

Κεφ. 2: Θεωρητικές Προσεγγίσεις 

2.1. ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ ΣΤΙΣ ΘΕΩΡΗΤΙΚΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ

ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ
1. Πρόδρομοι στην μελέτη των ενδοοικογενειακών σχέσεων

Ο Parloff, το 1961, περιέγραψε τρία στάδια τα οποία οδήγησαν στην ανάπτυξη της οικογενειακής θεραπείας (Nichols & Everett,1986). Στο πρώτο στάδιο, κατά τη διάρκεια της ευρείας εξάπλωσης και επίδρασης της ψυχαναλυτικής θεωρίας, απαγορευόταν η επικοινωνία του θεραπευτή με μέλη της οικογένειας του ασθενούς, καθώς θεωρούσαν ότι αυτό θα επιδρούσε αρνητικά στην ανάπτυξη της μεταβίβασης και της αντιμεταβίβασης. Το δεύτερο στάδιο κυρίως ασχολήθηκε με τη διερεύνηση της επίδρασης της συμπεριφοράς σημαντικών προσώπων (π.χ. μητέρα) στην ανάπτυξη του παιδιού. Στο τρίτο στάδιο αναγνωρίστηκε η επίδραση της κοινωνίας, του πολιτισμού και των εμπειριών της ζωής στην ανάπτυξη της προσωπικότητας του ατόμου και οι θεωρίες των Harry Stuck Sullivan, Erich Fromm, Karen Horney, Erik Erikson, μεταξύ άλλων, είχαν σημαντική ανάπτυξη και επίδραση. Την ίδια εποχή οι διάφορες προσεγγίσεις που αναπτύσσονταν είχαν ως αποτέλεσμα την άμβλυνση της επίδρασης της ψυχαναλυτικής θεωρίας. 

Οι θεωρίες που αναφέρονται στο κεφάλαιο αυτό μελετούν κυρίως το άτομο και τις ενδοψυχικές του λειτουργίες και, παρόλο που δεν αποτελούν προσεγγίσεις για την οικογενειακή αλληλεπίδραση, ήταν οι πρώτες που επεσήμαναν, έστω και έμμεσα, τη σημασία της επίδρασης του οικογενειακού περιβάλλοντος και των διαπροσωπικών σχέσεων στην ανάπτυξη και διαμόρφωση της προσωπικότητας και της ψυχοπαθολογίας του ατόμου. Μολονότι οι θεωρίες αυτές δεν επικεντρώθηκαν στις πολύπλοκες διαπροσωπικές αλληλεπιδράσεις που αναπτύσσονται μέσα στην οικογένεια, ορισμένες από αυτές είχαν σημαντική επίδραση στην ανάπτυξη των βασικών εννοιών, αρχών και τεχνικών της οικογενειακής θεραπείας, οι οποίες εξακολουθούν να είναι βασικές στην μελέτη των οικογενειακών σχέσεων. Θεωρείται επομένως ότι οι θεωρητικές και πρακτικές απαρχές της οικογενειακής θεραπείας και των εννοιών της βρίσκονται σε πολλές από τις θεωρίες αυτές (π.χ. ψυχανάλυση, ομαδική ψυχοθεραπεία κ.άλ.), όπως αναφέρεται στην ανασκόπηση της βιβλιογραφίας από τον Wahlstrom (1997a).

Η ψυχαναλυτική θεωρία, με κύριο εκπρόσωπο το Sigmund Freud (1856-1939), ήταν η πρώτη που αναγνώρισε την τεράστια επίδραση της οικογενειακής δομής στην ανάπτυξη του ατόμου. Η γνωστή περίπτωση του Dr. Schreber αποτελεί τυπικό παράδειγμα (Freud, 1911. Nestoros, 1997a). Ο Freud έδωσε ιδιαίτερη σημασία στην διαμόρφωση της προσωπικότητας στα πρώτα χρόνια της ζωής του ατόμου και στην επίδραση της βρεφικής και παιδικής ηλικίας στην μετέπειτα ζωή του. Επίσης, στην ανάπτυξη, τόσο του Οιδιπόδειου συμπλέγματος, όσο και του συμπλέγματος της Ηλέκτρας, δίνεται έμφαση στην αλληλεπίδραση παιδιών-γονέων (Νέστορος, & Βαλλιανάτου, 1990/1996). Ο Freud (1909) αναγνώρισε τη σύνδεση μεταξύ των φοβικών συμπτωμάτων ενός νεαρού αγοριού και της σχέσης του με τον πατέρα του. Βέβαια, επέλεξε να θεραπεύσει τον Hans ανεξάρτητα από τον πατέρα του, επιλογή που επηρέασε τους θεραπευτές για δεκαετίες. Πολλοί πρωτοπόροι στην Οικογενειακή θεραπεία, όπως ο Murray Bowen και ο Nathan Ackerman ήταν ψυχαναλυτές, ενώ ορισμένοι άλλοι οικογενειακοί θεραπευτές (π.χ. Ivan Boszormenyi-Nagy, Geraldine Spark και Helm Stierlin) βασίστηκαν τις αρχές της ψυχανάλυσης (Ackerman, 1982. Boszormenyi–Nagy & Ulrich, 1981. Bowen, 1960). 

Ο Alfred Adler (1870-1937) είχε έμμεση, αλλά σημαντική επίδραση στην οικογενειακή θεραπεία, καθώς έδωσε ιδιαίτερη έμφαση στο ρόλο της οικογένειας στην ανάπτυξη και ολοκλήρωση της προσωπικότητας του ατόμου. Υποστήριξε ότι το άτομο είναι ένα υπεύθυνο κοινωνικό ον, το οποίο διαμορφώνεται μέσα από το κοινωνικό του περιβάλλονn (Adler, 1956). Θεώρησε ότι η οικογένεια αποτελεί το πρωταρχικό κοινωνικό περιβάλλον του ατόμου, μέσα στο οποίο αναζητεί την αξία του, αγωνίζεται για την κατάκτηση μιας θέσης μέσα στο σύστημα και από το οποίο επηρεάζεται η μετέπειτα συμπεριφορά του (Adler, 1956. Νέστορος, 2000β). Η έννοια του οικογενειακού αστερισμού (Family Constellation) δεν αποτέλεσε απλά μια έννοια για τη θεώρηση της αλληλεπίδρασης μητέρας-παιδιού, αλλά ήταν ευρύτερη, ώστε να περιλαμβάνει τα αδέρφια και τις σχέσεις αυτών. Η διατύπωση διαφορετικών τύπων προσωπικότητας ανάλογα τη σειρά γέννησης μεταξύ των αδερφών (πρωτότοκο, δευτερότοκο, μεσαίο, μικρότερο και μοναχοπαίδι) και η έμφαση που έδωσε στη θέση των αδερφών, αποτέλεσε μετέπειτα σημαντική έννοια στη θεωρία του Murray Bowen (1960, 1978).

H Αντλεριανή ψυχοθεραπεία έχει πολλά κοινά με την οικογενειακή θεραπεία, καθώς δίνει έμφαση στο συνειδητό, στο παρόν, στο θετικό και στην ικανότητα για αλλαγή, όπως οι οικογενειακοί θεραπευτές δίνουν έμφαση στα θετικά στοιχεία στις σχέσεις και στην επικοινωνία των μελών μιας οικογένειας. Η χρήση του παράδοξου και η ελευθερία για αυτοσχεδιασμό, έννοιες της οικογενειακής θεωρίας, έχουν τις ρίζες τους στον Afred Adler (Adler, 1956). Ο Adler πέθανε το 1937, πριν την πλήρη επίδραση της συστημικής θεωρίας. Έτσι, παρόλο που έδωσε έμφαση στη σημασία της οικογένειας μέσα στη θεραπεία, δεν της προσέδωσε τόσο καθοριστικό ρόλο όσο οι οικογενειακοί θεραπευτές της δεκαετίας του 50. Γενικά, όμως οι βασικές έννοιες της οικογενειακής θεραπείας βρίσκονται στα τελευταία στάδια της σκέψης του Adler.

Η Συνδιαλεκτική-Συναλλακτική Ανάλυση αποτελεί ένα σύστημα ψυχοθεραπείας που μπορεί να εφαρμοστεί τόσο σε άτομα (ενδοπροσωπικά προβλήματα), όσο και σε ομάδες (προβλήματα διαπροσωπικής επικοινωνίας), ζευγάρια (προβλήματα σχέσεων και επικοινωνίας ζευγαριού) και οικογένειες (προβλήματα ενδοοικογενειακών σχέσεων), αλλά και σε ευρύτερα πλαίσια (π.χ. οργανισμούς) (Νέστορος, 2000β. Νέστορος, & Βαλλιανάτου, 1990/1996). Ο Eric Berne (1910-1970) αναπτύσσοντας τη θεωρία προσωπικότητας σχετικά με τις τρεις (3) καταστάσεις του εγώ (ego states), τόνισε την επίδραση που ασκεί ο γονέας στην ανάπτυξη της προσωπικότητας του παιδιού (Berne, 1961). Σύμφωνα με τη Συνδιαλεκτική-Συναλλακτική Ανάλυση, ο «γονέας» αναφέρεται στις αρχικές εμπειρίες του ατόμου, τις οποίες έχει πάρει από τους γονείς του ή από άλλα σημαντικά πρόσωπα που ασκούσαν επάνω του κάποια εξουσία. Ο Berne θεώρησε ότι σε κάθε διαπροσωπική αλληλεπίδραση, το άτομο ενεργεί με βάση μια από τις τρεις καταστάσεις του εγώ και ότι συνήθως δεν υπάρχουν προβλήματα στη διαπροσωπική αλληλεπίδραση όταν οι άλλοι αντιδρούν με την κατάσταση που λειτουργεί και το ίδιο το άτομο (Berne, 1961). Η θεωρία αυτή επίσης, αναγνώρισε τη σημασία των τριγώνων με την έννοια των παιχνιδιών και θεώρησε ότι τα συμπτώματα είναι στρατηγικές ελέγχου της συμπεριφοράς των άλλων, έννοιες οι οποίες είναι βασικές στην οικογενειακή θεραπεία (Berne, 1961). Παρόλο που ο Berne χρησιμοποίησε ένα διαπροσωπικό μοντέλο, τείνει να δίνει έμφαση περισσότερο στο «γιατί» από ό,τι στο «τί» όπως κάνουν οι οικογενειακοί θεραπευτές. Επίσης, η Συνδιαλεκτική-Συναλλακτική Ανάλυση σπάνια χρησιμοποιεί την οικογένεια ως σύνολο στη θεραπεία, καθώς προτιμά να συναλλάσσεται με τα άτομα μόνα τους ή σε θεραπευτικές ομάδες (Νέστορος, 2000β. Νέστορος & Βαλλιανάτου, 1990/1996).

Παρόλο που ο Erich Fromm (1900-1980) δεν έδωσε ιδιαίτερη έμφαση στη σημασία του οικογενειακού περιβάλλοντος στη διαμόρφωση της προσωπικότητας και της ψυχοπαθολογίας, αλλά υποστήριξε ότι η κοινωνία και η οικονομία είναι πιο σημαντικοί αιτιολογικοί παράγοντες από το άτομο και την οικογένεια, ανέφερε ότι μέσα από τη θεραπεία του ατόμου γίνεται προσπάθεια να θεραπευθεί και ολόκληρο το οικογενειακό και επαγγελματικό του περιβάλλον (Fromm, 1941/1965).

Ο Otto Rank (1884-1939) μέσα από τη διαμόρφωση των τεσσάρων (4) σταδίων εξέλιξης του ανθρώπου, επίσης τόνισε τη σημασία του οικογενειακού περιβάλλοντος στη διαμόρφωση της προσωπικότητας του ατόμου. Θεώρησε ότι καθοριστικό στοιχείο του οικογενειακού σταδίου (Familial phase) είναι η εγγύτητα, μέσα από την οποία το παιδί βρίσκεται κοντά στην οικογένειά του και προσπαθεί να αναπτυχθεί, να εξελιχθεί και να θεμελιώσει την αυτοεικόνα και αξία του εαυτού του (Rank, 1973). Η γέννηση από τη ψυχολογική πλευρά της (δηλαδή, ο χωρισμός από τη μητέρα) έχει μεγάλη επίδραση στη διαμόρφωση της προσωπικότητας του ατόμου. Το άτομο εμφανίζει το πρωτογενές άγχος που συγκεντρώνεται μέσα στην προσωπικότητα του, και, σε όλες τις μεταγενέστερες καταστάσεις που προκαλούν άγχος, απελευθερώνονται τμήματα του πρωτογενούς άγχους (Rank, 1973).

Η Karen Horney (1885-1952), το 1930, διατύπωσε τη θεωρία σχετικά με τη σημασία της επίδρασης των κοινωνικο-πολιτιστικών παραγόντων στην ανθρώπινη ανάπτυξη, όσον αφορά στη διαμόρφωση της προσωπικότητας και της νεύρωσης (Horney, 1937). Θεώρησε ότι, αν δεν αναπτυχθεί η «ασφάλεια», λόγω γονεϊκής αδιαφορίας (parental indifference), η ανάγκη απόκτησης της οποίας είναι βασική, δημιουργείται το «βασικό άγχος» (Basic Anxiety), σύμφωνα με το οποίο, το άτομο θα αναζητά συνεχώς επιβεβαίωση, η οποία μπορεί να οδηγήσει στην υποταγή, απομόνωση ή επιθετικότητα (Basic hostility) (Horney, 1937). Βασικός στόχος στη θεραπεία αποτελεί, αρχικά η ενθάρρυνση των ασθενών με υποστηρικτικές τεχνικές να αποκαταστήσουν τις σχέσεις τους με τους άλλους (Horney, 1937. Νέστορος & Βαλλιανάτου, 1990/1996).
Η μελέτη του Harry Stuck Sullivan (1947, 1953, 1962) για τη σχιζοφρένεια και η σημασία που έδωσε στις διαπροσωπικές σχέσεις για την ανάπτυξη και εξέλιξη της διαταραχής, είχαν σημαντική επίδραση σε πολλούς θεωρητικούς και συντέλεσαν στη διαμόρφωση βασικών αρχών στην οικογενειακή θεραπεία. Ο Sullivan (1892-1949) απομακρύνθηκε από τη βιολογική ερμηνεία και υιοθέτησε μία ψυχολογική θεωρία, κεντρική θέση στην οποία είναι ότι, η ανθρώπινη προσωπικότητα αποτελεί συνολικό προϊόν των διαπροσωπικών σχέσεων (Sullivan, 1962. Nestoros, 1997a). Σύμφωνα με τη θεωρία αυτή, η πρωταρχική σχέση μητέρας-παιδιού και η αλληλεπίδραση τους είναι ιδιαίτερα σημαντική και είναι αυτή που μπορεί να συμβάλλει στην ανάπτυξη των σχιζοφρενικών συμπτωμάτων (Sullivan, 1953. Nestoros, 1997a. Νέστορος & Βαλλιανάτου, 1990/1996). Καθώς, ο Sullivan έδωσε έμφαση στη θεραπεία, όχι του ενδοψυχικού στοιχείου, αλλά των διαπροσωπικών σχέσεων και αλληλεπιδράσεων, η θεραπεία άρχισε να αποτελεί μία έννοια συστημική (Sullivan, 1947). Η θεωρία του Sullivan επηρέασε την οικογενειακή θεραπεία, μέσω του Don Jackson, ο οποίος αργότερα δημιούργησε μία σχολή, η οποία έδινε έμφαση στην επικοινωνία και τη χρήση του παραδόξου.

Ο Eric Erikson (1902-1994) θεώρησε ιδιαίτερα σημαντική την μετάβαση από την πρώτη στη δεύτερη φάση της επιγένεσης και τόνισε ότι η σχέση μητέρας-παιδιού είναι αυτή που καθορίζει εάν το άτομο τελικά αποκτήσει τη βασική εμπιστοσύνη στον εαυτό και στο περιβάλλον του, ή αν αναπτύξει δυσπιστία που θα δυσκολέψει την ψυχοκοινωνική του εξέλιξη (Erikson, 1950. Νέστορος & Βαλλιανάτου, 1990/1996). Επίσης τόνισε ότι τα παιδιά, παράλληλα με τη δική τους ανάπτυξη και εξέλιξη, επηρεάζουν ταυτόχρονα και την εξέλιξη των γονέων τους (π.χ. η γέννηση ενός παιδιού αλλάζει τη ζωή του ζευγαριού και τους οδηγεί σε άλλα στάδια εξέλιξης) (Erikson, 1950. Νέστορος, 2000β).

Η Συμπεριφοριστική θεραπεία έχει χρησιμοποιηθεί από πολλούς οικογενειακούς θεραπευτές. Η γνωστή τεχνική της «διαταγής του συμπτώματος» (prescribing the symptom) είναι συμπεριφοριστική. Επίσης, οι συμπεριφοριστές θεωρούν ότι η δυσπροσαρμοστική συμπεριφορά μπορεί να τροποποιηθεί με την εφαρμογή των αρχών της μάθησης (κλασσικής ή εξαρτημένης) ή με την αλλαγή των παράλογων πιστεύω ή την αλλαγή των μοντέλων κοινωνικής επαφής και των ρόλων που συνήθως αναπτύσσονται κατά την παιδική ηλικία. Ειδικότερα, ο Skinner πίστευε ότι η παιδική ηλικία μπορεί να είναι καθοριστική για την ανάπτυξη διαταραγμένης συμπεριφοράς (Skinner, 1974). Ωστόσο, η Συμπεριφοριστική θεραπεία θεωρεί ως «πρόβλημα» τον ασθενή με το σύμπτωμα και έχει ως στόχο την αλλαγή του ατόμου, ενώ η οικογενειακή θεραπεία θεωρεί ότι «το πρόβλημα» αποτελεί αντίδραση στο σύστημα και έχει ως στόχο θεραπείας, ολόκληρη την οικογένεια. 

Το Ψυχόδραμα αποτελεί τη βάση της τεχνικής που ονομάζεται «οικογενειακή γλυπτική» (family sculpture), η οποία ευρέως χρησιμοποιείται στην οικογενειακή θεραπεία και σύμφωνα με την οποία, ένα μέλος της οικογένειας ξαναδημιουργεί την οικογένειά του με βάση το χώρο και τη θέση (Papp, 1981). Η γλυπτική αποτελεί μία τεχνική για τη διαπίστωση της εγγύτητας ή της απόστασης μεταξύ των μελών μίας οικογένειας. Η διαφορά μεταξύ γλυπτικής και ψυχοδράματος είναι ότι, το ψυχόδραμα χρησιμοποιείται για να ξαναβιωθεί και να λυθεί μία τραυματική εμπειρία, ενώ η γλυπτική κυρίως ενδιαφέρεται για την εγγύτητα ή την απόσταση μεταξύ των ατόμων, προκειμένου να κατανοηθεί η συναισθηματική εμπλοκή του κάθε ενός (Papp, 1981).

Η ομαδική θεραπεία φαίνεται να μοιάζει αρκετά με την οικογενειακή θεραπεία, καθώς τονίζει τη σημασία των άλλων ατόμων, αλλά διαφέρει σε δύο κύρια σημεία. Πρώτον, η ομάδα δεν έχει κάποια ιστορία, ούτε παρελθόν και μέλλον, ενώ η οικογένεια έχει και τα δύο. Δεύτερον, ο θεραπευτής έχει τον ρόλο του «διευκολυντή» της διαδικασίας της αλλαγής, ενώ ο οικογενειακός θεραπευτής έχει περισσότερο το ρόλο του μοντέλου ή του δασκάλου παρά του «διευκολυντή» (Foley, 1984).

Από την συγκριτική θεώρηση των παραπάνω θεωριών διαπιστώνεται ότι η οικογενειακή θεραπεία έχει ομοιότητες με τις περισσότερες θεωρίες που αναφέρθηκαν και δανείζεται αρκετές τεχνικές από αυτές. Η βασική όμως διαφορά μεταξύ τους είναι ότι η οικογενειακή θεραπεία δίνει έμφαση στην οικογένεια ως σύστημα, ενώ οι άλλες προσεγγίσεις και τα μοντέλα θεραπείας δίνουν έμφαση στο άτομο, ή στη δυάδα ή στην ομάδα. Επίσης, η οικογενειακή θεραπεία ενδιαφέρεται για το «πώς» τα μέλη μιας οικογένειας αλληλεπιδρούν μεταξύ τους και όχι με το «γιατί» σχετίζονται κατά αυτόν τον τρόπο. Η οικογενειακή θεραπεία αφορά στη θεραπεία της οικογένειας ως ένα σύστημα σχέσεων και όχι στη θεραπεία δυσλειτουργικών ή δυσπροσαρμοστικών ατόμων. 

2. Επιδράσεις που δέχτηκε η ανάπτυξη των προσεγγίσεων μελέτης των οικογενειακών σχέσεων

Η έννοια του συστήματος που αναπτύχθηκε το 1930 από τη Γενική Θεωρία Συστημάτων (von Bertalanffy, 1971) είχε καθοριστική επίδραση στην εμφάνιση των μετέπειτα προσεγγίσεων μελέτης των ενδοοικογενειακών σχέσεων. Επίσης, στη διάρκεια, αλλά και μετά το τέλος του Β΄ Παγκοσμίου Πολέμου, με την ανάπτυξη της επιστήμης της μηχανικής, παρουσιάστηκε έντονο ενδιαφέρον για τα αυτoκατευθυνόμενα μηχανήματα (π.χ. ρομπότ, υπολογιστές, τηλεκατευθυνόμενα βλήματα κ.άλ.) και το 1948, η Κυβερνητική του Wiener (Wiener, 1961, 1970) δημιούργησαν θεωρητικά μοντέλα για την κατανόηση της λειτουργίας τους, αλλά και την κατασκευή τους. 

2.1. Η Γενική Θεωρία Συστημάτων (General Systems Theory) 

Ορισμός και Βασικές έννοιες της Γενικής Θεωρίας Συστημάτων

Ο πιο γενικός και λειτουργικός ορισμός έχει διατυπωθεί από τον Bertalanffy (1971), ο οποίος ορίζει το σύστημα ως «συνθέσεις στοιχείων σε αλληλεπίδραση». Θεωρεί ότι κάθε οργανισμός είναι ένα σύστημα, δηλαδή, μία δυναμική σειρά στοιχείων και διαδικασιών σε αλληλεπίδραση. Το «σύστημα» αφορά μία ομάδα αμοιβαία αλληλοσχετιζόμενων στοιχείων.

Η πρώτη ταξινόμηση των συστημάτων προτάθηκε από τον Bertalanffy το 1930, ο οποίος διαίρεσε τα συστήματα σε ανοικτά και κλειστά (open and close systems) (Bertalanffy, 1971). Τα κλειστά συστήματα είναι αυτά που είναι απομονωμένα από το περιβάλλον τους, δεν ανταλλάσσουν ύλη με το περιβάλλον, παρά μόνο ενδεχομένως ενέργεια, και εμφανίζουν εντροπία, δηλαδή, την τάση να φτάνουν στην απλούστερη δυνατή κατάσταση, οποιαδήποτε και αν είναι η κατάσταση από την οποία ξεκινούν, αποκτώντας μοναδικά μόνιμη κατάσταση ευστάθειας (Bertalanffy, 1971). Από την άλλη μεριά, κάθε ζωντανό σύστημα είναι ένα ανοικτό σύστημα. Το ανοικτό σύστημα ανταλλάσσει ύλη και ενέργεια με το περιβάλλον, διαθέτει είσοδο και έξοδο σε συνεχή λειτουργία, δηλαδή μία συνεχή εισροή και εξαγωγή της πληροφορίας και όσο είναι ζωντανό, δεν παραμένει ποτέ σε μία κατάσταση ισορροπίας, αλλά σε μία σταθερή κατάσταση, η οποία είναι διαφορετική από αυτή των κλειστών συστημάτων, και ονομάζεται μεταβολισμός (η χημική διαδικασία μέσα στα κύτταρα) (Bertalanffy, 1971). 

Τα γενικά χαρακτηριστικά ενός συστήματος, όπως συνοψίζονται στις ιδέες του Bertalanffy (1971), είναι οι ακόλουθες:
· Η ολότητα: Αφορά όχι μόνο στην αλληλενέργεια των στοιχείων, αλλά επίσης στη σύνδεση τους κάτω από μια κοινή έννοια του όλου, με συγκεκριμένη αυτονομία προς το περιβάλλον.

· Οι συζεύξεις: Συζεύξεις ή σχέσεις μπορεί να είναι απλές συσχετίσεις (π.χ. οικογένεια) ή αμοιβαίες εξαρτήσεις (τα μέρη μιας μηχανής, οι πλανήτες), μπορεί να βρίσκονται έξω από το σύστημα, ή να συνιστούν οι ίδιες στοιχεία του συστήματος.  

· Η οργάνωση: Χαρακτηριστικά της οργάνωσης είναι έννοιες, όπως η ολότητα, η ανάπτυξη, η διαφοροποίηση, η ιεραρχική δομή, η κυριαρχία, ο έλεγχος, ο ανταγωνισμός κ.άλ. Η οργάνωση αντικειμενικά προσδιορίζεται από τη συμπεριφορά και τις ιδιότητές του συστήματος (π.χ. αν είναι άκαμπτο, προσαρμοζόμενο ή αυτορρυθμιζόμενο σύστημα), αφορά στη σύνθεση των συζεύξεων σε ολότητα και έχει βαθμούς (χαλαρή για τα συναθροίσματα, συνεκτική για τα συστήματα κ.λ.π.). Με άλλα λόγια, εκφράζει το επίπεδο τάξης ενός συστήματος που έχει σταθερές συζεύξεις και οδηγεί στην έννοια της δομής. 

· Η δομή: Έχει μικρότερο εύρος από την έννοια του συστήματος, καθώς εμπεριέχεται σε αυτήν και αφορά στο εσωτερικό πλαίσιο των σχέσεων και στοιχείων. Η δομή περιγράφεται σε δύο διευθύνσεις σχέσεων, την οριζόντια και την κάθετη. Η κάθετη διεύθυνση συνεπάγεται την έννοια της ιεραρχημένης οργάνωσης και των επιπέδων.

· Η ιεράρχηση της οργάνωσης του συστήματος και τα επίπεδα διαφορετικής μορφής και συνεκτικότητας που προκύπτουν από αυτή, είναι θεμελιακές έννοιες της θεωρίας των συστημάτων. Χαρακτηρίζουν τη διαφορά τάξης των συστημάτων, τη διαίρεσή τους σε υποσυστήματα, τις μεταξύ τους σχέσεις, αλλά και τη διαδικασία ανάπτυξης. 

· Ο έλεγχος: Χαρακτηρίζει τα συστήματα που έχουν ιεραρχημένη δομή και αφορά στη ρύθμιση της πολυεπίπεδης ιεράρχησης των σύνθετων συστημάτων, ώστε να εξασφαλίζεται η λειτουργικότητα και η ανάπτυξη του συστήματος, η αυτονομία και η αυτοοργάνωσή του. Παρουσιάζει πολλές μορφές (π.χ. αιτιοκρατική) και απαιτεί μελέτη του συστήματος από την πλευρά της πληροφορίας και της ενέργειας (Bertalanffy, 1971).

· Ο σκοπός: Η διαδικασία του ελέγχου επιτρέπει την εμπρόθετη συμπεριφορά του συστήματος και συνεπάγεται προβλήματα σκοπού με την έννοια της κυβερνητικής. 

· Ο μετασχηματισμός: Συνδέεται με την ισορροπία και την ομοιόσταση και αφορά στη σχέση του συστήματος με το περιβάλλον. Ο Wiener (1961, 1970) όρισε την ομοιόσταση (homeostasis) ως τη διαδικασία με την οποία «αντιστεκόμαστε στο γενικό ρεύμα της φθοράς και της καταπτώσεως». Ο μετασχηματισμός εκφράζει την αλληλεξάρτηση ανάμεσα στις εξωτερικές σχέσεις και στην εσωτερική οργάνωση, ανάμεσα στη λειτουργία και τη δομή.

· Η πληροφορία και η εντροπία αποτελούν βασικές έννοιες της Θεωρίας της επικοινωνίας (Wiener, 1961, 1970). Ο Bertalanffy (1971) παρατήρησε ότι σε πολλές περιπτώσεις η ροή της πληροφορίας ανταποκρίνεται στην ροή της ενέργειας, μολονότι υπάρχουν παραδείγματα όπου η πληροφορία είναι αντίθετη με την μετάδοση της ενέργειας, ή παραδείγματα όπου η πληροφορία μεταφέρεται χωρίς την ροή ενέργειας, ή ακόμα υπάρχουν περιπτώσεις που η πληροφορία δεν μπορεί να εκφραστεί με την έννοια της ενέργειας (π.χ. οι φωτοηλεκτρικές πόρτες των σούπερ μάρκετς). Σύμφωνα με τον Bertalanffy (1971) η μέτρηση της πληροφορίας είναι όμοια με αυτή της αρνητικής εντροπίας. Η εντροπία είναι μέτρο της διαταραχής (αταξίας), ενώ η αρνητική εντροπία ή η πληροφορία είναι μέτρο της τάξης ή της οργάνωσης.

· Η ανάδραση. Μία άλλη έννοια που προέρχεται από τη θεωρίας της επικοινωνίας είναι αυτή της ανάδρασης (feedback) (Bertalanffy, 1971. Wiener, 1961, 1970), η οποία αφορά στην μετάδοση της πληροφορίας ή του μηνύματος από το δέκτη στον υποδοχέα και αντίστροφα. Η έννοια της ανάδρασης, χρησιμοποιήθηκε κυρίως στην μοντέρνα τεχνολογία και με βάση τις αρχές της, δημιουργήθηκε από τον Norbert Wiener μία νέα επιστήμη, η Κυβερνητική. 

2.2. Η Κυβερνητική (Cybernetics) 

Το 1941-1943 δημιουργήθηκε μια ομάδα, αποτελούμενη τον μαθηματικό Wiener (1961, 1970), από το βιολόγο, γιατρό, καρδιολόγο, Rosenblueth, τον ψυχίατρο McCulloch, τον μαθηματικό Pitts και άλλους, όπως ο μαθηματικός Shannon. Σκοπός της ομάδας αυτής ήταν η διατύπωση των γενικών αρχών που διέπουν τα συστήματα (π.χ. βιολογικά) και η κατασκευή μηχανών για την εκτέλεση ενός συγκεκριμένου σκοπού (όπως τα αυτοκατευθυνόμενα συστήματα που χρησιμοποιήθηκαν το Β΄ Παγκόσμιο Πόλεμο) (Παρίτσης, 1985). Από την ομάδα αυτή γεννήθηκε η έννοια και η επιστήμη της Κυβερνητικής. 
Ορισμός και βασικές έννοιες της Κυβερνητικής

Η Κυβερνητική ορίζεται ως η επιστήμη μελέτης των μηχανισμών επικοινωνίας και ελέγχου, τόσο στις μηχανές όσο και στους βιολογικούς οργανισμούς (Παρίτσης, 1985. Wiener, 1961, 1970). Η θεωρία της Κυβερνητικής προσπαθεί να αποδείξει ότι οι μηχανισμοί που λειτουργούν με τις αρχές της ανάδρασης είναι η βάση της τελεολογικής ή σκόπιμης συμπεριφοράς στους ζωντανούς οργανισμούς και στα κοινωνικά συστήματα (Bertalanffy, 1971) και καταγράφει τα μονοπάτια των πληροφοριών, μέσω των οποίων τα συστήματα είτε ρυθμίζονται εξωτερικά ή εσωτερικά (Wiener, 1961, 1970). Η Κυβερνητική έχει δύο τομείς εφαρμογών: ο πρώτος ασχολείται με τη διατύπωση των αρχών λειτουργίας των μηχανημάτων και οδήγησε στην κατασκευή διαστημοπλοίων, συστημάτων πλοήγησης και ηλεκτρονικών υπολογιστών. Ο δεύτερος κλάδος ασχολείται με πιο σύνθετες διαδικασίες ελέγχου, μέσω των οποίων οι αυτορυθμιζόμενοι βιολογικοί και κοινωνικοί οργανισμοί ρυθμίζουν τον εαυτό τους και διατηρούν ομοιόσταση σε ένα δεδομένο περιβάλλον (αυτό αποτέλεσε το πεδίο μελέτης του Gregory Bateson) (Wiener, 1961, 1970). 

3. Θεωρητικές προσεγγίσεις και ερευνητικά δεδομένα (δεκαετίες 1940-1950)

Το ενδιαφέρον της περιόδου αυτής στράφηκε σιγά-σιγά από το άτομο στην μελέτη του επιβαρυντικού ρόλου της οικογένειας στην έναρξη και διατήρηση της ψυχικής διαταραχής και συνέβαλε στην άλλοτε δημοφιλή άποψη ότι η οικογένεια επιδρά και είναι υπεύθυνη για την εμφάνιση των ψυχικών διαταραχών στα μέλη της. Παρόλο που σήμερα η άποψη αυτή θεωρείται ως μια υπεραπλούστευση, σε ορισμένες περιπτώσεις, ο επιβαρυντικός ρόλος της οικογένειας είναι καθοριστικός (βλ. περίπτωση Άντζελο, σελ. 321-514, Νέστορος, 1993. Kalaitzaki, Nestoros, & Hawkins, 1997. Kalaitzaki, Nestoros, Hawkins, & Vasdekis, 1997).  

Την εποχή εκείνη, η ψυχοδυναμική ατομική ψυχοθεραπεία είχε δημιουργήσει ένα σχετικά σταθερό τρόπο σκέψης, ο οποίος επηρέασε για χρόνια τις θεωρητικές προσεγγίσεις που εμφανίστηκαν. Έτσι, παρόλο που οι αρχές της Γενικής Θεωρίας Συστημάτων και της Κυβερνητικής είχαν αρχίσει να εμφανίζουν ραγδαία ανάπτυξη, οι αρχές τους δεν επηρέασαν τη θεωρία και την έρευνα, παρά μόνο αργότερα. Οι έρευνες της εποχής αυτής (δεκαετίες 1940-1950) είχαν το χαρακτηριστικό γνώρισμα ότι προσέγγιζαν το πρόβλημα της ανάπτυξης των ψυχικών διαταραχών (και κυρίως της σχιζοφρένειας) με βάση τις αλληλεπιδράσεις που παρατηρούνται στη σχέση των γονέων με τα παιδιά τους. Θεωρητικοί όπως ο Bowlby, η Mhaler, οι Spitz & Winnicott επικεντρώθηκαν στην μελέτη της αλληλεπίδρασης μητέρας-παιδιού σε σχέση με τη ψυχοκοινωνική του ανάπτυξη (Relvas, 1997), ενώ η έρευνα της περιόδου αυτής περιορίζονταν στην περιγραφή των χαρακτηριστικών γνωρισμάτων και των τυπικών συμπεριφορών της μητέρας του ατόμου με σχιζοφρενικά συμπτώματα. 

Οι Kasanin, Knight & Sage (1934) βρήκαν ότι η μητρική υπερπροστασία ή η απόρριψη ήταν το κυρίαρχο γνώρισμα των γονέων των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα στο 60% των 45 περιπτώσεων που μελέτησαν. Αντίθετα, ο David Levy, το 1943, βρήκε ότι η μητρική υπερπροστασία σχετίζονταν περισσότερο με τα σχιζοφρενικά συμπτώματα, απ’ ό,τι η μητρική απόρριψη και ότι η πατρική υπερπροστασία επίσης σχετίζονταν με τη διαταραχή αυτή (Nichols & Schwartz, 1991). 

Οι Reichard και Tillmann (1950), μελετώντας τη βιβλιογραφία και ένα δείγμα 13 ασθενών, διερεύνησαν την αιτία της εμφάνισης των σχιζοφρενικών συμπτωμάτων με βάση την προσωπικότητα των γονέων. Παρατήρησαν ότι οι γονείς των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα ανήκουν σε τρεις κατηγορίες, χαρακτηριστικό γνώρισμα των οποίων είναι η ύπαρξη μίας τυραννικής μητέρας και ενός παθητικού πατέρα. Παρόλο που τον παθογόνο ρόλο έχει ο κυρίαρχος γονέας, ο παθητικός γονέας επίσης συνέβαλε στις δυσκολίες του ασθενή λόγω της αδυναμίας του να παρέχει υποστήριξη. Οι Reichard και Tillmann (1950) ανέφεραν ότι οι δύο πρώτες κατηγορίες αφορούν στη «σχιζοφρενογόνο μητέρα», η οποία είναι επιθετική, κυριαρχική και έχει παντρευτεί ένα ήσυχο, αποτυχημένο και αποσυρμένο σύζυγο, στον οποίο είναι σεξουαλικά ψυχρή. Η λεπτομερής εξέταση των δεδομένων τους οδήγησε στην παρατήρηση δύο διαφορετικών τύπων σχιζοφρενογόνου μητέρας. Ο ένας τύπος, ο οποίος είναι λιγότερο συνηθισμένος, είναι αυτός της «φανερά απορριπτικής μητέρας».  Η μητέρα αυτή είναι ψυχρή και απορριπτική προς το παιδί της, σαδιστικά κριτική απέναντί του και συνήθως περιγράφει τον ασθενή ως δύσκολο, αγνώμων, ισχυρογνώμων και θεωρεί τη φροντίδα του «αγγαρεία» και βάρος. Ο δεύτερος τύπος, της «καλυμμένα απορριπτικής μητέρας», χαρακτηρίζεται από τη συγκάλυψη της εχθρότητάς της μέσω της υπερπροστασίας. Αυτό οδηγεί στη συμβιωτική σχέση μητέρας-παιδιού, στην οποία όμως λείπει η πραγματική ζεστασιά και αγάπη και κυριαρχεί η ανάγκη της μητέρας να διατηρήσει μία στενή σχέση με το παιδί της. Η τρίτη κατηγορία που περιέγραψαν οι Reichard & Tillman (1950) ήταν ο «σχιζοφρενογόνος πατέρας», ο οποίος δεν είχε μέχρι στιγμής περιγραφεί στη σχετική βιβλιογραφία. Αποτελεί ένα κυριαρχικό και σαδιστικό πατέρα, ο οποίος απορρίπτει φανερά το παιδί του, παρόλο που συνήθως είναι ένας αποτυχημένος και ανεπαρκής άνθρωπος στη ζωή του, εξαρτημένος από την μητέρα του. Η μητέρα σε αυτή την περίπτωση είναι παθητική και εξαρτημένη από το σύζυγό της, στον οποίο δεν τολμάει να φέρει αντίρρηση στις επιθυμίες του και δεν υπερασπίζεται τα παιδιά της ενάντια στη σκληρότητά του.  

Σε σύνολο 79 περιπτώσεων που μελέτησαν (από τις οποίες, οι 66 προέρχονταν από βιβλιογραφική ανασκόπηση και οι 13 ήταν ασθενείς τους), βρήκαν ότι το 76% αυτών, ανήκαν στην κατηγορία της κυριαρχικής μητέρας (13% είχαν φανερά απορριπτικές μητέρες και 63% καλυμμένα απορριπτικές-υπερπροστατευτικές μητέρες), ενώ μόνο το 15% είχαν ένα κυριαρχικό, σαδιστικό και απορριπτικό πατέρα. Πέντε από τις περιπτώσεις που μελέτησαν (9%) δεν ανήκαν σε καμία από τις παραπάνω κατηγορίες, αλλά περιείχαν χαρακτηριστικά από όλες τις κατηγορίες μαζί (Reichard & Tillman, 1950). Θεώρησαν ότι ο παθογόνος παράγοντας σε όλες τις περιπτώσεις ήταν η αδυναμία του παιδιού να νοιώσει γνήσια αγάπη και αντί αυτού, κυριαρχούσε η ψευδο-αγάπη.

Η πιο επισταμένη μελέτη της σχέσης γονέων-ενήλικων παιδιών είναι αυτή της Tietze (1949). H συγγραφέας βρήκε ότι 13 από τις 25 μητέρες ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα θεωρούσαν το γάμο τους ως δυστυχισμένο, ενώ 9 μητέρες είχαν γάμους, οι οποίοι χαρακτηρίζονταν από ένταση και οι ίδιες δεν ήταν ικανοποιημένες από αυτούς. Όλες οι μητέρες ήταν πάρα πολύ αγχώδεις, καταναγκαστικές και τυραννικές, άλλες φανερά και άλλες καλυμμένα. Οι περισσότερες από αυτές ήταν τελειομανείς, ανυπόμονες και εξαρτημένες από τη γνώμη και την επιδοκιμασία των άλλων. Η απόρριψη ήταν χαρακτηριστικό της σχέσης των περισσοτέρων μητέρων προς τα παιδιά τους. Η Tietze (1949) θεώρησε ότι οι μητέρες που δείχνουν καλυμμένη τυραννικότητα είναι οι πλέον επικίνδυνες για την ψυχική υγεία του παιδιού τους. Λόγω των καλυμμένων μεθόδων ελέγχου που χρησιμοποιούν, δεν προκαλούν την ανοικτή «επανάσταση» του παιδιού και έτσι από το παιδί αφαιρείται κάθε μορφή έκφρασης των επιθετικών του ενορμήσεων. Επίσης βρήκε ότι όλοι οι ασθενείς που έχουν επαφή με την πραγματικότητα και μία καλή σχέση με το ψυχίατρό τους, εξέφρασαν απόρριψη για την μητέρα τους.

H τυπικότερη όμως θεωρία της σχέσης γονέων-παιδιών είναι αυτή της Frieda Fromm-Reichmann (1948). Η έννοια της «σχιζοφρενογόνου μητέρας», σύμφωνα με την οποία η μητέρα είναι ψυχρή, απορριπτική, κυριαρχική και επιθετική (Fromm-Reichmann, 1948), αποτέλεσε τη βασική αιτία της «σχιζοφρενογένεσης», θεωρία, η οποία κυριάρχησε για δεκαετίες. Παρατήρησε ότι «ο σχιζοφρενής είναι οδυνηρά δύσπιστος και μνησίκακος με τους άλλους ανθρώπους, εξαιτίας της υπερβολικής ιδιοτροπίας και απόρριψης που αντιμετώπισε από τους σημαντικούς άλλους της βρεφικής και παιδικής του ηλικίας…» (Fromm-Reichmann, 1948).

Συμπεράσματα

Η γενική παραδοχή ότι η προσωπικότητα και η ψυχοπαθολογία του ατόμου δημιουργείται και διαφοροποιείται μέσα στο οικογενειακό περιβάλλον, το οποίο συντελεί σημαντικό ρόλο και λειτουργίες όσον αφορά στην κοινωνικοποίηση του ατόμου, ήταν ευρύτατα διαδεδομένη. Οι έως τότε, όμως, μονόπλευρες μελέτες του ατόμου και της ενδοψυχικής του λειτουργίας, είχαν ως αποτέλεσμα τη δυσκολία αντίληψης των αμοιβαίων σχέσεων που αναπτύσσονται μεταξύ του ατόμου και των πολύπλοκων οικογενειακών διαδικασιών. Αν και πολλοί θεωρητικοί και ερευνητές όλων των προσεγγίσεων, έδωσαν ιδιαίτερη έμφαση στην οικογένεια του ατόμου με σχιζοφρενικά συμπτώματα και έδειξαν μεγάλο ενδιαφέρον για την μελέτη αυτής ως βασικό αιτιολογικό παράγοντα, δεν κατάφεραν να δουν την οικογένεια ως σύνολο και να τη θέσουν στο επίκεντρο, ως μονάδα έρευνας και θεωρίας. Κυρίως ασχολήθηκαν με την μελέτη μεμονωμένων χαρακτηριστικών ή παρουσίασαν μεμονωμένες απόψεις για τους αιτιολογικούς παράγοντες. Έτσι στο τέλος της δεκαετίας του 50, η ανάπτυξη των παραπάνω θεωριών και τα ερευνητικά δεδομένα της εποχής, σε συνδυασμό με το κοινωνικό-πολιτιστικό πλαίσιο και τις ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις της Βιομηχανικής Επανάστασης και ιδιαίτερα του φαινομένου της αστικοποίησης και των κοινωνικών αλλαγών μετά τον πόλεμο, συντέλεσαν στην αμφισβήτηση των αξιών της οικογένειας. Ταυτόχρονα, η οικογένεια βαρύνονταν από τεράστιες ευθύνες για τον αιτιολογικό της ρόλο στην εμφάνιση συμπτωμάτων ψυχοπαθολογίας στα μέλη της (Relvas, 1997). 

4. Θεωρητικές προσεγγίσεις και ερευνητικά δεδομένα (δεκαετίες 1950-1960)

H αιτιοκρατική υπόθεση της επίδρασης της προσωπικότητας της μητέρας στην ανάπτυξη των ψυχικών διαταραχών και των σχιζοφρενικών συμπτωμάτων στο παιδί της, η οποία κυριαρχούσε έως της δεκαετία του 50, αποδείχτηκε μη επαρκής στην κατανόηση και μελέτη της διαταραχής αυτής. Έτσι αναπτύχθηκαν θεωρίες, οι οποίες πρότειναν τις μη φυσιολογικές οικογενειακές σχέσεις ως αιτιολογικό παράγοντα στην εμφάνιση των σχιζοφρενικών συμπτωμάτων. Οι θεωρίες αυτές εμφανίστηκαν κυρίως στη δεκαετία του 50 και 60 και επικράτησαν για πολλά χρόνια, ιδιαίτερα στη χρονική περίοδο μετά το Β΄ Παγκόσμιο Πόλεμο, αποτελώντας το ενδιαφέρον πολλών ερευνητών και οικογενειακών θεραπευτών (Barker, 1992). 

· Η Συμβιωτική σχέση

Λόγω της ευρύτατης διάδοσης του ψυχαναλυτικού μοντέλου, η συμβιωτική σχέση μητέρας-παιδιού αποτέλεσε μία από τις πρώτες προσεγγίσεις για την μελέτη της αλληλεπίδρασης μέσα στην οικογένεια. Ο Lewis Hill (1955) απέδωσε την αιτιολογία της σχιζοφρένειας στη συμβιωτική σχέση μητέρας-παιδιού, η οποία αποτελεί μία φυσιολογική σχέση, η οποία όμως εάν δεν τερματιστεί έγκαιρα, έχει ως συνέπεια την παθολογική οργάνωση της προσωπικότητας του ατόμου. Ο Beckett et al. (1956) μελέτησαν την μόνιμη αναστολή της διαφοροποίησης του Εγώ στην ανάπτυξη των σχιζοφρενικών συμπτωμάτων, ενώ ο Brody, το 1959, περιέγραψε το πλέγμα των ναρκισσιστικών σχέσεων, στις οποίες οι γονείς αντιμετωπίζουν τα παιδιά τους σαν τμήματα του δικού τους εαυτού που προβάλλονται προς τα έξω (Foudrain, 1978). 

· Η επιδίωξη να τρελαθεί ο άλλος

Ο Searles (1959) παρατηρώντας ότι οι μοναχικοί γονείς αναζητούν μία συμβιωτική σχέση με τα παιδιά τους, διατύπωσε την υπόθεση για την παθολογική σχέση μητέρας–παιδιού (παθολογικό συμβιωτικό πλέγμα σχέσεων), το οποίο αποτελεί το ισχυρότερο κίνητρο της επιδίωξης να τρελαθεί κάποιος. Συγκεκριμένα, ο Searles (1959) αναφέρει ότι ένα άτομο εμφανίζει σχιζοφρενικά συμπτώματα, εν μέρει γιατί βρίσκεται εκτεθειμένο στη σχεδόν ή απόλυτα ασυνείδητη επιδίωξη του σημαντικότερου προσώπου ή προσώπων με τα οποία σχετίζεται στα παιδικά του χρόνια, να το τρελάνουν. Γενικά, θεωρεί ότι οποιασδήποτε αλληλεπίδραση που έχει ως στόχο την πρόκληση συναισθηματικών συγκρούσεων στο άλλο άτομο, μπορεί να προκαλέσει την εμφάνιση σχιζοφρενικών συμπτωμάτων. Μία άλλη τεχνική είναι αυτή του ερεθισμού-ματαίωσης της ικανοποίησης (π.χ. η μητέρα προσπαθεί να κερδίσει την αγάπη του παιδιού, ενώ παράλληλα αποκρούσει τις προσπάθειες του να την προσεγγίσει). Επίσης η συναναστροφή με τους άλλους σε δύο ή και περισσότερα ασύνδετα μεταξύ τους επίπεδα σχέσης (π.χ. όταν κάποιος αναπτύσσει ένα φιλοσοφικό ζήτημα αλλά ταυτόχρονα κάνει σεξουαλικούς υπαινιγμούς) αποτελεί μία άλλη τεχνική. Ένας άλλος παρόμοιος με τον προηγούμενο τρόπος είναι η αιφνίδια μετάβαση από τη μία συναισθηματική κατάσταση στην άλλη, η οποίο παρατηρείται συχνά στους γονείς ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα.

Όλες αυτές οι τεχνικές τείνουν να κλονίζουν την εμπιστοσύνη του ατόμου σχετικά με την αξιοπιστία των προσωπικών του συναισθηματικών αντιδράσεων και την αντίληψη της εξωτερικής πραγματικότητας. Σε αυτή την περίπτωση, το παιδί βρίσκεται σε δίλημμα μεταξύ του να πιστέψει σε αυτό που αντιλαμβάνεται το ίδιο ή σε αυτό που υποδηλώνει η εξωτερική πραγματικότητα (π.χ. οι γονείς του). Αν πιστέψει αυτό που αντιλαμβάνεται το ίδιο, διατηρεί μία αδιάσπαστη σχέση με την πραγματικότητα, ενώ αν πιστέψει αυτό που του λένε οι γονείς του, διατηρεί τη σχέση με αυτούς, αλλά με τίμημα τη διαστρεβλωμένη αντίληψη της πραγματικότητας. Όταν οι γονείς διαψεύδουν επανειλημμένα τα αρνητικά τους συναισθήματα, το παιδί δεν μπορεί να αναπτύξει ένα επαρκή έλεγχο της πραγματικότητας. Τα κίνητρα της επιδίωξης να τρελαθεί ο άλλος (Searles, 1959), εκτείνονται από την έντονη εχθρότητα μέχρι την επιθυμία για αυτοπραγμάτωση και μια υγιέστερη και στενότερη σχέση με τον άλλο. Το παιδί στην περίπτωση αυτή στοχεύει στην ασυνείδητη ανάγκη του ίδιου και της μητέρας του για επαναβίωση της ικανοποίησης που προσφέρει η συμβιωτική σχέση με αυτήν και αφοσιώνεται παθολογικά σε αυτήν, θυσιάζοντας τη δική του ατομικότητα (Searles, 1959).

Η αρχική υπόθεση που αναπτύχθηκε και μελετήθηκε εκτενώς, σχετικά με τον άλυτο συμβιωτικό δεσμό του παιδιού με την μητέρα του ως βασικό αιτιολογικό παράγοντα εμφάνισης σχιζοφρενικών συμπτωμάτων, άρχισε σιγά–σιγά να καταρρέει. Μολονότι η στενή σχέση θεραπευτή–αναλυόμενου συνέχιζε να αποτελεί τη βάση της θεραπείας των ψυχοδυναμικών προσεγγίσεων, ορισμένοι ψυχαναλυτές (π.χ. Bowlby, Bell) άρχισαν να συμβουλεύονται και τα υπόλοιπα μέλη της οικογένειας σχετικά με τα προβλήματα του ατόμου, ιδιαίτερα σε δύσκολες περιπτώσεις που αντιμετώπιζαν (Wahlstrom, 1997a). Αυτό αποτέλεσε το πρώτο βήμα για τη διεξαγωγή συνεδριών των μελών της οικογένειας ταυτόχρονα με την ατομική ψυχοθεραπεία ή τη διεξαγωγή μόνο οικογενειακών συνεδριών. Όταν οι θεραπευτές άρχισαν να δέχονται στις συνεδρίες τους μέλη της οικογένειας ή ολόκληρη την οικογένεια, σύντομα διαπίστωσαν ότι, επειδή η οικογένεια διαφέρει σημαντικά από μία οποιαδήποτε άλλη ομάδα, οι έννοιες της ψυχοδυναμικής θεωρίας δεν ήταν επαρκείς για τη κατανόηση των πολύπλοκων φαινομένων μέσα σ’ αυτήν (Wahlstrom, 1997a). Την ίδια εποχή, νέες προσεγγίσεις αναπτύσσονταν, όπως η ομαδική θεραπεία και το ψυχόδραμα, οι οποίες δεν επικεντρώνονταν αποκλειστικά στο άτομο. Η ανάπτυξη αυτών των προσεγγίσεων επίσης συνέβαλλε την στροφή του ενδιαφέροντος από την αιτιολογική επίδραση της μητέρας στην εμφάνιση των σχιζοφρενικών συμπτωμάτων, στη διαμόρφωση της άποψης ότι το άτομο δεν μπορεί να μελετηθεί ανεξάρτητα από την οικογένεια και τις αλληλεπιδράσεις που αναπτύσσονται μέσα σ’ αυτή.

Όλοι οι παραπάνω παράγοντες, αλλά και η αποτυχία των συμβατικών ερμηνειών της ψυχιατρικής και της ψυχανάλυσης, συντέλεσαν στην έναρξη μελέτης των διαπροσωπικών σχέσεων μέσα στην οικογένεια. Επίσης οι αρχές της Γενικής Θεωρίας Συστημάτων και της Κυβερνητικής, οι οποίες είχαν ήδη αναπτυχθεί κατά τις δεκαετίες του 1930 και του 1940, είχαν αρχίσει να επηρεάζουν τον τρόπο σκέψης πολλών θεωρητικών. Νέες έννοιες και θεωρίες εμφανίστηκαν, οι οποίες άρχισαν να μελετούν τη σχέση της εμφάνισης των σχιζοφρενικών συμπτωμάτων με τα χαρακτηριστικά της αλληλεπίδρασης των μελών της οικογένειας του ασθενή. Έννοιες, όπως η γνησιότητα (genuine), η ψευδο-αμοιβαιότητα (pseudo-mutuality) και τα ελαστικά όρια (rubber fence), η διάσταση και μετατόπιση του γάμου (schismatic and skewed families), η αδιαφοροποίητη μάζα του Εγώ (undifferentiated ego mass), αναπτύχθηκαν προκειμένου να περιγράψουν και να αναλύσουν τα διάφορα φαινόμενα αλληλεπίδρασης μέσα στην οικογένεια. Οι θεωρητικές αυτές προσεγγίσεις είχαν ως αποτέλεσμα τη δημιουργία εννοιών που έγιναν κεντρικές ιδέες στην οικογενειακή θεραπεία και την έναρξη της μοντέρνας οικογενειακής θεραπείας.

· Τα διπλά μηνύματα

Ο Gregory Bateson, βιολόγος, ανθρωπολόγος και εθνολόγος, ήταν ο πρώτος που εφάρμοσε τις μεθόδους της Γενικής Θεωρίας Συστημάτων και της Κυβερνητικής στην περιγραφή των ανθρωπίνων σχέσεων και συμπεριφορών και έπαιξε σημαντικό ρόλο στην εισαγωγή της Συστημικής Θεωρίας και της Θεωρίας της Επικοινωνίας στις κοινωνικές επιστήμες (Bateson, 1960, 1993. Bateson και συν., 1956). Το 1949, μαζί με άλλους ερευνητές, προερχόμενους από διαφορετικές επιστήμες, συγκεντρώθηκαν στο Veterans Administration Hospital στο Palo Alto και ανέπτυξαν την Οικοσυστημική Θεωρία της Επικοινωνίας (Ecosystemic Communication Theory) (Bateson, 1993). Θεμελιώδη έννοια της θεωρίας αυτής αποτέλεσε το «πλαίσιο», στο οποίο, τα δύο μέρη του, οργανισμός και περιβάλλον (το οικοσύστημα) είναι αλληλένδετα, καθώς σχετίζονται με σταθερότητα (Bateson, 1993).  Η έννοια των διαφορετικών επιπέδων επικοινωνίας ήταν ένα από τα βασικά ευρήματα της έρευνας της ομάδας αυτής, σύμφωνα με την οποία, κάθε μήνυμα έχει δύο πλευρές, αυτή του περιεχομένου και αυτή του τρόπου αντίληψης του μηνύματος μέσα σε ένα συγκεκριμένο κοινωνικό πλαίσιο (Bateson, 1993. Watzlawick, 1981. Weakland, 1960). Εξαιτίας της επίδρασης του Donald D. Jackson, αυτές οι έννοιες εφαρμόστηκαν και στην ψυχοπαθολογία (Relvas, 1997). Έτσι, η έρευνα του Bateson και των συνεργατών του, με σκοπό τη διατύπωση και επαλήθευση μίας θεωρίας για τη φύση, την αιτιολογία και την θεραπεία της σχιζοφρένειας, ξεκίνησε στο Palo Alto το 1952, υπό τη διεύθυνση του ιδίου. Ο βασικός στόχος των ερευνητών της ομάδας αυτής ήταν η μελέτη της επικοινωνίας, κυρίως στη σχέση μητέρας-παιδιού, για την κατανόηση της συμπεριφοράς και συγκεκριμένα της εμφάνισης σχιζοφρενικών συμπτωμάτων (Bateson και συν., 1956).

Οι Bateson και συν. (1956) θεώρησαν ότι η ανάπτυξη σχιζοφρενικών συμπτωμάτων οφείλεται στην παρεμπόδιση του παιδιού να δημιουργήσει μία πιο στενή σχέση με αυτήν, η οποία, λόγω του άγχους που της προκαλεί η προσέγγιση του παιδιού της, του μεταδίδει αντιφατικά μηνύματα. Συγκεκριμένα, οι Bateson και συν. (1956) παρατήρησαν ότι στις διαταραγμένες οικογένειες ισχύουν μοντέλα επικοινωνίας, τα οποία χαρακτηρίζονται από διπλούς δεσμούς (double binds), δηλαδή από αντιφατικά μηνύματα, τα οποία αλληλοαποκλείονται και αλληλοαναιρούνται. Τα χαρακτηριστικά, και απαραίτητες προϋποθέσεις για τη δημιουργία της διπλοσύνδεσης είναι: α) η ύπαρξη δύο ή περισσότερων προσώπων, β) μία πρωτεύουσα αρνητική εντολή, η οποία μπορεί να έχει δύο μορφές: i) μην το κάνεις γιατί θα σε τιμωρήσω και ii) αν δεν το κάνεις θα σε τιμωρήσω, γ) μία δευτερεύουσα εντολή -σε ένα πιο αφηρημένο, συνήθως μη  λεκτικό, επίπεδο- η οποία έρχεται σε σύγκρουση με την πρώτη και επιβάλλεται και αυτή με τιμωρία και απειλητικά σήματα, δ) μια τρίτη αρνητική εντολή που απαγορεύει στο θύμα να «ξεφύγει» από αυτήν, και ε) η επαναλαμβανόμενη εμπειρία (και όχι μία μεμονωμένη τραυματική εμπειρία του ατόμου), έτσι ώστε η δομή της σύνδεσης να γίνει μία καθ' έξιν προσδοκία. Από το παιδί που εμπλέκεται στη διπλοσύνδεση, απαιτείται να αντιδράσει στα αντιφατικά επίπεδα των μηνυμάτων, ενώ παράλληλα, λόγω του τρίτου μηνύματος-εντολής που ακολουθεί, του απαγορεύεται να σχολιάσει την ασυμφωνία αυτή και του αφαιρείται η δυνατότητα να διαφύγει της κατάστασης αυτής (Bateson και συν., 1956).

Η οικογενειακή κατάσταση που δημιουργεί σχιζοφρενικά συμπτώματα, σύμφωνα με τη θεωρία του Bateson και συν. (1956), είναι η ακόλουθη: Η μητέρα φοβάται και αισθάνεται εχθρότητα απέναντι σε ένα παιδί της (συνήθως λόγω των προσωπικών της συναισθηματικών προβλημάτων), επειδή όμως δεν μπορεί να αποδεχτεί το συναίσθημα αυτό, το αρνείται, δείχνοντας μια στοργική συμπεριφορά απέναντί του. Παροτρύνει το παιδί της να την δει σαν στοργική μητέρα, στο οποίο όμως υποχωρεί και αποτραβιέται όταν αυτό αντιδράσει αναζητώντας στενή επαφή με αυτήν. Δηλαδή, η μητέρα εκφράζει ταυτόχρονα δύο τουλάχιστον είδη μηνυμάτων: α) εχθρική συμπεριφορά ή οπισθοχώρηση κάθε φορά που το παιδί την πλησιάζει και β) προσποιητή αγάπη ή προσέγγιση κάθε φορά που το παιδί αντιδρά στην εχθρική συμπεριφορά ή την απομάκρυνσή της, την οποία η μητέρα με τον τρόπο αυτό αρνείται. Αν το παιδί αποφασίσει, λανθασμένα βέβαια ότι η προσποιητή στοργική συμπεριφορά της μητέρας είναι αληθινή, θα την πλησιάσει, αλλά η προσέγγιση θα προκαλέσει στην μητέρα συναισθήματα φόβου. Η μητέρα για να προστατευτεί, τιμωρεί το παιδί και η ίδια απομακρύνεται από αυτό, ή ισχυρίζεται ότι οι προσπάθειες προσέγγισης του είναι προσποιητές, δημιουργώντας του έτσι σύγχυση αναφορικά με το νόημα των δικών του μηνυμάτων. Αν πάλι το παιδί κριτικάρει την αντιφατική στάση της μητέρας του, αυτή θα το θεωρήσει σαν κατηγορία απέναντί της και θα το τιμωρήσει, επιμένοντας ότι αντιλήφθηκε την κατάσταση διαστρεβλωμένα. Αν το παιδί δεν κάνει καμία προσπάθεια να την προσεγγίσει, τότε η μητέρα θεωρεί το γεγονός ως εξήγηση για το ότι δεν συμπεριφέρθηκε σαν στοργική μητέρα και, ή το τιμωρεί για την απομάκρυνσή του ή το πλησιάζει για να απαιτήσει επίμονα να της δείξει την αγάπη του. Αν το παιδί την πλησιάσει πάλι, εκείνη ανταποκρίνεται κρατώντας το σε απόσταση. Σε μια τέτοια σχέση, η οποία είναι εξαιρετικά σημαντική για τη ζωή του παιδιού και πρότυπο για όλες τις άλλες σχέσεις, το παιδί σε κάθε περίπτωση τιμωρείται, είτε διακρίνει ακριβώς τι εκφράζει η μητέρα του, είτε όχι. Παράλληλα, του αφαιρείται κάθε δυνατότητα διαφυγής από την κατάσταση αυτή, καθώς στις οικογένειες αυτές συνήθως απουσιάζει ένα ισχυρό και με κατανόηση πρόσωπο (π.χ. ο πατέρας), που μπορεί να επέμβει στη σχέση ανάμεσα στην μητέρα και στο παιδί και να το υποστηρίξει.

Ο διπλός δεσμός είναι μία κατάσταση στην οποία κανείς «Είναι καταδικασμένος εάν κάνει κάτι και καταδικασμένος εάν δεν το κάνει» (Bateson και συν., 1956). Το παιδί στην ανικανότητα και ανησυχία του να διακρίνει τι εννοεί ο άλλος, θα προστατευτεί διαλέγοντας μία ή περισσότερες από την παρακάτω σειρά εναλλακτικών λύσεων. Μπορεί π.χ. να υποθέσει ότι πίσω από κάθε μήνυμα κρύβεται ένα νόημα που ενδεχομένως θα αποβεί βλαβερό για αυτό. Σε αυτή την περίπτωση θα ψάχνει μόνιμα να βρει διαφορετικά νοήματα σε αυτά που λένε οι άλλοι, ακόμα και σε τυχαία περιστατικά του περιβάλλοντός του και θα είναι εξαιρετικά δύσπιστο. Η άλλη εναλλακτική λύση είναι ότι θα παίρνει κατά λέξη ό,τι του λένε οι άλλοι, θα παραιτηθεί από κάθε προσπάθεια να διακρίνει ανάμεσα στα διάφορα επίπεδα του μηνύματος και θα τα αντιμετωπίζει σαν να είναι ασήμαντα και γελοία. Αν δεν γίνει δύσπιστο ή δεν αντιμετωπίζει τα μηνύματα ως ασήμαντα, ίσως προσπαθήσει να τ' αγνοήσει. Διαλέγοντας αυτή τη λύση, στη συνέχεια θα τείνει να ακούει όλο και λιγότερα από αυτά που συμβαίνουν γύρω του μέχρι που θα κάνει τα πάντα για να μην προκαλεί καμία αντίδραση από το περιβάλλον του (απόσυρση ενδιαφέροντος από τον εξωτερικό κόσμο και επικέντρωση στις διαδικασίες του εσωτερικού κόσμου). Όταν δηλαδή κάποιος δε ξέρει με τι είδους μηνύματα έρχεται αντιμέτωπος θα προστατευθεί με έναν τρόπο που περιγράφεται σαν παρανοϊκός, ηβηφρενικός ή κατατονικός (Bateson και συν., 1956).

Η θεωρία του Bateson συνέβαλε στην κατανόηση της απόσυρσης του ατόμου με σχιζοφρενικά συμπτώματα από την πραγματικότητα και της παθολογικής επικοινωνίας του (π.χ. χρήση ενός μόνο επιπέδου επικοινωνίας, χρήση άγνωστων μεταφορών ή αδυναμία κατανόησης άλλων), παρόλο που πολλοί συγγραφείς υποστήριξαν ότι ο τρόπος αυτός επικοινωνίας δεν είναι ειδικός στη σχιζοφρένεια και επομένως δεν μπορεί να του αποδοθεί ένας αιτιολογικός ρόλος. Για παράδειγμα, ο Arieti (1960) πιστεύει ότι οι άνθρωποι είναι διαρκώς εκτεθειμένοι σε διπλοσυνδέσεις, ενώ οι υποστηρικτές της θεωρίας της επικοινωνίας (π.χ. Ackerman, 1958) θεώρησαν ότι το παθογόνο στοιχείο της επικοινωνίας έγκειται στην μετάδοση αντιφατικών μηνυμάτων σε ένα μετεπικοινωνιακό επίπεδο (μη λεκτικό επίπεδο), το οποίο είναι πιο σημαντικό από το λεκτικό. Ωστόσο, η σημαντική επίδραση της θεωρίας του Bateson έγκειται στο γεγονός ότι για πρώτη φορά θεωρήθηκε η σχιζοφρένεια ως το αποτέλεσμα μιας σειράς παθολογικών αλληλεπιδράσεων (διπλοσύνδεση) και όχι ως το προϊόν ενός «άρρωστου οργανισμού».

· Η αλληλεπίδραση στις οικογένειες των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα

Η θεωρία του Haley (1959, 1987, 1990) επίσης βασίστηκε στις αρχές της θεωρίας της επικοινωνίας και προσέφερε ένα σύστημα για την περιγραφή της αλληλεπίδρασης του ατόμου με σχιζοφρενικά συμπτώματα με τους άλλους ανθρώπους, στο οποίο, ο έλεγχος του προσδιορισμού των σχέσεων είναι η κύρια υπόθεση για αιτιολογία της συμπεριφοράς του. Ο Haley (1959, 1990) τόνισε ότι δεν υπάρχει μία μόνο μορφή επικοινωνίας, αλλά ότι αυτή αποτελείται: 1) από το πλαίσιο στο οποίο λαμβάνει χώρα, 2) από τα λεκτικά μηνύματα, 3) από τον τόνο της φωνής και της ομιλίας και 4) από την κίνηση του σώματος (μη λεκτική επικοινωνία). Ειδικότερα, υποστήριξε (Haley, 1959, 1978) ότι όταν ένα άτομο μεταδίδει ένα μήνυμα σε ένα άλλο, επιχειρεί να καθορίσει τη σχέση μεταξύ τους και ότι αυτό δεν μπορεί να αποφευχθεί ή τουλάχιστον δεν μπορεί να αποφευχθεί η αντιμετώπιση του ορισμού που προτείνει ο άλλος για τη σχέση αυτή. Ωστόσο, όταν το άτομο αρνηθεί ένα από τα τέσσερα ή και όλα τα στοιχεία του μηνύματος, μπορεί να αποφύγει να καθορίσει τη σχέση: 1) αρνείται ότι αυτός είπε κάτι, 2) αρνείται ότι ειπώθηκε κάτι, 3) αρνείται ότι κάτι ειπώθηκε στον άλλο και 4) αρνείται το πλαίσιο στο οποίο ειπώθηκε κάτι.  

Συνέπεια των παραπάνω είναι, ότι: 1) για να αρνηθεί κανείς ότι αυτός έδωσε ένα μήνυμα, προσποιείται πως είναι ένα άλλο άτομο, 2) για ν' αρνηθεί κανείς ότι είπε κάτι, επικαλείται κάποιο κενό στη μνήμη του, 3) για ν' αρνηθεί κανείς ότι αυτά που είπε απευθύνονται στο άλλο πρόσωπο, δίνει στους άλλους να καταλάβουν ότι μιλά με τον εαυτό του και 4) για ν' αρνηθεί κανείς ότι όσα λεει ισχύουν για τη συγκεκριμένη περίπτωση, αφήνει να εννοηθεί ότι αναφέρεται σ' άλλο χρόνο ή τόπο. Είναι φανερό ότι οι παραπάνω τρόποι αποφυγής προσδιορισμού μιας σχέσης αποτελούν σχιζοφρενικά συμπτώματα, καθώς όταν κανείς θέλει οπωσδήποτε να αποφύγει να προσδιορίσει τη σχέση του με τα άλλα άτομα, ενώ όλα όσα κάνει ή λεει την ορίζουν, μπορεί να το κάνει μόνο συμπεριφερόμενος μ' ένα τρόπο που χαρακτηρίζεται ως σχιζοφρενικός (Haley, 1978). Έτσι, το άτομο με σχιζοφρενικά συμπτώματα, όχι μόνο θα αρνηθεί ότι λεει κάτι, αλλά θα το κάνει και με ένα τρόπο που αναιρεί την άρνησή του, αποκαλύπτοντας και σ' αυτό το επίπεδο αντιφατικότητα. Χαρακτηρίζοντας αντιφατικά τα μηνύματά του, αποφεύγει να υποδείξει τη μορφή της συμπεριφοράς που επιθυμεί στη συγκεκριμένη σχέση και έτσι αποφεύγει να την προσδιορίσει, ενώ παράλληλα εμποδίζει και το άλλο άτομο να καθορίσει τη σχέση αυτή (Haley, 1959, 1978, 1990). 

O Haley (1959) από την παρατήρηση αυτή, υπέθεσε ότι ο τρόπος αλληλεπίδρασης μέσα στην οικογένεια είναι ο αιτιολογικός παράγοντας της συμπεριφοράς αυτής. Υποστήριξε ότι ο τρόπος με τον οποίο ο ασθενής χαρακτηρίζει αντιφατικά τα λόγια του είναι μία αντίδραση συνήθειας στα παράλογα μηνύματα των γονιών του, τα οποία εξαναγκάζουν το παιδί να αντιδρά, αποφεύγοντας τον προσδιορισμό της σχέσης του μαζί τους. Για παράδειγμα, αν η μητέρα πει «Έλα να σε αγκαλιάσω», αλλά ο τόνος της φωνής της δείχνει ότι προτιμάει το παιδί να μην την πλησιάσει, το παιδί μπορεί να πάει στην αγκαλιά της και να πει «Τι ωραίο κουμπί στο φόρεμά σου». Αν το παιδί ορίσει τη σχέση τους με τα κατάλληλα μηνύματα, η μητέρα μπορεί να αντιδράσει αντιφατικά και να το εξαναγκάσει να αποφύγει τον προσδιορισμό της σχέσης τους. Επομένως, εάν ένα παιδί μάθει να συμπεριφέρεται στους άλλους ανθρώπους όπως συμπεριφέρεται και στους γονείς του, θα μάθει να προσδιορίζει με τον τρόπο αυτό όλες του τις σχέσεις (Haley, 1978).

· Η ψευδο-αμοιβαιότητα

Αρκετοί θεωρητικοί και ερευνητές προσπάθησαν να ορίσουν την αιτιολογία της σχιζοφρένειας μέσα στο πλέγμα των αμοιβαίων ρόλων και των πολύπλοκων αλληλεπιδράσεων μέσα στην οικογένεια και η νέα ορολογία που διαμορφώθηκε σχετικά την «σχιζοφρενογόνο οικογένεια» αποδεικνύει την μετατόπιση του ενδιαφέροντος στις κοινωνικο-δυναμικές οικογενειακές σχέσεις. Τυπικό παράδειγμα αποτελεί η εργασία της Wynne και συν. (1958). Οι συγγραφείς, βασισμένοι στα αποτελέσματα μακροχρόνιων ερευνών που ξεκίνησαν το 1954 στο Διεθνές Ινστιτούτο Πνευματικής Υγείας, ανέπτυξαν μία ψυχοδυναμική ερμηνεία της σχιζοφρένειας, η οποία περιλαμβάνει εννοιολογικά την κοινωνική οργάνωση της οικογένειας ως όλου. Περιέγραψαν μια ιδιαίτερη δομή ρόλων στην οικογένεια, οι οποίοι δημιουργούν το πλαίσιο, μέσα στο οποίο αναστέλλεται η ανάπτυξη της ταυτότητας του ατόμου και συμβάλλει σε σοβαρές κρίσεις, συμπεριλαμβανομένης και της ψύχωσης. Συγκεκριμένα, η Wynne και συν. (1958, 1978) παρατήρησαν ότι χαρακτηριστικό των οικογενειών των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα είναι η άκαμπτη και αμετάβλητη οργάνωση και δομή στερεότυπων ρόλων, η οποία περιορίζει τη δημιουργία ατομικής ταυτότητας. Χρησιμοποίησαν την έννοια της ψευδο-αμοιβαιότητας (pseudo-mutuality) για να περιγράψουν την «ένωση εις βάρος της διαφοροποίησης των ταυτοτήτων εκείνων των ατόμων που συμμετέχουν στη σχέση», προκειμένου τα μέλη της οικογένειας να διατηρήσουν το συναίσθημα της αμοιβαίας εκπλήρωσης των προσδοκιών και ρόλων. Δηλαδή, οι σχέσεις που γίνονται αποδεκτές στις οικογένειες αυτές χαρακτηρίζονται από μία έντονη και άκαμπτη ψευδο-αμοιβαιότητα και κάθε μέλος της οικογένειας συμμετέχει στην υποχρεωτική τήρηση των ρόλων που έχουν καθοριστεί από την κοινή τους αντίληψη για την οικογένεια. Τα άτομα που συμμετέχουν στις σχέσεις αυτές αποφεύγουν τις ανοικτές συγκρούσεις, οι οποίες μπορούν να αποδειχτούν μοιραίες για τη διάλυση της σχέσης. Συνέπεια της σχέσης αυτής, είναι η εμφάνιση έντονης ανησυχίας για πιθανή αλλαγή, απόκλιση ή απομάκρυνση από τη συγκεκριμένη αυτή δομή και κάθε προσπάθεια για τροποποίηση ή διεύρυνση των άκαμπτων αυτών ρόλων καταπιέζεται από την οικογένεια με κάθε τρόπο (π.χ. επιθετικότητα) (Wynne και συν., 1958).

Η ένταση και η διάρκεια της ψευδο-αμοιβαιότητας στις οικογένειες ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα, οδηγεί στην ανάπτυξη μιας σειράς οικογενειακών μηχανισμών, μέσω των οποίων, οι αποκλίσεις από τη δομή της οικογένειας αποφεύγονται, αγνοούνται ή παρερμηνεύονται παρανοϊκά. Οι μηχανισμοί αυτοί δρουν προκειμένου να εμποδίσουν το συγκεκριμένο μέλος της οικογένειας να οριοθετήσει την προσωπική του ταυτότητα μέσα ή έξω από τη δομή των ρόλων της οικογένειας και για να διατηρηθεί η ψευδο-αμοιβαιότητα. Τα μέλη της οικογένειας, προκειμένου να διατηρήσουν στις σχέσεις τους μόνιμη ψευδο-αμοιβαιότητα, προσπαθούν να ενεργούν με τέτοιο τρόπο σαν να είναι η οικογένεια ένα αύταρκες κοινωνικό σύστημα με απόλυτα κλειστά όρια. Τα αβέβαια, αλλά μόνιμα οικογενειακά όρια που ορίζουν το οικογενειακό σύστημα, τα οποία είναι ταυτόχρονα τόσο στενά καθορισμένα, ονομάζονται «λαστιχένιος φράχτης» και οδηγούν στην κοινωνική απομόνωση της οικογένειας. Το άτομο θα μεταφέρει τις σκέψεις και αντιλήψεις του που έχει διαμορφώσει μέσα στον εσωτερικευμένο λαστιχένιο φράχτη, σ' όλες του τις δραστηριότητες και σχέσεις (Wynne και συν., 1958).

Οι συγγραφείς τόνισαν ότι η ψευδο-αμοιβαιότητα δεν αποτελεί αυτή καθ’ εαυτή τον αιτιολογικό παράγοντα δημιουργίας των σχιζοφρενικών συμπτωμάτων, αλλά το χαρακτηριστικό γνώρισμα του οικογενειακού περιβάλλοντος, όπου αναπτύσσονται τα σχιζοφρενικά συμπτώματα, όταν βέβαια συμβάλλουν και συνυπάρξουν και άλλοι παράγοντες. Έτσι θεώρησαν ότι με την ενηλικίωση του ατόμου, και παράλληλα με την απομάκρυνση ή απώλεια προσώπων της οικογένειας και την σύναψη νέων σχέσεων έξω απ' αυτή, το άτομο εμφανίζει, αυτό που περιέγραψαν οι συγγραφείς ως σχιζοφρενικό πανικό και αποδιοργάνωση. Η «οξεία σχιζοφρενική ώση» (Wynne και συν., 1958) εμφανίζεται λόγω των συναισθημάτων της ενοχής και του άγχους που νοιώθει το άτομο όταν καταργείται η συγκεκριμένη οικογενειακή δομή των ρόλων. Δηλαδή, η εμφάνιση των σχιζοφρενικών συμπτωμάτων αντανακλά την κατάρρευση της ψευδο-αμοιβαιότητας, την προσπάθεια ανασύστασής της, την επίτευξη μιας διαστρεβλωμένης μορφής εξατομίκευσης, καθώς και την εκδήλωση της ανάγκης των άλλων μελών της οικογένειας για εξατομίκευση. Η χρόνια κατάσταση που τη διαδέχεται μπορεί να θεωρηθεί ως ανασύσταση της ψευδο-αμοιβαιότητας, η οποία χαρακτηρίζεται από μεγαλύτερη ψυχολογική απόσταση, εκτεταμένη συμπτωματο-λογία και αύξηση του συναισθήματος ενοχής και του άγχους για επικείμενη διαφοροποίηση. Αποτελεί ένα σταθερότερο συμβιβασμό ανάμεσα στην επιδίωξη και την αποτυχία εξατομίκευσης, ανάμεσα στην αποδοχή ενός ιδιαίτερου ρόλου στην οικογένεια και την κατάργησή του, ανάμεσα στη δημιουργία μιας σχέσης και τη διάλυσή της.

· Η διάσταση και μετατόπιση της δομής

Σχετικά λίγοι συγγραφείς μελέτησαν τις διαταραγμένες σχέσεις των γονέων των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα. Η θεωρία των Lidz et al. (1957, 1965) βασίστηκε στην υπόθεση ότι η διαταραχή των συζυγικών σχέσεων (συγκρούσεις) είναι ο καθοριστικός αιτιολογικός παράγοντας για την ανάπτυξη σχιζοφρενικών συμπτωμάτων στο παιδί. Η θεωρία αυτή επίσης έδωσε έμφαση στη σημασία της επίδρασης του πατέρα στην μετέπειτα εμφάνιση της ψυχοπαθολογίας του παιδιού. Οι συγγραφείς μελέτησαν 14 οικογένειες και διαπίστωσαν ότι οι συζυγικές σχέσεις είναι έντονα διαταραγμένες. Τα 8 ζευγάρια ζούσαν σε μία κατάσταση σύγκρουσης, δυσαρμονίας και σοβαρής διαταραχής της ισορροπίας, η οποία είχε διασπάσει την οικογένεια σε δύο αντιμαχόμενα στρατόπεδα και την ονόμασαν «διάσταση του γάμου». Τα υπόλοιπα 6 ζευγάρια είχαν μία επιτύχει μία σχετική ισορροπία, ώστε να μην απειλείται η διάλυση του γάμου τους και προκειμένου να ικανοποιούνται οι ανάγκες τους, αλλά οι θυσίες του ενός για τη διατήρηση της συζυγικής ισορροπίας, με την αποδοχή της ψυχοπαθολογίας του άλλου συζύγου, είχαν ως αποτέλεσμα την παραμόρφωση του οικογενειακού περιβάλλοντος (μετατόπιση της δομής του γάμου) (Lidz και συν., 1957, 1963, 1965).

Ως «διάσταση» οι Lidz και συν. (1957) όρισαν την κατάσταση, στην οποία λείπει η συμπαράσταση του ενός συζύγου για τις συναισθηματικές ανάγκες του άλλου, κι ο καθένας εξυπηρετεί τις δικές του ανάγκες και σκοπούς, ενώ ταυτόχρονα προσπαθεί να εξαναγκάσει τον άλλο να συμπεριφερθεί σύμφωνα με τις δικές του προσδοκίες, μολονότι αντιμετωπίζει κάθε φορά ανοιχτή ή καλυμμένη αντίσταση. Η αμοιβαία δυσπιστία μεταξύ των συζύγων είναι πολύ συχνή, ενώ υπάρχουν διαρκείς απειλές χωρισμού, οι οποίες εκφράζονται με αναβολή συζήτησης και εξομάλυνσης των προβλημάτων τους. Ένα χαρακτηριστικό αυτών των γάμων είναι η συνεχής μείωση του ενός συντρόφου από τον άλλο μπροστά στα παιδιά, εκφράζοντας απροκάλυπτη τάση αντιζηλίας ως προς την αγάπη και την αφοσίωση των παιδιών, κυρίως επειδή σκοπεύουν στο να τον/την πληγώσουν και να το/τη βλάψουν.

Όσον αφορά στο ρόλο του πατέρα, αυτός περιορίζεται στην οικονομική συντήρηση της οικογένειας και χαίρει ελάχιστης εκτίμησης από τα παιδιά του, εξαιτίας της συμπεριφοράς και της στάσης της γυναίκας του απέναντί του. Η σχέση της συζύγου προς τον σύντροφό της χαρακτηρίζεται από έλλειψη εμπιστοσύνης προς αυτόν, από συναισθηματική ψυχρότητα και αδιαφορία. Προς τα παιδιά της δείχνει έντονη την ανάγκη να κερδίσει την αγάπη τους, ενώ ταυτόχρονα προσπαθεί να τα κάνει να υιοθετήσουν τις δικές της αξίες, οι οποίες είναι αντίθετες με αυτές του συζύγου της. Σε πολλούς γάμους κυριαρχεί η στενή σχέση με τους γονείς των συζύγων, γεγονός το οποίο συμβάλλει στη δυσκολία δημιουργίας μιας πυρηνικής οικογένειας, καθώς ο παππούς και η γιαγιά αναλαμβάνουν πολλούς από τους ρόλους των συζύγων.

Στις οικογένειες με μετατόπιση της δομής, κυριαρχεί η ψυχοπαθολογία του ενός συζύγου, την οποία ο άλλος είτε ανέχεται, δημιουργώντας τη folie a deux ή folie a famile, είτε υποστηρίζει, αλληλοσυμπληρώνοντας τον/την σύντροφο (Lidz και συν. 1957, 1963). Σε αυτές τις περιπτώσεις, ένας εξαρτημένος ή μαζοχιστικός σύντροφος επιλέγει ένα σύντροφο που μοιάζει με ισχυρή και προστατευτική γονεϊκή φιγούρα. Ο εξαρτημένος σύντροφος ανέχεται ή και υποστηρίζει τις αδυναμίες και τις ψυχοπαθολογικές αποκλίσεις του άλλου, ικανοποιώντας έτσι τις δικές του μαζοχιστικές ανάγκες ή τις ανάγκες εξάρτησής του (σε αντίθεση με τους γάμους σε διάσταση, όπου οι ανάγκες του ενός καταπολεμούνται από τον άλλο). Τα παιδιά πρέπει να αποδέχονται το νοσηρό περιβάλλον που δημιουργείται ως φυσιολογικό, καθώς αυτό επιβεβαιώνεται από τον «υγιή» σύζυγο. Στις οικογένειες αυτές, ο πατέρας είναι ιδιαίτερα απρόσιτος και δεν αναλαμβάνει καμία άλλη ευθύνη εκτός από την οικογενειακή φροντίδα. Συνήθως πρόκειται για ένα αδύναμο και ανεπαρκή άντρα που ζει με μία γυναίκα που εμφανίζει σχιζοφρενικά συμπτώματα, ή για ένα διαταραγμένο άντρα που διατηρεί μια επίφαση επάρκειας και δύναμης μέσα από την υποστήριξη μιας μαζοχιστικής συζύγου. Σ' όλες τις περιπτώσεις η ψυχοπαθολογία μέσα στην οικογένεια είναι καλυμμένη ή αντιμετωπίζεται ως φυσιολογική (Lidz και συν., 1957, 1965). Οι Parsons & Bales (1955) παρατήρησαν ότι η σχέση ενός αδύναμου και εξαρτημένου πατέρα με μία ψυχρή και συναισθηματικά απούσα μητέρα, προκαλεί σοβαρότερη διαταραχή στο παιδί, από ό,τι η σχέση ενός ψυχρού, αλλά ισχυρού πατέρα και μίας αδύναμης, αλλά συναισθηματικά δεκτικής μητέρας.

· Η αδιαφοροποίητη μάζα του εγώ

Ο Bowen (1960, 1978) υποστήριξε ότι η εμφάνιση των σχιζοφρενικών συμπτωμάτων είναι μία διαδικασία, για την οποία απαιτούνται δύο ή τρεις γενεές και στην οποία συμμετέχει ολόκληρη η οικογένεια. Στη διαδικασία αυτή, η οικογένεια επιλέγει ένα συγκεκριμένο άτομο, μέσω του οποίου εκφράζεται η ψυχοπαθολογία της οικογένειας. Ο Bowen (1960) παρατήρησε ότι κάποιες οικογένειες χαρακτηρίζονταν από περιόδους υπερβολικής συναισθηματικής εγγύτητας και από περιόδους υπερβολικής συναισθηματικής απόστασης («συναισθηματικό διαζύγιο»). Θεώρησε ότι οι γονείς αυτοί είναι ανώριμες προσωπικότητες, οι οποίοι προκαλούν στα παιδιά τους τα ίδια προβλήματα που βίωσαν οι ίδιοι στις σχέσεις τους με τους γονείς τους. Οι γονείς αυτοί στη συνέχεια αποκτούν τουλάχιστον ένα παιδί με τον ίδιο βαθμό ανωριμότητας, το οποίο αν παντρευτεί έναν επίσης ανώριμο σύζυγο και αυτό επαναληφθεί στην τρίτη γενεά, το αποτέλεσμα θα είναι ένα πολύ ανώριμο παιδί, το οποίο προσπαθώντας να ανταποκριθεί στις απαιτήσεις της ενηλικίωσης θ' αναπτύξει σχιζοφρενικά συμπτώματα.

Οι ανώριμοι γονείς προσπαθούν να αντιμετωπίσουν το συναισθηματικό διαζύγιο με διάφορους τρόπους (Bowen, 1960, 1978). Αν και οι δύο γονείς είναι ανώριμοι, ο ένας λειτουργεί τονίζοντας την ανωριμότητα με μία επίφαση «ανεπάρκειας» (αδυναμίας και υποτακτικότητας) και ο άλλος με μία επίφαση «υπερεπάρκειας» (δύναμης και κυριαρχίας). Η αλληλεπίδραση υπερεπάρκειας-ανεπάρκειας συνοδεύεται από επαναλαμβανόμενες συγκρούσεις. Ο υπερεπαρκής γονέας θεωρεί τον εαυτό του υποχρεωμένο να αναλάβει την ευθύνη που, όπως ισχυρίζεται, ο άλλος αποφεύγει, ενώ ο ανεπαρκής γονέας πιστεύει ότι «εξαναγκάζεται σε υποταγή» και θεωρεί τον άλλο αυταρχικό.

Η γέννηση ενός παιδιού σε μία τέτοια οικογένεια, υποχρεώνει τους γονείς, παρότι αποφεύγουν την εγγύτητα μεταξύ τους, να διατηρούν και ένα κοινό χώρο δράσης για την φροντίδα του παιδιού. Η σχέση μητέρας-παιδιού χαρακτηρίζεται από μία αμφιθυμική στάση, σύμφωνα με την οποία, η μητέρα ασυνείδητα επιθυμεί το παιδί να παραμείνει αδύναμο, ενώ παράλληλα, σε ένα συνειδητό επίπεδο, επιδιώκει να αναπτυχθεί ως ένα ώριμο και αυτόνομο άτομο. Η μητέρα, μέσω της σχέσης της με το παιδί, το οποίο γίνεται ο «σημαντικός άλλος», αποκτά συναισθηματική ισορροπία, η οποία επιτρέπει στον πατέρα να διατηρεί μαζί της μια λιγότερο φορτισμένη με φόβο και άγχος σχέση. Από τη στιγμή που το παιδί αναλαμβάνει το ρόλο «της αδύναμης ύπαρξης για χάρη της μητέρας» και η μητέρα τον αντίθετο ρόλο της «ισχυρής ύπαρξης για χάρη του παιδιού», έχουν περάσει σε μια λειτουργική σύνδεση και «υπάρχει ο ένας για τον άλλο». Τη σχέση αυτή ο Bowen (1960, 1978) την ονόμασε «αλληλοεξαρτώμενη τριάδα». Συνέπεια της σχέσης αυτής είναι η αναστολή της ψυχολογικής ανάπτυξης του παιδιού. Ο Bowen (1960, 1978) χρησιμοποίησε τον όρο συγχώνευση (fusion) για να περιγράψει τις σχέσεις των μελών της οικογένειας, στις οποίες κανένας δεν έχει μία αληθινή αίσθηση του εαυτού του ως ανεξάρτητο άτομο. Ο όρος «αδιαφοροποίητη μάζα του εγώ» (undifferentiated ego mass) αφορά στην οικογένεια, η οποία είναι μία άμορφη μάζα και στην οποία τα μέλη της δεν μπορούν να επιτύχουν ούτε μία αληθινή οικειότητα, ούτε την ανεξαρτητοποίησή τους (Bowen, 1960, 1978).

Η ισορροπία της οικογένειας (υπερεπαρκής μητέρα, αβοήθητο-αδύναμο παιδί και περιθωριακός πατέρας) διαταράσσεται στην εφηβεία, όταν το παιδί έρχεται αντιμέτωπο με το δίλημμα του να ανεξαρτητοποιηθεί ή να παραμείνει στη θέση αδυναμίας που, αφενός, οι γονείς του έχουν προσδιορίσει και αφετέρου, λειτουργεί για το ίδιο το παιδί ως πηγή ασφάλειας και αντανακλά το σύμβολο της γονεϊκής προστασίας. Επομένως, η ψύχωση αφορά στη διάλυση της συμβιωτικής σχέσης της μητέρας με το παιδί και την κατάρρευση της αλληλοεξαρτώμενης τριάδας και θεωρείται ως η αποτυχημένη προσπάθεια εξισορρόπησης της ψυχολογικής διαταραχής με τις απαιτήσεις της ενήλικης ζωής.

· Ο αποδιοπομπαίος τράγος

Οι Vogel & Bell, το 1960, λαμβάνοντας υπόψη την επίδραση της αλληλεπίδρασης των γονέων στην ανάπτυξη της ψυχικής διαταραχής στο παιδί,  εξέτασαν το φαινόμενο του «αποδιοπομπαίου τράγου» (scapegoating) στην οικογένεια, θεωρώντας το συναισθηματικά διαταραγμένο παιδί, ως έκφραση ορισμένων τυπικών συγκρούσεων μεταξύ των γονέων. O στιγματισμός ενός μέλους της οικογένειας επιτελεί μια πολύ σημαντική λειτουργία για την εξασφάλιση της ενότητας και τη διατήρηση της αλληλεγγύης μέσα στην οικογένεια (Vogel & Bell, 1978). Οι αιτίες των συγκρούσεων των γονέων είναι πολλές: τα προσωπικά προβλήματά τους, η σύγκρουση στο επίπεδο των πολιτιστικών αξιών, οι σχέσεις τους με τις τους γονείς τους ή την ευρύτερη κοινότητα κ.άλ.

Όταν οι εντάσεις μεταξύ των γονέων είναι τόσο ισχυρές που πρέπει να εκτονωθούν, επιλέγουν ένα αντικείμενο, το οποίο συμβολίζει τις συγκρούσεις τους και μειώνει την ένταση αυτή. Το παιδί αποτελεί το κατάλληλο αντικείμενο, καθώς βρίσκεται σε μειονεκτική θέση σε σχέση με τους γονείς, σε εξάρτηση από αυτούς, και εξαναγκάζεται ν' αναλάβει τον ιδιαίτερο ρόλο που του αποδίδει η οικογένεια, καθώς η προσωπικότητά του είναι ακόμα εύπλαστη. Επίσης, το παιδί αποτελεί το καταλληλότερο άτομο, καθώς συνήθως δεν επιτελεί σημαντικούς ρόλους μέσα στην οικογένεια, και επομένως οι λειτουργικές διαταραχές που μπορεί να εμφανίσει λόγω των μεγάλων εντάσεων που έχει να αντιμετωπίσει, δεν υπερκεράζουν το όφελος που αποκομίζει ολόκληρη η οικογένεια από την απόδοση του ρόλου του αποδιοπομπαίου τράγου σε αυτό. Οι Vogel & Bell (1978) επίσης παρατήρησαν ότι τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του παιδιού (π.χ. η επίδοση του, η σειρά γέννησης, το φύλο, η νοημοσύνη κ.ά.), τα οποία ουσιαστικά αποτελούσαν τις αιτίες των άλυτων συγκρούσεων των γονέων, συχνά αποτελούσαν την αιτία απόδοσης στο παιδί του ρόλου του αποδιοπομπαίου τράγου. Όταν κανένα παιδί δεν προσφέρονταν για το συμβολισμό του προβλήματος, η οικογένεια παραμόρφωνε την αντίληψή της για το παιδί, έτσι ώστε να επιλέξει, μεταξύ όλων, το καταλληλότερο. 

Η απόδοση του ρόλου του αποδιοπομπαίου τράγου στο παιδί προϋποθέτει την ενίσχυση της διαταραγμένης συμπεριφοράς του με αντιφατικό τρόπο (Vogel & Bell, 1978). Οι γονείς συνήθως απειλούσαν ότι θα τιμωρήσουν το παιδί, αλλά το ανέβαλλαν, ενώ παράλληλα, το ενθάρρυναν να συνεχίσει τη συμπεριφορά που αποδοκίμαζαν, είτε αντιμετωπίζοντας το σύμπτωμα του με αδιαφορία, είτε με υπερβολικό ενδιαφέρον, γεγονός από το οποίο, το παιδί αποκόμιζε δευτερογενή οφέλη. Άλλες πάλι φορές οι γονείς είχαν αντιφατικές στάσεις προς το παιδί, καθώς ο ένας γονέας ενίσχυε μια συγκεκριμένη συμπεριφορά και ο άλλος την αντίθετή της, ή προσπαθούσε να την επιβάλλει με την εξάσκηση βίας και επιθετικότητας. 

Οι γονείς προκειμένου να διατηρήσουν την ισορροπία, η οποία επέρχεται με την εκλογή και απόδοση του ρόλου του αποδιοπομπαίου τράγου σε ένα παιδί, δε δίσταζαν να εξηγούν ότι ανησυχούν για το παιδί και να εκλογικεύουν ακόμα και την επιθετική συμπεριφορά τους με διάφορους τρόπους. Για παράδειγμα, χαρακτήριζαν τους εαυτούς τους θύματα, υπενθύμιζαν πόσο καλά ζούσαν τα παιδιά τους, σε σχέση με αυτούς ή αρνούνταν την απόδοση του συγκεκριμένου ρόλου σ' αυτό το παιδί, επιμένοντας ότι «μεταχειρίζονται όλα τα παιδιά ίσα», ή ακόμα ισχυρίζονταν ότι ειδικά αυτό το παιδί είναι τελείως διαφορετικό από τ' άλλα και ότι οι ίδιοι είναι καλοί γονείς, αφού τα υπόλοιπα παιδιά τους αναπτύχθηκαν φυσιολογικά. Στις πιο σοβαρά διαταραγμένες οικογένειες, η πίεση των προβλημάτων και η δυσκολία εναρμόνισης της συμπεριφοράς τους με τους γενικούς κοινωνικούς κανόνες διαπαιδαγώγησης των παιδιών, οδηγούσε σε μια έντονη διαστρέβλωση αυτών των κανόνων.

Επομένως, το κυνήγι του αποδιοπομπαίου τράγου επιτελεί τη διαδικασία της σταθεροποίησης της προσωπικότητας των γονέων, με τον έλεγχο σημαντικών πηγών εντάσεων και την μείωση των συναισθηματικών συγκρούσεων και τη λειτουργία της διατήρησης του αισθήματος της ενότητας στην οικογένεια (Vogel & Bell, 1978). Η αντιμετώπιση όμως ενός παιδιού ως αποδιοπομπαίου τράγου έχει επικίνδυνες συνέπειες για την ψυχολογική ανάπτυξη του παιδιού. Το παιδί, ενώ έχει τον επιθυμητό για την οικογένεια ρόλο, του αποδιοπομπαίου τράγου, αυτό έρχεται σε αντίθεση με την επιθυμία της οικογένειας να ταυτιστεί μαζί του, καθώς αποτελεί τον εκπρόσωπο της οικογένειας στον έξω κόσμο. Η εξέλιξη της συναισθηματικής διαταραχής είναι ακριβώς μέρος της διαδικασίας, κατά την οποία το παιδί εσωτερικεύει τις αντιφατικές επιθυμίες των γονέων του, οι οποίες του προκαλούν σύγχυση (Vogel & Bell, 1978). 

· Η έννοια της εξαπάτησης

Σύμφωνα με τον Laing (1965) και τους Laing & Esterson (1965) κάθε οικογένεια έχει τις διαφορές της και συγκεκριμένους τρόπους για το χειρισμό τους, ένας από τους οποίους είναι η διαδικασία της δημιουργίας μυστικισμού (mystification), κυρίως μέσω της εξαπάτησης. Εξαπατώ σημαίνει συγκαλύπτω, αποκρύβω, συσκοτίζω ή μεταμφιέζω μία διαδικασία, με αποτέλεσμα τη δημιουργία σύγχυσης. Ο Laing (1965) περιέγραψε διάφορους τρόπους εξαπάτησης, μεταξύ των οποίων, οι κυριότεροι είναι οι ακόλουθοι: 1) Η αμφισβήτηση του τρόπου και της μορφής του βιώματος (όταν δύο άνθρωποι αντιφάσκουν, ο ένας λεει: «φαντασία σου είναι», ή «στον ύπνο σου το είδες»), 2) Η αμφισβήτηση του βιώματος του άλλου, προσάπτοντάς του χαρακτηριστικά που αντιστοιχούν στην αντίληψη που έχουμε εμείς γι' αυτόν (π.χ. η μητέρα που θέλει να στείλει το παιδί για ύπνο γιατί είναι η ίδια κουρασμένη, λεει στο παιδί ότι αυτό είναι κουρασμένο και πρέπει να πάει για ύπνο) και 3) Η εξαπάτηση είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική όταν αφορά στο σύστημα υποχρεώσεων και δικαιωμάτων με τέτοιο τρόπο, ώστε το άτομο έχει το δικαίωμα να καθορίζει τον άλλο, ή ένα άτομο είναι υποχρεωμένο να βιώνει ή όχι τον άλλο. 

Οι οικογένειες των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα έχουν ένα ιδιαίτερα άκαμπτο οικογενειακό σύστημα, το οποίο προέρχεται από την αδυναμία τους να αντιληφθούν ότι κάθε μέλος της αποτελεί ένα ξεχωριστό άτομο. Έχουν ένα συγκεκριμένο άξονα προσανατολισμού, ο οποίος καθορίζει ποιες πράξεις των μελών της οικογένειας αποτελούν αμφιλεγόμενα θέματα και με τον τρόπο αυτόν διατηρούν ενωμένη την οικογένεια. Έτσι για παράδειγμα, η μητέρα μπορεί να αποδίδει τις φυσιολογικές αλλαγές της κόρης της σε αρρώστια, παρόλο που πρόκειται για ωρίμανση και απόκτηση μεγαλύτερης αυτονομίας. Επειδή όμως λεει στην κόρη της ότι η ανάπτυξη της αυτονομίας είναι έκφραση κακίας και εκδήλωση τρέλας (εκτίμηση των αλλαγών της κόρης με βάση ένα άξονα προσανατολισμού καλό-κακό και υγιές-καλό), η κόρη αρχίζει πραγματικά να αισθάνεται έτσι. Σύμφωνα με τον Laing (1965) αυτό αποτελεί μία διαδικασία εξαπάτησης. Η εξαπάτηση επομένως, είναι μια ενέργεια που έχει στόχο την πρόκληση μεταβολών στους άλλους, προκειμένου να εξυπηρετηθεί η προσωπική ασφάλεια του πρώτου. Για παράδειγμα, εάν κάποιος θέλει να ξεχάσει κάτι, δεν το κάνει μόνο με το να το απωθήσει, αλλά με το να πείσει και τους άλλους να το αρνηθούν. Η κύρια λειτουργία της εξαπάτησης έγκειται στη διατήρηση του κατεστημένου (status quo) της οικογένειας, όταν ένα ή περισσότερα μέλη της το απειλούν (Laing, 1965). Με την εξαπάτηση επιτυγχάνεται η υπεράσπιση και η διατήρηση ορισμένων ρόλων και η προσαρμογή των άλλων μελών σε αυτούς. 

Συμπεράσματα

Είναι φανερό ότι οι θεωρίες της περιόδου αυτής είχαν περισσότερα κοινά, παρά διαφορές, όσον αφορά στον τρόπο ερμηνείας της εμφάνισης των  σχιζοφρενικών συμπτωμάτων. Ο ίδιος ο Laing (1965) συσχέτισε τις έννοιες του με αυτές άλλων θεωρητικών της εποχής του και υποστήριξε ότι η έννοια της εξαπάτησης έχει κοινά στοιχεία με τις περισσότερες από τις έννοιες που αναπτύχθηκαν την εποχή αυτή. Για παράδειγμα, θεώρησε ότι οι γονείς γίνονται απρόσιτοι στις συναισθηματικές ανάγκες των παιδιών τους και ταυτόχρονα μεταμφιέζουν ή συγκαλύπτουν τη διαταραχή στην οικογένεια σαν να είναι ανύπαρκτη (βασική έννοια στη θεωρία των Lidz και συν., 1957). Επίσης, υποστήριξε ότι επειδή η εξαπάτηση αποτελεί τον τρόπο διατήρησης της άκαμπτης δομής των ρόλων σε ψευδο-αμοιβαίες σχέσεις, σχετίζεται με την έννοια της αμοιβαίας συμπληρωματικότητας της Wynne (Wynne και συν., 1958). Οι τρόποι που περιέγραψε ο Searles (1959), με τους οποίους μπορεί κανείς να τρελάνει τον άλλο, αποσκοπούν στο να «υπονομεύσουν την εμπιστοσύνη του άλλου ως προς την αξιοπιστία των συναισθηματικών αντιδράσεών του και ως προς την αντίληψη της εξωτερικής πραγματικότητας», δηλαδή επιχειρείται να το θύμα πάθει σύγχυση και επομένως πρόκειται για μία περίπτωση εξαπάτησης (Laing, 1965). Η εξαπάτηση επίσης σχετίζεται με την υπόθεση του Haley (1959) σχετικά με την αδυναμία προσδιορισμού της σχέσης, καθώς ο εξαπατώμενος ενεργεί σε συνθήκες, οι οποίες δεν έχουν οριστεί με ειλικρίνεια. Η έννοια της εξαπάτησης, παρόλο που δεν είναι ταυτόσημη, συμφωνεί με την έννοια της διπλοσύνδεσης (Bateson και συν., 1956). Η διπλοσύνδεση είναι μια μορφή εξαπάτησης, αλλά η εξαπάτηση δεν είναι απαραίτητα διπλοσύνδεση. Η διαφορά έγκειται στο ότι ο εξαπατώμενος, αντίθετα από ό,τι το άτομο στη διπλοσυνδετική σχέση, έχει τη δυνατότητα της «σωστής» εμπειρίας και ενεργειών. Παρόμοια, οι παρατηρήσεις του Bowen σχετίζονται με τις απόψεις άλλων θεωρητικών. Η μόνη διαφορά, σε πολλές περιπτώσεις, έγκειται στη χρήση διαφορετικών εννοιών για την περιγραφή των ίδιων φαινομένων και διαδικασιών. Ενώ ο Bowen μιλάει για «αμοιβαία σχέση», η Wynne αναφέρεται στη «ψευδο-αμοιβαιότητα» και ο Jackson στη «συμπληρωματικότητα». Ο Weakland (1960) επίσης, λαμβάνοντας υπόψη τις έννοιες που ανέπτυξαν ο Lidz και συν. (1957) και η Wynne και συν. (1958) έδωσε τις δικές του ερμηνείες για τις αιτιολογικές διαδικασίες μέσα στην οικογένεια. 

Όλοι επίσης οι ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρασμα, ότι από τη στιγμή που η σχιζοφρένεια σχετίζεται με κάποιους οικογενειακούς παράγοντες, τότε η οικογένεια πρέπει να είναι η αιτία για την εκδήλωση της διαταραχής αυτής. Έτσι άρχισαν να θεωρούν τα δυναμικά της οικογένειας (διπλοδέσμευση, ψευδοαμοιβαιότητα, αδιαφοροποίητη μάζα του εγώ, κ.άλ.) ως προϊόν του συστήματος και όχι ως τα χαρακτηριστικά της αλληλεπίδρασης των ατόμων που μοιράζονται κάποιες κοινές ιδιότητες και χαρακτηριστικά μέσα στην οικογένεια. Πολλές από τις έννοιες που δημιουργήθηκαν τη δεκαετία αυτή, ή στοιχεία των θεωριών αυτών, αναθεωρήθηκαν λίγα χρόνια αργότερα. Ο Schuham (1967) άσκησε έντονη κριτική στην έννοια της διπλοδέσμευσης του Bateson, θεωρώντας ότι η διπλοδέσμευση δεν αποτελεί τον αιτιολογικό παράγοντα αποκλειστικά της σχιζοφρένειας και ότι δεν έχει τύχει ερευνητικής υποστήριξης. Επίσης, χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελεί η δήλωση του Bateson σε συνέντευξη που έδωσε στον Christian Beels το 1979, όταν ρωτήθηκε σχετικά με την αντιφατικότητα του μη λεκτικού επιπέδου στην έννοια της διπλοδέσμευσης:

 «Αυτό σήμαινε πως τα διπλά δεσμά έγκεινται στο μη λεκτικό επίπεδο. Νομίζω ότι κάτι τέτοιο δεν έχει νόημα και πιστεύω ότι οι επόμενες δημοσιεύσεις μας επανόρθωσαν την ιδέα αυτή. Άλλωστε, το άρθρο στο οποίο αναφέρεστε οδήγησε πολύ κόσμο σε λάθος κατεύθυνση. Προσπάθησαν να μετρήσουν τα διπλά δεσμά, κάτι ανάλογο με το να προσπαθείς να μετρήσεις τις νυχτερίδες σε ένα τεστ Rorschach. Αφού δεν υπάρχουν. Υπάρχουν μόνο τα διπλά δεσμά που μας φυλακίζουν –και τα δημιουργούμε εμείς οι ίδιοι. Όσο για το σχιζοφρενή, αυτός ανά πάσα στιγμή δημιουργεί τα δικά του, ξέρετε.»

(Bateson  et al., 1993, σελ. 248-249)

Στην αρχή αυτού του κεφαλαίου αναφέρθηκαν διάφοροι παράγοντες, οι οποίοι συνέβαλλαν σημαντικά στην μετατόπιση του ενδιαφέροντος από την μελέτη της άλυτης συμβιωτικής σχέσης μητέρας-παιδιού, στην μελέτη ολόκληρης της οικογένειας ως λειτουργική μονάδα, δίνοντας έμφαση στην εσωτερική δυναμική λειτουργία της. Στην αδυναμία όμως της πλήρους μετάβασης των θεωρητικών απόψεων και του προσανατολισμού της έρευνας από το άτομο στην οικογένεια, συντέλεσε η ευρέως αποδεκτή άποψη της εποχής αυτής, ότι η σχιζοφρένεια αποτελεί μία ατομική ασθένεια.  Οι έρευνες της ομάδας του Palo Alto, με κυρίαρχη αυτή του Bowen (Kerr & Bowen, 1988. Bowen, 1960, 1978), συνέβαλλαν σημαντικά στην αναθεώρηση αυτή. Ο Bowen θεώρησε τη ψύχωση ως σύμπτωμα ενός ευρύτερου οικογενειακού προβλήματος, αλλά και ως ασθένεια του ατόμου και υποστήριξε ότι η σχιζοφρένεια διαφέρει αν την αντιληφθούμε ως ατομικό πρόβλημα από ό,τι ως οικογενειακό (Bowen, 1960).

Από τη στιγμή, που εμφανίστηκε το «οικογενειακό σύστημα», ως μία έννοια που περιλαμβάνει όλα τα μέλη μιας οικογένειας και τις αλληλεπιδράσεις τους, άρχισαν να αναζητούνται νέες θεωρητικές προσεγγίσεις και μέθοδοι θεραπείας (Nichols & Schwartz, 1991). Τα ψυχωσικά συμπτώματα του ασθενή άρχισαν να εκλαμβάνονται σαν συμπτώματα του προβλήματος ολόκληρης της οικογένειας. Το αντικείμενο μελέτης άρχισε να αποτελεί ολόκληρη η οικογένεια (αντίληψη της οικογένειας σαν «οικογενειακή μονάδα») και το ψυχοθεραπευτικό πρόγραμμα που άρχισε να εμφανίζεται πήρε το όνομα «οικογενειακή ψυχοθεραπεία». 

2.2. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ

1. Ανάπτυξη και εξέλιξη της Οικογενειακής Θεραπείας

Η οικογενειακή θεραπεία έχει σύντομη ιστορία, αλλά μεγάλο παρελθόν. Παρόλο που οι Έλληνες φιλόσοφοι ήταν οι πρώτοι που μίλησαν για το σύστημα και η ανάπτυξη της Γενικής Θεωρίας Συστημάτων και της Κυβερνητικής στις δεκαετίες του 30 και 40 είχε αρχίσει να επηρεάζει τη σκέψη πολλών θεωρητικών, στην αρχή όλες οι θεωρητικές προσεγγίσεις επικεντρώθηκαν στην μελέτη του ατόμου και των ενδοψυχικών του λειτουργιών, ενώ οι πρώτες προσεγγίσεις που αναπτύχθηκαν για την μελέτη της οικογενειακής αλληλεπίδρασης δεν έκαναν εκτεταμένη αναφορά στις αρχές αυτές (εκτός ίσως από το Bateson και τον Haley). Μόλις τη δεκαετία του 1950, το σύστημα θεωρήθηκε αντικείμενο επιστημονικής έρευνας και η θεραπεία οικογένειας εμφανίστηκε στην Αμερική και άρχισε να δέχεται έντονα τις επιδράσεις της Γενικής Θεωρίας Συστημάτων και της Κυβερνητικής (Nichols & Everett, 1986). Έτσι η θεωρία, η πρακτική και η έρευνα άρχισαν να προσανατολίζονται από την μελέτη του ενδοψυχικού, στην μελέτη του διαπροσωπικού στοιχείου, δηλαδή, στη σχέση του ατόμου με το περιβάλλον του και της αλληλεπίδρασής τους (Eisler, Dare, & Szmukler, 1988).

H ονομαζόμενη Ομάδα του Palo Alto (π.χ. Haley, Satir, Fish, Weakland, Watzlawick) είχε τεράστια επίδραση στην οικογενειακή θεραπεία, καθώς ανέπτυξε τις βασικές αρχές και έννοιες για την εγκαθίδρυση μιας συστημικής προσέγγισης της ανθρώπινης επικοινωνίας και θεραπείας (Wahlstrom, 1997a). Η επίδραση του Milton Erickson ήταν επίσης καθοριστική στην ανάπτυξη της οικογενειακής θεραπείας, καθώς οι έννοιες του συνδέθηκαν με αυτές του Bateson και το αποτέλεσμα αυτής της επίδρασης ήταν η εμφάνιση της Στρατηγικής οικογενειακής θεραπείας (Strategic family therapy), ως μία από τις ανεξάρτητες σχολές που αναπτύχθηκαν στη συνέχεια (Relvas, 1997). Από τότε, η ανάπτυξη της οικογενειακής θεραπείας υπήρξε ραγδαία. Το 1959, ο D. Jackson ίδρυσε το Mental Research Institute (MRI) ως τμήμα του Palo Alto Medical Research Foundation (Barker, 1992), στο οποίο εισχώρησαν στην συνέχεια η Satir και ο Watzlawick (Prochaska, 1984). Την ίδια χρονιά, ο Bateson αποχώρησε από την ομάδα του Palo Alto και ο Nathan Ackerman ίδρυσε το Family Therapy Institute στη Νέα Υόρκη (Relvas, 1997). Από το 1965 έως το 1974, η ερευνητική ομάδα του MRI δημοσίευσε 130 άρθρα και 9 βιβλία (Prochaska, 1984). Το 1961, άρχισε να εκδίδεται το περιοδικό «Family Process». Το 1978, η Αμερικανική Εταιρεία για τη Συζυγική και την Οικογενειακή Θεραπεία (American Association for Marriage and Family Therapy –AAMFT)  έλαβε τη διάκριση για την «εξέχουσα συμβολή της στη συζυγική και την οικογενειακή θεραπεία» (Gurman, Kniskern, & Pinsof, 1986).

Η επίδραση των θεωρητικών και εμπειρικών διερευνήσεων της ομάδας του Palo Alto οδήγησε στην ανάπτυξη πολλών θεραπευτικών προσεγγίσεων. Στην Αμερική εμφανίστηκαν η Δομική και η Στρατηγική Σχολή, οι οποίες προήλθαν άμεσα από την επίδραση της συστημικής προσέγγισης (Nichols & Everett, 1986). Το 1967, ο Salvador Minuchin έγινε διευθυντής του Philadelphia Child Guidance Clinic και άρχισε να αναπτύσσει μία από τις πιο σημαντικές σχολές, τη Δομική Οικογενειακή Θεραπεία (Structural family therapy).

Στο τέλος της δεκαετίας του 60 οι επιδράσεις που δέχτηκε η οικογενειακή θεραπεία από την Ευρώπη ήταν εντονότατες. Παράλληλα, οι διάφορες προσεγγίσεις στο πεδίο των συστημικών θεραπειών είχαν καθιερωθεί στην Αμερική και είχαν αρχίσει να επηρεάζουν σημαντικά τη σκέψη των θεωρητικών της Ευρώπης (Wahlstrom, 1997a). Οι θεωρητικές απόψεις του Henry V. Dicks, του W.R.D. Fairbairn και της Melanie Klein επηρέασαν ορισμένους θεωρητικούς, όπως ο R.D. Laing (Nichols & Everett, 1986). Την ίδια επίσης εποχή, η Mara Selvini-Palazzoli ίδρυσε το 1967 στην Ιταλία το Centre for the Study of the Family, το οποίο αποτέλεσε τον πυρήνα της γνωστής Ομάδας του Μιλάνου (Milan Group). Πολύ σύντομα η οικογενειακή θεραπεία γνώρισε ευρύτατη ανάπτυξη στην Ευρώπη. Τα μοντέλα θεραπευτικής προσέγγισης που επηρέασαν έντονα την Ευρώπη ήταν η Δομική προσέγγιση, η Στρατηγική προσέγγιση και η προσέγγιση της Σχολής του Μιλάνου (Barnes & Cooklin, 1995). 

Στη συνέχεια η οικογενειακή θεραπεία παρουσίασε μεγάλη ανάπτυξη και άρχισε να διαφοροποιείται μέσα στο πλαίσιο των εννοιολογικών συστημάτων, με συνέπεια την ανάπτυξη ενός μεγάλου αριθμού ευδιάκριτων σχολών και μοντέλων θεραπείας, ανάλογα με την προσωπικότητα του θεραπευτή και την θεωρητική του κατάρτιση (Paritsis, 1991). Αρκετές από τις έννοιες, στις οποίες βασίστηκαν οι θεωρητικές αρχές και οι θεραπευτικές προσεγγίσεις των Σχολών αυτών, προήλθαν από την ατομική ψυχοθεραπεία (π.χ. τη ψυχοδυναμική θεωρία, την ομαδική, την συμπεριφοριστική και την ομαδική θεραπεία), όπως έχει ήδη αναφερθεί στο προηγούμενο κεφάλαιο. Επίσης αναπτύχθηκαν μοντέλα οικογενειακής θεραπείας βασισμένα στη θεωρία της επικοινωνίας, στα εκτεταμένα οικογενειακά συστήματα και στις ιδέες των δομικών και στρατηγικών θεωριών, από τις οποίες δανείστηκαν αρκετές έννοιες και τεχνικές.

Η δημοσίευση δύο άρθρων ανασκόπησης των ερευνών της αποτελεσματικότητας της οικογενειακής θεραπείας από τους Gurman και Kniskern, το 1978, συντέλεσε στην επανεμφάνιση της έρευνας ως αναπόσπαστο τμήμα της θεραπείας (Gurman, 1981. Gurman & Kniskern, 1978). Η έρευνα για τη ψυχοθεραπευτική διαδικασία στην οικογενειακή θεραπεία (τι γίνεται κατά τη διάρκεια της θεραπείας) και η ανασκόπηση των σχετικών ερευνών, επίσης αποτέλεσε ένα σημαντικό βήμα στο πεδίο της έρευνας (Pinsof, 1981, 1988). Οι Greenberg και Pinsof (1986) αναφέρουν ότι «η έρευνα στις ψυχοθεραπευτικές διαδικασίες καλύπτει όλες τις συμπεριφορές και τις εμπειρίες των συστημάτων [του ασθενή και του θεραπευτή], εντός και εκτός των θεραπευτικών συνεδριών, οι οποίες αφορούν στη διαδικασία της αλλαγής».

2. Ορισμός και βασικές έννοιες της Οικογενειακής Θεραπείας

Όλες οι παραπάνω εξελίξεις συντέλεσαν στο να θεωρείται η οικογένεια ως ένα ανοικτό, αυτορυθμιζόμενο σύστημα που έχει τη δική του μοναδική ιστορία και δομή, η οποία αναπτύσσεται ως συνέπεια της δυναμικής αλληλεπίδρασης των αμοιβαία αλληλοεξαρτώμενων συστημάτων του (μέλη μιας οικογένειας). Οι διάφορες θεωρητικές και θεραπευτικές προσεγγίσεις που εμφανίστηκαν, προσανατολίστηκαν στην μελέτη των ατόμων, ως μέλη της οικογένειας, τονίζοντας την επικοινωνία και τις διαπροσωπικές τους σχέσεις. Ο Ackerman (1958), περιλαμβάνοντας όλη την οικογένεια στη θεραπεία, υποστήριξε ότι αυτό έχει ως συνέπεια την άμεση παρατήρηση των ενδοοικογενειακών αλληλεπιδράσεων και προσφέρει στην αναγνώριση και τροποποίηση των παθολογικών τρόπων ισορροπίας στην οικογενειακή μονάδα.

Έχουν αναπτυχθεί αρκετοί ορισμοί της οικογενειακής θεραπείας. Ο Foley (1984) θεωρεί ότι η οικογενειακή θεραπεία μπορεί να οριστεί ως η προσπάθεια αλλαγής των σχέσεων σε μια οικογένεια, προκειμένου να επιτευχθεί αρμονία. Οι Gurman, Kniskern, & Pinsof (1986) ορίζουν την οικογενειακή θεραπεία ως εξής:
«κάθε ψυχοθεραπευτική προσπάθεια που σαφώς επικεντρώνεται στην αλλαγή των αλληλεπιδράσεων ανάμεσα ή μεταξύ των μελών της οικογένειας και στοχεύει στη βελτίωση της λειτουργικότητας της οικογένειας ως μονάδα, ή των υποσυστημάτων της, και/ή στη λειτουργικότητα μεμονωμένων ατόμων της οικογένειας. Αυτός είναι ο σκοπός, άσχετα από το εάν ή όχι ένα άτομο αναγνωρίζεται ως ο «ασθενής». Η οικογενειακή θεραπεία τυπικά περιλαμβάνει την πρόσωπο με πρόσωπο «εργασία» με περισσότερα από ένα μέλη της οικογένειας…. αν και μπορεί να συμπεριλάβει μόνο ένα μέλος της οικογένειας για όλη τη διάρκεια της θεραπείας…» 

(Gurman, Kniskern, & Pinsof, 1986, σελ. 565-566)

Οι Wachtel & McKinney (1992) ορίζουν ως τελικό στόχο της οικογενειακής θεραπείας και της θεραπείας ζεύγους, ο οποίος είναι κοινός σε όλες τις προσεγγίσεις, «την ανακούφιση των συμπτωμάτων και των συγκρούσεων». Οι ενδιάμεσοι στόχοι, οι οποίοι διαφοροποιούν τις σχολές μεταξύ τους, κυρίως αφορούν στην αλλαγή «των άκαμπτων και επαναλαμβανόμενων διαπροσωπικών οικογενειακών αλληλεπιδρά-σεων, που αποτελούν το επίκεντρο των παραπόνων της οικογένειας ή θεωρούνται ότι συνδέονται με τα συμπτώματα ενός ή περισσοτέρων μελών του οικογενειακού συστήματος» (Wachtel & McKinney, 1992, σελ. 469).

Οι βασικές έννοιες της Γενικής Θεωρίας Συστημάτων και της Κυβερνητικής, στις οποίες βασίστηκαν οι υποθέσεις της οικογενειακής θεραπείας, ήταν αυτές του συστήματος και των σχέσεων μεταξύ των στοιχείων του. Άλλες κεντρικές αρχές της θεωρίας των συστημάτων, όπως αναφέρονται από τους Barker (1992) και Paritsis (1991), οι οποίες επηρέασαν την οικογενειακή θεραπεία, είναι ότι τα συστήματα είναι ανοικτά και ιεραρχικά οργανωμένα, περιλαμβάνουν ανεξάρτητα μέρη, τα υποσυστήματα (subsystems), τα οποία μερικές φορές λειτουργούν ως μέρη ενός ευρύτερου συστήματος και άλλες φορές ως ολότητες περιορισμένων συστημάτων, ενώ τα ίδια τα συστήματα αποτελούν μέρη του περιβάλλοντος, στο οποίο συμβαίνουν διαρκείς ανταλλαγές-αλληλεπιδράσεις (υπερ-σύστημα/supra-system). Στα συστήματα η αιτιολογία είναι κυκλική, δεδομένου ότι η ενότητα των στοιχείων τους εξασφαλίζεται από μηχανισμούς ανάδρασης των πληροφοριών και επομένως το σύστημα είναι η αιτία των μεταβολών του. Η αλλαγή σε ένα στοιχείο του συστήματος μπορεί να προκαλέσει αλλαγές στην ολότητά του συστήματος και η ισορροπία που επιτυγχάνεται από το σύστημα, είναι ανεξάρτητη από τις αρχικές συνθήκες (ίδιες αιτίες μπορούν να έχουν διαφορετικές συνέπειες και αποτελέσματα και το αντίθετο). Επομένως, ο σκοπός μίας συμπεριφοράς είναι σημαντικότερος από την αιτία της (Barker, 1992. Paritsis, 1991).

Ως αποτέλεσμα των παραπάνω επιδράσεων, η οικογενειακή θεραπεία θεωρεί ότι η παθολογία αφορά, όχι στο άτομο, αλλά στο σύστημα της οικογένειας, μέσα στο οποίο εμφανίζεται. Επομένως, τα προβλήματα θεωρούνται το αποτέλεσμα των λανθασμένων τρόπων οργάνωσης του συστήματος και προκειμένου να επιτευχθούν οι επιθυμητές αλλαγές στο άτομο που παρουσιάζει το σύμπτωμα («αναγνωρισμένος» ασθενής) πρέπει να αλλάξει η δομή και οι σχέσεις μέσα στο σύστημα (Barker, 1992. Foley, 1984). Η οικογενειακή θεραπεία, προκειμένου να θεραπεύσει το σύμπτωμα, επικεντρώνεται στη θεραπεία της οικογένειας ως όλου και όχι στη θεραπεία ενός μέλους της και η προσοχή του θεραπευτή στρέφεται προς το «διαταραγμένο» άτομο στο δυσλειτουργικό σύστημα (Barker, 1992. Foley, 1984). 

Βασικές έννοιες στην  οικογενειακή θεραπεία, εν συντομία, είναι οι εξής: 

1. Το σύστημα: Αποτελείται από διαφορετικά μέρη-στοιχεία, τα οποία: α) είναι αλληλοσυνδεόμενα και αλληλοεξαρτώμενα και το καθένα επηρεάζει το άλλο με αμοιβαία αιτιολογία και β) κάθε ένα σχετίζεται με το άλλο με ένα σταθερό τρόπο στο χρόνο (von Bertalanffy, 1971). Ένα ανοικτό σύστημα, όπως η οικογένεια, το οποίο έχει μια διαρκή ροή στοιχείων προς και από αυτό (von Bertalanffy, 1971), έχει τρεις σημαντικές ιδιότητες:

· Την ολότητα (Wholeness): αναφέρεται στην αλληλεξάρτηση μεταξύ των στοιχείων ενός συστήματος. Δηλαδή το σύστημα δεν είναι απλώς το άθροισμα των στοιχείων του, αλλά περιλαμβάνει και τις αλληλεπιδράσεις τους (von Bertalanffy, 1971) και συνεπώς, δεν μπορεί να κατανοηθεί ένα συγκεκριμένο στοιχείο αν δεν κατανοηθεί πρώτα η αλληλεπίδρασή του με τα άλλα. Στη θεραπεία αυτό σημαίνει ότι ο πελάτης δεν πρέπει να θεωρείται ανεξάρτητα από το πλαίσιο της ζωής του, ιδιαίτερα όσον αφορά στις σχέσεις με την οικογένειά του (Foley, 1984). Η έννοια της ολότητας σχετίζεται με την έννοια της θεωρίας Gestalt, καθώς το όλο είναι περισσότερο από το άθροισμα των μερών του (Wiener, 1961, 1970). 

· Τις σχέσεις (Relationship): αφορούν στο «τι» συμβαίνει μεταξύ των στοιχείων ενός συστήματος και όχι στο «γιατί» αυτό συμβαίνει και εξετάζει τις αλληλεπιδράσεις τους (Foley, 1984). Έτσι, η προσοχή του θεραπευτή εστιάζεται στο τι συμβαίνει μεταξύ των μελών της οικογένειας, χωρίς να ενδιαφέρεται να αποκαλύψει γιατί εμφανίζονται αυτά τα μοντέλα αλληλεπίδρασης. Ο θεραπευτής θεωρεί ότι εάν αποκαλυφθούν τα μοντέλα αλληλεπίδρασης μπορεί το σύστημα να βελτιωθεί.

· Την αυτοδιαιώνιση της δομής (Equifinality): στηρίζεται στην αρχή ότι ίδια αποτελέσματα μπορούν να επιτευχθούν από διαφορετικούς στόχους και σημεία εκκίνησης (Nichols & Everett, 1986). Η παρέμβαση στο εδώ και τώρα μπορεί να αλλάξει το σύστημα, γιατί τα ανοικτά συστήματα δεν κυβερνούνται από την αρχική τους κατάσταση (Foley, 1984). Αυτή η έννοια έχει μεγάλη σημασία για την οικογενειακή θεραπεία, καθώς δικαιολογεί την προσοχή στο εδώ και τώρα. Οι οικογενειακοί θεραπευτές δεν αρνούνται την σημασία του παρελθόντος, αλλά τονίζουν ότι αυτό που διαιωνίζει το πρόβλημα είναι οι παρούσες αλληλεπιδράσεις μέσα στο σύστημα. Άσχετα από την πηγή του προβλήματος, κάθε δυσκολία μπορεί να εξαλειφθεί, εάν γίνει μια αλλαγή σε οποιαδήποτε χρονική στιγμή (Foley, 1984). 

2. Τα αλληλοδιαπλεκόμενα τρίγωνα (interlocking triangles): Όπως αναφέρει ο Bowen (1960, 1978, 1996) μια σειρά αλληλοσυνδεόμενων τριγώνων είναι τα βασικά δομικά στοιχεία ενός συστήματος οικογενειακών σχέσεων, τα οποία προσδίνουν σταθερότητα στο σύστημα. Ένα δυαδικό σύστημα παραμένει σταθερό για όσο διάστημα επικρατεί ηρεμία, όταν όμως η συναισθηματική ισορροπία διαταραχτεί ή γίνει πολύ έντονη ή απόμακρη, ένα τρίτο πρόσωπο ή πράγμα μπορεί να επιφέρει την ισορροπία στο σύστημα και να του προσδώσει σταθερότητα. Για το λόγο αυτό, σε δυσλειτουργικούς γάμους εμφανίζονται προβλήματα όπως αυτά των εξωσυζυγικών σχέσεων ή προβλήματα αλκοολισμού ή εμπλέκονται ευάλωτα πρόσωπα (π.χ. ένα παιδί). Ο Bowen (1996) θεωρεί ότι το τρίγωνο είναι το πιο μικρό σταθερό σύστημα σχέσεων και το μοναδικό μέσο για τη σταθεροποίηση της σχέσης, η οποία από τη φύση της είναι εύθραυστη και δεν μπορεί να ανατροφοδοτηθεί για μεγάλο χρονικό διάστημα. Η ανάλυση των διαφόρων τριγώνων στο σύστημα και η παρέμβαση για την αλλαγή του συστήματος αποτελούν τους βασικούς στόχους του οικογενειακού θεραπευτή. Ο Minuchin και η Δομική θεωρία, γενικά ασχολούνται με τα τρίγωνα στην πυρηνική οικογένεια (πατέρας, μητέρα και παιδί/ά) (Minuchin, 1974), ενώ ο Bowen και η οικογενειακή συστημική θεωρία ασχολούνται με τα τρίγωνα σε τρεις γενεές (Bowen, 1960, 1996. Kerr & Bowen, 1988). 

3. Ανάδραση (Feedback): Η ανάδραση αφορά στη διαδικασία προσαρμογής ενός συστήματος. Η αρνητική ανάδραση αποτελεί τη διαδικασία μέσω της οποίας διορθώνεται μια απόκλιση σε ένα σύστημα και εγκαθίσταται η προηγούμενη ισορροπία, ενώ η θετική ανάδραση καταστρέφει ένα σύστημα με το να το πιέζει να αλλάξει και να μην το αφήνει να γυρίσει στην προηγούμενή του κατάσταση (Nichols & Everett, 1986). Μία θεραπευτική τεχνική, οι βάσεις της οποίας βρίσκονται στη θετική ανάδραση και η οποία κάνει χρήση του παράλογου, είναι αυτή του Carl Whitaker (Napier & Whitaker, 1987). Ο θεραπευτής αντί να τροποποιήσει το σύμπτωμα, σπρώχνει το πρόβλημα στα άκρα, ωθώντας το σύστημα σε μεγαλύτερο χάος μέχρι την τελική καταστροφή του («πύργος της Πίζας»). Η πιο σύγχρονη και δημιουργική χρήση της θετικής ανάδρασης έχει περιγραφεί από την Selvini-Palazzoli και τους συνεργάτες της στο Μιλάνο, η οποία επηρεάστηκε από τον Gregory Bateson και την ομάδα του Palo Alto και ενσωμάτωσε τις ιδέες τους στη δουλειά της με τα παιδιά με νευρογενή ανορεξία (Selvini-Palazzoli, 1986).

3. Τεχνικές της Οικογενειακής Θεραπείας

Οι τεχνικές που αναφέρονται εδώ είναι ενδεικτικές, καθώς κάθε Σχολή έχει αναπτύξει τις δικές της, ανάλογα με την έμφαση που δίνει στο σύστημα της οικογένειας:

1. Αναπαράσταση (Reenactment): Ο θεραπευτής ζητάει από τα μέλη της οικογένειας που αναφέρουν ένα πρόβλημα π.χ. επικοινωνίας, να «το παίξουν» μπροστά του (Minuchin & Fishman, 1981), προκειμένου να διαπιστώσει ο ίδιος το πρόβλημα.

2. Oι εργασίες στο σπίτι (Homework): Aφορούν στις ενέργειες, τις οποίες ζητάει ο θεραπευτής από τα μέλη της οικογένειας να κάνουν στο σπίτι τους, στο χρονικό διάστημα που μεσολαβεί μεταξύ των συνεδριών. Η τεχνική αυτή στοχεύει στο να κατανοήσουν τα μέλη της οικογένειας ότι εάν αλλάξουν τη συμπεριφορά τους, μπορούν να αλλάξουν τον τρόπο που αισθάνονται και σκέφτονται. Οι εργασίες αναδομούν την επικοινωνία στην οικογένεια με την δημιουργία συμμαχιών και την τροποποίηση της οικειότητας-απόστασης μεταξύ των μελών της (Foley, 1984).
3. Tα οικογενειακά γλυπτά (Family sculpting): Τα γλυπτά αποτελούν τεχνική κυρίως του Duhl, του Kantor και της Papp και συνίσταται στην παρουσίαση της εικόνας που η οικογένεια έχει για τον εαυτό της στο χώρο και το χρόνο, εικόνα που δίνεται από την τοποθέτηση των σωμάτων τους στον χώρο, από τις μεταξύ τους αποστάσεις, τις εκφράσεις, τα βλέμματα κ.ά. Είναι μια διαδικασία μη λεκτικού τρόπου εξέτασης της εγγύτητας και της δύναμης στην οικογένεια που επιτρέπει την έκφραση των συναισθημάτων σχετικά με την δομή της οικογένειας (Papp, 1983). Επίσης προσφέρει ερμηνεία στα μέλη της οικογένειας γιατί, π.χ. οι γονείς συμπεριφέρονται με ένα συγκεκριμένο τρόπο, καθώς βασίζεται στην αρχή ότι οι άνθρωποι τείνουν να επαναλαμβάνουν προηγούμενα μοντέλα συμπεριφοράς (Papp, 1983). Έχουν γίνει πολλές τροποποιήσεις της τεχνικής αυτής. Για παράδειγμα, αναφέρεται το φαινομενολογικό γλυπτό ή το γλυπτό του παρόντος, όπου τα μέλη της οικογένειας καλούνται να περιγράψουν τι συμβαίνει στις σχέσεις τους αυτόν τον καιρό, το γλυπτό του μέλλοντος, όπου οι «γλύπτες» παρουσιάζουν το γλυπτό της οικογένειας όπως την φαντάζονται μετά από ένα χρονικό διάστημα. Ακόμα αναφέρεται το μυθικό γλυπτό, όπου οι «γλύπτες» πρέπει να χρησιμοποιήσουν παραστάσεις εξωπραγματικές, μυθικές, συμβολικές προκειμένου να δείξουν τη μοναδικότητα της οικογένειάς τους (Foley, 1984). 
4. Τo γενεόγραμμα (Genograms): Το γενεόγραμμα είναι ένα δομικό σχεδιάγραμμα των σχέσεων μεταξύ τριών γενεών ενός συστήματος (Barker, 1992). Οι οικογενειακοί θεραπευτές ενδιαφέρονται για το συναισθηματικό κλίμα της οικογένειας και πως αυτό επηρεάζει τις σχέσεις μέσα στο σύστημα. Μερικά από τα κυρίαρχα θέματα, τα οποία οι οικογενειακοί θεραπευτές θεωρούν ότι μπορούν να μελετήσουν και να αντιμετωπίσουν καλύτερα με τη χρήση της τεχνικής αυτής, είναι τα όρια μέσα στην οικογένεια και τα όρια της οικογένειας με τον έξω κόσμο (Foley, 1984).

5. Τεχνικές τροποποίησης της συμπεριφοράς (Behavior modification techniques): Οι τεχνικές αυτές βασίζονται στην αρχή της αύξησης της ανταμοιβής και της μείωσης του κόστους (Falloon & Lillie, 1988). Στις τεχνικές αυτές κυρίως στηρίζεται η γνωστική-συμπεριφοριστική θεραπεία των ζευγαριών (Cognitive-Behavior marital therapy), η οποία παρουσιάζει ομοιότητες με την στρατηγική προσέγγιση, παρόλο που αυτή προέρχεται από την θεωρία του Bateson (Baucom & Epstein, 1989). 

6. Πολλαπλή οικογενειακή θεραπεία (Multiple family therapy): Η τεχνική αυτή στηρίζεται στην παράλληλη θεραπεία πολλών οικογενειών μαζί από τον ίδιο θεραπευτή και επιτρέπει στα μέλη μιας οικογένειας να δουν ότι και άλλες οικογένειες έχουν παρόμοια προβλήματα (Foley, 1984). 

4. Διαφοροποιήσεις στο θεωρητικό πλαίσιο των προσεγγίσεων της οικογενειακής θεραπείας

Όσον αφορά στο θεωρητικό πλαίσιο, οι οικογενειακοί θεραπευτές κάνουν λόγο για το συναίσθημα, τη σκέψη και την πράξη. Βασικός στόχος στην οικογενειακή θεραπεία είναι η αλλαγή της συμπεριφοράς και της αλληλεπίδρασης. Η ενόραση δεν είναι σημαντική στην οικογενειακή θεραπεία, αντίθετα μάλιστα θεωρείται ότι παρεμποδίζει την αληθινή αλλαγή. Ο Jay Haley θεωρεί ότι το να έχει συνείδηση η οικογένεια των αλληλεπιδράσεών της είναι αντιθεραπευτικό, καθώς η πραγματική αλλαγή συμβαίνει στην συμπεριφορά και όχι μόνο στη σκέψη (Haley, 1987, 1990).

Η θεωρία των σχέσεων με το αντικείμενο (Object relations theory) και η θεωρία των οικογενειακών συστημάτων (Family systems theory) θεωρούν σημαντική την γνώση της οικογενειακής ιστορίας στην κατανόηση της παρούσας δομής της οικογένειας (Foley, 1984). Δηλαδή, η παρούσα οικογένεια θεωρείται αντανάκλαση παλαιοτέρων δομών (π.χ. τρίγωνα που εκτείνονται σε τρεις γενεές) και αυτό που λειτουργεί στο εδώ και τώρα είναι μια διαδικασία παρόμοια με τη μεταβίβαση. Οι δομικοί και στρατηγικοί θεραπευτές ενδιαφέρονται λιγότερο για την ιστορία της οικογένειας, καθώς θεωρούν ότι είναι πιο σημαντική η δομή της οικογένειας στο εδώ και τώρα, η οποία μπορεί να αλλάξει χωρίς την ανάλυση της ιστορίας της (Minuchin, 1974. Watzlawick, 1981, 1986). Οι διάφορες προσεγγίσεις που εμφανίστηκαν, ανάλογα με το θεωρητικό πλαίσιο μέσα στο οποίο αναπτύχθηκαν, διαφοροποιούνται και σε άλλα σημεία, τα οποία συνοπτικά αφορούν στις παρακάτω έννοιες:

Σύμπτωμα: Οι οικογενειακοί θεραπευτές αντιμετωπίζουν το άτομο με το σύμπτωμα απλά ως το «φορέα του συμπτώματος» μέσω του οποίου εκδηλώνεται η δυσλειτουργία της οικογένειας. Η Satir (1989) θεωρεί το σύμπτωμα ενός ατόμου ως ένα «σήμα» με το οποίο αντιδρά στη δυσλειτουργία της οικογένειας, διαστρεβλώνοντας τη δική του ανάπτυξη στην επιθυμία του να ανακουφίσει τον οικογενειακό πόνο. Ο Haley (1979) αναφέρει ότι τα διαταραγμένα άτομα είναι πρόθυμα να θυσιάσουν τον εαυτό τους προκειμένου να διατηρήσουν την οικογενειακή σταθερότητα. H «θυσία της ατομικότητας του παιδιού για το καλό της μητέρας», δηλαδή, η παθολογική αφοσίωση του παιδιού στη νοσηρή μητέρα του, αποτέλεσε το βασικό αιτιολογικό παράγοντα για την εμφάνιση των σχιζοφρενικών συμπτωμάτων για τον Searles (Searles, 1959). Οι Boszormenyi-Nagy και Ulrich (1981) παρόμοια, αναφέρουν ότι η αφοσίωση στην οικογένεια (family loyalty) μπορεί να προκαλέσει συμπτωματική συμπεριφορά όταν το άτομο νιώθει υποχρεωμένο να σώσει τους γονείς και τον γάμο τους από την απειλή της καταστροφής. Οι Wachtel & Wachtel (1986) θεωρούν ότι η εμφάνιση της συμπτωματικής συμπεριφοράς, προκειμένου να διατηρηθεί η ισορροπία της οικογένειας, δεν είναι αποκλειστικό προνόμιο των παιδιών, αλλά μπορεί να αφορά και στους συζύγους. Οι Minuchin και Fishman (1981) θεωρούν την συμπτωματική συμπεριφορά, όχι αναγκαστικά ως μια προστατευτική λύση για την επαναφορά της οικογενειακής ισορροπίας, αλλά ως αντίδραση ενός συστήματος που βρίσκεται κάτω από στρες. Σε αυτή την περίπτωση, ολόκληρη η οικογένεια θεωρείται «συμπτωματική» και τα συμπτώματα προέρχονται από αυτές τις δυσλειτουργικές οικογενειακές αλληλεπιδράσεις (transactions) (Minuchin, 1974).

Συναίσθημα: Οι περισσότεροι θεραπευτές, εκτός από την Virginia Satir και τον Salvador Minuchin, δεν κάνουν χρήση σε μεγάλο βαθμό των συναισθημάτων. Ο Minuchin (1974) χρησιμοποιεί τα συναισθήματα προκειμένου να αλλάξει την οικογενειακή αλληλεπίδραση. Δεν επικεντρώνεται στην έλλειψη συναισθήματος, αλλά στον τρόπο με τον οποίο η έλλειψη του συναισθήματος μπορεί να χρησιμοποιηθεί ώστε να μετακινηθεί το σύστημα σε μια άλλη κατεύθυνση. Για παράδειγμα, μπορεί να θυμώσει με τον πατέρα που αφήνει τον γιο του να τον κοροϊδεύει, έτσι ώστε να προκαλέσει τον πατέρα να κάνει κάποιες αλλαγές στη σχέση του με τον γιο του (Minuchin & Fishman, 1981). 

Η μεταβίβαση: Η μεταβίβαση, όπως ορίζεται στο ψυχαναλυτικό μοντέλο, δεν μπορεί να εμφανιστεί, καθώς το βάρος της θεραπείας δε δίνεται στη σχέση μεταξύ του θεραπευτή και της οικογένειας, αλλά στην επίδραση των παρεμβάσεών του στο σύστημα. Η μεταβίβαση και η αντιμεταβίβαση είναι κεντρικές έννοιες στην εμπειρική προσέγγιση (experiential approach) του Whitaker, ο οποίος θεωρεί τη θεραπεία ως μία διαδικασία ανάπτυξης τόσο της οικογένειας όσο και του ιδίου (Napier & Whitaker, 1987), ενώ για τους θεραπευτές άλλων προσεγγίσεων η έννοια της μεταβίβασης δεν είναι βασική.

Ο θεραπευτής ως δάσκαλος και μοντέλο: Οι οικογενειακοί θεραπευτές συμφωνούν ότι το μέσο της αλλαγής δεν είναι ο θεραπευτής ως αντικείμενο μεταβίβασης, αλλά ως μοντέλο ή δάσκαλος. Η οικογένεια μαθαίνει νέους τρόπους λύσης προβλημάτων, μαθαίνει να επικοινωνεί και να διαφοροποιείται. Στις περισσότερες προσεγγίσεις ο θεραπευτής είναι ενεργός και όχι παθητικός και ο στόχος της θεραπείας είναι η εκμάθηση ή η μίμηση συμπεριφορών από την οικογένεια (Foley, 1984).

5. Σχολές Οικογενειακής Θεραπείας

Λόγω της αδυναμίας ενός σαφή διαχωρισμού των διαφορών προσεγγίσεων που δημιουργήθηκαν, δεν υπάρχει μία συγκεκριμένη και ευρύτατα διαδεδομένη κατηγοριοποίηση των Σχολών αυτών. O Guerin, το 1976, χώρισε τις διάφορες προσεγγίσεις στις ψυχαναλυτικές και τις συστημικές, ενώ ο Kaslow, το 1981 (Weeks, 1994) σε οκτώ κατηγορίες (οι ψυχοδυναμικές/αναλυτικές προσεγγίσεις, συσχετιστικές, η προσέγγιση του Bowen, η εμπειρική, η δομική, η αλληλεπιδραστική, η στρατηγική-συστημική και η συμπεριφοριστική). Ο Zeig, το 1987, όπως αναφέρουν οι Hawkins & Nestoros (1997), σε συνέδριο που διοργανώθηκε από τον M. Erickson, με τίτλο «Η  εξέλιξη της ψυχοθεραπείας», παρουσίασε έξι Σχολές στην οικογενειακή θεραπεία: α) τη Δομική (με κύριο εκπρόσωπο τον Minuchin), β) τη Στρατηγική διαπροσωπική (J. Haley), γ) την άμεση προσέγγιση με τη χρήση του παιχνιδιού και του χιούμορ (C. Madanes), δ) την αναπτυξιακή προσέγγιση (V. Satir), ε) την Εμπειρική Σχολή (C. Whitaker) και στ) την αλληλεπιδραστική ψυχοθεραπεία με τη χρήση των κυκλικών ερωτήσεων (P. Watzlawick). Οι Madanes & Haley (1977) επίσης ανέφεραν έξι (6) κατηγορίες: 1) Οι ψυχοδυναμικές προσεγγίσεις (Psychodynamic) δίνουν έμφαση στο άτομο και επικεντρώνονται στην ανάλυση των εμπειριών του παρελθόντος. 2) Οι Εμπειρικές (Experiential) δίνουν έμφαση στην οικογένεια και τονίζουν τη συναισθηματική εμπειρία κατά τη διάρκεια των οικογενειακών συνεδριών. 3) Η συμπεριφοριστική οικογενειακή θεραπεία (Behavioral Family Therapy), η οποία, προερχόμενη από την ατομική ψυχοθεραπεία, βασίζεται στις αρχές της μάθησης και επικεντρώνεται στην τροποποίηση της συμπεριφοράς στο παρόν. 4) Η εκτεταμένη οικογένεια (Extended Family) η οποία τονίζει τη σημασία της πυρηνικής οικογένειας. 5) Η Στρατηγική Οικογενειακή Θεραπεία (Strategic Family Therapy) τονίζει την επικοινωνία στο παρόν και 6) Η Δομική Οικογενειακή Θεραπεία (Structural Family Therapy) εστιάζεται στα μοντέλα αλληλεπίδρασης και επίσης προέρχεται από την θεωρία της επικοινωνίας (όπως και η Στρατηγική).

Άλλοι συγγραφείς πρότειναν μία συντομότερη κατηγοριοποίηση των Σχολών (Paritsis, 1989): 1) H Συναισθηματική-Εμπειρική προσέγγιση (affective-experiential approach), 2) H Δομική (structural approach), 3) H Στρατηγική (strategic approach) και 4) H Σχολή του Μιλάνου (Millan Group). Η συναισθηματική-εμπειρική προσέγγιση, με κύριο εκπρόσωπο την V. Satir (επίσης Kempler, Israelstram), βασίζεται στην υπόθεση ότι τα συναισθήματα, κυρίως τα αρνητικά, δεν «επικοινωνούνται» ξεκάθαρα και οι θεραπευτές ενθαρρύνουν την ειλικρινή και άμεση έκφραση των συναισθημάτων (Satir, 1989). Η δομική προσέγγιση (π.χ. Minuchin) θεωρεί ότι υπάρχουν προβλήματα ορίων της ιεραρχίας, προβλήματα που περνούν από γενεά σε γενεά. Η Στρατηγική προσέγγιση (π.χ. Watzlawick, Hoffman, Haley, Papp) θεωρούν ότι τα συμπτώματα προκαλούνται εξαιτίας ελαττωματικών μοντέλων αλληλεπίδρασης, τα οποία μπορούν να τροποποιηθούν κυρίως με τη χρήση παράδοξων τεχνικών. Η σχολή του Μιλάνου (Pallazzoli και συνεργάτες) θεωρεί ότι οι οικογένειες έχουν μία συγκεκριμένη δομή, η οποία καθορίζει τον βαθμό της πιθανής αλλαγής που μπορεί να επιτευχθεί με την αλλαγή της οικογενειακής επιστημολογίας προς μια πιο συστημική σκέψη, με τη χρήση κυκλικών ερωτήσεων, διατηρώντας μια ουδέτερη στάση, κάνοντας υποθέσεις και χρησιμοποιώντας την θετική σημασιοδότηση.

Όσον αφορά στις διάφορες προσεγγίσεις στην οικογενειακή θεραπεία, δείτε το βιβλίο των Ζαφειρίδη, Ζαφείρη & Μουζακίτης (1999), με τον τίτλο «Οικογενειακή θεραπεία. Θεωρία και πρακτικές εφαρμογές». Στη συνέχεια παρουσιάζονται διάφορα μοντέλα που αποτελούν σύνθεση των διαφόρων προσεγγίσεων.

6. Συμπεράσματα

O Leslie (1988) αναφέρει ότι τις τελευταίες δεκαετίες έχουν αναπτυχθεί διάφορα μοντέλα οικογενειακής θεραπείας, τα οποία κάνουν χρήση των αρχών της Γενικής Θεωρίας Συστημάτων, προκειμένου να ερμηνεύσουν την οικογενειακή δυσλειτουργία. Η εφαρμογή των συστημικών εννοιών και αρχών έχει συνεισφέρει στη δημιουργία πολλών προσεγγίσεων στη θεραπεία, και οι διαφορές μεταξύ των προσεγγίσεων δε βασίζονται τόσο στη διαφορά ερμηνείας της οικογενειακής δυσλειτουργίας, όσο στα διαφορετικά χαρακτηριστικά των οικογενειών, τα οποία κάθε μοντέλο τονίζει και εστιάζει τις παρεμβάσεις του. 

Οι διάφορες σχολές στην οικογενειακή θεραπεία χρησιμοποιούν την ίδια βασική έννοια για την οικογένεια, ενώ παράλληλα  κάθε σχολή διαφοροποιείται από τις άλλες, με βάση μια σειρά αρχών. Για παράδειγμα, όλες συμφωνούν ότι η συμπτωματική συμπεριφορά είναι το αποτέλεσμα των δυσλειτουργικών αλληλεπιδράσεων στο σύστημα της οικογένειας, αλλά η προσέγγιση της θεωρίας των σχέσεων με το αντικείμενο υποστηρίζει ότι χρειάζεται να αφιερωθεί χρόνος στη θεραπεία για την ανάλυση των σχέσεων από το παρελθόν, ενώ η δομική και η στρατηγική προσέγγιση θεωρεί ότι για να αλλάξει το σύστημα δεν χρειάζεται να αναλυθεί το παρελθόν (Foley, 1984). Οι περισσότεροι θεραπευτές χρησιμοποιούν έννοιες και τεχνικές από περισσότερες από μια σχολές και μοντέλα, είτε δημιουργώντας το δικό τους προσωπικό μοντέλο, είτε εφαρμόζοντας τις διάφορες προσεγγίσεις ανάλογα με τις ανάγκες των οικογενειών. Κατά συνέπεια είναι δύσκολη η κατηγοριοποίηση των θεραπευτών σε μια θεωρητική σχολή, καθώς αποκαλύπτονται περισσότερες ομοιότητες παρά διαφορές. 

Μολονότι υπάρχουν διαφορές μεταξύ των διαφόρων προσεγγίσεων, ο Vetere (1987), όπως αναφέρεται από την Relvas (1997), θεωρεί ότι μία οικογενειακή θεραπεία πρέπει να ικανοποιεί τις παρακάτω προϋποθέσεις: α) να περιγράφει και να εξηγεί τη δομή της οικογένειας, τα δυναμικά της, τις διαδικασίες και την αλλαγή, β) να περιγράφει τις διαπροσωπικές δομές και τα συναισθηματικά δυναμικά μέσα στην οικογένεια, γ) να θεωρεί την οικογένεια ως ένα σύνδεσμο μεταξύ των ατόμων και της κοινωνίας, δ) να περιγράφει τις διαδικασίες εξατομίκευσης και διαφοροποίησης των μελών της, ε) να προβλέπει την υγεία και παθολογία της οικογένεια, δηλαδή να έχει κάποιες υποθέσεις για τη λειτουργικότητα της οικογένειας και τις αιτίες ανάπτυξης της παθολογίας της και στ) να εφαρμόζει θεραπευτικές στρατηγικές για την αντιμετώπιση της δυσλειτουργίας της οικογένειας.

3. ΣΥΓΧΡΟΝΕΣ ΘΕΩΡΙΕΣ ΚΑΙ ΕΡΕΥΝΑ ΣΤΗΝ ΜΕΛΕΤΗ ΤΩΝ ΕΝΔΟΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΩΝ ΣΧΕΣΕΩΝ

1. Εισαγωγή

Όπως αναφέρθηκε στο 1ο κεφάλαιο, οι θεωρίες που εμφανίστηκαν στις δεκαετίες του 50 και του 60 αφορούσαν στον ρόλο της οικογένειας στην έναρξη και διατήρηση της ψυχικής διαταραχής, ενώ παράλληλα σημειώθηκε μία ραγδαία ανάπτυξη της έρευνας για τις διαταραγμένες οικογενειακές σχέσεις των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα. Αυτό είχε ως αποτέλεσμα τη διαμόρφωση της άποψης ότι η οικογένεια, μέσω ενός γραμμικού ή κυκλικού αιτιολογικού μοντέλου, ασκεί «καταστροφική» επίδραση στην ψυχική υγεία των μελών της. Η ανάπτυξη της έρευνας για τη γενετική προδιάθεση των ψυχικών διαταραχών, της σχιζοφρένειας συμπεριλαμβανομένης και της αποτελεσματικότητας των ψυχοφαρμάκων τη δεκαετία του 60 και του 70, είχε ως αποτέλεσμα την μελέτη της οικογένειας σε σχέση με την αντιψυχωσική αγωγή του μέλους της με σχιζοφρενικά συμπτώματα (Goldstein, 1988a. Goldstein et al., 1978).

Ο Goldstein (1988a) διέκρινε τις έρευνες σε δύο κατηγορίες: στις αιτιολογικές (αιτιολογικό μοντέλο) και αυτές της διατήρησης (μοντέλο διατήρησης). Το αιτιολογικό μοντέλο των οικογενειακών παραγόντων στην ψυχική διαταραχή αφορά στις μακροχρόνιες–προδρομικές μελέτες, στις οποίες οι ενδοοικογενειακές σχέσεις μελετούνται πριν την έναρξη της ψυχικής διαταραχής, προκειμένου να καθοριστεί ο επιβαρυντικός ρόλος τους στην έναρξη (onset) της διαταραχής (Goldstein, 1988a). Το μοντέλο διατήρησης περιλαμβάνει τις μελέτες εκείνες, οι οποίες εξετάζουν τις οικογενειακές σχέσεις ως παράγοντα επίδρασης στην πορεία της διαταραχής, από τη στιγμή που έχει παρουσιαστεί ένα τουλάχιστον ευδιάκριτο ψυχωσικό επεισόδιο. Επίσης περιλαμβάνει μακροχρόνιες–προδρομικές μελέτες, οι οποίες όμως ξεκινούν στο χρόνο έναρξη ενός επεισοδίου και διαρκούν έως την περίοδο ύφεσης της συμπτωματολογίας, προκειμένου να μελετήσουν την επίδραση των οικογενειακών σχέσεων στην πορεία (course) της διαταραχής και συγκεκριμένα στην πιθανότητα υποτροπής του ασθενή (relapse) (Goldstein, 1988a).

Η Wynne (1981) αναφέρει ότι οι μελέτες σχετικά με τις οικογενειακές σχέσεις των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα εξέτασαν δύο κυρίως έννοιες: α) το αρνητικό συναισθηματικό κλίμα μέσα στην οικογένεια, δηλαδή το «Εκφραζόμενο Συναίσθημα-ΕΣ» των συγγενών (expressed emotion-EE) (Vaughn & Leff, 1976a), ως προγνωστικό παράγοντα της πορείας της διαταραχής σε άτομα που έχουν ήδη εμφανίσει σχιζοφρενικά συμπτώματα, ή «το αρνητικό συναισθηματικό στυλ ή μορφή» (Negative Affective Style -AS) (Doane et al., 1981), το οποίο μελετήθηκε ως δείκτης της άμεσης αλληλεπίδρασης των μελών μιας οικογένειας, και β) τις διαταραχές στην επικοινωνία των οικογενειών, δηλαδή, την «επικοινωνιακή απόκλιση» (Communication Deviance-CD) (Wynne et al., 1977). 

2. Το Εκφραζόμενο Συναίσθημα σε σχέση με το ποσοστό υποτροπής

Η άποψη που κυριαρχούσε την εποχή έως τη δεκαετία του 60, δηλαδή, του επιβαρυντικού ρόλου της οικογένειας στην έναρξη και διατήρηση της σχιζοφρενικής συμπτωματολογίας, σε συνδυασμό με την παρατήρηση ότι ένα μεγάλο ποσοστό των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα, ακόμα και όταν ακολουθεί αντιψυχωσική αγωγή, υποτροπιάζει μέσα σε ένα διάστημα ενός χρόνου μετά το εξιτήριο από το Νοσοκομείο ως αποτέλεσμα διαφόρων κοινωνικών στρεσσογόνων παραγόντων (π.χ. γεγονότα ζωής και αρνητική οικογενειακή ατμόσφαιρα) (Leff & Vaughn, 1980), οδήγησαν στην μελέτη της επίδρασης των συναισθηματικών αντιδράσεων της οικογένειας και των συγγενών στην πορεία του ατόμου με σχιζοφρενικά συμπτώματα. Συγκεκριμένα, η έρευνα εστιάστηκε στη διερεύνηση της υπόθεσης ότι η πρόγνωση των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα που παίρνουν εξιτήριο από το Νοσοκομείο εξαρτάται από τις συνθήκες διαβίωσής τους μέσα στο οικογενειακό τους περιβάλλον (Vaughn & Leff, 1976a).

Ο ρόλος των συναισθηματικών αντιδράσεων των συγγενών ως προγνωστικός παράγοντας της πορείας της ψυχικής διαταραχής προκάλεσε την ανάπτυξη μιας έννοιας, γνωστή ως «Εκφραζόμενο Συναίσθημα» (Ε.Σ.) (Expressed Emotion–ΕΕ). Το εκφραζόμενο συναίσθημα (Ε.Σ.) αποτελεί μία ένδειξη της συμπεριφοράς και στάσης της οικογένειας απέναντι σε ένα μέλος της με σχιζοφρενικά συμπτώματα και αφορά στο σύνολο των συναισθηματικών και συμπεριφοριστικών αντιδράσεων της απέναντι στο άτομο αυτό (Brown, Birley, & Wig, 1972). Οι στάσεις των συγγενών εκτιμούνται με μία ημιδομημένη συνέντευξη, η οποία ονομάζεται Οικογενειακή Συνέντευξη του Camberwell (Camberwell Family Interview), σε πέντε υποκλίμακες: τα «κριτικά σχόλια» (critical comments), την «εχθρότητα» (hostility), την «συναισθηματική υπερεμπλοκή» (emotional overinvolvement), τη «ζεστασιά» (warmth) και τις «θετικές παρατηρήσεις» (positive remarks). Οι τρεις πρώτες έννοιες - υποκλίμακες αξιολογούν το Εκφραζόμενο Συναίσθημα (Ε.Σ.). 

Ο Brown και οι συνεργάτες του, τη δεκαετία του 50, ξεκίνησαν μια σειρά ερευνών που αφορούσαν στην επίδραση της συμπεριφοράς και της επικοινωνίας των μελών της οικογένειας στην πορεία των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα, οι οποίοι επέστρεφαν να ζήσουν με την οικογένειά τους, αμέσως μετά το εξιτήριο από την μονάδα νοσηλείας τους (Brown, Birley, & Wig, 1972. Brown et al., 1962). Βρήκαν ότι η υποτροπή του ατόμου με σχιζοφρενικά συμπτώματα μπορούσε να προβλεφθεί εννέα (9) μήνες μετά το εξιτήριο του, με βάση την ένδειξη του εκφραζόμενου συναισθήματος ενός συγγενή. Ένα ποσοστό 58% των ατόμων, οι οποίοι προέρχονταν από οικογένειες με υψηλής έντασης εκφραζόμενο συναίσθημα (Ε.Σ.) υποτροπίασαν, σε σχέση με αυτούς (16%) που προέρχονταν από οικογένειες με χαμηλής έντασης εκφραζόμενο συναίσθημα (Brown, Birley, & Wig, 1972). Οι Vaughn & Leff (1976a) βρήκαν ότι το εκφραζόμενο συναίσθημα των συγγενών μπορεί να προβλέψει την υποτροπή, ανεξάρτητα από άλλους κοινωνικούς και κλινικούς παράγοντες, σε άτομα με καταθλιπτικά και σχιζοφρενικά συμπτώματα. Τα άτομα με σχιζοφρενικά συμπτώματα υποτροπίασαν σε ποσοστό 51%, όταν ζούσαν σε οικογένειες με υψηλής έντασης εκφραζόμενο συναίσθημα, σε αντίθεση με το 13% των ατόμων που ζούσαν σε οικογένειες με χαμηλής έντασης εκφραζόμενο συναίσθημα. Ειδικότερα, τα άτομα με σχιζοφρενικά συμπτώματα που ζούσαν σε περιβάλλον με υψηλής έντασης Ε.Σ. και περισσότερες από 35 ώρες εβδομαδιαίας επικοινωνίας με τους συγγενείς τους, όταν δεν ακολουθούσαν φαρμακευτική αγωγή υποτροπίασαν σε ποσοστό 92% και σε ποσοστό 53% όταν έπαιρναν φάρμακα. Όταν τα άτομα από περιβάλλον με υψηλής έντασης Ε.Σ. είχαν λιγότερες από 35 ώρες επικοινωνίας και δεν ακολουθούσαν φαρμακευτική αγωγή υποτροπίασαν σε ποσοστό 42% και σε ποσοστό 15% όταν ακολουθούσαν αντιψυχωσική αγωγή. Αντίθετα, τα άτομα με σχιζοφρενικά συμπτώματα που προέρχονταν από οικογένειες με χαμηλής έντασης Ε.Σ. και δεν ακολουθούσαν φαρμακευτική αγωγή υποτροπίασαν σε ποσοστό 15% και σε ποσοστό 12% όταν έπαιρναν φάρμακα Το συμπέρασμα της έρευνας αυτής ήταν ότι, όταν τα άτομα με σχιζοφρενικά συμπτώματα ζουν σε περιβάλλον έντονα κριτικό, με πολλές ή λίγες ώρες επικοινωνίας με τους γονείς τους, η φαρμακοθεραπεία δρούσε προστατευτικά της υποτροπής, ενώ σε οικογενειακό περιβάλλον με λίγα κριτικά σχόλια, η διαφορά δεν ήταν στατιστικά σημαντική.

Εκτός από τους Vaughn & Leff (1976a), οι Linszen et al. (1997) επιβεβαίωσαν την επίδραση του εκφραζόμενου συναισθήματος στην πορεία των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα, ανεξάρτητα από άλλους προγνωστικούς παράγοντες. Ειδικότερα, βρήκαν ότι τα άτομα που ζουν με συγγενείς που εκφράζουν υψηλής έντασης εχθρότητα και κριτική, έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα υποτροπής σε σχέση με τα άτομα που ζουν σε οικογένειες με χαμηλής έντασης εκφραζόμενο συναίσθημα. Η σχέση του ΕΣ και του ποσοστού υποτροπής των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα έχει επιβεβαιωθεί από πολλούς ερευνητές (Barrelet, Pellizzer, & Ammann, 1988. Bertrando et al., 1992. Karno et al., 1987. Kavanagh, 1992. Leff et al., 1987. McCreadie & Robinson, 1987. Mintz, Mintz, & Goldstein, 1987. Moline et al., 1985. Niedermeier, Watzi, & Cohen, 1992. Priebe, Wildgrube, & Muller-Oerlinghausen, 1989). Ο Kavanagh (1992), από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, βρήκε ότι, το ποσοστό υποτροπής των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα είναι κατά μέσο όρο 48% όταν ζουν σε οικογένειες με υψηλής έντασης εκφραζόμενο συναίσθημα και 21% όταν ζουν σε οικογένειες που δεν εκφράζουν υψηλής έντασης κριτική και  εχθρότητα.

Ωστόσο, υπάρχουν ορισμένες μελέτες οι οποίες υποστηρίζουν ότι το εκφραζόμενο συναίσθημα δεν αποτελεί αξιόπιστο προγνωστικό παράγοντα της πορείας της σχιζοφρένειας. Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας έδειξε ότι αρκετοί ερευνητές δεν βρήκαν στατιστικά σημαντική σχέση μεταξύ του ποσοστού υποτροπής και του εκφραζόμενου συναισθήματος των συγγενών. (Hogarty et al., 1986. Leff et al., 1990. McCreadie & Phillips, 1988. Parker, Johnston, & Hayward, 1988). Οι Parker, Johnston, & Hayward (1988) μελέτησαν 57 άτομα με σχιζοφρενικά συμπτώματα και βρήκαν ότι το 48% αυτών που ζούσαν σε περιβάλλον με υψηλής έντασης Ε.Σ., υποτροπίασαν μέσα σε 9 μήνες, σε αντίθεση με το 60% αυτών που ζούσαν σε περιβάλλον με χαμηλής έντασης Ε.Σ., διαφορά, η οποία δεν ήταν στατιστικά σημαντική. Παρόλο που η μελέτη επαναλήφθηκε προκειμένου να συμπεριλάβει άτομα με σχιζοφρενικά συμπτώματα που ζούσαν στο ίδιο σπίτι με τους γονείς τους και ήταν σε συχνή επαφή με αυτούς, τα αποτελέσματα δεν επιβεβαίωσαν την ικανότητα του Ε.Σ. να προβλέψει την υποτροπή μεταξύ των δύο ομάδων (50% για κάθε ομάδα). Οι McCreadie & Robinson (1987) μελέτησαν 142 άτομα με σχιζοφρενικά συμπτώματα, οι οποίοι ήταν εσωτερικοί ασθενείς ή εξωτερικοί ή παρακολουθούσαν το πρόγραμμα μιας ημερήσιας μονάδας και προέρχονταν από μία αγροτική περιοχή της Σκοτίας. Τα ευρήματα της έρευνάς τους έδειξαν ότι υπήρχε μία τάση για μεγαλύτερο ποσοστό εισαγωγής των ασθενών που ζούσαν σε περιβάλλον με υψηλής έντασης εκφραζόμενο συναίσθημα (Ε.Σ.), η οποία όμως δεν ήταν στατιστικά σημαντική. Ωστόσο, οι Bebbington & Kuipers (1994), αναλύοντας δεδομένα 25 μελετών, τα οποία αφορούσαν σε 1346 περιπτώσεις ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα από διάφορες περιοχές ανά τον κόσμο, βρήκαν ότι α) η σχέση του εκφραζόμενου συναισθήματος των συγγενών και της υποτροπής των ασθενών είναι αδιαμφισβήτητη, β) δεν υπάρχουν διαφορές ανάλογα με το φύλο των ασθενών, γ) η συχνή επαφή με τους συγγενείς με υψηλής έντασης Ε.Σ. αυξάνει το ποσοστό υποτροπής των ασθενών και δ) η φαρμακοθεραπεία σχετίζεται με το Ε.Σ. ανεξάρτητα από άλλους παράγοντες.

2.1. Μελέτη συγκεκριμένων στοιχείων του εκφραζόμενου συναισθήματος σε σχέση με το ποσοστό υποτροπής

Αρκετοί ερευνητές, προσπαθώντας να επιβεβαιώσουν την επίδραση του εκφραζόμενου συναισθήματος στην πορεία του ατόμου με σχιζοφρενικά συμπτώματα, εστίασαν την προσοχή τους στην μελέτη συγκεκριμένων στοιχείων του Ε.Σ. σε σχέση με την υποτροπή. Η έντονα κριτική στάση προς τον ασθενή και η συναισθηματική υπερεμπλοκή ήταν τα δύο στοιχεία του εκφραζόμενου συναισθήματος που βρέθηκαν ότι σχετίζονται με κακή πρόγνωση (Barrelet, Pellizzer, & Ammann, 1988. Bertrando et al., 1992. Leff et al., 1987, 1990. Mavreas et al., 1992. Rund, 1994. Strachan et al., 1986, 1989. Wig et al., 1987a,b).

Οι Leff et al. (1987) βρήκαν ότι το μόνο στοιχείο του Ε.Σ. που σχετίζονταν με την υποτροπή σε άτομα με σχιζοφρενικά συμπτώματα ήταν η εχθρότητα, ενώ σε μεταγενέστερη μελέτη τους βρήκαν ότι, τον πρώτο χρόνο της εξέτασης, το 75% της συμπεριφοράς των συγγενών προς τους ασθενείς που υποτροπίασαν αφορούσε στα κριτικά σχόλια και το δεύτερο χρόνο, βρήκαν ότι το στοιχείο του Ε.Σ. που σχετίζονταν με την υποτροπή ήταν η εχθρότητα (Leff et al., 1990). Οι Strachan et al. (1986) αξιολόγησαν το εκφραζόμενο συναίσθημα 30 συγγενών ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα και τους παρατήρησαν σε 10λεπτες συζητήσεις μεταξύ τους. Βρήκαν ότι οι συγγενείς με υψηλής έντασης Ε.Σ. εκφράζουν περισσότερες αρνητικές προτάσεις και κριτικά σχόλια, σε σχέση με τους συγγενείς με χαμηλής έντασης Ε.Σ. Οι συγγενείς με υψηλής έντασης Ε.Σ., οι οποίοι ήταν και υπερβολικά συναισθηματικά εμπλεκόμενοι, εξέφραζαν περισσότερες ενοχλητικές προτάσεις στην αλληλεπίδρασή τους με τους ασθενείς και αυτοί που ήταν έντονα κριτικοί, είχαν περισσότερο κριτική συμπεριφορά ή ήταν «ενοχλητικοί» στην άμεση επικοινωνία μαζί τους. Οι Mavreas et al. (1992) βρήκε ότι οι Έλληνες συγγενείς ήταν περισσότερο εμπλεκόμενοι, παρά κριτικοί και οι ασθενείς που ζούσαν σε οικογένειες με έντονη υπερεμπλοκή ήταν περισσότερο διαταραγμένοι. 

Τα θετικά στοιχεία του εκφραζόμενου συναισθήματος έχουν μελετηθεί πολύ λιγότερο. Οι Bertrando et al. (1992) βρήκαν ότι η ζεστασιά (warmth) σχετίζεται με μικρότερα ποσοστά εισαγωγής, ενώ οι Bentsen et al. (1998a) βρήκαν ότι δεν σχετίζεται με τη συμπτωματολογία του ασθενή. Οι Ivanovic, Vuletic, & Bebbington (1994) βρήκαν ότι η ζεστασιά των γονέων σχετίζονταν αρνητικά με το ποσοστό υποτροπής των παιδιών τους με συμπτώματα σχιζοφρένειας παρανοϊκού τύπου και ηβηφρένεια και μάλιστα η επίδραση της ζεστασιάς του πατέρα ήταν σημαντικότερη.

2.2. Ενδιάμεσες μεταβλητές που σχετίζονται με το εκφραζόμενο συναίσθημα και το ποσοστό υποτροπής

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας φαίνεται ότι, εκτός του εκφραζόμενου συναισθήματος, ποικίλοι άλλοι παράγοντες αλληλεπιδρούν και επηρεάζουν την πορεία της σχιζοφρένειας. Για παράδειγμα, το είδος των συγγενών (π.χ. γονείς, σύζυγοι) βρέθηκε ότι σχετίζεται με διαφορετικά μοντέλα συναισθηματικής έκφρασης (McCreadie & Robinson, 1987. Strachan et al., 1986), ενώ άλλοι ερευνητές δεν βρήκαν στατιστικά σημαντικές σχέσεις με την υποτροπή (π.χ. Miklowitz et al., 1986). Επίσης, το φύλο των συγγενών (π.χ. πατέρας ή μητέρα) βρέθηκε ότι επηρεάζει τον τρόπο συναισθηματικής αντίδρασης και συμπεριφοράς προς τον ασθενή (Niedermeier et al., 1992), ενώ άλλοι ερευνητές απέτυχαν να επιβεβαιώσουν τη σχέση αυτή (McCreadie & Phillips, 1988). 

Η αντιψυχωσική θεραπεία θεωρήθηκε ότι δρα προφυλακτικά της υποτροπής από αρκετούς ερευνητές (Hogarty et al., 1988. Karno et al., 1987. Priebe & Wildgrube, 1990. Priebe, Wildgrube, & Muller-Oerlinghausen, 1989). Η αντιψυχωσική θεραπεία κυρίως μελετήθηκε σε συνδυασμό με το βαθμό επαφής των συγγενών με τον ασθενή και οι σχετικές έρευνες έδειξαν ότι τα άτομα με σχιζοφρενικά συμπτώματα έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα υποτροπής όταν δεν ακολουθούν ή διακόπτουν την αντιψυχωσική θεραπεία τους και ζουν με ένα συγγενή με υψηλής έντασης Ε.Σ., με τον οποίο έρχονται σε συχνή επαφή. Για παράδειγμα, οι Vaughn & Leff (1976a) βρήκαν ότι η αντιψυχωσική αγωγή και οι λίγες ώρες επαφής με ένα συγγενή με υψηλής έντασης Ε.Σ. αποτέλεσαν τους δύο βασικούς προστατευτικούς παράγοντες που μείωσαν τα ποσοστά υποτροπής. Η σχέση της αντιψυχωσικής αγωγής με την υποτροπή δεν επιβεβαιώθηκε από άλλους ερευνητές (Bertrando et al., 1992. Harrison, 1992. McCreadie & Phillips, 1988).

Τα δημογραφικά στοιχεία (φύλο, οικογενειακή κατάσταση), τα ψυχοκοινωνικά χαρακτηριστικά και η γνωστική λειτουργία του ασθενή επίσης αποτελούν παράγοντες που βρέθηκε ότι σχετίζονται με την υποτροπή σε συνδυασμό με το υψηλής έντασης εκφραζόμενο συναίσθημα των συγγενών. Για παράδειγμα, οι Vaughn & Leff (1976a) βρήκαν ότι οι ανύπαντροι άντρες που ζούσαν με συγγενείς με υψηλής έντασης Ε.Σ. είχαν μεγαλύτερη πιθανότητα υποτροπής. Οι Mavreas et al. (1992) βρήκαν ότι ο παράγοντας που διαφοροποιεί τις οικογένειες με υψηλής και χαμηλής έντασης Ε.Σ. ήταν η γνωστική λειτουργία του ασθενή. Άλλες έρευνες απέτυχαν να επιβεβαιώσουν τη σχέση μεταξύ των χαρακτηριστικών του ασθενή (ηλικία, φύλο, οικογενειακή και εργασιακή κατάσταση, τόπος διαμονής κ.άλ.) και της πιθανότητας υποτροπής (Glynn et al., 1990. Miklowitz et al., 1986). 

Τα χαρακτηριστικά της ασθένειας (π.χ. διάρκεια και βαρύτητα της διαταραχής, ηλικία έναρξης και εισαγωγής, προηγούμενες εισαγωγές, διάρκεια νοσηλείας κ.τ.λ.) βρέθηκαν ότι επηρεάζουν το ποσοστό υποτροπής (π.χ. Barrelet, Pellizzer, & Ammann, 1988. Bertrando et al., 1992. McCreadie & Phillips, 1988). Ο Wuerker (1994) επίσης βρήκε ότι το Ε.Σ. διαφέρει ανάλογα με τη διάγνωση (σχιζοφρένεια ή διπολική διαταραχή) και οι Hooley & Hoffman (1999) διαπίστωσαν ότι το Ε.Σ. των συγγενών είναι διαφορετικό στις οριακές διαταραχές προσωπικότητας, σε σχέση με τη σχιζοφρένεια ή τις διαταραχές της διάθεσης. Ωστόσο, η σχέση των χαρακτηριστικών της ασθένειας με την υποτροπή δεν επιβεβαιώθηκε από άλλους ερευνητές (Harrison, 1992. Parker, Johnston, & Hayward, 1988).

Πολλοί άλλοι παράγοντες βρέθηκαν ότι σχετίζονται με το Ε.Σ. των συγγενών. Oι Bentsen et al. (1998b) εξέτασαν την ενοχή ως καθοριστικό παράγοντα του Ε.Σ. σε 69 συγγενείς, 46 ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα που μόλις είχαν εισαχθεί στο Νοσοκομείο. Τα ευρήματα απέδειξαν ότι η τάση των συγγενών να νοιώθουν ενοχή ίσως προσδιορίζει την κριτική τους στάση, την εχθρότητα και την συναισθηματική υπερεμπλοκή τους προς το άτομο με σχιζοφρενικά συμπτώματα. Οι Weisman et al. (1993, 1998, 2000) βρήκαν ότι οι συγγενείς με υψηλής έντασης Ε.Σ. θεωρούσαν ότι το μέλος της οικογένειάς τους με ψυχωσικά συμπτώματα μπορεί να ελέγξει τη διαταραχή και τα συμπτώματά του, σε σχέση με τους συγγενείς με χαμηλής έντασης Ε.Σ.. Τα συμπτώματα που οι συγγενείς έκριναν περισσότερο αρνητικά ήταν αυτά που αφορούσαν «ελλείμματα» στην συμπεριφορά (π.χ. φτωχή υγιεινή) και όχι «υπερβολή» (π.χ. ψευδαισθήσεις) (Weisman et al., 1998). Η απόδοση της αιτίας των αρνητικών συμπτωμάτων του ατόμου με σχιζοφρενικά συμπτώματα στα χαρακτηριστικά της προσωπικότητάς του και όχι στη διαταραχή του, βρέθηκε ότι σχετίζεται με τα κριτικά σχόλια των συγγενών του (Harrison & Dadds, 1992. Harrison, Dadds, & Smith, 1998). Οι Boye et al. (1998) υποστήριξαν ότι οι συναισθηματικά υπερεμπλεκόμενοι συγγενείς είχαν ταυτόχρονα και υψηλό στρες, σε σχέση με τους συγγενείς που ήταν  λιγότερο συναισθηματικά εμπλεκόμενοι.

2.3. Επίδραση του εκφραζόμενου συναισθήματος σε άλλους τομείς της λειτουργικότητας του ατόμου με σχιζοφρενικά συμπτώματα

Η έρευνα έχει δείξει ότι το εκφραζόμενο συναίσθημα δεν επηρεάζει μόνο το ποσοστό υποτροπής των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα, αλλά και τομείς, όπως τη γνωστική και ψυχοκοινωνική λειτουργικότητα του ασθενή (π.χ. Monking et al., 1997a), την προσαρμοστικότητά του και την εργασιακή του κατάσταση (π.χ. Hogarty et al., 1988. Mavreas et al., 1992), μεταξύ άλλων. Οι King & Dixon (1995a,b) μελέτησαν το εκφραζόμενο συναίσθημα ως προγνωστικό παράγοντα της κοινωνικής προσαρμογής 69 εξωτερικών ασθενών με σχιζοφρενικά συμπτώματα και βρήκαν ότι η συναισθηματική υπερεμπλοκή των συγγενών σχετίζεται με καλύτερη κοινωνική προσαρμογή των ασθενών. Ο Mavreas et al. (1992) υποστήριξαν ότι τα άτομα που ζούσαν σε οικογενειακό περιβάλλον με υψηλής έντασης εκφραζόμενο συναίσθημα είχαν χειρότερη λειτουργικότητα, μικρότερη πιθανότητα να εργαστούν και χειρότερη εργασιακή προσαρμογή και επίδοση, σε σχέση με τα άτομα που ζούσαν οικογενειακό περιβάλλον με χαμηλής έντασης Ε.Σ. Οι Inoue et al. (1997) επίσης επιβεβαίωσαν τη σχέση του Ε.Σ. των συγγενών και της κοινωνικής λειτουργικότητας του ατόμου με σχιζοφρενικά συμπτώματα. Παρόλο που, μετά από επανεξέταση 9 μηνών, τα άτομα που ζούσαν σε περιβάλλον με υψηλής έντασης Ε.Σ. παρουσίασαν μικρή μείωση των κοινωνικά αποδεκτών δραστηριοτήτων και των δραστηριοτήτων στον ελεύθερο τους χρόνο, τα άτομα που ζούσαν σε περιβάλλον με χαμηλής έντασης Ε.Σ., παρουσίασαν στατιστικά σημαντική αύξηση των αντίστοιχων δραστηριοτήτων.

2.4. Συμπεράσματα  - Συζήτηση

Μολονότι, στη σχετική βιβλιογραφία υπάρχει πλήθος ερευνητικών δεδομένων για την επίδραση του Ε.Σ. στην πορεία της σχιζοφρένειας (Kuipers, 1994), δεν έχει αποδειχτεί ότι σχετίζεται μόνο με αυτή τη διαταραχή. Τα αποτελέσματα σχετικών ερευνών δείχνουν ότι το Ε.Σ. επηρεάζει την υποτροπή ατόμων με διάφορες ψυχικές διαταραχές (π.χ. διπολική διαταραχή, κατάθλιψη κ.ά.), εκτός της σχιζοφρένειας. Επίσης, έχει βρεθεί ότι δεν είναι το Ε.Σ. ο μόνος παράγοντας που επηρεάζει την πορεία της σχιζοφρένειας, αλλά πλήθος άλλων παραγόντων (μονογονεική οικογένεια, χαρακτηριστικά του ασθενή και της διαταραχής κ.τ.λ.) καθορίζουν την πιθανότητα υποτροπής.

Όσον αφορά στην κατεύθυνση της αιτιολογίας μεταξύ της έννοιας του εκφραζόμενου συναισθήματος και της πιθανότητας υποτροπής, δεν είναι εύκολο να εξαχθούν συμπεράσματα (Hooley, 1985. Glynn et al., 1990. Mavreas et al., 1992). Οι Glynn et al. (1990) υποστήριξαν ότι δεν είναι εύκολη η ερμηνεία των αποτελεσμάτων, καθώς οι συσχετίσεις που βρίσκονται δεν προσδιορίζουν την κατεύθυνση της αιτιολογίας. Γίνονται οι συγγενείς κριτικοί μετά την έναρξη της διαταραχής ή το υψηλής έντασης Ε.Σ. είναι ένα έμφυτο χαρακτηριστικό; Επίσης, η αρνητική συμπεριφορά της οικογένειας προς τον ασθενή επηρεάζει την πορεία της διαταραχής του, ή η ψυχοπαθολογία του ασθενή προκαλεί την αρνητική συμπεριφορά της οικογένειας προς αυτόν; Συγκεκριμένα, οι Strachan et al. (1986), οι οποίοι βρήκαν ότι οι ασθενείς που ζούσαν σε οικογένειες με υψηλής έντασης Ε.Σ. είχαν περισσότερα συμπτώματα κατάθλιψης και ήταν πιο ευερέθιστοι, συμπέραναν ότι τα αποτελέσματα αυτά μπορούν να ερμηνευτούν και προς τις δύο κατευθύνσεις της αιτιώδους σχέσης ασθενή-οικογενειακού περιβάλλοντος. 

Διάφορα μεθοδολογικά προβλήματα, όπως η σύσταση και τα χαρακτηριστικά των δειγμάτων και τα εργαλεία που συνήθως χρησιμοποιούνται, εντοπίστηκαν και εξετάστηκαν από τον Kavanagh (1992). Στην προσπάθεια του να εντοπίσει τους παράγοντες που επηρεάζουν την πορεία της σχιζοφρένειας, πρότεινε ένα μοντέλο αλληλεπίδρασης, σύμφωνα με το οποίο, τόσο η συμπεριφορά του ασθενή, όσο και των γονέων του αποτελούν αντιδράσεις και στρατηγικές αντιμετώπισης του στρες. Το μοντέλο αυτό έχει πολλά πλεονεκτήματα, καθώς ενσωματώνει βιολογικούς παράγοντες και αμοιβαίες σχέσεις αλληλεπίδρασης της διαταραγμένης συμπεριφοράς, των γεγονότων ζωής και του εκφραζόμενου συναισθήματος (Kavanagh, 1992). Οι Goldstein et al. (1994), μελετώντας τη σχέση της ψυχοπαθολογίας του ατόμου με σχιζοφρενικά συμπτώματα και των συναισθηματικών στάσεων και αντιδράσεων των συγγενών του, επίσης συμπέρανε ότι ένα μοντέλο αλληλεπίδρασης μπορεί να ερμηνεύσει καλύτερα τη σχέση του Ε.Σ. του συγγενή και της πιθανότητας υποτροπής του ασθενή. Το μοντέλο ευαλωτότητας στο στρες του Rosenthal που πρότεινε (Goldstein, 1988a), υποστηρίζει ότι, η προδιάθεση για την ανάπτυξη σχιζοφρενικών συμπτωμάτων κληρονομείται και αποτελεί τη βάση για την εμφάνιση ευαλωτότητας σε μία συγκεκριμένη διαταραχή, η οποία θα αναπτυχθεί όταν διάφοροι άλλοι παράγοντες επηρεάσουν την πορεία αυτή (π.χ. γεγονότα ζωής κ.άλ.). Τις τελευταίες δεκαετίες το μοντέλο αυτό γνώρισε μεγάλη ανάπτυξη και η έμφαση στην άλλοτε διαδεδομένη άποψη της επίδρασης των ενδοοικογενειακών σχέσεων στην εμφάνιση των σχιζοφρενικών συμπτωμάτων, στράφηκε στην μελέτη της αλληλεπίδρασης των ενδοοικογενειακών σχέσεων και της ευαλωτότητας του ατόμου στη διαταραχή (King & Dixon, 1996. Nuechterlein & Dawson, 1984).

3. Η Οικογενειακή Επιβάρυνση

Οι αλλαγές στην κοινωνική πολιτική και η επακόλουθη τάση για αποϊδρυματοποίηση των ψυχικά πασχόντων, μετέφεραν την ευθύνη της καθημερινής φροντίδας των ατόμων με χρόνιες ψυχικές διαταραχές στην κοινότητα. Επιπρόσθετα, είχαν ως αποτέλεσμα την επιμήκυνση της διάρκειας παραμονής του ασθενή στο οικογενειακό περιβάλλον και την αύξηση της επαφής της οικογένειας με αυτόν, συνέπεια των οποίων ήταν η αύξηση της επιβάρυνσης της οικογένειας (Dencker & Dencker, 1994). Έτσι, αν και οι μελέτες αρχικά είχαν εστιαστεί στον αιτιολογικό ρόλο της οικογένειας, άρχισαν να θεωρούν και να αντιμετωπίζουν την οικογένεια ως το σύστημα που «αντιδρά» στην ψυχική ασθένεια ενός μέλους της. Η άποψη που άρχισε να διαμορφώνεται είναι ότι, δεν αποτελεί μόνο η συναισθηματική έκφραση, η συμπεριφορά και οι στάσεις της οικογένειας στρεσσογόνο παράγοντα για τον ασθενή, αλλά και οι στάσεις και η συμπεριφορά του ίδιου του ατόμου με σχιζοφρενικά συμπτώματα μπορούν να έχουν στρεσσογόνο επίδραση στην οικογένεια (Νέστορος, 2000α). 

Από τη στιγμή που η οικογένεια άρχισε να θεωρείται το βασικό σύστημα φροντίδας του ατόμου που εμφανίζει μία ψυχική διαταραχή, το οποίο προσπαθεί να μάθει να ζει με το άτομο αυτό, να ανταποκρίνεται και να καλύπτει τις συναισθηματικές και πρακτικές ανάγκες και συμπεριφορές του, άρχισε να μελετάται όλο και περισσότερο η επίδραση που έχει η παρουσία του στην οικογένεια. Το δύσκολο καθήκον της φροντίδας του ασθενή, με τις ανάλογες συνέπειες στην οικογενειακή ζωή, άρχισε να εμφανίζεται στη βιβλιογραφία με τον όρο «Επιβάρυνση» (Burden). Η οικογενειακή επιβάρυνση (Family burden) ορίζεται ως «οι δυσκολίες και τα προβλήματα που αντιμετωπίζει το οικογενειακό περιβάλλον του ασθενή και οι σημαντικοί άλλοι» (Platt et al., 1980) και η έρευνα προσπαθεί να ορίσει την επίδραση που έχει ο ασθενής στο οικογενειακό σύστημα, σε τομείς όπως τα οικονομικά, η καθημερινή ζωή της οικογένειας κ.τ.λ.

Οι Hoenig & Hamilton (1966) πρότειναν τη διάκριση ανάμεσα στην υποκειμενική επιβάρυνση (subjective burden), η οποία αναφέρεται στην υποκειμενική αναστάτωση, το άγχος και την ανησυχία που βιώνουν οι συγγενείς και στην αντικειμενική επιβάρυνση (οbjective burden), δηλαδή τις πλευρές της καθημερινής ζωής της οικογένειας (οικογενειακές και κοινωνικές σχέσεις, εργασία, οικονομικά) που επηρεάζονται από την παρουσία του ατόμου με μία ψυχική διαταραχή. Ο  Lefley (1996) ορίζει την αντικειμενική επιβάρυνση, ως τις απαιτήσεις που πρακτικά προκύπτουν από τη φροντίδα του ασθενή, ενώ την υποκειμενική επιβάρυνση, ως το άγχος που προέρχεται από τις απαιτήσεις αυτές. Η έρευνα στον τομέα αυτό προσπαθεί να ορίσει και να διαφοροποιήσει την επίδραση της επιβάρυνσης στην οικογένεια, με βάση το διαχωρισμό αυτό (Butzlaff & Hooley, 1998. McGilloway, Donnelly, & Mays, 1997). 

Υπάρχουν λίγες μόνο αναφορές σχετικά με τη θετική επίδραση που έχει η παρουσία ενός ατόμου με σχιζοφρενικά συμπτώματα στην οικογένεια. Οι Holden & Lewine (1982) βρήκαν ότι, παρόλο που το 77% των οικογενειών παρουσίασε αυξημένη ένταση λόγω της παρουσίας του ατόμου με σχιζοφρενικά συμπτώματα, το 18% των οικογενειών ανέφερε αύξηση της αλληλοϋποστήριξης και της εγγύτητας μεταξύ τους. Η Namyslowska (1986) βρήκε ότι ορισμένοι σύζυγοι παρατήρησαν ότι η ασθένεια του/της συντρόφου τους «ενδυνάμωσε την αγάπη τους» και οι Greenberg, Greenley & Benedict (1994) συμπέραναν ότι τα άτομα με σοβαρή ψυχική διαταραχή έχουν ένα θετικό ρόλο στην οικογένειά τους, καθώς το 59% των οικογενειών θεωρούσε τον ασθενή «συντροφιά». 

Οι Yarrow et al. (1955a,b) ήταν οι πρώτοι που διερεύνησαν την αρνητική οικογενειακή επιβάρυνση. Σήμερα η βιβλιογραφία είναι πολύ πλούσια και οι σχετικές έρευνες έχουν επανειλημμένως επιβεβαιώσει ότι η φροντίδα του ψυχικά πάσχοντος συνεπάγεται μεγάλη επιβάρυνση στην οικογένεια που τον φροντίζει. Το 92% των γονέων των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα παραδέχτηκαν ότι η σχιζοφρένεια είναι μια διαταραχή που σχετίζεται με υπερβολική επιβάρυνση, σε σύγκριση με το 25% των οικογενειών (Schulz et al., 1982). 

3.1. Αντικειμενική επιβάρυνση

Η έρευνα για την οικογενειακή επιβάρυνση προσπάθησε κυρίως να ορίσει τους τομείς της ζωής της οικογένειας που έχουν διαταραχτεί εξαιτίας της φροντίδας του ασθενή, δηλαδή έχει εστιαστεί κύρια στην μελέτη της αντικειμενικής επιβάρυνσης. Οι Winefield & Harvey (1994a) βρήκαν ότι έγιναν μεγάλες αλλαγές στην οικογένεια λόγω της φροντίδας του ασθενή, σε τομείς όπως οι διακοπές (24,8%), οι κοινωνικές σχέσεις (20,7%) και οι ενδοοικογενειακές τους σχέσεις (19,2%). Οι Veltro et al. (1994) επίσης, βρήκαν ότι το βασικό πρόβλημα των συγγενών ήταν οι περιορισμένες κοινωνικές σχέσεις (70%), ενώ κατά σειρά ακολουθούσαν, η ανάγκη να παραμελήσουν τα χόμπι τους εξαιτίας της φροντίδας του ασθενή (64%), η δυσκολία να πάνε διακοπές (53%) ή Κυριακάτικες εκδρομές (51%). Οι Holden & Lewine (1982) βρήκαν ότι το 25% των οικογενειών με ένα μέλος με σχιζοφρενικά συμπτώματα παρουσίασε σοβαρά οικογενειακά προβλήματα (όπως διαζύγιο), ενώ το 32% των οικογενειών παραπονέθηκε για το οικονομικό κόστος της ασθένειας. O Provencher (1996) μελέτησε δύο τύπους της αντικειμενικής επιβάρυνσης των συγγενών: τη γενική, η οποία αναφέρεται στις γενικές συνέπειες που έχει η φροντίδα του ατόμου στην οικογένεια, και τη χαρακτηριστική, η οποία αφορά στην απόδοση συγκεκριμένων συνεπειών του οικογενειακού περιβάλλοντος στη διαταραχή του ατόμου. Οι γενικές αρνητικές συνέπειες που αναφέρονταν συχνότερα ήταν οι τεταμένες οικογενειακές σχέσεις και τα σωματικά και συναισθηματικά προβλήματα του ατόμου που παρείχε τη φροντίδα, ενώ οι συνέπειες που αποδίδονταν στη διαταραχή του μέλους τους ήταν τα συναισθηματικά προβλήματα του ατόμου που παρείχε την φροντίδα, η διαταραχή στην απόδοσή του στην εργασία και η διαταραχή της ζωής των άλλων μελών της οικογένειας. 
3.2. Υποκειμενική επιβάρυνση

Η επίδραση της επιβάρυνσης στην ψυχολογική λειτουργία των συγγενών (υποκειμενική επιβάρυνση) έχει επίσης εκτενώς μελετηθεί. Οι Veltro et al. (1994) βρήκαν ότι τα προβλήματα που ανέφεραν πιο συχνά οι συγγενείς ήταν η ανάγκη για ξεκούραση (82%), η κατάθλιψη (78%), τα προβλήματα υγείας (61%) και η αδυναμία να ανεχτούν την κατάσταση για περισσότερο καιρό (61%). Εκτιμώντας το επίπεδο του στρες που βιώνεται από τους συγγενείς των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα, οι Winefield & Harvey (1994a) βρήκαν ότι 51% του άγχους που αναφέρουν οι συγγενείς ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα, θεωρούν ότι προέρχεται από τον ασθενή. Μάλιστα, οι Oldridge & Hughes (1992) βρήκαν ότι το 36% των συγγενών είχαν τόσο έντονα διαταραχτεί λόγω της φροντίδας του ασθενή, που αποτελούσαν πιθανές ή σίγουρες ψυχιατρικές περιπτώσεις, ενώ η ερευνητική ομάδα για τη σχιζοφρένεια της Σκοτίας (1987) (The Scottish Schizophrenia Research Group, 1987) βρήκε ότι περισσότερο από το 75% των συγγενών ήταν πιθανό να αποτελέσουν ψυχιατρικές περιπτώσεις στο άμεσο μέλλον, με βασικό σύμπτωμα το άγχος. Το υπερβολικό άγχος (σε ποσοστό μεγαλύτερο του 50%) και τα νευρωσικά συμπτώματα (στο 1/5 του δείγματος) αξιολογήθηκαν ως τα σημαντικότερα προβλήματα των οικογενειών των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα από τους Grad & Sainsbury (1963). Η Salleh (1994) επίσης βρήκε ότι περίπου το 23% των συγγενών ανέπτυξε νευρωσικές διαταραχές (κυρίως νευρωσική κατάθλιψη) λόγω της επιβάρυνσης της φροντίδας του ατόμου με σχιζοφρενικά συμπτώματα. 

Εκτός των διαφόρων σωματικών και άλλων προβλημάτων υγείας, έχουν αναφερθεί συναισθήματα, όπως ο θυμός, η ντροπή, η αμφιθυμία και οι ενοχές, ως συνέπεια της φροντίδας του ατόμου με μία ψυχική διαταραχή (Marley, 1992). Αντίθετα, ο Doll (1976) βρήκε ότι, παρόλο που οι οικογένειες συχνά ανέφεραν έντονα συναισθήματα πόνου και πικρίας, ένοιωθαν να έχουν παγιδευτεί στο ρόλο αυτό και ένα τρομερό ανταγωνισμό απέναντι στο διαταραγμένο μέλος τους, σε γενικές γραμμές νοιάζονταν για τον ασθενή, έδειχναν μεγάλη ανοχή στη διαταραγμένη συμπεριφορά του/της και ένοιωθαν ελάχιστη ντροπή ή ενόχληση. Οι Lamb & Oliphant (1978) τόνισαν ότι οι οικογένειες των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα πρέπει να μάθουν να αντιμετωπίζουν προβλήματα, όπως το να ζουν με το άτομο που εμφανίζει απρόβλεπτη, κοινωνικά αμήχανη και μερικές φορές, βίαιη, συμπεριφορά, και να μάθουν να αντιμετωπίζουν την κοινωνική απόσυρση, την υποδραστηριότητα και τα άλλα συμπτώματα της διαταραχής. 

3.3. Παράγοντες που καθορίζουν την επιβάρυνση 

Πολλοί ερευνητές προσπάθησαν να προσδιορίσουν τα συγκεκριμένα συμπτώματα ή τις συμπεριφορές του ασθενή που είναι περισσότερο στρεσσογόνες και  προκαλούν την μεγαλύτερη επιβάρυνση στην οικογένεια. Οι Gubman, Tessler, & Willis (1987) βρήκαν ότι τα προβλήματα συμπεριφοράς του ασθενή αποτελούσαν το 22,7% των συνολικών παραπόνων της οικογένειας και οι Mors, Sorensen, & Therkildsen (1992) έδωσαν έμφαση στο στρες που προκαλείται στα μέλη της οικογένειας λόγω της διαταραγμένης συμπεριφοράς του ατόμου με ψυχωσικά συμπτώματα. Άλλοι ερευνητές ανέφεραν ότι τα ψυχωσικά συμπτώματα είναι τα πιο στρεσσογόνα για την οικογένεια (Hatfield, 1981) και από αυτά, περισσότερο στρες προκαλούν τα «αρνητικά» συμπτώματα (Fadden, Bebbington, & Kuipers, 1987. Veltro et al., 1994). Οι Mueser et al. (1996), συγκρίνοντας την επιβάρυνση που ένοιωθαν οι συγγενείς λόγω της συμπεριφοράς των ασθενών με σχιζοφρενικά συμπτώματα και διπολική διαταραχή, βρήκαν ότι τα μανιακά συμπτώματα είναι περισσότερο ενοχλητικά και επιβαρυντικά για τους συγγενείς των ατόμων με διπολική διαταραχή και ότι οι συγγενείς, τόσο των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα, όσο και οι συγγενείς των ατόμων με διπολική διαταραχή δε διέφεραν στην επιβάρυνση που ένοιωθαν λόγω των θετικών ή αρνητικών συμπτωμάτων. 

Η επιθετικότητα (24%), οι παράλογες πεποιθήσεις (24%) και η απρόβλεπτη συμπεριφορά (16%) ήταν τα κύρια συμπτώματα που προκαλούσαν επιβάρυνση στους συγγενείς (Holden & Lewine, 1982). Oι Gopinath & Chaturvedi (1992) βρήκαν ότι στοιχεία της συμπεριφοράς που σχετίζονται με τη δραστηριότητα και την φροντίδα του εαυτού (π.χ. ο ασθενής να μην εργάζεται, να μην συμμετέχει στις οικιακές εργασίες, να μη φροντίζει την προσωπική του υγιεινή, και η βραδύτητα της συμπεριφοράς του) ήταν περισσότερο επιβαρυντικά, σε σχέση με την επιθετικότητα ή την ψυχωσική συμπεριφορά. Οι Gubman, Tessler, & Willis (1987) υποστήριξαν πως οι εκρήξεις θυμού και η παράξενη συμπεριφορά ήταν οι πιο επιβαρυντικές για την οικογένεια συμπεριφορές.

Πολλοί άλλοι παράγοντες έχουν βρεθεί ότι σχετίζονται με την επιβάρυνση της φροντίδας του ασθενή. Η διάρκεια της ασθένειας (Grad & Sainsbury, 1968), ο βαθμός επαφής με τον ασθενή, η απόρριψή του από τους συγγενείς (Winefield & Harvey, 1993, 1994a,b), το φύλο του ασθενή (Namyslowska, 1986), η ηλικία και το φύλο του ατόμου που φροντίζει τον ασθενή (Cook et al., 1994. Lefley, 1987), οι στρατηγικές αντιμετώπισης των συγγενών (Asarnow & Horton, 1990. Birchwood & Cochrane, 1990. Scazufca & Kuipers, 1999. Winefield, 1998), η αντίληψη του ελέγχου που οι συγγενείς θεωρούν ότι ο ασθενής έχει επί των συμπτωμάτων του (Bibou Nakou, Dikaiou, & Bairactaris, 1997. Greenberg, Kim, & Greenley, 1997) είναι ορισμένοι από τους παράγοντες που διερευνήθηκαν. Για παράδειγμα, οι Greenberg, Kim, & Greenley (1997) μελέτησαν την αντίληψη της υποκειμενικής επιβάρυνσης σε ένα δείγμα 165 αδερφών των ατόμων με σοβαρές ψυχικές διαταραχές. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η επιβάρυνση του υγιούς αδερφού σχετίζονταν με τη συμπτωματολογία του ασθενή και τα αδέρφια που θεωρούσαν ότι ο ασθενής δεν μπορούσε να ελέγξει τη συμπεριφορά του παρουσίαζαν λιγότερη υποκειμενική επιβάρυνση, σε σχέση με τα αδέρφια που θεωρούσαν ότι η συμπεριφορά ήταν ελεγχόμενη από τον ασθενή. Οι Bibou Nakou, Dikaiou, & Bairactaris (1997) επίσης μελέτησαν την επίδραση των ψυχοκοινωνικών παραγόντων (αίσθηση του προσωπικού ελέγχου και στρατηγικές αντιμε-τώπισης) στην αντίληψη της επιβάρυνσης και του στρες των μελών της οικογένειας, 52 ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα σε χρόνια ή υπολειμματική φάση. Ο παράγοντας του ελέγχου των συμπτωμάτων βρέθηκε ότι σχετίζεται με την οικογενειακή επιβάρυνση και το στρες. 

Διάφορα προγράμματα υποστήριξης του ασθενή και της οικογένειας του έχουν αναπτυχθεί με σκοπό την μείωση της αντιλαμβανόμενης επιβάρυνσης (Carpentier et al., 1992. Winefield, Barlow, & Harvey, 1998). Η βιβλιογραφία αναφέρει διάφορες προσεγγίσεις (π.χ. ομαδικές συναντήσεις, οικογενειακή υποστήριξη, επαφή με ψυχιατρικές υπηρεσίες,  ψυχοεκπαιδευτικές παρεμβάσεις, ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις κ.ά.), τα αποτελέσματα των οποίων δείχνουν μείωση τόσο της αντικειμενικής, όσο και της υποκειμενικής επιβάρυνσης και μείωση των προβλημάτων σωματικής και ψυχικής υγείας των συγγενών (Falloon & Pederson, 1985. Grad & Sainsbury, 1968. Marley, 1992. Smith & Birchwood, 1987. Winefield & Harvey, 1994b, 1995). 

Η Lefley (1997) προτείνει, ως βασικές στρατηγικές για την ανακούφιση των συγγενών από την οικογενειακή επιβάρυνση, την εστίαση των παρεμβάσεων των επαγγελματιών ψυχικής υγείας στην ενδυνάμωση τους, στην αύξηση της αυτονομία τους και στην στήριξή τους μέσω ομάδων. Οι Francell, Conn, & Gray (1988) αναφέρουν ότι η εκπαίδευση οικογενειών, η συμμετοχή τους στις θεραπευτικές αποφάσεις, η αλλαγή της νομοθεσίας για την ψυχική υγεία, η εκπαίδευση των επαγγελματιών υγείας και η δημιουργία κινητών μονάδων αντιμετώπισης των κρίσιμων περιστατικών, μπορούν να συμβάλλουν αποτελεσματικά στην μείωση της οικογενειακής επιβάρυνσης. 

3.4. Συζήτηση - Συμπεράσματα

Η βιβλιογραφική ανασκόπηση που παρατέθηκε, αφενός επιβεβαιώνει τη διατάραξη της οικογενειακής ζωής εξαιτίας της παρουσίας και της φροντίδας ενός ατόμου με ψυχική διαταραχή, αφετέρου όμως απέδειξε ότι η επιβάρυνση επηρεάζει διαφορετικούς τομείς της οικογενειακής ζωής. Το γεγονός αυτό δεν παρέχει μία σταθερή βάση για την κατανόηση της επιβάρυνσης των οικογενειών των ατόμων με ψυχικές διαταραχές. 

Επιπλέον, τα αποτελέσματα των ερευνών έχουν αποδείξει ότι η επιβάρυνση δεν σχετίζεται ειδικά με τη σχιζοφρένεια, αλλά και με άλλες ομάδες ψυχιατρικών ασθενών (π.χ. ασθενείς με μείζονα κατάθλιψη, σε οξεία και υπολειμματική φάση), όπως και με ομάδες ατόμων με σωματικά προβλήματα (π.χ. άτομα με άνοια και ηλικιωμένοι). Τα αποτελέσματα των ερευνών αυτών επίσης αποδεικνύουν την αρνητική επίδραση της φροντίδας των ατόμων αυτών στην οικογενειακή ζωή με την ανάπτυξη επιβάρυνσης στα άτομα που τους φροντίζουν (Eagles et al., 1987. Gilleard et al., 1984. Zarit, Reever, & Bach-Peterson, 1980). Η Lefley (1989) ανέφερε ότι υπάρχουν ομοιότητες της υποκειμενικής επιβάρυνσης των οικογενειών με ένα μέλος με σχιζοφρενικά συμπτώματα και των οικογενειών με ένα μέλος με μία άλλη χρόνια ψυχική ή σωματική διαταραχή και αυτή η βασική ομοιότητα εντοπίζεται στην ανάγκη ανάληψης νέων ρόλων από την οικογένεια και στην ανάγκη μάθησης τρόπων αντιμετώπισης του ατόμου αυτού. Από τη στιγμή όμως, που η επιβάρυνση δεν αποτελεί ειδικό χαρακτηριστικό της σχιζοφρένειας, αλλά όλων των σοβαρών και χρόνιων ψυχικών και σωματικών διαταραχών, δεν μπορεί να θεωρηθεί επαρκής παράγοντας για την κατανόηση των διαδικασιών που εμπλέκονται στη σχέση μεταξύ οικογένειας και ατόμου με σχιζοφρενικά συμπτώματα.

Επίσης, υπάρχουν πολλά αναπάντητα ερωτήματα σχετικά με τον τρόπο και τις συνθήκες στις οποίες, η επιβάρυνση αναπτύσσεται και διατηρείται (Rose, 1996). Το πιο σημαντικό ερώτημα που έχει διατυπωθεί είναι εάν η επιβάρυνση αναπτύσσεται ως συνέπεια των αλλαγών που ο ασθενής επιβάλλει στην οικογένεια, ή η αρνητική αυτή στάση προϋπάρχει της εκδήλωσης της ασθένειας. Έχουν αναφερθεί διάφορα μοντέλα σχετικά με τη δημιουργία της επιβάρυνσης (π.χ. θετική γραμμική συσχέτιση, αρνητική γραμμική συσχέτιση, καμπυλόγραμμη συσχέτιση τύπου U και αντεστραμμένη καμπυλόγραμμη συσχέτιση, όπως αναφέρεται από τους Cook et al., 1994). Επιπλέον, έχουν αναφερθεί πολλοί παράγοντες που εμπλέκονται στη διαδικασία της ανάπτυξης της επιβάρυνσης. 

4. Σχέση του Εκφραζόμενου Συναισθήματος και της Οικογενειακής Επιβάρυνσης

Με αφετηρία τα αναπάντητα ερωτήματα στον τομέα της έρευνας, τόσο του εκφραζόμενου συναισθήματος, όσο και της οικογενειακής επιβάρυνσης, άρχισε να μελετάται η σχέση των δύο εννοιών, σε μία προσπάθεια εντοπισμού της κατεύθυνσης της αιτιολογίας μεταξύ σχιζοφρένειας και οικογένειας. Η βασική υπόθεση που διερευνήθηκε είναι εάν οι στάσεις της οικογένειας (επιβάρυνση και εκφραζόμενο συναίσθημα) προς τον ασθενή είναι αυτή που  επηρεάζουν την πορεία της διαταραχής του ή εάν το επίπεδο της συμπτωματολογίας του ασθενή προκαλεί στην οικογένεια έκφραση αρνητικών συναισθημάτων και την αίσθηση της επιβάρυνσης. Τα ευρήματα των ερευνών βρήκαν ότι το αρνητικά εκφραζόμενο συναίσθημα (Ε.Σ.) μπορεί να προέρχεται από την επιβάρυνση της φροντίδας ενός ατόμου με ψυχιατρικά συμπτώματα (Fox, 1992). Επίσης, οι Jackson, Smith, & McGorry (1990), εξετάζοντας τη σχέση του αρνητικά Ε.Σ. με την επιβάρυνση σε 20 οικογένειες ατόμων με ψυχωσικά συμπτώματα, συμπέραναν ότι η σχέση αυτή υπάρχει, μόνο όμως για τα κριτικά σχόλια και επηρεάζεται από δημογραφικές μεταβλητές και μεταβλητές που σχετίζονται με την ασθένεια. Οι Scazufca & Kuipers (1996) βρήκαν ότι οι συγγενείς με υψηλής έντασης Ε.Σ. είχαν περισσότερη επιβάρυνση, σε σχέση με τους συγγενείς με χαμηλής έντασης εκφραζόμενο συναίσθημα (μ.ο.=12,5 και μ.ο.=6,8 αντίστοιχα). Οι Scazufca & Kuipers (1998) βρήκαν ότι οι αλλαγές στο εκφραζόμενο συναίσθημα συνοδεύονται από αλλαγές στην αίσθηση της επιβάρυνσης. Οι King & Dixon (1996) υποστήριξαν ότι η μελέτη των οικογενειακών σχέσεων μπορεί να συνεισφέρει στην κατανόηση του Ε.Σ. Υπέθεσαν ότι η υπερβολική οικογενειακή συνοχή ίσως προκαλεί παρεισφρητικές συμπεριφορές που εκφράζονται μέσω της υπερβολικής εμπλοκής και η ακαμψία ίσως εξηγεί την τάση για την κριτική στάση και συμπεριφορά των συγγενών προς τα άτομα με σχιζοφρενικά συμπτώματα που διαταράσσουν την οικογενειακή ζωή (επιβάρυνση). Όσον αφορά στο Ε.Σ. ως προγνωστικό παράγοντα της υποτροπής, θεώρησαν ότι δεν αποτελεί τίποτε άλλο, παρά την ικανότητα του ατόμου να προσαρμόζει τη συμπτωματική συμπεριφορά του προκειμένου να ανταποκριθεί στο οικογενειακό περιβάλλον. Επίσης το Ε.Σ. της οικογένειας μπορεί να αποτελεί αντίδραση στα συμπτώματα του ασθενή και όχι την αιτία της υποτροπής του. 

Τα παραπάνω αποτελέσματα επιβεβαιώνουν τη σχέση του εκφραζόμενου συναισθήματος και της οικογενειακής επιβάρυνσης και υποδεικνύουν ότι και οι δύο αυτές έννοιες αποτελούν παράγοντες της σχέσης του ασθενή με την οικογένειά του και εξαρτώνται περισσότερο από την αντίληψη και την αξιολόγηση της κατάστασης, από τον ασθενή και την οικογένειά του, παρά από τα πραγματικά προβλήματα του ασθενή (Scazufca & Kuipers, 1996). Επομένως, οι έννοιες του Ε.Σ. και της επιβάρυνσης, ίσως αφορούν και προσδιορίζουν γενικά την ποιότητα του συναισθηματικού κλίματος την οικογένειας, η αντίληψη του οποίου έχει μεγαλύτερη επίδραση στην πορεία της διαταραχής. Οι Scazufca & Kuipers (1998) συμπέραναν ότι ένα «αλληλεπιδραστικό» μοντέλο στην μελέτη των σχέσεων της οικογένειας με τον ασθενή θα προσδιορίσει τους παράγοντες εκείνους που ευθύνονται για την υποτροπή του. Επίσης, οι Kalaitzaki et al. (1997), βασισμένοι στα αποτελέσματα της έρευνας για την επίδραση που ασκεί το Ε.Σ. της μητέρας στην πορεία του ατόμου με σχιζοφρενικά συμπτώματα (Kalaitzaki, Nestoros, & Hawkins, 1997. Kalaitzaki et al., 1997), και των σχιζοφρενικών συμπτωμάτων στην ψυχολογική υγεία των μελών της οικογένειας (Kalaitzaki et al., 1997), πρότειναν ένα μοντέλο αλληλεπίδρασης για την μελέτη των ενδοοικογενειακών παραγόντων.

5. Η αντίληψη των χαρακτηριστικών του οικογενειακού περιβάλλοντος

Η αντίληψη του οικογενειακού περιβάλλοντος από το άτομο αποτελεί μία πολύ σημαντική διαδικασία για τη δημιουργία θετικών ή αρνητικών ενδοοικογενειακών σχέσεων. Οι Scott, Fagin, & Winter (1993) μελέτησαν 40 άτομα με σχιζοφρενικά συμπτώματα και τους γονείς τους, κατά την πρώτη εισαγωγή τους και 2 χρόνια μετά, με σκοπό τη διερεύνηση του κατά πόσο η αντίληψη που έχουν για τη σχέση τους, όπως αξιολογήθηκε με το Τεστ Οικογενειακής Διαπροσωπικής Αντίληψης (Family Interpersonal Perception Test-FIPT), επηρεάζει την υποτροπή των ασθενών και βελτιώνει την κοινωνική λειτουργικότητά τους. Η αντίληψη των μεταξύ τους σχέσεων (η αντίληψη των ασθενών για τους γονείς τους και των γονέων για τους ασθενείς) ήταν πιο αρνητική στην περίπτωση ασθενών με χειρότερη πορεία και αυτό που διαφοροποιούσε περισσότερο τις δύο ομάδες ασθενών με διαφορετική πορεία, ήταν το πώς περίμεναν οι ασθενείς να τους βλέπουν οι γονείς τους. Σε προηγούμενη έρευνα των Scott & Alwyn (1978) είχαν επίσης βρει ότι η πορεία της διαταραχής εξαρτάται από την αντίληψη των ασθενών για τους γονείς τους. Επίσης, οι Lebell et al. (1993) μελέτησαν την αντίληψη για τη σχέση 39 αντρών με σχιζοφρενικά συμπτώματα με τους συγγενείς τους. Η βαθμολογία σε δύο 5-βάθμιες κλίμακες για την αξιολόγηση της αντίληψης από τους ασθενείς των στάσεων των συγγενών τους προς αυτούς, και των στάσεων των ασθενών προς τους συγγενείς τους, έκαναν έγκυρη πρόβλεψη της επιδείνωσης της ψυχωσικής συμπτωματολογίας μετά από 1 χρόνο επανεξέτασης. Αυτοί που είχαν συχνή επαφή με τους συγγενείς τους και θετική στάση προς αυτούς είχαν μικρότερο ποσοστό υποτροπής.

Οι Warner & Atkinson (1988) μελέτησαν 62 άτομα με σχιζοφρενικά συμπτώματα και βρήκαν ότι η αντίληψη τους για τους γονείς τους (τρόπος συμπεριφοράς προς αυτούς) επηρέασε την πορεία της διαταραχής τους. Συγκεκριμένα, τα άτομα με σχιζοφρενικά συμπτώματα που αντιλαμβάνονταν τους γονείς τους με θετικό τρόπο και είχαν συχνή επαφή μαζί τους είχαν μια πιο ήπια πορεία και χειρότερη πορεία, εάν δεν είχαν συχνή επαφή μαζί τους. Το αντίθετο διαπιστώθηκε για τα άτομα με σχιζοφρενικά συμπτώματα που αντιλαμβάνονταν τους γονείς τους με αρνητικό τρόπο. Οι Canive et al. (1995) μελέτησαν την επίδραση της αντίληψης του οικογενειακού περιβάλλοντος, όπως αξιολογήθηκε με την κλίμακα FES, στην πορεία της διαταραχής 45 ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα. Βρήκαν ότι η αντίληψη των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα για συγκεκριμένα χαρακτηριστικά του οικογενειακού τους περιβάλλοντος («έλεγχο» και «νοητικό-πολιτιστικό προσανατολισμό») αποτέλεσε προγνωστικό παράγοντα της επανεισαγωγής τους, ενώ οι αξιολογήσεις των ασθενών και της μητέρας τους για τον «οικογενειακό έλεγχο» και η βαθμολογία του πατέρα για τις «συγκρούσεις» και την «ηθική-θρησκευτική έμφαση» της οικογένειας αποτέλεσαν έγκυρο προγνωστικό παράγοντα της υποτροπής. Άλλες μεταβλητές (π.χ. η προηγούμενη νοσηλεία, η ηλικία εμφάνισης της διαταραχής και η φαρμακοθεραπεία) αποτέλεσαν προγνωστικούς παράγοντες μόνο σε συνδυασμό με τις οικογενειακές μεταβλητές. Ο Aquilino (1999) μελέτησε τις απόψεις των γονέων και των ενήλικων παιδιών τους για την μεταξύ τους σχέση και βρήκε ότι οι γονείς είχαν γενικά μία πιο θετική αντίληψη για τη σχέση τους με τα παιδιά τους, αναζητώντας περισσότερη εγγύτητα και επαφή μαζί τους. Συμπέρανε ότι η επιλογή του ατόμου στην μελέτη της διερεύνησης της ποιότητας των ενδοικογενειακών σχέσεων είναι πολύ σημαντική, καθώς διαφορετικά άτομα εκφράζουν διαφορετικές αντιλήψεις όσον αφορά στην μεταξύ τους σχέση.

6. Συζήτηση – Συμπεράσματα

Με βάση όλα τα παραπάνω ερευνητικά αποτελέσματα και συμπεράσματα, άρχισε η μελέτη ενός μοντέλου αλληλεπίδρασης της οικογένειας και του ατόμου με σχιζοφρενικά συμπτώματα, ως μία προσπάθεια αναγνώρισης των παραγόντων που επηρεάζουν την πορεία της σχιζοφρένειας (Bland, 1989. Gerace, 1988). Η σύγχρονη έρευνα είχε ως αποτέλεσμα τον εντοπισμό και την μελέτη των ενδοοικογενειακών παραγόντων ή/και διαδικασιών που σχετίζονται με την πορεία της διαταραχής και των παραγόντων ή/και διαδικασιών που προκύπτουν εξαιτίας της παρουσίας του ψυχικά πάσχοντος ατόμου στο οικογενειακό περιβάλλον και συμβάλλουν στο στρες και την επιβάρυνση που νιώθουν τα μέλη της οικογένειας. Άρχισε να θεωρείται ότι τα σχιζοφρενικά συμπτώματα προκαλούνται ή επιδεινώνονται από συγκεκριμένες οικογενειακές σχέσεις και αλληλεπιδράσεις (π.χ. στάσεις της οικογένειας ή των συγγενών), ενώ ταυτόχρονα τα ίδια επηρεάζουν τις οικογενειακές σχέσεις (π.χ. την επιβάρυνση της οικογένειας). Η κατανόηση της ψυχικής διαταραχής ως μία πολύπλοκη διαδικασία αλληλεπίδρασης, στην οποία δεν είναι εύκολο να διαχωριστεί το αίτιο από το αποτέλεσμα και η διαμόρφωση της αντίληψης ότι είναι οι διαδικασίες και η αντίληψη αυτών και όχι τα χαρακτηριστικά του οικογενειακού περιβάλλοντος που καθορίζουν την πορεία της σχιζοφρένειας, είναι τα βασικά χαρακτηριστικά της σύγχρονης έρευνας. Η άποψη αυτή σχετίζεται με την Γνωστική προσέγγιση στην οικογενειακή θεραπεία, η οποία θεωρεί ότι δεν είναι οι αντικειμενικοί παράγοντες που δημιουργούν τη διαταραχή, αλλά η ερμηνεία τους (Κατάκη,1999).

Η διερεύνηση των κοινωνικών και διαπροσωπικών σχέσεων των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα, ως ο παράγοντας που συμβάλλει στην κατανόηση της διαταραχής και των ενδοοικογενειακών αλληλεπιδράσεων, άρχισε να αποτελεί το σύγχρονο ερευνητικό ενδιαφέρον. Οι Erickson et al. (1989) συγκρίνοντας άτομα με σχιζοφρενικά συμπτώματα και άτομα με σχιζοσυναισθηματική διαταραχή, όσον αφορά στην πρόγνωση της πορείας της διαταραχής τους με βάση τις κοινωνικές τους σχέσεις, βρήκαν ότι τα άτομα με σχιζοφρενικά συμπτώματα κατά την έναρξη της διαταραχής τους είχαν περιορισμένες κοινωνικές σχέσεις, σε σχέση με τα άτομα με σχιζοσυναισθηματική διαταραχή και την ομάδα ελέγχου. Ενώ η εμπλοκή με την οικογένεια αποτέλεσε προγνωστικό παράγοντα της καλής πορείας των ατόμων με σχιζοσυναισθηματική διαταραχή, σχετίζονταν αρνητικά με την πορεία των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα. Υποστήριξαν ότι η αρνητική αυτή σχέση ίσως οφείλεται στο Ε.Σ. της οικογένειας που προκύπτει ως αποτέλεσμα της στενής επαφής μεταξύ τους. Ο Marley (1998) επίσης τόνισε ότι πρέπει να δίνεται έμφαση στις διαπροσωπικές αλληλεπιδράσεις του ατόμου με σχιζοφρενικά συμπτώματα και οι επαγγελματίες ψυχικής υγείας πρέπει να αναγνωρίσουν την επίδραση των σχέσεων αυτών στην ψυχική υγεία των πελατών τους και να καθοδηγήσουν τις παρεμβάσεις τους έτσι ώστε να στοχεύουν στην μείωση των αρνητικών και στην αύξηση των θετικών τρόπων αλληλεπίδρασης.

Με βάση τις παραπάνω θεωρητικές απόψεις και ερευνητικές διαπιστώσεις, η παρούσα έρευνα επικεντρώνεται στην μελέτη των διαπροσωπικών σχέσεων των ατόμων με σχιζοφρενικά συμπτώματα και της αλληλεπίδρασής τους με τα άλλα μέλη της οικογένειας (διαπροσωπικές ενδοοικογενειακές σχέσεις) και διερευνά τις πολύπλοκες σχέσεις που αναπτύσσονται μέσα στο οικογενειακό σύστημα. 
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