

Κεφ. 3: ΕΙΔΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΤΗΝ ΨΥΧΟΘΕΡΑΠΕΙΑ:

Αυτοκτονία. Θυμός & Οργή. Βία & Επιθετικότητα.

Μια από τις πιο σημαντικές διαδικασίες που εμπλέκονται στην ψυχοθεραπευτική πράξη είναι η αξιολόγηση, πρόβλεψη και θεραπευτική αντιμετώπιση της επικινδυνότητας του θεραπευόμενου για τον ίδιο του τον εαυτό ή για άλλα άτομα και η άμεση και αποτελεσματική θεραπευτική παρέμβαση. Η επικινδυνότητα για τον ίδιο το θεραπευόμενο συνίσταται σε τάσεις και απόπειρες αυτοκτονίας. Η επικινδυνότητα του θεραπευόμενου για άλλα άτομα συνίσταται σε λεκτική και σωματική επιθετικότητα, άσκηση βίας ή πρόκληση θανάτου. Ο θεραπευτής χρειάζεται να έχει τις κατάλληλες δεξιότητες και στρατηγικές αντιμετώπισης του κινδύνου (risk management strategies), να δρα με ετοιμότητα και εγρήγορση, ώστε να επιτυγχάνει την πρόβλεψη και την προστασία –όταν χρειαστεί- του ίδιου του θεραπευόμενου, όταν θέτει τη ζωή του σε κίνδυνο, ή των ατόμων που η ζωή τους τίθεται σε κίνδυνο λόγω της κατάστασης του θεραπευόμενου (Kleespies, & Dettmer, 2000). 

Αυτοκτονία

«Απόπειρα αυτοκτονίας είναι οποιαδήποτε πράξη αυτοτραυματισμού που προξενείται με πρόθεση αυτοκαταστροφής, παρόλο που μπορεί να είναι ασαφής και διφορούμενη ... Για τον κλινικό, είναι ασφαλέστερο ακόμα και να θεωρεί όλες τις περιπτώσεις μιας δυνητικά επικίνδυνης δηλητηρίασης ή ενός αυτοτραυματισμού (που προκαλείται από το ίδιο το άτομο) ως απόπειρες αυτοκτονίας, ανεξάρτητα από το ποια είναι η εξήγηση που δίνει το θύμα, εκτός και αν υπάρχει σαφής μαρτυρία για το αντίθετο. Δυνητικά επικίνδυνη σημαίνει σ’αυτό το πλαίσιο ότι: αυτός  που πραγματοποίησε την απόπειρα πιστεύει ότι ενδεχομένως διακινδυνεύει τη ζωή του» 

(Stengel, 1965, p. 74).

Η πιθανότητα ύπαρξης αυτοκαταστροφικών τάσεων του θεραπευόμενου ή η διενέργεια πράξεων με σκοπό την αυτοκτονία αποτελεί ένα ιδιαίτερα στρεσσογόνο γεγονός, τόσο για το ίδιο το άτομο όσο και για το θεραπευτή και τη θεραπευτική διαδικασία. Μάλιστα, η αυτοκτονία έχει συχνά αναφερθεί ως η πιο συχνά εμφανιζόμενη κατάσταση έκτακτης ανάγκης που χρειάζεται να αντιμετωπιστεί από επαγγελματίες ψυχικής υγείας (Schein, 1976), ενώ οι κλινικοί θεωρούν ότι η αντιμετώπιση των αυτοκτονικών ασθενών αποτελεί ίσως την πιο στρεσσογόνα κατάσταση από όλες τις κλινικές περιπτώσεις (Deutsch, 1984). Έρευνες έχουν δείξει ότι οι ψυχολόγοι που έχασαν κάποιον ασθενή τους λόγω αυτοκτονίας, αντέδρασαν στην απώλεια με έντονο τρόπο, και συγκεκριμένα με τρόπο όμοιο με αυτόν με τον οποίο αντιδρούν τα άτομα που βιώνουν το θάνατο ενός μέλους της οικογένειάς τους (Chemtob, Hamaba, Bauer, Torigoe, & Kinney, 1988), ενώ κάποιοι ψυχοθεραπευτές εμφάνισαν κατάθλιψη μετά την αυτοκτονία των θεραπευομένων τους (Kleespies, 1993). Εκτός από τις συναισθηματικές αντιδράσεις που αφορούν στο προσωπικό επίπεδο, οι θεραπευτές εμφάνισαν, σε επαγγελματικό επίπεδο, ανησυχία για τη δική τους ευθύνη στο γεγονός, για την πιθανότητα κακής εφαρμογής των δεξιοτήτων τους και πρόκλησης βλάβης από αντιεπαγγελματική συμπεριφορά ή παράλειψη καθήκοντος (malpractice), για επικρίσεις και μομφή από τους συναδέλφους, για κακοφημία, κλπ. (Farberow, 1993. Jones, 1987) 

Έρευνες έχουν δείξει ότι ένας μεγάλος αριθμός θεραπευτών αντιμετωπίζει συχνά κατά τη διάρκεια της επαγγελματικής του σταδιοδρομίας την αυτοκτονία. Συγκεκριμένα, ένας θεραπευτής –κατά τη διάρκεια της επαγγελματικής του σταδιοδρομίας- έχει περισσότερες από 1 στις 5 πιθανότητες να αντιμετωπίσει την αυτοκτονία ενός ασθενή του (Chemtob, Hamaba, Bauer, Torigoe, & Kinney, 1988.  Chemtob, Hamaba, Bauer, Kinney, & Torigoe, 1988). Στην περίπτωση των εκπαιδευόμενων ψυχολόγων οι πιθανότητες αυτές μειώνονται σε 1 στις 7 (Brown, 1987). Δεδομένων αυτών των πιθανοτήτων εμφάνισης αυτοκτονιών σε ασθενείς, οι ψυχολόγοι χρειάζεται να προσεγγίζουν αυτό τον πληθυσμό χωρίς φόβο και με εμπιστοσύνη στις ικανότητές τους (Berman, & Cohen-Sandler, 1983), η οποία θα πρέπει να απορρέει από την εκπαίδευσή τους σε τέτοιου είδους καταστάσεις έκτακτης ανάγκης.

Αν λάβει κανείς υπόψη του τις πιθανότητες να έρθει ένας θεραπευτής αντιμέτωπος με μια τέτοια κατάσταση, διαπιστώνει ότι ιδιαίτερα σημαντικό στοιχείο της θεραπείας αποτελεί η αξιολόγηση-εκτίμηση της επικινδυνότητας του ατόμου να προβεί σε τέτοιες πράξεις που θα βλάψουν τον εαυτό του. Θεωρείται δεδομένο ότι, από κλινικής και νομικής πλευράς, οποιαδήποτε στιγμή ο ασθενής χρησιμοποιεί –ή απειλεί να χρησιμοποιήσει- ακόμα και μια επιπόλαιη αυτοκτονική συμπεριφορά ή μια συμπεριφορά που φαίνεται να υποδηλώνει απόπειρα αυτοκτονίας για να εκφράσει τον ψυχολογικό πόνο που βιώνει, η επικοινωνία αυτού του μηνύματος αποτελεί για το θεραπευτή σημείο έναρξης μιας κατάστασης αυξημένου κινδύνου, που τον προκαλεί να διαπιστώσει, σύντομα και με συστηματικό τρόπο, αν αυτή είναι πράγματι μια κατάσταση έκτακτης ανάγκης (Bongar, 1991). 

Η ερευνητική δραστηριότητα έχει αναδείξει ορισμένους παράγοντες, οι οποίοι θεωρούνται προγνωστικοί της πιθανότητας εμφάνισης αυτοκτονικής συμπεριφοράς ή σκέψεων στο θεραπευόμενο. Οι παράγοντες κινδύνου σύμφωνα με ένα μεγάλο αριθμό ερευνών (DSM-IV, 1994. Νέστορος, 1992) αφορούν σε:

Ηλικία: Ο κίνδυνος αυξάνει με την ηλικία, αν και τα τελευταία χρόνια παρατηρείται αυξημένη συχνότητα σε αυτοκτονίες εφήβων και νεαρών ενηλίκων.

Φύλο: Μεγαλύτερη συχνότητα αυτοκτονιών στους άνδρες, οι οποίοι χρησιμοποιούν περισσότερο βίαιους τρόπους (συνήθως, μαχαίρια, όπλα, κλπ), σε σχέση με τις γυναίκες (συνήθως καταφεύγουν στη λήψη υπερβολικών δόσεων φαρμακευτικών ουσιών).

Οικογενειακή κατάσταση: Μεγαλύτερη συχνότητα αυτοκτονιών σε αυτούς που ζουν χωρισμένοι, διαζευγμένοι ή χήροι έναντι των παντρεμένων. 

Τρόπος ζωής: Μεγαλύτερη επικινδυνότητα αυτοκτονίας σε αυτούς που ζουν μόνοι έναντι αυτών που ζουν με άλλους. 

Επαγγελματική κατάσταση: Μεγαλύτερη συχνότητα αυτοκτονιών σε ανέργους και σε αυτούς που ασκούν επιστημονικά επαγγέλματα (ιδιαίτερα αυξημένος κίνδυνος σε άνδρες γιατρούς).

Σωματική υγεία: Μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης σωματικής ασθένειας ή της αντίληψης ότι το άτομο πάσχει μεταξύ αυτών που αυτοκτονούν, και ιδιαίτερα για άτομα που πάσχουν από καρκίνο ή AIDS.

Ψυχική υγεία: Υψηλότερος κίνδυνος αυτοκτονίας για άτομα που πάσχουν από κατάθλιψη, διπολική διαταραχή, αλκοολισμό και σχιζοφρένεια. Συχνές είναι οι απόπειρες και σε άτομα που πάσχουν από διαταραχές της προσωπικότητας και κυρίως μεταιχμιακή διαταραχή της προσωπικότητας. 

Προηγούμενες απόπειρες αυτοκτονίας: Αυξημένος ο κίνδυνος απόπειρας όταν υπάρχει προηγούμενο ιστορικό. 

Ο Beck και οι συνεργάτες του (Beck, 1967. Beck et al., 1975, 1979. Beck, & Steer, 1988) έχουν αναφερθεί ιδιαίτερα στη σημασία της έλλειψης ελπίδας (hopelessness). Θεωρούν ότι αυτή αποτελεί έναν προδιαθεσικό παράγοντα για την αυτοκτονία, κατά τη διάρκεια της θεραπείας, ένα κυρίαρχο στοιχείο για την αξιολόγηση του αυτοκτονικού ιδεασμού, καθώς και ένα ίχνος που διακρίνει την δημιουργία και την επίλυση της κλινικής απάθειας. Επίσης, οι ίδιοι ερευνητές τονίζουν ότι η έλλειψη ελπίδας (hopelessness) και η αίσθηση ότι είναι αβοήθητοι (helplessness) αποτελούν κοινά συναισθήματα μεταξύ όλων των αυτοκτονικών ασθενών. Τέλος, σημαντικό ρόλο στην αύξηση του κινδύνου αυτοκτονίας παίζουν οι διαπροσωπικές συγκρούσεις του ατόμου, οι διαπροσωπικές απώλειες, καθώς και διάφοροι στρεσσογόνοι παράγοντες, οι οποίοι εμφανίστηκαν ή επιδεινώθηκαν ραγδαία κατά τους τελευταίους έξι μήνες πριν την αυτοκτονία (όπως είναι οι οικονομικές αποτυχίες, η συνταξιοδότηση, κλπ.) (DSM-IV, 1994. Νέστορος, 1992).

Λαμβάνοντας υπόψη τους προαναφερόμενους παράγοντες κινδύνου για τη διενέργεια αυτοκτονίας, ο κλινικός θα πρέπει να πραγματοποιεί πάντοτε μια αξιολόγηση για την πιθανότητα αυξημένου κινδύνου για αυτοκτονία. Η αξιολόγηση αυτή μπορεί να βασιστεί στο μοντέλο, που προτάθηκε από τον Bassuk (1982) και περιλαμβάνει επτά (7) βήματα/στάδια αξιολόγησης και παρέμβασης του θεραπευτή που αντιμετωπίζει τον αυτοκτονικό ασθενή: 

1) Συλλογή δημογραφικών στοιχείων (Φύλο, ηλικία, οικογενειακή κατάσταση, τρόπος ζωής), 

2) Εξέταση κλινικών ενδείξεων και ενδείξεων από το ιστορικό του ατόμου (Γενικό ιστορικό-κατάσταση ζωής του ατόμου, Κλινικά σημεία και ενδείξεις κινδύνου, όπως οργανωμένο σχέδιο, συμπεριφορά κλπ, Ψυχολογικές ενδείξεις, όπως πρόσφατη απώλεια, έλλειψη ελπίδας, αίσθηση του ατόμου ότι είναι αβοήθητο, κατάθλιψη, απομόνωση, απόσυρση, χρήση ουσιών, κλπ), 

3) Αρχική διερεύνηση του κινδύνου (Ο κλινικός λαμβάνοντας υπόψη τις πληροφορίες από τα δύο προηγούμενα στάδια, αποφασίζει αν το άτομο χρήζει περαιτέρω διερεύνησης και αν θα πρέπει να προχωρήσει σε περαιτέρω αξιολόγηση του κινδύνου για αυτοκτονία), 

4) Άμεση διερεύνηση του κινδύνου (Κλινική συνέντευξη, στην οποία διερευνάται ο λόγος για τον οποίο το άτομο αισθάνεται την ανάγκη να αυτοκτονήσει, οι λόγοι που έχει για να ζήσει, καθώς και το επίπεδο επικινδυνότητας, και Αξιολόγηση μέσω ερωτηματολογίων αυτο-αναφοράς, όπως η Κλίμακα του Beck για την Κατάθλιψη και την Έλλειψη Ελπίδας) για την καλύτερη κατανόηση της κατάστασης του ατόμου, 

5) Καθορισμός του επιπέδου του κινδύνου και εφαρμογή της αντίδρασης του κλινικού-θεραπευτή  (Εκτιμάται ο βαθμός επικινδυνότητας, δηλ. καθόλου, χαμηλός, μέτριος, αυξημένος, υψηλός βαθμός κινδύνου), 

6) Καθορισμός του επικείμενου κινδύνου (Αξιολόγηση και τεκμηρίωση της λογικής επιχειρηματολογίας, συμβουλευτική παρέμβαση), και 

7) Εφαρμογή των θεραπευτικών στρατηγικών (Εντατική εξωνοσοκομειακή φροντίδα, εκούσια ή ακούσια νοσηλεία του ατόμου, κλπ.).

Οι Gutheil & Appelbaum (1982) και Brent et al. (1988), συμφωνούν με τον Bassuk (1982), ότι μεταξύ των παραγόντων που θα πρέπει να διερευνώνται από το θεραπευτή στην αξιολόγηση του κινδύνου αυτοκτονίας είναι το προηγούμενο ψυχιατρικό ιστορικό του ατόμου, η πρόσφατη συμπεριφορά ή η αλλαγή στη συμπεριφορά του ατόμου, σημαντικές αλλαγές στις συνθήκες της ζωής του (όπως για παράδειγμα απώλεια της εργασίας του ατόμου), η ύπαρξη παράξενου ιδεασμού ή παράξενων πράξεων, η ύπαρξη απειλών προς τον εαυτό ή τους άλλους και η εκδήλωση σχετικής συμπεριφοράς (όπως αγορά δηλητηριώδους ουσίας, όπλου, κλπ.), η ύπαρξη ιστορικού χρήσης αλκοόλ ή άλλων ουσιών, η ύπαρξη προϋπάρχουσας ψυχιατρικής διαταραχής ή διαταραχής της προσωπικότητας και η ύπαρξη σωματικής διαταραχής. 
O Shneidman (1989) αναφέρει ορισμένα γενικά ψυχολογικά στοιχεία/παράγοντες που θεωρούνται απαραίτητα και χαρακτηρίζουν ένα άτομο σε κρίση αυτοκτονίας:

· Οξεία αναταραχή, σύγχυση: δηλαδή, μια κατάσταση αυξημένης έντασης και αναστάτωσης του ατόμου. 

· Αυξημένη εχθρότητα: η αυξημένη εχθρότητα κατευθύνεται εναντίον του εαυτού και το άτομο χαρακτηρίζεται από απροθυμία, ντροπή, ενοχή και αυτοκατηγορία. Παράλληλα, παρατηρείται αύξηση στην εμφάνιση συμπεριφορών που δεν συμφωνούν με τα συνήθη ενδιαφέροντα του ατόμου.

· Μια έντονη και σχεδόν ξαφνική στένωση της διανοητικής εστίασης του ατόμου: κατά τη διάρκεια αυτής της κατάστασης το άτομο βιώνει μια μονομέρεια (περιορισμένη ορατότητα), στένωση του περιεχομένου του νου, και αποκοπή της ικανότητάς του να δει βιώσιμες εναλλακτικές λύσεις στο τρέχον δίλημμα που αντιμετωπίζει,

· Η ιδέα του τερματισμού: αυτή έρχεται στη συνείδηση του ατόμου ως ένας πιθανός τρόπος να θέσει ένα τέλος και να απαλλαγεί από το φοβερό και ανυπόφορο ψυχολογικό πόνο που νιώθει. Η ιδέα για τον τερματισμό της συνείδησης, από το ίδιο το άτομο, αποτελεί το στοιχείο της πυροδότησης που προκαλεί την έκρηξη του μίγματος των τριών προηγούμενων στοιχείων.  

Πριν από 20 περίπου χρόνια η συνήθης θεραπευτική παρέμβαση στην αυτοκαταστροφική συμπεριφορά συνίστατο στην διάγνωση της πρόθεσης για αυτοκτονία και στην προστασία του ατόμου από την πραγματοποίηση των παρορμήσεων αυτοκαστροφικής συμπεριφοράς, μέσω της στενής επίβλεψης και της απομάκρυνσης των πραγμάτων που θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν για την τέλεση της πράξης. Αυτό το μοντέλο θεραπευτικής παρέμβασης στην αυτοκαταστροφική συμπεριφορά ονομάστηκε «μοντέλο συνοδείας-επίβλεψης» (“custodial model”), σε αντιδιαστολή με το «μοντέλο των ανοιχτών θυρών» (“open door’’ model), που εφαρμόζεται σήμερα και δίνει έμφαση στη μείωση του εγκλεισμού του ατόμου και στην ενθάρρυνση της εξωνοσοκομειακής θεραπείας. Οι στόχοι αυτοί επιτυγχάνονται με την ανάπτυξη υπηρεσιών παρέμβασης σε κρίση και ενισχύονται με τη συνεχή βελτίωση των ψυχοφαρμάκων και την εφαρμογή σύγχρονων, βελτιωμένων μεθόδων ψυχοθεραπευτικής παρέμβασης (VandeCreek, & Knapp, 2000).

Η θεραπευτική αντιμετώπιση του κινδύνου της αυτοκτονίας ενός ασθενούς, όπως και η αντιμετώπιση του κινδύνου άλλων ατόμων από την εκδήλωση της επιθετικής συμπεριφοράς του θεραπευόμενου, μπορεί να πραγματοποιηθεί από το θεραπευτή, με βάση το μοντέλο που πρότεινε ο Appelbaum (1985). Σύμφωνα με τον εισηγητή του μοντέλου, η διαδικασία της θεραπευτικής αντιμετώπισης του κινδύνου της αυτοκτονίας περιλαμβάνει τα ακόλουθα τρία στάδια: 

α) Το στάδιο της αξιολόγησης της επικινδυνότητας του ατόμου για αυτοκαταστροφική συμπεριφορά. Η διαδικασία αυτή πραγματοποιείται μέσω της κλινικής συνέντευξης, της διερεύνησης του προηγούμενου ιστορικού αυτοκαταστροφικής συμπεριφοράς του ατόμου, καθώς και των σχετικών φαντασιώσεών του στην παρούσα φάση της ζωής του, κλπ.. 

β) Το στάδιο της ανάπτυξης του σχεδίου θεραπευτικής παρέμβασης και δράσης. Στόχος του σταδίου αυτού είναι η μείωση ή/και εξάλειψη της εμφάνισης της αυτοκαταστροφικής συμπεριφοράς του ατόμου. 

γ) Το στάδιο της πραγματοποίησης-εκτέλεσης του σχεδίου της θεραπευτικής παρέμβασης.

Επισημαίνεται ότι, κατά τη διάρκεια της θεραπείας, ο θεραπευτής θα πρέπει να επαναλαμβάνει περιοδικά την αξιολόγηση της πιθανότητας εμφάνισης αυτοκαταστροφικής συμπεριφοράς του ατόμου και να επιχειρεί την τροποποίηση του σχεδίου θεραπευτικής παρέμβασης όταν το κρίνει αναγκαίο (Appelbaum, 1985).

Ένα άλλο μοντέλο ψυχοθεραπευτικής παρέμβασης για την αντιμετώπιση ατόμων που έχουν αυτοκτονικό ιδεασμό ή έχουν παρουσιάσει αυτοκαταστροφική συμπεριφορά, έχει προταθεί από τον Shneidman (1981, 1989), ο οποίος έχει ασχοληθεί επισταμένα με την αυτοκτονία. Ο Shneidman θεωρεί ότι η εντατική ψυχοθεραπευτική παρέμβαση σε άτομα που έχουν διαπράξει αυτοκτονία αποτελεί ένα ιδιαίτερα δύσκολο έργο –το οποίο απαιτεί διαφορετικό είδος εμπλοκής του θεραπευτή, έχει διαφορετικούς όρους και κανόνες και έχει διαφορετική θεωρητική λογική ερμηνεία από την παρέμβαση σε άλλες ψυχικές διαταραχές. Στόχος του θεραπευτή, σύμφωνα με το συγκεκριμένο μοντέλο, είναι η μείωση ή/και εξάλειψη της πιθανότητας του θανάτου του ατόμου. Γι’αυτό το μοντέλο προτείνει ότι, η βασική αρχή για την ψυχοθεραπευτική αντιμετώπιση ενός ασθενή σε κρίση αυτοκτονίας είναι η δραματική μείωση της οξείας σύγχυσης, αναταραχής και έντασης που βιώνει το άτομο. Σύμφωνα με τον Shneidman, η θεραπευτική παρέμβαση στην περίπτωση της αυτοκτονίας διαφέρει από τις παρεμβάσεις σε άλλες καταστάσεις –που δίνουν κυρίως έμφαση στο να αισθανθεί το άτομο περισσότερο άνετα και χαλαρά-, στο γεγονός ότι σ΄αυτή πρωταρχικός στόχος είναι η ανάγκη της αποφυγής του θανάτου και της διατήρησης του ατόμου στη ζωή. Γενικότερα, είναι ευρύτερα αποδεκτό ότι ο χειρισμός μιας τέτοιας κρίσης συνεπάγεται, κατά κύριο λόγο, άμεση ενεργοποίηση και δράση από την πλευρά του θεραπευτή για καθυστέρηση της έντονης παρόρμησης του ασθενούς για αυτοκτονία, αποκατάσταση της ελπίδας, παρέμβαση στο περιβάλλον και εκτίμηση της πιθανότητας για νοσηλεία του ατόμου (Fremouw et. al., 1990). 

Ο Shneidman (1981) επισημαίνει ότι το βασικότερο στοιχείο στην περίπτωση της παρέμβασης στα άτομα με αυτοκαταστροφική συμπεριφορά είναι να δράσει ο θεραπευτής ώστε: α) να αυξήσει την αίσθηση του ατόμου ότι υπάρχουν και άλλες πιθανές επιλογές, εναλλακτικές της λύσης που επέλεξε, και β) να αυξήσει την αίσθηση του ατόμου ότι έχει συναισθηματική υποστήριξη. Στα πλαίσια της αύξησης της συναισθηματικής υποστήριξης, ο θεραπευτής θα πρέπει να εμπλέξει στη θεραπευτική διαδικασία και τον κοινωνικό περίγυρο του ατόμου, τα σημαντικά πρόσωπα στη ζωή του, τους φίλους και τους συγγενείς, αφού εξασφαλίσει την ύπαρξη θετικών διαπροσωπικών δεσμών και τη θετική στάση τους απέναντι στον ασθενή. 

Σημαντικό στοιχείο που εμπλέκεται έντονα στην κατάσταση της αυτοκτονίας του ασθενή αποτελεί η θεραπευτική σχέση, η θεραπευτική συμμαχία, η οποία μπορεί να έχει καταλυτικό ρόλο στην αποφυγή του κινδύνου, καθώς και στην πρόγνωση της επιτυχούς αποτελεσματικότητας της θεραπευτικής παρέμβασης (Bongar, 1991). Ο Simon (1988), αναφερόμενος στη σημασία μιας ισχυρής θεραπευτικής συμμαχίας, τόνισε ότι αυτή αποτελεί το θεμέλιο λίθο για την εμφάνιση οποιασδήποτε ένδειξης από την πλευρά του ασθενούς για επιθυμία αναζήτησης βοήθειας και στήριξης μέσω των προσωπικών του σχέσεων, κατά τη διάρκεια συναισθηματικών κρίσεων. Θεωρείται σημαντικό ο θεραπευτής να είναι διαθέσιμος ανά πάσα στιγμή στο θεραπευόμενο που χαρακτηρίζεται από αυτοκτονικό ιδεασμό ή συμπεριφορά, στοιχείο που κάνει το άτομο να αισθάνεται ότι ο θεραπευτής του ενδιαφέρεται γι’αυτό ακόμα και εκτός του χρόνου των θεραπευτικών συνεδριών που συνήθως του διαθέτει. Η κατάσταση αυτή της ‘’συνεχούς διαθεσιμότητας’’ του θεραπευτή για το θεραπευόμενο ονομάστηκε «ενεργός συσχέτιση-συγγένεια» (active relatedness) (Motto, 1979). 

Σε ότι αφορά στην συναισθηματική αντίδραση του θεραπευτή στην επικοινωνία του πελάτη του για αυτοκτονική διάθεση ή συμπεριφορά, οι θεραπευτές συνήθως αναφέρουν ότι, κατά τη διάρκεια της συνέντευξης ή της θεραπευτικής συνεδρίας, βιώνουν έντονα συναισθήματα αντιμεταβίβασης που αφορούν κυρίως σε θυμό, άγχος και απώλεια ελέγχου. Επιπλέον, τα συναισθήματα του θεραπευτή μπορεί να ποικίλουν και να κυμαίνονται μεταξύ του έντονου ενδιαφέροντός του για την πιθανότητα απώλειας ενός ασθενή του και του φόβου για την εμφάνιση ενός συναισθηματικού τραύματος από μια τέτοια απώλεια ή για την πιθανότητα εμπλοκής του σε δίκη (Fremouw et. al., 1990). Ωστόσο, αυτά τα αρνητικά συναισθήματα θα πρέπει να διατηρούνται υπό έλεγχο από την πλευρά του θεραπευτή, διότι, σε αντίθετη περίπτωση, μπορεί να υπεισέλθουν αρνητικά σε μια άμεση κλινική κρίση και να εμποδίσουν την ανάπτυξη της κατάλληλης μεθόδου παρέμβασης και του κατάλληλου θεραπευτικού σχεδιασμού (Smith, 1986). 

Επίσης, έχει αναφερθεί ότι οι αυτοκτονικοί ασθενείς συχνά προκαλούν –με τη συνολική τους στάση- το θεραπευτή σε μια έντονη επιθυμία αντιμεταβίβασης, που αφορά κυρίως σε άμεση παρέμβαση και δράση, στην πραγματοποίηση μιας ισχυρής ενέργειας για τη θεραπευτική αντιμετώπιση του ατόμου. Συγκεκριμένα, πολλοί υποστηρίζουν ότι ο θεραπευτής υποκινείται σε δράση άμεσα, ώστε να μην χρειαστεί να βιώσει για μεγάλο χρονικό διάστημα –μέσω της διαδικασίας της ενσυναίσθησης- τον πόνο που βιώνει ο ασθενής του λόγω έλλειψης ελπίδας (Maltsberger, 1989). Δηλαδή, ουσιαστικά, ο θεραπευτής επιθυμεί έντονα να βοηθήσει τον ασθενή του να βελτιωθεί σύντομα για να βοηθήσει τον ίδιο του τον εαυτό να απαλλαγεί από τα αρνητικά συναισθήματά του. Η άμεση δράση και παρέμβαση του θεραπευτή σε σημείο που δεν θα υπάρχει πια υψηλός κίνδυνος αυτοκτονίας του ασθενούς, αποτελεί το σημείο έναρξης της χρήσης άλλων ψυχοθεραπευτικών μεθόδων και παρεμβάσεων για την αντιμετώπιση των προβλημάτων που βιώνει το άτομο. 

Θυμός & Οργή

Η οργή, ο θυμός αποτελεί ένα συχνά εμφανιζόμενο ανθρώπινο συναίσθημα στα πλαίσια μιας υγιούς ή διαταραγμένης συμπεριφοράς. Ο Βowlby (1980) αναφέρει την έκφραση «ο θυμός της ελπίδας» (anger of hope), για το λειτουργικό και δημιουργικό θυμό, που χαρακτηρίζει ανθρώπους με υγιή και ασφαλή πρότυπα συναισθηματικής προσκόλλησης, και την έκφραση «ο θυμός της απελπισίας» (anger of despair), για τον δυσλειτουργικό θυμό, τους κακόβουλους στόχους ή τους στόχους που αφορούν διαταραγμένη συμπεριφορά, στοιχείο που χαρακτηρίζει ανθρώπους με αγχώδη και συγκεχυμένα πρότυπα συναισθηματικής προσκόλλησης -οι οποίοι αποφεύγουν την άμεση αντιμετώπιση της κατάστασης, αναμασούν το θυμό τους και αναπτύσσουν εχθρικές σκέψεις (Mikulincer, 1988). 

Ο θυμός εμφανίζεται και εκφράζεται από τους ανθρώπους μέσα από μια πολύ μεγάλη ποικιλία τρόπων –περισσότερους από 14 διαφορετικούς  τρόπους-, όπως έχουν επισημάνει οι Deffenbacher et al (1996), και DiGiuseppe (1999). Μεταξύ των διαφόρων τρόπων έκφρασης του θυμού υπάρχουν: η άμεση έκφρασή του, η ανταπόδοση της επικοινωνίας του, η σκέψη πριν την αντίδραση, η σωματική επίθεση σε ανθρώπους και σε αντικείμενα, η αρνητική λεκτική έκφραση του θυμού, στην οποία συμπεριλαμβάνονται η λεκτική επίθεση ή ο έντονος καυγάς, η γλώσσα του σώματος, η στροφή του θυμού προς τα μέσα και η καταπίεσή του ή οι επικρίσεις, ο έλεγχος του θυμού, η διορθωτική δράση, η διάχυση-διάσπασή του, το παθητικό-επιθετικό σαμποτάζ, η κοινωνική απομόνωση από το στόχο, κλπ. 

Ο θυμός, σε σύγκριση με άλλα θέματα που αφορούν στην κλινική πράξη, στην ψυχοπαθολογία και στην ψυχοθεραπεία, δεν έχει μελετηθεί ιδιαίτερα από τους επαγγελματίες ψυχικής υγείας, παρά τη σημαντική επίδρασή του στην ψυχοσωματική υγεία και διαταραχή. Η διαπίστωση αυτή ενισχύεται και από το γεγονός ότι αν ανατρέξει κανείς στις δημοσιεύσεις σε επιστημονικά περιοδικά, που πραγματοποιήθηκαν από το 1985 μέχρι το 1997, θα διαπιστώσει ότι οι δημοσιεύσει που αφορούν στο θυμό αποτελούν κατ’ αναλογία το 1/10 των δημοσιεύσεων που αφορούν στην κατάθλιψη και το 1/7 των δημοσιεύσεων που αφορούν στο άγχος (DiGiuseppe, 1999). Η ελλιπής μελέτη του φαινομένου του θυμού αντικατοπτρίζεται στη σύγχυση που επικρατούσε –μέχρι πρόσφατα γύρω από το θέμα αυτό- τόσο σε ότι αφορά στον ορισμό της έννοιας, όσο και σε ότι αφορά στη θεωρητική προσέγγιση του θέματος (Berkowitz, 1993. Rothenberg, 1971). 

Τα τελευταία δύο χρόνια –από το 1999- άρχισε να αυξάνεται το ενδιαφέρον των ερευνητών για τη μελέτη του φαινομένου του θυμού, ιδιαίτερα σε ότι αφορά στην ψυχοθεραπεία και στην ψυχοθεραπευτική παρέμβαση, γεγονός που διαφαίνεται και από τις δημοσιεύσεις σε ειδικά τεύχη αφιερωμένα στο θέμα αυτό, σε δύο εγνωσμένου κύρους επιστημονικά περιοδικά, στο Journal of Clinical Psychology/In Session: Psychotherapy in Practice και στο Journal of Psychotherapy Integration. Τα συμπεράσματα της συγκεκριμένης ερευνητικής δραστηριότητας που αφορά στο θυμό, την οργή και τη βίαιη έκφρασή της (Borum, 2000. Curtis, 1999a, b. Deffenbacher, 1999. Fensterheim, 1999. Kleespies, 2000. Kleespies, & Dettmer, 2000. Leifer, 1999. Mayne, & Ambrose, 1999. Messer, 1999. Norcross, & Kobayashi, 1999. Ornstein, 1999. Otto, 2000. Paivio, 1999. Resnick, et al, 2000. Riggs, Caulfield, & Street, 2000. Robins, & Novaco, 1999. VandeCreek & Knapp, 2000) οδήγησαν στην υιοθέτηση ορισμένων ψυχοθεραπευτικών στρατηγικών και διαδικασιών (DiGiuseppe, 1999), οι οποίες –ανεξάρτητα από την θεωρητική προσέγγιση του θεραπευτή- έχουν βρεθεί να είναι ιδιαίτερα αποτελεσματικές:

Α) Εισαγωγή στη θεραπευτική διαδικασία του κινήτρου για αλλαγή. Συνήθως τα άτομα που βιώνουν έντονο θυμό και οργή δεν επιθυμούν να αλλάξουν αυτού του είδους τα συναισθήματά τους, αλλά, αντίθετα, επιθυμούν να αλλάξει η συμπεριφορά και η στάση των άλλων απέναντί τους. Αυτή η έλλειψη διάθεσης για έλεγχο του θυμού ή αλλαγή, πολλές φορές, αποτελεί ένα δύσκολο σημείο για την ψυχοθεραπεία και δημιουργεί προβλήματα που ο θεραπευτής καλείται να επιλύσει. Πολλές φορές τα προβλήματα αυτά παρουσιάζονται ως σύγκρουση του θεραπευόμενου με το θεραπευτή του σε ότι αφορά στους στόχους που θέτουν για τη θεραπεία τους, με άμεσες αρνητικές επιδράσεις και στην εγκαθίδρυση και ανάπτυξη της θεραπευτικής συμμαχίας. Δηλαδή, παραδείγματος χάριν, ο θεραπευτής επιθυμεί να θέσει ως στόχο της θεραπευτικής παρέμβασης τη μεταβολή του θυμού του ασθενή ή την αλλαγή της σχετικής συμπεριφοράς και ο θεραπευόμενος επιθυμεί να θέσει ως στόχο της θεραπείας την αλλαγή της συμπεριφοράς των ατόμων με τα οποία θυμώνει ή την εκδίκηση. 

Β) Εγκαθίδρυση και ενίσχυση της θεραπευτικής συμμαχίας. Επειδή ο θυμός δεν λειτουργεί υπέρ της ενσυναίσθησης, και το άτομο αισθάνεται ότι έχει αδικηθεί, ο θεραπευτής χρειάζεται να επισημάνει στο θεραπευόμενο, που βιώνει έντονο θυμό ή οργή, την αίσθηση της καταπάτησης/παραβίασης, καθώς και την καταστροφική φύση του θυμού. Άλλωστε, ο θυμός είναι το μόνο –ίσως- συναίσθημα, εκτός από την ευχαρίστηση που προάγει την τάση του ατόμου για την προσέγγιση και όχι την αποφυγή των γεγονότων που προκαλούν την εμφάνισή του (Scherer & Wallbott, 1994). Για το λόγο αυτό προτείνεται η χρήση στρατηγικών ελέγχου των παρορμήσεων (impulse-control strategies) για τη θεραπευτική αντιμετώπιση του θυμού και την πρόληψη της καταστροφικής δράσης του ατόμου. 

Γ) Χειρισμός της φυσιολογικής διέγερσης. Επειδή ο θυμός εγείρει άμεσα υψηλή φυσιολογική διέγερση στο άτομο, κατά τη διάρκεια της θεραπείας, ο θεραπευτής πρέπει να βοηθήσει το άτομο να μειώσει τη σωματική του ένταση, ώστε να μπορέσει στη συνέχεια να εστιάσει σε άλλες πλευρές της θεραπευτικής παρέμβασης. Σημαντικό στοιχείο που θα πρέπει να επισημανθεί εξαρχής είναι ότι ο θυμός αποτελεί μια αυτόματη αντίδραση του οργανισμού του ατόμου, η οποία όμως μπορεί να αντικατασταθεί με περισσότερο ανεπτυγμένες γνωστικά, λογικές και αποτελεσματικές εναλλακτικές μεθόδους αντίδρασης.  

Δ) Ενίσχυση/ενθάρρυνση της γνωστικής αλλαγής. Όταν το άτομο έχει την εμπειρία του θυμού και της οργής, δρουν γνωστικά σχήματα (γνωσίες) –δηλαδή, γνωστικά λάθη, δυσλειτουργικές αυτόματες σκέψεις, απόδοση των αιτίων σε λανθασμένες αιτίες και παράλογες σκέψεις-, που αφορούν σε ενοχή, αδικία και παρανοϊκότητα. Έχει προταθεί ότι ο θυμός και ο ναρκισσισμός συνιστούν ένα είδος άμυνας απέναντι στην χαμηλή αυτοεκτίμηση του ατόμου (Kohut, 1978) και ότι ο θυμός εμπεριέχει ιδιαίτερα έντονη την αίσθηση της δύναμης και της ικανότητας του ατόμου παρά την αίσθηση της απειλής (Scherer & Wallbott, 1994, στο DiGiuseppe, 1999). Αντίθετα, κάποιοι ερευνητές θεωρούν ότι η υψηλή αυτοεκτίμηση και ο ναρκισσισμός σχετίζονται με το θυμό (Bushman & Baumeister, 1998) και συνιστούν μια αμυντική λειτουργία απέναντι στην κατάθλιψη. Ο θεραπευτής, βοηθώντας στην αλλαγή των σκέψεων που σχετίζονται με το θυμό, συμβάλει στην αλλαγή των συναισθημάτων και της συμπεριφοράς του θεραπευόμενου –μεταξύ αυτών και της αποδοκιμασίας και επίκρισης από τους άλλους. Επίσης, ο θεραπευτής χρειάζεται να επισημάνει στο θεραπευόμενο την καταστροφική φύση του θυμού και να τον βοηθήσει να δομήσει και να αναπτύξει εναλλακτικά συναισθήματα και συμπεριφορές.

Ε) Εκτέλεση της αλλαγής στη συμπεριφορά. Το άτομο μπορεί να μάθει μέσα από διαδικασίες μάθησης και τροποποίησης της συμπεριφοράς του να χρησιμοποιεί νέες, διαφορετικές αντιδράσεις, οι οποίες, με τη σειρά τους θα οδηγήσουν στη δραστική μείωση της εμφάνισης της μαθημένης, αυτόματης συμπεριφορικής αντίδρασης (του θυμού). 

ΣΤ) Υποστήριξη από το περιβάλλον του ατόμου. Τα άτομα που βιώνουν έντονο θυμό, συνήθως, απομακρύνουν -με τη συμπεριφορά τους- από το φιλικό τους περιβάλλον τα άτομα εκείνα που δεν αντέχουν τις έντονες εκρήξεις θυμού και τις αντίστοιχες συμπεριφορικές εκφάνσεις του, και διατηρούν τα άτομα που ανέχονται το θυμό και τον ενισχύουν, δηλαδή δημιουργούν γύρω τους ένα δίκτυο υποστήριξης των συναισθημάτων του θυμού τους, και, συνεπώς, χειροτερεύουν το ήδη υπάρχον πρόβλημα. Ένας από τους στόχους της θεραπευτικής διαδικασίας θα πρέπει να είναι ο εντοπισμός της ύπαρξης αυτού του δικτύου, η συνειδητοποίηση από το άτομο της αρνητικής επίδρασης που προκαλεί στα συναισθήματα και στη συμπεριφορά του (ενισχύοντας το πρόβλημα που ήδη υπάρχει) και η προσπάθεια αποφυγής ή απομάκρυνσής του, ώστε να επιτευχθεί η μείωση και η εξάλειψη του θυμού ή της επιθετικής συμπεριφοράς που εκδηλώνεται από το θεραπευόμενο.

Ζ) Εκπαίδευση στην πρόληψη της υποτροπής. Ο θεραπευόμενος θα πρέπει να εκπαιδευθεί στην αποφυγή του θυμού και στην εκμάθηση δεξιοτήτων ελέγχου του θυμού του, ώστε να προλαμβάνει την πιθανότητα υποτροπής σε προηγούμενες μαθημένες αντιδράσεις θυμού.

Η) Διάσπαση της πιθανότητας επαναφοράς-ανασύνθεσης του θυμού. Η ύπαρξη αναδομημένων διαπροσωπικών σχέσεων και ενός υποστηρικτικού περιβάλλοντος επίλυσης συγκρούσεων μπορούν να λειτουργήσουν υπέρ της διατήρησης αυτών που επιτυγχάνονται κατά τη διάρκεια της ψυχοθεραπευτικής διαδικασίας.Γενικότερα, η διαμεσολάβηση και επιβράδυνση του θυμού ενός ατόμου εξαρτάται από την αλλαγή των ενδοατομικών και των εξωτερικών παραγόντων και σημάτων που τον εγείρουν. Συνεπώς, το άτομο μπορεί να δουλέψει προς την κατεύθυνση της αποφυγής των σημάτων που προκαλούν θυμό ή προς την κατεύθυνση της ρύθμισης των γνωστικών, φυσιολογικών και συμπεριφορικών αντιδράσεών του σ’αυτά τα σήματα, ώστε να αποτραπεί η κλιμάκωση του θυμού. Η χρήση διαφόρων κλινικών προσεγγίσεων στην ψυχοθεραπευτική πράξη μπορεί να δράσει είτε στη μια είτε και στις δύο προαναφερόμενες επιλογές. 

Βία & Επιθετικότητα 

Οι λέξεις βία και επιθετικότητα αναφέρονται σε λεκτική ή σωματική επίθεση κάποιου σε αντικείμενα ή άτομα, δηλαδή συνιστούν μια εισβολή που απειλεί την ασφάλεια ή την ακεραιότητα κάποιου. Στη βιβλιογραφία αναφέρονται ορισμένα χαρακτηριστικά, τα οποία φαίνεται να είναι κοινά στα άτομα που καταφεύγουν στη χρήση βίας ή επιθετικής συμπεριφοράς, και, συνεπώς, μπορούν να λειτουργήσουν ως προγνωστικά στοιχεία για την πρόβλεψη της συγκεκριμένης συμπεριφοράς. Μεταξύ αυτών συμπεριλαμβάνονται (DSM-IV, 1994. Νέστορος, 1992):

Προηγούμενο ιστορικό βίαιης, επιθετικής συμπεριφοράς: Η ύπαρξη προηγούμενου ιστορικού αποτελεί τον πιο αξιόπιστο δείκτη για την επανεμφάνιση της βίαιης συμπεριφοράς. Σημαντική είναι και η επίδραση της πρώιμης έκθεσης του ατόμου σε βία.
Ηλικία: Ο κίνδυνος κορυφώνεται στην εφηβεία και στην έναρξη της 3ης δεκαετίας της ζωής, αν και παρατηρείται μεγάλη αύξηση στους ανηλίκους έναντι των ενηλίκων. Επίσης, παρατηρείται μεγαλύτερη πιθανότητα για ένα άτομο να συνεχίσει να είναι βίαιο, όταν αυτή η συμπεριφορά εμφανίζεται αρχικά σε μικρή ηλικία.

Φύλο: Μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης της συμπεριφοράς στους άνδρες.

Οικογενειακή κατάσταση: Η γονεϊκή παραμέληση, εγκατάλειψη και κακοποίηση, καθώς και οι συχνές διακοπές της οικογενειακής ζωής (όπως, χωρισμοί, συχνές μετακινήσεις, κλπ.) στην παιδική ηλικία φαίνεται να επηρεάζουν την εμφάνιση βίαιης συμπεριφοράς. 

Κοινωνικο-οικονομική και Επαγγελματική κατάσταση: Μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης σε άτομα χαμηλότερου κοινωνικο-οικονομικού επιπέδου, σε άτομα με ακανόνιστη εργασία και ανέργους.

Αυτοκαταστροφική συμπεριφορά: Μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης αυτοακρωτηριασμών ή αυτοκτονίας σε άτομα που εμφανίζουν βίαιη, επιθετική συμπεριφορά.

Κατάχρηση ουσιών ή αλκοόλ: Μεγαλύτερη προδιάθεση εμφάνισης βίαιης συμπεριφοράς σε άτομα που κάνουν κατάχρηση ουσιών ή αλκοόλ. 

Στην περίπτωση που ένας θεραπευόμενος εκφράσει την επιθυμία να βλάψει κάποιο άτομο, προκύπτει για το θεραπευτή η ανάγκη προστασίας του ατόμου που κινδυνεύει λόγω της ψυχικής κατάστασης του θεραπευόμενου. Η ανάγκη αυτή  έχει ήδη προκαλέσει αρκετή συζήτηση –ιδιαίτερα στις ΗΠΑ-, κυρίως μετά τη δημοσιοποίηση και εκδίκαση σχετικών υποθέσεων. Η πιο γνωστή υπόθεση είναι η υπόθεση Tarasoff (Tarasoff v. Regents of the University of California, 1976), η οποία εκδικάστηκε στο Ανώτατο Δικαστήριο της Καλιφόρνια, ΗΠΑ (California Supreme Court). Η υπόθεση αυτή αναφερόταν σε ένα φοιτητή, τον Projenit Poddar, ο οποίος ερωτεύτηκε την Tatiana Tarasoff, και, κατόπιν, ως αποτέλεσμα της ερωτικής του απογοήτευσης, παρουσίασε κατάθλιψη. Κατά τη διάρκεια της ψυχοθεραπείας του στο συμβουλευτικό κέντρο του Πανεπιστημίου της Καλιφόρνια για την αντιμετώπιση της κατάθλιψης, ο Poddar ανέφερε στο θεραπευτή του την πρόθεσή του να σκοτώσει την Tatiana Tarasoff, όταν αυτή επέστρεφε από τις διακοπές της στο Πανεπιστήμιο. Ο θεραπευτής αντιμετώπισε σοβαρά τις προθέσεις του ασθενούς του και προσπάθησε, ενημερώνοντας τις αστυνομικές αρχές, να επιτύχει την ακούσια νοσηλεία του Poddar, χωρίς όμως αποτέλεσμα. Ο επόπτης του θεραπευτή, όταν ενημερώθηκε για το γεγονός αυτό- του συνέστησε να σταματήσει να εκτελεί οποιαδήποτε θεραπευτική πράξη για το συγκεκριμένο θεραπευόμενο και να καταστρέψει τις κλινικές αναφορές του που διατηρούσε για τη συγκεκριμένη περίπτωση. Μετά από αυτές τις εξελίξεις, ο Poddar –αισθανόμενος ότι ο θεραπευτής του απομακρύνεται από αυτόν και δεν μπορεί να τον βοηθήσει- εγκατέλειψε την ψυχοθεραπεία. Όταν η Tatiana Tarasoff επέστρεψε στο Πανεπιστήμιο για τη συνέχιση των σπουδών της, ο Poddar τη σκότωσε. Οι γονείς της Tarasoff ζήτησαν την εκδίκαση της συγκεκριμένης υπόθεσης και καταφέρθηκαν εναντίον των εμπλεκομένων στη θεραπεία του Poddar (δηλ. ενάντια στο συμβουλευτικό κέντρο του Πανεπιστημίου της Καλιφόρνια, στον ψυχολόγο, στον ψυχίατρο και στις αστυνομικές αρχές), υποστηρίζοντας ότι αυτοί θα έπρεπε να ενημερώσουν το θύμα για την επικινδυνότητα της κατάστασης. Aπό την εκδίκαση της υπόθεσης αυτής προέκυψε η υποχρέωση του ψυχοθεραπευτή να λειτουργεί υπέρ της προστασίας (“duty to protect”) των ατόμων-στόχων, τα οποία κρίνεται ότι κινδυνεύουν άμεσα από την εκδήλωση της επιθετικότητας του ατόμου που υποβάλλεται σε ψυχοθεραπεία. Επίσης, από την υπόθεση Tarasoff προέκυψε η υποχρέωση του ψυχοθεραπευτή να πραγματοποιεί πράξεις που θα εξασφαλίσουν την ασφάλεια του ατόμου του οποίου η ζωή τίθεται σε κίνδυνο, όπως είναι: 

α) η ενημέρωση-προειδοποίηση του ατόμου-στόχου (χωρίς, όμως, αυτή να αποτελεί τη μοναδική αντίδραση του θεραπευτή) ή κάποιου άλλου ατόμου, που μπορεί να ενημερώσει το άτομο-στόχο, ή της αστυνομίας, 

β) η εξασφάλιση της νοσηλείας του ασθενούς, 

γ) η αύξηση της συχνότητας των ψυχοθεραπευτικών συνεδριών, 

δ) η συμμετοχή του ατόμου-στόχου στη θεραπεία (ιδιαίτερα αν αυτό το άτομο είναι μέλος της οικογένειας του ασθενούς), 

ε) η παραπομπή του ασθενούς σε ένα καλά δομημένο θεραπευτικό πρόγραμμα, στα πλαίσια της νοσηλείας του, κλπ. 

Θα πρέπει να τονιστεί ότι για τις προαναφερόμενες πράξεις σημαντικό ρόλο έχει πάντοτε η κλινική κρίση του θεραπευτή, καθώς και η ιδιαιτερότητα της κάθε συγκεκριμένης περίπτωσης (VandeCreek & Knapp, 2000).

Γενικότερα, όπως και στις περιπτώσεις επικινδυνότητας του ατόμου για πρόκληση βλάβης στον ίδιο του τον εαυτό, έτσι και σε περιπτώσεις στις οποίες το άτομο είναι επικίνδυνο για πρόκληση βλάβης σε άλλα άτομα, προτείνεται στον κλινικό να ακολουθεί μια διαδικασία τριών βημάτων (Appelbaum, 1985. VandeCreek & Knapp, 2000), που συνίσταται στα ακόλουθα: 

α) στην αξιολόγηση της επικινδυνότητας του ατόμου, μέσω κλινικής συνέντευξης, διερεύνησης προηγούμενου ιστορικού βίας και επιθετικής συμπεριφοράς προς άλλα άτομα ή σχετικών φαντασιώσεων στην παρούσα φάση της ζωής του ατόμου (βλ. και Νέστορος, 1992, σελ. 218-221, τον Πίνακα για την Αξιολόγηση του Κινδύνου να διενεργήσει κάποιος ανθρωποκτονία, των McGuire & Troisi, 1989, που παρατίθεται ελαφρά τροποποιημένος), καθώς και μέσω συνέντευξης με άλλα άτομα του οικείου περιβάλλοντος του ατόμου. 

β) στην ανάπτυξη σχεδίου θεραπευτικής παρέμβασης και δράσης, το οποίο θα έχει ως στόχο τη μείωση ή/και την εξάλειψη της εμφάνισης της επικίνδυνης συμπεριφοράς. 

γ) στην πραγματοποίηση-εκτέλεση του σχεδίου της θεραπευτικής παρέμβασης, η οποία μπορεί να επιτευχθεί με ιδιαίτερα αποτελεσματικό τρόπο με τη συγκατάθεση ή ακόμα και με τη συμμετοχή του ίδιου του θεραπευόμενου –σε ορισμένες περιπτώσεις- στην προειδοποίηση-ενημέρωση του ατόμου-στόχου.

Επιπρόσθετα, κατά τη διάρκεια της θεραπείας, ο θεραπευτής θα πρέπει να επαναλαμβάνει περιοδικά την αξιολόγηση της επικινδυνότητας του ατόμου και να επιχειρεί την τροποποίηση του σχεδίου θεραπευτικής παρέμβασης όταν το κρίνει αναγκαίο (όπως πχ., στην περίπτωση αλλαγής εξωτερικών παραγόντων και συνθηκών).

Τέλος, εκτός της εκδήλωσης επιθετικής συμπεριφοράς προς τρίτους, ο θεραπευόμενος μπορεί να εκδηλώσει βίαιη συμπεριφορά και προς το θεραπευτή του. Σε μια πρόσφατη μελέτη των Guy, Brown & Poelstra (1990), σε εθνικό επίπεδο στις ΗΠΑ, βρέθηκε ότι ένα ποσοστό 50% περίπου του δείγματος των ψυχολόγων που εξετάστηκαν, είχε απειληθεί από κάποιο ασθενή για σωματική επίθεση και ένα ποσοστό 40% ανέφερε ότι δέχθηκε τέτοιου είδους επίθεση. Γενικότερα, τα ερευνητικά δεδομένα καταλήγουν ότι ένα ποσοστό 35-40% περίπου των ψυχολόγων που ασκούν κλινική πράξη στις Η.Π.Α. κινδυνεύουν να δεχθούν επίθεση από κάποιο ασθενή τους κατά τη διάρκεια της επαγγελματικής τους σταδιοδρομίας. Το ποσοστό αυτό παρουσιάζεται αυξημένο –φτάνοντας περίπου στο 41%- στους επαγγελματίες που εργάζονται σε δημόσια νοσηλευτικά ιδρύματα, ενώ σε αυτούς που ασκούν ιδιωτικό έργο έχει αναφερθεί να κυμαίνεται σε ποσοστό 22% περίπου. Στην ίδια μελέτη βρέθηκε ότι, μεταξύ των θεραπευτών, αυτοί που κινδύνευαν περισσότερο ήταν οι νεότεροι στην ηλικία και οι λιγότερο έμπειροι. Κάποιες πιθανές ερμηνείες που εξηγούν τα ευρήματα αυτά είναι ότι οι νεότεροι και λιγότερο έμπειροι θεραπευτές παρουσιάζουν χαμηλότερη ετοιμότητα στην εκτίμηση των ενδείξεων της επιθετικής συμπεριφοράς του θεραπευόμενου, θέτουν χαμηλότερα όρια και επιτρέπουν την κλιμάκωση της επιθετικής συμπεριφοράς στη θεραπεία, εργάζονται συνήθως σε νοσηλευτικά ιδρύματα και αξιολογούν συνήθως, στα πλαίσια της πρακτικής τους άσκησης, άτομα που παρουσιάζουν ιδιαίτερα σοβαρές διαταραχές, κλπ. (Guy, Brown & Poelstra, 1990. Kleespies, & Dettmer, 2000).  

Σε μια άλλη μελέτη των Guy, Brown, & Poelsta (1991), στην οποία διερευνήθηκαν οι συνέπειες στη ζωή του θεραπευτή από την βία και επιθετικότητα του θεραπευόμενου, που κατευθύνεται προς το θεραπευτή, βρέθηκε ότι σε ένα ποσοστό περίπου 40% των κλινικών που ανέφεραν την εμφάνιση βίαιης συμπεριφοράς από τον θεραπευόμενό τους, αυξήθηκε δραματικά η αίσθηση της ευαλωτότητας και του φόβου, ως συνέπεια αυτής της συμπεριφοράς. Επίσης, κάποιοι κλινικοί, οι οποίοι υπήρξαν θύματα της συμπεριφοράς των θεραπευομένων τους, ανέφεραν ότι χειροτέρεψε η συναισθηματική τους κατάσταση και η επαγγελματική τους ικανότητα. Οι θεραπευτές αυτοί θεωρούσαν, σε ένα μεγάλο ποσοστό, ότι η βίαιη συμπεριφορά είτε θα μπορούσε να είχε προβλεφθεί, είτε θα μπορούσε να είχε αποφευχθεί, είτε θα μπορούσε να είχε αντιμετωπιστεί με κάποιο τρόπο που θα βοηθούσε περισσότερο. Αυτή η εκτίμηση της κατάστασης, που εμπλέκει την προσωπική ευθύνη των θεραπευτών, συμβάλει στην αύξηση των αρνητικών συναισθημάτων ενοχής, ντροπής και αποτυχίας που βιώνουν μετά την εμφάνιση τέτοιων περιστατικών, και την άρνησή τους συνήθως να  αναλάβουν παρόμοια περιστατικά στο μέλλον –συμπεριφορά που λειτουργεί ως ένας μηχανισμός αυτοπροστασίας του θεραπευτή και ως συνέπεια της ανασφάλειας που βιώνει από την εμφάνιση τέτοιων περιστατικών. 
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