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Η έννοια της κρίσης
H ίδια η λέξη «κρίση» εκπέμπει ένα μήνυμα απειλής, αβεβαιότητας, κατεπείγουσας ανάγκης για δράση. Συνήθως αναφέρεται σε αγχωτικές, οδυνηρές καταστάσεις, καταστάσεις που προκαλούν μια ρήξη στην συνέχεια της ύπαρξης του ατόμου, στη ασφάλεια και στην αίσθηση ελέγχου (έστω μερικού), που όλοι έχουμε ανάγκη να νιώθουμε, ώστε να μην μας φαίνεται τόσο απειλητικός ο κόσμος μέσα μας και έξω μας. Η έννοια της κρίσης, δεν αφορά μόνο την ψυχιατρική. Η ζωή του ανθρώπου σε όλη τη διάρκεια της εξέλιξής του είναι γεμάτη από μικρότερης ή μεγαλύτερης έκτασης μεταβατικές περιόδους, όπου το άτομο αλλά και ομάδες ατόμων χρειάζεται να επεξεργαστούν νέα δεδομένα και να διαφοροποιήσουν τη λειτουργία τους προκειμένου να προσαρμοστούν σε νέες συνθήκες. Με τον όρο μετάβαση εννοούμε τις καταστάσεις και τις χρονικές περιόδους στην εξελικτική πορεία του ατόμου, κατά τις οποίες το άτομο περνάει  από την μία πραγματικότητα ή συνθήκη ή κατάσταση στην άλλη. 

Η πραγματικότητα αυτή μπορεί να σχετίζεται με πολλούς τομείς: εξελικτικό, ψυχολογικό, κοινωνικό, οικονομικό, εκπαιδευτικό, επαγγελματικό, οικογενειακό, και εν γένει κάθε τομέα της ζωής. Βέβαια  κάθε μετάβαση στην ουσία αφορά όλες τις πτυχές της ζωής του ατόμου, εφόσον χρειάζεται να αναπροσαρμόσει όλες τις πρακτικές και τα υπαρξιακά δεδομένα του για να μπορεί να ανταποκριθεί στις ανάγκες της ζωής του για σταθερότητα και υποκειμενική ικανοποίηση, αλλά και στον κοινωνικό του ρόλο. 

Κάποιες μεταβάσεις έρχονται εξελικτικά και αναπόφευκτα και είναι αναμενόμενες, όπως η κρίση της εφηβείας, η μετάβαση στην ενήλικη ζωή, οι επιλογές και η ένταξη σε ένα πλαίσιο σπουδών, το πέρασμα στην εργασία και η επεξεργασία στη συνέχεια των επιλογών για το πλάνο ζωής του ατόμου. Κάποιες άλλες μεταβάσεις μπορεί να έρχονται απρόσμενα και με αιφνίδιο και τραυματικό τρόπο όπως μια ξαφνική απώλεια, μια μη αναμενόμενη αποτυχία, μια (φυσική) καταστροφή ή μια κρίση που μπορεί να αφορά το γενικότερο κοινωνικό, οικονομικό και θεσμικό πλαίσιο που όμως επηρεάζει προσωπικά άλλοτε σε άλλο βαθμό το κάθε άτομο ξεχωριστά. 

Σε όλες τις περιπτώσεις κάθε μετάβαση είναι μια εν δυνάμει κρίση, μια περίοδος ασάφειας όπου το παλιό δεν αρκεί και το καινούριο δεν έχει ακόμα διαμορφωθεί για να προσδώσει ασφάλεια. Στις καταστάσεις αυτές δημιουργείται έντονη και, κάποιές φορές δραματική ψυχολογική, συναισθηματική από-ισορρόπηση στο άτομο και στο άμεσο περιβάλλον του με σημαντικές προεκτάσεις στον κοινωνικό, οικονομικό, επαγγελματικό, οικογενειακό χώρο του ατόμου. Σε τέτοιες καταστάσεις δημιουργείται σοβαρό πρόβλημα αναπροσαρμογής, οπότε απαιτείται ουσιαστική παρέμβαση για υποστήριξη με σκοπό την πρόληψη ή αντιστάθμιση. 
Όπως φαίνεται από τα παραπάνω, η έννοια της κρίσης συνδέεται με κρίσιμα γεγονότα ή συμβάντα, τα οποία μπορεί να προέρχονται είτε από τον εσωτερικό μας κόσμο, την ψυχική μας λειτουργία (για παράδειγμα η ένταση κάποιων επιθυμιών, αναγκών ή φόβων μας) είτε από τον εξωτερικό κόσμο, για παράδειγμα έντονες ματαιώσεις, απώλειες σημαντικές, αιφνίδια και απρόβλεπτα συμβάντα. 
Συνήθως τα άτομα, αναλόγως της ψυχικής τους οργάνωσης και του βαθμού ένταξής τους σε έναν ιστό σχέσεων (προσωπικών και κοινωνικών), έχουν προσωπικές εφεδρείες, επουλωτικές ικανότητες και δυνατότητα να αντλήσουν από μέσα τους δυνάμεις, αλλά και να αξιοποιήσουν την στήριξη από τις συναισθηματικές σχέσεις τους και τον κοινωνικό ιστό, ώστε να ξεπεράσουν την κρίση. Εξάλλου η έννοια της κρίσης παραπέμπει και στις έννοιες κρίνω, κρίσιμη απόφαση και παρόλο που αρχικά βιώνεται ως απειλή, μπορεί να γίνει και μια ευκαιρία αναδιοργάνωσης της ψυχικής ζωής, προσδοκιών, στόχων, στρατηγικών, αλλά και αναδιοργάνωσης των σχέσεων με σημαντικά πρόσωπα και την οικογένεια. Βέβαια η δεδομένη χρονική στιγμή (ρωγμή στο χρόνο, αλλά και στην ύπαρξη, στην ταυτότητα) που τα παλιά δεδομένα είναι ανεπαρκή ή καταρρέουν και τα καινούρια δεν έχουν ακόμα «ανακαλυφθεί» ή σταθεροποιηθεί, είναι μια δύσκολη κι επώδυνη στιγμή, που το άτομο αισθάνεται φοβισμένο, γυμνό, μετέωρο.
Ψυχιατρικός ασθενής, κρίση και οικογένεια
Τα παραπάνω ίσως φαίνονται άσχετα με το θέμα που μας απασχολεί, τις κρίσεις των ασθενών με σοβαρές ψυχικές δυσκολίες και τον ρόλο της οικογένειας στην αντιμετώπισή τους. Όμως αναφέρθηκα σε αυτά για δύο λόγους. 
Ο πρώτος είναι η ανάγκη να εισάγω εξαρχής μια ισοτιμία στην αντιμετώπιση του αρρώστου, αίροντας την αντίληψη ότι κυρίως στην ψύχωση οι κρίσεις και οι συμπεριφορές του ασθενή υπάγονται στο τυχαίο, το απρόβλεπτο, το αναίτιο και ανεξήγητο και άρα είναι επικίνδυνες και απροσπέλαστες. Θα αναλύσω πιο κάτω περισσότερο τι εννοώ, εδώ απλά αναφέρω ότι η αναζήτηση κρίσιμων συμβάντων και αιτιολογικών παραγόντων, όπως αναφέρθηκαν πιο πάνω, ισχύει σε μεγαλύτερο βαθμό για τους ασθενείς μας.
 Ο δεύτερος λόγος αφορά την ζωή της οικογένειας και του κάθε μέλους της ξεχωριστά, τις κρίσεις ή κρίσιμες περιόδους που μπορεί να διέρχεται ταυτόχρονα στη ζωή του κάποιο άλλο μέλος και το πώς αυτό επηρεάζει και επηρεάζεται από την κλινική πορεία ή μια υποτροπή του ασθενούς. Ας μην παραλείψουμε ότι μια κρίση ή υποτροπή του ασθενούς-μέλους μιας οικογένειας, αποτελεί ταυτόχρονα και μια κρίση, ρήξη στην συνέχεια της ζωής και της καθημερινότητας των υπολοίπων μελών της οικογένειας. Πιθανότατα φέρνει στην επιφάνεια πολλά ζητήματα που απασχολούν όλη την οικογένεια σε σχέση με το άρρωστο μέλος, μα όχι μόνο. Φέρνει σε μια αναστάτωση και ενδεχομένως ανάγκη επαναδιαπραγμάτευσης και των υπολοίπων σχέσεων: γονείς, παιδιά, αδέρφια, σύζυγοι. Αυτή η επαναδιαπραγμάτευση μπορεί να γίνει και μια ευκαιρία, δεν είναι απαραίτητο να καταλήξει σε μια αποδιοργάνωση. Ας δούμε πιο κάτω λίγα περισσότερα για το πώς αλληλοεπηρεάζονται όλα τα μέλη της οικογένειας από μια κρίση στο άρρωστο μέλος και πώς μπορούν να υποστηριχθούν όλοι, ώστε ο μεν ασθενής να πάψει να υποφέρει, τα δε υπόλοιπα μέλη να τον στηρίξουν και να βελτιώσουν τη στάση τους, όπου είναι αναγκαίο, αλλά ταυτόχρονα να συνεχίσουν και τη δική τους ζωή, αντλώντας τις ικανοποιήσεις τους.
Όπως είπαμε και πιο πάνω, η κρίση συμβαίνει όταν ένα ή περισσότερα γεγονότα που συνηχούν μεταξύ τους ή συνδέονται με τραυματικά γεγονότα του παρελθόντος, είναι τόσο έντονα που φέρνουν μια μεγάλη ανατροπή ή αναστάτωση στην ζωή του ατόμου και ενδεχομένως διαρρηγνύουν την ψυχική δυνατότητά του να τα επεξεργαστεί και να δώσει μια λύση. Σε ό,τι αφορά τους ψυχικά ασθενείς, κυρίως ψυχωσικούς, οι δυνατότητές τους να επεξεργαστούν ψυχικά τις εσωτερικές τους εντάσεις, αλλά και τις εξωτερικές αλλαγές, έντονα ερεθίσματα, απώλειες, κινδύνους κτλ, είναι πολύ περιορισμένες. Αυτό σημαίνει ότι είναι πολύ πιο ευάλωτοι σε κρίσεις. Επίσης, εξαιτίας του γεγονότος ότι δεν μπορούν να επιχειρούν συνδέσεις στην εμπειρία, στις σκέψεις και στα συναισθήματά τους, φαίνεται δύσκολο να καταλάβουν τόσο οι ίδιοι όσο και η οικογένεια, ακόμα και οι θεραπευτές, τι μπορεί να συνδέεται με την κρίση και τι να την προκάλεσε. Αυτό χρειάζεται να το κάνουμε εμείς για αυτούς, θα κουβεντιάσουμε πιο κάτω πώς. Πάντως αναγνωρίζουμε όλοι πόσο σημαντικό και ανακουφιστικό είναι για όλους μας να μπορούμε κάθε φορά να αντιλαμβανόμαστε τι συμβαίνει μέσα μας, πώς συνδέεται η συμπεριφορά μας με αυτό που νιώθουμε, με το παρελθόν μας κτλ. Οι ασθενείς μας χρειάζονται βοήθεια για να μπορούν να τα συνδέσουν αυτά. 

 Όσον αφορά την ψυχιατρική, η κρίση είναι συνδεδεμένη με την ύπαρξη της ασθένειας, η οποία προχωρά με υφέσεις και ώσεις. Δυστυχώς, για χρόνια η κρατούσα αντίληψη, τόσο των ψυχιάτρων όσο και των ατόμων (οικογένεια του ασθενή και κοινότητα) ήταν ότι η κρίση έρχεται απρόβλεπτα και αναίτια, άρα είναι κάτι απροσπέλαστο και επικίνδυνο, ανεξέλεγκτο. Η ιατροκεντρική-νοσοκομειοκεντρική αντίληψη όριζε ως την μόνη αντιμετώπιση του ψυχωσικού ασθενή σε κρίση τον εγκλεισμό στο ψυχιατρείο, συνήθως με ακούσιο, συχνά βίαιο τρόπο. Η οικογένεια δεν είχε άλλη λύση για να βοηθήσει τον άνθρωπό της και να βοηθηθεί και η ίδια. Πάντα, όμως, βίωνε με πολύ μεγάλη οδύνη, ντροπή και ενοχή αυτή την διαδικασία. Ο ασθενής ένιωθε να επιβεβαιώνονται όλοι οι διωκτικοί του φόβοι και οι σχέσεις με την οικογένειά του διαταράσσονταν ακόμα περισσότερο. Εκτός από τον πολύ μεγάλο πόνο, φόβο και άγχος αφανισμού που συνοδεύει την ψυχωσική κρίση, ο ασθενής ένιωθε απομονωμένος, στιγματισμένος, τιμωρημένος (επειδή αρρώστησε) και μετά από τις συνήθως μακροχρόνιες νοσηλείες επέστρεφε ακόμα πιο καχύποπτος για τους δικούς του, μόνος, χωρίς κοινωνικές σχέσεις (αφού και η ίδια η κοινωνική ομάδα ενίσχυε αυτή την απομάκρυνση) και με μειωμένη τη λειτουργικότητά του. 
Δεν θέλουμε να πούμε ότι οι κρίσεις στην ψυχική ασθένεια δεν υπάρχουν. Υπάρχουν και εμφανίζονται με την επίταση και ένταση των συμπτωμάτων του ασθενή, με αύξηση της διέγερσης, του άγχους, της αϋπνίας, της επιθετικότητας (που μπορεί να στρέφεται στον εαυτό, με κίνδυνο αυτοκτονίας, ή στο περιβάλλον, με κίνδυνο την βία), του φόβου, της αποδιοργάνωσης, με άρση των αναστολών, με ένταση των παραληρητικών ιδεών, με δυσκολία να επικοινωνήσει, με καχυποψία και ευερεθιστότητα. Μια μορφή κρίσης μπορεί να είναι η αντίθετη εικόνα, δύσκολη στην αρχή να αναγνωριστεί (συνήθως χάνεται χρόνος από την έγκαιρη παρέμβαση) : σταδιακή απομάκρυνση του ασθενή από τις ασχολίες του, κλείσιμο στον εαυτό του, απομόνωση, μελαγχολική διάθεση, που μπορούν να φτάσουν σε πλήρη κλινοφιλία, άρνηση λήψης τροφής και νερού, έως και σε πλήρη κατατονία.
Οι κρίσεις μπορεί να συμβαίνουν, όμως εμείς προτείνουμε έναν άλλο τρόπο αντιμετώπισης, κατανόησης του τι περνάει ο ασθενής και η οικογένεια, έγκαιρης διάγνωσης των πρόδρομων σημείων και των παραγόντων που οδήγησαν στην κρίση και έναν διαφορετικό τρόπο αποκατάστασης. Παρακάτω θα παρουσιάσουμε το μοντέλο παρέμβασης στην κρίση που εφαρμόζει η Ψ.Π.Σ.Α.(Ψυχιατρική Περίθαλψη  στο Σπίτι του Ασθενούς) του Ι.Ψ.Υ.Π.Ε. (Ινστιτούτο Ψυχικής Υγείας Παιδιών και Ενηλίκων) και οι Κινητές Μονάδες Ψυχιατρικής Περίθαλψης (Υπαίθρου) της Ε.Κ.Ψ.& Ψ. Υ. (Εταιρία Κοινωνικής Ψυχιατρικής και Ψυχικής Υγείας). Αυτά τα μοντέλα ψυχιατρικής περίθαλψης ενσωματώνουν ταυτόχρονα την φροντίδα της οικογένειας του ασθενή, η οποία υποφέρει και η ίδια και ενισχύουν τον ρόλο που μπορεί αυτή να παίξει για την έξοδο του μέλους της από την κρίση. 

Το μοντέλο της Ψυχιατρικής Περίθαλψης  στο Σπίτι του Ασθενούς και των 

Κινητών Μονάδων Ψυχιατρικής Περίθαλψης 
 Ιστορία

Η τεχνική της κατ΄ οίκον νοσηλείας έχει τις ρίζες της σε εμπειρίες της τριετίας 1964-67 στο Αιγινήτειο Νοσοκομείο. Την εποχή εκείνη, με την εποπτεία του επιμελητή της Πανεπιστημιακής Κλινικής Π. Σακελλαρόπουλου, έγιναν οι πρώτες απόπειρες κινητοποίησης και κοινωνικοποίησης ψυχωτικών ασθενών στο ίδιο τους το φυσικό και πολιτιστικό περιβάλλον. Η συστηματική εφαρμογή της Ψ.Π.Σ.Α. άρχισε το 1980 ως μια από τις κυριότερες δραστηριότητες της Εταιρείας Κοινωνικής Ψυχιατρικής και Ψυχικής Υγείας και αρχικά αποτελούσε ερευνητικό πρόγραμμα του Υπουργείου Κοινωνικών Υπηρεσιών. Σύντομα η Ψ.Π.Σ.Α. άρχισε να εφαρμόζεται με κάποιες αναγκαίες τροποποιήσεις ως βασική θεραπευτική πρακτική από τις Κινητές Μονάδες Ψυχιατρικής Περίθαλψης των αγροτικών περιοχών Φωκίδας και Έβρου. Αυτές οι δραστηριότητες συνεχίζουν και σήμερα υπό την επιστημονική ευθύνη του κ. Σακελλαρόπουλου.

Τεχνική και παράλληλοι στόχοι της Ψ.Π.Σ.Α. και των Κινητών Μονάδων
Στην Ψ.Π.Σ.Α. διακρίνουμε αδρά 3 τύπους περιστατικών στους οποίους προσαρμόζεται ανάλογα και η τεχνική:

1. Ο πρώτος τύπος αφορά τον ψυχωτικό άρρωστο που μετά από μια μικρότερης ή μεγαλύτερης διάρκειας νοσηλεία επιστρέφει από την κλινική στο σπίτι.

2. Στο δεύτερο τύπο ανήκουν οι άρρωστοι για τους οποίους αποφεύγεται συστηματικά η νοσηλεία στο νοσοκομείο. Εφαρμόζεται μια μόνιμη φροντίδα, μια συστηματική παρακολούθηση με συνδυασμό ψυχολογικής βοήθειας και φαρμακευτικής αγωγής.

3. Ο τρίτος τύπος αφορά τη νοσηλεία οξέων περιστατικών στο σπίτι.

Συχνά γίνονται αρκετοί συνδυασμοί και τροποποιήσεις της τεχνικής ανάλογα με την ψυχοπαθολογία, το πλαίσιο λειτουργίας της οικογένειας, την επικινδυνότητα κ.λ.π. Αυτό σημαίνει ότι κάποιες φορές κυρίως λόγω, βαρύτητας της κλινικής εικόνας, και ακόμα λόγω κούρασης της θεραπευτικής ομάδας ή της οικογένειας, η νοσηλεία μπορεί να μην είναι δυνατόν να αποφευχθεί. Σε τέτοιες περιπτώσεις προσπαθούμε η νοσηλεία να είναι εκούσια, ακολουθούμε τον άρρωστο σ΄ αυτή με ραντεβού, ώστε να εξασφαλιστεί η συνέχεια.

· Η διαδικασία ανάληψης του κάθε περιστατικού έχει ως εξής: Όταν έρχεται ένα τηλεφωνικό αίτημα για Ψ.Π.Σ.Α. καλούνται οι γονείς, κηδεμόνες, σύζυγοι για να κάνουν ένα πρώτο διαγνωστικό ραντεβού με τον συντονιστή της ομάδας. Ο στόχος αυτού του ραντεβού είναι να παρθεί ένα όσο το δυνατόν αρτιότερο ιστορικό και να κλειστεί ένα πρώτο διαγνωστικό ραντεβού. Παράλληλα γίνεται προσπάθεια να διερευνηθεί το πραγματικό αίτημα της οικογένειας  και το κατά πόσο είναι σε θέση εκείνη την περίοδο να υπευθυνοποιηθεί και να συνεργαστεί.  Προϋπόθεση για να γίνει το ραντεβού είναι να ανακοινωθεί από τους γονείς στον άρρωστο ότι θα τον επισκεφθεί η ομάδα. Αυτό είναι ένα σημείο στο οποίο πολύ συχνά φανερώνεται η αμφιθυμία των γονέων, ο φόβος τους, η κούρασή τους και οι δυσκολίες τους. Μπορεί να χρειαστούν παρά πάνω από μια συναντήσεις με τους γονείς για να εξασφαλιστεί η συνεργασία τους. Βασικό μέρος της τεχνικής της ΨΠΣΑ  αποτελεί η υποστηρικτική και συμβουλευτική εργασία με την οικογένεια  κατά τη διάρκεια της παρέμβασης στο σπίτι.
· Ο επικεφαλής θέτει τη διάγνωση, αξιολογεί τη δυνατότητα της κατ' οίκον περίθαλψης και μελετά τις πρακτικές συνθήκες υλοποίησης της θεραπείας . Διερευνούμε τόσο  τις δυνατότητες της οικογένειας όσο και τις δικές μας (σε συνάρτηση με την κλινική εικόνα του αρρώστου) για παρέμβαση στο σπίτι. Ο αριθμός των συναντήσεων προετοιμασίας της οικογένειας ποικίλλει, ανάλογα με τα παραπάνω.
· Κατανοούμε ότι ενίοτε, όταν η οικογένεια έρχεται αγχωμένη, φοβισμένη, κουρασμένη από τον πόνο της ασθένειας και της περιπέτειας στις ψυχιατρικές υπηρεσίες, οι παρεμβάσεις μας και ο όρος να μην ξεκινήσουμε την ΨΠΣΑ αν δεν εναρμονιστούν οι προσπάθειές μας με των οικείων ή, αν χρειάζεται, να υπάρξει για κάποιο διάστημα μια συμβουλευτική για αυτούς προτού δούμε τον άρρωστο, μπορεί να  ακούγονται «παράδοξες» ή αυθαίρετες και να «εξοργίζουν» ή απογοητεύουν τους συγγενείς. Συχνά, όμως, η διευκόλυνση της οικογένειας και η «εκπαίδευση» σε κάποιους διαφοροποιημένους, πιο ψύχραιμους  χειρισμούς, αρκεί για να ηρεμήσει ο ασθενής περισσότερο. Χρειάζεται να πετύχουμε να μας εμπιστευτεί η οικογένεια και να ακολουθήσει τις οδηγίες μας.
· Το «συμβόλαιο» που καταρτίζεται ανάμεσα στη θεραπευτική ομάδα, την οικογένεια και τον ασθενή ρυθμίζει ορισμένα πρακτικά ζητήματα της θεραπείας. Ο ασθενής θα έχει δικό του δωμάτιο. Οι γονείς καλούνται να μετριάσουν τις επαφές τους μαζί του και να ξαναρχίσουν τις καθημερινές τους ασχολίες (που συχνά έχουν αναστατωθεί σε σημαντικό βαθμό στη διάρκεια των εβδομάδων πριν από το αίτημά τους για βοήθεια). Ζητάμε από την οικογένεια να συνεργαστεί με τις υποδείξεις ή τις αποφάσεις του θεραπευτή κάθε φορά που είναι παρών. Εξηγούμε ότι πρόκειται για κατ' οίκον ψυχιατρική περίθαλψη, «κατ' οίκον μεν, νοσηλεία δε». Παίρνουμε έναν ενεργητικό ρόλο για να μπορούμε να βοηθήσουμε. Εάν δεν εξασφαλίσουμε το πλαίσιο συνεργασίας που κρίνουμε απαραίτητο, ή την συμβουλευτική της οικογένειας, δεν μπορούμε να αναλάβουμε το περιστατικό, δεν μπορούμε να είμαστε αποτελεσματικοί.
 Η Ψ.Π.Σ.Α έχει ελάχιστες πιθανότητες να δουλέψει εάν δεν εξασφαλιστεί η συνεργασία και η υπευθυνότητα του οικογενειακού περιβάλλοντος. Πρακτικά, θα κάνουμε ό,τι χρειάζεται για να ελαττώσουμε το άγχος των γονιών, καθώς θα αντιμετωπίζουμε τη διέγερση του ασθενούς. Επίσης μετά την αντιμετώπιση της κρίσης η οικογένεια δεν εγκαταλείπεται ούτε αυτονομείται πρόωρα. Όπως και η υπευθυνοποίηση του ασθενούς έτσι και η υπευθυνοποίηση της οικογένειας αποτελεί πολύτιμο στοιχείο για την συνέχιση της θεραπείας και την αποφυγή των υποτροπών.
 Παρότι η ψυχωτική οξεία φάση αποδιοργανώνει τις ψυχικές δομές του ασθενούς και αναστατώνει βαθιά τις σχέσεις του με τα αντικείμενα καθώς και με την οικογένειά του, η εν λόγω οικογένεια συνδέει πάντοτε, στην Ελλάδα, το αίτημά της για βοήθεια με το αίτημα να αποφευχθεί «πάση θυσία» η νοσοκομειακή περίθαλψη. Σε αυτό το κλίμα, το γεγονός ότι επιβεβαιώνουμε τη δυνατότητα της κατ' οίκον περίθαλψης συνιστά ήδη μεγάλη ανακούφιση.
 Σε επίπεδο ασθενούς, η αποδοχή αυτού του αιτήματος, η περίθαλψη σε οικείους χώρους, η συζήτηση ορισμένων από τις καθημερινές του συνήθειες, η διαρκής παρουσία μας, αποφασιστική ή διακριτική ανάλογα με τη στιγμή, αλλά πάντα ενεργητική, ο σεβασμός μας προς στο πρόσωπό του, η προσπάθειά μας να τον κατανοήσουμε αρκούν σε πρώτο στάδιο για να ελαττώσουν αισθητά το άγχος του ασθενούς και της οικογένειάς του.
 Στη διάρκεια των πρώτων ημερών, ο μετριασμός των επαφών με τους γονείς, που ξαναρχίζουν τις καθημερινές δραστηριότητές τους, μάς φαίνεται απαραίτητος: εξουδετερώνει ένα μέρος των ενδεχομένως συγκρουσιακών αλληλεπιδράσεων, επιτρέπει στην οικογένεια να πάρει αποστάσεις από το πρόβλημα και διευκολύνει το έργο μας, που αρχικά επικεντρώνεται αποκλειστικά στην παθολογία του ασθενούς. Σε πιο μακροπρόθεσμο ορίζοντα, η κατ' οίκον παραμονή αποτρέπει τη βαθιά αναστάτωση του σπιτιού, συμβάλλει στην άμεση εδραίωση νέας λειτουργίας της οικογένειας. Με άλλα λόγια, η αμφιθυμία του ψυχωτικού έναντι της οικογένειάς του, από τις πρώτες κιόλας ημέρες, μεταβάλλεται σημαντικά: οι γονείς δέχονται να διαδραματίσουν κάποιον υπεύθυνο ρόλο στη θεραπεία του, δεν επιλέγουν την «απομόνωση» του ασθενούς, δεν τον απορρίπτουν. Από την άλλη πλευρά, η επιθετικότητα των γονιών, αντίδραση που οφείλεται στο φόβο και στα αισθήματα ενοχής που έχουν, μειώνεται: ταυτίζονται συχνά, τουλάχιστον στην αρχή, με τους θεραπευτές, υιοθετούν οικειοθελώς τις απόψεις τους, τη συμπεριφορά τους, ακόμα και τα λόγια τους προς τον ασθενή. Προφανώς υπάρχει ένα πεδίο ταύτισης και για τον ασθενή: σιγά-σιγά, η συνεχής παρουσία μας και το έργο μας οδηγούν τα μέλη της οικογένειας να λειτουργήσουν με τρόπο ώστε οι διαφωνίες τους και η επιθετικότητά τους να μην υποδηλώνουν πλέον για όλα αυτά την αμοιβαία «καταστροφή» τους. Εξάλλου, τα «αρνητικά» συναισθήματα, ο θυμός, η απελπισία κτλ υπάρχουν σε όλους τους ανθρώπους, είναι στην φύση μας και αναπόφευκτο μέρος των σχέσεων μας. Είναι πολύ δύσκολο, βέβαια να μιληθούν, ιδιαίτερα σε μια οικογένεια που βιώνει τον πόνο της ασθένειας. Χρειάζεται να διευκολυνθούν όλοι να μιλήσουν και για το «αρνητικό», να το αποδεχτούν, κι έτσι θα καθορίζει λιγότερο την σχέση τους. 
Μέλημά μας είναι να στηρίξουμε την οικογένεια, αλλά και να την εκπαιδεύσουμε να αναγνωρίζει έγκαιρα τα πρόδρομα σημεία μιας υποτροπής (πχ μια απόσυρση του ασθενή από τις ασχολίες του, πιο έντονους τσακωμούς με κάποιο μέλος ή φίλο, αϋπνία, ευερεθιστότητα κτλ) και να καλεί βοήθεια για τον ασθενή. Επίσης μπορούμε να διευκολύνουμε την οικογένεια, όπως είδαμε πιο πάνω, να υιοθετήσει (μέσω της ταύτισης με τους θεραπευτές) συμπεριφορές που δεν πυροδοτούν αλλά καθησυχάζουν τον ασθενή όταν είναι σε ένταση. Για παράδειγμα, όπως κι εμείς, δεν έρχονται σε σύγκρουση με τις παραληρητικές ιδέες του αρρώστου, προσπαθούν να κατανοήσουν ότι αυτός γίνεται περισσότερο επιθετικός όταν φοβάται, τον καθησυχάζουν και προσπαθούν να ελέγξουν τον δικό τους φόβο (τους διευκολύνουμε να μιλήσουν ανοιχτά για τον φόβο και τον φυσιολογικό θυμό τους), προσπαθούν να του εμπνεύσουν ασφάλεια κι εμπιστοσύνη , είναι δίπλα του αλλά όχι τόσο ασφυκτικά ώστε να μην αισθανθεί εγκλωβισμένος, διατηρούν την ψυχραιμία τους και την αισιοδοξία τους όταν ο άρρωστος νιώθει απελπισμένος, να προσπαθούν να εκφράζονται με όσο λιγότερη συναισθηματική φόρτιση και ένταση γίνεται (με μικρές, σαφείς προτάσεις και με ενσυναίσθηση, αλλά όχι υπερβολικό συναίσθημα).
Είμαστε εκεί και για τον άρρωστο και για την οικογένειά του, η οποία υποφέρει και η ίδια, μπορεί να είναι κουρασμένη και ταλαιπωρημένη, τόσο από την ασθένεια του μέλους, όσο και από την αντιμετώπιση των ψυχιατρικών υπηρεσιών. Μπορεί, χωρίς να το θέλει, να γίνεται επικριτική προς τον άρρωστο που πχ έκοψε τα φάρμακα και υποτροπίασε ή να γίνεται υπερπροστατευτική και να τον «παιδοποιεί», με αποτέλεσμα να κάνει λιγότερα από όσα μπορεί.  Καμιά φορά οι γονείς μπορεί να έχουν έναν υπερπροστατευτικό ρόλο απέναντι στο άρρωστο παιδί και τα άλλα παιδιά να νιώθουν ότι «παραμελούνται» και να «θυμώνουν» με τους γονείς τους ή για τον άρρωστο . Μπορεί οι γονείς να θέλουν να «προστατέψουν» τα άλλα παιδιά από το βάσανο της αρρώστιας του αδερφού και να τα «κρατάνε απ’έξω», να υπάρχει μια αποξένωση στην οικογένεια. Με τα χρόνια, όμως κουράζονται, μεγαλώνουν και μπορεί να ζητάνε βοήθεια, με έναν τρόπο που πολλές φορές, άθελά τους, γίνεται πιεστικός για τα άλλα παιδιά. Επίσης οι περισσότερες οικογένειες έχουν βρει μια δύσκολη ισορροπία, με τα χρόνια και έχουν παγιώσει κάποιους τρόπους να αντιμετωπίζουν την όξυνση. Ακόμα κι αν αυτοί οι τρόποι είναι δυσλειτουργικοί, ωστόσο η συνήθεια δημιουργεί ασφάλεια. Οι αντιστάσεις στις αλλαγές είναι συνηθισμένες και κατανοούμε γιατί. Χρειάζεται σταδιακά να διευκολύνουμε άλλου τύπου ψυχοσυναλλαγές και επικοινωνίες. Για αυτό προσπαθούμε, σιγά-σιγά κι ανάλογα με τις δυνατότητες του καθένα, να τους εμπλέξουμε όλους στην θεραπεία.   Όλα αυτά είναι ανθρώπινα και προκύπτουν τόσο από το βάρος της ίδιας της ασθένειας, όσο και συχνά από την έλλειψη στήριξης, εκπαίδευσης και καθοδήγησης της οικογένειας. Όμως είναι δύσκολο να τα αναγνωρίσουν οι ίδιοι οι εμπλεκόμενοι. Χρειάζεται να τους διευκολύνουμε να μιλήσουν για αυτά, ώσπου να μάθουν να τα συζητάνε μόνοι τους.
Είμαστε εκεί όχι για να κρίνουμε, μα για να κατανοήσουμε και να τροποποιήσουμε την δυναμική των σχέσεων προς πιο λειτουργικό τρόπο. Θα χρησιμοποιήσουμε όποιο μέσο φαίνεται πιο αποτελεσματικό για την κάθε οικογένεια. Μπορεί για κάποιον άρρωστο να ενδείκνυται η προσωρινή απομάκρυνσή του από το σπίτι, μέχρι να διευθετηθούν οι σχέσεις. Μπορεί οι γονείς να δυσκολεύονται να στηρίξουν μια ΨΠΣΑ ή ο ασθενής να έχει έντονα συγκρουσιακή σχέση μαζί τους και να χρειαστεί να συνεργαστούμε στενότερα με έναν αδερφό τον οποίο εμπιστεύεται περισσότερο. Σε άλλες περιπτώσεις μπορεί ο αδερφός να είναι αρκετά επιβαρυμένος και να χρειαστεί να τον «προστατέψουμε», να του ζητήσουμε να πάρει λιγότερο ενεργητικό ρόλο ή να μπει σε μια ατομική θεραπευτική δουλειά για τον εαυτό του, γιατί κρίνουμε ότι έχει επιβαρυνθεί πολύ. Συχνά, λόγω της έντασης και του πιεστικού και επείγοντος χαρακτήρα των προβλημάτων του ασθενούς, άθελά τους οι υπόλοιποι παραμελούν τις δικές τους δυσκολίες ή δυσκολεύονται να τις αναγνωρίσουν ή επικεντρώνονται όλα τα προβλήματα σε συνάρτηση με την ασθένεια του μέλους. Βεβαίως πρώτο μέλημά μας είναι να αντιμετωπίσουμε την κρίση του αρρώστου. Όμως, επειδή είναι αλληλένδετα τα φαινόμενα της ψυχικής λειτουργίας και των σχέσεων όλων των μελών της οικογένειας, οφείλουμε να προτείνουμε αυτό που θεωρούμε αναγκαίο και για τους υπόλοιπους. Έχουμε χρέος να διευκολύνουμε και τα άλλα μέλη της οικογένειας να επανεπενδύσουν τη δική τους ζωή, χωρίς ενοχή, γιατί έχουν δικαίωμα να το κάνουν. Εξίσου με την αναγκαιότητα του να φροντίσουν τον άνθρωπό τους που πάσχει.
· Σε αυτή την προσπάθεια να κρατήσουμε τον ασθενή στον οικείο χώρο του σπιτιού του προσπαθούμε να εμπλέξουμε, όσο είναι δυνατόν, και άλλα άτομα από το συγγενικό και φιλικό περιβάλλον του ασθενή και την κοινωνική ομάδα, άτομα τα οποία εμπιστεύεται ο ασθενής και μπορούν να στηρίξουν αυτόν και την οικογένειά του. Στα πλαίσια της Κινητής Μονάδας, όταν εφαρμόζουμε 24ωρη νοσηλεία στο σπίτι, τις πρώτες μέρες της κρίσης, έχουμε ζητήσει από άτομα του περιβάλλοντος του αρρώστου που τα εμπιστεύεται, να παραμένουν δίπλα του και να τον φροντίζουν υπό την καθοδήγησή μας, όταν εμείς σταδιακά και αφού έχουμε εξασφαλίσει ότι παίρνει φάρμακο και έχει αποκλειστεί ο κίνδυνος, λείπουμε κάποιες ώρες. Δυστυχώς, λόγω του «στίγματος», η οικογένεια δυσκολεύεται να μοιραστεί το πρόβλημα με συγγενείς φίλους και οικείους και έτσι απομονώνεται και η ίδια. Όμως, αν διευκολυνθεί από την δική μας παρέμβαση, αν κι εμείς προλειάνουμε το έδαφος, μπορεί να βρει αξιόλογους συμμάχους γύρω της, που μπορεί να την στηρίξουν, όπως και τον ασθενή στη κρίση. Άτομα του περίγυρου, λιγότερο φορτισμένα, που τα εμπιστεύεται ο ασθενής, μπορούν να παίξουν σημαντικό ρόλο.
· Για να μπορεί να εξασφαλιστεί αυτή η συμβολή του περίγυρου, ως θεραπευτές της Κινητής Μονάδας βρισκόμαστε σε συνεχή αλληλεπίδραση με τον πληθυσμό. Δημιουργούμε ένα σταθερό πλαίσιο συνεργασίας, Αγωγής και ευαισθητοποίησης της Κοινότητας, εκπαίδευσης των ατόμων-κλειδιά της τοπικής κοινωνίας. Με αυτό τον τρόπο εξασφαλίζουμε την στήριξη της κοινότητας στις οξείες φάσεις του ασθενούς, την καλύτερη ενσωμάτωσή του με την έξοδο από την κρίση, αλλά και γενικότερα την πρόληψη στην ψυχική υγεία, αφού πχ γονείς και δάσκαλοι μαθαίνουν να αναγνωρίζουν έγκαιρα τα πρώτα σημάδια νόσου και απευθύνονται σε εμάς.
· Το ίδιο προσπαθούμε να εξασφαλίσουμε την συνεργασία των αρχών : αστυνομία, εισαγγελία κτλ. Ακόμα κι αν τελικά χρειαστεί να νοσηλευτεί ο ασθενής, μέσω αυτής της σταθερής συνεργασίας, θα φροντίσουμε ώστε να πραγματοποιηθεί χωρίς πόνο και βία για τον άρρωστο και την οικογένεια. Πχ θα ζητήσουμε να μετατεθεί η εισαγγελική εντολή κάποιες μέρες, ώστε να προετοιμάσουμε τον άρρωστο.
· Από την αρχή της εφαρμογής της Ψ.Π.Σ.Α. φάνηκε πως η ταχεία υπευθυνοποίηση του αρρώστου και η συμμετοχή του στη θεραπεία αποτελούσαν καθοριστικής σημασίας παράγοντες για μια θετική εξέλιξη του ψυχωτικού επεισοδίου και της υποτροπής. Επιδιώκουμε μια συναισθηματική σχέση ισοτιμίας και εμπιστοσύνης με τον ασθενή. Είμαστε κοντά του τόσο όσο του δημιουργεί ασφάλεια, μα όχι παραπάνω, ώστε να μη μας βιώσει διωκτικούς. Με την στάση μας, κυρίως την εξωλεκτική, και την θετική μας αντιμεταβίβαση, προσπαθούμε να τον πείσουμε ότι μπορούμε να τον βοηθήσουμε, ότι καταλαβαίνουμε τον φόβο του και είμαστε σε θέση να τον προστατέψουμε. Του προτείνουμε να πάρει φάρμακο, χωρίς να έρθουμε σε σύγκρουση με τις παραληρητικές του ιδέες, αλλά για να κοιμηθεί, να ξεκουραστεί, να πάψει να υποφέρει. Του δίνουμε οι ίδιοι το φάρμακο και αργότερα, πάντα στη φάση ύφεσης, αν πρόκειται για ασθενή που δεν μπορεί να είναι συνεπής με την φαρμακευτική αγωγή, περνάμε σε decanoas ενέσιμο. Η οικογένεια είναι ήδη αρκετά φορτισμένη, δεν θα την εμπλέξουμε αρχικά, παρά στη συνέχεια, αφού ηρεμήσουν οι σχέσεις.
· Ένας άλλος στόχος είναι η συνέχεια στη φροντίδα του ψυχωσικού ασθενή. Μετά την έξοδο του αρρώστου και της οικογένειας του από την κρίση και με σταθερό άξονα τη συναισθηματική σχέση που έχει εγκατασταθεί και την υπευθυνοποίηση του αρρώστου, η θεραπεία συνεχίζεται, είτε με κάποια μορφή ψυχοθεραπείας (ατομική – ομαδική) είτε σε επίπεδο συνεχούς παρακολούθησης (follow up). H συνέχεια στη φροντίδα μειώνει την ένταση των υποτροπών και άρα τον ψυχικό πόνο του αρρώστου, βελτιώνει την ποιότητα της ζωής του και ταυτόχρονα εξασφαλίζει σημαντική μείωση του κόστους της ψυχιατρικής περίθαλψης καθώς ο άρρωστος μπορεί να μην χρειαστεί καθόλου νοσηλεία, ή και αν χρειαστεί, διαρκεί λιγότερες ημέρες. 
Tαυτόχρονα, δεν διακόπτεται η κοινωνική και επαγγελματική ζωή του αρρώστου για μεγάλο χρονικό διάστημα κι έτσι περιορίζονται οι κοινωνικές και οικονομικές συνέπειες της υποτροπής. Η Ψ.Π.Σ.Α. δεν αποτελεί μεμονωμένη δραστηριότητα αλλά εντάσσεται μέσα σε ένα δίκτυο υπηρεσιών το οποίο συνδυάζοντας σωματικές και ψυχοκοινωνικές θεραπείες, προσπαθεί να προσφέρει μια συνεκτική και ενοποιητική αντιμετώπιση των αναγκών των ασθενών σε πολλά επίπεδα. 
Τα διαφορετικά στοιχεία και επίπεδα της παρέμβασης, όπως η ΨΠΣΑ , η φαρμακευτική αγωγή, η μετέπειτα ψυχοθεραπεία, η ομαδική θεραπεία, το κέντρο ημέρας θα πρέπει να γίνει προσπάθεια να συναρθωρθούν σε μια «ενιαία θεραπεία». Αυτή η ενότητα στη θεραπεία αντιμετωπίζει τις ψυχωτικές διαταραχές συνολικά, σαν χρόνιες διαταραχές μέσα στην ποικιλομορφία τους. Από την άλλη πλευρά βοηθά τον ασθενή να νοηματοδοτήσει τη διαταραχή με ένα τρόπο περισσότερο ρεαλιστικό και να την αντιμετωπίσει πράγματι σαν χρόνια διαταραχή, σε αντιστοιχία με μια θεραπεία. Μ΄ αυτόν τον τρόπο η ίδια η πραγματικότητα της θεραπείας λειτουργεί ψυχοθεραπευτικά. Σημειωτέον ότι είναι σημαντικό η αντιμετώπιση της πρώτης κρίσης να γίνει από την Ψ.Π.Σ.Α.
· Η ομάδα στην αρχική φάση λειτουργίας της ΨΠΣΑ απαρτίζοταν από τρία-πέντε μέλη (τελειόφοιτοι ιατρικής, εκπαιδευόμενοι ψυχίατροι, ψυχολόγοι, κοινωνικοί λειτουργοί). Στις σοβαρές περιπτώσεις, είναι παρόντες 24 ώρες το 24ωρο και αλλάζουν βάρδια κάθε 6-8 ώρες. Οι θεραπευτές χορηγούν τα φάρμακα, επωμίζονται το ρόλο «φροντίδας» (nursing), καθησυχάζουν τον ασθενή και την οικογένεια. Η καθημερινή παρουσία τους μειώνεται από 3 έως 5 ώρες ημερησίως στο τέλος των 2-8 εβδομάδων ανάλογα με την περίπτωση, και διατηρείται στο επίπεδο των λίγων ωρών εβδομαδιαίως για 2-6 μήνες. Βέβαια όλοι αυτοί οι χρόνοι, όπως και οι λεπτομέρειες της τεχνικής, εξατομικεύονται πάντα για κάθε περιστατικό, για κάθε οικογένεια. Πάντως και σήμερα, υπάρχουν τουλάχιστον 2 θεραπευτές για τον ασθενή και 1 για την οικογένεια, ανάλογα με τις ανάγκες του αρρώστου για κάλυψη.
Οι ταυτίσεις ασθενούς-θεραπευτών εδώ είναι, εξ ορισμού, πολυάριθμες, πολλαπλές, πιο ευμετάβλητες, σίγουρα λιγότερο αρχαϊκές. Ταυτοχρόνως, εμφανίζονται ταυτίσεις που ενδιαφέρουν τα άλλα μέλη της οικογένειας, ταυτίσεις οι οποίες μερικές φορές έχουν κεφαλαιώδη σημασία για την ποιότητα της σχέσης ασθενούς-οικογένειας. Η διάχυση της μεταβίβασης επιτρέπει τη σύγκριση της κατ' οίκον περίθαλψης με το αναλυτικό ψυχόδραμα των ψυχωτικών (ύπαρξη πολλών θεραπευτών, πολλών σκηνών, με διαφορετικούς ρόλους στην πραγματικότητα). Η κατ' οίκον περίθαλψη αναπόφευκτα απονέμει διαφορετικούς ρόλους στους θεραπευτές, σε συνάρτηση με τα προβλήματα που ανακύπτουν κατά την εξέλιξη της θεραπείας.
Η θεραπευτική ομάδα παραμένει στο επίπεδο του πραγματικού. Τα μέλη της δεν έχουν αναλάβει ψυχοθεραπευτικό έργο υπό τη στενή έννοια του όρου. Ο ρόλος τους συνίσταται στα εξής: (α)δίνουν έμφαση στις διαδικασίες κοινωνικοποίησης του ασθενούς που απορρέουν προφανώς από μια βαθύτερη και εν μέρει ασυνείδητη μεταβολή, (β)προσφέρουν (όχι μόνο στον ασθενή αλλά και στην οικογένειά του) νέες, και κυρίως λιγότερο παθολογικές, δυνατότητες ταύτισης, (γ)θεσπίζουν νέους τρόπους ανάπτυξης διαπροσωπικών σχέσεων και σχέσεων επικοινωνίας για τον ασθενή. 
Μια φορά την εβδομάδα γίνονται συναντήσεις «σύνθεσης», παρουσία του επικεφαλής της ομάδας, πραγματεύονται την εξέλιξη του ασθενούς. Στη διάρκεια αυτών, γίνεται δυνατή η ανταλλαγή διαφόρων εμπειριών, διαμορφώνεται και τροποποιείται η συμπεριφορά που πρέπει να τηρηθεί, αναπροσαρμόζονται οι ενέργειες και οι ψυχολογικοί χειρισμοί, ελέγχεται η δυναμική της ομάδας. 
· Όσον αφορά την ομάδα, «το ψυχοδυναμικό στοιχείο» του έργου μας συνίσταται κυρίως «στο ταλέντο μας να αναζητούμε τον συμβολισμό στη συμπεριφορά του ασθενούς, στην προσπάθεια να ανακαλύψουμε τα ασυνείδητα κίνητρά του (και τα κίνητρα της οικογένειάς του), στη διαρκή διερεύνηση, αναγνώριση και τον έλεγχο των συνειδητών και ασυνείδητων διαθέσεών μας έναντι αυτού, είτε θετικές είτε αρνητικές» (Π. Σακελλαρόπουλος, 1981). Το να λειτουργούμε με «Ψυχαναλυτικό Πρίσμα», σημαίνει ότι προσπαθούμε να καταλάβουμε και να βοηθήσουμε και τον ασθενή και την οικογένεια να καταλάβει τι μπορεί να κρύβεται πίσω από μια φαινομενικά αιφνίδια αλλαγή στην συμπεριφορά, μια υποτροπή, κάτι που δείχνει τυχαίο ή ανεξήγητο κι απρόβλεπτο. Για παράδειγμα, μια υποτροπή ή κρίση έρχεται σε μια χρονική στιγμή που κάτι άλλαξε, κάτι έκανε τον ασθενή να νιώσει ανασφαλής (ο γάμος ενός αδερφού, η ασθένεια ή τα γηρατειά των γονιών, μια κρίση που περνάει κάποιο άλλο μέλος και δεν έχει συζητηθεί), οι οικείοι πιθανά να είναι κουρασμένοι ή να μην μπορούν να τον φροντίσουν αρκετά. Μπορεί μια νέα κατάσταση στη ζωή της οικογένειας να αναζωπύρωσε παλαιότερα τραύματα ή συγκρούσεις για τον ασθενή ή για κάποιο άλλο μέλος. Είναι πολύ σημαντικό να προσπαθήσουμε να αποκωδικοποιήσουμε αυτές τις πληροφορίες και να τις συνδέσουμε με την κρίση. Βεβαίως δεν θα δώσουμε ερμηνείες, και κυρίως όχι ερμηνείες που αφορούν την επιθετικότητα, στον ψυχωσικό ασθενή, δεν μπορεί να αντέξει, θα τον αποσυντονίσει. Θα προσπαθήσουμε με απλό τρόπο να του εξηγήσουμε τι μπορεί να φοβάται, να τον καθησυχάσουμε ότι δεν κινδυνεύει. Με τον ίδιο τρόπο θα βοηθήσουμε τη οικογένεια να τον κατανοεί, να εκπαιδευτεί ώστε να αναγνωρίζει τους παράγοντες που τον αποσταθεροποιούν ή τα πρόδρομα σημεία υποτροπής και να συμπεριφερθεί ανάλογα, αναγνωρίζοντας ότι κάτι που μπορεί να είναι ακόμα κι ευχάριστο για τους άλλους, πχ ένας γάμος, μπορεί να είναι μια αγχογόνος αλλαγή για τον άρρωστο.

Βεβαίως, είναι εξίσου σημαντικό με αυτό το πρίσμα να κατανοήσουμε και τις συμπεριφορές της οικογένειας, ακόμα και την κούραση ή την ενδεχόμενη πιεστική συμπεριφορά προς τον ασθενή. Δεν είμαστε εκεί για να κρίνουμε, μα για να καταλάβουμε και να προτείνουμε κάτι πιο λειτουργικό και λιγότερο επώδυνο για όλους. Η ενοχή πρέπει να απαλυνθεί, ειδάλλως θα διαιωνίσει την οδύνη όλων.  Εκεί που βλέπουμε ότι οι συμπεριφορές της οικογένειας είναι ίσως αδέξιες και αθέλητα βλαπτικές για τον άρρωστο, πιθανά να γίνουμε αυστηροί και να «επιβάλουμε» αλλαγές, πάντα όμως υπό το πρίσμα ότι εκείνη τη χρονική στιγμή της κρίσης η δυνατότητα όλων να κρίνουν έχει θολώσει και εμείς πρέπει να γίνουμε πιο ενεργητικοί. Εξάλλου ο καθένας έχει την προσωπική του ιστορία, τα πιθανά ελλείμματά του και κανείς δεν φταίει για αυτό. Εδώ διασαφηνίζουμε ότι οι ψυχολογικές θεωρίες υπάρχουν για να κατανοούμε τα φαινόμενα κι όχι για να κρίνουμε τους ανθρώπους. Για παράδειγμα μια μητέρα που μπορεί να είχε μια σοβαρή απώλεια (όπως των γονέων της) και να είναι καταθλιμμένη, προφανώς ασχολείται με άλλον τρόπο με το μωρό της, μα ποιος θα μπορούσε να την κατηγορήσει για αυτό; Ή, για παράδειγμα, στην διάρκεια της υποτροπής ενός ασθενούς, ένας αδερφός αντιμετωπίζει ένα επώδυνο διαζύγιο και δεν μπορεί να συμμετέχει στην φροντίδα του αρρώστου. Δεν μπορούμε να τον κρίνουμε, αλλά να διευκολύνουμε την οικογένεια να βρει τρόπους αναπλήρωσης και αλληλοκατανόησης. Ο ρόλος μας είναι να διευκολύνουμε την συζήτηση για όλα αυτά. Κι όσο κι αν φαίνονται άσχετα με το θέμα της κρίσης του αρρώστου και τους χειρισμούς της οικογένειας, είναι σίγουρο ότι όσο περισσότερο αυτά  γίνονται αντικείμενο κουβέντας, έκφρασης και κατανόησης και αποφορτίζονται συναισθηματικά, τόσο περισσότερο αποφορτίζεται κι ο ασθενής (που αντιλαμβάνεται εξωλεκτικά τα φορτία, μα δεν μπορεί να τα εκφράσει και αντιδρά με ένταση).
· Το τέλος των υπηρεσιών περίθαλψης ποικίλλει πολύ, ανάλογα με την περίπτωση: η ομάδα αποσύρεται προοδευτικά κι ο ασθενής αρχίζει ψυχοθεραπεία ψυχαναλυτικής έμπνευσης. Ο ασθενής διατηρεί κάποια δραστηριότητα κοινωνικοποίησης με ορισμένους θεραπευτές, από 2 έως 4 ώρες την εβδομάδα. Η ομάδα αποσύρεται και ο κοινωνικός λειτουργός αναλαμβάνει τα ηνία: βοηθά στην αναζήτηση ή την αλλαγή εργασίας ή κατοικίας, κλπ· o επικεφαλής της ομάδας ξεκινά οικογενειακή ψυχοθεραπεία. Η συνέχεια μπορεί να προσλάβει διάφορες μορφές αλλά ένας κανόνας τηρείται: παραμένουμε στη διάθεση του ασθενούς ακόμα και αν το αίτημά του συνοψίζεται σε ένα τηλεφώνημα κάθε έξι μήνες. «Είμαστε πάντοτε παρόντες» και έχουμε την εντύπωση ότι η βεβαιότητα αυτής της σχέσης, που είναι πάντα ζωντανή έχει προσφέρει ανεκτίμητη βοήθεια στους ασθενείς μας με την πάροδο του χρόνου.
 Το έργο μας αφορά πριν απ' όλα την οξεία φάση του ψυχωτικού αλλά, στο τέλος της περίθαλψης, ο ασθενής πρέπει να βρεθεί προσανατολισμένος σε μακροπρόθεσμες λύσεις σχετικά με τη ζωή του, τις σχέσεις του με τους άλλους, το μέλλον του. Εξάλλου, αν η συνέχεια προσλάβει τη μορφή πραγματικά κοινωνικής φροντίδας ή/και ψυχοθεραπευτικής εργασίας (αναφέραμε ανωτέρω τις διάφορες μεθόδους τερματισμού και μεταβίβασης της θεραπείας) θα παραμείνουμε πάντοτε για τον ασθενή (και την οικογένειά του) εν δυνάμει σημείο αναφοράς: έχουμε επίγνωση ότι η σχέση με τον ψυχωτικό, αφού εδραιωθεί, είναι δια βίου φροντίδα την οποία, επίγνωση την οποία θα πρέπει να αναλάβει ο θεραπευτής.

Συμπέρασμα
Ίσως πολλοί θεωρούν την Ψ.Π.Σ.Α. ένα ακριβό και οικονομικά δυσβάστακτο εγχείρημα. Ωστόσο, η αλήθεια είναι ότι οι αμοιβές των θεραπευτών είναι στο ήμισυ ή και στο 1/3 των αμοιβών που απαιτούνται στον ιδιωτικό τομέα, από ίδιους σε εξειδίκευση, αντίστοιχα ανά κλάδο, θεραπευτές και πολύ χαμηλότερες των ημερήσιων νοσηλίων μιας ιδιωτικής ψυχιατρικής κλινικής. Εξάλλου, δυστυχώς και παρά την αδιαμφισβήτητη προσφορά της, η μονάδα δεν έχει καταφέρει να χρηματοδοτηθεί /επιδοτηθεί από την κοινωνική ασφάλιση ή τους κρατικούς πόρους, με αποτέλεσμα το κόστος των υπηρεσιών της να το επωμίζονται μέχρι στιγμής εξ ολοκλήρου οι συγγενείς των ασθενών. Ελπίζουμε ότι η ενημέρωση γύρω από τον τρόπο λειτουργίας της μονάδας θα ευαισθητοποιήσει κοινωνικούς και κρατικούς φορείς ώστε να καλύπτουν μέρος από το κόστος μιας νοσηλείας ΨΠΣΑ. Επιθυμούμε τον διάλογο και την συνεργασία με όλους τους κοινωνικούς και πολιτικούς εταίρους, με τις οικογένειες που αφορώνται άμεσα για την προώθηση ποιοτικής και ανθρώπινης φροντίδας των αρρώστων.
Οι Κινητές Μονάδες Ψυχιατρικής Περίθαλψης (Υπαίθρου) της Ε.Κ.Ψ.& Ψ. Υ. (Εταιρία Κοινωνικής Ψυχιατρικής και Ψυχικής Υγείας) χρηματοδοτούνται από το Υπουργείο Υγείας, δυστυχώς με τα γνωστά προβλήματα  χρηματοδότησης.
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