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Από την κλασική εξαρτηµένη µάθηση και τη συντελεστική µάθηση στην 
προσανατολισµένη προς το σύστηµα θεραπεία της συµπεριφοράς****  

 
 
 

Μία επέτειος αποτελεί πάντοτε καλή ευκαιρία για την ιστορική ανασκόπιση και την 
επισήµανση των εξελίξεων που προκάλεσαν σηµαντικές αλλαγές σε κάποιο επιστηµονικό 
πεδίο ή που είναι πιθανό να επηρεάσουν τη µελλοντική του πορεία. Σε αυτό το άρθρο 
συνοψίζω τα ζητήµατα που θεωρώ πιο σηµαντικά και που κατά τη γνώµη µου οδήγησαν στη 
µετεξέλιξη των πρώιµων ριζοσπαστικών και υπεροπτικών απόψεων των συµπεριφοριστών. 
Αυτές οι απόψεις εστίαζαν στην εξάρτηση µεµονωµένων συµπεριφορών, αρχικά στην 
τροποποίηση της συµπεριφοράς µέσω ενισχύσεων και αργότερα σε µία δυναµική, ευρεία και 
προσανατολισµένη προς το σύστηµα προσέγγιση, σχεδιασµένη ώστε να βοηθά τους 
θεραπευόµενους να διαχειρίζονται αποτελεσµατικά τα ψυχολογικά τους προβλήµατα. 
 

∆ύο Παραδειγµατικά ζητήµατα
*****  κατείχαν (και εξακολουθούν να κατέχουν) 

κεντρική θέση στην αντίδραση των συµπεριφοριστών απέναντι στις επικρατούσες 
ψυχοδυναµικές σχολές στις αρχές του εικοστού αιώνα: (1) Το οντολογικό ερώτηµα: Ποια 
είναι η ουσία της πραγµατικότητας και του ανθρώπινου οργανισµού; και (2) το 
επιστηµολογικό ερώτηµα: Πώς µαθαίνουµε για την πραγµατικότητα (α) µέσω της λογικής, 
της προσωπικής εµπειρίας και των υποκειµενικών αισθηµάτων, (β) µέσω της χρήσης 
επιστηµονικών µεθόδων ώστε οι παρατηρήσεις µας να είναι εµπειρικά έγκυρες, ή (γ) µέσω 
και των δύο παραπάνω; Αρχικά οι συµπεριφοριστές απέρριψαν τη θεωρία ύπαρξης δύο 
κόσµων, ενός υλικού (φυσικού) και ενός πνευµατικού (ψυχικού) ως ουσία της 
πραγµατικότητας. Με το πέρασµα του χρόνου, ωστόσο, οι θεραπευτές της συµπεριφοράς 
αναγνώρισαν την ανάγκη να ενσωµατώσουν µη παρατηρήσιµα γεγονότα, όπως οι γνωσίες 
(γνωσιακές κατασκευές), στην έννοια της πραγµατικότητας, αλλά και τις προσωπικές 
εµπειρίες, τα αισθήµατα και τα συναισθήµατα σε ένα πλήρες µοντέλο του ανθρώπινου 
οργανισµού. 
 

Ξεκινώντας µε τις έρευνες σε ζώα των Pavlov και Skinner και µετά από πολλές 
εννοιολογικές τροποποιήσεις, φθάσαµε σε ένα περιεκτικό δυναµικό-συστηµικό µοντέλο µε 
διεργασίες ανάδροµης και πρόδροµης τροφοδότησης, οι οποίες αλληλεπιδρούν στο χρόνο και 
συγκροτούνται από αλληλοσυσχετιζόµενα βιολογικά και ψυχολογικά υποσυστήµατα. 
∆υστυχώς, όµως, εξαιτίας της δυϊστικής φιλοσοφικής οπτικής του ∆υτικού πολιτισµού, η 
θεραπεία της συµπεριφοράς συνεχίζει σε µεγάλο βαθµό να ερµηνεύεται βάσει της κλασικής 
εξαρτηµένης µάθησης του Pavlov και της συντελεστικής µάθησης του Skinner, όπως αυτές 
καταδείχθηκαν αρχικά µέσω πειραµάτων σε ζώα. Αυτές οι απόψεις και η διάκριση του 
ψυχικού από τον υλικό κόσµο δηµιουργούν συχνά προβλήµατα στην επικοινωνία µεταξύ των 
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θεραπευτών, αλλά και µεταξύ των θεραπευόµενων και των θεραπευτών, κατά την περιγραφή 
και την αιτιολόγηση καθηµερινών εµπειριών και γεγονότων. Με το δυϊσµό βαθιά 
εδραιωµένο στη γλώσσα µας και στον τρόπο που ερµηνεύουµε τα γεγονότα, τόσο οι 
θεραπευόµενοι, όσο και οι θεραπευτές, δυσκολεύονται συχνά να διατηρήσουν µία µη - 
νοησιοκρατική, συστηµική οπτική στον τρόπο που σκέφτονται και επικοινωνούν. 
 

Καθώς η θεραπεία της συµπεριφοράς άρχισε να γίνεται αποδεκτή έγινε σαφές ότι οι 
εσωτερικές διεργασίες, όπως η σκέψη, η γλώσσα, αλλά και τα συναισθήµατα έπρεπε να 
συµπεριληφθούν στην αναπαράσταση των ψυχικών γεγονότων. Αυτό είχε ως αποτέλεσµα τη 
διεύρυνση του µοντέλου Ε-Α (ερέθισµα-αντίδραση) και του µετέπειτα µοντέλου Ε-Α-Ε 
(ερέθισµα-αντίδραση-επακόλουθα), στο σχήµα Ε-Ο-Α-Σ (ερέθισµα-οργανισµός-αντίδραση-
επακόλουθα), ώστε η ανάλυση της συµπεριφοράς να συµπεριλαµβάνει τη γλώσσα και την 
αυτορρύθµιση2,3,4,5. 
 

Η αναγνώριση της δυνατότητας του ατόµου να ρυθµίζει τη συµπεριφορά του και να 
µαθαίνει µέσω της παρατήρησης6 αποτέλεσαν περαιτέρω σηµαντικά βήµατα για τη 
διεύρυνση του αρχικού µοντέλου. Η αποδοχή του ατόµου ως πηγή ελέγχου διεύρυνε ακόµα 
περισσότερο την προσέγγιση, εστιάζοντας στη δυνητική δύναµη του αυτοελέγχου, των 
νοητικών αναπαραστάσεων και των κινήτρων που πηγάζουν από το ίδιο το άτοµο κατά τη 
θεραπεία. Τόσο η σκέψη, όσο και το συναίσθηµα θεωρήθηκαν7 σηµαντικά ερεθίσµατα που 
ασκούν έλεγχο στη συµπεριφορά και οδήγησαν στην ανάπτυξη τεχνικών όπως η αναδόµηση, 
το παίξιµο ρόλων, η γνωσιακή πρόβα, η τροποποίηση των πεποιθήσεων και άλλες γνωσιακές 
τεχνικές8,9 οι οποίες ήρθαν να συµπληρώσουν το µοντέλο µάθησης που βασίζεται στον 
εξωτερικό έλεγχο. 
 

∆ιακρίνουµε τρεις κύριες πηγές εισερχόµενων (input) που ασκούν έλεγχο και είναι 
υπεύθυνα για τις τρέχουσες συµπεριφορές: (1) τα άλφα, τα οποία πηγάζουν από το εξωτερικό 
περιβάλλον, (2) τα βήτα, που είναι εσωτερικά και πηγάζουν από το ψυχολογικό υποσύστηµα 
του ατόµου και (3) τα γάµµα, που προέρχονται από το βιολογικό υποσύστηµα του ατόµου. 
Κατά τις δεκαετίες του 1960 και του 1970 οι τεχνικές της θεραπείας της συµπεριφοράς 
προχώρησαν πέρα από τον έλεγχο των εξωτερικών ερεθισµάτων (άλφα) στις γνωσιακές 
κατασκευές, τις γνωσίες (βήτα). Αργότερα ακολούθησε η «επανάσταση του συναισθήµατος» 
- η οποία δεν έχει ολοκληρωθεί ακόµα - και η εντατική διερεύνηση της συµβολής των 
διαφόρων βιολογικών (γάµµα) υποσυστηµάτων (π.χ. το νευρικό, το γενετικό κλπ.) κατά την 
εξέλιξη και την αντιµετώπιση των ψυχολογικών δυσλειτουργιών. Σήµερα, η τάση αυτή 
αντικατοπτρίζεται στην ολοένα αυξανόµενη συχνότητα µε την οποία συνδυάζονται 
φαρµακολογικές και ψυχοκοινωνικές θεραπευτικές τεχνικές10. 
 

Η συµµετοχή του θεραπευόµενου στον καθορισµό των στόχων της θεραπείας και 
στο σχεδιασµό του τρόπου εφαρµογής των θεραπευτικών τεχνικών, σε συνδυασµό µε τον 
εστιασµό στα εσωτερικά γεγονότα (γνωσιακά και βιολογικά) επέφεραν σηµαντικές αλλαγές 
στο θεραπευτικό µοντέλο. Ενώ στις αρχικές θεωρήσεις ο θεραπευτής ήταν υπεύθυνος για την 
επιλογή των θεραπευτικών στόχων και µεθόδων, µε το θεραπευόµενο να αναλαµβάνει 
σχετικά δευτερεύοντα ρόλο, ο εστιασµός στην δυνατότητα του θεραπευόµενου για 
αυτορρύθµιση έκανε τη σχέση θεραπευτή – θεραπευόµενου πιο ισότιµη. Στο γνωσιακό 
συµπεριφοριστικό µοντέλο, οι θεραπευόµενοι συµµετέχουν στο σχεδιασµό της θεραπείας, 
αναλαµβάνουν ευθύνες για την πρόοδο της θεραπείας, παρατηρούν και αξιολογούν τη 
συµπεριφορά τους και αποτελούν ενεργά µέλη της θεραπευτικής δυάδας. 
 

Στις Η.Π.Α. και στις περισσότερες χώρες της Ευρώπης, οι κοινωνικο-οικονοµικές, οι 
πολιτικές και οι τεχνολογικές αλλαγές είχαν ως αποτέλεσµα να τεθεί πιο επιτακτικά το 
αίτηµα για τη µείωση του κόστους και την εύλογη δικαιολόγηση τόσο των µεθόδων, όσο και 
των στόχων της θεραπείας. Οι βραχύχρονες θεραπείες, η χρήση τυποποιηµένων τεχνικών 
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που ακολουθούν προδιαγεγραµµένη πορεία και η χρησιµοποίηση βοηθών σε διάφορες 
φάσεις των θεραπευτικών προγραµµάτων, παρουσιάζουν πια ευρεία διάδοση. Η έµφαση 
στην αποτελεσµατικότητα και την αξιοπιστία της θεραπείας και η κατάρριψη του µύθου ότι ο 
µόνος τρόπος για να καταστεί ικανός ο θεραπευτής να αντιµετωπίζει ψυχολογικά 
προβλήµατα είναι µέσω της µακρόχρονης προσωπικής του ανάλυσης, καθώς και η 
δυσαρέσκεια µε την παραδοσιακή ψυχανάλυση -µε το κλίµα ροµαντισµού, εκµυστήρευσης 
και µυστικοπάθειας που τη διακρίνει- οδήγησε επίσης στην αποδόµηση και στην 
προσεκτικότερη εξέταση των διαδικασιών που υιοθετούν οι διάφορες σχολές. Όσον αφορά 
στις διαδικασίες των θεραπευτικών συναντήσεων αυτό οδήγησε σε ένα «τεχνικό 
εκλεκτισµό»11 µε χρήση τεχνικών από διάφορες προσεγγίσεις, ανοίγοντας το δρόµο προς τη 
σύγκλιση των σχολών12. Όπως έχει υποστηρίξει ο Lazarus13 «Είναι πιθανό µία τεχνική να 
αποδειχθεί αποτελεσµατική στην πράξη, για λόγους που δεν σχετίζονται µε το θεωρητικό 
πλαίσιο που οδήγησε στην ανάπτυξή της» (σελ. 35). Η αυξανόµενη σύγκλιση επέφερε επίσης 
µείωση στον ανταγωνισµό µεταξύ των ειδικών, αλλά και στην αυθαίρετη απόδοση κύρους 
στους θεραπευτές, που σε ορισµένες χώρες βασιζόταν αποκλειστικά στην προσχώρηση σε 
ένα θεωρητικό µοντέλο ή µία σχολή και όχι στην ικανότητα τους. Η εξέταση των κοινών 
στοιχείων των διαφόρων µορφών θεραπείας έδειξε ξεκάθαρα ότι σχεδόν σε όλες τις 
περιπτώσεις δίνεται κάποια σηµασία σε τέσσερις βασικόυς τοµείς. Ωστόσο, ο τρόπος 
χειρισµού των ζητηµάτων αυτών συνεχίζει να διαφέρει µεταξύ των σχολών, αλλά και από 
περίπτωση σε περίπτωση. 
 

Κάποιες κρίσιµες διαδικασίες και κάποιοι κρίσιµοι τοµείς σχηµατίζουν ένα κοινό 
πυρήνα για τη θεραπεία των περισσότερων θεραπευόµενων, παρότι ο χρόνος εφαρµογής, οι 
συγκεκριµένες τεχνικές και η προτεραιότητα των στόχων πρέπει να προσαρµοσθεί για να 
καλύψει τις ιδιαίτερες ανάγκες της κάθε περίπτωσης. Πάρα τις διαφορές µεταξύ των 
διαφόρων σχολών ψυχοθεραπείας, όλες οι προσεγγίσεις δίνουν κάποια σηµασία στους  
ακόλουθους τοµείς, αν και συχνά χρησιµοποιούν διαφορετικούς όρους για να τους 
περιγράψουν. Αυτοί οι τοµείς είναι οι εξής: (1) η σχέση θεραπευόµενου - θεραπευτή· (2) το 
κίνητρο και οι συναισθηµατικές διεργασίες του θεραπευόµενου· (3) οι δεξιότητες και οι 
µεταδεξιότητες του θεραπευόµενου και του θεραπευτή, οι οποίες απαιτούνται για να 
οδηγηθεί η θεραπεία προς τον επιθυµητό στόχο· (4) η αξιολόγηση που λαµβάνει υπόψη το 
µοναδικό συνδυασµό εµπειριών, βιολογικών και ψυχολογικών χαρακτηριστικών του 
θεραπευόµενου, σε σχέση µε το πλαίσιο στο οποίο ζει και στο οποίο λαµβάνει χώρα η 
θεραπεία, διευρύνοντας το παλαιό πρότυπο της «διάγνωσης». Η ιδέα του συνδυασµού 
στοιχείων που προκύπτουν από γενικές αρχές και µεταβλητών που σχετίζονται µε την 
προσωπική ιστορία του ατόµου και τα χαρακτηριστικά του έχει συνοψιστεί στον κανόνα: 
«Σκέψου σφαιρικά, ενέργησε συγκεκριµένα». Η επιδέξια εξισορρόπηση αυτών των 
συστατικών είναι απαραίτητη για την αποτελεσµατική πρόοδο προς µία κατάσταση - στόχο 
που καθορίζεται από κοινού (και επαναξιολογείται συνεχώς) από το θεραπευόµενο και τον 
θεραπευτή. Επίσης, οι παρεµβάσεις σε κάθε τοµέα επιλέγονται έτσι, ώστε να είναι σύστοιχες 
µε την τρέχουσα κατάσταση του θεραπευόµενου, αλλά και την ετοιµότητά του για αλλαγή. 
Πρέπει να δίδεται διαφορετικός βαθµός προσοχής σε κάθε τοµέα κατά τα διάφορα στάδια της 
θεραπείας. Για παράδειγµα, η ανάπτυξη της «θεραπευτικής συµµαχίας», µίας εµπιστευτικής 
και συνεργατικής σχέσης, είναι ένας από τους κύριους στόχους κατά τις πρώτες συνεδρίες, 
ενώ η εντατικότερη ενασχόληση µε την εκµάθηση δεξιότητων έρχεται αργότερα στη 
θεραπεία. 
 

Η µετάβαση από ένα ευθύγραµµο σε ένα παλινδροµικό δυναµικό συστηµικό 
Παράδειγµα, οδήγησε επίσης στη διεύρυνση της λειτουργικής ανάλυσης της παρούσας 
συµπεριφοράς του θεραπευόµενου, ώστε να περιλαµβάνει το πλαίσιο µέσα στο οποίο 
κινείται και την επίδραση των αλλαγών στη συµπεριφορά του θεραπευόµενου στη 
συµπεριφορά άλλων ατόµων και στο περιβάλλον. Για παράδειγµα, οι αυξηµένες απαιτήσεις 
του προϊστάµενου στη δουλειά ή του συντρόφου στο σπίτι από τη στιγµή που ο 
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θεραπευόµενος δεν είναι πλέον ακινητοποιηµένος λόγω κρίσεων πανικού ή οι αυξηµένες 
απαιτήσεις από κάποιον που µόλις ξεπέρασε την εξάρτηση από το οινόπνευµα αποτελούν 
σηµαντικούς παράγοντες που πρέπει να λαµβάνονται υπόψιν. Σε αντίθεση µε την αρχική 
προσέγγιση της τροποποίησης της συµπεριφοράς, τώρα δίνεται προσοχή στον τρόπο µε τον 
οποίο αναµένεται να αντιδράσει το περιβάλλον στη θεραπευτική πρόοοδο του 
θεραπευόµενου και οι κατάλληλες τεχνικές για το χειρισµό των αντιδράσεων αυτών πρέπει 
να αποτελούν µέρος της θεραπείας. Οι συνεχείς αλλαγές που προκαλούνται από τις 
αµοιβαίες επιδράσεις του ατόµου και του περιβάλλοντός του έχουν περιγραφεί από τον 
Bandura14 µε τη θεωρία της «αµοιβαίας αιτιοκρατίας». 
 
Η ΣΧΕΣΗ ΘΕΡΑΠΕΥΟΜΕΝΟΥ - ΘΕΡΑΠΕΥΤΗ 
 

Παρά τις διαφορές στην ορολογία που χρησιµοποιούν οι διάφορες σχολές 
ψυχοθεραπείας, υπάρχει σηµαντική αλληλοεπικάλυψη µεταξύ των σύγχρονων θεραπευτών 
ως προς τις θεραπευτικές στρατηγικές. Καθώς το «κίνηµα της σύγκλισης» εξαπλωνόταν (έχει 
περιγραφεί από πολλούς ερευνητές, βλ. Goldfried, Lazarus, Grawe, Meichenbaum, Ellis 
µεταξύ άλλων), οι περισσότεροι θεραπευτές της συµπεριφοράς υιοθέτησαν ένα ρόλο που 
χαρακτηρίζεται από αποδοχή, κατανόηση και καθοδήγηση, ο οποίος συνδυάζει την 
υποστήριξη και την εκπαίδευση σε νέες συµπεριφορές, σκέψεις και συναισθήµατα. Για 
παράδειγµα, ανεξαρτήτως από το αν θεωρητικώς το αποδίδουν στη µεταβίβαση ή στη 
γενίκευση µαθηµένων συµπεριφορών από άλλες σχέσεις, όλοι οι θεραπευτές χρησιµοποιούν 
τη θεραπευτική σχέση για να ενδυναµώσουν το κίνητρο για αλλαγή του θεραπευόµενου, για 
να αξιολογήσουν τις διαπροσωπικές δεξιότητές του ή ως πεδίο εξάσκησης νέων κοινωνικών 
δεξιοτήτων. Οι θεραπευτές που ακολουθούσαν την πρώιµη θεωρία της κλασικής 
εξαρτηµένης µάθησης θεωρούσαν τη θεραπευτική σχέση ασήµαντη και συχνά ο 
θεραπευόµενος δούλευε µε πολλούς θεραπευτές. Οι ψυχαναλυτές βασίζονταν στις 
διαπροσωπικές συµπεριφορές κατά τη συνεδρία για να εξάγουν συµπεράσµατα για τις 
πρώιµες (και σηµαντικές) παιδικές εµπειρίες και για τις ασυνείδητες συγκρούσεις, ενώ οι µη 
καθοδηγητικοί θεραπευτές (π.χ. Rogers15) θεωρούσαν την ίδια τη θεραπευτική σχέση ως το 
πιο κρίσιµο συστατικό της θεραπείας. 
 
Η ∆ΗΜΙΟΥΡΓΙΑ ΚΙΝΗΤΡΩΝ 
 

Οι θεραπευτές της συµπεριφοράς αναγνωρίζουν πλέον ότι η περιπλοκότητα της 
κινητοποίησης εκτείνεται πολύ πέραν της έννοιας της ενίσχυσης. Η κινητοποίηση πλέον 
ορίζεται ως η διάθεση του θεραπευόµενου να ενεργήσει προς την επίτευξη συγκεκριµένων 
στόχων. Αυτό συχνά απαιτεί την επιλογή µεταξύ πολλών αλληλοσυγκρουόµενων στόχων, οι 
οποίοι εµφανίζονται σχεδόν εξίσου θελκτικοί και την αναγνώριση των συναισθηµατικών 
στοιχείων που συνοδεύουν τη διαδικασία επιλογής στόχου. Η θεραπεία σηµαίνει, επίσης, 
αλλαγή, γεγονός που πάντοτε οδηγεί στην εγκατάλειψη οικείων και καλά εξασκηµένων 
στάσεων και συµπεριφορών, που έχουν αυτοµατοποιηθεί και το άτοµο είναι σε θέση να τις 
φέρει εις πέρας µε ευκολία. Επιπλέον, πρέπει να αναγνωριστεί ότι συχνά το κύριο κίνητρο 
του θεραπευόµενου για θεραπεία δεν είναι η έντονη επιθυµία για αλλαγή, αλλά η 
δικαιολόγηση των τρεχουσών προβληµατικών συµπεριφορών. Καθώς εξαπλωνόταν, η 
θεραπεία της συµπεριφοράς (µε τη βοήθεια στοιχείων από άλλες σχολές και µέσω των δικών 
της ερευνητικών πορισµάτων) ανέπτυξε ειδικές µεθόδους για τη διασαφήνιση των σκοπών 
και των αξιών16,17. Οι µέθοδοι αυτές χρησιµεύουν στην αποκάλυψη των κυρίαρχων 
µακροχρόνιων στόχων και φιλοδοξιών του θεραπευόµενου και στο συσχετισµό τους µε πιο 
άµεσους στόχους. Αυτή η διαδικασία αυτοαξιολόγησης συχνά αποτελεί την κατευθυντήριο 
για την αυτοδιαχείριση και για τη µείωση των συναισθηµατικών αντιδράσεων που 
εµποδίζουν την πρόοδο της θεραπείας. 
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Η ΕΚΜΑΘΗΣΗ ΝΕΩΝ ∆ΕΞΙΟΤΗΤΩΝ ΚΑΙ ΜΕΤΑ∆ΕΞΙΟΤΗΤΩΝ 
 

Ο τρίτος τοµέας, η µάθηση νέων συµπεριφορών και η απόσβεση των παθολογικών 
αντιδράσεων έχει επίσης διευρυνθεί πολλές φορές. Σε αντίθεση µε τις πρώιµες προσεγγίσεις 
της αλλαγής των προβληµατικών συµπεριφορών µόνο µέσω της κλασικής εξαρτηµένης 
µάθησης ή της συντελεστικής µάθησης, σήµερα θεωρείται ότι αποτελεσµατική είναι η 
θεραπεία που βασίζεται στην εκπαίδευση σε νέες δεξιότητες, οι οποίες βοηθούν το 
θεραπευόµενο να τροποποιήσει τις παρούσες δυσλειτουργικές συµπεριφορές του, αλλά και 
του επιτρέπουν να καθοδηγήσει πιο εύκολα τις ενέργειές του στο µέλλον. Άρα, ο σκοπός της 
θεραπείας δεν είναι απλώς η τροποποίηση µίας µεµονωµένης συµπεριφοράς, αλλά η 
ανάπτυξη πιο αποτελεσµατικών µεθόδων αντιµετώπισης. Η εκπαίδευση στις δεξιότητες 
αυτοδιαχείρισης, η αναγνώριση των συναισθηµατικών αντιδράσεων και η χρήση νοητικών 
αναπαραστάσεων για το σχεδιασµό και την επίλυση προβληµάτων συγκαταλέγονται µεταξύ 
των µεταδεξιοτήτων, οι οποίες µπορούν να αυξήσουν την προσωπική αποτελεσµατικότητα 
του θεραπευόµενου17. Επιπροσθέτως, υπάρχει η παραδοχή ότι οι παθολογικές αντιδράσεις 
διατηρούνται λόγω κάποιου επιθυµητού επακόλουθου. Κατά συνέπεια, η επίτευξη της 
αποτελεσµατικής λειτουργικότητας του θεραπευόµενου προϋποθέτει την ανάπτυξη νέων 
συµπεριφορών που θα εξασφαλίζουν κάποια ικανοποιητικά και κοινωνικώς αποδεκτά 
επακόλουθα για το θεραπευόµενο, χωρίς τις αρνητικές επιδράσεις του συµπτώµατος. Ο 
σκοπός της θεραπείας δεν είναι απλώς η απάλειψη του συµπτώµατος, αλλά η προετοιµασία 
του θεραπευόµενου για µία καλύτερη ζωή. 
 
Η ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΚΑΙ Η ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
 

Ο τέταρτος τοµέας, που αποτελεί βασικό συστατικό της θεραπείας της 
συµπεριφοράς, είναι η αξιολόγηση ως απαραίτητη προϋπόθεση για την ανάπτυξη των 
θεραπευτικών στόχων και διαδικασιών. Σε αντίθεση µε την παλαιότερη ψυχαναλυτική 
εκτίµηση των παιδικών εµπειριών σε αναζήτηση των ασυνείδητων συγκρούσεων, οι οποίες 
θεωρείτο ότι αποτελούσαν το υπόβαθρο της µετέπειτα παθολογίας και των «δοµών» της 
προσωπικότητας, αλλα και σε αντίθεση µε την περιοριστική ανάλυση των δυσλειτουργικών 
αντιδράσεων (χωρίς να λαµβάνεται υπόψιν το πλαίσιο στο οποίο εκδηλώνονταν) των 
πρώτων θεραπευτών που βασίζονταν στην κλασική εξαρτηµένη µάθηση, σήµερα οι 
θεραπευτές της συµπεριφοράς εστιάζουν στη λειτουργική ανάλυση της συµπτωµατικής 
συµπεριφοράς, µέσα στο κοινωνικοπολιτιστικό πλαίσιό της και την ιστορία της. Αυτό 
συµπεριλαµβάνει µία πολυεπίπεδη αξιολόγηση του ατόµου µέσα στο πλαίσιο στο οποίο ζει 
(δηλαδή λαµβάνονται υπόψιν κοινωνικοπολιτιστικοί, εθνικοί, θρησκευτικοί, βιολογικοί και 
ψυχολογικοί παράγοντες, καθώς και οι µεταξύ τους αλληλεπιδράσεις). Αυτή η αξιολόγηση 
περιγράφει επίσης και την επιθυµητή κατάσταση στόχο, δηλαδή τι χρειάζεται για να 
επιτευχθεί µία κατάσταση ευηµερίας του θεραπευόµενου, η οποία να χαρακτηρίζεται από 
αποτελεσµατικότερη ενδοπροσωπική και διαπροσωπική συµπεριφορά και σχετική έλλειψη 
δυσφορίας, η οποία ταυτοχρόνως να είναι σύστοιχη µε τις αξίες και τις προσδοκίες του 
περιβάλλοντος στο οποίο ζει. 
 
ΤΟ ΜΕΛΛΟΝ 
 

Οι αλλαγές που συντελέστηκαν σε βασικούς τοµείς του χώρου οδήγησαν σε 
εξελίξεις που είναι πιθανόν να αλλάξουν σε σηµαντικό βαθµό την εικόνα της κλινικής 
ψυχολογίας τις επόµενες δύο δεκαετίες. Καθώς η κοινωνική αντίληψη για τον 
ψυχοθεραπευτή µεταβάλλεται από αυτή του πνευµατικού ή του ιερέα µάγου σε αυτή του 
εκπαιδευµένου ειδικού, η κοινωνία απαιτεί ολοένα και πιο επιτακτικά τον έλεγχο και τη 
δικαιολόγηση των µεθόδων και των στρατηγικών που ακολουθεί. Σήµερα η επιλογή µίας 
τεχνικής από το θεραπευτή πρέπει να υποστηρίζεται από αποδείξεις της 
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αποτελεσµατικότητάς της, της εγκυρότητάς της και της καλής αναλογίας κόστους προς 
όφελος. Οι κλινικοί είναι πλέον υπόλογοι για τη δουλειά τους στους θεραπευόµενους τους, 
αλλά και στους επαγγελµατικούς οργανισµούς ή τις αρχές που πιστοποιούν την 
επαγγελµατική τους ιδιότητα. Ολοένα και περισσότερο θεραπευτικά εγχειρίδια και οδηγοί 
που περιγράφουν θεραπείες που έχουν αποδειχθεί εµπειρικά έγκυρες αποτελούν τη βάση της 
θεραπείας. Αυτή η επαγγελµατική πρακτική έχει γνωρίσει ευρεία υποστήριξη, επειδή 
διασφαλίζει την προστασία του θεραπευόµενου (καταναλωτή) από επιβλαβείς πρακτικές. 
 

Ο θεσµός της ∆ιαχείρισης των Υπηρεσιών Υγείας (Managed Health – Care) στις 
Η.Π.Α. είχε ως αποτέλεσµα την εξονυχιστική διερεύνηση των ψυχοθεραπευτικών 
διαδικασιών από οικονοµικής απόψεως. Σε ποιο βαθµό είναι οικονοµικά υπεύθυνη η 
κοινωνία για το αν νιώθει καλά ο θεραπευόµενος; Σε τι βαθµό η ευθύνη για την κάληψη του 
κόστους της θεραπείας θα πρέπει να αναλαµβάνεται από το θεραπευόµενο και όχι από την 
ασφαλιστική εταιρεία, αν ο θεραπευόµενος έχει κακή διάθεση ή κάποια φοβία, αλλά µπορεί 
να ανταποκριθεί στις επαγγελµατικές ή τις οικογενειακές υποχρεώσεις του; Ποιο είναι το 
κριτήριο για τη λήξη της θεραπείας: να µπορεί κανείς να λειτουργήσει στο κοινωνικό και το 
επαγγελµατικό του περιβάλλον ή να νιώθει χαρούµενος και ικανοποιηµένος; Η βραχεία 
ψυχοθεραπεία, η οποία εστιάζεται στην απαλοιφή της συγκεκριµένης δυσλειτουργίας ή στην 
αντιµετώπιση του αιτήµατος του ασθενούς, έχοντας προκαθορισµένη ηµεροµηνία λήξης, 
είναι η θεραπεία που προτιµάται από τους οργανισµούς ∆ιαχείρισης Υπηρεσιών Υγείας 
(Managed Care Organizations)18. Για να επιτευχθεί αυτός ο στόχος, προτιµώνται οι µέθοδοι 
αξιολόγησης µε τη βοήθεια ηλεκτρονικού υπολογιστή, τα τυποποιηµένα διαγνωστικά 
συστήµατα και οι θεραπείες που βασίζονται σε εγχειρίδια, αντί η εξατοµικευµένη ανάλυση 
της συµπεριφοράς και η επιλογή εκείνων των θεραπευτικών τεχνικών που ταιριάζουν στα 
προσωπικά βιώµατα του θεραπευόµενου, τις δυνατότητές του, τις προσδοκίες που έχει από 
αυτόν το κοινωνικοπολιτιστικό, αλλά και το στενό περιβάλλον του και, τέλος, στον εαυτό 
του. 
 

Το πρόβληµα µε τους µη εξατοµικευµένους θεραπευτικούς στόχους καθίσταται 
εναργές χάρη στην πρόσφατη έρευνα για την ποικιλοµορφία που παρουσιάζει η έννοια της 
«φυσιολογικής ψυχολογικής λειτουργικότητας» στους διάφορους πολιτισµούς, αλλά και σε 
γεωγραφικές, εθνικές ή ακόµα και σε πληθυσµιακές οµάδες που ανήκουν στο ίδιο 
οικονοµικό επίπεδο. Αυτές οι έρευνες υποδεικνύουν καθαρά ότι οι θεραπευτικοί στόχοι θα 
πρέπει να καθορίζονται µετά από αξιολόγηση του θεραπευόµενου µέσα στο πλαίσιο το οποίο 
ζει, δηλαδή λαµβάνοντας υπόψιν τις περιστάσεις της ζωής του συγκεκριµένου ατόµου. Το 
κοινωνικό περιβάλλον του ατόµου, οι αξίες του και οι απαιτήσεις που πηγάζουν από αυτό θα 
πρέπει να εκτιµώνται και να λαµβάνονται υπόψιν. Για παράδειγµα, η υποκειµενική ευηµερία, 
οι αποδεκτές συµπεριφορές έκφρασης της σεξουαλικότητας ή της επιθετικότητας, αλλά και η 
αναλογία των δραστηριοτήτων που κάνει το άτοµο µόνο του προς τις δραστηριότητες που 
κάνει µε άλλους διαφοροποιείται ευρέως µεταξύ των πολιτισµών, των κρατών, αλλά και των 
κοινωνικοπολιτιστικών στρωµάτων19,20. 
 

Μία άλλη συνέπεια του προσανατολισµού στη συµπεριφορά και της έµφασης στο 
ρόλο των εξωτερικών ερεθισµάτων φαίνεται καθαρά στην ανάπτυξη που γνώρισε ένας 
επιµέρους κλάδος της ψυχολογίας, ο οποίος µε τον καιρό κατέστη ανεξάρτητος, η κοινοτική 
ψυχολογία. Ήδη το 1948 o Skinner στο µυθιστόρηµά του Walden Two21 παρουσιάζει κατά 
προκλητικό τρόπο «µία κοινωνία στην οποία τα ανθρώπινα προβλήµατα λύνονται µέσω µίας 
επιστηµονικής τεχνολογίας της ανθρώπινης συµπεριφοράς– και στην οποία πολλές από τις 
σύγχρονες αξίες θεωρούνται ξεπερασµένες» (από την εισαγωγή). Αν δεχθούµε την άποψη 
ότι οι εξωτερικές επιδράσεις (συµπεριλαµβανοµένου του κοινωνικοπολιτιστικού, καθώς και 
του φυσικού µας περιβάλλοντος) συχνά αποτελούν πρόδροµους (antecedents) ή ακόµα και 
αίτια των ψυχολογικών δυσλειτουργιών, ο πιο αποτελεσµατικός τρόπος για να τις 
αποτρέψουµε ή τουλάχιστον να µειώσουµε την επίπτωσή τους µοιάζει να είναι ο έλεγχος ή η 
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εξουδετέρωση των επιβλαβών εξωτερικών ερεθισµάτων. Αυτή η άποψη υλοποιείται µέσω 
της «πρωτογενούς πρόληψης», σε αντίθεση µε τη θεραπευτική πρακτική που αποτελεί την 
«τριτογενή πρόληψη» (η µείωση ή η εξάλειψη των αρνητικών επιδράσεων στο άτοµο, αφού 
αυτές εκδηλωθούν)22. Αυτές οι σκέψεις οδήγησαν στη γέννηση του κινήµατος της κοινοτικής 
ψυχολογίας, η οποία αποτελεί πλέον έναν καθιερωµένο κλάδο της εφηρµοσµένης 
ψυχολογίας. Αυτός ο κλάδος έδωσε έµφαση σε εναλλακτικές προσεγγίσεις στην πρόληψη 
των ψυχικών διαταραχών, εξετάζοντας το ρόλο του περιβάλλοντος τόσο στην εκδήλωση, 
όσο και στη θεραπεία των ψυχολογικών προβληµάτων και δυσλειτουργιών. Αυτή η 
προσέγγιση ορίζεται από ένα συνδυασµό τριών τοµέων δράσεως: την ανάπτυξη του 
ανθρώπινου δυναµικού, την πολιτική δραστηριότητα και την επιστήµη23. 
 

Μία άλλη τάση που αντικατοπτρίζει τη διεύρυνση του ορίζοντα των κλινικών της 
ψυχικής υγείας είναι η αυξανόµενη συµµετοχή ψυχοθεραπευτών στις ιατρικές οµάδες. Αντί 
να παραπέµπονται οι θεραπευόµενοι από τους ιατρούς όταν υπάρχει η υποψία ότι το 
πρόβληµα ή η αιτιολογία του προβλήµατος είναι ψυχολογική ή όταν δεν υπάρχει 
ανιχνεύσιµη βιολογική αιτία στην οποία θα µπορούσε να αποδοθεί το πρόβληµα, οι ιατροί 
και οι ψυχολόγοι συνεργάζονται εξαρχής κατά την αξιολόγηση ενός περιστατικού. Αυτή η 
συνεργασία συχνά κάνει την θεραπεία και την αποκατάσταση ταχύτερη, πιο οικονοµική και 
πιο ωφέλιµη για το θεραπευόµενο. 
 

Πέραν των θεωρητικών και των κοινωνικών επιρροών που διαµόρφωσαν τον τρόπο 
που εφαρµόζεται η θεραπεία της συµπεριφοράς, η έλευση της «εποχής του κυβερνοχώρου» 
και η αυξηµένη χρήση της τεχνολογίας στην καθηµερινή ζωή των πολιτών του ∆υτικού 
κόσµου, είχε ως αποτέλεσµα τη χρήση εξοπλισµού που είναι σχεδόν βέβαιο ότι θα αλλάξει 
τόσο την κλινική πρακτική, όσο και την εκπαίδευση. Προκειµένου να διασφαλιστεί το 
απόρρητο επί µακρό διάστηµα θεωρείτο λανθασµένη ή ακόµη και ηθικώς επιλήψιµη η 
µαγνητοφώνηση των συνεδριών ή ακόµα και η λήψη γραπτών σηµειώσεων. Σήµερα είναι 
συχνή και σχεδόν υποχρεωτική η µαγνητοσκόπηση των συνεδριών για τις ανάγκες της 
εποπτείας. Επιπλέον, µέθοδοι που βασίζονται στην εικονική πραγµατικότητα επιτρέπουν την 
προετοιµασία των εκπαιδευόµενων θεραπευτών κατά την εκπαίδευσή τους για ποικίλες 
περιπτώσεις, µέσω της παρουσίασης µονταρισµένων µαγνητοσκοπηµένων συνεντεύξεων και 
παιχνιδιών ρόλων. Παροµοίως, κατ’ αναλογία µε την εκπαίδευση των πιλότων µέσω 
προσοµοιωτών πτήσεως, µέθοδοι βασισµένες στην εικονική πραγµατικότητα επιτρέπουν την 
εξάσκηση των θεραπευτών σε περιστάσεις οι οποίες µπορούν να διαφοροποιούνται συνεχώς 
και να βασίζονται στις αντιδράσεις πραγµατικών θεραπευόµενων. Η αντικατάσταση της δια 
ζώσης (in vivo) έκθεσης σε καταστάσεις που προκαλούν άγχος ή φόβο µε απεικονίσεις που 
βασίζονται στη χρήση ηλεκτρονικού υπολογιστή µπορεί να µειώσει σηµαντικά το κόστος, τη 
διάρκεια, αλλά και τη δυσκολία της θεραπείας. Ωστόσο, οι εφαρµογές που βασίζονται στην 
εικονική πραγµατικότητα παρουσιάζουν κάποια προβλήµατα, καθώς η ατελής ή η 
λανθασµένη απεικόνιση της πραγµατικότητας, µπορεί να οδηγήσει στην εκµάθηση 
αναποτελεσµατικών ή ακόµα και επιβλαβών συµπεριφορών. 
 

Αναφέρεται ότι η τάση για τη χρήση της «τηλεπαρατήρησης», δηλαδή της 
παρατήρησης της συµπεριφοράς του θεραπευόµενου µέσω της χρήσης ηλεκτρονικού 
υπολογιστή ή µέσω τηλεοπτικής µετάδοσης και της «τηλεθεραπείας», δηλαδή της 
διεξαγωγής της θεραπευτικής συνεδρίας µέσω ενός συστήµατος αναµετάδοσης εικόνας, 
γίνεται όλο και µεγαλύτερη. Αυτές οι µέθοδοι είναι εξαιρετικά χρήσιµες για θεραπευόµενους 
που ζουν σε αποµακρυσµένες περιοχές, οι οποίοι είναι πρακτικώς αδύνατο να επισκέπτονται 
συχνά (ακόµη και µία φορά την εβδοµάδα) το γραφείο του θεραπευτή. Παρότι δεν έχουν 
χρησιµοποιηθεί ακόµη ηλεκτρονικοί υπολογιστές για την ολοκληρωτική αντικατάσταση του 
θεραπευτή, η αυξανόµενη χρήση ειδικού λογισµικού για τη αξιολόγηση µέσω ηλεκτρονικού 
υπολογιστή ακολουθήθηκε από την ανάπτυξη προγραµµάτων που αναλαµβάνουν την 
διεκπεραίωση θεραπευτικών προγραµµάτων που χαρακτηρίζονται από υψηλό βαθµό 
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τυποποίησης, δίνουν επανατροφοδότηση στο θεραπευόµενο για τη συµπεριφορά του και 
προσφέρουν εκπαιδευτικές πληροφορίες24. Η πρόοδος είναι τόσο ραγδαία που οι Wright και 
Wright25 προβλέπουν: «Είναι πιθανό στο µέλλον οι κλινικοί να έχουν µία θεραπευτική 
<εργαλειοθήκη>, η οποία θα περιέχει µία σειρά από διάφορους τύπους θεραπευτικού 
λογισµικού, µεταξύ των οποίων θα επιλέγουν αυτόν που ικανοποιεί τις ανάγκες του εκάστοτε 
θεραπευόµενου» (σελ. 327). Ωστόσο, αυτά τα εργαλεία µπορεί να χρησιµοποιηθούν 
λανθασµένα. Για παράδειγµα, οι πόροι του ∆ιαδικτύου (Internet) χρησιµοποιούνται για τη 
διαφήµιση θεραπευτικών πρακτικών που δεν υπόκεινται σε κανέναν έλεγχο, όπως η παροχή 
συµβουλών ή συµβουλευτικών υπηρεσιών µέσω ηλεκτρονικού ταχυδροµείου και 
τηλεδιάσκεψης, η διευκόλυνση της επαφής του ενδιαφερόµενου µε οµάδες υποστήριξης 
κλπ., οι οποίες κάποιες φορές προσφέρουν χρήσιµη καθοδήγηση, αλλά πολλές φορές είναι 
αναποτελεσµατικές ή ακόµα και επιβλαβείς. Η υπερβολική χρήση των ηλεκτρονικών 
υπολογιστών οδήγησε στην «εξάρτηση από το ∆ιαδίκτυο». Ειδικευµένοι σύµβουλοι 
προσφέρουν µέσα από το ∆ιαδίκτυο υποστήριξη στους ανθρώπους που είναι 
«κοµπιουτεροµανείς» και σε χρήστες που είναι εξαρτηµένοι από τις υπηρεσίες εικονικού 
σεξ26. Ορισµένοι συγγραφείς αποκαλούν το λογισµικό αυτού του είδους «εικονικές κλινικές». 
Αυτοί οι νεωτερισµοί εγείρουν πολύ σοβαρά ηθικοπολιτικά ερωτήµατα σχετικά µε το κατά 
πόσο οι αναγνωρισµένες «θεραπευτικές πρακτικές» θα πρέπει να ελέγχονται ή να υπόκεινται 
σε λογοκρισία και σχετικά µε το ποιος θα είναι αυτός που θα καθορίσει τα ανεκτά όρια. 
Ορισµένες έρευνες έχουν ήδει υποδείξει τη µικτή επίδραση της αυξηµένης δυνατότητας 
πρόσβασης στο ∆ιαδίκτυο. Οι Kraut και συν.27 περιέγραψαν το παράδοξο του ∆ιαδικτύου, 
καταδεικνύοντας ότι η αυξηµένη χρήση του ∆ιαδικτύου συνδέεται µε µειωµένη επικοινωνία 
µε τα µέλη της οικογένειας, µείωση του κοινωνικού κύκλου και αυξηµένη κατάθλιψη και 
µοναξιά, παρότι οι συµµετέχοντες σε αυτήν την έρευνα έρχονται σε επαφή µε πολλούς 
ανθρώπους αλλά από απόσταση και χωρίς η επαφή να περιλαµβάνει αλληλεπίδραση 
πρόσωπο µε πρόσωπο. Αν τα δεδοµένα αυτά επιβεβαιωθούν από περαιτέρω έρευνες, τότε θα 
τεθούν θεµελιώδη ερωτήµατα σχετικά µε το κατά πόσο είναι δυνατόν να παρέχονται 
αποτελεσµατικές υπηρεσίες ψυχικής υγείας µέσα από τον κυβερνοχώρο. 
 

Παρότι ορισµένες από τις συνέπειες της «εποχής των ηλεκτρονικών υπολογιστών» 
παρουσιάστηκαν παραπάνω, είναι σαφές ότι µπορούµε να αναµένουµε ότι ο 
µετασχηµατισµός της κλινικής ψυχολογίας θα συνεχιστεί: η ατοµική θεραπεία θα πάψει να 
είναι η κύρια δραστηριότητά της και το βάρος θα δοθεί σε ευρύτερες εφαρµογές σε όλους 
τους τοµείς της ανθρώπινης δραστηριότητας. 
 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Σε αυτό το άρθρο προσπάθησα να συνοψίσω όσα θεωρώ σηµαντικά για την εξέλιξη 
της θεραπείας της συµπεριφοράς, από την πρώιµη περίοδο της εφαρµογής των αρχών της 
κλασικής εξαρτηµένης µάθησης στα ζώα, στη χρήση µίας ευρείας σειράς µεθόδων που 
απευθύνονται σε ποικίλους τοµείς της καθηµερινής ζωής στις Η.Π.Α. σήµερα. Μέχρι στιγµής 
η πρόοδος στην κλινική πρακτική είναι πολύ µεγαλύτερη από την πρόοδο στην αναζήτηση 
µίας ολοκληρωµένης ικανοποιητικής απάντησης στο οντολογικό ερώτηµα: Ποια είναι η 
φύση του ανθρώπινου οργανισµού; Ωστόσο, ακόµη και όσον αφορά στο ζήτηµα αυτό, 
φαίνεται ότι οδηγούµαστε σε ένα πιο περιεκτικό και ικανοποιητικό θεωρητικό µοντέλο, το 
οποίο είναι σύστοιχο µε τις καθηµερινές µας εµπειρίες, αλλά και πιο γόνιµο ως οδηγός των 
ερευνητικών µας αναζητήσεων και της πρακτικής µας, από ό,τι οι προηγούµενες θεωρίες. 
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