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            ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η σηµασία της ψυχικής υγείας, η αλληλεξάρτηση της µε τη σωµατική υγεία 

και η επιβάρυνση που προκαλούν οι ψυχικές διαταραχές σε προσωπικό, 

οικογενειακό και κοινωνικό επίπεδο αποκτά αυξανόµενη αναγνώριση τόσο από 

τους υπεύθυνους για τη διαµόρφωση πολιτικής όσο και από το ευρύ κοινό. 

Ύστερα από προσπάθειες είκοσι χρόνων για τη µεταρρύθµιση των 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας στη χώρα µας, βρισκόµαστε σε µία περίοδο ιδιαίτερα 

σηµαντική, καθώς διαφαίνεται µια µετατόπιση του κέντρου βάρους από την 

ιδρυµατικού τύπου περίθαλψη στη κοινοτική φροντίδα των ατόµων µε ψυχικές 

διαταραχές. 

Η επιλογή του θέµατος λοιπόν της πτυχιακής µας εργασίας, “ Το Κέντρο Ψυχικής 

Υγιεινής (Παράρτηµα Ηρακλείου), ως Κέντρο εξωνοσοκοµειακής – ανοιχτής 

περίθαλψής χρόνιων ψυχικά ασθενών. Καταγραφή και αξιολόγηση της 

ψυχοκοινωνικής πορείας ατόµων µε σχιζοφρένεια στα πλαίσια της ένταξης τους 

στις αποκαταστασιακές υπηρεσίες (Ν.Η, Υ.Ε.Ε.Α) του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής”, 

προέκυψε από την επιθυµία µας να προσεγγίσουµε την συγκεκριµένη οµάδα 

ατόµων που πάσχουν από σχιζοφρένεια και να διερευνήσουµε µέσω των 

αποκαταστασιακών υπηρεσιών του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής το βαθµό 

ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης τους. Σηµαντικός παράγοντας για την επιλογή του 

συγκεκριµένου θέµατος ήταν η ήδη ευαισθητοποίηση µας γύρω από τα θέµατα 

ψυχικής υγείας. 

Η εργασία αποτελείται από δύο µέρη, το θεωρητικό και το ερευνητικό. Πιο 

συγκεκριµένα για το πρώτο µέρος ανατρέξαµε σε ένα πλούσιο βιβλιογραφικό υλικό 

προκειµένου να ξεχωρίσουµε το υλικό που µας ενδιαφέρει και να προχωρήσουµε 

στην εκπόνηση της. 

Η δοµή της εργασίας έχει διαρθρωθεί µε τέτοιο τρόπο έτσι ώστε να εισάγει 

τον αναγνώστη στο θέµα αφού πρώτα αποκοµίσει κάποιες γνώσεις γύρω από 

γενικές έννοιες και ορισµούς. 

Πιο συγκεκριµένα, ξεκινάµε µε τον ορισµό και το περιεχόµενο της 

Κοινωνικής Ψυχιατρικής και συνεχίζουµε µε τον ορισµό και τις βασικές αρχές της 

Κοινοτικής Ψυχιατρικής και της Ψυχικής Υγιεινής. 
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Έπειτα, κάνουµε µια αναδροµή σε µεταρρυθµιστικές προσπάθειες κατά το 

παρελθόν γύρω από θέµατα ψυχικής υγείας και µετά παρουσιάζουµε το «Εθνικό 

Πρόγραµµα Ψυχαργώς». 

Στη συνέχεια, ένα µεγάλο µέρος της εργασίας µας αφορά την οργάνωση των 

υπηρεσιών υγείας και τον τρόπο οργάνωσης τους. 

Μετά το τέλος των κεφαλαίων αυτών κρίνουµε σκόπιµο να αναφερθούµε 

εκτενέστερα και πιο συγκεκριµένα γύρω από τη σχιζοφρένεια. Αρχικά, 

παρουσιάζουµε  τους παράγοντες που επηρεάζουν την ψυχική αυτή νόσο και την 

συµπτωµατολογία της για να συνεχίσουµε µε τις κυριότερες µορφές της 

σχιζοφρένειας. 

Όπως προαναφέρθηκε από τον τίτλο του θέµατος της πτυχιακής µας 

εργασίας, το ερευνητικό µέρος της εργασίας πραγµατοποιήθηκε στις 

αποκαταστασιακές υπηρεσίες του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής, στο Ηράκλειο. 

Για το λόγο αυτό και πριν προχωρήσει ο αναγνώστης στο ερευνητικό µέρος, 

κάνουµε µια γενική παρουσίαση των Κοινοτικών Κέντρων Ψυχικής Υγιεινής καθώς 

και την ανάπτυξη των Κέντρων Ψυχικής Υγιεινής στην Ελλάδα παρουσιάζοντας 

και τις υπηρεσίες που παρέχει. 

Στη συνέχεια, αναφερόµαστε στις Μονάδες Ηµερήσιας Περίθαλψης καθώς 

και στη λειτουργία του Νοσοκοµείου Ηµέρας. 

Έπειτα, στα επόµενα κεφάλαια, επισηµαίνουµε τη σηµασία της 

διεπιστηµονικής συνεργασίας στην οµάδα ψυχοκοινωνικής υγείας και τον ρόλο που 

κάθε ειδικός κατέχει.  

Το θεωρητικό µέρος της εργασίας ολοκληρώνεται µε την παρουσίαση του  

Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής (παράρτηµα Ηρακλείου) προκειµένου να γίνει οµαλή η 

µετάβαση στο δεύτερο µέρος της εργασίας µας, το ερευνητικό, το οποίο και 

αναλύει το αντικείµενο, τον σκοπό, τη µεθοδολογία, το δείγµα, καθώς και την 

εξερεύνηση και επιλογή των υλικών µέσων της έρευνάς µας, προκειµένου να 

ολοκληρωθεί µε την παρουσίαση των αποτελεσµάτων και την έκθεση των 

συµπερασµάτων. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ 
 
 

1.1  Ορισµός της Κοινωνικής Ψυχιατρικής 
 

  Ο Αµερικανός ψυχίατρος Southart έδωσε πρώτος τον παρακάτω ορισµό 

της κοινωνικής ψυχιατρικής: «η κοινωνική ψυχιατρική προκύπτει από τη σύζευξη 

των εννοιών του κοινωνικού και της ψυχιατρικής, χρησιµοποιεί σύγχρονες 

µεθόδους για τη διερεύνηση  της παροχής κοινωνικών υπηρεσιών και έχει σκοπό να 

χρησιµοποιήσει  τις χαρακτηρολογικές  και ηθολογικές ταξινοµήσεις και τα 

δεδοµένα της ψυχολογίας και των συναφών κλάδων». Ο ορισµός αυτός δίνει 

έµφαση στην πρακτική πλευρά της κοινωνικής ψυχιατρικής.  

Ο ορισµός του κοινωνιολόγου Brown, τοποθετεί την κοινωνική ψυχιατρική 

στη διερεύνηση της κοινωνικής προσαρµογής των ατόµων και οµάδων, ενώ από 

θεραπευτική σκοπιά η κοινωνική ψυχιατρική προσφέρει έναν κοινωνικό 

προσδιορισµό στις ψυχικές νόσους σε σχέση µε την στάση του κοινού πάνω σε 

αυτές. Είναι φανερό ότι ο Brown,  στον ορισµό του, περιλαµβάνει και τα δύο πεδία 

ενδιαφέροντος  της Κοινωνικής ψυχιατρικής .  

Το 1955 ο καθηγητής  κοινωνικής ψυχιατρικής του πανεπιστηµίου Cornell 

της Ν. Υόρκης, Rennie, δίνει τον ακόλουθο ορισµό στο πρώτο τεύχος  του  

international Journal of social Psychiatry : « Η κοινωνική ψυχιατρική ενδιαφέρεται 

για την επίπτωση και την επικράτηση των ψυχολογικών παθήσεων και διερευνά 

βαθύτερα τους κοινωνικοπολιτιστικούς εκείνους παράγοντες που έχουν πιθανή 

σηµασία στην   αιτιολογία και την δυναµική των ψυχικών διαταραχών. ∆ιερευνά 

τους  σηµαντικούς παράγοντες πάνω στην οικογένεια και τη  κοινωνία, που 

επιδρούν στην προσαρµογή των ατόµων  και των οµάδων στο φυσικό τους 

περιβάλλον. Η κοινωνική ψυχιατρική ασχολείται µε τον ψυχικά άρρωστο αλλά και 

γενικότερα µε όλα τα άτοµα της κοινωνίας και τις προσαρµοστικές τους ικανότητες. 

Η κοινωνική ψυχιατρική πρέπει επίσης να ενδιαφέρεται για τα άτοµα που δε ζητούν 

ψυχιατρική βοήθεια , ενώ αναπτύσσει παράλληλα τα κατάλληλα όργανα έρευνας για 

να ερµηνεύσει την ψυχοβιολογική και την κοινωνικοπολιτιστική απαρτίωση του 

ανθρώπου. Άρα, η κοινωνική ψυχιατρική διερευνά την αιτιολογία των ψυχικών 

παθήσεων του ατόµου στο φυσικό του περιβάλλον». (Μαδιανός 1989, σ. 21-22, 
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τόµος Α΄) Είναι προφανές ότι αναφέρεται µόνο στον τοµέα της έρευνας που 

πράγµατι τότε έλειπε.  

Κατά τον  Ruesch, η κοινωνική ψυχιατρική δεν είναι ενιαία αλλά ένα 

σύνολο δραστηριοτήτων που στρέφονται προς: 1) την κοινωνιολογική και 

ανθρωπολογική  θεώρηση, δηλαδή τη µελέτη των κοινωνικών φαινοµένων, 

λειτουργιών, αξιών, θεσµών και συναλλακτικών συµπεριφορών που υπεισέρχονται 

στην ψυχοπαθολογία, 2) την επιδηµιολογική, οικολογική, άποψη µε τη µελέτη των 

κοινωνικών και περιβαλλοντικών παραγόντων, 3) την προληπτική άποψη µέσα από 

την διαµόρφωση της νοµικής, κοινωνικής, και προσωπικής πολιτικής και 4) τη 

θεραπευτική άποψη απέναντι στη κοινωνική θεραπευτική αντιµετώπιση των ψυχικά 

αρρώστων. (Μαδιανός 1989, σ. 23, τόµος Α΄) 

Κατά τον Ruesch, η κοινωνική ψυχιατρική είναι µια θεώρηση και µια 

ιδεολογία, παρά µια λειτουργική µεθοδολογία, που στοχεύει στην κοινωνική 

λειτουργικότητα παρά στην ψυχοπαθολογία και προσπαθεί να επηρεάσει όχι µόνο 

άτοµα αλλά και οµάδες ατόµων και κοινοτικές οργανώσεις µε στόχο την αλλαγή 

της στάσης τους απέναντι στην ψυχική αρρώστια και την πολιτική της. Σύµφωνα µε 

τον Βασιλείου, η κοινωνική ψυχιατρική είναι µια επιστηµολογική προσέγγιση του 

Ανθρώπου θεωρώντας τον ως ένα βιοψυχοκοινωνικό σύστηµα. Στη Μ. Βρετανία, 

µε την παράδοση τη ανθρωπιστικής ψυχιατρικής του Τuke και άλλων, θεωρήθηκε 

ως κοινοτική ψυχιατρική, δηλαδή παροχή ψυχιατρικών υπηρεσιών πέρα από το 

παραδοσιακό σύστηµα της ψυχιατρικής . 

Κατά τον Joshua Bierer, η κοινωνική ψυχιατρική είναι η επιστήµη που έχει 

σκοπό την πρόληψη και θεραπεία των ψυχικών διαταραχών του ατόµου, ή οµάδας, 

που υποφέρει ή είναι ελάχιστα ενσωµατωµένο στο κοινωνικό σύνολο. Είναι 

προφανές ότι ο Bierer  εννοεί τη Κοινωνική ψυχιατρική. 

Κατά τον  Bierer, η κοινωνική ψυχιατρική βασίζεται σε έξι αρχές :  

1. Την αρχή της καθολικότητας 

2. την αρχή της συσχέτισης  

3. τη  αρχή της συνειδητής βούλησης 

4. την αλληλεπίδραση κέντρου και περιφέρειας 

5. την πολυδιάστατη προσέγγιση 

6. τη θεραπεία µέσα από την εµπειρία 
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Έναν ορισµό όπου µπορούµε να δώσουµε για την Κοινωνική Ψυχιατρική 

µετά από τα  παραπάνω είναι  ότι η Κοινωνική ψυχιατρική δεν ξεφεύγει από τις 

παραδοσιακές αρχές της Κλινικής Ψυχοπαθολογίας αλλά προσαρµόζεται στις 

συγκεκριµένες ιστορικές και κοινωνικοπολιτιστικές συνθήκες µέσα στις οποίες 

αναπτύσσεται το άτοµο  ανά συγκεκριµένο χώρο. ∆ε διαφωνεί όπως ίσως πολλές 

φορές συγχέεται µε τη βιολογική υπόσταση της ψυχικής αρρώστιας, διευρύνει, 

όµως, τις µεθόδους και τους τρόπους αντιµετώπισης της ψυχικής αρρώστιας, πέρα 

από το παραδοσιακό ψυχιατρείο, έχοντας µια σφαιρική θεώρηση των αιτιολογικών 

παραγόντων της εκδήλωσης της µε τη βοήθεια των άλλων Επιστηµών της 

Συµπεριφοράς του ανθρώπου.  

 Η κοινωνική ψυχιατρική αποτελείται από τη σύσµειξη των κλάδων της 

ψυχιατρικής και των κλάδων των Επιστηµών της Συµπεριφοράς, Η κοινωνική 

ψυχιατρική ίσως αποτελεί ένα χαρακτηριστικό πρότυπο επιστηµολογικής 

προσέγγισης της ανθρώπινης συµπεριφοράς. (Μαδιανός 1989, σ. 24-25 τόµος Α΄) 

 

 

1.2 Περιεχόµενο της κοινωνικής ψυχιατρικής 

 

Το αντικείµενο της Κοινωνικής Ψυχιατρικής είναι: 1) το άτοµο υγιές ή 

παθολογικό, 2) η οικογένεια του 3) οµάδες ατόµων µε ιδιαίτερα χαρακτηριστικά 

(ευάλωτοι πληθυσµοί, µειονότητες). Ιδιαίτερες περιοχές  που ενδιαφέρουν  την 

κοινωνική ψυχιατρική είναι η µελέτη των φαινόµενων α) της κοινωνικής 

κινητικότητας µετανάστευσης, περιθωριακότητα, β) της κοινωνικής 

διαστρωµάτωσης,  γ) της πολιτιστικής αλλαγής και δ) της κοινωνικο-οικονοµικής 

ανάπτυξης σε σχέση µε τις διάφορες ψυχοπαθολογικές παραµέτρους.  

 Μερικά από τα ειδικά ερωτήµατα που προσπαθεί να απαντήσει η κοινωνική 

ψυχιατρική τοποθετούνται πάνω στην ερµηνεία της παθολογικής συµπεριφοράς 

κάτω από διαφορετικές περιβαλλοντικές συνθήκες ή µέσα από διάφορα κοινωνικά 

φαινόµενα (κοινωνική αποδιοργάνωση, περιθωριακότητα, φτώχεια). Είναι φανερό 

ότι η σύγχρονη Κοινωνική Ψυχιατρική έχει πολλαπλασιάσει τα πεδία του 

ενδιαφέροντος της µε αποτέλεσµα ένα ευρύ φάσµα ευρηµάτων που, όµως αρκετές 

φορές αυξάνουν τα ερωτηµατικά για τις διάφορες συσχετίσεις. 

Είναι φανερό ότι η κοινωνική ψυχιατρική αποτελεί ιστορικά µια εξελικτική 

µορφή της ψυχιατρικής. Αυτό κάθε αυτό το περιεχόµενο της Κοινωνικής 
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Ψυχιατρικής κυµαίνεται από την καθαρή επιστηµονική έρευνα. Μέχρι την παροχή 

εξωνοσοκοµειακών υπηρεσιών. 

Το αντικείµενο της κοινωνικής ψυχιατρικής ήταν χρονικά συνδεδεµένες µε 

επαναστάσεις, πολέµους και κοινωνικο-οικονοµικές αλλαγές. Ο Southard µιλάει για 

κοινωνική ψυχιατρική αµέσως µετά τη λήξη του Α’ παγκοσµίου πολέµου, ενώ την 

εποχή της οικονοµικής καταστροφής του 1929-30, που ήταν εποχή εργατικών 

διεκδικήσεων στις ΗΠΑ, στην Ευρώπη αρχίζει να θεµελιώνεται η 

κοινωνιοψυχιατρική έρευνα µε τις εργασίες των Overgaard, Faris, και Dunham. 

(Μαδιανός 1989, σ. 29, τόµος Ά) Η µη αποδοχή της κοινωνικής ψυχιατρικής, που 

ήταν αµάλγαµα παραψυχιατρικών και κοινωνικών κλάδων, από το αµερικανικό 

ψυχιατρικό κατεστηµένο του 1920-40, που πήραν ψυχαναλυτικής κατεύθυνσης και 

είχε σαν ιδεολογικό υπόβαθρο την εξατοµικευµένη ψυχιατρική στάση, ήταν ένα 

αναµενόµενο γεγονός, όπως η αποδοχή της κοινωνικής ψυχιατρικής µετά το Β’ 

Παγκόσµιο Πόλεµο και το κύµα κοινωνικο-οικονοµικών ανακατατάξεων. 

Ο εσωτερικός φιλελευθερισµός των Kennedy στις ΗΠΑ και οι εξελίξεις µε 

την επέµβαση στο Βιετνάµ, η αυξηµένη κοινωνική παθολογία των µεγαλουπόλεων, 

παράλληλα µε την επανάσταση στο τοµέα της ψυχοφαρµακολογίας, δηµιούργησαν 

τις προϋποθέσεις για τη σηµερινή έκταση της κοινωνικής ψυχιατρικής στις ΗΠΑ, 

ενώ στην άλλη πλευρά του Ατλαντικού η συνειδητοποίηση των ατόµων και των 

οµάδων πίεσης ότι ο ψυχικά άρρωστος έχει ατοµικά δικαιώµατα οδήγησε ορισµένα 

κράτη στο άνοιγµα των πυλών των ψυχιατρικών υπηρεσιών σε κοινοτικό επίπεδο. 

Ο Μάιος του 1968 υπήρξε ορόσηµο στις κοινωνιοψυχιατρικές εξελίξεις και 

αµφισβητήσεις µε κατάληξη στο «ιταλικό πείραµα». Αυτή η ίδια η Κοινωνική 

Ψυχιατρική, σαν «νέος» κλάδος της Ψυχιατρικής, αυξάνει τις στενές θεραπευτικές 

δυνατότητες της παραδοσιακής Ψυχιατρικής και πλαταίνει τα πεδία της 

ψυχιατρικής έρευνας σε χώρους ανεξερεύνητους. 

Συµπερασµατικά, η Κοινωνική Ψυχιατρική είναι προϊόν ιστορικών 

εξελίξεων στις ανθρώπινες κοινωνικές σχέσεις και παράλληλων αναγκών για νέες, 

ψυχιατρικά αποδοτικότερες, µορφές θεραπείας και έρευνας της ανθρώπινης 

συµπεριφοράς. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΚΟΙΝΟΤΙΚΗ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΚΑΙ ΚΟΙΝΟΤΙΚΗ 

ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΙΕΙΝΗ 

 

 

2.1 Τι είναι η Κοινοτική Ψυχιατρική - Ορισµοί 

 

Σύµφωνα µε τι ψυχιατρικό γλωσσάριο της Α.Ψ.Ε. του 1954, η κοινοτική 

ψυχιατρική είναι ένας ευρύς όρος που αναφέρεται στη χρήση όλων των διαθέσιµων 

δυνάµεων, πόρων και τεχνικών που ευοδώνουν την οικονοµικά εφικτή θεραπεία 

του ψυχιατρικά αρρώστου στην κοινότητα του. 

 Η Κοινοτική ψυχιατρική στοχεύει στην ανίχνευση, πρόληψη και έγκαιρη 

θεραπεία των ψυχικά διαταραχών όπως αυτές αναπτύσσονται στην κοινότητα παρά 

όπως αυτές γίνονται αντιληπτές ή αντιµετωπίζονται στο ψυχιατρείο ή στις 

συγκεντρωτικές ψυχιατρικές υπηρεσίες. Ειδική έµφαση αποδίδεται στους 

περιβαλλοντικούς παράγοντες που συσχετίζονται µε την εκδήλωση της ψυχικής 

αρρώστιας.   

 Κοινοτική ψυχιατρική, κατά τον Ruesch, είναι ένα σύνθετο επιχειρησιακό  

σύνολο το οποίο στοχεύει στην αλλαγή στάσεων, αύξηση της επίγνωσης, 

δυνατότητα θεραπείας σε όλους µε κινητοποίηση των αναγκαίων δυνάµεων-πόρων 

που εφαρµόζεται σε κοινοτικό επίπεδο. 

 Σύµφωνα µε τον Duhl, η κοινοτική ψυχιατρική έχει ως στόχο την 

βελτιστοποίηση των προσαρµοστικών δυναµικών και των ψυχοκοινωνικών 

επιδεξιοτήτων, όπως και τη µείωση των επιπέδων της ψυχοπαθολογίας σε οµάδες 

πληθυσµών της κοινότητας µε την εφαρµογή προγραµµάτων πρόληψης, ανίχνευσης 

περιπτώσεων, θεραπευτικής παρέµβασης και αποκατάστασης. Το άτοµο δεν 

παραµένει ως ένα ατοµικό πρόβληµα αλλά ως η έκφραση µιας περισσότερο γενικής 

ψυχιατρικής ανάγκης µιας οµάδας πληθυσµού. ( Μαδιανός 1989, σ. 28, τόµος Β΄) 

 Ένας άλλος ορισµός θεωρεί ως Κοινοτική Ψυχιατρική κάθε προσπάθεια για 

την εφαρµογή τεχνικών της κλινικής Ψυχιατρικής για τη µείωση ή της 

αποσαφήνιση της ψυχοπαθολογίας µιας συγκεκριµένης οµάδας πληθυσµού 

µεγαλύτερης από το µέγεθος µιας οικογένειας. 

 Άλλος ορισµός που δόθηκε από το τµήµα Κοινωνικής και Κοινοτικής 

Ψυχιατρικής της Σχολής ∆ηµόσιας Υγείας του Πανεπιστηµίου Columbia της Ν. 
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Υόρκης, αναφέρει: «Ο όρος Κοινοτική Ψυχιατρική αναφέρεται σε µια 

υποειδικότητητα της ψυχιατρικής ειδικότητας. Ως υποειδικότητα βασίζεται στην 

Κλινική Ψυχιατρική αλλά στοχεύει στην πρόληψη, µείωση ή εξαφάνιση της ψυχικής 

αρρώστιας. Εστιάζει στην πολυπλοκότητα των σχέσεων µεταξύ των ατόµων και του 

κοινωνικού τους κόσµου στον οποίο λειτουργούν. Η Κοινοτική ψυχιατρική δίνει 

µεγαλύτερη έµφαση στην εφαρµογή, στο επίπεδο της κοινότητας, των ερευνητικών 

προγραµµάτων ή της αξιολόγησης υπηρεσιών. Η Κοινωνική δίνει αντίθετα, 

αποκλειστική έµφαση στη θεωρία και την έρευνα των παραγόντων που 

ενοχοποιούνται στην εκδήλωση των ψυχικών διαταραχών». 

 Η Κοινοτική Ψυχιατρική αποτελεί ένα στοιχείο της Κοινοτικής Ψυχικής 

Υγιεινής και συνεισφέρει σε αυτή το κλινικό σκέλος µέσα σε ένα ευρύ φάσµα 

ποικίλων θεραπευτικών προληπτικών διαδικασιών από τη διακλαδική οµάδα της 

ψυχικής υγείας. (Μαδιανός 1989, σ. 29, τόµος Β΄) 

 

 

2.2 Βασικές αρχές της Κοινοτικής Ψυχιατρικής 

 

1. Η αρχή της πλήρους παροχής µε µέγιστο δυνατό αποτέλεσµα, σε 

σύντοµο χρονικό διάστηµα και το µικρότερο δυνατό κόστος. Στην αρχή αυτή, 

υπάγεται η έννοια της προσαρµογής της θεραπείας σε χρονικά πλαίσια 

εναρµονιζόµενα µε τις συγκεκριµένες ανάγκες της ψυχοπαθολογίας του ατόµου. 

2. Η αρχή της τοµεοποίησης, δηλαδή της παροχής υπηρεσιών σε 

συγκεκριµένο γεωγραφικό χώρο, που χωρίς αυτή, κάθε προσπάθεια για κοινοτική 

δουλειά είναι αδύνατη. 

3. Η αρχή του θεραπευτικού συνεχούς από τον ίδιο θεραπευτή που για 

ορισµένες παθήσεις είναι ο καλύτερος τρόπος αποφυγής της υποτροπής και του 

εγκλεισµού στο άσυλο. Τα θεραπευτικά αποτελέσµατα της παροχής αξιολογούνται 

συνεχώς. 

4. Η αρχή της ανταποκριτκότητας. Η προσέλευση του κοινού στο 

Κ.Κ.Ψ.Υ. είναι ανάλογη µε την ανάπτυξη του δικτύου παραποµπών που γίνεται 

µέσα από την συνεργασία του Κέντρου µε τις ιατροκοινωνικές υπηρεσίες της 

κοινότητας. (Μαδιανός 1989, σ. 40, τόµος Β΄) 
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2.3 Tι είναι η Κοινοτική Ψυχική Υγιεινή 

   

Παράλληλα µε τον όρο Κοινοτική Ψυχιατρική, στις αρχές του 1960, 

καθιερώνεται περισσότερο ο όρος Κοινοτική Ψυχική Υγιεινή µε την έννοια ότι 

περιέχει τον όρο «Υγιεινή», αφού απευθύνεται σε «υγιείς» πληθυσµούς µε στόχο 

την προαγωγή της ψυχικής τους υγείας (χωρίς να ψυχιατρικοποιεί τα 

ψυχοκοινωνικά τους προβλήµατα). 

Ορισµός: Η Κοινοτική Ψυχική Υγιεινή περιλαµβάνει όλες τις δραστηριότητες που 

ασκούνται έξω από τις ψυχιατρικές υπηρεσίες, οι οποίες απαιτούνται για την 

ανάπτυξη και οργάνωση κάθε υπηρεσίας ή προγράµµατος στην κοινότητα και οι 

οποίες επηρεάζουν όλες τις προσπάθειες που κάνει η κοινότητα για την προαγωγή 

της ψυχικής υγείας και την πρόληψη ή τον έλεγχο των ψυχικά διαταραχών.      

 Η κοινοτική ψυχική υγιεινή είναι ένας πολυκλαδικός τοµέας που 

περιλαµβάνει ένα ευρύ φάσµα δυνάµεων και δοµών στην κοινότητα, που προάγουν 

θετικά την ψυχική υγεία των µελών µιας συγκεκριµένης οµάδας σε αντίθεση µε την 

παραδοσιακά ψυχιατρική προσέγγιση που εστιάζει στο άτοµο που βρίσκεται σε 

κρίση. (Μαδιανός, 1989 σ. 30, τόµος Β΄) 

Ο βασικότερος στόχος των νέων αντιλήψεων στο χώρο της ψυχιατρικής 

είναι η αλλαγή των παραδοσιακών αντιλήψεων των µορφών θεραπείας, µε την 

δηµιουργία πρωτοβάθµιας περίθαλψης στην κοινότητα. Η πρωτοβάθµια περίθαλψη 

στην ψυχική υγεία ταυτίζεται µε την Κοινοτική Ψυχική Υγιεινή. Το δίκτυο της 

Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής δεν περιορίζεται λοιπόν στο παραδοσιακό ρόλο της 

ιατρικής αντιµετώπισης, αλλά επεκτείνεται και σε θέµατα πρόληψης και 

αποκατάστασης. Στην πράξη υπηρετεί µια νέα επιστηµονική αντίληψη για τη 

σηµασία και το ρόλο των κοινωνικών σχέσεων στην υγεία και την ανθρώπινη 

ευεξία. 

Η αντίληψη της Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής είναι διαφορετική εκείνης της 

παραδοσιακής ψυχιατρικής και στηρίζεται σε διαφορετικές αρχές για τα αίτια και 

την αντιµετώπιση των ψυχικών διαταραχών. Ο πίνακας που ακολουθεί προσπαθεί 

να περιγράψει κατά τον Bloom τις διαφορές µεταξύ παραδοσιακής και κοινοτικής 

ψυχιατρικής.    

Η σηµασία της πρωτοβάθµιας περίθαλψης καθορίζεται στη διακήρυξη της 

ALMA ATA. Η φιλοσοφία της πρωτοβάθµιας περίθαλψης, τονίζει τον 

εξανθρωπισµό του συστήµατος υγείας, µε αποκέντρωση της ευθύνης περίθαλψης 
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από τους µεγάλους νοσοκοµειακούς  οργανισµούς στην κοινότητα όπου οι 

άνθρωποι ζουν και εργάζονται.   

Το δίκτυο Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής, πρέπει να είναι στενά συνδεδεµένο 

µε τα συστήµατα κοινωνικών υπηρεσιών, για εκπαιδευτικούς και θεραπευτικούς 

λόγους. Οι υπηρεσίες θα πρέπει να είναι προσιτές στο κοινό και να παρέχονται µε 

ίδια κριτήρια για όλους. 

1. Η εφαρµογή προγραµµάτων δηµόσιας ψυχικής υγείας πρέπει να 

είναι οικονοµικά αποτελεσµατική και παράλληλα όσο το δυνατό 

φτηνότερη. 

2. Τέτοιου είδους προγράµµατα πρέπει να ωφελούν ένα σηµαντικό 

ποσοστό πληθυσµού για τον οποίο σχεδιάστηκαν να υπηρετήσουν. 

3. Οι µέθοδοι και οι τεχνικές πρέπει να είναι απλές και εύκολες στη 

χρήση τους, έτσι ώστε να µπορούν να χρησιµοποιηθούν και από 

λιγότερο εκπαιδευµένα άτοµα. 

4. Τέτοιου είδους προγράµµατα πρέπει να µπορούν να λειτουργούν µε 

την χρησιµοποίηση ενός ελάχιστου αριθµού ειδικών υψηλής 

εκπαίδευσης. (Παπαδάτος, σ. 90-91)   
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ΠΗΓΉ: Παπαδάτος, σ. 89  

ΠΕ∆ΙΑ ΣΥΓΚΡΙΣΗΣ             ΚΟΙΝΟΤΙΚΗ ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΙΕΙΝΗ       ΠΑΡΑ∆. ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΥΠΗΡ.  

1. τόπος επέµβασης :             ∆ράση στην κοινότητα                           ∆ράση σε παραδοσιακά       

                                                                                                               ψυχιατρικά ιδρύµατα 

2. επίπεδο παρέµβασης:          Έµφαση σε συνολική ή                          Έµφαση σε ξεχωριστά άτοµα 

                                                 καθορισµένη  κοινότητα 

3.είδος υπηρεσιών:                   Έµφαση στην πρόληψη                       Έµφαση στις θεραπευτικές    

                                                                                                               Υπηρεσίες 

4.Τρόπς παροχής υπηρεσιών: Έµφαση σε έµµεσες υπηρεσίες           Έµφαση σε άµεσες κλινικές  

                                                  µέσω συµβουλευτικής και                    υπηρεσίες 

                                                  εκπαίδευσης .    

5. Στρατηγική υπηρεσιών:     Οι στρατηγικές έχουν στόχο                 Έµφαση σε µακροχρόνιες  

                                                  την εξυπηρέτηση µεγάλου                     ψυχοθεραπευτικές µεθόδους 

                                                  αριθµού ατόµων, όπως µε  

                                                   βραχεία ψυχοθεραπεία, και  

                                                   επέµβαση στην κρίση. 

6. Είδος σχεδιασµού:                Ρεαλιστικός σχεδιασµός που               Ξεχωριστές υπηρεσίες χωρίς 

                                                   που σκοπεύει σε εκπλήρωση                σχεδιασµό και  κοινοτικό 

                                                   των αναγκών σε πληθυσµούς.               συντονισµό: ένα σύστηµα  

                                                   µε ψηλό δείκτη επικινδυνότητας           «ελεύθερης αγοράς»  

                                                   και µε συντονισµό υπηρεσιών 

7. Προσωπικό:                          Επαγγελµατίες ψυχικής υγείας             Επαγγελµατίες παραδοσιακής

                                                   µαζί µε νέες πηγές προσωπικού            ψυχικής υγείας( ψυχίατροι,  

                                                   και άτοµα  σχετικά µε την υπό               ψυχολόγοι κ.α ) 

                                                   αντιµετώπιση οµάδα.  

8. Λήψη αποφάσεων:              Μοιρασµένη ευθύνη για έλεγχο             Επαγγελµατικός έλεγχος  

                                                   και λήψη αποφάσεων σε σχέση             όλων των υπηρεσιών 

                                                   µε προγράµµατα Ψ.Υ µεταξύ 

                                                   κοινότητας – επαγγελµατιών.  

9. Αιτιολογικές υποθέσεις:      Περιβαλλοντικές αιτίες ψυχικής             Ενδοψυχικές αιτίες 

                                                   διαταραχής.                                              ψυχικής διαταραχής 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΜΕΤΑΡΡΥΘΜΙΣΗ 

 

 

3.1 Μεταρρυθµιστικές προσπάθειες στην Ελλάδα τις τελευταίες δεκαετίες  

 

Ενώ άλλες ευρωπαϊκές χώρες ακολουθούν το δρόµο προς την ψυχιατρική 

µεταρρύθµιση όπως η πρωτοπόρα Γαλλία και οι γειτονικές της χώρες, η Ελλάδα  

καθυστερεί   για αρκετές δεκαετίες την προώθηση της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης. 

Και ενώ άλλα ευρωπαϊκά ψυχιατρεία κλείνουν, βλέπουµε στη χώρα µας να ιδρύεται 

το ψυχιατρείο της Λέρου. Θα πρέπει όµως να αναφέρουµε ότι από τη δεκαετία του 

΄60 και για τα επόµενα τριάντα περίπου χρόνια η Ελλάδα κάνει µεγάλες 

προσπάθειες για αλλαγή και έτσι άρχισαν να πραγµατοποιούνται πρωτοπόρες 

δραστηριότητες για τα µέχρι τότε δεδοµένα. 

Μία πρώτη προσπάθεια γίνεται το 1961 στο Παιδοψυχιατρική νοσοκοµείο 

Νταού Πεντέλης και στο Σταθµό της οδού Σολωµού, όπου η τότε παιδοψυχιατρική 

οµάδα εφαρµόζει σύγχρονες µεθόδους διάγνωσης και θεραπευτικής  αντιµετώπισης. 

Γίνεται µία προσπάθεια οργανώσεως του νοσοκοµείου σε µία αντισυλιακή βάση, 

όµως αυτή αποτυγχάνει λόγω παρεµβάσεως της πολιτείας και λόγω αδυναµίας 

εκπαίδευσης του ευρύτερου προσωπικού (νοσηλευτικού, διοικητικού) για µία 

σύγχρονη αντιµετώπιση του παιδιού µε ψυχιατρικά και νευρολογικά προβλήµατα. 

 Στη συνέχεια, γίνονται κάποιες αξιόλογες προσπάθειες, όπως αυτή µε το 

ίδρυµα Θεοτόκος – ένα οικοτροφείο που δίνει περισσότερο βάση στην 

εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη και έµµεσα στην πρόληψη µε κατάλληλο και 

εξειδικευµένο προσωπικό. 

Την περίοδο του ’63- ’67 αρχίζει µία προσπάθεια µεταρρύθµισης στο χώρο 

του Αιγινητείου Νοσοκοµείου. Φοιτητές Ιατρικής, και κοινωνικοί λειτουργοί 

κάνουν προσπάθειες διατήρησης των κοινωνικών δεσµών των ασθενών από τις 

πρώτα κιόλας ηµέρες της νοσηλείας τους. Ψυχωσικοί  άρρωστοι σε κρίση 

νοσηλεύονταν σε ένα πλαίσιο θεραπείας του περιβάλλοντος. Βλέπουµε ότι 

εξανθρωπίζονται οι βιολογικές θεραπείες, τα κώµατα ινσουλίνης και οι 

σπασµατοθεραπείες και οργανώνονται πλέον θεραπευτικά προγράµµατα ευρέου 

φάσµατος που έχουν και εκπαιδευτικούς παραµέτρους για τα στελέχη της ψυχικής 

υγείας. 
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Η δικτατορία δυστυχώς αναστέλλει αυτές τις διαδικασίες, όµως 

εντυπωσιακό φαινόµενο αυτής της περιόδου είναι η αλλαγή της στάσεως του 

νοσηλευτικού προσωπικού, το οποίο ενστερνίζεται τα δεδοµένα της κοινωνικής 

ψυχιατρικής, την ψυχαναλυτική αναζήτηση της αιτιολογίας του συµπτώµατος το 

σεβασµό και την ισοτιµία προς τον άρρωστο. 

Στη συνέχεια και κατά  τις δεκαετίες ΄70 και ΄80 δηµιουργούνται νέες 

υπηρεσίες και µεγάλα δηµόσια ιδρύµατα εκτός Αθηνών. Επέρχεται λοιπόν η 

αποµάκρυνση από τα παραδοσιακά κέντρα ψυχιατρικής και ξεκινάει η εργασία 

κοντά στην κοινότητα µε εξωνοσοκοµειακές υπηρεσίες και δοµές. Τα επόµενα  

χρόνια η αποασυλοποίηση και η βελτίωση των άθλιων συνθηκών που 

επικρατούσαν στο ψυχιατρείο της Λέρου  αποτέλεσε, µε την προτροπή  και των 

αρµόδιων επιτροπών της Ε.Ο.Κ., ένα σηµαντικό στόχο της ελληνικής ψυχιατρικής  

µεταρρύθµισης.(∆αµίγος 2003, σ.36)   

Οι εξελίξεις εκείνης της εποχής αφορούσαν στην ψήφιση του Νόµου 1397 

του 1983 (άρθρο 21), που µπορεί να θεωρηθεί ορόσηµο για τη µεταβατική τωρινή 

φάση της ψυχιατρικής περίθαλψης στην Ελλάδα, και στον Κανονισµό 815 της 

25/03/1984 του Ευρωπαϊκού Ταµείου για την Ψυχιατρική Μεταρρύθµιση στην 

Ελλάδα Ο όρος «µεταρρύθµιση» είναι συνώνυµος µε το µετασχηµατισµό, την 

τροποποίηση, την καινοτοµία, την µετατροπή, την αλλαγή. Στην περίπτωση της 

ψυχιατρικής µεταρρύθµισης πρέπει να επέρχεται ένας µετασχηµατισµός όλων 

εκείνων των θεσµικών και δοµικών στοιχείων που ρυθµίζουν και καθορίζουν τις 

διαστάσεις του συστήµατος ψυχιατρικών υπηρεσιών σε µία χώρα. Η µεταρρύθµιση 

αφορά το νοµικό, το οργανωτικό, το διοικητικό, το διαχειριστικό πλαίσιο του 

συστήµατος ψυχιατρικών υπηρεσιών. (Μαδιανός 1994, σ.25)  

 Η ριζική µεταρρύθµιση των υπηρεσιών παροχής ψυχικής υγείας ξεκίνησε 

στη χώρα µε την ψήφιση του νόµου για το Εθνικό Σύστηµα Υγείας (Ν.1397/83). 

Με την ενεργοποίηση της έκτακτης οικονοµικής ενίσχυσης από την τότε ΕΟΚ 

(Κανονισµός 815/84) άρχισε µια διαδικασία αποϊδρυµατισµού, βελτίωσης των 

συνθηκών νοσηλείας µέσα στα ιδρύµατα, προετοιµασίας και µεταφοράς των 

ασθενών σε προστατευµένες ή σχετικά αυτόνοµες δοµές διαβίωσης στην κοινότητα 

και δηµιουργίας νέων κοινοτικά προσανατολισµένων υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Ο 

Νόµος 2716/99 για την «Ανάπτυξη και τον εκσυγχρονισµό των υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας» ήρθε να καλύψει και θεσµικά τις συντελούµενες αλλαγές και να προσδώσει 
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µια νέα δυναµική στη Μεταρρύθµιση. Τα τελευταία χρόνια µιλάµε για ψυχιατρική 

µεταρρύθµιση, εννοώντας το σύνολο των παρεµβάσεων που επιτρέπουν την 

αντιµετώπιση των προβληµάτων ψυχικής υγείας χωρίς να εµποδίζουν το άτοµο να 

παραµείνει ενεργός πολίτης, µέσα στο οικογενειακό του περιβάλλον, µε αυτονοµία, 

οικονοµική δράση και κοινωνική ένταξη. Για να εξασφαλισθεί η οργάνωση της 

φροντίδας µε τον τρόπο αυτό, η χώρα έχει διαιρεθεί σε Τοµείς Ψυχικής Υγείας, 

όπου ο κάθε νοµός της χώρας είναι και ένας Τοµέας (εκτός µερικών νοµών µε 

µικρό πληθυσµό, που εντάσσονται στον ίδιο Τοµέα µε όµορους νοµούς). 

Εξαιρέσεις επίσης αποτελούν οι νοµοί Αττικής και Θεσσαλονίκης, οι οποίοι 

διαιρούνται σε περισσότερους του ενός Τοµείς και σε Τοµείς εξειδικευµένους για 

παιδιά και εφήβους. 

 

 

3.2 Το Εθνικό πρόγραµµα  Ψυχαργώς 

 

Προκειµένου να διασφαλιστεί η συνέχεια της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης, 

µετά το πέρας της ειδικής χρηµατοδοτικής στήριξης από την Ε.Ε. στα τέλη του 

1995, το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας εκπόνησε ένα µακροπρόθεσµο Σχέδιο µε 

την κωδική ονοµασία "Ψυχαργώς". 

Συγκεκριµένα, καταρτίστηκε το 1999 ένα δεκαετές πρόγραµµα, το οποίο 

στοχεύει στη συνέχιση του ρυθµού και της δυναµικής της µεταρρύθµισης µε 

έµφαση στην ανάπτυξη κοινοτικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας και στην κοινωνική 

ένταξη και επανένταξη, καθώς και την είσοδο στον εργασιακό χώρο των ατόµων µε 

προβλήµατα ψυχικής υγείας. 

Το πρόγραµµα αποτελεί τον επιχειρησιακό βραχίονα της πολιτικής του 

ελληνικού κράτους για την ψυχιατρική µεταρρύθµιση, τον αποϊδρυµατισµό και τον 

εκσυγχρονισµό του συστήµατος παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας µε τη 

δηµιουργία σύγχρονων υπηρεσιών, κοινοτικά προσανατολισµένων και ενταγµένων 

σε Τοµείς Ψυχικής Υγείας. 

Η πρώτη φάση του Προγράµµατος «Ψυχαργώς» υλοποιήθηκε κατά τη διετία 

2000 - 2001. Στο τέλος του 2001 έγινε η πρώτη αναθεώρηση του «Ψυχαργώς», 

ώστε να ισχύει πλέον για τη δεκαετία 2001 - 2010. Η δεύτερη αναθεώρησή του 

έλαβε χώρα για το έτος 2004, οπότε και ισχύει για µια νέα δεκαετία. 
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Η Α' Φάση εντάχθηκε στο Επιχειρησιακό Πρόγραµµα «Καταπολέµηση του 

αποκλεισµού από την αγορά εργασίας», ως «ειδικό πρόγραµµα ολοκληρωµένης 

παρέµβασης για την κοινωνικοοικονοµική ένταξη ατόµων µε ψυχικά και νοητικά 

προβλήµατα» και χρηµατοδοτήθηκε από το Ευρωπαϊκό Κοινωνικό Ταµείο και από 

το Ελληνικό ∆ηµόσιο (Υπουργείο Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων). 

Η Α' φάση του προγράµµατος εφαρµόστηκε σε 31 πόλεις σε όλη τη χώρα και 

περιλάµβανε ολοκληρωµένες παρεµβάσεις αποασυλοποίησης ασθενών απ' όλα τα 

Ψυχιατρικά Νοσοκοµεία 

 

 

Τα αποτελέσµατα της Α' φάσης του προγράµµατος «Ψυχαργώς» υπήρξαν τα 

εξής: 

 ∆ηµιουργία 49 Ξενώνων και 6 Οικοτροφείων 

 ∆ηµιουργία 71 Εργαστηρίων κατάρτισης 

 Προκατάρτιση, Κατάρτιση, Απασχόληση 973 ασθενών 

 Αποϊδρυµατισµός, διαµονή σε εξωνοσοκοµειακές δοµές (Ξενώνες, 

Οικοτροφεία) 769 ασθενών 

 Πρόσληψη και εκπαίδευση 630 ατόµων 

 Κατάρτιση 910 ατόµων ως στελεχών ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 

 

Στο πλαίσιο της Α' φάσης του «Ψυχαργώς», είχε εγκριθεί, ως πιλοτική 

δράση, η δηµιουργία και λειτουργία «Μονάδας Υποστήριξης, Εµψύχωσης και 

Παρακολούθησης (Μ.ΥΠ.Ε.Π.) των Φορέων υλοποίησης» του προγράµµατος. 

Ο στόχος της Μονάδας (Μ.ΥΠ.Ε.Π.) ήταν η συµβολή στην οργάνωση της 

υλοποίησης των δράσεων των Φορέων και η υποστήριξη της κοινωνικής 

ενσωµάτωσης των ατόµων µε ψυχικά προβλήµατα που επωφελήθηκαν της 

αποασυλοποίησης. 

      Το έργο της σύστασης, συγκρότησης και λειτουργίας της Μονάδας, 

ανατέθηκε στο Ερευνητικό Πανεπιστηµιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής 

(Ε.Π.Ι.Ψ.Υ.) έπειτα από σχετική προκήρυξη και ανοικτό διαγωνισµό. 
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Η δραστηριότητα της Μονάδας αναπτύχθηκε στους ακόλουθους τοµείς: 

1. Συλλογή, επεξεργασία και κωδικοποίηση πληροφοριών και στοιχείων 

2. Σχεδιασµός και λειτουργία Βάσεων ∆εδοµένων και Τηλεµατικού 

Συστήµατος 

3. Εντοπισµός, ανάλυση και επικύρωση της καινοτοµίας 

4. Ενέργειες διάδοσης-ευαισθητοποίησης 

5. Σεµινάρια και συσκέψεις εργασίας 

6. Εµψύχωση και ενεργός τεχνική υποστήριξη των Φορέων υλοποίησης και 

τεχνική υποστήριξη της ∆ιεύθυνσης Ψυχικής Υγείας του Υπ. Υγείας – 

Πρόνοιας 

7. Οργάνωση Ελληνικού ∆ικτύου Φορέων υλοποίησης και τεχνική υποστήριξη 

σχεδίων διακρατικών συνεργασιών 

 

Το έργο της Μονάδας Υποστήριξης, Εµψύχωσης & Παρακολούθησης 

(Μ.ΥΠ.Ε.Π.) ολοκληρώθηκε και αξιολογήθηκε θετικά από Οµάδα Ανεξάρτητων 

Εµπειρογνωµόνων - Αξιολογητών, αλλά και από το σύνολο των εµπλεκοµένων στο 

Πρόγραµµα Φορέων. 

Η Β' Φάση του προγράµµατος «Ψυχαργώς» αναφέρεται στην περίοδο 2000 - 

2006 και συµπίπτει µε την υλοποίηση του Τοµεακού Επιχειρησιακού 

Προγράµµατος "Υγεία - Πρόνοια" του Γ' Κοινοτικού Πλαισίου Στήριξης, αφορά δε 

στην ανάπτυξη δοµών και υποδοµών ψυχικής υγείας σε όλη την χώρα. Με τις δοµές 

αυτές εξασφαλίζεται, η παροχή υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας, που έχουν σκοπό την 

πρόληψη, τη διάγνωση, τη θεραπεία, την περίθαλψη καθώς και την ψυχοκοινωνική 

αποκατάσταση και κοινωνική επανένταξη και απευθύνονται σε ενήλικες, παιδιά και 

εφήβους. 

Η ανάπτυξη δοµών και υποδοµών έχει σχεδιασθεί µε βάση τις αρχές της 

τοµεοποίησης και της κοινοτικής ψυχιατρικής, ώστε να εξασφαλίζεται η συνέχεια 

της ψυχιατρικής φροντίδας. ∆ίνεται έµφαση αφενός στην αποϊδρυµατοποίηση, την 

ψυχοκοινωνική αποκατάσταση και την κοινωνική επανένταξη 3.500 ασθενών µε 

µακρά παραµονή στα Ψυχιατρικά Νοσοκοµεία της χώρας και αφετέρου στην 

πρωτοβάθµια φροντίδα, εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη, αλλά και τη νοσοκοµειακή 

περίθαλψη στο πλαίσιο του Γενικού Νοσοκοµείου. Οι Μονάδες Ψυχικής Υγείας 

που προβλέπεται να αναπτυχθούν ώστε να επιτευχθεί η κάλυψη των αναγκών όλης 

της χώρας, είναι ενδεικτικά οι κατωτέρω: 
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 Ολοκληρωµένα Ψυχιατρικά Τµήµατα και Ολοκληρωµένα Παιδοψυχιατρικά 

Τµήµατα σε Γενικά Νοσοκοµεία. Περιλαµβάνουν κλασσικό Τµήµα 

Νοσηλείας, Μονάδα Βραχείας Νοσηλείας, Κέντρο Παρέµβασης στην Κρίση 

και Μονάδα Οξέων. Άλλα πρόκειται να δηµιουργηθούν εξαρχής και άλλων 

πρόκειται να συµπληρωθεί η υπάρχουσα δοµή και υποδοµή. 

 Κέντρα Ψυχικής Υγείας για ενήλικες και Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα για 

παιδιά και εφήβους. 

 Προκατάρτιση, Κατάρτιση, Απασχόληση 973 ασθενών 

 Μονάδες Άµεσης Παρέµβασης στην κρίση των χρηστών ναρκωτικών 

ουσιών σε Γενικά Νοσοκοµεία. 

 Μονάδες σωµατικής απεξάρτησης και ψυχολογικής υποστήριξης για 

αλκοολικούς. 

 Ολοκληρωµένες Μονάδες για άτοµα µε διαταραχές Αυτιστικού τύπου. 

Περιλαµβάνουν Κέντρο Ηµέρας, Ξενώνα, Κέντρο παρέµβασης στην Κρίση, 

Κέντρο Εκπαίδευσης και Έρευνας. 

 Κινητές Μονάδες Ψυχικής Υγείας για περιοχές µε ιδιαίτερα προβλήµατα 

πρόσβασης (νησιά κυρίως και αποµακρυσµένες ορεινές περιοχές). 

 Κέντρα Ηµέρας για ενήλικες και παιδιά ή εφήβους. 

 Ξενώνες υψηλού ή µέσου βαθµού υποστήριξης και βραχείας ή µέσης 

διάρκειας παραµονής διασυνδεδεµένοι µε τα ολοκληρωµένα ψυχιατρικά 

τµήµατα. 

 Μονάδες Επαγγελµατικής Επανένταξης. 

 Ειδικές Μονάδες παροχής υπηρεσιών προς την Οικογένεια. 

 Ξενώνες-Οικοτροφεία για άτοµα µε διαταραχές Αυτιστικού τύπου. 

 Ξενώνες, Οικοτροφεία και Προστατευόµενα ∆ιαµερίσµατα για την 

εγκατάσταση 3.500 περίπου ατόµων µε µακρά διαβίωση στα ψυχιατρικά 

νοσοκοµεία. 

 Μονάδες για φύλαξη και νοσηλεία ατόµων σύµφωνα µε τις διατάξεις του 

άρθρου 69 του Ποινικού Κώδικα σε συνεργασία µε το Υπουργείο 

∆ικαιοσύνης. 

 Μονάδες για απεξάρτηση από ουσίες φυλακισµένων σε συνεργασία µε το 

Υπουργείο ∆ικαιοσύνης. 

 Κοινωνικοί Συνεταιρισµοί Περιορισµένης Ευθύνης ισάριθµοι προς τους 

Τοµείς Ψυχικής Υγείας (Το.Ψ.Υ). 
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Η ανάπτυξη ολοκληρωµένων ψυχιατρικών τµηµάτων στα γενικά νοσοκοµεία 

αντικαθιστά βαθµιαία το µοντέλο νοσηλείας στα ψυχιατρικά νοσοκοµεία ενώ η 

παράλληλη δράση της αποασυλοποίησης επιτρέπει τη µείωση µεγέθους και του 

ρόλου των ψυχιατρικών νοσοκοµείων µε στόχο την οριστική κατάργησή τους.   

Συγχρόνως, 

 η συµπλήρωση του δικτύου µε Κοινοτικές Μονάδες Ψυχικής Υγείας, όπως 

Κέντρα Ψυχικής Υγείας, Κέντρα Ηµέρας, Μονάδες Επαγγελµατικής 

Επανένταξης, Κινητές Μονάδες, Ειδικές Μονάδες για τον αυτισµό, 

Κοινωνικούς Συνεταιρισµούς Περιορισµένης Ευθύνης, που λειτουργούν µε 

βάση την τοµεοποίηση της χώρας, µε ταυτόχρονη ανάδειξη του ρόλου των 

Τοµεακών Επιτροπών Ψυχικής Υγείας (Τ.Ε.Ψ.Υ.), 

 η ουσιαστική βασική και συνεχιζόµενη Εκπαίδευση του προσωπικού     των 

αντίστοιχων δοµών, καθώς και 

 αγωγή της κοινότητας και η κινητοποίηση κοινωνικών δυνάµεων προς την 

κατεύθυνση της αποδοχής της ιδιαιτερότητας του ασθενούς, της καταπολέµησης 

του στίγµατος και της υποστήριξης των ενεργειών ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης και κοινωνικής επανένταξης, 

Εξασφαλίζουν την εδραίωση της Ψυχιατρικής Μεταρρύθµισης στη χώρα µας 

και την παγίωση των µέχρι τώρα αποτελεσµάτων. Επιπρόσθετα, η ανάπτυξη 

ειδικών µονάδων που ιδρύονται και λειτουργούν στο πλαίσιο των γενικών 

νοσοκοµείων για την παροχή υπηρεσιών στους χρήστες εξαρτησιογόνων ουσιών, 

είτε κατά τη φάση της κρίσης είτε κατά το στάδιο υποστήριξης, διαµορφώνει τις 

κατάλληλες συνθήκες για την ολοκληρωµένη αντιµετώπιση του προβλήµατος, την 

απεξάρτηση και την κοινωνική επανένταξη των ατόµων αυτών. (http//www.msu.gr) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΤΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

 

 

4.1 Κοινοτικές υπηρεσίες ψυχικής υγείας 

 

Οι Κοινοτικές υπηρεσίες ψυχικής υγείας υποδιαιρούνται σε θεσµοθετηµένες 

και άτυπες. Θα ξεκινήσουµε αρχικά µε την ανάλυση των θεσµοθετηµένων 

κοινοτικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 

 

4.2 Θεσµοθετηµένες υπηρεσίες ψυχικής υγείας   

 

Αποτελούνται από ένα ευρύ φάσµα πλαισίων και διαφορετικών επιπέδων 

φροντίδας που παρέχονται από επαγγελµατίες ψυχικής υγείας και πρόσωπα 

αποκατάστασης, προγράµµατα αντιµετώπισης περιστατικών εκτός νοσοκοµείου, 

κινητές µονάδες αντιµετώπισης κρίσεων, θεραπευτικές και εσωτερικές 

εποπτευόµενες υπηρεσίες για ειδικές κατηγορίες, όπως θύµατα τραυµατικών 

εµπειριών, παιδιά, εφήβους και ηλικιωµένους. Οι κοινοτικές υπηρεσίες ψυχικής 

υγείας δεν στεγάζονται σε νοσοκοµειακά πλαίσια, χρειάζονται όµως στενή 

συνεργασία µε αυτά καθώς και µε ψυχιατρικά νοσοκοµεία. Αυτή η συνεργασία 

περιλαµβάνει για παράδειγµα ένα αµφίδροµο σύστηµα παραποµπών όπου τα γενικά 

ψυχιατρικά νοσοκοµεία δέχονται ασθενείς µε βραχύχρονη θεραπεία και 

παραπέµπουν τους ασθενείς που παίρνουν εξιτήριο. Οι κοινοτικές υπηρεσίες 

ψυχικής υγείας είναι αποδοτικότερες όταν είναι στενά συνδεδεµένες µε υπηρεσίες 

πρωτοβάθµιας φροντίδας και άτυπους φορείς υπηρεσιών που δραστηριοποιούνται 

στην κοινότητα.  

 Ο παρακάτω πίνακας παρουσιάζει παραδείγµατα θεσµοθετηµένων 

κοινοτικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας  

 

Υπηρεσίες αποκατάστασης 

 Κοινοτικά κέντρα ψυχικής υγείας / εξωτερικά ιατρεία 

 Κοινοτικές λέσχες 

 Κέντρα ηµέρας 

 Ανοιχτά κέντρα 
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 Οµάδες υποστήριξης 

 Επαγγελµατικά εργαστήρια αποκατάστασης 

 Προστατευµένα εργαστήρια 

 Εποπτευόµενες θέσεις απασχόλησης 

 Συναιτεριστικά εργασιακά σχήµατα 

 Προγράµµατα υποστηριζόµενης απασχόλησης 

 

Προγράµµατα αντιµετώπιση περιστατικών εκτός νοσοκοµείου και κινητές 

µονάδες παρέµβασης στην κρίση 

 Κινητές µονάδες διάγνωσης και αντιµετώπισης κρίσεων (προσφέρουν 

υπηρεσίες και απογευµατινές ώρες, καθώς και σαββατοκύριακα) 

 

Υπηρεσίες αντιµετώπισης κρίσεων 

 Σπίτια στις γειτονιές όπου παρέχεται 24ωρη φροντίδα από επαγγελµατίες 

ψυχικής υγείας 

 Εξειδικευµένο προσωπικό υποστήριξης που µπορεί να διανυκτερεύει στο 

σπίτι του ασθενούς, σε περιόδους κρίσεων 

 Κέντρα αντιµετώπισης κρίσεων 

 

Θεραπευτικές και εποπτευόµενες στεγαστικές υπηρεσίες 

 ∆ιαµερίσµατα για πρώην ασθενείς (χωρίς εποπτεία) 

 ∆ιαµερίσµατα µε 2-3 ενοίκους (χωρίς εποπτεία) 

 Σπίτια οµαδικής διαβίωσης (µε ή χωρίς προσωπικό) 

 Ξενώνες 

 Σπίτια ηµιδιαµονής 

 Αγροτικά χωριά ψυχιατρικής αποκατάστασης 

 Συνήθης στέγαση 

 

Υπηρεσίες κατ’ οίκον 

 ∆ιάγνωση, θεραπευτική αντιµετώπιση και διαχείριση που συντονίζονται από 

επαγγελµατία του κοινοτικού κέντρου ψυχικής υγείας. 

 Ατοµική αντιµετώπιση περιστατικού και εντατικοποιηµένη κοινοτική 

θεραπεία. 

 Κέντρα υποστήριξης υπηρεσιών κατ’οίκον. 
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Λοιπές υπηρεσίες  

 Κλινικές υπηρεσίες σε εκπαιδευτικά, εργασιακά και σωφρονιστικά πλαίσια 

 Τηλεφωνικές γραµµές άµεσης βοήθειας 

 Προγράµµατα αντιµετώπισης τραυµατικών εµπειριών σε στρατόπεδα 

προσφύγων ή σε κοινοτικά πλαίσια. 

 

 

4.3 ∆υνητικά πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα των κοινοτικών υπηρεσιών                                

ψυχικής υγείας  

 

1. Ανθρώπινοι πόροι: Οι θεσµοθετηµένες  κοινοτικές υπηρεσίες ψυχικής 

υγείας χρήζουν κάποιων επαγγελµατιών µε υψηλό βαθµό δεξιοτήτων και 

εκπαίδευσης. Πολλές λειτουργίες όµως, µπορούν να διεκπαιρεωθούν 

από επαγγελµατίες υγείας µε λιγότερη εκπαίδευση. Η εντατική φύση της 

εργασίας των κοινοτικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας υποδηλώνει πως 

απαιτείται µεγαλύτερος αριθµός προσωπικού, από τις άλλες υπηρεσίες 

ψυχικής υγείας, για να µεγιστοποιηθεί η δυνατότητα επέκτασης των 

υπηρεσιών. 

2. Κλινικά αποτελέσµατα: Εξαρτώνται από την ποιότητα των 

παρερχοµένων υπηρεσιών. Κοινοτικές υπηρεσίες ψυχικής υγείας µε 

επάρκεια προσωπικού, µέσων και χρηµατοδότησης παρέχουν σε πολλά 

άτοµα µε σοβαρές ψυχικές διαταραχές την δυνατότητα να συνεχίσουν τη 

ζωή τους στην κοινότητα, προάγοντας την κοινωνική ενσωµάτωση. 

Πολλές τέτοιες υπηρεσίες, όπως τα κέντρα ηµέρας, τα προστατευµένα 

εργαστήρια και η υποστηριζόµενη στέγαση, παίζουν καθοριστικό ρόλο 

στην παροχή κοινωνικής φροντίδας στο άτοµο µε ψυχικές διαταραχές, 

γεγονός που έχει σηµαντική θετική επίδραση στην έκβαση των κλινικών 

αποτελεσµάτων και στην ποιότητα ζωής τους. 

3. Αποδοχή: Το υψηλό επίπεδο ικανοποίησης από τις κοινοτικές 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας συνδέεται µε την εύκολη προσβασιµότητα 

τους, το µειωµένο στιγµατισµό όταν ζητείται βοήθεια και την µειωµένη 

πιθανότητα παραβίασης των ανθρώπινων δικαιωµάτων. 

4. Προσβασιµότητα: Οι κοινοτικές υπηρεσίες ψυχικής υγείας είναι πολύ 

εύκολα προσβάσιµες, ιδιαίτερα από τα άτοµα µε σοβαρές ψυχικές 
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διαταραχές που χρήζουν συνεχούς φροντίδα. Στιγµατίζουν λιγότερο από 

τα ψυχιατρικά νοσοκοµεία, γεγονός που βελτιώνει την προσβασιµότητα 

τους. Τα κύρια εµπόδια στην πρόσβαση εγείρονται από την έλλειψη 

αυτών των υπηρεσιών που οφείλονται στο υψηλό κόστος δηµιουργίας 

και λειτουργίας τους  και στην έλλειψη εκπαιδευµένου προσωπικού. 

Αυτά τα εµπόδια ισχύουν ιδιαίτερα στις αναπτυσσόµενες χώρες, όπου 

αυτές οι υπηρεσίες είναι διαθέσιµες µόνο σε µικρά τµήµατα του 

πληθυσµού. 

5. Οικονοµικό κόστος: Πολλές φόρες ο αποϊδρυµατισµός, και η 

συνακόλουθη αναπροσαρµογή των υπηρεσιών σε κοινοτικό επίπεδο, 

πραγµατοποιήθηκε µε την προσδοκία ιδιαίτερα από την πλευρά των 

αρµοδίων για την δηµόσια υγεία, της µείωσης του κόστους. Η εµπειρία 

της τελευταίας δεκαετίας όµως, υποδηλώνει πως η µείωση του κόστους 

είναι ελάχιστη, ιδιαίτερα βραχυπρόθεσµα. Οι παρέχοντες τις κοινοτικές 

υπηρεσίες πρέπει να προσαρτούν το επιπρόσθετο κόστος µετακίνησης, 

του προσωπικού, ιδιαίτερα στις αγροτικές περιοχές. Επιπροσθέτως, 

λιγότεροι χρήστες των υπηρεσιών µπορούν να βοηθηθούν, λόγω του 

απαιτούµενου χρόνου της µετακίνησης. Οι ποιοτικές κοινοτικές 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας, που παρέχουν ένα ευρύ φάσµα υπηρεσιών για 

να καλύψουν τις διάφορες κλινικές ανάγκες, προαπαιτούν αυξηµένης 

πόρους και προσωπικό. Εποµένως, η εξοικονόµηση πόρων φαίνεται 

πιθανή µετά από αρκετά χρόνια. Αυτή η εξοικονόµηση, προέρχεται από 

την µειωµένη χρήση της ενδονοσοκοµειακής νοσηλείας, που αποτελεί 

µια δαπανηρή λύση στις περισσότερες ανεπτυγµένες και 

αναπτυσσόµενες χώρες. Εξοικονόµηση χρηµάτων προκύπτει για τα 

άτοµα µε ψυχικές διαταραχές, καθώς µειώνονται τα έξοδα ταξιδιού και 

το έµµεσο κόστος, αφού οι υπηρεσίες τείνουν να «πηγαίνουν» προς τους 

χρήστες και όχι το αντίστροφο. (Οργάνωση των Υπηρεσιών Ψυχικής 

Υγείας 2005, σ. 18) 
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4.4 Άτυπες κοινοτικές υπηρεσίες ψυχικής υγείας 

 

 Εκτός των επαγγελµατιών του τοµέα υγείας και ψυχικής υγείας και των 

ατόµων µε συναφή ενασχόληση, µέλη των τοπικών κοινοτήτων µπορούν να 

παρέχουν ποίκιλλες υπηρεσίες ψυχικής υγείας. Αν και αυτά τα άτοµα έχουν λίγη ή 

και καθόλου επίσηµη εκπαίδευση σε δεξιότητες ψυχικής υγείας, µπορούν να 

παρέχουν πολλή από την απαιτούµενη φροντίδα, ειδικά στα άτοµα µε ψυχικές 

διαταραχές που ζουν στο σπίτι µε τις οικογένειες τους. Η άτυπη φορείς υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας ποικίλλουν, ανάλογα µε τα διάφορα σενάρια παροχής υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας και της κοινωπολιτικές συνθήκες χωρών και περιοχών.  

 Οι φορείς των άτυπων κοινοτικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας είναι απίθανο 

να αποτελούν τον πυρήνα παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Χώρες εξαρτώµενες 

µόνο από αυτές τις υπηρεσίες αναλαµβάνουν τον σχετικό ρίσκο. Εντούτοις, 

αποτελούν ένα χρήσιµο συµπλήρωµα των θεσµοθετηµένων υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας. Παραδείγµατα φορέων άτυπων κοινοτικών υπηρεσιών είναι:  

 Παραδοσιακοί θεραπευτές 

 Εργαζόµενοι σε κοινοτικά προγράµµατα 

 Μέλη των οικογενειών 

 Οµάδες αυτοβοήθειας και οµάδες χρηστών των υπηρεσιών 

 Υπηρεσίες συνηγορίας 

 Εθελοντές που παρέχουν επιµόρφωση σε γονείς και νέους για θέµατα 

ψυχικής υγείας και θέµατα πρόληψης των ψυχικών διαταραχών , σε 

σχολεία και κλινικές 

 Θρησκευτικοί ηγέτες που παρέχουν πληροφορίες σχετικά µε τη 

αντιµετώπιση τραυµατικών καταστάσεων και άλλων έκτακτων 

γεγονότων. 

 Υπηρεσίες που παρέχονται, σε ηµερήσια βάση, από συγγενείς, γείτονες 

ή συνταξιούχους των τοπικών κοινοτήτων. 

 Εθελοντές ανθρωπιστικής βοήθειας σε έκτακτες συνθήκες. 

 

Οι παραδοσιακές θεραπευτές δεν εντάσσονται εύκολα σε µια συγκεκριµένη 

κατηγορία. Μπορεί να είναι θεραπευτές µε υπόβαθρο που ποικίλλει από την πίστη, 

των πνευµατισµό, την θρησκεία, ή θεραπευτές αυτοχθόνων, ή εναλλακτικών 

ιατρικών πρακτικών. Σε µερικές χώρες µπορεί να αποτελούν τµήµα του άτυπου 
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τοµέα υγείας. Σε άλλες χώρες, όµως, πληρώνονται για τις υπηρεσίες τους και υπό 

αυτό το πρίσµα µπορούν να θεωρούνται ως τµήµα του ιδιωτικού τοµέα παροχής 

υπηρεσιών υγείας. Σε αρκετές χώρες αποτελούν το πρώτο σηµείο επαφής για πολλά 

άτοµα µε ψυχικές διαταραχές και µερικές φορές. Οι υπηρεσίες που παρέχουν είναι 

οι µόνες διαθέσιµες.  Επίσης, χαίρουν µεγάλης αποδοχής και είναι γενικά, εύκολα 

προσβάσιµη, δεδοµένου ότι είναι συνήθων µέλη των τοπικών κοινοτήτων στις 

οποίες προσφέρουν τις υπηρεσίες τους. Παρά το σηµαντικό ρόλο των 

παραδοσιακών θεραπευτών, στην παροχή υπηρεσιών στα άτοµα µε ψυχικές 

διαταραχές σε πολλές κοινωνίες, πρέπει να σηµειωθεί ότι µερικές παραδοσιακές 

θεραπευτικές πρακτικές έχουν συνδεθεί µε παραβιάσεις των ανθρωπίνων 

δικαιωµάτων. Πιο συγκεκριµένα, υπάρχουν ενδείξεις για παραβιάσεις δικαιωµάτων 

ευπαθών οµάδων όπως τα παιδιά, οι γυναίκες και οι ηλικιωµένοι. (Οργάνωση των 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας 2005, σ. 19) 

 

 

4.5 ∆υνητικά πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα των άτυπων κοινοτικών 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 

 

1. Ανθρώπινοι πόροι: Είναι γενικά εφικτοί στις περισσότερες 

κοινότητες, ειδικά στις αγροτικές και αποµονωµένες περιοχές, όπου 

οι θεσµοθετηµένες υπηρεσίες υγείας δεν είναι εύκολα διαθέσιµες.  

2. Κλινικά αποτελέσµατα: Οι υπηρεσίες αυτές µπορούν να παίξουν 

ένα σηµαντικό υποστηρικτικό ρόλο στη βελτίωση της έκβασης των 

ατόµων µε ψυχικές διαταραχές. Είναι σηµαντικές για την διατήρηση 

της κοινωνικής ενσωµάτωσης και την παροχή υποστηρικτικών 

δικτύων που µειώνουν των κίνδυνο υποτροπών. Σε πολλές 

αναπτυσσόµενες χώρες είναι η κύρια πηγή παροχής υπηρεσιών 

ψυχικές υγείας και χρησιµοποιούνται από άτοµα µε οξείες, βραχείες 

και ψυχοκοινωνικού τύπου ψυχικές διαταραχές 

3. Αποδοχή: Είναι υψηλή καθώς οι κοινότητες τις προσλαµβάνουν ως 

πλέον ανταποκρινόµενες στις εκφρασµένες ανάγκες τους. Αυτές οι 

υπηρεσίες είναι συνήθως σύµφωνες µε τις κοινοτικές αντιλήψεις και 

τα επεξηγηµατικά µοντέλα των ψυχικών διαταραχών και της 

θεραπείας τους. Υπάρχουν, εντούτοις, κάποιες ενστάσεις  και 
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παραβιάσεις ανθρωπίνου δικαιωµάτων που αφορούν ιδιαιτέρα την 

χρήση τραυµατικών θεραπευτικών µεθόδων και τον κίνδυνο 

παραβίασης ευπαθών οµάδων, όπως τα παιδιά, οι γυναίκες και οι 

ηλικιωµένοι. Οι παρεµβάσεις τους δεν µπορεί να υποβληθούν σε 

ποιοτικό έλεγχο, όπως συµβαίνει µε τους δηµόσιους φορείς. 

4. Προσβασιµότητα: Υπάρχουν λίγα εµπόδια στην προσβασιµότητα 

καθώς αυτές οι υπηρεσίες εδράζονται, σχεδόν πάντα, στην κοινότητα 

και χαίρουν µεγάλης αποδοχής µειώνοντας έτσι τη πιθανότητα 

σιγµατισµού, λόγω της χρήσης τους. 

5. Οικονοµικό κόστος: Οι άτυπες υπηρεσίες ψυχικής υγείας έχουν 

γενικά ένα σηµαντικό πλεονέκτηµα σε σύγκριση µε, σχεδόν όλες, τις 

θεσµοθετηµένες υπηρεσίες ψυχικής υγείας. ∆εν παρέχονται πάντα 

δωρεάν και οι χρήστες πρέπει να επωµισθούν κάποιες δαπάνες. 

(Οργάνωση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας 2005, σ 20) 

 

 

4.6 Ιδρυµατικές υπηρεσίες σε ψυχιατρικά νοσοκοµεία 

 

 Το βασικό χαρακτηριστικό αυτών των υπηρεσιών είναι το ανεξάρτητο και 

µοναχικό στυλ τους, αν και µπορεί να έχουν κάποιες διασυνδέσεις µε το σύστηµα 

υγείας. Μπορεί να υποδιαιρεθούν στις εξειδικευµένες ιδρυµατικές υπηρεσίες 

ψυχικής υγείας και στα ειδικά ψυχιατρικά νοσοκοµεία. 

 

 

4.7 Εξειδικευµένες ιδρυµατικές υπηρεσίες ψυχικής υγείας 

  

Είναι συνήθως εξειδικευµένες, δηµόσιες ή ιδιωτικές, νοσοκοµειακές 

εγκαταστάσεις, που παρέχουν ποικίλες υπηρεσίες σε ενδονοσοκοµειακά τµήµατα 

και σε εξειδικευµένα πλαίσια που λειτουργούν µε εξωτερικούς ασθενείς. ∆εν 

αποτελούν εκσυγχρονισµένα ψυχιατρικά νοσοκοµεία, αλλά υπηρεσίες που 

εξυπηρετούν πού συγκεκριµένες ανάγκες οι οποίες απαιτούν ένα ιδρυµατικό 

πλαίσιο. Επιπλέον, δεν προσδοκάται να παρέχουν υπηρεσίες πρωτοβάθµιας ψυχικής 

υγείας στο γενικό πληθυσµό, αλλά δρουν ως δευτεροβάθµιες και τριτοβάθµιες 

υπηρεσίες παραποµπής. Περιλαµβάνουν µονάδες οξέων και µονάδες υψηλής 
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ασφαλείας, εξειδικευµένες µονάδες για παιδιά και ηλικιωµένους και άλλες 

εξειδικευµένες υπηρεσίες όπως ιατροδικαστικές ψυχιατρικές µονάδες. 

Παραδείγµατα τέτοιων υπηρεσιών είναι: 

 Εξειδικευµένη ενδονοσοκοµειακή φροντίδα 

Μονάδα µέσης ασφαλείας 

Μονάδες υψηλής ασφαλείας 

 Εξειδικευµένες µονάδες / κέντρα για την θεραπεία συγκεκριµένων 

διαταραχών και αντίστοιχων προγραµµάτων αποκατάστασης, όπως µονάδες 

διαταραχών της διατροφής 

 Εξειδικευµένες κλινικές ή µονάδες συγκεκριµένων ψυχικών διαταραχών 

παιδιών και εφήβων 

 Υπηρεσίες αποκατάστασης συγκεκριµένων διαταραχών παιδιών και 

εφήβων, όπως ο αυτισµός και οι ψυχωσικές διαταραχές 

 Φροντίδα ανακούφισης 

 Εξειδικευµένες κλινικές ή µονάδες για συγκεκριµένες διαταραχές των 

ηλικιωµένων όπως η νόσος Alzheimer (Οργάνωση των υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας 2005, σ. 20-21) 

 

 

4.8 ∆υνητικά πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα των εξειδικευµένων ιδρυµατικών 

υπηρεσιών στα ψυχιατρικά νοσοκοµεία. 

 

1. Ανθρώπινοι πόροι: Οι εξειδικευµένες υπηρεσίες προαπαιτούν ένα 

ικανό αριθµό εξειδικευµένου προσωπικού στην ψυχική υγεία. Η 

έλλειψη αυτού του προσωπικού αποτελεί σοβαρό πρόβληµα στις 

αναπτυσσόµενες χώρες. Η απουσία εκπαιδευµένου προσωπικού 

δυσχεραίνει την τήρηση της επιθυµητής ποιότητας στις παρεχόµενες 

υπηρεσίες και εγκυµονεί τον κίνδυνο µετατροπής των υπηρεσιών σε 

υπηρεσίες φύλαξης, µε µικρή θεραπευτική δυνατότητα. 

2. Κλινικά αποτελέσµατα: Οι εξειδικευµένες υπηρεσίες είναι συνήθως 

τριτοβάθµια κέντρα παραποµπής. Μεγάλη αναλογία των ασθενών 

τους είναι αυτοί µε ψυχικές διαταραχές που είναι δύσκολο να 

αντιµετωπισθούν. Η επιτυχία των εξειδικευµένων υπηρεσιών 

εξαρτάται κατά πολύ από την ποιότητα των διαθέσιµων µέσων και 
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υποδοµής .Στις αναπτυγµένες χώρες, όπου πολλές από τις υπηρεσίες 

αυτές είναι επαρκώς χρηµατοδοτούµενες και στελεχωµένες, 

παρέχουν φροντίδα υψηλής ποιότητας µε καλά αποτελέσµατα, που 

δικαιολογούν τη διατήρηση τους. Στις αναπτυσσόµενες χώρες, η 

έλλειψη χρηµατοδότησης, υποδοµής και προσωπικού συνήθως 

συνεπάγεται την έλλειψη ή την ανεπάρκεια τους. 

3. Αποδοχή: Όπως και όλα τα αποµονωµένα ψυχιατρικά ιδρύµατα, οι 

εξειδικευµένες υπηρεσίες ψυχικής υγείας εµπεριέχουν κοινωνικό 

στίγµα και ως εκ τούτου, µπορεί να µη χαίρουν µεγάλης αποδοχής. 

Οι χρήστες των υπηρεσιών συχνά διστάζουν να τις χρησιµοποιούν, 

εκτός αν δεν έχουν άλλη επιλογή. Αυτό, δεν αποτελεί απαραιτήτως 

πρόβληµα καθώς οι εξειδικευµένες υπηρεσίες δεν επιθυµούν να 

χρησιµοποιούνται ως υπηρεσίες πρώτης ζήτησης. 

4. Προσβασιµότητα: Σχεδόν όλες οι εξειδικευµένες υπηρεσίες 

παρουσιάζουν προβλήµατα προσβασιµότητας, τόσο στις 

αναπτυγµένες όσο και στις αναπτυσσόµενες χώρες. Πολλές δεν είναι 

εύκολα διαθέσιµες ακόµη και στις ανεπτυγµένες χώρες, ενώ 

συνήθως δεν υπάρχουν στις αναπτυσσόµενες. Συνήθως 

χωροθετούνται στα περίχωρα µεγάλων αστικών κέντρων και µπορεί 

να µην έχουν καλή συγκοινωνιακή σύνδεση, γεγονός που 

συνεπάγεται υψηλό κόστος πρόσβασης. Το στίγµα που συνδέεται µε 

τις αποµονωµένες υπηρεσίες ψυχικής υγείας, δρα ως εµπόδιο στη 

χρήση τους. Μερικά από τα προβλήµατα προσβασιµότητας δεν 

έχουν εύκολα λύσεις. 

5. Οικονοµικό κόστος. Το κόστος δηµιουργίας και λειτουργίας των 

εξειδικευµένων υπηρεσιών είναι υψηλό, συγκρινόµενο µε αυτό των 

υπόλοιπων υπηρεσιών, λόγω των µεγάλων επενδύσεων που 

απαιτούνται, καθώς και του υψηλού κόστους για τις δαπάνες 

µισθοδοσίας. Επιπλέον το κόστος αυξάνει λόγω του µεγάλου 

χρονικού διαστήµατος παροχής φροντίδας. Σε αρκετές 

αναπτυσσόµενες χώρες, το κόστος δεν είναι απαραίτητα ψηλό λόγω 

των χαµηλότερων δαπανών για το προσωπικό και χαµηλότερου 

κόστους επενδύσεων, µια και οι µονάδες λειτουργούν σε συνθήκες 

χωρίς υψηλές προδιαγραφές. Είναι λοιπόν φανερό ότι οι 
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εξειδικευµένες υπηρεσίες καλής ποιότητας είναι δαπανηρές λόγω 

των επενδύσεων σε υποδοµές και προσωπικό. (Οργάνωση των 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας 2005, σ. 20-21) 

 

 

4.9 Ειδικά ψυχιατρικά νοσοκοµεία 

  

Είναι ψυχιατρεία παλαιού τύπου και παρέχουν υπηρεσίες µακροχρόνιας 

φύλαξης. Σε πολλά µέρη του κόσµου αποτελούν είτε τις µόνες υπηρεσίες ψυχικής 

υγείας ή ένα ουσιώδες τµήµα τους. Αυτό µπορεί να φαίνεται αντιφατικό µε τα 

στοιχεία του Άτλαντα που υποδεικνύουν ότι µόνο το 37% των χωρών δεν έχουν 

κοινοτικές υπηρεσίες ψυχικής υγείας, 87% των χωρών αναγνωρίζουν την ψυχική 

υγείας σαν µια δράση της Π.Φ.Υ. και ότι η εκπαίδευση του προσωπικού της 

πρωτοβάθµιας φροντίδας λαµβάνει χώρα στο 59% των χωρών. ( W.Η.O 2001b στο 

Οργάνωση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας 2005, σ. 22) Τα ποσοστά όµως αυτά δεν 

ανταποκρίνονται σε πληθυσµιακή κάλυψη. Η Ινδία για παράδειγµα, µε πληθυσµό 

που ξεπερνά το ένα δισεκατοµµύριο, έχει ένα κοινοτικό πρόγραµµα ψυχικής υγείας, 

σε 22 περιφέρειες, που έχει ένα κοινοτικό πρόγραµµα ψυχικής υγείας, σε 22 

περιφέρειες, που καλύπτει πληθυσµό µόνο 40 εκατοµµυρίων. 

 

 

4.10 ∆υνητικά πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα των ψυχιατρικών νοσοκοµείων 

 

1. Ανθρώπινοι πόροι: Σε πολλές χώρες, τα ψυχιατρικά νοσοκοµεία απορροφούν 

τους περισσότερους από τους διαθέσιµους πόρους ψυχικής υγείας. Αυτό 

αποτελεί σοβαρό εµπόδιο στην ανάπτυξη εναλλακτικών κοινοτικών υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας. Επιπλέον, παρατηρούνται υψηλά ποσοστά επαγγελµατικής 

εξουθένωσης, απώλειας κινήτρων και βαθµιαία φθορά των δεξιοτήτων των 

επαγγελµατιών ψυχικής υγείας. 

2. Κλινικά αποτελέσµατα: Πολλά από αυτά τα ιδρύµατα παρέχουν µόνο 

υπηρεσίες φύλαξης και συχνά πολύ κακής ποιότητας. Τα κλινικά αποτελέσµατα 

είναι πενιχρά λόγω ενός συνδυασµού παραγόντων όπως η κακή κλινική 

φροντίδα, η παραβίαση των ανθρωπίνων δικαιωµάτων, η φύση της 

ιδρυµατοποιηµένης διαδικασίας φροντίδας και η έλλειψη αποκαταστασιακών 
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δραστηριοτήτων. Το υψηλό κόστος και τα πενιχρά κλινικά αποτελέσµατα 

υποδηλώνουν πως αυτά τα ιδρύµατα αντιπροσωπεύουν τη χειρότερη 

αξιοποίηση των ανεπαρκών πόρων, που διατίθενται για τις υπηρεσίες ψυχικής 

υγείας.  

3. Αποδοχή:  Τα ψυχιατρικά νοσοκοµεία, γενικά, δεν χαίρουν αποδοχής, από τα 

άτοµα µε ψυχικές διαταραχές και το ευρύ κοινό. Χρησιµοποιούνται ως 

τελευταία λύση λόγω του έντονου στιγµατισµού που τα συνοδεύει. Αυτό έχει 

σαν αποτέλεσµα την καθυστέρηση αναζήτησης βοήθειας, που µε τη σειρά της 

επιδρά δυσµενώς στα κλινικά αποτελέσµατα. Τα ψυχιατρικά νοσοκοµεία στις 

αναπτυγµένες και αναπτυσσόµενες χώρες έχουν κακό παρελθόν αναφορικά µε 

σοβαρές παραβιάσεις των ανθρωπίνων δικαιωµάτων. Αυτό, κατά την διάρκεια 

της τελευταίας εικοσαετίας, οδήγησε στο κλείσιµο ή στη ριζική µεταρρύθµιση 

τους. 

4. Προσβασιµότητα: Σχεδόν όλα τα ψυχιατρικά νοσοκοµεία παρουσιάζουν 

προβλήµατα προσβασιµότητας γιατί χωροθετούνται, συνήθως, σε κάποια 

απόσταση από τα αστικά κέντρα, µε ελλιπή συγκοινωνιακή σύνδεση. Τα άτοµα 

µε ψυχικές διαταραχές που φυλάσσονται σε αυτά τα ιδρύµατα, αποµονώνονται 

από τις οικογένειες τους γιατί είναι δύσκολο να δεχθούν επισκέψεις, ή να 

διατηρήσουν επαφή µε τον έξω κόσµο. Η προσβασιµότητα επίσης εµποδίζεται 

από τις δυσκίνητες διαδικασίες εισαγωγή και εξόδου καθώς και από το σίγµα 

που τα συνοδεύει. 

5. Οικονοµικό κόστος: Τα ψυχιατρικά νοσοκοµεία είναι δαπανηρά και σε πολλές 

αναπτυσσόµενες χώρες, απορροφούν σηµαντικό ποσοστό του προϋπολογισµού 

για την ψυχική υγεία αφήνοντας λιγοστούς πόρους για κοινοτικές 

πρωτοβουλίες. Πολλά νοσοκοµεία έχουν παγιωµένο χαρακτήρα µε στατικούς 

µακροχρόνιους ασθενείς. (Οργάνωση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας 2005, σ. 

22-23) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 :  ΤΡΟΠΟΣ ΟΡΓΑΝΩΣΗΣ ΤΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΨΥΧΙΚΗΣ 

ΥΓΕΙΑΣ  

  

∆εν υπάρχει ένα και µόνο πρότυπο που να καλύπτει τις  ποικίλες ανάγκες 

όλων των χωρών. Το κεφάλαιο αυτό θα παρουσιάσει συνοπτικά τις αρχές 

οργάνωσης των υπηρεσιών που πιθανόν να εφαρµόζουν στις περισσότερες χώρες. 

Κάθε χώρα όµως, οφείλει να τις προσαρµόζει στις ιδιαίτερες ανάγκες τις. 

 Τα άτοµα µε ψυχικές διαταραχές έχουν συχνά σύνθετες ανάγκες, που δεν 

είναι δυνατόν να ικανοποιηθούν από τι υπηρεσίες υγείας και µόνο. Επιπλέον, οι 

διάφοροι εµπλεκόµενοι στον τοµέα, πιθανόν να έχουν τις απόψεις τους, στις οποίες 

µπορεί να στηριχθεί η ανάπτυξη των υπηρεσιών προς την ορθή κατεύθυνση. Τα 

άτοµα µε ψυχικές διαταραχές, οι οικογένειες τους και οι κοινότητες είναι ίσοι 

εταίροι µε τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας, οπότε είναι σηµαντικό όλοι αυτοί οι 

εµπλεκόµενοι να επικοινωνούν και να συνεργάζονται δραστήρια, ώστε να 

καλύπτουν τις ανάγκες που προκύπτουν. Τα είδη των υπηρεσιών θα πρέπει να 

οργανώνονται έτσι ώστε να επιτυγχάνεται ο προαναφερόµενος στόχος. (W.H.Ο 

2001 στο Οργάνωση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας 2005, σ. 35) 

 

 

5.1 Αρχές οργάνωσης των υπηρεσιών ψυχικής υγείας  

  

 Οι κύριες αρχές που διέπουν την οργάνωση των υπηρεσιών είναι οι 

ακόλουθες: 

1. Προσβασιµότητα: H βασική φροντίδα ψυχικής υγείας πρέπει να είναι 

διαθέσιµοι τοπικά, ώστε οι άνθρωποι να υποχρεώνονται να µετακινούνται 

µεγάλες αποστάσεις. Η φροντίδα αυτή πρέπει να αντιµετωπίζει τις ανάγκες 

εσωτερικών και εξωτερικών ασθενών καθώς και να προσφέρει και άλλες 

υπηρεσίες, όπως η αποκατάσταση. Η απουσία τοπικών υπηρεσιών ορθώνει 

σηµαντικά εµπόδια στην πρόσβαση στην φροντίδα ψυχικής υγείας, ιδίως για 

τα άτοµα που κατοικούν σε αποµακρυσµένες αγροτικές περιοχές. Οι 

υπηρεσίες που βρίσκονται κοντά στα άτοµα µε ψυχικές διαταραχές είναι 

δυνατόν να παρέχουν συνεχή φροντίδα, µε σχετικά ικανοποιητικό τρόπο. 

Πολλά κοινωνικά και ψυχολογικά προβλήµατα είναι δύσκολο να 
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αντιµετωπιστούν εφόσον τα άτοµα είναι υποχρεωµένα να καλύπτουν 

µεγάλες αποστάσεις προκειµένου να έλθουν σε επαφή µε τις υπηρεσίες 

ψυχικής υγείας. 

2. Ολοκληρωµένη αντιµετώπιση: Οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας πρέπει να 

περιλαµβάνουν όλες τις εγκαταστάσεις και τα προγράµµατα που 

απαιτούνται για να αντιµετωπιστούν οι βασικές ανάγκες φροντίδας κάθε 

πληθυσµού. Το ακριβές µείγµα των απαιτούµενων υπηρεσιών ποικίλλει 

κατά τόπους. Εξαρτάται από κοινωνικούς, οικονοµικούς και πολιτισµικούς 

παράγοντες, από το είδος των διαταραχών και από τον τρόπο µε τον οποίο 

χρηµατοδοτούνται και οργανώνονται οι υπηρεσίες υγείας. 

3. Συντονισµένη και συνεχής φροντίδα. Είναι εξαιρετικά σηµαντικό και 

ιδίως για την φροντίδα ατόµων µε σοβαρές ψυχικές διαταραχές, οι 

υπηρεσίες να συντονίζονται και να επιδιώκουν να αντιµετωπίσουν όλο το 

φάσµα των κοινωνικών, ψυχολογιών και ιατρικών αναγκών των ατόµων 

αυτών. Απαιτούνται λοιπόν, υπηρεσίες οι οποίες δεν έχουν άµεση σχέση µε 

την υγεία, όπως είναι οι στεγαστικές και οι κοινωνικές υπηρεσίες. 

Εποµένως, οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας πρέπει να λειτουργούν 

συντονισµένα και να προλαµβάνουν τον κατακερµατισµό της φροντίδας. 

4. Αποτελεσµατικότητα: Η ανάπτυξη των υπηρεσιών πρέπει να στηρίζεται σε 

στοιχεία που αποδεικνύουν την αποτελεσµατικότητα των συγκεκριµένων 

παρεµβάσεων. 

5. Ισότιµη αντιµετώπιση: Η πρόσβαση τω ατόµων σε υπηρεσίες καλής 

ποιότητας πρέπει να γίνεται βάσει των αναγκών τους. Για να διασφαλιστεί η 

ισότητα είναι ανάγκη να αντιµετωπιστούν θέµατα που αφορούν την 

πρόσβαση, καθώς και τις ανισότητες που οφείλονται σε γεωγραφικούς 

αποκλεισµούς. Η δηµιουργία ίσων ευκαιριών πρόσβασης στην παρερχοµένη 

φροντίδα πρέπει να λαµβάνεται υπόψη όταν τίθενται οι προτεραιότητες. 

Πολύ συχνά, τα άτοµα µε τις µεγαλύτερες ανάγκες σε υπηρεσίες έχουν τις 

λιγότερες ευκαιρίες πρόσβασης καθώς και τις λιγότερες δυνατότητες να 

διατυπώσουν σχετικά αιτήµατα, οπότε είναι πιθανόν να αγνοηθεί η ύπαρξη 

τους όταν τίθενται οι προτεραιότητες. 

6. Σεβασµός ανθρωπίνων δικαιωµάτων: Οι υπηρεσίες πρέπει να σέβονται 

την αυτονοµία των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές, να ενδυναµώνουν και να 

ενθαρρύνουν τα άτοµα αυτά, ώστε να λαµβάνουν αποφάσεις σχετικά µε την 
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πορεία της ζωής τους. Οι υπηρεσίες οφείλουν να χρησιµοποιούν 

θεραπευτικές µεθόδους που περιορίζουν την αυτονοµία όσο το δυνατό 

λιγότερο. 

 

 

5.2  Εφαρµογή του βέλτιστου µείγµατος των υπηρεσιών 

 

 Το κύριο ζήτηµα που πρέπει να απασχολεί όσους σχεδιάζουν τις υπηρεσίες 

είναι να καθορίσουν το µείγµα υπηρεσιών και το επίπεδο των παροχών των 

διαφόρων υπηρεσιών. Σε απόλυτους αριθµούς, οι ανάγκες σε διάφορες υπηρεσίες, 

δηλαδή οι αναλογίες µεταξύ των διαφόρων υπηρεσιών ως µέρος της συνολικής 

παροχής υπηρεσιών του συστήµατος ψυχικής υγείας, είναι κατά βάση οι ίδιες σε 

όλες τις χώρες. Οι υπηρεσίες πρέπει  να σχεδιάζονται έχοντας ως οδηγό µια 

ολιστική αντιµετώπιση των αναγκών, ώστε να δηµιουργηθεί το βέλτιστο µείγµα 

υπηρεσιών. 

Το παρακάτω σχήµα δείχνει τις σχέσεις που έχουν τα διάφορα είδη 

υπηρεσιών. Είναι σαφές, ότι οι περισσότερες υπηρεσίες πρέπει να αφορούν α) την 

αυτοφροντίδα, δηλαδή ασθενείς που στηρίζονται στις δικές τους δυνάµεις και 

προσεγγίζουν οι ίδιοι τις υπηρεσίες για να αντιµετωπίσουν τα προβλήµατα τους, β) 

τις άτυπες κοινοτικές υπηρεσίες ψυχικής υγείας, γ) τις κοινοτικές υπηρεσίες 

ψυχικής υγείας που παρέχει το προσωπικό της πρωτοβάθµιας φροντίδας, δ) τις 

ψυχιατρικές υπηρεσίες που παρέχονται στα γενικά νοσοκοµεία και τις 

θεσµοθετηµένες κοινοτικές υπηρεσίες ψυχική υγείας και τέλος ε) τις εξειδικευµένες 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας. Το κατά πόσο βέβαια θα δοθεί έµφαση στην παροχή 

θεραπείας και φροντίδας στην ψυχική υγεία µέσω των υπηρεσιών των γενικών 

νοσοκοµείων και των κοινοτικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας εξαρτάται από τις 

δυνατότητες του εκάστοτε συστήµατος ψυχικής υγείας, όπως και από πολιτισµικούς 

και κοινωνικοοικονοµικούς παράγοντες. 

 ∆εν υπάρχουν ουσιώδεις λόγοι να συµπεριληφθούν στις παρερχόµενες 

υπηρεσίες εκείνες που παρέχουν τα ψυχιατρικά νοσοκοµεία, εφόσον αναφερόµαστε 

στο βέλτιστο µείγµα υπηρεσιών. Εποµένως, εφόσον αναπτυχθεί ένα φάσµα 

κοινοτικών και εξειδικευµένων υπηρεσιών, η ανάγκη για ψυχιατρικά νοσοκοµεία 

εκλείπει. Πάντα θα υπάρχει ανάγκη εγκαταστάσεων για µακρά διαµονή ενός 

ποσοστού ασθενών, ακόµη και αν οι κοινοτικές υπηρεσίες είναι επαρκείς. Μπορούν 
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όµως να διαµένουν σε µικρές µονάδες µέσα στην κοινότητα και να συµµετέχουν ως 

κοινωνικά όντα στην κοινοτική ζωή κατά το δυνατόν περισσότερο. (Οργάνωση των 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας 2005, σ.37)  

 

 

 

 
 

ΠΗΓΗ: Οργάνωση των υπηρεσιών ψυχικής Υγείας 2005, σ. 38 
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5.3  Ένταξη των υπηρεσιών ψυχικής υγείας στις υπηρεσίες γενικής υγείας 

 

 Προκειµένου να υπερπηδηθούν οι δυσκολίες που δηµιουργούνται λόγω της 

αποµονωµένης και ανεξάρτητης λειτουργίας των υπηρεσιών, είναι ανάγκη να 

ενταχθούν οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας στις γενικές υπηρεσίες υγείας. Η ενταγµένη 

στο γενικό σύστηµα υγείας φροντίδα, συµβάλλει στη µείωση του στίγµατος που 

συνοδεύει την αναζήτηση φροντίδας  από τις µεµονωµένες υπηρεσίες ψυχικής 

υγείας. Στις αναπτυσσόµενες χώρες που έχουν µεγάλες ελλείψεις προσωπικού στον 

τοµέα της ψυχικής υγείας, η παροχή υπηρεσιών ψυχικής υγείας µέσω της γενικής 

φροντίδας υγείας είναι η καλύτερη στρατηγική, ώστε να αυξηθεί η πρόσβαση των 

πληθυσµών που δεν εξυπηρετούνται  επαρκώς, ως προς την φροντίδα της ψυχικής 

υγείας. Επιπλέον, οι ψυχικές διαταραχές και τα σωµατικά προβλήµατα υγείας 

σχετίζονται στενά και συχνά αλληλοεπηρεάζονται. Για παράδειγµα άτοµα µε κοινές 

ψυχικές διαταραχές, όπως είναι η κατάθλιψη και το άγχος συχνά, απευθύνονται στις 

υπηρεσίες γενικής υγείας µε σωµατικά συµπτώµατα. Με ενσωµατωµένες τις 

υπηρεσίες διευκολύνεται η έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία αυτών των διαταραχών 

και έτσι µειώνεται η ανικανότητα. Άλλα οφέλη που µπορούν να προκύψουν 

δυνητικά από την ένταξη των υπηρεσιών, είναι και η δυνατότητα παροχής 

φροντίδας στα πλαίσια της κοινότητας, καθώς και αυξηµένες ευκαιρίες εµπλοκής 

της κοινότητας στην παροχή φροντίδας. 

 Η ένταξη είναι δυνατόν να επιδιωχθεί σε όλα τα επίπεδα. Στο κλινικό 

επίπεδο, η φροντίδα της ψυχικής υγείας µπορεί να ενταχθεί στο πρωτοβάθµιο, 

δευτεροβάθµιο και τριτοβάθµιο επίπεδο της γενικής φροντίδας υγείας. Στις 

περισσότερες περιπτώσεις είναι ανάγκη να υπάρξει στρατηγικός σχεδιασµός πριν 

επιχειρηθεί η δηµιουργία ενσωµατωµένων υπηρεσιών 
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Στρατηγικός σχεδιασµός για την ένταξη των υπηρεσιών ψυχικής υγείας 

 

Μεταξύ των θεµάτων του στρατηγικού σχεδιασµού περιλαµβάνονται και τα εξής: 

1. Λεπτοµερής µελέτη του τρόπου ενσωµάτωσης της ψυχικής υγείας στο σύστηµα 

παροχής υπηρεσιών γενικής υγείας, όπου γίνεται περιγραφή των οργανωτικών 

αλλαγών και καθορισµός των αρµοδιοτήτων 

2. Χρηµατοδότηση των νέων θέσεων εργασίας, εγκαταστάσεων, εξοπλισµού και 

µεταφορικών µέσων 

3. Σχεδιασµός των οµάδων ψυχικής υγείας και των αρµοδιοτήτων τους. 

4. Προετοιµασία της περιγραφής του είδους της εργασίας διάφορων ειδικοτήτων 

και υποστηρικτικού προσωπικού, σε κάθε επίπεδο φροντίδας, όπως για 

εργαζόµενους στην πρωτοβάθµια φροντίδα, στην φροντίδα ψυχικής υγείας και σε 

εποπτικές θέσεις. Πρέπει να καθορίζονται οι ρόλοι του προσωπικού σε σχέση µε 

την κάλυψη που θα παρέχουν για την αντιµετώπιση των διάφορων ψυχικών 

διαταραχών. 

5. Σχεδιασµός για την : θεσµική εκπαίδευση προσωπικού που χρειάζεται πρόσθετες 

δεξιότητες, εκπαίδευση στο χώρο της εργασίας, συνεχή ιατρική επιµόρφωση και 

σχεδιασµός για την εισαγωγή εκπαιδευτικού υλικού σχετικού µε την ψυχική υγεία 

στα προγράµµατα εκπαιδευτικών ιδρυµάτων που ασχολούνται µε την υγεία και 

συναφείς ειδικότητες. 

6. Στρατηγικές για την κινητοποίηση και εµπλοκή των µελών της κοινότητας και 

των χρηστών των υπηρεσιών σε κάθε επίπεδο δραστηριότητας. 

ΠΗΓΗ: Πακέτο Οδηγιών για την Πολιτική και τις Υπηρεσίες Ψυχικής Υγείας 2005, 

Οργάνωση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας, σ.40 

 

Κατά βάση, η ενσωµάτωση της ψυχικής υγείας στη γενική υγεία απαιτεί: 

• Την ένταξη των υπηρεσιών ψυχικής υγείας στην πρωτοβάθµια φροντίδα. 

• Την ένταξη υπηρεσιών ψυχικής υγείας στα γενικά νοσοκοµεία. 

• Την ανάπτυξη δεσµών µεταξύ της πρωτοβάθµιας φροντίδας και των 

δευτεροβάθµιων υπηρεσιών που έχουν έδρα στα γενικά νοσοκοµεία. 
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• Την ένταξη της φροντίδας ψυχικής υγείας σε άλλα εν λειτουργία 

προγράµµατα υγείας και κοινωνικά προγράµµατα. 

 

 

5.4 ∆ηµιουργία θεσµοθετηµένων και άτυπων κοινοτικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας 

  

 Οι θεσµοθετηµένες υπηρεσίες ψυχικής υγείας αντιπροσωπεύουν στο 

κοινοτικό επίπεδο ότι και οι υπηρεσίες στα γενικά νοσοκοµεία στο δευτεροβάθµιο 

επίπεδο. Αυτές περιλαµβάνουν, για παράδειγµα, κέντρα ηµέρας για άτοµα µε 

σοβαρές ψυχικές διαταραχές που έχουν λαµβάνει εξιτήριο από το νοσοκοµείο, 

προγράµµατα περιστατικών νοσοκοµείου, οµάδες αντιµετώπισης περιστατικών 

εκτός νοσοκοµείου, οµάδες αντιµετώπισης κρίσεων, σπίτια µόνιµης διαµονής 

ασθενών και υπηρεσίες ατοµικής αντιµετώπισης ασθενών (case management 

services). Πολλές αναπτυσσόµενες χώρες όµως δεν έχουν την δυνατότητα να 

αναπτύξουν αµέσως όλες αυτές τις υπηρεσίες. Στις περιπτώσεις αυτές , οι έχοντες 

την ευθύνη του σχεδιασµού καλούνται να αποφασίσουν ποιες υπηρεσίες πρέπει να 

αναπτυχθούν κατά προτεραιότητα και να εστιάσουν εκεί τις προσπάθειες και τους 

διαθέσιµους πόρους. Οι άλλες υπηρεσίες µπορούν να αναπτυχθούν σταδιακά. 

 

 

Περιορισµός των ψυχιατρικών νοσοκοµείων 

 Η λειτουργία και η συντήρηση των ψυχιατρικών νοσοκοµείων απαιτούν 

µεγάλες δαπάνες. Τα νοσοκοµεία αυτά δεν επιτυγχάνουν καλές κλινικές 

παρεµβάσεις, προκαλούν µάλλον µεγαλύτερη ανικανότητα παρά ελλάτωση της, 

στιγµατίζουν τους ασθενείς, τις οικογένειες και όλα τα άτοµα µε ψυχικές 

διαταραχές και είναι συνδεδεµένα µε καταπατήσεις των ανθρωπίνων δικαιωµάτων. 

Είναι εποµένως σηµαντικό να µειωθεί η εξάρτηση της παροχής φροντίδας ψυχικής 

υγείας από τα ψυχιατρικά νοσοκοµεία. Ο αποϊδρυµατισµός αποτελεί, κατά συνέπεια 

µεγάλη προϋπόθεση για την µεταρρύθµιση του τρόπου παροχής υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας. 

 Εντούτοις, η υπόθεση του αποϊδρυµατισµού δεν εξαντλείται µε το να 

λάβουν εξιτήρια τα άτοµα µε ψυχικές διαταραχές από νοσοκοµεία µακράς 

διαµονής. Είναι µια διαδικασία που συνοδεύεται από σηµαντικές συστηµατικές 

αλλαγές, όπου η παροχή των υπηρεσιών γίνεται σε κοινοτική και όχι ιδρυµατική 
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βάση. Η µείωση του αριθµού των ασθενών στα ψυχιατρικά νοσοκοµεία πρέπει να 

συνοδεύεται, βήµα προς βήµα, από την ανάπτυξη της κοινοτικής παροχής 

υπηρεσιών. Μακροπρόθεσµα, η εξοικονόµηση πόρων από το κλείσιµο των 

ψυχιατρικών νοσοκοµείων αναµένεται να αντισταθµίσει τις αυξηµένες δαπάνες  για 

κοινοτικές υπηρεσίες.                                                                                                                             

Ο αποϊδρυµατισµός πρέπει να αντιµετωπίσει τα δυνητικά αρνητικά αποτελέσµατα 

της µετάβασης αρµοδιοτήτων από τα παραδοσιακά ψυχιατρικά νοσοκοµεία στην 

κοινότητα. Τα προβλήµατα αυτά φαίνονται στο πίνακα που ακολουθεί. 

 Επιπλέον οι ακόλουθες δραστηριότητες και υπηρεσίες πρέπει να βρίσκονται 

ήδη σε λειτουργία πριν οι ασθενείς µεταφερθούν από τα νοσοκοµεία στις 

κοινότητες. 

• Στις εγκαταστάσεις της πρωτοβάθµιας φροντίδας πρέπει να προσφέρονται 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας. 

• Πρέπει να υπάρχουν διαθέσιµες κλίνες, εγκαταστάσεις και εξειδικευµένο 

προσωπικό στα γενικά νοσοκοµεία ή στην κοινότητα, για την αντιµετώπιση 

οξέων υποτροπών που απαιτούν µικρής διάρκειας εισαγωγή στο νοσοκοµείο 

• Το προσωπικό των υπαρχόντων ψυχιατρικών νοσοκοµείων πρέπει να 

επανεκπαιδευτεί, να αναλάβει θέσεις στη γενική φροντίδα υγείας και να 

συµπεριληφθούν στα καθήκοντα του η εποπτεία του προσωπικού της 

πρωτοβάθµιας φροντίδας και η παροχή ψυχικής υγείας στα γενικά 

νοσοκοµεία. 

• Τα ψυχοτρόπα φάρµακα πρέπει να είναι διαθέσιµα στο περιβάλλον της 

πρωτοβάθµιας φροντίδας µια των γενικών νοσοκοµείων 

• Πρέπει να δηµιουργηθούν θεσµοθετηµένες και άτυπες κοινοτικές υπηρεσίες 

ψυχική υγείας, που θα συµβάλλον στη αποκατάσταση των ασθενών στο 

κοινοτικό περιβάλλον. 

Εφόσον λοιπόν οι παραπάνω εναλλακτικές κοινοτικές υπηρεσίες βρίσκονται σε 

λειτουργία, µπορεί να προχωρήσει ο αποϊδρυµατισµός σύµφωνα µε τα 

ακόλουθα στάδια 

• Το πρώτο βήµα είναι να σταµατήσουν όλες οι νέες εισαγωγές τα 

ψυχιατρικά νοσοκοµεία και όλοι αυτοί οι ασθενείς να διοχετευτούν στις 

ψυχιατρικές µονάδες των γενικών νοσοκοµείων. 
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• Πρέπει να υπάρχει συνεργασία µε τις οικογένειες των ασθενών που 

πρόκειται να λάβουν εξιτήριο, ώστε να βοηθηθούν και να στηριχθούν 

και οι αι ασθενείς και οι οικογένειες, όταν οι ασθενείς βγουν από το 

νοσοκοµείο. 

• Η έξοδος πρέπει να αρχίσει µε τους ασθενείς µε τη µικρότερη 

ανικανότητα και να προχωρήσει σταδιακά στους ασθενείς µε τη 

µεγαλύτερη ανικανότητα. 

Ένας αριθµός ασθενών µε σοβαρές ψυχικές διαταραχές χρειάζεται 

συνεχή στήριξη σε εικοσιτετράωρη βάση. Οι ασθενείς αυτοί µπορούν να 

µεταφερθούν σε µικρές κοινοτικές µονάδες µόνιµης διαµονής µε 

εικοσιτετράωρη παρακολούθηση από νοσηλευτικό και άλλο προσωπικό, 

εφόσον υπάρχει τέτοια δυνατότητα. (Οργάνωση των υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας 2005, σ. 47-48) 

 

 

Πίνακας : Αποτελέσµατα της µετάβασης των λειτουργιών των παραδοσιακών 

ψυχιατρικών νοσοκοµείων στην κοινοτική φροντίδα 

 

Λειτουργίες των παραδοσιακών 

ψυχιατρικών νοσοκοµείων 

Αποτελέσµατα της µετάβασης στην 

κοινοτική φροντίδα 

Αντικειµενική εξέταση και θεραπεία Προσφορότερη θεραπεία στην 

πρωτοβάθµια φροντίδα ή στις υπηρεσίες 

των γενικών νοσοκοµείων, 

Ενεργή θεραπευτική παρέµβαση για 

ασθενείς σύντοµης ή µέσης παραµονής 

Ανάλογη ή και βελτιωµένη θεραπευτική 

παρέµβαση, αλλά τα αποτελέσµατα 

µπορεί να µην είναι γενικεύσιµα, 

Μακροχρόνια φύλαξη Συνήθως βελτιωµένη σε σπίτια µόνιµης 

διαµονής για όσους έχουν ανάγκη 

εντατική µακροχρόνια υποστήριξη, 

Προστασία από εκµετάλλευση Μερικοί ασθενείς συνεχίζουν να είναι 

ευάλωτοι σε σωµατική, σεξουαλικοί και 

οικονοµική κατάσταση, 

Φροντίδα ηµέρας και υπηρεσίες Μπορεί να βελτιωθούν εάν αναπτυχθούν 
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εξωτερικών ιατρείων τοπικά προσβάσιµες υπηρεσίες ή να 

χειροτερέψουν εάν αυτό δεν συµβεί. 

Συχνά είναι αναγκαία η διευθέτηση των 

ευθυνών µεταξύ υπηρεσιών υγείας και 

κοινωνικής φροντίδας, 

Υπηρεσίες εργοθεραπείας, 

επαγγελµατικής και ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης 

 

Βελτίωση σε κανονικό περιβάλλον, 

Στέγη, ρουχισµός, τροφή και βασικό 

επίδοµα 

∆ιακινδυνεύονται, οπότε υπάρχει 

ανάγκη διευκρίνησης αρµοδιοτήτων και 

συντονισµού, 

Ανακούφιση στις οικογένειες και όσους 

παρέχουν φροντίδα 

Συνήθως χωρίς αλλαγή. Η κατ’οίκον 

θεραπεία αντισταθµίζεται από 

δυνατότητα µεγαλύτερης υποστήριξης 

της οικογένειας από ειδικούς, 

Έρευνα και εκπαίδευση Προκύπτουν νέες ευκαιρίες λόγω της 

αποκέντρωσης. 

ΠΗΓΗ: Πακέτο Οδηγιών για την Πολιτική και τις Υπηρεσίες Ψυχικής Υγείας 2005, 

Οργάνωση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας, σ. 49   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6: ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ 

 

 

 Εισαγωγή

Παραθέτοντας παραπάνω την έννοια της κοινοτικής ψυχικής υγιεινής, τις 

µεταρρυθµιστικές προσπάθειες στην Ελλάδα, τις κοινοτικές  υπηρεσίες ψυχικής 

υγιεινής και τον τρόπο οργάνωσης αυτών, σκεφτήκαµε να εισαγάγουµε τα 

παρακάτω κεφάλαια που αναλύουν τη σχιζοφρένεια, αφού το δείγµα της έρευνας 

µας αποτελείται από άτοµα που πάσχουν από τη συγκεκριµένη ψυχική νόσο. 

Γι’αυτό το λόγο, θα ήταν χρήσιµό στον αναγνώστη να κατανοήσει πλήρως την 

φύση της ασθένειας, τη συµπτωµατολογία της, τις κυριότερες κλινικές µορφές της 

καθώς και την αντιµετώπιση της µέσω διαφόρων θεραπειών.    

 

 

6.1 Ορισµός  

Η σχιζοφρένεια είναι µια διαταραχή της οποίας δεν έχει αναγνωριστεί µία 

συγκεκριµένη αιτία. Χαρακτηρίζεται από ψυχωτικά συµπτώµατα τα οποία 

προκαλούν σηµαντική έκπτωση στη λειτουργικότητα και περιλαµβάνουν 

διαταραχές στη σκέψη, στη διάθεση και τη συµπεριφορά. Σηµαντικό σηµείο είναι η 

απουσία ελέγχου της πραγµατικότητας. Η διαταραχή είναι χρόνια και γενικά 

πιστεύεται ότι έχει µία πρόδροµη φάση, µία ενεργό µε παραληρητικές ιδέες - 

ψευδαισθήσεις και µία υπολειµµατική φάση κατά την οποία η διαταραχή είναι σε 

ύφεση ή αποδροµή.    

 

 

6.2 Ιστορική εξέλιξη 

 

Η σχιζοφρένεια περιγράφηκε για πρώτη φορά από τον Philippe Pinel. Ο 

όρος  σχιζοφρένεια, δηλαδή σχίσιµο των φρένων (νεολογισµός), εισήχθη από τον 

Ελβετό ψυχίατρο Eugen Bleuler, τo 1911. Σύµφωνα µε αυτόν, δεν υπάρχουν 

παθογνωµονικά σηµεία και συµπτώµατα αλλά µία οµάδα χαρακτηριστικών 

ευρηµάτων που θέτουν τη διάγνωση. 
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 Ο όρος σχιζοφρένεια  του Bleuler, που έχει καθιερωθεί και χρησιµοποιείται 

µέχρι και σήµερα, αποτελεί από µόνος του πηγή ετικετοποίησης του ατόµου που 

πάσχει από τη νόσο αυτή. Είναι από τις λίγες φορές που η ίδια η ιατρική νοσολογία 

έχει «επιβλαβή δράση». Ο όρος εκφράζει µία αναπόδεικτη ψυχοπαθολογική 

διαδικασία, το «σχίσιµο των φρένων», που κατά τον Bleuler συµβαίνει στον 

άρρωστο. Μέχρι σήµερα, καµία σοβαρή προσπάθεια για την αντικατάσταση του 

όρου αυτού δεν έχει τελεσφορήσει. Πρόσφατα αυτό το θέµα ήρθε προς συζήτηση 

σε µία επιτροπή εργασίας της Παγκόσµιας Ψυχιατρικής Εταιρείας, κύριο έργο της 

οποίας ήταν η διαµόρφωση εκπαιδευτικού υλικού για την «καταπολέµηση της 

σχιζοφρένειας και του στίγµατος της». Ως προς τα συµπτώµατα, ο Kurt Schneider 

στη δεκαετία του 1930 εισήγαγε τα λεγόµενα «first and second rank symptoms», 

συνολικά 14 συµπτώµατα – κριτήρια «πρώτου και δεύτερου βαθµού». (Μαδιανός 

2003, σ.186) 
 

 

6.3 Επιδηµιολογία 

 

Οι επιδηµιολογικές µελέτες της σχιζοφρένειας πάσχουν από δυσκολία στην 

αποµόνωση όλων των περιπτώσεων στον υπό µελέτη πληθυσµό, απροσδιοριστία 

της ακριβούς ηµεροµηνίας έναρξης και δυσκολίες στην σύγκριση των 

αποτελεσµάτων από µελέτη σε µελέτη λόγω της χρήσης διαφορετικών 

διαγνωστικών κριτηρίων. 

 

Παρόλα αυτά τρία συµπεράσµατα είναι βέβαια : 

 Η σχιζοφρένεια συµβαίνει σε όλες τις κουλτούρες µε ένα σταθερό ρυθµό. 

 Η επίπτωση της είναι 2 – 4 περιπτώσεις/χρόνο/10000 πληθυσµού. 

 Ο κίνδυνος για εµφάνιση σχιζοφρένειας καθ’ όλη την διάρκεια της ζωής 

ενός ατόµου είναι περίπου 1%. 

 

6.3.1  Γεωγραφική κατανοµή  

  

Η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας εξέτασε την εµφάνιση της σχιζοφρένειας 

σε 10 χώρες. Τα ευρήµατα της µελέτης κατέληξαν στην υπόθεση ότι η επίπτωση 

της σχιζοφρένειας είναι η ίδια σε όλες τις χώρες. Η υπόθεση αυτή, χαρακτηρίστηκε 
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λανθασµένη, αφού η µελέτη δεν διέθετε αρκετή στατιστική ισχύ για να 

προσδιορίσει κατά πόσον η επίπτωση της αυστηρά  - οριζόµενης σχιζοφρένειας 

ποικίλει.    

 

6.3.2  Κατανοµή στον χρόνο  

  

Παρόµοια διαφωνία υπάρχει και σχετικά µε την χρονική κατανοµή της 

σχιζοφρένειας. Μερικοί µελετητές ισχυρίζονται ότι η επίπτωση της αυξήθηκε 

σηµαντικά κατά τον 19ο αιώνα, ενώ άλλοι υποστηρίζουν ότι τώρα η επίπτωση 

δείχνει πτωτικές τάσεις. Οι πιο σκεπτικιστές υποστηρίζουν ότι αυτή η αύξηση και 

κατόπιν µείωση της επίπτωσης της νόσου είναι πλασµατικές και δεν είναι άλλο 

παρά το αποτέλεσµα των µεταβαλλόµενων πολιτικών γύρω από το θέµα της 

φροντίδας των βαριά ψυχιατρικών ασθενών.  

 

6.3.3  Φύλο και ηλικία  

  

Οι άνδρες αναπτύσσουν σχιζοφρένεια κατά µέσο όρο περίπου 5 χρόνια νωρίτερα 

από τις γυναίκες. Η µέγιστη επίπτωση του πρώτου επεισοδίου είναι στην ηλικία των 

15 – 25 χρονών για τους άνδρες και 25 – 35 χρονών για τις γυναίκες. Μπορεί 

επίσης να υπάρχει και διαφορετικό ποσοστό κινδύνου ανάπτυξης σχιζοφρένειας 

από τους άνδρες στις γυναίκες. Η πιλοτική µελέτη της Παγκόσµιας Οργάνωσης 

Υγείας δεν βρήκε διαφορά µεταξύ των δυο φύλων µέχρι τουλάχιστον την ηλικία 

των 54 χρονών, αλλά άλλες µελέτες αναφέρουν αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης 

αυστηρά – οριζόµενης σχιζοφρένειας στους άνδρες. (Μπίτσιος, σ.46)  
 
 

6.4  Αιτιολογία 

 

Η σχιζοφρένεια έχει αποτελέσει το αντικείµενο µακρόχρονων ερευνών για 

την εξακρίβωση της αιτίας ή των αιτιών της δηµιουργίας της. Η αιτία των 

σχιζοφρενικών ψυχώσεων είναι µέχρι σήµερα άγνωστη. Έχουν ενοχοποιηθεί 

πλήθος παραγόντων και έχουν διατυπωθεί διάφορες απόψεις σχετικές µε την 

αιτιοπαθογένεια των ψυχικών διαταραχών, χωρίς όµως να έχει εξακριβωθεί το 

ακριβές αίτιο. Οι έρευνες καταλήγουν στο συµπέρασµα ότι η αιτιολογία της νόσου 
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είναι αποτέλεσµα πολλών παραγόντων, ψυχολογικών, ψυχοκοινωνικών, αλλά και 

βιολογικών.  

 

6.4.1  Γενετικοί - βιολογικοί παράγοντες 

 

α. Νευροφυσιολογία- Παθολογία Ανατοµία 

  Έχουν παρατηρηθεί διάφορες αλλοιώσεις στον εγκέφαλο και στις 

λειτουργίες του, χωρίς όµως να θεωρηθούν και αιτιοπαθογενετικοί παράγοντες για 

την σχιζοφρένεια, όπως αρχικά είχε ειπωθεί. (Παπαγεωργίου 2002, σ. 217) 

  

 β. Κληρονοµικότητα 

 Τα αποτελέσµατα των ερευνών που  έχουν πραγµατοποιηθεί ως σήµερα 

υποστηρίζουν ότι υπάρχει πιθανότητα η νόσος να εµφανίζεται σε γενετικά 

προδιατεθειµένα άτοµα. 
 Ακόµα όµως και οι υποστηρικτές της γενετικής άποψης δέχονται ότι ένα 

άτοµο µε «σχιζοφρενικά γονίδια» δεν είναι απαραίτητο να εµφανίσει σχιζοφρένια. 

Η συµπτωµατολογία της νόσου θεωρείτε απίθανο να οφείλεται σε κάποιο 

συγκεκριµένο γονίδιο που δεν υπάρχει στον «φυσιολογικό» πληθυσµό. 

 Σήµερα, η άποψη που επικρατεί είναι ότι εκείνο που κληρονοµείται είναι 

µια προδιάθεση ανάπτυξης της νόσου, κάτω από τις κατάλληλες συνθήκες και όχι η 

ίδια η νόσος. (Παπαγεωργίου 2002, σ. 218) 
    
γ. Βιοχηµικοί - Ενδοκρινολογικοί Παράγοντες 

 Ένας µεγάλος αριθµός βιοχηµικών ερευνών οδήγησε στην έκφραση 

διαφόρων θεωριών για την αιτιοπαθογένεια της σχιζοφρένειας. Οι έρευνες αυτές 

οδήγησαν στην δηµιουργία φαρµακευτικών σκευασµάτων µε αποτελέσµατα 

εντυπωσιακά όσο αφορά την αντιµετώπιση της συµπτωµατολογίας. 

 ∆εν µπορεί όµως να ενοχοποιηθεί κανένας βιοχηµικός η ενδοκρινολογικός 

παράγοντας σαν αιτία, για τον λόγο αυτό οι έρευνες συνεχίζονται. (Παπαγεωργίου 

2002, σ. 219)
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6.4.2  Εκλυτικοί – ψυχοκοινωνικοί παράγοντες

 

Η βιολογική προδιάθεση παρά τη σηµαντικότητα της, δεν µπορεί να είναι 

υπεύθυνη για την ανάπτυξη σχιζοφρένειας από µόνη της. Επίσης, οι διακυµάνσεις 

της ψυχικής κατάστασης που βλέπουµε στους σχιζοφρενείς και οι υποτροπές της 

νόσου, δεν µπορεί να βρίσκονται κάτω από τον έλεγχο γενετικών και µόνο 

παραγόντων. Ανάµεσα στους παράγοντες που έχουν υποτεθεί να επηρεάζουν την 

πορεία της σχιζοφρένειας είναι οι διαπροσωπικές σχέσεις, κοινωνικοί και 

πολιτισµικοί παράγοντες, οι ενδοοικογενειακές σχέσεις, η επικοινωνία και τα 

γεγονότα ζωής.   

 

α. Οι οικογενειακοί – περιβαλλοντικοί παράγοντες 

Γύρω από την αιτιακή σχέση της εµφάνισης της σχιζοφρένειας και της 

παθολογίας της οικογένειας στη δεκαετία του 1960 αναπτύχθηκαν οι ακόλουθες 

τέσσερις θεωρίες που δηµιούργησαν αντίστοιχες «σχολές». 

• Η θεωρία του διπλού δεσµού (Bateson ) 

• Η θεωρία της ψευδοαµοιβαιότητας στις σχέσεις (Wynne)  

• Η διάσταση και µετατόπιση της δοµής στο γάµο (Lids) 

• Εξαπάτηση, σύγχυση, σύγκρουση και µυστικοπάθεια (Lacing) 

• Αποδιοποµπαιοποίηση  (Vogel)  

Η πρώτη θεωρία αναπτύσσει την άποψη ότι τα αντιφατικά µηνύµατα µεταξύ 

δύο µελών «τρελαίνουν» το  «θύµα». 

Η δεύτερη εκτιµά ότι στη «σχιζοφρενική» οικογένεια αναπτύσσονται σχέσεις 

ψευδοαµοιβαιότητας, κατάσταση που οδηγεί στην «τρέλα». 

Στην οικογένεια µε µέλος πάσχον από σχιζοφρένεια, σύµφωνα µε την τρίτη 

θεωρία, οι ρόλοι πατέρα και µητέρας αντιστρέφονται. 

Σύµφωνα µε την τέταρτη θεωρητική άποψη του (Lacing), σε µία οικογένεια 

που ένα µέλος της νοσεί από σχιζοφρένεια υπάρχουν χαρακτηριστικές 

συµπεριφορές από µυστικοπάθεια, συγκρούσεις, σύγχυση στην επικοινωνία. 

Τέλος σύµφωνα µε την τελευταία θεωρία, το άρρωστο µέλος κατηγορείται για 

ότι «κακό» συµβαίνει στην οικογένεια, µε αποτέλεσµα να παίζει το ρόλο του 

αποδιοποµπαίου τράγου. 
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Οι θεωρίες αυτές µάλλον επιβαρύνουν την οικογένεια µε ενοχές , αφού 

θεωρήθηκε ως η σχιζοφρενογόνος αιτία. Η κριτική απέναντι σε όλες αυτές τις 

θεωρίες είναι ότι αυτές αναπτύχθηκαν µέσα από την παρατήρηση – µελέτη 

οικογενειών των οποίων ήδη ένα µέλος νοσούσε από σχιζοφρένεια. ∆ε 

µελετήθηκαν «υγιείς»  οικογένειες και τα χαρακτηριστικά τους, για να 

αναγνωριστούν εκείνες οι παθογόνες  στις οποίες αργότερα κάποιο µέλος  

αρρώστησε από σχιζοφρένεια, έτσι  ώστε η θεωρία να έχει ισχυρή προβλεπτική 

αξία. 

 Αυτά τα φαινόµενα που περιγράφηκαν στις πέντε αυτές υποθέσεις είναι το 

αποτέλεσµα και όχι η αιτία της γένεσης της σχιζοφρένειας. (Μαδιανός  2003, σ. 

199) 

 

  β. Εκφραζόµενο συναίσθηµα 

Άρρωστοι που ζουν σε οικογένειες µε εκφραζόµενο σε υψηλό βαθµό 

συναίσθηµα (high expressed emotion) παρουσιάζουν συχνότερα ποσοστά 

υποτροπών απ’ ότι οι άρρωστοι που ζουν σε «ήρεµες οικογένειες». Όταν  η ένταση 

τροποποιείται στην οικογένεια, τότε µειώνονται και τα αντίστοιχα ποσοστά των 

υποτροπών. 

 Και στην περίπτωση της υπόθεσης του εκφραζόµενου συναισθήµατος ισχύει 

το ότι η διαταραχή της οικογενειακής ατµόσφαιρας είναι αποτέλεσµα της 

διαδροµής της σχιζοφρένειας µέσα στην οικογένεια. 

 Ανεξάρτητα από τη βασιµότητα ή όχι των παραπάνω υποθέσεων, έχουν 

περιγραφεί τα ακόλουθα χαρακτηριστικά προβλήµατα που παρατηρούνται στις 

οικογένειες των οποίων ένα µέλος παρουσιάζει σχιζοφρένεια: 

1. Έλλειψη  κατανόησης της φύσης της σχιζοφρένειας και των συνεπειών της 

στη ζωή και στη λειτουργικότητα του ανθρώπου. 

2.  Έλλειψη δεξιοτήτων για την αποτελεσµατική αντιµετώπιση των χρόνιων 

και οξέων συµπτωµάτων της σχιζοφρένειας. 

3. ∆υσκολίες στην έκφραση συναισθηµάτων προς τον άρρωστο. 

4. ∆υσκολίες στη µείωση της έντασης µέσα στην οικογένεια. 

5. ∆υσκολίες στην επίλυση προβληµάτων. 

6. ∆ιαταραγµένη ενδοοικογενειακή επικοινωνία. 

7. Βιώµατα στιγµατισµού και περιορισµός των κοινωνικών επαφών έξω από 

τον οικογενειακό κύκλο. 
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Το εκφραζόµενο συναίσθηµα καταγράφεται µε την οικογενειακή συνέντευξη 

κατά  Camberwell η οποία περιλαµβάνει τα ακόλουθα :  

1. Κριτικά σχόλια που περιγράφουν µια σαφή απέχθεια ή απόρριψη, σύµφωνα  

µε τον τόνο της φωνής ή το περιεχόµενο του λόγου του συγγενούς . 

2. Επιθετικότητα, που εκφράζεται απέναντι στο πρόσωπο του αρρώστου και 

όχι σε συµπεριφορά του. Επίσης µία γενικευµένη κριτική του τύπου «είναι ο 

χειρότερος άνθρωπος στον κόσµο» θεωρείται επιθετικότητα. 

3. ∆υσαρέσκεια. Καταγράφεται ως παρούσα ή απούσα. Βασίζεται σε κριτικές 

ή επιθετικές παρατηρήσεις, αλλά δεν εκφράζεται ανοιχτά προς το άρρωστο 

µέλος . 

4. Ζεστασιά. Βασίζεται στην έκφραση συναισθηµατικής «ζεστασιάς» µέσα στο 

πλαίσιο των θετικών σχολίων και του τόνου της φωνής. 

5. Συναισθηµατική υπερεµπλοκή. Τα βασικά στοιχεία της διάστασης αυτής 

είναι οι συνεχείς φόβοι για µικρά προβλήµατα, τάσεις για υπερπροστασία 

και φορτικότητα. 

6. Συνολικός δείκτης εκφραζόµενου συναισθήµατος συγγενών. Πρόκειται για 

µία συνολική εκτίµηση της µεγάλης συναισθηµατικής έκφρασης που 

βασίζεται στην παρουσία ενός ή περισσότερων προαναφερθέντων 

στοιχείων. (Μαδιανός 2003) 

 

 γ. Η επιβάρυνση της οικογένειας   

Συχνά σε οικογένειες που έχουν ένα χρόνιο ψυχικά άρρωστο µέλος έχει 

παρατηρηθεί µία επιβάρυνση ως αποτέλεσµα των επιδράσεών τους στις συνήθειες, 

στις συναλλαγές στην επικοινωνία και την οικιακή οικονοµία. 

Ως επιβάρυνση λοιπόν θεωρούµε τα προβλήµατα, τις δυσκολίες ή τα 

ανεπιθύµητα  γεγονότα που συµβαίνουν σε µέλη της οικογένειας του αρρώστου ή 

σε οποιονδήποτε τρίτο ο οποίος συγκατοικεί µε αυτόν. 

Η επιβάρυνση αυτή συνήθως είναι υποκειµενική, το πώς δηλαδή τη βιώνουν 

τα µέλη, και αντικειµενική, το πώς δηλαδή ένας τρίτος την εκτιµά και την 

αξιολογεί. 

Η επιβάρυνση συνήθως αφορά : 

α. στις οικογενειακές καθηµερινές συνήθειες, π.χ του ελεύθερου χρόνου, της 

εργασίας των µελών. 

β. στη σωµατική και ψυχική υγεία των µελών της οικογένειας. 
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γ. στα οικονοµικά της οικογένειας. 

δ. στην ανάπτυξη των παιδιών (αν υπάρχουν στο σπίτι). 

Για την αξιολόγηση της επιβάρυνσης έχουν αναπτυχθεί από διάφορους ερευνητές 

αρκετά όργανα που µπορούν να αποδώσουν το φαινόµενο αυτό ποιοτικά και 

ποσοτικά. (Μαδιανός  2003, σ.  200) 

 

δ. Ψυχοπιεστικά  γεγονότα στη σχιζοφρένεια 

 Η έµφαση που έχει αποδοθεί στα ψυχοπιεστικά γεγονότα ζωής βασίζεται σε 

δυο θεµελιώδεις υποθέσεις : ότι τέτοια γεγονότα είναι στρεσσογόνα ανεξάρτητα 

από το αν είναι ευχάριστα ή δυσάρεστα και ότι τα άτοµα µε σχιζοφρένεια είναι 

ευάλωτα στο στρες.  

Η απρόσκοπτη, χωρίς υποτροπές, διαµονή των χρόνιων σχιζοφρενικών 

αρρώστων στην κοινότητα έχει αποδειχθεί από αρκετούς ερευνητές ότι επηρεάζεται 

από την ύπαρξη των ψυχοπιεστικών γεγονότων της ζωής. 

 Συγκεκριµένα, αρκετοί ερευνητές απέδειξαν τη σοβαρότητα της επίδρασης 

των ψυχοπιεστικών γεγονότων στην εξέλιξη της πορείας των σχιζοφρενικών 

αρρώστων ως προς τις υποτροπές της νόσου. 

Στο παρακάτω σχήµα παρουσιάζεται ο «φαύλος κύκλος» των σταδίων της 

γένεσης µιας υποτροπής όπου παρεµβαίνουν οι µηχανισµοί αντιµετώπισης – π.χ. 

ικανότητα επίλυσης ενός προβλήµατος και ψυχοφαρµακευτική αγωγή, καθώς και 

προειδοποιητικά σηµεία, όπως είναι η διαταραχή του ύπνου. Στην ικανότητα 

αντιµετώπισης του στρες παρεµβαίνουν  ιδιοσυστατικές ιδιότητες, η 

ευαλωσιµότητα του ατόµου και η αντοχή του. 
 

                                                           Μηχανισµοί αντιµετώπισης  

                                                  π.χ. επίλυση προβλήµατος  

↓ 

 

Ψυχοπιεστικό γεγονός → ΣΤΡΕΣ → Μη ειδικά συµπτώµατα → Υποτροπή 

                                                            π.χ. διαταραχή του ύπνου    

 

↑ 

                                               Ψυχοφαρµακευτική αγωγή 
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Αν δεχτούµε την υπόθεση ότι τα ψυχοπιεστικά γεγονότα έχουν µία 

συσωρευτική δράση, τότε ο συνολικός όγκος των στρες ερεθισµάτων ασκεί 

σηµαντική επίδραση στην αύξηση της ευαλωσιµότητας του αρρώστου έτσι ώστε να 

υποτροπιάσει.  

Τέλος, θα πρέπει να αναφέρουµε ότι τα ψυχοπιεστικά γεγονότα µπορεί να 

αποτελούν  όχι µόνο τον εκλυτικό παράγοντα για την εµφάνιση µιας υποτροπής, 

αλλά και το αποτέλεσµα της παθολογικής συµπεριφοράς που εµφανίζουν οι 

ασθενείς κατά το πρόδροµο στάδιο της νόσου ή λίγο πριν την υποτροπή τους.    

 

ε. Κοινωνικοί – πολιτισµικοί παράγοντες   

 Έρευνες που έχουν διεξαχθεί συµπέραναν ότι στις βιοµηχανοποιηµένες 

χώρες υπάρχουν περισσότεροι ασθενείς µε σχιζοφρένεια στις κατώτερες 

κοινωνικοοικονοµικές  τάξεις και ότι ο ρυθµός των εισαγωγών στο νοσοκοµείο για 

σχιζοφρένεια είναι µεγαλύτερος στις πόλεις παρά στις αγροτικές περιοχές.  

Τα πάσχοντα άτοµα διολισθαίνουν σε κατώτερη κοινωνικοοικονοµική τάξη 

σαν αποτέλεσµα της κοινωνικής και εργασιακής έκπτωσης που προκαλεί η νόσος ή 

συµπεριλαµβανοµένης και της προδρόµου φάση της. Οι περισσότεροι ασθενείς µε 

σχιζοφρένεια ζουν αρκετά περιορισµένη ζωή και σύντοµα εξασθενούν οικονοµικά. 

Επίσης, διάφορα στρεσσογόνα γεγονότα που συνδέονται µε 

κοινωνικοοικονοµική αποστέρηση, αποτελούν παράγοντες για την πρόκληση 

σχιζοφρένειας. 
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Το πρότυπο της κοινωνικής αιτιότητας (social causation) : 

 

 

 Κοινωνική  

 Υποστήριξη  

 

 

Κοινωνική Στρεσσογόνο Ψυχοπαθολογία 

οικονοµική  γεγονός  

κατάσταση  

                  Ατοµικές  

 ∆υνατότητες  

 

ΠΗΓΗ: Μαδιανός  2003, σ.  229 
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          6.5  Το βιοψυχοκοινωνικό πρότυπο της σχιζοφρένειας  

 

Το σύνθετο πρότυπο της αιτιοπαθογένειας και της πορείας της 

σχιζοφρένειας σχηµατοποιείται συνοπτικά  µε το ακόλουθο σχήµα. 

 

 

Φάσεις της νόσου 

 

  Προδιάθεση Έναρξη Πορεία 

 βι
ολ
ογ
ικ
οί

 

Γενετικοί  

παράγοντες.  

Επιπλοκές κατά  την 

γέννηση,  φύλο. 

  

Π
αρ
άγ
ον
τε
ς  

ψυ
χο
λο
γι
κο
ί  Ευαλωσιµότητα  

στις  ψυχοπιέσεις 

(στρες) 

 

  κ
οι
νω
νι
κο
πο
λι
τι
σµ
ικ
οί

    Στίγµα  στην οικογένεια,  

Κοινωνικός  αποκλεισµός,  

Ιδρυµατισµός. 

ΠΗΓΗ: Μαδιανός  2003, σ.  216 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 59



6.6  Η πορεία της εµφάνισης της σχιζοφρένειας

 

Ο τρόπος που εξελίσσεται η σχιζοφρένεια µπορεί να ποικίλλει  σηµαντικά 

ανάλογα µε την περίπτωση. 

Υπάρχουν  τρεις  ξεχωριστές φάσεις : 

 Πρόδροµη φάση : πριν από την πραγµατική έναρξη της αρρώστιας, µπορεί  

να παρατηρηθεί µία βαθµιαία αλλαγή στη διάθεση και τη συµπεριφορά. Το 

άτοµο αρχίζει να περιορίζει τις κοινωνικές επαφές, να φέρεται περίεργα, να 

αισθάνεται κουρασµένο και ανήσυχο και να παραµελεί την εµφάνιση του 

και την προσωπική του υγιεινή. Το άτοµο µπορεί να µην αισθάνεται ούτε 

ευτυχισµένο ούτε ιδιαίτερα δυστυχισµένο αλλά συναισθηµατικά σα να µην 

έχει συναισθήµατα (κατατονική διάθεση), (πίνακας 1). Πολλοί άνθρωποι 

που έχουν σχιζοφρένεια µαθαίνουν να αναγνωρίζουν αυτά τα συµπτώµατα 

ως µία προειδοποίηση ότι ίσως πρόκειται να εµφανίσουν υποτροπή και η 

αρρώστια τους να µπει πάλι σε ενεργό φάση. Μία επανεξέταση της 

φαρµακευτικής αγωγής και θεραπείας σε αυτό το πρώιµο στάδιο µπορεί να 

προλάβει την υποτροπή. 

 Οξεία ή ενεργή φάση : σε αυτό το σηµείο το άτοµο αδυνατεί να αγνοήσει 

την αρρώστια του. Συµπτώµατα όπως παραληρητικές ιδέες, ψευδαισθήσεις 

και συγκεχυµένη σκέψη γίνονται πλέον εµφανή και το άτοµο φτάνει σε ένα 

κρίσιµο σηµείο. Σε αυτή τη φάση, το νοσοκοµείο ενδέχεται να αποτελεί τον 

πιο ασφαλή τόπο διαµονής, όπου  η κατάσταση αξιολογείται και χορηγείται  

η κατάλληλη και αποτελεσµατική θεραπεία. 

 Υπολειµµατική φάση : όταν η θεραπεία αρχίζει να έχει αποτέλεσµα, η 

κατάσταση σταθεροποιείται και τα οξέα συµπτώµατα αρχίζουν να 

εξαφανίζονται. Ορισµένα συµπτώµατα (έλλειψη ενεργητικότητας, 

κοινωνική απόσυρση κ.λ.π) ενδέχεται να παραµείνουν για κάποιο χρονικό 

διάστηµα – σε µερικές περιπτώσεις εξαφανίζονται γενικά γρήγορα, σε άλλες 

µπορεί να επιµείνουν. Αυτή η φάση µπορεί να έχει διάρκεια πολλών ετών, 

συχνά µε παρεµβολή υποτροπών προς οξεία φάση. Θα πρέπει να σηµειωθεί 

ότι η τακτική λήψη φαρµακευτικής αγωγής σε συνδυασµό µε την 

υποστήριξη καταφέρνουν να περιορίσουν στο ελάχιστο αυτές τις υποτροπές. 

(Bristol – Myers Squibb Company and Otsuka Pharmaceuticals Europe 

2004,  σ. 23) 
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Τα πρόδροµα συµπτώµατα για τη σχιζοφρένεια (DSM-III-R) (πίνακας 1) 

o Έντονη απόσυρση / αποµόνωση  

o Έντονα περίεργη συµπεριφορά 

o Σοβαρή έκπτωση στον τοµέα της προσωπικής υγιεινής και 

περιποίησης  

o Αµβλύ ή απρόσφορο συναίσθηµα 

o Παρεκβατικός, ασαφής υπερπεριεκτικός ή περιστασιακός λόγος ή 

φτωχό περιεχόµενο του λόγου 

o Περίεργες πεποιθήσεις ή µαγική σκέψη 

o Ασυνήθιστες αντιληπτικές εµπειρίες  

o Σοβαρή έλλειψη κινήτρων και ενδιαφερόντων 

 

 

6.7  Συµπτωµατολογία 

 Υπάρχουν πολλά και ποικίλα συµπτώµατα και σηµεία της σχιζοφρένειας, 

που είναι δυνατόν να εµφανισθούν σε διαφορετικούς συνδυασµούς και µε ποικίλη 

βαρύτητα ανάλογα µε το άτοµο. 

Αν και τα συµπτώµατα είναι δυνατόν να εµφανισθούν σε σχεδόν 

οποιαδήποτε περίοδο της ζωής, συνήθως εκδηλώνονται για πρώτη φορά κατά το 

τέλος της εφηβείας ή την αρχή της ενήλικης ζωής. Η αναγνώριση αυτών των 

συµπτωµάτων µπορεί να είναι ιδιαίτερα δύσκολή αν η αρρώστια εκδηλωθεί στη 

διάρκεια της εφηβείας, καθώς οι µεταβολές της συµπεριφοράς είναι πολύ 

συνηθισµένες στη διάρκεια αυτής της περιόδου. Τα συµπτώµατα της σχιζοφρένειας 

επηρεάζουν τον τρόπο που το άτοµο σκέπτεται, αισθάνεται και ενεργεί. Οι ειδικοί 

τα χωρίζουν σε τρεις κατηγορίες :   

 «θετικά» συµπτώµατα – όπως α) το να αντιλαµβάνεσαι, µε την όραση, την 

ακοή, την όσφρηση ή τη γεύση, πράγµατα που δεν υπάρχουν και β) οι 

παραληρητικές ιδέες, που µπορούν να έχουν πολλές µορφές, όπως διώξεις - 

τηλεπάθειας, µεγαλείου, θρησκευτικές, επιστηµονικής φαντασίας ή 

παραφυσικές. Τα Θετικά Συµπτώµατα είναι τόσο πραγµατικά για το άτοµο 

µε σχιζοφρένεια όσο εξωπραγµατικά είναι για την οικογένεια και τους 

φίλους του. 
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ΘΕΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ  

ΠΩΣ ΟΝΟΜΑΖΕΤΑΙ ΠΩΣ ΣΕ ΚΑΝΕΙ ΝΑ ΑΙΣΘΑΝΕΣΑΙ 

ΨΕΥ∆ΑΙΣΘΗΣΗ Αντιλαµβάνεσαι µε την όραση, την 

ακοή, την όσφρηση ή τη γεύση 

πράγµατα που δεν υπάρχουν. 

• Η πιο συχνή ψευδαίσθηση είναι 
να ακούς φωνές. 
• Ορισµένα άτοµα, ιδίως στα 
αρχικά στάδια, µπορεί να βρίσκουν 
ανακούφιση σε αυτές τις φωνές, που 
δεν είναι τροµακτικές. 
• Σε άλλες περιπτώσεις, οι φωνές 
έχουν υβριστικό ή αρνητικό 
περιεχόµενο ή δίνουν διαταγές. 

ΠΑΡΑΛΗΡΗΤΙΚΗ Ι∆ΕΑ Η πεποίθηση ότι ισχύει κάτι που δεν 

µπορεί να είναι αληθινό. Για 

παράδειγµα: 

• να νοµίζεις ότι σε 
παρακολουθούν µέσω της 
τηλεόρασης  
• να πιστεύεις ότι είσαι διάσηµος  
• να πιστεύεις ότι η τηλεόραση ή 
το ραδιόφωνο σου στέλνει µηνύµατα 
• να έχεις παράξενες ή επίµονες 
θρησκευτικές πεποιθήσεις  

ΠΑΡΑΝΟΕΙ∆ΗΣ ΣΚΕΨΗ Ακραία καχυποψία. Για παράδειγµα: 

• να θεωρείς ότι οι άλλοι 
συνωµοτούν εναντίον σου, 
προσπαθούν να σε βλάψουν ή σε 
παρακολουθούν 
• να πιστεύεις ότι σε 
παρακολουθούν εξωγήινοι κ.ά.  

ΠΗΓΗ: Bristol – Myers Squibb Company and Otsuka Pharmaceuticals Europe Ltd  

2004, σ.  11 

 

 «αρνητικά» συµπτώµατα – όπως µειωµένη ενεργητικότητα ή 

διάθεση και αποµάκρυνση από την οικογένεια και τους φίλους, 

µεταβολή στις συνήθειες του ύπνου, ακοινώνητη συµπεριφορά. Τα 

αρνητικά συµπτώµατα σε κάνουν να αισθάνεσαι «τεµπέλης» και 

έχουν ως αποτέλεσµα να χάνεις το ενδιαφέρον σου για τους 

ανθρώπους και τα πράγµατα γύρω σου. 
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ΑΡΝΗΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ  

ΠΩΣ ΟΝΟΜΑΖΕΤΑΙ ΠΩΣ ΣΕ ΚΑΝΕΙ ΝΑ ΑΙΣΘΑΝΕΣΑΙ 
ΜΕΙΩΜΕΝΗ ΕΝΕΡΓΗΤΙΚΟΤΗΤΑ • Μπορεί να έχεις χάσει το 

ενδιαφέρον σου για κάθε πτυχή της 

ζωής σου 

• Η ενεργητικότητα σου µπορεί να 

χάνεται και να έχεις δυσκολία στην 

εκτέλεση ακόµη και βασικών 

δραστηριοτήτων, όπως να σηκωθείς 

από το κρεβάτι ή να καθαρίσεις το 

σπίτι 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΣΥΡΣΗ • Μπορεί να χάσεις το ενδιαφέρον 

σου για τους φίλους σου και να 

περνάς την περισσότερη ώρα σου 

µόνος, συχνά έχοντας έντονο 

αίσθηµα αποµόνωσης  

∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΣΗΣ • Μπορεί να σου φαίνεται πολύ 

δύσκολο να διαβάσεις ένα βιβλίο ή 

ακόµα και να παρακολουθήσεις ως 

το τέλος ένα πρόγραµµα τηλεόρασης 

• Μπορεί να σου φαίνεται αδύνατο 

να θυµηθείς ή να µάθεις νέα 

πράγµατα 

ΠΗΓΗ:Bristol – Myers Squibb Company and Otsuka Pharmaceuticals Europe Ltd  

2004, σ.  11 

 

 

 

 «γνωσιακά» συµπτώµατα – όπως συγκεχυµένη σκέψη και αδυναµία 

ολοκλήρωσης µιας πρότασης. Τα γνωσιακά συµπτώµατα σε κάνουν 

να αισθάνεσαι «θολωµένος», ή σαν να µην µπορείς να σκεφτείς 

σωστά. 
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ΓΝΩΣΙΑΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

ΠΩΣ ΟΝΟΜΑΖΕΤΑΙ ΠΩΣ ΣΕ ΚΑΝΕΙ ΝΑ ΑΙΣΘΑΝΕΣΑΙ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΣΚΕΨΗΣ • Συγκεχυµένη σκέψη που σου 

προκαλεί σύγχυση ή διαταραχή της 

συγκέντρωσης   

ΠΤΩΧΕΙΑ ΛΟΓΟΥ ΚΑΙ ΣΚΕΨΗΣ • Αρχίζεις να λες κάτι αλλά στη 

µέση της φράσης ξεχνάς αυτό που 

ήθελες να πεις  

• Η ολοκλήρωση µιας σκέψης 

µπορεί να απαιτεί µεγάλη 

προσπάθεια και να φαίνεται δύσκολη

ΠΗΓΗ: Bristol – Myers Squibb Company and Otsuka Pharmaceuticals Europe Ltd 

2004, σ.  12 

 

Παρακάτω αναφέρουµε συνοπτικά τα κύρια χαρακτηριστικά, κλινικά γνωρίσµατα 

της σχιζοφρένειας : 

 ∆ιαταραχή του περιεχοµένου της σκέψης :  ο ψυχικά πάσχον 

διακατέχεται από µια λανθασµένη αντίληψη για την 

πραγµατικότητα. 

 ∆ιαταραχή της σκεπτικής διεργασίας και του λόγου: ο ψυχικά 

πάσχον παρουσιάζει έκπτωση στον προφορικό και γραπτό λόγο και 

στην συνολική επικοινωνία του. 

 ∆ιαταραχή της αντίληψης: ο ψυχικά πάσχον έχει ψευδαισθήσεις 

(αισθητηριακού τύπου εµπειρίες) επί την απουσία εξωτερικού 

ερεθίσµατος. 

 ∆ιαταραχή του συναισθήµατος: ο ψυχικά πάσχον χαρακτηρίζεται 

από µειωµένη και απρόσφορη συναισθηµατική έκφραση.  

 ∆ιαταραχές της κίνησης: παλαιότερα αποτελούσαν ένα βασικό 

συστατικό κοµµάτι κάθε περιγραφής της κλινικής εικόνας της 

σχιζοφρένειας, αλλά σήµερα, οι εκδηλώσεις της διαταραχής της 

κίνησης, σπανίζουν στις δυτικές κοινωνίες.  

 ∆ιαταραχή των γνωστικών λειτουργιών: ο ψυχικά πάσχον 

παρουσιάζει µειωµένη συγκέντρωση και µνήµη καθώς και µειωµένη 

ικανότητα για νέα µάθηση. 
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 ∆ιαταραχή του κινήτρου/βούλησης: ο ψυχικά πάσχον παρουσιάζει 

έλλειψη ορµών, επιθυµιών, κινήτρων, πρωτοβουλίας, ενδιαφέροντος 

για το περιβάλλον του και τον κόσµο. 

 ∆ιαταραχή της εναισθησίας (επίγνωσης του παθολογικού):  ο ψυχικά 

πάσχον δεν έχει καµία επίγνωση του παθολογικού της ψυχικής του 

κατάστασης, ή έχει µικρή και µεταβαλλόµενη επίγνωση.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7:   ΟΙ ΚΥΡΙΟΤΕΡΕΣ ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΜΟΡΦΕΣ 

ΤΗΣ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑΣ 

 

 

 7.1  Η απλή σχιζοφρένεια 
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Στην απλή µορφή σχιζοφρένειας παρατηρείται µια προοδευτική πτώση του 

συναισθήµατος που από απλή ρηχότητα οδηγείται σε πλήρη κατάργηση αυτού. 

(Στεφανής και συνεργάτες 1990, σ.  232) 

 Η νόσος εµφανίζεται νωρίς και έχει βραδύ ρυθµό εξέλιξης. Από τα πρώτα 

συµπτώµατα εµφάνισης της νόσου είναι η πτώση της σχολικής επίδοσης, µείωση 

της πρωτοβουλίας, τεµπελιά, αναίτιες εκδηλώσεις βίας. Επίσης εµφανίζεται 

περιορισµός των σχέσεων φιλικών, έλλειψη ενδιαφέροντος για τη ζωή, µείωση των 

αναστολών. 

 Αποτέλεσµα της συναισθηµατικής έκπτωσης του ατόµου είναι η απόσυρση 

από την κοινωνική ζωή και ο περιορισµός στην ικανοποίηση των ζωτικών 

βιολογικών αναγκών. Άλλοτε πάλι το άτοµο αντί για απόσυρση οδηγείται σε 

οµάδες που αναπτύσσουν αντικοινωνική συµπεριφορά. 

 

 

7.2  Η ηβηφρενική σχιζοφρένεια 

  

Από το όνοµά της διαφαίνεται ότι η έναρξη της νόσου παρουσιάζεται στην 

εφηβική ηλικία ανάµεσα στο 13ο και 22ο έτος της ζωής. 

 Πρώιµο σύµπτωµα της νόσου αποτελεί η προοδευτική δυσχέρεια στη 

συγκέντρωση της σκέψης και η µείωση της αφοµοιωτικής ικανότητας τόσο του 

γραπτού όσο και του προφορικού λόγου (Στεφανής και συνεργάτες 1990, σ. 203). 

Οι διαταραχές αυτές δηµιουργούν έντονο το αίσθηµα της δυσφορίας. 

 Το συναίσθηµα περνάει από διάφορες κλίµακες πριν εκπέσει στο επίπεδο 

της απάθειας και αδιαφορίας. 

 Η συµπεριφορά πριν γίνει αυτιστική είναι περίεργη µε επιτηδεύσεις στις 

κινήσεις, το λόγο µε µορφασµούς, αναίτια γέλια, απρόβλεπτη στις αντιδράσεις. 

 Με την αύξηση του αυτισµού και την πτώση του συναισθήµατος η 

συµπεριφορά οδηγείται σε δίχως στόχο εκδηλώσεις, οι ηθικές αναστολές 

µειώνονται σε σηµείο που σε βαριά διαταραχή καταργείται το ταµπού της 

αιµοµιξίας, µε σεξουαλικές επιθέσεις σε συγγενικά πρόσωπα. 

 Παραληρητικές ιδέες εµφανίζονται συχνά είναι όµως επιπόλαιες και 

φευγαλέες σπάνια συστηµατοποιηµένες σε παραλήρηµα οργανωµένο (Στεφανής και 

συνεργάτες 1990, σ. 205-206). Εµφανίζονται επίσης και ψευδαισθήσεις οι οποίες 

δεν ενοχλούν τον ασθενή ο οποίος ζει µε αυτές. 
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 Σε βαριές µορφές της νόσου στο τελικό στάδιο καταργείται κάθε 

συναίσθηµα καθώς και σχέσεις που το απαιτούν. Το άτοµο αδιαφορεί για τον εαυτό 

του, δεν ντύνεται, δεν πλένεται και σε περιπτώσεις φτάνει σε σηµείο να ουρεί και 

να αφοδεύει πάνω του. 

 

 

7.3  Κατατονική σχιζοφρένεια 

 

Η κατατονική σχιζοφρένεια αφορά ένα ευρύ ηλικιακό φάσµα επεκτεινόµενο 

κυρίως στις µεγάλες ηλικίες. Η νόσος δεν έχει βραδύ ρυθµό εξέλιξης, η 

εγκατάσταση των συµπτωµάτων γίνεται άµεσα ενώ έχει προηγηθεί κάποιο στάδιο 

κινητικής ανησυχίας, ευερεθιστότητας µε τάση για απόσυρση ή κάποιο 

καταθλιπτικό συναίσθηµα. 

 Χαρακτηριστικά της νόσου είναι τα κατατονικά συµπτώµατα, οι 

ψευδαισθήσεις. Κύριο γνώρισµα της νόσου αποτελεί όµως η κατατονική 

εµβροντησία η οποία ποικίλλει σε ένταση από ασθενή σε ασθενή. (Στεφανής και 

συνεργάτες 1990, σ. 208) 

 Ο ασθενής προτού πέσει στην πλήρη εµβροντησία, περιορίζει αρχικά την 

ψυχοκινητική του δραστηριότητα. Παύει να µιλάει, να εκτελεί καθηµερινές πράξεις 

συνηθισµένες (π.χ. να ντυθεί, να φάει, να πλυθεί), το πρόσωπό του δείχνει έλλειψη 

συναισθηµατικής συµµετοχής σε ότι συµβαίνει γύρω του. Πολλές φορές συγκρατεί 

τα ούρα και τα κόπρανά του, το σάλιο του, παίρνει παράξενες µορφές και η οµιλία 

του διαταράσσεται. 

 Στις περιπτώσεις της πλήρης εµβροντησίας ο ασθενής µιµείται τον νεκρό. 

∆εν υπάρχει κανενός είδους αντίδραση, δεν κινεί κανένα µέρος του σώµατός του, 

το πρόσωπό τους είναι ωχρό, τα άκρα ψυχρά, η πίεση χαµηλή, δεν λαµβάνει τροφή.  

 Στην κατάσταση αυτή µπορεί ο ασθενής να µείνει για µέρες και να 

επανέλθει άλλοτε αιφνίδια και άλλοτε σιγά-σιγά στη φυσιολογική κατάσταση. Η 

επανάκαµψη του µπορεί να γίνει οµαλά, µπορεί όµως να πέσει και σε µια 

κατάσταση έντονου αρνητισµού ή σε κατατονική διέγερση. 

 Όταν ο ασθενής επέλθει στη δεύτερη περίπτωση εµφανίζεται ανοργάνωτη 

και έξαλλη κινητική δραστηριότητα, η οποία στρέφεται εναντίον οποιουδήποτε. 

∆εν υπάρχει συναισθηµατική έκφραση ή κάποιο σηµείο που να συνοψίζει τη 
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συµπεριφορά του. Συχνά κατά τη διάρκεια της διέγερσης µπορεί ο ασθενής να 

διαπράξει φόνο ή να αυτοκτονήσει. 

 Τέλος, παραληρητικές ιδέες και ψευδαισθήσεις εµφανίζονται ή προηγούνται 

της κατατονικής διέγερσης. 

 

 

7.4  Παρανοειδής σχιζοφρένεια 

  

Σύµφωνα µε την Αµερικανική Ψυχιατρική Εταιρεία παρανοειδής σχιζοφρένεια 

χαρακτηρίζεται από την παρουσία παραληρητικών ιδεών διώξεως και µεγαλείου 

που συχνά συνοδεύονται µε ψευδαισθήσεις. Μερικές φορές η νόσος συνδυάζεται µε 

υπερβολική θρησκευτικότητα. Η στάση του αρρώστου είναι συχνά εχθρική και 

επιθετική και η συµπεριφορά του συντονίζεται µε τις παραληρητικές του ιδέες. 

Γενικά η διαταραχή δεν παρουσιάζει την αποδιοργάνωση της προσωπικότητας ίσως 

γιατί ο άρρωστος χρησιµοποιεί το µηχανισµό της προβολής που του επιτρέπει να 

αποδίδει στους άλλους τις ιδιότητες που δεν αποδέχτηκε ο ίδιος. Με βάση το 

κυριαρχούν σύµπτωµα είναι σε µερικές περιπτώσεις δυνατή η διάκριση της µορφής 

αυτής σε τρεις τύπους: τον πρώτο, όπου κυριαρχεί η εχθρικότητα, το δεύτερο όπου 

κυριαρχούν οι ιδέες µεγαλείου και τον τρίτο όπου κυριαρχούν οι ψευδαισθήσεις. 

(Στεφανής και συνεργάτες 1990, σ. 212) 

 Ηλικία έναρξης εντοπίζεται γύρω στα τριάντα. Η νόσος προσβάλλει τα 

άτοµα σε χρόνο που έχουν ολοκληρώσει την κοινωνική τους προσαρµογή και έχουν 

ισχυροποιήσει αµυντικούς µηχανισµούς, περιορίζοντας έτσι τη διαταραχή σε τµήµα 

της προσωπικότητάς τους. 

 Ως βασικά χαρακτηριστικά της νόσου θεωρούνται το παραλήρηµα, οι 

ψευδαισθήσεις, οι διαταραχές του συναισθήµατος, της συµπεριφοράς και της δοµής 

της σκέψης. 

 Η νόσος µπορεί να εγκατασταθεί αιφνίδια ή µε βραχεία, σταδιακή 

εγκατάσταση. Στην πρώτη περίπτωση η αλλαγή που παρουσιάζεται στο άτοµο 

γίνεται εύκολα αντιληπτή ενώ στη δεύτερη λαµβάνεται ως συµπεριφορές ενός ήδη 

«δύσκολου» χαρακτήρα. 

 

 

7.5  Οξύ σχιζοφρενικό επεισόδιο  
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∆ιακρίνεται για την οξεία εγκατάσταση των σχιζοφρενικών συµπτωµάτων που 

συνοδεύονται από σύγχυση, αµηχανία, ιδέες συσχετίσεως, συναισθηµατική 

αναταραχή, ονειροειδείς διχαστικές εκδηλώσεις, διέγερση, κατάθλιψη ή φόβο. Η 

οξεία εγκατάσταση διαχωρίζει αυτή τη µορφή από τη απλή σχιζοφρένεια. Με τον 

καιρό οι άρρωστοι µπορεί να αναπτύξουν κλινική εικόνα που χαρακτηρίζει την 

κατατονική, την ηβηφρενική ή την παρανοειδή σχιζοφρένεια οπότε και η διάγνωση 

πρέπει να προσαρµοστεί ανάλογα. Σε πολλές περιπτώσεις ο άρρωστος 

αποκαθίσταται στο φυσιολογικό µέσα σε εβδοµάδες αλλά µερικές φορές η 

αποργανωτική εξεργασία παίρνει εξελικτικό χαρακτήρα. Πολύ συχνά σηµειώνονται 

υποτροπές (Στεφανής και συνεργάτες 1990, σ. 219) σύµφωνα µε τον ορισµό της 

Αµερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας. 

 Στη µορφή αυτή της νόσου τα συµπτώµατα ποικίλλουν και δεν 

παρουσιάζονται ειδικά συµπτώµατα. Αυτό που θεωρείται ως διακριτικό γνώρισµα 

είναι η οξεία εγκατάσταση, η ποικιλοµορφία και η µεγάλη ένταση των 

συµπτωµάτων που προκαλούν ένα έντονο συναίσθηµα αµηχανίας και σύγχυσης στο 

άτοµο. 

 Σύµφωνα µε τον Boisen η κλινική εικόνα του επεισοδίου εµφανίζεται κάτω 

από ψυχοπιεστικές συνθήκες που πυροδοτούνται από την ύπαρξη άλυτου 

προσωπικού προβλήµατος. (Στεφανής και συνεργάτες 1990,  σ. 220) 

 

 

7.6 Λανθάνουσα σχιζοφρένεια 

  

Σύµφωνα µε την Αµερικανική Ψυχιατρική Εταιρεία η µορφή αυτή 

περιλαµβάνει άρρωστους που έχουν σαφή συµπτώµατα σχιζοφρένειας αλλά χωρίς 

ψυχωσικό σχιζοφρενικό επεισόδιο. Εδώ περιλαµβάνονται οι διαταραχές εκείνες που 

χαρακτηρίζονται ως Ψευδονευρωσικές, Ψευδοψυχοπαθητικές ή Μεταιχµιακή 

Σχιζοφρένεια. (Στεφανής και συνεργάτες 1990, σ. 221) 

 

 

7.7  Ψευδονευρωσική σχιζοφρένεια 

  

 69



Βασικά χαρακτηριστικά της νόσου είναι τα εξής: καθολικό άγχος, 

παντειονεύρωση, χαοτική σεξουαλική ζωή, µε απουσία ψευδαισθήσεων και 

παραληρήµατος αλλά παρουσία διαταραχών στη δοµή της σκέψης. 

 Λέγοντας παντοιονεύρωση αναφερόµαστε στην ύπαρξη πολλών συγχρόνως 

νευρωσικών συµπτωµάτων. Εµφανίζονται δηλαδή υστερικές κρίσεις, παραλύσεις, 

φυγές, λυκοφωτικές πράξεις, ιδεοληψίες και νευρωσική κατάθλιψη. 

 Το άγχος αφορά τη σταθερή παρουσία του στην καθηµερινή ζωή του 

ανθρώπου σε τέτοια ένταση που φορές φτάνει και τις κρίσεις πανικού. 

 Η σεξουαλική ζωή χαρακτηρίζεται χαοτική µε βασικό στοιχείο τη δυσκολία 

προσαρµογής σε φυσιολογικές ετερόφυλες ερωτικές σχέσεις. Η ίδια κατάσταση 

παρουσιάζεται και στην επαγγελµατική και κοινωνική προσαρµογή, το άτοµο 

δηλαδή έχει περιορισµένες και κατά κανόνα τυπικές σχέσεις µη σταθερές, µε µικρή 

απόδοση στις απαιτήσεις. 

 

 

7.8  Ψευδοψυχοπαθητική σχιζοφρένεια 

  

Στη µορφή αυτή σχιζοφρένειας βασικό χαρακτηριστικό είναι οι ποικίλου 

τύπου αντικοινωνικές εκδηλώσεις π.χ. αναίτιοι καυγάδες, αδικοπραξίες, 

εριστικότητα, αλκοολισµό, σεξουαλικές διαστροφές, κ.λ.π. Η κλινική εικόνα του 

ατόµου χαρακτηρίζεται από διαταραχές της συµπεριφοράς παρόµοιες µε εκείνες 

των ψυχανώµαλων, τα συµπτώµατα αφορούν ψυχοπαθητικό τύπο και όχι 

νευρωσικό. 

 ∆ιακρίνονται τρεις τύποι ψευδοψυχοπαθητικής προνοσηρής 

προσωπικότητας: 

 α. Στον πρώτο τα βασικά χαρακτηριστικά είναι η σκληρότητα, εριστικότητα, 

επιθετική συµπεριφορά και η παρουσία υποχονδριακών ψυχαναγκαστικών και 

φοβικών συµπτωµάτων. 

β. Στο δεύτερο τύπο εµφανίζεται έντονη ανάγκη εξάρτησης, παθητική 

επιθετικότητα, έµµονη τάση για προσκόλληση, άγχος έντονο και συνεχή ενασχόληση 

µε το θάνατο. 

γ. Τέλος, στον τρίτο τύπο εµφανίζεται η ανάγκη για απόσυρση και αποµόνωση και 

τάση για χρήση αλκοόλ . (Στεφανής και συνεργάτες 1990, σ.  223-224) 

 

 70



 

7.9 Υπολειµµατική σχιζοφρένεια 

  

Αφορά, η υπολειµµατική σχιζοφρένεια, τα άτοµα εκείνα που έχουν 

παρουσιάσει στο παρελθόν σχιζοφρενικά επεισόδια αλλά µέσω της θεραπείας που 

τους έχει χορηγηθεί έχουν µια σταθεροποιηµένη κατάσταση. (Στεφανής και 

συνεργάτες 1990, σ.  224) 

 Η ψύχωση έχει σταθεροποιηθεί στις περιπτώσεις αυτές ώστε να µην 

παρουσιάζονται τα παραγωγικά συµπτώµατα όπου όµως είναι σαφείς οι πληγές που 

έχει αφήσει η ασθένεια. 

 

 

7.10  Σχιζοσυναισθηµατική ψύχωση 

  

Η σχιζοσυναισθηµατική ψύχωση περιλαµβάνει σύµφωνα µε την Α.Ψ.Ε. 

τους αρρώστους που παρουσιάζουν ένα µίγµα από σχιζοφρενικού τύπου 

συµπτώµατα και έκδηλη ευφορία ή κατάθλιψη. ∆ιακρίνουµε δύο τύπους: τον 

διεγερτικό σχιζοσυναισθηµατικό και τον καταθλιπτικό. (Στεφανής και συνεργάτες 

1990, σ.  224) 

 Χαρακτηριστικά της νόσου είναι οι µεταβολές του συναισθήµατος είτε προς 

την ευφορία είτε προς την κατάθλιψη. Το συναίσθηµα στη φάση της ευφορίας είναι 

στεγνό ενώ στη φάση της κατάθλιψης άχρωµο και ασαφές. Εµφανίζεται κυρίως 

στον ανδρικό πληθυσµό και το µεγαλύτερο ποσοστό ανήκει στον σχιζοφρενικό 

τύπο. 

 

 

 

 

7.11  Παιδική σχιζοφρένεια  

  

Η παιδική σχιζοφρένεια αφορά τις περιπτώσεις όπου τα σχιζοφρενικά επεισόδια 

εµφανίζονται πριν την εφηβεία. Τα χαρακτηριστικά είναι η απόσυρση ή αυτιστική 

άτυπη συµπεριφορά, αποτυχία στην ανάπτυξη ανεξάρτητης ταυτότητας µε γενική 

ανισοµέρεια, σηµαντική ανωριµότητα και ανεπάρκεια στην ανάπτυξη, οι βλάβες 
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αυτές µπορούν να οδηγήσουν σε νοητική καθυστέρηση. (Στεφανής και συνεργάτες 

1990, σ. 226) 

 

 

7.12  Χρόνια, αδιαφοροποιητική σχιζοφρένεια 

 

Πρόκειται για µορφή της νόσου όπου η εικόνα του ασθενούς δεν είναι 

σαφής έτσι ώστε να επιτρέπεται η ένταξή της σε κάποια από τις παραπάνω µορφές. 

Οι ασθενείς παρουσιάζουν µικτά σχιζοφρενικά συµπτώµατα καθώς και διαταραχές 

στη σκέψη, το συναίσθηµα και τη συµπεριφορά. 

 

 

7.13  Ταξινόµηση 

 

Oι διεθνείς ταξινοµήσεις της Π.Ο.Υ και της ΑΨΕ στα συστήµατα ΙCD-10 και 

DSM-IV, αντίστοιχα παρουσιάζονται στον πίνακα που ακολουθεί.  

ΙCD-10 DSM-IV 

F20-F29 ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ, 

ΣΧΙΖΟΤΥΠΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΚΑΙ  

ΠΑΡΑΛΗΡΗΤΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

F20 ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ 

F20.0 Παρανοειδής σχιζοφρένεια  

F20.1  Ηβηφρενική σχιζοφρένεια 

F20.2 Κατατονική σχιζοφρένεια 

F20.3 Αδιαφοροποίητη σχιζοφρένεια 

F20.4 Μετασχιζοφρενική κατάθλιψη 

F20.5 Υπολειµµατική σχιζοφρένεια 

F20.6 Απλή σχιζοφρένεια 

F20.8 Άλλη µορφή σχιζοφρένειας  

F20.9 Σχιζοφρένεια, µη καθοριζόµενη 

F21 ΣΧΙΖΟΤΥΠΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 

F22 ΧΡΟΝΙΖΟΥΣΕΣ 

ΠΑΡΑΛΗΡΗΤΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

295.XX ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ 

ΨΥΧΩΣΕΙΣ 

 

295.ΧΧ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ 

Παρανοειδής τύπος  

Αποργανωτικός τύπος  

Κατατονικός τύπος  

Αδιαφοροποίητος τύπος  

Υπολειµµατικός τύπος  

 

 

295.40 Σχιζοφρενικόµορφη διαταραχή 

 

 

297.1 Παραληρητική διαταραχή 
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F22.0 Παραληρητική διαταραχή 

F22.8 Άλλες  χρονίζουσες 

παραληρητικές διαταραχές  

F22.9 Χρονίζουσα παραληρητική 

διαταραχή µη καθοριζόµενη 

F23 ΟΞΕΙΕΣ ΚΑΙ ΠΑΡΟ∆ΙΚΕΣ 

ΨΥΧΩΣΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ  

F23.0 Οξεία πολύµορφη ψυχωσική 

διαταραχή χωρίς συµπτώµατα 

σχιζοφρένειας  

F23.1  Οξεία πολύµορφη ψυχωσική 

διαταραχή µε συµπτώµατα 

σχιζοφρένειας  

F23.2 Οξεία σχιζοφρενικόµορφη 

ψυχωσική διαταραχή  

F23.3 Άλλες οξείες, κυρίως 

παραληρητικές , ψυχωσικές διαταραχές  

F23.8 Άλλες οξείες και παροδικές 

ψυχωσικές διαταραχές  

F23x0 Χωρίς οξύ στρες που να 

σχετίζεται µε τη διαταραχή  

F23x1Με οξύ στρες που σχετίζεται µε 

τη διαταραχή  

F24 Eπακτή παραληρητική 

διαταραχή 

F25 Σχιζοσυναισθηµατικές 

διαταραχές  

F25.0 Σχιζοσυναισθηµατική διαταραχή, 

µανιακού τύπου 

F25.1 Σχιζοσυναισθηµατική διαταραχή, 

καταθλιπτικού τύπου 

F25.2  Σχιζοσυναισθηµατική διαταραχή, 

µεικτού τύπου 

 

 

 

 

 

298.8 Βραχεία ψυχωσική διαταραχή 

-χωρίς έντονο στρες  

-µε έντονο στρες  

-µε έναρξη στη λοχεία 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

297.2 Επακτή ψυχωσική διαταραχή 

295.7 Σχιζοσυναισθηµατική 

διαταραχή 

-καταθλιπτικός τύπος  

-διπολικός τύπος  
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F25.8 Άλλες σχιζοσυναισθηµατικές 

διαταραχές  

F25.9 Σχιζοσυναισθηµατική διαταραχή, 

µη καθοριζόµενη 

F28 Άλλες µη οργανικές ψυχωσικές 

διαταραχές  

F29 Μη οργανική ψύχωση , µη 

καθοριζόµενη 

 

 

 

 

293.ΧΧ Ψυχωσική διαταραχή 

οφειλόµενη σε γενική ιατρική 

κατάσταση 

81 µε παραλήρηµα 

82 µε ψευδαισθήσεις  

Ουσιοεπαγόµενη ψυχωσική 

διαταραχή 

289.9 Ψυχωσική διαταραχή ΜΑΚ  

ΠΗΓΗ: Μαδιανός  2003, σ. 187 

 

 

7.14 Πορεία και έκβαση της νόσου 

 

Για το µεγαλύτερο διάστηµα αυτού του αιώνα η σχιζοφρένεια πιστευόταν 

πως ήταν µια νόσος µε συνεχή έκπτωση. Σήµερα οι περισσότεροι κλινικοί 

συµφωνούν ότι αυτή η εξαιρετικά απαισιόδοξη άποψη δεν δικαιολογείται και ότι 

υπάρχει µεγάλη ποικιλοµορφία όσον αφορά την πορεία της νόσου.  

Ελάχιστες µελέτες παρακολούθησαν ασθενείς µε σχιζοφρένεια πέρα από τη 

µέση ηλικία. Οι λίγες αυτές µελέτες υποδεικνύουν µια µικρή τάση για κλινική 

βελτίωση µε µείωση των θετικών συµπτωµάτων. Παρόλα αυτά η σχιζοφρένεια 

τείνει να ακολουθεί χρόνια πορεία. Ακόµα και ασθενείς που ανένηψαν τελείως, 

µπορεί να παρουσιάσουν µια υποτροπή µετά από ακόµα και πολλά χρόνια. Η 

µεγαλύτερη ποικιλοµορφία  όσον αφορά τα κλινικά συµπτώµατα εµφανίζεται στα 

πρώτα στάδια της νόσου. Σε ένα µεγάλο βαθµό, η πορεία ξεκαθαρίζει µέσα στα 

πρώτα πέντε χρόνια από την έναρξη. 

Στις περισσότερες περιπτώσεις η σχιζοφρένεια τείνει να ακολουθεί έναν από 

τους παρακάτω γενικούς τύπους πορείας  

• Οµάδα 1 (22%) - Μοναδικό επεισόδιο/Καµία έκπτωση 

 74



• Οµάδα 2 (35%) - Πολλαπλά επεισόδια/Μικρή ή καθόλου έκπτωση 

στο ενδιάµεσο 

• Οµάδα 3 (8%) – Σταθερή και µη προοιπούσα έκπτωση µετά το 

πρώτο επεισόδιο και τις συνακόλουθες υποτροπές χωρίς ποτέ 

επαναφορά στο φυσιολογικό 

• Οµάδα 4 (35%) – Έκπτωση που αυξάνει µε κάθε ένα από τα 

πολλαπλά επεισόδια χωρίς ποτέ επαναφορά στο φυσιολογικό  

Οι περισσότερες µελέτες που εξετάζουν την µακροχρόνια έκβαση της νόσου 

πάσχουν από πολλά µεθοδολογικά προβλήµατα, αλλά παρόλα αυτά οι πιο πολλές 

αναφέρουν παρόµοια ευρήµατα. Το συνολικό πόρισµα είναι πως µπορούµε να 

δούµε την έκβαση της νόσου κάτω από δυο διαφορετικές αλλά συµπληρωµατικές 

οπτικές γωνίες, τον βαθµό υποχώρησης των συµπτωµάτων και το επίπεδο της 

κοινωνικής λειτουργικότητας (ή έκπτωσης). Συνεπώς, η κλινική και η κοινωνική 

νοσηρότητα τείνουν να συµβαδίζουν.   

Επίσης, διάφοροι παράγοντες έχουν βρεθεί να παίζουν στατιστικά σηµαντικό 

ρόλο για µια καλή έκβαση της σχιζοφρένειας. Αυτοί διακρίνονται σε τρεις 

κατηγορίες :  

 ∆ηµογραφικοί παράγοντες (θήλυ, έγγαµος κ.α)  

 Προνοσηρή προσαρµογή (απουσία πρότερου ψυχιατρικού 

ιστορικού και διαταραχών της προσωπικότητας, καλές 

κοινωνικές και εργασιακές σχέσεις, καλό επίπεδο εκπαίδευσης) 

καθώς και 

 Κλινικές παραµέτρους (οξεία έναρξη, πρόκληση από οξύ 

στρεσσογόνο παράγοντα, µεγαλύτερη ηλικία κατά την έναρξη, 

βραχύ αλλά θορυβώδης επεισόδιο, ικανοποιητική απάντηση 

στην θεραπεία κ.ά.)  

Οι σχιζοφρενείς ασθενείς ζούνε κατά µέσο όρο 10 χρόνια λιγότερα από τους 

συνοµιλήκους τους υγιείς, ένα 10% περίπου αυτοκτονούν – κυρίως νεαροί στα 

αρχικά στάδια της νόσου µε επίµονες ψευδαισθήσεις και παραλήρηµα. Άλλες αιτίες 

θανάτου αποτελούν τα ατυχήµατα και οι καρδιακές νόσοι. Η αιτία για την 

αυξηµένη επίπτωση των καρδιακών νοσηµάτων στους σχιζοφρενείς δεν είναι 

γνωστή, αλλά ενοχοποιούνται οι κακές συνθήκες διαβίωσης και διατροφής, το 

κάπνισµα, η µη προσέλευση τους στο γιατρό τους και οι εκ του καρδιαγγειακού 
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παρενέργειες των συνταγογραφούµενων αντιψυχωτικών φαρµάκων. (Μπίτσιος  σ. 

46)  

 

 

7.15 Θεραπείες 

 

Η θεραπεία των αρρώστων που πάσχουν από σχιζοφρένεια ακολουθεί τη 

βιολογική και την ψυχοκοινωνική προσέγγιση, οι οποίες τις περισσότερες φορές 

συνδυάζονται. Πριν από οποιαδήποτε θεραπευτική προσέγγιση πρέπει να τηρούνται 

οι παρακάτω αρχές: 

o Εγκατάσταση σχέσης θεραπευτικής συµµαχίας. 

o Σωστή διάγνωση και έλεγχος της  βαρύτητας της εικόνας. 

o Εκτίµηση της λειτουργικότητας του ατόµου. 

o Εξατοµίκευση κάθε θεραπείας. 

 

7.15.1 Βιολογικές θεραπείες  

o Ψυχοφαρµακοθεραπεία: αποτελεί το θεραπευτικό πυρήνα της 

αντιµετώπισης των ψυχικών συµπτωµάτων, κυρίως των παραληρητικών 

ιδεών (των ψευδαισθήσεων και της διέργεσης)  

o Νευροληπτικά  

o Νεότερα άτυπα  αντιψυχωσικά   

o Άλλα φάρµακα (Μαδιανός  2003, σ. 218 – 220) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ ΣΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑΣ 
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ΠΡΙΝ ΑΠΟ ΤΑ ΦΑΡΜΑΚΑ 

1991 – ∆ΕΚΑΕΤΊΑ ΤΟΥ 1950 

Στις αρχές του 20ου αιώνα, οι γιατροί 

χρησιµοποιούσαν µια πρωτόγονη µορφή 

ηλεκτροσόκ για τη θεραπεία των 

ασθενών µε σχιζοφρένεια. Η θεραπεία 

αυτή, προκαλούσε υψηλό πυρετό και 

επιληπτικές κρίσεις, που φαίνονταν να 

µειώνουν τα ψυχωσικά συµπτώµατα. 

Επίσης, εφαρµοζόταν 

ινσουλινοθεραπεία για την καταστολή 

των ασθενών και τη µείωση του αριθµού 

των υπεύθυνων εγκεφαλικών κυττάρων. 

Μερικές φορές, γινόταν χειρουργική 

επέµβαση για την αφαίρεση του 

τµήµατος του εγκεφάλου που θεωρείτο 

υπεύθυνο για την επεξεργασία των 

συναισθηµάτων. Γνωστή ως λοβοτοµή, 

αυτή η επέµβαση βοηθούσε στον έλεγχο 

της επιθετικής συµπεριφοράς, είχε, 

όµως, ως αποτέλεσµα να εµφανίζουν οι 

ασθενείς µειωµένη δραστηριότητα και 

µείωση της συναισθηµατικής έκφρασης. 

   

ΤΑ ΠΡΩΤΑ ΑΝΤΙΨΥΧΩΤΙΚΑ – ΤΑ 

ΤΥΠΙΚΑ (∆ΕΚΑΕΤΙΑ ΤΟΥ 1950 – 

∆ΕΚΑΕΤΙΑ ΤΟΥ 1960) 

Τα πρώτα αντιψυχωσικά φάρµακά 

κυκλοφόρησαν στη δεκαετία του 1950. 

Κατά τη δεκαετία του 1960, 

κυκλοφόρησαν πιο προηγµένα 

αντιψυχωσικά, όπως η αλοπεριδόλη και 

η φλουφαιναζίνη. Γνωστά ως κλασσικά 

αντιψυχωσικά, αυτά τα φάρµακα έγιναν 

η θεραπεία εκλογής για τα επόµενα 30 

χρόνια. Τα κλασσικά αντιψυχωσικά 

εξακολουθούν ακόµη να 

χρησιµοποιούνται ως µια θεραπευτική 
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επιλογή. Τα κλασσικά αντιψυχωσικά 

είναι αποτελεσµατικά κατά των θετικών 

συµπτωµάτων της σχιζοφρένειας, 

παρόλα αυτά όµως, έχουν αρκετές 

παρενέργειες και εµφανίζουν 

περιορισµένη αποτελεσµατικότητα ως 

προς τα αρνητικά συµπτώµατα της 

σχιζοφρένειας. Επιπλέον, δεν έχουν 

κανένα αποτέλεσµα στα γνωσιακά 

συµπτώµατα.    

ΤΑ ΑΤΥΠΑ (∆ΕΚΑΕΤΙΑ ΤΟΥ 1990) Κυκλοφόρησαν το 1990 και 

ονοµάστηκαν άτυπα αντιψυχωσικά. 

Είναι αποτελεσµατικά στον έλεγχο των 

συµπτωµάτων της σχιζοφρένειας και 

έχουν µικρότερη πιθανότητα να 

προκαλέσουν ορισµένες από τις 

παρενέργειες που συνοδεύουν τη λήψη 

των παλαιότερων φαρµάκων. Είναι 

αποτελεσµατικά κατά των θετικών, 

αρνητικών και γνωσιακών 

συµπτωµάτων. 

Υπάρχουν αρκετά άτυπα αντιψυχωσικά, 

από τα οποία το καθένα έχει τα δικά του 

πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα. 

Οι περισσότερες επίσηµες 

κατευθυντήριες οδηγίες συνιστούν 

πλέον να αποτελούν τα άτυπα 

αντιψυχωσικά τη θεραπεία πρώτης 

εκλογής για τη σχιζοφρένεια, αντί για τα 

παλαιότερα κλασσικά αντιψυχωσικά.   

ΤΕΛΕΥΤΑΙΕΣ ΕΞΕΛΙΞΕΙΣ  Οι γνώσεις µας σχετικά µε τη 

σχιζοφρένεια αυξάνουν συνεχώς. Και 

καθώς κατανοούµε όλο και περισσότερο 
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τα αίτια που προκαλούν τα συµπτώµατα 

της σχιζοφρένειας, συνεχίζουν να 

προκύπτουν όλο και πιο σύγχρονές 

θεραπείες.  

ΠΗΓΗ: Bristol – Myers Squibb Company and Otsuka Pharmaceuticals Europe Ltd 

2004, σ. 43-44 

 

 

7.15.2. Ψυχοκοινωνικές προσεγγίσεις  

 

Η επαφή του ψυχοθεραπευτή µε το ψυχωσικό άτοµο πρέπει να γίνεται µέσα 

από την ανάπτυξη µιας συναισθηµατικής σχέσης µαζί του µε την έναρξη διαλόγου, 

επικοινωνίας µε το άτοµο ως πρόσωπο και όχι µόνο µε την κατανόηση της έννοιας 

της ψύχωσης. Πρόκειται για µία σχέση που συγκροτείται σε λογικό υποκείµενο, µία 

σχέση δέσµευσης στο χρόνο, που εισάγει το άτοµο εµπειρικά στον κόσµο της 

αυτοσυνείδησης και της πραγµατικότητας. 

 

 

Άµεση γνωστική παρέµβαση  

Οι σχιζοφρενείς εµφανίζουν µια σειρά από νευροψυχολογικές ανωµαλίες 

στην προσοχή, στη µνήµη και στην επεξεργασία πληροφοριών, οι οποίες πιστεύεται 

ότι είναι οι βασικά υπεύθυνες για την ανάπτυξη των συµπτωµάτων της νόσου. Με 

αυτήν την βασική προϋπόθεση, η γνωστική θεραπεία προσπαθεί να βελτιώσει τα 

κλινικά συµπτώµατα και την συνολική λειτουργικότητα των ασθενών, µε την 

διόρθωση αυτών των βασικών γνωστικών ανωµαλιών. ∆ιάφορά θεραπευτικά 

προγράµµατα έχουν κατασκευαστεί µε βάση αυτό το θεωρητικό πλαίσιο. Ειδικά 

γνωστικά ελλείµµατα προσδιορίζονται εξατοµικευµένα σε κάθε ασθενή µε την 

βοήθεια ειδικών νευροψυχολογικών τεστ και µε την παρατήρηση της συµπεριφοράς 

του. Κατόπιν, διάφορες ασκήσεις, προοδευτικά αυξανόµενης δυσκολίας, 

«συνταγογραφούνται» στον ασθενή ανάλογα µε τις ατοµικές του ανάγκες. Τα 

αποτελέσµατα τέτοιων κλινικών ερευνών δείχνουν πράγµατι βελτίωση των 

ασθενών στην εκτέλεση των νευροψυχολογικών τεστ, αλλά δυστυχώς αυτό δεν 

συνεπάγεται και σηµαντική βελτίωση στην κλινική εικόνα και συµπεριφορά.  
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Γνωστική παρέµβαση απευθυνόµενη στην τροποποίηση των συµπτωµάτων 

Αυτή βασίζεται σε δυο υποθέσεις α) ότι η σχιζοφρένεια προκύπτει σε 

άτοµα, που εκτός από την βιολογική τους προδιάθεση, τείνουν να σκέπτονται µε 

δυσλειτουργικό τρόπο για τον εαυτό τους και τον κόσµο και β) ότι ο τρόπος αυτός 

µπορεί να είναι τροποποιήσιµος (θεραπεύσιµος) µε την βοήθεια παρεµβάσεων 

βασισµένων στη µάθηση. Η γνωστική παρέµβαση έχει χρησιµοποιηθεί µέχρι τώρα 

στην τροποποίηση κυρίως των παραληρηµάτων και των ψευδαισθήσεων µε 

ενθαρρυντικά αποτελέσµατα που δείχνουν βελτίωση των συµπτωµάτων ή µείωση 

της υποκειµενικής δυσφορίας που οδηγεί σε βραχύτερες ή λιγότερες εισαγωγές. Τα 

θεµελιώδη συστατικά αυτής της προσέγγισης είναι : α) ο επακριβής προσδιορισµός 

και µέτρηση της βαρύτητας του συµπτώµατος – στόχου, β) εξέταση των 

συµπεριφορών, συναισθηµάτων και σκέψεων που προηγούνται και έπονται του 

συµπτώµατος – στόχου, γ) διαµόρφωση, σε συνεργασία µε τον ασθενή, 

εναλλακτικών, πιο προσαρµοστικών και κοινωνικά (αλλά και υποκειµενικά) 

αποδεκτών επεξηγήσεων για το σύµπτωµα – στόχο από αυτές που δίνει ο ίδιος και 

δ) εκτίµηση της αλλαγής του συµπτώµατος – στόχου. (Μπίτσιος σ. 56) 

 

Από τις πλέον επιτυχείς προσεγγίσεις είναι η γνωσιακή θεραπεία µε βάση 

την άποψη ότι στην ψύχωση υπάρχουν: 

1. Γνωσιακές δυσλειτουργικές καταστάσεις, διαστρεβλώσεις από βιώµατα, 

λάθη, αδυναµία του ατόµου για συµβολική σκέψη, δυσκολία διάκρισης 

νοηµάτων, γνωσιακός εγωκεντρισµός, κατηγοριακή σκέψη, αυτόµατες  

             αρνητικές σκέψεις. 

       2.  Mία αναβλητικότητα στη λήψη αποφάσεων. 

 

Εκλυτικό γεγονός           Πεποίθηση                       Αποτέλεσµα 

Ο άρρωστος ακούει  →  πιστεύει ότι         →       δε βγαίνει έξω από  

φωνές ανθρώπων           όλοι οι άνθρωποι  το σπίτι του 

που τον βρίζουν              είναι εχθροί του και  

                                        Θέλουν το κακό του 

 

 

Ο θεραπευτής εστιάζει στη γνωσιακή αναδόµηση µε τις ακόλουθες διαδικασίες: 
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• Ανάλυση του προβλήµατος για να επισηµανθούν οι αδυναµίες  και η ισχύς 

των παραληρητικών ιδεών 

• Καθηµερινές καταγραφές των σκέψεων 

• Εναλλακτικές ερµηνείες των δυσάρεστων σκέψεων  

• Επινόηση απλών δοκιµασιών ελέγχου της εγκυρότητας των σκέψεων 

• Στρατηγικές διακοπής µιας «παθολογικής» σκέψης µε µια καλή 

• Στρατηγικές κορεσµού, π.χ. ο άρρωστος κουράζεται από τις ιδέες του και 

συνεχώς αντικρούεται από το θεραπευτή 

• Συνεχής παρακολούθηση της εξέλιξης  

 

Τα ψευδαισθησιακά βιώµατα, που συνήθως είναι συνδεδεµένα µε παραλήρηµα, 

αντιµετωπίζονται µε λογικά επιχειρήµατα των πεποιθήσεων που συνοδεύουν τις 

ψευδαισθήσεις. Σε δεύτερο στάδιο καταρρίπτονται οι πεποιθήσεις ότι οι φωνές δε 

φεύγουν. Τρίτο στάδιο είναι η «συµφιλίωση» του ατόµου µε «φωνές» που δε 

φεύγουν. 

 Μπορεί ο άρρωστος να µάθει να αυξοµειώνει την έντασή τους 

υποκειµενικά, έτσι ώστε να αντιλαµβάνεται ότι όποτε θέλει, µπορεί να τις ελέγχει, 

άρα αυτές δεν είναι προϊόν εξωτερικής δράσης αλλά εγκεφαλικής, η οποία και 

αντιµετωπίζεται. (Μαδιανός 2003, σ. 225) 

 
 

 

 

 

Εκπαίδευση στο ρόλο και στις παρενέργειες των ψυχοφαρµάκων 

Η χρήση των νευροληπτικών πρέπει να γίνεται στην περίπτωση που τα 

φάρµακα αυτά συµβάλλουν στην ευόδωση της ψυχοθεραπευτικής διαδικασίας. Η 

λήψη τους δεν πρέπει να γίνεται αντιληπτή ως µία µορφή καταναγκασµού ή 

τιµωρίας, αλλά ως ένα πρόσθετο όπλο για την καταπολέµηση της νόσου. Μία 

βασική προϋπόθεση στη φαρµακευτική αγωγή είναι η αποφυγή δόσεων ή 

συνδυασµών φαρµάκων που προκαλούν παρενέργειες και «αρνητικοποιούν» τη 

σωµατική εικόνα του ασθενή. Μερικές φορές ίσως είναι προτιµότερο ο 

θεραπευόµενος να αφεθεί να έχει φαρµακολογικά ένα ανεκτό επίπεδο 

ψυχοπαθολογίας προκειµένου να µπορεί να εργάζεται και να κινείται πιο άνετα σε 
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προγράµµατα αποκατάστασης παρά να του χορηγηθεί µια ισχυρή αγωγή και έτσι να 

µειωθεί σηµαντικά  η λειτουργικότητα του εξαιτίας των παρενεργειών των 

φαρµάκων. Πρέπει να τονιστεί η κλινική σηµασία των νεότερων άτυπων 

νευροληπτικών που δεν προκαλούν σηµαντικές παρενέργειες και ενισχύουν την 

κοινωνική λειτουργικότητα του ατόµου. Η επεξήγηση των οποιοδήποτε 

παρενεργειών γίνεται µόνο σε περίπτωση κατά την οποία εµφανιστούν κάποιες από 

αυτές, αν και κατά την έναρξη της χορήγησης των νευροληπτικών τονίζεται ότι 

είναι πιθανόν να εµφανιστούν ορισµένες παρενέργειες, αφού κάθε ουσία που 

χρησιµοποιείται έχει και πιθανές παρενέργειες. 

Έτσι, ο θεραπευόµενος προειδοποιείται και δεν αιφνιδιάζεται από τις τυχόν 

εµφανιζόµενες παρενέργειες, µερικές από τι οποίες προκαλούν εµφανισιακά 

προβλήµατα (µυϊκές δυσκαµψίες κ.λ.π.).   

Η εκπαίδευση του αρρώστου που αφορά στη συναίνεση στη φαρµακευτική 

αγωγή εστιάζει στον τρόπο της λήψης της (π.χ. όλα τα φάρµακα λαµβάνονται το 

βράδυ, πριν ή µετά τα γεύµατα), στη δοσολογία (π.χ. ένα χάπι µονίµως κάθε βράδυ) 

και σε µνηµοτεχνικές µεθόδους υπενθύµισης της λήψης φαρµάκων (π.χ. κάθε 

Κυριακή βράδυ). 

Ένα βασικό µήνυµα το οποίο πρέπει να συνοδεύει τη φαρµακευτική αγωγή 

είναι ότι η θεραπευτική δράση ενός φαρµάκου είναι προτιµότερη από οποιοδήποτε 

πρόβληµα που πιθανόν να προκαλεί. Εκτός αυτού, τονίζεται ότι κάθε παρενέργεια 

είναι παροδική. Καθ’ όλη τη µακρόχρονη διαδικασία της Κοινοτικής 

Ψυχοθεραπείας η φαρµακευτική δοσολογία συνδέεται µε το επίπεδο ελέγχου των 

ψυχοπαθολογικών συµπτωµάτων. Η χρήση βιολογικών µεθόδων υποβοηθάει τη 

σύνδεση αυτή. (Μαδιανός 2003, σ. 227) 

Οικογενειακή παρέµβαση 

Είναι γνωστό ότι ο τρόπος που αισθάνονται και εκφράζουν το συναίσθηµα 

τους οι συγγενείς των ασθενών έχει µια σηµαντική έκπτωση στην πορεία της 

νόσου. Η εχθρικότητα, τα επικριτικά σχόλια και η υπερεµπλοκή από την πλευρά 

των ασθενών είναι προγνωστικοί παράγοντες για συχνές υποτροπές και εισαγωγές 

των ασθενών στο νοσοκοµείο, ενώ θερµά και προστατευτικά σχόλια ασκούν 

προστατευτική επίδραση. Αντιστρόφως, η σχιζοφρένεια έχει σηµαντική επίπτωση 

στα υγιή µέλη της οικογένειας, τα οποία αναφέρουν συχνά υψηλά επίπεδα 

δυσφορίας, κοινωνικής αποµόνωσης, φόβους για την προσωπική τους ασφάλεια και 

οικονοµικές δυσκολίες.  
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∆ιάφορα µοντέλα οικογενειακής παρέµβασης έχουν αναπτυχθεί µε σκοπό 

την αντιµετώπιση αυτών των προβληµάτων. 

 Συστηµική οικογενειακή θεραπεία 

 Ψυχοδυναµική οικογενειακή θεραπεία 

 Συµπεριφορική οικογενειακή θεραπεία 

 Οµάδες συγγενών 

 Οµάδες διαφορετικών οικογενειών 

∆ιάφορες µελέτες έχουν αποδείξει ότι ο συνδυασµός φαρµακοθεραπείας και 

οικογενειακής θεραπείας µπορούν να µειώσουν τα ποσοστά υποτροπής µέχρι και 

κατά 50% συγκριτικά µε την φαρµακοθεραπεία από µόνη της. Παρόλο ότι δεν είναι 

αποδεδειγµένο πως η οικογενειακή θεραπεία βελτιώνει την κοινωνική 

λειτουργικότητα των ασθενών, σίγουρα µειώνει το βάρος από τους ώµους των 

ασθενών. (Μπίτσιος, σ. 56-57) 

 

 

Ψυχοεκπαίδευση 

Οι ψυχοεκπαιδευτικές παρεµβάσεις έχουν σαν κύριο στόχο τους την παροχή 

πληροφοριών γύρω από την φύση και την θεραπεία της σχιζοφρένειας και 

απευθύνονται στους ασθενείς µόνους τους, στους ασθενείς και στους συγγενείς µαζί 

ή στους συγγενείς µόνους τους ή σε οµάδες συγγενών διαφορετικών ασθενών. 

Τα αποτελέσµατα της ψυχοεκπαίδευσης φαίνονται κυρίως στη συµµόρφωση 

του ασθενούς µε την θεραπεία και στην υποστήριξη των συγγενών προς αυτήν. Η 

ψυχοεκπαίδευση γύρω από τη φύση και την θεραπεία της σχιζοφρένειας είναι καλή 

θεραπευτική τεχνική αλλά για να έχει αποτέλεσµα χρειάζεται συνεχή υποστήριξη.   

Εκπαίδευση σε κοινωνικές δεξιότητες   

Αυτή είναι η πλέον ευρέως διαδεδοµένη ψυχοκοινωνική παρέµβαση στην 

κλινική πράξη, καθώς τα ελλείµµατα της κοινωνικής λειτουργικότητας επιµένουν 

ακόµα και µετά την ύφεση των συµπτωµάτων. Αυτή η εκπαίδευση προσπαθεί να 

βοηθήσει τους ασθενείς στην διαπροσωπική τους συµπεριφορά, αυτοφροντίδα και 

προσαρµογή στην ζωή στην κοινότητα. Η εκπαίδευση στις κοινωνικές δεξιότητες 

χρησιµοποιεί διάφορές τεχνικές όπως βιντεοταινίες, έντυπο υλικό και 

συµπεριφορικές µεθόδους όπως θετική ενίσχυση, modeling και παίξιµο ρόλου. Οι 

δεξιότητες διατηρούνται για µεγάλο χρονικό διάστηµα αλλά η γενίκευση τους σε 

πραγµατικές κοινωνικές περιστάσεις δεν είναι θεαµατική.  
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Στοιχεία κοινωνικών δεξιοτήτων  

Εκφραστικά µέσα:                 -περιεχόµενο λόγου 

                                                 -παραγλωσσικά στοιχεία 

                                                 - τόνος και ένταση της φωνής  

                                                 -ρυθµός και χροιά του λόγου 

Εξωλεκτική συµπεριφορά :   -προσεγγισιµότητα 

                               - θέση του σώµατος  

                               -έκφραση προσώπου 

                               - χειρονοµίες  

Αντιληπτικά στοιχεία :          - προσοχή 

                               -δυνατότητα αποκωδικοποίησης  

                                                  πληροφοριών  

                               -γνώση του περιβάλλοντος  

Συναλλακτική ισορροπία:     - χρονική απαντητικότητα 

                                                 - κοινωνική ενίσχυση 

                   - συµπεριφορά σε δηµόσιο 

                                                   χώρο και συνηθισµένες  

                                                   καταστάσεις  

ΠΗΓΗ: Μαδιανός 2003, σ. 225 

 

 

 

 

Τεχνικές στην εκπαιδευτική διαδικασία των κοινωνικών δεξιοτήτων 

Οδηγίες : προφορικές και γραπτές  

Μίµηση προτύπου : παράσταση ρόλου (role playing)  

Ανάδραση  (feedback) και κοινωνική ενίσχυση 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8: ΤΟ ΚΟΙΝΟΤΙΚΟ ΚΕΝΤΡΟ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΙΕΙΝΗΣ 

Παραθέτοντας παραπάνω το κεφάλαιο σχιζοφρένεια, σκεφτήκαµε ότι η 

παρουσίαση του Κοινοτικού Κέντρού Ψυχικής Υγιεινής και των υπηρεσιών του, 

θα έδινε µια πλήρη εικόνα της υπάρχουσας εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης των 

χρόνιων ψυχικά ασθενών και πιο ειδικά θα ανέλυε τη δοµή του συγκεκριµένου 

Κοινοτικού Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής στα πλαίσια του οποίου διεξάγεται η 

έρευνα µας.  
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Το Κέντρο Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής είναι καθιερωµένος θεσµός 

µέσα από τον οποίο κατέστη δυνατή η αποκέντρωση των ψυχιατρικών 

υπηρεσιών στο πλαίσιο της Κοινοτικής Ψυχιατρικής. Η αποκέντρωση, 

αναµφισβήτητα, συνέβαλλε στην έγκαιρη παρέµβαση στο άτοµο που νοσεί και 

στην διατήρηση της λειτουργικότητας του στα πλαίσια της κοινότητας. Ένα 

αποκεντρωµένο σύστηµα υπηρεσιών ψυχικής υγείας, περιλαµβάνει προληπτικά 

προγράµµατα που προάγουν την ψυχική υγεία των κατοίκων µιας συγκεκριµένης 

γεωγραφικής περιοχής. 

Ένα ολοκληρωµένο σύστηµα κοινοτικής ψυχικής υγιεινής θα πρέπει να 

περιλαµβάνει όλες τις εναλλακτικές µορφές ψυχιατρικής περίθαλψης και τις 

υπηρεσίες που εξυπηρετούν τους σκοπούς πρόληψης και βελτίωσης της ψυχικής 

υγιεινής των κατοίκων µιας κοινότητας. Είναι ευνόητο πως όλες αυτές οι 

υπηρεσίες δεν µπορούν να λειτουργούν στο ίδιο κτίριο, αλλά θα πρέπει να 

κατανέµονται γεωγραφικά, έτσι ώστε να διευκολύνεται η πρόσβαση των 

κατοίκων της κοινότητας που εξυπηρετούν. Αλλιώς, υπάρχει κίνδυνος της 

εξοµοίωσής τους µε τα ψυχιατρικά ιδρύµατα, τα οποία ακριβώς προσπαθούν να 

αντικαταστήσουν. Είναι, επίσης, ευνόητο πως θα πρέπει να υπάρχει ένας κύριος 

συντονιστικός φορέας αυτών των υπηρεσιών. Η αποτελεσµατικότητα αυτών των 

υπηρεσιών έχει ως βασική προϋπόθεση την λειτουργία τους ως τµηµάτων ενός 

ολοκληρωµένου συστήµατος ψυχικής υγιεινής, καθώς οποιαδήποτε υπηρεσία 

αδυνατεί να προσφέρει µεµονωµένα τις απαραίτητες συνθήκες για σωστή 

ψυχιατρική φροντίδα. Ένα κέντρο ψυχικής υγιεινής φαίνεται να είναι ο πιο 

κατάλληλος συντονιστικός φορέας, εφόσον τα µεγάλα νοσοκοµειακά ιδρύµατα 

είναι προσανατολισµένα σε παραδοσιακά ιατροκεντρικά µοντέλα και 

αποµακρυσµένα από τις κοινότητες τις οποίες εξυπηρετούν. (W.H.O.,1987) 

Ένα Κ.Κ.Ψ.Υ συνήθως περιλαµβάνει ένα πλήρες φάσµα υπηρεσιών, 

όπως Κλινική Άµεσης Προσπέλασης και Επανεξετάσεων, Τµήµα 

Συµβουλευτικής και Ψυχοθεραπειών, Μονάδα Ηµερήσιας Περίθαλψης και 

Αποκατάστασης, Παιδοψυχιατρική Υπηρεσία και σε µερικές περιπτώσεις µπορεί 

να διαθέτει µικρό αριθµό κρεβατιών. Είναι διασυνδεδεµένο µε 

ενδονοσοκοµειακή µονάδα και άλλες υπηρεσίες, όπως ξενώνες, οικοτροφεία, 

προστατευµένα εργαστήρια ή διαµερίσµατα που συνήθως καλύπτουν τις ανάγκες 

χρόνιων ψυχικά αρρώστων στην κοινότητα. 
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Το ευρύ φάσµα υπηρεσιών ενός Κ.Κ.Ψ.Υ καλύπτει όλες τις ψυχιατρικές 

νοσολογικές οντότητες και όλες τις ηλικίες. Όπως είναι επόµενο, στο Κ.Κ.Ψ.Υ 

εργάζεται ένας αριθµός ατόµων διαφόρων επαγγελµάτων ψυχικής υγείας.  

Η κλινική εργασία οργανώνεται και εφαρµόζεται στα πλαίσια της 

Οµάδας Ψυχικής Υγείας στην οποία συµµετέχουν ψυχίατροι, κοινωνικοί 

λειτουργοί, ψυχολόγοι, νοσηλευτές, επισκέπτες υγείας και άλλοι ειδικοί 

θεραπευτές.  Βασικές προϋποθέσεις για την επιτυχή λειτουργία της 

∆ιεπιστηµονικής Οµάδας είναι η κοινή ιδεολογία και το πνεύµα 

συνεργατικότητας. 

Οι κλινικές δραστηριότητες σε ένα Κ.Κ.Ψ.Υ περιλαµβάνουν ένα ευρύ 

φάσµα παρεµβάσεων όπως: η χρήση ψυχοφαρµάκων, ψυχοθεραπειών 

(υποστηρικτική, ατοµική, βραχεία δυναµική, γνωσιακή /συµπεριφορική, 

οµαδική, οικογενειακή), οµαδικών κοινωνιοθεραπειών και εργοθεραπευτικών 

δραστηριοτήτων. 

Κάθε Κ.Κ.Ψ.Υ περιλαµβάνει ένα σύστηµα κλινικής παρακολούθησης 

χρόνιων ψυχικά αρρώστων ή ατόµων υψηλού κινδύνου και αναπτύσσει 

κοινοτικά υποστηρικτικά συστήµατα για τα άτοµα αυτά µε την εκµετάλλευση 

κάθε πόρου της κοινότητας. 

 

 

 

8.1 Η ίδρυση των Κοινοτικών Κέντρων Ψυχικής Υγιεινής 

 

Σταθµός στην ιστορία των κέντρων ψυχικής υγιεινής αποτελεί ο νόµος 

που ψηφίστηκε στις Η.Π.Α το 1963 για την ίδρυση των «Καθολικών Κοινοτικών 

Κέντρων Ψυχικής Υγείας». Ο όρος «Καθολικός» είχε διττή σηµασία: ότι όλες οι 

υπηρεσίες ψυχικής υγιεινής πρέπει να είναι διαθέσιµές και ότι όλα τα µέλη µιας 

κοινότητας µπορούν να τις χρησιµοποιήσουν. Ο νόµος επέβαλε την ύπαρξη 

πέντε ειδών υπηρεσιών τις οποίες έπρεπε να διαθέτει ένα κέντρο ώστε να 

θεωρείται «καθολικό» : α) ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη, β) εξωτερική 

θεραπεία, γ) µερική νοσηλεία, δ) 24ωρη υπηρεσία επειγόντων περιστατικών και 
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ε) συµβουλευτικές και επιµορφωτικές δραστηριότητες για τις κοινοτικές 

υπηρεσίες και το επαγγελµατικό προσωπικό. (Παπαδάτος – Στογιαννίδου 1988, 

σ. 122)  

Ο νόµος του 1963 πέτυχε τη µεταφορά της ψυχιατρικής περίθαλψης  από 

τα µεµονωµένα ψυχιατρεία στα εγκατεστηµένα στην κοινότητα κέντρα ψυχικής 

υγιεινής. 

Η παροχή βοήθειας σε επείγοντα περιστατικά, η ενθάρρυνση για 

συµβουλευτικές υπηρεσίες, η µεταθεραπευτική φροντίδα, η εκπαίδευση και η 

έρευνα ήταν µερικά από τα πλεονεκτήµατα που προέκυψαν από την εφαρµογή 

του νόµου. 

Το 1956 ιδρύθηκε στην Ελλάδα το πρώτο κοινοτικό κέντρο από το 

Βασιλικό Εθνικό Ίδρυµα, το οποίο µετονοµάστηκε αργότερα σε Κέντρο 

Ψυχικής Υγιεινής. Για δυο περίπου δεκαετίες αποτελούσε τη µόνη κοινοτική 

υπηρεσία ψυχικής υγιεινής στην Ελλάδα. (Παπαδάτος – Στογιαννίδου 1988, σ. 

123) Τα τελευταία χρόνια, το Κ.Ψ.Υ έχει µετατρέψει τις υπηρεσίες του σε 

κοινοτικά κέντρα ψυχικής υγιεινής µε συγκεκριµένη γεωγραφική και κοινοτική 

ευθύνη. Παράλληλα, πριν από λίγα χρόνια ψηφίστηκε ο νόµος του 1983 για το 

Εθνικό Σύστηµα Υγείας, ο οποίος καθορίζει σε γενικές γραµµές ότι τα κέντρα 

ψυχικής υγείας αποτελούν αποκεντρωµένες µονάδες οι οποίες βρίσκονται σε 

λειτουργική σύνδεση µε τα νοσηλευτικά ιδρύµατα. Σκοπός των κέντρων 

ορίζεται η ψυχοκοινωνική µέριµνα, η συµβουλευτική παρέµβαση στην 

κοινότητα και η διαφώτιση, πρόληψη, θεραπεία καθώς και η αποκατάσταση και 

κοινωνική ένταξη του ασθενούς. (Άρθρο 21 του Ν.1397/1983) 

Τέλος, θα πρέπει να σηµειωθεί ότι σύµφωνα µε το άρθρο 30 του νόµου 

που ψηφίστηκε το Μάρτιο του 2005, το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής 

µετονοµάζεται σε Ελληνικό Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής και Ερευνών.  

 

 

 8.2  Λειτουργία και αρχές των Κέντρων Ψυχτικής Υγιεινής 
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Η Οµάδα Ψυχικής Υγιεινής του ΚΕΣΥ (1984) καθόρισε τις εξής αρχές που 

πρέπει να κατευθύνουν τη λειτουργία των Κέντρων Ψυχικής Υγιεινής. 

- Να προσφέρουν υπηρεσίες στους ασθενείς µέσα στην κοινότητα, έτσι ώστε να 

µην αποµακρύνονται οι ασθενείς από το φυσικό και κοινωνικό τους περιβάλλον. 

- Να προσφέρουν πρωτοβάθµια ψυχιατρική φροντίδα πριν από την εισαγωγή του 

ασθενούς σε κλειστή ψυχιατρική µονάδα. Εάν η εισαγωγή θεωρηθεί απαραίτητη, θα 

πρέπει να γίνεται στη συνδεδεµένη ψυχιατρική µονάδα του γενικού νοσοκοµείου. Η 

παραµονή του ασθενούς θα πρέπει να είναι βραχύχρονη. (Παπαδάτου-Στογιαννίδου 

1988, σ. 123) 

Συγκεκριµένα, µερικές από τις υπηρεσίες που παρέχονται από τα Κέντρα 

Ψυχικής Υγιεινής είναι η διάγνωση και θεραπεία ενός µεγάλου φάσµατος ψυχικών 

διαταραχών, προγράµµατα κοινωνικής και επαγγελµατικής αποκατάστασης, 

Κέντρα Ηµέρας για τους ψυχικά πάσχοντες, προγράµµατα µε στόχο την εκπαίδευση 

του γενικού πληθυσµού αλλά και ειδικών οµάδων, οργάνωση ερευνητικών 

προγραµµάτων κ.ά. 

Η αποτελεσµατική λειτουργία ενός Κ.Ψ.Υ εξαρτάται άµεσα από την ύπαρξη 

ενός ενιαίου συστήµατος κοινοτικής ψυχικής υγιεινής, το οποίο θα πρέπει να 

λειτουργεί κάτω από τις εξής αρχές:    

1. Η παρεχόµενη περίθαλψη θα πρέπει να στοχεύει στο µέγιστο δυνατό αποτέλεσµα 

σε σύντοµο χρονικό διάστηµα και στο µικρότερο δυνατό κόστος (Comprehensive 

Care). Η θεραπεία θα πρέπει να οριοθετείται από συγκεκριµένο χρονοδιάγραµµα 

και  να οργανώνεται ανάλογα µε τις ανάγκες του κάθε εξυπηρετούµενου. 

2. Την αρχή της παροχής υπηρεσιών σε συγκεκριµένο γεωγραφικό χώρο, δηλαδή 

της τοµεοποίησης (Sectorization). Οι περιοχές θα πρέπει να αποτελούν αυτοτελείς 

κοινότητες µε δηµοτικές αρχές και καθορισµένα όρια και ο πληθυσµός των 

περιοχών θα πρέπει να πλησιάζει αριθµητικά τις προδιαγραφές της Παγκόσµιας 

Οργάνωσης Υγείας σχετικά µε τα πληθυσµιακά όρια των Κοινοτικών Κέντρων 

Ψυχικής Υγιεινής, έτσι ώστε να εξυπηρετούνται από αυτά.  

3. Την αρχή της συνεχούς παροχής υπηρεσιών (Continuity of Care) από την ίδια 

οµάδα ψυχικής υγιεινής. Οι υπηρεσίες των διαφόρων ειδικοτήτων θα προσφέρονται 

ανάλογα µε τις ανάγκες του κάθε ατόµου, αλλά πάντοτε σε πλαίσια συνεργασίας µε 

όλη την οµάδα των ειδικών.  
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4. Την αρχή της ανταποκριτικότητας. Η προσέλευση του κοινού εξαρτάται άµεσα 

από την ανάπτυξη δικτύου παραποµπών, που δηµιουργείται από τη συνεργασία των 

Κέντρων µε τις υπόλοιπες υπηρεσίες της κοινότητας. 

Συνοπτικά, οι βασικοί στόχοι των Κ.Ψ.Υ µπορούν να ορισθούν από τις 

παρακάτω παραµέτρους : 

1. Την πρωτογενή πρόληψη, µε στόχο την µείωση του αριθµού νέων περιπτώσεων 

ψυχικά ασθενών. 

2. Τη δευτερογενή πρόληψη, που συντελείται µε παραποµπή, διάγνωση και 

θεραπεία.           

 3. Την τριτογενή πρόληψη, που αναφέρεται στις προσπάθειες για πρόληψη 

υποτροπών και κοινωνική και επαγγελµατική αποκατάσταση των ψυχικά ασθενών.  

4. Τη µείωση των απορριπτικών στάσεων της οικογένειας προς το ασθενές µέλος. 

5. Την οικονοµική ωφέλεια για το κοινωνικό σύνολο, από την άσκηση της 

προληπτικής και θεραπευτικής ψυχιατρικής σε κοινοτικό επίπεδο. (Παπαδάτου – 

Στογιαννίδου 1988,  σ. 125) 

 

 

 

8.3  Προσωπικό του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής 

 

Ο αριθµός των ειδικών που στελεχώνουν ένα Κοινοτικό Κέντρο Ψυχικής 

Υγιεινής εξαρτάται από το µοντέλο λειτουργίας και από τον αριθµό των κατοίκων 

της κοινότητας που εξυπηρετεί. Συνήθως, ο πληθυσµός της κοινότητας κυµαίνεται 

µεταξύ 60 και 120.000 κατοίκων. Υπάρχουν όµως και ακραία όρια λειτουργίας 

Κέντρων Ψυχικής Υγιεινής σε κοινότητες µε πληθυσµούς από 25.000 µέχρι 

1.500.000 κατοίκους. (W.H.O., 1987) 

Τα µέλη της οµάδας της ψυχικής υγιεινής είναι η/ο ψυχολόγος, η/ο 

κοινωνικός λειτουργός, η/ο επισκέπτης υγείας και η/ο εργοθεραπευτής που µαζί µε 

τον ψυχίατρο ή παιδοψυχίατρο αποτελούν την διεπιστηµονική/θεραπευτική οµάδα. 
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Αρχικά, ο/η κοινωνική λειτουργός αναλαµβάνει τη λήψη του κοινωνικού 

ιστορικού, που θα εξετάσει και θα διερευνήσει την ιδιαιτερότητα που παρουσιάζει 

το περιστατικό σε κοινωνικό και ψυχιατρικό επίπεδο. Στη συνέχεια θα εκτιµηθεί: α) 

σε ατοµικό επίπεδο διαγνωστικά από τον ψυχίατρο και, αν είναι αναγκαίο, 

ψυχοµετρικά από τον ψυχολόγο και β) σε οικογενειακό ή συγγενικό επίπεδο θα 

συνεκτιµηθούν οι πληροφορίες απέναντι στη συµπεριφορά του ατόµου µε τους 

τρίτους και θα εκτιµηθεί το βάθος του υποστηρικτικού συστήµατός του, ώστε να 

προγραµµατιστεί η θεραπευτική παρέµβαση. Αν κριθεί αναγκαίο, ο/η κοινωνικός 

λειτουργός παρεµβαίνει στο οικογενειακό περιβάλλον, όπως και ο εργοθεραπευτής 

όταν η κοινωνική έκπτωση του ατόµου παρουσιάζεται µειωµένη.   

Η θεραπευτική οµάδα εργάζεται σε τρία επίπεδα 1) το επίπεδο της άµεσης 

αντιµετώπισης της περίπτωσης που µπορεί να έχει τη µορφή της παρέµβασης σε 

κρίσεις ή της παρέµβασης µε ψυχοθεραπευτικούς ή και φαρµακευτικούς χειρισµούς 

µέσα στα πλαίσια της δηµιουργίας µιας θεραπευτικής συµµαχίας µε το άτοµο και 

την οικογένεια, 2) το επίπεδο της θεραπευτικής συνέχειας, όπου το άτοµο 

ακολουθεί τη θεραπευτική αγωγή µέχρι την εξάλειψη των ψυχοπαθολογικών 

φαινοµένων στη συµπεριφορά του και 3) το επίπεδο της κοινωνικής 

αποκατάστασης, όπου προγραµµατίζεται κάθε δυνατός µηχανισµός 

κοινωνικοποίησης και κοινωνικής ένταξης του ατόµου. (Μαδιανός 1989, σ. 120) 

Η αποδοτική και αποτελεσµατική εργασία της οµάδας εξαρτάται από πολλά 

στοιχεία, µερικά από τα οποία µπορεί να είναι οι δεξιότητες και η προσωπικότητα 

του κάθε επαγγελµατία που µεσολαβεί για την επαφή µεταξύ κοινότητας και 

ατόµου, η εκπαίδευση-εξειδίκευση στον τοµέα της Κοινωνικής – Κοινοτικής 

Ψυχιατρικής, η διαµόρφωση µιας συγκεκριµένης ιδεολογίας για την κοινοτική 

δράση, η τήρηση των επαγγελµατικών ορίων και τέλος η διάθεση για συνεργασία 

και οµαδική δουλειά. 

 

8.4  Σύνδεση των Κέντρων Ψυχικής Υγιεινής µε άλλους φορείς 

 

Κεντρικός στόχος της λειτουργίας των Κέντρων Ψυχικής Υγιεινής είναι η 

πλήρης ανάπτυξη όλων των διαδικασιών πρόληψης , θεραπείας και αποκατάστασης 

του ψυχικά ασθενούς , γεγονός που προϋποθέτει διαρκή και πολύπλευρη 
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συνδιαλλαγή µε το σύνολο των κοινωνικών λειτουργιών της κοινότητας. Η µόνιµη 

συνεργασία µε τους µαζικούς φορείς της κοινότητας µπορεί να πετύχει την ποιοτική 

αναβάθµιση των υπηρεσιών ψυχικής υγιεινής. Για το λόγο αυτό, προτείνεται η 

δηµιουργία Συµβουλίων Ψυχικής Υγιεινής στις κοινότητες στις οποίες λειτουργεί 

ήδη κάποιο Κοινοτικό Κέντρο  Ψυχικής Υγιεινής. (Παπαδάτος , 1987) 

1. Στόχοι του Συµβουλίου Ψυχικής Υγιεινής είναι: 

α. Η ανάπτυξη και προώθηση προληπτικών ενηµερωτικών προγραµµάτων για 

την ψυχική υγιεινή. 

β. Η συνεχής ροή πληροφοριών για τις ανάγκες και τα προβλήµατα της 

κοινότητας , ώστε η ανάπτυξη των προγραµµάτων να προσαρµόζεται ανάλογα. 

γ. Η ευαισθητοποίηση της κοινότητας πάνω σε θέµατα πρόληψης , έγκαιρης 

διάγνωσης της ψυχικής διαταραχής και άµεσης παραποµπής για την 

αποτελεσµατική θεραπεία της. 

δ. Η εκπαίδευση εθελοντών της κοινότητας, µε σειρά µαθηµάτων πάνω σε 

θέµατα ψυχικής υγιεινής , ώστε να ασχοληθούν αργότερα µε θέµατα πρόληψης. 

2. Τρόπος λειτουργίας του  Συµβουλίου Ψυχικής Υγιεινής  

 

α. Στο Συµβούλιο Ψυχικής Υγιεινής συµµετέχουν εκλεγµένοι αντιπρόσωποι 

όλων των µαζικών φορέων της περιοχής , που συνεδριάζουν σε τακτά χρονικά 

διαστήµατα. 

β. Συναποφασίζουν για προγράµµατα διαφώτισης του κοινού µε σειρά οµιλιών 

– συζητήσεων. 

γ. ∆ιοργανώνουν ειδικά προγράµµατα µέσω του ∆ήµου για ειδικές κατηγορίες 

δηµοτών όπως π.χ. οι υπερήλικες  

δ . ∆ιοργανώνουν  προγράµµατα ευαισθητοποίησης για µαθητές γυµνασίου και 

λυκείου. (Παπαδάτου - Στογιαννίδου 1988, σ. 137 – 138) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9 : Η ΑΝΆΠΤΥΞΗ ΤΩΝ ΚΕΝΤΡΩΝ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΙΕΙΝΗΣ  

ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α 

 

9.1  H εξέλιξη του θεσµού 

Η κίνηση για συστήµατα ανοικτής περίθαλψης, εξελίχθηκε ραγδαία 

ιδιαίτερα στις Η.Π.Α στην δεκαετία του ’60 και ’70. Στις επόµενες δεκαετίες 

δηµιουργούνται περισσότερα από 700 Κέντρα Ψυχικής Υγιεινής, τα οποία 

καλύπτουν το 50% του γενικού πληθυσµού. Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός, ότι ο 

αριθµός των ψυχιάτρων µειώνεται κατά την δεκαετία ’70 και ’80 κατά 50%, ενώ 
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αντίθετα αυξάνεται παράλληλα ο αριθµός των κοινωνικών λειτουργών και 

διπλασιάζεται ο αριθµός των ψυχολόγων. 

Ανάλογη είναι και η εξέλιξη σε αρκετές χώρες της Ευρωπαϊκής Ηπείρου. 

Στον Ελλαδικό χώρο, οι εξελίξεις αυτές άρχισαν να πραγµατοποιούνται από το 

1984  µέσα στα πλαίσια του νόµου 1320, παράγραφος 20, για το Εθνικό Σύστηµα 

Υγείας, που ευνοούσε µεταρρυθµιστικές προσπάθειες στο χώρο της ψυχικής 

υγιεινής. Βέβαια, το ζήτηµα δεν ήταν µόνο οι νοµοθετικές ρυθµίσεις αλλά κυρίως η 

δηµιουργία µιας άλλης αντίληψης για την ψυχική υγεία, που διαµορφώνεται από 

την κοινωνική εξέλιξη και πραγµατοποιείται µέσω υπηρεσιών πρόληψης, θεραπείας 

και αποκατάστασης. 

Στα µέσα της δεκαετίας του 1990 λειτουργούσαν είκοσι εννέα κέντρα 

ψυχικής υγείας του ∆ηµόσιου Τοµέα. Τα περισσότερα από αυτά διέθεταν και 

ιατροπαιδαγωγικές υπηρεσίες, ενώ τα κέντρα που απευθύνονταν αποκλειστικά σε 

παιδιά και εφήβους ανέρχονταν σε εννέα. 

Το 1992 πραγµατοποιήθηκε µια διοικητική µεταβολή η οποία 

χαρακτηριζόταν από τη διασύνδεση των κέντρων αυτών µε τις νοµαρχίες, ενώ το 

1994 τα κέντρα επανήλθαν στο σηµερινό διοικητικό καθεστώς, δηλαδή στη 

διασύνδεση τους µε τα γενικά νοσοκοµεία. Το 1999 ο Ν. 2716 θέτει τις 

προϋποθέσεις για την τοµεοποίηση τους. 

Όπως παρουσιάζεται στον παρακάτω πίνακα, το 2002 υπήρχαν σαράντα ένα 

κέντρα ψυχικής υγείας. Από αυτά, τα οκτώ παρέµεναν κλειστά (είχαν 

κατασκευαστεί µε το Καν. 815/84), τα τέσσερα ήταν ιδιωτικά, πέντε ανήκαν σε 

ΝΠΙ∆, δυο ήταν πανεπιστηµιακά και τα υπόλοιπα ανήκαν σε γενικά νοσοκοµεία 

του ΕΣΥ.  

 
  Περιφερειακή κατανοµή των Κ.Κ.Ψ.Υ ανά φορείς (2002)  

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΕΣ ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ Κ.Κ.Ψ.Υ. ΦΟΡΕΑΣ 

Ανατολική 

Μακεδονία Θράκη 

570.469 1. Κ.Ψ.Υ. Αλεξανδρούπολης  

2. Κ.Ψ.Υ. Αλεξανδρούπολης  

ΕΣΥ 
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3. Κ.Ψ.Υ. Κοµοτηνής 

4. Κ.Ψ.Υ. Ξάνθης  

5. Κ.Ψ.Υ. Καβάλας  

6. Κ.Ψ.Υ. Κοµοτηνής (κλειστό) 

7. Κ.Ψ.Υ. Ξάνθης (κλειστό) 

ΙΨΥΠΕ 

 

ΙΨΥΠΕ 

ΙΨΥΠΕ 

ΕΣΥ 

ΕΣΥ 

 

ΕΣΥ 

Κεντρική 

Μακεδονία 

1.708.977 8. Κ.Ψ.Υ. Σερρών 

9. Κ.Ψ.Υ. Θεσ/νίκης (Κεντρικό) 

10. Κ.Ψ.Υ. Θεσ/νίκης (∆υτικουΤοµέα) 

11. Κ.Ψ.Υ. Θες/νίκης (Βορειοδυτικού) 

12. Κ.Ψ.Υ. Θεσ/νίκης (Νοτιοδυτικού) 

13. Κ.Ψ.Υ. Παράρτηµα Θες/νίκης  

14. Κ.Ψ.Υ. Κατερίνης   

ΕΣΥ 

ΕΣΥ 

ΕΣΥ 

ΕΣΥ 

ΕΣΥ 
ΝΠΙ∆ 
ΕΣΥ 

Ήπειρος 339.728 15. Κ.Ψ.Υ. Ιωαννίνων ΕΣΥ 

Θεσσαλία 734.846 16. Κ.Ψ.Υ. Βόλου 

17. Κ.Ψ.Υ. Λάρισας 

18. Κ.Ψ.Υ. Παράρτηµα Βόλου 

ΕΣΥ 

ΕΣΥ 

ΝΠΙ∆ 

Ιόνια Νησιά 193.734 19. Κ.Ψ.Υ. Ζακύνθου ΝΠΙ∆ 

 95



∆υτική Ελλάδα  20. Κ.Ψ.Υ. Αγρινίου (κλειστό) 

21. Κ.Ψ.Υ. Πατρών (κλειστό) 

22. Κ.Ψ.Υ. Παράρτηµα Πατρών 

ΕΣΥ 

ΕΣΥ 

ΝΠΙ∆ 

Στερεά Ελλάδα  23. Κ.Ψ.Υ. Χαλκίδας  

24. Κ.Ψ.Υ. Καρπενησίου (κλειστό) 

ΕΣΥ 

ΕΣΥ 

Αττική 3.523.407 25. Κ.Ψ.Υ. Βύρωνα-Καισαριανής 

 

26. Κ.Ψ.Υ. Παγκρατίου  

27. ΚΨΥ Αγ.Παρασκευής Χαλανδρίου 

28. Κ.Ψ.Υ. Περιστερίου 

29. Κ.Ψ.Υ. Αθηνών 

30. Κ.Ψ.Υ. Αιγάλεω 

31. Κ.Ψ.Υ. Πειραιά 

32. Κ.Ψ.Υ. Κορυδαλλού 

33. Κ.Ψ.Υ. Ζωγράφου 

 

34. Πολυδύναµο Κ.Ψ.Υ. Καλλιθέας   

ΠΑΝ/ΜΙΟ 

ΝΠ∆∆ 

ΕΣΥ 

ΕΣΥ 
ΕΣΥ 
ΝΙΠ∆ 
ΝΠΙ∆ 
ΝΠΙ∆ 
ΕΣΥ 
ΠΑΝ/ΜΙΟ 
ΝΠ∆∆ 
ΙΨΥ 

Πελοπόννησος 604.428 35. Κ.Ψ.Υ. Τρίπολης  

36. Κ.Ψ.Υ. Καλαµάτας (κλειστό) 

ΕΣΥ 

∆ηµοτικό 

Βόρειο Αιγαίο 199.231 37. Κ.Ψ.Υ. Σάµου ΕΣΥ 
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Κρήτη 540.054 38. Κ.Ψ.Υ. Χανίων 

39. Κ.Ψ.Υ. Ηρακλείου(κλειστό) 

40. Κ.Ψ.Υ. Ηρακλείου 

41. Κ.Ψ.Υ. Ρεθύµνου (κλειστό) 

ΕΣΥ 

ΕΣΥ 

ΝΠΙ∆ 

ΕΣΥ 

ΠΗΓΗ: Μαδιανός 2003,  σ. 536-537 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 10: ΟΙ ΚΥΡΙΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΤΩΝ  ΚΕΝΤΡΩΝ 

ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΙΕΙΝΗΣ 

 

 

10.1  Συµβουλευτική Ψυχιατρική Υπηρεσία Ενηλίκων : 

 

Η συγκεκριµένη υπηρεσία εξυπηρετεί άτοµα, που η σοβαρότητα των 

ψυχολογικών τους προβληµάτων δεν απαιτεί εντατική και αυστηρά εποπτευόµενη 

ψυχιατρική παρακολούθηση. 
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Τα άτοµα αυτά, συνήθως αντιµετωπίζουν ενδοοικογενειακά και 

διαπροσωπικά προβλήµατα, δυσκολίες προσαρµογής σε κοινωνικές καταστάσεις, 

νευρωσικές διαταραχές, διαταραχές προσωπικότητας, αντιδράσεις προσαρµογής 

κάτω από την επίδραση stress κ.ά. Συνεπώς, έχουν ανάγκη από ψυχολογική 

θεραπευτική βοήθεια. Επίσης, υπάρχουν περιστατικά µε ψυχωσική 

συµπτωµατολογία, η οποία είναι συµβατή µε την παραµονή τους στο οικείο 

υποστηρικτικό σύστηµα της κοινότητας. Σκοπός της Συµβουλευτικής Υπηρεσίας 

είναι να εξασφαλίσει την επαφή της κοινότητας µε ειδικευµένους επαγγελµατίες 

ψυχικής υγιεινής, αποφεύγοντας παράλληλα το υψηλό κόστος που απαιτεί η 

ψυχοθεραπεία σε ιδιωτική βάση. 

 Το δίκτυο παραποµπών συνδέεται άµεσα µε την λειτουργικότητα και την 

αποτελεσµατικότητα της Συµβουλευτικής Υπηρεσίας. Φορείς όπως, νοσοκοµεία, 

σχολεία, ιδιωτικές κλινικές είναι δυνατόν να παραπέµπουν άτοµα που κρίνεται ότι 

χρίζονται µακρόχρονη και περισσότερο εξειδικευµένη ψυχολογική υποστήριξη. 

Επίσης, θα πρέπει να σηµειωθεί ότι ένας µεγάλος αριθµός εξυπηρετούµενων 

προσέρχονται στην Συµβουλευτική Υπηρεσία και από την υπηρεσία Άµεσης 

Ψυχολογικής Υποστήριξης του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής.    

Οι βασικοί στόχοι της Συµβουλευτικής Υπηρεσίας δεν διαφέρουν 

ουσιαστικά από τους στόχους οποιασδήποτε ψυχοθεραπευτικής παρέµβασης. 

Στόχος της είναι η προσφορά της δυνατότητας στο άτοµο, ώστε να αναπτύξει την 

προσωπική του ταυτότητα, όλες του τις δυνατότητες, καθώς και την ωριµότητα και 

σταθερότητα που θα του επιτρέψουν να λειτουργήσει µε ένα τρόπο κοινωνικά 

αποδεκτό και προσωπικά ικανοποιητικό. (Παπαδάτου - Στογιαννίδου 1988, σ. 129)  

Η διαδικασία της Συµβουλευτικής ακολουθεί το πνεύµα της κοινοτικής 

ψυχικής υγιεινής και οργανώνει τη δράση της σύµφωνα µε τις αρχές του 

συστήµατος αυτού. Η θεωρία που ακολουθεί, υποστηρίζει ότι η εµφάνιση 

οποιασδήποτε ψυχολογικής διαταραχής είναι το αποτέλεσµα της αλληλεπίδρασης 

µεταξύ των ατοµικών και κοινωνικών παραγόντων. Έτσι, η θεραπευτική - 

συµβουλευτική παρέµβαση στοχεύει, όχι µόνο στην ατοµική ολοκλήρωση αλλά και 

στην βελτίωση της κοινωνικής λειτουργικότητας του ατόµου.  
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Η Συµβουλευτική Υπηρεσία είναι αυτή που ασχολείται κατ’ αρχήν µε την 

«κλινική παρέµβαση». Σε γενικά πλαίσια, το είδος της παρέµβασης αυτής 

περιλαµβάνει κατά τον Korchin  τις εξής προσπάθειες:  

1. Τη διαδικασία αξιολόγησης και διάγνωσης, να κατανοηθεί δηλαδή η 

παρούσα κατάσταση του ατόµου. 

2. Τη θεραπευτική διαδικασία, να µεταβληθεί δηλαδή η προσωπικότητα 

και η λειτουργικότητα του ατόµου. 

3. Τη διαδικασία ελέγχου των κοινωνικών µεταβλητών, να µεταβληθούν δηλαδή οι 

παράγοντες εκείνοι οι οποίοι διαµορφώνουν ή οξύνουν τη διαταραχή του ατόµου. 

(Παπαδάτου - Στογιαννίδου 1988, σ. 129 – 130) 

Η κλινική παρέµβαση µπορεί να είναι ατοµική (π.χ. ατοµική ψυχοθεραπεία 

ή θεραπεία συµπεριφοράς), οµαδική (π.χ. θεραπεία οικογένειας ή οµαδική 

θεραπεία), ή κοινοτική (π.χ. κοινωνική και κοινοτική παρέµβαση`). 

Οι στόχοι της παρέµβασης είναι ανάλογοι µε τις υπάρχουσες θεραπευτικές 

τεχνικές και θεωρητικές κατευθύνσεις. Οι στόχοι, δηλαδή, αυτοί εξαρτώνται από τη 

θεώρηση που υιοθετείται από την οµάδα ψυχικής υγιεινής της Συµβουλευτικής 

υπηρεσίας, σχετικά µε την ανάπτυξη του ατόµου και τις εκδηλώσεις των 

ανθρώπινων προβληµάτων. Οι παρεµβάσεις µπορούν να διαφέρουν ως προς την 

έµφαση που δίδεται σε τοµείς όπως η εκπαίδευση, η ανάλυση της προσωπικότητας 

και αυτογνωσίας, η συναισθηµατική αποφόρτιση, η τροποποίηση διαταραγµένων 

µορφών συµπεριφοράς ή η τροποποίηση των κοινωνικών µεταβλητών που επιδρούν 

στο άτοµο. Τα εµπειρικά δεδοµένα δεν έχουν αποδείξει την ανωτερότητα κάποιας 

προσέγγισης απέναντι σε άλλες. Εκείνο που µπορεί να λεχθεί µε βεβαιότητα είναι 

το ότι διαφορετικές προσεγγίσεις έχουν καλύτερα αποτελέσµατα σε διαφορετικά 

άτοµα ή διαταραχές. Οι Συµβουλευτικές Υπηρεσίες θα πρέπει να έχουν τη 

δυνατότητα εφαρµογής ενός ευρύτατού φάσµατος προσεγγίσεων στις ανάγκες του 

κοινού που εξυπηρετούν. (Παπαδάτου - Στογιαννίδου 1988, σ. 130) 

Η ανάγκη ύπαρξης τέτοιων υπηρεσιών για συµβουλευτικές – 

υποστηρικτικές – θεραπευτικές και κοινωνικές παρεµβάσεις είναι αναµφισβήτητα 

µεγάλη στα πλαίσια ενός οποιουδήποτε κοινοτικού πλαισίου. Οι κύριες ειδικότητες 

που ασχολούνται στις Συµβουλευτικές Υπηρεσίες είναι αυτές των ψυχιάτρων, 

κλινικών ψυχολόγων, κοινωνικών λειτουργών και ψυχιατρικών νοσοκόµων. Μια 
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τέτοια υπηρεσία λοιπόν, θα πρέπει να δώσει µεγαλύτερη έµφαση στην εκπαίδευση 

του προσωπικού τόσο στους τρόπους κοινοτικής παρέµβασης όσο και στις 

σύγχρονες προσεγγίσεις και εφαρµογές της ψυχιατρικής και κλινικής ψυχολογίας.  

 

 

10.2  Ιατροπαιδαγωγική Υπηρεσία : 

 

Οι αρχές της κοινοτικής ψυχικής υγιεινής περιλαµβάνουν όλους τους τοµείς 

της ψυχικής υγιεινής και το σύνολο του πληθυσµού της κοινότητας, επιτάσσουν 

λοιπόν, την λειτουργία ιατροπαιδαγωγικού τµήµατος  στα πλαίσια του Κέντρου 

Ψυχικής Υγιεινής, το οποίο αναπτύσσει κατάλληλες στρατηγικές και αντιµετωπίζει 

προβλήµατα που σχετίζονται µε την παιδική ηλικία.   

Όλοι γνωρίζουµε, πόσο σηµαντική είναι η παιδική ηλικία στη µετέπειτα 

ψυχική υγεία του ατόµου. Για το λόγο αυτό, από τις αρχές του 20ου αιώνα, οι 

έρευνες και οι επιστηµονικές µελέτες συνεχίζουν να εξετάζουν τα ιδιαίτερα 

προβλήµατα που παρουσιάζονται κατά την παιδική ηλικία και την εφηβεία. Ο W. 

Healey, πρωτοπόρος στον τοµέα αυτό, ίδρυσε την πρώτη «ιατροπαιδαγωγική 

κλινική» (Child Guidance Clinic) στις Η.Π.Α. Πολλές Ευρωπαϊκές χώρες, 

εµπνεόµενες από την κίνηση αυτή, ίδρυσαν αντίστοιχες κλινικές, µε βασικό 

προσωπικό αποτελούµενο από παιδοψυχίατρο, παιδοψυχολόγο και ψυχιατρικό 

κοινωνικό λειτουργό. Με την πάροδο του χρόνου στη βασική αυτή οµάδα 

προστέθηκαν και άλλες ειδικότητες. 

Ο πληθυσµός στον οποίο απευθύνονται οι Ιατροπαιδαγωγικές Υπηρεσίες 

αποτελείται από τα νεογέννητα έως και τα άτοµα που βρίσκονται στο τέλος της 

εφηβείας τους. Είναι φανερό πως τα παιδιά δεν αποτελούν µικρογραφίες των 

ενηλίκων έτσι, και οι υπηρεσίες που απευθύνονται σε αυτά δεν πρέπει να 

αποτελούν µικρογραφία των υπηρεσιών για ψυχικά ασθενείς ενήλικες. Είναι 

σηµαντικό να µην θεωρούνται οι δυσπροσάρµοστες συµπεριφορές των παιδιών ως 

εκδηλώσεις χρόνιων ψυχικών παθήσεων, αλλά να αντιµετωπίζονται πάντοτε σε 

συνάρτηση µε το επίπεδο της ανάπτυξης και τις κοινωνικές συνθήκες που 

περιβάλουν τις εκδηλώσεις τέτοιων συµπεριφορών. (Παπαδάτου - Στογιαννίδου 

1988, σ. 131) 
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Οι στόχοι και τρόποι λειτουργίας των ιατροπαιδαγωγικών κέντρων µπορούν 

να συνοψιστούν στους εξής:  

1. ∆ιαγνωστική εκτίµηση και θεραπευτική παρέµβαση. Τρεις βασικές προϋποθέσεις 

ισχύουν εδώ για την επίτευξη αυτών των στόχων: η κατανόηση της λειτουργίας και 

φυσικής κατάστασης του παιδιού σε ατοµική βάση, η κατανόηση της 

λειτουργικότητας του σε συνάρτηση µε το αναπτυξιακό του στάδιο και η 

κατανόηση των αλληλεπιδράσεων στο οικογενειακό περιβάλλον του παιδιού. 

Στις περιπτώσεις που χρειάζεται παιδοψυχιατρική παρέµβαση, οι 

φυσιολογικοί, ψυχολογικοί και κοινωνικοί παράγοντες βρίσκονται σε στενή 

αλληλεπίδραση σε µεγαλύτερο βαθµό απ’ ότι συναντάται στις ψυχιατρικές 

περιπτώσεις ενηλίκων. Η ανάγκη, δηλαδή, της αντιµετώπισης ενός 

παιδοψυχιατρικού προβλήµατος κάτω από ένα καθολικό πρίσµα είναι πολύ 

µεγαλύτερη από τις άλλες περιπτώσεις. 

Οι Ιατροπαιδαγωγικές Υπηρεσίες των Κέντρων Ψυχικής Υγιεινής είναι 

επιφορτισµένες µε το καθήκον της σωστής διάγνωσης των παραγόντων που δρουν 

σε κάθε περίπτωση και της κατάλληλης θεραπευτικής αντιµετώπισης. Θεωρείται 

λοιπόν απαραίτητη η στελέχωση των υπηρεσιών µε διεπιστηµονική οµάδα, η οποία 

θα καλύπτει όλο το φάσµα των επιστηµόνων υγείας: παιδίατρους και 

παιδοψυχίατρους, ψυχολόγους, κοινωνικούς λειτουργούς, λογοθεραπευτές, ειδικούς 

παιδαγωγούς. Η θεραπευτική παρέµβαση πρέπει να περιλαµβάνει συµβουλευτική 

παιδιών και οικογένειας, ψυχοθεραπεία (ατοµική, οµαδική και οικογένειας), 

θεραπεία συµπεριφοράς, φαρµακοθεραπεία, κοινωνική εργασία µε άτοµα, 

οικογένειες και οµάδες. 

2. Κοινοτική παρέµβαση, σε σχολεία, παιδικούς σταθµούς, ιδρύµατα, 

ιατροκοινωνικούς φορείς, συλλόγους γονέων κ.λ.π. 

Η κοινοτική παρέµβαση αποσκοπεί κατ’αρχήν στην εκπαίδευση των 

ατόµων που απασχολούνται στους παραπάνω φορείς, ώστε να αντιµετωπίζουν 

αποτελεσµατικά τυχόν προβλήµατα και απαιτήσεις της ηλικίας αυτής. Η 

εκπαίδευση και ενηµέρωση ατόµων για τις ιδιαίτερες ανάγκες της παιδικής ηλικίας 

αποτελεί ουσιαστικότατο µέτρο πρόληψης ψυχικών διαταραχών. 

∆εύτερος στόχος της κοινοτικής παρέµβασης είναι η έγκαιρη διάγνωση 

προβληµάτων τα οποία ίσως προειδοποιούν για την ύπαρξη σοβαρότερων 
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διαταραχών. Στην περίπτωση αυτή, είναι απαραίτητη η ευαισθητοποίηση των 

ατόµων που έρχονται σε επαφή µε τα παιδιά, ώστε να ενεργήσουν για την 

παραποµπή στους ειδικούς επαγγελµατίες της ψυχικής υγιεινής. (Παπαδάτου - 

Στογιαννίδου 1988, σ. 133) 

3. Η εκπαίδευση του προσωπικού των επαγγελµάτων υγείας και της ψυχικής υγείας 

ειδικότερα. Η έλλειψη ατόµων κατάλληλα εκπαιδευµένων να αντιµετωπίζουν 

αποτελεσµατικά τα προβλήµατα αυτής της ηλικίας είναι εµφανής στη χώρα µας. 

Ανάλογα µε τους τοµείς στους οποίους απασχολείται το προσωπικό, η εκπαίδευση 

µπορεί να παρέχει γνώσεις για την παρέµβαση σε διάφορα επίπεδα, όπως στην 

έγκαιρη διάγνωση και παραποµπή στην εξειδικευµένη ιατροπαιδαγωγική υπηρεσία, 

αλλά και στην άµεση θεραπευτική παρέµβαση στο παιδί και την οικογένεια του.  

4. Έρευνα στο αντικείµενο της ιατροπαιδαγωγικής υπηρεσίας. Στα 

αντικείµενα εξειδικευµένων ερευνών που αφορούν στην παιδική ηλικία, είναι 

αναγκαίο να περιλαµβάνονται οι κοινωνικοί παράγοντες που συµβάλλουν στη 

διαµόρφωση της παιδικής προσωπικότητας, οι ιδιαίτερες δυνατότητες και τα 

προβλήµατα κάθε σταδίου ανάπτυξης, η δηµιουργία κατάλληλων µέσων 

αξιολόγησης και διάγνωσης, καθώς και οι αποτελεσµατικοί τρόποι θεραπευτικής 

αντιµετώπισης. (Παπαδάτου - Στογιαννίδου 1988, σ. 133) 

 

 

 

 

10.3  Υπηρεσία Αντιµετώπισης Ψυχολογικών Κρίσεων: 

 

Τα προγράµµατα άµεσης ψυχολογικής υποστήριξης (Crisis Intervention) 

έχουν ως στόχο την προσφορά βοήθειας σε εκείνα τα άτοµα της κοινότητας τα 

οποία βρίσκονται σε «κρίση». (Παπαδάτου - Στογιαννίδου 1988, σ. 134) Η «κρίση» 

δεν είναι ταυτόσηµη µε την ψυχική ασθένεια, µπορεί, όµως, να αποτελέσει το 

αρχικό στάδιο κάποιας πιθανής µελλοντικής παθολογικής κατάστασης. Έτσι, όταν 

αναφερόµαστε σε χειρισµό ή παρέµβαση στην «κρίση», αναφερόµαστε σε δυο 

έννοιες : στη θεραπευτική αντιµετώπιση των παθολογικών αντιδράσεων του ατόµου 
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κατά την κρίσιµη κατάσταση και, κυρίως, στην πρόληψη πιθανών σοβαρότερων 

µελλοντικών επιπλοκών.   

    Χαρακτηριστικά γνωρίσµατα της κατάστασης κρίσης είναι η αυξηµένη 

σύγχυση του ατόµου, τα επίπονα συναισθήµατα, η αυξηµένη ανάγκη του για 

βοήθεια και συµβουλευτική. Τα άτοµα που προσφεύγουν στις Υπηρεσίες Άµεσης 

Ψυχολογικής Υποστήριξης επιζητούν άµεση ανακούφιση από το άγχος τους και 

συµβουλές για την επαναφορά της ψυχικής τους ισορροπίας. Συνήθως, δεν είναι 

ψυχολογικά ευαισθητοποιηµένα άτοµα και δεν επιθυµούν ουσιαστικές αλλαγές της 

προσωπικότητας τους. Εποµένως, οι στόχοι της παρέµβασης στην κρίση είναι 

περιορισµένοι, σε αντίθεση όµως µε τις δυνατότητες επίδρασης της, διότι το άτοµο 

σε κρίση είναι ανεκτικότερο σε αλλαγές. 

 

Απαραίτητες συνθήκες για την λειτουργία των υπηρεσιών του είδους αυτού είναι οι 
παρακάτω: 
 
1. Εγγύτητα στην κοινότητα. Η εγγύτητα εννοείται και γεωγραφικά αλλά και 

ψυχολογικά. Αυτή η αναγκαία συνθήκη ισχύει και για τα Κέντρα Ψυχικής Υγιεινής, 

τα οποία πρέπει να είναι γνωστά και, κυρίως, σεβαστά στο πληθυσµό της 

κοινότητας τον οποίο εξυπηρετούν. Ειδικότερα, σε σχέση µε τις συγκεκριµένες 

υπηρεσίες, είναι ευνόητο πως τα άτοµα που βρίσκονται σε κρίση δύσκολα θα 

διανύσουν µεγάλες αποστάσεις για να αναζητήσουν βοήθεια.   

Σηµαντικό παράγοντα, επίσης, αποτελεί το ίδρυµα µε το οποίο τα 

προγράµµατα χειρισµού κρίσεων είναι συνδεδεµένα. Πολλές φορές τα ιδρύµατα 

αυτά είναι πανεπιστηµιακά ή µεγάλα νοσοκοµειακά ιδρύµατα. Παρόλο που µια 

ανάλογη σύνδεση προσδίδει κύρος στα προγράµµατα αντιµετώπισης κρίσεων, είναι 

πιθανό να εµπνέει συγχρόνως φόβο και να αποτρέπει πολλά άτοµα από το να 

αναζητήσουν βοήθεια. Αυτός είναι ένας πρόσθετος λόγος για την λειτουργία 

τέτοιων προγραµµάτων µέσα στα πλαίσια κοινοτικών κέντρων ψυχικής υγιεινής, 

αφού τα κέντρα εµφανίζονται πιο οικεία στους κατοίκους µιας συγκεκριµένης 

κοινότητας. 

2. Άµεση διαθεσιµότητα υπηρεσιών. Οι υπηρεσίες άµεσης ψυχολογικής 

υποστήριξης θα πρέπει να λειτουργούν στην καλύτερη περίπτωση σε 24ωρη βάση, 

ώστε να ελαχιστοποιείται το χρονικό διάστηµα που µεσολαβεί από την αναζήτηση 

βοήθειας από το άτοµο σε κρίση, µέχρι την παροχή της βοήθειας αυτής. 

 103



3. Κινητικότητα. Πολλές φορές, είναι απαραίτητο οι εργαζόµενοι σε τέτοιες 

µονάδες να έχουν τη δυνατότητα αλλά και την ικανότητα να δουλέψουν έξω από 

τους χώρους του συγκεκριµένου κέντρου και να επισκέπτονται τα άτοµα σε κρίση 

στο άµεσο περιβάλλον τους. Συνήθως τέτοιες παρεµβάσεις γίνονται µε την 

συνοδεία συγγενούς, ή ακόµη και των τοπικών αρχών, όταν οι αρχές αυτές κρίνουν 

απαραίτητη την παρέµβασή τους. 

4. Ευελιξία και πολυµορφία των επαγγελµατικών ρόλων. Είναι φανερό πως η 

λειτουργία ενός προγράµµατος χειρισµού κρίσεων δεν στηρίζεται στις 

παραδοσιακές µεθόδους ψυχοθεραπείας και συµβουλευτικής και, για το λόγο αυτό, 

οι επαγγελµατίες θα πρέπει να προσαρµόζονται ανάλογα. Οι επαγγελµατίες που 

προσφέρουν τέτοιες υπηρεσίες – ψυχίατροι και ψυχολόγοι – θα πρέπει να 

λειτουργούν χωρίς ραντεβού, καθορισµένη χρονική διάρκεια θεραπείας, αναλυτικά 

ιστορικά και αξιολογήσεις. Ένα άλλο σηµαντικό σηµείο είναι ότι στις υπηρεσίες 

αυτές, τα άτοµα που αναζητούν βοήθεια έρχονται σε πρώτη επαφή συνήθως µε µη-

ειδικευµένα άτοµα, τα οποία προσφέρουν πληροφορίες και κανονίζουν τις 

συναντήσεις µε τους ειδικούς. Αυτή, όµως, η πρώτη επαφή αποτελεί και το πιο 

σηµαντικό στάδιο στην αντιµετώπιση ατόµων σε κρίση. Οι ειδικοί θα πρέπει να 

έχουν τη δυνατότητα να παρέχουν αυτές τις πληροφορίες και να συνεργαστούν 

άµεσα µε τους «πελάτες» σε θέµατα που σχετίζονται µε την κατάσταση τους, 

ακόµη και αν αυτό σηµαίνει εργασία έξω από τα όρια της κλινικής και άµεση 

επαφή µε άλλες κοινοτικές υπηρεσίες. 

Η εφαρµογή προγραµµάτων χειρισµού κρίσεων ως αποτελεσµατικής 

µορφής παρέµβασης και ως ενός από τα κύρια προληπτικά µέτρα κατά σοβαρών 

ψυχικών διαταραχών, δεν πρέπει να θεωρηθεί ότι αποτελεί προληπτική και 

θεραπευτική µέθοδο η οποία µπορεί να λειτουργεί πάντοτε αυτόνοµα από τις 

υπόλοιπες κοινοτικές υπηρεσίες ψυχικής υγιεινής. Αυτός είναι και ένας από τους 

κυριότερους λόγους για την ανάγκη της προσφοράς αναλόγων υπηρεσιών µέσα από 

ένα «καθολικό» Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής, όπου και θα υπάρχει η δυνατότητα 

παραποµπής των ατόµων σε πιο εξειδικευµένες διαγνωστικές ή συµβουλευτικές 

µονάδες. 

5. Ύπαρξη τεχνικής χειρισµού των κρίσεων. ∆εν είναι δυνατό να ορισθεί ένα και 

µοναδικό µοντέλο βοήθειας ατόµων που βρίσκονται σε κρίση. Οι διαδικασίες που 

ακολουθούνται διαφέρουν ανάλογα µε τη φύση της κρίσης, τις κοινωνικές 

συνθήκες κάτω από τις οποίες εµφανίζεται, τη σοβαρότητα των αντιδράσεων και τα 
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χαρακτηριστικά της προσωπικότητας του ατόµου που υποφέρει. Συνήθως, οι 

τεχνικές αποτελούν διασκευές των βραχύχρονων ψυχοθεραπευτικών µεθόδων και 

των µεθόδων κοινωνικής εργασίας. Τα κύρια στοιχεία τους είναι δανεισµένα από 

θεραπείες που χαρακτηρίζονται ως υποστηρικτικές προσανατολισµένες σε 

διαδικασίες «επί του παρόντος». Εκτός από την άµεση επαφή µε το άτοµο που 

πάσχει, περιλαµβάνουν συνήθως και επαφές µε το άµεσο περιβάλλον του, όπως 

επίσης και προσπάθειες για βελτίωση των συνθηκών του κοινωνικού του 

περιβάλλοντος. (Παπαδάτου – Στογιαννίδου 1988, σ.134-137) 

 

Παρακάτω, περιγράφονται µερικοί γενικοί στόχοι της διαδικασίας της άµεσης 

ψυχολογικής υποστήριξης :  

α. καταπολέµηση των συµπτωµάτων της κρίσης όπως  άγχος, σύγχυση και 

αδυναµία µε σκοπό να ανακουφιστεί το άτοµο από τη δυσφορία που αισθάνεται.  

      β. επαναφορά του ατόµου στο προηγούµενο επίπεδο λειτουργίας του. 

γ. ενηµέρωση του ατόµου και της οικογένειας του για τις εναλλακτικές πιθανές 

λύσεις και για την ύπαρξη άλλων κοινωνικών υπηρεσιών.  

δ. κατανόηση της σχέσης ανάµεσα στην παρούσα κρίση και σε προηγούµενες 

εµπειρίες, καθώς και σε µονιµότερα ψυχολογικά προβλήµατα. 

ε. ανάπτυξη νέων συµπεριφορών και τρόπων αντιµετώπισης και επίλυσης  

προβληµάτων, µε παράλληλη εξάσκηση για την πλήρη υιοθέτηση τους, 

προκειµένου οι εξυπηρετούµενοι να τους επιστρατεύσουν σε µελλοντικές 

παρόµοιες κρίσεις.  

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ  11: ΜΟΡΦΕΣ ΗΜΕΡΗΣΙΑΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ 

- ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΗΜΕΡΑΣ  

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η Ηµερήσια Περίθαλψη αποτελεί έναν αποτελεσµατικό τρόπο θεραπείας 

των οξέων φάσεων των ψυχικών διαταραχών. Η θεραπεία συνήθως διαρκεί 

εβδοµάδες ή λίγους µήνες. Ο συνδυασµός της φαρµακοθεραπείας και της θεραπείας 
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περιβάλλοντος στοχεύουν στη µείωση και στον έλεγχο των συµπτωµάτων της 

σχιζοφρένειας. Ο ψυχικά πάσχον παρουσιάζει  περιόδους όξυνσης και περιόδους 

ύφεσης των συµπτωµάτων, για το λόγο αυτό η περίθαλψη πρέπει να στοχεύει σε 

όλες τις περιόδους των διαταραχών, µε παράλληλη κοινωνική αποκατάσταση των 

ασθενών. Οι ασθενείς, θα πρέπει να επαναπροσαρµοστούν στο κοινωνικό τους 

περιβάλλον και να επανέλθουν σε ένα λειτουργικό επίπεδο, µέσω των 

υποστηρικτικών προγραµµάτων της ηµερήσιας περίθαλψης, ώστε να διατηρήσουν 

τα θετικά αποτελέσµατα της θεραπείας.   

Η περίθαλψη µε τη µορφή µερικής νοσηλείας εκφράζει την προσπάθεια για 

την παροχή της ελάχιστα αναγκαίας αλλά και αποτελεσµατικής µέριµνας για τον 

ψυχικά ασθενή πληθυσµό. (WHO, 1978) Οι ψυχικά ασθενείς έχουν ανάγκη από 

εντατική ιατρική, ψυχιατρική και ψυχολογική παρακολούθηση, που προσφέρονται 

κατά τη διάρκεια της ηµέρας, αποφεύγοντας έτσι την πλήρη ιδρυµατοποίηση µε 

όλες τις επιπτώσεις της. Τέτοιες µορφές µερικής νοσηλείας αποτελούν τα 

Νοσοκοµεία Ηµέρας, οι Μονάδες Ηµερήσιας Περίθαλψης και οι Ψυχιατρικές – 

Κοινωνικές Λέσχες.  

 

11.1  Η εξέλιξη του θεσµού 

 

Το πρώτο νοσοκοµείο ηµέρας ιδρύθηκε στη Σοβιετική Ένωση το 1933 από 

τον Ζαχάρωφ. Το νοσοκοµείο αυτό κάλυπτε τις ανάγκες ασθενών µε σχιζοφρενικές 

και νευρολογικές διαταραχές, προσφέροντας σηµαντική εξοικονόµηση κλινών οι 

οποίες ήταν απαραίτητες στις παραδοσιακές µορφές ψυχιατρικών ιδρυµάτων. Το 

πρώτο νοσοκοµείο ηµέρας στη ∆ύση λειτούργησε το 1946 στο Μόντρεαλ του 

Καναδά. Οι βασικοί του στόχοι ήταν τρεις : να εξυπηρετεί ψυχιατρικούς ασθενείς 

χωρίς απαραίτητα να τους τοποθετεί σε κλίνες, να µην υποχρεώνει τους ασθενείς να 

παραµένουν στο νοσοκοµείο έως ότου ολοκληρωθεί πλήρως η θεραπεία τους και να 

λαµβάνει υπόψη το φυσικό περιβάλλον του ασθενούς κατά τη θεραπευτική αγωγή.  

Στη µεγάλη Βρετανία, ιδρύθηκε το 1947 ένα νοσοκοµείο ηµέρας από τον J. 

Bierer µε την ονοµασία «Κοινωνικό Κέντρο Ψυχοθεραπείας». Η έµφαση της 

περίθαλψης δινόταν στην «αυτοδιαχείριση» του ασθενούς έτσι ώστε να είναι σε 

θέση να προκαλέσει ο ίδιος αλλαγές στην πορεία της ασθένειας του, παρά να 
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εξαρτάται πλήρως από τους φορείς περίθαλψης. Το ίδρυµα αυτό παρείχε κυρίως 

ψυχοθεραπευτική φροντίδα µε έµφαση στις οµαδικές δραστηριότητες. Το 1948 

ιδρύθηκε και στις Η.Π.Α το πρώτο νοσοκοµείο ηµέρας. (Παπαδάτου – 

Στογιαννίδου 1988, σ.145) 

 

 

11.2 Λειτουργία 

Αµερικάνικη Ένωση Μερικής Νοσηλείας, ορίζει το νοσοκοµείο ηµέρας ως 

«ένα πρόγραµµα θεραπείας που περιλαµβάνει τις κύριες διαγνωστικές, ιατρικές, 

ψυχιατρικές, ψυχοκοινωνικές, και προεπαγγελµατικές µεθόδους περίθαλψης, 

σχεδιασµένο για ασθενείς µε σοβαρές ψυχικές διαταραχές που απαιτούν καθολική 

και διεπιστηµονική µέριµνα η οποία δεν µπορεί να παρασχεθεί από µονάδες 

εξωτερικών ιατρείων ή κέντρων ψυχικής υγείας». (Παπαδάτου – Στογιαννίδου 

1988, σ.145) 

Συνήθως είναι µικρές µονάδες 30 – 40 ατόµων και λειτουργούν από τις 9 το 

πρωί έως τις 5 το απόγευµα. Οι ασθενείς προσέρχονται µόνοι τους και επιστρέφουν 

στο τέλος της ηµέρας είτε στα σπίτια τους είτε σε ξενώνες. Η µέση διάρκεια 

παραµονής είναι 2 – 3 µήνες αλλά υπάρχουν διαφορές µεταξύ των διαφόρων 

µονάδων, ανάλογες µε τις ανάγκες του πληθυσµού που εξυπηρετείται.  

Το Νοσοκοµείο Ηµέρας πρέπει να περιλαµβάνει µια σειρά από 

δραστηριότητες και υπηρεσίες, οι οποίες να αποσκοπούν στην αντιµετώπιση της 

ίδιας της ψυχικής διαταραχής καθώς και στη µελλοντική επανένταξη των ασθενών 

στο ευρύτερο κοινωνικό πλαίσιο.  

Συγκεκριµένα, οι παρακάτω υπηρεσίες είναι χρήσιµες αλλά και απαραίτητες 

για µια ολοκληρωµένη αντιµετώπιση.  

Αξιολόγηση και διάγνωση: Σήµερα είναι γενικά αποδεκτό πως η ταξινόµηση µιας 

ψυχικής διαταραχής σε µία συγκεκριµένη διαγνωστική κατηγορία δεν αποτελεί 

ικανοποιητική αξιολόγηση τόσο της σοβαρότητας της διαταραχής, όσο και της 

δυνατότητας αντιµετώπισης της. Οι διαγνωστικές µέθοδοι πρέπει να λαµβάνουν 

υπόψη τα ατοµικά και κοινωνικά χαρακτηριστικά του ασθενή, έτσι ώστε να 

σχεδιάζεται το κατάλληλο πρόγραµµα περίθαλψης. Συνήθως, απαιτείται µια 

περίοδος παρακολούθησης των νέων περιστατικών πριν την απόφαση για την 
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κατάλληλη θεραπεία. Το Νοσοκοµείο Ηµέρας είναι κατάλληλο για µια τέτοια 

εντατική θεραπεία. Εκτός των κλινικών και διαγνωστικών παρατηρήσεων, η 

συµπεριφορά του νεοφερµένου δίδει πολύτιµες πληροφορίες για το βαθµό 

λειτουργικότητας σε οµαδικό επίπεδο καθώς και την δυνατότητα για 

αυτοδιαχείριση και αυτοέλεγχο. Συγχρόνως, είναι απαραίτητη η αξιολόγηση του 

κοινωνικού – υποστηρικτικού δικτύου που διαθέτει ο εξυπηρετούµενος. Η απόφαση 

για περίθαλψη στο Νοσοκοµείο Ηµέρας δεν εξαρτάται µόνο από την σοβαρότητα 

της διαταραχής, αλλά κυρίως από την δυνατότητα να περνά ο εξυπηρετούµενος , το 

µεγαλύτερο µέρος της ηµέρας του στο οικογενειακό περιβάλλον ή σε κάποια µορφή 

προστατευµένης στέγασης. 

Φαρµακοθεραπεία: Τα τελευταία χρόνια, όπως γνωρίζουµε η ανάπτυξη της 

ψυχοφαρµακολογίας έχει δώσει την δυνατότητα ελέγχου ενός µεγάλου φάσµατος 

ψυχικών διαταραχών (κυρίως των ψυχώσεων), ιδιαίτερα στο επίπεδο ελέγχου των 

περιόδων όξυνσης των διαταραχών. Στο Νοσοκοµείο Ηµέρας, η χορήγηση της 

φαρµακευτικής αγωγής, συνοδεύεται από κατάλληλη εκπαίδευση των ασθενών ή σε 

ιδιαίτερες περιπτώσεις από έλεγχο για την συστηµατική λήψη των φαρµάκων ώστε 

να έχει τα επιθυµητά αποτελέσµατα. 

Ψυχοθεραπεία: Η µορφή ψυχοθεραπείας θα επιλεγεί, ανάλογα µε τις ανάγκες του 

κάθε ασθενούς. Η ατοµική ψυχοθεραπεία ενδείκνυται για άτοµα µε σοβαρές 

ψυχικές παθήσεις, στα πλαίσια όµως του Νοσοκοµείου Ηµέρας οι οµαδικές 

τεχνικές µπορούν να έχουν τα ίδια αποτελέσµατα. Η οµαδική ψυχοθεραπεία έχει 

επίσης το πλεονέκτηµα της ύπαρξης συνθηκών κοινωνικής αλληλεπίδρασης, 

γεγονός που συµβάλει στην κοινωνική επανένταξη των νοσηλευόµενων ατόµων. 

Κυρίως τεχνικές θεραπείας της συµπεριφοράς είναι αποτελεσµατικές σε πολλές 

περιπτώσεις, όπως µείωση αυτοτραυµατισµών, µείωση επιθετικής συµπεριφοράς, 

εκµάθηση δεξιοτήτων, σωστή λήψη φαρµάκων, καθηµερινή προσέλευση στο 

νοσοκοµείο ηµέρας κ.ά.  

Εργασιοθεραπεία: Η εργασιοθεραπεία αποτελεί µια σηµαντική προσπάθεια 

αποφυγής της παθητικότητας των ψυχιατρικών ασθενών. Αποτελεί, παράλληλα, ένα 

µέσω ψυχαγωγίας – αξιοποίησης του ελεύθερου χρόνου αλλά και το αρχικό στάδιο 

της προεπαγγελµατικής κατάρτισης για τα άτοµα που είναι σε θέση να 

αποκατασταθούν επαγγελµατικά στο µέλλον. 
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Οικογενειακή - Κοινωνική υποστήριξη και φροντίδα: Οι εξυπηρετούµενοι 

περνούν το µεγαλύτερο διάστηµα της ηµέρας στα πλαίσια του Νοσοκοµείου 

Ηµέρας. Αυτό, τους επιτρέπει να παραµένουν στο φυσικό – κοινωνικό τους 

περιβάλλον, χωρίς να αποµακρύνονται και να αποξενώνονται από τα πλαίσια της 

κοινότητας. Η εκπαίδευση για τον κατάλληλο τρόπο αντιµετώπισης του ψυχικά 

ασθενούς και η υποστηρικτική βοήθεια, συντελούν στην κατάλληλη προετοιµασία 

της οικογένειας και στη µείωση του βάρους – οικονοµικού και ψυχολογικού – που 

προέρχεται από την συµβίωση µε ένα χρόνια ψυχικά πάσχοντα άτοµο. Οι δε 

κοινωνικές υπηρεσίες του Νοσοκοµείου Ηµέρας, µπορούν να κατευθύνουν τους 

ασθενείς και τις οικογένειες τους και σε άλλες υπηρεσίες της κοινότητας που 

προσφέρουν ιατρική κάλυψη, οικονοµική βοήθεια κ.λ.π.  

∆ιδακτικές και ψυχαγωγικές δραστηριότητες: Πολλοί χρόνιοι ψυχικά πάσχοντες 

εξαιτίας της πρώιµης έναρξης της νόσου, πιθανόν να έχουν περιορισµένο 

µορφωτικό επίπεδο, χωρίς απαραίτητα να στερούνται των αναγκαίων νοητικών 

ικανοτήτων. Η εκπαίδευση µπορεί να αφορά θέµατα πρακτικής φύσης και 

καθηµερινότητας, όπως η χρήση κοινωνικών υπηρεσιών, µετακίνησης, 

συµπλήρωση αιτήσεων κ.ά., αλλά και γενικότερα θέµατα ανάλογα µε τα 

ενδιαφέροντα και τις ικανότητες των µελών της οµάδας του Νοσοκοµείου Ηµέρας.  

Οι ψυχαγωγικές δραστηριότητες επιφέρουν θετικά αποτελέσµατα στη 

θεραπεία, καθώς προωθούν τις κοινωνικές επαφές όχι µόνο µεταξύ των ασθενών, 

αλλά και µε το προσωπικό του νοσοκοµείου ηµέρας και τον ευρύτερο πληθυσµό 

της κοινότητας. Οι ψυχαγωγικές δραστηριότητες µπορούν να πραγµατοποιούνται 

µέσα στο χώρο του νοσοκοµείου ηµέρας αλλά και έξω από αυτό, µε τη µορφή 

εκδροµών, επισκέψεων σε εκθέσεις, µουσεία, κινηµατογράφο, δηµόσιους χώρους  

κ.λ.π. (Παπαδάτου – Στογιαννίδου 1988, σ.146 - 148) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 12: ΜΟΝΑ∆ΕΣ ΗΜΕΡΗΣΙΑΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ 

 

12.1 Η εξέλιξη του θεσµού 

 

Οι Μονάδες Ηµερήσιας Περίθαλψης για ενήλικες αναπτύχθηκαν µετά τον 

δεύτερο παγκόσµιο πόλεµο. Πριν από αυτή την περίοδο υπήρχαν ορισµένες 

µονάδες µε τη µορφή απασχολησιακών κέντρων για νοητικά καθυστερηµένα άτοµα 

και προστατευµένων εργαστηρίων για ανάπηρα άτοµα. Αρχικά, οι υπηρεσίες αυτές 
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δηµιουργήθηκαν από την ανάγκη της ηµερήσιας περίθαλψης ατόµων τα οποία 

έβγαιναν από τα µεγάλα ψυχιατρικά ιδρύµατα µετά από µακρόχρονη παραµονή.  

Στόχος των µονάδων ηµερήσιας περίθαλψης είναι η βοήθεια προς τα ψυχικά 

ασθενή άτοµα ώστε να παραµείνουν και να λειτουργήσουν στην κοινότητα σε όσο 

το δυνατό ικανοποιητικότερο βαθµό, παράλληλα µε τη βοήθεια για τη σταδιακή 

µετάβαση αποϊδρυµατοποιηµένων ασθενών από τα κλειστά ιδρύµατα σε ανοικτές 

κοινοτικές υπηρεσίες.  

Στην Ελλάδα, οι πρώτες µονάδες ηµερήσιας περίθαλψης δηµιουργήθηκαν 

από το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής, το 1972 στην Αθήνα και το 1971 στη 

Θεσσαλονίκη.   

 

 

12.2 Λειτουργία 

 

Η κύρια διαφοροποίηση µεταξύ του νοσοκοµείου ηµέρας και των µονάδων 

ηµερήσιας περίθαλψης είναι ότι, στις δεύτερες η περίθαλψη των ασθενών έχει 

συνήθως τη µορφή αποκατάστασης και διατήρησης των θεραπευτικών 

αποτελεσµάτων και όχι την παροχή νοσηλείας σε περιορισµένο χρόνο, όπως 

συµβαίνει στα νοσοκοµεία ηµέρας. Το Νοσοκοµείο Ηµέρας ασχολείται µε οξέα 

περιστατικά, ενώ οι Μονάδες Ηµερήσιας Περίθαλψης (Μ.Η.Π.) ασχολούνται 

περισσότερο µε ασθενείς των οποίων οι χρόνιες διαταραχές απαιτούν µακρόχρονη 

περίθαλψη. Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι το είδος των υπηρεσιών και 

δραστηριοτήτων που προσφέρεται από τις δυο µορφές ηµερήσιας περίθαλψης δεν 

διαφέρει ουσιαστικά. Οι στόχοι του Νοσοκοµείου Ηµέρας εστιάζονται στις 

θεραπευτικές διαδικασίες, ενώ οι στόχοι στις Μ.Η.Π. εστιάζονται στις κοινωνικές 

δραστηριότητες. 

Οι Μ.Η.Π. λειτουργούν σε καθηµερινή βάση και απασχολούν τους ασθενείς 

στο µεγαλύτερο µέρος της ηµέρας. Η µέση διάρκεια παραµονής είναι µεγαλύτερη 

από αυτή του νοσοκοµείου ηµέρας – µπορεί να πλησιάζει τους 12 µήνες – ενώ για 

πολλά άτοµα µπορεί να απαιτείται ακόµη πιο µακρόχρονη παραµονή. Οι 

δραστηριότητες έχουν ως στόχο την κοινωνική εκπαίδευση των εξυπηρετούµενων 
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και τη σταδιακή µετάβαση τους σε λιγότερο προστατευµένες δοµές στα πλαίσια της 

κοινότητας.  

Οι Μ.Η.Π. έχουν ως κύριο ρόλο τη φροντίδα και αποκατάσταση των χρόνια 

ψυχικά ασθενών, προσφέροντας ένα µεγάλο φάσµα κοινωνικών δραστηριοτήτων οι 

οποίες περιλαµβάνουν βοήθεια και υποστήριξη σε πρακτικά ζητήµατα, όπως 

οικονοµική βοήθεια, ιατροφαρµακευτική περίθαλψη κ.λ.π. Η διασύνδεση των 

Μ.Η.Π. µε άλλους φορείς της κοινότητας και η πλήρη ενηµέρωση του προσωπικού 

για τις διαθέσιµες υπηρεσίες, αποτελούν βασικές προϋποθέσεις για την επιτυχή και 

αποτελεσµατική λειτουργία τους. 

Η στελέχωση των Μ.Η.Π. απαιτεί επαγγελµατίες ψυχικής υγιεινής, 

κατάλληλους καταρχήν για τη διαγνωστική αξιολόγηση και ψυχοθεραπευτική 

αντιµετώπιση των ασθενών, καθώς όµως η έµφαση δίνεται στην κοινωνική 

εκπαίδευση των ασθενών, το µεγαλύτερο µέρος της ηµέρας στις µονάδες αυτές 

αφιερώνεται στην κοινωνική υποστήριξη και φροντίδα, µε τη διδασκαλία βασικών 

κοινωνικών δεξιοτήτων, όπως η χρήση µέσων συγκοινωνίας, αγορές αναγκαίων 

ειδών, φροντίδα του εαυτού κ.λ.π. Οι διδακτικές και ψυχαγωγικές δραστηριότητες 

είναι παρόµοιες µε αυτές που περιγράφονται στο νοσοκοµείο ηµέρας και ο 

σηµαντικότερος στόχος τους είναι η βαθµιαία επανένταξη των ψυχικά ασθενών και 

η απόκτηση µεγαλύτερης ανεξαρτησίας για τη λειτουργία τους στην κοινότητα. 

(Παπαδάτου – Στογιαννίδου 1988, σ.154 - 156) 

 

 

 

  12.3 Κοινωνική ψυχιατρική Λέσχη 

  

Η Κοινωνική Ψυχιατρική Λέσχη αποτελεί µία µορφή ηµερήσιας περίθαλψης 

που στοχεύει στην κοινωνική ένταξη και στη µείωση της κοινωνικής αποµόνωσης 

των ψυχικά ασθενών.  

Οι πρώτες λέσχες δηµιουργήθηκαν στην Αγγλία, στη δεκαετία του ’50. Από 

την εποχή αυτή αναφέρονται προσπάθειες δηµιουργίας τους σε πολλές χώρες, 

µεταξύ των οποίων οι ΗΠΑ, η Ν.Ζηλανδία και το Ισραήλ.  
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Οι λέσχες λειτουργούν ως ένα πλαίσιο, όπου οι ψυχικά ασθενείς 

συναναστρέφονται και αλληλεπιδρούν υπό την εποπτεία ειδικευµένου προσωπικού 

(ψυχίατροι, ψυχολόγοι και ψυχιατρικοί κοινωνικοί λειτουργοί). Οι ασθενείς 

συναντιώνται 2-3 φορές την εβδοµάδα για να λάβουν µέρος σε κοινωνικές και 

ψυχαγωγικές δραστηριότητες.  

Συνοπτικά, θα µπορούσαµε να αναφέρουµε τα σηµαντικότερα οφέλη που 

προσφέρει η κοινωνική ψυχιατρική λέσχη στους ψυχικά ασθενείς : 

1. ∆ιατήρηση συνεχούς επαφής µε τους ψυχιατρικούς ασθενείς, µετά 

την περίθαλψη τους σε κλειστά ψυχιατρικά ιδρύµατα. Η επαφή 

αυτή, στοχεύει στην πρόληψη υποτροπών και στην αποφυγή της 

επανένταξης των ασθενών σε µονάδες κλειστής εντατικής 

περίθαλψης.  

2. Μείωση της κοινωνικής απόσυρσης. Οι ασθενείς, που 

παραµένουν για µεγάλο χρονικό διάστηµα σε κλειστά ψυχιατρικά 

ιδρύµατα, είναι φυσικό να αποξενώνονται και να αποµονώνονται 

από την κοινότητα, η οποία διατηρεί συνήθως επιφυλακτική και 

αρνητική στάση απέναντι στην επανένταξή τους και στην 

παραµονή τους στο φυσικό περιβάλλον. Για το λόγο αυτό, οι 

κοινωνικές ψυχιατρικές λέσχες προσπαθούν µε διάφορες 

δραστηριότητες να µειώσουν τον κοινωνικό στιγµατισµό και την 

κοινωνική αποµόνωση.  

3. Εκµάθηση και εξάσκηση κοινωνικών δεξιοτήτων και αισθηµάτων 

αυτάρκειας. ∆ίδεται η δυνατότητα στους ασθενείς Οι ψυχικά 

ασθενείς δηµιουργούν επαφές µε άτοµα που αντιµετωπίζουν 

προβλήµατα παρόµοια µε τα δικά τους, ενώ παράλληλα 

ενισχύονται από το προσωπικό της λέσχης, το οποίο προσφέρει 

κοινωνική φροντίδα και εκπαίδευση. 

4. Η Κοινωνική Λέσχη αποτελεί ερέθισµα κοινωνικών επαφών 

µεταξύ των ασθενών, πέρα από τα πλαίσια των επίσηµων 

συναντήσεων τους κατά τις ώρες λειτουργίας της.   

5. Προσφορά ενός κατάλληλου περιβάλλοντος, όπου τα µέλη και οι 

οικογένειες τους  επισκέπτονται µε µεγαλύτερη άνεση σε 

σύγκριση µε τα ψυχιατρικά ιδρύµατα. 
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6. Κινητοποίηση µελών ώστε να λάβουν µέρος και σε άλλες µη-

ψυχιατρικές δραστηριότητες στην κοινότητα.  

7. ∆υνατότητα παρακολούθησης της σωστής και συνεπούς χρήσης 

των φαρµάκων από τα µέλη. (Παπαδάτου – Στογιαννίδου 1988, 

σ.156 - 158) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.4 Μονάδες Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης και Αποκατάστασης 

 

12.4.1 Η εξέλιξη του θεσµού  

 

Η αντίληψη της επαγγελµατικής εκπαίδευσης και αποκατάστασης των 

ατόµων µε ψυχικές διαταραχές έχει περάσει από διάφορες φάσεις για να καταλήξει 

στη σηµερινή της µορφή. 
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Τον 19ο αιώνα αναγνωρίστηκε η σηµασία της εργασίας για τους ψυχικά 

ασθενείς και προτάθηκε η δηµιουργία υπηρεσιών που συνέβαλαν στην κοινωνική 

επανένταξη των ατόµων που έβγαιναν από ψυχιατρικά άσυλα. Στις αρχές του 20ου 

αιώνα υιοθετούνται προσεγγίσεις που στηρίζονται κυρίως σε εµπειρικά δεδοµένα 

και στις πραγµατικές ανάγκες των ψυχικά ασθενών. Η πρώτη οργανωµένη 

προσπάθεια προσφοράς επαγγελµατικής εκπαίδευσης και αποκατάστασης ανέτειλε 

µέσα από τις ανάγκες περίθαλψης απόµαχων του Α΄ Παγκόσµιου Πολέµου. Πιο 

συγκεκριµένα, δηµιουργήθηκε ένα εργοστάσιο που απασχολούσε αποκλειστικά 

βετεράνους που έπασχαν από ψυχικά νοσήµατα λόγω της συµµετοχής τους στον 

πόλεµο. Αργότερα ο Β΄ Παγκόσµιος Πόλεµος επέφερε σηµαντική αύξηση στο 

ποσοστό των ατόµων που απολύονταν από το στρατό και υπέφεραν από ψυχικές 

διαταραχές και τα οποία ήταν ανίκανα να εργασθούν. Έτσι, σε συνδυασµό µε την 

τεράστια έλλειψη εργατικού δυναµικού λόγω πολέµου, ξεκίνησε η συνεργασία 

µεταξύ ψυχιατρικών ιδρυµάτων και εργασιακών φορέων (κυρίως βιοµηχανικών 

µονάδων) για την απασχόληση των τροφίµων στις µονάδες αυτές. Στη δεκαετία του 

1950, οι ψυχικά ασθενείς αποϊδρυµατοποιούνται και προσπαθούν να ενταχθούν στο 

φυσικό τους περιβάλλον. Τα άτοµα όµως αυτά, δεν διέθεταν τις απαραίτητες 

επαγγελµατικές και κοινωνικές δεξιότητες ώστε να απορροφηθούν από την 

ελεύθερη αγορά. Σαν αποτέλεσµα της παραπάνω διαπίστωσης, άρχισαν να 

διαµορφώνονται επιστηµονικές απόψεις και τεχνικές µε στόχο τη δηµιουργία 

προγραµµάτων επαγγελµατικής και κοινωνικής αποκατάστασης .    

Η επαγγελµατική αποκατάσταση ορίζεται ως την επιτυχηµένη τοποθέτηση 

του ατόµου σε όσο το δυνατόν λιγότερο περιοριστικό περιβάλλον, όπου θα έχει τη 

δυνατότητα να αξιοποιήσει όλες τις κοινωνικές, επαγγελµατικές και προσωπικές 

ικανότητες του. Ο ορισµός αυτός αντικατοπτρίζει και τις προδιαγραφές του 

Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας, για την προσφορά ψυχιατρικής βοήθειας σε όσο 

το δυνατόν λιγότερο περιοριστικό για το άτοµο περιβάλλον. (WHO,1978, στο 

Παπαδάτου - Στογιαννίδου 1988, σ.166) 

Η διαδικασία της επαγγελµατικής αποκατάστασης αποτελεί το 

µακροπρόθεσµο στόχο της πλήρους αποκατάστασης ενός ψυχικά αρρώστου µέσα 

από την έκθεση του σε επαγγελµατικού τύπου εργασιακά πλαίσια και 

προκαταρκτική εκπαίδευση σε διάφορες επαγγελµατικές περιοχές για την ανάπτυξη 

ή απόκτηση νέων επαγγελµατικών επιδεξιοτήτων. (Μαδιανός  1994, σ.102) 
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Οι στόχοι της επαγγελµατικής και κοινωνικής εκπαίδευσης µπορούν να 

κατηγοριοποιηθούν ως εξής : 

1) Επαγγελµατική κατάρτιση. Αποτελεί την εκµάθηση βασικών 

τεχνικών δεξιοτήτων σε τοµείς ανάλογους µε τις ικανότητες των 

εκπαιδευοµένων ατόµων.  

2) Εκπαίδευση σε βασικές εργασιακές γνώσεις. Εκπαίδευση σε 

δεξιότητες όπως η ικανότητα τήρησης ωραρίου, η υπευθυνότητα, 

ο χειρισµός χρηµάτων κ.ά., ώστε το άτοµο να µπορεί να 

λειτουργήσει στους ελεύθερους ανταγωνιστικούς χώρους.  

3) Εκµάθηση κοινωνικών δεξιοτήτων. Οι κοινωνικές δεξιότητες 

βοηθούν τα άτοµα να αντιµετωπίζουν καθηµερινές κοινωνικές 

καταστάσεις και έξω από τον εργασιακό τους χώρο. 

4) ∆εξιότητες που αφορούν την εύρεση εργασίας. Οι ψυχικά 

ασθενείς πληροφορούνται για τις θέσεις εργασίας που µπορούν να 

απορροφηθούν, υποβάλουν αιτήσεις και έρχονται σε επαφή µε 

εργοδότες.  

 

 

 

 

 

 

Οι Μονάδες Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης και Αποκατάστασης διαχωρίζονται σε 

πέντε κύριες µορφές  :  

 

Α) Κέντρο Προεπαγγελµατικής Εκπαίδευσης – Αποκατάστασης 

(Προεπαγγελµατικά εργαστήρια): Στόχος της προεπαγγελµατικής αποκατάστασης 

είναι ο έλεγχος, κυρίως από τον εργοθεραπευτή, των ικανοτήτων και επιδεξιοτήτων 

του ατόµου µε το ειδικό πρόβληµα και η προσαρµογή του σε συνθήκες εργασίας. Η 

ικανότητα και αποδοτικότητα του ατόµου ελέγχεται σε συνθήκες εργασίας, έτσι 

ώστε να παραπεµφθεί αργότερα στα Εργαστήρια Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης ή 
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σε άλλες επαγγελµατικές µονάδες. Βασικές προϋποθέσεις για τη συµµετοχή του 

ατόµου σε προγράµµατα προεπαγγελµατικής εκπαίδευσης είναι η ηλικία (να µην 

υπερβαίνει τα 35 – 49 χρόνια), η ψυχοπαθολογική κατάσταση, το κίνητρο 

συµµετοχής και το επίπεδο λειτουργικότητας. Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι ο χρόνος 

της εκπαίδευσης διαρκεί λίγους µήνες.   

 Β) Κέντρο Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης – Αποκατάστασης (Επαγγελµατικά 

εργαστήρια): Ένα ποσοστό ατόµων που ακολούθησαν την προεπαγγελµατική 

εκπαίδευση, αλλά δεν βρέθηκε ότι ήσαν ικανά να απορροφηθούν από την ελεύθερη 

αγορά εργασίας, παραπέµπονται στο Κ.Ε.Ε. όπου η εκπαίδευση επικεντρώνεται σε 

ένα επαγγελµατικό αντικείµενο. Συνήθως ένα Κ.Ε.Ε. περιλαµβάνει 2 ή 3 

επαγγελµατικά αντικείµενα. Η χρονική διάρκεια της εκπαίδευσης είναι µεγαλύτερη 

(γύρω στους 12 έως 18 µήνες). Το µεγαλύτερο βάρος της εκπαίδευσης πέφτει στους 

ειδικούς εκπαιδευτικούς – τεχνίτες που εισάγουν τον εκπαιδευόµενο στα µυστικά 

του επαγγέλµατος. Τα κριτήρια για την παρακολούθηση στο Κ.Ε.Ε. είναι τα ίδια µε 

εκείνα που ήδη αναφέρθηκαν προηγουµένως, η λειτουργικότητα όµως των µελών 

είναι χαµηλότερη αφού τα άτοµα αυτά δεν µπόρεσαν να εργαστούν στην ελεύθερη 

αγορά και χρειάστηκαν ειδική παρατεταµένη επαγγελµατική εκπαίδευση.  

Το διάστηµα της εκπαίδευσης διαιρείται: α) στο προκαταρκτικό στάδιο, 

όπου το άτοµο εξοικειώνεται µε το αντικείµενο της εκπαίδευσης του και β) στο 

κύριο στάδιο, όπου το άτοµο εξειδικεύεται στην παραγωγική εργασία µέσα στα 

πλαίσια του εκπαιδευτικού του αντικειµένου. Η εκπαιδευτική διαδικασία 

αξιολογείται συνεχώς, ώστε να ελέγχεται η πρόοδος της εκπαίδευσης. 

Μετά το τέλος της εκπαίδευσης, οι εκπαιδευόµενοι τοποθετούνται σε 

εργασίες παρόµοιες µε το αντικείµενο εκπαίδευσης τους ή, σε περιπτώσεις 

δυσκολίας προσαρµογής του ατόµου στο εργασιακό πλαίσιο, σε προστατευµένα 

εργαστήρια.   

Γ) Προστατευµένη Εργασία - Προστατευµένα Εργαστήρια: Πρόκειται για 

παραγωγική εργασία που επιχορηγείται, ενώ η αµοιβή του εργαζόµενου είναι 

ανάλογη µε την παραγωγή του. Η προστατευµένη εργασία µπορεί να γίνεται στο 

σπίτι, στο Προστατευµένο Εργαστήριο ή ακόµα και µέσα στο Εργοστάσιο σε ειδικό 

τµήµα όπως γίνεται στη Μ.Βρετανία, Ολλανδία, τις Σκανδιναβικές χώρες, Ιταλία 

και αλλού. Το Προστατευµένο Εργαστήριο προσφέρει τη δυνατότητα για δουλεία 
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σε άτοµα που εµφανίζουν σοβαρά µειονεκτήµατα στην αποδοτικότητα τους και δεν 

µπορούν να είναι ανταγωνιστικοί σε σύγκριση µε άλλους συναδέλφους τους. Την 

ευθύνη του εργαστηρίου συνήθως έχει ο εργοθεραπευτής. Σε µερικές περιπτώσεις 

το εργαστήριο παίρνει τη µορφή Συνεργατικής Επιχείρησης µε περισσότερο 

ανεξάρτητο χαρακτήρα.   

∆) Συνεργατικές Επιχειρήσεις ή Παραγωγικά Εργαστήρια ή Κοινωνικές 

Επιχειρήσεις: Αποτελούν τυπικές µικρές ή µεγάλες επιχειρήσεις. Στοχεύουν στην 

προώθηση της αυτόνοµης ή ηµιαυτόνοµης αποκατάστασης και επανένταξης του 

ατόµου µε ειδικές ανάγκες. Τα προϊόντα πρέπει να είναι τυποποιηµένα και ποιοτικά 

υψηλά, ώστε να είναι ανταγωνιστικά προς εκείνα του ελεύθερου εµπορίου. Η 

αµοιβή γίνεται ανάλογα µε το ποσοστό παραγωγής του προϊόντος και όχι σύµφωνα 

µε τις ανάγκες των εργαζοµένων. Συνήθως όλη η παραγωγή βασίζεται ή σε 

αυτόνοµη κατασκευή προϊόντων ή σε υπεργολαβίες ιδιωτικές ή κρατικές 

(εξειδίκευση στην κατασκευή επίπλων, χαρτικών, ρούχων, παιχνιδιών, 

χειροποίητων αντικειµένων λαϊκής τέχνης, ανταλλακτικών ή συναρµολόγηση 

υλικού, π.χ. η Philips στην Ολλανδία (συσκευασίες).  

Βασικές προϋποθέσεις µιας επιτυχηµένης συνεργατικής επιχείρησης είναι η 

σωστή διοικητική στελέχωση, οι διαθέσιµοι πόροι κεφαλαίου, η µελέτη της αγοράς, 

το χαµηλό κόστος διαχείρισης, ο προγραµµατισµός και οι στρατηγικές των στόχων, 

ο έλεγχος και η αξιολόγηση, η ικανότητα των διαρθρωτικών παρεµβάσεων και 

τέλος ο ευχαριστηµένος πελάτης.  

Στο διεθνή χώρο υπάρχουν σηµαντικά παραδείγµατα οργάνωσης 

συστήµατος συνεργατικών. Στην Ιταλία στις αρχές του 1980 υπήρχαν 50 

συνεργατικές, 19 στο Βορρά, 23 στην Κεντρική Ιταλία και 8 στο Νότο. Σε όλες τις 

συνεργατικές υπήρχαν 1420 µέλη, από τα οποία 127 µέλη παραµένουν σε 

ψυχιατρεία, 431 δεν πήγαν ποτέ σε ψυχιατρείο και 431 ζουν στην κοινότητα, ενώ 

208 είναι µέλη τα οποία δεν είχαν ποτέ ψυχική νόσο. Το εισόδηµα τους κυµαίνεται 

γύρω στις 200.000 έως 500.000 λιρέτες (25.000 έως 60.000 δρχ. το µήνα). Στη 

Βρετανία το Remploy λειτουργεί ως βιοµηχανική µονάδα µε 95 διαφορετικά 

παραρτήµατα όπου απασχολούνται πάνω από 5000 άτοµα. Το Remploy προµηθεύει 

µε διάφορά είδη κρατικούς οργανισµούς της Βρετανίας. Οι συνθήκες εργασίας δεν 

διαφέρουν από εκείνες της ελεύθερης αγοράς. Στη Σουηδία λειτουργεί η αλυσίδα 

των µονάδων Samhall για άτοµα µε ειδικές ανάγκες, όπου το 1986/87 οι εξαγωγές 
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των Samhall έφθασαν το ποσό των 300 εκατοµµυρίων κορωνών. Στη χώρα µας 

υπάρχουν ελάχιστα παραδείγµατα συνεργατικών για άτοµα µε χρόνιο ψυχικό 

νόσηµα, µε εξαίρεση στη Θεσσαλονίκη (Πρόγραµµα Επανένταξης του 

Ψυχιατρείου), στην Αθήνα (Κέντρο Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής Βύρωνα – 

Καισαριανής και Κ.Ε.Π του Αιγινήτειου Νοσοκοµείου, στο ∆ροµοκαϊτειο) και στο 

ψυχιατρείο Χανίων.  

Ε) Η τοποθέτηση σε θέση εργασίας: Αποτελεί την τελική και πιο λεπτή φάση 

όλης της διαδικασίας της αποκατάστασης. Η ευθύνη ανήκει κυρίως στον 

επαγγελµατικό σύµβουλο, στον κοινωνικό λειτουργό και στον εργοθεραπευτή. Πριν 

από την τοποθέτηση του ατόµου σε µία θέση εργασίας, θα πρέπει να δίδεται 

έµφαση σε ορισµένες λεπτές διαδικασίες όπως η επιλογή των θέσεων εργασίας, η 

ευαισθητοποίηση – προετοιµασία του εργοδότη και των µελλοντικών συναδέλφων 

του, η ρύθµιση των γραφειοκρατικών διαδικασιών κ.α. Βασική υποχρέωση της 

οµάδας είναι να παρακολουθεί το εργαζόµενο άτοµο και να βρίσκεται σε τακτική 

επαφή µε τους συναδέλφους ή τους εργοδότες ή τον προϊστάµενο του ατόµου που 

τοποθετήθηκε στη δουλειά. Η τοποθέτηση σε µία θέση εργασίας θεωρείται 

επιτυχηµένη, όταν το άτοµο υπερβαίνει το χρονικό διάστηµα των έξη µηνών στη 

θέση εργασίας. Επίσης, θα πρέπει να σηµειωθεί ότι η οµάδα της αποκατάστασης 

συνεργάζεται µε φορείς της κοινότητας µε στόχο την ευαισθητοποίηση του 

κοινωνικού συνόλου γύρω από το θέµα της αποκατάστασης των ψυχικά 

αρρώστων.( Μαδιανός 1994, σ. 103 – 108)    

 12.4.2  Λειτουργία των µονάδων επαγγελµατικής εκπαίδευσης  

 

Εγκαταστάσεις: Τα εργαστήρια θα πρέπει να µοιάζουν όσο το δυνατόν µε 

αυθεντικούς επαγγελµατικούς χώρους. Επίσης, θα πρέπει να υπάρχει ένας χώρος, 

ανοικτός προς το κοινό, όπου θα διατίθενται τα προϊόντα που οι ίδιοι οι 

εξυπηρετούµενοι κατασκευάζουν.  

Εξοπλισµός και διδασκόµενες ειδικότητες: Οι ειδικότητες των εργαστηρίων 

πρέπει να είναι ποικίλες και σχεδιασµένες µε τρόπο τέτοιο ώστε να 

ανταποκρίνονται στις δυνατότητες εκµάθησης των εκπαιδευοµένων, αλλά και στις 

ανάγκες της αγοράς στην οποία πρόκειται να διοχετευθούν οι απόφοιτοι των 

εργαστηρίων. Παραδείγµατα ειδικοτήτων αποτελούν η κορνιζοποϊα, ταπητουργία, 
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ξυλουργική, γραµµατειακή απασχόληση κ.λ.π . Είναι απαραίτητο να εξοπλίζονται 

τα εργαστήρια µε κατάλληλα εργαλεία και υλικά, παρόµοια µε αυτά που 

χρησιµοποιούνται στους πραγµατικούς επαγγελµατικούς χώρους.  

Τρόπος καθηµερινής λειτουργίας: Το ωράριο λειτουργίας των εργαστηρίων 

πρέπει να είναι παρόµοιο µε αυτό των αντίστοιχων επαγγελµάτων, στους 

αυθεντικούς χώρους εργασίας. Επίσης, θα πρέπει να βρίσκονται σε περιοχές µε 

εύκολη συγκοινωνιακή πρόσβαση. 

Προσωπικό: Το προσωπικό προέρχεται από τον χώρο της ψυχικής υγείας αλλά και 

από άλλους επαγγελµατικούς τοµείς. Συνήθως αποτελείται από τεχνικούς 

εκπαιδευτές, εργοθεραπευτές, κοινωνικούς λειτουργούς, ψυχίατρους και 

ψυχολόγους.(Παπαδάτου - Στογιαννίδου 1988, σ.169) 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 13: ΟΜΑ∆Α ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ  

 -∆ΙΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ - 

 

 

Η δηµιουργία των πρώτων οµάδων ψυχικής υγείας εµφανίζεται στις Η.Π.Α. 

γύρω στο 1920 µε 1930. Ο H. Modlin (1980) ψυχίατρος αναφέρει ότι η αρχική 

µορφή της οµάδας είχε σαν µέλη τον κοινωνικό λειτουργό και τον ψυχίατρο, 

αργότερα προστέθηκαν στις οµάδες και άλλες ειδικότητες. (Παπαδάτος -

Στογιαννίδου 1988, σ. 219) 

Αρχικά η οµάδα η οποία αποτελείτε από τον ψυχίατρο και τον κοινωνικό 

λειτουργό και τον ψυχολόγο λειτούργησε σε ιατροπαιδαγωγικούς σταθµούς, στη 

συνέχεια µεταφέρθηκε σε ιδρύµατα, σε µονάδες εξωτερικής νοσηλείας, σε 
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φοιτητικές εστίες, σε κέντρα ψυχικής υγιεινής. Ανάλογα µε τη φύση της εργασίας 

και το σκοπό της κάθε υπηρεσίας προστέθηκαν και άλλοι επαγγελµατίες υγείας 

όπως νοσηλευτές, εργοθεραπευτές κ.λ.π. 

 

 

13.1 Ορισµός – Λειτουργία 

Ο ορισµός που δόθηκε από το Ινστιτούτο του Brunel έχει ως εξής: oµάδα 

αποτελεί µια κατάσταση όπου οι επιστήµονες που εργάζονται σε αυτή: 

α. γνωρίζονται προσωπικά µεταξύ τους, 

β. είναι αποδεκτοί από τα υπόλοιπα µέλη της οµάδας, 

γ. έχουν την πρόθεση να δουλέψουν µαζί επ’ αόριστο, 

δ. εργάζονται πρόσωπο µε πρόσωπο σε µικρούς ή µεγάλους αριθµούς. 

 

Το να είναι κανείς µέλος της οµάδας προϋποθέτει: 

α. το δικαίωµα των προϋπαρχόντων µελών να έχουν βαρύνουσα γνώµη στη 

διερεύνησή της, 

β. το δικαίωµα να συµπεριλαµβάνονται σε όλες τις γενικές συζητήσεις οµάδας, 

γ. την υποχρέωση να ακολουθούν τους υπάρχοντες κανόνες και διαδικασίες. 

(Παπαδάτος -Στογιαννίδου 1988, σ. 220) 

 

 

Η θεραπευτική οµάδα θα εργαστεί σε τρία επίπεδα: 

α. στο επίπεδο της άµεσης αντιµετώπισης της περίπτωσης, 

β. στο επίπεδο της θεραπευτικής συνέχειας, 

γ. στο επίπεδο της κοινωνικής αποκατάστασης. (Μαδιανός 2000, σ. 150) 

 

Η σωστή λειτουργία της οµάδας εξαρτάται από πολλούς παράγοντες. 

Χαρακτηριστικά σηµαντικός είναι ο παράγων άνθρωπος και η προσωπικότητα του 

κάθε επαγγελµατία – µέλους της οµάδας, η εκπαίδευση και µάλιστα η εξειδίκευση 

του κάθε µέλους, η αντίληψη της οµαδικότητας, η τήρηση των επαγγελµατικών 

ορίων. Προϋποθέτει την αµοιβαία αποδοχή των µελών των διαφόρων ειδικοτήτων 

και την κοινή ευθύνη για την περίθαλψη του ασθενούς. 
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Είναι ακόµα απαραίτητη για την καλή και αποδοτική λειτουργία της οµάδας 

η ύπαρξη αλληλεγγύης, υποστήριξης µεταξύ των µελών καθώς και ο καθορισµός 

ενός κοινού και αποδεκτού σκοπού. Σηµαντικό επίσης είναι ο διαχωρισµός των 

ρόλων του κάθε επαγγελµατία και η ρεαλιστική αντίληψη των επαγγελµατικών 

ορίων για την αποφυγή συγκρούσεων µέσα στην οµάδα. Ο κάθε ειδικός προσφέρει 

στην οµάδα µε βάση τις δικές του γνώσεις, τις ιδέες και προτάσεις, έτσι π.χ. ο 

κοινωνικός λειτουργός θα πληροφορήσει την οµάδα για τις συνθήκες τις κοινωνικές 

στις οποίες το άτοµο διαβιεί, ο ψυχίατρος θα προβεί στην ψυχιατρική διάγνωση, ο 

ψυχολόγος θα ερµηνεύσει τις ψυχοµετρικές διαδικασίες, κ.λ.π. 

Όλα τα µέλη της οµάδας θεραπεύουν, ερευνούν, διδάσκουν και διδάσκονται 

µέσα από την εµπειρία η οποία προκύπτει από την καθηµερινή επαφή µε τον 

ασθενή και τα προβλήµατα που τον απασχολούν. 

Οι στόχοι της οµάδας εξαρτώνται από το θεραπευτικό πλαίσιο στο οποίο 

ανήκει και λειτουργεί η οµάδα. Ανεξάρτητα από αυτό όµως κατευθύνονται στα 

εξής επίπεδα: 

α. στη διάγνωση της ψυχικής νόσου, 

β. στην αναζήτηση των παραγόντων τόσο από το άµεσο όσο και από το ευρύτερο 

περιβάλλον που οδήγησαν στην εκδήλωση της νόσου, 

γ. στη δηµιουργία ενός σχεδίου δράσης για τη θεραπεία του ασθενούς. (Παπαδάτος - 

Στογιαννίδου 1988, σ. 221) 

 

Κατά συνέπεια η λειτουργία της οµάδας δεν αφορά µόνο τη διάγνωση και 

τη θεραπευτική στρατηγική αντιµετώπιση αλλά και την περαιτέρω θεραπευτική 

στρατηγική. Βασικό πλεονέκτηµα της ολιστικής και πολύπλευρης αυτής 

προσέγγισης του ασθενούς είναι ο υπολογισµός όλων των παραγόντων που 

συµβάλλουν στη δηµιουργία και διατήρηση της ψυχικής νόσου, όπως π.χ. 

ενδοοικογενειακές σχέσεις, εργασιακές, κοινωνικές, κ.λ.π. 

Η οµάδα ψυχικής υγείας αξιοποιώντας σωστά τις γνώσεις, τις ικανότητες 

και τις δεξιότητες των µελών της έχει δυνατότητες να κατανοήσει τις ανάγκες και 

τα προβλήµατα του ατόµου σφαιρικά. Μπορεί έτσι να επιτύχει πληρέστερη 

αντιµετώπιση των προβληµάτων του ατόµου µέσα από µία πιο αποτελεσµατική 

σχέση και παρέµβαση. 

Μια θεραπευτική οµάδα ψυχικής υγείας µπορεί να αποτελείται όπως έχει 

ήδη αναφερθεί από τον ψυχίατρο, τον ψυχολόγο, τον κοινωνικό λειτουργό, το 
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νοσηλευτή, τον εργοθεραπευτή, τον επισκέπτη υγείας καθώς και από άλλες 

ειδικότητες ανάλογα µε τις ανάγκες του πλαισίου αναφοράς του της οµάδας. Θα 

προσπαθήσουµε λοιπόν στη συνέχεια να αναφερθούµε στις ειδικότητες των 

επαγγελµατιών που αποτελούν τη διεπιστηµονική οµάδα και να προσδιορίσουµε το 

ρόλο τους µέσα σε αυτή. 

 

 

13.2 Ο ρόλος του Ψυχιάτρου 

Έχει υποστηριχθεί ότι ο ρόλος του ψυχιάτρου είναι να κάνει τη διάγνωση, 

να δίνει τη φαρµακευτική αγωγή στο άτοµο και να παρακολουθεί την πορεία της 

υγείας του. (Παπαδάτος - Στογιαννίδου 1988, σ. 223) 

Ο ρόλος όµως του ψυχιάτρου σήµερα, είναι πιο σύνθετος δεν περιορίζεται 

στη νοσολογική προσέγγιση αλλά επεκτείνεται τόσο στη συµµετοχή του στη 

διαδικασία της πρόληψης αλλά και της αποκατάστασης. Εκτός από την 

ψυχοθεραπευτική προσέγγιση του ασθενούς, ο ψυχίατρος µπορεί να αναγνωρίσει 

και να αξιολογήσει τις κοινωνικές παραµέτρους της νόσου. Πέρα λοιπόν από τον 

προσδιορισµό των ιατρικών συνδρόµων ή των ιατρικών πλευρών µιας νόσου, ο 

ψυχίατρος εµπλέκεται στην κοινότητα, ενηµερώνοντας, ευαισθητοποιώντας και 

κινητοποιώντας την. Εργάζεται κατά συνέπεια ο ψυχίατρος σε δύο επίπεδα σε αυτό 

του ατόµου που χρειάζεται βοήθεια και σε αυτό της κοινότητας. (Μαδιανός 2000, 

σ. 151) 

Τον ρόλο και τη δράση του ψυχιάτρου µπορούν να ενισχύσουν ή να 

ατονήσουν διάφοροι παράµετροι και παράγοντες. Κάποιοι από αυτούς είναι η 

γενικότερη πολιτική ψυχικής υγείας που ισχύει στη χώρα την οποία δρα ο 

επαγγελµατίας υγείας, το ποσοστό των διαθεσίµων πόρων, ο ορισµός της νόσου και 

η ιδεολογία, στάσεις που υπάρχουν µέσα στην κοινότητα για τη νόσο, καθώς και 

άλλοι παράγοντες. (Μαδιανός 2000, σ. 152) 

Το έργο και ο ρόλος του ψυχιάτρου στο χώρο της αποκατάστασης είναι 

πολύπλευρος, πολυδιάστατος µε την εµφάνιση ποικίλων προβληµάτων, αλλά και 

θετικών ενισχύσεων. 

 

 

13.3 Ο ρόλος του Ψυχολόγου 
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Ο ρόλος του ψυχολόγου στο χώρο της ψυχικής υγείας µπορεί να 

χαρακτηριστεί ως πολύπλευρος. Αφορά τόσο τη συµµετοχή του στη διάγνωση της 

ψυχικής νόσου, όσο και στη θεραπεία αυτής καθώς και στην αποκατάσταση του 

ψυχικά ασθενούς. Επιπλέον ένα ακόµα µέρος που καλύπτει η συµµετοχή του 

ψυχολόγου στον τοµέα της ψυχικής υγείας είναι η διατήρηση, η προαγωγή αυτής 

αλλά και η αντιµετώπισή της (πρόληψη). 

 

13.3.1  ∆ιατήρηση και προαγωγή της ψυχικής υγείας 

Ο ψυχολόγος συµµετέχει στη διατήρηση και την προαγωγή της ψυχικής 

υγείας τόσο σε µίκρο όσο και σε µάκρο επίπεδο. Το επίπεδο της παρέµβασης σε 

µίκρο επίπεδο αφορά το άτοµο και την οικογένεια. Προσπαθεί δηλαδή ο ψυχολόγος 

να επιτύχει την ύπαρξη σωστής επικοινωνίας µεταξύ των γονέων και παιδιών µέσα 

από την ενηµέρωση και ευαισθητοποίηση κυρίως των γονέων. 

Η παρέµβαση του ψυχολόγου σε µάκρο επίπεδο αφορά την ενηµέρωση και 

ευαισθητοποίηση της κοινότητας. Αυτό επιτυγχάνεται µέσα από την εφαρµογή 

προγραµµάτων ενηµέρωσης, συµβουλευτικής υποστήριξης τόσο στα σχολεία, όσο 

σε οµάδες της κοινότητας που χρήζουν τέτοιου είδους παροχές. 

Τα παραπάνω είδη παρέµβασης έχουν σαν σκοπό την έγκυρη αντιµετώπιση 

προβληµάτων και την αποφυγή εκδήλωσης ψυχοκοινωνικών δυσλειτουργιών καθώς 

και την όσο το δυνατόν οµαλότερη προσαρµογή των µελών µιας κοινότητας στον 

κοινωνικό τους ρόλο. 

 

13.3.2 ∆ιάγνωση - Θεραπευτική αντιµετώπιση – Αποκατάσταση 

Στον τοµέα ο οποίος αφορά τη διάγνωση της ψυχικής νόσου, ο ρόλος του 

ψυχολόγου είναι η αξιολόγηση της κατάστασης του ασθενούς µέσω των διαφόρων 

ψυχολογικών δοκιµασιών (τεστ). 

Μέσω του ελέγχου των γνωσιακών λειτουργιών και της προσωπικότητας 

του ατόµου επιτυγχάνεται πλην της αξιολόγησης του ατόµου, η διαφορική 

διάγνωση της περίπτωσης απαραίτητη για το «σχεδιασµό» της παρέµβασης. 

Όσον αφορά τον τοµέα της θεραπευτικής αντιµετώπισης ο ρόλος του 

ψυχολόγου έγκειται στη παροχή ψυχολογικής υποστήριξης τόσο στο ίδιο το άτοµο 

που νοσεί όσο και στο οικογενειακό τους περιβάλλον, µέσω της ψυχοθεραπευτικής 

ή συµβουλευτικής παρέµβασης. (Χριστοδούλου και συνεργάτες 1999, σ. 909-912) 
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Τέλος, στη διαδικασία της αποκατάστασης ο ψυχολόγος βοηθά το άτοµο 

µέσα από τη συνεχή υποστήριξη να ενταχθεί όσο το δυνατόν καλύτερα στο 

κοινωνικό περιβάλλον. 

 

13.3.3 Εκπαίδευση – Έρευνα στα πλαίσια της Ψυχικής Υγείας 

Ο ψυχολόγος έχει τη δυνατότητα, εφόσον ο ίδιος έχει εκπαιδευτεί 

κατάλληλα, να παρέχει εκπαιδευτικού χαρακτήρα µαθήµατα πάνω στις βασικές 

αρχές της Ψυχολογίας ή µαθήµατα µε στόχο την καλύτερη κατανόηση των 

αντιδράσεων, της συµπεριφοράς τόσο του ασθενή όσο και της οικογένειάς του 

στους επαγγελµατίες υγείας. 

Επιπρόσθετα η συµβολή του ψυχολόγου στην έρευνα είναι σηµαντική. Ο 

ψυχολόγος µπορεί να κατασκευάσει µεθόδους ψυχολογικών δοκιµασιών που 

εφαρµόζονται στον τοµέα της ψυχικής υγείας και βοηθούν στην αξιολόγηση του 

ατόµου, π.χ. δηµιουργία ερωτηµατολογίων, τεστ κλιµάκων µετρήσεων, κ.λ.π. 

Μπορεί επίσης να πραγµατοποιήσει έρευνες που αφορούν την 

αποτελεσµατικότητα των διαφόρων θεραπειών που εφαρµόζονται, να εντοπίσει 

ελλείψεις και να προτείνει λύσεις. 

 

 

ΤΟΜΕΙΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ ΨΥΧΟΛΟΓΟΥ

 

∆ΙΑΤΗΡΗΣΗ 
ΠΡΟΑΓΩΓΗ 

ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 
ΕΡΕΥΝΑ 

ΜΙΚΡΟ 
άτοµο 

οικογένεια 

ΜΑΚΡΟ 
κοινότητα 
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13.4  Ο ρόλος του Κοινωνικού Λειτουργού 

Η κοινωνική εργασία ορίζεται ως η εφαρµοσµένη κοινωνική επιστήµη που 

αποσκοπεί στη διερεύνηση, µελέτη και αντιµετώπιση ενός ευρέως φάσµατος 

προσωπικών και κοινωνικών προβληµάτων, που η διαπλοκή τους επηρεάζει 

δυσµενώς άτοµα ή σύνολο ατόµων. (Χριστοδούλου  και συνεργάτες 1999,  σ. 931) 

Ο χώρος της ψυχικής υγείας προσφέρει ένα ευρύ πεδίο δράσης και 

εφαρµογής των µεθόδων της Κοινωνικής Εργασίας. Ο ρόλος του κοινωνικού 

λειτουργού στο χώρο της ψυχικής υγείας αφορά κυρίως τη συλλογή και αξιολόγηση 

στοιχείων σχετικές µε την κοινωνική πλευρά του ασθενούς, την οικογένεια και να 

προσφέρει στη θεραπευτική διαδικασία µέσα από µεθόδους και τεχνικές 

εναρµονισµένες στις αρχές της κοινωνικής εργασίας. (Παπαδάτος - Στογιαννίδου 

1988, σ. 225) 

Προκειµένου για την επίτευξη των παραπάνω ο κοινωνικός λειτουργός 

χρησιµοποιεί όλες εκείνες τις παραδεκτές µεθόδους προσέγγισης της κοινωνικής 

εργασίας οι οποίες είναι οι εξής: 

 α. Κοινωνική εργασία µε άτοµο. 

 β. Κοινωνική εργασία µε οµάδα, οικογένεια. 

 γ. Κοινωνική εργασία µε κοινότητα. 

 δ. Κοινωνική έρευνα. 

 ε. Κοινωνικός σχεδιασµός. 

Με τη χρήση των µεθόδων αυτών, ο κοινωνικός λειτουργός επιτυγχάνει τη 

συµµετοχή και δράση του και στα τρία επίπεδα περίθαλψης (πρωτοβάθµια, 

δευτεροβάθµια, τριτοβάθµια). 

 

13.4.1 Πρωτοβάθµια Περίθαλψη – Πρόληψη 

Στο πρώτο επίπεδο περίθαλψης που αφορά την πρόληψη ο ρόλος του 

κοινωνικού λειτουργού έχει να κάνει κυρίως µε την προαγωγή της πρόληψης και 

την ενηµέρωση της κοινότητας. 

Ο κοινωνικός λειτουργός στο στάδιο αυτό συµµετέχει σε διάφορα 

ερευνητικά προγράµµατα µε σκοπό να εντοπίσει τα ανεπιθύµητα κοινωνικά 

φαινόµενα. Στη συνέχεια, προτείνει λύσεις για τη δηµιουργία, οργάνωση 
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προγραµµάτων πρόληψης µε στόχο τη διασφάλιση της ψυχικής υγείας της 

κοινότητας. 

Επιπρόσθετα, τα παραπάνω προάγονται και µε τη συνεργασία του 

κοινωνικού λειτουργού, αλλά και ολόκληρης της διεπιστηµονικής οµάδας, µε 

φορείς της κοινότητας. Οι επαγγελµατίες υγείας έχουν τη δυνατότητα να 

παρέµβουν στους θεσµούς και τους φορείς µε σκοπό την προαγωγή της πρόληψης. 

Οι φορείς µε τους οποίους µπορεί να συνεργαστεί ο κοινωνικός λειτουργός µπορεί 

να είναι δηµόσιοι οργανισµοί, εκκλησία, υγειονοµικές υπηρεσίες, σχολεία, 

εργοδότες, κ.λ.π. 

Τέλος, ο κοινωνικός λειτουργός συµµετέχει σε προγράµµατα τα οποία 

αφορούν την ευαισθητοποίηση και ενηµέρωση για την έγκαιρη αποτροπή, 

εκδήλωση της νόσου. 

 

13.4.2  ∆ευτεροβάθµια Περίθαλψη – Θεραπευτική αντιµετώπιση 

Στο δεύτερο επίπεδο περίθαλψης ο κοινωνικός λειτουργός συµµετέχει στη 

διαδικασία παρακολούθησης του ασθενούς στα εξωτερικά ιατρεία και στη 

διαδικασία εισαγωγής του στο νοσοκοµείο. 

Στο στάδιο αυτό ο κοινωνικός λειτουργός είναι το µέλος της 

διεπιστηµονικής οµάδας που θα µπορεί να παρέχει ψυχοκοινωνική στήριξη, 

φροντίδα στον ασθενή και θα αναζητήσει λύσεις στα πρακτικά προβλήµατα του 

ασθενούς. 

Οι παρεµβάσεις του κοινωνικού λειτουργού στο στάδιο αυτό 

επικεντρώνονται τόσο στον ίδιο τον ασθενή όσο και στην υποστήριξη του 

οικογενειακού περιβάλλοντος στο οποίο λόγω της ασθένειας θα υπάρχει έντονη 

πίεση και ένταση. 

Με την εισαγωγή του ασθενούς στο ψυχιατρικό νοσοκοµείο ο κοινωνικός 

λειτουργός θα προβεί σε µια σειρά ενεργειών, µε σκοπό την ανίχνευση και 

συγκέντρωση πληροφοριών που αφορούν τον ασθενή, την έναρξη και την πορεία 

της νόσου µε σκοπό το σχεδιασµό της παρέµβασης. 

Οι ενέργειες στις οποίες θα προβεί ο κοινωνικός λειτουργός είναι οι 

ακόλουθες. Αρχικά, ο κοινωνικός λειτουργός θα προβεί στη λήψη του κοινωνικού 

ιστορικού, είτε από τον ίδιο τον ασθενή, εάν υπάρχει η δυνατότητα αυτή, ή από το 

οικογενειακό του περιβάλλον. 
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Στη συνέχεια, εµπλέκει τον ασθενή µε βασικό συνεργάτη την οικογένεια, σε 

ένα σχέδιο δράσης – θεραπείας. Το σχέδιο δράσης αυτό διαµορφώνεται µε βάση τις 

ιδιαίτερες ανάγκες του κάθε ασθενή και τις παρεµβάσεις οι οποίες απορρέουν από 

τη µοναδικότητα της κάθε περίπτωσης. Αναγνωρίζοντας τα παραπάνω ο κοινωνικός 

λειτουργός, δουλεύει µε τον ασθενή και τον βοηθά να αναπτύξει τους µηχανισµούς 

του ώστε να κατορθώσει να ανταποκριθεί στην καθηµερινότητά του. 

Πραγµατοποιείται επίσης παρέµβαση και στο οικογενειακό περιβάλλον µε σκοπό 

την τροποποίηση και ελαχιστοποίηση των συνθηκών που προκαλούν το πρόβληµα. 

Ακόµα, ο κοινωνικός λειτουργός µε τη λήψη του κοινωνικού ιστορικού 

οδηγείται στην ιεράρχηση των προβληµάτων του ασθενούς και στην επικέντρωση 

για την άµεση αντιµετώπισή τους, ώστε να µειωθούν οι παράγοντες εκείνοι που 

εµποδίζουν την υγιή λειτουργία του ατόµου και του προκαλούν έντονο άγχος. 

(Χριστοδούλου και συνεργάτες 1999, σ. 914) 

Βασικό «σύµµαχο» στις παραπάνω ενέργειες ο κοινωνικός λειτουργός έχει 

την οικογένεια του ασθενούς. Η συνεργασία µε την οικογένεια υπήρξε πάντα ένα 

από τα κύρια µελήµατα του κοινωνικού λειτουργού. Η οικογένεια αποτελεί το 

πρώτο περιβάλλον µέσα στο οποίο το άτοµο αναπτύσσεται, υιοθετεί συµπεριφορές, 

αρχές, στάσεις και πολλές φορές τα αισθήµατα και οι συµπεριφορές των ατόµων 

είναι αποτέλεσµα είτε της πίεσης από τις άσχηµες ενδοοικογενειακές σχέσεις είτε 

της υποστήριξης που προκύπτει από καλές ενδοοικογενειακές σχέσεις. 

Ο κοινωνικός λειτουργός, λοιπόν µαζί µε την οικογένεια και σύµφωνα µε τις 

ανάγκες του ασθενούς οργανώνει τη θεραπευτική διαδικασία που θα ακολουθήσει. 

Ταυτόχρονα, λόγω του ότι και για την οικογένεια η ασθένεια αποτελεί ένα ισχυρό 

σοκ που ίσως την αποδιοργανώσει, ο κοινωνικός λειτουργός αναλαµβάνει να 

ενηµερώσει, να υποστηρίξει, να ευαισθητοποιήσει, να κάνει κατανοητή την 

ασθένεια και να βοηθήσει το οικογενειακό περιβάλλον να προσαρµοστεί στις νέες 

συνθήκες. 

Επιπρόσθετα ο κοινωνικός λειτουργός µπορεί να εργαστεί στο στάδιο αυτό 

και µε της µεθόδου κοινωνική εργασία µε οµάδα. 

Ο σκοπός, το είδος και ο ρόλος του κοινωνικού λειτουργού καθορίζεται 

κυρίως από τη φιλοσοφία και τους στόχους της υπηρεσίας στην οποία εργάζεται. 

Μπορεί έτσι ο κοινωνικός λειτουργός να οργανώσει οµάδες επικοινωνίας κατά 

θάλαµο ή ανάπτυξης δεξιοτήτων ή οµάδες αυτοβοήθειας, κ.λ.π. 
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Με την ένταξη του ατόµου στην οµάδα ο κοινωνικός λειτουργός προσπαθεί 

να επιτύχει την ενίσχυση της ψυχοκοινωνικής ανάπτυξης του ατόµου µε την 

ανάπτυξη των υπαρχόντων δεξιοτήτων ή την απόκτηση νέων. Ενισχύεται επίσης η 

διαπροσωπική επικοινωνία και η δηµιουργία σχέσεων µεταξύ των µελών, 

ενθαρρύνεται η συνύπαρξη, η συνεργασία, η ανάληψη προσωπικής ευθύνης, η 

ανάληψη πρωτοβουλιών και η ανάδειξη ικανοτήτων. (Καλλινικάκη  1998, σ.142) 

Επιτυγχάνοντας τα παραπάνω επέρχεται η συναισθηµατική ωρίµανση του 

ατόµου, ενισχύεται η αυτοεκτίµηση και αυτοπεποίθησή του και γίνεται µια 

προσπάθεια επίλυσης των προβληµάτων που αφορούν τη διαπροσωπική 

επικοινωνία των µελών καθώς και τη βελτίωση της συνολικής κοινωνικής 

λειτουργικότητας του ατόµου. 

Τέλος και στο στάδιο αυτό ο κοινωνικός λειτουργός κάνει χρήση των πόρων 

και πηγών της κοινότητας µε σκοπό την επίλυση των πρακτικών θεµάτων του 

ατόµου. Έρχεται έτσι σε επαφή µε οργανισµούς χορήγησης επιδοµάτων, 

στεγαστικά προγράµµατα, κέντρα ηµερήσιας φροντίδας και γενικά µε δίκτυα 

υπηρεσιών που αφορούν τη παροχή βοήθειας στο άτοµο και την οικογένειά του. 

 

 

 
 
 
13.4.3  Τριτοβάθµια Περίθαλψη – Αποκατάσταση 

Στο στάδιο αυτό ο κοινωνικός λειτουργός ασχολείται µε την έξοδο του 

ασθενούς από το ψυχιατρικό νοσοκοµείο και µε την ένταξή του στην κοινότητα. 

Η εργασία του κοινωνικού λειτουργού για την αποκατάσταση του ατόµου 

είναι δύσκολη. Ο κοινωνικός λειτουργός αλλά και ο κάθε επαγγελµατίας που 

ασχολείται µε την αποκατάσταση θα συναντήσει πολλά εµπόδια και δυσκολίες 

λόγω άγνοιας, προκαταλήψεων και αδικαιολόγητων φόβων που έχει η κοινότητα 

για την ψυχική ασθένεια. 

Βασικό µέληµα του κοινωνικού λειτουργού είναι στο στάδιο αυτό η 

διατήρηση του ασθενή αλλά και η θεµελίωση και διατήρηση από τον ασθενή µιας 

σειράς δεξιοτήτων που θα τους προσφέρουν ένα ικανοποιητικό και αξιοπρεπές 

επίπεδο ζωής. (Χριστοδούλου και συνεργάτες 1999,  σ. 915) Για να επιτευχθούν τα 

παραπάνω είναι απαραίτητη η ύπαρξη και λειτουργία ενδιάµεσων δοµών και 
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προγραµµάτων µε σκοπό την αποκατάσταση των ατόµων. Οι ενδιάµεσες αυτές 

δοµές είναι ξενώνες µεταβατικοί ή µακράς διαρκείας παραµονής, κοινωνικές 

λέσχες, κέντρα επαγγελµατικής προεργασίας και κατάρτισης, εργαστήρια 

επαγγελµατικής εκπαίδευσης, παραγωγικά εργαστήρια και καταστήµατα 

προώθησης των προϊόντων τα οποία κατασκευάζονται. Οι παραπάνω µονάδες 

µπορούν να χρησιµοποιηθούν είτε µεµονωµένα είτε αλληλένδετα. 

Στόχος του κοινωνικού λειτουργού είναι η στήριξη και η διατήρηση του 

ασθενή και της οικογένειάς του µέσα στον κοινωνικό ιστό. Έτσι ο κοινωνικός 

λειτουργός ευαισθητοποιεί σε θέµατα πρόληψης της υποτροπής την οικογένεια, 

αναλαµβάνει επίσης για ένα χρονικό διάστηµα την παρακολούθηση του ασθενή 

(follow-up) και την παροχή ψυχοκοινωνικής φροντίδας. Ενθαρρύνει την ανάπτυξη 

κοινωνικών δεξιοτήτων του ατόµου και τη δηµιουργία κοινωνικών δεσµών. 

Σε επίπεδο συνεργασίας µε τους φορείς της κοινότητας αναζητά πηγές 

βοήθειας, υποστηρίζει φορείς που ασχολούνται µε την αποκατάσταση και εργάζεται 

για τον αποστιγµατισµό της ψυχικής νόσου. 

Η συµβολή – συµµετοχή του κοινωνικού λειτουργού στην αποκατάσταση 

έγκειται και στα εξής: 

α. στην ευαισθητοποίηση της κοινότητας για την ψυχική νόσο και τον ασθενή. Η 

αγωγή της κοινότητας είναι απαραίτητη γιατί αν τα µέλη της κοινότητας δεν είναι 

έτοιµα να αποδεχθούν το άτοµο όσα προγράµµατα αποκατάστασης και να γίνουν 

δεν θα έχουν επιτυχία. 

Σηµαντικό είναι επίσης εκτός από την αποδοχή των ψυχικά ασθενών στην 

κοινότητα και η ενεργός συµµετοχή της κοινότητας και των µελών της στη 

παραµονή και αποκατάσταση την γενικότερη των ατόµων αυτών. 

β. στην κινητοποίηση και ευαισθητοποίηση του πολιτικού κόσµου για τη 

δηµιουργία περισσότερων δοµών ενδιάµεσων που θα προετοιµάζουν κατάλληλα 

τον ασθενή, αναπτύσσοντας τη λειτουργικότητα, ώστε να ενταχθεί στην κοινότητα. 

γ. προσπάθεια για τη βελτίωση των υπαρχόντων δοµών και τη συνεχή βελτίωση και 

ενηµέρωσή τους για νέες θεραπευτικές µεθόδους και για καλύτερες συνθήκες 

διαβίωσης, βασισµένες στην αρχή του σεβασµού, της προσωπικότητας του ατόµου. 

 
 
ΡΟΛΟΣ – ΕΠΙΠΕ∆Α ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΥ ΛΕΙΤΟΥΡΓΟΥ 

Α. ΠΡΟΛΗΨΗ Β. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ Γ. ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
• Ενηµέρωση της 
κοινότητας 

• Ψυχοκοινωνική στήριξη • ∆ιατήρηση των 
δεξιοτήτων του ατόµου 

• Ευαισθητοποίηση της 
κοινότητας 

• Επίλυση των πρακτικών 
θεµάτων του ατόµου 

• Συνεχής στήριξη του 
ατόµου για τη διατήρηση 
του ασθενούς στον 
κοινωνικό ιστό 

• Εντοπισµός παραγόντων 
που συντελούν στην 
εµφάνιση της νόσου 

• Αναγνώριση και 
τροποποίηση των 
παραγόντων που 
συντέλεσαν στην 
εµφάνιση και διατήρηση 
της νόσου 

• Ενηµέρωση της 
κοινότητας για την ψυχική 
νόσο 

• Οργάνωση προγραµµάτων 
µε σκοπό τη διασφάλιση 
της ψυχικής υγείας 

• Προετοιµασία για την 
επανένταξη του ατόµου 
στην κοινότητα 

• Επαφή µε φορείς της 
κοινότητας 

  • Εξασφάλιση ενός 
αξιοπρεπούς 
περιβάλλοντος διαβίωσης 
στο άτοµο 

∆. ΕΡΕΥΝΑ   
• Αφορά την κοινωνική 
πλευρά της ασθένειας 
(επιπτώσεις στο άτοµο, 
περιβάλλον, κ.λ.π.) 

  

ΠΗΓΗ : Χριστοδούλου Γ. Ν. και συνεργάτες, σελ. 916 

13.5  Ο ρόλος του Νοσηλευτή 

Τα τελευταία χρόνια ο ρόλος του νοσηλευτή έχει διαφοροποιηθεί στον 

ψυχιατρικό χώρο. Έχει πάψει πλέον ο νοσηλευτής να έχει τον «παραδοσιακό ρόλο 

που κατείχε µέχρι τώρα του «φύλακα» ασθενών και του «εκτελεστή» των ιατρικών 

οδηγιών και απέκτησε µέσω της συνεχούς εκπαίδευσης και εξειδίκευσης ενεργό 

ρόλο στη θεραπευτική οµάδα. 

 Το έργο του νοσηλευτή αφορά την προσφορά και ανάπτυξή του τόσο µέσα 

στην κλινική όσο και στην κοινότητα. Ο νοσηλευτής µπορεί να αποτελέσει το 

συνδετικό κρίκο µεταξύ του ασθενούς και της θεραπευτικής οµάδας µιας και 

βρίσκεται σε καθηµερινή και τακτική επαφή µε τον ασθενή. Μπορεί έτσι να 

συγκεντρώσει πληροφορίες τόσο για τον ασθενής, τη συµπεριφορά του αλλά και 

για το οικογενειακό περιβάλλον αυτού, χρήσιµες για τον προγραµµατισµό του 

πλάνου της θεραπείας του κάθε ασθενή. 
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 Ο ρόλος του µπορεί να αφορά ποικίλα αντικείµενα και το ενδιαφέρον του να 

εστιάζεται τόσο στην προαγωγή και διατήρηση της υγείας, στην παροχή φροντίδας 

όσο και στην αποκατάσταση. Ο πολυδιάστατος χαρακτήρας του ρόλου διαφαίνεται 

µέσα από τις δραστηριότητες που αναπτύσσει στους παραπάνω τοµείς. 

 Μπορεί έτσι ο νοσηλευτής να συµβάλλει στη θεραπεία του ασθενούς µέσα 

από τους παρακάτω ρόλους που αναπτύσσει κάθε φορά: 

α. Θεραπευτικός. Μέσα από τη δηµιουργία και τη διατήρηση µιας ειλικρινής 

διαπροσωπικής σχέσης η οποία υποστηρίζει και ενισχύει τον ασθενή, η παρουσία του 

νοσηλευτή έχει θεραπευτικό χαρακτήρα. Ο νοσηλευτής δηµιουργεί ένα σταθερό, 

ασφαλές περιβάλλον στον ασθενή µε έντονη την ύπαρξη σεβασµού και αποδοχής ώστε 

να διασφαλίζεται η αξιοπρέπειά της. 

β. Συµβουλευτικός. Ο νοσηλευτής παρέχει συµβουλευτική τόσο στον ασθενή όσο και 

στην οικογένειά του µε σκοπό την ενίσχυση υγιών συµπεριφορών, την κατανόηση της 

νόσου και την αναγνώριση των συµπτωµάτων ώστε να υπάρχει έγκαιρη παρέµβαση. 

γ. Εκπαιδευτικός – Ερευνητικός. Μέσα από το ρόλο αυτό ο νοσηλευτής οργανώνει 

προγράµµατα εκπαιδευτικού χαρακτήρα µε σκοπό την ενηµέρωση, ευαισθητοποίηση, 

κινητοποίηση των µελών της κοινότητας αλλά και των άλλων επαγγελµατιών υγείας 

σε θέµατα που αφορούν την ψυχική υγεία. 

 Επιπρόσθετα, σχεδιάζει, οργανώνει, προγραµµατίζει και λαµβάνει µέρος σε 

προγράµµατα διερευνητικού χαρακτήρα. (Χριστοδούλου και συνεργάτες 1999 σ. 

917-918) 

 Για να µπορέσει ο νοσηλευτής να πραγµατοποιήσει τους στόχους του και να 

είναι επαρκής στο ρόλο του θα πρέπει να έχει τις απαραίτητες αρχές και γνώσεις. 

Επίσης θα πρέπει να διαθέτει οργανωτικές και διοικητικές ικανότητες, ευελιξία, 

δυνατότητα επικοινωνίας, παρατηρητικότητα, συνέπεια και να έχει ευκαιρίες 

συνεχούς ενηµέρωσης και επιµόρφωσης. 

 

 

13.6 Ο ρόλος του Εργοθεραπευτή 

 

 Ο ρόλος του εργοθεραπευτή στην αποκατάσταση του ψυχικά ασθενούς είναι 

επίσης σηµαντικός. 
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 Η δραστηριότητα του εργοθεραπευτή ξεκινά µέσα από την αξιολόγηση του 

ασθενούς κάνοντας µια εκτίµηση των καθηµερινών και προσωπικών του 

δεξιοτήτων. Μέσα από την εκτίµηση αυτή ο εργοθεραπευτής προσπαθεί να 

αντιληφθεί το γενικό επίπεδο συµπεριφοράς του ασθενούς, τις κινητικές γνωστικές 

δεξιότητες, τις εργασιακές και κοινωνικές δεξιότητες καθώς και τις 

συναισθηµατικές ανάγκες του ατόµου. 

 Λαµβάνοντας υπόψη τα παραπάνω στοιχεία ο εργοθεραπευτής ανάλογα µε 

το επίπεδο και τις δυνατότητες του ατόµου θέτει µακροπρόθεσµους και 

βραχυπρόθεσµους στόχους, οι οποίοι θα πραγµατοποιηθούν µέσα από κάποιες 

δραστηριότητες. Οι δραστηριότητες αυτές µπορεί να είναι: 

α. σωµατικές (γυµναστική, σπορ) 

β. καθηµερινής επιβίωσης (προσωπική φροντίδα, οικιακές ασχολίες,  χρήση 

Μ.Μ.Μ.) 

γ. κοινωνικές (εκµάθηση τέχνης, π.χ. ζωγραφικής, θεάτρου, κ.λ.π.) 

δ. εργασιακές (εκµάθηση Η/Υ, κηπουρική, κ.λ.π.) 

Η επιλογή των παραπάνω δραστηριοτήτων γίνεται µε βάση τη δοµή, τη φιλοσοφία 

και τους στόχους της υπηρεσίας στην οποία εργάζεται ο εργοθεραπευτής. 

 

 

Βασικός στόχος του έργου του εργοθεραπευτή είναι να επιτύχει: 

α. την ατοµική ανεξαρτητοποίηση του ατόµου ώστε λειτουργικά να φροντίζει τον 

εαυτό του, να κινείται στην κοινότητα και γενικά να αυτοεξυπηρετείται, 

β. στην εργασιακή αποκατάστασή του και 

γ. στην κοινωνικοποίησή του µέσα από κοινωνικοθεραπευτικές δραστηριότητες  

(Μαδιανός 2000, σ. 158) 

 Κλείνοντας, θα θέλαµε να τονίσουµε ότι η εργασιακή απασχόληση των 

ατόµων που πάσχουν από κάποια ψυχική νόσο έχει σηµαντική συµβολή στις 

θεραπευτικές προσπάθειες, καθώς προσφέρει ευκαιρίες για τη βελτίωση της αυτό-

αντίληψης, των µηχανισµών λήψης αποφάσεων και των ικανοτήτων 

αυτοπειθαρχίας και υγιούς αλληλεπίδρασης µε τους υπόλοιπους εκπαιδευόµενους. 

(Παπαδάτος - Στογιαννίδου 1988, σ. 226) 

 

 

13.7  Ο ρόλος του Επισκέπτη Υγείας 
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 Ο επισκέπτης υγείας εργάζεται τόσο µε τον ασθενή όσο και µε την 

κοινότητα. Μπορούµε να πούµε ότι αποτελεί το συνδετικό κρίκο µεταξύ της 

κλινικής – ιατρού – ασθενούς – οικογένειας. 

 Η δράση του επισκέπτη υγείας κινείται σε τρία επίπεδα. Στο πρώτο επίπεδο 

το οποίο αναφέρεται στην πρόληψη συνεργάζεται µε τις τοπικές αρχές, τους φορείς 

και οργανώνει προγράµµατα ενηµέρωσης και ευαισθητοποίησης της κοινής 

γνώµης, µε στόχο την έγκαιρη αντιµετώπιση της ασθένειας. 

 Στο δεύτερο επίπεδο έχει τη δυνατότητα να ελέγχει το χώρο διαβίωσης του 

ασθενούς, ο οποίος βρίσκεται πλέον στην κλινική και παρακολουθείται. Επίσης 

συντονίζει και ελέγχει τις οποίες µπορεί να χρησιµοποιεί ο ασθενής σε συνεργασία 

µε τους υπόλοιπους επαγγελµατίες υγείας. 

 Τέλος, στο τρίτο επίπεδο ο ρόλος του αφορά την παρακολούθηση του 

ασθενούς από πλευράς συµµόρφωσης στη φαρµακευτική αγωγή και των πιθανών 

παρενεργειών τους. Σε συνεργασία επίσης µε το γιατρό του ασθενούς και την 

οικογένεια οργανώνουν την οποιαδήποτε θεραπευτική παρέµβαση. (Μαδιανός 

2000, σ. 154) Βασικός στόχος στο στάδιο αυτό είναι η καλύτερη δυνατή και οµαλή 

αποκατάσταση του ασθενούς και επανένταξή του. 

 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 14 :  Η ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

 

ΟΡΙΣΜΟΣ 

 Αποκατάσταση είναι µία δυναµική διαδικασία µέσα από την συντονισµένη 

εφαρµογή ιατρικών, κοινωνικών, εκπαιδευτικών και επαγγελµατικών µέτρων που 

έχει σκοπό να υποβοηθήσει το άτοµο να φτάσει το µέγιστο δυνατό επίπεδο 

λειτουργικότητας και να ενταχθεί στην κοινωνία (Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας 

1981). (Μαδιανός 2003, σ. 567) 

 Με το όρο «αποκατάσταση» εννοούµε όλα τα µέσα που σχεδιάζονται για να 

προετοιµάσουν τα ψυχικά ή σωµατικά ανάπηρα άτοµα να διεκδικήσουν µία 

φυσιολογική θέση στην κοινότητα µέσα στα όρια των δυνατοτήτων τους ή στην 

ελεύθερη αγορά εργασίας ή ακόµα και µέσα στο σπίτι. Η αποκατάσταση πρέπει να 

θεωρείται ως µία συνεχής διαδικασία που αρχίζει µε την έναρξη και τη διάγνωση 

της νόσου ή του τραύµατος και συνεχίζεται µέχρι την τελική τοποθέτηση του 

ατόµου στην πιο κατάλληλη εργασία ή και συνθήκες διαµονής. Στη διαδικασία 
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αυτή η ενεργητική και συνεχής συµµετοχή του ατόµου θεωρείται πρωταρχικής 

σηµασίας (ορισµός που δόθηκε από το Συµβούλιο Ευρώπης 1958).  

 Ένας άλλος ορισµός της Ψυχιατρικής Αποκατάστασης που δόθηκε από το 

Κέντρο της Ψυχιατρικής Αποκατάστασης της Βοστώνης των Η.Π.Α. είναι ο εξής: Η 

Ψυχιατρική Αποκατάσταση έχει σκοπό να αυξήσει µε επιτυχία τη λειτουργικότητα 

του ατόµου στο στεγαστικό, επαγγελµατικό ή εκπαιδευτικό  χώρο της επιλογής του 

µε την µικρότερη δυνατή παρέµβαση από τους ειδικούς (Anthony et al. 1988, 

1983). 

 Τα τελευταία χρόνια έχει καθιερωθεί ο όρος Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση 

(psychosocial rehabilitation), που αφορά οτιδήποτε ασκείται για την αποκατάσταση 

ψυχικά ασθενών. Ως συγγενής όρος χρησιµοποιείται η κοινωνική θεραπεία ή 

κοινωνιοθεραπεία.  

 

 

 

 

 

 

14.1  Βασικές αρχές της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 

 
Κατά τον Ζussman, η ψυχοκοινωνική αποκατάσταση διέπεται από τις οκτώ 

ακόλουθες βασικές αρχές: 

 

 Η ψυχική ασθένεια δεν επηρεάζει όλες τις διαστάσεις της 

συµπεριφοράς. Είναι γνωστό από την κλινική εµπειρία ότι ακόµα 

και ένα σοβαρά ψυχικά διαταραγµένο άτοµο µπορεί ως ένα βαθµό 

να φροντίζει τον εαυτό του σε βασικά θέµατα για την επιβίωσή του. 

Είναι σοβαρό λάθος να θεωρείται ένα άτοµο που υπολειτουργεί σε 

ένα τοµέα, ότι υπολειτουργεί και στους άλλους τοµείς.  

  Η ανθρώπινη συµπεριφορά είναι δυνατόν να ανταποκριθεί 

προοδευτικά σε εντελώς νέες απαιτήσεις. Το µόνο πρόβληµα είναι ο 

χρόνος που απαιτείται για να αποκτηθούν αυτές οι νέες ικανότητες. 

 Η ανθρώπινη συµπεριφορά ανταποκρίνεται στην παρουσία ή 

απουσία ειδικών παραγόντων στο περιβάλλον και στην κοινότητα. 
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Είναι εµφανές ότι η αρχή αυτή βασίζεται στις έννοιες των θετικών ή 

αρνητικών ενισχύσεων όπως αυτές θεµελιώθηκαν από τον B.F. 

Skinner.  

 Η κοινωνική πίεση µεταφέρεται αυτούσια ή τροποποιηµένη στο 

άτοµο µέσα από τις προσδοκίες της οµάδας για το άτοµο αυτό. Η 

επιδίωξη των ψυχοθεραπευτών και εργοθεραπευτών να βοηθήσουν 

το άτοµο να αλλάξει τη συµπεριφορά του και να δρα 

«φυσιολογικά», αντανακλά τα κοινωνικά στοιχεία που οριοθετούν 

τη συµπεριφορά. 

 Η επιδίωξη της ψυχιατρικής αποκατάστασης ως διαδικασίας για την 

επανένταξη είναι να προσφέρει συνθήκες στο άτοµο όµοιες µε 

εκείνες που θα συναντήσει στην καθηµερινή του ζωή, ώστε να 

εξοικειωθεί µε αυτές. Εδώ καταγράφεται και το µειονέκτηµα των 

ψυχιατρείων να δηµιουργήσουν ατµόσφαιρα παρόµοια µε τις 

κοινωνικές συνθήκες που θα ζήσει ο ασθενής έξω στην κοινότητα. 

 Η κοινωνική πίεση γίνεται αισθητή στο άτοµο µέσα από την 

αλληλεπίδραση του µε τα άλλα µέλη της οµάδας. Υπάρχει µία 

θετική συσχέτιση µεταξύ του βαθµού που το άτοµο είναι δεµένο µε 

την οµάδα και του βαθµού στον οποίο εκείνη το επηρεάζει. 

 Η στάση και οι κοινωνικές δυνάµεις µέσα στην οµάδα είναι κρίσιµος 

παράγοντας που καθορίζει την συµπεριφορά των µελών της οµάδας. 

Σύµφωνα µε την αρχή αυτή, πρέπει να αποφεύγεται η ενίσχυση των 

παθολογικών συµπεριφορών, γι’ αυτό στην οµάδα της ψυχιατρικής 

αποκατάστασης συµµετέχουν άτοµα χωρίς ψυχοπαθολογικό 

υπόβαθρο, η συµπεριφορά των οποίων µπορεί να αποτελέσει σηµείο 

ενίσχυσης της φυσιολογικής συµπεριφοράς των ψυχωσικών µελών. 

 Η πρακτική της ψυχιατρικής αποκατάστασης πάντοτε ακολουθεί µία 

ιεραρχηµένη διαδικασία στους τρεις βασικούς τοµείς (εργασία, 

στέγαση και κοινωνικές δραστηριότητες). (Μαδιανός 1994, σ. 55) 

 

 

14.2 Ψυχοκοινωνικές παρεµβάσεις επανένταξης χρόνιων ψυχικά  πασχόντων 
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Ουσιαστικά οι παρεµβάσεις επανένταξης πρώην ψυχιατρικών 

νοσηλευόµενων έχουν σηµαντικά συνδεθεί µε το πεδίο της ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης. Σύµφωνα µε τη Συναινετική ∆ιακήρυξη του Παγκόσµιου 

Οργανισµού Υγείας και της Παγκόσµιας Εταιρείας για την Ψυχοκοινωνική 

Αποκατάσταση (WHO-WAPR, 1996) «η Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση είναι µία 

διαδικασία η οποία διευκολύνει τις ευκαιρίες για άτοµα – µε έκπτωση 

λειτουργικότητας ανίκανα ή ανάπηρα από µία ψυχική διαταραχή – να επιτύχουν ένα 

όσο το δυνατόν καλύτερο επίπεδο ανεξάρτητης λειτουργίας τους στην κοινότητα. Η 

Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση συνεπάγεται τόσο τη βελτίωση των ικανοτήτων του 

ατόµου όσο και την εισαγωγή περιβαλλοντικών αλλαγών ώστε να δηµιουργήσει µια 

ζωή όσο το δυνατόν περισσότερο ποιοτική για τους ανθρώπους που έχουν βιώσει µια 

ψυχονοητική διαταραχή, ή που έχουν µια έκπτωση της ψυχονοητικής τους ικανότητας 

τέτοια, που να έχει παραγάγει ένα ορισµένο επίπεδο αναπηρίας».  

Ο παραπάνω ορισµός καλύπτει δυο βασικούς άξονες που αφορούν : α) τη 

βελτίωση της λειτουργικότητας του χρόνιου ψυχικά πάσχοντα και την ανάπτυξη 

των λανθανουσών δεξιοτήτων του και β) την εξασφάλιση ενός υποστηρικτικού 

περιβάλλοντος του οποίου οι πόροι θα πρέπει να συµβαδίζουν µε τις ανάγκες του 

χρόνιου ψυχικά πάσχοντα. Οι άξονες αυτοί περιγράφουν, κατά κάποιο τρόπο, τη 

µετάβαση από τη βιοϊατρική προσέγγιση της ψυχικής διαταραχής σε µια 

περισσότερο ψυχοκοινωνική προσέγγιση, όπου ο ψυχικά πάσχων χαρακτηρίζεται 

όχι µόνο από συµπτώµατα και κοινωνικές µειονεξίες αλλά και από δυνατότητες και 

συγκεκριµένες ανάγκες  οι οποίες µπορούν να αναγνωσθούν και να απαντηθούν. 

(Ζήση 2002, σ. 36 - 37) 

Σύµφωνα µε τον Anthony, Cohen και Farkas, οι πολιτικοί σχεδιασµοί της 

ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης θα πρέπει να στοχεύουν :  

1. Σε ένα σύστηµα ψυχικής υγείας όπου τα άτοµα µε ψυχιατρικές δυσκολίες 

να προσεγγίζονται µε έναν τρόπο ολιστικό που αναγνωρίζει όχι µόνο τις 

ψυχιατρικές τους µειονεξίες αλλά και τα θετικά τους χαρακτηριστικά και έτσι να 

αντιµετωπίζονται ανάλογα. 

2. Σε ένα σύστηµα ψυχικής υγείας, το οποίο δεσµεύεται για τη βελτίωση του 

στεγαστικού, επαγγελµατικού, εκπαιδευτικού και κοινωνικού επιπέδου του κάθε 

ψυχικά πάσχοντα.  
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3. Σε ένα σύστηµα ψυχικής υγείας, στο οποίο οι ίδιοι οι ψυχικά πάσχοντες 

θα µπορούν να παίζουν ένα σηµαντικό ρόλο στο σχεδιασµό αλλά και στην παροχή 

των υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 

4. Σε ένα σύστηµα ψυχικής υγείας, το οποίο αναγνωρίζει τη σηµασία της 

εξειδίκευσης των επαγγελµατιών αποκατάστασης σε τεχνικές και τεχνογνωσίες 

απαραίτητες για την επίτευξη των στόχων της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης. 

5. Σε ένα σύστηµα ψυχικής υγείας το οποίο πιστεύει στην ανάρρωση του 

ψυχικά πάσχοντα.    

Οι βασικές αυτές αρχές αναδεικνύουν τον ψυχικά πάσχοντα σε άτοµο µα 

αυτονόητες ανάγκες και θετικά χαρακτηριστικά, το οποίο µπορεί να αναρρώσει της 

χρόνιας ψυχικής διαταραχής και να συµβάλει µε ενεργητικό τρόπο στο σχεδιασµό 

και στην παροχή υπηρεσιών ψυχικής υγείας, υπογραµµίζουν τη σηµασία της 

εξειδίκευσης των επαγγελµατιών της αποκατάστασης σε ειδικές τεχνικές και τέλος 

επικεντρώνονται στη δέσµευση του συστήµατος ψυχικής υγείας για κάλυψη των 

ατοµικών, κοινωνικών, στεγαστικών και επαγγελµατικών αναγκών του ψυχικά 

πάσχοντα. (Ζήση 2002, σ. 37 - 38) 

 

 

 

 

14.3  Πεδία ψυχοκοινωνικών αποκαταστασιακών παρεµβάσεων σε ατοµικό επίπεδο 

 

Κεντρικά ζητούµενα των αποκαταστασιακών παρεµβάσεων µε στόχο την 

κοινωνική επανένταξη των χρόνιων ψυχικά πασχόντων σε ατοµικό επίπεδο είναι :   

Α) Το Κλινικό, το οποίο αναφέρεται στη µείωση της κλινικής συµπτωµατολογίας, 

στον καλύτερο χειρισµό και αντιµετώπιση της, στη συµµόρφωση µε τη 

φαρµακευτική αγωγή, στη µείωση των υποτροπών, στον καλύτερο χειρισµό των 

κρίσεων και στη µείωση των εισαγωγών στο ψυχιατρικό νοσοκοµείο. 

Οι παρεµβάσεις σε κλινικό επίπεδο αποβλέπουν όχι µόνο στην ύφεση της 

συµπτωµατολογίας µε τις ελάχιστες δυνατές παρενέργειες αλλά και στην 

εξασφάλιση µιας εξατοµικευµένης προσέγγισης, ενός θεραπευτικού συνεχούς, της 

εµπλοκής των ίδιων των ψυχικά πασχόντων µέσα από την επαρκή ενηµέρωση τους, 

της έγκαιρης και αποτελεσµατικής αντιµετώπισης των κρίσεων και των υποτροπών 

τους µέσα από τη συνεχή λειτουργία µονάδων κρίσης και, τέλος της παροχής µιας 
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ενεργητικής, υποστηρικτικής και ολοκληρωµένης φροντίδας µέσα στο φυσικό 

πλαίσιο ύπαρξης και δράσης του πάσχοντα. 

Το Ενεργητικό Υποστηρικτικό Ολοκληρωµένο Κοινοτικό Πρόγραµµα 

Φροντίδας (Ε.Υ.Ο.Κ.Π.Φ) (Assertive Community Treatment) αποτελεί ένα από τα 

πιο πειστικά κλινικά προγράµµατα εξατοµικευµένης και συνεχούς φροντίδας που 

παρέχεται στο φυσικό πλαίσιο του ατόµου µε ψύχωση από κινητές µονάδες που 

απαρτίζονται από διεπιστηµονική οµάδα επαγγελµατιών, στοχεύοντας στην 

εκπαίδευση του πάσχοντα σε βασικές δεξιότητες της καθηµερινής ζωής και στην 

κοινωνική του στήριξη. Σε µια ανασκόπηση που διεξήχθη από τον Στυλιανίδη 

σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα του προγράµµατος βρέθηκε πως η εφαρµογή 

του συµβάλλει σηµαντικά στη µείωση του αριθµού των νοσηλειών, στη µείωση της 

διάρκειας παραµονής στο ψυχιατρείο, στη µείωση των επισκέψεων στα ψυχιατρικά 

εξωτερικά ιατρεία, στην ύφεση της συµπτωµατολογίας, στην αύξηση του χρόνου 

παραµονής στην κοινότητα, στη βελτίωση της ποιότητας ζωής και των επιπέδων 

της λειτουργικότητας (κοινωνικής και εργατικής) και στη σταθερότητα της 

αυτόνοµης διαβίωσης. 

Β) Το Λειτουργικό, το οποίο αναφέρεται στη βελτίωση της λειτουργικότητας και 

στην ανάδειξη των λανθανουσών δεξιοτήτων, προκειµένου να είναι σε θέση το 

άτοµο να ανταποκριθεί σε συµπεριφορές και ρόλους και παράλληλα να αξιοποιήσει 

όσο το δυνατόν καλύτερα πόρους και ευκαιρίες. 

Οι επιδράσεις των αποκαταστασιακών παρεµβάσεων στη λειτουργικότητα 

του ψυχικά πάσχοντα µπορούν να συνοψιστούν ως εξής :  

1) Η  µετάβαση χρόνιων ψυχικά πασχόντων από το ψυχιατρικό νοσοκοµείο σε 

κοινοτικές στεγαστικές δοµές βελτιώνει τη λειτουργικότητα τους ενώ περιορίζει 

αποκλίνουσες συµπεριφορές τους.  

2) Εξειδικευµένες παρεµβάσεις µε στόχο την ανάπτυξη ή/και την ανάκτηση 

χαµένων κοινωνικών δεξιοτήτων δείχνουν πως µπορεί να εξασφαλίσουν θετικά 

αποτελέσµατα.  

3) Η λειτουργικότητα έχει βρεθεί να επηρεάζει διαδικασίες επιλογής και 

τοποθέτησης ψυχικά πασχόντων σε διαφορετικού τύπου στεγαστικές δοµές: οι 

ψυχικά πάσχοντες µε πιο φτωχές κοινωνικές δεξιότητες διαµένουν σε στεγαστικές 

δοµές υψηλής επίβλεψης ενώ, αντίθετα, εκείνοι µε τις καλύτερες κοινωνικές 

δεξιότητες διαµένουν σε αυτόνοµες στεγαστικές δοµές.  
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4) Η λειτουργικότητα έχει βρεθεί να συνδέεται µε την ποιότητα αλληλεπιδράσεων 

µε µέλη της οικογένειας και του προσωπικού: οι λιγότερο λειτουργικοί ψυχικά 

πάσχοντες βρέθηκαν να έχουν τις πιο αρνητικές αλληλεπιδράσεις µε το προσωπικό 

αλλά και µε µέλη της οικογένειας.  

5) Η λειτουργικότητα έχει βρεθεί να συνδέεται µε διαδικασίες φροντίδας και 

θεραπευτικά χαρακτηριστικά στεγαστικών δοµών : δοµές που εξασφάλιζαν 

καθηµερινές πρακτικές διευκολύνσεις είχαν θετικές επιδράσεις σε πάσχοντες µε 

χαµηλή λειτουργικότητα ενώ, αντίθετα, είχαν αρνητικές επιδράσεις σε πάσχοντες 

µε υψηλή λειτουργικότητα.  

Γ) Το Ψυχολογικό, το οποίο αναφέρεται στην επανασυγκρότηση της ταυτότητας µε 

θετικούς συνειρµούς και χαρακτηριστικά ενισχύοντας την αυτό – εικόνα µέσα από 

συνθήκες, διαδικασίες και ρόλους που να ενθαρρύνουν εµπειρίες και αισθήµατα 

αυτοελέγχου, αυτό-αποτελεσµατικότητας, αυτονοµίας και ενεργούς εµπλοκής. 

Η γνώση σχετικά µε την επίδραση των αποκαταστασιακών παρεµβάσεων 

στις εσωτερικές ψυχολογικές καταστάσεις του ατόµου µε ψυχιατρικές δυσκολίες 

είναι αρκετά περιορισµένη. Ωστόσο, από το µικρό αυτόν αριθµό µελετών έχει 

βρεθεί πως παρεµβάσεις που αποβλέπουν στην ενίσχυση της αυτό-

αποτελεσµατικότητας και του αισθήµατος ελέγχου έχουν θετικές επιδράσεις στην 

ποιότητα ζωής και στην αυτοεικόνα. Γίνεται φανερό πως πολλά από τα ερωτήµατα 

που αφορούν τη δόµηση εαυτού µετά την εµφάνιση της σχιζοφρένειας και τις 

επιδράσεις των αποκαταστασιακών παρεµβάσεων σε εσωτερικές ψυχολογικές 

εκτιµήσεις δεν έχουν λάβει εµπεριστατωµένες απαντήσεις. 

∆) Το ∆ιαπροσωπικό, το οποίο αναφέρεται στην ύπαρξη ενός υποστηρικτικού 

κοινωνικού δικτύου, µέσα από το οποίο το άτοµο θα µπορεί να λαµβάνει 

συναισθηµατική αλλά και πρακτική υποστήριξη από συγγενείς, ερωτικούς 

συντρόφους και φίλους. 

Υπάρχει ένα εκτενές σώµα εµπειρικών ερευνών που δείχνει πως η 

κοινωνική υποστήριξη ή, διαφορετικά, η ύπαρξη διαθέσιµων και ικανοποιητικών 

διαπροσωπικών σχέσεων είναι προστατευτική της υγείας, ενώ η κοινωνική 

αποµόνωση είναι απειλητική τόσο για τη σωµατική όσο και την ψυχική υγεία του 

ατόµου.  

Μια έρευνα που διεξήχθη από την Π.Ο.Υ µε 1.371 ψυχικά πάσχοντες µε 

κλινική διάγνωση σχιζοφρένειας έδειξε πως λιγότερα επεισόδια υποτροπών 

παρατηρήθηκαν σε αυτούς που ήταν έγγαµοι και είχαν συχνότερες κοινωνικές 
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επαφές µε στενούς φίλους ενώ αυτοί που είχαν περιορισµένες κοινωνικές επαφές 

είχαν λιγότερο θετικό αποτέλεσµα. 

Ψυχικά πάσχοντες που είχαν πιο µακροχρόνια επαφή µε πρόγραµµα 

θεραπευτικής οµάδας του οποίου η φιλοσοφία υποστηρίζει πως όσο πιο διευρυµένο 

είναι το κοινωνικό δίκτυο του πάσχοντα τόσο καλύτερη θα είναι η προσαρµογή του 

στην κοινότητα, βίωσαν σηµαντικές αλλαγές στο κοινωνικό τους δίκτυο : 

απέκτησαν περισσότερες αλλά και ποιοτικότερες διαπροσωπικές σχέσεις. 

Παρόµοια ήταν τα εµπειρικά ευρήµατα και από τη µελέτη των TAPS που 

έδειξαν πως η µετάβαση χρόνιων ψυχικά πασχόντων από το ψυχιατρικό νοσοκοµείο 

στην κοινότητα είχε ως συνέπεια τη σηµαντική διεύρυνση του κοινωνικού τους 

δικτύου : κάθε ψυχικά πάσχων κέρδισε κατά µέσον όρο ένα φίλο κατά τη διάρκεια 

του προηγούµενου χρόνου. Οι Segal και Holschuch το 1991 εξέτασαν την επίδραση 

δυο διαφορετικών τύπων στεγαστικών δοµών περίθαλψης στην ανάπτυξη 

κοινωνικού δικτύου των ψυχικά πασχόντων. Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν 

πως τα υποστηρικτικά στεγαστικά περιβάλλοντα και όχι τα υψηλών προσδοκιών 

µεταβατικά, συνέβαλαν σηµαντικά στην ανάπτυξη κοινωνικών δικτύων τα οποία 

χαρακτηρίζονταν από συναισθηµατική αλλά και πρακτική υποστήριξη. Εύρηµα το 

οποίο επιβεβαιώθηκε και από τη µελέτη των Levin και Brekke το 1993 που έδειξαν 

πως οι ψυχικά πάσχοντες που αξιολογούσαν τις σχέσεις τους µε το προσωπικό ως 

υποστηρικτικές, βρέθηκαν να έχουν πιο έντονη κοινωνική δραστηριότητα. 

Ε) Το Στεγαστικό,   το οποίο αναφέρεται στην εξασφάλιση ενός στεγαστικού 

περιβάλλοντος το οποίο να αντανακλά ή να προσεγγίζει όσο το δυνατόν 

περισσότερο τις επιθυµίες και τις προσωπικές επιλογές του ίδιου του ψυχικά 

πάσχοντα. 

Η µετάβαση των χρόνιων ψυχικά πασχόντων από το ψυχιατρείο σε 

στεγαστικές δοµές στην κοινότητα, όπως ξενώνες και προστατευόµενα 

διαµερίσµατα, αποβλέπει στη βελτίωση της ποιότητας ζωής τους µέσα από την 

εξασφάλιση καλύτερων συνθηκών διαβίωσης, θετικών αλληλεπιδράσεων µε µέλη 

του προσωπικού και σύνδεσης µε το περιβάλλον της κοινότητας. Στις νέες δοµές 

είναι σηµαντικό ο πρώην νοσηλευόµενος να αισθανθεί το νέο του περιβάλλον ως 

ένα δικό του χώρο και όχι ως µια µεταβατική θεραπευτική δοµή που του 

διασφαλίζει µόνο «στέγη».  

Στ) Το Επαγγελµατικό, το οποίο αναφέρεται στην εξασφάλιση επαγγελµατικών 

συνθηκών που να αντιστοιχούν όχι µόνο στις πραγµατικές ικανότητες και 
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δεξιότητες του ατόµου, αλλά και στις εν δυνάµει ικανότητες του καθώς και στα 

εργασιακά του ενδιαφέροντα. 

Η εργασία, αυτονόητα, έχει αποτελέσει έναν από τους κυριότερους άξονες 

στο πεδίο της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης ατόµων µε χρόνιες και σοβαρές 

ψυχιατρικές δυσκολίες. Η εργασία εκτός από την εξασφάλιση ενός σταθερού 

εισοδήµατος µπορεί να συµβάλει ουσιαστικά στην ανάκτηση της χαµένης αυτό-

εικόνας και γενικότερα στη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ατόµων µε 

προβλήµατα ψυχικής υγείας, η οποία είναι αδιάρρηκτα συνδεδεµένη µε την 

εξάσκηση του δικαιώµατος στην εργασία.  

∆εν υπάρχει, ωστόσο, αµφιβολία πως τα άτοµα που ανήκουν σε ευπαθείς 

κοινωνικές οµάδες, όπως οι ψυχικά πάσχοντες, έχουν ελάχιστες ευκαιρίες 

απασχόλησης και είναι αντιµέτωπα µε την ανεργία. Εποµένως, η επαγγελµατική 

τους αποκατάσταση αποτελεί ένα πεδίο καίριας σηµασίας για την κοινωνική τους 

επανένταξη.  

Ενδιαφέροντα είναι τα ευρήµατα των ερευνητών του Κέντρου Ψυχιατρικής 

Αποκατάστασης του Πανεπιστηµίου της Βοστώνης οι οποίοι συλλέγοντας 

µακροχρόνια δεδοµένα από 275 ψυχικά πάσχοντες µε πιο συχνή κλινική διάγνωση 

τη σχιζοφρένεια, που συµµετείχαν, ωστόσο, σε επαγγελµατικά αποκαταστασιακά 

προγράµµατα, έδειξαν πως εάν ένα άτοµο έχει την επιθυµία να εργαστεί, έχει θέσει 

έναν επαγγελµατικό στόχο και συµµετέχει σε επαγγελµατικό αποκαταστασιακό 

πρόγραµµα µπορεί να πετύχει θετικά εργασιακά αποτελέσµατα, ανεξάρτητα των 

κλινικο – δηµογραφικών του χαρακτηριστικών. 

Ο Lehman το 1995 ανασκοπώντας τα αποτελέσµατα των επαγγελµατικών 

αποκαταστασιακών παρεµβάσεων για τα άτοµα µε κλινική διάγνωση σχιζοφρένεια, 

διατυπώνει τα ακολούθα συµπεράσµατα :  

α) οι επαγγελµατικές αποκαταστασιακές παρεµβάσεις επιφέρουν θετικά 

αποτελέσµατα στην πειραµατική οµάδα (πάσχοντες που µετέχουν στις 

παρεµβάσεις) – καθ’ όλη τη διάρκεια συµµετοχής τους σε αυτές – σε σύγκριση µε 

την οµάδα ελέγχου (πάσχοντες που δεν µετέχουν σε παρεµβάσεις). Τα θετικά 

αποτελέσµατα αφορούν: αύξηση της εργασιακής λειτουργικότητας, βελτίωση των 

εργασιακών δεξιοτήτων, εύρεση απασχόλησης και διατήρησή της,  

β) οι επαγγελµατικές αποκαταστασιακές παρεµβάσεις πέρα από τη βελτίωση της 

εργασιακής λειτουργικότητας προωθούν και άλλα θεραπευτικά αποτελέσµατα, 
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όπως µείωση των ψυχιατρικών εισαγωγών, καλύτερη συµµόρφωση µε τη 

φαρµακευτική αγωγή και καλύτερη κοινωνική δραστηριότητα, 

γ) η άµεση και όχι η σταδιακή προσχώρηση σε αµειβόµενες εργασίες επιφέρει 

θετικότερα αποτελέσµατα. Το τελευταίο αυτό εύρηµα ενισχύει το µοντέλο της 

υποστηριζόµενης απασχόλησης ως µια πολλά υποσχόµενη δυνατότητα 

επαγγελµατικής κατάρτισης και απασχόλησης. (Zήση 2002, σ. 38 - 55)  

 

 

14.4  Η διαδικασία εφαρµογής της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης  

 

Η διαδικασία εφαρµογής της µεθοδολογίας της Ψυχοκοινωνικής 

Αποκατάστασης περιλαµβάνει τη διάγνωση, τον προγραµµατισµό και την 

παρέµβαση. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Η αποκαταστασιακή διαδικασία 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ  Επιλογή του στόχου ή των 

στόχων 

 Εκτίµηση της λειτουργικότητας 

 Αιτιολόγηση των διαθέσιµων 

πόρων 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΟΣ  Επιλογή προτεραιοτήτων ως 

προς τις δεξιότητες και τους  

πόρους 

 Οργάνωση ευθυνών  

 Τοποθέτηση χρονικών ορίων 

 Παρακολούθηση της εξέλιξης 
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ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ  Ανάπτυξη δεξιοτήτων 

 Άµεση διδασκαλία 

 Προγραµµατισµός άσκησης 

δεξιοτήτων 

 Ανάπτυξη πόρων 

 Συντονισµός πόρων 

 Τροποποίηση πόρων 

ΠΗΓΗ : Farkas, 1989 στο Μαδιανός 2003, σ.571. 

 

Σύµφωνα µε τους Farkas και Anthony, η διάγνωση στην αποκατάσταση 

είναι συνώνυµη µε τους όρους «εκτίµηση» και «αξιολόγηση». Εκτιµώνται δηλαδή 

οι δεξιότητες, η οργανωτικότητα στους στόχους, η ανταπόκριση στις απαιτήσεις 

άλλων, η προσαρµοστικότητα και η αποδοτικότητα και αξιολογούνται οι πόροι ως 

προς την ικανότητα του ατόµου να τους εκµεταλλευτεί και η διαθεσιµότητα τους.  

Η διαδικασία της αποκατάστασης είναι ένα πολυδιάστατο «συνεχές» που 

αρχίζει µε τη διάγνωση – αξιολόγηση – αρχική εκτίµηση του προβλήµατος κατά το 

χρόνο της παραποµπής του εξυπηρετούµενου και λήγει µε την τοποθέτηση του σε 

εργασία. 

Οι στόχοι συνήθως είναι µακροπρόθεσµοι και άµεσοι µε ιεραρχηµένη δοµή. 

Η διαδικασία αυτή περιλαµβάνει συνολικά πέντε στάδια : την αρχική εκτίµηση των 

δεξιοτήτων που υπάρχουν, το σχεδιασµό των στόχων, την πραγµατοποίηση των 

στόχων, την αξιολόγηση των αποτελεσµάτων και την τελική εργασιακή 

αποκατάσταση του ατόµου. 

 

 

14.5 Οι φάσεις της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης   

 

 Οι φάσεις της Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης διακρίνονται : 

Α) στη µεταβατική φάση, µε τη µορφή της µερικής νοσηλείας στο Νοσοκοµείο 

Ηµέρας ή στο Κέντρο Ηµέρας (Day Care Center), όπου ο πυρήνας της 

αποκατάστασης είναι η ψυχιατρική εργοθεραπεία και οι οµαδικές διεργασίες. Ως 

µεταβατική φάση θεωρείται η περίοδος από την έξοδο ενός ατόµου από το 

ψυχιατρείο ή την κλινική έως και την πλήρη επάνοδό του στο µόνιµο χώρο 

διαµονής του. ο χρόνος αυτός µπορεί να καλύπτεται µε τη µορφή της µερικής 
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νοσηλείας, ηµερήσιας ή νυχτερινής, σε ειδική υπηρεσία, το Νοσοκοµείο Ηµέρας ή 

Νύχτας (Day Hospital) ή το Κέντρο Ηµέρας (Day Care Center), (Μαδιανός 1994, σ. 

71) και  

Β) στην κύρια φάση της Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης, όπου περιλαµβάνονται :  

1. Η κοινωνική αποκατάσταση αποτελεί το πρώτο στάδιο της κύριας φάσης της 

αποκατάστασης (µακροπρόθεσµος στόχος). Ως φορείς περιλαµβάνονται η 

κοινωνική λέσχη, οι στεγαστικές εναλλακτικές υπηρεσίες (ξενώνας, οικοτροφείο, 

θετές οικογένειες, προστατευµένη διαµονή) και η κοινωνική πρόνοια – 

υποστηρικτικό σύστηµα.   

2. Η επαγγελµατική αποκατάσταση αποτελεί το µακροπρόθεσµο στόχο της πλήρους 

αποκατάστασης ενός ψυχικά αρρώστου µέσα από την έκθεση του σε 

επαγγελµατικού τύπου εργασιακό πλαίσιο και προκαταρκτική εκπαίδευση σε 

διάφορες επαγγελµατικές περιοχές για την ανάπτυξη ή απόκτηση νέων 

επαγγελµατικών δεξιοτήτων. Στον τοµέα αυτό ανήκουν το Κέντρο 

Προεπαγγελµατικής Εκπαίδευσης, το Κέντρο Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης και η 

Προστατευµένη Εργασία σε διάφορα εργασιακά πλαίσια.   

 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 15: ΟΙ ΚΟΙΝΟΤΙΚΕΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΚΑΙ ΟΙ 

ΧΡΟΝΙΟΙ ΨΥΧΙΚΑ ΑΡΡΩΣΤΟΙ 

 

Ένας από τους πιο σηµαντικούς θεραπευτικούς στόχους του Κ.Κ.Ψ.Υ. είναι 

η επανένταξη/αποκατάσταση των ψυχικά αρρώστων και ιδιαίτερα των χρόνιων 

σχιζοφρενικών αρρώστων, ώστε να λειτουργούν στα επίπεδα της κοινωνικής ζωής 

µέσα στην κοινότητα και να µην επανεισάγονται στο ψυχιατρείο. 

Κατά τον Mosher, στα τέλη της δεκαετίας του 1960 στις ΗΠΑ µόνο το 10% 

των πελατών των κέντρων ανήκαν στη διαγνωστική κατηγορία των σχιζοφρενικών 

ψυχώσεων. 

Στη δεκαετία του 1970 ίσως το πρόβληµα έγινε οξύτερο, αφού στους ήδη 

ελάχιστα εξυπηρετούµενους χρόνιους ψυχωσικούς προστέθηκαν και εκείνοι που 

βγήκαν από τα ψυχιατρεία στο πλαίσιο της πολιτικής του αποϊδρυµατισµού 
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(Deinstitutionalization), ενώ παράλληλα ο αριθµός των Κ.Κ.Ψ.Υ. στην Ελλάδα δεν 

αυξήθηκε. 

Έτσι, εκατοντάδες χρόνιοι ψυχικά άρρωστοι ζουν αποµονωµένοι σε 

υποβαθµισµένες συνθήκες διαµονής, µε ανεπαρκή διατροφή και αυξηµένα 

προβλήµατα υγείας και συνήθως περιφέρονται στους δρόµους. 

Σειρές ερευνών έχουν αποδείξει ότι η κοινωνικοπολιτιστική ενσωµάτωση 

του ψυχικά πάσχοντος ατόµου µειώνει τα ψυχονευρωσικά και φυσιολογικά 

συµπτώµατα.  

Μια ολοκληρωµένη υπηρεσία ψυχικής υγείας προωθεί την 

κοινωνικοπολιτιστική ενσωµάτωση του ατόµου. Η έγκαιρη προσέγγιση του και 

θεραπεία αποκλείει την τυχόν κοινωνική – πολιτιστική αποµόνωση του. Η 

κοινωνικοπολιτιστική ενσωµάτωση προάγεται από τις διάφορες όψεις της 

πρωτοβάθµιας, δευτεροβάθµιας και τριτοβάθµιας πρόληψης.  

 

 

 

 

15.1  Το πρότυπο Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής Βύρωνα – Καισαριανής 

 

Ένα σηµαντικό µέρος του έργου του Κέντρου είναι εστιασµένο στο χρόνιο 

ψυχωσικό άρρωστο.  

Από τα πρώτα χρόνια της λειτουργίας του, οργανώθηκε ένα σύστηµα 

παρακολούθησης των χρόνιων αυτών αρρώστων. Ο στόχος του συστήµατος 

παρακολούθησης, που είναι η επίτευξη του θεραπευτικού συνεχούς, κινείται στον 

ακόλουθο άξονα:  

 

Α. ΨΥΧΟΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΕΡΓΑΣΙΑ 

• Ο ψυχικά πάσχον ενηµερώνεται για την αρρώστια/συµπτώµατα 

• Μαθαίνει να αντιµετωπίζει τα συµπτώµατα 
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• Μαθαίνει να αναγνωρίζει έγκαιρα τα συµπτώµατα 

• Αναπτύσσει τεχνικές για να ελέγχει καταστάσεις στρες  

Β. ∆ΙΑΤΗΡΗΣΗ Ή ∆ΗΜΙΟΥΡΓΙΑ ΕΝΟΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΥ ΥΠΟΣΤΗΡΙΚΤΙΚΟΥ 

∆ΙΚΤΥΟΥ 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ: Ενίσχυση σταθερών θετικών σχέσεων/ορίων 

                      Υποστήριξη της οικογένειας ως προς την επιβάρυνση της µε 

κάθε µέσο   

                          Ενίσχυση των µεθόδων επίλυσης προβληµάτων 

Γειτονιά:          Παρέµβαση για την ανάγκη µείωσης ή εξάλειψης προβληµάτων 

Κοινότητα:      Εκµετάλλευση κάθε διαθέσιµου πόρου  

Γ. ΕΝΙΣΧΥΣΗ Ή ΕΚΜΑΘΗΣΗ ∆ΕΞΙΟΤΗΤΩΝ ΑΝΕΞΑΡΤΗΣΙΑΣ  

• Πρόληψη συµπεριφορών και σχέσεων εξάρτησης  

• Ενίσχυση κάθε συµπεριφοράς προς ανεξαρτησία 

• Επίλυση προβληµάτων in vivo  

ΠΗΓΗ: Μαδιανός 2003, σ. 534 
 
 
 

Από τις τρεις οµάδες στόχων, η πρώτη απαιτεί την ατοµική προσέγγιση. Οι 

δυο άλλες οµάδες στόχων επιτυγχάνονται µέσα από την οµαδική εργασία. 

Οι στόχοι της Οµάδας Ψυχικής Υγείας στο Κ.Κ.Ψ.Υ. προσεγγίζονται µέσα 

από:  

 

• ∆ισεβδοµαδιαίες συναντήσεις για την επίλυση διαγνωστικών 

θεραπευτικών θεµάτων και για τον προγραµµατισµό θεραπευτικών 

χειρισµών, 

• Την ανασκόπηση των περιπτώσεων και την αναζήτηση τους, εάν 

έχουν διακόψει την επαφή, 

• Την πιθανότητα αναδόµησης του κοινωνικού υποστηρικτικού 

συστήµατος αρρώστων ή πολυπροβληµατικών οικογενειών.   

 

Η αποτελεσµατικότητα της λειτουργίας του συστήµατος παρακολούθησης 

των ψυχωσικών αρρώστων ελέγχθηκε  µε ένα προοπτικό διαχρονικό πιλοτικό 

πρόγραµµα (1979 – 1984). Το πρόγραµµα είχε ως στόχους τη µελέτη της 

 147



αποτελεσµατικότητας των κοινωνιοψυχιατρικών υπηρεσιών του Κ.Κ.Ψ.Υ. Βύρωνα 

– Καισαριανής, που µέχρι το 1984 δεν ήταν εξειδικευµένες ως αποκαταστασιακές, 

όσον αφορά στην «επιβίωση» των χρόνιων ψυχωσικών αρρώστων στην κοινότητα, 

καθώς και τη γενικότερη πρόγνωση των χρόνιων σχιζοφρενικών διαταραχών στο 

επίπεδο της κοινότητας.   

 

Τα αποτελέσµατα των δυο ελέγχων έδειξαν ότι: 

 

• Η πρόγνωση των σχιζοφρενικών διαταραχών πράγµατί 

επηρεάζεται θετικότερα από την παροχή υπηρεσιών στα πλαίσια 

της Κοινοτικής Ψυχιατρικής (υπηρεσίες άµεσα διαθέσιµες και 

προσεγγίσιµες, κοντά στο χώρο διαµονής του αρρώστου, µε ένα 

ευρύ φάσµα παροχής υπηρεσιών προς τον άρρωστο και την 

οικογένεια του) συγκριτικά µε την παροχή υπηρεσιών από 

κανονικά εξωτερικά ψυχιατρικά ιατρεία. Έτσι, βρέθηκε να 

επηρεάζονται θετικά η γενική λειτουργικότητα, η κοινωνική 

προσαρµογή και η οικογενειακή ατµόσφαιρα. Αποτελέσµατα 

αυτών των επιδράσεων είναι η µείωση του αριθµού των  

εισαγωγών σε ψυχιατρικό ίδρυµα και µικρότερης διάρκειας 

νοσηλεία αυτών που εισάγονται. 

• Η θετική επίδραση της παροχής κοινοτικών ψυχιατρικών 

υπηρεσιών γίνεται περισσότερο αντιληπτή έπειτα από ένα χρονικό 

διάστηµα µεγαλύτερο των τριάντα µηνών, κι αυτό γιατί απαιτείται 

αρκετός χρόνος για να αναπτυχθούν οι ευεργετικές θεραπευτικές 

διεργασίες. 

• Αποκαλύφθηκαν προγνωστικοί δείκτες που επηρεάζουν την 

εξέλιξη από άποψη κοινωνικής προσαρµογής και 

λειτουργικότητας. Αυτοί οι δείκτες είναι οι κοινωνικές µεταβλητές 

(η οικονοµική κατάσταση, τα χρόνια της εκπαίδευσης, το φύλο και 

το επάγγελµα, ενώ η έγγαµη ιδιότητα δεν βρέθηκε να επιδρά στην 

κοινωνική προσαρµογή) και όλες οι κλινικές µεταβλητές (τα 

ψυχοπαθολογικά συµπτώµατα, τα χρόνια της αρρώστιας, ο χρόνος 

της νοσηλείας, οι υποτροπές). 
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• Η οικογενειακή ατµόσφαιρα βρέθηκε να επηρεάζεται από τις ίδιες 

περίπου κοινωνικές µεταβλητές, µε την προσθήκη µερικών ακόµα, 

όπως της οικογενειακής κατάστασης, της ηλικίας, του φύλου, της 

εκπαίδευσης, καθώς και από τις ίδιες κλινικές µεταβλητές που 

βρέθηκαν να επηρεάζουν την διαµόρφωση της κοινωνικής 

προσαρµογής στην κοινότητα. 

• Η αρνητική οικογενειακή ατµόσφαιρα ενοχοποιήθηκε για την 

επανεµφάνιση υποτροπών και εισαγωγών στο ψυχιατρείο του 

µέλους που είναι ο δέκτης αυτής της αρνητικής και παθολογικής 

οικογενειακής ατµόσφαιράς. 

• Ένα αξιοσηµείωτο εύρηµα ήταν το µεγάλο ποσοστό θνησιµότητας 

µέσα στο διάστηµα των πέντε χρόνων της έρευνας, εύρηµα που 

συµβαδίζει µε εκείνα άλλων ερευνών. 

• Τα ποσοστά των υποτροπών της Α΄ οµάδας ήταν µικρότερα από 

εκείνα της Β΄ οµάδας.  

• Ένα ποσοστό (10%) αρρώστων βρέθηκε να παραµένει σε 

ψυχιατρικά ιδρύµατα για ένα χρονικό διάστηµα µεγαλύτερο από 

τους είκοσι τέσσερις µήνες. Όλα αυτά τα άτοµα δεν είχαν κανένα 

υποστηρικτικό σύστηµα. 

• ∆ιαπιστώθηκε µια κινητικότητα µεταξύ των ατόµων  της οµάδας, 

που έφθασε το 12% του συνόλου, ως προς την αλλαγή κατοικίας. 

• Τέλος, ένα ποσοστό 17-18% ανέφερε την εµπειρία από κάποιο ή 

κάποια ψυχοπιεστικά γεγονότα ζωής.  

 

Συµπερασµατικά, φαίνεται ότι οι επιπτώσεις στον ίδιο τον άρρωστο και την 

οικογένεια του από τη χρόνια διαδροµή της σχιζοφρένειας µπορεί να επηρεαστούν 

από µια πιο σύνθετη και εντατική παροχή κοινοτικών ψυχιατρικών υπηρεσιών. 

Αναµφισβήτητα, οι υπηρεσίες κοινοτικής ψυχιατρικής υπερέχουν των 

άλλων υπηρεσιών ψυχιατρικής φροντίδας ως προς τις δυνατότητες που παρέχουν, 

ώστε να παραµείνει και να λειτουργήσει ο χρόνιος ψυχωσικός άρρωστος στην 

κοινότητα. Η διαφορά τους έγκειται στο ότι είναι πιο ευέλικτες ως προς το χώρο 

όπου συντελείται η θεραπευτική παρέµβαση (συµπεριφορικού, ατοµικού τύπου 
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προσεγγίσεις, χρήση φαρµακευτικής αγωγής, εκµάθηση κοινωνικών δεξιοτήτων µε 

παράλληλη παρέµβαση στην οικογένεια ή στο κοινωνικό περιβάλλον).  

Από την άλλη µεριά, η παροχή υπηρεσιών από ένα παραδοσιακού τύπου 

εξωτερικό ιατρείο, εκτός από την απόσταση που δηµιουργεί µεταξύ γιατρού και 

αρρώστου, χαρακτηρίζεται και από κάποια στατικότητα στον τρόπο παροχής 

φροντίδας, κυρίως σε ότι αφορά στην άµεση παρέµβαση στο οικογενειακό και 

κοινωνικό περιβάλλον του αρρώστου. Επίσης, η πιθανή αλλαγή θεραπευτή και η 

απουσία παροχής παράλληλων ειδικών προγραµµάτων για χρόνιους ψυχικά 

αρρώστους επιβαρύνουν περισσότερο την κατάσταση. (Μαδιανός 2003, σ. 533 – 

534) 

 

 

 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 16: ΚΕΝΤΡΟ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΙΕΙΝΗΣ -  ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 

Μέσα σε αυτά τα πλαίσια οργανώθηκε και λειτούργησε και το παράρτηµα 

του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής Ηρακλείου κατά το έτος 1986. Θα πρέπει να 

σηµειωθεί, ότι τέτοιου είδους υπηρεσίες εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης 

χρηµατοδοτήθηκαν κατά ένα µεγάλο ποσοστό από το Ευρωπαϊκό Κοινωνικό 

ταµείο, κάτω από τον κανονισµό 815, αλλά και από προγράµµατα του ΟΑΕ∆ για 

την επαγγελµατική εκπαίδευση και αποκατάσταση ατόµων µε ειδικές ανάγκες. 

Το παράρτηµα του Κ.Ψ.Υ Ηρακλείου αποτελούσε ένα από τα 11 που 

υπήρχαν στον  Ελλαδικό χώρο, µε κεντρικό αυτό των Αθηνών που έχει και την 

διεύθυνση των υπολοίπων. Το Κ.Ψ.Υ Αθηνών είναι πρόσωπο Ιδιωτικού ∆ικαίου 

και όντας ήδη σε λειτουργία πριν το νοµικό πλαίσιο για την Ψυχική Υγεία 

(λειτούργησε σαν Βασιλικό Ίδρυµα από το 1954), υποτίθεται ότι µε βάση τη 
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λειτουργία του και την εµπειρία του θα έπαιζε τον ρόλο του προτύπου 

εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης για την οργάνωση και λειτουργία των Κέντρων 

Ψυχικής Υγείας του ∆ηµοσίου Τοµέα. Για διάφορους λόγους, δεν κατέστη εφικτό 

να ενσωµατωθεί στον δηµόσιο τοµέα και έτσι µέχρι σήµερα παραµένει ένα διπλό 

καθεστώς (δηµοσίου και ιδιωτικού φορέα), που όµως σχεδόν εξολοκλήρου 

χρηµατοδοτείται από το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας σαν κοινωφελές Ίδρυµα. 

Στο νοµό Ηρακλείου υπάρχουν και λειτουργούν δυο, το Κέντρο 

Ψυχικής Υγιεινής και το Κέντρο Ψυχικής Υγείας, που ανήκει οργανικά στο 

Βενιζέλειο Γενικό Νοσοκοµείο.   

 Το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής Ηρακλείου είναι κοινωφελές ίδρυµα 

(νοµικό πρόσωπο ιδιωτικού δικαίου). Βασικός στόχος του είναι η εξυπηρέτηση της 

κοινότητας στον τοµέα της Ψυχικής Υγείας. Επιχορηγείται και εποπτεύεται από το 

Υπουργείο Υγείας Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων. Ιδρύθηκε το 1986 και 

αποτελεί σήµερα το µεγαλύτερο φορέα εξωνοσοκοµειακής παροχής υπηρεσιών 

Ψυχικής Υγείας σε Πανελλήνιο επίπεδο. 

 

 

Σκοποί του κέντρου ψυχικής υγιεινής είναι οι παρακάτω : 

Α) Η πρόληψη και αντιµετώπιση ψυχολογικών προβληµάτων και ψυχικών 

διαταραχών παιδιών, εφήβων και ενηλίκων. 

Β) Η ενηµέρωση του κοινού και ευαισθητοποίηση – ενηµέρωση ειδικών 

επαγγελµατικών οµάδων στις σύγχρονές αντιλήψεις για την ψυχική υγιεινή. 

Γ) Η εξειδίκευση και επιµόρφωση στελεχών ψυχικής υγείας. 

∆) Η έρευνα και η µελέτη κοινωνικών και ψυχολογικών παραγόντων και 

φαινοµένων που συνδέονται µε την εκδήλωση ψυχολογικών διαταραχών. 

Ε) Η εφαρµογή πρότυπων θεραπευτικών προγραµµάτων.  

Ζ) Η οργάνωση και η λειτουργία υπηρεσιών και ενδιάµεσων δοµών θεραπευτικής 

αντιµετώπισης ψυχικών διαταραχών και αποκατάσταση στο επίπεδο της 

κοινότητας. 
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Το προσωπικό του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής, τη συγκεκριµένη χρονική 

στιγµή, αποτελείται από έναν ψυχίατρο, ένα παιδοψυχίατρο, τρεις κοινωνικούς 

λειτουργούς, µία νοσηλεύτρια, πέντε τεχνικούς εκπαιδευτές, εθελοντές ψυχολόγους 

και κοινωνικούς λειτουργούς, ασκούµενους κοινωνικούς λειτουργούς, και τέλος  

δυο διοικητικούς υπαλλήλους ενώ θα έπρεπε να στελεχώνεται και από 

λογοθεραπευτές, ψυχιατρικούς νοσηλευτές, εργοθεραπευτές και άλλους ειδικούς 

συνεργάτες (Στατιστικολόγους, Κοινωνιολόγους κ.ά.) καθώς και βοηθητικό 

προσωπικό.  

 

 

 

 

 

 

 

16.1 Οι Υπηρεσίες που λειτουργούν στο Παράρτηµα Ηρακλείου 

 

1) Συµβουλευτικό ψυχιατρικό τµήµα ενηλίκων : 

Εξυπηρετεί άτοµα από 17 ετών και άνω που εµφανίζουν διάφορα 

ψυχολογικά προβλήµατα π.χ. άγχος, κατάθλιψη ή προβλήµατα στις σχέσεις τους µε 

τους άλλους (όπως στην οικογένεια, στο γάµο, στο περιβάλλον των σπουδών ή της 

εργασίας). 

Παράλληλα και ασθενείς µε ψυχοπαθολογικές διαταραχές ή µετά την έξοδο 

τους από κλινική ή νοσοκοµείο που πρέπει να υποβάλλονται σε συστηµατική 

παρακολούθηση. 

 

2) Ιατροπαιδαγωγική υπηρεσία : 

Εξυπηρετεί παιδιά ηλικίας 3 – 17 ετών τα οποία παρουσιάζουν προβλήµατα 

στη συµπεριφορά, στη σχέση τους µε τους άλλους, στο σχολείο, εµφανίζουν 
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δυσκολίες λόγου και οµιλίας, καθυστερούν στην ψυχονοητική τους εξέλιξη ή 

παρουσιάζουν διάφορα άλλα συµπτώµατα, όπως άγχος, υπερβολικούς φόβους, 

επιθετικότητα κ.τ.λ. 

 

3) Υπηρεσία επαγγελµατικής εκπαίδευσης και αποκατάστασης: 

Στα πλαίσια της υπηρεσίας αυτής λειτουργούν τέσσερα εργαστήρια µε τα 

εξής αντικείµενα : 

1) Γραµµατειακή Υποστήριξη 

         Ηλεκτρονικοί υπολογιστές  

2) Υφαντική – πλέξιµο – κέντηµα 

3) Ξυλογλυπτική 

4) Αγγειοπλαστική 

 

Απευθύνεται σε άτοµα πάνω από 16 ετών που βρίσκονται σε ύφεση της 

ψυχιατρικής τους συµπτωµατολογίας αλλά δεν είναι λειτουργικά αποκατεστηµένα 

σε εργασιακό επίπεδο. ∆ηλαδή άτοµα που κάποτε αρρώστησαν και δεν µπόρεσαν 

να εκπαιδευτούν και να ξεκινήσουν µια εργασία, ή διέκοψαν λόγω της νόσου. 

Κατά την διάρκεια και συγχρόνως µε την κατάρτιση στα εργαστήρια, η 

υπηρεσία παρέχει συνεχή ιατρική παρακολούθηση και ψυχοθεραπευτική 

προσέγγιση σε κάθε άτοµο εξατοµικευµένα και σε συνεργασία µε τον θεράποντα 

ιατρό του. Οµαδικές δραστηριότητες που λειτουργούν, σκοπό έχουν την ανάδειξη 

κοινωνικών δεξιοτήτων, την απόκτηση διαπροσωπικών σχέσεων και την 

εκπαίδευση στη λύση προβληµάτων. 

Τέτοιες οµαδικές δραστηριότητες είναι η ψυχοεκπαιδευτική – 

ψυχοθεραπευτική εβδοµαδιαία οµάδα ανά εργαστήριο, οι συγκεντρώσεις γονέων, οι 

γιορτές, οι έξοδοι στην πόλη για γνωριµία µε άλλες υπηρεσίες, για ψυχαγωγία, για 

εµπλουτισµό γνώσεων και δεξιοτήτων. 

Τελικός στόχος της υπηρεσίας είναι η βελτίωση της λειτουργικότητας σε 

τέτοιο σηµείο ώστε µετά από δυο συνήθως χρόνια τα άτοµα να µπορέσουν να 

εργαστούν, πράγµα που προωθείται σε συνεργασία µε τον Ο.Α.Ε.∆ κυρίως. Επίσης 
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να µπορέσουν τα άτοµα που αποφοιτούν να ζήσουν µια αυτόνοµη, ανεξάρτητη και 

κοινωνική ζωή. 

 

           4) Νοσοκοµείο Ηµέρας :  

Το πρώτο Νοσοκοµείο Ηµέρας στο Ηράκλειο, άρχισε να λειτουργεί τον 

Ιούλιο του 1987 στα πλαίσια του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής. Η λειτουργία του 

διεκόπη στις 30/7/1994 για λόγους ανεξάρτητους των ικανοποιητικών 

αποτελεσµάτων του. Στο διάστηµα αυτό, νοσηλεύθηκαν 70 ασθενείς σε 14 οµάδες, 

µία ανά εξάµηνο. Το πρόγραµµα ήταν πιλοτικό και χρηµατοδοτήθηκε µε τον 

κανονισµό 815 της Ευρωπαϊκής Κοινότητας. 

Το 2004, το Νοσοκοµείο Ηµέρας επαναλειτουργεί στα πλαίσια του Κέντρου 

Ψυχικής Υγιεινής, µετά από απόφαση του διοικητικού συµβουλίου. Σήµερα, η 

διεπιστηµονική οµάδα του νοσοκοµείου ηµέρας, η οποία αποτελείται από έναν 

ψυχίατρο, έναν κλινικό ψυχολόγο, µία νοσηλεύτρια, µια ασκούµενη κοινωνική 

λειτουργό και από εθελοντές ψυχολόγους, έχει καταφέρει ύστερα από σκληρή 

προσπάθεια να συντονίσει και να προγραµµατίσει όλες εκείνες τις θεραπευτικές και 

αποκαταστασιακές δραστηριότητες, που πρέπει να συµπεριλαµβάνει το 

συγκεκριµένο ανοιχτό – εξωνοσοκοµειακό πλαίσιο.   

   Το Νοσοκοµείο Ηµέρας περιλαµβάνει µια σειρά από δραστηριότητες και 

υπηρεσίες, οι οποίες αποσκοπούν στην αντιµετώπιση της ίδιας της ψυχικής 

διαταραχής καθώς και στη µελλοντική επανένταξη των ασθενών στο ευρύτερο 

κοινωνικό πλαίσιο. Συγκεκριµένα, η οµάδα ανάπτυξης του νοσοκοµείου ηµέρας, 

λειτουργεί σε καθηµερινή βάση από τις 8:30 π.µ έως τις 14:00 µ.µ, σε συνεργασία 

µε τα εργαστήρια επαγγελµατικής εκπαίδευσης και αποκατάστασης, όπου τα µέλη 

απασχολούνται µετά τη λήξη της οµάδας. Η οµάδα ανάπτυξης αποσκοπεί: 1) στην 

ανάπτυξη της λειτουργικότητας, 2) στην εκπαίδευση κοινωνικών δεξιοτήτων, 3) 

στη σταθεροποίηση της φαρµακευτικής αγωγής, 4) στη µείωση της κοινωνικής 

αποµόνωσης µέσω προγραµµατισµένων διδακτικών - ψυχαγωγικών 

δραστηριοτήτων, 5) στην ανάπτυξη διαπροσωπικών σχέσεων, 6) στην κοινωνική 

υποστήριξη και φροντίδα, 7) στη µείωση της οικογενειακής επιβάρυνσης µέσω 

συστηµατικής παρέµβασης στο οικογενειακό περιβάλλον του κάθε 
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εξυπηρετούµενου και τέλος στη µείωση των υποτροπών µέσω συστηµατικού 

ελέγχου της συµπτωµατολογίας των ασθενών. 

Το Νοσοκοµείο Ηµέρας επιλέγει τους ασθενείς του από το Συµβουλευτικό 

ενηλίκων και την Ιατροπαιδαγωγική Υπηρεσία του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής, από 

παραποµπές του Ψυχιατρικού Τµήµατος του Γενικού Νοσοκοµείου 

(Πανεπιστηµιακό και Βενιζέλειο) αλλά και από το Θεραπευτήριο Χρόνιων Ψυχικών 

Παθήσεων Σούδας (Χανιά). Πολλές φορές, οι παραποµπές γίνονται και από 

ιδιωτικά Ιατρεία του Ηρακλείου. 

Τα κριτήρια επιλογής των ασθενών είναι η διάγνωση (άτοµα που πάσχουν από 

σχιζοφρενικές ψυχώσεις κυρίως), η ηλικία (17-32, συχνά γίνονται εξαιρέσεις), η 

γεωγραφική περιοχή (η πόλη του Ηρακλείου και µείζονες περιοχές του), φύλο 

(καταβάλλεται προσπάθεια ισοκατανοµής των δυο φύλων για λόγους δυναµικής της 

οµάδας), φάση ασθένειας (ασθενείς χωρίς έντονα παραγωγικά στοιχεία στην 

παρούσα φάση και µε κύριο χαρακτηριστικό της ασθένειας την κοινωνική 

απόσυρση) και τέλος βασικό κριτήριο είναι η ύπαρξη οικογενειακής ή κοινωνικής 

στήριξης του ασθενούς.   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 17: ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 
 

 17.1 ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΟ 
 

Το αντικείµενο της παρούσας µελέτης αφορά το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής 

(Παράρτηµα Ηρακλείου), ως Κέντρο εξωνοσοκοµειακής – ανοιχτής περίθαλψης 

χρόνιων ψυχικά ασθενών. 

Ο Βασικός Προβληµατισµός, που οδήγησε στην επιλογή του θέµατος, είναι 

ότι η Ψυχιατρική Μεταρρύθµιση, αποτελεί µια αλλαγή στη φιλοσοφία και στην 

πρακτική της αντιµετώπισης των ψυχικών διαταραχών, µε αποτέλεσµα την 

προσπάθεια βαθµιαίας µετάβασης από την ψυχιατρική του ασύλου στην περίθαλψη 

στην κοινότητα. Σήµερα συνειδητοποιείται ότι η διαδικασία της µεταρρύθµισης 
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είναι µία πολύπλοκη και δύσκολη στην πράξη διεργασία που µπορεί να γίνει µόνο 

σε βαθµιαία συρρίκνωση της νοσηλείας στο άσυλο, διαδοχική ανάπτυξη 

εναλλακτικών µορφών περίθαλψης, σωστή κατανοµή των πόρων, σύµφωνα µε τις 

αρχές της τοµεοποίησης, ευαισθητοποίηση και επιµόρφωση της κοινότητας, ώστε 

να αποδεχθεί τις νέες πρακτικές και να καµφθούν οι αντιστάσεις και οι ανησυχίες 

που προέρχονται από τις προκαταλήψεις για την ψυχική ασθένεια.  

Μια από τις βασικές προϋποθέσεις για την πετυχηµένη αποϊδρυµατοποίηση 

των χρόνια ψυχικά ασθενών είναι η εξασφάλιση κατάλληλων συνθηκών διαβίωσης 

µέσα στην Κοινότητα. Η δηµιουργία πλέγµατος κοινοτικών υπηρεσιών όπως οι 

Μονάδες Κοινωνικής και Επαγγελµατικής Αποκατάστασης, τα Νοσοκοµεία 

Ηµέρας, οι Συµβουλευτικές Υπηρεσίες και γενικότερα όλες οι υπηρεσίες ανοιχτής 

περίθαλψης, βασίζονται σε µια ουσιαστική προϋπόθεση: ότι οι ασθενείς περνούν το 

µεγαλύτερο διάστηµα της ηµέρας στο οικογενειακό τους περιβάλλον.  

Στα πλαίσια της εργαστηριακής µας άσκησης, κατά την διάρκεια της 

εκπαίδευσης µας στο τµήµα Κοινωνικής Εργασίας, επισκεφθήκαµε διάφορα 

Κέντρα Ανοιχτής Περίθαλψης Ψυχικής Υγείας και ενηµερωθήκαµε γύρω από την 

πολιτική που ακολουθούν οι Υπηρεσίες Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής. Η 

εκπαιδευτική αυτή διαδικασία, µας έκανε να συνειδητοποιήσουµε ότι η κοινοτική 

περίθαλψη µε ψυχοκοινωνικό χαρακτήρα, αποτελεί το κεντρικό άξονα της 

Ψυχιατρικής Μεταρρύθµισης και κατ’ επέκταση των ανοιχτών υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας. 

  Το γεγονός, ότι το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής, αποτελεί έναν από τους 

σηµαντικότερους φορείς εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης, που προάγει την ψυχική 

υγεία µέσα στα πλαίσια της κοινότητας και παρέχει την δυνατότητα στον ψυχικά 

ασθενή να αποκατασταθεί και να επανενταχθεί στην κοινωνία, µας ώθησε να το 

επιλέξουµε ως πεδίο έρευνας. Το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής είναι καθιερωµένος 

θεσµός µέσα από τον οποίο έγινε κατορθωτή η αποκέντρωση των ψυχιατρικών 

υπηρεσιών στα πλαίσια της Κοινοτικής Ψυχιατρικής. Το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής 

στοχεύει στην έγκαιρη επισήµανση και άµεση παρέµβαση στο άτοµο που νοσεί 

(δευτεροβάθµια πρόληψη), στην διατήρηση της λειτουργικότητας ενός χρόνιου 

ψυχικά αρρώστου σε ικανοποιητικό επίπεδο, ώστε να εξασφαλίζεται η παραµονή 

του στην κοινότητα και η αποδοχή του από αυτή (τριτοβάθµια πρόληψη), και τέλος 
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εφαρµόζει όλα εκείνα τα προγράµµατα που προάγουν την ψυχική υγεία των 

κατοίκων µιας συγκεκριµένης γεωγραφικής περιοχής (πρωτοβάθµια πρόληψη). 

 Όλα τα παραπάνω, καθιστούν το πεδίο έρευνας «ικανό», να µας παράσχει 

όλες εκείνες τις πληροφορίες, που θα µας βοηθήσουν να µελετήσουµε το κατά πόσο 

ένα Κέντρο Ανοιχτής Περίθαλψης, όπως το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής, γίνεται 

φορέας κοινωνικής αλλαγής και αποκατάστασης των ψυχικά ασθενών. 

 

 

17.2 ΣΚΟΠΟΣ   

Σκοπός της έρευνας µας είναι να αξιολογήσουµε το βαθµό της 

ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης ατόµων µε ψυχιατρικές διαγνώσεις, που 

αποτελούν µέλη του νοσοκοµείου ηµέρας (Ν.Η.) και του τµήµατος επαγγελµατικής 

εκπαίδευσης και αποκατάστασης (Υ.Ε.Ε.Α.) του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής 

(Παράρτηµα Ηρακλείου). Πιο συγκεκριµένα οι σκοποί της έρευνας είναι: α) να 

µελετηθούν και να αξιολογηθούν οι κοινωνικές – δηµογραφικές µεταβλητές που 

συνδέονται µε την εµφάνιση και την πορεία της σχιζοφρένειας, β) να µελετηθεί και 

να αξιολογηθεί η συµβολή των αποκαταστασιακών υπηρεσιών του Κ.Ψ.Υ, ως προς 

τη µείωση των υποτροπών και των εγκλεισµών σε ψυχιατρικά ιδρύµατα, γ) να 

µελετηθεί και να αξιολογηθεί ο «βαθµός» ικανοποίησης των εξυπηρετούµενων του 

Νοσοκοµείου Ηµέρας, όσον αφορά το πεδίο της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 

δ) να µελετηθεί και να αξιολογηθεί ο «βαθµός» ικανοποίησης των 

εξυπηρετούµενων της Υ.Ε.Ε.Α., όσον αφορά την επαγγελµατική εκπαίδευση και 

αποκατάσταση, ε) να αξιολογηθεί το ποσοστό επιτυχίας ή αποτυχίας των 

υπηρεσιών αποκατάστασης (Ν.Η., Υ.Ε.Ε.Α.) του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής, σε 

σχέση µε τον βαθµό κοινωνικής  αποκατάστασης και επανένταξης των ψυχικά 

ασθενών στα πλαίσια της κοινότητας, ζ) να µελετηθεί και να αξιολογηθεί η 

συνολική προσφορά του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής και των προγραµµάτων που 

αυτό εφαρµόζει σύµφωνα µε τον υπάρχον σύστηµα ψυχικής υγείας στην Ελλάδα.  

Τα αποτελέσµατα που προκύπτουν από την έρευνα, µας δίνουν τη 

δυνατότητα να αξιολογήσουµε τη συµβολή του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής, ως 

φορέα κοινωνικής αλλαγής και αποκατάστασης των ψυχικά ασθενών, στη 

µετάβαση από την Ψυχιατρική του ασύλου στην περίθαλψη στην Κοινότητα.  
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17.3 ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
 

Για να επιτευχθούν οι σκοποί της έρευνας, έχει τεθεί ένας αριθµός 

υποθέσεων εργασίας, τις οποίες επαληθεύσαµε ή απορρίψαµε µετά την επεξεργασία 

των αποτελεσµάτων.  

Οι υποθέσεις εργασίας είναι οι εξής : 

 

1) Οι κοινωνικές - δηµογραφικές µεταβλητές συµβάλουν στην έκλυση της 

σχιζοφρένειας;  

2) Το κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο των εξυπηρετούµενων  έχει κάποια 

επίδραση στην εµφάνιση ή στην εξέλιξη της νόσου; 

3)  Το µορφωτικό επίπεδο και το επαγγελµατικό προφίλ των γονέων των 

ατόµων µε ψυχικές διαταραχές έχει κάποια επίδραση στην εµφάνιση ή στην 

εξέλιξη της νόσου;  

4) Τα άτοµα µε σχιζοφρένεια έχουν τη δυνατότητα να ζήσουν µια αυτόνοµη 

και ανεξάρτητη ζωή (να δηµιουργήσουν οικογένεια, να αποκτήσουν παιδιά, 

να είναι οικονοµικά ανεξάρτητοι, να µορφωθούν κ.ά.); 

5) Η αναζήτηση βοήθειας από κάποιον ειδικό και η απόφαση για έγκαιρη 

αντιµετώπιση των συµπτωµάτων, συνδέεται µε τις αξίες και τις πεποιθήσεις 

του ίδιου του εξυπηρετούµενου; 

6) Ο φόβος για κοινωνικό στιγµατισµό και η ύπαρξη των κοινωνικών  

στερεοτύπων, µπορούν να εµποδίσουν ένα άτοµο να αναζητήσει βοήθεια 

από µια ψυχιατρική υπηρεσία;  

7) Η εµφάνιση της σχιζοφρένειας αποτελεί έναν συνδυασµό βιολογικών και 

περιβαλλοντικών παραγόντων; 

8) Το Ν.Η. που λειτουργεί στα πλαίσια του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής, 

συµβάλει στη µείωση των υποτροπών και κατ’επέκταση στη µείωση των 

εγκλεισµών σε κλειστές ψυχιατρικές κλινικές;  

9) Η υπηρεσία του Νοσοκοµείου Ηµέρας συµβάλει στην ψυχοκοινωνική 

αποκατάσταση (οικογενειακές σχέσεις, διαπροσωπικές σχέσεις, κοινωνικές 

σχέσεις, οργάνωση καθηµερινής ζωής, ανάπτυξη ενδιαφερόντων – 

δραστηριοτήτων κ.α) των ψυχικά πασχόντων και κατά πόσο οι ίδιοι είναι 

ικανοποιηµένοι;  

 159



10) Η Υπηρεσία Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης και Αποκατάστασης προάγει την 

επαγγελµατική εκπαίδευση και κατ’ επέκταση την επαγγελµατική 

αποκατάσταση των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές και κατά πόσο οι ίδιοι 

είναι ικανοποιηµένοι; 

 

 

17.4 ΕΞΕΥΡΕΣΗ ΚΑΙ ΕΠΙΛΟΓΗ ΤΩΝ ΥΛΙΚΩΝ – ΜΕΣΩΝ ΤΗΣ 
ΕΡΕΥΝΑΣ 
 
 

Για την πραγµατοποίηση της ερευνητικής µας µελέτης ήταν απαραίτητη η 

εξασφάλιση ειδικής έγκρισης από την Κεντρική ∆ιοίκηση της Αθήνας του Κέντρου 

Ψυχικής Υγιεινής, προκειµένου να έχουµε πρόσβαση στα αρχεία. Γι’αυτόν τον 

λόγο, συλλέξαµε τα απαραίτητα δικαιολογητικά και απευθυνθήκαµε µε αίτηση µας 

στον αρµόδιο φορέα. Στο διάστηµα των δυο µηνών που χρειάστηκε για να εγκριθεί 

η πραγµατοποίηση της έρευνας µας, ασχοληθήκαµε µε το θεωρητικό µέρος της 

εργασίας.  

Εργαλεία της προαναφερόµενης έρευνας ήταν τα ερωτηµατολόγια, τα οποία 

συµπληρώθηκαν µε τη µορφή δοµηµένης συνέντευξης (µε τη µορφή συζήτησης, 

κινούµενη πάνω σε συγκεκριµένους άξονες), λόγω της φύσης της ασθένειας των 

ατόµων που αποτελούν το συγκεκριµένο δείγµα. Η συµπλήρωση των 

ερωτηµατολογίων από το δείγµα έγινε κατά το χρονικό διάστηµα Ιανουαρίου – 

Μαρτίου 2005.  

Η χρονική διάρκεια που χρειαζόταν για την συµπλήρωση των 

ερωτηµατολογίων δεν ξεπερνούσε τα 30 λεπτά, λόγω της αδυναµίας συγκέντρωσης 

των ερωτώµενων. Πολλές φορές το ερωτηµατολόγιο συµπληρώνονταν σε 

περισσότερες από µια συναντήσεις. Στις περιπτώσεις όπου το άτοµο αδυνατούσε να 

δώσει έγκυρες πληροφορίες, το ερωτηµατολόγιο συµπληρώνονταν από κάποιο 

µέλος της  οικογένειας  του. Μετά την συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου, οι 

πληροφορίες διασταυρώνονταν και εµπλουτίζονταν µε το κοινωνικό – ιατρικό 

ιστορικό που υπήρχε στο φάκελο του κάθε ασθενούς.   

Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε στα πλαίσια του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής ή 

στον οικογενειακό χώρο των εξυπηρετούµενων όταν αυτό κρινόταν απαραίτητο. Θα 

πρέπει να σηµειωθεί, ότι την συγκεκριµένη χρονική περίοδο, ένα µέλος της 

πτυχιακής εργασίας πραγµατοποιούσε την πρακτική του άσκηση στο Νοσοκοµείο 
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Ηµέρας του Κ.Ψ.Υ. και επιπλέον είχε πραγµατοποιήσει στο ίδιο πλαίσιο και τα δυο 

τελευταία εργαστηριακά του εξάµηνα. Για το λόγο αυτό, είχε ήδη εδραιωθεί µια 

σχέση συνεργασίας µε τις περισσότερες οικογένειες των εξυπηρετούµενων και είχε 

δηµιουργηθεί ένα κλίµα που ενέπνεε ασφάλεια και εµπιστοσύνη.  

Συναντήσαµε, όµως, σηµαντικές δυσκολίες όσον αφορά την έγκυρη και 

αξιόπιστη καταγραφή πληροφοριών, λόγω της µη διασταύρωσης των πηγών (π.χ οι 

πληροφορίες των συγγενών και των µελών δεν συµφωνούσαν µε τις πληροφορίες 

του φακέλου ή και αντίστροφα, πολλές φορές ήταν αδύνατον να συµπληρωθεί ο 

συνολικός αριθµός νοσηλειών και η χρονική τους διάρκεια κ.ά.). Σηµαντική όµως 

βοήθεια δεχτήκαµε από το προσωπικό του Κ.Ψ.Υ, το οποίο ήταν πρόθυµο να µας 

ενηµερώσει για την κάθε περίπτωση, προκειµένου να συλλεχθούν οι απαραίτητες  

πληροφορίες για την διεξαγωγή της έρευνας.   
 

 

17.5 ∆ΕΙΓΜΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ  

 

Τον πληθυσµό της µελέτης αποτέλεσαν 30 εξυπηρετούµενοι των υπηρεσιών 

αποκατάστασης (Υπηρεσία Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης και Αποκατάστασης, 

Νοσοκοµείο Ηµέρας) του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής,  µε διάγνωση σχιζοφρένεια. 

Ως προς το φύλο, οι 22 ήταν άνδρες και τα υπόλοιπα 8 άτοµα γυναίκες. Ο 

πληθυσµός που χρησιµοποιήθηκε για την διεξαγωγή της µελέτης, αποτελεί τον 

συνολικό αριθµό των εξυπηρετούµενων και των δυο υπηρεσιών αποκατάστασης 

(Ν.Η - Υ.Ε.Ε.Α) του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής.  

  Η µέθοδος συλλογής των πληροφοριών βασίστηκε στη συµπλήρωση 

ερωτηµατολογίου, µέσω της δοµηµένης συνέντευξης. Η συµπλήρωση του 

ερωτηµατολογίου δεν γινόταν από τον ίδιο τον ερωτώµενο. Το ερωτηµατολόγιο 

συµπληρωνόταν από τον ίδιο τον συνεντευκτή µέσα από µια ατοµική συνέντευξη 

του συνεντευξιαζόµενου. Οι ερωτήσεις είχαν τη µορφή κατευθυνόµενης συζήτησης 

από τον συνεντευκτή, προκειµένου να καλυφθούν όλοι οι άξονες του 

ερωτηµατολογίου. Παράλληλα όµως, ο ερωτώµενος είχε τη δυνατότητα να 

εκφράσει τις απόψεις του και να τις αναπτύξει όπως εκείνος επιθυµούσε. Ο 

ερωτώµενος δηλαδή εξέφραζε πληροφορίες και προσωπικές απόψεις µε τον τρόπο 

που εκείνος επέλεγε. 
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 Επίσης, πριν από κάθε συνέντευξη, ενηµερωνόµασταν για τη 

συµπτωµατολογία και τις δυνατότητες του κάθε ερωτώµενου, ώστε να µπορέσουµε 

να προσαρµόσουµε τη συζήτηση σύµφωνα µε τις  ανάγκες του κάθε 

συνεντευξιαζόµενου.   

Ο τύπος ερωτήσεων που χρησιµοποιήθηκε ήταν ανοικτές και κλειστές, και 

ερωτήσεις διαβάθµισης µε κλίµακα. Προσπαθήσαµε οι ερωτήσεις, αλλά κυρίως οι 

απαντήσεις που καλούσαµε τον ερωτώµενο να επιλέξει, να είναι σαφείς και 

ξεκάθαρες χωρίς να επιδέχονται πολλαπλές ερµηνείες ή παραφράσεις και 

προπάντων να καλύπτουν όλες τις πιθανές απαντήσεις που µπορεί κάποιος να 

δώσει.  

Μετά τη συλλογή των ερωτηµατολογίων προχωρήσαµε στον 

προγραµµατισµό της ανάλυσης των δεδοµένων. Θα πρέπει να σηµειωθεί, ότι τα 

στοιχεία που προέκυψαν, επεξεργάστηκαν και αναλύθηκαν µε τη βοήθεια 

στατιστικού προγράµµατος (SPSS), για να µπορέσει να συνδυαστεί  η ποιοτική µε 

την ποσοτική ανάλυση.   

 

 

 

 

Τα αποτελέσµατα που προέκυψαν από την ανάλυση των ερωτηµατολογίων, 

κατηγοριοποιηθήκαν στις εξής ενότητες : 

 

1) Ενότητα Α : (Ερ. 1 – 12) : ∆ηµογραφικά - Κοινωνικά στοιχεία 

2) Ενότητα Β : (Ερ. 13 – 17) : Ιατρικό ιστορικό / ιστορικό νοσηλείας   

3) Ενότητα Γ : (Ερ. 18 – 20) : Αξιολόγηση κλειστών νοσηλειών πριν και κατά την  

διάρκεια ένταξης σε τµήµατα του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής (Υ.Ε.Ε.Α., Ν.Η.) – 

Στην ενότητα αυτή απάντησε µόνο το 73,3%, δηλαδή τα 22 άτοµα από τα 30 που 

δήλωσαν ότι έχουν νοσηλευτεί στο παρελθόν. 

4) Ενότητα ∆ : (Ερ. 21 – 28) : Αξιολόγηση προγράµµατος Νοσοκοµείου Ηµέρας  

5) Ενότητα Ε : (Ερ. 29 – 34) : Αξιολόγηση Υπηρεσίας Επαγγελµατικής 

Εκπαίδευσης και Αποκατάστασης (Υ.Ε.Ε.Α.) 
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6) Ενότητα Ζ : (Ερ. 35 – 40) : Αξιολόγηση Επαγγελµατικής Αποκατάστασης 

Εξυπηρετούµενων – Στις ερωτήσεις (35 – 39) έδωσε απάντηση µόνο το 40%, το 

ποσοστό δηλαδή που εργάστηκε κατά την περίοδο ένταξης του στο Κ.Ψ.Υ. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

17.6  ∆ηµογραφικά – Κοινωνικά Στοιχεία 
 

 
 

Στο δείγµα µας παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των 

εξυπηρετούµενων των υπηρεσιών αποκατάστασης (Υ.Ε.Ε.Α. – Ν.Η.) του Κ.Ψ.Υ., 

µε διάγνωση σχιζοφρένεια, αποτελούν οι άνδρες (73,3%).  
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  Αυτή η υπεραντιπροσώπευση των ανδρών επιβεβαιώνεται από πλήθος 

ερευνών που έχουν διεξαχθεί, προκειµένου να εντοπιστεί η συχνότητα εµφάνισης 

σχιζοφρένειας µεταξύ ανδρών και γυναικών. Στις περισσότερες επιτόπιες έρευνες, 

οι γυναίκες φαίνεται να αναφέρουν την ύπαρξη ψυχοπαθολογικών συµπτωµάτων σε 

διπλάσιο ποσοστό από τους άντρες. Αντίθετα, στη στατιστική της ψυχιατρικής 

νοσηλευτικής κίνησης φαίνεται ότι περισσότεροι άνδρες νοσηλεύονται για 

σχιζοφρενικές ψυχώσεις, αλκοολισµό και διαταραχές προσωπικότητας από τις 

γυναίκες (Μαδιανός 1989, σ.70 ).  

 
 
 
 
 

Στο δείγµα µας παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό (66,67%) των 

εξυπηρετούµενων των υπηρεσιών αποκατάστασης (Υ.Ε.Ε.Α – Ν.Η) του Κ.Ψ.Υ, µε 

διάγνωση σχιζοφρένεια, είναι ηλικίας από 20 έως και 40 ετών, ενώ µόλις το 33,33% 

είναι ηλικίας άνω των 40 ετών. Συνεπώς, το µεγαλύτερο ποσοστό των 

προσερχόµενων του  Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής, µε διάγνωση σχιζοφρένεια, είναι 

κάτω της µέσης ηλικίας. 
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Στο δείγµα µας παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό (80%) δηλώνει 

τόπο κατοικίας σε επαρχιακή πόλη. Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι βασική 

προϋπόθεση ένταξης σε κάποιο τµήµα του Κ.Ψ.Υ., είναι η διαµονή του 

εξυπηρετούµενου στην κοινότητα του Ηρακλείου ή σε κάποιο χωριό του νοµού 

Ηρακλείου, προκειµένου να µπορεί το άτοµο να παρακολουθεί το εβδοµαδιαίο 

πρόγραµµα έστω και τρεις φορές την εβδοµάδα. 
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 Έχει βρεθεί από την ανασκόπηση δεκάδων ερευνών ότι η γενική 

ψυχιατρική νοσηρότητα εµφανίζεται µάλλον η ίδια στις πόλεις (κάτοικοι αστικών 

περιοχών) και στις αγροτικές περιοχές. Από την ανασκόπηση 40 διεθνών 

επιδηµιολογικών ψυχιατρικών ερευνών προκύπτει ότι η επικράτηση των ψυχικών 

διαταραχών κυµαίνεται στα ίδια ποσοστά, ανεξάρτητα από την γεωπολιτική 

περιοχή (Μαδιανός 1989, σ. 71).  

 

 

 

Στο δείγµα µας παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των 

εξυπηρετούµενων (63,3%) δηλώνει τόπο γέννησης σε επαρχιακή πόλη. Η 

πλειοψηφία των εξυπηρετούµενων έχει γεννηθεί στο Ηράκλειο. Επίσης, το 10% 

των ερωτηθέντων έχει υποστεί πολιτιστική αλλαγή (µετανάστες). 
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 Παρόλο που το ποσοστό των µεταναστών είναι ιδιαίτερα µικρό θα πρέπει 

να αναφέρουµε ότι η µεταβλητή της εθνικής προέλευσης είναι στενά συνδεδεµένη 

µε το φαινόµενο της µετανάστευσης. Από έρευνες σε οµάδες µεταναστών έχουν 

βρεθεί διαφορετικά µεγέθη της επικράτησης των ψυχικών διαταραχών µεταξύ των 

οµάδων αυτών που, βέβαια, η κοινωνική τους θέση παίζει σηµαντικό ρόλο στην 

εµφάνιση της ψυχικής νοσηρότητας. Ο πατροπαράδοτος πολιτισµός και ο βαθµός 

της αφοµοίωσης του µετανάστη από τον ξένο πολιτισµό παίζει, επίσης, ρόλο στη 

γέννηση ψυχοπιεστικών µηχανισµών που οδηγούν στην εµφάνιση της ψυχικής 

διαταραχής (Μαδιανός 1989, σ. 71). 

 

 

 Στο δείγµα µας παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των 

εξυπηρετούµενων δηλώνει «ελεύθερος». Επίσης, θα πρέπει να αναφερθεί ότι οι 

κατηγορίες «συζώ, µόνιµη σχέση, σε διάσταση, χήρος/α» δεν σηµειώθηκαν από 

τους ερωτώµενους.  
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Στις περισσότερες επιτόπιες έρευνες, που ανιχνεύουν την επικράτηση της 

ψυχικής αρρώστιας στην κοινότητα, άτοµα που κατατάσσονται ως ψυχιατρικές 

περιπτώσεις από πλευράς οικογενειακής κατάστασης είναι διαζευγµένα ή σε χηρεία 

ή άγαµα, είναι, δηλαδή, άτοµα που εκτίθενται σε καταστάσεις στρες, όπως είναι η 

µοναξιά, η έλλειψη ερωτικού συντρόφου, ο χωρισµός, η εγκατάλειψη κ.ά. 

Ιδιαίτερα, είναι έντονη η συσχέτιση της διάγνωσης «σχιζοφρενική ψύχωση» µε την 

ιδιότητα του άγαµου (Μαδιανός 1989, σ. 71).  

 

Στο δείγµα µας παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό (86,7%) δεν έχει 

αποκτήσει παιδιά. Σε αυτό το ποσοστό υπήρξαν δυο ερµηνείες: οι περισσότεροι 

εξυπηρετούµενοι ανέφεραν ότι επιθυµούσαν να αποκτήσουν παιδιά, αλλά δεν 

απέκτησαν γιατί ήταν δύσκολό να βρουν σύντροφο να παντρευτούν, ενώ σχεδόν 
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ελάχιστοι αποφάσισαν συνειδητά να µην αποκτήσουν παιδιά, φοβούµενοι ότι τα 

παιδιά τους θα κληρονοµήσουν την ίδια ασθένεια. 
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Στο δείγµα µας παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό (56,7%) ζει µε 

τους γονείς του, είτε λόγω της περιορισµένης οικονοµικής κατάστασης είτε της 

ανάγκης για παροχή φροντίδας. Μ όνο το 13,3% ζει µία αυτόνοµη και 

ανεξάρτητη ζωή, ενώ µόλις το 3,3% ζει σε οργανωµένο – πλαίσιο (συγκεκριµένα το 

3,3% αντιστοιχεί σε ένα άτοµο το οποίο ζει σε γηροκοµείο).  
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Εποµένως, κανένας εξυπηρετούµενος δεν διαµένει σε οργανωµένα πλαίσια 

τα οποία έχουν δηµιουργηθεί για τις ανάγκες του αποϊδρυµατισµού, όπως ξενώνες, 

προστατευµένα διαµερίσµατα, οικοτροφεία κ.ά. Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι τα 

άτοµα που ζουν µαζί µε άλλους, µε την οικογένεια τους και µε τους γονείς τους, 

βρίσκονται σχεδόν σε πλήρη εξάρτηση από τα µέλη που έχουν αναλάβει τη 

φροντίδα τους στο χώρο της διαµονής τους. Τα µέλη της οικογένειας που έχουν 

αναλάβει την µακροχρόνια και εντατική φροντίδα του ψυχικά πάσχοντα µέλους, 

εκφράζουν έντονη ψυχολογική υπερκόπωση, η οποία µε τη σειρά της δηµιουργεί 

εντάσεις και συγκρουσιακές σχέσεις στα πλαίσια του οικογενειακού συστήµατος. 

Επίσης, πολλά από τα µέλη παρουσιάζουν ψυχολογικά προβλήµατα, όπως αγχώδης 

διαταραχές, νευρώσεις ακόµα και ψυχικές διαταραχές. Τέλος, ο χώρος διαµονής 

των περισσότερων εξυπηρετούµενων χαρακτηρίζεται ακατάλληλος και 
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επιβαρυντικός για την πορεία της χρόνιας ψυχικής διαταραχής. Αυτό συνήθως 

συµβαίνει λόγω της χαµηλής οικονοµικής κατάστασης της οικογένειας. 

Αυτή η ψυχολογική υπερκόπωση των οικογενειών καταγράφεται σε 

διαφορετικούς τοµείς της ζωής τους όπως: σωµατική και ψυχική υγεία, οικονοµική 

κατάσταση, ενδοοικογενειακές και διαπροσωπικές σχέσεις και επιβεβαιώνεται από 

πλήθος ερευνών. 

 Τα περισσότερα εµπειρικά ευρήµατα σχετικά µε τις επιδράσεις της 

φροντίδας ενός µέλους της οικογένειας µε χρόνια και σοβαρή ψυχική διαταραχή 

στην κατάσταση της υγείας αυτών που εµπλέκονται στην παροχή της, δείχνουν πως 

αυτές µπορεί να είναι απειλητικές και αρνητικές. Μελέτες, που διεξήχθησαν σε 

γενικό πληθυσµό ατόµων που παρείχαν τέτοιου είδους φροντίδα, αναφέρουν πως το 

1/3 από αυτούς εµφανίζουν σοβαρή ψυχιατρική συµπτωµατολογία – αγχώδη 

νεύρωση ή κατάθλιψη – η οποία συνδεόταν µε το ρόλο του φροντιστή (Creer και 

συν., 1982˙ Oldridge & Hughes, 1992). Παρόµοια, µια µελέτη που διεξήχθη στο 

Southampton της Βρετανίας, αναφέρει πως ένα ποσοστό 72% των οικογενειών 

αντιµετώπιζαν προβλήµατα υγείας ή ψυχικής υγείας, ενώ ένα ποσοστό 32% 

εµφάνισαν συµπτώµατα ελαφράς ψυχικής διαταραχής.  

Η ύπαρξη ψυχικής διαταραχής στην οικογένεια µπορεί µε ποικίλους 

τρόπους, έµµεσα ή άµεσα, να επηρεάσει αρνητικά την οικονοµική της κατάσταση. 

Το µέλος της οικογένειας µε ψυχιατρικό πρόβληµα είναι πολύ πιθανό ποτέ να µην 

είχε εργασία ή αν είχε, να την έχασε. Η ανεργία µπορεί να επεκταθεί και στους 

φροντιστές, οι οποίοι συχνά αναγκάζονται να σταµατήσουν από την εργασία τους ή 

να µειώσουν τα ωράρια τους, προκειµένου να ανταποκριθούν στις οικογενειακές 

τους υποχρεώσεις. Οικονοµικές δυσχέρειες µπορούν, επίσης, να προκληθούν από 

αυξηµένα έξοδα για ψυχιατρική περίθαλψη, αδυναµία του πάσχοντα να χειριστεί µε 

επάρκεια τα οικονοµικά του ή τις υπερβολικές απαιτήσεις του.  

Η κοινωνική αποµόνωση των οικογενειών ατόµων µε χρόνιες ψυχιατρικές 

δυσκολίες, δηλαδή η µείωση των κοινωνικών τους σχέσεων και η ελαχιστοποίηση 

του ελεύθερου τους χρόνου για ψυχαγωγία, αποτελεί ένα ακόµα εύρυµα. Οι πρώτες 

µελέτες, δείχνουν τις προσπάθειες των οικογενειών να αποκρύψουν το πρόβληµά 

τους από τον κοινωνικό περίγυρο, περιορίζοντας σηµαντικά τις διαπροσωπικές τους 

σχέσεις (Yarrow και συν. 1955˙ Beels, 1978). Η κοινωνική αποµόνωση έχει 

εκτιµηθεί ως περισσότερο  στρεσογόνος συνθήκη σε σύγκριση µε τις οικονοµικές 

δυσκολίες (Αtkinson & Coia, 1995).    

 171



Όσον αφορά τις ενδοοικογενειακές σχέσεις, το περιεχόµενο των επιδράσεων 

που προκύπτουν από την εµφάνιση της ψυχικής διαταραχής διαφοροποιούνται 

ανάλογα µε το είδος της σχέσης. Έτσι, στις συζυγικές σχέσεις υποχωρεί η 

αµοιβαιότητα, επαναπροσδιορίζονται οι ρόλοι, ανακατανέµονται οι υπευθυνότητες 

και αυξάνονται οι συγκρούσεις, οι οποίες συχνά οδηγούν στο διαζύγιο (Brown & 

Rutter, 1966).  Στις γονεϊκές σχέσεις αισθήµατα ενοχής και «πένθους» για το 

«χαµένο» τους παιδί είναι αρκετά κοινά (Ζήση 2002, σ.179 - 182). 

 

     

  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Το µεγαλύτερο ποσοστό (33,3%) των εξυπηρετούµενων έχει τελειώσει το 

δηµοτικό, ενώ το µικρότερο ποσοστό έχει φοιτήσει στην ανώτατη εκπαίδευση 

(Α.Ε.Ι – Τ.Ε.Ι). Επίσης, δυο αρκετά µεγάλα ποσοστά 20% και 30% έχουν 

αποφοιτήσει στο γυµνάσιο και στο λύκειο αντίστοιχα. Τα παραπάνω ποσοστά, 
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εκφράζουν την επικράτηση ενός σχετικά χαµηλού µορφωτικού επιπέδου των 

εξυπηρετούµενων, παράγοντας που πιθανότατα να έχει συµβάλει στη διαµόρφωση 

του κοινωνικο - οικονοµικού τους επιπέδου.  
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Σε ερώτηση σχετικά µε το µορφωτικό επίπεδο του πατέρα, το µεγαλύτερο 

ποσοστό (50%) επιβεβαιώνει ότι έχει φοιτήσει στο δηµοτικό, µόνο το 13,3% στο 

γυµνάσιο και µόλις το 3,3% στο λύκειο. Επίσης, το 10% έχει φοιτήσει στην 

ανώτατη εκπαίδευση. 
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  Συχνότητα 
Ποσοστό 

% 
 ΚΑΜΙΑ 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 2 6.7 
  ΜΕΡΙΚΕΣ 
ΤΑΞΕΙΣ ΤΟΥ 
∆ΗΜΟΤΙΚΟΥ 

4 13.3 

  ∆ΗΜΟΤΙΚΟ 15 50.0 
  ΓΥΜΝΑΣΙΟ 4 13.3 
  ΛΥΚΕΙΟ 1 3.3 
  Ι∆.ΣΧΟΛΗ 1 3.3 
  T.E.I – A.E.I 3 10.0 
  Σύνολο 30 100.0 
 
  

Σε ερώτηση σχετικά µε το µορφωτικό επίπεδο της µητέρας, το µεγαλύτερο 

ποσοστό (66,7%) επιβεβαιώνει ότι έχει φοιτήσει στο δηµοτικό, µόνο το 6,7% στο 

γυµνάσιο, το 3,3% στο λύκειο και το ίδιο ποσοστό στην  ανώτατη εκπαίδευση. Θα 

πρέπει να αναφερθεί ότι οι κατηγορίες «τεχνική σχολή και ιδιωτική σχολή» δεν 

σηµειώθηκαν από τους ερωτώµενους. 
 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό

% 
 ΚΑΜΙΑ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 3 10.0 
  ΜΕΡΙΚΕΣ TΑΞΕΙΣ 
ΤΟΥ ∆ΗΜΟΤΙΚΟΥ 3 10.0 

  ∆ΗΜΟΤΙΚΟ 20 66.7 
  ΓΥΜΝΑΣΙΟ 2 6.7 
  ΛΥΚΕΙΟ 1 3.3 
  T.E.I-A.E.I 1 3.3 
  Σύνολο 30 100.0 

 

 

 Τα παραπάνω ποσοστά, εκφράζουν την επικράτηση χαµηλού µορφωτικού 

επιπέδου όσον αφορά τους γονείς των ψυχικά πασχόντων, παράγοντας που 

πιθανότατα να έχει συµβάλει στη διαµόρφωση της κοινωνικο – οικονοµικής 

κατάστασης της οικογένειας.  

 

 

Σε ερώτηση σχετικά µε το επαγγελµατικό προφίλ του πατέρα, το 

µεγαλύτερο ποσοστό (30%) δηλώνει συνταξιούχος (συνήθως από επαγγέλµατα που 

παραπέµπουν σε χαµηλή κοινωνική τάξη π.χ. αγρότης, εργάτης κ.ά.). Ένα αρκετά 

µεγάλο ποσοστό (23,3% + 13,3% = 36,6%) δηλώνει εργάτης και αγρότης, 
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επαγγέλµατα που παραπέµπουν σε σκληρή και χαµηλά αµειβόµενη εργασία, ενώ 

µόνο το 16,7% ελεύθερος επαγγελµατίας και δηµόσιος υπάλληλος αντίστοιχα.       
 
 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

% 
 ΕΛ.ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΑΣ 5 16.7 
  ∆ΗΜ.ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ 5 16.7 
  ΑΓΡΟΤΗΣ 4 13.3 
  ΕΡΓΑΤΗΣ 7 23.3 
  ΣΥΝΤΑΞΙΟΥΧΟΣ 9 30.0 
  Σύνολο 30 100.0 

 

 

Σε ερώτηση σχετικά µε το επαγγελµατικό προφίλ της µητέρας, το 

µεγαλύτερο ποσοστό (50%) δηλώνει οικιακά. Το άθροισµα των ποσοστών, των 

επαγγελµάτων που παραπέµπουν σε ένα µη σταθερό εισόδηµα και σε σκληρές 

συνθήκες εργασίας, όπως µερικώς απασχολούµενη, αγρότισσα, συνταξιούχος (όλες 

οι µητέρες δήλωσαν ότι εργάστηκαν ως αγρότισσες) και εργάτρια, είναι 29,9% ενώ 

µόνο το 20% παραπέµπει σε σταθερά και υψηλόµισθα επαγγέλµατα. Θα πρέπει να 

αναφερθεί ότι οι κατηγορίες «επιχειρηµατίας, εκπαιδευτικός, πανεπιστηµιακός, 

στέλεχος επιχείρησης, και εισοδηµατίας» δεν σηµειώθηκαν από τους ερωτώµενους. 
 
 
 

  Συχνότητα 
Ποσοστό 

% 
 ΕΛ.ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΑΣ 2 6.7 
  Ι∆.ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ 1 3.3 
  ∆ΗΜ.ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ 2 6.7 
  ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟΣ 1 3.3 
  ΑΓΡΟΤΙΣΣΑ 3 10.0 
  ΜΕΡΙΚΩΣ 
ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΗ 1 3.3 

  ΣΥΝΤΑΞΙΟΥΧΟΣ 4 13.3 
  ΟΙΚΙΑΚΑ 15 50.0 
  ΕΡΓΑΤΡΙΑ 1 3.3 
  Σύνολο 30 100.0 
 

Τα παραπάνω ποσοστά, εκφράζουν την επικράτηση χαµηλόµισθων και µη 

αναπτυσσόµενων επαγγελµάτων των γονέων των ψυχικά πασχόντων, παράγοντας 

που πιθανότατα να έχει συµβάλει στη διαµόρφωση της κοινωνικο – οικονοµικής 

κατάστασης  της οικογένειας.  
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Σε ερώτηση σχετικά µε τους οικονοµικούς πόρους των εξυπηρετούµενων, 

το µεγαλύτερο ποσοστό (36,67%) δηλώνει ως µοναδικό εισόδηµα την αναπηρική 

σύνταξη του ασφαλιστικού του ταµείου. Παροµοίως, ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό 

(30%) συντηρείται από το επίδοµα κοινωνικής πρόνοιας. Και τα δυο αυτά 

οικονοµικά βοηθήµατα, τα δικαιούνται µόνο τα άτοµα, που µε απόφαση της 

υγειονοµικής επιτροπής ή της επιτροπής του ασφαλιστικού τους ταµείου, 

χαρακτηρίζονται ανίκανα προς εργασία (60% αναπηρία και άνω), ή ικανά µόνο για 

προστατευµένη – επιτηρούµενη εργασία. Θα πρέπει να σηµειωθεί, ότι η αποδοχή 

της αναπηρικής σύνταξης και του προνοιακού επιδόµατος, ουσιαστικά περιορίζει 

και δεσµεύει τα άτοµα όσον αφορά την ανάπτυξη επαγγελµατικής δραστηριότητας 

για το υπόλοιπο της ζωής τους.  

Το 23,33% και το 6,67% (συγγενείς, περιουσιακά εισοδήµατα), πιθανόν να 

αποδεικνύουν µια οικονοµική εξάρτηση από το οικογενειακό περιβάλλον και µια 

αποτυχία στον επαγγελµατικό – οικονοµικό τοµέα. Τέλος, το ποσοστό 3,33% 

(επίδοµα ανεργίας) επιβεβαιώνει την αδυναµία των ψυχικά πασχόντων να 

παραµείνουν σε ένα χώρο εργασίας αλλά και του κρατικού συστήµατος να 

βοηθήσει τα άτοµα να αποκτήσουν τις απαραίτητες επαγγελµατικές δεξιότητες 

ώστε να διατηρήσουν µια µόνιµη εργασία. Θα πρέπει να αναφερθεί ότι οι 

κατηγορίες, «οικονοµικοί πόροι από εργασία και από σύνταξη» δεν σηµειώθηκαν 

από τους ερωτώµενους, γεγονός που αποδεικνύει ότι κανένας από τους 

εξυπηρετούµενους δεν εργάζεται και δεν έχει καταφέρει να συµπληρώσει τα 

απαιτούµενα χρόνια εργασίας για την έκδοση σύνταξης.        
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ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΠΡΟΝΟΙ
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ΕΠΙ∆ΟΜΑ ΑΝΕΡΓΙΑΣ

ΑΠΟ ΝΕΙΣΣΥΓΓΕ

 
ΠΕΡΙΟΥΣΙΑΚΑ  ΕΙΣΟ∆ΗΜΑΤΑ
ΑΝΑΠΗΡΙΚΗ   ΣΥΝΤΑΞΗ

 

 

 

 

Οι παράγοντες που ουσιαστικά καλλιεργούν αυτή την αδυναµία των ψυχικά 

πασχόντων να ανεξαρτητοποιηθούν και να αποκτήσουν µια οικονοµικά και 

κοινωνικά αυτόνοµη ζωή έχουν µελετηθεί από πλήθος ερευνών.  

Θα µπορούσαµε λοιπόν να αναφέρουµε τις δυο υποθέσεις που έχουν 

διατυπωθεί για την ερµηνεία της συσχέτισης της κοινωνικής τάξης µε την ψυχική 

αρρώστια στη δυτική κοινωνία: εκείνη της κοινωνικής αιτιότητας και εκείνη της 

κοινωνικής επιλογής. 

Κοινωνική αιτιότητα: Ένα άτοµο χαµηλής κοινωνικής και οικονοµικής τάξης 

δέχεται µεγαλύτερο ποσοστό ψυχοπιεστικών ερεθισµάτων (ανεργία, έξωση από το 

σπίτι, αρρώστιες µελών οικογένειας, έλλειψη οικονοµικών πόρων για άνετη 
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διαβίωση) και µε δεδοµένες τις κοινωνικές του αδυναµίες «σπάζει», δηλαδή 

αρρωσταίνει ψυχικά. 

Κοινωνική επιλογή: Στη σύγχρονη δυτική κοινωνία, όπου η κοινωνική άνοδος 

είναι επιθυµητός στόχος, µια χρόνια διαδροµή µιας ψυχικής αρρώστιας µειώνει την 

πιθανότητα της κοινωνικής ανόδου µε αποτέλεσµα την κοινωνική κάθοδο των 

ψυχικά αρρώστων.  

Αρκετοί ψυχιατρικοί επιδηµιολόγοι διερεύνησαν την τυχόν συµβολή των 

κοινωνικών – δηµογραφικών µεταβλητών µε τη στατιστική ανάλυση της 

πολυµεταβλητότητας και βρήκαν ότι σε ποσοστό που φτάνει το 30% ερµηνεύουν τη 

γένεση των ψυχοπαθολογικών συµπτωµάτων.    

Είναι κοινή η εντύπωση ότι η επικράτηση της ψυχοπαθολογίας στο γενικό 

πληθυσµό είναι αρνητικά συσχετισµένη µε την κοινωνική τάξη, δηλαδή µικρότερα 

επίπεδα ψυχοπαθολογίας, συµπεριλαµβανοµένης και της σχιζοφρένειας, 

εµφανίζονται σε άτοµα που ανήκουν στις δυο υψηλότερες κοινωνικές τάξεις.  

Ο παρακάτω πίνακας παρουσιάζει µια συκγριτική αντιπαράθεση εκείνων 

των ερευνών που παρουσίασαν ποσοστά γενικής ψυχοπαθολογίας και ψυχώσεων 

στην υψηλότερη και χαµηλότερη κοινωνική τάξη. 

 
ΠΕΡΙΟΧΗ    ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΡΕΥΝΩΝ ΠΟΥ ΑΝΕΦΕΡΑΝ ΥΨΗΛΟΤΕΡΑ 
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2,58 
 
 
 
1,36 

ΠΗΓΗ: Μαδιανός 1989, σ. 227 

 

Είναι εµφανές ότι από 21 επιτόπιες επιδηµιολογικές έρευνες στη Β.Αµερική 

και Ευρώπη, µετά το 1950, τρεις έρευνες µόνο ανέφεραν ότι τα άτοµα της 

υψηλότερης κοινωνικής εµφανίζουν και τα µεγαλύτερα ποσοστά γενικής 

ψυχοπαθολογίας. Η ίδια διαφορά εµφανίζεται και στις «ψυχώσεις», που 
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περιλαµβάνεται και η σχιζοφρένεια, όπου από 7 επιτόπιες έρευνες, µία µόνο 

παρουσίασε υψηλά ποσοστά «ψυχώσεων» στα άτοµα της υψηλότερης κοινωνικής 

τάξης. 

Στην περίπτωση σχιζοφρενικών αρρώστων της έρευνας των Dunham και 

Faris, η πιθανότητα κοινωνικής ανόδου τους ήταν µηδαµινή ως συνήθεια της 

κατάστασης τους µε αποτέλεσµα την προς τα κάτω (drift) κοινωνική κινητικότητα 

τους (αλλαγή διαµονής προς χειρότερες ποιοτικά περιοχές, επαγγέλµατα 

χειρωνακτικά) και την τελική τους τοποθέτηση στη χαµηλότερη κοινωνική 

θέση(Μαδιανός, 1989, σ.73, 227 -231). 
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              17.7 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Α’ ΕΝΟΤΗΤΑΣ  

 

Από τα παραπάνω φαίνεται ότι οι βασικές κοινωνικές - δηµογραφικές 

µεταβλητές, όπως η ηλικία, το φύλο, ο τόπος µόνιµης κατοικίας, η οικογενειακή 

κατάσταση, η εθνική καταγωγή, η κοινωνική τάξη (επάγγελµα, εκπαίδευση, 

οικονοµική κατάσταση) συµβάλουν στην έκλυση και στην εξέλιξη της 

σχιζοφρένειας, ενώ παράλληλα επηρεάζουν άµεσα το πάσχον άτοµο στην ανάπτυξη 

µιας αυτόνοµης και κοινωνικής ζωής.  

 

Πιο συγκεκριµένα, θα µπορούσαµε να προβούµε στα εξής συµπεράσµατα: 

 

1) Οι µελέτες για τις δηµογραφικές – κοινωνικές µεταβλητές της σχιζοφρένειας 

πάσχουν από δυσκολία στην αποµόνωση όλων των περιπτώσεων στον υπό µελέτη 

πληθυσµό, απροσδιοριστία της ακριβούς ηµεροµηνίας έναρξης και δυσκολίες στην 

σύγκριση των αποτελεσµάτων από µελέτη σε µελέτη λόγω της χρήσης 

διαφορετικών διαγνωστικών κριτηρίων.  

Παρ’ όλα αυτά τρία συµπεράσµατα είµαστε σε θέση να διακρίνουµε:  

 Oι άνδρες φαίνεται να παρουσιάζουν µεγαλύτερα ποσοστά συχνότητας 

εµφάνισης της σχιζοφρένειας σε σύγκριση µε τις γυναίκες. 

 Η σχιζοφρένεια συµβαίνει σε όλες τις κουλτούρες µε ένα σταθερό ρυθµό και 

η επίπτωση της ποικίλει από γεωγραφική περιοχή σε γεωγραφική περιοχή. 

 Οι κοινωνικές µεταβλητές (µόρφωση, οικονοµική κατάσταση, 

επαγγελµατική αποκατάσταση) επηρεάζουν την εµφάνιση και την πορεία 

της νόσου 

  

2) Η προσέλευση των ανδρών, µε διάγνωση σχιζοφρένεια, στις υπηρεσίες 

αποκατάστασης (Υ.Ε.Ε.Α – Ν.Η) του Κ.Ψ.Υ, είναι µεγαλύτερη από την 

προσέλευση των γυναικών. 

 

3) Το µεγαλύτερο ποσοστό των εξυπηρετούµενων, δηλώνει τόπο κατοικίας και 

τόπο γέννησης την πόλη του Ηρακλείου. Συµπεραίνουµε λοιπόν, ότι οι υπηρεσίες 

του Κ.Ψ.Υ προσφέρονται στον πληθυσµό της συγκεκριµένης κοινότητας. 
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4) Τα µεγαλύτερο ποσοστό των εξυπηρετούµενων των αποκαταστασιακών 

υπηρεσιών (Ν.Η., Υ.Ε.Ε.Α.) του Κ.Ψ.Υ. είναι κάτω της µέσης ηλικίας. Τα 

αποτελέσµατα στο πλήθος ερευνών µας επιβεβαιώνουν ότι τα άτοµα που 

υποφέρουν από ψυχώσεις είναι συνήθως νεαρής ηλικίας. 

 

5) Το µεγαλύτερο ποσοστό των εξυπηρετούµενων, δηλώνει άγαµος (ελεύθερος) και 

εκφράζει έντονες δυσκολίες ως προς τη σύναψη ερωτικής σχέσης, κυρίως λόγω των 

κοινωνικών στερεοτύπων που υπάρχουν γύρω από την ψυχική ασθένεια, αλλά και 

της συµπτωµατολογίας που παρουσιάζουν. Ως φυσικό επακόλουθο, ένα πολύ µικρό 

ποσοστό έχει αποκτήσει παιδιά. 

 

6) Το µορφωτικό επίπεδο των εξυπηρετούµενων παρουσιάζεται σχετικά χαµηλό, 

γεγονός που διαµορφώνει το κοινωνικοοικονοµικό τους επίπεδο, τους κρατάει σε 

χαµηλά κοινωνικά στρώµατα και συνεπώς σε κακές συνθήκες διαβίωσης. 

Παροµοίως, το κοινωνικο-οικονοµικο-επαγγελµατικό status των γονέων 

παρουσιάζεται  ιδιαίτερα χαµηλό, παράγοντας που πιθανότατα να επηρέασε τη 

µετέπειτα κοινωνικό - οικονοµική ανάπτυξη των ψυχικά πασχόντων.  

 

7) Τέλος, η οικονοµική κατάσταση που παρουσιάζουν οι περισσότεροι 

εξυπηρετούµενοι µας οδηγεί στα εξής συµπεράσµατα: α) τα επιδόµατα πρόνοιας 

και οι πρόωρες συντάξεις αναπηρίας δεν δίνουν τη δυνατότητα στους ψυχικά 

ασθενείς να επανενταχθούν στην κοινότητα ως ενεργά µέλη, αφού ουσιαστικά τα 

στιγµατίζουν και τα περιορίζουν ως προς την ανάπτυξη επαγγελµατικών 

δραστηριοτήτων και β) η πολιτική και τα προγράµµατα της κοινοτικής ψυχικής 

υγιεινής έχουν αποτύχει µερικώς όσον αφορά την επαγγελµατική και κοινωνική 

επανένταξη των ψυχικά πασχόντων.  
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17.8 Ιατρικό Ιστορικό – Ιστορικό Νοσηλείας  

 

Σε ερώτηση σχετικά µε την περίοδο έναρξης της ψυχικής ασθένειας, τα 

µεγαλύτερα ποσοστά, το 43,3% και το 20%, δηλώνουν την περίοδο της εφηβείας ή 

την µετεφηβική περίοδο, ως περίοδο εκδήλωσης της ψυχικής ασθένειας. Θα πρέπει 

να αναφερθεί ότι οι κατηγορίες «0 – 5», «31 – 35», «41 – 45» δεν σηµειώθηκαν από 

τους ερωτώµενους. 

 

 Συχνότητα 
Ποσοστό 

% 
 6-10 2 6.7 
  11-15 4 13.3 
  16-20 13 43.3 
  21-25 6 20.0 
  26-30 3 10.0 
  36-40 1 3.3 
  46-50 1 3.3 
  Σύνολο 30 100.0 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Η περίοδος έναρξης της σχιζοφρένειας έχει αποτελέσει αντικείµενο 

διαφόρων ερευνών που έχουν διεξαχθεί στο παρελθόν, από τις οποίες έχει 

επικρατήσει η άποψη ότι η σχιζοφρένεια εµφανίζεται στο 50% των περιπτώσεων 

µεταξύ 16 – 34 ετών (Μαδιανός 2003, σ.190). 

 

 

Σε ερώτηση σχετικά µε την χρονική απόσταση αναζήτησης βοήθειας από 

την έναρξη της νόσου, το µεγαλύτερο ποσοστό (53,3%) δήλωσε ότι αναζήτησε 

άµεσα βοήθεια. Ένα όµως,  αρκετά µεγάλο ποσοστό το 23,3% (16,7% + 3,3% + 

3,3%) αναζήτησε βοήθεια µετά από 5 έως και 20 χρόνια, γεγονός που αποδεικνύει 

µεγάλη χρονική απόσταση από την εµφάνιση της συµπτωµατολογίας της ασθένειας. 

Επίσης, το 23,3% αναζήτησε βοήθεια µέσα στη χρονική διάρκεια ενός έτους. 

Τέλος, θα πρέπει να αναφερθεί ότι η κατηγορία «15 χρόνια» δεν σηµειώθηκε από 

τους εξυπηρετούµενους.  
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  Συχνότητα Ποσοστό % 
 ΑΜΕΣΑ 16 53.3 
  ΜΕΧΡΙ ΕΝΑ 
ΕΤΟΣ 4 13.3 

  ΕΝΑ ΕΤΟΣ 3 10.0 
  5 ΧΡΟΝΙΑ 5 16.7 
  10 ΧΡΟΝΙΑ 1 3.3 
  20 ΧΡΟΝΙΑ 1 3.3 
  Σύνολό 30 100.0 

 
 

Η άµεση αναζήτηση βοήθειας θεωρείται απαραίτητη για την έγκαιρη 

διάγνωση και πρόγνωση της ασθένειας. Η σχιζοφρένεια είναι µια νόσος που απαιτεί 

άµεση αντιµετώπιση λόγω της «ενοχλητικής» συµπτωµατολογίας που παρουσιάζει, 

η οποία επηρεάζει άµεσα όχι µόνο το ίδιο το άτοµο αλλά και το περιβάλλον µέσα 

στο οποίο ζει. Στην καθυστέρηση αναζήτησης βοήθειας, δηλ. στη «συνύπαρξη» µε 

την ασθένεια χωρίς παροχή ιατροφαρµακευτικής φροντίδας, ίσως συµβάλουν και 

άλλοι παράγοντες όπως περιβαλλοντικοί, κοινωνικοί και βιολογικοί.  

Πιο συγκεκριµένα, στη διαδικασία αναζήτησης βοήθειας παρεµβαίνουν 

πέντε παράγοντες διαφορετικής βαρύτητας όπως 1) οι αξίες, οι δοξασίες και οι 

προκαταλήψεις γύρω από την αποτελεσµατικότητα της ψυχιατρικής και το στίγµα 

που πιθανόν δηµιουργείται σε αυτούς οι οποίοι καταφεύγουν σε ψυχίατρο, 2) οι 

προϋπάρχουσες τυχόν θετικές ή αρνητικές εµπειρίες από ψυχιατρικές παρεµβάσεις 

στο ίδιο άτοµο ή στο οικογενειακό περιβάλλον (εδώ πρέπει να αναφερθεί ότι 

υπεισέρχονται οι παράγοντες της προσεγγισιµότητας, της διαθεσιµότητας και της 

αποτελεσµατικότητας της ψυχιατρικής υπηρεσίας), 3) η ένταση και η βαρύτητα των 

ψυχωσικών συµπτωµάτων, 4) ο βαθµός αντοχής της οικογένειας που επηρεάζεται 

από τη χρονιότητα της νόσου (υποτροπές, νοσηλείες), και 5) η συνειδητοποίηση της 

βαρύτητας της κατάσταση από τον άρρωστο ή από την οικογένεια. Οι παράγοντες 

αυτοί διαµορφώνουν τα κίνητρα τα οποία ενισχύουν την απόφαση για αναζήτηση 

βοήθειας (Μαδιανός 2003, σ. 522).       

 

 

Στο δείγµα µας παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό (90%) 

απευθύνθηκε στη ανάλογη ειδικότητα για την αντιµετώπιση των συµπτωµάτων του, 

µόνο το 6,6% σε παραπλήσιες ειδικότητες (3,3% ψυχολόγο + 3,3% νευρολόγο) και 
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µόλις το 3,3% σε γενικό γιατρό. Θα πρέπει να αναφερθεί ότι οι κατηγορίες 

«µέντιουµ, «εκκλησία», «βοήθεια από συγγενείς» και «φίλους» δεν σηµειώθηκαν 

από τους ερωτώµενους. Αντίθετα, το προσωπικό του Κέντρου µας ενηµέρωσε ότι 

ορισµένοι εξυπηρετούµενοι (οι οποίοι συνήθως δεν συµµορφώνονταν µε την 

φαρµακευτική τους αγωγή) είχαν πραγµατοποιήσει στο παρελθόν επισκέψεις σε 

µέντιουµ και µάγους, µε σκοπό να απαλλαχτούν από την ενοχλητική 

συµπτωµατολογία τους (ως φυσικό επακόλουθο τους αποσπούσαν µεγάλα 

χρηµατικά ποσά δηµιουργώντας κατά συνέπεια προβλήµατα στο οικογενειακό τους 

περιβάλλον).  

 
 

 Συχνότητα 
Ποσοστό 

% 
 ΨΥΧΙΑΤΡΟ 27 90.0 
  ΝΕΥΡΟΛΟΓΟ 1 3.3 
  ΨΥΧΟΛΟΓΟ 1 3.3 
  ΓΕΝΙΚΟΣ 
ΓΙΑΤΡΟΣ 1 3.3 

  Σύνολο 30 100.0 

 
 

 

 

 

 

 

Ο φόβος για στιγµατισµό από το ευρύτερο κοινωνικό περίγυρο και η 

ελλιπής ενηµέρωση του ευρύτερου πληθυσµού για θέµατα ψυχικής υγείας, ίσως 

παρεµποδίζουν τα άτοµα µε ψυχικές διαταραχές να απευθυνθούν και να 

αναζητήσουν βοήθεια από τις αρµόδιες ειδικότητες.  

Η δύσκολη αυτή προσέγγιση των ψυχιατρικών υπηρεσιών, µελετήθηκε από 

µία  επιτόπια κλινικοδιαγνωστική έρευνα το 1979 – 1980 στους δήµους Βύρωνα – 

Καισαριανή και αποκάλυψε ότι 14 στους 100 ενήλικες κατοίκους της κοινότητας 

είχαν ανάγκη από κάποιου είδους ψυχιατρική παρέµβαση, παρότι µόνο ένα 

ποσοστό 1,4% είχε ζητήσει βοήθεια από κάποια ψυχιατρική υπηρεσία. Είναι 

φανερό λοιπόν ότι από τα 10 άτοµα που υποφέρουν µόνο 1 αποφασίζει να 

αναζητήσει βοήθεια για τα ψυχολογικά του προβλήµατα. 

Από µία, πανελλαδικής έκτασης, κοινωνικοψυχιατρική επιδηµιολογική 

έρευνα βρέθηκε ότι ένα ποσοστό 18% είχε επισκεφθεί γιατρό άλλης ειδικότητας για 

το ψυχολογικό του πρόβληµα, από το σύνολο εκείνων που είχαν αναφέρει ότι 

αντιµετώπιζαν ένα πρόσφατο σοβαρό ψυχολογικό πρόβληµα. 

Οι Goldberg και Huxley διαµόρφωσαν ένα πρότυπο για το ρυθµό 

προσέλευσης προς τις ψυχιατρικές υπηρεσίες σύµφωνα µε το Εθνικό Σύστηµα 
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Υγείας της Μεγάλης Βρετανίας. Από έναν αριθµό 250 ατόµων, που πάσχουν, στους 

1.000 κατοίκους, µόνο τα 140 αναγνωρίζονται ως περιπτώσεις και 17 

παραπέµπονται στις ειδικές ψυχιατρικές υπηρεσίες, ενώ µόνο τα 6 νοσηλεύονται. 

Από την πλευρά των ψυχικά αρρώστων, περίπου ένα 20% των συνολικών 

επισκέψεων αφορά σε ψυχιατρικά προβλήµατα, ενώ έχει βρεθεί ότι οι ψυχιατρικά 

άρρωστοι επισκέπτονται σε ποσοστό 15-30%, περισσότερο τους γενικούς γιατρούς. 

Ο αριθµός των επισκέψεων ανά ψυχικά άρρωστο ανέρχεται στους 37 µέσα στο 

χρόνο.  

Τέλος, µια ελληνική έρευνα, από ένα πανελλήνιο αντιπροσωπευτικό δείγµα 

3.754 (ενήλικες), ανέφερε ότι τα 570 (15,1%) άτοµα αντιµετώπιζαν σοβαρό 

ψυχολογικό πρόβληµα. Από αυτά τα άτοµα µόνο το 41,0% ζήτησε βοήθεια και από 

αυτά µόνο το 47,6% επισκέφθηκε ψυχίατρο. (Μαδιανός 2003, σ.522-23). 

Τα βασικά προβλήµατα που προκύπτουν είναι: η έλλειψη πολλές φορές 

έγκαιρης διάγνωσης ότι το άτοµο πάσχει από ψυχική νόσο και η µη έγκαιρη 

παραποµπή του στην ειδική υπηρεσία ψυχικής υγιεινής για την παραπέρα 

αντιµετώπιση του περιστατικού και των ψυχοκοινωνικών του προβληµάτων.    

Παρόλο που οι παραπάνω έρευνες παρουσιάζουν µια απόκλιση από τα δικά 

µας αποτελέσµατα, αναφέρονται διότι το δείγµα µας αφορά άτοµα που είναι για ένα 

µεγάλο χρονικό διάστηµα εµπλεγµένα στο σύστηµα ψυχιατρικών υπηρεσιών, άρα 

πρόκειται για περιπτώσεις οι οποίες έχουν αποδεχτεί την ιατρική διάσταση της 

πάθησης και, ενδεχοµένως αντιλαµβάνονται ως θετική την ψυχιατρική βοήθεια.    

 

 

Στο δείγµα µας παρατηρούµε ότι το 46,7% αναφέρει τον παράγοντα της  

κληρονοµικότητας, ενώ το 53,3% δεν παρουσιάζει κληρονοµικότητα στο 

γενεολογικό του δέντρο. Συνεπώς, δεν υπάρχει µεγάλη διαφορά µεταξύ των δυο 

ποσοστών.  

 
  

 Συχνότητα 
Ποσοστό 

% 
 NAI 14 46.7 
  OXI 16 53.3 
  Σύνολο 30 100.0 
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 Η συµβολή των γενετικών παραγόντων στη σχιζοφρένεια είναι καλά 

αποδεδειγµένη και υποστηρίζεται από µελέτες οικογενειών, υιοθετηµένων, και 

διδύµων. 

Οικογενειακές µελέτες: Σε σχέση µε τον γενικό πληθυσµό, ο κίνδυνος προσβολής 

από σχιζοφρένεια είναι αυξηµένος σε αυτούς που έχουν ένα συγγενή που ήδη 

πάσχει από τη νόσο και αυξάνει τόσο περισσότερο όσο πιο κοντινός ο βαθµός 

συγγένειας προς τον πάσχοντα. Η µεγαλύτερη µέχρι σήµερα διεξαχθείσα µελέτη 

έγινε από τον Kendler et al. στην Ιρλανδία και τα αποτελέσµατά της 

αναπαρήχθησαν στην µελέτη του Sham et al. στο Λονδίνο. Βρέθηκε ότι ο κίνδυνος 

για τους πρώτου βαθµού συγγενείς σχιζοφρενών ασθενών ήταν υπερδεκαπλάσιος 

από ότι στους πρώτου βαθµού συγγενείς φυσιολογικών ατόµων. 

Μελέτες υιοθετηµένων παιδιών: Τα ποσοστά σχιζοφρένειας στα παιδιά 

σχιζοφρενών γονέων που υιοθετήθηκαν από υγιείς γονείς είναι µεγαλύτερα από τα 

ποσοστά σχιζοφρένειας παιδιών υγειών γονέων που υιοθετήθηκαν από υγιείς 

γονείς. 

Μελέτες των βιολογικών οικογενειών των υιοθετηµένων: Τα ποσοστά 

σχιζοφρένειας στους βιολογικούς γονείς υιοθετηµένων παιδιών που ανέπτυξαν τη 

νόσο, είναι πολύ µεγαλύτερα από αυτά των θετών τους γονιών. 

Μελέτες διδύµων: Οι µονοωογενείς δίδυµοι είναι γενετικά πανοποιότυποι ενώ οι 

διζυγωτικοί µοιράζονται µόνο το 50% περίπου του γονιδιακού τους υλικού, όπως 

και τα κοινά αδέλφια. Παρ’ όλα αυτά, το ποσοστό των µονοωογενών διδύµων που 

θα αναπτύξει σχιζοφρένεια όταν το άλλο µέλος του ζεύγους πάσχει από τη νόσο 

είναι 50% ενώ αυτό των διζυγωτικών είναι µόνο 10% (Μπίτσιος, σ. 52).  

 Ανάµεσα στους παράγοντες που έχουν υποτεθεί να επηρεάζουν την πορεία 

της σχιζοφρένειας βρίσκονται και οι εκλυτικοί – περιβαλλοντικοί  παράγοντες 

(διαπροσωπικές σχέσεις, κοινωνικοί και πολιτισµικοί παράγοντες, επικοινωνία, 

ενδοοικογενειακές σχέσεις, γεγονότα ζωής). 

 Το 1959, ο Brown παρατήρησε ότι οι υποτροπές ήταν συχνότερες στους 

σχιζοφρενείς που ζούσαν µε τους γονείς ή τους συζύγους τους παρά σε αυτούς που 

ζούσαν µόνοι τους ή µε έναν πιο µακρινό συγγενή. Στα επόµενα χρόνια ένας 

µεγάλος αριθµός ερευνητικών εργασιών έδειξε ότι συγκεκριµένες πλευρές της 

διαντίδρασης µεταξύ µελών της οικογένειας είναι υπεύθυνες για την εµφάνιση και 

πορεία της νόσου. Αυτές είναι τα επικριτικά σχόλια, η εχθρικότητα, και η 
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υπερενασχόληση µε τον ασθενή, που όλες µαζί µπαίνουν κάτω από τον τίτλο 

«εκφραζόµενο συναίσθηµα» (βλ. εκλυτικοί – ψυχοκοινωνικοί παράγοντες).  

 

 

Στο δείγµα µας παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό (73,3%) 

δηλώνει ότι έχει νοσηλευθεί στο παρελθόν σε κλειστή ψυχιατρική κλινική, ενώ ένα 

πολύ µικρό ποσοστό (26,7%) δηλώνει ότι δεν έχει νοσηλευθεί. Συνεπώς, το 

µεγαλύτερο ποσοστό 73,3%,  µε συντριπτική διαφορά από το 26,7%, ίσως να 

εκφράζει την πιθανή αδυναµία των υπηρεσιών ψυχικής  υγείας να «κρατήσουν και 

να διατηρήσουν» τους ψυχικά πάσχοντες στα πλαίσια της κοινότητα µέσω της 

εκπαίδευσης των ίδιων των ασθενών, µε απώτερο σκοπό την αποφυγή των 

υποτροπών και των εγκλεισµών  σε κλειστές ψυχιατρικές κλινικές.    
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(ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΣΕ ΚΛΕΙΣΤΗ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΣΤΟ ΠΑΡΕΛΘΟΝ) 

 

 

 Στη χώρα µας τα ποσοστά νοσηλευτικής νοσηρότητας κυµαίνονται µεταξύ 

55ανδρών/100.000 το 1978 έως 50/100.000 το 1992 και 29,5 γυναικών/100.000 το 

1978 έως 24/100.000 το 1992 (Μαδιανός 2003, σ.186). 
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 Το ποσοστό των ατόµων που νοσηλεύτηκαν για σχιζοφρενικές ψυχώσεις 

στη χώρα µας αποτελεί το 46% έως το 36% του συνολικού πληθυσµού των 

ψυχιατρικών ιδρυµάτων (το 15% των εισαγωγών κατά το 1969 στις ΗΠΑ), 

(Μαδιανός και συν., 1983). 

Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται τα ετήσια (1978 και 1979) 

προτυποποιηµένα ποσοστά κατά ηλικία ψυχικά αρρώστων που νοσηλεύτηκαν σε 

όλα τα δηµόσια και ιδιωτικά ψυχιατρεία και που ήταν µόνιµοι κάτοικοι του νοµού 

Αττικής και των δυο αθηναϊκών δήµων (Βύρωνα και Καισαριανής) ανά 100.000 

κατοίκους. 

 

    ΝΟΜΟΣ ΑΤΤΙΚΗΣ 

              (1978) 

  ΒΥΡΩΝΑΣ – ΚΑΙΣΑΡΙΑΝΗ 

                  (1979) 

Άντρες  

Γυναίκες  

              187,5 

              139,5 

                 179,0 

                 154,2 
Σύνολο               327,0                333,2 

ΠΗΓΗ: Μαδιανός 2000, σ. 256 

 

Φαίνεται ότι και στις δυο αυτές περιοχές νοσηλεύονται περισσότεροι άντρες 

από γυναίκες, ενώ συγκριτικά δεν υπάρχουν διαφορές ως προς τα αντίστοιχα 

ποσοστά ανά φύλο στις δυο αυτές περιοχές. 

Μια συστηµική επιδηµιολογική έρευνα ενός ψυχιατρικού τοµέα δεν θα 

παρέλειπε την ανάλυση των ποσοστών των ατόµων που νοσηλεύτηκαν ή 

παρακολουθήθηκαν  από εξωτερικές ψυχιατρικές υπηρεσίες. Έτσι στον τοµέα του 

Βύρωνα – Καισαριανής καταγράφηκαν όλες οι επισκέψεις σε όλες αυτές τις 

υπηρεσίες στο λεκανοπέδιο Αττικής (από µια φορά κάθε άτοµο) µέσα στο 1979 και 

συγκρίθηκαν µε τα ποσοστά των ατόµων που νοσηλεύτηκαν την ίδια χρονιά.  
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Νοσηλευτική επικράτηση των ψυχικών παθήσεων σε δυο Αθηναϊκούς 

δήµους. Προτυποποιηµένα ποσοστά κατά ηλικία, φύλο, διάγνωση όλων όσων 

νοσηλεύθηκαν ή παρακολουθήθηκαν σε ψυχιατρικές υπηρεσίες κατά το 1979 

ανά 100.000 κατοίκους.  

 
ΑΝΤΡΕΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΚΩ∆ΙΚΟΣ 

  ICD -9 ΕΣΩΤΕΡΙΚΟΙ 

ΑΡΡΩΣΤΟΙ 

ΕΞΩΤΕΡΙΚΟΙ 

ΑΡΡΩΣΤΟΙ 

ΕΣΩΤΕΡΙΚΟΙ 

ΑΡΡΩΣΤΟΙ 
ΕΞΩΤΕΡΙΚΟΙ 

ΑΡΡΩΣΤΟΙ 
Οργανικές 

Ψυχώσεις  
 290-294      25,1       0,80      22,8      22,8 

Σχιζοφρενικές 

Ψυχώσεις  
 295-299      76,1       53,1       61,4      41,8 

Συναισθηµατικές 

Ψυχώσεις  
    296      17,0       25,1       48,8      34,3 

Νευρωσικές 

∆ιαταραχές  
    300       6,6       26,1       14,3      56,2 

Εξάρτηση από 

αλκοόλ 
    303      48,5        2,4        1,2        _ 

Εξάρτηση από 

ναρκωτικά 
    304      28,0        _        1,4        _ 

Νοητική 

καθυστέρηση 
    317 

    319 

     2,9       4,0         4,3      1,4 

Όλες οι διαγνώσεις       179,0      366,8       154,2      662,5 

ΠΗΓΗ: Μαδιανός 2000, σ. 257 
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17.9 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Β΄ ΕΝΟΤΗΤΑΣ 
 
 

Από τα παραπάνω φαίνεται ότι η αναζήτηση βοήθειας από κάποιον ειδικό 

και η απόφαση για έγκαιρη αντιµετώπιση των συµπτωµάτων δεν συνδέεται µόνο  

µε τις αξίες και τις πεποιθήσεις του ίδιου του εξυπηρετούµενου αλλά και από 

άλλους παράγοντες διαφορετικής βαρύτητας, όπως οι προϋπάρχουσες εµπειρίες του 

εξυπηρετούµενου από ψυχιατρικές παρεµβάσεις, η ένταση των συµπτωµάτων, ο 

βαθµός ανοχής της οικογένειας καθώς και η συνειδητοποίηση από τον ίδιο τον 

άρρωστο και την οικογένεια του. Επίσης, ο φόβος για κοινωνικό στιγµατισµό και η 

ύπαρξη κοινωνικών στερεοτύπων αποτελούν αναµφισβήτητα ανασταλτικούς 

παράγοντες για την αναζήτηση ψυχιατρικής βοήθειας. 

Ένα άλλο ερώτηµα που θέσαµε, αφορούσε την αιτιοπαθογένεια της 

σχιζοφρένειας, όπου µέχρι και σήµερα δεν έχουν δοθεί ξεκάθαρες απαντήσεις ως 

προς τα πραγµατικά αίτια εκδήλωσης  της συγκεκριµένης νόσου. Σε αυτόν τον 

τοµέα, θα µπορούσαµε να πούµε µε κάθε επιφύλαξη ότι η εµφάνιση της 

σχιζοφρένειας πιθανότατα να αποτελεί έναν συνδυασµό γενετικών και 

ψυχοκοινωνικών (περιβαλλοντικών) παραγόντων.  

 

Πιο συγκεκριµένα θα µπορούσαµε να προβούµε στα εξής συµπεράσµατα: 

 

 
1) Η σχιζοφρένεια είναι µια ασθένεια που εµφανίζεται στο 50% των 

περιπτώσεων µεταξύ 16 – 34 ετών. 

 

2) Η σχιζοφρένεια είναι µία ασθένεια που πιθανότατα να οφείλεται σε έναν 

συνδυασµό γενετικών και ψυχοκοινωνικών παραγόντων. 

 

 

3) Ένα σηµαντικό ποσοστό εξυπηρετούµενων, των υπηρεσιών αποκατάστασης 

του Κ.Ψ.Υ, αναζήτησε βοήθεια µετά από ένα µεγάλο χρονικό διάστηµα από 

την έναρξη της νόσου του.  
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4) Το µεγαλύτερο ποσοστό των εξυπηρετούµενων, των υπηρεσιών 

αποκατάστασης του Κ.Ψ.Υ, απευθύνθηκε στην κατάλληλη ειδικότητα 

(ψυχίατρο) για την αντιµετώπιση της συµπτωµατολογίας του.  

 

 

5) Το µεγαλύτερο ποσοστό των εξυπηρετούµενων, των υπηρεσιών 

αποκατάστασης του Κ.Ψ.Υ, έχει νοσηλευθεί σε κλειστή ψυχιατρική κλινική. 

∆ιακρίνουµε λοιπόν, ότι σχεδόν όλοι οι ψυχικά πάσχοντες (73,3%) του 

Κ.Ψ.Υ, έχουν βιώσει την «επώδυνη» εµπειρία του εγκλεισµού σε κλειστά 

ψυχιατρικά ιδρύµατα (ασυλιακού τύπου).    
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17.10  Αξιολόγηση κλειστών νοσηλειών πριν και κατά την  διάρκεια ένταξης 

στα τµήµατα (Υ.Ε.Ε.Α., Ν.Η.) του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής (στην ενότητα 

αυτή απάντησε µόνο το 73,3%, δηλαδή τα 22 άτοµα από τα 30 που δήλωσαν ότι 

έχουν νοσηλευτεί στο παρελθόν). 

 

Σε ερώτηση σχετικά µε τον συνολικό αριθµό των κλειστών νοσηλειών, το 

ποσοστό των πολλαπλών νοσηλειών υπερισχύει (54,5%), αφού µας αποδεικνύει ότι 

τα περισσότερα άτοµα που έχουν νοσηλευτεί στο παρελθόν έχουν σηµειώσει 

πολλαπλές νοσηλείες. Επιπλέον, το 27,2% (13,6% «δυο φορές» + 13,6% «τρεις 

φορές») αποτελείται από άτοµα που έχουν νοσηλευτεί από δυο έως και τρεις φορές, 

ενώ µόλις το 18,2% έχει σηµειώσει µόνο µια κλειστή νοσηλεία.   

 

ΜΙΑ ΦΟΡΑ ∆ΥΟ ΦΟΡΕΣ ΤΡΕΙΣ ΦΟΡΕΣ ΠΟΛΛΑΠΛΕΣ 
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Σε ερώτηση σχετικά µε τον αριθµό νοσηλειών πριν την ένταξη στο 

Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής, το µεγαλύτερο ποσοστό (36,4%) σηµειώνει πολλαπλές 

νοσηλείες, ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό, το 50% (22,7% + 9,1% + 18,2%) έχει 

νοσηλευτεί από µια έως και τρεις φορές, ενώ µόλις το 13,6% δεν έχει νοσηλευτεί 

πριν την ένταξη του στο Κ.Ψ.Υ. Θα µπορούσαµε λοιπόν να πούµε, ότι το ποσοστό 

που δηλώνει κλειστή νοσηλεία ( ανεξαρτήτου αριθµού) πριν την ένταξη στο Κ.Ψ.Υ. 

είναι 86,4% (50% + 36,4%).   
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  Σε ερώτηση σχετικά µε τη χρονική διάρκεια της τελευταίας νοσηλείας 

πριν την ένταξη στο Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής, το µεγαλύτερο ποσοστό (40,9% + 

27,3 = 68,2%) δηλώνει χρονική διάρκεια νοσηλείας από ένα µήνα και πάνω, ενώ 

ένα µικρό ποσοστό (9,1% + 4,5% + 4,5% = 18,1%) δηλώνει χρονική διάρκεια 

νοσηλείας «κάτω από µία εβδοµάδα έως και τρεις εβδοµάδες». Θα πρέπει να 

αναφερθεί ότι η κατηγορία «µία εβδοµάδα» δεν σηµειώθηκε από τους 

ερωτώµενους. Επίσης, το 13,6% δεν δηλώνει χρονική διάρκεια νοσηλείας γιατί δεν 

έχει σηµειώσει νοσηλείες πριν την ένταξη του στο Κ.Ψ.Υ. 
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Σε ερώτηση σχετικά µε τον αριθµό νοσηλειών κατά την διάρκεια ένταξης 

στο Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής, το µεγαλύτερο ποσοστό (45,5%) δηλώνει ότι δεν 

έχει σηµειώσει κλειστές νοσηλείες κατά την διάρκεια ένταξης του σε κάποια από 

τις υπηρεσίες του Κ.Ψ.Υ (Υ.Ε.Ε.Α, Ν.Η), το 31% δηλώνει µόνο µία νοσηλεία, ενώ 

µόλις το 22,7% σηµειώνει πολλαπλές νοσηλείες. Οι κατηγορίες «δυο φορές και 

τρεις φορές» δεν σηµειώθηκαν από τους ερωτώµενους. 
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ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΜΕ ΝΟΣΗΛΕΙΕΣ ΠΡΙΝ ΤΗΝ ΕΝΤΑΞΗ ΣΤΟ Κ.Ψ.Υ:  

 

 Στον αριθµό νοσηλειών, πριν την ένταξη στις υπηρεσίες αποκατάστασης 

του Κ.Ψ.Υ., έχουν σηµειωθεί όλες οι κατηγορίες, ενώ στον αριθµό 

νοσηλειών κατά την διάρκεια, οι κατηγορίες «δυο φορές και τρεις φορές» 

δεν έχουν σηµειωθεί από τους ερωτώµενους, γεγονός που αποδεικνύει ότι 

κατά την διάρκεια παρακολούθησης κανένα µέλος του Κ.Ψ.Υ. δεν 

νοσηλεύθηκε δύο ή τρεις φορές.   

 Το ποσοστό που δεν έχει νοσηλευτεί καµία φορά, πριν από την ένταξη στο 

Κ.Ψ.Υ., είναι µόνο 13,6%, ενώ το ποσοστό που δεν έχει νοσηλευτεί καµία 

φορά, κατά την διάρκεια ένταξης στο Κ.Ψ.Υ., είναι 45,5%. Συµπεραίνουµε 

λοιπόν,  ότι οι κλειστές νοσηλείες  των ερωτώµενων, µετά από την ένταξη 

τους σε κάποιο αποκαταστασιακό τµήµα του Κ.Ψ.Υ., έχουν µειωθεί κατά 

31,9%. 

 Το  36,4% των εξυπηρετούµενων έχουν σηµειώσει πολλαπλές νοσηλείες 

πριν την ένταξη τους στο Κ.Ψ.Υ., ενώ κατά την διάρκεια ένταξης µόνο το 

22,7% σηµείωσε πολλαπλές νοσηλείες. Καταλήγουµε  λοιπόν στο εξής 

συµπέρασµα: ότι κατά 13,7% έχουν µειωθεί οι πολλαπλές νοσηλείες, µετά 

από την ένταξη των ερωτηθέντων  στο Κ.Ψ.Υ. 

 Τέλος, θα πρέπει να αναφερθεί ότι παρατηρείται µία αύξηση στο ποσοστό 

νοσηλειών κατά την διάρκεια ένταξης στο Κ.Ψ.Υ. -  στην κατηγορία «µια 

φορά» 31,8%, σε σύγκριση µε το ποσοστό νοσηλειών πριν την ένταξη 

22,7%. Αυτό όµως,  µπορεί να οφείλεται στο γεγονός ότι στον αριθµό 

νοσηλειών πριν την ένταξη, η πλειοψηφία των ερωτώµενων σηµείωσε όλες 

τις κατηγορίες και κυρίως τις «πολλαπλές», ενώ κατά την διάρκεια ένταξης 

οι νοσηλείες σηµειώθηκαν µόνο στις κατηγορίες «πολλαπλές και µία φορά».         
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Σε ερώτηση σχετικά µε τη χρονική διάρκεια της τελευταίας νοσηλείας 

κατά την διάρκεια ένταξης στο Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής, το µεγαλύτερο 

ποσοστό 45,5% δεν δηλώνει χρονική διάρκεια γιατί δεν έχει νοσηλευτεί κατά την 

διάρκεια ένταξης στο Κ.Ψ.Υ. Από το ποσοστό που έχει νοσηλευθεί, ένα αρκετά 

µεγάλο ποσοστό 40,9% (31,8% + 9,1% = 40,9%) δηλώνει χρονική διάρκεια 

νοσηλείας από ένα µήνα και πάνω, ενώ µόλις το 13,5% (4,5 + 4,5% + 4,5% = 

13,5%) δηλώνει χρονική διάρκεια νοσηλείας από µία εβδοµάδα έως και τρεις 

εβδοµάδες. Θα πρέπει να αναφερθεί ότι η κατηγορία «κάτω από µια εβδοµάδα» δεν 

σηµειώθηκε από τους ερωτώµενους.  

 

MIA ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α
∆ΥΟ ΕΒ∆ΟΜΑ∆ΕΣ

ΤΡΕΙΣ ΕΒ∆ΟΜΑ∆ΕΣ
ΕΝΑΣ ΜΗΝΑΣ

ΠΑΝΩ ΑΠΟ ΕΝΑ ΜΗΝΑ
ΠΟΤΕ

0

10

20

30

40

50

Pe
rc

en
t

4,5 4,5 4,5

31,8

9,1

45,5

 
 

 

 

 

 

 

 

 197



ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΜΕ ΧΡΟΝΙΚΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ ΠΡΙΝ ΤΗΝ ΕΝΤΑΞΗ 

ΣΤΟ Κ.Ψ.Υ:  

 

 Στη χρονική διάρκεια νοσηλειών, πριν την ένταξη στο Κ.Ψ.Υ., το ποσοστό 

στην κατηγορία «πάνω από ένα µήνα»  είναι 27,3%, ενώ στη χρονική 

διάρκεια κατά την διάρκεια ένταξης, το ποσοστό είναι 9,1%. Συµπεραίνουµε 

λοιπόν, ότι κατά 18,2% έχει µειωθεί η χρονική διάρκεια νοσηλείας των 

ερωτώµενων µετά την ένταξη τους στο Κ.Ψ.Υ. (στην κατηγορία «πάνω από 

ένα µήνα») .  

 ∆ιακρίνουµε µια µικρή µείωση στην κατηγορία «ένα µήνα», όπου στη 

χρονική διάρκεια πριν την ένταξη είναι 40,9%, ενώ στην χρονική διάρκεια 

µετά την ένταξη µειώνεται στο 31,8%.  

 Τέλος, παρατηρούµε µια µικρή µείωση στην κατηγορία «τρεις εβδοµάδες», 

όπου το ποσοστό στη χρονική διάρκεια πριν την ένταξη είναι 9,1%, ενώ 

στην χρονική διάρκεια µετά την ένταξη µειώνεται στο 4,5%. 

 Συνεπώς, ως επακόλουθο της µείωσης του αριθµού νοσηλειών κατά την 

διάρκεια ένταξης, διακρίνουµε και µια σχετική µείωση της χρονικής 

διάρκειας νοσηλείας. 

 

 
Η άποψη ότι η µείωση των υποτροπών εξαρτάται σε ένα µεγάλο ποσοστό 

από τη χρήση κοινοτικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας αλλά και από χαρακτηριστικά 

και συµπεριφορές που παρουσιάζουν οι ίδιοι οι ασθενείς, επιβεβαιώνεται από 

πλήθος ερευνών, µερικές από τις οποίες παρατίθενται παρακάτω: 

1) Σε µία ανασκόπηση που διεξήχθη από τον Στυλιανίδη σχετικά µε την 

αποτελεσµατικότητα του Ενεργητικού Υποστηρικτικού Ολοκληρωµένου 

Κοινοτικού Προγράµµατος Φροντίδας, βρέθηκε πως η εφαρµογή του συµβάλει 

σηµαντικά στη µείωση του αριθµού των νοσηλειών, στη µείωση της διάρκειας 

παραµονής στο ψυχιατρείο, στη µείωση των επισκέψεων στα ψυχιατρικά 

εξωτερικά ιατρεία, στην ύφεση της συµπτωµατολογίας, στην αύξηση του 

χρόνου παραµονής στην κοινότητα, στη βελτίωση της ποιότητας ζωής και των 

επιπέδων της λειτουργικότητας (κοινωνικής και εργασιακής) και στη 

σταθερότητα της αυτόνοµης διαβίωσης.  
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2) Οι Song, Biegel και Johnsen εντόπισαν ως δείκτες πρόγνωσης της εισαγωγής 

στο ψυχιατρικό νοσοκοµείο, εκτός του ιστορικού των εισαγωγών που αποτελεί 

την πιο ισχυρή προγνωστική µεταβλητή, δηµογραφικές και κλινικές µεταβλητές 

όπως και µεταβλητές που σχετίζονται µε τα επίπεδα χρήσης κοινοτικών 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Η έρευνα τους έδειξε πως ψυχικά πάσχοντες στο 

φύλο άνδρες, νεαρής ηλικίας, Αφρο-αµερικανικής καταγωγής, µε κλινική 

διάγνωση σχιζοφρένειας και ιστορικό ψυχιατρικών εισαγωγών έχουν 

υψηλότερες πιθανότητες για ψυχιατρική επανεισαγωγή. Η υψηλή χρήση 

κοινοτικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας βρέθηκε να συσχετίζεται θετικά µε 

µεγαλύτερη χρονικής διάρκειας παραµονή στην κοινότητα, που αυτή µε τη 

σειρά της βρέθηκε να µειώνει τις πιθανότητες για ψυχιατρική επανεισαγωγή. 

(Ζήση 2002, σ. 41-42) 

3) Οι Bigelow και συνεργάτες διεξήγαγαν µια µελέτη σε δηµόσιο ψυχιατρείο του 

Oregon των Η.Π.Α προκειµένου να εντοπίσουν νοσηλευόµενους οι οποίοι 

παρέµεναν στο ψυχιατρείο για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα από όσο ήταν 

θεραπευτικά απαραίτητο, ακριβώς γιατί επιδείκνυαν συµπεριφορές που οι 

κοινοτικές δοµές βρέθηκαν να µην µπορούν να χειριστούν. Η µελέτη τους 

αποπειράθηκε να προσδιορίσει τα χαρακτηριστικά, τη σοβαρότητα και τη 

συχνότητα των προβληµατικών συµπεριφορών της συγκεκριµένης οµάδας 

νοσηλευοµένων. Σε ένα χρονικό διάστηµα τριών µηνών εντοπίστηκαν 146 

«δύσκολοι προς µετάβαση στην κοινότητα» νοσηλευόµενοι. Ήταν άτοµα 

νεαρής σχετικά ηλικίας, µε πιο συχνή κλινική διάγνωση τη σχιζοφρένεια, µε 

κάποιο ιατρικό πρόβληµα ή/και κάποιο πρόβληµα χρήσης εξαρτησιογόνων 

ουσιών. Ήταν κοινωνικά αποµονωµένοι, διέθεταν φτωχές δεξιότητες 

αυτοφροντίδας, είχαν φτωχή συµµόρφωση στη φαρµακευτική αγωγή και 

επιδείκνυαν, τέλος απρόβλεπτη και επιθετική συµπεριφορά.  

4) Τέλος σε µια άλλη µελέτη που διεξήχθη από τη Βρετανική Οµάδα Αξιολόγησης 

Ψυχιατρικών Υπηρεσιών (TAPS), µε σκοπό να προσδιορίσει τα χαρακτηριστικά 

εκείνων που απέτυχαν να παραµείνουν στην κοινότητα και επέστρεψαν στο 

ψυχιατρείο, βρέθηκε πως οι κύριοι λόγοι αφορούσαν επιθετική ή απειλητική 

συµπεριφορά, εξάρτηση της ψυχοπαθολογίας, τάσεις φυγής, κακή φυσική 

κατάσταση και σε ορισµένες περιπτώσεις χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών. Όταν 

η συγκεκριµένη οµάδα νοσηλευοµένων συνεκρίθη µε εκείνους που µε επιτυχία 

µετέβησαν στην κοινότητα, παρατηρήθηκε πως οι πρώτοι χαρακτηρίζονταν από 
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υψηλή ψυχοπαθολογία, που τους έκανε 10 φορές πιο πιθανό να χαρακτηριστούν 

«δύσκολοί προς µετάβαση ασθενείς» σε σύγκριση µε εκείνους που είχαν 

λιγότερη ενεργή ψυχοπαθολογία. Οι νοσηλευόµενοι στο φύλο άνδρες, µε 

διάγνωση παρανοϊκή σχιζοφρένεια και προβλήµατα ακράτειας, είχαν 

περισσότερες πιθανότητες να χαρακτηριστούν ως «δύσκολοι προς µετάβαση 

ασθενείς». Από την άλλη, εκείνοι που διέθεταν κοινωνικές επαφές είχαν 

λιγότερες πιθανότητες να παρουσιάσουν δυσκολίες µετάβασης στην κοινότητα. 

(Ζήση 2002, σ. 32-34).           
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17.11 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Γ’ ΕΝΟΤΗΤΑΣ 
 
 

Από τα παραπάνω φαίνεται ότι το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής και 

συγκεκριµένα οι υπηρεσίες αποκατάστασης (Υ.Ε.Ε.Α, Ν.Η) του Κ.Ψ.Υ, συµβάλουν 

ενεργά στη µείωση των υποτροπών και κατά συνέπεια µειώνουν τις πιθανότητες  

επανεισαγωγής σε κλειστές ψυχιατρικές κλινικές όπως και τον χρόνο παραµονής σε 

αυτές. Συνεπώς, η συµµετοχή σε µια εξωνοσοκοµειακή – ανοιχτή – κοινοτική 

υπηρεσία, µπορεί να βοηθήσει και να υποστηρίξει έναν χρόνιο ψυχικά ασθενή να 

σταθεροποιήσει την συµπτωµατολογία του και να παραµείνει στα πλαίσια της 

κοινότητας.  

 

Πιο συγκεκριµένα θα µπορούσαµε να προβούµε στα εξής συµπεράσµατα:   

 

1) Το µεγαλύτερο ποσοστό (54,5%) των ερωτώµενων, σηµειώνει συνολικό 

αριθµό νοσηλειών «πολλαπλές νοσηλείες». 

 

2) Το συνολικό ποσοστό των ερωτώµενων που έχει νοσηλευτεί (ανεξαρτήτου 

αριθµού νοσηλειών), πριν την ένταξη στις υπηρεσίες αποκατάστασης του 

Κ.Ψ.Υ, είναι 86,4%. 

 

 

3) Το συνολικό ποσοστό των ερωτώµενων που έχει νοσηλευτεί (ανεξαρτήτου 

αριθµού νοσηλειών), µετά την ένταξη στις υπηρεσίες αποκατάστασης του 

Κ.Ψ.Υ, είναι 54,5%. 

 

 Συνεπώς, οι εξυπηρετούµενοι µετά την ένταξη τους στο Κ.Ψ.Υ, έχουν 

µικρότερη πιθανότητα να νοσηλευτούν κατά 31,9%.  

 

 

4) Το 68,2% σηµείωσε χρονική διάρκεια νοσηλείας, πριν την ένταξη στο 

Κ.Ψ.Υ, από ένα µήνα και πάνω. 
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5) Το 40,9% σηµείωσε χρονική διάρκεια νοσηλείας, µετά την ένταξη στο 

Κ.Ψ.Υ, από ένα µήνα και πάνω.  

 

 Συνεπώς, η χρονική διάρκεια νοσηλείας µετά την ένταξη των 

εξυπηρετούµενων στο Κ.Ψ.Υ, µειώθηκε κατά 27,3%, στις κατηγορίες «ένα 

µήνα και πάνω από ένα µήνα». .  

 

6) Η εφαρµογή των αποκαταστασιακών προγραµµάτων του Κ.Ψ.Υ. συµβάλει 

σηµαντικά στη µείωση των υποτροπών και κατά συνέπεια στη µείωση των 

εισαγωγών σε ψυχιατρικά ιδρύµατα ή νοσοκοµεία. 

 

7) Η µετάβαση σε κοινοτικές υποστηρικτικές δοµές χωρίς επανεισαγωγές, ίσως 

να παρεµποδίζεται από έναν συγκεκριµένο «αστερισµό» συµπεριφορών και 

χαρακτηριστικών που επιδεικνύουν οι χρόνιοι ψυχικά πάσχοντες. 
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17.12 Αξιολόγηση προγράµµατος Νοσοκοµείου Ηµέρας 
 

 
Στο δείγµα µας παρατηρούµε ότι το 10% δεν έχει συµµετάσχει στο 

πρόγραµµα του Νοσοκοµείου Ηµέρας (είτε επειδή δεν κρίθηκε απαραίτητο από 

τους ειδικούς να παρακολουθήσει το πρόγραµµα, είτε επειδή ο ίδιος ο 

εξυπηρετούµενος αρνήθηκε να συνεργαστεί), το 40% έχει αποφοιτήσει (6µηνη 

φοίτηση), ενώ το 50% παρακολουθεί τη συγκεκριµένη χρονική περίοδο.  Θα 

µπορούσαµε λοιπόν να πούµε ότι το 90% (40% απόφοιτοι + 50% συµµετέχοντες) 

συµµετείχε στο παρελθόν ή συµµετέχει στο πρόγραµµα του Ν.Η.  

 

ΠΟΤΕ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΩ ΑΠΟΦΟΙΤΟΣ 
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Η συµβολή του Ν.Η στο χώρο της ψυχικής υγείας και η σηµαντικότητα 

συµµετοχής του σε αυτό επιβεβαιώνεται από συγκριτικές µελέτες 

αποτελεσµατικότητας 50 χρόνων λειτουργίας του θεσµού: 

1) Μελέτη Braun et al: Σαφής η ανωτερότητα ανάµεσα σε κλειστή περίθαλψη 

και ανοιχτή περίθαλψη του Ν.Η. 

2) Μελέτη Ozarin, Braun et al: Μείωση θετικών και αρνητικών συµπτωµάτων 

εάν υπάρχει υποστηρικτικό δίκτυo. 

3) Mελέτη των Hassanyeh & Davinson: Βραχύχρονη εντατική θεραπεία σε 

όλες τις παραµέτρους, όχι όµως σε όλες τις περιπτώσεις. 

4) Μελέτη Zwerling and Wilder µεταξύ παραδοσιακής ψυχιατρικής µονάδας 

και Ν.Η σε περίοδο 2 χρόνων. Αποτελεσµατικότερη η θεραπεία στο  Ν.Η. 

εάν υπάρχει και µετανοσοκοµειακή φροντίδα και παρακολούθηση. 

5) Μελέτη Hertz. Endicott, Spitzer: Υπεροχή Ν.Η. στα εξής: επίπεδα 

αντικειµενικής δυσανεξίας, λειτουργικότητας στην κοινότητα, 

υποκειµενικής ενόχλησης της οικογένειας, κόστος, διάρκεια παραµονής για 

νοσηλεία. (Παπαδάτου – Στογιαννίδου 1988, σ. 148 – 151) 
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Στο δείγµα µας παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό (40%) 

παρακολουθεί σε καθηµερινή βάση την οµάδα του Ν.Η, ένα αρκετά µεγάλο 

ποσοστό (30%) «αραιά» (έως και δυο φορές την εβδοµάδα) και το 20% συχνά (έως 

και τρεις φορές την εβδοµάδα). Το 10% δεν παρακολούθησε ποτέ το πρόγραµµα 

του Ν.Η. Συνεπώς, το συνολικό ποσοστό συµµετοχής (ανεξαρτήτου συχνότητας) 

είναι 90%. 
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Στο σηµείο αυτό, πρέπει να τονιστεί ότι η συχνή συµµετοχή στο πρόγραµµα 

του Ν.Η., θεωρείται βασικός παράγοντας στην θετική εξέλιξη και πορεία του 

ψυχικά πάσχοντα, καθώς η αραιή συµµετοχή έχει αποδειχθεί ότι ευθύνεται για την 

υποτροπή αρκετών εξυπηρετούµενων του Ν.Η. (πληροφορίες που αντλήθηκαν από 

τους προσωπικούς φακέλους των εξυπηρετούµενων, από το προσωπικό αλλά και 

από τα ενηµερωτικά δελτία του Ν.Η).  
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Σε ερώτηση σχετικά µε το κατά πόσο η οµάδα του Ν.Η. συµβάλει θετικά 

στη βελτίωση της καθηµερινής ζωής (θέµατα αυτοεξυπηρέτησης, αυτονοµία, αυτό-

αποτελεσµατικότητα, αίσθηµα-ελέγχου, ποιότητα ζωής, λειτουργικότητα, 

οργάνωση – προγραµµατισµό καθηµερινών δραστηριοτήτων κ.ά.) των 

εξυπηρετούµενων, το µεγαλύτερο ποσοστό 50% (30% + 20%) δηλώνει από «πολύ 

έως πάρα πολύ» ικανοποιηµένο, το 26,7% (16,7% + 10%) από «µέτρια έως λίγο», 

ενώ µόλις το 3,3% δηλώνει «καθόλου» ικανοποιηµένο.  
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∆ιακρίνουµε λοιπόν, ότι ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό των εξυπηρετούµενων 

αναγνωρίζει τη συµβολή του Ν.Η. στον τοµέα του προγραµµατισµού της 

καθηµερινής του ζωής. Επίσης, θα πρέπει να σηµειωθεί ότι το 10% δεν ήταν σε 

θέση να δώσει έγκυρες και αξιόπιστες απαντήσεις λόγω της κατάστασης της 

ψυχικής του υγείας, ενώ το άλλο 10% αποτελεί το ποσοστό των ερωτώµενων που 

δεν συµµετείχαν ποτέ στο Ν.Η., άρα τα συγκεκριµένα ποσοστά δεν συµµετείχαν 

στις ακόλουθες ερωτήσεις που αφορούν τη συµβολή του Ν.Η.   
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Σε ερώτηση σχετικά µε τη συµβολή του Ν.Η. όσον αφορά την ανάπτυξη των 

κοινωνικών δραστηριοτήτων (συµµετοχή σε κοινωνικές εκδηλώσεις, χρήση 

υπηρεσιών, ενηµέρωση για τις παροχές που δικαιούται, πολιτική/κοινωνική 

δραστηριότητα, κ.ά.) των εξυπηρετούµενων, ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό 43,4% 

(26,7% + 16,7%) δηλώνει από «πολύ έως πάρα πολύ» ικανοποιηµένο, το 26,6% 

δηλώνει από «µέτρια έως λίγο» ικανοποιηµένο, ενώ µόλις το 10% δηλώνει 

«καθόλου» ικανοποιηµένο, όσον αφορά την ανάπτυξη των κοινωνικών του 

δραστηριοτήτων.  
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Σε ερώτηση σχετικά µε τη συµβολή του Ν.Η όσον αφορά τη λήψη της 

φαρµακευτικής αγωγής και τη σταθερή τήρηση αυτής, το µεγαλύτερο ποσοστό 

46,66% (23,33% + 23,33%) δηλώνει από «πολύ έως πάρα πολύ» ικανοποιηµένο, το 

23,33% (20% + 3,33%) από «µέτρια έως λίγο» ικανοποιηµένο, ενώ µόλις το 10% 

δηλώνει «καθόλου» ικανοποιηµένο.   
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Σε ερώτηση σχετικά µε τη συµβολή του Ν.Η. όσον αφορά την αξιοποίηση 

του ελεύθερου χρόνου των εξυπηρετούµενων και την ανάπτυξη ενδιαφερόντων και 

δραστηριοτήτων εκτός πλαισίου, το µεγαλύτερο ποσοστό 46,66% ( 23,33% + 

23,33%) δηλώνει από «πολύ έως πάρα πολύ» ικανοποιηµένο, το 23,34% (16,67% + 

6,67) από «µέτρια έως λίγο» ικανοποιηµένο, ενώ µόλις το 10% δηλώνει «καθόλου» 

ικανοποιηµένο.  
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Σε αυτόν τον τοµέα, η διεπιστηµονική οµάδα του Ν.Η. προσπαθεί µε 

διάφορα µέσα να ενεργοποιήσει τους εξυπηρετούµενους ώστε να εµπλουτίσουν το 

καθηµερινό τους πρόγραµµα µε διάφορες δραστηριότητες που τους προτείνει στα 

πλαίσια της οµάδας. Θα πρέπει να σηµειωθεί, όµως, ότι η δραστηριοποίηση ενός 

χρόνιου ψυχικά ασθενή επηρεάζεται και από άλλους παράγοντες (όπως η βαρύτητα 

των συµπτωµάτων, η προσωπικότητα και ο βαθµός θέλησης του ίδιου του 

εξυπηρετούµενου κ.ά.), οι οποίοι πολλές φορές αποµακρύνουν το άτοµο από τα 

ενδιαφέροντα του και τον καθιστούν ανενεργό και αδιάφορο.  
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Σε ερώτηση σχετικά µε τη συµβολή του Ν.Η. όσον αφορά τη βελτίωση των 

οικογενειακών σχέσεων, το  µεγαλύτερο ποσοστό 46,7% (26,7% + 20%) δηλώνει 

από «πολύ έως πάρα πολύ» ικανοποιηµένο από την παροχή υποστήριξης του Ν.Η., 

το 20% από «µέτρια έως λίγο» ικανοποιηµένο, ενώ µόλις το 13,3% δηλώνει 

«καθόλου» ικανοποιηµένο. 
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Σε ερώτηση σχετικά µε τη συµβολή του Ν.Η. στην ανάπτυξη 

διαπροσωπικών σχέσεων (φιλίες, κοινωνικές συναναστροφές) το µεγαλύτερο 

ποσοστό 46,66%  (23,33% + 23,33%) δηλώνει από «πολύ έως παρά πολύ» 

ικανοποιηµένο όσον αφορά τη συµβολή του Ν.Η. στην ανάπτυξη διαπροσωπικών 

σχέσεων, το 23,33% από «µέτρια έως λίγο» ικανοποιηµένο, ενώ µόλις το 10% 

δηλώνει «καθόλου» ικανοποιηµένο. 
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Κατά τη συµπλήρωση των ερωτηµατολογίων, η πλειοψηφία των 

ερωτώµενων εξέφρασε την αδυναµία του να αναπτύξει σχέσεις µε άτοµα εκτός 

πλαισίου. Οι ερωτώµενοι αναγνώρισαν τη συµβολή του Ν.Η., µόνο όσον αφορά την 

ανάπτυξη σχέσεων µε άτοµα που πάσχουν από την  ίδια ασθένεια.  Το γεγονός 

αυτό, είτε οφείλεται στην αδυναµία του Ν.Η. να αναπτύξει δυναµικές στρατηγικές 

προκειµένου να επανεντάξει τους ψυχικά πάσχοντες στον ευρύτερο πληθυσµό της 

κοινότητας, είτε οφείλεται σε κοινωνικά στερεότυπα που αποκλείουν και 

αποµονώνουν τα άτοµα µε τέτοιου είδους ιδιαιτερότητες. 
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Παραθέτοντας τον βαθµό ικανοποίησης ή µη των εξυπηρετούµενων όσον 

αφορά τα πεδία της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, θα µπορούσαµε να 

αναφερθούµε και σε άλλες έρευνες που µελέτησαν το βαθµό ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης σε συνάρτηση µε άλλους παράγοντες. Κάποιες από τις µελέτες 

απέδειξαν ότι:  

1) Η  µετάβαση χρόνιων ψυχικά πασχόντων από το ψυχιατρικό νοσοκοµείο σε 

κοινοτικές στεγαστικές δοµές βελτιώνει τη λειτουργικότητα τους ενώ περιορίζει 

αποκλίνουσες συµπεριφορές τους (Anderson & συν., 1993˙ Crosby & συν., 1993˙ 

Ζissi & Barry, 1997). 

2) Εξειδικευµένες παρεµβάσεις µε στόχο την ανάπτυξη ή/και την ανάκτηση 

χαµένων κοινωνικών δεξιοτήτων δείχνουν πως µπορεί να εξασφαλίσουν θετικά 

αποτελέσµατα. (Liberman και συν., 1986) 

3) Η λειτουργικότητα έχει βρεθεί να επηρεάζει διαδικασίες επιλογής και 

τοποθέτησης ψυχικά πασχόντων σε διαφορετικού τύπου στεγαστικές δοµές: οι 

ψυχικά πάσχοντες µε πιο φτωχές κοινωνικές δεξιότητες διαµένουν σε στεγαστικές 

δοµές υψηλής επίβλεψης ενώ, αντίθετα, εκείνοι µε τις καλύτερες κοινωνικές 

δεξιότητες διαµένουν σε αυτόνοµες στεγαστικές δοµές (Goldstein και συν., 1990˙ 

Sepperd και συν., 1995). 

4) Η λειτουργικότητα έχει βρεθεί να συνδέεται µε την ποιότητα αλληλεπιδράσεων 

µε µέλη της οικογένειας και του προσωπικού: οι λιγότερο λειτουργικοί ψυχικά 

πάσχοντες βρέθηκαν να έχουν τις πιο αρνητικές αλληλεπιδράσεις µε το προσωπικό 

αλλά και µε µέλη της οικογένειας (Sepperd και συν., 1995 / Μavreas και συν., 

1992) 

5) Η λειτουργικότητα έχει βρεθεί να συνδέεται µε διαδικασίες φροντίδας και 

θεραπευτικά χαρακτηριστικά στεγαστικών δοµών : δοµές που εξασφάλιζαν 

καθηµερινές πρακτικές διευκολύνσεις είχαν θετικές επιδράσεις σε πάσχοντες µε 

χαµηλή λειτουργικότητα ενώ, αντίθετα, είχαν αρνητικές επιδράσεις σε πάσχοντες 

µε υψηλή λειτουργικότητα (Timko και συν., 1993). 

6) Από έναν µικρό αριθµό µελετών, σχετικά µε την επίδραση των 

αποκαταστασιακών παρεµβάσεων στις εσωτερικές ψυχολογικές καταστάσεις του 

ατόµου µε ψυχιατρικές δυσκολίες, έχει βρεθεί πως παρεµβάσεις που αποβλέπουν 

στην ενίσχυση της αυτό – αποτελεσµατικότητας και του αισθήµατος ελέγχου έχουν 

θετικές επιδράσεις στην ποιότητα ζωής και στην αυτοεικόνα. (Rosenfield, 1992˙ 

Arns & Linney, 1993) 
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7) Η έκπτωση των κοινωνικών δεξιοτήτων των χρόνιων ψυχικά πασχόντων 

καταγράφεται κυρίως στα συρρικνωµένα κοινωνικά τους δίκτυα σε σύγκριση µε τα 

αντίστοιχα του γενικού πληθυσµού (Tolsdorf, 1976˙ Sokalofsky & Cohen, 1978). 

8) Οι διαπροσωπικές σχέσεις που διατηρούν οι χρόνιοι ψυχικά πάσχοντες είναι 

µικρές σε µέγεθος, χαρακτηρίζονται από χαµηλή αµοιβαιότητα και κυρίως 

αποτελούνται από συγγενικά άτοµα (Sokalofsky & Cohen, 1978). 

9) Οι ψυχικά πάσχοντες στο φύλο άνδρες, µε κλινική διάγνωση χρόνια ή παρανοϊκή 

σχιζοφρένεια και µε υψηλά επίπεδα συµπτωµατολογίας, έχουν τις υψηλότερες 

πιθανότητες για κοινωνική αποµόνωση (Brugha και συν., 1993). Η κοινωνική 

αποµόνωση οδηγεί σε φτωχότερα αποτελέσµατα στη χρόνια σχιζοφρένεια όπως και 

σε αυξηµένες πιθανότητες για πρόωρη ψυχωσική υποτροπή, ενώ, αντίθετα, η 

κοινωνική υποστήριξη έχει βρεθεί να συσχετίζεται µε βελτίωση της κοινωνικής 

λειτουργικότητας, καλύτερη ανάρρωση και υποκειµενικά αισθήµατα ικανοποίησης 

(Baker  και συν., 1992). 

10) Ένα  εκτενές σώµα εµπειρικών ερευνών δείχνει πώς η κοινωνική υποστήριξη ή, 

διαφορετικά, η ύπαρξη διαθέσιµων και ικανοποιητικών σχέσεων είναι 

προστατευτική της υγείας, ενώ η κοινωνική αποµόνωση είναι απειλητική τόσο για 

τη σωµατική όσο και την ψυχική υγεία του ατόµου (Marmot & Wilkinson, 1999).   

11) Μία από τις µελέτες που έχουν εξετάσει την επίδραση της κοινωνικής 

υποστήριξης στην πρόγνωση και την έκβαση της σχιζοφρένειας είναι η έρευνα που 

διεξήχθη από την Π.Ο.Υ µε 1371 ψυχικά πάσχοντες µε κλινική διάγνωση 

σχιζοφρένειας, έδειξε πως λιγότερα επεισόδια υποτροπών παρατηρήθηκαν σε 

αυτούς που ήταν έγγαµοι και είχαν συχνότερες κοινωνικές επαφές µε στενούς 

φίλους, ενώ αυτοί που είχαν περιορισµένες κοινωνικές επαφές είχαν λιγότερο 

θετικό αποτέλεσµα (Jablesky και συν., 1992). 

12) Ψυχικά πάσχοντες που είχαν πιο µακροχρόνια επαφή µε πρόγραµµα 

θεραπευτικής οµάδας του οποίου η φιλοσοφία υποστηρίζει πως όσο πιο διευρυµένο 

είναι το κοινωνικό δίκτυο του πάσχοντα τόσο καλύτερη θα είναι η προσαρµογή του 

στην κοινότητα, βίωσαν σηµαντικές αλλαγές στο κοινωνικό τους δίκτυο: 

απέκτησαν περισσότερες αλλά και ποιοτικότερες διαπροσωπικές σχέσεις 

(Thornicroft και συν., 1995). Παρόµοια ήταν τα εµπειρικά ευρήµατα και από τη 

µελέτη των  TAPS (Leff, 1997) που έδειξαν πώς η µετάβαση χρόνιων ψυχικά 

πασχόντων από το ψυχιατρικό νοσοκοµείο στην κοινότητα είχε ως συνέπεια τη 
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σηµαντική διεύρυνση του κοινωνικού τους δικτύου: κάθε ψυχικά πάσχων κέρδισε 

κατά µέσον όρο ένα φίλο κατά τη διάρκεια του προηγούµενου χρόνου.  

 

 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΕΝΟΣ ΕΤΟΥΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΤΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ 
ΗΜΕΡΑΣ 

ΜΑΙΟΣ 2004 – ΜΑΙΟΣ 2005 
 
 
 
ΣΥΝΟΛΙΚΟΣ ΑΡΙΘΜΟΣ 
ΜΕΛΩΝ Ν.Η 

ΜΕΛΗ 1ης ΠΕΡΙΟ∆ΟΥ ΜΕΛΗ 2ης    ΠΕΡΙΟ∆ΟΥ 

             27                17               10 
 
Σηµείωση: Η περίοδος φοίτησης στο πρόγραµµα του Ν.Η διαρκεί 6 µήνες 

 

Συχνότητα παρακολούθησης : Από τα 17 µέλη του 1ου Εξαµήνου, τα 10 

συµµετείχαν καθηµερινά στο πρόγραµµα του Ν.Η., ενώ τα υπόλοιπα µέλη 

συµµετείχαν λιγότερο από 2 φορές την εβδοµάδα. Από τα 10 µέλη του 2ου 

Εξαµήνου, τα 7 συµµετείχαν καθηµερινά στο πρόγραµµα του Ν.Η., ενώ τα 

υπόλοιπα µέλη συµµετείχαν λιγότερο από 2 φορές την εβδοµάδα 

 

 
ΠΕ∆ΙΑ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΙΑΚΩΝ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΩΝ 

ΣΕ ΑΤΟΜΙΚΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο 
 
 
 

Α) Κλινικό: στοχεύει στη µείωση της ψυχιατρικής συµπτωµατολογίας, στη 

συµµόρφωση µε τη φαρµακευτική αγωγή, στη µείωση των υποτροπών, στον 

καλύτερο χειρισµό των κρίσεων και στη µείωση των εισαγωγών στο ψυχιατρικό 

νοσοκοµείο.  

 

ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ Ν.Η.  

ΣΥΝΕΧΗΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΤΟΥ ΑΤΟΜΟΥ ΚΑΙ ΤΟΥ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟΥ ΤΟΥ 

ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΟΣ  ΓΙΑ ΤΗ ΦΥΣΗ ΤΗΣ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ ΚΑΙ ΤΗ ΣΩΣΤΗ ΛΗΨΗ 

ΤΗΣ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ  
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ΠΡΟΛΗΨΗ ΠΙΘΑΝΩΝ ΥΠΟΤΡΟΠΩΝ, ΜΕΣΩ ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗΣ 

ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗΣ ΤΗΣ ΠΑΡΟΥΣΙΑΖΟΜΕΝΗΣ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ 

ΤΟΥ ΑΤΟΜΟΥ ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΜΕΝΑ ΜΕ ΠΑΡΑΛΛΗΛΗ 

ΑΝΑΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΤΗΣ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ  

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΤΗΣ ΛΗΨΗΣ ΤΗΣ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ ΑΓΩΓΉΣ  

ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΜΕΣΩ ΤΗΣ ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗΣ 

ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΤΗΝ ΟΜΑ∆Α ΤΟΥ Ν.Η 

 

 

ΠΟΣΟΣΤΟ ΥΠΟΤΡΟΠΩΝ 

 

• Άξονας 1ος: Σχιζοφρενική Ψύχωση: 27 µέλη 

 

• Άξονας 2ος: Από τα 27 µέλη τα 6 παρουσίασαν υποτροπή µε 

εισαγωγή στο νοσοκοµείο 

 

 

 

Αποδοχή και αποτελεσµατικότητα φαρµακευτικής Αγωγής και Ψυχιατρικής 

παρακολούθησης: Από τα 27 µέλη του Ν.Η., τα 15 παρακολουθούνται από το 

γιατρό του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής, ενώ τα υπόλοιπα παρακολουθούνται από 7 

διαφορετικούς γιατρούς εξωτερικών ιατρείων. Από τα 6 άτοµα που έχουν 

υποτροπιάσει και έχουν εισαχθεί στο νοσοκοµείο, τα 4 παρακολουθούνται από 

εξωτερικούς γιατρούς. Σε πολλά από τα µέλη του Ν.Η. δεν έχει σταθεροποιηθεί η 

φαρµακευτική αγωγή ενώ αρκετά άτοµα παρουσιάζουν δυσκολίες στη σωστή λήψη 

των φαρµάκων (βλ. εκπαίδευση στο ρόλο και στις παρενέργειες των 

ψυχοφαρµάκων). 

 Τέλος θα πρέπει να σηµειωθεί ότι βασική προϋπόθεση για την έκβαση ενός 

επιτυχηµένου θεραπευτικού αποτελέσµατος, αποτελεί η ιατροφαρµακευτική 

κάλυψη και παρακολούθηση από την ίδια την κοινοτική υπηρεσία που το άτοµο 

είναι ενταγµένο. 
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Ανάλυση συνθηκών υποτροπής: 

Συνολικά παρουσίασαν υποτροπή 6 ασθενείς. Καθοριστικοί παράγοντες που 

συνέβαλλαν στην υποτροπή ήταν : 

• Ακατάλληλο-ανθυγιεινό, µη υποστηρικτικό οικογενειακό περιβάλλον 

• Μη σταθµισµένη φαρµακευτική αγωγή 

• Μη τήρηση φαρµακευτικής αγωγής 

• Ακατάλληλοι για το άτοµο θεραπευτικοί χειρισµοί 

• Ελλιπής ή ανύπαρκτη συνεργασία της οικογένειας µε το Κ.Ψ.Υ. 

• Μη συνεργασία του ασθενούς  

 

Β) Λειτουργικό: στοχεύει στη βελτίωση της λειτουργικότητας και στην ανάδειξη 

των λανθανουσών δεξιοτήτων, προκειµένου να είναι σε θέση το άτοµο να 

ανταποκριθεί σε συµπεριφορές και ρόλους και παράλληλα να αξιοποιήσει όσο το 

δυνατόν καλύτερα πόρους και ευκαιρίες. 

 

∆) ∆ιαπροσωπικό: στοχεύει στην ύπαρξη ενός υποστηρικτικού κοινωνικού 

δικτύου, µέσα από το οποίο το άτοµο θα µπορεί να λαµβάνει συναισθηµατική αλλά 

και πρακτική υποστήριξη από συγγενείς, ερωτικούς συντρόφους και φίλους. 

 

Ε) Στεγαστικό: στοχεύει στην εξασφάλιση ενός στεγαστικού περιβάλλοντος το 

οποίο να αντανακλά ή να προσεγγίζει όσο το δυνατόν περισσότερο τις επιθυµίες και 

τις προσωπικές επιλογές του ίδιου του ψυχικά πάσχοντα. 

 

Στ) Επαγγελµατικό : στοχεύει στην εξασφάλιση επαγγελµατικών συνθηκών που 

να αντιστοιχούν όχι µόνο στις πραγµατικές ικανότητες και δεξιότητες του ατόµου 

και στις εν δυνάµει ικανότητες του καθώς και στα εργασιακά του ενδιαφέροντα.  

 

Ανάλυση ποιοτικών και ποσοτικών δεδοµένων κοινοτικής παρέµβασης  

ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ Ν.Η.  ΠΟΣΟΣΤΑ 

Εκπαίδευση σε θέµατα αυτοεξυ- 
πηρέτησης π.χ. ατοµική υγιεινή, 
διατροφή κ.ά. 

Όλα τα µέλη εκπαιδεύονται σε θέµατα 

αυτοεξυπηρέτησης είτε µέσω της 

συµβουλευτικής σε ατοµική ή οµαδική 

βάση, είτε µέσω της παρέµβασης στο 
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οικογενειακό περιβάλλον (επισκέψεις 

ατ’οίκον). κ

  

 .  

 

Συµµετοχή των µελών στην οµάδα του 
Ν.Η., σε υποοµάδες που οργανώνονται 
από τους ασκούµενους και τους 
εθελοντές και στο πρόγραµµα 
εργοθεραπείας.  
Σκοπός των οµάδων είναι: η εκπαίδευση 
σε κοινωνικές δεξιότητες, σε 
«κοινωνικά αποδεκτές» συµπεριφορές, 
σε ψυχοπιεστικές κοινωνικές 
καταστάσεις, σε καθηµερινά θέµατα που 
σχετίζονται µε την λειτουργικότητα και 
την ψυχοκοινωνική ανάπτυξη των 
µελών.  

10 µέλη συµµετέχουν σε καθηµερινή 

βάση στην οµάδα ανάπτυξης του Ν.Η. 

Επίσης 14 µέλη συµµετείχαν σε 

υποοµάδες, κοινωνικής 

ευαισθητοποίησης, εκµάθησης βασικών 

δεξιοτήτων οµιλίας, οργάνωσης 

δραστηριοτήτων του ελεύθερου χρόνου, 

ελέγχου βασικών δεξιοτήτων 

(λογόρροια, διαχείριση χρηµάτων, 

έλεγχος θυµού και άλλων 

συναισθηµάτων) 

Συµµετοχή σε διαδικασίες 

κοινωνικοποίησης  µέσω των 

εβδοµαδιαίων κοινωνικών εξόδων 

21 µέλη (1ης και 2ης περιόδου) 

συµµετέχουν στην εβδοµαδιαία έξοδο, 

όπου συναναστρέφονται µε άλλα άτοµα, 

αναπτύσσουν κοινωνικές σχέσεις και 

δεξιότητες,  µειώνοντας έτσι τις 

πιθανότητες για κοινωνική αποµόνωση 

και απόσυρση από το ευρύτερο 

κοινωνικό σύνολο.   

Παρέµβαση στο οικογενειακό 

περιβάλλον, το οποίο αλληλεπιδρά και 

συνδέεται άµεσα µε την 

λειτουργικότητα του ατόµου 

Έχει πραγµατοποιηθεί παρέµβαση στο 

οικογενειακό περιβάλλον 20 µελών, µε 

σκοπό να εξασφαλισθεί µια οµαλή 

συµβίωση και συνύπαρξη των µελών, 

που θα βοηθήσει το πάσχον µέλος να 

βελτιώσει τη λειτουργικότητα του εντός 

και εκτός του οικογενειακού 

συστήµατος. Επίσης, παρέχεται 

συµβουλευτική και ψυχολογική 
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υποστήριξη σε κάθε µέλος της 

οικογένειας όταν αυτό κρίνεται 

αναγκαίο. Η οικογενειακή παρέµβαση 

ασχολείται µε θέµατα όπως 

αντιµετώπιση των καθηµερινών 

δυσκολιών που πηγάζουν από τη φύση 

της ασθένειας, ικανοποίηση των 

αναγκών του κάθε µέλους ατοµικά, 

διερεύνηση οικογενειακών σχέσεων και 

επίλυση ενδοοικογενειακών 

συγκρούσεων, διερεύνηση συνθηκών 

διαβίωσης και τροποποίηση αυτών όταν 

κρίνεται αναγκαίο κ.ά.  

Κατά τη διάρκεια του ενός έτους 

λειτουργίας του Κ.Ψ.Υ. έχουν 

πραγµατοποιηθεί 60 επισκέψεις.    

Σκοπός επισκέψεων: 

-διερευνητικός 

-υποστηρικτικός  

-συµβουλευτικός -θεραπευτικός  

Επίσης έχουν πραγµατοποιηθεί και 10 

µηνιαίες συναντήσεις γονέων και 

κηδεµόνων οι οποίες είχαν ποσοστό 

προσέλευσης 50%.  

 Η συνεργασία του προσωπικού µε το 

οικογενειακό περιβάλλον των ασθενών, 

καθορίζεται ανάλογα µε τη στάση της 

ίδιας της οικογένειας. 

Σε 11 από τις οικογένειες, η συνεργασία 

ήταν αποτελεσµατική, σε 9 δεν ήταν 

τακτική, ενώ σε 7 ήταν ανύπαρκτη. 

 

Εκπροσωπεί ή ενεργοποιεί τα µέλη να 12 µέλη έχουν βοηθηθεί, όσον αφορά 
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διεκδικήσουν τα δικαιώµατα τους και να 

εκµεταλλευτούν όλους τους διαθέσιµους 

πόρους. Το Ν.Η. λειτουργεί ως  

διασυνδετικός κρίκος µε άλλους φορείς 

π.χ. ΟΑΕ∆, Κοινωνική Πρόνοια, 

Ασφαλιστικούς Φορείς κ.α, για την 

ταχεία και άµεση εξυπηρέτηση των 

µελών, µε ταυτόχρονη καθοδήγηση από 

τους κοινωνικούς λειτουργούς.  

Επίσης η κοινωνική υπηρεσία 

ασχολείται µε την επαγγελµατική 

αποκατάσταση του κάθε µέλους, 

αξιολογώντας τις επαγγελµατικές του 

ικανότητες σε συνάρτηση πάντα µε την 

πορεία της ψυχικής του ασθένειας. 

Ενηµερώνει και φροντίζει να έρχεται σε 

επαφή µε υποψήφιους εργοδότες, που 

είναι σε θέση να προσφέρουν ένα 

προστατευµένο και ασφαλή εργασιακό 

χώρο.   

την εξυπηρέτηση τους σε υπηρεσίες. Πιο 

συγκεκριµένα, έχουν «υποστηριχθεί» 

διαδικασίες έκδοσης: έκτακτων ή δια 

βίου επιδοµάτων πρόνοιας, συντάξεων 

αναπηρίας, καρτών δωρεάν διακίνησης, 

εισιτηρίων κοινωνικού τουρισµού, µία 

διαδικασία αναδοχής  κ.ά.  

 

 

1 µέλος αποκαταστάθηκε επαγγελµατικά 

και κατάφερε µε παράλληλη υποστήριξη 

να ανεξαρτητοποιηθεί από το 

οικογενειακό του περιβάλλον και να 

ζήσει αυτόνοµα. 

 

 
 
Γ) Ψυχολογικό: στοχεύει στην επανασυγκρότηση της ταυτότητας µε θετικούς 

συνειρµούς και χαρακτηριστικά ενισχύοντας την αυτοεικόνα µέσα από συνθήκες, 

διαδικασίες και ρόλους που ενθαρρύνουν εµπειρίες και αισθήµατα αυτο-ελέγχου, 

αυτοαποτελεσµατικότητας, αυτονοµίας και ενεργούς εµπλοκής.  

 
ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ Ν.Η.   ΠΟΣΟΣΤΑ 
Συνεχής ψυχολογική υποστήριξη µέσω 
της καθηµερινής συµµετοχής στην 
οµάδα του νοσοκοµείου ηµέρας  

Τη συγκεκριµένη χρονική περίοδο 
συµµετέχουν 10 άτοµα στην οµάδα 
ανάπτυξης του Ν.Η. 

Ψυχοθεραπεία – Συµβουλευτική σε 
ατοµική βάση σε περιπτώσεις που 
κρίνεται απαραίτητο 

6 µέλη του Ν.Η. παρακολουθούνται σε 
ατοµική βάση είτε από τον κλινικό 
ψυχολόγο του Ν.Η.,  είτε από εθελοντές 
και ασκούµενους του Ν.Η.   
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17.13 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ∆’ ΕΝΟΤΗΤΑΣ 

 

Από τα παραπάνω φαίνεται ότι το Νοσοκοµείου Ηµέρας συµβάλει 

ενεργά στην ψυχοκοινωνική αποκατάσταση των ψυχικά πασχόντων, αφού και 

οι ίδιοι αναγνωρίζουν, σε έναν ικανοποιητικό βαθµό, τη συµβολή του Ν.Η. ως 

προς τη βελτίωση της ζωής τους σε διάφορούς κοινωνικούς και διαπροσωπικούς 

τοµείς.  

 

     Πιο συγκεκριµένα θα µπορούσαµε να προβούµε στα εξής συµπεράσµατα: 

 

1) Το µεγαλύτερο ποσοστό των ψυχικά πασχόντων του Κ.Ψ.Υ., δηλώνει 

συµµετοχή στο Ν.Η. 

 

2) Το µεγαλύτερο ποσοστό των µελών του Ν.Η., παρακολουθεί σε καθηµερινή 

βάση το πρόγραµµα. 

 

 

3) Ο βαθµός ικανοποίησης των µελών του Ν.Η. χαρακτηρίζεται 

«ικανοποιητικός» στους εξής τοµείς: 

 

 Τοµέας  λειτουργικότητας  

 Τοµέας ανάπτυξης  κοινωνικών δραστηριοτήτων 

 Τοµέας ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης  

 Τοµέας ανάπτυξης ενδιαφερόντων και δραστηριοτήτων εκτός 

πλαισίου 

 Τοµέας βελτίωσης των ενδοοικογενειακών σχέσεων  

 Τοµέας ανάπτυξης διαπροσωπικών σχέσεων 

 

 

 

 

 

 

 220



17.14 Αξιολόγηση Υπηρεσίας Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης και 

Αποκατάστασης (Υ.Ε.Ε.Α.) 

 

Στο δείγµα µας παρατηρούµε ότι τα µεγαλύτερα ποσοστά (36,7% + 26,7%), 

δηλώνουν χρονική διάρκεια παρακολούθησης του προγράµµατος της Υ.Ε.Ε.Α., 

µέχρι ένα έτος και πάνω από τρία έτη αντίστοιχα. Θα µπορούσαµε λοιπόν, να 

διακρίνουµε  τους  εξυπηρετούµενους της Υ.Ε.Ε.Α. σε δυο κατηγορίες, σε αυτούς 

που είναι ενταγµένοι πρόσφατα στο πρόγραµµα και σε αυτούς που έχουν ξεπεράσει 

τα τρία χρόνια. Επίσης, ένα σηµαντικό ποσοστό, το 16,7% δηλώνει χρονική 

διάρκεια παρακολούθησης ένα έτος, ενώ µόλις το 13,3% (10% + 3,3%) από δυο 

έως και τρία έτη. Αν επιχειρήσουµε  να κατατάξουµε όλα τα ποσοστά σε δύο 

κατηγορίες θα δούµε ότι: το 53,4% (36,7% «µέχρι ένα έτος» + 16,7% «ένα έτος») 

κατατάσσεται στους «νέους» εξυπηρετούµενους της Υ.Ε.Ε.Α, ενώ το 40% (10% 

«δυο έτη», 3,3% «τρία έτη», 26,7% «πάνω από τρία έτη») κατατάσσεται στους 

«παλιούς» εξυπηρετούµενους. 

 

ΜΕΧΡΙ ΕΝΑ ΕΤΟΣ
ENA ΕΤΟΣ

∆ΥΟ ΕΤΗ
ΤΡΙΑ ΕΤΗ

ΠΑΝΩ ΑΠΟ ΤΡΙΑ ΕΤΗ
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Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι το 6,7% δεν συµµετείχε ποτέ στο πρόγραµµα 

της Υ.Ε.Ε.Α (είτε επειδή δεν κρίθηκε αναγκαίο, είτε µε απόφαση των ίδιων των 

εξυπηρετούµενων), το ποσοστό αυτό δεν έδωσε απαντήσεις στις ακόλουθες 

ερωτήσεις.   

 

 

Στο δείγµα µας παρατηρούµε ότι τα µεγαλύτερα ποσοστά (30%, 13,3%, 

23,3%, 13,3%) παρακολουθούν το εργαστήριο της ξυλογλυπτικής, της 

αγγειοπλαστικής, της υφαντικής και των υπολογιστών αντίστοιχα. Αντίθετα, µικρή 

συµµετοχή σηµειώνεται στο εργαστήριο της γραµµατειακής υποστήριξης, καθώς 

και στην κατηγορία περισσότερα από ένα εργαστήρια. 
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Στο δείγµα µας παρατηρούµε ότι, το µεγαλύτερο ποσοστό (50%) 

παρακολουθεί το πρόγραµµα της Υ.Ε.Ε.Α. σε καθηµερινή βάση. Πρέπει να 

σηµειωθεί όµως, ότι  µεγάλο είναι και το ποσοστό (30%)  που παρακολουθεί 

«αραιά» (έως και δυο φορές την εβδοµάδα), ενώ µόλις το 13,3% παρακολουθεί το 

πρόγραµµα «συχνά» (έως και τρεις φορές την εβδοµάδα). Θα µπορούσαµε να 

πούµε λοιπόν, ότι το 63,3% (50% «καθηµερινά» + 13,3% «συχνά») παρουσιάζει 

µια ικανοποιητική συµµετοχή στο πρόγραµµα, αφού δηλώνει καθηµερινή ή συχνή 

παρουσία. 
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Σε ερώτηση σχετικά µε το βαθµό ικανοποίησης των εξυπηρετούµενων όσον 

αφορά τη δυνατότητα ανάπτυξης επαγγελµατικών δεξιοτήτων (µέσα από την 

επαγγελµατική κατάρτιση που τους προσφέρεται), διακρίνουµε ότι η πλειοψηφία 

των ερωτώµενων εκφράζει µια γενική δυσαρέσκεια, αφού το 60% (23,3% + 26,7% 

+ 10%) δηλώνει µέτρια – λίγο και καθόλου ικανοποιηµένο, ενώ µόλις το 30% (10% 

+ 20%) δηλώνει πάρα πολύ και πολύ ικανοποιηµένο. Θα πρέπει να αναφερθεί, ότι 

το 3,3% των ερωτώµενων δεν ήταν σε θέση να δώσει έγκυρες και αξιόπιστες 

απαντήσεις λόγω της κατάστασης της ψυχικής του υγείας. 
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Σε ερώτηση σχετικά µε τη δυνατότητα εύρεσης εργασίας (σε σχέση µε την 

επαγγελµατική κατάρτιση που τους προσφέρεται), διακρίνουµε ότι η πλειοψηφία 

των ερωτώµενων εκφράζει µια γενική δυσαρέσκεια, αφού το 66,7% (26,7% + 

13,3% + 26,7%) δηλώνει µέτρια – λίγο και καθόλου ικανοποιηµένο, ενώ µόλις το 

23,3% (13,3% + 10%) δηλώνει πάρα πολύ και πολύ ικανοποιηµένο ως προς την 

επαγγελµατική του αποκατάσταση. Θα πρέπει να αναφερθεί, ότι το 3,3% των 

ερωτώµενων δεν ήταν σε θέση να δώσει έγκυρες και αξιόπιστες απαντήσεις λόγω 

της κατάστασης της ψυχικής του υγείας. 
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Στο δείγµα µας παρατηρούµε ότι το 40% δηλώνει ότι εργάστηκε µετά την 

ολοκλήρωση ή κατά την διάρκεια παρακολούθησης εργαστηριακού προγράµµατος 

της Υ.Ε.Ε.Α., ενώ το 60% δηλώνει ότι δεν εργάστηκε. Συνεπώς, διακρίνουµε ότι το 

µεγαλύτερο ποσοστό (60%), δεν κατάφερε να βρει εργασία ούτε κατά την διάρκεια 

παρακολούθησης ούτε µετά την ολοκλήρωση του εργαστηριακού προγράµµατος 

της Υ.Ε.Ε.Α.  
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17.15 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Ε’ ΕΝΟΤΗΤΑΣ 

 

Από τα παραπάνω φαίνεται ότι η Υπηρεσία Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης 

και Αποκατάστασης δεν προάγει σε ικανοποιητικό βαθµό την επαγγελµατική 

εκπαίδευση των ψυχικά πασχόντων. Αυτό προκύπτει από τη γενική δυσαρέσκεια 

που εκφράζουν οι ίδιοι οι εξυπηρετούµενοι ως προς τις δυνατότητες που τους 

προσφέρονται µέσα από την επαγγελµατική τους κατάρτιση. 

 

Πιο συγκεκριµένα θα µπορούσαµε να προβούµε στα εξής συµπεράσµατα:   

 

1) Το µεγαλύτερο ποσοστό των εξυπηρετούµενων είναι πρόσφατα 

ενταγµένο στην Υπηρεσία Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης και 

Αποκατάστασης. 

 

2) Τα εργαστήρια της Υ.Ε.Ε.Α. που σηµειώνουν τη µεγαλύτερη συµµετοχή 

εξυπηρετούµενων είναι αυτά της ξυλογλυπτικής, της υφαντικής και των 

υπολογιστών. 

 

3) Το µεγαλύτερο ποσοστό των εξυπηρετούµενων παρουσιάζει µια 

ικανοποιητική συµµετοχή στα  εργαστήρια της Υπηρεσίας  Επαγγελµατικής 

Εκπαίδευσης και Αποκατάστασης. 

 

4) Η πλειοψηφία των εξυπηρετούµενων δηλώνει µια γενική δυσαρέσκεια, 

σε σχέση µε τη δυνατότητα ανάπτυξης επαγγελµατικών δεξιοτήτων µέσα 

από τους  εργαστηριακούς τοµείς της Υ.Ε.Ε.Α.  

 

5) Η πλειοψηφία των εξυπηρετούµενων δηλώνει µια γενική δυσαρέσκεια, 

σε σχέση µε τη δυνατότητα επαγγελµατικής αποκατάστασης µέσω των 

εργαστηριακών τµηµάτων της Υ.Ε.Ε.Α. 

 

6) Το µεγαλύτερο ποσοστό των εξυπηρετούµενων της Υ.Ε.Ε.Α. δεν 

εργάστηκε, ούτε κατά την διάρκεια παρακολούθησης ούτε µετά την 

ολοκλήρωση του εργαστηριακού προγράµµατος. 
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17.16  Αξιολόγηση Επαγγελµατικής Αποκατάστασης Εξυπηρετούµενων (στις 

ερωτήσεις (35 – 39) έδωσε απάντηση µόνο το 40%, το ποσοστό δηλαδή που 

εργάστηκε κατά την περίοδο ένταξης του στο Κ.Ψ.Υ.) 

 

Στο δείγµα µας παρατηρούµε ότι, το µεγαλύτερο ποσοστό (41,7%) των 

εξυπηρετούµενων εργάστηκε κατά τη διάρκεια παρακολούθησης ή µετά την 

ολοκλήρωση του εργαστηριακού  προγράµµατος ως ιδιωτικός υπάλληλος, Ένα 

αρκετά µεγάλο ποσοστό, το 33,3% εργάστηκε ως µερικώς απασχολούµενος. Μόνο 

το 8,3% εργάστηκε  σε «επιδοτούµενη εργασία», το ίδιο ποσοστό ως «εργάτης» και 

το ίδιο ποσοστό ως «ελεύθερος επαγγελµατίας». Θα πρέπει να αναφερθεί ότι οι 

κατηγορίες «δηµόσιος υπάλληλος», «επιχειρηµατίας», «εκπαιδευτικός»,  

«πανεπιστηµιακός», «στέλεχος επιχείρησης», «εισοδηµατίας» και «αγρότης» δεν 

σηµειώθηκαν από τους ερωτώµενους. 
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   Συνεπώς, διακρίνουµε ότι µόνο το 8,3% έχει απορροφηθεί σε επιδοτούµενη 

εργασία (προστατευµένη εργασία, επιδοτούµενα προγράµµατα Ο.Α.Ε.∆., 

συνεργατικές επιχειρήσεις κ.ά.). Τα επιδοτούµενα προγράµµατα και οι 

οργανωµένες δοµές επαγγελµατικής  αποκατάστασης και απασχόλησης των ψυχικά 

πασχόντων, θα έπρεπε να παρουσιάζουν το µεγαλύτερο ποσοστό απορρόφησης των 

συγκεκριµένων ατόµων. Το χαµηλό αυτό ποσοστό, ίσως να οφείλεται είτε στην 

αδυναµία της ίδιας της υπηρεσίας να αναπτύξει δραστηριότητα, προκειµένου να 

µεταφέρει τους εξυπηρετούµενους σε πραγµατικές συνθήκες εργασίας είτε στην 

έλλειψη τέτοιων οργανωµένων δοµών στην κοινότητα του Ηρακλείου. Σε αντίθεση, 

παρατηρούµε µια σηµαντική ευαισθητοποίηση από τον ιδιωτικό τοµέα ως προς την 

απορρόφηση ψυχικά πασχόντων. 

Επίσης, ένα σηµαντικό ποσοστό, δηλώνει ότι εργάστηκε ως µερικώς 

απασχολούµενος, εργασία που παραπέµπει σε µη σταθερή εργασία µε χαµηλή 

αµοιβή. Τέλος, µερικές κατηγορίες επαγγελµάτων που παραπέµπουν σε 

υψηλόµισθες θέσεις καθώς και σε υψηλές κοινωνικές τάξεις, δεν σηµειώθηκαν από 

τους εξυπηρετούµενους. 
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Στο δείγµα µας διακρίνουµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό, το 66,7% (50% 

+16,7% ) των ερωτώµενων, βρήκε εργασία δεχόµενο βοήθεια από την οικογένεια 

του ή από το συγγενικό του περιβάλλον. Επιπλέον, ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό 

(16,7%) δεν δέχτηκε βοήθεια από κανέναν, ενώ µόλις το 8,3% δέχτηκε βοήθεια από 

την Υ.Ε.Ε.Α. και το ίδιο ποσοστό από τον Ο.Α.Ε.∆.  Συνεπώς, το µεγαλύτερο 

ποσοστό υποστηρίχτηκε, όσον αφορά την εύρεση εργασίας, από το οικογενειακό 

του περιβάλλον, ενώ ένα πολύ µικρό ποσοστό δέχτηκε βοήθεια από οργανωµένο 

πλαίσιο επαγγελµατικής αποκατάστασης.  
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Σε ερώτηση σχετικά µε τη χρονική διάρκεια εργασίας, µόνο το 16,7% 

κατάφερε να εργασθεί για χρόνια και να παραµείνει στην εργασία του, το 41,7% 

εργάσθηκε για ηµέρες και το ίδιο ποσοστό για µήνες. Συνεπώς, το µεγαλύτερο 

ποσοστό, το 83,4% (41,7 + 41,7%) δεν µπόρεσε να παραµείνει στην εργασία, αφού 

εργάσθηκε µόνο για λίγες ηµέρες και µήνες αντίστοιχα.   
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Στο δείγµα µόνο το 8,3% εργάζεται έως και σήµερα χωρίς να έχει σηµειώσει 

περίοδο διακοπής εργασίας, ενώ µε συντριπτική διαφορά το 91,7% διέκοψε την 

εργασία του. Συνεπώς, διακρίνουµε την αδυναµία των ατόµων να σταθεροποιηθούν 

σε µια εργασία, καθώς και να την διατηρήσουν.  
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Σε ερώτηση σχετικά µε τα αίτια διακοπής της εργασίας, το 8,3% 

παραιτήθηκε από την εργασία του, το 16,7% απολύθηκε, το 33,3% ανέφερε άλλα 

αίτια από τα προαναφερθέντα και το 41,7% εγκατέλειψε την εργασία του λόγω 

υποτροπής. Συνεπώς, το µεγαλύτερο ποσοστό 41,7% εκφράζει ως κύριο λόγο 

διακοπής της εργασίας, την υποτροπή. Σε αυτό το σηµείο, θα πρέπει να σηµειωθεί, 

ότι την κατηγορία «άλλο» την επέλεγαν συνήθως  οι ερωτώµενοι που απέφευγαν να 

φανερώσουν τα πραγµατικά αίτια διακοπής της εργασίας τους (στις περισσότερες 

περιπτώσεις τα πραγµατικά αίτια ήταν η επιδείνωση της ψυχικής τους κατάστασης - 

υποτροπή). Επιπλέον, το 16,7% απολύθηκε, λόγω της µη αποδοτικότητας στην 

εργασία και της έλλειψης επαγγελµατικών δεξιοτήτων, ενώ µόλις το 8,3% 

παραιτήθηκε επειδή ένιωθε είτε ελλιπής για να εργασθεί σε έναν επαγγελµατικό 

χώρο, είτε αντιλαµβανόταν την εργασία ως ένα ψυχοπιεστικό γεγονός που θα 

επιβάρυνε την ψυχική του κατάσταση. Το συγκεκριµένο ποσοστό εξέφρασε ως 

κύρια αιτία διακοπής της εργασίας, την αδυναµία που  ένιωθε να τα βγάλει πέρα.   
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Σε ερώτηση σχετικά µε την επαγγελµατική απασχόληση των 

εξυπηρετούµενων πριν την ένταξη στο Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής (σε αυτή την 

ερώτηση απάντησε όλο το δείγµα), το 3,3% δηλώνει «ελεύθερος επαγγελµατίας», 

το ίδιο ποσοστό «αγρότης» και «ναυτικός» αντίστοιχα, το 10% δηλώνει ότι έχει 

εργασθεί σε επιδοτούµενη εργασία (προστατευµένη εργασία, επιδοτούµενα 

προγράµµατα Ο.Α.Ε.∆., συνεργατικές επιχειρήσεις, Ν.Ε.Λ.Ε., κ.ά.), το 13,3% 

δηλώνει ότι δεν έχει εργασθεί ποτέ στη ζωή του, το 20% έχει εργασθεί ως 

«ιδιωτικός υπάλληλος», το ίδιο ποσοστό ως «εργάτης» και το 26,7% ως «µερικώς 

απασχολούµενος».   
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Συνεπώς, το µεγαλύτερο ποσοστό (26,7%) έχει δουλέψει ως µερικώς 

απασχολούµενος, ενώ ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό (20%) έχει εργασθεί  ως 

εργάτης και ως ιδιωτικός υπάλληλος αντίστοιχα. Τέλος, θα πρέπει να ληφθεί 

σοβαρά υπόψη το ποσοστό (13,3%) των ατόµων που δεν έχουν εργασθεί ποτέ έως 

και σήµερα.   
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 Τα εµπειρικά ευρήµατα σχετικά µε την ικανότητα των χρόνιων ψυχικά 

πασχόντων να εργαστούν χαρακτηρίζονται από ασυνέπεια, καθώς οι ορισµοί του 

εργασιακού αποτελέσµατος είναι ετερογενείς. Παλαιότερες ανασκοπήσεις 

αναφέρουν ένα ποσοστό 20% µε 30% πρώην ψυχιατρικών νοσηλευόµενων ικανών 

να εργαστούν µε επάρκεια σε µία δεδοµένη χρονική στιγµή (Anthony και συν., 

1978). 

Μεταγενέστερες ανασκοπήσεις πρότειναν ένα µικρότερο ποσοστό επιτυχούς 

απασχόλησης 10% - 15% (Anthony και συν., 1978: Anthony & Jansen, 1984). Οι 

Dion και Anthony (1987) εξετάζοντας πειραµατικές και ηµι-πειραµατικές µελέτες, 

αναφέρουν ένα εκτενές εύρος επιτυχούς απασχόλησης (11% έως 60%) για χρόνιους 

ψυχικά πάσχοντες οι οποίοι όµως είχαν λάβει κάποιο είδος επαγγελµατικής 

αποκαταστασιακής παρέµβασης. Τα αποτελέσµατα για εκείνους που είχαν εµπλακεί 

σε παρεµβάσεις κατάρτισης εργασιακών δεξιοτήτων ήταν ευνοϊκότερα, συγκριτικά 

µε εκείνους που δεν είχαν λάβει κάποια αντίστοιχη κατάρτιση. Υπάρχει ωστόσο ένα 

σηµαντικό έλλειµµα εµπεριστατωµένης γνώσης σχετικά µε τις ανάγκες, τα 

ενδιαφέροντα και τους στόχους που φέρουν οι ίδιοι οι ψυχικά πάσχοντες στον 

επαγγελµατικό τοµέα. (Ζήση 2002, σ. 29)     

Οι Anthony και Jansen σε µία ανασκόπηση της δεκαετίας του ’80 των 

προγνωστικών µεταβλητών της επαγγελµατικής αποκατάστασης χρόνιων ψυχικά 

πασχόντων, αναφέρουν πως η ψυχιατρική συµπτωµατολογία, η ψυχιατρική 

διάγνωση και οι δοκιµασίες νοηµοσύνης και προσωπικότητας αποτελούν φτωχούς 

προγνωστικούς δείκτες του εργασιακού αποκαταστασιακού αποτελέσµατος. 

Παροµοίως, η ικανότητα του ατόµου να λειτουργήσει σε ένα συγκεκριµένο 

περιβάλλον (π.χ. κοινοτικό στεγαστικό περιβάλλον αποτελεί φτωχό προγνωστικό 

δείκτη της ικανότητας του ατόµου να λειτουργήσει σε ένα άλλο, διαφορετικό 

περιβάλλον (π.χ. εργασιακό περιβάλλον). Από την άλλη, οι µετρήσεις δεξιοτήτων 

εργασιακής προσαρµογής οι οποίες γίνονται σε προστατευόµενο επαγγελµατικό 

εργαστήριο, το εργασιακό ιστορικό, η ικανότητα του πάσχοντα να λειτουργεί 

συνεργατικά µε άλλα άτοµα, και τέλος οι γραπτές δοκιµασίες εκτίµησης της 

αυτοεικόνας σε ρόλο εργαζοµένου βρέθηκαν να έχουν υψηλή προγνωστική ισχύ 

(βλ. πεδία ψυχοκοινωνικών αποκαταστασιακών παρεµβάσεων σε ατοµικό επίπεδο). 

(Ζήση 2002, σ. 53)     
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17.17 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Ζ’ ΕΝΟΤΗΤΑΣ 

 

Από τα παραπάνω φαίνεται ότι η Υπηρεσία Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης 

και Αποκατάστασης δεν προάγει σε ικανοποιητικό βαθµό την επαγγελµατική 

αποκατάσταση των χρόνιων ψυχικά ασθενών, αφού από το 40% µόνο το 8,3% των 

εξυπηρετούµενων έχει απορροφηθεί σε επιδοτούµενη εργασία, µόνο το 8,3% έχει 

βοηθηθεί από την Υ.Ε.Ε.Α. να βρει εργασία, το 83,4% κατάφερε να εργασθεί µόνο 

για µερικούς µήνες ή ηµέρες, το 91,7% διέκοψε την εργασία του, ενώ το 

µεγαλύτερο ποσοστό 41,7% ανέφερε ως βασική αιτία διακοπής της εργασίας του 

την υποτροπή.    

Όλα τα παραπάνω µας οδηγούν στο συµπέρασµα ότι η Υπηρεσία 

Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης και Αποκατάστασης δεν έχει αναπτύξει τις 

απαραίτητες στρατηγικές, ώστε να επιφέρει αποτελέσµατα στον τοµέα της 

επαγγελµατικής αποκατάστασης των χρόνιων ψυχικά ασθενών. 

 

Πιο συγκεκριµένα θα µπορούσαµε να προβούµε στα εξής συµπεράσµατα: 

 

1) Η απορρόφηση των εξυπηρετούµενων της Υ.Ε.Ε.Α. σε θέσεις εργασίας 

χαρακτηρίζεται µη ικανοποιητική. Το µεγαλύτερο ποσοστό (από το 40%) 

έχει απορροφηθεί στον ιδιωτικό  τοµέα, ενώ µόλις ένα πολύ µικρό ποσοστό 

έχει απορροφηθεί στον τοµέα της προστατευµένης εργασίας. 

 

2) Από τα παραπάνω αποτελέσµατα διαφαίνεται ότι η Υ.Ε.Ε.Α. έχει 

βοηθήσει ένα πολύ µικρό ποσοστό, όσον αφορά την εύρεση εργασίας. 

 

 

3) Το µεγαλύτερο ποσοστό των εξυπηρετούµενων της Υ.Ε.Ε.Α., 

διαπιστώνουµε ότι δεν έχει «καταφέρει» να παραµείνει για µεγάλο χρονικό 

διάστηµα ( > ενός έτους ) στον οποιοδήποτε χώρο εργασίας. 

 

4) Το µεγαλύτερο ποσοστό των εξυπηρετούµενων (91.7%) διέκοψε την 

εργασία του.   
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5) Το µεγαλύτερο ποσοστό των εξυπηρετούµενων, ανέφερε ως κύρια αίτια 

διακοπής της εργασίας, την υποτροπή.  

 

6) Τα επαγγελµατικά πεδία των εξυπηρετούµενων πριν την ένταξη τους 

στο Κ.Ψ.Υ., επιβεβαιώνουν την ελλιπή και ασταθή επαγγελµατική πορεία 

των ψυχικά πασχόντων. 
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17.18 ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΠΟΤΙΜΗΣΗ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΩΝ – 

ΕΠΑΛΗΘΕΥΣΗ Ή ΑΠΟΡΡΙΨΗ ΥΠΟΘΕΣΕΩΝ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

Σε µία προσπάθεια επαλήθευσης ή απόρριψης των υποθέσεων εργασίας µας, θα 

µπορούσαµε να παραθέσουµε µια συνολική αποτίµηση των συµπερασµάτων, η 

οποία απαντά ταυτόχρονα στα αρχικά µας ερωτήµατα. 

 

1) Οι βασικές κοινωνικές - δηµογραφικές µεταβλητές, όπως η ηλικία, το φύλο, ο 

τόπος µόνιµης κατοικίας, η οικογενειακή κατάσταση, η εθνική καταγωγή, η 

κοινωνική τάξη (επάγγελµα, εκπαίδευση, οικονοµική κατάσταση) συµβάλουν στην 

έκλυση και στην εξέλιξη της σχιζοφρένειας, ενώ παράλληλα επηρεάζουν άµεσα το 

πάσχον άτοµο στην ανάπτυξη µιας αυτόνοµης και κοινωνικής ζωής. 

 

2) Η αναζήτηση βοήθειας από κάποιον ειδικό και η απόφαση για έγκαιρη 

αντιµετώπιση των συµπτωµάτων δεν συνδέεται µόνο  µε τις αξίες και τις 

πεποιθήσεις του ίδιου του εξυπηρετούµενου αλλά και από άλλους παράγοντες 

διαφορετικής βαρύτητας, όπως οι προϋπάρχουσες εµπειρίες του εξυπηρετούµενου 

από ψυχιατρικές παρεµβάσεις, η ένταση των συµπτωµάτων, ο βαθµός ανοχής της 

οικογένειας καθώς και η συνειδητοποίηση από τον ίδιο τον άρρωστο και την 

οικογένεια του. Επίσης, ο φόβος για κοινωνικό στιγµατισµό και η ύπαρξη 

κοινωνικών στερεοτύπων αποτελούν αναµφισβήτητα ανασταλτικούς παράγοντες 

για την αναζήτηση ψυχιατρικής βοήθειας. 

Επίσης στο ερώτηµα σχετικά µε την αιτιοπαθογένεια της σχιζοφρένειας δεν 

µπορούµε να δώσουµε ξεκάθαρες απαντήσεις καθώς δεν έχουν διαπιστωθεί τα 

πραγµατικά αίτια εκδήλωσης  της συγκεκριµένης νόσου. Σε αυτόν τον τοµέα, θα 

µπορούσαµε να πούµε µε κάθε επιφύλαξη ότι η εµφάνιση της σχιζοφρένειας  

πιθανότατα να αποτελεί έναν συνδυασµό γενετικών και ψυχοκοινωνικών 

(περιβαλλοντικών) παραγόντων.  

 

3) Το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής και συγκεκριµένα οι υπηρεσίες αποκατάστασης 

(Υ.Ε.Ε.Α., Ν.Η.) του Κ.Ψ.Υ., συµβάλουν ενεργά στη µείωση των υποτροπών και 

κατά συνέπεια µειώνουν τις πιθανότητες  επανεισαγωγής σε κλειστές ψυχιατρικές 

κλινικές όπως και τον χρόνο παραµονής σε αυτές. Συνεπώς, η συµµετοχή σε µια 
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εξωνοσοκοµειακή – ανοιχτή – κοινοτική υπηρεσία, µπορεί να βοηθήσει και να 

υποστηρίξει έναν χρόνιο ψυχικά ασθενή να σταθεροποιήσει την συµπτωµατολογία 

του και να παραµείνει στα πλαίσια της κοινότητας.  

 

4) Το Νοσοκοµείου Ηµέρας συµβάλει ενεργά στην ψυχοκοινωνική αποκατάσταση 

των ψυχικά πασχόντων, αφού και οι ίδιοι αναγνωρίζουν, σε έναν ικανοποιητικό 

βαθµό, τη συµβολή του Ν.Η. ως προς τη βελτίωση της ζωής τους σε διάφορούς 

κοινωνικούς και διαπροσωπικούς τοµείς.  

 

5) Η Υπηρεσία Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης και Αποκατάστασης δεν προάγει σε 

ικανοποιητικό βαθµό την επαγγελµατική εκπαίδευση των ψυχικά πασχόντων. Από 

αυτό προκύπτει και η γενική δυσαρέσκεια που εκφράζουν οι ίδιοι οι 

εξυπηρετούµενοι ως προς τις δυνατότητες που τους προσφέρονται µέσα από την 

επαγγελµατική τους κατάρτιση. 

 

6) Η Υπηρεσία Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης και Αποκατάστασης δεν προάγει σε 

ικανοποιητικό βαθµό την επαγγελµατική αποκατάσταση των χρόνιων ψυχικά 

ασθενών, αφού από το 40% µόνο το 8,3% των εξυπηρετούµενων έχει απορροφηθεί 

σε επιδοτούµενη εργασία, µόνο το 8,3% έχει βοηθηθεί από την Υ.Ε.Ε.Α. να βρει 

εργασία, το 83,4% κατάφερε να εργασθεί µόνο για µερικούς µήνες ή ηµέρες, το 

91,7% διέκοψε την εργασία του, ενώ το µεγαλύτερο ποσοστό 41,7% ανέφερε ως 

βασική αιτία διακοπής της εργασίας του την υποτροπή.    

Συνεπώς, η Υπηρεσία Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης και Αποκατάστασης 

δεν έχει αναπτύξει τις απαραίτητες στρατηγικές, ώστε να επιφέρει αποτελέσµατα 

στον τοµέα της επαγγελµατικής αποκατάστασης των χρόνιων ψυχικά ασθενών. 
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              17.19 ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ   
 

 

Το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής ακολουθεί και τηρεί το υπάρχον µοντέλο 

Κοινωνικής πολιτικής ψυχικής υγείας και παροχής υπηρεσιών, προσπαθώντας µε 

κάθε µέσο που διαθέτει να συµβάλει ενεργά στην πλήρη, όσο αυτό είναι δυνατό, 

ψυχοκοινωνική αποκατάσταση του ατόµου που πάσχει από ψυχική νόσο. 

Είναι γεγονός ότι τα εµπόδια και οι αντιστάσεις που συναντά η υπηρεσία 

στην εφαρµογή της Κοινωνικής Πολιτικής αναστέλλουν και πολλές φορές 

καθυστερούν το παρεµβατικό της ρόλο. 

Το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής είναι  Κέντρο εξωνοσοκοµειακής – ανοιχτής 

περίθαλψής (νοµικό πρόσωπο ιδιωτικού δικαίου)  που συµβάλει ενεργά στην 

αποϊδρυµατοποίηση – αποασυλοποίηση – γεγονός που προστάζει η σύγχρονη 

ψυχιατρική µεταρρύθµιση (βάση του προγράµµατος Ψυχαργώς) – των ατόµων µε 

ψυχικές διαταραχές µε τελικό σκοπό τη συρρίκνωση και εξάλειψη των ψυχιατρικών 

ασύλων. Πιο συγκεκριµένα οι ψυχοκοινωνικές υπηρεσίες αποκατάστασης του 

Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής παρέχουν τη δυνατότητα στον ψυχικά ασθενή να 

αποκατασταθεί και να επανενταχθεί στη κοινωνία. 

Παρ’ όλο την αξιόλογη προσπάθεια, υπάρχουν κάποια σηµεία που πρέπει να 

σηµειωθούν ως ανασταλτικοί παράγοντες στην εξέλιξη – ανάπτυξη της υπηρεσίας 

και τα οποία διαγράφουν τη µελλοντικούς πορεία που θα έπρεπε να ακολουθήσει το 

Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής.       

Οι παρακάτω προτάσεις δεν αποτελούν σε καµία περίπτωση µια 

«επικριτική» αξιολόγηση της λειτουργίας των αποκαταστασιακών υπηρεσιών του 

Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής· αντιθέτως, αποτελεί µια συνθετική προσπάθεια 

επικεντρωµένη στην εξέλιξη, τις ανάγκες και την πορεία ανάπτυξης των υπηρεσιών 

ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής. 

Συγκεκριµένα, θα µπορούσαµε να προτείνουµε κάποιες στρατηγικές 

βελτίωσης που ίσως να συµβάλουν στην ανάπτυξη και στην πιο αποτελεσµατική 

λειτουργία των αποκαταστασιακών υπηρεσιών (Ν.Η., Υ.Ε.Ε.Α.) του Κέντρου 

Ψυχικής Υγιεινής: 

 Η εφαρµογή εκπαιδευτικού προγράµµατος από κατάλληλα 

εξειδικευµένο προσωπικό, στα πλαίσια του Κέντρου Ψυχικής 

Υγιεινής, θα µπορούσε να βοηθήσει τα άτοµα να αναπτύξουν το 
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επίπεδο και την ποιότητα ζωής τους. Πιο συγκεκριµένα, ειδικοί 

παιδαγωγοί θα µπορούσαν να βελτιώσουν το µορφωτικό 

επίπεδο των εξυπηρετούµενων, να τους ενεργοποιήσουν 

κοινωνικά και κατ’ επέκταση να τους προετοιµάσουν ώστε να 

αναπτύξουν οι ίδιοι δραστηριότητες που στόχο θα έχουν τη 

αναβάθµιση του κοινωνικου – οικονοµικού τους επιπέδου. Το 

ίδιο πρόγραµµα θα µπορούσε να εφαρµοστεί και στο 

οικογενειακό περιβάλλον των εξυπηρετούµενων. 

 Η προσέλευση ατόµων που αντιµετωπίζουν ψυχιατρικά 

προβλήµατα θα αυξανόταν αν διεξαγόταν µια συντονισµένη 

προσπάθεια προβολής των υπηρεσιών του Κέντρου Ψυχικής 

Υγιεινής σε τοπικό επίπεδο. Η σωστή εκπαίδευση και 

ενηµέρωση του κοινού αυξάνει τις πιθανότητες πρόσβασης στις 

ψυχιατρικές υπηρεσίες και ταυτόχρονα συµβάλει στην αποφυγή 

κοινωνικών στερεοτύπων, µειώνοντας έτσι το φόβο 

προσέγγισης των ψυχιατρικών υπηρεσιών, των ατόµων που 

αντιµετωπίζουν ψυχιατρικές δυσκολίες. Θα πρέπει λοιπόν να 

ξεκινήσουν εκστρατείες ενηµέρωσης και εκπαίδευσης για 

θέµατα ψυχικής υγείας. Ο κύριος στόχος τους θα είναι να 

διευκολυνθεί η φροντίδα και η θεραπεία, αφού το κοινό θα 

γνωρίζει περισσότερα για την συχνότητα των ψυχικών 

διαταραχών, τις θεραπευτικές δυνατότητες, την διαδικασία 

ανάρρωσης και τα ανθρώπινα δικαιώµατα των ατόµων µε 

ψυχικές διαταραχές. Για να µπορεί ο γενικός πληθυσµός, οι 

επαγγελµατίες του χώρου, τα ΜΜΕ και οι πολιτικοί να 

ανταποκρίνονται σωστά στα θέµατα ψυχικής υγείας, θα πρέπει 

να γνωρίζουν τις εναλλακτικές λύσεις που υπάρχουν και τα 

πλεονεκτήµατα τους. Αυτό είναι ήδη προτεραιότητα σε µερικές 

χώρες και οργανισµούς, διεθνείς ή εθνικούς. Η ορθά 

σχεδιασµένη ενηµέρωση µπορεί να µειώσει το στίγµα και τις 

διακρίσεις, να αυξήσει τη χρήση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας 

και να µειώσει το χάσµα µεταξύ σωµατικής και ψυχικής υγείας.  

 Οι κοινότητες, οι οικογένειας και οι χρήστες των 

αποκαταστασιακών υπηρεσιών του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής 
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θα πρέπει να συµµετέχουν στην ανάπτυξη πολιτικών και στις 

αποφάσεις, στα προγράµµατα και στις υπηρεσίες. Έτσι οι 

υπηρεσίες θα είναι καλύτερα προσαρµοσµένες και πιο φιλικές 

στις ανάγκες των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές. Επιπλέον, οι 

παρεµβάσεις θα πρέπει να λαµβάνουν υπόψη την ηλικία, το 

φύλο, την κουλτούρα και τις κοινωνικές συνθήκες διαβίωσης 

κατά περίπτωση. 

 Η ψυχοκοινωνική αποκατάσταση των εξυπηρετούµενων των 

αποκαταστασιακών υπηρεσιών του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής, 

θα µπορούσε να ενισχυθεί από προγράµµατα: 1) που 

προσεγγίζουν τον ψυχικά πάσχοντα µε ένα τρόπο ολιστικό που 

αναγνωρίζει όχι µόνο τις ψυχιατρικές του µειονεξίες αλλά και 

τα θετικά του χαρακτηριστικά, τα οποία και αξιοποιεί ανάλογα, 

2) που δεσµεύονται για τη βελτίωση του στεγαστικού, 

επαγγελµατικού, εκπαιδευτικού και κοινωνικού επιπέδου του 

κάθε ψυχικά πάσχοντα, 3) που οι ίδιοι οι ψυχικά πάσχοντες θα 

µπορούν να παίζουν ένα σηµαντικό ρόλο στο σχεδιασµό αλλά 

και στην παροχή των υπηρεσιών ψυχικής υγείας, 4) που 

αναγνωρίζουν τη σηµασία της εξειδίκευσης των επαγγελµατιών 

αποκατάστασης σε τεχνικές και τεχνογνωσίες απαραίτητες για 

την επίτευξη των στόχων της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, 

και 5) να ενισχυθεί από προγράµµατα που έχουν κεντρικό τους 

άξονα την ανάρρωση των ψυχικά πασχόντων. 

 Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνας µας, η Υπηρεσία 

Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης και Αποκατάστασης  παρουσιάζει 

αδυναµία ως προς το έργο της. Για το λόγο αυτό, η Υ.Ε.Ε.Α., θα 

πρέπει να ενηµερωθεί γύρω από προγράµµατα και να τα 

υλοποιήσει ώστε αυτά να ενισχύσουν την αποτελεσµατικότητα 

της υπηρεσίας όσον αφορά την επαγγελµατική εκπαίδευση και 

αποκατάσταση των ψυχικά πασχόντων. Πιο συγκεκριµένα, 

προτείνονται οι εξής ενέργειες: α) τα ήδη υπάρχοντα 

προστατευµένα εργαστήρια θα πρέπει να προσαρµοστούν µε τις 

διαµορφωµένες ανάγκες των ασθενών και τις σύγχρονες 

επιταγές της αγοράς εργασίας, β) η κοινωνική υπηρεσία να 
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αναπτύξει δυναµικές στρατηγικές, έτσι ώστε, να µεταφέρει τους 

εξυπηρετούµενους, αφού θα έχει φροντίσει για την κατάλληλη 

εκπαίδευση τους, σε πραγµατικές συνθήκες εργασίας υπό την 

επίβλεψη εξειδικευµένου προσωπικού όταν αυτό κρίνεται 

αναγκαίο, γ) η κοινωνική υπηρεσία θα πρέπει να αναπτύξει 

δεσµούς µε κοινωνικούς συνεταιρισµούς και κοινωνικές 

επιχειρήσεις όπου τα άτοµα θα µπορούν να αποκτήσουν µια 

εργασιακή θέση µε όρους µισθών και κοινωνικής κάλυψης. Σε 

αυτόν τον τοµέα θεωρείται σηµαντική η συνεργασία του 

Ο.Α.Ε.∆. και άλλων επαγγελµατικών υπηρεσιών, δ) τέλος η 

σωστή επαγγελµατική εκπαίδευση των εξυπηρετούµενων µέσω 

τεχνικών ανάδειξης των δεξιοτήτων του κάθε εξυπηρετούµενου 

παίζει καθοριστικό ρόλο στην ικανότητα του ατόµου να 

«διατηρήσει» την εργασία του και να παράγει έργο στον 

εκάστοτε επαγγελµατικό χώρο. Σε αυτόν τον τοµέα η Υ.Ε.Ε.Α. 

θα πρέπει να ενισχυθεί από κατάλληλα εξειδικευµένο 

προσωπικό (εργοθεραπευτές, εκπαιδευτές) ώστε η 

επαγγελµατική κατάρτιση να προάγεται µε τον καλύτερο 

δυνατό τρόπο.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

 
 

Ι. ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗΣ ΠΡΟΤΑΣΗΣ ΠΤΥΧΙΑΚΗΣ 
ΕΡΓΑΣΙΑΣ  
 

1.Τίτλος 
 

Το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής (Παράρτηµα Ηρακλείου), ως Κέντρο 

εξωνοσοκοµειακής – ανοιχτής περίθαλψης χρόνιων ψυχικά ασθενών. Καταγραφή 

και αξιολόγηση της ψυχοκοινωνικής πορείας ατόµων µε σχιζοφρένεια, από το 1986 

έως σήµερα.  

 

 
Υπεύθυνος Καθηγητής : κ. Τζανάκης Εµµανουήλ 
 
Ονοµατεπώνυµο Σπουδαστών : ∆ασκαλοπούλου Ολυµπία 

                                                      Επιτροπάκη Αικατερίνη 

                                                      Φιλιππίδη Αναστασία. 

 
Τοµέας Μαθηµάτων : Πρόληψη & Φροντίδα Για Την Οικογένεια, Τοπική 
Ανάπτυξη. 

 
 

2.Ο Βασικός Προβληµατισµός, που οδήγησε στην επιλογή του θέµατος, είναι ότι η 

Ψυχιατρική Μεταρρύθµιση, αποτελεί µια αλλαγή στη φιλοσοφία και στην πρακτική 

της αντιµετώπισης των ψυχικών διαταραχών, µε αποτέλεσµα την προσπάθεια 

βαθµιαίας µετάβασης από την ψυχιατρική του ασύλου στην περίθαλψη στην 

κοινότητα. Σήµερα συνειδητοποιείται ότι η διαδικασία της µεταρρύθµισης είναι µία 

πολύπλοκη και δύσκολή στην πράξη διεργασία που µπορεί να γίνει µόνο σε 

βαθµιαία συρρίκνωση της νοσηλείας στο άσυλο, διαδοχική ανάπτυξη εναλλακτικών 

µορφών περίθαλψης, σωστή κατανοµή των πόρων, σύµφωνα µε τις αρχές της 

τοµεοποίησης, ευαισθητοποίηση και επιµόρφωση της κοινότητας, ώστε να 

αποδεχθεί τις νέες πρακτικές και να καµφθούν οι αντιστάσεις και οι ανησυχίες που 

προέρχονται από τις προκαταλήψεις για την ψυχική ασθένεια.  
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Μια από τις βασικές προϋποθέσεις για την πετυχηµένη αποϊδρυµατοποίηση 

των χρόνια ψυχικά ασθενών είναι η εξασφάλιση κατάλληλων συνθηκών διαβίωσης 

µέσα στην Κοινότητα. Η δηµιουργία πλέγµατος κοινοτικών υπηρεσιών όπως οι 

Μονάδες Κοινωνικής και Επαγγελµατικής Αποκατάστασης, τα Νοσοκοµεία 

Ηµέρας, οι Συµβουλευτικές Υπηρεσίες και γενικότερα όλες οι υπηρεσίες ανοιχτής 

περίθαλψης, βασίζονται σε µια ουσιαστική προϋπόθεση: ότι οι ασθενείς περνούν το 

µεγαλύτερο διάστηµα της ηµέρας στο οικογενειακό τους περιβάλλον.  

Στα πλαίσια της εργαστηριακής µας άσκησης, κατά την διάρκεια της 

εκπαίδευσης µας στο τµήµα Κοινωνικής Εργασίας, επισκεφθήκαµε διάφορα 

Κέντρα Ανοιχτής Περίθαλψης Ψυχικής Υγείας και ενηµερωθήκαµε γύρω από την 

πολιτική που ακολουθούν οι Υπηρεσίες Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής. Το πέρασµα 

από την κλειστή µορφή περίθαλψης σε µια ανοιχτή – κοινοτική περίθαλψη µε 

ψυχοκοινωνικό χαρακτήρα, αποτελεί το κεντρικό άξονα της Ψυχιατρικής 

Μεταρρύθµισης και κατ’ επέκταση των ανοιχτών υπηρεσιών ψυχικής υγείας. 

  Το γεγονός, ότι το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής, αποτελεί έναν από τους 

σηµαντικότερους φορείς εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης, που προάγει την ψυχική 

υγεία µέσα στα πλαίσια της κοινότητας και παρέχει την δυνατότητα στον ψυχικά 

ασθενή να αποκατασταθεί και να επανενταχθεί στην κοινωνία, µας ώθησε να το 

επιλέξουµε ως πεδίο έρευνας. Το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής είναι καθιερωµένος 

θεσµός µέσα από τον οποίο έγινε κατορθωτή η αποκέντρωση των ψυχιατρικών 

υπηρεσιών στα πλαίσια της Κοινοτικής Ψυχιατρικής. Το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής 

στοχεύει στην έγκαιρη επισήµανση και άµεση παρέµβαση στο άτοµο που νοσεί 

(δευτεροβάθµια πρόληψη),στην διατήρηση της λειτουργικότητας ενός χρόνιου 

ψυχικά αρρώστου σε ικανοποιητικό επίπεδο, ώστε να εξασφαλίζεται η παραµονή 

του στην κοινότητα και η αποδοχή του από αυτή (τριτοβάθµια πρόληψη),και τέλος 

εφαρµόζει όλα εκείνα τα προγράµµατα που προάγουν την ψυχική υγεία των 

κατοίκων µιας συγκεκριµένης γεωγραφικής περιοχής (πρωτοβάθµια πρόληψη) . 

Όλα τα παραπάνω, καθιστούν το πεδίο έρευνας «ικανό», να µας παράσχει 

όλες εκείνες τις πληροφορίες, που θα µας βοηθήσουν να µελετήσουµε το κατά πόσο 

ένα Κέντρο Ανοιχτής Περίθαλψης, όπως το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής, γίνεται 

φορέας κοινωνικής αλλαγής και αποκατάστασης των ψυχικά ασθενών. Αυτό θα 

συµβεί, δουλεύοντας πάνω σε δυο διαφορετικά αλληλοεξαρτώµενα επίπεδα, που θα 

εµπεριέχουν τη θεωρία και την έρευνα. Σε ένα θεωρητικό επίπεδο, θα µελετήσουµε 
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και θα παρουσιάσουµε τη δοµή, τη λειτουργία, τις υπηρεσίες και τα προγράµµατα 

Κοινωνικής Επανένταξης  του Κέντρου, µε απώτερο σκοπό να αξιολογήσουµε τη 

συµβολή αυτού, πάνω στην εφαρµογή και στην αποτελεσµατικότητα της 

ψυχιατρικής µεταρρύθµισης. Σε ένα ερευνητικό επίπεδο, θα εντοπίσουµε και στη 

συνέχεια θα µελετήσουµε  ένα δείγµα εξυπηρετούµενων του Κέντρου, µε ψυχωτική 

διαταραχή, από το 1986 έως το 1990,µε σκοπό να καταγράψουµε την συνολική 

τους ψυχοκοινωνική πορεία. Εν συνεχεία, θα ολοκληρώσουµε την έρευνα, 

µελετώντας ένα άλλο δείγµα, από το 2000 – 2004,το οποίο θα µας δώσει τη 

δυνατότητα να καταγράψουµε και να συγκρίνουµε τις διαφορές από τότε (1986) 

έως σήµερα (2004). Η έρευνα µας, θα ολοκληρωθεί µε την καταγραφή και 

ταξινόµηση των δηµογραφικών χαρακτηριστικών που θα προκύψουν από την 

µελέτη και αξιολόγηση των προεπιλεγµένων δειγµάτων. Η έρευνα µας, σε σύνδεση 

πάντα µε το θεωρητικό κοµµάτι της εργασίας, θα µας προσφέρει τη συνολική 

πορεία και το ποσοστό ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης ενός δείγµατός 

ψυχωσικών, δηλαδή θα µας προσφέρει µια πλήρη εικόνα σε σχέση µε το πέρασµα 

των ατόµων αυτών από την κλειστή - ιδρυµατική περίθαλψή στην ανοιχτή – 

εξωϊδρυµατική – κοινοτική φροντίδα. Με την έρευνα αυτή, θα είµαστε σε θέση να 

αξιολογήσουµε, σε ένα βαθµό, τη µετάβαση από την Ψυχιατρική του ασύλου στην 

περίθαλψη στην Κοινότητα. 

 

 

3. Αναφορά σε συναφείς έρευνες που έχουν πραγµατοποιηθεί από το τµήµα. 

Εάν έχει πραγµατοποιηθεί άλλη εργασία στο παρελθόν µε ανάλογο θέµα, 

εξηγείστε ποια καινούργια γνώση θα προστεθεί µε την προτεινόµενη εργασία. 

 

Οι πτυχιακές εργασίες που έχουν πραγµατοποιηθεί από το τµήµα Κοινωνικής 

Εργασίας στο παρελθόν είναι οι εξής: 

Α) Η ψυχιατρική µεταρρύθµιση των χρόνια ψυχικά ασθενών στο Θεραπευτήριο 

Ψυχικών Παθήσεων Χανίων και ψυχιατρικού νοσοκοµείου Θεσσαλονίκης. 

Β) ∆ιερεύνηση και συχνότητας εφαρµογής της οικογενειακής θεραπείας σύµφωνα 

µε τις απόψεις επαγγελµατιών ψυχικής υγείας και ποιες διαφορετικές προσεγγίσεις 

εφαρµόζουν σε αυτές. 
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Γ) Οι απόψεις των εργοδοτών του Νοµού Ηρακλείου απέναντι στους εν δυνάµει 

εργαζόµενους µε ψυχική διαταραχή. 

∆) Η κοινωνική εργασία στην κοινωνική επανένταξη των ψυχωσικών σε πλαίσια 

ψυχικής υγείας. 

Ε) Σχιζοφρένεια. Ψυχολογικές και σωµατικές επιπτώσεις στην οικογένεια. 

Στ) Θρησκεία και ψυχική υγεία. Η στάση των ψυχικά ασθενών απέναντι στην 

εκκλησία. 

Ζ) Η µελέτη της οικογενειακής επιβάρυνσης ασθενών µε ψυχωσικά συµπτώµατα.   

 

Η εργασία µας θα εστιαστεί στην συµβολή της κοινοτικής ψυχικής υγιεινής 

και συγκεκριµένα του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής, στην προσπάθεια εγκαθίδρυσης 

της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης µέσω των ανοιχτών δοµών παροχής 

εξωϊδρυµατικής φροντίδας. Πιο συγκεκριµένα, θα µελετήσουµε τις αλλαγές, που 

επέφερε το Κέντρο γύρω από την ψυχική ασθένεια και την θεραπευτική 

αντιµετώπιση της, τα προγράµµατα επανένταξης – επαγγελµατικής και 

ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης που εφαρµόζονται στα πλαίσια του Κέντρου, 

όπως επίσης και τις µεταβολές που επέφερε στον τρόπο ζωής των ψυχικά ασθενών 

µέσω της µεταβίβασης τους από το άσυλο στην κοινότητα.  

Η εργασία που προτείνουµε διαφέρει από τις προηγούµενες. Καταρχήν, η 

έρευνα θα εστιάσει την προσοχή της σε ένα δείγµα ατόµων µε σχιζοφρένεια από 

την αρχή της ίδρυσης του Κέντρου (1986) έως σήµερα, µε απώτερο σκοπό να 

αξιολογηθεί η πορεία τους µέσα στο χρόνο σε συνάρτηση µε την 

αποτελεσµατικότητα της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης. 

 Η διαδικασία της αποκατάστασης αποτελεί µία αλυσίδα σταδίων, τα οποία 

στο σύνολο τους εκφράζουν τη µετάβαση του ασθενούς από ένα ολοκληρωτικά 

προστατευόµενο περιβάλλον (κλειστό ψυχιατρικό ίδρυµα), στην ανεξάρτητη 

διαµονή και λειτουργία στην κοινότητα. Το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής απασχολεί 

ήδη αποϊδρυµατοποιηµένους ασθενείς και χρησιµεύει ως ενδιάµεσος σταθµός 

µεταξύ κλειστού ψυχιατρικού ιδρύµατος και ελεύθερης αγοράς. 

  Μέσα από τη µελέτη του συγκεκριµένου δείγµατος, θα µπορέσουµε να 

µελετήσουµε το ποσοστό επιτυχίας του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής, ως φορέα 

κοινωνικής αλλαγής και το ποσοστό εκπαίδευσης των χρόνιων ψυχωσικών στις 

αναγκαίες κοινωνικές δεξιότητες για µια ικανοποιητική ποιότητα αυτόνοµης ζωής 

στα πλαίσια της κοινότητας.  
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Με αυτόν τον τρόπο θα µπορέσουµε να επιδείξουµε, σύµφωνα πάντα µε 

ερευνητικά στοιχεία, κατά πόσο έχει  συµβάλει ή όχι η ανοιχτή κοινοτική φροντίδα 

στην προσαρµογή των ψυχικά ασθενών µέσα στην κοινότητα, στην µείωση των 

συµπτωµάτων και των υποτροπών, και γενικότερα στη βελτίωση της 

ψυχοκοινωνικής τους κατάστασης, σε σύγκριση πάντα µε τις παλιές δοµές της 

ασυλιακής περίθαλψης. 

 
4. Σκοπός της µελέτης είναι: α) η µελέτη και η θεωρητική ανάπτυξη της 

ψυχιατρικής µεταρρύθµισης µέσα από µία διαδικασία κοινωνικής αλλαγής, από τον 

έναν προσανατολισµό της µέριµνας του ασθενούς στον άλλον, κυρίως από την 

µέριµνα που βασίζεται σε Ψυχιατρικά Ιδρύµατα στη µέριµνα εντός της κοινότητας 

(ποιοι ήταν οι παράγοντες που οδήγησαν στην ψυχιατρική µεταρρύθµιση, και πως 

προέκυψε η ανάγκη τροποποίησης της µορφής περίθαλψης των χρόνια ψυχικά 

ασθενών, πως επηρεάζει η ψυχιατρική µεταρρύθµιση τη ζωή όχι µόνο των ατόµων 

που πρέπει να κινούνται έξω από το νοσοκοµείο αλλά και εκείνων που ποτέ δεν 

έζησαν σε ψυχιατρικό άσυλο και των οποίων η ζωή µορφοποιείται από τα νέα είδη 

παροχής υπηρεσιών, µέσω ποιων υπηρεσιών – κέντρων ανοιχτής 

εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης, εφαρµόζεται η κοινοτική ψυχική υγιεινή, β) το 

Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής (Παράρτηµα Ηρακλείου), ως Κέντρο εξωνοσοκοµειακής 

– ανοιχτής περίθαλψης σε χρόνια ψυχικά ασθενείς, παρουσίαση των υπηρεσιών και 

των προγραµµάτων αποκατάστασης που εφαρµόζονται, γ) να µελετηθεί και να 

αξιολογηθεί η συµβολή του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής και των προγραµµάτων που 

αυτό εφαρµόζει στα πλαίσια πάντα της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης, δ) να 

µελετηθεί και να καταγραφεί η ψυχοκοινωνική πορεία ενός δείγµατος ατόµων µε 

ψυχωτική διαταραχή από το 1986 έως το 1990, και ενός άλλου δείγµατος από το 

2000 – 2004, ε) να γίνει σύγκριση των δυο δειγµάτων, προκειµένου να εντοπιστούν 

οι διαφορές ανάµεσα στις δυο χρονικές περιόδους, στ) καταγραφή και ταξινόµηση 

των δηµογραφικών χαρακτηριστικών που θα προκύψουν από την µελέτη και 

αξιολόγηση των δειγµάτων των δυο χρονικών περιόδων, ζ) να αξιολογηθεί το 

ποσοστό επιτυχίας ή αποτυχίας του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής σύµφωνα µε τις 

επιταγές της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης –  και κατά πόσο συµβάλει στην 

επανένταξη και κοινωνική αποκατάσταση  των ψυχικά ασθενών. 
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5. ∆ιάγραµµα θεωρητικού µέρους .   

 

Το θεωρητικό µέρος της πτυχιακής εργασίας θα περιλαµβάνει τις παρακάτω 

ενότητες: 

1) Η µελέτη και η θεωρητική ανάπτυξη της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης 

2) Ιστορική εξέλιξη της Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής.  

3) Ανάπτυξη της Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής στην Ελλάδα. 

4) Το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής (στάδια ανάπτυξης, λειτουργία και αρχές, στόχοι – 

σκοποί, διοίκηση, προσωπικό, σύνδεση του Κέντρου µε άλλους φορείς). 

5) Οι κύριες υπηρεσίες του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής.  

6) Προγράµµατα κοινωνικής επανένταξης – επαγγελµατικής και κοινωνικής 

αποκατάστασης. 

7) Απόψεις του προσωπικού πάνω στην λειτουργία και στο επίπεδο ανάπτυξης του 

Κέντρου 

8) Προβληµατισµός πάνω στην εξέλιξη και τις ανάγκες ανάπτυξης του Κέντρου 

Ψυχικής Υγιεινής – Συµβολή του Κέντρου όσον αφορά την εγκαθίδρυση της 

Ψυχιατρικής Μεταρρύθµισης.  

9) Αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας των προγραµµάτων. 

10) Προτάσεις – προβληµατισµοί. 

 

 

6. ∆ιατύπωση ερευνητικών ερωτηµάτων ή υποθέσεων. 

 

• Η πολιτική του Κέντρου προάγει τη φροντίδα σε κοινοτική δράση; 

• Οι υπηρεσίες που παρέχει είναι ολοκληρωµένες και ενσωµατωµένες στην 

πρωτοβάθµια περίθαλψη; 

• Η πολιτική του  ενθαρρύνει συνεργασίες µεταξύ ατόµων, οικογενειών και 

εργαζοµένων στον τοµέα της ψυχικής υγείας;  

• Η πολιτική που εφαρµόζει ενδυναµώνει τα άτοµα, τις οικογένειες και την 

Κοινότητα; 

• Η πολιτική του δηµιουργεί ένα σύστηµα που σέβεται, προστατεύει και 

εφαρµόζει τα ανθρώπινα δικαιώµατα των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές;  
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• Εφαρµόζονται όσο το δυνατό ευρύτερα παρεµβάσεις µε αποδεδειγµένη 

αποτελεσµατικότητα; 

• Υπάρχει αριθµητικά και ποιοτικά επαρκές προσωπικό στο Κέντρο ώστε να 

εφαρµοστεί η πολιτική που αυτό δια γράφει;  

• Υπάρχει ισοτιµία µεταξύ του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής και των άλλων 

υπηρεσιών για την ψυχική υγεία; 

• Η πολιτική του Κέντρου θέτει ως απαίτηση το συνεχή έλεγχο και την 

αξιολόγηση των υπηρεσιών αυτού; 

• Η πολιτική του δηµιουργεί ένα σύστηµα που ανταποκρίνεται στις ανάγκες 

όσων δεν προσεγγίζουν εύκολα τις υπηρεσίες του Κέντρου και που είναι πιο 

ευπαθής οµάδα; 

• ∆ίδεται έµφαση σε στρατηγικές πρόληψης και ενηµέρωσης; 

• Η πολιτική του ενθαρρύνει διατοµεακούς δεσµούς µεταξύ της ψυχικής 

υγείας και των άλλων τοµέων; 

• Η θεραπευτική κατεύθυνση που ακολουθούσε το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής 

στην αρχή της λειτουργίας του, διαφοροποιείται µε αυτή που αναπτύσσεται 

τώρα;  

• Η διαγνωστική εκτίµηση ακολουθεί την ίδια κατεύθυνση µε παλαιότερα; 

• Τα προγράµµατα επαγγελµατικής και κοινωνικής αποκατάστασης 

ακολουθούν την ίδια κατεύθυνση µε παλαιότερα;  

• Η πορεία των εξυπηρετούµενων αντιπροσωπεύει τους στόχους του Κέντρου 

Ψυχικής Υγιεινής και κατ’ επέκταση της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης;  

 

 

7. Μεθοδολογία έρευνας. Πεδίο µελέτης, επιλογή δείγµατος, τεχνικές 

συλλογής στοιχείων, µεθοδολογία ανάλυσης στοιχείων.  

 

Για την διεξαγωγή και την ολοκλήρωση της πτυχιακής µας εργασίας θα 

χρησιµοποιηθούν οι εξής µέθοδοι έρευνας:  

1) ∆οµηµένη συνέντευξη µε αντιπροσωπευτικό δείγµα ατόµων µε σχιζοφρένεια 

ή και µε µέλη των οικογενειών τους, εφόσον κριθεί απαραίτητο, για την 

αναζήτηση στοιχείων που αφορούν τον άξονα των κοινωνικών – οικογενειακών 

– διαπροσωπικών σχέσεων, που παραθέτουµε παρακάτω. Η συγκεκριµένη 
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µέθοδος, προσπαθεί να ελέγξει τη συνέντευξη και να «καθοδηγήσει» τον 

ερωτώµενο να απαντήσει σύµφωνα µε το σχεδιάγραµµα (ερωτηµατολόγιο) της 

έρευνας που είναι σταθερό, παρέχοντας του ταυτόχρονα τη δυνατότητα να 

εκφράσει τις απόψεις του ελεύθερα και να τις αναπτύξει όπως εκείνος επιθυµεί. 

Θα πρέπει λοιπόν 1) να βασιστούµε στη χρήση ερωτηµατολογίου, 2) να θέτουµε 

τις ερωτήσεις µε τον ίδιο τρόπο, έτσι ώστε οι όποιες διαφορές ανάµεσα στις 

απαντήσεις να θεωρούνται σαν πραγµατικές διαφορές και όχι σαν αποτέλεσµα 

της έρευνας αυτής καθαυτής, 3) να συγκρίνουµε τις απαντήσεις, 4) να 

βασιζόµαστε σε µία σταθερή δοµή, 5) να χρησιµοποιήσουµε ένα συγκεκριµένο 

αριθµό ατόµων, ώστε να είναι αντιπροσωπευτικοί του πληθυσµού, για τους 

σκοπούς της γενίκευσης, 6) να προσεγγίσουµε την οµάδα - στόχος µε τέτοιο 

τρόπο ώστε να γίνουµε αποδεχτοί, 7) να αφήσουµε λίγο χώρο στο άτοµο να 

εκφράσει τις προσωπικές του απόψεις µε επιλογή του δικού του τρόπου, οι 

οποίες θα πρέπει να συµµορφωθούν σε κατηγορίες που θα έχουν 

προκαθοριστεί. 

Τέλος, θα πρέπει να σηµειωθεί, ότι τα στοιχεία που θα προκύψουν, θα 

αναλυθούν και θα επεξεργαστούν µε τη βοήθεια µαθηµατικών και στατιστικών 

µεθόδων και θα ακολουθηθεί η διαδικασία της ποσοτικής ανάλυσης. 

 

 

Οι άξονες που θα κινηθούµε στην δοµηµένη συνέντευξη είναι οι εξής:   

 

Α. ∆ηµογραφικά στοιχεία: η αναζήτηση και η επεξεργασία αυτών, θα 

απευθύνεται σε ολόκληρο το δείγµα του ερευνητικού τµήµατος της πτυχιακής 

µας εργασίας, από τη στιγµή που τα στοιχεία αυτά, µπορεί να µας τα παραθέσει 

ο ίδιος ο ασθενής ή η οικογένεια του µε ταυτόχρονη διασταύρωση των 

υπαρχόντων αρχείων. Οι οικογένειες  θα εµπλακούν µόνο σε περιπτώσεις στις 

οποίες, ο ερωτώµενος λόγω µειωµένης µνήµης προκαλούµενη από την ψυχική  

του ασθένεια αδυνατεί να παρέχει τις απαραίτητες πληροφορίες για την 

συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου (να σηµειωθεί ότι λόγω της συµµετοχής µας 

στο Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής µέσω της πρακτικής µας άσκησης, έχει ήδη 

εδραιωθεί µια σχέση συνεργασίας µε τις περισσότερες οικογένειες των 

εξυπηρετούµενων, που θα µας επιτρέψει να προβούµε στις παραπάνω ενέργειες 

για την διεξαγωγή της έρευνας και τη διασφάλιση της αξιοπιστίας της).   
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• προσωπικά στοιχεία ερωτώµενου (φύλο, ηλικία, επάγγελµα, µορφωτικό 

επίπεδο κ.ά.).  

•  ιατρικό ιστορικό 

•  νοσηλευτική και µετανοσηλευτική πορεία των ερωτώµενων 

• οικογενειακή κατάσταση (διαζύγιο, παιδιά, κ.ά.) 

• επαγγελµατική και κοινωνική αποκατάσταση  

• οικονοµικό – πολιτιστικό επίπεδο της οικογένειας 

 

Β. ∆ιερεύνηση κοινωνικών – οικογενειακών – διαπροσωπικών σχέσεων: η 

διερεύνηση των παραπάνω σχέσεων θα πραγµατοποιηθεί, εφόσον και µόνο το 

επιτρέπει η κατάσταση του ίδιου του ασθενούς. Επιπλέον, σηµαντικό ρόλο θα 

παίξει και η συνεργασία της ίδιας της οικογένειας. Σε περίπτωση, που έχουµε 

πρόσβαση στο οικογενειακό περιβάλλον, η στάση µας θα είναι διακριτική και οι 

προθέσεις µας θα διακρίνονται από απόλυτη ευαισθητοποίηση πάνω στο θέµα 

της ψυχικής ασθένειας και της οικογενειακής επιβάρυνσης.  

• ενδοοικογενειακές σχέσεις  

•   κοινωνικές – εξωοικογενειακές σχέσεις  

•   στάση της οικογένειας και του συγγενικού περίγυρου του ερωτώµενου 

•   ενδιαφέροντα και αντικείµενα ενασχόλησης τον ελεύθερο χρόνο του 

 

Γ.  Συµµετοχική παρατήρηση στο χώρο του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής – 

Συλλογή στοιχείων µέσω της εµπλοκής µας στο κοινωνικό περιβάλλον του 

πεδίου µελέτης (Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής) που έχει επιλεγεί. Η εµπλοκή στο 

πεδίο της έρευνας, µας επιτρέπει να ακούµε, να βλέπουµε και να έχουµε 

εµπειρία από την πραγµατικότητα των συµµετεχόντων. Θα περάσουµε ένα 

µεγάλο µέρος του χρόνου στο πεδίο της έρευνας, µαθαίνοντας χρήσιµες 

πληροφορίες, τόσο για την λειτουργία του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής όσο και 

για την καθηµερινή ζωή των ίδιων των εξυπηρετούµενων. Η συστηµατική 

παρατήρηση και καταγραφή γεγονότων, συµπεριφορών και καταστάσεων σε 

ένα κοινωνικό χώρο που έχει επιλεγεί για µελέτη, θα µας δώσει τη δυνατότητα 

να αποκτήσουµε µια ολοκληρωµένη εικόνα γύρω από τη δοµή και τη 

λειτουργικότητα του συγκεκριµένου πλαισίου. Θα µας δοθεί επιπλέον η 

δυνατότητα να ελέγξουµε τον βαθµό αξιοπιστίας και εγκυρότητας των 
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στοιχείων, που θα χρησιµοποιήσουµε για την διεξαγωγή της έρευνας µας, ενώ 

παράλληλα θα γίνει κατανοητός ο τρόπος  αρχειοθέτησης και σύνταξης αυτών.   

Τέλος, θα πρέπει να σηµειωθεί, ότι µέλος της οµάδας (της πτυχιακής εργασίας), 

έχει πραγµατοποιήσει τα εργαστήρια του έκτου και του εβδόµου εξαµήνου στα 

πλαίσια του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής και ότι την συγκεκριµένη χρονική 

περίοδο πραγµατοποιεί την πρακτική του άσκηση στο ίδιο πλαίσιο. Το γεγονός 

αυτό, θα µας επιτρέψει να προσεγγίσουµε µε ευκολία το προσωπικό του 

Κέντρου και να αντλήσουµε τις απαραίτητες πληροφορίες που θα συµβάλουν 

στην διεξαγωγή και ολοκλήρωση της πτυχιακής µας εργασίας.  

 

     

8. Εκτίµηση δυσκολιών για την πραγµατοποίηση της µελέτης, ενέργειες για 

άρση δυσκολιών. 

  

Πιθανές δυσκολίες που θα αντιµετωπίσουµε είναι:  

• Πιθανή επιφυλακτική στάση από το προσωπικό του Κέντρου Ψυχικής 

Υγιεινής, γεγονός που θα µας δυσκολέψει να αντλήσουµε τις απαραίτητες 

πληροφορίες. 

• Αντικειµενικότητα των απόψεων του προσωπικού, όσον αφορά θέµατα γύρω 

από τη λειτουργία του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής.  

• Οι επαγγελµατικές σχέσεις µεταξύ του προσωπικού κατά πόσο θα επηρεάσουν 

και θα δυσκολέψουν το έργο µας. 

• Η επίδραση εξωτερικών παραγόντων (οικογενειακό περιβάλλον, 

διαθεσιµότητα και συνεργασία εξυπηρετούµενων όσον αφορά την απόσπαση 

πληροφοριών), οι οποίοι θα δυσκολέψουν την διεξαγωγή του ερευνητικού 

µέρους της εργασίας. 

• Η αντίσταση και η αρνητική στάση του προσωπικού απέναντι σε αντίθετες 

απόψεις. 

• Η δυνατότητα πρόσβασης στα αρχεία του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής και 

στους φακέλους των εξυπηρετούµενων. 
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Ενέργειες για άρση δυσκολιών:  

• Επαγγελµατική στάση και προσέγγιση προς τους επαγγελµατίες του πλαισίου. 

• Επαγγελµατική δράση και ενέργειες που προστάζει ο κώδικας δεοντολογίας  

της κοινωνικής εργασίας. 

• Εφαρµογή επίσηµων και προσχεδιασµένων ενεργειών. 

• Προσεχτική µελέτη διεξαγωγής συνεντεύξεων, προσεχτικός σχεδιασµός 

ερωτηµατολογίων δίνοντας έµφαση σε θέµατα που αφορούν α)το απόρρητο της 

σχέσης µεταξύ κοινωνικού λειτουργού και εξυπηρετούµενου και β)τις ανάγκες 

της ιδιαίτερης ζωής των ατόµων µε ψυχικές ασθένειες.  

• Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι έχει γίνει συνεννόηση για την πρόσβαση στα 

αρχεία του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής. Έχει ήδη κατατεθεί αίτηση και η πρώτη 

απάντηση είναι θετική. Με την έγκριση της Πτυχιακής θα γίνει η τελική αίτηση.   

 

 

9. Ηθικά ζητήµατα που ανακύπτουν. 

• Η εισβολή στην ιδιωτική σφαίρα µπορεί να δηµιουργήσει συναισθήµατα 

καχυποψίας και στάση επιφυλακτικότητας - ως ερευνητές θα πρέπει να 

διατηρήσουµε την ανωνυµία των συνεντευξιαζόµενων και να δηµιουργήσουµε 

ένα κλίµα εµπιστοσύνης και εχεµύθειας. 

• Θα πρέπει να διατηρήσουµε αντικειµενική στάση καθ’ όλη τη διάρκεια 

διεξαγωγής της εργασίας. ∆εν θα πρέπει να απορρίπτουµε και να αποκλείουµε 

καµία άποψη που έρχεται σε αντίθεση µε τα δικά µας πιστεύω ή να 

υποστηρίζουµε απόψεις µε τις οποίες ίσως συµφωνούµε. 

• Η επιφυλακτική στάση και η καχυποψία του οικογενειακού περιβάλλοντος 

των ψυχικά ασθενών αλλά και των ίδιων, θα πρέπει να αντιµετωπιστούν ως 

αναµενόµενο αποτέλεσµα της δικής µας προσέγγισης στο οικογενειακό τους 

περιβάλλον. 

• Η αρνητική και η απορριπτική στάση ορισµένων ψυχικά ασθενών θα πρέπει 

να γίνει σεβαστή και αποδεχτή, από τη στιγµή που έχουµε εξαντλήσει όλες τις 

προσπάθειες προσέγγισης του. 

• Η έρευνα µας θα πρέπει να σέβεται τα δικαιώµατα των ψυχικά ασθενών και 

να µην εκθέτει προσωπικά στοιχεία χωρίς τη δική τους συναίνεση. 
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• Προσωπική εµπλοκή – η στάση µας θα πρέπει να είναι καθαρά επαγγελµατική 

σε σηµείο που να µην επιτρέπει συναισθηµατικές µεταβιβάσεις στα πλαίσια της 

σχέσης του συνεντευκτή και του συνεντευξιαζόµενου. 

• Πολιτισµική ευρύτητα – προκαταλήψεις. Θα πρέπει να διατηρούµε 

αντικειµενική στάση απέναντι στους εξυπηρετούµενους µε διαφορετική 

πολιτισµική ταυτότητα.  

 

 

10. Χρονοδιάγραµµα. 

• ∆ηµιουργία µεθοδολογικών εργαλείων ( 2 εβδοµάδες ) . 

• Βιβλιογραφική ενηµέρωση ( 2 εβδοµάδες ) . 

•Καταγραφή του θεωρητικού µέρους της εργασίας ( 5 εβδοµάδες ) . 

• Επαφή µε το πεδίο µελέτης. Γνωριµία µε το προσωπικό, µελέτη φακέλων και 

έναρξη συνεντεύξεων µε τους εξυπηρετούµενους της δικής µας επιλογής ( 5 

εβδοµάδες ) . 

• Ανάλυση συνεντεύξεων, αξιολόγηση δεδοµένων, καταγραφή παρατηρήσεων, 

διατύπωση τελικών υποθέσεων εργασίας ( 6 εβδοµάδες ) . 

• Συγγραφή των αποτελεσµάτων της έρευνας ( 4 εβδοµάδες ) . 

Παρουσίαση της εργασίας µετά από χρονικό διάστηµα ενός εξαµήνου.  
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ΙΙ. ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

 

Η επιλογή του θέµατος της πτυχιακής µας εργασίας είναι «Το Κέντρο Ψυχικής 

Υγιεινής (Παράρτηµα Ηρακλείου), ως Κέντρο εξωνοσοκοµειακής – ανοιχτής 

περίθαλψής χρόνιων ψυχικά ασθενών. Καταγραφή και αξιολόγηση της 

ψυχοκοινωνικής πορείας ατόµων µε σχιζοφρένεια στα πλαίσια της ένταξης τους 

στις αποκαταστασιακές υπηρεσίες (Ν.Η., Υ.Ε.Ε.Α.) του Κέντρου Ψυχικής 

Υγιεινής». 

Το συγκεκριµένο θέµα προέκυψε από την επιθυµία µας να προσεγγίσουµε µία 

οµάδα ατόµων που πάσχουν από σχιζοφρένεια και να διερευνήσουµε µέσω των 

αποκαταστασιακών υπηρεσιών του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής το βαθµό 

ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης τους.  

Η δοµή της εργασίας έχει διαρθρωθεί µε τέτοιο τρόπο έτσι ώστε να εισάγει 

τον αναγνώστη στο θέµα αφού πρώτα αποκοµίσει κάποιες γνώσεις γύρω από 

γενικές έννοιες και ορισµούς. 

Πιο συγκεκριµένα, ξεκινάµε µε τον ορισµό και το περιεχόµενο της 

Κοινωνικής Ψυχιατρικής και συνεχίζουµε µε τον ορισµό και τις βασικές αρχές της 

Κοινοτικής Ψυχιατρικής και της Ψυχικής Υγιεινής. 

Έπειτα, κάνουµε µια αναδροµή σε µεταρρυθµιστικές προσπάθειες κατά το 

παρελθόν γύρω από θέµατα ψυχικής υγείας και µετά παρουσιάζουµε το «Εθνικό 

Πρόγραµµα Ψυχαργώς». 

Στη συνέχεια, ένα µεγάλο µέρος της εργασίας µας αφορά την οργάνωση των 

υπηρεσιών υγείας και τον τρόπο οργάνωσης τους. 

Μετά το τέλος των κεφαλαίων αυτών κρίνουµε σκόπιµο να αναφερθούµε 

εκτενέστερα και πιο συγκεκριµένα γύρω από τη σχιζοφρένεια. Αρχικά, 

παρουσιάζουµε  τους παράγοντες που επηρεάζουν την ψυχική αυτή νόσο και την 

συµπτωµατολογία της για να συνεχίσουµε µε τις κυριότερες µορφές της 

σχιζοφρένειας. 

Όπως προαναφέρθηκε από τον τίτλο του θέµατος της πτυχιακής µας 

εργασίας, το ερευνητικό µέρος της εργασίας πραγµατοποιήθηκε στις 

αποκαταστασιακές υπηρεσίες του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής, στο Ηράκλειο. 

Για το λόγο αυτό και πριν προχωρήσει ο αναγνώστης στο ερευνητικό µέρος, 

κάνουµε µια γενική παρουσίαση των Κοινοτικών Κέντρων Ψυχικής Υγιεινής καθώς 
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και την ανάπτυξη των Κέντρων Ψυχικής Υγιεινής στην Ελλάδα παρουσιάζοντας 

και τις υπηρεσίες που παρέχει. 

Έπειτα, στα επόµενα κεφάλαια, επισηµαίνουµε τη σηµασία της 

διεπιστηµονικής συνεργασίας στην οµάδα ψυχοκοινωνικής υγείας και τον ρόλο που 

κάθε ειδικός κατέχει.  

Το θεωρητικό µέρος της εργασίας ολοκληρώνεται µε την παρουσίαση του  

Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής (παράρτηµα Ηρακλείου) προκειµένου να γίνει οµαλή η 

µετάβαση στο δεύτερο µέρος της εργασίας µας, στο ερευνητικό, όπου 

επαληθεύονται ή απορρίπτονται οι υποθέσεις εργασίας µας. 

Μέσα από την διεξαγωγή της έρευνας καταλήξαµε στα εξής συµπεράσµατα: 

Οι βασικές κοινωνικές - δηµογραφικές µεταβλητές, όπως η ηλικία, το φύλο, 

ο τόπος µόνιµης κατοικίας, η οικογενειακή κατάσταση, η εθνική καταγωγή, η 

κοινωνική τάξη (επάγγελµα, εκπαίδευση, οικονοµική κατάσταση) συµβάλουν στην 

έκλυση και στην εξέλιξη της σχιζοφρένειας, ενώ παράλληλα επηρεάζουν άµεσα το 

πάσχον άτοµο στην ανάπτυξη µιας αυτόνοµης και κοινωνικής ζωής. 

Η αναζήτηση βοήθειας από κάποιον ειδικό και η απόφαση για έγκαιρη 

αντιµετώπιση των συµπτωµάτων δεν συνδέεται µόνο  µε τις αξίες και τις 

πεποιθήσεις του ίδιου του εξυπηρετούµενου αλλά και από άλλους παράγοντες 

διαφορετικής βαρύτητας, όπως οι προϋπάρχουσες εµπειρίες του εξυπηρετούµενου 

από ψυχιατρικές παρεµβάσεις, η ένταση των συµπτωµάτων, ο βαθµός ανοχής της 

οικογένειας καθώς και η συνειδητοποίηση από τον ίδιο τον άρρωστο και την 

οικογένεια του. Επίσης, ο φόβος για κοινωνικό στιγµατισµό και η ύπαρξη 

κοινωνικών στερεοτύπων αποτελούν αναµφισβήτητα ανασταλτικούς παράγοντες 

για την αναζήτηση ψυχιατρικής βοήθειας. 

Επίσης στο ερώτηµα σχετικά µε την αιτιοπαθογένεια της σχιζοφρένειας δεν 

µπορούµε να δώσουµε ξεκάθαρες απαντήσεις καθώς δεν έχουν διαπιστωθεί τα 

πραγµατικά αίτια εκδήλωσης  της συγκεκριµένης νόσου. Σε αυτόν τον τοµέα, θα 

µπορούσαµε να πούµε µε κάθε επιφύλαξη ότι η εµφάνιση της σχιζοφρένειας  

πιθανότατα να αποτελεί έναν συνδυασµό γενετικών και ψυχοκοινωνικών 

(περιβαλλοντικών) παραγόντων.  

Το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής και συγκεκριµένα οι υπηρεσίες 

αποκατάστασης (Υ.Ε.Ε.Α., Ν.Η.) του Κ.Ψ.Υ., συµβάλουν ενεργά στη µείωση των 

υποτροπών και κατά συνέπεια µειώνουν τις πιθανότητες  επανεισαγωγής σε 

κλειστές ψυχιατρικές κλινικές όπως και τον χρόνο παραµονής σε αυτές. Συνεπώς, η 
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συµµετοχή σε µια εξωνοσοκοµειακή – ανοιχτή – κοινοτική υπηρεσία, µπορεί να 

βοηθήσει και να υποστηρίξει έναν χρόνιο ψυχικά ασθενή να σταθεροποιήσει την 

συµπτωµατολογία του και να παραµείνει στα πλαίσια της κοινότητας.  

Το Νοσοκοµείου Ηµέρας συµβάλει ενεργά στην ψυχοκοινωνική 

αποκατάσταση των ψυχικά πασχόντων, αφού και οι ίδιοι αναγνωρίζουν, σε έναν 

ικανοποιητικό βαθµό, τη συµβολή του Ν.Η. ως προς τη βελτίωση της ζωής τους σε 

διάφορούς κοινωνικούς και διαπροσωπικούς τοµείς.  

Η Υπηρεσία Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης και Αποκατάστασης δεν προάγει 

σε ικανοποιητικό βαθµό την επαγγελµατική εκπαίδευση των ψυχικά πασχόντων. 

Από αυτό προκύπτει και η γενική δυσαρέσκεια που εκφράζουν οι ίδιοι οι 

εξυπηρετούµενοι ως προς τις δυνατότητες που τους προσφέρονται µέσα από την 

επαγγελµατική τους κατάρτιση. 

Η Υπηρεσία Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης και Αποκατάστασης δεν προάγει 

σε ικανοποιητικό βαθµό την επαγγελµατική αποκατάσταση των χρόνιων ψυχικά 

ασθενών, αφού από το 40% µόνο το 8,3% των εξυπηρετούµενων έχει απορροφηθεί 

σε επιδοτούµενη εργασία, µόνο το 8,3% έχει βοηθηθεί από την Υ.Ε.Ε.Α. να βρει 

εργασία, το 83,4% κατάφερε να εργασθεί µόνο για µερικούς µήνες ή ηµέρες, το 

91,7% διέκοψε την εργασία του, ενώ το µεγαλύτερο ποσοστό 41,7% ανέφερε ως 

βασική αιτία διακοπής της εργασίας του την υποτροπή.    

Συνεπώς, η Υπηρεσία Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης και Αποκατάστασης 

δεν έχει αναπτύξει τις απαραίτητες στρατηγικές, ώστε να επιφέρει αποτελέσµατα 

στον τοµέα της επαγγελµατικής αποκατάστασης των χρόνιων ψυχικά ασθενών. 
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ΙΙΙ. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 
 
 
Α.Τ.Ε.Ι ΚΡΗΤΗΣ  

Σχολή Κοινωνικής Εργασίας  

Τµήµα ΣΕΥΠ 
 

Ερωτηµατολόγιο Έρευνας : 

Το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής, αποτελεί έναν από τους σηµαντικότερους 

φορείς εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης, που προάγει την ψυχική υγεία στα πλαίσια 

της κοινότητας και παρέχει την δυνατότητα στον ψυχικά ασθενή να αποκατασταθεί 

και να επανενταχθεί στην κοινωνία. Σκοπός της έρευνας µας, είναι να 

αξιολογήσουµε το βαθµό της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης ατόµων µε 

ψυχιατρικές διαγνώσεις, που αποτελούν µέλη του νοσοκοµείου ηµέρας και του 

τµήµατος επαγγελµατικής εκπαίδευσης και αποκατάστασης του Κέντρου Ψυχικής 

Υγιεινής (Παράρτηµα Ηρακλείου). Με την έρευνα αυτή, θα είµαστε σε θέση να 

αξιολογήσουµε την συµβολή του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής, ως φορέα κοινωνικής 

αλλαγής και αποκατάστασης των ψυχικά ασθενών, στη µετάβαση από την 

Ψυχιατρική του ασύλου στην περίθαλψη στην Κοινότητα.  

 

 

 

Υπεύθυνος Καθηγητής: Τζανάκης Εµµανουήλ 

Ερευνητές: 

Φιλιππίδη Αναστασία,  

Επιτροπάκη Κατερίνα 

∆ασκαλοπούλου Ολυµπία 

 

 

 

 

 

ΗΡΑΚΛΕΙΟ 2005 
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Α. Ατοµικά στοιχεία 
 
Ερ.1. Φύλο 
Άνδρας …………………………………………..  
                                                               
Γυναίκα …………………………………………..                                                                   
 
Ερ.2. Ηλικία ……………………………………...       
 
Ερ.3. Τόπος κατοικίας : 
3.1. χωριό έως 2.000 κατοίκους 
3.2. κωµόπολη έως 10.000 κατοίκους  
3.3. επαρχιακή πόλη άνω των 10.000 κατοίκων  
 
Ερ.4. Τόπος γέννησης : 
4.1. χωριό έως 2.000 κατοίκους  
4.2. κωµόπολη έως 10.000 κατοίκους  
4.3. επαρχιακή πόλη άνω των 10.000 κατοίκων  
4.4. Αθήνα – Θεσσαλονίκη   
4.5 Εξωτερικό 
 
Ερ.5.  Οικογενειακή κατάσταση 
5.1. Ελεύθερος  
5.2. Παντρεµένος  
5.3. Συζεί 
5.4. Μόνιµη σχέση  
5.5. Σε διάσταση 
5.6. ∆ιαζευγµένος / η 
5.7. Χήρος / α 
 
Ερ.6. Έχετε παιδιά;         ΝΑΙ                ΟΧΙ         
 
Ερ.7. Με ποιον ζείτε τώρα ; 
7.1. Μόνος  
7.2. Με την οικογένεια µου 
7.3. Με τους γονείς µου 
7.4. Μαζί µε άλλους, διευκρινίστε µε ποιους ……………… 
7.5  Οργανωµένο πλαίσιο 
7.6  Με σύντροφο 
 
Ερ.8. Μορφωτικό επίπεδο  
8.1. Καµία εκπαίδευση 
8.2. Μερικές τάξεις του δηµοτικού 
8.3. ∆ηµοτικό 
8.4. Γυµνάσιο 
8.5. Λύκειο (ή εξατάξιο γυµνάσιο) 
8.6. Ιδιωτική σχολή 
8.7. Τεχνική σχολή 
8.8. ΑΕΙ / ΤΕΙ 
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Ερ.9. Εκπαίδευση γονέων : 
Βαθµίδα εκπαίδευσης  Α. Πατέρα Β. Μητέρα 
9.1 Καµία εκπαίδευση    
9.2 Μερικές τάξεις του 
δηµοτικού 

  

9.3 ∆ηµοτικό   
9.4   Γυµνάσιο   
9.5Λύκειο(ή εξατάξιο 
γυµνάσιο) 

  
 

9.6 Ιδιωτική σχολή   
9.7 Τεχνική σχολή     
9.8 Α.Ε.Ι / Τ.Ε.Ι   
 
 
Ερ.10. Επάγγελµα πατέρα ( µε τη µεγαλύτερη δυνατή ακρίβεια ). 
 
…………………………………………………………………… 
 
Ερ.11. Επάγγελµα µητέρας ( µε τη µεγαλύτερη δυνατή ακρίβεια ). 
 
……………………………………………………………………. 
 
Ερ.12. Οικονοµικοί πόροι  
12.1. Από εργασία 
12.2. Από επίδοµα κοινωνικής πρόνοιας  
12.3. Από επίδοµα ανεργίας  
12.4. Από σύνταξη 
12.5. Από συγγενείς 
12.6. Από περιουσιακά στοιχεία 
12.7. Από αναπηρική σύνταξη 
 
 
Β. Ιατρικό ιστορικό / ιστορικό νοσηλείας  
 
Ερ.13. Σε ποια ηλικία εκδηλώθηκαν τα πρώτα συµπτώµατα της ψυχική σας 
ασθένειας; 
……………………………………………………………………………… 
 
Ερ.14. Μετά από πόσο καιρό αναζητήσατε βοήθεια;……………………… 
 
Ερ.15. Που απευθυνθήκατε; 
15.1. Σε ψυχίατρο 
15.2. Σε νευρολόγο 
15.3. Σε ψυχολόγο 
15.4. Σε γενικό γιατρό 
15.5. Σε µέντιουµ 
15.6. Στην εκκλησία 
15.7. Βοήθεια από συγγενείς  
15.8. Βοήθεια από φίλους  
15.9. Άλλο…………………………………………………………………… 
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Ερ.16. Υπάρχουν άλλα µέλη στο ευρύτερο οικογενειακό σας περιβάλλον που να 
έχουν εκδηλώσει κάποια ψυχική ασθένεια;     ΝΑΙ          ΟΧΙ    
 
 
Ερ.17. Έχετε νοσηλευθεί σε «κλειστή» ψυχιατρική κλινική 
 στο παρελθόν;      ΝΑΙ        ΟΧΙ        
  
 
  

ΑΝ ΑΠΑΝΤΗΣΑΤΕ ΝΑΙ ΠΡΟΧΩΡΗΣΤΕ ΣΤΙΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 18, 19, 20 
 
Ερ.18. Ποιος είναι ο συνολικός αριθµός των «κλειστών» νοσηλειών σας µέχρι 
σήµερα; ………………………………………………………………………………   
 
Ερ.19. 
Α. Πόσες φορές είχατε εισαχθεί σε ψυχιατρική κλινική πριν ενταχθείτε στο 
πρόγραµµα του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής (Υ.Ε.Ε.Α. – Ν.Η.) ;  
19.1. Καµία φορά  
19.2. Μία φορά 
19.3. ∆υο φορές  
19.4. Τρεις φορές  
19.5. Περισσότερες από τρεις φορές (διευκρινίστε πόσες)…………………………   

 
Β. Ποιο ήταν το χρονικό διάστηµα νοσηλείας σας σε ψυχιατρική κλινική, πριν 
ενταχθείτε στο πρόγραµµα του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής (Υ.Ε.Ε.Α. – Ν.Η.) ;  
19.6 Κάτω από µία εβδοµάδα 
19.7. Μία εβδοµάδα  
19.8 ∆υο εβδοµάδες  
19.9. Τρεις εβδοµάδες  
19.10. Ένας µήνας 
19.11. Πάνω από ένα µήνα………………………………………………………….       

 
Ερ.20. 
Α. Πόσες φορές είχατε εισαχθεί σε ψυχιατρική κλινική κατά την διάρκεια 
παρακολούθησης του προγράµµατος του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής (Υ.Ε.Ε.Α. – 
Ν.Η.);  
20.1. Καµία φορά  
20.2. Μία φορά 
20.3. ∆υο φορές  
20.4. Τρεις φορές  
20.5. Περισσότερες από τρεις φορές (διευκρινίστε πόσες)…………………………  

 
 
 

Β. Ποιο ήταν το χρονικό διάστηµα της τελευταίας νοσηλείας σας σε ψυχιατρική 
κλινική, κατά την διάρκεια παρακολούθησης του προγράµµατος του Κέντρου 
Ψυχικής Υγιεινής (Υ.Ε.Ε.Α. – Ν.Η.);  
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20.6. Κάτω από µία εβδοµάδα 
20.7. Μία εβδοµάδα  
20.8. ∆υο εβδοµάδες  
20.9 Τρεις εβδοµάδες  
20.10. Ένας µήνας 
20.11. Πάνω από ένα µήνα…………………………………………………………      

 
 
 

Γ. Αξιολόγηση προγράµµατος Νοσοκοµείου Ηµέρας (Ν.Η.)  

 
Ερ.21.Πόσο καιρό παρακολουθείται την οµάδα του Ν.Η. ;…………………………      
 
Ερ.22. Πόσο συχνά παρακολουθείτε την οµάδα ;  
22.1. Καθηµερινή παρουσία 
22.2. Συχνή παρουσία (τρεις φορές την εβδοµάδα) 
22.3. Αραιή παρουσία (κάτω από τρεις φορές την εβδοµάδα) 

 
Ερ.23. Κατά πόσο η οµάδα του Ν.Η., πιστεύετε ότι συµβάλει θετικά στη βελτίωση 
της καθηµερινής  σας ζωής (θέµατα αυτοεξυπηρέτησης, οργάνωση – 
προγραµµατισµό καθηµερινών δραστηριοτήτων κ.ά.) ;  
23.1. Καθόλου 
23.2. Λίγο 
23.3. Μέτρια 
23.4. Πολύ 
23.5. Πάρα πολύ 

 
Ερ.24. Κατά πόσο η οµάδα του Ν.Η., πιστεύετε ότι συµβάλει στην ανάπτυξη των 
κοινωνικών σας δραστηριοτήτων στα πλαίσια της κοινότητας (συµµετοχή σε 
κοινωνικές εκδηλώσεις, χρήση υπηρεσιών, πολιτική/κοινωνική δραστηριότητα 
κ.ά.);   
24.1.  Καθόλου 
24.2. Λίγο 
24.3. Μέτρια 
24.4. Πολύ 
24.5. Πάρα πολύ    
 
Ερ.25. Κατά πόσο η οµάδα του Ν.Η., πιστεύετε ότι συµβάλει στη λήψη της 
φαρµακευτικής σας αγωγής και στη σταθερή τήρηση αυτής ; 

25.1. Καθόλου 
25.2. Λίγο 
25.3. Μέτρια 
25.4. Πολύ 
25.5. Πάρα πολύ 
 
 Ερ.26. Κατά πόσο η οµάδα του Ν.Η., πιστεύετε ότι συµβάλει στην αξιοποίηση του 
ελεύθερου χρόνου σας και στην ανάπτυξη ενδιαφερόντων και δραστηριοτήτων 
εκτός πλαισίου ; 
26.1. Καθόλου 
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26.2. Λίγο 
26.3. Μέτρια 
26.4. Πολύ 
26.5. Πάρα πολύ 

 
Ερ.27. Κατά πόσο η οµάδα του Ν.Η., πιστεύετε ότι συµβάλει στη βελτίωση των 
σχέσεων µε το οικογενειακό και το ευρύτερο συγγενικό σας περιβάλλον ;  
27.1. Καθόλου 
27.2. Λίγο 
27.3. Μέτρια 
27.4. Πολύ 
27.5. Πάρα πολύ 
 
Ερ.28. Κατά πόσο η οµάδα του Ν.Η. σας βοηθά να αναπτύξετε τις διαπροσωπικές 
σας σχέσεις, τις φιλίες σας και τις κοινωνικές σας συναναστροφές ;  

28.1. Καθόλου 
28.2. Λίγο 
28.3. Μέτρια 
28.4. Πολύ 
28.5. Πάρα πολύ 

 
 

∆. Αξιολόγηση Υπηρεσίας Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης και Αποκατάστασης 
(Υ.Ε.Ε.Α.)  
 
Ερ.29. Πόσο καιρό παρακολουθείται το πρόγραµµα της Υ.Ε.Ε.Α. ;  
29.1. Μέχρι ένα έτος  
29.2. Ένα έτος  
29.3. ∆υο έτη  
29.4. Τρία έτη 
29.5. Περισσότερα από τρία έτη    
 
Ερ.30. Ποιο τοµέα επαγγελµατικής κατάρτισης παρακολουθείται ; 
30.1. Ξυλογλυπτική 
30.2. Αγγειοπλαστική 
30.3. Υφαντική 
30.4. Γραµµατειακή υποστήριξη 
30.5. Υπολογιστές  
30.6.Συµµετοχή σε περισσότερα από ένα (διευκρινίστε)……………………………. 

 
Ερ.31. Πόσο συχνά παρακολουθείτε το πρόγραµµα ;  
31.1. Καθηµερινή παρουσία 
31.2. Συχνή παρουσία (τρεις φορές την εβδοµάδα) 
31.3. Αραιή παρουσία (κάτω από τρεις φορές την εβδοµάδα) 
Ερ.32. Η κατάρτιση που παίρνετε σας δίνει τη δυνατότητα να αναπτύξετε τις 
απαραίτητες δεξιότητες για εργασία και τα εφόδια που χρειάζεστε για να συστήσετε 
αντίστοιχο επάγγελµα ;  
32.1. Καθόλου 
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32.2. Λίγο 
32.3. Μέτρια 
32.4. Πολύ 
32.5. Πάρα πολύ 
 
Ερ.33. Η κατάρτιση που παίρνετε πιστεύετε ότι σας δίνει τη δυνατότητα να βρείτε 
δουλειά; 
33.1. Καθόλου 
33.2. Λίγο 
33.3. Μέτρια 
33.4. Πολύ 
33.5. Πάρα πολύ 
 
 
Ερ.34. Μετά την ολοκλήρωση ή κατά την διάρκεια παρακολούθησης του 
εργαστηριακού προγράµµατος εργαστήκατε ;   
ΝΑΙ         ΟΧΙ      
 

ΑΝ ΝΑΙ ΠΡΟΧΩΡΗΣΤΕ ΣΤΙΣ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ  
 
Ερ.35. Αν βρήκατε εργασία µε τι ασχολείστε (προσδιορίστε µε ακρίβεια); 
 
 
 
 
 
 
(Ελεύθερος επαγγελµατίας, Ιδιωτικός Υπάλληλος, ∆ηµόσιος Υπάλληλος, 
Επιχειρηµατίας, Εκπαιδευτικός, Πανεπιστηµιακός, Στέλεχος Επιχείρησης, 
Εισοδηµατίας, Αγρότης, Μερικός απασχολούµενος (η) σε περιστασιακές ή 
εποχιακές θέσεις εργασίας, άλλο προσδιορίστε) 
 
Ερ.36. Αν βρήκατε εργασία από ποιον βοηθηθήκατε ;  

36.1. Οικογένεια 

36.2. Ο.Α.Ε.∆. 

36.3. Κοινωνική Υπηρεσία  

36.4. Συγγενείς  

36.5. Υ.Ε.Ε.Α. 

36.6. Φίλους  

36.7. Κανέναν  

36.8. Άλλο…………………………………………………………………………… 

 
 
Ερ.37. Για πόσο χρονικό διάστηµα εργασθήκατε;      
37.1.Ηµέρες 
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37.2. Μήνες  
37.3. Χρόνια  

        
Ερ.38. Υπήρξε περίοδος διακοπής της εργασίας σας ;   ΝΑΙ     ΟΧΙ       
 
 
Ερ.39. Ποιος ήταν ο λόγος που διακόψατε την εργασία σας; 
39.1.Απόλυση 
39.2.Παραίτηση 
39.3.Άλλο…………………………………………………………………………… 
  
 
 
Ερ.40. Τι δουλειές κάνατε πριν έρθετε στο Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής και για πόσο 
χρονικό διάστηµα εργαζόσασταν; 
40.1. ∆ουλειές  40.2. Χρονική ∆ιάρκεια εργασίας  
40.1.1. 40.2.1. 
40.1.2. 40.2.2. 
40.1.3. 40.2.3. 
40.1.4. 40.2.4. 
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