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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η εργασία αυτή σχεδιάστηκε και υλοποιήθηκε εξαιτίας του προσωπικού ενδιαφέροντος και της 

πρόσφατης επαγγελματικής εμπειρίας του εισηγητή. Μετά από δύο χρόνια εργασίας σε ξενώνα 

ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και βιώνοντας καθημερινά τις ανησυχίες κι αναζητήσεις ατόμων, που 

παλεύουν καθημερινά με τον έαυτό τους και το κοινωνικό περίγυρο για την επανένταξή τους σε μια 

κοινωνία δυσπρόσιτη και σκληρή, πολλές φορές, θεώρησε ιδιαιτέρως ενδιαφέρον την ερώτηση των ίδιων για 

την διερεύνηση της αποτελεσματικότητας σχεδίων, ενεργειών, αποφάσεων που λαμβάνονται από άλλους, 

αλλά αφορούν κυρίως αυτούς.  

Η παρούσα, λοιπόν, διπλωματική εργασία αναφέρεται στο πώς άνθρωποι που ζουν με σοβαρές, 

χρόνιες ψυχικές ασθένειες αντιμετωπίζουν την πρόκληση της επανένταξης στην κοινότητα μετά από χρόνιες 

νοσηλείες σε ψυχιατρεία. Η μελέτη που διενεργήθηκε προσπαθεί να περιγράψει και να ερμηνεύσει πώς οι 

άνθρωποι αυτοί βιώνουν την καθημερινότητά τους, τη συμμετοχή τους στον εργασιακό χώρο, τον 

οικογενειακό και κοινωνικό τους περίγυρο και πώς η ασθένειά τους, τα άγχη τους, οι αγωνίες τους 

επηρεάζουν την καθημερινότητά τους.  

Όταν αναφερόμαστε σε χρόνιους ψυχικά ασθενείς ουσιαστικά αναφερόμαστε σε ένα φάσμα 

χαρακτηριστικών αυτών των ασθενών, το οποίο προσδιορίζεται από τρία επίπεδα: τη μακρά διάρκεια της 

νόσου, τη σοβαρότητα της νόσου (σχιζοφρένεια, οργανική ψυχική διαταραχή, μείζων συναισθηματική 

διαταραχή) και την κοινωνική κι επαγγελματική δυσλειτουργία των ασθενών (Γ.Ν. Χριστοδούλου et al. 

2002). Η καθημερινή δραστηριότητα των ασθενών αυτών δεν συμβαδίζει με την αναμενόμενη με βάση το 

κοινωνικό και πολιτιστικό τους υπόβαθρο, αλλά παρεμποδίζεται από το μέγεθος των ελλειμματικών τους 

συμπεριφορών (Creek and Lougher 2008). 

Τις τελευταίες δεκαετίες σε πολλές χώρες παγκοσμίως γίνεται μια προσπάθεια μετατροπής του 

συστήματος ψυχικής υγείας από ένα σύστημα όπου δεσπόζει η ιδρυματική φροντίδα σε ένα σύστημα, όπου 

η βάση της υποστήριξης των ψυχικά νοσούντων θα βρίσκεται εντός της κοινότητας. Με γνώμονα την 

επιδιωκόμενη αυτή μεταστροφή ξεκινά η αποϊδρυματοποίηση των ψυχικά νοσούντων, δηλαδή η έξοδος των 

ατόμων αυτών από τα άσυλα, και συνάμα η προσπάθεια ψυχοκοινωνικής τους αποκατάστασης με στόχο την 

μείωση του στίγματος και της αναπηρίας που συνοδεύουν την ψυχική νόσο. Η προσπάθεια αυτή υλοποιείται, 

θέτοντας ως βασική προτεραιότητα την εξασφάλιση των προϋποθέσεων και συνθηκών, οι οποίες θα 

επιτρέπουν στους ανθρώπους αυτούς την αξιοπρεπή κι ασφαλή διαβίωσή τους στην κοινότητα (World 

Health Organization (WHO) and Dept. of Mental Health and Substance Dependence 2002). 

Κάθε χώρα, με το διαφορετικό σύστημα υγείας που διαθέτει, ανταποκρίνεται με διαφορετικό τρόπο 

στις αλλαγές που επιβάλλει η διαφορετική προσέγγιση της ψυχικής ασθένειας. Για το λόγο αυτό η 

διαδικασία της ‘ψυχιατρικής μεταρρύθμισης’ δεν συμπίπτει χρονικά σε κάθε Ευρωπαϊκό κράτος. Κάθε 

κράτος με γνώμονα τις ανάγκες του πληθυσμού του, τις οικονομικές και κοινωνικές του δυνάμεις, την 

ύπαρξη υποδομών και συνεργασιών, και την υπάρχουσα κατάσταση και κουλτούρα, αποφασίζει για τον 

σχεδιασμό της εθνικής πολιτικής για την ψυχική υγεία και την δημιουργία κατάλληλων δομών. Στην 

Ελλάδα, η ψυχιατρική μεταρρύθμιση ξεκινά το 1984, ενώ οι σημαντικότερες αλλαγές συντελούνται μέσω 

του προγράμματος «Ψυχαργώς», του οποίου ουσιαστική αφετηρία αποτελεί το 2000.  

Σε πρόσφατη αξιολόγηση του προγράμματος σημειώνεται ότι μέχρι σήμερα έχουν κλείσει ήδη 5 

μεγάλα ψυχιατρικά νοσοκομεία, ενώ έως το 2015 προγραμματίζεται να κλείσουν και τα υπόλοιπα 3, στα 

οποία νοσηλεύεται ακόμα ένας σημαντικός αριθμός ψυχικά νοσούντων (Loukidou et al. 2013).  

Ακολουθούμενοι, λοιπόν, τις εξελίξεις της Δυτικής Ευρώπης και στην Ελλάδα ξεκινά να 

αναπτύσσεται ο τομέας της κοινοτικής ψυχιατρικής και αποκτά περίοπτη θέση στο ψυχιατρικό γίγνεσθαι η 

τριτογενής πρόληψη κι η ψυχιατρική αποκατάσταση, η οποία αποσκοπεί στην πρόληψη εγκατάστασης 

μόνιμης ψυχικής ανικανότητας και αναπηρίας στους ασθενείς. Παράλληλα, προλαμβάνεται η καταστροφική 

ιδρυματοποίησή τους και η μακροχρόνια ή ισόβια αποκοπή τους από την οικογένεια και τους κοινωνικούς 

δεσμούς (Caplan 1961). Προς τον σκοπό αυτό δημιουργούνται ενδιάμεσες δομές υπηρεσιών ψυχικής υγείας, 

τα ψυχιατρικά κέντρα ημέρας, οι ψυχιατρικοί τομείς στα γενικά νοσοκομεία, τα κέντρα ψυχικής υγείας, οι 

ξενώνες, τα προστατευόμενα εργαστήρια και διαμερίσματα, οι σταθμοί ψυχιατρικών πρώτων βοηθειών με 

ανοικτή 24ωρη τηλεφωνική γραμμή, κ.ά. 
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Η εργασία αυτή, λοιπόν, διαρθρώνεται σε δύο μέρη. Στο γενικό μέρος γίνεται καταγραφή των 

πλαισίων, των ορισμών και του επιστημονικού υπόβαθρου, όπου στηρίχθηκε η μελέτη που περιγράφεται στο 

δεύτερο μέρος της παρούσας διπλωματικής εργασίας. Για την ολοκλήρωση του πρώτου μέρους 

εφαρμόστηκε κριτική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας στο θέμα της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και 

των χρόνιων ψυχικά ασθενών αναζητώντας σχετικά άρθρα, μελέτες, πρακτικά συνεδρίων, κ.ά. σε τέσσερις 

τουλάχιστον ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων (PubMed, SpringerLink, Elsevier and SCOPUS), 

χρησιμοποιώντας ως λέξεις κλειδιά τους όρους: ‘Psychiatric Reform’, ‘Psychosocial Rehabilitation’, 

‘Community and Social Psychiatry’, ‘deinstitutionalisation’, ‘community mental health services’, ‘long-stay 

patients’, ‘social functioning’, ‘clinical and social outcomes’, ‘social reintegration’, κ.ά. Επίσης, έγινε 

ανασκόπηση των αναφορών του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ) για την ψυχική υγεία. Οι μηχανές 

αναζήτησης Google και Google Scholar χρησιμοποιήθηκαν για την εύρεση βιβλιογραφικών αναφορών, που 

δεν βρέθηκαν στις αναφερόμενες βάσεις δεδομένων. Επιπλέον, χρησιμοποιήθηκαν οι βιβλιογραφικές 

αναφορές των άρθρων που προέκυψαν από την αρχική αναζήτηση για εντοπισμό περαιτέρω δημοσιευμένων 

μελετών. Στο ειδικό μέρος της εργασίας παρουσιάζεται η μελέτη που πραγματοποιήθηκε την περίοδο 

Δεκέμβριος 2012- Μάιος 2013 με τη λήψη ημι-δομημένων συνεντεύξεων από χρόνια ψυχικά ασθενείς που 

επιχειρούν την αυτόνομη διαβίωση στη κοινότητα.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 

 

1.1 Διεθνές Πλαίσιο για τη Ψυχική Υγεία  

Η ψυχική ασθένεια είναι ένα σύνθετο πρόβλημα που μελετάται σε διάφορα επίπεδα και από 

διάφορες οπτικές γωνίες: την ιατρική, στατιστική, προσωπική, διαπροσωπική, κοινωνική και πολιτιστική. Η 

τελευταία προοπτική θεωρεί τη ψυχική αρρώστια ως διαπροσωπική παρέκκλιση από τα κριτήρια της 

κοινωνικά παραδεκτής συμπεριφοράς και ως διάσπαση και ανεπάρκεια στην εκπλήρωση των κοινωνικών 

ρόλων. Γενικότερα, ο όρος ψυχική ασθένεια περιγράφει ένα ευρύ φάσμα συμπτωμάτων και εμπειριών που 

προκαλούν προβλήματα στη σκέψη, στο συναίσθημα και στη συμπεριφορά του ανθρώπου αλλά και στην 

επικοινωνία του με τους άλλους (Sullivan 1953; Ραγιά 2007). Κατανοούμε, λοιπόν, ότι κατά την ψυχική 

νόσο δεν πάσχει ένα μέλος, αλλά ασθενεί όλη η προσωπικότητα του ατόμου. Συνεπώς, δεν πρέπει να 

προσεγγίζεται και να νοσηλεύεται κάποιος απλά ως πάσχων από ορισμένη ασθένεια που χρειάζεται 

θεραπεία, αλλά ως ανθρώπινη οντότητα που έχει ανάγκη κατανόησης και βοήθειας στο σύνολό της. Η 

ψυχική ασθένεια μπορεί να προσβάλει άτομα κάθε ηλικίας, παιδιά, εφήβους, ενήλικες και ηλικιωμένους και 

μπορεί να παρουσιαστεί σε κάθε οικογένεια. Περιλαμβάνει μία ετερογενή ομάδα νόσων από την κατάθλιψη 

και τις αγχώδεις διαταραχές ή τις φοβίες, μέχρι την πιο σοβαρή, που είναι η σχιζοφρένεια. 

Στον αντίποδα, ή μάλλον συμπληρώνοντας τον ορισμό της ψυχικής ασθένειας, θα πρέπει να δούμε 

τι ορίζεται ως ψυχική υγεία. Η έννοια της ψυχικής υγείας είναι αφαιρετική, ευρεία, πολυδιάστατη και 

υποκειμενική και επομένως δύσκολο να προσδιοριστεί εννοιολογικά. Δεν αναφέρεται μόνο στην απουσία 

ψυχικής διαταραχής, αλλά βασικά συστατικά της αφορούν την θετική αυτό-εικόνα, την ικανότητα αυτό-

προσδιορισμού, το αίσθημα αυτό-αποτελεσματικότητας κι αυτοελέγχου, την αισιοδοξία κι ικανότητα 

θετικής ανταπόκρισης σε προκλήσεις της ζωής, την ικανότητα να ζητάει κανείς βοήθεια ή υποστήριξη αλλά 

και να την προσφέρει (Vasileios Stamatis and Konida 2006). Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας 

(ΠΟΥ), ψυχική υγεία είναι η κατάσταση της συναισθηματικής ευεξίας, όπου το άτομο μπορεί να ζει και να 

εργάζεται με άνεση μέσα στην κοινότητα και να ικανοποιείται από τα προσωπικά του χαρακτηριστικά και 

επιτεύγματα.  

Πολιτιστικές διαφορές, υποκειμενικές εκτιμήσεις, επαγγελματικά συμφέροντα και ανταγωνιστικές 

επαγγελματικές θεωρίες αποτελούν στοιχεία που επηρεάζουν τον τρόπο με τον οποίο ορίζεται η ψυχική 

υγεία. Σε γενικές γραμμές, οι περισσότεροι ειδικοί συμφωνούν ότι ψυχική υγεία και ψυχική ασθένεια δεν 

είναι αντιφατικά. Με άλλα λόγια, η απουσία μιας αναγνωρισμένης ψυχικής διαταραχής δεν είναι κατ' 

ανάγκην ένας δείκτης της ψυχικής υγείας. Συνοψίζοντας, η ψυχική υγεία μπορεί να οριστεί ως μια 

διαδικασία που περιλαμβάνει προδιαθεσικούς παράγοντες, πραγματικούς παράγοντες πρόκλησης στρες και 

υποστηρικτικούς παράγοντες οι οποίοι προκαλούν αποτελέσματα κι επιπτώσεις (Δαμιανός 2006). 

Στα περισσότερα κράτη του κόσμου η ψυχική υγεία και οι ψυχικές διαταραχές δεν αντιμετωπίζονται 

με την ίδια σοβαρότητα όπως η σωματική υγεία, παρόλο που η ψυχική υγεία είναι πρωταρχικής σημασία για 

την ευεξία των ατόμων και κατ’ επέκταση των κοινωνιών και των χωρών. Στις λιγότερο ανεπτυγμένες χώρες 

άνθρωποι με σοβαρές ψυχικές διαταραχές μένουν χωρίς θεραπεία και υποστήριξη, βιώνοντας τις επικίνδυνες 

για την ζωή τους επιπτώσεις σοβαρών ψυχικών διαταραχών, όπως της κατάθλιψης, της σχιζοφρένειας, κλπ. 

Παγκοσμίως, οι ψυχικά νοσούντες γίνονται στόχοι στιγματισμού και διακρίσεων.  

Δεδομένου ότι 450 εκατομμύρια άνθρωποι σε όλο τον κόσμο υποφέρουν από μια ψυχική ή 

συμπεριφορική διαταραχή, διαταραχές που αντιπροσωπεύουν το 12% της παγκόσμιας επιβάρυνσης της 

Δημόσιας Υγείας από νοσήματα, γίνεται κατανοητή η αναγκαιότητα της βελτίωσης της 

αποτελεσματικότητας, καθώς και της οργάνωσης και της διοίκησης των υπηρεσιών ψυχικής υγείας με 

γνώμονα τις ανάγκες των ατόμων με παγιωμένη ψυχική νόσο και το δικαίωμα της ελευθερίας (World Health 

Organization (WHO) 2000; Sayers 2001). Στην Ευρώπη, έρευνα που πραγματοποιήθηκε το 2005 στα 

πλαίσια του Ευρωπαϊκού Κολεγίου Νευροψυχοφαρμακολογίας, κατέδειξε ότι το 27% των ενηλίκων πολιτών 

της Ευρωπαϊκής Ένωσης (ΕΕ) πάσχουν από μία τουλάχιστον ψυχική διαταραχή κατά τη διάρκεια 

οποιουδήποτε έτους της ζωής τους (Wittchen and Jacobi 2005). 

Στόχος της παρούσας εργασίας δεν είναι η καταγραφή των παραγόντων που επιβαρύνουν την 

ψυχική υγεία και που ‘γεννούν’ τις ψυχικές διαταραχές, αλλά είναι δυνατή η αποτύπωση της στενής σχέσης 

που υπάρχει ανάμεσα στην ψυχική υγεία και την δημόσια υγεία κάθε πληθυσμού και η καταγραφή 

πολιτικών που προάγουν την θετική όψη αυτής της σχέσης. Η συσσωρευμένη επιστημονική γνώση των 
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τελευταίων δεκαετιών μας τροφοδοτεί με την απαραίτητη δύναμη που χρειάζεται, ώστε να μειώσουμε 

σημαντικά την επιβάρυνση που προκαλείται στη δημόσια υγεία από τις ψυχικές και συμπεριφορικές 

διαταραχές. Ο ΠΟΥ θέτει τις βάσεις για την αντιμετώπιση αυτής στις εξής δράσεις, που ξεκάθαρα 

αναφέρονται στην έκθεση για την Παγκόσμια Υγεία του 2001 και παρατίθενται παρακάτω (Sayers 2001): 

 σχεδιασμός πολιτικών προαγωγής ψυχικής υγείας πληθυσμών, 

 διασφάλιση της πρόσβασης όλων των πολιτών σε κατάλληλες και οικονομικά αποδοτικές υπηρεσίες, 

συμπεριλαμβανομένων των υπηρεσιών προαγωγής της ψυχικής υγείας και πρόληψης, 

 διασφάλιση επαρκούς περίθαλψης και προστασίας των ανθρωπίνων δικαιωμάτων των 

ιδρυματοποιημένων και μη ασθενών που πάσχουν από σοβαρές ψυχικές ασθένειες, 

 εκτίμηση και καταγραφή της ψυχικής υγείας των κοινοτήτων, συμπεριλαμβανομένων ευπαθών ομάδων, 

όπως παιδιά, γυναίκες, ηλικιωμένοι, 

 προαγωγή υγιεινών τρόπων ζωής και μείωση των παραγόντων κινδύνου που οδηγούν σε ψυχικές και 

συμπεριφορικές διαταραχές, όπως ασταθή οικογενειακά περιβάλλοντα, καταχρήσεις και κοινωνικές 

αναταραχές, 

 υποστήριξη της σταθερής οικογενειακής ζωής, της κοινωνικής συνοχής και της ανάπτυξης του 

ανθρώπου, 

 υποστήριξη της έρευνας σχετικά με την αιτιολογία των ψυχικών και συμπεριφορικών διαταραχών, την 

ανάπτυξη αποτελεσματικών θεραπειών, και  

 έλεγχος και αξιολόγηση των συστημάτων ψυχικής υγείας.  

 

1.2 Ψυχικά νοσούντες- Μια ευπαθής κοινωνική ομάδα 

Οι ψυχικά ασθενείς, οι οποίοι πολλές φορές σήμερα βιώνουν τον κοινωνικό αποκλεισμό, παρά τις 

όποιες προσπάθειες που έχουν γίνει για την αντιμετώπιση αυτού του φαινομένου, αποτελούν μια ευπαθή 

ομάδα του πληθυσμού.  

Σύμφωνα με την αναφορά του ΠΟΥ, οι ευπαθείς ομάδες βιώνουν συγκεκριμένες καταστάσεις που 

αφορούν την κοινωνική κι οικονομική τους κατάσταση, το δίκτυο κοινωνικής στήριξης και τις συνθήκες 

διαβίωσής τους κι ο οποίες μπορούν να συνοψιστούν στην παρακάτω λίστα (World Health Organization 

(WHO) 2010): 

 Στιγματισμός και διάκριση, 

 Βίαιη και προσβλητική συμπεριφορά, 

 Περιορισμοί στην άσκηση ατομικών και πολιτικών δικαιωμάτων, 

 Αποκλεισμός από την ανάληψη θέσεων ευθύνης κι εξουσίας στην κοινωνία, 

 Μειωμένη πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας και κοινωνικής πρόνοιας, 

 Μειωμένη πρόσβαση σε υπηρεσίες έκτακτης ανάγκης, 

 Μειωμένη παροχή ευκαιριών εκπαίδευσης,   

 Μειωμένες ευκαιρίες απασχόλησης και δημιουργίας εισοδήματος,  

 Αυξημένες πιθανότητες ανάπτυξης αναπηρίας και πρόωρου θανάτου. 

Αναφορές ατόμων με ψυχική νόσο ανά τον κόσμο επιβεβαιώνουν την θεώρηση αυτή, καθιστώντας 

επιτακτική την ανάληψη πολιτικών υγείας που θα συνεισφέρουν στην κοινωνική κι όχι μόνο ‘ενδυνάμωση’ 

της ομάδας αυτής. Παρακάτω παρατίθενται απόψεις/εμπειρίες ψυχικά ασθενών, αλλά και εργαζομένων στην 

ψυχική υγεία, που εντοπίστηκαν κατά τη βιβλιογραφική ανασκόπηση. 

Ζάμπια, 2005: «Λίγο καιρό, αφότου διεγνώσθη με διπολική συναισθηματική διαταραχή- μετά από υπομανιακό 

επεισόδιο-, το Ιατρικό Συμβούλιο της Ζάμπια μου έστειλε μια επιστολή με την οποία μου κοινοποιούσε ότι θα 

έπρεπε να σταματήσω να εξασκώ τα καθήκοντά μου. Ευτυχώς, κάνοντας μια αναφορά των ανθρωπίνων 

δικαιωμάτων μου (δόξα τω Θεώ υπάρχουν ανθρώπινα δικαιώματα) και απειλώντας τους ότι θα καταφύγω στο 

ανώτατο δικαστήριο, εάν είναι απαραίτητο, για να αποδείξω ότι η ασθένειά μου δεν με εμποδίζει να είμαι 

οδοντίατρος, τους έκανε να αναθεωρήσουν», αναφορά από χειρουργό-οδοντίατρο παιδιών (Kaunda P 2005). 

Λαϊκή Δημοκρατία του Ανατολικού Τιμόρ (Timor-Leste), 2002: Σε άρθρο δημοσιευμένο στο ‘The Lancet’ 

παρατίθεται η μαρτυρία κατοίκου ενός χωριού, ο οποίος βρίσκονταν επί 15 χρόνια αλυσοδεμένος από την 

οικογένειά του, καθώς δεν μπορούσαν να αντιμετωπίσουν την από ψυχωτικά κίνητρα βίαιη συμπεριφορά 

του. Ο άνθρωπος αυτός έπειτα από θεραπευτική παρέμβαση ομάδας ειδικών (χορήγηση φαρμάκων, 

ψυχοεκπαίδευση) και την κατάλληλη ενημέρωση της οικογένειας εργάστηκε στις καλλιέργειες ρυζιού, που 

διέθετε η οικογένειά του (Zwi and Silove 2002). 
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Νότιος Αφρική, 2008: « Είμαι ακόμα στιγματισμένος. Οι άνθρωποι συνεχίζουν να μου λένε ότι είμαι τρελός, 

ότι είμαι τρελός, ότι έχω μια ασθένεια.[…] Είμαι εγώ το πρόβλημα, γιατί έτσι είναι δομημένη η κοινωνία μας. 

Οι άνθρωποι χρησιμοποιούν ετικέτες για εμάς, κι εγώ τώρα παλεύω να βγάλω αυτή την ετικέτα, άρα δεν είμαι 

εγώ το πρόβλημα της κοινωνίας…», απάντηση ερωτηθέντος πολίτη (αρ.62) σε έρευνα που διεξήχθη στα 

πλαίσια της έκθεσης της Νοτίου Αφρικής «Ανάπτυξη της πολιτικής ψυχικής υγείας κι η εφαρμογή της στην 

Νότιος Αφρική: μια ανάλυση της κατάστασης», ο οποίος είναι χρήστης υπηρεσιών ψυχικής υγείας και 

συνάμα συνήγορος χρηστών (Lund et al. 2008). 

Στην ίδια αναφορά αξιωματούχος της κυβέρνησης, εργαζόμενος στο Τμήμα Κοινωνικής Ανάπτυξης, 

αναφέρει: « Ακούς συχνά ανθρώπους να αναφέρουν ότι φοβούνται να προσλάβουν στην επιχείρησή τους άτομα 

με ψυχική ασθένεια, ισχυριζόμενοι ότι δεν ξέρουν πότε θα υποτροπιάσουν και θα παρατήσουν τη δουλειά 

τους».  

Ουγγαρία, 2002: «Δύο χρόνια πριν ο αδερφός μου και ο πατέρας μου πέθαναν κι έτσι έμεινα μόνο εγώ κι η 

μητέρα μου. Ο ξάδερφός μου επιμένει να είναι ο φύλακάς μου συνέχεια. Επειδή είμαι ψυχικά ασθενής και 

λαμβάνω φαρμακευτική αγωγή, δεν σημαίνει ότι είναι απαραίτητο να είμαι υπό ‘επιτήρηση’ συνέχεια. 

Ανησυχώ, γιατί όταν πεθάνει η μητέρα μου, θα είμαι αναγκασμένος να έχω συνέχεια ένα φύλακα και τότε ο 

ξάδερφός μου θα με αναγκάσει να ζω σε ένα ίδρυμα της κοινωνικής πρόνοιας. Αυτός θα ελέγχει, τότε, την 

περιουσία μας», αναφέρει ένας άνδρας που παρακολουθεί ένα Κέντρο Ημέρας στη Βουδαπέστη (Roberts 

2002). Στην Ουγγαρία αυτή την στιγμή 1 στους 250 ενήλικες (περίπου 35.000 ενήλικες) βρίσκονται υπό 

κηδεμονία, επειδή έχουν κριθεί ότι είναι διανοητικά ανήμποροι να φροντίσουν τον εαυτό τους, εξαιτίας 

ψυχικής νόσου ή διανοητικής αναπηρίας. 

Νέα Ζηλανδία: «Βίωσα την εμπειρία  ενός αστέγου, μόλις πήρα εξιτήριο από το νοσοκομείο. Δεν είχα πού να 

πάω. Δεν είχα καμία επιλογή. Η οικογένειά μου εκείνη τη περίοδο αγωνιζόταν να συνειδητοποιήσει την 

κατάστασή μου. Δεν υπήρχε χώρος για μένα στην οικογένεια. Εάν οι δικοί μου είχαν εκπαιδευτεί, διδαχθεί πώς 

να με υποστηρίξουν και να με βοηθήσουν, η ιστορία της ζωής μου θα ήταν πολύ διαφορετική. Οι οικογένειες 

πρέπει να εμπλέκονται στην θεραπεία, σε αυτούς βασιζόμαστε όλοι μας», ισχυρίζεται μια 43χρονη γυναίκα 

που πάσχει από σχιζοφρένεια (World Health Organization (WHO) 2001).  

 Σαν μέλη των ανθρώπινων κοινωνιών είμαστε δυνητικά όλοι μας ευάλωτοι (vulnerable) και μπορούμε 

να αποτελέσουμε ανά πάσα στιγμή της ζωής μας μέλη μιας ευπαθούς ομάδας ανθρώπων. Άλλωστε, η 

ευαλωτότητα των ανθρώπων είναι χαρακτηριστικό της δημιουργίας των κοινωνιών. Το να είναι κάποιος 

ευάλωτος σημαίνει να είναι ευπαθής από πράξεις ή παραλείψεις άλλων που προκαλούν τον ‘τραυματισμό’ 

του. Συνάμα, όμως, ο ευπαθής είναι κι αυτός που μπορεί να βοηθηθεί (Gelberg et al. 2000; Aday 2001).  

 

1.3 Ψυχιατρική Μεταρρύθμιση- Προς την αποϊδρυματοποίηση  

Για αιώνες, τα άτομα με ψυχικά νοσήματα (και εν γένει αναπηρίες) νοσηλεύονταν σε ιδρύματα. Τα 

κλειστά αυτά ιδρύματα, ψυχιατρικά νοσοκομεία θεωρήθηκαν για αρκετά χρόνια ένας προοδευτικός και ίσως 

ο πιο κατάλληλος χώρος για την φιλοξενία και τη θεραπεία ατόμων με χρόνια ψυχικά νοσήματα και 

πνευματικές αναπηρίες, καθώς έτσι κρατούνταν μακριά από τα δημόσια βλέμματα (Mansell 2006; Human 

Rights Watch 2010).  

Μετά το δεύτερο μισό του 20ου αιώνα, όμως, η προσέγγιση αυτή άλλαξε. Ξεκινώντας από την 

Βόρεια Αμερική και τη Δυτική Ευρώπη, οι επιστήμονες στρέφονται σε νέα θεώρηση των θεραπευτικών 

μεθόδων των έγκλειστων ασθενών. Αφορμή για τη μεταστροφή αυτή αποτελούν τα σκάνδαλα κακοποίησης, 

που δημοσιοποιούνται την εποχή εκείνη, καθώς κι η άνοδος κοινωνικών κινημάτων που επικαλούνται 

σεβασμό των ανθρωπίνων δικαιωμάτων όλων των ατόμων με αναπηρία. Σχεδιάζεται σταδιακά και αρχίζει 

να παρατηρείται αλλαγή του τρόπου παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας, με μετάθεση του κέντρου βάρους 

από την παροχή ασυλικού τύπου περίθαλψης, που για χρόνια αποτελούσε την κυρίαρχη αντιμετώπιση των 

ψυχικά νοσούντων, στην κοινοτική φροντίδα (Mansell 2006).  

Στην Ευρώπη, τα τελευταία 60 χρόνια, παρατηρούνται σημαντικές αλλαγές στην παροχή της 

ψυχιατρικής φροντίδας, οι οποίες αφορούν την αλλαγή νομοθεσίας και πολιτικής για την ψυχικά υγεία, την 

αποκέντρωση υπηρεσιών πρόληψης και θεραπείας, την στροφή προς την αποϊδρυματοποίηση κι 

αποκατάσταση των χρόνια ψυχικά ασθενών, καθώς και το ενδιαφέρον προς την εκπαίδευση και την έρευνα 

για την ψυχική υγεία (Braun et al. 1981; Schene et al. 1992).     

Στην Νότια Ευρώπη η κοινοτική φροντίδα των ψυχικά νοσούντων ξεκινά στα μέσα της δεκαετίας 

του ’80, ενώ εξαίρεση αποτελεί η Ιταλία, όπου η μεταστροφή της θεραπευτικής προσέγγισης έχει ήδη 
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συμβεί από τα τέλη του ’70 (Madianos 1994). Οι προκλήσεις ήταν και είναι μεγάλες για την περιοχή της 

Κεντρικής και Ανατολικής Ευρώπης, όπου οι πόροι για την ψυχική υγεία είναι περιορισμένοι και οι 

ασυλικού τύπου δομές φροντίδας εξακολουθούν να είναι οι βασικοί πάροχοι υπηρεσιών ψυχικής υγεία. Το 

2001, δεν παρέχονταν κοινοτικές υπηρεσίες ψυχικής υγείας σε 17 Ευρωπαϊκές χώρες, εκ των οποίων οι 

περισσότερες βρίσκονταν στην Κεντρική και Ανατολική Ευρώπη, κυρίως στα Βαλκάνια και στις πρόσφατα 

ανεξάρτητες πολιτείες της πρώην Σοβιετικής Ένωσης. Σε αυτές τις περιοχές ο ρυθμός της 

αποϊδρυματοποίησης είναι αργός, το στίγμα της ψυχικής ασθένειας είναι ιδιαίτερα έντονο, και μόλις 

πρόσφατα έχει γίνει αντιληπτή η ανάγκη για μια εξισορρόπηση μεταξύ του τύπου υπηρεσιών (ασυλικές-

κοινοτικές) (Roberts 2002).   

Στην Ελλάδα μέχρι το 1980 η ψυχιατρική φροντίδα παρέχονταν σε εννέα δημόσια, υπεράριθμα, 

αναχρονιστικά νοσοκομεία και σαράντα ιδιωτικές κλινικές, όπου παρουσιάζονταν έλλειψη προσωπικού, 

καθώς κι απουσία ψυχοκοινωνικών προγραμμάτων. Στους χώρους αυτούς ‘στοιβάζονταν’ τόσο ψυχωτικοί 

ασθενείς, καθώς και άτομα με νοητική υστέρηση (Madianos 2002; Karastergiou et al. 2005). Δεν υπήρχε 

καμία μέριμνα για τα άτομα που έπασχαν από λιγότερο σοβαρές διαταραχές και που παρουσιάζονταν 

αρκετά λειτουργικοί, ενώ μέριμνα δεν υπήρχε ούτε για τα παιδιά και τους ηλικιωμένους. Απουσίαζαν 

εντελώς οι κοινοτικές μονάδες ψυχικής υγείας, ενώ η κακοδιαχείριση των πόρων και του ανθρώπινου 

δυναμικού επισημαίνονται σε μελέτες (Madianos et al. 1999; Madianos et al. 2000).  

Η κατάσταση αρχίζει να αλλάζει στην Ελλάδα και γίνεται μια προσπάθεια εκσυγχρονισμού του 

ξεπερασμένου συστήματος ψυχικής υγείας, που βασίστηκε στην ιδρυματική φροντίδα, κατά τη διάρκεια των 

τελευταίων τριάντα περίπου ετών σε ένα σύστημα, του οποίου βάση αποτελεί η κοινότητα (Loukidou et al. 

2013). Αλλαγές, θα μπορούσε να ειπωθεί, ότι επιχειρούνται από το 1983 και τη ψήφιση του νόμου υπ’ αριθ. 

1397 «Εθνικό Σύστημα Υγείας»
1
. Ιδιαίτερη αναφορά θα πρέπει να γίνει στο άρθρο 21 του συγκεκριμένου 

νόμου όπου διατυπώνεται ξεκάθαρα ότι «η ψυχιατρική περίθαλψη παρέχεται από: α) τα κέντρα ψυχικής 

υγείας, β) τους ψυχιατρικούς τομείς γενικών νοσοκομείων, γ) και τα ειδικά ψυχιατρικά νοσοκομεία […] 

Σκοπός του κέντρου ψυχικής υγείας είναι η ψυχοκοινωνική μέριμνα, η συμβουλευτική παρέμβαση στην 

κοινότητα και η διαφώτιση, η πρόληψη, η θεραπεία και η συμβολή στην αποκατάσταση και κοινωνική ένταξη 

του αρρώστου […] Στους ψυχιατρικούς τομείς των γενικών νοσοκομείων παρέχεται βραχεία νοσηλεία […] Τα 

νοσηλευτικά ιδρύματα ψυχικών παθήσεων, που λειτουργούν κατά την δημοσίευση του νόμου αυτού, 

μετονομάζονται σε ειδικά ψυχιατρικά νοσοκομεία. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, μετά από 

ομόφωνη απόφαση του Κεντρικού Συμβουλίου Υγείας (Κ.Ε.Σ.Υ.), ορίζεται ο τρόπος αναδιοργάνωσής τους, με 

στόχο την αποασυλοποίηση των ασθενών».  

Στην μελέτη που πραγματοποιήθηκε για λογαριασμό του ΠΟΥ και της ΕΕ στα πλαίσια του Δικτύου 

Στοιχείων Υγείας (Health Evidence Network)
2
 επισημαίνεται ότι δεν υπάρχουν επιστημονικά τεκμηριωμένα 

στοιχεία που να υποστηρίζουν ένα νοσοκομειακό μοντέλο παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας, αλλά 

ταυτόχρονα δεν τεκμηριώνεται ότι οι κοινοτικές υπηρεσίες μπορούν να παρέχουν μόνες τους μια 

ολοκληρωμένη και αποτελεσματική φροντίδα. Οι επιστημονικές μελέτες και η συσσωρευμένη κλινική 

εμπειρία σε πολλές χώρες καταδεικνύουν ότι είναι αναγκαία η ύπαρξη ενός θεραπευτικού μοντέλου, στο 

οποίο θα υπάρχει ισορροπημένη ανάπτυξη τόσο της νοσοκομειακής, όσο και της κοινοτικής φροντίδας, με 

την δεύτερη να αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο της παρεχόμενης υποστήριξης. Η νοσοκομειακή φροντίδα θα 

πρέπει να παρέχεται σε οξέα περιστατικά, για όσο το δυνατόν συντομότερο χρονικό διάστημα, κοντά στην 

κοινότητα κι όχι σε απομακρυσμένες περιοχές (Thornicroft G and Tansella M 2003). Επίσης, γίνεται 

ξεκάθαρο και μέσα από αυτή την αναφορά ότι η ισορροπία των διαφόρων τύπων υπηρεσιών θα πρέπει να 

προσαρμόζεται ανάλογα με τις ανάγκες, τις δυνατότητες, τους διαθέσιμους πόρους και την τεχνογνωσία της 

κάθε χώρας.     

 

1.4 Η ελληνική πραγματικότητα 

Το 1984, θα μπορούσε να θεωρηθεί η απαρχή της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης στην Ελλάδα, αν και 

οι πρώτες βάσεις τοποθετήθηκαν από το 1983, όπως αναφέρθηκε παραπάνω στο υποκεφάλαιο 1.3 (Stefanis 

                                                 
1
 ΝΟΜΟΣ ΥΠ' ΑΡΙΘΜ. 1397/1983 (ΦΕΚ 143/ τ.Α’/7.10.1983) «Εθνικό Σύστημα Υγείας» Άρθρο 21. 

2
 Το Δίκτυο Στοιχείων Υγείας (Health Evidence Network) ξεκίνησε το 2003 από τον ΠΟΥ/Γραφείο Ευρώπης και 

λειτουργεί ως πλατφόρμα, παρέχοντας στοιχεία σε πολλές μορφές για να βοηθήσει τη λήψη αποφάσεων των φορέων 

παροχής υπηρεσιών υγείας.  
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et al. 1986). Με τον Ευρωπαϊκό Κανονισμό (EEC Regulation) 815/84
3
, η Ευρωπαϊκή Κοινότητα 

χρηματοδοτεί την Ελλάδα για την περίοδο από 01 Ιανουαρίου 1984 έως την 31 Δεκεμβρίου 1988, ώστε να 

προβεί σε μεταρρυθμίσεις στον κοινωνικό τομέα. Συγκεκριμένα, η έκτακτη αυτή χρηματοδότηση 

προοριζόταν για την κατασκευή, την προσαρμογή και τον εξοπλισμό κέντρων για την αποκατάσταση των 

ψυχικά ασθενών και ατόμων με διανοητικές μειονεξίες,  με στόχο την επαγγελματική τους αποκατάσταση. 

Ακόμα, ο κανονισμός αυτός προέβλεπε ειδικές ρυθμίσεις και διατάξεις που αφορούσαν την στελέχωση, 

οργάνωση κι εύρυθμη λειτουργία αυτών των κέντρων (1984). Θα πρέπει σε αυτό το σημείο να αναφερθεί ότι 

η έκτακτη αυτή οικονομική ενίσχυση προέκυψε ως αίτημα της Ελληνικής Κυβέρνησης για βοήθεια, έπειτα, 

όμως, από τη δημοσιοποίηση των συνθηκών νοσηλείας στα ελληνικά ψυχιατρεία κι ιδίως των συνθηκών 

νοσηλείας στη Λέρο, στην «Αποικία Ψυχοπαθών Λέρου», όπως χαρακτηριστικά είχε ονομαστεί το εκεί 

ψυχιατρείο. Ακόμα, η Ελλάδα ως μέλος της Ευρωπαϊκής Κοινότητας (ΕΟΚ) από το 1981, όφειλε να 

αναμορφώσει το σύστημα υγείας της (Sarantidis et al. 1992; Karastergiou et al. 2005; Bellali and Kalafati 

2006). 

Ξεκινά, λοιπόν, η ψυχιατρική μεταρρύθμιση στην Ελλάδα, με κύριο στόχο την ανάπτυξη ενός 

δικτύου κοινοτικών μονάδων ψυχικής υγείας σε γεωγραφικά καθορισμένους τομείς, ώστε να καταστεί 

δυνατή η σταδιακή κατάργηση των μεγάλων ψυχιατρικών μονάδων, που μέχρι τότε αποτελούσαν τον 

μοναδικό δημόσιο φορέα παροχής ψυχιατρικής φροντίδας και υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Με αυτό τον 

τρόπο, γίνεται προσπάθεια αποκέντρωσης των υπηρεσιών ψυχικής υγείας, ενώ γίνεται ξεκάθαρη η 

μεταστροφή προς ένα σύστημα, βάση του οποίου αποτελεί η πρόληψη της αναπηρίας που προκαλείται από 

την ψυχική ασθένεια και η αντιμετώπιση αυτής στην κοινότητα και στα Γενικά Νοσοκομεία. Την εποχή 

αυτή ξεκινά και η διαδικασία ή μάλλον ο σχεδιασμός της αποϊδρυματοποίησης των ασθενών που 

φιλοξενούνται για μεγάλο χρονικό διάστημα στα Ψυχιατρεία, μέσω της παροχής εναλλακτικής φροντίδας, 

συμπεριλαμβανομένων των κέντρων φιλοξενίας (ξενώνες, διαμερίσματα, οικοτροφεία) και μονάδων 

αποκατάστασης. Βασικός άξονας για όλα αυτά αποτελεί η εκπαίδευση του προσωπικού ψυχικής υγείας στα 

νέα μοντέλα θεραπείας και φροντίδας, όπως αυτό καθορίστηκε και στον Ευρωπαϊκό Κανονισμό (Madianos 

et al. 1994; Madianos et al. 1999).    

Το αρχικό χρονοδιάγραμμα δράσης με βάση τον κανονισμό 815/84 ήταν πενταετές. Όμως η 

καθυστέρηση στην υλοποίηση των στόχων-δράσεων από την Ελληνική Κυβέρνηση, εξαιτίας διοικητικών 

και γραφειοκρατικών θεμάτων, αλλά κι εξαιτίας της έλλειψης κατάλληλα εκπαιδευμένου προσωπικού, που 

θα επωμιζόταν την δυσκολία υλοποίησης σημαντικών αλλαγών, καθώς και η διαπίστωση ότι η ελληνική 

κοινωνία ήταν απροετοίμαστη να δεχθεί τις αλλαγές αυτές (Bouras et al. 1992), επέφερε παράταση από 

πλευράς Ευρωπαίων εταίρων. Έτσι, το Ευρωπαϊκό Κοινοτικό Συμβούλιο προχώρησε στην παράταση της 

οικονομικής στήριξης προς την Ελλάδα μέχρι και το 1995, με τον νέο τροποποιημένο κανονισμό 4130/88
4
 

(1988). Με τον κανονισμό αυτό προβλεπόταν επιπλέον τεχνική υποστήριξη, εάν κρινόταν απαραίτητο, ενώ 

καθορίζονταν αυστηρά μέτρα αξιολόγησης κι ελέγχου της υλοποίησης των νέων προγραμμάτων. Έτσι το 

αρχικό πενταετές πλάνο μεταρρυθμίσεων διήρκησε μια δεκαετία, μέχρι και τον Ιούλιο του 1995, αν και 

μεσολάβησαν αρκετά προβλήματα κατά τη φάση αξιολόγησης των δράσεων, που είχαν ως αποτέλεσμα 

ακόμα και την αναστολή για περίπου ένα χρόνο της χρηματοδότησης προς την Ελλάδα. Για την συνέχιση 

της χρηματοδότησης και την συνέχιση των δράσεων που είχαν σχεδιαστεί, κρίνεται απαραίτητη η σύσταση 

της Διεύθυνσης Ψυχικής Υγείας στο τότε Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας. Σε αυτή την χρονική στιγμή 

πραγματοποιείται η υλοποίηση των προγραμμάτων ‘Λέρος Ι’ και ‘Λέρος ΙΙ’  που στόχευαν στην 

αποϊδρυματοποίηση των χρόνιων ψυχικά νοσούντων που νοσηλεύονταν στο Ψυχιατρείο της Λέρου. 

Σε αυτή τη δεκαετία, λοιπόν, υλοποιήθηκαν 161 προγράμματα, συμπεριλαμβανόμενων 203 

δράσεων, από τις οποίες το 65% αφορούσε τις υποδομές ψυχικής υγείας, το 30% αφορούσε πιλοτικές 

δράσεις και το 5% είχε να κάνει με εκπαιδευτικά προγράμματα (Madianos et al. 1999). 

                                                 
3
 Council Regulation (EEC) No 815/84 of 26 March 1984 on exceptional financial support in favour of Greece in the 

social field. Διαθέσιμο ηλεκτρονικά στην διεύθυνση: 

 http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=CELEX:31984R0815:EN:HTML  

(ημ. πρόσβασης: 31/08/2013)  

 
4
 COUNCIL REGULATION (EEC) No 4130/88 of 16 December 1988 amending Regulation (EEC) No 815/84 on 

exceptional financial support in favour of Greece in the social field. Διαθέσιμο ηλεκτρονικά στην διεύθυνση: 

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=CELEX:31988R4130:EN:HTML 

(ημ. πρόσβασης: 31/08/2013) 

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=CELEX:31984R0815:EN:HTML
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=CELEX:31988R4130:EN:HTML
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Το 1996, λοιπόν, τα δεδομένα που αφορούν την ψυχική υγεία κάνουν λόγο για την ύπαρξη 388 νέων 

ψυχιατρικών εγκαταστάσεων, περιλαμβανομένων των ψυχιατρικών τμημάτων στα Γενικά Νοσοκομεία, τα 

κοινοτικά Κέντρα Ψυχικής Υγείας, τα Κέντρα Ημέρας, τα Νοσοκομεία Ημέρας, τα Ιατροπαιδαγωγικά 

Κέντρα, οικοτροφεία και ξενώνες, καθώς και τα κέντρα/υπηρεσίες επαγγελματικής αποκατάστασης σε 

εθνικό επίπεδο (Karastergiou et al. 2005). Αξίζει, δε, να αναφερθεί  ότι 121 νέες υπηρεσίες βρίσκονται και 

λειτουργούν στην ευρύτερη περιοχή της Αθήνας τη περίοδο εκείνη (Madianos et al. 1999).  

Τελειώνοντας και αυτή η περίοδος, διαπιστώνεται ότι ακόμα πρέπει να γίνουν πολλά στο χώρο της 

ψυχικής υγείας, που ήδη έχει αρχίσει να μεταβάλλεται. Έτσι, το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας αποφασίζει 

την συνέχιση και υιοθέτηση νέων μέτρων και δράσεων, μέσω του σχεδιασμού ενός δεκαετούς εθνικού 

προγράμματος, που ονομάστηκε ‘Ψυχαργώς’. Μάλιστα το 1999 ψηφίζεται ο νόμος  υπ’ αριθ. 2716/1999 

«Ανάπτυξη και εκσυγχρονισμός των υπηρεσιών ψυχικής υγείας και άλλες διατάξεις» (1999)
5
, στον οποίο 

γίνεται ξεκάθαρη η μεταστροφή σε ένα κοινοτικό πλαίσιο φροντίδας των ψυχικά ασθενών. Συγκεκριμένα, 

με τον νόμο αυτό καθορίζονται οι «γενικές αρχές παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας» (άρθρο 1), 

προσδιορίζονται οι «μονάδες ψυχικής υγείας» (άρθρο 4-12), ενώ εισάγεται η έννοια των «Κοινωνικών 

Συνεταιρισμών Περιορισμένης Ευθύνης (Κοι.Σ.Π.Ε.)» (άρθρο 12) που δίνει στους ανθρώπους με ψυχική 

νόσο και άλλες μορφές αναπηρίας τη δυνατότητα της εργασίας και της κοινωνικής επανένταξης 

(Christodoulou G. et al. 2010).    

 

1.4.1. Πρόγραμμα ‘Ψυχαργώς’- Δεδομένα και προκλήσεις 
6
Το πρόγραμμα ‘Ψυχαργώς’ πήρε την ονομασία του από την μυθολογική 

‘Αργώ’ και σε συνδυασμό με τον στόχο των αργοναυτών, που δεν ήταν άλλος από 

την επιστροφή του χρυσόμαλλου δέρατος,  παραπέμπει στην επιστροφή των ψυχικά 

ασθενών στην κοινότητα, μέσω της υλοποίησης της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης. 

Το πρόγραμμα διαμορφώθηκε κατά το έτος 1997 κι αποτέλεσε συνέχεια των 

δράσεων που περιγράφηκαν παραπάνω. Τη περίοδο 1997-1999 γίνονται οι 

απαραίτητες προετοιμασίες για την Α’ Φάση του ‘Ψυχαργώς’, το οποίο είχε 

κατατεθεί στην ΕΕ για συγχρηματοδότηση κι αρχικά είχε σχεδιαστεί για την 

δεκαετία 1997-2006, όπου λαμβάνοντας υπόψη τις δεσμεύσεις που η χώρα είχε 

αναλάβει με τον Ευρωπαϊκό Κανονισμό 815/84, έθετε ως στόχο την βελτίωση των 

συνθηκών νοσηλείας των ασθενών στα ψυχιατρικά νοσοκομεία, καθώς και την 

αποσυμφόρηση των ψυχιατρικών ιδρυμάτων. 

Αξίζει να αναφερθούν περιληπτικά κάποια στοιχεία που αφορούν την Α’ 

Φάση του προγράμματος κι η οποία ουσιαστικά διήρκησε την περίοδο 1997-2001, αφού εκείνη τη χρονιά 

αναθεωρήθηκε εκ νέου. Με τα στοιχεία που προκύπτουν από το Υπουργείο Υγείας, το 2001 έχουν ήδη 

δημιουργηθεί 66 ξενώνες, 14 οικοτροφεία και 10 διαμερίσματα, όπου εγκαθίστανται 1000 περίπου άτομα, 

που εξέρχονται από τα ψυχιατρεία της χώρας, ενώ δημιουργείται ακόμα 1 οικοτροφείο για αυτιστικά άτομα, 

1 ξενώνας για πρόσφυγες ψυχικά ασθενείς και 35 εργαστήρια κατάρτισης ψυχικά ασθενών, ενώ 

προσλαμβάνονται 1200 άτομα για τις δομές αυτές (νέοι επαγγελματίες Ψυχικής Υγείας) που καταρτίστηκαν 

μέσω ειδικών προγραμμάτων εκπαίδευσης (Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης (ΥΥΚΑ) 

2011).    

Το 2001, λοιπόν γίνεται  η πρώτη αναθεώρηση του προγράμματος, το οποίο σχεδιάζεται εκ νέου με 

δεκαετή πλάνο υλοποίησης, την περίοδο 2001-2010. Κατά την Β’ Φάση του ‘Ψυχαργώς’ δόθηκε ιδιαίτερη 

έμφαση στην ανάπτυξη κοινοτικών υπηρεσιών υγείας, προσπαθώντας να ικανοποιήσει όλες τις ανάγκες του 

τομέα της ψυχικής υγείας. Συγκεκριμένα, δόθηκε ιδιαίτερη έμφαση στην κοινωνική επανένταξη των ατόμων 

με ψυχικά προβλήματα, μέσω της εισόδου τους και στον εργασιακό χώρο. Την περίοδο αυτή, λοιπόν, έχουμε 

την κατάργηση 4 από τα 9 ψυχιατρικά νοσοκομεία της χώρας. Συνεχίζει να μειώνεται ο αριθμός των 

ασθενών που νοσηλεύονται στα εναπομείναντα ψυχιατρικά νοσοκομεία της χώρας, ενώ στο τέλος του 2009 

                                                 
5
 Νόμος υπ’ αριθ.2716. Διαθέσιμο ηλεκτρονικά στην διεύθυνση:  

http://www.et.gr/index.php/2013-01-28-14-06-23/search-laws (ημ. πρόσβασης: 20/05/2013) 
6
 Η εικόνα αυτή αποτελεί κοινό κτήμα. Έχει αντιγραφεί από τον ιστότοπο: 

http://el.m.wikipedia.org/wiki/Αρχείο:Constantine_Volanakis_Argo.jpg (ημ. πρόσβασης: 20/08/2013) 

 

Εικόνα 1: Constantine 

Volanakis Argo.jpg  

http://www.et.gr/index.php/2013-01-28-14-06-23/search-laws
http://el.m.wikipedia.org/wiki/Αρχείο:Constantine_Volanakis_Argo.jpg
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οι χρόνιοι ψυχικά ασθενείς που νοσηλεύονται σε αυτά είναι λιγότεροι από 2000. Καταγράφονται πλέον 452 

μονάδες ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, στις οποίες διαβιούν 2689 άτομα. Στο εξωνοσοκομειακό-

κοινοτικό τομέα έχουν δημιουργηθεί 40 Κέντρα Ψυχικής Υγείας, ενώ Κέντρα Ημέρας και Κινητές Μονάδες 

ενισχύουν τον τομέα αυτό, αποτελώντας μάλιστα τον μοναδικό φορέα παροχής υπηρεσιών σε 11 νομούς της 

χώρας. Όσον αφορά την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση και στέγαση παιδιών κι εφήβων έχουν δημιουργηθεί 

και λειτουργούν κατάλληλες Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης, αφήνοντας στο παρελθόν την 

ασυλικού τύπου φροντίδα αυτών στο Παιδοψυχιατρικό Νοσοκομείο Αθηνών. Ακόμα, 33 οικοτροφεία 

φιλοξενούν ψυχογηριατρικά περιστατικά από τα Ψυχιατρικά Νοσοκομεία της χώρας, προάγοντας την 

αποασυλοποίηση χρόνιων ψυχικά ασθενών.  

Αξίζει να γίνει αναφορά στη δημιουργία, μέσω του προγράμματος ‘Ψυχαδέλφεια’, υπηρεσιών για 

ψυχικά ασθενείς με πολιτισμικές και θρησκευτικές διαφορές. Οι μονάδες αυτές αποσκοπούν στο να 

προετοιμάζουν τις υπόλοιπες υπηρεσίες ώστε να δεχτούν τα άτομα αυτά ενώ παράλληλα υποστηρίζουν το 

προσωπικό και τους ενοίκους των δομών φιλοξενίας να τα υποδεχτούν και να σεβαστούν τα δικαιώματα 

τους (Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης (ΥΥΚΑ) 2011). 

Όμως, η ασυνέχεια στην χρηματοδότηση των μονάδων ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και η 

κωλυσιεργία εκ μέρους της Ελληνικής Κυβέρνησης στην υλοποίηση των δράσεων-στόχων του ‘Ψυχαργώς’ 

(Β’ Φάση), οδήγησε σε νέα παρέμβαση της Ευρωπαϊκής Ένωσης, η οποία απαίτησε και προχώρησε σε 

σύναψη Συμφώνου μεταξύ Ευρωπαϊκής Επιτροπής και Ελληνικής Κυβέρνησης- σύμφωνο Splidla
7
, τον 

Απρίλιο του 2009, με το οποίο εκτός των άλλων δεσμεύει τις Ελληνικές Αρχές για την ολοκλήρωση της 

ψυχιατρικής μεταρρύθμισης μέχρι τις 31/12/2015, ενώ υπαγορεύει την δημιουργία μιας Ομάδας Διεθνών 

Ανεξάρτητων Εμπειρογνωμόνων, που σε συνεργασία με τις Υπηρεσίες της Ευρωπαϊκής Επιτροπής θα έχει 

ως αποστολή της την εκτίμηση και την αξιολόγηση της προόδου υλοποίησης του ‘Ψυχαργώς’.    

Πλέον το πρόγραμμα ‘Ψυχαργώς’ βρίσκεται στην Γ’ Φάση υλοποίησής του, η οποία έχει σχεδιαστεί 

για την περίοδο 2011-2020. Το Εθνικό Σχέδιο Δράσης ‘Ψυχαργώς Γ΄’ εγκρίθηκε με υπουργική απόφαση 

στις 3/05/2012, όπου περιγράφονται ξεκάθαρα και οι 5 βασικοί άξονες στους οποίους διαρθρώνεται το 

πρόγραμμα κι οι οποίοι συνοψίζονται ως ακολούθως: 

(i) Κοινοτικό δίκτυο υπηρεσιών, 

(ii) Προαγωγή – Πρόληψη Ψυχικής Υγείας, 

(iii) Οργάνωση Συστήματος Ψυχιατρικής Φροντίδας, 

(iv) Προάσπιση των δικαιωμάτων των ψυχικά ασθενών και συνηγορία για την ψυχική υγεία και προαγωγή 

της αυτοεκπροσώπησης των ληπτών υπηρεσιών ψυχικής υγείας και των οικογενειών τους, 

(v) Εκπαίδευση –Έρευνα – Νομοθεσία (Μπόλαρης Μ. 2012). 

Κατά την φάση αυτή του προγράμματος φαίνεται ήδη μια μετατόπιση από την ανάπτυξη μονάδων 

ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, που κατά τις προηγούμενες φάσεις αποτέλεσαν την κύρια ‘δράση’, προς 

τη δημιουργία και λειτουργία κοινοτικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας (ψυχιατρικά τμήματα σε Γενικά 

Νοσοκομεία, Κέντρα Ψυχικής Υγείας και Ιατροπαιδαγωγικά κέντρα, Κινητές Μονάδες κτλ), αλλά και 

δράσεων πρόληψης, γεγονός που αντανακλά τη νέα πορεία του συστήματος ψυχικής υγείας. 

Στον πίνακα που ακολουθεί και ο οποίος δημιουργήθηκε με βάση αντίστοιχες εικόνες από την 

«Έκθεση αξιολόγησης των παρεμβάσεων εφαρμογής της Ψυχιατρικής Μεταρρύθμισης έτους 2012», που 

συντάχθηκε στα πλαίσια του έργου «Αξιολόγηση κατά την διάρκεια (on going) της εφαρμογής του Εθνικού 

Σχεδίου Δράσης “Ψυχαργώς” από το 2011μέχρι και το 2015», φαίνονται οι βασικοί πάροχοι υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας (ΨΥ) της χώρας τη δεδομένη χρονική στιγμή (Μπραουδάκης 2013): 

 

 

 

 

 

                                                 
7
 Συμφωνία μεταξύ του Επιτρόπου Απασχόλησης, Κοινωνικών Υποθέσεων και Ίσων Ευκαιριών, κου Vladimir Spidla 

και του τότε Υπουργού Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης κου Δ. Αβραμόπουλου. Διαθέσιμο το κείμενο της 

συμφωνίας ηλεκτρονικά στην διεύθυνση: 

http://www.psychargos.gov.gr/Documents2/Ypostirixi%20Forewn/08.04.2009_SYMFWNIA%20SPIDLA.pdf 

(ημ. πρόσβασης 6/09/2013)      

http://www.psychargos.gov.gr/Documents2/Ypostirixi%20Forewn/08.04.2009_SYMFWNIA%20SPIDLA.pdf
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Πίνακας 1: Πάροχοι υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας (ΨΥ) 

 

Πρωτοβάθμιες 

υπηρεσίες ΨΥ 

Δευτεροβάθμι

ες υπηρεσίες 

ΨΥ 

Τριτοβάθμιες υπηρεσίες 

ΨΥ 

Άλλες υπηρεσίες 

και ειδικές μονάδες 

    

Κέντρα Ψυχικής 

Υγείας 

Ψυχιατρικά 

Νοσοκομεία 

Μονάδες 

Ψυχοκοινωνικής 

Αποκατάστασης: 

 Οικοτροφεία, 

 Ξενώνες, 

 Προστατευόμενα 

διαμερίσματα, 

 Ανάδοχες ή 

φιλοξενούσες 

οικογένειες 

Ενδεικτικά:  

 Μονάδες 

παρέμβασης 

για τον 

αυτισμό, 

 Μονάδες 

αντιμετώπισης 

ανοιών και 

νόσου 

Alzheimer 

 

Ιατροπαιδαγωγικά 

Κέντρα 

Ψυχιατρικά 

τμήματα 

Γενικών 

Νοσοκομείων 

Κέντρα Ημέρας και 

Νοσοκομεία Ημέρας 
Ειδικά κέντρα 

Κινητές Μονάδες  
Μετανοσοκομειακοί 

Ξενώνες 

Κοινωνικοί 

Συνεταιρισμοί 

(ΚΟΙ.Σ.Π.Ε) 

Εξωτερικά Ιατρεία 

Νοσοκομείων 

 

  

Ιδιώτες Ψυχίατροι 

 

Μονάδες Υγείας 

Εθνικού 

Οργανισμού 

Παροχής 

Υπηρεσιών Υγείας 

(ΕΟΠΥΥ) 
 

Με βάση την έκθεση αξιολόγησης της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης για το 2012 (Μπραουδάκης 

2013), η ψυχιατρική μεταρρύθμιση στην Ελλάδα όσο και η απαραίτητη πολιτική που πρέπει να 

αποκρυσταλλωθεί, αν και έχει σημειώσει σημαντική πρόοδο σε πολλούς τομείς, βρίσκεται σε ένα σημείο 

καμπής. Οι αρχικές προσπάθειες για μετατόπιση προς ένα κοινοτικό σύστημα υπηρεσιών ευοδώθηκαν σε 

μεγάλο βαθμό, ωστόσο, σε αυτό το σημείο άρχισαν να διαφαίνονται προβλήματα που αφορούν περισσότερο 

στην οργάνωση του συστήματος. 

 

Μάλιστα στις 24 Απριλίου του 2013 έχουμε την υπογραφή ενός νέου μνημονίου συνεργασίας 

μεταξύ Ελληνικής Κυβέρνησης και Ευρωπαϊκής Επιτροπής
8
, όπου αναθεωρούνται οι μέχρι πρότινος 

                                                 
8
 Συμφωνία μεταξύ Επιτρόπου Απασχόλησης, Κοινωνικών Υποθέσεων και Ένταξης, κου LÁSZLÓ ANDOR και του 

τότε Υπουργού Υγείας κου Α. Λυκουρέντζου. Διαθέσιμο το κείμενο της συμφωνίας στην ηλεκτρονική διεύθυνση: 

http://www.psychargos.gov.gr/Documents2/%CE%9D%CE%95%CE%91/GR%20MoU-mental%20health-

%20final%20EL.pdf 

   

http://www.psychargos.gov.gr/Documents2/%CE%9D%CE%95%CE%91/GR%20MoU-mental%20health-%20final%20EL.pdf
http://www.psychargos.gov.gr/Documents2/%CE%9D%CE%95%CE%91/GR%20MoU-mental%20health-%20final%20EL.pdf
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συμφωνίες και δεσμεύσεις της Ελλάδας για την υλοποίηση των δράσεων της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης 

και συνάμα οριστικοποιείται η συνέχιση της χρηματοδότησης του Ευρωπαϊκού Κοινοτικού Ταμείου (ΕΚΤ) 

μέχρι το τέλος του 2015.   

 

 

 

Παρά το γεγονός ότι το πρόγραμμα ‘Ψυχαργώς’ εξασφάλιζε τις πλέον ευοίωνες προβλέψεις για τον 

τομέα της ψυχικής υγείας στην Ελλάδα, η μέχρι τώρα πορεία της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης αξιολογείται 

ως στρεβλή. Με βάση απόψεις διακεκριμένων επιστημόνων που ασχολούνται στο κομμάτι της ψυχικής 

υγείας και οι οποίες διατυπώνονται στον ελληνικό, αλλά και διεθνή τύπο, η ελληνική ψυχιατρική 

μεταρρύθμιση κινδυνεύει να καταρρεύσει.  

 

1.5 Ο χρόνιος ψυχικά άρρωστος 

Η χρόνια αρρώστια έχει ορισθεί ως «μια βλάβη της υγείας, η οποία απαιτεί μια εκτεταμένη περίοδο 

ιατρικής παρακολούθησης». Οι χρόνιες ασθένειες είναι ασθένειες μεγάλης διάρκειας και γενικά αργής 

εξέλιξης. Όπως αναφέρεται και στην εισαγωγή του παρόντος, οι χρόνιοι ψυχικά ασθενείς διακρίνονται 

εξαιτίας χαρακτηριστικών της κατάστασής τους, τα οποία συνοψίζονται στη μακρά διάρκεια της νόσου, τη 

σοβαρότητα αυτής και την κοινωνική κι επαγγελματική δυσλειτουργία τους. (Wagner et al. 2001; Γ.Ν. 

Χριστοδούλου et al. 2002).  

Η συνύπαρξη ανικανότητας, η οποία μπορεί να προκαλείται βαθμιαία ή να είναι στάσιμη, να 

συνοδεύει την ύπαρξη της αρρώστιας ή να είναι ανεξάρτητη, επηρεάζει την πορεία της νόσου και την 

καθημερινή επιβίωση των χρόνιων ασθενών. Η ανικανότητα αυτή είναι το αποτέλεσμα μιας οργανικής 

βλάβης ή ψυχοκοινωνικής έλλειψης, που εμποδίζει τον ίδιο τον άρρωστο να προσαρμοστεί στην καθημερινή 

ζωή (Κούκια 2002). 

Σύμφωνα με τον ΠΟΥ και την Διεθνής Ταξινόμηση Λειτουργικότητας, Αναπηρίας κι Υγείας 

(International Classification of Functioning, disability and health: ICF), ο χρόνια ψυχικά ασθενής 

παρουσιάζει κάποια δυσλειτουργία στο δομικό ή λειτουργικό επίπεδο του σώματος, στο επίπεδο του ατόμου 

σε σχέση με τους περιορισμούς δραστηριότητας και στο κοινωνικό επίπεδο με περιορισμούς στη κοινωνική 

του ένταξη και συμμετοχή (World Health Organization (WHO) 2001). Η πολυδιάστατη δυσλειτουργική 

εικόνα ενός χρόνιου ψυχικά ασθενή είναι σημαντική, ώστε να γίνει κατανοητή η αποκατάσταση αυτού, 

καθώς κάθε ένα από αυτά τα επίπεδα περικλείει μια θεωρητική βάση επί της οποίας διαμορφώνεται κάθε 

παρέμβαση αποκατάστασης (Rossler 2006). Το θεωρητικό πλαίσιο της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 

περιγράφεται στο επόμενο κεφάλαιο του παρόντος. 

 Όταν αναφερόμαστε, λοιπόν, σε χρόνια ψυχικά αρρώστους θα πρέπει να γνωρίζουμε ότι μιλάμε για 

ασθενείς με επιμένουσα ψυχοπαθολογία, σημαντική μη σταθερότητα της κατάστασής τους χαρακτηριζόμενη 

από συχνές υποτροπές και ακατάλληλη κοινωνική προσαρμογή. Η χρόνια ψυχική ασθένεια επιφέρει 

επιπτώσεις τόσο στη ζωή του ασθενούς, όσο και στη ζωή της οικογένειά του. Απαιτεί, δε, πολύπλευρες 

θεραπευτικές προσεγγίσεις για να αντιμετωπιστούν αυτές οι επιπτώσεις. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

 

2.1 Ορισμός και βασικές αρχές 

Με τον όρο αποκατάσταση εννοείται η επαναφορά κάποιου στην προηγούμενη θέση ή κατάσταση 

(Τεγόπουλος-Φυτράκης 1993).  Το 1996, ο ΠΟΥ και η Παγκόσμια Ένωση για την Ψυχοκοινωνική 

Αποκατάσταση (World Association for Psychosocial Rehabilitation, WARP) από κοινού όρισαν τη 

ψυχοκοινωνική αποκατάσταση ως «την στρατηγική που δίνει την δυνατότητα σε άτομα με μειωμένη ή 

σοβαρή αναπηρία, προερχόμενη από ψυχική διαταραχή, να επιτύχουν το βέλτιστο επίπεδο λειτουργίας τους 

στην κοινότητα βελτιώνοντας τις ατομικές τους ικανότητες κι επιδιώκοντας μεταβολές του περιβάλλοντός 

τους» (World Health Organization (WHO) 1980; Rossler 2006).  

 Θα λέγαμε, λοιπόν, ότι η αποστολή της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης (ή ψυχιατρικής, όπως επίσης 

αναφέρεται) είναι να βοηθήσει τους χρήστες υπηρεσιών υγείας να αυξήσουν την λειτουργικότητά τους στο 

περιβάλλον που αυτοί επιθυμούν και ενδεχομένως να βοηθήσει στο να ανακτήσουν κοινωνικούς ρόλους. 

Αυτή η αποστολή απαιτεί μια συνεχή μάθηση και εκπαίδευση των ψυχικά ασθενών, η οποία μπορεί να 

ξεκινήσει από την αρχή της διάγνωσης της νόσου και να συνεχιστεί, μέχρις ότου ο ασθενής μπορέσει να 

λειτουργήσει ως ισότιμο μέλος της κοινωνίας (Anthony and Liberman 1986; Song 2007). Κατά το παρελθόν 

ως ψυχοκοινωνική αποκατάσταση αναφερόταν κι η μάχη ενάντια στις αναπηρίες που προκαλούνταν από τον 

ιδρυματισμό των ψυχικά ασθενών (Morgan et al. 1965). Ανέκαθεν η ψυχοκοινωνική αποκατάσταση 

θεωρούνταν μια ολοκληρωμένη διαδικασία, όπου αποσκοπούσε εξίσου στην εργοθεραπεία και την 

επανακοινωνικοποίηση του ατόμου (Mezquita 1982; Cnaan et al. 1988).    

 Στην διεθνή βιβλιογραφία έχουν διατυπωθεί οι βασικές αρχές, που θα πρέπει να ισχύουν κατά την 

παροχή υπηρεσιών ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης (Anthony and Liberman 1986; Richard Barton 1999; 

Antony et al. 2002; Song 2007). Αυτές οι αρχές θα μπορούσαν να συνοψιστούν ως εξής: 

 Ενίσχυση λειτουργικότητας, 

 Συνεχής υποστήριξη, 

 Διευκρίνιση ιδιαιτεροτήτων περιβάλλοντος, 

 Εξατομίκευση υπηρεσιών αποκατάστασης, 

 Συμμετοχή των χρηστών, 

 Δυνατότητα επιλογής των χρηστών από διαθέσιμες υπηρεσίες, 

 Προσανατολισμός των παρεχόμενων υπηρεσιών προς το αποτέλεσμα, 

 Εκπαίδευση κι επιμόρφωση ανθρώπινου δυναμικού. 

Πρόκειται, λοιπόν, για μια ολιστική κι εξατομικευμένη προσέγγιση των χρηστών, ασθενών, η οποία 

επικεντρώνεται στην ανίχνευση των δυνατοτήτων για βελτίωση του κάθε χρήστη και δίνοντας έμφαση στη 

συνεχή υποστήριξη από κατάλληλους επαγγελματίες, συνεργάτες, και στις επιλογές του κάθε χρήστη 

στοχεύει στην συνεχή ανάπτυξη των ικανοτήτων του. Είναι μια διαδικασία, που δύναται να μεταβάλλεται 

ανάλογα με τις αλλαγές, που παρατηρούνται στον χρήστη και στο περιβάλλον του (Stromwall and Hurdle 

2003).  

 

  

 

 

2.2 Από τη θεωρία στην πράξη 

Η γενική φιλοσοφία της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, λοιπόν, απαιτεί δύο στρατηγικές 

παρέμβασης για την βελτίωση των χρόνιων ψυχικά ασθενών. Η πρώτη στρατηγική είναι ατομοκεντρική και 

στοχεύει στην ανάπτυξη δεξιοτήτων του ασθενούς, που βρίσκεται σε συχνή αλληλεπίδραση με αγχωτικά 

περιβάλλοντα. Κάθε σχέδιο φροντίδας ικανοποιεί τις ιδιαίτερες, μοναδικές ανάγκες του ατόμου. Η δεύτερη 

στρατηγική στρέφεται στη δημιουργία κατάλληλων πηγών του περιβάλλοντος, που θα βοηθήσουν στη 

μείωση των στρεσογόνων παραγόντων (Rossler 2006). 

Ενδυνάμωση του χρήστη- ανάληψη 

αρμοδιοτήτων- ανάκτηση ικανοτήτων 

                                                                                 

 

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
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 Όλα ξεκινούν από την αποδοχή της ψυχικής ασθένειας και τον αντίκτυπο, που αυτή έχει, στη ζωή του 

ατόμου που νοσεί. Η ίδια η ασθένεια, μάλιστα, αποτελεί μια κρίσιμη μεταβλητή για την προσαρμοστικότητα 

του ασθενή στις υπηρεσίες αποκατάστασης. Επομένως, η ψυχοκοινωνική αποκατάσταση δεν μπορεί να 

υποκαταστήσει την ψυχιατρική θεραπεία (φαρμακευτική αγωγή, ψυχοθεραπεία), αλλά αποτελεί αναγκαίο 

‘συνεργάτη’ στην μάχη για την μείωση των συνοδών της νόσου αναπηριών. Ακόμα, μιας και το περιβάλλον 

του κάθε ασθενούς παίζει σημαντικό ρόλο για την πορεία της αποκατάστασής του, θα πρέπει πάντα να 

λαμβάνονται υπόψη οι πραγματικές συνθήκες και καταστάσεις, τις οποίες βιώνει ο κάθε ασθενής στην 

καθημερινότητά του, σε όποιο περιβάλλον κι αν βρίσκεται. 

 Η έμφαση που δίδεται στις ατομικές δυνάμεις κι ικανότητες του κάθε ατόμου, οδηγεί σε έναν 

δύσκολο, αλλά πολύ σημαντικό στόχο της αποκατάστασης· στην ανάκτηση της ελπίδας του ασθενούς. 

Εξαιτίας της ψυχικής ασθένειας, το άτομο έχει βιώσει την αποτυχία, την μείωση της λειτουργικότητάς του 

και διακατέχεται από χαμηλή αυτοεκτίμηση. Θα πρέπει, λοιπόν, η διαδικασία της αποκατάστασης να 

βοηθήσει στην εύρεση της χαμένης ελπίδας. Για να γίνει αυτό, θα πρέπει το άτομο να ενισχυθεί, ώστε να 

αποδεχθεί το γεγονός της ασθένειάς του, καθώς και τους περιορισμούς που αυτή θέτει και να βρει τους 

τρόπους να προχωρήσει, ξεπερνώντας τους (Bachrach 2000). 

Η εργασία κι η αίσθηση της προσωπικής επιτυχίας που βιώνει ο ψυχικά ασθενής, μέσω της 

ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, λειτουργεί ευεργετικά για την πορεία του στην κοινωνική ένταξη. Η 

απασχόληση, είτε πρόκειται για εργασία, είτε για κάποια προ-επαγγελματική δραστηριότητα ή για άμισθη, 

συστηματική ενασχόληση με κάποια δραστηριότητα, προσφέρει στον ψυχικά ασθενή μια ψυχολογική, 

κοινωνική κι ίσως υλική ευημερία. Βέβαια, απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή στην επιλογή της απασχόλησης για 

τον κάθε ασθενή, καθώς διαφέρουν τα επαγγελματικά ενδιαφέροντα, τα ταλέντα, οι δεξιότητες και η 

σωματική ικανότητα του καθενός. Ενώ διαφέρουν οι περιορισμοί που καθένας βιώνει εξαιτίας της ψυχικής 

ασθένειας (Bachrach 1991; Moll et al. 2003; Twamley et al. 2003). 

Κι επειδή, όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, η ψυχοκοινωνική αποκατάσταση είναι 

προσανατολισμένη στην ολιστική φροντίδα των ψυχικά πασχόντων, οι υπηρεσίες που παρέχονται μέσω 

αυτής, αφορούν και την ψυχαγωγία των ασθενών, ενώ καλύπτουν και λοιπές ιατρικές ή κοινωνικές 

ανησυχίες τους. Λαμβάνεται μέριμνα για την ενίσχυση των ατόμων, ώστε να διεκπεραιώσουν υποθέσεις που 

τους απασχολούν. Κι επειδή οι ίδιοι οι ασθενείς συμμετέχουν στο πλάνο φροντίδας τους, ενισχύονται στο να 

εκφράζουν επιθυμείς, προτάσεις, διαφωνίες, αντιρρήσεις, επιφυλάξεις σχετικά με όσα τους προτείνονται.  

Από όλα τα παραπάνω γίνεται ξεκάθαρη η συνέχεια της διαδικασίας αποκατάστασης. Πρόκειται για 

μια πορεία, που θα πρέπει να συνεχίζεται σε βάθος χρόνου, να ξεκινά όσο το δυνατόν νωρίτερα και να 

επιτελείται σε όλες τις φάσεις της ασθένειας, σε όλες τις δομές φιλοξενίας του ασθενούς. Αποτελεί ένα 

συνδετικό κρίκο μεταξύ νοσοκομειακών και κοινοτικών υπηρεσιών φροντίδας υγείας (Bachrach 2000). 

Επιπρόσθετα, η ψυχοκοινωνική αποκατάσταση δεν πρέπει να σταματά, όταν υποχωρήσουν κάποια 

συμπτώματα της νόσου, ή ο ασθενής παρουσιάσει βελτίωση στη λειτουργικότητά του, αλλά πρέπει να 

μπορεί να προβλέπει ότι κάποιες αναπηρίες που επιφέρει η ψυχική ασθένεια πρέπει να αντιμετωπιστούν 

μακροπρόθεσμα. 

Τελειώνοντας, η ψυχοκοινωνική αποκατάσταση προϋποθέτει την δημιουργία ενός ισχυρού δεσμού 

μεταξύ ασθενούς και θεραπευτή. Χωρίς την ύπαρξη μιας σχέσης εμπιστοσύνης ο ασθενής δεν θα αποκτήσει 

το κίνητρο και την αυτοπεποίθηση που χρειάζεται, ώστε να εφαρμόσει τις δεξιότητες που θα έχει αποκτήσει 

ή ανακτήσει (Goering and Stylianos 1988). Ακόμα, θα πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στις απαιτήσεις 

του θεραπευτή από τον ασθενή, καθώς υπάρχει η πιθανότητα αύξησης του άγχους του ασθενούς, αποτυχίας 

εκτέλεσης κάποιας δραστηριότητας και κίνδυνος ανεπιθύμητων αντιδράσεων εκ μέρους του. 

 

2.3 Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης 

Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, οι υπηρεσίες ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης μπορούν και 

απαιτείται να παρέχονται σε οποιοδήποτε περιβάλλον βρίσκεται ο ασθενής, είτε αυτό είναι ένα ψυχιατρικό 

τμήμα ενός νοσοκομείου, είτε είναι ένα ψυχιατρικό νοσοκομείο, ή μια μονάδα φιλοξενίας, ή μια κοινοτική 

υπηρεσία ψυχικής υγείας, ή το σπίτι του ασθενούς. Πολλές φορές αναφέρονται ως Μονάδες 

Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης μόνο οι δομές φιλοξενίας των ασθενών στην κοινότητα. Κάτι, που όπως 

διαφαίνεται από τις αρχές και αξίες της αποκατάστασης, δεν είναι απόλυτα ορθό. 

Στην παρούσα εργασία, παρόλα αυτά, επιλέγεται να γίνει αναφορά στους τρεις τύπους των δομών 

που αποτελούν Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης και  από στις οποίες έχουν φιλοξενηθεί τα άτομα 
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που συμμετείχαν στη μελέτη. Θα ακολουθήσει, λοιπόν, μια σύντομη περιγραφή του ρόλου και των 

χαρακτηριστικών ενός ξενώνα, οικοτροφείου και προστατευόμενου διαμερίσματος. Ακολούθως θα 

αναφερθεί και η λειτουργία ενός Κέντρου Ημέρας. 

 

2.3.1 Ξενώνες 

Οι ξενώνες δημιουργήθηκαν με στόχο να αποτελέσουν μια ενδιάμεση δομή μεταξύ της ψυχιατρικής 

κλινικής και της κοινότητας. Είναι μονάδες ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης όπου φιλοξενούνται άτομα με 

ψυχικές διαταραχές με στόχο τη θεραπεία, την υποστήριξη και την εκπαίδευσή τους, ώστε να επιτύχουν όσο 

το δυνατόν πιο ανεξάρτητη διαβίωση στην κοινότητα. Σε έναν ξενώνα φιλοξενείται μικρός αριθμός ατόμων 

(δεν θα πρέπει να υπερβαίνει τα 15 άτομα) με ψυχικές ασθένειες που δεν έχει οικογενειακό περιβάλλον, ή 

ατόμων που κρίνεται ότι η απομάκρυνση από την οικογένεια θα είναι θεραπευτική, ή ατόμων που 

χρειάζονται μια περίοδο προσαρμογής και εκπαίδευσης για να ζήσουν κατόπιν πιο αυτόνομα. Οι ξενώνες 

υποστηρίζονται με τη παρουσία προσωπικού όλο το 24ωρο. Η λειτουργία ενός ξενώνα είναι ανοικτού τύπου 

και μοιάζει με οικογενειακό περιβάλλον, γι’ αυτό είναι απαραίτητο να στεγάζεται σε περιοχή κατοικιών.  

Θεωρείται ιδιαιτέρως σημαντικό να αποφευχθεί η μετατροπή του ξενώνα σε ένα νέο «ίδρυμα» 

μικρότερων διαστάσεων. Όπου ίδρυμα μπορεί να χαρακτηριστεί οτιδήποτε δεν προάγει την επικοινωνία 

ανάμεσα στους ανθρώπους, που θέτει διαχωριστικές γραμμές, που εμποδίζει την κινητοποίηση και την 

πρωτοβουλία, που δεν σέβεται την ατομικότητα και την ισότητα, που ακολουθεί ρυθμούς και διαδικασίες 

που αντί να θεραπεύουν παράγουν παθολογία. 

Η μετάβαση, λοιπόν, από τη φιλοσοφία ενός ιδρύματος στη φιλοσοφία ενός ξενώνα δεν αφορά μόνο 

τους ασθενείς, αλλά και όλους τους επαγγελματίες που εργάζονται σε αυτόν, τους εκπαιδευόμενους, τους 

εθελοντές αλλά και τους υποστηρικτές αυτής της προσπάθειας. Γι’ αυτό το λόγο και ο κάθε ξενώνας θα 

πρέπει σταδιακά να ενσωματώνεται στην κοινότητα, στην οποία βρίσκεται, διαφορετικά κινδυνεύει να 

καταλήξει σε σύγχρονο, μικρό άσυλο (Ψυχιατρικός Τομέας ΓΝΑ 'Σισμανογλείου' 2008). 

 

2.3.2 Οικοτροφεία 

Τα οικοτροφεία μπορούν να χαρακτηριστούν ως μονάδες ψυχοκοινωνικής υποστήριξης υψηλού 

βαθμού προστασίας. Στεγάζονται σε εξωνοσοκομειακούς χώρους και δεν θα πρέπει να φιλοξενούν 

περισσότερα από 25 άτομα. Φιλοξενούν άτομα με ψυχικές διαταραχές για διαβίωση, θεραπεία και 

υποστήριξη με σκοπό να διασφαλισθεί η παραμονή τους στην κοινότητα και η συνέχιση των σχέσεων των 

ατόμων αυτών με τη ζωή και τη δράση της τοπικής κοινωνίας. 

Παρόλα αυτά, οι ένοικοι ενός οικοτροφείου είναι άτομα με χαμηλή λειτουργικότητα και χαμηλό 

βαθμό αυτοδυναμίας, με αποτέλεσμα να χρειάζονται μια στεγαστική δομή υψηλής εποπτείας. Συνήθως 

φιλοξενούνται άτομα που χρειάζονται ψυχογηριατρική φροντίδα και άτομα με νοητική υστέρηση και 

δευτερογενείς ψυχικές διαταραχές. Και στα οικοτροφεία υπάρχει 24ωρη υποστήριξη από θεραπευτικό 

προσωπικό. 

 

2.3.3 Προστατευόμενα διαμερίσματα 
Σύμφωνα με την υπουργική απόφαση αριθ. Α3α/οικ 876 και συγκεκριμένα το άρθρο 5, ως 

προστατευόμενο διαμέρισμα θεωρείται «ο χώρος στέγασης σε πολυκατοικίες ή μονοκατοικίες, ατόμων με 

ψυχικές διαταραχές ή νοητική υστέρηση με δευτερογενείς ψυχικές διαταραχές, τα οποία έχουν αυξημένες 

αλλά όχι πλήρεις ικανότητες αυτοφροντίδας και αυτοεξυπηρέτησης. Ο αριθμός των ατόμων που διαμένουν 

στα διαμερίσματα δεν πρέπει να υπερβαίνει τα 6» (2000).    

Το προστατευόμενο διαμέρισμα, λοιπόν, είναι μια εναλλακτική δομή διαμονής στα πλαίσια ενός 

ευρύτερου προγράμματος ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης με μικρό βαθμό υποστήριξης από 

διεπιστημονική θεραπευτική ομάδα, συνήθως του ξενώνα ή του φορέα στο οποίο ανήκει το διαμέρισμα. 
Αποτελεί το τελικό κρίκο της αλυσίδας της θεραπείας και επανένταξης των θεραπευόμενων στο 

κοινωνικό ιστό, ως ισότιμα μέλη μιας κοινότητας, όπου λειτουργούν, διαμένουν και πιθανόν εργάζονται. Θα 

πρέπει να γίνονται προσπάθειες διασύνδεσης με άλλες κοινοτικές υπηρεσίες και φορείς, ώστε να 

ολοκληρώνεται η ψυχοκοινωνική αποκατάσταση των ενοίκων του.  
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2.3.4 Κέντρο Ημέρας 

Το Κέντρο Ημέρας είναι μια μονάδα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης πολλαπλών δράσεων, που 

εξυπηρετεί χρήστες υπηρεσιών ψυχικής υγείας που διαβιούν στο οικογενειακό τους περιβάλλον, ή σε 

στεγαστικές δομές της κοινότητας. Επίσης, συνήθως, ένα Κέντρο Ημέρας έχει προγράμματα που σκοπό 

έχουν να ενημερώσουν και να εξυπηρετήσουν και τα μέλη των οικογενειών των χρηστών. 

Το Κέντρο Ημέρας λειτουργεί ως μια μεταβατική ημιστεγαστική δομή και προετοιμάζει τόσο τον 

χρήστη, όσο και το οικογενειακό και κοινωνικό περιβάλλον αυτού, ώστε ο πρώτος να επιστρέψει σε μια 

φυσιολογική συνθήκη ζωής κι εργασίας.  

 

Τα Κέντρα Ημέρας διακρίνονται ανάλογα με την ομάδα-στόχο του πληθυσμού στην οποία 

απευθύνονται σε: 

 Κέντρα Ημέρας για άτομα με ψυχικές διαταραχές ή σοβαρές ψυχοκοινωνικές ανάγκες και 

περιλαμβάνουν: 

 Κέντρα Ημέρας Παιδιών και Εφήβων 

 Κέντρα Ημέρας Ενηλίκων 

 Κέντρα Ημέρας για άτομα με διαταραχές αυτισμού 

 Κέντρα Ημέρας για πάσχοντες από νόσο Alzheimer και συναφείς διαταραχές. 
 

Η οργάνωση κι η στελέχωση ενός Κέντρου Ημέρας καθορίζεται από τον πληθυσμό που εξυπηρετεί, 

καθώς και από τις συνθήκες που επικρατούν στην περιοχή που βρίσκεται. Ένα Κέντρο Ημέρας μπορεί να 

έχει πολλά και διάφορα προγράμματα, δραστηριότητες, ανάλογα με τους σκοπούς που εξυπηρετεί. Στην 

παρακάτω λίστα συνοψίζονται οι σκοποί λειτουργίας ενός Κέντρου Ημέρας για άτομα με ψυχικές 

διαταραχές: 

 Ενδυνάμωση ατομικών ικανοτήτων και δεξιοτήτων του χρήστη  

 Βελτίωση ελλειμματικών δεξιοτήτων - αλλαγή δυσλειτουργικών συμπεριφορών  

 Ενίσχυση αυτοεκτίμησης και αυτοπεποίθησής του χρήστη  

 Βελτίωση της ποιότητας ζωής του  

 Υποβοήθηση της θεραπευτικής αγωγής που ακολουθεί  

 Υποστήριξη της επιστροφής του στην εργασία και στην άσκηση κοινωνικών ρόλων  

 Ενδυνάμωση των οικογενειών των χρηστών ψυχικής υγείας  

 Αγωγή κοινότητας- αποστιγματισμός  

 Εκπαίδευση στελεχών ψυχικής υγείας  

 

Τα Κέντρα Ημέρας λειτουργούν καθημερινά και η παρακολούθηση των δραστηριοτήτων τους είναι 

δωρεάν για τους χρήστες ψυχικής υγείας.  

Η πολυκλαδική θεραπευτική ομάδα διαμορφώνεται, ανάλογα με τα προγράμματα που υλοποιεί και την 

ομάδα-στόχο. Ενδεικτικά θα πρέπει να αποτελείται από ψυχίατρο, ψυχολόγο, νοσηλευτή, κοινωνικό 

λειτουργό, εργοθεραπευτή, κλπ. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΣΤΙΓΜΑ 

 

3.1 Εννοιολογική προσέγγιση 

 Ετυμολογικά η λέξη «στίγμα» προέρχεται από το αρχ. στίζω (σχίζω) (στίγμα < στίζω) και σημαίνει το 

ανεξίτηλο σημάδι στο δέρμα από χτύπημα ή χάραγμα με οξύ όργανο ή με καυτηριασμό (Τεγόπουλος-

Φυτράκης 1993b). Στην αρχαία Ελλάδα ήταν το σημάδι ή η ουλή που δημιουργούταν κατά το ‘μαρκάρισμα’ 

με χρήση ενός καυτού σιδήρου κάποιου ανθρώπου (π.χ. του δούλου, του προδότη, του εγκληματία), ώστε να 

δηλωθεί η μειωτική του θέση για να τον αποφεύγουν οι άλλοι, ενώ κάποιες φορές αναφέρεται και ως το 

σημάδι κατά το ‘μαρκάρισμα’ των ζώων, ώστε να υποδηλώνεται ο ιδιοκτήτης τους. 

 Στη σημερινή εποχή χρησιμοποιείται κυρίως μεταφορικά υποδεικνύοντας την ηθική μομφή, την 

έντονη κατάκριση. Με τον όρο «στίγμα» θα μπορούσε να περιγραφεί «μια σοβαρή κοινωνική αποδοκιμασία 

προς ατομικά χαρακτηριστικά και ‘πιστεύω’, συμπεριφορές και πεποιθήσεις που διαφέρουν από κοινωνικά 

αποδεκτές στάσεις και ‘φόρμες’ και αφορούν το πολιτικό, πολιτιστικό, οικονομικό και κοινωνικό γίγνεσθαι» 

(Lauber 2008; McDaid 2008). Για την ορθότερη κατανόηση του όρου, θα πρέπει να αναφερθούμε στις τρεις 

συνιστώσες του «στίγματος», δηλαδή τα στερεότυπα, την προκατάληψη και τέλος την διάκριση (Corrigan 

2000; Corrigan and Watson 2002). Αρχικά, λοιπόν, θα μπορούσαμε να ορίσουμε ως στερεότυπα τις 

σταθερές, ταξινομημένες αντιλήψεις, που συνήθως οφείλονται σε ελλιπή πληροφόρηση, σχετικά με 

χαρακτηριστικά τα οποία αποδίδονται στα μέλη μιας ομάδας (Judd and Park 1993). Τα στερεότυπα 

εσωτερικεύονται αυθόρμητα ή ασυνείδητα από το άμεσο περιβάλλον, θεωρούνται αυτονόητες αντιλήψεις 

και γίνονται δεκτές από άτομα και λαούς, χωρίς να τα υποβάλουν σε λογική επεξεργασία. Παρόλα αυτά η 

‘γνώση’ κάποιων στερεοτύπων από ένα άτομο, δε σημαίνει αυτόματα την πλήρη αποδοχή αυτών σε όλο το 

φάσμα της ζωής του. Αντιθέτως ο προκατειλημμένος είναι αυτός, ο οποίος εγκρίνει κι αποδέχεται τα 

στερεότυπα και αποκτά μια αρνητική συναισθηματική αντίδραση απέναντι σε μια ομάδα ανθρώπων εξαιτίας 

της αποδοχής (Devine 1989). Σε αντίθεση, λοιπόν, με τα στερεότυπα, που είναι αντιλήψεις, οι 

προκαταλήψεις εμπεριέχουν ένα στοιχείο (αρνητικής συνήθως) αξιολόγησης, κατάκρισης και επιφέρουν 

συναισθηματικές αντιδράσεις (θυμό, φόβο, κλπ) προς τις στιγματισμένες ομάδες. Η προκατάληψη, λοιπόν, 

μια γνωστική και συναισθηματική αντίδραση, οδηγεί σε μια συμπεριφορική αντίδραση, την διάκριση 

(discrimination). Αυτή η πορεία μπορεί να καταλήξει σε εχθρικές συμπεριφορές απέναντι σε ‘μειονοτικές’ 

ομάδες. 

 

3.2 Στιγματισμός και ψυχική ασθένεια 

 Ο στιγματισμός των ατόμων με ψυχική ασθένεια είναι κάτι που συναντάται στο πέρασμα των αιώνων. 

Για αιώνες τα άτομα με ψυχική νόσο κρατούνταν μακριά από την κοινωνία, εξορισμένα σε άσυλα και 

φρενοκομεία. Οι μάγισσες, οι δαιμονισμένοι, οι παράφρονες, οι τρελοί, οι παλαβοί, οι ψυχοπαθείς είναι 

χαρακτηρισμοί που χρησιμοποιήθηκαν ή και χρησιμοποιούνται ακόμα για να περιγράψουν τα άτομα με 

ψυχική νόσο. Χαρακτήρες τηλεοπτικών σειρών, κινηματογραφικών ταινιών, κινούμενων σχεδίων 

παριστάνουν άτομα με ψυχική νόσο και χρησιμοποιούνται ως αντικείμενα διασκέδασης, χλευασμού ή και 

φόβου, καλλιεργώντας σε μικρά παιδιά ή έφηβους στερεότυπα για την ψυχική ασθένεια (Wilson et al. 2000). 

Οι απεικονίσεις των ψυχικά ασθενών, ως άτομα επικίνδυνα ή άβουλα συνεχίζονται και σε τηλεοπτικά 

προγράμματα ενηλίκων επιτείνοντας την αρνητικότητα απέναντι σε αυτή την ομάδα ανθρώπων. Μάλιστα, 

χωρίς το νοσολογικό υπόβαθρο χαρακτήρων, όλοι οι ‘πρωταγωνιστές’ ταυτοποιούνται ως σχιζοφρενείς, 

μανιακοί και φυσικά επικίνδυνοι (Hyler et al. 1991).  

 Έτσι, το στερεότυπο «ο ψυχικά ασθενής είναι επικίνδυνος και απρόβλεπτος» μετατρέπεται στην 

προκατάληψη «πράγματι, όλοι οι ψυχικά ασθενείς είναι επικίνδυνοι, απρόβλεπτοι και γι’ αυτό τους 

φοβάμαι» και καταλήγει σε μια πραγματική, σημερινή συμπεριφορά, διάκρισης κι απομόνωσης: «ναι όλοι οι 

άνθρωποι με ψυχική νόσο είναι επικίνδυνοι και μου προξενούν φόβο και δεν πρόκειται να θελήσω να 

συναντήσω κανέναν τους» (Corrigan 1998; Corrigan and Watson 2002). Αυτή η ‘δυσμενής’ άποψη για την 

ψυχική ασθένεια μπορεί να παρατηρηθεί σε διάφορα πεδία άσκησης κοινωνικών ρόλων κι ακολούθως να 

επηρεάσει αρνητικά αρκετές πτυχές της ζωής των πασχόντων.  
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Το στίγμα επιβαρύνει την ψυχική συμπτωματολογία, ανεξαρτήτως πρωταρχικής διάγνωσης και 

σχετίζεται με την επιδείνωση των δεδομένων που αφορούν στην αποκατάσταση (ανεργία, προβλήματα 

στέγασης, υποβολή των ασθενών σε ψυχική και σωματική εκμετάλλευση, κοινωνική απομόνωση, 

επιπτώσεις στην οικογένειά τους). Η έλλειψη κοινωνικής υποστήριξης συνδέεται, επίσης, και με την 

αυξημένη θνητότητα των σχιζοφρενών, ανεξαρτήτως ηλικίας, φύλου και άλλων παραγόντων. Πρόσθετη 

συνέπεια του στίγματος είναι και η αύξηση της επιβάρυνσης που θέτουν οι ψυχικές διαταραχές στη δημόσια 

υγεία. Ο λόγος είναι απλός. Η διάβρωση της κοινωνικής υπόστασης, του κοινωνικού δικτύου και της 

αυτοπεποίθησης των ασθενών έχει ως αποτέλεσμα την καθυστερημένη αναζήτηση βοήθειας, την πλημμελή 

θεραπεία ή την απουσία κάθε θεραπείας, την ελαττωμένη συνεργασιμότητα στη θεραπευτική αγωγή, την 

παρατεταμένη πορεία της νόσου και τελικά τις νοσηλείες που θα μπορούσαν να αποφευχθούν (Angermeyer 

and Matschinger 2003; Καραβατοσ A. and Ανδρεου X. 2004 ). 

Τα αποτελέσματα ερευνών που διεξήχθησαν σε Αγγλία και Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής 

(ΗΠΑ) κατέδειξαν τις τρεις επικρατέστερες, κοινές συμπεριφορές απέναντι στα άτομα με σοβαρή ψυχική 

ασθένεια. Αυτές είναι (1) φόβος κι απομόνωση: οι ψυχικά ασθενείς είναι άτομα επικίνδυνα, τα οποία πρέπει 

να φοβόμαστε κι επομένως να κρατούμε μακριά από την κοινωνία, (2) κηδεμονία: τα άτομα με ψυχική νόσο 

είναι ανεύθυνα και δεν μπορούν να καθορίσουν τη ζωή τους. Οι κρίσιμες αποφάσεις για τη πορεία τους 

πρέπει να λαμβάνονται από τρίτους, (3) φιλανθρωπία: τα άτομα με ψυχική νόσο είναι σαν μικρά παιδιά και 

πρέπει να φροντίζονται συνεχώς (Corrigan 1998). 

Όταν αναφερόμαστε στο στίγμα δεν αναφερόμαστε μόνο στις αρνητικές στάσεις κι απόψεις της 

κοινής γνώμης, αλλά, όπως αναφέρθηκε παραπάνω, και στον κοινωνικό αποκλεισμό, ο οποίος είναι 

αποτέλεσμα συγκεκριμένων συμπεριφορών (Corrigan and Penn 1997). Για παράδειγμα, είναι λιγότερο 

πιθανό κάποιος εργοδότης να προσλάβει έναν ψυχικά ασθενή στην επιχείρησή του, ένας ιδιοκτήτης 

ακινήτου είναι λιγότερο πιθανό να νοικιάσει το διαμέρισμά του σε ένα άρρωστο ψυχικά άτομο, ενώ είναι πιο 

πιθανό να κατηγορηθεί ένας ψυχικά ασθενής για βίαιες, απεχθείς πράξεις. 

Οι ψυχικά ασθενείς είναι από τις περιθωριοποιημένες ομάδες μέσα στην κοινωνία με ελάχιστα μέσα 

αντίδρασης στις διακρίσεις που υφίστανται. Οι οργανώσεις των χρηστών υπηρεσιών ψυχικής υγείας, 

συνήθως, δεν έχουν τα μέσα για να ασκήσουν πίεση, να υψώσουν φωνή απέναντι στον στιγματισμό, που οι 

ίδιοι υφίστανται. Ολοκληρώνοντας, θα πρέπει να σημειωθεί ότι ο στιγματισμός των ψυχικά ασθενών δε 

σταματά στα ίδια τα άτομα, αλλά επηρεάζει και όσους βρίσκονται σε επαφή μαζί τους, οικογένεια, φιλικό 

περιβάλλον, επαγγελματίες υγείας (Corrigan et al. 2006; Larson and Corrigan 2008). 

  

3.3 Στίγμα και επαγγελματίες υγείας 

Όπως αναφέρθηκε παραπάνω (υποκεφάλαιο 3.2) οι επαγγελματίες ψυχικής υγείας επηρεάζονται και 

πιθανόν στιγματίζονται κι οι ίδιοι εξαιτίας της εργασίας τους. Αυτό που, όμως, έχει ιδιαίτερο ενδιαφέρον 

είναι ότι μελέτες καταδεικνύουν συμπεριφορές στιγματισμού και στο χώρο των επαγγελματιών ψυχικής 

υγείας. Μάλιστα, φαίνεται ότι υπάρχει μικρή διαφορά ανάμεσα στη στάση που το ευρύ κοινό έχει απέναντι 

στα άτομα με ψυχική ασθένεια και στη στάση των ψυχιάτρων απέναντί τους (Lauber et al. 2006).  

Βέβαια, θα πρέπει να σημειωθεί ότι όταν αναφερόμαστε στους επαγγελματίες ψυχικής υγείας, 

αναφερόμαστε σε μια ετερογενή ομάδα, που περιλαμβάνει επαγγελματίες με διαφορετικό υπόβαθρο. Μιλάμε 

για μια  διεπιστημονική ομάδα που περιλαμβάνει ψυχιάτρους, ψυχολόγους, κοινωνικούς λειτουργούς, 

νοσηλευτές, εργοθεραπευτές, βοηθητικό προσωπικό, κλπ., άτομα με διαφορετικό βαθμό επαγγελματικής 

κοινωνικοποίησης. 

Έρευνα που διεξήχθη στην Ελβετία επιβεβαιώνει την παραπάνω θεώρηση, αφού σύμφωνα με τα 

αποτελέσματά της, ψυχίατροι και γενικά επαγγελματίες ψυχικής υγείας διατηρούν κάποια στερεότυπα κι 

εκφράζουν αρνητικές απόψεις για τους ψυχικά ασθενείς, όπως και ο γενικός πληθυσμός. Επίσης, 

παρουσιάζεται η αδυναμία των επαγγελματιών να ‘αντιμετωπίσουν’ τα στερεότυπα (Nordt et al. 2006). Σε 

αναφορά αρμόδιας επιτροπής της κυβέρνησης της Αγγλίας σχετικά με των κοινωνικό αποκλεισμό των 

ψυχικά πασχόντων καταδεικνύεται η ‘διαφωνία’ επαγγελματιών υγείας σχετικά με την εργασιακή 

αποκατάσταση των ψυχικά ασθενών, ως συνιστώσα του θεραπευτικού τους πλάνου. Κι αυτό, διότι 

αμφιβάλλουν σχετικά με τις δυνατότητες των ασθενών αυτών στον εργασιακό και μη χώρο (Office Of The 

Deputy Prime Minister 2004).  

 Τέλος, αξίζει να αναφερθούμε σε μια έρευνα που διεξήχθη το 2004 και δημοσιοποιήθηκε το 200 στην 

Ελλάδα κι έχει να κάνει με την στάση άλλων επαγγελματικών ομάδων απέναντι στα άτομα με ψυχική νόσο. 
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Συγκεκριμένα, η έρευνα αυτή κατέδειξε ότι οι αστυνομικοί, που εξαιτίας των ακούσιων νοσηλειών έρχονται 

σε επαφή με ψυχικά ασθενείς, θεωρούν τα άτομα αυτά επικίνδυνα, βίαια, απρόβλεπτα, ανίκανα να 

σκεφτούν. Κάτι που ίσως εξηγείται από τη φύση των ‘περιστατικών’ που συνήθως συνοδεύουν. Ένα πολύ 

μεγάλο ποσοστό (67,4%) θεωρεί ότι τα άτομα με ψυχική νόσο θα πρέπει να νοσηλεύονται μόνιμα σε κάποιο 

νοσοκομείο, μακριά από την κοινωνία. Βέβαια, παρόμοιο ποσοστό (68,4%) αναγνωρίζουν την περιορισμένη 

ανάγκη νοσηλείας των ατόμων στην οξεία φάση της νόσου. Γίνεται αντιληπτή η σύγχυση κι η έλλειψη 

γνώσης των αστυνομικών απέναντι στην ψυχική ασθένεια, οι οποίοι εκφράζουν μέσω της έρευνας την 

άποψη, ακόμα, ότι οι ψυχικά ασθενείς είναι ενοχλητικοί για την κοινωνία, ‘βάρος’ για την οικογένειά τους, 

είναι ανίκανοι να παντρευτούν και να δημιουργήσουν οικογένεια, να ζήσουν ανεξάρτητα κι ότι έχουν πάντα 

ατημέλητη εμφάνιση (Psarra et al. 2008). Αποτελέσματα παρόμοιων μελετών σε άλλες χώρες δεν 

συμπίπτουν πάντα με τα αποτελέσματα της παρούσας ελληνικής μελέτης (Cotton 2004). 

 

3.4 Σκέψεις και δράσεις για τον από-στιγματισμό 

Οι στρατηγικές για την εξάλειψη του στίγματος θα πρέπει να ομαδοποιηθούν σε τρεις προσεγγίσεις: 

διαμαρτυρία, εκπαίδευση, επαφή (Corrigan and Penn 1999). Αρχικά, λοιπόν, ομάδες ατόμων με ψυχική νόσο 

ή φροντιστές τους θα πρέπει να εκδηλώσουν την αντίθεσή τους απέναντι στις εσφαλμένες και εχθρικές 

αναπαραστάσεις της ψυχικής ασθένειας μέσω διαφόρων μορφών έκφρασης κι ενημέρωσης, επιχειρώντας 

την διακοπή της μετάδοσης μιας στρεβλής εικόνας της ψυχικής νόσου από τα Μέσα Μαζικής Επικοινωνίας 

(ΜΜΕ) και την κατάρριψη της κοινής αρνητικής αντίληψης για αυτήν. Βέβαια, υπάρχει ο κίνδυνος να 

διευρυνθεί ο αποκλεισμός κι η διάκριση των ατόμων με ψυχική νόσο, έπειτα από τέτοιες συμπεριφορές τους. 

Για αυτό το λόγο απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση για την αποτελεσματικότητα ή μη αυτής της 

προσέγγισης.  

Για να ξεπεραστεί το στίγμα, που υπάρχει μέσα στην κοινότητα, εναντίων των ατόμων που πάσχουν 

από ψυχική νόσο απαιτείται μια εκστρατεία ενημέρωσης κι εκπαίδευσης της κοινής γνώμης σχετικά με την 

φύση και τα επακόλουθα των ψυχικών διαταραχών, ώστε να ενθαρρυνθούν θετικότερες στάσεις και 

συμπεριφορές. Με τις εκστρατείες αυτές θα διευκολυνθούν η φροντίδα κι η θεραπεία των νοσούντων 

ατόμων, αφού θα μειωθούν οι διακρίσεις και το στίγμα, θα αυξηθεί η χρήση των υπηρεσιών υγείας και εν 

τέλει θα μειωθεί το χάσμα μεταξύ σωματικής και ψυχικής υγείας 

 Τα τελευταία χρόνια, εξαιτίας των διαστάσεων που έπαιρνε το θέμα του στιγματισμού, σχεδιάστηκαν 

αρκετές πρωτοβουλίες, τόσο σε παγκόσμιο επίπεδο (World Health Organization’s Closing the Gap 

Programme), όσο και σε εθνικό επίπεδο (π.χ. The See Me campaign στη Σκωτία, Like Minds, Like Mine στη 

Νέα Ζηλανδία ή η καμπάνια του Ιταλικού Υπουργείου Υγείας). Δυστυχώς, όμως, αυτές οι πρωτοβουλίες δεν 

διαδόθηκαν όσο θα έπρεπε και δεν επέφεραν τα αναμενόμενα αποτελέσματα (McDaid 2008).  

 Επίσης, μελέτες υποδεικνύουν ότι οι μεγάλες καμπάνιες κατά του στίγματος (anti-stigma campaigns) 

δεν επιφέρουν τα επιθυμητά αποτελέσματα (Gaebel et al. 2008). Αντιθέτως, φαίνεται ότι η άμεση επαφή με 

άτομα με ψυχική νόσο βοηθάει στο να δημιουργηθούν οι προϋποθέσεις για εξάλειψη κάποιων στρεβλών 

προκαταλήψεων (Corrigan et al. 2001; Phelan and Link 2004). Ας επικεντρωθούμε, λοιπόν, στα πράγματα 

που θα μπορούσαν να γίνουν σε τοπικό επίπεδο και για τα οποία θα μπορούσαν να βοηθήσουν όλα τα μέλη 

μιας κοινωνικής ομάδας. Για παράδειγμα, ένας εργοδότης θα μπορούσε να δώσει ένα μικρό προβάδισμα σε 

άτομα με ιστορικό ψυχικής ασθένειας, κατά την πρόσληψη κάποιου υπαλλήλου, ενώ θα πρέπει να γίνει 

ενημέρωση σχετικά με τα δικαιώματά του ατόμου, βάσει της νομοθεσίας για τα άτομα με αναπηρία. Θα 

μπορούσε, ακόμα, να διοργανωθεί κάποια εκδήλωση σε κάποιο σχολείο με καλεσμένο κάποιο άτομο με 

ιστορικό ψυχικής νόσου, κλπ.(Thornicroft et al. 2008). 

Ολοκληρώνουμε το κεφάλαιο αυτό, με τα λόγια του Goffman (1963), 

.  

 

 

 

Οπότε, εάν υπάρχουν ακόμα άτομα ‘στιγματισμένα’, θα πρέπει σαν κοινωνία να εξετάσουμε τις αξίες, τους 

θεσμούς, τις συνήθειες, τις απόψεις, την καθημερινότητά μας. 

«το κοινωνικό στίγμα είναι μια κοινωνική 

κατασκευή, είναι η αντανάκλαση του ίδιου του 

πολιτισμού μιας κοινωνίας κι όχι ιδιότητα των 

ατόμων» (Goffman 1963) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΜΕΛΕΤΗΣ 

4.1 Σκοπός της μελέτης 

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η καταγραφή βιωματικών εμπειριών χρόνια ψυχικά ασθενών 

σχετικά με την προσπάθεια επιστροφής τους στην κοινωνική καθημερινότητα μετά την έξοδό τους από 

ψυχιατρικά τμήματα νοσοκομείων ή ιδρύματα, ώστε να καταδειχτεί ο τρόπος που αυτοί οι άνθρωποι 

βιώνουν την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση. Επιπλέον, με την μελέτη αυτή γίνεται μια προσπάθεια 

αποκρυπτογράφησης του πώς οι ψυχικά ασθενείς αντιλαμβάνονται τη στάση του κοινωνικού συνόλου 

απέναντί τους, μέσα από την εξιστόρηση/ αναδρομή εμπειριών και γεγονότων κοινωνικής αποδοχής ή 

αποκλεισμού. Ακόμα, διερευνώνται συγκεκριμένα ζητήματα που απασχολούν τα άτομα, τα οποία ζουν 

έχοντας ψυχική νόσο και υφίστανται κοινωνικό αποκλεισμό ή διατρέχουν κίνδυνο κοινωνικού αποκλεισμού, 

γίνεται ορατή η καθημερινότητα των ατόμων αυτών, ενώ είναι δυνατή η εξαγωγή χρήσιμων ‘υποδείξεων’, 

προσωπικών επιθυμιών των ίδιων των ασθενών που θα μπορούσαν να βοηθήσουν στην βελτίωση του 

συστήματος αποκατάστασής τους. 

 

4.2 Μέθοδος   

Η ερμηνεία της ανθρώπινης εμπειρίας, η περιγραφή κι η ανάλυση των κοινωνικών φαινομένων 

επιτυγχάνονται καλύτερα μέσω της ποιοτικής μελέτης. Ως ανθρώπινα όντα είμαστε μέρος ενός κοινωνικο-

πολιτιστικού πλαισίου και μια τέτοιου είδους μελέτη μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την απόκτηση 

επιστημονικής γνώσης σε τέτοιου είδους διαδικασίες. Ποιοτικές μέθοδοι μπορούν να χρησιμοποιηθούν για 

την ανάπτυξη νέων εννοιών και μπορούν να περιγράψουν την διαφορετικότητα και την ιδιομορφία καθενός 

ατόμου (Karin et al. 2007; Mantzoukas 2007). 

Με την ολοκλήρωση της μελέτης αυτής παρατηρείται ότι παρουσιάζονται ενδιαφέροντα στοιχεία 

για την πορεία των ατόμων με συγκεκριμένες ψυχικές νόσους και έτσι γίνεται μια προσπάθεια 

ευαισθητοποίησης του κοινωνικού συνόλου σχετικά με τον τρόπο που αντιλαμβάνεται την ψυχικό νόσο, 

αντιμετωπίζει τους ανθρώπους αυτούς, ενώ επιχειρείται η κατάρριψη κάποιων μύθων που συντηρούνται έως 

τις μέρες μας σχετικά με την ψυχική ασθένεια. 

 

4.3 Μεθοδολογική προσέγγιση 

Υπάρχουν αρκετοί τρόποι για την θεώρηση των εμπειριών, απόψεων, στάσεων ή την πληροφόρηση 

σχετικά με την ζωή των υπό μελέτη ατόμων, όπως η παρατήρηση των ατόμων αυτών στο χώρο δράσης τους 

(field observation), η λήψη συνεντεύξεων (group or individual interviews), η κριτική ανασκόπηση 

εγγράφων, φακέλων, δημοσιεύσεων, καταγραφών τους (document analysis), κ.ά. (Giacomini and Cook 

2000).  

Για την συγκεκριμένη μελέτη επιλέγχθηκε η ατομική ημι-δομημένη συνέντευξη για την συλλογή 

των δεδομένων. Αναπτύχθηκε ένας οδηγός συνέντευξης (βλ.παράρτημα 1), ο οποίος επέτρεπε στον νέο 

ποιοτικό ερευνητή, δηλαδή εμένα, να μπορώ να παρατηρώ όσα ‘συνέβαιναν’ κατά τη διάρκεια των 

συνεντεύξεων, να κάνω διευκρινιστικές ερωτήσεις και σχολιασμούς και να μπορώ να εστιάζω σε γεγονότα 

που θεώρησα ότι έχριζαν περαιτέρω διερεύνησης/συζήτησης. Μια τέτοιου είδους συνέντευξη ενθαρρύνει 

τους συμμετέχοντες να αφηγηθούν τις απόψεις τους, να μιλήσουν ανοιχτά σχετικά με το πώς βλέπουν τον 

έαυτό τους και τέλος, να αποσαφηνίσουν τη σχέση τους με τον κοινωνικό περίγυρο μέσα από μια συζήτηση. 

Παράλληλα, βοηθάει τον ερευνητή να μην ξεχάσει να ρωτήσει και να παρατηρήσει σημεία που θεωρεί 

σημαντικά για το υπό έρευνα θέμα (Mantzoukas 2007). Μια ανοιχτού τύπου συνέντευξη χωρίς πολύ 

αυστηρή δομή επιτρέπει την αξιοποίηση των γνώσεων, των ικανοτήτων και φυσικά της διαίσθησης του 

ερευνητή. Η θεματολογία των ερωτήσεων στον οδηγό της συνέντευξης προκύπτει με βάση το ερευνητικό 

ερώτημα. 

Σαφέστατα, σε μια τέτοια μελέτη θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν συνδυαστικά και άλλες 

μορφές συλλογής δεδομένων, όπως η παρατήρηση των ατόμων αυτών ατομικά και σε ομάδες, η καταγραφή 

αφηγήσεων των ατόμων κατά τη συμμετοχή τους σε δραστηριότητες, κ.ά. Όμως προτιμήθηκε η χρήση των 

συνεντέξεων για δύο κυρίως λόγους. Αρχικά, διότι ως εμπειρίες των ατόμων μπορούν να καταγραφούν μόνο 

όσα μπορούν να αρθρωθούν από τους ίδιους τους συμμετέχοντες στην μελέτη κι έπειτα η παρατήρηση των 
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ατόμων στην καθημερινότητά τους δεν ήταν δυνατόν να είναι εφικτή για όλους τους ερωτηθέντες. Παρόλα 

αυτά, κρίθηκε αναγκαία η παρατήρηση κάποιων από αυτούς σε συγκεκριμένες εκδηλώσεις που 

οργανώθηκαν από τον φορέα παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας, ενώ λήφθησαν ορισμένα στοιχεία από την 

μελέτη του ιατρικονοσηλευτικού τους ιστορικού. Επιπρόσθετα, συζητήθηκαν διάφοροι  προβληματισμοί 

που προέκυψαν, έπειτα από τη διαδικασία των συνεντεύξεων κι αφορούσαν την ψυχολογική κατάσταση των 

συμμετεχόντων, με τους θεραπευτές που συμμετείχαν στο θεραπευτικό τους πλάνο.   

Η παρούσα μελέτη βασίζεται στην ερμηνευτική προσέγγιση. Η αντίληψή μου συναντιέται με 

διαφορετικές απόψεις και προσεγγίσεις κι η ανάλυση του υλικού ξεκινά ήδη από αυτή την συνάντηση, κατά 

τη διάρκεια της συνέντευξης. Απαντώντας σε μια ερώτηση, δήλωση, διαπίστωση, αυτή μου η απάντηση ήδη 

έχει ερμηνεύσει τη συγκεκριμένη δήλωση. Η ερμηνεία αυτή, μάλιστα, επηρεάζει την επόμενη ερώτηση ή 

αντίδραση στα διατυπωθέντα γεγονότα κι η αντίδραση αυτή σαφέστατα επηρεάζει με τη σειρά της την 

απάντηση του συμμετέχοντα. Η ανάπτυξη των δοσμένων πληροφοριών συνεχίζεται κι ολοκληρώνεται κατά 

την επαφή του ερευνητή με τον γραπτό λόγο κατά τη συγγραφή των αποτελεσμάτων της μελέτης. Σύμφωνα 

με την ερμηνευτική προσέγγιση του Gadamer (Gadamer et al. 2004), άλλωστε, η κατανόηση βρίσκεται στον 

λόγο, αλλά συν-δημιουργείται κατά το ‘διάλογο’ του διερμηνέα με το γραπτό κείμενο (Geanellos 2005). 

Προσπάθησα να αποκαλύψω το νόημα των εμπειριών, όπως αυτές διατυπώθηκαν μέσα από τον προφορικό 

λόγο. Κατασκευάστηκαν έτσι ιστορίες σε ατομικό, αλλά και συλλογικό τελικά επίπεδο, οι οποίες 

καταγράφηκαν κι αναλύθηκαν σύμφωνα με την προσωπική μου ερμηνεία των λέξεων, των φράσεων, των 

τονισμών, κλπ. Παρακάτω παρουσιάζεται με λεπτομέρεια η διαδικασία ανάλυσης των δεδομένων. 

 

4.3 Καθορισμός δείγματος μελέτης 

 Η ποιοτική δειγματοληψία βασίζεται σε δύο βασικούς κανόνες: της καταλληλότητας και της 

επάρκειας (Mantzoukas 2007). Το δείγμα θα πρέπει να είναι το κατάλληλο για την ερμηνεία του φαινομένου 

που εξετάζουμε και επαρκές, όχι σε ποσότητα, αλλά σε παροχή ποιοτικών πληροφοριών, που θα επιτρέψουν 

να διερευνηθούν οι πτυχές του φαινομένου που μας ενδιαφέρουν (Sofaer 2002). 

Για την πραγματοποίηση, λοιπόν, της παρούσας μελέτης επιλέχθηκαν άτομα, τα οποία θα πληρούσαν 

συγκεκριμένα κριτήρια, όπως αυτά τέθηκαν από τον ερευνητή. Συγκεκριμένα, θα έπρεπε να είναι χρόνια 

ψυχικά ασθενείς, οι οποίοι θα έχουν νοσηλευτεί τουλάχιστον 3 φορές σε ψυχιατρικά νοσοκομεία ή 

ψυχιατρικά τμήματα γενικών νοσοκομείων (Μονάδες Ψυχικής Υγείας, ΜΨΥ) κι έπειτα θα έχουν 

φιλοξενηθεί σε Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης, και τώρα θα επιχειρούν την αυτόνομη διαβίωση 

στην κοινότητα. 

Για τον σκοπό αυτό επιλέχθηκε ως τρόπος δειγματοληψίας, η δειγματοληψία σκοπιμότητας 

(purposive sampling), καθώς επιλέχθηκαν τα άτομα που θα εντάσσονταν στη μελέτη, έτσι ώστε να πληρούν 

τα κριτήρια που αναφέρθηκαν παραπάνω, καθώς και να είναι προσεγγίσιμα για την διεξαγωγή των 

συνεντεύξεων. Επίσης, θέλοντας να παρατηρήσουμε το δείγμα μας και σε στιγμές της καθημερινότητάς του 

(συμμετοχή σε εκδηλώσεις, ομάδες του ξενώνα, δραστηριότητες ψυχαγωγίας, κλπ), το είδος αυτό της 

δειγματοληψίας θεωρήθηκε το καταλληλότερο.  

Στη συνέχεια περιγράφεται η διαδικασία που ακολουθήθηκε για τον εντοπισμό του δείγματος. Αρχικά, ο 

ερευνητής ήρθε σε επικοινωνία με επαγγελματίες υγείας, μέλη της διεπιστημονικής ομάδας ενός ξενώνα 

ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, στον οποίο εργάστηκε για κάποια περίοδο, και ζήτησε τη συνεργασία τους 

για να εντοπίσει το κατάλληλο δείγμα. Οι επαγγελματίες αυτοί ενημερώθηκαν για τον σκοπό και τον τρόπο 

διεξαγωγής της μελέτης και προχώρησαν στον εντοπισμό των κατάλληλων υποψηφίων ατόμων προς ένταξη 

στην μελέτη, που πληρούσαν τα κριτήρια που αναφέρθηκαν παραπάνω.  

 Ο ερευνητής, αφού ζήτησε και πήρε την έγκριση από τον επιστημονικά υπεύθυνο, καθώς και από την 

διεπιστημονική, πολυκλαδική, θεραπευτική ομάδα του πλαισίου, όπου φιλοξενούνταν κάποιοι από τους 

υποψηφίους προς ένταξη, ενημέρωσε τους υποψηφίους για την μελέτη κι έπειτα από διερεύνηση των 

χαρακτηριστικών τους (δημογραφικών, κοινωνικών, ιατρικών, κλπ) προχώρησε στην ένταξη κάποιων από 

αυτούς στο δείγμα του. 

 Έπειτα, ζήτησε από επαγγελματίες ψυχικής υγείας να του υποδείξουν άτομα, που γνώριζαν οι ίδιοι, 

και τα οποία ζούσαν αυτόνομα στην κοινότητα, ώστε να τα συμπεριλάβει στη μελέτη. Οι επαγγελματίες- 

συνεργάτες προέβαιναν στη πρόταση συμμετοχής σε άτομα , τα οποία γνώριζαν, με αποτέλεσμα αυτό να 

δημιουργεί ευνοϊκότερες συνθήκες για την αποδοχή της μελέτης εκ μέρους τους (Rubin and Rubin I. S. 
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1995). Τέλος, ο ερευνητής πρότεινε την συμμετοχή στη μελέτη σε άτομα, που πληρούσαν τα κριτήρια 

ένταξης στο δείγμα του και τα οποία είχαν, ήδη, μια πρώτη πληροφόρηση για την μελέτη. 

 

 

4.4 Ανάλυση δεδομένων 

Σε πρώτη φάση οι συνεντεύξεις απομαγνητοφωνήθηκαν και τα κείμενα που προέκυψαν αναλύθηκαν 

συστηματικά και με συνεχή συγκριτική μέθοδο, βάσει του περιεχομένου τους, σε τρία στάδια. Αρχικά, έγινε 

κωδικοποίηση των δεδομένων σε θεματικές ενότητες (τεχνική ‘coding’)
9
(Hsieh and Shannon 2005). Η 

ανάλυση του περιεχομένου των συνεντεύξεων έγινε με βάση τις θεματικές ενότητες, οι οποίες στη συνέχεια 

κατηγοριοποιήθηκαν. Το δεύτερο και τρίτο στάδιο περιελάμβαναν σύγκριση μεταξύ των κατηγοριών, 

ανάπτυξη υποκατηγοριών και επιλογή της κύριας κατηγορίας ανά θεματική ενότητα. Οι κατηγορίες που 

αναπτύχθηκαν τελικά καλύπτουν σχεδόν όλες τις απόψεις που καταγράφηκαν στις συνεντεύξεις.   

Στη συνέχεια οι βιντεοσκοπημένες συνεντεύξεις μελετήθηκαν ως προς την ποιότητα των 

απαντήσεων που δόθηκαν από τους ερωτηθέντες κατά τη διάρκεια των ημιδομημένων συνεντεύξεων και 

ακολούθησε η σύνδεση όλων των παραπάνω με τα στοιχεία που προκύπτουν από την ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας σχετικά με το θέμα της παρούσας εργασίας. Στην εισαγωγή της παρούσας διπλωματικής 

αναφέρεται η μεθοδολογία που ακολουθήθηκε κατά την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας. Μέσα από την 

σύνθεση όλων αυτών των παραμέτρων προέκυψαν τα συμπεράσματα, που παρουσιάζονται παρακάτω. 

Στην παρακάτω εικόνα φαίνεται συνοπτικά η διαδικασία ανάλυσης των δεδομένων.  

 

Ανεπεξέργαστο κείμενο της συνέντευξης ή παρατήρησης 

↓ 

Κωδικοποίηση του κειμένου 

↓ 

Αντιπαραβολή και σύγκριση των κωδικών για εντοπισμό διαφορών και ομοιοτήτων 

↓ 

Συμπύκνωση όμοιων κωδικών σε θεματικές ενότητες 

↓ 

Οι θεματικές ενότητες αποτελούν την τελική ερμηνεία του φαινομένου 

↓ 

Σύνδεση των θεματικών ενοτήτων με την ευρύτερη βιβλιογραφία 

 

 
 

 

 

4.5 Παρουσίαση συμμετεχόντων  

Όλοι οι συμμετέχοντες στην παρούσα μελέτη αναφέρονται με ένα μόνο γράμμα, ώστε να 

διασφαλιστεί η ανωνυμία τους. Κάποια βασικά δημογραφικά και κοινωνικά χαρακτηριστικά τους 

αναφέρονται ακολούθως. 

Η Φ. είναι 40 ετών, είναι χωρισμένη, έχει μια κόρη και φιλοξενείται σε ξενώνα ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης. Πάσχει από ψυχωσική συνδρομή. Οι γονείς και τα αδέρφια της  (έχει μια αδερφή κι έναν 

αδερφό) ζουν στην ίδια πόλη. Δεν την επισκέπτονται ποτέ στον ξενώνα, αλλά τους επισκέπτεται η Φ. αρκετά 

συχνα. Συνήθως, μια φορά την εβδομάδα. Η κόρη της μεγαλώνει με τα πρώην πεθερικά της, ενώ διατηρεί 

πολύ καλές σχέσεις με την μητέρα της. 

Ο Α. είναι 39 ετών. Πάσχει από σχιζοφρένεια παρανοϊκού τύπου. Ζει με τρεις συγκάτοικους σε ένα 

διαμέρισμα στο κέντρο της Αθήνας. Κατάγεται από κάποιο χωριό της επαρχίας. Με τον πατέρα, ο οποίος 

                                                 
9
 Τεχνική ‘coding’: Κατά την ανάγνωση ή απομαγνητοφώνηση των κειμένων, καταγράφονται επικεφαλίδες και 

σημειώσεις. Το γραπτό κείμενο διαβάζεται, έπειτα, ώστε να προστεθούν όσο το δυνατόν περισσότερα ‘κεφάλαια’ για 

την πλήρη καταγραφή όλων των πτυχών του περιεχομένου προς αποκωδικοποίηση. 

Εικόνα 2: Στάδια ανάλυσης δεδομένων για την ποιοτική μελέτη (Mantzoukas 2007; Elo and Kyngäs 

2008) 
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συχνά τον χρηματοδοτεί, διατηρεί σχετικά καλές σχέσεις. Ο ίδιος πάσχει από ψυχωσική συνδρομή, ενώ 

παρουσιάζει ιδιόμορφη στάση σώματος. Έχει νοσηλευτεί αρκετές φορές σε διάφορα ψυχιατρικά ιδρύματα. 

Ο Θ., που πάσχει από σχιζοσυναισθηματική διαταραχή, είναι 47 ετών και φιλοξενείται σε ξενώνα 

ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης. Είναι άγαμος. Πρόσφατα απεβίωσε ο πατέρας του, ενώ η μητέρα του 

νοσηλεύεται σε ψυχιατρείο των Αθηνών. Ο ίδιος έχει αποφοιτήσει από το Πανεπιστήμιο Αθηνών και 

κατέχει μεταπτυχιακό δίπλωμα ειδίκευσης. 

Η Χ., 52 ετών ζει σε ένα διαμέρισμα με συγκάτοικους, περιλαμβανομένου του Α. που αναφέρεται 

παραπάνω. Έχει διαγνωσθεί με σχιζοφρένεια παρανοϊκού τύπου. Έχει συγγενικό περιβάλλον, με το οποίο 

διατηρεί κάποιες σχέσεις. Δυσκολεύεται ιδιαιτέρως στην κινητοποίησή της.  

Ο Γ., 46 ετών ζει μαζί με τη μητέρα του σε διαμέρισμα των Βορείων Προαστίων της Αθήνας. Πάσχει από 

ψυχωσική συνδρομή, ενώ συχνά εκδηλώνει επιληπτικές κρίσεις. Έχει έναν αδερφό, τον οποίο ναι μεν 

επισκέφτεται συχνά, αλλά με τον οποίο δεν διατηρεί ιδιαίτερα καλές σχέσεις.  

Η Μ., 63 ετών διαμένει σε ένα διαμέρισμα στην Αθήνα με τρείς συγκατοίκους, ψυχικά ασθενείς. Η ίδια 

πάσχει από σχιζοφρένεια. Έχει δύο αδερφές, με τις οποίες διατηρεί σχέσεις σε τυπικό επίπεδο κι όχι 

ουσιαστικό. 

 

 

Πίνακας 2: Συνοπτική παρουσίαση συμμετεχόντων στη μελέτη 
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ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΩΝ 

ΗΛΙΚΙΑ ΦΥΛΟ ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΤΟΠΟΣ ΔΙΑΜΟΝΗΣ 

Φ 40 Γυναίκα Σχιζοφρένεια 

Ξενώνας 

Ψυχοκοινωνικής 

Αποκατάστασης 

Α 39 Άνδρας 
Σχιζοφρένεια 

παρανοϊκού τύπου 

Εποπτευόμενο 

Διαμέρισμα  

Θ 47 Άνδρας 
Σχιζοσυναισθηματική 

διαταραχή 

Ξενώνας 

Ψυχοκοινωνικής 

Αποκατάστασης 

Χ 52 Γυναίκα 
Σχιζοφρένεια 

παρανοϊκού τύπου 

Εποπτευόμενο 

Διαμέρισμα 

Γ 46 Άνδρας 
Σχιζοφρένεια- 

Επιληψία 
Ιδιωτική κατοικία 

Μ 63 Γυναίκα Σχιζοφρένεια 
Εποπτευόμενο 

Διαμέρισμα 

 

4.7 Οι συνεντεύξεις 

Η λήψη των συνεντεύξεων πραγματοποιήθηκε στον τόπο διαμονής των συμμετεχόντων. Η ημέρα 

της συνέντευξης καθορίστηκε έπειτα από συνεννόηση μαζί τους κι αφού τους είχε πρωτύτερα γίνει 

ενημέρωση, είτε τηλεφωνική, είτε δια ζώσης, σχετικά με το περιεχόμενο και τον σκοπό της παρούσας 

μελέτης. Τους δόθηκε προς μελέτη η φόρμα συγκατάθεσης συμμετοχής τους στην μελέτη τουλάχιστον μια 

μέρα πριν τη λήψη της πρώτης συνέντευξης (βλ.παράρτημα 2). Στην αρχή της κάθε συνέντευξης, γινόταν 

μια μικρή αναφορά στο περιεχόμενο και τον σκοπό της μελέτης και δινόταν η δυνατότητα σε καθέναν να 

εκφράσει οποιαδήποτε απορία είχε σχετικά με την όλη διαδικασία. Έπειτα υπογραφόταν η φόρμα 
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συγκατάθεσης από τον κάθε ερωτηθέντα, παρουσία επαγγελματία υγείας. Οι ερωτηθέντες ήξεραν από 

παλαιότερες συναντήσεις τον εισηγητή της παρούσας μελέτης και άρα δεν κρίθηκε απαραίτητη η εκ νέου 

παρουσίαση του έργου και της ιδιότητας του. 

Δεν υπήρχε κανένας άλλος παρών κατά τη λήψη των συνεντεύξεων. Οι συνεντεύξεις 

βιντεοσκοπήθηκαν με φορητή κάμερα, έπειτα και από την σύμφωνη γνώμη των συμμετεχόντων. Η διάρκεια 

των συνεντεύξεων κυμάνθηκε μεταξύ 45 λεπτών και 60 λεπτών.  

Επιπροσθέτως, ελήφθησαν συμπληρωματικές συνεντεύξεις από κάποιους από τους συμμετέχοντες, 

προς διευκρίνιση κι ανάλυση κάποιων απόψεων/εμπειριών τους. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5: ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΜΕΛΕΤΗΣ  

 

5.1 Εισαγωγή  

Στο κεφάλαιο αυτό θα παρουσιαστούν τα κυριότερα ευρήματα που προέκυψαν κατά την ανάλυση 

των συνεντεύξεων. Τα αποτελέσματα της μελέτης αφορούν πτυχές της εμπειρίας των ατόμων κατά τη φάση 

της ψυχοκοινωνικής τους αποκατάστασης και αφορούν διάφορες χρονικές περιόδους της ζωής τους. 

Συγκεκριμένα, θα αναφερθούν στην περίοδο πριν την ‘εμφάνιση’ της ψυχικής νόσου και την 

καθημερινότητά τους, όταν ζούσαν με την οικογένειά τους, εργάζονταν κι επιτελούσαν διάφορους 

κοινωνικούς ρόλους, στην περίοδο της ασθένειας και της νοσηλείας τους σε ψυχιατρικά νοσοκομεία της 

χώρας, την περίοδο μετά την νοσηλεία, την περίοδο της φιλοξενίας σε μονάδες ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης και παρακολούθησης διάφορων προγραμμάτων αποκατάστασης. Τέλος, θα παρουσιαστούν 

ορισμένοι προβληματισμοί και προτάσεις τους σχετικά με το τι χρειάζονται τα άτομα με προβλήματα 

ψυχικής υγείας και πώς θα μπορούσαν να βελτιωθούν οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας. 

 

5.2 Η καθημερινότητα πριν την ασθένεια: επιτελώντας διάφορους κοινωνικούς ρόλους 

Η καθημερινότητα περιλαμβάνει διάφορες δραστηριότητες που λαμβάνουν χώρα σε διάφορους 

χώρους και απαιτούν την διάδραση με διάφορα άτομα. Η πιο σημαντική δραστηριότητα θα μπορούσε να 

ειπωθεί πως είναι η εργασία. Οι περισσότεροι συμμετέχοντες είχαν πρόσβαση σε δραστηριότητες που τους 

επέφεραν κάποιο εισόδημα, ενώ συμμετείχαν ενεργά σε κάποιες καθημερινές κοινωνικές δραστηριότητες, 

όπως η οικογενειακή ζωή.  

 

5.2.1 Το οικογενειακο περιβάλλον 

Από την ανάλυση προκύπτει ότι οι περισσότεροι συμμετέχοντες ζούσαν σε ένα οικογενειακό 

περιβαλλον, το οποίο αντιμετώπιζε αρκετές δυσκολίες (οικονομικές, διαπροσωπικές συγκρούσεις, απώλειες 

μελών).  

Ο Θ. αναφέρει:  «Ζούσα με την οικογένειά μου σε κάποιο προάστιο της Αθήνας. Η μητέρα μου ήταν 

άρρωστη βαρια και ο πατέρας μου είχε καρκίνο. Δεν ήξερα τι να πρωτοκάνω και πώς να τους φροντισω».  

Η Χ., από την άλλη, παιδί χωρισμένων γονιών, έμενε με την θεία και τη γιαγιά της, ενώ η μητέρα 

της είχε μετακομίσει μόνιμα στην Γερμανία. Με τον πατέρα της δεν είχε επαφές. «Δεν ήθελε η μάνα  μου, 

πάντα τον κατηγορούσε, πάντα τον έβριζε, αργότερα απέκτησα το ενδιαφέρον να τον δω τέλος πάντων, και 

έγινε το θέλημα  αυτό, τον  βρήκα, αλλά απογοητεύτηκα κι από κει, δεν είχα τόσο στήριξη όσο θα έπρεπε.» 

Παρόμοιες καταστάσεις αναφέρουν και οι υπόλοιποι ερωτηθέντες. Ο Α. είναι αυτός που έμενε 

μόνος του στο χωριό του, «έμενα μόνος μου, αφότου πέθανε η γιαγιά μου, που με μεγάλωσε. Ο πατέρας μου 

είχε δημιουργήσει άλλη οικογένεια».  

Η Φ., δε, ρωτώντας την για την οικογένειά της, μας απαντά: 

«Το οικογενειακό μου περιβάλλον, μιας κι εγώ ήμουν πάντα κοντά στην οικογένειά μου, πάντα τρελή με 

ανέβαζε, τρελή με κατέβαζε. Οι σχέσεις μου με την οικογένεια ήταν και είναι τυπικές. Δεν είναι υποστηρικτικοί 

απέναντί μου. Όμως, οι γονείς μου έχουν κι άλλα προβλήματα. Η αδερφή μου αντιμετωπίζει κι αυτή 

ψυχολογικά προβλήματα. Φανερώθηκαν το 2011. Ο πρώην άντρας μου με κακοποιούσε».  

Τέλος, η Μ. αναφέρει: «Ζούσα με την μητέρα μου, η οποία πέθανε κι εγώ έμεινα με την αδερφή 

μου και τον ανιψιό μου. Εκεί το περιβάλλον απαιτούσε από εμένα να κάνω όλες τις δουλειές, ενώ 

υπήρχε πάντα μια περιφρόνηση προς εμένα. Δεν υπήρχε καμία βοήθεια». 

 5.2.2 Tο εργασιακό παρελθόν. Αγωνία για εξασφάλιση εισοδήματος 

Οι περισσότεροι από τους συμμετέχοντες στη μελέτη αναφέρουν ένα επαγγελματικό παρελθόν. 

Έχοντας σπουδάσει ή μη εργάζονταν σε διάφορους χώρους προσπαθώντας να καλύψουν τα έξοδά τους.  
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Χαρακτηριστικά ο Θ. αναφέρει: «Σπουδές, στρατός, μεταπτυχιακό, δουλειές σε τρία φροντιστήρια. 

Γενικά, κατάφερνα να ανταπεξέρχομαι στις ανάγκες της καθημερινότητας, παρά την απομόνωση που 

επιζητούσα κάποιες στιγμές και την απόρριψη που βίωνα έντονα όταν ερχόμουν σε επαφή με το άλλο φύλο». 

Ενώ η Χ. μιλάει για τις δουλειές που έκανε, ώστε να μπορεί να συνεισφέρει στο σπίτι της θείας της, 

όπου και διέμενε, σημειώνοντας: «Εγώ δούλευα 10 χρόνια σε κλωστοϋφαντουργείο, και δεν έδινα τίποτα άλλο 

στο σπίτι, εκτός από κάποια χρήματα, είχα τη στέγη και το φαγητό. Δεν ήταν επιλογή μου αυτή η δουλειά, αλλά 

κάποιος έπρεπε να δουλέψει. Δεκατεσσάρων χρονών μπήκα στη δουλειά». 

Και ο Α. και η Μ. αναφέρθηκαν σε δουλειές του παρελθόντος. Ο πρώτος λέγοντας ότι έκανε 

διάφορες δουλειές στο χωριό του (εργάτης εργοστασίου, ψήστης, οικοδόμος,κλπ), για την κάλυψη των 

αναγκαίων, ενώ η δεύτερη ανέφερε ότι ήταν μοδίστρα με δικό της μαγαζί, το οποίο και έκλεισε όταν 

αρρώστησε. Έπειτα απασχολήθηκε σε επιχείρηση της αδερφής της. 

Η Φ. κατόρθωσε και ολοκλήρωσε τις σπουδές της σε κάποιο ιδιωτικό εκπαιδευτήριο και εργάστηκε 

ως τραπεζοκόμος σε κάποιο νοσοκομείο της Αθήνας. 

 

5.3 Αντιμέτωποι με νέες προκλήσεις της καθημερινότητας 

Μολονότι, συμμετέχουν σε δραστηριότητες της καθημερινότητας, η συμμετοχή κι η απόδοσή τους 

φαίνονται να διαταράσσονται και να αμφισβητούνται, όταν βιώνουν περιόδους αγωνίας λόγω προβλημάτων 

ψυχικής υγείας. Η ανάλυση κι η ερμηνεία του υλικού υποδηλώνει ότι, όταν δεν είναι σε θέση να 

διατηρήσουν τους ρόλους και τις ευθύνες τους έναντι στην οικογένεια και το ευρύτερο περιβάλλον τους, 

διαταράσσεται η θέση τους στο κοινωνικό σύνολο, θέτεται σε κίνδυνο ο σεβασμός των άλλων προς αυτούς 

και μειώνεται η αυτοεκτίμησή τους. 

 

5.3.1 Η ψυχική ασθένεια αλλάζει τα δεδομένα 

Η Χ. περιγράφει πολύ γλαφυρά τις αλλαγές που της συνέβησαν: 

«Ξεκίνησε 2 Φεβρουαρίου του 1987.  Αϋπνία... και οι φωνούλες που άκουγα ότι γίνονταν πόλεμος, πέρναγε 

πολεμικό αεροπλάνο και δε μπορούσα να κοιμηθώ[…] Έχασα την δουλειά μου, την κιθάρα, το αυτοκίνητό 

μου, το καράτε. Όλα τα έχασα σε μια μέρα. Πούλησα το αυτοκίνητο, αφού δεν μπορούσα να οδηγήσω πια. 

Προσπαθούσα να σταθώ στα πόδια μου καλύτερα. Προσπαθούσα να είμαι όπως ήμουν πριν την αρρώστια, 

αλλά αυτό ήταν αδύνατο. […] Δούλεψα ως βοηθός θαλάμου κάποια περίοδο σε ένα νοσοκομείο. 

Δυσκολεύτηκα, όμως, αρκετά και έκατσα μόνο ένα χρόνο εκεί». 

 Ο Θ. περιγράφει την δική του εμπειρία, μιλώντας για έλλειψη εμπιστοσύνης, απομόνωση και 

απόπειρα αυτοκτονίας: «Ανέκαθεν θυμάμαι τον εαυτό μου να έχει μια τάση προς την κατάθλιψη, αλλά τα 

προβλήματα συσσωρεύτηκαν την δεκαετία του ’90. Την περίοδο που ακόμα ήμουν ενεργός στην κοινωνία, 

ενόσω δούλευα ακόμα, άρχισα να κλείνομαι στον εαυτό μου, να απομακρύνομαι από φίλους και συγγενείς. 

Ενώ είχα πάντα μια τάση απομόνωσης, είχα πάντα ένα επίπεδο λειτουργικότητας, δούλευα, έβγαινα έξω, 

βοηθούσα συγγενείς, κλπ. Κάπου εκεί, όμως, άρχισα να μην ανταπεξέρχομαι στην καθημερινότητα και το ’97 

έκανα απόπειρα αυτοκτονίας. Δεν εμπιστευόμουν τους ψυχιάτρους, δεν μιλούσα για τα προβλήματά μου». 

 Η Μ. ξαφνικά μένει χωρίς δουλειά, αφού οι πελάτες απομακρύνονται. Η ίδια κατανοεί, πλέον, ότι 

εκείνη τη περίοδο «Ήμουν σε υπερδιέγερση. Ήταν το 1984, τότε που έμενα μόνη μου και είχα μια τάση να 

μιλάω πολύ και συνέχεια. Έψαχνα να βρω τα πάντα, να δω τι συμβαίνει, τι γίνεται. Δούλευα ως μοδίστρα μόνη 

μου και ξαφνικά οι πελάτισσες άρχισαν να απομακρύνονται κι εγώ να μένω χωρίς δουλειά, συνεχίζοντας την 

αναζήτηση και διερεύνηση των πάντων. Τελικά νοσηλεύτηκα». 

 Ο Α. αρχίζει να ακούει φωνές στα 17 έτη. Δεν βγαίνει πια πολύ από το σπίτι. Ασχολείται μόνο με όσα 

ο ίδιος ακούει. Δεν έχει κοινωνικές επαφές. «Πρώτη φορά νοσηλεύτηκα, όταν ήμουν περίπου 17 ετών, μιας 

και άκουγα φωνές […]τσακωνόμουν με συγγενείς, αστυνομία, κλπ. Έμενα κυρίως σπίτι. Δεν έβγαινα πολύ 

συχνά, γιατί κατηγορούσα τους πάντες». 
 

 
5.3.2 Η εμπειρία της πρώτης νοσηλείας  

Οι συμμετέχοντες ήταν σε διαφορετική ηλικία, όταν νοσηλεύτηκαν για πρώτη φορά, εξαιτίας της 

ψυχικής ασθένειας. Για άλλους αποτέλεσε εκούσια νοσηλεία, ενώ για άλλους επρόκειτο για ακούσια 
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νοσηλεία(1992)
10

. Όλοι θυμούνται πολύ έντονα την πρώτη νοσηλεία, μιας και τότε ξεκινά ουσιαστικά μια 

διαφορετική περίοδος της ζωής τους. 

Η Χ. θυμάται: «Με πήγαν σε μια ιδιωτική κλινική, όπου με εξέτασε ο γιατρός. Ήθελα κι εγώ να πάω 

για να δω τι μου συμβαίνει. Του εξήγησα ότι κάτι δεν πήγαινε καλά. Ότι δεν κοιμάμαι, βλέπω τους αγίους να 

έρχονται να με βοηθήσουν, αλλά οι άλλοι μου λένε ότι δεν έρχεται κανένας. Κι αυτός μου είπε ότι δεν είμαι 

καλά […] Έμεινα μέσα και κοιμόμουν συνέχεια για τρεις μέρες. Έπρεπε να χορτάσω τον ύπνο μου […] Αυτή 

ήταν η πρώτη μου νοσηλεία και η πρώτη μου εμπειρία κι επαφή με την αρρώστια, την οποία δεν γνώριζα 

καθόλου πριν».   

Η Μ., από την άλλη, οδηγήθηκε στο ψυχιατρικό νοσοκομείο από την μητέρα της, «Με πήγε η μάνα 

μου, διότι έβλεπε ότι δεν ήμουν καλά. Ξαφνικά, λοιπόν, μπήκα στο ... (ψυχιατρικό νοσοκομείο). Η μητέρα μου 

δεν ήθελε να με πάρει πίσω, εγώ δεν ήθελα να κάτσω, αλλά δεν γινόταν αλλιώς». 

Ο Α. αναφέρει: «Ουσιαστικά όλα ξεκίνησαν από μια εισαγγελική που έκανε ο πατέρας μου. Δεν ήθελα 

να νοσηλευτώ, αλλά τελικά…», ενώ ο Θ. οδηγείται για πρώτη φορά στο ψυχιατρικό τμήμα ενός νοσοκομείου 

της Αθήνας, έπειτα από μια απόπειρα αυτοκτονίας. Ο Γ. νοσηλεύεται για πρώτη φορά το 1999 σε ιδιωτική 

ψυχιατρική κλινική κι αναφέρει για την πρώτη του νοσηλεία: «Η κατάσταση ήταν αηδιαστική. Το προσωπικό 

δεν ήταν τόσο καλό, ήταν πολύ αυστηροί  και δεν μας έδινε ιδιαίτερη σημασία, ενώ οι συνθήκες νοσηλείας 

ήταν πολύ άσχημες, οι θάλαμοι, τα κρεβάτια.. Δεν μπορούσα να μιλήσω σε κάποιον. Ήμουν κι εγώ χάλια, τα 

πράγματα δεν ήταν τόσο καλά..». 

 

 
5.4 Νοσηλευόμενοι ως ψυχικά ασθενείς  

Οι συμμετέχοντες στην παρούσα μελέτη έχουν νοσηλευτεί τουλάχιστον τρεις φορές ο καθένας. 

Σχεδόν όλοι έχουν νοσηλευτεί στα μεγάλα ψυχιατρικά ιδρύματα της χώρας (Δαφνί, Δρομοκαΐτειο, 

Θεσσαλονίκης), ενώ μόνο ένας (ο Θ.) δεν νοσηλεύτηκε ποτέ σε κάποιο από αυτά, αλλά βίωσε την εμπειρία 

της εκεί νοσηλείας μέσω της μητέρας του, η οποία νοσηλεύεται ακόμα σε Ψυχιατρικό Νοσοκομείο της 

Αθήνας. Κατά την ανάλυση των συνεντεύξεων παρουσιάστηκαν ενδιαφέρουσες απόψεις για την νοσηλεία 

των ασθενών σε διάφορες ΜΨΥ.  

 

 
5.4.1 Οι συνθήκες στα Ψυχιατρικά Νοσοκομεία  

Η Φ. αναφέρει: «νοσηλεύτηκα στη Θεσσαλονίκη (ψυχιατρικό νοσοκομείο), όπου ήταν χάλια. Ήταν 

πολλά άτομα. Πολλοί ασθενείς, λίγο προσωπικό. Εγώ ήμουν πολύ ατίθαση, λόγω κρίσεων, και χρειάστηκε να 

με δέσουν. Το προσωπικό δεν έδειχνε καθόλου ενδιαφέρον, γι’ αυτό ήταν τόσο χάλια. Πλακώθηκα με έναν 

νοσοκόμο, γιατί είχα πάει να ρωτήσω μια άλλη νοσοκόμα, εάν θα μπορούσα να μείνω λίγο περισσότερο στο 

διάδρομο κι αυτός μου έκανε μια χειρονομία. Εγώ, επειδή άκουγα διάφορες φωνές το βράδυ, μπορεί να ήταν 

της ασθένειάς μου, φοβόμουν κι έκανα κι εγώ μια αντίδραση και πλακωθήκαμε στο ξύλο. Φοβόμουν, όμως. 

Από τότε με έδεσαν. Μου ήρθε να τον πνίξω τον κακούργο που με έδεσε». 

Η Χ. θυμάται από την νοσηλεία της σε ψυχιατρικό νοσοκομείο: «Στο ... (ψυχιατρικό νοσοκομείο) με 

έκλεισε με εισαγγελική η μητέρα μου. Μου κακοφάνηκε πολύ, που με πέταξαν σαν το σκυλί. Ήταν απαίσια. Σου 

φέρονται απάνθρωπα. Λες και ήμαστε ζώα. Δεν νιώθεις άνθρωπος εκεί. Οι τουαλέτες, τα ντους ήταν μέσα στις 

ακαθαρσίες. Υπήρχαν πολύ άσχημες καταστάσεις. Το προσωπικό ήταν πολύ αυστηρό. Μας φέρονταν σαν ζώα. 

Εμείς αφότου μπήκαμε εκεί ήμαστε ζώα. Δεν μπορούσες να πεις τίποτα. Τι να πεις; Θα σου κοπανούσε και 

κανείς τίποτα στο κεφάλι και θα έβρισκες το μπελά σου». 

Ο Γ. θυμάται πόσες φορές έχει νοσηλευτεί, «ναι πάνω από 6-7 σίγουρα, τώρα δεν θυμάμαι ακριβώς, 

μια φορά με πήγαν στο ... (ψυχιατρικό νοσοκομείο), αλλά εγώ δεν μπορούσα να κάτσω εκεί. Γινόταν χαμός. 

                                                 
10

  Σύμφωνα με τον νόμο υπ’ αριθ. 2071/92 (1992) ορίζονται: 

 Εκούσια νοσηλεία: Η με τη συγκατάθεση του ασθενή εισαγωγή και παραμονή του για θεραπεία σε κατάλληλη 

Μονάδα Ψυχικής Υγείας (ΜΨΥ). 

Ακούσια νοσηλεία: Η χωρίς τη συγκατάθεση του ασθενή εισαγωγή και παραμονή του για θεραπεία σε ΜΨΥ. Την 

ακούσια νοσηλεία μπορεί να αιτηθεί ο σύζυγος του φερόμενου ως ασθενή, ή συγγενής σε ευθεία γραμμή απεριόριστα ή 

συγγενής εκ πλαγίου μέχρι και το δεύτερο βαθμό ή όποιος έχει την επιμέλεια του προσώπου του ή ο επίτροπος του 

δικαστικά απαγορευμένου.  Σε επείγουσα περίπτωση, εάν δεν υπάρχει κάποιο από αυτά τα πρόσωπα, την ακούσια 

νοσηλεία μπορεί να αιτηθεί αυτεπάγγελτα ο εισαγγελέας πρωτοδικών του τόπου κατοικίας ή διαμονής του ασθενή.  
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Το’ πα στη μάνα μου και με πήρε και με πήγε αλλού», ενώ ο Α. έχει νοσηλευτεί πάνω από 10 φορές σε 

ψυχιατρικά νοσοκομεία της Αθήνας, ψυχιατρικά τμήματα Γενικών Νοσοκομείων κι αναφέρει 

χαρακτηριστικά: «Στο ... (ψυχιατρικό νοσοκομείο) τα πράγματα ήταν χάλια. Και στο …. (άλλο ψυχιατρικό 

νοσοκομείο) έτσι ήταν. Νοσηλεύονταν άτομα που ήταν σε άσχημη κατάσταση. Υπήρχαν πολλές εντάσεις. 

Γενικά, δεν μπορούσαμε να κυκλοφορήσουμε πολύ συχνά έξω, υπήρχαν περιορισμοί, ανάλογα με τις πτέρυγες. 

Το προσωπικό ήταν αρκετά σκληρό. Δεν έδινε γενικά πολύ σημασία στα προβλήματα, αλλά όλοι είχαμε αρκετά 

κολλήματα εκεί».  

Η Μ., από την μεριά της, βίωσε την παραμονή της στο ψυχιατρικό νοσοκομείο σαν σε φυλακή.  

Θυμάται πώς ήταν κι η ίδια σε άσχημη κατάσταση κι εξαιτίας της φαρμακευτικής της αγωγής δεν μπορούσε 

να κάνει πολλά πράγματα. Χαρακτηριστικά, είπε: «Βρέθηκα σε περιβάλλον, που δεν ανταποκρινόταν σε όλα 

όσα εγώ έκανα πριν. Εγώ έπαθα μελαγχολία. Κατέστρεψα όλα τα όνειρά μου. Ένιωθα σαν να ήμουν σε φυλακή 

εκεί. Αφέθηκα, λοιπόν, στους γιατρούς. Έμεινα 4 μήνες εκεί. Δεν καταλάβαινα πολλά, εξαιτίας των φαρμάκων. 

Ήμουν σα να είμαι σε καταστολή. Δεν μπορούσα να συζητήσω με κανέναν, μόνο το ότι έπαιρνα φάρμακα¸ 

θυμάμαι. Κοιμόμουν σχεδόν συνέχεια. Δεν κάναμε τίποτα εκεί. Μια φορά μίλησα με κάποιον γιατρό, αλλά 

έλεγα ασυναρτησίες […]Από το 1984-1989 μπαινόβγαινα στο ... (ψυχιατρικό νοσοκομείο), ξαναέπαιρνα 

φάρμακα, ξαναέβγαινα και ξανά τα ίδια». 

Τέλος, ο Θ. βλέποντας πώς είναι οι συνθήκες σε ένα ψυχιατρικό νοσοκομείο σήμερα, ως επισκέπτης 

πολλές φορές στη μητέρα του, η οποία νοσηλεύεται εκεί, μίλησε για την κατάσταση εκεί λέγοντας: «Δεν 

είναι το καλύτερο περιβάλλον που υπάρχει στον κόσμο. Το προσωπικό προσπαθεί, αλλά οι ελλείψεις που 

υπάρχουν, δεν βοηθάνε στο να φροντίσουν τους ασθενείς, όπως θα έπρεπε, με αποτέλεσμα να μην είναι πάντα 

η κατάσταση καλή». 

 

5.4.2 Περνώντας από ψυχιατρικά τμήματα Γενικών Νοσοκομείων 

Ο Θ. αναφέρεται στη δική του εμπειρία και λέει: «Σε ότι αφορά εμένα, οι νοσηλείες μου ήταν 

ικανοποιητικές, σε όλες τις περιπτώσεις εγώ βγήκα καλύτερα, από ότι είχα μπει […] Τώρα,  όσον αφορά το 

περιβάλλον δεν ήταν ότι καλύτερο, αφού δεν υπήρχε διαχωρισμός των περιστατικών κι έβλεπα ανθρώπους σε 

πολύ άσχημη κατάσταση, οι οποίοι βρίσκονταν δεμένοι και αυτό μου δημιουργούσε πολύ άσχημες εικόνες και 

συναισθήματα. Με τάραζε πολύ». Αξίζει να αναφερθεί η γνώμη του για το προσωπικό, μιας και όπως 

αναφέρθηκε παραπάνω (υποκ.5.3.1.), ο ίδιος δεν εμπιστευόταν κανέναν για τη συζήτηση των προβλημάτων 

του. Σε ερώτηση, λοιπόν, για την δημιουργία θεραπευτικής σχέσης με το προσωπικό, απαντά: «[…] τυπικοί 

όλοι. Όμως, δεν πίστευα ότι μπορούσα να δημιουργήσω σχέσεις εμπιστοσύνης με τους ψυχιάτρους, εξαιτίας 

κυρίως της μητέρας μου, η οποία παρά τους διάφορους ψυχιάτρους, τις διάφορες νοσηλείες και τα φάρμακα, 

δεν βοηθιόνταν. Πάντα επέστρεφε σπίτι σε άσχημη κατάσταση και αυτό με έκανε να τα ρίχνω στους 

ψυχιάτρους. Δεν μπορώ να πω ότι δημιούργησα κάποια σχέση με κάποιον, γι’ αυτό και δεν συνέχιζα να βλέπω 

κάποιον σταθερά μετά τις νοσηλείες μου».   

Η Μ. μιλάει για τις νοσηλείες της σε Γενικό Νοσοκομείο της Αθήνας και κάνει την σύγκριση με το 

πέρασμά της από το ... (ψυχιατρικό νοσοκομείο). «Είχα καλύτερη επικοινωνία με το περιβάλλον. Ήταν 

καλύτερα εκεί νομίζω. Είχα περισσότερη ελευθερία. Μπορούσα να βγω κι έξω, δεν ήμουν σε φυλακή, όπως στο 

... (ψυχιατρικό νοσοκομείο). Κάναμε ομάδα με τους ψυχολόγους και τους γιατρούς. Με βοηθούσαν αυτές οι 

ομάδες. Μιλούσα και μου έκανε καλό. Επίσης, μπορούσα να ράψω και να κάνω πράγματα. Είχαμε 

εργοθεραπεία. Στο …  (γενικό νοσοκομείο) ήταν καλύτερα, γιατί υπήρχε μια ζωντάνια, μια ανεμελιά. Είχες 

ανθρώπους να μιλήσεις, να κάνεις παρέα. Ήμουν, βέβαια, και πιο ρυθμισμένη φαρμακευτικά». 
Η Χ. αναφέρει για την νοσηλεία της σε νοσοκομείο των Αθηνών «Νοσηλεύτηκα στο  … (τμήμα 

γενικού νοσοκομείου) αυτοβούλως, δεν ένιωθα καλά, και ζήτησα βοήθεια. Στο … πήγαινα μόνη μου, έβλεπα 

τον γιατρό μου, κι όταν καταλάβαινα ότι δεν ήμουν καλά και το έβλεπε κι ο γιατρός μου, νοσηλεύτηκα. Καμία 

σχέση εκεί με το ... (ψυχιατρικό νοσοκομείο), ή με τις ιδιωτικές κλινικές. Η κλινική του … είναι διαφορετική. 

Πιο ανθρώπινα, αλλά δύσκολα κι εκεί». Ενώ και ο Α. συγκρίνοντας τις συνθήκες νοσηλείας του στις 

διάφορες ΜΨΥ αναφέρει: «Καλύτερα στο ….(γενικό νοσοκομείο). Πιο ανθρώπινα. Αν και εκεί είχα πολλές 

αλλαγές στα φάρμακα. Έκοβα κι εγώ τα φάρμακα, γιατί μου έπεφταν ‘βαριά’ και έτσι εκεί ήταν περίεργες οι 

νοσηλείες μου και συχνές, αλλά σίγουρα ήταν πιο ανθρώπινο το περιβάλλον».  
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5.4.3 Το οικογενειακό και κοινωνικό περιβάλλον απέναντι στον ψυχικά ασθενή 

Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, όλοι οι συμμετέχοντες βίωσαν λίγο πριν ή κατά την φάση της 

πρώτης τους νοσηλείας την ανάμιξη της οικογένειας στην επιλογή της θεραπείας (είτε οδηγώντας τους στο 

θεραπευτικό πλαίσιο, είτε εγκαταλείποντάς τους, ή λαμβάνοντας υπόψη τη θέλησή τους). Σε αυτό το 

υποκεφάλαιο γίνεται προσπάθεια διερεύνησης της στάσης του οικογενειακού και κοινωνικού συνόλου, 

απέναντι στα άτομα με ψυχικά προβλήματα που μπαινοβγαίνουν στις ΜΨΥ, προσπαθούν να επανέλθουν 

στην καθημερινότητά τους, να ζήσουν ξανά στην κοινότητα, χωρίς, όμως, να τα καταφέρνουν εκείνη τη 

περίοδο.  

Η Φ., λοιπόν, αναφέρει: «Όποτε χρειαζόταν να πάω σε γιατρό, έρχονταν κι αυτοί μαζί μου στην αρχή 

της ασθένειας μου. Αφότου, όμως, χώρισα πήγαινα μόνη μου […] Οι δικοί μου δεν γνώριζαν τίποτα για την 

ψυχική ασθένεια […] Αλλά, οπωσδήποτε χρειάζεται να ενημερώνονται οι δικοί μας. Γιατί, όπως και να είναι 

κάποια οικογένεια (η δική μου ήταν πολύ προβληματική), εάν θέλει να βοηθήσει το παιδί της, πρέπει να μάθει 

πώς θα το βοηθήσει και χρειάζεται υποστήριξη. Δεν είχα παρέες ποτέ». 
 Ο Θ. μιλάει για την μη αποδοχή της κατάστασής του από μια μερίδα ανθρώπων, ενώ τονίζει την 

αποφυγή κάποιων να ενημερωθούν περισσότερο για την ψυχική ασθένεια, ώστε να είναι πιο υποστηρικτικοί. 

Συγκεκριμένα, αναφέρει: «Μια μερίδα ανθρώπων άλλαξε συμπεριφορά. Κάποιοι γείτονες στη περιοχή που 

έμενα, για παράδειγμα, έγιναν πιο επιφυλακτικοί από τότε που έμαθαν ότι εγώ είμαι ‘έτσι’. Και οι γονείς μου 

με αντιμετώπισαν διαφορετικά. Ο πατέρας μου έχασε κάθε ενδιαφέρον για μένα πλέον. Είναι σκληρό, αλλά 

είναι αλήθεια. Δεν τον ενδιέφερα πια. Η μητέρα μου δεν ήταν σε θέση να με πλησιάσει, να με βοηθήσει. Την 

μητέρα μου την αντιμετώπιζε ο πατέρας μου ακόμα χειρότερα από μένα […] Κι ο ίδιος απέφευγε να συζητήσει 

με ειδικούς για τα προβλήματα». 

 Η Χ. αναφέρεται στη προσπάθειά της να δουλέψει ξανά μετά το εξιτήριο από την κλινική που 

νοσηλεύτηκε και αναφέρει την δυσπιστία κάποιων στο χώρο εργασίας « […] Μάλιστα στο νοσοκομείο, που 

πήγα για δουλειά, θεωρούσαν ότι έπαιρνα ναρκωτικά και με έβαλε η προϊσταμένη να κάνω εξετάσεις, ενώ της 

εξήγησα ότι ήμουν άρρωστη. Μετά, βέβαια, κατάλαβαν την κατάστασή μου και με δεχτήκαν. Αλλά εγώ ήμουν 

ξενυχτισμένη συνέχεια και για αυτό δε μπορούσα να τα καταφέρω για περισσότερο διάστημα». Ενώ, όσον 

αφορά την οικογένειά της, μιλάει για δυσκολίες: «Με την μητέρα μου δεν πέρασα καλά, με αποτέλεσμα να 

έχω υποτροπές. Άγχος, στρες, κλπ. Η μάνα μου δεν ενδιαφέρθηκε ποτέ για την κατάστασή μου, δεν μπορούσε 

ποτέ να με καταλάβει». Ενώ, η ίδια μιλάει για τις επιπτώσεις της ψυχικής ασθένειας στις φιλικές κι ερωτικές 

της σχέσεις. «Είχα δύο πολύ καλές φίλες. Με μια φίλη μου, όμως διακόψαμε τις επαφές μας, έπειτα από όσα 

άσχημα είπε η μητέρα μου για την κατάστασή μου. Έπαψε να με κάνει παρέα, γιατί ακούστηκαν διάφορα 

πράγματα για μένα κι εγώ μην θέλοντας να τη φορτίσω, προσπάθησα να της κρύψω κάποια πράγματα. Δεν 

ήθελα να την στενοχωρήσω, επειδή ήταν κι αυτή ευαίσθητος άνθρωπος, γι’ αυτό και δεν της είπα όλη την 

αλήθεια. Με την άλλη μου φίλη τα πράγματα ήταν διαφορετικά. Ήξερε για την κατάστασή μου, με βοήθησε, 

ήρθε να με δει στο νοσοκομείο […] Είχα μια σχέση 17 χρόνια, αλλά λόγω της αρρώστιας έληξε. Μου 

συμπαραστάθηκε, αλλά δεν μπορείς να συνεχίσεις μια σχέση κι έτσι τελειώνει κάποια στιγμή». 

  Ο Γ. αναφέρεται στον φόβο των δικών του «η μητέρα μου φοβάται συνέχεια για μένα και έτσι είναι 

συνήθως υπερπροστατευτική και δεν με αφήνει να κάνω πολλά πράγματα. Μένουμε μαζί συνέχεια», ο οποίος 

υπήρχε από την αρχή της ασθένειας και συνεχίζεται ακόμα και σήμερα, που ο ίδιος διαμένει σπίτι του. Ο Α., 

πάλι, μιλάει για μια διαφορετική στάση των δικών του, η οποία διαφαίνεται ότι προερχόταν κυρίως από την 

άγνοια για την ψυχική ασθένεια. «Είχα προβλήματα με τους συγγενείς, ιδίως για τα φάρμακα. Θεωρούσαν ότι 

δεν έπαιρνα τα φάρμακα, ενώ άλλοι έλεγαν ότι το Stedon είναι για χασικλήδες και τέτοια. Δεν έρχονταν ποτέ 

να με επισκεφτούν στο σπίτι. Φοβόντουσαν». 

 «Ο καθένας κοιτούσε τον εαυτό του. Δεν έδιναν σημασία ότι εγώ είμαι άρρωστη. Διαμαρτύρονταν ξανά 

ότι δεν έκανα δουλειές, ότι είμαι τεμπέλα. Αναρωτιέμαι, μήπως, κάποιοι από την οικογένειά μου είχαν κι αυτοί 

πρόβλημα;», διερωτάται η Μ., όταν της ζητείται να θυμηθεί την στάση των δικών της κατά τη διάρκεια που 

η ίδια μπαινόβγαινε στις ΜΨΥ. Συμπληρώνει, ακόμα: «Δεν ήξεραν τίποτα για την ψυχική ασθένεια και 

φυσικά δεν γνώριζαν πώς να μου συμπεριφερθούν. Μόνο τρόμαζαν κάποιες φορές μαζί μου, με την πολύ 

ένταση που είχα». 
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5.5 Η στροφή προς τις Δομές Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης 

 Όλοι οι συμμετέχοντες καθημερινά πάλευαν τόσο με την ψυχική ασθένεια και τα προβλήματα που 

αυτή τους δημιουργούσε στην καθημερινότητα, όσο και με την απόρριψη ή και εγκατάλειψη των ανθρώπων 

του περιβάλλοντος. Έχοντας νοσηλευτεί σε αρκετές ΜΨΥ, αναζητούσαν μια λύση, έναν χώρο, όπου θα 

μπορούσαν να υποστηριχτούν για την αντιμετώπιση των δυσκολιών. Για όλους, λοιπόν, το επόμενο βήμα 

έγινε σε ξενώνα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, στον οποίο φιλοξενήθηκαν ή φιλοξενούνται ακόμα.   

 

5.5.1 Η εισαγωγή κι η παραμονή στον ξενώνα  

«Από ένα τυχαίο γεγονός και με την βοήθεια των θεραπευτών, των ψυχιάτρων, που με 

παρακολουθούσαν, βρέθηκα στον ξενώνα. Ο ψυχίατρός μου, που έμαθε τι προβλήματα αντιμετώπιζα στο 

πατρικό μου σπίτι και μόλις κατάλαβε ότι δεν μπορούσα να παραμείνω στο νοσοκομείο, στο πλάι του 

συντρόφου μου, ο οποίος βρισκόταν στο τελικό στάδιο καρκίνου, μου πρότεινε τον ξενώνα», θυμάται η Φ., 

ενώ ο Θ. βρέθηκε στον ξενώνα «έπειτα από μια νοσηλεία στη ψυχιατρική κλινική του Γενικού Νοσοκομείου 

και για αυτόν μου μίλησε πρώτη φορά ο θεράπων ψυχίατρος. Μου έγινε μια πολύ γενική ενημέρωση, έπειτα 

από την οποία φανταζόμουν ότι ο ξενώνας είναι ένα είδος κλινικής».  

Σαν συνέχεια της νοσηλείας της, ήταν κι η εισαγωγή της Χ. στον ξενώνα, όπως προκύπτει από τα 

λεγόμενα της, «ήρθε σαν συνέχεια μιας νοσηλείας γιατί δε μπορούσα να είμαι στο σπίτι μου με τέτοιες 

συνθήκες εξαιτίας δηλαδή της μητέρας μου και του ότι περνούσα άσχημα. Μου μίλησε η κα……… (ψυχίατρος) 

και σαν ιδέα μου φάνηκε πολύ καλή γιατί θα ξέφευγα από όλα αυτά που με στεναχωρούσαν και θα στρεφόμουν 

σε ανθρώπους που γνωρίζουν την ασθένεια μου και μπορούσαν να βοηθήσουν, και εκτός αυτού, ήθελα πάρα 

πολύ να φύγω απ το σπίτι». Ομοίως, και ο Α. ήρθε στον ξενώνα μετά από μια νοσηλεία του στο ... 

(ψυχιατρικό νοσοκομείο), «Ουσιαστικά αποφάσισα να φιλοξενηθώ στον ξενώνα, για να μπορώ να 

ανταπεξέλθω, μιας κι είχε λήξει το επίδομα πρόνοιάς μου. Η κοινωνική λειτουργός στο ... (ψυχιατρικό 

νοσοκομείο) μου το πρότεινε. Πήγαιναν κι άλλοι νοσηλευόμενοι στο ... (ψυχιατρικό νοσοκομείο) σε ξενώνες 

είτε του ... (ψυχιατρικού  νοσοκομείου), είτε σε άλλους». Και ο Γ. φιλοξενείται στον ξενώνα, μετά από 

αρκετές νοσηλείες, έπειτα από προτροπή της ψυχιάτρου. 

Η Μ. αποφάσισε να φιλοξενηθεί σε έναν ξενώνα, καθώς «δύσκολα μπορούσα να επιστρέψω στο 

περιβάλλον, στην οικογένεια, όπου υποτροπίαζα. Πάντα κάτι γινόταν και υποτροπίαζα. Έτσι, ο ψυχίατρος μου 

μίλησε για τον ξενώνα, όπου φαντάστηκα ένα σπίτι, όπου θα έμενα με άλλους ανθρώπους με τους οποίους θα 

μπορούσα να μιλάω».  

Ενδιαφέροντα στοιχεία προέκυψαν σχετικά με τον τρόπο, που οι συμμετέχοντες κατανοούν την 

λειτουργία του ξενώνα. Όλοι συμφώνησαν ότι στον ξενώνα υπάρχει επικοινωνία, συζήτηση για τα 

προβλήματά τους και υποστήριξη στη διερεύνηση προβληματισμών και λύσεων για όσα τους απασχολούν. 

Χαρακτηριστικά, η Φ. αναφέρει:  «[…]τα πάντα έχει ο ξενώνας. Έχει ανθρώπους με μεγάλα αυτιά και μικρό 

στόμα, προσωπικό αλλά κι ενοίκους, που ακούνε πολύ. […] μπορώ να βρω τον εαυτό μου και μέσα από λάθη 

που κάνω και τα συζητάω με το προσωπικό, αλλά και με τους συνενοίκους-φίλους μου και μέσω των δικών 

μου αντιλήψεων που ‘βλέπω’ μέσα από τις συζητήσεις με τα πρόσωπα αναφοράς και γενικά το προσωπικό 

κατά την πορεία διαφόρων πραγμάτων που γίνονται».  

Ο Θ. τονίζει ότι:  «Στον ξενώνα έμαθα να βλέπω και πράγματα που δεν ήξερα για τον εαυτό μου. 

Μέσα από την διάδραση με τους θεραπευτές και την συναναστροφή με τους συνενοίκους είδα στοιχεία του 

εαυτού μου, που δεν τα αναγνώριζα στο παρελθόν και τα οποία δεν ήταν πάντα πολύ ευχάριστα και για αυτό τα 

απωθούσα. Σε περιβάλλον άλλο, έξω από τον ξενώνα δεν έχω νιώσει έτσι». Η Χ. από την μεριά της τονίζει κι 

αυτή την ύπαρξη επικοινωνίας, τόσο με τους συνενοίκους, αλλά και με τους θεραπευτές, στο να 

ξεπεραστούν οι δυσκολίες: «Ήταν δύσκολα γιατί είχες να κάνεις και με άλλους ανθρώπους, ήμασταν 14 

άνθρωποι και μέχρι να προσαρμοστούμε 3 μήνες στη νέα κατάσταση υποφέραμε, ευχαριστηθήκαμε όμως το 

γεγονός ότι βρισκόμασταν σε σίγουρα χέρια, η συμπεριφορά των ανθρώπων ήταν πάρα πολύ καλή και 

ουσιαστικά “δέθηκα” κι εγώ με το προσωπικό. Η επικοινωνία βοήθησε να πάμε παρακάτω». Ο Γ. αναφέρει: 

«[…] γνώρισα καινούριους ανθρώπους και επικοινώνησα». 

Η Μ. με τη σειρά της μιλάει κι αυτή για τον ξενώνα, λέγοντας: «Ο ξενώνας μου πρόσφερε την 

επικοινωνία. Να σε δεχτεί ο άλλος με τα προβλήματά σου, να μιλήσεις για αυτό. Να ξεχαστείς, αλλά και να 

λύσεις το πρόβλημά σου, βιώνοντάς το». 
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Ο Γ. και ο Α. βοηθήθηκαν σε πρακτικά θέματα κατά την παραμονή τους στον ξενώνα. Αφού «Έγινε 

μια προσπάθεια να ρυθμίσω τα οικονομικά μου. Με βοήθησε και για τα φάρμακα, να σταθεροποιήσω και την 

αγωγή μου», αναφέρει ο Α. και ο Γ. συμπληρώνει: «Έμαθα να κάνω δουλειές, να μαγειρεύω, κ.ά. Κάποια τα 

χρησιμοποιώ και στην καθημερινότητά μου, αλλά όχι πάντα». Ενώ ακόμα αναφέρει ότι: «Ο ξενώνας με 

βοήθησε στο να μη φοβάμαι να βγω έξω. Έτρεμα να βγω κάποιες φορές, αλλά με βοήθησε ο ξενώνας να το 

ξεπεράσω». 

Στο παρακάτω πίνακα γίνεται μια προσπάθεια σύνοψης των βασικών δεξιοτήτων, που ανέφερε ο 

κάθε συμμετέχοντας, ότι κέρδισε από την παραμονή στον ξενώνα.  

  

           

                            
Πίνακας 2: Οφέλη των ενοίκων του ξενώνα 

 

Ζητήθηκε, μάλιστα, από τους συμμετέχοντες αλλά και από άλλους ψυχικά ασθενείς που διαμένουν 

σε ξενώνα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, να δείξουν τι είναι για αυτούς ένας ξενώνας, μέσα από μια 

ζωγραφιά. Οι εικόνες που δημιουργήθηκαν και παρατίθενται στη συνέχεια, συμπληρώνουν κάποιες 

αναφορές των συμμετεχόντων που 

προέκυψαν κατά την ανάλυση των 

συνεντεύξεων.  

«Ο χώρος ήταν ωραίος κι η συμπεριφορά των 

ανθρώπων, προσωπικού, αλλά και ενοίκων με 

έκαναν να γνωρίσω καλύτερα κάποια 

πράγματα για μένα και για την αρρώστια 

γενικά. Ήρθαν παιδιά, που άλλοι είχαν 

περισσότερη ασθένεια και άλλοι λιγότερη. 

Αλλά υπήρχε επικοινωνία», αναφέρει η Χ., η 

οποία δεν παραλείπει να αναφερθεί και σε 

δυσκολίες που αντιμετώπισε στον ξενώνα κι 

αυτές είχαν να κάνουν με την τήρηση ενός 

προγράμματος. 

Ενώ η Μ. στέκεται περισσότερο στην 

έννοια του σπιτιού, λέγοντας: «Ο ξενώνας 

ήταν ένα σπίτι. Μια ηρεμία, μια χαλάρωση. Μπορούσα να 

επικοινωνήσω. Κάναμε δουλειές, αλλά και ομάδες. 

Πηγαίναμε βόλτες, ψήναμε, γιορτάζαμε, υπήρχε μια 

ευχαρίστηση, μια αναζωογόνηση. Επίσης, στο ξενώνα 

ξεκουράστηκα, κοιμήθηκα αρκετά. Κάναμε δουλειές, όταν 

ήταν η σειρά μας. Μιλούσα με τα π.α. μου και με βοήθησε να 

αποκτήσω μια εικόνα του εαυτού μου». 

   

Εικόνα 3: Ζωγραφιά της Χ.  

Εικόνα 4: Ζωγραφιά του Θ.  
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Ο Γ. τονίζει: «Ο ξενώνας βοηθάει να απασχολείσαι με διάφορα πράγματα, σε βοηθάει να λύνεις 

κάποια προβλήματά σου και σε βοηθάει να είσαι πιο κοινωνικός, ανεξάρτητος. Για παράδειγμα, με τη βοήθεια 

του προσωπικού έμαθα να σιδερώνω, να μαγειρεύω. Με τον ξενώνα πήγαμε εκδρομές, επισκέψεις σε μουσεία, 

βόλτες».  Ο Θ. αναφέρει ακόμα ότι: «ο ξενώνας είναι απαραίτητος. Εμένα με βοήθησε γιατί με έμαθε να 

αναγνωρίζω, να ταυτοποιώ και να αντιμετωπίζω την αρρώστια μου, γιατί αυτό που έκανε πρωτύτερα ήταν να 

την αφήνω στο πίσω μέρος του μυαλού μου, 

να την συγκαλύπτω και να μην την 

αντιμετωπίζω. Χάρη στον ξενώνα πρόλαβα 

μια υποτροπή, ενώ έξω δεν θα τα 

κατάφερνα. Εδώ με βοήθησαν τα πρόσωπα 

αναφοράς μου κι ο ψυχίατρος κι έμεινα 

όρθιος».  Η Φ. αναφέρεται σε όσα εφόδια 

παίρνει κατά την παραμονή της στον 

ξενώνα, ώστε να είναι πιο έτοιμη για να 

κάνει πράγματα εκτός δομής, «ο ξενώνας 

βασικά με βοήθησε να ωριμάσω, να νιώσω 

σίγουρη για τον εαυτό μου. Μου έδειξε ότι 

κάνω και σωστά πράγματα κι όχι ότι κάνω 

μόνο λάθη και ξέρω ότι και λάθος να κάνω 

κανένας δε θα μου πάρει το κεφάλι, ίσα ίσα θα έχω 

κάποιον, αφού μου υποδείξει το λάθος μου, να με στηρίξει σε αυτό και να με βοηθήσει την επόμενη φορά να 

κάνω το σωστό. Αυτό άλλαξε όσον αφορά τα πράγματα που δοκιμάζω και κάνω εκτός δομής». Μάλιστα, η Φ., 

όταν της προτάθηκε να ζωγραφίσει κάτι που να δείχνει την εικόνα που η ίδια έχει για τον ξενώνα και το 

θεραπευτικό προσωπικό που τη βοηθά, ετοίμασε την παρακάτω ζωγραφιά και ευχήθηκε για το μέλλον, «ότι 

θα πρέπει να δημιουργηθούν κι άλλοι ξενώνες, που θα βοηθήσουν ανθρώπους με προβλήματα και θα πρέπει να 

υπάρχει περισσότερο προσωπικό». 

 

5.5.2 Ο ρόλος των προσώπων αναφοράς στο θεραπευτικό πλάνο  

Το πρόσωπο αναφοράς (π.α.) είναι ένα μέλος από την Πολυκλαδική Θεραπευτική Ομάδα κάθε 

ξενώνα ή οικοτροφείου ή και προστατευόμενου διαμερίσματος (αφού αυτό ‘λειτουργεί’ υπό κάποια άλλη 

ΜΨΥ) για κάθε ένοικο, που οργανώνει και συντονίζει τη θεραπευτική του δραστηριότητα και τη σφαιρική 

φροντίδα του, όπως αυτή προβλέπεται από το "ατομικό θεραπευτικό πρόγραμμα". Το π.α. παρέχει στον 

ένοικο την αναγκαία στήριξη, ενημερώνει την Πολυκλαδική Θεραπευτική Ομάδα για την κατάσταση, τις 

ανάγκες και το ατομικό θεραπευτικό πρόγραμμα του ενοίκου κι αποτελεί τον αναγκαίο κρίκο για την 

διασύνδεση του κάθε ενοίκου με την θεραπευτική ομάδα (2000).  

Έχει ενδιαφέρον να καταγραφούν οι απόψεις των ίδιων των ενοίκων για το τι είναι τα π.α. και ποια 

η συμβολή τους στο θεραπευτικό πλάνο των ίδιων. Η Φ., λοιπόν, αναφέρει: «Εγώ νιώθω, αλλά δεν μπορώ να 

το περιγράψω…. Είναι φίλοι μου. Είναι επαγγελματίες-φίλοι, οι οποίοι έχουν μεγάλα αυτιά, για να ακούνε ότι 

τους λέω, μεγάλο μυαλό με πολλά συγκοινωνούντα δοχεία να φιλτράρουν αυτά που τους λέω και μικρό στόμα 

να λένε συγκεκριμένα πράγματα […] Με τα π.α. μου συζητάω για ότι με απασχολεί, αν και οποιαδήποτε ώρα 

και στιγμή έχω πρόβλημα, όποιος έχει βάρδια είναι έτοιμος να με βοηθήσει». Ενώ και ο Θ. απαντά για τα π.α. 

του λέγοντας: «Είναι πολύ βοηθητικός ο ρόλος τους. Σε βαθμό που καταφέρνω να είμαι εγώ ειλικρινής, 

προσπαθώ να φτιάξω μια θεραπευτική σχέση εμπιστοσύνης και βλέποντας ότι ενδιαφέρονται συζητώ μαζί τους, 

τους προβληματισμούς μου […] Πρώτη φορά που εμπιστεύτηκα θεραπευτές ήταν στον ξενώνα».  

Η Χ., η οποία τώρα βρίσκεται σε διαμέρισμα, συνεχίζει τις επαφές με τα π.α. της κι όπως η ίδια λέει: 

«Μ’ αρέσει τώρα, γιατί έρχομαι στον ξενώνα σαν επισκέπτης. Έρχομαι κάθε βδομάδα και συζητάω με το π.α. 

μου για μένα και για τις σχέσεις με τους υπόλοιπους. Γνωρίζοντάς το ανοίγεσαι. Μιλάς ελεύθερα. Το π.α. 

γνωρίζει για την ασθένειά μου, γνωρίζει εμένα και μπορούμε και μιλάμε ανοιχτά και άμεσα». Ενώ και η Μ. 

που πλέον έχει φύγει από τον ξενώνα και βρίσκεται σε διαμέρισμα, συνεχίζει να συμβουλεύεται τα π.α. της 

σε κάθε δυσκολία κι αναφέρει: «Τα π.α. μου θα έλεγα ότι είναι συνάνθρωποι. Με βοήθησαν και με βοηθούν 

να γνωρίσω και να αντιμετωπίσω το πρόβλημά μου, να παλέψω εγώ η ίδια για αυτό». Και ο Α., συγκάτοικος 

της Μ. συμπληρώνει: «Τα π.α. μας βοηθάνε πολύ τώρα, γιατί συζητάμε για τα προβλήματα και τις συγκρούσεις 

που προκύπτουν εδώ. Και φυσικά και σε πρακτικά ζητήματα είναι πάντα κοντά μας». 

Εικόνα 5: Ζωγραφιά ενός ενοίκου του ξενώνα 
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Ο Γ., βρίσκεται πλέον στο σπίτι του. Αυτό, όμως, δε σημαίνει ότι δεν διατηρεί επαφές με τα π.α. από 

τον ξενώνα, όπου φιλοξενήθηκε για περίπου 2 χρόνια. «[…]τα καταφέρνω στο σπίτι. Κι αυτό το χρωστάω στο 

γιατρό μου, στον εαυτό μου και στα π.α. μου, που με βοηθάνε πολύ. Πηγαίνω στον ξενώνα και συζητάω με τα 

π.α. μου για τα προβλήματα που προκύπτουν κάθε εβδομάδα. Με βοηθούν ψυχολογικά. Χωρίς αυτούς θα 

ήμουν χειρότερα. Ακόμα μιλάνε και με τη μητέρα μου, ώστε να μην τσακωνόμαστε τόσο συχνά». 

 

  

 

   

 

Εικόνα 6: Ζωγραφιά της Φ. , όπου ο ένοικος του 

ξενώνα ανεβαίνει το βουνό παρέα με τον ψυχίατρο 

και τον νοσηλευτή-θεραπευτή. 

«Ο ξενώνας με βοήθησε να αποκτήσω 

μια εικόνα του εαυτού μου», αναφέρει η 

Μ. 

Εικόνα 7: Ζωγραφιά της Μ.  
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5.5.3 Επιστροφή στην κοινότητα 

Τέσσερις από τους συμμετέχοντες στην μελέτη επιχειρούν, πλέον, αυτόνομη διαβίωση στην 

κοινότητα, καθώς τρεις από αυτούς αποτελούν τους ενοίκους ενός διαμερίσματος στο κέντρο της Αθήνας 

και ο τέταρτος, ο Γ., έχει πλέον επιστρέψει στο σπίτι, όπου διαμένει με την μητέρα του. Όμως, και οι 

συμμετέχοντες που φιλοξενούνται ακόμα σε ξενώνα αποκατάστασης, επιχειρούν την επιστροφή στην 

κοινότητα, μέσω της συμμετοχής τους σε διάφορα προγράμματα αποκατάστασης κι απασχόλησης. 

Ξεκινώντας, λοιπόν, με τους τέσσερις συμμετέχοντες που ζουν σε ένα λιγότερο ‘περιορισμένο’ περιβάλλον, 

θα διερευνήσουμε την κινητοποίηση όλων σε δραστηριότητες εκτός δομής. 

Αρχικά, η Μ. αναφέρει: «Μένω σε ένα διαμέρισμα μαζί με άλλα τρία άτομα που έχουν κι αυτά 

προβλήματα. Είμαστε όλοι μαζί, οπότε δημιουργούνται κάποια προβλήματα. Κάποιοι, κάποιες φορές δεν 

βοηθάνε εξίσου κι έτσι κάποιες φορές υπάρχει κούραση». Ενώ αναφέρει για την δημιουργία του 

διαμερίσματος: «Τελείωνε ο χρόνος παραμονής μου στον ξενώνα και με την καθοδήγηση της ομάδας 

αποφασίσαμε να συγκατοικήσουμε 4 άτομα σε ένα διαμέρισμα. Πριν με τα παιδιά είχαμε απλά τυπικές σχέσεις. 

Τώρα έχουμε έρθει πιο κοντά. Είμαστε 2,5 χρόνια πλέον εδώ». Όσον αφορά, δε, την καθημερινότητα 

αναφέρει ότι κυρίως ασχολείται με το ράψιμο και τις δουλειές του σπιτιού. Δεν βγαίνει πολύ εκτός 

διαμερίσματος και μάλιστα συμπληρώνει: «Νιώθω λίγο μοναξιά, δεν έχω πολλούς φίλους». Στο κομμάτι των 

δραστηριοτήτων εκτός σπιτιού, σημειώνει: «Είχα πάει σε εργαστήρια του Ερευνητικού Πανεπιστημιακού 

Ινστιτούτου Ψυχικής Υγιεινής (ΕΠΙΨΥ). Κάναμε διάφορες κατασκευές, παιδιάστικα πράγματα. Δεν 

μπορούσαμε να επικοινωνήσουμε πολύ με τους υπόλοιπους, γιατί ήταν σε δύσκολη κατάσταση και δεν 

μιλούσαμε. Πήγα για 6 μήνες, μετά σταμάτησα. Αισθανόμουν σαν παιδί, με γύριζαν πίσω, γιατί δεν μου 

πρόσφεραν κάτι αυτές οι δραστηριότητες. Το έβλεπα μόνο ως παιχνίδι, αλλά ήθελα και άλλα πράγματα». 

Η Χ. από την μεριά της αναφέρει: «Α ήταν πολύ μεγάλη η χαρά, όταν μας είπαν για συγκατοίκηση. 

Ήταν μια ευκαιρία να μοιραστούμε τα έξοδα. Με τη βοήθεια του προσωπικού, βρήκαμε αυτό το διαμέρισμα, 

βοηθηθήκαμε για όλα τα διαδικαστικά. Είμαστε ωραία εδώ. Είμαστε ανεξάρτητοι, όσον αφορά κάποια 

πράγματα κι έχουμε και τη βοήθεια του ξενώνα […]Είναι και μέρες που έχουμε δυσκολίες, αλλά υπάρχει 

συνεργασία… Ε μπορεί κάποιος να θέλει να κοιμηθεί παραπάνω, κάποιος να μην αισθάνεται καλά, τότε ο ένας 

βοηθάει τον άλλον». Έπειτα, αναφέρεται στις επαφές με την γειτονιά, όπου: «Δεν μας ξέρουν. Αν μου 

μιλήσουν, θα τους μιλήσω, θα τους καλημερίσω. Και στα μαγαζιά πάμε, ψωνίζουμε, κανονικά. Τυπικές επαφές 

έχουμε». Όσον αφορά την κινητοποίησή της εκτός δομών, στο παρελθόν, πριν την φιλοξενία της στο ξενώνα 

θυμάται: «Παρακολούθησα και τα προγράμματα του Βύρωνα όταν ήμουνα στο… (τμήμα γενικού 

νοσοκομείου), του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής, με βοήθησε πολύ η ομάδα, παρακολούθησα για 4 χρόνια, κι αυτό 

συνέβη πριν τη δεύτερη νοσηλεία. Πήγαινα κάθε μέρα, μάθαινα να ράβω τα δικά μου πράγματα. Είχε, επίσης, 

και μάθημα πληροφορικής, αλλά εγώ διάλεξα τη ραπτική. Υπήρχε και συμβουλευτική υποστήριξη, και 

βοηθούσε πολύ η ομάδα να δεις με άλλο μάτι τη κατάσταση». Κατά την παραμονή της στον ξενώνα, επίσης, 

παρακολουθεί προγράμματα Κέντρων Ημέρας, για τα οποία είπε τα εξής: «Δυσκολευόμουν να πηγαίνω σε 

προγράμματα εκτός δομής. Με κούραζε η μετακίνηση, οι αποστάσεις […] με κούραζαν οι άσχημες 

καταστάσεις, δεν άντεχα να βλέπω ανθρώπους σε τόσο δύσκολη κατάσταση εκεί». 

Ο Θ. αναφέρει: «Είχα ανέκαθεν την εξής άποψη: Ότι όντες ψυχικά 

άρρωστοι είναι πολύ δύσκολο να λειτουργήσουμε εμείς ως ομάδα. 

Ο καθένας λειτουργεί σαν να βρίσκεται στο δικό του κόσμο κι έτσι 

είναι δύσκολο να πετύχουμε πράγματα. Θα πρέπει να γίνουν πιο 

ομαδικές δραστηριότητες, για να λειτουργήσουμε κι εμείς ως 

κοινότητα, ως ομάδα ξανά. Για να συνεργαζόμαστε αύριο μεθαύριο 

στην δουλειά μας, στην καθημερινότητά μας. Αυτό το κάνουμε στον 

ξενώνα ή έστω το προσπαθούμε». 
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Ο Α. αναφέρεται στις δυσκολίες και τις περιπέτειές του πριν καταλήξει σε αυτό το διαμέρισμα, όπως 

ο ίδιος λέει, και τελικά αναφερόμενος στο παρόν σημειώνει: «Τώρα είμαι λίγο ευχαριστημένος εδώ, μιας και 

ξέφυγα από το σπίτι μου, το οποίο με επηρέαζε αρκετά. Με τα παιδιά καλά τα πάμε, αν και υπάρχουν κάποιες 

συγκρούσεις, αλλά το συζητάμε και με τα π.α. μου. Γενικά, υπάρχουν στιγμές που νιώθω πίεση και εδώ 

[…]Συνήθως, περνάμε το περισσότερο χρόνο στο σπίτι. Ασχολούμαστε με δουλειές του σπιτιού, πάμε για 

ψώνια, για κανένα καφέ, βοηθάω κι εγώ στο μαγείρεμα καμιά φορά». Ο Α. παρακολουθεί το Κέντρο Ημέρας 

της περιοχής, «[…] πάω στο Κέντρο Ημέρας. Καλά είναι, να περνάει η ώρα», ενώ για το ενδεχόμενο της 

απασχόλησης, μάλλον δεν μπορεί να το υλοποιήσει, καθώς δεν νιώθει ακόμα έτοιμος. «Φέτος δούλεψα στη 

θεία μου, έβαψα τα κάγκελα και διαπίστωσα ότι κουράστηκα αρκετά. Είναι δύσκολα τα πράγματα, μπορεί να 

μην τα καταφέρω. Είναι λίγο δύσκολο να κινητοποιηθώ και να ακολουθήσω ένα πρόγραμμα».  

Τέλος ο Γ. αναφέρεται στην καθημερινότητά του: «Στο σπίτι καμιά φορά μαγειρεύω, φτιάχνω το 

δωμάτιό μου, παίζω κιθάρα, ενώ κάποιες φορές βγαίνω καμιά βόλτα με παρέα». Η καθημερινότητά του, 

όμως, περιλαμβάνει και παρακολούθηση των δραστηριοτήτων ενός Κέντρου Ημέρας, για το οποίο αναφέρει: 

«Στο κέντρο Ημέρας πήγα έπειτα από παρότρυνση των π.α. μου. Στην αρχή δυσκολευόμουν μέχρι να συνηθίσω 

τον χώρο και τα πρόσωπα εκεί, αλλά μετά το ξεπέρασα. Έχουμε διάφορες δραστηριότητες, όπως εικαστικά, 

επικαιρότητα, επιτραπέζια, αφήγηση, κοινωνικές δεξιότητες, εργοθεραπεία και άλλες ομάδες. Με βοηθάει το 

Κέντρο Ημέρας να περάσω τον χρόνο μου ευχάριστα, βέβαια κάποιες φορές δυσκολεύομαι και πιέζομαι αλλά 

το διαχειρίζομαι και με τη βοήθεια των θεραπευτών μου εκεί με τους οποίους μπορώ και μιλάω όταν, κάτι δεν 

πάει καλά. Κάποιες φορές υπάρχουν προστριβές και προβλήματα με τους υπόλοιπους ανθρώπους εκεί, αλλά 

λύνονται αυτά». Για το ενδεχόμενο της απασχόλησης μελλοντικά, αναφέρει: «Να βρω μια δουλειά, χωρίς να 

έχω πολύ άγχος. Μια δουλειά στην οποία δε θα κουράζομαι πολύ». 

  

Η Φ. αυτή την περίοδο παρακολουθεί επιδοτούμενα σεμινάρια για άτομα με ψυχική ασθένεια. «Το 

πρωί πάω σε κάτι σεμινάρια ταπητουργίας, τα οποία με βοήθησε ο ξενώνας να τα βρω. Παρακολουθώ 

μαθήματα σε αυτά τα σεμινάρια από τις 9 μέχρι τις 2 καθημερινά, ενώ την Παρασκευή παρακολουθώ και 

μαθήματα Αγγλικών, τα οποία διοργανώνονται από την Πανελλαδική Ένωση για την Ψυχοκοινωνική 

Αποκατάσταση και την Επαγγελματική Επανένταξη (Π.Ε.Ψ.Α.Ε.Ε), από τις 2 έως τις 4». Για την Π.Ε.Ψ.Α.Ε.Ε. 

η ίδια εξηγεί το ρόλο της, λέγοντας «Είναι ένας οργανισμός για άτομα με ψυχική ασθένεια. Τα βοηθάει να 

φτιάξουν βιογραφικό, να βρουν δουλειά, να πάνε σε επιδοτούμενα σεμινάρια. Ασχολείται με τα άτομα που 

έχουν ψυχική νόσο και κάνει και διάφορες ομάδες, σαν Κέντρο Ημέρας ας πούμε, με τα οποία έχει σκοπό να 

βοηθήσει τα άτομα με ειδικές ανάγκες, ψυχική ασθένεια να νιώσουν καλύτερα και να ενταχθούν καλύτερα στην 

κοινωνία». Για επαγγελματική αποκατάσταση κάνει σχέδια, όπως σκέφτεται και τη μετάβασή της σε ένα 

προστατευόμενο διαμέρισμα, υπό κάποιες προϋποθέσεις, φυσικά, όπως η ίδια τονίζει: «Θα ήθελα να βρω μια 

δουλειά. Σε ένα προστατευόμενο περιβάλλον, αφού έχω δουλέψει στην ελεύθερη αγορά και βλέπω ότι τώρα δε 

θα μπορούσα να το κάνω (πίεση, χρήματα). Ακόμα, συζητώ με τα π.α. να βρω κάποιους συνενοίκους, να 

νοικιάσουμε ένα διαμέρισμα κι αφού θα είμαστε 3-4 άτομα και θα μπορούμε να τα βγάλουμε πέρα οικονομικά, 

να έχουμε την υποστήριξη των π.α. μας, ώστε να ανταπεξερχόμαστε και ψυχολογικά […] με ψυχολογική 

υποστήριξη, όπως εδώ στον ξενώνα, και να ζούμε αυτόνομα». 

Ο Θ., από την δική του πλευρά, αυτή την περίοδο επιζητά εργασία και κάνει τις πρώτες επαφές με 

κάποια Κοι.Σ.Π.Ε. «Ναι, η εργασία είναι ένα από τα πράγματα που επιζητώ. Δεν είναι ότι δεν έχω άγχος, ή ότι 

είμαι σίγουρος ότι θα πετύχω, αλλά υπάρχει μια ευκαιρία, ενώ νωρίτερα όλα ήταν μαύρα, δεν έβλεπα φως από 

πουθενά. Πήγα σε Κοι.Σ.Π.Ε., στα οποία, όμως, υπάρχουν προβλήματα χρηματοδότησης κι έτσι τα 

προγράμματα δεν προχωρούν πολύ γρήγορα. Αυτό που διαπίστωσα από την δική μου πλευρά, είναι ότι 

υπάρχουν άνθρωποι που ενδιαφέρονται για τα άτομα με ψυχική νόσο και θέλουν να βοηθήσουν. Δηλαδή το 

προσωπικό δείχνει ενδιαφέρον κι αυτό είναι κάτι που δεν το περίμενα […]Δεν έχω εμπιστοσύνη στον εαυτό 

μου και στην αρρώστια μου. προτεραιότητα είναι η προστατευόμενη εργασία, γιατί δε ξέρω εάν μπορώ να 

ξεκινήσω από το μηδέν. Υπάρχει φόβος.». Όσον αφορά το μέλλον του, κάνοντας και λίγο χιούμορ αναφέρει: 

«Για το μέλλον θέλω ένα σπίτι για να ζήσω, μια δουλειά για να βγάζω τα απαραίτητα για την επιβίωσή μου κι 

όσον αφορά τα γεράματα κάποιον για να με φροντίζει κι εμένα […] δεν νομίζω ότι μπορώ να ζήσω μόνος μου. 

Η συγκατοίκηση είναι η επιθυμητή και καλύτερη λύση για εμένα, θεωρώ». 
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5.5.4 Κοινωνική υποστήριξη, στιγματιμός, απάθεια 

Κατά την ανάλυση προέκυψαν αντιφατικές απόψεις για αυτό που θα λέγαμε στιγματισμό των ψυχικά 

ασθενών. Οι συμμετέχοντες μοιράστηκαν εμπειρίες, βιώματα, εξέφρασαν θεωρίες. 

«Μια μερίδα ανθρώπων άλλαξε συμπεριφορά. Κάποιοι γείτονες στη περιοχή που έμενα, για παράδειγμα, 

έγιναν πιο επιφυλακτικοί από τότε που έμαθαν ότι εγώ είμαι ‘έτσι’. Και οι γονείς μου με αντιμετώπισαν 

διαφορετικά […],πιστεύω πως συνολικά δεν είμαστε τόσο ενημερωμένοι όσο θα έπρεπε στο θέμα της ψυχικής 

ασθένειας. Και δεν ξέρω αν ενδιαφέρεται ο κόσμος να ενημερωθεί για αυτό. Είναι δύσκολοι καιροί και 

υπάρχει φόβος. Περισσότεροι άνθρωποι κινδυνεύουν από προβλήματα στις μέρες μας κι άρα δεν θέλουν ίσως 

να μάθουν τι θα αντιμετωπίσουν. Βέβαια αυτή είναι η άποψή μου κι ίσως δεν αντιπροσωπεύει το σύνολο», 

υπογραμμίζει ο Θ., ενώ σχολιάζει ακόμα για την λειτουργία του ξενώνα εντός της κοινωνίας, « στη γειτονιά 

δεν μας αντιμετωπίζουν σαν κάτι το διαφορετικό. Θεωρώ ότι η λειτουργία του ξενώνα μέσα στην κοινότητα 

έχει παίξει σημαντικό ρόλο σε αυτό. Βλέπουν ότι μπορούμε και λειτουργούμε κανονικά σαν τους υπόλοιπους 

ανθρώπους, που δεν έχουν ψυχικό πρόβλημα κι έτσι μας συμπεριφέρονται σαν όλους τους άλλους» 

«Από κάποιους άσχημους ανθρώπους, ναι, έχω νιώσει ρατσισμό. Σου κολλάνε την ταμπέλα της 

ασθένειας. Αντιλαμβάνεσαι στα μάτια του άλλου την πρόθεση με την οποία σε πλησιάζει. Πλέον δεν δίνω 

σημασία. Δεν θα αλλάξω εγώ τον κόσμο. Εξάλλου λόγο θα δώσουμε στον θεό. Ο καθένας μπορεί αύριο να 

βρεθεί σε χειρότερη θέση από εμένα [...]η άρνηση που έχω για το φάρμακο δεν είναι άρνηση για τα χάπια, 

αλλά αρνούμαι την συμπεριφορά των άλλων ανθρώπων. Μας κολλάνε την ασθένεια και τα δικά τους, ότι δεν 

είσαι καλά, ότι αυτά είναι της ιδέας σου και της αρρώστιας σου. Αφού το βίωσα, πώς είναι της ιδέας μου; Γι’ 

αυτό και θέλω να γίνω καλύτερα για να μην μου λένε συνέχεια ότι είμαι άρρωστη. Ο λόγος σου, όταν είσαι 

άρρωστος, δεν μετράει πια. Υπάρχει καθημερινή απόρριψη», αναφέρει η Χ. 

«Γνωρίζουν ότι έχω πρόβλημα, αλλά αυτό δεν αλλάζει τη συμπεριφορά τους απέναντί μου. Τουλάχιστον 

δεν έχω καταλάβει κάτι διαφορετικό εγώ», απαντά με τη σειρά του ο Γ. 

«Αν και εγώ έχω ένα τικ, με πιάνουν κολλήματα και λιγάκι με κοιτάζουν παράξενα. Δε λένε τίποτα, αλλά 

κάποιες φορές κοιτάζουν κάπως και λέω κι εγώ από μέσα μου ‘πω τώρα πάλι, τι θα κάνω’ […] συγγενείς 

έλεγαν ότι το Stedon είναι για χασικλήδες και τέτοια. Δεν έρχονται εδώ. Μόνο ο πατέρας μου έχει έρθει μια 

φορά. Άστα να πάνε είναι τα πράγματα. Δεν μου τηλεφωνούν και συχνά», λέει με παράπονο ο Α. 

«Είναι απόμακροι. Θα ήθελα να είμαστε πιο κοντά, αλλά δεν θέλουν. Τυπικές οι σχέσεις περισσότερο με 

τις αδερφές μου […] οι άνθρωποι στη γειτονιά με αντιμετωπίζουν φυσιολογικά, νομίζω. Η οικογένειά μου, 

μπορώ να πω ότι με αντιμετώπιζε χειρότερα, στιγματίζοντάς με ως άρρωστη», αναφέρει η Μ. 

«Τώρα δεν κάθομαι να προσέξω, δεν δίνω σημασία στο πως με αντιμετωπίζουν οι άλλοι. Το βίωνα από 

την οικογένειά μου, το βίωνα όταν ήμουν έξω (πριν τον ξενώνα) κι είναι πολύ άσχημο. Αλλά δεν φταίνε μόνο 

οι άλλοι. Πολλές φορές εμείς οι ίδιοι αυτό-στιγματιζόμαστε, αφού κάποιες φορές επιδιώκουμε να 

συστηνόμαστε ως άρρωστοι. Όμως, υπάρχουν και φορές που όταν κάποιοι μαθαίνουν ότι έχεις πρόβλημα, οι 

συνέπειες είναι επώδυνες. Ιδιαίτερα στο χώρο της εργασίας. Υπάρχει έλλειψη πληροφόρησης και πολλοί μας 

έχουν χαρακτηρίσει ως τους σχιζοφρενείς δολοφόνους με το πριόνι. Δεν είναι έτσι, όμως, γιατί τις 

περισσότερες φορές εμείς είμαστε θύματα βίας και δεν βαράμε εμείς τους άλλους», δηλώνει η Φ., η οποία 

συμπληρώνει: «Σε κανένα άτομο με αναπηρία δεν περνάει ο λόγος του».  
 

 

5.6 Η ψυχική ασθένεια όπως τη βιώνει το άτομο  

Μια από τις ερωτήσεις κατά τη διάρκεια των συνεντεύξεων, αφορούσε το πώς οι ίδιοι οι 

συμμετέχοντες βιώνουν και κατανοούν πλέον την ψυχική ασθένεια. Τι σημαίνει για τους ίδιους ψυχική 

νόσος, πέρα από ιατρικούς όρους, επιστημονικές θεωρίες, κλπ. 

Η Φ. σημειώνει: «Το χειρότερο πράγμα που μπορεί να συμβεί σε 

άνθρωπο. Υπάρχουν φορές που 

δεν ξέρεις τι κάνεις και τι λες και 

μερικές φορές φοβάσαι μην έχεις 

πει ή κάνει κάτι που δεν πρέπει, κάτι κακό». 

Ο Θ. αναφέρει ότι η ψυχική ασθένεια είναι: «μειωμένη λειτουργικότητα. 

Θα προτιμούσα να είχα 

μια σωματική, βαριά 

νόσο, παρά ψυχική 

ασθένεια. 

 

Το χειρότερο πράγμα στον κόσμο 
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Διαπιστώνω και στον εαυτό μου και στους άλλους οκνηρία. Κι αυτό με ενοχλεί. Δεν θέλω να είμαι έτσι και δεν 

ήμουν πάντα έτσι στο παρελθόν.  Επίσης αποφυγή ευθυνών, εγωκεντρισμός (ο καθένας στον κόσμο του), 

δυσκολία συνεννόησης. Απουσία επικοινωνίας ουσιαστική». 

«25 χρόνια ζω με την ασθένεια. Είναι οι έντονες σκέψεις, η αϋπνία. Ο 

εγκέφαλος δουλεύει, δουλεύει συνέχεια και κουράζει πολύ. Είναι 

δύσκολη αρρώστια, γιατί είναι αόρατη. Δεν είναι πόδι να το βάλεις κάτω 

και να γίνει καλά. Είναι το μυαλό και είναι δύσκολο να το παλέψεις. Χάνεις τον ύπνο σου, τρέμεις με τις 

σκέψεις, φοβάσαι και λες θεέ μου να μην ξανάρθουν αυτά, να είμαι σταθερή, έστω και με τα φάρμακα», 

αναφέρει η Χ. 

Ο Γ. δυσκολεύεται να απαντήσει στην ερώτηση: «Δεν μπορώ να 

χαρακτηρίσω κάτι ως ψυχική ασθένεια. Με βάση αυτά που έχω περάσει κι εγώ 

κι οι φίλοι μου είναι μια δύσκολη κατάσταση. Θα ήθελα να ξέρω περισσότερα 

για το τι πιστεύουν οι γιατροί για την κατάστασή μου. Τελικά, θα έλεγα ότι 

είναι μια χρόνια κατάσταση, για την οποία θα πρέπει πάντα να παίρνω φάρμακα. 

Ενώ και η Μ. φαίνεται να μην αποδέχεται ακόμα την ασθένεια, 

λέγοντας: «Δεν έχω καταλάβει. Δεν μπορώ να διανοηθώ ότι είμαι 

ψυχοπαθής. Απλά περνάω μια ένταση οικογενειακή. Βιώνω έντονα 

διαφωνίες, συγκρούσεις που με κάνουν τελικά να κλειστώ στον εαυτό 

μου».   

 

 

 

5.7 Υπηρεσίες ψυχικής υγείας: προβληματισμοί και προτάσεις από τους χρήστες των υπηρεσιών 

Κατά την διαδικασία των συνεντεύξεων, αλλά και κατά τη διάρκεια ενημέρωσης των συμμετεχόντων 

για το σκοπό της παρούσας μελέτης, φάνηκε η διάθεσή τους να μοιραστούν τις εμπειρίες τους, να 

εκφράσουν τις απόψεις τους, ώστε να βοηθήσουν στη βελτίωση του συστήματος παροχής υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας.  

Έτσι, η Φ. επισήμανε την ανάγκη ύπαρξης μεταβατικών δομών, μετά το εξιτήριο από τη νοσηλεία 

ενός ατόμου. «Όταν ένα άτομο αρρωστήσει από ψυχική νόσο, όσο καλό και να είναι το σπίτι του, πρέπει πάντα 

να πηγαίνει, πριν επιστρέψει σπίτι, σε έναν ξενώνα ή κάτι αντίστοιχο. Τουλάχιστον για ένα χρονικό διάστημα». 

Σημειώνει, όμως, ότι δεδομένων των συνθηκών, της οικονομικής κρίσης και της λιτότητας «όλα πάνε 

άσχημα. Οι άνθρωποι που δουλεύουν σε αυτά τα προγράμματα (επιμόρφωσης, προεργασίας) δεν πληρώνονται 

κι έτσι πολλές δραστηριότητες αναβάλλονται, ενώ το προσωπικό δεν μπορεί να κάνει αυτά που θα ήθελε. 

Επίσης, ξενώνες, προγράμματα συγχωνεύονται και έτσι χάνονται αρκετές ευκαιρίες για τους ανθρώπους που 

αντιμετωπίζουν προβλήματα». Ενώ συνεχίζει να κάνει απολογισμό της μεταρρύθμισης που επί δεκαετίες 

επιχειρείται και στην Ελλάδα, λέγοντας: «Πρέπει να γίνουν περισσότεροι ξενώνες, να υπάρξουν περισσότερα 

προστατευόμενα διαμερίσματα. Ξενώνες, όπως αυτός, δεν έχει την δυνατότητα για δημιουργία 

προστατευόμενων διαμερισμάτων κι έτσι μετά τον ξενώνα, το μόνο που μπορεί να παρέχει είναι ψυχολογική 

υποστήριξη. Αλλά αυτό είναι ανεπίτρεπτο. Δεν είναι μόνο ο ξενώνας αυτού του νοσοκομείου που αντιμετωπίζει 

αυτό το πρόβλημα. Είναι κι άλλοι. Όμως, λόγω κρίσης, λέμε δεν πειράζει. Ελπίζω μετά την κρίση να αυξηθούν 

τα διαμερίσματα κι οι ξενώνες. Από τις δομές που συμμετέχω ξέρω ότι θα πρέπει να κλείσουν τα ψυχιατρικά 

νοσοκομεία, άρα πρέπει να δημιουργηθούν κι άλλοι ξενώνες κι άλλα προστατευόμενα διαμερίσματα». Ενώ, 

μίλησε και την αυτοεκπροσώπηση των ληπτών υπηρεσιών ψυχικής υγείας, μιας και αποτελεί μέλος κάποιων 

συλλόγων, αλλά ελπίζει στο μέλλον να δημιουργηθούν κι άλλοι και να αποκτήσουν φωνή. 

 Ο Θ., απαντά σε ερώτηση για την ψυχιατρική μεταρρύθμιση και το κλείσιμο των Ψυχιατρικών 

νοσοκομείων: «Νομίζω ότι υπάρχει ένα λεπτό σημείο. Είναι σαν δίκοπο μαχαίρι η όλη κατάσταση. Αν κλείσεις 

ένα ψυχιατρείο χωρίς να έχεις φροντίσει πρωτύτερα τι θα κάνεις τον κόσμο που είναι μέσα, μπορεί να 

προξενήσεις μεγαλύτερα προβλήματα από τα ήδη υπάρχοντα. Δε ξέρω κατά πόσο υπάρχει μια στοχευόμενη 

πολιτική υγείας που να προβλέπει τι θα γίνει μετά. Γενικά, η ιδέα της αποασυλοποίησης είναι πολύ καλή για 

τους ανθρώπους που έχουν ή μπορούν να κάνουν κάτι μετά από αυτό. Εάν δεν έχουν ή δε μπορούν, λόγω της 

σοβαρότητας της κατάστασής τους, κάτι θα πρέπει να υπάρχει για αυτούς. Ξενώνες, ιδρύματα, οικοτροφεία, δε 

ξέρω. Πάντως τα πράγματα είναι δύσκολα για όλους πλέον. Δουλειά δεν υπάρχει σχεδόν για κανένα, άρα πώς 

θα ζήσει κάποιος μόνος;» 

Αόρατη ασθένεια 

Φάρμακα για μια ζωή 

Διαφωνίες, συγκρούσεις, 

απομόνωση 
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 Η Χ., από τη μεριά της, προσπαθεί να απαντήσει σε βαθύτερα ζητήματα, θεωρώντας ότι θα είναι καλά 

και θα μπορέσει να ανεξαρτητοποιηθεί τελείως, όταν δε θα χρειάζεται να λαμβάνει φαρμακευτική αγωγή. 

Διερωτάται, λοιπόν, «Καλά είμαστε εδώ. Επανήλθαμε έστω και έτσι, αλλά τι γίνεται από δω και πέρα; Εάν 

διακόψεις τα φάρμακα, δεν θα είσαι καλά. Φτάνεις κάπου με τα φάρμακα, αλλά δεν υπάρχει η πλήρη θεραπεία. 

Τι γίνεται μετά; Μια ζωή με τα φάρμακα;» 

 Ο Γ. επανέρχεται στο θέμα του εγκλεισμού και τονίζει: «Πιστεύω ότι δεν είναι ωραίο να είναι κανένας 

κλεισμένος κάπου. Θα πρέπει να υπάρχει υποστήριξη, αλλά να ζει ο καθένας κάπου ελεύθερος». 

Η Μ., από την μεριά της υποστηρίζει: «Τα άτομα με ψυχική νόσο χρειάζονται πάντα υποστήριξη. 

Πρέπει να υπάρχουν άνθρωποι δίπλα τους, να τους στηρίζουν κάποιες στιγμές, ειδάλλως δεν μπορούν να 

ζήσουν μόνοι τους. Με κάποιους θεραπευτές δίπλα, μπορούν να ζήσουν μόνοι, αλλά πάντα θα υπάρχουν 

δυσκολίες».   
 

 

  

Εικόνα 8: Αναφορά ενοίκου για το τι είναι 

ξενώνας 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6: ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 

 
6.1 Εισαγωγή 

 Ο σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να καταγράψει εμπειρίες χρηστών υπηρεσιών ψυχικής υγείας, 

οι οποίοι επιχειρούν την αυτόνομη διαβίωσή τους στην κοινότητα, μετά από νοσηλείες σε ψυχιατρικά 

νοσοκομεία της χώρας. Η καταγραφή των εμπειριών στόχευε στη διερεύνηση των αποτελεσμάτων της 

ψυχιατρικής μεταρρύθμισης, όπως αυτή εξελίσσεται για τις ζωές των συγκεκριμένων ατόμων. Στο κεφάλαιο 

αυτό θα επιχειρήσω να κάνω έναν σχολιασμό των ευρημάτων της μελέτης και να συνδυάσω αυτά τα 

ευρήματα με τη διαθέσιμη βιβλιογραφία.   

 Έχω επιλέξει να σχολιάσω τα ευρήματα που θεωρώ ως τα πιο σημαντικά και ενδιαφέροντα για τη 

διερεύνηση του ζητήματος της αποκατάστασης. 

 

 
6.2 Η καθημερινότητα πριν την ασθένεια 

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία οι κοινωνικοί και δημογραφικοί παράγοντες που συσχετίζονται με τον 

επιπολασμό, την εκδήλωση και την πορεία των ψυχικών διαταραχών συμπεριλαμβάνουν τη φτώχια, το 

φύλο, την ηλικία, τις συγκρούσεις και τις καταστροφές, σοβαρές σωματικές νόσους και το οικογενειακό 

περιβάλλον (Χαραλάμπους Π. and Κλεισιάρης Χ. 2008). 

Το οικογενειακό και κοινωνικό περιβάλλον των συμμετεχόντων μπορεί να θεωρηθεί ως ασταθές και 

προβληματικό. Οικονομικά προβλήματα, διαπροσωπικές συγκρούσεις, ασθένεια κι απώλειες μελών, χαμηλό 

μορφωτικό επίπεδο, κλπ, χαρακτηρίζουν το περιβάλλον, όπου τα άτομα αυτά ζούσαν και προσπαθούσαν να 

αναπτυχθούν ως ανθρώπινα όντα, παίρνοντας τη ζωή τους στα χέρια τους. 

Μια βασική ανάγκη του ανθρώπου, σύμφωνα με τον ψυχολόγο Maslow είναι η αυτό-πραγμάτωση, 

όπου ο καθένας προσπαθεί να αξιοποιήσει τα ταλέντα του, τα ενδιαφέροντά του, τις ικανότητές του, ώστε να 

μπορέσει να ‘δημιουργήσει’, να πετύχει. Ο καθένας θέλει να νιώσει την ασφάλεια που του παρέχει η 

απόκτηση βασικών υλικών αγαθών, όπως η τροφή, η στέγη, η ένδυση. Ο άνθρωπος είναι σε θέση να 

καλύπτει τις βασικές του ανάγκες μέσω του εισοδήματός του, το οποίο- κατά κανόνα- κερδίζει ως 

εργαζόμενος. Είναι σημαντικό, λοιπόν, να έχει εξασφαλίσει τη ροή του εισοδήματός του και κατά συνέπεια 

την κάλυψη των παραπάνω βασικών αναγκών του (Hagerty 1999). Οι συμμετέχοντες αγωνιούν για την 

εύρεση εργασίας και την συνεισφορά στο οικογενειακό περιβάλλον. Οι περισσότεροι από αυτούς εργάζονται 

και συμμετέχουν ενεργά στην κοινωνική ζωή, αφού διατηρούν φιλικές κι ερωτικές σχέσεις, εκπαιδεύονται, 

κλπ.  

Το κοινωνικό περιβάλλον στο οποίο δραστηριοποιούμαστε καθημερινά έχει ιδιαίτερη σημασία για το 

κάθε άτομο και την αίσθηση, που αυτό έχει, για τον ίδιο του τον εαυτό. Αλληλεπιδρούμε με το περιβάλλον. 

Το αλλάζουμε και μας αλλάζει και τελικά, θα λέγαμε ότι γινόμαστε αυτό που τελικά είμαστε, εξαιτίας αυτής 

της αλληλεπίδρασης (Sells et al. 2004; Borg and Kristiansen 2008). 

 Η υγεία επηρεάζεται και από τις περιβαλλοντικές παραμέτρους του κάθε ατόμου, επηρεάζεται από 

παραμέτρους, όπως η οικογένεια, η κοινωνία, το διαπολιτισμικό περιβάλλον και ο τρόπος ζωής κάποιου 

(Χαραλάμπους Π. and Κλεισιάρης Χ. 2008). Γι’ αυτό το λόγο, κρίνεται σημαντική η διερεύνηση του 

περιβάλλοντος των συμμετεχόντων πριν την εμφάνιση των προβλημάτων ψυχικής υγείας. 

 

 

6.3 Η εμφάνιση της ασθένειας αλλάζει τα δεδομένα 

Προκλήσεις, στρεσογόνες καταστάσεις, δυσάρεστες εξελίξεις, αγχωτικές εμπειρίες, είναι όλα 

γεγονότα που αποτελούν αναπόσπαστο κομμάτι της ανθρώπινης ζωής. Κάποιοι άνθρωποι μπορεί να έρθουν 

αντιμέτωποι με οικονομικά προβλήματα, άλλοι με προβλήματα υγείας, ή με προβλήματα στις 

διαπροσωπικές σχέσεις, ενώ κάποιοι άλλοι θα αντιμετωπίσουν ταυτόχρονα δυσκολίες σε πολλούς τομείς της 

ζωής τους. Οι άνθρωποι διαφέρουν μεταξύ τους, στον τρόπο με τον οποίο θα ανταποκριθούν στις 

προκλήσεις αυτές της καθημερινότητας. Άλλοι καταφέρνουν να διατηρήσουν μια ψυχική ισορροπία, ακόμα 

κι αν έρθουν αντιμέτωποι με σοβαρά προβλήματα, ενώ άλλοι οδηγούνται σε καταστάσεις κακής ψυχικής 

υγείας (O'Mara et al. 2011). Η ανθεκτικότητα στις δυσκολίες της καθημερινότητας μειώνεται, όταν ήδη 

ενυπάρχει κάποια ψυχική ασθένεια. Κάτι που συνέβη και στους συμμετέχοντες. 
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Όταν, άρχισαν να εμφανίζονται τα πρώτα συμπτώματα της ασθένειας τους, άρχισε να διαταράσσεται 

η θέση τους στο κοινωνικό τους περιβάλλον. Δεν μπορούσαν πια να επιτελέσουν τους ρόλους που είχαν 

αναλάβει. Συγκεκριμένα, δεν μπορούσαν να εργαστούν, άρχισαν να κλείνονται στον εαυτό τους και να 

απομονώνονται, να είναι δύσπιστοι προς τους γύρω τους. Θα μπορούσαμε, να πούμε, ότι αυτή τη περίοδο 

περιγράφουν μια κατάσταση όπου μεταβάλλονται, καθώς ο εσωτερικός τους κόσμος βρίσκεται σε μια 

διαπραγμάτευση με το κοινωνικό γίγνεσθαι (Estroff 1989). Χαρακτηριστικά τα λόγια της Μ., του Θ. και του 

Α. που αναφέρονται στο υποκεφάλαιο 5.3.1.  

Οι συμμετέχοντες αναφέρουν, θα λέγαμε, συμπτώματα, που προειδοποιούν για την εμφάνιση κάποιας 

ψυχικής διαταραχής. Η απομόνωση, η πτώση της λειτουργικότητας κι η μείωση της απόδοσης στην εργασία, 

οι έντονες σκέψεις αποτελούν συμπτώματα που μπορούν να σχετιστούν με εμφάνιση διαταραχών. Μάλιστα, 

η απόσυρση, η έκπτωση στη λειτουργία ενός ρόλου, η έντονα περίεργη συμπεριφορά, οι ασυνήθιστες 

αντιληπτικές εμπειρίες και ο υπερπεριεκτικός λόγος, που διαφαίνονται μέσα από τις αναφορές της Μ. εκείνη 

τη περίοδο, αποτελούν θα λέγαμε τα πρόδρομα συμπτώματα της σχιζοφρένειας, από την οποία και πάσχει η 

συμμετέχουσα (Μαδιανός Μ. 2006). 

 

 

6.4 Νοσηλευόμενοι στις Μονάδες Ψυχικής Υγείας    

 Όλοι οι συμμετέχοντες έχουν βιώσει έντονα κάποιες από τις νοσηλείες τους. Αρχικά, η εμπειρία της 

ακούσιας νοσηλείας ήταν πολύ άσχημη για όσους την βίωσαν. Πρόκειται για μια εμπειρία, που συνήθως 

χαρακτηρίζεται ως απαξίωση της ανθρώπινης αξιοπρέπειας και προσωπικότητας. Οι ασθενείς οδηγούνται σε 

κάποιο ψυχιατρικό τμήμα με περιπολικά, φορώντας χειροπέδες πολλές φορές. Σε μελέτες που έχουν 

πραγματοποιηθεί σε χώρες του εξωτερικού, έχει συνδεθεί η εμπειρία της ακούσιας νοσηλείας με την 

εμφάνιση μετατραυματικού στρες (posttraumatic stress, PTSD) στους ψυχικά ασθενείς (Priebe et al. 1998; 

Meyer et al. 1999). Μάλιστα στην έρευνα του 1998 αναφέρεται ότι το επίπεδο εμφάνισης συμπτωμάτων 

PTSD στο υπό μελέτη δείγμα συγκρίνεται με αυτό, βετεράνων στρατιωτών του πολέμου στο Βιετνάμ. Οι 

συμμετέχοντες στην παρούσα μελέτη (Χ., Μ., Α.) φαίνεται να έχουν στιγματιστεί από αυτό τον τρόπο 

εισαγωγής τους στα ψυχιατρικά νοσοκομεία
11

.  

 Σύμφωνα με την αξιολόγηση του προγράμματος ‘Ψυχαργώς’, που δημοσιοποιήθηκε το 2013, 

παρατηρείται υπερβολικά υψηλός αριθμός ακούσιων νοσηλειών, οι οποίες υπολογίστηκε ότι ξεπέρασαν το 

έτος 2012, το 50% του συνόλου των νοσηλειών. Στην αξιολόγηση αυτή, επισημαίνεται η ανάγκη για άμεση 

τροποποίηση του θεσμικού πλαισίου για την ακούσια νοσηλεία, τη δικαιοπραξία, την κράτηση και νοσηλεία 

ανεύθυνων ψυχικά ασθενών (Μπραουδάκης 2013).  

   

6.4.1 Στο ψυχιατρικό νοσοκομείο και στις ψυχιατρικές κλινικές γενικών νοσοκομείων 

Οι συμμετέχοντες συμφωνούν ότι οι συνθήκες στα ψυχιατρικά νοσοκομεία δεν είναι οι πλέον 

κατάλληλες. Κάνουν λόγο για κακή μεταχείριση του προσωπικού, άθλιες εγκαταστάσεις, περιορισμούς και 

καθηλώσεις και για παντελή έλλειψη επικοινωνίας. Από τις αναφορές τους, προκύπτει η έλλειψη 

εξατομικευμένου πλάνου φροντίδας και η απουσία δραστηριοτήτων ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης.  

Επίσης, είναι χαρακτηριστική η συνεχής αναφορά στη φαρμακευτική αγωγή από τον Α. και την Χ., 

κάτι που αντανακλά την προσήλωση του θεραπευτικού πλαισίου των ψυχιατρικών νοσοκομείων στη 

φαρμακευτική αγωγή, χωρίς να λαμβάνεται υπόψη η συμβολή της ψυχοεκπαίδευσης και της ψυχοθεραπείας. 

Η Μ. μιλάει για φαρμακευτική καταστολή, κάτι που αναφέρεται και από άλλους που έχουν βιώσει το 

αίσθημα του εγκλεισμού. Συγκεκριμένα, σε διπλωματική εργασία που συντάχθηκε από φοιτητή του 

Μεταπτυχιακού Προγράμματος Σπουδών Κοινωνικής Κλινικής Ψυχολογίας στο τμήμα Ψυχολογίας του 

Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης (Λάμπρος Α. 2009), καταγράφεται η εμπειρία ενός ψυχικά 

ασθενή, ο οποίος αναφέρει για την νοσηλεία του σε ψυχιατρικό νοσοκομείο: «Και μετά σε πλακώνουν στα 

φάρμακα και σε αποβλακώνουν. Σου βγάζουν μια ένεση και…», ενώ κάποια άλλη πρώην νοσηλευόμενη 

αναφέρει στην ίδια εργασία: «Εγώ μια φορά τους είπα ότι δεν θα τα πάρω τα φάρμακα και με καθηλώσανε. 

                                                 
11

 Στην Διακήρυξη της Πανελλήνιας Επιτροπής Ατόμων με Ψυχιατρική Εμπειρία που συντάχθηκε τον Ιούνιο του 2008, 

αναφέρεται: «Αντιδρούμε στο δημόσιο εξευτελισμό μας με τη μεταφορά μας στα ψυχιατρεία σαν κακοποιούς και όχι σαν 

όλους τους πολίτες που χρησιμοποιούν τις υπηρεσίες υγείας». Η διακήρυξη αυτή είναι διαθέσιμη ηλεκτρονικά στην 

διεύθυνση: 

http://www.selfhelp.gr/attachments/article/58/freemindgr.pdf (ημ. πρόσβασης: 12/09/2013) 

http://www.selfhelp.gr/attachments/article/58/freemindgr.pdf
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Τους είπα ότι θα πάρω μόνο αυτά που μου έδωσε ο γιατρός. Με αυτόν έχω μια συνεργασία. Αυτός (ο 

νοσηλευτής) μου έλεγε: ‘‘παρ’ το, θα σου κάνει καλό’’. Και που ξέρω εγώ τι είναι; Και αν μου κάνει κακό;» 

 Στη ταινία με τίτλο ‘Ο άνθρωπος που ενόχλησε το σύμπαν
12

’ του Σταύρου Ψυλλάκη, της οποίας 

πρωταγωνιστές είναι νοσηλευόμενοι του Ψυχιατρείου Χανίων διατυπώνονται, επίσης, παρόμοιες απόψεις 

για τις συνθήκες εκει. Συγκεκριμένα αναφέρονται: «Όταν εγκλείεις την τρέλα, είναι σα να προσπαθείς να 

βάλεις ένα μεγαλύτερο κουτί σε ένα μικρότερο», «[…] μετά από 15 χρόνια θεραπείας, προσπαθείς να 

θεραπεύσεις όσα με την θεραπεία προκάλεσες», «στο ψυχιατρείο βιώνεις στέρηση ελευθερίας, άρα στέρηση 

προσωπικού λόγου, επιλογής φαγητού, χώρου».  

   

 Οι συμμετέχοντες νοσηλεύτηκαν στα ψυχιατρικά νοσοκομεία μετά το 1984 (η Μ. εισήχθη εκείνη τη 

χρονιά για πρώτη φορά), ενώ κάποιοι νοσηλεύτηκαν και μετά το 2000. Παρ’ όλα αυτά, αναφέρονται σε 

καταστάσεις νοσηλείας, οι οποίες με βάση τη διεθνή βιβλιογραφία αναφέρονταν ήδη δεκαετίες πριν. 

Συμπεραίνουμε, λοιπόν, ότι οι αλλαγές, εάν αυτές έχουν συντελεστεί, στο θεραπευτικό σχεδιασμό των 

ψυχικά ασθενών σημειώθηκαν με πολύ μεγάλη καθυστέρηση. Το 1981 σε μελέτη που διεξήχθη στις ΗΠΑ, 

περιγράφονται από τους νοσηλευόμενους στα ψυχιατρικά νοσοκομεία παρόμοιες καταστάσεις. Οι 

νοσηλευόμενοι κάνουν λόγο μια ταπεινωτική ζωή, υπό περιορισμό και αντι-θεραπευτική (Estroff 1981; 

Gregoire 1990).  

Τέλος, αξίζει να καταγραφεί η άποψη του Θ. για τη λειτουργία των ψυχιατρικών νοσοκομείων, ο 

οποίος ως συγγενής νοσηλευόμενης αποδίδει την όχι καλή κατάσταση που επικρατεί στην έλλειψη του 

προσωπικού.  Η έλλειψη προσωπικού αναφέρεται και στην αξιολόγηση του προγράμματος ‘Ψυχαργώς’ 

(Μπραουδάκης 2013) 

 

Όλοι οι συμμετέχοντες συμφωνούν ότι το περιβάλλον των κλινικών στα γενικά νοσοκομεία είναι πιο 

ανθρώπινο και άρα πιο κατάλληλο για νοσηλεία ψυχικά ασθενών. Αναφέρουν περισσότερη επικοινωνία, 

ελευθερία έκφρασης και κινήσεων. Επίσης, η Μ. μιλάει για προγράμματα εργοθεραπείας και ομάδες 

ασθενών, που λειτουργούν θετικά για την προαγωγή του θεραπευτικού της πλάνου.  

 Βέβαια, αναφέρονται κι εδώ δυσκολίες, κυρίως εξαιτίας του γεγονότος του μη διαχωρισμού των 

περιστατικών ανάλογα με τη βαρύτητα (ο Θ. αναφέρεται άμεσα στο θέμα, ενώ και οι Χ. και Α. εκφράζουν 

παρόμοια άποψη).   

Από το 1984 σε μελέτες φαίνεται η προτίμηση των ψυχικά ασθενών προς την παρακολούθησή τους σε 

γενικά νοσοκομεία κι όχι σε αποκλειστικά ψυχιατρικά (Tyrer 1984), εξαιτίας της πιο εύκολης πρόσβασής 

τους σε αυτά και την απουσία στίγματος. Μάλιστα, η Χ. αναφέρεται και στο ζήτημα της τακτικής 

παρακολούθησης της πορείας της από την ψυχίατρο στα τακτικά εξωτερικά ιατρεία γενικού νοσοκομείου, 

κάτι που αποτελεί κομβικό σημείο για την πρόληψη υποτροπών και άρα νοσηλειών και επομένως κόστους. 

Σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε στην Αυστραλία (Hoult et al. 1984), που στόχο είχε να αποδείξει 

την ύπαρξη ενός εναλλακτικού, και πιο αποτελεσματικού, με τον ιδρυματικό, τρόπου θεραπείας των ψυχικά 

ασθενών στην κοινότητα,  καθώς και το γεγονός της μη αύξησης του κόστους θεραπείας, ρώτησε 120 άτομα 

που είχαν νοσηλευτεί σε ψυχιατρικό νοσοκομείο και εξήγαγε τα εξής αποτελέσματα: οι περισσότεροι από 

τους ερωτηθέντες χαρακτήρισαν την νοσηλεία τους ως μια μη βοηθητική, δυσάρεστη και αρνητική εμπειρία, 

ενώ η ομάδα που έλαβε θεραπεία στην κοινότητα ανέφερε ότι ήταν υποστηρικτικό το περιβάλλον, χρήσιμο 

και βοηθητικό, ενώ αξίζει να παραθέσουμε την αναφορά: «θα γινόμουν χειρότερα αν νοσηλευόμουν. Εάν 

βάλεις κάποιον όχι τόσο τρελό με πιο τρελούς, τότε σίγουρα θα τον τρελάνεις. Είναι κακή επιρροή αυτοί». Η 

αναφορά αυτή από έναν ψυχικά ασθενή του 1984 ταυτίζεται με τις απόψεις/εμπειρίες των συμμετεχόντων 

στην μελέτη του 2013 (Θ., Α., Γ.). Για το οικονομικό κομμάτι της εν λόγω έρευνας, αποδείχτηκε ότι η 

θεραπεία στην κοινότητα στοιχίζει λιγότερο.  
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 Η ταινία είναι παραγωγή του 2000, του Ελληνικού Κέντρου Κινηματογράφου. Γυρίστηκε το 1996-1997 και είχε 

προβληθεί από την ΝΕΤ. Είναι διαθέσιμη μέσω διαδικτυακού τόπου YouTube. 

Ακόμα, αναφορές για τις πρακτικές και αναχρονιστικές θεραπευτικές μεθόδους που ακολουθούνται στα ψυχιατρικά 

νοσοκομεία, μπορούμε να βρούμε στο βιβλίο του κοινωνικού λειτουργού Χάρη Ασημόπουλου, ‘Η καθημερινή ζωή στο 

Ψυχιατρείο: Μορφές ιδρυματισμού και ιδρυματικής κακοποίησης’ (2009) των εκδόσεων Καστανιώτη.   
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6.4.2 Το οικογενειακό και κοινωνικό περιβάλλον απέναντι στον ψυχικά ασθενή 

Από τις συνεντεύξεις των συμμετεχόντων προέκυψαν αντιφατικά στοιχεία σχετικά με την 

αντιμετώπισή τους από το κοντινό τους περιβάλλον. Μίλησαν για υπερπροστατευτικότητα (Γ.), για 

περιφρόνηση και καταπίεση (Μ.), για στήριξη από κάποιους και απόρριψη από άλλους (Χ.), για τυπική μόνο 

στήριξη (Φ.), για χλευασμό, φόβο, αποστροφή (Θ., Α.). Όλοι, πάντως, συμφώνησαν στην έλλειψη γνώσεων 

και πληροφόρησης για την ψυχική ασθένεια και τον τρόπο με τον οποίο θα μπορούσαν να τους στηρίξουν οι 

κοντινοί τους άνθρωποι ή ο κοινωνικός, εργασιακός περίγυρος. 

Οι στενές σχέσεις είναι σημαντικές για τον οποιοδήποτε, πόσο μάλλον για κάποιον, ο οποίος 

βρίσκεται αντιμέτωπος με τις αντιξοότητες και την αγωνία, που προκαλούνται από την ψυχική ασθένεια 

(Walsh 2003). Όμως, όταν κάποιος ψυχικά ασθενής επιστρέφει στο σπίτι, το οικογενειακό περιβάλλον 

βιώνει μια ένταση, μια μεγάλη αλλαγή. Ξαφνικά αλλάζει η ισορροπία της οικογένειας, διαταράσσεται ο 

κοινωνικός ρόλος των μελών της και δημιουργούνται αρνητικά συναισθήματα προς το άτομο, που επέφερε 

αλλαγές (Noh and Turner 1987). Φαίνεται από μελέτες δεκαετιών, ότι όλες οι οικογένειες που έρχονται 

αντιμέτωπες με οξείες ή χρόνιες ψυχικές ασθένειες, βιώνουν άγχος και θα πρέπει η οικογένεια να 

χρησιμοποιήσει ή να δημιουργήσει στρατηγικές ελέγχου του. Κάποιες τα καταφέρνουν αποτελεσματικά, 

άλλες όχι (Rose 1996). Η οικογένεια, αντιμετωπίζει κι άλλες αλλαγές που έχουν να κάνουν με μεταβολές 

στην οικονομική κατάσταση, στη λειτουργικότητα των μελών της, την απομόνωση από το κοινωνικό 

περίγυρο, την υποχρέωση επιτήρησης και φροντίδας του πάσχοντος μέλους της (Maurin and Boyd 1990; 

Rose 1996). Αυτά γίνονται καθημερινή ρουτίνα για τα μέλη της οικογένειας, τα οποία όταν οι αναπηρίες της 

χρόνιας ασθένειας γίνουν εμφανείς, αντιδρούν, είτε αποφεύγοντας τον ψυχικά πάσχοντα ή αναζητώντας 

κατάλληλο πλαίσιο θεραπείας για αυτόν κι υποστήριξη για αυτούς. 

 

 

6.5 Στρεφόμενοι προς τις δομές Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης 

 Είτε με προτροπή της οικογενείας, είτε του θεράποντα ψυχιάτρου ή του κοινωνικού λειτουργού μιας 

δομής, οι συμμετέχοντες αποφασίζουν να στραφούν προς τον ξενώνα, ένα σπίτι, όπου αναφέρουν ότι 

βρίσκουν ηρεμία, άτομα να επικοινωνήσουν. Ο ξενώνας τους βοηθά να γνωρίσουν καλύτερα την ψυχική 

ασθένεια, να αντιμετωπίσουν τις φοβίες τους και να λύσουν καθημερινά προβλήματα, να αποκτήσουν 

δεξιότητες, να συμμετάσχουν σε δραστηριότητες στην κοινότητα, να λειτουργήσουν ως ομάδα. 

 Ο Θ. ανέφερε ότι ο ξενώνας τον βοήθησε να προλάβει μια υποτροπή, ενώ ο Γ. ανέφερε την συμβολή 

του ξενώνα στην διαχείριση των συγκρούσεων με την μητέρα του, μετά από συζήτηση, ενημέρωση, 

εκπαίδευσή της. Η συμβουλευτική των οικογενειών, η πρόληψη υποτροπών και επανεισαγωγών στα 

ψυχιατρικά νοσοκομεία ανήκουν και αυτά στους στόχους και τις παρεχόμενες λειτουργίες των ξενώνων 

αποκατάστασης (Ψυχιατρικός Τομέας ΓΝΑ 'Σισμανογλείου' 2008).  

 

 

 
Πίνακας 3: Διαφορές ανάμεσα στα θεραπευτικά πλαίσια 
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Ο Θ. αναφέρθηκε στην τοποθέτηση του ξενώνα εντός της κοινότητας, κάτι που όπως είπε βοήθησε 

στο να γίνουν αποδεκτοί από την τοπική κοινωνία. Κάτι πολύ σημαντικό, το οποίο θα αναφερθεί και 

παρακάτω. Ο ξενώνας αποτελεί για όλους μια ενδιάμεση στάση πριν από μια πιο αυτόνομη διαβίωση, όπως 

φαίνεται από τους Μ., Χ., Α., Γ., ενώ και η Φ. με τον Θ. σκέφτονται ήδη τη μετάβασή τους σε ένα 

διαμέρισμα. Όντως, ο ξενώνας αποτελεί μια ενδιάμεση δομή, πολύ σημαντική για την αποκατάσταση των 

χρόνιων ψυχικά ασθενών και απαραίτητος κρίκος της αποασυλοποίησης, όπως φαίνεται και από την διεθνή 

βιβλιογραφία (Shepperd 1993; Baloush-Kleinman and Schneidman 2003; Mansell 2006).  

Όλοι οι συμμετέχοντες αναφέρθηκαν στο βοηθητικό και θεραπευτικό ρόλο των προσώπων αναφοράς 

τους. Παρατηρήθηκε η θεραπευτική συνέχεια και μετά την αποχώρηση από τον ξενώνα, κάτι πολύ 

σημαντικό για την ομαλή ένταξη των ατόμων στην κοινότητα και για την έγκαιρη αντιμετώπιση 

οποιουδήποτε προβλήματος προκύψει, ίσως και μιας υποτροπής. Τα π.α., λοιπόν, χαρακτηρίστηκαν ως 

φίλοι-θεραπευτές, ως συνάνθρωποι, ως διαιτητές και σύμβουλοι για την διαχείριση συγκρούσεων και 

τσακωμών, ως άτομα εμπιστοσύνης. Αξίζει, εδώ, να σημειώσουμε την περίπτωση του Θ., ο οποίος 

εμπιστεύτηκε τα π.α., ενώ δεν μπορούσε να εμπιστευτεί κανένα άλλο μέλος της θεραπευτικής ομάδας των 

πλαισίων που είχε νοσηλευτεί προηγουμένων, όπως π.χ. τον ψυχίατρο.  

 

 

6.6 Επιστροφή στην κοινότητα 

Τρεις από τους συμμετέχοντες έχουν μεταβεί σε ένα εποπτευόμενο από ξενώνα διαμέρισμα, όπου 

συγκατοικούν. Από οποιαδήποτε συγκατοίκηση δε μπορούν να λείψουν τα προβλήματα κι οι διαφωνίες, 

αλλά είναι σημαντικό που αναφέρεται η συνεργασία κι η δημιουργία σχέσεων από τις δύο γυναίκες (Μ,.Χ,). 

Και οι τρεις αναφέρονται στην συνέχεια του θεραπευτικού τους πλάνου, καθώς διατηρούν σχέσεις με τα π.α. 

τους, τα οποία τους βοηθούν ανά πάσα στιγμή. Ο Γ. επέστρεψε στο σπίτι του με τη μητέρα του και το θετικό 

είναι ότι ασχολείται με δραστηριότητες εκτός σπιτιού, ενώ τα π.α. βλέπουν τον ίδιο και την μητέρα του 

εβδομαδιαίως. 

Με δραστηριότητες εκτός δομής ασχολούνται τόσο η Φ., όσο και ο Α., ενώ ο Θ. αναμένει την ένταξή 

του σε κάποιο πρόγραμμα απασχόλησης. Η απασχόληση είναι πολύ σημαντική για την περαιτέρω εξέλιξη 

των ατόμων και την συνέχιση της αποκατάστασής τους. ‘Έρευνες καταδεικνύουν την σπουδαιότητα της 

απασχόλησης στη φάση της αποκατάστασης (Mezzina et al. 2006; Borg and Kristiansen 2008). Ενώ και τα 

στοιχεία αυτής της μελέτης δείχνουν  ότι η εργασία αποτελεί κύριο μέλημα για τους συμμετέχοντες, αφού 

όλοι εκφράζουν θέληση για απασχόληση, εκτός της Χ. Όταν, αναφερόμαστε σε απασχόληση δε συνεπάγεται 

αυτόματα έμμισθη θέση εργασίας, αφού και οι ίδιοι κατανοούν πόσο δύσκολα είναι τα πράγματα στις μέρες 

μας. Αυτό που έχει, επίσης, ενδιαφέρον είναι ότι δείχνουν αμφιβολία για αναζήτηση ελεύθερης εργασίας 

(Moll et al. 2003). Η επιλογή της απασχόλησης είναι πολύ σημαντική, καθώς μπορεί να προσφέρει οφέλη 

στον ψυχικά ασθενή σε διάφορους τομείς της ζωής του, όπως η αυτοεκτίμηση, η αυτοπεποίθησή του, η 

ένταξη μέσα σε ένα κοινωνικό σύνολο και φυσικά η βελτίωση του επιπέδου ζωής του. Αισθάνεται ξανά ότι 

τον σέβονται και διακατέχεται από το αίσθημα του ‘ανήκειν’ (Drake et al. 1996; Borg and Marit 2007). Με 

δεδομένη την κρίση και την αβεβαιότητα του εργασιακού στίβου, η επιλογή της προστατευόμενης εργασίας 

είναι μονόδρομος για τα άτομα με βαριά ή χρόνια ψυχική ασθένεια. 

Άξια αναφοράς είναι και η σκέψη της Μ., σχετικά με την παρακολούθηση δραστηριοτήτων 

προεργασίας, ψυχαγωγίας, που προσφέρονται από διάφορα εργαστήρια για άτομα με ψυχική ασθένεια. 

Συγκεκριμένα, αναφέρει ότι εκεί ένιωθε παιδί και δεν πίστευε ότι κέρδιζε κάτι, ασχολούμενη με 

παιδιάστικες συνήθειες κι ασχολίες. Από την παρατήρηση κάποιων από τους συμμετέχοντες στην 

καθημερινότητα, θα συμπλήρωνα, ότι νιώθουν άσχημα όταν τους υποβαθμίζει κάποιος, ζητώντας τους να 

κάνουν πράγματα πολύ απλά και ανούσια. Θα πρέπει να λαμβάνουμε υπόψη μας ότι δεν έχουν όλοι οι 

ψυχικά ασθενείς το ίδιο νοητικό και μορφωτικό επίπεδο. Οφείλουμε, λοιπόν, να προβαίνουμε σε διαχωρισμό 

των δραστηριοτήτων, ανάλογα με τα άτομα που έχουμε απέναντί μας. 

Επίσης, σημαντική μπορεί να θεωρηθεί η συμμετοχή κάποιου σε Κέντρο Ψυχικής Υγείας, όπου 

μπορεί να παρακολουθήσει ομάδες, να συζητήσει προβληματισμούς, να ασχοληθεί με κάποια 

δραστηριότητα (όπως η Χ.). Μάλιστα, οι μονάδες παροχής πρωτοβάθμιας φροντίδας είναι πολύ σημαντικές 

για την εξέλιξη του προγράμματος ψυχιατρικής μεταρρύθμισης. Όπως φαίνεται σε μελέτες, η παροχή 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας στη πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας αποτελεί κομβικό σημείο για την προαγωγή 

της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης (Thornicroft and Tansella 2004). Στην Ελλάδα η φροντίδα ψυχικής 
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υγείας στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας είναι ελάχιστα ανεπτυγμένη, αλλά πρέπει να αποτελεί ένα νέο και 

ελπιδοφόρο τομέα με μεγάλες προοπτικές (Κυλούδης et al. 2012). 

 

 

6.7 Κοινωνικό στίγμα 

 Όσον αφορά το στιγματισμό των ψυχικά ασθενών, τα αποτελέσματα είναι αρκετά αντιφατικά. Από 

την μια έχουμε τις απόψεις ότι δεν υπάρχει κάτι διαφορετικό, μας συμπεριφέρονται κανονικά, ή ότι μας 

έχουν αποδεχτεί πια και δεν παρατηρώ κάτι και από την άλλη εκφράζονται εμπειρίες έντονου στιγματισμού.  

Αυτό που, επίσης, παρατηρείται είναι ότι οι περισσότεροι αναφέρουν ότι στιγματίστηκαν κυρίως από την 

οικογένειά τους.  

Η εξήγηση που δίνουν για αυτές τις συμπεριφορές είναι ότι δεν γνωρίζουν, δεν είναι ενημερωμένοι 

για την ψυχική ασθένεια και για αυτό δεν ξέρουν πώς να τους αντιμετωπίσουν. Τους φοβούνται. 

Ανησυχητικό, βέβαια, είναι και το γεγονός ότι πλέον δεν ενοχλούνται, δεν θέλουν να αλλάξουν κάτι, απλά 

αφήνουν τον καθένα να πιστεύει ότι θέλει και να λέει ότι θέλει. Όπως αναφέρθηκε και στο κεφάλαιο 3 

(υποκ.3.4), οι στρατηγικές για την εξάλειψη του στίγματος θα πρέπει να ομαδοποιηθούν σε τρεις 

προσεγγίσεις: διαμαρτυρία, εκπαίδευση, επαφή (Corrigan and Penn 1999). Εάν λάβουμε υπόψη τη 

συγκεκριμένη μελέτη, δύσκολα θα βελτιωθούν τα πράγματα και θα καταπολεμηθεί ο στιγματισμός, καθώς η 

απάθεια, η αδιαφορία δεν συμβαδίζουν με τον τρόπο που θα πρέπει οι ίδιοι οι ψυχικά ασθενείς να 

αντιδράσουν.  

Αναφέρεται, επίσης, από την Φ. η αντίληψη που υπάρχει στον γενικό πληθυσμό περί βίαιης 

συμπεριφοράς των ατόμων με ψυχικές διαταραχές. Αυτή είναι μια αντίληψη που έχει το ευρύ κοινό και 

συνδέει κυρίως τους ψυχωτικούς με σοβαρό κίνδυνο για τη ζωή των γύρω του, εξαιτίας της πολύ βίαιης 

συμπεριφοράς του. Η λανθασμένη, λοιπόν, αντίληψη οδηγεί σε μεγαλύτερη κοινωνική απόσταση, δηλαδή 

απροθυμία πολλών να συναναστραφούν με τα άτομα με ψυχική νόσο, οδηγώντας σταδιακά στον κοινωνικό 

τους αποκλεισμό (Penn and Martin 1998).  

Ακόμα, αναφέρεται ο ‘αυτοστιγματισμός’ των ψυχικά ασθενών. Τα άτομα με ψυχική ασθένεια, 

πολλές φορές, ενστερνιζόμενα τις αντιλήψεις του κοινωνικού συνόλου, περί μη αξίας τους, έχουν χαμηλή 

αυτοεκτίμηση προχωρούν στον αυτοστιγματισμό του εαυτού τους («δεν αξίζω τίποτα», «δεν μπορώ να κάνω 

τίποτα σωστό, αφού είμαι άρρωστος») και προχωρούν στην απάθεια, κυριευμένοι από την υποτίμηση του 

ίδιου τους του εαυτού. Βέβαια, υπάρχουν άτομα που αντιδρούν στην αδικία, όταν νιώθουν ότι έχουν 

πληγώσει τον ίδιο τους τον εαυτό, είτε εξαιτίας του κοινωνικού στίγματος, είτε εξαιτίας αυτοστιγματισμού 

(Corrigan and Watson 2002). 

Τελειώνοντας τη συζήτηση για το στιγματισμό των ψυχικά ασθενών, θα πρέπει με αφορμή τις 

δηλώσεις των συμμετεχόντων στη μελέτη, ότι δεν περνάει ο λόγος τους, επειδή είναι άρρωστοι (αναφορές 

Χ.,Φ.), να αναφερθεί το θέμα των ομάδων εκπροσώπησης των χρηστών υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Τα 

τελευταία χρόνια έχουν δημιουργηθεί κάποια σωματεία ληπτών υπηρεσιών ψυχικής υγείας, όπως το 

σωματείο ‘Αυτοεκπροσώπηση’, αλλά χωρίς να διαδραματίζουν κάποιο καίριο ρόλο στις αποφάσεις που 

παίρνονται για την παροχή των υπηρεσιών ψυχικής υγείας.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7: ΣΚΕΨΕΙΣ ΚΑΙ ΤΕΛΙΚΕΣ ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ 
 

  

7.1 Αξιολόγηση της μελέτης 

Η παρούσα μελέτη αποτέλεσε μια προσπάθεια διερεύνησης του θέματος της επανένταξης χρόνιων 

ψυχικά ασθενών στην κοινότητα, μέσα από την καταγραφή των εμπειριών τους. Η μελέτη στηρίχθηκε σε  

μια σύντομη καταγραφή των πλαισίων, των θεωρητικών, αλλά και πρακτικών προσεγγίσεων της 

ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης, όπως αυτά προκύπτουν από τη διεθνή 

κι ελληνική βιβλιογραφία. Έγινε απόπειρα επιβεβαίωσης ή κατάρριψης κάποιων στοιχείων, που προέκυψαν 

κατά την ανασκόπηση, με βάση όσα οι συμμετέχοντες ‘μοιράστηκαν’ με τον εισηγητή της μελέτης.  

Η παρούσα ολοκληρωμένη μελέτη αποτελεί μια από τις λίγες μελέτες, που θέτουν ων κύριο θέμα προς 

διερεύνηση τις απόψεις, στάσεις, αντιλήψεις, εμπειρίες των χρηστών των υπηρεσιών ψυχικής υγείας και για 

αυτό το λόγο θα λέγαμε ότι είναι αρκετά χρήσιμη. Μπορεί να αποτελέσει το έναυσμα για περαιτέρω 

αναζήτηση και καταγραφή των εμπειριών των ίδιων των χρηστών διαφόρων υπηρεσιών ψυχικής υγείας, 

ώστε να μπορέσει να αξιολογηθεί η μεγάλη προσπάθεια της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης και της 

ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης. Κρίνεται επιβεβλημένη η αξιολόγηση των οποιοδήποτε αλλαγών από τους 

τελικούς αποδέκτες αυτών. Δίνεται η ευκαιρία στον αναγνώστη να αποκτήσει μια σφαιρική εικόνα της 

ψυχικής υγείας και της αντιμετώπισης των ψυχικών διαταραχών στις μέρες μας. Ελπίζω να αποτελέσει 

εφαλτήριο για την αναζήτηση περισσότερων πληροφοριών, γνώσεων από όλους μας. Όσον αφορά τα 

αποτελέσματα της μελέτης, είναι πολύ σημαντικά και αξίζουν την προσοχής της επιστημονικής κοινότητας, 

μιας και καλύπτουν αρκετές πτυχές του συστήματος ψυχικής υγείας και των υπηρεσιών του, παρόλο που το 

δείγμα αποτελούνταν μόνο από έξι άτομα, τα οποία, όμως, βρίσκονταν σε διάφορα στάδια της 

ψυχοκοινωνικής τους αποκατάστασης και κοινωνικής τους επανένταξης. 

Για να εξασφαλιστεί η αξιοπιστία της μελέτης και των συνεντεύξεων, δόθηκε ιδιαίτερη προσοχή στην 

επιλογή της μεθοδολογίας και της δειγματοληψίας, κατά τη φάση του σχεδιασμού της μελέτης. Τα βήματα 

αυτά αναλύονται στο κεφάλαιο 4 του παρόντος.  

Για τη διασφάλιση της αξιοπιστίας του υλικού που προέκυψε από την ανάλυση των συνεντεύξεων 

εφαρμόστηκε τριγωνοποίηση ερευνητών
13

. Την ανάλυση και παρουσίαση των αποτελεσμάτων έλεγξε  

ανεξάρτητος κριτής με εμπειρία στο χώρο της ποιοτικής μελέτης και της ψυχικής υγείας
14

. Τα 

πλεονεκτήματα της τριγωνοποίησης των ερευνητών είναι ότι αποφεύγεται το πιθανό σφάλμα μεροληψίας 

του ενός ερευνητή και της μίας θεωρίας. Έτσι, αυξάνεται η εμπιστοσύνη στα αποτελέσματα. 

 Μετά την ολοκλήρωση της ποιοτικής μελέτης πραγματοποιήθηκε τριγωνοποίηση των αποτελεσμάτων 

με την υπάρχουσα βιβλιογραφία για να διαπιστωθεί σε ποιο βαθμό τα αποτελέσματα που παρουσιάζονται 

συμφωνούν με αποτελέσματα άλλων μελετών και αν όχι να ερμηνευθούν τυχόν διαφοροποιήσεις. 

Κατά την παρουσίαση των ευρημάτων της μελέτης χρησιμοποιήθηκαν αυτούσιες απαντήσεις των 

ερωτηθέντων, ώστε διασφαλιστεί η διαπερατότητα της μελέτης και να δοθεί η δυνατότητα στον κάθε 

αναγνώστη να κατανοήσει πλήρως την διαδικασία με την οποία προέκυψαν τα συμπεράσματα της παρούσας 

μελέτης.  

 

 

7.2 Περιορισμοί μελέτης  
Ένας σημαντικός περιορισμός της μελέτης ήταν ότι με τη δειγματοληψία σκοπιμότητας περιορίσαμε 

την ανάλυση και μελέτη των χαρακτηριστικών του δείγματος, με αποτέλεσμα να μην εξαχθούν 

συμπεράσματα για περιπτώσεις ατόμων με διαφορετικά δημογραφικά, κοινωνικά και πολιτιστικά 

χαρακτηριστικά. Ακόμα, πάρθηκαν συνεντεύξεις από έξι μόνο άτομα, χωρίς να συμπεριληφθούν σε αυτά 

έφηβοι, ενήλικες 25-30 ετών ή ηλικιωμένοι (>65 ετών), οι οποίοι σαφέστατα θα είχαν άλλες εμπειρίες και 

βιώματα.  

Επίσης, όλοι οι συμμετέχοντες της μελέτης είχαν εμπειρίες νοσηλειών μόνο από ΜΨΥ της Αθήνας, με 

εξαίρεση τη Φ., η οποία νοσηλεύτηκε μια φορά σε νοσοκομείο της Θεσσαλονίκης. 

                                                 
13

 Τριγωνοποίηση: καλείται η ‘εφαρμογή και συνδυασμός διαφορετικών ερευνητικών μεθοδολογιών στη διερεύνηση 

του ίδιου φαινομένου’  
14

 Κα Παπάζογλου Ειρήνη, ψυχολόγος 

Bellali, T., I. Papazoglou, et al. (2007). "Empirically based recommendations to support parents facing the dilemma of 

paediatric cadaver organ donation." Intensive Crit Care Nurs 23(4): 216-225. 
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7.3 Προτάσεις για περαιτέρω έρευνα  

Θεωρώ, ότι θα είχε πολύ μεγάλο ενδιαφέρον η εκ νέου διερεύνηση των εμπειριών των ατόμων αυτών 

έπειτα από ένα χρονικό διάστημα, καθώς και οι 6 βρίσκονταν σε ένα μεταβατικό σημείο της ζωής τους. Θα 

είχε ενδιαφέρον, επίσης, η περαιτέρω ερώτηση των ατόμων αυτών για συγκριμένα στοιχεία που προέκυψαν 

κατά την ανάλυση των συνεντεύξεων. 

Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, θεωρώ ότι δεν έχουν πραγματοποιηθεί ιδιαιτέρως πολλές μελέτες 

της αποτελεσματικότητας κι αξιολόγησης των υπηρεσιών ψυχικής υγείας από τους ίδιους τους χρήστες των 

υπηρεσιών. Ακόμα, θα μπορούσε μια παρόμοια μελέτη να διεξαχθεί σε πόλεις της επαρχίας, όπου οι 

μονάδες ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης είναι πολύ λιγότερες και οι τοπικές και κοινωνικές συνθήκες πολύ 

πιο διαφορετικές, από ότι στην ‘απρόσωπη’ Αθήνα. 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

 

Από την ανάλυση των συνεντεύξεων παρουσιάστηκαν, όπως, ήταν φυσικό αρκετά αντιφατικά 

στοιχεία. Ο κάθε άνθρωπος είναι διαφορετικός και μέσα από τη δική του καθημερινότητα αντιλαμβάνεται κι 

εκφράζει διαφορετικά όσα τον επηρεάζουν και τον μεταβάλλουν. Ο καθένας βιώνει τις δυσκολίες της ζωής 

σχεδόν καθημερινά και βγαίνει διαφορετικός από τις μάχες που δίνει για να διατηρηθεί άθικτος. 

 Δυστυχώς, δεν κερδίζουμε κάθε μάχη, αλλά αυτό τελικά δεν έχει και τόση σημασία. Εξάλλου, ο 

αγώνας είναι διαρκής και οι ευκαιρίες για να βελτιωνόμαστε αρκετές. Μέσα στον ένα χρόνο και κάτι που 

συνομίλησα και γνώρισα αυτούς τους ανθρώπους, κατάλαβα ακόμα περισσότερο πως η κάθε μέρα, η κάθε 

στιγμή είναι διαφορετική. Όπως, διαφορετικός είναι και ο καθένας μας. 

Γνώρισα ανθρώπους που έχουν μια εμπειρία, αυτή της ψυχικής ασθένειας, η οποία θα τους 

συντροφεύει πάντα. Η εμπειρία της ψυχικής ασθένειας είναι ένα τραυματικό γεγονός για το άτομο, ένα 

γεγονός που ανατρέπει εξ ολοκλήρου τη ζωή του και το τοποθετεί σε μια ιδιαίτερα ευάλωτη θέση έναντι του 

κοινωνικού πλαισίου. 

Το άτομο με ψυχική ασθένεια δεν ζητάει ελεημοσύνη, ούτε τη λύπησή μας. Αυτό που επιζητά είναι 

μια ευκαιρία να σταθεί στα πόδια του, να πολεμήσει με τους δαίμονές του και ποιος ξέρει, ίσως, βγει νικητής 

αυτή τη φορά. Μέχρι την επόμενη μάχη. Εμείς, όλοι, στο χώρο της υγείας μπορούμε να του προσφέρουμε 

κάτι βασικό, κάτι δεδομένο. Ένα περιβάλλον αξιοπρεπές, που θα σέβεται τον άνθρωπο. 

Όπως χαρακτηριστικά επαναλάμβανε η Χ. κατά τη διάρκεια των συνεντεύξεων, δεν είναι ζώα, έχουν 

λόγο, πρέπει να συζητήσουμε μαζί τους για τις καλύτερες συνθήκες φροντίδας τους. 

Φάνηκε ξεκάθαρα και μέσα από αυτή τη μελέτη ότι οι κοινοτικές δομές προσφέρουν πολύ πιο 

εξατομικευμένη υποστήριξη στα άτομα αυτά, σε σύγκριση με παλαιού τύπου ασυλικές δομές, και 

συμβάλλουν στην ανάκτηση της αυτοεκτίμησης και στην αναδιαπραγμάτευση της ενσωμάτωσής τους στο 

κοινωνικό σύνολο. 

Το τρίτο και τελικό βήμα της επανένταξης φαίνεται ακόμα μετέωρο και εύθραυστο και θα απαιτηθεί 

πολύ δουλειά και αγώνας τόσο από τους φορείς όσο και από τους ίδιους τους ασθενείς ώστε να γίνει πιο 

στέρεο. Αλλά αυτή τη φορά δε πρέπει να είναι κανείς μόνος στη μάχη, πρέπει να ενωθούν, όσοι ξέρουν να 

πολεμούν.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

 

Η παρούσα διπλωματική εργασία αναφέρεται στο πώς άνθρωποι που ζουν με σοβαρές, χρόνιες ψυχικές 

ασθένειες αντιμετωπίζουν την πρόκληση της επανένταξης στην κοινότητα μετά από χρόνιες νοσηλείες σε 

ψυχιατρεία. Για τον σκοπό αυτό, η εργασία χωρίζεται σε γενικό και ειδικό μέρος. Στο πρώτο γίνεται μια 

καταγραφή των πλαισίων, των ορισμών και του επιστημονικού υπόβαθρου, όπου στηρίχθηκε η μελέτη που 

αποτελεί το δεύτερο μέρος. Πρόκειται για μια ποιοτική μελέτη, για την οποία ελήφθησαν συνεντεύξεις από 

6 άτομα ηλικίας 39-63 ετών. Ρωτήθηκαν μέσω ενός οδηγού ημιδομημένης συνέντευξης για το παρελθόν 

τους, το παρόν, αλλά και τα σχέδια για το μέλλον. Οι απαντήσεις τους αναλύθηκαν με την ερμηνευτική 

προσέγγιση. Η σύνδεση των ευρημάτων με την διεθνή κι ελληνική βιβλιογραφία κρίνεται απαραίτητη για 

την εξαγωγή χρήσιμων συμπερασμάτων, για την διαδικασία της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και της 

αποασυλοποίησης, που έχουν ήδη ξεκινήσει τις τελευταίες δεκαετίες και στην χώρα μας, μέσω της 

ψυχιατρικής μεταρρύθμισης. Διαπιστώνονται προβλήματα, αλλά και εξελίξεις για την διαδικασία της 

μεταρρύθμισης στην Ελλάδα, η οποία ξεκίνησε και συνεχίζει με την υποστήριξη της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 

 

 

Λέξεις-κλειδιά: Ψυχιατρική μεταρρύθμιση, αποϊδρυματοποίηση, ψυχοκοινωνική αποκατάσταση, Κοινοτική 

και Κοινωνική ψυχιατρική, κοινωνική επανένταξη, χρόνιος ψυχικά ασθενής. 
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ABSTRACT 

 

 
This master thesis is about how people, living with severe mental illness face the challenge of reintegration 

into the community, after hospitalization in psychiatric hospitals. For this purpose, this thesis is divided in 

two parts. The first part is a recording of frames, definitions and the scientific background, which supports 

the study of the second part. This is a qualitative study. For this study, semi-structured interviews were 

conducted with 6 persons, aged 39-63. In the interviews the persons were answered about their past, the 

present and their future plans. The study is guided by the hermeneutical approach and data were interpreted 

using content analysis. The association of data and findings coming from the review of existing literature is 

necessary, in order to extract useful conclusions for the process of the psychosocial rehabilitation and the 

deinstitutionalization, which have already begun some decades before in our country through the psychiatric 

reform. Through this study, we can indentify some problems and some benefits for the patients, because of 

the Greek psychiatric reform. The support of the European Union is very crucial for the continuity of the 

reform.  

 

    

Key-words: psychiatric reform, psychosocial rehabilitation, deinstitutionalization, Community and Social 

Psychiatry, social reintegration, severe mental ill 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1 

 

Οδηγός ημιδομημένων συνεντεύξεων  

 Θα ήθελες να μιλήσουμε για το πώς βρίσκεσαι στον ξενώνα (ή άλλη δομή, εάν είναι εκτός ξενώνα); 

 Πώς είναι η καθημερινότητά σου και πώς αυτή έχει αλλάξει από τη στιγμή που ήρθες εδώ; 

 Πριν έρθεις στον ξενώνα, πώς ήταν τα πράγματα; Που ήσουν; Θες να μιλήσουμε λίγο για το παρελθόν; 

 Τι σκέφτεσαι για το μέλλον; Τι θα ήθελες να κάνεις; 

 Τι νιώθεις όταν συμμετέχεις σε δραστηριότητες εκτός δομής; 

 Πώς σε αντιμετωπίζουν οι κοντινοί σου άνθρωποι; 

 Τι θα ήθελες να αλλάξει σχετικά με τις δυνατότητες που σου παρέχονται; 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2 

 
Φόρμα συγκατάθεσης συμμετοχής στην μελέτη: 

 

«ΒΙΩΜΑΤΙΚΕΣ ΕΜΠΕΙΡΙΕΣ ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΨΥΧΙΚΗ ΝΟΣΟ ΣΤΗΝ 

ΠΡΟΣΠΑΘΕΙΑ ΕΠΑΝΕΝΤΑΞΗΣ ΤΟΥΣ ΣΤΗΝ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ» 
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