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ΠΡΟΛΟΓΟΣ

Η ψυχιατρική μεταρρύθμιση που άρχισε στην Ελλάδα κατά την δεκαετία του 1980, άλλαξε άρδην τον τρόπο που αντιμετωπίζονταν οι ασθενείς με ψυχιατρικά προβλήματα μέχρι τότε. Κεντρική ιδέα της μεταρρύθμισης αυτής είναι η εξωνοσοκομειακή φροντίδα των ασθενών. Για το λόγο αυτό κρίθηκε αναγκαία η δημιουργία ενδιάμεσων δομών στην κοινότητα που να καλύπτουν τις ανάγκες των ασθενών. Δημιουργήθηκαν Κοινοτικές Δομές όπως τα Κέντρα Ημέρας, τα Κέντρα Ψυχικής Υγείας, οι Κινητές Μονάδες Ψυχικής Υγείας, και δομές  για Περίθαλψη των ασθενών (Ψυχιατρικά Τμήματα στα Γενικά Νοσοκομεία, Νοσοκομεία Ημέρας κλπ) καθώς και για Στέγαση όσων έχουν ανάγκη (Ξενώνες, Οικοτροφεία κλπ). Για την κάλυψη της ανάγκης για εργασία και κατά συνέπεια για αυτόνομη διαβίωση, δημιουργήθηκαν δομές στην κοινότητα όπως είναι οι Μονάδες Προεπαγγελματικής και Επαγγελματικής Εκπαίδευσης, οι Κοινωνικές Επιχειρήσεις και Κοινωνικοί Συνεταιρισμοί Περιορισμένης Ευθύνης. 

Η επαγγελματική εκπαίδευση και αποκατάσταση ως μέρος της διαδικασίας για ψυχοκοινωνική αποκατάσταση των ατόμων με ψύχωση, αποτελεί τα τελευταία χρόνια ζήτημα καίριας σημασίας σε διεθνές επίπεδο, αφού όπως διαπιστώθηκε από έρευνες η εργασία είναι άρρηκτα συνδεδεμένη με την υγεία και τη ασθένεια. 

Η παρούσα εργασία επικεντρώνεται στον τομέα της επαγγελματικής εκπαίδευσης και αποκατάστασης των ασθενών με ψύχωση. Το πρώτο μέρος της εργασίας αποτελεί βιβλιογραφική ανασκόπηση και αναφέρεται εκτενώς στις πτυχές της ψυχοκοινωνικής - επαγγελματικής αποκατάστασης. Στο δεύτερο μέρος παρουσιάζονται τα αποτελέσματα έρευνας που πραγματοποιήθηκε στις δομές επαγγελματικής εκπαίδευσης και αποκατάστασης που λειτουργούν στο Νομό Αττικής και στις ελεύθερες περιοχές της Κύπρου. Ο σκοπός της έρευνας που πραγματοποιήθηκε είναι η διερεύνηση της πορείας της επαγγελματικής αποκατάστασης ψυχικά ασθενών, οι οποίοι ολοκλήρωσαν επιτυχώς πρόγραμμα επαγγελματικής εκπαίδευσης και αποκατάστασης κατά το έτος 2005 και η σύγκριση των αποτελεσμάτων στις δύο περιοχές διεξαγωγής της έρευνας.

Θα ΄θέλαμε να ευχαριστήσουμε θερμά τη καθηγήτρια μας           κ. Κοντογιάννη Ελένη για τη πολύτιμη καθοδήγηση και τις συμβουλές της κατά τη διάρκεια της εκπόνησης αυτής της εργασίας. 

Ευχαριστούμε επίσης τους επαγγελματίες ψυχικής υγείας που εργάζονται στις Μονάδες Επαγγελματικής Αποκατάστασης που επισκεφθήκαμε κατά τη διάρκεια διεξαγωγής της έρευνας για την πολύτιμη συνεργασία τους. 

Τέλος, ευχαριστούμε τη Κοινωνική Λειτουργό του Αιγινητείου Νοσοκομείου κ. Τζεδάκη Μαρία για τις συμβουλές της.

ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1:  

Οι Ψυχώσεις

1.1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, ως ψυχική υγεία ορίζεται «η κατάσταση της συναισθηματικής ευεξίας όπου το άτομο μπορεί να ζει και να εργάζεται με άνεση μέσα στην κοινότητα καθώς και να ικανοποιείται από τα προσωπικά χαρακτηριστικά και επιτεύγματά του»1. 

Η έννοια βέβαια του «φυσιολογικού» δεν μπορεί απλά να οριστεί «ως η απουσία ψυχικής νόσου, αλλά προϋποθέτει και την αρμονική σχέση κάποιων επιπλέον παραγόντων χωρίς να υπερτονίζεται κάποιος από αυτούς».2  Αυτούς τους παράγοντες καθορίζουν οι εκάστοτε κοινωνικές, οικονομικές και πολιτιστικές συνθήκες.  Ενδεικτικά τέτοιοι παράγοντες μπορεί να είναι η κοινωνική αποδοχή, η επίγνωση της προσωπικής ταυτότητας, η ικανότητα προσαρμογής και αντιμετώπισης πιεστικών συνθηκών, ο καθορισμός στόχων στη ζωή, η ενσωμάτωση στην κοινότητα κλπ.  Ο κ. Παπαγεωργίου στο βιβλίο του Ψυχιατρική (2004) συμφωνώντας με τον καθηγητή Ψυχιατρικής κ. Στεφανή(1979), επισημαίνει ότι τη φυσιολογική συμπεριφορά θα πρέπει επίσης να χαρακτηρίζουν η αισιοδοξία, η ανεξαρτησία, η οργάνωση και η συστηματικότητα, η συναγωνιστικότητα και η συνεργατικότητα, η δυνατότητα έκφρασης και ελέγχου των συγκινήσεων, η ικανότητα σύναψης διαπροσωπικών σχέσεων, η συναισθηματική ασφάλεια, η αυτοεκτίμηση και η ικανότητα λήψης αποφάσεων.

1 WHO. (1998). Primary Prevention of Mental, Neurological and Psychosocial Disorders. Geneva: WHO.

2      Ε.Γ. Παπαγεωργίου. (2004). Ψυχιατρική. Αθήνα: Εκδόσεις Παρισιάνου.

Ψυχική νόσος θεωρείται «μια λειτουργική ατέλεια η οποία αντανακλάται κυρίως στους ψυχικούς μηχανισμούς και αποκλίνει από τις απαιτήσεις και αντιλήψεις της ευρύτερης κοινωνικής, πολιτιστικής ομάδας».3 

Το παθολογικό γίνεται ίσως πιο σαφές αν συγκριθεί με αυτό που θεωρείται «φυσιολογικό». Η γνώση δηλαδή της αναμενόμενης συμπεριφοράς σε συγκεκριμένες καταστάσεις, θα συντελέσει στην πιο εύκολη κατανόηση της παθολογικής αντίδρασης σε παρόμοιες συνθήκες.
Είναι, όπως φαίνεται, αρκετά δύσκολο να επισημανθούν τα πραγματικά όρια της ψυχικής υγείας με τη παθολογική συμπεριφορά γι΄ αυτό και πολύ συχνά υπάρχει ασάφεια στις έννοιες της ψυχιατρικής που αναφέρονται στο παθολογικό και το φυσιολογικό. Για παράδειγμα μπορεί ένας υγιέστατος έφηβος ο οποίος βιώνει την επανάσταση που συνοδεύει την ηλικία του, να προκαλέσει ανησυχία στους γονείς του ως προς τη ψυχική του υγεία, την στιγμή που κάποιο νευρωτικό παιδί στην ίδια ηλικία, με κρυμμένα συμπτώματα κάνει περήφανους τους γονείς του. 

Στη βιβλιογραφία εμφανίζονται διάφορες επεξηγήσεις για τη διαφοροποίηση του παθολογικού από το υγιές. Οι επιστήμονες σύμφωνα με τον τρόπο που ο κάθε ένας από αυτούς αντιλαμβάνονται την επιστήμη της ψυχιατρικής δίνουν το δικό τους ορισμό διαχωρίζοντας το παθολογικό από το υγιές. Από την ανάγνωση των ορισμών αυτών, εξάγεται το συμπέρασμα ότι δεν είναι μεγάλη η απόσταση που χωρίζει την υγεία από την ασθένεια. Αυτό απεικονίζεται πολύ εύστοχα από τον Μαδιανό στον πιο κάτω πίνακα. 
3 Ε.Γ. Παπαγεωργίου. (2004). Ψυχιατρική. Αθήνα: Εκδόσεις Παρισιάνου.
Πίνακας 1.1:  Το συνεχές υγείας-αρρώστιας.
Χ---------------------------------Χ

Υγεία                                Αρρώστια

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​Πηγή: Μ.Γ. Μαδιανός, Η ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση – Από το άσυλο στην κοινότητα.4

Μια συμπεριφορά που βρίσκεται στη σφαίρα του φυσιολογικού μπορεί εύκολα να αποτελέσει σύμπτωμα μιας ψυχικής νόσου αν για παράδειγμα η έντασή της αυξηθεί σε τέτοιο βαθμό που να επηρεάζει την λειτουργικότητα του ατόμου. Είναι όμως σημαντικό να τονίσουμε ότι οι ψυχικές διαταραχές δεν είναι απλά οι διαφοροποιήσεις μέσα στο πλαίσιο της φυσιολογικής διακύμανσης. Η εμφάνιση, για παράδειγμα, θλίψης ή άγχους στην καθημερινή ζωή δεν συνιστούν απαραίτητα ψυχική διαταραχή. Για να οριοθετηθούν ως διαταραχές πρέπει να έχουν διάρκεια, να υποτροπιάζουν και να προκαλούν κάποιο βαθμό δυσφορίας ή έκπτωση της λειτουργικότητας σε ένα ή περισσότερους τομείς της ζωής.

4 Μαδιανός. Μ. (1994). Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση: Από το άσυλο στην κοινότητα. Αθήνα: Ελληνικά Γράμματα.

1.2.   Ιστορική Ανασκόπηση της Ψυχιατρικής

Από τα πανάρχαια χρόνια, και από τη στιγμή που ο άνθρωπος κοινωνικοποιήθηκε, η ψυχική ασθένεια όπως την περιγράψαμε πιο πριν υπήρχε στην καθημερινότητα των ανθρώπων. Βέβαια, δεν υπήρχε με τη μορφή που εμείς γνωρίζουμε σήμερα αλλά με μια άλλη πιο σκληρή μορφή, που ήθελε τους ασθενείς να διακατέχονται από κακά πνεύματα. Τα ακραία τελετουργικά αλλά και η προσφυγή των ασθενών σε μάγους και εξορκιστές προκειμένου να ελευθερωθούν από αυτό που ονόμαζαν κακό πνεύμα, ήταν η μοναδική προσπάθεια για αντιμετώπιση της ασθένειάς τους.

Στην Ελλάδα λόγω ανυπαρξίας άλλων λύσεων αλλά και για λόγους πολιτισμικούς, «η προσφυγή στην εκκλησία για αναζήτηση θεραπείας ήταν μια πρακτική πολύ διαδεδομένη».5 

Στη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι η ψυχιατρική αρχίζει να διαμορφώνεται ως επιστήμη στη διάρκεια του 19ου αιώνα. Την περίοδο στην οποία αναφερόμαστε, οι ψυχικά ασθενείς βρίσκονταν έγκλειστοι στα μεγάλα ψυχιατρικά άσυλα τα οποία εμφανίστηκαν από την αρχή του 19ου αιώνα «στηριγμένα στην αρχή της «θεραπευτικής απομόνωσης» και της «φιλάνθρωπης» συμπεριφοράς προς τους ασθενείς».6. 

Η πιο σημαντική προς αναφορά εξέλιξη στον χώρο της ψυχιατρικής εμφανίζεται κατά τον 19ο αιώνα και συγκεκριμένα την πρώτη δεκαετία από τον Pinel. Περιέγραψε για πρώτη φορά κλινικά συμπτώματα και κλινικές περιπτώσεις ενώ δημιούργησε για πρώτη φορά ιατρική κατάταξη της ψύχωσης. Μέχρι τότε το μόνο κριτήριο για το διαχωρισμό των ψυχικών διαταραχών ήταν ο βαθμός του παραλόγου. 

5  Πλουμπίδης Δ.Ν. (1989). Ιστορία της Ψυχιατρικής στην Ελλάδα, Θεσμοί, ιδρύματα και κοινωνικό πλαίσιο 1850-1920. Θεσσαλονίκη: Εκδόσεις Σύγχρονα Θέματα/Τρίαψις Λόγος.

6  Πλουμπίδης Δ.Ν. (1995). Ιστορία της Ψυχιατρικής στην Ελλάδα. Αθήνα: Εκδόσεις Τρίαψις Λόγος/Εξάντας.

Αργότερα, ακολούθησαν και άλλες αναθεωρημένες προσπάθειες για να ταξινομηθούν οι ψυχικές διαταραχές. Ο Kraepelin, κάνει την επόμενη συστηματική προσπάθεια ταξινόμησης των ψυχικών διαταραχών ενώ πολύ αργότερα, το 1968, οι προσπάθειες αυτές οδήγησαν στη δημοσίευση αναθεωρημένου πίνακα από τη αμερικάνικη Ψυχιατρική Εταιρία, ο οποίος έγινε αποδεχτός διεθνώς και απετέλεσε σταθμό για τη διαμόρφωση της ψυχιατρικής σκέψης. 

Ο 20ος αιώνας είναι αυτός που έφερε και τη μεγαλύτερη ανάπτυξη και εξέλιξη στον τομέα της ψυχικής υγείας.  Η βασική ιδέα του Pinel ότι «η ψυχοπάθεια μπορεί να θεραπευτεί και ότι το άτομο – ψυχοπαθής δεν είναι ποτέ ολικά κατεστραμμένο αλλά μπορεί να συνεργαστεί ενεργώς στη θεραπεία του»7  απετέλεσε μια γερή βάση για μετέπειτα εξέλιξη.

Κατά τη δεκαετία του 1950 και συγκεκριμένα κατά τα έτη 1955-1965 η εμφάνιση των πρώτων ψυχοφαρμάκων επέτρεψε σε πολλά από τα άτομα με ψυχικές διαταραχές να ξεφύγουν από την αδράνεια, την απομόνωση και το ψυχιατρείο. «Το 1953 ανακαλύπτεται από τους Γάλλους Pierre Deniker και Jean Delay το πρώτο αντιψυχωτικό φάρμακο η χλωροπρομαζίνη»,8 ένα σκεύασμα που παρασκευάστηκε για να χορηγείται σε χειρουργημένους ασθενείς. Παρατηρήθηκε όμως ότι λειτούργησε κατασταλτικά στους συγκεκριμένους ασθενείς με αποτέλεσμα μετέπειτα να χρησιμοποιηθεί και για τη καταστολή των συμπτωμάτων σε ασθενείς με ψυχικά νοσήματα. «Οι εισαγωγές στα ψυχιατρεία μειώνονται και με τη σωστή φαρμακοθεραπεία ένα μεγάλο πλήθος ασθενών μπορεί να διατηρήσει τον κοινωνικό του ρόλο».8
7 Πλουμπίδης Δ.Ν. (1989). Ιστορία της Ψυχιατρικής στην Ελλάδα, Θεσμοί, ιδρύματα και κοινωνικό πλαίσιο 1850-1920. Θεσσαλονίκη: Εκδόσεις Σύγχρονα Θέματα/Τρίαψις Λόγος.
8 Ε.Γ. Παπαγεωργίου. (2004). Ψυχιατρική. Αθήνα: Εκδόσεις Παρισιάνου.
Παράλληλα με την επανάσταση στην ψυχοφαρμακολογία γίνεται αυτή την περίοδο ευρέως αποδεχτή και η Κοινωνική – Κοινοτική Ψυχιατρική (βλ. κεφάλαιο 2.2) στρέφοντας την προσοχή στην κοινότητα και τη θεραπευτική αντιμετώπιση των ψυχικών διαταραχών στα πλαίσια των κοινοτικών υπηρεσιών. 

Στην Ελλάδα όπως και στο διεθνή χώρο τον 19ο αιώνα, εγκαταστάθηκε και επικρατούσε η ασυλιακή ψυχιατρική ως ο βασικός τρόπος για την αντιμετώπιση των ψυχικών νοσημάτων. Μόλις το 1980 αρχίζει η αναβάθμιση της ψυχιατρικής περίθαλψης με συστηματική προσπάθεια για τη καθιέρωση μιας νέας αντίληψης στην αντιμετώπιση της ψυχικής αρρώστιας. 

Όλα αρχίζουν με τη δημοσίευση του νόμου για το Εθνικό Σύστημα Υγείας (Ν.1397/83).  «Η κυβέρνηση και το κράτος κατ’ επέκταση αποφασίζουν ότι χρειάζεται μια ενιαία στρατηγική, μια ενιαία εθνική πολιτική στο τομέα της υγείας και με το νόμο για το Ε.Σ.Υ. ορίζεται νομοθετικά πια και θεσμοθετείται μια επιτροπή για τη ψυχική υγεία η οποία θα είχε την ευθύνη για τη χάραξη μιας εθνικής πολιτικής στον τομέα της ψυχικής υγείας».9 Από αυτό το σημείο αρχίζει και στην Ελλάδα να δίνεται μεγαλύτερη σημασία στον τομέα της ψυχικής υγείας.

Ακολούθησε μια σειρά νομοθετικών ρυθμίσεων για το σύστημα παροχής ψυχιατρικών υπηρεσιών. Το 1992 με τη ψήφιση του νόμου Ν. 2071/92 γίνονται πολλές επισημάνσεις για την άσκηση της ψυχιατρικής στην Ελλάδα. «Ο εκσυγχρονισμός των υπηρεσιών ψυχικής υγείας επικυρώνει ο νόμος Ν. 2716/99».10 Ο νόμος αυτός θεσμοθετεί την εξωνοσοκομειακή περίθαλψη ενώ για την εξασφάλιση της καλύτερης παροχής φροντίδας διαιρεί τη χώρα σε τομείς ψυχικής υγείας.

9  Ματαθία Π., Κυριακάκης Β., ΣακελλαρόπουλοςΠ., Καλλιτεράκη Ε., Καραμιχάλη Μ. (1984). Ψυχική Υγεία. Επιθεώρηση Κοινωνικών Ερευνών, τ. 55/1984, σσ. 253-273.
10 Γ.Ν Χριστοδούλου και συν. (Επιμ. εκδ.). (2000). Ψυχιατρική. Αθήνα: Εκδόσεις Βήτα. σ.σ. 966-968.

Η ψυχιατρική, είναι μια συνεχώς εξελισσόμενη επιστήμη. Οι μη σταθερές και συνεχώς μεταβαλλόμενες κοινωνικές συνθήκες και η έκπτωση των ηθών και αξιών την επηρέασαν και την επηρεάζουν σημαντικά. Οι τελευταίες επίσης εξελίξεις στη νευροεπιστήμη και τη γενετική δίνουν ελπιδοφόρα μηνύματα για το μέλλον και την εξέλιξη της αντιμετώπισης των νοσημάτων.  

1.3.   Ταξινόμηση Ψυχικών διαταραχών

Η αναγκαιότητα για την ταξινόμηση των ψυχικών διαταραχών φαίνεται να είναι όχι μόνο η σωστή διάγνωση από τους Ψυχίατρους για τις πολλές ψυχικές διαταραχές που υπάρχουν, αλλά και η χάραξη μιας κοινής θεραπευτικής αντιμετώπισης. Στη βιβλιογραφία αναφέρεται και η ανάγκη για «πιο εύκολη επικοινωνία μεταξύ των συναδέλφων ψυχιάτρων».11  Για την ταξινόμηση αυτή χρησιμοποιούνται διαγνωστικά εγχειρίδια σε διεθνή βάση. 

Δύο σύγχρονα διαγνωστικά εγχειρίδια είναι το ICD (International Code of Disorders) που εξέδωσε ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας και βρίσκεται στην δέκατή του αναθεωρημένη έκδοση και το DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Disorders) της αμερικάνικης ψυχιατρικής εταιρείας που βρίσκεται στην πέμπτη του επεξεργασία. 

Παρακάτω παρατίθεται ο πλήρης κατάλογος των ψυχικών και συμπεριφορικών διαταραχών όπως αυτές εμφανίζονται στον διεθνή κώδικα των διαταραχών ICD-10.

11 Ιεροδιακόνου Χ., Φωτιάδης Χ., Δημητρίου Ε. (1988). Ψυχιατρική. Θεσσαλονίκη: Εκδόσεις Μαστορίδη.
Πίνακας 1.1: Οι ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές όπως παρατίθενται στο ICD-10.12
· Οργανικές ψυχικές διαταραχές, συμπεριλαμβανομένων των συμπτωματικών – π.χ. άνοια στην νόσο Alzheimer, delirium.
· Ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές οφειλόμενες σε χρήση ψυχοδραστικών ουσιών – π.χ. επιβλαβής χρήση αλκοόλ, εξάρτηση από οπιοειδή. 
· Σχιζοφρένεια, σχιζότυπες και παραληρηματικές διαταραχές –  π.χ. παρανοειδής σχιζοφρένεια, παραληρηματικές διαταραχές, οξείες και παροδικές ψυχωτικές διαταραχές.
· Διαταραχές της διάθεσης (συναισθηματικές διαταραχές) – π.χ. διπολική συναισθηματική διαταραχή, καταθλιπτικό επεισόδιο.
· Νευρωτικές, σχετιζόμενες με το στρες και σωματόμορφες διαταραχές – π.χ. γενικευμένη αγχώδης διαταραχή, ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή.
· Συμπεριφορικά σύνδρομα σχετιζόμενα με διαταραχές των φυσιολογικών λειτουργιών και σωματικούς παράγοντες – π.χ. διαταραχές στη πρόσληψη τροφής, μη οργανικές διαταραχές του ύπνου.
· Διαταραχές της προσωπικότητας και της συμπεριφοράς των ενηλίκων– π.χ. παρανοειδής διαταραχή προσωπικότητας, τρανσεξουαλισμός.
· Νοητική καθυστέρηση – π.χ. ελαφρά νοητική καθυστέρηση.
· Διαταραχές της ψυχολογικής ανάπτυξης – π.χ. διαταραχές στην ανάγνωση, παιδικός αυτισμός.
· Συμπεριφορικές και συναισθηματικές διαταραχές με έναρξη συνήθως στην παιδική και εφηβική ηλικία – π.χ. υπερκινητικές διαταραχές, διαταραχές διαγωγής, διαταραχές τικ.    

· Ακαθόριστες ψυχικές διαταραχές.
___________________________________________________________________________

12   Ταξινόμηση ICD/10 Ψυχικών Διαταραχών και Διαταραχών της Συμπεριφοράς Π.Ο.Υ. (Απόδοση στα Ελληνικά και επιμέλεια Κ. Στεφανής, Κ. Σολδάτος, Β. Μαυρέας, Ε.Π.Ι.Ψ.Υ.). Εκδόσεις Βήτα, 1993.

1.4. Οι Ψυχώσεις

   1.4.1.   Εισαγωγή

Στο εξής θα επικεντρώσουμε την προσοχή μας στην κατηγορία των ψυχικών διαταραχών που ονομάζεται ψυχώσεις. Επειδή στην ψυχιατρική αποκατάσταση όπως θα προκύψει παρακάτω, η αντιμετώπιση του ασθενή ως οντότητα και όχι ως αντικείμενο είναι μια από τις σημαντικές αρχές της αποκατάστασης, θα αναφερόμαστε σε αυτόν όχι ως ψυχωσικό, αλλά ονομάζοντάς τον ασθενή με ψύχωση. Η ψυχιατρική οφείλει να είναι μια ανθρωποκεντρική επιστήμη και να σέβεται την μοναδικότητα του κάθε ασθενή. 

   1.4.2.   Ο Ορισμός της Ψύχωσης

Αναφερόμενοι στον όρο Ψύχωση, «εννοούμε τη μείζονα ψυχική διαταραχή στην οποία σκέψη, συναίσθημα, επικοινωνία και συμπεριφορά είναι τόσο σοβαρά διαταραγμένα ώστε το άτομο έχει μειωμένη ικανότητα να αντεπεξέρχεται στις απαιτήσεις της καθημερινής ζωής. Παράλληλα σημαντικό στοιχείο στην ψύχωση είναι η απώλεια της ικανότητας ελέγχου της πραγματικότητας».13 Η ψύχωση δεν είναι από μόνη της μια νόσος αλλά αποτελεί σύμπτωμα μιας ποικιλίας διαταραχών.  

13 Μάνος Ν. (1997) Βασικά Στοιχεία Κλινικής Ψυχιατρικής. Θεσσαλονίκη: University Studio Press.
   1.4.3.   Οι κατηγορίες των Ψυχώσεων

Οι ψυχώσεις διακρίνονται σε οργανικές και λειτουργικές ψυχώσεις.

Τα οργανικά ψυχοσύνδρομα (ICD) ή οργανικές ψυχικές διαταραχές (DSM) είναι «σύνδρομα που χαρακτηρίζονται από διαταραχές του προσανατολισμού, μνήμης, αντίληψης, προσοχής, υπολογισμού, ικανότητας μάθησης και κρίσης».14    Κάποιες από τις οργανικές ψυχικές διαταραχές είναι η γεροντική άνοια, η προγεροντική άνοια, η νόσος Alzheimer, η άνοια στη νόσο του Pick κ.λ.π.  Στις οργανικές ψυχώσεις επίσης κατατάσσονται και «οι ψυχώσεις που εμφανίζονται μετά από μακροχρόνια χρήση οινοπνεύματος ή άλλων τοξικών ουσιών (φαρμακευτικές ψυχώσεις)».14  Κάποιες από αυτές είναι το τρομώδες παραλήρημα, η αλκοολική ψύχωση του Korsakow, το σύνδρομο φαρμακευτικής απόσυρσης, οι παρανοειδείς ή και ψευδαισθητικές καταστάσεις, η οξεία συγχυτική κατάσταση κ.λ.π.

«Στις λειτουργικές ψυχώσεις περιλαμβάνονται όλες οι μορφές σχιζοφρενικών διαταραχών των οποίων κυριότερα χαρακτηριστικά είναι η βαριά διαταραχή της προσωπικότητας, η διαταραχή της σκέψης και η διαταραχή του συναισθήματος».14 Μορφές σχιζοφρενικών ψυχώσεων είναι ο απλός τύπος σχιζοφρένειας, ο ηβηφρενικός τύπος, ο κατατονικός τύπος, ο παρανοειδής τύπος, το οξύ σχιζοφρενικό επεισόδιο, η λανθάνουσα μορφή σχιζοφρένειας, η υπολειμματική σχιζοφρένεια, ο σχιζοσυναισθηματικός τύπος και άλλοι μη καθορισμένοι τύποι σχιζοφρένειας.

14 Ε.Γ. Παπαγεωργίου. (2004). Ψυχιατρική. Αθήνα: Εκδόσεις Παρισιάνου.
Στις λειτουργικές ψυχώσεις, συναντούμε επίσης και τις παρανοειδείς καταστάσεις, που «δεν ταξινομούνται στις σχιζοφρένειες και στις οποίες κυριαρχούν παραληρηματικές ιδέες και ιδιαίτερα ιδέες επιρροής, καταδίωξης ή μεταχείρισης από άλλες δυνάμεις».15 Τέτοιες είναι η απλή παρανοειδής κατάσταση, η παράνοια, η επακτή ψύχωση και άλλες μη καθορισμένες μορφές.

Άλλοι τύποι ψυχώσεων είναι επίσης και οι διαταραχές της διάθεσης οι οποίες έχουν ψυχωτική συμπτωματολογία π.χ. μανιοκαταθλιπτική ψύχωση μανιακού ή καταθλιπτικού τύπου, μανιοκαταθλιπτική ψύχωση κυκλικού τύπου με εναλλαγή μανιακής με καταθλιπτική συμπτωματολογία.  Είναι επίσης και κάποιες μη οργανικές ψυχώσεις οι οποίες όμως εκλύονται από επίκαιρες επιδράσεις του περιβάλλοντος και οι ψυχώσεις με ειδική προέλευση την παιδική ηλικία. 
   1.4.4.   Η Επιδημιολογία των Ψυχώσεων

«Οι ψυχικές διαταραχές προσβάλλουν τους πάντες, σε όλες τις χώρες και κοινωνίες, άνδρες και γυναίκες όλων των ηλικιών, φτωχούς και πλούσιους, σε αστικό ή αγροτικό περιβάλλον».16  Είναι δηλαδή πανανθρώπινες και διαχρονικές νόσοι οι οποίες δεν κάνουν διακρίσεις.

Οι πιο πολλοί ασθενείς εμφανίζουν συνήθως τα πρώτα συμπτώματα κατά τα πρώτα χρόνια της εφηβικής τους ηλικίας. Βλέπουμε συχνά να προηγείται της πρώτης υποτροπής κάποιο ψυχοπιεστικό γεγονός το οποίο λειτουργεί σαν εκλυτικός παράγοντας. «Οι ηλικίες που εμφανίζουν το μεγαλύτερο ποσοστό εμφάνισης ψυχώσεων είναι 10-40 ετών με κορυφή το διάστημα 25 με 35 ετών».15 

15   Ε.Γ. Παπαγεωργίου. (2004). Ψυχιατρική. Αθήνα: Εκδόσεις Παρισιάνου.

16  Έκθεση για την Παγκόσμια Υγεία (2001). Ψυχική Υγεία: Νέα Αντίληψη, Νέα Ελπίδα. Διεύθυνση Υγείας και Πρόνοιας. Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας.

Υπάρχει όμως και η εμφάνιση κάποιων σχιζοφρενικών ψυχώσεων όπως η γεροντική άνοια και σε πιο όψιμα χρόνια ακόμα και μετά τα 45.

Οι ψυχικές διαταραχές επηρεάζουν το 25% των ανθρώπων κάποια στιγμή στη ζωή τους. Προβλέπεται ότι ο ένας στους τέσσερις θα νοσήσει από κάποια ψυχική διαταραχή σε κάποιο στάδιο της ζωής 

του. Ο κίνδυνος κάποιων διαταραχών, συμπεριλαμβανομένης της νόσου Alzheimer, αυξάνεται με την ηλικία. 

Σύμφωνα με υπολογισμούς του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, «24 εκατομμύρια άνθρωποι παγκοσμίως υποφέρουν από σχιζοφρένεια, ενώ η κατάθλιψη στα επόμενα 20 χρόνια θα καταλάβει την δεύτερη θέση αιτίας ανικανότητας διεθνώς ανάμεσα στις δέκα κύριες νόσους που προκαλούν επιβάρυνση στη Δημόσια Υγεία. Ένα εκατομμύριο άνθρωποι αυτοκτονούν κάθε χρόνο ενώ 10 με 20 εκατομμύρια αποπειρώνται να αυτοκτονήσουν».17

17  Έκθεση για την Παγκόσμια Υγεία (2001). Ψυχική Υγεία: Νέα Αντίληψη, Νέα Ελπίδα. Διεύθυνση Υγείας και Πρόνοιας. Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας.

   1.4.5.   Διάγνωση της Ψύχωσης

Σύμφωνα με το DSM, η κάθε περίπτωση πρέπει να εκτιμάται σύμφωνα με 5 διαφορετικούς άξονες. Η χρησιμότητα της πολυαξονικής εκτίμησης είναι ότι εξασφαλίζει μια πιο ολιστική εκτίμηση από τον ψυχίατρο. Έτσι και ο ασθενής με ψύχωση θα εκτιμηθεί ολιστικά με βάση τους άξονες που αναφέρονται πιο κάτω.

Κατά το DSM18 κάθε άτομο εκτιμάται σύμφωνα με κάθε ένα από τους εξής άξονες:
Άξονας Ι: Κλινικά σύνδρομα, «Καταστάσεις που δεν αποδίδονται σε κάποια ψυχική διαταραχή και που αποτελούν αντικείμενο προσοχής ή θεραπείας» και «Πρόσθετες κωδικές κατηγορίες».

Άξονας ΙΙ:   «Διαταραχές της προσωπικότητας» και «Ειδικές διαταραχές της ανάπτυξης».

Άξονας ΙΙΙ:   Σωματικές διαταραχές και καταστάσεις.

Άξονας ΙV: Βαρύτητα των ψυχοκοινωνικών στρεσογόνων παραγόντων.

Άξονας V:    Ανώτατο επίπεδο προσαρμοστικής λειτουργίας του ατόμου κατά την τελευταία χρονιά. 

18 American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual Disorders (DSM IV). 4th ed. Washington DC, 1994.

   1.4.6.   Βασική Διάκριση των Συμπτωμάτων της Ψύχωσης

Έχουμε ήδη αναφέρει ότι η ψύχωση είναι μια παθολογική κατάσταση όπου το άτομο λόγω της έκπτωσης βασικών του λειτουργιών αντιμετωπίζει δυσκολίες στη καθημερινή ζωή. 

«Τα σημεία και συμπτώματα, μπορούν να διακριθούν σε ψυχωτικά, σε συμπτώματα διαταραχής της διάθεσης και συμπτώματα άγχους:
Τα ψυχωτικά συμπτώματα διακρίνονται σε θετικά και αρνητικά. Τα θετικά περιλαμβάνουν τις παραληρητικές ιδέες, τις ψευδαισθήσεις, την αλλόκοτη συμπεριφορά, τη θετική τυπική διαταραχή της σκέψης και το απρόσφορο συναίσθημα. 

Τα αρνητικά συμπτώματα περιλαμβάνουν την αλογία, την αμβλύτητα του συναισθήματος (συναισθηματική επιπέδωση), την έλλειψη κινητοποίησης (αβουλία)/απάθεια, την ανηδονία/μη κοινωνικότητα, και την υποπροσεξία. 

Τα συμπτώματα διαταραχής της διάθεσης χωρίζονται σε μανιακά και καταθλιπτικά. Τα μανιακά περιλαμβάνουν ευφορική διάθεση, υπεραπασχόληση, πιεστική ομιλία, φυγή ιδεών, ελάττωση της ανάγκης για ύπνο, διόγκωση της αυτοεκτίμησης, εύκολη απόσπαση της προσοχής, μείωση της κριτικής ικανότητας. Τα καταθλιπτικά συμπτώματα περιλαμβάνουν τη δυσφορική διάθεση, την απώλεια της όρεξης ή/και του βάρους, την αϋπνία ή υπερυπνία, την ψυχοκινητική διέγερση ή επιβράδυνση, την εύκολη κόπωση, την απώλεια των ενδιαφερόντων και της ικανότητας για ευχαρίστηση, τη δυσκολία στη συγκέντρωση, τις νοσηρές ενασχολήσεις με ενοχή, την αναξιότητα, τον αυτοκτονικό ιδεασμό, τη διακύμανση της διάθεσης στη διάρκεια της ημέρας.

Τα συμπτώματα άγχους περιλαμβάνουν τις προσβολές πανικού, το γενικευμένο άγχος, την αγοραφοβία, την κοινωνική φοβία, την απλή φοβία, τους ψυχαναγκασμούς, τους καταναγκασμούς».19

   1.4.7.   Η Αιτιοπαθογένεια των Ψυχώσεων

Σήμερα, η σύγχρονη αντίληψη για την αιτιοπαθογένεια και κατά συνέπεια για τη θεραπεία των ψυχικών διαταραχών, υποστηρίζει ότι βιολογικοί, ψυχολογικοί και κοινωνικοί παράγοντες αλληλεπιδρούν μεταξύ τους και αποτελούν την αιτία εκδήλωσης μιας νόσου. Συγκεκριμένα στον πίνακα 1.2 ο Π.Ο.Υ. εύστοχα επισημαίνει αυτή την σχέση.

Η βιο-ψυχο-κοινωνική αυτή προσέγγιση πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψη και να εφαρμόζεται πάντα και σε κάθε προσπάθεια για σχεδιασμό της θεραπευτικής δράσης που αφορά τη ψυχική υγεία. «Κάθε απόκλιση από αυτή την αρχή είναι καταδικασμένη σε αποτυχία».20

Βιολογικοί παράγοντες:  η πρόοδος στην γενετική οδήγησε στο συμπέρασμα ότι οι σοβαρές ψυχικές διαταραχές σχετίζονται σημαντικά με γενετική επιβάρυνση. «Κατά κύριο λόγο οφείλονται στην αλληλεπίδραση πολλαπλών γονιδίων με περιβαλλοντικούς παράγοντες κινδύνου».21  Αυτό σημαίνει ότι η υπάρχουσα γενετική προδιάθεση για να εκδηλωθεί ως μια συγκεκριμένη ψυχική διαταραχή μπορεί να χρειάζεται την ύπαρξη συγκεκριμένων περιβαλλοντικών αγχογόνων παραγόντων όπως 

19 Μάνος Ν. (1997) Βασικά Στοιχεία Κλινικής Ψυχιατρικής. Θεσσαλονίκη: University Studio Press.

20  Χριστοδούλου Γ.Ν. (2000). Ψυχιατρική. Αθήνα: Εκδόσεις Βήτα.

21 Έκθεση για την Παγκόσμια Υγεία (2001). Ψυχική Υγεία: Νέα Αντίληψη, Νέα Ελπίδα. Διεύθυνση Υγείας και Πρόνοιας. Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας.

είναι η έκθεση του εμβρύου σε ψυχοδραστικές ουσίες ως την κακή 

διατροφή, τις μολύνσεις, τις διαλυμένες οικογένειες, την παραμέληση, την απομόνωση και το τραύμα. Επίσης η ηλικία και το φύλο σχετίζονται με τις ψυχικές διαταραχές.

Ψυχολογικοί παράγοντες:  όπως αναφέρει η σύγχρονη βιβλιογραφία που αναφέρεται στα ψυχικά νοσήματα, οι σχέσεις που αναπτύσσονται κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας μέσα στο οικογενειακό περιβάλλον, έχουν μείζονα σημασία για την μετέπειτα πορεία της ψυχικής υγείας του ατόμου. «Λειτουργίες όπως η γλώσσα, η νόηση και ο έλεγχος του συναισθήματος, αναπτύσσονται πιο ομαλά υπό σταθερή φροντίδα και στοργή».22  Η ανικανότητα για επιλογή και σωστή ενεργοποίηση των κατάλληλων μηχανισμών άμυνας που διαθέτει το άτομο έχει αποδειχτεί από την ψυχολογία ότι μπορεί να αποτελούν παράγοντα για την εμφάνιση ορισμένων τύπων ψυχικών διαταραχών. 

Κοινωνικοί παράγοντες:  οι γρήγοροι ρυθμοί ανάπτυξης επιφέρουν αλλαγές σε πολλούς τομείς της καθημερινής ζωής επηρεάζοντας καταλυτικά την ψυχική υγεία των ανθρώπων. Για παράδειγμα η αστικοποίηση αναγκάζει όλο και μεγαλύτερο αριθμό ανθρώπων να μεταναστεύουν σε μεγάλα αστικά κέντρα πράγμα «που οδηγεί σε προβλήματα ανεργίας, δύσκολες συνθήκες διαβίωσης και κατά συνέπεια έκθεση σε κοινωνικό άγχος και σε αυξημένο κίνδυνο ψυχικής ασθένειας».22 Παράλληλα, με την αστικοποίηση, το μεγαλύτερο ποσοστό δομών που παρέχουν ψυχιατρικές υπηρεσίες, συγκεντρώνεται στα μεγάλα αστικά κέντρα, κάνοντας έτσι δύσκολη την πρόσβαση όλων των ασθενών σε αυτά. 

22  Έκθεση για την Παγκόσμια Υγεία (2001). Ψυχική Υγεία: Νέα Αντίληψη, Νέα Ελπίδα. Διεύθυνση Υγείας και Πρόνοιας. Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας.

Η φτώχεια που μαστίζει τις σύγχρονες κοινωνίες, περιορίζει τις δυνατότητες παροχής των απαιτούμενων υπηρεσιών αφού οι πόροι που προορίζονται για την ψυχική υγεία, ιδιαίτερα στις φτωχές χώρες, είναι περιορισμένοι και παράλληλα δεν είναι διαθέσιμοι στα φτωχότερα στρώματα της κοινωνίας. Τα φτωχότερα αυτά στρώματα «έχουν υψηλότερη συχνότητα ψυχικών και συμπεριφορικών διαταραχών, συμπεριλαμβανομένων διαταραχών από τη χρήση ουσιών».23  

Κάποιοι άλλοι κοινωνικοί παράγοντες που μπορούν να επηρεάσουν την ανάπτυξη ψυχικής νόσου είναι ο ρατσισμός, η ανάλυψη πολλών και διαφορετικών κοινωνικών ρόλων, η κοινωνικο-οικονομική θέση του ατόμου.

Πίνακας 1.2.: Η αλληλεπίδραση των βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών παραγόντων.

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


Πηγή: ΠΟΥ, Έκθεση για την Παγκόσμια Υγεία. (2001).23

23 Έκθεση για την Παγκόσμια Υγεία (2001). Ψυχική Υγεία: Νέα Αντίληψη, Νέα Ελπίδα. Διεύθυνση Υγείας και Πρόνοιας. Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας.
   1.4.8.   Η Θεραπευτική Αντιμετώπιση των Ψυχώσεων

Από τη μελέτη της αιτιοπαθογένειας, αυτό που προκύπτει είναι η πολυμορφία των αιτιών που μαζί αλληλεπιδρούν προκαλώντας τη ψύχωση. Η ψύχωση δηλαδή αποτελεί τη συνολική έκφραση των βιολογικών και ψυχοκοινωνικών παραγόντων. Έτσι η θεραπευτική αντιμετώπιση δεν μπορεί να περιοριστεί αποκλειστικά μόνο στον ίδιο τον ασθενή. Αφού ο περίγυρός του θα παίξει καθοριστικό ρόλο στην εκδήλωση των συμπτωμάτων, τόσο  η οικογένειά του όσο και το κοινωνικό του πλαίσιο είναι απαραίτητο να περιληφθούν στο σχεδιασμό της θεραπευτικής αντιμετώπισης.

Οι σύγχρονες θεωρήσεις για τη θεραπεία των ψυχώσεων, διαμορφώνουν μια πολύπλευρη παρέμβαση η οποία καλύπτει και τις τρεις πτυχές των εκλυτικών παραγόντων.

Οι θεραπευτικές παρεμβάσεις χωρίζονται σε κατηγορίες ανάλογα με τον στόχο στον οποίο εστιάζουν επιδιώκοντας την πλέον αποτελεσματική θεραπευτική αγωγή.

Βιολογικές θεραπείες

Είναι οι θεραπείες οι οποίες εστιάζουν στα συμπτώματα και προσπαθούν με κλινική παρατήρηση και ιατρικές μεθόδους να τα ανακουφίσουν. Οι βασικότερες από αυτές είναι το ηλεκτροσόκ (ηλεκτροσπασμοθεραπεία), η ινσουλινοθεραπεία η οποία έχει εγκαταλειφθεί και η ψυχοφαρμακολογία.24

Ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις

Όπως έχει αποδειχθεί οι στρεσσογόνοι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες κατέχουν εξέχουσα θέση τόσο όσον αφορά στη διάγνωση όσο και στη θεραπεία των ψυχώσεων. Δεν είναι τυχαίο το γεγονός ότι αναφέρονται στη βιβλιογραφία ως καταλυτικοί παράγοντες που αυξάνουν την πιθανότητα εμφάνισης ψυχικών διαταραχών.  Οι ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις,  προσαρμόζονται

24  Ε.Γ. Παπαγεωργίου. (2004). Ψυχιατρική. Αθήνα: Εκδόσεις Παρισιάνου.

ανάλογα με τις ιδιαίτερες ανάγκες του κάθε ασθενή. «Η στέγαση, η επαγγελματική αποκατάσταση, η απασχόληση και τα δίκτυα κοινωνικής υποστήριξης είναι πλευρές της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης».25 Είναι εμφανές ότι η παρεμβάσεις αυτές θέλουν τον ασθενή να βρίσκεται στην κοινότητα και όχι έγκλειστος σε ψυχιατρικά ιδρύματα. 

Ιδιαίτερη σημασία δίνεται επίσης στην οικογένεια του ασθενή, η οποία συμμετέχει στην διαδικασία της θεραπευτικής αποκατάστασης.  

Ψυχοθεραπείες

«Η ψυχοθεραπεία, σαν γενικότερη έννοια σημαίνει θεραπεία μη φυσιολογικών ψυχολογικών καταστάσεων (…) μέσω της συνειδητής χρησιμοποίησης της σχέσης μεταξύ θεραπευτή και θεραπευόμενου».26  Ο θεραπευτής χρησιμοποιεί πλήθος μεθόδων ψυχοθεραπείας  όπως για παράδειγμα την ύπνωση, τη συμπεριφορολογική και γνωσιακή θεραπεία, το ψυχόδραμα κλπ. 

Δημιουργικές θεραπείες

Πρόκειται για δημιουργική απασχόληση των ασθενών που στόχο έχει την απελευθέρωση των υγιών δεξιοτήτων.

Μετανοσοκομειακή φροντίδα

Αποτελούν παρεμβάσεις τριτοβάθμιας πρόληψης και στοχεύουν την σταθεροποίηση του θεραπευτικού αποτελέσματος και την αποφυγή των υποτροπών. Εδώ καταλυτικό ρόλο έχουν οι κοινοτικές δομές οι οποίες είναι τα Κέντρα Ψυχικής Υγείας, τα Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα, οι Κινητές Μονάδες Ψυχικής Υγείας, τα Κέντρα Ημέρας καθώς και οι δομές που ασχολούνται με την εργασιακή αποκατάσταση των ασθενών.

25 Έκθεση για την Παγκόσμια Υγεία (2001). Ψυχική Υγεία: Νέα Αντίληψη, Νέα Ελπίδα. Διεύθυνση Υγείας και Πρόνοιας. Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας.
26 Ε.Γ. Παπαγεωργίου. (2004). Ψυχιατρική. Αθήνα: Εκδόσεις Παρισιάνου.
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: 

Η Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση: Αρχές και Στόχοι

2.1. Εισαγωγή

Κατά τη Συναινετική Διακήρυξη τους ο ΠΟΥ και η Παγκόσμια Εταιρία Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης, ορίζουν την Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση ως τη «διαδικασία η οποία διευκολύνει τις ευκαιρίες για άτομα με έκπτωση της λειτουργικότητας, ανίκανα ή ανάπηρα από μια ψυχική διαταραχή να επιτύχουν ένα όσο το δυνατό καλύτερο επίπεδο ανεξάρτητης λειτουργίας τους στην κοινότητα».27

Η ψυχοκοινωνική αποκατάσταση είναι στρατηγική τριτοβάθμιας πρόληψης. Δηλαδή, είναι μια διαδικασία περιορισμού των φαινομένων κοινωνικολειτουργικής έκπτωσης που συνοδεύουν την ψυχική νόσο.  
Ο Anthony και οι συνεργάτες του (1983) δίνουν έναν άλλο ορισμό της Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης επικεντρώνοντας σε συγκεκριμένες περιοχές της λειτουργικότητας του ατόμου και την ορίζουν ως τη  «διαδικασία που επιδιώκει την επαύξηση της λειτουργικότητας του ατόμου στο στεγαστικό, επαγγελματικό και εκπαιδευτικό χώρο της επιλογής του με τη μικρότερη δυνατή παρέμβαση από τους επαγγελματίες υγείας».28 

Συνεπώς, ένα από τα σημαντικά συστατικά για να επιτευχθεί η ψυχοκοινωνική αποκατάσταση, είναι και η εργασία που φαίνεται να αποτελεί αναπόσπαστο μέρος της αποκαταστασιακής διαδικασίας, αφού σύμφωνα με πολλούς ερευνητές είναι άρρηκτα συνδεδεμένη με την υγεία και την ασθένεια.

27 WHO – WAPR. Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση: Συναινετική Διακήρυξη. (1996). Γενεύη: WHO/MNH/MND/96.2.

28 Antony WA., Cohen M., Cohen B. (1983). The philosophy treatment process and principles of the psychiatric rehabilitation approach. New directions in mental health. 

Οι Rowlland και Perkins (1988) σχολίασαν ότι η λέξη «εργασία» χρησιμοποιείται ποικιλοτρόπως και «αναφέρεται άλλοτε στην απασχόληση, άλλοτε σε ένα ρόλο, σε ένα καθήκον ή σε μια καταβαλλόμενη προσπάθεια».29

Σύμφωνα με τον Hurtley (1980) εργασία μπορεί να οριστεί ως «η σκόπιμη δραστηριότητα που δομεί τον χρόνο, απαιτεί προσπάθεια και κρίση, και έχει κοινωνική αξία ακόμη και αν η παρουσία της δε σημαίνει οικονομικό κέρδος».29  Έτσι η εργασία, θεωρήθηκε ως ένα αποτελεσματικό μέσο που μπορεί να χρησιμοποιηθεί για σκοπούς εκπαίδευσης σε ασθενείς με χρόνια ψύχωση.
2.2. Η Ιστορική Αναδρομή της Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης

Σύμφωνα με τον Π.Ο.Υ, η ψυχοκοινωνική αποκατάσταση, «έχει εξελιχθεί σε μια έννοια, ένα όγκο γνώσεων γύρω από τρόπους οργάνωσης των υπηρεσιών και μεθόδων που υπόκεινται σε εμπειρική επικύρωση, και ασχολείται με την πρόληψη και/ή τη μείωση της ανικανότητας που είναι συνδεδεμένη με ψυχικές διαταραχές και διαταραχές της συμπεριφοράς».30

Η στροφή της προσοχής στη κοινότητα και η εισαγωγή της έννοιας του κοινωνικού θεραπευτικού στοιχείου για την κατανόηση και αντιμετώπιση των ψυχικών νοσημάτων, «μπορούν να αναζητηθούν ιστορικά στην εποχή της γαλλικής επανάστασης, στα ιδεολογικά ρεύματα του φιλελευθερισμού και στις φιλοσοφικές απόψεις για τον ψυχικά άρρωστο του Άγγλου Tuke, του Γάλλου Pinel, του Ιταλού Chiarugi και της Αμερικανίδας Dix, κατά τα τέλη του 18ου προς το 19ο αιώνα».31

29 Mounir. Y. Ekdawi. Μετάφραση: Αποστολή. Ισμήνη. (1998). Ψυχιατρική Αποκατάσταση. Ένας πρακτικός οδηγός. Έλλην.

30    WHO – WAPR. Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση: Συναινετική Διακήρυξη. (1996). Γενεύη: WHO/MNH/MND/96.2.

31  Μαδιανός Μ. (2000). Εισαγωγή στην Κοινωνική Ψυχιατρική. Αθήνα: Εκδόσεις Καστανιώτη.
Όπως αναφέρθηκε προηγούμενα, κατά τη δεκαετία του 1950, έγινε η επανάσταση στην ψυχοφαρμακολογία καθώς και η ιατρικοποίηση της ψυχιατρικής, με αποτέλεσμα ο θεσμός των ψυχιατρικών ασύλων να αρχίσει να αμφισβητείται.  

Η ψυχοφαρμακολογία επέτρεψε σε πολλούς ασθενείς να επιστρέψουν στις οικογένειές τους και να ζήσουν στην κοινότητα. 

Έτσι το 1959, φαίνεται να αρχίζει μια ερευνητική προσπάθεια πάνω στο θέμα της αποκατάστασης προσδίδοντας του σοβαρό χαρακτήρα. Συγκεκριμένα σκοπός της νέας προσέγγισης ήταν η βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών μέσα και έξω από τις ψυχιατρικές κλινικές. «Η εξωνοσοκομειακή ψυχιατρική άρχισε να διαμορφώνεται σταδιακά από το δεύτερο ήμισυ της δεκαετίας του 1950 και ιδίως από τη δεκαετία του 1960».32

Στο μεταξύ, κατά τα έτη 1940-1950 αρχίζει να κάνει την επανεμφάνισή της η Κοινοτική-Κοινωνική Ψυχιατρική, «η οποία βρισκόταν σε ύφεση για κάποιο διάστημα λόγω της έντονης παρουσίας του ψυχαναλυτικού κινήματος».33

«Η Κοινωνική Ψυχιατρική δεν ξεφεύγει από τις παραδοσιακές αρχές της κλινικής ψυχοπαθολογίας αλλά προσαρμόζεται στις συγκεκριμένες ιστορικές και κοινωνικοπολιτιστικές συνθήκες μέσα στις οποίες αναπτύσσεται το άτομο σε ένα συγκεκριμένο χώρο. Δεν διαφωνεί, όπως ίσως πολλές φορές συγχέεται, με τη βιολογική υπόσταση της ψυχικής αρρώστιας, διευρύνει όμως τις μεθόδους και τους τρόπους αντιμετώπισης της ψυχικής αρρώστιας πέρα από το παραδοσιακό ψυχιατρείο έχοντας μια σφαιρική θεώρηση των αιτιολογικών παραγόντων της εκδήλωσής της με την βοήθεια άλλων επιστημών της συμπεριφοράς του ανθρώπου».34

32 Γ.Ν Χριστοδούλου και συν. (Επιμ. εκδ.) (2000). Ψυχιατρική. Αθήνα: Εκδόσεις Βήτα. σ.σ. 863-870.

33 Παπαπαδάτου Γ., Στογιαννίδου Α. (1988). Κοινοτική Ψυχική Υγιεινή. Αθήνα: Ιατρικές Εκδόσεις Λίτσας.

34 Μαδιανός Μ. (2000). Εισαγωγή στην Κοινωνική Ψυχιατρική. Αθήνα: Εκδόσεις Καστανιώτη.

Ουσιαστικά οι βάσεις για την διαμόρφωση της κοινοτικής – κοινωνικής ψυχιατρικής μπαίνουν από τον Pinnel, ο οποίος πρώτος ισχυρίστηκε ότι ο ψυχικά ασθενής δεν είναι ολικά κατεστραμμένος αλλά μπορεί να συνεργαστεί ενεργώς στη θεραπεία του.

Παράλληλα, το 1952 ο ΠΟΥ «επανεδραιώνει σε μια δημοσίευσή του μια ξεχασμένη πρόταση που είχε διατυπωθεί πριν 150 χρόνια: οι ασθενείς που τους επιτρέπεται να ζουν ολοκληρωμένα, ενεργά και υπεύθυνα κάτω από καλές συνθήκες βελτιώνονται πολύ πιο γρήγορα και αποτελεσματικά».35  
Συνέπεια της νέας αυτής θεώρησης για την αποκατάσταση που επικρατεί την περίοδο αυτή, ήταν να αρχίσουν να αναπτύσσονται και να λειτουργούν και άλλες μορφές (εναλλακτικές) ψυχιατρικών υπηρεσιών οργανωμένες με τις σύγχρονες αντιλήψεις όπως Κέντρα Ψυχικής Υγείας, Κινητές Μονάδες, Ψυχιατρικά Τμήματα στα Γενικά Νοσοκομεία, Προστατευμένοι χώροι διαβίωσης (π.χ. Οικοτροφεία, Ξενώνες, Διαμερίσματα), επαγγελματικά εργαστήρια κ.α.  Για τις δομές αυτές πρώτη φορά το 1964, όπως αναφέρεται στη βιβλιογραφία, χρησιμοποιήθηκε ο όρος Ενδιάμεσες Δομές. 

Στον ελλαδικό χώρο, βιβλιογραφικά εντοπίζονται προσπάθειες για τη δημιουργία υπηρεσιών επαγγελματικής αποκατάστασης από το 1980. «Το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής ανέπτυξε σε συνεργασία με τον ΟΑΕΔ στα έξι Κ.Ψ.Υ., υπηρεσίες επαγγελματικής αποκατάστασης για χρόνιους ψυχικά αρρώστους».36 Έτσι δημιουργήθηκε η Υπηρεσία Επαγγελματικής Εκπαίδευσης – Αποκατάστασης του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής Αθηνών, Αιγάλεω, Πειραιά, Θεσσαλονίκης, Πατρών και Ηρακλείου Κρήτης.

35 Καρύδη Μ.Β. (2007). Στοιχεία ψυχοκοινωνικής προσέγγισης στην επαγγελματική αποκατάσταση ψυχωσικών ασθενών. Αθήνα: Ερευνητικό Πανεπιστημιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής.

36 Μαδιανός. Μ. (1994). Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση: Από το άσυλο στην κοινότητα. Αθήνα: Ελληνικά Γράμματα.

Τα προγράμματα επαγγελματικής αποκατάστασης ασθενών, αρχίζουν να υλοποιούνται πιο εντατικά μετά και την έκτακτη χρηματοδότηση της ΕΟΚ το 1984. «Ο κανονισμός των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων 815/84 υπήρξε καταλυτικός ως προς την οργάνωση των πρώτων συγκεκριμένων κατασκευαστικών και πιλοτικών προγραμμάτων για τον αποϊδρυματισμό των χρόνιων ασθενών και την επανένταξη τους στην κοινότητα».37
Έτσι ακολούθησαν οι πολυάριθμες υπηρεσίες επαγγελματικής αποκατάστασης του Αιγινητείου Νοσοκομείου του Πανεπιστημίου Αθηνών, τα Εργαστήρια Επαγγελματικής Εκπαίδευσης της Μονάδας Ψυχικής Υγείας του Γενικού Νοσοκομείου Αθηνών, οι υπηρεσίες αποκατάστασης της Ψυχιατρικής Κλινικής του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων καθώς και τη Εταιρίας Κοινωνικής Ψυχιατρικής και Ψυχικής Υγείας. 

Έτσι η επαγγελματική αποκατάσταση ως μέρος της ψυχοκοινωνικής ενσωμάτωσης των ασθενών, εδραιώνεται και υλοποιείται και στην Ελλάδα.  

Μετά τη λήξη της χρηματοδότησης του κανονισμού 815/84 από την ΕΟΚ το 1995, μπαίνουν οι βάσεις για το «Ψυχαργώς». Το πρόγραμμα αυτό έχει στόχο αφενός τον προγραμματισμό των δράσεων για την αποασυλοποίηση των ασθενών και αφετέρου προνοεί για τη κάλυψη των αναγκών μέσα στις δομές της κοινότητας.   

«Το   1997   τίθεται   σε   λειτουργία   η   πρώτη    φάση    του προγράμματος η οποία εντάχθηκε το 1999  στο Επιχειρησιακό   Πρόγραμμα «Καταπολέμηση του Αποκλεισμού  από την αγορά εργασίας» ένα πρόγραμμα που συγχρηματοδοτήθηκε από την Ευρωπαϊκή Επιτροπή μέσω του Υπουργείου Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων για τα έτη 2000-2001.

37 Μαδιανός. Μ. (1994). Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση: Από το άσυλο στην κοινότητα. Αθήνα: Ελληνικά Γράμματα.

Στο πλαίσιο της Α΄ φάσης δημιουργούνται ανάμεσα σε άλλες δομές αποασυλοποίησης, 71 εργαστήρια επαγγελματικής κατάρτισης ασθενών, ενώ 973 ασθενείς που διέμεναν σε ψυχιατρικά νοσοκομεία συμμετέχουν σε προγράμματα επαγγελματικής προκατάρτισης και κατάρτισης».38 
Η δεύτερη παρατεταμένη φάση του προγράμματος καλύπτει τα έτη 2001-2010 και «αφορά στην ανάπτυξη δομών και υποδομών ψυχικής υγείας σε όλη τη χώρα».38  Έτσι στα πλαίσια της φάσης αυτής συνεχίζεται η προσπάθεια αποασυλοποίησης και η δημιουργία Ενδιάμεσων Δομών (Κέντρα Ψυχικής Υγείας, Κέντρα Επαγγελματικής Προκατάρτισης και Κατάρτισης Ασθενών, Κέντρα Ημέρας κ.λ.π.), ενώ παράλληλα επιδιώκεται η δημιουργία ολοκληρωμένων ψυχιατρικών μονάδων στα Γενικά Νοσοκομεία.

Οι στόχοι αυτοί του Προγράμματος Ψυχαργώς εξασφαλίζουν την εδραίωση της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης στη χώρα μας και τη παγίωση των μέχρι στιγμής αποτελεσμάτων. 
38 Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας. (2001). Ψυχαργώς 2001-2010. Πρόγραμμα Ανάπτυξης Δομών και Υποδομών στον τομέα της Ψυχικής Υγείας. Αθήνα.

2.3.   Οι Αρχές και οι Στόχοι που διέπουν την διαδικασία 

        της Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης

Η επαγγελματική αποκατάσταση ως ένα από τα σημαντικά μέρη της ψυχοκοινωνικής ένταξης-επανένταξης των χρόνιων ασθενών με ψύχωση, οφείλει να ακολουθεί τις αρχές που τίθενται από τον ΠΟΥ και οι οποίες πρέπει διέπουν το σύνολο των ψυχοκοινωνικών παρεμβάσεων στην κοινότητα.

Η κ. Καρύδη39 αναφερόμενη στην Έκθεση του Π.Ο.Υ για την Παγκόσμια υγεία, το 2001 εντοπίζει κάποιες βασικές αρχές που πρέπει να διέπουν τη διαδικασία της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης. Αυτές είναι: 

· Η εξατομίκευση

· Η εμπλοκή των ασθενών

· Οι υπηρεσίες που βασίζονται στη κοινότητα για την υποστήριξη των ατόμων να αναλαμβάνουν κοινωνικούς ρόλους

· Η έμφαση στα υγιή σημεία

· Η ανάλυση των καταστάσεων

· Η ενσωμάτωση θεραπείας/αποκατάστασης

· Οι συνεχείς προσβάσιμες συντονισμένες υπηρεσίες

· Η έμφαση στην επαγγελματική αποκατάσταση

· Η εκπαίδευση δεξιοτήτων

· Οι περιβαλλοντικές μετατροπές και η αντίστοιχη στήριξη

· Συνεργασία με την οικογένεια

39 Καρύδη Μ.Β. (2007). Στοιχεία ψυχοκοινωνικής προσέγγισης στην επαγγελματική αποκατάσταση ψυχωσικών ασθενών. Αθήνα: Ερευνητικό Πανεπιστημιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής.

· Καταπολέμηση του αυτοστιγματισμού

· Η αυτοοργάνωση των χρηστών των υπηρεσιών ψυχικής υγείας.

Μελετώντας τις Αρχές όπως αυτές ορίζονται από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, είναι εμφανής η πρόθεση να γίνεται ο σχεδιασμός της ψυχοκοινωνικής αποκαταστασιακής διαδικασίας με τρόπο που ο ασθενής να είναι ο «πρωταγωνιστής» καθ’ όλη τη διάρκειά της. Η συμμετοχή του σε όλα τα στάδια της θεραπευτικής παρέμβασης και όχι η παθητική αποδοχή υπηρεσιών φαίνεται να είναι η βασική κατεύθυνση του ΠΟΥ. Η εμπλοκή του ασθενή στην όλη διαδικασία όχι μόνο θα τον κινητοποιήσει δίνοντάς του την ευκαιρία να συμμετέχει ενεργά στο καίριο ζήτημα της αποκατάστασής του που αφορά τη δική του ζωή, αλλά θα βοηθήσει παράλληλα και στην αύξηση της πιθανότητας για μονιμότητα των θετικών αποτελεσμάτων.

Οι στόχοι που προσδοκά να επιτύχει η διαδικασία ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης μέσα στο πλαίσιο που διαμορφώνεται από τις παραπάνω αρχές, περιγράφονται στην Συναινετική Διακήρυξη του ΠΟΥ και της Παγκόσμιας Εταιρίας για την Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση το 1996:   
«μείωση της συμπτωματολογίας μέσω κατάλληλης φαρμακοθεραπείας, ψυχολογικών χειρισμών και ψυχοκοινωνικών παρεμβάσεων.
μείωση των  ιατρογενών προβλημάτων μέσα από τη μείωση ή και την απάλειψη - όπου είναι δυνατό - των αρνητικών σωματικών και συμπεριφορικών συνεπειών των ανωτέρω αναφερομένων ιατρικών παρεμβάσεων, όπως επίσης - και ιδιαίτερα - του παρατεταμένου ιδρυματισμού.
βελτίωση των κοινωνικών ικανοτήτων μέσω της αύξησης των κοινωνικών δεξιοτήτων των ατόμων, της ψυχολογικής αντιμετώπισης και της απασχόλησης.
μείωση των διακρίσεων και του στίγματος.
παροχή υποστήριξης σε εκείνες τις οικογένειες που έχουν ένα μέλος με ψυχονοητική διαταραχή.
κοινωνική υποστήριξη μέσω της δημιουργίας και διατήρησης ενός μακρόπνοου συστήματος κοινωνικής στήριξης, της ελάχιστης κάλυψης των βασικών αναγκών αναφορικά με τη στέγη, την απασχόληση, το κοινωνικό δίκτυο και τον ελεύθερο χρόνο.
ενίσχυση των χρηστών των υπηρεσιών μέσα από την αύξηση της αυτονομίας, της αυτάρκειας και των ικανοτήτων αυτοϋποστήριξης των χρηστών και των επαγγελματιών».40

Πιο αναλυτικά, περιγράφονται παρακάτω οι στόχοι της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης σε ατομικό και κοινωνικό επίπεδο καθώς και σε επίπεδο υπηρεσιών ψυχικής υγείας.
Σε ατομικό επίπεδο, με την σωστή φαρμακευτική αγωγή και κατ΄ επέκταση τη μείωση των συμπτωμάτων, η ψυχοκοινωνική αποκατάσταση επιδιώκει την εκπαίδευση σε δεξιότητες ανεξάρτητης διαβίωσης και σε κοινωνικές δεξιότητες. «Η εκπαίδευση αυτή πρέπει να λαμβάνει χώρα στο πλαίσιο του πραγματικού, των εμπειριών της καθημερινής ζωής και όχι σε κλειστούς μη πραγματικούς χώρους».40
Παράλληλα, επιδιώκεται η ψυχολογική στήριξη των ασθενών αλλά και των οικογενειών τους καθώς και η ψυχοεκπαίδευσή τους.

40 WHO – WAPR. Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση: Συναινετική Διακήρυξη. (1996). Γενεύη: WHO/MNH/MND/96.2.

Η ψυχοεκπαίδευση αφορά την ενημέρωση του ασθενή και της οικογένειάς του σε θέματα που αφορούν την ψυχική ασθένεια, γνώσεις οι οποίες μπορούν να προλάβουν τις υποτροπές και να αυξήσουν το επίπεδο λειτουργικότητας του ασθενή. 

Η στέγαση είναι επίσης ένας από τους στόχους στους οποίους επικεντρώνεται η ψυχοκοινωνική αποκατάσταση. Είναι όμως και ένα πεδίο της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης που συχνά κρύβει κινδύνους ιδρυματοποίησης. Η ανεξάρτητη διαβίωση των ασθενών από μόνη της δεν καλύπτει τις ανάγκες τους αλλά ούτε μπορεί από μόνη της να ονομάζεται αποκατάσταση ή αποϊδρυματοποίηση.41 Είναι απαραίτητη η ύπαρξη κοινοτικών υπηρεσιών (π.χ. Κέντρα Ψυχικής Υγείας), οι οποίες να λειτουργούν παράλληλα με τις στεγαστικές δομές και να συνεργάζονται με αυτές παρέχοντας ολιστική φροντίδα στους ασθενείς.     

Η επαγγελματική αποκατάσταση και η εύρεση εργασίας εμφανίζεται στους στόχους της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης. Μέσα από την εργασία ο ασθενής νιώθει σημαντικός ενώ βγαίνει από τον κύκλο της φτώχειας και της κοινωνικής απομόνωσης. 

Η ανάπτυξη αλλά και η διατήρηση κοινωνικών δικτύων υποστήριξης του ασθενή, η ενίσχυση δηλαδή των ανθρωπίνων του σχέσεων είναι ακόμη ένας βασικός στόχος αφού η κοινωνική αποδοχή και στήριξή του θα ενεργήσει σημαντικά στην πορεία της υγείας του. 

Τονίζεται παράλληλα και η αξιοποίηση του ελεύθερου χρόνου με υγιείς δραστηριότητες που να προσφέρουν ευχαρίστηση στον ασθενή.

41   Μεγαλοοικονόμου Θ. (2004). Οι δομές της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης στο δίκτυο των υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Τετράδια Ψυχιατρικής τ. 87/2004, σσ. 10-16.

Σε κοινωνικό επίπεδο επιδιώκεται:

Η βελτίωση της σχετικής νομοθεσίας. Ώστε να δημιουργηθεί «το τυπικό πλαίσιο μέσα στο οποίο τα προγράμματα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης θα μπορούν να πετύχουν τη μέγιστη αποτελεσματικότητα».42 Οι ασθενείς θα πρέπει να απολαμβάνουν τα ίδια δικαιώματα και να αποφεύγεται η περιθωριοποίηση και ο διαχωρισμός τους από το σύνολο του πληθυσμού.

Η ενίσχυση των χρηστών των υπηρεσιών. Αποτελεί βασική αρχή και στόχο της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης. «Οι χρήστες θα πρέπει να συμμετέχουν ενεργά στο σχεδιασμό, την παροχή και την αξιολόγηση των προγραμμάτων».42

Η βελτίωση της κοινής γνώμης και των στάσεων που σχετίζονται με τις ψυχικές διαταραχές. Η τροποποίηση των στάσεων και της κοινής γνώμης που σχετίζονται με τις ψυχονοητικές διαταραχές και η εγκατάσταση νέων πεποιθήσεων, είναι μια διαδικασία που απαιτεί μεθοδικότητα και οργανωμένες προσπάθειες αλλά και πολύ χρόνο. Αντίθετα θεωρείται ότι «οι παρεμβάσεις μέσα από τη νομοθεσία μπορούν να παράγουν αποτελέσματα σε μικρότερο χρονικό διάστημα».42

Σε επίπεδο υπηρεσιών ψυχικής υγείας και ανθρώπινων πόρων η Συναινετική διακήρυξη του ΠΟΥ42 επισημαίνει τους εξής στόχους:

· Πολιτική υπηρεσιών ψυχικής υγείας χωρίς διαχωρισμό σε υπηρεσίες που θα προσανατολίζονται σε εξειδικευμένες ιατρικές αγωγές - όπως η  ψυχοφαρμακολογία - και σε υπηρεσίες που προσανατολίζονται σε ψυχοκοινωνική αποκατάσταση και για την επίτευξη αυτής της πολιτικής να 

42  WHO – WAPR. Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση: Συναινετική Διακήρυξη. (1996). Γενεύη: WHO/MNH/MND/96.2.
    υπάρχει κατανομή των απαραίτητων οικονομικών πόρων.

· Βελτίωση των ιδρυματικών χώρων και των χώρων διαμονής.

· Εκπαίδευση για το προσωπικό.

· Διασφάλιση της ποιότητας παροχής φροντίδας.

2.4.   Κοινωνικό στίγμα – Αυτοστιγματισμός
Μια σημαντική παράμετρος στην όλη διαδικασία της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης που θα συναντήσουμε πολύ συχνά και που δυσκολεύει την πορεία της προς την πλήρη επανένταξη των ασθενών, είναι αυτή του στιγματισμού. Είτε το στίγμα προέρχεται από την κοινωνία, είτε από τον ίδιο τον ασθενή που συνήθως διατηρεί για τον εαυτό του χαμηλή εκτίμηση, αποτελεί ανασταλτικό παράγοντα στην διαδικασία της αποκατάστασης.  

Ανέκαθεν η κοινωνία διατηρούσε αποστάσεις ασφαλείας από τους ψυχικά ασθενείς από φόβο.  Μέχρι σήμερα, επικρατούν στις αντιλήψεις του λαού πολλοί μύθοι για τα άτομα με ψυχικές παθήσεις.  Ένας μύθος αφορά στην ταύτιση της ψυχικής νόσου με την επικινδυνότητα και του σχιζοφρενή με ένα εν δυνάμει εγκληματία.   

Τα στερεότυπα και οι προκαταλήψεις της κοινωνίας απέναντι σε μια ομάδα, τελικά οδηγούν σε αρνητική, προκατειλημμένη συμπεριφορά προς τη συγκεκριμένη ομάδα αλλά και σε οτιδήποτε σχετίζεται με αυτή.  Οι διακρίσεις, ίσως επικυρώνουν κατά κάποιο τρόπο σε ένα ασυνείδητο επίπεδο τη «φυσιολογικότητα» της ευρύτερης κοινωνικής ομάδας, με τους ψυχικά ασθενείς να γίνονται τελικά μια απομονωμένη, αποκλεισμένη μειονότητα, της οποίας η παρουσία εγγυάται την «ομαλότητα» της πλειοψηφίας. Αυτό, λοιπόν, θα ονομάσουμε κοινωνικό στίγμα, ένα από τα χαρακτηριστικά που συνοδεύουν τη ψυχική ασθένεια. 

Οι ασθενείς εκτός από τη νόσο τους καλούνται να αντιμετωπίσουν τον κοινωνικό τους στιγματισμό και όσες συνέπειες αυτός θα επιφέρει. Η κ. Μαρίνα Οικονόμου-Λαλιώτη σε εκτενή παρουσίαση του θέματος επισημαίνει τις εξής: 43
· ελλιπή χρηματοδότηση.

· προβλήματα στέγασης, αφού οι ιδιοκτήτες συχνά αρνούνται να μισθώσουν τα σπίτια τους σε άτομα µε ψυχιατρικά προβλήματα και υπάρχουν γειτονιές που εμποδίζουν την εγκατάσταση ξενώνων με ψυχικά ασθενείς.

· ευκαιριών απασχόλησης, παρά το γεγονός ότι οι περισσότεροι ψυχικά ασθενείς διαθέτουν σημαντική ικανότητα να εργαστούν, ένα πολύ μικρό ποσοστό βρίσκει δουλειά, κυρίως λόγω της αρνητικής στάσης των εργοδοτών.

· κοινωνική απομόνωση, με περιορισμένες επαφές και φιλίες.

· οικογενειακά προβλήματα, λόγω της περιθωριοποίησης από το φιλικό περιβάλλον της οικογένειας και του αυξημένου στρες.

· αρνητικές επιπτώσεις στην πορεία της νόσου, αφού ο ασθενής υιοθετεί τελικά τον ρόλο του ανάπηρου, με αποτέλεσμα να αποσύρονται από την κοινωνία. Αναπτύσσουν έτσι, συναισθήματα ματαίωσης και απογοήτευσης. 

· αρνητικές επιπτώσεις στην αναζήτηση και παροχή φροντίδας, αφού πολλοί δεν γνωρίζουν ότι μπορούν να βοηθηθούν ή ντρέπονται προσπαθώντας να αποκρύψουν τη νόσο τους. Παράλληλα μεγαλύτερη σημασία δίδεται στις σωματικές ασθένειες παρά στις ψυχικές. 

43www.mentalhealthpromotion.co.uk/umsprkl1ds0npkl2idl9tsmtrs3mkn8mprs4nkn7lsthl5knrvtn6tsxrn/urpnmhpedctnlprgrmsdnldedctnlmtrl/oikonomou_2006_03_15.pdf 
Το στίγμα δικαίως έχει θεωρηθεί ως σημαντική απειλή για τη ψυχιατρική αποκατάσταση. Η μείωση της αυτοπεποίθησης και της κοινωνικότητας του ασθενή από τις αρνητικές επιδράσεις των απόψεων του κοινού, παρακωλύουν την πλήρη αποκατάστασή του. Ο κοινωνικός στιγματισμός «μειώνει την ικανότητα να αντλεί κανείς ικανοποίηση από τη ζωή επιδρώντας έτσι στην ποιότητά της».44

Σε μια άλλη διάστασή του το στίγμα ως αυτοστιγματισμός αποτελεί τις «παραμέτρους εκείνες που υποδηλώνουν τους τρόπους που ο ασθενής αντιλαμβάνεται και διαχειρίζεται τα βιώματα που προκύπτουν αφενός μεν από την ίδια την νόσο, αφετέρου δε, από τις αρνητικές κοινωνικές αντιδράσεις με τις οποίες έρχεται αντιμέτωπος».44
Ο ασθενής εκτός από την παθολογία της ασθένειάς του, έχει παράλληλα να αντιμετωπίσει και τις δικές του προκαταλήψεις και στερεότυπα, που εκδηλώνονται σαν στίγμα που διατηρεί ο ίδιος για τον εαυτό του.  Από μελέτη του Ερευνητικού Πανεπιστημιακού Ινστιτούτου Ψυχικής Υγιεινής για την αξιολόγηση του αυτοστιγματισμού προκύπτει ότι «τα συμπτώματά του ασθενή, η νοσηλεία του, η συνύπαρξή του με άλλους ασθενείς, οι γνώμες των θεραπευτών, η στάση της κοινωνίας, τον έχουν τρομάξει και έχουν τροποποιήσει τη συμπεριφορά του η οποία τελικά επηρεάζει και την ίδια την έκβαση της θεραπείας του».45  Οδηγείται σε ένα τρόπο ζωής από τον οποίο δεν μπορεί να αντλήσει καμία ικανοποίηση, ενώ δεν τρέφει καμία ελπίδα για το μέλλον. Από την ίδια έρευνα προκύπτει επίσης ότι οι παράγοντες που συσχετίζονται επανειλημμένα με τον αυτοστιγματισμό είναι το ιστορικό των νοσηλειών του ασθενή και 

44  Καρύδη Μ.Β. (2007). Στοιχεία ψυχοκοινωνικής προσέγγισης στην επαγγελματική αποκατάσταση ψυχωσικών ασθενών. Αθήνα: Ερευνητικό Πανεπιστημιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής.

45 Μ.Β. Καρύδη, Μ. Τζεδάκη, Κ. Ππακωνσταντίνου, Ν. Στεφανής, Κ.Ν. Στεφανής. (2004). Μελέτη Αξιολόγησης Αυτοστιγματισμού σε Ψυχωσικούς Ασθενείς. Τετράδια Ψυχιατρικής, τ. 87/2004. σσ. 25-45.
το φύλο ενώ σε πιο μικρό βαθμό φαίνεται να επηρεάζει η χρονιότητα της νόσου και η ψυχοπαθολογία.  

Κατά αυτόν τον τρόπο λοιπόν, το στίγμα φαίνεται να είναι άμεσα συνδεδεμένο με αποθάρρυνση, θλίψη, άγχος. Αυτές οι καταστάσεις είναι επόμενο και αναμενόμενο ότι θα αποτελέσουν εμπόδια στην προσπάθεια του ασθενή με τους θεραπευτές του για επανένταξή του.

Συνεπώς ο αποστιγματισμός αποτελεί κύρια διεργασία στην ψύχωση, η οποία τελείται στο πλαίσιο των προγραμμάτων ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης.  «Ο θεραπευόμενος μέσα από τη διεργασία αυτή πρέπει να καταλάβει τη κατάσταση στην οποία εισήλθε μετά τη νόσο και να την αποσυνδέσει από την έννοια της καταστροφής».46  Είναι βέβαια μια διεργασία καθόλου εύκολη και ιδιαίτερα επίπονη, που απαιτεί χρόνο και μεθοδικότητα ώστε να φτάσει ο ασθενής σε ένα επίπεδο διαχείρισης του κοινωνικού στίγματος αλλά και περιορισμού του δικού του στιγματισμού. Είναι μια διεργασία που θα πρέπει να τελείται παράλληλα με τις υπόλοιπες πτυχές τις κοινωνικοποίησης του ασθενή και η οποία δεν μπορεί να είναι αυθύπαρκτη. 
46  Μαδιανός. Μ. (1999). Η μηλιά κάτω από το μήλο. Αθήνα: Ελληνικά Γράμματα.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: 

Η Επαγγελματική Εκπαίδευση και Αποκατάσταση: Ανάγκες και Στόχοι

3.1. Εισαγωγή 

Η διάγνωση ψυχικής νόσου σε κάποιο άτομο, αυτόματα επιφέρει αναστάτωση τόσο στον ίδιο όσο και στο περιβάλλον του. Οι επιπτώσεις που θα προκαλέσει ένα τέτοιο γεγονός θα επηρεάσουν τη ζωή τους σε πολλά επίπεδα επιφέροντας οικονομικό, κοινωνικό και ψυχολογικό κόστος. Από εδώ αρχίζουν να γεννούνται νέες ανάγκες για τον ασθενή αλλά και το περιβάλλον του, που κατά τον ΠΟΥ47«είναι σύνθετες και ευμετάβλητες» και ο μόνος τρόπος για τη πλήρη κάλυψή τους είναι να τηρείται το θεραπευτικό συνεχές. Ο ΠΟΥ συνοψίζει τις ανάγκες αυτές και τις χωρίζει σε τέσσερις κατηγορίες οι οποίες φαίνονται στο πιο κάτω σχήμα:

Σχήμα 3.1: Οι ανάγκες των ατόμων με ψυχικές διαταραχές 

      [image: image2.emf]
Πηγή: ΠΟΥ Έκθεση για την Παγκόσμια Υγεία
47 Έκθεση για την Παγκόσμια Υγεία (2001). Ψυχική Υγεία: Νέα Αντίληψη, Νέα Ελπίδα. Διεύθυνση Υγείας και Πρόνοιας. Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας.

Μελετώντας τις πολύπλευρες ανάγκες του ασθενή που προκύπτουν, θα εντοπίσουμε έντονα το στοιχείο της ανάγκης για αποδοχή, σεβασμό και ανεξάρτητη διαβίωση του στο πλαίσιο της κοινοτικής ζωής. 

Η αποκατάσταση από πολύ νωρίς άρχισε να εστιάζει την προσοχή της στην κοινωνική υποστήριξη και την υποστήριξη για ανεξάρτητη ζωή. Με αυτό τον προσανατολισμό η αποκατάσταση έδωσε βαρύτητα στην εργασιακή απασχόληση που θα εξασφάλιζε στον ασθενή όχι μόνο τα προς το ζην αλλά και τη πολυπόθητη κοινωνική αναγνώριση. 

Πολύ σύντομα η ανάγκη των ασθενών για εργασιακή αποκατάσταση υπογραμμίστηκε από ερευνητικές μελέτες οι οποίες έδειξαν ότι ασθενείς που εξασφάλισαν έμμισθη εργασία είχαν παράλληλα και «μειωμένα συμπτώματα της ψυχικής νόσου, καλύτερη λειτουργικότητα, υψηλότερη αυτοεκτίμηση και ικανοποίηση και τελικά ενσωματώθηκαν πλήρως στην κοινότητα».48 

3.2. Ανάγκες για Επαγγελματική Αποκατάσταση

Γνωρίζουμε τη μεγάλη σημασία που κατέχει η εργασία στην ζωή των ανθρώπων. Προσφέρει την απαραίτητη οικονομική και ατομική αυτοδυναμία, προσωπική ικανοποίηση αλλά παράλληλα προσδίδει στο άτομο ένα κοινωνικό ρόλο που αυτόματα του χαρίζει σεβασμό και αναγνώριση από το περιβάλλον του. Στις σύγχρονες κοινωνίες η επαγγελματική καταξίωση θεωρείται συχνά προϋπόθεση για την άνοδο  της κοινωνικής υπόληψης γι΄ αυτό και βρίσκεται στην κορυφή των συλλογικών προτεραιοτήτων στις μέρες μας. 

Έχουμε ήδη αναφέρει την μεγάλη σημασία της εργασίας για την ψυχική υγεία. Πολλές έρευνες έδειξαν ότι «η εργασία ενισχύει τόσο   την  αίσθηση   της   ταυτότητας,    της    πραγματοποίησης 

48 Γ.Ν. Χριστοδούλου, Βλ. Δ. Τομαράς, Μ.Π. Οικονόμου. (2002). Από το Ψυχιατρείο στην κοινότητα. Αθήνα: Εκδόσεις Βήτα. σ.σ. 7-15.

επιτευγμάτων και της προσμονής για κάποια συγκεκριμένη δραστηριότητα, όσο και την αυτοεκτίμηση και τη δυνατότητα αυτοπροσδιορισμού».49  Όλα τα παραπάνω είναι στοιχεία υγιούς συμπεριφοράς, σημεία που πρέπει να καλλιεργηθούν και ικανότητες που πρέπει να αποκτήσει ο ψυχικά ασθενής. 

Η εργασιακή απασχόληση, θα συμβάλει στην επίτευξη του κοινού στόχου που έχουν οι θεραπευτικές αποκαταστασιακές παρεμβάσεις. Να βελτιώσουν την ποιότητα ζωής των ασθενών. Σύμφωνα με τον ΠΟΥ, με τον όρο ποιότητα ζωής εννοούμε «την υποκειμενική αντίληψη που έχει το άτομο για τη θέση του στη ζωή, μέσα στα πλαίσια του συστήματος αξιών και πολιτισμικών χαρακτηριστικών της κοινωνίας στην οποία ζει καθώς και σε συνάρτηση με τους προσωπικούς στόχους, τις προσδοκίες και τις ανησυχίες του». 

Για τον χρόνιο ασθενή με ψύχωση η εργασιακή αποκατάσταση έχει εξέχουσα σημασία για την πορεία της υγείας του και κατ’ επέκταση για τη ζωή του. Η έμμισθη εργασία ως κοινωνική δραστηριότητα καλύπτει την ανάγκη για:

· Οικονομική ανεξαρτησία και αυτονομία: Ο ασθενής με την εξασφάλιση έμμισθης εργασίας δεν εξαρτάται πλέον αποκλειστικά από την οικογένεια του. Νιώθει ανεξάρτητος, χειραφετημένος λαμβάνοντας ικανοποίηση από την προσφορά του, και απολαμβάνοντας τα ευεργετικά της αποτελέσματα. Ο ΠΟΥ επισημαίνει ότι η εξασφάλιση εισοδήματος είναι απαραίτητη και για την καταπολέμηση της φτώχειας, μιας κατάστασης που θέτει σε κίνδυνο την ψυχική υγεία του ατόμου. 

49 Γ.Ν. Χριστοδούλου, Βλ. Δ. Τομαράς, Μ.Π. Οικονόμου. (2002). Από το Ψυχιατρείο στην κοινότητα. Αθήνα: Εκδόσεις Βήτα. σ.σ. 7-15.

· Ανάπτυξη Κοινωνικών Δεξιοτήτων: Μέσα από την όλη διαδικασία επαγγελματικής αποκατάστασης οι αντιληπτικές δεξιότητες, οι πρακτικές και οι γνωσιακές δεξιότητες, οι τρεις δηλαδή πτυχές της λειτουργικότητας του ασθενή που φθίνουν από την χρόνια διαδρομή της ψύχωσης, εξασκούνται ή επαναποκτούνται.   

· Εξασφάλιση Αναγνωρίσιμου Κοινωνικού Ρόλου: Ως ενεργό μέλος της κοινότητας με την ανάληψη του κοινωνικού ρόλου 

που του προσδίδει η θέση εργασίας, ο ασθενής ξεφεύγει από την περιθωριοποίηση και τις αρνητικές συνέπειες του στιγματισμού. Θα αποδείξει στον εαυτό του αλλά και στους πολύ σημαντικούς «άλλους» ότι μπορεί να ανταποκριθεί στις απαιτήσεις ενός εργασιακού περιβάλλοντος και κατ’ επέκταση της κοινότητας. 

· Βελτίωση της Ψυχικής του Υγείας: οι γνωσιακές λειτουργίες οι οποίες φθίνουν εξαιτίας της νόσου, εξασκούνται κατά την εκπαίδευση και τη κατάρτιση του ασθενή σε ένα εργασιακό αντικείμενο. 
Πιο συγκεκριμένα και με την τήρηση της αρχής της εξατομίκευσης, η εκτίμηση των αναγκών για τον κάθε ασθενή, θα πρέπει να αφορά στις δυσκολίες που αυτός συναντά στην προσπάθειά του να εξασφαλίσει μια θέση εργασίας. Οι δυσκολίες αυτές μπορεί να αφορούν στον ίδιο τον ασθενή (υποκειμενικές) ή/και στο περιβάλλον του (αντικειμενικές). Το Υπουργείο Υγείας στον Μεθοδολογικό Οδηγό του για την εκτίμηση των αναγκών ψυχικής υγείας στην Κοινότητα50, παραθέτει αναλυτικά τις δυσκολίες αυτές ως εξής:

50  Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. (2005). Εκτίμηση Αναγκών Ψυχικής Υγείας στην Κοινότητα, Μεθοδολογικός Οδηγός. Αθήνα.

Υποκειμενικές Δυσκολίες:

· Έλλειψη κατάλληλων εργασιακών δεξιοτήτων

· Έλλειψη προηγούμενης εργασιακής εμπειρίας

· Ελλιπής αυτοεκτίμηση

· Αυτοστιγματισμός

Αντικειμενικές Δυσκολίες:

· Αρνητικό κλίμα στην αγορά εργασίας

· Απουσία εναλλακτικών λύσεων (π.χ. προστατευμένη εργασία)

· Στίγμα και προκαταλήψεις

· Απουσία στη νοοτροπία των επαγγελματιών ψυχικής υγείας, της εργασίας ως προτεραιότητα για τον σχεδιασμό και οργάνωση παρεμβάσεων

· Μικρή δυνατότητα επιλογής του είδους εργασίας

· Περιορισμένες ευκαιρίες εργασίας

· Πολυπλοκότητα των υφιστάμενων συστημάτων εργασιακού κινήτρου

· Οικονομικά μειονεκτήματα της εργασίας

· Απώλεια των προνομίων υγείας.

3.3. Οι Στόχοι της Επαγγελματικής Εκπαίδευσης

Η επαγγελματική αποκατάσταση δεν μπορεί από μόνη της να θεωρείται ψυχοκοινωνική αποκατάσταση. Για να φτάσουμε στο επιθυμητό τελικό αποτέλεσμα που είναι η επανένταξη του ασθενή στην κοινότητα, απαιτείται ο συνδυασμός της επαγγελματικής με τη κοινωνική εκπαίδευση, δηλαδή αυτό που τονίζει ο Mezquita σαν προϋπόθεση για επιτυχία της εργασιακής εκπαίδευσης, «να συμβαδίζουν τα βήματα της επαγγελματικής δραστηριότητας με αυτά της επανακοινωνικοποίησης».51 Συνεπώς, οι στόχοι της επαγγελματικής εκπαίδευσης οφείλουν να διέπονται από αυτή την αρχή. 

Συγκεκριμένα οι στόχοι της επαγγελματικής εκπαίδευσης μπορούν να κατηγοριοποιηθούν σε «επαγγελματική κατάρτιση, εκπαίδευση σε βασικές εργασιακές γνώσεις, εκμάθηση κοινωνικών δεξιοτήτων, εκμάθηση δεξιοτήτων που αφορούν την εύρεση εργασίας».52

Ο πρώτος στόχος, αυτός της επαγγελματικής κατάρτισης, αναφέρεται καθεαυτό στην «εκμάθηση βασικών τεχνικών δεξιοτήτων σε τομείς ανάλογους πάντα με τις ικανότητες των ατόμων».52  Είναι σημαντικό να αναφέρουμε ότι η επιλογή του αντικειμένου με το οποίο θα ασχοληθεί ο ασθενής πρέπει να ανταποκρίνεται και στις προσωπικές του επιθυμίες, να αποτελεί δηλαδή πηγή ευχαρίστησης γι΄ αυτόν.  

Η εκπαίδευση σε βασικές εργασιακές γνώσεις όπως είναι η σωστή χρησιμοποίηση των εργαλείων και των μηχανημάτων που είναι αναγκαία για την δουλειά του, η συνεργασία και η συναδελφικότητα, η τήρηση του ωραρίου εργασίας, ο σεβασμός στους κανόνες εργασίας κλπ. Η απόκτηση αυτών των γνώσεων είναι βασική για την μελλοντική «δυνατότητα του ατόμου να μπορέσει να λειτουργήσει στους ελεύθερους ανταγωνιστικούς χώρους εργασίας».52 

Για την εκμάθηση κοινωνικών δεξιοτήτων έχουμε μιλήσει ήδη και ξέρουμε ότι αποτελούν βασικό στοιχείο όχι μόνο για να μπορέσει ο ασθενής να εργαστεί αλλά και για να πετύχει την αυτόνομη λειτουργία του στην κοινότητα, τον τελικό στόχο της αποκατάστασης.  Συγκεκριμένα  για  τους  χώρους εργασίας  οι
51 Mezquita. J. (1973). Four years of industrial therapy at Mapperley Hospital: A survey, Acta Psychiatrica, Scandinavica.

52   Παπαπαδάτου Γ., Στογιαννίδου Α. (1988). Κοινοτική Ψυχική Υγιεινή. Αθήνα: Ιατρικές Εκδόσεις Λίτσας.

ανεπτυγμένες κοινωνικές δεξιότητες μπορούν να διευκολύνουν τον   ασθενή  στη   διαχείριση   εντάσεων   ή   προστριβών    που 

ενδεχομένως θα εμφανιστούν κατά την απασχόλησή του σε ένα εργασιακό περιβάλλον.

Τέλος η απόκτηση δεξιοτήτων εύρεσης εργασίας που μπορεί να περιλαμβάνει από την πληροφόρηση για τους εργασιακούς τομείς όπου εργάζονται ψυχικά ασθενείς μέχρι την εκμάθηση της διαδικασίας συμπλήρωσης του βιογραφικού σημειώματος.

Το δεύτερο και πιο σημαντικό κομμάτι της επαγγελματικής εκπαίδευσης όμως είναι η θεραπευτική τους χρησιμότητα.

Από τη θεραπευτική πλευρά τους τα προγράμματα που αποσκοπούν στην επαγγελματική αποκατάσταση ασθενών στοχεύουν:

1. στην τροποποίηση της συμπεριφοράς

2. στην καταπολέμηση του αυτοστιγματισμού

3. στην ενίσχυση των γνωστικών λειτουργιών και των υγιών στοιχείων

4. στην βελτίωση των συνθηκών ζωής 

5. στην εξάσκηση της επικοινωνιακής δυνατότητας

6. στην εξάσκηση της συναισθηματικής συναλλαγής

7. στην κινητοποίηση για την ένταξη

8. στην επίγνωση των δυνατοτήτων.53
53  Καρύδη Μ.Β. (2007). Στοιχεία ψυχοκοινωνικής προσέγγισης στην επαγγελματική αποκατάσταση ψυχωσικών ασθενών. Αθήνα: Ερευνητικό Πανεπιστημιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής.
3.4.   Οι προϋποθέσεις λειτουργίας ενός προγράμματος 

         επαγγελματικής αποκατάστασης

Όπως όλα τα προγράμματα αποκατάστασης έτσι και αυτά που έχουν σαν βασικό τους εργαλείο την εργασία, πρέπει να πληρούν συγκεκριμένες προϋποθέσεις ώστε η λειτουργία τους να επιφέρει τη βέλτιστη δυνατή αποτελεσματικότητα και την πληρέστερη κάλυψη των στόχων τους:

· Να επικεντρώνονται στο χρόνιο ασθενή  με ψύχωση,

· Να καλύπτουν το σύνολο των λειτουργικών αναγκών του ασθενή (κοινωνική αποκατάσταση, επαγγελματική αποκατάσταση, φαρμακοθεραπεία, ψυχοθεραπεία κλπ) στο πλαίσιο των ρεαλιστικών δυνατοτήτων του,

· Να ταιριάζουν στην κοινωνικοπολιτισμική κατάσταση του ασθενή,

· Οφείλουν να είναι προσαρμοσμένα στις ανάγκες και τις δυνατότητες της κοινότητας,

· Το προσωπικό πρέπει να είναι εξειδικευμένο (εκμάθηση δεξιοτήτων, ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις, συμπεριφορικές τεχνικές),

· Το προσωπικό πρέπει να είναι ευαισθητοποιημένο σε σχέση με τις δυσκολίες υλοποίησης των προγραμμάτων αποκατάστασης (αποφυγή των περιπτώσεων αποθάρρυνσης του προσωπικού),

· Πρέπει να υπάρχει διασύνδεση των προγραμμάτων με άλλες ψυχιατρικές υπηρεσίες σε κοινοτικό πλαίσιο (Κέντρο Ημέρας, Μονάδα παρέμβασης σε Κρίση, κλπ),

·  Τα προγράμματα πρέπει να συνδέονται με ψυχιατρικό τομέα νοσοκομείου για τη δυνατότητα κάλυψης επανεισαγωγής σε περίπτωση κρίσης ή υποτροπής του ασθενή.54
54 Γ.Ν. Χριστοδούλου, Βλ. Δ. Τομαράς, Μ.Π. Οικονόμου. (2002). Από το Ψυχιατρείο στην κοινότητα. Αθήνα: Εκδόσεις Βήτα. σ.σ.  3-6.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4:

Οι δομές της Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης

4.1. Εισαγωγή

Οι νέες δομές οι οποίες άρχισαν να δημιουργούνται στο πλαίσιο της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης στον ελληνικό χώρο από το 1980, έχουν στόχο από τη μια «να φροντίσουν με ανθρώπινο τρόπο, στην κοινότητα, σεβόμενες το δικαίωμα του πάσχοντα στη φροντίδα, όσους παρέμεναν έγκλειστοι στα Ψυχιατρικά Νοσοκομεία»55 και από την άλλη μεριά «να προάγουν πρακτικές που θα απαντούν στις ανάγκες φροντίδας όσων νοσούν τώρα και όσων θα νοσήσουν στο μέλλον και των οποίων οι ανάγκες αυτές σε διαφορετική περίπτωση ή θα έμεναν αναπάντητες ή θα ελάμβαναν απαντήσεις ακατάλληλες».55

Λειτουργούν στο πλαίσιο της τριτοβάθμιας πρόληψης, είναι δηλαδή πρακτικές περιορισμού των φαινομένων κοινωνικολειτουργικής έκπτωσης που συνοδεύουν μια διαταραχή. Η λειτουργία τους είναι απαραίτητο να διατρέχεται τόσο από τις αρχές της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης που αναφέρθηκαν σε προηγούμενο κεφάλαιο αλλά και από τις αρχές της κοινοτικής και κοινωνικής ψυχιατρικής: - Ολοκληρωμένη παροχή υπηρεσιών

                       - Τήρηση του θεραπευτικού συνεχούς

                       - Τομεοποίηση

                       - Ανταποκριτικότητα56

Επιπροσθέτως όπως έχει αναφερθεί και προηγούμενα όλα τα προγράμματα αποϊδρυματοποίησης πρέπει να προσφέρουν τις υπηρεσίες τους παράλληλα, καλύπτοντας έτσι σε ολιστική βάση τις ανάγκες των ασθενών στην κοινότητα.

55 Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. (2004). Από το Άσυλο στη Κοινότητα: Νέες Μονάδες Ψυχικής Υγείας. Αθήνα.

56  Μαδιανός. Μ. (2000). Κοινοτική Ψυχιατρική και κοινοτική Ψυχική Υγιεινή. Αθήνα: Εκδόσεις Καστανιώτη.

Σύμφωνα με το ΠΟΥ57 η επίτευξη των στόχων λειτουργίας των Ενδιάμεσων Δομών έγκειται στη:

· σύνδεση της ψυχιατρικής φροντίδας με την Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας

· διαθεσιμότητα της χρήσης των ψυχοφαρμάκων

· παροχή της φροντίδας στην κοινότητα

· εκπαίδευση και επιμόρφωση των πολιτών

· συμμετοχή της κοινότητας των οικογενειών και των 

    χρηστών των υπηρεσιών ψυχικής υγείας 

· προάσπιση των δικαιωμάτων των ψυχικά πασχόντων

· ανάπτυξη των ανθρώπινων πόρων

· ενίσχυση της έρευνας.

4.2. Τομείς Ψυχικής Υγείας

Με την ψήφιση του νόμου Ν.2716/99 οι Υγειονομικές Περιφέρειες της χώρας μας χωρίστηκαν σε τομείς ψυχικής υγείας για την καλύτερη παροχή των υπηρεσιών ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης. Κάθε τομέας εξυπηρετεί ένα συγκεκριμένο πληθυσμό, ο οποίος διαμένει στο πλαίσιο της γεωγραφικής περιοχής του. Σε κάθε ένα από τους τομείς πρέπει να υπάρχει δυνατότητα παροχής ολοκληρωμένων υπηρεσιών, υπηρεσιών «πρόληψης, διάγνωσης, θεραπείας, περίθαλψης καθώς και ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και κοινωνικής επανένταξης ενηλίκων, παιδιών και εφήβων με ψυχικές διαταραχές».58    

57  Έκθεση για την Παγκόσμια Υγεία (2001). Ψυχική Υγεία: Νέα Αντίληψη, Νέα Ελπίδα. Διεύθυνση Υγείας και Πρόνοιας. Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας.

58  Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. (2004). Από το Άσυλο στη Κοινότητα: Νέες Μονάδες Ψυχικής Υγείας. Αθήνα.

4.3.   Οι Δομές της Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης

Πρόκειται για δομές που σταδιακά διαμορφώθηκαν στο πλαίσιο του προγράμματος Ψυχαργώς για να διασφαλίσουν το δικαίωμα των ασθενών για αξιοπρεπή διαβίωσή τους μέσα στην κοινότητα αποφεύγοντας τον εγκλεισμό τους στα ψυχιατρικά άσυλα. 

Στεγαστικές Δομές:

Ξενώνας: σκοπός της φιλοξενίας των ασθενών είναι η επίτευξη «ικανοποιητικού βαθμού ανεξάρτητης λειτουργίας τους στην κοινότητα».60 Σ' έναν ξενώνα φιλοξενούνται άτομα που δεν έχουν οικογενειακό περιβάλλον ή άτομα για τα οποία κρίνεται ότι είναι θεραπευτική η προσωρινή απομάκρυνσή τους από το περιβάλλον της οικογένειάς τους ή που χρειάζονται μια περίοδο προσαρμογής και επανεκπαίδευσης για τη ζωή στην κοινότητα.

Οικοτροφείο: είναι Μονάδα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης υψηλού βαθμού προστασίας στο οποίο φιλοξενούνται για διαβίωση, υποστήριξη και θεραπεία άτομα με ψυχικές διαταραχές με σκοπό να διασφαλιστεί η παραμονή τους στην κοινότητα και η συνέχιση των σχέσεων αυτών των ατόμων με τη ζωή και τη δράση της τοπικής κοινωνίας.

Προστατευόμενα Διαμερίσματα: χώροι στέγασης - σε πολυκατοικίες ή μονοκατοικίες – για ασθενείς που έχουν αυξημένες αλλά όχι πλήρεις ικανότητες αυτοφροντίδας και αυτοεξυπηρέτησης. «Σκοπός τους είναι η επίτευξη της μεγαλύτερης ανεξαρτησίας και αυτονομίας».59

59  Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. (2004). Από το Άσυλο στη Κοινότητα: Νέες Μονάδες Ψυχικής Υγείας. Αθήνα.

Δομές Επαγγελματικής Αποκατάστασης:

Πρόκειται για μονάδες που έχουν ως στόχο στην προετοιμασία ψυχικά ασθενών με μειωμένη λειτουργικότητα για την ένταξή τους στην κοινωνία και ιδιαίτερα στον κόσμο της εργασίας. Εκτενέστερη αναφορά στις δομές αυτές πραγματοποιείται σε επόμενο κεφάλαιο. 
Δομές Περίθαλψης:

Ψυχιατρικό Τμήμα Γενικού Νοσοκομείου: είναι ένα σύνολο ψυχιατρικών μονάδων νοσηλείας (ανάλογο της παθολογικής, χειρουργικής, κλπ. κλινικών) που σκοπό έχει την παροχή ενδονοσοκομειακής περίθαλψης σε όσους την έχουν ανάγκη καθώς και την οργάνωση της μετανοσοκομειακής  φροντίδας σε συνεργασία  με τις κοινοτικές υπηρεσίες ψυχικής υγείας.
Περιλαμβάνει τις ακόλουθες μονάδες:

Μονάδα Νοσηλείας Ενηλίκων: δεν διαθέτει δωμάτια απομόνωσης ούτε κλειστές πόρτες και παράθυρα και ο ασθενής που νοσηλεύεται εκούσια μπορεί να βγει έξω και να δεχτεί επισκέψεις.
Μονάδα Οξέων Περιστατικών Ενηλίκων: για ασθενείς που έχουν ανάγκη από ψυχιατρική φροντίδα για πρώτη φορά ή παλιούς ασθενείς σε υποτροπή. Βρίσκονται στα Ψυχιατρικά Τμήματα των Γενικών Νοσοκομείων.

Νοσοκομείο Ημέρας: είναι μια μονάδα εντατικής φροντίδας όπου ο ασθενής παραμένει για ένα διάστημα της μέρας και με την λήξη των δραστηριοτήτων επιστρέφει στο σπίτι του. Οι δραστηριότητες αυτές αποσκοπούν στη «διαχείριση της ψυχικής διαταραχής, τη βελτίωση των ατομικών και κοινωνικών δεξιοτήτων, της επίγνωσης της νόσου και στην ανάπτυξη ικανοτήτων επικοινωνίας

και αλληλεπίδρασης με τους άλλους».60 Λειτουργεί «ως γέφυρα μεταξύ του ασθενούς και της κοινωνίας, παίζει δε σημαντικό ρόλο στην κοινωνική και εργασιακή (επαν)ένταξη του ασθενούς».60
Δορυφορικός Ξενώνας Ενηλίκων: φιλοξενεί ασθενείς που βρίσκονται στην τελευταία φάση της νοσηλείας τους και λειτουργεί σαν μεταβατικό στάδιο προκειμένου να προετοιμαστούν για την μετάβασή τους σε κάποιο πρόγραμμα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης.

Ψυχιατρικό Τμήμα Εφήβων Γενικού Νοσοκομείου: περιλαμβάνει αντίστοιχες μονάδες με αυτές των ενηλίκων.

Παιδοψυχιατρικό Τμήμα Γενικού Νοσοκομείου: παρέχει αντίστοιχες υπηρεσίες με αυτές των ενηλίκων και των εφήβων σε παιδιά έως 12 ετών.

Κοινοτικές Δομές:

Κέντρο Ψυχικής Υγείας: ο πυρήνας της κοινοτικής φροντίδας της ψυχικής υγείας. Σκοπός του είναι η ψυχοκοινωνική μέριμνα, η συμβουλευτική παρέμβαση στην κοινότητα, η πρόληψη, θεραπεία των ψυχικών διαταραχών και η συμβολή στην ψυχοκοινωνική αποκατάσταση των ψυχικά πασχόντων.
Συνοπτικά σύμφωνα με την έκθεση του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης60, οι λειτουργίες του θα μπορούσαν να περιγραφούν ως ακολούθως:

1. Πρόληψη, πρώιμη διάγνωση και θεραπεία όλων των ψυχικών διαταραχών. Παρέμβαση στην κρίση, συμπεριλαμβανομένων των κατ’ οίκον επισκέψεων. Ψυχιατρικές υπηρεσίες για ενήλικες. Εφαρμογή ψυχοθεραπειών. 

2. Συνεχιζόμενη φροντίδα των ασθενών και εξασφάλιση του συνεχούς της φροντίδας σε στενή συνεργασία με άλλες υπηρεσίες υγείας και ψυχικής υγείας.

60 Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. (2004). Από το Άσυλο στη Κοινότητα: Νέες Μονάδες Ψυχικής Υγείας. Αθήνα.

3. Ευαισθητοποίηση και Αγωγή της Κοινότητας σε ζητήματα σχετικά με την Ψυχική Υγεία. 

4. Εκπαιδευτικά προγράμματα για επαγγελματίες ψυχικής υγείας.

5. Έρευνα και περιοδική αξιολόγηση της λειτουργίας του.

Ιατροπαιδαγωγικό Κέντρο: παρέχει υπηρεσίες για παιδιά, εφήβους και τις οικογένειές τους. Περιλαμβάνονται υπηρεσίες πρώιμης διάγνωσης και θεραπείας, συμβουλευτική και ψυχοθεραπευτική παρέμβαση στις οικογένειες καθώς και ψυχοκοινωνική βοήθεια. 

Κινητή Μονάδα Ψυχικής Υγείας: αποτελεί μονάδα των νοσοκομείων ή ΝΠΙΔ μη κερδοσκοπικού χαρακτήρα. Έργο της ΚΜΨΥ είναι η παροχή υπηρεσιών πρόληψης και νοσηλείας και ειδικής φροντίδας κατ’ οίκον, ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και αγωγής κοινότητας σε δυσπρόσιτες περιοχές.
Κέντρο Ημέρας: είναι μονάδα που απευθύνεται σε άτομα τα οποία έχουν ανάγκη από συμμετοχή σε προγράμματα που αποσκοπούν στη βελτίωση των δεξιοτήτων καθημερινής διαβίωσης και κοινωνικότητας. Λειτουργεί πρωί κι απόγευμα και στις δραστηριότητές του συμμετέχουν επαγγελματίες διαφόρων ειδικοτήτων. Το πρόγραμμα περιλαμβάνει δραστηριότητες που αφορούν στην αυτοφροντίδα, στην κοινωνικοποίηση, στην ανάπτυξη διαπροσωπικών σχέσεων καθώς και στην προετοιμασία του ατόμου για συμμετοχή σε εργασιακού χαρακτήρα δραστηριότητες.
Εξειδικευμένα Κέντρα:

Κέντρο Παρέμβασης στην Κρίση

Ολοκληρωμένο Κέντρο Παρέμβασης για άτομα με διαταραχές αυτιστικού τύπου

Κέντρο για την αντιμετώπιση της νόσου Alzheimer
Κέντρο αντιμετώπισης της κρίσης χρηστών εξαρτησιογόνων ουσιών και αλκοολικών

Κοινωνικοί Συνεταιρισμοί Περιορισμένης Ευθύνης (ΚοιΣΠΕ):  

Είναι Νομικά Πρόσωπα Ιδιωτικού Δικαίου, με περιορισμένη ευθύνη των μελών τους και «βασικός τους στόχος είναι η κοινωνικοοικονομική ενσωμάτωση και επαγγελματική ένταξη των ατόμων με σοβαρά ψυχοκοινωνικά προβλήματα, συμβάλλοντας στη θεραπεία τους και στην κατά το δυνατόν οικονομική τους αυτάρκεια».61 Περαιτέρω αναφορά για τους ΚοιΣΠΕ θα γίνει στο επόμενο κεφάλαιο. 

61  www.ekep.gr/employment/koinsuneterismos.asp

Η πορεία που ακολουθεί ο ασθενής χρησιμοποιώντας τις Ενδιάμεσες Δομές κατά τη διαδικασία της αποασυλοποίησής του πρέπει να ακολουθεί μια συνεχή πορεία. Το συνεχές είναι μια έννοια που πρέπει να διέπει τόσο την περίθαλψή του όσο και την στεγαστική και επαγγελματική του αποκατάσταση. Αυτό θα αυξήσει τις πιθανότητες για πιο ομαλή και επιτυχημένη αποϊδρυματοποίηση   αλλά  και  παραμονή  των  ευεργετικών  της

αποτελεσμάτων στην υγεία του ασθενή. Ο Μαδιανός απεικονίζει την συνεχή αυτή  πορεία προς αποκατάσταση που θα πρέπει να ακολουθήσει ο ασθενής με τα παρακάτω σχήματα:62

 
[image: image3]     
[image: image4]

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
[image: image5]  
62  Μαδιανός. Μ. (1994). Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση: Από το άσυλο στην κοινότητα. Αθήνα: Ελληνικά Γράμματα
4.4.   Η Αξιολόγηση στη Διαδικασία της

        Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης
Η αξιολόγηση κατά την Weiss συνίσταται «στο προσδιορισμό τόσο του επιπέδου επιτυχίας ενός προγράμματος ως προς τους προκαθορισμένους στόχους όσο και των παραγόντων που επηρεάζουν την επιτυχία ή την αποτυχία».63
Κατά την αξιολόγηση, εκτιμάται τόσο το άτομο που συμμετέχει σε ένα πρόγραμμα όσο και η ίδια η υπηρεσία που υλοποιεί το πρόγραμμα. Στόχος της αξιολόγησης για τον ασθενή είναι η ανάδειξη των προσόντων και των αδυναμιών του ώστε να τοποθετηθεί στην κατάλληλη ομάδα, να ελεγχθεί η πρόοδός του και να προγραμματιστούν οι μελλοντικοί του στόχοι. Στόχος της αξιολόγησης του ίδιου του προγράμματος «είναι η μέτρηση της αποτελεσματικότητάς του ως προς την κάλυψη των αναγκών της κοινότητας, την ανάδειξη τυχόν αδυναμιών του, το προγραμματισμό νέων δραστηριοτήτων, την επισήμανση ειδικών προβλημάτων και τον υπολογισμό της αποδοτικότητας της υπηρεσίας που πρέπει να λειτουργεί με το χαμηλότερο δυνατό κόστος και το βέλτιστο αποτέλεσμα».64 

Οι πληροφορίες που θα προκύψουν μέσα από τη διαδικασία της αξιολόγησης θεωρούνται σημαντικές αφού θα καθορίσουν τη μελλοντική τακτική των υπηρεσιών. Η αξιολόγηση επιτρέπει την βελτίωση και εκσυγχρονισμό των παρεχόμενων υπηρεσιών στους ασθενείς ενός προγράμματος.

Η διαδικασία διέρχεται συγκεκριμένων σταδίων ώστε το τελικό αποτέλεσμα να θεωρείται ολοκληρωμένο. Τα στάδια είναι:

· Η επισήμανση των αντικειμενικών στόχων του προγράμματος

· Η επιλογή των κριτηρίων με τα οποία θα αξιολογηθεί η επιτυχία

63 Weiss C. (1972). Evaluation Research: Methods for Assessing Program Effectiveness. New Jersey, Englewood Cliffs, Prentice-Hall Inc.

64  Χριστοδούλου Γ.Ν., Βλ. Δ. Τομαράς, Μ.Π. Οικονόμου. (2002). Από το Ψυχιατρείο στην κοινότητα. Αθήνα: Εκδόσεις Βήτα. σ.σ. 17-22.

· Η διαμόρφωση της υπόθεσης γύρω από την ανάλυση

· Ο καθορισμός της μεθοδολογίας

· Ο καθορισμός και η ερμηνεία του βαθμού επιτυχίας

· Η εκτίμηση της επίπτωσης των αποτελεσμάτων εκείνων που δρουν ως μηχανισμός ανάδρασης στις περιπτώσεις αλλαγών στο πρόγραμμα.65
Ποιες είναι οι παράμετροι που αξιολογούνται;

Η αποτελεσματικότητα και η αποδοτικότητα των υπηρεσιών ψυχικής υγείας είναι δύο συνιστώσες που εξετάζονται κατά την αξιολόγηση. 

Για την επίτευξη αυτής της εκτίμησης η αξιολόγηση διακρίνεται σε ποσοτική και ποιοτική. Στην «ποσοτική εξετάζονται αριθμητικά δεδομένα σε επίπεδο μονάδας αλλά και εθνικό επίπεδο».65 Στην ποιοτική «συγκρίνονται οι παρεχόμενες υπηρεσίες με αυτές που θεωρούνται άριστες και που θα έπρεπε να παρέχονται».65 Στόχος της ποιοτικής αξιολόγησης είναι η αριστοποίηση των παρεμβάσεων. 

Παράλληλα αξιολογούνται και οι δομές στις οποίες παρέχονται οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας αλλά και οι ενέργειες των ασθενών στο πλαίσιο καθώς και των επαγγελματιών υγείας ως προς την επιλογή και την εφαρμογή συγκεκριμένων θεραπευτικών παρεμβάσεων. 

«Τα αποτελέσματα αξιολογούνται με βάση την επίδραση που έχουν οι παρεχόμενες υπηρεσίες στην ψυχική υγεία των ασθενών αλλά και στην ικανοποίησή τους».65   

Ο τρόπος συλλογής των στοιχείων κατά την αξιολόγηση είναι οι πολυάριθμες σταθμισμένες κλίμακες που υπάρχουν για την εκτίμηση       της       ψυχιατρικής     συμπτωματολογίας,    της 

65 Χριστοδούλου Γ.Ν., Βλ. Δ. Τομαράς, Μ.Π. Οικονόμου. (2002). Από το Ψυχιατρείο στην κοινότητα. Αθήνα: Εκδόσεις Βήτα. σ.σ. 17-22.

λειτουργικότητας, του υποστηρικτικού συστήματος, της ποιότητας ζωής κ.λ.π. 

Ο τρόπος που γίνεται η αξιολόγηση κάποιες φορές είναι εσωτερικός, δηλαδή η αξιολόγηση γίνεται από το ίδιο το πρόγραμμα το οποίο αξιολογεί τις υπηρεσίες του. Ο κίνδυνος σε αυτή τη μορφή αξιολόγησης είναι ότι μπορεί να είναι και υποκειμενική ως προς τα αποτελέσματα. Η εξωτερική αντιθέτως αξιολόγηση παρουσιάζει αντικειμενικότητα αλλά έχει το μειονέκτημα της ελλιπούς πληροφόρησης για την υπηρεσία. 

Συμπερασματικά, η αξιολόγηση είναι αναπόσπαστο κομμάτι για την εξέλιξη των παρεχόμενων ψυχοκοινωνικών υπηρεσιών. Επιτρέπει την απόκτηση νέας γνώσης για τις ανάγκες των ασθενών και των κοινοτήτων στις οποίες λειτουργεί ένα πρόγραμμα, που θα συντελέσει στην βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών και κατ’ επέκταση της ποιότητας ζωής των ασθενών. 

Η απουσία αξιολόγησης αναστέλλει την εξέλιξη και εμποδίζει την άριστη παρέμβαση από τους ειδικούς. Σημαντική είναι και η συμμετοχή του ασθενή στην αξιολόγηση των παρεχόμενων από το πρόγραμμα υπηρεσιών, αφού αφενός του δίνει την δυνατότητα να συμμετέχει στο σχεδιασμό και στη βελτίωση των υπηρεσιών που προορίζονται στον ίδιο, απολαμβάνοντας το αίσθημα της ικανοποίησης ως σημαντικού μέλους. Αφετέρου με την επισήμανση των αναγκών του δημιουργούνται οι δυνατότητες προσαρμογής των στόχων των υπηρεσιών για την πληρέστερη κάλυψή τους.   
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5:

Η Επαγγελματική Αποκατάσταση: Δομές –Θεραπευτικές Διεργασίες

5.1.   Οι Δομές της Επαγγελματικής Αποκατάστασης

Όπως έχει αναφερθεί, οι δομές επαγγελματικής αποκατάστασης ανήκουν στον τομέα της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και αποτελούν ένα από τα εργαλεία για την επίτευξη των στόχων της.  

Συνήθως απευθύνονται σε ασθενείς που παρουσιάζουν μείζονα παθολογία και χρονιότητα στη νόσο τους.1  Κατά συνέπεια τα άτομα αυτά χρειάζονται ιδιαίτερη φροντίδα και εντατική εκπαίδευση σε περιοχές της λειτουργικότητας τους που φθίνουν με την εμφάνιση της νόσου, ώστε να επανέλθουν σε όσο το δυνατό πλησιέστερο από το προ-νοσηρό επίπεδο. Ο συνδυασμός των εργοθεραπευτικών παρεμβάσεων με τις ψυχοκοινωνικές θεραπευτικές παρεμβάσεις και την επαγγελματική προετοιμασία, είναι ένα εργαλείο για την επίτευξη του στόχου αυτού.

Στην επαγγελματική εκπαίδευση η εργασιακή αποκατάσταση «δεν αποτελεί μόνο στόχο οικονομικής αυτοδυναμίας και επαγγελματικής κατοχύρωσης, αλλά και μέρος της ευρύτερης θεραπευτικής διαδικασίας».66 Με μακροπρόθεσμο στόχο την κοινωνική ενσωμάτωση και την εύρεση εργασίας, «προσδοκάται επίσης η ανάπτυξη-βελτίωση δεξιοτήτων αυτοδιαχείρισης, κοινωνικοποίησης και εργασιακής συμπεριφοράς».67

1   Ως χρόνιοι ψυχικά πάσχοντες «ορίζονται τα άτομα εκείνα που υποφέρουν από συγκεκριμένες ψυχοσυναισθηματικές διαταραχές οι οποίες μπορεί να χρονίσουν και να διαταράξουν ή να εμποδίσουν την ανάπτυξη της λειτουργικότητας σε τρία ή περισσότερα πεδία της καθημερινής τους ζωής, όπως προσωπική υγιεινή και αυτό-φροντίδα, δημιουργία και διατήρηση διαπροσωπικών και κοινωνικών σχέσεων, ικανότητα μάθησης και διασκέδασης, με τελικό αποτέλεσμα την αδυναμία της οικονομικής τους αυτοδυναμίας». ( Goldman H.H., Gatozzi A.A., Taube C.A. (1981). Defining and counting the chronically mentally ill. Hospital and community Psyciatry.)

66 Γ.Ν. Χριστοδούλου, Βλ. Δ. Τομαράς, Μ.Π. Οικονόμου. (2002). Από το Ψυχιατρείο στην κοινότητα. Αθήνα: Εκδόσεις Βήτα.
67  Καρύδη Μ.Β. (2007). Στοιχεία ψυχοκοινωνικής προσέγγισης στην επαγγελματική αποκατάσταση ψυχωσικών ασθενών. Αθήνα: Ερευνητικό Πανεπιστημιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής.
Η αρχιτεκτονική των χώρων στα προγράμματα, έχει καθορισμένες σταθερές και κανονισμούς.  Ο Μαδιανός το 1994,68 αποδεχόμενος τις προδιαγραφές που έδωσε το D.H.S.S το 1975, απαριθμεί τις πιο κάτω:

· Η διασφάλιση της ασφάλειας των εργαζομένων και των μελών των προγραμμάτων,

· Η ενίσχυση της κοινωνικής επαφής των μελών του προγράμματος με την ύπαρξη χώρων κοινής συνάντησης,

· Η άνετη και ανοικτή επικοινωνία μεταξύ των διαφόρων εσωτερικών χώρων και του εξωτερικού περιβάλλοντος,

· Ο φωτισμός με φυσικό φως και η δημιουργία οπτικών φυγών,

· Να μην δημιουργούνται προβλήματα προσανατολισμού ώστε το άτομο να εξοικειώνεται εύκολα με το χώρο,

· Ο χώρος να είναι οικείος από αισθητική και από λειτουργική πλευρά σε αντίθεση με τον ιδρυματικό χαρακτήρα της αρχιτεκτονικής των ψυχιατρείων,

· Ο χρωματισμός να μην δημιουργεί ψυχολογικές εντάσεις,

· Οι εξωτερικές επιφάνειες να δημιουργούν επίσης αίσθημα οικειότητας. 

68 Μαδιανός. Μ. (1994). Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση: Από το άσυλο στην κοινότητα. Αθήνα: Ελληνικά Γράμματα
Στη συνέχεια θα περιγράψουμε τις κυριότερες μορφές επαγγελματικών αποκαταστασιακών προγραμμάτων με τους στόχους τους αλλά και τις υπηρεσίες που το κάθε ένα προσφέρει.

Από την εμφάνιση της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης χρόνιων ασθενών με ψυχική νόσο, διαμορφώθηκαν διάφορα μοντέλα επαγγελματικής αποκατάστασης, από τα οποία τα δύο που επικράτησαν είναι το Σχήμα «Εκπαίδευση και Τοποθέτηση»,69 όπου ο ασθενής αφού πρώτα αξιολογηθεί και εκπαιδευτεί σε προστατευμένο περιβάλλον, διεκδικεί μια θέση εργασίας. Το δεύτερο σχήμα είναι αυτό της «Τοποθέτησης και Εκπαίδευσης»69 όπου ο ασθενής πρώτα τοποθετείται σε μια θέση εργασίας και ακολούθως εκπαιδεύεται στο αντικείμενο με το οποίο θα καταπιαστεί.
Με βάση τα πιο πάνω σχήματα αλλά και ανάλογα «με τον πληθυσμό που απασχολούν, τους στόχους τους, το είδος της εκπαίδευσης αλλά και τους χώρους όπου στεγάζονται»,70 η κατηγοριοποίηση των προγραμμάτων επαγγελματικής αποκατάστασης αναλύεται πιο κάτω. Υπάρχει μεγάλο εύρος δομών με ιδιαίτερα χαρακτηριστικά. Οι κυριότερες κατηγορίες δομών επαγγελματικής αποκατάστασης, είναι οι εξής:

Προεπαγγελματική Εκπαίδευση: είναι προγράμματα που στοχεύουν στην αξιολόγηση των αναγκών και δυνατοτήτων αποκατάστασης του ασθενή. Τον προετοιμάζουν μέσα από εργοθεραπευτικές δραστηριότητες (χρησιμοποίηση ποικιλίας υλικών, εργαλείων, μηχανημάτων) για την μετέπειτα συμμετοχή του σε κάποιο πρόγραμμα επαγγελματικής εκπαίδευσης. Οι ασθενείς κινητοποιούνται στη συμμετοχή τους στον σχεδιασμό της αποκαταστασιακής πορείας.

69 Γ.Ν. Χριστοδούλου, Βλ. Δ. Τομαράς, Μ.Π. Οικονόμου. (2002). Από το Ψυχιατρείο στην κοινότητα. Αθήνα: Εκδόσεις Βήτα. σ.σ. 7-15.

70 Παπαπαδάτου Γ., Στογιαννίδου Α. (1988). Κοινοτική Ψυχική Υγιεινή. Αθήνα: Ιατρικές Εκδόσεις Λίτσας.

Γίνεται επίσης συνεργασία με την οικογένεια «ώστε αυτή να είναι σύμμαχος του ασθενή στην προσπάθεια που κάνει για αποκατάσταση αλλά και στην προσπάθεια αποστιγματισμού του».71 Εφαρμόζεται στα Κέντρα Επαγγελματικής Προεργασίας και Κατάρτισης, στους ψυχιατρικούς τομείς των Γενικών Νοσοκομείων και στα Κοινοτικά Κέντρα Ψυχικής Υγείας.

Επαγγελματική Εκπαίδευση: είναι προγράμματα που επικεντρώνονται σε ένα επαγγελματικό αντικείμενο περιλαμβάνοντας τις ψυχοκοινωνικές θεραπευτικές παρεμβάσεις που είναι απαραίτητες για την ενδυνάμωση και την εμψύχωση του κάθε ασθενούς με στόχο τη μείωση της ενεργούς ψυχοπαθολογίας

και την κατά το δυνατόν αύξηση της λειτουργικότητας των ασθενών. Συνήθως κάθε πρόγραμμα παρέχει 2-3 ειδικότητες για την εκμάθηση των οποίων υπεύθυνοι είναι οι ειδικοί τεχνίτες – εκπαιδευτές. Η διαδικασία ακολουθεί συγκεκριμένα στάδια τα κυριότερα των οποίων είναι «το προκαταρτικό στάδιο, η εκπαίδευση, η ένταξη σε εργασία».72 Εφαρμόζεται σε «Κέντρα Επαγγελματικής Εκπαίδευσης και Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Επαγγελματικής Αποκατάστασης».71

Προστατευμένη Εργασία: εδώ υπάρχει σε μικρότερο βαθμό η έννοια της εκπαίδευσης. Στοχεύουν «στην ανάπτυξη των εργασιακών δεξιοτήτων των ασθενών μέσα από την διαδικασία της παραγωγής και της διάθεσης των παραγόμενων προϊόντων τους καθώς και στην εργασιακή κινητοποίησή τους μέσα σε προστατευμένο περιβάλλον».72 Πρόκειται για παραγωγική εργασία που επιχορηγείται ανάλογα με την παραγωγή του εργαζόμενου. 
Εφαρμόζεται στα «Κέντρα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης και 

71 Καρύδη Μ.Β. (2007). Στοιχεία ψυχοκοινωνικής προσέγγισης στην επαγγελματική αποκατάσταση ψυχωσικών ασθενών. Αθήνα: Ερευνητικό Πανεπιστημιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής. 

72 Μαδιανός. Μ. (1994). Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση: Από το άσυλο στην κοινότητα. Αθήνα: Ελληνικά Γράμματα

στα Ψυχιατρικά Νοσοκομεία με την μορφή των συνεργατικών προγραμμάτων».73

Κοινωνικές Επιχειρήσεις: πρόκειται για μη κερδοσκοπικές επιχειρήσεις «οι οποίες παρέχουν αγαθά και υπηρεσίες κάτω από τις συνηθισμένες συνθήκες μιας επιχείρησης, με την διαφορά ότι στην πλειοψηφία τους οι εργαζόμενοι σε αυτές είναι άτομα με προβλήματα ψυχικής υγείας».74 Οι επιχειρήσεις αυτές πρέπει να στηρίζονται στις αρχές της αυτο-οργάνωσης και αυτοδιαχείρησης. Ο σκοπός των επιχειρήσεων αυτών είναι να δώσουν στους ασθενής την ευκαιρία να εργαστούν σε συνθήκες ίδιες με αυτές της ελεύθερης αγοράς εργασίας, να καταπολεμήσουν τον στιγματισμό αλλά και να βελτιώσουν την ποιότητα ζωής των ασθενών.

Κοινωνικοί Συνεταιρισμοί Περιορισμένης Ευθύνης (ΚοιΣΠΕ): όπως έχει αναφερθεί πρόκειται για Νομικά Πρόσωπα Ιδιωτικού Δικαίου, με περιορισμένη ευθύνη των μελών τους. Αποτελούν μία ιδιαίτερη μορφή συνεταιρισμού, αφού παράλληλα είναι παραγωγική και εμπορική μονάδα αλλά και Μονάδα Ψυχικής Υγείας. Η ανάπτυξη και η εποπτεία του ΚοιΣΠΕ ανήκει στο Υπουργείο Υγείας και ασκείται από τη Διεύθυνση Ψυχικής Υγείας.  Ανήκει στον Τρίτο Τομέα, δηλαδή στην κοινωνική οικονομία. «Βασικός τους στόχος είναι η κοινωνικοοικονομική ενσωμάτωση και επαγγελματική ένταξη των ατόμων με σοβαρά ψυχοκοινωνικά προβλήματα, συμβάλλοντας στη θεραπεία τους και στην κατά το δυνατόν οικονομική τους αυτάρκεια».75 Στο πλαίσιο 
73 Καρύδη Μ.Β. (2007). Στοιχεία ψυχοκοινωνικής προσέγγισης στην επαγγελματική αποκατάσταση ψυχωσικών ασθενών. Αθήνα: Ερευνητικό Πανεπιστημιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής. 

74  Γ.Ν. Χριστοδούλου, Βλ. Δ. Τομαράς, Μ.Π. Οικονόμου. (2002). Από το Ψυχιατρείο στην κοινότητα. Αθήνα: Εκδόσεις Βήτα. σ.σ. 7-15.

75  www.ekep.gr/employment/koinsuneterismos.asp
του στόχου για επαγγελματική ένταξη των ατόμων με ψυχοκοινωνικά προβλήματα, ο ΚοιΣΠΕ έχει εμπορική ιδιότητα και μπορεί να αναπτύξει οποιαδήποτε οικονομική δραστηριότητα (αγροτική, κτηνοτροφική, μελισσοκομική, αλιευτική, δασική, βιομηχανική, βιοτεχνική, ξενοδοχειακή, εμπορική, παροχής υπηρεσιών, κοινωνικής ανάπτυξης).

Για να είναι τα πιο πάνω μοντέλα επιτυχημένα, απαραίτητα πρέπει να ακολουθούν κάποιες αρχές οι οποίες παραμένουν οι  ίδιες ανεξάρτητα από το μοντέλο που εφαρμόζεται. «Πρέπει να είναι προσαρμοσμένα στις δυνατότητες και ικανότητές του ασθενή, να καλύπτουν τις ανάγκες της κοινότητας στην οποία θα επιχειρήσει να εργαστεί ο ασθενής και να ακολουθούν ένα μοντέλο προοδευτικής επαγγελματικής ένταξης».76  

Παράλληλα, αναγκαία είναι η ενημέρωση των ασθενών για όλες τις πηγές υποστήριξης που έχουν στην διάθεσή τους και που μπορούν να χρησιμοποιήσουν ενώ πρέπει επιπρόσθετα να υποστηρίζονται ώστε η πρόσβασή τους στην αγορά εργασίας να είναι εύκολη και επιτυχημένη. 

Τέλος, «κάθε υπηρεσία επαγγελματικής αποκατάστασης που θέλει να είναι επιτυχημένη, πρέπει να εκφράζει μέσω του προσωπικού της την πεποίθηση ότι τα άτομα με σοβαρά ψυχιατρικά προβλήματα έχουν τόσο το δικαίωμα όσο και την ικανότητα να εργαστούν».76 Αντίθετες αντιλήψεις που τυχόν ελλοχεύουν στιγματίζοντας τους ασθενείς μπορούν να μειώσουν το θεραπευτικό αποτέλεσμα και να λειτουργήσουν αρνητικά παρά θετικά στους χρήστες των υπηρεσιών επαγγελματικής αποκατάστασης.
76 Γ.Ν. Χριστοδούλου, Βλ. Δ. Τομαράς, Μ.Π. Οικονόμου. (2002). Από το Ψυχιατρείο στην κοινότητα. Αθήνα: Εκδόσεις Βήτα. σ.σ. 7-15.

Είναι σημαντικό να αναφέρουμε τη καίρια σημασία του επαγγελματικού προσανατολισμού. Με τον όρο επαγγελματικός προσανατολισμός εννοούμε τη «διερεύνηση των κλίσεων και των δυνατοτήτων του ασθενή για την επαγγελματική του αποκατάσταση».77 Ο ειδικός σύμβουλος επαγγελματικής αποκατάστασης που έχει την ευθύνη της διαδικασίας προσανατολισμού, συνεχίζει την συνεργασία του με τον ασθενή ακόμη και μετά την ένταξη του δεύτερου σε μια θέση εργασίας «για την καλύτερη δυνατή ενσωμάτωση, αποδοχή και παροχή διευκρινίσεων προς όλες τις εμπλεκόμενες πλευρές».78

5.2.   Οι Ψυχοκοινωνικές Θεραπευτικές Διεργασίες στα

         Προγράμματα Επαγγελματικής Αποκατάστασης

Τους θεραπευτικούς στόχους των προγραμμάτων επαγγελματικής αποκατάστασης όπως έχουν αναφερθεί πιο πριν, επιδιώκουν να περατώσουν οι θεραπευτικές προσεγγίσεις στο πλαίσιο της λειτουργίας των προγραμμάτων. 

Η θεραπευτική διαδικασία για να είναι πιο αποδοτική είναι απαραίτητο να ακολουθεί την ολιστική οπτική της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης. 

Ιδιαίτερη σημασία δίνεται επίσης στους περιβαλλοντικούς στρεσσογόνους παράγοντες οι οποίοι λειτουργούν αρνητικά στον ασθενή στοχεύοντας στην ελαχιστοποίησή τους. 

77 Μαδιανός. Μ. (1994). Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση: Από το άσυλο στην κοινότητα. Αθήνα: Ελληνικά Γράμματα.

78     Καρύδη Μ.Β. (2007). Στοιχεία ψυχοκοινωνικής προσέγγισης στην επαγγελματική αποκατάσταση ψυχωσικών ασθενών. Αθήνα: Ερευνητικό Πανεπιστημιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής. 

Συμπεριφορική Παρέμβαση:

Οι συμπεριφοριολογικές τεχνικές που βασίζονται στη συντελεστική μάθηση, πρέπει να διέπονται από τέσσερις βασικές αρχές: 

        «- η ελλειμματική συμπεριφορά μαθαίνεται και διατηρείται με τις ίδιες διεργασίες όπως και η φυσιολογική συμπεριφορά,

         - θεωρείται ότι δεν υπάρχουν «αρρώστιες» αλλά συμπτώματα που περιορίζουν την προσαρμοστικότητα του ατόμου στο «εδώ και τώρα»,

         -  αποσκοπούν στην εξάλειψη των συμπτωμάτων στο «εδώ και τώρα»,

         -  βασίζονται στη συμπεριφορική ανάλυση προκειμένου οι θεραπευτές να αξιολογήσουν τα συμπτώματα και να καταστρώσουν ένα θεραπευτικό σχήμα κατάλληλο για τη συγκεκριμένη περίπτωση (εξατομίκευση)».79

Ο σχεδιασμός της θεραπείας της συμπεριφοράς γνωρίζουμε ότι βασίζεται  στις  δυνατότητες  του  ασθενή  και  στοχεύει  στο  να βελτιώσει συμπεριφορές και δεξιότητες οι οποίες παρουσιάζουν δυσλειτουργία και να ενθαρρύνει αυτές που θεωρούνται λειτουργικές. Στόχος της είναι «η καλλιέργεια και επανάκτηση χαμένων δεξιοτήτων».80 Κάποιες από τις ειδικές μεθόδους που χρησιμοποιεί η εκπαίδευση των συμπεριφορικών δεξιοτήτων είναι «η βιντεοσκόπηση του ασθενούς, το παίξιμο ρόλων (role playing), κατά τη θεραπεία και ασκήσεις στο σπίτι (homework) ανάλογες της δεξιότητας που διδάσκεται».79
79 Καρύδη Μ.Β. (2007). Στοιχεία ψυχοκοινωνικής προσέγγισης στην επαγγελματική αποκατάσταση ψυχωσικών ασθενών. Αθήνα: Ερευνητικό Πανεπιστημιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής. 
80  Ε.Γ. Παπαγεωργίου. (2004). Ψυχιατρική. Αθήνα: Εκδόσεις Παρισιάνου.

Η Ατομική Υποστηρικτική Ψυχοθεραπεία:

Η θεραπεία αυτή ως η κατεξοχήν ψυχοθεραπευτική μέθοδος για τις ψυχωτικές διαταραχές, έρχεται να συμπληρώσει τις θετικές επιδράσεις της φαρμακευτικής αγωγής και μπορεί να πάρει δύο μορφές. Η πρώτη είναι αυτή της υποστηρικτικής ψυχοθεραπείας, της επικέντρωσης δηλαδή σε θέματα που  απασχολούν τον ασθενή ο οποίος βοηθείται μέσα από θεραπευτικές διαδικασίες που επικεντρώνονται στο παρόν στην αντιμετώπισή τους. Η δεύτερη είναι αυτή της εναισθητικής ψυχοθεραπείας, της καθοδήγησης δηλαδή του ασθενή προς την συνειδητοποίηση της ύπαρξης της νόσου του. 

Η Ατομική Συμβουλευτική Υποστήριξη:
Αποτελεί μια μορφή ψυχοθεραπείας που όμως έχει πιο συμβουλευτικό χαρακτήρα και δεν παρέχεται από γιατρό.  Κυρίως συνίσταται στην πληροφόρηση του ασθενή σε ζητήματα για  παράδειγμα κοινωνικής πρόνοιας και τον βοηθά να αναλάβει τις ευθύνες που του αναλογούν σε συναισθηματικό και πρακτικό επίπεδο. 

Η Ψυχοεκπαίδευση των Ασθενών:
Επιδιώκεται η εκπαίδευση του ασθενή ώστε να μπορεί να αναγνωρίζει την ύπαρξη της νόσου του και κατά κάποιο τρόπο να την «ελέγχει», να έχει δηλαδή εναισθησία της νόσου.  Αυτό θα επιτευχθεί μέσα από τη ψυχοεκπαίδευση, την εκπαίδευση γύρω από την ψυχική του ασθένεια με στόχο «την διευκόλυνση της φαρμακευτικής αγωγής και την αναγνώριση πρόδρομων συμπτωμάτων μιας υποτροπής».81 Μια άλλη διάσταση της ψυχοεκπαίδευσης είναι και η ευαισθητοποίηση των ασθενών σε κανόνες σωματικής υγείας και υγιεινής. 
81 Καρύδη Μ.Β. (2007). Στοιχεία ψυχοκοινωνικής προσέγγισης στην επαγγελματική αποκατάσταση ψυχωσικών ασθενών. Αθήνα: ΕΠΙΨΥ.

Το κομμάτι αυτό της εκπαίδευσης δίνει μια εικόνα της πραγματικότητας στους ασθενείς αφού τους βοηθά να συνειδητοποιήσουν  την  δύσκολη  κατάσταση   στην   οποία έχουν εισέλθει  και   τους   προετοιμάζει  παράλληλα  για  να  την αντιμετωπίσουν. Γνωρίζοντας τις πτυχές που αναφέραμε ο ασθενής μπορεί πιο εύκολα να αντιμετωπίσει το προσωπικό του στίγμα και τις αρνητικές του επιπτώσεις.

Η Παρέμβαση στην Οικογένεια:

Η εμπλοκή της οικογένειας στην αποκαταστασιακή διαδικασία θεωρείται ότι είναι καίριας σημασίας αφού «όλες οι ψυχοπαθολογικές διεργασίες εκπηγάζουν και καταλήγουν σε αυτή».82  Η μορφή της  παρέμβασης  στην  οικογένεια  μπορεί  να 

έχει εκπαιδευτικό, συμβουλευτικό – υποστηρικτικό χαρακτήρα, ή μπορεί να λειτουργήσει ψυχοθεραπευτικά. 

Ανάλογα με τη φάση στην οποία βρίσκεται η νόσος του ασθενή, προσαρμόζεται και η παρέμβαση στην οικογένειά του. για παράδειγμα σε περίπτωση εμφάνισης μιας κατάστασης κρίσης η παρέμβαση επικεντρώνεται στην επίλυση του συγκεκριμένου προβλήματος.

Η Ψυχοεκπαίδευση των Οικογενειών:
Παρόμοια εκπαιδευτική παρέμβαση χρησιμοποιείται και στο επίπεδο της οικογένειας του ασθενή. Έχει αποδειχθεί ότι η γνώση για τη φύση της νόσου του μέλους της οικογένειας μπορεί να λειτουργήσει προληπτικά σε υποτροπές. Κατά τη διάρκεια της ψυχοεκπαίδευσης της οικογένειας πέραν από την ενημέρωση για τη νόσο δίνεται έμφαση «(…) στη συμμόρφωση του ασθενή και της οικογένειας στη φαρμακευτική αγωγή, σε τεχνικές επίλυσης

82  Μαδιανός. Μ. (1994). Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση: Από το άσυλο στην κοινότητα. Αθήνα: Ελληνικά Γράμματα.
προβλημάτων  και   μείωσης  του  στρες,  στη  προσαρμογή     των   προσδοκιών    της   οικογένειας  σχετικά  με  τη   κοινωνική λειτουργικότητα του ασθενή αλλά και στην εξασφάλιση του θεραπευτικού συνεχούς».83

Η Ομαδική Προσέγγιση:

Οι ομάδες στην θεραπεία των χρόνιων ασθενών με ψύχωση είναι μια τακτική πολύ διαδεδομένη. Μπορούν να είναι «συμπεριφοριστικές, υποστηρικτικές ή ψυχοεκπαιδευτικές»83 με κύρια δράση τους την υποστηρικτική προφέροντας ψυχολογική βοήθεια αλλά και καθοδήγηση για αντιμετώπιση προσωπικών ζητημάτων των ασθενών.

Στο πλαίσιο λειτουργίας των ομάδων είναι σημαντική η συμμετοχή στη συζήτηση όλων των μελών της ομάδας. Η αλληλεπίδραση μεταξύ των ασθενών και η ανάπτυξη συναισθημάτων αλτρουισμού, η καταπολέμηση της κοινωνικής απομόνωσης, η δοκιμασία της πραγματικότητας, η ανάπτυξη τεχνικών συμπεριφοράς απέναντι στους άλλους είναι κάποια από τα θετικά στοιχεία της ομαδικής παρέμβασης στους ασθενείς με ψύχωση. Μια σημαντική παράμετρος που θα παίξει καθοριστικό ρόλο στη έκβαση της ομάδας είναι το περιβάλλον μέσα στο οποίο γίνονται οι συναντήσεις. Αυτό γιατί θα ενεργήσει θετικά ή αρνητικά στην προσπάθεια του ασθενή να ενσωματωθεί και να συμμετέχει ενεργά στην όλη θεραπεία. 

Η Θεραπευτική Κοινότητα Ασθενών:

Αποτελεί την μεγαλύτερη θεραπευτική ομάδα που γίνεται στα προγράμματα αποκατάστασης. Μέλη στην συγκεκριμένη ομάδα 

83  Καρύδη Μ.Β. (2007). Στοιχεία ψυχοκοινωνικής προσέγγισης στην επαγγελματική αποκατάσταση ψυχωσικών ασθενών. Αθήνα: Ερευνητικό Πανεπιστημιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής.
δεν είναι μόνο οι ασθενείς αλλά και το προσωπικό των προγραμμάτων, θεραπευτές, τεχνίτες-εκπαιδευτές καθώς και όλοι οι εμπλεκόμενοι στη διαδικασία αποκατάστασης. Παρά τις δυσκολίες που υπάρχουν σε μια τόσο μεγάλη ομάδα, θα πρέπει να λειτουργεί με βάση δημοκρατικές διαδικασίες και να ενυπάρχει ο σεβασμός για το κάθε μέλος της ομάδας. 

Στη συγκεκριμένη ομάδα ο ρόλος του ηγέτη περιορίζεται μόνο στον συντονισμό της συζήτησης αφού οι αποφάσεις λαμβάνονται σε ομαδικό επίπεδο. 

Η κοινότητα αποτελεί τη «βάση για την αυτοοργάνωση των ασθενών και για την καταπολέμηση του στίγματος και του αυτοστιγματισμού (…) ενώ προετοιμάζει παράλληλα τους ασθενείς προκειμένου να αναλάβουν ρόλους στους οποίους δυσκολεύονται να ανταπεξέλθουν ή διστάζουν να δοκιμάσουν».84

Η Διαχείριση του Αυτοστιγματισμού:

Η αξιολόγηση του και η αντιμετώπιση του αυτοστιγματισμού αποτελεί μια από τις βασικές διεργασίες στην ψύχωση. Ο θεραπευτής μέσα από την αξιολόγηση των στάσεων του ασθενή απέναντι στη νόσο και τα συμπτώματά της θα αποτελέσει τη βάση για την κατεύθυνση της θεραπείας για ελάττωση του αυτοστιγματισμού. 

Η διαχείριση του αυτοστιγματισμού μπορεί να γίνει τόσο σε ατομική όσο και σε ομαδική βάση. Ατομικά ο θεραπευτής επιδιώκει να κατανοήσει τους αιτιολογικούς παράγοντες που οδήγησαν τον ασθενή στην εδραίωση του αυτοστιγματισμού (π.χ. την αντίληψη που για την κοινωνική του αποδοχή, το επίπεδο αυτοεκτίμησης και αυτοαντίληψης κλπ) και να αναπτύξει μια συγκεκριμένη θεραπευτική γραμμή με γνωσιοσυμπεριφοριστικές 

84 Καρύδη Μ.Β. (2007). Στοιχεία ψυχοκοινωνικής προσέγγισης στην επαγγελματική αποκατάσταση ψυχωσικών ασθενών. Αθήνα: Ερευνητικό Πανεπιστημιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής. 

κυρίως τεχνικές. Σε ομαδικό επίπεδο ευνοείται η διαδικασία ελάττωσης του αυτοστιγματισμού αφού εκεί οι ασθενείς μπορούν να μοιραστούν κοινά βιώματα με αμοιβαία κατανόηση. Η αλληλοκατανόηση μπορεί να λειτουργήσει θεραπευτικά για τον ασθενή εφόσον στην ομάδα επικρατούν οι απαραίτητες συνθήκες (θεραπευτικό κλίμα, αλληλοσεβασμός).

Εξάσκηση σε Κοινωνικές – Εργασιακές Δεξιότητες:

«Οι κοινωνικές δεξιότητες περιλαμβάνουν συναισθηματικές, γνωσιακές και κινητικές περιοχές της λειτουργικότητας».85 Οι τρεις αυτές περιοχές της λειτουργικότητας με την έναρξη της νόσου του ασθενή παρουσιάζουν κάποιο βαθμό έκπτωσης. Η εξάσκηση των λανθανουσών δεξιοτήτων γίνεται σε ατομική βάση παράλληλα από την εργασιακή εκπαίδευση. Με την επαναπόκτηση των δεξιοτήτων, ο ασθενής θα καταστεί ικανός για να αντεπεξέλθει στις απαιτήσεις της καθημερινότητάς του.

Τα βήματα που ακολουθούνται για την επίτευξη της αποκατάστασης των δεξιοτήτων των ασθενών είναι σύμφωνα με τον Liberman:86
α)  καθορισμός της θεραπευτική/λειτουργικής ανάγκης,

β) εκπαίδευση/επίδειξη με συγκεκριμένες τεχνικές εκμάθησης της δεξιότητας

γ) έλεγχος/επιβράβευση και θετική διόρθωση

δ) συμμετοχή του ασθενούς σε σειρά ρόλων με εποικοδομητική κριτική

ε) ασκήσεις στο σπίτι ή στο πρόγραμμα ανάλογες με τις δεξιότητες που διδάσκονται. 

85 Liberman Robert Paul. (1988). Psychiatric Rehabilitation of chronic mental patients. Washington D.C: American Psychiatric Press.

86 Liberman R.P. (1993). Handbook of Psychiatric Rehabilitation. Boston: Allyn & Bacon.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6:
Οι Συντελεστές της Επαγγελματικής Εκπαίδευσης και Αποκατάστασης

Έχουμε περιγράψει τα προγράμματα επαγγελματικής αποκατάστασης αλλά και τις υπηρεσίες που αυτά παρέχουν στον πληθυσμό των ψυχικά ασθενών. Η διαδικασία όμως της αποκατάστασης θα ήταν ανύπαρκτη αν δεν υπήρχαν οι ειδικά εκπαιδευμένοι επαγγελματίες στην ψυχική υγεία, αλλά και κάποιες άλλες ομάδες ανθρώπων που η εμπλοκή τους στην όλη διαδικασία  της αποκατάστασης των ασθενών εγγυάται την δυνατότητα μιας πιο αποτελεσματικής παρέμβασης. 

6.1.   Η Θεραπευτική Ομάδα

    6.1.1.   Εισαγωγή

Η παρουσία των ειδικά εκπαιδευμένων επαγγελματιών σε κάθε πρόγραμμα επαγγελματικής αποκατάστασης είναι πέραν από αναγκαία και απαραίτητη, ταυτόχρονα και μια διασφάλιση της ποιότητας των παρεμβάσεων.

Κάθε ένα από τα μέλη της ομάδας αυτής ασκεί το δικό του επάγγελμα με τις αρμοδιότητες και τα δικαιώματα που απορρέουν μέσα από τις αρχές του συγκεκριμένου επαγγέλματος. 

Το προσωπικό ψυχικής υγείας που στελεχώνει τις δομές επαγγελματικής αποκατάστασης μπορεί να χωριστεί στους κλινικούς επαγγελματίες που είναι οι ψυχολόγοι και οι ψυχίατροι, στους ειδικούς που έργο τους είναι η αποκατάσταση και αυτοί είναι οι εργοθεραπευτές, οι κοινωνικοί λειτουργοί, οι επαγγελματικοί σύμβουλοι και άλλοι ειδικοί θεραπευτές (θεραπευτές τέχνης, χορού, μουσικής κλπ).

«Η θεραπευτική ομάδα έχει μακροπρόθεσμη ευθύνη απέναντι στους ασθενείς ανεξάρτητα από τα υφιστάμενα προβλήματα ψυχικής υγείας ή λειτουργικότητας. Αποτελεί σταθερό σημείο αναφοράς στη ζωή των ασθενών και από τη θέση αυτή πρέπει να αναπτύσσει τρόπους για το συντονισμό μιας εξειδικευμένης παρέμβασης που να απαιτεί μεθοδικότητα, οργάνωση, ικανότητα για βοήθεια, συνέπεια, φιλικότητα, ικανότητα επίλυσης προβλημάτων, ήθος και άλλα».87

Το έργο της θεραπευτικής ομάδας των ειδικών ψυχικής υγείας είναι σημαντικό να ακολουθεί τις αρχές που παρατίθενται παρακάτω: 

- κάθε ασθενής έχει το δικαίωμα της συμμετοχής σε όλες τις αποφάσεις που επηρεάζουν τη ζωή του.

- η αξιοπρέπεια και η αξία κάθε ατόμου είναι ανεξάρτητες από το βαθμό δυσκολίας ή λειτουργικής ανεπάρκειας που η νόσος έχει προκαλέσει.

- κάθε άτομο ανεξάρτητα από τα συμπτώματα που εμφανίζει έχει την δυνατότητα να επωφεληθεί από τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας.

- η σοβαρή ψυχική ασθένεια δεν γνωρίζει πολιτισμικά ή εθνικά όρια.

- η εκδήλωση ψυχικής ασθένειας δεν αποκλείει την δυνατότητα μάθησης και ανάπτυξης.87

Η θεραπευτική ομάδα στις τακτές συναντήσεις της, είναι σημαντικό να εποπτεύεται.  Η εποπτεία γίνεται από τον επιστημονικά υπεύθυνο του προγράμματος. Η χρησιμότητα της εποπτείας έχει είναι μεν αυτή της αποφόρτισης των επαγγελματιών αφού επιλύουν ζητήματα που προκύπτουν αλλά και λαμβάνουν βαρυσήμαντες αποφάσεις και από την άλλη καθοδηγούνται και αξιολογούνται οι θεραπευτικές παρεμβάσεις.

87 Καρύδη Μ.Β. (2007). Στοιχεία ψυχοκοινωνικής προσέγγισης στην επαγγελματική αποκατάσταση ψυχωσικών ασθενών. Αθήνα: Ερευνητικό Πανεπιστημιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής. 

    6.1.2.   Οι ειδικότητες

Ο Ψυχίατρος ασχολείται «με την διαδικασία της διαγνωστικής διερεύνησης, την εκτίμηση της ψυχοπαθολογίας ανάλογα με διάφορες κλίμακες, με τη συνεργασία με τον θεράποντα γιατρό του ασθενή, (…) καθώς και με τη λειτουργία ομάδων ψυχοεκπαίδευσης ασθενών και γονέων».88

Παράλληλα συμμετέχει και σε προγράμματα κοινοτικής παρέμβασης με στόχο την πρόληψη.

Στα πλαίσια της διεπιστημονικής ομάδας, συμβάλλει στο σχεδιασμό της θεραπευτικής προσέγγισης του ασθενή και λειτουργεί εκπαιδευτικά προς τις άλλες ειδικότητες σε θέματα που αφορούν βασικά ψυχιατρικά στοιχεία.  

Σε περίπτωση που κάποιος ασθενής παρουσιάσει όξυνση των συμπτωμάτων του ή κρίση είναι αυτός που του παρέχει την πρώτη βοήθεια στο χώρο των προγραμμάτων.  Η παρουσία του είναι απαραίτητη και συχνά παρατηρείται ότι οι ίδιοι οι ασθενείς αισθάνονται μεγαλύτερη ασφάλεια υπό την παρακολούθηση ψυχίατρου.  

Ο Ψυχολόγος, συνεργάζεται τόσο με το Ψυχίατρο, όσο και με τις άλλες ειδικότητες, «στο επίπεδο της διάγνωσης, της αξιολόγησης ικανοτήτων και της θεραπευτικής αντιμετώπισης».89  Χρησιμοποιεί τα ψυχομετρικά τεστ με τα οποία θα καθορίσει το νοητικό επίπεδο του ασθενή, το βαθμό αντίληψης, προσοχής, μνήμης του και με αυτό τον τρόπο θα συμβάλει στην καλύτερη θεραπευτική αντιμετώπιση του από την διεπιστημονική ομάδα.  Ο 

88 Καρύδη Μ.Β. (2007). Στοιχεία ψυχοκοινωνικής προσέγγισης στην επαγγελματική αποκατάσταση ψυχωσικών ασθενών. Αθήνα: Ερευνητικό Πανεπιστημιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής. 

89 Παπαπαδάτου Γ., Στογιαννίδου Α. (1988). Κοινοτική Ψυχική Υγιεινή. Αθήνα: Ιατρικές Εκδόσεις Λίτσας.

Ψυχολόγος παράλληλα έχει ατομικές συνεδρίες με του ασθενείς και τις οικογένειές τους, για τη αξιολόγηση της ψυχολογικής κατάστασης των ιδίων αλλά και του οικογενειακού τους περιβάλλοντος.  Συχνά ασχολείται με σεμινάρια και διαλέξεις στην κοινότητα «με στόχο την ευαισθητοποίηση του κοινού – κυρίως των εργοδοτών - , ως προς την ανάγκη κοινωνικής ένταξης και επαγγελματικής αποκατάστασης ατόμων με ψυχικές διαταραχές».90

Ο εργοθεραπευτής, θα παίξει καταλυτικό ρόλο στην διαδικασία της αποκατάστασης του ασθενή. Σύμφωνα με τον Μαδιανό91 ο ρόλος του έχει τριπλή δράση:

1. συμβάλλει στην αποκατάσταση της λειτουργικότητας του ασθενή με ψύχωση μέσα από τις εργοθεραπευτικές δραστηριότητες σε συνεργασία με την οικογένεια και την ίδια την κοινότητα,

2. αποτελεί σύνδεσμο μεταξύ ασθενή και της ομάδας ψυχικής υγείας ως προς τις διαγνωστικές κλινικές και γενικότερες θεραπευτικές πληροφορίες και

3. εργάζεται αυτόνομα ή σε συνεργασία με άλλα μέλη στην αξιολόγηση και στην έρευνα των εργοθεραπευτικών δραστηριοτήτων και των προγραμμάτων της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης.

Είναι ο επαγγελματίας που βρίσκεται σε συνεχή αλληλεπίδραση με τους ασθενείς αφού έχει την ευθύνη του σχεδιασμού και της εφαρμογής των εργοθεραπευτικών δραστηριοτήτων, οι οποίες θα

90   Παπαπαδάτου Γ., Στογιαννίδου Α. (1988). Κοινοτική Ψυχική Υγιεινή. Αθήνα: Ιατρικές Εκδόσεις Λίτσας.

91 Μαδιανός. Μ. (1994). Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση: Από το άσυλο στην κοινότητα. Αθήνα: Ελληνικά Γράμματα

κινητοποιήσουν τους εκπαιδευόμενους και θα αφυπνίσουν τις γνωστικές τους λειτουργίες.  Πέρα από τις δραστηριότητες αυτές θα είναι αυτός που οργανώνει ψυχαγωγικές δραστηριότητες εκτός προγράμματος με θεραπευτικό χαρακτήρα.  

Ενημερώνει τη διεπιστημονική ομάδα για την πρόοδο των ασθενών και τις ικανότητές τους και συμβάλλει τα μέγιστα στην επιλογή της καταλληλότερης επαγγελματικής απασχόλησης για τον κάθε ασθενή, σύμφωνα με τις δυνατότητές του. 

Η Κοινωνική Εργασία είναι μια εφαρμοσμένη κοινωνική επιστήμη που έχει σαν επίκεντρό της τον άνθρωπο και η οποία τον προσεγγίζει μέσα στο φυσικό και το κοινωνικό του περιβάλλον χρησιμοποιώντας την αλληλεπίδραση που υπάρχει μεταξύ τους και αναπτύσσει παρεμβάσεις για την πρόληψη και την επίλυση των προβλημάτων που ανακύπτουν στο πλαίσιο αυτής της αλληλεπίδρασης. Επιδιώκει την εύρυθμη λειτουργία του ατόμου, των ομάδων και του κοινωνικού συνόλου.92

Από το 1904 που ο Adolf Mayer εισήγαγε την Κοινωνική Εργασία στο χώρο της ψυχιατρικής, «θεωρήθηκε απαραίτητη ιδιαίτερα στη μετανοσοκομειακή φροντίδα των ασθενών».93  Οι Κοινωνικοί Λειτουργοί δραστηριοποιούνται στο χώρο της ψυχικής υγείας με όλες τις μεθόδους που έχουν αναπτυχθεί στο επάγγελμα (Κοινωνική Εργασία με το Άτομο, Κοινωνική Εργασία με την Ομάδα, Κοινωνική Εργασία με την Κοινότητα). 

Έχει ατομικές συναντήσεις με τον ίδιο αλλά και με την οικογένειά του επηρεάζοντας θετικά τα δυναμικά των μεταξύ τους σχέσεων  όταν  αυτές δεν  είναι  υγιείς,  πραγματοποιεί  ομαδικές 

92 Καλλινικάκη Θ. (1998). Κοινωνική Εργασία: Εισαγωγή στη θεωρεία και την Πρακτική της Κοινωνικής Εργασίας. Αθήνα: Εκδόσεις Ελληνικά Γράμματα.

93  Ματαθία Π., Κυριακάκης Β., ΣακελλαρόπουλοςΠ., Καλλιτεράκη Ε., Καραμιχάλη Μ. (1984). Ψυχική Υγεία. Επιθεώρηση Κοινωνικών Ερευνών, τ. 55/1984, σσ. 253-273.

θεραπευτικές συναντήσεις με τους ασθενείς αλλά λειτουργεί και σαν ο σύνδεσμος του προγράμματος και κατ΄ επέκταση των ασθενών με την κοινότητα. 

Ο Κοινωνικός Λειτουργός είναι υπεύθυνος για την διερεύνηση εις βάθος της κοινωνικής πραγματικότητας του ασθενή. Εργάζεται για την ανίχνευση και επίλυση των κοινωνικών παραγόντων που παρεμβαίνουν τόσο στην έναρξη και πορεία της ασθένειάς του όσο και στη διαδικασία της θεραπείας του με στόχο τον σχεδιασμό και την εφαρμογή της θεραπευτικής παρέμβασης. 

Στο πλαίσιο του προγράμματος και της συμμετοχής του ασθενή σε αυτό, ο Κοινωνικός Λειτουργός οφείλει να λειτουργεί υποστηρικτικά και συμβουλευτικά όταν αυτός αντιμετωπίζει κάποιο πρόβλημα στο πρόγραμμα.  

Διαδραματίζει παράλληλα σπουδαίο ρόλο στο κομμάτι του στίγματος και συμμετέχει καταλυτικά στη διεργασία του αποστιγματισμού, μια διεργασία που όπως έχουμε αναφέρει προηγούμενα αποτελεί μια από τις κυριότερες διεργασίες στη ψύχωση. Τόσο μέσα από τις ομαδικές θεραπευτικές συναντήσεις όσο και σε ατομικό επίπεδο, επιδιώκει εφαρμόζοντας συμπεριφορικές-γνωσιακές τεχνικές καθώς και τεχνικές ψυχοεκπαίδευσης να βοηθήσει τον ασθενή στη διαχείριση του αυτοστιγματισμού.  Όσον αφορά στον κοινωνικό στιγματισμό συμμετέχει ενεργά σε συνεργασία και με τους άλλους επαγγελματίες στην οργάνωση διαλέξεων και εκδηλώσεων για την ενημέρωση της κοινότητας και των εργοδοτών σε ότι αφορά την ψυχική ασθένεια.  

Σημαντικό είναι επίσης το καθήκον του για ενημέρωση των ασθενών για τα δικαιώματά τους από το κράτος, καθώς πολλοί από αυτούς δεν γνωρίζουν κατά την εισαγωγή τους στο πρόγραμμα τα δικαιώματα που έχουν σε κρατικά επιδόματα. Ο ρόλος αυτός του Κοινωνικού Λειτουργού δεν πρέπει να υποτιμάται σε καμία περίπτωση, αφού τα κρατικά επιδόματα που απευθύνονται στους ψυχικά ασθενείς μπορούν να βελτιώσουν τις συνθήκες διαβίωσης και την καθημερινότητά τους.

Η δράση του Κοινωνικού Λειτουργού εξαπλώνεται και στο πεδίο των διάφορων φορέων οι οποίοι ασχολούνται με τον τομέα της ψυχικής υγείας, π.χ. Σύλλογοι Γονέων, Σύλλογοι Ασθενών κλπ.94

Ο πιο σημαντικός του ρόλος όμως είναι αυτός της επαγγελματικής αποκατάστασης του ασθενή στα τελικά στάδια του προγράμματος. Λειτουργεί σαν μεσολαβητής για ευαισθητοποίηση των εργοδοτών κυρίως αλλά και της κοινότητας ώστε να δεχτούν θετικά τον εργαζόμενο ασθενή. «Έρχεται σε επαφή με εργοδότες και μελετά τις ανάγκες της αγοράς»95 κάνοντας διασυνδέσεις με εταιρίες για την εγκατάσταση μιας σχέσης εμπιστοσύνης με τους εργοδότες. Στη συνέχεια, σε συνεργασία με τον ίδιο τον ασθενή αποφασίζουν σύμφωνα με τις δυνατότητές του, την καλύτερη επιλογή που θα του προσφέρει το μεγαλύτερο όφελος. 

Στη διεπιστημονική ομάδα είναι αυτός που παρουσιάζει τα στοιχεία του ασθενή και προσπαθεί να δώσει την εικόνα της κοινωνικής κατάστασης του από την παιδική ηλικία μέχρι την ενηλικίωσή του.  

Όπως εύκολα μπορεί να διαπιστωθεί, ο ρόλος του Κοινωνικού Λειτουργού στις δομές επαγγελματικής αποκατάστασης, είναι ο πλέον πολυδιάστατος και με μείζονα σημασία. 

Συνοπτικά ο ρόλος του σύμφωνα με τον Μαδιανό αναφέρεται στα πιο κάτω:96

· Εργάζεται για τη διερεύνηση και αντιμετώπιση των κοινωνικών παραγόντων (οικογενειακών, κοινωνικών, πολιτιστικών) που παρεμβαίνουν στην έναρξη, πορεία και αποδρομή της ψυχικής αρρώστιας (…),

94  Χριστοδούλου Γ.Ν. (2000). Ψυχιατρική. Αθήνα: Εκδόσεις Βήτα. σ.σ. 913-915.

95 Παπαδάτου Γ., Στογιαννίδου Α. (1988). Κοινοτική Ψυχική Υγιεινή. Αθήνα: Ιατρικές Εκδόσεις Λίτσας.

96 Μαδιανός. Μ. (2000). Κοινοτική Ψυχιατρική και κοινοτική Ψυχική Υγιεινή. Αθήνα: Εκδόσεις Καστανιώτη.
·  Παρεμβαίνει μαζί με τον ψυχίατρο και επηρεάζει θετικά στα δυναμικά των οικογενειακών σχέσεων όταν αυτές είναι αρνητικές ή απορριπτικές ως προς το άρρωστο μέλος,

· Εργάζεται με την κοινότητα για την αποτελεσματική υποστήριξη των αρρώστων χωρίς υποστηρικτικό σύστημα,

· Συμμετέχει στα προγράμματα κοινοτικής παρέμβασης,

· Συμμετέχει στα ερευνητικά και εκπαιδευτικά προγράμματα,

· Μέσα από ειδική εκπαίδευση ασκεί το έργο της συμβουλευτικής ή ψυχοθεραπείας με άτομα ή ομάδες. 

6.2.  Ειδικοί Θεραπευτές

Πρόκειται για συνεργάτες του προγράμματος επαγγελματικής αποκατάστασης οι οποίοι απασχολούν με τις ειδικές τους γνώσεις δημιουργικά τους ασθενείς «με στόχο την απελευθέρωση υγιών δεξιοτήτων και την καταπολέμηση των παθολογικών».97 Κάποιες από τις ειδικότητες που συναντούμε πιο συχνά στα προγράμματα είναι του μουσικοθεραπευτή, του απασχολησιοθεραπευτή κλπ.

6.3.  Τεχνίτες – Εκπαιδευτές

Οι τεχνίτες – εκπαιδευτές είναι οι υπεύθυνοι για την καθεαυτό κατάρτιση των ασθενών στο αντικείμενο εργασίας που επέλεξαν κατά το στάδιο της επαγγελματικής εκπαίδευσης. Πρόκειται για τεχνίτες με πείρα στο επάγγελμά τους οι οποίοι αναλαμβάνουν στο πλαίσιο των προγραμμάτων επαγγελματικής αποκατάστασης το ρόλο του εκπαιδευτή.  Διδάσκουν τα μυστικά της ειδικότητάς τους και υποστηρίζουν τους ασθενείς βοηθώντας τους να προχωρήσουν στο επάγγελμα.  Βρίσκονται σε συνεχή συνεργασία με τους θεραπευτές οι οποίοι τους καθοδηγούν σε θέματα που αφορούν     την     νόσο    των     εκπαιδευόμενων.     Παράλληλα 

97  Ε.Γ. Παπαγεωργίου. (2004). Ψυχιατρική. Αθήνα: Εκδόσεις Παρισιάνου.

ενημερώνουν τους θεραπευτές για την πρόοδο ή τη δυσκολία κάποιου ασθενή και αναφέρουν παρατηρήσεις σχετικά με τη συμπεριφορά, τη τήρηση του ωραρίου, τη συνέπειά τους στην εργασία κ.λ.π.  Συχνά λαμβάνουν οδηγίες από τους θεραπευτές για τον τρόπο αντιμετώπισης κάποιων ασθενών και εκπαιδεύονται σε μεθόδους για να τους κινητοποιήσουν προς ένα συγκεκριμένο στόχο.

Θεωρείται σημαντικό οι τεχνίτες να έχουν εκπαιδευτεί στοιχειωδώς σχετικά με θέματα ψυχικής υγείας. «Η ειδίκευση πρέπει να γίνεται με σεμινάρια τα οποία θα περιλαμβάνουν πληροφορίες για τις ειδικές ανάγκες αυτού του πληθυσμού, τρόπους διδασκαλίας, τρόπους χειρισμούς ατόμων σε κρίση κλπ.».98 

6.4.   Η οικογένεια

Η οικογενειακή ζωή θεωρείται μια από τις περιβαλλοντικές δυνάμεις που επηρεάζουν την πορεία της ασθένειας.  Πιο παλιά η οικογένεια κατηγορήθηκε για την προέλευση της νόσου.  Γι΄ αυτό μέχρι σήμερα κουβαλά τις ενοχές και το στίγμα για την ασθένεια που εμφανίζει κάποιο μέλος της, παρά τα νέα επιστημονικά δεδομένα , που δείχνουν ότι ένα μικρό μόνο μέρος των ψυχώσεων είναι γονιδιακής προέλευσης , ενώ η όλη  εξέλιξη εξαρτάται από τις περιβαλλοντικές συνθήκες.99  Σήμερα θεωρείται σαν ένας από τους βασικούς συμμάχους στην αποκατάσταση του ασθενή.

Σε ελληνική μελέτη που έγινε, «διαφαίνεται ότι η οικογενειακή παρέμβαση είναι ικανή να μειώσει σημαντικά τις υποτροπές τουλάχιστον  επί ένα  χρόνο  μετά την  εφαρμογή της».100 Έτσι  η

98      Ε.Γ. Παπαγεωργίου. (2004). Ψυχιατρική. Αθήνα: Εκδόσεις Παρισιάνου.

99  Κούκια. Ε.(2004). Οικογενειακή επιβάρυνση αρρώστων με ψυχικό νόσημα: βιβλιογραφική ανασκόπηση. Τετράδια Ψυχιατρικής, τ.87/2004. σσ. 114-125.

100  Γ.Ν. Χριστοδούλου, Βλ. Δ. Τομαράς, Μ.Π. Οικονόμου. (2002). Από το Ψυχιατρείο στην κοινότητα. σσ. 77-81. Αθήνα: Εκδόσεις Βήτα. σ.σ. 77-81.
απαραίτητη, όπως φαίνεται, ψυχοεκπαίδευση των συγγενών και η πλήρης ενημέρωσή τους για την ασθένεια και τα συμπτώματα της, θα τους καταστήσει εξαιρετικά βοηθητικό εργαλείο στα χέρια των θεραπευτών.  Σε αντίθετη περίπτωση, ελλοχεύει ο κίνδυνος της υπερβολικής προστασίας από τους γονείς ή τους συγγενείς με αποτέλεσμα να αυξάνεται η κοινωνική ανεπάρκεια του ασθενή.  Αυτός υιοθετεί τον ρόλο του ανάπηρου και αναπαύεται στις ανέσεις που του προσφέρει η οικογένειά του, με αποτέλεσμα να αποδιοργανώνεται και να υπονομεύεται η αυτοπεποίθησή του.  Αυτό, συνεπώς, ενισχύει τους μόνιμους φόβους της οικογένειας για το μέλλον του ασθενή, όταν αυτοί δεν θα μπορούν να τον φροντίσουν.  Η ψυχοεκπαίδευσή της οικογένειας στοχεύει βασικά στο να προλάβει τις αρνητικές αυτές επιπτώσεις και το φαύλο κύκλο της άγνοιας και να τις αντικαταστήσει με επαρκείς γνώσεις που τελικό όφελος θα προσφέρουν στον ασθενή.  

Η συνεργασία του θεραπευτή με την οικογένεια του ασθενή θα εξασφαλίσει επίσης και την συνέχιση της θεραπευτικής γραμμής που ακολουθείται στο πρόγραμμα όταν ο ασθενής θα επιστρέψει στο σπίτι. Το θεραπευτικό συνεχές και η εφαρμογή των αποκτηθέντων γνώσεων στην καθημερινή ζωή διευκολύνει την εγκατάσταση των γνώσεων σε μακροπρόθεσμη βάση.

Οι θεραπευτικές παρεμβάσεις σε οικογένειες με ψυχικά αρρώστους είναι μπορούν να συνοψιστούν στις εξής:
· Η οικογενειακή θεραπεία

· Οι υποστηρικτικές παρεμβάσεις.

· Οι ψυχοεκπαιδευτικές παρεμβάσεις.

· Οι ομάδες αυτοβοήθειας.101
101  Κούκια. Ε.(2004). Οικογενειακή επιβάρυνση αρρώστων με ψυχικό νόσημα: βιβλιογραφική ανασκόπηση. Τετράδια Ψυχιατρικής, τ.87/2004. σσ. 114-125.

6.5.  Ο εθελοντισμός
Ο εθελοντής, «είναι κάθε άτομο μη επαγγελματίας της ψυχικής υγείας που είναι ευαισθητοποιημένο στα θέματα ψυχικής υγείας και προσφέρει χωρίς αμοιβή, εργασία σχετική με την προαγωγή της σε άτομα, οικογένειες ή ομάδες, και στο πλαίσιο κοινοτικών δραστηριοτήτων».102  

Ο εθελοντής πρέπει κατά τον Μαδιανό (1994)102, να έχει 3 βασικά χαρακτηριστικά: α)  να πιστεύει ότι οι ψυχικές ασθένειες είναι σαν όλες τις άλλες, β)  να πιστεύει στη γραμμική σχέση υγείας – αρρώστιας και ότι δεν υπάρχει ένα διαχωριστικό ανάμεσά τους, και τέλος γ)  να πιστεύει ότι η προσέγγιση προς τον ασθενή δεν έχει πατερναλιστικό χαρακτήρα αλλά γίνεται στο πλαίσιο ανοικτής ισότιμης επικοινωνίας.  

Ο εθελοντής δεν είναι φιλάνθρωπος και δεν πρέπει να θεωρεί τον εαυτό του ως τέτοιο.  Είναι συνεργάτης των επαγγελματιών ψυχικής υγείας και δουλεύει μαζί τους υπερασπιζόμενος τα δικαιώματα των άλλων, τη δεοντολογία και την εχεμύθεια, αλλά και σεβόμενος τα όρια εθελοντισμού – επαγγελματισμού. «Είναι ο αντικατοπτρισμός και η υπέρβαση του σημερινού κοινωνικού όντος και βασίζεται στην έλξη που ασκούν οι έννοιες της αλήθειας, της ισότητας, της ανθρωπιστικής μορφής της σημερινής απρόσωπης εν πολλοίς κοινωνίας μας».103

Ο εθελοντισμός είναι μια ανώτερη μορφή ανθρωπισμού.  Η συμβολή του στην προσπάθεια για ψυχιατρική μεταρρύθμιση είναι τεράστιας σημασίας εξαιτίας και των χαμηλών κονδυλίων για την αύξηση του αριθμού των ειδικών.  

Ο εθελοντής μπορεί να έχει πολυδιάστατο ρόλο στο πλαίσιο της 

102  Μαδιανός. Μ. (1994). Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση: Από το άσυλο στην κοινότητα. Αθήνα: Ελληνικά Γράμματα.

103    Καρύδη Μ.Β., Τζεδάκη Μ., Βασιλοπούλου Δ., Ραμπαβίλας Α. (2006). Πιλοτικό πρόγραμμα εκπαίδευσης εθελοντών στη ψυχική υγεία. Τετράδια Ψυχιατρικής, τ. 95/2006, σσ. 63-73. 
εργασίας  του  υπέρ  της ψυχικής  υγείας.  Να  συμμετέχει  στην προσπάθεια για την στήριξη των ψυχικά ασθενών τόσο ατομικά προσφέροντας υλική βοήθεια, συναισθηματική υποστήριξη, υποκαθιστώντας την οικογένεια για κάποιο χρονικό διάστημα σε ασθενείς οι οποίοι στερούνται υποστηρικτικού περιβάλλοντος, λειτουργώντας σαν πρότυπο ατόμου το οποίο ζει αυτόνομα στην κοινότητα αναλαμβάνοντας τις υποχρεώσεις του και απολαμβάνοντας τα δικαιώματά του. Σε πιο οργανωμένο επίπεδο, μπορεί να συμμετέχει σε εκστρατείες , να αποτελεί μέλος σε επιτροπές ψυχικής υγείας ή συλλόγους και σε ομάδες για ενημέρωση και ευαισθητοποίηση.

Επίσης συμβάλλει τα μέγιστα στην καταπολέμηση του στίγματος και την αλλαγή της στάσης που διατηρεί η κοινή γνώμη προς τους ψυχικά ασθενείς, αφού ουσιαστικά ο εθελοντής είναι ένα μέρος της κοινής γνώμης και εύκολα μπορεί να την επηρεάσει.

6.6.  Οι Ομάδες Αυτοβοήθειας

Τα τελευταία χρόνια έχει επικρατήσει η άποψη ότι άτομα τα οποία βιώνουν τις επιπτώσεις μιας διαταραχής μπορούν να πάρουν βοήθεια από άλλους οι οποίοι βρίσκονται σε παρόμοια θέση. Η λειτουργία των ομάδων αυτοβοήθειας ως ομάδων αμοιβαίας βοήθειας και ψυχολογικής υποστήριξης, αποτελεί την έκφραση της πιο πάνω άποψης. 

Στην σύγχρονη προσέγγιση της ψυχιατρικής αποκατάστασης στην κοινότητα, οι ομάδες αυτοβοήθειας και αμοιβαίας υποστήριξης λειτουργούν παράλληλα με την παροχή υπηρεσιών από επαγγελματίες ψυχικής υγείας στις κοινοτικές δομές. Στόχος των ομάδων αυτών αποτελεί «1) η προαγωγή της ανάπτυξης του Εγώ των μελών της ομάδας και  2) η δημιουργία  ενός  υποστηρικτικού 

συστήματος όπου το μέλος αναζητά καταφύγιο (ψυχολογικό ή και υλικό)».104

Οι συναντήσεις μπορούν να εποπτεύονται από κάποιο μέλος της διεπιστημονικής ομάδας το οποίο γνωρίζει τους συμμετέχοντες ώστε να μειώνεται ο κίνδυνος απόκλισης των ασθενών από το στόχο. 

Η συμμετοχή του ασθενή σε μια ομάδα αυτοβοήθειας μπορεί να λειτουργήσει ευεργετικά μειώνοντας ακόμη και την πιθανότητα υποτροπής. Σαν κοινωνική ομάδα που είναι, αποτελεί μέσο για δημιουργία υποστηρικτικού δικτύου του ασθενή με άτομα από την κοινότητα συμβάλλοντας στην επανακοινωνικοποίησή του. 

Η σύγκριση της θεραπευτικής πρακτικής με την κλασική ψυχοθεραπεία φαίνεται στον πιο κάτω πίνακα. 

Πίνακας 6.1:Σύγκριση κλασσικής ψυχοθεραπείας – αυτοβοήθειας.

	ΚΛΑΣΙΚΗ ΨΥΧΟΘΕΡΑΠΕΙΑ
	ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΜΕΣΑ ΑΠΟ ΤΗΝ ΟΜΑΔΑ ΑΥΤΟΒΟΗΘΕΙΑΣ

	1. Επαγγελματίας: Θεραπευτής εξουσιαστικός
	Δεν υπάρχει επαγγελματίας

	2. Αμοιβή
	Δωρεάν

	3. Λήψη ιστορικού – ραντεβού
	Καμία

	4. Η θεραπεία γίνεται στο ιατρείο
	Η θεραπεία γίνεται σε κάποιο χώρο της κοινότητας

	5. Απουσιάζει η οικογένεια
	Η οικογένεια ενισχύεται

	6. Ο θεραπευτής δεν ταυτίζεται με τον άρρωστο
	Τα μέλη ταυτίζονται μεταξύ τους

	7. Ο θεραπευτής είναι ουδέτερος, ακούει
	Τα μέλη είναι ενεργά, κρίνουν, υποστηρίζουν, καθοδηγούν

	8. Ο θεραπευτής δεν είναι πρότυπο
	Τα μέλη αποτελούν πρότυπα καθεαυτά


Πηγή: Οδηγός Οργάνωσης και Λειτουργίας Κέντρου Ψυχικής Υγείας, Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης.104

104  Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. (2005). Οδηγός Οργάνωσης και Λειτουργίας Κέντρου Ψυχικής Υγείας. Αθήνα.

Βλέπουμε ότι οι ομάδες αυτοβοήθειας πλεονεκτούν ως προς την ενεργό συμμετοχή του ασθενή για την επίλυση κάποιου προβλήματος. Η κινητοποίηση του για να αντιμετωπίσει τις δυσκολίες αλλά και η ικανοποίηση όταν ο ίδιος, με τα δικά του δυναμικά τις ξεπεράσει, αυξάνουν την αυτοεκτίμηση του και αποτελούν ώθηση για μελλοντικές παρόμοιες καταστάσεις. Η παντελής απουσία όμως του θεραπευτή δεν εγγυάται την ποιότητα της βοήθειας από ασθενή προς ασθενή. 

Οι ομάδες αυτές μπορεί να αποτελούνται από ασθενείς ή από μέλη των οικογενειών τους. 

6.7.   Κοινωνικά Υποστηρικτικά Συστήματα

Με τον όρο κοινωνικό υποστηρικτικό σύστημα εννοούμε «ένα ιστό, ένα δίκτυο (network) υπεύθυνων ατόμων και τοπικών δυνάμεων (resources), που συντονίζονται για την επίτευξη του κοινού στόχου ο οποίος συνίσταται στην προσφορά βοήθειας σε άτομα υψηλού κινδύνου2 στην κάλυψη των αναγκών τους και τη φροντίδα, ώστε να διαβιούν όσο το δυνατόν φυσιολογικά».105

Για να μπορεί να θεωρηθεί ένα τέτοιο σύστημα ως αποτελεσματικό θα πρέπει ο αριθμός των ατόμων υψηλού κινδύνου να είναι γνωστός αλλά και να έχουν εκτιμηθεί οι συγκεκριμένες ανάγκες τους. Παράλληλα θα πρέπει να υπάρχουν νομικές και οικονομικές διαδικασίες ώστε να ευοδώνουν τη χρήση υπηρεσιών που καλύπτουν τις ανάγκες ατόμων αυτών.

2  Με τον όρο «άτομα υψηλού κινδύνου» εννοούμε άτομα με χρόνιο ψυχικό νόσημα τα οποία έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα να υποτροπιάσουν και να επανεισαχθούν σε ψυχιατρείο. Δεν περιλαμβάνονται ευάλωτα άτομα, όπως έφηβοι, υπερήλικες ή άλλα άτομα.

105 Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. (2005). Οδηγός Οργάνωσης και Λειτουργίας Κέντρου Ψυχικής Υγείας. Αθήνα.

Η ανάπτυξη επαρκούς Κοινωνικού Υποστηρικτικού Συστήματος αποτελεί ένα από τους στόχους της διαδικασίας ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης. Με την είσοδο του ασθενή στην κοινότητα η ύπαρξη του συστήματος ομαλοποιεί την διαδικασία ενσωμάτωσής του σ’ αυτή και παρέχει την απαραίτητη στήριξη σε ζητήματα που θα προκύψουν. 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7:

Η ψυχιατρική μεταρρύθμιση στην Κύπρο

7.1.  Εισαγωγή

Ο τομέας της ψυχικής υγείας στην Κύπρο, έχει γνωρίσει τα τελευταία χρόνια σημαντική βελτίωση αν και δεν μπορεί να θεωρείται ολοκληρωμένη. Οι νέες ενδιάμεσες δομές που ξεκίνησαν να λειτουργούν και με την είσοδο της χώρας στη Ευρωπαϊκή Ένωση δίνουν ίσως το αισιόδοξο στίγμα τους για το μέλλον την ψυχιατρικής και ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης των ασθενών με ψυχιατρικές διαταραχές. 

7.2.  Ιστορική Ανασκόπηση της ψυχιατρικής στην Κύπρο 

Σύμφωνα με το Υπουργείο Υγείας της Κύπρου106, οι πρώτες αναφορές στην ψυχιατρική περίθαλψη στην Κύπρο τοποθετούνται στην Βυζαντινή περίοδο όπου στα μοναστήρια μαζί με άλλους ασθενείς νοσηλεύονταν και οι ψυχικά πάσχοντες που φροντίζονταν από τους μοναχούς. 

106www.moh.gov.cy/MOH/MHS/MHS.nsf/DMLhistory_gr/DMLhistory_gr?OpenDocument
Επί Τουρκοκρατίας, ασθενείς που θεωρούνταν επικίνδυνοι γιατί είχαν διαπράξει κάποιο έγκλημα, αν δεν απαγχονίζονταν δημοσία, κρατούνταν στις Κεντρικές Φυλακές, στο Buyuk Han (Μεγάλο Χάνι) ή σε κελιά στο Κονάκι (Σεράϊ) (1878-1882) στην παλιά Λευκωσία. 

Μεταξύ 1897 και 1911 λειτούργησε το Ψυχιατρείο Tumarhane κοντά στην Εκκλησία της Αγίας Aικατερίνης, στη Λευκωσία, που διέθετε οκτώ δωμάτια και αργότερα 19, ένα άσυλο χωρίς στοιχειώδεις διευκολύνσεις όπου δεν εφαρμόζονταν θεραπευτικές παρεμβάσεις και στελεχωνόταν μόνο από βαρδιάνους οι οποίοι φρουρούσαν τους ασθενείς. 

Το 1912 λειτούργησε το Άσυλο της Αγίας Παρασκευής στη Λευκωσία χωρητικότητας 100 ατόμων. Εντούτοις οι πρώτες θεραπευτικές παρεμβάσεις γίνονται μόλις το 1929 όπου και διορίζεται στη θέση του διευθυντή του Ασύλου ο πρώτος Ψυχίατρος. Παράλληλα με τους βαρδιάνους αρχίζουν να προσλαμβάνονται μαθητευόμενοι, βοηθητικοί και πρακτικοί νοσοκόμοι. Μέχρι το 1963 διορίζονται 25 ειδικευμένοι νοσηλευτές ενώ παράλληλα αρχίζει η εκπαίδευση/αναβάθμιση του νοσηλευτικού προσωπικού που υπηρετεί. Σταδιακά το Άσυλο  στελεχώνεται και από άλλες ειδικότητες όπως ψυχολόγους και εργοθεραπευτές.  


Το 1963 άρχισαν να λειτουργούν εξωτερικά ιατρεία και Ψυχιατρική Πτέρυγα στο πλαίσιο του Γενικού Νοσοκομείου Λευκωσίας. Το 1964, άρχισε η λειτουργία του Ψυχιατρείου Αθαλάσσας αντικαθιστώντας το παλιό. Από το 1963 αρχίζει η συνεργασία με το Τμήμα Ευημερίας με στόχο τη μετα-ιδρυματική παρακολούθηση των ασθενών. 

Οι Ψυχιατρικές Υπηρεσίες επεκτάθηκαν σταδιακά και στις άλλες ελεύθερες πόλεις της Κύπρου με τη λειτουργία Εξωτερικών Ιατρείων και Ψυχιατρικής Κλινικής (1980) στο Γενικό Νοσοκομείο Λεμεσού. 

Σταδιακά, με την εμφάνιση της κοινοτικής ψυχιατρικής, ο εγκλεισμός των ασθενών σε άσυλο, άρχισε να υποχωρεί. Οι πρώτες απόπειρες για ψυχιατρική μεταρρύθμιση αρχίζουν το 1985. Το 1993 το Ψυχιατρείο μετονομάζεται σε Νοσοκομείο Αθαλάσσας και οι Ψυχιατρικές Υπηρεσίες σε Υπηρεσίες Ψυχικής Υγείας. Παράλληλα αρχίζουν οι προσπάθειες για ενδυνάμωση των εξωνοσοκομειακών δομών με στόχο να εμποδίσουν την ιδρυματοποίηση, μαζί με κάποια προγράμματα αποκατάστασης και επανένταξης χρόνιων ασθενών σε κοινοτικές δομές. 

Αυτή η προσπάθεια ενισχύθηκε δυναμικά από τη βοήθεια των πρώτων εθελοντικών οργανώσεων για την ψυχική υγεία, που στόχευαν στην προάσπιση των δικαιωμάτων των ψυχικά πασχόντων σαν ισότιμων μελών της κοινότητας. 


Έτσι η μείωση των ασθενών στο Νοσοκομείο Αθαλάσσας ήταν πια γεγονός αφού η παρακολούθηση των ασθενών μεταφέρθηκε στην κοινότητα και άρχισε να μεθοδεύεται η αποκατάσταση τους. Σε αυτό το πλαίσιο ιδρύθηκαν 2 ξενώνες στη Λευκωσία και άρχισαν να ενοικιάζονται με τη βοήθεια του Τμήματος Υπηρεσίας Κοινωνικής Ευημερίας τα πρώτα διαμερίσματα για άτομα που ολοκλήρωσαν την νοσηλεία τους στο Νοσοκομείο Αθαλάσσας. Αργότερα για διάφορους πρακτικούς λόγους ένας θάλαμος του Νοσοκομείου μετατράπηκε σε ξενώνα (ημιπροστατευόμενο) με τη συνεργασία των εθελοντικών οργανώσεων. 

Γύρω στο 1982 άρχισε να λειτουργεί το Κέντρο Ημέρας στη Λευκωσία, το 1991 στη Λεμεσό και το 1994 στη Λάρνακα, πάντα σε συνεργασία με τις τοπικές εθελοντικές οργανώσεις και τις κοινοτικές αρχές.

7.3.  Η Επαγγελματική Αποκατάσταση 

Ο τομέας της Επαγγελματικής Αποκατάστασης ασθενών με ψυχικές διαταραχές μόλις το 2002 άρχισε να αναπτύσσεται με την δημιουργία της πρώτης Μονάδας Εργασιακής Αποκατάστασης στη Λευκωσία που αρχικά λειτούργησε σε πιλοτική βάση. Μέχρι σήμερα, είναι η μοναδική εξειδικευμένη Μονάδα Εργασιακής Αποκατάστασης Παγκύπρια. Στο πλαίσιο της θεματικής ενότητας για την «Απασχόληση, Ανθρώπινο Κεφάλαιο και Κοινωνική Συνοχή» του Εθνικού Στρατηγικού Πλαισίου Αναφοράς για την πολιτική συνοχή 2007-2013, έχει εγκριθεί πρόταση της Μονάδας για δημιουργία ενός σύγχρονου δικτύου εξειδικευμένων προγραμμάτων και υπηρεσιών εργασιακής αποκατάστασης, που θα προσφέρονται μέσα από Μονάδες Εργασιακής Αποκατάστασης. 

Περιγραφή της Μονάδας Εργασιακής Αποκατάστασης (Μ.ΕΡ.Α):
Η αποστολή της Μονάδας Εργασιακής Αποκατάστασης, «είναι η επανένταξη στην αγορά εργασίας των ατόμων με προβλήματα ψυχικής υγείας, μέσα από μία απασχόληση που να προάγει μία πολύπλευρη αυτονόμηση του ατόμου (οικονομική και ψυxoκοινωνική) και να προσδίδει νόημα σε σχέση με τις ανάγκες, τα ενδιαφέροντα και τις ικανότητες του».107

Οι επιμέρους στόχοι της Μονάδας είναι οι εξής: 

· Η διερεύνηση και η αξιολόγηση των εργασιακών και κοινωνικών δεξιοτήτων και του επιπέδου ετοιμότητας για εργασιακή απασχόληση, 

· Η προετοιμασία του άτομου από ψυχοκοινωνικής πλευράς, 
107www.moh.gov.cy/MOH/MHS/MHS.nsf/All/2A4440F652853DD9C225700500389794?OpenDocument

ώστε να μπορέσει να αντεπεξέλθει στις απαιτήσεις της εργασίας, Η παροχή ατομικής και ομαδικής ψυχοκοινωνικής στήριξης κατά τη διάρκεια της απασχόλησης, 

· Η ευαισθητοποίηση εργοδοτών, κρατικών και κοινοτικών υπηρεσιών και φορέων, ώστε να μειωθεί η προκατάληψη σε ότι αφορά την εργασιακή αποκατάσταση ατόμων με προβλήματα ψυχικής υγείας και να δημιουργηθούν περισσότερες ευκαιρίες για εργασιακή αποκατάσταση, 

· Η ενημέρωση και ευαισθητοποίηση των συγγενών ώστε να εναρμονιστεί η στάση τους με το εξατομικευμένο σχέδιο εργασιακής αποκατάστασης, 

· Η παροχή μίας συνεχούς στήριξης και καθοδήγησης των εργαζομένων στον τόπο εργασίας, μέσω των Καθοδηγητών Εργασίας της Μονάδας, 

· Η παροχή της δυνατότητας για εναλλακτικές μορφές απασχόλησης μέσω των Κοινωνικών Συνεταιρισμών, σε άτομα που αδυνατούν να ενταχθούν στην ελεύθερη αγορά εργασίας.108
Η Μ.ΕΡ.Α. δέχεται παραπομπές από ενδονοσοκομειακές και εξωνοσοκομειακές δομές των Υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας της επαρχίας Λευκωσίας, με εξαίρεση τις δομές που ασχολούνται με θέματα τοξικοεξάρτησης.

Η διεπιστημονική ομάδα είναι αυτή που θα αξιολογήσει τον ασθενή στην πρώτη του επαφή με το πρόγραμμα. Τα βασικά κριτήρια για συμμετοχή του ασθενή στο πρόγραμμα είναι τα εξής:

· Ηλικία 16 – 60 ετών,

· Σταθεροποιημένη ψυχική κατάσταση. Υποχώρηση των οξέων συμπτωμάτων και της κρίσιμης φάσης της διαταραχής,

108www.moh.gov.cy/MOH/MHS/MHS.nsf/All/2A4440F652853DD9C225700500389794?OpenDocument

· Στοιχειώδες επίπεδο δεξιοτήτων αυτοφροντίδας και αυτομέριμνας, 

· Ετοιμότητα για απασχόληση και κάποιος βαθμός κινήτρου από τον ασθενή.

Οι τρεις βασικοί τομείς παρέμβασης της Μονάδας Εργασιακής Αποκατάστασης συνοψίζονται α) στα προγράμματα εκπαίδευσης και προετοιμασίας (πχ. εργαστήρια εκπαίδευσης / αξιολόγησης), β) στα προγράμματα συμβουλευτικής με την μορφή ατομικών και ομαδικών παρεμβάσεων, και γ) σε προγράμματα εργοδότησης με στήριξη.109

Τη  διεπιστημονική ομάδα αποτελούν εργοθεραπευτές, ψυχολόγοι, νοσηλευτές και άλλοι λειτουργοί όπως για παράδειγμα οι καθοδηγητές εργασίας και οι τεχνικοί-εκπαιδευτές. Η επιστημονική εποπτεία της Μονάδας γίνεται από Εργοθεραπευτή που είναι υπεύθυνος για τη χάραξη της θεραπευτικής γραμμής που ακολουθεί η Μονάδα. 

Η απουσία της ειδικότητας του Κοινωνικού Λειτουργού η οποία ανήκει στο Υπουργείο Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων,  είναι εμφανής σε μια τέτοια Μονάδα και γενικότερα σε όλες τις δομές ψυχικής υγείας στην Κύπρο. Αυτό οδηγεί σε σύγχυση των επαγγελματικών ρόλων και απουσία ορίων μεταξύ των ειδικοτήτων. Έτσι οι θεραπευτές καλούνται να καλύψουν εκτός από τις αρμοδιότητες της ειδικότητας τους και αυτές της ειδικότητας του Κοινωνικού Λειτουργού, ο οποίος όπως είδαμε σε προηγούμενο κεφάλαιο έχει ρόλο πολυδιάστατο και με μείζονα σημασία. Το γεγονός αυτό γεννάει όχι μόνο ερωτήματα δεοντολογίας αλλά και προβληματισμούς ως προς την ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών προς την ομάδα στόχο. 

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Όπως έχουμε αναφέρει στη θεωρητική ανάλυση, από το 1980 άρχισαν να αναπτύσσονται οι ενδιάμεσες δομές σαν μια εναλλακτική λύση για την περίθαλψη των ψυχικά ασθενών στο πλαίσιο πια της κοινότητας και όχι των μεγάλων ψυχιατρικών ασύλων.  

Στο πλαίσιο της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης οι δομές επαγγελματικής αποκατάστασης λειτουργούν πια σαν ένα από τα βασικά εργαλεία για την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση των ασθενών. 

Τα προγράμματα που ασχολούνται με την επαγγελματική εκπαίδευση αλλά και αποκατάσταση των ασθενών έχει τονιστεί ότι οφείλουν να διέπονται από την αρχή της παράλληλης εκπαίδευσης σε επαγγελματικές δραστηριότητες και σε παρεμβάσεις επανακοινωνικοποίησης. Οι εκπαιδευτικές και θεραπευτικές παρεμβάσεις είναι αυτές που θα επιφέρουν το βέλτιστο δυνατό αποτέλεσμα για τους ασθενείς.

Σκοπό των συγκεκριμένων προγραμμάτων αποτελεί η τοποθέτηση του ασθενή σε μια θέση εργασίας ως το μέσον για να φτάσει μακροπρόθεσμα στην ενσωμάτωσή του με το κοινωνικό σύνολο. Επιγραμματικά οι επιμέρους στόχοι των συγκεκριμένων προγραμμάτων συνοψίζονται στην «επαγγελματική κατάρτιση, εκπαίδευση σε βασικές εργασιακές γνώσεις, εκμάθηση κοινωνικών δεξιοτήτων και δεξιοτήτων που αφορούν στην εύρεση εργασίας».110 Από την θεραπευτική τους πλευρά τα προγράμματα, επικεντρώνονται στην επανάκτηση των γνωστικών λειτουργιών οι οποίες φθίνουν εξαιτίας της νόσου και παράλληλα στην βελτίωση των παραμέτρων εκείνων που προκύπτουν από την ασθένεια (αυτοστιγματισμός, επικοινωνία, συναισθηματική συναλλαγή κλπ). 

110  Παπαπαδάτου Γ., Στογιαννίδου Α. (1988). Κοινοτική Ψυχική Υγιεινή. Αθήνα: Ιατρικές Εκδόσεις Λίτσας.

Σε κάθε πρόγραμμα επαγγελματικής εκπαίδευσης και αποκατάστασης προσφέρονται προς εκμάθηση περισσότερες από μια ειδικότητες. Η τοποθέτηση των ασθενών στο εργαστήριο γίνεται μετά από την αξιολόγηση των δυνατοτήτων τους από τους θεραπευτές και κυρίως τον κοινωνικό λειτουργό σε συνεργασία με τον εργοθεραπευτή, λαμβάνοντας βέβαια υπ΄ όψιν και την επιθυμία του κάθε ασθενή.

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

Σε δημοσιευμένο άρθρο στην «Εφημερίδα της Αποκατάστασης» οι Garske και Stewart αναφέρουν ότι «ακόμη και σε χώρες με εξελιγμένο σύστημα κοινωνικής πρόνοιας το 85-90% των ατόμων με μείζονα ψυχική διαταραχή μαστίζονται από μακροχρόνια ανεργία».111

Στην Ελλάδα, από στοιχεία που αναφέρονται στην βιβλιογραφία112, προκύπτει ότι κατά τα έτη 1987-1990 από τους 1195 ασθενείς που προσήλθαν στο Γραφείο Εύρεσης Εργασίας Ατόμων με Ειδικές Ανάγκες του ΟΑΕΔ Αθηνών, μόνο οι 89 (7.4%) τοποθετήθηκαν σε μια θέση εργασίας.

Σε αναρτημένη στο διαδίκτυο έρευνα113 που διεξήχθη για να εκτιμηθεί η αποτελεσματικότητα των εργαστηρίων εκπαίδευσης του ΨΝΑ τα οποία δημιουργήθηκαν το 1988, προέκυψε ότι από τους συνολικά 65 ασθενείς που εκπαιδεύτηκαν  οι  27 (41,5%)  τοποθετήθηκαν   σε   μια  θέση  εργασίας.  Από  αυτούς  που 

111  Garske, G. G. & Stewart, J. R. (1999, October –December). Stigmatic and mythical thinking: Barriers to vocational rehabilitation services for persons with severe mental illness. Journal of Rehabilitation, p. 4-8.
112 Μαδιανός. Μ. (1994). Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση: Από το άσυλο στην κοινότητα. Αθήνα: Ελληνικά Γράμματα.
113  http://homepages.pathfinder.gr/kafkafil/articles09.html
εργάστηκαν, οι 7 (25,9%) τοποθετήθηκαν στην ελεύθερη αγορά εργασίας, οι 2 (7,4%) σε προστατευμένη εργασία και 18 (66,7%) 
ασθενείς σε κάποια άλλη μορφή εργασίας. Ο αριθμός των ασθενών οι οποίοι δεν εξασφάλισαν καθόλου κάποια θέση εργασίας μετά την εκπαιδευτική διαδικασία ανήλθε στους 38 (58,5%).   
Το 1994 ο Μαδιανός114 χρησιμοποιώντας στοιχεία από πολυάριθμα προγράμματα επαγγελματικής εκπαίδευσης ψυχικά ασθενών, καταλήγει στο συμπέρασμα ότι μετά την επαγγελματική εκπαίδευσή τους ένα ποσοστό 35% των ασθενών αποκαταστάθηκε επαγγελματικά. Στην ελεύθερη αγορά εργασίας τοποθετήθηκε το 10% των ασθενών, σε προστατευμένη εργασία οικογενειακού τύπου το 15% και στην προστατευμένη εργασία ειδικού τύπου το 10% των ασθενών. Ένα ποσοστό 20% του συνόλου των ασθενών μετά την ολοκλήρωση της εκπαιδευτικής διαδικασίας παραπέμφθηκε σε άλλες υπηρεσίες. Ένα αρκετά υψηλό ποσοστό του ύψους του 20% κατά την διάρκεια του προγράμματος υποτροπίασε ενώ το 25% των ασθενών εγκατέλειψαν το πρόγραμμα για άλλους λόγους πλην των υποτροπών. 

Για τη διερεύνηση των παραγόντων που επηρεάζουν την επαγγελματική αποκατάσταση των ψυχικά ασθενών, ερευνητές του Κέντρου Ψυχιατρικής Αποκατάστασης του Πανεπιστημίου της Βοστώνης συλλέγοντας μακροχρόνια δεδομένα από 275 ψυχικά πάσχοντες που συμμετείχαν σε επαγγελματικά αποκαταστασιακά προγράμματα εξέτασαν τη σχέση ανάμεσα στην κλινική συμπτωματολογία, την κλινική διάγνωση, τις εργασιακές δεξιότητες και το εργασιακό αποτέλεσμα.115,116 Οι ασθενείς που 
114 Μαδιανός. Μ. (1994). Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση: Από το άσυλο στην κοινότητα. Αθήνα: Ελληνικά Γράμματα.

115  Anthony, W., Rogers, S., Cohen, M. & Davies, R. (1995). Relationship between psychiatric symptomatology, work skills, and future vocational performance. Psychiatric Services, 46, 353-358.
116  Rogers, S., Anthony, W., Cohen, M., Davies, R. (1997). Prediction of vocational outcome based on clinical and demographic indicators among vocationally ready clients. Community Mental Health Journal, 33, 99-112. 

βρήκαν  απασχόληση είχαν χαμηλότερη συμπτωματολογία σε  σύγκριση με εκείνους που δε εργάστηκαν αλλά δεν παρατηρήθηκαν διαφορές σε σχέση με την κλινική διάγνωση. Το προηγούμενο εργασιακό ιστορικό δεν αναδείχτηκε σημαντική μεταβλητή όπως αναμενόταν ενώ συνάμα η προγνωστική αξία των δημογραφικών μεταβλητών αλλά και της συμπτωματολογίας ήταν μέτρια. 

Οι ερευνητές υποστήριξαν πως «εάν ένα άτομο έχει την επιθυμία να εργαστεί, έχει θέσει ένα επαγγελματικό στόχο και συμμετέχει σε επαγγελματικό αποκαταστασιακό πρόγραμμα μπορεί να πετύχει θετικά εργασιακά αποτελέσματα ανεξάρτητα των κλινικο-δημογραφικών μεταβλητών».117
ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ

«Η διερεύνηση της πορείας της επαγγελματικής αποκατάστασης ψυχικά ασθενών, οι οποίοι ολοκλήρωσαν επιτυχώς πρόγραμμα επαγγελματικής εκπαίδευσης και αποκατάστασης κατά το έτος 2005».
ΣΤΟΧΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ

Είναι η διερεύνηση των παραμέτρων που συνέτειναν στην τοποθέτηση αλλά και διατήρηση μιας θέσης εργασίας.

117 Rogers, S., Anthony, W., Cohen, M., Davies, R. (1997). Prediction of vocational outcome based on clinical and demographic indicators among vocationally ready clients. Community Mental Health Journal, 33, 99-112. 

ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ

· Οι ασθενείς οι οποίοι εξασφάλισαν μια θέση εργασίας είναι μικρότεροι σε ηλικία από αυτούς που δεν αποκαταστάθηκαν επαγγελματικά.

· Οι ασθενείς οι οποίοι αποκαταστάθηκαν επαγγελματικά είχαν ανεπτυγμένο κοινωνικό δίκτυο. 

· Οι περισσότεροι ασθενείς εργάστηκαν σε συνθήκες προστατευμένης εργασίας.

· Οι ασθενείς μπορούν να διατηρήσουν μια θέση εργασίας για διάστημα μεγαλύτερο από 6 μήνες.

· Οι ασθενείς που παραμένουν στην εργασία τους για μεγάλο χρονικό διάστημα έχουν σταθερή επαφή με το πρόγραμμα αποκατάστασης.

· Οι ασθενείς που αποκαταστάθηκαν επαγγελματικά είχαν προηγούμενη επαγγελματική εμπειρία.

· Οι ασθενείς οι οποίοι δεν αποκαταστάθηκαν επαγγελματικά είχαν δυσκολία στη συμμόρφωση με τους κανόνες του προγράμματος.

· Οι ασθενείς οι οποίοι ολοκλήρωσαν την εκπαιδευτική διαδικασία αλλά δεν αποκαταστάθηκαν επαγγελματικά, επανέλαβαν την διαδικασία και αποκαταστάθηκαν επιτυχώς. 
ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΔΕΙΓΜΑ

Τα στοιχεία που αφορούν στο ερευνητικό δείγμα δόθηκαν από επαγγελματίες οι οποίοι εργάζονται σε όλα – σύμφωνα με την Διεύθυνση Ψυχικής Υγείας Ελλάδος και το Τμήμα  Υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας Κύπρου -  τα εξειδικευμένα προγράμματα που δραστηριοποιούνται στον τομέα της επαγγελματικής εκπαίδευσης και αποκατάστασης ψυχικά ασθενών στον Νομό Αττικής και στις ελεύθερες περιοχές της Κύπρου. Η συλλογή των στοιχείων έγινε από τις 10 Ιανουαρίου μέχρι τις 13 Φεβρουαρίου 2009.

Στο Νομό Αττικής τα εξειδικευμένα προγράμματα, σύμφωνα με την Διεύθυνση Ψυχικής Υγείας του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης είναι:

· Ειδική Μονάδα Επαγγελματικής Εκπαίδευσης και Αποκατάστασης – Ε.Π.Ι.Ψ.Υ.

· Εργαστήρια Επαγγελματικής Εκπαίδευσης και Απασχόλησης του Κέντρου Επαγγελματικής Προεργασίας - Αιγινήτειο Νοσοκομείο

· Υπηρεσία Επαγγελματικής Εκπαίδευσης και Αποκατάστασης του Κ.Ψ.Υ. Αιγάλαιω – Ελληνικό Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής και Ερευνών

· Υπηρεσία Επαγγελματικής Εκπαίδευσης και Αποκατάστασης του Κ.Ψ.Υ. Πειραιά – Ελληνικό Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής και Ερευνών.

Στη Κύπρο, σύμφωνα με το τμήμα Υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας του  Υπουργείου Υγείας λειτουργεί μόνο μια εξειδικευμένη μονάδα η οποία καλύπτει την πόλη της Λευκωσίας:

· Μονάδα Εργασιακής Αποκατάστασης Λευκωσίας.

Τα τέσσερα προγράμματα του Νομού Αττικής στελεχώνουν 16 θεραπευτές από τους οποίους Κοινωνικοί Λειτουργοί(5), Ψυχίατροι(3), Ψυχολόγοι(5), Εργοθεραπευτές(3). 

Έξι επαγγελματίες στελεχώνουν το μοναδικό πρόγραμμα στην Κύπρο και οι οποίοι έχουν τις εξής ειδικότητες: Εργοθεραπευτές(2), Ψυχολόγοι(1), Καθοδηγητές Εργασίας(2) και Νοσηλεύτρια Ψυχικής Υγείας(1). Στο σύνολο τους οι θεραπευτές που συμμετείχαν είναι 22.
Όλοι έχουν εμπειρία τουλάχιστον τριών χρόνων σε θέματα που αφορούν στην επαγγελματική προετοιμασία και αποκατάσταση ψυχικά ασθενών. 

Οι ασθενείς των οποίων η επαγγελματική πορεία εξετάζεται στην συγκεκριμένη έρευνα έχουν τα εξής χαρακτηριστικά:

· Οι διαγνώσεις καλύπτουν όλο το φάσμα των σοβαρών ψυχικών διαταραχών με πιο συχνή τη διάγνωση σχιζοφρενικής ψύχωσης.

· Η ηλικία των ασθενών είναι στη μέση τιμή της στα 40 έτη.

· Οι ασθενείς είναι άνδρες και γυναίκες.

· Έχουν ολοκληρώσει πρόγραμμα επαγγελματικής εκπαίδευσης και αποκατάστασης κατά το έτος 2005.

Η ΜΕΘΟΔΟΣ ΣΥΛΛΟΓΗΣ ΤΩΝ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ

Η μέθοδος για τη συλλογή των στοιχείων είναι το ανώνυμο ερωτηματολόγιο. Περιλαμβάνει ερωτήσεις τόσο κλειστού όσο και ανοικτού τύπου. 

Η επιλογή της μεθόδου αυτής έγινε για τους εξής λόγους:

· Συγκεντρώνει μεγάλο αριθμό εμπειρικών στοιχείων σε μικρό χρονικό διάστημα

· Διευκολύνει την ανάλυση των στοιχείων

· Η ανωνυμία διασφαλίζει πιο ειλικρινείς απαντήσεις. 

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ

Στην έρευνα συμμετείχαν συνολικά 22 θεραπευτές από τους οποίους οι 15 είναι γυναίκες με μέσο όρο επαγγελματικής εμπειρίας τα 8 έτη και οι 7 είναι άντρες με μέσο όρο επαγγελματικής εμπειρίας τα 5 έτη. Από τις απαντήσεις των θεραπευτών που συμμετείχαν στην έρευνα προκύπτουν τα παρακάτω στοιχεία. 

ΓΡΑΦΗΜΑ 1:
ΕΡΩΤΗΣΗ: Από την επαγγελματική σας εμπειρία ποια είναι η συνολική εικόνα που έχετε σχηματίσει για την τοποθέτηση ασθενών σε θέση εργασίας;
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Στο Ν. Αττικής η συντριπτική πλειοψηφία των ερωτηθέντων (93,75%) υποστηρίζει ότι «Λιγότεροι από τους μισούς» ασθενείς που εκπαιδεύονται σε προγράμματα επαγγελματικής εκπαίδευσης και αποκατάστασης, τοποθετούνται τελικά σε μια θέση εργασίας, θέση που συμπίπτει παράλληλα με τις απαντήσεις των ερωτηθέντων στην Κύπρο (100%).  

Στον Ν. Αττικής εμφανίζεται μόνο ένα μικρό ποσοστό της τάξης του 6,25% να αποκλίνει της πλειοψηφίας υποστηρίζοντας ότι «Περισσότεροι από τους μισούς» ασθενείς αποκαθίστανται επαγγελματικά.  

ΓΡΑΦΗΜΑ 2:

ΕΡΩΤΗΣΗ:  Από τη συνεργασία σας με τους ασθενείς οι οποίοι εκπαιδεύτηκαν κατά το 2005, όσοι αποκαταστάθηκαν επαγγελματικά βρίσκονταν σε ηλικία:
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Οι θέσεις σε Ν. Αττικής και Κύπρο δεν αποκλίνουν κατά πολύ μεταξύ τους. Το 100% των ερωτηθέντων στη Κύπρο αλλά και το 66,67% των ερωτηθέντων στο Ν. Αττικής απαντούν ότι ασθενείς που βρίσκονται σε ηλικία «31-40 ετών» τοποθετούνται σε θέση εργασίας πιο συχνά από άλλους. Στο Ν. Αττικής το 33,33% των ερωτηθέντων τοποθετούν την ηλικιακή ομάδα «20-30 ετών» στη δεύτερη πιο συνηθισμένη για την επαγγελματική αποκατάσταση των ασθενών. 

Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός ότι και στις δύο περιοχές κανένας από τους ερωτηθέντες δεν έδωσε τις ομάδες «41-50 ετών» και «50 ετών και άνω».

ΓΡΑΦΗΜΑ 3:

ΕΡΩΤΗΣΗ: Πώς θα χαρακτηρίζατε το κοινωνικό δίκτυο των επαγγελματικά αποκατεστημένων ασθενών;

[image: image8.emf]0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

%

Ευρύ πέραν της

οικογένειας

Περιορισμένο σε άτομα

του προγράμματος

Υποστηρικτικό

Απουσία κοινωνικού

δικτύου

Ν.Αττικής%

25 37.5 37.5 0

Κύπρος%

0 50 50 0

Ευρύ πέραν της 

οικογένειας

Περιορισμένο σε άτομα 

του προγράμματος

Υποστηρικτικό

Απουσία κοινωνικού 

δικτύου


Στο Ν. Αττικής, οι  πιο πολλοί από τους ασθενείς οι οποίοι αποκαθίστανται επαγγελματικά φαίνεται να έχουν άλλοτε «Υποστηρικτικό κοινωνικό δίκτυο» (37,5%) και άλλοτε «Περιορισμένο σε άτομα του προγράμματος» (37,5%), ενώ ένα αρκετά υψηλό  ποσοστό της τάξης του 25% υποστηρίζει ότι το κοινωνικό δίκτυο των ασθενών είναι «Ευρύ πέραν από την οικογένειά τους».

Αντίθετα στην Κύπρο κανένας από τους ασθενείς δεν παρουσιάζεται να έχει «Ευρύ κοινωνικό δίκτυο». Οι γνώμες όλων των ερωτηθέντων μοιράζονται εξίσου μεταξύ του «Υποστηρικτικού» και του «Περιορισμένου σε άτομα του προγράμματος» κοινωνικού δικτύου.

ΓΡΑΦΗΜΑ 4:

ΕΡΩΤΗΣΗ:  Οι ασθενείς που αποκαταστάθηκαν επαγγελματικά είχαν στην πλειοψηφία τους προηγούμενη εργασιακή εμπειρία;
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Η πλειοψηφία των ασθενών που αποκαταστάθηκαν επαγγελματικά τόσο στο            Ν. Αττικής όσο και στην Κύπρο, φαίνεται σε πολύ μεγάλο ποσοστό από τις απαντήσεις των ερωτηθέντων, να είχαν «Προηγούμενη εργασιακή εμπειρία». 

ΓΡΑΦΗΜΑ 5:

ΕΡΩΤΗΣΗ:  Οι ασθενείς που εργάστηκαν, είχαν στην πλειοψηφία τους προηγούμενη συμμετοχή σε θεραπευτικά προγράμματα;
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Με απόκλιση μόνο ενός μικρού ποσοστού της τάξεως του 18,75% των ερωτηθέντων στο Ν. Αττικής, όλοι οι υπόλοιποι συμμετέχοντες και στις δύο περιοχές διεξαγωγής της έρευνας, υποστηρίζουν ότι οι ασθενείς που τελικά εργάστηκαν «Είχαν συμμετάσχει σε άλλα θεραπευτικά προγράμματα» στο παρελθόν. 

ΓΡΑΦΗΜΑ 6:

ΕΡΩΤΗΣΗ: Σε ποια μορφή εργασίας απορροφήθηκαν οι περισσότεροι ασθενείς που τελικά εργάστηκαν;
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Στην Κύπρο φαίνεται η σημαντική απουσία της «Προστατευμένης εργασίας» που προκύπτει από τις απαντήσεις των ερωτηθέντων. Η «Ελεύθερη αγορά» φαίνεται να είναι αυτή που απορροφάει τη συντριπτική πλειοψηφία των ασθενών που αποκαθίστανται επαγγελματικά ενώ ένα ποσοστό της τάξεως του 33,33% δηλώνει ότι οι ασθενείς καταφεύγουν στην «Υποστηριζόμενη εργασία». 

Αντιθέτως στο Ν. Αττικής, όπου υπάρχουν και οι τρεις μορφές εργασίας, το σημαντικό 50% των ερωτηθέντων δηλώνει ότι η «Προστατευμένη εργασία» είναι αυτή που απορροφάει τη πλειοψηφία των ασθενών που αποκαθίστανται. Στις άλλες δύο μορφές εργασίας μοιράζονται ισάξια οι υπόλοιπες απαντήσεις των θεραπευτών.

Οι λόγοι που επισημαίνονται από τους ερωτηθέντες και οι οποίοι αιτιολογούν τα παραπάνω αποτελέσματα φαίνονται στα γραφήματα που ακολουθούν (Γράφημα 7,8,9).

ΓΡΑΦΗΜΑ 7:   

ΕΡΩΤΗΣΗ: Παρακαλώ σημειώστε 3 λόγους που πιστεύετε ότι οδηγούν την πλειοψηφία των ασθενών στην μορφή εργασίας που απαντήσατε στη προηγούμενη ερώτηση.

Σημείωση: Στο Γράφημα 7 παρουσιάζονται οι απαντήσεις του 25% των ερωτηθέντων στο Ν. Αττικής και του 67% των ερωτηθέντων στη Κύπρο που στο Γράφημα 6 υποστήριξαν ότι η Ελεύθερη Αγορά Εργασίας είναι η μορφή εργασίας που απορροφά τους περισσότερους ασθενείς που τελικά εργάστηκαν. 

Για να μπορεί να γίνει η σύγκριση των απαντήσεων στις δύο περιοχές διεξαγωγής της έρευνας, τα ποσοστά στο γράφημα μετατράπηκαν σε κλίμακα 100%.
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Στο Ν. Αττικής η «Έλλειψη δομών άλλων μορφών εργασίας» είναι κατά βάση ο λόγος που το 25% των συμμετεχόντων στην έρευνα κατατάσσει τους αποκαταστημένους ασθενείς στη ελεύθερη αγορά εργασίας. Αντιθέτως, στη Κύπρο, η «Υποστήριξη των ασθενών από το πρόγραμμα» και οι «Υψηλότερες απολαβές» παρουσιάζονται ως οι κύριοι λόγοι που το 67% των θεραπευτών υποστηρίζει ότι οι ασθενείς απασχολούνται σε αυτή τη μορφή εργασίας.

Η «Σταθερή κατάσταση υγείας» και η «Υποστήριξη από το πρόγραμμα» εμφανίζονται ως κοινές θέσεις και στις δύο περιοχές, ενώ αξιοσημείωτο είναι ότι δεν αναφέρεται καθόλου η «Έλλειψη δομών για άλλες μορφές επαγγελματικής αποκατάστασης» από τους ερωτηθέντες στην Κύπρο, κάτι που παρατηρούμε να συμβαίνει στο γράφημα 6 (απουσία Προστατευμένης Εργασίας).

ΓΡΑΦΗΜΑ 8:   

ΕΡΩΤΗΣΗ: Παρακαλώ σημειώστε 3 λόγους που πιστεύετε ότι οδηγούν την πλειοψηφία των ασθενών στην μορφή εργασίας που απαντήσατε στη προηγούμενη ερώτηση.

Σημείωση: Στο Γράφημα 8 παρουσιάζονται οι απαντήσεις του 25% των ερωτηθέντων στο Ν. Αττικής και του 33% των ερωτηθέντων στη Κύπρο που στο Γράφημα 6 υποστήριξαν ότι η Υποστηριζόμενη μορφή Εργασίας είναι η μορφή εργασίας που απορροφά τους περισσότερους ασθενείς που τελικά εργάστηκαν. 

Για να μπορεί να γίνει η σύγκριση των απαντήσεων στις δύο περιοχές διεξαγωγής της έρευνας, τα ποσοστά και σε αυτό το γράφημα μετατράπηκαν σε κλίμακα 100%.
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Η «Χαμηλή λειτουργικότητα» είναι η επικρατέστερη αιτία που οι ασθενείς απασχολούνται σε υποστηριζόμενης μορφής εργασία όπως φαίνεται να προκύπτει από τις απαντήσεις των ερωτηθέντων σε Ν. Αττικής και Κύπρο. Στο Ν. Αττικής παράλληλα με τη «Χαμηλή λειτουργικότητα» εξίσου σημαντική παρουσιάζεται να είναι η «Ανάγκη των ασθενών για συνεχή υποστήριξη», ενώ με πιο χαμηλά ποσοστά εμφανίζεται η «Ανεργία», η «Σταθερή κατάσταση της υγείας» και η «Προηγούμενη επαγγελματική εμπειρία». 

Στην Κύπρο το «Χαμηλό επίπεδο αυτοφροντίδας», το «Στίγμα» και η «Περιθωριοποίηση των ασθενών» είναι οι επιπλέον λόγοι που επισημαίνει το 33% των ερωτηθέντων. 

ΓΡΑΦΗΜΑ 9:    

ΕΡΩΤΗΣΗ: Παρακαλώ σημειώστε 3 λόγους που πιστεύετε ότι οδηγούν την πλειοψηφία των ασθενών στην μορφή εργασίας που απαντήσατε στη προηγούμενη ερώτηση.

Σημείωση: Στο Γράφημα 9 παρουσιάζονται οι απαντήσεις του 50% των ερωτηθέντων στο Ν. Αττικής που στο Γράφημα 6 υποστήριξαν ότι η Προστατευμένη μορφή Εργασίας είναι η μορφή εργασίας που απορροφά τους περισσότερους ασθενείς που τελικά εργάστηκαν. Στη Κύπρο όπως φαίνεται και στο Γράφημα 6 κανένας από τους ερωτηθέντες δεν επέλεξε την Προστατευμένη μορφή Εργασίας.

Για να μπορεί να γίνει η σύγκριση των απαντήσεων στις δύο περιοχές διεξαγωγής της έρευνας, τα ποσοστά και σε αυτό το γράφημα μετατράπηκαν σε κλίμακα 100%.
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Το μεγαλύτερο ποσοστό των θεραπευτών που έδωσαν την Προστατευμένη εργασία ως κύρια μορφή απασχόλησης στον Ν. Αττικής, αποδίδουν το γεγονός στην «Ανάγκη των ασθενών για συνεχή υποστήριξη».

Ακολουθούν η «Ανεργία» και η «Απουσία της ειδικότητας στην οποία εκπαιδεύονται οι ασθενείς από την αγορά εργασίας», οι «Ανεπαρκείς δεξιότητες», η «Χαμηλή λειτουργικότητα» και η «Ανάγκη για διατήρηση του επιδόματος ή της σύνταξης» με ποσοστό. 

Σημαντικό είναι ότι το «Στίγμα» εντοπίζεται σε πολύ μικρό ποσοστό, ως ένας από τους λόγους που οι ασθενείς απορροφούνται στην Προστατευμένη και όχι σε κάποια άλλη μορφή εργασίας.

Στην Κύπρο όπως έχουμε προαναφέρει οι ασθενείς δεν εργάζονται στην Προστατευμένη Εργασία σύμφωνα με τους ερωτηθέντες.

ΓΡΑΦΗΜΑ 10:
ΕΡΩΤΗΣΗ:  Από τη δική σας εμπειρία, πόσοι από τους ασθενείς παρέμειναν στη θέση εργασίας που εξασφάλισαν για διάστημα μεγαλύτερο των 6 μηνών;
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Όπως δείχνουν τα αποτελέσματα των απαντήσεων και στις δύο περιοχές οι περισσότεροι από τους συμμετέχοντες απάντησαν ότι «Αρκετοί» από του ασθενείς που εργάστηκαν μετά την ολοκλήρωση της εκπαίδευσής τους, παρέμειναν στην θέση εργασίας τους για διάστημα μεγαλύτερο των 6 μηνών.

Αρκετά υψηλό όμως είναι το ποσοστό που συγκεντρώνει η επιλογή «Λίγοι» τόσο στο Ν. Αττικής όσο και στη Κύπρο. 

Όλοι οι συμμετέχοντες στην έρευνα τόσο στο Ν. Αττικής όσο και στην Κύπρο, θεωρούν τη μεταθεραπευτική παρακολούθηση (follow up) ως ένα από τους σημαντικότερους παράγοντες για μακροχρόνια διατήρηση της εργασίας από τον ασθενή, αφού το 100% από αυτούς απάντησαν θετικά σε σχετική ερώτηση. 

ΓΡΑΦΗΜΑ 11:
ΕΡΩΤΗΣΗ: Εκτός του follow up, παρακαλούμε αναφέρετε άλλους δύο παράγοντες, που μέσα από την εμπειρία σας αποδείχτηκαν καταλυτικοί για τη διατήρηση της θέσης εργασίας από τον ασθενή.
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Από τη σύγκριση των απαντήσεων, βλέπουμε ότι η «Ευαισθητοποίηση του εργοδότη», «το Υποστηρικτικό εργασιακό περιβάλλον» αλλά και η «Στήριξη από την οικογένεια του ασθενή» εμφανίζονται ως κοινοί παράγοντες στις δύο περιοχές για τη διατήρηση της θέσης εργασίας από τον ασθενή. 

Στο Ν. Αττικής η συνεχιζόμενη «Λήψη της φαρμακευτικής αγωγής» εμφανίζεται αρκετές φορές στις απαντήσεις των ερωτηθέντων και συγκεντρώνει ποσοστό 28%. Η «Στήριξη από την κοινωνία» (7%), οι «Ρεαλιστικοί στόχοι» (7%), η «Εναισθησία» (3%), και η «Καλή διαχείριση του αυτοστιγματισμού» (3%) είναι οι παράγοντες που σημειώνονται επίσης από τους ερωτηθέντες στο Ν. Αττικής.

Το 100% των ερωτηθέντων σε Ν. Αττικής και Κύπρο απαντώντας αρνητικά σε σχετική ερώτηση, υποστηρίζει ότι κανένας ασθενής δεν τοποθετήθηκε σε θέση εργασίας ανάλογη με το αντικείμενο στο οποίο εκπαιδεύτηκε. 

ΓΡΑΦΗΜΑ 12:   

ΕΡΩΤΗΣΗ:  Ποίοι πιστεύετε ότι είναι οι λόγοι που οι ασθενείς δεν εξασφάλισαν θέση εργασίας ανάλογη με τον τομέα εκπαίδευσής τους;
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Η συντριπτική πλειοψηφία των θεραπευτών στο Ν. Αττικής θεωρεί ότι η «Μειωμένη ζήτηση της ειδικότητας» στην οποία εκπαιδεύονται οι ασθενείς είναι η αιτία για την τοποθέτησή τους σε μη ανάλογες θέσεις εργασίας. Αντίθετα στην Κύπρο το ποσοστό που συγκεντρώνει αυτή η αιτία είναι πολύ μικρότερο. 

Οι «Ανεπαρκείς γνώσεις για το αντικείμενο» και η «Χαμηλή λειτουργικότητα» είναι οι επικρατέστερες αιτίες που σημειώνουν οι θεραπευτές στην Κύπρο. 

Το «Στίγμα» με ποσοστό 11,12%  εμφανίζεται σαν ένας από τους παράγοντες στη Κύπρο που όμως δεν εμφανίζεται καθόλου στο Ν. Αττικής. 

ΓΡΑΦΗΜΑ 13:
ΕΡΩΤΗΣΗ: Ποια ήταν η πορεία των περισσοτέρων από τους ασθενείς που δεν αποκαταστάθηκαν επαγγελματικά μετά την ολοκλήρωση της εκπαίδευσής τους;
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Η πλειοψηφία των ερωτηθέντων και στις δύο περιοχές απαντά ότι οι ασθενείς που τελικά δεν αποκαταστάθηκαν επαγγελματικά «Παραμένουν στο πρόγραμμα μέχρι σήμερα» με την επιλογή «Εγκατέλειψαν την προσπάθεια» να εμφανίζεται το ίδιο σημαντική στην Κύπρο. 

Δεύτερη επικρατέστερη απάντηση που συμπίπτει και στις δύο περιοχές είναι η «Παραπομπή των ασθενών σε άλλα θεραπευτικά προγράμματα».

Πολύ μικρό είναι το ποσοστό των ερωτηθέντων στο Ν. Αττικής (4,76%) και ανύπαρκτο στην Κύπρο, που υποστηρίζουν ότι οι ασθενείς «Επανέλαβαν τη διαδικασία και αποκαταστάθηκαν με επιτυχία». 

ΓΡΑΦΗΜΑ 14:

ΕΡΩΤΗΣΗ: Αριθμήστε κατά σειρά προτεραιότητας τις 3 πιο σημαντικές δυσκολίες, που σύμφωνα με την εμπειρία σας, αντιμετώπισαν οι ασθενείς που δεν αποκαταστάθηκαν επαγγελματικά.
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Η θέση «Μειωμένη εργασιακή λειτουργικότητα» δίδεται από ένα υψηλό ποσοστό στο Ν. Αττικής (50%) αλλά και από όλους τους ερωτηθέντες στην Κύπρο (100%) σαν η πρώτη και πιο σημαντική δυσκολία που αντιμετωπίζουν οι ασθενείς οι οποίοι τελικά δεν εργάζονται μετά την ολοκλήρωση της εκπαίδευσής τους. 

Στο Ν. Αττικής, η θέση «Μειωμένες κοινωνικές επαφές» εμφανίζεται επίσης με ποσοστό 25% σαν η σημαντικότερη δυσκολία για τους ασθενείς, η «Έλλειψη κινήτρου» με 12,5% , το «Στίγμα» και η «Άρνηση των εργοδοτών για πρόσληψη ψυχικά ασθενή» στην εργασία τους με 6,25%.
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Από τα παραπάνω γραφήματα προκύπτει ότι η «Μειωμένη εργασιακή λειτουργικότητα» είναι η δυσκολία που όλοι οι ερωτηθέντες επεσήμαναν, κατατάσσοντάς την σε κάποια από τις τρεις πρώτες θέσεις για τη σημαντικότερη δυσκολία. 

Στην Κύπρο προκύπτει αβίαστα ότι η δυσκολία αυτή είναι όντως η πιο σημαντική που έχουν να αντιμετωπίσουν οι ασθενείς σύμφωνα με την εμπειρία των θεραπευτών. Παράλληλα στον Ν. Αττικής οι ερωτηθέντες δίνουν σε πολύ υψηλό ποσοστό τη «Χαμηλή Εργασιακή Λειτουργικότητα» σαν τη σημαντικότερη, ενώ οι υπόλοιποι την κατατάσσουν στις θέσεις δύο ή τρία. 

Οι «Μειωμένες κοινωνικές επαφές» εντοπίζονται επίσης σαν μια από τις σημαντικές δυσκολίες σε Ν. Αττικής και Κύπρο, αφού η επιλογή εμφανίζεται και στα τρία γραφήματα. 

Παράλληλα μεγάλη σημασία φαίνεται να δίνουν οι ερωτηθέντες και στην «Προηγούμενη εργασιακή εμπειρία» κυρίως για τις θέσεις δύο και τρία. 

Στο Ν. Αττικής το «Στίγμα» εμφανίζεται με ποσοστό 6,25% να αποτελεί κατά προτεραιότητα πιο σημαντική δυσκολία, σύμφωνα με τους ερωτηθέντες, ενώ στην Κύπρο κατατάσσεται σαν δεύτερη πιο σημαντική δυσκολία με ποσοστό 16,67%. 

Οι απαντήσεις γενικότερα στις δύο περιοχές διεξαγωγής της έρευνας δεν αποκλίνουν μεταξύ τους σε μεγάλο βαθμό. 

ΤΑ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ

Κατά τη διεξαγωγή της έρευνας στις δομές που ασχολούνται με την επαγγελματική εκπαίδευση και αποκατάσταση των ψυχικά ασθενών στο Ν. Αττικής και στην Κύπρο, εκτός των ποσοτικών δεδομένων που εξήχθησαν από την ανάλυση των ερωτηματολογίων, η επαφή μας με τους επαγγελματίες και γενικότερα με το δίκτυο των υπηρεσιών επαγγελματικής αποκατάστασης, οδήγησαν σε πολυάριθμα συμπεράσματα. 

Αρχικά να αναφέρουμε την προθυμία με την οποία όλοι οι θεραπευτές σε Ελλάδα και Κύπρο, συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιό μας συμμετέχοντας έτσι στην έρευνα. Αυτό που εισπράξαμε μέσα από συζήτηση με αρκετούς από αυτούς, ήταν η έντονη επιθυμία τους για βελτίωση των δυσκολιών που αντιμετωπίζει σήμερα ο χώρος της επαγγελματικής εκπαίδευσης και αποκατάστασης στη ψυχική υγεία. Οι δυσκολίες αυτές εμφανίστηκαν έντονα και στα ποσοτικά δεδομένα που έδωσε η ανάλυση των αποτελεσμάτων της έρευνάς μας. 

Η συνολική εικόνα που σχηματίσαμε κατά τη διεξαγωγή της έρευνας δεν μπορεί να χαρακτηριστεί ως ιδιαίτερα αισιόδοξη. Η εκπαίδευση των ψυχικά ασθενών και η κατάρτισή τους σε ειδικές εργασιακές δεξιότητες φαίνεται να γίνεται αποσπασματικά και να μην ακολουθεί μια οργανωμένη τακτική, όπως σύμφωνα με τη βιβλιογραφία όφειλε να κάνει.

Πιο συγκεκριμένα, στη Κύπρο ο τομέας της επαγγελματικής προετοιμασίας και αποκατάστασης των ασθενών βρίσκεται σε πρώιμα στάδια. Η λειτουργία μιας και μόνο Μονάδας με περιορισμένη εμβέλεια είναι η αδιαμφισβήτητη απόδειξη. Μέσα στο 2008 είχε εγκριθεί οικονομική πρόταση για τη δημιουργία άλλων τριών ίδιων Μονάδων που όμως δεν λειτούργησαν μέχρι τον Φεβρουάριο του 2009. Όπως έχουμε ενημερωθεί η διαδικασία έχει ξεκινήσει αλλά ακολουθεί πολύ αργά βήματα για ακαθόριστους λόγους.

Στο Ν. Αττικής, οι φορείς που ασχολούνται με τη ψυχική υγεία τόσο σε Δημόσιο όσο και Ιδιωτικό επίπεδο είναι πολυάριθμοι και εξειδικεύονται σε διαφορετικούς τομείς. Μόνο όμως τρεις από αυτούς διαθέτουν εξειδικευμένη μονάδα εργασιακής αποκατάστασης. Στο παρελθόν, λειτουργούσαν περισσότερες τέτοιες μονάδες, οι οποίες, κυρίως λόγω χαμηλής χρηματοδότησης, στην αρχή υπολειτουργούσαν και στη συνέχεια η λειτουργία τους αναστάλθηκε. Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός ότι τα δύο μεγάλα Ψυχιατρικά Νοσοκομεία, ενώ στο παρελθόν διέθεταν Μονάδες Επαγγελματικής Εκπαίδευσης και Αποκατάστασης, σήμερα δεν λειτουργούν καμία τέτοια δομή. 

Από τις απαντήσεις των θεραπευτών στην Κύπρο, προκύπτει η παντελής έλλειψη της Προστατευμένης εργασίας σαν επιλογή για την επαγγελματική αποκατάσταση των ασθενών, τη στιγμή που στο Ν. Αττικής το είδος αυτό σύμφωνα με τους θεραπευτές εμφανίζεται να απορροφά τους περισσότερους ασθενείς που εργάζονται. Αν και στην Κύπρο φαίνεται να αξιοποιείται η πολύ καλή αγορά εργασίας που υπάρχει, παραταύτα κρίνεται απαραίτητη και η παράλληλη λειτουργία δομών Προστατευμένης Εργασίας οι οποίες θα καλύψουν τις ανάγκες των ασθενών εκείνων που δεν μπορούν να ανταποκριθούν στις απαιτήσεις της Ελεύθερης Αγοράς Εργασίας.  Το γεγονός αυτό, επικυρώνει την υπόθεση που διατυπώθηκε στην αρχή της έρευνας μόνο για το Ν. Αττικής ενώ την καταρρίπτει για την Κύπρο.

Όσο αφορά στη στελέχωση των δομών που λειτουργούν, εντοπίστηκαν μειονεκτήματα. Στο Ν. Αττικής λόγω της χαμηλής χρηματοδότησης οι μονάδες στελεχώνονται από πολύ μικρότερο αριθμό θεραπευτών σε σχέση με το πληθυσμό που εξυπηρετούν. Επιπροσθέτως, ειδικότητες όπως του Ψυχίατρου και του Συμβούλου Αποκατάστασης υπάρχουν σε πολύ μικρό αριθμό ή δεν εμφανίζονται καθόλου αντίστοιχα. Αυτό προκύπτει και από τα ποσοτικά δεδομένα της έρευνας όπου οι θεραπευτές εντοπίζουν την απουσία του Συμβούλου ως αιτία για λάθος επιλογές των ασθενών, ενώ μέσα από συζήτησή μας με κάποιους από αυτούς, όλοι επισημαίνουν την ελλιπή παρουσία του Ψυχίατρου από τις δομές, με συνέπεια να μην υπάρχει συνοχή στη θεραπευτική πορεία του ασθενή. 

Στην Κύπρο εξαιτίας της νομοθεσίας που τοποθετεί τον Κοινωνικό Λειτουργό στο Υπουργείο Εργασίας και όχι στο Υπουργείο Υγείας, το μοναδικό πρόγραμμα που λειτουργεί δεν διαθέτει Κοινωνικό Λειτουργό. Επίσης εντοπίζεται η παντελής απουσία του Ψυχίατρου στο πρόγραμμα στη Κύπρο.

Πιο ειδικά, η έρευνα ανέδειξε τους παράγοντες που επηρέασαν την πορεία του ασθενή από τη στιγμή που ολοκληρώθηκε η εκπαίδευσή του και μετά. Οι υποθέσεις που διατυπώθηκαν κατά τον σχεδιασμό της έρευνας και αφορούσαν στην ηλικία, στην προηγούμενη εργασιακή εμπειρία και στη συμμετοχή του ασθενή σε άλλα θεραπευτικά προγράμματα στο παρελθόν, επιβεβαιώθηκαν μέσα από τις απαντήσεις των συμμετεχόντων. Τόσο στο Ν. Αττικής όσο και στη Κύπρο η πλειοψηφία των ασθενών που τελικά εργάζονται βρίσκονται, όπως φαίνεται, σε νεαρή ηλικία και έχουν κάποια προηγούμενη εργασιακή εμπειρία. Επιπρόσθετα έχουν συμμετάσχει στο παρελθόν σε άλλα θεραπευτικά προγράμματα. Οι παράγοντες αυτοί υποστηρίχτηκαν με ιδιαίτερα υψηλά ποσοστά και στις δύο περιοχές, αποδεικνύοντας ότι αποτελούν σημαντικές προϋποθέσεις για ένα ασθενή ως προς την εξασφάλιση μιας θέσης εργασίας. 

Η υπόθεση που απορρίφθηκε από τα αποτελέσματα που έδωσε η έρευνα, αφορά στο κοινωνικό δίκτυο των ασθενών που εργάστηκαν. Στις δύο περιοχές της έρευνας οι ασθενείς οι οποίοι εργάστηκαν δεν είχαν απαραίτητα ευρύ κοινωνικό δίκτυο. Πάραυτα φαίνεται να είχαν την απαραίτητη υποστήριξη που χρειάζονταν ακόμη και στις περιπτώσεις που το κοινωνικό τους δίκτυο ήταν περιορισμένο. 

Τους περισσότερους προβληματισμούς, δημιουργεί η εικόνα που σχηματίζεται από τις απαντήσεις των ερωτηθέντων για τους λόγους που οι ασθενείς δεν εξασφαλίζουν θέση εργασίας ανάλογη με το αντικείμενο εκπαίδευσής τους. Όλοι οι θεραπευτές υποστηρίζουν ότι κανένας ασθενής που τελικά εργάζεται, δεν εξασφαλίζει θέση ανάλογη με το αντικείμενο στο οποίο εκπαιδεύτηκε από το πρόγραμμα, την στιγμή που ο ίδιος ο ασθενής προκύπτει να τρέφει ενδιαφέρον για το αντικείμενο που ακολουθεί.

Η κύρια αιτιολογία των θεραπευτών στο Ν. Αττικής είναι ότι η ειδικότητα στην οποία οι ασθενείς εκπαιδεύτηκαν δεν έχει ζήτηση στην αγορά εργασίας. Για την Κύπρο η αιτιολογία αυτή συγκεντρώνει επίσης αρκετά υψηλό ποσοστό. Είναι άραγε οι μέθοδοι επιλογής των προσφερόμενων προς εκμάθηση ειδικοτήτων στα προγράμματα αυτά οι κατάλληλες; 

Από τα δεδομένα που συγκέντρωσε η έρευνα φαίνεται τα προγράμματα να επιλέγουν λάθος ειδικότητες, ως προς την ανταπόκριση από την αγορά εργασίας, στις οποίες θα εκπαιδευτούν οι ασθενείς. 

Από τις προσωπικές μας επισκέψεις στους χώρους των εργαστηρίων παρατηρήσαμε ότι οι ειδικότητες που προσφέρονται προς εκμάθηση είναι κατά κύριο λόγο ειδικότητες που είχαν ζήτηση στην αγορά εργασίας σε προηγούμενες δεκαετίες (π.χ. βιβλιοδεσία, ξυλουργική, δερμάτινα είδη κλπ). Οι εργασίες αυτές στις μέρες μας πραγματοποιούνται από εξελιγμένες βιομηχανικές μονάδες όπου οι μηχανές αντικατέστησαν την εργασία που παλαιότερα προσέφεραν οι τεχνίτες. Συνεπώς με το πέρας των χρόνων οι ειδικότητες παρουσιάζουν μειωμένη ζήτηση. 

Οι λόγοι για τους οποίους τα προγράμματα λειτουργούν ακόμη και σήμερα με τις ειδικότητες αυτές δεν αποσαφηνίσθηκαν πλήρως. Σύμφωνα με τη γενική εικόνα που σχηματίσαμε θα μπορούσαμε να υποθέσουμε ότι ο χαμηλός οικονομικός προϋπολογισμός της κυβέρνησης για τη ψυχική υγεία έχει ως συνέπεια να μην μπορούν τα προγράμματα να ακολουθήσουν τις εξελίξεις ενσωματώνοντας νέες ειδικότητες με υψηλότερη ζήτηση στην αγορά εργασίας. 

Για το θέμα της διατήρησης της θέσης εργασίας από τον ασθενή έστω και αν αυτή δεν είναι ανάλογη με την εκπαίδευσή του, τα αποτελέσματα δείχνουν ότι αρκετοί από τους ασθενείς μπορούν να παραμείνουν στην εργασία τους για διάστημα μεγαλύτερο από 6 μήνες. Αυτό ήταν ένα αισιόδοξο αποτέλεσμα που προέκυψε μέσα από τις απαντήσεις και στις δύο περιοχές.

Όπως προκύπτει από τα αποτελέσματα που έδωσε η έρευνα μας, υπάρχει ένα σημαντικό ποσοστό ασθενών που ολοκληρώνουν την εκπαίδευσή τους σε κάποιο πρόγραμμα αλλά τελικά δεν εξασφαλίζουν μια θέση εργασίας. Σε σχετική ερώτηση οι θεραπευτές απαντούν ότι λιγότεροι από τους μισούς ασθενείς που εκπαιδεύονται στα προγράμματα τελικά αποκτούν μια θέση εργασίας. Καλούμενοι να επισημάνουν τους λόγους που οι ασθενείς αυτοί δεν αποκαθίστανται (Γράφημα 14) απάντησαν ότι η χαμηλή εργασιακή λειτουργικότητα, είναι η πρώτη αιτία που περισσότεροι από τους μισούς ασθενείς που εκπαιδεύονται δεν μπορούν να εργαστούν, απορρίπτοντας ταυτόχρονα και την αρχική μας υπόθεση ότι οι ασθενείς που δεν εργάζονται αντιμετωπίζουν κυρίως δυσκολίες συμμόρφωσης με τους κανόνες του προγράμματος. 

Σε σχετική ερώτηση που δείχνει την πορεία των ασθενών που δεν εργάζονται μετά την ολοκλήρωση της εκπαιδευτικής διαδικασίας, εντοπίζεται τόσο σε Ελλάδα όσο και Κύπρο, σχετικά μεγάλο ποσοστό των συμμετεχόντων να υποστηρίζει ότι οι ασθενείς παραπέμπονται σε άλλα προγράμματα ή παραμένουν στο ίδιο πρόγραμμα μέχρι σήμερα. Αυτό αποδεικνύει την ύπαρξη των «ασθενών της περιστρεφόμενης πόρτας», των ασθενών δηλαδή που αφού αποτύχουν σε κάποιο θεραπευτικό πρόγραμμα, καταλήγουν σε κάποιο άλλο ή παραμένουν στο ίδιο. Η υπόθεση και σε αυτή την περίπτωση επικυρώνεται. 

Ίσως όμως αυτό θα σήμαινε ότι οι ασθενείς κινδυνεύουν με τη σύγχρονη μορφή της ασυλοποίησης που τους θέλει έξω από τα ψυχιατρικά άσυλα μέσα όμως σε μικρότερου μεγέθους προγράμματα. Τα προγράμματα όμως αυτά φαίνεται να μην διέπονται από συνέχεια στις ενέργειές τους ώστε ο ασθενής να μην βρίσκεται αντιμέτωπος με την ανεργία μετά το πέρας της εκπαιδευτικής διαδικασίας. Όπως μας είπαν και κάποιοι από τους θεραπευτές με τους οποίους μιλήσαμε, οι ενέργειες που γίνονται στο τομέα αυτό είναι αποσπασματικές γι’ αυτό και δεν επιφέρουν συχνά το επιθυμητό αποτέλεσμα. Αυτός είναι και ο λόγος που ο ασθενής καταφεύγει σε λύσεις όπως είναι η ένταξη του σε άλλα προγράμματα αναλαμβάνοντας έτσι ένα ρόλο, αποφεύγοντας τις υποτροπές και τη ματαιότητα.  

Το σημαντικό έργο των προγραμμάτων επαγγελματικής εκπαίδευσης και αποκατάστασης ψυχικά ασθενών, χρειάζεται αδιαμφισβήτητα ενίσχυση. 

· Ιδιαίτερη βαρύτητα καταρχήν πρέπει να δοθεί στο θέμα της χρηματοδότησης αφού φαίνεται να είναι η σημαντικότερη αιτία από την οποία πηγάζουν τα περισσότερα από τα προβλήματα σήμερα. Με την επαρκή χρηματοδότηση οι δομές που σταμάτησαν να λειτουργούν στην Ελλάδα θα επαναλειτουργήσουν εξυπηρετώντας μεγαλύτερο αριθμό ασθενών. Η ποιότητα των υπηρεσιών που θα προσφέρονται θα βελτιωθεί τόσο μέσα από την επαρκή τους στελέχωση όσο και μέσα από την ορθότερη λειτουργία τους. Στην Κύπρο η δημιουργία περισσότερων δομών σε όλες τις πόλεις επιβάλλεται, και μέσα από την σωστή χρηματοδότηση το έργο αυτό θα είναι εφικτό. 

· Συναφές με το θέμα της χρηματοδότησης, όπως είδαμε και από τα αποτελέσματά μας, φαίνεται να είναι και το θέμα της επιλογής των ειδικοτήτων που προσφέρονται προς εκμάθηση. Είναι ένα καίριο ζήτημα το οποίο χρειάζεται άμεση επέμβαση και βελτίωση. Η έρευνα στην αγορά εργασίας που θα πρέπει να γίνεται σε βάθος και η δημιουργία νέων εργαστηρίων με σύγχρονο εξοπλισμό τα οποία να ανταποκρίνονται στις πραγματικές απαιτήσεις της αγοράς εργασίας, θα είναι μια καλή αρχή για την πραγμάτωση του στόχου των προγραμμάτων. 

· Στην δημιουργία μεγαλύτερου αριθμού αλλά και πιο σύγχρονων δομών επαγγελματικής αποκατάστασης που θα απορροφούν τους ασθενείς μετά την εκπαίδευσή τους στα προγράμματα. Τέτοιες δομές είναι οι Κοινωνικοί Συνεταιρισμοί Περιορισμένης Ευθύνης καθώς και δομές Προστατευμένης Εργασίας. Ιδιαίτερα στην Κύπρο το πρόβλημα αυτό παρουσιάζεται σε μεγάλη κλίμακα αφού η Προστατευμένη εργασία φαίνεται να απουσιάζει ενώ η Υποστηριζόμενη δεν είναι ιδιαίτερα διαδεδομένη. 

Χώρες της Ευρώπης όπως είναι η Ιταλία και η Ισπανία διαθέτουν αρκετές σύγχρονες δομές. Από έρευνες που εξετάζουν την τοποθέτηση ψυχικά ασθενών σε θέσεις εργασίας στις δομές αυτές, φαίνεται ότι οι ασθενείς που τοποθετήθηκαν σε μεγάλες εργοστασιακές μονάδες οι οποίες απασχόλησαν μεγάλο αριθμό ασθενών, μπόρεσαν να ανταποκριθούν στα καθήκοντά τους αλλά και να συνεργαστούν με το υπόλοιπο προσωπικό των επιχειρήσεων.

· Στην ανάπτυξη των κοινοτικών δομών οι οποίες πλαισιώνουν ένα πρόγραμμα επαγγελματικής εκπαίδευσης και αποκατάστασης και εξασφαλίζουν συνοχή στις θεραπευτικές παρεμβάσεις. Αυτές είναι οι Στεγαστικές δομές, τα Κέντρα Ψυχικής Υγείας που αποτελούν τον πυρήνα της κοινοτικής φροντίδας, τα Κέντρα Ημέρας.

· Στην εκπαίδευση και επιμόρφωση των εργοδοτών στην ελεύθερη αγορά εργασίας με οργανωμένες δράσεις ενημέρωσης και αγωγής ψυχικής υγείας.

· Στην ενίσχυση της κρατικής μέριμνας με τη δημιουργία περισσότερων θέσεων εργασίας για τους ψυχικά ασθενείς.

· Στην Κύπρο, απαραίτητη κρίνεται η παρουσία του Κοινωνικού Λειτουργού σε προγράμματα επαγγελματικής εκπαίδευσης και αποκατάστασης. Η διεκδίκηση των Κοινωνικών Λειτουργών για την αλλαγή της υπάρχουσας νομοθεσίας μέσω των συνδικαλιστικών οργανώσεων επιβάλλεται αφού θεωρούμε ότι η στελέχωση των εν λόγω προγραμμάτων με την ειδικότητα του Κοινωνικού Λειτουργού, θα εξαλείψει πολλά από τα προβλήματα που σήμερα αντιμετωπίζει η επαγγελματική αποκατάσταση των ψυχικά ασθενών. 

· Ως προς τον ασθενή, κρίνεται απαραίτητη η περαιτέρω ενίσχυση των κοινωνικών του επαφών μέσα αλλά και έξω από το πρόγραμμα. Όπως είδαμε στα αποτελέσματα της έρευνας, οι ασθενείς έχουν ανάγκη από την υποστήριξη του κοινωνικού τους περιβάλλοντος. Η ώθηση των ασθενών για συμμετοχή σε πολιτιστικά γεγονότα μέσα στην κοινότητα, η συμμετοχή τους στη Κοινωνική Λέσχη και σε Ομάδες Αυτοβοήθειας, η διοργάνωση από το ίδιο το πρόγραμμα εκδρομών ή πολιτιστικών εκδηλώσεων είναι κάποιες από τις δράσεις που θα βοηθήσουν τον ασθενή να εμπλακεί ενεργά στα της κοινότητας. 

Η επίτευξη των παραπάνω μπορεί να γίνει μόνο με συλλογική και οργανωμένη δράση και να διώξει τους φόβους για τη σύγχρονη ασυλοποίηση μέσα στην κοινότητα, με την οποία κινδυνεύουν σήμερα οι ψυχικά ασθενείς.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ

Ερωτηματολόγιο προς επαγγελματίες ψυχικής υγείας:

Ενημερωτικά στοιχεία:

Το ερωτηματολόγιο αυτό απευθύνεται σε επαγγελματίες που εργάζονται σε υπηρεσίες που ασχολούνται με την επαγγελματική προετοιμασία και αποκατάσταση ατόμων με ψύχωση στον Νομό Αττικής και στην Κύπρο. 


Συγκεκριμένα, το θέμα της παρούσης έρευνας που πραγματοποιείται για λόγους εκπαίδευσης στο πλαίσιο της εκπόνησης της πτυχιακής μας εργασίας, στο τελευταίο εξάμηνο του τμήματος της Κοινωνικής Εργασίας της Σχολής Επαγγελμάτων Υγείας και Πρόνοιας, αφορά στην επαγγελματική αποκατάσταση ασθενών με ψύχωση.
Εισαγωγή: 

Ευχαριστούμε που δεχτήκατε να λάβετε μέρος στην έρευνα.

Σκοπός της έρευνας είναι να διερευνηθούν οι πτυχές της επαγγελματικής αποκατάστασης των ασθενών εκείνων που συμμετείχαν σε προγράμματα επαγγελματικής προετοιμασίας και αποκατάστασης κατά το έτος 2005, αφού αυτοί ολοκλήρωσαν επιτυχώς την εκπαιδευτική διαδικασία. Επιμέρους στόχοι είναι να διερευνηθούν οι μεταβλητές εκείνες που συντείνουν στην τοποθέτηση αλλά και διατήρηση μιας θέσης εργασίας.


Στο παρόν ερωτηματολόγιο οι ερωτήσεις αφορούν στην προσωπική σας εμπειρία από την συνεργασία με ασθενείς που συμμετείχαν στο πρόγραμμα επαγγελματικής εκπαίδευσης και αποκατάστασης κατά το έτος 2005 και την πορεία τους μέχρι σήμερα.   


Το ερωτηματολόγιο συμπληρώνεται ανώνυμα και οι πληροφορίες που θα δώσετε δεν θα χρησιμοποιηθούν για κανέναν άλλο λόγο εκτός από την συγκεκριμένη έρευνα.

ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ:


1) Φύλλο:             Άνδρας                               Γυναίκα            


2) Ηλικία:             22-30                      31-45                     46-55            


                          56 και άνω               

3) Ειδικότητα:………………………………………………………………

4) Χρόνος επαγγελματικής εμπειρίας σε πλαίσια επαγγελματικής εκπαίδευσης και αποκατάστασης ψυχικά ασθενών:


3-5 έτη                                              

6-9 έτη

10 και άνω                                              

5) Από την επαγγελματική σας εμπειρία ποια η συνολική εικόνα που έχετε σχηματίσει σχηματίσατε για την τοποθέτηση ασθενών σε θέση εργασίας;


α) Όλοι οι ασθενείς αποκαθίστανται επαγγελματικά


β) Το ½ των ασθενών αποκαθίστανται επαγγελματικά


γ) Περισσότεροι από το ½  των ασθενών αποκαθίσταται επαγγελματικά  


δ) Λιγότεροι από το ½  των ασθενών αποκαθίσταται επαγγελματικά 


ε) Κανένας ασθενής δεν αποκαθίσταται επαγγελματικά 

6) Από την συνεργασία σας με τους ασθενείς οι οποίοι εκπαιδεύτηκαν κατά το 2005, όσοι αποκαταστάθηκαν επαγγελματικά βρίσκονταν σε ηλικία:


α) 20-30 ετών


β) 31-40 ετών


γ) 41-50 ετών


δ) 50 ετών και άνω

7) Οι επαγγελματικά αποκαταστημένοι ασθενείς, είχαν κοινωνικό δίκτυο:


α) Ευρύ, πέραν από την οικογένεια


β) Περιορισμένο σε άτομα του προγράμματος


γ) Υποστηρικτικό κοινωνικό δίκτυο 


ε) Απουσία κοινωνικού δικτύου

8) Οι ασθενείς που αποκαταστάθηκαν επαγγελματικά είχαν στην πλειοψηφία τους προηγούμενη εργασιακή εμπειρία;


              Ναι                                                              Όχι  

9) Οι ασθενείς που εργάστηκαν, είχαν στην πλειοψηφία τους προηγούμενη συμμετοχή σε θεραπευτικά προγράμματα;


              Ναι                                                              Όχι  

10) Σε ποια μορφή εργασίας απορροφήθηκαν οι περισσότεροι ασθενείς που τελικά εργάστηκαν; 


α) Εργασία στην ελεύθερη αγορά


β) Προστατευμένη εργασία


γ) Υποστηριζόμενη εργασία

δ) Άλλη μορφή εργασίας………………………………

Παρακαλώ σημειώστε 3 λόγους που πιστεύετε ότι οδηγούν την πλειοψηφία των ασθενών στην μορφή εργασίας που απαντήσατε στην προηγούμενη ερώτηση:

1)

2)

3)

11) Από την δική σας εμπειρία, πόσοι από τους ασθενείς παρέμειναν στη θέση εργασίας που εξασφάλισαν για διάστημα μεγαλύτερο των 6 μηνών;


α) Όλοι


β) Σχεδόν όλοι


γ) Αρκετοί


δ) Λίγοι


ε) Κανένας

12) Πιστεύετε ότι η μεταθεραπευτική παρακολούθηση (follow up) είναι ένας παράγοντας για μακρόχρονη διατήρηση της εργασίας από τον ασθενή;


                   Ναι                                                              Όχι  

Εκτός του follow up, παρακαλούμε αναφέρετε άλλους 2 παράγοντες, που μέσα από την εμπειρία σας αποδείχτηκαν καταλυτικοί για τη διατήρηση της θέσης εργασίας από τον ασθενή.

1)

2)

13) Ποια ήταν η πορεία των περισσοτέρων από τους ασθενείς που δεν αποκαταστάθηκαν επαγγελματικά μετά την ολοκλήρωση της εκπαίδευσής τους;


α) Παραμένουν στο πρόγραμμα μέχρι σήμερα

β) Αφού επανέλαβαν την εκπαιδευτική διαδικασία 

    αποκαταστάθηκαν επαγγελματικά


γ) Παραπέμφθηκαν σε άλλα θεραπευτικά προγράμματα


δ) Εγκατέλειψαν την προσπάθεια 

ε) Άλλο……………………………………………………………………………

14) Σύμφωνα με την εμπειρία σας, οι ασθενείς που τελικά εργάστηκαν, τοποθετήθηκαν στην πλειοψηφία τους σε μια θέση εργασίας ανάλογη με το αντικείμενο στο οποίο εκπαιδεύτηκαν;


              Ναι                                                              Όχι  

Αν ναι παραβλέψτε την ερώτηση 15 και συνεχίστε με την 16.

15) Ποιοι πιστεύετε ότι είναι οι λόγοι που οι ασθενείς δεν εξασφάλισαν θέση εργασίας ανάλογη με τον τομέα εκπαίδευσής τους;

α) Μειωμένη ζήτηση της ειδικότητας στην αγορά εργασίας

β) Ανεπαρκείς ειδικές γνώσεις για το αντικείμενο


γ) Μειωμένο ενδιαφέρον του ασθενή για τη συγκεκριμένη ειδικότητα

δ) Άλλο……………………………………………………………………………

16) Σύμφωνα με την εμπειρία σας, ποιες ήταν οι δυσκολίες που αντιμετώπισαν οι ασθενείς που δεν αποκαταστάθηκαν επαγγελματικά; Αριθμήστε τις 3 πιο σημαντικές κατά σειρά προτεραιότητας.


α) Χαμηλή εργασιακή λειτουργικότητα


β) Έλλειψη κινήτρου


γ) Μειωμένες κοινωνικές επαφές


δ) Ελλιπής παρακολούθηση της εκπαιδευτικής διαδικασίας


ε) Απουσία προηγούμενης εργασιακής εμπειρίας

στ) Άλλο…………………………………………………………………………..

17) Από την εμπειρία σας, πιστεύετε ότι υπάρχει κάποιο άλλο θέμα το οποίο δεν καλύψαμε στο ερωτηματολόγιο που σας δόθηκε;

Σας ευχαριστούμε θερμά για την συμμετοχή σας σε αυτή την έρευνα.



















Κοινωνικοί Παράγοντες





Ψυχολογικοί Παράγοντες





Βιολογικοί Παράγοντες





Ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές





Πρώτη σε προτεραιότητα δυσκολία





Δεύτερη σε


προτεραιότητα


δυσκολία





Τρίτη σε προτεραιότητα δυσκολία





Το συνεχές της εργασιακής αποκατάστασης





Δωρεάν


εργασία


στο


ψυχιατρείο





Προστατ.


εργαστηρ.


μερική απασχ.





Προστατ.


εργαστηρ.


πλήρης


απασχ.





Ειδικά


εκπαιδευτικά προγρά-


μματα





Εποπτ.


εργασία





Εργασία


με επο-


πτεία στην


κοινότητα





Εργασία


στην


κοινότητα





Το συνεχές της στεγαστικής αποκατάστασης





Ψυχιατρικό Νοσοκομείο 





Ξενώνας ΙΙ το προσωπικό υπεύθυνο 





Ξενώνας Ι


ο ένοικος


υπεύθυνος  





Θετή οικογένεια





Προστατευμένο διαμέρισμα





Διαμονή με εποπτεία





Διαμονή 


στην


κοινότητα 





Διαμονή σε Ενδονοσοκομειακό τμήμα 





Διαμονή σε Νοσοκ. Σαββ. Κυριακή





Διαμονή σε Νοσοκ. Ημερ. 





Ομαδική θεραπευτική (Ομάδα-Οικογένεια)





Κανονική Ατομ. Θεραπ.





Παρέμβαση σε κρίση





Θεραπεία όταν ο πελάτης την ζητά 





____________________________________________________________________





Το συνεχές των θεραπευτικών υπηρεσιών








PAGE  
138

