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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 
Η παρούσα εργασία αποτελεί την διπλωµατική µου εργασία στο πλαίσιο του 

Μεταπτυχιακού Προγράµµατος Σπουδών (ΠΜΣ) µε τίτλο «Καινοτόµα Συστήµατα 
Αειφόρου Αγροτικής Παραγωγής», Κατεύθυνση Αγροτική Επιχειρηµατικότητα, του 
Τµήµατος Τεχνολόγων Γεωπόνων του Αλεξάνδρειου Τ.Ε.Ι. Θεσσαλονίκης. Πριν την 
παρουσίασή της, αισθάνοµαι την υποχρέωση να ευχαριστήσω ορισµένους από τους 
ανθρώπους που γνώρισα, συνεργάστηκα µαζί τους και έπαιξαν σηµαντικό ρόλο στην 
πραγµατοποίησή της.  

Πρώτα από όλους θέλω να ευχαριστήσω την επιβλέπουσα καθηγήτρια της 
διπλωµατικής εργασίας, Καθηγήτρια κα Κουτσού Σταυριανή για την πολύτιµη, 
ευρηµατική, ευαίσθητη και ταυτόχρονα ορθολογική καθοδήγηση και για την 
εµπιστοσύνη και εκτίµηση που έδειξε στο πρόσωπό µου.  

Στη συνέχεια θα ήθελα να ευχαριστήσω τον Αναπληρωτή Καθηγητή 
Φαρµακολογίας & Κλινικής Φαρµακολογίας, του Τµήµατος Ιατρικής του 
Αριστοτέλειου Πανεπιστήµιου Θεσσαλονίκης, κ. Παπαζήση Γιώργο, για την αµέριστη 
και σηµαντική βοήθεια για την υλοποίηση της εργασίας. 

Τις ευχαριστίες µου θέλω να εκφράσω στους πολύτιµους συνεργάτες µου κ. 
Αηδονόπουλο Απόστολο, ψυχίατρο και πρώην ∆ιευθυντή Ιατρικής Υπηρεσίας Ψ.Ν.Θ. 
– Συντονιστή ∆ιευθυντή του Τµήµατος Επανένταξης Ψ.Ν.Θ., κ. ∆ρ. Ζλατάνο 
∆ηµήτριο, Ψυχολόγο Ψ.Ν.Θ. – Επιστηµονικό Συνεργάτη ∆.Π.Θ. – ΣΕΠ ΕΑΠ, κα 
Σισµανίδη Αικατερίνη, Ψυχολόγο - MSc Ιατρικής Α.Π.Θ., κα Θεοδωροπούλου Νίκη, 
Φυσικοθεραπεύτρια MSc - B’ Πανεπιστηµιακή Κλινική Ψ.Ν.Θ, κα Τσιµπούκα Στέλλα, 
Ψυχολόγο – Επιστηµονικά Υπεύθυνη Οικοτροφείου «ΖΕΦΥΡΟΣ» Ψ.Ν.Θ., κα 
Καραγιάννη Χρύσα, Εργοθεραπεύτρια, κ. Αργυρίου ∆ηµήτριο, Εργοθεραπευτή και κα 
Βαβουλίδου Ελένη, Φοιτήτρια του ΠΜΣ «Αγροτική Επιχειρηµατικότητα», οι οποίοι µε 
τα πλούσια πνευµατικά προσόντα, τη συµβολή και το ήθος τους συνέβαλαν ουσιαστικά 
στην ολοκλήρωση αυτής της εργασίας. 

Τέλος, θέλω να ευχαριστήσω την οικογένειά µου, που µε υποµονή και κουράγιο 
µου προσέφεραν την απαραίτητη ηθική συµπαράσταση και στάθηκαν αρωγοί και 
εµψυχωτές στην προσπάθειά µου να συνδυάσω την ακαδηµαϊκή µε την επαγγελµατική 
µου πορεία, µε συνθήκες πλήρους εργασιακής και οικογενειακής απασχόλησης και να 
ολοκληρώσω τις σπουδές µου στο ΠΜΣ. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Στις µέρες µας είναι ιδιαίτερα αυξηµένος ο αριθµός των ανθρώπων µε ψυχικά 

νοσήµατα. Κλασικά εφαρµόζονται διάφορες µέθοδοι θεραπείας, κυρίως η 

ψυχοθεραπεία και η φαρµακευτική αγωγή. Κατά τις τελευταίες δεκαετίες υπάρχει µια 

αυξανόµενη τάση για τη χρήση εναλλακτικών µεθόδων θεραπείας. Η «φυτοκοµική 

θεραπεία», η ενασχόληση δηλαδή µε γεωργικές δραστηριότητες, αποτελεί µία από 

αυτές. Στην Ελλάδα η µέθοδος αυτή χρησιµοποιείται από το Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο 

Θεσσαλονίκης (ΨΝΘ), το οποίο δηµιούργησε την «Μονάδα Πρασίνου», µε στόχο την 

αποκατάσταση και επανένταξη των ασθενών του. 

Στόχος της παρούσας έρευνας ήταν η διερεύνηση της επίδρασης της 

ενασχόλησης µε γεωργικές δραστηριότητες στην ψυχική υγεία, µελετώντας την 

περίπτωση των χρόνια ψυχικά ασθενών του επανενταξιακού προγράµµατος της 

Μονάδας Πρασίνου του Ψυχιατρικού Νοσοκοµείου Θεσσαλονίκης (ΨΝΘ). 

Συγκεκριµένα µελετήθηκαν το επίπεδο της λειτουργικότητας (ικανότητα 

προσαρµογής σε κανόνες και συνήθειες, προγραµµατισµού και οργάνωσης 

καθηκόντων, ευελιξία, κ.α.). Το δείγµα αποτέλεσαν δύο οµάδες ασθενών: ασθενείς που 

απασχολούνται στη Μονάδα Πρασίνου και ασθενείς που φιλοξενούνται στα 

οικοτροφεία του νοσοκοµείου και που δεν συµµετέχουν στο πρόγραµµα (ως οµάδα 

ελέγχου). Τα δεδοµένα συγκεντρώθηκαν µε τη χρήση του ερωτηµατολογίου Mini-ICF-

APP, το οποίο διεθνώς αποτελεί το εργαλείο για αυτού του τύπου τις έρευνες. Για την 

εξαγωγή των αποτελεσµάτων πραγµατοποιήθηκε στατιστική ανάλυση των δεδοµένων 

µε το στατιστικό πακέτο SPSS, έκδοση 23.0. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι οι ασθενείς 

που απασχολούνται µε γεωργικές δραστηριότητες στη Μονάδα Πρασίνου έχουν 

καλύτερο επίπεδο λειτουργικότητας στον τοµέα της κινητικότητας σε σχέση µε τους 

ασθενείς που δεν συµµετέχουν στην Μονάδα Πρασίνου. Επιπρόσθετα, το επίπεδο 

λειτουργικότητας των ασθενών αυτών βελτιώθηκε µετά από ετήσια απασχόλησή τους 

στο πρόγραµµα. 

Τα αποτελέσµατα της έρευνας µπορεί να φανούν χρήσιµα στους ειδικούς 

ψυχικής υγείας, τους ακαδηµαϊκούς, τους συγγενείς των ασθενών και όσους 

ασχολούνται µε τη φροντίδα των χρόνια ψυχικά ασθενών. 

 
Λέξεις – κλειδιά: Χρόνια Ψυχικά Ασθενείς, Μονάδα Πρασίνου, Φυτοθεραπεία 
(Φυτοκοµική Θεραπεία), Πρόγραµµα Επανένταξης ΨΝΘ 
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ABSTRACT 
Nowadays, the number of people with mental illness is particularly high. 

Classical treatments are used, mainly psychotherapy and medication. Over the last few 
decades, there has been an increasing trend in the use of alternative therapies. The 
«horticultural treatment», the occupation of agricultural activities, is one of them. In 
Greece, this method is used by the Thessaloniki Psychiatric Hospital, which created the 
«Green Unit», aiming at the rehabilitation and reintegration of its patients. 

The aim of this study was to investigate the impact of agricultural activities on 
mental health by studying the case of chronic mental patients in the rehabilitation 
program of the «Green Unit» of the Psychiatric Hospital of Thessaloniki. 

In particular, the level of functioning (adherence to regulations, planning and 
structuring tasks, flexibility, etc.) has been studied. The sample consisted of two groups 
of patients: patients in the «Green Unit» and patients accommodated in the boarding 
schools of the hospital and not participating in the program (as a control group). Data 
was collected using the Mini-ICF-APP questionnaire, which is the international tool for 
this type of research. For the extraction of the results a statistical analysis of the data 
was performed with SPSS statistical version 23.0. The results showed that patients 
engaged in agricultural activities at the «Green Unit» have a better level of functioning 
in terms of mobility than those who do not participate in the «Green Unit». 
Additionally, the level of functioning of these patients improved after their annual 
employment in the program. 

The results of the research may be useful to mental health professionals, 
academics, patients' relatives and those involved in the care of chronic mental patients. 
 
Key words: Chronic Mental Patients, Green Unit, Phytotherapy (Horticultural 
Therapy), Rehabilitation Program 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Στις µέρες µας, οι ψυχικές ασθένειες είναι κοινές. Περιλαµβάνουν πολλές 
διαφορετικές καταστάσεις που ποικίλλουν σε βαθµό βαρύτητας, που κυµαίνονται από 
ήπιες έως µέτριες και σοβαρές. Αποτελούν ένα συµπεριφορικό ή διανοητικό µοτίβο που 
προκαλεί σηµαντική αγωνία ή εξασθένιση της προσωπικής λειτουργίας του ασθενούς. 
Αυτά τα χαρακτηριστικά µπορεί να είναι επίµονα, να υποτροπιάζουν ή να εµφανίζονται 
ως ένα µόνο επεισόδιο. Έχουν περιγραφεί πολλές διαταραχές µε συµπτώµατα που 
ποικίλλουν ευρέως. Οι ψυχικές διαταραχές µπορούν να διαγνωσθούν από έναν 
επαγγελµατία ψυχικής υγείας (NIMH, 2019). 

H δεδοµένη µειωµένη λειτουργικότητα και η περιορισµένη ανάπτυξη 
δεξιοτήτων, ως απόρροια της χρόνιας ψυχικής νόσου (υποτροπές, µειωµένη 
λειτουργικότητα, κοινωνική αποµόνωση κ.α.), µειώνουν τη δυνατότητα ένταξης αλλά 
και την αποδοχή των ψυχικά πασχόντων στις ήδη δοµηµένες, κοινωνικά και εργασιακά 
σχέσεις στο κοινωνικό σύνολο (Stein, 2013).  

Κλασικά για τη θεραπεία των ψυχικών ασθενειών χρησιµοποιείται η 
ψυχοθεραπεία είτε µόνη της, είτε σε συνδυασµό µε φαρµακευτική αγωγή. Στην 
πραγµατικότητα, περιλαµβάνει µια ποικιλία τεχνικών θεραπείας, η καθεµία µε τη δική 
της προσέγγιση που στόχο έχει τη βελτίωση της ψυχικής ευεξίας. Ωστόσο, τα τελευταία 
χρόνια όλο και περισσότερο, το ενδιαφέρον στρέφεται σε εναλλακτικούς τύπους 
θεραπείας. Ένας πολύ σηµαντικός και αναπτυσσόµενος τύπος είναι αυτός της 
«φυτοκοµικής θεραπείας», της ενασχόλησης δηλαδή των ψυχικά ασθενών µε γεωργικές 
και κηποτεχνικές εργασίες. 

Η «φυτοκοµική θεραπεία» είναι µια δοκιµασµένη πρακτική και σήµερα 
χρησιµοποιείται ευρέως σε πολλές χώρες. Τα θεραπευτικά οφέλη της ενασχόλησης µε 
γεωργικές εργασίες έχουν τεκµηριωθεί από την αρχαιότητα. Οι τεχνικές καλλιέργειας 
ανθοφόρων φυτών, δένδρων και κηπευτικών χρησιµοποιούνται για να βοηθήσουν τους 
συµµετέχοντες να µάθουν νέες δεξιότητες ή να επανακτήσουν αυτές που έχουν χάσει. 
Σύµφωνα µε αποτελέσµατα ερευνών, η φυτοκοµική θεραπεία βοηθά στη βελτίωση της 
µνήµης, των γνωστικών ικανοτήτων, την έναρξη εργασιών και της κοινωνικοποίησης. 
Μπορεί να συµβάλει στη σωµατική αποκατάσταση του ασθενούς µέσω της ενίσχυσης 
των µυών, καθώς επίσης και στη βελτίωση του συντονισµού, της ισορροπίας και της 
αντοχής του. Παράλληλα, στον επαγγελµατικό τοµέα συµβάλλει στην οµαδικότητα 
αλλά και την ανεξαρτησία, στην επίλυση προβληµάτων και στην πειθαρχία (AHTA, 
2015). 

Η αυξηµένη προσοχή που δίνεται σήµερα στην φυτοκοµική θεραπεία 
αντικατοπτρίζει ένα ευρύτερο ενδιαφέρον για τον ρόλο της φύσης στην ενίσχυση της 
υγείας και της ευηµερίας του ψυχικά ασθενούς. Κατά τη διάρκεια των τελευταίων ετών, 
έχουν εκδοθεί αρκετές µελέτες από διάφορες οπτικές γωνίες, όπου κάθε µία 
αναγνωρίζει τα πιθανά ψυχολογικά οφέλη της έκθεσης σε φυσικά περιβάλλοντα 
(Clatworthy, Hinds, Camic, 2013). Η θεραπευτική κηπουρική έχει εφαρµοστεί σε 
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ποικίλες κλινικές οµάδες, συµπεριλαµβανοµένων ατόµων µε άνοια, παιδιών µε 
προβλήµατα ψυχικής υγείας, ατόµων µε µαθησιακές δυσκολίες, ανθρώπων που 
υποβάλλονται σε φυσική αποκατάσταση, ατόµων µε εξαρτήσεις και ενηλίκων µε 
ψυχικές διαταραχές. Υπάρχει ένα σηµαντικό πλήθος ερευνών που αποδεικνύει ότι οι 
βασισµένες στην κηπουρική παρεµβάσεις, µπορούν να ωφελήσουν τους ανθρώπους που 
αντιµετωπίζουν προβλήµατα ψυχικής υγείας, µειώνοντας σηµαντικά τα συµπτώµατα. 
Επιπρόσθετα, έδωσαν µια σειρά από πιθανά οφέλη της κηπουρικής ενασχόλησης, 
συµπεριλαµβανοµένης της ενισχυµένης συναισθηµατικής ευηµερίας, της βελτιωµένης 
κοινωνικής λειτουργικότητας, της βελτίωσης της σωµατικής υγείας και των ευκαιριών 
για επαγγελµατική ανάπτυξη (Clatworthy, Hinds, Camic, 2013).  

Στην Ελλάδα, είναι περιορισµένος ο αριθµός των ερευνών σε σχετικά 
αντικείµενα. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατά τους, αποδεικνύεται ότι, η ενασχόληση των 
ψυχικά ασθενών µε τις δραστηριότητες της Μονάδας Πρασίνου βελτιώνει την 
ψυχοπαθολογία τους (Κόντος κ.α.., 2016) και παράλληλα αναδεικνύουν ενθαρρυντικά 
στοιχεία αναφορικά µε την χρησιµότητά τους στην πορεία της νόσου αλλά και στην 
προσπάθειά επανένταξης των ασθενών στην κοινωνία (Στρατάκος κ.α. 2011). Οι ίδιες 
έρευνες δείχνουν ότι οι ωφελούµενοι από τα Προγράµµατα αυτά δεν είναι µόνο οι 
ψυχικά ασθενείς, αλλά και το ίδιο το Ίδρυµα, καθώς η καλύτερη πορεία των ασθενών 
συνεπάγεται, µείωση εισαγωγών, µείωση υποτροπών, µείωση κόστους νοσηλειών, 
µείωση κόστους για την ψυχική υγεία. Με άλλα λόγια, τα οφέλη είναι πολλαπλά, τόσο 
οικονοµικά όσο και κοινωνικά. 

Αρκετά ιδρύµατα υγείας του εξωτερικού οργανώνουν προγράµµατα 
αποκατάστασης και αποσκοπούν στην ένταξη των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές στην 
κοινωνία µέσω των προγραµµάτων αυτών. Στη χώρα µας το Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο 
Θεσσαλονίκης (ΨΝΘ) είναι το πρώτο που οργάνωσε αντίστοιχο πρόγραµµα. Πρόκειται 
για τη «Μονάδα Πρασίνου» (Μ.Π.), που στόχο έχει την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση 
των ψυχικά ασθενών, µέσω δραστηριοτήτων που περιλαµβάνουν την διαχείριση, 
προστασία και ανάπτυξη του φυσικού περιβάλλοντος. 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να διερευνήσει την επίδραση της 
ενασχόλησης µε γεωργικές δραστηριότητες στην ψυχική υγεία των χρόνια πασχόντων 
ασθενών. Αντικείµενο της έρευνας αποτελούν οι ψυχικά ασθενείς του Ψ.Ν.Θ. Το 
κεντρικό ερώτηµα της έρευνας είναι να διερευνήσει σε ποιο βαθµό η ενασχόληση των 
χρόνια ψυχικά ασθενών µε γεωργικές δραστηριότητες βελτιώνει την ψυχική τους υγεία. 

Για να απαντηθεί το βασικό ερώτηµα της έρευνας χρησιµοποιήθηκαν δύο 
οµάδες ασθενών: η πρώτη οµάδα περιλαµβάνει άτοµα που δεν συµµετέχουν στο 
πρόγραµµα (ως οµάδα ελέγχου) και η δεύτερη περιλαµβάνει άτοµα που συµµετέχουν 
στο επανενταξιακό πρόγραµµα της Μονάδας Πρασίνου. Συγκεκριµένα 
χρησιµοποιώντας ως εργαλείο το ερωτηµατολόγιο Mini-ICF-APP (Molodynski et al., 
2012) αξιολογήθηκε η κοινωνική λειτουργικότητα των ψυχικά ασθενών και των δύο 
οµάδων. Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε δύο φορές στην δεύτερη οµάδα (µε διαφορά ενός 
έτους), έτσι ώστε να γίνει δυνατή η σύγκριση των αποτελεσµάτων του προγράµµατος 
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στους ίδιους τους ασθενείς, και µία φορά στην πρώτη οµάδα, έτσι ώστε να γίνει δυνατή 
η σύγκριση µεταξύ των δύο οµάδων.  

Η εργασία αποτελείται από πέντε κεφάλαια. Στο πρώτο κεφάλαιο 
προσδιορίζονται εννοιολογικά οι ψυχικές διαταραχές. Αναφέρεται ο ορισµός τους, τα 
µοντέλα αιτιοπαθογένειας που έχουν διατυπωθεί και τρόποι θεραπείας που 
χρησιµοποιούνται. Στη συνέχεια, παρουσιάζονται τα ερευνητικά δεδοµένα που 
µελετούν την επίδραση της ενασχόλησης µε τις γεωργικές δραστηριότητες και της 
φυτοθεραπείας γενικότερα στη πορεία της νόσου. Οι τοµείς στους οποίους εστίασαν οι 
ερευνητές εντοπίζεται κυρίως στη λειτουργικότητα (πχ ικανότητα προσαρµογής σε 
κανόνες και συνήθειες, προγραµµατισµού και οργάνωσης καθηκόντων, ευελιξία, 
ικανότητα για λήψη αποφάσεων και κρίσης, ικανότητα για συνοµιλία και σύναψη 
επαφής µε τρίτους, ικανότητα ενσωµάτωσης σε οµάδες κ.α.) των ασθενών. Στο δεύτερο 
µέρος της µελέτης παρουσιάζεται η µέθοδος της παρούσας έρευνας. Αναφέρονται 
λεπτοµερώς ο σκοπός, οι υποθέσεις και ο τρόπος που διεξήχθη η έρευνα. Αναλύεται η 
µέθοδος που ακολουθήθηκε, µε αναλυτικές περιγραφές της διαδικασίας συλλογής των 
δεδοµένων, του δείγµατος και των εργαλείων. Στο τρίτο µέρος παρουσιάζονται τα 
αποτελέσµατα που εξήχθησαν από την στατιστική ανάλυση και παρατίθενται 
αναλυτικοί πίνακες και γραφήµατα. Στο τελευταίο µέρος της εργασίας συζητούνται τα 
ευρήµατα και οι περιορισµοί της έρευνας ενώ διατυπώνονται προτάσεις για µελλοντικές 
µελέτες. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1. ΨΥΧΙΚΗ ΑΣΘΕΝΕΙΑ 

 

1.1. ΒΑΣΙΚΕΣ ΕΝΝΟΙΕΣ 

Η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας δηλώνει ότι «η υγεία είναι κατάσταση πλήρους 

σωµατικής, πνευµατικής και κοινωνικής ευεξίας και όχι απλώς η απουσία ασθένειας ή 

αναπηρίας». Ωστόσο, η δηµιουργία υπηρεσιών προσανατολισµένων προς την 

συντήρηση της υγείας έχει αποδειχθεί µάλλον δυσκολότερη από την θεραπεία 

ασθενειών. Η προσπάθεια δηµιουργίας µιας επιστήµης των ασθενειών ήταν πολύ 

επιτυχηµένη, µε κοινές ταξινοµήσεις για τον εντοπισµό τύπων ασθενειών, 

καθιερωµένων και επικυρωµένων θεραπευτικών παρεµβάσεων, διαχείρισης ασθενειών 

και κλινικών οδηγιών καθώς και ποιοτικών προτύπων διαθέσιµων για την αύξηση της 

αποτελεσµατικότητας των θεραπειών (WOH, 2010). 

Αυτές οι επιτυχίες δεν έχουν συνοδευτεί από αντίστοιχες προόδους στην 

εφαρµογή της επιστήµης της ευηµερίας µέσα στις υπηρεσίες υγείας. Ο τυπικός 

εργαζόµενος στον τοµέα της υγείας γνωρίζει πολλά για τη θεραπεία της ασθένειας και 

πολύ λιγότερο για την προαγωγή της ευηµερίας του ασθενούς, ο οποίος µπορεί να έχει 

σηµαντικές δυσκολίες µε τη σκέψη, τη διάθεση ή τη συµπεριφορά του. Ενώ η 

σωµατική ασθένεια νοείται ως η µη υγιής κατάσταση του σώµατος ή του νου, η ψυχική 

ασθένεια είναι ένα σύνολο υποκειµενικών συµπτωµάτων που περιορίζουν σηµαντικά τη 

λειτουργία της σκέψης, της αντίληψης, του συναισθήµατος και της βούλησης. Σύµφωνα 

µε την Αµερικανική Ψυχιατρική Εταιρεία (APA, 2013) η ψυχική ασθένεια ορίζεται ως 

«η συνθήκη υγείας που συνεπάγεται αλλαγές στο συναίσθηµα, τη σκέψη ή τη συµπεριφορά 

(ή συνδυασµός αυτών). Οι ψυχικές ασθένειες συνδέονται µε δυσκολίες και / ή 

προβλήµατα που λειτουργούν σε κοινωνικές, εργασιακές ή οικογενειακές 

δραστηριότητες». Τα συµπτώµατα αυτά έχουν συνήθως αναγνωρίσιµη έναρξη µετά από 

µια περίοδο φυσιολογικής ζωής και επηρεάζουν σηµαντικά τη συµπεριφορά του 

ατόµου και τις σχέσεις του µε το περιβάλλον. Είναι σηµαντικό ότι η ψυχική ασθένεια 

προκαλεί µεγάλη δυσφορία και εµποδίζει τη λειτουργικότητα των ατόµων, καθιστώντας 

δύσκολη την αντιµετώπιση των απαιτήσεων της καθηµερινής ζωής (Alexander, Cooray, 

2003). 

Με άλλα λόγια, όταν οι άνθρωποι έχουν ψυχικά προβλήµατα, δεν µπορούν να 

διαχειριστούν καθηµερινές δραστηριότητες, να εργάζονται αποτελεσµατικά ή να 
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διατηρούν σχέσεις. Η συντριπτική αγωνία τους δεν είναι απλώς µια αντίδραση στα 

καθηµερινά γεγονότα και δεν συµπεριφέρονται µε τέτοιο τρόπο. Ακριβώς όπως µια 

σωµατική ασθένεια, έτσι και µια ψυχική όταν δεν αναγνωρίζεται και δεν 

αντιµετωπίζεται, µπορεί να επιδεινωθεί και να διαρκέσει ένα µεγάλο χρονικό διάστηµα, 

επιβαρύνοντας τη συνολική υγεία του ασθενούς (APA, 2013). 

Η διάγνωση της ψυχικής ασθένειας είναι δύσκολη, καθώς, το στίγµα που 

συνδέεται µε αυτή κάνει τους περισσότερους ανθρώπους απρόθυµους να µιλήσουν για 

τις εµπειρίες τους, µε παράξενες σκέψεις ή βαθιά θλίψη. Οι επαγγελµατίες της υγείας 

διαγιγνώσκουν ψυχιατρικές διαταραχές, βασιζόµενοι σε πληροφορίες που λαµβάνουν 

κατά τη διάρκεια συνεντεύξεων µε τους ασθενείς τους. Ωστόσο τίθεται το ερώτηµα εάν 

οι ασθενείς µπορούν να είναι σίγουροι για το αν οι εµπειρίες τους είναι «κανονικές» ή 

όχι. Οι άνθρωποι στη ζωή τους µπορεί να αγνοούν τα συµπτώµατα της ψυχικής τους 

ασθένειας επειδή πιστεύουν ότι αυτά τα συµπτώµατα είναι απλά µέρος της 

προβληµατικής τους καθηµερινότητας (Balogh et al., 2010). 

Ιστορική Αναδροµή 

Στην Αρχαία Ελλάδα, το λειτούργηµα του ψυχιάτρου ασκούσαν οι ιερείς του 

θεού Ασκληπιού σε θεραπευτικά κέντρα που ονοµάζονταν Ασκληπιεία (Τρίκκη, 

Επίδαυρος, Κω) (Χαρτοκόλλης, 1986). Μια από τις πιο αποτελεσµατικές µεθόδους 

θεραπείας ψυχιατρικών διαταραχών ήταν η ερµηνεία των ονείρων, τόσο του ασθενούς 

όσο και του ιεροφάντη που αναλάµβανε τη θεραπεία. Τα όνειρα χρησίµευαν ως µέσα 

επικοινωνίας µε κάποια θεότητα που είχε σχέση µε την ασθένεια ή αντανακλούσαν την 

ψυχολογική κατάσταση του αρρώστου, υποδεικνύοντας συγχρόνως τη µυστική της 

αιτιολογία. Τον 4° π.χ. αιώνα αναπτύσσεται η Ιπποκρατική άποψη για την ψυχική 

ασθένεια σύµφωνα µε την οποία η ψυχική ασθένεια είναι αποτέλεσµα των 

αλληλεπιδράσεων των τεσσάρων σωµατικών χυµών (του αίµατος, της µαύρης και 

κίτρινης χολής και του φλέγµατος). Οι Ιπποκρατικοί εφάρµοσαν στη θεραπευτική 

πράξη τις κλινικές τους παρατηρήσεις όπως ήταν η ερµηνεία των ονείρων και η 

παραµονή σε ιερά. Ο Αρεταίος και ο Σωρανός, αργότερα, αναπτύσσουν ανθρωπιστικές 

απόψεις σχετικά µε την περίθαλψη των ψυχικά αρρώστων, οι οποίοι µπορούσαν να 

συµµετέχουν σε συζητήσεις, να παίζουν τραγωδία ή κωµωδία και έµεναν σε δωµάτια 

όπου επικρατούσε απόλυτη ησυχία και αποφεύγονταν οι επισκέψεις των συγγενών 

τους, που συχνά τους αναστάτωναν. Κατά τον Σωρανό, οι ψυχικά ασθενείς πρέπει να 

µένουν σε δωµάτια κατάλληλα φωτισµένα και µε πλήρη ασφάλεια. Επίσης, οι ιδιαίτερα 
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ανήσυχοι θα έπρεπε να καθηλώνονται µε υφασµάτινους ιµάντες χωρίς όµως να 

τραυµατίζονται. Είναι φανερό, ότι ο Σωρανός είναι ένας σύγχρονος µεταρρυθµιστής για 

την εποχή του (Χαρτοκόλλης, 1986). 

Μέχρι τον 17ο αιώνα, οι περισσότεροι άνθρωποι που ήταν ψυχικά ασθενείς 

θεωρούνταν παράφρονες, αµαρτωλοί, αδύναµοι ή ότι είχαν καταληφθεί από δαίµονες. 

Παρόλο που τελικά δηµιουργήθηκαν νοσοκοµεία ή ψυχιατρικά νοσοκοµεία για να 

φιλοξενήσουν άτοµα µε ψυχικές ασθένειες, οι προσεγγίσεις πρώιµης θεραπείας ήταν 

αργές. Άτοµα µε νοητική καθυστέρηση, παραδοσιακά αναφερόµενα ως νοητικά 

καθυστερηµένα, φιλοξενούνταν συχνά και σε αυτά τα άσυλα. Οι διαφορές µεταξύ 

παραφροσύνης και καθυστέρησης δεν ήταν πάντα σαφείς. Αυτοί που ονοµάστηκαν ως 

ελαφρώς καθυστερηµένοι πιστεύεται ότι ήταν χωρίς προβλήµατα και εποµένως 

διανοητικά υγιείς. Εκείνοι µε την διάγνωση σοβαρής καθυστέρησης πιστεύονταν ότι 

δεν µπορούσαν να εκφράσουν συναισθήµατα και εποµένως δεν ήταν σε θέση να 

βιώσουν συναισθηµατικές δυσκολίες. Οι κρατούµενοι στα άσυλα δεν θεωρήθηκαν ως 

άτοµα µε ασθένεια, καθώς µάλλον θεωρούνταν ανίατοι και τιµωρήθηκαν για 

οποιαδήποτε ασυνήθιστη συµπεριφορά (Cooperetal., 2007). 

Από τις αρχές του 20ού αιώνα, η φροντίδα της ψυχικής υγείας θεωρήθηκε ως 

δηµόσια ευθύνη και άρχισαν να διαµορφώνονται νοσοκοµεία που παρείχαν ιατρική 

περίθαλψη. Κατά τη διάρκεια της δεκαετίας του 1950 και της δεκαετίας του 1960, η 

έρευνα οδήγησε σε µεγαλύτερη κατανόηση της ψυχικής ασθένειας και 

προσδιορίστηκαν ειδικές ψυχιατρικές διαταραχές και σχετικές θεραπείες. Καθώς 

κατέστη σαφές ότι οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες µπορούν να συµβάλουν στην ψυχική 

ασθένεια, οι ψυχιατρικές διαταραχές αντιµετωπίστηκαν ως συνθήκες που θα 

µπορούσαν να συµβούν σε οποιονδήποτε. Ωστόσο, η πρόοδος στην κατανόηση των 

ψυχικών ασθενειών σε άτοµα µε νοητικές αναπηρίες σηµειώθηκε µε πολύ βραδύτερο 

ρυθµό. Για τα άτοµα αυτά δηµιουργήθηκαν ξεχωριστά ιδρύµατα και η ασυνήθιστη 

συµπεριφορά δεν θεωρήθηκε πάντοτε σύµπτωµα ψυχικής ασθένειας (WOH, 2010). 

Από τη δεκαετία του 1970, άρχισε να αυξάνεται το κίνηµα για την από-

ιδρυµατοποίηση των ατόµων µε ψυχικές ασθένειες. Οι επενδύσεις σε νοσοκοµειακά 

ιδρύµατα µειώνονταν και ενισχύονταν οι κοινοτικές υπηρεσίες, οι οποίες αναµενόταν 

να παρέχουν φροντίδα. ∆υστυχώς, για πολλά άτοµα η αναµενόµενη βοήθεια από τις 

κοινοτικές υπηρεσίες παραµένει ασαφής. Όσοι έχουν σοβαρές και επίµονες ψυχικές 

ασθένειες εµφανίζονται σε Γενικά Νοσοκοµεία και παρόλα αυτά, αν γίνουν δεκτοί, 
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µπορούν να αποπεµφθούν µέσα σε λίγες µέρες, χωρίς να έχουν λάβει την απαραίτητη 

και αναγκαία βοήθεια που χρειάζονται (Wilson, 2001). Αυτές οι βραχύτερες 

διανυκτερεύσεις στο νοσοκοµείο και η περιορισµένη στήριξη της κοινότητας έχουν 

καταστήσει ακόµη πιο δύσκολη την κατανόηση των µοναδικών αναγκών εκείνων που 

διαγνώστηκαν τόσο µε διανοητική αναπηρία όσο και µε ψυχική ασθένεια. Θα πρέπει να 

σηµειωθεί πως σε όλη την ιστορία, η διαδικασία ταξινόµησης διαφορετικών τύπων 

ψυχικών ασθενειών και η εξεύρεση τρόπων για να εξηγηθούν µε συνέπεια οι 

ασυνήθιστες εµπειρίες των ανθρώπων έχουν αναθεωρηθεί πολλές φορές στα ιατρικά 

εγχειρίδια (Wilson, 2001).  

 

1.2. ΨΥΧΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

Σύµφωνα µε το ∆ιαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο Ψυχικών ∆ιαταραχών, 

(2013), «µια ψυχική διαταραχή είναι ένα σύνδροµο που χαρακτηρίζεται από µια κλινικά 

σηµαντική διαταραχή των γνωσιακών ικανοτήτων, της συναισθηµατικής ρύθµισης ή της 

συµπεριφοράς ενός ατόµου, που αντανακλά µια δυσλειτουργία στις ψυχολογικές, 

βιολογικές ή αναπτυξιακές διεργασίες που αποτελούν τη βάση της ψυχικής λειτουργίας». 

Οι ψυχικές διαταραχές συνδέονται συνήθως µε σηµαντική αναστάτωση ή αναπηρία σε 

κοινωνικές, επαγγελµατικές ή άλλες σηµαντικές δραστηριότητες. Μια προσδοκώµενη ή 

πολιτισµικά εγκεκριµένη ανταπόκριση στο άγχος ή σε µια απώλεια, όπως ο θάνατος 

ενός αγαπηµένου προσώπου, δεν είναι ψυχική διαταραχή. Οι κοινωνικά αποκλίνουσες 

συµπεριφορές (π.χ. πολιτικές, θρησκευτικές ή σεξουαλικές) και οι συγκρούσεις που 

είναι κυρίως µεταξύ του ατόµου και της κοινωνίας δεν είναι ψυχικές διαταραχές εκτός 

αν η απόκλιση ή η σύγκρουση οφείλεται σε δυσλειτουργία του ατόµου (APA, 2013). 

Αυτός ο ορισµός της ψυχικής διαταραχής δηµιουργήθηκε για τη διευκόλυνση των 

ιατρών δηµόσιας υγείας και για ερευνητικούς σκοπούς. 

Παρακάτω περιγράφονται µερικές από τις σηµαντικότερες ψυχικές διαταραχές. 

 

1.2.1. ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΙΚΟ ΦΑΣΜΑ – ΑΛΛΕΣ ΨΥΧΩΤΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

Σύµφωνα µε το ∆ιαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο Ψυχικών ∆ιαταραχών, 5η 

έκδοση, (2013), η σχιζοφρένεια ανήκει στο σχιζοφρενικό φάσµα - ψυχωτικές 

διαταραχές - που περιλαµβάνει και άλλες ψυχωτικές διαταραχές (όπως η ψυχωτική 

διαταραχή προκαλούµενη από φαρµακευτική αγωγή/ουσία, η παρανοειδής 
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σχιζοφρένεια, η παραληρητική διαταραχή, η κατατονία που σχετίζεται µε άλλη ψυχική 

διαταραχή, η σχιζοφρενικόµορφη διαταραχή κ.α.) και την σχιζοσυναισθηµατική 

(προσωπικότητας) διαταραχή. Χαρακτηρίζονται από ανωµαλίες σε έναν ή 

περισσότερους από τους ακόλουθους πέντε τοµείς: 

• παραληρητικές ιδέες, οι οποίες είναι σταθερές πεποιθήσεις που δεν υπόκεινται 

σε αλλαγές και βρίσκονται υπό το πρίσµα αντιφατικών στοιχείων. Το 

περιεχόµενό τους µπορεί να περιλαµβάνει µια ποικιλία θεµάτων (π.χ. διωκτικές, 

θρησκευτικές, µεγαλείου κ.α.). 

• ψευδαισθήσεις, οι οποίες είναι αντιληπτικές εµπειρίες που συµβαίνουν χωρίς 

εξωτερικό ερέθισµα. Είναι ζωντανές και ξεκάθαρες, µε πλήρη έλεγχο και 

επίδραση στις φυσιολογικές αντιλήψεις και δεν βρίσκονται υπό τον έλεγχο του 

υποκειµένου. 

• αποδιοργανωµένη σκέψη (οµιλία), συνάγεται συνήθως από την οµιλία του 

ατόµου. Το άτοµο µπορεί να αλλάξει από ένα θέµα σε άλλο (εκτροχιασµός 

σκέψης ή ασύνδετη σκέψη). Οι απαντήσεις σε ερωτήσεις µπορεί να σχετίζονται 

πλασµατικά ή να είναι τελείως άσχετες. Σπάνια, η οµιλία µπορεί να είναι τόσο 

σοβαρά αποδιοργανωµένη ώστε είναι σχεδόν ακατανόητη και µοιάζει µε την 

έκφραση της γλωσσική της αποδιοργάνωσης στην αφασία. 

• έντονα αποδιοργανωµένη ή ανώµαλη κινητική συµπεριφορά 

(συµπεριλαµβανοµένης της κατατονίας) που µπορεί να εκδηλωθεί µε ποικίλους 

τρόπους, που κυµαίνονται από παιδικές «ανοησίες» έως και απρόβλεπτη 

διέγερση. Η κατατονική συµπεριφορά είναι µια αξιοσηµείωτη µείωση της 

αντιδραστικότητας στο περιβάλλον. Μπορεί να εκφραστεί µε την αντίσταση 

στις οδηγίες (αρνητικότητα), µε τη διατήρηση µιας άκαµπτης, ακατάλληλης ή 

περίεργης στάσης, µε µια πλήρη έλλειψη λεκτικών και κινητικών απαντήσεων 

(αλαλία και ναρκοληψία). Μπορεί επίσης να περιλαµβάνει άσκοπη και 

υπερβολική κινητική δραστηριότητα χωρίς προφανή αιτία (κατατονικός 

ενθουσιασµός). 

• αρνητικά συµπτώµατα, τα οποία αντιπροσωπεύουν σηµαντικό τµήµα της 

νοσηρότητας που σχετίζεται µε τη σχιζοφρένεια, αλλά είναι λιγότερο εµφανή σε 

άλλες ψυχωτικές διαταραχές. ∆ύο αρνητικά συµπτώµατα είναι ιδιαίτερα εµφανή 

στη σχιζοφρένεια: η µειωµένη συναισθηµατική έκφραση και η αβουλησία. Η 
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µειωµένη συναισθηµατική έκφραση περιλαµβάνει µειώσεις στην έκφραση των 

συναισθηµάτων στο πρόσωπο, την επαφή µε τα µάτια, τον τόνο της οµιλίας και 

τις κινήσεις του χεριού, του κεφαλιού και του προσώπου που συνήθως δίνουν 

µια συναισθηµατική έµφαση στην οµιλία. Η αβουλησία είναι η µείωση των 

κινήτρων για αυτό-εκκίνηση σκόπιµων δραστηριοτήτων. Το άτοµο µπορεί να 

κάθεται για µεγάλες χρονικές περιόδους και δεν εκδηλώνει ενδιαφέρον για 

συµµετοχή σε εργασιακές ή κοινωνικές δραστηριότητες. Άλλα αρνητικά 

συµπτώµατα περιλαµβάνουν την αλογία, ανηδονία και ακοινωνικότητα. Η 

αλογία εκδηλώνεται µε µειωµένη παραγωγή οµιλίας. Η ανηδονία είναι η 

µειωµένη ικανότητα να βιώνει ευχαρίστηση από θετικά ερεθίσµατα ή η 

υποβάθµιση της ανάµνησης µιας απόλαυσης που βιώθηκε στο παρελθόν. Η 

ακοινωνικότητα αναφέρεται στην προφανή έλλειψη ενδιαφέροντος για 

κοινωνικές αλληλεπιδράσεις και µπορεί να σχετίζεται µε την αβουλησία, αλλά 

µπορεί επίσης να είναι µια εκδήλωση περιορισµένων ευκαιριών για κοινωνικές 

αλληλεπιδράσεις. 

Ο ψυχωτικός ασθενής βιώνει έντονη αποδιοργάνωση σκέψης, οξεία ή 

αµβλύνουσα αντίδραση, αµφιθυµία και µειωµένες κοινωνικές σχέσεις. Η σχιζοφρένεια 

χαρακτηρίζεται από ιδέες συσχετίσεως, ψευδαισθήσεις και παραισθήσεις (APA, 2013).  

Το ∆ιαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο Ψυχικών ∆ιαταραχών, 5η έκδοση, 

παραθέτει τα διαγνωστικά κριτήρια για τη σχιζοφρένεια περιλαµβάνουν δύο ή 

περισσότερα από τα ακόλουθα για χρονικό διάστηµα τουλάχιστον ενός µηνός (ή 

µεγαλύτερο) (APA, 2013): 

• παραισθήσεις 

• ψευδαισθήσεις 

• αποδιοργανωµένη οµιλία 

• έντονα αποδιοργανωµένη ή κατατονική συµπεριφορά 

• αρνητικά συµπτώµατα  

• το επίπεδο της καθηµερινής λειτουργίας στην εργασία και την αυτο-φροντίδα 

σαφώς µειωµένο 

• συνεχής διαταραχή µε ύπαρξη οξέων συµπτωµάτων που διαρκούν 6 µήνες ή 

περισσότερο 
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• η διαταραχή δεν οφείλεται στις επιδράσεις µιας ουσίας ή άλλης ιατρικής 

κατάστασης. 

 

1.2.2. ∆ΙΠΟΛΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 

Τα άτοµα µε διπολική διαταραχή τείνουν να βιώνουν έντονες συναισθηµατικές 

καταστάσεις µαζί µε άλλες αλλαγές, οι οποίες εµφανίζονται σε επεισόδια. Η διπολική 

διαταραχή είναι µια χρόνια επεισοδιακή ασθένεια, η οποία χαρακτηρίζεται από 

υποτροπιάζοντα επεισόδια µανιακών ή καταθλιπτικών συµπτωµάτων. Τα συµπτώµατα 

της διπολικής διαταραχής διαταράσσουν τη ζωή ενός ατόµου και διαρκούν ηµέρες ή 

εβδοµάδες (APA, 2013). 

Μανιακά επεισόδια 

Ένα άτοµο µε διπολική διαταραχή µπορεί να έχει επεισόδια µανίας και 

κατάθλιψης. Τα µανιακά επεισόδια µπορεί να προκαλέσουν συµπτώµατα που 

περιλαµβάνουν: 

• Υψηλό αίσθηµα ευφορίας ή χαράς 

• Αυξηµένα επίπεδα δραστηριότητας 

• Υπερβολική ενέργεια 

• ∆υσκολία στον ύπνο  

• Υψηλή συνεχόµενη ενεργοποίηση 

• Αίσθηση ότι το µυαλό τρέχει 

• Γρήγορη οµιλία και άλµατα µεταξύ των θεµάτων 

• Προσπάθεια να αναλάβει πολλές δραστηριότητες ταυτόχρονα 

• Εκνευρισµό ή επιθετικότητα 

• Παρορµητικές συµπεριφορές, όπως η δαπάνη πολλών χρηµάτων ή η εµπλοκή σε 

µη ασφαλείς σεξουαλικές πρακτικές (π.χ. πολλαπλή εναλλαγή συντρόφων χωρίς 

προφυλάξεις) 

Καταθλιπτικά επεισόδια 

Τα συµπτώµατα ενός καταθλιπτικού επεισοδίου µπορεί να περιλαµβάνουν: 



 

11

• Αίσθηµα θλίψης ή απελπισίας 

• Μειωµένα επίπεδα δραστηριότητας 

• Λίγη ενέργεια ή αίσθηµα κούρασης όλη την ηµέρα 

• Προβλήµατα ύπνου, όπως δυσκολίες ή αντίθετα πολύ ύπνο 

• Τακτικό αίσθηµα ανησυχίας ή αγωνίας  

• Αίσθηµα ότι δεν βρίσκουν χαρά σε πράγµατα που ήταν απολαυστικά 

• ∆υσκολία συγκέντρωσης σε οτιδήποτε 

• ∆υσκολία στη µνήµη 

• Ζητήµατα διατροφής, όπως η υπερβολική κατανάλωση φαγητού ή ανορεξία 

• Αυτοκτονικές σκέψεις 

 

Η διπολική διαταραχή είναι µια διαταραχή της διάθεσης και το ∆ιαγνωστικό και 

Στατιστικό Εγχειρίδιο Ψυχικών ∆ιαταραχών απαριθµεί επί του παρόντος πέντε τύπους: 

διπολική Ι, διπολική ΙΙ, κυκλοθυµική διαταραχή, άλλου τύπου διπολική διαταραχή και 

τη διπολική µη καθοριζόµενη αλλιώς (APA, 2013). 

 

1.2.3. ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 

Η κατάθλιψη, αλλιώς γνωστή ως µείζων καταθλιπτική διαταραχή ή κλινική 

κατάθλιψη, είναι µια σοβαρή διαταραχή διάθεσης. Όσοι πάσχουν από κατάθλιψη 

βιώνουν επίµονα συναισθήµατα θλίψης και απελπισίας και χάνουν το ενδιαφέρον τους 

για δραστηριότητες που κάποτε τις απολάµβαναν. Εκτός από τα συναισθηµατικά 

προβλήµατα που προκαλούνται από την κατάθλιψη, τα άτοµα µπορούν επίσης να 

παρουσιάσουν ένα φυσικό σύµπτωµα όπως ο χρόνιος πόνος ή τα πεπτικά προβλήµατα. 

Για να γίνει διάγνωση της κατάθλιψης, τα συµπτώµατα πρέπει να υπάρχουν για 

τουλάχιστον δύο εβδοµάδες (APA, 2013). 

Το ∆ιαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο Ψυχικών ∆ιαταραχών περιγράφει τα 

ακόλουθα κριτήρια για τη διάγνωση της κατάθλιψης. Το άτοµο πρέπει να παρουσιάσει 

πέντε ή περισσότερα συµπτώµατα κατά τη διάρκεια της ίδιας περιόδου δύο εβδοµάδων 
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και τουλάχιστον ένα από τα συµπτώµατα θα πρέπει να είναι είτε (1) καταθλιπτική 

διάθεση είτε (2) απώλεια ενδιαφέροντος ή ευχαρίστησης (APA, 2013). 

• Καταθλιπτική διάθεση το µεγαλύτερο µέρος της ηµέρας, σχεδόν κάθε µέρα. 

• Χαρακτηριστικά µειωµένο ενδιαφέρον ή ευχαρίστηση σε όλες, ή σχεδόν όλες, 

τις δραστηριότητες τις περισσότερες µέρες, σχεδόν κάθε µέρα. 

• Σηµαντική απώλεια βάρους όταν δεν γίνεται δίαιτα ή αύξηση βάρους. 

• Μια επιβράδυνση της σκέψης και µια µείωση της σωµατικής κίνησης. 

• Κόπωση ή απώλεια ενέργειας σχεδόν κάθε µέρα. 

• Συναισθήµατα αναξιότητας ή υπερβολική ή ακατάλληλη ενοχή σχεδόν κάθε 

µέρα. 

• Μειωµένη ικανότητα σκέψης, συγκέντρωσης ή αναποφασιστικότητα, σχεδόν 

κάθε µέρα. 

• Επαναλαµβανόµενες σκέψεις για θάνατο, επαναλαµβανόµενο αυτοκτονικό 

ιδεασµό χωρίς συγκεκριµένο σχέδιο ή απόπειρα αυτοκτονίας. 

 

Για να ληφθεί η διάγνωση κατάθλιψης, αυτά τα συµπτώµατα πρέπει να 

προκαλούν σηµαντική αγωνία στο άτοµο ή δυσλειτουργία στον κοινωνικό, 

επαγγελµατικό ή άλλους σηµαντικούς τοµείς της ζωής του. Επίσης, τα συµπτώµατα δεν 

πρέπει να οφείλονται σε κατάχρηση ουσιών ή σε άλλη ιατρική κατάσταση (APA, 

2013). 

 

1.3. ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ ΨΥΧΙΚΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 

Οι ψυχικές, νευρολογικές και οι σχετιζόµενες µε τη συµπεριφορά διαταραχές 

έχουν αξιοσηµείωτη εµφάνιση παγκοσµίως. Ο επιπολασµός τους, δηλαδή, η συχνότητα 

εµφάνισης µιας νόσου και η εξάπλωσή της σ' ένα ορισµένο διάστηµα, σε παγκόσµιο 

επίπεδο, ανέρχεται σε εκατοντάδες εκατοµµύρια. Σύµφωνα µε το ∆ιαγνωστικό και 

Στατιστικό Εγχειρίδιο Ψυχικών ∆ιαταραχών, ο επιπολασµός της σχιζοφρένειας 

εκτιµάται περίπου στο 0,3% -0,7%, της διπολικής διαταραχής στο 0,6% και της 

κατάθλιψης στο 7% (APA, 2013). 
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Οι Skapinakis et al., το 2013, πραγµατοποίησαν µια έρευνα στον γενικό 

ελληνικό πληθυσµό. Βρήκαν ότι το 14% του πληθυσµού συµµετεχόντων παρουσίαζε 

κάποια µέτρια ή σοβαρή ψυχοπαθολογία. Ο επιπολασµός συγκεκριµένων κοινών 

ψυχικών διαταραχών ήταν ο εξής: γενικευµένη διαταραχή άγχους: 4,10%, κατάθλιψη: 

2,90%, διαταραχή πανικού: 1,88%, ψυχαναγκαστική διαταραχή: 1,69%, φοβίες: 2,79%. 

Σε µια µελέτη του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας, στην οποία συµµετείχε και η χώρα 

µας, βρέθηκε ότι 22% αυτών που επισκέπτονται τέτοιες υπηρεσίες πάσχουν από µια 

ψυχιατρική διαταραχή κατά τη διάρκεια του τελευταίου µήνα. Οι συχνότερες 

διαγνώσεις ήταν η γενικευµένη αγχώδης διαταραχή (14.9%), η κατάθλιψη (6.4%), το 

αίσθηµα ανεξήγητης κόπωσης και καταβολής (4.6%) και η κατάχρηση αλκοόλ (3.5%) 

(www.psychargos.gov.gr). 

Οι ψυχικές διαταραχές ευθύνονται για το 12% περίπου της παγκόσµιας 

επιβάρυνσης της υγείας από νόσους. Μέχρι το 2020 θα ευθύνονται για το 15% περίπου 

των απολεσθέντων από νόσους ετών ζωής σταθµισµένων ως προς την ανικανότητα. Η 

επιβάρυνση που προκαλούν οι ψυχικές διαταραχές µεγιστοποιείται µεταξύ των νεαρών 

ενηλίκων, του πλέον παραγωγικού τµήµατος του πληθυσµού. Οι αναπτυσσόµενες 

χώρες πιθανόν να έχουν µεγαλύτερες αυξήσεις στην επιβάρυνση της υγείας που 

οφείλεται στις ψυχικές διαταραχές τις ερχόµενες δεκαετίες. Το συνολικό οικονοµικό 

κόστος των ψυχικών διαταραχών είναι σηµαντικό. Στις ΗΠΑ, το ετήσιο άµεσο κόστος 

θεραπείας υπολογίστηκε σε 148 δισεκατοµµύρια δολάρια, ποσό που αναλογεί στο 2,5% 

του ακαθάριστου εθνικού προϊόντος, Το έµµεσο κόστος των ψυχικών διαταραχών 

ξεπερνά το άµεσο δύο έως έξι φορές στις χώρες µε ανεπτυγµένη οικονοµία της αγοράς, 

και πιθανόν αυτή η αναλογία να είναι ακόµη µεγαλύτερη στις αναπτυσσόµενες χώρες, 

όπου το άµεσο κόστος τείνει να είναι χαµηλό. Το άµεσο κόστος θεραπείας που αφορά 

τη σχιζοφρένεια είναι 16 δισ. ΗΠΑ, 1,4 δισ. Λίρες στο Ηνωµένο Βασίλειο και 1,1 δισ. 

στον Καναδά. Στις περισσότερες χώρες, οι οικογένειες υφίστανται σηµαντικό µέρος 

αυτού του οικονοµικού κόστους, λόγω της απουσίας ολοκληρωµένων δηµοσίων 

δικτύων υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Οι οικογένειες υφίστανται επίσης το κοινωνικό 

κόστος όπως και το συναισθηµατικό βάρος που προκαλεί η φροντίδα των µελών τους, 

την έκπτωση στην ποιότητα ζωής και τον κοινωνικό αποκλεισµό (ΠΟΥ, 2004). 
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1.4. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΨΥΧΙΚΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 

Για την αιτιολογία των ψυχικών διαταραχών δεν έχει βρεθεί ένα µοντέλο που να 

ερµηνεύει γραµµικά τον τρόπο που αυτές προκαλούνται. Είναι αποτέλεσµα βιολογικών, 

ψυχολογικών και κοινωνικών παραγόντων που αλληλοεπιδρούν, αλληλοκαθορίζονται 

και αλληλοεπηρεάζονται. Η παθογένειά τους αποτελεί ένα πολύπλοκο και 

πολυπαραγοντικό µηχανισµό, ο οποίος ακόµη διερευνάται (Kring et al, 2010). 

 

1.4.1. ΒΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Εδώ και πολλά χρόνια έχει πλέον αναγνωριστεί ότι οι ψυχιατρικές παθήσεις 

έχουν µια σηµαντική γενετική συνιστώσα. Η ψυχιατρική επιδηµιολογία έχει καταδείξει 

ότι οι ψυχικές παθήσεις τείνουν να παρουσιάζονται συχνότερα κατά οικογένειες (Black, 

Andreasen, 2011). Υπάρχουν πολλοί νευροβιολογικοί παράγοντες που εµπλέκονται στις 

ψυχικές διαταραχές. Μετά από έρευνες σε διδύµους, υιοθετηµένους από διαφορετικές 

οικογένειες έχει βρεθεί ότι ο παράγοντας της κληρονοµικότητας έχει µεγάλη συµβολή. 

Η προδιάθεση για τις ψυχικές διαταραχές είναι κληρονοµική, καθιστώντας µε τον 

τρόπο αυτό τον κίνδυνο εµφάνισης των διαταραχών ακόµη υψηλότερο (Kring et al, 

2010). Πλέον γνωρίζουµε ότι σχεδόν κάθε συµπεριφορά είναι εν µέρει κληρονοµική 

(εµπλέκονται σε αυτή γονίδια ) και ότι παρά το γεγονός αυτό, τα γονίδια δεν 

λειτουργούν ανεξάρτητα από το περιβάλλον. Αντίθετα, σε όλη την διάρκεια της ζωής 

το περιβάλλον διαµορφώνει τη γονιδιακή έκφραση, ενώ αντίστοιχα και τα γονίδια 

διαµορφώνουν το περιβάλλον (Plomin. McGuffin, 2003; Turkheimer, 2000). 

Η νευροεπιστήµη υποστηρίζει ότι οι ψυχικές διαταραχές συνδέονται µε µη 

φυσιολογικές διεργασίες στον εγκέφαλο. Οι νευροδιαβιβαστές που έχουν µελετηθεί 

περισσότερο ως προς τον πιθανό ρόλο που διαδραµατίζουν είναι η ντοπαµίνη, η 

σερετοτίνη, το γ-αµινοβουτυρικό οξύ και η νορεπινεφρίνη (Carlsson, 1988; Collins et 

al., 1997). Από τις µελέτες απεικόνισης του εγκεφάλου προκύπτουν δοµικές και 

λειτουργικές αλλοιώσεις σε περιοχές (προµετωπιαίο σύστηµα, µεταιχµιακό σύστηµα, 

βασικά γάγγλια) που εµπλέκονται τα συναισθήµατα οι εκτελεστικές και οι γνωστικές 

λειτουργίες (Damasio, 2000; Kring et al, 2010). 

 



 

15

1.4.2. ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 Οι βιολογικοί παράγοντες µπορεί να αποτελούν προδιάθεση που αυξάνει τον 

κίνδυνο εµφάνισης των διαταραχών στο πλαίσιο παρουσίας και άλλων παραγόντων. Τα 

στρεσογόνα γεγονότα της ζωής όπως για παράδειγµα η απώλεια, τα διαπροσωπικά 

προβλήµατα, οι αρνητικές πεποιθήσεις του ατόµου και οι συναισθηµατικές δυσκολίες 

είναι πιθανό να λειτουργήσουν καταλυτικά για τις ψυχικές διαταραχές. Εποµένως, το 

ψυχολογικό στρες παίζει βασικό ρόλο, καθώς αλληλεπιδρά µε τη βιολογική 

ευαλωτότητα και οδηγεί στην ασθένεια (Aneshensel, 1992; Dohrenwend, 1975; Kring 

et al, 2010). 

 

1.4.3. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 Στους κοινωνικούς παράγοντες που έχουν µελετηθεί είναι το 

κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο του ασθενούς, η κοινωνική υποστήριξη, τα οικογενειακά 

προβλήµατα, το εκφρασµένο συναίσθηµα (επικριτικά ή εχθρικά σχόλια) (Weisman et 

al., 1997), η κοινωνική αποστέρηση, η παραµέληση, η κακοποίηση κ.α. (Aneshensel et 

al., 1991; Dohrenwend, 1975). 

 

1.5. ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ ΨΥΧΙΚΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 

 Λόγω της πολυπλοκότητας των ψυχικών διαταραχών, υπάρχουν πολλές 

διαφορετικές και αποτελεσµατικές θεραπείες. Η φαρµακοθεραπεία και η ψυχοθεραπεία 

αποτελούν το κορµό της αντιµετώπισής τους. Ωστόσο, τελευταία προτείνονται και 

άλλοι εναλλακτικοί τρόποι θεραπείας. Σκοπός όλων αποτελεί η ανακούφιση του 

ασθενή. Στη συνέχεια αναλύονται οι σηµαντικότερες µέθοδοι. 

 

1.5.1. ΨΥΧΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Υπάρχουν πολλές µορφές ψυχοθεραπείας. Οι ψυχολογικές θεραπείες που έχουν 

διερευνηθεί περισσότερο είναι η Γνωστική-Συµπεριφορική, που στόχο έχει να 

µεταβάλει τα δυσπροσαρµοστικά µοτίβα σκέψης, και η Ψυχανάλυση, που στόχο έχει 

την επίλυση ασυνείδητων ψυχικών συγκρούσεων και αµυνών. Υπάρχουν και άλλα είδη 

όπως είναι η Συστηµική ψυχοθεραπεία, η Οικογενειακή ψυχοθεραπεία, η ψυχοθεραπεία 
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Gestalt, η Υπαρξιακή ψυχοθεραπεία, γεγονός που δίνει την δυνατότητα προσωπικής 

επιλογής από την πλευρά του ασθενούς (Kring et al, 2010). 

 

1.5.2. ΦΑΡΜΑΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Η φαρµακευτική θεραπεία θεωρείται απαραίτητο στοιχείο της θεραπείας των 

περισσότερων ψυχικών διαταραχών. Υπάρχουν πολλά είδη φαρµάκων ή συνδυασµός 

τους, που χρησιµοποιούνται ανάλογα µε την ακριβή διάγνωση της διαταραχής. Τα 

αντικαταθλιπτικά αποτελούν την θεραπεία πρώτης γραµµής για την κατάθλιψη. Τα 

αντιψυχωτικά χρησιµοποιούνται στην καταστολή των συµπτωµάτων στη σχιζοφρένεια 

(Lieberman et al., 2005). Στην διπολική διαταραχή η φαρµακευτική αγωγή 

περιλαµβάνει σταθεροποιητές της διάθεσης, ενώ στις αγχώδεις διαταραχές, τα 

αγχολυτικά έχουν τον κύριο ρόλο (Kring et al, 2010). 

 

1.5.3. ΑΛΛΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ 

Μια έντονα αµφιλεγόµενη µορφή θεραπείας είναι η Ηλεκτροσπασµοθεραπεία. 

Χρησιµοποιείται ως επί τον πλείστον σε περιπτώσεις που οι ασθενείς δεν 

ανταποκρίνονται στη φαρµακευτική θεραπεία. Η συµβουλευτική, τα ψυχοεκπαιδευτικά 

προγράµµατα (Lieberman et al., 2005), αλλά και εναλλακτικές θεραπείες, όπως ο 

διαλογισµός, η θεραπεία µέσω της τέχνης, η µουσικοθεραπεία, η χοροθεραπεία κ.α. 

µπορούν να φανούν χρήσιµες στην κατανόηση και αντιµετώπιση των προβληµάτων που 

προκύπτουν από την ψυχική ασθένεια (Kring et al, 2010). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2. ΨΥΧΙΚΗ ΑΣΘΕΝΕΙΑ & ΦΥΤΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

2.1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα τελευταία χρόνια, υπάρχει µια στροφή προς τις εναλλακτικές θεραπείας των 

ψυχικών διαταραχών. Εκτός από αυτές που αναφέρθηκαν παραπάνω, η επαφή µε τη 

φύση, η ενασχόληση µε την κηπουρική και η δηµιουργία κήπων θεραπευτικού σκοπού, 

αποτελούν µια συνεχώς αυξανόµενου ενδιαφέροντος τύπου θεραπείας. 

 

2.2. ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ 

Ιστορικά, οι άνθρωποι είχαν πάντα µια στενή σχέση µε τη φύση, καθώς 

εξαρτώνται από αυτήν για την επιβίωσή τους. Από την αρχαιότητα, για πάρα πολλούς 

λαούς, η φύση θεωρούνταν ότι περιείχε θεραπευτικές ιδιότητες. Ακόµη και σήµερα οι 

ιθαγενείς της Αφρικής και της Αµερικής θεωρούν ότι η ασθένεια προέρχεται από τη 

διαταραχή της αρµονικής συνύπαρξης µε τη φύση και ότι για τη θεραπεία απαιτείται η 

αποκατάσταση της ισορροπίας αυτής (Burkhardt, 2000). 

Στο ιατρικό δοκίµιο «Περί Αέρων, Υδάτων, Τόπων», ο Ιπποκράτης (5ος-6ος αι. 

π.Χ.) είχε ήδη επισηµάνει ότι η ανθρώπινη ζωή – και στην υγεία και στις ασθένειες - 

έχει δεσµούς µε τη «Μητέρα Φύση» και πρέπει να αντιµετωπίζεται µάλλον ως 

σύµµαχος και φίλη, της οποίας οι συµβουλές πρέπει να γίνουν σεβαστές.  

Η αναγνώριση των θεραπευτικών επιπτώσεων των φυτών και της κηπευτικής 

χρονολογούνται αρχικά πολλούς αιώνες πριν, το 2000 π.χ. στα πλούσια αγροτικά τοπία 

της Μεσοποταµίας και τους περσικούς κήπους, που είχαν σχεδιαστεί για να 

ικανοποιούν όλες τις αισθήσεις (Scott, 2015).  

Οι ιαπωνικοί Κήποι Zen και οι Κήποι του Τσαγιού αποτελούν τα αρχικά 

παραδείγµατα κήπων που σκοπό είχαν την ψυχική ενδυνάµωση. Εµφανίστηκαν την 

περίοδο 1185 - 1333 και αποτελούσαν επίκεντρο του διαλογικού στοχασµού (Nitschke, 

1993).  

Κατά τη διάρκεια του Μεσαίωνα, οι µοναστηριακοί κήποι χρησιµοποιήθηκαν 

για την καλλιέργεια θεραπευτικών φυτών ώστε να βοηθήσουν να ανακάµψει η υγεία 

των ασθενών. Επίσης, στα τέλη του δέκατου όγδοου και τον δέκατο ένατο αιώνα, τα 
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νοσοκοµεία και τα άσυλα ενθάρρυναν τους ασθενείς να ασχοληθούν µε τους κήπους 

προκειµένου να αποσπαστούν από τις ασθένειές τους και να νιώσουν καλύτερα. Στη 

δεκαετία του 1940, η κυβέρνηση των ΗΠΑ ίδρυσε νοσοκοµεία για την φροντίδα 

βετεράνων τραυµατιών και στρατιωτών. Η απασχόληση µε φυτά σε αυτούς τους 

νοσοκοµειακούς κήπους, οδήγησε σε αξιοσηµείωτες βελτιώσεις στη συναισθηµατική, 

ψυχική και σωµατική υγεία τους (Scott, 2015).  

Οι δραστηριότητες που σχετίζονται µε τη φύση, όπως η κηπουρική και η 

γεωργία, έχουν χρησιµοποιηθεί ως µέρος της θεραπείας για την ψυχική υγεία σε όλο 

τον κόσµο εδώ και αιώνες. Αρχίζουν όµως να χρησιµοποιούνται συστηµατικά περίπου 

πριν 200 χρόνια στις Ηνωµένες Πολιτείες. Πρώτος, ο Γενικός Χειρουργός της 

Αµερικής, Benjamin Rush, αναφέρθηκε στη χρήση των κήπων στη θεραπεία και 

ξεκίνησε το πρώτο πρόγραµµα στον κήπο του νοσοκοµείου στη Φιλαδέλφεια (Taylor, 

2009). Αυτή η µετατόπιση επεκτάθηκε σε προγράµµατα αποκατάστασης εξωτερικών 

ασθενών, όπως το Farm Gould που άρχισε στις αρχές της δεκαετίας του 1900 (Smith & 

Beitzel, 2014). 

Τα πρώτα επίσηµα προγράµµατα απασχόλησης µε την κηπευτική άρχισαν στις 

Ηνωµένες Πολιτείες στις αρχές της δεκαετίας του 1970. Ωστόσο, ο όρος «φυτοκοµική 

θεραπεία» ήταν ασυνήθιστος στις επιστήµες της υγείας µέχρι τις αρχές της δεκαετίας 

του '80, όπου πραγµατοποιήθηκαν οι πρώτες συστηµατικές και εµπειρικές µελέτες για 

την εξέταση της σκόπιµης χρήσης φυτών και των δραστηριοτήτων της κηπουρικής για 

τη βελτίωση των κοινωνικών, γνωστικών και φυσιολογικών λειτουργιών ασθενών 

(Ulrich, 1984). Το 1973, ιδρύεται ο Αµερικάνικος Οργανισµός Φυτοκοµικής Θεραπείας 

(American Horticultural Therapy Association - AHTA). Στόχος του είναι να προωθήσει 

την ανάπτυξη, τόσο στις Ηνωµένες Πολιτείες όσο και στο εξωτερικό, της κηπευτικής 

και άλλων δραστηριοτήτων που συνδέονται µε αυτήν, ως θεραπευτικό µέσο και 

αποκατάσταση, προκειµένου να αυξηθεί η ικανότητα των «φυτοθεραπευτών» και να 

βελτιώσουν τα αποτελέσµατα των προγραµµάτων που χρησιµοποιούν τη φυτοκοµική 

ως θεραπεία «υποστήριξης» (Davis, 1995). 

Η φυτοκοµική θεραπεία περιγράφει µια διαδικασία, είτε ενεργή είτε παθητική, 

που χρησιµοποιεί φυτά και κήπους σε θεραπευτικές και αποκαταστασιακές 

δραστηριότητες που έχουν σχεδιαστεί για να επηρεάσουν θετικά ένα σύνολο 

καθορισµένων αποτελεσµάτων στην υγεία των ατόµων (π.χ. βελτιωµένη διάθεση, 

βελτιωµένη αυτοεκτίµηση, ενισχυµένη κοινωνική αλληλεπίδραση). Η φυτοκοµική 
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θεραπεία µπορεί να περιλαµβάνει ενεργητικές δραστηριότητες (όπως η ενασχόληση µε 

φυτά ή γλάστρες), ή παθητικές, (όπως η προβολή ενός κήπου µέσα από ένα ανοιχτό 

παράθυρο και το άκουσµα του κελαηδίσµατος των πουλιών). Το επίκεντρό της είναι η 

πολυεπίπεδη εµπειρία και η εµπλοκή όλων των αισθήσεων. Οι θεραπευτές είναι 

εκπαιδευµένοι επαγγελµατίες που διαθέτουν γνώσεις στην επιστήµη των φυτών και την 

κηπουρική, στους ανθρώπους και έχουν εµπειρία στην εφαρµογή της κηπευτικής 

(AHTA, 2015). Ωστόσο, τα άτοµα µε τις απαραίτητες θεραπευτικές δεξιότητες και 

γνώσεις της φυτοκοµίας µπορούν επίσης να χρησιµοποιήσουν την κηπουρική ως 

θεραπευτική µέθοδο σε άλλες αναγνωρισµένες θεραπείες, όπως η εργοθεραπεία ή η 

φυσιοθεραπεία. Τα προγράµµατα τη φυτοκοµικής θεραπείας προσφέρουν στους 

ενήλικες φυσικά, συναισθηµατικά, κοινωνικά, πνευµατικά και γνωστικά οφέλη (Davis, 

1997). 

Τα τελευταία χρόνια, στο εξωτερικό, παρατηρήθηκε µια σηµαντική αύξηση του 

ενδιαφέροντος για τους θεραπευτικούς κήπους. Αυτοί οι κήποι έχουν σχεδιαστεί ειδικά 

για την αντιµετώπιση ποικίλων εφαρµογών στο πλαίσιο της υγειονοµικής περίθαλψης, 

της αποκατάστασης και άλλων θεραπευτικών ρυθµίσεων. Ένας θεραπευτικός κήπος 

είναι ένα περιβάλλον που κυριαρχείται από φυτά και έχει σκοπό να διευκολύνει την 

αλληλεπίδραση µε τα θεραπευτικά στοιχεία της φύσης. Οι αλληλεπιδράσεις µπορούν να 

είναι παθητικές ή ενεργές ανάλογα µε τον σχεδιασµό του κήπου και τις ανάγκες των 

χρηστών. Υπάρχουν πολλοί υπο-τύποι θεραπευτικών κήπων που περιλαµβάνουν 

θεραπευτικούς κήπους, κήπους αποκατάστασης και κήπους αισθήσεων κ.α. (AHTA, 

2015). 

Οι θεραπευτικοί κήποι χτίζονται µε αυξανόµενη συχνότητα στις µονάδες 

περίθαλψης. Σε αυτούς τους κήπους, υπάρχει ένας υψηλός βαθµός συσχέτισης µεταξύ 

του φυσικού σχεδιασµού και του προγραµµατισµού, που σκοπό έχουν να βελτιώσουν 

τα θεραπευτικά οφέλη για τους επισκέπτες του κήπου αλλά και τους συµµετέχοντες, 

συµπεριλαµβανοµένων των ασθενών, των κατοίκων και των εργαζοµένων. Τα 

χαρακτηριστικά των θεραπευτικών κήπων αναπτύχθηκαν αρχικά το 1993 από την 

Αµερικανική Ένωση Κηπευτικής Θεραπείας (AHTA) µε βάση τις βέλτιστες πρακτικές. 

Πρόσφατα η Αµερικανική Εταιρεία Αρχιτεκτόνων Τοπίου (ASLA) και άλλοι φορείς 

έχουν συµβάλλει στην κατανόηση του σχεδιασµού τους. Τα στοιχεία χαρακτηρίζουν 

τους θεραπευτικούς κήπους είναι τα ακόλουθα: προγραµµατισµένες δραστηριότητες, 

στοιχεία που βελτιώνουν τη προσβασιµότητα καλά καθορισµένες περίµετροι, πληθώρα 
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φυτών για αλληλεπιδράσεις ανθρώπων/φυτών, υποστηρικτικές συνθήκες, οικουµενικός 

τρόπος σχεδιασµού και αναγνωρίσιµη τοποθέτηση. Συχνά, οι σχεδιαστές τοπίου 

συνεργάζονται µε τους καλλιεργητές οπωροκηπευτικών για να δηµιουργήσουν 

όµορφους χώρους που φιλοξενούν ανθρώπους µε ένα ευρύ φάσµα ικανοτήτων (AHTA, 

2015). Επιπρόσθετα, οι θεραπευτικοί κήποι απαιτείται να διεγείρουν τις αισθήσεις και 

να δηµιουργούν έναν ενδιαφέροντα χώρο που να δίνει τη δυνατότητα αποµόνωσης 

αλλά και δραστηριοτήτων, να δηµιουργούν την αίσθηση ασφάλειας και άνεσης και να 

καλλιεργούν τη δυνατότητα επιλογής και τη αίσθηση ελέγχου (Cooper, 2016). 

Παρόλο που η θεραπευτική ποιότητα της φύσης ήταν γνωστή και εφαρµόστηκε 

διαισθητικά, η επιστηµονική έρευνα για τις θεραπευτικές δραστηριότητες στον τοµέα 

της κηπουρικής έχει κερδίσει αυξηµένη προσοχή τις τελευταίες δεκαετίες.  

 

2.3. ΣΤΟΧΟΙ ΤΗΣ ΦΥΤΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

Η κηπουρική θεραπεία εστιάζει σε συγκεκριµένους θεραπευτικούς στόχους, οι 

οποίοι είναι: 

• Η πνευµατική ανάπτυξη: Κατά τη διάρκεια της ενασχόλησης µε τα φυτά, 

εµφανίζεται µια διανοητική διέγερση. Οι θεραπευόµενοι συγκεντρώνονται σε 

ένα σκοπό, τηρούν ένα προγραµµατισµένο χρονοδιάγραµµα και λαµβάνουν 

σηµαντικές αποφάσεις, όπως για παράδειγµα τι θα καλλιεργηθεί, ποια θα είναι η 

διαδικασία κτλ. Πρέπει να φροντίζουν για υλικά και τα εργαλεία που θα 

χρειαστούν, για την προετοιµασία και για τη πορεία της καλλιέργειας. Οι 

ικανότητες, οι οποίες απαιτούνται για διαδικασίες όπως το φύτεµα, το πότισµα 

και τη λίπανση βελτιώνουν την αριθµητική ικανότητα. Επίσης, οι ασθενείς 

λαµβάνουν πρωτοβουλίες και δέχονται τις συνέπειες των πράξεών τους 

(Shoulders & Wray, 1995). 

• Η ανάπτυξη σωµατικών δυνατοτήτων: Τους δίδεται η δυνατότητα για άσκηση 

και για ενδυνάµωση των λειτουργικών ικανοτήτων τους. Μπορεί για 

παράδειγµα να εξοικειώνονται στη χρήση εργαλείων. Επιπρόσθετα, σκοπός 

είναι να αυξηθεί η δύναµη, η αντοχή και η ισορροπία του σώµατος, να ενισχυθεί 

η αδρή ή η λεπτή κινητικότητα, ο συντονισµός και ο συγχρονισµός των 

διάφορων µελών του σώµατος, όπως των µατιών µε των χεριών, µε αποτέλεσµα 

να διενεργούνται συνδυαστικές ενέργειες (Simpson & Straus, 1997). 
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• Η ανάπτυξη της κοινωνικότητας – Η βελτίωση της συµπεριφοράς- Η αύξηση 

της αυτοεκτίµησης: Η εργασία στους κήπους αυξάνει τις κοινωνικές επαφές. 

Υπάρχουν κοινά ενδιαφέροντα (τα φυτά), τα οποία αποτελούν βασικό θέµα 

συζήτησης. Οι ασθενείς, κατά τη διάρκεια της εργασίας µπορούν να µιλούν πιο 

ελεύθερα για τα συναισθήµατά τους. Επιπλέον ο θεραπευτής δηµιουργώντας µια 

σχέση εµπιστοσύνης µαζί τους, έχει τον χώρο εκείνο (κήπο), όπου τα 

προβλήµατα που τους απασχολούν, µπορούν να συζητηθούν. Η θεραπεία τους 

καλλιεργεί το αίσθηµα κοινωνικής αλληλεγγύης. Η εργασία µε τα φυτά σε ένα 

άνετο περιβάλλον χαλαρώνει και αναζωογονεί, ενώ παράλληλα η επιθετική 

συµπεριφορά λόγω ψυχικής ή συναισθηµατικής φόρτισης οδηγείται σε 

εκτόνωση µέσω της σωµατικής εργασίας. Πραγµατοποιώντας µικρές εργασίες 

µε άµεσο, ορατό αποτέλεσµα αποκτούν αυτοεκτίµηση (Relf & Sheri, 1995). 

• Η απασχόληση και η εργασιακή αποκατάσταση: Οι ασθενείς αποκτούν νέα 

ενδιαφέροντα και ικανότητες, που µεταφέρονται εκτός του νοσοκοµειακού 

περιβάλλοντος. Η κηπουρική αποτελεί µια δραστηριότητα που επεκτείνεται 

στην καθηµερινότητά τους. Η κηπουρική είναι µια πολύπλευρη δραστηριότητα 

που δίνει τη δυνατότητα για έκφραση και δηµιουργικότητα µέσω της 

κηποτεχνίας και της ανθοδετικής. Τα φυτά δίνουν αίσθηµα έµπνευσης και 

αναζωογόνησης. Οι ασθενείς αποκτούν υπευθυνότητα, επικοινωνιακές 

ικανότητες, προσαρµόζονται στη δουλειά και στους άλλους ρυθµούς της ζωής. 

Παράλληλα, µαθαίνουν για την ανάγκη της τάξης και της οµαδικότητας, του 

προγραµµατισµού, στοιχεία που είναι απαραίτητα για την εύρεση και διατήρηση 

µιας εργασίας (Flagler & Poincelot, 1994). 
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2.4. ΣΧΕΣΗ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ & ΦΥΣΙΚΟΥ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΟΣ 

Η ζωή του ανθρώπου στις µεγαλουπόλεις πολιορκείται από γρήγορους ρυθµούς 

και διαρκείς θορύβους που του δηµιουργούν στρες, επηρεάζοντας συστηµατικά την 

ψυχική του διάθεση και τη δυνατότητα αυτοσυγκέντρωσής του. Στις µέρες µας, οι 

άνθρωποι αφιερώνουν όλο και λιγότερο χρόνο για να απολαµβάνουν την φύση και την 

ύπαιθρο. 

Η σύγχρονη αστική ζωή συνδέεται µε διάφορες αρνητικές συνέπειες για την 

υγεία, όπως η διατροφή µε υψηλή περιεκτικότητα σε λιπαρά, η καθιστική ζωή και τα 

αυξηµένα επίπεδα κοινωνικού και ψυχολογικού στρες και περιβαλλοντικών ρύπων 

(Lambert et al., 2015; Sodjinou et al., 2008). Ως εκ τούτου, η προαγωγή της υγείας των 

αστικών πληθυσµών έχει γίνει ένα από τα πιο δύσκολα ζητήµατα του 21ου αιώνα (Dye, 

2008; Tzoulas et al., 2007). 

Σύµφωνα µε τους Tzoulas et al., (2007), το πράσινο στις πόλεις µπορεί να 

διαδραµατίσει βασικό ρόλο στην ανάπτυξη µιας υγιούς κοινωνίας. Υπάρχουν 

αυξανόµενες ενδείξεις ότι η άµεση επαφή µε φυσικά περιβάλλοντα προσφέρει ένα ευρύ 

φάσµα ωφελειών για την υγεία (Hartig et al., 2014; Soga, Gaston, 2016).  

Πρόσφατες µελέτες υποδεικνύουν ότι η καθηµερινή επαφή µε τη φύση έχει 

µακροπρόθεσµα οφέλη για την υγεία, συµπεριλαµβανοµένης της κατάθλιψης (Beyer et 

al., 2014), του βάρους γεννήσεως των βρεφών (Dadvand et al., 2012), του διαβήτη και 

της παχυσαρκίας (Lachowycz & Jones, 2011), του κυκλοφορικού και των καρδιακών 

παθήσεων (Maas et al., 2009) και τη µακροζωία (Takano et al., 2002). Αναγνωρίζεται 

όλο και περισσότερο ότι η τακτική επαφή µε τη φύση µπορεί να προάγει την ανθρώπινη 

υγεία και να χρησιµοποιηθεί ως µορφή προληπτικής ιατρικής (Groenewegen et al., 

2006). 

Σε παγκόσµιο επίπεδο, η συχνή εµφάνιση και εξάπλωση των λεγόµενων 

«ασθενειών του τρόπου ζωής (lifestyle)», όπως οι καρδιακές παθήσεις, τα εγκεφαλικά 

επεισόδια, η κατάθλιψη, ο διαβήτης και η παχυσαρκία, γίνεται ένα σηµαντικό ζήτηµα 

δηµόσιας υγείας (Caballero, 2007; Moussavi et al., 2007). Για παράδειγµα, εκτιµάται 

ότι παγκοσµίως περίπου 415 και 350 εκατοµµύρια άνθρωποι υποφέρουν σήµερα από 

διαβήτη και κατάθλιψη αντίστοιχα και εποµένως και οι δύο είναι δαπανηρές για τους 

εθνικούς προϋπολογισµούς για την υγειονοµική περίθαλψη (IDF, 2015; WHO, 2016). 

∆υστυχώς, η τάση αυτή αναµένεται να συνεχιστεί στο προβλέψιµο µέλλον, καθώς ένας 
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µεγάλος αριθµός από το ποσοστό του παγκόσµιου πληθυσµού θα ζει σε αστικές 

περιοχές (Seto et al., 2012).  

Σε έρευνα των Ulrich et al., (1991) όπου προβλήθηκαν ταινίες τόσο µε αστικά 

ψυχοφθόρα και αγχωτικά περιβάλλοντα όσο και µε φυσικά περιβάλλοντα µε κυρίαρχη 

την βλάστηση ή το νερό, τα αποτελέσµατα των µετρήσεων ανέδειξαν την άρρηκτη 

σχέση που υφίσταται ανάµεσα στο φυσικό περιβάλλον και την ψυχική υγεία.. Τα 

επιστηµονικά ευρήµατα υποδηλώνουν ότι τα άτοµα µε έντονο άγχος αισθάνονται 

σηµαντικά καλύτερα µετά από έκθεση σε φυσικά τοπία και όχι σε τοπία που στερούνται 

στοιχείων της φύσης. Σε σύγκριση µε τις επιδράσεις των αστικών τοπίων, το σηµαντικό 

φαινόµενο των εκθέσεων στη φύση, ήταν η αύξηση της θετικής επίδρασης και η µείωση 

της φοβικής αντίδρασης (Ulrich, 1991). Το 2014, οι Hartig et al., διατύπωσαν το 

θεώρηµα ότι η φύση έχει χαλαρωτική ικανότητα, επειδή είναι ένας χώρος, που δεν 

προκαλεί πνευµατική καταπόνηση µε αποτέλεσµα να εµφανίζονται θεραπευτικά 

αγχολυτικά αποτελέσµατα. 

Ο Louv (2005) υποστήριξε ότι η µείωση της επαφής µε τη φύση έχει ως 

αποτέλεσµα ορισµένα προβλήµατα υγείας και συµπεριφοράς, ειδικά για τα παιδιά, τα 

οποία συνολικά µπορεί να παρουσιάσουν µια «διαταραχή έλλειψης φύσης». Παρόµοια 

αποτελέσµατα παρουσίασε η έρευνα του Maller (2009), ο οποίος εξέτασε την επίδραση 

των δραστηριοτήτων άµεσης επαφής µε το φυσικό περιβάλλον, στο σχολικό 

περιβάλλον και στην ψυχική υγεία των παιδιών. Οι δραστηριότητες που περιλαµβάνουν 

φροντίδα κήπου, µικρών ζώων και παιχνίδια στη φύση φανέρωσαν δεξιότητες 

χειραφέτησης και εξερεύνησης δηµιουργικού παιχνιδιού. Εποµένως, τόσο οι δοµηµένες 

δραστηριότητες (επιβλεπόµενες από ενηλίκους) όσο και οι αδόµητες δραστηριότητες 

(ελεύθερης αλληλεπίδρασης) στο σχολικό περιβάλλον αποδείχθηκαν επωφελείς για την 

ψυχική υγεία των παιδιών, τα οποία βελτίωσαν τη συνολική ευηµερία τους και 

αυτοεκτίµησή τους. 

Τα θεραπευτικά οφέλη της φύσης περιλαµβάνουν σηµαντικές αυξήσεις στη 

σωµατική και ψυχολογική ευεξία (Soga, Gaston, &Yamaura, 2017), µειωµένα επίπεδα 

καταθλιπτικών συµπτωµάτων και συµπτωµάτων άγχους (Beyer et al., 2014), 

φυσιολογική χαλάρωση (Lee et al., 2013) και βελτίωση της κατάστασης διάθεσης 

(Wichrowski, Whiteson, Haas, Mola, &Rey, 2005). 
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Ορισµένα ερευνητικά αποτελέσµατα έχουν δείξει ότι η παρουσία των φυτών 

στο χώρο εργασίας αυξάνει την παραγωγικότητα, µειώνει το ποσοστό απουσίας και 

βελτιώνει τη διάθεση των εργαζόµενων (Fjield, 2000). Υπογραµµίζουν ότι οι 

εργαζόµενοι σε ένα γραφείο χωρίς παράθυρα αλλά µε φυτά δούλευαν περισσότερο 

αποτελεσµατικά, είχαν χαµηλότερη αρτηριακή πίεση και ήταν πιο προσεχτικοί από 

τους εργαζόµενους στο ίδιο χώρο χωρίς φυτά (Lohr et al., 1996). 

 

2.5. ΣΧΕΣΗ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ & ΚΗΠΟΥΡΙΚΗΣ 

Με τα χρόνια, οι δραστηριότητες αναψυχής και χαλάρωσης σε ένα δασικό 

περιβάλλον (π.χ. κολύµβηση ή βόλτα στο δάσος, ορειβασία κ.α.) έχουν γίνει ένα είδος 

«φυσιοθεραπείας» και είναι δηµοφιλής µέθοδος για πολλούς αστικούς πληθυσµούς µε 

ψυχικές διαταραχές. Τα πεδία της προληπτικής και εναλλακτικής ιατρικής έχουν, 

επίσης, δείξει ενδιαφέρον για τις θεραπευτικές επιδράσεις της φυσιοθεραπείας. Το 

πράσινο τοπίο µπορεί να βοηθήσει στην µειωµένη παραγωγή ορµονών στρες µε 

αποτέλεσµα την απαλλαγή από το άγχος (Ohtsuka et al., 1998). 

Μεταξύ των θεραπειών της φύσης, η φυτοκοµική - κηπευτική θεραπεία, η οποία 

εφαρµόζεται εύκολα, είναι πολύ δηµοφιλής για τη θεραπεία και την αποκατάσταση 

ασθενών και για τη θετική ενίσχυση της υγείας των ηλικιωµένων. Τα πεδία της 

προληπτικής και της εναλλακτικής ιατρικής έχουν επίσης δείξει ενδιαφέρον για τις 

θεραπευτικές επιδράσεις της (Söderback, Söderström, Schälander, 2005). 

Όπως έχει αναφερθεί, ως φυτοκοµική ή κηπευτική θεραπεία / θεραπευτική 

κηπουρική ορίζεται οποιαδήποτε τεχνική που διεξάγεται για τη θεραπεία και την 

αποκατάσταση και χρησιµοποιεί ως µέσο φυτά, κηπουρικές δραστηριότητες και τη 

φύση (AHTA, 2015). Η επίσηµη αναγνώριση από τη διεθνή επιστηµονική κοινότητα 

επήλθε µετά τη δεκαετία του '90 όπου έγιναν πολλές εµπεριστατωµένες έρευνες. Τα 

τελευταία χρόνια, η κηπουρική χρησιµοποιείται ως παρέµβαση στη ψυχική υγεία. 

(Matsuo, 2000). 

Η κηπουρική είναι αναµφισβήτητα ένας από τους πιο συνηθισµένους τρόπους 

αλληλεπίδρασης µε τη φύση και πράγµατι αποτελεί δηµοφιλή δραστηριότητα σε πολλές 

χώρες. Για παράδειγµα, στο Ηνωµένο Βασίλειο, εκτιµάται ότι περίπου το 40% του 

συνολικού πληθυσµού, συµµετέχει ενεργά στην κηπουρική (Bisgrove, Hadley, 2002). 
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Οµοίως, εκτιµάται ότι στις ΗΠΑ, ένας στους τρεις κατοίκους, και στην Ιαπωνία, ο ένας 

στους τέσσερις, ασχολούνται µε την κηπουρική καθηµερινά ως χόµπι (Statista, 2015).  

∆εδοµένης της κλίµακας των δραστηριοτήτων κηπουρικής και της 

σκοπιµότητάς τους σε διάφορες πόλεις, φαίνεται να υπάρχουν µεγάλες πιθανότητες για 

τον περιορισµό της συνεχιζόµενης απώλειας της αλληλεπίδρασης ανθρώπου-φύσης και 

της εξαφάνισης αυτής της εµπειρίας (Soga et al., 2016). 

Ως είδος θεραπείας το πλεονέκτηµα της φυτοκοµικής θεραπείας είναι ότι µπορεί 

να τροποποιηθεί για να καλύψει τις θεραπευτικές ανάγκες πολλών διαγνώσεων. Η 

φυτοκοµία συνδέεται µε ευεργετικές επιδράσεις στην ψυχική και κοινωνική ευηµερία, 

όπως αυξηµένη αυτοεκτίµηση και εύρος προσοχής, βελτιωµένη κοινωνική 

αλληλεπίδραση και επικοινωνιακές δεξιότητες, αίσθηση ολοκλήρωσης και µείωση της 

παρορµητικής συµπεριφοράς (Sellers 2001). Ο Sellers, 2001, έδειξε ότι οι εσωτερικοί 

ασθενείς ιδρυµάτων επωφελήθηκαν από «συνεδρίες» οπωροκηπευτικής απασχόλησης 

και αισθάνθηκαν άνετα µε την αλληλεπίδραση στην οµάδα. Η φυτοκοµική θεραπεία 

είχε ως αποτέλεσµα τη βελτιωµένη αλληλεπίδραση, την ολοκλήρωση εργασιών, τη 

βελτίωση των ψυχαγωγικών δραστηριοτήτων και την λήψη θετικών 

ανατροφοδοτήσεων. Όλοι οι συµµετέχοντες ανταποκρίθηκαν θετικά στις κηπευτικές 

συναντήσεις. Οι θεραπευτές ανέφεραν ότι οι εξωτερικοί ασθενείς έδωσαν µεγαλύτερη 

προσοχή στα καθήκοντα των «συνεδριών» της καλλιέργειας των φυτών παρά στις 

εργασίες άλλων συνεδριών. Επιπρόσθετα, όλοι ανέφεραν βελτιωµένη διάθεση ως 

αποτέλεσµα της θεραπείας µε φυτά. 

Ένα βασικό πλεονέκτηµα της κηπουρικής ως θεραπεία είναι ότι δηµιουργεί 

πολλαπλά κίνητρα στους ασθενείς (Rappe et al., 2008). Το κύριο κίνητρο για την 

ένταξη στην οµάδα κηπουρικής, εκτός από το ενδιαφέρον για την καλλιέργεια φυτών, 

είναι η δυνατότητα να ξοδέψουν χρόνο σε εξωτερικούς χώρους και να πάρουν φρέσκο 

αέρα. Τα θετικά συναισθήµατα που σχετίζονται µε τη λαχτάρα να είναι σε ένα φυσικό 

περιβάλλον και να απολαµβάνουν τον ήλιο έρχονται σε αντίθεση µε τα αισθήµατα που 

προκαλούνται από το αποστειρωµένο και κρύο περιβάλλον του νοσοκοµείου. Η επαφή 

µε τη φύση προσφέρει κατ’ έναν τρόπο ένα διάλειµµα από τις εσωτερικές σκέψεις και 

ανησυχίες. (Pieters et al., 2019). 

Οι συµµετέχοντες είναι ιδιαίτερα ενθουσιασµένοι µε την αισθητική εµπειρία 

που βιώνουν. Τα λουλούδια, οι µυρωδιές των φυτών και η δηµιουργία ενός 
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τακτοποιηµένου και ευχάριστου περιβάλλοντος προσφέρουν µεγάλη ικανοποίηση. 

Επίσης, προσβλέπουν στην ευκαιρία να εκτελούν χρήσιµες εργασίες, έχουν ανάγκη να 

οργανώνουν «σηµαντικές, αναζωογονητικές και αποκαταστατικές» δραστηριότητες, να 

είναι παραγωγικοί και αυτόνοµοι (Rappe et al., 2008).  

Το κίνητρο για συνεύρεση και συµµετοχή στις συζητήσεις κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας είναι σηµαντικό για σχεδόν όλους τους θεραπευόµενους. Ανακουφίζονται 

από τις αγωνίες τους, βιώνουν την υποστηρικτική και θετική ατµόσφαιρα της οµάδας 

και κατανοούν τη χρησιµότητά της. Η µορφή και η δοµή της οµάδας, ο αντίκτυπος της 

συµµετοχής των µελών του προσωπικού, οι κοινωνικές πτυχές που αναβιώνουν είναι 

όλα τα κεντρικά µέρη της εµπειρίας από την κηπουρική. Η εµψύχωση και η 

καθοδήγηση από το προσωπικό, τους κάνουν να νιώθουν άνετα. Το γεγονός ότι 

νιώθουν ότι δεν επικρίνονται τους ανακουφίζει. Χαρακτηρίζουν την συµµετοχή τους ως 

µια «εµπειρία κοινή», που τους «δένει» (Pieters et al., 2019). 

 

2.5.1. ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΑ ΟΦΕΛΗ 

Η κηπουρική περιγράφεται συχνά ως µια δηµιουργική και πνευµατική 

ψυχαγωγική δραστηριότητα, η οποία προσφέρει ένα εσωτερικό νόηµα στον άνθρωπο 

(Kaplan, 1995). Ένας κήπος, εποµένως, µπορεί να έχει προσωπικό νόηµα ως χώρος 

ιδιωτικότητας, ως ένα µέρος για να ηρεµήσει και να καταλάβει τη φύση και ως ένα 

µέρος όπου µπορεί κανείς µε έναν τρόπο να βοηθήσει στη φροντίδα του πλανήτη 

(Bhatti, 2006). Η αλληλεπίδραση µε το φυσικό περιβάλλον µπορεί επίσης να 

ενεργοποιήσει µια διαδικασία αντανάκλασης, ώστε µπορεί να βοηθήσει το άτοµο να 

εξάγει νόηµα από το παρελθόν και να κάνει σχέδια για το µέλλον (Kaplan, 1973). 

Οι δραστηριότητες της κηπουρικής στόχο έχουν την ανάπτυξη της 

αυτοεκτίµησης, των κοινωνικών επαφών και της αυτοπεποίθησης. Από τα πιο σπουδαία 

οφέλη της είναι η σωµατική άσκηση, το αίσθηµα ικανοποίησης, το οικονοµικό κέρδος 

από την παραγωγή προϊόντων αλλά και η άσκηση πνευµατικών και γνωστικών 

ικανοτήτων όπως η µνήµη, η αντίληψη, η συγκέντρωση και η επίλυση προβληµάτων 

και η απόκτηση νέων δεξιοτήτων και γνώσεων (Dannenmaier, 1995). 

Στην µελέτη που πραγµατοποίησε ο Tse (2010) σε ηλικιωµένους που έµεναν σε 

νοσοκοµεία και συµµετείχαν σε πρόγραµµα κηπουρικής οκτώ εβδοµάδων, βρέθηκαν 

σηµαντικές βελτιώσεις στην ικανοποίηση της ζωής και στο κοινωνικό δίκτυο, καθώς 
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και σηµαντική µείωση του αισθήµατος της µοναξιάς. Πολύ σηµαντικό είναι ότι οι 

καθηµερινές δραστηριότητες παρέµειναν αµετάβλητες και µετά το πρόγραµµα. 

Η εµπειρία που δηµιουργείται µέσω της κηπουρικής µπορεί επίσης να 

περιγραφεί ως µια προσωπική αφήγηση που περιλαµβάνει την ανακάλυψη ύπαρξης 

συνοχής στη φύση, αλλά και στην προσωπική ιστορία του ατόµου (Ottosson & Grahn, 

2008). Οι αισθητικές εµπειρίες που αποκτά από την κηπουρική συνδέονται µε το ίδιο το 

άτοµο µέσω των συναισθηµατικών απαντήσεων που δίνει. Σύµφωνα µε τον Ulrich 

(1983), η πρώτη αντίδραση του ανθρώπου στα φυτά είναι συναισθηµατική, και αυτή η 

συναισθηµατική απόκριση, όταν συµβαίνει, επιτρέπει τη δηµιουργία νοηµάτων και 

αναµνήσεων. Η φύση και ο κήπος, ως περιβαλλοντικές δοµές, χρησιµεύουν επίσης ως 

µεταφορές για διάφορες πτυχές της ζωής: το µεγάλο και το µικρό, το όµορφο και το 

άσχηµο, την ανάπτυξη και τη φθορά (Grut, 2003). Η αναγνώριση αυτών των 

µεταφορικών ιδιοτήτων των κήπων µπορεί να φέρει ένα άτοµο σε στενότερη επαφή µε 

τον δικό του κύκλο ζωής. 

Η σοβαρότητα της κατάθλιψης µειώνεται σηµαντικά µετά την παρέµβαση της 

φυτοθεραπείας και το σηµαντικότερο είναι ότι παραµένει σε χαµηλά επίπεδα στην 

επανεξέταση έξι µήνες αργότερα (Gonzalez et al., 2011). Η αποκατάσταση µέσω της 

κηπουρικής και άλλων δηµιουργικών δραστηριοτήτων σε θεραπευτικό κήπο έχει βρεθεί 

ότι έχει θετικές επιπτώσεις στα άτοµα µε προβλήµατα υγείας λόγω στρες (Eriksson, 

Karlström, Jonsson, & Tham, 2010), µε ψυχικές χρόνιες ασθένειες (Perrins-Margalis, 

Rugletic, Shepis, Stepanski, & Walsh, 2000) και µε άνοια (Gigliotti & Jarrot, 2005). Οι 

δηµιουργικές δραστηριότητες προάγουν την ικανότητα δέσµευσης και βελτιώνουν την 

εικόνα του εαυτού σε άτοµα µε σύνδροµο χρόνιας κόπωσης (Reynolds, Vivat, & Prior, 

2008). 

Στην Κορέα, υλοποιήθηκε ένα πρόγραµµα οµαδικής κηπευτικής θεραπείας για 

γυναίκες που είχαν υποστεί κακοποίηση. Το κύριο εύρηµα ήταν ότι µετά την 

παρέµβαση η αυτοεκτίµηση αυξήθηκε σηµαντικά και ταυτόχρονα οι βαθµολογίες της 

κατάθλιψης µειώθηκαν. Η ενεργός συµµετοχή σε δραστηριότητες ευθύνης αυξάνει την 

ιδέα της δική τους ανεξαρτησίας (Lee, Kim and Suh, 2008). Η θεραπεία µε τα φυτά 

αυξάνει την επιτυχή ανάκαµψη επειδή ο θεραπευόµενος είναι υπεύθυνος για τα 

«ζωντανά» φυτά και επιτυγχάνοντας στις απαιτήσεις της φροντίδας τους, αυξάνει την 

αυτοπεποίθησή του (Mattson, 2002). Ο Relf (1992) υποδεικνύει ότι η φυτοθεραπεία 

µπορεί να είναι αποτελεσµατική για την ανακούφιση της κατάθλιψης και του θυµού. Οι 
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φυσικές δραστηριότητες µπορούν να µετριάσουν την επιθετική κλίση (Lewis, 1996). Η 

ικανοποίηση που λαµβάνουν από τις δραστηριότητες µε τους κήπους διαφέρει ποιοτικά 

από την ικανοποίηση από µια άλλη δραστηριότητα (Lee et al., 2002). 

Στην µελέτη των Eum και Kim (2016) αναφέρεται ότι ένα 16-συνεδριακό 

πρόγραµµα κηπευτικής θεραπείας βελτίωσε την αυτο-αποτελεσµατικότητα και µείωσε 

ψυχιατρικά συµπτώµατα σε ασθενείς µε σχιζοφρένεια. Οι Cho et al. (2003) ανέφεραν 

ότι ένα 24-συνεδριακό πρόγραµµα κηπευτικής θεραπείας βελτίωσε ψυχοπαθολογικά 

συµπτώµατα και διαπροσωπικές σχέσεις ασθενών µε σχιζοφρένεια. Οι Song και Sim 

(2000) τόνισαν επίσης την σηµαντική βελτίωση στα ψυχοπαθολογικά συµπτώµατα των 

ασθενών µε σχιζοφρένεια µετά από ένα 10-συνεδριακό πρόγραµµα κηπευτικής 

θεραπείας. Οι Parvin et al., (2016) έδειξαν ότι ένα 3µηνο πρόγραµµα κηπευτικής 

θεραπείας βελτίωσε σηµαντικά τόσο τα θετικά όσο και τα αρνητικά συµπτώµατα σε 

αυτούς τους ασθενείς. 

Υπάρχουν επίσης πολλές ψυχοθεραπευτικές πτυχές της κηπουρικής που 

µπορούν να είναι ιδιαίτερα σηµαντικές για άτοµα που αντιµετωπίζουν προβλήµατα 

ψυχικής υγείας. Για παράδειγµα, η φύση έχει αναφερθεί ως συν-θεραπευτής, 

βοηθώντας τους ανθρώπους να εργαστούν στις ψυχολογικές τους δυσκολίες (Berger & 

McLeod, 2006). Για τους ανθρώπους που πάσχουν από ψυχολογική δυσφορία, οι οποίοι 

µπορεί να µην αισθάνονται ικανοί να ικανοποιήσουν τις απαιτήσεις του ανθρώπινου 

κόσµου, η αισθητηριακή επαφή µε το φυσικό περιβάλλον καθιστά δυνατή τη σύνδεση 

και την επικοινωνία σε ένα απλούστερο και ασφαλέστερο επίπεδο (Grahn et al., 2010). 

Αυτό µπορεί µε τη σειρά του να τους οδηγήσει στον τρόπο µε τον οποίο θα αρχίσουν να 

αντιµετωπίζουν και τις προσωπικές τους δυσκολίες. Για παράδειγµα, ο Relf (1981) 

περιέγραψε πως η σεξουαλικότητα και ο θάνατος, που αποτελούν δυνητικά απειλητικά 

θέµατα, συναντώνται συχνά στο περιβάλλον του κήπου (π.χ. µέσω της αναπαραγωγής 

και του θανάτου των φυτών) και ότι µέσω αυτής της καλοήθους επαφής µπορεί να 

διευκολυνθεί η αντιµετώπιση των πιο σύνθετων ζητηµάτων περί της ανθρώπινης 

σεξουαλικότητας και του θανάτου. 

Ο κήπος έχει και µια συµβολική σηµασία. Φροντίζοντας τα φυτά οδηγούνται 

στον να φροντίζουν τον εαυτό τους. Αποκτούν γνώσεις για τον εαυτό τους, για την 

έννοια της ζωής, για την αµοιβαιότητα, για την απαραίτητη ρουτίνα και φροντίδα, για 

το πώς µια µικρή πράξη µπορεί να αλλάξει τον τρόπο που νιώθουν. Όλα αυτά 
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µεταφράζονται σε µια βαθύτερη κατανόηση της δικής τους εµπειρίας (Pieters et al., 

2019). 

Η συµµετοχή σε δραστηριότητες κηπουρικής έχει συνδεθεί µε τη µείωση του 

στρες (Lee, Oh, Jang, & Lee, 2018; VanDenBerg & Custers, 2011) και την 

ενεργοποίηση του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος (Ulrich, 1983), την αυξηµένη 

εστιασµένη προσοχή (Detweiler et al., 2015) και την αυτο-αποτελεσµατικότητα 

(Salomon, Salomon, & Beeber, 2018). 

 

2.5.2. ΓΝΩΣΤΙΚΑ ΟΦΕΛΗ 

Μια παρέµβαση κηπουρικής 15 συνεδρίων που περιλάµβανε και αεροβική 

άσκηση χαµηλής έως µέτριας έντασης, βρέθηκε να βελτιώνει τη µυϊκή µάζα, την 

αερόβια αντοχή, την επιδεξιότητα των χεριών, τη γνωστική ικανότητα και την 

περιφέρεια µέσης σε πληθυσµό ηλικιωµένων γυναικών (>70 ετών) (Park et al., 2016). 

Οι Van de Berg et al. (2011), υποστηρίζουν ότι η υπαίθρια κηπουρική έχει 

άµεση επίδραση στα επίπεδα της κορτιζόλης και τον χρόνο αποκατάστασης του στρες 

του εµπλεκόµενου ατόµου. Το νευροενδοκρινικό σύστηµα αποδείχθηκε ότι επωφελείται 

µόνο από 30 λεπτά κηπουρικής, υποστηρίζοντας έτσι τη σωµατική και ψυχική υγεία 

του κηπουρού. Μια παρέµβαση κηπουρικής 20 συνεδρίων µείωσε σηµαντικά τα 

επίπεδα της κορτιζόλης, της κατάθλιψης και του άγχους στους ασθενείς σε νοσοκοµεία. 

Συγκεκριµένα, το υψηλό επίπεδο κορτιζόλης έχει συσχετιστεί µε την κατάθλιψη, ενώ η 

µείωση της κορτιζόλης χρησιµοποιείται επιτυχώς για τη θεραπεία της κατάθλιψης (Kim 

et al., 2006).  

Το 2003, ο Kim et al., µελέτησαν την επίδραση της φυτοκοµικής θεραπείας στη 

λειτουργική αποκατάσταση σε ηµιπληγικούς ασθενείς µετά από εγκεφαλικό επεισόδιο. 

Η φυτοκοµική θεραπεία ήταν πολύ αποτελεσµατική ως ένα εναλλακτικό φάρµακο και 

διαδραµάτισε σηµαντικό ρόλο στην αποκατάσταση των ασθενών µε αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο, ιδιαίτερα από νευροψυχολογική άποψη. 

Οι θετικές φυσιολογικές επιπτώσεις της κηπουρικής στον ανθρώπινο οργανισµό 

διασαφηνίστηκαν µεταξύ υγιών νεαρών φοιτητών πανεπιστηµίου στην Κορέα, όταν οι 

δραστηριότητες µε τα φυτά µείωναν τη διαστολική αρτηριακή πίεση σε σύγκριση µε 

δραστηριότητες µε υπολογιστές (πχ ηλεκτρονικά παιχνίδια) (Lee, Lee, Park, & 
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Miyazaki, 2015). Ο καρδιακός ρυθµός, η αυτοαναφερόµενη κόπωση και το άγχος των 

φοιτητών µειώθηκαν όταν εκτέθηκαν στη φύση (Song et al., 2014). Επιπλέον, η 

εµπλοκή στην κηπουρική θα µπορούσε να εξασφαλίσει στους ανθρώπους µια πιο 

υγιεινή διατροφή, πλούσια σε φρούτα και λαχανικά (Langellotto & Gupta, 2012). 

Στους ασθενείς µε ψυχικές διαταραχές, όπως η σχιζοφρένεια, που ασχολούνταν 

µε την κηπουρική βρέθηκε µεγαλύτερη δραστηριότητα του κύµατος δέλτα στην 

µετωπική περιοχή και λιγότερη δραστηριότητα του κύµατος άλφα (Park et al., 2017). 

Είναι ενδιαφέρον ότι σε µια προηγούµενη µελέτη 24 ασθενείς µε σχιζοφρένεια 

παρουσίασαν σηµαντικά µειωµένα δέλτα κύµατα στην περιοχή του µετωπιαίου λοβού 

και αυξηµένα κύµατα άλφα στην ινιακή περιοχή ακόµη και µετά την απλή προβολή των 

φυτών (Song etal., 2002). 

Υπάρχουν και γνωστικά κίνητρα που κινητοποιούν τους ασθενείς. Από την 

ανάκληση παιδικών αναµνήσεων έως και την εκµάθηση νέων δεξιοτήτων, τεχνικών, τη 

δηµιουργία νέων ιδεών και γνώσεων και τη βελτίωση της συγκέντρωσης και της 

προσοχής, που αποκτώνται κατά την διάρκεια της θεραπείας µπορούν και 

τροποποιούνται ώστε να εφαρµόζονται και σε άλλους τοµείς της καθηµερινότητας 

(Rappe et al., 2008). 

Επιπλέον, ένα πρόγραµµα φυτοκοµικής θεραπείας 16 συνεδριών µείωσε τα 

συµπτώµατα κατάθλιψης σε ηλικιωµένους ασθενείς µετά από εγκεφαλικό επεισόδιο 

(Park etal., 2015). Η παρέµβαση απασχόλησης µε κήπους εντός των νοσοκοµείων 

επηρεάζει θετικά ως προς την αποκατάσταση, τη µείωση του άγχους, την αύξηση των 

αισθηµάτων ευεξίας και προωθεί τη συµµετοχή στην κοινωνική ζωή και την 

επανένταξη των ασθενών µε εγκεφαλική βλάβη (Söderback, Söderström, Schälander, 

2005). 

 

2.5.3. ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΑ ΟΦΕΛΗ 

Η καλλιέργεια φυτών αναπτύχθηκε ως θεραπεία και µέσα σε φυλακές. Τέτοιου 

είδους προγράµµατα µελετώνται ειδικά για την αποκατάσταση και την επανένταξη 

στην κοινωνία στο τέλος της περιόδου κράτησης, η οποία συχνά τροφοδοτεί 

απογοήτευση και οργή. Το σηµαντικότερο αποτέλεσµα είναι η αυξηµένη αυτοεκτίµηση 

και η δηµιουργία θετικών συνδέσεων για κοινωνική επανένταξη µετά την 

αποφυλάκιση. Επίσης αποκτήθηκαν εξαιρετικά αποτελέσµατα σε επίπεδο πρόληψης. 
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Μέσω δραστηριοτήτων στον τοµέα της κηπουρικής, οι κρατούµενοι µπορούν να 

αποκτήσουν γνώσεις, ευθύνες και επιτεύγµατα και τελικά µπορούν να είναι 

συναισθηµατικά και επαγγελµατικά προετοιµασµένοι να καταλάβουν τις θέσεις τους 

στην κοινωνία και στην εργασία (McGuinn & Relf, 2001). 

Η φυτοθεραπεία µπορεί να αποτελέσει µια αποτελεσµατική θεραπεία 

υποστήριξης και είναι µια χρήσιµη µέθοδος για τη βελτίωση της κοινωνικής 

συµπεριφοράς σε πολλές χρόνιες ασθένειες όπως οι ψυχιατρικές διαταραχές, η 

εγκεφαλική βλάβη, η άνοια, το AIDS και το Alzheimer (Talbott et al., 1976). 

Στην έρευνα των Pieters et al. (2019), οι συµµετέχοντες ανέφεραν ένα γνωστικό 

ή συναισθηµατικό όφελος από την συµµετοχή τους στη φροντίδα του κήπου. Στην 

πραγµατικότητα, τα λίγα αρνητικά σχόλια αφορούσαν το µέγεθος και το χώρο του ίδιου 

του κήπου. Περαιτέρω επισηµάνσεις από πολλούς συµµετέχοντες περιλάµβαναν 

αξιοσηµείωτες αισθητήριες εµπειρίες και το γεγονός ότι είχαν έναν χώρο για να 

σκεφτούν. Μερικοί από αυτούς είχαν σηµαντικές εµπειρίες γύρω από την ανάγνωση για 

τη διαδικασία της κηπουρικής και στη συνέχεια εφάρµοζαν αυτές τις γνώσεις στη ζωή 

τους. Η εµπειρία της σχέσης µε τη φύση περιγράφηκε ως ευκαιρία να µάθουν κάτι νέο. 

Αυτές οι αναφορές υπογραµµίζουν την αλληλεπίδραση των θεραπευτικών 

αποτελεσµάτων που υπάρχουν στους ανθρώπους όταν ασχολούνται µε την κηπουρική: 

όπως το ότι είναι έξω, ότι δεν είναι έγκλειστοι και ότι είναι σε επαφή µε άλλους 

(Perrins-Margalis et al., 2000). 

Επιπλέον, µελέτες έχουν δείξει ότι η κηπουρική ωφέλησε θετικά την κοινωνική 

ένταξη και αλληλεπίδραση (Masel et al., 2018; Sempik, Rickhuss, & Beeston, 2014). 

Τα θεραπευτικά αποτελέσµατα της αλληλεπίδρασης ανθρώπων-φυτών µεταξύ των 

ψυχιατρικών πληθυσµών στις νοσοκοµειακές εγκαταστάσεις και στις κοινότητες των 

εξωτερικών ασθενών έχουν υποστηριχθεί σε µεγάλο βαθµό από τη βιβλιογραφία. Η 

συµµετοχή σε δραστηριότητες κηπουρικής έδειξε βελτίωση στα ψυχοπαθολογικά 

συµπτώµατα µεταξύ ασθενών µε σχιζοφρένεια (Oh, Park, &Ahn, 2018), µείωση της 

διέγερσης σε άτοµα µε άνοια (Edwards, McDonnell, & Merl, 2013) και µειωµένα 

επίπεδα άγχους, κατάθλιψης και στρες µεταξύ ατόµων µε ψυχιατρικές διαταραχές (Kam 

& Siu, 2010).  

Οι Eriksson, Westerberg, Jonsson (2011) ερεύνησαν την επίδραση των 

θεραπευτικών κήπων σε γυναίκες µε στρες που σχετίζονταν µε προβλήµατα υγείας. 
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Βρήκαν ότι η εµπλοκή σε δηµιουργικές δραστηριότητες κατά τη διάρκεια της 

αποκατάστασης καλλιέργησε αισθήµατα ικανότητας και απόλαυσης και δηµιούργησε 

µια θετική εικόνα για το µέλλον. Το προστατευτικό περιβάλλον του θεραπευτικού 

κήπου ενέπνευσε τους συµµετέχοντες να δηµιουργήσουν καταστάσεις στην καθηµερινή 

ζωή που τους διευκόλυναν στους προβληµατισµούς τους και την αποκατάστασή τους. 

Η κηπουρική γίνεται όλο και πιο σηµαντικό εργαλείο στην επαγγελµατική 

αποκατάσταση των ατόµων µε ειδικές ανάγκες που µπορούν να καλλιεργήσουν κήπους 

ή απλά να απολαύσουν τα οφέλη που προέρχονται από την επίσκεψη σε ένα όµορφο 

φυσικό περιβάλλον. Η αίσθηση της µοναξιάς, της αποµόνωσης και της αδράνειας που 

αισθάνονται αυτά τα άτοµα, κυρίως όταν ζουν σε ένα περιορισµένο περιβάλλον, όπως 

σε ένα ινστιτούτο αποκατάστασης ή σε ένα νοσοκοµείο, µπορεί να µετριαστεί µε τη 

συµµετοχή τους στις δραστηριότητες παραγωγής και καλλιέργειας φυτών (Kavanagh, 

1995). 

Οι παρεµβάσεις µέσω της φυτοθεραπείας περιλαµβάνουν επίσης σωµατική 

άσκηση, που είναι ευρέως αναγνωρισµένη ως χρήσιµη για τη θεραπεία κοινών 

προβληµάτων ψυχικής υγείας (Dunn & Jewell, 2010). Αυτές οι παρεµβάσεις έχουν 

εποµένως τη δυνατότητα να επηρεάσουν την ψυχική, σωµατική και κοινωνική ευηµερία 

(Abraham et al., 2010). Οι ολιστικές παρεµβάσεις, όπως τα προγράµµατα µε βάση την 

κηπουρική, φαίνεται να ταιριάζουν στο πλαίσιο του µοντέλου ανάκαµψης της ψυχικής 

υγείας (Jacobson & Greenley, 2001). 

 

2.5.4. ΕΡΕΥΝΕΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α 

Η φυτοκοµική θεραπεία µπορεί να είναι µια αποδοτική θεραπευτική µέθοδος για 

την υποστήριξη της γνωστικής, συναισθηµατικής, ψυχοκινητικής και ψυχοκοινωνικής 

λειτουργίας και για τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ενηλίκων. Η διαµονή σε 

εγκατάσταση µακροχρόνιας περίθαλψης χαρακτηρίζεται συχνά από µοναξιά, απώλεια 

ταυτότητας και ανεξαρτησίας. Τα οφέλη της συµπεριλαµβάνουν τη δέσµευση, την 

αυτοέκφραση, την πνευµατική διέγερση και κοινωνικοποίηση, καθώς και την οπτική, 

την οσφρητική και την ακουστική διέγερση (Scott, 2015). 

Στην Ελλάδα έχουν γίνει ελάχιστες έρευνες για το συγκεκριµένο θέµα. Οι 

Στρατάκος κ.α., (2011), τόνισαν την θετική συµβολή των θεραπευτικών κήπων στη 

σωµατική και ψυχική υγεία. Η Παλίλη, (2014), ανέδειξε τα στοιχεία που φαίνεται να 
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είναι καθοριστικά στο σχεδιασµό ενός θεραπευτικού κήπου ώστε να επιτυγχάνεται η 

µέγιστη δυνατή συµβολή του φυσικού περιβάλλοντος στην αποκατάσταση ψυχικών 

νοσηµάτων στον υπαίθριο χώρο της Ψυχιατρικής κλινικής Αττικής ∆ροµοκαΐτειου. Οι 

Κόντος κ.α., (2016), µετά από έρευνα, κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η απασχόληση 

των χρόνια ψυχικά ασθενών επιδρά θετικά στη βελτίωση της υγείας τους, συνεπεία της 

ύφεσης της συµπτωµατολογίας τους και των υποτροπών της νόσου, της βελτίωση της 

λειτουργικότητάς τους και γενικότερα της ποιότητας ζωής τους. Αντίστοιχα οι 

Φιλιππιάδου κ.α., (2018), συµπέραναν ότι η συµµετοχή των χρόνιων ψυχωτικών 

ασθενών στα οργανωµένα επανενταξιακά προγράµµατα φαίνεται να µειώνει τα 

ποσοστά νοσηλειών και να αυξάνει τα επίπεδα λειτουργικότητας των ασθενών αυτών 

έναντι των ασθενών που δεν συµµετέχουν στα προγράµµατα αυτά. 

Εν κατακλείδι, µε βάση όσα εκτέθηκαν παραπάνω, η εργασία µαζί µε άλλα 

άτοµα στον κήπο παρέχει µια ευκαιρία για ανάπτυξη προσωπικών σχέσεων, 

συνεργασίας, υπευθυνότητας και επικοινωνίας, θετική επανεκτίµηση και κοινωνική 

υποστήριξη, οι οποίες αποτελούν σηµαντικούς παράγοντες πρόβλεψης για την θετική 

ποιότητα ζωής. 

 

2.6. ΘΕΩΡΙΕΣ ΕΡΜΗΝΕΙΑΣ ΤΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ΤΗΣ 

ΦΥΤΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

Η έρευνα σχετικά µε τα θεραπευτικά και αποκαταστατικά οφέλη της επαφής µε 

τη φύση έχει γενικά εξετάσει τρία κύρια είδη επαφής: την θέαση της φύσης, την 

παρουσία κοντά στη φύση και την ενεργό συµµετοχή και εµπλοκή µε τη φύση (Ulrich 

1999). 

Οι περισσότερες µελέτες σχετικά µε τη θέαση της φύσης προέρχονται από δύο 

θεωρίες σχετικά µε τα περιβάλλοντα αποκατάστασης. Και οι δύο έχουν µια εξελικτική 

προσέγγιση, υποστηρίζοντας ότι προσαρµοζόµαστε µέσω της ανθρώπινης εξέλιξης για 

να λειτουργούµε καλά σε ένα φυσικό περιβάλλον και ότι ορισµένα φυσικά 

περιβάλλοντα εξυπηρετούν καλύτερα την αποκατάσταση από άλλα. Οι δυο εξελικτικές 

αυτές θεωρίες είναι η Θεωρία Αποκατάστασης της Προσοχής και η Θεωρία του 

Ψυχοσωµατικού Περιορισµού του Στρες - αισθητική-συναισθηµατική θεωρία. 

Η θεωρία αποκατάστασης της προσοχής υποστηρίζει ότι η ικανότητα 

συγκέντρωσης µπορεί να αποκατασταθεί µετά από την έκθεση σε φυσικά περιβάλλοντα 
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(Ohly et al., 2016). Τα φυσικά περιβάλλοντα µπορούν να βοηθήσουν τους ανθρώπους 

να ανανεώσουν την ικανότητα να κατευθύνουν την προσοχή τους, αφότου έχουν λάβει 

πολλές πληροφορίες και ερεθίσµατα. Η θεωρία υποστηρίζει ότι οι άνθρωποι 

χρησιµοποιούν δύο τύπους προσοχής: την κατευθυνόµενη και την «αυθόρµητη-

γοητείας». Η πρώτη χρησιµοποιείται για την αντιµετώπιση των γνωστικών δεδοµένων, 

για την επίλυση πολύπλοκων προβληµάτων και προέρχεται από ένα πιο «σύγχρονο» 

µέρος του εγκεφάλου. Είναι περιορισµένη και εξαντλείται εύκολα. Αποκαθίσταται 

καλύτερα σε περιβάλλοντα όπου αυτό το σύστηµα µπορεί να ξεκουραστεί και 

µπορούµε να χρησιµοποιήσουµε το άλλο µας πληροφοριακό σύστηµα, την 

«αυθόρµητη-γοητεία». Στη φύση χρησιµοποιούµε αυτή την προσοχή για να 

εξερευνήσουµε το περιβάλλον, να ανιχνεύσουµε ένα θρόισµα σε ένα θάµνο ή ένα 

λουλούδι σε ένα δάσος. Η φύση θεωρείται κατάλληλο περιβάλλον για να ξεκουραστεί η 

κατευθυνόµενη προσοχή και να χρησιµοποιηθεί η γοητεία. Σύµφωνα µε έρευνες των 

Kaplan & Kaplan (1989), η συµµετοχή σε δραστηριότητες κηπουρικής επιτρέπει σε ένα 

άτοµο να µετακινηθεί διανοητικά και σωµατικά σε διαφορετικό µέρος, παρέχοντας την 

ευκαιρία να αισθάνεται συνδεδεµένο µε έναν µεγαλύτερο κόσµο και του επιτρέπει να 

εµπλακεί στο περιβάλλον του για να ανταποκριθεί στις ανάγκες και τα ενδιαφέροντά 

του (Kaplan & Kaplan, 1989).  

Η αισθητική-συναισθηµατική - ψυχοσωµατική θεωρία µείωσης του στρες 

εµπνέεται από την υπόθεση της βιοφιλίας. Η ιδέα ότι οι άνθρωποι έχουν µια έµφυτη 

κλίση να συσχετίζονται µε τη φύση αναφέρεται ως βιοφιλία, η οποία συνεπάγεται την 

αγάπη για τα ζωντανά πράγµατα. Επικεντρώνεται στην επίδραση της φύσης στη 

συνολική σωµατική και συναισθηµατική υγεία του ατόµου (Clatworthy, Hinds, & 

Camic, 2013). Τα φαινόµενα µείωσης του άγχους της φύσης είναι θέµα ασυνείδητων 

διεργασιών και επιδράσεων, που εντοπίζονται στα συναισθηµατικά καθοδηγούµενα 

µέρη του εγκεφάλου. Αυτές οι διαδικασίες ή τα αντανακλαστικά µας λένε πότε 

µπορούµε να ξεκουραστούµε ή πότε πρέπει να είµαστε δραστήριοι, γεγονός που οδηγεί 

σε µειωµένο στρες. Πρόκειται για ένα ασυνείδητο αίσθηµα ασφάλειας που 

ενεργοποιείται σε φυσικά περιβάλλοντα. Αυτή η θεωρία µπορεί να συσχετιστεί µε την 

έµφυτη έλξη του ανθρώπου από άλλους ζωντανούς οργανισµούς, η οποία είναι 

απαραίτητη για την ψυχολογική και πνευµατική του ευηµερία (Ulrich, 1983). 

Άλλες θεωρίες έχουν διατυπωθεί µε βάση την παρουσία κοντά στη φύση ή την 

ενεργό συµµετοχή σε αυτή. Σύµφωνα µε µια προσέγγιση που βασίζεται στα οφέλη της 
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φυσικής δραστηριότητας, η φυτοκοµική θεραπεία βασίζεται σε τέσσερις θεραπευτικές 

αξίες. Πρώτη είναι η φυσική εξάρτηση των ανθρώπων από τα φυτά: ολόκληρη η 

ύπαρξη και η επιβίωση των ανθρώπων βασίζεται σε φυτά. ∆εύτερη είναι η παρατήρηση 

της οµορφιάς: η γοητεία της φυσικής οµορφιάς µας αποπροσανατολίζει από τα δικά µας 

προβλήµατα. Τρίτη είναι η καλλιέργεια της ζωής στα φυτά: η ανάγκη µας να 

φροντίζουµε και να καλλιεργούµε µια ζωή έξω από τον εαυτό µας, αναπτύσσοντας έτσι 

δεσµούς. Και τέταρτη η κοινωνική αλληλεπίδραση: η συγκοµιδή, η καλλιέργεια, η 

παρατήρηση και η ανταλλαγή όλων αυτών των εµπειριών µε άλλους ανθρώπους 

βοηθούν στην κοινωνική ένταξη (Relf, 1981). 

Οι Grahn (2003), Stern (2000), υποστηρίζουν ότι η ικανότητα ενός ατόµου να 

επικοινωνεί, φυσικά και διανοητικά, µε τον εξωτερικό κόσµο εξαρτάται από την 

ικανότητά του να αντιµετωπίσει τους πειρασµούς, τις απαιτήσεις και τις πιέσεις που 

δέχεται. Σύµφωνα µε το πεδίο εφαρµογής της θεωρίας της δράσης το περιβάλλον 

επικοινωνεί µε τον επισκέπτη σε πολλά επίπεδα. Το πιο σηµαντικό, γρήγορο και βασικό 

σύστηµα είναι ο µη λεκτικός συναισθηµατικός τόνος, µέσα από τα αξιοθέατα, τις 

µυρωδιές, τους ήχους και ούτω καθεξής. Το δεύτερο σύστηµα είναι µια πιο γνωστική 

δοµή της επικοινωνίας. Ωστόσο, αυτά τα δύο συστήµατα επικοινωνίας είναι στενά 

συνδεδεµένα. Τα ερεθίσµατα από τη φύση προκαλούν διαδικασίες που είναι σηµαντικές 

στη διαδικασία αποκατάστασης. τόσο µέσω του γνωστικού µας συστήµατος όσο και 

µέσω του συναισθηµατικού τόνου. Αυτό, βοηθάει στη µείωση του άγχους και του 

πόνου, αποκαθιστούµε την αίσθηση του εαυτού µας, βελτιώνουµε τις αντιλήψεις µας 

για την πραγµατικότητα και προάγουµε την ανοχή και την κατανόηση. Επειδή τα 

νευροφυσιολογικά µας συστήµατα είναι πλήρως διασυνδεµένα µε το υπόλοιπο σώµα 

µας, αυτό θα επηρεάσει τους µυς µας, τις ορµόνες, το ανοσοποιητικό µας σύστηµα και, 

κυρίως, την ποιότητα ζωής µας. Έρευνες έχουν δείξει ότι υπάρχουν αισθητηριακές 

διαστάσεις που αποτελούν τις θεµελιώδεις δοµικές µονάδες των πάρκων και των 

κήπων. Αυτές αποτελούνται από συµβολισµούς που εκδηλώνονται µέσα από πολλές 

διαφορετικές αισθήσεις – την όραση, την ακοή, την µετακίνηση και ούτω καθεξής 

(Grahn et al., 2010). 

Η οικοψυχολογική θεωρία (Roszak et al.,1995) υιοθέτησε και προώθησε το 

«πράσινο της ψυχοθεραπείας», επιδιώκοντας έτσι την επανένωση του ανθρώπου µε το 

φυσικό περιβάλλον για να θεραπεύσει από ασθένειες και αγωνίες, που έχει βιώσει, 

ιδίως στον δυτικό κόσµο, µετά την αποµάκρυνση από τη φύση. Τα δύο πιο σηµαντικά 
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στοιχεία στο µοντέλο της επικεντρώνονται γύρω από την αντανάκλαση και την 

αµοιβαιότητα. Υπάρχει µια τριµερής θεραπευτική συνεργασία µεταξύ του ασθενή, του 

επαγγελµατία και της ίδιας της φύσης. Η φύση είναι ένας συν-εκπαιδευτής και 

λειτουργεί ως συνθεραπευτής µε τους εξής τρόπους: λειτουργεί ως καταλύτης και 

παρέχει συγκεκριµένα παραδείγµατα των συνεπειών που συνδέονται µε ατοµικές και 

οµαδικές ενέργειες, βοηθά στην καθοδήγηση σχετικά µε κάθε αλλαγή που µπορεί να 

συµβεί στο φυσικό περιβάλλον και βοηθά στη βιωµατική και θεραπευτική µάθηση, 

παρέχοντας το σκηνικό και το χρόνο για ατοµικό προβληµατισµό, αυτο-αποκάλυψης 

και προσωπικής αναζήτησης. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3. ΕΠΑΝΕΝΤΑΞΙΑΚΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ – ΜΟΝΑ∆Α 

ΠΡΑΣΙΝΟΥ ΤΟΥ Ψ.Ν.Θ. 

 

3.1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Σήµερα, η ιδέα των «θεραπευτικών κήπων» στα νοσοκοµεία αποτελεί µια 

καινοτόµο προσπάθεια βελτίωσης του νοσοκοµειακού περιβάλλοντος όχι µόνο για 

αισθητικούς λόγους αλλά και για την αντιµετώπιση της ασθένειας, καθώς αποδίδουν 

κατευναστικές, χαλαρωτικές, επανορθωτικές και γενικότερα ιδιαίτερα ευεργετικές 

επιδράσεις στην πλειονότητα των ασθενών. Στον τοµέα της υγείας γενικά, εξαίρεση 

αποτελούν ελάχιστα νοσηλευτικά ιδιωτικά ιδρύµατα που έχουν αναπτύξει έναν 

καλαίσθητο εξωτερικό περιβάλλοντα χώρο. Τα Ελληνικά δηµόσια Νοσοκοµεία 

υστερούν καθώς προβλήµατα εξωτερικών χώρων εντοπίζονται: 

α) στην πρόσβαση: έλλειψη υποδοµών εξυπηρέτησης της εσωτερικής 

κυκλοφορίας (ΑΜΕΑ, ασθενών, επισκεπτών, πελατών, κ.λπ) 

β) στην έλλειψη εκτεταµένων φυτικών όγκων: αδυναµία ύπαρξης χώρων 

χαλάρωσης και ηρεµίας  

γ) στη λανθασµένη επιλογή φυτικών ειδών: επιλογή αλλεργιογόνων φυτικών 

ειδών, ειδών µε ακανθώδη στελέχη ή δηλητηριώδεις καρπούς κ.λπ.  

δ) στα ακατάλληλα δοµικά υλικά: που για λόγω µείωσης του κόστους 

παρουσιάζουν λειτουργικές και αισθητικές αδυναµίες (Γιδαράκου, 2008).  

 

3.2. ΝΟΜΟΘΕΣΙΑ ΜΟΝΑ∆ΩΝ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΚΑΙ 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΕΠΑΝΕΝΤΑΞΗΣ 

Το πέρασµα σε µια διαφορετική συνολική προσέγγιση του ψυχικά πάσχοντα 

από την ψυχιατρική µε τα ιδρυµατικού τύπου, κλειστά νοσηλευτήρια, αποκοµµένα από 

την κοινωνία και συχνά από την ίδια την ζωή, στην Κοινωνική - Κοινοτική ψυχιατρική 

και στην Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση (µε την ανάπτυξη ενός συνολικού συστήµατος 

κοινοτικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας), αποτελεί σήµερα θετική εξέλιξη στον χώρο της 

ψυχικής υγείας. 
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Η µεταρρύθµιση των υπηρεσιών παροχής ψυχικής υγείας ξεκίνησε στη χώρα 

µας µε την ψήφιση του νόµου 1397/83 για το Εθνικό Σύστηµα Υγείας. Με την 

ενεργοποίηση της έκτακτης οικονοµικής ενίσχυσης από την τότε ΕΟΚ (Κανονισµός 

815/84, προγράµµατα «Λέρος I» και «Λέρος II») ξεκίνησε η διαδικασία 

αποϊδρυµατισµού, βελτίωσης των συνθηκών νοσηλείας µέσα στα ιδρύµατα, 

προετοιµασίας και µετάβασης των ασθενών σε προστατευµένες ή σχετικά αυτόνοµες 

δοµές διαβίωσης στην κοινότητα και δηµιουργίας νέων κοινοτικά προσανατολισµένων 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας.  

Ο νόµος 2071/92 αποτελεί κεντρικό σταθµό, αφού έγινε εκτενής αναφορά στην 

οργάνωση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας και ρυθµίστηκαν σύµφωνα µε σύγχρονες 

αντιλήψεις ζητήµατα που αφορούν την ακούσια νοσηλεία ατόµων µε ψυχικές 

διαταραχές, για πρώτη φορά.  

Προκειµένου να διασφαλιστεί η συνέχεια της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης, στα 

µέσα του 1996, το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας εκπόνησε ένα µακροπρόθεσµο 

Σχέδιο µε την κωδική ονοµασία Ψυχαργώς. Συγκεκριµένα, καταρτίστηκε το 1997 ένα 

διαρκές - δεκαετές πρόγραµµα, το οποίο αποσκοπεί στη συνέχιση του ρυθµού και της 

δυναµικής της µεταρρύθµισης µε έµφαση στην ανάπτυξη κοινοτικών υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας και στην κοινωνική ένταξη και επανένταξη, καθώς και στην 

επαγγελµατική (επαν)ένταξη των ατόµων µε προβλήµατα ψυχικής υγείας στην αγορά 

εργασίας. Το πρόγραµµα αποτελεί τον επιχειρησιακό βραχίονα της πολιτικής του 

ελληνικού κράτους για την ψυχιατρική µεταρρύθµιση, τον αποϊδρυµατισµό και τον 

εκσυγχρονισµό του συστήµατος παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας, µε τη δηµιουργία 

σύγχρονων υπηρεσιών, κοινοτικά προσανατολισµένων και ενταγµένων σε Τοµείς 

Ψυχικής Υγείας. 

Ο νόµος 2716/99 για την «Ανάπτυξη και τον εκσυγχρονισµό των υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας» ήρθε για να καλύψει θεσµικά τις συντελούµενες αλλαγές και να 

προσδώσει µια νέα δυναµική στη µεταρρύθµιση. Ο νόµος ξεκινάει στο άρθρο 1, 

παράγραφος 1, ως εξής: «το κράτος έχει την ευθύνη για την παροχή υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας που έχουν σκοπό την πρόληψη, τη διάγνωση, τη θεραπεία, την περίθαλψη, καθώς 

και την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση και κοινωνική επανένταξη ενηλίκων, παιδιών και 

εφήβων µε ψυχικές διαταραχές και διαταραχές αυτιστικού τύπου και µε µαθησιακά 

προβλήµατα». Ιδιαίτερα σηµαντική είναι η παράγραφος 2, του ιδίου άρθρου: «Οι 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας διαρθρώνονται, οργανώνονται και λειτουργούν σύµφωνα µε τις 
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διατάξεις του παρόντος νόµου, µε βάση τις αρχές της τοµεοποίησης και της κοινοτικής 

ψυχιατρικής, της προτεραιότητας της πρωτοβάθµιας φροντίδας, της εξωνοσοκοµειακής 

περίθαλψης, της αποιδρυµατοποίησης, της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και 

κοινωνικής φροντίδας, καθώς και της πληροφόρησης και εθελοντικής αρωγής της 

κοινότητας στην προαγωγή της ψυχικής υγείας».  

Στο άρθρο 9 του Νόµου ορίζονται οι Μονάδες Αποκατάστασης και 

Επαγγελµατικής Επανένταξης ως «Οι Μονάδες ή προγράµµατα όπου παρέχονται 

υπηρεσίες ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης για ενήλικες, παιδιά ή εφήβους είναι τα 

Οικοτροφεία, οι Ξενώνες, τα Προστατευµένα ∆ιαµερίσµατα και οι φιλοξενούσες 

οικογένειες. Οι Μονάδες ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, καθώς και τα προγράµµατα 

προστατευµένων διαµερισµάτων και φιλοξενουσών οικογενειών έχουν σκοπό την 

τοποθέτηση και ψυχιατρική παρακολούθηση, σε χώρους διαβίωσης, θεραπείας και 

υποστήριξης, για µακρόχρονη ή βραχεία παραµονή των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές 

και σοβαρά ψυχοκοινωνικά προβλήµατα, όταν δεν έχουν στέγη ή κατάλληλο οικογενειακό 

περιβάλλον, µετά από αίτηση τους, µε σύµφωνη γνώµη του θεράποντος ψυχιάτρου ή της 

θεραπευτικής ψυχιατρικής οµάδας».  

Στο άρθρο 10 ορίζονται οι Ειδικές Μονάδες Αποκατάστασης και 

Επαγγελµατικής Επανένταξης ως «Υπηρεσίες αποκατάστασης και κοινωνικής — 

επαγγελµατικής επανένταξης παρέχονται από ένα ή περισσότερα τµήµατα ή µονάδες των 

ψυχιατρικών νοσοκοµείων. Τα Ειδικά Κέντρα Κοινωνικής Επανένταξης µπορεί να είναι 

Θεραπευτικές Μονάδες Αποκατάστασης και Κέντρα Κοινωνικής Επανένταξης για 

ενήλικες, παιδιά ή εφήβους και Κέντρα Προεπαγγελµατικής Εκπαίδευσης και 

Επαγγελµατικής Κατάρτισης για ενήλικες και εφήβους. Οι Ειδικές Μονάδες 

Αποκατάστασης και Επαγγελµατικής Επανένταξης είναι τα Προστατευµένα Εργαστήρια 

και τα Εργαστήρια Επαγγελµατικής Εκπαίδευσης για ενήλικες ή εφήβους ηλικίας 

δεκαπέντε (15) ετών και άνω, µε χρόνιες ψυχικές διαταραχές και σοβαρά ψυχοκοινωνικά 

προβλήµατα». 

Το 2000 εκδίδεται η αρ.Υ5α/1351/17.7.00 (ΦΕΚ Β’ 877) µε τίτλο: 

«Καθορισµός προϋποθέσεων έγκρισης οργανωµένων προγραµµάτων αποκατάστασης 

στα οποία προβλέπεται η χορήγηση κινήτρου επανένταξης ή θεραπευτικού κινήτρου», 

σύµφωνα µε την οποία, ως «οργανωµένο πρόγραµµα αποκατάστασης ορίζεται το σύνολο 

των καθηµερινών προγραµµατισµένων και εξατοµικευµένων δράσεων που σκοπό έχουν 

την άσκηση και υποστήριξη του ασθενούς προκειµένου να επανενταχθεί στην κοινότητα. 
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Για όσους είναι ήδη ενταγµένοι στην κοινότητα, σκοπός των οργανωµένων δράσεων είναι 

η διερεύνηση των δεξιοτήτων τους, η βελτίωση της θέσης τους µέσα στην κοινωνία και η 

απελευθέρωση της δηµιουργικότητάς τους. Τελικός στόχος όλων των δράσεων αυτών 

είναι η λειτουργική αυτονόµηση του ατόµου». 

Ως οµάδες πληθυσµού – στόχου ορίζονται άτοµα µε ψυχικές διαταραχές, άτοµα 

µε διαταραχές αυτιστικού τύπου και άτοµα µε νοητική στέρηση που δευτερογενώς 

έχουν εκδηλώσει ψυχικές διαταραχές. Ειδικότερα, άτοµα που:  

α. έχουν µακρά παραµονή- άνω των έξι (6) µηνών – για νοσηλεία σε Μονάδες 

Ψυχικής Υγείας  

β. διαµένουν στην κοινότητα µέσω προγραµµάτων προστατευµένων 

διαµερισµάτων και φιλοξενουσών οικογενειών, τα οποία υλοποιούν οι Μονάδες 

Ψυχικής Υγείας 

γ. ζουν µε τις οικογένειές τους ή µόνοι τους και προέρχονται από τις 

πληθυσµιακές οµάδες στόχου α ή και β 

δ. διαβιούν µόνοι τους µέσα σε συνθήκες κοινωνικού αποκλεισµού 

Οι φορείς που υλοποιούν οργανωµένα προγράµµατα αποκατάστασης είναι: τα 

Νοσοκοµεία του Ν.∆ 2592/1953 και του Ν.1397/83, Πανεπιστηµιακά Ψυχιατρικά 

Νοσοκοµεία, Πανεπιστηµιακά Ινστιτούτα Ψυχικής Υγείας, Πανεπιστηµιακές Μονάδες 

που έχουν ως αντικείµενο την ψυχική υγεία, Κέντρα Ψυχικής Υγείας και 

Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα, Φυσικά ή Νοµικά πρόσωπα Ιδιωτικού ∆ικαίου 

κερδοσκοπικού ή µη χαρακτήρα, Κέντρα Ηµέρας, Προστατευµένα ∆ιαµερίσµατα, 

Οικοτροφεία, Ξενώνες, Ειδικά Κέντρα Κοινωνικής Επανένταξης και Ειδικές Μονάδες 

Αποκατάστασης και Επαγγελµατικής Επανένταξης. 

 

3.3. ΣΤΟΧΟΙ ΤΩΝ ΟΡΓΑΝΩΜΕΝΩΝ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΩΝ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

Σύµφωνα µε την αρ.Υ5α/1351/17.7.00 ΦΕΚ Β’ 877, οι στόχοι των 

Οργανωµένων Προγραµµάτων Αποκατάστασης συνοψίζονται ως εξής: 

α) στην δηµιουργία δοµηµένου ηµερήσιου προγράµµατος µε δραστηριότητες 

που αφορούν στην βελτιωµένη διαβίωση, στην δηµιουργική απασχόληση και στην 

εποικοδοµητική χρησιµοποίηση του ελεύθερου χρόνου 
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β) στην εκµάθηση κοινωνικών δεξιοτήτων για την διευκόλυνση της 

ενσωµάτωσης στο κοινωνικό περιβάλλον 

γ) στην διευκόλυνση της προοδευτικής µετάβασης σε χώρους διαµονής µε 

αυξανόµενη αυτονοµία (π.χ. µετάβαση από προστατευµένη κατοικία σε φιλοξενούσα 

οικογένεια) 

δ) στην επαγγελµατική προκατάρτιση και κατάρτιση µε σκοπό την 

επαγγελµατική απασχόληση 

ε) στην δηµιουργία εργασιακών δοµών µε θέσεις εργασίας για τα άτοµα που 

έχουν την ικανότητα να εργασθούν 

στ) στην διευκόλυνση της εργασίας και µε κάθε τρόπο την προώθηση της στην 

ελεύθερη αγορά 

ζ) στην συνεχιζόµενη κατάρτιση του προσωπικού που απασχολείται στην 

υλοποίηση οργανωµένων προγραµµάτων αποκατάστασης 

η) στην αγωγή της κοινότητας και την κινητοποίηση κοινωνικών δυνάµεων 

προς την κατεύθυνση της αποδοχής της ιδιαιτερότητας του ασθενούς, της 

καταπολέµησης του στίγµατος και της υποστήριξης των ενεργειών ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης και κοινωνικής επανένταξης. 

Τα Οργανωµένα Προγράµµατα Αποκατάστασης περιλαµβάνουν : 

α) την περιγραφή των επιδιωκόµενων στόχων στο πλαίσιο των γενικών σκοπών 

β) την επιλογή της οµάδας ή των οµάδων πληθυσµού- στόχου στις οποίες 

απευθύνονται και τον τρόπο και τα κριτήρια επιλογής των συµµετεχόντων 

γ) την αναλυτική περιγραφή του περιεχοµένου του προγράµµατος  

δ) την χρονική διάρκεια υλοποίησης του προγράµµατος  

ε) τις συγκεκριµένες ενέργειες για την υλοποίηση του προγράµµατος 

στ) την ακριβή µεθοδολογία υλοποίησης των ενεργειών 

ζ) την µεθοδολογία προσδιορισµού της απόδοσης κάθε συµµετέχοντος στο 

πρόγραµµα 

η) τα µέσα και τον εξοπλισµό που θα χρησιµοποιηθούν  

θ) τον τρόπο παρακολούθησης της πορείας υλοποίησης του προγράµµατος 
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ι) την διαδικασία αξιολόγησης του προγράµµατος 

ια) τον ακριβή οικονοµικό προϋπολογισµό 

Ως φορείς υλοποίησής τους µπορούν να ορισθούν : 

α) Μονάδα ή Μονάδες Ψυχικής Υγείας του αυτού ή άλλου φορέα ενός ή 

περισσοτέρων Τοµέων Ψυχικής Υγείας,  

β) ο επιστηµονικά υπεύθυνος του προγράµµατος, ο οποίος είναι επαγγελµατίας 

ψυχικής υγείας διαφόρων κλάδων (ψυχίατρος, ψυχολόγος, ψυχιατρικός νοσηλευτής, 

κοινωνικός λειτουργός, επισκέπτης υγείας, εργοθεραπευτής κ.λ.π) και έχει τον 

συντονισµό των ενεργειών που υλοποιούν οι συνεργαζόµενες Μονάδες. ∆ίνεται η 

δυνατότητα στον επιστηµονικά υπεύθυνο να ορίσει συντονιστή προγράµµατος από τους 

άλλους επαγγελµατίες που συµµετέχουν στο πρόγραµµα ή συντονιστές ανά 

συνεργαζόµενη Μονάδα. 

γ) ο ∆ιοικητικός – Οικονοµικός υπεύθυνος για την διαχείριση του 

προγράµµατος 

δ) το λοιπό προσωπικό που συµµετέχει στην υλοποίηση του προγράµµατος, 

όπως είναι : 

-οι εκπαιδευτές στα προγράµµατα κατάρτισης  

-οι επαγγελµατίες ψυχικής υγείας 

-οι διοικητικοί υπάλληλοι για την γραµµατειακή υποστήριξη 

-το βοηθητικό προσωπικό 

-οι εξωτερικοί συνεργάτες για συγκεκριµένο έργο 

-οι εθελοντές 

 

3.4. ΤΑ ΟΡΓΑΝΩΜΕΝΑ ΕΠΑΝΕΝΤΑΞΙΑΚΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΣΤΟ 

ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 

Το Ψ.Ν.Θ ιδρύθηκε το 1917 ως «Άσυλο φρενοβλαβών» στην «Τρούµπα» της 

Θεσσαλονίκης. Το 1919 αρχίζει σταδιακά να µεταφέρεται στη σηµερινή του τοποθεσία 

στο ∆ήµο Σταυρούπολης σε συνολική έκταση 120 στρεµµάτων. Το 1925 µετονοµάζεται 

σε «∆ηµόσιο Ψυχιατρείο» και για πρώτη φορά θεσπίζονται οργανισµοί και κανόνες 
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λειτουργίας. Κατά τη διάρκεια του Β΄ Παγκόσµιου Πολέµου, οι άθλιες συνθήκες 

διαβίωσης έχουν ως αποτέλεσµα τη σηµαντική µείωση του αριθµού των ασθενών, 

κυρίως από ασιτία.  

Από το 1956 το «Άσυλο φρενοβλαβών» µπαίνει σε µία φάση µεταρρυθµίσεων: 

συστήνεται νέος οργανισµός και ονοµάζεται «Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης». 

Θεσπίζεται διάρθρωση υπηρεσιών και επιστηµονικό συµβούλιο, ενώ παράλληλα 

γίνεται εισαγωγή της αγροτικής και βιοτεχνικής εργασίας δίνοντας τη δυνατότητα 

απασχόλησης στους ασθενείς. Οι µεταρρυθµίσεις αυτές που καταλύουν την έννοια του 

«ασύλου» ακολουθούν τα κοινωνικά κινήµατα και τις θεωρίες της Ευρώπης εκείνης της 

εποχής. Το 1960 αυξάνεται η δυνατότητα φιλοξενίας σε 1000 κρεβάτια, ενώ το 1965 

άρχισε η επισκευή των κτιρίων. Το 1974 εκδίδεται κανονισµός λειτουργίας κρατικών 

ψυχιατρείων και η αναµόρφωση του Οργανισµού του Ψυχιατρικού Νοσοκοµείου 

γίνεται το 1986 βάσει του Ν. 1357/83 και του Π∆ 87/86 (www.psychothes.gr). 

Το Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης συνιστά Ειδικό Νοσοκοµείο µε 

εκτεταµένη δραστηριότητα στην παροχή υπηρεσιών στον ιδιότυπο χώρο της ψυχικής 

υγείας, τόσο µέσα από το ∆ίκτυο των Κοινοτικών Υπηρεσιών του που λειτουργούν στο 

Νοµό Θεσσαλονίκης όσο και µε τη λειτουργία του ως φορέας Εκπαίδευσης. Ο 

χαρακτήρας του αυτός έχει ως σηµείο αναφοράς τη δραστηριοποίησή του στην 

ψυχιατρική µεταρρύθµιση.  

Πράγµατι, από τα µέσα της δεκαετίας του 1980 το Ψ.Ν.Θ προχώρησε σε µια 

σειρά από επανενταξιακές δράσεις, παρέχοντας υπηρεσίες που αποσκοπούν στη 

διαµόρφωση ποιοτικού επιπέδου διαβίωσης για άτοµα µε ψυχικές διαταραχές, σε µια 

προσπάθεια να καταλύσει το λεγόµενο στίγµα και την κοινωνική προκατάληψη για 

τους ψυχικά ασθενείς. 

Σύµφωνα µε την ιστοσελίδα του Ψ.Ν.Θ., η αποασυλοποίηση γίνεται πράξη και 

αποτελεί µέρος µιας πορείας που διαρκώς διευρύνεται. Είναι χαρακτηριστικό ότι το 

1983 ο µέσος όρος παραµονής στο Ψυχιατρείο ήταν 27 µήνες, ενώ σήµερα είναι µόλις 

15 ηµέρες. Η ανάπτυξη και άλλων Μονάδων Ψυχικής Υγείας, µε τη µορφή µονάδων 

ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης (ξενώνες, µονάδες κοινωνικής – επαγγελµατικής 

επανένταξης) είναι ένας από τους βασικούς στόχους της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης 

που θα έχει ως αποτέλεσµα τη σταδιακή µείωση των κλινών του Ψ.Ν.Θ.. Με άξονα τη 

δηµιουργία και λειτουργία Μονάδων Ψυχικής Υγείας στελεχωµένων από επαγγελµατίες 
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ψυχικής υγείας στο Νοµό Θεσσαλονίκης και, ευρύτερα, στην Περιφέρεια Κεντρικής 

Μακεδονίας, το Ψ.Ν.Θ έχει πρωταγωνιστικό ρόλο στην υλοποίηση της πολιτικής για 

την ψυχική υγεία του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας (www.psychothes.gr). 

Η µετανοσοκοµειακή φροντίδα και παρακολούθηση των ασθενών που 

εξέρχονται από το Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης, αποτελεί αντικείµενο 

ιδιαίτερου ενδιαφέροντος στο χώρο της Κοινοτικής Ψυχιατρικής, καθώς έχει ως 

αποτέλεσµα την µείωση ή και εξάλειψη των υποτροπών, των συµπτωµάτων και των 

επανειληµµένων εισαγωγών, όπως επίσης και την καλύτερη ποιότητα ζωής. 

Είναι διαπιστωµένη η δεδοµένη µειωµένη δυνατότητα απόκτησης τυπικών 

προσόντων των ψυχικά ασθενών, αλλά και η περιορισµένη ανάπτυξη δεξιοτήτων ως 

απόρροια των χρόνιων ψυχικών νοσηµάτων (υποτροπές, µειωµένη λειτουργικότητα, 

κοινωνική αποµόνωση κ.α.), που µειώνουν ακόµη περισσότερο τη δυνατότητα 

διείσδυσης στην αγορά εργασίας, αλλά και την αποδοχή των ψυχικά πασχόντων στις 

ήδη δοµηµένες κοινωνικά και εργασιακά σχέσεις της ελεύθερης αγοράς. 

Απάντηση στις δυσχερείς αυτές συνθήκες αποτελούν τα οργανωµένα 

προγράµµατα αποκατάστασης, που αποσκοπούν στη δηµιουργία αλλά και ενίσχυση των 

ευκαιριών απασχόλησης – εργασίας σε άτοµα µε ψυχικές διαταραχές, που διαβιούν σε 

οργανωµένες κοινότητες. Ένα παράδειγµα εφαρµογής τέτοιων προγραµµάτων 

αποτελούν οι δοµές ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης του Ψ.Ν.Θ. (www.psychothes.gr): 

Ειδικότερα, το ΨΝΘ έχει οργανώσει τις παρακάτω δοµές: 

Επανένταξη 

• Moνάδα Επανένταξης 

• Νοσοκοµείο Ηµέρας 

• ∆ιαµονή στην κοινότητα (Ξενώνες – Οικοτροφεία – προστατευµένα 

διαµερίσµατα) 

• Οικοτροφείο Ευόσµου «Ζέφυρος» 

• Οικοτροφείο Περαίας «Χρυσαλίδα» 

• Ενδονοσοκοµειακά προγράµµατα 

• Μονάδα Πολιτιστικής Επικοινωνίας 
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Εργαστήρια Κατάρτισης και Απασχόλησης 

• Κοι.Σ.Π.Ε. ∆ΥΤΙΚΗΣ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 

• Μονάδα Πρασίνου 

• Εργαστήρι κεραµικής «ΠΥΞΙ∆Α» 

• Κορνιζοποιείο 

• Μονάδα Ανακύκλωσης «Πρωτέας» 

• Εργαστήρι Ξυλογλυπτικής «Μύρων» 

• Συνεργείο Καθαρισµού «Λάτρα» 

• To «Μαγαζάκι της τέχνης» 

Στο πλαίσιο αυτό, η Μονάδα Πρασίνου επιχείρησε την δηµιουργία ενός 

ευέλικτου µοντέλου λειτουργίας των προγραµµάτων, ώστε να συµπεριλαµβάνεται σ’ 

αυτά και η τυχόν εθελοντική συµµετοχή των απασχολούµενων στην ολοκλήρωση 

διαφόρων οργανωµένων εργασιών που αναλαµβάνει έναντι φορέων και σχετίζονται µε 

τις προαναφερόµενες δράσεις της. Την θετική αποτελεσµατικότητα του Οργανωµένου 

Προγράµµατος Αποκατάστασης "Μονάδα Πρασίνου" ανέδειξε και η διάθεση της 

∆ιοίκησης του Ψ.Ν.Θ., η οποία ενέκρινε τον προϋπολογισµό της συνέχισης της 

λειτουργίας της. 
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3.5. ΜΟΝΑ∆Α ΠΡΑΣΙΝΟΥ (ΜΠ) 

Η «Μονάδα Πρασίνου» αποτελεί Οργανωµένο 

Πρόγραµµα Αποκατάστασης εγκεκριµένο από το 

Υπουργείο Υγείας και στηρίζει τη λειτουργία της στην 

αρ.πρωτ.Υ5α/1351/2000 (ΦΕΚ 877/Β΄/2000) Απόφαση 

Υπουργού Υγείας. Ως κύριο αντικείµενο των ενεργειών 

της θέτει την σύνδεση της ψυχικής υγείας µε το φυσικό 

περιβάλλον µέσω της ανάπτυξης δράσεων 

εργασιοθεραπείας και δηµιουργικής απασχόλησης.  

Φορέας της «Μονάδας Πρασίνου» είναι το 

ενιαίο Νοµικό Πρόσωπο ∆ηµοσίου ∆ικαίου µε την 

επωνυµία Γ.Ν.Θ. «Γ. Παπανικολάου» - Ψ.Ν.Θ., 

Οργανική Μονάδα Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο 

Θεσσαλονίκης, το οποίο έχει την εποπτεία της 

λειτουργίας της και υπάγεται απευθείας στην ∆ιοίκηση 

του Νοσοκοµείου. ∆ιαθέτει ∆οµή Οργάνωσης στην 

οποία συµµετέχουν όλες οι οµάδες υλοποίησης των 

δραστηριοτήτων της, ενώ της παρέχεται και η ανάλογη 

κτιριακή και υλικοτεχνική υποδοµή για την υλοποίηση 

των ενεργειών της, οι οποίες υποστηρίζονται από 

επιστηµονικό και διοικητικό προσωπικό, µε βάση τις 

σχετικές αποφάσεις του εκάστοτε ∆ιοικητή της 

Οργανικής Μονάδας (mprasinou.psychothes.gr). 

 

 

 

 

Εικόνα 3.1. Λογότυπο Μονάδας Πρασίνου 

Πηγή: mprasinou.psychothes.gr 
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3.5.1. ΣΚΟΠΟΣ & ΣΤΟΧΟΙ 

Η κυρίαρχη φιλοσοφία της «Μονάδας Πρασίνου» εδραιώνεται στο δίπτυχο 

σεβασµός στον άνθρωπο-σεβασµός στο περιβάλλον. Σκοπός της λειτουργίας της είναι η 

ψυχοκοινωνική αποκατάσταση των ψυχικά ασθενών στον τοµέα της εργασίας. 

Σύµφωνα µε το καταστατικό της, η στοχοθεσία της ΜΠ περιλαµβάνει 

(mprasinou.psychothes.gr): 

• Την εκµάθηση νέων δεξιοτήτων που σχετίζονται άµεσα µε την εκτέλεση 

συγκεκριµένου έργου (φυσικό περιβάλλον και φροντίδα αυτού). 

• Την καλλιέργεια και ανάπτυξη των δεξιοτήτων που απέκτησαν. 

• Την υγιή ενασχόληση και επικοινωνία τους µε άλλα άτοµα και µε κοινωνικά 

αποδεκτούς τρόπους. 

• Την εγκαθίδρυση και προαγωγή της ταυτότητάς τους, ως εργαζόµενους. 

• Την κινητοποίηση και κοινωνικοποίησή τους, γενικότερα. 

• Την απεξάρτησή των «ασθενών» από τον χώρο του Ψ.Ν.Θ., εφ’ όσον δε 

χρειάζονται τις υπηρεσίες υγείας που τους προσφέρει και την εξοικείωσή τους 

µε την κοινότητα. 

• Την προαγωγή της ψυχικής τους υγείας και κατ’ επέκταση τον έλεγχο των 

υποτροπών. 

• Τη µείωση του κόστους νοσηλείας (έγκαιρη αναγνώριση υποτροπών = 

µειωµένος χρόνος νοσηλείας = γρηγορότερη επιστροφή στην εργασία = 

αποκατάσταση). 

• Τη δηµιουργία ευκαιριών για προσωπική και επαγγελµατική ανάπτυξη, µε 

αποτέλεσµα την αυξηµένη δυνατότητα για προώθηση στην ελεύθερη αγορά 

εργασίας. 

• Τη διατήρηση του φυσικού περιβάλλοντος. (Καταστατικό ΜΠ, 

Αρ.πρωτ.16748/27.08.2018) 
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3.5.2. ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΟ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΩΝ 

Το αντικείµενο των δραστηριοτήτων της «Μονάδας Πρασίνου» περιλαµβάνει 

την διαχείριση, προστασία & ανάπτυξη του φυσικού περιβάλλοντος. Για την 

εξυπηρέτηση αυτού, έχει αναπτύξει τοµείς δράσεις που µπορούν να συµβάλλουν και να 

ωφελήσουν «ασθενείς» που βρίσκονται στο στάδιο της επανένταξής τους, χρήστες-

εξαρτηµένους και γενικότερα ψυχικά πάσχοντες µέσω της προβολής του έργου τους 

(mprasinou.psychothes.gr). 

Οι Οµάδες που έχει αναπτύξει στους αντίστοιχους τοµείς που δραστηριοποιείται 

είναι:  

• Οµάδα Στρατηγικού Σχεδιασµού και Γραµµατειακής υποστήριξης: αποτελείται 

από µόνιµο και επιστηµονικό – part time προσωπικό και είναι αρµόδια για τον 

σχεδιασµό, προγραµµατισµό, συντονισµό και υποστήριξη όλων των 

δραστηριοτήτων της καθώς και για την λήψη µέτρων για την διασφάλιση της 

εύρυθµης λειτουργίας της αλλά και της επίλυση τυχόν κρίσεων.  

• Οµάδες ∆ιαχείρισης Προστασίας & Ανάπτυξης Εξωτερικού Περιβάλλοντος 

Χώρου του Νοσοκοµείου, των δοµών του και συνεργαζόµενων φορέων:  

o καθαριότητας εξωτερικών χώρων του Νοσοκοµείου 

o αποψίλωσης, κλαδέµατος, καθαρισµού και φροντίδας περιβάλλοντος 

χώρου 

o δηµιουργίας και αξιοποίησης χώρων πρασίνου µε σκοπό: 

α. δηµιουργία φυτωρίου αρωµατικών φυτών 

β. δηµιουργία λαχανόκηπου 

γ. δηµιουργία θερµοκηπίου 

• Οµάδες παραγωγής προϊόντων:  

o Ελιάς (Στράβηλος) και ελαιόλαδου (Ελαιωτήρ) 

o Σάλτσας ντοµάτας (Περσοπολτίον) 

o Γλυκό κουταλιού (Κυδάληµον) 

o Ηδύποτου (Ρόια) 
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o Φυλλοχώµατος (Compost) 

• Οµάδες ανακύκλωσης:  

o οργανικών υπολειµµάτων (compost) 

o χαρτιού, πλαστικού κ.ά. 

• Οµάδα συντήρησης και επισκευών των µηχανηµάτων – εργαλείων: η επιτυχής 

διεκπεραίωση των ενεργειών που αναλαµβάνει η «Μονάδα Πρασίνου» έγκειται 

στην διάθεση και χρήση του εξοπλισµού που αυτή διαθέτει όπως: φορτηγά 

αυτοκίνητα, Γεωργικοί Ελκυστήρες, µικρό φορτωτή (ΜΕ), ηλεκτρικό 

αυτοκίνητο, χορτοκοπτικές µηχανές, κουρευτικές µηχανές, εργαλεία κ.ά. 

• Οµάδες δηµιουργικής απασχόλησης: 

o εργαστήριο ξυλογλυπτικής και µικροκατασκευών 

o εργαστήριο παρασκευής αρωµατικών κεριών  

o εργαστήριο σαπουνιών 

• Οµάδα µουσικής (µουσικό συγκρότηµα «Εµείς και Εσείς»). 

• Οµάδα χοροθεραπείας 

• Οµάδα Θεάτρου 

• Υποστηρικτικές Οµάδες: 

o Οµάδα ψυχοθεραπείας - ψυχοεκπαίδευσης των ασθενών σε θέµατα 

ψυχικής υγείας αναφορικά µε διαγνώσεις, θεραπεία, νοµικό πλαίσιο, 

δικαιώµατα ασθενών, εργασιακές σχέσεις, πρόληψη υποτροπών κ.ά., 

o Οµάδα συµβουλευτικής ενδυνάµωσης και κοινωνικών δεξιοτήτων 

o Οµάδα ∆ιαιτολογίας 

• Ερευνητική Οµάδα 

Αξίζει να αναφερθεί ότι η Μονάδα Πρασίνου, έχει θεσµοθετήσει την «Γιορτή 

Ελιάς & Λαδιού» που γίνεται κάθε χρόνο, η οποία έχει διττό σκοπό: αφενός µεν, 

επιδιώκει την ενίσχυση και προβολή της προσπάθειας των ασθενών στο ευρύ κοινό 

αφετέρου δε, φιλοδοξεί να παρουσιάσει τα προϊόντα (µε παράλληλη γευστική δοκιµή 
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αυτών) που παράγονται µε τη συµµετοχή, επιµέλεια και προσωπική εργασία των 

επανενταξιακών ασθενών της Μονάδας Πρασίνου. 

Παράλληλα συνεργάζεται µε δηµόσιους και ιδιωτικούς φορείς όπως ΟΤΑ, 

Πανεπιστήµια, ΤΕΙ, ΜΜΕ, Σχολεία, Νοσοκοµεία, Ιδρύµατα & Συλλόγους, για την από 

κοινού ρύθµιση περιβαλλοντικών θεµάτων και την ανάπτυξη αντίστοιχων κοινών 

προγραµµάτων, που συχνά διαµορφώνονται στο πλαίσιο του ανταποδοτικού 

χαρακτήρα, µε δωρεές που συµβάλουν και βελτιώνουν την ποιότητα ζωής των ασθενών 

που συµµετέχουν στην Μ.Π. 

Σηµαντικό µέληµα για την Μονάδα Πράσινου αποτελεί η ανάπτυξη και 

διατήρηση ενός θεραπευτικού περιβάλλοντος που να ενισχύει τη δηµιουργικότητα των 

ατόµων, µε την υπεύθυνη και εκούσια απασχόληση µέσα από την απόκτηση οµαδικού 

πνεύµατος εργασίας και την ανάπτυξη κοινωνικών, ατοµικών και εργασιακών 

δεξιοτήτων.  

Τα άτοµα αυτά απασχολούνται εργασιακά σε δραστηριότητες που έχει 

αναπτύξει η Μονάδα Πρασίνου, µε υπηρεσίες συναφείς προς τη λειτουργία της, οι 

οποίες παρέχονται τόσο στο Ψ.Ν.Θ όσο και στις εξωνοσοκοµειακές δοµές του 

(Ξενώνες, Οικοτροφεία, κ.λ.π). 

Κάθε µέλος του οργανωµένου προγράµµατος της Μονάδας Πρασίνου 

εκπαιδεύεται ώστε να συµµετέχει σταδιακά και εκ περιτροπής σε όλες τις εργασίες ανά 

τµήµα. Μέσα από αυτήν τη διαδικασία ανιχνεύεται και η δυνατότητα της «επιλογής» 

και της «ικανοποίησης» του κάθε συµµετέχοντος ώστε η εργασία να ανταποκρίνεται 

κατά το δυνατόν στις επιθυµίες και ανάγκες του ατόµου (mprasinou.psychothes.gr). 

Η λειτουργία της Μ.Π. ως Οργανωµένο Πρόγραµµα Αποκατάστασης, ξεκίνησε 

την λειτουργία της το 2000, όταν κατατέθηκε σχετική πρόταση στο Υπουργείο Υγείας, 

βάση της Υπουργικής απόφασης µε αρ.πρ.Υ5α/1351/2000 (ΦΕΚ 877/Β΄/2000). Μέχρι 

σήµερα έχουν απασχοληθεί πέραν των 400 ατόµων (υπάρχει σχετικό αρχείο), από τους 

οποίους το 75% είναι άνδρες και το 25% γυναίκες. Οι ηλικίες τους κυµαίνονται από 20 

- 65 ετών. Κάθε τέλους του έτους γίνεται πρόταση στο Υπουργείο Υγείας για συνέχιση 

του Προγράµµατος, ενώ στις αρχές κάθε νέου έτους γίνεται αξιολόγηση του 

προηγούµενης χρονιάς και εν συνεχεία κατατίθεται στο Υπουργείο Υγείας. 
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3.5.3. ΟΡΓΑΝΩΤΙΚΗ ∆ΟΜΗ ΚΑΙ ΑΝΑΠΤΥΞΗ  

Η δοµή της απεικονίζεται στο Οργανόγραµµα που ακολουθεί 

(mprasinou.psychothes.gr). 

 

 
Εικόνα 3.2. Οργανόγραµµα Μονάδας Πρασίνου 

Πηγή: mprasinou.psychothes.gr 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΕΣ ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ ΚΑΙ 

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ  

 

4.1. ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Σύµφωνα µε την παραπάνω βιβλιογραφική ανασκόπηση καθίσταται σαφές ότι η 

επαφή µε τα φυτά έχει πολλαπλές θετικές επιδράσεις στην υγεία των ανθρώπων. 

Συγκεκριµένα: 

• Μειώνει το άγχος 

• Οι άνθρωποι βιώνουν έντονο αίσθηµα ευφορίας  

• Μειώνει αισθήµατα δυσφορίας που προκαλούνται από παράγοντες, όπως οι 

σωµατικές και ψυχικές ασθένειες 

• Επιταχύνει τη διαδικασία της ανάρρωσης από ασθένειες  

• Αυξάνει την προσοχή, τη δηµιουργικότητα και την απόδοση  

• Αυξάνει την κοινωνικότητα 

Στην Ελλάδα η κατάσταση του περιβάλλοντος χώρου στα νοσοκοµεία, στα 

κέντρα αποκατάστασης και στις δοµές φιλοξενίας δεν είναι η επιθυµητή. Η δηµιουργία 

ενός σωστά σχεδιασµένου κήπου στα νοσηλευτικά ιδρύµατα είναι επιτακτική ανάγκη. 

Οι µελέτες που έχουν πραγµατοποιηθεί στην χώρα µας για την επίδραση της 

απασχόλησης µε φυτοκοµικές εργασίες στην υγεία των ψυχιατρικών ασθενών των 

νοσοκοµείων είναι σχεδόν µηδαµινές. Για το λόγο αυτό, στόχος της παρούσας µελέτης 

είναι να συµπληρώσει το κενό που υπάρχει στην ελληνική βιβλιογραφία.  

Σκοπός είναι να κατανοηθεί ο τρόπος που οι ασθενείς που απασχολούνται στην 

Μονάδα Πρασίνου του Ψ.Ν.Θ βιώνουν αυτήν την εµπειρία. Πιο συγκεκριµένα, να 

διερευνηθεί η πιθανή ύπαρξη σχέσης της φυτοκοµικής απασχόλησης µε τη 

λειτουργικότητα των ασθενών. ∆ηλαδή, να διερευνηθεί αν η απασχόληση στην Μονάδα 

Πρασίνου επιδρά στην ικανότητα: 

• προσαρµογής σε κανόνες και συνήθειες,  

• προγραµµατισµού και οργάνωσης καθηκόντων, στην ευελιξία, στην 

εφαρµογή ικανότητας και γνώσης,  
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• λήψης αποφάσεων και κρίσης, στην πρωτοβουλία και στις αυθόρµητες 

δραστηριότητες,  

• προβολής αντίστασης και αντοχής,  

• ικανότητα επίδειξης αυτοπεποίθησης,  

• για συνοµιλία και σύναψη επαφής µε τρίτους,  

• ενσωµάτωσης σε οµάδες,  

• σύναψης στενών δυαδικών σχέσεων,  

• φροντίδας εαυτού και αυτάρκεια και στην κινητικότητα και ικανότητα 

για κυκλοφορία. 

 

4.2. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΕΣ ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ 

Σύµφωνα µε τον παραπάνω στόχο οι υποθέσεις της παρούσας έρευνας 

διαµορφώθηκαν ως εξής: 

• Οι ασθενείς που απασχολούνται στην Μονάδα Πρασίνου αναµένεται να έχουν 

καλύτερο επίπεδο λειτουργικότητας από τους ασθενείς εκτός της Μονάδας. 

• Το επίπεδο λειτουργικότητας των ασθενών που απασχολούνται στην Μονάδα 

Πρασίνου αναµένεται να είναι σε υψηλότερο επίπεδο ένα χρόνο µετά την 

έναρξη της απασχόλησής τους στην Μονάδα Πρασίνου. 
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4.3. ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 Προκειµένου να διερευνηθεί η πιθανή ύπαρξη σχέσης της απασχόλησης µε την 

κηπουρική µέσω του προγράµµατος της Μονάδας Πρασίνου του Ψ.Ν.Θ µε τη 

λειτουργικότητα των ασθενών σχεδιάστηκε µια ποσοτική - συγκριτική µελέτη. 

 

4.3.1. ΤΟ ΕΡΓΑΛΕΙΟ ΜΕΤΡΗΣΗΣ MINI-ICF-APP 

Για την αξιολόγηση της λειτουργικότητας χρησιµοποιήθηκε το Mini-ICF-APP 

Social Functioning Scale (Mini - International Classification of Functioning - Rating 

for limitations of Activities and Participation in Psychological disorders) (Molodynski 

et al., 2012). Η διεθνής ταξινόµηση της λειτουργικότητας, της αναπηρίας και της υγείας 

(ICF) του WHO αναπτύχθηκε για να παρέχει µια τυποποιηµένη ταξινόµηση της 

λειτουργικότητας και της αναπηρίας. Η Κλίµακα Κοινωνικής Λειτουργικότητας (Mini-

ICF-APP) δηµιουργήθηκε για να καταστεί δυνατή η αξιόπιστη και ταχεία µέτρησή της 

αλλά και η καταγραφή των µειώσεων της παραγωγικής ικανότητας του ψυχικά 

ασθενούς. Πρόκειται για το πρώτο εργαλείο αυτού του είδους. Επικυρώθηκε στη 

Βρετανία υπό την καθοδήγηση του ψυχιατρικού συµβούλου Andrew Molodynski του 

Πανεπιστηµίου της Οξφόρδης, και έχει σχεδιαστεί για ενήλικες µε διαταραχές ψυχικής 

υγείας όλων των τύπων και µε ποικίλους βαθµούς της αναπηρίας. 

To ερωτηµατολόγιο σχεδιάστηκε έτσι ώστε να περιλαµβάνει δεκατρείς 

δηλώσεις, οι οποίες αξιολογούν δεκατρείς τοµείς λειτουργικότητας. ∆εν αξιολογεί την 

ψυχοπαθολογία ή τα στοιχεία προσωπικότητας. Τα αποτελέσµατα εξάγονται για να 

δηµιουργήσουν ένα γενικό προφίλ της κοινωνικής και επαγγελµατικής 

λειτουργικότητας, δηλαδή, η ολοκλήρωση ενός καθήκοντος ή µίας πράξης, η 

συµµετοχή σε µία κατάσταση της ζωής, στοιχεία που είναι στενά αλληλένδετα. 

Αναφορικά µε τη δραστηριότητα και συµµετοχή, διαφοροποιείται το «performance» (τι 

κάνει / αποδίδει πραγµατικά ο ασθενής) από το «capacity» (τι θα µπορούσε πραγµατικά 

να κάνει / αποδώσει ο ασθενής σε µία συγκεκριµένη δραστηριότητα, σε δεδοµένο 

χρόνο). Αυτό λαµβάνεται υπόψη στο Mini-ICF-APP µε τον εξής τρόπο: 

α) Ο εξεταστής λαµβάνει υπόψη όλες τις διαθέσιµες πληροφορίες που αφορούν 

στον ασθενή, π.χ. κοινωνικό υπόστρωµα, εθνικότητα, φύλο, µορφωτικό επίπεδο, 
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επαγγελµατικό background κλπ. Έτσι λαµβάνονται υπόψη περιορισµοί που σχετίζονται 

περισσότερο π.χ. µε εξωτερικές συνθήκες / παράγοντες και όχι µε την ασθένεια. 

β) Εκτιµάται έτσι περισσότερο ποιες είναι οι ικανότητες του ασθενούς, δηλαδή 

όχι εάν ο ασθενής τις θέτει πραγµατικά σε λειτουργία (performance), αλλά αν θα 

µπορούσε να τις θέσει σε λειτουργία (capacity), εφόσον θα ήθελε ή/και θα το επέτρεπαν 

οι συνθήκες. 

γ) Για την εκτίµηση χρησιµοποιούνται όλες οι διαθέσιµες πληροφορίες, π.χ. 

ιστορικό από τον ασθενή, πληροφορίες από τρίτους, από την κλινική παρατήρηση εντός 

της κλινικής, από την κλινική παρατήρηση κατά τη διενέργεια ενός τεστ κλπ. Η 

παρατήρηση του ασθενούς από τον συνεντευκτή έχει τη µεγαλύτερη σηµασία, καθώς η 

υποκειµενική εκτίµηση του ίδιου του ασθενούς και οι πληροφορίες που δίνει για τον 

εαυτό του µπορεί να µην είναι ακριβείς. Σηµασία έχει η αξιολόγηση του ειδικού 

ψυχικής υγείας, η οποία αντικατοπτρίζει όσο το δυνατόν λεπτοµερέστερα τη 

συµπεριφορά του ασθενούς. 

Στον ελληνικό πληθυσµό η κλίµακα δεν έχει σταθµιστεί. Η κλίµακα 

µεταφράστηκε µε τη µέθοδο της διπλής µετάφρασης (αρχικά από τα αγγλικά στα 

ελληνικά και σε δεύτερη φάση από τα ελληνικά στα αγγλικά, για αυστηρότερο έλεγχο) 

και χρησιµοποιείται σε Έλληνες ασθενείς για δεύτερη φορά για τους σκοπούς της 

παρούσας έρευνας. Το ερωτηµατολόγιο συµπληρώνεται από τον ερευνητή και η 

βαθµολόγηση των ερωτήσεων γίνεται µε πενταβάθµια κλίµακα τύπου Linkert από το 

(0) «Καµία διαταραχή» έως το (4) «Πλήρης ανικανότητα», όπως έχει οριστεί από τον 

κατασκευαστή του ερωτηµατολογίου. Έτσι, οι υψηλές βαθµολογίες δηλώνουν χαµηλή 

λειτουργικότητα. 

Ο δείκτης alpha του Cronbach στην έρευνα των Molodynski et al., 2012 είναι 

α=,869 – ,912 και τα 13 στοιχεία συσχετίζονται ιδιαίτερα µε το συνολικό σκορ. Στην 

παρούσα έρευνα η αξιοπιστία του εργαλείου, που υπολογίστηκε µε την χρήση του 

στατιστικού πακέτου SPSS 23.0, είναι υψηλή, µε τιµή α=,92 για τα αποτελέσµατα του 

2018 και µε τιµή α=,93 για αποτελέσµατα του 2018-2019 (Βλ. Παράρτηµα Ι). 

Σύµφωνα µε τον Molodynski et al., (2012) οι τοµείς λειτουργικότητας που 

απαρτίζουν το ερωτηµατολόγιο είναι: 
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1) Ικανότητα προσαρµογής σε κανόνες και συνήθειες: Εκτιµάται αν ο ασθενής µπορεί 

να τηρεί ραντεβού (όπως αυτά ορίστηκαν / συµφωνήθηκαν) και συναντήσεις, να 

ακολουθεί κανόνες, να διεκπεραιώνει καθήκοντα σύµφωνα µε λεπτοµερείς οδηγίες που 

του έχουν δοθεί, να εφαρµόζει µε ακρίβεια οδηγίες που του έχουν δοθεί, να συµµετέχει 

σε διαδικασίες που απαιτούν οργάνωση. 

 

2) Ικανότητα προγραµµατισµού και οργάνωσης καθηκόντων: Εκτιµάται αν ο ασθενής 

µπορεί να οργανώσει και να εφαρµόσει / πραγµατοποιήσει διαδικασίες που απαιτούν 

οργάνωση. Αν µπορεί να προετοιµάσει και να οργανώσει την ηµέρα του ή/και 

καθήκοντα που εκκρεµούν, µε τρόπο που να χρησιµοποιεί τον κατάλληλο χρόνο για 

δραστηριότητες (π.χ. εργασία, ξεκούραση και άλλες δραστηριότητες της 

καθηµερινότητας και του ελεύθερου χρόνου). Αν µπορεί να οργανώνει κατάλληλα / 

έξυπνα τη σειρά των διαδικασιών / καθηκόντων και να τα πραγµατοποιεί / ολοκληρώνει 

σύµφωνα µε τον τρόπο που τα σχεδίασε.  

 

3) Ευελιξία και ικανότητα προσαρµογής: Εκτιµάται: η ικανότητα του ασθενούς να 

προσαρµόζεται σε µεταβαλλόµενες καταστάσεις σε επίπεδο συµπεριφοράς, σκέψης και 

βιώµατος. Ως εκ τούτου, εκτιµάται το κατά πόσον είναι σε θέση να επιδεικνύει 

διαφορετικούς τρόπους συµπεριφοράς ανάλογα µε την περίσταση. Αυτό µπορεί να 

αφορά σε αλλαγές στις ανάγκες της εργασίας, απροειδοποίητες χρονικές αλλαγές στο 

πρόγραµµα, αλλαγές που αφορούν στον χώρο, καινούργιους κοινωνικούς εταίρους ή 

επίσης την ανάληψη καινούργιων καθηκόντων. 

 

4) Εφαρµογή ικανότητας και γνώσης: Εκτιµάται η ικανότητα του ασθενούς για 

εφαρµογή «εξειδικευµένων» / ειδικών ικανοτήτων, όπως επαγγελµατικών, σχετικών µε 

την εκπαίδευση που έχει λάβει ή ικανότητες που αποτελούν απόρροια της εµπειρίας του 

από τη ζωή. Οφείλει να εκτιµηθεί εάν ο ασθενής είναι σε θέση να θέσει σε εφαρµογή 

τις ειδικές γνώσεις του, τις εµπειρίες ή τις ικανότητές του ανάλογα µε τις περιστασιακές 

ανάγκες ενός διαφορετικού ρόλου του στη ζωή. Επίσης η ικανότητα να ανταποκρίνεται 

σε απαιτήσεις που τίθενται από τρίτους και ειδικότερα απαιτήσεις που είναι εφικτές 

αναφορικά µε το περιεχόµενο και την ειδικότητα (είναι εφικτές λαµβάνοντας υπόψη και 

το συνολικό πλαίσιο ζωής του ασθενούς, το γενικότερο «υπόβαθρό» του). Εκτιµάται αν 
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ο ασθενής µπορεί να επιδείξει τόσο τις ικανότητες που χρειάζονται για τους 

διαφορετικούς ρόλους ζωής (στις διαφορετικές πτυχές της ζωής), όσο και την 

απαιτούµενη και αναµενόµενη επίδοση. 

 

5) Ικανότητα για λήψη αποφάσεων και κρίση: Εκτιµάται η ικανότητα να λαµβάνει 

σχετικές µε το θέµα και κατανοητές αποφάσεις ή να προσθέτει τη δική του κρίση. 

Εκτιµάται το κατά πόσον ο ασθενής µπορεί να αντιλαµβάνεται καταστάσεις 

διαφορετικά και στο ανάλογο πλαίσιο. Επίσης κατά πόσον µπορεί να εξάγει από 

διαφορετικές καταστάσεις τα κατάλληλα συµπεράσµατα και τις συνέπειες και να τα 

εφαρµόζει για τη λήψη απαραίτητων αποφάσεων. 

 

6) Πρωτοβουλία και αυθόρµητες δραστηριότητες: Εκτιµάται η ικανότητα του 

ασθενούς να ξεκινάει µε δική του πρωτοβουλία αυθόρµητες δραστηριότητες. 

Εκτιµώνται οι δραστηριότητες, κατά τις οποίες ο ίδιος ο ασθενής οφείλει να είναι 

δραστήριος και να δείχνει πρωτοβουλία και όχι δραστηριότητες, στις οποίες ο ασθενής 

«εξαναγκάζεται» εξαιτίας κάποιου ρόλου στη ζωή. Σε αυτές συµπεριλαµβάνονται 

δραστηριότητες της καθηµερινότητας, π.χ. η εξασφάλιση ειδών / προϊόντων που είναι 

αναγκαία στην καθηµερινότητα, η προετοιµασία γευµάτων, η φροντίδα του 

διαµερίσµατος / σπιτιού / αντικειµένων του νοικοκυριού, η φροντίδα των φυτών ή των 

κατοικίδιων ζώων. Επιπρόσθετα συµπεριλαµβάνονται δηµιουργικές δραστηριότητες, 

π.χ. χόµπι, επισκέψεις σε πολιτιστικές εκδηλώσεις, δραστηριότητες που χαλάρωσης / 

ξεκούρασης, άθληση ή καλλιτεχνικές δραστηριότητες. 

 

7) Ικανότητα προβολής αντίστασης και αντοχής: Εκτιµάται η ικανότητα του 

ασθενούς να µπορεί να ανταπεξέρχεται µε επαρκή επιµονή και εντός του συνήθους 

αναµενόµενου χρόνου σε κάποια δραστηριότητα (στο επάγγελµά του ή σε άλλα 

καθήκοντα) και να διατηρεί ένα συνεχές επίπεδο απόδοσης. Εκτιµάται αν µπορεί να 

αφοσιώνεται σε απαιτήσεις και να αντέχει παρά την παρουσία αντιξοοτήτων. 

 

8) Ικανότητα επίδειξης αυτοπεποίθησης: Εκτιµάται η ικανότητα του ασθενούς να 

µπορεί να ανταπεξέρχεται στο πλαίσιο κοινωνικών επαφών ή ακόµα συγκρουσιακών 
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καταστάσεων, δίχως αίσθηµα αµηχανίας που του προκαλεί περιορισµούς. Ικανότητα να 

υπερασπίζεται τις πεποιθήσεις του, χωρίς να παραβαίνει κοινωνικά πρότυπα. Σηµαντικό 

κριτήριο είναι το κατά πόσον ο ασθενής εκφράζει τη γνώµη του σε άλλους ανθρώπους, 

κατά πόσο συνεισφέρει σε αποφάσεις, εκφράζει ξεκάθαρα και κατανοητά για τους 

άλλους τις θέσεις του, κατά πόσο διατηρεί τη θέση του (γνώµη του) σε περιπτώσεις που 

αυτό είναι αναγκαίο, αλλά και κατά πόσον καταφέρνει να φέρει σε συµφωνία τη δική 

του θέση / γνώµη µε αυτές των άλλων και να µπορεί να κάνει υποχωρήσεις. 

 

9) Ικανότητα για συνοµιλία και σύναψη επαφής µε τρίτους: Εκτιµάται η ικανότητα 

του ασθενούς να µπορεί να συνάπτει ανεπίσηµες κοινωνικές επαφές µε άλλους 

ανθρώπους, όπως συναντήσεις µε συναδέλφους, γείτονες, γνωστούς κλπ. Εκτιµάται 

επίσης το κατά πόσον είναι σε θέση να αλληλεπιδρά κατάλληλα µε αυτούς. Σε αυτό 

συµπεριλαµβάνεται το να λαµβάνει τους άλλους υπόψη και να τους δίνει αξία (να 

αναγνωρίζει την αξία τους), καθώς και η ικανότητα να συνοµιλεί µαζί τους. 

Συµπεριλαµβάνεται η ικανότητα του εξεταζόµενου να µπορεί να επικοινωνεί χωρίς 

επιφυλάξεις, να εµφανίζεται ως σύντροφος στον κοινωνικό ιστό, να φροντίζει γνωστούς 

ή ξένους, να ακούει τους άλλους, να λέει πράγµατα για τον εαυτό του, να απαντάει 

στους άλλους ή να συνεισφέρει κάτι που γνωρίζει σε έναν διάλογο. 

 

10) Ικανότητα ενσωµάτωσης σε οµάδες: Εκτιµάται η ικανότητα του ασθενούς να 

µπορεί να εντάσσεται σε οµάδες, να κατανοεί και να προσαρµόζεται στους ρητούς και 

άτυπους (ανεπίσηµους) κανόνες της οµάδας. Η εκτίµηση αναφέρεται στη συµπεριφορά 

του εξεταζόµενου σε οµαδικές καταστάσεις και ειδικότερα στην ικανότητά του για 

δηµόσια παρουσία. Εδώ συµπεριλαµβάνονται µικρές οµάδες, π.χ. εργασιακή οµάδα, ο 

σύλλογος ή µεγάλες οµάδες, π.χ. εταιρία, πολιτική οµάδα, εκκλησία. Εκτιµάται εάν ο 

ασθενής είναι µέλος της οµάδας ή «outsider» ή αποκλεισµένος από την οµάδα και το 

κατά πόσον µπορεί να ενσωµατωθεί στην κοινωνική ζωή. 

 

11) Ικανότητα σύναψης στενών δυαδικών σχέσεων: Εκτιµάται η ικανότητα του 

ασθενούς να µπορεί να συνάπτει και να διατηρεί στενές και κατά περίπτωση 

σεξουαλικές σχέσεις µε ένα πρόσωπο εµπιστοσύνης ή σχέσεις στην οικογένεια. 

Εκτιµάται η ικανότητα να προσφέρει και να λαµβάνει στενή συναισθηµατική φροντίδα 
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και να εναρµονίζει ικανοποιητικά τις σχέσεις µε τις απαιτήσεις άλλων ρόλων στη ζωή 

και µε το εργασιακό περιβάλλον. 

 

12) Ικανότητα φροντίδας εαυτού και αυτάρκειας: Εκτιµάται η ικανότητα του 

ασθενούς για αυτοσυντήρηση και φροντίδα εαυτού, δηλαδή η ικανότητα να πλένεται, 

να φροντίζει το δέρµα, τα νύχια των ποδιών και των χεριών, τα µαλλιά και τα δόντια, 

καθώς και να ντύνεται µε καθαρή, σύµφωνα µε την κατάσταση, την περίσταση και την 

εποχή του χρόνου ενδυµασία. Επίσης, η ικανότητα να σιτίζεται κανονικά, να φροντίζει 

να ξεκουράζεται, καθώς και να αντιλαµβάνεται τις ανάγκες του σώµατός του που 

αφορούν στην υγεία και να αντιδρά κατάλληλα σε αυτές. 

 

13) Κινητικότητα και ικανότητα για κυκλοφορία: Εκτιµάται η ικανότητα του 

εξεταζόµενου να µπορεί να κινείται, να µπορεί να εκτελεί όλες τις συνήθεις και 

απαιτούµενες κινήσεις και να πηγαίνει σε διάφορα µέρη µε τα πόδια. Επίσης να 

ξεκινάει για κάπου και να χρησιµοποιεί µέσα µαζικής µεταφοράς όπως αυτοκίνητο, 

λεωφορείο ή αεροπλάνο. Εκτιµάται αν ο εξεταζόµενος µπορεί να επισκέπτεται 

πολυσύχναστους χώρους και να χρησιµοποιεί όλα τα µέσα µαζικής µετακίνησης χωρίς 

πρόβληµα. 

 

4.3.2. ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ  

Σε µια πρώτη φάση, οι συµµετέχοντες ασθενείς στην έρευνα κλήθηκαν να 

απαντήσουν σε ερωτήσεις, που αφορούσαν δηµογραφικά τους χαρακτηριστικά, όπως η 

ηλικία, το µορφωτικό επίπεδο, καθώς και η επίσηµη ιατρική διάγνωση της πάθησής 

τους.  

Η έρευνα ξεκίνησε το Μάιο του 2018 και ολοκληρώθηκε τον Μάιο του 2019. 

Το δείγµα αποτέλεσαν ασθενείς των εξωνοσοκοµειακών δοµών του Ψυχιατρικού 

Νοσοκοµείου Θεσσαλονίκης και επανενταξιακοί ασθενείς της Μονάδας Πρασίνου. 

∆ηµιουργήθηκαν δυο οµάδες ασθενών, α) ασθενείς που δεν συµµετείχαν στο 

πρόγραµµα Μονάδας Πρασίνου και β) ασθενείς που συµµετείχαν στο πρόγραµµα 

Μονάδας Πρασίνου.  
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Το εργαλείο που χρησιµοποιήθηκε ήταν το Mini-ICF-APP και συµπληρώθηκε 

από τους αρµόδιους επαγγελµατίες ψυχικής υγείας του νοσοκοµείου. Προηγήθηκε 

εκπαίδευση από τους αρµόδιους ψυχιάτρους προς τους επαγγελµατίες (λογοθεραπευτές, 

εργοθεραπευτές, ψυχολόγους, κ.α) στον τρόπο συµπλήρωσης των ερωτηµατολογίων, 

προκειµένου να υπάρχει ενιαίος τρόπος παρατήρησης – καταγραφής, συσχέτισης 

γεγονότων, αξιολόγησης µε προµελετηµένα µέσα, καθώς και για αποφυγή σφάλµατος 

µεροληψίας. Η συµπλήρωση στων ερωτηµατολογίων πραγµατοποιήθηκε σε ειδικό 

χώρο της Μονάδας Πρασίνου και των Οικοτροφείων, προκειµένου να υπάρχει ησυχία, 

µακριά από οχλήσεις που θα παρεµπόδιζαν το έργο των ερευνητών και την απόκριση 

των ασθενών. 

Αρχικά πραγµατοποιήθηκε σύγκριση των αποτελεσµάτων µεταξύ των δύο 

οµάδων, προκειµένου να ελεγχθεί αν η βαθµολογία τους στην µέτρηση της 

λειτουργικότητας µε βάσει το ερωτηµατολόγιο είναι στατιστικώς σηµαντική. Στην 

δεύτερη οµάδα έγινε επαναξιολόγηση της λειτουργικότητάς τους ένα χρόνο αργότερα 

(2018 και 2019), προκειµένου να ελεγχθεί αν υπήρχε µεταβολή στην επίδοσή τους και 

σε τι βαθµό.  

Η συµµετοχή στη µελέτη ήταν εξ’ ολοκλήρου εθελοντική. Οι ασθενείς 

ενηµερώθηκαν για τον σκοπό και τη διαδικασία της έρευνας και δήλωναν τη συναίνεσή 

τους για την συµµετοχή τους. Οι απαντήσεις χρησιµοποιήθηκαν αποκλειστικά για 

ερευνητικούς σκοπούς. Πληροφορίες που αφορούν προσωπικά δεδοµένα των 

συµµετεχόντων δεν συµπεριλήφθηκαν.  

 

4.3.3. ∆ΕΙΓΜΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 Στην έρευνα συµµετείχαν ασθενείς του Ψ.Ν.Θ, οι οποίοι χωρίστηκαν σε δύο 

οµάδες. Την πρώτη οµάδα (ελέγχου) (n1=22) αποτέλεσαν είκοσι δύο ασθενείς που 

διαµένουν στο Οικοτροφείο Ευόσµου «Ζέφυρος» και στο Οικοτροφείο «Αµάλθεια», οι 

οποίοι δεν συµµετείχαν στις δραστηριότητες της Μονάδας Πρασίνου. Συνολικά 

φιλοξενούνται τριάντα ασθενείς και επιλέχθησαν εκείνοι που ήταν συνεργάσιµοι και 

διατεθειµένοι να αφιερώσουν κάποιο χρόνο προκειµένου να δώσουν τις απαραίτητες 

απαντήσεις. Συνεπώς το δείγµα αντιπροσωπεύει το 73,3% του πληθυσµού. 

Την δεύτερη οµάδα (σύγκρισης) (n2=22) αποτέλεσαν είκοσι δύο ασθενείς που 

απασχολούνται στην Μονάδα Πρασίνου του Νοσοκοµείου. Συνολικά στη ΜΠ 
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απασχολούνται τριάντα τρεις ασθενείς και επιλέχθηκαν εκείνοι που πληρούσαν 

κριτήρια όπως, ο χρόνος συµµετοχής τους στο πρόγραµµα, η συνέπεια στο ωράριο 

εργασίας, η έγκαιρη προσέλευση στην εργασία τους, η ανάληψη ευθυνών, το φύλο, η 

ηλικία και η γενικότερη συνολική τους εικόνα. Συνεπώς το δείγµα αντιπροσωπεύει το 

66,7% του πληθυσµού. 

 

Περιγραφή Πρώτης Οµάδας 

Στην πρώτη οµάδα (δηλαδή αυτοί που δεν συµµετείχαν στο πρόγραµµα της 

ΜΠ) συµµετείχαν n1=22 ασθενείς, από τους οποίους, 54,5%1 ήταν γυναίκες και 45,5% 

άντρες. Η ηλικιακή τους κατανοµή απεικονίζεται στο Γράφηµα που ακολουθεί. 

Παρατηρούµε ότι στην συντριπτική τους πλειοψηφία είναι άτοµα µεγαλύτερα των 45 

ετών, µε πολύ µικρή συµµετοχή των νεότερων ηλικιών: 

Ηλικιακή Κατανοµή (%)

4,5 4,5

90,9

18-30 ετών 31-45 ετών >45 ετών  

Γράφηµα 4.1.: Ηλικιακή Κατανοµή Πρώτης Οµάδας σε % 

 

Η κατανοµή του µορφωτικού επιπέδου τους απεικονίζεται στο Γράφηµα που 

ακολουθεί. Παρατηρούµε ότι το µορφωτικό επίπεδο των ασθενών δεν είναι ιδιαίτερα 

υψηλό, καθώς οι απόφοιτοι τριτοβάθµιας εκπαίδευσης αντιπροσωπεύουν µόλις το 

4,5%: 

                                         
1 Τα ποσοστά τα δεχόµαστε µε επιφύλαξη λόγω του µικρού αριθµού του µεγέθους 
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Μορφωτικό Επίπεδο (%)

45,5

50

4,5

Γυµνάσιο Λύκειο ΑΕΙ/ΤΕΙ
 

Γράφηµα 4.2.: Κατανοµή Μορφωτικού Επιπέδου Πρώτης Οµάδας σε % 

 

Οι διαταραχές µε τις οποίες διαγνώστηκαν φαίνονται αναλυτικά στον Πίνακα 1, 

που ακολουθεί: 

Πίνακας 4.1.: ∆ιαταραχές των ασθενών της Πρώτης Οµάδας (µη συµµετέχοντες 

στην ΜΠ) 

∆ιαταραχή Πλήθος Ποσοστό (%) 

∆ιπολική 6 27,3 

Κατάθλιψη 1 4,5 

Σχιζοφρένεια 14 63,6 

Σχιζοψυχοσυναισθηµατική 1 4,5 

Σύνολο 22 100,0 

Πηγή: Ερωτηµατολόγιο 
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Περιγραφή ∆εύτερης Οµάδας (Μονάδας Πρασίνου) 

Στην δεύτερη οµάδα (δηλαδή αυτοί που συµµετείχαν στο πρόγραµµα της ΜΠ) 

συµµετείχαν n1=22 ασθενείς, από τους οποίους, 27,3% ήταν γυναίκες και 72,7% 

άντρες.  

Η ηλικιακή τους κατανοµή απεικονίζεται στο Γράφηµα που ακολουθεί. 

Παρατηρούµε ότι διαφοροποιείται η ηλικιακή κατανοµή των ασθενών σε σχέση µε την 

πρώτη οµάδα. Αναλυτικότερα, οι συµµετέχοντες είναι νεότεροι, καθώς οι άνω των 45 

ετών είναι λίγο λιγότεροι από τους µισούς, οι νέοι (30-45 ετών) είναι σχεδόν οι µισοί, 

ενώ οι πολύ νέοι (18-30 ετών) αντιπροσωπεύουν σχεδόν το 10%: 

Ηλικιακή Κατανοµή (%)

9,1

45,5

45,5

18-30 ετών 31-45 ετών >45 ετών
 

Γράφηµα 4.3.: Ηλικιακή Κατανοµή ∆εύτερης Οµάδας σε % 

 

Η κατανοµή του µορφωτικού επιπέδου τους απεικονίζεται στο Γράφηµα που 

ακολουθεί. Παρατηρούµε ότι το µορφωτικό τους επίπεδο είναι υψηλότερο σε σχέση µε 

την πρώτη οµάδα, καθώς οι απόφοιτοι τριτοβάθµιας εκπαίδευσης αντιπροσωπεύουν 

σχεδόν το ένα τέταρτο: 
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Μορφωτικό Επίπεδο (%)

50

27,3

22,7

Γυµνάσιο Λύκειο ΑΕΙ/ΤΕΙ
 

Γράφηµα 4.4.: Κατανοµή Μορφωτικού Επιπέδου Πρώτης Οµάδας σε % 

 

Οι διαταραχές µε τις οποίες διαγνώστηκαν φαίνονται αναλυτικά στον Πίνακα 2, 

που ακολουθεί: 

Πίνακας 4.2.: ∆ιαταραχές της ∆εύτερης Οµάδας (συµµετέχοντες στην ΜΠ) 

∆ιαταραχή Πλήθος Ποσοστό (%) 

∆ιαταραχές συµπεριφοράς 1 4,5 

Παραληρητική 1 4,5 

Σχιζότυπη 1 4,5 

Σχιζοφρένεια 13 59,1 

Σχιζοψυχοσυναισθηµατική 4 18,2 

Ψύχωση 2 9,1 

Σύνολο 22 100,0 

Πηγή: Ερωτηµατολόγιο 

 
Παρατηρούµε ότι και στις δύο οµάδες η σχιζοφρένεια είναι η διαταραχή µε το 

υψηλότερο ποσοστό εµφάνισης. Ακολουθούν η σχιζοψυχοσυναισθηµατική διαταραχή 
για την δεύτερη οµάδα και η διπολική για την πρώτη. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

5.1. ΑΡΧΙΚΕΣ ΑΝΑΛΥΣΕΙΣ 

 Οι αναλύσεις έγιναν µε το στατιστικό πακέτο SPSS 23.0. και για την γραφική 

απεικόνιση των αποτελεσµάτων χρησιµοποιήθηκε το Microsoft Excel 2007. 

Αρχικά, προκειµένου να υπολογιστεί κατά πόσο οι δηµογραφικοί παράγοντες 

(φύλο, µορφωτικό επίπεδο, κα) διαφοροποιούν τις δύο οµάδες, χρησιµοποιήθηκε το 

κριτήριο ελέγχου ανεξαρτησίας x2. ∆εν διαπιστώθηκαν στατιστικά σηµαντικά διαφορές 

ως προς: το φύλο (p=.06) και το µορφωτικό του επίπεδο (p=.12), δηλαδή οι δύο οµάδες 

δεν διέφεραν στα ανωτέρω δηµογραφικά χαρακτηριστικά.  

Ωστόσο, διαπιστώθηκε ότι οι δύο οµάδες διαφέρουν στατιστικώς σηµαντικά ως 

προς την ηλικία και τη πάθηση, δηλαδή δεν είναι οµοιογενείς ως προς τους δύο αυτούς 

δηµογραφικούς παράγοντες. Προκειµένου να ελεγχθεί αν η ηλικία και η πάθηση 

επηρεάζουν τα αποτελέσµατα των δύο οµάδων, πραγµατοποιήθηκε ανάλυση 

διακύµανσης µε δύο κριτήρια Two-Way ANOVA. ∆εν βρέθηκε καµιά στατιστικώς 

σηµαντική διαφορά και αλληλεπίδραση των µεταβλητών της διαταραχής (p=.15) και 

της ηλιακής οµάδας (p=.08) των ασθενών µεταξύ των δύο οµάδων. ∆ηλαδή οι δύο 

ανωτέρω δηµογραφικοί παράγοντες παρόλο που διαφοροποιούν τις δύο οµάδες, δεν 

επηρεάζουν τα αποτελέσµατα των µετρήσεων του ερωτηµατολογίου (οι όποιες 

διαφορές δεν θα οφείλονται στους ανωτέρω παράγοντες). 

Προκειµένου να ελεγχθεί αν οι µεταβλητές κατανέµονται κανονικά 

χρησιµοποιήθηκε το Κριτήριο Kolmogorov-Smirnov. ∆εδοµένου ότι N=44 και ότι 

βρέθηκε p<.05, οι κλίµακες του ερωτηµατολογίου κατανέµονται κανονικά. Οι 

υποθέσεις θα ελεγχθούν σε επίπεδο σηµαντικότητας α=0,05.  

 

5.2. ΠΡΩΤΗ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΥΠΟΘΕΣΗ 

  

Σύµφωνα µε την πρώτη υπόθεση αναµενόταν ότι οι ασθενείς που 

απασχολούνται στην Μονάδα Πρασίνου αναµένεται να έχουν καλύτερο επίπεδο 

λειτουργικότητας από τους ασθενείς εκτός της Μονάδας Πρασίνου. 
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Αρχικά υπολογίστηκαν οι Μέσοι Όροι2 (Μ.Ο.), ο ∆ιάµεσος3 (M) και οι Τυπικές 

Αποκλίσεις4 (Τ.Α.) των αποτελεσµάτων στις κλίµακες του ερωτηµατολογίου για τις δύο 

οµάδες, οι οποίοι απεικονίζονται στον Πίνακα 3 (Βλ. Παράρτηµα ΙV). 

 

Πίνακας 5.1. : Μ.Ο. - M. – Τ.Α. Mini-ICF-APP για τις δύο οµάδες 

 

 1η ΟΜΑ∆Α (Μη 
συµµετέχοντες στην ΜΠ) 

2η ΟΜΑ∆Α 
(Συµµετέχοντες στην ΜΠ) 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ Μ.Ο. M. Τ.Α. Μ.Ο. M. Τ.Α. 
Ικανότητα προσαρµογής σε 
κανόνες και συνήθειες 2,00 2,00 0,62 2,09 2,00 0,53 

Ικανότητα 
προγραµµατισµού και 
οργάνωσης καθηκόντων 

2,05 2,00 0,84 2,18 2,00 0,59 

Ευελιξία και ικανότητα 
προσαρµογής 2,73 3,00 0,83 2,27 2,00 0,70 

Εφαρµογή ικανότητας και 
γνώσης 2,36 2,00 1,09 2,32 2,00 0,65 

Ικανότητα για λήψη 
αποφάσεων και κρίση 2,64 3,00 1,21 2,55 3,00 0,51 

Πρωτοβουλία και 
αυθόρµητες 

δραστηριότητες 
2,68 3,00 1,17 2,50 3,00 0,74 

Ικανότητα προβολής 
αντίστασης και αντοχής 2,59 3,00 0,96 2,45 2,50 0,60 

Ικανότητα επίδειξης 
αυτοπεποίθησης 2,68 3,00 1,17 2,32 2,00 0,72 

Ικανότητα για συνοµιλία 
και σύναψη επαφής µε 

τρίτους 
2,05 2,00 0,72 2,27 2,00 0,77 

Ικανότητα ενσωµάτωσης 
σε οµάδες 2,00 2,00 0,75 2,18 2,00 0,79 

                                         

2  
3 (N+1)/2 (Θέση ∆ιαµέσου) 

4  
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Ικανότητα σύναψης στενών 
δυαδικών σχέσεων 2,18 2,00 0,79 2,09 2,00 0,97 

Ικανότητα φροντίδας 
εαυτού και αυτάρκειας 1,91 2,00 0,87 1,86 2,00 0,71 

Κινητικότητα και 
ικανότητα για κυκλοφορία 2,32 2,50 1,21 1,41 1,50 0,67 

 

Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε ότι οι µέσοι όροι των αποτελεσµάτων για 

τους δεκατρείς τοµείς της λειτουργικότητας για τις δύο οµάδες διαφοροποιούνται. 

Συγκεκριµένα στους τοµείς: 

• Ικανότητα προσαρµογής σε κανόνες και συνήθειες 

• Ικανότητα προγραµµατισµού και οργάνωσης καθηκόντων 

• Ικανότητα για συνοµιλία και σύναψη επαφής µε τρίτους 

• Ικανότητα ενσωµάτωσης σε οµάδες 

η οµάδα 1 (µη συµµετέχοντες στην ΜΠ) έχει χαµηλότερο µέσο όρο σκορ από την 

οµάδα 2 (συµµετέχοντες στην ΜΠ) 

Αντίθετα στους τοµείς: 

• Ευελιξία και ικανότητα προσαρµογής 

• Εφαρµογή ικανότητας και γνώσης 

• Ικανότητα για λήψη αποφάσεων και κρίση 

• Πρωτοβουλία και αυθόρµητες δραστηριότητες 

• Ικανότητα προβολής αντίστασης και αντοχής 

• Ικανότητα επίδειξης αυτοπεποίθησης 

• Ικανότητα σύναψης στενών δυαδικών σχέσεων 

• Ικανότητα φροντίδας εαυτού και αυτάρκειας 

• Κινητικότητα και ικανότητα για κυκλοφορία 

η οµάδα της ΜΠ έχει χαµηλότερο σκορ από την οµάδα ελέγχου. 

Με βάση τις οδηγίες και την κλίµακα του ερωτηµατολογίου, η χαµηλότερη 

βαθµολογία δείχνει καλύτερη λειτουργικότητα στον εκάστοτε τοµέα.  
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Προκειµένου να πραγµατοποιηθεί µια ολοκληρωµένη και στατιστικά 

επικυρωµένη σύγκριση µεταξύ των δύο οµάδων, στη συνέχεια χρησιµοποιήθηκε 

έλεγχος ισότητας δύο µέσων τιµών σε ανεξάρτητα δείγµατα T-Test.  

Η µηδενική υπόθεση είναι ότι Ho : µ1=µ2 , δηλαδή ότι δεν υπάρχει διαφορά στις 

δύο οµάδες στους δεκατρείς τοµείς της λειτουργικότητας. Βρέθηκε στατιστικώς 

σηµαντική διαφορά ανάµεσα στις δύο οµάδες στο εξής αποτέλεσµα (Βλ. Παράρτηµα 

V): 

Κινητικότητα και ικανότητα για κυκλοφορία: t(42)= -3,09, p=,004 

Στους άλλους τοµείς δεν βρέθηκε στατιστικώς σηµαντική διαφορά των δύο οµάδων. 

∆ηλαδή η µηδενική υπόθεση απορρίπτεται, και τα παραπάνω αποτελέσµατα δείχνουν 

ότι παρά τις διαφορές των µέσων όρων στους επιµέρους τοµείς, οι δύο οµάδες 

διαφοροποιούνται στατιστικά σηµαντικά µόνο στους τοµείς που βρέθηκε στατιστική 

διαφορά µε το έλεγχο T-Test. ∆ηλαδή οι συµµετέχοντες στο πρόγραµµα της Μ.Π. 

έχουν καλύτερη επίδοση µόνο στην ικανότητα «Κινητικότητα και ικανότητα για 

κυκλοφορία». 

Στην ικανότητα αυτή παρατηρείται και µεγαλύτερη διαφορά µεταξύ των µέσων 

όρων των οµάδων, γεγονός που τους καθιστά και στατιστικά διαφορετικούς. Στο 

Γράφηµα 5 που ακολουθεί απεικονίζονται οι Μ.Ο. της κλίµακας που βρέθηκε 

στατιστικώς σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων. Η Κλίµακα µε την σηµαντική 

στατιστική διαφορά είναι η Κινητικότητα και ικανότητα για κυκλοφορία (p≈0). ∆ηλαδή 

οι συµµετέχοντες στο πρόγραµµα της Μ.Π. έχουν µεγαλύτερη ικανότητα 

Κινητικότητας και ικανότητα για κυκλοφορία. 

Προκειµένου να ισχυροποιήσουµε τα ανωτέρω αποτελέσµατα, εφαρµόσαµε και 

τον αντίστοιχο προς το κριτήριο T-Test µη παραµετρικό έλεγχο των Mann-Whitney για 

να ελέγξουµε, σε επίπεδο σηµαντικότητας α=0,05, αν τα δύο δείγµατα έχουν κατά µέσο 

όρο την ίδια απόδοση. Βρέθηκε στατιστικώς σηµαντική διαφορά ανάµεσα στις δύο 

οµάδες στα εξής αποτελέσµατα: 

Κινητικότητα και ικανότητα για κυκλοφορία: U= 136,0, Z= -2,60, p=,009 

Εποµένως, τα συµπεράσµατα δεν διαφοροποιούνται είτε χρησιµοποιήσουµε το 

παραµετρικό έλεγχο T-Test είτε τον µη παραµετρικό έλεγχο των Mann-Whitney. 
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Μ.Ο. της κλίµακας µε στατιστικώς σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο 
οµάδων
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Γράφηµα 5.1.: Μ.Ο. της κλίµακας µε στατιστικώς σηµαντική διαφορά µεταξύ των 

δύο οµάδων 

 

5.3. ∆ΕΥΤΕΡΗ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΥΠΟΘΕΣΗ 

 Σύµφωνα µε τη δεύτερη υπόθεση το επίπεδο λειτουργικότητας των ασθενών 

που απασχολούνται στην Μονάδα Πρασίνου αναµένεται να είναι σε υψηλότερο επίπεδο 

ένα χρόνο αργότερα µε την έναρξη της απασχόλησης. 

Αρχικά υπολογίστηκαν οι Μέσοι Όροι (Μ.Ο.), ο ∆ιάµεσος (Μ.) και οι Τυπικές 

Αποκλίσεις (Τ.Α.) των αποτελεσµάτων στις κλίµακες του ερωτηµατολογίου για την 

Μονάδα Πρασίνου για τις δύο χρονικές στιγµές (2018 και 2019), οι οποίοι 

απεικονίζονται στον Πίνακα 4. 
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Πίνακας 5.2.: Μ.Ο. – Μ. – Τ.Α. Mini-ICF-APP για την οµάδα της Μονάδας 

Πρασίνου το 2018 και το 2019 

  2018 2019 
ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ Μ.Ο. M. Τ.Α. Μ.Ο. M. Τ.Α. 

Ικανότητα προσαρµογής σε 
κανόνες και συνήθειες 

2,09 2,00 0,53 1,32 1,00 0,72 

Ικανότητα προγραµµατισµού 
και οργάνωσης καθηκόντων 

2,18 2,00 0,59 1,55 2,00 0,74 

Ευελιξία και ικανότητα 
προσαρµογής 

2,27 2,00 0,70 1,45 1,00 0,74 

Εφαρµογή ικανότητας και 
γνώσης 

2,32 2,00 0,65 1,77 2,00 0,75 

Ικανότητα για λήψη 
αποφάσεων και κρίση 

2,55 3,00 0,51 1,91 2,00 0,75 

Πρωτοβουλία και αυθόρµητες 
δραστηριότητες 

2,50 3,00 0,74 1,86 2,00 0,89 

Ικανότητα προβολής 
αντίστασης και αντοχής 

2,45 2,50 0,60 1,91 2,00 0,61 

Ικανότητα επίδειξης 
αυτοπεποίθησης 

2,32 2,00 0,72 1,82 2,00 0,79 

Ικανότητα για συνοµιλία και 
σύναψη επαφής µε τρίτους 

2,27 2,00 0,77 1,41 2,00 0,85 

Ικανότητα ενσωµάτωσης σε 
οµάδες 

2,18 2,00 0,79 1,59 2,00 0,96 

Ικανότητα σύναψης στενών 
δυαδικών σχέσεων 

2,09 2,00 0,97 1,14 1,50 0,94 

Ικανότητα φροντίδας εαυτού 
και αυτάρκειας 

1,86 2,00 0,71 1,27 1,00 0,70 

Κινητικότητα και ικανότητα 
για κυκλοφορία 

1,41 1,50 0,67 0,68 1,00 0,65 

 

Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε ότι οι µέσοι όροι των σκορ και των 

δεκατριών τοµέων της λειτουργικότητας στην δεύτερη µέτρηση – επαναξιολόγηση του 

2019 µειώθηκαν. Το µειωµένο σκορ δείχνει αύξηση της λειτουργικότητας. Στον Άξονα 

Χ απεικονίζονται οι µεταβλητές – Ικανότητες που µετρά το ερωτηµατολόγιο και στον 

Άξονα Y απεικονίζεται ο Μ.Ο. της βαθµολογίας: 
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Πορεία Μ.Ο. 2018 -2019 Οµάδας ΜΠ
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Γράφηµα 5.2.: Πορεία Μ.Ο. 2018 -2019 Οµάδας ΜΠ 

 

Η µηδενική υπόθεση είναι ότι Ho : µ1=µ2 , δηλαδή ότι δεν υπάρχει διαφορά στις 

δύο µετρήσεις στους δεκατρείς τοµείς της λειτουργικότητας. Στη συνέχεια 

χρησιµοποιήθηκε έλεγχος ισότητας δύο µέσων τιµών σε ζευγαρωτές παρατηρήσεις T-

Test, προκειµένου να διερευνηθεί αν αυτή η διαφορά των µέσων όρων µεταξύ των δύο 

χρονικών στιγµών είναι στατιστικώς σηµαντική. Βρέθηκε στατιστικώς σηµαντική 

διαφορά ανάµεσα στις δύο µετρήσεις και στους δεκατρείς τοµείς (Βλ. Παράρτηµα VI). 

Συγκεκριµένα:  

Ικανότητα προσαρµογής σε κανόνες και συνήθειες: t(21)= -5,92, p=,000 

Ικανότητα προγραµµατισµού και οργάνωσης καθηκόντων: t(21)= -4,53, p=,000 

Ευελιξία και ικανότητα προσαρµογής: t(21)= -5,24, p=,000 

Εφαρµογή ικανότητας και γνώσης: t(21)= -4,30, p=,000 

Ικανότητα για λήψη αποφάσεων και κρίση: t(21)= -5,13, p=,000 

Πρωτοβουλία και αυθόρµητες δραστηριότητες: t(21)= -4,53, p=,000 
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Ικανότητα προβολής αντίστασης και αντοχής: t(21)= -5,02, p=,000 

Ικανότητα επίδειξης αυτοπεποίθησης: t(21)= -3,92, p=,001 

Ικανότητα για συνοµιλία και σύναψη επαφής µε τρίτους: t(21)= -6,33, p=,000 

Ικανότητα ενσωµάτωσης σε οµάδες: t(21)= -6,33, p=,001 

Ικανότητα σύναψης στενών δυαδικών σχέσεων: t(21)= -7,78, p=,000 

Ικανότητα φροντίδας εαυτού και αυτάρκειας: t(21)= -4,16, p=,000 

Κινητικότητα και ικανότητα για κυκλοφορία: t(21)= -4,85, p=,000 

Η µηδενική υπόθεση απορρίπτεται, δηλαδή, οι συµµετέχοντες στο πρόγραµµα 

Μ.Π. είχαν σαφή βελτίωση των ικανοτήτων τους στην δεύτερη αξιολόγηση που 

πραγµατοποιήθηκε ένα χρόνο αργότερα. 

Λόγω του ότι το p≈0 σε όλους τους τοµείς, η διαφορά της λειτουργικότητας 

µεταξύ των δύο µετρήσεων είναι στατιστικά πολύ ισχυρή.  

Προκειµένου να ισχυροποιήσουµε τα ανωτέρω αποτελέσµατα, εφαρµόσαµε και 

τον αντίστοιχο προς το κριτήριο T-Test µη παραµετρικό έλεγχο του Wilcoxon για να 

ελέγξουµε, σε επίπεδο σηµαντικότητας α=0,05, αν οι δύο αποδόσεις έχουν κατά µέσο 

όρο την ίδια απόδοση. Βρέθηκε στατιστικώς σηµαντική διαφορά ανάµεσα στις δύο 

οµάδες στα ίδια αποτελέσµατα. Εποµένως, τα συµπεράσµατα δεν διαφοροποιούνται 

είτε χρησιµοποιήσουµε το παραµετρικό έλεγχο T-Test είτε τον µη παραµετρικό έλεγχο 

του Wilcoxon. 

Προκειµένου να γίνει ευκολότερα κατανοητό οι Μ.Ο. των κλιµάκων που 

βρέθηκε στατιστικώς σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων απεικονίζονται στο 

Γράφηµα 7 που ακολουθεί. 
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Μ .Ο. των  κλιµάκων  µε στατιστικώς σηµαντική διαφορά µεταξύ των  ετών  
2018 και 2019 στην  οµάδα της Μονάδας Πρασίνου
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Γράφηµα 5.3.: Μ.Ο. των κλιµάκων µε στατιστικώς σηµαντική διαφορά µεταξύ 

των ετών 2018 και 2019 στην οµάδα της Μονάδας Πρασίνου 
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5.4. ΣΥΝΟΨΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 

  

Τα αποτελέσµατα, που προέκυψαν από την ανάλυση των στατιστικών 

δεδοµένων της µελέτης, µπορούν να συνοψιστούν ως εξής: 

Α) Οι ασθενείς που απασχολούνται στην Μονάδα Πρασίνου έχουν καλύτερα 

επίπεδα λειτουργικότητας σε σχέση µε τους ασθενείς που φιλοξενούνται στα 

οικοτροφεία του Ψ.Ν.Θ. σε έναν µόνο τοµέα. Συγκεκριµένα, η κινητικότητα και 

ικανότητα για κυκλοφορία είναι στατιστικώς σηµαντικά σε καλύτερο επίπεδο 

λειτουργικότητας. 

Β) Το επίπεδο λειτουργικότητας των ασθενών που απασχολούνται στην 

Μονάδα Πρασίνου βελτιώθηκε στατιστικώς σηµαντικά µετά από έναν χρόνο. Όλες οι 

επιµέρους ικανότητες που µετρά το εργαλείο βρέθηκαν σε καλύτερο επίπεδο 

λειτουργικότητας. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 

Οι ψυχικές διαταραχές συνδέονται συχνά µε προβλήµατα κοινωνικής ή 

επαγγελµατικής προσαρµογής και λειτουργικότητας. Η ασθένεια δεν πρέπει να 

περιγράφεται µόνο στο επίπεδο της «βλάβης των λειτουργιών» (δηλαδή, των 

συµπτωµάτων της ασθένειας όπως η µείωση της κίνησης), αλλά και όσον αφορά τους 

«περιορισµούς στις δραστηριότητες ή τις ικανότητες» (π.χ. αδυναµία οργάνωσης ενός 

έργου). Σηµαντικοί τοµείς ικανοτήτων που υποβαθµίζονται είναι η τήρηση των 

κανονισµών, ο προγραµµατισµός και η δοµή των καθηκόντων, η ευελιξία, η αντοχή, η 

αυτοπεποίθηση, η αυτοσυντήρηση, η κινητικότητα ή η ικανότητα λήψης αποφάσεων ή 

αποφάσεων (Balestrieri et al., 2012). 

Η παρούσα έρευνα διερεύνησε την επίδραση της απασχόλησης µε γεωργικές 

δραστηριότητες µέσω του προγράµµατος της Μονάδας Πρασίνου στη λειτουργικότητα 

των ασθενών του Ψ.Ν.Θ. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα, οι ασθενείς της Μονάδας 

Πρασίνου εµφάνισαν σηµαντικά καλύτερο συνολικό σκορ σε έναν τοµέα στο Mini-

ICF-APP σε σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου (ασθενείς που δεν συµµετείχαν στο 

πρόγραµµα) αλλά κυρίως στην επαναξιολόγησή τους µετά από ένα χρόνο (2018, 2019), 

εµφανίζοντας σαφώς βελτιωµένη λειτουργικότητα. Επιπλέον, κατά την ανάλυση, οι 

διαφορές στις µέσες βαθµολογίες που ελήφθησαν σε καθένα από τα δεκατρία στοιχεία 

του Mini-ICF-APP επιβεβαίωσαν τα παραπάνω ευρήµατα, υπογραµµίζοντας καλύτερα 

τα θετικά αποτελέσµατα των ασθενών που απασχολήθηκαν στην Μονάδα Πρασίνου. 

Η ερευνητική υπόθεση που αφορούσε την καλύτερο επίπεδο λειτουργικότητας 

των ασθενών που απασχολούνται στην Μονάδα Πρασίνου σε σύγκριση µε ασθενείς 

που δεν συµµετέχουν στο πρόγραµµα επιβεβαιώθηκε µερικώς. Ο τοµέας 

λειτουργικότητας «κινητικότητα και ικανότητα για κυκλοφορία» βρέθηκε στατιστικώς 

σε καλύτερο επίπεδο.  

Αναλυτικότερα, σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνας, οι ασθενείς της 

Μονάδας Πρασίνου έχουν καλύτερο επίπεδο κινητικότητας και ικανότητας για 

κυκλοφορία. ∆ηλαδή, η ικανότητά τους να µπορούν να κινούνται, να εκτελούν όλες τις 

συνήθεις και απαιτούµενες κινήσεις και να πηγαίνουν σε διάφορα µέρη µε τα πόδια 

είναι αυξηµένη. Επίσης το να ξεκινούν για να πάνε κάπου και να χρησιµοποιούν µέσα 

µαζικής µεταφοράς όπως αυτοκίνητο, λεωφορείο ή αεροπλάνο είναι πιο εύκολο για 
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αυτούς. Τέλος, η ικανότητα ασφαλούς µετακίνησης χωρίς την παρουσία κάποιου τρίτου 

τους δίνει τη δυνατότητα να συµµετέχουν σε περισσότερες κοινωνικές εκδηλώσεις.  

Η ερευνητική υπόθεση που αφορούσε την βελτίωση του επιπέδου 

λειτουργικότητας των ασθενών που απασχολούνται στην Μονάδα Πρασίνου µετά από 

ετήσια απασχόληση σε αυτήν επίσης επιβεβαιώθηκε. Αναλυτικότερα, οι ασθενείς της 

Μονάδας Πρασίνου µετά από ένα χρόνο συστηµατικής απασχόλησης αύξησαν τα 

επίπεδα λειτουργικότητάς τους σε όλους τους τοµείς που µετρούσε το ερωτηµατολόγιο 

που χρησιµοποιήθηκε. Αξιολογήθηκαν ως πιο συνεπείς, πιο οργανωτικοί, πιο 

κοινωνικοί, πιο ευέλικτοι, πιο υπεύθυνοι, µε µεγαλύτερη αυτοπεποίθηση και 

πρωτοβουλία, µε καλύτερη προσαρµοστικότητα και ικανότεροι να φροντίζουν τους 

εαυτούς τους. Ανέπτυσσαν µε µεγαλύτερη ευκολία σχέσεις µε τους άλλους και γίνονταν 

µέλη µιας οµάδας αλληλεπιδρώντας ουσιαστικά, αναπτύσσοντας σχέσεις εµπιστοσύνης. 

Τα αποτελέσµατα αυτά συµφωνούν µε προηγούµενες έρευνες (Pieters et al., 

2019; VanDenBerg & Custers, 2011; Gonzalez et al., 2011; Cho et al., 2003; Kamioka 

et al., 2014; Στρατάκος κ.α., 2014; Κόντος κ.α., 2016) που έχουν πραγµατοποιηθεί 

προκειµένου να διερευνήσουν την επίδραση της φυτοθεραπείας σε ψυχικά πάσχοντες. 

∆ιαπιστώθηκε ότι η φυτοκοµική θεραπεία µειώνει την ένταση, την κατάθλιψη, τον 

θυµό, την κόπωση και την σύγχυση ενώ ταυτόχρονα βελτιώνει την διάθεση, την 

προσοχή, την κοινωνικότητα, την ψυχολογική ευεξία και την ελπίδα, την ικανοποίηση 

από τη ζωή, τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας, τη λειτουργικότητα και γενικά την 

υγεία, και ανακουφίζει από τις χρόνιες ασθένειες και τη µοναξιά (Rodiek, 2002; 

Wichrowski et al., 2005; Wood et al., 2016).  

Ερµηνεύοντας τα ευρήµατα της έρευνας µπορούµε να πούµε ότι σε γενικές 

γραµµές, µια θεραπεία µπορεί να θεωρηθεί ότι είναι µια διαδικασία που προάγει τη 

γενική ευηµερία του ασθενούς και περιλαµβάνει ένα σύνολο δραστηριοτήτων. Το 

σηµαντικό είναι ότι η ενασχόληση µε γεωργικές δραστηριότητες δεν προσφέρει απλώς 

την επαφή µε τη φύση. Πρόκειται παράλληλα για κοινωνικοποίηση, που παρέχει τις 

ευκαιρίες στους ασθενείς να αλληλεπιδρούν µε τους άλλους. Επιτρέπει επίσης στους 

ανθρώπους να συµµετέχουν σε µια σηµαντική δραστηριότητα, αναπτύσσοντας 

συγκεκριµένες γνώσεις και δεξιότητες. Αυτοί οι κοινωνικοί και επαγγελµατικοί 

παράγοντες µπορεί να διαδραµατίσουν σηµαντικό ρόλο στην προώθηση της αίσθησης 

του ανήκειν και στην ενίσχυση της κοινωνικής ένταξης για τα άτοµα που 

αντιµετωπίζουν προβλήµατα ψυχικής υγείας (Diamant & Waterhouse, 2010). Η 
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φυτοκοµική θεραπεία, χρησιµοποιώντας το φυσικό περιβάλλον, συµβάλλει στη µείωση 

του «κοινωνικού στίγµατος» και ενισχύει τη συµπεριφορά αναζήτησης βοήθειας (Kim 

& Park, 2018). 

Υπάρχουν πολλά πιθανά, αλλά όχι αµοιβαία αποκλειστικά, µονοπάτια µέσα από 

τα οποία η κηπουρική προάγει την υγεία. Το πρώτο και πιο άµεσο είναι τα οφέλη για 

την υγεία από την άµεση εµπειρία µε τη φύση (Hartig et al., 2014). Η θεωρία της 

αποκατάστασης της προσοχής προτείνει ότι ο φυσικός κόσµος είναι γνωστικώς 

αποκαταστατικός και η έκθεση στη φύση έχει τη δυνατότητα να επιτρέψει την 

αποκατάσταση της προσοχής (Kaplan, 1995). ∆εύτερον, η κηπουρική είναι πιθανό να 

ενθαρρύνει τους ανθρώπους να ασκήσουν σωµατική άσκηση, η οποία µε τη σειρά της 

θα συνέβαλε στη βελτίωση τόσο της σωµατικής όσο και της ψυχολογικής υγείας (Park 

et al., 2015). Τρίτον, οι κήποι, παρέχουν ευκαιρίες αλληλεπίδρασης µε άλλα µέλη, 

γεγονός που είναι πιθανό να προκαλέσει και να ενισχύσει τους κοινωνικούς δεσµούς, τα 

κοινοτικά δίκτυα και την αίσθηση της κοινότητας (Wakefield et al., 2007).  

Τα προβλήµατα ψυχικής υγείας αποτελούν την κύρια αιτία κοινωνικής και 

επαγγελµατικής «αναπηρίας». Η σηµασία της προσωπικής και κοινωνικής 

λειτουργικότητας είναι βεβαίως αδιαµφισβήτητη, έχοντας επίσης κατά νου ότι τα 

ελλείµµατα λειτουργικότητας περιλαµβάνονται µεταξύ των βασικών διαγνωστικών 

κριτηρίων για τη σχιζοφρένεια και άλλων ψυχικών διαταραχών. Οι προσπάθειες να 

βοηθηθούν τα άτοµα µε προβλήµατα ψυχικής υγείας να µεγιστοποιήσουν τη συνολική 

λειτουργικότητά τους και να επιστρέψουν ή να διατηρήσουν την εργασία τους αποτελεί 

όλο και πιο σηµαντικό µέρος των παρεµβάσεων υγείας και κοινωνικής φροντίδας. 

Ο πρωταρχικός στόχος της υγειονοµικής περίθαλψης για ασθενείς µε χρόνιες 

ψυχικές ασθένειες είναι η µεγιστοποίηση της λειτουργικότητάς τους στην καθηµερινή 

ζωή και η επίτευξη ενός υψηλότερου επιπέδου ευηµερίας. Η ευηµερία είναι ένα 

πολυδιάστατο κατασκεύασµα που γίνεται όλο και πιο δηµοφιλές, περιλαµβάνει τη 

βέλτιστη σωµατική και πνευµατική λειτουργία µε θετικές συναισθηµατικές εµπειρίες, 

ανθεκτικότητα και γενικότερη ικανοποίηση από τη ζωή. Η ευηµερία δεν είναι ο 

επιδιωκόµενος στόχος των θεραπευτικών κήπων, αλλά πολλά από τα οφέλη της 

συµµετοχής σε κήπους, όπως η βελτίωση της λειτουργικότητας επηρεάζουν θετικά και 

την ευηµερία Η κηπουρική αυξάνει την ικανοποίηση της ζωής του ατόµου, την αίσθηση 

λειτουργικότητας, τη ψυχολογική ευηµερία και τη γνωστική λειτουργία (Huppert & So, 

2013). 
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Τα προγράµµατα θεραπείας υλοποιούνται σε ένα ευρύ φάσµα περιβαλλόντων 

φροντίδας, συµπεριλαµβανοµένων των νοσοκοµείων, των κέντρων αποκατάστασης, 

των εγκαταστάσεων φροντίδας, των εγκαταστάσεων ψυχιατρικής περίθαλψης, των 

φυλακών και των ειδικών εκπαιδευτικών προγραµµάτων (ΑΗΤΑ, 2015). Σε αυτές τις 

συνθήκες, η φυτοκοµική θεραπεία µπορεί να είναι µια ενεργή ή παθητική διαδικασία, η 

οποία λαµβάνει χώρα στο πλαίσιο ενός καθορισµένου θεραπευτικού σχεδίου. Η ίδια η 

διαδικασία θεωρείται ως θεραπευτική δραστηριότητα, και όχι το τελικό αποτέλεσµα. Οι 

δραστηριότητες της φυτοθεραπείας µπορούν να τροποποιηθούν για να καλύψουν τις 

ανάγκες και τις προτιµήσεις των ατόµων, και έχουν σχεδιαστεί για τη βελτίωση ή τη 

µεγιστοποίηση της ψυχολογικής, σωµατικής, κοινωνικής και νοητικής λειτουργίας του 

συµµετέχοντος. 

Η φυτοθεραπεία είναι µια θεραπεία που παρέχεται µε σεβασµό, κατανόηση, και 

υποστήριξη µέσα σε ένα περιβάλλον που ευνοεί την εκµάθηση νέων δεξιοτήτων και 

τρόπων σύνδεσης µε άλλους. Καλύπτει την παναθρώπινη αναπτυξιακή ανάγκη του 

αισθήµατος κάποιας οµοιότητας µε άλλους ανθρώπους, καλλιεργεί την αυτοπεποίθηση, 

το αίσθηµα αυτοελέγχου και αυτοαποτελεσµατικότητας µέσω της επίτευξης στόχων. 

Βοηθά τους ασθενείς να προσαρµοστούν στις µεταβάσεις της ζωής, τις κρίσεις και τις 

πιέσεις και µε τον τρόπο αυτό να «καλλιεργούν» τους εαυτούς τους. 

Γνωρίζουµε ότι η ψυχική ασθένεια ακόµη και όταν η λειτουργικότητα είναι σε 

υψηλό επίπεδο, αλλάζει τον τρόπο ζωής των ανθρώπων. Οι προσωπικοί στόχοι του 

ατόµου µπορεί να επηρεαστούν και να επαναπροσδιοριστούν. Η πλειοψηφία των 

ασθενών προσαρµόζεται καλά και αντιµετωπίζει µε επιτυχία τις προκλήσεις. 

Εκείνο που θα πρέπει να γίνει κατανοητό από όλους, γιατρούς, ειδικούς, 

ερευνητές, είναι ότι οι ασθενείς αυτοί έχουν ένα µοναδικό τρόπο αντίληψης του κόσµου 

και του εαυτού τους. Η ενσυναίσθηση, η ευαισθησία, η υποµονή και η κατανόηση θα 

πρέπει να είναι παρούσες κάθε στιγµή όταν ασχολούνται µαζί τους προκειµένου να 

τους βοηθήσουν να ενταχθούν. Οι εξατοµικευµένες µη µηχανιστικές παρεµβάσεις 

προωθούν την κοινωνική και συναισθηµατική ανάπτυξη και είναι ικανές να 

ανταποκριθούν στις µεταβαλλόµενες δια βίου ανάγκες των ασθενών αυτών. 

 



 

79

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΚΑΙ ΧΡΗΣΙΜΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Υπάρχουν περιορισµοί στην παρούσα έρευνα και για αυτό τα αποτελέσµατα 

πρέπει να ερµηνευτούν µε προσοχή. Όπως συµβαίνει µε τις περισσότερες µελέτες µε 

χρόνια ψυχικά ασθενείς, η παρούσα µελέτη είχε ένα σχετικά µικρό µέγεθος δείγµατος. 

Ένα µεγαλύτερο δείγµα θα αποτύπωνε πιο ξεκάθαρα την επίδραση της ενασχόλησης µε 

γεωργικές εργασίες στη ψυχική υγεία. Επίσης η σοβαρότητα της διαταραχής και το 

επίπεδο λειτουργικότητας είναι διαφορετικό και µοναδικό για κάθε ασθενή λόγω της 

ποικιλοµορφίας των διαταραχών. Το γεγονός αυτό θέτει αυτοµάτως τον προβληµατισµό 

για την γενίκευση των αποτελεσµάτων και κατηγοριοποίηση των ασθενών αυτών.  

Η χρησιµότητα της παρούσας έρευνας έγκειται τόσο σε θεωρητικό όσο και σε 

κλινικό επίπεδο. Στο θεωρητικό επίπεδο, τα ευρήµατα αποτυπώνουν µε ικανοποιητικό 

τρόπο την θετική επίδραση της ενασχόλησης µε γεωργικές δραστηριότητες στην 

Μονάδα Πρασίνου στην ψυχική υγεία των συµµετεχόντων. Συγκεκριµένα, η 

λειτουργικότητα των ασθενών βελτιώθηκε σε πολλαπλούς τοµείς. Σε κλινικό επίπεδο, 

τα ευρήµατα µπορούν να αξιοποιηθούν για περαιτέρω επιστηµονική έρευνα από 

επαγγελµατίες ψυχικής υγείας που εργάζονται µε χρόνια ψυχικά ασθενείς. Η έρευνα θα 

µπορούσε να επεκταθεί συγκρίνοντας την οµάδα ελέγχου µε αξιολόγηση το 2019 µε τα 

αποτελέσµατα του 2019 της Μονάδας Πρασίνου. Μία πρόταση για νέα επιστηµονική 

έρευνα θα µπορούσε να ήταν: «Η ∆ιερεύνηση της επίδρασης της οργανωµένης 

θεραπευτικής ενασχόλησης µε γεωργικές δραστηριότητες στη µείωση υποτροπών των 

ατόµων µε ψυχικές διαταραχές µε δυνητικά, κοινωνικά και οικονοµικά οφέλη». Η θετική 

επίδραση της ενασχόλησης µε γεωργικές δραστηριότητες, η υποστήριξη που 

λαµβάνουν οι ασθενείς από τους ειδικούς και την οµάδα, είναι µερικοί παράγοντες που 

αναδύθηκαν και τονίζουν την χρησιµότητα αλλά και την αναγκαιότητα ύπαρξης 

προγραµµάτων, όπως η Μονάδα Πρασίνου, που θα αντιµετωπίζουν τις προκλήσεις της 

ψυχικής ασθένειας µε έναν ολιστικό τρόπο θεραπείας. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι 

Mini-ICF-APP 

 

Ικανότητα προς εκτίµηση 

 

Καµία 

διαταραχή 

Ήπια 

διαταραχή 

Μέσου 

βαθµού 

διαταραχή 

Βαριά 

διαταραχή 

Πλήρης 

ανικανότητα

1.Προσαρµογή σε κανόνες και συνήθειες 

Ικανότητα να ακολουθεί κανόνες, να προσέρχεται σε 

προσυµφωνηµένα ραντεβού και να προσαρµόζεται σε 

διαδικασίες που απαιτούν οργάνωση. Περιλαµβάνεται π.χ. η 

εκτέλεση καθηµερινών δραστηριοτήτων ρουτίνας, η τήρηση 

συναντήσεων, η ακριβής προσέλευση 

0 1 2 3 4 

2.Προγραµµατισµός και οργάνωση καθηκόντων 

Ικανότητα να προγραµµατίζει και να οργανώνει την ηµέρα 

και/ή καθήκοντα που εκκρεµούν, έτσι ώστε να αφιερώνει 

κατάλληλο χρόνο για δραστηριότητες (επαγγελµατική εργασία, 

διευθέτηση του νοικοκυριού, ξεκούραση και άλλες 

δραστηριότητες της καθηµερινότητας και του ελεύθερου 

χρόνου). Ικανότητα να οργανώνει λογικά τη σειρά των 

διαδικασιών, ώστε αυτές να εφαρµόζονται και να 

ολοκληρώνονται σύµφωνα µε το σχέδιο 

0 1 2 3 4 

3.Ευελιξία και ικανότητα προσαρµογής 

Ικανότητα να προσαρµόζεται σε µεταβαλλόµενες καταστάσεις 

σε επίπεδο συµπεριφοράς, σκέψης και βιώµατος, ως εκ τούτου 

κατά πόσον είναι σε θέση να επιδεικνύει διαφορετικούς 

τρόπους συµπεριφοράς ανάλογα µε την κατάσταση. Αυτό 

µπορεί να αφορά σε αλλαγές στις ανάγκες της εργασίας, 

απροειδοποίητες χρονικές αλλαγές στο πρόγραµµα, αλλαγές 

που αφορούν στον χώρο, καινούργιους κοινωνικούς εταίρους ή 

επίσης την ανάληψη καινούργιων καθηκόντων 

0 1 2 3 4 
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4.Εφαρµογή ικανότητας και γνώσης 

Ικανότητα εφαρµογής ειδικών ικανοτήτων, όπως 

επαγγελµατικών, ειδικών ικανοτήτων που απορρέουν από 

εκπαίδευση ή µε βάση την εµπειρία της ζωής. Ικανότητα να 

εφαρµόζει εξειδικευµένες γνώσεις και εµπειρίες ή ικανότητες 

σύµφωνα µε τις περιστασιακές ανάγκες διαφορετικών ρόλων 

στη ζωή. Ικανότητα να ανταποκρίνεται σε εφικτές απαιτήσεις, 

λαµβάνοντας υπόψη το πλαίσιο ζωής, αναφορικά µε το 

περιεχόµενο και την ειδικότητα των απαιτήσεων 

0 1 2 3 4 

5.Ικανότητα για λήψη αποφάσεων και κρίση 

Ικανότητα να λαµβάνει σχετικές µε το θέµα και κατανοητές 

αποφάσεις ή να προσθέτει τη δική του κρίση. Ικανότητα να 

µπορεί να αντιλαµβάνεται καταστάσεις διαφορετικά και στο 

ανάλογο πλαίσιο, να εξάγει από αυτές τα κατάλληλα 

συµπεράσµατα και τις συνέπειες και να τα εφαρµόζει για τη 

λήψη απαραίτητων αποφάσεων 

0 1 2 3 4 

6.Πρωτοβουλία και αυθόρµητες δραστηριότητες 

Ικανότητα του εξεταζόµενου, να επιδεικνύει αυθόρµητη 

συµπεριφορά εκτός επαγγελµατικών ή κοινωνικών 

υποχρεώσεων, να προβαίνει σε δραστηριότητες του ελεύθερου 

χρόνου και να ενσωµατώνεται στην καθηµερινότητά του 

0 1 2 3 4 

7.Ικανότητα προβολής αντίστασης και αντοχής 

Ικανότητα να µπορεί να ανταπεξέρχεται µε επαρκή επιµονή και 

εντός του συνήθους αναµενόµενου χρόνου σε κάποια 

δραστηριότητα (στο επάγγελµα ή σε άλλα καθήκοντα) και να 

διατηρεί ένα συνεχές επίπεδο απόδοσης 

0 1 2 3 4 

8.Ικανότητα επίδειξης αυτοπεποίθησης 

Ικανότητα να µπορεί να αντεπεξέρχεται στο πλαίσιο 

κοινωνικών επαφών ή ακόµα συγκρουσιακών καταστάσεων, 

δίχως την αµηχανία που προκαλεί περιορισµούς. Ικανότητα να 

υπερασπίζεται τις πεποιθήσεις του, χωρίς να παραβαίνει 

κοινωνικά πρότυπα 

0 1 2 3 4 

9.Ικανότητα για συνοµιλία και σύναψη επαφής µε τρίτους 

Ικανότητα να µπορεί να συνάπτει ανεπίσηµες κοινωνικές 

επαφές µε άλλους ανθρώπους, όπως συναντήσεις µε 

συναδέλφους ή γνωστούς και να µπορεί να αλληλεπιδρά 

κατάλληλα µε αυτούς. Σε αυτό συµπεριλαµβάνεται το να 

λαµβάνει τους άλλους υπόψη ή την ικανότητα του 

εξεταζόµενου να µπορεί να επικοινωνεί χωρίς επιφυλάξεις 

0 1 2 3 4 
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10.Ικανότητα ενσωµάτωσης σε οµάδες 

Ικανότητα να µπορεί να εντάσσεται σε οµάδες, να κατανοεί και 

να προσαρµόζεται στους ρητούς και άτυπους κανόνες της 

οµάδας. Η εκτίµηση αναφέρεται στη συµπεριφορά του 

εξεταζόµενου σε οµαδικές καταστάσεις και ειδικότερα στην 

ικανότητά του για δηµόσια παρουσία. Εδώ 

συµπεριλαµβάνονται µικρές οµάδες όπως η εργασιακή οµάδα, 

ο σύλλογος ή µεγάλες οµάδες όπως η εταιρία, µία πολιτική 

οµάδα ή η εκκλησία 

0 1 2 3 4 

11.Ικανότητα σύναψης στενών δυαδικών σχέσεων 

Ικανότητα να µπορεί να συνάπτει και να διατηρεί στενές και 

κατά περίπτωση σεξουαλικές σχέσεις µε ένα πρόσωπο 

εµπιστοσύνης ή σχέσεις στην οικογένεια. Εκτιµάται η 

ικανότητα να προσφέρει και να λαµβάνει στενή 

συναισθηµατική φροντίδα και να εναρµονίζει ικανοποιητικά τις 

σχέσεις µε τις απαιτήσεις άλλων ρόλων στη ζωή και µε το 

εργασιακό περιβάλλον 

0 1 2 3 4 

12.Ικανότητα φροντίδας εαυτού και αυτάρκειας 

Ικανότητα αυτοσυντήρησης και φροντίδας εαυτού, δηλαδή η 

ικανότητα να πλένεται, να φροντίζει το δέρµα, τα νύχια των 

ποδιών και των χεριών, τα µαλλιά και τα δόντια, καθώς και να 

ντύνεται µε καθαρή, σύµφωνα µε την κατάσταση, την 

περίσταση και την εποχή του χρόνου ενδυµασία, να 

αντιλαµβάνεται τις ανάγκες του σώµατός του που αφορούν 

στην υγεία και να αντιδρά κατάλληλα σε αυτές 

0 1 2 3 4 

13.Κινητικότητα και ικανότητα για κυκλοφορία 

Ικανότητα του εξεταζόµενου να πηγαίνει σε διάφορα µέρη µε 

τα πόδια ή να ξεκινάει για κάπου και να χρησιµοποιεί µέσα 

µεταφοράς όπως αυτοκίνητο, λεωφορείο ή αεροπλάνο. 

Εκτιµάται αν ο εξεταζόµενος µπορεί να επισκέπτεται 

πολυσύχναστους χώρους και να χρησιµοποιεί όλα τα µέσα 

µαζικής µετακίνησης χωρίς προβλήµατα 

0 1 2 3 4 

 

 

 Συνολικό Σκορ = (Ι1+Ι2+…+Ι13)/13 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙ 

 

Έντυπο ∆ηµογραφικών Στοιχείων  

 

 

Αριθµός Συµµετέχοντα: .................................  

 

Φύλο:  Άντρας □ Γυναίκα □ 

 

Ηλιακή Οµάδα:   

18 – 30 ετών □  31 – 45 ετών □ >45 ετών □  

 

Εκπαίδευση: 

Γυµνάσιο □  Λύκειο □ Πανεπιστήµιο □  Μεταπτυχιακό / 

∆ιδακτορικό □ 

 

Ψυχιατρική ∆ιάγνωση: ..................................  

 

 

Λειτουργικότητα:   

Χαµηλή □  Μέσου Βαθµού □ Υψηλή □   
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙΙ 

∆είκτης Αξιοπιστίας 
 

2018 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

,917 13 

 

2019 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

,929 26 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙV 

Περιγραφή ∆ύο Οµάδων 
 

Descriptives 

 Group Statistic Std. Error 

Mean 2,09 ,112

Median 2,00  

ΜΠ 

Std. Deviation ,526  

Mean 2,00 ,132

Median 2,00  

ICF1.2018 

ΟΕ 

Std. Deviation ,617  

Mean 2,18 ,125

Median 2,00  

ΜΠ 

Std. Deviation ,588  

Mean 2,05 ,180

Median 2,00  

ICF2.2018 

ΟΕ 

Variance ,712  

Mean 2,27 ,150

Median 2,00  

ΜΠ 

Std. Deviation ,703  

Mean 2,73 ,176

Median 3,00  

ICF3.2018 

ΟΕ 

Std. Deviation ,827  

Mean 2,32 ,138

Median 2,00  

ΜΠ 

Std. Deviation ,646  

Mean 2,36 ,233

Median 2,00  

ICF4.2018 

ΟΕ 

Std. Deviation 1,093  

ICF5.2018 ΜΠ Mean 2,55 ,109
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Median 3,00  

Std. Deviation ,510  

Mean 2,64 ,259

Median 3,00  

ΟΕ 

Std. Deviation 1,217  

Mean 2,50 ,158

Median 3,00  

ΜΠ 

Std. Deviation ,740  

Mean 2,68 ,250

Median 3,00  

ICF6.2018 

ΟΕ 

Std. Deviation 1,171  

Mean 2,45 ,127

Median 2,50  

ΜΠ 

Std. Deviation ,596  

Mean 2,59 ,204

Median 3,00  

ICF7.2018 

ΟΕ 

Std. Deviation ,959  

Mean 2,32 ,153

Median 2,00  

ΜΠ 

Std. Deviation ,716  

Mean 2,68 ,250

Median 3,00  

ICF8.2018 

ΟΕ 

Std. Deviation 1,171  

Mean 2,27 ,164

Median 2,00  

ΜΠ 

Std. Deviation ,767  

Mean 2,05 ,154

Median 2,00  

ICF9.2018 

ΟΕ 

Std. Deviation ,722  
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Mean 2,18 ,169

Median 2,00  

ΜΠ 

Std. Deviation ,795  

Mean 2,00 ,161

Median 2,00  

ICF10.2018 

ΟΕ 

Std. Deviation ,756  

Mean 2,09 ,207

Median 2,00  

ΜΠ 

Std. Deviation ,971  

Mean 2,18 ,169

Median 2,00  

ICF11.2018 

ΟΕ 

Std. Deviation ,795  

Mean 1,86 ,151

Median 2,00  

ΜΠ 

Std. Deviation ,710  

Mean 1,91 ,185

Median 2,00  

ICF12.2018 

ΟΕ 

Std. Deviation ,868  

Mean 1,41 ,142

Median 1,50  

ΜΠ 

Std. Deviation ,666  

Mean 2,32 ,258

Median 2,50  

ICF13.2018 

ΟΕ 

Std. Deviation 1,211  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ V 

Σύγκριση ∆ύο Οµάδων 
 
 
T-Test 

 

Levene's Test for Equality of 

Variances t-test for Equality of Means 

 F Sig. t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Equal variances 

assumed 
,059 ,809 ,526 42 ,602 ,091

ICF1.2018 

Equal variances not 

assumed 
  ,526 40,978 ,602 ,091

Equal variances 

assumed 
1,312 ,258 ,622 42 ,538 ,136

ICF2.2018 

Equal variances not 

assumed 
  ,622 37,519 ,538 ,136

Equal variances 

assumed 
,580 ,451

-

1,965
42 ,056 -,455

ICF3.2018 

Equal variances not 

assumed 
  -

1,965
40,929 ,056 -,455

Equal variances 

assumed 
7,022 ,011 -,168 42 ,867 -,045

ICF4.2018 

Equal variances not 

assumed 
  -,168 34,085 ,868 -,045

Equal variances 

assumed 
13,830 ,001 -,323 42 ,748 -,091

ICF5.2018 

Equal variances not 

assumed 
  -,323 28,148 ,749 -,091

Equal variances 

assumed 
3,965 ,053 -,616 42 ,541 -,182

ICF6.2018 

Equal variances not 

assumed 
  -,616 35,474 ,542 -,182
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Equal variances 

assumed 5,575 ,023 -,566 42 ,574 -,136
ICF7.2018 

Equal variances not 

assumed 
  -,566 35,107 ,575 -,136

Equal variances 

assumed 4,499 ,040
-

1,243
42 ,221 -,364

ICF8.2018 

Equal variances not 

assumed 
  -

1,243
34,792 ,222 -,364

Equal variances 

assumed 2,426 ,127 1,012 42 ,318 ,227

ICF9.2018 

Equal variances not 

assumed 
  1,012 41,847 ,318 ,227

Equal variances 

assumed 1,963 ,169 ,777 42 ,441 ,182
ICF10.2018 

Equal variances not 

assumed 
  ,777 41,894 ,441 ,182

Equal variances 

assumed 2,169 ,148 -,340 42 ,736 -,091
ICF11.2018 

Equal variances not 

assumed 
  -,340 40,419 ,736 -,091

Equal variances 

assumed ,567 ,456 -,190 42 ,850 -,045

ICF12.2018 

Equal variances not 

assumed 
  -,190 40,417 ,850 -,045

Equal variances 

assumed 11,413 ,002
-

3,086
42 ,004 -,909

ICF13.2018 

Equal variances not 

assumed 
  -

3,086
32,650 ,004 -,909
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Mann-Whitney Test 

 

Test Statisticsa 

 
ICF1.

2018 

ICF2.

2018 

ICF3.

2018 

ICF4.

2018 

ICF5.

2018 

ICF6.

2018 

ICF7.

2018 

ICF8.

2018 

ICF9.

2018 

ICF10.

2018 

ICF11.

2018 

ICF12.

2018 

ICF13.

2018 

Mann-

Whitney U 

224,00

0 

213,00

0 

173,00

0 

235,00

0

209,00

0

204,00

0

220,50

0

181,50

0

193,00

0 

204,00

0 

239,50

0 

241,50

0

136,00

0

Wilcoxon W 477,00

0 

466,00

0 

426,00

0 

488,00

0

462,00

0

457,00

0

473,50

0

434,50

0

446,00

0 

457,00

0 

492,50

0 

494,50

0

389,00

0

Z -,514 -,753 -1,744 -,175 -,827 -,943 -,544 -1,496 -1,252 -,962 -,062 -,013 -2,599

Asymp. Sig. 

(2-tailed) ,607 ,451 ,081 ,861 ,408 ,346 ,586 ,135 ,210 ,336 ,950 ,990 ,009

a. Grouping Variable: Group 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ VΙ 

Σύγκριση ΜΠ 2018-2019 

 
T-Test 

Paired Samples Test 

Paired Differences  

95% 

Confidence 

Interval of the 

Difference 

95% Confidence 
Interval of the 

Difference 

 Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean Lower Upper 

t df Sig. (2-

tailed) 

Pair 1 ICF1 - ICF1.2018 -,773 ,612 ,130 -1,044 -,501 -5,923 21 ,000

Pair 2 ICF2 - ICF2.2018 -,636 ,658 ,140 -,928 -,345 -4,537 21 ,000

Pair 3 ICF3 - ICF3.2018 -,818 ,733 ,156 -1,143 -,493 -5,238 21 ,000

Pair 4 ICF4 - ICF4.2018 -,545 ,596 ,127 -,810 -,281 -4,294 21 ,000

Pair 5 ICF5 - ICF5.2018 -,636 ,581 ,124 -,894 -,379 -5,137 21 ,000

Pair 6 ICF6 - ICF6.2018 -,636 ,658 ,140 -,928 -,345 -4,537 21 ,000

Pair 7 ICF7 - ICF7.2018 -,545 ,510 ,109 -,771 -,319 -5,020 21 ,000

Pair 8 ICF8 - ICF8.2018 -,500 ,598 ,127 -,765 -,235 -3,924 21 ,001

Pair 9 ICF9 - ICF9.2018 -,864 ,640 ,136 -1,147 -,580 -6,333 21 ,000

Pair 10 ICF10 - 

ICF10.2018 
-,591 ,734 ,157 -,916 -,265 -3,775 21 ,001

Pair 11 ICF11 - 

ICF11.2018 
-,955 ,575 ,123 -1,210 -,699 -7,780 21 ,000

Pair 12 ICF12 - 

ICF12.2018 
-,591 ,666 ,142 -,886 -,296 -4,161 21 ,000

Pair 13 ICF13 - 

ICF13.2018 
-,727 ,703 ,150 -1,039 -,416 -4,856 21 ,000
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Wilcoxon Signed Ranks Test 

 

 

Test Statisticsa 

 

ICF1.20

18 - 

ICF1 

ICF2.20

18 - 

ICF2 

ICF3.20

18 - 

ICF3 

ICF4.20

18 - 

ICF4 

ICF5.20

18 - 

ICF5 

ICF6.20

18 - 

ICF6 

ICF7.20

18 - 

ICF7 

ICF8.20

18 - 

ICF8 

ICF9.20

18 - 

ICF9 

ICF10.2

018 - 

ICF10 

ICF11.2

018 - 

ICF11 

ICF12.2

018 - 

ICF12 

ICF13.2

018 - 

ICF13 

Z 
-3,690b -3,276b -3,448b -3,207b -3,500b -3,276b -3,464b -3,051b -3,755b -2,968b -4,001b -3,127b -3,358b

Asymp. Sig. 

(2-tailed) ,000 ,001 ,001 ,001 ,000 ,001 ,001 ,002 ,000 ,003 ,000 ,002 ,001

a. Wilcoxon Signed Ranks Test 

b. Based on negative ranks. 

 

 


