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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

 

Λαμβάνοντας κανείς υπόψη του πως οτιδήποτε επιθυμεί να κάνει χρειάζεται μια λογική επεξεργασία 

και οργάνωση ώστε να έχει ανταπόκριση πρακτικά, γίνεται εύκολα κατανοητό πόσο σημαντική είναι η 

ψυχική υγεία και ακεραιότητα του ατόμου. Η διαχείριση της παραφροσύνης αποτέλεσε μια διαρκώς 

ανανεωμένη σύνθεση ανάμεσα σε κλινικές, ψυχοπαθολογικές, φιλοσοφικές και κοινωνικές αντιλήψεις. 

Μελετώντας κανείς την ιστορία της ψυχιατρικής διαπιστώνει ότι η θεωρητική προσέγγιση για τη 

θεραπεία ή τον έλεγχο των ψυχικά ασθενών απέχει σημαντικά από το τι πραγματικά εφαρμόστηκε. Βίες 

πρακτικές ( λοβοτομή, ηλεκτροσόκ, δέσιμο), μακροχρόνιος εγκλεισμός με ασαφές περιεχόμενο και 

αιτία και επαναλαμβανόμενη και αλόγιστη λήψη φαρμάκων είναι μερικές από τις πιο συνηθισμένες 

μεθόδους που παρατηρήθηκαν για χρόνια. Κατά τη δεκαετία του 1960, μέσα σε ένα ιδιαίτερα βαρύ 

κλίμα, αφενός λόγω της βαρβαρότητας και του απάνθρωπου χαρακτήρα ποικίλων θεραπευτικών 

μεθόδων και αφετέρου λόγω εγκλημάτων των ναζί δημιουργήθηκε το κίνημα της αντιψυχιατρικής. Η 

αντιψυχιατρική βασίζεται στο βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο θεραπείας και μέσα από τη γέννησή της 

επεκτάθηκε και σε άλλους κλάδους όπως αυτός της φυσικοθεραπείας. Ήταν συνεπώς την ίδια περίοδο 

που ξεκίνησαν να εφαρμόζονται τεχνικές φυσικοθεραπείας σε ψυχικά ασθενείς για να φτάσουμε στο 

σήμερα που αποτελεί πια επιστημονικό κλάδο εξειδίκευσης. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Ο στόχος εκπόνησης της συγκεκριμένης εργασίας με θέμα : << Η φυσικοθεραπεία στην ψυχική υγεία-

ψυχιατρική>>,  είναι να φωτίσει ένα ζήτημα που σε μικρότερο ή μεγαλύτερο βαθμό αφορά ένα πολύ 

μεγάλο ποσοστό ανθρώπων ωστόσο λόγω κοινωνικοπολιτισμικών συνθηκών παραμένει συνήθως στην 

αφάνεια. Τα τελευταία πενήντα χρόνια σε χώρες του εξωτερικού, όπως για παράδειγμα στη Νορβηγία 

και το Βέλγιο, η φυσικοθεραπεία έχει εισέλθει ενεργά στον κλάδο της ψυχικής υγείας συμβάλλοντας 

σημαντικά στη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ανθρώπων αυτών. Είναι λοιπόν μια προσπάθεια 

διεύρυνσης των ορίων του τι λογίζεται ως φυσικοθεραπεία καθώς και μια ανάλυση των τεχνικών με τις 

οποίες μπορεί να πλησιάσει και να βοηθήσει ένας φυσικοθεραπευτής την πληθυσμιακή αυτή ομάδα. Το 

υλικό στο οποίο βασίστηκε αυτή η βιβλιογραφική και αρθρογραφική ανασκόπηση αποτελείται από μια 

σειρά βιβλίων φυσιολογίας , ψυχολογίας και παθολογίας καθώς και από πληθώρα ερευνητικών άρθρων. 

Τέλος, στα πλαίσια ενός εθελοντικού προγράμματος επιχειρείται η καταγραφή προσωπικών μαρτυριών 

ανθρώπων οι οποίοι είναι έγκλειστοι σε ένα από τα ψυχιατρικά ιδρύματα της χώρας πριν και μετά την 

εφαρμογή διάφορων τεχνικών που θα αναλυθούν στην πορεία της εργασίας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 
 

1.1 ΟΡΙΣΜΟΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

 

Στο σημείο αυτό κρίνεται απαραίτητο να αποσαφηνιστεί αυτός ο όρος. Η έννοια της ψυχικής 

υγείας είναι αφαιρετική, ευρεία, πολυδιάστατη και υποκειμενική και επομένως δύσκολο να 

προσδιοριστεί εννοιολογικά. Δεν αναφέρεται μόνο στην απουσία ψυχικής διαταραχής αλλά βασικά 

στατιστικά της αφορούν: θετική αυτό-εικόνα, ικανότητα αυτό-προσδιορισμού, αίσθημα αυτό-

αποτελεσματικότητας και αυτό-ελέγχου, αισιοδοξία, ικανότητα θετικής ανταπόκρισης σε προσκλήσεις 

της ζωής, ικανότητα να ζητάει κανείς βοήθεια ή υποστήριξη αλλά και να την προσφέρει (Cowen,1994 ). 

 

1.2 ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΣΤΗΝ ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 

 

Η φυσικοθεραπεία στην ψυχική υγεία αποτελεί κλάδο της φυσικοθεραπείας. Είναι μία 

ανθρωποκεντρική προσέγγιση όχι μόνο γιατί είναι μία θεραπευτική διαδικασία αλλά επειδή χρειάζεται 

μία παραπάνω ευαισθησία στο να κατανοήσει ο θεραπευτής μία κατάσταση που δεν μπορεί να βιώσει ο 

ίδιος. Απευθύνεται σε παιδιά, εφήβους, ενήλικες και άτομα γηραιά με ήπια, μέτρια ή και σοβαρά οξέα ή 

χρόνια ψυχικά προβλήματα. Το θεραπευτικό πλάνο μπορεί να είναι ατομικό ή και ομαδικό ενώ η 

θεραπευτική σχέση που χτίζεται είναι προσεγμένη και βασίζεται στην πολυπλοκότητα της εκάστοτε 

πάθησης λαμβάνοντας υπόψη πάντα τους βιολογικούς και ψυχοκοινωνικούς παράγοντες. Στόχος είναι η 

προαγωγή της ευεξίας και η ενίσχυση της αυτό-εικόνας του ατόμου μέσω της λειτουργικής κίνησης, της 

συνειδητότητας της κίνησης και της άσκησης που θα φέρνει μαζί το σώμα με την ψυχή (Probst,2015). 

 

 

1.3 ΙΣΤΟΡΙΑ ΤΗΣ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΣΤΗΝ ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 

 

Η ιδέα της ανάπτυξης του συγκεκριμένου κλάδου φυσικοθεραπείας ξεκίνησε ουσιαστικά το 

2004 στο Βέλγιο κατά τη διάρκεια συνάντησης φυσικοθεραπευτών από τις Σκανδηναβικές χώρες 

(Probst,2012). H ανάγκη αυτή έγινε πιο έντονη και οδήγησε στην οργάνωση του πρώτου παγκόσμιου 

ερευνητικού συνεδρίου με θέμα η φυσιοθεραπεία στην ψυχιατρική και την ψυχική υγεία στο Λέουβεν 

στο Βέλγιο το 2006. Η πρόταση να δημιουργηθούν και άλλα συνέδρια καθώς και να γίνει κλάδος την 

φυσικοθεραπείας κέρδισε υποστήριξη με αποτέλεσμα κάθε δύο χρόνια να γίνονται συνέδρια στην 

Νορβηγία αποκλειστικά για αυτό το θέμα. Μεταξύ του 2006 και του 2011 η φυσικοθεραπεία στην 

ψυχική υγεία αναγνωρίζεται και υπάρχει πλέον αμιγώς σαν εξειδίκευση. Το 2011 συστάθηκε στο 
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Άμστερνταμ ένας παγκόσμιος οργανισμός μη κυβερνητικός ο IOPTMH ( International Organization of 

Physiotherapy in Mental Health) με ιδιαίτερο ενδιαφέρον πάνω στον τομέα αυτόν και αναγνωρίζεται ως 

υποομάδα του οργανισμού WCPT (World Confederation for Physical Therapy). Οι χώρες που έχουν 

φυσικοθεραπευτές που ενδιαφέρονται για το πεδίο αυτό μπορούν να κάνουν αίτηση ώστε να γίνουν 

μέλη. Οι στόχοι ίδρυσης του οργανισμού αυτού είναι να ενισχυθεί ο ρόλος των φυσικοθεραπευτών στον 

κλάδο αυτόν βελτιώνοντας συνέχεια την κλινική γνώση των ενδιαφερόμενων ανταλλάσσοντας 

πληροφορίες πρακτικές και ερευνητικές σε παγκόσμιο επίπεδο (Probst,2012). 

 

1.4 ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΣΤΙΓΜΑ 

 

Στιγματισμός είναι ένα σημάδι που αποτελεί ντροπή όπου σχετίζεται με μία συγκεκριμένη 

κατάσταση, ποιότητα ή άνθρωπο ( Stevenson,2015). Άλλος ένας ορισμός που αφορά την προκατάληψη 

η οποία βασίζεται σε κάποιο αρνητικό στερεότυπο (Corrigan,2004). Ο στιγματισμός είναι κάτι που 

παρατηρείται ευρέως στην ψυχική υγεία, γεγονός που αποβαίνει μοιραίο και προσθέτει έξτρα πόνο σε 

αυτά τα άτομα επηρεάζοντας την ευεξία τους, την παραγωγικότητα τους σε οικονομικό επίπεδο και τη 

δημόσια υγεία, πυροδοτώντας έναν φαύλο κύκλο ανθρώπων με χαμηλές προσδοκίες, με βαθύ αίσθημα 

ντροπής και απελπισίας ( Hinsaw,2007). Καθίσταται αναγκαίο ο φυσικοθεραπευτής πέρα από την ίδια 

την φύση της πάθησης και τις τεχνικές που θα εφαρμόσει, να προσεγγίσει τους ανθρώπους αυτούς με 

τον κατάλληλο τρόπο. Πιο συγκεκριμένα ο ρόλος του είναι να βοηθάει στην αναγνώριση και τη μείωση 

τυχόν παρεξηγήσεων που υπάρχουν γύρω από την ψυχική υγεία, να συνεισφέρει στην πρόληψη των 

ψυχικών παθήσεων, να ενημερώνει τους ασθενείς σχετικά με τη φύση της κάθε πάθησης και να τους 

παραπέμπει στον κατάλληλο ειδικό με τον οποίο συνεργάζονται από κοινού και τέλος να προσφέρει 

φυσιοθεραπευτικές πρακτικές σε ανθρώπους με ασταθή ψυχική υγεία (Probst&Peuskens,2010). 

 

 

1.5 ΒΙΟΙΑΤΡΙΚΟ ΚΑΙ ΒΙΟΨΥΧΩΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΜΟΝΤΕΛΟ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 

Το βιοϊατρικό μοντέλο θεραπείας είναι ένα μοντέλο κατά το οποίο η ασθένεια αντιμετωπίζεται 

ως ένα οργανικό, σωματικό, μηχανικό πρόβλημα που πρέπει η ιατρική επιστήμη να επιδιορθώσει. Ο 

ασθενής αντιμετωπίζεται ως ένα βιολογικό περιστατικό, και η ασθένεια απομονώνεται σε αρκετό βαθμό 

από την υπόλοιπη ζωή του, λαμβάνεται δηλαδή υπόψη μόνο η παθολογία και τα συμπτώματα χωρίς 

απαραίτητα να υπάρχει ολιστική προσέγγιση στην πάθηση αναλογιζόμενοι τον τρόπο ζωής ή την 

επίδραση της κοινωνίας στα άτομα αυτά. Ο ασθενής είναι παθητικός δέκτης της θεραπευτικής 

προσέγγισης και η σχέση του με τους επαγγελματίες της υγείας είναι μονόδρομη και άνιση, αφού αυτοί 

καλούνται να διαγνώσουν και να θεραπεύσουν το πρόβλημα. Δίνεται μόνο στοιχειώδης έμφαση στον 

τρόπο ζωής του ασθενούς (στην αιτιολογία του προβλήματος και στις αλλαγές που χρειάζονται για την 
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καλύτερη θεραπεία) και ο ασθενής δε λαμβάνει ενεργό ρόλο στην αυτοΐασή του. Αντίθετα, το 

βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο προσέγγισης της έννοιας της ασθένειας, αντιμετωπίζει την ασθένεια ως μια 

κατάσταση όπου η συμπεριφορά μπορεί να επηρεάσει πολύ πιο άμεσα την υγεία (είτε αρνητικά είτε 

θετικά). Ο ασθενής γίνεται αντιληπτός ως ένα ενεργό μέλος της θεραπευτικής διαδικασίας. Η σχέση του 

με τους γιατρούς και τους φυσικοθεραπευτές είναι σχέση συνεργασίας. Οι θεράποντες σέβονται ότι 

κάθε ασθενής αποτελεί έναν μοναδικό συνδυασμό ατομικών διαφορών και χαρακτηριστικών, και 

προσαρμόζουν την αγωγή σύμφωνα με αυτό το ατομικό προφίλ. Ο ασθενής επικοινωνεί και με τη 

συμπεριφορά του και με τις εκφράσεις του σώματός του. Η ψυχολογική κατάσταση κρίνεται ιδιαίτερα 

σημαντικός επικουρικός παράγοντας στη θεραπευτική αγωγή. Χωρίς αμφιβολία και τα δύο μοντέλα 

έχουν συμβάλλει τα μέγιστα στην βελτίωση της ποιότητας και του τρόπου ζωής του σύγχρονου 

ανθρώπου ωστόσο προτείνεται στους φυσικοθεραπευτές που ασχολούνται με την ψυχική υγεία να 

υιοθετούν το βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο ώστε να επιδρούν σε πολλαπλά επίπεδα στον ασθενή τους 

(Dobbelt,2009; Dillon,2012). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΨΥΧΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ 

 

2.1 ΑΓΧΩΔΕΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 

Οι αγχώδεις διαταραχές είναι μια ομάδα ψυχικών διαταραχών με ένα βασικό κοινό 

χαρακτηριστικό: το βίωμα του άγχους. Καθοριστικό κριτήριο της κάθε διαταραχής είναι η υποκειμενική 

αίσθηση του άγχους που βιώνει ο πάσχων, η οποία περιλαμβάνει γνωστικά, συναισθηματικά και 

σωματικά συμπτώματα. Το άγχος έχει κοινά χαρακτηριστικά με το φόβο. Πρόκειται για ένα δυσάρεστο 

υποκειμενικό βίωμα που σχετίζεται με την αίσθηση του κινδύνου, δηλαδή συνοδεύεται από τη σκέψη 

ότι κάτι κακό θα συμβεί, και εκδηλώνεται με τις ίδιες σωματικές αντιδράσεις όπως ο φόβος. Στην 

περίπτωση του άγχους όμως η εκτίμηση του κινδύνου είναι μη ρεαλιστική και η συναισθηματική 

αίσθηση του φόβου είναι υπερβολική. Μερικές από τις πιο βασικές διαταραχές σύμφωνα με το 

ταξινομικό σύστημα DSM-IV-TR (Η 4ή αναθεωρημένη έκδοση του Διαγνωστικού και Στατιστικού 

Εγχειριδίου Ψυχικών Διαταραχών) είναι : Η διαταραχή πανικού, η αγοραφοβία, η κοινωνική φοβία, 

ειδική φοβία, ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή και η διαταραχή οξέος στρες  (Netter,2011 ). 

 

2.1.1 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

 

Οι περισσότερες αγχώδεις διαταραχές μπορεί να εμφανιστούν σε κάθε ηλικία, συνήθως όμως 

εμφανίζονται για πρώτη φορά στο τέλος της εφηβείας ή στην αρχή της ενήλικης ζωής εκτός από την 

αγοραφοβία που απαντάται συνήθως αργότερα στην ενήλικη ζωή (Hendersonetal.. 1997). Oι αγχώδεις 

διαταραχές εμφανίζονται σε σημαντικά μεγαλύτερο βαθμό στις γυναίκες παρά σε άνδρες, σε αναλογία 

περίπου δύο προς ένα, με μόνη εξαίρεση την ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή που εμφανίζεται με την 

ίδια συχνότητα στα δύο φύλα (Douglass,1995). Επίσης έχει παρατηρηθεί ότι το γεγονός πως οι γυναίκες 

εμφανίζουν υψηλότερο ποσοστό υποτροπής σε σχέση με τους άνδρες αποδίδεται σε μεγάλο βαθμό σε 

κοινωνικό-πολιτισμικούς παράγοντες (Netter,2011). 

 

2.1.2 ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

 

Τα πιο συνηθισμένα συμπτώματα που εμφανίζουν οι άνθρωποι που πάσχουν από κάποια αγχώδη 

διαταραχή ,τα οποία πολλές φορές αποτελούν και διαγνωστικό κριτήριο είναι: Γενικευμένη κούραση, 

ταραχώδης ύπνος, ευερεθιστότητα , υπερευαισθησία στο θόρυβο και στην έκθεση σε πολύ κόσμο, 

ανησυχία, αδυναμία συγκέντρωσης ,αίσθηση αδυναμίας ελέγχου διαχείρισης των στρεσογόνων 

παραγόντων , κρίσεις πανικού,  περιορισμένη λειτουργικότητα σε προσωπικό και κοινωνικό επίπεδο , η 
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μειωμένη φυσική κατάσταση και ανοσοποιητικό σύστημα, σωματικοί πόνοι, γαστρεντερικά 

προβλήματα όπως έλκος στο στομάχι, παλινδρομήσεις και συσσώρευση αέρα (Lindsey,2011).  

2.1.3 ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 Η υποκείμενη αίσθηση του άγχους συνδέεται με την ενεργοποίηση του αυτόνομου νευρικού 

συστήματος και των δύο υποσυστημάτων που το αποτελούν , του συμπαθητικού και του 

παρασυμπαθητικού. Σε περίπτωση εξωτερικού κινδύνου το συμπαθητικό σύστημα ανταποκρίνεται με 

την αντίδραση πάλης ή φυγής ( fight or flight ) μία αντίδραση που προετοιμάζει τον οργανισμό είτε να 

φύγει είτε να επιτεθεί. Μία κρίση πανικού για παράδειγμα ενεργοποιεί τον μηχανισμό αυτόν χωρίς όμως 

να υπάρχει αντικειμενικός κίνδυνος ( Hansell & Damour,2005 ). Διάφορα συστήματα του εγκεφάλου 

παίζουν βασικό ρόλο στις αγχώδεις διαταραχές όπως το λιμβικό σύστημα που αποτελείται από την 

αμυγδαλή, τον ιππόκαμπο και τον υποθάλαμο και εμπλέκεται σε συναισθηματικές αντιδράσεις καθώς 

και στη μάθηση και τη μνήμη. Ο εγκεφαλικός φλοιός στέλνει αισθητηριακά μηνύματα στην αμυγδαλή , 

η οποία εγγράφει τη συναισθηματική σημασία αυτών. Η δημιουργία μνημών περιλαμβάνει αλλαγές στις 

νευρωνικές οδούς της αμυγδαλής και του ιππόκαμπου. Με τη σειρά της η αμυγδαλή στέλνει 

πληροφορίες στον υποθάλαμο που παίζει βασικό ρόλο στην εξαρτημένη συναισθηματική μάθηση και 

εκεί ενεργοποιείται ο μηχανισμός πάλης ή φυγής. Το λιμβικό σύστημα περιέχει πολλούς υποδοχείς του 

νευροδιαβιβαστή GABAο οποίος έχει κατασταλτική δράση σε άλλους νευροδιαβιβαστές 

(νορεπινεφρίνη και σεροτονίνη ) και γενικώς ηρεμεί το λιμβικό σύστημα όταν το τελευταίο βρίσκεται 

σε υπερδιέγερση. Επιπρόσθετα, το νορεπινεφρικό σύστημα έχει ενεργό ρόλο στο υπομέλανα τόπο 

(μέρος του εγκεφάλου που σχετίζεται με το συμπαθητικό νευρικό σύστημα ) ο οποίος ελέγχει την 

αναπνοή , την πίεση και τον καρδιακό ρυθμό. Απελευθερώνει επίσης τον νευροδιαβιβαστή 

νορεπινεφρίνη που σχετίζεται με τη διαταραχή πανικού και άλλες αγχώδεις διαταραχές όταν βρίσκεται 

σε υψηλά επίπεδα στον οργανισμό ( Martin,2009). 

2.1.4 ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

Η ίδια η συμπτωματολογία αποτελεί  πολλές φορές την διάγνωση .Μέχρι στιγμής έρευνες 

δείχνουν ότι δεν υπάρχει μία συγκεκριμένη φόρμα ή διαγνωστική δοκιμασία που να αναγνωρίζει το 

βαθμό  της σοβαρότητας των συμπτωμάτων (Licha, Stevens,2012). Ωστόσο φυσικοθεραπευτές που 

ασχολούνται με τον κλάδο αυτό στην Ολλανδία χαρτογραφούν το ιστορικό των ασθενών τους 

χρησιμοποιώντας το SCEGS model το οποίο περιγράφει τα σωματικά συμπτώματα, τη συμπεριφορά, τα 

συναισθήματα και τις αντιδράσεις τους ως προς το κοινωνικό περιβάλλον. Στον παρακάτω πίνακα 

βλέπουμε ότι είναι τα συμπτώματα χωρισμένα σε κατηγορίες όπου ανάλογα με την ένταση και την 

συχνότητα καθορίζουν τη σοβαρότητα της πάθησης (Baumgarten,2000). 
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2.2 ΔΙΑΧΥΤΟ ΑΛΓΟΣ ( ΙΝΟΜΥΑΛΓΙΑ ) 

 

Η ινομυαλγία είναι μια χρόνια διαταραχή που χαρακτηρίζεται από αύξηση του άλγους (διάχυτο 

άλγος) και ψυχολογική δυσφορία. Αλληλεπικαλύπτεται με άλλες ασθένειες που παραμένουν ανεξήγητες 

μετά από απo τη συνήθη κλινική και εργαστηριακή αξιολόγηση , όπως το σύνδρομο χρόνιας κόπωσης 

,το σύνδρομο ευερέθιστου εντέρου το άλγος της κροταφογναθικής άρθρωσης και άλλα σύνδρομα 

περιφερικού άλγους (Sumptom,2014). 

 

2.2.1 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

 

Ο λόγος των γυναικών –ανδρών είναι 10:1. Τα ποσοστά είναι εξαιρετικά συχνά στο γενικό 

πληθυσμό στις ΗΠΑ και στην Ευρώπη ειδικά μεταξύ των γυναικών και ατόμων χαμηλότερης 

Εικόνα 2.1.. ( Probst, M., 2017). 
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κοινωνικοοικονομικής κατάστασης δεδομένου ότι θεωρούνται πιο επιρρεπείς και ευάλωτοι 

συναισθηματικά και κατ’ επέκταση και ψυχικά (Marti,2017). 

 

2.2.2 ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

Στην ινομυαλγία η κλινική έκφραση της ασθένειας ακολουθεί το βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο, 

στο οποίο η κατάσταση της υγείας και η έκβαση της νόσου επηρεάζεται από την αλληλεπίδραση μίας 

σειράς βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών μεταβλητών. Τα βιολογικά στοιχεία της όπως η 

δομική παθολογία των μυών έχουν αναγνωριστεί . Σε αυτά περιλαμβάνονται τα γονίδια , το φύλο , οι 

κεντρικοί και περιφερικοί μηχανισμοί του άλγους ,ο ανώμαλος ύπνος και η απορρύθμιση του 

συστήματος ανταπόκρισης στο στρες. Οι νευροφυσιολογικές και νευροενδοκρινολογικές βάσεις για την 

αύξηση του πόνου περιλαμβάνουν πολλαπλές ανωμαλίες σε οδούς υποδοχής του άλγους στο κεντρικό 

νευρικό σύστημα. Αυτές περιλαμβάνουν την γλοιακή ενεργοποίηση, τα αυξημένα επίπεδα των 

φλεγμονόδωνκυτταροκινών και διεγερτικών αμινοξέων , τη μειωμένη διαθεσιμότητα σεροτονίνης, 

νορεπινεφρίνης και εγκεφαλινών και την ανεπάρκεια βιογενών αμινοξέων που ρυθμίζουν 

αποτελεσματικά την απελευθέρωση της πρωτεϊνηςP. Η απορρύθμιση του συστήματος ανταπόκρισης 

στο άγχος εκδηλώνεται με μειωμένη ανταπόκριση του συμπαθητικού αντανακλαστικού σε 

στρεσογόνους παράγοντες και με ανωμαλίες του υποθαλαμικού- υποφυσιακού-επινεφριδικού άξονα 

καθώς επίσης και άλλων νευροενδοκρινιών αξόνων όπως η είναι η έκκριση της αυξητικής ορμόνης ως 

ανταπόκριση στην άσκηση (Yunus,2009 ). 

 

2.2.3 ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

 

Η ινομυαλγία εκδηλώνεται με διάχυτο άλγος ,κόπωση, υποκείμενη  αδυναμία, αϋπνία και σε 

πολλούς ασθενείς με κατάθλιψη και άγχος. Το άλγος πηγάζει από τον αξονικό σκελετό και εντοπίζεται 

στους μύες και στους συνδέσμους μυών-τενόντων του αυχένα, των ώμων, των γοφών και των άκρων. 

Παρατηρούνται επίσης νοητικά συμπτώματα όπως δυσκολίες στη συγκέντρωση και τη μνήμη 

(Diatchenko , Nackley,2003). 

 

2.2.4 ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

 

Δεν υπάρχουν γενικώς αποδεκτά διαγνωστικά κριτήρια. Στην πράξη η ινομυαλγία πρέπει να 

λαμβάνεται υπόψη όταν ένας ασθενής παρουσιάζει διάχυτο άλγος για πάνω από 3 μήνες , κόπωση που 

σχετίζεται με συνηθισμένες καθημερινές δραστηριότητες , πτωχό ύπνο και πολλά συμπτώματα που δεν 
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μπορούν να εξηγηθούν. Εκτός από τα επώδυνα ευαίσθητα σημεία (7 αρκούν ), τα οποία περιλαμβάνουν: 

το χαμηλό αυχενικό, την δεύτερη πλευρά, τον έσω επικόνδυλο, την άρθρωση του γόνατος, τον 

τραπεζοειδή, το ινίο, τον υπερακάνθιο, τον γλουτιαίο και τον μέγα τροχαντήρα η φυσική εξέταση και οι 

νευρολογικές εξετάσεις δεν αρκούν εκτός και αν συνυπάρχει άλλη νόσος. Είναι απαραίτητο λοιπόν να 

πραγματοποιείται μια σειρά εξετάσεων πριν δοθεί το πόρισμα της ινομυαλγίας ώστε να αποκλειστούν 

άλλες παθήσεις όπως αρθρίτιδες, νεοπλασίες, χρόνιες λοιμώξεις, ενδοκρινικές και ψυχιατρικές.Αυτές οι 

εξετάσεις περιλαμβάνουν :αντιπυρηνικά αντισώματα, γενική εξέταση αίματος, ρυθμός καθίζησης 

ερυθροκυττάρων, θυροειδοτρόπος ορμόνη, κρεατίνη κινάση , αμινοτρανσφεράση του ασπαρτικού και 

αμινοτρανσφεράση της αλανίνης (Winfield,2006 ). 

 

2.3 ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ 

 

Η σχιζοφρένεια στον πυρήνα της είναι μια διαταραχή  που περιλαμβάνει αλλαγή της αντίληψης 

της πραγματικότητας η οποία χαρακτηρίζεται από ψευδαισθήσεις(η αισθητηριακή ικανότητα αντίληψης 

ενός αντικειμένου από τον ανθρώπινο εγκέφαλο, το οποίο, ανάλογα με τον τρόπο που οργανώνεται, 

ερμηνεύεται κι αντιλαμβάνεται από αυτόν, φαίνεται να μην είναι πραγματικό. ) και παραλήρημα . Η  

έναρξη , η κλινική εικόνα ,η πορεία και τα αίτια της σχιζοφρένειας είναι σε μεγάλο βαθμό ετερογενή. Η 

πορεία χαρακτηρίζεται από οξεία συμπτώματα ψυχωτικών συμπτωμάτων με μεσοδιαστήματα σχετικής 

σταθερότητας που εμφανίζουν ποικίλο βαθμό υπολειμματικών συμπτωμάτων και λειτουργικής 

έκπτωσης. Σε κάποια άτομα το μεσοδιάστημα μεταξύ των οξέων επεισοδίων τα συμπτώματα είναι 

ελάχιστα και η λειτουργική έκπτωση είναι μικρή. Ωστόσο οι ψευδαισθήσεις και το παραλήρημα μπορεί 

να επιμένουν , ενώ η λειτουργική έκπτωση είναι σημαντική (Hwang,2001). 

 

2.3.1 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

Η νόσος αυτή απαντάται περίπου στο 1% του πληθυσμού. Τα τυπικά συμπτώματα εμφανίζονται 

στο τέλος την εφηβείας ή στις αρχές της ενήλικης ζωής. Στους άνδρες η νόσος εμφανίζεται νωρίτερα , 

τα συμπτώματα είναι σοβαρότερα , η απάντηση στη θεραπευτική αγωγή χειρότερη και η πορεία 

περισσότερο χρόνια. Η σχιζοφρένεια με έναρξη στη παιδική ηλικία είναι μια σπάνια και σοβαρή μορφή 

ενώ περίπου 10% των πρωτοεμφανιζόμενων ψυχώσεων αφορά σε ηλικίες μετά τα 40-45 και ονομάζεται 

όψιμη σχιζοφρένεια. Τα ευρήματα στις κλινικές, νευροψυχολογικές, απεικονιστικές και 

νευροβιολογικές μελέτες υποστηρίζουν την υπόθεση ότι υπάρχουν ομοιότητες μεταξύ της παιδικής και 

της ενήλικης σχιζοφρένειας, μετά από πολυετείς διαφωνίες και συζητήσεις. Η άποψη αυτή 

επισημοποιήθηκε το 1978 στο DSM-IV και το 1980 στο DSM-III 4. Και τα δύο ταξινομικά σχήματα 

εγκατέλειψαν την ιδέα ότι η παιδική σχιζοφρένεια αποτελεί ξεχωριστή διαταραχή και το ICD-10 όπως 

και το DSM-IV ακολούθησαν την ίδια γραμμή. Τα κριτήρια του DSM-IV και του ICD-10 για τη 

σχιζοφρένεια, ισχύουν για όλο το ευρύ ηλικιακό φάσμα, δηλαδή παιδιά, εφήβους και ενήλικες. Την 
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άποψη ότι η σχιζοφρένεια με έναρξη στην παιδική ηλικία είναι παρόμοια με τη σχιζοφρένεια με έναρξη 

στην εφηβεία και την ενήλικη ζωή, επιβεβαιώνουν νεότερες μελέτες όσον αφορά την κλινική εικόνα, τα 

ανατομικά ευρήματα, τις ψυχοφυσιολογικές παραμέτρους και την πιθανή γενετική αιτιολογία 

(Κουλούλα,2012). 

 

2.3.2 ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

Είναι σαφές πως στη σχιζοφρένεια υπάρχει μία γενετική συνιστώσα. Η επίπτωση της νόσου 

στους πρώτου βαθμού συγγενείς των ασθενών είναι περίπου 10% (American PsychiatricAssociation, 

2008 ).  Υπάρχουν  όμως και περιβαλλοντικοί παράγοντες που συνεισφέρουν στον κίνδυνο εμφάνισης 

της σχιζοφρένειας όπως: η έκθεση σε λοιμώξεις κατά την ενδομήτρια ζωή και διάφορες μαιευτικές 

επιπλοκές (περιγεννετική υποξία ). Οι νευροαπεικονιστικές μελέτες έχουν δείξει ήπιες ανωμαλίες του 

εγκεφάλου συμπεριλαμβανομένης και της ήπιας διεύρυνσης των πλαγίων και της τρίτης κοιλίας , της 

μείωσης της φαίας ουσίας στον μετωπιαίο και κροταφικό λοβό, καθώς και της μείωσης στον όγκο του 

ιπποκάμπου. Ήπιες ανωμαλίες αναδεικνύουν και οι νεκροτομικές μελέτες συμπεριλαμβανομένων της 

αλλαγής των αριθμών των νευρώνων , της αλλαγής της πυκνώτητας διάφορων συναπτικών πρωτεϊνών 

και της μείωσης της πυκνώτητας των δενδριτικών αποφύσεων (Gilmore, 2009) . 

 

2.3.3 ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

 

Τα συμπτώματα της σχιζοφρένειας κατηγοριοποιούνται σε τρείς τομείς: α) θετικά συμπτώματα, 

β) αρνητικά συμπτώματα, γ) γνωστική δυσλειτουργία. Θετικά συμπτώματα είναι τα κλασικά 

συμπτώματα της ψύχωσης όπως είναι οι ψευδαισθήσεις και το παραλήρημα( δηλαδή ψευδείς 

πεποιθήσεις οι οποίες παραμένουν παρά την ύπαρξη αποδείξεων για το αντίθετο.) Συνηθέστερες είναι οι 

ακουστικές και οπτικές ψευδαισθήσεις. Τα αρνητικά συμπτώματα είναι διαταραχές της βούλησης και 

περιλαμβάνουν το περιορισμένο ή επίπεδο συναίσθημα, την ανηδονία, την ένδεια του λόγου, την 

απάθεια, την έλλειψη κινήτρου και κοινωνικότητας. Οι ασθενείς τυπικά εμφανίζουν γνωστική 

δυσλειτουργία , η οποία αναγνωρίζεται ολοένα και περισσότερο ως ο βασικός λόγος λειτουργικής 

έκπτωσης. Οι ασθενείς συχνά παρουσιάζονται με αποδιοργάνωση της σκέψης και του λόγου, ως 

αποτέλεσμα της γνωστικής δυσλειτουργίας καθώς και με θετικά και αρνητικά συμπτώματα 

(Washington,2006). 
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2.3.4 ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

 

Η διάγνωση είναι κατά κύριο λόγο κλινική και βασίζεται στα συμπτώματα τα οποία 

περιγράφονται. Τα διαγνωστικά κριτήρια για τη σχιζοφρένεια περιλαμβάνουν την παρουσία δύο από τα 

ακόλουθα συμπτώματα για διάστημα ενός μήνα: παραλήρημα, ψευδαισθήσεις, αποδιοργάνωση του 

λόγου, κατατονική συμπεριφορά και αρνητικά συμπτώματα. Επιπλέον παρατηρείται σημαντική 

λειτουργική και επαγγελματική έκπτωση ενώ τα συμπτώματα θα πρέπει να διαρκούν για τουλάχιστον 

έξι μήνες. Πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στη διάγνωση δεδομένου ότι συνήθως ψυχωσικά 

επεισόδια ( τα οποία μπορεί να είναι σύμπτωμα πολλών παθήσεων ) ερμηνεύονται ως σχιζοφρένεια 

(Lieberman,2006). 

 

2.4 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 

 

Ο όρος κατάθλιψη σηματοδοτεί μια κοινή και μη παθολογική συναισθηματική εμπειρία καθώς 

επίσης και μια συγκεκριμένη βιοψυχολογική διαταραχή. Στην καθημερινή ζωή με τον όρο κατάθλιψη 

εννοούμε μια κατάσταση θλίψης και μελαγχολίας, αυτό συνήθως είναι παροδικό και μάλλον οφείλεται 

σε κάτι σχετικά ασήμαντο και επουσιώδες. Η κατάθλιψη διαφέρει από την κλινική κατάθλιψη η οποία 

χαρακτηρίζεται από εμμένοντα συμπτώματα για πάνω από δυο εβδομάδες τόσο σοβαρά ώστε να 

επεμβαίνουν στην καθημερινότητα ενός ατόμου ( AmericanPsychiatricAssociation,2013). 

 

2.4.1 ΑΙΤΙΑ 

 

Η κατάθλιψη είναι αποτέλεσμα διαταραχών στην μονοαμινεργική νευροδιάβαση.  Ενδέχεται να 

συντηρείται από δευτερογενείς νευρορμονικές διαταραχές που αφορούν στον άξονα υποθαλάμου-

υπόφυσης-θυροειδούς και στον άξονα υποθαλάμου – θυροειδούς. Ο συνδυασμός αυτών των αλλαγών 

τελικά οδηγεί σε αλλαγή της μεταγραφής του νουκλεϊκού οξέος. Ο ισχυρότερος αιτιολογικός 

παράγοντας ωστόσο είναι η κληρονομικότητα. Επιπλέον διάφορες ουσίες, σωματικά νοσήματα ή και 

επεμβάσεις μπορούν να προκαλέσουν δευτεροπαθώς κατάθλιψη , κυρίως ο υποθυρεοειδισμός αλλά και 

φάρμακα όπως τα ανιϋπερτασικά που επηρεάζουν την κεντρική διαβίβαση μονοαμινών. (American 

Psychiatric Association,2000). 
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2.4.2 ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

 

Αν και συνήθως εμφανίζεται σε ηλικίες μεταξύ των 30-40 χρόνων μπορεί να παρουσιαστεί σε 

κάθε ηλικία ακόμη και στην πρώτη παιδική. Παρόλο που τα συμπτώματα ποικίλλουν κατά περίπτωση 

και στις διαφορετικές φάσεις ζωής του όπως κωδικοποιείται στην 4η αναθεωρημένη έκβαση του 

Διαγνωστικού και Στατιστικού Εγχειριδίου Ψυχικών Διαταραχών τα χαρακτηριστικά αυτά είναι : η 

καταθλιπτική διάθεση, η ανηδονία, η αυξημένη ή μειωμένη όρεξη για φαγητό, ο αυξημένος ή μειωμένος 

ύπνος, η επιβράδυνση της σωματικής δραστηριότητας, η κόπωση, το αίσθημα ενοχής, η μειωμένη 

λίμπιντο, διαταραχές μνήμης , ελλειμματική προσοχή και σκέψεις θανάτου ή αυτοκτονίας. Απαιτείται 

ταυτόχρονη παρουσία πέντε τουλάχιστον συμπτωμάτων και περισσότερο από δύο εβδομάδες 

συνεχόμενα ώστε να διαγνωστεί ο ασθενής ( National Institute of Mental Health,2001). 

 

2.4.3 ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

 

Η διάγνωση τίθεται αποκλειστικά με βάση το ιστορικό και την παρακολούθηση σημείων και 

συμπτωμάτων. Ταυτόχρονα υπάρχουν εξαιρετικά διαγνωστικά εργαλεία τα οποία ο ασθενής 

συμπληρώνει μόνος του όπως η κλίμακα Zung και η κλίμακα PHQ-9 . Η πιθανότητα κατάθλιψης δεν 

πρέπει να διερευνάται μόνο σε ασθενείς που παρουσιάζουν καταθλιπτική διάθεση , αλλά και σε 

εκείνους που παραπονιούνται κυρίως για αϋπνία , άγχος , μειωμένη ενέργεια, χρόνιο άλγος ή αλλαγές 

στις γνωστικές λειτουργίες (Lepine,2011). Η κλίμακα Zung όπως και οι υπόλοιπες αποτελούν μία 

πρώτη επαφή με τον ασθενή. Εκείνος καλείται να συμπληρώσει πως αισθάνεται.  Παρακάτω στην 

εικόνα εμφανίζονται οι ερωτήσεις που περιέχονται σε αυτό. 
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Η βαθμολογία από 25-29 θεωρείται φυσιολογική, από 50-59 με ήπια κατάθλιψη, από 60-

69 με κατάθλιψη και από 70 και πάνω με πολύ σοβαρή μορφή κατάθλιψης. 

 

 

Η κλίμακα PHQ-9 είναι ακόμη ένα μέσο διαγνωστικό με ευαισθησία στο 61% και 

ακρίβεια σε ενήλικες στο 94%. Εκτός από τη διάγνωση, χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση της 

πορείας της νόσου και της θεραπείας που χορηγήθηκε. Παρακάτω αναφέρονται 9 ερωτήσεις που 

αφορούν τη συμπτωματολογία του ατόμου εντός των τελευταίων 2 εβδομάδων. 

 

Εικόνα 2.4.1 (Zung WW, 1965). 
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Η βαθμολογία διαμορφώνεται ως εξής : κάθε απάντηση έχει την αντίστοιχη αρίθμηση 

και στο τέλος προστίθενται όλοι οι αριθμοί ώστε να βγει το αποτέλεσμα. Από 1-4 βαθμούς δεν 

θεωρείται ότι πάσχει το άτομο από κατάθλιψη, από 5-9 βαθμούς υπάρχει μια ήπια 

συμπτωματολογία, από 10-14 βαθμούς το άτομο θεωρείται καταθλιπτικό, από 15-19 είναι σε 

σοβαρή κατάθλιψη και από 20-27 είναι πολύ σοβαρής μορφής η κατάθλιψη.  

Εικόνα 2. 4.2 (.Kroenke, K., Spitzer, R. L., & Williams, J. B. 2001, September). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 :ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ ΓΕΝΙΚΑ 

 

3.1 Norwegian Psychomotor Physiotherapy 

 

Η τεχνική αυτή, βασίζεται στην κλινική μελέτη που έχει καταγραφεί από τον: φυσικοθεραπευτή 

Aadel Bulow-Hansen και τον ψυχίατρο Trygve Braatoy από το 1947 μέχρι τον ξαφνικό θάνατο του 

Braatoy το 1953. OBulow είχε δουλέψει κυρίως με ασθενείς με ορθοπεδικά προβλήματα για 20 χρόνια 

όταν γνώρισε τον Braatoy ο οποίος ειδικευόταν στην ψυχανάλυση (Bulow-

Hansen,1982;Thornquist&Bunkan,1991). Δουλεύοντας μαζί, ανέπτυξαν μία φυσιοθεραπευτική μέθοδο 

για να ενισχύσουν τη διαδικασία της ψυχανάλυσης σε ασθενείς που υπέφεραν από νευρώσεις και 

ψυχωτικά επεισόδια. Παρατήρησαν τον μυϊκό τόνο , την αναπνοή και τα συναισθήματα και κατέληξαν 

στο συμπέρασμα ότι είναι αλληλεξαρτώμενοι παράγοντες που επηρεάζουν ο ένας τον άλλον. Έτσι η 

φυσιοθεραπευτική τους προσέγγιση στόχευε στο να βοηθήσει τον ασθενή να αναγνωρίσει και να 

αλλάξει την αυξημένη μυϊκή ένταση που έχει το σώμα του σε κάποια σημεία ως αποτέλεσμα της 

συναισθηματικής του κατάστασης (Thornquist & bunkan,1991;Heller,2007 ). H ιδέα ότι σώμα και 

συναισθήματα είναι στενά συνδεδεμένα ήταν νέα και αλλόκοτη στους επαγγελματίες υγείας της εποχής 

παρόλα αυτά η προσέγγιση αυτή άνοιξε το δρόμο για την εξέλιξη πιο εξειδικευμένων τεχνικών στην 

αποκατάσταση. Καθώς η μέθοδος εξελισσόταν , κατέληξε να αποτελεί ξεχωριστή φυσιοθεραπευτική 

προσέγγιση με το όνομα Braatoy-Bulow-Hansentherapy. Παρόλα αυτά η επίσημη ονομασία που 

χρησιμοποιούταν στα έγγραφα του συστήματος υγείας της Νορβηγίας από το  1973 είναι : Νορβηγική 

ψυχοκινητική θεραπεία (Bunkan ,2010 ). 

 

3.1.1 ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

 

Οι ασθενείς στους οποίους απευθύνεται είναι συνήθως άνθρωποι που υποφέρουν χρόνια από την 

ασθένειά τους και χρειάζονται μακράς διαρκείας θεραπευτικές διαδικασίες. Ο αυξημένος μυϊκός τόνος-

ένταση σχετίζεται συχνά με συναισθηματικές δυσκολίες και με προηγούμενες δύσκολες εμπειρίες ζωής. 

Οποιοδήποτε όμως πρόβλημα και αν αντιμετωπίζει ο ασθενής η λογική της ψυχοκινητικής μεθόδου δεν 

είναι να αναζητήσει κλινικά σημεία και συμπτώματα όπως στο κλασικό βιοϊατρικό μοντέλο. Τα 

συμπτώματα που απαντώνται ερμηνεύονται αντιμετωπίζοντας το σώμα σαν ολότητα και οι σωματικές 

λειτουργίες και δυσλειτουργίες αξιολογούνται συσχετίζοντας τις εμπειρίες του ασθενή με την τωρινή 

κατάσταση που βιώνει (Thornquist&Bunkan,1991 ). H αναπνοή παίζει καθοριστικό ρόλο στην ομαλή 

διοχέτευση των συναισθημάτων και έτσι δίνεται μεγάλη έμφαση σε αυτήν κατά τη διάρκεια της 

φυσικής εξέτασης αλλά και της διαδικασίας αποκατάστασης. Η ένταση, η περιορισμένη αναπνευστική 

λειτουργία καθώς και διάφορα κινητά πρότυπα και πατέντα έχουν όλα έναν ρόλο να προστατεύουν το 

άτομο από επίπονες αναμνήσεις και συναισθήματα. Η χαλάρωση αυτών των συμπτωμάτων είναι 

δυνατόν να πυροδοτήσει μία σειρά επώδυνων αναμνήσεων και εσωτερικών αναταραχών με αποτέλεσμα 
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να αυξηθούν οι δυσλειτουργίες του ατόμου. Σε αυτή την περίπτωση οι ασκήσεις που θα δοθούν θα 

επιδιώκουν κυρίως να αυξήσουν την αίσθηση ελέγχου και σταθερότητας του ατόμου απέναντι στα 

συμπτώματα που του προκλήθηκαν. Η θεραπευτική αυτή μέθοδος προσαρμόζεται ατομικά σε κάθε 

ασθενή ανάλογα με τις ανάγκες του και περιλαμβάνει τόσο σταθεροποιητικά όσο και χαλαρωτικά 

στοιχεία συνδυάζοντας μάλαξη με ασκήσεις και ήπιες κινήσεις (Bunkan,2010) . 

 

3.1.2 ΔΟΜΗ 

 

Η θεραπεία χωρίζεται σε κάποια στάδια. Ο ασθενής εξετάζεται σε διάφορες θέσεις (όρθιος, 

καθιστός, ξαπλωμένος ύπτια και σε πρηνή και μετά ξανά όρθιος). Η εξέταση ολοκληρώνεται με έναν 

διάλογο σχετικά με τις εμπειρίες του ασθενή κατά τη διάρκεια της θεραπείας και κατά πόσο θεωρούν 

και ο ασθενής και ο φυσικοθεραπευτής ότι αυτή η μέθοδος μπορεί να ευνοήσει τον ενδιαφερόμενο. Αν 

το συμπέρασμα είναι θετικό εξετάζουν από κοινού τους στόχους της θεραπείας. Σε όλη τη διαδικασία ο 

θεραπευτής παρατηρεί τις αυθόρμητες κινήσεις του ασθενή καθώς και όσες τελούνται υπό τις οδηγίες 

του και επίσης παρατηρεί τη στάση του σώματος, το ρυθμό της αναπνοής και τις κινητικές του 

αντιδράσεις. Ελέγχεται επίσης η ευλυγισία και η σταθερότητα του ατόμου και κατά πόσο αφήνεται ή 

αντιστέκεται στην βαρύτητα. Ψηλαφάται επίσης το δέρμα και οι μύες σε όλο το σώμα εστιάζοντας στην 

αλληλεπίδραση της αναπνοής με τον μυϊκό τόνο και την κίνηση ( Thornquist,1990). Δίνονται κάποια 

παραγγέλματα είτε λεκτικά είτε με το χέρι του θεραπευτή έτσι ώστε να δοθούν περεταίρω πληροφορίες 

στον φυσικοθεραπευτή για το πώς χρησιμοποιεί ο ασθενής το σώμα του και κατά πόσο έχει επίγνωση 

της δικής του κίνησης. Ασθενής και φυσικοθεραπευτής είναι σε στενή συνεργασία και επικοινωνία 

ώστε να επιτευχθούν τα μεγαλύτερα αποτελέσματα. 

 

3.1.3 ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΙ ΣΤΟΧΟΙ 

 

Ορισμένες μελέτες που έχουν καταγραφεί τα τελευταία 25 χρόνια ασχολούνται με τα βιωματικά 

αποτελέσματα ασθενών (   Thornquist, 1990, 1991, 2001a, 2001b, 2006, 2012; Ekerholt & Bergland, 

2004, 2006, 2008; Gretland 2007 etal..,2009,2011). Μερικά από τα αποτελέσματα που περιγράφονται 

είναι : η εξοικείωση του ατόμου με το σώμα του ( κατανόηση των εντάσεων και τεχνικές χαλάρωσης, 

εξαρτημένη σχέση αναπνοής και συναισθημάτων, συνείδηση στην κίνηση),η αίσθηση ελέγχου και 

κατανόησης των μηχανισμών του σώματος που δημιουργεί μία εικόνα ταυτότητας στο άτομο και τέλος 

η συνειδητοποίηση ότι σώμα και μυαλό δρούν μαζί και αλληλοεπηρεάζονται. Μελετήθηκαν 11 

περιπτώσεις από την πρώιμη θεραπευτική παρέμβαση ως και 6 με 9 αργότερα με συμμετέχοντες 6 
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φυσιοθεραπευτές και 11 ασθενείς με χρόνιο πόνο στην πλάτη και τον αυχένα. Οι φυσικοθεραπευτές 

είχαν κλινική εμπειρία από 20 μέχρι 46 χρόνια ενώ οι ασθενείς ήταν ηλικίας από 22 μέχρι 47 ετών. Τα 

ποιοτικά συμπεράσματα που προκύπτουν από μαρτυρίες των ασθενών και των φυσιοθεραπευτών και 

από βιντεοσκοπημένες συνεδρίες είναι τα εξής: Το πρώτο είναι ότι κατά τη διάρκεια της θεραπείας η 

αίσθηση που έχουν οι ασθενείς ότι το σώμα τους είναι ένα ξένο αντικείμενο ,σαν να χωρίζεται το σώμα 

από το μυαλό, μειώνονταν σημαντικά και υπήρχε η αίσθηση ότι ξυπνάει το σώμα και λειτουργεί ξανά 

(Oienetal,2007). Επίσης παρατηρήθηκε πως μετά την εφαρμογή της τεχνικής η λειτουργική κίνηση , η 

αναπνοή , οι αντιδράσεις και οι συνδέσεις μεταξύ σωματικών εμπειριών και μυϊκής έντασης και η 

μεταφορά των εμπειριών της θεραπείας σε περιεχόμενο έξω από τη θεραπεία συνέβαλαν στη βελτίωση 

της ποιότητας ζωής τους  (Ouenetal, 2009). 

 

3.2 Basic Body Awareness Therapy 

 

Η τεχνική αυτή που προάγει την συνειδητότητα της κίνησης αφορά τους φυσικοθεραπευτές και 

αποτελείται από ένα δομημένο θεραπευτικό πρόγραμμα και αξιόπιστα εργαλεία αξιολόγησης όπως: The 

body awareness scale –MQ-E (Hedlundetal.,2015) και Body awareness rating scale-Movement Quality 

and Experience (BARS-MQE)(Skjaervenetal.,2015). Η μέθοδος ξεκίνησε πρώτα από τον 

γάλλοκινησιολόγο και ψυχοθεραπευτή Dropsy (Dropsy 1973;1984,1985), ενώ ο σουηδός 

φυσικοθεραπευτής Dr Gertrude Roxendal εισήγαγε την τεχνική στην Σουηδία και τη Νορβηγία στα τέλη 

του 1970. Η προσέγγιση είναι ανθρωποκεντρική και στοχεύει στο να προάγει την υγεία καθώς και να 

μάθει στον ασθενή να αντιγράφει κάποιες στρατηγικές που θα χρησιμοποιεί με ασφάλεια στην 

καθημερινή του ζωή. Για να ενισχυθεί η επαφή του ατόμου με τον εαυτό του ο φυσικοθεραπευτής 

εστιάζει στις βασικές αρχές της κίνησης, ενσωματώνοντας σωματικά, ψυχολογικά, υπαρξιακά και 

στοιχεία της φυσιολογίας του ατόμου στην θεραπεία. 

 



23 

 

3.2.1 ΚΛΙΝΙΚΗ ΥΠΟΘΕΣΗ 

 

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας έχει καταγράψει μία άνοδο στο αριθμό των ανθρώπων που 

ταλαιπωρούνται με την παρουσία χρόνιων μυοσκελετικών αλλά και ψυχικών προβλημάτων. Οι 

φυσικοθεραπευτές μέσω της κλινικής τους εμπειρίας έχουν αντιληφθεί ότι οι άνθρωποι αυτοί έχουν 

μεγάλη αποξένωση από το σώμα τους, τον εαυτό τους, τα συναισθήματα τους , την αλληλεπίδραση με 

το περιβάλλον και τις σχέσεις τους με αποτέλεσμα να υπάρχουν εμφανείς συνέπειες στην καθημερινή 

τους λειτουργία ,τις συνήθειες και την υγεία τους. Η μέθοδος αυτή λοιπόν βασίζεται στην κλινική 

υπόθεση ότι τα προβλήματα προκαλούνται ως αποτέλεσμα της έλλειψης επαφής του ατόμου με την 

σωματική και ψυχική του υπόσταση καθώς και με τις σχέσεις που αναπτύσσει με τον περιβάλλον του 

και τους γύρω του (Skjaervenetal.,2010). Αυτή η απουσία επαφής μπορεί να οδηγήσει σε 

δυσλειτουργικά πατέντα κίνησης μέσα στην καθημερινότητα του ατόμου. Βασισμένη σε αυτή τη λογική 

λοιπόν η τεχνική αυτή περιλαμβάνει μια πιο ολιστική αντίληψη ως προς το πρόγραμμα αποκατάστασης 

η οποία ασχολείται με :την εμβιομηχανική, την φυσιολογία και την ίδια την ύπαρξη του ατόμου σε 

ψυχικό ,κοινωνικό και πολιτισμικό επίπεδο. (Dropsy ,1973). Στόχος της είναι να βελτιώσει τη σχέση 

του ασθενή με την εικόνα που έχει για τον εαυτό του , να αντιληφθεί το σώμα και τις ποιότητες της 

κίνησης του καθώς και να βελτιωθεί ο συντονισμός του (Thornborg &Mattsson,2009). 

 

3.2.2 ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗ ΧΡΗΣΗ 

 

Η τεχνική είναι σχεδιασμένη έτσι ώστε ότι δουλεύεται κατά τη διάρκεια των συνεδριών να 

μπορεί να εφαρμοστεί και να προάγει την ποιότητα ζωής του ατόμου σε πρακτικό επίπεδο 

(Skjaerven&Sundal,2016). Οι κινήσεις που τελούνται αναπαριστούν το περιεχόμενο καθημερινών 

κινήσεων και θέσεων (ξαπλωτή – καθιστή- όρθια θέση , μία σειρά ασκήσεων με στόχο τον έλεγχο και 

τον συντονισμό των κινήσεων ). Η ποιότητα είναι αργή, απαλή και οι κινήσεις πραγματοποιούνται 

ρυθμικά. Ο θεραπευτής δεν χρειάζεται κάποιον εξοπλισμό παρά μόνο το πάτωμα, ένα στρώμα και μία 

καρέκλα και οι οδηγίες που δίνονται στον ασθενή είναι να φοράει άνετα ρούχα που να του επιτρέπουν 
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να κινείται και να αναπνέει χωρίς περιορισμούς. Θεραπευτής και θεραπευόμενος είναι πάντα σε διάλογο 

, εστιάζοντας στις αρχές της κίνησης και στο πως μπορούν να προσαρμοστούν και εκτελεστούν στη ζωή 

του ατόμου. Συχνά χρησιμοποιείται ημερολόγιο όπου καταγράφονται όλες οι παρατηρήσεις ώστε να 

προοδεύει σταδιακά το πρόγραμμα. Τελικά αυτό που επιθυμείται είναι να αυξηθεί ο συντονισμός 

μυαλού και σώματος μέσω της αισθητηριακής αντίληψης της κίνησης. Πιο συγκεκριμένα τελούνται 

συνήθως διατάσεις και συσπάσεις των μυών στο πάτωμα όπου σταδιακά προστίθενται η αναπνοή και η 

φωνή. Από όρθια θέση εξετάζεται και ενισχύεται η σύνδεση που έχει με το πάτωμα μέσω της ανάλυσης 

της κίνησης και της παρατήρησης της βάδισης, ενισχύεται επίσης και ο συντονισμός κυρίως όσον 

αφορά τη σχέση μεταξύ της δεξιάς και της αριστερής πλευράς του. Δίνεται τέλος έμφαση σε ασκήσεις 

που παράγουν ήχο από το ίδιο το σώμα όπως το χτύπημα των χεριών, η αναπνοή και η φωνή 

(Roxendal,1985). 

 

3.2.3 ΕΝΝΟΙΕΣ 

 

Τα τελευταία χρόνια φυσικοθεραπευτές και ερευνητές έχουν αρχίσει να δίνουν μεγάλη σημασία 

σε έννοιες όπως συνείδηση, σωματική συνείδηση και συνείδηση στην κίνηση .Ο όρος 

συνείδηση(Awareness) μπορεί να προσδιοριστεί ως μία κατάσταση κατά την οποία το άτομο είναι 

χαλαρό αλλά ταυτόχρονα και σε εγρήγορση στο παρόν του χωρίς όμως αυτό να είναι ανάλογο της 

συγκέντρωσης. Το να έχεις συνείδηση σημαίνει να παρατηρείς συνεχώς τις εσωτερικές σου αισθήσεις 

και σκέψεις ενώ ταυτόχρονα ζεις στο παρόν σου περιβάλλον (Brown&Ryan,2013). Η σωματική 

συνείδηση (BodyAwareness) αφορά την παρατηρητικότητα του ατόμου στα σωματικά σημάδια ,στον 

τρόπο που αντιδράει και επηρεάζεται από τις προσωπικές εσωτερικές αλλά και τις εξωτερικές 

παραμέτρους που βιώνει (Ginzburgetal..,2014). Η συνειδητότητα της κίνησης (Movement Awareness ) 

μπορεί να περιγραφεί ως μία κατάσταση κατά την οποία το άτομο έχει αντίληψη του συντονισμού των 

κινήσεων του, πώς τελούνται οι κινήσεις σε σχέση με το χώρο ,το χρόνο και την ενέργεια που βάζει και 

μπορεί να αναγνωρίσει πως σχετίζονται κάποιες κινητικές του αντιδράσεις με δικές του εσωτερικές 

συνθήκες αλλά και συνθήκες έξω από αυτόν (Skjaevenetal.,2015). 
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3.2.4 ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ 

 

Η ποιότητας της κίνησης είναι ένας πολύ συνηθισμένος όρος στο χώρο της φυσικοθεραπείας και 

στη συγκεκριμένη μέθοδο δίνεται ιδιαίτερη έμφαση στην απόκτηση της. Με τον όρο ποιότητα της 

κίνησης εννοούμε τον τρόπο με τον οποίο τελούνται οι κινήσεις σε σχέση με το χώρο ,τον χρόνο και την 

ενέργεια που καταβάλλεται. Η ισορροπία, η ελευθερία της αναπνοής και η ψυχική συνείδηση 

αποτελούν θεμελιώδη στοιχεία για να κερδίσει κανείς παραπάνω λειτουργικότητα και ποιότητα στην 

κίνηση .Η ροή, η  ελαστικότητα, ο ρυθμός και η πρόθεση της κίνησης είναι επίσης συναισθηματικά, 

πολιτισμικά και προσωπικά χαρακτηριστικά που παρατηρούνται και χρησιμοποιούνται κλινικά για να 

βελτιώσουν την λειτουργική κίνηση και τον συντονισμό (Skjaerven et al,.2007).  

 

3.3 Η ΑΣΚΗΣΗ ΩΣ ΦΑΡΜΑΚΟ 

 

Τώρα πια, είναι γνωστή η επίδραση που έχει η άσκηση στους ανθρώπους με ψυχικά προβλήματα 

καθώς η σχέση αυτών των δύο έχει γίνει αντικείμενο ερευνών και μελέτης παγκόσμια λόγω της μεγάλης 

συχνότητας εμφάνισης κάποιας ψυχικής δυσλειτουργίας. Σε οποιοδήποτε τεχνική και να εφαρμοστεί το 

κομμάτι της άσκησης είναι ενσωματωμένο. Υπολογίζεται ότι το ένα τέταρτο του πληθυσμού 

παγκοσμίως θα εμφανίσει μετά από κάποιο ερέθισμα μίας μορφής ψυχικής βλάβης. Η άσκηση έρχεται 

να λειτουργήσει ευεργετικά και συμπληρωματικά με τις υπόλοιπες θεραπείες ( ψυχολόγος ή ψυχίατρος) 

καθώς βελτιώνει την ποιότητα ζωής του ατόμου και βοηθάει στη διαχείριση των συμπτωμάτων της 

πάθησης και όσων συνεπάγονται από αυτήν όπως είναι για παράδειγμα τα καρδιοαναπνευστικά 

προβλήματα και η παχυσαρκία (Vancampfort,2012 ). 
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3.3.1 ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

 

Ως προς τα αίτια που προκαλείται θετική ψυχική διάθεση κατά τη σωματική άσκηση έχουν δοθεί 

διάφορες ερμηνείες από τους ερευνητές που έχουν ασχοληθεί με την εξήγηση του φαινομένου αυτού. 

Ας δούμε λοιπόν, αναλυτικά τις ερμηνείες αυτές. Σύμφωνα με έρευνες που έχουν διεξαχθεί υπάρχουν 

πολλοί νευροβιολογικοί μηχανισμοί οι οποίοι εξηγούν τη σχέση μεταξύ φυσικής δραστηριότητας και 

ψυχικής υγείας (Τσιαντούλα  και συν,2012). Η υπόθεση της μοναμίνης: Η νορεπινεφρίνη, η σεροτονίνη 

και η ντοπαμίνη είναι βιοχημικές ουσίες οι οποίες δρουν για την μεταφορά των νευρικών ώσεων. Η 

υπόθεση της μοναμίνης βασίζεται στην άποψη ότι η νευροβιολογική δράση της φυσικής άσκησης είναι 

η ίδια με την επίδραση των φαρμάκων. Πειραματικές έρευνες έχουν δείξει ότι η άσκηση μπορεί να 

βελτιώσει την ψυχολογική κατάσταση των καταθλιπτικών με την έκκριση και την παραγωγή μοναμινών 

(Τσιαντούλα και συν,2012). Η θερμογόνος υπόθεση: Η φυσική άσκηση αυξάνει την θερμοκρασία του 

σώματος με θεραπευτικά αποτελέσματα. Είναι πιθανόν ότι η αύξηση της θερμοκρασίας του σώματος 

κατά την φυσική άσκηση να έχει τα ίδια αποτελέσματα με την σάουνα. Επιδρά μειώνοντας την μυϊκή 

ένταση η οποία μπορεί να οφείλεται στην απελευθέρωση χημικών ουσιών από έντονη φυσική 

δραστηριότητα. Σύμφωνα με την ίδια έρευνα, η αυξημένη θερμοκρασία (εξαιτίας της φυσικής 

δραστηριότητας) μπορεί να επιδρά στην απελευθέρωση, σύνθεση των μονοαμινών. Η υπόθεση της 

ενδορφίνης  : H φυσική άσκηση αυξάνει την χημική έκκριση της ενδορφίνης, δίνοντας το αίσθημα της 

εφορίας που ακολουθεί μετά από την πραγματοποίηση της. Αντίθετα, άλλες έρευνες οι οποίες 

πραγματοποιήθηκαν αργότερα δεν στηρίζουν την υπόθεση της ενδορφίνης. Η υπόθεση της αυξημένης 

αιμάτωσης: Η αιμάτωση στις περιοχές του εγκεφάλου οι οποίες είναι υπεύθυνες για τις κινήσεις του 

σώματος αυξάνεται κατά την διάρκεια της φυσικής δραστηριότητας. Ωστόσο δεν είναι ακόμη γνωστό 

αν αυτό ισχύει και για τις περιοχές του εγκεφάλου οι οποίες είναι υπεύθυνες για την εμφάνιση της 

κατάθλιψης. ∆εν υπάρχουν καλές έρευνες οι οποίες να έγιναν σε ανθρώπινα δείγματα και έτσι προς το 

παρόν δεν γνωρίζουμε αν η αύξηση της αιμάτωσης μειώνει τα συμπτώματα της κατάθλιψης. 

Παράλληλα, υπάρχουν και κάποιοι ψυχολογικοί μηχανισμοί, οι οποίοι εξηγούν το φαινόμενο αυτό, 

σύμφωνα με τους ερευνητές (Τσιαντούλα και συν,2012). Οι μηχανισμοί αυτοί είναι οι εξής: Η θεωρία 

της απόσπασης. Είναι μία θεωρία η οποία προωθήθηκε από Bahrke και Morgan (1978). Η απόσπαση 
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είναι μία ψυχολογική στρατηγική με την οποία το άτομο εμπλέκεται σε μία δραστηριότητα και χόμπι 

για να επικεντρωθεί σε άλλες σκέψεις και όχι σε καταθλιπτικά προβλήματα της καθημερινότητας. Η 

φυσική δραστηριότητα είναι ένας φυσικός τρόπος απόσπασης, ο οποίος έχει συστηθεί και από τον 

Sigmund Freud. Η αυτοαποτελεσματικότητα είναι μία θεωρία η οποία προωθήθηκε από τον Bandura το 

1977. Η αυτοαποτελεσματικότητα είναι η άποψη που έχει κάποιος ότι έχει τα απαραίτητα προσόντα να 

φέρει σε πέρας μία δραστηριότητα με ωφέλιμα αποτελέσματα. Τα άτομα που ασκούνται αυξάνουν την 

φυσική τους ικανότητα και αυτό γίνεται αποκλειστικά και μόνο με τις δικές τους προσπάθειες. Αυτή η 

εμπειρία της ικανότητας μπορεί να μεταφερθεί και σε άλλες δραστηριότητες της καθημερινής ζωής και 

να τους βοηθήσει και σε άλλους τομείς της ζωής τους και να αυξήσει την αυτοπεποίθηση τους. Η 

αυτοεκτίμηση είναι η αντίληψη του εαυτού μας, η αξία την οποία δίνουμε στην προσωπική μας εικόνα . 

Η αυτοεκτίμηση μας δημιουργείται κατά την διάρκεια της ζωής μας από τις προσωπικές μας εμπειρίες 

καθώς και τις περιβαλλοντολογικές και κοινωνικές εμπειρίες. Η χαμηλή αυτοεκτίμηση μπορεί να 

προγνώσει κατάθλιψη. Η συμμετοχή στη φυσική δραστηριότητα είναι σχετική με την αυξημένη 

αυτοεκτίμηση. Επομένως, η φυσική δραστηριότητα αυξάνει την αυτοεκτίμηση και αυτό έχει σαν 

αποτέλεσμα την μείωση της κατάθλιψης.iii) Άλλοι μηχανισμοί του οργανισμού. Σύμφωνα με τους 

ερευνητές η θετική ψυχική διάθεση που προκαλείται μέσω της σωματικής άσκησης μπορεί να αποδοθεί 

σε κάποιους μηχανισμούς του οργανισμού (Ζέρβας,1996).Μια ερμηνεία αναφέρεται στη μυϊκή 

χαλάρωση που προκαλείται μετά από ένα πρόγραμμα άσκησης και η οποία επηρεάζει θετικά τη 

συναισθηματική κατάσταση των ασκούμενων. Η κατάλληλη, από πλευράς έντασης και διάρκειας, 

άσκηση βοηθάει θετικά στη χαλάρωση των μυών και μάλιστα πολύ καλύτερα απ' ότι τα διάφορα 

φάρμακα. Ασκήσεις όπως το περπάτημα, η ποδηλασία και το ανεβοκατέβασμα σε πάγκο για 5-30 λεπτά 

με ένταση 30% της μέγιστης καρδιακής συχνότητας για άτομα μέσης ηλικίας, και 60% για νεαρά 

άτομα, επιφέρουν πρόσκαιρες μειώσεις του ενεργειακού δυναμικού των σκελετικών μυών. Αυτό 

διατηρείται για μια ώρα περίπου μετά την άσκηση (Ζέρβας, 1996). Αύξηση της ζωτικότητας. Άλλη 

ερμηνεία είναι ότι, με τη βελτίωση της φυσικής κατάστασης, και γενικά της υγείας και ευρωστίας, 

αυξάνει η ζωτικότητα και ως εκ τούτου η δημιουργία ευχάριστων συναισθημάτων. Ως επί το πλείστον, 

παρά κάποιες μεμονωμένες έρευνες που δεν έδειξαν θετικά αποτελέσματα, τόσο από τις ανασκοπήσεις 

όσο και από τις μετά αναλύσεις συμπεραίνεται ότι η φυσική κατάσταση και η ψυχική υγεία έχουν 
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θετική σχέση. Ωστόσο, οι ερευνητές αναφέρουν ότι απλώς υπάρχει σχέση την οποία δεν μπορούν να 

αποδώσουν σε κάποια αιτία. Γενικά, η έρευνα που έχει πραγματοποιηθεί στο θέμα αυτό στερείται 

θεωρητικού πλαισίου. Η εστίαση των ερευνών στις αιτίες που προκαλούν τις αλλαγές στην ψυχική 

διάθεση, παρά στην περιγραφή των αντιδράσεων κατά τη διάρκεια της άσκησης ή μετά από αυτήν, θα 

ρίξει περισσότερο φως στην επιστημονική ερμηνεία της σχέσης άσκησης και ψυχικής διάθεσης 

(Ζέρβας, 1996). Η παγκόσμια πρόταση με την οποία επιτυγχάνεται η σωματική και ψυχική υγεία 

προτείνει 150 λεπτά άσκησης την εβδομάδα μετρίας έντασης ή το λιγότερο 75 λεπτά άσκησης πιο 

έντονης τρείς με πέντε φορές την εβδομάδα (Vancampfortetal.,2012b). Παρόλα αυτά παρατηρούμε ότι 

είναι πολύ μικρό το ποσοστό των ανθρώπων με ψυχικά προβλήματα που ασκούνται βάσει αυτού του 

κανονισμού παγκόσμιας υγείας.  

 

3.3.2 ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΑΣΚΗΣΗΣ 

 

Είναι γεγονός πως υπάρχει έλλειψη κινήτρου όσον αφορά τη σωματική δραστηριότητα σε άτομα 

με ψυχικές παθήσεις. Καθίσταται λοιπόν απαραίτητο να υπάρξει συμβουλή και καθοδήγηση από την 

πλευρά των φυσικοθεραπευτών ώστε να αλλάξουν οι συνήθειες του και να επιτευχθεί ένας τρόπος ζωής 

πιο ωφέλιμος για την ψυχική και σωματική υγεία. Έτσι υπάρχουν πέντε κανόνες με τους οποίους ο 

θεραπευτής και ο θεραπευόμενος πορεύονται και δομούν έναν καινούργιο τρόπο ζωής. Οι τρόποι αυτοί 

είναι :η αξιολόγηση, η συμβουλή, η συμφωνία, η βοήθεια και ο κανονισμός.H αξιολόγηση της φυσικής 

κατάστασης του ασθενούς από τον θεραπευτή του είναι σημαντική και γίνεται για να δει κατά πόσο ο 

ίδιος κινείται στα πλαίσια του υγιούς τρόπου ζωής που προτείνεται από τον παγκόσμιο οργανισμό 

υγείας. Για να συμβεί αυτό λαμβάνεται υπόψη ο τύπος της δραστηριότητας , η ένταση και η διάρκεια 

όχι μόνο της τυπικής άσκησης αλλά και του συνολικού τρόπου ζωής (αν η δουλειά λόγω χάρη είναι 

καθιστική ή απαιτεί συχνά κίνηση).Η φυσική κατάσταση εκτός από τον θεραπευτή είναι δυνατόν να 

αξιολογηθεί με μηχανήματα  (βηματομετρητές και μετρητές της επιτάχυνσης) που έχουν 

χρησιμοποιηθεί αρκετά σε ανθρώπους με ψυχικά νοσήματα ,τα δεδομένα ωστόσο που έχουμε από τη 

διαδικασία αυτή είναι περιορισμένης εγκυρότητας (Jeromeetal.,2009). Ο φυσικοθεραπευτής πρέπει να 
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συμβουλεύει τον ασθενή του για τα οφέλη της άσκησης ,τις βασικές αρχές του FITT (συχνότητα, 

ένταση, τύπος και χρόνος) καθώς και για τις δυσκολίες που μπορεί να προκύψουν κατά τη διάρκεια ή 

τροποποιώντας κάποια από τις αρχές αυτές. Η συμβουλή που καλείται να δώσει ο ειδικός είναι σε κάθε 

φάση του προγράμματος διαφορετική και σχετίζεται με το στάδιο και τους στόχους που έχει θέσει ο 

καθένας (Gorczynskietal.,2010;Vancampfortetal.,2014b).Η συμφωνία γίνεται μεταξύ θεραπευτή και 

ασθενή και έχει ως βασικό στόχο να τίθενται ρεαλιστικοί, έξυπνοι και μικροί στόχοι κάθε φορά ώστε να 

προχωράει η θεραπεία (Prochaska&Diclemente,1983;Prochaska&Marcus,1994). H βοήθεια στον 

θεραπευόμενο έρχεται μέσα από τις συμβουλές του θεραπευτή του που έχουν ανθρωποκεντρικό 

χαρακτήρα, σέβονται την αυτονομία του ασθενή και εμπεριέχουν στοιχεία από τις προτιμήσεις και τα 

κίνητρα του ώστε να τον οδηγούν όλο και πιο κοντά στον τελικό του στόχο (Gorczynskietal., 2010; 

Vancampfortetal., 2013b). Ο φυσικοθεραπευτής πρέπει να κανονίζει τακτικά να γίνεται 

επαναξιολόγηση ,να δίνεται feedback και να υπάρχει κοινωνική υποστήριξη. Η κοινωνική υποστήριξη 

παρέχεται με πολλούς τρόπου όπως: Συναισθηματική υποστήριξη (μέσω της επικοινωνίας καλύπτονται 

οι συναισθηματικές ανάγκες),Τόνωση της αυτοεκτίμησης (μέσω της επικοινωνίας βελτιώνεται η άποψη 

του ατόμου για τον εαυτό του καθώς και η δυσκολία που έχει στο να αντιμετωπίζει τις 

δυσκολίες),Υποστήριξη μέσω της γνώσης(η επικοινωνία βοηθάει το άτομο να γνωρίζει πληροφορίες 

σχετικά με το πώς θα πάρει σωστές αποφάσεις πάνω σε ζητήματα που το απασχολούν) και τέλος δίνεται 

υποστήριξη ώστε το άτομο να αναζητά πρακτική και ρεαλιστική βοήθεια (Soundlyetal,.2014c). 

 

3.4 ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΧΑΛΑΡΩΣΗΣ 

 

Ο όρος τεχνικές χαλάρωσης χρησιμοποιείται για να περιγράψει έναν αριθμό τεχνικών που 

στοχεύουν στη μείωση του άγχους ελαττώνοντας την ένταση σε όλο το σώμα και δημιουργώντας μία 

συναισθηματική και ψυχική ευφορία. Χρησιμοποιούνται πολύ συχνά από φυσικοθεραπευτές σε 

ανθρώπους με ψυχικά προβλήματα κατά τη διάρκεια των συνεδριών καθώς δουλεύεται παράλληλα η 

αλληλεπίδραση σώματος και μυαλού για την καταπολέμηση του άγχους. Κάποιες μέθοδοι 

επικεντρώνονται κυρίως στο σώμα ενώ κάποιες άλλες στην πνευματική διαδικασία. Παρόλο που κάθε 
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τεχνική έχει τα πλεονεκτήματα της είναι συνετό η επιλογή να γίνεται βάσει των αναγκών και 

ιδιαιτεροτήτων του κάθε ατόμου (Parketal,.2013). 

 

3.4.1 ΑΝΑΠΝΟΗ 

 

Το αναπνευστικό σύστημα επηρεάζεται σε μεγάλο βαθμό από την ψυχολογική κατάσταση του 

ατόμου. Έτσι λοιπόν οι αναπνευστικές τεχνικές μπορούν να γίνουν πολύ χρήσιμο εργαλείο στα χέρια 

του φυσικοθεραπευτή ώστε να χαλαρώσει τον ασθενή του. Σχεδόν σε κάθε μία από τις μεθόδους αυτές 

η βάση τους είναι η παρατήρηση της αναπνοής. Έχουν προταθεί διάφοροι τρόποι όπως : η βαθιά και 

αργή αναπνοή, η επανεκπαίδευση της αναπνοής, ο διαλογισμός μέσω της αναπνοής, η συνειδητότητα 

της αναπνοής, η κοιλιακή αναπνοή και φυσικά πολλές ακόμα εκδοχές. Ένα πολύ σημαντικό προτέρημα 

όλων αυτών είναι ότι μαθαίνονται εύκολα και μπορούν να μεταφερθούν οπουδήποτε κάθε στιγμή 

(Payne,2010). 

 

3.5 PROGRESSIVE RELAXATION THERAPY 

 

Η τεχνική αυτή δημιουργήθηκε από τον Jacobson το 1939 ο οποίος υποστηρίζει πως μέσω της 

χαλάρωσης των μυών επηρεάζεται και χαλαρώνει ολόκληρο το σώμα και το μυαλό. Δημιουργείς ένταση 

σε κάθε ένα μυ και στη συνέχεια τον χαλαρώνεις και έτσι με αυτόν τον τρόπο συνειδητοποιεί το μυαλό 

τα διαφορετικά επίπεδα της μυϊκής έντασης που υπάρχουν και πώς να τα χαλαρώνει. Επειδή η 

αυθεντική μορφή της τεχνικής ήταν πολύ χρονοβόρα έγιναν κάποιες κλινικές τροποποιήσεις από τους 

Bernstein&Borkovec το 1973 που την έφεραν στην μορφή που χρησιμοποιείται σήμερα. Έχει εφαρμογή 

σε διάφορες παθήσεις όπως : αϋπνία, κατάθλιψη, διαταραχές άγχους, μετατραυματικό στρές 

,επιθετικότητα και σχιζοφρένια (Carlson&Hoyle,1993; Vaughanetal.,1994). Στην εικόνα παρακάτω 

δίνονται ορισμένες πληροφορίες για τη διαδικασία που ακολουθείται. 
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Εικόνα 3.5. (Probst, M. 2017). 
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3.6 ΑΥΤΟΓΕΝΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

Η αυτογενής θεραπεία είναι μια μέθοδος που προέρχεται από την ύπνωση και δημιουργήθηκε 

από τον γερμανό ψυχίατρο J.HSchultz.Μέσα από την διαδικασία συγκέντρωσης επέρχεται μια 

χαλάρωση τόσο σε ψυχολογικό όσο και σε καθαρά σωματικό επίπεδο (Schultz,1979).Ο όρος αυτογενής 

στη μέθοδο αυτή, προκύπτει με την λογική ότι η χαλάρωση είναι μια κατάσταση η οποία υπάρχει και 

συμβαίνει με φυσικό τρόπο στον άνθρωπο αν ο ίδιος το επιθυμεί. Η τεχνική αυτή είναι αποτελεσματική 

στην μείωση του άγχους και χρησιμοποιείται στις αγχώδεις διαταραχές ,σε ήπια κατάθλιψη, σε 

ψυχοσωματικές διαταραχές και σε προβλήματα ύπνου. Μία έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε 

πανεπιστήμιο νοσηλευτικής σε φοιτητές στην Αγγλία, με δείγμα 93 φοιτητών ηλικίας από 19 εως 49 

όπου χωρίστηκαν σε 3 γκρουπ και λάμβαναν οι πρώτοι αυτογενή θεραπεία εβδομαδιαίως διάρκειας 8 

εβδομάδων, οι δεύτεροι θεραπείες γέλιου για το ίδιο διάστημα και οι τρίτοι διαχείριση του χρόνου χωρίς 

κάποια άλλη παρέμβαση έδειξε ότι όσοι ακολούθησαν την αυτογενή θεραπεία είχαν πολύ καλύτερα 

αποτελέσματα στη μείωση του άγχους, της καρδιακής συχνότητας και του παλμού σε σχέση με τους 

υπόλοιπους. Ακόμη μία έρευνα από την ανατολική Γερμανία, σε παιδιά και έφηβους ηλικίας από 6 ως 

15 χρονών επιβεβαιώνει τη θετική επίδραση της αυτογενούς θεραπείας. Από 50 άτομα που είχαν ως 

δείγμα επιλέχθηκαν τυχαία τα 15  όπου μπήκαν σε λίστα αναμονής σε ομάδα ελέγχου όπου και τους 

έγιναν μετρήσεις στο άγχος, στα ψυχοσωματικά συμπτώματα και σε συμπτώματα που αφορούν τη 

συμπεριφορά πριν και  μετά τη θεραπεία (διάρκεια 3 μηνών). Οι γονείς παρατήρησαν θετικά 

αποτελέσματα στα προβλήματα συμπεριφοράς των παιδιών τους περισσότερο στην ομάδα της 

αυτογενούς θεραπείας σε σχέση με την ομάδα ελέγχου, τα παιδιά δήλωσαν ότι μειώνονται τα 

ψυχοσωματικά τους συμπτώματα και το άγχος εξίσου και στις δύο περιπτώσεις. Στο τέλος των 

παρεμβάσεων το 56% των παιδιών και το 55% των γονιών θεωρούσαν ότι ο στόχος έχει επιτευχθεί 

μερικώς, το 38% των παιδιών και το 30% είπαν ότι ο στόχος επιτεύχθηκε πλήρως και το 71% είπε πως 

υπήρξε μερική επιτυχία των στόχων ακόμη και 3 μήνες μετά τις παρεμβάσεις (Goldbeck & 

Schmid,2003). Στην εικόνα που ακολουθεί παρατηρείται μία σειρά από παραγγέλματα που δίνονται . 
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Εικόνα3.6. ( Probst, M. ,2017). 
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3.7 ΒΙΟΑΝΑΔΡΑΣΗ 

 

Ο πρώτος ορισμός της βιοανάδρασης δόθηκε το 1973 όπου έλεγε: Ως βιοανάδραση ορίζεται η 

χρήση συσκευών παρακολούθησης (κυρίως ηλεκτρικών) που ανιχνεύουν και καταγράφουν εσωτερικές 

λειτουργίες του σώματος ώστε να δώσουν μια εικόνα στον άνθρωπο αυτόν για τον τρόπο που λειτουργεί 

(Birk,1973). Η βιοανάδραση χαρακτηρίστηκε ως εφαρμοσμένη ψυχοφυσιολογία κάτι το οποίο της 

απέδωσε τελικά τον ορισμό: Εφαρμοσμένη ψυχοφυσιολογία η οποία περιλαμβάνει μια σειρά μεθόδων 

παρέμβασης και αξιολόγησης με κύριο σκοπό την κατανόηση και δράση ώστε το άτομο να καταστεί 

υγυιές και λειτουργικό. Οι παρεμβάσεις αυτές περιλαμβάνουν όλες τις μορφές βιοανάδρασης, τεχνικές 

χαλάρωσης, μεθόδους εκμάθησης αναπνοής, γνωσιακή συμβουλευτική θεραπεία, καθώς και τεχνικές 

διαλογισμού και απεικόνισης (Schwartz,1999a,b). 

 

3.7.1 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

 

 Στην αρχή της διαδικασίας τα αποτελέσματα που καταγράφονται επιβλέπονται μόνο από τον 

θεραπευτή. Ένα καλό παράδειγμα ώστε να γίνει κατανοητός ο τρόπος που λειτουργεί η βιοανάδραση 

είναι οι άνθρωποι με γενικευμένο άγχος. Ο μυϊκός τόνος και στους δύο ώμους, η αναπνοή, ο καρδιακός 

ρυθμός, η αγωγιμότητα του δέρματος και η θερμοκρασία των χεριών καταγράφονται και μετριούνται 

ταυτόχρονα κάτω από διάφορες συνθήκες. Η δοκιμασία ξεκινάει από μία γραμμή καταμέτρησης για 

μερικά λεπτά στην οποία ο ασθενής καταγράφεται ενώ διαβάζει ένα περιοδικό. Μετά από αυτό 

ακολουθεί μια περίοδος χαλάρωσης για δύο λεπτά. Έπειτα εισάγεται κάποιος στρεσογόνος παράγοντας 

,για παράδειγμα ένα μικρό μαθηματικό πρόβλημα. Μετά ακολουθεί και πάλι μία μικρή περίοδος 

χαλάρωσης. Όλη η αξιολόγηση στηρίζεται σε αυτό το μοντέλο ώστε να εξεταστεί πόσο εύκολο και 

γρήγορα ο ασθενής αντιδράει και περνάει από την μία συναισθηματική κατάσταση  (άγχος ) στην άλλη 

(χαλάρωση ). Στο τέλος της αξιολόγησης συγκρίνονται τα αποτελέσματα του ασθενή με τιμές που 

θεωρούνται φυσιολογικές . Κατά την χαλάρωση, ο ασθενής πρέπει να έχει φυσιολογική αναπνοή και 

καρδιακό ρυθμό , χαλαρούς ώμους και στεγνά και ζεστά χέρια. Κατά τη διάρκεια της κατάστασης στρες 
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το νευρικό σύστημα ίσως αντιδράσει (το ενδιαφέρον στοιχείο όλων των ερευνών ήταν πως στα ίδια 

ερεθίσματα υπάρχει μεγάλη απόκλιση ως προς την αντίδραση).Μεγάλη σημασία έχει ωστόσο μετά την 

αντίδραση πόσο γρήγορα επανέρχεται στη φυσιολογική κατάσταση (Khazan .2013 ). 

 

3.7.2 ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 

 

 Υπάρχουν ορισμένα θεραπευτικά πρωτόκολλα στα οποία η βιοανάδραση παίζει πολύ σημαντικό 

ρόλο. Μερικά παραδείγματα είναι :Να διδάσκεις στον ασθενή να ζεσταίνει τα χέρια του ως μέρος ενός 

προγράμματος που απευθύνεται σε άτομα με υπέρταση που πρέπει να μειώσουν την πίεση στο αίμα. 

Ακόμα, με τη βιοανάδραση μπορεί να αξιολογηθεί η αναπνοή που είναι πολύ χρήσιμο σε περιπτώσεις 

που θέλουμε να μειωθεί ο αναπνευστικός ρυθμός και να μεγαλώσει η φάση της παύσης κατά την 

εκπνοή. Επιπρόσθετα, μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς με ημικρανίες ώστε να αποκτήσουν 

προσωρινά τον έλεγχο της αγγειοδιαστολής και αγγειοσυστολής (Nestoriucetal,2008). Τέλος, η 

βιοανάδραση χρησιμοποιείται σαν μέθοδος μέτρησης του αποτελέσματος της θεραπείας ή της κάθε 

παρέμβασης. Είναι εφικτό να μετρηθεί το αποτέλεσμα της θεραπείας μέσω μίας ακόμη 

ψυχοφυσιολογικής αξιολόγησης στο τέλος της θεραπευτικής διαδικασίας. Ακόμη μια δυνατότητα που 

έχει είναι η καταγραφή των αποτελεσμάτων μετά από μία αμιγώς ψυχολογική θεραπεία. Το γεγονός 

αυτό μπορεί να συμβάλλει σημαντικά στην αντικειμενική αξιολόγηση και πρόοδο της θεραπείας 

(Birkl.,1973). 

 

3.8 ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΕ ΟΜΑΔΑ 

 

 Η θεραπεία σε γκρουπ έχει μεγάλη παράδοση στην φυσικοθεραπεία. Έχει χρησιμοποιηθεί στην 

ψυχιατρική και ψυχοσωματική θεραπεία για περίπου 40-50 χρόνια ήδη και προάγει σημαντικά την 

ψυχική ευεξία και αποκατάσταση. Πολλές τεχνικές μπορούν να εφαρμοστούν ομαδικά όπως : η 

νορβηγική ψυχοκινητική, η άσκηση, προγράμματα χαλάρωσης, χορός και προγράμματα 
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συνειδητοποίησης της κίνησης και της ποιότητας της (Bunkan,2008). Η θεραπεία σε ομάδα έχει 

δημιουργηθεί κυρίως για να εφαρμόζεται η BBAT. Δύο μελέτες που έγιναν σε ασθενείς που έπασχαν 

από οριακή διαταραχή προσωπικότητας και ακολούθησαν αυτή τη μέθοδο  έδειξαν ότι το γκρουπ των 

ατόμων που ακολούθησαν την BBAT είχε καλύτερα αποτελέσματα όσον αφορά τη λειτουργικότητα και 

τη μείωση των συμπτωμάτων τους σε σχέση με το γκρουπ που έκανε μόνο ψυχανάλυση 

(Skatteboeetal,1989;Leirvanetal,2010). 

 

3.8.1 ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 

 Ο Γιάλομ έχει γράψει μια σειρά από βιβλία στα οποία εξηγεί την σημασία που έχει για τον 

ασθενή να βρίσκεται σε ένα περιβάλλον με ανθρώπους που έχουν την ίδια πάθηση και αντιμετώπιση 

καθώς και τους παράγοντες οι οποίοι λειτουργούν θετικά για αυτόν όποια θεραπευτική τεχνική και αν 

ακολουθήσει (Yalom,1980-1995). Οι παράγοντες που συμβάλλουν στην αποκατάσταση των ασθενών 

παρατίθενται παρακάτω και θεωρούνται αναγκαίοι ο καθένας από αυτούς ώστε να επιτευχθεί το μέγιστο 

κέρδος για τους ασθενείς που δουλεύουν ομαδικά. Σημαντικός παράγοντας λοιπόν είναι η εδραίωση της 

ελπίδας στα άτομα τόσο για να δημιουργείται ένα θετικό κλίμα μεταξύ της ομάδας όσο και για να 

παίρνει δύναμη ο ένας από τον άλλον. Η καθολικότητα, με την έννοια της αίσθησης της μοναξιάς που 

βιώνουν αυτά τα άτομα εξαιτίας της κοινωνικής απομόνωσης είναι ακόμη ένα στοιχείο. Το να 

αισθάνονται μέλος μίας ομάδας μειώνει το συναίσθημα της μοναξιάς και της περιθωριοποίησης. Ακόμη 

ένας παράγοντας είναι ο αλτρουισμός, ή αλλιώς το ενδιαφέρον που αναπτύσσουν μεταξύ τους το οποίο 

λειτουργεί ευεργετικά καθώς μειώνει το συναίσθημα που συνήθως βιώνουν ότι δεν έχουν κάτι να 

προσφέρουν. Η διαπροσωπική μάθηση που προκύπτει είναι άλλο ‘ένα βασικό συστατικό της ομαδικής 

θεραπείας. Η ομάδα λειτουργεί σαν ένας μικρόκοσμος μέσα στον οποίο καλείται να δημιουργήσει 

σχέσεις, να αλληλεπιδράσει και να αντιμετωπίσει όποιες δυσκολίες προκύπτουν γεγονός που τον 

προετοιμάζει για την ομαλή ένταξη του στο κοινωνικό σύνολο. Διδάσκει με τον καλύτερο τρόπο την 

κατανόηση και την αποδοχή του άλλου μέσα από την αναγνώριση των προσωπικών του 

χαρακτηριστικών. Οι υπαρξιακές ανησυχίες όπως είναι η ζωή και ο θάνατος είναι θέματα που 
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απασχολούν όλον τον κόσμο. Μέσα από αυτή τη διαδικασία μαθαίνουν να συμφιλιώνονται με τις 

προσωπικές τους αναζητήσεις ακούγοντας τις απόψεις και άλλων ανθρώπων που βιώνουν τον κόσμο με 

παρόμοια οπτική. Τέλος, ο παράγοντας της κάθαρσης είναι καθοριστικός και αναμενόμενος εφόσον θα 

έχουν προκύψει όλοι οι παραπάνω παράμετροι (Skatteboe,2005). 

3.8.2 ΔΥΣΚΟΛΙΕΣ ΚΑΙ ΑΠΑΙΤΗΣΕΙΣ 

 

 Το να είναι κανείς καταρτισμένος ομαδικός φυσικοθεραπευτής στην ψυχική υγεία απαιτεί πολύ 

περισσότερα από το να συγκεντρώνει απλώς τα άτομα. Για να γίνει δυνατό να παρθούν τα μέγιστα 

οφέλη από τη διαδικασία ο θεραπευτής χρειάζεται να αναπτύξει ένα κατάλληλο περιβάλλον 

λαμβάνοντας υπόψη όλους τους παράγοντες που αναφέρθηκαν παραπάνω (Karterud & Stone,2003). Για 

να κατευθυνθεί σωστά η ομάδα χρειάζεται γνώση των θεραπευτικών στρατηγικών και σταδίων που θα 

ακολουθηθούν καθώς και η ικανότητα του θεραπευτή να διαχειρίζεται τόσο κάθε προσωπικότητα 

ξεχωριστά όσο και να συντονίζει όλη την ομάδα ταυτόχρονα. Συχνά υπάρχει στον χώρο ακόμη ένας 

θεραπευτής που επιβλέπει τη διαδικασία βοηθώντας αργότερα τον υπεύθυνο με παρατηρήσεις. Μία 

ακόμη πρόκληση που καλείται να ανταπεξέλθει ο φυσικοθεραπευτής είναι να πείσει τα άτομα να μπουν 

σε ένα θεραπευτικό πλαίσιο. Οι άνθρωποι αυτοί συνήθως δεν έχουν κίνητρο για ζωή άρα δεν τους 

ενδιαφέρει εύκολα να ξεκινήσουν κάποια θεραπεία (Mattsson,1998). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 : ΕΡΓΑΛΕΙΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 
 

Η παρατήρηση και η αξιολόγηση είναι δύο πολύ σημαντικά κλειδιά στην φυσικοθεραπεία. 

Αρχικά, μέσω της παρατήρησης επιτρέπεται στον θεραπευτή να αντιληφθεί την δυσλειτουργία του 

ασθενούς ενώ με την αξιολόγηση δίνονται τόσο στον ασθενή όσο και στον θεραπευτή οι πληροφορίες 

σχετικά με τη θεραπευτική διαδικασία που θα ακολουθηθεί. Σε αυτό το κεφάλαιο θα μελετηθούν μερικά 

εργαλεία αξιολόγησης που χρησιμοποιούν ευρέως οι φυσικοθεραπευτές του κλάδου. 

 

4.1 ΠΑΓΚΟΣΜΙΑ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 

 

  Η παγκόσμια φυσιοθεραπευτική εξέταση βασίζεται στη νορβηγική ψυχοκινητική 

φυσικοθεραπεία που θεωρεί ότι το σώμα αντιδρά εξίσου στην σωματική και ψυχολογική ένταση 

όπου με τον καιρό αυτό επηρεάζει την ευλυγισία, την ικανότητα να χαλαρώνει, τον μυϊκό τόνο, την 

αναπνοή και την στάση του σώματος (Sundsvold&Vaglum,1985). Η μέθοδος αξιολόγησης αυτή 

αναπτύχθηκε μεταξύ του 1970 και 1980 με διάφορες παραλλαγές. Βάσει δεδομένων που έχουν 

συλλεχθεί το 2000 συστάθηκε μία μικρότερη εκδοχή που αποτελείται από 52 τεστ που εξετάζουν 

κατά κύριο λόγο την στάση του σώματος, την αναπνοή, την κίνηση, τους μύες και το δέρμα. Η 

διαδικασία αυτή χρησιμοποιείται για να αξιολογηθούν άτομα με χρόνιο μυοσκελετικό πόνο ή για 

άτομα που ταλαιπωρούνται από ψυχολογικές διαταραχές( Kvaleetal,2003c). Στις εικόνες παρακάτω 

εμφανίζονται τα στοιχεία που καλείται να εξετάσει ένας φυσικοθεραπευτής. 
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Εικόνα 4.1.1. Probst, M. (2017). 
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4.2 BODY AWARENESS RATING QUESTIONNAIRE 

 

Πρόκειται για ένα ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιείται κυρίως στη νορβηγική ψυχοκινητική 

φυσικοθεραπεία ως εργαλείο εκτίμησης της αντίληψης του σώματος από τον ασθενή. Το τεστ αυτό 

Εικόνα 4.1.2  (Probst, M., 2017). 
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εξετάζει τέσσερεις παράγοντες: τη λειτουργικότητα ,τη διάθεση ,τα συναισθήματα και τη 

συνειδητότητα. Έχουν γίνει πολλά τεστ που ελέγχουν την αξιοπιστία των αποτελεσμάτων και η 

διάκριση μεταξύ ενός υγιή ανθρώπου με έναν ασθενή γίνεται με τη χρήση μιας χαρακτηριστικής 

καμπύλης λειτουργίας του δέκτη. Για να θεωρηθούν αξιόπιστα τα τεστ έχουν περάσει από πολλούς 

ελέγχους αναλύοντας πολύ τις  διακυμάνσεις που παρουσιάζουν οι μετρήσεις. Ωστόσο το συγκεκριμένο 

ερωτηματολόγιο χρειάζεται να εξελιχθεί παραπάνω ώστε να προτείνεται για κλινική χρήση (Dragesund 

& Reheim,2008). Παρακάτω εμφανίζονται οι ερωτήσεις που καλείται να συμπληρώσει ο ασθενής. 
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Εικόνα 4.2 . Tove, Inger, L., Grotle, &Margreth. (2017, October 31). 
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4.3 BODY AWARENESS SCALE MOVEMENT QUALITY AND EXPERIENCE 

 

Είναι ακόμη μια μορφή αξιολόγησης που χρησιμοποιείται στη φυσικοθεραπεία στην ψυχική 

υγεία. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να δομηθεί η θεραπεία σε συνεργασία με τον ασθενή καθώς και 

για την  αξιολόγηση του θεραπευτικού αποτελέσματος. Αποτελείται από ένα τεστ κίνησης , ένα μικρό  

ερωτηματολόγιο και μία ποιοτική συνέντευξη. Το τεστ των κινήσεων είναι δομημένο και αποτελείται 

από μια σειρά καθημερινών κινήσεων. Οι κινήσεις αξιολογούν την ισορροπία, τη σταθερότητα, τον 

συντονισμό ,την αναπνοή και την ικανότητα να συνδέεται κανείς με το σώμα του και το σώμα άλλου. 

Το τεστ των ερωτήσεων αποτελείται από εννιά ερωτήσεις που αφορούν τη συνολική εμπειρία του 

σώματος ως ολότητα: τα συμπτώματα του πόνου, τη μυϊκή ένταση, την ικανότητα να εκτελεί 

καθημερινές δραστηριότητες, η σχέση με την εικόνα του , η αναπνοή καθώς και η διάθεση που έχει να 

αλλάξει τις συνήθειές του. Τέλος κατά τη συνέντευξη ο ασθενής πραγματοποιεί πέντε κινήσεις και 

μεταφέρει την εμπειρία του σε σχέση με  όλες τις παραμέτρους της κίνησης. Η αξιολόγηση αυτή 

κρίνεται πολύ χρήσιμη από ερευνητικές πηγές σε ανθρώπους με σχιζοφρένεια και διπολική διαταραχή ( 

Hedlundetal,2016). Στην εικόνα που εμφανίζεται παρακάτω παρατηρούνται μερικές από τις δοκιμασίες 

αξιολόγησης που καλείται να εξετάσει ο φυσικοθεραπευτής. 
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Εικόνα 4.3 .  (Probst, M., 2017). 
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4.4 THE LOUVAIN OBSERVATION SCALES FOR OBJECTIVES IN 

PSYCHOMOTOR THERAPY 

 

Η κλίμακα αυτή βασίστηκε στην πεποίθηση ότι η διαδικασία της παρατήρησης πρέπει να δίνει 

πληροφορίες σχετικά με θέματα που αφορούν ξεκάθαρα το στόχο. Αυτό το εργαλείο δίνει πληροφορίες 

που σχετίζονται με τη δυσλειτουργική συμπεριφορά του ατόμου και την έκφραση αυτής στην κίνηση. 

Υπάρχουν εννιά κατηγορίες στόχων που είναι σημαντικές στους ψυχιατρικούς ασθενείς: η βελτίωση 

των συναισθηματικών αντιδράσεων, η αυτοπεποίθηση, η δραστηριότητα, η χαλάρωση, ο έλεγχος της 

κίνησης, η ικανότητα να εστιάζει σε κάθε κατάσταση, η εκφραστικότητα της κίνησης, η λεκτική 

επικοινωνία και η ικανότητα κοινωνικής ρύθμισης. Για καθένα από αυτούς τους στόχους 

δημιουργήθηκε μια κλίμακα αρύθμισης από το -3 στο +3 με το 0 να συμβολίζει ότι δεν υπάρχει κάποια 

εμφανής δυσλειτουργία στους τομείς που εξετάζονται. Η κλίμακα αυτή θεωρείται αξιόπιστη , 

αντικειμενική και γενικώς αποδεκτή από την επιστημονική κοινότητα (Simons ,1987). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5: Η ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΙΣ ΨΥΧΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ 

 

5.1 Η ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΙΣ ΑΓΧΩΔΕΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 

5.1.1 ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΑ ΣΤΑΔΙΑ 

 

Όπως έχει αναφερθεί και αναλυθεί νωρίτερα η αγχώδης διαταραχή είναι μια πολύ σημαντική 

πάθηση που ακόμη και μετά την αντιμετώπιση της το άτομο παραμένει ευαίσθητο σε στρεσογόνα 

ερεθίσματα για έναν μήνα. Στην Ολλανδία έχει γίνει μια καταγραφή της κλιμάκωσης του άγχους : 

ξεκινάει από στρες, συνεχίζει με δυσφορία, μετά είναι το συσσωρευμένο άγχος ώστε τελικά το άτομο να 

οδηγηθεί σε burnout. Στην Ολλανδία λοιπόν έχει δημιουργηθεί ένα πρωτόκολλο θεραπευτικό για το 

συσσωρευμένο άγχος που χωρίζεται σε τρείς φάσεις: την φάση της κρίσης, την φάση επίλυσης του 

προβλήματος, την φάση της εφαρμογής. Κατά την φάση της κρίσης η οποία διαρκεί συνήθως μία με 

τρείς εβδομάδες, ο στόχος είναι να αφεθεί ο ασθενής ελεύθερος να ηρεμήσει και να επανέρθει 

συμπεριφορικά και συναισθηματικά. Οι παρεμβάσεις στο στάδιο αυτό περιλαμβάνουν την κατανόηση 

του προβλήματος από τον ασθενή μέσα από κάποια θεραπευτικά πρωτόκολλα για παράδειγμα το 

Gaillard stress model αναλύει τη συναισθηματική και ψυχική φόρτιση του ασθενή σε σχέση με την 

τωρινή του λειτουργικότητα. Το μοντέλο αυτό συσχετίζει το άτομο με το περιβάλλον που ζει 

λαμβάνοντας υπόψη το βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο (STECR,2003). Στο στάδιο αυτό εφαρμόζονται 

επίσης και τεχνικές χαλάρωσης που έχουν αναφερθεί. Μετά το πέρας των τριών εβδομάδων ο ασθενής 

είναι σε θέση να αναγνωρίζει τον πυρήνα του προβλήματος του kαι να δουλεύει πια την στρατηγική της 

αντιμετώπισης του. Εδώ ένας φυσικοθεραπευτής μπορεί να επιδράσει με τεχνικές χαλάρωσης ιδιαίτερα 

με έμφαση στην αναπνοή και τη συγκέντρωση, με άσκηση αλλά και με  την τεχνική body awareness σε 

συνδυασμό με έναν ψυχολόγο-ψυχίατρο που θα εφαρμόζει μοντέλα συμπεριφορικής και γνωσιακής 

ανάλυσης. Τέλος, έπειτα από περίπου τρείς με έξι εβδομάδες ο ασθενής έχει αρχίσει να επανέρχεται 

πλήρως και να είναι λειτουργικός. Αυτό που μας απασχολεί τώρα είναι να συνεχίζει την άσκηση σε ένα 

τακτικό επίπεδο  καθώς και να μάθει να διαχειρίζεται μελλοντικά οποιαδήποτε στρεσογόνα κατάσταση 

χρησιμοποιώντας τεχνικές χαλάρωσης που έχει διδαχτεί αλλά και συνεχίζοντας τη διαδικασία της 
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ψυχοθεραπείας όσο κρίνεται απαραίτητο (VanderKlink,2001). Σύμφωνά με 48 πειραματικές έρευνες 

γνωσιακές και συμπεριφορικές παρεμβάσεις, τεχνικές χαλάρωσης και πολυμορφικά προγράμματα που 

συνδυάζουν διάφορες από τις τεχνικές που αναλύθηκαν προηγουμένως είναι πολύ αποτεσματικά στη 

διαχείριση των αγχώδων διαταραχών (Vander Klink,2001). Σύμφωνα με την έρευνα του Van Rhenen το 

2005, διαλέχθηκαν 130 άτομα από ένα εργασιακό περιβάλλον με δείκτη άγχους το λιγότερο 396 όπου 

συμμετείχαν σε διαδικασίες μετρήσεων διάρκειας 6 μηνών. Στη μια ομάδα δοκιμάστηκε η άσκηση και 

τεχνικές χαλάρωσης που βασίζονταν στην αναπνοή ενώ στην άλλη εφαρμόστηκε γνωσιακή θεραπεία 

(ψυχολογική παρέμβαση). Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι και οι δύο ομάδες είχαν εξίσου τα ίδια 

αποτελέσματα όσον αφορά τη μείωση του άγχους και των συνοδών συμπτωμάτων που επιφέρει (Van 

Rhenen,2005). Η body awareness therapy είναι τεκμηριωμένο πλέον ότι συμβάλλει εξαιρετικά στη 

βελτίωση της ποιότητας ζωής των ανθρώπων αυτών όταν λειτουργεί συνδυαστικά με την ψυχολογική ή 

ψυχιατρική υποστήριξη. Σε έρευνα που έγινα χωρίστηκαν στο ένα γκρουπ 5 άτομα που ακολούθησαν 

αγωγή ιατρική και παρακολούθηση και στο άλλο 6 άτομα τα οποία παρακολουθήθηκαν και από ιατρό 

αλλά και τους εφαρμόστηκε η BBAT. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι άνθρωποι που δοκίμασαν την 

BBAT είχαν καλύτερη εξέλιξη στην πορεία της πάθησης ακόμη και 6 μήνες αφότου είχαν ολοκληρώσει 

το πρόγραμμα. Επίσης μελλοντικά( έναν χρόνο αργότερα ) είχαν λιγότερη ανάγκη ψυχιατρικής 

παρακολούθησης σε σχέση με εκείνους που δεν είχαν έρθει σε επαφή με την BBAT (Gyllensten 

2003a,2009).  

 

5.2 Η ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΗΝ ΙΝΟΜΥΑΛΓΙΑ 

 

5.2.1 Η ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 

 

Η ινομυαλγία είναι μια ακόμη πολύ δύσκολη πάθηση που εμφανίζει πολλά συμπτώματα με 

κύρια τον διάχυτο πόνο και την κούραση. Ο ρόλος του φυσικοθεραπευτή είναι εξαιρετικά σημαντικός 

σε πολλαπλά επίπεδα. Ένα βασικό κομμάτι που προτείνεται βιβλιογραφικά είναι η εκπαίδευση του 

ασθενή( Williams,2003; Van Cauwen berghetal, 2012). Οι άνθρωποι αυτοί συνήθως υποφέρουν για 
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χρόνια και αδυνατούν να βρουν την κατάλληλη θεραπεία οπότε χάνουν και οι ίδιοι την πίστη σε 

οποιαδήποτε θεραπευτική διαδικασία ενώ ταυτόχρονα δεν μπορούν να κατανοήσουν την φύση του 

προβλήματος με αποτέλεσμα τα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης να είναι αυξημένα (Van 

Wilgenetal,2008). Πέρα από την ενημέρωση του ασθενή για τα συμπτώματα της πάθησης ,έρευνες που 

πραγματοποιήθηκαν σε 11 χώρες της Ευρώπης δείχνουν ότι η αναφορά στην υπερλειτουργία του 

κεντρικού νευρικού συστήματος ως αιτία μειώνει σημαντικά το στρες καθώς ο ασθενής καταλαβαίνει 

καλύτερα τι του συμβαίνει με συνέπεια να μειώνεται τι άγχος του και να του δημιουργείται κίνητρο για 

άσκηση και καταπολέμηση των συμπτωμάτων. Η εκπαίδευση λοιπόν στοχεύει στη μείωση του στρες, 

στην βελτίωση των ικανοτήτων του ατόμου, στην ενίσχυση της αυτό-εικόνας του ατόμου και στο να 

τραβάει την προσοχή του ανθρώπου μακριά από τα συμπτώματα του( Sarzi Puttinietal,2008). 

Επιπρόσθετα η εκπαίδευση λειτουργεί θετικά και σε ομάδες όπου γίνεται ένας συνδυασμός εκπαίδευσης 

με ήπια αεροβική άσκηση ενώ ταυτόχρονα υπάρχει και η υποστήριξη μεταξύ των μελών της ομάδας 

όπου ενισχύει τη διαδικασία μέσω των σχέσεων συμπαράστασης και κατανόησης που δημιουργούνται 

στο γκρουπ (Mannerkorpietal, 2002; Williams,2003). 

 

5.2.2 ΣΤΑΘΕΡΑ ΑΥΞΑΝΟΜΕΝΟΣ ΡΥΘΜΟΣ 

 

Συνήθως οι ασθενείς κάποια μέρα που αισθάνονται καλύτερα γίνονται υπερδραστήριοι 

συγκριτικά με άλλες μέρες με αποτέλεσμα τη μείωση των συμπτωμάτων του πόνου και της κούρασης 

με παροδική όμως διάρκεια. Αυτό που πρέπει να γίνει κατανοητό είναι ότι χρειάζεται μια ολική 

διαχείριση και αλλαγή του τρόπου ζωής του. Μέσω της διαχείρισης των δραστηριοτήτων (ρυθμός, 

ένταση , συχνότητα ) θα επιτευχθεί η κατάλληλη ισορροπία μεταξύ δραστηριότητας και ξεκούρασης. Ο 

σωστός προγραμματισμός περιλαμβάνει να ληφθεί υπόψη η δραστηριότητα του ατόμου μέσα στη μέρα, 

οι στόχοι του ασθενούς και η δραστηριότητα που πρέπει να προστεθεί σε κάθε φάση ώστε να μειωθούν 

τα συμπτώματα του για να δοθεί το κίνητρο να συνεχίσει. Σε μία πρώτη φάση , οι τεχνικές χαλάρωσης 

και η body awareness method μπορούν να αποφορτίσουν το άτομο και να του δώσουν μια πιο ξεκάθαρη 

αίσθηση του σώματος του (Gard,2005). Ο Van Cauwenbergh το 2012 πραγματοποίηση μία 
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ανασκόπηση της βιβλιογραφίας με σκοπό να αναφέρει τις κατάλληλες παραμέτρους της άσκησης για τα 

άτομα αυτά. Σύμφωνα με τα στοιχεία που σύλλεξε οι ασθενείς μπορούν να κάνουν ασκήσεις στο σπίτι 

ως και 5 φορές την εβδομάδα με διάρκεια από 5 μέχρι 15 λεπτά κάθε φορά με στόχο να αυξηθεί 

προοδευτικά ο χρόνος στη μισή ώρα. Οι ασκήσεις αυτές πρέπει να υποστηρίζονται από καθοδηγημένο 

θεραπευτικό ασκησιολόγιο για τουλάχιστον 10 με 11 συνεδρίες διάσπαρτες σε περίοδο 4 με 5 μηνών. 

Αεροβική άσκηση όπως το περπάτημα, το κολύμπι, το ποδήλατο, οι ασκήσεις ενδυνάμωσης και 

ισορροπίας βρέθηκαν να είναι εξαιρετικά βοηθητικές στα συμπτώματα. Τα στοιχεία αυτά ωστόσο 

συλλέχθηκαν για το ποσοστό των ανθρώπων που είναι αυτόνομη έχοντας αποκλείσει εκείνους που 

βρίσκονται στο νοσοκομείο ή καθηλωμένοι στο σπίτι και ανήμποροι (Van Cauwenberghetal,2012). 

 

5.2.3 Η ΑΣΚΗΣΗ 

 

 Σύμφωνα με έρευνα που έγινε σε 2500 άτομα με ινομυαλγία συγκρίνοντας διαφορετικούς 

τύπους αεροβικής άσκησης, προκύπτει το συμπέρασμα ότι η αεροβική άσκηση γενικά αποδείχτηκε 

ωφέλιμη όσον αφορά τη μείωση του πόνου, της κούρασης και του αισθήματος της θλίψης ενώ 

βελτιώθηκε η ποιότητα ζωής και η λειτουργική ικανότητα των ασθενών. Ωστόσο δεν υπάρχει 

έρευνα που να συσχετίζει την αερόβια άσκηση με τη βελτίωση του ύπνου και δεν έχει καταγραφεί 

κάποια διαφορά σε διαφορετικού τύπου αερόβια άσκηση (π.χ ποδήλατο ή περπάτημα). Είναι 

σημαντικό να αναφερθεί ότι η διάρκεια στην αρχή δεν ξεπερνάει το ένα τέταρτο ώστε να 

αποφευχθεί η κόπωση αργότερα. Πολύ χαμηλής έντασης άσκηση ( μικρότερης από το 50% του 

μέγιστου καρδιακού ρυθμού) αποδεικνύεται αναποτελεσματική και ακόμα και με μια μέτρια 

ένταση της τάξεως 50-80% του μέγιστου καρδιακού ρυθμού τα αποτελέσματα είναι εμφανή μετά 

από 4-6 εβδομάδες με 2-3 φορές την εβδομάδα σταθερή άσκηση. Μελέτες δείχνουν ότι το 

πρόγραμμα ενδυνάμωσης είναι απαραίτητο σε περιπτώσεις ινομυαλγίας με εμφανή σημάδια 

βελτίωσης των συμπτωμάτων σε περιπτώσεις όπου εφάρμοζαν σταθερά δύο φορές την εβδομάδα 

ασκήσεις ενδυνάμωσης με προοδευτική φόρτιση από 50% στο 80% του μέγιστου καρδιακού 

ρυθμού (Hauseretal,2010). Ο Mannerkorpi το (2010) μελέτησαν την ήπια ως υψηλή Νορβηγική 



51 

 

βάδιση σε ασθενείς με ινομυαλγία. Το ένα γκρουπ ασκήθηκε κάτω από επίβλεψη 2 φορές την 

εβδομάδα με ήπια μέχρι και υψηλή ένταση για 15 εβδομάδες ενώ η ομάδα ελέγχου συμμετείχε σε 

χαμηλής έντασης άσκηση μία φορά την εβδομάδα για 15 εβδομάδες. Το γκρουπ της Νορβηγικής 

βάδισης έδειξε εμφανώς βελτίωση όσον αφορά τη φυσική κατάσταση που μετρήθηκε με τη 

δοκιμασία βάδισης 6 λεπτών όπως επίσης και μειωμένο καρδιακό ρυθμό με βάση τα 

αποτελέσματα του εργομετρικού ελέγχου που έγιναν συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου. Παρόλα 

αυτά όσον αφορά τα συμπτώματα του πόνου δεν υπήρξαν σημαντικές διαφοροποιήσεις στις 2 

ομάδες. Σε βάθος 6 μηνών παρατηρήθηκε μείωση των συμπτωμάτων της κούρασης και στα δύο 

γκρουπ γεγονός που δείχνει ότι το να ασκούνται για μεγάλο χρονικό διάστημα ακόμη και σε 

χαμηλή ένταση επιφέρει αποτελέσματα στη συμπτωματολογία. Επίσης ασκήσεις ενδυνάμωσης 

δίνονται και θεωρούνται απαραίτητες ώστε να αποφευχθεί η μείωση της μυϊκής μάζας από την 

έλλειψη δραστηριότητας  ( Mannerkorpi&Iversen,2003 ). O Hakkinen το 2002 σύγκρινε ασθενείς 

με ινομυαλγία με υγιείς ομάδες ελέγχου χωρίζοντάς τους ασθενείς σε γκρουπ με πρόγραμμα 

ενδυνάμωσης 21 εβδομάδων και σε γκρουπ που απλώς ακολουθούσαν τις συνηθισμένες τους 

δραστηριότητες. Τα αποτελέσματα έδειξαν βελτίωση στη μυϊκή δύναμη, στα κινητικά πρότυπα και 

τη διάθεση στο γκρουπ με την άσκηση σε σχέση με τους υπόλοιπους (Hakkinenetal ,2002). Ο 

Valkeinen το (2006) ανέφερε πως τα κλασικά προγράμματα ενδυνάμωσης, δύο φορές την 

εβδομάδα με προοδευτική αύξηση των φορτίων από το 50% στο 80% του μέγιστου οδήγησαν σε 

σημαντική βελτίωση στην αύξηση της δύναμης σε γυναίκες μετά την κλιμακτήριο με ινομυαλγία 

και μείωσαν τον πόνο και την κούραση (Valkeinenetal,2006). 

 

5.3 Η ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΗΝ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 

 

5.3.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 Ακόμη μια πολύ σοβαρή πάθηση η οποία πλήττει αρκετά μεγάλο ποσοστό ανθρώπων 

παγκοσμίως με μικρότερη ή μεγαλύτερη διαβάθμιση. Παλαιότερα, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις όπου 
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έπασχαν από μείζονα κατάθλιψη η θεραπεία εκτός από τα φάρμακα ήταν το ηλεκτροσόκ ενώ τώρα 

εφαρμόζουν κρανιακό μαγνητικό ερεθισμό μια θεραπεία που δεν απαιτεί νάρκωση όπως το ηλεκτροσόκ 

με αβέβαια όμως ερευνητικά αποτελέσματα. Οι δυσλειτουργίες του ατόμου που πάσχει δεν σχετίζονται 

μόνο με τη διάθεση του καθώς φαίνεται πως τα άτομα αυτά παρουσιάζουν αυξημένες τάσεις για 

καρδιαγγειακά νοσήματα, μεταβολικά σύνδρομα και εγκεφαλικά επεισόδια. Το γεγονός αυτό συνήθως 

οφείλεται στην φαρμακευτική αγωγή καθώς και στην επίδραση του στρες στο νευρικό σύστημα όπως 

έχει αναλυθεί προηγουμένως  (Lepine&Briley,2011). Βάση μίας πρόσφατης μετά-ανάλυσης όπου οι 

συγγραφείς συμπεριέλαβαν 18 δημοσιεύσεις με 5531 ασθενείς συμμετέχοντες με μείζονα κατάθλιψη 

προέκυψε το συμπέρασμα ότι το 30.5% αυτών πάσχει από μεταβολικό σύνδρομο (μια ομάδα 

παραγόντων κινδύνου που αυξάνουν τον κίνδυνο για καρδιακή νόσο και διαβήτη). Το ρίσκο ήταν 1.5 

φορές μεγαλύτερο για ανθρώπους με κατάθλιψη σε σχέση με το γενικό πληθυσμό. Επίσης οι έρευνες 

δεν έδειξαν κάποια διαφορά μεταξύ ανδρών και γυναικών  όσον αφορά το μεταβολικό σύνδρομο ούτε 

και η ηλικία φάνηκε να επηρεάζει (Vancampfortetal,2014). 

 

5.3.2 Η ΑΣΚΗΣΗ 

 

 Αρκετές είναι οι έρευνες που δείχνουν τη θετική επίδραση της άσκησης στους ανθρώπους 

αυτούς. Πιο συγκεκριμένα μελετώνται οι παράμετροι της άσκησης και παρακάτω αναφέρονται 

ορισμένες γενικές οδηγίες που προέκυψαν από μελέτες. Έχει αποδειχτεί ότι η αερόβια άσκηση βοηθάει 

στη μείωση των συμπτωμάτων όπως επίσης και η άσκηση με αντιστάσεις. Ο ασθενής είναι καλό να 

ασκείται τουλάχιστον 3 φορές την εβδομάδα για 45-60 λεπτά με ένταση από 50%-85% του μέγιστου 

καρδιακού ρυθμού. Στις ασκήσεις με αντιστάσεις δίνεται έμφαση στον άνω κορμό (συνήθως λόγω 

εμφανούς καμπτικού προτύπου) και στα κάτω άκρα όπου εφαρμόζονται 3 σετ από 8 περίπου 

επαναλήψεις στην αρχή. Οι αλλαγές στα συμπτώματα μπορούν να παρατηρηθούν μετά τη τέταρτη 

εβδομάδα παρόλα αυτά η άσκηση πρέπει να συνεχιστεί σταθερά τουλάχιστον για 12 εβδομάδες ώστε να 

φανούν τα μεγαλύτερα αποτελέσματα. Ένα φυσιοθεραπευτικό πρόγραμμα πρέπει να ξεκινάει όσο πιο 

νωρίς γίνεται ανεξάρτητα από τα υπόλοιπα θεραπευτικά πλάνα. Πέρα από την άσκηση εφαρμόζονται 
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τεχνικές χαλάρωσης και συνείδησης του σώματος και τη κίνησης (Rethorst&Trivedi,2013). Η 

ερευνητική ομάδα Cochrane χρησιμοποίησε την αναζήτηση βάσης δεδομένων ώστε να βρει 

τυχαιοποιημένες δοκιμές ελέγχου για το κατά πόσο είναι αποτελεσματική η άσκηση στη θεραπεία της 

κατάθλιψης σε άτομα άνω των 18 χρόνων. Οι έρευνες που συμπεριλήφθηκαν ήταν ότι είχε δημοσιευτεί 

μέχρι το Μάρτιου του 2013 (39 έρευνες με συνολικό αριθμό συμμετεχόντων 2326).Οι άνθρωποι 

χωρίστηκαν σε 3 ομάδες: σε εκείνους που είχαν την άσκηση ως θεραπευτικό πλάνο, σε εκείνους που 

ακολουθούσαν αγωγή ή άλλες παρεμβάσεις και σε εκείνους που δεν ακολουθούσαν καμία αγωγή. Το 

συμπέρασμα είναι ότι η άσκηση είναι εμφανώς πιο αποτελεσματική από το να μην δίνεται θεραπεία 

όσον αφορά τη μείωση των συμπτωμάτων. Επίσης, η άσκηση δεν είναι ούτε περισσότερο αλλά ούτε και 

λιγότερα αποτελεσματική σε σχέση με τα αντικαταθλιπτικά όπως επίσης και σε σύγκριση με 

ψυχαναλυτικές μεθόδους (Cooney et al,2013). Ακόμη μία σύγχρονή μετά-ανάλυση αξιολόγησε το 

αποτέλεσμα της αεροβικής άσκησης και της ενδυνάμωσης σαν θεραπεία στη μείζονα κατάθλιψη 

λαμβάνοντας υπόψη διάφορες παραμέτρους όπως η ηλικία, η σοβαρότητα της κατάθλιψης, το είδος της 

άσκησης( αεροβική ή ενδυνάμωση) και την απάντηση στη θεραπεία. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι  η 

άσκηση γενικά μειώνει σε μέτριο βαθμό τα καταθλιπτικά συμπτώματα στη μείζονα κατάθλιψη. 

Αποτελεί μια αποτελεσματική εναλλακτική θεραπεία με 49% αυξημένη πιθανότητα για ανταπόκριση 

στη θεραπεία. Τα άτομα άνω των 60 χρόνων παρουσίασαν μεγαλύτερη βελτίωση σε σχέση με τους 

νεώτερους. Ασθενείς με ήπια συμπτώματα είχαν καλύτερα αποτελέσματα σε σχέση με όσους είχαν 

μέτρια καταθλιπτικά συμπτώματα ενώ η αερόβια άσκηση φάνηκε να τους βοηθάει καλύτερα συγκριτικά 

με τις ασκήσεις ενδυνάμωσης. Ένας σημαντικός περιορισμός σε όλη αυτή την ανάλυση ωστόσο είναι 

ότι τα άτομα που συμμετείχαν ήταν μόνο από ήπια ως και μέτρια καταθλιπτικοί συνεπώς δεν μπορεί να 

βγεί ένα γενικό πόρισμα για κάθε μορφή της πάθησης ( Silveira et al,2013). 

  

5.4 Η ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΗ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ 

 

 Πέρα από τα πολύ σημαντικά αμιγώς ψυχικά προβλήματα που αντιμετωπίζει ένα άτομο με 

σχιζοφρένεια, πρέπει να διαχειριστεί και καταστάσεις που αφορούν την φυσική του κατάσταση οι 
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οποίες προοδευτικά μειώνουν το προσδόκιμο ζωής του (Hoangetal,2013). Πιο συγκεκριμένα 

παρατηρούνται μεταβολικές και καρδιαγγειακές ασθένειες καθώς τα άτομα αυτά έχουν τέσσερεις φορές 

παραπάνω πιθανότητα να είναι παχύσαρκα και δύο φορές παραπάνω πιθανότητα να αποκτήσουν 

διαβήτη από τον γενικό πληθυσμό. Συνήθως το γεγονός αυτό είναι ικανό να στερήσει από 11 ως και 20 

χρόνια από τη ζωή τους (Laursenetal,2013; Lawrenceetal,2013). Επιπρόσθετα, σε τέτοιες περιπτώσεις 

είναι πολύ πιθανό να λάβουν μη ικανοποιητική ιατρική περίθαλψη ή ακόμη και να χρειάζεται να λάβουν 

πολλά και διαφορετικά φάρμακα ώστε να αντισταθμίζονται οι παρενέργειες που μπορεί να έχουν τα 

ψυχιατρικά σκευάσματα (Vancampfort,2012). 

 Είναι σημαντικό να προσπαθήσει ο θεραπευτής να κατανοήσει την διαφορετική αντίληψη που 

έχουν τα άτομα αυτά για το σώμα τους. Αυτό περιλαμβάνει διαστρεβλωμένη μορφολογική αντίληψη 

του σχήματος του σώματος, αίσθηση ότι το σώμα τους είναι ξένο- συχνά νιώθουν ότι κάποιος 

εξωγήινος το κατοικεί ή ότι έχουν πεθάνει και έχουν διαταραχές στην αισθητικότητα. Ταυτόχρονα, τα 

επίπεδα του άγχους τους είναι υψηλά σε καθημερινό επίπεδο (Priebe & Rohricht,2001). 

 

5.4.1 Η ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΟΛΙΣΤΙΚΑ 

 

 Ο ρόλος του φυσικοθεραπευτή κρίνεται αναγκαίος για την βελτίωση της ποιότητας ζωής τους. 

Συνήθως, ειδικά σε ασθενείς οι οποίοι βρίσκονται σε κάποιο ίδρυμα σε χώρες όπου δεν υπάρχει 

μέριμνα, ότι εμφανίζουν συνοδά προβλήματα όπως αρθρίτιδα, χρόνιο πόνο στη μέση και οστεοπόρωση. 

Άρα γίνεται αντιληπτό το γεγονός ότι η ίδια η πάθηση από μόνη της φέρει κάποιες δυσκολίες στη ζωή 

τους οι οποίες όμως διογκώνονται και από εξωτερικούς παράγοντες όπως η λανθασμένη χρήση 

φαρμάκων και η ιδρυματοποίηση (Βάσια Λέκκα,2012). 

 Ένα από τα πιο δύσκολα και σημαντικά πράγματα που κάνει ένας θεραπευτής είναι να 

προσπαθήσει να ενισχύσει την σωστή αντίληψη του σώματος. Αυτό επιτυγχάνεται κυρίως με την body 

awareness method που έχει αναλυθεί εκτενώς νωρίτερα. Οι δυσκολίες που αντιμετωπίζει ο θεραπευτής 

είναι πολυπαραγοντικές και πάλι με κυρίαρχο ζήτημα την έλλειψη κινήτρου των ανθρώπων αυτών. 
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Πρόσφατα μια μεγάλη μελέτη που περιελάμβανε 93,000 ασθενείς με σχιζοφρένεια βρήκε ότι το 35% 

και το 21% προσβάλλονται από πόνο που σχετίζεται με την αρθρίτιδα και από χρόνιο πόνο στη μέση 

(Birgenheiretal,2013). Ακόμη μια συστηματική έρευνα αναφέρει ότι το 50% των ασθενών με 

σχιζοφρένεια έχουν μειωμένη οστική πυκνότητα με αποτέλεσμα να είναι επιρρεπείς σε κατάγματα. 

Κρίνεται λοιπόν απαραίτητος ο ρόλος του φυσικοθεραπευτή ώστε να εφαρμόσει προγράμματα άσκησης 

για ενδυνάμωση (Stubbsetal,2014e). Ακόμη μια συστηματική έρευνα, με περιορισμένα ωστόσο 

αποτελέσματα, έδειξε ότι η Hatha yoga όταν τελείται από 2 ως 5 φορές την εβδομάδα για 45 μέχρι 60 

λεπτά περιλαμβάνοντας πόζες, αναπνευστικές ασκήσεις και χαλάρωση μπορεί να είναι πολύ χρήσιμη 

επιπρόσθετη βοήθεια για να μειωθούν τα θετικά και αρνητικά συμπτώματα της πάθησης 

(Vancamfortetal,2012b). Η basic body awareness therapy δημιουργήθηκε κυρίως με σκοπό να 

δουλεύεται σε ανθρώπους με χρόνια σχιζοφρένεια και μια έρευνα 20 ατόμων έδειξε ακόμη και 6 μήνες 

μετά τις θεραπείες ότι υπάρχει σημαντική βελτίωση στη λειτουργικότητα της κίνησης ,την εικόνα που 

έχει το άτομο για το σώμα του, στα επίπεδα του άγχους του ενώ παρατηρήθηκε και μείωση των 

αρνητικών επιδράσεων από τη λήψη φαρμάκων (Roxndal,1985). Μια πρόσφατη ποιοτική έρευνα σε 8 

ασθενείς με σχιζοφρένεια αναφέρει βελτίωση στην ισορροπία και στον έλεγχο της στάσης του σώματος, 

αυξημένη αυτοπεποίθηση και βελτιωμένη ικανότητα στην οργάνωση της σκέψης εφόσον ακολούθησαν 

θεραπεία με ΒΒΑΤ. Ωστόσο χρειάζονται περισσότερες έρευνες πριν η ΒΒΑΤ να θεωρηθεί κλινικά 

αποτελεσματική σε διάφορες μορφές σχιζοφρένειας (Hedlund&Gyllensten,2010; 2013). 

   

5.5 Η ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΗ ΓΗΡΙΑΤΡΙΚΗ 

 

5.5.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 Το κομμάτι αυτό απευθύνεται κυρίως σε ανθρώπους που έχουν άνοια. Η άνοια είναι μία 

νευροεκφυλιστική ασθένεια και όρος ομπρέλα που περιλαμβάνει διάφορα συμπτώματα όπως 

διαταραχές της μνήμης, της σκέψης , της συμπεριφοράς και της ικανότητας τους να εκτελούν 

καθημερινές κινήσεις με συνοχή. 
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5.5.2 Η ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ 

 

 Επιδημιολογικά στοιχεία έχουν δείξει ότι η άσκηση μειώνει τον κίνδυνο εμφάνισης της άνοιας 

σημαντικά σε ποσοστό 28% ενώ την εμφάνιση της νόσου αλτσχάιμερ σε ποσοστό 45%. Μια 

συστηματική ανάλυση που μελέτησε 16 έρευνες μάλιστα υποστηρίζει ότι μέσω της επίδρασης που έχει 

η άσκηση στον ιππόκαμπο βελτιώνει σημαντικά τα προβλήματα εστίασης και προσοχής και την μνήμη 

(Hamer&Chida 2009). Ακόμη μια συστηματική ανασκόπηση και μετά-ανάλυση με δείγμα 1067 

ανθρώπων από 17 έρευνές αναφέρει ότι η άσκηση έχει θετική επίδραση στη βελτίωση των γνωσιακών 

ελλειμμάτων και στην ικανότητα να πραγματοποιούν τις καθημερινές τους δραστηριότητες τα άτομα με 

άννοια (Forbesetal,2013). Είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι βελτιώνοντας την προσοχή τους 

μειώνονται οι πτώσεις που αποτελούν συνηθισμένη αιτία τραυματισμών και θανάτου (Guoetal,2013). 

 

5.5.3 Η ΑΣΚΗΣΗ ΣΤΗΝ ΑΝΟΙΑ ΣΕ ΑΡΧΙΚΟ ΣΤΑΔΙΟ 

 

 Είναι σημαντικό να γνωρίζει ένας φυσικοθεραπευτής ότι οι άνθρωποι με άνοια είναι πολύ 

πιθανό να μην φτάσουν ποτέ σε ένα καλό επίπεδο άσκησης, έτσι θα πρέπει να είναι σε θέση να 

διευρύνει και να τροποποιήσει το θεραπευτικό του πλάνο βάσει της αξιολόγησης της κάθε περίπτωσης 

μεμονωμένα. Παρόλα αυτά έρευνες υποστηρίζουν ότι ακόμη και λιγότερη άσκηση από αυτή που 

συνίσταται έχει θεραπευτικά αποτελέσματα. Έτσι το πλάνο μπορεί είτε σταδιακά να προοδεύει και να 

αυξάνεται ο βαθμός δυσκολίας ή και να παραμένει σταθερό ( Malthouse&Fox,2014).  

 Προτείνεται η άσκηση σε εξωτερικούς χώρους όπως το περπάτημα. Η συχνότητα και η διάρκεια 

μπορεί να διαφέρουν ωστόσο προτείνεται για τουλάχιστον 3 φορές την εβδομάδα από είκοσι λεπτά. Η 

κηπουρική είναι ακόμα μια δραστηριότητα που γίνεται με ευχάριστες επιδράσεις και μπορεί να 

περιλαμβάνει τόσο κλάδεμα, φύτεμα, πότισμα όσο και μάζεμα των φύλλων με έμφαση στα συχνά 

διαλείμματα και στην προσοχή στις απότομες αλλαγές θέσεων από καθιστή στην όρθια( 

Stern&Konno,2009). 
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 Σε εσωτερικούς χώρους, ο χορός έχει εξαιρετική επίδραση ψυχοκοινωνικά. Είτε με τη μορφή 

δομημένου μαθήματος, είτε πιο αυτοσχεδιαστικά με γκρουπ ή ατομικά η επίδραση της μουσικής σε 

συνδυασμό με την κίνηση είναι ικανή να πυροδοτήσει μνήμες και συναισθήματα του παρελθόντος. 

Επίσης βελτιώνεται η ισορροπιστική ικανότητα και η δύναμη. Σε μια ποιοτική έρευνα που έγινε σε 

ανθρώπους που είναι στο σπίτι και τους φροντίζουν, σε ανθρώπους σε νοσοκομείο που τους φροντίζουν 

και με συνεντεύξεις που συλλέχθηκαν από το προσωπικό που τους φρόντιζε ,τις οικογένειες και τους 

μουσικοθεραπευτές που έλαβαν μέρος επιβεβαιώνεται η θετική επίδραση της μουσικής σε κάθε στάδιο 

της άνοιας (McDermottetal,2014). Τέλος, το tai chi και οι ασκήσεις qigong που συνδυάζουν φυσικές 

κινήσεις και πόζες με διαλογισμό έχουν αποδειχτεί αρκετά ωφέλιμες (Tadrosetal,2013). Μία ακόμη 

έρευνα που ασχολείται με την ενδυνάμωση του κορμού των ανθρώπων με άνοια συμπεριέλαβε 32 

γηραιούς ασθενείς που χωρίστηκαν σε ένα γκρουπ με παρεμβάσεις άσκησης για 9 εβδομάδες και σε 

ασθενείς που ήταν σε ομάδα ελέγχου. Οι πρώτοι εκτελούσαν ισομετρικές ασκήσεις σε όλες τις μυϊκές 

ομάδες του κορμού και του ισχίου καθώς και ασκήσεις κινητοποίησης της σπονδυλικής στήλης και 

δυναμικής ισορροπίας και αξιολογήθηκαν πριν και μετά τις παρεμβάσεις. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 

το CIT (Core Instability Training) είναι εξαιρετικά αποτελεσματικό στις ηλικίες αυτές με άνοια 

(Granacher,2013). 

 

5.5.4 Η ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΕ ΤΕΛΙΚΟ ΣΤΑΔΙΟ ΑΝΟΙΑΣ 

 

 Η φάση αυτή είναι πιο περιορισμένη και οι οδηγίες που δίνονται είναι συνήθως πολύ βασικές. 

Πιο συγκεκριμένα προτείνεται όταν σηκώνεται ο ασθενής από το κρεβάτι ή πηγαίνει προς αυτό να 

κάθεται στην άκρη πάντα του κρεβατιού ώστε να αναγκάζεται είτε στη μία είτε στην άλλη περίπτωση 

να χρησιμοποιεί τους μύες της βάδισης. Ακόμα για τον ίδιο σκοπό αν είναι δυνατόν πραγματοποιούνται 

άρσεις λεκάνης από το κρεβάτι. Ακόμη έμφαση δίνεται στην ισορροπία στην όρθια με βοήθεια η χωρίς 

και τη διατήρηση της στάσης του σώματος ώστε να διευκολύνονται και σε δραστηριότητες όπως το 

μπάνιο. Τέλος η καθιστή θέση χωρίς υποστήριξη είναι βασικό κομμάτι για την ενδυνάμωση του κορμού 

(Alzheimer’s society,2013). 
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5.6 Η ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΙΣ ΚΑΤΑΧΡΗΣΕΙΣ 

 

5.6.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 Οι καταχρήσεις είναι ακόμη ένα κεφάλαιο στο οποίο μπορεί να συμβάλλει θετικά η 

φυσικοθεραπεία. Παρόλη την εξέλιξη και συνεχή ενημέρωση του κόσμου σχετικά με τις καταχρήσεις 

και τα αποτελέσματα που επιφέρουν είναι ακόμα ένα δημόσιο πρόβλημα υγείας που απασχολεί σε 

μεγάλο ποσοστό. Η εξάρτηση σε διάφορες ουσίες όπως αλκοόλ, τσιγάρο ή ναρκωτικά είναι κοινή τόσο 

κατά την περίοδο της εφηβείας όσο και σε μεγαλύτερες ηλικίες. Μπορούν να αποβούν επιβλαβείς 

επειδή είναι εθιστικές, προκαλούν σωματικές και ψυχικές δυσλειτουργίες και επηρεάζουν καθοριστικά 

την ποιότητα ζωής ίσως και μόνιμα ακόμη και αν σταματήσει η χρήση τους. Όσον αφορά την ψυχική 

υγεία, η χρόνια χρήση αλκοόλ και ναρκωτικών ουσιών έχει αποδειχθεί ότι προκαλεί συχνά κατάθλιψη, 

σχιζοφρένεια, παρανοϊκά επεισόδια, άγχος, πανικό και σύγχυση στη σκέψη. Ταυτόχρονα είναι και 

σωματικά εξαιρετικά επιβλαβής καθώς τόσο το αλκοόλ όσο και οι ναρκωτικές ουσίες μειώνουν 

σταδιακά την μυϊκή μάζα, προκαλούν αστάθεια και ζάλη, παράλυση, προβλήματα με το βάρος, 

προβλήματα ύπνου, καταστροφή σε ζωτικά όργανα όπως το συκώτι και το πάγκρεας, καταστροφή των 

ρινικών οδών και απώλεια μνήμης (Worldhealthorganization,2014). 

 

5.6.2 Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 

 Ο Kendzor, το 2018 με ένα δείγμα 620 ανθρώπων με βαριά κατάχρηση στο ποτό βρήκε ότι η 

συστηματική άσκηση που περιλαμβάνει περπάτημα, κηπουρική, ποδήλατο , κολύμπι, ασκήσεις με 

αντιστάσεις, χορό και αεροβική είχαν θετική επίδραση στην γενικότερη ευεξία του ατόμου και στην 

πρόληψη από παχυσαρκία, καρδιαγγειακά προβλήματα και διαβήτη (Kendzoretal,2008). Όσον αφορά 

την επίδραση της άσκησης στην μεταβολή της συμπεριφοράς ως προς την εξάρτηση έρευνα που έγινε 

σε 38 ασθενείς(23 άνδρες και 15 γυναίκες) που πήραν μέρος σε γκρουπ ασκήσεων 3 φορές την 

εβδομάδα από 2 ως 6 μήνες έδειξε ότι η άσκηση έχει θετικά αποτελέσματα αλλά για να διατηρηθούν και 
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να ενισχυθούν τα αποτελέσματά της σημαντικό ρόλο έχει και ο περίγυρος του ατόμου (Roessler,2010). 

Σε μία ακόμη έρευνα που μελετούσε την επίδραση της ύπνωσης και της χαλάρωσης στην εξάρτηση, σε 

223 καπνιστές που κάπνιζαν περίπου 5 τσιγάρα ημερησίως έδειξε ότι το γκρουπ των ανθρώπων που 

έκαναν ύπνωση σε βάθος έξι μηνών είχε μειωμένη διάθεση για την ουσία κατά 14.7% ενώ όσοι έκαναν 

τεχνικές χαλάρωσης κατά 17.8% . Συνεπώς και οι δύο τεχνικές είναι σχεδόν εξίσου ωφέλιμες στη 

μείωση του στρες και της διάθεσης για την νικοτίνη (Dickson –Spillmannetal,2013).   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6: Η ΙΔΡΥΜΑΤΟΠΟΙΗΣΗ ΣΤΗ ΧΩΡΑ ΜΑΣ 
 

 Έχοντας μελετηθεί αρκετά διάφορες παθήσεις βιβλιογραφικά, δημιουργήθηκε η ανάγκη για μια 

πιο άμεση επαφή με το αντικείμενο από ενδιαφέρον ώστε να διαπιστωθεί σε τι επίπεδο κυμαίνεται η 

χώρα στον τομέα αυτόν. Οι επισκέψεις στα πλαίσια εθελοντισμού σε ένα από τα παλαιότερα ιδρύματα 

της χώρας έκαναν εξαρχής αντιληπτή την έλλειψη πόρων και την διάχυτη εγκατάλειψη των ανθρώπων 

αυτών τόσο από τον ίδιο τον κρατικό μηχανισμό όσο και από τις οικογένειές τους. Συγκεκριμένα, στον 

τομέα της φυσικοθεραπείας υπάρχει μόνο ένα άτομο για περίπου 300 ασθενείς που στεγάζονται στο 

ίδρυμα ή στους ξενώνες φιλοξενίας έξω από αυτό. Το πρόβλημα είναι δεδομένο και υπάρχει γιατί εκτός 

από όλα όσα αναφέρθηκαν προηγουμένως δεν υπάρχει ο κλάδος και οι κατάλληλες εκπαιδεύσεις στη 

χώρα ώστε να υπάρχει και κατάρτιση. Παρόλα αυτά, από προσωπικές μαρτυρίες ανθρώπων που τους 

εφαρμόστηκαν οι τεχνικές παρατηρήθηκε θετική επίδραση της body awareness method σε άτομα με 

μανιοκατάθλιψη και σχιζοφρένεια. Πιο συγκεκριμένα, τα άτομα απέκτησαν σταδιακά καλύτερο 

συντονισμό και καλύτερη αίσθηση της εικόνας τους σώματος και αντίληψη της κίνησης ενώ η διάθεση 

βελτιωνόταν σημαντικά με κάθε μορφής άσκηση. Εντυπωσιακό ήταν επίσης το γεγονός ότι κατά την 

εκτέλεση τεχνικών χαλάρωσης σταματούσαν οι ακουστικές και οπτικές παραισθήσεις προσωρινά. Η 

επαφή με την πληθυσμιακή αυτή ομάδα είναι πάντα μια πρόκληση και χρειάζεται ιδιαίτερη υπομονή και 

εφευρετικότητα ώστε να διατηρείται το ενδιαφέρον και το κίνητρο των ασθενών για την 

διαδικασία(Βάσια Λέκκα,2012). 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

 Το ζήτημα της ψυχικής υγείας είναι αρκετά πολύπλοκο και πολυδιάστατο και παρόλο που οι 

περιπτώσεις παθήσεων που αναλύθηκαν ήταν περιορισμένες και βασισμένες στο μεγαλύτερο 

τεκμηριωμένο ερευνητικό υλικό που είναι διαθέσιμο, γίνεται ξεκάθαρο ότι ο ρόλος της 

φυσικοθεραπείας είναι πολύτιμος στην ψυχική υγεία. Δεν είναι ωστόσο μόνο η φύση της πάθησης που 

επηρεάζει καθοριστικά τις ζωές των ανθρώπων αυτών όσο η γενικότερη μεταχείριση τους από την 

κοινωνία και τους δημόσιους φορείς αποκατάστασης. Τα αποτελέσματα του εγκλεισμού που 

παρατηρούνται στατιστικά δείχνουν ότι όποιος εισέρχεται συνήθως δεν ξαναβγαίνει έξω στην κοινωνία 

και αν καταφέρει και γίνει καλά έχει να αντιμετωπίσει μια σειρά δυσλειτουργικών συμπεριφορών και 

μηχανισμών που πιθανόν να τον γυρίσουν σύντομα πίσω. Ταυτόχρονα, ακόμη και στην φάση του 

εγκλεισμού τους είναι σε θέση να αντιληφθούν την εγκατάλειψη και την παραμέληση με αποτέλεσμα να 

φορτώνονται ήδη κατά τη διάρκεια της θεραπείας τους με επιπλέον μοναξιά και άγχος. Είναι λοιπόν ένα 

θέμα ιδιαίτερα ευαίσθητο και χρήζει προσπάθειας ώστε να αλλάξει η αντίληψη των ανθρώπων γύρω 

από το ζήτημα αυτό αλλά και οι υποδομές και η μέριμνα. Επίσης είναι ένας καινούργιος κλάδος που 

μετράει μόλις 60 χρόνια και πρέπει να γίνουν παραπάνω έρευνες και πρακτικές ώστε να υπάρχει 

μεγαλύτερη πρόληψη παγκόσμια γιατί φαίνεται πως με τον σύγχρονο τρόπο ζωής είναι κάτι που θα 

απασχολήσει πολύ τις κοινωνίες στο άμεσο μέλλον. Ο καλύτερος τρόπος προσέγγισης οποιουδήποτε 

θεραπευτή είναι ο σεβασμός και η κατανόηση γιατί όπως ανέφερε κάποτε και ένας τρόφιμος :<< Μόνο 

η τρέλα μπορεί να μιλήσει για την τρέλα, όλοι οι υπόλοιποι είναι απλώς παρατηρητές>>. 
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