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…Where is the understanding we lost in knowledge? 
Where is the knowledge we lost in information?… 

 
 

(…Πού είναι η κατανόηση που χάσαµε στη γνώση; Πού 
είναι η γνώση που χάσαµε στην πληροφορία;…) 

 
 
 

(J. Eliot, The Rock, 1934) 
 
 
 



ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 
 
ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙ∆ΙΑ: 
 
Κατάχρηση ουσιών, Εξάρτηση, Θεραπεία της Εξάρτησης, Θεραπευτική Κοινότητα,   
Κοινωνική Ένταξη,  Επανένταξη, Αξιολόγηση, Έρευνα Αποτίµησης Αποτελεσµατικότητας, 
∆είκτης Σοβαρότητας της Εξάρτησης, Ποιοτική Έρευνα.    
 
Substance Abuse, Addiction, Dependence, Treatment for Drug Addiction, Therapeutic 
Community, Social Inclusion, Rehabilitation, Treatment Evaluation, Outcome Evaluation, 
Addiction Severity Index, Qualitative Research. 
 
 
Στόχος της παρούσας έρευνας είναι η αποτίµηση της αποτελεσµατικότητας των ελληνικών 
θεραπευτικών κοινοτήτων ως προς την κοινωνική ένταξη των πρώην εξαρτηµένων. 
Προκειµένου να αναλυθεί η ελληνική εµπειρία έγινε µια ανασκόπηση των θεραπευτικών 
προσεγγίσεων στην τοξικοεξάρτηση και µελετήθηκε η αποτελεσµατικότητα των διαφόρων 
µοντέλων. Η παρούσα έρευνα υιοθέτησε ποσοτικές και ποιοτικές µεθόδους έρευνας 
αξιοποιώντας την διεθνή εµπειρία. Στην έρευνα συµµετείχαν τριακόσια πενήντα εννέα 
(N=359) άτοµα τα οποία εξετάσθηκαν µετά από πέντε χρόνια που είχαν εισαχθεί σε 
θεραπευτική κοινότητα. Τα άτοµα εξετάσθηκαν µε προσωπική συνέντευξη η οποία 
αποτελείτο από δύο µέρη. Για το πρώτο µέρος, βασικό εργαλείο της έρευνας ήταν το 
ηµιδοµηµένο ερωτηµατολόγιο ∆είκτης Σοβαρότητας της Εξάρτησης (Addiction Severity 
Index- EuropASI) το οποίο δίνει πληροφορίες σε εφτά περιοχές (σωµατική υγεία, 
επαγγελµατική και εκπαιδευτική κατάσταση, χρήση ψυχοδραστικών ουσιών, νοµική 
κατάσταση, οικογενειακές και κοινωνικές σχέσεις καθώς και ψυχική και ψυχιατρική 
κατάσταση) και το δεύτερο µέρος µε ανοικτές ερωτήσεις που αφορούσαν τη διερεύνηση της 
αντίληψης των συµµετεχόντων για τη θεραπευτική τους εµπειρία και τις  προτάσεις τους  για 
βελτίωση της θεραπευτικής κοινότητας.  
 
Η παρούσα έρευνα είναι η πρώτη που εφαρµόζεται στην Ελλάδα για την αποτίµηση της 
αποτελεσµατικότητας των θεραπευτικών κοινοτήτων µε τη χρήση ποσοτικών και ποιοτικών 
µεθόδων έρευνας και που επικεντρώνεται τόσο στα χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων όσο 
και στα χαρακτηριστικά του συστήµατος της θεραπευτικής κοινότητας. Η έρευνα δείχνει ότι 
ο χρόνος παραµονής στη θεραπεία αποτελεί βασικό παράγοντα για τη βελτίωση της 
κατάστασης των ατόµων και την ενίσχυση της κοινωνικής τους ένταξης. Η έκβαση της 
θεραπείας σχετίζεται µε το φύλο, το εκπαιδευτικό επίπεδο, το βαθµό της ποινικής εµπλοκής, 
το ιστορικό χρήσης αλκοόλ και άλλων ψυχοδραστικών ουσιών πριν τη θεραπεία και την 
κατάσταση της σωµατικής υγείας. Όσον αφορά το θεραπευτικό σύστηµα από την έρευνα 
αναδεικνύεται η ανάγκη για συστηµατική επανεξέταση των µεθόδων και των διαδικασιών 
που εφαρµόζονται στις θεραπευτικές κοινότητες προκειµένου να συγκρατηθεί µεγαλύτερος 
αριθµός ατόµων για περισσότερο χρονικό διάστηµα στη θεραπεία που θα βοηθήσει στην 
αποφυγή της υποτροπής και την κοινωνική ένταξη. Γίνονται προτάσεις για τη βελτίωση του 
µοντέλου της θεραπευτικής κοινότητας που σχετίζονται µε την οργάνωσή του, τις µεθόδους, 
το προσωπικό και τη λειτουργία του ως συστήµατος που οφείλει να παραµένει ανοικτό και σε 
αλληλεπίδραση µε την κοινωνία.  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Για τη Λυδία, τη Μαρίλη και τη Μυρτώ 
ως εξόφληση 

 
και για το Νικήτα  

ως χρέος  
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Τα τελευταία βήµατα κάθε διαδροµής σηκώνουν τη γλυκιά θλίψη που φορτώνεται από την 
ανακούφιση για την αναµενόµενη άφιξη και την αγωνία της αυτονόητης επιθυµίας, σαν 
υπόσχεση, για συνέχεια. Για αυτό ίσως βαραίνουν αµφίθυµα, ανάµεσα σε ό,τι επετεύχθη που 
είναι  οικείο, πια, και στην προκαθορισµένη επιτακτική προοπτική του ίδιου του 
αποχωρισµού.   
 
Τα τελευταία βήµατα αυτής της διαδροµής, της δικής µου διαδροµής, µου επέτρεψαν να 
διατρέξω πάλι από την αρχή  αυτήν την περιπέτεια και να συναντηθώ ξανά µε όλους εκείνους 
που, γνωρίζοντας το ή όχι, υπήρξαν συνοδοιπόροι και υποστηρικτές. Όλους εκείνους που 
βοήθησαν να αµβλυνθούν τα εµπόδια, οι δυσκολίες και οι αδυναµίες. Και είναι πολλοί.  
 
Εκείνοι που δέχθηκαν να µοιρασθούν βιώµατα, θέσεις και ιδέες που αποτέλεσαν το υλικό 
αυτής της έρευνας. Όλοι εκείνοι, δηλαδή, που εµπιστεύθηκαν ένα σηµαντικό κοµµάτι της 
ζωής τους µε ειλικρίνεια, προθυµία και καθαρότητα δείχνοντας ότι αντιλαµβάνονται τη 
σκοπιµότητα αυτού του πονήµατος και συµµετείχαν ενεργά στην έρευνα.  
 
Οι επιβλέποντες αυτήν την εργασία πού έδωσαν νόηµα στο ρόλο του δασκάλου. Ο 
καθηγητής Ι. Φαρσεδάκης, η καθηγήτρια Χ. Ζαραφωνίτου και ο καθηγητής Α. Μαγγανάς. 
Όλοι, µε το δικό τους τρόπο ο καθένας, µε περιέβαλαν µε  εµπιστοσύνη που µεγάλωνε το 
µέγεθος της ευθύνης, ενώ η κριτική τους αποτέλεσε ένα σηµαντικό πεδίο ανάπτυξης που 
υποστήριξε το τελικό αποτέλεσµα. 
 
Ο οργανισµός που εργάζοµαι, το ΚΕΘΕΑ. Χωρίς φειδώ σε απαιτήσεις, παρείχε υποστήριξη 
και µέσα που ήταν απαραίτητα για την ολοκλήρωση αυτής της εργασίας. ∆εν 
αποπροσωποποιώ γενικεύοντας την αναγνώριση. Εννοώ τον καθένα και την καθεµιά που 
δουλεύουν σ΄ αυτό τον οργανισµό που µε το δικό τους τρόπο συµβάλουν στη διαµόρφωση 
συνθηκών που επιτρέπουν την ολοκλήρωση ενός τέτοιου εγχειρήµατος. Είµαι περήφανος που 
δουλεύω µαζί τους.  
 
Οι  άµεσοι συνεργάτες µου που έχουν σηµαντική συµβολή  στην ολοκλήρωση της εργασίας. 
Από πιο παλιά η Μ. Ζαµπέλη, και πιο πρόσφατα, οι Π. Τρίαντος, Κ. Θεοδωρίδου, Α. Ψυλλιά 
και Χ. Σεργιάννη.   
 
Στην κρίσιµη καµπή της ολοκλήρωσης της εργασίας, στην άχαρη  διαδικασία  των 
τελευταίων ελέγχων εκεί που η κόπωση και η αµφιθυµία βρίσκουν έδαφος, η Ε. Νταλιάνη, 
πέραν από την επιστηµονικά τεχνική της συνδροµή, υπήρξε γενναιόδωρα υποστηρικτική και 
µε τη  συστηµατική της βοήθεια πολλά λάθη και ανακρίβειες αποφεύχθηκαν  
 
Για την καλύτερη µορφή του κειµένου ήταν σηµαντικές οι συµβουλές και οι υποδείξεις της 
Κ. Καραβέλη και της Μ. ∆ασκαλοπούλου, καθώς επίσης και οι κρίσιµες  προτάσεις  της Ρ. 
Γεωργιάδου.  Η Ι. Συµεωνίδου βοήθησε σηµαντικά τη ταξινόµηση και την αντιστοίχηση της 
βιβλιογραφίας.     
 
Ο Χ. Πουλόπουλος πολλές φορές µου έδινε την εντύπωση πως πίστευε περισσότερο από ότι 
εγώ ότι αυτή η εργασία µπορούσε, άξιζε και όφειλε να γίνει. Σε µεγάλο µέρος οφείλεται σ΄ 
εκείνον που µε την αυστηρή του κριτική και µε τη συγκινητική του υποστήριξη βοήθησε να  
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φτάσει στο τέλος της. Μαζί του, η Α. Τσιµπουκλή που έκανε την εµπειρία της χρήσιµες 
συµβουλές.  
 
Και πάνω από όλα η οικογένεια µου: η Μαρίλη και η Μυρτώ Παπαναστασάτου έδειξαν 
κατανόηση, µετατρέποντας τις απαιτήσεις τους σε προσδοκία για το αποτέλεσµα που 
περίµεναν αγωνιωδώς, παρέχοντας µου ένα ακόµα κίνητρο να συνεχίσω. Η Λ. Κολλάρου 
ήταν πολύτιµος σύντροφος: σταθερή σύµµαχος και συµπαραστάτης στις δυσκολίες αυτής της 
πορείας µείωνε τη σηµασία που έπαιρναν οι απογοητεύσεις µου, και φώτιζε τις περιόδους 
που σκοτείνιαζε το άγχος, ενισχύοντας και ενδυναµώνοντας την προσπάθεια.   
 
 
Το φως φτιάχνει τη σκιά και το παιχνίδι µεταξύ τους γεννάει την εικόνα. Έτσι γίνεται 
κατανοητό το ανάγλυφο της ζωής. Ελπίζω το ολοκληρωµένο πλέον κείµενο, η τελική εικόνα, 
να περιέχει αναγνωρίσιµα από όλους τα ίχνη τους, σηµάδια της δικής τους συµβολής σ΄ 
αυτήν την εργασία.  
 
Θέλω σε µια λέξη να χωρέσω όλη µου την ευγνωµοσύνη προς όλους σας. Μια λέξη που θα 
περιέχει την καθαρότερη εικόνα της ζωής µε τα βασικά υλικά της: δάκρυα, χαµόγελα, 
συγνώµες και υποσχέσεις.  Μια λέξη:  
 
Σας ευχαριστώ· όλους.  
 
 



 1

ΕΙΣΑΓΩΓΗ  
 
Το φαινόµενο του κοινωνικού αποκλεισµού πληθυσµιακών οµάδων αποτέλεσε και αποτελεί 
για την Ευρώπη ένα από τα σηµαντικότερα πεδία µελέτης, και η αντιµετώπισή του συνδέεται 
µε ένα πολύµορφο φάσµα παρεµβάσεων που στοχεύουν στην κοινωνική ένταξη ή τη µείωση 
των συνεπειών του αποκλεισµού. Πολλές πληθυσµιακές οµάδες µε ιδιαίτερα χαρακτηριστικά 
και ειδικά προβλήµατα συνθέτουν ένα πολύµορφο πεδίο αναγκών και απαιτήσεων για 
κοινωνική πολιτική. 
 
Στην Ελλάδα τα σηµάδια του κοινωνικού αποκλεισµού αναγνωρίστηκαν ήδη από το τέλος 
της δεκαετίας του 1980. Στοιχεία που προέρχονται από την Ευρωπαϊκή Ένωση τοποθετούν 
την Ελλάδα το έτος 1996 ως την τρίτη χώρα της Ένωσης µεταξύ αυτών που έχουν υψηλότερο 
δείκτη κοινωνικά αποκλεισµένων ατόµων (20,5%) µετά την Πορτογαλία (25,1%) και την 
Ιταλία (22%). Η µείωση των υποστηρικτικών δοµών µε τη µορφή άτυπων κοινωνικών 
δικτύων, που παραδοσιακά αποτελούσαν µηχανισµούς καθυστέρησης του φαινοµένου, 
εξαιτίας των σηµαντικών κοινωνικο-οικονοµικών µεταβολών στην Ελληνική κοινωνία, 
διαµορφώνουν για την Ελλάδα µια νέα πραγµατικότητα όπου οι «µειονεκτούντες πληθυσµοί» 
αυξάνουν ποσοτικά (υπό την έννοια του πλήθους που αυξάνει) και ποιοτικά (υπό την έννοια 
των νέων µορφών κοινωνικού αποκλεισµού). Είναι, επίσης, απολύτως παραδεκτό  ότι «η 
αποστέρηση σε έναν τοµέα συνδέεται συνήθως µε αποστερήσεις και σε άλλους τοµείς», 
επιταχύνοντας και επιβαρύνοντας τις συνέπειες του κοινωνικού αποκλεισµού  (Υπουργείο 
Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων, 1996). 
 
Οι εξαρτηµένοι από τη χρήση ουσιών αποτελούν µια από τις οµάδες που υφίστανται τον 
κοινωνικό αποκλεισµό. Τα δεδοµένα τα οποία υπάρχουν για την ελληνική πραγµατικότητα 
και τα οποία συγκρινόµενα µε στοιχεία που δηµοσιεύονται σχετικά µε το συγκεκριµένο 
πληθυσµό, τόσο στην Ευρώπη όσο και στις ΗΠΑ,  παρ’ όλο  που συνθέτουν µια διαφορετική 
συνολική εικόνα σχετικά µε την οξύτητα του φαινοµένου, δείχνουν ότι η οµάδα των 
εξαρτηµένων αποτελεί από τις «ασθενέστερες», τις πιο «µειονεκτικές» κοινωνικές οµάδες σε 
µια διαδικασία ένταξης: φτωχό εκπαιδευτικό επίπεδο, πρόωρη εγκατάλειψη του σχολείου, 
περιορισµένες ικανότητες απασχόλησης, αυξηµένη ποινική επιβάρυνση (ΚΕΘΕΑ 2005, 
2007, ΕΚΤΕΠΝ 2005, 2006, EMCDDA 2005, 2006). Παράλληλα, οι συνέπειες που 
συνοδεύουν τη χρήση ουσιών και την εξάρτηση επιβαρύνουν ακόµα περισσότερο την ήδη 
αρνητική προοπτική αυτής της οµάδας: η υγεία παρουσιάζεται µε πολλά και χρόνια 
προβλήµατα, οι κοινωνικές σχέσεις διαταράσσονται, οι οικογενειακοί δεσµοί 
διαρρηγνύονται. Επιπλέον, η πληθυσµιακή οµάδα των εξαρτηµένων είναι έκθετη σε πολλούς 
κινδύνους που δεν είναι κοινοί και για τις υπόλοιπες οµάδες που µειονεκτούν: οι υψηλοί 
δείκτες θνησιµότητας, καθώς και οι πολλαπλών τύπων πιθανότητες νοσηρότητας που 
συνοδεύουν τη χρήση, καθιστούν τους χρήστες ουσιών µια από τις πιο ευάλωτες οµάδες και 
τις πολιτικές αντιµετώπισης των προβληµάτων που σχετίζονται µε τη χρήση εξαιρετικά 
επείγουσες.  
 
Ήδη από τη δεκαετία του 1970 στις χώρες της Βόρειας Αµερικής και της ∆υτικής Ευρώπης, 
το φαινόµενο της χρήσης ουσιών και της εξάρτησης ως συνέπεια της κατάχρησης ουσιών 
είχε πάρει επιδηµικές διαστάσεις, ενώ στην Ελλάδα παρέµενε ως περιθωριακή συµπεριφορά. 
Η ραγδαία ανάπτυξη του φαινοµένου της χρήσης στην Ελλάδα, στη δεκαετία του 1980, 
συνοδεύθηκε µε αποσπασµατικές και συχνά αναποτελεσµατικές πολιτικές που συνέτειναν 
στην ενίσχυση της παράλληλης κοινωνικής αποµόνωσης των χρηστών και των εξαρτηµένων 
δηµιουργώντας µια νέα οµάδα κοινωνικά αποκλεισµένων, η οποία συνεχώς αυξάνεται. 
(ΕΚΤΕΠΝ, 2005).  
 
Τα προγράµµατα θεραπείας της εξάρτησης αποτελούν ένα νεωτερισµό. Στη δεκαετία του 
1960 οργανώθηκαν τα πρώτα προγράµµατα τα οποία αποτελούσαν µια απάντηση στο 
πρόβληµα της εξάρτησης ως πρόβληµα που συγκέντρωνε χαρακτηριστικά και στοιχεία 
κοινωνικού αποκλεισµού και παράλληλα αποτελούσε ένα πεδίο συγκέντρωσης προβληµάτων 
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της δηµόσιας υγείας. Σηµαντικό µοντέλο των θεραπευτικών προγραµµάτων απεξάρτησης 
απετέλεσαν οι θεραπευτικές κοινότητες που προσέγγιζαν τους  εξαρτηµένους από ουσίες ως 
άτοµα µε σηµαντικά κοινωνικά ελλείµµατα οι οποίοι και έχουν ανάγκη από µια "κοινωνικού 
τύπου θεραπεία" (social treatment). Χρειάζεται να σηµειωθεί ότι οι θεραπευτικές κοινότητες 
θεωρήθηκε πως κάλυπταν ένα κενό στο χώρο της δηµόσιας υγείας στο βαθµό που οι 
παραδοσιακές δοµές της ψυχικής και δηµόσιας υγείας φάνηκαν εντελώς ανέτοιµες να 
αντιµετωπίσουν µια νέα, επί της ουσίας, επιδηµία (Tims et al. 1994). 
 
Η "κοινωνικού τύπου θεραπεία" αποτελεί ένα οργανωµένο σύστηµα παρεµβάσεων που 
στοχεύει στην κοινωνική επανένταξη, την επανακοινωνικοποίηση, των εξαρτηµένων. Το 
µέσο που χρησιµοποιεί για την προσωπική αλλαγή δια της οποίας επιτυγχάνεται η κοινωνική 
ένταξη  είναι η θεραπευτική κοινότητα. 
 
Η γενική θεωρία και η ανάπτυξη του µοντέλου της θεραπευτικής κοινότητας προέρχεται από 
την εναλλακτική ψυχιατρικού τύπου παρέµβαση που εφαρµόστηκε ήδη από το τέλος της  
δεκαετίας του 1930 σε στρατιωτικά νοσοκοµεία της Αγγλίας. Ο πρώτος που αναφέρεται να 
αναπτύσσει τέτοια µοντέλα είναι ο Μ. Jones (Hyde, 1988). Αργότερα  (στη δεκαετία του 
1960), οργανώθηκαν στις ΗΠΑ οι πρώτες θεραπευτικές κοινότητες που απευθύνονταν σε 
εξαρτηµένους  ενώ  στην Ευρώπη εµφανίστηκαν περί το 1970 (Poulopoulos, 1998, 
Πουλόπουλος, 2005). Στην Ελλάδα η πρώτη θεραπευτική κοινότητα ιδρύθηκε το 1983. Κατά 
κανόνα το θεραπευτικό πρόγραµµα στις θεραπευτικές κοινότητες είναι «στεγνό», χωρίς 
δηλαδή χορήγηση υποκαταστάτων φαρµάκων.  
 
Το θεωρητικό µοντέλο στο οποίο στηρίζεται η σύγχρονη θεραπευτική κοινότητα 
περιγράφεται σε εργασίες πολλών µελετητών. Η πιο ολοκληρωµένη εργασία έχει γίνει από το 
G. De Leon (De Leon 1994, 1997, 2000) και η οποία, συνθέτοντας τις αναλύσεις που 
προέρχονται από θεωρητικούς της κοινωνικής αλλαγής  (Prochaska, 1984) και  του 
κοινωνικού µοντέλου µάθησης (Carroll & Sobel, 1986), οργανώνει µια γενική θεωρία και 
παρουσιάζει το λειτουργικό µοντέλο της θεραπευτικής κοινότητας. Επιγραµµατικά, το 
µοντέλο αυτό περιγράφει απόψεις σχετικά µε τις ερµηνείες της διαταραχής, του προσώπου, 
του ορθού τρόπου ζωής, όπως και της θεραπείας. Στη συνέχεια, αναλύει τη θεραπευτική 
κοινότητα ως µέθοδο και εργαλείο και, ορίζοντας τα συστατικά (components) και τα στοιχεία 
(elements) που αποτελούν την πολυφασική διαδικασία (process) παρέµβασης που συντελείται 
στη διάρκεια της θεραπείας, διαµορφώνει ένα σχήµα όπου χώρος, χρόνος, πρόσωπα, οµάδα,  
σχέσεις, συναισθήµατα, διαδικασίες, τεχνικές και προσωπική ανάπτυξη αποτελούν ένα 
άρρηκτο σύνολο το οποίο και συνθέτει τη θεραπευτική κοινότητα.  
 
Οι προτάσεις που αναπτύχθηκαν συστηµατικά στην Ελλάδα στην δεκαετία του 1980 
αφέθηκαν ουσιαστικά – τυπικά και άτυπα - στην ευθύνη των θεραπευτικών προγραµµάτων 
απεξάρτησης που οργανώθηκαν από το 1983. Η κορύφωση της αντιµετώπισης της χρήσης 
ουσιών σε πολιτικό επίπεδο έρχεται µε το Ν 1729/1987, όπου και δηµιουργούνται οι νοµικές 
προϋποθέσεις εναλλακτικής αντιµετώπισης των εξαρτηµένων, πέραν των κατασταλτικών 
µέτρων, καθώς και οι δυνατότητες ανάπτυξης πολιτικών πρόληψης (ΦΕΚ, 1987). 
    
Τα θεραπευτικά προγράµµατα απεξάρτησης στοχεύουν στην αντιµετώπιση της εξάρτησης 
και την πλήρη ένταξη των ατόµων στην κοινωνική πραγµατικότητα. Στην Ελλάδα 
λειτουργούν προγράµµατα απεξάρτησης και κοινωνικής επανένταξης  εδώ και είκοσι πέντε 
χρόνια. Η ανάπτυξη των προγραµµάτων απεξάρτησης συµπίπτει µε το αυξανόµενο 
κοινωνικό-πολιτικό ενδιαφέρον που συνοδεύει το φαινόµενο της χρήσης ουσιών.   
 
Με την ίδρυση της πρώτης θεραπευτικής µονάδας στην Ελλάδα το 1983, της θεραπευτικής 
κοινότητας «ΙΘΑΚΗ», και, αργότερα, µε την ίδρυση του Κέντρου Θεραπείας Εξαρτηµένων 
Ατόµων (ΚΕΘΕΑ), ΝΠΙ∆, το 1987 και την ανάπτυξη του µε πολυδιάστατα θεραπευτικά 
προγράµµατα που απευθύνονται στους εξαρτηµένους, συγκροτείται ένα δίκτυο υπηρεσιών 
που στοχεύει στην πλήρη ένταξη των εξαρτηµένων.  
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Στο ΚΕΘΕΑ, σύµβουλο οργανισµό του Οικονοµικού και Κοινωνικού Συµβουλίου του ΟΗΕ 
(ECOSOC) σήµερα, λειτουργούν περισσότερες από εβδοµήντα θεραπευτικές µονάδες που 
οργανώνονται σε δεκαεφτά πολυφασικά προγράµµατα. Στο πλαίσιο αυτών των 
προγραµµάτων οι θεραπευτικές κοινότητες αποτελούν την κύρια φάση θεραπείας η οποία 
ακολουθείται από ένα συστηµατικό, πολύπλευρο πρόγραµµα κοινωνικής επανένταξης 
(ΚΕΘΕΑ, 2006).  
 
Οι θεραπευτικές κοινότητες στην Ελλάδα, εκτός από το ότι αποτελούν το ιστορικά κυρίαρχο 
µοντέλο θεραπείας που στοχεύει στην απεξάρτηση και την κοινωνική ένταξη των 
εξαρτηµένων, καθίστανται κι ένα συµβολικό πεδίο ρητορικής σύγκλισης στο οποίο 
επικεντρώνεται η γενικευµένη και ασαφής αναφορά όταν πρόκειται για πρόγραµµα 
αντιµετώπισης της εξάρτησης,. Πολύ συχνά προσωπικότητες µε δηµόσιο λόγο αναφέρονται 
στις θεραπευτικές κοινότητες ακόµα και όταν θέλουν να αναφερθούν σε προγράµµατα 
νοσοκοµειακής υποστήριξης απεξάρτησης, ή προγραµµάτων υποκατάστασης και 
συντήρησης.    
 
Πολύ συχνά, επίσης, στην επιστηµονική βιβλιογραφία διατυπώνεται η έλλειψη µελετών και 
έρευνας αποτελεσµατικότητας που αφορούν τα θεραπευτικά προγράµµατα. Οι προσεγγίσεις 
αποτελεσµατικότητας  που βλέπουν το φως της δηµοσιότητας, από την άλλη µεριά, συνήθως 
έχουν αφετηρία ιδεολογικές αρχές και πολιτικές που σχετίζονται µαζί τους, εκκινώντας, στην 
καλύτερη περίπτωση, από εµπειρίες που έχουν µελετηθεί αποσπασµατικά και αφορούν 
αποκλειστικά σε παρεµβάσεις εκτός της ελληνικής πραγµατικότητας - συνηθέστερα 
εµπειριών της Βόρειας Αµερικής - και έχουν χαρακτήρα δηµοσιογραφικής ενηµέρωσης. Ως 
εκ τούτου, η αξιολόγηση των διαδικασιών ένταξης µέσω της θεραπείας που εφαρµόζεται 
στην Ελλάδα είναι εξαιρετικά ελλιπής. 
 
Η παρούσα εργασία συνθέτει µια πρώτη απάντηση για την αποτελεσµατικότητα των 
θεραπευτικών κοινοτήτων στην Ελλάδα ως προς την κοινωνική ένταξη των πρώην 
εξαρτηµένων. Είναι η πρώτη οργανωµένη ευρείας κλίµακας  έρευνα που πραγµατοποιήθηκε 
και η οποία, πέραν των αδυναµιών που µπορεί κάποιος να της προσδώσει, αποτελεί το πρώτο 
ουσιαστικό εγχείρηµα να αξιολογηθεί συστηµατικά, µε όρους αντικειµενικότητας και 
µεθοδολογικής αυστηρότητας, η πορεία και η κατάληξη ανθρώπων που εντάχθηκαν στις 
θεραπευτικές κοινότητες για να απεξαρτηθούν και να  ενταχθούν κοινωνικά.  
 
Ένα εγχείρηµα αυτού του τύπου οφείλει να υπερβαίνει την εξισορροπιστική γενίκευση των 
µέσων όρων και των δεικτών· οφείλει να αναδεικνύει τα συγκεκριµένα χαρακτηριστικά των 
άκρων  που καθορίζουν, τελικά, την αφηρηµένη µέση τιµή. Οφείλει να αποκωδικοποιεί και 
να ερµηνεύει την εµπειρία των ανθρώπων που συνδέεται µε τη χαρά και τον πόνο τους, την 
απογοήτευσή τους και την ελπίδα τους. Αυτή η εργασία επιχειρεί να αποδείξει ότι η 
επιστηµονική γνώση όχι µόνον τα χωρά όλα αυτά, αλλά µπορεί και να τα αξιοποιεί.   
 
Η εργασία αποτελείται από έξι κεφάλαια που διατρέχουν το σύνολο των θεµατικών της 
αξόνων.  
 
Στο πρώτο κεφάλαιο επιχειρείται η παρουσίαση της προβληµατικής που συνδέεται µε τη 
κατάχρηση παρανόµων ψυχοδραστικών ουσιών και την αντιµετώπισή της. Οι ερµηνευτικές 
προσεγγίσεις που στοχεύουν στην ανάδειξη των αιτιολογικών παραγόντων της εξαρτητικής 
συµπεριφοράς, αλλά και οι διάφορες πτυχές της κοινωνικής ζωής των ατόµων που 
επηρεάζονται από την κατάχρηση ουσιών µε τη συνοπτική παράλληλη παρουσίαση της 
επιδηµιολογίας που συνδέεται µε την παράνοµη χρήση είναι τα βασικά στοιχεία του πρώτου 
µέρους σ΄ αυτό το κεφάλαιο. Το δεύτερο τµήµα είναι προσανατολισµένο στην αντιµετώπιση 
της εξαρτητικής συµπεριφοράς. Με σταδιακό τρόπο εξετάζονται κατά αρχήν οι πολιτικές από 
τις οποίες προέρχονται οι κεντρικές στρατηγικές οργάνωσης των µέτρων αντιµετώπισης του 
φαινοµένου συνολικά. Περιλαµβάνουν όχι µόνον την εξάρτηση αλλά και την πρόληψη της 
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χρήσης ουσιών, την επανένταξη ή ακόµα και την καταστολή. Το µεγαλύτερο βάρος ωστόσο 
πέφτει στην παρουσίαση των συγκροτηµένων θεραπευτικών προτάσεων που ιστορικά 
απετέλεσαν τους άξονες της θεραπευτικής απάντησης στην εξάρτηση. Έτσι εξετάζονται 
αρκετά εκτενώς τα προγράµµατα φαρµακευτικής αγωγής, τα προγράµµατα  ηµερήσιας 
φροντίδας που δεν παρέχουν φαρµακευτική αγωγή και οι θεραπευτικές κοινότητες, µε µια 
σύντοµη αναφορά, τέλος, στο δίκτυο σχετικών υπηρεσιών που λειτουργεί στην Ελλάδα.       
 
Το δεύτερο κεφάλαιο είναι αφιερωµένο στην έρευνα αποτελεσµατικότητας. Σε µια εκτενή 
ανασκόπηση εξετάζονται οι σηµαντικότερες έρευνες αποτελεσµατικότητας τόσο στο πεδίο 
της θεωρητικής µεθόδου από την οποία προκύπτουν όσο και στο πεδίο της εφαρµογής. Η 
µεθοδολογική αποσαφήνιση, η πολυπλοκότητα των πεδίων διερεύνησης, καθώς και τα 
κριτήρια που καθιστούν τη θεραπεία αποτελεσµατική αποτελούν την πρώτη ενότητα. Στη 
συνέχεια, παρουσιάζονται παραθετικά και, όπου δίνεται η δυνατότητα αυτή,  συγκριτικά τα 
στοιχεία που συγκροτούν την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας των τριών κεντρικών 
θεραπευτικών προσεγγίσεων, όπως αυτές ταξινοµούνται διεθνώς: τα προγράµµατα, δηλαδή, 
υποκατάστασης ή συντήρησης, τα ανοικτά θεραπευτικά προγράµµατα που δεν χορηγούν  
φαρµακευτική αγωγή και τα προγράµµατα διαµονής, που επίσης δεν χορηγούν φαρµακευτικά 
σκευάσµατα και στα οποία συµπεριλαµβάνονται και οι θεραπευτικές κοινότητες. Η τρίτη 
ενότητα εστιάζει σε συγκεκριµένα ερευνητικά πρωτόκολλα που έχουν εφαρµοσθεί στη 
διαδικασία  αποτίµησης της αποτελεσµατικότητας της θεραπείας της εξάρτησης ανά τον 
κόσµο και ουσιαστικά αποτελούν τον οδηγό για κάθε ευρείας κλίµακας σχετική έρευνα.  
Συγχρόνως, αναφέρεται στις ολιγάριθµες ανάλογες προσπάθειες διερεύνησης της 
αποτελεσµατικότητας προγραµµάτων απεξάρτησης  που έχουν  επιχειρηθεί στην Ελλάδα. Το 
τελευταίο µέρος του συγκεκριµένου κεφαλαίου επιχειρεί να διακρίνει τις έρευνες ως προς το 
κεντρικό αντικείµενο µελέτης τους. Σε γενικές γραµµές είναι σπάνιες οι µελέτες που δεν 
επικεντρώνονται σ΄ ένα µόνο αντικείµενο – τον εξυπηρετούµενο ή το θεραπευτικό σύστηµα -  
και  ως εκ τούτου επιχειρείται η τεκµηρίωση της πρωτοτυπίας της συγκεκριµένης έρευνας 
αφού συνδέει τη διερεύνηση ταυτόχρονα τόσο στον εξυπηρετούµενο όσο και στο 
θεραπευτικό σύστηµα, στη προκειµένη περίπτωση τις ελληνικές θεραπευτικές κοινότητες.  
 
Το τρίτο κεφάλαιο είναι αφιερωµένο στην περιγραφή της µεθοδολογίας µε τρεις κύριες 
θεµατικές ενότητες. Στην πρώτη, µε συστηµατικό τρόπο παρουσιάζονται τα βήµατα του 
σχεδίου της έρευνας και της εφαρµογής της, εκκινώντας από την ανάδειξη ως σηµαντικού 
προβληµατισµού της επιστηµολογικής επιλογής που αφορά  στη χρήση τόσο ποιοτικών όσο 
και ποσοτικών  τεχνικών έρευνας. Στη συνέχεια, η δεύτερη ενότητα, θέτει τα  βασικά 
ερευνητικά ερωτήµατα και πώς, συνδέοντας την ποσοτική µε την ποιοτική έρευνα, 
επιχειρήθηκε η αλληλοκάλυψη τους. Η τελευταία ενότητα παραθέτει όλα τα τεχνικά 
ζητήµατα της µεθοδολογίας και πώς αυτά εφαρµόσθηκαν στην πράξη: η επιλογή του 
δείγµατος, η διόρθωση της υπερεκπροσώπισης των ανδρών, οι διαδικασίες εντοπισµού και τα 
σχετικά ζητήµατα δεοντολογίας, τα εργαλεία που χρησιµοποιήθηκαν και πώς. Το κεφάλαιο 
αυτό ολοκληρώνεται µε την αναφορά των περιορισµών που έχει η συγκεκριµένη έρευνα 
όπως υλοποιήθηκε, αλλά και τις διορθωτικές κινήσεις που απαιτήθηκαν σε προβλήµατα που 
οφείλονταν στο σχεδιασµό ή ανέκυψαν απρόβλεπτα.  
 
Στο επόµενο, τέταρτο κεφάλαιο, µετά από µια παράθεση των παραδοχών που αφορούν τις 
οµαδοποιήσεις που επιλέχθηκαν και τη σκοπιµότητα των επιλογών, παρουσιάζονται τα 
χαρακτηριστικά των ατόµων κατά την έναρξη της θεραπείας τους σε αντιστοιχία µε το 
αποτέλεσµα της θεραπείας τους, ώστε να είναι κατανοητή η µεταβολή που επετεύχθη από τη 
θεραπευτική παρέµβαση, όπως προέκυψαν από την ποσοτική ανάλυση. Στη συνέχεια 
παρουσιάζεται η εξέταση διαφορών και οµοιοτήτων µεταξύ οµάδων που αφορούν στο χρόνο 
παραµονής και το φύλο. Τέλος, ελέγχεται το αποτέλεσµα της θεραπείας µε βάση τη µεταβολή 
των δεικτών στα πεδία που διερευνήθηκαν και χωριστά για καθένα από αυτά. Συγκεκριµένα 
παρουσιάζονται τα ποσοτικά αποτελέσµατα και ο βαθµός ένταξης των ατόµων πέντε χρόνια 
µετά τη θεραπεία, ως προς το εκπαιδευτικό επίπεδο, την επαγγελµατική απασχόληση, τη 
χρήση αλκοόλ ως νόµιµη ψυχοδραστική ουσία, τη χρήση παρανόµων ουσιών, τη νοµική 
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κατάσταση, τη σωµατική και ψυχική υγεία και τις οικογενειακές και κοινωνικές σχέσεις. 
Πριν από την ανασκόπηση των αποτελεσµάτων της ποσοτικής ανάλυσης στο τέλος του 
κεφαλαίου, εξετάζεται το θεραπευτικό αποτέλεσµα σε σχέση µε τον τύπο της θεραπευτικής 
κοινότητας που συµπεριλαµβάνεται στην έρευνα.   
 
Τα αποτελέσµατα της ανάλυσης των ποιοτικών δεδοµένων παρουσιάζονται στο πέµπτο 
κεφάλαιο. Μετά την εισαγωγική επεξήγηση σχετικά µε τη σηµασία της διερεύνησης της 
θεραπευτικής εµπειρίας, σύµφωνα µε την ερµηνεία των συµµετεχόντων και του σχεδίου 
ανάλυσης, παρουσιάζονται σε δύο κεντρικούς εννοιολογικούς άξονες, περιλαµβάνοντας τη 
γνώµη τριών διαφορετικών οµάδων ατόµων, η γνώµη, η αντίληψη και το νόηµα της 
θεραπευτικής εµπειρίας που ανέδειξαν οι συµµετέχοντες κατά την αναφορά τους. Οι τρεις 
διαφορετικές οµάδες προέκυψαν βάσει της σχέση τους µε τη χρήση παρανόµων ουσιών και 
το βαθµό της, παρεπόµενης, κοινωνικής τους ένταξης. Έτσι, η πρώτη οµάδα αποτελείται από 
τα άτοµα που από την εισαγωγή τους µέχρι και την επανεξέταση –  ένα χρονικό διάστηµα 
πέντε έως έξι ετών – απείχαν από τη χρήση ουσιών ανεξάρτητα από το αν ολοκλήρωσαν την 
προτεινόµενη σχεδιασµένη θεραπεία ή όχι. Στη δεύτερη οµάδα εντάχθηκαν όλα τα άτοµα που 
µετά τη θεραπευτική τους εµπειρία, και επίσης ανεξάρτητα από το πόσο συνεπή ήταν µε τον 
θεραπευτικό σχεδιασµό που τους προτάθηκε, διολίσθησαν στη χρήση ουσιών για ένα 
διάστηµα, αλλά τους τελευταίους δώδεκά µήνες τουλάχιστον, πριν την επανεξέταση απείχαν 
από τη χρήση κάθε παράνοµης ουσίας. Η τρίτη οµάδα περιλαµβάνει όλα τα άτοµα που 
χαρακτηρίζονται ως συστηµατικοί υπότροποι, δεδοµένου ότι και στη διάρκεια των 
τελευταίων δώδεκα µηνών χρησιµοποιούν παράνοµες ψυχοδραστικές ουσίες.  Ο πρώτος  
εννοιολογικός άξονας συγκροτείται από τις θέσεις των συµµετεχόντων σχετικά µε το πώς 
βίωσαν τη θεραπευτική τους εµπειρία, το πώς ερµηνεύουν την έκβαση της και το  πώς 
νοηµατοδοτούν τόσο τη διαδικασία της οποίας υπήρξαν µέρος, όσο και το αποτέλεσµα που 
συνδέεται µε την  αντιµετώπιση των προβληµάτων µε τη χρήση ουσιών και µε την κοινωνική 
τους ένταξη ως τελικό προσδοκώµενο. Ο δεύτερος άξονας συνδέεται µε τις προτάσεις 
βελτίωσης της θεραπευτικής κοινότητας που οι συµµετέχοντες, ανάλογα µε την οµάδα στην 
οποία βρίσκονται, υποδεικνύουν, αναδεικνύοντας τη σχέση που µπορεί να έχει η τελική 
έκβαση της θεραπείας µε στοιχεία που την καθόρισαν ως αρνητικό ή ουδέτερο βίωµα κατά τη 
διαδικασία της θεραπευτικής αγωγής. Στην ανασκόπηση των αποτελεσµάτων των ποιοτικών 
δεδοµένων µε την οποία ολοκληρώνεται το κεφάλαιο αυτό, επιχειρείται µια σύνθεση των 
µαρτυριών των συµµετεχόντων µε µορφή τριών διαφορετικών σεναρίων, ένα για κάθε οµάδα, 
που συνδέει σε αλληλουχία νοηµάτων την ερµηνευτική τους αντίληψη.   
 
Το τελευταίο, έκτο, κεφάλαιο είναι αφιερωµένο στην κριτική διαπραγµάτευση θεµάτων που 
προκύπτουν από τα αποτελέσµατα αυτής της έρευνας και σε µια προσπάθεια να συνδεθούν 
µε την εµπειρία που η διεθνής  πρακτική παρέχει. Παράλληλα επιχειρείται η συζήτηση για 
την προοπτική που ανοίγει η θεραπευτική διαδικασία  στην προσπάθεια ενίσχυσης των 
ενεργειών που θα διευκολύνουν την κοινωνική ένταξη των πρώην εξαρτηµένων χρηστών 
παρανόµων ουσιών. Η θεραπευτική κοινότητα, στην παρούσα έρευνα,  αναδεικνύεται ένας 
σηµαντικός ενισχυτικός µηχανισµός ένταξης των πρώην εξαρτηµένων.  Για το λόγο αυτό,  
εξετάζεται κατ΄ αρχήν ο ρόλος που µπορεί να έχει ως σύστηµα υποστήριξης  στη διαδικασία 
ένταξης των πρώην εξαρτηµένων και σε ποιο βαθµό τελικά αυτό επιτυγχάνεται σε όσους 
τοµείς απετέλεσαν τα πεδία διερεύνησης και στη βάση των αποτελεσµάτων της 
συγκεκριµένης έρευνας. Στη συνέχεια, υπό το πρίσµα της κριτικής που δέχεται η θεραπευτική 
κοινότητα ως σύστηµα, τίθεται σε συζήτηση η διαδικασία αυτή καθαυτή, µε όρους που 
προκύπτουν από προσεγγίσεις της εγληµατολογικής σκέψης και των θεωριών των 
συστηµάτων. Στη βάση αυτή, εξετάζεται ο κανονικοποιητικός χαρακτήρας που µπορεί να 
έχει η θεραπευτική εµπειρία όπως βιώνεται στη θεραπευτική κοινότητα υπό τη έννοια της 
διαχείρισης της αποκλίνουσας συµπεριφοράς µε διττή σηµασία: τόσο στο επίπεδο της 
ένταξης και της παραµονής στο θεραπευτικό σύστηµα όσο και στην προσπάθεια της 
µετέπειτα κοινωνικής ένταξης.  Οι έννοιες της συµµόρφωσης και της αλλαγής τίθενται σε 
συζήτηση ως πεδία συγκέντρωσης ποικίλων φορτίων. ∆ιερευνάται κατά πόσο η θεραπευτική 
κοινότητα στοχεύει στην αλλαγή της ταυτότητας του ατόµου, οπότε περιορίζει το ρόλο της σε 
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συµµορφωτική στρατηγική ως προς την κάθε φορά ηγεµονεύουσα λογική για την ένταξη του 
στο κοινωνικό σύνολο, ή αντίθετα στην αλλαγή της συµπεριφοράς του ατόµου, οπότε η 
θεραπευτική-εκπαιδευτική στρατηγική της συνδέεται µε την υποστήριξη του ατόµου ώστε 
αυτό να αναπτύξει αυτόνοµα δεξιότητες που µε όρους αυτοσεβασµού θα το διευκολύνουν να 
διεκδικήσει την κοινωνική του ένταξη.  Το τελευταίο µέρος της συζήτησης αποτελείται από 
τις προτάσεις που θεωρούνται σηµαντικές σε τρία πεδία, όπως προκύπτουν από την 
προηγούµενη συζήτηση, και τα αποτελέσµατα της συγκεκριµένης έρευνας ταξινοµηµένα σε 
τρία πεδία: το πεδίο της κλινικής πρακτικής, το πεδίο της έρευνας και το πεδίο της πολιτικής.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ: Η ΚΑΤΑΧΡΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ ΚΑΙ Η ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ 
 
1.1. Η ΚΑΤΑΧΡΗΣΗ ΨΥΧΟ∆ΡΑΣΤΙΚΩΝ ΟΥΣΙΩΝ  
 
Ο εξαρτηµένος από ψυχοδραστικές ουσίες, πέραν από ένα πρόσωπο µε βιοψυχαναγκαστική 
εµµονή σε ότι αφορά τη χρήση και το εµπειρικό βίωµα του ευφορικού συµπτώµατος που 
εξαρτάται από τις ψυχοδραστικές ιδιότητες της ουσίας αλλά και τα προβλήµατα που η 
έλλειψή τους ή η εξάντληση της δράσης τους προκαλούν, αποτελεί µια έννοια ασαφούς 
κοινωνικής, επιστηµονικής, πολιτισµικής και πολιτικής οριοθέτησης, Ο εξαρτηµένος 
συνδυάζει µια σειρά από εκδοχές παραβίασης του γενικά αποδεκτού ως «φυσιολογικό» σε 
διάφορα επίπεδα τα οποία µε πολλούς τρόπους διατρέχει η σχέση αυτή που αναπτύσσει µε τη 
χρήση ουσιών. Η παράθεση αυτών των επιπέδων αν και είναι βοηθητική για την καλύτερη 
κατανόηση των προβληµατικών που αφορούν στη σαφήνεια του όρου δεν εξαντλείται µόνον 
στις πτυχές της ιατρικής, της νοµικής, της ηθικής, της κοινωνικής, της οικονοµικής, της 
αναπτυξιακής ή της κατασταλτικής της πτυχής.  Ως εκ τούτου, η εξάρτηση αλλά κυρίως ο 
εξαρτηµένος αποτελούν ένα πολυδιάστατο πεδίο το οποίο διεκδικούν πολλές επιστηµονικές 
περιοχές. Σε κάθε περίπτωση αποτελεί µια περίπτωση που διάφορες µορφές των µηχανισµών 
κοινωνικού ελέγχου επικεντρώνονται είτε ως προς την αιτιολογική ερµηνεία της εξάρτησης 
είτε ως προς τις οργανωµένες προσπάθειες αντιµετώπισής της.  
 
Μέχρι τη δεκαετία του ΄80 τόσο η αιτιολογική ερµηνευτική όσο και η θεραπευτική απάντηση 
στην εξάρτηση συνδέθηκε µε ενιαίες και οµογενείς θέσεις ως προς την αφετηρία του 
εκφερόµενου  επιστηµονικού λόγου από τον οποίο προέρχονταν. Έτσι, άλλοτε ερµηνεύτηκε 
ως παραβατική, εγκληµατική συµπεριφορά που ενεργοποιούσε αντανακλαστικά 
αντιµετώπισης συνδεδεµένα µε τη νοµική διάσταση του φαινοµένου σε όλες τις πτυχές του 
αλλά κυρίως την καταστολή του και την πρόληψη. Άλλοτε επίσης θεωρήθηκε ένα ιατρικό 
πρόβληµα αποδίδοντας στον εξαρτηµένο την ιδιότητα του ασθενούς και τον ενέταξε στο 
πεδίο της ιατρικής παρέµβασης και της φαρµακολογίας για την αντιµετώπιση της εξάρτησης. 
Σε κάθε περίπτωση τα δύο συστήµατα κοινωνικού ελέγχου που προαναφέρθηκαν ορίζουν και 
εποµένως διαχειρίζονται την προβληµατική της εξάρτησης µε το δικό τους κάθε φορά 
αυτόνοµο τρόπο όχι απλώς σαν συστηµατική απάντηση σ΄ αυτήν αλλά σε µια διαδικασία 
διαπλοκής τους µε την ίδια την εξάρτηση ως µέρος της αφού πέρα από τους χαρακτηρισµούς 
που της αποδίδουν αποτέλεσαν συστήµατα αναπαραγωγής στερεοτύπων επενδυµένα µε 
επιστηµονική εγκυρότητα (Κουκουτσάκη, 2002). 
 
Ως κατάχρήση ουσιών εννοείται η τάση εµµονής της αναζήτησης µιας απόλαυσης ή ενός 
ευφορικού συµπτώµατος που συνδέεται µε την τεχνητή προκλητή ψυχοδραστική αλλαγή 
µέσω της αλλοίωσης της συνήθους κατάστασης της συνείδησης. Πρόκειται για µια ενέργεια 
που οδηγεί σε συγκεκριµένες αναγνωρίσιµες επιδράσεις ως αποτέλεσµα της πρόσληψης µιας 
ψυχοδραστικής ουσίας που έχει αποτέλεσµα στο κεντρικό νευρικό σύστηµα. Πολύ συχνά, αν 
και υποστηρίζεται ότι δεν υπάρχει ένας κοινά αποδεκτός ορισµός, στην προσπάθεια ορισµού 
της κατάχρησης ουσιών  περιλαµβάνεται και το στοιχείο της εξελικτικής βλάβης στη 
σωµατική ή την ψυχική υγεία του ατόµου που κάνει χρήση ψυχοδραστικών ουσιών αλλά και 
µε την πρόκληση ανεπιθύµητων επιπτώσεων σε τρίτους (Pham-Kanter, 2001).  
 
Η κατάχρηση ουσιών, σε πολλές περιπτώσεις, ταυτίζεται µε την εξάρτηση από τη 
φαρµακολογική δράση µιας ουσίας. Τεχνικά οι δύο όροι είναι διαφορετικοί δεδοµένου ότι 
τόσο ο τρόπος όσο και η κοινωνική περίσταση είναι δυνατό να καθορίζουν διαφορετικά πεδία 
ενδιαφέροντος. Στην πρώτη περίπτωση το ενδιαφέρον εστιάζεται σε µια συµπεριφορά ενώ η 
δεύτερη περιγράφει µια συµπτωµατική κατάσταση στην οποία µπορεί να οδηγηθεί ένα άτοµο 
που κάνει κατάχρηση ουσιών. Παρόλα αυτά, η συλλογική αναπαράσταση και συχνά η 
σχετική συζήτηση, συνδέεται µε την κατανόηση των εννοιών µε µια απλοποιητική διάσταση  
που δηµιουργεί συχνά συγχύσεις και αντιλαµβάνεται ως ταυτόσηµες έννοιες τους όρους 
κατάχρηση ουσιών, εξάρτηση ή ακόµα και χρήση (Κουκουτσάκη, 2002· Τζανετάκη, 2006). 
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Η συµπεριφορά κατάχρησης ουσιών χαρακτηρίζεται από ένα παγιωµένο µοντέλο στάσης  
που διαµορφώνεται από τη συνεχή παθολογική χρήση µιας ουσίας και δεν είναι στο πλαίσιο 
συγκεκριµένης προτεινόµενης φαρµακευτικής αγωγής και στην οποία συχνά αποδίδονται  ως 
επιπτώσεις ελλειµµατικές κοινωνικές δραστηριότητες που σχετίζονται µε προβλήµατα στην 
εργασία, επιθετικότητα, αντικοινωνική συµπεριφορά, διαπροσωπικές συγκρούσεις και συχνά 
νοµικά προβλήµατα. Η ακριβής διάκριση ανάµεσα στην κατάχρηση ουσιών και την εξάρτηση 
αποτελεί µια συνεχιζόµενη συζήτηση, αλλά συχνά σε πρακτικό επίπεδο εξάρτηση από 
ψυχοδραστικές ουσίες εννοείται µε στοιχεία που συνδέονται µε συµπτώµατα φυσιολογίας και 
συµπεριφοράς που προκαλούνται από τη χρήση της ουσίας ενώ η κατάχρηση ουσιών 
συνδέεται µε τις κοινωνικές επιπτώσεις της χρήσης (Pham-Kanter, 2001). 
 
Όπως προαναφέρθηκε η κατάχρηση ουσιών µπορεί να καταλήξει σε εξάρτηση. Με όρους 
φυσιολογίας η εξάρτηση απαιτεί την ανάπτυξη ανοχής που αποτελεί τη µείωση της 
αντίδρασης του οργανισµού στη φαρµακολογική δράση της ουσίας που προσλαµβάνεται ως 
αποτέλεσµα της συνεχούς και παρατεταµένης χρήσης. Πρακτικά, εξαιτίας των βιολογικών 
µηχανισµών ανάπτυξης της ανοχής στον οργανισµό που συνδέονται µε την οµοιόσταση, τις 
µεταβολές ιστοχηµικού τύπου και το µεταβολισµό, απαιτείται µεγαλύτερη ποσότητα της 
ουσίας για να προκληθεί το επιθυµητό αποτέλεσµα ή για να αποφευχθεί το σύνδροµο 
στέρησης. Αναλόγως των ιδιοτήτων µιας ουσίας η εξάρτηση µπορεί να εκδηλώνεται µε την 
ανάπτυξη ευαισθησίας που αποτελεί την αντίστροφη ανοχή κατά την οποία όλο και 
µικρότερες δόσεις κατά την πρόσληψη της ουσίας εκδηλώνουν την κλινική δράση της 
(Λιάπας, 2003· 2004). Παράλληλα, η εξάρτηση συνδέεται µε την ανάπτυξη του συνδρόµου 
στέρησης που αποτελεί ένα σύνολο τόσο σωµατικών όσο και ψυχολογικών συµπτωµάτων 
όταν διακόπτεται η χρήση της ουσίας ή µειώνεται σηµαντικά η δόση της. Το είδος, η µορφή, 
ο χρόνος έναρξης, η σοβαρότητα και η ένταση των συµπτωµάτων όπως και η εξέλιξή του 
συνδρόµου εξαρτώνται από την ουσία αλλά επηρεάζονται επίσης από το πρόσωπό που βιώνει 
το σύνδροµο στέρησης όπως και το περιβάλλον στο οποίο βρίσκεται.  
 
Από όλα τα προηγούµενα γίνεται κατανοητό ότι η εξάρτηση σχεδόν πάντα προϋποθέτει την 
κατάχρηση της ουσίας, αλλά πολύ συχνά η κατάχρηση υφίσταται χωρίς να αποτελεί 
εξάρτηση. Με την εξάρτηση εµπλέκονται οργανικές διαδικασίες και διαδικασίες 
φυσιολογίας, ενώ η κατάχρηση ουσιών αντικατροπτίζει µια σύµπλοκη αλληλεπίδραση 
µεταξύ του προσώπου, της ουσίας και του περιβάλλοντος στο οποίο συµβαίνει.     
 
Έτσι, η κατάχρηση ψυχοδραστικών ουσιών συχνά χρησιµοποιείται ως συνώνυµο για την 
κατάχρηση ή την εξάρτηση ορίζοντας τη χρήση ουσιών µ’ έναν τρόπο εκτός των 
κοινωνικοπολιτισµικών συµβάσεων. Κάθε χρήση παρανόµων ψυχοδραστικών ουσιών αλλά 
και κάθε χρήση νοµίµων ουσιών που δεν υπαγορεύεται από συµβατικές συνήθεις 
καταστάσεις όπως για παράδειγµα στο πλαίσιο ιατρικών συµβουλών όπου συχνά το 
υποκείµενο κάνει χρήση της ουσίας χωρίς να προσδοκά ένα συγκεκριµένο ευφορικό 
σύµπτωµα, ή στο πλαίσιο κοινωνικών κανόνων που πολύ συχνά συνδέονται µε την κοινωνική 
χρήση, αποτελεί αυτό που συχνά αποκαλείται προβληµατική χρήση και υποδηλώνει τη χρήση 
ουσιών που έχει σηµαντικές προσωπικές ή και κοινωνικές επιπτώσεις, συχνά παράλληλα. 
Αυτή η προβληµατική χρήση που περιλαµβάνει τόσο την κατάχρηση ουσιών όσο και την 
εξάρτηση ως περιοχές µε δυσδιάκριτο όριο διαχωρισµού, είναι άλλωστε και το σηµείο στο 
οποίο εστιάζει τόσο η κοινωνική πολιτική, όσο όµως και το κλινικό ενδιαφέρον 
αντιµετώπισης. Αυτό άλλωστε αποτελεί και το πεδίο του οποίου την αποτελεσµατικότητα  η 
παρούσα εργασία επιχειρεί να ελέγξει (EMCDDA, 2005· 2006).   
 
1.1.1. Η κατάχρηση ψυχοδραστικών ουσιών ως διαταραχή  
 
Η διάγνωση της εξάρτησης περιλαµβάνεται στα δύο ισχύοντα ταξινοµικά συστήµατα των 
ψυχικών διαταραχών και διαταραχών της συµπεριφοράς: το  ∆ιαγνωστικό και Στατιστικό 
Εγχειρίδιο των Ψυχικών ∆ιαταραχών  (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders – DSM) της Αµερικανικής  Ψυχιατρικής Εταιρίας (American Psychiatric 
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Association – APA)  και το µέρος της ∆ιεθνούς Ταξινόµησης των Νόσων (International 
Classification of the Deseases – ICD) της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας (World Health 
Organisation) που επικεντρώνεται στη ταξινόµηση των ψυχικών διαταραχών και των 
διαταραχών της συµπεριφοράς (Classification of Mental and Behavioral Disorders).  
 
Στις αρχές της δεκαετίας του ’50, η πρώτη έκδοση του DSM οµαδοποίησε την κατάχρηση 
αλκοόλ και ψυχοδραστικών ουσιών στο κεφάλαιο Ψυχοπαθολογικές ∆ιαταραχές της 
Προσωπικότητας όπου υπαινισσόταν ότι αποτελούσε µια βαθύτερη ύπαρξη συµπτωµάτων 
ψυχολογικών διαταραχών ή ηθικής έκπτωσης. Η τρίτη έκδοση του DSM το 1983 (DSM-III), 
για πρώτη φορά αναγνώρισε τη διάκριση µεταξύ  κατάχρησης ψυχοδραστικών ουσιών και 
εξάρτησης σαν δύο διαφορετικά διαγνωστικά αντικείµενα περιλαµβάνοντας κοινωνικούς και 
πολιτισµικούς παράγοντες. Ο ορισµός της εξάρτησης έδινε έµφαση στην ανοχή στις ουσίες 
και στο στερητικό σύνδροµο σαν δύο κοµβικές συνιστώσες για τη διάγνωση όπου η 
κατάχρηση οριζόταν ως προβληµατική χρήση µε κοινωνικές και επαγγελµατικές βλαπτικές 
δυσλειτουργίες η οποία όµως δεν συνοδεύεται από ανοχή του οργανισµού και συµπτώµατα 
στέρησης.  Το ισχύον DSM-IV (APA, 1994, 2000) ορίζει την εξάρτηση ως σύνδροµο που 
συνδυάζει την καταναγκαστική χρήση µε ή χωρίς ανοχή και στερητικά συµπτώµατα ενώ την 
κατάχρηση ουσιών ως προβληµατική χρήση χωρίς καταναγκασµό, σηµαντική ανοχή ή 
στερητικά συµπτώµατα.   
 
Τα βασικά στοιχεία, οι κατευθύνσεις και οι κεντρικές επιλογές δεν διαφέρουν ουσιαστικά στη 
δέκατη αναθεώρηση της  ICD από αυτές του DSM. Στο ICD-10 γίνεται διάκριση µεταξύ 
επιβλαβούς χρήσης και συνδρόµου εξάρτησης. Η επιβλαβής χρήση ορίζεται ως η χρήση 
ψυχοδραστικών ουσιών που προκαλεί βλάβη (σωµατική ή ψυχική). Αντίθετα το σύνδροµο 
εξάρτησης περιγράφεται ως «µια δέσµη φυσιολογικών και νοητικών εκδηλώσεων ή 
εκδηλώσεων της συµπεριφοράς στις οποίες η χρήση κάποιας ουσίας ή οµάδας ουσιών για ένα 
συγκεκριµένο άτοµο αποκτά πολύ άµεση προτεραιότητα σε σχέση µε άλλες συµπεριφορές, οι 
οποίες κάποτε είχαν µεγαλύτερη αξία για το άτοµο αυτό». Ως κεντρικό χαρακτηριστικό 
αναφέρεται η έντονη και µερικές φορές ακατανίκητη επιθυµία για χρήση (WHO, 1992). 
 
Οι Grant και Dawson (1999) στην ανασκόπηση και τη σύγκριση των δύο ταξινοµικών 
συστηµάτων παρουσιάζουν µια συνθετική ανάγνωση των κριτηρίων διάγνωσης της 
εξάρτησης και της κατάχρησης ή επιβλαβούς χρήσης. Αρχικά, σε ότι αφορά την εξάρτηση 
σηµειώνουν ότι ως προς τις κατηγορίες που συγκροτούν τη διάγνωση της εξάρτησης 
υπάρχουν ελάσσονες διαφορές µεταξύ των δύο συστηµάτων και εντοπίζουν ότι και στα δύο 
συστήµατα δεν περιλαµβάνονται κριτήρια που αναφέρονται στην αδυναµία εκπλήρωσης 
ρόλων στην επιβλαβή χρήση (Grant και Dawson, 1999) 
 
Πίνακας 1.1. ∆ιαγνωστικά κριτήρια κατά DSM-IV και ICD-10 για την εξάρτηση από το 
αλκοόλ και τις ψυχοδραστικές ουσίες (Προσαρµοσµένος από την κωδικοποίηση των Grant 
και Dawson 1999) 
 DSM-IV ICD-10 
Κριτήριο ταξινόµησης  Ένα δυσπροσάρµοστο µοντέλο 

χρήσης ουσιών που οδηγεί σε 
σηµαντική κλινική βλάβη ή 
καταπόνηση που εκδηλώνεται µε 
τρία ή περισσότερα  από τα 
ακόλουθα συµπτώµατα συγχρόνως 
για µια περίοδο 12 µηνών  

Εκδήλωση ή βίωµα τριών ή 
περισσοτέρων από τα ακόλουθα 
συµπτώµατα για ένα διάστηµα τον 
προηγούµενο χρόνο 

Ανοχή Ανάγκη αξιοσηµείωτης αύξησης 
της ποσότητας  της ουσίας που 
προκαλεί τοξίκωση ή ένα 
προσδοκώµενο σύµπτωµα· ή 
αξιοσηµείωτη µείωση του 
αποτελέσµατος µε συνεχιζόµενη 
χρήση της ίδια ποσότητας της 
ουσίας.  

Ένδειξη ανοχής, όπως να  
απαιτούνται αυξηµένες δόσεις 
΄ώστε να επιτευχθούν τα 
αποτελέσµατα που αρχικά 
προκαλούνταν µε χαµηλότερες 
δόσεις 

Στερητικό Χαρακτηριστικό στερητικό Μια φυσιολογική κατάσταση 
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σύνδροµο από µια ουσία ή η χρήση 
µιας ουσίας (ή συγγενούς σχετικά) 
ώστε να απαλύνουν ή να 
αποφευχθούν τα συµπτώµατα 
στέρησής  

στέρησης όπου η ουσία διακόπτεται 
ή µειώνεται και εκδηλώνεται µε 
χαρακτηριστικά της ουσίας (ή µιας 
συγγενούς σχετικά ουσίας) 
συµπτώµατα στέρησης ή χρήση 
ουσίας για την απαλύνουν ή να 
αποφευχθούν τα συµπτώµατα  
στέρησης 

Αδυναµία ελέγχου ∆ιαρκής επιθυµία ή µια ή 
περισσότερες ανεπιτυχείς 
προσπάθειες µείωσης ή ελέγχου της 
χρήσης της ουσίας 
 
Χρήση της ουσίας σε µεγαλύτερες 
ποσότητες ή για µεγαλύτερες 
περιόδους από ότι το πρόσωπο 
επιδιώκει 

∆υσκολίες στον έλεγχο της χρήσης 
της ουσίας µε όρους έναρξης, 
τερµατισµού ή επιπέδων χρήσης  

Αµέλεια δραστηριοτήτων Σηµαντικές κοινωνικές, 
επαγγελµατικές ή ψυχαγωγικές 
δραστηριότητες αναιρούνται ή 
µειώνονται εξαιτίας της χρήσης της 
ουσίας 

Προοδευτική αµέλεια 
εναλλακτικών µορφών 
ευχαρίστησης ή  άλλων  
ενδιαφερόντων για χάρη της χρήσης 
της ουσίας 

Αφιέρωση χρόνου Πολύς χρόνος αφιερώνεται σε 
αναγκαίες δραστηριότητες για την 
απόκτηση, τη χρήση ή την 
ανάρρωση από τα αποτελέσµατα 
της χρήσης 

Πολύς χρόνος αφιερώνεται σε 
αναγκαίες δραστηριότητες για την 
απόκτηση, τη χρήση ή την 
ανάρρωση από τα αποτελέσµατα 
της χρήσης 

Συνέχεια της χρήσης παρά τα 
προβλήµατα 

Συνέχιση της χρήσης της ουσίας 
παρά τη γνώση ότι υπάρχει ένα 
µόνιµο επαναλαµβανόµενο φυσικό 
ή ψυχολογικό το οποίο φαίνεται να 
προκαλείται ή να αυξάνεται από τη 
χρήση της ουσίας  

Συνέχιση της χρήσης της ουσίας 
παρά τη φανερή ένδειξη σαφούς 
βλάβης µε φυσικές ή ψυχολογικές 
συνέπειες  

Καταναγκασµός  Έντονη επιθυµία ή αίσθηση 
καταναγκασµού για τη χρήση της 
ουσίας 

 
Πίνακας 1.2. ∆ιαγνωστικά κριτήρια για την κατάχρηση ή την επιβλαβή χρήση αλκοόλ και 
ψυχοδραστικών ουσιών κατά DSM-IV και ICD-10 (Προσαρµοσµένος από την κωδικοποίηση 
των Grant και Dawson 1999) 
 

DSM-IV ICD-10 
Ένα δυσπροσάρµοστο µοντέλο χρήσης ουσιών που 
οδηγεί σε σηµαντική κλινική βλάβη ή καταπόνηση που 
εκδηλώνεται µέσω ενός (ή περισσοτέρων) από τα 
ακόλουθα συµπτώµατα συγχρόνως για µια περίοδο 12 
µηνών: 

• Επαναλαµβανόµενη χρήση που καταλήγει σε 
αποτυχία επίτευξης σηµαντικών 
υποχρεώσεων στη δουλειά, το σχολείο ή το 
σπίτι 

• Επαναλαµβανόµενη χρήση σε καταστάσεις 
που η χρήση ουσιών φυσικά επιβλαβής 

• Επαναλαµβανόµενη χρήση που συνδέεται µε 
νοµικά προβλήµατα 

• Συνέχιση της χρήσης παρά την ύπαρξη 
διαρκών ή επαναλαµβανόµενων κοινωνικών 
ή διαπροσωπικών προβληµάτων που 
προκαλούνται ή αυξάνουν από τα 
αποτελέσµατα του αλκοόλ 

Ένα µοντέλο χρήσης ουσιών που προκαλεί βλάβη της 
υγείας. Η βλάβη µπορεί να είναι σωµατική ή ψυχική. Η 
διάγνωση απαιτεί ότι η πρόσφατη βλάβη προκλήθηκε 
στη σωµατική ή την ψυχική υγεία του χρήστη 

Τα συµπτώµατα δεν αποτελούν βάση για διάγνωση 
εξάρτησης για την ίδια κατηγορία ουσίας 

∆εν υφίσταται παράλληλη διάγνωση συνδρόµου 
εξάρτησης για την αντίστοιχη κατηγορία ουσίας.  
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Παράλληλα, οι Grant και Dawson εντοπίζουν τη διαφορά προσέγγισης στην οριοθέτηση της 
επιβλαβούς χρήσης ανάµεσα στο DSM-IV και την ICD-10 αναδεικνύοντας ότι ή επιβλαβής 
χρήση στην ICD-10 χαρακτηρίζεται από ενεργά προβλήµατα φυσιολογίας ή ψυχολογικής 
κατάστασης ενώ sτο DSM-IV η κατάχρηση ουσιών περιλαµβάνει κοινωνικές, νοµικές και 
επαγγελµατικές συνέπειες. Καταλήγουν δε ότι δεδοµένου πως το πολιτισµικό πλαίσιο 
καθορίζει σε µεγάλο βαθµό την προσέγγιση για την εξάρτηση και πως έστω και αν και οι δύο 
ταξινοµικές κατηγοριοποιήσεις επιχειρούν να αποτελέσουν µια α-θεωρητική (atheorical) 
περιγραφή η οποία βασίζεται στην επικράτηση του κλινικού εµπειρισµού και τα ουδέτερα 
διαγνωστικά κριτήρια δεν υπερβαίνουν έναν ιατροκεντρικό τρόπο αντίληψης της διάγνωσης 
της διαταραχής που αρνούνται την ερµηνεία της κοινωνικής µάθησης (Grant και Dawson, 
1999· Στεφανής, 1993).  
 
Πολλοί ερευνητές της συµπεριφοράς στάθηκαν κριτικά απέναντι στην ιατρικοκεντρική 
λογική των ταξινοµικών συστηµάτων που προαναφέρθηκαν προτείνοντας εναλλακτικές 
προσεγγίσεις από αυτήν της ψυχικής νόσου. Στη βάση αυτής της προσέγγισης τα προβλήµατα 
κατάχρησης δεν περιλαµβάνονται σε µια οµογενή τάξη διαταραχών µε όρους ενός επιπέδου 
νοσολογικής τάξης (Adesso, 1995, Pattison, Sobel και Sobel, 1977). Η θεώρηση αυτή 
αντιλαµβάνεται την κατάχρηση ουσιών και την εξάρτηση  ως εµπέδωση συνήθειας που 
προκύπτει από βιολογικούς, φαρµακολογικούς και παράγοντες προσαρµογής. Έτσι δίνεται 
έµφαση σε περιβαλλοντικά στοιχεία,  σε συναισθηµατικά ελλείµµατα και σε γνωστικούς 
προϋπάρχοντες παράγοντες που ενδυναµώνουν τις επιπτώσεις της χρήσης. Αυτή η 
λειτουργική προσέγγιση θεωρεί ότι υπάρχουν µια ταξινόµηση της προβληµατικής χρήσης 
που καθορίζεται από γενικούς κανόνες και αρχές που αφορούν τη ανθρώπινη κινητοποίηση 
και µάθηση (Wufert, Greenway και Dougher, 1996).    
 
1.1.2. Ερµηνεύοντας την εξάρτηση  
 
Η έρευνα σχετικά µε την αιτιολογία της κατάχρησης ουσιών και της εξάρτησης είναι 
σύνθετη, διεπιστηµονική και οι απόψεις που προτείνονται είναι ποικίλες. Οι εξηγήσεις που 
επιχειρούνται από διάφορες πλευρές για την αιτιολογία της εξάρτησης είναι ως εκ τούτου 
πολλές και συχνά συγκρουόµενες ή σηµαντικά αντιτιθέµενες. Οι αιτιολογικοί παράγοντες 
που αποµονώνονται και συνθέτουν ένα πλαίσιο ερµηνείας της ανάπτυξης της εξάρτησης ή 
της κατάχρησης ουσιών, έχουν µελετηθεί από πολλούς επιστήµονες χωρίς όµως να έχει 
διαµορφωθεί µέχρι σήµερα µια γενικότερη συµφωνία για το βαθµό και τον τρόπο της 
επίδρασής τους (Πουλόπουλος, 2005.)  
 
Στην ανασκόπηση που επιχειρεί να ταξινοµήσει τους αιτιολογικούς παράγοντες που 
συµβάλλουν στην ανάπτυξη της εξάρτησης διακρίνονται αρκετά διαφορετικές προσεγγίσεις 
που, όµως, όπως συχνά υποστηρίζεται αποµονώνουν και δίνουν έµφαση αποκλειστικά σε 
ορισµένους παράγοντες αδυνατώντας να προσεγγίσουν την εξάρτηση ως ένα σύστηµα στο 
οποίο αλληλεπιδρούν πολλοί και διαφορετικοί όροι. Αυτή η αιτιολογική µονοµέρεια έχει 
οδηγήσει τους εκπροσώπους της κάθε θεωρητικής προσέγγισης σε οξείες συγκρούσεις και 
αντιπαραθέσεις. Συχνά αυτή η θεωρητική διάσταση διαµορφώνει ένα περιοριστικό πλαίσιο 
που αδυνατεί να συλλάβει τη πολυπλοκότητα του φαινοµένου της εξάρτησης αφού το 
αντιλαµβάνεται σχετικά στατικό. Πολλοί ερευνητές συµφωνούν, αντίθετα, ότι η εξάρτηση 
είναι µια µακρά δυναµική αναπτυξιακή διαδικασία που διαφέρει από άτοµο σε άτοµο, σε 
κάθε τόπο και σε διαφορετικό χρόνο. Παρόλα αυτά, η συζήτηση και η εµβάθυνση στις 
επιµέρους θεωρητικές προσεγγίσεις είναι σηµαντική δεδοµένου ότι η αντιµετώπιση της 
εξάρτησης συνδέεται µε τα µοντέλα θεραπευτικής παρέµβασης που αναπτύσσονται και 
εφαρµόζονται στη βάση κάποιας θεωρητικής προσέγγισης.  
 
Είναι σηµαντικό πάντως, όπως αναφέρει η Κουκουτσάκη (2002), να τονισθεί ότι στο επίπεδο 
που η κατάχρηση ουσιών θεωρηθεί µια αποκλίνουσα συµπεριφορά, οι αιτιολογικές 
προσεγγίσεις των οποίων επιχειρείται η παρουσίαση εννοούνται και ως σηµείο στο οποίο 
συγκλίνει - ή διερευνάται ως σηµείο σύγκλισης – µια ευρύτερα εννοούµενη παθολογικότητα. 



 12

Παρόλο που τα κριτικά στοιχεία που συνθέτουν τις σηµαντικές στερεοτυπικές οπτικές και 
ερµηνεύουν την χρήση και κατάχρηση ουσιών ως συµπεριφορά µε κοινωνικά 
προσδιοριζόµενο νόηµα έχει σηµασία πριν την κριτική που ασκεί η εγκληµατολογική σκέψη 
η παράθεση µιας συνοπτικής παρουσίασης της αιτιολογίας της χρήσης και της κατάχρησης 
που την καθιστούν εντέλει αντικείµενο κοινωνικού ελέγχου που εδράζει, αναπτύσσεται και 
υλοποιείται µέσω του ιατρικού και του ποινικού ελέγχου. Πολύ συχνά, άλλωστε ο 
χαρακτηρισµός του εξαρτηµένου  είτε ως ασθενή είτε ως εγκληµατία –παραβάτη του ποινικού 
δικαίου στο δηµόσιο διάλογο αποτελούν τις πιο κοινές εκδοχές ορισµού του χρήστη.      
 
Σε γενικές γραµµές, λοιπόν, η ταξινόµηση των αιτιολογικών παραγόντων και των 
προσεγγίσεων από τις οποίες προκύπτουν και στην οποία συχνά καταλήγουν οι ερευνητές 
καθιστούν διακριτούς τρεις διαφορετικούς άξονες που προτείνουν µοντέλα εξήγησης: 
παράγοντες που συνδέονται µε τη γενετική και τη βιολογία, παράγοντες που συνδέονται µε 
την ιδιαιτερότητα της προσωπικότητας και παράγοντες κοινωνικοπολιτισµικοί. Ο 
Πουλόπουλος (2005) απλοποιεί την παραπάνω ταξινόµηση σε βιολογικές και 
ψυχοκοινωνικές προσεγγίσεις στις οποίες εντάσσονται οι αιτιολογικοί παράγοντες της 
χρήσης, της κατάχρησης ουσιών και της εξάρτησης (Hesselbrock, Hesselbrock και Epstein, 
1999· Πουλόπουλος, 2005, Λιάππας, 2003).  
 
1.1.3. Βιολογικές θεωρήσεις της εξάρτησης  
 
Με δεδοµένο ότι πολλές από τις ψυχικές διαταραχές έχουν µια διάσταση κληρονοµική, από 
νωρίς οι ερευνητές µε ιατρικοκεντρική αφετηρία στην έρευνα για τις εξαρτήσεις 
προσπάθησαν να εντοπίσουν γενετικούς και βιολογικούς παράγοντες που καθορίζουν την 
εξάρτηση. Το µεγαλύτερο µέρος της σχετικής έρευνας ωστόσο προέρχεται από µελέτες που 
συνδέονται µε την εξάρτηση από το αλκοόλ ενώ πολύ λιγότερο έχει ερευνηθεί η εξάρτηση 
από άλλες ψυχοδραστικές ουσίες. Επιπλέον, Η διερεύνηση της συµβολής των γενετικών 
παραγόντων στην εµφάνιση της εξάρτησης στηρίχθηκε για αρκετά χρόνια σε µελέτες 
οικογενειών µε δίδυµα ή υιοθετηµένα παιδιά. 
 
Σε µια  ανασκόπηση του ο Goodwin (1979) βρήκε ότι το 25% των πατέρων και των αδελφών 
συγγενών που έχουν αναπτύξει πρόβληµα εξάρτησης µε το αλκοόλ έχουν και εκείνοι 
αναπτύξει προβληµατική συµπεριφορά µε την κατάχρηση αλκοόλ, ενώ οι Hesselbrock, 
(1992) διερευνώντας τις εισαγωγές σε νοσοκοµεία για αντιµετώπιση της εξάρτησης από το 
αλκοόλ βρήκαν ότι το 80% όσων είχαν εισαχθεί είχαν στενούς βιολογικούς συγγενείς µε 
σηµαντικά προβλήµατα που σχετίζονταν µε την υπερκατανάλωση αλκοόλ. (Goodwin, 1979· 
Hesselbrock και  Hesselbrock, 1992ּ Hesselbrock, Meyer and Hesselbrock 1992). 
 
Μελέτες σε υιοθετηµένα παιδιά έδειξαν ότι η κατάχρηση ψυχοδραστικών ουσιών σχετιζόταν 
µε την κατάχρηση ουσιών από τους βιολογικούς γονείς, παρόλο που τα παιδιά αυτά µεγάλω-
ναν σε διαφορετικό περιβάλλον. Γονιδιακή ωστόσο αποµόνωση δεν υπάρχει ώστε να 
αποδεικνύεται η γραµµική σύνδεση µε την εγκαθίδρυση της εξάρτησης. Όµως, οι µελετητές 
θεωρούν ότι διαθέτουν αρκετές ενδείξεις που τους επιτρέπουν να υποθέτουν πως αυξάνονται 
οι πιθανότητες να εµπλακεί κάποιος µε τις ουσίες όταν οι βιολογικοί του γονείς είχαν επίσης 
πρόβληµα κατάχρησης. Το κοινωνικό περιβάλλον είναι εκείνο που έρχεται να ενισχύσει ή να 
περιορίσει αυτή την προδιάθεση για κατάχρηση ουσιών. 
 
Καθώς φαίνεται ότι  οι γενετικοί παράγοντες παίζουν σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση 
προβληµατικής χρήσης και εξάρτησης από το αλκοόλ (Cloninger, 1987· Goodwin, 1981) 
νοµιµοποιείται η υπόθεση ότι παίζουν επίσης σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση της 
κατάχρησης άλλων ουσιών. Το ποσοστό παράλληλης εµφάνισης αλκοολισµού και εξάρτησης 
από ψυχοδραστικές ουσίες είναι ιδιαιτέρως υψηλό. Ποσοστά που κυµαίνεται από 30% ως το 
51% των εξαρτηµένων από ψυχοδραστικές ουσίες κάνουν παράλληλη κατάχρηση αλκοόλ ή 
είναι εξαρτηµένοι από αυτό, ενώ συγγενείς αλκοολικών έχουν συχνά προβλήµατα 
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κατάχρησης άλλων ουσιών ή και το αντίθετο (Dinwiddie και Reich, 1991· Mirin et al., 1991), 
O Miller και οι συνεργάτες του (1989a, 1989b) αναφέρουν ότι οι µισοί εξαρτηµένοι  από 
ψυχοδραστικές ουσίες έχουν συγγενείς πρώτου ή δεύτερου βαθµού µε διάγνωση 
αλκοολισµού, ενώ άλλες µελέτες (Luthar et al., 1992· Mesoreno et al., 1991) δείχνουν ότι η 
κατάχρηση ουσιών, ο αλκοολισµός, η κατάθλιψη και η αντικοινωνική συµπεριφορά είναι 
ιδιαίτερα αυξηµένες στα αδέλφια εξαρτηµένων. Στα αδέλφια των εξαρτηµένων υπάρχουν 
διάφορες ψυχιατρικές διαταραχές, ακόµη και όταν εκείνοι δεν εµφανίζουν τις ίδιες, που 
υποδεικνύουν την παρουσία διαταραχής γενετικά προσδιορισµένης. Άλλοι, πάντως, 
αναφέρουν ότι η συχνότητα κατάχρησης ουσιών σε συγγενείς εξαρτηµένων από ουσίες είναι 
συχνότερη από ό,τι σε συγγενείς εξαρτηµένων από αλκοόλ (Hill et al., 1977· Kosten et al., 
1991· Meller et al. 1988) επισηµαίνοντας ότι η εξάρτηση σχετίζεται περισσότερο µε ένα 
διαφορετικό γενετικό υπόστρωµα από αυτό της κατάχρησης αλκοόλ. 
 
Έρευνες που αφορούσαν αποκλειστικά υιοθετηµένα παιδιά (Cadoret et al, 1986), τα οποία 
είχαν αποχωριστεί τους βιολογικούς τους γονείς αµέσως µετά τη γέννησή τους, δείχνουν ότι 
η κατάχρηση ουσιών σχετιζόταν άµεσα µε την αντικοινωνική προσωπικότητα την οποία 
παρουσίαζαν και οι βιολογικοί γονείς. 
 
Από την άλλη µεριά, η προβληµατική χρήση αλκοόλ στους βιολογικούς γονείς συγκροτεί 
προγνωστικό παράγοντα για τη  κατάχρηση ουσιών ακόµη και σε υιοθετηµένα παιδιά που δεν 
είχαν αντικοινωνική προσωπικότητα. Ωστόσο, παράγοντες που σχετίζονται µε το άµεσο 
περιβάλλον, όπως το διαζύγιο ή οι ψυχιατρικές διαταραχές στις οικογένειες υιοθεσίας επίσης 
συνδέθηκαν µε την αυξηµένη κατάχρηση ουσιών. Οι µελέτες κατέληξαν ότι οι γενετικοί 
δρόµοι προς την κατάχρηση ουσιών είναι δύο: ο πρώτος µέσα από βιολογικούς γονείς µε 
αντικοινωνική προσωπικότητα και ο δεύτερος µέσα από βιολογικούς γονείς µε προβλήµατα 
αλκοόλ, οι οποίοι όµως δεν είχαν αντικοινωνική προσωπικότητα. Ωστόσο, η εξήγηση στο 
γιατί η επίδραση των γονέων είναι βιολογική και όχι εξωγενής δεν αποδεικνύεται επαρκής.  
 
Ο Pickens και οι συνεργάτες του (1991) που µελέτησε διδύµους αναφέρει διαφορές 
στατιστικά σηµαντικές αφού 63.4% των µονοζυγωτικών έναντι 43.8% των διζυγωτικών 
διδύµων εµφάνιζαν παράλληλα κατάχρηση αλκοόλ, ενώ προκύπτει και σύνδεση µε δεδοµένα 
που στοιχειοθετούν οµοιότητες για την κατάχρηση άλλων ουσιών (Pickens et al, 1991). 
Παλαιότερα, αναφέρεται ότι από τις µελέτες στα ∆ανικά αρχεία υιοθεσίας προκύπτει ότι οι 
γιοι εξαρτηµένου από το αλκοόλ πατέρα έχουν τετραπλάσια πιθανότητα να αναπτύξουν 
εξάρτηση από ό,τι γιοι πατέρων που δεν έιχαν προβλήµατα µε το αλκοόλ ακόµα και αν 
υιοθετήθηκαν και αποµακρύνθηκαν από τη βιολογική τους οικογένεια αµέσως µετά τη γέννα 
(Coodwin et al., 1974). 
 
Παράλληλα, λίγες µελέτες αναφέρονται στη γενετική προδιάθεση που σχετίζεται 
αποκλειστικά µε τη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών. Μια µελέτη, για παράδειγµα  αναδεικνύει 
σηµαντική αύξηση της επικράτησης εξάρτησης από ψυχοδραστικές ουσίες µεταξύ 
βιολογικών συγγενών σε εξαρτηµένους που εισήχθησαν για θεραπεία (Meuller et al., 1988). 
Επιπλέον, άλλες µελέτες εστίασαν σε οµοιότητες στην προτεινόµενη ουσία µεταξύ 
µονοζυγωµατικών και διζυγωµατικών διδύµων υποστηρίζοντας ότι βρήκαν υψηλότερα 
ποσοστά µονοζυγωµατικών που παρουσιάζουν κοινά χαρακτηριστικά χρήσης σε ότι αφορά 
την ουσία προτίµησης και τη συµπεριφορά χρήσης από ότι οι διζυγωµατικοί (Λιάππας, 2003). 
Από την άλλη µεριά οι Hill, Cloninger και Ayre (1977) υποστηρίζουν ότι η µεταφορά της 
εξάρτησης από οπιοειδή διαφέρει από τον τρόπο που φαίνεται ότι µεταφέρεται η εξάρτηση 
από το αλκοόλ.    
 
Στα µοντέλα εξέτασης των αιτιολογικών παραγόντων που συνδέονται µε τη νευροβιολογία 
εντάσσεται και η έρευνα που συνδέεται µε τους νευροδιαβιβαστές και το ρόλο τους στον 
εγκέφαλο. Οι νευροδιαβιβαστές που συνδέθηκαν περισσότερο µε την εξάρτηση είναι η 
ενδορφίνη, η ντoπαµίνη και η σεροτονίνη. Οι τρεις αυτοί νευροδιαβιβαστές σχετίζονται 
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κυρίως µε την ψυχική διάθεση και τη συναισθηµατική κατάσταση του ατόµου. Η ανακάλυψη 
των ενδορφινών το 1973 προσέφερε µια πρόσθετη εξήγηση για τη λειτουργία των οπιοειδών 
στον οργανισµό. Οι ενδορφίνες αποτελούν ενδοπαραγόµενες ουσίες που λειτουργούν και 
επιδρούν όµοια µε τα οπιοειδή (ηρωίνη, µορφίνη, όπιο). Έχουν ισχυρή παυσίπονη δράση 
πολύ ισχυρότερη από τη µορφίνη και παράγονται ως φυσικά αγχολυτικά ή αναλγητικά  από 
τον οργανισµό. ∆ιατυπώθηκε, έτσι η υπόθεση ότι σε ορισµένα άτοµα το σύστηµα των 
ενδορφινών δυσλειτουργεί και έτσι αυτά χρειάζονται τα οπιοειδή για να µπορέσουν να 
εξισορροπήσουν την ικανότητα τους στον πόνο. Η ηρωίνη και τα άλλα οπιοειδή 
αντικαθιστούν τις  ενδορφίνες στους υποδοχείς αλλά απαιτείται πολλαπλάσια ποσότητα 
οπιοειδών για να υποκατασταθεί  η λειτουργία των  ενδορφινών στον οργανισµό. Η λήψη των 
οπιοειδών τεχνητά  προσαρµόζει  το σύστηµα των νευροδιαβιβαστών σε µια νέα ισορροπία . 
Η διακοπή της χρήσης, όµως, επιφέρει στο σύστηµα µια αναστάτωση, γιατί µαζί µε τους 
υποδοχείς που είχαν µπλοκαριστεί απελευθερώνονται και άλλα συστήµατα, όπως το 
νοραδρενεργικό το οποίο συνδέεται µε την αδρεναλίνη. Αυτό ο µηχανισµός αναστάτωσης 
είναι το στερητικό σύνδροµο. Η δράση άλλων νευροδιαβιβαστών, όπως είναι η ντοπαµίνη και 
η σεροτονίνη, συνδέθηκε επίσης µε την αιτιολογία της εξάρτησης. Η ντοπαµίνη έχει βρεθεί 
ότι σχετίζεται µε το σύστηµα ανταµοιβής στον εγκέφαλο. Οι ψυχότροπες ουσίες επηρεάζουν 
το σύστηµα µε το οποίο η ντοπαµίνη συνδέεται και βοηθούν στην απελευθέρωση της. Η 
υπερβολική έκκριση ντοπαµίνης έχει βέβαια αναφερθεί και ως παράγοντας που συναντάται 
στη σχιζοφρένεια χωρίς, και σε αυτή την περίπτωση, να είναι ξεκάθαρος ο βαθµός της 
βαρύτητάς της σε σχέση µε τους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες. Η σεροτονίνη συνδέεται µε 
το συναίσθηµα και τη διάθεση του ατόµου καθώς και µε την αντίληψη. Αδυναµία στην 
παραγωγή σεροτονίνης συνδέεται µε κατάθλιψη, αϋπνίες, αρνητικά συναισθήµατα και 
ανεξέλεγκτη συµπεριφορά. 
 
Ένα επιπλέον ζήτηµα συνδέεται µε το ότι η κατάχρηση ψυχοδραστικών ουσιών µπορεί να 
προξενήσει αλλαγές στον τρόπο λειτουργίας των νευροδιαβιβαστών και των αντίστοιχων 
υποδοχέων. Σε περιπτώσεις χρόνιας, κατάχρησης είναι δυνατόν η νευροπροσαρµογή να είναι 
δύσκολο ή και αδύνατο να αναστραφεί. Έτσι φαίνεται να παρέχεται θεωρητική τεκµηρίωση 
σχετικά µε τη θέση για ανάγκη λήψης ή χορήγησης οπιούχων (Γαζγαλίδης, 2003).   
 
Οι µελέτες, επιπρόσθετα που εστίασαν στη διερεύνηση γονιδίου ή γονιδίων δεν κατέληξαν σε 
συγκεκριµένα συµπεράσµατα. Όπως αναφέρει ο Πουλόπουλος (2005), τα γονίδια φαίνεται να 
ευθύνονται περισσότερο σε τροποποίηση που επιφέρουν στην ισορροπηµένη λειτουργία των 
νευροδιαβιαστών που συνδέεται µε την ανάπτυξη άγχους και διαταραχών του συναισθήµατος 
που µε τη σειρά τους σχετίζονται µε την εξάρτηση. Υποστηρίζεται ότι δεν είναι ένα το 
γονίδιο που συνδέεται µε αυτές τις διαταραχές αλλά ένα µικρός αριθµός σηµαντικών και ένας 
µεγαλύτερος τροποποιηµένων γονιδίων από τα οποία και εξαρτάται η ισορροπία των 
νευροδιαβιβαστών (Πουλόπουλος, 2005).  
 
Παρόλο που οι µελέτες φαίνεται να συγκλίνουν ότι υπάρχει µια βάση στην κληρονοµική 
µεταφορά της εξάρτησης, και ότι κάποιοι γενετικοί παράγοντες διαµορφώνουν µια σχετική 
προδιάθεση φαίνεται επίσης να συµφωνούν ότι δεν υπάρχει ένα κοινός και γενικευµένος 
µηχανισµός για όλα τα άτοµα. Επίσης, αποτελεί ένα  πεδίο στο οποίο µάλλον συγκλίνει το 
σύνολο των µελετητών ότι η εξάρτηση και η κατάχρηση ψυχοδραστικών ουσιών είναι 
αποτέλεσµα της περίπλοκης αλληλεπίδρασης γενετικών, βιονευρολογικών, κοινωνικών και 
περιβαλλοντικών παραγόντων (Λιάππας, 2003).      
 
1.1.4.  Ψυχοκοινωνικές προσεγγίσεις της εξάρτησης 
 
Πολύ συχνά η έρευνα συνδέει την κατάχρηση ουσιών και την εξάρτηση µε διαταραχές 
συναισθηµατικού τύπου και µε ψυχολογικές δυσλειτουργίες. Η ψυχοπαθολογία, η 
προσωπικότητα αλλά και η ιδιοσυγκρασία αποτελούν συστηµατικά πεδία διερεύνησης που 
σχετίζονται µε την ανάδειξη παραγόντων που συνδέονται µε την εξάρτηση. Από την άλλη 
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µεριά αυτά τα χαρακτηριστικά δεν είναι σαφές πόσο αποτελούν στοιχεία που προϋπάρχουν ή 
απλώς είναι νέα, παραγόµενο αποτέλεσµα δηλαδή που συνδέεται µε παράγοντες του 
περιβάλλοντος. Με άλλα λόγια, πολλά από τα στοιχεία που η εγκληµατολογική θεώρηση 
συνδέει µε την κατάχρηση ουσιών ως αποκλίνουσα συµπεριφορά, συµπεριλαµβάνονται ως 
συστατικά συγκρότησης προτύπων που αποκλίνουν.  
 
Σε πολλές µελέτες η αντικοινωνική προσωπικότητα αναφέρεται ως συχνή διάγνωση ανάµεσα 
στους χρήστες ουσιών (Rounseville, 1982·  Nace et al. 1991), αλλά η σχέση µεταξύ χρήσης 
ουσιών και αντικοινωνικής προσωπικότητας δε φαίνεται να προκύπτει από µια σταθερή και 
σαφή αλληλοσύνδεση. Συχνά επίσης επιχειρείται η αιτιολογική σύνδεση της εξάρτησης µε 
διάφορους ψυχολογικούς και κοινωνικούς παράγοντες, οι οποίοι επιδρώντας κατά την 
παιδική ηλικία διαµόρφωσαν την προσωπικότητα. Υπάρχει επίσης µια µεγάλη ποικιλία 
µελετών που  υποστηρίζουν ότι οι ψυχοπαθολογικές διαταραχές των χρηστών, η χαµηλή τους 
αυτοεκτίµηση, η κακή σχολική επίδοση, το χαµηλό επίπεδο εκπαιδευτικής φιλοδοξίας για το 
µέλλον, η παραπτωµατική συµπεριφορά φαίνεται να παίζουν σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη 
της εξάρτησης από ψυχοδραστικές ουσίες. Παραµένει ωστόσο αδιευκρίνιστο το κατά πόσο η 
εµφάνιση αυτών των διαταραχών  προϋπάρχουν ή είναι αποτέλεσµα της χρήσης. 
 
Παράλληλα, συχνά αναφέρονται αντικοινωνικές συµπεριφορές κατά την ανάπτυξη στη 
διάρκεια της παιδικής ηλικίας, διαταραγµένο οικογενειακό περιβάλλον και προϋπάρχουσες 
συµπεριφορές κατάχρησης της ουσίας από τα γονικά πρότυπα. Άλλοι παράγοντες που 
εντοπίζονται από την έρευνα να συσχετίζονται µε τη χρήση ουσιών είναι το άγχος, η 
κατάθλιψη, η ανάγκη για συναισθηµατική εξάρτηση, η έλλειψη τάσης για συµµόρφωση, η 
συναισθηµατική αστάθεια, η υποχονδρίαση, η αµυντικότητα, η επιθετικότητα, η δυσκολία 
ελέγχου των παρορµήσεων και η δυσκολία ανοχής της µαταίωσης. Είναι πάντως σαφές ότι οι 
µελέτες αυτού του τύπου δεν συµβάλλουν στην αποσαφήνιση πλαισίου αιτιολογικών 
µοντέλων και συγκλίνουν στην επιφύλαξη ότι τα παραπάνω χαρακτηριστικά της 
προσωπικότητας δε θα πρέπει να θεωρούνται  a priori ως αιτιολογικοί παράγοντες για την 
ανάπτυξη µελλοντικής κατάχρησης ουσιών ή εξάρτησης. Στη βάση όλων των προηγουµένων 
ο Λιάππας (2003) συµπεραίνει ότι οι διάφορες έρευνες που επικεντρώνονται στον τρόπο που 
επιδρά µια ουσία στις δυσκολίες ενός χρήστη, φαίνεται να είναι σπουδαιότερης κλινικής 
σηµασίας από συγκριτικές περιγραφικές µελέτες χαρακτηριστικών της προσωπικότητας σε 
οµάδες χρηστών και οµάδες ελέγχου. 
  
Για πολλούς µελετητές επίσης η εξαρτητική συµπεριφορά έχει τις ρίζες της στα παιδικά 
τραύµατα και ιδιαίτερα στις περιπτώσεις όπου το παιδί εκτίθεται σε ασυνήθιστα voσηρές 
καταστάσεις βίας, σεξουαλικής κακοποίησης, εγκατάλειψης, σκληρότητας, ψεύδους και 
προδοσίας (Wurmser, 1984, 1985). Οι καταστάσεις αυτές συνδέονται στην εφηβεία και στην 
ενήλικη ζωή µε έντονες συναισθηµατικές εσωτερικές συγκρούσεις και άγχος. Μπορεί, 
µάλιστα, να οδηγήσουν σε αµφισβήτηση ακόµη και της αξίας του ίδιου του ατόµου και της 
ανθρώπινης ζωής. Τέτοια γεγονότα γεννούν επίσης εχθρότητα απέναντι σε κάθε µορφή 
εξουσίας, τάσεις επαναστατικότητας και περιφρόνησης των άλλων και του εαυτού, 
σκληρότητα (Wurmser, 1985).  
 
Πολλοί µελετητές αναφέρονται στην άποψη ότι η σωµατική και η σεξουαλική κακοποίηση 
κατά την παιδική ηλικία σχετίζονται άµεσα µε την εξάρτηση από ψυχότροπες ουσίες στην 
εφηβεία. Ο Clark και οι συνεργάτες του (1997) έδειξαν ότι έφηβοι µε πρόβληµα κατάχρησης 
αλκοόλ είχαν υποστεί σωµατική κακοποίηση σε ποσοστό που έφτανε στο 32% για τις 
γυναίκες και 39% για τους άνδρες, ενώ τα αντίστοιχα ποσοστά σε µια οµάδα µη χρηστών 
ήταν 5% για τις γυναίκες και 3% για τους άνδρες. Παρόµοια στοιχεία προέκυψαν και από 
άλλες έρευνες, όπου διαπιστώθηκε ότι τα περιστατικά σεξουαλικής και σωµατικής 
κακοποίησης µεταξύ των ατόµων που είχαν πρόβληµα κατάχρησης ουσιών ήταν από 2 έως 
και 5 φορές περισσότερα από ό,τι για τα άτοµα που δεν αντιµετώπιζαν πρόβληµα εξάρτησης 
(Clark et al., 1997). Ποιοτική µελέτη που αφορούσε γυναίκες µε προβλήµατα κατάχρησης 
ουσιών στην Ελλάδα και βασιζόταν στην ανάλυση των βιογραφιών τους έδειξε ότι 20% των 
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γυναικών έκαναν χρήση µαζί µε κάποιο µέλος της οικογένειας, ενώ το 80% εγκατέλειψε την 
οικογένεια σε ηλικία 14-18 ετών, έχοντας ήδη υποστεί σεξουαλική κακοποίηση (Poulopoulos 
et al., 2001). 
 
Στο πλαίσιο της ψυχαναλυτικής προσέγγισης η εξάρτηση συνδέεται µε την προϋπόθεση 
σοβαρής διαταραχής στην πρώιµη αναπτυξιακή φάση (Krystal, 1977) και η χρήση ουσιών  
εξηγείται βάσει των αντικειµενοτρόπων σχέσεων (object relations) συµφωνα µε τις οποίες η 
ουσία βιώνεται συµβολικά από το χρήστη ως το πρωταρχικό µητρικό αντικείµενο και έτσι 
αντικαθιστά τις λειτουργίες που συνήθως αποδίδονται στη µητρική φιγούρα. Ο χρήστης 
εποµένως σχετίζεται µε την ουσία βάσει της διαταραγµένης σχέσης που είχε µε τη µητρική 
φιγούρα, και µεγαλώνοντας «λαχταρά να ενωθεί µε το ιδανικό του αντικείµενο, ενώ 
ταυτόχρονα το φοβάται πολύ» (Krystal, 1977ּ Kernberg, 1975 ּ Rinsley, 1988). Μια άλλη 
παραλλαγή υποστηρίζει ότι οι χρήστες ψυχοτρόπων ουσιών χαρακτηρίζονται από 
διαταραγµένες συναισθηµατικές λειτουργίες που ορίζεται  ως «αλεξιθυµία», ως δηλαδή 
ελλειµµατική αναγνώριση  της γνωστικής διάστασης των συναισθηµάτων. Έτσι οι 
αλεξιθυµικοί βιώνουν ως συνολικές σωµατικές καταστάσεις και εντάσεις επιµέρους 
ανεξάρτητα συναισθήµατα όπως στενοχώρια, θυµός, χαρά, αντί να τα βιώνουν ως 
διαφορετικούς αξιοποιήσιµους οδηγούς  για την κατανόηση του εαυτού τους. Με τον ίδιο 
τρόπο οι εξαρτηµένοι  βιώνουν τα συναισθήµατα τους  ως καταστάσεις συναισθηµατικής 
διέγερσης αποτελώντας πηγή άγχους το οποίο προσπαθούν να αποβάλουν µε την κατά-
χρηση ουσιών. Άλλοι αναλυτές (McDougall, 1989) υποστηρίζουν ότι η κατάχρηση ουσιών 
ανήκει στο φάσµα των συµπεριφορών εξάρτησης στο οποίο περιλαµβάνονται οι διαταραχές 
της διατροφής και οι σχέσεις εξάρτησης, οι οποίες δεν είναι τίποτα άλλο από ψυχοσωµατικές 
διαταραχές.  
 
Άλλοι µελετητές παίρνοντας αποστάσεις από τις ψυχαναλυτικού τύπου προσεγγίσεις που 
δέχθηκαν σηµαντική κριτική εξαιτίας κυρίως της απαισιοδοξίας µε την οποία περιβάλλουν 
την παρέµβαση στην εξάρτηση, υποστηρίζουν ότι η χρήση ουσιών συνδέεται µε την 
αναζήτηση νέων εµπειριών ιδιαίτερα κατά την εφηβεία, και µε την ανάγκη του εφήβου για 
έντονη συγκινησιακή φόρτιση και ερεθίσµατα που συµβάλλουν στη διαµόρφωση της 
ταυτότητας  του (Cloninger et al., 1988). Άλλοι ερευνητές, επίσης, επικεντρώνονται στην 
ιδιοσυγκρασία (temperament), η οποία αποτελεί σύνθεση ψυχολογικών χαρακτηριστικών, 
νοητική υπόστασης και συγκεκριµένης προσωπικότητας. Ο Kaminer (1994) υποστηρίζει ότι 
η ιδιοσυγκρασία σχετίζεται µε τα βασικά ψυχολογικά χαρακτηριστικά που συναντώνται 
κατά τη βρεφική ηλικία και στα οποία βασίζεται η ανάπτυξη της προσωπικότητας και της 
συµπεριφοράς κάθε ατόµου συνδεόµενη µε γενετικούς παράγοντες, στους οποίους σύµφωνα 
µε κάποιους µελετητές οφείλεται το 40% έως 60% της προσωπικότητας του ατόµου και σε  
επιδράσεις που δέχεται το άτοµο στην πρώιµη παιδική ηλικία. Τα χαρακτηριστικά της 
ιδιοσυγκρασίας εµφανίζουν σχετική σταθερότητα στο χρόνο και τις συνθήκες, ωστόσο είναι 
σαφές ότι δεν µένουν ανεπηρέαστα  από κοινωνικούς και περιβαλλοντολογικούς παράγοντες 
(Kiesler, 1999). Μελέτες αποδίδουν σε έφηβους που κάνουν κατάχρηση ουσιών συµπτώµατα 
συνδρόµου της «δύσκολης ιδιοσυγκρασίας» (κακή διάθεση, δυσκολίες προσαρµογής σε νέες 
καταστάσεις, έλλειψη συγκέντρωσης, έντονες συναισθηµατικές µεταπτώσεις, αντιδράσεις σε 
ερεθίσµατα και ανωµαλίες σε βασικές βιολογικές λειτουργίες όπως είναι η διατροφή και ο 
ύπνος) και τα συνδέουν µε υψηλότερη πιθανότητα µελλοντικής εξάρτησης, όπως επίσης, η 
υπερκινητικότητα και η ελλειµµατική προσοχή στην παιδική ηλικία έχουν συνδεθεί µε την 
κατάχρηση ουσιών στην εφηβεία (Fergusson, 1993, Lerner και Vicary 1984· Windle, 1991· 
Wills et al., 2000· Thomas και Chess, 1984).    
 
Σε άλλες µελέτες δίνεται έµφαση στη συσχέτιση µεταξύ  της ψυχολογικής πίεσης και της 
χρήσης ουσιών, και υποστηρίζουν ότι ο βαθµός ψυχολογικής πίεσης εξαρτάται από τα ίδια τα 
άτοµα. Κατά τις έρευνες αυτές πολλά άτοµα θεωρούν ότι η χρήση βοηθά στη µείωση της 
ψυχολογικής πίεσης και έτσι κάνουν κατάχρηση αλκοόλ και άλλων ψυχότροπων ουσιών. 
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Είναι πάντως σηµαντικές οι διαφορές από άτοµο σε άτοµο ένω παραµένει επίσης 
αδιευκρίνιστο το κατά πόσο η ψυχολογική πίεση έχει επίδραση στην ίδια τη συµπεριφορά 
χρήσης (Dawes et al., 2000, Aseltine και Gore, 2000). Ένα µοντέλο που επιχειρεί να 
αποσαφηνίσει τη σχέση ανάµεσα στην ψυχολογική πίεση, την ικανότητα αντίστασης και τις 
άλλες παραµέτρους της προσωπικότητας σε σχέση µε τη χρήση αλκοόλ και άλλων ουσιών 
στην εφηβεία είναι αυτό της κοινωνικής ψυχολογικής πίεσης (Rhodes και Jason, 1990) που 
δίνει έµφαση σε ατοµικούς και οικογενειακούς παράγοντες, στις στρατηγικές αντιµετώπισης 
της πίεσης και σε ευρύτερους κοινωνικούς παράγοντες που επηρεάζουν τη συµπεριφορά των 
εφήβων. Στη βάση αυτή, το οικογενειακό περιβάλλον η αλληλεπίδρασή του µε το φιλικό 
κοινωνικό δίκτυο, όπου επενεργούν περιβαλλοντικοί, οικογενειακοί, κοινωνικοί και 
γνωστικοί παράγοντες διαµορφώνουν την έννοια της αυτοαποτελεσµατικότητας και 
συνθέτουν ένα – σε κάθε περίπτωση επισφαλές - προγνωστικό πλαίσιο για τη µελλοντική 
συµπεριφορά (Piko, 2001). Η αυτοαποτελεσµατικότητα πάντως επισηµαίνεται ότι επιδρά σε 
πολλές µορφές της συµπεριφοράς, συµπεριλαµβανοµένης και της αλλαγής της συµπεριφοράς, 
της απόρριψης µιας υιοθετηµένης συµπεριφοράς ή της επιτρεπτικότητας άλλης (Bandura, 
1997). Σχετιζόµενη µε την πεποίθηση του ατόµου ότι διαθέτει τις απαραίτητες ικανότητες και 
µπορεί να αλλάξει µια βλαπτική για το ίδιο συµπεριφορά, η αυτοαποτελεσµατικότητα παίρνει 
ιδιαίτερη αξία στην οργάνωση στρατηγικών πρόληψης της χρήσης ψυχοτρόπων ουσιών αλλά 
και την απεξάρτηση και τη συντήρηση της αποχής από τη χρήση και την πρόληψη της 
υποτροπής (Di Clemente et al., 1995). Ο βαθµός αυτoαπoτελεσµατικότητας επιδρά στις 
επιλογές των ατόµων, στην προσπάθεια που καταβάλλουν για κάθε εργασία, στο χρόνο που 
διαθέτουν για να αντιµετωπίσουν τα προβλήµατα που προκύπτουν και στις σuναισθηµατικές 
τους αντιδράσεις, ενώ οι προσδοκίες αυτοαποτελεσµατικότητας διαφέρουν ως προς το βάθος, 
το βάρος και τη γενίκευση (Kok et al., 1991). 
 
Ο ρόλος που οι σηµαντικοί άλλοι διαδραµατίζουν καθώς και η διαδικασία κοινωνικής 
ένταξης αποτελούν σηµαντικούς παράγοντες που συσχετίζονται µε τη χρήση ουσιών. Ο 
βαθµός µε τον οποίο ο έφηβος τείνει να συµφωνήσει ή να διαφωνήσει µε τη γνώµη αυτών 
των προσώπων διαµορφώνει ένα πλαίσιο συµµόρφωσης του ή µη µε µια αντίληψη που 
φαίνεται να κυριαρχεί στο κοινωνικό περιβάλλον (Fishbein και Ajzen, 1975). Παράλληλα 
διαµορφώνεται ο βαθµός αντίστασής του  στις απόψεις της οµάδας των συνοµηλίκων σε 
σχέση µε τις ουσίες που µπορεί να επηρεάσει την απόφασή του να κάνει χρήση ουσιών.  
 
Όπως προαναφέρθηκε ο τρόπος µε το οποίο επιχειρείται η ερµηνεία της κατάχρησης ουσιών 
και της εξάρτησης συγχέεται συχνά µε µια αντίληψη που ταυτίζει οποιουδήποτε χρήση 
ουσίας που είναι εκτός αποδεκτού πλαισίου, ακόµα δηλαδή και νοµίµων ουσιών ως πράξη ή 
συµπεριφορά µη αποδεκτή και ως τέτοια, αντικείµενο του κοινωνικού ελέγχου. Πολλές 
θεωρίες για την αποκλίνουσα συµπεριφορά περιλαµβάνουν την χρήση και την κατάχρηση 
ουσιών ως συµπεριφορά που προσπαθούν να εξηγήσουν µέσα από ένα πλέγµα κοινωνικών 
παραγόντων που την ορίζουν. Ο Thio (2003) αναφέρει ότι κυρίως οι θετικιστικές 
προσεγγίσεις στις οποίες εντάσσει τη θεωρία του κοινωνικού ελέγχου (Hirschi, 1969), τη 
θεωρία του διαφορικού συγχρωτισµού (Sutherland και Gressey, 1978),  τη θεωρία της 
κοινωνικής µάθησης, τη θεωρία της παρεκκλίνουσας ευκαιρίας και τη θεωρία της 
παρεκκλίνουσας υποκουλτούρας (Merton, 1957· Cohen, 1966·  Cloward και Ohlin, 1960) 
αποτέλεσαν συχνά ένα υποστηρικτικό µοντέλο κατανόησης της κατάχρησης ουσιών ως 
παρέκκλιση και προτείνει σε σύνθεση τα παρακάτω ως περισσότερο χρήσιµες µεταβλητές για 
την ερµηνεία της χρήσης: απουσία δεσµών µε συµβατικά άτοµα και θεσµούς, σχέσεις µε 
σηµαντικούς άλλους που κάνουν χρήση, συµµετοχή σε υποκουλτούρα ή οµάδα που είναι 
προσανατολισµένη στη χρήση, η συνάντηση µε τη χρήση ουσιών σε νεαρή ηλικία και η 
φτώχια.  
 
Η Κουκουτσάκη (2002), ωστόσο, επισηµαίνει ότι Becker (1973) αντιπαρατίθεται σε µια 
συµβατική αντίληψη που προϋποθέτει την αιτιολογική προσέγγιση της συγκεκριµένης 
συµπεριφοράς. Τα κίνητρα που οδηγούν στη χρήση ουσιών κάποιο άτοµο 
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παθολογικοποιούνται και αποκτούν ένα συγκεκριµένο απορριπτικό κοινωνικό νόηµα που 
συνδέεται µε τρία τουλάχιστον στερεότυπα: το ιατρικό, όπου η εξάρτηση ταξινοµείται ως   
αυτόνοµη νοσηρή οντότητα, το ηθικό, που συνδέεται µε την εξασθένιση και τη συνολική 
έκπτωση της προσωπικότητας και το πολιτισµικό, ως έκφραση αµφισβήτησης συµβατικών 
αξιών.  Στο πλαίσιο αυτό ορίζεται και η θεσµική διαχείριση της χρήσης, πριν ακόµα από την 
κατάχρηση ουσιών, µε πρόσχηµα τη λειτουργία  της ως προληπτική διαδικασία για την 
αποφυγή της εξάρτησης.  
 
Αν και η διαδικασία για να καταλήξει ένα άτοµο στο να είναι συστηµατικός χρήστης µιας 
ουσίας περνά από διάφορα στάδια και πολύ συχνά δεν µένει µόνον στην ουσία µε την οποία 
ξεκίνησε την εµπειρία της χρήσης, εκείνο που αποτελεί το βασικό στοιχείο που επιτρέπει την 
εντατικοποίηση του κοινωνικού ελέγχου στη χρήση ουσιών µε διάφορες εκφάνσεις στην 
έκφρασή του συνδέεται µε µια δυνάµει συνολική αποδόµηση της κοινωνικής ζωής που η 
εξάρτηση φαίνεται να συνδέεται. Η δυναµική αυτή περιγράφεται από τον Becker (1973) σε 
τρία στάδια µε αφορµή την εξέταση της µαριχουάνας αλλά έχει εφαρµογή και για το σύνολο 
περίπου των ουσιών, που αποτελούν µια µαθησιακή διαδικασία: αρχικά µαθαίνει την τεχνική 
της χρήσης για να έχει η ουσία το ψυχοενεργό της αποτέλεσµα· ακολούθως, µαθαίνει να 
αναγνωρίζει το σύµπτωµα ή τα συµπτώµατα που προκαλούνται από την ουσία και να τα 
συνδέει αιτιολογικά µε τη χρήση της και τέλος µαθαίνει να απολαµβάνει την επίδραση που 
έχει η ουσία στον οργανισµό. Αυτή η διαδικασία που, βεβαίως, διαφέρει σχηµατικά ανάµεσα 
στις ουσίες δεδοµένης της διαφορετικής ψυχοδραστικής της υπόστασης είναι προφανώς 
στοιχείο που ανατρέπει τη διαµορφωµένη αντίληψη ότι οι χρήστες ουσιών είναι εξαρτηµένοι, 
καθ’ έξιν χρήστες που αντανακλά την πεποίθηση ενός µονοδιάστατου φαινόµενου 
ερµηνευόµενου στατικά. Αν και η κοινωνική αντίδραση στις ουσίες και τη χρήση τους 
αντανακλά συνισταµένες που συγκροτούν στοιχεία πολιτισµικά και ιστορικά και αφορούν το 
χρόνο και τον τόπο όπου υιοθετούνται διαφορετικές ανοχές ή αντιδράσεις, µια µάλλον 
συστηµατική σταθερά µη αποδοχής συνδέεται µε την απώλεια ελέγχου. Αυτή η απώλεια 
ελέγχου αφορά και τη χρήση νοµίµων ουσιών.   
 
Σε γενικές γραµµές η χρήση ψυχοδραστικών ουσιών φαίνεται να προκαλεί τη κοινωνική 
αντίδραση από τη στιγµή που αρχίζει να αποτελεί µια προβληµατική συµπεριφορά η οποία 
εύκολα στιγµατίζεται και προκαλεί την ενεργοποίηση των µηχανισµών της κοινωνικής 
αντίδρασης.  
 
1.1.5. Προβλήµατα που συνδέονται µε τη χρήση ουσιών 
 
Όλο και περισσότερο, πλέον, εδραιώνεται η πεποίθηση ότι οι εξαρτηµένοι, εκτός από το 
πρόβληµα της εξάρτησης που συνδέεται µε τη εµπέδωση συγκεκριµένου µοντέλου σχετικά 
µε τη χρήση που υιοθετούν, συχνά παρουσιάζουν και σηµαντικές δυσλειτουργίες σε  άλλους 
τοµείς της προσωπικής και κοινωνικής τους ζωής. Η κατάχρηση ψυχοδρατικής ή 
ψυχοδραστικών ουσιών και το στάδιο που βρίσκονται ως προς την έκταση και τη βαρύτητα 
της χρήσης επηρεάζουν στις περισσότερες των περιπτώσεων και τα πεδία της επαγγελµατικής 
απασχόλησης, της συνέχισης της εκπαιδευτικής διαδικασίας, της σωµατικής υγείας, των 
οικογενειακών και κοινωνικών σχέσεων, της νοµικής εµπλοκής µε τον ποινικό νόµο καθώς 
βέβαια και της ψυχολογικής κατάστασης. Φαίνεται ότι σπάνια η κατάχρηση ουσιών ή  
εξάρτηση αποτελεί µια αποσπασµατική και µοναδική δυσλειτουργία. Άλλωστε, έχει 
υποστηριχθεί ότι αν η εξάρτηση από ψυχοδραστικές ουσίες δεν είχε σηµαντικές αρνητικές 
επιπτώσεις στους άλλους τοµείς της ζωής των ανθρώπων οι εξαρτηµένοι δεν θα είχαν λόγο 
να αναγνωρίσουν ως πρόβληµα  την εξαρτητική τους συµπεριφορά και να προσπαθήσουν να 
την αλλάξουν (Onken, Blaine και Boren, 1997).  
 
Σύµφωνα µε αρκετούς ερευνητές, η σχέση µεταξύ του βαθµού σοβαρότητας της κατάχρησης 
ψυχοδραστικών ουσιών και την κατάσταση σε όλους τους προαναφερόµενους τοµείς για το 
άτοµο που κάνει χρήση ουσιών αποτελεί µια σηµαντική παράµετρο που έχει θεωρητική, 
ερευνητική και κλινική σηµασία. ∆εδοµένου ότι η εξάρτηση είναι µια δυναµική προοδευτική 
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κατάσταση στην οποία ο εξαρτηµένος εισέρχεται µε την κατάχρηση της ψυχοδραστικής 
ουσίας αλλά, βαθµιαία, βιώνει συχνά µια γενικευµένη αποδιοργάνωση σε πολλά πεδία που 
αφορούν την κοινωνική του ζωή όπως η επαγγελµατική του δραστηριότητα, η οικογενειακή 
του κατάσταση, η υγεία του και η ψυχολογική του ισορροπία, είναι σηµαντικό για λόγους 
που συνδέονται µε την υποστήριξη που θα χρειαστεί, οι ενδεχόµενες βλάβες  που 
προκλήθηκαν στους συνδεόµενους παραπάνω τοµείς να λαµβάνονται σοβαρά υπόψη. Έτσι, 
χρειάζεται να επανεξετασθεί ένα πλαίσιο αρχών που ορίζουν στη θεραπευτική προσέγγιση  
µια συσταλτική στρατηγική, που εστιάζει µόνον στην εξάρτηση από την ψυχοδραστική 
ουσία. (McLellan et al., 1981) Συχνά, η αντιµετώπιση της προβληµατικής χρήσης αποτελεί το 
ευκολότερο πρόβληµα που επιδέχεται λύση και η παραµέληση αντιµετώπισης των 
προβληµάτων στα υπόλοιπα ζωτικά πεδία που συνδέονται µε την κατάχρηση, µπορεί να 
αποτελέσουν παράγοντες υποτροπής.  Επιπλέον, παρόλο που η κυρίαρχη λογική συνήθως 
επικεντρώνεται στην αντιµετώπιση των προβληµάτων που σχετίζονται µε τις βιοχηµικές 
επιπτώσεις στον οργανισµό του εξαρτηµένου η θεραπευτική αντιµετώπιση όταν περιορίζεται 
µόνον στην αποτοξίνωση φαίνεται να έχει φτωχά αποτελέσµατα στη διάρκεια του χρόνου 
(O’Brien και McLellan, 1996). Στην έρευνα, επίσης, για την αποτελεσµατικότητα της 
θεραπείας είναι σηµαντικό να εξετάζονται τα πεδία που προαναφέρθηκαν τόσο στο επίπεδο 
της αρχικής αξιολόγησης, υπό την έννοια της καταλληλότητας της προσφερόµενης 
υπηρεσίας, όσο και στο επίπεδο της εκτίµησης του αποτελέσµατος υπό την έννοια της 
πρόγνωσης της διάρκειας του αποτελέσµατος.  
 
Αν και, όπως προαναφέρθηκε, πολλά από τα πεδία που σχετίζονται µε τη χρήση ουσιών ως 
πεδία στα οποία αναπτύσσεται συχνά παράλληλη προβληµατικότητα, συναντώνται και ως 
αιτιολογικοί παράγοντες της έναρξης της χρήσης είναι σηµαντικό να επισηµανθεί ότι πέραν 
των αλλαγών που απαιτούνται στην κατάχρηση ουσιών αυτή καθαυτή, για να διατηρηθεί 
οποιαδήποτε θετική µεταβολή που συνδέεται µε τη χρήση προϋποτίθεται και συστηµατική 
βελτίωση των στοιχείων που συνδέονται µε τα εν λόγω πεδία. Είναι, δηλαδή απαραίτητο  
εκτός από την αποχή από τη χρήση ουσιών παράλληλα να βελτιωθούν για παράδειγµα οι 
οικογενειακές σχέσεις όταν είναι διαταραγµένες, να διαµορφωθεί µια κατάσταση 
οικονοµικής επιβίωσης που συνδέεται µε την εργασιακή  απασχόληση και την επαγγελµατική  
ενσωµάτωση, να αντιµετωπισθούν µε όρους κοινωνικής ένταξης ενδεχόµενα υφιστάµενα 
προβλήµατα µε το νόµο.   
 
 
Η εργασία  
 
Η εργασία αποτελεί µια µεταβλητή που συσχετίζεται πολλαπλώς µε τη χρήση ουσιών. 
Πολλοί ερευνητές συνδέουν την απασχόληση και την ανεργία µε αυξηµένες πιθανότητες 
χρήσης και κατάχρησης νοµίµων και παρανόµων ουσιών τοποθετώντας σ΄ ένα πλαίσιο 
κοινονικοοινοµικής αιτιολογίας του αποκλεισµού τη χρήση. Υπάρχουν δεδοµένα που 
καταλήγουν στο ότι οι άνεργοι έχουν περισσότερες πιθανότητες να κάνουν χρήση ουσιών 
από εκείνους που εργάζονται (Green, 1990). Επιπλέον, πολλές µελέτες εστιάζοντας στη 
φτώχια ως πεδίο συσσώρευσης πολλαπλών κοινωνικών µειονεκτηµάτων επισηµαίνουν ότι, 
πέραν του µειωµένου εισοδήµατος, υπάρχουν και άλλα στοιχεία τα οποία χρειάζεται να 
λαµβάνονται υπόψη. Έτσι όταν η φτώχια εξετάζεται σε συνδυασµό µε άλλα στοιχεία που τη 
συνοδεύουν και συνθέτουν τις συνθήκες κοινωνικού αποκλεισµού όπως, ανεργία, µειωµένη 
εργασία, οικονοµική εξάρτηση από προνοιακούς φορείς, αποτελεί ένα σηµαντικό 
προγνωστικό παράγοντα για παράνοµη χρήση ουσιών (Boardman, Finch, Ellison, Williams 
και Jackson, 2001)   
 
Παράλληλα όµως η κατάχρηση ουσιών και η εξάρτηση αποτελεί έναν σηµαντικό παράγοντα 
για τη µείωση της απασχόλησης και την απώλεια της θέσης εργασίας. Πολύ συχνά µάλιστα, 
όταν η χρήση ουσιών ξεκινά σε πολύ µικρές ηλικίες ο αποκλεισµός από την αγορά εργασίας 
συνδέεται µε τη αεργία και όχι µε την ανεργία. Από τις µελέτες που υπάρχουν διαθέσιµες και 
αφορά τους εξαρτηµένους που φθάνουν σε θεραπεία προκύπτει ότι ένα µεγάλο ποσοστό 
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βρίσκονται εκτός της αγοράς εργασίας. Στη διαχρονική µελέτη του ΚΕΘΕΑ που αφορά 
αιτήσεις θεραπείας στις υπηρεσίες του τα τελευταία εφτά χρόνια (2000-2007) το ποσοστό 
των προσερχόµενων που απευθύνονται για έναρξη της θεραπευτικής διαδικασίας και έχουν 
σταθερή απασχόληση κυµαίνεται από 18,1% µέχρι 22,7% (ΚΕΘΕΑ, 2007). Αντίστοιχα, στην 
ετήσια έκθεση του ΕΚΤΕΠΝ για την κατάσταση των ναρκωτικών και των οινοπνευµατωδών 
στην Ελλάδα που µε βάση τα στοιχεία που αφορούν το σύνολο των υπηρεσιών στην Ελλάδα 
όσοι απευθύνονται σε κέντρα για απεξάρτηση παρουσιάζουν για το  2005 ποσοστό σταθερής 
απασχόλησης που ανέρχεται στο 24%. Είναι αξιοσηµείωτο, πάντως ότι αυτό το ποσοστό 
τόσο στα στοιχεία του ΚΕΘΕΑ που παρακολουθείται από έτος σε έτος όσο και στα στοιχεία 
του ΕΚΤΕΠΝ που συγκρίνονται µε το έτος 2002 φαίνεται ελαφρά αυξηµένο (ΕΚΤΕΠΝ, 
2006).  
 
Η εκπαίδευση 
 
Πολλοί υποστηρίζουν ότι η πρόωρη διακοπή του σχολείου σχετίζεται µε τη χρήση ουσιών. 
Πολλοί από τους εξαρτηµένους που απευθύνονται στις υπηρεσίες είναι πιθανό να έχουν 
διακόψει το σχολείο αρκετά νωρίς παρουσιάζοντας ένα χαµηλό εκπαιδευτικό επίπεδο. 
Επιπλέον, πολλοί µελετητές συνδέουν µε χαµηλή εκπαιδευτική επίδοση και εγκατάλειψη της 
σχολικής παρακολούθησης την εµπλοκή και την ανάπτυξη προβληµάτων µε τη χρήση 
ουσιών. Αυτό συνδέεται µε το ότι οι χρήστες ουσιών σε σύγκριση µε όσους δεν κάνουν 
χρήση χάνουν περισσότερες ώρες και ηµέρες µαθηµάτων (Thio, 1999).  
 
Τα δεδοµένα που υπάρχουν από την Ελλάδα συνάδουν στο ότι υπάρχει µια διαφορά στους 
εξαρτηµένους από ότι στο γενικό πληθυσµό. Πιο συγκεκριµένα ενώ ο λόγος όσων 
εγκαταλείπουν την εννιάχρονη υποχρεωτική εκπαίδευση στο γενικό πληθυσµό είναι ένα προς 
δέκα που προσοµοιάζει και στο κοινοτικό µέσο όρο, στον πληθυσµό των εξαρτηµένων που 
έχουν ζητήσει θεραπεία στα θεραπευτικά προγράµµατα είναι διπλάσιος φτάνοντας στο 1 προ 
πέντε. Η διαφορά µάλιστα ανάµεσα στο γενικό πληθυσµό και στον πληθυσµό των 
εξαρτηµένων έχει και ποιοτικές παραµέτρους δεδοµένου ότι η µεγάλη διαρροή µαθητών στο 
γενικό πληθυσµό βρίσκεται στο κατώφλι ανάµεσα στο δηµοτικό και το γυµνάσιο, ενώ στον 
πληθυσµό των εξαρτηµένων όσοι διέκοψαν την υποχρεωτική εκπαίδευση το έκαναν λίγο πριν 
ολοκληρώσουν το γυµνάσιο (Παπαναστασάτος, 2006). Η µέση ηλικία όσων διακόπτουν το 
σχολείο είναι στα 14 περίπου έτη µε τους άνδρες να έχουν περισσότερες πιθανότητες να 
εγκαταλείψουν πρόωρα την εκπαιδευτική διαδικασία. Οι εξαρτηµένοι που έχουν τελειώσει το 
δηµοτικό είναι περίπου το ένα πέµπτο όσων απευθύνονται στις υπηρεσίες του ΚΕΘΕΑ και το 
ένα τρίτο έχει ολοκληρώσει και το Λύκειο ενώ µόνον ένα ποσοστό µεταξύ 4% και 5% έχει 
ολοκληρώσει σπουδές στην τριτοβάθµια εκπαίδευση (ΚΕΘΕΑ, 2007). Τα παραπάνω στοιχεία 
επιβεβαιώνονται και σε σύγκριση µε τις αιτήσεις θεραπείας στις υπόλοιπες υπηρεσίες που 
λειτουργούν στην Ελλάδα (ΕΚΤΕΠΝ, 2006).   
 
Σε  γενικές γραµµές εποµένως ο πληθυσµός των εξαρτηµένων χαρακτηρίζεται από ένα 
εκπαιδευτικό έλλειµµα το οποίο συµβάλλει ως συνθήκη στην επιδείνωση του κοινωνικού 
αποκλεισµού που ενδεχοµένως βιώνει (Τσαούσης, 1980). Αυτό το εκπαιδευτικό έλλειµµα σε 
συνδυασµό µε τις αδύναµες επαγγελµατικές δεξιότητες για τις οποίες έγινε παραπάνω 
αναφορά, αποτελούν σηµαντικά πεδία στα οποία επικεντρώνεται τόσο το κλινικό όσο και το 
ερευνητικό ενδιαφέρον υπό την έννοια ότι συγκροτούν τοµείς µε τους οποίους αναµετράται η 
αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης υποστήριξης των θεραπευτικών υπηρεσιών.    
 
Η οικογένεια και οι κοινωνικές σχέσεις  
 
Η οικογένεια διαδραµατίζει, επίσης, ένα σηµαντικό και πολυεπίπεδο ρόλο. Έχει ήδη 
αναφερθεί ότι οι αρνητικές καταστάσεις που µπορεί να χαρακτηρίζουν το οικογενειακό 
σύστηµα µπορεί να αποτελέσουν έναν παράγοντα που θα διευκολύνει τη συνάντηση των 
νεαρών µελών µε τις παράνοµες ουσίες. Οι δυσλειτουργίες της οικογένειας συνδέονται µε 
την ανάπτυξη της αντικοινωνικής συµπεριφοράς που αποτελεί σηµαντικό παράγοντα 
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επικινδυνότητας για τη χρήση ουσιών (Kokkevi και Stefanis, 1988· Paterson, 1982). 
Παράλληλα, απόψεις φιλικές προς τη χρήση ουσιών αλλά και χρήση ουσιών από τους γονείς 
σχετίζονται µε αυξηµένες  πιθανότητες χρήσης από τα παιδιά. Η δυσλειτουργική οικογένεια, 
από την άλλη µεριά, διαµορφώνοντας ένα χαοτικό πλαίσιο ανάπτυξης των παιδιών µπορεί να 
συµβάλλει στη µελλοντική χρήση ουσιών από τα παιδιά (Lowe και Foxcroft, 1993). Αρκετοί 
µελετητές έχουν αναφερθεί στην οικογένεια του χρήστη ουσιών περιγράφοντας την ως ένα 
σύστηµα ανισορροπίας µε µια υπερπροστετευτική µητέρα και ένα απόντα - συναισθηµατικά 
ή φυσικά – και τη χρήση ουσιών να λειτουργεί εξισορροπιστικά και ενωτικά εκτονώνοντας 
δυσκολίες επικοινωνίας των µελών της (Πουλόπουλος, 2005· Steinglass, 1988).  
 
Ωστόσο, η οικογένεια πέραν των προηγουµένων µπορεί να συµβάλλει ως παράγοντας 
κινητοποίησης για θεραπεία µετά από µια µεγάλη περίοδο αποδοχής και ανοχής του 
εξαρτηµένου της µέλους συντηρώντας, µε κάποιο τρόπο την εξαρτητική του συµπεριφορά. 
Είναι αξιοσηµείωτο ότι εφτά στους δέκα ενήλικες εξαρτηµένους που ξεκινούν τη θεραπεία 
τους διαµένουν µε τη γονικής τους οικογένεια. Παράλληλα το ένα τρίτο όσων απευθύνονται 
σε υπηρεσίες απεξάρτησης δηλώνουν ότι πιέστηκαν από την οικογένειά τους να το κάνουν 
(ΚΕΘΕΑ, 2007).   
 
Από την άλλη µεριά, η χρήση ουσιών σε µια οικογένεια αποτελεί µόνιµη πηγή καθηµερινών 
συγκρούσεων. Η χρήση ουσιών συνδέεται µε την ενδοοικογενειακή βία, µε την κακοποίηση 
της γυναίκας στην οικογένεια, αλλά και µε καταστάσεις παραµέλησης των παιδιών και των 
συµβατικών οικογενειακών υποχρεώσεων. Είναι πιθανό, να επηρεαστεί σε µεγάλο βαθµό η 
οικονοµική ισορροπία στην οικογένεια εξαιτίας της κατάχρησης ουσιών (Roberts, 1988· 
Kantor και Strauss, 1989· Γεωργάκας, 2002).   
 
Χρειάζεται να τονισθεί, πάντως ότι πολλοί ερευνητές εντοπίζουν διαφορές στον τρόπο που η 
ελληνική οικογένεια, πρωτίστως, διαχειρίζεται την κατάσταση της χρήσης ουσιών. Αν και 
φαίνεται ότι ανάλογα χαρακτηριστικά συναντώνται και στις άλλες µεσογειακές χώρες όπου η 
οικογένεια νοείται να αναλαµβάνει ένα κεντρικό ρόλο στο σύνολο της κοινωνικής ζωής από 
ότι στις χώρες τη ∆υτικής ή Βόρειας Ευρώπης, στην Ελλάδα αυτός ο δεσµός εµφανίζεται 
ισχυρότερος µε όλες τις συνέπειες που αυτό έχει.  Συγκρίνοντας το σύστηµα της ελληνικής 
οικογένειας και τη συµπεριφορά που αναπτύσσει υπό τη συνθήκη ότι ένα µέλος της είναι 
εξαρτηµένο, σε σχέση µε ότι συνήθως συµβαίνει σε άλλες χώρες, διαφοροποιείται ως προς το 
ότι  επί της ουσίας, µε µια κατ΄ αρχήν εσωστρεφή αντίληψη, διατηρεί και φροντίζει στο 
πλαίσιο της  τον εξαρτηµένο και προοδευτικά µετά τη φάση του αποµονωτισµού θα 
αναπτύξει  δεξιότητες αναζήτησης βοήθειας (Pollo, 2001).  
 
Στη συζήτηση αυτή δεν πρέπει να αγνοηθεί το γεγονός ότι η ευρύτερη κοινότητα µπορεί να 
παίξει ένα σηµαντικό ρόλο πέρα από την οικογένεια στην ανάπτυξη προβληµάτων µε τη 
χρήση ουσιών. Είναι γενικά παραδεκτό ότι η περίοδος από την εφηβεία µέχρι και την πρώιµη 
ενηλικίωση είναι το  περισσότερο πιθανό διάστηµα για τον πειραµατισµό και την κλιµάκωση 
της κατάχρησης ουσιών µε τη ν πίεση των οµότιµων να έχει ένα σηµαντικό µερίδιο σε κάθε 
ένα από τα στάδια της κατάχρησης (Schuckit, 1995).  Η αντίληψη της κοινότητας και η 
στάση που διαµορφώνει σχετικά µε την ανοχή ή την αποφυγή της χρήσης επηρεάζει το νέο 
άτοµο και τη συµπεριφορά του (Πουλόπουλος, 2005).  
 
 
Η κατάχρηση ουσιών και η εξάρτηση επηρεάζει σηµαντικά τον τρόπο µε τον οποίο τα άτοµα 
που κάνουν χρήση ουσιών σχετίζονται κοινωνικά. Ο Schuckit (1998) περιγράφει ένα άτοµο 
που κάνει κατάχρηση ουσιών να συµπεριφέρεται µε τρόπο επιλεκτικό ως προς την επιλογή 
των κοινωνικών του σχέσεων αποφεύγοντας άτοµα τα οποία  δεν κάνουν ανάλογη χρήση και 
προτιµώντας συναναστροφές που συνδέονται µε όµοιες επιλογές ως προς τη συχνότητα και 
την ποσότητα της χρήσης. Σε γενικές γραµµές οι κοινωνικές σχέσεις περιστρέφονται γύρω 
από τον πυρήνα χρήση και οι δραστηριότητες τους περιλαµβάνουν επικέντρωση στην 
αναζήτηση, τη διαπραγµάτευση την απόκτηση, τη χρήση της ουσίας. Ο τρόπος αυτός συνδέει 
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τις κοινωνικές σχέσεις του εξαρτηµένου µε ένα µηχανισµό προοδευτικού κοινωνικού 
αποκλεισµού (Schuckit, 1998).  
 
Η υγεία  
 
Οι επιπτώσεις από τη χρόνια χρήση ψυχοδραστικών ουσιών στη σωµατική υγεία είναι πολλές 
και συχνά παραµεληµένες. Το ένα τρίτο όσων φθάνουν στις υπηρεσίες θεραπείας του 
ΚΕΘΕΑ  δεν έχουν ποτέ εξετασθεί για λοιµώδες νόσηµα (ηπατίτιδες) ή για µόλυνση από 
HIV (ΚΕΘΕΑ, 2007). Σε γενικές όµως γραµµές ο πληθυσµός των χρηστών ψυχοδραστικών 
ουσιών παρουσιάζει υψηλά ποσοστά µολύνσεων κυρίως από ηπατίτιδα C (HCV). 
Συγκεκριµένα και ενώ στο γενικό πληθυσµό η ενδηµικότητα του HCV είναι περίπου στο 2% 
µε διαφορές ανάµεσα στο γεωγραφικό διαµέρισµα και µε µια σχετική αβεβαιότητα 
δεδοµένου ότι πολλοί φορείς είναι συµπτωµατικοί,, στον πληθυσµό των χρηστών αυτό το 
ποσοστό είναι από 43,3% µέχρι και 78,7% και φαίνεται εναρµονισµένο µε τα αντίστοιχα 
ποσοστά που συναντώνται στην υπόλοιπη Ευρώπη µεταξύ των χρηστών ψυχοδραστικών 
ουσιών που κυµαίνεται από 30% µέχρι 70%  (ΕΚΤΕΠΝ, 2006, ΕΚΠΝΤ, 2005). ∆εδοµένου 
ότι ο τρόπος µετάδοσης του ιού είναι παρεντερικός, όπου η χρήση µε µολυσµένη σύριγγα 
είναι παράγοντας επικινδυνότητας, τα ποσοστά µόλυνσης από HCV συσχετίζονται µε την 
ηλικία, όσο δηλαδή µεγαλύτερης ηλικίας είναι ο χρήστης τόσο πιθανότερο είναι να 
προσβληθεί. Χρειάζεται να σηµειωθεί ότι η θεραπευτική αντιµετώπιση της νόσου, όταν 
εκδηλωθεί, είναι αβέβαιη µέχρι σήµερα και οι πιθανότητες ανάπτυξης χρόνιας νόσου και 
κίρρωσης του ήπατος είναι µεγάλες, καθιστώντας τη µόλυνση από HCV σε µείζον θέµα 
δηµόσιας υγείας.  
 
Παρόλο που η µόλυνση από HCV φαίνεται να ακολουθεί τα χαρακτηριστικά της ευρωπαϊκής 
εµπειρίας, δεν συµβαίνει το ίδιο µε την ηπατίτιδα Β (HBV, HbsAg, Anti HBc και ABs). Ενώ 
στη Ευρώπη ο επιπολασµός του ιού βρίσκεται περίπου στο 30 % του πληθυσµού των 
χρηστών που κάνουν ενδοφλέβια χρήση και σε κάποιες περιπτώσεις έχει ξεπεράσει το 60%, 
στην Ελλάδα και στον  αντίστοιχο πληθυσµό δεν ξεπερνά το µέσο δείκτη επιπολασµού που 
παρατηρείται στο γενικό πληθυσµό και είναι περίπου στο 3% εκτός από ένα µόνον 
θεραπευτικό πρόγραµµα όπου καταγράφεται για λόγους ανεξήγητους ένα ποσοστό που 
αγγίζει το 9% (ΕΚΤΕΠΝ, 2006).  
 
Η µόλυνση από τον ιό του  AIDS/HIV στην Ελλάδα βρίσκεται σχετικά σε χαµηλά επίπεδα σε 
σχέση µε την υπόλοιπη Ευρώπη. Τα οροθετικά άτοµα που έχουν καταγραφεί στην Ελλάδα 
ανέρχονται σύµφωνα µε τα στοιχεία που έχει το κέντρο Ελέγχου Πρόληψης Νοσηµάτων 
(ΚΕΕΛΠΝΟ) σε 7.718 άτοµα από τα οποία ως χρήστες ενδοφλεβίως ψυχοδραστικών ουσιών 
εµφανίζεται ένα ποσοστό 3,6%. Ανάλογο είναι και το ποσοστό των χρηστών που αναλογούν 
στις νέες περιπτώσεις (3,4%) που καταγράφηκαν το 2005 (ΕΚΤΕΠΝ, 2006). Είναι 
αξιοσηµείωτο και γενικά ανεξήγητο το χαµηλό ποσοστό των ατόµων που κάνουν ενδοφλέβια 
χρήση και έχουν µολυνθεί στην Ελλάδα από τον HIV σε σύγκριση µε άλλες χώρες όπου 
φτάνει και το 25% (στις ΗΠΑ). Μάλιστα ενώ η γενική τάση που καταγράφεται  είναι να έχει 
µειωθεί ο ρυθµός αύξησης της µόλυνσης σε διάφορες άλλες υποοµάδες και να αυξάνει στην 
οµάδα των χρηστών που κάνουν ενδοφλέβια χρήση ανάλογη τάση δεν έχει παρατηρηθεί στην 
Ελλάδα (Thio, 1999· Τζανετάκη 2006).  
 
Οι µολυσµατικές πάντως ασθένειες δεν είναι οι µόνες από τις οποίες κινδυνεύουν οι χρήστες 
ουσιών. Είναι πολλές οι µελέτες που συνδέουν τη κατάχρηση ουσιών µε µεγαλύτερες 
πιθανότητες ατυχήµατος αλλά και σηµαντικά άλλα προβλήµατα που σχετίζονται µε την 
χρήση ουσιών όπως σηµαντικά οδοντιατρικά προβλήµατα, δερµατικές µολύνσεις και 
οιδήµατα που σχετίζονται µε κακή χρήση της σύριγγας αλλά και σεξουαλικά  µεταδιδόµενες 
ασθένειες ιδιαίτερα σε γυναίκες που εκδίδονται και κάνουν χρήση ουσιών, υψηλούς δείκτες 
θνησιµότητας που σχετίζονται άµεσα αλλά και έµµεσα µε τη χρήση ουσιών καθώς και 
σηµαντικά προβλήµατα µε γεννήσεις βρεφών που έχουν το σύνδροµο βρεφικού αλκοολισµού 
(Fetal Alcohol Syndrome) ή του συνδρόµου αποχής του νεογέννητου (Neonatal Abstinence 
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Syndrome) εξαιτίας του εθισµού και της χρήσης της µητέρας (Gwinnell και Adamec, 2006 
Klee, Jackson και Lewis, 2002). Πολλές όµως από αυτές τις  ασθένειες υποτιµούνται και 
παραµελούνται και µόνον µετά από την πρώτη επαφή µε τα θεραπευτικά προγράµµατα 
απεξάρτησης αποκαλύπτονται και εντάσσονται σ΄ ένα προγραµµατισµό αντιµετώπισης και 
φροντίδας. Αυτό άλλωστε είναι και ο λόγος που πολλά θεραπευτικά προγράµµατα έχουν 
αναπτύξει και λειτουργούν υγειονοµικές υπηρεσίες διάγνωσης και φροντίδας όπως επίσης 
συνεργάζονται µε τις υπηρεσίες δηµόσιας υγείας για την αντιµετώπιση επειγόντων, χρόνιων ή 
και εκτάκτων περιστατικών (ΕΚΤΕΠΝ 2006).  
 
Συµπερασµατικά οι χρήστες ουσιών είναι πολύ πιθανό να παρουσιάζουν µια µάλλον 
επιβαρηµένη εικόνα σχετικά µε τη σωµατική τους υγεία η οποία συσχετίζεται µε τη χρήση 
ουσιών που κάνουν και τα θεραπευτικά προγράµµατα οφείλουν να διαµορφώνουν 
συστηµατική αξιολόγηση των αναγκών ιατρικής φροντίδας και να φροντίζουν για την 
αποτελεσµατική αντιµετώπιση αυτών των προβληµάτων. Πολλές φορές αυτό χρειάζεται να 
γίνεται κάτω από ιδιαίτερες διαδικασίες που απαιτούν θεσµικές διευθετήσεις, δεδοµένου ότι 
πολλοί από τους χρήστες όπως προαναφέρθηκε επειδή βρίσκονται εκτός εργασιακής 
δραστηριότητας δεν διαθέτουν τη δυνατότητα χρήσης υπηρεσιών υγείας στο πλαίσιο των 
ασφαλιστικών ταµείων.  
 
Η νοµική εµπλοκή  
 
Ένας επιπλέον τοµέας που εµφανίζεται επιβαρηµένος παράλληλα, είναι οι ποινικές 
εκκρεµότητες που συχνά βαρύνουν ή συνοδεύουν τους χρήστες. Είναι πολλαπλώς παραδεκτό 
σε όλο τον κόσµο το γεγονός της σύνδεσης της κατάχρησης ουσιών και της εξάρτησης µε 
προβλήµατα έκθεσης των χρηστών στο νόµο. Γενικά τα άτοµα που κάνουν χρήση ουσιών 
διαπράττουν περισσότερες αξιόποινες πράξεις από όσους δεν κάνουν χρήση (Currie, 1993). O 
Thio (1999), αναφέρει πως η συσχέτιση εγκληµατικότητας και χρήσης ουσιών µπορεί εν 
µέρει να εξηγηθεί από το ότι ο τυπικός χρήστης είναι χωρίς οικονοµικούς πόρους, µε 
ανεπαρκή µόρφωση, χωρίς ιδιαίτερες δεξιότητες για εργασία και εκτός του προνοιακού 
συστήµατος. Σηµειώνει, µάλιστα, ότι όσο λιγότερο δίκαιο και ανεκτικό είναι το σύστηµα της 
κοινωνικής πρόνοιας µιας χώρας τόσο στενότερη είναι η σχέση της κατάχρησης ουσιών µε το 
έγκληµα (Thio, 1999). Όπως ήδη προαναφέρθηκε, οι προοπτικές για ανάπτυξη της ζωής του 
νέου ατόµου που παρουσιάζει ασθενείς δεσµούς µε την οικογένεια και το σχολείο 
παρουσιάζει περισσότερες πιθανότητες να σχετισθεί µε οµότιµους που έχουν παραβατική 
συµπεριφορά και να ενταχθούν σε µια υποκουλτούρα παραβατικότητας.. Αντίστοιχα, η 
συναναστροφή µε οµότιµους που έχουν αναπτύξει παραβατική συµπεριφορά µειώνει τις 
πιθανότητες για έναν έφηβο ή νεαρό ενήλικα να αναπτύξει στο µέλλον συµβατικούς 
δυνατούς δεσµούς, διευκολύνοντας τον  στην υιοθέτηση παρεκκλίνουσας συµπεριφοράς που 
περιλαµβάνει την εγκληµατικότητα και την κατάχρηση ουσιών (Mosher and Akins, 2007).  
 
Αν και πολλές εξαρτητικές συµπεριφορές (τζόγος, σεξουαλική εξάρτηση) που δεν 
σχετίζονται µε την κατάχρηση ουσιών συσχετίζονται συχνά µε πράξεις που υπόκεινται στον 
ποινικό έλεγχο, η κατάχρηση ουσιών φαίνεται να συνδέεται στενά µε την εγκληµατικότητα. 
Από την άλλη µεριά οι µελέτες ατόµων που έχουν εκτεθεί στο ποινικό σύστηµα  αναφέρουν 
ότι οι κρατούµενοι παρουσιάζουν υψηλά ποσοστά χρήσης και κατάχρησης παρανόµων 
ψυχοδραστικών ουσιών (National Institute of Justice, 2000). Πιο συγκεκριµένα στις ΗΠΑ, το 
2003 σε µελέτη σε 39 πόλεις το 67% των ανδρών που συνελήφθησαν και εξετάσθηκαν 
βρέθηκαν θετικοί τουλάχιστον σε µία από τις πέντε ουσίες που εξετάσθηκαν (National 
Opinion Research Center, 2004). Στην Ευρώπη το µισό του πληθυσµού των φυλακών έχει 
ιστορικό χρήσης ψυχοδραστικών ουσιών ενώ, πολλοί από όσους εισάγονται στις φυλακές 
έχουν σοβαρό πρόβληµα µε την κατάχρηση ουσιών (EMCDDA, 2003).   
 
Στην Ελλάδα ένας στους δύο χρήστες που απευθύνεται στα προγράµµατα απεξάρτησης 
αναφέρει δικαστικές εκκρεµότητες και το 70% αναφέρει τουλάχιστον µία σύλληψη στη ζωή 
του (ΚΕΘΕΑ, 2007). Τα παραπάνω επιβεβαιώνονται από την έρευνα των Kokkevi et al. 
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(2000)  όπου αναφέρονται συλλήψεις για το 77,6% και καταδίκες για το 57,1% των 
συµµετεχόντων. Επιπλέον το 41,1% των κρατουµένων στις ελληνικές φυλακές το 2003 
κρατούνταν για αδίκηµα που καταδικάζει ο νόµος κατά των ναρκωτικών (ΕΚΤΕΠΝ, 2003) 
ενώ µελέτες υποστηρίζουν ότι το 83% των κρατουµένων στις ελληνικές φυλακές συνεχίζει τη 
χρήση µέσα στη φυλακή κατά τη διάρκεια του εγκλεισµού (Κρεµµύδας, 2006· ΕΚΤΕΠΝ 
2002· Μαρσέλος, 1997).    
 
Στη βάση όλων των παραπάνω, γίνεται εύκολα κατανοητό ότι µεγάλο µέρος των 
εξαρτηµένων έχουν σηµαντικά προβλήµατα µε το νόµο. Επειδή η εγκληµατική συµπεριφορά 
των εξαρτηµένων, ή καλύτερα η αδικοπραξία που τους εκθέτει στον ποινικό έλεγχο, αφορά 
κυρίως στην απόκτηση χρηµάτων για να διευκολύνουν την προσπάθεια τους να αποκτήσουν 
την ουσία, η γενική εντύπωση από την εγκληµατικότητα που συνδέεται µε την κατάχρηση 
ψυχοδραστικών ουσιών δε φαίνεται να τεκµηριώνει θέσεις που υποστηρίζουν την 
επιθετικότητα των χρηστών ψυχοδραστικών ουσιών. Αντίθετα, οι αδικοπραξίες µάλλον 
συνδέονται µε την αναζήτηση της ουσίας και δεν οφείλονται στη χρήση της ως σύµπτωµα 
που συνδέεται µε τη ιδιότητά της, τουλάχιστο για µιας σειράς ουσίες (Παρασκευόπουλος, 
1997). 
 
Παραµένει, πάντως, το γεγονός ότι η νοµική εµπλοκή των εξαρτηµένων επιδεινώνει την 
κοινωνική τους θέση προσθέτοντας στο ήδη στιγµατισµένο πρόσωπό τους µια επιπλέον 
στιγµατιστική ιδιότητα: αυτή του παραβάτη εκτεθειµένου στο ποινικό σύστηµα. Το ζήτηµα 
αυτό έχει σηµαντική κλινική σηµασία γιατί επιβάλλει στις υπηρεσίες υποστήριξης και 
θεραπείας του εξαρτηµένου ένα επιπλέον στοιχείο που οφείλουν να αντιµετωπίσουν κατά τη 
διαδικασία ένταξης: την αποκατάσταση µε όρους τουλάχιστον ουδετεροποίησης του ποινικού 
παρελθόντος του εξαρτηµένου που σε πολλές περιπτώσεις αποτελεί ένα επιπλέον εµπόδιο 
καθώς ο εξαρτηµένος επιχειρεί την πλήρη ένταξη ή επανένταξή του.  
 
Η ψυχολογική κατάσταση  
 
Οι ψυχοδραστικές ουσίες έχουν τη ιδιότητα να αλλοιώνουν τη συναισθηµατική και τη 
ψυχολογική κατάσταση που βρίσκεται κάποιος. Αυτός άλλωστε είναι και ένας από τους 
κύριους λόγους που χρησιµοποιούνται. Ως εκ τούτου σε µεγάλο βαθµό επηρεάζουν την 
ψυχική ισορροπία και η επαναλαµβανόµενη χρήση διαµορφώνει συνθήκες που µπορεί να 
εκληφθούν και ως σηµαντική ψυχική διαταραχή.  Από την άλλη µεριά, πολύ συχνά, η έρευνα 
έχει εστιάσει στη συνοσυρρότητα (comorbity) ή τη συνοδό ψυχοπαθολογία (concomitant 
psychiatric conditions) , την παράλληλη δηλαδή διάγνωση µιας ψυχικής νόσου ή διαταραχής 
που συνοδεύει την εξάρτηση, γνωστή και ως διπλή διάγνωση (dual diagnosis).  Η συζήτηση 
ωστόσο των προβληµάτων που σχετίζονται µε τη ψυχική υγεία οφείλει να κάνει ένα 
διαχωρισµό που έχει τόσο κλινικό όσο και ερευνητικό ενδιαφέρον. Πρόκειται για το ερώτηµα 
ποιες ψυχικές διαταραχές προκαλούνται ή µπορεί να προκληθούν από τη χρήση ουσιών, 
σύµφωνα µε τα ιδιαίτερα  φαρµακοκινητικά και φαρµακολογικά χαρακτηριστικά της κάθε 
ουσίας  και ποιες διαταραχές προϋπάρχουν της συστηµατικής  χρήσης. ∆εδοµένου ότι η θέση 
που αναφέρεται στη χρήση ουσιών ως αυτοθεραπευτική µέθοδο εξισορρόπησης των 
προβληµάτων  ψυχικής  υγείας που βιώνει κάποιος συναντά ευρεία συναίνεση µεταξύ 
πολλών ερευνητών, παραµένει ως ένα σηµαντικό δίληµµα η σαφής απάντηση στο 
προηγούµενο ερώτηµα (Κhantzian, 1985ּ Nace, Davis και Gaspari, 1991ּGerstley, 
Alterman, McLellan et al. 1990ּּ Klee, Jackson και Lewis, 2002). Πρόκειται για το 
συστηµατικό διαχωρισµό ανάµεσα στην λειτουργική ψυχική διαταραχή και την οργανικού 
τύπου ψυχική διαταραχή που εξαρτάται από τη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών και δεν 
υφίσταται πλέον µετά τη διακοπή της χρήσης (Νικολάου και Μάτσα, 2004). Από την άλλη 
µεριά, πολύ συχνά η διάγνωση συνδέεται µε άτοµα τα οποία βρίσκονται στη διαδικασία 
ψυχιατρικής αξιολόγησης έχοντας συνήθως ένα µακρύ ιστορικό χρόνιας χρήσης µε 
εκδηλωµένα συµπτώµατα ψυχικής διαταραχής και δεν βασίζεται σε εξέταση που προηγείται 
της χρήσης. Έτσι, συχνά, το ερώτηµα αν η ψυχική νόσος προκαλεί τη χρήση ουσιών ή η 
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χρήση ουσιών προκαλεί τη ψυχική αποδιοργάνωση δεν φαίνεται να έχει µια σαφή απάντηση 
(Λιάππας, 2003·Schuckit, 1999).    
  
Η Onken και οι συνεργάτες της (1997) παρουσιάζοντας την επιδηµιολογική έρευνα ευρείας 
κλίµακας για τη σχέση εξάρτησης από ψυχοδραστικές ουσίες και ψυχικών διαταραχών που 
πραγµατοποίησαν (Regier et al., 1990) αναφέρουν ότι το 53% όσων διαγνώσθηκαν ως 
εξαρτηµένοι κάποια φορά στη ζωή τους είχαν επίσης διαγνωσθεί κάποτε και για διαταραχή 
ψυχικής υγείας. Περίπου τα δύο τρίτα των ατόµων που ήταν εξαρτηµένα από ηρωίνη ή 
κοκαΐνη, κάποτε στη ζωή τους διαγνώσθηκαν µε ψυχική διαταραχή. Και επιπλέον, για όσους 
είχαν κάποια διάγνωση ψυχικής διαταραχής, το 15% ανέπτυξε και σοβαρό πρόβληµα 
εξάρτησης µε τη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών. Επιπρόσθετα, το 28% των ατόµων µε 
διάγνωση σχιζοφρένιας και το 42% των ατόµων µε διάγνωση αντικοινωνικής 
προσωπικότητας ανέπτυξαν σοβαρό πρόβληµα εξάρτησης από ψυχοδραστικές ουσίες (Onken 
et al. 1997).  Επιπλέον, οι Νικολάου και Μάτσα (2004) αναφέρουν ότι στα εξαρτηµένα 
άτοµα, που συνήθως κάνουν χρήση περισσοτέρων ουσιών παράλληλα, εντοπίζονται συνοδές 
διαταραχές προσωπικότητας, κυρίως αντικοινωνική, σε ποσοστό από 35% µέχρι και 87%, 
κατάθλιψης και αγχώδους τύπου σε ποσοστό από 20% µέχρι 60% (Νικολάου και Μάτσα, 
2004).    
 
Η διπλή διάγνωση εποµένως αναφέρεται στη συνύπαρξη της χρήσης ουσιών µε µια ψυχική 
διαταραχή που συνήθως περιλαµβάνει ψυχώσεις, συναισθηµατικού τύπου διαταραχές 
(διπολικές ή µονοπολικές) ή σοβαρές διαταραχές της προσωπικότητας. Ο Λιάππας (2003) 
κάνει µια ταξινόµηση και περιγραφή των κυριοτέρων ψυχιατρικών προβληµάτων που 
συνδέονται µε τη χρήση και την κατάχρηση  ψυχοδραστικών ουσιών στην οποία εµφανίζει 
τις πιο συχνές αντιδράσεις που προκαλούνται και στην οποία εντάσσει όλα όσα 
ταξινοµούνται στα δύο ταξινοµικά εγχειρίδια που αξιοποιεί η κλινική ψυχιατρική πρακτική 
(DSM IV και ICD 10).  Σ αυτή την ταξινόµηση αναφέρει την αντίδραση πανικού, την 
αναδροµική εµβίωση (flashback),  την τοξική αντίδραση (µετά από υπερβολική χρήση), την 
ψυχωσικού τύπου αντίδραση, το οργανικό ψυχοσύνδροµο, το στερητικό σύνδροµο και 
συναισθηµατικού τύπου διαταραχές στις οποίες περιλαµβάνονται διαταραχές  κατάθλιψης και 
µανίας (Λιάππας 2003).  
 
Σε γενικές γραµµές οι ερευνητές, παρόλο που συµφωνούν στο ότι είναι πολύ πιθανό η χρήση 
ουσιών να συνοδεύει ή να συνοδεύεται από ψυχική διαταραχή, είναι µάλλον ιδιαίτερα 
επιφυλακτικοί ως προς τους µηχανισµούς που µπορεί να εκφρασθεί κάποιου τύπου  
εγκεφαλική δυσλειτουργία και φαίνεται να συγκλίνουν στη πολυπαραγοντικότητα που αφορά 
την εκδήλωση των συµπτωµάτων και στην ασάφεια που επιχειρεί να την εξηγήσει. Αυτή την 
αβεβαιότητα τη βασίζουν σε µεθοδολογικά προβλήµατα και περιορισµούς που είναι 
υπεύθυνα για την επιφυλακτικότητα που εκφράζεται. Σ΄ αυτά περιλαµβάνονται µερικά 
συγκεκριµένα προβλήµατα που βαραίνουν στην αδυναµία εξαγωγής βέβαιων 
συµπερασµάτων. Πολλοί µελετητές, λοιπόν, επικεντρώνουν τις επιφυλάξεις τους στο ότι 
πολλά εργαλεία που χρησιµοποιούνται για τη ψυχιατρική διάγνωση δεν είναι επαρκώς 
σταθµισµένα για τον πληθυσµό των εξαρτηµένων. Επιπλέον, πολύ συχνά οι µελέτες για τη 
συννοσυρότητα βασίζονται σε συγχρονικά πρωτόκολλα που δεν λαµβάνουν υπόψη τους τη 
ρευστότητα της εξάρτησης δεδοµένου ότι η κατάσταση του εξαρτηµένου είναι διαφορετική 
τις περιόδους της χρήσης, του στερητικού συνδρόµου, της αποχής ή κατά τη διάρκεια της 
θεραπείας. Επιπρόσθετα, στα θεραπευτικά προγράµµατα απεξάρτησης είναι πολύ πιθανό να 
υποεκπροσωπούνται άτοµα µε διπλή διάγνωση και µάλιστα συχνά οι έρευνες 
επικεντρώνονται σε δείγµατα εξαρτηµένων που βρίσκονται σε προγράµµατα υποκατάστασης 
οι οποίοι ακόµα και στη διαδικασία υποστήριξης εξακολουθούν να χρησιµοποιούν κάποια 
ουσία που µπορεί να ευθύνεται για την τεκµηρίωση κάποιας διάγνωσης και δεν 
πραγµατοποιούνται σε προγράµµατα απεξάρτησης  όπου οι εξυπηρετούµενοι απέχουν από τη 
χρήση για ένα µεγάλο χρονικό διάστηµα (Νικολάου και Μάτσα, 2004).  
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Στη βάση όλων των παραπάνω τα θεραπευτικά προγράµµατα εφαρµόζουν τεχνικές εξέτασης 
που υποδηλώνουν πιθανή ψυχοπαθολογία και µε µεγάλη προσοχή παραπέµπουν περιπτώσεις 
για ενδελεχή ψυχιατρική αξιολόγηση. Και αυτό, γιατί η συννοσυρότητα συνδέει την ατοµική 
µε την κοινωνική παθολογία και η επικέντρωση της εξάρτησης στην ατοµική ψυχοπαθολογία 
ενός ατόµου αποτελεί µονοµερή εξήγηση και επικίνδυνη ερµηνεία που εκθέτει το άτοµο και 
τροφοδοτεί το κοινωνικό στερεότυπο της πολλαπλής επικινδυνότητας του εξαρτηµένου. 
Είναι χαρακτηριστική η δήλωση του Schuckit ότι εννιά στις δέκα διαγνώσεις ατόµων που 
κάνουν χρήση ουσιών δεν επαληθεύονται µετά τη διακοπή της χρήσης και ένα σηµαντικό 
διάστηµα αποχής (Schuckit, 2004).  
 
Από όλα τα παραπάνω πεδία που εξετάσθηκαν προκύπτει η πολυπλοκότητα των 
προβληµάτων που συνδέονται µε την εξάρτηση και συνθέτουν ένα σύµπλοκο και 
πολυπαραγοντικό πρόβληµα δηµόσια υγείας και κοινωνικής πολιτικής. Συνήθως ένας 
εξαρτηµένος παρουσιάζει δυσλειτουργίες σε αρκετά αν όχι σε όλα τα πεδία που 
προαναφέρθηκαν. Από αυτό εκκινεί και µια προσπάθεια εµπλουτισµού των πρωτοκόλλων 
κλινικής αξιολόγησης που τα προγράµµατα απεξάρτησης εντάσσουν στην πρώτη φάση της 
θεραπευτικής διαδικασίας και τα οποία προτείνουν ενδελεχή εξέταση στους τοµείς που 
προαναφέρθηκαν ώστε να εντοπισθούν  και να ταξινοµηθούν οι ανάγκες του εξαρτηµένου. 
Στη βάση αυτών των αναγκών σχεδιάζεται το θεραπευτικό πλάνο και αποφασίζεται η 
κατάλληλη παραποµπή. Στόχος κάθε πλήρους και ολιστικής αξιολογικής εξέτασης είναι να 
επιλέξει να παράσχει τις καταλληλότερες υπηρεσίες από το συνεχές της φροντίδας στους 
εξαρτηµένους µε βάση το στάδιο και τη βαρύτητα που το κάθε πεδίο προβληµάτων 
παρουσιάζει σε σχέση µε το στάδιο της εξάρτησης που το κάθε άτοµο βρίσκεται. Αυτό 
εξηγείται από το γεγονός οι χρήστες µπορεί να έχουν χαρακτηριστικά που φαίνονται κοινά 
άλλα δεν είναι ίδιοι. Το αντίστοιχο συµβαίνει και µε τις υπηρεσίες, που µπορεί µεν να 
ταξινοµούνται στην ίδια κατηγορία τυπολογίας αλλά διαφέρουν ως προς την εξειδικευµένη 
παροχή των υπηρεσιών που συστηµατικά προσφέρουν. Εποµένως, έχει µεγάλη σηµασία κατά 
τη διαδικασία της  αξιολόγησης να ληφθεί έγκαιρα η κατάλληλη απόφαση για επιτυχή 
παραποµπή. Έτσι αναµένεται να αυξηθούν οι  πιθανότητες για παραµονή στη θεραπεία και 
για τελική έκβαση  της θεραπείας που θα είναι σε σύµφωνη µε τις προσδοκίες του 
θεραπευτικού σχεδιασµού.    
 
1.1.6. Εστιάζοντας στην προβληµατικότητα της κατάχρησης ουσιών 
 
Είναι πασιφανές ότι η συζήτηση για την προβληµατική χρήση ψυχοδραστικών ουσιών έχει 
πάρει έκταση και σηµασία που συχνά υπερβαίνει την πραγµατική διάσταση των µεγεθών που 
το φαινόµενο έχει στις σύγχρονες κοινωνίες. Η Τσίλη (1995) χρησιµοποιεί τον όρο 
ιδεολογικό διακύβευµα για να εξηγήσει τη διαφορά που καταλήγει να έχει η κατασκευή της 
εικόνας ενός κοινωνικού προβλήµατος από το ίδιο το κοινωνικό πρόβληµα. Την διαφορά 
αυτή την εντοπίζει στο ότι ένα κοινωνικό πρόβληµα, που αφορά µια περιορισµένη οµάδα 
ατόµων µετατρέπεται σε ένα µείζον κοινωνικό πρόβληµα ευρύτατης σηµασίας που 
καθίσταται στοιχείο απειλής για το σύνολο της κοινωνίας και του πληθυσµού. Στην 
περίπτωση, µάλιστα, της ελληνικής πραγµατικότητας και σε ότι έχει σχέση µε την αναγωγή 
ενός κοινωνικού προβλήµατος µε περιθωριακές διαστάσεις, όπως η κατάχρηση 
ψυχοδραστικών ουσιών τη δεκαετία του ’80, σε γενικευµένο κίνδυνο εξηγεί ότι καθώς 
εµφανίζεται ένα γεγονός  ή γεγονότα που συνδέονται µεταξύ τους,  ένα κοινωνικό πρόβληµα 
µπορεί να τεθεί σε τέτοιο πλαίσιο, ώστε να µη γίνεται πια αντιληπτό όπως πριν αλλά κάτω 
από µια εντελώς διαφορετική εντύπωση που διαµορφώνει µια συστηµατικά διαφορετική 
θεώρηση. Κοµβικό σηµείο στη διαδικασία ανάδειξης της κατάχρησης ψυχοδραστικών 
ουσιών και της εξάρτησης ως µείζον θέµα του δηµοσίου διαλόγου, υποθέτει η συγγραφέας,  
αποτέλεσε η παρουσίαση του ζητήµατος από τον τύπο στην αρχή αυτής της δεκαετίας και 
δεδοµένου ότι σε κοινωνίες που έχουν έναν ανεπτυγµένο δείκτη διακίνησης της 
πληροφορίας, η αντίληψη της κοινωνικής πραγµατικότητας επηρεάζεται από το δίκτυο των 
µέσων που διατυπώνουν και διακινούν την πληροφορία (Τσίλη, 1995).  
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Σε γενικές γραµµές, από αρκετά νωρίτερα, αρκετοί µελετητές που επικεντρώθηκαν στο 
φαινόµενο της κατάχρησης  ψυχοδρατικών ουσιών διατύπωσαν ανάλογες θέσεις.  Ο 
∆εµερτζής (1988), για παράδειγµα  υιοθετώντας την ανάλυση που χρησιµοποιεί ο Goffmann  
(1961) αλλά και ο Becker (1973), εκτιµά ότι υπάρχει µια ηγεµονεύουσα αντίληψη που 
διαµορφώνει µια «τρέχουσα  άποψη» σχετικά. Αυτή η «ηγεµονική κουλτούρα» εξηγεί, 
διαµορφώνει µια εικόνα που είναι αποτέλεσµα πολλών προκαταλήψεων θεωρώντας την 
αποτέλεσµα µια σπειροειδούς διαδικασίας ηθικού πανικού που έχει αφετηρία την 
ευαισθητοποίηση της κοινής γνώµης και κλιµακώνεται σε µια στάση γενικευµένης 
κοινωνικής αντίδρασης µε αποτέλεσµα το στιγµατισµό και την αποδιοπόµπευση. Στη 
διαδικασία αυτή, ο εξαρτηµένος ετεροταυτοποιείται και συγχέεται µε δύο φιγούρες που 
συγκεντρώνουν πολλαπλά στιγµατιστικά ιδιώµατα: τον εγκληµατία ή τον ψυχικά άρρωστο. 
Τα «ναρκωτικά» αποτελούν βάση επένδυσης ιδεολογικών  στοιχείων και παρουσιάζονται ως 
κοινωνική µάστιγα. Έτσι, το φαινόµενο δεν γίνεται αντιληπτό στην πραγµατική του 
διάσταση, ενώ παράλληλα υποτιµόνται στοιχεία της πολυπλοκότητας του όπως οι διεθνείς 
του παράµετροι ή οι επιµέρους φάσεις που το αποτελούν δεδοµένου ότι άλλο είναι η χρήση 
και άλλο η κατάχρηση ή η εξάρτηση (∆εµερτζής, 1988).  Επιπλέον, συχνά ο οικουµενικός 
του χαρακτήρας παίρνει µια νεωτερική διάσταση και ως «εισαγόµενο» ενδιαφέρον πεδίο 
τεκµηριώνει τη διεύρυνση της συζήτησης και νοµιµοποιεί το επείγον της λήψης µέτρων. 
 
Ήδη από την έναρξη του διαλόγου περί αντιµετώπισης του προβλήµατος της κατάχρησης 
ουσιών στην Ελλάδα υποστηρίχθηκε ότι η αντίληψη ότι ο εξαρτηµένος είναι ασθενής πάσχει 
από το µειονέκτηµα ότι διαιωνίζει την πεποίθηση ότι η εξάρτηση είναι ασθένεια και ότι ως εκ 
τούτου απαιτείται γι αυτήν ένα φάρµακο ή µια θεραπευτική αγωγή. Χρειάζεται, εποµένως, να 
αποσαφηνισθεί ότι το ζήτηµα της εξάρτησης δεν είναι ιατρικό αλλά κοινωνικό θέµα. Και 
αυτό φαίνεται να ενισχύεται από το γεγονός ότι η εµπειρία της αντιµετώπισής του δείχνει 
επιτυχία από τις πιο αλληλοσυγκρουόµενες προσεγγίσεις στην υποστήριξη των εξαρτηµένων: 
από την αξιοποίηση της µεθαδόνης σε κλιµακωτή µείωση ή την οριστική διακοπή της χρήσης 
κάθε ουσίας µέχρι την αυστηρή πειθαρχία των ιεραρχηµένων θεραπευτικών κοινοτήτων ή 
των κοινοτήτων αυτοδιαχείρισης (∆εληολάνης, 1988).   
 
Το πλαίσιο, ωστόσο, µέσα στο οποίο τίθενται οι διάφοροι, σχετικά, µύθοι  µε την 
προβληµατική χρήση ουσιών παραµένει µέχρι και πρόσφατα ένα πεδίο προβληµατισµού. 
Στον προβληµατισµό, αυτό η κοινή γνώµη και η κοινωνική παράσταση που αποτελεί την 
κυρίαρχη της αντίληψη διαµορφώνοντας  τη στάση των κοινωνιών και των κοινωνικών 
οµάδων, παραµένει ένα κεντρικό σηµείο. Ο Schuckit (1998) υποστηρίζει ότι το µεγαλύτερο 
µέρος του πληθυσµού πληροφορείται σχετικά µε τις ψυχοδραστικές ουσίες και τα 
προβλήµατα που συνδέονται µε την κατάχρηση από τις ταινίες, την τηλεόραση και τα λαϊκής 
κατανάλωσης έντυπα πού όσο και αν, προϊόντος του χρόνου έχουν βελτιωθεί ως προς την 
ακρίβεια των πληροφοριών που παρέχουν, εξακολουθούν να διαµορφώνουν τις συνθήκες 
παραγωγής στερεοτύπων και την ενίσχυση πολλών στρεβλών θέσεων σχετικά µε τη 
συµπεριφορά κατάχρησης που ονοµάζει κοινωνικούς µύθους (Schuckit 1998). Στην ίδια 
λογική, ο Thio (1999) επισηµαίνει ότι ο τύπος συµβάλλει στην ανάπτυξη αυτού του ηθικού 
πανικού και µεταφέρει ένα χαρακτηριστικό απόσπασµα του περιοδικού Newsweek που ορίζει 
την κατάχρηση ψυχοδραστικών  ως «επιδηµία διεισδυτική κι επικίνδυνη που θερίζει τη 
Αµερική και είναι ανάλογη µε τις µάστιγες του µεσαίωνα». Επισηµαίνει, µάλιστα, ότι τέτοιου 
είδους δηµοσιεύµατα διαµορφώνουν µια στρεβλή αντίληψη γιατί η γενίκευσή τους καταλήγει 
στην απαίτηση για επείγουσες κανονιστικές αποφάσεις πολιτικού και θεσµικού χαρακτήρα αν 
και η ανάγκη αυτή  δεν τεκµηριώνεται από την προσεκτική µελέτη των δεδοµένων που 
υπάρχουν διαθέσιµα (Thio, 1999).    
 
Η διαχείριση των στερεοτυπικών απόψεων µέσω της αντιµετώπισης της  µυθολογίας που 
συνοδεύει την κατάχρηση ψυχοτρόπων ουσιών, αποτελεί για τον Schuckit (1998) ένα 
σηµαντικό προαπαιτούµενο για µια συζήτηση σχετικά µε την εξάρτηση µε λυσιτελή 
χαρακτηριστικά. Έτσι θέτει σε συζήτηση  έξι βασικές θέσεις από τις οποίες συχνά 
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προκύπτουν πολλές παρεξηγήσεις, επιχειρώντας να αναδείξει την πολυπλοκότητα και τον 
πολυπαραγοντισµό που συνθέτουν το φαινόµενο της εξάρτησης.   
 
Πριν από όλα, χρειάζεται να γίνει κατανοητό ότι το ζήτηµα της εξάρτησης δεν αφορά άτοµα 
του περιθωρίου και κυρίως όσα είναι εύκολο να εντοπισθούν όπως είναι οι άστεγοι, και οι 
ποινικά εµπλεκόµενοι. ∆εδοµένου ότι το ποσοστό που έχει εµπειρία χρήσης ψυχοδραστικών 
ουσιών ξεπερνά το ένα δέκατο του πληθυσµού µιας χώρας και οπωσδήποτε αυτό των ΗΠΑ, 
µε το 5% µέχρι 10% του γενικού πληθυσµού των ΗΠΑ να αναπτύσσει µια προβληµατική 
σχέση µε την κατάχρηση ουσιών, γίνεται εύκολα αντιληπτό ότι, έστω και αν η ζωή αυτών 
των ανθρώπων, επηρεάζεται από την καταναγκαστική χρήση που κάνουν παρόλα αυτά 
παραµένουν λειτουργικοί κοινωνικά, οικονοµικά, προσωπικά για ένα, τουλάχιστον, πολύ  
µεγάλο διάστηµα. Έτσι, αναφέρει, δουλεύουν κανονικά, έχουν κοινωνική ζωή, σπάνια  
εµπλέκονται – αν συµβεί ποτέ -  µε τον ποινικό νόµο και πολλοί από αυτούς δεν 
αναγνωρίζονται ως προβληµατικοί χρήστες ούτε από τους γιατρούς σε ενδεχόµενη ιατρική 
εξέταση για θέµατα σωµατικής υγείας. Άλλωστε, αν και η κοινωνική τάξη  προέλευσης 
φαίνεται για κάποιους µελετητές να παίζει σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη προβληµάτων 
κατάχρησης µε αυξηµένες πιθανότητες για την κατώτερη κοινωνικοοικονοµική τάξη που 
συνοδεύεται από συγκεκριµένες  προτιµήσεις ως προς το είδος της ουσίας (Currie, 1993· 
Thio, 1999) αρκετοί ερευνητές θεωρούν ότι το φαινόµενο της κατάχρησης είναι πλέον 
διαστρωµατοποιηµένο και διαταξικό (∆εληολάνης, 1988).    
 
Επιπλέον, ένα στοιχείο που φαίνεται να αποτελεί εσφαλµένη αντίληψη είναι ότι όσοι έχουν 
προβλήµατα µε την κατάχρηση ουσιών που κάνουν  είναι πάντα υπό την επήρεια της ουσίας. 
Αν και µεγάλο µέρος της καθηµερινής ζωής των εξαρτηµένων αφιερώνεται στην αναζήτηση 
της ουσίας, είναι δεδοµένο ότι συχνά η προβληµατική χρήση για όσους δεν βρίσκονται στο 
στάδιο της εξάρτησης περιορίζεται σε υπερκατανάλωση σε συγκεκριµένες περιόδους στη 
διάρκεια της εβδοµάδας που ακολουθούνται από περιόδους αποχής. Είναι σηµαντικό να 
αναφερθεί ότι οι κοινωνικές και οικονοµικές συνθήκες στις οποίες διαβιεί κάποιος 
συµβάλλουν στο βαθµό δυσκολίας που σχετίζεται µε την εύρεση της ουσίας, που µε τη σειρά 
του διαµορφώνει τις συνθήκες έναρξης για µια ταχύτερη ή αργότερη – αν συµβαίνει -  
διαδικασία κοινωνικού αποκλεισµού.  
 
Μια ακόµα θέση που τίθενται σε αµφισβήτηση αφορά την υπερεκτίµηση της δυσκολίας 
διακοπής της χρήσης της ουσίας που υπερκαταναλώνεται. Είναι χαρακτηριστικό, και τα 
κλινικά εµπειρικά δεδοµένα το επιβεβαιώνουν, ότι οι χρήστες που έχουν προβλήµατα µε τη 
χρήση ουσιών διακόπτουν από µόνοι τους πολύ συχνά, προσωρινά, τη χρήση που κάνουν. 
Αυτή η συµπεριφορά παίρνει άλλοτε ένα χαρακτήρα αυτορύθµισης σχετικά µε τη χρήση και 
άλλοτε ένα συµβολισµό αυτοελέγχου ως προς το κατά πόσο µπορούν να διακόψουν ώστε να 
εκτιµήσουν  το βαθµό – και αν υφίσταται – του προβλήµατος που έχουν.   
 
Η προηγούµενη θέση συνδέεται και µε την αντίληψη ότι όσοι κάνουν προβληµατική χρήση 
δεν έχουν κανένα όριο και η χρήση που κάνουν είναι ανεξέλεγκτη. Στην πραγµατικότητα η 
κατάχρηση ουσιών αποτελεί µια συνεχή εναλλαγή ανάµεσα στα όρια που τα άτοµα που 
κάνουν προβληµατική χρήση θέτουν στον εαυτό τους και την παραβίασή τους. Πολύ συχνά, 
η προσωρινή τήρηση των ορίων αποτελεί ένα µηχανισµό αυτοεπιβεβαίωσης του ελέγχου που 
έχουν στη χρήση ώστε να επιτρέψουν στον εαυτό τους να  υπερβούν τα όρια που έθεσαν. 
Όταν η χρήση συνδέεται µε προβλήµατα σε άλλους τοµείς η τήρηση των ορίων συνδέεται και 
µια σηµαντική βελτίωση σε άλλους τοµείς. Αυτή η βελτίωση εκτιµάται ότι µπορεί να 
διατηρηθεί και χωρίς να τηρούνται τα όρια της χρήσης  και πολύ σύντοµα τα άτοµα που 
κάνουν χρήση βρίσκονται αντιµέτωπα µε νέα προβλήµατα.  
 
Η ενδοφλέβια χρήση ουσιών αποτελεί ένα από τα χαρακτηριστικά που συνοδεύουν την 
εξάρτηση για το µεγαλύτερο µέρος της κοινής γνώµης. Αν και είναι πραγµατικότητα ότι η 
ενδοφλέβια χρήση συνδέεται µε σηµαντικά προβλήµατα και χαρακτηρίζει τη βαρύτερη 
χρήση ουσιών, πολλές ουσίες που χρησιµοποιούνται µε άλλους τρόπους – κάπνισµα, 
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εισπνοές από τη µύτη – είναι εξίσου εξαρτητικές και έχουν εξίσου επικίνδυνες  επιπτώσεις. 
Υποστηρίζεται, λοιπόν, ότι είναι σηµαντικό να γίνει κατανοητό πως το πρόβληµα της 
εξάρτησης δεν καθορίζεται από τη  συγκεκριµένη ουσία που χρησιµοποιείται και από τον 
τρόπο που µπορεί να χρησιµοποιηθεί  αλλά µε την κατάχρηση ως υιοθετηµένη και 
ανεξέλεγκτη συµπεριφορά.   
 
Τέλος η θέση που ο Schuckit (1998) αναφέρει ως στοιχείο που πρέπει να απεκδυθεί των 
στερεοτυπικών του χαρακτηριστικών είναι το ότι οι εξαρτηµένοι κατέληξαν έτσι εξαιτίας της 
ηθικής τους χαλαρότητας και το έλλειµµα τους σε αρχές και αξίες. Παρόλο που αρκετοί 
µελετητές συνδέουν τη χρήση ουσιών και τεκµηριώνουν τη σκληρή απαγορευτική πολιτική 
στη βάση του ελέγχου µιας ηθικής παιδαγωγικής που περιλαµβάνει και το πεδίο της χρήσης 
ουσιών (Wilson, 1995), και παρόλο που, ενδεχοµένως, στο στάδιο της εξάρτησης µπορεί να 
παρατηρείται µια έκπτωση ηθικών αρχών που εκθέτουν τους εξαρτηµένους πολλαπλώς σε 
δύσκολες καταστάσεις (όπως βίαιη ή παραβατική συµπεριφορά ή εκπόρνευση), φαίνεται ότι 
η κατάχρηση ουσιών και η εξάρτηση δε συνδέονται µε τα ηθικό έλλειµµα σε µια γραµµική 
αιτιολογική σχέση. Χρειάζεται να αναφερθεί, επιπλέον, ότι όχι σπάνια οι εξαρτηµένοι 
αντιλαµβάνονται την ουσία και τη χρήση ως µηχανισµό - συναισθηµατικής και  
φυσιολογικής – επιβίωσης τους ανεξάρτητα από το ηθικό πλαίσιο εκκίνησής τους.      
 
Ο Schuckit (1998) στην ανάλυση του προσθέτει επιπλέον τρία χαρακτηριστικά που 
συνδέονται µε την ανάπτυξη της εξάρτησης και βρίσκονται σε ακολουθία: την ευκολία µε την 
οποία κάποιος θα κάνει χρήση ψυχοδραστικών ουσιών, την άρνηση της αναγνώρισης της 
προβληµατικότητας που συνδέεται µε την κατάχρηση ουσιών και την κλιµάκωση της 
κατάχρησης. Στο πλαίσιο αυτής της ερµηνείας η ευκολία µε την οποία θα κάνει χρήση 
ουσιών συνίσταται εκτός από τις περιβαλλοντικές συνθήκες που καθορίζουν τη 
διαθεσιµότητα, και ενδεχοµένως τις καθιερωµένες συµπεριφορές που ανάλογα επιτρέπουν, 
προτρέπουν ή επιβάλλουν τη χρήση κάποιας ουσίας, στην πεποίθηση του ατόµου που κάνει 
για πρώτη φορά χρήση ότι η χρήση είναι ευκαιριακή και ποτέ δεν θα αποτελέσει γι αυτό 
πρόβληµα. Και πραγµατικά, η χρήση ουσιών σε ένα αρχικό στάδιο δεν διαφέρει ως προς την 
προβληµατικότητά της µε τη χρήση που ο γενικός πληθυσµός κάνει. Για το µικρό ποσοστό 
των ατόµων που τελικά θα εξαρτηθούν µετά από µια περίοδο κατάχρησης, το δύσκολο είναι 
ότι τα προβλήµατα που παρουσιάζονται στο στάδιο αυτό είναι αποσπασµατικά και 
υποεκτιµούνται, ενώ τα επεισόδια κατάχρησης γίνονται συχνά και επαναλαµβανόµενα.  Η 
υποεκτίµηση αυτή ενδέχεται να συνδέεται µε ένα προηγούµενο στάδιο που κυριαρχείται από 
την απόλαυση και το ευφορικό σύµπτωµα το οποίο αναζητάται επισταµένως στη συνέχεια. Οι 
Prochasca και DiClemente (1984) εξηγούν την ίδια φάση µε τη θεωρία των σταδίων στο 
διαθεωρητικό τους µοντέλο. Η περιγραφή που επιχειρεί ο Schuckit περιλαµβάνεται στο 
διαθεωρητικό µοντέλο στα δύο πρώτα στάδια από τα πέντε που αποµονώνουν στην πορεία 
στην προβληµατική χρήση, την εξάρτηση και την αντιµετώπισή της: το στάδιο της 
προπερίσκεψης (precontemplation) όπου το άτοµο βιώνει κυρίως θετικά την εµπλοκή του µε 
τις ουσίες και το στάδιο της περίσκεψης (contemplation) όπου τα άτοµα βρίσκονται µπροστά 
στις επιπτώσεις της εκτεταµένης υπερκατάνάλωσης.  
 
Το στάδιο αυτό, κατά τον Schuckit (1998), διαρκεί αρκετά, εξαιτίας της άρνησης (denial) 
αναγνώρισης και παραδοχής από το άτοµο που κάνει κατάχρηση ότι η χρήση ουσιών και τα 
προβλήµατα τα οποία έχει και αυξάνουν σχετίζονται αιτιολογικά. Σε πολλές περιπτώσεις δεν 
θεωρούνται επίπτωση ή αποτέλεσµα της κατάχρησης ουσιών τα προβλήµατα, και αρκετά 
συχνά µάλιστα  η κατάχρηση ουσιών εκλαµβάνεται και ως δυνατότητα απάλυνσης της 
συναισθηµατικής φόρτισης που τα προβλήµατα παράγουν. Το στάδιο κατά το οποίο κάποιος 
χρησιµοποιεί την ουσία παρά τα προβλήµατα που αντιµετωπίζει από τη χρήση, δείχνει ότι η 
χρήση καταλήγει να είναι σηµαντικότερη από τις δυσκολίες που επιφέρει και η πρόγνωση 
συνδέεται µε αναµονή  δυσκολότερων καταστάσεων.  Στο στάδιο αυτό, η αύξηση της – ήδη- 
συχνής και αυξηµένης  χρήσης  - για τρία είδη ουσιών: τα κατασταλτικά, τα οποιοειδή και τα 
διεγερτικά - είναι ανάλογη, στις περισσότερες των περιπτώσεων, µε την κλιµάκωση 
προβληµάτων σε προσωπικό, οικογενειακό, οικονοµικό, επαγγελµατικό, επίπεδο καθώς και 



 30

σε θέµατα που αφορούν την υγεία και που συµβάλλουν στην αποµάκρυνση από κοινωνικούς 
κύκλους που κάνουν ανάλογη χρήση ευνοώντας συνθήκες προοδευτικού αποκλεισµού. Η 
αποµάκρυνση και ο αποµονωτισµός συνδέεται µε την προσπάθεια µετάθεσης της ευθύνης σε 
άλλα πρόσωπα ή καταστάσεις και επιπλέον της αναποτελεσµατικής διαχείρισης των 
δυσκολιών που γενικά προκύπτουν.  
 
Τόσο τα χαρακτηριστικά που προαναφέρθηκαν όσο και η αποσαφήνιση στερεοτυπικών 
θέσεων που κυριαρχούν στην κοινή γνώµη διαµορφώνουν και τις συνθήκες µέσα στις οποίες 
το άτοµο θα βρεθεί πλέον στο στάδιο της απόφασης να ενεργοποιηθεί για να διαχειρισθεί 
σηµαντικά στοιχεία που καθορίζουν τη σχέση του µε τη χρήση.  Οι Prochasca και 
DiClemente (1984) ονοµάζουν αυτό το στάδιο, στάδιο απόφασης (decision) και το 
περιγράφουν ως µια  δυναµική περίοδο και όχι ως µια στατική διαδικασία που µπορεί να 
διαρκέσει πολύ και να έχει σηµαντικές οπισθοχωρήσεις πριν το άτοµο περάσει στο στάδιο 
της δράσης (action) όπου πλέον µπαίνει στη διαδικασία αλλαγής της συµπεριφοράς του που 
σχετίζεται µε τη χρήση. Το τελευταίο στάδιο είναι αυτό της διατήρησης (maintenance) όπου 
µε διάφορους τρόπους προσπαθεί να διατηρήσει τα θετικά αποτελέσµατα που η προηγούµενη 
δράση του επέφερε.  
 
Η εµπλοκή των ατόµων µε το ποινικό σύστηµα, από την άλλη µεριά, συχνά, µετατόπισε το 
επίκεντρο της συζήτησης εστιάζοντας στο νοµικό ενδιαφέρον. Ο χρήστης, πριν ακόµα από 
τον εξαρτηµένο, συνδέθηκε και µε µια παραβατική φιγούρα που παραβιάζει το νόµο. Σε 
συνέχεια όλων όσων προαναφέρθηκαν, είναι σηµαντικό, λοιπόν, να τονισθεί ότι συχνά 
υπερτονίζεται το νοµικοαπαγορευτικό στοιχείο στη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών και η 
παραβατικότητα που χαρακτηρίζει το χρήστη. Σε ότι αφορά στον τρόπο που εκλαµβάνεται η 
κατάχρηση ουσιών και η εξάρτηση, τον τρόπο που περιγράφονται και τον τρόπο που 
συγκροτούν µια κοινωνική αντιληπτή εικόνα, η κυρίαρχη αντίληψη περί απαγόρευσης της 
χρήσης παραµένει διαχρονικά γενικά σε ισχύ.  Ήδη, από την πρώτη έρευνα που έθιξε ένα 
ανάλογο ζήτηµα στην Ελλάδα,  η κοινή γνώµη µε ευρύτατη συναίνεση θεωρεί ότι η χρήση 
ψυχοδραστικών ουσιών πρέπει να είναι αξιόποινη (∆ασκαλάκης και συν., 1983). Από τότε, 
παρόλο που το θέµα της κατάχρησης ψυχοδραστικών ουσιών και των εξαρτήσεων έγινε ένα 
από τα µείζονα θέµατα διαλόγου της κοινωνικής πολιτικής και η ενηµέρωση σχετικά είναι 
σφαιρικότερη, πληρέστερη και περισσότερο αξιόπιστη, σε γενικές γραµµές φαίνεται ότι δεν 
έχει µετατοπισθεί σηµαντικά η κοινή γνώµη σχετικά µε την απαγορευτική στάση της 
πολιτείας για τη χρήση. Συγκεκριµένα σε αναλογία που υπερβαίνει τους οχτώ στους δέκα οι 
συµµετέχοντες στη διερεύνηση της κοινής γνώµης απαντούν τόσο στην έρευνα του 1983 όσο 
και στις πρόσφατες του 2004 που πραγµατοποιήθηκε από το ΕΠΙΨΥ και από του 2005 που 
πραγµατοποιήθηκε από το ΚΕΘΕΑ ότι η χρήση πρέπει να παραµείνει αξιόποινη πράξη   
(ΕΚΤΕΠΝ, 2006· ΚΕΘΕΑ, 2006).  
 
Συχνά η εξάρτηση έχει συνδεθεί µε την έκθεση των εξαρτηµένων µε το ποινικό σύστηµα. 
Εφτά στους δέκα που ζητούν θεραπεία στις θεραπευτικές υπηρεσίες στην Ελλάδα έχουν µια 
τουλάχιστον σοβαρή κατηγορία ενώ ένα µεγάλο µέρος των καταδικασθέντων και τελικά των 
κρατουµένων στις Ελληνικές φυλακές που φτάνει το 40% έχει κατηγορηθεί µε το Νόµο κατά 
των Ναρκωτικών (ΚΕΘΕΑ, 2007· ΕΚΤΕΠΝ, 2006). Αυτή η στενή αλληλεξάρτηση ανάµεσα 
στην κατάχρηση ουσιών και την εγκληµατικότητα έχει γίνει συχνά πεδίο συζήτησης και 
εκτεταµένης µελέτης. Ένα πρώτο αρκετά ασφαλές συµπέρασµα συνδέεται µε το ότι τα άτοµα 
που χρησιµοποιούν παράνοµες ουσίες έχουν περισσότερες πιθανότητες να διαπράξουν και 
γενικά διαπράττουν περισσότερες αδικοπραξίες και εγκλήµατα από ότι εκείνοι που δε 
χρησιµοποιούν παράνοµες ουσίες.  
 
Μια πρώτη εντύπωση που γεννιέται από τα προηγούµενα είναι ότι η χρήση παρανόµων  
ουσιών προκαλεί εγκληµατικότητα υπό την έννοια ότι οι εξαρτηµένοι εξαναγκάζονται για 
την απόκτηση της ουσίας στη συχνότητα και την ποσότητα που απαιτεί ο εθισµός τους να 
καταφύγουν στην εγκληµατική πράξη. Αυτό µάλιστα συνδέεται και µε τα χαρακτηριστικά 
της εγκληµατικότητας που διαπράττουν οι εξαρτηµένοι: συνήθως εγκλήµατα κατά της 
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ιδιοκτησίας µε αγαθά που µπορούν να  ρευστοποιηθούν. Στη θέση αυτή, ωστόσο, 
αντιτίθενται αρκετοί µελετητές υποστηρίζοντας ότι οι περισσότεροι χρήστες δεν είναι 
πιθανότερο να εµπλακούν µε εγκληµατική δραστηριότητα από ότι οι µη χρήστες. Και αυτό 
για αρκετούς και σοβαρούς λόγους:  κατά αρχήν η παράνοµη χρήση ουσιών συχνά 
αντανακλά τη συµµετοχή σε µια ευρύτερη παρεκκλίνουσα υποκουλτούρα που ενθαρρύνει και 
επιβραβεύει την εγκληµατική δραστηριότητα και περιλαµβάνει τη χρήση ψυχοδραστικών 
ουσιών (Conklin, 1977). Επιπρόσθετα, πολλοί χρήστες ουσιών που κατηγορούνται για 
εγκλήµατα στη µεγάλη τους πλειονότητα άρχισαν την παραβατική τους δραστηριότητα πριν 
ξεκινήσουν τη χρήση παρανόµων ουσιών (Swan, 1993). Επιπλέον, από την άλλη µεριά, είναι 
πολύ πιθανότερο να εκτεθεί στο ποινικό σύστηµα κάποιος ο οποίος βρίσκεται στην κατώτερη 
κοινωνικονοµική τάξη δεδοµένου ότι είναι και πολύ πιθανότερο να διαπράξει ένα έγκληµα 
κατά της ιδιοκτησίας το οποίο και συνδέεται µε την ενεργοποίηση του κατασταλτικού 
µηχανισµού. Άλλωστε έχει υποστηριχθεί ότι η µορφή εγκληµατικότητας που απαντάται 
συνήθως στα ανώτερα κοινωνικοοικονοµικά στρώµατα εκφεύγει απολύτως από τον 
αστυνοµικό έλεγχο (∆ασκαλάκης και συν. 1983· ∆ασκαλάκης, 1985β). Υπό την έννοια, 
εποµένως των παραπάνω η αλληλεξάρτηση της παραβατικότητας µε την παράνοµη χρήση 
ουσιών συνδέεται και µε θέµατα που αφορούν  τη δυνατότητα του εξαρτηµένου να µην 
εµπλακεί µε εγκληµατική δραστηριότητα  ή ακόµα και να µην εκτεθεί στους µηχανισµούς 
του ποινικού ελέγχου.   
 
1.1.7. Επιδηµιολογικά δεδοµένα της κατάχρησης ψυχοδραστικών ουσιών 
 
Παγκόσµια κατάσταση 
 
Είναι σε κάθε περίπτωση εξαιρετικά δύσκολο να απαντηθούν µε βεβαιότητα ερωτήµατα που 
σχετίζονται µε το µέγεθος της χρήσης και της κατάχρησης ουσιών παγκόσµια. Η ακριβής 
επικράτηση της χρήσης ουσιών όπως και ο πραγµατικός, ακριβής, αριθµός των χρηστών και 
στην περίπτωση των ψυχοδραστικών  - νοµίµων και παρανόµων – ουσιών, όπως και σε 
πολλές άλλες περιπτώσεις εκτιµήσεων προβληµατικών πεδίων της δηµόσιας υγείας ή της 
ανθρώπινης συµπεριφοράς, αποτελούν κάτι σχεδόν αδύνατο. Ωστόσο η ανάπτυξη µεθόδων 
παρακολούθησης και καταγραφής όπως και η χρήση των νέων τεχνολογιών επιτρέπουν σε 
ένα βαθµό υψηλής αξιοπιστίας να εκτιµηθούν µε µεγάλες πιθανότητες τα µεγέθη που 
αφορούν συγκεκριµένα φαινόµενα. Στο πλαίσιο της αδυναµίας αυτής, δύο είναι οι 
σηµαντικές παγκόσµιες αναφορές πού παρέχουν σηµαντικές εκτιµήσεις και οι οποίες 
προέρχονται από διεθνείς οργανισµούς που υπάγονται στα Ηνωµένα Έθνη. Πρόκειται για  
Γραφείο του ΟΗΕ για τα Ναρκωτικά και το Έγκληµα στη Νέα Υόρκη και τη ∆ιεθνή 
Επιτροπή του ΟΗΕ για τον Έλεγχο των Ναρκωτικών που έχει έδρα στη Βιέννη.  
 
 
Το Γραφείο για τα Ναρκωτικά και το Έγκληµα του ΟΗΕ (United Nations Office on Drugs 
and Crime - UNODC) αποτελεί ένα από τα διεθνή όργανα µελέτης των Ηνωµένων Εθνών 
που έχει στόχο την έγκυρη και συστηµατική µελέτη του φαινοµένου της κατάχρησης ουσιών 
στο σύνολο του. Κάθε χρόνο, αξιοποιώντας πηγές που συνδέονται µε τις χώρες µέλη, εκδίδει 
την Αναφορά για τα Ναρκωτικά στον Κόσµο  στην οποία επιχειρείται η εµπεριστατωµένη, 
σφαιρική και ισορροπηµένη πληροφορία που περιλαµβάνει στοιχεία παραγωγής, διακίνησης, 
καταστολής αλλά κυρίως χρήσης (UNODC, 2007).  
 
Παράλληλα, η Έκθεση της ∆ιεθνούς Επιτροπής του ΟΗΕ για τον Έλεγχο των Ναρκωτικών 
(International Narcotics Control Board – INCB) για το 2006 κάνει, όπως συνήθως µια γενική 
αναφορά για τη κατάσταση της κατάχρησης παρανόµων ψυχοδραστικών ουσιών στον κόσµο 
αναφέροντας σε γενικές γραµµές τις µεταβολές που καταγράφονται σε κάθε ήπειρο. Η 
έκθεση αυτή αναφέρεται σε όλα σχεδόν τα πεδία που συνδέονται µε το φαινόµενο της χρήσης  
κατάχρησης ουσιών περιλαµβάνοντας τόσο στοιχεία που αφορούν την παράνοµη καλλιέργεια 
και τη διακίνηση,  όσο όµως και τη νοµοθεσία τις τοπικές πολιτικές αλλά και την 
κατανάλωση (INCB, 2007).  
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Η τελευταία έκθεση του 2007 που αναφέρεται στην κατάσταση της χρήσης ουσιών στον 
κόσµο υποστηρίζει ότι η ετήσια επικράτηση της χρήσης παρανόµων ουσιών για οποιαδήποτε 
ουσία ανέρχεται στο 4,8% του παγκόσµιου πληθυσµού 15-64 ετών που αντιστοιχεί σε 
διακόσια εκατοµµύρια χρήστες. Το αντίστοιχο ποσοστό για όσους κάνουν συστηµατικότερη 
χρήση – επικράτηση χρήσης τις τελευταίες τριάντα ηµέρες – ανέρχεται στο 2,6% του 
παγκόσµιου πληθυσµού της ίδιας ηλικιακής οµάδας, ενώ το ποσοστό των προβληµατικών 
χρηστών περιορίζεται στο 0,6% του παγκόσµιου πληθυσµού και αφορά περίπου εικοσιπέντε 
εκατοµµύρια άτοµα (UNODC, 2007).  
 
Σε παγκόσµιο επίπεδο, τα οπιοειδή (και κυρίως η ηρωίνη) φαίνεται να συνδέονται µε την 
προβληµατικότερη εκδοχή της παράνοµης χρήσης. Η ηρωίνη αποτελεί το σηµαντικότερο 
πρόβληµα για την Ευρώπη και την Ασία, ενώ στη Νότια Αµερική η κυρία ουσία  που 
χρησιµοποιείται είναι η κοκαΐνη. Στην Αφρική, αντίθετα, κυριαρχεί η κάνναβη. Η κάνναβη 
πάντως είναι η ουσία που χρησιµοποιείται περισσότερο στον κόσµο αποτελώντας για 
περισσότερο από περίπου 165 εκατοµµύρια άτοµα την ουσία που χρησιµοποιεί τους 
τελευταίους δώδεκα µήνες. Πιο συγκεκριµένα το 3,8% του παγκόσµιου πληθυσµού 
χρησιµοποίησε τους τελευταίους δώδεκα µήνες κάνναβη, το 0,6% αµφεταµινούχα 
σκευάσµατα, το 0,2% έκσταση, το 0,3% κοκαΐνη, το 0,4% οπιοειδή και 0,3% ηρωίνη.  
 
Φαίνεται ότι η κατανάλωση παρανόµων ουσιών σταθεροποιείται στη Βόρεια Αµερική και 
στις χώρες της ∆υτικής Ευρώπης, ενώ δείχνει αυξητικές τάσεις τόσο στις χώρες της 
Ανατολικής Ευρώπής όσο και στην Ασία και την Αφρική (UNODC, 2007· EMCDDA, 2006· 
NIDA, 2004).   
 
Η Βόρεια Αµερική και οι χώρες της ∆υτικής Ευρώπης πάντως έχουν τους υψηλότερους 
δείκτες κατανάλωσης ηρωίνης και οπιοειδών, κάνναβης και κοκαΐνης. Εξαιρουµένων των 
χωρών της Ανατολικής Ευρώπης όπου ο δείκτης επικράτησης ετήσιας χρήσης οπιοειδών έχει 
εκτιναχθεί στο 1,2%, τα οπιοιειδή στη Βόρεια Αµερική και τις χώρες της ∆υτικής Ευρώπης 
έχουν ετήσια επικράτηση 0,5% την υψηλότερη από όλες τις άλλες περιοχές που συγκρίνονται 
(UNODC, 2007· SAMSHA, 2005, EMCDDA, 2006).  
 

Οι υψηλότεροι δείκτες ετήσιας επικράτησης της χρήσης κοκαΐνης καταγράφονται στη Βόρεια 
Αµερική και τις χώρες της ∆υτικής Ευρώπης µε 2,2% και 1,3% αντίστοιχα. Υψηλά, επίσης, 
ποσοστά αναφέρονται για τη Νότια Αµερική και την Ωκεανία που φτάνουν στο 0,8% ενώ 
στις υπόλοιπες περιοχές η χρήση εµφανίζεται σποραδική. Πάντως παρατηρείται µια σαφής 
αυξητική τάση κατανάλωσης κοκαΐνης στη ∆υτική Ευρώπή και στη Νότια Αµερική ενώ 
αντίστοιχα στη Βόρεια Αµερική η κατανάλωση κοκαΐνης φαίνεται να έχει σταθεροποιηθεί τα 
τελευταία χρόνια (UNODC, 2007· SAMSHA, 2005· NIDA, 2004).  
 
Η κάνναβη όπως προαναφέρθηκε είναι η σαφώς περισσότερο χρησιµοποιούµενη παράνοµη 
ουσία στον κόσµο. Η παραγωγή της είναι ένα φαινόµενο που αφορά περίπου όλες τις χώρες 
στον κόσµο αφού από το INCB και το UNODC αναφέρονται 172 χώρες που έχει επισηµανθεί 
ως χώρες παραγωγής. Επιπλέον, η κάνναβη καταναλώνεται, µε διαφορετικούς δείκτες 
επικράτησης, επίσης, από άτοµα κάθε εθνικότητας αν και τόσο τα χαρακτηριστικά των 
καταναλωτών της όσο και ο τρόπος µε τον οποίο χρησιµοποιείται φαίνεται να διαφέρουν 
σηµαντικά µεταξύ των διαφόρων περιοχών. Η µεγαλύτερη επικράτηση ετήσιας χρήσης 
κάνναβης καταγράφεται στην Ωκεανία όπου το 15,8% του πληθυσµού µεταξύ 15-64 ετών 
χρησιµοποίησαν τον τελευταίο χρόνο κάνναβη. Αντίστοιχα στη Βόρεια Αµερική 10,7% των 
ατόµων 15-64 ετών  χρησιµοποίησε τον τελευταίο χρόνο κάνναβη όταν στις χώρες της 
∆υτικής Ευρώπης και της Αφρικής καταγράφεται ένας λίγο χαµηλότερος δείκτης που φτάνει 
στο 7,4% (UNODC, 2007· SAMSHA, 2005· NIDA, 2004).   
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Οι γνώµες σχετικά µε την τάση που παρατηρείται στην κατανάλωση κάνναβης διίστανται. 
Ενώ φαίνεται να υπάρχει µια σταθεροποίηση στους δείκτες κατανάλωσης στη Βόρεια 
Αµερική  υπάρχει µια γενικευµένη αύξηση στις χώρες της Αφρικής και της Νότιας Αµερικής. 
Τα στοιχεία από την Ευρώπη δείχνουν µικτές τάσεις που δεν επιτρέπουν εξαγωγή ασφαλών 
συµπερασµάτων ενώ στην Ωκεανία που έχει τον υψηλότερο δείκτη επικράτησης 
παρατηρείται µια σαφής φθίνουσα τάση στην κατανάλωση. Ανάλογη τάση παρατηρείται στις 
χώρες της Ανατολικής και Νοτιοανατολικής Ασίας, ενώ αντίθετα στις χώρες της Νότιας και 
της Κεντρικής Ασίας παρατηρείται τάση αύξησης της χρήσης. Από την άλλη µεριά, η γενική 
εικόνα δείχνει ότι, τελευταία, η κατανάλωση κάνναβης ελαφρώς υποχωρεί. Αν και είναι 
παρακινδυνευµένο να θεωρήσει κάνει την πρόσφατη  µικρή µείωση σταθερή αλλαγή τάσης,  
πολλοί µελετητές αναφέρουν ότι τα πρόσφατα επιδηµιολογικά δεδοµένα σε εκτεταµένες 
έρευνας  φαίνεται να συγκλίνουν προς αυτήν την κατεύθυνση. Υπάρχουν ωστόσο πολλοί 
ειδικοί που υποστηρίζουν ότι η εικόνα είναι διαφορετική και ότι η γενική αντίληψη που 
προκύπτει από όλη την προηγούµενη δεκαετία δεν ανατρέπεται ως τάση από µια προσωρινή 
όπως την χαρακτηρίζουν υποχώρηση. Στα παραπάνω θα πρέπει να προστεθεί ότι και η νέου 
τύπου παραγόµενη κάνναβη, σε εσωτερικούς χώρους και µε ισχυρότερη ψυχοδρατική 
ιδιότητα εξαιτίας της υψηλότερης περιεκτικότητας της σε  τετραυδροκανναβινόλη  (∆9- 
tetrahydrocannabinol - THC), µπορεί να την καθιστά µεταξύ των καταναλωτών σε λιγότερο 
δηµοφιλή ουσία αφού διαφοροποιείται ο βαθµό βαρύτητάς της (UNODC, 2007).   
 
Η κατάσταση στην Ευρώπη  
 
Υπάρχει ένα σηµαντικό ενδιαφέρον σε όλες τις χώρες και κυρίως στα κεντρικά όργανα 
πολιτικής της Ευρώπης µε αρµοδιότητα στη δηµόσια υγεία στο να εκτιµήσουν τις 
πραγµατικές ανάγκες που χρειάζεται να διαχειρισθούν σχετικά µε τη χρήση παρανόµων 
ουσιών. Κοµβικό πεδίο στην προσπάθεια εκτίµησης αυτών των αναγκών είναι ο υπολογισµός 
της επικράτησης της παράνοµης χρήσης στο γενικό πληθυσµό της κάθε χώρας αλλά και 
συνολικά τη Ευρώπης. Παρά το γεγονός ότι σε όλες σχεδόν τις χώρες της Ευρωπαϊκής 
Ένωσης (ΕΕ) έχουν πραγµατοποιηθεί έρευνες στο γενικό πληθυσµό τα τελευταία χρόνια 
σχετικά µε την επικράτηση και τα πρότυπα χρήσης, είναι µικρός ο αριθµός των χωρών στις 
οποίες οι έρευνες αυτές γίνονται σε συστηµατική βάση. Το Ευρωπαϊκό Κέντρο 
Παρακολούθησης Ναρκωτικών και Τοξικοµανίας (European Monitoring Center for Drug and 
Drug Addiction – EMCDDA) έχει επιφορτισθεί µε τη συλλογή δεδοµένων από εθνικές πηγές 
µέσω εστιακών σηµείων που τα κράτη µέλη διαθέτουν και συνθέτει µια σφαιρική εικόνα 
όπου παρουσιάζεται η «κατάσταση του προβλήµατος των ναρκωτικών στην Ευρώπη» όπως 
τιτλοφορείται και η σχετική έκθεση που εκδίδεται ετησίως (ΕΚΠΝΤ, 2006).  
 
Σύµφωνα µε την τελευταία έκθεση του ΕΚΠΝΤ (2006) η κάνναβη είναι η παράνοµη ουσία 
που χρησιµοποιείται συχνότερα στην Ευρώπη. Πρόσφατες έρευνες έδειξαν ότι - ανάλογα µε 
τη χώρα αναφοράς - µεταξύ 2% και 31% του γενικού πληθυσµού (15 έως 64 ετών) έχει 
δοκιµάσει κάνναβη τουλάχιστον µία φορά στη ζωή του. Μία συνολική εκτίµηση για τον 
πληθυσµό της Ευρώπης θα ήταν περίπου το 20% του γενικού πληθυσµού, το οποίο 
αντιστοιχεί σε 65.000.000 άτοµα. Η χρήση κάνναβης, όπως και η χρήση άλλων παράνοµων 
ναρκωτικών, είναι ιδιαίτερα διαδεδοµένη µεταξύ των νέων και των νεαρών ενηλίκων. 
Μεταξύ 3% και 44% των νέων (από 15 έως 34 ετών) στην ΕΕ ανέφερε ότι έχει δοκιµάσει 
κάνναβη. Στην οµάδα των ατόµων ηλικίας από 15 έως 24 ετών, µεταξύ 3% και 45% ανέφερε 
ότι έχει δοκιµάσει κάνναβη, µε τις περισσότερες χώρες να κυµαίνονται από 20% έως 40%. 
Tο γεγονός ότι τα ποσοστά της πρόσφατης (κατά το προηγούµενο έτος) ή της τρέχουσας 
(κατά τον τελευταίο µήνα) χρήσης, είναι σηµαντικά χαµηλότερα από αυτά της χρήσης σε όλη 
τη ζωή, υποδηλώνει ότι η χρήση κάνναβης τείνει να είναι περιστασιακή ή ότι διακόπτεται 
µετά από κάποιο διάστηµα. 
 
Όπως συµβαίνει και στην περίπτωση άλλων ουσιών, τα ποσοστά χρήσης κάνναβης 
εµφανίζονται σηµαντικά µεγαλύτερα µεταξύ των ανδρών παρά µεταξύ των γυναικών. 
Στοιχεία σχετικά µε τη συχνότητα χρήσης κάνναβης έδειξαν ότι περίπου ένα στα τέσσερα 
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άτοµα (µεταξύ 19% και 33%) που ανέφεραν χρήση κάνναβης κατά τον προηγούµενο µήνα, 
έκαναν καθηµερινή ή σχεδόν καθηµερινή χρήση µε τους περισσότερους από αυτούς να είναι 
νεαροί άνδρες.. Σύµφωνα µε µία εκτίµηση που παρουσιάστηκε στην ετήσια έκδοση του 
ΕΚΠΝΤ για το 2004 (βασισµένη σε στοιχεία από έρευνες που πραγµατοποιήθηκαν από το 
2000 µέχρι και το 2003 σε 8 χώρες) περίπου 3.000.000 άνθρωποι στην Ευρώπη κάνουν 
καθηµερινή ή σχεδόν καθηµερινή χρήση κάνναβης. Η εκτίµηση αυτή αφορούσε την 
κατώτατη εκτίµηση και ο αριθµός είναι πιθανό να είναι διαφορετικός σήµερα (ΕΚΠΝΤ, 
2004). 
 
Παρά τις µεθοδολογικές διαφορές µεταξύ των ερευνών, έχει φανεί ότι η χρήση κάνναβης έχει 
αυξηθεί σηµαντικά κατά τη δεκαετία του ’90 στις περισσότερες χώρες της Ευρωπαϊκής 
Ένωσης  και κυρίως µεταξύ των νέων. Είναι σηµαντικό να αναφερθεί ότι στην περίπτωση 
του µαθητικού πληθυσµού, µεγάλη αύξηση στην επικράτηση µπορεί να παρατηρηθεί µε 
µικρή αύξηση στην ηλικία. Αυτό σηµαίνει ότι η εκτίµηση της επικράτησης για µαθητές 
ηλικίας µεταξύ 15 και 16 ετών δεν θα πρέπει να γενικεύονται για τους µαθητές άλλων 
ηλικιακών οµάδων. Από το 1995 και µετά έχει παρατηρηθεί συστηµατική αύξηση στις 
περισσότερες χώρες της ΕΕ του αριθµού των µαθητών που αναφέρουν ότι έχουν δοκιµάσει 
κάνναβη.  
 
Οι επιδηµιολογικές έρευνες, επανειληµµένα,  δείχνουν ότι τα αµφεταµινούχα είναι, µετά την 
κάνναβη, οι παράνοµες ουσίες που χρησιµοποιούνται συχνότερα, µολονότι η συνολική 
επικράτηση της χρήσης τους είναι σαφώς χαµηλότερη από αυτήν της κάνναβης. Η εικόνα 
αυτή φαίνεται να αλλάζει, µε το έκσταση να παίρνει τη δεύτερη θέση µετά την κάνναβη. 
Σύµφωνα µε πρόσφατες έρευνες στον ενήλικο πληθυσµό (ηλικίας 15 έως 64 ετών) των 
χωρών µελών της ΕΕ, µεταξύ 0,1% και 5,9% αυτών ανέφερε ότι έχει δοκιµάσει αµφεταµίνη 
τουλάχιστον µία φορά, µε εξαίρεση το Ηνωµένο Βασίλειο (Αγγλία & Ουαλία) όπου το 
ποσοστό ανέρχεται σε 11,2%. Κατά µέσο όρο, το 3,1% των ενηλίκων Ευρωπαίων έχει κάνει 
χρήση τουλάχιστον µία φορά. Μεταξύ των νεαρών ενηλίκων (ηλικίας 15-34 ετών), η δοκιµή 
αµφεταµινών αναφέρεται σε ποσοστό από 0,1% έως 9,6%, µε το Ηνωµένο Βασίλειο (Αγγλία 
& Ουαλία) να αναφέρει ποσοστό επικράτησης της χρήσης σε όλη τη ζωή 16,5 % (παρά το 
γεγονός ότι οι πρόσφατοι αριθµοί που αφορούν στη χώρα φαίνεται να συµβαδίζουν µε 
αυτούς των υπόλοιπων χωρών της Ευρώπης). 
 
Έκσταση έχει δοκιµάσει ποσοστό από 0,3% έως 7,1% όλων των ενηλίκων (ανάλογα µε τη 
χώρα), µε µέσο όρο για την ΕΕ το 2,6%. Μεταξύ των νεαρών ενηλίκων (ηλικίας 15 έως 34 
ετών) σε όλες τις ευρωπαϊκές χώρες η επικράτηση της χρήσης έκστασης σε όλη τη ζωή 
κυµαίνεται µεταξύ 0,5% και 14,6%. Η χρήση έκστασης είναι κυρίως ένα φαινόµενο που 
αφορά τους νέους. Στην ηλικιακή οµάδα των 15-24 ετών, η χρήση σε όλη τη ζωή κυµαίνεται 
από 0,4% έως 18,7%, ενώ η χρήση κατά το τελευταίο έτος κυµαίνεται από 0,3% έως 12%. 
Με βάση τα στοιχεία νεότερων ερευνών, η χρήση έκστασης και αµφεταµινών, η οποία είχε 
παρουσιάσει αυξητικές τάσεις τα τελευταία χρόνια, µπορεί να σταθεροποιείται ή ακόµα και 
να µειώνεται σε κάποιες χώρες. Οι εκτιµήσεις σχετικά µε την επικράτηση της χρήσης 
έκστασης στο µαθητικό πληθυσµό υπερβαίνουν αυτές που αφορούν στη χρήση αµφεταµινών 
σε 14 από τις χώρες µέλη και τις υποψήφιες χώρες µέλη της ΕΕ, οι οποίες συµµετείχαν στην 
έρευνα ESPAD. Από το 1995 και µετά, η µεγαλύτερη αύξηση στη χρήση έκστασης σε όλη τη 
ζωή στο µαθητικό πληθυσµό έχει καταγραφεί στις νέες χώρες µέλη της ΕΕ της ανατολικής 
και κεντρικής Ευρώπης. Μείωση είχε παρατηρηθεί στην Ιρλανδία και το Ηνωµένο Βασίλειο 
πριν από το 1999 και τα ποσοστά αυτά παραµένουν από τότε σταθερά.  Σύµφωνα µε τα 
στοιχεία της έρευνας ESPAD το 2003 στο µαθητικό πληθυσµό, η επικράτηση της χρήσης 
αµφεταµινών σε όλη τη ζωή είναι υψηλότερη από αυτή της χρήσης έκστασης σε 6 χώρες της 
ΕΕ, στη Νορβηγία και κάποιες υποψήφιες για ένταξη χώρες. 
 
Με βάση διάφορες πρόσφατες έρευνες που διενεργούνται σε εθνικό επίπεδο για κάθε χώρα, 
ποσοστό µεταξύ 0,4% και 6% του γενικού πληθυσµού ενηλίκων αναφέρει χρήση κοκαΐνης 
τουλάχιστον µία φορά, µε τα υψηλότερα ποσοστά να καταγράφονται στην Ισπανία, την 
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Ιταλία και το Ηνωµένο Βασίλειο. Τα ποσοστά αυτά αντιστοιχούν σε περίπου 10.000.000 
Ευρωπαίους, το 3%, δηλαδή, του πληθυσµού των ενηλίκων. Όπως και στην περίπτωση 
άλλων ουσιών, η χρήση κοκαΐνης επικεντρώνεται στους νεαρούς ενηλίκους, µε τη δοκιµή να 
κυµαίνεται µεταξύ 1% και 10% και την πρόσφατη χρήση µεταξύ 0,2% και 4,8%. Η τρέχουσα 
(κατά τον τελευταίο µήνα) χρήση κοκαΐνης µπορεί να θεωρηθεί δείκτης πιθανής 
συστηµατικής χρήσης. Μία εκτίµηση για τον πληθυσµό των ενηλίκων στην Ευρώπη είναι ότι 
1.500.000 άνθρωποι έκαναν χρήση κατά τον τελευταίο µήνα. Στην περίπτωση των νεαρών 
ενηλίκων της Ισπανίας, του Ηνωµένου Βασιλείου και της Βουλγαρίας τα ποσοστά πρόσφατης 
χρήσης κυµαίνονται µεταξύ του 2% και του 4%.  
 
Εδώ και αρκετά χρόνια υπάρχουν ενδείξεις σχετικά µε την αύξηση της χρήσης κοκαΐνης στην 
Ευρώπη, βάσει στοιχείων από διάφορες πηγές (π.χ. δείκτες της αγοράς, αιτήσεις για 
θεραπεία, θάνατοι). Παρά το γεγονός ότι ο ακριβής προσδιορισµός της κατάστασης στην 
Ευρώπη σχετικά µε τις τάσεις χρήσης κοκαΐνης φαίνεται να είναι αρκετά δύσκολος καθώς 
παραµένουν λίγες οι συστηµατικές έρευνες στον τοµέα αυτό, παρατηρείται σαφής τάση 
αύξησης της πρόσφατης χρήσης κοκαΐνης στο Ηνωµένο Βασίλειο και την Ισπανία κατά τη 
δεκαετία του 1990 και τις αρχές της δεκαετίας του  2000.  Οι τάσεις στις υπόλοιπες χώρες 
βρίσκονται υπό διαδικασία εκτίµησης και η αποσαφήνισή τους απαιτεί ευρύτερη διερεύνηση 
και συστηµατικότερη µελέτη.  
 
Οι εκτιµήσεις σχετικά µε την προβληµατική χρήση ψυχοδραστικών ουσιών που περιλαµβάνει 
κυρίως την ενδοφλέβια χρήση οπιοειδών κυρίως για την περίοδο 2000-2004 κυµαίνονται 
µεταξύ 1 και 10 περιπτώσεων ανά 1000 κατοίκους ηλικίας 15-64 ετών. Η επικράτηση 
φαίνεται να διαφοροποιείται σηµαντικά µεταξύ των χωρών. Στις περιπτώσεις εκείνες, 
πάντως, όπου έχουν χρησιµοποιηθεί διαφορετικές µέθοδοι εκτίµησης για την ίδια χώρα, τα 
αποτελέσµατα φαίνονται να συγκλίνουν. 
 
Οι διαθέσιµες εκτιµήσεις για τις νέες χώρες µέλη της ΕΕ δεν φανερώνουν µεγαλύτερη 
επικράτηση συγκριτικά µε τις παλαιότερες χώρες µέλη της ΕΕ. Λίγες µόνο χώρες έχουν, 
άλλωστε, τη δυνατότητα να κάνουν εθνικές εκτιµήσεις για την ενέσιµη χρήση 
ψυχοδραστικών ουσιών. Στις περιπτώσεις που τα στοιχεία αυτά είναι διαθέσιµα, συνήθως 
αναφέρονται σε πρόσφατη ενέσιµη χρήση.  
 
Οι εκτιµήσεις για την επικράτηση της προβληµατικής χρήσης οπιοειδών σε εθνικό επίπεδο 
κατά την περίοδο 2000-2004 κυµαίνονται από 1 έως 6 περιπτώσεις ανά 1000 κατοίκους 
ηλικίας 15-64 ετών, µε εξαίρεση της Εσθονία, όπου η εκτίµηση φτάνει στις 15 περιπτώσεις 
ανά 1000 κατοίκους ηλικίας 15-64 ετών. Τα διαθέσιµα στοιχεία δείχνουν σηµαντικές 
διαφορές µεταξύ των χωρών αναφορικά µε τους χρήστες που κάνουν ενέσιµη χρήση ουσιών.  
Η αναλογία των χρηστών που κάνουν ενέσιµη χρήση και ξεκινούν θεραπεία διαφοροποιείται 
σηµαντικά από χώρα σε χώρα τόσο σε ότι αφορά στον απόλυτο αριθµό όσο και στη επίπεδο 
των τάσεων που διαµορφώνονται ως προς τα ποσοστά επί του πληθυσµού που έχει ανάγκη 
θεραπείας. Σε κάποιες χώρες παρατηρήθηκε σηµαντική µείωση κατά τη διάρκεια της 
δεκαετίας του 1990 και τα χαµηλά αυτά επίπεδα διατηρούνται, αλλά αυτό δεν φαίνεται να 
χαρακτηρίζει τη γενική ευρωπαϊκή εικόνα. Σε αρκετές άλλες χώρες παρατηρείται µεγάλη 
αναλογία χρηστών ενέσιµων ναρκωτικών, η οποία παραµένει σχετικά σταθερή ή σε κάποιες 
περιπτώσεις εµφανίζει µικρή τάση µείωσης. Η αναλογία των χρηστών ηρωίνης που κάνουν 
ενέσιµη χρήση και βρίσκονται σε θεραπεία αξιολογείται σε κάθε χώρα στο πλαίσιο των 
µειούµενων αριθµών χρηστών ηρωίνης που µπαίνουν σε θεραπεία για πρώτη φορά.   
 
Η τάση στην περίπτωση της ενέσιµης χρήσης ναρκωτικών φαίνεται να παραµένει σχετικά 
σταθερή, µε µικρές µόνο αυξοµειώσεις, παρά το γεγονός ότι τα διαθέσιµα στοιχεία είναι 
σχετικά λίγα. Εκτιµήσεις σχετικά µε την τάση της προβληµατικής χρήσης δείχνουν µία 
γενική αύξηση από τα µέσα της δεκαετίας του 1990 και µετά.  Παρ’ όλα αυτά, τα τελευταία 
χρόνια η τάση παραµένει σταθερή, µε κάποιες χώρες να εµφανίζουν σαφή στοιχεία µείωσης 
και κάποιες άλλες να έχουν µία σταθερή εικόνα ή µικρές τάσεις αύξησης. 
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Επιπρόσθετα, πρόσφατοι, νέοι δείκτες που υιοθετήθηκαν φανερώνουν µία στροφή προς 
µεγαλύτερη διαφοροποίηση της προβληµατικής χρήσης µε αύξηση της πολλαπλής χρήσης 
ναρκωτικών, τη µείωση της χρήσης ηρωίνης και την αύξηση της χρήσης διεγερτικών (π.χ. 
κοκαΐνης) σε πολλές χώρες. Το ΕΚΠΝΤ έχει ξεκινήσει τη διαφοροποίηση των οπιοειδών και 
τα διεγερτικών στην εκτίµηση της προβληµατικής χρήσης, παρά το γεγονός ότι οι εκτιµήσεις 
για την προβληµατική χρήση διεγερτικών είναι ιδιαίτερα περιορισµένες .  
 
Οι εκτιµήσεις σε τοπικό και περιφερειακό επίπεδο υποδηλώνουν ότι η επικράτηση της 
προβληµατικής χρήσης οπιοειδών διαφοροποιείται σηµαντικά µεταξύ πόλεων και 
περιφερειών. Οι εκτιµήσεις αυτές εξαρτώνται κατά πολύ από τη διαθεσιµότητα των σχετικών 
στοιχείων, αλλά και από τη γεωγραφική περιοχή που εξετάζεται (ΕΚΠΝΤ, 2006).  
 
Η κατάσταση στην Ελλάδα 
 
Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της επιδηµιολογικής έρευνας στο γενικό πληθυσµό του 2004, 
το 8,6% του ελληνικού πληθυσµού ηλικίας 12-64 ετών αναφέρουν ότι έχουν χρησιµοποιήσει 
µία ή περισσότερες φορές στη ζωή τους κάποια παράνοµη ουσία. Υψηλότερο ποσοστό 
εµπειρίας µε παράνοµες ουσίες παρουσιάζεται στους άνδρες (13,3%, έναντι 3,9% στις 
γυναίκες) και στις ηλικιακές οµάδες 25-35 ετών (12,4%) και 18-24 ετών (11,9%). Πρόσφατη 
χρήση (δηλαδή χρήση µέσα στους 12 τελευταίους µήνες) δηλώνει ότι έχει κάνει το 4,8% του 
πληθυσµού ηλικίας 18-24 ετών και το 2,8% του πληθυσµού ηλικίας 25-35 ετών (ΕΠΙΨΥ, 
αδηµοσίευτα στοιχεία). 
 
Αντίστοιχα, σύµφωνα µε τα ευρήµατα της έρευνας ESPAD στους µαθητές το 2003 χρήση 
κάποιας παράνοµης ουσίας έστω και µία φορά στη ζωή του δηλώνει ότι έχει κάνει ο ένας 
στους δέκα εφήβους ηλικίας 13-18 ετών, ενώ η χρήση αυξάνεται µε την ηλικία. ∆ιπλάσιος 
αριθµός αγοριών από ό,τι κοριτσιών αναφέρει εµπειρία χρήσης παράνοµων ουσιών (13,3% 
και 6,9% αντίστοιχα) ή και συχνότερη χρήση (ΕΠΙΨΥ, αδηµοσίευτα στοιχεία). Από τα 
στοιχεία της έρευνας στο γενικό πληθυσµό, η χρήση παράνοµων ουσιών είναι µεγαλύτερη 
στην Αθήνα (12,4%) σε σύγκριση µε τη Θεσσαλονίκη (7,8%), ενώ ακολουθούν οι αστικές 
περιοχές (7,3%), µε τα χαµηλότερα ποσοστά να εµφανίζονται στις ηµιαστικές και αγροτικές 
περιοχές (5,8%) (ΕΠΙΨΥ, αδηµοσίευτα στοιχεία). Αντίστοιχα στους εφήβους, σχεδόν 
διπλάσιο ποσοστό εφήβων ηλικίας 13-18 ετών σε Αθήνα (12,3%) αναφέρει εµπειρία χρήσης 
κάποιας παράνοµης ουσίας από ό,τι στις υπόλοιπες αστικές (πόλεις άνω στων 10.000 
κατοίκων, 8,2%) και ηµιαστικές ή αγροτικές περιοχές (πόλεις κάτω των 10.000 κατοίκων, 
6,7%) (ΕΠΙΨΥ, αδηµοσίευτα στοιχεία). 

Η περισσότερο διαδεδοµένη παράνοµη ουσία στον πληθυσµό είναι η κάνναβη και µάλιστα µε 
µεγάλη διαφορά από τις υπόλοιπες παράνοµες ουσίες. Το ποσοστό επικράτησης της χρήσης 
κάνναβης ήταν το 2004 8,6% για το γενικό πληθυσµό ηλικίας 12-64 ετών (ΕΠΙΨΥ, 
αδηµοσίευτα στοιχεία) και το 2003 9,5% για τους εφήβους ηλικίας 13-18 ετών (Κοκκέβη, 
2005). Στους µαθητές ηλικίας 17-18 ετών, οι δύο στους δέκα (19,8%) αναφέρουν χρήση 
κάνναβης έστω και µία φορά στη ζωή τους, ενώ το ίδιο ισχύει και για το ένα στα τέσσερα 
αγόρια αυτής της ηλικίας (26,4%). Η επικράτηση της χρήσης άλλων παράνοµων ουσιών 
κυµαίνεται µεταξύ 0,2% (GHB) και 2% (έκσταση). Το 2003, εισπνεόµενες ουσίες αναφέρει 
ότι έχει χρησιµοποιήσει έστω και µία φορά το 13,4% των εφήβων ηλικίας 13-18 ετών και 
7,1% µέσα στον τελευταίο χρόνο. Η χρήση εισπνεόµενων ουσιών αναφέρεται από 
περισσότερα αγόρια από ό,τι κορίτσια. Χρήση ηρεµιστικών/υπνωτικών  χαπιών (χωρίς 
σύσταση ιατρού) αναφέρεται από το 3,9% των εφήβων, περισσότερο από τα κορίτσια, 
Αναβολικές ουσίες έχουν χρησιµοποιηθεί από το 1,3% των εφήβων, µε τα αγόρια να 
υπερβαίνουν σε ποσοστό τα κορίτσια (2,2% και 0,5%, αντίστοιχα).   

Συγκριτικά, τόσο στο γενικό όσο και στο µαθητικό πληθυσµό, η Ελλάδα τοποθετείται µεταξύ 
των χωρών µε τα χαµηλότερα ποσοστά στην επικράτηση της χρήσης παράνοµων ουσιών 
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στην Ευρώπη. Στην Ελλάδα ποσοστό χαµηλότερο του 9% των εφήβων µέχρι 16 ετών  
εµφανίζεται να έχει έστω και µια φορά εµπειρία χρήσης στη ζωή του  ενώ σε χώρες όπως η 
Τσεχία, η Ελβετία, η Ιρλανδία και οι Ηνωµένες Πολιτείες το αντίστοιχο ποσοστό είναι 
υψηλότερο από 40% (Hibel et al., 2004). Στις χώρες της υπόλοιπης ∆υτικής Ευρώπης ένας 
στους τρεις έφηβους εµφανίζεται να έχει χρησιµοποιήσει κάποια φορά στη ζωή του έστω και 
µία φορά παράνοµη ουσία. Αντίστοιχα, χαµηλά ποσοστά κάθε είδους χρήσης κάνναβης  (είτε 
πειραµατική, είτε συστηµατική είτε βαριά χρήση δηλαδή) καταγράφεται και στην έρευνα της 
WHO, στην οποία η Ελλάδα κατατάσσεται στις χώρες µε τα χαµηλότερα ποσοστά 
επικράτησης της χρήσης (Currie et al. 2004).  

Παράλληλα, όµως, και η εκτίµηση του συνολικού αριθµού των προβληµατικών χρηστών, που 
περιλαµβάνει σύµφωνα µε τον ορισµό του EMCDDA, όσους συστηµατικά κάνουν βαριά 
χρήση, συνήθως ενδοφλέβια οπιοειδών εµφανίζει µια µάλλον περιορισµένη επικράτηση µε 3 
χρήστες ανά χίλιους κατοίκους (EMCDDA, 2005). To ποσοστό αυτό φαίνεται να συµφωνεί 
µε την εκτίµηση του συνολικού αριθµού των προβληµατικών χρηστών που επιχειρεί να 
εκτιµήσει το ΕΚΤΕΠΝ στην Ελλάδα µε την εφαρµογή της µεθόδου πολλαπλών εγγραφών 
παρακολουθώντας τα άτοµα που ζητούν θεραπεία. Για το 2005 η εκτίµηση του συνολικού 
αριθµού των χρηστών ηλικίας 15-64 ετών που χρησιµοποιούν ως κύρια ουσία κατάχρησης 
την ηρωίνη υπολογίζεται σε  λίγο λιγότερα από 20.000 άτοµα (βαθµός εµπιστοσύνης 95% και 
ως εκ τούτου σε εύρος από 17.335 µέχρι 21.209 άτοµα) εκτίµηση που αν και χωρίς 
στατιστικά σηµαντική διαφορά σε σύγκριση µε το 2004 δείχνει µια ελαφρά µείωση  
(ΕΚΤΕΠΝ, 2006).   
 
1.2. Η ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΕΞΑΡΤΗΣΗΣ ΑΠΟ ΨΥΧΟ∆ΡΑΣΤΙΚΕΣ ΟΥΣΙΕΣ 
 
1.2.1. Πολιτικές για την αντιµετώπιση της κατάχρησης ουσιών. 
 
Είναι σαφές ότι το αντικείµενο αυτής της εργασίας δεν είναι η εκτενής εξέταση και σε βάθος 
παρουσίαση των δύο αντιτιθέµενων προσεγγίσεων που συγκροτούν την πολιτική απέναντι 
στην κατάχρηση ουσιών ως προς το θεωρητικό πλαίσιο από το οποίο προκύπτουν. Επειδή 
όµως αποτελούν µια χρήσιµη βάση για την κατανόηση της συγκρότησης την πολιτικών που 
τελικά εφαρµόζονται στην πραγµατικότητα, αξίζει να γίνει µια σύντοµη συνοπτική αναφορά 
στις γενικές τους αρχές αφού σηµατοδοτούν την αφετηρία ως προς το επιστηµολογικό και 
οντολογικό υπόβαθρο, αλλά και ως προς τις καταβολές από τις οποίες προκύπτουν οι 
κεντρικοί πυλώνες της σύγχρονης οργάνωσης µέτρων που αντιµετωπίζουν την κατάχρηση 
ουσιών.    
 
Οι πολιτικές, έτσι, που διαµορφώνουν τη γενική στρατηγική που τελικά συγκροτεί τα, 
ευρύτερης ή εθνικής εµβέλειας, σχέδια δράσης µπορούν σε γενικές γραµµές να διακριθούν σε 
δύο κύριους άξονες που αποτελούν δύο αντιτιθέµενα άκρα: από τη µια µεριά η πολιτική της 
µηδενικής ανοχής που συνδέεται µε την κάθε κόστους καταπολέµηση του συνόλου των 
παραµέτρων που συνθέτουν το φαινόµενο της κατάχρησης ουσιών, µε στρατηγικά εργαλεία 
τον ποινικό νόµο και την ευρεία κατασταλτική δράση. Από την άλλη µεριά η πολιτική της  
απόλυτης αποποινικοποίησης της χρήσης ουσιών και τη συλλήβδην νοµιµοποίηση  των 
στοιχείων που την καθορίζουν. Το µεσοδιάστηµα του φάσµατος, ωστόσο, καλύπτεται από 
ενδιάµεσες προτάσεις που για λόγους που συνδέονται µε µια πραγµατιστική και ρεαλιστική 
ανάλυση αλλά και εκκινώντας από δεοντολογικά κριτήρια διαµορφώνει µια µάλλον 
ανοµοιογενή ως προς τις επιµέρους πτυχές της οργάνωσής της αναζητώντας εναλλακτικές 
εκδοχές τόσο στην καθολική ποινικοποίηση όσο και στην απόλυτη αποποινικοποίηση των 
ψυχοδραστικών ουσιών (Τζαννετάκη, 2006).   
 
Αν και ιστορικά το µοντέλο που φαίνεται να έχει κυριαρχήσει είναι αυτό των πολιτικών που 
συνδέονται µε την κατασταλτική ποινικοποίηση εν τούτοις σε πολλές περιπτώσεις 
συνυπάρχει µε µια ηπιότερη αντίληψη που συνδέεται µε ενδιάµεσες πρακτικές όπου 
αποποινικοποιείται η χρήση και αναγνωρίζεται µια ελαφρυντική µεταχείριση των 
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εξαρτηµένων χρηστών που διαπράττουν ελάσσονος σηµασίας αδικήµατα (Παρασκευόπουλος 
1997). Σε κάθε πάντως περίπτωση, ακόµα και όταν εξετάζονται µοντέλα και εφαρµοσµένες 
πρακτικές που µπορούν εύκολα να συνδεθούν µε την πολιτική της αποποινικοποίησης της 
χρήσης, περισσότερο µπορεί κάποιος να ισχυρισθεί ότι πρόκειται για πολιτικές που επιλέγουν 
µεγαλύτερη ανοχή παρά ότι οι εφαρµογές αυτές αποτελούν ένα πλέγµα µέτρων που αµιγώς 
αναφέρεται στην αποποινικοποίηση.   
 
Στη βάση των παραπάνω, το σύνολο των – εθνικών – στρατηγικών που µπορούν να 
εκληφθούν και ως ένα γενικευµένο µοντέλο οργάνωσης πολιτικής συνδέεται µε δύο βασικές 
κατευθύνσεις ως προς του στόχους των πολιτικών: τη µείωση της προσφοράς και τη µείωση 
της ζήτησης.  Παρόλο που οι δύο αντίπαλες προσεγγίσεις που προαναφέρθηκαν 
αντιλαµβάνονται και σηµασιοδοτούν µε διαφορετικό τρόπο τη µείωση της ζήτησης και τη 
µείωση της προσφοράς  φαίνεται να συµφωνούν ότι αποτελούν δύο πεδία τα οποία οφείλει να 
συµπεριλαµβάνει οποιοδήποτε σχέδιο οργανώνεται για την αντιµετώπιση των προβληµάτων 
που συνδέονται µε την κατάχρηση ουσιών.  
 
Ως µείωση της προσφοράς νοείται το σύνολο των µέτρων που προσπαθούν να επηρεάσουν τη 
διαθεσιµότητα των ουσιών. Αυτά τα µέτρα περιλαµβάνουν πολλές επιµέρους οργανωµένες 
προσπάθειες όπως, περιορισµό της παραγωγής αλλά και των πρόδροµων ουσιών, έλεγχο της 
διακίνησης των χηµικών πρόσθετων που είναι απαραίτητα για την παραγωγή του τελικού 
προϊόντος που καταναλώνεται, την οργάνωση των συνοριακών ελέγχων, την αστυνόµευση, 
τον ποινικό µηχανισµό δίωξης.   
 
Από την άλλη µεριά, ως µείωση της ζήτησης νοούνται οι εφαρµογές και τα µέτρα που 
στοχεύουν στη µείωση της ελκυστικότητας της χρήσης ουσιών και συνδένται µε πρακτικές 
που περιλαµβάνουν τα προγράµµατα πρόληψης, της θεραπείας και της επανένταξης. Στο 
πλαίσιο αυτό, σε ότι αφορά την πρόληψη, η έµφαση δίνεται στα πεδία της αποφυγής ή της 
καθυστέρησης της χρήσης απαγορευµένων και νοµίµων ψυχοδρατικών ουσιών µε 
προγράµµατα εκπαίδευσης, αγωγής υγείας, κοινοτικές παρεµβάσεις και µε οµάδες στόχους 
κυρίως παιδιά ή έφηβους, συνήθως µαθητές, αλλά και εκπαιδευτικούς, γονείς ή άλλα εκ του 
ρόλου τους σηµαντικά πρόσωπα όπως είναι οι γυµναστές, οι προπονητές και οι αθλητικοί 
παράγοντες. Υπάρχουν επιπλέον δράσεις που απευθύνονται σε ειδικές οµάδες πληθυσµού, 
όπως είναι οι νέοι µε παραβατική συµπεριφορά, ειδικές επαγγελµατικές οµάδες ή και 
µειονοτικές οµάδες που η επιδηµιολογία έχει δείξει ότι αποτελούν δυνάµει ευάλωτες οµάδες 
για κατάχρηση ουσιών.  
 
Στο ίδιο πλέγµα πολιτικών µείωσης της ζήτησης περιλαµβάνονται επίσης τα προγράµµατα 
θεραπείας και επανένταξης  που πλέον απευθύνονται σε όσους ανέπτυξαν µια προβληµατική 
χρήση µε τις ψυχοδραστικές ουσίες. Το ευρύ πεδίο τυπολογίας θεραπευτικών παρεµβάσεων 
ποικίλει από προγράµµατα που στοχεύουν απλώς στη µείωση της βλάβης από τη χρήση µέχρι 
και την ολιστική υποστήριξη για την οριστική διακοπή της χρήσης και την αποχή από τη 
χρήση ουσιών και την πλήρη τους επανένταξη. Παρόλο που η συστηµατική παρουσίαση των 
θεραπευτικών παρεµβάσεων θα αναλυθεί στη συνέχεια είναι ενδιαφέρον να αναφερθεί ότι τα 
προγράµµατα µείωσης της ζήτησης θεραπευτικού χαρακτήρα γενικά διακρίνονται σε 
προγράµµατα έγκαιρης παρέµβασης, προγράµµατα χαµηλών προσδοκιών µείωσης της 
βλάβης, προγράµµατα αποτοξίνωσης, προγράµµατα φαρµακευτικής αγωγής – 
υποκατάστασης, ανταγωνιστών ή και συντήρησης – προγράµµατα απεξάρτησης ηµερήσιας 
παρακολούθησης ή διαµονής χωρίς χορήγηση φαρµακευτικής αγωγής, προγράµµατα που 
λειτουργούν στο πλαίσιο του σωφρονιστικού συστήµατος, προγράµµατα επανένταξης.  
 
Οι πολιτικές µείωσης της ζήτησης περιλαµβάνουν επίσης µέτρα θεσµικού χαρακτήρα που 
προσπαθούν να ενισχύσουν τα αποτελέσµατα της θεραπευτικής παρέµβασης. Έτσι συχνά η 
θεραπευτική αντιµετώπιση των εξαρτήσεων υποστηρίζεται µέσω ευεργετηµάτων που οι 
απεξαρτηµένοι δικαιούχοι µπορούν να αξιοποιήσουν. Τέτοιου τύπου ευεργετήµατα, συνήθως 
συνδέονται µε διευκολύνσεις για την εκπαίδευση ή την επαγγελµατική κατάρτιση των πρώην 
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εξαρτηµένων, την ευνοϊκότερη αντιµετώπισή τους από το ποινικό σύστηµα, ή και µε µέτρα 
που πριµοδοτούν την απασχόλησή τους είτε µε ενίσχυση των εργοδοτών είτε µε απευθείας 
ενισχυτικά επιδόµατα για ανάπτυξη της ατοµικής επιχειρηµατικότητας.  
 
Σε γενικές πάντως γραµµές από πολύ νωρίς έχει γίνει αποδεκτό, ότι ανεξάρτητα από το ποια 
προσέγγιση θα κυριαρχήσει ως προς τη  θεωρητική αφετηρία οργάνωσης της πολιτικής που 
θα κυριαρχήσει σε εθνικό επίπεδο, η πρακτική αντιλαµβάνεται την αντιµετώπιση των 
προβληµάτων που σχετίζονται µε τη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών ως µια διεθνή, 
παγκόσµια υπόθεση που απαιτεί συνεργασία, συναίνεση και συντονισµένη δράση.  
 
Στο πλαίσιο αυτό πολλές είναι οι διεθνείς συµβάσεις που από νωρίς έρχονται να συµβάλλουν 
σε µια κατά το δυνατό οργάνωση ενός κοινού τόπου για την ανάπτυξη συντονισµένης 
διεθνούς πρακτικής. Μερικές από τις σηµαντικότερες είναι η  Ενιαία Σύµβαση των 
Ηνωµένων Εθνών για τα Ναρκωτικά, του 1961 οποία και τροποποιήθηκε  µε το Πρωτόκολλο 
του 1972, η Σύµβαση για τις Ψυχοτρόπους Ουσίες (1971) και η Σύµβαση κατά της 
παράνοµης διακίνησης ναρκωτικών φαρµάκων και ψυχοτρόπων ουσιών (1988), οι οποίες 
αποτελούν σηµαντικότατες νοµικές πράξεις για την αντιµετώπιση του προβλήµατος των 
ναρκωτικών. Εξάλλου, η Ειδική Σύνοδος της Γενικής Συνέλευσης των Ηνωµένων Εθνών για 
τα Ναρκωτικά, του 1998, επιβεβαίωσε τη σκοπιµότητα της ολοκληρωµένης και ισόρροπης 
προσέγγισης, στα πλαίσια της οποίας η µείωση της προσφοράς και της ζήτησης συνιστούν 
αλληλοενισχυόµενα στοιχεία της πολιτικής στον τοµέα των ναρκωτικών. 
 
Βασισµένη στα προηγούµενα, η Στρατηγική της Ευρωπαϊκής Ένωσης για τα Ναρκωτικά για 
την οκταετία 2005 – 2012 που εγκρίθηκε από το Συµβούλιο της ΕΕ  το Νοέµβριο του 2004, 
επικεντρώνεται σε δύο τοµείς πολιτικής, τη µείωση της ζήτησης και τη µείωση της 
προσφοράς, καθώς και σε δύο εγκάρσια θέµατα, τη διεθνή συνεργασία και την έρευνα, την 
πληροφόρηση και την αξιολόγηση (Συµβούλιο της ΕΕ, 2004). Ήδη από το προοίµιο του 
σηµειώµατος που αφορά τη στρατηγική διατυπώνεται η ανάγκη συνεργασίας µεταξύ των 
κρατών µελών, συντονισµού των επιµέρους εθνικών στρατηγικών και σχεδίων δράσης και ο 
υπερεθνικός χαρακτήρας που οφείλει να έχει η στρατηγική πλαίσιο της ΕΕ. Συγκεκριµένα 
αναφέρεται ότι αν και τα ναρκωτικά είναι ένα πρόβληµα που αντιµετωπίζεται κατά πρώτο 
λόγο σε τοπικό και εθνικό επίπεδο, συνιστούν σε κάθε περίπτωση παγκόσµιο πρόβληµα που 
πρέπει να αντιµετωπίζεται µε διακρατικό πλαίσιο.  
 
Οι άξονες στους οποίους βασίζονται οι θεµατικές της πολιτικής όπως προκύπτει από τη 
στρατηγική της ΕΕ περιλαµβάνουν κατά πρώτο τον τοµέα τη δηµόσιας υγείας όπου τονίζεται 
ότι  Κοινότητα συµπληρώνει τη δράση των κρατών µελών για το µετριασµό των βλαβερών 
συνεπειών των ναρκωτικών για την υγεία, µεταξύ άλλων µέσω της πληροφόρησης και της 
πρόληψης. Κατά δεύτερον αναφέρεται στις πρόδροµες χηµικές ουσίες, οι οποίες µπορούν να 
εκτραπούν και να χρησιµοποιηθούν για την παρασκευή παράνοµων ναρκωτικών, η 
νοµοθεσία της ΕΚ προβλέπει ένα πλαίσιο για τον έλεγχο του εµπορίου προδρόµων ουσιών 
στο εσωτερικό της Κοινότητας καθώς και µε τρίτες χώρες. Όσον αφορά, κατά τρίτο, το 
ξέπλυµα χρηµάτων, η κοινοτική νοµοθεσία θεσπίζει σειρά µέτρων και για την πρόληψη του 
ξεπλύµατος των εσόδων από ναρκωτικά. Το τέταρτο σηµείο αφορά τη δικαιοσύνη και τις 
εσωτερικές υποθέσεις, τη συνεργασία µεταξύ αστυνοµικών, τελωνειακών και δικαστικών 
αρχών και τονίζεται ότι είναι ένα βασικό στοιχείο για την πρόληψη και την καταπολέµηση 
της διακίνησης ναρκωτικών. Έτσι κρίνει ως µείζον βήµα την έκδοση της απόφασης πλαισίου 
σχετικά µε τη διακίνηση ναρκωτικών για τη θέσπιση στοιχειωδών διατάξεων όσον αφορά τα 
στοιχεία της αντικειµενικής υπόστασης των εγκληµάτων, καθώς και των ποινών που 
επιβάλλονται στον τοµέα της διακίνησης ναρκωτικών. Τέλος, στον τοµέα των εξωτερικών 
σχέσεων αναφέρεται ότι η ΕΕ αναλαµβάνει διεθνή δράση µε συνδυασµό πολιτικών 
πρωτοβουλιών, όπως τα σχέδια δράσης και ο διάλογος σχετικά µε τα ναρκωτικά µε διάφορες 
περιοχές παγκοσµίως, καθώς και η παροχή βοηθείας µέσω προγραµµάτων ανάπτυξης 
(Συµβούλιο της ΕΕ, 2004). 
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Η στρατηγική αυτή προβλέπει συνεργασία µε φορείς διακρατικούς που µπορούν να 
συµβάλλουν στη διατύπωση του Σχεδίου ∆ράσης της Ευρώπης που επί της ουσίας 
αποτελείται από τα επιµέρους Εθνικά Σχέδια ∆ράσης η εφαρµογή των οποίων θα αξιολογηθεί 
το 2009 και το 2012 και το πλαίσιο των οποίων οφείλει να ορίζεται από κοινά κριτήρια. 
Συγκεκριµένα αναφέρεται από το Συµβούλιο ότι αφού µελετήθηκε  αφενός η σηµερινή 
κατάσταση όσον αφορά τα ναρκωτικά σε καθένα από τα 25 κράτη µέλη και αφετέρου οι 
διαφορές της κατάστασης αυτής στις διάφορες περιοχές, κράτη µέλη και οµάδες κρατών 
µελών, χρειάζεται να σχεδιασθούν παρεµβάσεις που θα περιληφθούν στα σχέδια δράσης µε 
βάση πέντε κριτήρια: (1) Οι ενέργειες στο επίπεδο της ΕΕ πρέπει να προσφέρουν σαφή 
προστιθέµενη αξία και τα αποτελέσµατά τους πρέπει να µπορούν να σταθµισθούν και να 
είναι ρεαλιστικά. Θα πρέπει να δηλώνεται εκ προοιµίου ποια είναι τα επιδιωκόµενα 
αποτελέσµατα. (2) Στα σχέδια δράσης πρέπει να δηλώνεται ρητά το χρονικό πλαίσιο εντός 
του οποίου θα πρέπει να υλοποιηθούν οι δράσεις (κατά προτίµηση κατά τη χρονική διάρκεια 
του σχεδίου δράσης), καθώς και οι αρµόδιοι για την εφαρµογή τους και για τη σχετική µε τις 
δράσεις έκθεση προόδου. (3) Οι δραστηριότητες πρέπει να συµβάλλουν άµεσα στην επίτευξη 
ενός τουλάχιστον των στόχων ή προτεραιοτήτων που ορίζονται από τη Στρατηγική. (4) Οι 
παρεµβάσεις πρέπει να είναι οικονοµικά αποδοτικές. (5) Σε κάθε τοµέα, ο αριθµός 
παρεµβάσεων ή δραστηριοτήτων πρέπει να είναι περιορισµένος. 
 
Επιπλέον, στη Στρατηγική αυτή κατονοµάζονται οι ειδικοί στόχοι που περιλαµβάνει στον 
τοµέα της µείωσης της ζήτησης και συγκεκριµένα γίνεται λόγος για: λήψη µέτρων ώστε να 
µην αρχίζουν οι άνθρωποι να χρησιµοποιούν ναρκωτικά, λήψη µέτρων ώστε να µην καταστεί 
συνήθεια η δοκιµή ναρκωτικών για λόγους απόκτησης εµπειριών, έγκαιρη παρέµβαση για να 
αποτραπούν επικίνδυνες συνήθειες κατανάλωσης, πρόβλεψη προγραµµάτων θεραπείας, 
πρόβλεψη προγραµµάτων αποκατάστασης και κοινωνικής επανένταξης, µείωση 
υγειονοµικών και κοινωνικών βλαβερών συνεπειών που συνδέονται µε τα ναρκωτικά. Όλα 
αυτά τα µέτρα θεωρούνται στο πνεύµα της στρατηγικής  συµπληρωµατικά και θα πρέπει να 
παρέχονται κατά τρόπο ολοκληρωµένο και να συµβάλλουν τελικά στη µείωση της χρήσης 
ναρκωτικών και της εξάρτησης καθώς και στη µείωση των υγειονοµικών και κοινωνικών 
συνεπειών που συνδέονται µε τα ναρκωτικά. 
 
Στο πλαίσιο αυτό, σχεδόν στο σύνολο των χωρών µελών έχουν εκπονηθεί Εθνικά Σχέδια 
∆ράσης. Στην Ελλάδα η Εθνική Στρατηγική και το Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης που από το 2006 
έχουν ανακοινωθεί, εναρµονίζονται µε τις βασικές αρχές της Ευρωπαϊκής Στρατηγικής.  
 
Πιο συγκεκριµένα η Εθνική Στρατηγική περιλαµβάνει άξονες που σχετίζονται µε τη 
βελτίωση της αποτελεσµατικότητας των δράσεων στη µείωση της ζήτησης µε αύξηση της 
προσβασιµότητας στις θεραπευτικές υπηρεσίες και µε βελτίωση των παρεχοµένων 
υπηρεσιών που περιλαµβάνει ισόρροπη ανάπτυξη προγραµµάτων. Επιπλέον, καθιερώνει 
επικεντρωµένες παρεµβάσεις πρόληψης για ειδικές οµάδες στόχους. Υιοθετεί την ανάγκη 
συστηµατικής αξιολόγησης των θεραπευτικών οµάδων. Συστήνει τη επέκταση υπηρεσιών 
µείωσης της βλάβης και παρεµβάσεων στο δρόµο. ∆ιατυπώνει την ανάγκη επέκτασης των 
προγραµµάτων για την πρόληψη της διάδοσης HIV, της ηπατίτιδας C και άλλων αιµατογενών 
λοιµώξεων ή νόσων. Επιδιώκει τη µείωση της θνησιµότητας που συνδέονται έµµεσα µε τη 
χρήση ψυχοδραστικών ουσιών. Προτρέπει για σχεδιασµό µέτρων που µειώνουν τη δηµόσια 
παρενόχλήση και στο πλαίσιο αυτό, συστήνει ότι πρέπει να υπάρξει ειδική µέριµνα ώστε να 
αναπτυχθεί συνεργασία των φορέων που ασχολούνται µε την αντιµετώπιση των εξαρτήσεων 
και την κοινωνία των πολιτών. Επισηµαίνει την ανάγκη περαιτέρω ανάπτυξης εναλλακτικών 
µέτρων στην ποινική αντιµετώπιση των εξαρτηµένων και ενίσχυση των προγραµµάτων 
υποστήριξης στα σωφρονιστικά καταστήµατα. Και, τέλος, συστήνει τον εκσυγχρονισµό της 
νοµοθεσίας (ΕΚΤΕΠΝ, 2006). 
 
Από την άλλη µεριά το Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης εξειδικεύει τους στόχους της στρατηγικής 
αυτής µε συγκεκριµένα µέτρα και χρονοδιάγραµµα. Οι βασικοί άξονες του Εθνικού Σχεδίου 
∆ράσης είναι πέντε: ο συντονισµός, η µείωση της ζήτησης, η µείωση της προσφοράς, η 
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διεθνής συνεργασία, και η εκπαίδευση, η έρευνα και η αξιολόγηση (ΕΚΤΕΠΝ, 2006). 
Παρόλο που το Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης είχε εξαγγελθεί το 2006, το 2007 το Υπουργείο Υγείας 
ανακοίνωσε νέο Εθνικό Σχέδιο ∆ράσης τετραετές επικεντρώνοντας κυρίως σε ζητήµατα που 
αφορούν στον τοµέα της µείωσης της ζήτησης όπου προτείνονται οργανωτικές αλλαγές στο 
χάρτη υπηρεσιών απεξάρτησης και πρόληψης και µια στροφή σε περισσότερο ολιστική 
αντίληψη της οργάνωσης των υπηρεσιών που στοχεύει στην εξασφάλιση του συνεχούς της 
φροντίδας (ΥΥΚΑ, 2007).  
 
1.2.2. Θεραπευτικές προσεγγίσεις της εξάρτησης 
 
Ο τρόπος µε τον οποίο συγκροτείται η θεώρηση της αιτιολογίας της εξάρτησης από 
ψυχοδραστικές ουσίες  καθορίζει και την προσέγγιση που οργανώνει την προσπάθεια 
αντιµετώπισής της. Οι ερευνητές συµφωνούν ότι οι άξονες προσεγγίσεις, ανεξάρτητα από τις 
επιµέρους υποκατηγορίες που διακρίνονται στην καθεµία είναι δύο ειδών. Από τη µία µεριά 
είναι η ιατροκεντρική προσέγγιση, που συνδέει την εξάρτηση µε βιολογικούς κυρίως 
παράγοντες και εν πολλοίς αναγνωρίζει την εξάρτηση ως νόσο, και από την άλλη η 
ψυχοκοινωνική, που αντιλαµβάνεται την εξάρτηση ως ένα σύµπτωµα σηµαντικών πεδίων 
δυσλειτουργίας.  
 
Η ιατρικοκεντρική προσέγγιση ορίζει την εξάρτηση ως «υποτροπιάζουσα αυτοπροκαλούµενη 
νόσο του εγκεφάλου» και επικεντρώνει τη µελέτη στη βιοχηµική λειτουργία των συνάψεων 
των νευροδιαβιβαστών καθορίζοντας ανάλογα και το πεδίο της παρέµβασης. Αν και η 
ψυχολογική υποστήριξη είναι απολύτως αποδεκτή για τη συγκεκριµένη προσέγγιση, το 
βασικό εργαλείο το οποίο προσπαθεί να εξελίξει είναι η φαρµακευτική παρέµβαση µε στόχο 
την αντιµετώπιση τόσο της αυξάνουσας επιθυµίας για τη λήψη της ουσίας όσο και των 
συµπτωµάτων που συνδέονται µε τη διακοπή της λήψης της. Η ανάπτυξη των 
νευροεπιστηµών σε συνδυασµό µε την κατανόηση της λειτουργίας των νευροδιαβιβαστών 
στο ευφορικό σύµπτωµα που προκαλεί η κάθε ψυχοδραστική ουσία έκανε δυνατή την έρευνα 
σε φαρµακευτικές ουσίες που µπορούν να λειτουργήσουν είτε ως υποκατάστατα είτε ως 
ανταγωνιστές του συµπτώµατος. Έτσι, τα υποκατάστατα παράγουν συµπτώµατα ανάλογα µε 
αυτά της ψυχοδραστικής ουσίας αλλά εξαιτίας του τρόπου χρήσης, του στόχου και του 
περιβάλλοντος στο οποίο χρησιµοποιούνται, οι επιπτώσεις αφορούν µόνον την αλλοίωση της 
συνείδησης ή της διάθεσης χωρίς να συνδέονται µε τις πολλές συχνά επώδυνες και σοβαρές 
συνέπειες που προκαλεί η χρόνια χρήση απαγορευµένων ψυχοτρόπων ουσιών. Οι 
ανταγωνιστές από την άλλη µεριά αποτελούν ουσίες που έχουν την ιδιότητα να 
απενεργοποιούν την ικανότητα µεταβίβασης ικανού µηνύµατος των νευροδιαβιβαστών και 
ως εκ τούτου η ψυχοτρόπος δράση της ουσίας στο κεντρικό νευρικό σύστηµα ακυρώνεται και 
το ευφορικό σύµπτωµα αδρανοποιείται. Ιδιαίτερα για τα οπιοειδή η µεθαδόνη αρχικά, η 
ναλτρεξόνη και η βουπρενορφίνη αργότερα αποτέλεσαν σηµαντικά φάρµακα που 
χρησιµοποιούνται ευρέως στην αντιµετώπιση της εξάρτησης.  
 
Η ψυχοκοινωνική προσέγγιση αντιλαµβάνεται την εξάρτηση ως γενικευµένη 
βιοψυχοκοινωνική δυσλειτουργία. Είναι δηλαδή το σύµπτωµα του συνδυασµού βιολογικών, 
κοινωνικών και ψυχολογικών δυσλειτουργιών που συµπίπτουν σε µια χρονική περίοδο και 
οδηγούν το άτοµο στην υπερκατανάλωση µιας ουσίας και τελικά στην εξάρτηση από αυτή. 
Για την αντιµετώπιση της εξάρτησης η βιοψυχοκοινωνική προσέγγιση προτείνει ένα πλέγµα 
παρεµβάσεων που ενισχύει το άτοµο σε µια διαδικασία αλλαγής, ώστε να επιλέξει 
συµπεριφορές που αποκλείουν τη χρήση ουσιών για την αντιµετώπιση των µειζόνων 
προβληµάτων που βιώνει. Αντιλαµβανόµενη τη χρήση, την κατάχρηση και την εξάρτηση ως 
µια δυναµική διαδικασία στην οποία σταδιακά περνά ο εξαρτηµένος χωρίς απαραίτητα να 
πρέπει να διατρέξει το σύνολο αυτής της πορείας, η συγκεκριµένη προσέγγιση συνδέει την 
απεξάρτηση µε µια ανάλογη πορεία κατά την οποία ο εξαρτηµένος καλείται να υιοθετήσει 
αλλαγές νοηµατοδοτώντας τόσο τη χρήση όσο και την αποχή σε µια προοπτική προσωπικής 
ανάπτυξης και δηµιουργικότητας. Η ψυχοκοινωνική προσέγγιση θεωρεί ότι η αποτοξίνωση, η 
διακοπή δηλαδή της χρήσης κάποιας ουσίας και η εξάλειψη της οργανικής ανάγκης για λήψη 
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της ουσίας, αποτελεί µόνο µια πρώτη φάση στη διαδικασία απεξάρτησης που χρειάζεται να 
συµπληρωθεί από τη φάση της ψυχικής απεξάρτησης, την αντιµετώπιση δηλαδή των 
ψυχολογικών και κοινωνικών αιτίων που την επιβάλλουν.  
 
Οι δύο προσεγγίσεις φαίνεται να διαφέρουν ως προς τον τελικό στόχο, δεδοµένου ότι η 
πρώτη ακολουθεί µια συντηρητική αγωγή που βασίζεται στη µακρόχρονη λήψη του 
φαρµάκου από τον ασθενή-εξαρτηµένο, ενώ η δεύτερη συνδέεται µε µια ενσυνείδητη 
αναγνώριση της συµπεριφοράς κατάχρησης και την αντιµετώπισή της ως προς την ουσία της 
επιλογής του ατόµου.  
 
Αν και οι δύο προσεγγίσεις φαίνεται να διαφέρουν σηµαντικά, ιδιαίτερα στον τρόπο µε τον 
οποίο συγκροτούν την κλινική πρακτική, στην οργάνωση των θεραπευτικών στόχων που 
υπηρετούν συνδέονται σε αρκετά κοινά πεδία. Κατ΄ αρχάς για τα προγράµµατα που 
αντιµετωπίζουν την προβληµατική χρήση και την εξάρτηση ένας πρώτος µείζων στόχος είναι 
η µείωση ή και η αποχή από την χρήση ψυχοδραστικών απαγορευµένων ουσιών. Ένας 
δεύτερος στόχος συνδέεται µε τη µείωση των κινδύνων που απορρέουν από τη χρήση και 
αφορούν την υγεία, την κοινωνική λειτουργικότητα και την ενεργοποίηση των προσωπικών 
δεξιοτήτων των ατόµων στην καθηµερινή τους ζωή. Τέλος, ένας τρίτος στόχος συνδέεται µε 
τη µείωση των κινδύνων που συνδέουν την χρήση και κατάχρηση ουσιών µε αντικοινωνική 
συµπεριφορά η οποία επιφέρει κοινωνικό αποκλεισµό, εγκλεισµό και αποµόνωση 
(Πουλόπουλος, 2005). 
 
Η έρευνα άλλωστε έχει αποδείξει ότι η µείωση του συνόλου των επιπτώσεων από την 
κατάχρηση ουσιών, ανεξάρτητα από την προσέγγιση που συγκροτεί την κάθε υποστηρικτική 
προσπάθεια, είναι πολύ µεγαλύτερη για όσους συµµετείχαν σε κάποια θεραπευτική 
παρέµβαση από όσους δεν συµµετείχαν (McLellan, 2000· 2002).  
 
 
1.2.3. Τα προγράµµατα φαρµακευτικής αγωγής  
 
Η προσέγγιση από την οποία προκύπτουν τα προγράµµατα φαρµακευτικής αγωγής  
συνδέονται µε τη γενίκευση  της  αντίληψης της εξάρτησης ως νόσου και του εξαρτηµένου ως 
ασθενή. Αν και στην πραγµατικότητα είναι ακριβές ότι τα προγράµµατα φαρµακευτικής 
αγωγής διαπνέονται από αυτού του ιατρικού τύπου ερµηνεία  δεν παύει να απλουστεύεται, 
έτσι, η διαδικασία που συνδέει την απεξάρτηση µε τη φαρµακολογία, το φάρµακο και την 
προσπάθεια της κλινικής έρευνας να ανακαλύψει και να κατασκευάσει φαρµακευτικά 
σκευάσµατα αποτελεσµατικά ως προς την επιθυµία της χρήσης της ουσίας (craving), το 
στερητικό σύνδροµο, όπου αυτό υφίσταται, καθώς και τις γενικότερες επιπτώσεις από την 
κατάχρηση ουσιών.  
 
Μέχρι σήµερα οι κυριότερες ουσίες που χρησιµοποιούνται είναι η µεθαδόνη, η 
βουπρενορφίνη και η ναλτρεξόνη. Οι ουσίες αυτές συνδέονται µε την πρόοδο της έρευνας της 
λειτουργίας του εγκεφάλου και µε την καλύτερη κατανόηση του πώς µεταδίδονται µηνύµατα 
µέσω των νευροδιαβιβαστών προς τους υποδοχείς. Οι τελευταίοι οργανώνουν τις συνθήκες 
παραγωγής του ευφορικού συµπτώµατος στα νευρικά κύτταρα και έτσι µέσω του κεντρικού 
νευρικού συστήµατος βιώνονται οι επιπτώσεις  από το σύνολο του σώµατος, ανάλογα µε τη 
δραστική ιδιότητα της κάθε ψυχοδραστικής ουσίας.    
 
Η πρόοδος στην επιστήµη των νευροβιολογίας µας επιτρέπει να γνωρίζουµε ότι  οι δράσεις 
των οπιούχων και των οπιοειδών, όπως η αναλγησία, η ευφορία, η δυσκοιλιότητα και η 
καταστολή του αναπνευστικού κέντρου, προκαλούνται από τη δέσµευση ειδικών υποδοχέων 
οι οποίοι διακρίνονται σε τρεις βασικές κατηγορίες (µ,κ,δ) και βρίσκονται στη µεµβράνη των 
νευρικών κυττάρων. Τα οπιούχα που εισάγονται στον οργανισµό, ανάλογα µε τον τρόπο που 
δρουν πάνω στους υποδοχείς, διακρίνονται σε πλήρεις ανταγωνιστές, εφόσον συνδέονται και 
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ενεργοποιούν πλήρως τον υποδοχέα, σε µερικούς ανταγωνιστές, εφόσον ενεργοποιούν µόνο 
µερικώς τον υποδοχέα, και τέλος σε ανταγωνιστές, εφόσον συνδέονται και αδρανοποιούν τον 
υποδοχέα. Είναι γενικά παραδεκτό, πάντως, ότι ο όρος οπιοειδές αφορά κάθε ουσία, φυσική ή 
συνθετική, η οποία χορηγούµενη εξωγενώς µπορεί να συνδέεται και να έχει πλήρη ή και 
µερική ανταγωνιστική δράση προς τους υποδοχείς µ, κ και δ (Γαζγαλίδης, 2003· Λιάππας, 
2003). 
 
Καθαροί, πλήρεις ανταγωνιστές των µ, κ και δ υποδοχέων είναι το όπιο, η µορφίνη, η 
ηρωίνη, η κωδεΐνη, η µεθαδόνη και η LAAM. Μερικοί ανταγωνιστές είναι η βουπρενορφίνη 
και η πενταζοκίνη, ανταγωνιστής-ανταγωνιστή είναι η ναλορφίνη και τέλος ανταγωνιστές 
είναι η ναλοξόνη και η ναλτρεξόνη. Κάτω από τη λογική αυτή τα προγράµµατα χορήγησης 
υποκαταστάτων διακρίνονται σε προγράµµατα µε µεθαδόνη, προγράµµατα που 
χρησιµοποιούν ναλτρεξόνη και προγράµµατα που χορηγούν βουπρενορφίνη.   
 
Τα προγράµµατα µεθαδόνης είναι τα περισσότερο διαδεδοµένα προγράµµατα φαρµακευτικής 
αγωγής και παρουσιάζουν πολλές παραλλαγές στην οργάνωση, τις αρχές και τους στόχους 
τους. Η µεθαδόνη ως συνθετικό οπιοειδές παράγωγο παρήχθη για πρώτη φορά το 1941, στα 
εργαστήρια της I.G. Farben-Industrie, στο πλαίσιο της κλινικής έρευνας των γερµανικών 
ενόπλων δυνάµεων. Το 1945 η αµερικανική επιτροπή εµπορίου βρήκε εκεί τη νέα ουσία και 
µετά από έλεγχο από την επιτροπή φαρµάκων και χηµικών των ΗΠΑ, κατοχυρώθηκε µε το 
όνοµα µεθαδόνη (methadone).  
 
Ο πρώτος που µελέτησε το φάρµακο και κατέδειξε τις εξαρτησιογόνες ιδιότητές του ήταν ο 
Isbell το 1946 και µαζί µε το συνεργάτη του Vogel, εργαζόµενοι στο δηµόσιο νοσοκοµείο 
του Lexington, µελέτησαν τη χρήση της µεθαδόνης στην αντιµετώπιση των στερητικών 
συµπτωµάτων από την ηρωίνη. Ήταν οι πρώτοι που κατέδειξαν ότι αρκεί µια εφάπαξ 
ηµερήσια χορήγηση µεθαδόνης και δηµιούργησαν ένα πρωτόκολλο σωµατικής αποτοξίνωσης 
από την ηρωίνη µε τη χορήγηση µειούµενων δόσεων µεθαδόνης, για ένα χρονικό διάστηµα 
δύο εβδοµάδων περίπου.  
 
Το 1970 αναγνωρίστηκε η υποκατάσταση από τη Φαρµακολογική Εταιρία της Νέας Υόρκης 
ως µια αποτελεσµατική θεραπεία της εξάρτησης από την ηρωίνη. Το 1973 ο αριθµός των 
συµµετεχόντων σε προγράµµατα υποκατάστασης στη Νέα Υόρκη ανήλθε στις 35.000. Από 
το 1973 τα προγράµµατα υποκατάστασης άρχισαν να αναπτύσσονται και σε άλλες πολιτείες 
των ΗΠΑ. Ήδη το 1965 λειτούργησε και το πρώτο πειραµατικό πρόγραµµα χορήγησης µεθα-
δόνης στην Ευρώπη στο πανεπιστήµιο της Ουψάλα, στη Σουηδία. 
 
Από το 1969 η Ολλανδία και η Μεγάλη Βρετανία λειτουργούν µαζικά προγράµµατα 
υποκατάστατων. Η γρήγορη αύξηση του αριθµού των συµµετεχόντων στα προγράµµατα 
υποκατάστασης τόσο των Η.Π.Α. όσο και της Ευρώπης συνδέεται µε σηµαντικές αλλαγές 
στον αρχικό σχεδιασµό τους από τους Dole και Nyswander. Οι αλλαγές αυτές οφείλονται 
στην ανάπτυξη της έρευνας  πάνω στο θέµα, στις νέες πολιτικές υγείας, αλλά  και, κυρίως 
στις ΗΠΑ, στην αναδιαµόρφωση των δηµοσίων δαπανών προς την κατεύθυνση της µείωσης 
των δηµόσιων πόρων για εντατικές µορφές θεραπείας. 
 
Οι µεταβολές αυτές περιλαµβάνουν: την αναπροσαρµογή των κριτηρίων εισαγωγής, έτσι 
ώστε όλο και περισσότεροι εξαρτηµένοι από οπιούχα να έχουν τη δυνατότητα εισαγωγής σ΄ 
ένα πρόγραµµα υποκατάστασης·  την πλήρη σχεδόν εγκατάλειψη της εσωτερικής νοσηλείας 
ως πρώτης φάσης ενός προγράµµατος υποκαταστάτων· τη σηµαντική µείωση των 
τοξικολογικών αναλύσεων ούρων και τη µεγαλύτερη ανεκτικότητα των προγραµµάτων στην 
παράλληλη χρήση ουσιών. 
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Η µεθαδόνη είναι συνθετικό αναλγητικό µε  φαρµακολογικές ιδιότητες που παρουσιάζουν 
µεγάλες οµοιότητες µε αυτές της µορφίνης. Η υδροχλωρική µεθαδόνη, η οποία µε τη µορφή 
του διαλύµατος ή των δισκίων κατά κανόνα χρησιµοποιείται στις θεραπείες υποκατάστασης,  
δρα ως πλήρης αγωνιστής των µ υποδοχέων, προκαλεί αναλγησία και ευφορία και 
υποκαθιστά τη µορφίνη στις τυπικές της δράσεις. Κατά τον Μαρσέλλο (1997) η αναλγητική 
της δράση είναι διπλάσια της ηρωίνης και τετραπλάσια της µορφίνης. Προκαλεί φυσική 
εξάρτηση µε εξατοµικευµένη ανάπτυξη ανοχής. Προκαλεί ευφορία, κυρίως κατά την 
ενδοφλέβια χρήση, και ψυχική εξάρτηση µετά από επανειληµµένες χρήσεις. 
 
Με τη µελέτη τους,  το 1965 οι Dole και Nyswander εισήγαγαν την ιδέα της µεταβολικού 
τύπου ασθένειας για την εξάρτηση από την ηρωίνη που µπορεί να αντιµετωπισθεί µε τη 
µακρόχρονη χορήγηση µεθαδόνης, βρέθηκαν αντιµέτωποι µε σοβαρές αντιδράσεις εξαιτίας 
του ότι θεωρήθηκε ότι υποβαθµιζόταν η ψυχοκοινωνική διάσταση της εξάρτησης. Ωστόσο οι 
µελετητές αντιλαµβάνονταν την υποκαταστατική χορήγηση του φαρµάκου ως µόνο το ένα 
σκέλος της θεραπευτικής υποστήριξης. Το άλλο σκέλος, στο οποίο έδιναν εξίσου µεγάλη  
σηµασία ήταν η παροχή υπηρεσιών ψυχοκοινωνικής στήριξης. Τα παραπάνω ενισχύουν την 
υπόθεση ότι οι Dole και Nyswander δεν απλούστευσαν τη θεώρησή τους για την εξάρτηση σ΄ 
ένα µηχανιστικό βιολογικό φαινόµενο. 
 
Στην έρευνα των Ball και Ross (1991) που διεξήχθη από το 1985 µέχρι το 1991 µελετήθηκαν 
διεξοδικά οι προδιαγραφές λειτουργίας των προγραµµάτων σε σχέση µε την 
αποτελεσµατικότητά τους. Έτσι, στοιχεία όπως η λειτουργικότητα των εγκαταστάσεων, οι 
ώρες λειτουργίας, η εκπαίδευση και η διαθεσιµότητα του προσωπικού, η χρονική διάρκεια 
και το ύψος της δοσολογίας, συσχετίστηκαν µε στοιχεία όπως η παράλληλη χρήση ουσιών, 
το ποσοστό συγκράτησης των µελών στο πρόγραµµα και η µείωση της παραβατικότητας.  
 
Με βάση τη µελέτη των παραπάνω η έρευνα αποφάνθηκε ότι τα χαρακτηριστικά ενός 
αποδοτικού προγράµµατος υποκατάστασης είναι: η µείωση της βλάβης ως στόχος, επαρκής 
δοσολογία, µακρόχρονη χορήγηση, αναβαθµισµένες ιατρικές υπηρεσίες, ψυχοκοινωνική 
στήριξη, µικρή διαρροή του προσωπικού, εγκατάσταση µακρόχρονης θεραπευτικής σχέσης 
µε τους εξυπηρετούµενους.  
 
Προγράµµατα υποκατάστασης ανάλογα µε αυτά της µεθαδόνης είναι τα προγράµµατα που 
χορηγούν LAAM. Η ουσία LAAM (Λεβο-Αλφα-Ακετυλ-Μεθαδόλη) έχει συγγενή χηµική 
δοµή µε τη µεθαδόνη. Η δράση της είναι πλήρως ανταγωνιστική, όπως και της µεθαδόνης, 
αλλά η διαφορά τους έγκειται στην υπερδιπλάσια διάρκεια δράσης της LAAM. Χορηγείται 
από το στόµα και απορροφάται από το γαστρεντερικό σωλήνα. Έτσι πρακτικά, ενώ η 
διάρκεια δράσης της µεθαδόνης υπολογίζεται στις εικοσιτέσσερις µε τρανταέξι ώρες, η 
αντίστοιχη της LAAM υπολογίζεται στις σαρανταοχτώ µε εβδοµηνταέξι  ώρες. Οι 
εξυπηρετούµενοι των προγραµµάτων υποκατάστασης στους οποίους χορηγείται LAAM, 
µπορούν να προσέρχονται στις µονάδες για τη χορήγηση του φαρµάκου κάθε δύο ή τρεις  
ηµέρες, ενώ όσοι λαµβάνουν µεθαδόνη υποχρεώνονται αν όχι σε καθηµερινή προσέλευση, 
πάντως σε καθηµερινή λήψη του φαρµάκου. Ένα σύνηθες σχήµα χορήγησης της LAAM είναι 
τρεις φορές εβδοµαδιαίως. Η άµεση µετάβαση από τη χορήγηση µεθαδόνης στη χορήγηση 
LAAM είναι συµβατή µε τις ιδιότητες των φαρµάκων και απλούστατη στην εφαρµογή. 
 
Η LAAM χορηγείται σε λίγες ευρωπαϊκές χώρες (Πορτογαλία, Ισπανία και ∆ανία). Η 
περαιτέρω επέκτασή της, µεταξύ άλλων και στην Ελλάδα, ανεστάλη προκειµένου να 
διερευνηθεί καλύτερα ο βαθµός συµµετοχής της στην πρόκληση καρδιακών αρρυθµιών. 

 
Η βουπρενορφίνη χρησιµοποιείται ως υποκατάστατο στην αντιµετώπιση της εξάρτησης  από 
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τη δεκαετία του ‘90. Είναι ηµισυνθετικό παράγωγο της θηβαΐνης, ενός αλκαλοειδούς του 
οπίου. Η βουπρενορφίνη είναι ένας µικτός αγωνιστής-ανταγωνιστής των οπιούχων 
υποδοχέων, υψηλής συγγένειας µε τους µ υποδοχείς και υψηλής δέσµευσης µε τους ίδιους 
υποδοχείς. Παρουσιάζει δε υψηλή συγγένεια προς τους µ και κ υποδοχείς. Ο όρος συγγένεια 
αναφέρεται στη δύναµη µε την οποία συνδέεται η ουσία µε τους υποδοχείς.  
 
Από την ανακάλυψη των υποδοχέων οπιοειδών και την κατανόηση του ρόλου τους στην 
εγκατάσταση και ανάπτυξη της εξάρτησης, χρονολογείται και η προσπάθεια για την 
ανεύρεση ουσιών, οι οποίες θα µπορούσαν να συνδέονται µε τους υποδοχείς και να 
µπλοκάρουν τη δράση των οπιούχων. Ήδη από τη δεκαετία του ‘60 υπήρξαν πειράµατα µε 
την ουσία ναλοξόνη. Τα πειράµατα κατέδειξαν ότι η ναλοξόνη, ένας πλήρης ανταγωνιστής, 
ήταν ένα πολύ ασφαλές φάρµακο, κατάλληλο για την αντιµετώπιση της τοξίκωσης από τα 
οπιοειδή, αλλά ακατάλληλο για µια θεραπεία ανταγωνιστών, η οποία διαρκεί κάποιο χρονικό 
διάστηµα. H διάλυση και κυκλοφορία του φαρµάκου στον οργανισµό (βιοδιαθεσιµότητα) 
θεωρήθηκε ιδιαίτερα καλή, όταν χορηγείται παρεντερικά και η ταχύτατη επίδρασή του στους 
υποδοχείς, που έχει συνέπεια την αναστολή της δράσης των οπιοειδών επίσης θετική 
συµπεριφορά του φαρµάκου. Το γεγονός όµως ότι η βιοδιαθεσιµότητα του φαρµάκου ήταν 
πολύ σύντοµη, όταν αυτό χορηγήθηκε από το στόµα, καθώς και το ότι η διάρκεια δράσης του 
ήταν περιορισµένη, το καθιστούσαν ακατάλληλο για µακροπρόθεσµη θεραπεία 
ανταγωνιστών. 
 
Στις αρχές της δεκαετίας του ‘90 µε την εµφάνιση της ναλτρεξόνης, φάνηκε να υπάρχει µια 
ουσία, η οποία ανταποκρίνεται στις ανάγκες µιας θεραπείας ανταγωνιστών. Οι σηµαντικές 
διαφορές από τη ναλοξόνη είναι δύο: η διάρκεια δράσης της ναλοξόνης είναι λίγα λεπτά ενώ 
η διάρκεια δράσης της ναλτρεξόνης είναι τουλάχιστον σαρανταοχτώ ώρες επαρκούς 
ανταγωνιστικής δράσης και η βιοδιαθεσιµότητα του φαρµάκου είναι υψηλή στη χορήγηση 
από το στόµα, κατά συνέπεια δεν απαιτείται η παρεντερική χορήγησή της, όπως συµβαίνει µε 
τη ναλοξόνη. 
 
Η λογική της χρήσης ανταγωνιστών στη θεραπεία της απεξάρτησης από οπιούχα έγκειται 
στην ικανότητά τους να συνδέονται µε τους υποδοχείς, έχοντας µάλιστα µεγαλύτερη 
συγγένεια προς του µ υποδοχείς από την ηρωίνη και τη µεθαδόνη, και να µπλοκάρουν τις 
φαρµακολογικές δράσεις των οπιοειδών. Κατά τη διάρκεια της θεραπείας ανταγωνιστών 
εξαλείφονται οι φαρµακολογικές ιδιότητες των οπιοειδών και επέρχεται έτσι και η εξάλειψη 
της επιθυµίας για περαιτέρω χρήση. ∆εν υπάρχει πλέον ανατροφοδότηση της χρήσης 
οπιοειδών, λόγω της διακοπής του βιώµατος του ευφορικού συµπτώµατος.  
 
1.2.4. Ανοικτά Θεραπευτικά Προγράµµατα 
 
Από τα µέσα της δεκαετίας του ’70 αναπτύχθηκαν προγράµµατα εξωτερικής 
παρακολούθησης χωρίς φαρµακευτική αγωγή, επιχειρώντας να συνδυάσουν διάφορα 
µοντέλα θεραπευτικής παρέµβασης.  Τα προγράµµατα αυτά καλύπτουν ένα ευρύ πεδίο 
διαφορετικών τύπων θεραπευτικών παρεµβάσεων και προσεγγίσεων: από πολύ εντατικά 
καθηµερινά προγράµµατα που προσοµοιάζουν µε θεραπευτική κοινότητα µέχρι ολιγόωρες 
εβδοµαδιαίες συναντήσεις που αξιοποιούνται για υποστήριξη ή ψυχοθεραπεία. Στις τεχνικές 
που χρησιµοποιούν συµπεριλαµβάνονται  συµβουλευτική, ψυχοθεραπεία, οικογενειακή 
υποστήριξη ή θεραπεία. Στο µεγαλύτερο, πάντως, µέρος τους παρέχουν υποστηρικτική 
συµβουλευτική µια ή δυο φορές τη βδοµάδα για ένα διάστηµα µερικών µηνών και καλύπτουν 
ένα σηµαντικό µέρος των υπηρεσιών αντιµετώπισης του προβλήµατος της εξάρτησης από 
ψυχοδραστικές ουσίες, αν και παρουσιάζουν µεταξύ τους σηµαντικές διαφορές στη 
φιλοσοφία της θεραπείας, στις θεραπευτικές µεθόδους και στο προσωπικό που απασχολούν. 
Οι αποδέκτες αυτών των υπηρεσιών είναι συνήθως χρήστες που κάνουν ελαφρύτερη χρήση, 
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µε µικρότερη εµπλοκή µε το ποινικό σύστηµα και µε δίκτυο κοινωνικής υποστήριξης.  Η 
συχνότητα συµµετοχής στο πρόγραµµα ποικίλει και εξαρτάται από τον τρόπο που είναι 
οργανωµένη η παρέµβαση, από την προσέγγιση των ανοικτών προγραµµάτων και από τους 
διαθέσιµους πόρους. Πάντως µπορεί να εξαντλείται σε µία επίσκεψη την εβδοµάδα για 
ψυχοθεραπεία ή συµβουλευτική ή να φθάνει και ως την καθηµερινή παρακολούθηση 
διαφορετικών θεραπευτικών, εκπαιδευτικών και άλλων δραστηριοτήτων. 
 
Στα ανοικτά προγράµµατα θα πρέπει να ενταχθούν και οι οµάδες αυτοβοήθειας των 
Ανώνυµων Αλκοολικών (ΑΑ) και των Ανώνυµων Ναρκοµανών (ΑΝ) που προσφέρουν 
επίσης σηµαντική βοήθεια σε άτοµα που αντιµετωπίζουν πρόβληµα εξάρτησης (Ζαφειρίδης, 
2001). Οι οµάδες αυτοβοήθειας έχουν στόχο µια σταδιακή πρόοδο που βασίζεται σε δώδεκα 
βήµατα και επιχειρεί να υποστηρίξει εξαρτηµένα άτοµα ή άτοµα που έκαναν χρήση ουσιών 
στο παρελθόν. Αν και δεν έχουν αξιολογηθεί επαρκώς, δεδοµένου ότι δεν εντάσσονται στο 
επίσηµο σύστηµα υγείας πρόνοιας κάθε χώρας και συνήθως δεν προβαίνουν σε καταγραφή 
των συµµετεχόντων και των διαδικασιών του κλινικού προτοκόλλου που ακολουθούνται, 
θεωρούνται σηµαντικοί υποστηρικτικοί  µηχανισµοί στη µεταθεραπευτική υποστήριξη 
εξαιτίας του στενού δικτύου αλληλεγγύης που παρέχουν. Πολλά προγράµµατα εξωτερικής 
παρακολούθησης αξιοποιούν τις οµάδες αυτοβοήθειας στη διάρκεια της θεραπείας ή και 
µετά, αλλά διαφέρουν σηµαντικά από το µοντέλο αυτοβοήθειας των Ανωνύµων Αλκοολικών 
και των Ανωνύµων Ναρκοµανών. Για πολλά άτοµα η συµµετοχή σε οµάδες αυτοβοήθειας 
στη διάρκεια της θεραπείας  ή  µετά είναι συχνά βοηθητική για τη διατήρηση της αποχής από 
τη χρήση ουσιών.  
 
1.2.5.  Η θεραπευτική κοινότητα.  
 
Η θεραπευτική  κοινότητα αποτελεί ένα από τα βασικότερα µοντέλα των προγραµµάτων 
απεξάρτησης από τις ψυχοδραστικές ουσίες. Τόσο στην κατηγοριοποίηση που προτείνει το 
Pompidou Group του Συµβουλίου της Ευρώπης (Hendrics, 1999) για την ταξινόµηση των 
θεραπευτικών προγραµµάτων απεξάρτησης το 1994 (Hartnoll, 1994), όσο και στις µεγάλες 
έρευνες αποτελεσµατικότητας στις Ηνωµένες Πολιτείες (Hubbard και συνεργάτες, 1989· 
1984· Simpson και Sells, 1983· Simpson και Curry, 1997) τη δεκαετία του ‘70 και στην 
Ευρώπη (Gossop και συνεργάτες, 1997) περισσότερο από µια δεκαετία αργότερα, οι 
θεραπευτικές κοινότητες αποτελούν ένα συγκεκριµένο τύπο υπηρεσιών που απευθύνεται σε 
άτοµα µε προβλήµατα που σχετίζονται µε την κατάχρηση ουσιών.  
 
Οι ρίζες της θεραπευτικής κοινότητας είναι µακρές παρόλο που ιστορικά η σύγχρονή της 
εκδοχή τοποθετείται  µετά το δεύτερο παγκόσµιο πόλεµο καταρχάς στη Βρετανία στα µέσα 
της δεκαετίας του ’40, και αργότερα, στο τέλος της δεκαετίας του ΄50, στις Ηνωµένες 
Πολιτείες. Οι µελετητές  συµφωνούν ότι η θεραπευτική κοινότητα για την αντιµετώπιση της 
ουσιοεξάρτησης συνθέτει δύο σηµαντικά µοντέλα οργάνωσης της παρέµβασης που   
αναπτύσσονται σχεδόν παράλληλα στην Αγγλία (τη δεκαετία του ‘40) και στις Ηνωµένες 
Πολιτείες (στα µέσα της δεκαετίας του ’30): την ψυχιατρικού τύπου θεραπευτική κοινότητα 
και τους Ανώνυµους Αλκοολικούς (Alcoholic Anonymous, AA ).   
 
Έχει αναφερθεί ότι στον όρο θεραπευτική κοινότητα συχνά υπερτονίζεται το «θεραπευτική» 
σε βάρος του «κοινότητα» (Brook και Whitehead, 1980). Ο όρος «θεραπευτική» αφορά το 
αντικείµενο και το στόχο, ενώ µέσω του όρου «κοινότητα» περιγράφεται η διαδικασία και η 
µέθοδος.  Η θεραπευτική κοινότητα σε κάθε περίπτωση εκλαµβάνεται ως ενιαίου νοήµατος 
όρος στον οποίο περιλαµβάνεται τόσο η διαδικασία και η µέθοδος όσο και το µοντέλο της 
οργανωµένης παρέµβασης για την αντιµετώπιση των προβληµάτων που σχετίζονται µε τη 
χρήση ουσιών (De Leon, 1997·1994). 
 
Αν και ο όρος θεραπευτική κοινότητα σήµερα τείνει να προσανατολίζει σχεδόν αποκλειστικά 
σε ένα οργανωµένο σύστηµα υπηρεσιών που απευθύνεται σε άτοµα µε προβλήµατα χρήσης 
ουσιών, για πρώτη φορά χρησιµοποιήθηκε για να  περιγράψει τη νεωτεριστική θεραπευτική 
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πρακτική του ψυχιατρικού νοσοκοµείου Northfield Psychiatric Hospital στην Αγγλία (Main, 
1946) πρακτική που κατ΄ αρχάς φαίνεται να υιοθετήθηκε στο Νοσοκοµείο Belmont (Belmont 
Hospital, που αργότερα ονοµάστηκε Henderson (De Leon, 2000) από τον M. Jones και την 
οµάδα του (Poulopoulos, 1998). 
 
Σε µια µακρά πορεία όπου εντοπίζονται πολλές απόπειρες κριτικής των προσεγγίσεων, της 
πρακτικής και της αντιµετώπισης της ψυχικής νόσου, ήδη από τη συγκρότηση της 
ψυχιατρικής ως επιστήµης το 19ο αιώνα, η θεραπευτική κοινότητα για ψυχικά ασθενείς –ή 
καλύτερα στο πλαίσιο ιδρυµάτων  που αντιµετωπίζουν τη ψυχική νόσο– φαίνεται να αποτελεί 
στα µέσα της δεκαετίας του ‘40 το τελευταίο και συστηµατικότερα οργανωµένο µοντέλο 
εφαρµογής που διαπνέεται από τις αρχές της Κοινωνικής Ψυχιατρικής.  Παρόλο που οι 
απόπειρες αυτές παρακολουθούν τη διαδροµή της ψυχιατρικής πρακτικής σε διάστηµα 
περίπου ενάµιση αιώνα, εφαρµόζονται στο πλαίσιο της θεσµικής αντιµετώπισης της ψυχικής 
ασθένειας, στα ψυχιατρικά νοσοκοµεία ή ιδρύµατα. Αποτελούν σε µεγάλο βαθµό την 
απόληξη προσπαθειών τύπου «ηθικής θεραπείας» όπως εµφανίστηκε στην Αγγλία από τους 
Quaker  (18ος αιώνας) και συνεχίστηκε µισό αιώνα αργότερα από τον J. Conolly µε βασικό 
στόχο τον εξανθρωπισµό της φροντίδας που παρέχεται στα ψυχιατρικά άσυλα επισπεύδοντας 
την έξοδο του ασθενούς από αυτά. Υποστηρίζεται ότι οι απόπειρες αυτές αποτελούν µια 
σηµαντική βάση  για την ολοκλήρωση της θεσµοποίησης της ψυχοθεραπείας η οποία δίνει 
έµφαση σε κοινωνικούς παράγοντες που συνδέονται µε την ψυχική διαταραχή, σε αντίθεση 
µε την ιατρικοκεντρική ψυχιατρική προσέγγιση που ταξινοµεί την ψυχική νόσο βάσει του 
συµπτώµατος και περιορίζει την παρέµβαση στο σωµατικό – οργανικό  πεδίο 
(Μπαϊρακτάρης, 1994). 
 
Ο όρος, όπως χρησιµοποιήθηκε από τον Main, περιέγραφε τη θεραπευτική µέθοδο που 
µετέφερε το κέντρο βάρους της κλινικής ευθύνης από το θεραπευτή, που λειτουργούσε 
ατοµικά, στη θεραπευτική διεργασία της οµάδας, στην οποία συµµετείχε ως ισότιµο µέλος.  
Τα νοσοκοµεία που υιοθέτησαν αυτή την πρακτική αναφέρονται από τον Rapaport (1960) ως 
χώροι οι οποίοι οργανώνονται  σε κοινότητα και όπου όλα αναµένεται να συµβάλουν στην 
επίτευξη του κοινού στόχου, της  διαµόρφωσης, δηλαδή, µιας κοινωνικής οργάνωσης που 
έχει θεραπευτικές ιδιότητες.  Ο Rapaport αποδίδει τέσσερα χαρακτηριστικά στις 
θεραπευτικές κοινότητες που αναπτύχθηκαν στα ψυχιατρικά νοσοκοµεία της Αγγλίας: 
δηµοκρατικότητα, όλα τα µέλη έχουν από µία ισότιµη ψήφο. επιτρεπτικότητα, τα µέλη της 
οµάδας χρειάζεται να διαχειρίζονται και να ανέχονται την ανεπιθύµητη συµπεριφορά, όχι 
µόνον να την αντιµετωπίζουν ή να την τιµωρούν. κοινοτικότητα, το να µοιράζονται σκέψεις 
είναι σηµαντικό εκτός από αναγκαίο.  αντιπαράθεση, είναι αναµενόµενο να αντιµετωπίζονται 
τα προβλήµατα των µελών και να διαχειρίζονται τις ερµηνείες που κάνουν άλλα µέλη σ’ αυτά 
τα προβλήµατα (Clark, 1965· Brook και Whitehead, 1980· Poulopoulos, 1998· 
Μπαϊρακτάρης, 1994). Οι Salasnek και Amini (1971) προσθέτουν ακόµη: την παραγωγική 
δουλειά εκ µέρους της οµάδας και τη γρήγορη επιστροφή στην κοινωνία, τη χρήση 
εκπαιδευτικών τεχνικών και την πίεση από τους οµότιµους µε δηµιουργικούς στόχους, τη 
διάχυση της εξουσίας (authority) από το προσωπικό προς τους θεραπευόµενους και την 
ταυτοποίηση όλης της κοινότητας σε ό,τι αφορά στόχους, επιτυχίες και αποτυχίες και, τέλος,  
την εγκατάσταση ανοικτής αµφίδροµης επικοινωνίας µεταξύ των µελών στα οποία 
συµπεριλαµβάνονται ασθενείς και θεράποντες (Salasnek και Amini, 1971). 
 
Ο Jones (1968α) διακρίνει στη θεραπευτική κοινότητα για ψυχιατρικούς ασθενείς σηµαντικά 
στοιχεία στην οργάνωση και τη λειτουργία της: ελεύθερη και ανοικτή επικοινωνία, µοίρασµα 
συναισθηµάτων και εµπειριών, προσανατολισµό στην παραγωγική δουλειά, µεταφορά εξουσίας 
από το προσωπικό στους ασθενείς, παρουσία ενός χαρισµατικού ηγέτη, ύπαρξη οµάδας µε 
αρκετό χρόνο διαµονής ικανής να αναλάβει µεγαλύτερη ευθύνη για την ένταξη των νέων 
µελών µέσα στη κοινότητα (Jones, 1968α· 1968β).    
 
Η ψυχιατρικού τύπου θεραπευτική κοινότητα συχνά αναφέρεται ως µέρος της τρίτης 
επανάστασης στην  ψυχιατρική η οποία µετακινείται από την ατοµική παρέµβαση των 
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κλινικών στην προσέγγιση της κοινωνικής ψυχιατρικής που ωθεί την πολυπρόσωπη εµπλοκή 
στη θεραπευτική διαδικασία, ευνοεί τη χρήση οµαδικών µεθόδων, δίνει βάρος στο 
περιβάλλον, ενισχύει την αλληλεπίδραση και την αµοιβαία εµπλοκή µεταξύ κλινικών και 
ασθενών, περιορίζοντας την ισχύ και την εξουσία των κλινικών, και διευκολύνει τους 
ασθενείς στο να εµπλακούν σε ένα ευρύ φάσµα αποφάσεων (Kennard, 1983). 
 
Ο De Leon στην πιο πρόσφατη µελέτη στην οποία αναλύει διεξοδικά τη θεωρία και το 
µοντέλο της θεραπευτικής κοινότητας (2000) καταλήγει στη συστηµατική ταξινόµηση των 
χαρακτηριστικών των θεραπευτικών κοινοτήτων ψυχιατρικού τύπου που προκύπτουν από την 
προσέγγιση του M. Jones (1953), προσαρµόζοντας από τον Kennard (1983) τις ακόλουθες 
βασικές αρχές που οργανώνουν τη λειτουργία της νέας µεθόδου στο πλαίσιο των 
ψυχιατρικών κλινικών: όλη η οργάνωση επηρεάζει το θεραπευτικό αποτέλεσµα˙ η κοινωνική 
οργάνωση είναι χρήσιµη στο να δηµιουργεί ένα θεραπευτικό περιβάλλον που µεγιστοποιεί το 
θεραπευτικό αποτέλεσµα και δεν αποτελεί µόνον το διοικητικό υπόβαθρο όπου παρέχεται η 
θεραπεία˙ κεφαλαιώδες στοιχείο είναι ο εκδηµοκρατισµός: το κοινωνικό περιβάλλον παρέχει 
ευκαιρίες για τους ασθενείς να παίρνουν ενεργό µέρος στις υποθέσεις του θεσµού˙ οι σχέσεις 
στο σύνολό τους είναι δυνάµει θεραπευτικές˙ η ποιοτική ατµόσφαιρα στο κοινωνικό 
περιβάλλον είναι θεραπευτική, αφού εξισορροπείται µεταξύ αποδοχής, ελέγχου και ανοχής 
για διασπαστικές ενέργειες˙ µεγάλη αξία έχει η επικοινωνία˙ η οµάδα έχει προσανατολισµό  
στην παραγωγική εργασία και τη σύντοµη επιστροφή στην κοινωνία˙ τεχνικές εκπαίδευσης 
και οµαδική πίεση χρησιµοποιούνται για δηµιουργικούς σκοπούς˙  και υπάρχει διάχυση της 
εξουσίας από το προσωπικό προς τους εξυπηρετούµενους.     
 
Οι Gerstein και Harwood (1990) περιγράφουν τη θεραπευτική κοινότητα διαµονής για την 
απεξάρτηση ως έναν τρόπο να ορίσουµε τη φύση των ατοµικών προβληµάτων που 
σχετίζονται µε τη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών τόσο σαν θεραπευτική προσέγγιση για την 
επανένταξη όσο και πιο συχνά για την ένταξη των εξαρτηµένων από ψυχοτρόπες ουσίες 
ατόµων. Αυτή η αντίληψη χαρακτηρίζει την προσέγγιση των θεραπευτικών κοινοτήτων  
πολύµορφη και εντατική. Σύµφωνα µε τους µελετητές οι θεραπευτικές κοινότητες 
δηµιουργήθηκαν για να απαντήσουν στο ίδιο πρόβληµα που τα προγράµµατα συντήρησης µε 
µεθαδόνη προσπάθησαν επίσης να αντιµετωπίσουν: το σκληρό, εξαρτηµένο από ηρωίνη 
εγκληµατία. (Gerstein και Harwood, 1990).   
 
Η θεραπευτική κοινότητα  διαµονής, ωστόσο, έχει µία ευρύτερη διάσταση: Υποστηρίζει 
θεραπευτικά άτοµα που είναι σοβαρά εξαρτηµένα από κάποια ουσία ή από συνδυασµό 
ουσιών. Σηµαντικές δυσλειτουργίες της κοινωνικής ζωής του ατόµου που συνδέονται µε την 
εξάρτηση και διαµορφώνουν έναν τρόπο ζωής αποτελούν ένα όλον που έρχεται να 
αντιµετωπίσει η θεραπευτική κοινότητα, στοχεύοντας σε µια πλήρη ένταξη που περιλαµβάνει  
σηµαντικές αλλαγές ως επίπτωση των ηθικών ρήξεων που το άτοµο καλείται να κάνει. Σε 
αυτό το πλαίσιο, η χρήση ψυχοδραστικών ουσιών αντιπροσωπεύει περισσότερο µία 
κοινωνιολογική πραγµατικότητα παρά µία φαρµακολογική εδραίωση που απαιτεί 
θεραπευτική αντιµετώπιση. Ως εκ τούτου, η ουσία αυτή καθαυτή έχει µικρότερη σηµασία για 
τη θεραπευτική κοινότητα. Το σηµαντικό είναι η νοηµατοδότηση που παίρνει η χρήση της σε 
µια διαδικασία αποδόµησης του ατόµου που επιφέρει σηµαντικές, ανεπιθύµητες και για το 
ίδιο επιπτώσεις: κοινωνικό αποκλεισµό, αδυναµία σύναψης κοινωνικών σχέσεων,  
αποκλεισµό από την αγορά εργασίας, ψυχολογικά και ιατρικά προβλήµατα, παραβατική 
συµπεριφορά που το εκθέτει στο ποινικό σύστηµα.  Έτσι, στη δεκαετία του '80 η εξάρτηση 
από την κοκαΐνη έχει ξεπεράσει την ηρωίνη στον πληθυσµό των εξυπηρετουµένων στη 
θεραπευτική κοινότητα στις ΗΠΑ µε ένα συνολικά  διαφορετικό προφίλ από των 
εξαρτηµένων από την ηρωίνη που κυριαρχούσε στις αρχές της δεκαετίας του '70 (Hubbard 
και συν., 1989). 
 
Η θεραπευτική κοινότητα ως µέθοδος απεξάρτησης βασίζεται στην οµαδική δουλειά σε ένα 
κοινωνικό περιβάλλον αλληλεξάρτησης και ασφάλειας το οποίο συνδέεται άµεσα µε µία 
συγκεκριµένη ιστορική θεµελίωση. Η οργάνωση της καθηµερινότητας περιλαµβάνει τα εξής: 
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συγκεκριµένους κανόνες συµπεριφοράς δια µέσου µίας ευρείας σειράς αρχών και 
προδιαγραφών κοινής διαβίωσης· οµαδική, προσανατολισµένη και ατοµική ψυχοθεραπεία, 
που επεκτείνεται σε επαναλαµβανόµενες συνεδρίες και εστιάζεται είτε σε τρέχοντα 
καθηµερινά θέµατα ή σε πιο βαθιά εδραιωµένα συναισθηµατικά προβλήµατα· ένα σύστηµα 
από σαφώς προσδιορισµένες ανταµοιβές και περιορισµούς µέσα σε µία κοινοτική οικονοµία 
συντήρησης τόσο του χώρου διαµονής όσο και την υιοθέτηση και διαχείριση όλων των 
άλλων απαιτούµενων ρόλων που καλούνται οι διαµένοντες να αναλάβουν· µία σειρά ευθυνών 
που κατανέµονται ιεραρχικά, προνοµίων, και εκτίµησης που αποκτά το κάθε µέλος στη βάση 
µιας σταδιακής ανάπτυξης που συνδέεται µε τη θεραπευτική του πορεία.  
 
Οι βασικές αυτές αρχές, τις οποίες ο De Leon επιχείρησε να κωδικοποιήσει,  ισχύουν για το 
σύνολο των θεραπευτικών κοινοτήτων, ωστόσο,  η θεραπευτική αγωγή  δεν είναι ίδια σε 
όλες. Υπάρχει ουσιαστική κλινική διαφοροποίηση όσον αφορά στην προτεινόµενη διάρκεια 
παραµονής, την επαγγελµατική διαφοροποίηση του προσωπικού και την αναλογία του προς 
τους εξυπηρετούµενους. Αυτές οι διαφορές, οι οποίες καθορίζονται από ιστορικούς, 
κοινωνικούς και οικονοµικούς παράγοντες, µπορεί να έχουν σηµαντική επιρροή στην 
αποτελεσµατικότητα της κάθε θεραπευτικής κοινότητας.   
 
Η θεραπευτική κοινότητα αντιλαµβάνεται την κατάχρηση ουσιών ως σύµπτωµα µίας 
συνολικής  αποκλίνουσας συµπεριφοράς, η οποία αντικατοπτρίζει ένα εµπόδιο στην 
ανάπτυξη της προσωπικότητας, µε αποτέλεσµα χρόνιες ελλείψεις και αδυναµίες  σε 
κοινωνικό, εκπαιδευτικό και οικονοµικό επίπεδο. Η αντιµετώπιση µιας κατάστασης 
αδυναµίας που συνδέεται µε την κατάχρηση ουσιών δεν είναι ένα στατικό, ύστερο φαινόµενο 
αλλά µια δυναµική διεργασία στην οποία συναντιούνται το άτοµο ως βιοψυχοκοινωνικός 
οργανισµός, το κοινωνικό περιβάλλον και οι ουσίες (De Leon, 1986) 
 
Με αυτή την έννοια, η σωµατική εξάρτηση είναι δευτερεύουσα σηµασίας σε σχέση µε την 
ευρεία σειρά επιρροών που ελέγχουν τη συµπεριφορά του εξαρτηµένου ατόµου. Οµοίως, τα 
προβλήµατα και οι καταστάσεις που συνδέονται µε κάποια ενόχληση ή ταλαιπωρία 
αποτελούν συνηθισµένα σηµάδια που στρέφουν στη χρήση ουσιών. 
Κάτω από αυτό το πρίσµα, δεν είναι η ουσία στο κέντρο της θεραπευτικής αντιµετώπισης 
αλλά η στάση των ατόµων που υιοθετούν τη συµπεριφορά της χρήσης ουσιών ως 
διαµεσολαβητικό µηχανισµό στην αντιµετώπιση σηµαντικών προσωπικών προβληµάτων η 
οποία όµως γεννά νέα  προβλήµατα. Η θεραπευτική κοινότητα αντιλαµβάνεται τη θεραπεία 
ως µια προσπάθεια σφαιρικής κοινωνικής ένταξης. 
 
Για τον  Sugarman (1986) η θεραπευτική κοινότητα αποµιµείται ένα πλαίσιο οικογενειακού 
περιβάλλοντος, το οποίο ο εξυπηρετούµενος θα έπρεπε να είχε βιώσει στα κρίσιµα 
προεφηβικά και εφηβικά χρόνια κατά τα οποία διαµορφώνεται. Η θεραπευτική κοινότητα, µε 
αυτή τη βιωµατική προσοµοίωση που επιχειρεί,  προσπαθεί να καλύψει το κενό των χαµένων  
χρόνων προσωπικής ανάπτυξης µέσα σε ένα εντατικό και σχετικά µικρό χρονικό διάστηµα –
περίπου 6 έως 12 µήνες εσωτερικής διαµονής και 6 έως 12 µήνες επιπλέον, σταδιακής 
επανένταξης στην κοινότητα. Παράλληλα υπάρχει µια συνεχής ενθάρρυνση και για εµπλοκή 
των πρώην χρηστών στην καθηµερινότητα της ζωής στη θεραπευτική κοινότητα ώστε να 
υιοθετούν πρότυπα ρόλων που συµβάλλουν στην εκπαίδευση τους ως προς τις δεξιότητες που 
απαιτούνται για την κοινωνική τους ένταξη.  
 
Σε γενικές γραµµές η θεραπευτική κοινότητα είναι µια εντατική, συστηµατοποιηµένη και 
ολιστική θεραπευτική πρόταση που αναπτύχθηκε στο περιθώριο των υπηρεσιών της 
δηµόσιας υγείας, όταν η επιδηµία της εξάρτησης βρήκε απροετοίµαστο τον επίσηµο 
µηχανισµό δηµόσιας υγείας. Στο τέλος της δεκαετίας του ’60 η θεραπευτική κοινότητα 
ανέλαβε να αντιµετωπίσει την εξάρτηση, όταν τόσο η κλασσική ιατρική όσο και η 
ψυχιατρική απέφευγαν ή αδυνατούσαν να την αντιµετωπίσουν. Η πρώτη θεραπευτική 
κοινότητα, το Synanon, είναι δηµιουργία πρώην εξαρτηµένων από αλκοόλ που συµµετείχαν 
σε προγράµµατα των Ανωνύµων Αλκοολικών, στην Καλιφόρνια. Η προσπάθεια του Synanon 
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συγκεντρώθηκε στο να παρέχει ένα ασφαλές περιβάλλον ως προς τον αποκλεισµό των 
ουσιών για την υποστήριξη χρηστών ψυχοδραστικών ουσιών και αλκοόλ χρησιµοποιώντας 
τόσο τις αρχές της παρέµβασης των Ανωνύµων Αλκοολικών όσο και το µοντέλο της 
κοινωνικής µάθησης (De Leon, 1995). 
 
Ο βασικός στόχος των θεραπευτικών κοινοτήτων είναι η προώθηση ενός περισσότερο 
ολιστικού τρόπου ζωής εντοπίζοντας περιοχές που απαιτούν αλλαγή, όπως οι αρνητικές 
κοινωνικές, ψυχολογικές ή συναισθηµατικές συµπεριφορές που προϋποθέτει ή στις οποίες 
καταλήγει η χρόνια κατάχρήση ουσιών. Τα µέλη σε µια θεραπευτική κοινότητα συµµετέχουν 
ενεργά στη διαδικασία αυτών των αλλαγών σε µια  διαδραστική λειτουργία εκπαίδευσης και 
µάθησης την οποία µοιράζονται µε το σύνολο των ατόµων που διαβιούν στην κοινότητα: τα 
άλλα µέλη, το προσωπικό ή άλλοι ρόλοι µοντέλα που συµβιώνουν.  
 
Εξαιτίας του πλέγµατος των αυστηρών συµβολαίων,των  κανόνων και των επιπτώσεων της 
παραβίασής τους οι θεραπευτικές κοινότητες δέχθηκαν αυστηρή κριτική από νωρίς και µε 
δυσκολία απέκτησαν την αποδοχή που σήµερα χαίρει το σύστηµα. Οι θεραπευτικές 
κοινότητες βεβαίως στη διάρκεια των ετών εξελίχθηκαν σε µια προσπάθεια να 
αντιµετωπίσουν µε όρους αποτελεσµατικούς τις ανάγκες των εξαρτηµένων. Παρόλο που 
πάντα η πίεση των οµοτίµων εξακολουθεί να αποτελεί µια σηµαντική τεχνική σήµερα 
υπάρχουν πολλών τύπων θεραπευτικές κοινότητες ζήτηµα που κάνει σαφές ότι δεν υπάρχει 
ένα µοντέλο που να τις περιγράφει όλες. 
 
Το µοντέλο θεραπείας της θεραπευτικής κοινότητας αλλάζοντας έχει συµπεριλάβει µια 
ποικιλία από υπηρεσίες που δεν εξαντλούνται µόνον στην ιατρική ή την ψυχιατρική φροντίδα 
αλλά περιλαµβάνει σηµαντικά προγράµµατα ενίσχυσης τόσο σε ό,τι αφορά την επίσηµη 
εκπαιδευτική διαδικασία όσο και τη στοχευµένη επαγγελµατική κατάρτιση µε στόχο την 
αποκατάσταση και κοινωνική ένταξη ή επανένταξη των µελών της. Το προσωπικό των 
θεραπευτικών κοινοτήτων  αποτελείται από διεπιστηµονική οµάδα στην οποία συνήθως 
συµµετέχουν και επαγγελµατίες που στο παρελθόν υπήρξαν µέλη θεραπευτικής κοινότητας. 
Η οµάδα µπορεί να περιλαµβάνει ψυχολόγους, κοινωνιολόγους, κοινωνικούς λειτουργούς, 
ψυχιάτρους, γιατρούς, εκπαιδευτικούς αλλά και πολλούς άλλους επαγγελµατίες που 
αναλαµβάνουν συνήθως εκπαιδευτικές πρωτοβουλίες. 
 
Ως ψυχοκοινωνική µορφή θεραπείας της εξάρτησης από ψυχοδραστικές ουσίες οι 
θεραπευτικές κοινότητες στον κόσµο αντιµετώπισαν και αντιµετωπίζουν πληθυσµούς µε 
σοβαρότατα προβλήµατα για τους οποίους ενδείκνυται φροντίδα µακράς διάρκειας.  
 
Στη θεραπευτική κοινότητα εντοπίζονται δυο µοναδικά χαρακτηριστικά (CSAT, 1999): Η 
αξιοποίηση της ίδιας της κοινότητας ως βασικού θεραπευτή  και δασκάλου στη θεραπευτική 
διαδικασία και µια σηµαντικά σαφής δοµή µε σταδιακή και συνεχή προοπτική όπου ο 
κλινικός σχεδιασµός συνδέεται µε προσωπικές επιλογές, χρόνους και στόχους σε µια 
προγραµµατική αυτοπραγµάτωση.  
 
Αν και η τυπολογία των θεραπευτικών κοινοτήτων ή των µοντέλων οργάνωσης της 
θεραπευτικής παρέµβασης που αξιοποιεί τη µέθοδο της θεραπευτική κοινότητας παρουσιάζει 
πλέον σηµαντική ποικιλία, οι θεραπευτικές κοινότητες διαµονής παρέχουν θεραπευτική 
υποστήριξη σε ένα πλαίσιο εικοσιτετράωρης βάσης, που εφτά µέρες τη βδοµάδα λειτουργεί 
µε δοµηµένο πρόγραµµα δραστηριοτήτων και ευθυνών. Παρόλο που η διάρκεια της 
θεραπείας επίσης ποικίλει, βασικά υπάρχουν πλέον δύο τύποι θεραπευτικών κοινοτήτων: της 
σύντοµης διάρκειας (τριών µηνών) και της µακράς διάρκειας (από έξι µέχρι και δώδεκα 
µήνες). Σε κάθε περίπτωση, η θεραπεία δοµείται σε τρία στάδια: την εισαγωγική φάση, την 
κύρια θεραπευτική παρέµβαση και την προετοιµασία για την επανένταξη (De Leon, 1994).  
 
Η θεραπευτική κοινότητα στην Ελλάδα αποτέλεσε το πρώτο µοντέλο που εφαρµόσθηκε για 
την αντιµετώπιση των εξαρτήσεων. Παρόλο που αναπτύχθηκε σε διαφορετικό πλαίσιο και 
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κάτω από συνθήκες που τη διαφοροποιούσαν από την ιστορική εξέλιξη των θεραπευτικών 
κοινοτήτων στις ΗΠΑ και στην Ευρώπη, διατηρώντας αρκετά από τα στοιχεία του µοντέλου, 
γρήγορα εξελίχθηκε σ’ ένα τύπο θεραπευτικής παρέµβασης που προσαρµόστηκε στην 
ελληνική πραγµατικότητα. Βασικό χαρακτηριστικό της θεραπευτικής κοινότητας στην 
Ελλάδα είναι η προσπάθεια συνεχούς αλληλεπίδρασης µε την κοινωνία και η εµπλοκή της 
δεύτερης τόσο στη λειτουργία της κοινότητας όσο και στο φαινόµενο της κατάχρησης ουσιών 
γενικότερα. Επίσης, από πολύ νωρίς εµπλέκεται στη θεραπευτική διαδικασία η οικογένεια, 
ως θεραπευτικός σύµµαχος αλλά και ως πεδίο συστηµατικής αλλαγής της ίδιας της 
οικογένειας η οποία συνδέεται µε τους θεραπευτικούς στόχους του άµεσα εξυπηρετούµενου.   
 
1.2.6. Το δίκτυο υπηρεσιών στην Ελλάδα  
 
Τρεις είναι οι κύριοι φορείς που παρέχουν υπηρεσίες αντιµετώπισης των προβληµάτων 
εξάρτησης στην Ελλάδα. Πρόκειται για τον Οργανισµό κατά των Ναρκωτικών (ΟΚΑΝΑ), το 
Κέντρο Θεραπείας Εξαρτηµένων Ατόµων (ΚΕΘΕΑ) και το Εθνικό Σύστηµα Υγείας (ΕΣΥ) 
που αναγνωρίζονται ως φορείς για την απεξάρτηση και οι οποίοι µέσω ων δικτύων των 
υπηρεσιών τους και τα ειδικά προγράµµατα που έχουν αναπτύξει καλύπτουν τις ανάγκες 
θεραπείας και υποστήριξης των ατόµων µε προβλήµατα κατάχρησης ουσιών. Τα 
προγράµµατα που αναπτύσσουν οι φορείς είναι προγράµµατα άµεσης παρέµβασης και 
ανοικτής πρόσβασης, προγράµµατα υποκατάστασης, και προγράµµατα απεξάρτησης χωρίς 
φαρµακευτικά υποκατάστατα.   
 
Το 2005, στην Ελλάδα λειτούργησαν 55 επίσηµα αναγνωρισµένα θεραπευτικά προγράµµατα 
µε συνολική δυναµικότητα 4.326 άτοµα (αφορά 49 προγράµµατα). Από το 2002, οι 
θεραπευτικές παρεµβάσεις έχουν διευρυνθεί µε στόχο την κάλυψη των αναγκών στις 
περισσότερες υγειονοµικές περιφέρειες. Ο αριθµός θεραπευτικών προγραµµάτων 
υπερδιπλασιάστηκε κατά το διάστηµα 2000-2005. Ιδιαίτερο βάρος δόθηκε στην ανάπτυξη 
προγραµµάτων για εφήβους και νεαρούς ενήλικες, καθώς και σε προγράµµατα 
υποκατάστασης. Ακόµη, ανάπτυξη παρουσίασαν µονάδες προσαρµοσµένες σε ειδικές 
ανάγκες κατηγοριών του πληθυσµού όπως άτοµα µε συννοσηρότητα, εθνικά 
διαφοροποιηµένες οµάδες, γονείς ανήλικων και αποφυλακισµένοι (ΕΚΤΕΠΝ, 2006). 
 
Η συνολική δυναµικότητα των θεραπευτικών προγραµµάτων ήταν 4.326 θέσεις το 2005 
(αφορά 49 προγράµµατα). Συνολικά, 5749 άτοµα παρακολούθησαν την κύρια θεραπευτική 
φάση των προγραµµάτων το 2005, εκ των οποίων 2479 εισήχθησαν για θεραπεία ενώ 3270 
άτοµα βρίσκονταν ήδη υπό θεραπεία κατά την έναρξη του έτους 2005 (ΕΚΤΕΠΝ, 2006).  
 
Υπηρεσίες άµεσης πρόσβασης 
 
Στο πλαίσιο της υποστήριξης των εξαρτηµένων ατόµων σε προβλήµατα υγείας που 
αντιµετωπίζουν, υλοποιούνται παρεµβάσεις µε στόχο την µείωση την βλάβης από τη χρήση 
ουσιών. Συγκεκριµένα, στην Αθήνα και τον Πειραιά λειτουργούν από το ΚΕΘΕΑ δοµές 
άµεσης πρόσβασης σε εξαρτηµένους χρήστες και διαγνωστικό κέντρο για θέµατα ψυχικής 
και σωµατικής υγείας στην Αθήνα. Πραγµατοποιούνται επίσης προγράµµατα δουλειάς στο 
δρόµο. Ακόµη, µε έδρα τη Θεσσαλονίκη, λειτουργεί πανελλαδική τηλεφωνική γραµµή 
ψυχολογικής υποστήριξης. 
 
Επιπλέον, 20 συµβουλευτικοί σταθµοί του ΚΕΘΕΑ σε Αθήνα, Θεσσαλονίκη, Λάρισα, 
Ηράκλειο, Πειραιά, Καβάλα, Αλεξανδρούπολη, Βόλο, Πάτρα και Λασίθι αποτελούν τον 
χώρο πρώτης επαφής των χρηστών ουσιών και των οικογενειών τους µε τα προγράµµατα 
απεξάρτησης. 
 
Στην Αθήνα, επίσης, λειτουργεί µονάδα άµεσης βοήθειας και υποστήριξης από τον ΟΚΑΝΑ, 
παρέχοντας ιατρικές υπηρεσίες, υπηρεσίες κοινωνικής φροντίδας, πρόγραµµα δουλειάς στο 
δρόµο, κινητή µονάδα πρώτων βοηθειών, υπηρεσία ανταλλαγής συριγγών, υπηρεσία νοµικής 
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υποστήριξης, τηλεφωνική γραµµή SOS και σταθµό φροντίδας εξαρτηµένων ατόµων. 
Προγράµµατα δουλειάς στο δρόµο λειτουργούν επίσης από τους φορείς «∆ρόµοι της 
Αθήνας»-«Γιατροί του Κόσµου» και το κέντρο πρόληψης ΑΘΗΝΑ-ΥΓΕΙΑ και το  ∆ήµο 
Αθηναίων. Στην Θεσσαλονίκη πρόγραµµα δουλειάς στο δρόµο πραγµατοποιείται από τον 
ΟΚΑΝΑ και το Αριστοτέλειο Πανεπιστήµιο Θεσσαλονίκης. 
 
Θεραπεία υποκατάστασης οπιοειδών 
 
Το 2005, η συνολική δυναµικότητα των µονάδων θεραπείας υποκατάστασης ήταν περίπου 
3.060 άτοµα (αφορά 16 από τις 17 δοµές). Στα προγράµµατα εισήχθησαν 995 άτοµα, ενώ η 
λίστα αναµονής έως τον Μάρτιο του 2006 έφτασε στα 3761 άτοµα (ΕΚΤΕΠΝ, 2006). Πιο 
συγκεκριµένα, 7 µονάδες υποκατάστασης µεθαδόνης λειτουργούν από τον ΟΚΑΝΑ σε 
Αθήνα, Πειραιά και Θεσσαλονίκη, ενώ 10 µονάδες υποκατάστασης βουπρενορφίνης 
λειτουργούν από τον ΟΚΑΝΑ σε συνεργασία µε δηµόσια νοσοκοµεία σε Αθήνα, 
Θεσσαλονίκη, Χανιά, Λάρισα, Λαµία, Λιβαδειά, Αγρίνιο, Ρόδο και Χαλκίδα.  

 
Προγράµµατα διαµονής ενηλίκων χωρίς χορήγηση φαρµακευτικής αγωγής 
 
Κατά το 2005, η συνολική δυναµικότητα σε θέσεις των προγραµµάτων διαµονής ενηλίκων 
ήταν 356 άτοµα (ΕΚΤΕΠΝ, 2006). Συγκεκριµένα, τέσσερα προγράµµατα λειτουργούν από το 
ΚΕΘΕΑ σε Θεσσαλονίκη, Πειραιά, Ραφήνα και Λάρισα. 3 µονάδες λειτουργούν στην Αττική 
από το πρόγραµµα «18 άνω», στο πλαίσιο του Ψυχιατρικού Νοσοκοµείου Αττικής και δύο 
ακόµη απευθύνονται σε ειδικές ανάγκες του πληθυσµού. Μία µονάδα λειτουργεί από το 
Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης στην πόλη της Θεσσαλονίκης. 
 
Προγράµµατα εξωτερικής παραµονής ενηλίκων χωρίς χορήγηση φαρµακευτικής αγωγής 
 
Κατά το 2005, σε 12 προγράµµατα εξωτερικής παραµονής ενηλίκων η δυναµικότητα θέσεων 
θεραπείας ήταν 620 άτοµα (ΕΚΤΕΠΝ, 2006). Από αυτά τέσσερα προγράµµατα λειτουργούν 
από το ΚΕΘΕΑ σε Αθήνα, Θεσσαλονίκη, Ηράκλειο, ενώ τέσσερα ακόµη απευθύνονται σε 
πληθυσµό µε διαφοροποιηµένες ανάγκες. ∆ύο προγράµµατα λειτουργούν σε Αθήνα και 
Πάτρα από τον ΟΚΑΝΑ. ∆ύο προγράµµατα λειτουργούν στη Θεσσαλονίκη από το ΕΣΥ στο 
Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Θεσσαλονίκης. Τέλος, ένα πρόγραµµα πραγµατοποιείται από το 
Σωµατείο Θησέας και τον ∆ήµο Καλλιθέας και ένα ακόµη από το Ελληνικό Κέντρο Ψυχικής 
Υγιεινής και Ερευνών. 
 
Προγράµµατα ιατρικής παρακολούθησης 
 
Μία µονάδα σωµατικής αποτοξίνωσης, δυναµικότητας 15 ατόµων λειτουργεί στο πλαίσιο του 
Τµήµατος Αποκατάστασης Εξαρτηµένων (ΨΝΘ), (ΕΚΤΕΠΝ, 2006). 
 
Προγράµµατα 12 βηµάτων 
 
Λειτουργούν οµάδες Ναρκοµανών Ανωνύµων σε Αττική, Θεσσαλονίκη, Ναύπλιο, 
Αλεξανδρούπολη, Ηράκλειο, Κατερίνη, Πάτρα, Γιαννιτσά. 
 
Παρεµβάσεις για τους χρήστες ναρκωτικών σε σωφρονιστικά ιδρύµατα 
 
Το 2005, λειτούργησαν παρεµβάσεις υποστήριξης κρατούµενων χρηστών σε 12 
σωφρονιστικά καταστήµατα. Συγκεκριµένα, οµάδες υποστήριξης και ευαισθητοποίησης για 
νέους λειτουργούν από το ΚΕΘΕΑ στο Αγροτικό Σωφρονιστικό Κατάστηµα Ανηλίκων 
Κασσαβέτειας Βόλου και στο Σωφρονιστικό Κατάστηµα Ανηλίκων Αυλώνας. 
Πραγµατοποιούνται επίσης παρεµβάσεις σε ενήλικες κρατούµενους χρήστες στα εξής 
σωφρονιστικά καταστήµατα: ∆ικαστικές Φυλακές Κορυδαλλού (ΚΕΘΕΑ, 18άνω, 
Ναρκοµανείς Ανώνυµοι), Ψυχιατρείο Κρατουµένων Κορυδαλλού (ΚΕΘΕΑ, 18άνω), 
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Γυναικείες Φυλακές Κορυδαλλού (ΚΕΘΕΑ, 18άνω, Ναρκοµανείς Ανώνυµοι), Φυλακές 
∆ιαβατών (ΚΕΘΕΑ), Στρατιωτικές Φυλακές Θεσσαλονίκης (ΚΕΘΕΑ), Κλειστή Φυλακή 
Τρικάλων (ΚΕΘΕΑ), ∆ικαστικές Φυλακές Νεάπολης Κρήτης (ΚΕΘΕΑ), Κλειστή Φυλακή 
Νέας Αλικαρνασσού Κρήτης (ΚΕΘΕΑ), ∆ικαστική Φυλακή Κοµοτηνής (ΚΕΘΕΑ) και 
Αγροτική Φυλακή Κασσάνδρας (ΚΕΘΕΑ). 
 
Στο πλαίσιο των σωφρονιστικών, επίσης καταστηµάτων, λειτουργούν δύο ολοκληρωµένα 
θεραπευτικά προγράµµατα απεξάρτησης χωρίς χορήγηση φαρµακευτικής αγωγής στις 
φυλακές: η θεραπευτική κοινότητα ΕΝ ∆ΡΑΣΕΙ-ΚΕΘΕΑ στις Γυναικείες Φυλακές 
Κορυδαλλού και το Κέντρο Απεξάρτησης Τοξικοµανών Κρατουµένων στον Ελαιώνα 
Θηβών. 
 
Παρεµβάσεις εκτός σωφρονιστικών καταστηµάτων 
 
Εκτός σωφρονιστικών καταστηµάτων λειτουργεί Συµβουλευτικός Σταθµός Εφήβων 
Παραβατών από την ΣΤΡΟΦΗ-ΚΕΘΕΑ στα ∆ικαστήρια Ανηλίκων Αθηνών. Επίσης, δύο 
ειδικά προγράµµατα θεραπείας για αποφυλακισµένους πραγµατοποιούνται από το ΚΕΘΕΑ 
σε Αθήνα και Θεσσαλονίκη. Υπηρεσίες εµψύχωσης και κινητοποίησης αποφυλακισµένων 
προσφέρονται από τον Συµβουλευτικό Σταθµό της Μονάδας Απεξάρτησης 18άνω. 
Πρόγραµµα Υποδοχής Αποφυλακισµένων λειτουργεί σε Αθήνα και Θεσσαλονίκη στο 
πλαίσιο δύο πολυϊατρείων από τη µη κυβερνητική οργάνωση “PRAKSIS”. 
 
Μονάδες για εφήβους και νέους 
 
Οι υπηρεσίες για εφήβους παρουσίασαν ιδιαίτερη ανάπτυξη τα τελευταία χρόνια. Το 2005 
λειτούργησαν 11 (από 7, το 2004) δοµές θεραπείας για εφήβους και νέους µε δυναµικότητα 
290 ατόµων. Ο αριθµός των ατόµων που εισήχθηκαν στην κύρια φάση θεραπείας ήταν 192 
ενώ 111 άτοµα βρίσκονταν ήδη στις δοµές στην αρχή του έτους (ΕΚΤΕΠΝ, 2006). 
 
Από το ΚΕΘΕΑ λειτουργούν συνολικά εφτά προγράµµατα για εφήβους και νέους: ένα 
ολοκληρωµένο πρόγραµµα µε δυνατότητα φιλοξενίας και σχολείο στην Αθήνα, ένα 
πρόγραµµα έγκαιρης παρέµβασης για περιστασιακούς χρήστες ουσιών και µονάδα 
βραχύχρονης παρέµβασης σε περιστασιακούς χρήστες στην Αθήνα, ολοκληρωµένα 
προγράµµατα σε Πειραιά, Ηράκλειο, Θεσσαλονίκη, Βόλο και Πάτρα. Ο ΟΚΑΝΑ διαθέτει 
τέσσερις µονάδες εφήβων σε Αθήνα, Θεσσαλονίκη, Λάρισα και Ρέθυµνο. Σε συνεργασία µε 
την Ψυχιατρική Κλινική του Πανεπιστηµίου Αθηνών λειτουργεί το πρόγραµµα «ΑΘΗΝΑ» 
και σε συνεργασία µε το Αριστοτέλειο Πανεπιστήµιο το πρόγραµµα «Προαγωγής 
Αυτοβοήθειας». 
 
Ειδικές υπηρεσίες για γυναίκες και γονείς 
 
Το πρόγραµµα «18 άνω» διαθέτει ένα πρόγραµµα για εξαρτηµένες γυναίκες και ένα  
πρόγραµµα για εξαρτηµένες µητέρες και τα παιδιά τους, στην Αθήνα. Το ΚΕΘΕΑ  διαθέτει 
ένα πρόγραµµα για εξαρτηµένους γονείς µε έδρα τη Θεσσαλονίκη. 
 
Υπηρεσίες για µετανάστες χρήστες ναρκωτικών ή οµάδες µε ειδικές γλωσσικές ανάγκες, ή 
θρησκευτικό ή πολιτισµικό υπόβαθρο 
 
Από το ΚΕΘΕΑ, λειτουργεί ένα κέντρο ένταξης ειδικών κοινωνικών οµάδων στην Αθήνα 
που απευθύνεται σε µετανάστες, πρόσφυγες και παλιννοστούντες. Επίσης, λειτουργεί 
διαπολιτισµικό θεραπευτικό πρόγραµµα σε Καβάλα και Αλεξανδρούπολη για την 
εξυπηρέτηση διαφορετικών εθνικών και θρησκευτικών οµάδων. 
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Κοινωνική Επανένταξη 
 
Το 2005 λειτούργησαν 16 κέντρα κοινωνικής επανένταξης απεξαρτηµένων εφήβων και 
ενηλίκων σε Αθήνα, Θεσσαλονίκη, Πειραιά, Ηράκλειο, Βόλο, Πάτρα, Λάρισα, Ραφήνα, από 
τα οποία τα 11 ανήκουν στο ΚΕΘΕΑ, τα δύο στον ΟΚΑΝΑ, δύο στα προγράµµατα του 
Ψυχιατρικού Νοσοκοµείου Θεσσαλονίκης και ένα στην µονάδα απεξάρτησης 18άνω του 
ΨΝΑ. Η συνολική δυναµικότητα ήταν 615 άτοµα ενώ ο συνολικός αριθµός αυτών που 
δέχτηκαν υπηρεσίες ήταν 734 (ΕΚΤΕΠΝ, 2006). 
 
Με στόχο την ενίσχυση της διαδικασίας ένταξης, το ΚΕΘΕΑ λειτουργεί τέσσερα 
εναλλακτικά σχολεία, σε Αθήνα, Λάρισα, Θεσσαλονίκη και Ηράκλειο. Πρόγραµµα 
εναλλακτικού σχολείου λειτούργησε επίσης από το ΨΝΘ στη Θεσσαλονίκη και από το ΨΝΑ 
στην Αθήνα. 
 
Επιπλέον ο ΟΚΑΝΑ και το ΚΕΘΕΑ λειτουργούν υπηρεσίες νοµικής υποστήριξης σε 
συνεργασία µε τους δικηγορικούς συλλόγους της χώρας. Ο ΟΑΕ∆ υλοποιεί ειδικά 
επιδοτούµενα προγράµµατα νέων θέσεων εργασίας και νέων ελεύθερων επαγγελµατιών 
καθώς και προγράµµατα επαγγελµατικού προσανατολισµού και κατάρτισης µε στόχο την 
καταπολέµηση του κοινωνικού αποκλεισµού των απεξαρτηµένων. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ∆ΕΥΤΕΡΟ: ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΩΝ ΕΡΕΥΝΩΝ ΓΙΑ ΤΗ 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΩΝ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΩΝ ΜΟΝΤΕΛΩΝ 
 
2.1. ∆ΥΣΚΟΛΙΕΣ ΤΗΣ ΑΠΟΤΙΜΗΣΗΣ ΤΗΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 
 
2.1.1. Έννοιες και διαφορετικοί ορισµοί στην έρευνα αποτελεσµατικότητας  
 
Η αποτελεσµατικότητα συγκροτεί µια αυτονόητη συνθήκη για την εφαρµογή οποιασδήποτε 
λειτουργίας ή συστήµατος λειτουργιών στο πλαίσιο της παροχής φροντίδας και των 
ενεργειών που εντάσσονται στην κοινωνική πολιτική.  Η έρευνα αποτελεσµατικότητας 
συνθέτει µια προσπάθεια για την αποτίµηση της έκβασης κάθε οργανωµένης ενέργειας ή 
συνδυασµού ενεργειών που επιχειρούν την επίτευξη ενός στόχου στη βάση ορισµένου 
σχεδιασµού. Η διαδικασία αξιολόγησης του αποτελέσµατος αυτής ή αυτών των ενεργειών, 
ωστόσο, έχει αρκετές δυσκολίες τόσο στο σχεδιασµό όσο και στην εφαρµογή της.  
 
Αρχικά, στα διάφορα επίπεδα που µπορεί να τοποθετηθεί το θέµα της έρευνας αξιολόγησης, 
απαιτείται µια προσπάθεια αποσαφήνισης των όρων και των µεθόδων που υπεισέρχονται στη 
διαδικασία, δεδοµένου ότι επηρεάζονται αµοιβαία. Τόσο, δηλαδή, οι ορισµοί που επιλέγονται 
µπορεί να διαµορφώσουν την επιλογή των µεθόδων, όσο και αντίθετα, η επιλογή 
µεθοδολογίας µπορεί να περιορίσει τη δυνατότητα αποσαφήνισης βασικών εννοιών 
επιτείνοντας την ενδεχόµενη σύγχυση αναφορικά µε τις αναµενόµενες απαντήσεις στα 
κοµβικά ερωτήµατα που θέτει η έρευνα αξιολόγησης. Έτσι, αρκετές φορές οι απαντήσεις που 
προκύπτουν από τη διαδικασία αξιολόγησης δεν απαντούν σε σηµαντικά ερωτήµατα 
αποτίµησης του αποτελέσµατος της παρέµβασης που αξιολογείται αλλά και επίσης συχνά τα 
ερωτήµατα που τίθενται δεν βοηθούν στο να αποσαφηνισθεί µε ακρίβεια το αποτέλεσµα που 
επιτυγχάνεται από την παρέµβαση.  
 
Στο πλαίσιο αυτό έχει συχνά απασχολήσει τους µελετητές το τι είναι αξιολόγηση ή τι 
αποτελεί αποτελεσµατικότητα. Η εµβάθυνση στη συζήτηση αυτή ανέδειξε αρκετά νέα πεδία 
που συνδέονται µε την αποτελεσµατικότητα και τη µεθοδολογία αξιολόγησης, 
εµπλουτίζοντας το θεωρητικό υπόβαθρο στο οποίο βασίζονται οι προσπάθειες να απαντηθούν 
βασικά ερωτήµατα που συνδέονται µε το αποτέλεσµα ενός προγράµµατος, µιας παρέµβασης 
µιας υπηρεσίας που στοχεύουν στη αντιµετώπιση κάποιου ζητήµατος της δηµόσιας υγείας.  
 
Ο Αγραφιώτης (2000) σε µια ανασκόπηση που προσπαθεί να τοποθετήσει τους σχετικούς 
όρους σε λογική σειρά, ώστε να αποτελούν το λογικό πλαίσιο της διαδικασία αξιολόγησης, 
επισηµαίνει ότι υπάρχει ένα σοβαρό πρόβληµα απόδοσης των όρων προκειµένου  να 
αποτελέσουν λειτουργικά εργαλεία στην οργάνωση της µεθοδολογίας. Η πρότασή του 
αποτελεί µια προσπάθεια να δοθεί µια συνολική θεώρηση που να ενισχύει την αλληλουχία 
και την εσωτερική συνοχή της απόδοσης των όρων. Έτσι, θεωρεί  ότι  ο όρος αξιολόγηση  
(review) αναφέρεται στο σύνολο των ενεργειών ή και των πρακτικών που επιτρέπουν να 
διαπιστωθεί σε ποιο βαθµό µια πρόταση ή ένα πρόγραµµα θεραπευτικής (ή τεχνολογικής ή 
ερευνητικής) δράσης στηρίζεται σε έγκυρες και σύγχρονες θεωρήσεις της επιστήµης και της 
τεχνολογίας. Στη συνέχεια προτείνει τον όρο πρόβλεψη  (forecasting)  µε τον οποίο συνθέτει 
το σύνολο των ενεργειών  και των πρακτικών που επιτρέπουν τη µελέτη και την κατανόηση 
των πιθανών ή/και απαραίτητων προσαρµογών των θεραπευτικών (ή ερευνητικών ή 
επιστηµονικο-τεχνολογικών) συστηµάτων που από τη µια υπηρετούν τη συνέπεια στην 
επιδίωξη των στόχων τους αλλά από την άλλη επιδιώκουν, παρά τις αναµορφώσεις και τις 
µεταβολές που υφίστανται, να διατηρήσουν την εσωτερική τους δυναµική, ενώ  παράλληλα 
επιτρέπουν τη λειτουργική τους αλληλεπίδραση µε την ευρύτερη επιστηµονική σκέψη, το 
οικονοµικό σύστηµα στο οποίο εντάσσονται και το κοινωνικό περιβάλλον µε το οποίο 
συµβιώνουν. Ο τρίτος όρος που συνδέεται µε τους προηγούµενους είναι η εκτίµηση 
(valuation) που αναφέρεται στο σύνολο των ενεργειών και των πρακτικών που επιτρέπουν να 
διαπιστωθούν και να προσδιοριστούν µε σαφή τρόπο τα χαρακτηριστικά του θεραπευτικού 
προγράµµατος, οι δυνατότητές του, όταν χρησιµοποιηθεί σε συσχέτιση και µε άλλα 
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προγράµµατα καθώς και ο βαθµός κρισιµότητας του συνόλου αυτών των ενεργειών για την 
ανάπτυξη συνέχειας µιας επαλληλίας που αποτελεί το ολοκληρωµένο δίκτυο των υπηρεσιών. 
Στην περίπτωση των θεραπευτικών προγραµµάτων απεξάρτησης αυτό συνδέεται µε τον 
τρόπο που συγκροτείται και λειτουργεί το συνεχές της φροντίδας διαφορετικών υπηρεσιών 
που δεν ανήκουν σε ένα φορέα ή οργανισµό αλλά αποτελούν όλες µαζί το διαθέσιµο δίκτυο 
για την αντιµετώπιση των προβληµάτων που συνδέονται µε την κατάχρηση. Ο µελετητής, 
επιπλέον,  προτείνοντας τον όρο στάθµιση (assessment) προσπαθεί να περιγράψει το σύνολο 
των ενεργειών και  πρακτικών που επιτρέπουν να προσδιοριστούν οι συνέπειες και οι 
επιπτώσεις (οικονοµικές, θεσµικές, κοινωνικές, πολιτισµικές) από την εφαρµογή  του 
θεραπευτικού προγράµµατος, αλλά και να διαπιστωθούν οι ανάγκες στις οποίες 
ανταποκρίνεται και απαντά αυτό το θεραπευτικό πρόγραµµα (ως καινοτοµία ή εφαρµογή 
τεχνολογική, επιστηµονική, θεραπευτική) τόσο ως τελικό προϊόν (αποτέλεσµα, έκβαση) όσο 
και ως πρόταση για διαδικασία επίλυσης κοινωνικών προβληµάτων ή προβληµάτων που 
ενδιαφέρουν τη δηµόσια υγεία. Ο όρος, τέλος, αποτίµηση (evaluation) αναφέρεται στο 
σύνολο των ενεργειών και των πρακτικών που επιτρέπουν να διατυπωθεί για ένα πρόγραµµα 
θεραπείας (ή ένα πρόγραµµα τεχνολογικής ανάπτυξης ή µια οργανωµένη παρέµβαση στη 
δηµόσια υγεία) σε ποιο βαθµό οι αρχικοί στόχοι του έχουν επιτευχθεί, τι σχέση υπάρχει 
ανάµεσα στις σχεδιασµένες δράσεις και τις δράσεις που τελικά πραγµατοποιήθηκαν, η 
καταλληλότητα των µέσων σε σχέση µε τους στρατηγικούς στόχους και εντέλει η σηµασία 
της τελικής έκβασης σε συνδυασµό µε τα προσδοκώµενα αποτελέσµατα και τους πόρους 
κάθε είδους  που κινητοποιήθηκαν και αξιοποιήθηκαν.  
 
Επιπλέον, εστιάζοντας στο πεδίο της θεραπείας της εξάρτησης, ο Πουλόπουλος (1998, 2000, 
2005) συχνά επιστρέφει στην ανάγκη που υπάρχει για την αποσαφήνιση των εννοιών που 
σχετίζονται µε την αξιολόγηση των προγραµµάτων απεξάρτησης. Αναφέρει, σχετικά, ότι 
αρκετοί όροι δεν είναι όµοια ερµηνευόµενοι από τους ερευνητές και ο ορισµός που δίνουν 
κάθε φορά δίνει διαφορετικά αποτελέσµατα που δεν επιτρέπουν την απευθείας σύγκριση των 
αποτελεσµάτων. Έτσι τα αποτελέσµατα εµφανίζονται συγκρουόµενα και η έκβαση της 
θεραπείας ασαφής ως προς την έννοια που την ορίζει. Ήδη, για παράδειγµα, η δυσκολία στη 
µεθοδολογία των µετρήσεων διαµορφώνει διαφορετικά τον τρόπο που ορίζεται η διακοπή της 
θεραπείας, η οποία συνδέεται άµεσα µε την αποτελεσµατικότητα. Γενικά, η διακοπή της 
θεραπείας ορίζεται µε δύο τρόπους: η πρόωρη εγκατάλειψη της θεραπείας εξαιτίας 
παραβιάσεων των κανόνων του θεραπευτικού πλαισίου, που φαίνεται να αποτελεί αποποµπή 
του θεραπευόµενου, και η εθελούσια αποχώρηση από το πρόγραµµα παρά τη διαφορετική 
γνώµη των συντελεστών του  θεραπευτικού σχεδιασµού. Κάποιοι µελετητές εστιάζουν στις 
διακοπές που είναι εθελούσιες αποκλείοντας εκείνες που συνδέονται µε κλινική απόφαση 
(Sansone, 1980). Άλλες, ωστόσο, µελέτες (Hubbard et al,1989· De Leon, 1991) δεν κάνουν 
διάκριση σχετικά µε την αιτία και συµπεριλαµβάνουν στα ποσοστά διακοπών το σύνολο 
όσων έχουν διακόψει.    
 
Παράλληλα, σύγχυση δηµιουργείται µε τον όρο επανεισαγωγή. Ο χρόνος που µεσολαβεί από 
τη διακοπή µέχρι την επιστροφή στη θεραπεία, ώστε να θεωρηθεί ως επανεισαγωγή, διαφέρει 
ανάµεσα στις µελέτες. Ο Kooyman (1992) στη µελέτη αξιολόγησης του  υποστηρίζει ότι 
θεραπευόµενοι οι οποίοι έχουν διακόψει απ' το πρόγραµµα πάνω από έξι µήνες πριν 
επιστρέψουν στη θεραπεία αποτελούν νέες εισαγωγές ενώ αυτοί που εγκατέλειψαν το 
πρόγραµµα και επανήλθαν σε µικρότερο χρονικό διάστηµα νοούνται ως θεραπευόµενοι που 
συνεχίζουν τη θεραπεία τους.  
 
Για ένα µέρος των προγραµµάτων απεξάρτησης τα ποσοστά των διακοπών τους 
συµπεριλαµβάνουν κάθε άτοµο που πραγµατοποίησε έστω και µία διανυκτέρευση σε κάποιο 
πρόγραµµα διαµονής, ενώ σε άλλα θεραπευτικά προγράµµατα η πρώτη περίοδος θεωρείται  
φάση αποτοξίνωσης. Οι εξυπηρετούµενοι που εγκαταλείπουν το πρόγραµµα στη διάρκεια 
αυτής της περιόδου κατατάσσονται στην κατηγορία όσων βρίσκονται στη φάση 
προετοιµασίας και αποτοξίνωσης και δεν περιλαµβάνονται στα ποσοστά των διακοπών. 
Παράλληλα, µερικά προγράµµατα θεωρούν τη σωµατική αποτοξίνωση προϋπόθεση για την 
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εισαγωγή, ενώ άλλα εντάσσουν τη φάση αυτή στη θεραπευτική παρέµβαση. Οι 
εξυπηρετούµενοι που έχουν αποτοξινωθεί πριν την εισαγωγή για θεραπεία ίσως έχουν 
µεγαλύτερες πιθανότητες παραµονής από όσους δεν έχουν αποτοξινωθεί.  
 
∆εδοµένου ότι ο χρόνος παραµονής είναι σηµαντικός παράγοντας για την έκβαση της 
θεραπείας, όπως ευρέως αναφέρεται (Simpson και συν, 1995, Gerstein  και Harwood,1990, 
Ball και Ross, 1991, De Leon, Wexler και Jainchill, 1982, Hubbard et al., 1989, Simpson και 
Sells, 1982), η σχεδιασµένη περίοδος που διαρκεί η θεραπεία είναι επίσης µια σηµαντική 
παράµετρος γιατί βάσει αυτής ορίζεται ο χρόνος ολοκλήρωσης του θεραπευτικού 
προγράµµατος. Έτσι, παρόλο που ο προτεινόµενος χρόνος διαφέρει, και σε αρκετές 
περιπτώσεις σηµαντικά, µεταξύ των προγραµµάτων, πολλές  µελέτες δεν δίνουν ιδιαίτερη 
βαρύτητα σ αυτή τη διαφορά που ωστόσο επηρεάζει σηµαντικά τόσο τη διακοπή όσο και το 
θεραπευτικό αποτέλεσµα.  
 
Η σύγχρονη αγγλοσαξωνική σκέψη φαίνεται,πάντως, να περιορίζεται στον όρο αξιολόγηση ή 
αποτίµηση (evaluation) µε τον οποίο περιγράφει ένα σύνολο οργανωµένων επιµέρους 
ενεργειών και πρακτικών που περιλαµβάνουν επιµέρους τύπους ή υποσυστήµατα. Έτσι, για 
την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας (WHO, 2000) η έννοια αξιολόγηση θεραπευτικών 
προγραµµάτων ή υπηρεσιών ή συστηµάτων που αντιµετωπίζουν διαταραχές της χρήσης 
ψυχοδραστικών ουσιών περιλαµβάνει, είτε συνδυαστικά είτε αυτόνοµα, τουλάχιστον τα 
παρακάτω συστήµατα ενεργειών, πρακτικών ή διαδικασιών συνοπτικά: εκτίµηση αναγκών, 
αξιολόγηση διαδικασίας, αξιολόγηση αποτελέσµατος, αξιολόγηση του βαθµού ικανοποίησης 
των αποδεκτών των  υπηρεσιών και οικονοµική αξιολόγηση.  
 
Σχετικά µε τα  παραπάνω, έχει υποστηριχθεί ότι ένα σύστηµα αξιολόγησης οφείλει να 
περιλαµβάνει επιπλέον την αξιολόγηση του βαθµού ικανοποίησης του προσωπικού από την 
εργασία του (staff satisfaction) αλλά και την αξιολόγηση της συµπεριφοράς του οργανισµού 
(organizational behavior evaluation), τον τρόπο δηλαδή που οργανώνεται ένα σύστηµα που 
παρέχει υπηρεσίες για την απεξάρτηση (Πουλόπουλος, 2000). 
 
Οι δυσκολίες της έρευνας αξιολόγησης του αποτελέσµατος, των διαδικασιών δηλαδή που 
αποτιµούν την αποτελεσµατικότητα των παρεµβάσεων ή των προγραµµάτων απεξάρτησης 
συνδέονται, επίσης, σε επίπεδο πρακτικών, όπως έχει τονισθεί, µε τη διαφορετικότητα και µε 
την ποικιλία όσων γίνονται αποδέκτες των ευρηµάτων της (McLellan, 2000). Έτσι ο 
McLellan (2000, 2006) υποστηρίζει ότι το ερώτηµα «είναι αποτελεσµατική η θεραπεία;» 
φαίνεται να χαρακτηρίζεται από αοριστία, γιατί, εάν πρόκειται να αξιολογηθεί η θεραπεία της 
τoξικοεξάρτησnς, υπάρχουν πολλοί που θα ήθελαν απαντήσεις σ' αυτό το ερώτηµα. ∆εν 
υπάρχει µόνον µία απάντηση και µόνον µία οµάδα η οποία την αναµένει µε ενδιαφέρον. Το 
γεγονός ότι οι αποδέκτες της απάντησης έχουν διαφορετικής αφετηρίας ενδιαφέροντα 
διαφοροποιεί τη σηµασία του αποτελέσµατος στις πτυχές που η αξιολόγηση του 
αποτελέσµατος αναδεικνύει. Έτσι, αποσαφηνίζει ότι το πραγµατικό ερώτηµα βρίσκεται στο 
αν η θεραπεία της εξάρτησης από ψυχοδραστικές ουσίες είναι αποτελεσµατική σε σχέση µε 
συγκεκριµένες προσδοκίες οι οποίες διατυπώνονται κάθε φορά διαφορετικά. Προτείνει, 
εποµένως, να απαντηθούν µε τρόπο συστηµατικό ερωτήµατα που συνδέονται µε λειτουργικές 
συγκρίσεις, όπως: Τι περιµένει η κοινωνία από τη θεραπεία της εξάρτησης σε σχέση µε άλλες 
σηµαντικές διαταραχές που αφορούν τη δηµόσια υγεία; Πόσο διαφέρουν τα αποτελέσµατα 
της θεραπείας της εξάρτησης από τα αποτελέσµατα της θεραπείας άλλων σηµαντικών 
ασθενειών, διαταραχών ή δυσλειτουργιών; Και τέλος, πόσο µπορεί, αν µπορεί και αν  όχι  
γιατί, η εξάρτηση από ψυχοδραστικές ουσίες να συγκριθεί µε άλλες ασθένειες;  
 
Στα παραπάνω συγκλίνει και η γενική παραδοχή ότι η θεραπεία της εξάρτησης από 
ψυχοδραστικές ουσίες έχει αποτέλεσµα, αλλά δεν είναι γνωστό το πώς και το γιατί (Sapiro, 
2005). Στη βάση αυτή και επειδή η απάντηση στο γιατί η θεραπεία είναι αποτελεσµατική 
γίνεται συχνά επιτακτική, έχει επιχειρηθεί η διερεύνηση στοιχείων που µπορούν να 
συνδεθούν µε θετικά αποτελέσµατα. Ο προβληµατισµός που αναπτύσσεται έχει δύο βασικά 
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στοιχεία: Κατ’ αρχάς συνδέεται µε το γεγονός ότι η αποτελεσµατική θεραπεία της εξάρτησης 
από ψυχοδραστικές ουσίες οφείλει να στοχεύει σε περισσότερα από την απλή αποχή από τη 
χρήση· οφείλει, δηλαδή, να απευθύνεται και σε όλους τους τοµείς που υφίστανται τις 
επιπτώσεις της κατάχρησης ουσιών οι οποίοι έχουν οικονοµικό και κοινωνικό κόστος (UN, 
2003). Και, κατά δεύτερο λόγο, οι µετρήσεις που καλούνται να καταστήσουν διακριτό το 
αποτέλεσµα σε κάθε περιοχή και τοµέα που εξετάζεται οφείλουν να συνδέονται µε 
συγκεκριµένους δείκτες οι οποίοι αποτελούν και τα  κριτήρια αποτελεσµατικότητας.  
 
Η πολυπλοκότητα όλων των προηγουµένων κάνει σαφή την παραδοχή που φαίνεται να 
επιτείνει την ανάγκη της έρευνας αποτελεσµατικότητας. Το γεγονός, εποµένως,  ότι 
υπάρχουν θεραπευτικές εφαρµογές  των οποίων η αποτελεσµατικότητα δεν έχει µελετηθεί 
ώστε να συνδέεται µε εµπειρικές αποδείξεις δε σηµαίνει ότι είναι απαραίτητα µη 
αποτελεσµατικές. Από την άλλη µεριά, η ευρεία χρήση θεραπευτικών µεθόδων και 
προτάσεων που αποτελούν ιστορικό προηγούµενο δε συνδέεται γραµµικά ή αυτόµατα µε την 
αποτελεσµατικότητα που µπορούν να έχουν. Η ευρύτητα των τοµέων στους οποίους 
παρεµβαίνουν σύµφωνα µε το σχεδιασµό εφαρµογής τους καθώς και τα κριτήρια 
αποτελεσµατικότητας θα αναδείξουν του όρους της αποτελεσµατικότητας τους.  
 
Η πολυπλοκότητα που περιγράφεται αποτυπώνει την απαιτητικότητα της έρευνας 
αξιολόγησης του αποτελέσµατος και προβάλλει τη αναγκαιότητα της αποσαφήνισης των 
εννοιών. Η παραδοχή ότι η θεραπεία της κατάχρησης ψυχοδραστικών ουσιών µπορεί να 
αξιολογηθεί επιτρέπει την αξιοποίηση µεθόδων και τεχνολογίας που έχουν ήδη θετικά 
δείγµατα από άλλες περιοχές της επιστήµης. Πρότυπα τα οποία χρησιµοποιούν επιστηµονικές 
αρχές και προδιαγραφές που εφαρµόζονται στην αξιολόγηση άλλων πεδίων παρόµοιου τύπου 
(κοινωνική έρευνα, κλινική έρευνα, δηµόσια υγεία), οργανώνουν σηµαντικά τον τρόπο µε τον 
οποίο σχεδιάζεται και υλοποιείται η έρευνα της αξιολόγησης των θεραπευτικών 
προγραµµάτων απεξάρτησης και κυρίως της αποτελεσµατικότητάς τους. Έτσι, αρχικά, είναι 
απαραίτητο να ορισθεί αυτό που αποτελεί το λογικό µοντέλο της παρέµβασης, ώστε µέσω της 
περιγραφής των βασικών της στόχων να γίνουν διακριτά τα επιµέρους πεδία στα οποία 
εστιάζει, για να διατυπωθούν µε σαφήνεια οι βραχυπρόθεσµοι, µεσοπρόθεσµοι και οι 
µακροπρόθεσµοι στόχοι. Η περιγραφή των µεθόδων και των τεχνικών που επιλέγονται, των 
µέσων δηλαδή που αξιοποιούνται για να επιτευχθεί το προσδοκώµενο αποτέλεσµα κάνει 
εφικτή την παράθεση των κριτηρίων επίτευξης του σχεδιασµένου αποτελέσµατος και 
επιτρέπει την αξιολόγηση της έκβασης του προγράµµατος.       
 
Στα όρια της εργασίας αυτής η αποτελεσµατικότητα, η αξιολόγηση του αποτελέσµατος και η 
αποτίµηση της αποτελεσµατικότητας είναι εκδοχές όρων που υποδηλώνουν έννοια ταυτόσηµη. 
Αναφέρονται δε στη συστηµατική διαδικασία και τις ενέργειες που έχουν στόχο τη απόφανση 
της έκβασης της παρεχόµενης υπηρεσίας απεξάρτησης. Η διαδικασία αυτή απαντά στο  κατά 
πόσο επιτυγχάνεται ο στόχος που η θεραπευτική παρέµβαση σχεδίασε να επιτελέσει σε κάθε 
έναν από τους τοµείς που εφαρµόζεται. Για την επίτευξη αυτών των στόχων ορίζονται 
συγκεκριµένα κριτήρια που συνδέονται µε µετρήσεις σε συγκεκριµένα πεδία. Η διαφορά που 
προκύπτει από τις µετρήσεις αυτές στα πεδία που βρίσκονται υπό διερεύνηση πριν και µετά 
την παρέµβαση εκλαµβάνεται ως το αποτέλεσµα της παρέµβασης και δίνει το βαθµό 
αποτελεσµατικότητάς της.  
 
2.1.2. Οι τοµείς προβληµάτων που συνδέονται µε την κατάχρηση και την εξάρτηση 
 
Τα προβλήµατα της κατάχρησης ουσιών είναι χρόνια και χαρακτηρίζονται από συχνές 
υποτροπές. Η κατάχρηση ουσιών και η εξάρτηση καθορίζουν µε διάφορους τρόπους το 
συνολικό τρόπο της ζωής των εξαρτηµένων προκαλώντας σηµαντικές καθυστερήσεις ή 
ελλείψεις στο επίπεδο της σωµατικής υγείας καθώς και της κοινωνικής και συναισθηµατικής 
ανάπτυξης τους. Η εξάρτηση από ψυχοδραστικές ουσίες, έτσι, δεν αποτελεί µια 
µονοδιάστατη δυσλειτουργία. Τα διαγνωστικά κριτήρια της εξάρτησης διακρίνονται σε δύο 
µεγάλες κατηγορίες: το επίπεδο και τα χαρακτηριστικά της κατανάλωσης της ουσίας ή των 
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ουσιών και τη σοβαρότητα και τη διάσταση των προβληµάτων λειτουργικότητας που 
οφείλονται στα χαρακτηριστικά αυτής της κατανάλωσης. (Gerstein και Harwood, 1990). Το 
άτοµο που είναι εξαρτηµένο ή κάνει κατάχρηση ψυχοδραστικών ουσιών δεν αντιµετωπίζει 
απλώς τις επιπτώσεις που προέρχονται από τη δραστικότητα της ουσίας η οποία καθορίζεται 
από τη χηµική και φαρµακολογική της υπόσταση. Είναι ευρέως αναγνωρισµένο ότι πολύ 
συχνά η εξάρτηση συνδέεται µε σοβαρά προβλήµατα που αφορούν το σύνολο των τοµέων 
που συνθέτουν τη σωµατική, ψυχική και κοινωνική διάσταση του εξαρτηµένου. Προβλήµατα 
που αφορούν στην απασχόληση, την εκπαίδευση, τη σωµατική υγεία, τη νοµική κατάσταση, 
την ψυχολογική λειτουργία, τις κοινωνικές και οικογενειακές σχέσεις παρουσιάζονται ως 
παράλληλα στοιχεία που επιδεινώνουν την κατάσταση την οποία βιώνουν όσοι έχουν 
αναπτύξει τη διαταραχή της εξάρτησης (McLellan et al., 1981).  
 
Στην ελληνική πραγµατικότητα είναι συχνές οι αναφορές που συνδέουν την κατάχρηση 
ουσιών µε σηµαντικούς τοµείς που συνθέτουν την πολυπλοκότητα της θεραπευτικής 
παρέµβασης. Οι εξαρτηµένοι που ζητούν θεραπεία από τις υπηρεσίες απεξάρτησης εκτός από 
την χρήση ουσιών σε ποσοστό από 70% µέχρι και 95% που αφορά την ηρωίνη ως κύρια 
ουσία κατάχρησης  (εξαρτάται αν πρόκειται για πληθυσµό ενηλίκων ή εφήβων) 
παρουσιάζουν ιδιαίτερα προβλήµατα και σε άλλους σηµαντικούς τοµείς της προσωπικής και 
κοινωνικής τους ζωής. Έτσι σε ποσοστό από 65% µέχρι και 90% δεν έχουν συστηµατική 
απασχόληση, ενώ µεγάλο µέρος αυτού του ποσοστού αντιπροσωπεύει άτοµα που δεν έχουν 
ενταχθεί ποτέ στην αγορά εργασίας. Το ένα τρίτο περίπου όσων προσεγγίζουν τις 
θεραπευτικές υπηρεσίες έχουν εκτεθεί στο ποινικό σύστηµα έχοντας σηµαντικές 
εκκρεµότητες που αφορούν αδικήµατα που σχετίζονται άµεσα ή έµµεσα µε την κατάχρηση 
ουσιών και ένα βαρύ ποινικό ιστορικό που περιλαµβάνει συλλήψεις, καταδίκες και φυλάκιση. 
Οι µισοί περίπου εγκαταλείπουν το σχολείο σε µια µέση ηλικία περίπου 15 ετών που 
σηµαίνει περί την αρχή του λυκείου, ηλικία που συµπίπτει µε την έναρξη της χρήσης 
απαγορευµένων ψυχοδραστικών ουσιών. Μεγάλο ποσοστό αυτών των εξαρτηµένων έχουν 
σηµαντικά ιατρικά προβλήµατα που συνδέονται και µε µολυσµατικές µεταδοτικές νόσους 
όπως η µόλυνση από HIV ή διαφόρων τύπων ηπατίτιδες. (EMCDDA, 2004, ΚΕΘΕΑ, 2004· 
2005· ΕΚΤΕΠΝ 2005).  
 
Η σχέση µεταξύ της σοβαρότητας της εξάρτησης και της σοβαρότητας των προβληµάτων 
που σχετίζονται µε την κατάχρηση ουσιών υποστηρίζεται ότι είναι άµεση και αφορά εξίσου 
τόσο το θεωρητικό πλαίσιο όσο και την κλινική πρακτική.  Αν και είναι αποδεκτό ότι η 
προοδευτική αύξηση της χρήσης ψυχοδραστικών ουσιών οδηγεί σε σταδιακή αποδιοργάνωση 
σε τοµείς όπως η απασχόληση και οι οικογενειακές σχέσεις, και επιβαρύνει σηµαντικά την 
υγεία και την ψυχολογική κατάσταση των ατόµων (Levine, 1978· Musto, 1973), συχνά η 
θεραπευτική προσέγγιση περιορίζει την παρέµβασή της σε µια στρατηγική που 
επικεντρώνεται στην εξάρτηση (Biase, 1972). Έτσι, µεγάλο µέρος των θεραπευτικών 
προγραµµάτων παρέχουν θεραπεία µόνον για τη σωµατική εξάρτηση που προκαλείται από 
την ουσία ή τις ουσίες που καταναλώνονται, υποτιµώντας τη σηµασία της σύνδεσης που 
υπάρχει µε τη σοβαρότητα των προβληµάτων σε όλους τους άλλους τοµείς που 
επηρεάζονται. Τόσο τα κριτήρια της διαγνωστικής αξιολόγησης όσο και ο θεραπευτικός 
σχεδιασµός αλλά και ακόµα η αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας του προγράµµατος 
εξαντλούνται σε µια µονοδιάστατη εκτίµηση της εξάρτησης αυτής καθαυτής και έτσι ορίζουν 
τη θεραπευτική τους προσέγγιση.  
 
 Ο McLellan και οι συνεργάτες του (1981) µελέτησαν τη σχέση που υπάρχει µεταξύ της 
σοβαρότητας της κατάχρησης και της σοβαρότητας των προβληµάτων στους τοµείς που 
συνδέονται µε τη κατάχρηση πριν και µετά τη θεραπεία 879 ανδρών µε προβλήµατα 
κατάχρησης ψυχοδραστικών σε πέντε προγράµµατα διαµονής και δύο προγράµµατα 
ηµερήσιας εξωτερικής παρακολούθησης. Παράλληλα, µελέτησαν τη σχέση µεταξύ των 
βελτιώσεων που παρατηρηθήκαν στον τοµέα της χρήσης ουσιών και των βελτιώσεων που 
µετρήθηκαν στους άλλους σχετικούς τοµείς.  
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Στην αλληλεξάρτηση των διαφόρων προβληµατικών τοµέων µε την κατάχρηση 
ψυχοδραστικών ουσιών εστιάζουν και οι Onken, Blaine και Boren (1997) κάνοντας µια 
σύγκριση ανάµεσα στην κατάχρηση και άλλες διαταραχές. Υποστηρίζουν ότι αντίθετα από 
ό,τι συµβαίνει µε φορείς άλλων δυσλειτουργιών, διαταραχών ή ασθενειών, οι φορείς της 
εξάρτησης από ψυχοδραστικές ουσίες δεν επιθυµούν να πάψουν να βιώνουν τα συµπτώµατα 
αυτής καθαυτής της κατάχρησης. Επειδή η βασική παράµετρος της κατάχρησης ουσιών 
συνδέεται µε την ευχαρίστηση, αν η εξάρτηση δεν σχετιζόταν µε πολλές προβληµατικές 
επιπτώσεις σε κοινωνικό, οικονοµικό, νοµικό, ψυχολογικό και ιατρικό επίπεδο, πολλοί 
άνθρωποι δεν θα θεωρούσαν ότι χρειάζονται θεραπεία (ούτε στο ελάχιστο). Αυτό σηµαίνει 
ότι ενώ θέλουν να αντιµετωπισθούν τα προβλήµατα που βιώνουν και σχετίζονται µε τη 
συµπεριφορά κατάχρησης ουσιών, δεν επιθυµούν παράλληλα και την αλλαγή αυτής της 
συµπεριφοράς, δηλαδή τη διακοπή της χρήσης. Υπό την έννοια αυτή, αν κάποιοι 
αποφασίσουν να ξεκινήσουν θεραπεία για να αντιµετωπίσουν συνολικά τα προβλήµατα που 
συνδέονται µε την κατάχρηση, το βασικό στοιχείο που τους ωθεί στη θεραπεία αποτελεί 
παραδόξως και το στοιχείο που τους εµποδίζει να ξεκινήσουν τη θεραπεία: Η ίδια η χρήση 
µειώνει τη διαθεσιµότητά τους για αλλαγή.  
 
Από την άλλη µεριά, πολλά από τα προβλήµατα που απορρέουν ή συνδέονται µε τη χρήση 
ουσιών µπορεί να αποτελέσουν ανασταλτικούς παράγοντες για την έναρξη της θεραπευτικής 
εµπειρίας κάποιων ή την παραµονή τους στο θεραπευτικό πρόγραµµα. Η απαιτητική 
θεραπεία διαµονής, για παράδειγµα, µπορεί να δηµιουργεί πρόσθετες οικονοµικές 
επιβαρύνσεις για κάποιον που ήδη έχει σηµαντικά οικονοµικά προβλήµατα. Ή σοβαρά 
ποινικά προβλήµατα που βαραίνουν συχνά τους εξαρτηµένους µπορεί να επηρεάζουν την  
παρακολούθηση της θεραπευτικής διαδικασίας.  
 
Οι προβληµατικοί τοµείς που συνδέονται µε την κατάχρηση ουσιών από πολύ νωρίς έχουν 
συγκεντρώσει το ενδιαφέρον της έρευνας, γιατί ουσιαστικά αποτελούν τα πεδία στα οποία 
µετράται και η αποτελεσµατικότητα της θεραπείας. Το κλινικό ενδιαφέρον στρέφεται επίσης 
στην πρόοδο που χρειάζεται να επιτευχθεί στους  προβληµατικούς αυτούς τοµείς, γιατί έχει 
επιπτώσεις στην έκβαση της θεραπείας: στους συγκεκριµένους τοµείς αποτελεί δείκτη 
πρόγνωσης του αποτελέσµατος  τόσο ως προς την επίτευξη των στόχων όσο και ως προς τη 
διάρκεια του αποτελέσµατος. Επιπλέον, οι αλλαγές που επιτυγχάνονται στους τοµείς που 
υφίστανται τις επιπτώσεις της κατάχρησης  λειτουργούν ως παράγοντες για την πρόληψη της 
υποτροπής.  
 
Η παραδοχή ότι η εξάρτηση δεν είναι µια µονοδιάστατη διαταραχή που αφορά µόνο την 
κατάχρηση µιας ουσίας διαπερνά το σύνολο των εµπλεκοµένων µερών στην αντιµετώπισή 
της. Οι Ανώνυµοι Ναρκοµανείς (Narcotics Anonymous, NA) υποστηρίζουν πως η εξάρτηση 
αποτελεί διαταραχή που εµπλέκει πολλά περισσότερα από τη χρήση της ουσίας (ή των 
ουσιών). Για πολλές µάλιστα περιπτώσεις θεωρούν ότι η διαταραχή αυτή προϋπάρχει ή 
υφίσταται πριν ή ανεξάρτητα από τη χρήση. Στα εγχειρίδια όπου συµπυκνώνουν την 
ερµηνεία τους για την εξάρτηση αναφέρουν ότι είναι µια διαταραχή που εκφράζεται µε 
τρόπους αντικοινωνικούς και γι’ αυτό γίνεται δύσκολος ο εντοπισµός, η διάγνωση και η 
θεραπεία της. Συνδέουν, επιπλέον, τη χρήση µε ενέργειες βίας, παραβατικότητα, πιθανή 
φυλάκιση, επικίνδυνες συµπεριφορές που σχετίζονται µε την υγεία, δυσλειτουργίες ψυχικής 
και συναισθηµατικής διάστασης, έκπτωση των δεξιοτήτων διαβίωσης (Narcotics 
Anonymous, 1988). 
 
Η αναγνώριση των τοµέων που συνδέονται µε την προβληµατική της εξάρτησης είναι 
σηµαντική υπό την έννοια ότι διαµορφώνει ουσιαστικά και τα κριτήρια µέτρησης της 
αποτελεσµατικότητας της θεραπείας. Το γεγονός, δηλαδή, ότι ο θεραπευτικός στόχος δεν 
περιορίζεται στη µείωση ή τη διακοπή της χρήσης ουσιών αλλά συνδέεται µε µεταβολές σε 
τοµείς που πριν από τη θεραπεία χαρακτηρίστηκαν δυσλειτουργικοί, διαµορφώνει το πλαίσιο 
µέσα στο οποίο µετράται το αποτέλεσµα. Κι όταν ακόµα ο θεραπευτικός σχεδιασµός δεν 
στοχεύει στην πλήρη αποχή από τη χρήση ουσιών είναι απολύτως καθαρό ότι η  παρέµβαση 
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αναµένεται να έχει αποτελέσµατα στους τοµείς που συνδέονται µε την κατάχρηση, όπως η 
απασχόληση, η παραβατικότητα και η παραµέληση της φυσικής υγείας.  
 
Στη βάση όλων των προηγουµένων, τα εργαλεία που συµβάλλουν στη διάγνωση και 
εκτίµηση της κατάχρησης κατά τη διαδικασία της κλινικής εξέτασης  των ατόµων που ζητούν 
θεραπεία διερευνούν το σύνολο αυτών των τοµέων οι οποίοι για την πλειονότητα των 
γνωστών εργαλείων συνοψίζονται στους εξής: κατάσταση υγείας, απασχόληση, χρήση 
ουσιών, χρήση αλκοόλ, νοµική κατάσταση, οικογενειακές σχέσεις, κοινωνικό δίκτυο και 
ψυχιατρική κατάσταση.  
 

2.1.3. Τα κριτήρια αποτελεσµατικότητας  
 
Τα πεδία που επηρεάζονται από την προβληµατική χρήση ουσιών και την εξάρτηση είναι 
ποικίλα και αποτελούν το καθένα από µόνο του ένα σύστηµα µε διαφορετικές ανάγκες και 
στόχου που απαιτεί ειδικό χειρισµό και σχεδιασµό παρέµβασης. Στα πεδία αυτά 
περιλαµβάνονται: το ατοµικό σύστηµα του ενδιαφερόµενου χρήστη· το θεραπευτικό σύστηµα 
των υπηρεσιών απεξάρτησης και του δικτύου των διαθέσιµων ή αναγκαίων υπηρεσιών· το 
σύστηµα των οµοτίµων στα διάφορα επίπεδα που δραστηριοποιήθηκε, δραστηριοποιείται ή 
δύναται να δραστηριοποιηθεί ο ενδιαφερόµενος χρήστης –εργασία, εκπαίδευση, 
κοινωνικότητα· το σύστηµα της οικογένειας– πατρική ή δηµιουργηµένη· το σύστηµα της 
κοινότητας είτε µε τη στενή έννοια της τοπικής κοινότητας, είτε στο επίπεδο της κοινωνίας 
ευρύτερα που περιλαµβάνει σηµαντικές πτυχές της οργάνωσής της σχετικά µε πολιτικές 
αποκατάστασης· το σύστηµα των θεσµών όπου συναντώνται, επίσης, πολλαπλών 
ενδιαφερόντων µηχανισµοί –νοµικές ρυθµίσεις, ποινική αντιµετώπιση, εκπαιδευτικές 
πολιτικές, διαδικασίες ένταξης, ευεργετικές ρυθµίσεις.  
 
Ως εκ τούτου, οι προσδοκίες του κάθε συστήµατος από οποιαδήποτε θεραπευτική παρέµβαση 
ποικίλει και συνδέεται µε την ερµηνεία που δίνει το επιµέρους σύστηµα τόσο στα θετικά όσο 
και στα αρνητικά αποτελέσµατα (Checinski και Ghodse, 2004). Οι προσδοκίες, µάλιστα, των 
συστηµάτων δεν είναι σταθερές στο χρόνο και ανεξάρτητες από τα ίδια τα συστήµατα. 
Σηµαντικές αλλαγές που συµβαίνουν σε συστήµατα που δε φαίνεται άµεσα να συνδέονται µε 
την κατάχρηση ουσιών µπορεί να επηρεάσουν σηµαντικά τόσο την αντίληψη για την 
κατάχρηση και την εξάρτηση όσο και την προσέγγιση για την αποτελεσµατικότητα. Στη 
διαδικασία αυτή υπερεκτιµώνται κάποια και υποτιµόνται άλλα από τα στοιχεία που 
αποτελούν κριτήρια επιτυχούς θεραπείας. Έτσι, σε περιόδους οικονοµικής ύφεσης όπου τα 
κονδύλια κοινωνικής πολιτικής και δηµοσίων επενδύσεων συνήθως συρρικνώνονται, η 
εφαρµοσµένη κοινωνική πολιτική για τα ναρκωτικά µπορεί να υποχρεώνει σε λύσεις, 
εφαρµογές και λειτουργία υπηρεσιών χαµηλών προσδοκιών των οποίων τα κριτήρια 
επιτυχίας δεν συγκρίνονται µε αυτά που αφορούν την πλήρη ένταξη των πρώην εξαρτηµένων 
στην κοινωνία. Η λειτουργία όµως αυτών των προγραµµάτων κατά γενική οµολογία είναι 
χαµηλότερου λογιστικού κόστους.     
 
Οι άξονες στους οποίους βασίζονται οι διάφορες επιλογές ως προς τη γενική πολιτική 
θεραπευτικής αντιµετώπισης των εξαρτήσεων οι οποίοι ορίζουν τόσο την οργάνωση των 
υπηρεσιών όσο και τους στόχους και τις προσδοκίες είναι αρκετοί. Σηµαντικό παράγοντα 
αποτελεί η συγκράτηση στη θεραπεία όσο το δυνατόν περισσότερων και για µακρότερο, 
δεδοµένου ότι ο χρόνος παραµονής αποτελεί σηµαντικό παράγοντα για την επιτυχή έκβαση 
και κλειδί για την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας. Επιπλέον, η πρόοδος στην έρευνα 
αλλά και την τεχνολογία οι οποίες εστίασαν  στη γενετική και τη βιολογία, επέτρεψαν την 
κατανόηση της λειτουργίας αρκετών ουσιών στον εγκέφαλο και ως εκ τούτου αναπτύχθηκαν 
φαρµακευτικά σκευάσµατα τα οποία παρεµβαίνουν στους χηµικούς µηχανισµούς που 
προκαλεί η ουσία· πάντως η φαρµακευτική αγωγή περιορίζεται προς το παρόν µόνον σε 
προβλήµατα που σχετίζονται µε τη χρήση οπιοειδών και κατασταλτικών φαρµάκων. Ένας 
άλλος παράγοντας είναι ότι πολύ συχνά ο πληθυσµός που δέχθηκε θεραπεία υποτροπιάζει σε 
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σύντοµο χρονικό διάστηµα. Αν και όσο πιο σύντοµα κάποιος/α διακόπτει τη θεραπευτική 
αγωγή τόσο µειώνεται ο χρόνος  που µεσολαβεί µέχρι την υποτροπή, γεγονός που ωθεί τους 
ερευνητές να µιλήσουν για το φαινόµενο της «περιστρεφόµενης πόρτας», της συνεχούς 
δηλαδή επανάληψης της θεραπευτικής εµπειρίας µετά από επεισόδια υποτροπής (Quigley και 
Marlatt, 1999). Ακόµα και ένα ποσοστό των ατόµων που έχουν ολοκληρώσει το σχεδιασµένο 
χρόνο θεραπείας εµφανίζονται να υποτροπιάζουν µετά από ένα µεγάλο διάστηµα από τη λήξη 
της θεραπείας (Πουλόπουλος, 2005·  Αγραφιώτης και Καµπριάνη, 2002).  Η πολιτική 
οικονοµία, τέλος, που συνδέεται µε τον τρόπο και το ύψος της χρηµατοδότησης των 
προγραµµάτων και των υπηρεσιών απεξάρτησης συµβάλλει στην οργάνωση της 
θεραπευτικής πολιτικής και ορίζει τα προσδοκώµενα αποτελέσµατα και κατά συνέπεια τα 
κριτήρια της αποτελεσµατικότητας. Είναι προφανές ότι το τι θα καλυφθεί οικονοµικά από 
τους διάφορους µηχανισµούς χρηµατοδότησης καθορίζει και το ποιες και τι τύπου υπηρεσίες 
είναι διαθέσιµες, για πόσο παρέχονται, ποιος είναι αυτός που τις παρέχει και µε ποιο τρόπο 
(Merrill, 1999).  
 
Στη θεραπεία της εξάρτησης από ψυχοδραστικές ουσίες αποτελεί αυτονόητο ότι ως 
κεφαλαιώδες κριτήριο αποτελεσµατικότητας εκλαµβάνεται η χρήση ουσιών. Αν και, όπως 
προαναφέρθηκε, η αντίληψη των θεραπευτικών προγραµµάτων διαφέρει ως προς τον τελικό 
στόχο, η χρήση ουσιών αποτελεί µια εξαρτώµενη µεταβλητή στην οποία αναµένονται 
µεταβολές που οφείλονται στη θεραπευτική παρέµβαση, όποια και είναι αυτή. Παρά το 
γεγονός ότι αρκετά σύντοµα η έρευνα πήρε αποστάσεις από την εξισωτική απλούστευση που 
καθόριζε αποτυχία της θεραπείας τη χρήση ουσιών µετά τη θεραπεία και εποµένως την αποχή 
ως µοναδικό κριτήριο αποτελεσµατικότητας (Γαζγαλίδης, 2003), στο σύνολο της 
βιβλιογραφίας που πραγµατεύεται θέµατα αποτελεσµατικότητας της θεραπείας των 
εξαρτήσεων από ψυχοδραστικές ουσίες η χρήση ουσιών µετά τη θεραπεία αποτελεί βασική 
µέτρηση (Simpson et al., 1982· Tims  et al., 1991· Anglin et al, 1989· Simpson και Sells, 
1982· Hubard et al., 1989· Simpson και Currie, 1997· Bean και Nemitz, 2004). Επιπλέον, αν 
και η πλήρης και διαρκής αποχή από τη χρήση κάθε παράνοµης  ψυχοδραστικής ουσίας  
παραµένει ένα ζητούµενο που εκπορεύεται τόσο από την αόριστη αντίληψη της κοινής 
γνώµης σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας όσο και από κλινικές προτάσεις 
µέρους των θεραπευτικών προγραµµάτων, είναι σηµαντικό να ελέγχονται οι αλλαγές που 
προκαλούνται από τη θεραπευτική εµπειρία στη χρήση ουσιών των ατόµων µετά τη 
θεραπεία. Για παράδειγµα, αλλαγές που αφορούν την ίδια την ουσία που χρησιµοποιείται 
µετά τη θεραπεία σε σύγκριση µε εκείνη που χρησιµοποιούνταν πριν  ως προς τη γενική της 
βλαπτικότητα και τη δραστική της υπόσταση συγκροτούν µια συνολικά διαφορετική στάση 
του χρήστη απέναντι στη χρήση (Checinski και Ghodse, 2004). Επιπλέον, ο τρόπος χρήσης, η 
συχνότητα χρήσης, η ποσότητα, ο τόπος ή οι περιστάσεις κάτω από τις οποίες 
πραγµατοποιείται η χρήση καθώς και η χρήση αποκλειστικά µιας ή περισσοτέρων ουσιών 
είναι παράµετροι που ορίζουν το βαθµό λειτουργικότητας του ατόµου, συνθέτουν το νέο 
επίπεδο της δυσλειτουργίας του σχετικά µε την κατάχρηση και -για αυτό άλλωστε- 
παραµένουν σηµαντικά πεδία εξέτασης κατά τη διαδικασία ατοµικής κλινικής αξιολόγησης 
σε όλα τα δοµηµένα εργαλεία εξέτασης (McLellan et al., 1996· APA, 2005).  
 
Η εξάρτηση από ψυχοδραστικές ουσίες, ωστόσο, αποτελεί ένα σύνθετο σύνδροµο 
συµπτωµάτων που η βιο-ψυχο-κοινωνική του διάσταση επηρεάζει πολλές πτυχές της 
καθηµερινής ζωής των ατόµων. Η υγεία –σωµατική και ψυχική-, οι κοινωνικές και 
οικογενειακές σχέσεις, η οικονοµική κατάσταση, η εκπαίδευση, η ικανότητα αξιοποίησης 
των πόρων του κοινωνικού δικτύου, η παραβατική συµπεριφορά, η νοµική εµπλοκή και η  
έκθεση στο ποινικό σύστηµα καθώς και η εργασία είναι τοµείς στους οποίους συνήθως οι 
εξαρτηµένοι παρουσιάζουν σηµαντικά προβλήµατα και συχνά ερµηνεύονται ως συµπτώµατα 
της µακρόχρονης κατάχρησης ουσιών και της εξάρτησης. Είναι επιπλέον, όµως, και 
παράγοντες που συµβάλλουν στη συνέχιση της κατάχρησης ουσιών σε µια ιδιόµορφη 
σύγχυση αιτίου και αιτιατού συγχρόνως.  Από τα παραπάνω, η εµπλοκή µε το νόµο και η 
απασχόληση, παράγοντες και οι δύο που συνδέονται µε τον κοινωνικό αποκλεισµό και το 
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στιγµατισµό, είναι πεδία µέτρησης που στην έρευνα αξιολόγησης του θεραπευτικού 
αποτελέσµατος αποτελούν σηµαντικά κριτήρια για την επιτυχία της παρέµβασης.  
 
Η έννοια εποµένως της επιτυχούς έκβασης της θεραπείας ή της αποτελεσµατικότητας 
φαίνεται να διαθέτει πολλές πτυχές και να συνδέεται µε πολλούς παράλληλους στόχους. Οι 
στόχοι αυτοί και η ποικιλία τους προφανώς συνδέονται µε τις προσδοκίες όλων εκείνων που 
φαίνεται να αποτελούν µέρος στη διαδικασία της απεξάρτησης ή της αντιµετώπισης της 
εξάρτησης όπως αναδεικνύουν οι Gerstein και  Harwood (1990): Οι ίδιοι οι εξυπηρετούµενοι, 
τα θεραπευτικά προγράµµατα, οι µηχανισµοί χρηµατοδότησης της θεραπευτικής διαδικασίας, 
οι ερευνητές και οι όσοι χαράζουν πολιτική, τα µέλη των οικογενειών των εξαρτηµένων, οι 
δικαστικές αρχές, οι εργοδοτικοί φορείς και βέβαια η κοινή γνώµη. Αναφέρεται ότι όλα αυτά 
τα µέρη δεν αποτελούν οµάδες πίεσης που λειτουργούν αποµονωµένα αλλά βρίσκονται σε 
µια διαρκή αλληλεπίδραση συµβάλλοντας στη δυναµική των συνεχών αλλαγών που 
συµβαίνουν στις υπηρεσίες φροντίδας της εξάρτησης. Έτσι, ο Πουλόπουλος (2000) 
υποστηρίζει ότι η έρευνα αποτελεσµατικότητας οφείλει να συµπεριλαµβάνει το σύνολο όσων 
αποτελούν µέρη του συστήµατος της θεραπευτικής διαδικασίας αφού όλοι αποτελούν ένα 
πεδίο δυναµικής που αναπτύσσεται µεταξύ τους.  
 
Συνοψίζοντας τους στόχους που προκύπτουν για τη θεραπευτική παρέµβαση από τις 
προσδοκίες όλων των προαναφερόµενων µερών δηµιουργείται ένας κατάλογος που 
αποτελείται από τα παρακάτω: Μείωση της χρήσης ή αποχή από τη χρήση παρανόµων 
ουσιών· έλεγχο της χρήσης νοµίµων ψυχοδραστικών ουσιών· µείωση ή και αποχή από 
παραβατική συµπεριφορά· µείωση των εκπαιδευτικών κενών και των επαγγελµατικών 
δεξιοτήτων των ατόµων που συµµετείχαν στη θεραπευτική διαδικασία· αποκατάσταση ή 
έναρξη της συστηµατικής απασχόλησης των πρώην εξαρτηµένων· αποκατάσταση των 
παραµέτρων σωµατικής υγείας µε αύξηση του προσδόκιµου ζωής σε σχέση µε ό,τι συµβαίνει 
στο γενικό πληθυσµό και γενικά βελτίωση της κατάστασης που αφορά την ψυχική τους 
υγεία· εξορθολογισµό των συµπεριφορών που κρίνονται επικίνδυνες για τη αποφυγή 
µετάδοσης µολυσµατικών ασθενειών (σεξουαλικά µεταδιδόµενα νοσήµατα, ηπατικές 
ασθένειες, µόλυνση από HIV)· µείωση των µεγεθών βίας και της δηµοφιλίας της χρήσης και 
της διακίνησης παρανόµων ουσιών· µείωση των εµµέσων δεικτών νοσηρότητας που αφορά 
τις γεννήσεις παιδιών µε συµπτώµατα στέρησης εξαιτίας της χρήσης της µητέρας που 
περιλαµβάνει επίσης και την υψηλή θνησιµότητά τους. 
 
2.2. Η ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΩΝ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΩΝ ΜΟΝΤΕΛΩΝ  
 
2.2.1. Η αποτελεσµατικότητα των προγραµµάτων φαρµακευτικής αγωγής  
 
Οι συστηµατικές µελέτες που διεξήχθησαν στις ΗΠΑ τις δεκαετίες ‘70, ‘80 και ‘90 αλλά και 
οι ανάλογες στη Βρετανία δείχνουν ότι τα άτοµα που συµµετέχουν στα προγράµµατα 
συντήρησης µε µεθαδόνη µειώνουν κατά την περίοδο της συµµετοχής τους στο πρόγραµµα  
τη χρήση απαγορευµένων ουσιών και την παραβατική συµπεριφορά. Αν και η ολοκλήρωση 
του προγράµµατος µε την έννοια της υιοθέτησης της πλήρους αποχής από κάθε ουσία, της 
µεθαδόνης συµπεριλαµβανοµένης, δεν αποτελεί κοινό συνήθη στόχο των προγραµµάτων 
υποκατάστασης, παρατηρήθηκαν σηµαντικές βελτιώσεις και σε πεδία που αφορούν την 
κοινωνική λειτουργικότητα κατά τη διάρκεια της συµµετοχής στο πρόγραµµα αλλά και µετά 
από αυτό, εφόσον στοχεύει στην αποχή. 
 
Τόσο οι έρευνες DARP και TOPS όσο και η DATOS και η NTORS για τις οποίες γίνεται 
περαιτέρω αναλυτική αναφορά επιβεβαιώνουν τη βελτίωση της κατάστασης των ατόµων που 
συµµετέχουν σε προγράµµατα συντήρησης µε µεθαδόνη ή προγράµµατα υποκατάστασης µε 
µεθαδόνη. Η TOPS ειδικά αναφέρει ότι για τους εξαρτηµένους που συµµετείχαν τουλάχιστον 
ένα έτος σε πρόγραµµα υποκατάστασης υπήρξε σηµαντική µείωση στην παράλληλη χρήση 
της ηρωίνης και µείωση της παραβατικής συµπεριφοράς.  
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Σηµαντική είναι η έρευνα που πραγµατοποίησαν οι Ball και Ross (1991) σε έξι προγράµµατα 
συντήρησης µε µεθαδόνη το 1985 και 1986 σε τρεις πόλεις των ΗΠΑ (Νέα Υόρκη, 
Βαλτιµόρη και Φιλαδέλφεια) και αφορούσε 617 εξαρτηµένους. Το 20,4% των 
συµµετεχόντων εισήχθη στα προγράµµατα στη διάρκεια της µελέτης (το 1985) ενώ 
περισσότεροι από τους µισούς (345 ή το 56%) βρίσκονταν στο πρόγραµµα για περισσότερο 
από 6 µήνες και µέχρι 54 µήνες και ένα ποσοστό 23,6% ήταν περισσότερο από 54 µήνες στο 
πρόγραµµα. Ένα χρόνο µετά επανεξετάστηκαν 509 άτοµα µε ποσοστό ανταπόκρισης στην 
επανεξέταση 82%. Το 65% των ατόµων που επανεξετάστηκαν ήταν ακόµη στο πρόγραµµα.  
 
Ο Guelfi αναφέρει ότι από αυτούς που συνέχιζαν τη θεραπεία τα τρία τέταρτα (77%) δεν 
έκαναν παράλληλη χρήση ηρωίνης στους έξι µήνες συµµετοχής τους στο πρόγραµµα. Τα 
ποσοστό αυτό για όσους παρακολουθούσαν τεσσεράµισι χρόνια έφθανε στο 92%. Εκτός από 
τα οπιοειδή µικρότερη αλλά σηµαντική µείωση παρατηρήθηκε και στη χρήση άλλων 
απαγορευµένων ουσιών (κοκαΐνη, κατασταλτικά, κανναβιδοειδή και αλκοόλ) µε τη µείωση 
της κοκαΐνης να φτάνει για όσους βρίσκονταν τεσσεράµισι χρόνια στο πρόγραµµα το 83% 
(http://www.sitd.org/documenti/oltrepol.htm). Τα ποσοστά αυτά πάντως αφορούν αυτούς που 
παρέµειναν στη θεραπεία υποκατάστασης, διότι από αυτούς που µεταξύ 1985-86 
εγκατέλειψαν το πρόγραµµα υποτροπίασαν σε ποσοστό 82%. Τέλος από 23 ασθενείς που 
τελείωσαν κανονικά (στο ίδιο χρονικό διάστηµα) το πρόγραµµα, οι 16 υποτροπίασαν. Τα 
ποσοστά παραβατικότητας µειώθηκαν κατά 80% για όσους ήσαν στο πρόγραµµα 6 µήνες και 
άνω και κατά 94% για όσους παρέµειναν σ’ αυτό 6 χρόνια και άνω, (Ball και Ross, 1991). 
 
Τα αποτελέσµατα της έρευνας αυτής έκαναν σαφές ότι τα υψηλά ποσοστά αποχής από τη 
χρήση οπιούχων και µείωσης της παραβατικότητας ισχύουν κατά τη διάρκεια της συµµετοχής 
στο πρόγραµµα και µειώνονται δραστικά µετά, ανεξάρτητα από το εάν πρόκειται για 
εγκατάλειψη, αποβολή ή σχεδιασµένη αποχώρηση από αυτό. 
 
Ο Γαζγαλίδης (2003) κάνει εκτενή αναφορά για τα έρευνες στην Ευρώπη για τα 
αποτελέσµατα των προγραµµάτων µεθαδόνης και εστιάζει στην έρευνα των Zimmer, 
Uchtenhagen και Fuchs, της Υπηρεσίας Κοινωνικής Ψυχιατρικής της Πανεπιστηµιακής 
Κλινικής της Ζυρίχης που δηµοσιεύτηκε το 1989. Στη έρευνα αυτή παρακολουθήθηκαν 48 
εξαρτηµένοι που χωρίστηκαν σε 3 κατηγορίες· όσοι ήσαν στο πρόγραµµα µέχρι 6 µήνες, 7-12 
µήνες και 27-64 µήνες. Ένα πρώτο αποτέλεσµα αφορά στη µείωση της χρήσης οπιούχων στο 
41 % στην πρώτη οµάδα, στο 14% στη δεύτερη και στο 10% στην τρίτη οµάδα. Παράλληλα, 
µειώθηκε η παραβατικότητα από 86% πριν τη θεραπεία σε 44% όσο διαρκούσε η θεραπεία. 
Στην εργασιακή κατάσταση δεν παρατηρήθηκαν σηµαντικές διαφορές πριν και κατά τη 
διάρκεια της θεραπείας, ενώ η επιδείνωση της οικονοµικής κατάστασης των συµµετεχόντων 
στο πρόγραµµα  ερµηνεύτηκε ως επίπτωση της µείωσης της οικονοµικής δυνατότητας που 
είχαν οι συµµετέχοντες απέχοντας από προηγούµενες παράνοµες δραστηριότητες που τους 
απέφεραν µια ανεκτή οικονοµική άνεση.  
 
Ο ίδιος αναφέρεται επίσης στην επισκόπηση που επεχείρησε ο Farrel και η οµάδα του για τη 
θεραπεία υποκατάστασης. Τα κύρια σηµεία που αποκτούν σηµαντικότητα ως ερευνητικά 
ευρήµατα συνοψίζονται στη µείωση της χρήσης ηρωίνης, την αποµάκρυνση από τον 
επικίνδυνο ενέσιµο τρόπο χρήσης της, τη βελτίωση της υγείας των χρηστών, τη µείωση της 
παραβατικής και εγκληµατικής συµπεριφοράς  και θετικές αλλαγές στη συµπεριφορά των 
συµµετεχόντων.  Έθεσαν, επίσης, σε συζήτηση το αν η ελεγχόµενη χορήγηση ενός ισχυρού 
οπιοειδούς ή η παροχή υπηρεσιών ψυχοκοινωνικής στήριξης και η δοµή ενός προγράµµατος 
αποτελούν το δραστικότερο συστατικό στοιχείο µιας θεραπείας υποκατάστασης. Τα 
συµπεράσµατά στα οποία κατέληξαν συνοψίζονται στα παρακάτω: κατά πρώτο, η θεραπεία 
υποκατάστασης είναι σαφώς αποτελεσµατικότερη από την απουσία οργανωµένης 
θεραπευτικής παρέµβασης σε ό,τι αφορά τη µείωση της χρήσης παράνοµων ουσιών, τη 
βελτίωση της υγείας των χρηστών και τη µείωση της εγκληµατικότητας και αυτό ισχύει µόνο 
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κατά το διάστηµα οι συµµετέχοντες παρακολουθούν το πρόγραµµα υποκατάστασης. 
∆εύτερο, η διακοπή της θεραπευτικής προσπάθειας οδηγεί κατά κανόνα στην  κατάσταση 
πριν  τη θεραπεία. Τρίτο, όσον αφορά στη σχεδιασµένη διακοπή από το πρόγραµµα, το 
ποσοστό των ατόµων που συνεχίζουν την αποχή από τη χρήση ηρωίνης είναι της τάξης του 
10% επί των εισαγωγών. Τέταρτο, οι µακροχρόνιες θεραπείες, και ως τέτοιες θεωρούνται 
όσες διαρκούν περισσότερο  των τεσσάρων ετών, είναι αποτελεσµατικότερες από τις σύ-
ντοµες, ενώ, τέλος, η διάρκεια της θεραπείας είναι ο σηµαντικότερος παράγοντας που 
καθορίζει την αποτελεσµατικότητά της. 
  
Ολοκληρώνοντας,  οι έρευνες επισηµαίνουν ότι υπάρχουν σηµαντικές διαφορές στην 
αποτελεσµατικότητα µεταξύ των προγραµµάτων υποκατάστασης. Οι διαφορές αυτές 
εξαρτώνται από τον τρόπο οργάνωσης, τη λειτουργία, την εκπαίδευση, τη διαθεσιµότητα και 
το ποσοστό διαρροών στο προσωπικό. Εξαρτώνται επίσης από τη διάρκεια της χορήγησης, 
αλλά και την επάρκεια των χορηγούµενων δόσεων των υποκαταστάτων. Εξαρτώνται, τέλος, 
σηµαντικά από την ποιότητα των παρεχόµενων ιατρικών και ψυχοκοινωνικών υπηρεσιών και 
σαφώς από το ρεαλισµό των στόχων του κάθε προγράµµατος. Όλες δε οι σχετικές έρευνες 
δείχνουν µε σαφήνεια ότι η προσφορά θεραπείας κάθε τύπου είναι οικονοµικότερη λύση για 
την πολιτεία από την απουσία θεραπείας ή την εµπλοκή του ποινικού και σωφρονιστικού 
συστήµατος. 
 
Οι O’Brian, Woody και McLellan (1995) µελέτησαν συγκριτικά τρεις διαφορετικές οµάδες 
εξαρτηµένων. Η πρώτη περιελάµβανε άτοµα τα οποία δεν συµµετείχαν σε κανένα 
πρόγραµµα. Η δεύτερη οµάδα άτοµα τα οποία συµµετείχαν σε πρόγραµµα µεθαδόνης χωρίς 
να κάνουν χρήση των συνοδευτικών υπηρεσιών ψυχοκοινωνικής στήριξης και η τρίτη άτοµα 
που συµµετείχαν σε προγράµµατα µεθαδόνης και στις συνοδευτικές υπηρεσίες. Η µελέτη 
κατέδειξε ότι η τρίτη κατηγορία επιδείκνυε σαφώς καλύτερα αποτελέσµατα. Πολύ σηµαντικό 
ήταν επίσης το ότι στη δεύτερη κατηγορία τα ποσοστά µείωσης της χρήσης παράνοµων ου-
σιών και της παραβατικότητας καθώς και βελτίωσης της υγείας των συµµετεχόντων σε 
σύγκριση µε την πρώτη κατηγορία ήταν τέτοια που συνηγορούσε σαφώς στην ύπαρξη και 
αυτής της δυνατότητας, όπου αυτή δεν υφίστατο. Οι ερευνητές κατέληξαν στο ότι η έρευνα 
έδειξε  µε ρεαλιστικό τρόπο τη σηµαντικότατη συµβολή των συνοδευτικών υπηρεσιών 
ψυχοκοινωνικής στήριξης στο πλαίσιο των προγραµµάτων υποκατάστασης. Για τα 
προγράµµατα βουπρενορφίνης οι µελέτες ευρείας κλίµακας είναι περιορισµένες.  
 
2.2.2. Η αποτελεσµατικότητα των ανοικτών θεραπευτικών προγραµµάτων 
  
Τα ανοικτά θεραπευτικά προγράµµατα αντιπροσωπεύουν µια µεγάλη ανοµοιογενή ποικιλία 
συστηµατικών θεραπευτικών παρεµβάσεων που περιλαµβάνει από κέντρα διάγνωσης και 
αξιολόγησης των αναγκών των εξαρτηµένων που έχουν βασικό στόχο την παραποµπή µέχρι 
και εντατικά προγράµµατα που χωρίς να προσφέρουν διαµονή προσοµοιάζουν µε τη 
θεραπευτική κοινότητα. Όπως είναι αυτονόητο, η διάρκεια παρακολούθησης αυτών των 
προγραµµάτων διαφοροποιείται σε µια διακύµανση από µια ή δύο συναντήσεις µέχρι τακτική 
καθηµερινή ψυχοθεραπεία που µπορεί να διαρκεί και µέχρι ένα χρόνο ή περισσότερο (Kleber 
και Slobetz, 1979). Από το µεγαλύτερο µέρος, πάντως, των ανοικτών προγραµµάτων οι 
εξυπηρετούµενοι δέχονται θεραπευτικές υπηρεσίες µία ή δύο φορές τη βδοµάδα και οι 
υπηρεσίες αυτές περιλαµβάνουν προσεγγίσεις ψυχιατρικής και ψυχολογικής υποστήριξης, 
συµβουλευτικής, κοινωνικής εργασίας, οµαδικής θεραπείας, οµάδων αυτοβοήθειας ή ακόµα 
και θεραπευτική κοινότητας (Gerstein και Harwood, 1990). Όλα αυτά τα προγράµµατα κατά 
κανόνα δεν παρέχουν φαρµακευτική αγωγή εξαιρουµένης της χορήγησης φάρµακων 
ψυχιατρικού τύπου για όσους εξυπηρετούµενους έχουν και ψυχιατρική διάγνωση καθώς και 
φαρµακευτική αγωγή για αποτοξίνωση, αν πρόκειται µόνον ανοικτά κέντρα αποτοξίνωσης 
(detox centers).  
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Το πιο βασικό συµπέρασµα σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα των ανοικτών θεραπευτικών 
προγραµµάτων συνδέεται µε τα ευρήµατα που ήδη έχουν συζητηθεί και συγκροτείται στο ότι 
οι εξυπηρετούµενοι που παραµένουν στη θεραπευτική διαδικασία περισσότερο έχουν 
καλύτερα αποτελέσµατα στις επανεξετάσεις µετά τη θεραπεία από εκείνους που έµειναν 
µικρότερα διαστήµατα. Στα συµπεράσµατα και των τριών µεγάλων ερευνών (DARP, TOPS 
και DATOS)  που συµπεριέλαβαν µεγάλο αριθµό και ποικιλία προγραµµάτων φαίνεται µια 
σαφής βελτίωση όλων των δεικτών που εξετάζονται από την περίοδο της εισαγωγής µέχρι 
την επανεξέταση. Σηµειώνεται ότι στην έρευνα NTORS  στη Μεγάλη Βρετανία έγινε µια 
διαφορετική ταξινόµηση των θεραπευτικών υπηρεσιών που συµπεριελήφθησαν στη 
διερεύνηση και προγράµµατα ανοικτά χωρίς χορήγηση φαρµακευτικής αγωγής δεν 
εξετάσθηκαν (Gossop et al., 1997).  
 
Πιο συγκεκριµένα, η DARP έδειξε ότι οι εξυπηρετούµενοι στα ανοικτά προγράµµατα χωρίς 
φαρµακευτική αγωγή έδειξαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές βελτίωσης κατά την 
επανεξέταση σε σύγκριση µε την προ της θεραπείας κατάστασή τους σε ότι αφορά το επίπεδο 
της απασχόλησης και τη χρήση ουσιών, ειδικά των οπιούχων. Αντίθετα, δεν παρατηρήθηκαν 
ανάλογες αλλαγές στην παραβατική συµπεριφορά, αν και οι εξυπηρετούµενοι από τα ανοικτά 
προγράµµατα είχαν τους χαµηλότερους δείκτες νοµικής εµπλοκής όταν συγκρίνονταν µε τα 
άλλα δύο µοντέλα, τα προγράµµατα συντήρησης µε µεθαδόνη και τις θεραπευτικές 
κοινότητες (Simpson και συνεργάτες, 1979· 1978· Simpson, 1981). Είναι, πάντως, 
αξιοσηµείωτο ότι στις συγκρίσεις που πραγµατοποιήθηκαν στο πλαίσιο της ανάλυσης των 
δεδοµένων της DARP, όσοι δέχθηκαν θεραπεία µόνον σωµατικής αποτοξίνωσης ή όσων η 
επαφή µε το θεραπευτικό πρόγραµµα εξαντλήθηκε στις πρώτες συναντήσεις αξιολόγησης, 
δεν παρουσίασαν καµιά διαφορά πριν και µετά τη θεραπεία σε όλους του τοµείς που 
εξετάσθηκαν εκτός από το πεδίο της κατανάλωσης οπιοειδών (Simpson, 1979). 
 
Ο Simpson που µελέτησε (1981) την παραµονή στη θεραπεία στα ανοικτά θεραπευτικά 
προγράµµατα χωρίς χορήγηση φαρµακευτικής αγωγής βρήκε ότι οι παράµετροι της 
αποτελεσµατικότητας µοιάζουν µε αυτές των θεραπευτικών κοινοτήτων. Όσοι έµειναν 
λιγότερο από 90 ηµέρες στη θεραπευτική διαδικασία έχουν δείκτες ανάλογους µε όσους 
έκαναν µόνον σωµατική αποτοξίνωση ή συναντήσεις αξιολόγησης, δηλαδή γενικά δεν 
παρουσιάζουν βελτίωση. Σε όσους έµειναν µεγαλύτερο διάστηµα οι βελτιώσεις που 
παρατηρήθηκαν ήταν σηµαντικές σε όλους τους τοµείς που εξετάσθηκαν.  
 
Η TOPS συµπεριέλαβε 10 ανοικτά προγράµµατα και 1.600 εξυπηρετούµενους (Hubbard και 
συνεργάτες, 1989). Αντίστοιχα µε την DARP οι εξεταζόµενοι έδειξαν σηµαντικές βελτιώσεις 
κατά τη διάρκεια και µετά τη θεραπεία σε σύγκριση µε τους δείκτες που είχαν µετρηθεί κατά 
την εισαγωγή τους. Επίσης όµως η παραµονή στη θεραπεία φάνηκε να έχει ισχυρή συσχέτιση 
µε θετικότερα αποτελέσµατα. Η ανάλυση µε την τεχνική της  πολυπαραγοντικής λογιστικής 
παλινδρόµησης  έδειξε ότι ο απαραίτητος χρόνος για την προσδοκία θετικών µεταβολών είναι 
περίπου οι 180 ηµέρες αλλά µόνο ένα ποσοστό 17% των εξυπηρετουµένων από τα ανοικτά 
θεραπευτικά προγράµµατα παρέµεινε τόσο διάστηµα στη θεραπευτική διαδικασία. Τα 
ποσοστά διακοπής ήταν σηµαντικά υψηλότερα από αυτά που παρατηρήθηκαν στα 
προγράµµατα υποκατάστασης µε µεθαδόνη και στις θεραπευτικές κοινότητες. Στον πρώτο 
µήνα µόνο έξι στους δέκα παρέµεναν στη θεραπεία ενώ ένα ποσοστό 18% ολοκλήρωσε το 
θεραπευτικό σχεδιασµό των θεραπευτικών προγραµµάτων (Gerstein και Harwood, 1990). 
 
Στην έρευνα DATOS συµµετείχαν 14 ανοικτά θεραπευτικά προγράµµατα χωρίς χορήγηση 
φαρµακευτικής αγωγής µε 1.839 εισαγωγές. Τα αποτελέσµατα κατά την επανεξέταση ένα 
χρόνο µετά τη θεραπεία έδειξαν τις παρακάτω αλλαγές στη χρήση ουσιών: Η χρήση ηρωίνης 
(από 5,9% σε 3.3%) και κοκαΐνης (από 41,7% σε 18,3%) σχεδόν υποδιπλασιάστηκε, ενώ η 
χρήση κάνναβης µειώθηκε στο ένα τρίτο (από 25,4% σε 8,5%). Ο αυτοκτονικός ιδεασµός 
µειώθηκε στο 11,4% από 19,3% κατά την εισαγωγή. Η παραβατική συµπεριφορά από 21,9% 
κατά την εισαγωγή µειώθηκε στο 14,1% κατά την επανεξέταση και η απασχόληση αυξήθηκε 
από 19,2% σε 24,3% (Hubbard et al., 1997). Συσχετίζοντας τα αποτελέσµατα µε το χρόνο 
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παραµονής, πάλι τα θετικότερα αποτελέσµατα προέκυψαν από όσους έµειναν περισσότερο 
στη θεραπευτική διαδικασία. Για όσους έµειναν µέχρι 90 ηµέρες η  µείωση της χρήσης 
ηρωίνης ήταν 27% και της κοκαΐνης 12%.  Η µείωση της παραβατικής συµπεριφοράς για την 
ίδια οµάδα ήταν 25% και η αύξηση της απασχόλησης ήταν της τάξης του 3,6%. Αντίθετα, για 
όσους παρέµειναν περισσότερο από 90 ηµέρες οι αντίστοιχες µεταβολές ήταν: µείωση στη 
χρήση ηρωίνης 25% και κοκαΐνης 51%. Η µείωση της παραβατικής συµπεριφοράς ήταν 
36,9% και η απασχόληση αυξήθηκε κατά 13,8%. (Simpson, Joe και Brown, 1997).  
 
2.2.3. Η αποτελεσµατικότητα των θεραπευτικών κοινοτήτων 
 
Τα συµπεράσµατα για την αποτελεσµατικότητα των θεραπευτικών κοινοτήτων περιορίζονται 
από τις δυσκολίες της εφαρµογής καθιερωµένων κλινικών µεθοδολογιών που δοκιµάζονται 
σε ένα σύνθετο, δυναµικό, θεραπευτικό περιβάλλον και σε ένα πληθυσµό που αντιστέκεται 
στις εντολές. Τυχαίες δοκιµασίες και φυσικά πειράµατα στην κοινότητα που θα επέτρεπαν 
µία καλά ελεγχόµενη σύγκριση όσο αφορά τους εξαρτηµένους που έχουν εισαχθεί για 
θεραπεία µε µια ισότιµη οµάδα (π.χ. άτοµα που ζητούν θεραπεία αλλά δεν γίνονται δεκτοί, 
άτοµα που εισάγονται σε άλλα θεραπευτικά µοντέλα και άτοµα που κατά τύχη αποκλείονται 
από την Θ.Κ. ως αποτέλεσµα από το κλείσιµο ενός προγράµµατος) δεν είναι εφικτά και ούτε 
κατάλληλα, καθώς, όταν επιχειρήθηκαν τέτοια πειραµατικά πρωτόκολλα, δεν πέτυχαν (Bale 
και συνεργάτες, 1980). Σήµερα, τα πιο έγκυρα αποτελέσµατα για την αποτελεσµατικότητα 
των θεραπευτικών κοινοτήτων βασίζονται σε µελέτες που δεν είναι τυχαίες και πειραµατικές 
αλλά αφορούν χρήστες που ζητούν να εισαχθούν σε θεραπευτικές κοινότητες. Έτσι, αξίζει να 
εξετασθεί πιο προσεκτικά η φύση, οι δυνατότητες και οι αδυναµίες που προκύπτουν από την 
έρευνα αποτελεσµατικότητας της θεραπείας στη θεραπευτική κοινότητα. 
 
Αν και ο βασικός µελετητής της αποτελεσµατικότητας της θεραπευτικής κοινότητας είναι ο 
G. DeLeon στον οποίο οφείλεται σε ένα µεγάλο µέρος και η συστηµατοποίηση του µοντέλου 
θεραπείας της θεραπευτικής κοινότητας (DeLeon, 1994; 2000), το ενδιαφέρον των ερευνητών 
από νωρίς συµπεριέλαβε σε όλες τις έρευνες ευρείας κλίµακας την αποτελεσµατικότητα των 
θεραπευτικών κοινοτήτων ως ένα βασικό τύπο προσφερόµενης θεραπείας. Για περισσότερο 
από τρεις δεκαετίες το Εθνικό Ινστιτούτο για την Εξάρτηση από Ψυχοδραστικές Ουσίες στις 
ΗΠΑ (National Institute on Drug Addiction - NIDA) συµπεριέλαβε σε όλες τις έρευνες 
αποτελεσµατικότητας και δείγµατα που προέρχονταν από άτοµα που είχαν λάβει θεραπεία 
στις θεραπευτικές κοινότητες. Τα δεδοµένα συλλέγονταν σύµφωνα µε τα προαναφερόµενα 
σχέδια, κατά την εισαγωγή, κατά τη διάρκεια της θεραπείας και από µια σειρά 
επανεξετάσεων που εστίαζαν στα αποτελέσµατα που διαπιστώνονται 12 µήνες και 
περισσότερο µετά τη θεραπεία. Οι µελέτες έδειξαν ότι η συµµετοχή σε θεραπεία της 
θεραπευτικής κοινότητας συνδέεται µε σοβαρές θετικές µεταβολές. Για παράδειγµα, η 
DATOS, η πιο πρόσφατη έρευνα ευρείας κλίµακας, έδειξε ότι για όσους ολοκλήρωσαν µε 
επιτυχία τη θεραπευτική κοινότητα παρατηρήθηκαν γενικά χαµηλότερα ποσοστά χρήσης 
κοκαΐνης, ηρωίνης και αλκοόλ, χαµηλότερα ποσοστά παραβατικής συµπεριφοράς και 
βελτιωµένοι δείκτες σε ότι αφορά στην ψυχολογική κατάσταση σε σύγκριση µε την 
κατάσταση πριν από τη θεραπεία. Σηµαντικές βελτιώσεις παρατηρήθηκαν επίσης στους 
δείκτες απασχόλησης (NIDA, 2002). 
 
Πιο συγκεκριµένα, στη µελέτη του Hubbard και των συνεργατών του (1997) , η εβδοµαδιαία 
χρήση κοκαΐνης ένα χρόνο µετά τη θεραπεία βρέθηκε στατιστικά σηµαντικά µειωµένη από 
66% κατά την εισαγωγή σε 22%, η χρήση  ηρωίνης από 17% σε 6% και η βαριά χρήση 
αλκοόλ από 40% σε 19%.  Η παραβατική συµπεριφορά µειώθηκε από 41% σε 16%. Οι 
σκέψεις αυτοκτονίας, ως µέτρηση που συνδέεται µε το επίπεδο βιώµατος επεισοδίων 
κατάθλιψης, µειώθηκαν από 24% σε 13%. Η πλήρης απασχόληση, παράλληλα, αυξήθηκε από 
12% σε 23% (Hubbard et al., 1997).  
 
Γενικά η διάρκεια της θεραπείας της εξάρτησης συνδέεται µε τις επιπτώσεις που έχει 
επιβάλλει στη γενική κατάσταση των ατόµων σε τοµείς που επηρεάζονται από την 
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κατάχρηση ουσιών. Υπό την έννοια αυτή δεν υπάρχει µια προκαθορισµένη διάρκεια για 
θεραπεία   απολύτως όµοια για όλους τους εξυπηρετούµενους. Αυτοί που ολοκληρώνουν τη 
θεραπεία παρουσιάζουν τα καλύτερα αποτελέσµατα αλλά και η κατάσταση όσων τη 
διακόπτουν σηµειώνει βελτιώσεις. Έτσι, σηµαντικές θετικές µεταβολές από τη θεραπεία στις 
θεραπευτικές κοινότητες µετά τη θεραπευτική εµπειρία συνδέονται µε τη διάρκειά της, 
αυξάνοντας τις πιθανότητες ωφέλειας για όσους συµµετείχαν στο θεραπευτικό πρόγραµµα. 
Επιπλέον, η διάρκεια παραµονής στη θεραπευτική διαδικασία αποτελεί ένα σαφή κι σταθερό 
προγνωστικό παράγοντα για θετικά αποτελέσµατα σε όλους τους τοµείς που συνδέονται µε 
την εξάρτηση. Τα άτοµα που συµπληρώνουν 90 µέρες παραµονής στη θεραπευτική 
κοινότητα έχουν σηµαντικά καλύτερα αποτελέσµατα από όσα έµειναν για συντοµότερη 
περίοδο. Αν και µέχρι πολύ πρόσφατα η διάρκεια της θεραπευτικής διαδικασίας διέφερε 
µεταξύ των θεραπευτικών κοινοτήτων και κυµαινόταν από 12 µέχρι 18 ή και 24 µήνες σε 
κάποιες περιπτώσεις, οι δραστικές µειώσεις σχετικών δαπανών υποχρέωσαν την 
αναδιαµόρφωση του σχεδιασµένου χρόνου παραµονής στις θεραπευτικές κοινότητες, 
µειώνοντας το σχεδιασµένο χρόνο για διαµονή σε λιγότερο από 12 µήνες και σε µερικές 
µειώθηκε στο κρίσιµο διάστηµα των τριών µηνών (De Leon, 2000· Πουλόπουλος, 2005· 
Simpson et al., 1997).  
 
Στη µελέτη του Simpson και των συνεργατών του (1997) έγινε σύγκριση των αποτελεσµάτων 
της θεραπείας 342 ατόµων 12 µήνες µετά τη θεραπεία  για όσους παρέµειναν µέχρι 90 ηµέρες 
στη θεραπευτική διαδικασία και για όσους υπερέβησαν το κρίσιµο αυτό διάστηµα διαµονής. 
Για όσους έµειναν λιγότερο από 90 µέρες ποσοστό 55% βρέθηκε να έχει κάνει χρήση 
κοκαΐνης ένα χρόνο µετά τη θεραπεία αντί του 28% όσων είχαν παραµείνει περισσότερο από 
90 µέρες. Η εργαστηριακή εξέταση ούρων έδειξε ότι ποσοστό 53% όσων είχαν διακόψει πριν 
από 90 µέρες είχε κάνει χρήση οποιασδήποτε ουσίας, ενώ για όσους συµπλήρωσαν χρόνο 
παραµονής µεγαλύτερο από τρεις µήνες  το ποσοστό ήταν 19%. Παράλληλα, καθηµερινή 
χρήση αλκοόλ έκανε το 15% όσων είχαν παραµονή µικρότερη των 90 ηµερών και 9% όσων 
είχαν παραµείνει περισσότερο από 90 µέρες. Επιπλέον, το 54% όσων διέκοψαν σε διάστηµα 
µικρότερο από 90 ηµέρες είχαν εµπειρία φυλάκισης κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης ή 
µετά τη θεραπεία, ενώ για όσους παρέµεναν περισσότερο από 90 µέρες το αντίστοιχο 
ποσοστό ήταν 24% (Simpson et al., 1997).   
 
Επίσης, σε άλλη µελέτη στο πλαίσιο της έρευνας  DATOS έγινε σύγκριση των θεραπευτικών 
αποτελεσµάτων εξαρτηµένων από κοκαΐνη µε παράλληλα προβλήµατα σε έξι ή εφτά ακόµα 
τοµείς οι οποίοι παρέµειναν περισσότερο από 90 µέρες στη θεραπεία. Ένα χρόνο µετά τη 
θεραπεία µόνο 15% από αυτούς που συµπλήρωσαν τρεις µήνες σε θεραπευτική κοινότητα 
βρέθηκε να κάνει εβδοµαδιαία, τουλάχιστον, χρήση κοκαΐνης αντί του 29% όσων 
συµπλήρωσαν θεραπεία σε ανοικτά προγράµµατα χωρίς φαρµακευτική αγωγή και του 38% 
όσων συµπλήρωσαν περισσότερες από τρεις βδοµάδες σε εντατικά προγράµµατα διαµονής 
φαρµακευτικής αγωγής (Simpson et al.,  1999).            
 
Εξαιτίας της ευρείας εκπαιδευτικής αντίληψης που διακατέχει τη θεραπευτική εµπειρία στη 
θεραπευτική κοινότητα, πολλή προσοχή έχει δοθεί στη διερεύνηση των παραµέτρων της 
κατάχρησης ψυχοτρόπων ουσιών και της θεραπείας των εφήβων. Παρ’ όλα αυτά η έρευνα 
αποτελεσµατικότητας για την έκβαση της θεραπείας εφήβων που εισήχθησαν σε θεραπευτική 
κοινότητα είναι περιορισµένη. Εκτός από τις έρευνες αποτελεσµατικότητας ευρείας κλίµακας 
στις ΗΠΑ (DARP και TOPS) άλλες δύο αναφέρονται σε ανασκόπηση που επιχειρεί να 
διερευνήσει τα αποτελέσµατα µετά τη θεραπευτική παρέµβαση (Pompi, 1994). Στην 
ανασκόπηση αυτή όλες οι µελέτες καταγράφουν γενικά µείωση στη χρήση απαγορευµένων 
ουσιών εκτός από την DARP που στην επανεξέταση αναδεικνύει ελαφρά αύξηση της χρήσης 
µαριχουάνας και αλκοόλ. Όλες οι έρευνες έδειξαν βελτιώσεις των εφήβων µετά τη θεραπεία 
στη θεραπευτική κοινότητα όσον αφορά τον τοµέα της απασχόλησης και τη συµπεριφορά 
που συνδέεται µε ποινική και παραβατική εµπλοκή. Συγκρίνοντας στην εν λόγω ανασκόπηση 
τα αποτελέσµατα ανάµεσα στις θεραπευτικές κοινότητες και τα ανοικτά προγράµµατα χωρίς 
φαρµακευτική αγωγή φαίνεται ότι τα αποτελέσµατα από τις θεραπευτικές κοινότητες είναι 



 69

καλύτερα για τους εφήβους. Τέλος, από τις τέσσερις µελέτες προκύπτει ότι υπάρχει µια 
σταθερή συσχέτιση ανάµεσα στο χρόνο παραµονής στη θεραπευτική κοινότητα και τα θετικά 
αποτελέσµατα που προκύπτουν για τους εφήβους. 
 
Η µελέτη των Morral και συνεργατών  (2001) που εξέτασε τα θεραπευτικά αποτελέσµατα για 
εφήβους µε προβλήµατα χρήσης ουσιών διαπίστωσε ότι οι έφηβοι που εισάγονται σε 
θεραπευτική κοινότητα έχουν περισσότερες πιθανότητες να συγκεντρώνουν σηµαντικά 
προβλήµατα σε περισσότερους τοµείς της ζωής τους απ’ ό,τι όσοι εισάγονται σε ανοικτά 
προγράµµατα. Ωστόσο, µολονότι παρουσίαζαν σηµαντικότερα προβλήµατα, οι έφηβοι στη 
θεραπευτική κοινότητα είχαν σηµαντικές βελτιώσεις στη χρήση ουσιών, στη ψυχολογική 
λειτουργικότητα στη σχολική επίδοση και στην παραβατική συµπεριφορά (Morral  et al.,  
2003).    
 
Μια άλλη µελέτη σύγκρινε αποτελέσµατα από εφήβους που παραπέµφθηκαν από το 
δικαστήριο σε θεραπευτικές κοινότητες και σε προγράµµατα αγωγής υγείας που όµως δεν 
προσέφεραν ειδική θεραπεία για τη χρήση ουσιών. Τα σπίτια αγωγής υγείας παρείχαν 
ανάλογου χρόνου πρόγραµµα διαµονής και ήταν ανάλογης δυναµικότητας. Η µελέτη βρήκε 
σταθερή µείωση στη χρήση ουσιών, στην παραβατική συµπεριφορά και σε µετρήσεις που 
αφορούσαν στην ψυχολογική δυσλειτουργία στους τρεις µήνες και για τις δύο κατηγορίες 
παρέµβασης. Πέραν όµως των τριών µηνών οι έφηβοι που βρίσκονταν στις θεραπευτικές 
κοινότητες συνέχισαν να βελτιώνουν τα αποτελέσµατα στους τοµείς που εξετάζονταν 
αντίθετα από τους έφηβους της άλλης οµάδας  (NIDA, 2002). 
 
Η µελέτη της  Jainchill και των συνεργατών της (2000) παρακολούθησε τους εφήβους που 
εισήχθησαν σε έξι θεραπευτικές  κοινότητες. Ένα χρόνο µετά τη θεραπεία οι έφηβοι έδειξαν 
σηµαντική µείωση στη χρήση αλκοόλ, µαριχουάνας και των άλλων απαγορευµένων ουσιών, 
όπως επίσης στην παραβατική συµπεριφορά. Αν και ο σχεδιασµένος χρόνος θεραπείας 
διέφερε µεταξύ των έξι θεραπευτικών κοινοτήτων, η ολοκλήρωση της θεραπείας, όπως 
οριζόταν από την κάθε θεραπευτική κοινότητα, συνδεόταν µε καλύτερα αποτελέσµατα. 
Επιπλέον, η µείωση  της χρήσης ουσιών φάνηκε να συσχετίζεται µε το πόσο καλή σχέση 
ανέπτυσσαν οι έφηβοι µε το προσωπικό των θεραπευτικών κοινοτήτων καθώς και µε την 
αποφυγή συναναστροφών µε παραβάτες συνοµηλίκους µετά τη θεραπεία. Όσοι βρέθηκαν να 
συναναστρέφονται παραβάτες συνοµηλίκους είχαν υψηλότερους δείκτες παραβατικότητας 
(Jainchill et al.,  2000). 
 
Οι θεραπευτικές κοινότητες για εφήβους παρέχουν ένα πλαίσιο προσωπικής ανάπτυξης και 
ωρίµανσης προσφέροντας ευκαιρίες δραστηριοποίησης που εµπλέκουν την εκπαίδευση και 
την οικογένεια. Οι θεραπευτικές κοινότητες µε ειδική µέριµνα για τη συνέχιση της τυπικής 
εκπαίδευσης, µε δυνατότητα διεύρυνσης της θεραπευτικής παρέµβασης στο σύστηµα της 
οικογένειας και σηµαντική υποστήριξη στην κοινωνική δραστηριοποίηση των εφήβων µετά 
τη θεραπεία βελτιώνουν και σταθεροποιούν τα αποτελέσµατα της θεραπείας (NIDA, 2002· 
ΚΕΘΕΑ, 2005).  
 
Ένας από τους δυσκολότερους πληθυσµούς όσον αφορά τη θεραπεία είναι οι εξαρτηµένοι µε 
ψυχιατρική συννοσηρότητα. Στην πρόσφατη µελέτη των De Leon και των συνεργατών του 
(2000) έγινε µια σύγκριση µεταξύ µιας οµάδας εξαρτηµένων που ήταν παράλληλα άστεγοι 
και ψυχικά ασθενείς σε προστατευµένη κατοικία που λειτουργούσε στο πλαίσιο των 
υπηρεσιών ψυχικής υγείας και µιας οµάδας µε αντίστοιχα προβλήµατα που έκανε εισαγωγή 
σε µια θεραπευτική κοινότητα µε θεραπευτικό σχεδιασµό για ανάλογο πληθυσµό. Στο 
σύστηµα της υπηρεσίας ψυχικής υγείας το καθηµερινό πρόγραµµα βασίστηκε στην 
παραδοσιακή θεραπευτική παρέµβαση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας µε διαµονή που ήταν 
λιγότερο πιεστική από τη συνήθη στο ψυχιατρικό νοσοκοµείο και διέθετε εναλλακτικές 
δραστηριότητες µε σηµαντικό ελεύθερο χρόνο και συµβουλευτική. Η θεραπευτική κοινότητα 
παρείχε ολοκληρωµένο πρόγραµµα ψυχικής υποστήριξης και απεξάρτησης σε ένα δοµηµένο 
ιεραρχικό περιβάλλον που ωθούσε στην αµοιβαία αυτοβοήθεια και τη συµµετοχικότητα στην 
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καθηµερινότητα της κοινότητας. Τα άτοµα που ήταν στη θεραπευτική κοινότητα έδειξαν 
µεγαλύτερη βελτίωση σε όλες τις µετρήσεις της ψυχοπαθολογίας απ’ ό,τι όσα βρίσκονταν 
στο πρόγραµµα της ψυχικής υγείας. Επιπλέον, η θεραπευτική κοινότητα συγκράτησε πολύ 
σοβαρότερες περιπτώσεις για περισσότερο χρόνο απ’ ό,τι η υπηρεσία ψυχικής υγείας. Οι 
ερευνητές κατέληξαν ότι η αύξηση της δοµηµένης διαβίωσης που παρείχε η θεραπευτική 
κοινότητα φαίνεται να ήταν αποτελεσµατικότερη από τη λιγότερο πιεστική κατάσταση που 
βίωσαν τα άτοµα στην υπηρεσία ψυχικής υγείας. Σε µια παρόµοια µελέτη ελέγχθηκαν 
αναδιαρθρώσεις που έγιναν σε µια θεραπευτική κοινότητα, για να υποστηρίξουν 
εξαρτηµένους µε προβλήµατα ψυχικής υγείας και άστεγους, και έγινε σύγκριση µε τα 
αποτελέσµατα της θεραπείας για άτοµα που συµµετείχαν  σε θεραπευτική κοινότητα που 
παρείχε τη συνήθη υποστήριξη. Οι αλλαγές που υιοθετήθηκαν αφορούσαν την ελαστικότητα 
του καθηµερινού προγράµµατος, τη µείωση της διάρκειας των δραστηριοτήτων, την 
προσπάθεια διαµόρφωσης ειδικών υπηρεσιών υποστήριξης στη βάση των αναγκών των 
εξυπηρετούµενων και το επίπεδο της αντιπαράθεσης. Παράλληλα, το σύνολο του 
θεραπευτικού πλαισίου ήταν πιο επιτρεπτικό, δίνοντας το δικαίωµα του να φύγει κάποιος 
αρκετά σύντοµα από τη θεραπεία συνεχίζοντας  όµως να έχει υποστήριξη ηµερήσιας 
φροντίδας. Έτσι, µείωσε το επίπεδο της ευθύνης των οµοτίµων και αύξησε την απευθείας 
φροντίδα από µέρους των επαγγελµατιών. Η αναδιαµορφωµένη θεραπευτική κοινότητα 
συγκρίθηκε µε τη συνήθη θεραπεία σε θεραπευτική κοινότητα. Ενώ η χρήση ουσιών και για 
τους δύο τύπους θεραπευτικής κοινότητας ήταν ανάλογη, σηµαντικότερες βελτιώσεις 
παρατηρήθηκαν στην παραβατική συµπεριφορά και στο επίπεδο ψυχικής λειτουργικότητας 
για όσους δέχθηκαν υπηρεσίες στην αναδιαµορφωµένη θεραπευτική κοινότητα (De Leon et 
al.,  2000). 
 
Ένα από τα επιπλέον σηµαντικά πεδία της έρευνας  για την αποτελεσµατικότητα της 
θεραπευτικής κοινότητας συνδέεται µε τη διερεύνηση της έκβασης της θεραπείας σε 
προγράµµατα που υλοποιούνται στο πλαίσιο του σωφρονιστικού συστήµατος. Οι εν λόγω 
µελέτες δείχνουν ότι υπάρχουν σηµαντικά οφέλη που προκύπτουν από τις θεραπευτικές 
κοινότητες που λειτουργούν στο πλαίσιο των σωφρονιστικών καταστηµάτων τόσο για την 
προετοιµασία των κρατουµένων για µια αποτελεσµατική κοινωνική επανένταξη όσο και για 
τη διαµόρφωση ενός ασφαλέστερου και µε καλύτερες συνθήκες περιβάλλοντος µέσα στη 
φυλακή. Για τους κρατούµενους που είναι χρήστες ουσιών τα αποτελέσµατα είναι πολύ 
καλύτερα όταν συµµετέχουν σε κάποιο πρόγραµµα που λειτουργεί στη φυλακή και τους 
υποστηρίζει κατά τη διαδικασία της µετάβασης από το καθεστώς  κράτησης στην ελεύθερη 
διαβίωση.  
 
Υπάρχουν πολλές µελέτες που επιβεβαιώνουν την αποτελεσµατικότητα προγραµµάτων 
υποστήριξης τύπου θεραπευτικής κοινότητας στο πλαίσιο του σωφρονιστικού συστήµατος. 
Ένα ερευνητικό πρόγραµµα από τα πιο πρόσφατα παρακολούθησε 445 κρατούµενους του 
Σωφρονιστικού Συστήµατος του Delaware, ώστε να προσδιοριστεί η αποτελεσµατικότητά 
του συνεχούς της θεραπευτικής παρέµβασης ως προς την υποτροπή στη χρήση ουσιών αλλά 
και στην παραβατική συµπεριφορά. Το σχέδιο παρέµβασης ήταν ένα συνεχές που 
περιελάµβανε τρεις φάσεις: αρχικά µια θεραπευτική κοινότητα στη φυλακή  και στη συνέχεια 
µια φάση µετάβασης στην κοινωνία. Ενώ δηλαδή εξέτιαν την ποινή τους, ο σχεδιασµός του 
προγράµµατος προέβλεπε να εργάζονται την ηµέρα αλλά το βράδυ να επιστρέφουν σε ένα 
διαµέρισµα που παρείχαν οι υπηρεσίες σωφρονισµού ως ένα καθεστώς κατ’ οίκον 
περιορισµού.  Σε µια τρίτη φάση του προγράµµατος, αφού ολοκληρωνόταν και η δεύτερη η 
περίοδος του κατ’ οίκον περιορισµού και τυπικά απολύονταν, συνέχιζαν σε ένα πρόγραµµα 
µεταθεραπευτικής φροντίδας που παρείχε συµβουλευτική από τους συµβούλους της 
θεραπευτικής κοινότητας, εξωτερικής παρακολούθησης υποστήριξη, οµαδική θεραπεία και 
οικογενειακές συνεδρίες. Οι κρατούµενοι είχαν την επιλογή να παρακολουθήσουν αυτόνοµα 
ή και ανεξάρτητα την κάθε φάση, αν και προτεινόταν η προοδευτική συνέχεια της 
πολυφασικότητας του προγράµµατος. Ένα χρόνο µετά την ολοκλήρωση της τυπικής 
απόλυσης υψηλότερα ποσοστά των πρώην κρατουµένων που παρακολούθησαν τη 
θεραπευτική κοινότητα ή τη φάση της ενδιάµεσης µετάβασης ή και τις δύο, απείχαν από τη 
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χρήση ουσιών και από κάθε παραβατική συµπεριφορά. Συγκεκριµένα, ενώ όσοι δεν 
συµµετείχαν στη θεραπευτική παρέµβαση ένα χρόνο µετά απείχαν από τη χρήση ουσιών σε 
ποσοστό 16% και δεν είχαν συλληφθεί σε ποσοστό 46%, για όσους παρακολούθησαν τις δύο 
φάσεις του προγράµµατος  (θεραπευτική κοινότητα και ηµιελεύθερη διαβίωση) τα αντίστοιχα 
ποσοστά ήταν 47% για την αποχή από τη χρήση ενώ το  77% δεν είχε συλληφθεί (Μartin et 
al.,  1999). 
 
Στο σωφρονιστικό κατάστηµα R.J. Donovan στην Καλιφόρνια µελετήθηκε η 
αποτελεσµατικότητα της  θεραπευτικής κοινότητας Amity που λειτούργησε µέσα στη φυλακή 
σε συνδυασµό µε το πρόγραµµα θεραπευτικής κοινότητας Vista που ακολουθούσε την 
απόλυση και το οποίο µπορούσε να παρακολουθήσει κάθε κρατούµενος που είχε 
ολοκληρώσει τη θεραπευτική κοινότητα της φυλακής. Ήταν σχεδιασµένο έτσι ώστε οι 
κρατούµενοι που το παρακολουθούν να  συνεχίζουν και να ολοκληρώνουν το πρόγραµµα, 
παρέχοντάς τους υποστήριξη για την κοινωνική τους επανένταξη.  Η σύγκριση των δεικτών 
έγινε ανάµεσα σε εκείνους που δεν παρακολούθησαν το πρόγραµµα, όσους το 
παρακολούθησαν και διέκοψαν και όσους ολοκλήρωσαν είτε την πρώτη είτε και τις δύο 
φάσεις. Ένα χρόνο µετά την απόλυση από τους 715 κρατούµενους που συµµετείχαν στην 
έρευνα οι µισοί από όσους δεν παρακολούθησαν καθόλου το πρόγραµµα ήταν πάλι 
κρατούµενοι, ενώ από όσους το ολοκλήρωσαν κρατούµενοι βρέθηκαν πάλι το 8%. Από 
όσους συµµετείχαν αλλά διέκοψαν σε κάποια φάση, ανάλογα µε το πότε διέκοψαν, τα 
ποσοστά κυµαίνονταν από 45% µέχρι 39%. Στην επανεξέταση των τριών ετών που 
ακολούθησε τα ποσοστά διατήρησαν την ίδια αναλογία: 75% όσων δεν είχαν συµµετάσχει σε 
θεραπευτικό πρόγραµµα ήταν κρατούµενοι, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό για όσους το 
ολοκλήρωσαν ήταν 27%.  Ο χρόνος παραµονής στη θεραπεία για όλους όσοι βρέθηκαν 
κρατούµενοι κατά την επανεξέταση συσχετίζονταν θετικά µε το χρόνο που µεσολάβησε µέχρι 
τη νέα φυλάκιση (Wexler et al.,  1999α· 1999β). 
 
Η Rowlings (2001) στην ανασκόπηση που κάνει για την έρευνα αποτελεσµατικότητας της 
θεραπευτικής κοινότητας συνοψίζει σε τρία επίπεδα τα βασικά σηµεία που συνδέονται µε την 
αποτελεσµατικότητα του µοντέλου. Το πρώτο επίπεδο που αναδεικνύεται είναι ότι όσο 
µακρύτερος είναι ο χρόνος παρακολούθησης και συµµετοχής των διαδικασιών οι οποίες 
αποτελούν το προτεινόµενο θεραπευτικό σχεδιασµό τόσο καλύτερα είναι τα αποτελέσµατα 
της θεραπείας (DeLeon et al.,, 1982· 1984· 1979· Simpson, 1980· Gossop et al.,, 1999). Αν 
και τελευταίες µελέτες φαίνεται να συνδέουν το αποτέλεσµα όχι τόσο µε το χρόνο στη 
θεραπεία αλλά περισσότερο µε την πρόοδο του εξαρτηµένου στη διάρκεια της παραµονής 
του σε αυτή (Toumbourou et al., 1998), το εύρηµα αποτελεί µια σταθερά που 
επαναλαµβάνεται και συνδέει όλες περίπου τις µελέτες. Πολλά θέµατα αναδείχτηκαν από 
αυτή τη σταθερά και αποτέλεσαν επιµέρους πεδία διερεύνησης, όπως ότι παράµετροι που 
συνδέονται µε την κινητοποίηση των ατόµων, την ετοιµότητά τους για θεραπεία, τη διάθεσή 
τους για αλλαγή, τον τρόπο µε τον οποίο δεσµεύονται στις αρχές της θεραπευτικής 
κοινότητας, η διαθεσιµότητά τους για συµµετοχή στη θεραπευτική κοινότητα, µπορεί να 
συνδέονται έµµεσα ή άµεσα µε το χρόνο που τελικά οι εξυπηρετούµενοι θα παραµείνουν στη 
θεραπευτική διαδικασία (Rawlings, 2001).  
 
Ένα δεύτερο ζήτηµα που προκύπτει είναι ότι όλο και περισσότερο η κατάχρηση ουσιών και η 
εξάρτηση συνδέονται µε παράλληλη ψυχική διαταραχή, που δεν είναι σαφές αν προηγείται ή 
οφείλεται στη χρήση. Οι εξυπηρετούµενοι στη θεραπευτική κοινότητα που έχουν ως δεύτερη 
διάγνωση µια ψυχική διαταραχή παρουσιάζουν πολλά προβλήµατα που αυξάνουν τη 
συνολική σοβαρότητα της κατάστασής τους και τείνουν να εγκαταλείπουν τη θεραπευτική 
διαδικασία περισσότερο (De Leon, 1989). Η διαµόρφωση θεραπευτικών πρωτοκόλλων που 
συνδέουν τη θεραπευτική κοινότητα και τις διαδικασίες της µε εξειδικευµένες υπηρεσίες για 
εξαρτηµένους και µε ψυχικά προβλήµατα φάνηκε ότι συνδέεται µε θετικά αποτελέσµατα.  
 
Το τελευταίο στοιχείο είναι ότι η θεραπευτική κοινότητα έχει σαφώς καλύτερη 
αποτελεσµατικότητα όταν νοείται σ’ ένα σύστηµα συνεχούς της φροντίδας για την 
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απεξάρτηση και όχι ως αποµονωµένο µοντέλο παρέµβασης. Έτσι, οι διαδικασίες επανένταξης 
που προβλέπονται ως µεταθεραπευτική υποστήριξη για κάθε τύπο θεραπευτικής κοινότητας 
αποτελούν έναν ενισχυτικό παράγοντα για µεγιστοποίηση των αποτελεσµάτων που 
προκύπτουν από τη θεραπευτική κοινότητα.  
 
2.3. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΠΟΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 
  
 
2.3.1. Η εξέταση των ατόµων µετά τη θεραπευτική εµπειρία 
 
Στις Ηνωµένες Πολιτείες παρατηρείται η πλέον µακρά παράδοση διεξαγωγής µελετών που 
αφορούν στην αποτίµηση του θεραπευτικού αποτελέσµατος των προγραµµάτων 
απεξάρτησης. Από πολύ νωρίς σε σχέση µε τον υπόλοιπο κόσµο οι µελέτες 
αποτελεσµατικότητας στις Ηνωµένες Πολιτείες συµπεριέλαβαν έναν ευρύ πληθυσµό ατόµων 
που συµµετείχαν σε θεραπευτική διαδικασία αντιµετώπισης της εξάρτησης αλλά επίσης και 
µια µεγάλη ποικιλία προγραµµάτων και προσεγγίσεων. Στο ίδιο µεθοδολογικό πλαίσιο 
πραγµατοποιήθηκαν και πιο πρόσφατα µελέτες στην Ευρώπη και κυρίως στη Μεγάλη 
Βρετανία.  
 

 Οι µελέτες αυτές στοχεύουν στην κατανόηση των παραµέτρων που διέπουν την 
αποτελεσµατικότητα της θεραπείας, και περιλαµβάνουν αξιολόγηση των µοντέλων θεραπείας 
της τοξικοεξάρτησης σε εθνικό επίπεδο. Τέτοιες µελέτες είναι η National Treatment Outcome 
Research Study (NTORS) που πραγµατοποιήθηκε  στη Βρετανία το 1995 (Gossop et al., 
1997· Bean και Nemitz, 2004) και η σχεδόν ταυτόχρονη Services Research Outcomes Study 
(SROS) που πραγµατοποίησε το Πανεπιστήµιο του Σικάγο το 1996 (SAMHSA, 1998) για 
λογαριασµού του Αµερικανικού Ινστιτούτου της Ουσιοεξάρτησης (NIDA, National Institute 
on Drug Abuse). Πριν από τις προαναφερόµενες µελέτες είναι αρκετές οι προσπάθειες 
καταγραφής του θεραπευτικού αποτελέσµατος στις Ηνωµένες Πολιτείες. Οι πιο σηµαντικές 
έρευνες στις οποίες βασίζεται µεγάλο µέρος της γνώσης που οργανώνει την κλινική πρακτική 
της θεραπείας της εξάρτησης είναι η  Drug Abuse Treatment Outcome Studies, Μελέτη για 
την Αποτελεσµατικότητα της Θεραπείας της Τοξικοεξάρτησης (DATOS, Fletcher et al, 1997· 
Hubbard et al, 1997· Simpson et al., 1997· Anglin et al., 1997), η National Treatment 
Improvement Evaluation Study (NTIES, Gerstein et al., 1997), η Treatment Outcome 
Prospective Study (TOPS, Hubbard et al, 1989), η Drug Abuse Reporting Program (DARP, 
Sells et al., 1976· Simpson και Friend, 1988).  

Οι µελέτες αυτές διεύρυναν τους ορίζοντες της προσπάθειας αποτίµησης της θεραπείας των 
εξαρτήσεων, αφού διερευνούσαν µεγάλο αριθµό θεραπευτικών προγραµµάτων και 
επιχειρούσαν να µετρήσουν το αποτέλεσµα σε ένα δείγµα ατόµων που αντιπροσώπευε τόσο 
σε µέγεθος όσο και σε τόπο προέλευσης και λειτουργίας των προγραµµάτων, ολόκληρη την 
επικράτεια των ΗΠΑ.  Παράλληλα, ωστόσο, έγιναν σηµαντικά µικρότερης εµβέλειας 
µελέτες, όπως η California Drug and Alcohol Treatment Assessment (CALDATA, Gerstein 
et.al., 1994) που αποτιµούσε την αποτελεσµατικότητα των θεραπευτικών προγραµµάτων 
στην πολιτεία της Καλιφόρνια αλλά και µελέτες αξιολόγησης επιµέρους θεραπευτικών 
προγραµµάτων, όπως αυτό του Phoenix House (DeLeon, Wexler και Jainchill,1982)  του 
California Rehabilitation Center (Anglin, 1988) και πολλών επιµέρους προγραµµάτων 
υποκατάστασης µε µεθαδόνη (Hargreaves,1983· Dole, 1989).  

 
Ο Gossop (2004) αναφέρει ότι αυτού του τύπου οι µελέτες που είναι ευρείας κάλυψης, 
προοπτικές µελέτες οι οποίες συµπεριλαµβάνουν πολλών ειδών θεραπευτικά προγράµµατα 
παρέχουν σηµαντικές πληροφορίες σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα των θεραπευτικών 
προγραµµάτων. Η διερεύνηση αυτή που συµβαίνει ένα διάστηµα µετά τη θεραπευτική 
εµπειρία στο να αναδειχθούν τα στοιχεία που λειτουργούν στη θεραπευτική πρακτική  ακόµα 
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και όταν οι πιθανότητες για τον απόλυτο έλεγχο της εφαρµοσµένης κλινικής πράξης αλλά και 
εκδοχών που αφορά το σχεδιασµό της µεθοδολογίας παρουσιάζουν περιορισµού όταν 
συγκρίνονται µε κλινικά πειράµατα (clinical trials) ή µε αυστηρά πειραµατικά µοντέλα 
ελέγχου (experimental designs). 
 
Το βασικό χαρακτηριστικό αυτών των σχεδίων είναι ότι διεξάγονται ένα χρονικό διάστηµα 
µετά τη θεραπεία που δέχεται κάποιος, συνήθως πέντε χρόνια µετά την εισαγωγή του 
(Πουλόπουλος 2005).  
 
Παρακάτω γίνεται µια περιγραφή των ερευνών αποτελεσµατικότητας που προαναφέρθηκαν, 
εστιάζοντας στα ευρήµατα που συνδέονται µε τους τοµείς οι οποίοι αποτελούν τους 
κυριότερους άξονες µέτρησης της αποτελεσµατικότητας: τη χρήση ουσιών, την παραβατική 
συµπεριφορά και την απασχόληση.   
 
2.3.2. Ανασκόπηση των σηµαντικότερων ερευνητικών πρωτοκόλλων στον κόσµο   
 
Καθώς το δηµόσιο ενδιαφέρον για τη διαρκώς αυξανόµενη σηµαντικότητα των προβληµάτων 
που σχετίζονται µε τη χρήση ουσιών και τις επιπτώσεις που είχαν σε οικονοµικό, κοινωνικό 
και προσωπικό επίπεδο διευρυνόταν και συνοδευόταν από µια γενικευµένη παράλληλη 
µείωση των δηµοσίων κονδυλίων που κατευθύνονταν στη δηµόσια υγεία, απέκτησε ιδιαίτερη 
βαρύτητα η αξιολόγηση των παρεµβάσεων που αντιµετώπιζαν την τοξικοεξάρτηση. Η έρευνα 
αποτελεσµατικότητας των θεραπευτικών προγραµµάτων συνδέεται µε τις προσπάθειες 
αποτίµησης της έκβασης της θεραπείας κυρίως στις ΗΠΑ όπου διαµορφώθηκαν αρκετά 
νωρίς οι συνθήκες να µετρηθεί το αποτέλεσµα της θεραπείας των προγραµµάτων 
απεξάρτησης. Οι έρευνες αυτές που διενεργούνται από τη δεκαετία του ’70 αποτελούν ένα 
µεθοδολογικό οδηγό µέχρι και σήµερα (Gossop, 2001) και παρόλο που είναι ανεξάρτητα 
διαδοχικά ερευνητικά σχέδια που υλοποιούνται περίπου ένα ανά δεκαετία, χαρακτηρίζονται 
από συνέχεια εννοιολογική συνδέοντας τη ερευνητική αναζήτηση και την εξέλιξη της 
µεθοδολογίας. Επιπλέον, η ευρύτητα της κάλυψης που είχαν σε αριθµό αλλά και είδος 
υπηρεσιών τα µεγέθη του δείγµατος των εξυπηρετουµένων που περιλάµβαναν επέτρεψαν τη 
διερεύνηση σηµαντικών παραµέτρων της αποτελεσµατικότητας στη θεραπευτική πρακτική.  
 
Παρόλα αυτά ακόµα και σήµερα πολλά είναι τα αναπάντητα ερωτήµατα που συνδέονται µε 
την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας, αν και η βεβαιότητα των ερευνητικών προσπαθειών 
φαίνεται να συµπυκνώνεται στο συµπέρασµα ότι «η θεραπεία της εξάρτησης από 
ψυχοδραστικές ουσίες είναι αποτελεσµατική, λειτουργεί και σε µεγάλο βαθµό εκπληρώνει 
τους στόχους της».   
 
Αυτό το κεφάλαιο κάνει µια συνολική ανασκόπηση των ερευνητικών προγραµµάτων που 
συνέβαλαν στη διαµόρφωση της παραπάνω βεβαιότητας, παραθέτοντας ερωτήµατα, 
µεθόδους και  ευρήµατα που συγκλίνουν στην πεποίθηση ότι η θεραπεία της εξάρτησης είναι 
εφικτή και ότι το αποτέλεσµα που προκύπτει από τη θεραπευτική παρέµβαση διαρκεί στο 
χρόνο και είναι αποδοτικό µε όρους επένδυσης της κοινωνικής πολιτικής και της πολιτικής 
της δηµόσιας υγείας (UN, 2001). Στο πλαίσιο της παρουσίασης των ερευνητικών σχεδίων και 
των αποτελεσµάτων που προκύπτουν από αυτά αναζητούνται οι σηµαντικές µεταβολές που 
ορίζουν την αποτελεσµατικότητα τόσο ως προς την ίδια την κατάχρηση ουσιών όσο και ως 
προς το κοινωνικό όφελος το οποίο προκύπτει.  
 
Στη συνέχεια παρατίθενται αρχικά αναλυτικότερα οι έρευνες αποτελεσµατικότητας ευρείας 
κλίµακας που έχουν επηρεάσει την ερευνητική σκέψη και πρακτική. Εξετάζονται µε 
χρονολογική σειρά αντίστροφα σε σχέση µε  την πραγµατοποίηση τους: Από την πιο 
πρόσφατη στην πλέον αποµακρυσµένη από τη σηµερινή εµπειρία. Στη συνέχεια αναφέρονται 
έρευνες που έχουν συµβάλει στην καλύτερη κατανόηση των παραµέτρων της 
αποτελεσµατικής θεραπείας. Τόσο οι έρευνες ευρείας κλίµακας όσο και η έρευνα που αφορά 
στις επιµέρους πτυχές της αποτελεσµατικότητας προέρχονται από την εµπειρία στις ΗΠΑ και 
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τη Βρετανία. Τέλος, παρουσιάζεται η –περιορισµένη- προσπάθεια για τη διερεύνηση της 
σηµασίας και του αποτελέσµατος της θεραπευτικής παρέµβασης στην Ελλάδα.    
 
Η έρευνα NTORS 
 
Η Εθνική Μελέτη Έρευνας του Θεραπευτικού Αποτελέσµατος (Νational Treatment Outcome 
Research Study, NTORS) είναι η πρώτη προοπτική µελέτη για την αποτελεσµατικότητα της 
θεραπείας προβληµατικών χρηστών που έγινε στη Βρετανία. Στην ουσία πρόκειται για την 
πρώτη έρευνα ευρείας κλίµακας που πραγµατοποιήθηκε στην Ευρώπη στη µεθοδολογική 
βάση εν γένει που ανάλογων ερευνών που πραγµατοποιηθήκαν στο παρελθόν στις ΗΠΑ.  
 
Το 1995 στο πλαίσιο της προσπάθειας εκτίµησης του θεραπευτικού αποτελέσµατος των 
προγραµµάτων θεραπείας της τοξικοεξάρτησης το Πρόγραµµα Ανασκόπησης των 
Υπηρεσιών για τους Χρήστες Ουσιών του Υπουργείου Υγείας της Αγγλίας (Department of 
Health’s Task Force to Review Services for Drug Misuses) χρηµατοδότησε την έρευνα ως 
ένα εθνικό σχέδιο αξιολόγησης. Στην έρευνα συµµετείχαν, µε δική τους συγκατάθεση,  54 
κέντρα τα οποία διακρίνονταν σε τέσσερις κατηγορίες και αποτελούσαν αντιπροσωπευτικό 
δείγµα των προγραµµάτων που λειτουργούν στο Ηνωµένο Βασίλειο. Κριτήριο αποτέλεσε η  
τοποθεσία λειτουργίας τους και η δυνατότητα τους να παρέχουν ικανοποιητικό αριθµό 
εισαγωγών: 8 κέντρα απεξάρτησης εσωτερικής παραµονής (inpatient drug dependence units), 
15 προγράµµατα αποκατάστασης διαµονής (residential rehabilitation units), 16 κλινικές 
συντήρησης µε µεθαδόνη (methadone maintenance clinics) και 15 προγράµµατα 
απεξάρτησης µε µεθαδόνη (methadone reduction programs).  
 
Στην έρευνα συµµετείχαν 1.075 προβληµατικοί χρήστες ψυχοδραστικών ουσιών που 
αποτελούσαν νέο θεραπευτικό επεισόδιο, το κύριο πρόβληµά τους ήταν η εξάρτηση από τη 
χρήση ουσιών και µπορούσαν να παρέχουν µια σταθερή διεύθυνση για την διεξαγωγή της 
επανεξέτασης. ∆εν συµπεριελήφθησαν άτοµα που είχαν ως κύρια ουσία κατάχρησης το 
αλκοόλ και άτοµα που στο παρελθόν είχαν επανεισαχθεί και εξετάσθηκαν κατά την εισαγωγή 
τους στο πλαίσιο της µελέτης (Gossop et al., 1997).  
 
Η κάλυψη που έγινε κατά την επανεξέταση έφθασε σε ποσοστό 75,3% του συνολικού 
δείγµατος που εξετάσθηκε κατά την εισαγωγή (65% µέχρι 79% ανάλογα µε την κατηγορία 
του κέντρου όπου δέχονταν θεραπεία) µε το χαµηλότερο ποσοστό στα προγράµµατα 
απεξάρτησης µε µεθαδόνη και το υψηλότερο στα προγράµµατα συντήρησης µε µεθαδόνη. Η 
επανεξέταση πραγµατοποιήθηκε σε πρώτη φάση έξι µήνες µετά την εισαγωγή (µέσος όρος 
5,5 µήνες) και από όσους συµµετείχαν σ’ αυτήν το 43% βρίσκονταν ακόµα σε διαδικασία 
συνέχισης της θεραπείας. Η µοναδική µεταβλητή που βρέθηκε στατιστικά σηµαντική και 
διαφοροποιούσε το δείγµα όσων βρέθηκαν και συµµετείχαν στην επανεξέταση και όσων δεν 
βρέθηκαν ήταν οι µέρες χρήσης ηρωίνης τρεις µήνες πριν την εισαγωγή τους: Τα άτοµα που 
δεν συµµετείχαν στην επανεξέταση είχαν κατά µέσο όρο 66 µέρες χρήσης, ενώ αυτοί που 
συµµετείχαν παρουσίαζαν µικρότερο µέσο όρο (55,5 ηµέρες). Η ερευνητική διαδικασία 
συνεχίστηκε και πραγµατοποιήθηκαν επανεξετάσεις ένα χρόνο και τέσσερα ή πέντε χρόνια 
µετά την εισαγωγή.   
 
Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι υπήρχε στατιστικά σηµαντική µείωση στη συχνότητα και την 
ποσότητα χρήσης παράνοµων ουσιών (τόσο ηρωίνης όσο και µη συνταγογραφούµενων) για 
όλες τις κατηγορίες των κέντρων που συµµετείχαν. Πιο συγκεκριµένα, στην επανεξέταση των 
έξι µηνών η χρήση ηρωίνης είχε µειωθεί περίπου στο µισό, ποσοστό που διατηρήθηκε στην 
επανεξέταση του ενός έτους και της ολοκλήρωσης (4-5 χρόνια µετά την εισαγωγή). Για τα 
προγράµµατα διαµονής η αποχή από τη χρήση αποτελούσε ένα βασικό στόχο. Επιπροσθέτως 
της µείωσης της χρήσης στην επανεξέταση του ενός και των πέντε ετών παρατηρήθηκε 
σηµαντική αύξηση των ποσοστών αποχής από τη χρήση παράνοµων ουσιών (Gossop, 2004).  
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Επίσης, οι επικίνδυνες πρακτικές  που µπορεί να έχουν σηµαντικές επιπτώσεις στην υγεία, 
όπως η ενδοφλέβια χρήση ή η χρήση µε σύριγγα που πριν είχε χρησιµοποιηθεί από άλλον, 
µειώθηκαν σε ποσοστό µικρότερο του 5% (Gossop, 2004).  
 
Παράλληλα, η συστηµατική παραβατικότητα  που αποτελούσε ένα από τα βασικά 
χαρακτηριστικά του δείγµατος κατά τη διαδικασία εισαγωγής (Stewart et al. 2000a) φάνηκε 
να έχει µειωθεί  σηµαντικά κατά την επανεξέταση και αφορούσε τόσο τον αριθµό των 
ατόµων που είχαν εµπλακεί σε παραβατική συµπεριφορά όσο και τον αριθµό διαπραχθέντων 
αδικηµάτων. Τα αδικήµατα που διεπράχθησαν κατά την περίοδο που έλεγχε η επανεξέταση 
µειώθηκαν στο ένα τρίτο, ενώ τα άτοµα που ενεπλάκησαν σε παραβατική συµπεριφορά 
µειώθηκαν στο µισό σε σχέση µε τα ποσοστά που καταγράφηκαν κατά την εξέταση 
εισαγωγής. Η συσχέτιση που παρουσίαζε η συνεχιζόµενη χρήση ηρωίνης  ήταν ευθέως 
ανάλογη µε την ποινική έκθεση που µετρήθηκε την περίοδο που ακολούθησε τη θεραπευτική 
εµπειρία. Έτσι, εκείνοι που συνέχισαν να κάνουν χρήση ηρωίνης  παρουσίαζαν 10 φορές 
µεγαλύτερη πιθανότητα εµπλοκής σε παραβατική συµπεριφορά και έκθεση στο ποινικό 
σύστηµα απ’ ό,τι όσοι είχαν σταµατήσει τη χρήση (Gossop, 2004). 
 
Όπως και σε άλλες αντίστοιχες µελέτες, ο χρόνος που διήρκεσε η θεραπευτική εµπειρία 
συσχετίζεται µε θετικά κλινικά αποτελέσµατα συγκρίνοντας την προ της εισαγωγής 
κατάσταση µε αυτήν της επανεξέτασης των ατόµων που εισήχθησαν σε θεραπεία (Simpson, 
1981· Anglin και Hser, 1990· DeLeon, 1989· Gerstein και Harwood, 1990· Hubbard  και συν., 
1989· Simpson et al.,  1995). Στην NTORS  άτοµα από τα θεραπευτικά προγράµµατα 
διαµονής τα οποία παρέµειναν στη θεραπεία το κρίσιµο, όπως φαίνεται να προκύπτει από 
επανειληµµένες µελέτες, διάστηµα 90 ηµερών είχαν καλύτερα αποτελέσµατα σε ό,τι αφορά 
την αποχή από τη χρήση ηρωίνης και διεγερτικών, τη µείωση της ενδοφλέβιας χρήσης, τη 
αποφυγή εµπλοκής σε παραβατική συµπεριφορά, τόσο όσον αφορά αδικήµατα που 
σχετίζονται µε τη χρήση (κατοχή, διακίνηση) όσο και γενικότερα  ποινικά αδικήµατα 
(Πουλόπουλος, 2005· Gossop et al., 1999).   
 
Η µελέτη  DATOS 
 
Η προοπτική µελέτη DATOS για την Αποτελεσµατικότητα της Θεραπείας της 
Τοξικοεξάρτησης (Drug Abuse Treatment Outcome Studies) ξεκίνησε το 1990 από το Εθνικό 
Ινστιτούτο για την Τοξικοεξάρτηση (National Institute on Drug Abuse-NIDA) και 
σχεδιάστηκε για να αξιολογήσει τα αποτελέσµατα της θεραπείας. Παράλληλα, στόχευε στην 
ανάδειξη και διαµόρφωση νέων ερωτηµάτων αναφορικά µε την αποτελεσµατικότητα των 
θεραπευτικών προγραµµάτων αντιµετώπισης της τοξικοεξάρτησης στις Η.Π.Α. Η DATOS 
αποτελεί την τρίτη κατά σειρά µελέτη του NIDA για τη µέτρηση της αποτελεσµατικότητας 
της θεραπείας που παρέχουν οργανισµοί οι οποίοι λαµβάνουν κρατική χρηµατοδότηση. Για 
την πραγµατοποίηση της µελέτης, χρηµατοδοτήθηκαν το 1995 τέσσερα ερευνητικά κέντρα: 
το National Development and Research Institutes της Βόρειας Καρολίνας- NDRI, το Texas 
Christian University in Fort Worth- TCU, το University of California at Los Angeles- UCLA, 
και το National Institute on Drug Abuse (NIDA) Services Research Branch. Κάθε κέντρο 
διεξήγαγε ανεξάρτητα αλλά και συντονισµένα ερευνητικά προγράµµατα. 
 
Οι θεµατικές ενότητες που αποτέλεσαν τα ερευνητικά πεδία της DATOS ήταν τέσσερις και 
αφορούσαν το διαθέσιµο σύστηµα της θεραπείας στις ΗΠΑ, την παραµονή και την εµπλοκή 
των εξυπηρετουµένων στη θεραπευτική διαδικασία, την πορεία που είχαν όσοι δέχθηκαν 
θεραπεία και την πολιτική που αφορούσε τη οργάνωση της θεραπευτικής φροντίδας 
(Fletcher, Tims και Brown, 1997).   
 
Τα δεδοµένα που χρησιµοποιήθηκαν στη µελέτη συλλέχθηκαν από 10.010 ενήλικους που 
είχαν εισαχθεί σε θεραπευτικό πρόγραµµα σε 11 πόλεις των Η.Π.Α. κατά τη διάρκεια των 
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ετών 1991-1993. Στην έρευνα συµµετείχαν συνολικά 96 θεραπευτικά προγράµµατα 
τεσσάρων διαφορετικών τύπων: θεραπείας µε µεθαδόνη εξωτερικής παραµονής (Outpatient 
Methadone Treatment – OMT), εσωτερικής παραµονής µακράς διάρκειας (Long-term 
residential, LTR), προγράµµατα εξωτερικής παραµονής χωρίς φαρµακευτική αγωγή 
(Outpatient drug free – ODF) και εσωτερικής παραµονής µικρής διάρκειας (short term 
inpatient - STI). Τα δεδοµένα που αφορούσαν την πρόοδο της θεραπείας συλλέχθηκαν κατά 
τη διάρκεια αυτής στους 3 και 6 µήνες και τα δεδοµένα για την αναδροµική έρευνα 
συλλέχθηκαν από ένα δείγµα περίπου 3.000 ατόµων 12 µήνες µετά την ολοκλήρωση της 
θεραπείας. Το ποσοστό ανταπόκρισης στην αναδροµική έρευνα του 1 έτους µετά τη θεραπεία 
έφθασε στο 70% (Hubbard, Craddock, Flynn, Anderson και Etheridge, 1997). Η µελέτη 
εξέτασε το ρόλο του θεραπευτικού αποτελέσµατος σε σχέση µε τον τύπο του προγράµµατος, 
τα χαρακτηριστικά των ατόµων (βαθµός της εξάρτησης, προηγούµενη θεραπευτική εµπειρία, 
φυσική κατάσταση και συννοσηρότητα), την παρεχόµενη θεραπεία (διάρκεια και 
συστηµατικότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών), τις θεραπευτικές προσεγγίσεις και τη 
µεταθεραπευτική φροντίδα. 
 
Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της µελέτης, η παραµονή στη θεραπεία για περισσότερους από 
3 µήνες έχει σηµαντικά καλύτερα αποτελέσµατα από εκείνα που παρατηρούνται µε 
µικρότερης διάρκειας παραµονή ή καθόλου θεραπεία. Επίσης, η µελέτη έδειξε ότι η 
παραµονή σε θεραπευτική κοινότητα για περισσότερες από 90 ηµέρες είναι αποτελεσµατική 
ακόµη και όταν υπάρχουν σηµαντικά προβλήµατα, όπως η παράλληλη χρήση πολλών 
ουσιών, η παραβατική συµπεριφορά, οι ψυχικές ασθένειες και η έλλειψη απασχόλησης. 
Αξίζει να σηµειωθεί ότι µόνο το 15% των χρηστών κοκαΐνης, µε έξι ή εφτά κατηγορίες 
προβληµάτων, ξαναγύρισε στην εβδοµαδιαία χρήση κοκαΐνης εφόσον είχε παραµείνει σε 
θεραπευτική κοινότητα για περισσότερες από 90 ηµέρες, σε σχέση µε το 29% αυτών που 
παρέµειναν σε στεγνό πρόγραµµα εξωτερικής παρακολούθησης πάνω από 90 ηµέρες, και το 
38% των χρηστών κοκαΐνης που ήταν σε πρόγραµµα διαµονής για το ίδιο χρονικό διάστηµα. 
Η έρευνα έδειξε ότι ο χρόνος παραµονής στη θεραπεία αντιστοιχεί µε καλύτερα 
αποτελέσµατα, ιδιαίτερα για όσους παρακολουθούν προγράµµατα διαµονής ή  προγράµµατα 
µεθαδόνης µακράς διάρκειας (Simpson et. al., 1997α, β). 
 
Πιο αναλυτικά, για τα προγράµµατα µεθαδόνης (OMT) η χρήση ουσιών ένα χρόνο µετά 
µετρήθηκε µειωµένη σε ότι αφορά την ηρωίνη από 89,4% σε 27,8%, την κοκαΐνη από 41,9% 
σε 21,7% και την κάνναβη από 17,1% σε 13,9%. Αντίστοιχα στα προγράµµατα διαµονής 
(LTR) τα άτοµα που ανέφεραν χρήση ηρωίνης σε ποσοστό 17,2% κατά την εισαγωγή 
µειώθηκαν στο 5,8%, χρήση κοκαΐνης από 66,4% σε 22,1% και χρήση κάνναβης 28,3% σε 
12,7%. Στα προγράµµατα ηµερήσιας παρακολούθησης χωρίς φαρµακευτική αγωγή για τα 
άτοµα που εισήχθησαν η χρήση ηρωίνης µειώθηκε από 5,9% σε 3,3%, η χρήση κοκαΐνης από 
41,7% σε 18,3% και η χρήση κάνναβης από 25,4% σε 8,5%. Τα άτοµα, τέλος, που 
εισήχθησαν στα προγράµµατα διαµονής µικρής διάρκειας ανέφεραν µείωση στη χρήση 
ηρωίνης από 7% σε 2,2%, κοκαΐνης από 66,8% σε 20,8% και  κάνναβης από 30,3% σε 1,5% 
(Hubbard, Craddock, Flynn, Anderson και Etheridge, 1997).    
 
Η παραβατική συµπεριφορά, φαίνεται ανάλογα να µειώθηκε στο µισό σε όλα σχεδόν τα 
προγράµµατα εκτός από τα στεγνά προγράµµατα εξωτερικής παρακολούθησης χωρίς 
φαρµακευτική αγωγή, όπου µειώθηκε κατά το ένα τρίτο. Στα προγράµµατα µεθαδόνης, ενώ 
τα άτοµα ανέφεραν µείζονα παραβατική συµπεριφορά σε ποσοστό 28,6% κατά την εισαγωγή 
τους, στο διάστηµα που µεσολάβησε µέχρι την  επανεξέταση είχε εµπλακεί σε παραβατική 
συµπεριφορά µόνον το 13,7%. Τα άτοµα που δέχθηκαν θεραπεία στα προγράµµατα διαµονής 
µακράς διάρκειας κατά την εισαγωγή τους ανέφεραν παραβατική συµπεριφορά σε ποσοστό 
40,5%, ενώ ένα χρόνο µετά τη θεραπεία εµπλοκή µε το νόµο είχε µόνο το 15,9%. Στα 
προγράµµατα εξωτερικής παρακολούθησης το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 19,3% κατά την 
εισαγωγή, ενώ κατά την επανεξέταση ένα ποσοστό 11,4% ανέφερε συνεχιζόµενη παραβατική 
συµπεριφορά. Στα προγράµµατα διαµονής µικρής διάρκειας τα ποσοστά ήταν 25,9% και 
10,5% αντίστοιχα (Hubbard, Craddock, Flynn, Anderson και Etheridge, 1997).  
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Σχετικά µε την επαγγελµατική δραστηριότητα οι δείκτες που µετρήθηκαν έδειξαν λιγότερο 
εντυπωσιακές αλλαγές στην πλήρη απασχόληση. Μόνο 3,1% περισσότεροι βρέθηκαν να 
έχουν πλήρη απασχόληση από τα προγράµµατα µεθαδόνης (από 15,1% σε 18,2%), στα 
προγράµµατα διαµονής η αύξηση στην απασχόληση ήταν 10,6% (από 12,4% σε 23%), στα 
προγράµµατα εξωτερικής παρακολούθησης το ποσοστό αύξησης της απασχόλησης ήταν 
6,2% (από 18,2% σε 24,8%) και στα προγράµµατα διαµονής σύντοµης διάρκειας το ποσοστό 
αύξησης ήταν περίπου όµοιο µε της πρώτης κατηγορίας, φθάνοντας στο 3,2% (από 33% σε 
36,2%).  
 
Σηµαντική διαφορά µετρήθηκε επιπλέον σε τοµείς που αφορούν την ψυχολογική και την 
ψυχική υγεία, αφού σε όλα τα προγράµµατα µειώνεται περίπου στο µισό η  αναφορά 
σχετικών προβληµάτων. Η επικίνδυνη σεξουαλική συµπεριφορά µεταβάλλεται επίσης, αφού 
ένα χρόνο µετά τη θεραπεία µόνον ένας στους δύο από όσους εισήχθησαν για θεραπεία 
συνεχίζει να έχει επικίνδυνη σεξουαλική συµπεριφορά, ενώ περιορισµένες βελτιώσεις 
παρατηρήθηκαν στο δείκτη σωµατικών προβληµάτων υγείας στα προγράµµατα µεθαδόνης 
και στα προγράµµατα διαµονής µακράς διάρκειας σε αντίθεση µε τα προγράµµατα 
εξωτερικής παρακολούθησης και τα σύντοµης διάρκειας παραµονής προγράµµατα όπου τα 
προβλήµατα υγείας µειώθηκαν στο µισό περίπου (Hubbard, Craddock, Flynn, Anderson και 
Etheridge, 1997).   
 
∆εδοµένου ότι το κύριο πρόβληµα κατάχρησης ουσιών στην DATOS αναδεικνύεται η χρήση 
κοκαΐνης οι Simpson, Joe και Broom (2002) µελέτησαν ένα δείγµα από 708 άτοµα που 
εισήχθησαν σε 45 θεραπευτικά προγράµµατα 8 πόλεων, τα οποία ανέφεραν κατά την 
εισαγωγή τους εξάρτηση από την κοκαΐνη, για να επανεξετάσουν την κατάστασή τους 5 
χρόνια µετά. Τα ευρήµατα ουσιαστικά επιβεβαιώνουν τις τάσεις που κατέγραψε η 
αναδροµική επανεξέταση του πρώτου έτους µετά τη θεραπεία, αφού 1 στους 4 που 
εισήχθησαν για θεραπεία αναφέρει χρήση κοκαΐνης σε εβδοµαδιαία βάση µετά από πέντε 
χρονιά, ποσοστό λίγο µεγαλύτερο από το 21% που µετρήθηκε τον πρώτο χρόνο. Η παράνοµη 
συµπεριφορά από το 40 % κατά την εισαγωγή µειώθηκε στο 25% (λίγο υψηλότερο από το 
16% της επανεξέτασης τους πρώτου έτους) καθώς επίσης και οι συλλήψεις που κατά την 
εισαγωγή αφορούσαν ποσοστό 34%, πέντε χρόνια µετά µειώθηκαν στο 18%. Τα βασικά 
συµπεράσµατα από τη συγκεκριµένη µελέτη συνοψίζονται στο ότι τρεις µήνες θεραπείας 
είναι ένα ασφαλές διάστηµα το οποίο εξασφαλίζει βελτιώσεις στο θεραπευτικό αποτέλεσµα. 
Μικρότερος χρόνος παραµονής συνδέεται µε σοβαρότερα προβλήµατα στη χρήση και 
λιγότερα θετικά αποτελέσµατα. Τα άτοµα που είχαν περισσότερα προβλήµατα παράλληλα µε 
τη χρήση και δεν έµειναν αρκετά στη θεραπευτική διαδικασία (λιγότερο των τριών µηνών) 
παρουσίαζαν µια στατιστικά χειρότερη συνολική κατάσταση από όσους µε τα ίδια 
προβλήµατα έµειναν πέραν του κρίσιµου διαστήµατος (περισσότερο των τριών µηνών). Η 
σοβαρότητα των προβληµάτων χρήσης και ψυχολογικής κατάστασης κατά την εισαγωγή 
αποτελούσαν προγνωστικό παράγοντα για τα αναµενόµενα αποτελέσµατα που διαρκούν στο 
χρόνο, αλλά είναι σηµαντικό το ότι τα αποτελέσµατα αυτά βελτιώνονται, ακόµα και για τα 
άτοµα µε τα περισσότερο σοβαρά προβλήµατα, όσο η παραµονή στη θεραπεία αυξάνει 
(Simpson, Joe και Broome, 2002).   
 
Ο χρόνος παραµονής στη θεραπεία αν και αποδείχθηκε να συσχετίζεται άµεσα µε τη θετική 
της έκβαση αποτέλεσε από µόνος του ένα πεδίο έρευνας ως αποτέλεσµα της θεραπείας. Η 
παραµονή στη θεραπεία αποτελεί ένα διαµεσολαβητικό στοιχείο στη θεραπευτική διαδικασία 
που αντιπροσωπεύει πολλούς επιµέρους παράγοντες από τους οποίους και ορίζεται, όπως η 
κινητοποίηση των ατόµων για θεραπεία, η προθυµία τους να συµµετάσχουν σε κάποιο 
πρόγραµµα απεξάρτησης, η διαδικασία αλλαγής, η ικανότητα του θεραπευτή να αυξήσει το 
βαθµό εµπλοκής των εξυπηρετουµένων στη θεραπεία. Η διάρκεια της θεραπείας και η 
αποτελεσµατικότητα φαίνεται να συνδέονται σηµαντικά, τόσο που η έρευνα επικεντρώνεται 
στους παράγοντες που µπορούν να εγγυηθούν την αύξηση της παραµονής στη θεραπευτική 
διαδικασία. Στο πλαίσιο αυτό παίρνουν µια νέα σηµαντική διάσταση µελέτες που εστιάζουν 
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στο πόσο επηρεάζουν την παραµονή παράγοντες όπως ο βαθµός εξάρτησης (Gainey, Wells, 
Hawkins και Catalano, 1993), ο βαθµός κινητοποίησης για την έναρξη της θεραπείας 
(DeLeon και Jainchill, 1986· Simpson και Joe, 1993),  τα χαρακτηριστικά του θεραπευτικού 
συστήµατος (Maddux και  Desmond, 1995· Caplehorn, McNeil και Kleinbaum, 1993), η 
εµπλοκή και η αποδοχή της θεραπείας (Siegal, et al. 1997· Simpson, Joe, Rowan-Szal και 
Greener, 1995), ο ρόλος της οικογένειας και των σηµαντικών άλλων (Stanton, 1997), η 
προσαρµογή της θεραπευτικής διαδικασίας στις ανάγκες του εξυπηρετούµενου, τα 
ενδεχόµενα προβλήµατα σε τοµείς που σχετίζονται µε τη χρήση ουσιών  καθώς και η πιθανή 
συνύπαρξη ψυχικής διαταραχής.  
 
Με βάση τα δεδοµένα της  DATOS, οι Etheridge, Craddock, Dunteman και Hubbard (1995) 
κατέληξαν ότι ανάµεσα στην αρχή της δεκαετίας του ’80 και  αυτής του ’90 ενώ η ανάγκη για 
θεραπεία εξαπλωνόταν, µικρότερος αριθµός υπηρεσιών όπως και τύποι θεραπευτικής 
παρέµβασης ήταν διαθέσιµοι.  
 
Παράλληλα, αναδείχθηκε ότι ένα σηµαντικό µέρος των ατόµων το οποίο έφθανε στο 85%, 
κατά την εισαγωγή τους στη  θεραπεία ήταν εξαρτηµένοι από τη χρήση περισσότερων από 
µια ουσιών και ότι άτοµα µε αντικοινωνική συµπεριφορά ή συναισθηµατικές διαταραχές 
συγκέντρωναν πολύ περισσότερες πιθανότητες να διαγνωσθούν µε πολλαπλή εξάρτηση 
(Flynn, Craddock, Luckey, Hubbard και Dunteman, 1996).  
 
Η µελέτη TOPS 
 
Η Προοπτική Μελέτη για την Αποτελεσµατικότητα της Θεραπείας (Treatment Outcome 
Prospective Study, TOPS) προέκυψε από την ανάγκη για αξιολόγηση συγκεκριµένων τοµέων 
της θεραπείας της τοξικοεξάρτησης, κάτι που η προηγούµενη µεγάλη έρευνα DARP στις 
ΗΠΑ είχε αφήσει αδιευκρίνιστο.  Η διαχρονική µελέτη TOPS πραγµατοποιήθηκε από οµάδα 
ερευνητών από το Research Triangle Institute της Βόρειας Καρολίνας.  Έντεκα χιλιάδες 
επτακόσια πενήντα (11.750) άτοµα που εισήχθηκαν για θεραπεία από το 1979 έως και το 
1981 συµµετείχαν σε συνεντεύξεις που πραγµατοποιήθηκαν κατά τη διάρκεια της θεραπείας 
και µετά από αυτήν.  Στα στοιχεία που συγκεντρώθηκαν από τις συνεντεύξεις προστέθηκαν  
και άλλα από έρευνες που έγιναν µε θεραπευτές και επικεφαλής σαράντα ενός θεραπευτικών 
προγραµµάτων σε δέκα πόλεις  των Ηνωµένων Πολιτειών (Hubbard, et al.,. 1989). 
 
H TOPS όπως και η DARP που είχε προηγηθεί τη δεκαετία του ‘70 ήταν µια µελέτη ευρείας 
κλίµακας που επιχειρεί να διερευνήσει τη φύση της θεραπείας, των ίδιων των αποδεκτών των 
θεραπευτικών υπηρεσιών των προγραµµάτων αλλά και των συµπεριφορών που οι 
εξυπηρετούµενοι είχαν πριν, κατά τη διάρκεια και µετά τη θεραπεία. Αντίθετα, πάντως, από 
τις προηγούµενες µελέτες, το νεωτερικό στοιχείο της TOPS έγκειται στο ότι παρείχε 
ευρύτερη πληροφόρηση για το σύστηµα της θεραπείας, περιέγραφε τα χαρακτηριστικά και 
τις συµπεριφορές των ατόµων που δέχθηκαν υπηρεσίες πριν από τη θεραπεία µε ένα 
συνολικότερο τρόπο και, παρακολουθώντας οµάδες ατόµων που δέχθηκαν θεραπεία σε 
συγκεκριµένες χρονικές στιγµές µετά τη θεραπευτική τους εµπειρία (τρεις µήνες, ένα χρόνο, 
δύο και πέντε χρόνια µετά) επιχειρούσε να απαντήσει σε βασικά ερωτήµατα κλινικού και  
πολιτικού ενδιαφέροντος (Hubbard et al. 1989). 
 
Τα βασικά ερευνητικά ερωτήµατα της TOPS συνοψίζονταν σε τρεις άξονες: Στο πόσο 
αποτελεσµατική είναι η θεραπεία σε ό,τι αφορά τη µείωση της  χρήσης ουσιών και την 
βοήθεια που παρέχεται στα άτοµα να επιστρέψουν σε µια παραγωγική ζωή· σε σχέση µε την 
επένδυση που γίνεται στη θεραπεία ποιο είναι το όφελος για το άτοµο το ίδιο που 
εξυπηρετείται και για την κοινωνία· και τέλος πώς θα µπορούσε να αυξηθεί η 
αποτελεσµατικότητα σ΄ ένα πλαίσιο περικοπής δηµοσίων δαπανών και περιορισµένων 
πόρων. Η περίοδος διεξαγωγής της TOPS συµπίπτει µε σηµαντικές αλλαγές στο χάρτη της 
κατάχρησης ψυχοδραστικών ουσιών στις ΗΠΑ. Από τη µια µεριά η επικράτηση της χρήσης 
παρανόµων ουσιών αυξάνει  αλλά, παράλληλα, οι δαπάνες για τη δηµόσια υγεία και κυρίως 
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για την εξάρτηση από τη χρήση ουσιών, µειώνονται δραστικά θέτοντας πολλά προγράµµατα 
θεραπείας σε δυσκολία λειτουργίας (U.S. General Account Office, 1985). Από την άλλη 
πολλά από τα χαρακτηριστικά της χρήσης ουσιών µεταβάλλονται και σε βασικές 
παραµέτρους που αφορούν την προβληµατική χρήση: Τα οπιοειδή και κυρίως η ηρωίνη, η 
κύρια ουσία κατάχρησης της δεκαετίας του ’70, υποχωρεί και η κοκαΐνη είναι πλέον µια 
εξίσου δηµοφιλής ουσία µε σταθερή αυξητική τάση σε όλη τη δεκαετία του ΄80, για να είναι 
τελικά η επικρατούσα παράνοµη ουσία. Τελικά, ο τυπικός προβληµατικός χρήστης δεν 
χρησιµοποιεί πλέον µόνον µία ουσία αλλά κάνει χρήση πολλών ουσιών παράλληλα (NIDA, 
1982, 1996· De Leon, 1994· Bray et al., 1982· Hubbard et al., 1986). 
 
Από τα αποτελέσµατα που προέκυψαν από την TOPS επιβεβαιώνεται η αποτελεσµατικότητα 
της θεραπευτικής παρέµβασης και των τριών βασικών τύπων θεραπευτικών προγραµµάτων, 
στους οποίους τελικά κατηγοριοποιήθηκε το σύστηµα θεραπείας και που αποτελεί µια 
σταθερή τυπολογία στο χρόνο: προγράµµατα µεθαδόνης εξωτερικής παρακολούθησης, 
προγράµµατα διαµονής και προγράµµατα ηµερήσιας παρακολούθησης χωρίς φαρµακευτική 
αγωγή (Butynski et. al., 1990). Ένα χρόνο µετά τη θεραπεία για όσους ήταν συστηµατικοί 
χρήστες ηρωίνης πριν από την εισαγωγή τους  και παρέµειναν τρεις µήνες στο θεραπευτικό 
πλαίσιο, περισσότεροι από τους µισούς που βρέθηκαν στους δύο πρώτους τύπους 
προγράµµατος να απέχουν εντελώς από τη χρήση ηρωίνης. Με όρο µέτρησης της 
αποτελεσµατικότητας τη µείωση της συχνότητας και της ποσότητας της χρησιµοποιούµενης 
ουσίας,  ένα χρόνο µετά τη θεραπεία 7 στους 10 µείωσαν ή σταµάτησαν τη χρήση ηρωίνης. 
Για όσους παρέµειναν στη θεραπεία τρεις µήνες τα ποσοστά συστηµατικής χρήσης ηρωίνης 
τρία και πέντε χρόνια µετά µειώνονται από 63% σε 17,5% στα ανοικτά προγράµµατα 
µεθαδόνης, από 30,9% σε 11,8% στα προγράµµατα διαµονής και από 8,6% σε 4,6% στα 
προγράµµατα ηµερήσιας παρακολούθησης χωρίς φαρµακευτική αγωγή (Hubbard et al., 1989· 
Tims et al. 1991).  
 
Σε ό,τι αφορά τη χρήση άλλων παράνοµων ουσιών παρατηρείται επίσης µείωση. Έτσι, η 
χρήση κάνναβης που αναφέρεται ως η πιο ανθεκτική συµπεριφορά και µεταβάλλεται 
λιγότερο από τη χρήση οποιασδήποτε άλλης ουσίας, ένα χρόνο µετά τη θεραπεία για όσους 
παρέµειναν τρεις µήνες στα προγράµµατα µεθαδόνης και στα προγράµµατα διαµονής 2 στους 
δέκα απείχαν, ενώ στα προγράµµατα ηµερήσιας παρακολούθησης απείχε µόνον 1 στους 
δέκα. Στη επανεξέταση των τριών µε πέντε ετών το ένα τρίτο των ατόµων που εισήχθησαν 
για θεραπεία βρέθηκαν να είναι συστηµατικοί χρήστες κάνναβης. Πιο συγκεκριµένα, οι 
αλλαγές στα ποσοστά συστηµατικής χρήσης κάνναβης µειώνεται από 55% σε 36% στα 
προγράµµατα µεθαδόνης, από 65% σε 39% στα προγράµµατα διαµονής και στα 
προγράµµατα ηµερήσιας παραµονής από 63%  σε 31% (Hubbard et al., 1989). Παράλληλα, 
για όσους κατά την εισαγωγή τους στα προγράµµατα ήταν συστηµατικοί χρήστες κοκαΐνης 
και παρέµειναν τρεις µήνες στη θεραπεία, το 77% στα προγράµµατα διαµονής, το 70% στα 
προγράµµατα µεθαδόνης και το 68% στα προγράµµατα ηµερήσιας παραµονής µείωσαν ή 
διέκοψαν τη χρήση  της.   
 
Σε ό,τι αφορά την παραβατική συµπεριφορά, το 60% των εισαγωγών στα προγράµµατα 
διαµονής, το 31% στα προγράµµατα µεθαδόνης και το 33% στα προγράµµατα ηµερήσιας 
παραµονής είχαν διαπράξει τουλάχιστον 1 ή περισσότερα σοβαρά αδικήµατα. Στην 
επανεξέταση των τριών µε πέντε ετών παρατηρείται µείωση που κυµαίνεται από 50% µέχρι 
και 65% Πιο συγκεκριµένα, ποινική εµπλοκή είχε το 19,8% των ατόµων που εισήχθησαν στα 
προγράµµατα διαµονής, το 16,3% όσων παρακολούθησαν προγράµµατα µεθαδόνης και το 
7,6% των προγραµµάτων ηµερήσιας φροντίδας.  (Hubbard et al., 1989). 
 
Πλήρη απασχόληση την περίοδο πριν από την εισαγωγή ανέφερε το 24,2% στα προγράµµατα 
µεθαδόνης, το 15,3% των προγραµµάτων διαµονής και το 27,1% των προγραµµάτων 
ηµερήσιας παραµονής. Αυτά τα ποσοστά αυξάνονται τρία µε πέντε χρόνια µετά τη θεραπεία 
σε 49,7% για τα προγράµµατα ηµερήσιας παραµονής, σε 38,7% για τα προγράµµατα 
διαµονής και µειώνεται σε 17,7% για τα προγράµµατα µεθαδόνης.   
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O Hubbard και η οµάδα ερευνητών που συνεργάστηκαν (1989) µε την Προοπτική Μελέτη 
Αποτελεσµατικότητας της Θεραπείας διερεύνησαν τα ποσοστά διακοπών που στις 
θεραπευτικές κοινότητες έφταναν στο 86,6%, στα προγράµµατα συντήρησης µε µεθαδόνη το 
65,9% και για τα στεγνά προγράµµατα εξωτερικής παρακολούθησης το 93,4%, στη διάρκεια 
ενός χρόνου.  Περίπου το ένα τρίτο των µελών των θεραπευτικών κοινοτήτων έφευγε τις 
τριάντα πρώτες ηµέρες και οι µισοί τις πρώτες ενενήντα. Οι συγγραφείς εξέφρασαν την 
άποψη πως τα προγράµµατα θα έπρεπε να εντείνουν τις προσπάθειές τους για να κρατήσουν 
τους εξυπηρετούµενους και παρατήρησαν πως οι µισοί από όλους όσοι κατάφερναν να 
παραµείνουν για τουλάχιστον τρεις µήνες στη θεραπεία, ολοκλήρωναν µε επιτυχία το 
πρόγραµµα. 
 
Η έρευνα  TOPS,  όπως και η DARP που προηγήθηκε, παρείχε υλικό για πολλές επιµέρους 
µελέτες και για την εξαγωγή σηµαντικών συµπερασµάτων που συνθέτουν ένα νέο πλαίσιο 
για την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας. Κλειδί, πάντως, για την αποτελεσµατικότητα της 
θεραπευτικής παρέµβασης για όλα τα προγράµµατα φαίνεται να προκύπτει ο χρόνος 
παραµονής σε αυτά, που αναδεικνύεται ως ο πιο σταθερός δείκτης πρόγνωσης για επιτυχή 
έκβαση της θεραπείας σε όλους τους τοµείς που εξετάζονται (Sells και Simpson, 1980· 
Simpson και Sells, 1982· Hubbard et al., 1989· Anglin και Hser, 1990· De Leon, 1989· 
Simpson, Joe και Brown, 1997). Παρ’ όλα αυτά, η ποικιλία των προγραµµάτων καθώς και η   
διαφορετικότητα των ατόµων που έχουν ανάγκη υποστήριξης µε στόχο την αντιµετώπιση των 
προβληµάτων που σχετίζονται µε την κατάχρηση ουσιών ώθησε τους ερευνητές να 
µελετήσουν επιµέρους στοιχεία της θεραπείας που κρίνονται σηµαντικά τόσο στο να 
διευκολύνουν την παραµονή στο θεραπευτικό πλαίσιο όσο και το να επιτύχουν σηµαντικές 
βελτιώσεις που θα διαρκούν στο χρόνο.   
 
Η µελέτη DARP 
 
Το Πρόγραµµα Αναφοράς της Τοξικοεξάρτησης (Drug Abuse Reporting Programme, DARP) 
σχεδιάστηκε το 1969 από το Ινστιτούτο Έρευνας της Συµπεριφοράς (Institute of Behavioural 
Research, IBR) του Πανεπιστηµίου του Τέξας ως ένα σύστηµα καταγραφής που έχει στόχο 
να λειτουργεί ως βάση δεδοµένων για τις έρευνες αξιολόγησης της αποτελεσµατικότητας της 
θεραπείας. Σε διάστηµα τεσσάρων ετών (1969-1973) υπήρχαν διαθέσιµα στοιχεία από τα 
περισσότερα προγράµµατα των Ηνωµένων Πολιτειών και του Πουέρτο Ρίκο για την 
εισαγωγή των εξυπηρετούµενων σε θεραπευτικά προγράµµατα καθώς και δίµηνες αναφορές 
για την κατάστασή τους.  Η τελική βάση δεδοµένων του προγράµµατος DARP περιελάµβανε 
δεδοµένα από 43.943 εισαγωγές εξυπηρετούµενων σε 52 θεραπευτικά προγράµµατα 
(Simpson και Sells, 1982). Τα προγράµµατα αυτά διακρίνονταν σε τέσσερις µεγάλες 
κατηγορίες: προγράµµατα συντήρησης µε µεθαδόνη (methadone maintenance), θεραπευτικές 
κοινότητες (therapeutic communities), προγράµµατα ηµερήσιας παραµονής που δεν 
χορηγούσαν φαρµακευτική αγωγή (outpatient drug free programs) και προγράµµατα 
αποτοξίνωσης (detoxification units). Στην έρευνα συµµετείχε και µια µεγάλη οµάδα ατόµων 
τα οποία βρέθηκαν µόνο για µια αρχική συνέντευξη χωρίς να εισαχθούν για θεραπεία και 
αποτέλεσαν την οµάδα ελέγχου στη συνέχεια.  
 
Σύµφωνα µε το σχεδιασµό του προγράµµατος επανεξέταση πραγµατοποιήθηκε  6 χρόνια 
αργότερα (1975 – 1979) για ένα δείγµα 4.627 ατόµων που είχαν εισαχθεί την περίοδο 1969-
1973 και δώδεκα χρόνια µετά την εισαγωγή για 490 άτοµα.  
 
Τα αποτελέσµατα της έρευνας επανεξέτασης ένα χρόνο µετά κατέδειξαν, είτε ορίζοντας 
αυστηρά κριτήρια αποτελεσµατικότητας (: πλήρης αποχή από τη χρήση παρανόµων ουσιών 
και κανενός τύπου παραβατική συµπεριφορά) είτε χαλαρότερου χαρακτήρα κριτήρια 
(:µείωση της ποσότητας και της συχνότητας της χρήσης σε όχι καθηµερινή βάση και αποχή 
από σοβαρά ποινικά αδικήµατα), σηµαντική µείωση όσων έκαναν χρήση ουσιών και όσων 
εµπλέκονταν σε παραβατική συµπεριφορά. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα  τρεις στους δέκα 
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περίπου για τα προγράµµατα µεθαδόνης (27%) και τις θεραπευτικές κοινότητες (28%) ένα 
χρόνο µετά δεν έκαναν καθόλου χρήση παρανόµων ουσιών και δεν εµπλέκοντας σε κανενός 
τύπου παραβατική συµπεριφορά. Τα ποσοστά αυτά αυξάνονταν σε 41% και 40% αντίστοιχα 
όταν τα κριτήρια αφορούσαν την ποσότητα και τη συχνότητα για µη καθηµερινή χρήση και 
µη εµπλοκή σε σοβαρά ποινικά αδικήµατα. Η επανεξέταση δύο και τρία χρόνια µετά τη 
θεραπεία κατέγραψε ακόµα υψηλότερα ποσοστά αποτελεσµατικότητας. Τα θεραπευτικά 
προγράµµατα και των τριών βασικών τύπων αποδείχθηκαν αποτελεσµατικά, ενώ µικρότερα 
ποσοστά αποτελεσµατικότητας παρουσίασαν τα προγράµµατα που παρείχαν µόνον 
αποτοξίνωση (Tims et al. 1991). 
 
Σε ό,τι αφορά αναλυτικότερα τη νοµική εµπλοκή, και στους τρεις τύπους προγραµµάτων 
υποτριπλασιάστηκε το ποσοστό των συλλήψεων ενώ µειώθηκε στο µισό το ποσοστό των 
φυλακίσεων σε σχέση µε την πριν από την εισαγωγή κατάσταση. Τα ποσοστά απασχόλησης 
για περισσότερο από έξι µήνες βρέθηκαν να διπλασιάζονται σε σχέση µε την πριν από την 
εισαγωγή επαγγελµατική κατάσταση στα προγράµµατα µεθαδόνης (από 33% σε 57%) και τα 
ανοικτά προγράµµατα (από 24% σε 52%) ενώ στις θεραπευτικές κοινότητες διαµονής 
τριπλασιάστηκαν (από 20% σε 61%). 
 
Τα αποτελέσµατα που καταγράφηκαν κατά την επανεξέταση ένα χρόνο µετά την εισαγωγή 
παρέµειναν σταθερά µε αυξητικές τάσεις µέχρι την επανεξέταση τρία, έξι και δώδεκα χρόνια 
µετά τη θεραπεία. Τα δύο τρίτα όσων είχαν εισαχθεί σε κάποιο από τα προγράµµατα της 
DARP, δέκα χρόνια µετά τη θεραπευτική τους εµπειρία δεν έκαναν καθηµερινή χρήση 
οπιοειδών και διατήρησαν αυτή τη συµπεριφορά και δώδεκα χρόνια µετά. Αντίστοιχα, το ένα 
τρίτο των εισαγωγών δώδεκα χρόνια µετά δεν είχαν καµιά εµπλοκή µε το νόµο και είχαν 
πλήρη αποχή από τη χρήση παρανόµων ουσιών.  
 
Η σηµαντικότητα της έρευνας DARP ήταν µεγάλη τόσο από θέµα ουσίας, για τη µέτρηση 
δηλαδή των αποτελεσµάτων της θεραπείας και των προεκτάσεών τους στην κλινική πρακτική 
καθώς και για την πολιτική που σχετίζεται µε τις παρεµβάσεις θεραπείας, όσο και από τη 
µεθοδολογική πλευρά, δεδοµένου ότι αποτέλεσε ένα σηµαντικό οδηγό για έρευνες 
αποτίµησης της αποτελεσµατικότητας από τότε και µετά.  
 
Οι Joe και Simpson (1975) ανέφεραν πως τα ποσοστά παραµονής 12.297 εξυπηρετουµένων 
της µελέτης DARP που είχαν εισαχθεί σε προγράµµατα θεραπείας από τον Ιούνιο του 1971 
έως τον Ιούνιο του 1972, διέφεραν σηµαντικά ανάµεσα στα θεραπευτικά προγράµµατα. Τα 
ποσοστά διακοπής στις θεραπευτικές κοινότητες, ένα χρόνο µετά την εισαγωγή των 
εξυπηρετούµενων στο πρόγραµµα, κυµαίνονταν από 59% έως 75%, στα προγράµµατα 
συντήρησης µε µεθαδόνη από 38% έως 45%, και στα προγράµµατα εξωτερικής 
παρακολούθησης χωρίς χορήγηση υποκατάστατων από 70% έως 78%.  Ένα επιπλέον 
στοιχείο που προέκυψε από τη µελέτη αφορούσε ένα σηµαντικό ποσοστό ατόµων που είχαν 
ολοκληρώσει κάποιου τύπου θεραπευτικό πρόγραµµα. Στην πρώτη εισαγωγή στο πρόγραµµα 
αρκετοί είχαν διακόψει  τη θεραπεία τους τον πρώτο µήνα και περισσότεροι από τους µισούς 
έφυγαν στους τρεις πρώτους µήνες.  Η παραπάνω µελέτη έδειξε επίσης ότι αρκετά µέλη 
επανέρχονται στις θεραπευτικές κοινότητες και στα προγράµµατα εξωτερικής 
παρακολούθησης, ακόµη και όταν έχουν εγκαταλείψει πρόωρα τη θεραπεία τους στην πρώτη 
εισαγωγή.  
 
Το Πρόγραµµα Καταγραφής της Τοξικοεξάρτησης (Drug Abuse Reporting Programme, 
DARP) µελέτησε τα αποτελέσµατα της θεραπείας σε σχέση µε το χρόνο παραµονής σε ένα 
ετήσιο follow up µετά τη θεραπεία.  Στο διάστηµα του 1975-1976 πραγµατοποιήθηκαν 
προσωπικές συνεντεύξεις µε περισσότερα από 3.000 άτοµα, που είχαν εισαχθεί σε 
προγράµµατα θεραπείας από το 1969 έως το 1972 (Simpson, 1979).  Στα άτοµα αυτά 
περιλαµβάνονταν όσοι έλαβαν θεραπεία: α) σε θεραπευτικές κοινότητες, β) σε προγράµµατα 
συντήρησης µε µεθαδόνη, γ) σε στεγνά προγράµµατα εξωτερικής παρακολούθησης, δ) σε 
προγράµµατα αποτοξίνωσης εξωτερικής παρακολούθησης και ε) µια οµάδα ατόµων που 
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ολοκλήρωσε τις διαδικασίες εισαγωγής  για ένταξη σε θεραπεία αλλά δεν συνέχισε.  Τα 
στοιχεία που συγκεντρώθηκαν αφορούσαν µετρήσεις της αποτελεσµατικότητας της 
θεραπείας: α) για τη χρήση ουσιών και αλκοόλ, β) για την εγκληµατικότητα, γ) για την 
απασχόληση και δ) για την επιστροφή στη θεραπεία της τοξικοεξάρτησης έως και έξι χρόνια 
µετά την πρόωρη αποχώρηση. Σύµφωνα µε τις µετρήσεις αποτελεσµατικότητας φαίνεται ότι 
όσοι παρέµεναν στη θεραπεία είχαν συνολικά καλύτερη πορεία ζωής σε σχέση µε αυτούς που 
δεν συµµετείχαν σε προγράµµατα θεραπείας ή έκαναν µόνο αποτοξίνωση. Τα αποτελέσµατα 
αυτά αφορούσαν όσους είχαν παραµείνει στις θεραπευτικές κοινότητες και σε άλλα στεγνά 
προγράµµατα για τουλάχιστον ενενήντα ηµέρες και όσους είχαν παραµείνει στα 
προγράµµατα συντήρησης µε µεθαδόνη για τουλάχιστον τριακόσιες ηµέρες. Τα παραπάνω 
στοιχεία δείχνουν πως ανάλογα µε τον τύπο του προγράµµατος απαιτείται ένα ελάχιστο 
χρονικό διάστηµα παραµονής στη θεραπεία, πριν αυτή αρχίσει να αποδίδει. 
 
Παρόµοια ευρήµατα που αφορούν τη διάρκεια της παραµονής στη θεραπεία και την 
αποτελεσµατικότητά της προκύπτουν και από τη µελέτη ενός δείγµατος 1.496 ατόµων που 
είχαν εισαχθεί για θεραπεία στο διάστηµα από το 1972 έως το 1973 (Simpson, 1981). 
Επιπλέον, βρέθηκε πως το 52% των µελών των θεραπευτικών κοινοτήτων διέκοπτε τη 
θεραπεία του κατά τη διάρκεια των τριών πρώτων µηνών σε σύγκριση µε το 26% των 
εξυπηρετούµενων των προγραµµάτων συντήρησης µε µεθαδόνη. 
 
Η DARP αποτέλεσε την πρώτη ευρείας κλίµακας προσπάθεια διερεύνησης της 
αποτελεσµατικότητας της θεραπείας και υπό την έννοια αυτή αποτελεί ένα σηµαντικό πεδίο 
στο οποίο επιστρέφουν οι ερευνητές κατά το σχεδιασµό ανάλογων ερευνών. Το στοιχείο που 
κυρίως αναδεικνύεται από την DARP και συνδέεται µε το χρόνο παραµονής αποτελεί για την 
αξιολόγηση των προγραµµάτων απεξάρτησης ένα πεδίο πρόκλησης. Από τότε  οι ερευνητές 
προσπαθούν να απαντήσουν σε σηµαντικά ερωτήµατα που σχετίζονται µε τους παράγοντες 
που ευνοούν την παραµονή, ώστε να µεγιστοποιηθεί η αξία της κλινικής παρέµβασης και να 
διαµορφωθούν όροι βελτίωσης του θεραπευτικού αποτελέσµατος. Περισσότερο αυτό που 
γίνεται επιτακτικό µετά τη συστηµατική ανάλυση των παραγόντων που ευνοούν τη θετική 
έκβαση του αποτελέσµατος της θεραπείας σχετίζεται µε τη διερεύνηση των µεταβλητών που 
βρίσκονται σ’ αυτό που ονοµάστηκε «µαύρο κουτί» της θεραπείας και επί της ουσίας θα 
επιτρέψει την κατανόηση του ρόλου που παίζουν στη θεραπεία. Οι αιτίες που οδηγούν τα 
άτοµα στη θεραπεία, η ετοιµότητα για θεραπεία, η κινητοποίηση για να ξεκινήσει ή να 
παραµείνει στη θεραπεία είναι πεδία που συγκεντρώνουν το ενδιαφέρον τη έρευνας αλλά 
καθορίζουν σε µεγάλο βαθµό την κλινική πρακτική (DeLeon, 1986· DeLeon  και Rosenthal, 
1989, Meyer, 1986· Sells 1979).   
 
Άλλες σηµαντικές έρευνες  
 
Εκτός από τις προαναφερόµενες έρευνες που κατέχουν σηµαντική θέση στη σχετική 
βιβλιογραφία, ώστε να θεωρούνται έρευνες αξιολόγησης «κλειδιά» στη σχετική ανασκόπηση, 
(Tims, Fletcher και Hubbard 1991) υπάρχουν και αρκετές ακόµη που αξίζει να αναφερθούν 
γιατί αποτελούν το συµπλήρωµα των προηγουµένων και συνθέτουν  ένα σπουδαίο κεφάλαιο 
γνώσης στη διαδικασία αποτύπωσης της αποτελεσµατικότητας των θεραπευτικών 
προγραµµάτων. Κάποιες από αυτές είναι εθνικής εµβέλειας επίσης στις Η.Π.Α., ενώ ένα 
µέρος τους αποτελεί αποσπασµατική διερεύνηση θεραπευτικών προγραµµάτων ή τύπων 
θεραπευτικών προγραµµάτων. Η σηµασία τους έχει ένα ιδιαίτερο βάρος, γιατί η κάθε µια 
διαφορετικά προσπαθεί να φωτίσει διαφορετικές πλευρές της µεθοδολογίας και προσδίδει 
στην έρευνα αποτελεσµατικότητας των σηµαντικότερων ερευνών,  που ήδη παρουσιάσθηκαν 
στο προηγούµενο κεφάλαιο, µια πληρέστερη καταγραφή µεταβλητών υπό εξέταση 
πλουτίζοντας τον ερευνητικό προβληµατισµό και φωτίζοντας τις πτυχές της κλινικής 
πρακτικής. 
 
Η Μελέτη Έρευνας για τα Αποτελέσµατα των Υπηρεσιών (Services Research Outcomes 
Study – SROS) µελέτη που χρηµατοδοτήθηκε από το Εθνικό Ινστιτούτο της Εξάρτησης από 
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Ψυχοδραστικές Ουσίες (National Institute on Drug Abuse – NIDA) αποτελεί την πρώτη 
αντιπροσωπευτική µελέτη αποτελεσµατικότητας όλων των υπηρεσιών που έχουν καταγραφεί 
στις ΗΠΑ. Στην πραγµατικότητα πρόκειται για το συνδυασµό δύο διαφορετικών ερευνητικών 
σχεδίων που το πρώτο, η Ερευνητική Μελέτη των Υπηρεσιών Απεξάρτησης (Drug Services 
Research Study – DSRS) καταγράφει, περιγράφει και ταξινοµεί το σύνολο των θεραπευτικών 
υπηρεσιών που λειτουργούν το 1990 στις Η.Π.Α. Στη συνέχεια έγινε µια αντιπροσωπευτική, 
τυχαία επιλογή ενός αριθµού υπηρεσιών, ώστε να παρουσιάζεται η αποτελεσµατικότητα 
όλων ως συνολικού εθνικού δικτύου (Batten και συνεργάτες, 1992, 1993). Από την 
καταγραφή αυτή, λοιπόν, που αφορούσε 10.000 προγράµµατα στις ΗΠΑ αποµονώθηκαν για 
να ενταχθούν στη βάση για τη στρωµατοποιηµένη επιλογή, περισσότερα από 2.200 
οργανωµένα θεραπευτικά προγράµµατα από τα οποία τελικά απέµειναν 120. Αυτά τα 
προγράµµατα απετέλεσαν το δείγµα που παρείχε δεδοµένα από την εισαγωγή 3.047 ατόµων, 
τα άτοµα δηλαδή που εξετάσθηκαν στο πλαίσιο της έρευνας SROS. Τα δεδοµένα εισαγωγής 
αφορούσαν το έτος 1990 και η επανεξέταση, που πραγµατοποιήθηκε πέντε µε έξι χρόνια 
αργότερα, έγινε σε 1.799 άτοµα που είχαν εισαχθεί σε 99 θεραπευτικά προγράµµατα 
(δεδοµένου ότι στη διάρκεια των πέντε ετών που µεσολάβησαν µέχρι την επανεξέταση 
κάποια προγράµµατα δεν ήταν δυνατό πλέον να συµµετάσχουν). Το γενικό ποσοστό 
ανταπόκρισης ήταν 68%. Η σύγκριση αφορούσε και στην περίπτωση της SROS την 
κατάσταση των ατόµων πριν από την έναρξη της θεραπείας τους που αντιπαραβαλλόταν µε 
την κατάσταση τους µετά τη θεραπεία και µέχρι την επανεξέταση. Το βασικό ερώτηµα 
συµπυκνωνόταν  στο κατά πόσο λειτουργεί η θεραπεία, µετρώντας µεταξύ άλλων τη µείωση 
στη χρήση ουσιών και την παραβατική συµπεριφορά και την αύξηση του δείκτη 
απασχόλησης (http:www.samhsa.gov/oas/Sros/sros8010.htm). Η βασική µεθοδολογική 
διαφορά της SROS από τις άλλες έρευνες ήταν ότι επειδή µετρούσε τις µεταβολές σε δείγµα 
επιλεγµένο στη βάση δειγµατοληψίας που βασιζόταν στις πιθανότητες (probability sample) 
παρείχε τη δυνατότητα σταθµισµένης αναγωγής των αποτελεσµάτων στο συνολικό πληθυσµό 
των ατόµων που βρίσκονταν σε θεραπεία εκείνη την περίοδο, δηλαδή, σε 967.012 άτοµα. Η 
γενική µείωση που καταγράφηκε στη χρήση κάθε παράνοµης ουσίας ήταν της τάξης του 21% 
(από 75,4% σε 41%) και πιο αναλυτικά 28% στη χρήση κάνναβης, 45% στη χρήση κοκαΐνης, 
και 14% στη χρήση ηρωίνης. Η έρευνα κατέληγε σχετικά µε τη χρήση ουσιών ότι όσοι 
έµειναν περισσότερο στη θεραπεία είχαν περισσότερες πιθανότητες να διακόψουν τελείως τη 
χρήση ουσιών. Από τα ευρήµατα φάνηκε ότι οι γυναίκες και οι ενήλικες είχαν υψηλότερα 
ποσοστά αποχής από ό,τι οι άνδρες και οι έφηβοι αντίστοιχα όταν συγκρίνονταν αναλόγως. 
Εξετάζοντας την παραβατική συµπεριφορά καταγράφηκε µια µείωση που κυµαινόταν από 
23% µέχρι 38% στη διενέργεια κάθε είδους αδικοπραξίας. Παράλληλα, µικρές διαφορές 
παρατηρηθήκαν ανάµεσα στις δύο συγκρινόµενες περιόδους στην πλήρη απασχόληση, αφού 
περίπου ίδια ποσοστά µετρηθήκαν πριν και µετά τη θεραπεία, αν και τα αποτελέσµατα 
φαίνεται να επιβαρύνθηκαν από τις ειδικές οµάδες (όπως φυλετική ή εθνική µειονότητα, 
χαµηλή εκπαίδευση, µεγάλης ηλικίας άτοµα που φαίνεται να παρουσιάζουν λιγότερες 
πιθανότητες πλήρους απασχόλησης) κατά την περίοδο της επανεξέτασης 
(http:www.samhsa.gov/oas/Sros/sros8020.htm).   
 
H NTIES ήταν ένα πενταετές ερευνητικό πρόγραµµα που πραγµατοποιήθηκε για τη 
διερεύνηση της αποτελεσµατικότητας της θεραπείας από την κατάχρηση ψυχοδραστικών 
ουσιών και αλκοόλ, χρηµατοδοτήθηκε από τη ∆ιοίκηση Υπηρεσιών για την Κατάχρηση 
Ουσιών και την Ψυχική Υγεία (Substance Abuse and Mental Health Services Administration 
- SAMHSA) και αφορούσε 5.388 άτοµα που εισήχθησαν σε θεραπευτικά προγράµµατα που 
χρηµατοδοτούνται σε εθνικό επίπεδο από το Κέντρο Θεραπείας της Κατάχρησης Ουσιών 
(Center for Substance Abuse Treatment, CSAT). Τα στοιχεία των εισαγωγών συλλέχθηκαν 
µεταξύ του 1993 και του 1995 και περίπου 12 µήνες µετά την εισαγωγή των ατόµων που 
αποτέλεσαν το δείγµα εξετάσθηκαν πάλι 4.411 (ποσοστό ανταπόκρισης περίπου 82%). Τα 
αποτελέσµατα της έρευνας αυτής σηµείωναν µείωση στη χρήση απαγορευµένων ουσιών 
περίπου 50% για την περίοδο των 12 µηνών µετά τη θεραπεία σε σχέση µε την περίοδο των 
12 µηνών πριν τη θεραπεία. Πιο συγκεκριµένα, η χρήση κοκαΐνης µειώθηκε από 39,5% σε 
17,8%, η χρήση κρακ από 50,4% σε 27,8%, η χρήση ηρωίνης από 23,6% σε 12,6% και η 
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χρήση µαριχουάνας από 55,6% σε 27,8%. Τα άτοµα που εξετάσθηκαν στο πλαίσιο της 
NTIES ανέφεραν χαµηλότερα ποσοστά υπερκατανάλωσης αλκοόλ µετά τη θεραπεία, σε 
ποσοστό υποτριπλάσιο (από 23,3% σε 7%) σε σχέση µε την περίοδο της εισαγωγής τους. 
Παράλληλα, καταγράφηκε ένα σηµαντικό ποσοστό µείωσης της παραβατικής συµπεριφοράς, 
αφού οι συλλήψεις µετά τη θεραπεία ήταν 17,2% ενώ την περίοδο πριν, ποσοστό 48,2% 
ανέφερε εµπειρία σύλληψης, µε το ποσοστό εµπλοκής σε εγκλήµατα βίας, παράλληλα να  
µειώνεται στο ένα πέµπτο (από 49,3% σε 11%). Η απασχόληση αυξήθηκε από 50,8% σε 
60,3%, ενώ παράλληλα µειώθηκε και το ποσοστό όσων ελάµβαναν βοηθήµατα πρόνοιας από 
39,7% σε 35,3%. Τα βασικά συµπεράσµατα και αυτής της έρευνας συµπυκνώνονται στο ότι η 
θεραπεία των εξαρτήσεων είναι αποτελεσµατική ως προς τους στόχους µείωσης των δεικτών 
επικινδυνότητας όσον αφορά στη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών και στην παραβατικότητα 
ενώ βελτιώνονται οι γενικοί δείκτες υγείας και απασχόλησης. Επιπλέον, τα στοιχεία δείχνουν 
ότι η αποτελεσµατικότητα διαφέρει ανάλογα µε τον τύπο του θεραπευτικού προγράµµατος 
και ότι υπάρχουν διαφορές όσον αφορά τους εξυπηρετούµενους. Συγκρινόµενη µε την 
αποτελεσµατικοτητα άλλου τύπου παρεµβάσεων χρόνιων ασθενειών όπως οι ιατρικές 
παρεµβάσεις στον καρκίνο ή στις αρτηριακές παθήσεις που απαιτούν συστηµατική αλλαγή 
στη συµπεριφορά των ατόµων που συνδέεται µε την κλινική παρέµβαση για να υποστηριχθεί 
συνολικά η αγωγή, η αποτελεσµατικότητα της θεραπείας της εξάρτησης απαιτεί 
συστηµατοποίηση της προσπάθειας βελτίωσης της θεραπευτικής πρακτικής (Gerstein et al.,  
1997).  
 
Το 1992 το Τµήµα Προγραµµάτων για το Αλκοόλ και τις Ψυχοδραστικές Ουσίες της 
Καλιφόρνιας (California Department of Alcohol and Drug Programs) θέλοντας να 
διερευνήσει το αποτέλεσµα της θεραπείας που συνδέεται µε την προσφερόµενη υπηρεσία 
στην πολιτεία της Καλιφόρνιας ανέθεσε σχετική έρευνα στο Εθνικό Κέντρο Έρευνας της 
Κοινής Γνώµης του Πανεπιστηµίου του Σικάγο (National Opinion Research Center, NORC at 
University of Chicago). Το NORC σχεδίασε την έρευνα Αξιολόγηση της Θεραπείας για το 
Αλκοόλ και τις Ψυχοδραστικές Ουσίες στην Καλιφόρνια (California Drug and Alcohol 
Treatment Assessment, CALDATA) και την υλοποίησε από το 1992 µέχρι και το 1994. 
Στόχοι της έρευνας ήταν να αναδειχθούν τα αποτελέσµατα της θεραπείας στη συµπεριφορά 
των ατόµων που δέχθηκαν υπηρεσίες, να δώσει δείκτες κόστους της θεραπείας και να 
µετρήσει την οικονοµική απόδοση που έχει για την κοινωνία. Στην έρευνα συµµετείχαν στην 
αρχική φάση 3.055 άτοµα από 87 θεραπευτικά κέντρα.  Στην επανεξέταση συµµετείχαν από 
1.859 άτοµα 15 µήνες κατά µέσο όρο µετά τη θεραπεία φτάνοντας σε ένα ποσοστό 
ανταπόκρισης 61%. Η µείωση στη χρήση ουσιών έφτασε τα δύο πέµπτα ενώ η µείωση στην 
παραβατική συµπεριφορά µετρήθηκε στα δύο τρίτα. Η απασχόληση φάνηκε να έχει 
αντιφατικούς δείκτες: Στα προγράµµατα συντήρησης µε µεθαδόνη µειώθηκε κατά το ένα 
τρίτο, ενώ τα άτοµα από τα προγράµµατα διαµονής διατήρησαν τους δείκτες απασχόλησης 
και ειδικά των προγραµµάτων µακράς διάρκειας τους βελτίωσαν. Η βασική µέτρηση που 
επιχειρήθηκε µε τη διερεύνηση της αποδοτικότητας του συστήµατος της θεραπευτικής 
υπηρεσίας που προσφέρεται έδειξε ότι η ωφέλεια που προκύπτει από τη θεραπεία στην 
κοινωνία αποδίδει µε ένα λόγο που κυµαίνεται από 2:1 µέχρι 4:1, όταν πρόκειται για το 
σύνολο της κοινωνίας, όταν δε περιορίζεται στην αποδοτικότητα ως προς το οικονοµικό 
µόνον όφελος (εξοικονόµηση για τους πολίτες που φορολογούνται) ό λόγος οφέλους είναι 
µεγαλύτερος και κυµαίνεται από 4:1 µέχρι και περισσότερο από 12:1 (Gerstein Johnson και 
Foote, 1994). Από το σύνολο της οικονοµικής ανάλυσης, λοιπόν, προέκυψε ότι κάθε 1 
αµερικανικό δολάριο που επενδύεται στη θεραπεία αποδίδει 7 σε µείωση κοινωνικού κόστους 
της χρήσης ουσιών. Η σηµαντικότερη συµβολή της CALDATA ήταν η προσπάθεια 
ποσοτικοποίησης της ωφέλειας της θεραπευτικής παρέµβασης, προσπαθώντας να συγκρίνει 
το κόστος που έχει η κατάχρηση ουσιών µε το κόστος της θεραπείας και να εκτιµήσει την 
ωφέλεια που τελικά προκύπτει από τις αλλαγές που οφείλονται στη θεραπεία. Το µεγαλύτερο 
µέρος της απόδοσης συνδέθηκε µε τη µείωση της παραβατικής συµπεριφοράς που απορρέει 
από την αλλαγή που οφείλεται στη θεραπεία (Gerstein et al.,  1994).  
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Μια εξίσου ενδιαφέρουσα έρευνα πραγµατοποιήθηκε στην Καλιφόρνια για την αξιολόγηση 
του Πολιτικού Προγράµµατος της Εξάρτησης  (Civil Addict Program, CAP) που αφορά στην 
εκτίµηση της θεραπευτικής παρέµβασης για εξαρτηµένους οι οποίοι έχουν εκτεθεί στο 
ποινικό σύστηµα. Ουσιαστικά πρόκειται για την πρώτη προσπάθεια ελέγχου της υπόθεσης 
του  κατά πόσο η θεραπεία της εξάρτησης µπορεί να είναι αποτελεσµατική όταν η εισαγωγή 
δεν είναι απόφαση του ίδιου του εξαρτηµένου αποκλειστικά αλλά συνδέεται µε νοµική ή 
δικαστική εντολή και κατά πόσο η ενεργοποίηση των παράλληλων µηχανισµών πέραν του 
σωφρονιστικού συστήµατος και των δικαστικών αρχών όπως η επιτήρηση ή η επιµέλεια 
(probation, supervised parole), που ωστόσο θα αποτελούσε µια τακτική του προγράµµατος, 
µπορούν να αποτελέσουν ενισχυτικό παράγοντα αποτελεσµατικότητας. Στο πλαίσιο αυτό 
εξετάσθηκαν γνωστές στο ποινικό σύστηµα περιπτώσεις εξαρτηµένων από την αρχή της 
δεκαετίας του ’60, µετά την εφαρµογή του προγράµµατος επανένταξης στο οποίο συνίστατο 
η CAP, αλλά και την εκτεταµένη εφαρµογή των προγραµµάτων συντήρησης µε µεθαδόνη 
στην Καλιφόρνια που ξεκίνησε στις αρχές της δεκαετίας του ’70. Το γενικό δείγµα που 
εξετάσθηκε εφτά µε οχτώ χρόνια µετά την εισαγωγή του σε πρόγραµµα διαµονής µοιράστηκε 
σε δύο µέρη ανάλογα µε το χρόνο που διήρκεσε η θεραπευτική εµπειρία των ατόµων και η 
συνεχιζόµενη επιµέλεια: Όσοι ολοκλήρωσαν πλήρως το θεραπευτικό σχεδιασµό αποτέλεσαν 
την πειραµατική οµάδα, ενώ εκείνοι που είχαν για οποιοδήποτε λόγο µικρότερη παραµονή σε 
σχέση µε το σχεδιασµένο χρόνο θεραπείας εντάχθηκαν στην οµάδα ελέγχου. Τα 
αποτελέσµατα της επανεξέτασης έδειξαν ότι η πειραµατική οµάδα είχε 19% λιγότερες 
συλλήψεις που αφορούσαν αδικήµατα σχετικά µε τη χρήση και 40% λιγότερες συλλήψεις για 
κάθε άλλου τύπου αδικήµατα. Γενικά ή συνολική παραβατική τους συµπεριφορά έδειξε µια 
διαφορά 12% µε καλύτερη εικόνα για την πειραµατική οµάδα. Επιπλέον, η χρήση ουσιών 
ήταν 15% λιγότερη από την πειραµατική οµάδα και η εµπλοκή τους µε τη διακίνηση ουσιών 
5,3% λιγότερη. Συγκρίνοντας τις δύο οµάδες σε σχέση µε την απασχόληση, η πειραµατική 
οµάδα είχε κατά 7% αυξηµένο ποσοστό ηµερών εργασίας. Τέλος, η σύνθετη µέτρηση της 
αποτελεσµατικότητας για τις δύο οµάδες που αφορούσε τη γενική εικόνα της διαβίωσής τους 
(και συνδέθηκε µε τους δείκτες χρόνος επιβίωσης, όχι φυλάκιση και όχι καθηµερινή χρήση 
ουσιών) έδειξε ότι η πειραµατική οµάδα βρισκόταν σε ποσοστό 7% καλύτερη κατάσταση απ’ 
ό,τι η οµάδα ελέγχου (Anglin, 1988). Η έρευνα αποτελεσµατικότητας στο Πρόγραµµα της 
Εξάρτησης στην Καλιφόρνια άνοιξε ένα νέο πεδίο ιδιαίτερα σηµαντικό στην έρευνα των 
εξαρτήσεων στις Η.Π.Α., συνδέοντας τη θεραπεία µε το σωφρονιστικό και το δικαστικό 
σύστηµα (Wexler et al. 1999· Inciardi, 1988· EMCDDA, 2001).  
 
Εστιασµένες στη θεραπεία της θεραπευτικής κοινότητας έρευνες υπάρχουν πολλές, 
δεδοµένου ότι από νωρίς ως τύπος θεραπευτικής παρέµβασης ανέλαβε ένα σηµαντικό µέρος 
στην αντιµετώπιση των εξαρτήσεων (Tims, Fletcher και  Hubbard, 1991). Οι De Leon, 
Wexler και Jainchill µελέτησαν τα θεραπευτικά αποτελέσµατα µιας κλασικής θεραπευτικής 
κοινότητας διαµονής στη Νέα Υόρκη, το Phoenix House για δύο οµάδες εισαγωγών του 
1970-1971 και του 1974-1975, που αφορούσε συνολικό αριθµό 731 ατόµων. Η µελέτη αυτή 
έχει ενδιαφέρον, γιατί, εντάσσοντας την έννοια της αποτελεσµατικότητας στην αντίληψη της 
θεραπείας που είχε η συγκεκριµένη θεραπευτική κοινότητα (αλλά και γενικά οι θεραπευτικές 
κοινότητες), υπερβαίνει αρχικά τη µέθοδο της µέτρησης δεικτών στη χρήση, την 
παραβατικότητα και την απασχόληση. Τα κριτήρια της αποτελεσµατικότητας για την ίδια τη 
θεραπευτική κοινότητα έθεταν πολύ αυστηρότερους όρους: ελάχιστη παραµονή 18-24 µήνες, 
αποχή από χρήση κάθε ουσίας και περιορισµένη χρήση αλκοόλ µόνον για όσους δεν είχαν 
κύρια ουσία χρήσης το αλκοόλ, αποχή από κάθε αντικοινωνική συµπεριφορά που 
περιλαµβάνει κάθε παράνοµη αλλά και βίαιη πράξη έναντι σε πρόσωπα ή περιουσία, 
τουλάχιστο 6 µήνες πλήρη απασχόληση ή εκπαίδευση ή και τα δύο και ένα λογαριασµό στην 
τράπεζα µε 1.000 δολάρια Αµερικής, µε παράλληλη προσωπική αυτονοµία διαβίωσης. Με 
βάση αυτά τα κριτήρια µετρήθηκε το αποτέλεσµα συγκριτικά για την περίοδο πριν από τη 
θεραπεία και για ένα, δύο τρία, τέσσερα, πέντε και όλα τα χρόνια της µετα-παρακολούθησης 
για την οµάδα που εισάχθηκε το 1970-1971 και δύο χρόνια µετά την εισαγωγή για την άλλη 
οµάδα. Η έρευνα έθετε µια επιπλέον διχοτόµο σύγκρισης ανάµεσα στην οµάδα όσων 
ολοκλήρωσαν και όσων διέκοψαν τη θεραπεία. Τα αποτελέσµατα από την πρώτη οµάδα για 
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όσους ολοκλήρωσαν τη θεραπεία σε ό,τι αφορά στη χρήση έδειξαν βελτίωση από 89% 
χρήσης πριν από τη θεραπεία σε 8,2% τον πρώτο χρόνο της επανεξέτασης που έµεινε 
σταθερό το δεύτερο και τον τρίτο, ενώ έφτασε στο 12,3% τον πέµπτο χρόνο. Στην 
παραβατική συµπεριφορά το 94,4% της εισαγωγής µειώνεται σε 4,2% τον πρώτο χρόνο, 
5,6% το δεύτερο, 6,9% τον τρίτο και 11,1% τον τέταρτο και τον πέµπτο. Η απασχόληση από 
24,3% κατά την εισαγωγή µεταβάλλεται σε 95,9% τον πρώτο χρόνο, 95,9% το δεύτερο και 
97,3% τον τρίτο, για να καταλήξει για όλη την περίοδο της επανεξέτασης σε ένα ποσοστό 
91,9%. Σηµαντικές, ωστόσο, βελτιώσεις παρατηρήθηκαν και για όσους είχαν διακόψει τη 
θεραπευτική διαδικασία. Συγκεκριµένα στη χρήση ουσιών το ποσοστό 96,8% κατά την 
εισαγωγή µειώνεται σε 43,6% τον πρώτο χρόνο, 49,4% το δεύτερο και 51,9% τον τρίτο, ενώ 
για όλα τα χρόνια της επανεξέτασης φτάνει στο 58,2%. Η παραβατική συµπεριφορά από 
97,4% στην εισαγωγή µειώνεται σε 40,9% τον πρώτο χρόνο και σε 48,7% και 51,6% 
αντίστοιχα για το δεύτερο και τον τρίτο χρόνο της επανεξέτασης, ενώ για το σύνολο των 
ετών µειώνεται σε 57,1%. Στην απασχόληση οι µεταβολές για όσους είχαν διακόψει, από 
36,5% κατά την εισαγωγή αυξάνονται σε 66% τον πρώτο χρόνο και διατηρούνται σε 64,1% 
και 66,2% για το δεύτερο και τον τρίτο χρόνο, ενώ για όλα τα χρόνια της επανεξέτασης  το 
ποσοστό φθάνει στο 68,4%. Τα αποτελέσµατα αυτής της µελέτης που δείχνουν υψηλότερους 
δείκτες αποτελεσµατικότητας συγκρινόµενα µε τα αντίστοιχα ποσοστά που µετρήθηκαν στις 
θεραπευτικές κοινότητες της σύγχρονης µε την εν λόγω έρευνα DARP αποδίδονται από τους 
συντελεστές της σε διαφορές που ενδεχοµένως αποµονώνονται στους εξυπηρετούµενους, στη 
φιλοσοφία του κάθε προγράµµατος, στους διαθέσιµους πόρους, στην κλινική εµπειρία καθώς 
και στα ίδια τα κριτήρια επιτυχίας που υιοθετούνται. Αυτό είναι και ο λόγος στον οποίο 
βασίζουν την πρότασή τους, που συγκροτεί την αναγκαιότητα διερεύνησης της 
αποτελεσµατικότητας για κάθε πρόγραµµα ξεχωριστά, ώστε να γίνεται απτή η κάθε διαφορά 
(De Leon, Wexler και Jainchill, 1982, De Leon, 1984).  
     
2.3.3. Οι  έρευνες αποτελεσµατικότητας στην Ελλάδα 
 
Η προσπάθεια αποτίµησης του θεραπευτικού αποτελέσµατος στην Ελλάδα χαρακτηρίζεται 
από τη γενικότερη καθυστέρηση που διέπει το φαινόµενο των ουσιοεξαρτήσεων στη χώρα σε 
σχέση µε το τι συνέβη στις ΗΠΑ ή την υπόλοιπη Ευρώπη.  Τόσο η εξάπλωση της 
προβληµατικής χρήσης όσο και η διάγνωσή της ως µείζον πρόβληµα της δηµόσιας υγείας 
εντοπίζεται στο τέλος της δεκαετίας του ΄70, αρχές της δεκαετίας του ’80, και να συνοδεύεται 
από µια αµήχανη γενικά αρχική στάση τόσο της οργανωµένης πολιτείας όσο και της κοινής 
γνώµης, η οποία στη συνέχεια πήρε διαστάσεις παρέµβασης έκτακτης ανάγκης µε ενίσχυση 
των µηχανισµών καταστολής και µε έµφαση στις βλαπτικές συνέπειες της χρήσης που 
αποτέλεσε τον άξονα αντιµετώπισης - πρόληψης (Στεφανής, 1996). 
 
Οι πρώτες θεραπευτικές παρεµβάσεις στην Ελλάδα αποκλειστικά  για την απεξάρτηση 
ψυχοδραστικών ουσιών οργανώθηκαν µόλις στο τέλος 1983 µε την ίδρυση της πρώτης 
θεραπευτικής κοινότητας για τη θεραπεία εξαρτηµένων στη Σίνδο Θεσσαλονίκης. Είχε 
προηγηθεί η ολιγόµηνη λειτουργία ενός Συµβουλευτικού Σταθµού στο κέντρο της Αθήνας 
από τον οποίο προέκυψε και η θεραπευτική κοινότητα ΙΘΑΚΗ. Μέχρι τότε οι –
περιορισµένου  αριθµού πάντως– εξαρτηµένοι ή βρίσκονταν στις φυλακές ή εισάγονταν  στο  
Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο Αττικής.  
 
Από τα µέσα της δεκαετίας του ΄80 και καθώς διευρυνόταν το δηµόσιο ενδιαφέρον για την 
κατάχρηση ουσιών που έπαιρνε πλέον µια θέση σηµαντικού προβλήµατος της δηµόσιας 
υγείας και της κοινωνικής ζωής, άρχισε και η θεραπεία της εξάρτησης να συγκεντρώνει το 
ενδιαφέρον της έρευνας. Μια µελέτη το 1992 µελετά συγκριτικά εξαρτηµένους που 
αποτελούν δύο διαφορετικές οµάδες: έγκλειστους σε σωφρονιστικό κατάστηµα και σε δοµές 
απεξάρτησης. Η πρώτη οµάδα αποτελείται από 79 άτοµα που εξετάζονται το 1984  ως 
κρατούµενοι. Η δεύτερη οµάδα αποτελεί ένα δείγµα 140 ατόµων που βρίσκονται σε 
διαδικασία θεραπείας σε κάποια θεραπευτική δοµή. Η πρώτη οµάδα θα επανεξετασθεί οχτώ 
χρόνια αργότερα, ενώ η δεύτερη τρία µε τέσσερα χρόνια µετά την πρώτη της εξέταση στο 
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θεραπευτικό κέντρο όπου και βρέθηκε. Οι δύο οµάδες δεν διέφεραν στα χαρακτηριστικά που 
συγκροτούσε τη στάση τους ως προς τις παραµέτρους της χρήσης ψυχοδραστικών ουσιών 
κατά την περίοδο της πρώτης εξέτασης. Τα ευρήµατα της επανεξέτασης ωστόσο ανέδειξαν 
σηµαντικές διαφορές ως προς τη µετέπειτα πορεία των ατόµων που διαµόρφωναν τα δύο 
δείγµατα.  Σε όλους τους τοµείς που αποτελούσαν το πεδίο διερεύνησης τα άτοµα που 
βρίσκονταν σε επαφή µε θεραπευτικές υπηρεσίες είχαν σηµαντικά καλύτερη πορεία ένταξης 
απ’ ό,τι τα άτοµα που κατά την πρώτη εξέταση ήταν κρατούµενοι. Συγκεκριµένα, το 36,4% 
από το δείγµα των κρατουµένων οχτώ χρόνια αργότερα βρίσκονταν έξω από τη φυλακή ενώ 
τα δύο τρίτα περίπου ήταν πάλι έγκλειστοι. Αντίθετα, από το δείγµα που την περίοδο της 
πρώτης εξέτασης ήταν σε επαφή µε θεραπευτικές υπηρεσίες στη φυλακή βρέθηκε το 7,9% 
ενώ το 86,8% ήταν ελεύθεροι στην κοινωνία. Ως προς τις ουσίες, από το δείγµα των 
κρατουµένων το 68,2% έκανε χρήση  ενώ το αντίστοιχο ποσοστό όσων ήταν σε θεραπευτική 
υπηρεσία έφτανε στο 21%. Σε ό,τι αφορά στην απασχόληση, τα άτοµα του δείγµατος που 
προέρχονταν από την οµάδα των φυλακών σε ποσοστό 40,6% βρέθηκαν να έχουν εµπειρία 
εργασιακής απασχόλησης, ενώ για όσους προέρχονταν από τις θεραπευτικές υπηρεσίες το 
ποσοστό ήταν 63,2%. Ένα επίσης σηµαντικό εύρηµα αφορούσε τη θνησιµότητα, δεδοµένου 
ότι από το δείγµα των κρατουµένων η θνησιµότητα έφτασε στο 12,2% αντί του 2,4% της 
οµάδας από τις θεραπευτικές υπηρεσίες (Kokkevi, 1992).     
 
Στη διάρκεια του 1993 η Ψυχιατρική Κλινική του Πανεπιστηµίου Αθηνών σχεδίασε και 
πραγµατοποίησε έρευνα για την αποτελεσµατικότητα των θεραπευτικών κοινοτήτων. Σε 
αναδροµική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε σε όλη την Ελλάδα εξετάσθηκαν όλες οι 
εισαγωγές σε θεραπευτική κοινότητα που έγιναν πέντε χρόνια νωρίτερα. Έτσι το 1993, 
εξετάσθηκαν 82 άτοµα τα οποία εντοπίσθηκαν από τα συνολικά 113 που είχαν εισαχθεί την 
περίοδο από 1.1.88 µέχρι και την 31.12.88 στη θεραπευτική κοινότητα ΙΘΑΚΗ και την 
ανοικτή θεραπευτική κοινότητα ΣΤΡΟΦΗ που λειτουργούσαν τότε. Η κύρια ουσία 
κατάχρησης ήταν η ηρωίνη σε ποσοστό 81,4% που σχεδόν αποκλειστικά (96,7%) 
χρησιµοποιούνταν µε ενδοφλέβια ένεση. Το ποσοστό ανταπόκρισης στην έρευνα που έφτασε 
το 72,6% αποτελούσε ένα ικανοποιητικό ποσοστό για την εγκυρότητα της, συγκρινόµενο µε 
τα αντίστοιχα των ερευνών ευρείας κλίµακας που είχαν πραγµατοποιηθεί µέχρι τότε στις 
ΗΠΑ (Sells, 1974· Simpson et al., 1986· Hubbard et al., 1989). Από τα άτοµα που 
εξετάσθηκαν σε ποσοστό 67% για όλη την περίοδο από την ηµέρα της εισαγωγής τους µέχρι 
την επανεξέταση δεν έκαναν χρήση καµιάς απαγορευµένης ουσίας, ενώ αυτό το ποσοστό 
αυξανόταν σε 78% όταν εξεταζόταν η περίοδος των τελευταίων τριάντα ηµερών. Από όσους 
δεν έκαναν χρήση ουσιών το προτεινόµενο θεραπευτικό σχεδιασµό ολοκλήρωσαν µόνον οι 
µισοί (54,7%), ενώ οι υπόλοιποι είχαν κάποια στιγµή διακόψει τη θεραπευτική διαδικασία. 
Παράλληλα, πριν από την εισαγωγή ποσοστό 72% του δείγµατος είχε συλληφθεί εξαιτίας 
αδικηµάτων που είχε διαπράξει, ενώ για την περίοδο που µεσολάβησε από την εισαγωγή 
µέχρι την επανεξέταση το αντίστοιχο ποσοστό που είχε εκτεθεί στο ποινικό σύστηµα ήταν 
23%. Επιπλέον, ενώ κατά την εισαγωγή τα τέσσερα πέµπτα των ατόµων που ξεκίνησαν 
θεραπεία δεν είχε επαγγελµατική απασχόληση, πέντε χρόνια αργότερα το 63% είχε πλήρη 
τακτική απασχόληση. Τέλος το 6% βρέθηκε το 1993 πάλι σε θεραπευτική διαδικασία  και ένα 
άλλο 6% στη φυλακή (Κοκκέβη και Ζαφειρίδης, 1996). 
 
Με ένα ανάλογο ερευνητικό σχέδιο το 1995 διερευνήθηκε το αποτέλεσµα της θεραπείας των 
ατόµων που εισήχθησαν στην εναλλακτική κοινότητα ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ στη διάρκεια των ετών 
1989 και 1990 (ΚΕΘΕΑ, 1997). Από τα 92 άτοµα που εισήχθησαν την περίοδο από το 
Σεπτέµβριο του 1989 µέχρι και το ∆εκέµβριο του 1990, το 1995 εξετάσθηκαν 65 άτοµα τα 
οποία εντοπίσθηκαν και συµµετείχαν στη συνέντευξη επανεξέτασης (ποσοστό ανταπόκρισης 
70,6%). Τα αποτελέσµατα αυτής της έρευνας έδειξαν ότι το ποσοστό όσων έκαναν χρήση 
ηρωίνης µειώθηκε από το 95,3% κατά την εισαγωγή στο 18,4% πέντε χρόνια αργότερα. 
Σχετικά µε την έκθεση στο ποινικό σύστηµα, ενώ τα τρία τέταρτα των εισαχθέντων σε 
θεραπεία είχε συλληφθεί πριν από την εισαγωγή, στην περίοδο της επανεξέτασης το ποσοστό 
αυτό µειώθηκε στο 13,8%. Για το πεδίο της επαγγελµατικής απασχόλησης το ποσοστό όσων 
δεν είχαν απασχόληση από το 72%  κατά την περίοδο εισαγωγής µειώθηκε στο 29,2% κατά 
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την περίοδο της επανεξέτασης. Εξετάζοντας τη χρήση ουσιών σε σχέση µε το χρόνο που 
παρέµειναν οι εξυπηρετούµενοι στη θεραπευτική διαδικασία και την ολοκλήρωση ή όχι του 
προτεινόµενου θεραπευτικού σχεδιασµού, από όσους απείχαν ποσοστό 66% είχε 
ολοκληρώσει το πρόγραµµα θεραπείας, ενώ από όσους βρέθηκαν να κάνουν χρήση µόνον 
ένα ποσοστό 8,3% είχε ολοκληρώσει το πρόγραµµα. Συσχετίζοντας τη χρήση ουσιών µε τη 
ποινική εµπλοκή και την απασχόληση είναι ενδιαφέρον ότι από όσους βρέθηκαν να κάνουν 
χρήση κατά την επανεξέταση ποσοστό 41,2% είχε συλληφθεί την περίοδο από την εισαγωγή 
τους µέχρι την πενταετή επανεξέταση, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό όσων δεν έκαναν χρήση 
ήταν 4,2%. Ανάλογα χωρίς εργασιακή απασχόληση ήταν το 70,6% όσων βρέθηκαν να 
κάνουν χρήση ενώ για όσους απείχαν από τη χρήση µόνον ένα ποσοστό 15,6% δεν είχε 
συστηµατική εργασία τα τελευταία τρία χρόνια πριν από την επανεξέταση.  Σηµαντική, 
επίσης, µείωση παρατηρήθηκε σε όλους του δείκτες που αφορούσαν στην ψυχολογική 
κατάσταση των ατόµων που εξετάσθηκαν µετά τη θεραπευτική τους εµπειρία: Ποσοστό 8% 
ανέφερε επεισόδια κατάθλιψης µετά τη θεραπευτική εµπειρία αντί του 28% πριν από την 
έναρξη της θεραπείας, αυτοκτονικές σκέψεις ανέφερε ποσοστό 11% κατά την επανεξέταση 
έναντι του 22% πριν από τη θεραπεία και απόπειρες αυτοκτονίας 5% µετά τη θεραπεία αντί 
του 18% κατά την εισαγωγή (ΚΕΘΕΑ, 1998· Papanastasatos, 1998).  
 
Η έρευνα αποτελεσµατικότητας στην Ελλάδα είναι προφανώς φτωχή και περιορίζεται στο πιο 
οργανωµένο και µακρόχρονης εφαρµογής δίκτυο υπηρεσιών, αυτό δηλαδή των θεραπευτικών 
κοινοτήτων. Είναι πάντως αξιοσηµείωτο ότι το δίκτυο των υπηρεσιών απεξάρτησης είναι 
σχετικά πρόσφατα ανεπτυγµένο στην Ελλάδα, αφού στην αρχή της δεκαετίας του ΄90 
λειτουργούν ελάχιστα θεραπευτικά προγράµµατα –κυρίως θεραπευτικές κοινότητες– ενώ 
µόλις στο τέλος της ίδιας δεκαετίας µπορεί να υποστηριχθεί ότι συµπληρώνεται από ένα 
δίκτυο υπηρεσιών που περιλαµβάνει και τις τρεις µεγάλες κατηγορίες της τυπολογίας των 
θεραπευτικών παρεµβάσεων. Παρ’ όλα αυτά, εξαιτίας του τρόπου ανάπτυξης του το δίκτυο  
παρουσιάζει σηµαντικές διαφορές στην οργάνωση και την εξέλιξή του. Οι διαφορές αυτές 
κάνουν εξαιρετικά δύσκολη τη συγκριτική µελέτη αποτελεσµατικότητας, δεδοµένου ότι και η 
συλλογή δεδοµένων αλλά και οι ερευνητικές προσπάθειες που χρειάζεται να γίνουν οφείλουν 
να λάβουν υπόψη τους τις ιδιαιτερότητες ανάπτυξης και λειτουργίας των θεραπευτικών 
προγραµµάτων που υπάγονται σε διαφορετικές θεσµικές πραγµατικότητες.    
 
2.4. ΤΑ ΠΕ∆ΙΑ ∆ΙΕΡΕΥΝΗΣΗΣ 
 
Από τις έρευνες αποτελεσµατικότητας τόσο της ευρείας κάλυψης, όσο και εκείνων που µε 
αντιπροσωπευτική µέθοδο προσπάθησαν να γενικεύσουν τα ευρήµατα στο γενικό πληθυσµό 
όσων δέχονται θεραπεία, αλλά ακόµα και των ερευνών που έγιναν για τη διερεύνηση της  
αποτελεσµατικότητας ενός θεραπευτικού προγράµµατος ή ενός µικρού συνόλου 
θεραπευτικών προγραµµάτων, τα βασικά συµπεράσµατα συγκλίνουν. Όλα τα θεραπευτικά 
προγράµµατα συµβάλλουν στην προσπάθεια να µειωθεί η χρήση παρανόµων ψυχοδραστικών 
ουσιών και η παραβατική συµπεριφορά και να αυξηθούν παράµετροι που ευνοούν την 
κοινωνική ένταξη των εξυπηρετουµένων, µέσω, για παράδειγµα, της απασχόλησης. 
Παράλληλα, είναι σηµαντικές οι αλλαγές που συµβαίνουν στο άτοµο που δέχεται θεραπεία 
ως προς τη γενική βελτίωση των συνθηκών της ζωής του, αφού βελτιώνονται σηµαντικά οι 
δείκτες επιβίωσης, σωµατικής και ψυχικής υγείας. 
 
Ένα δεύτερο στοιχείο που αποτελεί συστηµατικό συµπέρασµα συνδέεται µε το πεδίο της 
έκθεσης σε θεραπεία για ένα ικανό διάστηµα, ώστε να µπορεί να έχει αποτέλεσµα. Η 
παραµονή στη θεραπεία για διάστηµα που µπορεί να είναι απαραίτητο ώστε να φανούν τα 
αποτελέσµατα της θεραπευτικής παρέµβασης συγκροτεί έναν από τούς βασικούς στόχους 
των θεραπευτικών προγραµµάτων και µια από τις βασικές κλινικές αγωνίες. Οι Onken, 
Blaine και Boren (1997) σηµειώνουν σχετικά καθώς θέτουν ερωτηµατικά στο κατά πόσο 
αυτό το διάστηµα της θεραπευτικής εµπειρίας µπορεί να επιµηκυνθεί ώστε να µπορεί να 
αποδώσει η θεραπεία: 
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«Η θεραπεία δεν θα λειτουργήσει αν δεν την κάνει κάποιος. Η πενικιλίνη δεν θα 
θεραπεύσει αποτελεσµατικά τη στρεπτόκοκκο πνευµονία αν ο ασθενής δεν την 
πάρει, και δεν την πάρει σύµφωνα µε την προτεινόµενη αγωγή. Η ινσουλίνη δεν 
θα βοηθήσει έναν διαβητικό αν δεν χρησιµοποιηθεί. Η γνωστική θεραπεία για τη 
διαταραχή πανικού δεν θα έχει αποτέλεσµα αν κάποιος χάσει τις περισσότερες 
συνεδρίες που ήταν να παρακολουθήσει. Και η θεραπεία για την εξάρτηση από 
ψυχοδραστικές ουσίες δε θα έχει αποτέλεσµα αν ο εξυπηρετούµενος δεν 
εµπλακεί και δεν µείνει στη θεραπεία. Αν και η δέσµευση, η παραµονή και η 
συµµόρφωση είναι προβλήµατα για τη θεραπεία κατ’ ουσία κάθε ιατρικής ή 
ψυχικής διαταραχής, τα ίδια θέµατα είναι ιδιαίτερα προβληµατικά για τη 
θεραπεία της εξάρτησης». (Onken, Blaine και Boren, 1997). 
 

Η παραµονή λοιπόν στη θεραπεία αποτελεί ένα βασικό κλινικό και ερευνητικό πρόβληµα και 
συνδέεται µε θετικά αποτελέσµατα. Με άλλα λόγια το να προληφθεί η ανεπιθύµητη διακοπή  
συνδέεται τόσο µε χαρακτηριστικά του εξυπηρετούµενου όσο και µε παραµέτρους που 
συνθέτουν τη θεραπευτική παρέµβαση.  
 
Παρόλο που στην έρευνα για την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας της εξάρτησης ακόµα 
και χρόνοι µικρότεροι της προτεινόµενης παρέµβασης φάνηκε ότι έχουν θετική εξέλιξη για 
τους εξυπηρετούµενους, το να παραµείνει κάποιος στη θεραπεία συνδέεται τόσο 
συστηµατικά µε τη θετική έκβαση της που από ένα σηµείο και µετά η παραµονή δεν αποτελεί 
µόνον προγνωστικό  παράγοντα για το θεραπευτικό αποτέλεσµα αλλά γίνεται από µόνη της 
αποτέλεσµα. Στην έρευνα της αποτελεσµατικότητας της θεραπείας της εξάρτησης η πρόωρη 
διακοπή της θεραπείας είναι πάντα ένα πεδίο που απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή (Carrol, 1997). 
 
Ένα τρίτο ουσιαστικό στοιχείο που χαρακτηρίζει την έρευνα αποτελεσµατικότητας της 
θεραπείας της εξάρτησης είναι ότι προσπαθώντας να διερευνηθούν οι αιτίες που οδηγούν 
στην πρόωρη διακοπή καθώς και οι στρατηγικές που θα κρατήσουν τον εξυπηρετούµενο στη 
θεραπευτική διαδικασία, οι ερευνητικές προσπάθειες εστίασαν σε δύο κατευθύνσεις: Σε 
αυτές που συνδέονται µε τον εξυπηρετούµενο και σε εκείνες που διερεύνησαν το 
θεραπευτικό πλαίσιο που παρέχει τη θεραπεία.   
 
Στη συνέχεια επιχειρείται µια προσπάθεια εξέτασης ερευνών που συνδέονται µε τη 
διερεύνηση των παραγόντων που συµβάλλουν στην παραµονή στη θεραπεία, ενισχύουν την 
αποτελεσµατικότητα και συνδέονται µε τον εξυπηρετούµενο. Εξετάζονται, επιπλέον, 
ξεχωριστά έρευνες οι οποίες διερευνούν τα στοιχεία που συνθέτουν ένα θεραπευτικό πλαίσιο 
που ευνοεί την παραµονή στη θεραπεία ή τους παράγοντες που µπορεί να οδηγήσουν  στην 
πρόωρη διακοπή. Τέλος σχολιάζεται κριτικά η µέθοδος αυτής της διχοτοµικής αντίληψης 
διερεύνησης υπό την έννοια της ανάγκης µιας συνθετικής από κοινού διερεύνησης· µια 
ερευνητική προσπάθεια να αναδειχθούν, δηλαδή, από κοινού τα στοιχεία που αλληλεπιδρούν 
ανάµεσα στον εξυπηρετούµενο και το θεραπευτικό σύστηµα και τα οποία εντέλει καθορίζουν 
την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας.  
 
2.4.1. Έρευνες που εστιάζουν στους εξυπηρετούµενους   
 
Η πρόωρη διακοπή από τη θεραπεία της εξάρτησης είναι ένα ιδιαίτερα κρίσιµο πεδίο, αφού 
τα ποσοστά ανεπιθύµητης διακοπής κυµαίνονται από 25% µέχρι και 90% στα προγράµµατα 
απεξάρτησης (Baekeland και Lundwall, 1975· De Leon, 1991· Wickizer et al., 1994· 
Poulopoulos, 1998). Παραδοσιακά η πρόωρη διακοπή από τη θεραπεία της εξάρτησης 
συνδέθηκε µε τον εξυπηρετούµενο και έγινε κατανοητή µόνον ως  σύνθεση χαρακτηριστικών 
και γνωρισµάτων που διαµορφώνουν την  απόφασή του να µη συνεχίσει τη θεραπευτική  
αγωγή και έτσι να αποδυναµώνεται η αποτελεσµατικότητα της.  
 
Τα γνωρίσµατα του εξυπηρετούµενου αποτελούν τις µεταβλητές που προσπαθεί να αναδείξει 
η έρευνα ως αιτίες που συµβάλλουν στην πρόωρη διακοπή και τη µειωµένη 
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αποτελεσµατικότητα και διακρίνονται σε µεγάλες αν και όχι ενιαίες κατηγορίες.  Αυτά είναι: 
α) κοινωνιοδηµογραφικά γνωρίσµατα, όπως το φύλο, η φυλή, η ηλικία, η κοινωνική 
σταθερότητα, ο τόπος διαµονής,  η απασχόληση στα οποία µπορούν αν προστεθούν η 
εµπλοκή, κάθε είδους, της οικογένειας και η νοµική πίεση από την ενδεχόµενη παραβατική 
συµπεριφορά, β) ψυχολογικά χαρακτηριστικά ή προβλήµατα που µπορούν να επηρεάζουν 
την αποτελεσµατικότητα. Μια κατηγορία επίσης συνδέεται µε παράγοντες  περισσότερο 
εσωτερικούς που αφορούν την κατάσταση του ατόµου καθώς ξεκινά τη θεραπεία ή 
συµβάλλουν στη διαµόρφωση του αιτήµατος του, όπως ο βαθµός κινητοποίησης ή 
ετοιµότητά του για αλλαγή. Τα ίδια τα χαρακτηριστικά της χρήσης που συνθέτουν τη φύση 
της προβληµατικότητάς της όπως ο τύπος της ουσίας, η συχνότητα χρήσης ή η σοβαρότητα 
της χρήσης συνθέτουν µια άλλη κατηγορία. Αν και η προσπάθεια ανάδειξης µοναδικών 
χαρακτηριστικών που θα µπορούσαν να ερµηνευθούν ξεχωριστά το καθένα ως προγνωστικός 
παράγοντας του αποτελέσµατος αποτελεί το βασικό στόχο αυτής της διερευνητικής 
προσπάθειας, συχνά γίνεται σαφές ότι οι παράγοντες ή τα χαρακτηριστικά συνδέονται και 
αλληλεπιδρούν διαµορφώνοντας ένα σύµπλοκο µηχανισµό που άλλοτε έχει θέση αιτίας και 
άλλοτε αιτιατού.  
 
∆εδοµένου ότι οι µελέτες γενικά δεν συνδέονται µε τον πειραµατικό έλεγχο των µεταβλητών, 
επειδή προέρχονται από τη συλλογή ρουτίνας που χρησιµοποιούν τα θεραπευτικά 
προγράµµατα, διαφέρουν µεταξύ τους τόσο ως προς το δείγµα όσο και ως προς τα ευρήµατα, 
µε αντιφατικά αρκετές φορές αποτελέσµατα. Η αντιφατικότητα των αποτελεσµάτων έγκειται 
στην αδυναµία επιβεβαίωσης των ευρηµάτων σε άλλα δείγµατα, αλλά κυρίως στο γεγονός ότι 
δεν προκύπτει µια σηµαντική γενικευµένη διαφοροποίηση που βοηθά στη διαµόρφωση 
προγνωστικών µοντέλων µεταξύ όσων παραµένουν µόνον ένα µικρό διάστηµα στη θεραπεία 
και όσων την ολοκληρώνουν µε επιτυχία (Poulopoulos, 1998).  
 
Τα κοινωνιοδηµογραφικά χαρακτηριστικά έγιναν πεδίο διερεύνησης για πολλές µελέτες που 
προσπάθησαν να εξηγήσουν την παραµονή των εξυπηρετούµενων και την 
αποτελεσµατικότητα της θεραπείας. Η προσέγγιση της θεραπευτικής κοινότητα αποτελεί µια  
πρακτική που είναι κατάλληλη για πολλές ιδιαίτερες υποοµάδες εξυπηρετουµένων και 
βρεθηκε συχνά στο πεδίο της ερευνητικής µελέτης. Γενικά οι µελέτες που έχουν 
πραγµατοποιηθεί συγκλίνουν στο ότι τα θετικά αποτελέσµατα συνδέονται περισσότερο µε τη 
διάρκεια παραµονής στη θεραπεία απ’ ό,τι µε χαρακτηριστικά όπως η ηλικία, το φύλο ή η 
φυλή και η εθνικότητα (Hubbard et al., 1989, De Leon, 1984, Holland,1983, Simpson et al., 
1982).  
 
Το φύλο αποτελεί έναν παράγοντα που διερευνήθηκε σε αρκετές µελέτες. Είναι φανερό τόσο 
στην ελληνική όσο και τη διεθνή πραγµατικότητα ότι οι γυναίκες είναι σηµαντικά λιγότερες 
από τους άντρες στα θεραπευτικά προγράµµατα. Η αναλογία κυµαίνεται σε µία γυναίκα για 
κάθε  τέσσερις ή πέντε άντρες ανάλογα µε την ηλικιακή κατηγορία, την ουσία κατάχρησης 
και την πιθανή υιοθέτηση πρακτικών κοινωνικού στιγµατισµού (ΕΚΤΕΠΝ 2005, ΚΕΘΕΑ, 
2004, ΣΤΡΟΦΗ, 2003· Blumenthal, 1998). Από την άλλη µεριά το µεγαλύτερο µέρος της 
έρευνας εστιάζει σε πληθυσµό που αποτελείται κυρίως από άνδρες. Οι Harrison και Belille 
(1987) εκτίµησαν ότι µόνον ένα ποσοστό 8% των ατόµων που συµπεριλαµβάνονται στις 
δηµοσιευµένες έρευνες αποτελεσµατικότητας µεταξύ 1970 και 1984 για το αλκοόλ είναι 
γυναίκες, ενώ ακόµα και όταν τα ποσοστά των γυναικών που συµπεριλαµβάνονται στις 
έρευνες για την κατάχρηση ουσιών είναι µεγαλύτερα δεν γίνεται διαχωρισµός στα 
αποτελέσµατα µεταξύ γυναικών και ανδρών (Harrison και Belille, 1987· Annis και Liban, 
1980).  Τόσο η µελέτη της Sansone (1980)  σε 1130 άτοµα που βρέθηκαν στη θεραπευτική 
κοινότητα Odyssey House της Νέας Υόρκης µεταξύ 1970 και 1973 όσο και των Beckman και 
Bardsley (1986) που µελέτησαν τη θεραπεία για αλκοολισµό καταλήγουν ότι οι θεραπευτικές 
δοµές έχουν ένα προσανατολισµό που συνδέεται µε τα χαρακτηριστικά των λευκών ενηλίκων 
ανδρών και ότι οι διαφοροποιήσεις στη θεραπευτική διαδικασία βαραίνουν περισσότερο στην 
αποτελεσµατικότητα στις γυναίκες αφού οι υπηρεσίες αναπτύχθηκαν για να υποστηρίξουν 
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άνδρες κυρίως και έτσι είναι πιθανό να µην δίνουν κατάλληλη υποστήριξη στις γυναίκες 
(Sansone, 1980· Beckman και Bardsley, 1986).  
 
Σε µια ανασκόπηση που συνδέεται µε την ανάδειξη των διαφορών φύλου η Moras (1998) 
συµπεραίνει ότι οι πληροφορίες για αποτελεσµατικές στρατηγικές θεραπείας που εστιάζουν 
στις γυναίκες είναι εξαιρετικά λίγες, δεδοµένου ότι οι γυναίκες υποεκπροσωπούνται τόσο ως 
οµάδα στον πληθυσµό των εξυπηρετούµενων από τα προγράµµατα θεραπείας όσο, εποµένως, 
και ως µέγεθος στο δείγµα κάθε έρευνας που πραγµατοποιείται. Επιπλέον, ενώ οι γυναίκες 
φαίνεται να ζητούν ευκολότερα θεραπεία για ψυχιατρικά ή άλλου τύπου ιατρικά 
προβλήµατα, συγκεντρώνουν λιγότερες πιθανότητες να ζητήσουν θεραπεία για την εξάρτηση. 
Μερικές υποοµάδες γυναικών φαίνεται να έχουν καλύτερα αποτελέσµατα απ’ ό,τι οι άντρες 
σε συγκεκριµένες θεραπευτικές προσεγγίσεις. Έτσι, θεραπευτικές τεχνικές που συνδέονται µε 
την ψυχοκοινωνική προσέγγιση και τη συµπεριφορική θεραπεία εµφανίζονται 
αποτελεσµατικότερες στις γυναίκες, γεγονός που συνδέεται µε τη χαµηλότερη αυτοεκτίµηση 
που παρουσιάζουν σε σχέση µε τους άνδρες. Πάντως, ανάλογες σηµαντικές διαφορές στα 
επίπεδα της κατάθλιψης, του παθολογικού άγχους και της χαµηλής αυτοεκτίµησης 
µετρήθηκαν και ανάµεσα σε γυναίκες και άνδρες που δεν ήταν εξαρτηµένοι. Η ευθύνη της 
φροντίδας του παιδιού ή των παιδιών µπορεί να αποτελεί έναν επιβαρυντικό παράγοντα για 
τη συνέχεια και την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας στις γυναίκες. Επίσης, οι 
επαγγελµατικές δεξιότητες των γυναικών σε γενικές γραµµές υπολείπονται σηµαντικά από 
αυτές των ανδρών στα θεραπευτικά προγράµµατα (Moras,1998).  
 
Τα προηγούµενα συνθέτουν ένα πλέγµα µεθοδολογικών ζητηµάτων που συνδέονται µε την 
υπόθεση ότι η υποεκπροσώπευση των γυναικών στα θεραπευτικά προγράµµατα µπορεί να 
συνδέεται µε κοινωνικά στερεότυπα και επιπλέον αποκλεισµό. Οι Aron και Daily (1976) 
συγκρίνοντας δείκτες αποτελεσµατικότητας µεταξύ ανδρών και γυναικών υποστήριξαν ότι η 
θετική έκβαση της θεραπείας στους άνδρες συνδέεται µε κοινωνιολογικές µεταβλητές, όπως 
η κατάχρηση ουσιών ή και αλκοόλ στη  γονική οικογένεια, η οικογενειακή κοινωνικοποίηση 
και η κοινωνικοοικονοµική κατάσταση. Αντίθετα, η επιτυχής έκβαση της θεραπείας στις 
γυναίκες συνδέθηκε µε παράγοντες ψυχολογικής  προέλευσης, όπως η ταυτότητα, η 
ικανότητα της αφηρηµένης σκέψης, το λεξιλόγιο που έχουν στη διάθεσή τους και η 
ικανότητα για επιβίωση. Ο τρόπος µε τον οποίο άνδρες και γυναίκες βιώνουν τις σηµαντικές 
σχέσεις διαφέρουν σηµαντικά. Ενώ τα αποτελέσµατα συνδέονται και στους άνδρες και στις 
γυναίκες µε το ιστορικό χρήσης ουσιών και τη σοβαρότητα της κατάχρησης, η σύνδεση αυτή 
είναι µεγαλύτερη στους άνδρες. Ο πιο σηµαντικός παράγοντας συσχέτισης της συγκράτησης 
των γυναικών στο θεραπευτικό πρόγραµµα µε επίπτωση στην επιτυχή έκβαση της θεραπείας 
ήταν η δυνατή αυτοεικόνα. Οι γυναίκες µε χαλαρή ταυτότητα και οι άνδρες µε µακρύ 
ιστορικό στη χρήση, µε ιστορικό χρήσης στην οικογένεια, µε φυλάκιση και εθελοντική 
εισαγωγή έτειναν να παραµένουν λιγότερο στο πρόγραµµα και να έχουν φτωχότερα 
αποτελέσµατα (Aron και Daily, 1976). 
 
Οι DeLeon και Jainchill (1982) µελετώντας την αποτελεσµατικότητα της θεραπευτικής 
κοινότητας  Phoenix House καταλήγουν ότι καλύτερα αποτελέσµατα και δείκτες βελτίωσης 
παρατηρήθηκαν στις γυναίκες οι οποίες βρίσκονταν σε σταθερότερη κατάσταση απ’ ό,τι οι 
άνδρες δύο χρόνια µετά σε τοµείς όπως παραβατικότητα και χρήση οπιοειδών ή γενικά χρήση 
ουσιών, όταν η κύρια ουσία κατάχρησης δεν ήταν τα οπιοειδή κατά την εισαγωγή.  
 
Προσπαθώντας να αξιολογήσει την ανάγκη για ειδικές υπηρεσίες απεξάρτησης για τις 
γυναίκες η Wallen (1992) εξέτασε 229 άτοµα (48 από αυτά γυναίκες) σε δύο θεραπευτικά 
προγράµµατα διαµονής για µια περίοδο 8 µηνών. Στη µελέτη αυτή δεν υπήρχαν σηµαντικές 
διαφορές στα κοινωνιοδηµογαφικά χαρακτηριστικά, στο οικογενειακό ιστορικό και στο 
ιστορικό της χρήσης ουσιών που να συνδέεται µε την ολοκλήρωση του προγράµµατος. 
Υπήρχε, ωστόσο, σαφής σηµαντική διαφορά στην αναφορά ιστορικού σεξουαλικής 
κακοποίησης, αφού το ένα τρίτο των γυναικών σε σύγκριση µε το 10% περίπου των ανδρών 
είχαν κακοποιηθεί σεξουαλικά. Οι γυναίκες παρουσίαζαν σε διπλάσια περίπου ποσοστά µια 
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περισσότερο προβληµατική εµπειρία κατά την παιδική ηλικία. Σε όλους του δείκτες που 
συγκρίθηκαν οι γυναίκες είχαν υψηλότερα ποσοστά συναισθηµατικών διαταραχών εκτός από 
τον αυτοκτονικό ιδεασµό που τα ποσοστά ήταν περίπου ίδια, µε τους άνδρες να έχουν 
ελαφρά υψηλότερο δείκτη (37,2% αντί 35,7%). Παρόλο που δεν υπήρχαν διαφορές µεταξύ 
των φύλων ως προς την ολοκλήρωση του προγράµµατος, διαπιστώθηκε θετική συσχέτιση 
µεταξύ σεξουαλικής κακοποίησης και ολοκλήρωσης της θεραπευτικής εµπειρίας (Wallen, 
1992). 
 
Αντίστοιχα οι Stevens και Glider (1994) προσπάθησαν να διερευνήσουν τις διαφορές µεταξύ 
ανδρών και γυναικών που εισήχθησαν για θεραπεία σε θεραπευτική κοινότητα και να 
συγκρίνουν µε όρους που σχετίζονταν µε την παραµονή ως δείκτη αποτελεσµατικότητας την 
επίπτωση που ιστορικά είχαν πρακτικές που συνδέονταν µε την υποστήριξη των γυναικών 
στις ιδιαίτερες ανάγκες τους. Για το σκοπό αυτό συµπεριέλαβαν 25 από τις µεγαλύτερες και 
παλαιότερες θεραπευτικές κοινότητες, µέλη της Οµοσπονδίας Θεραπευτικών Κοινοτήτων της 
Αµερικής (TCA), στις οποίες είχαν εισαχθεί  µέχρι τότε 11.634 άτοµα και µελέτησαν τις 
εγγραφές που αφορούσαν τις εισαγωγές. Η µελέτη έγινε το 1991 και στις ειδικές υπηρεσίες 
για γυναίκες. Με αναλογία µία γυναίκα για κάθε τρεις άνδρες, από τις περισσότερες 
θεραπευτικές κοινότητες αναφέρθηκε ότι οι µητέρες φάνηκε να έχουν σοβαρότερα 
προβλήµατα µε τη χρήση και µε τους άλλους εξυπηρετούµενους στη  θεραπευτική κοινότητα 
και εξέφραζαν µια ευρύτερη διακύµανση για πολλαπλή βοήθεια ενώ ήταν αρκετά σαφές ότι 
παρουσίαζαν ένα σηµαντικότερο επίπεδο δυσλειτουργίας από αυτό που παρουσιάζουν 
συνήθως οι γυναίκες  στις  θεραπευτικές κοινότητες. Στην αξιολόγηση της παραµονής στη 
θεραπεία που εστίαζε στις διαφορές µεταξύ ανδρών και γυναικών τα βασικά συµπεράσµατα 
συµπυκνώνονταν στο ότι υπήρχε διαφορά στα χαρακτηριστικά και τις θεραπευτικές ανάγκες 
για το κάθε φύλο και ότι οι ειδικές ανάγκες των γυναικών απαιτούσαν ιδιαίτερη προσοχή. 
Επιπλέον, όταν πρόκειται για µητέρες, η θεραπεία φαίνεται να είναι αρκετά αποτελεσµατική 
όταν υποστηρίζονται οι γυναίκες µαζί µε τα παιδιά τους (Stevens και Glider, 1994). 
 
Σε ανάλογα συµπεράσµατα καταλήγουν ο Knight και οι συνεργάτες του (1997) οι οποίοι 
µελέτησαν ένα µικρό δείγµα µητέρων στο Salvation Army First Choice, πρόγραµµα διαµονής 
στο Forth Worth του Texas, στο πλαίσιο της ερευνητικής δραστηριότητας του Ινστιτούτου 
της Έρευνας της Συµπεριφοράς (IBR) του Christian Texas University (CTU). Το δείγµα των 
38 γυναικών που εισήχθηκαν στο πρόγραµµα ήταν όλες µητέρες µε ανήλικα παιδιά ηλικίας 
µέχρι 13 ετών (τα µισά ηλικίας µέχρι 5 ετών). Οι γυναίκες που είχαν παραµείνει στη 
θεραπευτική διαδικασία περισσότερο από 90 ηµέρες είχαν περισσότερες πιθανότητες να µη 
χρησιµοποιούν καθηµερινά αλκοόλ, να µην έχουν χρησιµοποιήσει επιπλέον θεραπευτική 
υποστήριξη τον τελευταίο χρόνο πριν από την επανεξέταση, να εµφανίζουν µικρότερη 
ανάγκη να έχουν µαζί τους τα παιδιά τους και να έχουν αναπτύξει ένα σηµαντικό δίκτυο 
κοινωνικό που περιλάµβανε και το σύντροφό τους. Παράλληλα, τους τελευταίους έξι µήνες 
δεν παρουσίαζαν καµιά πίεση ιατρικού τύπου (Knight et al., 1997).  
 
Οι Siddall και Conway (1988) διερεύνησαν µεταβλητές που συνδέονται µε τη επιτυχία της 
θεραπείας και την παραµονή των εξυπηρετουµένων στο Rocco Antenucci Memorial, 
πρόγραµµα διαµονής ενηλίκων στο Akron του Ohio. Χρησιµοποιώντας την πολλαπλή 
βηµατική παλινδρόµηση (multiple stepwise regression), αξιολογήθηκε η συµβολή των 
δηµογραφικών, των ψυχολογικών και των αλληλεπιδράσεων τους στην παραµονή 100 
ατόµων που συµµετείχαν στο πρόγραµµα. Από τους κυρίαρχους παράγοντες που συνέβαλαν 
στην παραµονή αποµονώθηκαν το κοινωνικό υποστηρικτικό δίκτυο και η κατάσταση 
απασχόλησης κατά τη διακοπή της θεραπευτικής σχέσης. Στο πλαίσιο αυτό οι ερευνητές 
υποστήριξαν ότι το κοινωνικό δίκτυο µπορεί να συµβάλει στην επιµήκυνση της παραµονής 
στη θεραπεία, να διατηρήσει σε ένα φυσικό περιβάλλον τη συνέχεια της θεραπευτικής 
λογικής και να µειώσει την πιθανότητα υποτροπής. Η απασχόληση µπορεί να αποτελέσει 
κίνητρο και υποστήριξη για την ολοκλήρωση της θεραπείας και επιπλέον µπορεί να 
λειτουργήσει και ως σταθεροποιητικός ψυχολογικός παράγοντας που την ενισχύει (Siddall 
και Conway, 1988). 
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Στο Emiliehoeve, µια θεραπευτική κοινότητα στην Ολλανδία, βρέθηκε ότι οι γυναίκες που 
βρίσκονταν στη θεραπεία είχαν γενικά καλύτερους δείκτες βελτίωσης απ’ ό,τι οι άνδρες και 
αυτό συνδέθηκε µε το ότι εγκατέλειπαν τη θεραπεία αργότερα απ’ ό,τι οι άνδρες. Στην ίδια 
µελέτη υποστηρίχθηκε ότι οι νεαρότεροι εξυπηρετούµενοι µε χαµηλότερο εκπαιδευτικό 
επίπεδο εγκαταλείπουν νωρίτερα τη θεραπεία απ’ ό,τι οι µεγαλύτεροι και µε υψηλότερο 
εκπαιδευτικό επίπεδο (Kooyman, 1992). 
 
Η Μessina (2000) προσπάθησε να αναλύσει δεδοµένα από 412 άτοµα (116 γυναίκες και 296 
άνδρες) µε στόχο να διερευνήσει προγνωστικούς παράγοντες που συνδέονται µε τα 
θεραπευτικά αποτελέσµατα σε άνδρες και γυναίκες σε δύο θεραπευτικές κοινότητες της 
Columbia, Θεραπευτικής Πρωτοβουλίας στην Washington DC. ∆ύο ήταν οι άξονες που 
επικεντρώθηκε: Η παραµονή στη θεραπεία και τα αποτελέσµατα µετά τη διακοπή της 
θεραπευτικής σχέσης. Πριν ακόµη από την αποµόνωση ιδιαίτερων προγνωστικών 
παραµέτρων, η ερευνήτρια επισηµαίνει ότι το σπουδαιότερο εύρηµα συνδέεται µε το ότι 
άνδρες και γυναίκες που ολοκλήρωσαν τη δωδεκάµηνη θεραπεία που τους προτάθηκε, 
ανεξάρτητα από φύλο είχαν σηµαντική βελτίωση ως προς τη µείωση της χρήσης, και των 
συλλήψεων και σηµαντική αύξηση στην απασχόληση, σε σύγκριση µε 12 µήνες πριν από τη 
θεραπεία. Παρόλο που σηµαντικές διαφορές στους δείκτες πρόγνωσης του αποτελέσµατος 
δεν υπήρξαν µεταξύ των δύο φύλων, η µελέτη υποστηρίζει ότι οι γυναίκες που 
παρακολουθούν µακρύτερα σχεδιασµένα θεραπευτικά προγράµµατα έχουν καλύτερα 
αποτελέσµατα από συντοµότερης διάρκειας θεραπευτική εµπειρία σε όλους τους τοµείς που 
εξετάσθηκαν (Messina, 2000).  
 
Συµπερασµατικά οι διαφορές φύλου δεν φαίνεται να είναι σηµαντικές όσον αφορά την 
αποτελεσµατικότητα της θεραπείας.  Σε γενικές γραµµές ιδιαίτερη έµφαση έχει δοθεί στο 
κατά πόσο οι γυναίκες παραµένουν στη θεραπεία αντίστοιχο διάστηµα µε αυτό που 
παραµένουν οι άνδρες. Αυτό οφείλεται στο ότι υπάρχει µια σαφώς διατυπωµένη θέση που 
υποστηρίζει ότι η παραδοσιακή θεραπευτική κοινότητα είναι λιγότερο κατάλληλη για τις 
ιδιαίτερες ανάγκες των γυναικών, δεδοµένου ότι όλη η διαδικασία είναι δοµηµένη στη βάση 
των αναγκών των ανδρών που αποτελούν την κυρίαρχή οµάδα στη θεραπευτική κοινότητα 
(Levy και Doyle, 1974). Παράλληλα, η περιορισµένη προσοχή που έχει δοθεί στις διαφορές 
µεταξύ των δύο φύλων στη θεραπευτική κοινότητα δεν αφήνει περιθώρια για ασφαλή 
συµπεράσµατα σχετικά µε την παραµονή των γυναικών στη θεραπεία. Μερικοί ερευνητές 
υποστηρίζουν ότι οι γυναίκες έχουν υψηλότερα ποσοστά ολοκλήρωσης της θεραπείας, ενώ 
άλλοι βρήκαν ότι οι γυναίκες φαίνεται να τείνουν να διακόπτουν συντοµότερα από τους 
άνδρες (Hughes,  et al, 1995) ή ακόµα ότι δεν υπάρχουν διαφορές στα ποσοστά ολοκλήρωσης 
µεταξύ των φύλων (Names, Wish και Messina, 1998). Επιπλέον, οι δείκτες 
αποτελεσµατικότητας που συνδέονται µε την παραµονή στη θεραπεία δείχνουν βελτιώσεις 
ανάλογες τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες. Ο Reed (1978) επισηµαίνει ότι υπάρχουν 
σαφείς µεταβολές µετά τη θεραπεία  για άνδρες και γυναίκες σε όλους του τύπους των 
προγραµµάτων καταλήγοντας σε µείωση της χρήσης και της παραβατικής συµπεριφοράς 
µετά τη θεραπευτική εµπειρία. Τρεις µελέτες που εστίασαν στη διαφορά της 
αποτελεσµατικότητας της θεραπείας σε σχέση µε το φύλο στη θεραπευτική κοινότητα 
(DeLeon και Jainchill, 1982· Hubbard et al. 1989· Gerstein et al., 1997) έδειξαν ότι ελάχιστα 
διαφοροποιείται το αποτέλεσµα µεταξύ των οµάδων όταν επιλέγεται η διχοτόµος φύλο. 
Άνδρες και γυναίκες έχουν ανάλογα αποτελέσµατα µε λιγότερο παραβατική συµπεριφορά, 
λιγότερη εµπλοκή µε το νόµο και µεγαλύτερα ποσοστά  απασχόλησης. Οι γυναίκες µετά τη 
θεραπεία τείνουν, πάντως, σε   σύγκριση µε τους άνδρες, να παρουσιάζουν επιπλέον 
χαµηλότερους δείκτες χρήσης απαγορευµένων ουσιών, παραβατικής συµπεριφοράς αλλά και 
απασχόλησης. 
 
Όσον αφορά την ηλικία, τα δεδοµένα που τη συνδέουν µε την αποτελεσµατικότητα είναι 
γενικά αντιφατικά,. Οι νεότερες ηλικίες από τη µια µεριά συχνά συνδέονται µε υψηλότερα 
ποσοστά ανεπιθύµητης διακοπής του θεραπευτικού προγράµµατος (Sansone, 1980· Pompi 
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και Ronick, 1987· Joe και Simpson, 1975· Jainchill και συνεργάτες, 2000). Άλλες µελέτες 
εντούτοις  δείχνουν αποτελέσµατα που εµφανίζουν µακρύτερη παραµονή των εφήβων στη 
θεραπευτική διαδικασία (Condelli, 1989) και άλλες δεν µπορούν να συµπεράνουν ότι 
συνδέεται η παραµονή µε την ηλικία στις θεραπευτικές κοινότητες (Collier, 1973· Aron και 
Daily, 1976· Wexler και DeLeon, 1977· Robinson και Little, 1982). Για τους εφήβους, 
πάντως, η διάρκεια της εµπλοκής τους µε τη χρήση ουσιών είναι παράγοντας που συνδέεται 
µε την απόφασή τους να ξεκινήσουν και να παραµείνουν στη θεραπεία.  
 
Στη µελέτη των Jainchill και των συνεργατών της (2000) συµπεριελήφθησαν 938 έφηβοι που 
σε µια περίοδο δύο ετών, από το 1992 µέχρι και το 1994, έκαναν εισαγωγή για θεραπεία σε 
έξι θεραπευτικές κοινότητες. Ένα χρόνο µετά τη θεραπεία επανεξετάσθηκαν, µε ποσοστό 
ανταπόκρισης 64%, 557 έφηβοι. Το ποσοστό όσων είχαν ολοκληρώσει το θεραπευτικό 
πρόγραµµα είχε σαφώς καλύτερους δείκτες όσον αφορά στη χρήση ουσιών από όσους 
διέκοψαν τη θεραπευτική διαδικασία: Από 80% για οποιαδήποτε χρήση κατά την εισαγωγή, 
όσοι ολοκλήρωσαν το πρόγραµµα παρουσίασαν µείωση στο 60% ένα χρόνο µετά, ενώ στις 
αντίστοιχες χρονικές περιόδους το ποσοστό οποιασδήποτε χρήσης για όσους διέκοψαν 
παρέµεινε πρακτικά αµετάβλητο (από 83,1% σε 80%). Συµµετοχή σε οποιαδήποτε 
παραβατική συµπεριφορά είχε δηλώσει το 98% των εφήβων. Όσοι ολοκλήρωσαν ένα χρόνο 
µετά τη θεραπεία παρουσίαζαν µείωση στο 68,1%, ενώ όσοι διέκοψαν παρουσίαζαν ένα 
ποσοστό παραβατικής συµπεριφοράς 86,3%. Η συχνότητα χρήσης ή εµπλοκής σε παράνοµες 
δραστηριότητες αποδείχθηκε ότι µειώνεται παράλληλα µε τη  µείωση της χρήσης (Jainchill et 
al., 2000).  
 
Παρόµοια αποτελέσµατα προκύπτουν από τη µελέτη των δεδοµένων της έρευνας DATOS 
από τους Hubbard και συνεργάτες (1997) που παρατηρούν µια εκτεταµένη µείωση σε όλες τις 
κατηγορίες της χρήσης ουσιών και στην παραβατική συµπεριφορά (Hubbard et al., 1997). 
 
Βασικές παράµετροι πρόγνωσης της µείωσης στα πεδία που προαναφέρθηκαν συνδέονται µε 
τη φυλετική καταγωγή (ισπανόφωνοι έφηβοι) µε τη διάρκεια της χρήσης πριν από τη 
θεραπεία, ενώ επίσης αναδεικνύονται ως σηµαντικοί παράγοντες η αποφυγή συναναστροφών 
µε συνοµήλικους που έχουν παραβατική συµπεριφορά, η αποφυγή συµβίωσης µε τη γονική 
οικογένεια µετά τη θεραπεία και ο τρόπος ερµηνείας της σχέσης που αναπτύσσουν οι έφηβοι 
µε τους θεραπευτές κατά τη θεραπευτική διαδικασία. Η µελέτη της Jainchill και των 
συνεργατών της (2000) είναι από τις σπουδαιότερες έρευνες επανεξέτασης µεγάλου 
διαστήµατος για εφήβους και θέτει αρκετά ζητήµατα που συνδέονται τόσο µε το θέµα της 
χρήσης των εφήβων όσο και µε παράλληλους παράγοντες που συνδέονται µε αυτή, όπως η 
οικογένεια και η δυναµική της, η πρόωρη επιλογή συµβίωσης µε το άλλο φύλο και η 
πιθανότητα σύζευξης, η πρόωρη ανάληψη γονεϊκού ρόλου καθώς και η συναναστροφή µε 
συνοµήλικους. Οι ερευνητές συνδέουν την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας µε διάφορους 
παράγοντες που µπορεί να ενισχύσουν το θεραπευτικό αποτέλεσµα, όπως η αποµάκρυνση 
από ένα δυσλειτουργικό περιβάλλον, η ανάληψη ρόλου ενηλίκων µπροστά σε καταστάσεις 
που συνδέονται µε τη ζωή και τις ευθύνες των ενηλίκων, η ανάπτυξη και διατήρηση σχέσεων 
που νοηµατοδοτούν διαφορετικά τις επιλογές των εφήβων (Jainchill et al., 2000). 
 
Ένα άλλο θέµα αποτελεί η συχνή σύνδεση της χρήσης ουσιών µε προβλήµατα που 
σχετίζονται µε την ψυχική υγεία. Από πολύ νωρίς το ενδιαφέρον των ερευνητών στράφηκε 
στο κατά πόσο µια επιπλέον διάγνωση ψυχιατρικής διαταραχής ή δυσλειτουργίας µπορεί να 
αποτελεί παράγοντα που συνδέεται µε την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας της 
εξάρτησης.  
 
Η αποτελεσµατικότητα φαίνεται να επηρεάζεται  από την πιθανή δεύτερη διαταραχή που 
συνυπάρχει µε την κατάχρηση ουσιών, τόσο µε στοιχεία που ορίζουν την παραµονή στη 
θεραπεία όσο και µε όρους µεταβολής των δεικτών της κατάχρησης ουσιών και των πεδίων 
που ελέγχονται κατά την επανεξέταση. ∆ιαταραχές αντικοινωνικής προσωπικότητας που 
συνυπάρχουν µε την εξάρτηση, γενικά, έχουν µια δυσµενή πρόγνωση για την 
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αποτελεσµατικότητα της θεραπείας της εξάρτησης και της παραµονής σ΄ αυτήν (Schuckit, 
1985· Alterman  και Cacciola, 1991). Παράλληλα, η παρουσία ψυχωτικών συµπτωµάτων σε 
άτοµα που είναι εξαρτηµένα έχει συνδεθεί µε φτωχότερα αποτελέσµατα της θεραπείας της 
εξάρτησης και ο βαθµός της ψυχικής διαταραχής αποτελεί παράγοντα πρόγνωσης για την 
αποτελεσµατικότητά της πολύ ισχυρότερο από οποιονδήποτε άλλον, συµπεριλαµβανοµένου 
και του βαθµού σοβαρότητας της χρήσης (Kosten, Rounsaville και Kleber, 1985· McLellan et 
al., 1983). Στους εξαρτηµένους από οπιούχα η ψυχιατρική διαταραχή συνδέεται µε 
σοβαρότερη χρήση ουσιών τόσο στη συχνότητα όσο και στην ποσότητα της ουσίας (Brooner 
et al., 1977).  
 
Αν και δεν είναι σαφής η αιτιολογική σχέση που συνδέει την εξάρτηση µε την ψυχιατρική 
διαταραχή υπό την έννοια της ακολουθίας της µιας διαταραχής από την άλλη, έχει πολλές 
φορές παρατηρηθεί η συνύπαρξή τους και σηµειώνεται η συχνά αντιφατική αµφίδροµη σχέση 
τους: Από τη µια αναφέρεται ότι  η αποχή από τη χρήση ουσιών συµβάλει στη µείωση, την 
άµβλυνση ή και την απουσία της συνοδού ψυχικής διαταραχής (Schuckit, 2004) αλλά από 
την άλλη πολύ συχνά στη συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή που δεν αντιµετωπίσθηκε 
παράλληλα µε την εξάρτηση αποδίδεται σε µεγάλο βαθµό η υποτροπή στην κατάχρηση 
ουσιών (Nace, Saxon και Shore, 1986). 
 
Σε µια σηµαντική µελέτη αποτελεσµατικότητας της θεραπείας ο McLellan και οι συνεργάτες 
του (1984) βρήκαν ότι σε γενικές γραµµές υπάρχει µια θετική συσχέτιση µεταξύ της 
παραµονής στη θεραπεία και τη βελτίωση της ψυχολογικής κατάστασης. Μάλιστα η 
παραµονή και το αποτέλεσµα εξαρτώνται από την ψυχολογική δυσλειτουργία που 
παρατηρείται κατά την εισαγωγή. Στα άτοµα που είχαν ήπια ψυχική διαταραχή κατά την 
εισαγωγή τους παρατηρήθηκαν και για τα δύο προγράµµατα που συµµετείχαν στη µελέτη 
(πρόγραµµα διαµονής τύπου θεραπευτικής κοινότητας και πρόγραµµα συντήρησης µε 
µεθαδόνη) απολύτως θετικότερα αποτελέσµατα σε όλες σχεδόν τις µετρήσεις, µεγαλύτερη 
βελτίωση σε όσους είχαν ανάλογα σύντοµη παραµονή και λιγότερη επιπλέον βελτίωση για 
όσους έµειναν περισσότερο στη θεραπεία. Τα άτοµα που είχαν µέσο βαθµό ψυχικής 
διαταραχής τόσο στη θεραπευτική κοινότητα όσο και στο πρόγραµµα µεθαδόνης φάνηκαν να 
έχουν τις πιο δραστικές διαφορές στην παραµονή µε σηµαντικές µεταβολές σε όλα τα 
κριτήρια που ελέγχθηκαν και τα οποία συνδέθηκαν µε µακρύτερους χρόνους θεραπείας. 
Βασικές διαφορές παρατηρήθηκαν για τα άτοµα που είχαν υψηλό βαθµό ψυχικής διαταραχής. 
Στο πρόγραµµα µεθαδόνης φάνηκε µικρή βελτίωση αλλά όσο έµεναν στη θεραπεία υπήρξαν 
περιορισµένες βελτιώσεις. Στη θεραπευτική κοινότητα τα άτοµα µε υψηλό βαθµό ψυχικής 
συννοσηρότητας, ενώ έδειξαν ανάλογα χαµηλά αποτελέσµατα σε απόλυτους δείκτες, 
αντίθετα από κάθε άλλη επιµέρους οµάδα που ελέγχθηκε, περισσότερος χρόνος στη 
θεραπευτική διαδικασία σήµαινε επιδείνωση των δεικτών σε όλα τα επίπεδα στην 
επανεξέταση των 6 µηνών. Οι ερευνητές υπέθεσαν ότι η πιεστική καθηµερινότητα της 
θεραπευτικής κοινότητας, η πιθανή αποχή από οποιοδήποτε φάρµακο που συνδέεται ακόµα 
και µε τη ψυχική διαταραχή και ειδικά η αντιπαράθεση σε ειδικές οµάδες της θεραπευτικής 
κοινότητας µπορεί να επιβαρύνουν τα άτοµα που έχουν σηµαντικά ψυχιατρικά προβλήµατα 
(McLellan et al.,1984). 
 
Σε ανάλογη µελέτη, 110 άτοµα που επιλέγηκαν τυχαία και ήταν εξαρτηµένα από οπιούχα 
χωρίς όµως ψυχωτική διαταραχή, χωρίσθηκαν σε δύο οµάδες, από τις οποίες η µία δέχθηκε 
θεραπεία συµβουλευτικής και η άλλη θεραπεία συµβουλευτικής µαζί µε ψυχοθεραπεία. Τα 
αποτελέσµατα όσων δέχθηκαν και ψυχοθεραπεία χωρίσθηκαν ανάλογα µε τη διάγνωσή των 
ατόµων σε τέσσερις διαφορετικές υποοµάδες: µόνο όσοι ήταν εξαρτηµένοι από οπιούχα, 
εξαρτηµένοι από οπιούχα µε παράλληλη κατάθλιψη, εξαρτηµένοι από οπιούχα, καταθλιπτική 
διάγνωση και διάγνωση αντικοινωνικής διαταραχής της προσωπικότητας και εξαρτηµένοι 
από οπιούχα και αντικοινωνική διαταραχή της προσωπικότητας. Η οµάδα που συγκέντρωνε 
εξάρτηση και αντικοινωνική συµπεριφορά έδειξε βελτιώσεις µόνον στον τοµέα της χρήσης 
ουσιών. Η οµάδα που ήταν µόνο εξαρτηµένοι και η οµάδα που αποτελούνταν από 
εξαρτηµένους µε κατάθλιψη είχαν σε όλους τους τοµείς σηµαντικές βελτιώσεις. Η οµάδα που 



 96

είχε και τις τρεις διαγνώσεις (εξάρτηση, αντικοινωνική συµπεριφορά και κατάθλιψη) επίσης 
παρουσίασε σηµαντικές βελτιώσεις ανάλογες µε τη δεύτερη και την τρίτη οµάδα. Οι 
ερευνητές υποστήριξαν ότι η αντικοινωνική διαταραχή της προσωπικότητας από µόνη της 
είναι ένας αρνητικός προγνωστικός παράγοντας αλλά η παρουσία συµπτωµάτων κατάθλιψης 
επιτρέπει την αξιοποίηση της ψυχοθεραπείας από τα εξαρτηµένα άτοµα ακόµα και αν 
υπάρχουν συµπεριφορικές εκδηλώσεις ψυχοπαθολογίας (Woody et al., 1985).  
 
Σε γενικές γραµµές η έρευνα αποτελεσµατικότητας που εστιάζει σε συµπτώµατα 
ψυχοπαθολογίας που συνδέεται µε την εξάρτηση έχει σηµαντικές διαφορές και συχνά τα 
αποτελέσµατα είναι αντιφατικά. Η ανοµοιογενής µέτρηση στη διαδικασία της διάγνωσης, η 
περιοριστική ποσοτική µέθοδος που χρησιµοποιείται καθώς και η πολύ συχνή µέθοδος της 
αυτοαναφοράς επιφέρουν µια σηµαντική σύγχυση που δεν επιτρέπει την  εξαγωγή ασφαλών 
συµπερασµάτων. Από την άλλη µεριά πολλές φορές η θεραπευτική κοινότητα προσπαθεί να 
αποφύγει περιπτώσεις µε σοβαρή ψυχοπαθολογία ως µη συµβατές µε τη θεραπεία που 
προσφέρεται αφού έχει υποστηριχθεί ότι  µπορεί να έχει και αρνητικά αποτελέσµατα 
(Rosenthal, 1984).  
 
Ένα επιπλέον πεδίο που έχει αναφερθεί ότι επηρεάζει σηµαντικά το αποτέλεσµα της 
θεραπείας και συνδέεται µε τα χαρακτηριστικά των ατόµων που εισάγονται στη θεραπευτική 
διαδικασία είναι ο βαθµός κινητοποίησης και ο βαθµός ετοιµότητάς τους για αλλαγή, 
δεδοµένου ότι η θεραπεία της εξάρτησης έχει συνδεθεί µε σηµαντικές αλλαγές που πρέπει ο 
εξυπηρετούµενος να κάνει. 
 
Επιστρέφοντας στο θέµα της παραµονής στη θεραπεία, όλες οι µεγάλες έρευνες 
αποτελεσµατικότητας των θεραπευτικών προγραµµάτων για εξαρτηµένους  συγκλίνουν στο 
ότι αυτή αποτελεί προγνωστικό παράγοντα για το αποτέλεσµα της θεραπείας (Joe, Simpson 
και Broome, 1998, Simpson, 1997). Ο Simpson και οι συνεργάτες του (1997) καταλήγει ότι 
το θεραπευτικό αποτέλεσµα είναι ευθέως ανάλογο µε το χρόνο που ο/η καθένας/µια 
παραµένει στο πρόγραµµα, προτείνοντας τη γνωστή κωδικοποίηση: µακρύτερη παραµονή στο 
πρόγραµµα σηµαίνει θετικότερο αποτέλεσµα. Τα θετικά αποτελέσµατα που αποδίδονται στη 
θεραπεία συνδέονται µε τα προσδοκώµενα αποτελέσµατα µετά από ικανό χρόνο παραµονής 
στο πρόγραµµα, ο οποίος  απαιτείται για να αξιοποιηθούν τα στοιχεία που προσφέρονται 
κατά τη διαδικασία της θεραπείας. Αυτός ο ικανός χρόνος ορίζεται από τους Joe, Simpson 
και Broome (1998) για την κάθε τυπολογία προγράµµατος: Σε 90 ηµέρες για τα προγράµµατα 
διαµονής χωρίς χορήγηση φαρµακευτικής αγωγής, όπως είναι οι θεραπευτικές κοινότητες και 
τα στεγνά ανοικτά προγράµµατα επίσης χωρίς φαρµακευτική αγωγή, και σε 360 ηµέρες για 
τα προγράµµατα υποκατάστασης µε µεθαδόνη. Στις έρευνες που εστιάζουν στο χρόνο 
παραµονής (είτε ως ανεξάρτητη µεταβλητή είτε ως ενδιάµεση µε ανεξάρτητη το θεραπευτικό 
αποτέλεσµα) ο ικανός χρόνος τίθεται ως διχοτόµος, ώστε να επιτρέπονται οι απαραίτητες 
συγκρίσεις κατά την ανάλυση των δεδοµένων.  
 
Τόσο η κλινική πρακτική όσο και η ερευνητική δραστηριότητα προσπαθούν να εντοπίσουν 
τους παράγοντες που ευνοούν την παραµονή στο θεραπευτικό πρόγραµµα και αποτρέπουν 
την πρόωρη διακοπή του, δεδοµένου ότι η υπέρβαση του κρίσιµου χρονικού  ορίου που 
προαναφέρθηκε  αποτελεί ένα σηµαντικό δείκτη πρόγνωσης για τη συνέχιση ή ολοκλήρωση 
του προγράµµατος και  πάντως για το θετικότερο δυνατό αποτέλεσµα (De Leon 1985a, 
1985b, Poulopoulos 1998).  
 
Στο σύνολό τους οι ερευνητές φαίνεται να συµφωνούν ότι η ετοιµότητα για θεραπεία 
(readiness for treatment) αποτελεί σηµαντικό προγνωστικό παράγοντα για την πρόβλεψη της 
παραµονής και για αυτό του σχεδιασµού παρεµβάσεων στην πρώτη κρίσιµη περίοδο. Σ΄ 
αυτήν την περίοδο των πρώτων 3 µηνών η ετοιµότητα για θεραπεία αποτελεί ένα επιπλέον 
σηµαντικό παράγοντα για τη σύντοµη εµπλοκή και δέσµευση του εξυπηρετούµενου µε το 
θεραπευτικό σύστηµα, των οποίων τα χαρακτηριστικά  είναι η καλή σχέση µε το θεραπευτικό 
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προσωπικό, η ένταξη στο πρόγραµµα και η ανάπτυξη δεσµών εµπιστοσύνης (Joe, Simpson 
και Broom 1998).   
 
Η συσχέτιση του παράγοντα ετοιµότητα για θεραπεία, λοιπόν, για κάθε τύπο προγράµµατος 
σύµφωνα µε την τυπολογία που αναφέρθηκε αποκαλύπτει ότι αρχικά για τα προγράµµατα 
διαµονής  αποτελεί ένα σηµαντικό παράγοντα πρόγνωσης του χρόνου παραµονής. 
Παράλληλα όµως παραµονή και ετοιµότητα βρίσκονται σε µια δυνατή αλληλεξάρτηση (η 
ετοιµότητα ευνοεί την παραµονή αλλά και η παραµονή αυξάνει την ετοιµότητα). Για τα 
στεγνά ανοικτά προγράµµατα δεν βρέθηκε συσχέτιση ανάµεσα σε ετοιµότητα και παραµονή 
αλλά µε το προηγούµενο στάδιο από την ετοιµότητα, την αναγνώριση δηλαδή του 
προβλήµατος. Τέλος, αποτελεί σηµαντικό προγνωστικό παράγοντα για τα προγράµµατα 
µεθαδόνης.  
 
Στα προγράµµατα διαµονής για χρόνο παραµονής περισσότερο των 90 ηµερών βρέθηκε 
υψηλή συσχέτιση µε τα παρακάτω χαρακτηριστικά που µετρήθηκαν κατά τη διαδικασία της 
εισαγωγής (intake): βαθµός κινητοποίησης (αναγνώριση του προβλήµατος, επιθυµία για 
βοήθεια, ετοιµότητα για θεραπεία), µεγάλη ηλικία, όχι προσωπική οικογενειακή δέσµευση 
(αγαµος/η), προβλήµατα µε το αλκοόλ, απασχόληση, νοµικά προβλήµατα, λιγότερες 
συλλήψεις.  
 
Αντίθετα παράγοντες που ευνοούν την πρόωρη διακοπή (διακοπή µέσα στις πρώτες 60 
ηµέρες από την εισαγωγή) αναφέρονται: η ανεργία, τα προβλήµατα στο γάµο, η εµπλοκή µε 
το νόµο, η χαµηλή κινητοποίηση (αν και στις γυναίκες διαπιστώθηκε υψηλή κινητοποίηση 
όπως και σε εξαρτηµένους που είχαν προβλήµατα µε ναρκωτικά στον κύκλο των οµότιµων, 
µε συλλήψεις και ικανότητα προσαρµογής), οι µεγάλες προσδοκίες από το πρόγραµµα, η 
φτωχή θεραπευτική εµπειρία και, για τα προγράµµατα µεθαδόνης, η χαµηλή καθηµερινή 
δόση (Simpson et al., 1997).  
 
Η κινητοποίηση (motivation) αποτελεί σύµπτωση συνόλων εσωτερικών παραγόντων και 
εξωτερικών πιέσεων των οποίων ο βαθµός ανάπτυξης λειτουργεί ωθητικά ή απωθητικά για 
αναζήτηση και έναρξη της θεραπείας.  Οι Joe, Simpson και Broom υποστηρίζουν (1998) ότι 
η αναζήτηση, αποµόνωση και µέτρηση αυτών των παραγόντων επιτρέπουν την κατανόηση 
του γιατί κάποιοι µένουν και κάποιοι όχι στη διαδικασία αλλαγής της συµπεριφοράς και 
κυρίως στο πλαίσιο κάποιου θεραπευτικού συστήµατος.  
 
Παράλληλα η ετοιµότητα για θεραπεία (treatment readiness) ορίζεται ως η ατοµική 
αναγνώριση της σηµαντικότητας της θεραπείας για µερική ή συνολική αποκατάσταση 
(αποτοξίνωση, απεξάρτηση, επανένταξη) και η προθυµία να γίνει ό,τι χρειάζεται για την 
αλλαγή (Joe, Simpson και Broom, 1998).   
 
Η ετοιµότητα υπό αυτή την έννοια αποτελεί τον εσωτερικό εκείνο κινητοποιητικό παράγοντα 
που επιτρέπει και ευνοεί την ανάπτυξη σχέσεων στο πλαίσιο του προγράµµατος, την 
εµπιστοσύνη και τη δέσµευση µε τις υποδείξεις του προγράµµατος.   Οι Simpson και  Joe 
(1993) αναφέρονται στην ετοιµότητα για θεραπεία ως το τρίτο στάδιο στο µοντέλο της 
κινητοποίησης  και αναγνωρίζουν ότι, ενώ η αναγνώριση του προβλήµατος συµβάλει στην 
ανάπτυξη για ετοιµότητα έναρξης της  θεραπείας, ο βαθµός ετοιµότητας αυξάνει καθώς 
συγκροτείται και η επιθυµία για βοήθεια. Η κινητοποίηση για θεραπεία, έτσι, αποτελεί το 
σηµείο συνάντησης εξωτερικών και εσωτερικών πιέσεων που οδηγούν το άτοµο σε µια 
ωρίµανση για τη συγκρότηση του αιτήµατος του για θεραπεία.  
 
Σηµαντικός παράγοντας που επηρεάζει την κινητοποίηση και την ετοιµότητα των 
εξαρτηµένων ατόµων για θεραπεία είναι οι νοµικές πιέσεις. Σε µια µελέτη που συνέκρινε τις 
εισαγωγές µια κοινότητας στην Πενσυλβάνια, την Abraxas Foundation (Pompi και Resnick, 
1987) και εννιά άλλες θεραπευτικές κοινότητες που λειτουργούσαν στη Νέα Υόρκη και το 
Σικάγο (De Leon και Schwartz, 1984) βρέθηκε ότι τα άτοµα που συµµετείχαν στη 
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θεραπευτική κοινότητα  Abraxas είχαν σαφώς υψηλότερους δείκτες παραµονής 10 µήνες 
µετά την έναρξη από ότι η οµάδα των άλλων 9 θεραπευτικών κοινοτήτων. Απέδωσαν αυτή τη 
διαφορά στο ότι όλοι όσοι εισήχθησαν στο Abraxas ήταν παραποµπές από το ποινικό 
σύστηµα. Για τους ερευνητές η νοµική πίεση µπορεί να αποτελέσει ένα σηµαντικό 
παράγοντα αύξησης της εσωτερικής κινητοποίησης των ατόµων και ενίσχυσης της 
παραµονής ιδιαίτερα κατά την πρώτη θεραπευτική περίοδο, όταν οι δεσµοί του ατόµου µε το 
θεραπευτικό πρόγραµµα δεν είναι ακόµα στενοί και δεδοµένοι (Pompi και Resnick, 1987· De 
Leon και Schwartz, 1984). 
 
Ανάλογα αποτελέσµατα προέκυψαν από την έρευνα των Aron και Daily  (1976) που 
µελέτησαν 286 εισαγωγές, κάποιες µε δικαστική υπόδειξη, σε δύο διαφορετικά προγράµµατα 
διαµονής, το ένα σύντοµο, διάρκειας τριών µηνών, και το άλλο κλασικό, διάρκειας δώδεκα 
περίπου µηνών. Η ολοκλήρωση του προγράµµατος για όσους είχαν νοµική πίεση έφτασε τα 
δύο τρίτα, ενώ σηµαντική παράµετρος στην βελτίωση των δεικτών παραµονής αποδείχθηκαν 
και οι δείκτες ελαφρύτερης χρήσης (Aron και Daily, 1976).  
 
Σύµφωνα µε τον Condelli (1989) η παραµονή στη θεραπεία επηρεάζεται από τη νοµική πίεση 
µόνον κατά την πρώτη περίοδο που βρίσκονται τα άτοµα στη θεραπεία. Στη µελέτη του, όπου 
συµπεριέλαβε 139 άτοµα δύο κλασικών θεραπευτικών κοινοτήτων, δύο θεραπευτικών 
κοινοτήτων διαφοροποιηµένων από το κλασικό µοντέλο και ενός προγράµµατος διαµονής µε 
βάση την εργασία, διαπίστωσε ότι τα θετικότερα αποτελέσµατα συνδέονταν µε τις 
εναλλακτικές επιλογές που διέθεταν τα άτοµα και µε την ανταποδοτικότητα των 
αποτελεσµάτων που βίωναν οι εξυπηρετούµενοι (Condelli, 1989).  
 
Από τη µία µεριά, υπάρχουν µελέτες που συνδέουν την ετοιµότητα για αλλαγή και την 
νοµική πίεση µε µεγαλύτερα ποσοστά παραµονής και σηµαντικά θετικά αποτελέσµατα 
(Sheffet et al. 1980) ενώ άλλες δείχνουν ότι δεν υπάρχει µια αιτιολογική συσχέτιση ανάµεσα 
στις δύο µεταβλητές από την οποία να αναµένεται η βελτίωση του θεραπευτικού 
αποτελέσµατος (Sansone, 1980). Επίσης υποστηρίζουν ότι τα άτοµα που εισάγονται στη 
θεραπευτική κοινότητα χωρίς πιέσεις νοµικού χαρακτήρα έχουν περισσότερες πιθανότητες να 
αναπτύξουν την κινητοποίησή τους κατά τη διάρκεια της θεραπείας και να προσχωρήσουν 
θετικότερα στη θεραπευτική διαδικασία (Biase, 1974· Nash et al., 1974· Waldorf, 1973).  
 
Η αντιφατικότητα των ευρηµάτων σχετικά µε την ανάπτυξη της κινητοποίησης και της 
ετοιµότητας µε κινητήριο µηχανισµό τη νοµική πίεση, φαίνεται να υποδηλώνει τη σύνθετη 
λειτουργία που έχει η αποδοχή της ανάγκης για την έναρξη της διαδικασίας θεραπείας και ότι  
πάντως δεν είναι δυνατό να αποµονωθεί µια µονοδιάστατη σχέση στην ανάπτυξη των 
κινήτρων που λειτουργούν προς αυτή την κατεύθυνση.  
 
Ένας σηµαντικός επιπλέον παράγοντας που συνδέεται µε την ανάπτυξη κινήτρων για 
θεραπεία είναι και η οικογένεια. Ενώ έχει συχνά συνδεθεί  µε την κατάχρηση ουσιών 
ιδιαίτερα στο πλαίσιο της αιτιολογίας της εξάρτησης (Turner, 1995· Werner και Smith, 
1992), δεν υπάρχουν σηµαντικές µελέτες που  συνδέουν την εµπλοκή της οικογένειας µε την 
προσπάθεια αύξησης της κινητοποίησης για θεραπεία ή την αποτελεσµατικότητά της. Παρ’ 
όλα αυτά, το ένα τρίτο περίπου των εξαρτηµένων που ζητούν θεραπεία στην Ελλάδα 
αποδίδουν την έναρξη της επαφής µε τα θεραπευτικά προγράµµατα στην πίεση που ασκεί η 
οικογένεια (ΚΕΘΕΑ, 2003), ενώ αναφέρεται ότι συχνά η οικογένεια έχει να παίξει ένα 
σηµαντικό ρόλο όχι µόνο στην έναρξη της θεραπείας αλλά και στη συνέχισή της. Η εµπλοκή 
της οικογένειας σε θεραπευτικές διαδικασίες παράλληλα µε τη θεραπεία του εξαρτηµένου 
ανατρέπει τις δυσλειτουργίες που συνδέθηκαν µε τη χρήση και λειτουργεί υποστηρικτικά και 
ως προς την προοπτική της απρόσκοπτης κοινωνικής ένταξης των εξαρτηµένων (Fosteri και 
Papanastasatos, 2002).   
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2.4.2. Έρευνες που εστιάζουν στο θεραπευτικό σύστηµα 
 
Ενώ τα χαρακτηριστικά του θεραπευτικού συστήµατος συνθέτουν ένα πλέγµα σηµαντικών 
συντελεστών που συνδέεται µε τη θεραπευτική αποτελεσµατικότητα υπό την έννοια ότι 
µπορεί να συµβάλλει ευνοϊκά στην παραµονή και την ολοκλήρωση της θεραπείας της 
εξάρτησης, λίγες µελέτες εστίασαν στη διερεύνηση των παραγόντων που καθορίζουν το 
θεραπευτικό αποτέλεσµα αναλύοντας την ίδια τη θεραπευτική διαδικασία. Παρόλο που είναι 
µια κοινά αποδεκτή θέση ότι τα αποτελέσµατα της θεραπείας έχουν να κάνουν µε τη 
προσφερόµενη υπηρεσία, την οργάνωσή της και τον τρόπο που σχεδιάζεται και υλοποιείται η 
θεραπευτική παρέµβαση δεν έχει δοθεί ιδιαίτερο βάρος στην αναζήτηση των παραµέτρων 
που συνδέονται µε την ίδια τη θεραπεία. Στις λίγες µελέτες που συνδέονται µε την αναζήτηση 
σταθερών που συνδέονται µε την αποτελεσµατικότητα ξεχωρίζουν τέσσερις µεγάλες 
κατηγορίες που αφορούν το θεραπευτικό περιβάλλον και την ατµόσφαιρα που επικρατεί στη 
θεραπεία, τις θεραπευτικές µεθόδους που υιοθετούνται, τις διαδικασίες που συνδέονται µε 
την εισαγωγή και το προσωπικό των θεραπευτικών προγραµµάτων (De Leon, 1985, 
Poulopoulos, 1998, Πουλόπουλος, 2005). 
 
Η θεραπευτική κοινότητα πριν από οτιδήποτε άλλο αποτελεί ένα πλαίσιο οργάνωσης της 
καθηµερινής ζωής στο οποίο καλείται να διαβιώσει ο εξυπηρετούµενος. Το στοιχείο της 
διαµονής αποτελεί για ένα µεγάλο µέρος των θεραπευτικών κοινοτήτων µια χαρακτηριστική 
σταθερά. Υπό αυτή την έννοια το θεραπευτικό περιβάλλον παίζει ένα σηµαντικό ρόλο στο 
ηθικό και την αυτοεκτίµηση κατά τη θεραπευτική διαδικασία που επηρεάζει σηµαντικά την 
παραµονή και το θεραπευτικό αποτέλεσµα. Ο Moos (1974) αναφέρει ότι τα θεραπευτικά 
προγράµµατα διαµονής που έχουν υψηλά ποσοστά ανεπιθύµητων διακοπών παρουσιάζουν 
χαµηλή κοινωνική δραστηριότητα και αλληλεπίδραση µε την ευρύτερη κοινότητα και δίνουν 
µικρή σηµασία στην εµπλοκή των ατόµων µε το σύστηµα ενώ παράλληλα αποτελούν ένα 
αφιλόξενο περιβάλλον που διαµορφώνεται µεσω άβολων για τους εξυπηρετούµενους 
τυπικών διαδικασιών και το βασικό µέληµα του προσωπικού είναι οι εκροές από το 
πρόγραµµα (Moos, 1974· Bliss et al., 1976). 
 
Στην προσπάθεια διερεύνησης της συµβολής του θεραπευτικού περιβάλλοντος στην 
αποτελεσµατικότητα σχεδιάσθηκαν αρκετά εργαλεία που συνθετικά επιχειρούν την 
αποτύπωση της λειτουργίας των θεραπευτικών προγραµµάτων σε τοµείς όπως είναι ο τύπος 
και η ένταση των σχέσεων µεταξύ των θεραπευτών και των θεραπευοµένων, η ατµόσφαιρα 
που προκύπτει στο θεραπευτικό περιβάλλον καθώς και τοι διαδικασίες ελέγχου που 
εφαρµόζει το σύστηµα. Στα τρία αυτά επίπεδα µετρώνται τόσο η αντίληψη του προσωπικού 
των θεραπευτικών προγραµµάτων όσο και των ίδιων των εξυπηρετούµενων. Τα συνήθη 
εργαλεία είναι η κλίµακα COPES (Community Oriented Programmes Environment Scale) και 
η  WAS (Ward Atmosphere Scale) ενώ, πιο πρόσφατα, εστιάζοντας στην καταλληλότητα των 
θεραπευτικών υπηρεσιών που προφέρονται ως προς τις ανάγκες των εξυπηρετουµένων, 
αναπτύχθηκε και το TSR (Treatment Services Review) που βοηθά στην ταξινόµηση των 
ειδικών υπηρεσιών που παρέχονται από το πρόγραµµα και κάνει µια αναλυτική καταγραφή 
τους.  
 
Χρησιµοποιώντας την κλίµακα  COPES  οι Penk και Robinowitz (1978-1979) µέτρησαν την 
αντίληψη του προσωπικού και των εξαρτηµένων σχετικά µε τις ψυχολογικές πτυχές του 
θεραπευτικού περιβάλλοντος σε µια νοσοκοµειακού τύπου θεραπευτική κοινότητα. Σε ένα 
έτος συµµετείχαν 141 άτοµα που εξέφρασαν την επιθυµία για ένα πρόγραµµα που θα είχε την 
ικανότητα να παρέχει συγχρόνως έλεγχο και ελευθερία στην έκφραση των συναισθηµάτων.  
 
Αξιολογώντας το θεραπευτικό περιβάλλον ο Murdock και οι συνεργάτες του (1980) 
χρησιµοποίησαν την ίδια κλίµακα στο Comprehensive Drug Programme στη Φλόριδα, 
συµπεριλαµβάνοντας στη µελέτη τους 238 άτοµα σε θεραπεία και 55 άτοµα που 
αποτελούσαν το προσωπικό οχτώ διαφορετικών προγραµµάτων που αποτελούνταν από 
θεραπευτικές κοινότητες, προγράµµατα συντήρησης µε µεθαδόνη, προγράµµατα ηµερήσιας 
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φροντίδας και ανοικτά προγράµµατα. Το βασικό εύρηµα συνδέεται µε το ότι γενικά οι 
χρήστες ουσιών που βρίσκονταν σε θεραπεία είχαν µια αντίληψη καλύτερη από αυτή των 
εξυπηρετουµένων από άλλες δοµές ιατρικών ή ψυχιατρικών υπηρεσιών και ότι τα 
προγράµµατα εκείνα όπου  υπήρχε µια σηµαντική αλληλεπίδραση µεταξύ θεραπευτών και 
εξυπηρετουµένων είχαν τη θετικότερη βαθµολογία (Murdock et al. 1980.)  
 
Ο Bell (1983,1985) προσπάθησε να καθορίσει το κατά πόσο ανάλογες αρχές θεραπείας 
διαµορφώνουν όµοιο θεραπευτικό περιβάλλον συγκρίνοντας τρεις θεραπευτικές κοινότητες 
στην Great Washington DC, συµπεριλαµβάνοντας στη µελέτη του 166 εξυπηρετούµενους και 
14 άτοµα προσωπικού. Και οι τρεις θεραπευτικές κοινότητες µοιράζονταν ένα ανάλογο 
θεραπευτικό πλαίσιο. Ο έλεγχος από το προσωπικό και ο προσανατολισµός προς τα 
προσωπικά προβλήµατα ήταν οι υψηλότερα βαθµολογηµένες υποκλίµακες και για τις τρεις 
θεραπευτικές κοινότητες. Η αµέσως χαµηλότερη υποκλίµακα συνδέθηκε µε την εµπλοκή, τον 
προσανατολισµό σε πρακτικά προβλήµατα και θέµατα που σχετίζονταν µε το θυµό και την 
επιθετικότητα. Η χαµηλότερα βαθµολογηµένη υποκλίµακα περιελάµβανε την τάξη και την 
οργάνωση, την υποστήριξη, τον αυθορµητισµό και την αυτονοµία, ενώ η χαµηλότερη 
βαθµολογία δόθηκε στην καθαρότητα του προγράµµατος. Οι δύο κοινότητες είχαν γενικά 
κοινά χαρακτηριστικά ενώ η τρίτη κατέδειξε καταπιεστικά χαρακτηριστικά που την 
διαφοροποιούσε σηµαντικά από τις δύο άλλες. ∆ύο χρόνια µετά την έρευνα που αναφέρθηκε 
έγινε εξέταση όλων των πρόωρων διακοπών από τις θεραπευτικές κοινότητες. Οι δύο 
θεραπευτικές κοινότητες που είχαν παρόµοια αποτελέσµατα παρουσίαζαν και παρόµοια 
ποσοστά πρόωρων διακοπών σε αντίθεση µε την τρίτη που είχε το πιο καταπιεστικό σχήµα 
και στην οποία κατεγράφησαν πολύ υψηλότερα ποσοστά διακοπών. Ο ερευνητής υποστήριξε 
ότι αυτό το ποσοστό των διακοπών στην πιο καταπιεστική θεραπευτική κοινότητα µπορεί να 
συνδέεται µε την αντίδραση των εξυπηρετουµένων απέναντι σ’ ένα γενικά επιβαρηµένο 
θεραπευτικό περιβάλλον που τους καθιστούσε περισσότερο ευάλωτους στην πρόωρη διακοπή 
απ’ ό,τι τους εξυπηρετούµενους στις άλλες δύο θεραπευτικές κοινότητες. Κατέληξε, επίσης, 
ότι η COPES αποτελεί ένα καλό εργαλείο για τη διερεύνηση της φύσης της θεραπείας που 
εφαρµόζεται από µέρους του ίδιου του προσωπικού και των εξυπηρετουµένων στην 
προοπτική εξέτασης πιθανών αλλαγών που θα επιθυµούσαν (Bell, 1983· 1985). 
 
Σε µια µελέτη στην Πενσυλβάνια, ενταγµένα σε δέκα διαφορετικές κατηγορίες συµµετείχαν 
77 θεραπευτικά προγράµµατα που εξυπηρετούσαν 5.578 άτοµα. Τα προγράµµατα αυτά 
βαθµολογήθηκαν από µια διεπιστηµονική επιτροπή εµπειρογνωµόνων µετά από τη 
συµπλήρωση ειδικά διαµορφωµένων εντύπων µε λεπτοµερή αναφορά που αφορούσε το 
πρόγραµµα, τις υπηρεσίες που παρέχονταν, την περιγραφή των εξυπηρετουµένων και του 
προσωπικού και τον τρόπο της χρηµατοδότησής τους. Στην ανάλυση συµπεριελήφθησαν και 
συνεντεύξεις που έγιναν απευθείας στους εξυπηρετούµενους. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι 
λιγότερο από το ένα τρίτο των προγραµµάτων που συµµετείχαν βαθµολογήθηκε 
ικανοποιητικά και οι θεραπευτικές κοινότητες είχαν σηµαντικά υψηλότερη βαθµολογία από 
κάθε άλλο τύπο θεραπευτικού προγράµµατος. Οι ερευνητές υποστήριξαν ότι οι υψηλότεροι 
δείκτες ποιότητας που αποδόθηκαν στις θεραπευτικές κοινότητες εξηγούνται από την 
ιδεολογική συγγένεια που κυριαρχούσε σ’ αυτές, το κοινό σύστηµα αξιών που µοιράζονταν, 
την αναλογία µεταξύ προσωπικού και εξυπηρετουµένων που έφτανε στο 1 προς 4 στις 
θεραπευτικές κοινότητες αντί του 1 προς 11 στα προγράµµατα µεθαδόνης, στην 
αποτελεσµατική διαχείριση του προγράµµατος, τη σύνθεση του προσωπικού που 
περιελάµβανε στην περίπτωση των  θεραπευτικών κοινοτήτων και πρώην εξαρτηµένους και 
το µέγεθος του προγράµµατος, αφού η θεραπευτική κοινότητα είχε µέσο δείκτη ηµερήσιας 
πληρότητας 37 αντί 89 των προγραµµάτων µεθαδόνης (Glaser et al., 1974).  
 
Βασικό στοιχείο στην έρευνα αποτελεσµατικότητας της θεραπευτικής κοινότητας είναι οι 
θεραπευτικές µέθοδοι και οι τεχνικές που χρησιµοποιούνται. Υποστηρίζεται ότι για να γίνει 
αντιληπτή η θεραπευτική κοινότητα θα πρέπει να νοηθεί από κοινού ως διαδικασία 
οργάνωσης και ως µέθοδος. Η ίδια η λειτουργία, δηλαδή, της θεραπευτικής κοινότητας ως 
οργανωτικού σχήµατος εφαρµογής και υλοποίησης του θεραπευτικού σχεδιασµού αποτελεί 
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τη µέθοδο θεραπείας, δεδοµένου ότι όλες οι δραστηριότητες που σχεδιάζονται ή συµβαίνουν 
εκεί έχουν ή παίρνουν ένα θεραπευτικό ή και εκπαιδευτικό χαρακτήρα µε συγκεκριµένες 
αναµενόµενες εµφανείς και αναδεικνυόµενες επιπτώσεις και αποτελέσµατα. (De Leon, 1997· 
2000).  Εξακολουθεί, πάντως, να θεωρείται ελάχιστα ασφαλής οποιαδήποτε σύνδεση µε 
αποµονωµένες τεχνικές που συνδέονται µε το κάθε αποτέλεσµα ξεχωριστά (Allison και 
Hubbard, 1985). Παράλληλα, η µελέτη των επιµέρους στοιχείων της θεραπευτικής 
κοινότητας προσφέρουν σηµαντικό έδαφος για αντιπαραθέσεις, ιδιαίτερα σε ό,τι αφορά  στην 
υιοθέτηση εκ µέρους της θεραπευτικής κοινότητας τεχνικών που αποτελούν χαρακτηριστικές 
πτυχές της λειτουργίας της.  
 
Από τα πιο κλασικά εργαλεία που χρησιµοποιεί είναι ή συνάντηση αντιπαραθέσεων 
(encounter group) που ιστορικά ξεκινά συγχρόνως µε τη θεραπευτική κοινότητα για 
εξαρτηµένους και συνίσταται σε µια λεκτική επιθετική αντιπαράθεση που λαµβάνει χώρα σε 
πλαίσιο ασφάλειας µεταξύ των µελών της οµάδας και εστιάζει στη στάση  «εδώ και τώρα». Η 
συνάντηση της οµάδας αντιπαραθέσεων ή αντιπαραθετική οµάδα είναι µια 
προγραµµατισµένη διαδικασία που πραγµατοποιείται δύο µε τρεις φορές τη βδοµάδα 
(Kooyman, 1992· Yablonsky, 1989). Αν και φαινοµενικά η αντιπαράθεση αυτή µπορεί να 
συµβάλει στην διαµόρφωση συνθηκών εγκατάλειψης της θεραπείας, ο Poulopoulos (1998) 
δεν συσχετίζει τη συµµετοχή σε αντιπαραθετικές συναντήσεις µε πρόωρη διακοπή από τη 
θεραπευτική κοινότητα (Poulopoulos, 1998). Από την άλλη µεριά στη διερεύνηση των 
στοιχείων που ικανοποιούν τους  εξυπηρετούµενους σε όλες τις πιθανές επιµέρους εκδοχές 
της θεραπείας, όπως την αντιλαµβάνονται και τη βιώνουν στην έρευνα ικανοποίησης των 
ατόµων που δέχονται υπηρεσίες, το υψηλό ποσοστό φαίνεται να συνηγορεί µε τη 
σκοπιµότητα και τη χρησιµότητα των αντιπαραθετικών οµάδων. Οι Ιατρίδης και 
Παπαναστασάτος (2002) σε µελέτη του βαθµού ικανοποίησης των συµµετεχόντων σε 
θεραπευτική διαδικασία σε θεραπευτικές κοινότητες του ΚΕΘΕΑ αναφέρουν ότι η 
ικανοποίηση των εξυπηρετουµένων από τις τεχνικές θεραπείας που περιλαµβάνουν και την 
αντιπαραθετική οµάδα ως κύριο εργαλείο συγκεντρώνει σε υψηλό βαθµό την ικανοποίησή 
τους.  
 
Μια από τις σηµαντικές πτυχές της θεραπευτικής διαδικασίας είναι η εισαγωγή στο 
θεραπευτικό πλαίσιο που στη θεραπευτική κοινότητα αποτελεί µια συµβολική αποδοχή του 
νέου µέλους από την κοινότητα. Η εισαγωγή στη θεραπευτική κοινότητα συνήθως αποτελεί 
συνέχεια µια πρώτης φάσης προετοιµασίας και είναι σπάνιο το φαινόµενο να εισάγεται 
κάποιος απευθείας στη θεραπευτική κοινότητα. Τηρουµένων των αναλογιών µια τέτοια 
περίοδος, χωρίς όµως κατά τεκµήριο υποστηρικτική φάση θεραπείας, µπορεί να νοηθεί και η 
εγγραφή σε λίστες αναµονής σε προγράµµατα συντήρησης µε µεθαδόνη όταν οι θέσεις 
θεραπείας δεν επαρκούν.  
 
Αν και έχει υποστηριχθεί ως µέθοδος αύξησης της παραµονής στη θεραπευτική διαδικασία το 
να δυσκολεύει το θεραπευτικό πλαίσιο την εισαγωγή (Carroll, 1997), εγείρονται συχνά 
ανησυχίες από τους µελετητές σχετικά µε τη συµβολή που έχει µια πιεστική διαδικασία 
εισαγωγής στην ενδεχόµενη πρόωρη διακοπή από το πρόγραµµα. Αναφέρουν µάλιστα ότι η 
επιτυχής ή ανεπιτυχής διαδικασία κατά την εισαγωγή µπορεί να αποτελέσει παράγοντα 
πρόληψης της διακοπής (Poulopoulos, 1998) αλλά και από την άλλη να συνδεθεί µε φτωχά 
θεραπευτικά αποτελέσµατα, δεδοµένου ότι την περίοδο που οι ενδιαφερόµενοι ζητούν 
θεραπεία διαθέτουν και τα υψηλότερα επίπεδα κινητοποίησης και µια δοκιµασία ως προς την 
προσδοκώµενη έναρξή της µπορεί να λειτουργήσει ανασταλτικά (Carroll, 1997). 
 
Οι Ravndal και Vaglum (1992) µελέτησαν διαφορετικούς τρόπους εισαγωγής στη 
θεραπευτική κοινότητα Phoenix House του Όσλο. Από τους διακόσιους εξαρτηµένους που θα 
έκαναν εισαγωγή στην κοινότητα δηµιουργήθηκε µια οµάδα εισαγωγής και οι υπόλοιποι 
αποτέλεσαν την οµάδα ελέγχου. Ενώ δεν υπήρξαν διαφορές στην αναλογία όσων τελικά 
εισήχθησαν στη θεραπευτική κοινότητα, παρατηρήθηκαν διαφορές ως προς την παραµονή 
και την ολοκλήρωση της θεραπείας. ∆ιπλάσιοι από την οµάδα ελέγχου ολοκλήρωσαν την 
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θεραπευτική φάση του ενός έτους. Οι ερευνητές υποστήριξαν ότι η εισαγωγική φάση 
χρειάζεται να προετοιµάζει για την εισαγωγή στη θεραπευτική διαδικασία µε µια στρατηγική 
που θα εκπαιδεύει τους εξυπηρετούµενους στην ανάπτυξη δεξιοτήτων που θα τους 
επιτρέπουν να αποδέχονται τα αποτελέσµατα της θεραπείας αντί να στοχεύουν στη µείωση 
των ποσοστών διακοπών από τη θεραπευτική κοινότητα.  
 
Ανάλογα, οι Zweben και Li (1981) δοκίµασαν το πόσο βαραίνουν διάφορες συνεντεύξεις που 
µπορεί να πραγµατοποιηθούν λίγο πριν από την εισαγωγή σε ανοικτό πρόγραµµα. Γενικά η 
συνέντευξη που χρησιµοποίησαν ήταν µια αµοιβαία προσπάθεια για την ανταλλαγή θεµάτων 
που σχετίζονταν µε τη θεραπεία µε λογική εκπαιδευτική για τους εξυπηρετούµενους. 
Χρησιµοποίησαν τρεις διαφορετικές οµάδες: Μια οµάδα στην οποία πραγµατοποιήθηκε 
προσωπική συνέντευξη, µια που συµµετείχε σε οµαδική διαδικασία και µια οµάδα ελέγχου. 
Βρήκαν ότι τα ποσοστά παραµονής στη θεραπεία ήταν µεγαλύτερα για όσους ήταν 
διαθέσιµοι να εµπλακούν µε τη θεραπευτική διαδικασία αλλά εφόσον η διαδικασία της 
συνέντευξης συνόδευε τη διαδικασία εισαγωγής παρόλο που από µόνη της η συνέντευξη δεν 
αποτελούσε παράγοντα πρόληψης για τη διακοπή.  
 
Σε µια µελέτη που επιχείρησε να διερευνήσει την πιθανότητα επιτυχούς εφαρµογής ενός 
πρωτοκόλλου που στόχευε στην αύξηση της παραµονής στη θεραπεία, οι Goldapple και 
Montgomery (1993) µέτρησαν σε µια θεραπευτική κοινότητα την επίπτωση µιας σύντοµης 
γνωστικής και συµπεριφορικής παρέµβασης σε είκοσι δύο νέες εισαγωγές που τις χώρισαν σε 
δύο οµάδες. Αξιοποιώντας συµπεριφορικές µεθόδους όπως του µοντέλου της κοινωνικής 
µάθησης για την πρόληψη της υποτροπής (Marlat και Gordon, 1985) και τεχνικές γνωστικής 
προσέγγισης µια σταδιακή εκπαίδευση στην αλλαγή. Όλοι όσοι συµµετείχαν στην 
πειραµατική οµάδα τις πρώτες 60 µέρες αντί του 27% της οµάδας ελέγχου. Η µείωση της 
αντιπαράθεσης και η ανεκτικότητα στα πρώτα στάδια της θεραπείας, η εξατοµίκευση της 
θεραπευτικής παρέµβασης στη βάση των αναγκών του εξυπηρετούµενου και η προσπάθεια 
από πλευράς προσωπικού να µειωθεί το άγχος και η πίεση µπορούν να ενισχύσουν την 
παραµονή ήταν τα βασικά συµπεράσµατα στα οποία κατέληξε η έρευνα.  
 
Στην Ιταλία η µακρά περίοδος προετοιµασίας πριν από τη θεραπευτική κοινότητα φάνηκε να 
αυξάνει το χρόνο παραµονής (Kooyman, 1992). Αντίθετα, η παραµονή σε φάση 
προετοιµασίας πριν από τη θεραπευτική κοινότητα σε κατάσταση αναµονής  χωρίς 
παρέµβαση που αντιλαµβάνονται ως βοήθεια οι εξυπηρετούµενοι φάνηκε ότι συνδέεται µε 
αυξηµένα ποσοστά διακοπής στη Βαλτιµόρη (Brown και συνεργάτες, 1989). Παράλληλα, 
στην ίδια έρευνα φάνηκε ότι µεγάλα διαστήµατα αναµονής πριν από τη θεραπευτική 
κοινότητα θέτουν σε κίνδυνο την ίδια την εισαγωγή και υποστηρίχθηκε ότι η κλινική 
πρακτική χρειάζεται να αξιοποιεί την αρχική επιθυµία όσων ζητούν θεραπεία, αφού οι 
µεγάλες αναµονές δίνουν τη δυνατότητα στους ενδιαφερόµενους να αµφισβητήσουν τη 
δυνατότητα της θεραπείας να έχει σηµαντικά αποτελέσµατα σ΄ αυτούς.  
 
Η Carroll (1997) στην ανασκόπησή της επισηµαίνει ότι για την ενίσχυση του χρόνου 
παραµονής πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή στα κριτήρια επιλογής ή αποκλεισµού, στην 
οµοιογένεια των εξυπηρετουµένων στο θεραπευτικό σύστηµα καθώς και στα οργανωτικά 
θέµατα του προγράµµατος που µπορεί για παράδειγµα να παρέχει υποστήριξη σε µητέρες µε 
παιδιά ή να λαµβάνει υπόψη την απόσταση κατοικίας του εξυπηρετουµένου από το 
πρόγραµµα για τις φάσεις που δεν έχει ακόµα ενταχθεί σε ένα πρόγραµµα διαµονής (Carroll, 
1997). 
 
Σηµαντική παράµετρο αποτελεί και το προσωπικό στη θεραπευτική κοινότητα. Συνήθως στο 
προσωπικό συµπεριλαµβάνονται επαγγελµατίες και πρώην εκπαιδευµένοι χρήστες που έχουν 
ολοκληρώσει τη θεραπεία. Το προσωπικό βρίσκεται παρόν ως λογική αρχή 
ανατροφοδότησης της αλλαγής των εξυπηρετουµένων και έχει την εποπτεία των 
θεραπευτικών διαδικασιών και των εργασιών που πραγµατοποιούνται. Έχει την τελική 
ευθύνη για τη συµβουλευτική απέναντι στους εξυπηρετούµενους καθώς και των διαδικασιών 
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που συνδέονται µε την τήρηση των στοιχείων όσον αφορά την πρόοδο της θεραπείας και της 
εφαρµογής του θεραπευτικού σχεδιασµού. Αποτελούν µοντέλα ρόλων και συνδέονται µε τις 
προσδοκίες των εξυπηρετουµένων (De Leon, 1990· 2000). 
 
∆εν υπάρχουν πολλές µελέτες που να συνδέουν τις απαιτούµενες ικανότητες των  
επαγγελµατιών, την εκπαίδευση και την ακαδηµαϊκή τους προέλευση µε την 
αποτελεσµατικότητα των θεραπευτικών κοινοτήτων. Όταν διερευνήθηκε η 
αποτελεσµατικότητα, δεν υπήρξε ένα συστηµατικό συµπέρασµα που να συνδέει την 
παρουσία επαγγελµατιών ή πρώην εξαρτηµένων επαγγελµατιών µε την παραµονή ή τη 
βελτίωση των δεικτών µετά τη θεραπεία. Ωστόσο φαίνεται να βαραίνει στην παραµονή στη 
θεραπεία οποιαδήποτε εµφανής ή υπόγεια σύγκρουση που είναι δυνατό να επιφέρει η 
διαφορετικότητα των ειδικοτήτων που εργάζονται στη θεραπευτική κοινότητα (Hubbard και 
συνεργάτες, 1989· Allison και Hubbard, 1989).  
 
Ένα ζήτηµα πάντως που συνδέεται πάντως σηµαντικά µε την αποτελεσµατικότητα της 
θεραπευτική κοινότητας αποτελεί η επαγγελµατική εξουθένωση του προσωπικού. Η ένταση 
της εργασίας στη θεραπευτική κοινότητα και η ίδια η φύση της που υπερβαίνει συστηµατικά 
χαρακτηριστικά εργασιακού χώρου ευνοεί την επαγγελµατική εξουθένωση. Επιπλέον, η 
συναισθηµατική σχέση που προϋποθέτει η εργασία στη θεραπευτική κοινότητα συνδέεται  µε 
αναποτελεσµατική υποστήριξη από πλευράς προσωπικού. Είναι, επίσης, δυνατό να 
υποτιµάται η διάσταση που υπάρχει στη σηµασία των µοντέλων ρόλων και έτσι συχνά οι 
εξυπηρετούµενοι να µην έχουν πρότυπα µε τα οποία να µπορούν να ταυτίζονται. Ο 
Freundenberg (1976) υποθέτει ότι η διακοπή των γυναικών από τη θεραπεία µπορεί να 
συνδέεται µε την έλλειψη σχέσεων που µπορούν να αναπτύξουν οι γυναίκες µε θεραπευτικό 
προσωπικό θηλυκού γένους.  
 
Τόσο ο De Leon όσο και οι Anglin και Hser υποστήριξαν ότι η θεραπευτική επιτυχία µπορεί 
να συνδέεται µε τα χαρακτηριστικά του προσωπικού. Στις µελέτες τους καλύτερα 
αποτελέσµατα συνδέονταν µε υψηλότερο βαθµό επαγγελµατικής ευθύνης που αφορούσε τη 
λειτουργία της διάγνωσης και την οργάνωση αποδεκτού θεραπευτικού σχεδιασµού. Η ύπαρξη 
πάντως πρώην χρηστών σε θεραπευτικές κοινότητες φαίνεται να είναι ένα απαραίτητο 
στοιχείο για την επιβίωσή τους πέρα από ένα χαρακτηριστικό. Ο Winick (1990) σύγκρινε δύο 
προγράµµατα των οποίων το προσωπικό ήταν όλοι επαγγελµατίες µε δύο προγράµµατα των 
οποίων το προσωπικό αποτελούνταν αποκλειστικά από πρώην εξαρτηµένους. ∆ύο χρόνια 
µετά οι θεραπευτικές κοινότητες στις οποίες εργάζονταν πρώην εξαρτηµένοι λειτουργούσαν 
κανονικά, ενώ οι δύο στις οποίες εργάζονταν επαγγελµατίες είχαν διακόψει τη λειτουργία 
τους.  
 
Σε γενικές γραµµές σήµερα η θεραπευτική κοινότητα αξιοποιεί ένα πλήθος ειδικοτήτων και 
οι διευθυντές τους τείνουν να είναι επαγγελµατίες.  
 
2.4.3. Η ανάγκη συνθετικής διερεύνησης 
 
Στην έρευνα της αποτελεσµατικότητας της θεραπείας της εξάρτησης οι κατευθύνσεις µελέτης 
συγκεντρώνονται προς δύο κατευθύνσεις: τον εξυπηρετούµενο και τα χαρακτηριστικά του 
και τη θεραπευτική παρέµβαση µε τα χαρακτηριστικά που τη συγκροτούν. Η έρευνα 
αποτελεσµατικότητας, ωστόσο, χρειάζεται να συνθέσει τα δύο πεδία αυτά, ώστε να 
διαπιστώσει σε ποιο βαθµό τα χαρακτηριστικά των εξυπηρετουµένων συνδέονται µε ευέλικτα 
θεραπευτικά πρωτόκολλα που απαντούν στις ιδιαίτερες ανάγκες τους.  
 
Τόσο η WHO όσο και οι οδηγίες για την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας που 
παρουσιάσθηκαν από το EMCDDA αναγνωρίζουν ότι η αξιολόγηση των θεραπευτικών 
παρεµβάσεων οφείλει να συνδέεται µε τις προσδοκίες των εξυπηρετούµενων, ώστε να 
αποτελεί ένα σηµαντικό ανατροφοδοτικό µηχανισµό που τελικά δρα θεραπευτικά (WHO, 
2000· EMCDDA, 1997).  
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Τα µέρη της διαδικασίας της αξιολόγησης είναι οι ίδιοι οι εξυπηρετούµενοι, το θεραπευτικό 
σύστηµα ως υπηρεσία που παρέχεται και η διαδικασία υπό την έννοια της υλοποίησης αυτής 
της φροντίδας (EMCDDA, 1997).  
 
Η ανάγκη της συνθετικής διερεύνησης οφείλει να διαθέτει εκτός από τα εργαλεία ποσοτικών 
µεθόδων, τα οποία επιτρέπουν την κατανόηση του εύρους της αποτελεσµατικότητας 
συνδέοντας την κλινική πρακτική µε τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά των χρηστών των 
υπηρεσιών,  και εργαλεία που παρέχει η ποιοτική έρευνα ως µέθοδος που διερευνά την αιτία 
των φαινοµένων. Ως εκ τούτου, η σε βάθος διερεύνηση µε ποιοτικές µεθόδους έχει 
αναγνωρισθεί ως αναγκαιότητα πλέον και συνδράµει στην αποσαφήνιση πτυχών που 
προκύπτουν από την ποσοτική έρευνα.  
 
Θέµατα όπως οι λόγοι της διακοπής, η διαχείριση της προσωπικής χρήσης µετά τη θεραπεία, 
οι τρόποι αντιµετώπισης δύσκολων περιστατικών που συνδέονται µε την καθηµερινή 
διαβίωση σ΄ ένα περιβάλλον που ευνοεί τη χρήση ουσιών καθιστά απαραίτητη και τη χρήση 
ποιοτικών µεθόδων έρευνας.  Η σύνθεση αυτή των µεθόδων συνιστά ένα ευνοϊκό πεδίο για 
την από κοινού αξιοποίηση της πληροφορίας που προκύπτει και από τα τρία εµπλεκόµενα 
µέρη στη διαδικασία της αξιολόγησης του αποτελέσµατος και αποτελεί ένα συστηµατικό 
µηχανισµό σύντοµης και σαφούς ανατροφοδότησης.  
 
Η απαιτητικότητα και η πολυπλοκότητα της έρευνας αξιολόγησης του αποτελέσµατος µπορεί 
να συνδέεται κατά ένα µέρος µε τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά των ατόµων που εντάσσονται 
σε θεραπευτική διαδικασία, καθώς τα περισσότερα από αυτά γρήγορα εγκαταλείπουν το 
θεραπευτικό πρόγραµµα και επιστρέφουν στη χρήση. Εποµένως, οι ερευνητές 
αντιµετωπίζουν σηµαντικές δυσκολίες σε µια προσπάθεια να επικοινωνήσουν µαζί τους.  
Συχνά, επίσης, υπάρχει σηµαντική διαφορά ανάµεσα σε όσους εισάγονται και όσους 
εντοπίζονται και τελικά συµµετέχουν στην εξέταση της επανεκτίµησης της κατάστασής τους 
κατά τη διαδικασία της επαναληπτικής διερεύνησης. Εκτός απ’ αυτό, η µεγαλύτερη δυσκολία 
στη διεξαγωγή έγκυρων και αξιόπιστων µελετών οφείλεται στην απουσία ενός θεωρητικού 
πλαισίου πάνω στο οποίο να στηρίζεται η εξήγηση του φαινοµένου.  
 
Συνήθως οι µελέτες που διεξάγονται είναι ποσοτικές, και στην προσπάθεια τους να 
κατανοήσουν τις παραµέτρους αποτελεσµατικότητας της θεραπείας περιορίζονται σε 
δεδοµένα που επιτρέπουν στατιστική επεξεργασία θεωρώντας τα ως τα µόνα καθαρά που 
συµβάλλουν στις µετρήσεις όπως και στα αρχεία που µπορεί να τηρούν τα θεραπευτικά 
προγράµµατα. Αυτές οι µελέτες, όµως, δεν παρέχουν το είδος της πληροφόρησης που 
απαιτείται από τις θεραπευτικές κοινότητες, των οποίων η λειτουργία συνδέεται µε µια 
διαρκή προσπάθεια διαµόρφωσης τεχνικών, ώστε να βελτιώσουν το θεραπευτικό αποτέλεσµα 
και δεν βασίζονται σε καθαρά κλινικό και απαρέγκλιτο κλινικό πρωτόκολλο. Από την άλλη 
πλευρά, οι ποιοτικές µελέτες που θα µπορούσαν να συνεισφέρουν ουσιαστικά στην ερµηνεία 
του φαινοµένου είναι σπάνιες σ’ αυτόν τον τοµέα. 
 
Σύµφωνα µε τις ποσοτικές έρευνες φαίνεται ότι ο χρόνος διακοπής των µελών από τη 
θεραπεία είναι προβλέψιµος, τα αίτια όµως που οδηγούν στη διακοπή παραµένουν ακόµη 
αδιευκρίνιστα. Γενικά, οι έρευνες δείχνουν ότι τα ετήσια ποσοστά διακοπών ποικίλουν στις 
θεραπευτικές κοινότητες από 10% έως 94% (Winick, 1990· Smart, 1976) αλλά η τάση που 
περιγράφει η καµπύλη της διακοπής παραµένει ίδια (De Leon, 1991· Kooyman, 1992· 
Πουλόπουλος, 2005). Η διακοπή από τη θεραπευτική διαδικασία είναι υψηλότερη στους 
τρεις πρώτους µήνες µετά από την εισαγωγή και µειώνεται αργότερα, ενώ γενικά η 
πιθανότητα για διακοπής µειώνεται όσο αυξάνεται το χρονικό διάστηµα της παραµονής. Ο 
πρώτος µήνας από την εισαγωγή και ειδικότερα οι δύο πρώτες εβδοµάδες, παρουσιάζουν τα 
υψηλότερα ποσοστά διακοπών. Έτσι λοιπόν, για να ενισχυθεί ο εξυπηρετούµενος να 
παραµείνει στη θεραπεία είναι αναγκαίο να κατανοήσουµε το φαινόµενο των διακοπών. 
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Η έρευνα για την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας της κατάχρησης ψυχοδραστικών 
ουσιών ενέχει και άλλες δυσκολίες. Μια επιπλέον δυσκολία αφορά στον ορισµό του 
φαινοµένου της διακοπής. Συνήθως δίνονται δυο ορισµοί για να γίνει κατανοητό το 
φαινόµενο: Ο πρώτος αναφέρεται σε αυτούς που διακόπτουν από το πρόγραµµα επειδή έχουν 
παραβιάσει βασικούς κανονισµούς και ο δεύτερος σε αυτούς που το εγκαταλείπουν παρά τη 
συµβουλή του θεραπευτικού προσωπικού να παραµείνουν. Όµως, ορισµένες µελέτες 
(Sansone, 1980) εστιάζονται στην εθελοντική διακοπή και αποκλείουν την πρώτη περίπτωση. 
 
Ένα άλλο πρόβληµα είναι η υπάρχουσα σύγχυση ανάµεσα στο µικτό και καθαρό ποσοστό 
διακοπής. Το µικτό ποσοστό διακοπής λαµβάνει υπόψη του όλες τις εισαγωγές και όλες τις 
διακοπές από τη θεραπεία, ενώ το καθαρό ποσοστό διακοπής εξετάζει το άτοµο, παρά τις 
περιπτώσεις εισαγωγής και διακοπής. Καθώς κάποιοι από όσους διακόπτουν θα επιστρέψουν 
στη θεραπεία, το µικτό ποσοστό διακοπής είναι υψηλότερο απ' ό,τι το καθαρό. Σε αρκετές 
µελέτες ο διαχωρισµός ανάµεσα στο µικτό και καθαρό ποσοστό διακοπής δεν είναι σαφής. 
 
Ο σαφής ορισµός των επανεισαγωγών αποτελεί ένα άλλο θέµα. Ο χρόνος κατά τον οποίο 
κάποιος µπορεί να θεωρηθεί ως επανεισαγωγή διαφέρει ανάµεσα στις µελέτες. Για 
παράδειγµα, ο Kooyman (1992) στην αξιολόγησή του µιλά για επανεισαγωγή όταν 
αναφέρεται σε εξυπηρετούµενους οι οποίοι είχαν διακόψει απ' το πρόγραµµα πάνω από έξι 
µήνες, πριν επιστρέψουν στη θεραπεία, ενώ αυτοί που είχαν µείνει µακριά απ' το πρόγραµµα 
για µικρότερη χρονική περίοδο, πριν επιστρέψουν, θεωρούνταν ως απλές εισαγωγές. 
 
Το δείγµα των µελετών αποτελεί ένα άλλο ζήτηµα. Πολλές θεραπευτικές κοινότητες έχουν 
µια µακρά λίστα αναµονής και οι εξυπηρετούµενοι πρέπει να περιµένουν στην εισαγωγική 
φάση για µήνες πριν την εισαγωγή. Στο χρονικό αυτό διάστηµα µπορεί να κουραστούν και να 
ζητήσουν θεραπεία σ’ ένα άλλο θεραπευτικό πρόγραµµα ή να αλλάξουν γνώµη. Οι 
θεραπευτικές κοινότητες που δέχονται κάθε εξυπηρετούµενο που ζητά θεραπεία είναι πολύ 
λίγες. Συνήθως, ανάλογα µε τις ισχύουσες αρχές ή τις προκαταλήψεις και τα ειδικά 
ενδιαφέροντα της κάθε θεραπευτικής κοινότητας, µερικά άτοµα απορρίπτονται και δεν 
συµπεριλαµβάνονται στις µελέτες. Εποµένως, το ερώτηµα που γεννάται είναι, κατά πόσο οι 
εξυπηρετούµενοι που γίνονται δεκτοί στις θεραπευτικές κοινότητες αποτελούν  
αντιπροσωπευτικό δείγµα του πληθυσµού των χρηστών.  Φαίνεται ότι το δείγµα αυτών που 
δέχονται θεραπεία σε µια θεραπευτική κοινότητα είναι συγκεκριµένο και έχει δεχθεί επιρροές 
από παράγοντες οι οποίοι τείνουν να ορίζουν τους εξυπηρετούµενους που είναι περισσότερο 
κινητοποιηµένοι, προσαρµοστικοί ή κάτω από νοµική πίεση. Οι περισσότερες µελέτες δεν 
έχουν περιγράψει τα κριτήρια επιλογής των ατόµων που συµπεριλαµβάνονται σ΄ αυτές και 
δεν δίνουν πληροφόρηση για τη διακοπή των εξυπηρετουµένων  κατά την εισαγωγική φάση. 
Αυτή η πληροφόρηση είναι αναγκαία για την αξιολόγηση της συνολικής 
αποτελεσµατικότητας της θεραπευτικής κοινότητας. 
 
Επιπρόσθετα, κάποια προγράµµατα µετρούν τα ποσοστά των διακοπών τους 
συµπεριλαµβάνοντας κάθε έναν ο οποίος περνά έστω και µια βραδιά στη θεραπευτική 
κοινότητα, ενώ άλλοι θεωρούν την πρώτη περίοδο σαν φάση αποτοξίνωσης. Όσοι φεύγουν 
από τις θεραπευτικές κοινότητες αυτή την περίοδο, κατατάσσονται ως µέλη της φάσης 
αποτοξίνωσης και όχι ως διακοπές από τη θεραπευτική κοινότητα. Τελικά, µερικά 
προγράµµατα θεωρούν τη σωµατική αποτοξίνωση προϋπόθεση για την εισαγωγή, ενώ άλλα 
δεν τη θεωρούν. Εκείνοι που έχουν αποτοξινωθεί πριν από την εισαγωγή στη θεραπεία ίσως 
έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες παραµονής απ’ ό,τι οι εξυπηρετούµενοι που δεν έχουν 
αποτοξινωθεί. Ο χρόνος ολοκλήρωσης του θεραπευτικού προγράµµατος έχει επίσης 
επηρεάσει το ποσοστό διακοπής. 
 
Γιατί είναι σηµαντικό να κατανοηθεί το φαινόµενο της διακοπής; Το ερώτηµα έχει κλινική, 
οργανωτική και οικονοµική σηµασία. Σύµφωνα µε τα προγράµµατα αντιµετώπισης της 
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κατάχρησης ουσιών, είναι τρεις φορές πιθανότερο να παραµείνουν σε αποχή  από τη χρήση 
ψυχοδραστικών ουσιών  ένα χρόνο αργότερα όσοι έχουν ολοκληρώσει ένα θεραπευτικό 
πρόγραµµα, σε σχέση µε όσους το διέκοψαν (Baekeland και Lundwall, 1973, Baekeland et al. 
1975). 
 
Υποστηρίζεται ότι η διακοπή αντανακλά ένα φαινόµενο αλληλεπίδρασης ανάµεσα στις 
µεταβλητές που ποικίλλουν, από τα χαρακτηριστικά του εξυπηρετούµενου έως το 
θεραπευτικό περιβάλλον. Σε ενίσχυση του παραπάνω έµφαση θα πρέπει να δοθεί στη 
διαφωτιστική σύνδεση και των δύο αυτών πεδίων. 
 
Η συνδυασµένη χρήση των ποσοτικών και ποιοτικών ερευνητικών µεθόδων µπορεί να 
οδηγήσει στην καλύτερη κατανόηση του φαινοµένου της διακοπής. Η ποσοτική έρευνα 
µπορεί να προσφέρει απαντήσεις σχετικά µε: το «ποιος», ενώ η ποιοτική µπορεί να 
διερευνήσει το «γιατί» κάποιος διακόπτει από τη θεραπεία. 
 
Ενώ παραµένει αδιευκρίνιστο ποιες µεταβλητές επηρεάζουν τη διακοπή, οι περισσότερες απ΄ 
τις προηγούµενες µελέτες έχουν εστιάσει στα χαρακτηριστικά των εξυπηρετούµενων. Αυτό 
συµβαίνει και σε άλλες έρευνες που αφορούν τη θεραπεία της χρήσης ναρκωτικών, την 
ψυχοθεραπεία, τις ιατρικές υπηρεσίες και το σχολείο. Η πιο συνήθης προσέγγιση θεωρεί ότι ο 
εξυπηρετούµενος και όχι το σύστηµα έχει την ευθύνη για τη διακοπή από τη θεραπεία. Ο 
Gossop (1990) πρότεινε ότι η έρευνα θα πρέπει να κοιτά «µέσα» στις θεραπευτικές 
παρεµβάσεις, ιδιαίτερα σε θέµατα που αφορούν ποιοι παράγοντες καθιστούν ικανούς 
κάποιους εξαρτηµένους να ωφεληθούν από τη θεραπεία, ενώ άλλους όχι. Οι Allison και 
Hubbard (1985) στην εκτενή τους βιβλιογραφική αναφορά σχετικά µε τη θεραπεία της 
κατάχρησης ναρκωτικών υποστηρίζουν ότι θεωρητικά ή εµπειρικά µοντέλα που αφορούν 
στις µεταβλητές ανάµεσα στον εξυπηρετούµενο, τη θεραπεία και το αποτέλεσµα θα πρέπει να 
προτείνονται, έτσι ώστε να µπορούν να ελεγχθούν σε επόµενες µελέτες.  
 
Σύµφωνα µ' αυτά, η ποιοτική έρευνα παρέχει µια βάση για διερεύνηση των θεµάτων που 
τέθηκαν παραπάνω, αφού οι ποσοτικές µελέτες εστιάζονται κυρίως στα χαρακτηριστικά του 
εξυπηρετούµενου και όχι στα χαρακτηριστικά του θεραπευτικού συστήµατος. Σε σχέση µε τα 
χαρακτηριστικά του εξυπηρετούµενου, ούτε η έρευνα κοινωνιοδηµογραφικών 
χαρακτηριστικών ούτε η διερεύνηση ψυχολογικών µεταβλητών έχουν καταφέρει να δώσουν 
µια αποδεκτή εξήγηση του φαινοµένου της διακοπής. Με σκοπό να αποδείξουν την 
εγκυρότητα της έρευνας, οι ποσοτικές µελέτες έχουν χρησιµοποιήσει ένα µεγάλο αριθµό 
ατόµων. Θα πρέπει, όµως, να λάβουµε υπόψη µας ότι τα περισσότερα βιβλιογραφικά 
δεδοµένα προέρχονται από έρευνα που έχει διεξαχθεί στις ΗΠΑ, χώρα η οποία έχει µια 
ισχυρή παράδοση στην ποσοτική έρευνα. Επιπλέον, η χρήση των ψυχοµετρικών τεστ για την 
έρευνα της ψυχοπαθολογίας των ατόµων που διακόπτουν δεν παρέχει επαρκείς εξηγήσεις για 
το υπό µελέτη φαινόµενο. Αξίζει, επίσης, να σηµειωθεί ότι η έρευνα ακόµα και µέχρι 
πρόσφατα δεν επικεντρώνεται στη σχέση µεταξύ εξυπηρετούµενου και θεραπευτή. 
 
Η χρήση της ποιοτικής έρευνας στην αναγνώριση των µεταβλητών που επιδρούν στα 
ποσοστά διακοπής και διερευνούν τη σχέση ανάµεσα στον εξυπηρετούµενο, το θεραπευτή 
και ένα δεδοµένο θεραπευτικό σύστηµα, είναι τα µέσα που επιτρέπουν την κατανόηση του 
φαινοµένου. Η ποιοτική έρευνα δεν χρειάζεται µεγάλο δείγµα για να προσεγγίσει ένα 
φαινόµενο αλλά απαιτεί ένα θεωρητικό πλαίσιο πάνω στο οποίο να µπορεί να βασιστεί ένα 
µοντέλο έρευνας και ανάλυσης. 
 
Υπάρχουν βασικά τέσσερις τρόποι µε τους οποίους, συνδυάζοντας τις δύο προσεγγίσεις, 
ποσοτική  και ποιοτική, µπορούµε να έχουµε θετικά αποτελέσµατα και στοχεύουν: στην 
κατανόηση των συνθηκών της διακοπής, στον εντοπισµό του χρόνου που πιθανόν να συµβεί 
η διακοπή και τι αποτέλεσµα έχει η µέχρι τότε θεραπευτική εµπειρία, στην αναγνώριση του 
πληθυσµού που αντιµετωπίζει µεγαλύτερο κίνδυνο να διακόψει και να έχει τη µικρότερη 
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ωφέλεια από τη θεραπευτική εµπειρία και  στην κατανόηση της σπουδαιότητας 
συγκεκριµένων τρόπων παρέµβασης στους παράγοντες που µεγιστοποιούν το θεραπευτικό 
αποτέλεσµα. 
 
Το κόστος, από την άλλη πλευρά, που αφορά στη συνέντευξη καθώς επίσης και στη χρήση 
άλλων ερευνητικών µεθόδων έχει οδηγήσει στην εκτεταµένη χρήση των δεδοµένων που 
προέρχονται από ερωτηµατολόγια. Η χρήση, ωστόσο, των ερωτηµατολογίων για τη συλλογή 
δεδοµένων από ένα πληθυσµό εξαρτηµένων από ναρκωτικά, θέτει σε αµφισβήτηση την 
εγκυρότητα και την αξιοπιστία της µελέτης, ιδιαίτερα όταν ο εξυπηρετούµενος πρέπει να 
απαντήσει ενώ είναι υπό την επήρεια των ναρκωτικών. Με τη χρήση των συνεντεύξεων, η 
πιθανότητα λάθους περιορίζεται, ειδικότερα όταν ο ερευνητής έχει εµπειρία στην 
αντιµετώπιση των εξαρτηµένων από ναρκωτικές ουσίες ατόµων. 
 
Όπως αναφέρεται παραπάνω, ένα ακόµη πρόβληµα που αντιµετωπίζει ο ερευνητής σχετίζεται 
µε την προσέγγιση των ατόµων που έχουν διακόψει. Συνήθως, τα περισσότερα άτοµα που 
διακόπτουν επιστρέφουν στα ναρκωτικά µέσα σε τρεις µήνες και εποµένως δηµιουργούνται 
δυσκολίες στο να έρθουν οι ερευνητές σε επαφή µαζί τους. 
 
Επιπλέον, µια θεραπευτική κοινότητα έχει ειδική σύνθεση ανθρώπων. Η µελέτη θα πρέπει να 
περιλαµβάνει τα µέλη του προσωπικού, τα µέλη της κοινότητας καθώς επίσης και τα άτοµα 
που διακόπτουν. Η µελέτη των παραπάνω παραγόντων της αλληλεπίδρασης µπορεί να 
οδηγήσει στην αναγνώριση των υποοµάδων, που υπάρχουν µέσα σ' ένα θεραπευτικό 
σύστηµα και των οποίων η συγκεκριµένη στάση και αξίες ασκούν µια ισχυρή επίδραση στα 
άτοµα και την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας. 
 
Μορφές προκαταλήψεων, προτιµήσεων και χαρακτηριστικών της κυρίαρχης οµάδας µπορεί 
να δώσουν περισσότερη πληροφόρηση για τα χαρακτηριστικά των ίδιων των ατόµων που 
έχουν περισσότερες πιθανότητες να ωφεληθούν από τη θεραπεία. Τα µεγάλα ποσοστά των 
διακοπών ανάµεσα στις γυναίκες, που θεωρούνται µειονότητα στο πλαίσιο της θεραπευτικής 
κοινότητας, σχετίζονται περισσότερο µε τις αξίες, τις στάσεις και τις προκαταλήψεις της 
κυρίαρχης οµάδας µέσα σ’ ένα δεδοµένο σύστηµα, παρά µε τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά των 
γυναικών και τη δυνατότητα που έχει η θεραπεία να προσφέρει σηµαντικά αποτελέσµατα. 
      
Η πρόωρη διακοπή µπορεί να θεωρηθεί από κάποιους ως µια µορφή εξοστρακισµού από το 
σύστηµα, που πραγµατοποιείται µε υπονοούµενα, σιωπηλές ή σαφείς διαδικασίες, παρά ως 
µια προσωπική απόφαση του εξυπηρετούµενου να αφήσει το θεραπευτικό σύστηµα. Η 
αλληλεπίδραση µπορεί να συµβεί µε πολλούς τρόπους που δεν είναι πάντα εµφανείς και 
εποµένως δεν µπορούν να µετρηθούν µε ποσοτικές µεθόδους έρευνας.  
 
Είναι πάντως παραδεκτό ότι η διακοπή αντανακλά την αλληλεπίδραση ανάµεσα στον 
εξυπηρετούµενο, την οµάδα οµότιµων, τους θεραπευτές και την οικογένεια (ή άλλους 
σηµαντικούς ανθρώπους) µέσα σ’ ένα δεδοµένο θεραπευτικό σύστηµα. Στόχος της µελέτης 
του φαινοµένου θα πρέπει να είναι η διερεύνηση της φύσης της παραπάνω αλληλεπίδρασης 
και ειδικότερα, η προσέγγιση αυτών των θεµάτων από την κοινωνικο-ψυχολογική σκοπιά. Η 
προοπτική της αλληλεπίδρασης που προτείνεται από µια τέτοια µελέτη αντιµετωπίζει όλα τα 
µέρη –εξυπηρετούµενους, θεραπευτές, µέλη οικογένειας- ως έγκυρες πηγές πληροφόρησης 
για τη δυναµική των σχέσεων που περιγράφουν και µορφοποιούν το φαινόµενο της διακοπής 
και της αξιοποίησης της θεραπείας υπό το πρίσµα µιας αποτελεσµατικής θεραπευτικής 
εµπειρίας.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ:   ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 
3.1. Η ΣΥΝΘΕΣΗ ΤΗΣ ΠΟΣΟΤΙΚΗΣ ΜΕ ΤΗΝ ΠΟΙΟΤΙΚΗ ΜΕΘΟ∆Ο ΓΙΑ ΤΗΝ 
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 
  
Η έρευνα αξιολόγησης είναι ένα από τα σηµαντικά πεδία επιστηµολογικής αναφοράς, 
δεδοµένης της σηµασίας που έχει στην εφαρµογή πολιτικών. Στο επίπεδο της κοινωνικής 
πολιτικής αποτελεί έναν από τους σηµαντικούς άξονες που συνδέουν τη συλλογή δεδοµένων 
και την αξιοποίησή τους µε το αποτέλεσµα, το οποίο επί της ουσίας κρίνει την έκβαση των 
µοντέλων που εφαρµόζονται στην πράξη.  
 
Αν για την έρευνα, ωστόσο, των φυσικών φαινοµένων υπάρχει µια κοινή συνισταµένη που 
αποτελεί την επιστηµονική και επιστηµολογική βάση πάνω στην οποία συµφωνούνται 
µέθοδοι και µετρήσεις, στην κοινωνική έρευνα µια τέτοιου είδους συναίνεση δεν είναι 
εύκολο να επιτευχθεί. Η συζήτηση σχετικά µε τη σκοπιµότητα χρήσης ποσοτικών ή 
ποιοτικών µεθόδων στην κοινωνική έρευνα αποτελεί µια συνεχή ιστορική αντιπαράθεση που 
συνδέεται µε θεµελιώδεις αφετηρίες προσέγγισης και σχολές σκέψης.  
 
Αν και οι επιµέρους σχολές και επιστηµολογικές προσεγγίσεις είναι πολλές και χρειάζονται  
συστηµατική ανάλυση των σηµαντικών ή λιγότερο σηµαντικών διαφορών τους, η 
βασικότερη διάκριση που τις διαφοροποιεί έγκειται στην αναζήτηση µιας βάσης που 
επιτρέπει την ανάδειξη σηµείων οµοιοτήτων και διαφορών στις µεθόδους διερεύνησης 
αφενός των φυσικών και αφετέρου των κοινωνικών φαινοµένων. Από τη µια πλευρά, 
υποστηρίζεται ότι οι κοινωνικές επιστήµες είναι όµοιες µε τις φυσικές  τόσο σε ό,τι αφορά το 
επιστηµολογικό πλαίσιο της έρευνας που τις τεκµηριώνει όσο και σε ό,τι αφορά τις µεθόδους 
µέσω των οποίων γενικεύονται οι παραδοχές της επιστήµης. Βασικός, εποµένως, στόχος της 
επιστηµονικής ενασχόλησης στην κοινωνική επιστήµη είναι ο καθορισµός καθολικών  
κανόνων που µε φυσικό τρόπο κατανοούν, εξηγούν και ρυθµίζουν την ανθρώπινη 
συµπεριφορά και τα κοινωνικά συστήµατα. Από την άλλη, ωστόσο, πλευρά, η παραδοσιακή 
κοινωνική επιστήµη, αποδίδοντας σεβασµό στην αυστηρότητα των νόµων και κανόνων που 
διέπει την έρευνα των φυσικών επιστηµών, αναγνωρίζει µια παρόµοια ανάγκη για 
κατανόηση, ορθή περιγραφή και ερµηνεία και για ζητήµατα που συνδέονται µε την 
ανθρώπινη συµπεριφορά και τονίζει ότι τα φυσικά φαινόµενα και τα φαινόµενα που 
προκαλούνται από ακούσιες µηχανικές αλληλεπιδράσεις διαφέρουν από τους ανθρώπους και 
τα ανθρώπινα συστήµατα και τα φαινόµενα που ορίζουν. Επιπλέον, οι άνθρωποι και τα 
ανθρώπινα συστήµατα διαφέρουν µεταξύ τους ανάλογα µε τις συνθήκες (χρονικές, τοπικές, 
πολιτισµικές) που ορίζουν τα φαινόµενα που τίθενται προς διερεύνηση.  

Ο Ιατρίδης (2000) γι’ αυτόν το γενικό διχοτοµικό διαχωρισµό αναγνωρίζει ότι δύο, αντίθετης 
ροπής, κατευθύνσεις επιχειρούν να ορίσουν την επιστηµολογία της έρευνας στις κοινωνικές 
επιστήµες: ο θετικισµός  και µεταθετικισµός. Απλουστεύοντας τον ενδιάµεσο χώρο που 
αφορά πολλές επιµέρους προσεγγίσεις και προοδευτικές µετακινήσεις, εκτιµά ότι 
παραδοσιακά η έρευνα στις κοινωνικές επιστήµες ακολούθησε τη µεθοδολογία των φυσικών 
και των θετικών επιστηµών. Ο θετικισµός υποστηρίζει, κατά τον Ιατρίδη, ότι η επιστήµη 
µπορεί να αντιληφθεί την πραγµατικότητα µόνο δια της εµπειρικής γνώσης και ως εκ τούτου 
θέµατα  που συνδέονται µε την ηθική ή τις αρχές αξιών  δεν έχουν θέση στην κοινωνική 
έρευνα. ∆εδοµένου ότι οι στόχοι αποτελούν συστατικά που συνδέονται µε τις αξίες και την 
ηθική, η έρευνα στην κοινωνική επιστήµη οφείλει να περιορίζεται στην επιλογή των µέσων 
αποκλείοντας τους στόχους. Υπό την έννοια αυτή η πραγµατικότητα που βρίσκεται σε 
εξέταση οφείλει να είναι διακριτή και σε συστηµατική απόσταση από τον ερευνητή, αφού 
γίνεται κατανοητή µέσω της αντικειµενικής παρατήρησης και ανεξάρτητα από τον ίδιο. Οι 
κοινωνικές επιστήµες µπορούν να είναι επιστήµες στο βαθµό που προσοµοιάζουν µε τη 
φυσική και τα µαθηµατικά· έχουν, δηλαδή, τη δυνατότητα να αναγνωρίσουν και να 
περιγράψουν γενικούς νόµους. Ο µελετητής καταλήγει συµπερασµατικά στο ότι ο θετικισµός, 
και ο εµπειρισµός που προϋποθέτει, τείνει στην επιλογή των µέσων αντί των στόχων, στην 
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τεχνολογία που θεωρεί ανεξάρτητη από την ηθική, τις αξίες, τις επιπτώσεις στο κοινωνικό 
σύστηµα και στην κοινωνική δικαιοσύνη, µε χαρακτηριστικό τη χρήση ποσοτικών 
δεδοµένων. Επιπλέον, επικροτεί την αποµόνωση του ερευνητή από το αντικείµενο της 
έρευνας. Στον αντίποδα του θετικισµού διακρίνεται ο µεταθετικισµός που συµπεριλαµβάνει 
αντιλήψεις που συνδέονται µε τη φαινοµενολογία, τον κονστρουκτιβισµό και τις κριτικές 
προσεγγίσεις προς το θετικισµό. Υποστηρίζει ότι η γνώση κατασκευάζεται µέσα στην 
κοινωνία και δεν έχει ανεξάρτητη υπόσταση αυθυπόστατων εννοιών υπό τη λογική ότι 
αποτελείται από το περιεχόµενο που δίνουν οι άνθρωποι σ΄ αυτό που δηµιουργούν και 
εκφράζουν. Η γνώση είναι το αποτέλεσµα της αλληλεπίδρασης, έτσι, ανάµεσα σ΄ αυτό που 
εµπεδώνουν, των πιστεύω που φέρουν και των νέων ιδεών που παράγουν µπροστά στις 
καταστάσεις που αντιµετωπίζουν. Κάτω από το πρίσµα αυτό, η εµπειρία βοηθά στη 
νοηµατοδότηαση που δίνουν οι άνθρωποι στα πράγµατα και δεν συνδέεται µε γενικούς και 
φυσικούς καθολικούς  νόµους. Η λογική αυτή οδηγεί στο ότι η γνώση και η πραγµατικότητα 
αποτελούν δυναµικές που είναι υποκειµενικές, προσωπικές ως προς το νόηµά τους και 
προσωρινές. Η κριτική του µεταθετικισµού αποδίδει στο θετικισµό ότι αγνοεί πως η 
πραγµατικότητα εξαρτάται από την ισχύουσα ιδεολογία και διαµορφώνεται από την κυρίαρχη 
κοινωνική οµάδα που συνδέει την ανάπτυξή της από το προσδοκώµενο όφελος που επιζητά· 
µε τον τρόπο αυτό αντανακλά αξίες που έχουν προεπιλεγεί σε µια διαδικασία αξιολόγησης 
και αποκλεισµού. Κατά τον Ιατρίδη, ο θετικισµός δεν µπορεί να λύσει θέµατα επιλογής 
µεταξύ αντίθετων κοινωνικών στόχων η κοινωνικής αλλαγής όσο και αν αυτοί οι στόχοι είναι 
επιθυµητοί, αφού εστιάζει στην επιλογή µέσων. Καταλήγει ότι στον πραγµατικό κόσµο το να 
εστιάζει κανείς στην επιλογή των µέσων που δεν βασίζεται σε µια στρατηγική µε σαφή 
στοχοθεσία µπορεί να επιφέρει σηµαντικές ανισορροπίες, αφού δεν εξυπηρετεί στόχους αλλά  
τα ίδια τα µέσα (Ιατρίδης, 2000).  

Σε κάθε περίπτωση η επιλογή του επιστηµολογικού πλαισίου καθορίζει τη φύση, το 
χαρακτήρα και το αντικείµενο της έρευνας, ενώ παράλληλα οργανώνει τη µεθοδολογία της 
και ορίζει το ρόλο του ερευνητή. Συνθέτει, επιπρόσθετα, έναν τρόπο µέσω του οποίου 
αξιοποιεί τα αποτελέσµατα της έρευνας στην κοινωνική πολιτική που έχει σηµαντικές 
επιπτώσεις στην κλινική πρακτική (Ιατρίδης και Παπαναστασάτος, 2002). Έτσι, παρά το ότι 
ο θετικισµός διατείνεται ότι η κοινωνική έρευνα οφείλει να είναι αντικειµενική και 
αποστασιοποιηµένη και ότι η επιστήµη συγκροτείται στη βάση των ευρηµάτων που 
αποτελούν την αλήθεια της έρευνας, όλο και περισσότερο αναγνωρίζεται ότι η επιστήµη 
οριοθετεί, σηµασιοδοτεί και ως εκ τούτου προσδιορίζει το αντικείµενο της έρευνας σύµφωνα 
µε τη µέθοδο και τα εργαλεία που επιλέγει ο φορέας που διερευνά. Καθιστά έτσι την 
αντικειµενικότητα ένα αποτέλεσµα κυριαρχίας και ισχύος  που εξαρτάται από το ισχύον κάθε 
φορά και σε κάθε πραγµατικότητα αξιακό σύστηµα από το οποίο προκύπτει η κοινωνική 
επιστήµη (Ποταµιάνος και συν.,  2000).  
 
Οι Burrell και Morgan (1973) εντοπίζουν τέσσερις δέσµες παραδοχών που σχετίζονται µε την 
διχοτοµική ανάλυση που προηγήθηκε ως προς την κοινωνική επιστήµη, οι οποίες αφορούν 
την υποκειµενιστική ή αντικειµενιστική διάσταση, όπως την χαρακτηρίζουν: Η πρώτη δέσµη  
σχετίζεται µε την οντολογία και αναδεικνύει το δίπολο νοµιναλισµού (τα πράγµατα ορίζονται 
από τις λέξεις και όχι από αυθύπαρκτες έννοιες) και ρεαλισµού (τα πράγµατα υπάρχουν 
ανεξάρτητα από τη γνώση) αντίστοιχα για την υποκειµενιστική και την αντικειµενιστική 
προσέγγιση της κοινωνικής επιστήµης· η δεύτερη δέσµη αναφέρεται στην επιστηµολογία που 
συγκροτεί την αντίθεση µεταξύ θετικισµού και αντιθετικισµού ή µεταθετικισµού· η τρίτη 
δέσµη συνδέεται µε την αντίθεση της στάσης των ανθρώπων είτε ως αυτόνοµη βούληση στο 
πλαίσιο της περιβάλλοντός τους είτε ως αυτόµατη προδιαγεγραµµένη συµπεριφορά στο 
πλαίσιο των κανόνων του συστήµατος που διαβιούν· και, τέλος, η τέταρτη συνδέεται 
συνλειτουργικά µε τις προηγούµενες, αφού η επιλογή για τις προηγούµενες οντολογικές, 
επιστηµολογικές ή συµπεριφορικές αντιθέσεις απεικονίζεται στις µεθοδολογικές 
προσεγγίσεις των ερευνητών οι οποίοι, αν αντιλαµβάνονται τον κόσµο της κοινωνίας ως 
φυσικό σύστηµα, θα επιλέγουν µεθόδους που συνδέονται µε απόφανση νόµων, θα επιτρέπουν 
οργάνωση γενικεύσεων και καθολικών µηχανισµών, θα συνδέονται µε την ποσοτική µέθοδο 
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έρευνας (νοµοθετική αντίληψη µεθόδου). Αντίθετα, αν υιοθετούν την αντίληψη που τονίζει 
τη σηµασία της υποκειµενικής εµπειρίας στην κατανόηση και τη δηµιουργία του κοινωνικού 
συστήµατος θα συνδέονται µε την ποιοτική µέθοδο (ιδιογραφική αντίληψη µεθόδου).  
 
Στην πραγµατικότητα αυτή η διάσταση που εµφανίζεται ανάµεσα στις δύο αντίθετες πλευρές, 
σήµερα, αντιπροσωπεύει µια ιστορική διαδροµή της µεθοδολογίας της έρευνας που ακόµα 
γεννά αντιπαραθέσεις. Ήδη από το 1946 οι Merton και Kendall επισηµαίνουν το πλαστό 
δίληµµα για την επιλογή αποκλειστικά µιας από τις δύο µεθόδους στην έρευνα, θεωρώντας 
ότι οι κοινωνικοί επιστήµονες οφείλουν να υπερβούν την ψευδή επιλογή ανάµεσα σε 
ποιοτικά και ποσοτικά δεδοµένα στη διερεύνηση της ανθρώπινης συµπεριφοράς, δεδοµένου 
ότι το βασικό ενδιαφέρον τους οφείλει να είναι η συνθετική συνδυαστική αξιοποίηση και των 
δύο σε µια διαδικασία που αξιοποιεί τα πολυτιµότερα χαρακτηριστικά της κάθε µεθόδου. Το 
πρόβληµα, αναφέρουν, βρίσκεται στο να καθορισθεί σε ποιο από τα πεδία, συνδυασµό 
ερωτηµάτων και επίπεδα διερεύνησης είναι δόκιµη η χρήση και η υιοθέτηση της µιας ή της 
άλλης µεθοδολογικής προσέγγισης  (Merton και Kendall, 1946).  
 
Αυτή η ιδιότυπη διαµάχη όλο και περισσότερο υπερβαίνει τους τόπους από τους οποίους 
εκκινεί: Η αντικειµενικότητα µε την οποία περιβάλλονται οι ποσοτικές µέθοδοι και η οποία 
αποτελεί το βασικό επιχείρηµα των θετικιστικών προσεγγίσεων δοκιµάζεται από το γεγονός 
ότι το κοινωνικό φαινόµενο δεν είναι άµεσα επαναλήψιµο  αναλόγως µε το πώς τα φαινόµενα 
αναπαράγονται στο εργαστήριο. Ως εκ τούτου η ολιστική κατανόηση του φαινοµένου ως 
συστήµατος φαίνεται να δικαιολογεί την άποψη του Cronbach (1982) που υποστηρίζει ότι 
ένα καλό σχέδιο αξιολόγησης θα πρέπει να είναι πολύµορφο υπό την έννοια ότι οφείλει να 
συνδέει ποσοτικά (ή επιστηµονικά scientific) µε ποιοτικά (ή ανθρωπιστικά ή διαφωτιστικά - 
illuminative) στοιχεία, οι συντελεστές του να είναι τόσο πειραµατικού –experimental- όσο 
και φυσικού –naturalistic- χαρακτήρα και οι στόχοι του να υπηρετούν τόσο τη διαδικασία 
όσο και το αποτέλεσµα στην τελική αποτίµηση (Plewis και Preston, 2001). 
 
O Webb και οι συνεργάτες (1966) του, από την άλλη µεριά, υποστήριξαν ότι οι κοινωνικοί 
επιστήµονες έχουν πολύ περισσότερες πιθανότητες να προσδώσουν αξιοπιστία στα ευρήµατά 
τους και να τεκµηριώσουν µε λιγότερες αντιθέσεις τις προτάσεις τους, όταν αυτά βασίζονται 
σε περισσότερες από µία µεθόδους διερεύνησης. Ο τρόπος µε τον οποίο οι ίδιοι θεώρησαν ότι 
αυξάνουν την αξιοπιστία της κοινωνικής έρευνας συνδέεται µε την τριγωνοποίηση 
(triangulation) που περιλαµβάνει τη χρήση περισσοτέρων ερευνητικών εργαλείων και 
µεθόδων στη διαδικασία µέτρησης σηµαντικών µεταβλητών που διερευνούν και η οποία 
συµπληρώνεται από ένα ευρύ φάσµα δεδοµένων τα οποία χρειάζεται να συνδυασθούν και 
συνδέονται µε πολλαπλή παρατήρηση, θεωρητικές προσεγγίσεις, πηγές δεδοµένων, και 
µεθόδους (Denzin,1970). Στη βάση αυτή οι ερευνητές αντιλαµβάνονται την τριγωνοποίηση 
ως προοπτική που αναδεικνύει την αναγκαιότητα για χρήση περισσοτέρων ερευνητικών 
µεθόδων οι οποίες απαιτούν και τα ποιοτικά και τα ποσοτικά δεδοµένα. Στο πλαίσιο αυτό η 
ποσοτική και η ποιοτική έρευνα γίνονται αντιληπτές ως διαφορετικοί δρόµοι που εξετάζουν 
από κοινού το ίδιο ερευνητικό πρόβληµα.  
 
Ο Bryman (1988) εκτός από την τριγωνοποίηση αναφέρει περισσότερα επίπεδα που 
συνδέουν την ποσοτική µε τη ποιοτική µέθοδο και τις καθιστούν  συµπληρωµατικές και 
συχνά αλληλουποστηριζόµενες. Εκτιµά ότι ανάµεσα στις µεθόδους υφίσταται µια αµοιβαία 
σχέση διευκόλυνσης που είτε εκκινεί από την ποιοτική µέθοδο είτε από την ποσοτική, ισχύει 
αναλόγως. Έτσι αναφέρει ότι η ποιοτική µέθοδος διευκολύνει την ποσοτική υπό την έννοια 
κατ’ αρχάς του ότι  µπορεί να προµηθεύει βασικά ερευνητικά ερωτήµατα  ή υποθέσεις που 
τίθενται σε διερεύνηση και δοκιµασία. Ένα επιπλέον πεδίο ενίσχυσης της ποσοτικής έρευνας 
από την ποιοτική προσφέρεται από τη διαδικασία κατασκευής κλιµάκων και δεικτών που 
µπορούν να αξιοποιηθούν σε ποσοτικές µετρήσεις. Παράλληλα, σε γενικές γραµµές πολλές 
από τις τεχνικές ανάλυσης που χρησιµοποιούν αυστηρά ποσοτικά δεδοµένα και συνδέονται 
µε την κατασκευή µοντέλων (µοντέλα παλινδρόµησης, path analysis) βελτιώνει την ακρίβεια 
των µοντέλων που χρησιµοποιεί αξιοποιώντας την ποιοτική µέθοδο. Από την άλλη µεριά ο 
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τρόπος µε τον οποίο µπορούν να αξιοποιηθούν τα ευρήµατα της ποσοτικής έρευνας 
συνδέεται µε την περαιτέρω διερεύνηση της σχέσης των µεταβλητών µεταξύ τους, στην 
οποία πολύ συχνά η ποσοτική µέθοδος αδυνατεί να εµβαθύνει. Υπό την έννοια αυτή η 
συνδυαστική µέθοδος που συνθέτει τις δύο µεθοδολογικές προσεγγίσεις παράγει µια πιο 
σφαιρική και κυρίως ολοκληρωµένη εικόνα του αντικειµένου, του πεδίου ή της 
συµπεριφοράς που διερευνά. Επιπλέον, συχνά η ποιοτική µέθοδος περιγράφεται ως τρόπος 
απεικόνισης της διαδικασίας και της δυναµικής των φαινοµένων ενώ η ποσοτική συνδράµει 
στην καλύτερη περιγραφή της δοµής. Στο ίδιο πλαίσιο, η ποσοτική έρευνα θεωρήθηκε ότι 
δίνει µια στατική αποτύπωση του φαινοµένου στο οποίο επικεντρώνεται, ενώ η ποιοτική 
αναδεικνύει τη διαδροµή που διανύεται ως δυναµική. Ο Bryman επικεντρώνεται, επίσης, στο 
γεγονός ότι οι ποσοτικές µέθοδοι στον τρόπο µε τον οποίο επιλέγουν τα εργαλεία που θα 
χρησιµοποιήσουν αντιπροσωπεύουν εντέλει την άποψη των ερευνητών, ενώ αντίθετα η 
ποιοτική µέθοδος επιτρέπει την ανάδειξη των αντιλήψεων των υποκειµένων της έρευνας. Ο 
συνδυασµός των δύο µεθόδων σχετίζεται µε την ενοποίηση των δύο πηγών ανάδειξης των 
αντιλήψεων σε ένα κοινό ερευνητικό πρόγραµµα. Με τη συνδυαστική µέθοδο, επιπρόσθετα, 
αντιµετωπίζονται και σηµαντικές επιφυλάξεις που αφορούν τη µεθοδολογική προκατάληψη 
της γενίκευσης των ευρηµάτων για την οποία συχνά δέχεται κριτική η ποιοτική µέθοδος ,υπό 
την έννοια της ενδεχόµενης µεροληψίας κατά την ανάλυση των δεδοµένων. Το ζήτηµα πάλι 
είναι ότι στην δεδοµένη περίπτωση η ανάλυση αναδεικνύεται από τους συµµετέχοντες και δε 
βασίζεται σ’ ένα µεθοδολογικό προσχέδιο. Συχνά, ο συνδυασµός των δύο µεθόδων απαιτεί τη 
συγκρότηση ενός σχεδίου σταδίων όπου η µία µέθοδος συλλογής δεδοµένων ακολουθεί την 
άλλη, χτίζοντας εντέλει τη µελέτη από το µικροεπίπεδο στο µακροεπίπεδο της διερευνητικής 
διαδικασίας. Άλλοτε πάλι στην ίδια διαδικασία ερευνητικής δράσης ενοποιείται η ποσοτική 
µε την ποιοτική µέθοδο σε ένα υβριδικού τύπου ερευνητικό σχέδιο που περιλαµβάνει 
ταυτόχρονα και συλλογή και ποσοτικών και ποιοτικών δεδοµένων. Αν και είναι σπάνια 
τέτοιου είδους ερευνητικά προγράµµατα, για την πραγµατοποίησή τους χρειάζεται σηµαντική 
επένδυση σε χρόνο και κόστος, ιδιαίτερα στην εκπαίδευση του ερευνητή ή των ερευνητών 
που θα συµµετέχουν στο πρόγραµµα (Bryman, 1988).   
 
Σε γενικές γραµµές, αν και συχνά αναδεικνύονται οι διαφορές και οι αδυναµίες των δύο 
µεθοδολογικών προσεγγίσεων, δεν είναι λίγες οι περιπτώσεις που αναφέρονται στις 
οµοιότητες που µπορούν να έχουν επιχειρώντας τη διερεύνηση κοινών αντικειµένων όπως 
επίσης και στη συµπληρωµατικότητα που προσφέρει ο συνδυασµός τους. Όλο και 
περισσότερο γίνεται αντιληπτό ότι πέραν των καθαρά τεχνικών µηχανισµών επιλογής της 
µιας ή της άλλη µεθόδου, η διαµάχη που αρκετές φορές διαχωρίζει την ποσοτική από την 
ποιοτική µέθοδο, αποτυπώνει µια σειρά επιλογές άλλου τύπου (φιλοσοφική, ιδεολογική ή 
οικονοµική) που έχει ως συνέπεια την µεθοδολογική επιλογή και δεν καθορίζεται από το 
είδος της έρευνας, το ερευνητικό ερώτηµα, ή ακόµα και τα διαθέσιµα στοιχεία και δεδοµένα. 
Η κάθε στρατηγική, εποµένως, οφείλει να επιλέγει τα µέσα της µεθόδου της χωρίς 
αποκλεισµούς αλλά µε γνώση των ορίων και των περιορισµών που χαρακτηρίζουν την κάθε 
µέθοδο (Bryman, 1988).  
 
Αν και η κυρίαρχη µεθοδολογική προσέγγιση στην έρευνα για τις ψυχοδραστικές ουσίες 
κυριαρχείται από την ποσοτική µέθοδο όλο και περισσότερα ερευνητικά προγράµµατα 
βασισµένα σε ποιοτικές µεθόδους πραγµατοποιούνται µε στόχο την καλύτερη κατανόηση της 
χρήσης ουσιών και της αντιµετώπισής της (Rhodes, 2000). Παρ’ όλα αυτά η ποσοτική 
µέθοδος που δανείζεται σχηµατικά τον τρόπο σχεδιασµού της έρευνας αξιολόγησης από τα 
πειραµατικά µοντέλα αποτελεσµατικότητας της ιατρικής πράξης (randomized clinical trial) 
αµφισβητείται ως προς τη λειτουργικότητα και την αποτελεσµατικότητά της ως µεθοδολογίας 
όταν χρησιµοποιείται στην αξιολόγηση των προγραµµάτων απεξάρτησης. Πρακτικοί, ηθικοί 
και οικονοµικοί λόγοι συχνά αποδυναµώνουν την έρευνα αξιολόγησης της 
αποτελεσµατικότητας, όταν βασίζεται στα πειραµατικά µοντέλα που προέρχονται από τα 
λογικά µοντέλα µεθόδου της ιατρικής έρευνας. Παράλληλα, ενώ αναγνωρίζεται η 
χρησιµότητα που µπορεί να έχουν οι ποσοτικές µετρήσεις που βασίζονται στην 
αυτοαναφορά, επισηµαίνεται η κρισιµότητα που έχει η ποιοτική µέθοδος στην κατανόηση, τη 
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δηµιουργία συνδέσεων µεταξύ µεταβλητών και την ερµηνεία της επίπτωσης που µπορεί να 
έχει η θεραπευτική εµπειρία για τους εξυπηρετούµενους στα θεραπευτικά προγράµµατα 
(Hough, 2000).   
 
Στο πλαίσιο όλων των προηγουµένων, από τις µεγαλύτερες προκλήσεις στον τοµέα της 
τοξικοεξάρτησης είναι η µέθοδος η οποία χρησιµοποιούµε για να διερευνήσουµε τις σχέσεις 
που υπάρχουν (Shore, 1990). Οι έρευνες αξιολόγησης και αποτίµησης της 
αποτελεσµατικότητας των υπηρεσιών θεραπείας της τοξικοεξάρτησης που τείνουν να 
περιορίζονται στην εφαρµογή ποσοτικών µεθόδων, όπως αυτή επιτρέπει την εκτίµηση του 
εύρους της διαφοράς σε συγκεκριµένους δείκτες, όλο και περισσότερο γίνεται αντιληπτή 
µέσω των περιορισµών της ως προς την κατανόηση των βασικών ερωτηµάτων που καλείται 
να απαντήσει τόσο σε ό,τι αφορά την οριστικότητα που έχουν τα συµπεράσµατα όσο και την 
πιθανότητά να χρησιµοποιούνται µε όρους που αποτελούν αυθαίρετη ερµηνεία (Hough, 
2000). Έτσι, η ανασκόπηση της χρησιµότητας και των αποτελεσµάτων αυτής της 
προσέγγισης, αποκαλύπτει την αναγκαιότητα για παράλληλη χρήση και ποιοτικών µεθόδων, 
µε στόχο την καλύτερη κατανόηση και ερµηνεία των φαινοµένων που σχετίζονται µε την 
κατάσταση της εξάρτησης και τη διαδικασία απεξάρτησης (EMCDDA, 2000).  
 
Κάτω από αυτό το πρίσµα, ενώ υπάρχουν πάρα πολλές ποσοτικές έρευνες που αναδεικνύουν 
ότι το πρόβληµα της εξάρτησης είναι πράγµατι ένα πρόβληµα πολυπαραγοντικό, είναι λίγες 
οι µελέτες που προσπαθούν να ερµηνεύσουν τις σχέσεις αυτών των παραγόντων που 
ευθύνονται για το φαινόµενο (Hammersley, 1992· Bryman, 1988). Επίσης, είναι λίγες και οι 
µελέτες που λαµβάνουν πραγµατικά υπόψη αυτό που τα ίδια τα άτοµα αντιλαµβάνονται ως 
πρόβληµα, και ίσως και τη λύση που τα ίδια τα άτοµα θεωρούν ότι µπορούν να δώσουν στο 
πρόβληµά τους (Tversky & Kahneman, 1974). 
 
Επιχειρώντας την συνοπτική καταγραφή των πλεονεκτηµάτων των ποσοτικών και των 
ποιοτικών µεθόδων έρευνας, αναφέρεται ότι η ποσοτική µέθοδος χαρακτηρίζεται από  τη 
δυνατότητά της να εξηγεί ευρύτερα κοινωνικά φαινόµενα, να γενικεύει και να διατυπώνει 
κανόνες για την ανθρώπινη συµπεριφορά, αναγκαστικά, όµως, θυσιάζοντας το βάθος της 
διερεύνησης για το εύρος της ισχύος των ευρηµάτων. Η ποσοτική µέθοδος, επιπλέον, 
επιχειρεί να αναδεικνύει τους σηµαντικούς παράγοντες που χαρακτηρίζουν τα φαινόµενα ή 
τις οµάδες και τις σχέσεις ανάµεσά τους αλλά αδυνατεί να εξηγήσει τους λόγους για τους 
οποίους αυτές οι σχέσεις δηµιουργούνται ή υφίστανται. Από την άλλη µεριά η ποιοτική 
µέθοδος προτείνεται ως  καταλληλότερη για τη διερεύνηση ευαίσθητων και κρίσιµων πεδίων 
που συνδέονται µε την ανθρώπινη συµπεριφορά, επιχειρεί να κατανοήσει την ανθρώπινη 
συµπεριφορά υπό το πρίσµα της οποίας το κάθε υποκείµενο την επενδύει δίνοντας 
µεγαλύτερο βάρος στο βάθος της διερεύνησης και ως εκ τούτου υποβαθµίζει το εύρος της 
διερεύνησης και καταλήγει να χαράζει πολιτιστικές νόρµες και δοµές που συνδέονται µε την 
οδό που διατρέχουν τα άτοµα διαµέσου των δοµών που διαβιούν, αναπτύσσονται και 
σχετίζονται  (Παπαναστασάτος και  Τσιµπουκλή, 1995).  
 
Το σηµαντικό για την παρούσα µελέτη είναι να διερευνηθεί το πώς αντιλαµβάνονται οι 
ερωτώµενοι τα στοιχεία για το ίδιο το θεραπευτικό σύστηµα, πώς το αξιολογούν πέντε χρόνια 
µετά από την ένταξή τους σε αυτό, ποιες καταστάσεις κρίσης τούς συνδέουν µε τη 
θεραπευτική τους εµπειρία και πώς τις αξιολογούν. Στο επίκεντρο, δηλαδή, του 
ενδιαφέροντος αυτής της µελέτης τίθενται ζητήµατα που αφορούν στο πώς οι ίδιοι οι 
άνθρωποι αντιλαµβάνονται τη θεραπεία, σε τι είδους κρίσιµες επιλογές οδηγούνται και για 
ποιους λόγους µέσα από την προσπάθεια απεξάρτησής τους και πώς αντιµετωπίζουν αυτήν 
την κρίσιµη κατάσταση. Έτσι, ο  βασικός στόχος του εγχειρήµατος αφορά στην προσπάθεια 
κατανόησης της ανθρώπινης συµπεριφοράς από την πλευρά, όµως, του ερωτώµενου.  
 
Ο συνδυασµός των δύο µεθόδων υπό την έννοια αυτή προκύπτει ως η καλύτερη πρακτική για 
την προσέγγιση των επιµέρους στόχων της έρευνας (Τσιµπουκλή, 2002), δεδοµένου ότι τα 
βασικά ερωτήµατα σχετίζονται µε την κατανόηση της χρήσης ουσιών και των προβληµάτων 
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που συνδέονται µε αυτή, µε τη διερεύνηση του πώς οι ερωτώµενοι αντιλαµβάνονται την 
εµπειρία της χρήσης, δηλαδή, ποιες είναι οι απόψεις που έχουν οι ίδιοι γι’ αυτή, τον 
εντοπισµό κάποιων υπο-οµάδων του πληθυσµού µε άξονα τα κοινά χαρακτηριστικά των 
ερωτώµενων, µε τον εντοπισµό κάποιων καταστάσεων κρίσης, όπως ορίζονται από τους 
ίδιους τους ερωτώµενους κατά τη διαδικασία αλλαγών την περίοδο της θεραπείας τους, µε  
τους τρόπους αλλά και τη στρατηγική αντιµετώπισής τους ανά περίπτωση, και τέλος µε τη 
συλλογή δεδοµένων που περιγράφουν τις συνθήκες της εξάρτησης και της διαδικασίας 
απεξάρτησης, αναδεικνύοντας  την ποικιλοµορφία και την πολυπλοκότητα των εµπειριών. 
 
3.2. ΤΟ ΣΧΕ∆ΙΟ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 
Είναι γενικά παραδεκτό ότι τα σχέδια έρευνας αποτελεσµατικότητας έχουν περιορισµένη 
ποικιλία. Το είδος του αντικειµένου στο οποίο εστιάζουν κατά τη διερεύνηση οι ερευνητές, ο 
πληθυσµός που συµµετέχει καθώς και οι συνθήκες υπό τις οποίες πραγµατοποιείται η έρευνα 
αξιολόγησης του αποτελέσµατος της θεραπείας είναι µερικά µόνον από τα στοιχεία που 
συµβάλλουν στην επιλογή συγκεκριµένων σχεδίων. Τα ερευνητικά σχέδια που έχουν 
εφαρµοσθεί στις έρευνες που ήδη έχουν προαναφερθεί αλλά και σε πλήθος άλλων (Kokkevi, 
1999· Hendriks, 1999, Simpson και Sells, 1982· Gossop, Mardsen Stewart, 2001) 
περιλαµβάνονται στη στρατηγική έρευνας που διεξάγεται στο φυσικό κοινωνικό περιβάλλον, 
είναι έρευνες φυσικού πεδίου (νατουραλιστικά, naturalistic) που δίνουν τη δυνατότητα 
συγκρίσεων (comparative measurement) ανάµεσα στην κατάσταση που καταγράφεται πριν 
από τη θεραπεία και επανεξετάζεται µετά βασίζοντας τις µετρήσεις σ’ ένα σχεδιασµό προ- 
και µεταδοκιµασίας (pre-post design).  Τυπικά η έρευνα αξιολόγησης της θεραπείας της 
εξάρτησης βασίζεται σε αυτό το µοντέλο διερεύνησης και διακρίνεται, ανάλογα µε το δείγµα 
των ατόµων που συµµετέχουν, σε ευρείας κλίµακας ανασκοπήσεις (large scale surveys), όταν 
το δείγµα είναι µεγάλο, ή σε στοχευµένες µελέτες, όταν το δείγµα περιορίζεται σε µικρό 
αριθµό συµµετεχόντων.  Παράλληλα, αναφορικά µε τον αριθµό των προγραµµάτων που 
συµµετέχουν µπορεί να είναι έρευνα αξιολόγησης ενός µόνον (single site evaluation 
research) ή µεγαλύτερου αριθµού θεραπευτικών προγραµµάτων (multi site evaluation 
research) που ενδέχεται να περιλαµβάνει και διαφόρων τύπων θεραπευτικά προγράµµατα. 
Επιπλέον, σε σχέση µε το χρόνο της επανεξέτασης τα σχέδια έρευνας είναι µελέτες 
διαχρονικής εξέτασης µακράς διάρκειας (longitudinal studies), σε παρακολούθηση µε 
συντοµότερο χρονικό ορίζοντα (short term outcome, short term follow up) ή ακόµα και 
µελέτη των αλλαγών κατά τη διάρκεια της θεραπευτικής παρέµβασης (follow up during 
treatment), σε µελέτες που µπορεί να προβλέπουν  συγχρονικές µετρήσεις (cross sectional 
measurments) σε υποοµάδες µε βάση ειδικά κριτήρια για τη στρωµατοποίηση που επιλέγουν 
(McLellan, 1996). Τέλος, σε σχέση µε την κατεύθυνση µεθόδου των µετρήσεων διακρίνονται 
σε προοπτικές έρευνες (prospective design), όπου τα υποκείµενα εντάσσονται στο ερευνητικό 
πρωτόκολλο από την έναρξη της θεραπείας τους, σε αναδροµικές µελέτες (retrospective 
design), όπου η µέτρηση της επανεξέτασης πραγµατοποιείται µε ερευνητικό πρωτόκολλο στο 
οποίο οι συµµετέχοντες εντάσσονται κάποια χρονική στιγµή µεταγενέστερη της εισαγωγής 
τους για θεραπεία –υπάρχουν, ωστόσο, δεδοµένα που αφορούν την κατάσταση κατά την 
εισαγωγή τους- ή σε εκ των υστέρων σχέδια (ex post facto design) που επιχειρούν να 
µετρήσουν µόνον τα αποτελέσµατα της θεραπείας µέσω της κατάστασης που παρουσιάζουν 
τα άτοµα ένα διάστηµα µετά  τη θεραπευτική παρέµβαση (Robson, 1993· Σαχίνη-Καρδάση, 
1997).  
 
Συχνά αναφέρεται ο ισχυρισµός ότι στη γενική πρακτική στα ερευνητικά σχέδια στη 
µεθοδολογία της έρευνας αξιολόγησης των προγραµµάτων απεξάρτησης δεν εφαρµόζονται 
τα πειραµατικά µοντέλα ποσοτικών µετρήσεων που θεωρούνται και τα εγκυρότερα στην 
µέτρηση αποτελεσµατικότητας στο χώρο της ιατρικής και της υγείας γενικότερα. Το γεγονός 
ότι δεν εφαρµόζονται τα πειραµατικά µοντέλα που συνδέονται µε την παράδοση της κλινικής 
έρευνας εκτιµάται ότι αποδυναµώνει τα ευρήµατα που εξάγονται από την έρευνα στο φυσικό 
κοινωνικό περιβάλλον. Επιπλέον, συµβάλλει στο γεγονός ότι αν και η θεραπεία της 
εξάρτησης προκύπτει ως αποτελεσµατική, τα στοιχεία που την καθιστούν αποτελεσµατική 
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παραµένουν αδιευκρίνιστα, µε αποτέλεσµα να χαρακτηρίζονται το µαύρο κουτί της θεραπείας 
(De Leon, 2000· Hendriks, 1999) και να παραµένουν ασαφείς οι παράγοντες 
αποτελεσµατικότητας τόσο της θεραπείας ως συνόλου όσο και των επιµέρους θεραπευτικών 
επιλογών που περιλαµβάνονται στο θεραπευτική διαδικασία που ακολουθείται. Η κριτική 
που ασκείται αναφέρεται στην έλλειψη της τυχαίας δειγµατοληψίας (randomization) των 
ατόµων που περιλαµβάνονται στο πρωτόκολλο αλλά και των οµάδων ελέγχου (control 
groups) που θα ενισχύσουν την πεποίθηση ότι τα αποτελέσµατα που προκύπτουν οφείλονται 
στη θεραπευτική παρέµβαση. Επιπλέον, οι γενικές περιγραφές των συντελούµενων 
παρεµβάσεων στη διάρκεια της θεραπείας, που σε µεγάλο βαθµό έχουν πολλές διαφορές από 
το ένα θεραπευτικό πλαίσιο στο άλλο ή διαφοροποιούνται ως προς τη φάση της θεραπείας 
στην οποία εφαρµόζονται, σε συνδυασµό µε τα µεγάλα, συνήθως,  διαστήµατα που 
µεσολαβούν µεταξύ των µετρήσεων διερεύνησης της αποτελεσµατικότητας, δεν επιτρέπουν 
τον έλεγχο εξωτερικών µεταβλητών όπως και η µεταβλητότητα της παρέµβασης ως 
παράγοντα που επηρεάζει το αποτέλεσµα (Mariani, 1999). 
 
Αν και στις φυσικές επιστήµες  η έρευνα πειραµατικών σχεδίων έχει συµβάλει σηµαντικά 
στην ανάπτυξη της γνώσης, η in vitro ερευνητική διαδικασία είναι εξαιρετικά δύσκολο να 
επιτευχθεί στη µελέτη των κοινωνικών φαινοµένων. Σε γενικές γραµµές, οι ερευνητές που 
επικεντρώνονται στην έρευνα αξιολόγησης του θεραπευτικού αποτελέσµατος της θεραπείας 
της εξάρτησης αναγνωρίζουν αυτό που αξιωµατικά ισχύει στην κοινωνική έρευνα και το 
οποίο αποκλείει το πειραµατικό παράδειγµα όπως εφαρµόζεται στις φυσικές επιστήµες. Στην 
κλινική ιατρική συχνά χρησιµοποιείται  το πειραµατικό µοντέλο µε τυχαίο και ελεγχόµενο 
δείγµα (randomized control design) χωρίς να δηµιουργεί σηµαντικά προβλήµατα, γιατί 
εφαρµόζεται σε πειραµατόζωα των οποίων η καµπύλη µάθησης (learning curve) εύκολα 
διακόπτεται µε τη θανάτωσή τους, ώστε κάτι το οποίο έγινε γνωστό σε µια οµάδα που 
χρησιµοποιήθηκε στο πείραµα να µη µεταφερθεί σε άλλο µέρος του πληθυσµού που είναι 
υποψήφιο για νέο πείραµα. Πέραν των προβληµάτων που ήδη εγείρονται από τη βιοηθική 
ακόµα και για τη χρησιµοποίηση πειραµατόζωων στις πειραµατικές έρευνες, είναι αυτονόητο 
ότι το πειραµατικό µοντέλο δεν έχει εφαρµογή στους ανθρώπους. Και όταν ακόµα τα 
τελευταία στάδια της κλινικής έρευνας µεταφέρονται σε ανθρώπους, αυτό που αξιολογείται 
σε ένα νέο φάρµακο για παράδειγµα που δοκιµάζεται, είναι η αποτελεσµατικότητά του· το 
µοντέλο αξιολόγησης τότε είναι πειραµατικό µε οµάδα ελέγχου για τον απόλυτο έλεγχο των 
αποτελεσµάτων (Fridell, 1999). Ακόµα, πάντως, και κάτω από αυτές τις συνθήκες τα 
αποτελέσµατα µπορεί να µην είναι ακίνδυνα όπως επισηµαίνει  η Παγκόσµια Οργάνωση 
Υγείας  (WHO, 2006· Melander και συνεργάτες, 2003· Lexcin et al., 2003).  
 
Πολλά είναι τα εµπόδια που δεν επιτρέπουν τη χρήση πειραµατικών σχεδίων στην έρευνα 
αποτελεσµατικότητας της θεραπείας της εξάρτησης. Υπάρχουν µάλιστα και αυτοί που 
υποστηρίζουν ότι η πειραµατική έρευνα αντενδείκνυται, δεδοµένων των δυσκολιών 
προσοµοίωσης του θεραπευτικού περιβάλλοντος της εξάρτησης µε τις εργαστηριακές 
συνθήκες που προϋποθέτει το πειραµατικό µοντέλο. Ελάχιστοι εξυπηρετούµενοι είναι 
δυνατό, για παράδειγµα, να εξετασθούν στο σύνολο των µεταβλητών και των συνθηκών που 
συνδέονται µε τη θεραπεία. Παράλληλα, ενώ µεταβλητές που παραµένουν σταθερές και 
αφορούν την οργάνωση της παρεχόµενης θεραπείας θα πρέπει να ενταχθούν στις µετρήσεις, 
η θεραπευτική παρέµβαση της απεξάρτησης είναι µια δυναµική, συνεχώς µεταβαλλόµενη 
διαδικασία και ως εκ τούτου τα θεραπευτικά προγράµµατα δεν εφαρµόζουν σταθερές και 
άκαµπτες πρακτικές. Επιπλέον, η επανεξέταση που γίνεται αρκετά χρόνια µετά τη 
θεραπευτική εµπειρία δεν είναι δυνατό να αναδείξει, να διερευνήσει και να κατανοήσει το 
σύνολο των παραγόντων που επηρεάζουν το αποτέλεσµα ανάµεσα στη θεραπεία και τη 
επανεξέταση. Όλα τα παραπάνω δηµιουργούν σοβαρά προβλήµατα στην εγκυρότητα της 
έρευνας που βασίζεται στο πειραµατικό µοντέλο και έτσι η εφαρµογή του µπορεί να 
θεωρηθεί αδόκιµη (Fridell, 1999).  
 
Τα εµπόδια που συνδέονται µε το αδόκιµο της χρήσης των πειραµατικών µοντέλων 
συνδέονται µε τρία επίπεδα. Καταρχάς, ηθικού τύπου περιορισµοί, δευτερευόντως, πρακτικά 
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θέµατα και τέλος, θέµατα λογικής (De Leon, 1994). Στο επίπεδο της ηθικής, η τυχαία 
τοποθέτηση ατόµων σε µια οµάδα ελέγχου που παραµένει εκτός θεραπείας ή δέχεται 
λιγότερη ή ψευδή (placebo) θεραπευτική παρέµβαση, αποτελεί µια µη αποδεκτή κατάσταση, 
δεδοµένου ότι εκθέτει σε σηµαντικούς κινδύνους τα άτοµα της συγκεκριµένης οµάδας. Σε 
πρακτικό επίπεδο δεν είναι δυνατό, σε καµία περίπτωση, να αποφευχθούν ανεπιθύµητες 
µεταβολές στα δείγµατα των οµάδων όπως διαµορφώθηκαν από το σχέδιο έρευνας. Είναι, 
δηλαδή, πολύ πιθανό τα άτοµα που ανήκουν στην οµάδα που δεν δέχεται θεραπεία να 
υποχρεωθεί σε θεραπευτική παρέµβαση είτε από το ποινικό σύστηµα είτε από το στενό του 
περιβάλλον είτε από ωρίµανση της απόφασής τους µεσούσης της δοκιµασίας και να 
ακυρώσουν τη συµµετοχή τους µε αποτέλεσµα την αύξηση της εσωτερικής διακύµανσης 
στην οµάδα. Στο επίπεδο των περιορισµών που αφορούν τη λογική όσοι ζητούν θεραπεία 
έχουν προσωπικά κριτήρια ως προς την επιλογή του προγράµµατος και αυτό αντανακλάται 
στην προτίµησή τους για ένα συγκεκριµένου τύπου πρόγραµµα, στο επίπεδο της απόφασής 
τους για θεραπεία και στο βαθµό της ετοιµότητάς τους για δέσµευση, το οποίο αποτελεί και 
παράγοντα ενίσχυσης του θεραπευτικού αποτελέσµατος. Ανατρέποντας τεχνητά αυτά τα 
δεδοµένα µε τοποθέτηση των ατόµων σε οµάδες πειραµατικές και οµάδες ελέγχου µε τυχαίο 
τρόπο, διαµορφώνονται συνθήκες που επηρεάζουν αντί να αξιολογούν το αποτέλεσµα. Υπό 
την έννοια αυτή, η αυτόβουλη επιλογή του προγράµµατος από όσους εντάσσονται σε 
θεραπεία αποτελεί από µόνη της προϋπόθεση για την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας αντί 
πρόβληµα. Επιπλέον, και οι θέσεις των κλινικών αλλά και των εξυπηρετουµένων διαφέρουν 
από τη λειτουργική δοµή των πειραµατικών σχεδίων που αφορά στην τυχαία τοποθέτηση και 
παρακολούθηση των εξυπηρετουµένων, υπό την έννοια ότι και οι δύο πλευρές 
αντιλαµβάνονται τη θεραπεία ως µια συνεχή διαπραγµάτευση που ακυρώνεται από την 
αναγκαστική επιλογή που το ερευνητικό πρωτόκολλο προβλέπει. Αν στα προηγούµενα 
προστεθεί το γεγονός ότι συχνά η εισαγωγή σ΄ ένα θεραπευτικό πρόγραµµα είναι απαίτηση 
του ποινικού συστήµατος, η τοποθέτηση σε διαφορετικό πλαίσιο θεραπείας µε βάση τις αρχές 
του ερευνητικού πρωτοκόλλου είναι προφανές ότι δεν µπορεί να γίνει εύκολα αποδεκτή από 
το δικαστικό λειτουργό   (Hendriks, 1999· De Leon et al., 1995· Hough, 2000).  
 
Η ποιότητα, πάντως, κάθε µελέτης αξιολόγησης του αποτελέσµατος στο φυσικό και 
κοινωνικό περιβάλλον ενισχύεται από συγκεκριµένα κριτήρια που οφείλουν να 
περιλαµβάνονται στο σχεδιασµό, ανεξάρτητα από το σχέδιο έρευνας που εφαρµόζεται. 
Μεταξύ αυτών περιλαµβάνεται πρωτίστως η χρήση σταθµισµένων και αξιόπιστων εργαλείων 
των οποίων η αξιοποίηση σε προηγούµενες έρευνες αναδεικνύει την εγκυρότητά τους και τα 
οποία παρέχουν τη δυνατότητα συγκρίσεων µεταξύ των εξυπηρετουµένων και οµάδων 
εξυπηρετουµένων (Fridell, 1999). Παράλληλα, είναι σηµαντικό να αποσαφηνίζεται το 
θεραπευτικό πρωτόκολλο, δηλαδή το πλαίσιο µέσα στο οποίο παρέχεται η θεραπευτική 
υπηρεσία. Από το πλαίσιο αυτό, εξαρτώνται οι βασικοί στόχοι γύρω από τους οποίους 
αποφαίνεται η αποτελεσµατικότητα και, ως εκ τούτου, η λεπτοµερής καταγραφή και 
αποσαφήνιση των κεντρικών και µειζόνων στόχων πρέπει να αποτελεί µέρος του σχεδιασµού. 
Είναι, επίσης, σηµαντικό να υπάρχουν σαφή κριτήρια επιλογής των υποκειµένων της έρευνας 
καθώς και µια καθαρή εξήγηση των πιθανών αποκλεισµών από αυτή (Mariani, 1999). 
Επιπροσθέτως, πρέπει να καταγράφονται οι αλλαγές στο θεραπευτικό πρωτόκολλο που 
συνδέονται µε τη δυναµική και τη συνεχή προσαρµογή του, όπως προαναφέρθηκε. Έτσι 
αποφεύγονται στρεβλώσεις που επέρχονται στο πρωτόκολλο εξαιτίας πρόσθετων 
διαγνωστικών ή θεραπευτικών παραγόντων και αποτελούν ανεπιθύµητη επίπτωση στην 
ερευνητική διεργασία λόγω των αλλαγών που συµβαίνουν στην κλινική πράξη. 
Σηµαντικότατο θέµα αποτελεί, ιδιαίτερα στη διαδικασία ανάλυσης, η διακοπή της θεραπείας 
η οποία γεννά σηµαντικές δοµικές και λειτουργικές διαιρέσεις του πληθυσµού ή του 
δείγµατος που εξετάζεται, δηµιουργώντας υποοµάδες που χρειάζονται ιδιαίτερη προσοχή 
στην ανάλυση. Υπό την έννοια αυτή η έρευνα αποτελεσµατικότητας µε επανεξέταση οφείλει 
να έχει αξιόπιστα ποσοστά ανταπόκρισης κατά την επανεξέταση και να µην περιορίζεται σε 
όσους ολοκληρώνουν το θεραπευτικό πρόγραµµα (survivors) που συνήθως είναι ευκολότερο 
να εντοπισθούν και να συµµετάσχουν σε διαδικασίες επανεξέτασης, επιπλέον να έχουν και 
καλύτερα αποτελέσµατα (Giele και Elder Jr, 1998). Τέλος, είναι σηµαντικό να ελέγχεται το 
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κλίµα και η ατµόσφαιρα του θεραπευτικού περιβάλλοντος τα οποία συνδέονται µε τη χρήση 
µεθόδων που επιτρέπουν στους εξυπηρετούµενους να πλαισιώσουν την αξιολόγηση µε 
προσωπικές υποκειµενικές γνώµες που τις συσχετίζουν µε τη θεραπευτική τους πορεία και το 
αποτέλεσµά της όπως το βιώνουν.    
 
Για όλα τα παραπάνω, τo σχέδιο της παρούσας έρευνας δοµήθηκε στη βάση  του 
αναδροµικού µοντέλου (retrospective design) της επανεξέτασης όσων εισήχθησαν για 
θεραπεία στις θεραπευτικές κοινότητες του Κέντρου Θεραπείας Εξαρτηµένων Ατόµων πέντε 
µε έξι χρόνια πριν την επανεξέταση. Πρόκειται για ένα σχέδιο που διερευνά το αποτέλεσµα 
της θεραπείας στο φυσικό κοινωνικό περιβάλλον (naturalistic) και επιχειρεί να µετρήσει τις 
διαφορές που παρουσιάζουν τα άτοµα που δέχθηκαν θεραπεία για απεξάρτηση, συγκρίνοντας 
κατ’ αντιπαράθεση τις µετρήσεις της επανεξέτασης µε εκείνες που καταγράφηκαν την 
περίοδο της εισαγωγής τους στη θεραπεία βασισµένες στο µοντέλο διαφορών στις µετρήσεις 
της προδοκιµασίας και  της µεταδοκιµασίας (pre-post test). Η πενταετής επανεξέταση (5-
years follow up) έγινε χωρίς ενδιάµεσες εξετάσεις για το σύνολο των συµµετεχόντων. Η 
πρωτοτυπία του σχεδίου έγκειται στη µικτή τεχνική των µεθόδων που χρησιµοποιεί 
αξιοποιώντας την ποσοτική σε συνδυασµό µε την ποιοτική µέθοδο σ’ ένα ερευνητικό 
µοντέλο που είναι γνωστό ως ισότιµη χρήση µικτής µεθόδου (equal status mixed method 
design) όπου ο ίδιος ερευνητής στη µελέτη χρησιµοποιεί ταυτόχρονα και ισότιµα  την 
ποσοτική και την ποιοτική προσέγγιση διερεύνησης ώστε από κοινού να συµβάλουν οι δύο 
προσεγγίσεις στην κατανόηση του υπό διερεύνηση φαινοµένου (Tashakkori και Teddlie, 
1998). 
 
Τα βασικά ερωτήµατα, η µέθοδος επιλογής και η περιγραφή του δείγµατος σε σχέση µε τον 
πληθυσµό, η περιγραφή των εργαλείων καθώς και θέµατα δεοντολογίας που ανέκυψαν κατά 
την εφαρµογή  του συγκεκριµένου ερευνητικού σχεδίου  παρουσιάζονται αναλυτικά στα 
επιµέρους υποκεφάλαια που ακολουθούν.      
 
 
3.2.1. Βασικά ερωτήµατα 
 
Τα βασικά ερωτήµατα στην παρούσα µελέτη αφορούν περισσότερα από ένα επίπεδα. 
Συνοπτικά το κύριο µέρος της  διερεύνησης θα επιχειρήσει να απαντήσει στα παρακάτω: 
 

• Ποια είναι η αποτελεσµατικότητα της θεραπευτικής κοινότητας και πώς ορίζεται; 
• Πόσο επηρεάζει το αποτέλεσµα ο χρόνος παραµονής στη θεραπεία; 
• Υπάρχουν διαφορές ανάµεσα σε όσους παρουσιάζουν θετικά αποτελέσµατα και 

όσους υποτροπιάζουν και ποιες είναι αυτές; 
• Υπάρχουν διαφορές στην αποτελεσµατικότητα ανάµεσα στις επιµέρους κατηγορίες 

των θεραπευτικών κοινοτήτων; 
• Ποια είναι η αντίληψη των συµµετεχόντων για τη θεραπευτική τους εµπειρία; 
• Τι προτείνουν οι συµµετέχοντες για τη βελτίωση της θεραπευτικής πρακτικής στη 

θεραπευτική κοινότητα; 
 
Πρωτίστως, λοιπόν, εξετάζονται οι διαφορές που καταγράφονται στη συµπεριφορά της 
χρήσης ουσιών ανάµεσα στις δύο περιόδους εξέτασης: την εισαγωγή στη θεραπευτική 
διαδικασία  και την µετά από πέντε ή έξι χρόνια επανεξέταση. Είναι προφανές ότι στον τύπο 
αυτής της µέτρησης οι εν λόγω διαφορές εκλαµβάνονται ως το αποτέλεσµα της θεραπείας και 
αποτελούν την εξαρτηµένη µεταβλητή. Οι µετρήσεις περιλαµβάνουν: διαφορές στη 
συχνότητα και την ποσότητα της χρήσης ουσιών, αναδεικνύονται ανάµεσα στις δύο 
µετρήσεις και διαφορές στον τρόπο χρήσης και τις συµπεριφορές υψηλής επικινδυνότητας 
κατά τη χρήση ουσιών.  
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Στη συνέχεια ελέγχεται το ποιες διαφορές συνδέονται µε το αποτέλεσµα χρησιµοποιώντας  
ανεξάρτητες µεταβλητές, το φύλο, την ηλικία, την κύρια ουσία κατάχρησης, το χρόνο 
παραµονής στη θεραπευτική διαδικασία, την εκπαίδευση, την παραβατική συµπεριφορά, τα 
ψυχιατρικά και ψυχολογικά προβλήµατα. Για την καλύτερη κατανόηση και τη ανάδειξη των 
πιθανών οµοιοτήτων και διαφορών χρησιµοποιείται µια διχοτόµος που αφορά την αποχή ή τη 
χρήση ουσιών µε τρόπο που να σχηµατοποιεί τα χαρακτηριστικά της κάθε οµάδας.     
 
Με δεδοµένο ότι τα θεραπευτικά προγράµµατα βασίζονται στο κλασικό µοντέλο της 
θεραπευτικής κοινότητας που περιλαµβάνει σαφείς και αρκετά σταθερές πρακτικές, ελέγχεται 
επίσης, η σηµαντικότητα των εφαρµογών που οργανώνει το µοντέλο. Έτσι για όλα τα 
παραπάνω διερευνώνται οι διαφορές της αποτελεσµατικότητας µεταξύ των θεραπευτικών 
κοινοτήτων διαµονής σε σχέση µε τις θεραπευτικές κοινότητες ηµερήσιας φροντίδας καθώς 
και ενδεχόµενες διαφορές αποτελεσµατικότητας ανάµεσα στις θεραπευτικές κοινότητες για 
ενήλικες και εφήβους.  
 
Η αντίληψη των συµµετεχόντων για τη θεραπευτική τους εµπειρία είναι ένα σηµαντικό πεδίο 
επιπλέον διερεύνησης, δεδοµένου ότι µπορεί να λειτουργήσει επεξηγηµατικά στο πώς 
ορίζεται η αποτελεσµατικότητα, καθώς αναδεικνύει τον τρόπο που εκλαµβάνεται και 
νοηµατοδοτείται η θεραπεία από τους εξυπηρετούµενους. Τέσσερα επίπεδα διερευνώνται σε 
µια προσπάθεια κατανόησης και ερµηνείας της αποτελεσµατικότητας αξιοποιώντας την 
εµπειρία των ερωτώµενων. Πρώτο, οι δυσκολίες που αντιµετώπισαν οι εξυπηρετούµενοι στη 
διάρκεια του θεραπευτικού προγράµµατος· δεύτερο, ο τρόπος µε τον οποίο βίωσε και 
ανταποκρίθηκε-αντέδρασε στη θεραπευτική αυτή εµπειρία ο κάθε συµµετέχων· τρίτο, η 
αντίληψη των συµµετεχόντων για την αποτελεσµατικότητα της θεραπευτικής πρακτικής στην 
µετά τη θεραπεία περίοδο ως προς την επιτυχή αντιµετώπιση σηµαντικών και κρίσιµων 
προσωπικών καταστάσεων µε εφόδια που οι ίδιοι αποδίδουν στη θεραπεία·  και τέταρτο, οι 
προτάσεις για το θεραπευτικό πρόγραµµα τις οποίες καταθέτουν οι εξυπηρετούµενοι και 
αφορούν τόσο αλλαγές που θεωρούν απαραίτητες όσο και χαρακτηριστικά των 
προγραµµάτων που εκτιµούν ότι πρέπει να παραµείνουν ως έχουν. 
 
Για το πρώτο µέρος των ερωτηµάτων οι µετρήσεις και τα αποτελέσµατα προκύπτουν από την 
ποσοτική έρευνα και αφορούν την ανάλυση ποσοτικών δεδοµένων. Για την ποσοτική έρευνα 
χρησιµοποιήθηκε το εργαλείο ∆είκτης Σοβαρότητας της Εξάρτησης, όπως περιγράφεται στο 
αντίστοιχο κεφάλαιο.   
 
Για το δεύτερο µέρος των ερωτηµάτων που συνδέεται µε τη µαρτυρία της θεραπευτικής 
εµπειρίας των συµµετεχόντων και τη γνώµη τους για το θεραπευτικό πρόγραµµα η 
διερεύνηση βασίστηκε στην ποιοτική µέθοδο και αξιοποίησε την σε βάθος εστιασµένη 
συνέντευξη, η οποία επίσης παρουσιάζεται στη συνέχεια.  
 
 
Η διεθνής εµπειρία συγκλίνει στο ότι  η εξάρτηση από ψυχοτρόπες ουσίες είναι ένα 
πολυδιάστατο φαινόµενο που συνδέεται και επηρεάζει διάφορα επίπεδα της ζωής του 
εξαρτηµένου ατόµου. Το λογικό µοντέλο της θεραπευτικής παρέµβασης που παρέχεται στη 
θεραπευτική κοινότητα  έχει στόχο τη βελτίωση συνολικά της ζωής του ατόµου και 
αναφέρεται ειδικότερα στην ενίσχυση των παραγόντων και  των συνθηκών που συµβάλλουν 
στην  ευηµερία  και τη λειτουργικότητά του σε ατοµικό και κοινωνικό επίπεδο. Από αυτή την 
άποψη, η αποτίµηση της αποτελεσµατικότητας οφείλει  να εξετάσει τις µεταβολές και τις  
αλλαγές που επιτυγχάνονται στην κατάσταση των ατόµων σε όλους αυτούς τους τοµείς όπου 
ενδεχοµένως παρατηρείται  βλάβη που προκαλεί η κατάχρηση ουσιών και η εξάρτηση.  
 
Η έρευνα αποτελεσµατικότητας, υπό την έννοια  αυτή, οφείλει να διερευνήσει το σύνολο των 
παραµέτρων που συνθέτουν το αποτέλεσµα της θεραπείας. Έτσι η αποτελεσµατικότητα της 
θεραπείας δεν περιορίζεται µόνον στην κλασική προοπτική διερεύνησης του κριτηρίου της 
χρήσης ουσιών µετά τη θεραπεία υπό το πρίσµα της αποχής από τη χρήση παρανόµων 
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ψυχοδραστικών ουσιών. Αντίθετα, πολλαπλά κριτήρια συνθέτουν το τελικό αποτέλεσµα που 
συνδέει τη θεραπεία µε την επιτυχηµένη της έκβαση ως θετικές επιπτώσεις που αφορούν το 
σύνολο των πεδίων που ελέγχονται (Fridell, 1999). Επιπλέον, στο βαθµό του δυνατού, οι 
έρευνες αποτελεσµατικότητας δεν περιγράφουν απλώς τις θετικές αλλαγές στην κατάσταση 
των ερωτώµενων, αλλά επιχειρούν να τεκµηριώσουν το κατά πόσον η θεραπευτική 
διαδικασία έχει προκαλέσει ή έχει συµβάλει σε αυτές τις αλλαγές (WHO, 2000). 
 
Τα κεντρικά ερωτήµατα, πάντως, των προσπαθειών της έρευνας αποτελεσµατικότητας 
εξακολουθούν να συνδέονται µε το κατά πόσο λειτουργεί η θεραπεία και τι είναι επιτυχής 
θεραπεία· πώς λειτουργεί η θεραπεία και ποια είναι τα δραστικά συστατικά της· ποιος τύπος 
θεραπείας λειτουργεί και για ποιον κάθε φορά (Hendriks, 1999). Παρόλο που υπάρχει µια 
σαφής παραδοχή του ότι η θεραπεία της εξάρτησης λειτουργεί, ερωτήµατα που 
αποσαφηνίζουν την αποτελεσµατικότητα παραµένουν εν πολλοίς ανοικτά και αφορούν τόσο 
εµπειρικά δεδοµένα όσο και θέµατα που σχετίζονται µε τις αρχές της θεραπευτικής 
παρέµβασης και το είδος των αναµενόµενων αποτελεσµάτων, για παράδειγµα: Υπάρχει ένα 
θεραπευτικό µοντέλο κατάλληλο για όλους, και αν όχι, ποιο µοντέλο είναι αποτελεσµατικό 
για ποιον τύπο εξαρτηµένου; Ποιο είναι το ζητούµενο στη θεραπεία της εξάρτησης και ποιος 
θα θεωρηθεί τελικά απεξαρτηµένος;  Η θεραπεία της εξάρτησης υφίσταται µόνον ως 
αυτόβουλη επιλογή ή µπορεί να είναι αποτελεσµατική όταν παρέχεται και κάτω από 
εξωτερική θεσµική πίεση όπως η αναγκαστική θεραπεία; Η µέτρηση του αποτελέσµατος  θα 
πρέπει να προσανατολίζεται στην πλήρη αποχή από τη χρήση ουσιών ή συγκροτεί 
αποτελεσµατικότητα και η ελεγχόµενη χρήση; (Miller και Sanchez-Craig, 1996· McLellan, 
2002· Bean και Nemitz, 2004· Hendriks, 1999). 
 
Στο πλαίσιο όλων των προηγουµένων, η παρούσα έρευνα, που επιχειρεί να απαντήσει στα 
βασικά ερωτήµατα που προαναφέρθηκαν, επιτρέπει µεταξύ άλλων να οριστούν τρόποι που 
µπορεί να κάνουν πιθανή την προσπάθεια απάντησης στις προαναφερόµενες ανοικτές 
υποθέσεις της έρευνας αποτελεσµατικότητας, τουλάχιστον στην ελληνική πραγµατικότητα. 
Κι αυτό γιατί  η απάντηση στα βασικά ερωτήµατα που διαχειρίζεται στοχεύει:  
 

• στο να εκτιµηθεί η  αποτελεσµατικότητα της θεραπείας µε βάση την κατάσταση των 
ατόµων σε τοµείς που αφορούν όχι µόνον στη χρήση ουσιών, αλλά και στην 
επαγγελµατική και οικονοµική τους κατάσταση, την παραβατικότητα, τη σωµατική 
και ψυχική υγεία, και τις οικογενειακές και κοινωνικές σχέσεις τους. 

• στο να αξιολογηθεί ο βαθµός επίδρασης και η επίπτωση της θεραπευτικής εµπειρίας 
στην οργάνωση της καθηµερινής ζωής των ατόµων ως προς  την ικανότητά τους να 
αντιµετωπίζουν δυσκολίες, εµπόδια και προκλήσεις µετά την αποµάκρυνσή τους από 
το θεραπευτικό πρόγραµµα. 

• στο να αποτυπώσει τις ροές των ατόµων που εισέρχονται (και πολλές φορές 
επανεισέρχονται) σε κάποια στιγµή της ζωής τους στο θεραπευτικό σύστηµα και 
ακολουθούν διαφορετικές διαδροµές µετά την αποµάκρυνσή τους από αυτό. 

• στο να διερευνήσει την αλληλεπίδραση µεταξύ ατοµικών χαρακτηριστικών και 
επιλογών και εξωγενών παραγόντων (συνθήκες και καταστάσεις του περιβάλλοντος), 
σε σχέση και πέρα από την επίδραση της θεραπείας, στη διαµόρφωση της πορείας 
του ατόµου ως προς την εξάρτηση και τη διαδικασία απεξάρτησης πριν και µετά τη 
θεραπευτική εµπειρία. 

• στο να αποτυπωθεί ο βαθµός της κοινωνικής ένταξης όσων εξαρτηµένων βίωσαν τη 
θεραπευτική εµπειρία της απεξάρτησης  ως προς τα βασικά κριτήριά της που 
συνδέονται µε την κοινωνική επανένταξη: επαγγελµατική αποκατάσταση, 
οικονοµική αυτονοµία, βελτίωση της υγείας τους, προσωπική και κοινωνική 
λειτουργικότητα. 

• στο να αναδειχθεί, τέλος, ο τρόπος µε τον οποίο οι ίδιοι βίωσαν αυτή τη θεραπευτική 
εµπειρία ως προς τη οργάνωση του συστήµατος που τους παρείχε τη θεραπευτική 
υποστήριξη και τη σύνδεσή του µε στοιχεία που ευνόησαν την παραµονή τους στο 
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θεραπευτικό πρόγραµµα ή τους οδήγησαν σε διακοπή του, αποµονώνοντας έτσι, 
ανάλογα µε την κατάσταση τους κατά την επανεξέταση, παράγοντες του 
θεραπευτικού συστήµατος που συνέβαλαν  σ΄ αυτήν.  

 
 
3.2.2. Συνδυασµός µεθόδων 
 
Όπως προαναφέρθηκε η έρευνα αποτελεσµατικότητας σχεδιάστηκε σύµφωνα µε την τεχνική 
της επανεξέτασης των ατόµων που εντάχθηκαν σε θεραπευτικό πλαίσιο, η οποία αποτελεί, 
όπως προκύπτει από τη διεθνή βιβλιογραφία, έναν από τους πιο έγκυρους µηχανισµούς 
επανελέγχου (EMCDDA 1999, WHO 1999, Samsha 1997, Ovretveit, 1998). Ο στόχος της 
έρευνας είναι να εκτιµήσει την αποτελεσµατικότητα των θεραπευτικών κοινοτήτων του 
ΚΕΘΕΑ  εξετάζοντας την κατάσταση των ατόµων πέντε µε έξι  χρόνια µετά την εισαγωγή 
τους σε κάποια από τις θεραπευτικές κοινότητες. Για να προσδιοριστεί η κατάσταση των 
ατόµων, ελέγχεται η χρήση ουσιών που κάνουν σε σχέση µε την περίοδο της εισαγωγής τους, 
η παραβατική τους συµπεριφορά πριν από τη θεραπευτική εµπειρία και µετά από αυτήν, η 
επαγγελµατική τους κατάσταση και οι διαφορές που έχει συγκρινόµενη µε την περίοδο πριν 
τη θεραπευτική εµπειρία, η λειτουργικότητας των οικογενειακών και των κοινωνικών 
σχέσεων, η ενδεχόµενη αλλαγή στους δείκτες της σωµατικής και ψυχικής υγείας, καθώς και 
άλλοι τοµείς της ζωής τους. Αυτοί οι τοµείς αποτελούν τα πεδία διερεύνησης 
διαµορφώνοντας  µια πλήρη σύνθεση της εικόνας που περιγράφει  την κατάσταση του πρώην 
εξαρτηµένου και συγκρίνεται µε την αντίστοιχη που παρουσίαζε πριν από τη θεραπευτική 
εµπειρία. Για τους σκοπούς της έρευνας, επιλέχτηκαν για κάθε πεδίο συγκεκριµένες 
µεταβλητές που εξετάστηκαν, τέτοιες που να επιτρέπουν την πολυδιάστατη προσέγγιση της 
κατάστασης των ερωτώµενων.  
 
Οι µεταβλητές αυτές  χωρισµένες σε κατηγορίες συνθέτουν µια γενική εικόνα σε κάθε τοµέα 
µε στόχο τη συγκρισιµότητα της στάσης και των αλλαγών που έχουν επιτευχθεί. Η 
συνεκτίµηση όλων των βασικών χαρακτηριστικών που περιγράφουν την κατάσταση του 
ερωτώµενου στα υπό εξέταση πεδία γίνεται µε ένα συγκεκριµένο τρόπο που επιτρέπει την 
εκτίµηση του βαθµού σοβαρότητας των προβληµάτων σε κάθε τοµέα, ώστε να είναι δυνατή 
και η γενική σύνθεση. Υπό την έννοια αυτή ποσοτικοποιηµένοι δείκτες επιτρέπουν την 
ανάδειξη των διαφορών που καταγράφονται χωρίς να γίνεται σε βάθος µέτρηση δεικτών µε 
ειδικά εργαλεία.  
 
Η βασική προσέγγιση, που ελέγχεται µε τη χρήση ποσοτικών πληροφοριών, συµπληρώθηκε 
από την ποιοτική διερεύνηση στοιχείων που φωτίζουν και άλλες πλευρές της κατάστασης και 
της πορείας των ερωτώµενων καθώς και της επίδρασης της θεραπευτικής εµπειρίας στη 
διαµόρφωση αυτής. Συγκεκριµένα, πραγµατοποιήθηκε παράλληλη ποιοτική µελέτη για την 
διερεύνηση του τρόπου διαχείρισης της κρίσης και της αντίληψης των θεραπευοµένων για το 
θεραπευτικό σύστηµα. Έτσι, το ποσοτικό εργαλείο που χρησιµοποιήθηκε στην έρευνα, ο 
∆είκτης Σοβαρότητας της Εξάρτησης (το EuropAsi), είναι σταθµισµένο και δοκιµασµένο για 
την εγκυρότητα  και την αξιοπιστία του σε τέτοιου τύπου µελέτες (McLellan 1980, 1981, 
1983, 1992), ενώ η συλλογή των ποιοτικών δεδοµένων έγινε παράλληλα, αξιοποιώντας την 
προσωπική σε βάθος εστιασµένη συνέντευξη και εστιάζοντας στις παραµέτρους της 
θεραπευτικής εµπειρίας των συµµετεχόντων όπως οι ίδιοι την αντιλαµβάνονται (Robson, 
1993· Mishler,1986· Λυδάκη, 2001). 
 
Με τη χρήση του ποσοτικού εργαλείου διερευνάται το τι και το πόσο  στην επανεξέταση ενώ 
µε τη χρήση της ποιοτικής µεθόδου επιχειρείται η εµβάθυνση το γιατί και το πώς της 
κατάστασης που παρουσιάζουν οι συµµετέχοντες. Με άλλα λόγια, µέσω των ποσοτικών 
δεδοµένων που συλλέχθηκαν µε την ηµιδοµηµένη συνέντευξη απαντώνται τα ερωτήµατα που 
συνδέονται µε τη ποσότητα και τη συχνότητα της χρήσης ουσιών µετά τη θεραπεία µέχρι την 
επανεξέταση καθώς και µεταβλητές που σχετίζονται µε τη χρήση ουσιών είτε ως επίπτωση 
είτε ως παράγοντες που χαρακτηρίζουν ή συµβάλλουν στον προσδιορισµό συγκεκριµένων 
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οµαδοποιηµένων προτύπων συµπεριφοράς. Με την ποιοτική µέθοδο εξετάζεται η γνώµη των 
συµµετεχόντων και εξηγείται από µέρους τους τόσο η στάση τους κατά τη θεραπευτική 
διαδικασία, συνδέοντας την πορεία τους µε στοιχεία που δικαιολογούν την παραµονή τους ή 
την ενδεχόµενη πρόωρη διακοπή της θεραπείας, όσο και η ύστερη κατάστασή τους σε σχέση 
µε δεξιότητες ή αδυναµίες που συσχετίζουν µε τη θεραπευτική τους εµπειρία. Όλο αυτό το 
υλικό συνδέεται τέλος µε προτάσεις που οι ίδιοι οι συµµετέχοντες καταθέτουν για τη 
βελτίωση της θεραπευτικής πρακτικής στη θεραπευτική κοινότητα καθώς και µε την 
αναφορά σηµαντικών στοιχείων της που επιθυµούν να µην αλλάξουν. 
 
Συνδυάζοντας τις µεθόδους αυξάνεται η δυνατότητα διαχείρισης του συλλεγόµενου υλικού 
και εµπλουτίζεται η ερµηνευτική ικανότητα των δεδοµένων που είναι διαθέσιµα. Αν και η 
χρήση περισσοτέρων από µια µεθοδολογικών στρατηγικών επιφορτίζει την  ερευνητική 
διαδικασία µε επιπλέον ανάγκες που συνδέονται µε το χρόνο, την εκπαίδευση των 
ερευνητών, το κόστος,  την αναζήτηση µεθόδων συνδυασµού των αποτελεσµάτων και 
συσχέτισής τους, ο εµπλουτισµός των ευρηµάτων από τις συνδυαστικές µεθόδους είναι 
πολλαπλώς αναγνωρισµένος (Robson, 1993· Denzin,1988· 1989· Ρήγα, 2001).  Ο Robson 
(1993) ισχυρίζεται ότι η χρήση συνδυασµένων µεθόδων αρθρωµένων στο ίδιο ερευνητικό 
σχέδιο έχει πολλά πλεονεκτήµατα, αν και απαιτεί µεγαλύτερη επένδυση χρόνου.  
 
Τα βασικά πλεονεκτήµατα της συνδυαστικής µεθόδου συνδέονται µε τη µείωση της 
ακατάλληλης βεβαιότητας (reduction of inappropriate certainty) και την ενίσχυση του 
µοντέλου τριγωνοποίησης (triangulation) το οποίο αναφέρεται στη χρήση περισσοτέρων από 
µία πηγών. Η τριγωνοποίηση επιτυγχάνεται κατά το Denzin, όπως o Robson (1993) αναφέρει, 
χρησιµοποιώνας περισσότερες και διαφορετικές πηγές, µεθόδους, ερευνητές αλλά και 
θεωρίες.  
 
Με βάση τα παραπάνω η συνδυαστική µέθοδος µπορεί να βοηθήσει και γι’ αυτό επιλέχθηκε 
και στην παρούσα µελέτη σε δύο επιπλέον επίπεδα: Πέρα από τα ειδικά βασικά ερωτήµατα 
που συνδέονται µε την αποτελεσµατικότητα και ήταν εύκολο να µετρηθούν µε το ποσοτικό 
εργαλείο που επιλέχθηκε, σχεδιάσθηκε να µελετηθεί και η θεραπευτική εµπειρία  των ατόµων 
που συµµετείχαν µέσω συµπληρωµατικών ερωτήσεων που εντάχθηκαν στον κορµό των 
βασικών ερωτηµάτων της έρευνας. Η συνδυαστική µέθοδος που καθορίζει το µοντέλο 
συµπληρωµατικών στόχων (complementary purposes model) συνδέει ακριβώς δύο 
διαφορετικά συστήµατα ερευνητικών ερωτηµάτων σε µια ενιαία και αµοιβαία 
συµπληρωµατική αλληλουχία. Επιπλέον, η χρήση συνδυαστικών µεθόδων έρευνας βελτιώνει 
την ερµηνευτική των αποτελεσµάτων και δίνει τη δυνατότητα να εξηγηθούν ευρήµατα που 
κατά την πρώτη τους ανάλυση µπορεί να φαίνονται αποσπασµατικά και σχεδόν πάντα 
δύσκολο να εξηγηθούν. Η χρήση, τέλος, της συνδυαστικής µεθόδου ενισχύει το αυτονόητο: 
την αξιολόγηση της αξιοπιστίας των ευρηµάτων. Αποτελέσµατα που συνδυαστικά 
καταλήγουν στο ίδιο συµπέρασµα, µετρώντας µε διαφορετική µέθοδο και ενδεχοµένως άλλα 
µεγέθη αναδεικνύουν τη διασταυρωµένη αξιοπιστία των µεθόδων που επαληθεύονται 
αµοιβαία (Robson, 1993).  
 
3.3. ΤΟ ∆ΕΙΓΜΑ ΚΑΙ Η ΜΕΘΟ∆ΟΣ  
 
Από την 1η Ιανουαρίου 1994 µέχρι και την 31η ∆εκεµβρίου 1995 εισήχθησαν για θεραπεία σε 
όλες τις θεραπευτικές κοινότητες που λειτουργούσαν τότε στο δίκτυο υπηρεσιών του 
ΚΕΘΕΑ σε όλη την Ελλάδα, 766 άτοµα από τα οποία οι 646 (84,3%) ήταν άνδρες και οι 120 
(15,7%) γυναίκες. Αυτές ήταν οι: Θεραπευτική Κοινότητα ΙΘΑΚΗ,  Ανοικτή Θεραπευτική 
Κοινότητα ΣΤΡΟΦΗ για Έφηβους Χρήστες Ουσιών και τις Οικογένειές τους, Εναλλακτική 
Κοινότητα ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ, Θεραπευτική Κοινότητα ΕΞΟ∆ΟΣ, Ανοικτή Θεραπευτική 
Κοινότητα ∆ΙΑΒΑΣΗ και  Θεραπευτική Κοινότητα ΝΟΣΤΟΣ.  
 
Από τις 766 εγγραφές που προέκυψαν από το µητρώο εισαγωγής των θεραπευτικών 
κοινοτήτων συµπεριελήφθησαν όλες, δεδοµένου ότι το υλικό πληροφοριών που υπήρχε 
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διαθέσιµο κρίθηκε επαρκές  για να ενταχθούν στη διαδικασία συγκρίσεων της διερεύνησης. 
Έτσι, τελικά διαµορφώθηκε και ο τελικός κατάλογος εγγραφών από τον οποίο επελέγη το 
δείγµα.  
  
Αναλυτικά οι εισαγωγές στην κάθε θεραπευτική κοινότητα για την περίοδο 1994-1995 
παρουσιάζονται στον Πίνακα 3.1. 
 
Πίνακας 3.1.  Εισαγωγές στις θεραπευτικές κοινότητες 1994-1995. Κατανοµή κατά 

πρόγραµµα και κατά φύλο 
 

Θεραπευτική Κοινότητα Άνδρες 
Ν (%) 

Γυναίκες 
Ν (%) 

Σύνολο 
N (%) 

ΘΚ ΙΘΑΚΗ 120 (81,1) 29 (18,9) 148 (100,0) 
ΑΘΕΚ ΣΤΡΟΦΗ 64 (65,6) 33 (34,4) 96 (100,0) 
ΕΚ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 135 (88,3) 18 (11,7) 153 (100,0) 
ΘΚ ΕΞΟ∆ΟΣ 118 (89,4) 14 (10,6) 132 (100,0) 
ΑΚ ∆ΙΑΒΑΣΗ 72 (87,7) 10 (12,3) 81 (100,0) 
ΘΚ ΝΟΣΤΟΣ 137 (89,5) 16 (10,5) 153 (100,0) 
Σύνολο 646 (84,4) 120 (15,6) 763 (100,0) 

 
 
Συνοπτικά, τέσσερις από τις έξι θεραπευτικές κοινότητες βρίσκονταν στην ευρύτερη περιοχή 
της πρωτεύουσας και δύο στην περιφέρεια, µία στη Θεσσαλονίκη και µία στη Λάρισα. ∆ύο 
κοινότητες ήταν ηµερήσιας φροντίδας και τέσσερις διαµονής.  Μία από τις έξι θεραπευτικές 
κοινότητες απευθυνόταν αποκλειστικά σε εφήβους και οι υπόλοιπες σε πληθυσµό ενηλίκων. 
Τέλος, το εύρος των ετών λειτουργίας των θεραπευτικών κοινοτήτων το 1994 ήταν µεταξύ 1 
και 11 ετών (µ.ο. λειτουργίας 5,2 έτη).  
 
3.3.1. Μέθοδος επιλογής και κριτήρια επιλεξιµότητας των υποκειµένων 
 
Με τυχαία στρωµατοποιηµένη, µη αναλογική δειγµατοληψία επελέγησαν 551 άτοµα, 433 
(78,6%) άνδρες και 118 (21,4%) γυναίκες από τα 763 που εισήχθησαν σε όλες τις 
θεραπευτικές κοινότητες τη διερευνούµενη περίοδο.  
 
Η στρωµατοποίηση εξυπηρετούσε την ανάγκη της εκπροσώπησης του πληθυσµού  όλων των 
θεραπευτικών κοινοτήτων και η κοινή µέθοδος επιλογής του δείγµατος συνέβαλε στην 
αναλογία της τελικής του σύνθεσης.  
 
Βασικό και µοναδικό κριτήριο επιλεξιµότητας των ατόµων στο δείγµα ήταν η ολοκλήρωση 
της εισαγωγής τους στη θεραπευτική κοινότητα µετά τη διαδικασία υποδοχής (intake) που 
προβλέπουν όλες οι εν λόγω θεραπευτικές κοινότητες. Η διαδικασία υποδοχής που 
πραγµατοποιείται από παλαιότερα µέλη της και ένα µέλος (συνήθως) του προσωπικού είναι η 
αυστηρά πρώτη συνάντηση που γίνεται µε το νεοεισερχόµενο µέλος στη θεραπευτική 
κοινότητα. Πέραν της ενηµέρωσης που γίνεται στο νεοεισερχόµενο µέλος για τη λειτουργία 
της θεραπευτικής κοινότητας, τη γνωστοποίηση του κώδικα δεοντολογίας των θεραπευτικών 
κοινοτήτων που αναφέρεται στα δικαιώµατα και τις υποχρεώσεις των µελών της κοινότητας,  
και τη συµφωνία για το θεραπευτικό συµβόλαιο που περιλαµβάνει και βασικές αρχές που 
αφορούν τη λειτουργία της κοινότητας, βασικό µέρος της διαδικασίας εισαγωγής είναι ο 
έλεγχος των προσωπικών αντικειµένων του νεοεισερχόµενου για αποφυγή εισαγωγής ουσιών 
στην κοινότητα. Μετά την ολοκλήρωση της διαδικασίας υποδοχής το µέλος θεωρείται νέα 
εισαγωγή και καταγράφεται στο µητρώο µελών  και τα αρχεία της θεραπευτικής κοινότητας. 
Τα αρχεία αυτά αποτέλεσαν την πηγή του ορισµού του πληθυσµού από το οποίο επελέγη και 
το σχεδιασµένο δείγµα. Από τον τελικό αυτό κατάλογο αποκλείστηκε η συµµετοχή µιας 
γυναίκας, για λόγους έλλειψης σηµαντικών στοιχείων που την καθιστούσαν άκυρη, κι έτσι 
στο τελικό δείγµα ο πληθυσµός των γυναικών υπολείπεται κατά ένα άτοµο.    
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Η δειγµατοληψία ήταν µη αναλογική για λόγους διόρθωσης της υποεκπροσώπησης των 
γυναικών, δεδοµένου ότι οι γυναίκες ήταν περιορισµένες στον πληθυσµό και  η αναλογική 
τους επιλογή δεν θα επέτρεπε τη διενέργεια συγκρίσεων κατά την ανάλυση των δεδοµένων 
συµπεριλαµβάνοντας το σύνολο των γυναικών που τη συγκεκριµένη περίοδο εισήχθησαν 
στις θεραπευτικές κοινότητες.  
 
Η τυχαιότητα επιλογής του δείγµατος που αφορούσε πλέον µόνον τους άνδρες εξασφαλίστηκε 
µε την επιλογή των πρώτων 75 εγγραφών ανδρών στο µητρώο εισαγωγής της κάθε 
θεραπευτικής κοινότητας όπως εµφανίζονταν καταγεγραµµένες από τις διαδικασίες 
εισαγωγής.   
 
Με τον τρόπο αυτό το τελικό δείγµα για την κάθε θεραπευτική κοινότητα είναι αυτό που 
παρουσιάζεται στον Πίνακα 3.2. 
 
Πίνακας 3.2:  Ποσοστό κάλυψης του πληθυσµού εισαγωγών από το σχεδιασµένο δείγµα. 
 

Θεραπευτική Κοινότητα Πληθυσµός 
Ν (%) 

∆είγµα 
n (%) 

Άνδρες στο 
δείγµα 
n (%) 

ΘΚ ΙΘΑΚΗ 149 (100,0) 103   (69,6) 75   (72,8) 
ΑΘΕΚ ΣΤΡΟΦΗ 97 (100,0) 97 (100,0) 64   (65,9) 
ΕΚ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 132 (100,0) 91   (68,9) 74   (81,3) 
ΘΚ ΕΞΟ∆ΟΣ 153 (100,0) 87   (56,7) 74   (85,0) 
ΑΚ ∆ΙΑΒΑΣΗ 82 (100,0) 82 (100,0) 71   (86,6) 
ΘΚ ΝΟΣΤΟΣ 153 (100,0) 91   (59,5) 75   (82,4) 
Σύνολο 766 (100,0) 551   (72,2) 433   (78,6) 

 
 
Όπως προκύπτει από τον πίνακα 3.2. σε δύο προγράµµατα η κάλυψη του πληθυσµού από το 
δείγµα ήταν 100%, ενώ για τα υπόλοιπα κυµάνθηκε από 59,5% µέχρι και 69,6% µε µέση 
γενική κάλυψη 72,2% του πληθυσµού των εισαγωγών.  
 
Για αυτά τα 551 άτοµα επιχειρήθηκε η διαδικασία εντοπισµού και η πραγµατοποίηση 
συνέντευξης επανεξέτασης σε µια προσπάθεια να συµµετάσχει το µεγαλύτερο δυνατό 
ποσοστό στις συνεντεύξεις. Αξιοποιήθηκαν για το λόγο αυτό συνεντευκτές, πτυχιούχοι 
τριτοβάθµιας ανθρωπιστικών σπουδών, οι οποίοι παιδεύτηκαν στη µεθοδολογία της έρευνας 
και στα εργαλεία που αξιοποιήθηκαν. Η εκπαίδευση διήρκεσε ογδόντα ώρες σε τρεις κύκλους 
βασισµένη σε µελετηµένα εγχειρίδια για το σκοπό αυτό και είχε στόχο τη συστηµατοποίηση 
της καταγραφής των δεδοµένων και την ενιαία αντίληψη των συνεντευκτών. Σε διάστηµα 
δεκαοχτώ µηνών επεχείρησαν να πραγµατοποιήσουν συνέντευξη µε τα υποκείµενα του 
επιλεγµένου δείγµατος. Τελικά, εντοπίστηκαν 483 άτοµα από τα οποία συµµετείχαν σε 
συνέντευξη 388 (70,4% του σχεδιασµένου δείγµατος). Από αυτές 359 ήταν συνεντεύξεις που 
πραγµατοποιήθηκαν σε κατά πρόσωπο συνέντευξη και 29, µετά από την επίµονη θέση των 
συµµετεχόντων, έγιναν τηλεφωνικά.  
 
Η επιµέρους κατανοµή πληθυσµού δείγµατος και πληθυσµού που συµµετείχε σε συνεντεύξεις 
παρουσιάζεται αναλυτικά στον Πίνακα 3.3.  
 
Όπως προκύπτει από τον προηγούµενο πίνακα, δεν υφίσταται στατιστικά σηµαντική διαφορά 
ανάµεσα στα επιµέρους υποσύνολα και η αναλογικότητα δείγµατος και πραγµατοποιηµένων 
συνεντεύξεων επιτρέπει τη γενίκευση των αποτελεσµάτων. Η αναλογία που τελικώς 
επετεύχθη ήταν αντιπροσωπευτική του πληθυσµού ο οποίος αποτελούσε στόχο της µελέτης. 
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Πίνακας 3.3:  Σύνθεση  πληθυσµού και δείγµατος και ατόµων που συµµετείχαν σε συνέντευξη 
 

 Πληθυσµός 
Ν(%) 

∆είγµα 
n (%) 

Συνεντεύξεις 
n (%) 

Άνδρες  646     (84,3) 433     (78,6) 308     (79,4) 
Γυναίκες  120     (15,7) 118     (21,4) 80       20,6) 
Σύνολο 766 (100,00) 551 (100,00) 388 (100,00) 

 
 
 
3.3.2. Η υποεκπροσώπηση των γυναικών στον πληθυσµό και η διόρθωση στο δείγµα  
 
Όπως προαναφέρθηκε, το ποσοστό των γυναικών στις εισαγωγές των θεραπευτικών 
κοινοτήτων είναι σηµαντικά χαµηλότερο από αυτό των ανδρών. Η δυσαναλογία αυτή είναι 
µια συνήθης ανισορροπία στα προγράµµατα απεξάρτησης και αποτελεί µια σταθερά στο 
χρόνο τόσο στην Ελλάδα όσο και διεθνώς (Poulopoulos, 1998, EKTEPN, 2005).  
 
Ο περιορισµένος, όµως, αριθµός των γυναικών δηµιουργεί δοµική αδυναµία επεξεργασίας 
των δεδοµένων κατά την ανάλυση, δεδοµένου ότι οι διαδοχικές διαιρέσεις του δείγµατος για 
την πραγµατοποίηση ελέγχων των επιµέρους οµάδων του δείγµατος καταλήγει σε πολύ 
µικρές οµάδες που δεν επιδέχονται στατιστικούς ελέγχους. Για το λόγο αυτό επελέγη να 
συµπεριληφθεί στο δείγµα το σύνολο των γυναικών που εισήχθησαν για θεραπεία.  
 
Είναι προφανές ότι στη διαδικασία ανάλυσης η αναλογικότητα που όφειλε να εξετασθεί στη 
διάσταση του φύλου απαίτησε µια νέα διαδικασία στρωµατοποίησης, ιδιαίτερα µε άξονα το 
χρόνο παραµονής στη θεραπευτική διαδικασία, δεδοµένου ότι οι γυναίκες έδειξαν 
διαφορετική συµπεριφορά ως προς το χρόνο που παρέµειναν στη θεραπευτική κοινότητα.  
 
 
3.3.3. Το πρόβληµα του εντοπισµού των υποκειµένων 
 
Ένα από τα σηµαντικότερα ζητήµατα στην επανεξέταση των ατόµων που δέχθηκαν θεραπεία 
απεξάρτησης κατά την έρευνα αποτελεσµατικότητας της θεραπείας είναι ο εντοπισµός τους 
κατά τη µέτρηση της επανεξέτασης. Σηµαντικά θέµατα που συνδέονται µε την οργάνωση των 
υπηρεσιών καθώς και  πολιτισµικοί παράγοντες συνδέονται µε τον επιτυχή εντοπισµό τους.  
 
Για να εντοπισθούν τα υποκείµενα στην παρούσα µελέτη αποτελεσµατικότητας χρειάσθηκε 
µια µεθοδική προετοιµασία που θα επέτρεπε την απρόσκοπτη επαφή µε το συγκεκριµένο 
υποκείµενο το οποίο θα έπρεπε να συµφωνήσει για τη συµµετοχή του στη συνέντευξη 
επανεξέτασης.  
 
Για το λόγο, αυτό από τους καταλόγους εγγραφής του µητρώου εισαγωγής των θεραπευτικών 
κοινοτήτων αποµονώθηκαν τα προσωπικά στοιχεία των ατόµων που συµπεριελήφθησαν στο 
δείγµα και επιχειρήθηκε µια πρώτη τηλεφωνική επαφή. Σηµαντικοί παράγοντες δυσκόλεψαν 
τη διαδικασία εντοπισµού.  
 
Καταρχάς, οι κατάλογοι των προσωπικών στοιχείων δεν ήταν πάντα πλήρεις και σε αρκετές 
περιπτώσεις τα σηµεία επαφής που διατίθεντο από τα επίσηµα αρχεία δεν ήταν ακριβή. Για 
να αντιµετωπισθεί το ζήτηµα, έγινε µια συστηµατική καταγραφή µε αντιπαραβολή των 
δεδοµένων τα οποία προέρχονταν από διαφορετικές πηγές (τηλεφωνικοί κατάλογοι, αρχεία 
µονάδων που συνδέονται µε τις θεραπευτικές κοινότητες στο συνεχές της θεραπείας και στο 
πλαίσιο των δικτύων θεραπείας του ΚΕΘΕΑ καθώς και εναλλακτικές πηγές 
συµπεριλαµβανοµένων των προγραµµάτων θεραπείας της οικογένειας και των οµάδων 
οµοτίµων) των οποίων τα στοιχεία έτυχαν µιας πρώτης διασταύρωσης.  
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Επιπλέον, ο πληθυσµός των ατόµων που έχουν πρόβληµα µε τη χρήση ουσιών 
χαρακτηρίζεται από έντονη κινητικότητα σε ό,τι αφορά τη στέγη. Ανεξάρτητα από την 
έκβαση της θεραπευτικής παρέµβασης, η αναζήτηση των ατόµων θα έπρεπε να περιλαµβάνει 
εναλλακτικές τεχνικές, δεδοµένου ότι πολλοί είχαν αλλάξει κατοικία ή και τόπο διαµονής (σε 
µερικές περιπτώσεις και χώρα διαµονής).  
 
Κάποιες περιπτώσεις, σε ό,τι αφορά τον τόπο εντοπισµού τους, παρουσίαζαν µεγαλύτερη 
δυσκολία, δεδοµένου ότι µπορεί να βρίσκονταν σε ελεγχόµενο περιβάλλον που απαιτούσε 
ειδική άδεια εισόδου για την πραγµατοποίηση της πρώτης επαφής και τον ορισµό της 
συνάντησης για τη συνέντευξη. Για το λόγο αυτό, χρειάσθηκε να ελεγχθεί πρωτίστως η 
περίπτωση της ενδεχόµενης κράτησης κάποιων ατόµων. Μετά την επαφή µε το Υπουργείο 
∆ικαιοσύνης και τον εντοπισµό συγκεκριµένων ατόµων που βρίσκονταν στη φυλακή, 
ζητήθηκε ειδική άδεια επαφής µε τα συγκεκριµένα άτοµα και άδεια εισόδου για την 
πραγµατοποίηση της συνέντευξης, εφόσον συµφωνούσε ο κρατούµενος που είχε 
συµπεριληφθεί στο δείγµα.  
 
Ανάλογες περιπτώσεις δυσκολίας παρουσίασαν άτοµα τα οποία βρίσκονταν σε µακρά 
νοσηλεία για θέµατα υγείας και η συνέντευξη θα έπρεπε να πραγµατοποιηθεί στο χώρο 
νοσηλείας. Η επιλογή να πραγµατοποιηθεί η συνέντευξη ακόµα και µε την πίεση του 
επείγοντος στο νοσηλευτικό ίδρυµα εξαρτήθηκε από το βαθµό εκτίµησης της πιθανότητας να 
µη γίνει δυνατό να πραγµατοποιηθεί η συνέντευξη µετά το εξιτήριο και βέβαια, πάντα, υπό 
τον όρο της συµφωνίας του εξεταζόµενου.  
 
Για την αποτελεσµατική προσπάθεια επικοινωνίας οργανώθηκε µια συνεχής διαδικασία 
τηλεφωνικής, καταρχάς αναζήτησης η οποία πραγµατοποιούνταν κατά τη διάρκεια της 
ηµέρας σε διαφορετικές ώρες και όλες τις ηµέρες της βδοµάδας. Ειδική τηλεφωνική γραµµή 
σταθερής τηλεφωνίας διαθέσιµη 18 ώρες την ηµέρα και όλες τις ηµέρες της εβδοµάδας και 
δύο γραµµές κινητής τηλεφωνίας επίσης διαθέσιµες τις ίδιες ώρες και µέρες βρίσκονταν σε 
λειτουργία για να έρθουν σε επαφή οι προσκαλούµενοι σε συνάντηση και να τους δοθούν οι 
απαιτούµενες εξηγήσεις σε περίπτωση που το θελήσουν.   
 
Για λόγους που συνδέονται µε τη δεοντολογία και µε στόχο την προφύλαξη των ατόµων από 
µια ανεπιθύµητη και ακούσια έκθεσή τους κατά την τηλεφωνική επαφή σε περίπτωση που 
απαντούσε στην κλήση τρίτος, δεν ανακοινωνόταν ο συγκεκριµένος λόγος της κλήσης. 
Ζητούνταν να επικοινωνήσει το άτοµο του δείγµατος µε το συγκεκριµένο ερευνητή, η 
ταυτότητα του οποίου ανακοινωνόταν στις γραµµές που ήδη αναφέρθηκαν.  
 
Στη διάρκεια της προσπάθειας εντοπισµού των ατόµων του δείγµατος πραγµατοποιήθηκαν 
περισσότερες από 4.500 εξερχόµενες τηλεφωνικές κλήσεις οι οποίες καταγράφονταν σε 
ειδικό δελτίο που περιελάµβανε την ηµέρα και την ώρα κλήσης, το αποτέλεσµα της 
επικοινωνίας και την προοπτική συνέχειας.  
 
 
3.3.4 Η ανταποκρισιµότητα ως στοιχείο αξιοπιστίας  
 
 
 
Όπως προαναφέρθηκε από τα 551 άτοµα εντοπίσθηκαν 488 και συµµετείχαν σε συνέντευξη 
388 από τα οποία 359 σε προσωπική κατ’ ιδίαν συνέντευξη. Στο ποσοστό 70,4% που 
αντιστοιχεί στις πραγµατοποιηµένες συνεντεύξεις θα πρέπει να προστεθεί το ποσοστό όσων 
στο διάστηµα που µεσολάβησε από την εισαγωγή τους µέχρι και την επανεξέταση απεβίωσαν 
για να εξαχθεί το ποσοστό ανταπόκρισης στην έρευνα. Στην προκειµένη περίπτωση όπως 
φαίνεται και στον Πίνακα 3.4, το συνολικό ποσοστό ανταπόκρισης ανέρχεται στο 77,1%.  
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Πίνακας 3.4:  Η ανταποκρισιµότητα της µελέτης  
 

 Άτοµα % 
Συνολικό ∆είγµα  551 100,0 

Εντοπίσθηκαν  483 87,7 
Πραγµατοποιηµένες συνεντεύξεις  388 70,4 
Αρνήσεις συµµετοχής  27 4,9 
Απεβίωσαν  37 6,7 
Ακύρωση της συνέντευξης 14 2,5 
Αδύνατη συνάντηση 17 3,0 

∆εν εντοπίσθηκαν  68 12,3  
Συνολικό ποσοστό ανταπόκρισης  425 77,1 

   
 
Από τα 100 άτοµα που εντοπίστηκαν αλλά δεν συµµετείχαν σε συνέντευξη, αρνήθηκαν 
οριστικά να συµµετάσχουν σε συνέντευξη 27 (4,9% του δείγµατος), είχαν αποβιώσει 37 
(6,7%), ακυρώθηκε η συνέντευξη για 14 (2,5% του δείγµατος) µετά από επανειληµµένης από 
µέρους των ίδιων ασυνέπειας στη συνάντηση που ορίστηκε (δεν εµφανίστηκαν για την 
πραγµατοποίηση συνέντευξης σε πέντε προγραµµατισµένες συναντήσεις)· επιπλέον, για 17 
άτοµα (3% του δείγµατος) που δεν βρίσκονταν στην Ελλάδα ή βρίσκονταν σε χώρους στους 
οποίους η πρόσβαση ήταν εξαιρετικά δύσκολη (νοσηλεία σε νοσοκοµείο, µοναστήρι, χώρα 
εξωτερικού µε διαφορά ώρας ή ακόµα και έλλειψη συνεννόησης µεταξύ των οικείων που 
έπαιζαν ρόλο διαβιβαστή του µηνύµατος για συµµετοχή σε συνέντευξη) κρίθηκε αµοιβαία 
αδύνατη η συνάντηση αλλά πραγµατοποιήθηκε µια σύντοµη τηλεφωνική συζήτηση µαζί 
τους, κυρίως για λόγους που σχετίζονται µε την απόσταση και την απασχόλησή τους ή και τη 
δική τους αδιευκρίνιστη θέληση.  
 
Η γενική ανταποκρισιµότητα της µελέτης είναι ικανοποιητική, δεδοµένου ότι σε αντίστοιχες 
µελέτες τα ποσοστά είναι χαµηλότερα αλλά, και γενικότερα, οι κατευθύνσεις της 
βιβλιογραφίας θεωρούν ότι ποσοστά που υπερβαίνουν το 70% (στο οποίο 
συµπεριλαµβάνονται πραγµατοποιηµένες συνεντεύξεις και οι θάνατοι που εντοπίζονται στο 
δείγµα) αποτελούν ικανοποιητικό κριτήριο αξιοπιστίας και αντιπροσωπευτικότητας. 
∆εδοµένου µάλιστα ότι η συγκεκριµένη µελέτη είναι διαµήκης έρευνα πενταετής 
αναδροµικού µοντέλου, το ποσοστό ανταπόκρισης είναι από τα υψηλότερα που συναντώνται.  
 
Στον Πίνακα 3.5 επιχειρείται µια συγκριτική παρουσίαση ανασκόπησης µελετών που 
καταγράφουν το ποσοστό ανταπόκρισης που παρουσιάζουν µεγάλες µελέτες που ήδη έχουν 
προαναφερθεί και οι οποίες έχουν αποτελέσει τον οδηγό για ανάλογου τύπου µελέτες. Όπως 
προκύπτει από τον πίνακα και σε συνδυασµό µε τον τύπο της έρευνας που 
πραγµατοποιήθηκε, το ποσοστό ανταπόκρισης για τη µελέτη αποτίµησης του αποτελέσµατος 
που πραγµατοποιήθηκε στην Ελλάδα ήταν το υψηλότερο, παρόλο που η έρευνα είχε το 
µειονέκτηµα σε σχέση µε τις αναφερόµενες να µην είναι προοπτική έρευνα, στην οποία 
δηλαδή τα άτοµα δεσµεύονται κατά την εισαγωγή τους σε πρωτόκολλο ερευνητικό που 
ευνοεί υψηλότερα ποσοστά εντοπισµού και ανταπόκρισης κατά την επανεξέταση. Το 
ποσοστό µάλιστα της ανταπόκρισης στην ελληνική µελέτη είναι υψηλότερο και από µελέτες 
των οποίων το διάστηµα επανεξέτασης είναι ενός αντί  πέντε ετών.  
 
Για την πληρέστερη και αυστηρότερη σύγκριση µεταξύ των δύο περιόδων εξέτασης (κατά 
την εισαγωγή και πέντε χρόνια µετά) αντιπαρατέθηκαν τα στοιχεία που υπήρχαν διαθέσιµα. 
Ο έλεγχος έδειξε ότι για 29 περιπτώσεις δεν υπήρχαν και δεν ήταν δυνατό να ανευρεθούν  τα 
στοιχεία της εισαγωγής και ως εκ τούτου η σύγκριση των αυτών των περιπτώσεων δεν ήταν 
εφικτή. 
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Πίνακας 3.5. Ανασκόπηση  ποσοστού ανταπόκρισης µελετών αποτελεσµατικότητας    
 

Μελέτη αποτελεσµατικότητας  Ποσοστό 
ανταποκρισιµότητας 

SROS (2001)α 68,0% 
DARP (1974) α 76,0% 
DATOS (1997) α 71,3% 
DATOS –A (2001) α 75,7% 
TOPS (1989) β 71,0% 
NTORS (1999) β 70,1% 
ΘΚ ΚΕ.Θ.Ε.Α (2002) γ 77,1% 

  α προοπτική µελέτη 5 ετών 
  β προοπτική µελέτη 1 έτους 

  γ αναδροµική µελέτη 5 ετών 
 
Οι περιπτώσεις αυτές αποκλείστηκαν από τη διαδικασία της παρούσας ανάλυσης. Έτσι, στην 
ανάλυση δεδοµένων που ακολουθεί έχουν συµπεριληφθεί οι 359 περιπτώσεις για τις οποίες 
υπήρχε δυνατότητα σύγκρισης µε αντιπαραβολή των εξεταζόµενων µεταβλητών, ώστε οι 
µετρήσεις να είναι απολύτως αξιόπιστες.  
 
3.3.5. Θέµατα δεοντολογίας κατά τον εντοπισµό 
 
Για να εντοπισθούν τα υποκείµενα στην παρούσα µελέτη αποτελεσµατικότητας χρειάσθηκε 
µια µεθοδική προετοιµασία που θα επέτρεπε την απρόσκοπτη επαφή µαζί τους καθώς και τη 
συµφωνία τους για τη συµµετοχή τους στη συνέντευξη επανεξέτασης και θα προστάτευε τα 
προσωπικά δεδοµένα τους κατά τη διαδικασία αναζήτησης.  
 
Για το λόγο αυτό, από τους καταλόγους εγγραφής του µητρώου εισαγωγής των θεραπευτικών 
κοινοτήτων αποµονώθηκαν τα προσωπικά στοιχεία των ατόµων που συµπεριελήφθηκαν στο 
δείγµα και επιχειρήθηκε µια πρώτη τηλεφωνική επαφή. Για λόγους δεοντολογίας στην 
περίπτωση που στην τηλεφωνική κλήση απαντούσε τρίτος, παρεχόταν η ταυτότητα του 
ερευνητή που καλούσε και ζητούνταν να επικοινωνήσει µε το κέντρο έρευνας ο ίδιος ο 
ενδιαφερόµενος. Σε καµία περίπτωση δεν ανακοινωνόταν ο λόγος της προσπάθειας επαφής 
και ο φορέας (ΚΕΘΕΑ) που είχε στην αιγίδα του το ερευνητικό σχέδιο. Το γεγονός ότι 
επιστηµονικοί συνεργάτες και σύµβουλοι του ερευνητικού σχεδίου ήταν η Εθνική Σχολή 
∆ηµόσιας Υγείας και το Treatment Research Institute του Πανεπιστηµίου της Πενσυλβάνια, 
έδινε τη δυνατότητα να δοθούν εξηγήσεις για την αναζήτηση του συγκεκριµένου ατόµου στο 
πλαίσιο µιας έρευνας που αφορά ευρύτερα τη δηµόσια υγεία σε περίπτωση που ο τρίτος 
απαντών επέµενε για περισσότερες λεπτοµέρειες σχετικά µε την ταυτότητα του ερευνητικού 
κέντρου.  
 
3.3.6.  Η προσωπική συνέντευξη  
 
Η προσωπική συνέντευξη έρευνας επιλέχθηκε ανάµεσα σε αρκετές µεθόδους συλλογής 
δεδοµένων γιατί έχει άµεση επαφή µε τους συµµετέχοντες και επιτρέπει την απευθείας 
συζήτηση. Μεταξύ των µεθόδων που συλλέγονται τα δεδοµένα (συµπλήρωση 
ερωτηµατολογίων και αποστολή µε το ταχυδροµείο, τηλεφωνική συνέντευξη ή µελέτη 
επίσηµου αρχειακού υλικού) η προσωπική συνέντευξη παρουσιάζει σηµαντικά 
πλεονεκτήµατα και στη βάση αυτών επελέγη.  
 
Καταρχάς η συνέντευξη κατά πρόσωπο (face to face interview) απαιτεί µια προεργασία πριν 
από τη συνάντηση για την πραγµατοποίησή της που βοηθά στην προετοιµασία τόσο του 
συνεντευκτή όσο και του συµµετέχοντα. ∆ίνει τη δυνατότητα να παρασχεθούν πληροφορίες 
στον ερωτόµενο για τα ουσιαστικά µέρη της συνέντευξης µειώνοντας την πιθανότητα 
άρνησης και αναδεικνύει τη σκοπιµότητα της έρευνας.  
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Με τη συνέντευξη υπάρχει η δυνατότητα να καταγραφούν λεπτοµέρειες της συνάντησης και 
να περιγραφούν στοιχεία που υπερβαίνουν τη βασική διαδικασία των ερωτήσεων και των 
απαντήσεων και συνδέονται µε το περιβάλλον, το κλίµα και την ατµόσφαιρα που κυριαρχεί 
κατά τη διάρκειά της. Η συνέντευξη, επειδή είναι µια αλληλοδραστική διαδικασία, µειώνει 
τις αντιστάσεις του συµµετέχοντα και, εφόσον ο ερευνητής είναι εκπαιδευµένος και έµπειρος, 
µπορεί να βοηθήσει στην επικράτηση κλίµατος ασφάλειας και εµπιστοσύνης. Αν, µάλιστα, η 
διεργασία που προηγείται –αναζήτηση και εντοπισµός, συµφωνία για τη συνάντηση, 
συνέπεια στα συµφωνηµένα εκ µέρους του ερευνητή– γίνεται µε διακριτικότητα και σεβασµό 
στο πρόσωπο του συµµετέχοντα και της εµπειρίας του που αποτελεί το αντικείµενο της 
διερεύνησης, αναπτύσσεται µια στοιχειώδης σχέση εµπιστοσύνης που ενισχύει την 
αξιοπιστία των παρεχοµένων πληροφοριών και συµβάλλει σηµαντικά στην αξιοπιστία των 
δεδοµένων της έρευνας.  
 
Επειδή µια συνέντευξη είναι µια διαδικασία επιστηµονικής «εξόρυξης» της πληροφορίας, 
που προσοµοιάζει, ωστόσο, πολύ µε µια καθηµερινή συνήθεια των ανθρώπων που αφορά την 
επικοινωνία – «ερωτώ και παίρνω µια απάντηση σ’ αυτό που ρωτώ» - αποτελεί ένα αποδεκτό 
από τον ερωτώµενο σχήµα στη διαδικασία και τη µέθοδο διερεύνησης. Ο ερωτώµενος στην 
κοινωνική έρευνα αισθάνεται µε τη συνέντευξη περισσότερο άνετα και δεσµεύεται 
ευκολότερα στους στόχους του ερευνητικού σχεδίου απ’ ό,τι µε άλλες µεθόδους συλλογής 
δεδοµένων (Mishler, 1986). 
 
Λεπτοµέρειες που συµβαίνουν ή συνθέτουν τη διαδικασία της επικοινωνίας αποτελούν 
επίσης ένα σύνολο σηµαντικών στοιχείων που έχουν τη δική τους συµβολή στην αξιοποίηση 
των πληροφοριών που συλλέγονται. Το ύφος του ερωτώµενου, η προθυµία του να 
διαχειρισθεί θέµατα που του προτείνονται, το ντύσιµό του, η συνέπειά του κατά τη συζήτηση 
ως προς τη θεµατολογία καθώς και ο σεβασµός στοιχειωδών αρχών ισότιµης επικοινωνίας 
(όπως να µη διακόπτεται ο άλλος όταν µιλά, να µη διακόπτεται η συνοµιλία από µακρές 
τηλεφωνικές ή επαναλλαµβανόµενες κλήσεις κατά τη διάρκεια της συζήτησης κ.α.) 
λειτουργούν ανεξάρτητα και προσθετικά στην εκτίµηση της αξιοπιστίας των δεδοµένων που 
συλλέγονται. Αν και είναι προφανές ότι οι πληροφορίες που παρέχει ο συµµετέχων ρητά στη 
βάση της ερώτησης που απαντά είναι αυτές που τυγχάνουν επεξεργασίας, η συνολική του 
στάση και εικόνα κατά τη διαδικασία της συνέντευξης αποτελεί ένα πρόσθετο, πολύτιµο 
επιπλέον, πληροφοριακό υλικό που η επεξεργασία του µε κατάλληλο τρόπο (αναφορά του 
συνεντευκτή για τη διαδικασία της συνέντευξης στη βάση συγκεκριµένων αξόνων) µπορεί να 
βοηθήσει περαιτέρω στην κατανόηση των ζητηµάτων που προκύπτουν από την ανάλυση των 
δεδοµένων και ενδεχοµένως να εξηγήσει µερικώς τη συγκεκριµένη στάση του ερωτώµενου.    
 
Επιπλέον, µε την κατά πρόσωπο συνέντευξη µερικές από τις σηµαντικές δυσκολίες που 
προκύπτουν στη γραπτή επικοινωνία αντιµετωπίζονται µε µικρή προσπάθεια και 
αποτελεσµατικά. Η έρευνα για τη αξιολόγηση της θεραπευτικής έκβασης οφείλει να 
συµπεριλαµβάνει, όπως ήδη έχει αναφερθεί, το σύνολο όσων συµµετείχαν στη θεραπευτική 
διαδικασία. Μεγάλο µέρος αυτών έχουν σηµαντικά εκπαιδευτικά κενά τα οποία πολύ συχνά 
δηµιουργούν ανυπέρβλητες δυσκολίες σε ό,τι αφορά την ικανότητα γραφής και ανάγνωσης 
των ατόµων αυτών. Μια µέθοδος, εποµένως, συλλογής δεδοµένων που θα απαιτούσε τέτοιες 
δεξιότητες από τους συµµετέχοντες θα δυσκόλευε σε µεγάλο βαθµό τη συµµετοχή των 
ατόµων µε τα συγκεκριµένα προβλήµατα και θα δηµιουργούσε µια τεχνική µείωση της 
αναταποκρισιµότητας της έρευνας που θα συνδεόταν µε λειτουργική αδυναµία του 
σχεδιασµού και όχι µε πραγµατικές συνθήκες άρνησης συµµετοχής.  
 
Με την ίδια λογική, κατά την περίοδο της διενέργειας της επανεξέτασης της έρευνας 
αποτελεσµατικότητας είναι αναµενόµενο  ότι ένα ποσοστό των συµµετεχόντων θα βρίσκεται 
σε υποτροπή και θα κάνει χρήση ψυχοδραστικών ουσιών. Ως εκ τούτου, είναι αρκετά πιθανό 
κάποιοι συµµετέχοντες να προσέλθουν για τη συνέντευξη υπό την επήρεια ουσιών. Με τη 
µέθοδο της προσωπικής συνέντευξης ο συνεντευκτής έχει τη δυνατότητα να κρίνει αν ο 
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συµµετέχων είναι σε θέση να συνεχίσει τη συνέντευξη και να ολοκληρωθεί η διαδικασία ή θα 
πρέπει να διακοπεί και να αναβληθεί για κάποια άλλη στιγµή. Άλλου τύπου µέθοδοι 
(τηλεφωνική συνέντευξη ή γραπτή αναφορά, για παράδειγµα) δεν επιτρέπουν αυτή την 
εκτίµηση κατά τη διαδικασία συλλογής δεδοµένων.  
 
Η προσωπική συνέντευξη από την άλλη µεριά αποτελεί την πάγια µέθοδο συλλογής 
ποιοτικών δεδοµένων, όταν συνδέονται µε αφηγηµατική παρουσίαση που εστιάζει σε 
συγκεκριµένες εµπειρίες. Είναι, µάλιστα, σχεδόν προαπαιτούµενο να εγκαθίσταται ένα 
πλαίσιο διαπροσωπικής συναλλαγής στο οποίο πραγµατοποιείται µια στοιχειωδώς αµφίδροµη 
επικοινωνία. Η διαδικασία αυτής της λεκτικής συναλλαγής είναι ευκολότερο και 
αποδοτικότερο να γίνεται κατά πρόσωπο, δεδοµένου ότι καθιστά δυνατό για τον ερευνητή να 
συνδέσει την πληροφορία αµέσως µε τον τόπο και το χρόνο της δηµιουργίας της και της 
συλλογής της (Mishler, 1986). 
 
Η προσωπική συνέντευξη, τέλος, είναι ένα σχήµα επικοινωνίας γνωστό και αποδεκτό στο 
κλινικό περιβάλλον το οποίο και αξιολογείται. Η αποδοχή  αυτού του σχήµατος –κλασικού  
στη µελέτη της συµπεριφοράς και στη θεραπευτική παρέµβαση που µπορεί να απαιτεί- 
αφορά τόσο τους κλινικούς όσο και τους εξυπηρετούµενους. Η αναπαράσταση αυτού του 
σχηµατικού πλαισίου κατά τη διαδικασία διερεύνησης, ακόµα και όταν δεν υπάρχει καµία 
θεραπευτική προοπτική ή υπόνοια, εξακολουθεί να παρέχει στους συµµετέχοντες ένα κατ΄ 
αρχήν πεδίο που αναµνηστικά λειτουργεί ως σύστηµα ασφάλειας, ευνοώντας την επικοινωνία 
και ενισχύοντας την ερευνητική διαδικασία.  
 
Όλοι οι παραπάνω λόγοι συνέβαλαν στην επιλογή της κατά πρόσωπο επικοινωνίας για την 
πραγµατοποίηση της συνέντευξης παρά την επένδυση που απαιτούσε σε χρόνο και κόστος σε 
σχέση µε άλλες µεθόδους. Η επένδυση αυτή εξισορροπείται από το υψηλό ποσοστό 
ανταπόκρισης των συµµετεχόντων που επί της ουσίας  επικυρώνει τη συνολική αξιοπιστία 
της έρευνας και τον πλούτο των πληροφοριών που απέδωσε για επεξεργασία.  
 
3.3.7. Τα εργαλεία 
 
 ∆είκτης Σοβαρότητας της Εξάρτησης (Addiction Severity Index – ASI)  
 
Τα εργαλεία που χρησιµοποιούνται για τη διαγνωστική αξιολόγηση µε πληροφορίες που 
αποτελούν στη συνέχεια τη βάση για κλινικό σχεδιασµό και παρακολούθηση της πορείας της 
θεραπείας δεν είναι πολλά. Πολύ λιγότερα είναι όσα χαρακτηρίζονται από δύο ακόµη 
στοιχεία: Σφαιρική εξέταση των προβληµάτων που σχετίζονται µε τη χρήση ουσιών και 
πρόβλεψη στην οργάνωση και το πρωτόκολλο εφαρµογής τους δυνατότητας χρήσης για 
επαναληπτικές µελλοντικά –σε σχέση µε την πρώτη αρχική συλλογή δεδοµένων-  εξετάσεις 
που στοχεύουν στην ανάδειξη διαφορών µεταξύ των εξετάσεων. Τρία είναι τα εργαλεία που 
προτείνονται από το Εθνικό Ινστιτούτο για την Εξάρτηση από Ψυχοδραστικές Ουσίες 
(National Institute on Drug Abuse, NIDA) ως εργαλεία πολυδιάστατα, ολοκληρωµένα ως 
προς τη συνολικότητα και τη σφαιρικότητα των τοµέων που εξετάζουν, κατάλληλα για 
πληθυσµούς ενηλίκων, δοκιµασµένα σε ό,τι αφορά τους ψυχοµετρικούς δείκτες της 
αξιοπιστίας και εγκυρότητάς τους και γενικώς αποδεκτά από τους επαγγελµατίες του πεδίου 
στην κλινική εφαρµογή: α) ∆είκτης Σοβαρότητας της Εξάρτησης - Addiction Severity Index, 
ASI - (Mc Lellan,1980 et al.· 1992), β) Θεραπεία της Εξάρτησης για τη Μείωση του 
Κινδύνου του AIDS - Drug Abuse Treatment for AIDS Risk Reduction, DATAR (Simpson, 
1990) και γ) Προφίλ Ατοµικής Αξιολόγησης  - Individual Assessment Profile, IAP (Flynn et 
al. 1995· NIDA, 1994).  
 
Από τα τρία αυτά εργαλεία, το πιο χρησιµοποιηµένο και σχετικά αποδεκτό από την κλινική 
πρακτική είναι το ASI. To ASI, µεταφρασµένο σε πολλές γλώσσες, έχει χρησιµοποιηθεί σε 
πολλές χώρες του κόσµου τόσο στη διαδικασία της διαγνωστικής αξιολόγησης όσο και, 
ευρύτατα, σε µελέτες που διερευνούν την αποτελεσµατικότητα θεραπευτικών προγραµµάτων 
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και θεραπευτικών µεθόδων. Επιπλέον, οι δείκτες στάθµισης τόσο του DATAR όσο και του 
IAP βρίσκονται σε διαρκή έλεγχο. Σηµειώνεται, τέλος, ότι τόσο η διαδικασία συλλογής 
δεδοµένων, συνέντευξη ή συµπλήρωση από το άτοµο στόχος, δοµηµένη ή ηµιδοµηµένη 
µορφή, όσο και η δυνατότητα χρήσης αριθµοποιηµένων ποσοτικών κλιµάκων που 
συνδέονται µε τη βαθµολόγηση κατά τη χρήση των εργαλείων, συνθέτουν µια σειρά από 
χαρακτηριστικά που συγκρίνοντάς τα αναδεικνύουν τη λειτουργική υπεροχή  του ASI και 
κάνουν κατανοητή την ευρεία αποδοχή και χρήση του.   
 
Το ερωτηµατολόγιο ASI σχεδιάσθηκε και προτάθηκε για πρώτη φορά το 1979, ως ένα 
περιεκτικό, κλινικό και ερευνητικό εργαλείο που προορίζεται να ελέγξει τα πολλά 
προβλήµατα που παρουσιάζονται στην εξάρτηση από αλκοόλ και από ουσίες. Το 
ερωτηµατολόγιο αναπτύχθηκε ώστε να παρέχει πληροφορίες και για την κλινική και για την 
ερευνητική αξιολόγηση (McLellan et al., 1985). Η τελευταία, µέχρι πρόσφατα, πέµπτη 
έκδοση του ASI  αφορά ένα εργαλείο πολυδιάστατο, 161 πεδίων που µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί τόσο κλινικά όσο και ερευνητικά και η χρήση του προτείνεται για 
διαγνωστική εκτίµηση και αξιολόγηση των αλλαγών του εξυπηρετούµενου, καθώς επίσης και 
του αποτελέσµατος της θεραπείας. Αποτελείται από δύο µέρη: Την ανάδειξη των 
προσωπικών και οικογενειακών ιστορικών χαρακτηριστικών και την αποτύπωση των 
επίκαιρων προβληµάτων της περιόδου της εξέτασης σε έξι περιοχές προβληµάτων. Το ASI, 
σύµφωνα µε τους δηµιουργούς του (McLellan et al., 1980· 1992), βασίζεται στην παραδοχή 
ότι η θεραπεία της εξάρτησης από ψυχοδραστικές ουσίες οφείλει να αντιµετωπίζει τα 
προβλήµατα τα οποία συνέβαλαν ή και προκλήθηκαν από τη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών 
(McLellan et al., 1980· 1992).  
 
Ο McLellan και οι συνεργάτες του (1980, 1992) αναφέρουν ότι ο στόχος του ASI συνδέεται 
µε τη διαµόρφωση των χαρακτηριστικών της σοβαρότητας των προβληµάτων των έξι 
περιοχών που συνήθως απορρέουν από την προβληµατική χρήση ουσιών και µε τη 
σχηµατοποίηση µιας βάσης για αξιολόγηση του αποτελέσµατος µετά τη θεραπευτική 
παρέµβαση. Ως σοβαρότητα των προβληµάτων νοείται η ανάγκη για πρόσθετη υποστήριξη, 
βοήθεια ή θεραπεία σε κάθε έναν τοµέα που εξετάζεται και αυτό ανεξάρτητα από το αν η 
ανάγκη αυτή καλύπτεται τη συγκεκριµένη στιγµή ή από το αν είναι αδύνατο να καλυφθεί. 
Παράλληλα, το εργαλείο παρέχει µια πλήρη αξιολόγηση της συµπεριφοράς που σχετίζεται µε 
την κατάχρηση ψυχοδραστικών ουσιών, καθώς και τη δυνατότητα συλλογής πληροφοριών 
από τους σπουδαιότερους τοµείς προβληµατικών περιοχών της καθηµερινότητας που 
µπορούν να αξιοποιηθούν για τη συγκρότηση του κλινικού σχεδιασµού. Επιπλέον, 
παρακολουθεί και καταγράφει την κλινική πρόοδο των εξυπηρετουµένων στη θεραπεία και 
τις δραστηριότητες του προγράµµατος που βοηθούν στη διαδικασία αξιολόγησης.  
 
Η διαχείριση του ASI γίνεται µέσω δοµηµένης συνέντευξης σε µια διαδικασία που εµπλέκει 
τον εξεταζόµενο στην αξιολόγηση των αναγκών του για θεραπεία αµέσως µετά την εισαγωγή 
του στο πρόγραµµα. Ο ίδιος ο εξυπηρετούµενος εκτιµά  µε το δικό του υποκειµενικό τρόπο 
το βαθµό έντασης των προβληµάτων και των συµπτωµάτων τους, το βαθµό ενόχλησής του 
από αυτά και το πόσο σηµαντική θεωρεί την ανάγκη του για θεραπευτική υποστήριξη σε 
σχέση µε τα προβλήµατα που αναφέρει. Γενικά, οι πληροφορίες που συλλέγονται αφορούν το 
σύνολο της ζωής του εξυπηρετούµενου που εξετάζεται σε έξι περιοχές: ιατρικό ιστορικό και 
κατάσταση, κατάσταση απασχόλησης, οικονοµική υποστήριξη και εκπαιδευτικό επίπεδο, 
χρήση ουσιών και αλκοόλ, νοµική εµπλοκή και ποινική κατάσταση, κοινωνικές και 
οικογενειακές σχέσεις, ψυχολογική και ψυχιατρική κατάσταση και ιστορικό. Εκτός από τις 
έξι αυτές περιοχές σε µια επιπλέον εισαγωγική συλλέγονται σηµαντικές πληροφορίες για τα 
δηµογραφικά και κοινωνικά χαρακτηριστικά του συµµετέχοντα. Ανάλογα µε την περιοχή και 
το είδος των προβληµάτων που εξετάζονται, οι περίοδοι αναφοράς είναι δύο: Εµπειρίες και 
επεισόδια για ολόκληρη τη ζωή και εµπειρίες και επεισόδια που συνέβησαν τις τελευταίες 
τριάντα µέρες.  
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Επειδή η συλλογή δεδοµένων µέσω του ASI γίνεται µε διαδικασία συνέντευξης, επιτρέπει τη 
συµµετοχή στη συνέντευξη και ατόµων που δεν γνωρίζουν γραφή και ανάγνωση ή δεν 
βρίσκονται σε απολύτως νηφάλια κατάσταση. Σε κάθε περίπτωση ο διαχειριστής της 
συνέντευξης έχει τη δυνατότητα να αξιολογήσει την αξιοπιστία των πληροφοριών που 
καταγράφει και τους λόγους των ενδεχόµενων αµφιβολιών του περί της ποιότητας τους. Η 
εκπαίδευση των ατόµων που διαχειρίζονται το ASI αποτελείται από δύο ενότητες· η µεν 
πρώτη περιλαµβάνει θεωρητική κατάρτιση, παρακολούθηση κινηµατογραφηµένης 
συνέντευξης, πρακτική και υπόδυση ρόλων (role playing) και η δεύτερη εποπτεία 
πραγµατοποιηµένων δοκιµαστικών συνεντεύξεων και σχολιασµό. Το εκπαιδευτικό 
πρόγραµµα διαρκεί τριάντα ως πενήντα ώρες ανάλογα µε την κατάρτιση των 
εκπαιδευοµένων, τη σχέση τους µε την κλινική πρακτική και το στόχο του εκπαιδευτικού. 
Για την εκπαίδευση διατίθενται λεπτοµερές εγχειρίδιο χρήσης µε αναλυτικές οδηγίες 
διαχείρισης της συνέντευξης και αντιµετώπισης δυσκολιών και  βιντεοταινία 120 λεπτών που 
παρουσιάζει τον τρόπο που γίνεται η συνέντευξη, καταστάσεις που είναι δυνατόν να συµβούν 
κατά τη διάρκειά της, τρόπους αντιµετώπισης και ερµηνείας λεπτοµερειών και σχολιασµό για 
την προσφορότερη στάση του συνεντευκτή ανάλογα µε την περίπτωση.  
 
Η διάρκεια της συνέντευξης είναι από 45 µέχρι 90 λεπτά και εξαρτάται από την κατάσταση 
στην οποία βρίσκεται ο ερωτώµενος και τα προβλήµατα που αναφέρει, αλλά καθοριστικό 
ρόλο παίζει και η εµπειρία του συνεντευκτή.  
 
Η ανάπτυξη της συνολικής εκτίµησης προκύπτει µέσω της σταδιακής βαθµολογίας που 
ακολουθεί την εξέταση κάθε τοµέα και προέρχεται από το συνεντευκτή αλλά και από τον 
ερωτώµενο. Ο συνεντευκτής χρησιµοποιεί µια κλίµακα δέκα σηµείων (0-9) και βαθµολογεί 
τον κάθε τοµέα προβληµάτων ανεξάρτητα. Από τη βαθµολογία του κάθε τοµέα προκύπτει 
µια διαγραµµατική συνολική σύνοψη που συγκροτεί και το κλινικό προφίλ του ερωτώµενου 
στις έξι εξεταζόµενες περιοχές. Ο συνεντευκτής, επίσης, βαθµολογεί την εµπιστοσύνη ως 
προς την πληρότητα και την ακρίβεια των απαντήσεων του ερωτώµενου στις περιοχές που 
εξετάζονται.  Ο ερωτώµενος σε µια κλίµακα πέντε σηµείων (0-4) εκτιµά για κάθε περιοχή 
που εξετάζεται χωριστά το πόσο σηµαντικά είναι για τη συγκεκριµένη περίοδο τα 
προβλήµατα που αναφέρει και πόσο σηµαντική είναι γι’ αυτόν η θεραπευτική υποστήριξη γι’ 
αυτά. Η βαθµολογία του ερωτώµενου σε συνδυασµό µε µεταβλητές κρίσιµης σηµαντικότητας 
σε κάθε περιοχή συµβάλλουν στην τελική βαθµολόγηση του συνεντευκτή, για να καταλήξει 
στο βαθµό σοβαρότητας (severity rate) των προβληµάτων κάθε περιοχής. Στις ΗΠΑ η 
εφαρµογή του ASI συνοδεύεται από µια διαδικασία µέτρησης που χρησιµοποιεί πολύπλοκους 
µαθηµατικούς τύπους  (βασισµένους σε αλγόριθµους), ώστε να προκύπτει ένας βαθµός που 
αντιπροσωπεύει συνολικά τη σφαιρική αξιολόγηση της κλινικής εικόνας του ερωτώµενου. Ο 
συνθετική αυτή εκτίµηση (composite score) προκύπτει από ειδικό υπολογιστικό πρόγραµµα 
µετά την καταχώρηση της συνέντευξης σε ηλεκτρονικό υπολογιστή και καθίσταται 
αντιπαραγωγικός ο µε οποιοδήποτε άλλο τρόπο υπολογισµός της. Η συνθετική εκτίµηση έχει 
πρακτική χρησιµότητα κυρίως σε ερευνητικά σχέδια επαναλαµβανόµενων εξετάσεων, γιατί 
δίνει αριθµητικές τιµές σε σειρά, αποτυπώνοντας τη µεταβολή που επέρχεται στο άτοµο που 
παρακολουθείται.  
 
Στους ελέγχους που έγιναν για τη στάθµιση του εργαλείου διερευνήθηκαν και καθορίσθηκαν 
νόρµες για κάθε περιοχή που εξετάζεται και ειδικές διαγνωστικές οµάδες που αφορούν 
πληθυσµό µε προβλήµατα χρήσης ουσιών. ∆εν έχουν παρουσιασθεί νόρµες που προκύπτουν 
από το γενικό πληθυσµό χωρίς προβλήµατα χρήσης (McLellan et al., 1980). Έτσι, 
σταθµίσθηκε ως αξιόπιστο εργαλείο για ευρεία ποικιλία προβληµατικών χρηστών, που 
µπορεί να διαχωρίζονται ως προς το φύλο, την ηλικία, τη φυλή, την καταγωγή αλλά και το 
είδος της υπηρεσίας που µπορεί να βρίσκονται (πρόγραµµα διαµονής, νοσοκοµειακή µονάδα, 
θεραπευτική κοινότητα, πρόγραµµα υποκατάστασης ή συντήρησης µε µεθαδόνη, ανοικτό 
πρόγραµµα χωρίς φαρµακευτική αγωγή).  
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Η αξιοπιστία του ερωτηµατολογίου εµφανίζεται ιδιαίτερα υψηλή, όπως αποδεικνύεται, τόσο 
στον έλεγχο των εξαρτηµένων από αλκοόλ (r=.908) όσο και εκείνων που είναι εξαρτηµένοι 
από ουσίες (r=.905). Ανάλογα όµοια υψηλή αξιοπιστία εµφανίζεται και στην ανάλυση σε ό,τι 
έχει σχέση µε την ηλικία, ενώ ιδιαίτερα ικανοποιητικά αποτελέσµατα εµφανίζονται και στην 
τελευταία συµπληρωµένη έκδοση του ASI (McLellan et al., 1980· McLellan et al., 1991).  
Για το έλεγχο αξιοπιστίας του εργαλείου ο McLellan και οι συνεργάτες του (1988) 
ισχυρίζονται ότι εκπαιδευµένοι συνεντευκτές µπορούν να εκτιµήσουν τη σοβαρότητα των 
προβληµάτων του εξεταζόµενου µε µέση συνέπεια που φθάνει στο .89. Στον έλεγχο 
αξιοπιστίας εξέταση και επανεξέταση, τον έλεγχο δηλαδή που συγκρίνει τις απαντήσεις των 
ίδιων ατόµων µε µια απόσταση µερικών ηµερών και αναζητά τη συνέπεια µεταξύ των 
απαντήσεων στις δύο συνεντεύξεις, καµία ερώτηση δε συγκέντρωσε ασυνέπεια µεγαλύτερη 
του 25% και καµία από τις συνεντεύξεις που πραγµατοποιήθηκαν δεν παρουσίασε 
µεγαλύτερη από 10% εσωτερική ασυνέπεια συγκρίνοντας την πρώτη συνέντευξη µε εκείνη 
που την ακολούθησε τρεις ηµέρες µετά (McLellan et al., 1985). Οι επόµενες εκδόσεις του 
εργαλείου και συγκεκριµένα η πιο πρόσφατη, η  Πέµπτη, στην όποία έχουν προστεθεί νέες 
µεταβλητές, δείχνουν ότι ο συντελεστής αξιοπιστίας είναι από .83 και πάνω µε πλήρη 
συµφωνία στον έλεγχο εξέταση και επανεξέταση και από 76% µέχρι και 100% στην 
επανάληψη των δύο ηµερών. Τα αποτελέσµατα είναι γενικά κοινά σε όλους τους ελέγχους 
και µοιάζουν στις διάφορες εκδόσεις που εξετάσθηκαν.  
 
Στις µετρήσεις εγκυρότητας του εργαλείου η συσχέτιση συνάφειας (convergent correlation) 
που µετρά κατά πόσο το εργαλείο δίνει αντίστοιχους δείκτες µε άλλα ανάλογα και 
σταθµισµένα εργαλεία έφθασε στο .27 όταν συγκρίθηκε µε το Beck Depression Inventory 
(Beck, 1972) και στο .39 όταν συγκρίθηκε µε το Symptom Checklist - 90 (Derogatis et al., 
1975) για την περιοχή της ψυχολογικής και ψυχιατρικής κατάστασης. Για την περιοχή της 
χρήσης ουσιών και αλκοόλ η συσχέτιση συνάφειας µε το εργαλείο Drug Use Scale 
(Gunderson και συνεργάτες, 1973) µετρήθηκε στο .61. Σε άλλη προσπάθεια µέτρησης που 
αφορούσε δείγµα 122  εξαρτηµένων και για τη σύγκριση χρησιµοποιήθηκαν τα εργαλεία 
Social Adjustment Scale (Weissman et al., 1974) και Symptom Checklist - 90 (Derogatis 
1975 και 1975a), βρέθηκε ότι η συσχέτιση συνάφειας για την περιοχή των κοινωνικών και 
οικογενειακών προβληµάτων έφτασε στο .25, για την περιοχή της ψυχικής και ψυχιατρικής 
κατάστασης στο .47 και για την εκτίµηση της σοβαρότητας των προβληµάτων στο .76. Οι 
παραπάνω µετρήσεις έδειξαν και ισχυρή διακριτική εγκυρότητα του εργαλείου.  
 
Από τις συνεχείς προσπάθειες σύγκρισης της εγκυρότητας και της αξιοπιστίας του ASI 
επιβεβαιώνονται οι ικανότητες αποτύπωσης του εργαλείου και η χρησιµότητά του στη 
εκτίµηση της κατάστασης των ατόµων που ξεκινούν θεραπευτική διαδικασία. Η µικρότερη 
συσχέτιση που έχει αναφερθεί είναι αυτή στην περιοχή των ιατρικών προβληµάτων, ίσως 
γιατί η υγεία των ατόµων που συµµετείχαν στα δείγµατα δεν παρουσίαζε σηµαντικά 
προβλήµατα (NIDA, 1994). Τα παραπάνω καταλήγουν στο να αποτελεί το ASI εργαλείο 
έγκυρο και αξιόπιστο για οµαδοποιήσεις που αφορούν το φύλο, τη φυλή, την κύρια ουσία 
κατάχρησης και τον τύπο της θεραπευτικής παρέµβασης.  
 
Σε γενικές γραµµές τα προηγούµενα καθιστούν το ASI το περισσότερο διαδεδοµένο, 
ανεπτυγµένο αλλά και ελεγµένο εργαλείο που έχει καταλήξει να γίνει δηµοφιλές και να 
χρησιµοποιείται σε πολλές χώρες µεταφρασµένο σε πολλές γλώσσες, αυτό καθαυτό ή σε 
απόδοση για τη συνέντευξη εισαγωγής. Η ιδιότητά του να συνδυάζει τη γνώµη του 
εξυπηρετούµενου σχετικά µε την ενόχλησή του από τα προβλήµατα που αντιµετωπίζει, την 
εκτίµηση του συνεντευκτή για κάθε περιοχή, την ανάδειξη του βαθµού κινητοποίησης και 
επιθυµίας έναρξης της θεραπείας του εξυπηρετούµενου αλλά και το βαθµό αξιοπιστίας της 
πληροφορίας που συλλέγεται, έχει συµβάλει στην ευρεία χρήση του από τους κλινικούς και 
τους ερευνητές.  
 
H βασική αδυναµία του ASI είναι συγχρόνως και το στοιχείο που το καθιστά δηµοφιλές: 
Επειδή προσφέρει µια συνολική, σφαιρική κλινική εικόνα δεν εµβαθύνει στις περιοχές 
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προβληµάτων επιχειρώντας µια πλήρη διάγνωση, όπως πολλά άλλα εξειδικευµένα για την 
κάθε περιοχή εργαλεία. Η γενική οδηγία χρήσης του ASI, πάντως, κατευθύνει τους κλινικούς 
σε επιµέρους σε βάθος διαγνωστική εξέταση, όταν κρίνουν από το βαθµό σοβαρότητας της 
περιοχής ότι απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση. Από την άλλη µεριά, χρειάζεται να σηµειωθεί 
ότι και η πέµπτη έκδοση του  ASI δεν περιλαµβάνει πολλές ερωτήσεις που αφορούν ειδικά 
την υγεία των γυναικών και συνδέονται τόσο µε γυναικολογικά προβλήµατα και θέµατα 
εγκυµοσύνης όσο και µε τη φροντίδα των παιδιών. Η δυνατότητα, ωστόσο, που δίνει στο 
συνεντευκτή για ελεύθερα σχόλια στην κάθε περιοχή προβληµάτων που ελέγχει και στην 
τελική αναφορά που αποτελεί συνοπτικό ελεύθερο κείµενο περιγραφής της συνέντευξης και 
της κλινικής εικόνας του εξεταζόµενου, λειτουργεί ως αντιστάθµισµα στην αδυναµία που 
αναφέρθηκε και συµπληρώνει στην κλινική πρακτική ένα ενδεχοµένως σηµαντικό κενό 
(NIDA, 1995). 
 
Η προσαρµογή του ASI για την Ευρώπη. Το EuropASI 
 
Αν και το ASI ήταν ήδη µεταφρασµένο σε αρκετές ευρωπαϊκές γλώσσες –και στην ελληνική– 
από τη δεκαετία του ΄80 και αξιοποιούνταν αποσπασµατικά περισσότερο για ερευνητική 
χρήση, δεδοµένου ότι δεν είχε υιοθετηθεί ως διαγνωστικό εργαλείο στην κλινική πρακτική, 
δεν ήταν δυνατή µια συγκριτική µελέτη λόγω των µεγάλων διαφορών στην απόδοσή του σε 
κάθε χώρα. Βασισµένοι στην πέµπτη έκδοση του ASI (McLellan και συνεργάτες, 1992) µια 
οµάδα ευρωπαίων ερευνητών επιχείρησε µιαν από κοινού µετάφραση στο πλ et al.,αίσιο 
όµοιων παραδοχών για την προσαρµογή του (Kokkevi και Hartgers, 1995).   
 
Το 1993 η Hartgers από την Ολλανδία και η Κοκκέβη από την Ελλάδα προσπάθησαν να 
αναπτύξουν ένα εργαλείο που στη συνέχεια ονοµάστηκε EuropASI, και θα αποτελούσε την 
ευρωπαϊκή προσαρµογή του ASI µε σκοπό να υφίσταται ένα κοινό ευρωπαϊκό όργανο 
µετρήσεων των χαρακτηριστικών της χρήσης και των χρηστών στις ευρωπαϊκές χώρες. Το 
εγχείρηµα των δύο ερευνητριών πλαισιώθηκε γρήγορα από ερευνητές άλλων χωρών (Ιταλία, 
Ελβετία, Ολλανδία, Γερµανία). Από τις αρχές του ’90, παράλληλα, το Ευρωπαϊκό 
Πρόγραµµα Συνεργασίας και Συντονισµού στον τοµέα της Επιστηµονικής και Τεχνολογικής 
Έρευνας  στην Ευρωπαϊκή Ένωση και στην Ένωση Χωρών του Ελεύθερου Εµπορίου 
(European Co-operation and Co-ordination in the Field of Scientific and Technical Research 
among European Union and European Free Trade Association Countries –COST), 
αναπτύσσοντας ερευνητικά προγράµµατα σε δέκα τοµείς συµπεριέλαβε σε έναν από αυτούς 
την κατάχρηση ουσιών. Ο τοµέας αυτός που έφερε τον κωδικό COST A-6 είχε ως γενική 
κατεύθυνση την «Αξιολόγηση των Ενεργειών Ενάντια στην Κατάχρηση Ουσιών στην 
Ευρώπη» και συγκέντρωσε το ενδιαφέρον πολλών ερευνητών και ερευνητικών κέντρων σε 
µια συνεργασία που για πρώτη φορά πραγµατοποιούνταν σε τέτοια έκταση στην Ευρώπη. Οι 
βασικοί στόχοι του COST A-6 ήταν η οργάνωση ερευνητικών δικτύων σε εθνικό και διεθνές 
επίπεδο, η συλλογή και η ανάλυση σχετικού ερευνητικού υλικού, η ανάπτυξη πρωτοκόλλων 
και εργαλείων για την έρευνα αξιολόγησης και η προώθηση της διεθνούς έρευνας 
αξιολόγησης µε ευρύ αριθµό υπηρεσιών που θα συµµετείχαν. Στο πλαίσιο αυτό µια οµάδα 
εργασίας εστίασε στην ανάπτυξη ενός συστήµατος πληροφοριών που αφορούσε στο χρήστη 
υπηρεσιών που αντιµετωπίζουν την εξάρτηση και από τα διαθέσιµα εργαλεία επελέγη το ASI 
για να προσαρµοσθεί στις συνθήκες των ευρωπαϊκών χωρών (Mäkelä, 2004· Κοκκέβη και 
Hartgers, 1994· 1995· Uchtenhagen, 1999).  
 
Η οµάδα εργασίας σε συνεργασία µε την οµάδα της Πενσυλβάνια και τον McLellan εστίασαν 
στην πέµπτη έκδοση του ASI ως περισσότερο πλήρη και πιο πρόσφατη. Οι πρώτες 
προσαρµογές έγιναν στη βάση της εµπειρίας των συµµετεχόντων από τις επιµέρους εθνικές 
εφαρµογές του εργαλείου και των συµπερασµάτων που είχαν στη διάθεσή τους. Παράλληλα,  
όπως υποστηρίζουν οι Κοκκέβη και Hartgers σηµαντική ήταν η αξιοποίηση της εµπειρίας 
που προερχόταν από την Ολλανδία, δεδοµένου ότι µια  προσαρµογή του ASI  για τις Κάτω 
Χώρες ήδη χρησιµοποιούνταν επί µακρόν, ενώ υπήρχε και µια συστηµατική επεξεργασία 



 133

θεµάτων που συνδέονταν µε την αξιοποίηση του ASI και τη χρήση του στη ψυχοµετρική 
έρευνα (Κοκκεβη και Hartgers, 1994). 
 
 
Τον Ιανουάριο του 1993 στη διάρκεια ενός εργαστηρίου του AIAR για την κλινική 
επιδηµιολογία συµφωνήθηκε η ανάγκη για την ανάπτυξη του εργαλείου. Πολύ σύντοµα έγινε 
η ανάπτυξη του πρώτου σχεδίου και το Μάιο του ΄93 στη Ζυρίχη η πρώτη οµάδα εργασίας 
συντόνισε όλες τις ενέργειες που είχαν γίνει γύρω από την προσπάθεια διαµόρφωσης του 
εργαλείου σε κάθε χώρα. Το πρώτο συµπόσιο για το EuropASI έγινε στο Αµβούργο το 
Σεπτέµβριο του 1993 στο περιθώριο του συνεδρίου “Komorbitat: Psychiatrische Storungen 
und Stoffcher Mibbrauch”, όπου παρουσιάστηκαν η ιστορία του ASI στις διάφορες χώρες της 
Ευρώπης και ένα πρώτο σχέδιο του ερωτηµατολόγιου. Παράλληλα συζητήθηκε το κατά πόσο 
ήταν δυνατή η ανάπτυξη ενός προγράµµατος για την εκπαίδευση επαγγελµατιών που θα 
εκπαίδευαν συνεντευκτές µε βάση το EuropASI. Τονίσθηκε, επίσης, η σηµασία της µελέτης 
της εγκυρότητας του νέου εργαλείου υπό το πρίσµα, µάλιστα, της συννοσηρότητας στο πεδίο 
της εξάρτησης από ψυχοδραστικές ουσίες. Στο συµπόσιο αυτό αναγνωρίστηκε από 11 
ευρωπαϊκές χώρες η ανάγκη για την ενίσχυση της ανάπτυξης αυτού του κοινού εργαλείου και 
εκφράσθηκε το ενδιαφέρον τους για συµµετοχή στην εργασία δηµιουργίας, δοκιµών και 
ελέγχου καθώς και σε µελέτες.  
 
Τον Αύγουστο του 1994 εκδόθηκε ο πρώτος οδηγός ∆ιεξαγωγής Συνεντεύξεων EuropASI 
που σταδιακά µεταφράστηκε σε πολλές γλώσσες συµπεριλαµβανοµένης και της Ελληνικής, 
κυκλοφόρησε σε όλες τις χώρες της Ευρώπης και υιοθετήθηκε  από το European Monitoring 
Center on Drugs and Drug Addiction –EMCDDA (ΕΚΤΕΠΝ, 1996). Στη βάση αυτού του 
Οδηγού παρουσιάσθηκε το τελικό εργαλείο σε ειδικό εργαστήριο του συνεδρίου «Θεραπεία 
της Εξάρτησης» στη Ζυρίχη το Σεπτέµβριο του 1994. Στο περιθώριο του  συνεδρίου στη 
Ζυρίχη πραγµατοποιήθηκε το πρώτο διήµερο εκπαιδευτικό πρόγραµµα στην αγγλική γλώσσα 
για εκπαιδευτές συνεντευκτών στο εργαλείο. Στο πρόγραµµα αυτό εκπαιδεύτηκαν και οι 
πρώτοι τρεις Έλληνες εκπαιδευτές (Kokkevi και Hartgers, 1995). 
 
Ο τελικός οδηγός του EuropASI εκδόθηκε ένα χρόνο µετά (Blanken et al., 1995) 
συµπεριλαµβάνοντας και µικρές διορθώσεις που συγκεντρώθηκαν από τις διάφορες 
εκπαιδευτικές εµπειρίες που πραγµατοποιήθηκαν εν τω µεταξύ στο Βέλγιο, τη Γερµανία την 
Ελλάδα, την Ιταλία και την Ολλανδία. Η αξιοπιστία του εργαλείου για πρώτη φορά 
µελετήθηκε στο πλαίσιο έρευνας που εστίαζε στη συννοσηρότητα (Uchtenhagen, 1999). Από 
τότε πολλές χώρες έχουν πραγµατοποιήσει µελέτες για την επιµέρους µέτρηση της 
εγκυρότητας και της αξιοπιστίας του και φαίνεται να συγκεντρώνει την αποδοχή των 
ερευνητών αφού τα αποτελέσµατα βρέθηκαν πολύ ικανοποιητικά (Kokkevi και Hartgers, 
1995). Το τελευταίο διεθνές εργαστήριο πραγµατοποιήθηκε το 1997 –παράλληλα µε τη λήξη 
του COST A-6– από το Ευρωπαϊκό Εκπαιδευτικό Ινστιτούτο για τις Εξαρτήσεις. Μέχρι 
σήµερα πραγµατοποιούνται περιοδικά ειδικά εκπαιδευτικά προγράµµατα για την εκπαίδευση 
συνεντευκτών στο EuropASI τόσο σε χώρες που συνδέονται άµεσα µε το EMCDDA (κράτη 
µέλη της ΕΕ) όσο και στις χώρες που συνδέονται περιφερειακά (χώρες που επιδιώκουν την 
ένταξή τους στην ΕΕ).  
 
Οι Κοκκέβη και Hartgers συνοψίζουν τις προσαρµογές που έγιναν σε µερικές καταρχήν 
ερωτήσεις του αµερικάνικου εργαλείου που δεν φαίνεται να ήταν κατάλληλες για την 
Ευρώπη. Τέτοιου τύπου ερωτήσεις από την περιοχή εξέτασης της επαγγελµατικής και 
οικονοµικής κατάστασης θεωρήθηκαν αυτές που αφορούσαν το ύψος των  εισοδηµάτων από 
διάφορες πηγές. Κατά την επαναδιατύπωση διατηρήθηκε το εύρος των πηγών που 
ενδεχοµένως υποστηρίζουν οικονοµικά το άτοµο, ωστόσο το βάρος της ερώτησης πέφτει στο 
αν έχει ή όχι εισόδηµα από αυτές ανεξάρτητα από το ποσό που εισπράττει. Επαναδιατύπωση 
και προσαρµογή χρειάζονταν επίσης και ερωτήσεις που αφορούσαν τα διαφορετικά 
συστήµατα σε επίπεδο θεσµών ή κοινωνικών δικτύων. Έτσι, οι συνθήκες που υφίστανται 
στην Ευρώπη ως προς το κοινωνικό, το ασφαλιστικό, το θεραπευτικό αλλά και το  
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εκπαιδευτικό σύστηµα χρειάσθηκε να αποτυπωθούν διαφορετικά στο EuropASI απ’ ό,τι στο 
πρωτότυπο ASI. Η γενική προσπάθεια των ερευνητών, πάντως, ήταν να περιορίσουν στο 
ελάχιστο τις διαφορές ανάµεσα στο πρωτότυπο ASI και την ευρωπαϊκή του προσαρµογή,  
ώστε να διευκολύνονται συγκρίσεις όχι µόνο στο πλαίσιο της ευρωπαϊκής πραγµατικότητας 
αλλά και ευρύτερα. Νέες ερωτήσεις που προστέθηκαν αφορούσαν την περιοχή της φυσικής 
υγείας (µόλυνση από ηπατίτιδα και HIV, κατάσταση HIV), της επαγγελµατικής απασχόλησης 
(ζητήµατα που συνδέονται µε χρέη), της χρήσης ουσιών (ηλικία που γίνεται χρήση της κάθε 
ουσίας για πρώτη φορά, πρακτικές ενέσιµης χρήσης), και της ψυχικής υγείας (απόπειρες 
αυτοκτονίας).  Σηµειώνεται ότι ελάσσονος σηµασίας διαφορές στα πεδία που 
προαναφέρθηκαν υπάρχουν και µεταξύ των χωρών της Ευρώπης που χρειάζονται ανάλογη 
προσαρµογή (Kokkevi και Hartgers, 1994· 1995).  
 
Η προσαρµογή του EuropAsi για την έρευνα αποτίµησης της αποτελεσµατικότητας των 
θεραπευτικών κοινοτήτων 
 
Μέχρι την τελική απόδοση τoυ εργαλείου για την έρευνα αποτελεσµατικότητας 
πραγµατοποιήθηκαν δέκα συνεντεύξεις σε πρόσωπα που δεν είχαν καµία σχέση µε το δείγµα 
που επελέγη, ήταν όµως πρώην χρήστες ουσιών.  Η τελική µορφή του ερωτηµατολογίου µετά 
και τη µελέτη των παρατηρήσεων που έγιναν από τους ερωτώµενους της δοκιµαστικής αυτής 
φάσης περιελάµβανε µερικές επιπλέον µεταβλητές που σκοπό είχαν την αναµνηστική 
αναφορά των ερωτώµενων µε στόχο την πληρέστερη διασταύρωση των δεδοµένων που ήδη 
ήταν διαθέσιµα.  
 
Ο σχεδιασµός του νέου ερωτηµατολογίου µε την προσθήκη των συγκεκριµένων µεταβλητών 
εξυπηρετούσε και µια ακόµα σκοπιµότητα κατά τη διαδικασία της ανάλυσης. Στην 
περίπτωση που κατά τον έλεγχο δεν υπήρχαν διαφορές στα δεδοµένα που συλλέγονταν κατά 
την επανεξέταση και τα δεδοµένα που είχαν συλλεχθεί από τη θεραπευτική κοινότητα κατά 
την εισαγωγή του συµµετέχοντα, πέντε χρόνια πριν, υπήρχε η ευκολία χρήσης µιας και µόνον 
βάσης δεδοµένων αντί για δύο µε όλη την αυτονόητη διευκόλυνση που κάτι τέτοιο παρέχει.  
 
Η επιπλέον επεξεργασία του εργαλείου έγινε ώστε να ανταποκρίνεται σε τρεις βασικές 
ανάγκες: α) στο πλαίσιο της θεραπευτικής πρότασης των θεραπευτικών κοινοτήτων στην 
Ελλάδα, β) στην αξιολόγηση της θεραπευτικής πρακτικής που εφαρµόζεται από το ΚΕΘΕΑ 
και γ) στη συλλογή πληροφοριών για το µεσοδιάστηµα µεταξύ της εισαγωγής και της 
επανεξέτασης. Για παράδειγµα, το αρχικό πρωτότυπο ερωτηµατολόγιο EuropASI δεν ήλεγχε 
τη σχέση που διατηρούσε ο συµµετέχων µε το πρόγραµµα µετά τη διακοπή ή την 
ολοκλήρωση της θεραπείας, δεν προέβλεπε τη µέτρηση του χρόνου  παραµονής στη 
θεραπεία, χρειαζόταν η καταγραφή του ιστορικού χρήσης και ήταν προσανατολισµένο, 
εξαιτίας του δοµικού του σχεδιασµού, στον έλεγχο των τελευταίων τριάντα ηµερών.  
 
Το εργαλείο επιτρέπει τέτοιου είδους παρεµβάσεις παρότι επισηµαίνεται ότι η πρόσθεση ή 
αφαίρεση ερωτήσεων οφείλει να γίνεται µε τρόπο που δεν επηρεάζει  την αξιοπιστία και 
συνιστάται όταν οµάδες ερωτήσεων δεν αφορούν ειδικούς πληθυσµούς (McLellan et al., 
1990). Ο έλεγχος της αξιοπιστίας στο νέο διαµορφωµένο ερωτηµατοµατολόγιο έδειξε υψηλή 
αξιοπιστία στο σύνολο των µεταβλητών που προστέθηκαν και έτυχε της έγκρισης του A.T. 
McLellan που µελέτησε το νέο εργαλείο µε το γράφοντα ερευνητή τον Ιούνιο του 2000 στο 
Treatment Research Institute, στην Πενσυλβάνια. 
 
Επιπλέον πεδία διερεύνησης  
 
Η σε βάθος εστιασµένη προσωπική συνέντευξη σχεδιάσθηκε µε στόχο τη διερεύνηση της 
θεραπευτικής εµπειρίας των εξυπηρετουµένων σύµφωνα µε τον τρόπο που οι ίδιοι τη βίωσαν 
και τη νοηµατοδοτούν. Είναι το δεύτερο µέρος της συνέντευξης που πραγµατοποιείται στην 
επανεξέταση και  έχει µια εντελώς διαφορετική λογική και διαχείριση από αυτήν του πρώτου 
µέρους που βασίζεται στην ηµιδοµηµένη και σταθµισµένη συνέντευξη του EuropASI. 
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Πρόκειται για συνέντευξη που πραγµατοποιείται µε τη µέθοδο της ποιοτικής έρευνας και 
συνδυάζει στοιχεία της συνέντευξης σε βάθος και της εστιασµένης συνέντευξης.  
 
Ο στόχος του δεύτερου µέρους είναι να οργανωθεί µια σαφής εικόνα για το πώς 
αντιλαµβάνεται ο συµµετέχων τη θεραπευτική του εµπειρία και πώς νοηµατοδοτεί τα 
βιώµατά του στη θεραπευτική κοινότητα, την περίοδο της ζωής του µετά τη θεραπεία και 
επίσης για το πώς αξιολογεί  τις υπηρεσίες που δέχθηκε κατά τη διάρκεια της θεραπείας ως 
εµπλεκόµενος σε αυτή.  
 
Πιο συγκεκριµένα, σε ένα πρώτο επίπεδο, επιχειρείται να διερευνηθεί η πορεία του 
συµµετέχοντα στη συνέντευξη µετά τη θεραπευτική του εµπειρία και µέχρι την επανεξέταση 
και να συσχετίσει τον τρόπο µε τον οποίο η θεραπεία ενδεχοµένως συνέβαλε στο να 
διαχειριστεί σηµαντικά θέµατα που προέκυψαν αυτήν την περίοδο.  Η διερεύνηση αυτή 
βοηθά στο να διαπιστωθεί ποια είναι τα σηµεία κλειδιά που ο ίδιος αποµονώνει ως 
σηµαντικά, πώς ο ίδιος τα βίωσε και τι σήµαιναν. Παράλληλα, µέσω των παραπάνω γίνεται 
προσπάθεια να εντοπισθούν  οι τρόποι µε τους οποίους πολλά σηµαντικά γεγονότα 
αντιµετωπίστηκαν από τον ερωτώµενο είτε ως επιλογές µε συγκεκριµένο σχέδιο είτε ως 
αυθόρµητη αντίδραση που ορίζει τη στάση του ή τη συµπεριφορά του. Σε δεύτερο επίπεδο 
αναζητούνται οι εντυπώσεις, τα βιώµατα και η προσωπική κρίση του ερωτώµενου σχετικά µε 
τις υπηρεσίες του ΚΕΘΕΑ σε ό,τι αφορά το σύνολο της θεραπευτικής του εµπειρίας.  
 
Στο παραπάνω πλαίσιο διαµορφώθηκαν οι άξονες στους οποίους κινήθηκε η σε βάθος 
εστιασµένη προσωπική συνέντευξη. Οι άξονες αυτοί περιελάµβαναν τις παρακάτω ερωτήσεις 
που ο συµµετέχων κλήθηκε συζητήσει µετά την ηµιδοµηµένη συνέντευξη:  
 
Σχετικά µε την εµπειρία στο ΚΕΘΕΑ: 

1. Όσο βρισκόσουν στο πρόγραµµα, ποια θεωρείς ότι ήταν η µεγαλύτερη δυσκολία σου; 
Σε ποια θεραπευτική φάση την εντοπίζεις και πώς ορίζεις αυτή τη δυσκολία; 

2. Πού αποδίδεις το γεγονός ότι παρέµεινες τόσο διάστηµα στο θεραπευτικό πρόγραµµα; 
3. Πού αποδίδεις το γεγονός ότι έφυγες από το πρόγραµµα; 
4. Ποια στοιχεία, δεξιότητες, γνώσεις και εµπειρίες που απέκτησες στη θεραπευτική 

κοινότητα θεωρείς ότι ήταν τα σηµαντικότερα για την αντιµετώπιση των κρίσιµων 
καταστάσεων της ζωής σου; 

Σχετικά µε τις προτάσεις για αλλαγή στη θεραπευτική κοινότητα: 
1. Τι θα ήθελες να αλλάξει στη θεραπευτική κοινότητα; 
2.  Τι θα ήθελες να παραµείνει στη θεραπευτική κοινότητα; 

 
Αυτές οι ερωτήσεις επιχειρούν να αποσαφηνίσουν την πορεία που διέτρεξε ο κάθε 
συµµετέχων από τη θεραπευτική του εµπειρία µέχρι την επανεξέταση και συνδέεται µε 
αλλαγές και συµφωνίες που ο ίδιος αντιλαµβάνεται σηµαντικές στη θεραπευτική διαδικασία.  
 
Για την πραγµατοποίηση του συγκεκριµένου µέρους της συνέντευξης χρησιµοποιήθηκε 
µαγνητόφωνο και στη συνέχεια αποµαγνητοφωνήθηκε η συζήτηση, ώστε να αποτελέσει το 
κείµενο το περιεχόµενο της ανάλυσης. Παράλληλα, χρησιµοποιήθηκαν οι σηµειώσεις του 
ερευνητή καθώς και η αναφορά του σχετικά µε τη συνολική εµπειρία της συνέντευξης. 
 
Το συγκεκριµένο µέρος της συνέντευξης προκύπτει από τη µελέτη της βιβλιογραφίας και την 
προσπάθεια διαµόρφωσης µιας σειράς ερωτήσεων που ελέγχουν τις παραµέτρους που 
εντοπίζονται ως κρίσιµα γεγονότα από τα οποία εξαρτώνται εξαιρετικά δύσκολες 
καταστάσεις που βιώνει κάθε άνθρωπος.  
 
Παράλληλα, η προσπάθεια επικεντρώνεται στη συγκρότηση της εικόνας του ερωτώµενου για 
τη θεραπευτική εµπειρία του, στον εντοπισµό, δηλαδή, των παραµέτρων που κατά τον ίδιο 
βάρυναν και εξακολουθούν να βαραίνουν και σχετίζεται µε την εµπειρία του από το 
θεραπευτικό πρόγραµµα του ΚΕΘΕΑ Στο πλαίσιο αυτό αναζητούνται οι δυσκολίες που  είχε 
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κατά τη παραµονή του στο πρόγραµµα, οι λόγοι για τους οποίους παρέµεινε στο πρόγραµµα 
ή διέκοψε πρόωρα σε σχέση µε τον προγραµµατισµένο χρόνο παραµονής. Παράλληλα, 
εξετάζονται τα στοιχεία της θεραπευτικής του εµπειρίας που ο ίδιος θεωρεί σηµαντικά και 
αποτελούν κατά τη γνώµη του εφόδια που του παρείχε το πρόγραµµα, όπως και τα σηµεία 
που µετά τη θεραπεία θεωρεί κρίσιµα, όπως γεγονότα, επιλογές ή καταστάσεις που βρέθηκε 
και αποτελούν «σταθµούς» στη ζωή του. Τέλος, του ζητείται η γνώµη για το τι ο ίδιος θα 
επιθυµούσε να αλλάξει και τι να µην αλλάξει στο θεραπευτικό πρόγραµµα που 
παρακολούθησε. 
 
Η εστιασµένη συνέντευξη που συνδυάζεται µε τη συνέντευξη σε βάθος διαφέρει σε ορισµένα 
σηµεία  από άλλου είδους συνεντεύξεις που χρησιµοποιούνται στην έρευνα (Merton, 1990): 
 
1. Οι συµµετέχοντες έχουν όλοι µια ανάλογη εµπειρία (παράδειγµα: το ότι συµµετείχαν σε 

κάποιο πρόγραµµα απεξάρτησης του ΚΕ.Θ.Ε.Α.) 
2. Προϋπάρχει θεωρητική γνώση που αποτελεί πλαίσιο και µοντέλο ανάλυσης της 

κατάστασης (παράδειγµα: περισσότερος χρόνος παραµονής στη θεραπεία σηµαίνει 
καλύτερο θεραπευτικό αποτέλεσµα) 

3. Στη βάση αυτής της ανάλυσης αναπτύσσεται ένα µοντέλο, ένας οδηγός της συνέντευξης 
(παράδειγµα: οι άξονες των ερωτήσεων που υπάρχουν στο δεύτερο µέρος της 
συνέντευξης) 

4. Τέλος, καταγράφονται οι απόψεις όσων συµµετέχουν προσπαθώντας να εντοπισθεί η 
γνώµη τους για συγκεκριµένες καταστάσεις (παράδειγµα: τι σ’ έκανε να φύγεις από το 
πρόγραµµα;). 

 
Τόσο στη συνέντευξη σε βάθος όσο και στην εστιασµένη συνέντευξη ο ερευνητής έχει έναν 
ενεργότερο ρόλο από ό,τι σε δοµηµένες συνεντεύξεις, ενισχύοντας τη συζήτηση γύρω από τα 
θέµατα που εξετάζονται.  
 
Για την οργάνωση και το σχεδιασµό συνεντεύξεων τέτοιου είδους χρειάζεται να δίνεται 
προσοχή µεταξύ άλλων στα: 
• Προσδιορισµό του αποτελεσµατικού ερεθίσµατος σε σχέση µε το στόχο που ερευνάται 

(τι είναι το ανεπιθύµητο γεγονός, πώς ορίζεται) 
• Καλή εκτίµηση των διαφορών που µπορεί να υπάρχουν µεταξύ προηγούµενων 

καταστάσεων και παρούσης κατάστασης (κάποιος χρειάζεται να απαντήσει για το πώς 
βίωσε δυσκολίες στη θεραπευτική διαδικασία αλλά αυτό το κάνει µετά από αρκετά 
χρόνια από τη στιγµή που τις βίωσε) 

• Καλή εκτίµηση των διαφορών που υπάρχουν µεταξύ των υπό-οµάδων (κάποιοι απαντούν 
και απέχουν από τη χρήση ουσιών κάποιοι όµως κάνουν χρήση). 

 
 
Τέλος, µια συνέντευξη αυτού του είδους για να εξυπηρετήσει το στόχο της και να είναι 
αποτελεσµατική στο πλαίσιο µιας συνολικότερης έρευνας, όπως αυτή της αποτίµησης των 
υπηρεσιών του ΚΕΘΕΑ, θα πρέπει να εντάσσεται στο συνολικό ερευνητικό σχέδιο 
πληρώντας τα παρακάτω τέσσερα κριτήρια: 
1. της έκτασης, του εύρους (range): η συνέντευξη θα πρέπει να επεκτείνεται τόσο στους 

συµµετέχοντες όσο και στα ερεθίσµατα που τους παρέχονται, ώστε να εξασφαλίζεται η 
ευρύτερη γκάµα απαντήσεων   

2. της ιδιαιτερότητας (specificity): η συνέντευξη θα πρέπει να εξασφαλίζει τη δυνατότητα 
προσδιορισµού της ιδιαιτερότητας στην οποία βρίσκονται όσοι απαντούν 

3. του βάθους (depth): η συνέντευξη θα πρέπει να φθάνει σε βάθος, ώστε να προσδιορίζεται 
το σηµαντικό το οποίο µπορεί να κρύβεται πίσω από την πρώτη απάντηση, η οποία 
συχνά αποτελεί την επιφάνεια που καλύπτει την ουσία 

4. το προσωπικό πλαίσιο (personal context): στη συνέντευξη θα πρέπει να γίνεται 
προσπάθεια να περιλαµβάνονται απαντήσεις που προέρχονται από  την προσωπική 
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επεξεργασία του συµµετέχοντα, αποφεύγοντας που στηρίζονται σε γενικές 
προκαταλήψεις.  

 
Ο συνεντευκτής, ως εκ τούτου, σ’ αυτή τη διαδικασία θα πρέπει να είναι διευκολυντικός στη 
βάση όλων των παραπάνω χωρίς να είναι καθοδηγητικός σε σχέση µε την απάντηση. Ενώ 
δηλαδή συντονίζει τη συζήτηση στη βάση ερωτήσεων που προβλέπει το σχέδιο της 
συνέντευξης και υπό αυτή την έννοια οδηγεί τη συζήτηση, δεν επιτρέπεται να καθοδηγεί την 
απάντηση ή να την προκαλεί. Στην ουσία ορίζει το πλαίσιο αποσαφηνίζοντας την ερώτηση, 
αλλά χρειάζεται προσοχή να µη «δίνει» ο ίδιος την απάντηση, χρησιµοποιώντας ή 
προτείνοντας πιθανές απαντήσεις. Ο ρόλος του είναι να εκµαιεύσει την απάντηση όχι να την 
καθορίσει.  
 
Η Mason (1996) δίνει µερικές πρακτικές συµβουλές σχετικά µε τη διαχείριση της ανοικτής 
συνέντευξης και τις αποφάσεις που χρειάζεται να παίρνει ο ερευνητής κατά τη διάρκειά της. 
Προσαρµόζοντας τις συµβουλές της στην περίπτωση της έρευνας του ΚΕ.Θ.Ε.Α., βασικά 
κριτήρια που είχε ο ερευνητής κατά τη διάρκεια της προσωπικής εστιασµένης  συνέντευξης 
ήταν: 
• να εξηγεί µε σαφήνεια τι ρωτά και να γίνεται κατανοητός στον ερωτώµενο. 
• να προσπαθεί να  συνδεθεί, να αποκτήσει επαφή µε τα περιστατικά, τα γεγονότα, τις 

εµπειρίες που παρουσιάζει ο συµµετέχων (αφού έχει προηγηθεί µια ολόκληρη δοµηµένη 
συνέντευξη και γνωρίζει ήδη αρκετά πράγµατα σχετικά µε τον άνθρωπο που συµµετέχει). 

• να είναι αλλά και να δείχνει ευαίσθητος προς τους συµµετέχοντες, τις ανάγκες τους και 
τα δικαιώµατά τους και πάντα να θυµάται τον κώδικα δεοντολογίας που ορίζει το ρόλο 
και τη θέση του τη συγκεκριµένη στιγµή. 

• να προσπαθεί να διευκολύνει τη ροή της συζήτησης. Το να κοµπιάζει, να κάνει µεγάλες 
παύσεις, να δείχνει ή να είναι αφηρηµένος, κάνει το κλίµα και την ατµόσφαιρα της 
συζήτησης δυσµενή και τη συνέντευξη αναποτελεσµατική. Χρειάζεται να έχει διαρκώς 
στο µυαλό του ότι κάνει µια «συζήτηση µε συγκεκριµένο στόχο». 

• Η εστίαση σε θέµατα και ζητήµατα που αφορούν τα πεδία της έρευνας τον διευκολύνουν 
να αποφύγει µια συζήτηση χωρίς νόηµα και να οργανώνει τις ερωτήσεις σε εύστοχες 
διατυπώσεις. 

• να θυµάται πάντα  ότι ο ρόλος του στη συνέντευξη είναι να συλλέξει τα απαραίτητα 
στοιχεία που χρειάζεται η έρευνα. ∆εν είναι και δεν µπορεί να παίρνει ρόλο θεραπευτή. 
Εκτός από αναποτελεσµατικό είναι και αντιδεοντολογικό. 

 
3.3.8. Όρια και περιορισµοί της έρευνας 
 
Το σύνολο του σχεδίου της έρευνας χαρακτηρίζεται από τη µεθοδολογική προσέγγιση της 
αναδροµικής έρευνας που βασίζεται στη µέτρηση συγκεκριµένων δεικτών πριν την έναρξη 
της παρέµβασης – στην προκειµένη περίπτωση την εισαγωγή στη θεραπευτική κοινότητα – 
και συγκρίνεται µε τη µέτρηση που ακολουθεί ένα διάστηµα µετά την παρέµβαση. Η 
σύγκριση  των δεικτών που επιλέγονται πραγµατοποιείται  ανεξάρτητα από το αν η 
παρέµβαση υλοποιήθηκε σύµφωνα µε το σχεδιασµό. Αν και η αναδροµική µελέτη αποτελεί 
µια, κατά το µάλλον, δηµοφιλή  µεθοδολογική προσέγγιση για ζητήµατα έρευνας της 
δηµόσιας υγείας και συχνά έχει υιοθετηθεί για τη µέτρηση της αποτελεσµατικότητας 
παρεµβάσεων, παρουσιάζει συγκεκριµένους περιορισµούς που και στο πλαίσιο του παρόντος 
σχεδίου έρευνας εντοπίζονται ως πεδία που απαιτούν προσοχή και ιδιαίτερο σχολιασµό. 
 
Καταρχήν, υπενθυµίζεται ότι το χρονικό διάστηµα µεταξύ των µετρήσεων είναι ιδιαίτερα 
ευρύ φτάνοντας στα πέντε και σε περιπτώσεις τα έξι έτη. Στο διάστηµα αυτό δεν έγινε 
καταγραφή πολλών σηµαντικών λεπτοµερειών που εκτός του θεραπευτικού συστήµατος, 
κυρίως, θα µπορούσαν να έχουν έναν ερµηνευτικό ή επεξηγηµατικό χαρακτήρα για τις 
µεταβολές που εκ των υστέρων εντοπίζονται. Πέραν, δηλαδή,  των ποσοτικών σταθερών που 
συνδέονται µε τη θεραπευτική εµπειρία, και αυτό για όσο το άτοµο βρίσκεται στο 
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θεραπευτικό σύστηµα, δεν έγινε συλλογή περαιτέρω δεδοµένων. Έτσι ενώ υπάρχουν 
δεδοµένα σχετικά µε το χρόνο παραµονής, µεταβλητή µε ιδιαίτερο βάρος, δεν υπάρχουν 
ενδείξεις παραγόντων που µπορεί να επηρεάζουν το αποτέλεσµα προκύπτοντας από  
µετρήσεις που δεν οφείλονται απαραίτητα στη θεραπευτική εµπειρία. Έτσι, αν και η 
σύγκριση των χαρακτηριστικών των ατόµων ως προς τις εξεταζόµενες µεταβλητές πριν και 
µετά τη θεραπεία, διαγράφει τις µεταβολές στα συγκεκριµένα πεδία, δεν προσφέρεται για 
περαιτέρω ερµηνείες, όπως, για παράδειγµα, την εκτίµηση της επίδρασης εξωγενών 
παραγόντων και γεγονότων που συνέβησαν µετά τη θεραπεία ή µετά την αποµάκρυνση από 
το θεραπευτικό σύστηµα. Τα γεγονότα που κατά τη συνέντευξη επανεξέτασης 
αναδεικνύονται και συλλέγονται ως δεδοµένα προέρχονται από την αναδροµική ανασκοπική 
αναφορά των ίδιων των συµµετεχόντων.  
 
Στο πλαίσιο της συγκριτικής αποτελεσµατικότητας, το συγκεκριµένο σχέδιο έρευνας 
περιορίζεται στην εκτίµηση της αποτελεσµατικότητας µόνο της εφαρµογής θεραπείας 
απεξάρτησης στη θεραπευτική κοινότητα. Αν και ο κεντρικός σκοπός της παρούσας έρευνας 
ήταν αυτός, εν τούτοις παραµένει αναπάντητο, ελλείψει άλλων δεδοµένων στο παρελθόν ή 
παράλληλων ερευνητικών προσπαθειών που διερευνούν θεραπευτικά συστήµατα άλλων 
προσεγγίσεων, το σε σχέση µε τι είναι ή όχι αποτελεσµατική η θεραπευτική κοινότητα.    
Όπως επιπλέον δεν διευρύνεται η έρευνα στο κατά πόσον οι θεραπευτικές υπηρεσίες που 
ελέγχονται είναι αποτελεσµατικές σε σχέση µε άλλου τύπου θεραπείες που πιθανόν έχει 
υποβληθεί ο χρήστης µετά τη θεραπευτική εµπειρία και στις οποίες ενδεχοµένως οφείλεται 
είτε προσθετικά είτε ανεξάρτητα το αποτέλεσµα που τελικά καταγράφεται στην επανεξέταση 
(McLellan, 2000).  
 
Ο ορισµός των δεικτών αποτελεσµατικότητας προκύπτει από τα βιβλιογραφικά δεδοµένα και 
επιχειρεί να ενισχύσει τη συγκρισιµότητα της παρούσας έρευνας. Ωστόσο, τόσο εξαιτίας του 
εργαλείου που χρησιµοποιήθηκε όσο και εξαιτίας του συστήµατος καταγραφής κατά την 
εισαγωγή των ατόµων στη θεραπεία, πέντε ή έξι χρόνια πριν την έναρξη της διερευνητικής 
εργασίας, οι δείκτες ορίσθηκαν  κατά την ανάλυση. Ως αποτέλεσµα, υπήρξαν µεταβλητές που 
ήταν αναγκαίες για τη µέτρηση της αποτελεσµατικότητας και οι οποίες δεν 
συµπεριελήφθησαν στις µετρήσεις. Αυτό είχε επιπτώσεις τόσο στον καθορισµό του δείγµατος 
όσο και στη µετέπειτα δυνατότητα διερεύνησης συγκεκριµένων υπο-πληθυσµών και οµάδων 
που καθιστούσε την ανάλυση ανώφελη.   
 
Στα παραπάνω χρειάζεται να προστεθεί ότι το διάστηµα των πέντε ετών που χώριζε την 
εξάταση των ατόµων διαµόρφωσε συγκεκριµένες δυσκολίες στη σύγκρισης των δύο 
χρονικών στιγµών πριν και µετά,  καθώς τα στοιχεία που υπήρχαν για τα άτοµα κατά την 
έναρξη της θεραπευτικής παρέµβασης κατά την εισαγωγή τους στη θεραπευτική κοινότητα 
ήταν αρκετές φορές ελλιπή και όχι πάντα οµοιογενή. Στην προσπάθεια επίλυσης αυτής της 
αντιξοότητας αξιοποιήθηκαν εναλλακτικές πηγές πληροφοριών που προέρχονται από το ίδιο 
το άτοµο όπως βιογραφίες, από το θεραπευτικό σύστηµα όπως αφηγηµατικές αξιολογήσεις 
και αρχεία και ερευνητικά εργαλεία που κατασκευάστηκαν για τη δοµηµένη οργάνωση της 
πληροφορίας. Τα προηγούµενα  συνέβαλλαν εν µέρει στην επίλυση του συγκεκριµένου 
προβλήµατος. Σε κάποιες περιπτώσεις πεδίων χρησιµοποιήθηκε η µέθοδος αναδροµικής 
ερώτησης του ατόµου σχετικά µε το πριν κατά τη διάρκεια της συνέντευξης επανεξέτασης. 
Και σε αυτή την περίπτωση ο βαθµός αποτελεσµατικότητας ως προς την απόκτηση της 
πληροφορίας θεωρείται υψηλός αν και η πληροφορία, ως αµφισβητήσιµη, αυτή κάθε αυτή 
χρειάσθηκε να επιβεβαιωθεί ως προς τη αξιοπιστία της.   
 
Για τη συµµετοχή των ατόµων στη συνέντευξη επανεξέτασης, δεν υπήρχε η πρότερη 
συγκατάθεση τους καθώς δεν είχε προβλεφθεί κατά την εισαγωγή τους η πραγµατοποίηση 
τους ερευνητικού σχεδίου. Όπως έχει παρατηρηθεί σε αντίστοιχες έρευνες η προετοιµασία 
του ατόµου για τη συνέντευξη επανεξέτασης, αυξάνει τα ποσοστά ανταποκρισιµότητας 
καθώς αφενός το άτοµο πληροφορείται και δεσµεύεται για τη συµµετοχή του και αφετέρου 
το θεραπευτικό σύστηµα οργανώνει καλύτερα τις πληροφορίες επικοινωνίας που συλλέγει 
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(Desmond et al., 1995). Για την αντιµετώπιση των προβληµάτων εντοπισµού που συνδέονται 
κυρίως µε την αυξηµένη τάση κινητικότητας που έχει αυτός ο πληθυσµός αξιοποιήθηκαν σε 
µεγάλο βαθµό τόσο τα θεραπευτικά προγράµµατα όσο τα Προγράµµατα Οικογενειακής 
Υποστήριξης που συνέβαλλαν στην καλύτερη κατεύθυνση για τον εντοπισµό  των 
υποκειµένων της έρευνας (McLellan, 1991) 
 
Το ποσοστό των συνεντεύξεων που δεν πραγµατοποιήθηκαν ήταν µεγαλύτερο για τα άτοµα 
που διέκοψαν πρόωρα τη θεραπείας τους στη θεραπευτική κοινότητα, την πρώτη δηλαδή 
περίοδο των ενενήντα ηµερών µε το µεγαλύτερο µάλιστα µέρος τους να διακόπτει τη 
θεραπεία τις πρώτες 30 ηµέρες (Γράφηµα Γ4.1). Το γεγονός αυτό ενδεχοµένως επιτρέπει την 
υπόθεση ότι πρώτον εντοπίστηκαν ευκολότερα και δεύτερο συµµετείχαν στη συνέντευξη 
όσοι είχαν περισσότερες πιθανότητες να βρίσκονται σε καλύτερη κατάσταση ως προς τη 
χρήση ουσιών και το βαθµό της κοινωνικής τους ένταξης. Εγείρονται εποµένως ανησυχίες 
σχετικά µε την αµεροληψία και την αντιπροσωπευτικότητα του δείγµατος. Το συγκεκριµένο 
στοιχείο, πάντως, συνήθως οφείλεται αφενός στην έλλειψη πρόσφατων στοιχείων 
επικοινωνίας και αφετέρου στη αυξηµένη πιθανότητα που έχουν τα συγκεκριµένα άτοµα να 
βρίσκονται ακόµα στη χρήση και άρα σε κατάσταση µεγαλύτερης κινητικότητας. Το 
παραπάνω πρόβληµα αντιµετωπίστηκε µέσω της αντικατάστασης ενός αριθµού ατόµων στο 
δείγµα ακολουθώντας την αρχή της τυχαιότητας όπως περιγράφηκε προηγουµένως, και µε 
ένα σχέδιο ανάλυσης που επιτρέπει τη διατύπωση συµπερασµάτων ξεχωριστά για κάθε 
κατηγορία που καθορίζεται από το χρόνο παραµονής. 
 
Η γενική αντίληψη των θεραπευτικών κοινοτήτων να αποφεύγουν την παροχή ανταποδοτικής 
αµοιβής για τη συµµετοχή σε συνέντευξη, αν και συχνά ιδιαίτερα στην αγγλοσαξωνική 
πρακτική είναι διαδεδοµένη τακτική, έγινε σεβαστή και δεν προτάθηκε ως υπόσχεση στη 
φάση των συνεννοήσεων για τη συνέντευξη  και φυσικά  δεν δόθηκε κάποιο αντίτιµο 
πρακτικής φύσης είτε χρηµατικό είτε εµπράγµατο σε όσους συµµετείχαν στη συνέντευξη. 
Παρόλο, που ως τακτική θεωρείται αµφιλεγόµενη, οι λόγοι που στη λογική της θεραπευτικής 
κοινότητας περιορίζεται αφορούν την ηθική και την ασφάλεια των συµµετεχόντων που 
ενδέχεται να κάνουν χρήση ουσιών και να χρησιµοποιήσουν αυτά τα χρήµατα για την 
απόκτηση της ουσίας. Κάποιοι πάντως, αν και σε διαφορετικού αντικειµένου διερεύνηση, 
εκτιµούν ότι το ανταποδοτικό όφελος που προσφέρεται στη διαδικασία των συνεντεύξεων, 
σχεδόν πάντα χρηµατικό είναι δίκαιο και αποτελεσµατικό ως προς τη βελτίωση των δεικτών 
ανταποκρισιµότητας (McKeganey, 2001·Fry και Dwyer, 2001). 
 
Πολύ συχνά οι έρευνες αποτελεσµατικότητας που εστιάζουν στη χρήση ουσιών συνοδεύονται 
από την τεχνική της επιβεβαίωσης της αυτοαναφοράς των συµµετεχόντων ως προς τις 
συλλεγόµενες πληροφορίες, µέσω εργαστηριακών εξετάσεων. Ένα µικρό δηλαδή δείγµα των 
συµµετεχόντων δίνει δείγµα που εξετάζεται εργαστηριακά (συνήθως εξέταση ούρων) για να 
επαληθευθεί η αναφορά των υποκειµένων. Στη συγκεκριµένη έρευνα δεν έγιναν 
εργαστηριακές εξετάσεις. Παρόλο που έγινε αφορµή για την ανάπτυξη  πολύ σηµαντικού 
προβληµατισµού και απετέλεσε ένα πεδίο στο οποίο επεδείχθη ιδιαίτερη σπουδή για τη 
διαχείρισή του, οι λόγοι που τελικά οδήγησαν σ΄ αυτήν την επιλογή  είναι πολλοί. Καταρχήν, 
οι ίδιοι οι συµµετέχοντες φάνηκαν απρόθυµοι να θέσουν σε αµφισβήτηση την εµπιστοσύνη 
που έδειχναν εµπλεκόµενοι σε µια συνέντευξη που κατά γενική οµολογία δεν αποτελούσε 
πάντα µια εύκολη ανασκόπηση εµπειριών από µέρους τους. Πιο συγκεκριµένα, στη 
δοκιµαστική φάση της έρευνας πεδίου που ολοκληρώθηκε µε τις πρώτες εξήντα 
συνεντεύξεις, όλοι οι συµµετέχοντες ρωτήθηκαν για το αν πιστεύουν ότι θα ήταν ορθό να 
ζητηθεί στο πλαίσιο της έρευνας  υλικό το οποίο θα χρησιµοποιούνταν για εργαστηριακό 
έλεγχο και επαλήθευση σ΄ ένα δείγµα των συµµετεχόντων. Όλοι ανεξαιρέτως οι 
συµµετέχοντες σ΄ αυτή την πιλοτική φάση, τάχθηκαν εναντίον µιας τέτοιας επιλογής, 
ανεξάρτητα από το να δήλωσαν ότι έκαναν ή δεν έκαναν χρήση ουσιών. Θεώρησαν ότι µε 
τον τρόπο αυτό προσβάλλεται η διάθεσή τους να συµµετάσχουν στην έρευνα µε ειλικρίνεια 
και ευθύτητα ενώ παράλληλα η καχυποψία που υποδηλώνει, κατά την ερµηνείας τους, µια 
τέτοια επιλογή διακυβεύει την εµπιστοσύνη και την ασφάλεια που αποτελούσαν τα κίνητρα 
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της συµµετοχής τους. Από την άλλη µεριά η αξιοπιστία της αυτοναφοράς σε σχετικές µελέτες 
έχει αποδειχθεί επανειληµµένως όταν συνδέεται µε πληθυσµούς ενηλίκων που έχουν ως 
κύρια ουσία κατάχρησης τα οπιοειδή, δεν συντρέχει λόγος εµποδίων στη γλωσσική 
επικοινωνία εφόσον δεν αποτελούν εθνική ή θρησκευτική µειονότητα και µε µορφωτικό 
επίπεδο που επιτρέπει αµοιβαία κατανόηση της επικοινωνίας µε το συνεντευκτή, κατά τη 
συνέντευξη. Επιπλέον η αξιοπιστία αυτή ενισχύεται από την εκπαίδευση του συνεντευκτή και 
την ανάπτυξη ερωτήσεων ελέγχου διασταύρωσης που προβλέπονται στο ερωτηµατολόγιο 
(Papanastasatos, 2000. Maddux και Desmond, 1995· McLellan, 1991·  McLellan, 2000· 
Simpson και Sells, 1982).  
 
Χρειάζεται, επίσης, να τονισθεί ότι ο εργαστηριακός έλεγχος σε περιόδους εξέτασης τόσο 
µακρές (πέντε χρόνια κατ΄ ελάχιστο) επαληθεύει τη χρήση ή όχι συγκεκριµένων ουσιών για 
ένα περιορισµένο διάστηµα που µπορεί να φτάνει για λίγο περισσότερο από  µερικές ηµέρες 
και µόνον για κάποιες – την THC στην κάνναβη και τα µακρά δράσης βαρβιτουρικά -
συγκεκριµένες ουσίες (Schuckit, 1995). Εξαιτίας της φαρµακολογικής ιδιότητας κάποιων 
ουσιών και του συστήµατος µεταβολισµού του ανθρώπινου οργανισµού µετά από ένα 
σχετικά σύντοµο διάστηµα οι περισσότερο χρησιµοποιούµενες ουσίες (ηρωίνη, κοκαΐνη και 
άλλες) δεν εντοπίζονται πλέον. Επιπλέον η τρόπος χρήσης της κάθε ουσίας επηρεάζει το 
κατά πόσο ή όχι θα εντοπισθεί η ουσία στον οργανισµό. Τα προηγούµενα συµβάλλουν στην 
κατανόηση του ότι για τον έλεγχο της πρόσφατης χρήσης ουσιών οι εργαστηριακές εξετάσεις 
µπορούν να αποτελέσουν ένα οδηγό επιβεβαίωσης και για αυτό άλλωστε χρησιµοποιούνται 
στην κλινική πρακτική και στους αστυνοµικούς ελέγχους. Στην ερευνητική πρακτική όµως 
που διευρύνει τη διερεύνηση της σε µεγάλο χρονικά διαστήµατα δεν µπορεί να έχει 
επαληθευτικό χαρακτήρα.  Όλα τα παραπάνω συνέβαλλαν στην απόφαση που θα 
εξυπηρετούσε την οικονοµία της έρευνας πεδίου και η οποία απέκλεισε την εργαστηριακή 
εξέταση ως µέθοδο επαλήθευσης των στοιχείων της αυτοαναφοράς των συµµετεχόντων 
(Hawks και Chiang, 1986) .  
 
Στο επίπεδο της µέτρησης των δεικτών υγείας δεν χρησιµοποιήθηκαν ειδικές κλίµακες για να 
εξαχθούν οι συγκεκριµένοι δείκτες σωµατικής ή ψυχικής υγείας. Καταρχήν η σωµατική υγεία 
έγινε δυνατό σε µείζονες τοµείς να εξετασθεί µέσω των στοιχείων που παρείχαν οι 
συµµετέχοντες σχετικά µε τη νοσηλεία την οποία ενδεχοµένως είχαν την περίοδο µετά τη 
θεραπεία, τις ιατρικές επισκέψεις, τη φαρµακευτική αγωγή που χρειάσθηκε ή χρειάζεται να 
ακολουθούν. Τα στοιχεία αυτά διαµόρφωσαν ένα προφίλ των συµµετεχόντων και µε την 
αναδροµική αναφορά τους σε αντίστοιχες ερωτήσεις έγινε δυνατή η σύγκριση σε σχέση µε το 
διάστηµα πριν τη θεραπεία. Περισσότερο απαιτητή είναι συχνά, όµως, η τεκµηρίωση των 
διαφορών στη ψυχική υγεία µέσω των κλιµάκων που προσφέρουν οι ψυχοµετρικές 
δοκιµασίες. Ωστόσο, πέραν των πρακτικών προβληµάτων που θα δηµιουργούσε στην 
οικονοµία της συνέντευξης και, συνολικά, της έρευνας πεδίου η χρήση περισσότερων 
κλιµάκων,  είναι πολύ σπάνιες οι κλίµακες ειδικά σταθµισµένων ψυχοµετρικών δοκιµασιών 
που µπορεί να ενταχθούν στο πλαίσιο παρόµοιων µελετών. Τα αποτελέσµατα τους έχουν 
συχνά αµφισβητηθεί, ενώ η χρήση τους σε ανάλογες έρευνες έχει µεθοδολογικά και 
λειτουργικά προβλήµατα γιατί δεν είναι εύκολο να χρησιµοποιηθεί ένας τόσο µεγάλος 
αριθµός εργαλείων που να καλύπτει µε πληρότητα την εκτίµηση σε επιµέρους ψυχολογικούς 
τοµείς µέσα στο περιορισµένο χρονικό διάστηµα που προβλέπει η ολοκλήρωση µιας τέτοιας 
έρευνας, Επιπρόσθετα, η κατάσταση των ατόµων που εξετάζονται είναι τέτοια που η χρήση 
ανάλογων κλιµάκων πολύ συχνά αντενδείκνυται. Άλλωστε, τα γνωστά εργαλεία  
ψυχοµετρικών ελέγχων έχουν σταθµισθεί στο γενικό πληθυσµό και σε δείγµατα  ατόµων µε 
σοβαρά προβλήµατα ψυχικής υγείας και όχι σε δείγµατα εξαρτηµένων που παρουσιάζουν 
εξαιρετικά διαφορετικές τάσεις και ως εκ τούτου καθίστανται ανίσχυρα.   
 
Ένα επίσης πεδίο που χρειάζεται προσοχή είναι το ζήτηµα της θνησιµότητας σε τέτοιου 
είδους µελέτες. Συχνά το σύνολο των θανάτων στις αναδροµικές έρευνες είναι εύκολο να 
αποδοθεί στη χρήση ουσιών που ωστόσο δεν είναι πάντα αληθές και δεν τεκµηριώνεται να 
δεν έχει διερευνηθεί ειδικά η αιτία θανάτου. Στο πλαίσιο της συγκεκριµένης έρευνας το µόνο 
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πραγµατικά συγκρίσιµο δεδοµένο είναι ο δείκτης θνησιµότητας αυτός καθαυτός σε σχέση  µε 
τα αντίστοιχα ποσοστά που άλλες πενταετείς έρευνες καταλήγουν. Αν και έγινε προσπάθεια 
διερεύνησης των αιτιών θανάτων όσων είχαν συµπεριληφθεί στο δείγµα δεν έγινε δυνατή η 
διασταύρωση των δεδοµένων για δύο συγκεκριµένους λόγους. Κατά πρώτον οι δύο 
ιατροδικαστικές υπηρεσίες που λειτουργούν στην Ελλάδα στην Αθήνα και τη Θεσσαλονίκη 
και είναι επιφορτισµένες να διεξάγουν την ιατροδικαστική πραγµατογνωµοσύνη σε ανάλογες 
περιπτώσεις, δεν ήταν σε θέση να παράσχουν σχετικές πληροφορίες εξαιτίας του απορρήτου 
που διέπει τη λειτουργίας τους. Κατά δεύτερο δεδοµένου ότι λειτουργούν στα δύο µεγάλα 
µόνον αστικά κέντρα πολλά πιστοποιητικά θανάτου δεν εκδίδονται από αυτές τις  υπηρεσίες 
αφού πολλά περιφερειακά, κυρίως νοσοκοµεία εκδίδουν επίσης πιστοποιητικά θανάτου και 
συχνά η εξέταση δεν εµβαθύνει στην αιτία του συµπτώµατος που προκαλεί το θάνατο και 
άρα µπορεί να υποεκπροσωπείται ο τελικός αριθµός των θανάτων που συνδέεται µε τη χρήση 
παρανόµων ουσιών που τελικά βεβαιώνουν.  Αν και δεν υφίσταται πρακτική χρησιµότητα η 
εµπειρική εικόνα που υπάρχει από έµµεσες πληροφορίες που συλλέγησαν, συγκλίνουν στο 
ότι αρκετοί θάνατοι συνδέονται µε άλλες αιτίες όπως ατυχήµατα ή και απρόσµενη επιπλοκή 
σε νόσο που δε συνδέεται άµεσα τουλάχιστο µε τη χρήση που έκαναν και άλλες παρέµειναν 
εντελώς αδιευκρίνιστες.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΕΤΑΡΤΟ: ΤΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΠΟΣΟΤΙΚΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 
 
 
4.1. ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΟΜΑ∆ΟΠΟΙΗΣΗ ΣΤΗΝ ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΩΝ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ 
 
Η έννοια της αποτελεσµατικότητας της θεραπευτικής παρέµβασης εστιάζει στην κατάσταση 
των ατόµων που συµµετέχουν στη µελέτη ως προς τη συµπεριφορά τους κατά την 
επανεξέταση σε σχέση µε τη χρήση ουσιών που ενδεχοµένως εξακολουθούν να κάνουν. Το 
κύριο κριτήριο, εποµένως, που επελέγη, το οποίο άλλωστε συνδέεται και µε το βασικό 
ερευνητικό ερώτηµα, είναι η χρήση ψυχοδραστικών ουσιών ως το βασικό αποτέλεσµα της 
θεραπείας.  
 
Στο πλαίσιο αυτό, καταρχάς οι συµµετέχοντες εξετάσθηκαν  µε διχοτόµο το αν την περίοδο 
της επανεξέτασης κάνουν χρήση παρανόµων ουσιών ή απέχουν από τη χρήση κάθε ουσίας. Η 
οµαδοποίηση, ωστόσο, αυτή απαιτεί συστηµατικές παραδοχές που, αν και νοµιµοποιούνται 
να αποτελέσουν κριτήριο αποτελεσµατικότητας, µπορεί να συµβάλλουν σε µια ασάφεια, 
οµαδοποιώντας εξαιρετικά ανοµοιογενείς συµπεριφορές που συνδέονται µε την έκβαση της 
θεραπείας και την κοινωνική ένταξη. Η αποχή, για παράδειγµα, από τη χρήση ουσιών θα 
πρέπει να ορίζεται ως προς το χρόνο (για πόσο διάστηµα από την ηµέρα εισαγωγής και µέχρι 
την επανεξέταση δεν γίνεται χρήση καµιάς παράνοµης ουσίας;), τα χαρακτηριστικά της  
χρήσης  (πρόκειται για µακρόχρονη αποχή µετά τη θεραπευτική εµπειρία ή  για βραχύχρονη 
διακοπή της χρήσης; είναι συστηµατική αποχή ή αφορά ένα πολύ πρόσφατο διάστηµα που 
συµπίπτει µε την επανεξέταση;) αλλά και επιµέρους λεπτοµέρειες που συνδέονται µε την 
επανάληψη της χρήσης µετά τη θεραπεία (πρόκειται για σποραδικά επεισόδια που δεν 
συνιστούν επιστροφή στην προηγούµενη της θεραπείας κατάσταση; για πόσο διάστηµα πριν από 
την επανεξέταση δεν γίνεται χρήση ουσιών;). Παράλληλα, συχνά οι έρευνες επικεντρώνονται 
στο είδος της ουσίας που χρησιµοποιείται, υπό την έννοια ότι µπορεί να συνιστά στοιχείο 
αποτελεσµατικότητας η µετατόπιση της προτίµησης αυτών που δέχθηκαν θεραπεία από µια 
ουσία σε κάποια άλλη. Στο πλαίσιο αυτής της έρευνας, ωστόσο, θεωρήθηκε δόκιµο να µη 
γίνει διαχωρισµός των ουσιών, γιατί αφενός από επιστηµολογική άποψη ο διαχωρισµός αυτός 
παρουσιάζει σηµαντικά προβλήµατα, και αφετέρου ο στόχος της θεραπείας, όπως προκύπτει 
από την αντίληψη των θεραπευτικών κοινοτήτων, συνδέεται µε τη συµπεριφορά κατάχρησης 
ουσιών και την εξαρτητική συµπεριφορά και δεν αφορά µια συγκεκριµένη ουσία. Από την 
άλλη µεριά, οι εξαρτηµένοι που φθάνουν στα θεραπευτικά προγράµµατα, αν και αναφέρουν 
την ηρωίνη ως το κύριο πρόβληµα της εξάρτησής τους, κάνουν παράλληλη χρήση πολλών 
ουσιών αναδεικνύοντας την πολυπλοκότητα που συνθέτει την κατάχρησή τους.  
 
Για τους παραπάνω λόγους στο πλαίσιο της ανάλυσης αυτής της έρευνας ο όρος χρήση 
παρανόµων ουσιών περιλαµβάνει κάθε ουσία που χρησιµοποιείται σε οποιαδήποτε ποσότητα 
και συχνότητα. Αντίστοιχα, ο όρος αποχή από τη χρήση ουσιών αναφέρεται σε πλήρη αποχή 
από όλες τις παράνοµες ουσίες για όσο διάστηµα ορίζεται αυτό.  
 
Υπό το πρίσµα αυτό, αν και οι µετρήσεις έγιναν σε διαφορετικές χρονικές στιγµές όταν τα 
δεδοµένα το επέτρεπαν (για παράδειγµα τριάντα τελευταίες ηµέρες, τελευταίοι έξι µήνες 
κλπ), προτιµήθηκε, για τη χρήση ουσιών, ως ενδιάµεση διάκριση που µπορεί να λειτουργήσει 
συνδυαστικά µε την αποχή, το διάστηµα των δώδεκα τελευταίων µηνών πριν από την 
επανεξέταση. Εξάλλου και στη βιβλιογραφία είναι το διάστηµα που χρησιµοποιείται 
συχνότερα, και επιπλέον η αποχή από τη χρήση ουσιών για ένα έτος αποτελεί µια σαφή, 
ασφαλή και αποδεκτή από πολλές απόψεις ένδειξη για την αποτελεσµατικότητα της 
θεραπείας.  
 
Παράλληλα, σε µια προσπάθεια λειτουργικής οµαδοποίησης των συµµετεχόντων ως προς το 
αποτέλεσµα υιοθετήθηκε η εννοιολογική ταξινόµηση που επικρατεί στη θεωρία των 
εξαρτήσεων. Στο πλαίσιο αυτό αναγνωρίζονται διαφορές ανάµεσα στην κατάσταση 
υποτροπής (relapse), που ορίζεται ως κατάρρευση µε µια παρατεταµένη συστηµατική 
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επιστροφή στα χαρακτηριστικά της χρήσης ουσιών ανάλογα µε αυτά που υιοθετούσε κάποιος 
πριν την έναρξη της θεραπείας και στην κατάσταση των επεισοδίων χρήσης που ορίζεται ως 
ολίσθηση (lapses ή slips). Αυτά, αν και µπορεί να συνιστούν µια νέα σοβαρή εµπλοκή µε τις 
ουσίες, ακολουθούνται αρκετά σύντοµα από µια µακρόχρονη διακοπή της χρήσης ουσιών 
είτε µετά από νέα θεραπευτική παρέµβαση είτε χωρίς άλλη υποστήριξη (Marlatt και Gordon, 
1985· DiClemente, 2003). 
 
Από τη σύνθεση των προαναφερθέντων προέκυψαν τρεις κατηγορίες συµµετεχόντων ως προς 
το αποτέλεσµα της θεραπείας οι οποίες διατρέχουν το σύνολο της ανάλυσης που 
πραγµατοποιήθηκε για τον έλεγχο των τοµέων που εξετάζονται. Η πρώτη κατηγορία 
οµαδοποίησης αφορά όσους συµµετέχοντες από την ηµέρα της εισαγωγής τους και µέχρι την 
επανεξέταση απέχουν πλήρως από κάθε χρήση παράνοµης ουσίας και αναφέρονται στο 
κείµενο που ακολουθεί και στους πίνακες κάτω από την ετικέτα «σε πλήρη αποχή». Η 
δεύτερη κατηγορία περιλαµβάνει όσους µετά τη θεραπευτική τους εµπειρία αναφέρουν 
επεισόδια χρήσης ουσιών, αλλά δώδεκα τουλάχιστον µήνες πριν από την επανεξέταση 
απέχουν από τη χρήση οποιασδήποτε ουσίας και συναντώνται στο κείµενο και τους πίνακες 
κάτω από την ετικέτα «αποχή µετά από ολίσθηση». Η τρίτη, τέλος, κατηγορία που συναντάται 
στο κείµενο και τους πίνακες κάτω από την ετικέτα «σε υποτροπή»  περιλαµβάνει όσους από 
τους συµµετέχοντες βρίσκονται σε κατάσταση συστηµατικής υποτροπής αναφέροντας 
δηλαδή χρήση που διατηρείται και τους δώδεκα τελευταίους µήνες πριν από την 
επανεξέταση.   
 
Ένας επιπρόσθετος λόγος για αυτή την ταξινόµηση συνδέεται µε το ότι οι κατηγορίες σε 
«πλήρη αποχή» και «αποχή µετά από ολίσθηση» σε αρκετά πεδία ανάλυσης εµφανίζουν κοινά 
χαρακτηριστικά και συµπεριφορές σε αντιδιαστολή µε την κατηγορία «σε υποτροπή». Αυτό 
το στοιχείο επέβαλε σε αρκετές περιπτώσεις την επιπλέον σύµπτυξη των κατηγοριών σε δύο 
µε διχοτοµική διάκριση τη χρήση, εµφανίζοντας, δηλαδή, τις κατηγορίες: «αποχή» και 
«υποτροπή» που η µεν πρώτη περιλαµβάνει όσους το λιγότερο τους τελευταίους δώδεκα 
µήνες δεν κάνουν χρήση παρανόµων ουσιών και η δεύτερη όσους αναφέρουν χρήση και τους 
τελευταίους δώδεκα µήνες. Σε κάθε περίπτωση η διχοτοµική ανάλυση γίνεται επιπροσθέτως 
και δεν αντικαθιστά τη βασική επιλογή κατηγοριοποίησης.  
 
4.1.1. Σχέδιο ανάλυσης ποσοτικών δεδοµένων  
 
Η συγκεκριµένη µελέτη επεχείρησε πολλαπλές µετρήσεις αποτελεσµατικότητας που µπορούν 
να προσδιορίσουν την κοινωνική ένταξη των ατόµων. Με στόχο την πληρέστερη απάντηση 
στα βασικά ερευνητικά ερωτήµατα χρησιµοποιήθηκαν διάφοροι στατιστικοί έλεγχοι.  
 
Αρχικά, ελέγχθηκαν οι κατανοµές στις µεταβλητές που επιτρέπουν την αποσαφήνιση των 
µεταβολών που παρατηρούνται στους συµµετέχοντες και συγκροτούν τη διαφορά πριν και 
µετά  τη συγκεκριµένη θεραπευτική εµπειρία. Οι κατανοµές αυτές επιτρέπουν τη σύγκριση 
τόσο µέσω των ποσοστών όσο και µέσω των δεικτών κεντρικής τάσης για µεταβλητές που 
χαρακτηρίζουν τις κατηγορίες που εξετάζονται.  
 
Ο έλεγχος χ τετράγωνο (chi square)  χρησιµοποιήθηκε για να ελεγχθούν οι διαφορές στην 
αποτελεσµατικότητα µεταξύ των οµάδων όπως αυτές προαναφέρθηκαν. ∆εδοµένου ότι 
πολλές από τις συγκρίσεις έγιναν σε  κατηγορικές µεταβλητές, ο έλεγχος χ τετράγωνο είναι ο 
πιο ενδεδειγµένος.  
 
Για µεταβλητές που εκφράζονταν µε αριθµητικά δεδοµένα σε τακτική παράθεση και 
αφορούσαν χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων, όπως ο χρόνος παραµονής στη θεραπεία, η 
ηλικία, ο χρόνος επαγγελµατικής απασχόλησης, ο χρόνος φυλάκισης και συναφούς τύπου 
µετρήσεις, χρησιµοποιήθηκε ο έλεγχος του κριτηρίου t (t-test) µε στόχο τον εντοπισµό 
σηµαντικών διαφορών µεταξύ των συγκρινόµενων οµάδων. Η αναφορά των σηµαντικών 
στατιστικών διαφορών συµπληρώνεται επιπλέον µε στοιχεία που κι αν ακόµα δεν 
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εµφανίζονται στατιστικά σηµαντικά έχουν κλινικό ενδιαφέρον και συνδράµουν στην 
καλύτερη κατανόηση των αποτελεσµάτων.  
 
Για τη σαφέστερη εικόνα της διαφοροποίησης που προκύπτει από τις µετρήσεις και για τη 
ασφαλέστερη σηµαντικότητα της διαφοράς ο έλεγχος της διαφοράς των µέσων έγινε κατά 
ζεύγη σε πεδία που αφορούν την υγεία, την εκπαίδευση, τη νοµική κατάσταση, την 
επαγγελµατική κατάσταση αλλά και τα χαρακτηριστικά της χρήσης όπως αναφέρθηκαν από 
τους ερωτώµενους. Ο έλεγχος διαφοράς των µέσων κατά ζεύγη (paired samples t-test) 
κρίθηκε ο πιο δόκιµος, δεδοµένου ότι οι οµάδες προέρχονταν από το ίδιο δείγµα που 
εξετάζεται πριν και µετά τη θεραπευτική παρέµβαση.  
 
Ο έλεγχος της διασποράς (ANOVA) πραγµατοποιήθηκε στοχεύοντας στη διερεύνηση 
σηµαντικών διαφορών µεταξύ των οµάδων σε σχέση µε µια σηµαντική εξαρτηµένη 
µεταβλητή όπως, για παράδειγµα, είναι ο χρόνος παραµονής.  
 
Όπου εµφανιζόταν κάποια σχέση µεταξύ των µεταβλητών και των οµάδων που ετίθεντο σε 
σύγκριση η µέτρηση του βαθµού µε τον οποίο συνδέονταν οι µεταβλητές (strength of 
association) πραγµατοποιήθηκε τόσο για τις κατηγορικές µεταβλητές, µε τον έλεγχο της 
τιµής Cramer  (Cramer’s V), όσο και για τις αριθµητικές, µε έλεγχο τις τιµής gamma.  
 
Αν και σε κάποιες µεταβλητές των οποίων η φύση το επέτρεπε επιχειρήθηκαν και έλεγχοι 
συσχετίσεων (correlation), η ποιότητα των δεδοµένων δεν επέτρεψε τελικά τον έλεγχο 
µοντέλων που θα µπορούσαν να βοηθήσουν στην ασφαλή διατύπωση προγνωστικών 
στοιχείων ως παραγόντων όπως προκύπτουν  από τεχνικές παλινδρόµησης (regression 
analysis). 
 
4.2. ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΩΝ ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΩΝ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΝΑΡΞΗ ΤΗΣ 
ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
 
Από τις 359 περιπτώσεις που θεωρήθηκαν έγκυρες λόγω πληρότητας των δεδοµένων  και 
συµπεριελήφθησαν στην ποσοτική ανάλυση κατά την εισαγωγή, 284 ή ποσοστό 79,1% 
αντιστοιχούσε σε άνδρες και 75 ή ποσοστό 20,9% σε γυναίκες. Σχεδόν το σύνολο των 
ερωτώµενων ήταν Έλληνες υπήκοοι µε µόνο ένα ποσοστό 1,4% (3 άνδρες και 2 γυναίκες) να 
έχουν άλλη υπηκοότητα από την ελληνική.  
 
Η µέση ηλικία των ατόµων που εισήχθησαν ήταν τα 26,4 έτη, µε το µεγαλύτερο ποσοστό 
αυτών να συγκεντρώνεται στην ηλικιακή κατηγορία των 20-30 ετών. Ένα ποσοστό 14,2% 
αποτελεί τον πληθυσµό των εφήβων που εισήχθησαν για θεραπεία τη συγκεκριµένη περίοδο. 
Το µεγαλύτερο ποσοστό των ατόµων που εισήχθησαν είχαν ολοκληρώσει µόνον το γυµνάσιο 
µε ένα ποσοστό 38,2% να έχει συνεχίσει την εκπαίδευσή του πέραν του γυµνασίου. Η µέση 
διάρκεια της εµπλοκής µε την εκπαίδευση ήταν τα 10,7 έτη. Τα τρία τέταρτα όσων 
εισήχθησαν ζούσαν µε τη γονική τους οικογένεια και η µεγάλη τους πλειονότητα (81%) ήταν 
άγαµοι, ενώ το 75,8% ανέφεραν ότι ήταν άνεργοι.   
 
 
Ως προς το ιστορικό χρήσης, η ηρωίνη αποτελούσε για το σύνολο περίπου του πληθυσµού το 
κύριο πρόβληµα εξάρτησης, αφού 96,1% έκανε συστηµατική χρήση ηρωίνης. Το 63,6% 
χρησιµοποιούσε ηρωίνη σε καθηµερινή βάση και το 91,2% ενδοφλέβια. Το 86% έκανε χρήση 
ηρωίνης για περισσότερα από τρία χρόνια (µέση διάρκεια χρήσης ηρωίνης 6,18 έτη) πριν από 
την εισαγωγή στη θεραπευτική κοινότητα, ενώ για πρώτη φορά χρησιµοποίησε ηρωίνη κατά 
µέσον όρο σε ηλικία 19,9 ετών. Επίσης, το 66,7% από όσους εισήχθησαν για θεραπεία είχαν 
την εµπειρία τουλάχιστον ενός επεισοδίου υπερδοσολογίας και παράλληλη χρήση 
περισσοτέρων ουσιών έκανε το 76,2%. Η ηρωίνη αναφέρθηκε ως το κύριο πρόβληµα για την 
έναρξη της θεραπείας από το 83,1% όσων εισήχθησαν.    
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Πίνακας 4.1.: Γενικά χαρακτηριστικά των ατόµων που εισήχθησαν για θεραπεία  

Συµµετέχοντες Κοινωνιοδηµογραφικά χαρακτηριστικά  
n % 

Φύλο (Ν=359) 
Άνδρες  284 79,1 
Γυναίκες  75 20,9 

 
Υπηκοότητα (Ν=359) 
Ελληνική 354 98,6 

 
Ηλικία (Ν=359) 
Μέχρι 20 ετών  51 14,2 
21-25 ετών  105 29,3 
26-30 ετών 135 37,6 
31 ετών ή περισσότερο 68 18,9 

Μέση ηλικία  26,36 έτη (τ.α. 5,26) 
 

Εκπαίδευση (Ν=359) 
Μέχρι και 6 χρόνια στην εκπαίδευση 31 8,6 
7-9 χρόνια στην εκπαίδευση 109 30,4 
10-12 χρόνια στην εκπαίδευση 152 42,3 
Περισσότερα από 12 χρόνια  67 18,7 

Μέση διάρκεια ετών στην εκπαίδευση 10,73 (τ.α. 2,81) 
∆ηµοτικό  78 21,7 
Γυµνάσιο 144 40,1 
Λύκειο 118 32,9 
Ανώτερο επίπεδο 19 5,3 

 
Απασχόληση ( Ν=231) 
Ανεργία  175 75,8 
Κύρια πηγή εισοδήµατος η εργασία  54 36,0 
Οικονοµική υποστήριξη από οικογένεια 53 35,3 
Εισόδηµα από παράνοµες πηγές  42 28,0 

 
Συνθήκες ∆ιαβίωσης (Ν=330) 
Ζουν µε τη γονική οικογένεια 249 75,4 
Άγαµοι 282 81,0 

 
 
 
Επιπλέον, κάνναβη χρησιµοποιούσε συστηµατικά και, συνήθως, παράλληλα µε τη χρήση 
ηρωίνης το 99,4% των συµµετεχόντων, µε το 93,8% να χρησιµοποιεί κάνναβη για 
περισσότερα από τρία χρόνια και µε µέση ηλικία έναρξης της χρήσης κάνναβης τα 16 χρόνια.  
 
Σηµαντικό ζήτηµα αποτελούσε για τον πληθυσµό που εισήχθη για θεραπεία η εµπλοκή του 
µε το ποινικό σύστηµα, αφού τα δύο τρίτα ανέφεραν ότι είχαν κατηγορηθεί στο παρελθόν για 
κάποιο σοβαρό αδίκηµα. Στη βάση αυτή περίπου οι µισοί (47,6%) κατηγορήθηκαν για 
κατοχή ή εµπορία παρανόµων ψυχοδραστικών ουσιών, για αδικήµατα κατά της περιουσίας το 
34%, ενώ ένα ποσοστό 15,4% είχε κατηγορηθεί για εγκλήµατα βίας.  
 
 
Το ένα τρίτο των συµµετεχόντων είχε καταδικασθεί µετά την παραποµπή του σε δίκη και το 
32,1% είχε ήδη εµπειρία φυλάκισης.  
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Πίνακας 4.2.: Χαρακτηριστικά χρήσης των ατόµων που εισήχθησαν για θεραπεία 
Συµµετέχοντες Ιστορικό χρήσης ουσιών κατά την εισαγωγή 
n % 

Χρήση Ουσιών (Ν=335)  
Χρήση ηρωίνης  320 96,1 
Καθηµερινή χρήση ηρωίνης  126 63,6 
Έναρξη χρήσης ηρωίνης µέχρι τα 18 135 45,7 
Έναρξη χρήσης ηρωίνης µέχρι τα 20 185 62,9 
3 η περισσότερα χρόνια χρήσης ηρωίνης  307 86,0 
Ενδοφλέβια χρήση  270 91,2 

Μέση ηλικία έναρξης της χρήσης ηρωίνης 19,93 έτη  (τ.α. 3,92) 
Μέση διάρκεια χρήσης ηρωίνης 6,18 έτη (τ.α. 2) 

Χρήση κάνναβης  308 99,4 
Έναρξη χρήσης κάνναβης µέχρι τα 15 110 43,3 
Έναρξη χρήσης κάνναβης µέχρι τα 19 243 91,7 
3 η περισσότερα χρόνια χρήσης κάνναβης  335 93,8 

Μέση ηλικία έναρξης της χρήσης κάνναβης 16 έτη (τ.α. 2,26) 
Κύριο πρόβληµα η ηρωίνη  266 84,4 
Παράλληλη χρήση περισσοτέρων ουσιών  64 76,2 
Επεισόδια υπερδοσολογίας  55 66,7 

 
 
Πίνακας 4.3. Νοµική κατάσταση των ατόµων που εισήχθησαν για θεραπεία 

Συµµετέχοντες Νοµική κατάσταση κατά την εισαγωγή  
n % 

Ιστορικό νοµικής εµπλοκής (Ν=358) 
Απαγγελία κατηγορίας για σοβαρό αδίκηµα  238 66,9 
Κατηγορία για κατοχή και εµπορία ουσιών 169 47,6 
Κατηγορία για φθορά ξένης περιουσίας 121 34,0 
Κατηγορία για εγκλήµατα βίας 55 15,4 
Καταδίκες  130 36,2 
Φυλάκιση  115 32,1 

 
Η εξέταση της υγείας, σωµατικής και ψυχικής, των ατόµων που εισήχθησαν έδειξε µια 
σηµαντική επιβάρυνση που επιδείνωνε τη γενική τους κατάσταση. Το 70% των 
συµµετεχόντων ανέφερε ένα τουλάχιστον χρόνιο πρόβληµα σωµατικής υγείας που είχε κατά 
την εισαγωγή. Οι αιµατολογικές εξετάσεις στις οποίες συµµετείχαν έδειξαν επιπλέον ένα 
ποσοστό 61% µόλυνσης από τον ιό της ηπατίτιδας τύπου C.  
 
Πίνακας 4.4.:  Κατάσταση σωµατικής και ψυχικής υγείας των ατόµων που εισήχθησαν για 

θεραπεία  
 

Συµµετέχοντες Κατάσταση υγείας κατά την εισαγωγή  
n % 

 Θέµατα σωµατικής και ψυχικής υγείας (Ν=333) 
Χρόνιο πρόβληµα σωµατικής υγείας 233 70,0 
Μόλυνση από HCV 211 61,0 
Σοβαρή κατάθλιψη 131 36,6 
∆υσκολία κατανόησης συγκέντρωσης, µνήµης 106 29,6 
Αυτοκτονικός ιδεασµός 145 40,4 
Απόπειρα αυτοκτονίας  82 23,0 

 
Ανάλογα ήταν και τα προβλήµατα που αναφέρθηκαν σε αναφορά µε την κατάσταση ψυχικής 
υγείας των συµµετεχόντων. Ποσοστό 36,6% ανέφερε επεισόδια σοβαρής κατάθλιψης και 
29,6% σηµαντική δυσκολία στην κατανόηση, τη συγκέντρωση και τη µνήµη. Το 40,4%, 
επίσης ανέφερε ότι έχει σκεφθεί σοβαρά ή σκέφτεται σοβαρά να αυτοκτονήσει, ενώ ένα 
ποσοστό 23% είχε στο παρελθόν αποπειραθεί να αυτοκτονήσει.  
 



 147

 
Ο πληθυσµός φαίνεται να έχει σχετικά όµοια χαρακτηριστικά ως προς τις επιµέρους 
διακρίσεις που ελέγχθησαν. Κάποιες διαφορές αναδείχθηκαν κατά την εξέταση ως προς το 
φύλο, οι οποίες όµως θα πρέπει να ερµηνευθούν µε επιφύλαξη, γιατί µπορεί να οφείλονται 
στα στοιχεία συγκρότησης του συγκεκριµένου πληθυσµού και όχι σε συστηµατικές διαφορές. 
Η υποεκπροσώπηση των γυναικών είναι ένα δοµικό γνώρισµα του πληθυσµού των 
εξαρτηµένων, όταν οι πηγές των δεδοµένων συνδέονται µε τα θεραπευτικά προγράµµατα 
απεξάρτησης  στα οποία οι γυναίκες αποτελούν συνήθως το ένα πέµπτο ως το ένα τέταρτο 
των ατόµων που εισάγονται για θεραπεία. Είναι, πάντως, αξιοσηµείωτο ότι στις υπηρεσίες 
που απευθύνονται σε εφήβους τα ποσοστά των γυναικών είναι υψηλότερα απ’ ό,τι στις 
θεραπευτικές υπηρεσίες για ενήλικες. Και στην παρούσα έρευνα στη θεραπευτική κοινότητα 
των εφήβων στην οποία αντιστοιχεί το ένα έκτο των εισαγωγών, το ποσοστό των γυναικών 
που έκανε εισαγωγή (Chi square:18,119, βε: 5, p<0,01) είναι υψηλότερο (40%) απ’ ό,τι στις 
θεραπευτικές κοινότητες που απευθύνονται σε ανήλικες (από 14% µέχρι 23,7%). Αυτή η 
εξισορροπητική τάση εκπροσώπησης των γυναικών στα θεραπευτικά προγράµµατα εφήβων 
ενδέχεται να υποδηλώνει αλλαγή της συµπεριφοράς των γυναικών ως προς την κατάχρηση 
ουσιών –οι γυναίκες, δηλαδή, να κάνουν πραγµατικά χρήση περισσότερο απ’ όσο στο 
παρελθόν– ή και αλλαγή των γυναικών ως προς τη χρήση των θεραπευτικών υπηρεσιών –οι 
γυναίκες, δηλαδή, αξιοποιούν περισσότερο πλέον τις θεραπευτικές υπηρεσίες απ’ ό,τι στο 
παρελθόν παρόλο που δεν αυξάνονται τα επίπεδα χρήσης που κάνουν.  
 
Σε κάθε περίπτωση πάντως οι γυναίκες στην παρούσα έρευνα είναι νεώτερες κατά την 
εισαγωγή τους σε θεραπεία µε µέση ηλικία τα 24,8 έτη αντί του 26,8 των ανδρών µε διαφορά 
που είναι στατιστικά σηµαντική. Περισσότερες από τις µισές γυναίκες (57,3%) που 
εισάγονται είναι κάτω των 25 ετών, όταν στους άνδρες το αντίστοιχο ποσοστό είναι 39,8% 
(Chi square:7,433, βε: 1, p<0,01).  
 
 
 
Πίνακας 4.5. ∆ιαφορές  µεταξύ ανδρών και γυναικών κατά την εισαγωγή τους σε θεραπεία 

Άνδρες Γυναίκες Βασικές διαφορές ως προς το φύλο κατά την 
εισαγωγή (Ν=359)  n (%) n (%) 

Τιµή x2 p 

Μέχρι και 25 ετών κατά την εισαγωγή  113 39,8 43 57,3 7,433 0,005 
Περισσότερα από 9 έτη εκπαίδευσης  159 56,0 60 80,0 14,382 0,000 
Έναρξη χρήσης ηρωίνης ως 18 ετών 103 36,1 30 41,7 41,365 0,005 
Χρήση ηρωίνης για 3 ή περισσότερα χρόνια  251 88,1 56 77,8 5,056 0,025 
Ζουν µε τη γονική οικογένεια 200 76,4 49 71,9 21,046 0,007 
Άγαµοι 223 80,5 59 83,1 25,995 0,000 
Απαγγελία κατηγορίας για σοβαρό αδίκηµα 200 71,2 38 50,7 11,236 0,001 
Κατηγορία για κατοχή και εµπορία ουσιών 143 51,1 26 34,7 6,382 0,008 
Κατηγορία για φθορά ξένης περιουσίας  108 38,4 13 17,3 11,748 0,001 
Κατηγορία για εγκλήµατα βίας 53 12,7 2 2,7 11,762 0,000 
Σοβαρή κατάθλιψη 95 33,6 36 48,0 13,153 0,000 
Αυτοκτονικός ιδεασµός 101 35,6 44 58,7 13,153 0,000 
Απόπειρα αυτοκτονίας  50 17,8 32 42,7 20,659 0,000 
 
Μια επιπλέον διαφορά προέκυψε στο εκπαιδευτικό επίπεδο των γυναικών. Οι γυναίκες έχουν 
σαφώς καλύτερο εκπαιδευτικό επίπεδο από ότι οι άνδρες τόσο ως προς το τίτλο σπουδών που 
απέκτησαν όσο και γενικά ως προς τα χρόνια που παρέµειναν στην εκπαίδευση. Το 80% των 
γυναικών που έκαναν εισαγωγή σε θεραπευτική κοινότητα περέµειναν περισσότερο από 9 
χρόνια στην εκπαιδευτική διαδικασία αντί του 56% των ανδρών (Chi square:14,382, βε: 1, 
p<0,01). Η µέση διάρκεια ετών παραµονής στο εκπαιδευτικό σύστηµα για τις γυναίκες είναι 
τα 11,7 έτη που αγγίζει περίπου την ολοκλήρωση και του λυκείου, ενώ αντίθετα των ανδρών 
είναι 10,5 (Anova F: 12,437, p<0,01) που δικαιολογεί το ότι για το µεγαλύτερο ποσοστό των 
ανδρών ο ανώτερος τίτλος σπουδών αφορά το απολυτήριο γυµνασίου.  
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Ως προς τη χρήση ουσιών η συµπεριφορά ανδρών και γυναικών διαφοροποιείται µόνο στο 
επίπεδο έναρξης χρήσης ηρωίνης ως κύριας ουσίας κατάχρησης, που για τις γυναίκες 
φαίνεται να συµβαίνει λίγο νωρίτερα απ’ ό,τι στους άνδρες. ∆εδοµένου ότι άνδρες και 
γυναίκες ξεκινούν τη χρήση παρανόµων ουσιών –κυρίως µε κάνναβη– περίπου 16 ετών (16,1 
και 15,8 αντίστοιχα για άνδρες και γυναίκες χωρίς τη διαφορά να είναι στατιστικά 
σηµαντική) περισσότερες γυναίκες παρά άνδρες ξεκινούν την ηρωίνη κλιµακώνοντας τη 
χρήση πριν από την ηλικία των 18 ετών (Chi square:41365, βε: 21, p<0,01). Η µέση ηλικία 
έναρξης της ηρωίνης ως κύριας ουσίας κατάχρησης δεν προέκυψε, πάντως, στατιστικά 
σηµαντική και εντοπίζεται στα 20,1 χρόνια για τους άνδρες και στα 19,4 για τις γυναίκες. 
Εκείνο που φάνηκε να διαφέρει κατά την εισαγωγή στη θεραπευτική κοινότητα ήταν το 
διάστηµα κατά το οποίο οι γυναίκες έκαναν χρήση κάνναβης που ήταν συντοµότερο, περίπου 
3 χρόνια, µε διαφορά στατιστικά σηµαντική, πριν περάσουν στη συστηµατική χρήση 
ηρωίνης.  
 
Πίνακας 4.6.  ∆ιαφορές σε µέσες τιµές µεταξύ ανδρών και γυναικών κατά την εισαγωγή 

τους σε θεραπεία. 
Βασικές διαφορές ως προς το φύλο κατά 
την εισαγωγή (Ν=359)  

Άνδρες 
µ.ο. (τ.α.) 

Γυναίκες 
µ.ο. (τ.α.) 

Τιµή F 
Anova 

P 

Μέση ηλικία κατά την εισαγωγή  26,8 (4,8) 24,8 (6,5) 7,433 0,005 
Μέσος όρος ετών στην εκπαίδευση 10,5 (2,7) 11,7 (2,8) 12,437 0,000 
Μέση διάρκεια χρήσης κάνναβης 7,95 (5,7) 5,23 (3,7) 4,505 0,036 
 
Ως προς τις συνθήκες διαβίωσης οι γυναίκες διαφέρουν κατά την εισαγωγή τους µε τους 
άνδρες σε δύο µεταβλητές. Ζουν σε µικρότερο ποσοστό απ’ ό,τι οι άνδρες µε τη γονική τους 
οικογένεια και είναι σε µεγαλύτερο ποσοστό απ’ ό,τι οι άνδρες έγγαµες. Το στοιχείο αυτό 
ενδέχεται να συνδέεται µε δύο σηµαντικά θέµατα στην κλινική πρακτική που αφορούν την 
ενίσχυση κινήτρου για θεραπεία και την ιδιότυπη πίεση που µπορεί να υφίστανται οι γυναίκες 
για χρήση ουσιών όταν σχετίζονται µε έναν άνδρα χρήστη.  
 
Ένα πεδίο στην παρούσα έρευνα στο οποίο τα άτοµα ως προς το φύλο φαίνεται να 
διαφοροποιούνται σηµαντικά είναι η νοµική εµπλοκή τους, η οποία για τους άνδρες είναι 
σαφώς πιο σοβαρή απ’ ό,τι για τις γυναίκες σε όλες τις επιµέρους παραµέτρους που 
ελέγχθηκαν εκτός από τη φυλάκιση. Οι γυναίκες την περίοδο της εισαγωγής τους είχαν 
κατηγορηθεί για κάθε αδίκηµα –εκτός από την άσκηση πορνείας- λιγότερο απ’ ό,τι οι άνδρες 
και είχαν εποµένως και λιγότερες καταδίκες, αναφέροντας µια πιο περιορισµένη  έκθεση στο 
ποινικό σύστηµα απ’ ό,τι οι άνδρες. Παρ’ όλα αυτά το ποσοστό των ανδρών και των 
γυναικών που ανέφεραν φυλάκιση πριν από τη θεραπεία δεν διαφέρει στατιστικά σηµαντικά.   
 
Στον τοµέα της υγείας παρατηρείται µια διαφοροποίηση µόνον σε ό,τι αφορά προβλήµατα 
ψυχικής υγείας, όπου οι γυναίκες φαίνονται περισσότερο επιβαρηµένες στους επιµέρους 
δείκτες που ελέγχονται αλλά κυρίως µε εξαιρετικά υψηλότερα ποσοστά αυτοκτονικού 
ιδεασµού και αριθµού απόπειρας αυτοκτονιών απ’ ό,τι οι άνδρες. Η διαφορά αυτή στην 
κατάσταση ψυχικής υγείας µεταξύ ανδρών και γυναικών παίρνει µια σηµαντική διάσταση, 
γιατί σχετίζεται µε τον τρόπο που το θεραπευτικό σύστηµα οφείλει να οργανώσει τη θεραπεία 
λαµβάνοντας υπόψη τη σοβαρότερη συναισθηµατική και ψυχική κατάσταση στην οποία 
βρίσκονται κάποιες γυναίκες κατά την εισαγωγή τους για απεξάρτηση.  
 
 
 
4.3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ  
 
Τα πεδία που αναδεικνύονται από τη σε βάθος ανάλυση της συγκεκριµένης µελέτης 
συνδέονται µε όλους τους τοµείς οι οποίοι εξετάσθηκαν µε αφορµή τη διερεύνηση της 
κατάστασης των συµµετεχόντων ως προς τις παραµέτρους και το βαθµό της κοινωνικής τους 
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ένταξης. Είναι φυσικό να προκύπτουν µερικά µείζονα θέµατα που απαιτούν αρκετή προσοχή 
τόσο στο επίπεδο του κλινικού έργου όσο και  της ερευνητικής δραστηριότητας. Σ΄ αυτά τα 
στοιχεία εστιάζει το επόµενο κεφάλαιο παρουσιάζοντας τα αποτελέσµατα της ανάλυσης.  
 
4.3.1. Χρόνος παραµονής στη θεραπεία και αποτελεσµατικότητα 
 
Στη βάση των όσων προαναφέρθηκαν στην περιγραφική ανάλυση ο χρόνος που παρέµειναν 
στη θεραπεία όσοι εισήχθησαν στις θεραπευτικές κοινότητες οµαδοποιήθηκε ως προς το 
διάστηµα που µεσολάβησε από την εισαγωγή µέχρι και την οριστική αποµάκρυνση από το 
θεραπευτικό πρόγραµµα. Η αποµάκρυνση αυτή έχει δύο µορφές: πρόωρη ανεπιθύµητη 
διακοπή της θεραπευτικής διαδικασίας ή ολοκλήρωση της διαδικασίας όπως προβλέπει ο 
θεραπευτικός σχεδιασµός.  Η πρόωρη ανεπιθύµητη διακοπή του θεραπευτικού προγράµµατος 
µπορεί να οφείλεται σε αποκλεισµό –αποβολή– από το πρόγραµµα ή σε ατοµική απόφαση 
του θεραπευόµενου. Συνήθως οι διακοπές στη συγκεκριµένη µελέτη ήταν πρωτοβουλία του 
ίδιου του θεραπευοµένου.  
 
Γράφηµα Γ4.1: Χρόνος παραµονής των συµµετεχόντων στη θεραπευτική κοινότητα  

74,8

99,7

35,637,538,441,243,145,447,6
49,953,5

57,7
64,7

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

0 30 60 90 12
0

15
0

18
0

21
0

24
0

27
0

30
0

33
0

36
0

ηµέρες παραµονής

%

 
Η οµαδοποίηση που έγινε ως προς το χρόνο που παρέµειναν στη θεραπεία οι συµµετέχοντες  
βασίσθηκε τόσο σε δεδοµένα που προέρχονται από τη βιβλιογραφία όσο και σε πρακτικούς 
λόγους που διευκόλυναν τη λειτουργικότητα της ανάλυσης. Έτσι η κατηγοριοποίηση του 
χρόνου παραµονής δεν έγινε µε τρόπο οµοειδή ως προς τα διαστήµατα του χρόνου που 
εξετάζεται. Όπως φαίνεται στον παρακάτω πίνακα (4.7), στο γράφηµα (Γ4.1.), η οµάδα των 
ατόµων που διέκοψε µέσα στις πρώτες 90 ηµέρες και η οµάδα που ολοκλήρωσε τις 360 
ηµέρες αντιπροσώπευαν µεγαλύτερα µεγέθη σε σχέση µε οποιαδήποτε άλλη οµάδα 
προέκυπτε από την οµοειδή κατηγοριοποίηση. Τα µικρά  µεγέθη που προέκυπταν δεν 
επέτρεπαν συγκριτική ανάλυση. Η αναλογικότερη οµαδοποίηση προέκυψε από την 
κατηγοριοποίηση σε τρεις µεγάλες οµάδες: όσους έµειναν µέχρι τρεις µήνες, όσους διέκοψαν 
στο διάστηµα από τον τρίτο µέχρι και το δωδέκατο µήνα   και, τέλος, όσους ολοκλήρωσαν το 
σχεδιασµένο χρόνο θεραπείας των δώδεκα µηνών. Στη βάση αυτή, 0-90 ηµέρες παρέµειναν 
στη θεραπευτική διαδικασία οι συµµετέχοντες σε ποσοστό 42,4%· περισσότερο από 90 
ηµέρες έµεινε στη θεραπευτική διαδικασία το 57,6% από τους οποίους όµως σχεδόν τα δύο 
τρίτα (62,2%) διέκοψαν πριν από τη συµπλήρωση των 360 ηµερών που αντιστοιχούν στο 
22,1% του συνόλου του πληθυσµού· τέλος, περισσότερο από 360 ηµέρες έµειναν στη 
θεραπεία το 35,7% των συµµετεχόντων.  Αν και οι διαφορές µεταξύ ανδρών και γυναικών 
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δεν προκύπτουν στατιστικά σηµαντικές ως προς το χρόνο παραµονής στη θεραπευτική 
διαδικασία, χρειάζεται να τονισθεί ότι οι γυναίκες τείνουν να παραµένουν λίγο περισσότερο 
απ’ ό,τι οι άνδρες. Περισσότερο από 90 ηµέρες στη θεραπεία παρέµεινε το 62,7% των 
γυναικών έναντι του 56,2% των ανδρών, ενώ ολοκλήρωσε  τις 360 ηµέρες του θεραπευτικού 
σχεδιασµού το 40% των γυναικών αντί του 34,3% των ανδρών.   
 
Πίνακας 4.7. Χρόνος παραµονής στη θεραπεία κατά φύλο 

Άνδρες Γυναίκες Σύνολο Χρόνος παραµονής στη 
θεραπεία n % n % n % 
0-90 ηµέρες 124 43,8% 28 37,3% 152 42,4% 
91-360 ηµέρες 62 21,9% 17 22,7% 79 22,1% 
> 360 ηµέρες 97 34,3% 30 40,0% 127 35,5% 
Σύνολο 283 100,0% 75 100,0% 358 100,% 

 
Το κύριο ερώτηµα για την αποτίµηση της αποτελεσµατικότητας της θεραπείας συνδέεται µε 
το κατά πόσο οι συµµετέχοντες άλλαξαν τη συµπεριφορά τους ως προς  τη χρήση παρανόµων 
ουσιών. Σύµφωνα µε τη συνδυαστική ανάλυση των δεδοµένων, προέκυψαν τρεις οµάδες: 
Όσοι από την ηµέρα εισαγωγής στη θεραπευτική κοινότητα και µέχρι την επανεξέταση δεν 
έκαναν καθόλου χρήση παρανόµων ουσιών και οι οποίοι οµαδοποιούνται ως οι σε πλήρη 
αποχή, όσοι στο ίδιο διάστηµα είχαν κάνει µεν χρήση παρανόµων ουσιών, αλλά για δώδεκα 
µήνες πριν από την επανεξέταση δεν έκαναν πλέον καθόλου χρήση και οµαδοποιούνται στην 
κατηγορία αποχή µετά από ολίσθηση και όσοι συνεχίζουν να κάνουν χρήση και στη διάρκεια 
των δώδεκα µηνών πριν από την επανεξέταση και οι οποίοι οµαδοποιούνται στην κατηγορία 
υποτροπή.  
 
Πίνακας 4.8: Αποτελεσµατικότητα ως προς τη χρήση ουσιών κατά φύλο 

Άνδρες Γυναίκες Σύνολο Κατάσταση ως προς τη χρήση 
παρανόµων ουσιών n % n n % N 
Σε πλήρη αποχή 87 30,7% 30 40,0% 117 32,7% 
Αποχή µετά από ολίσθηση 84 29,7% 12 16,0% 96 26,8% 
Σε υποτροπή 112 39,6% 33 44,0% 145 40,5% 
Σύνολο 283 100,0% 75 100,0% 358 100,0% 

 
Για τη λειτουργικότητα της ανάλυσης χρειάστηκε σε αρκετές περιπτώσεις να ενοποιηθούν οι 
κατηγορίες των σε πλήρη αποχή και αποχή µετά από ολίσθηση, δεδοµένου ότι οι δύο αυτές 
οµάδες σε πολλά πεδία είχαν αρκετές οµοιότητες. Όπου αυτές οι δύο οµάδες διέφεραν κατά 
την  ανάλυση ελέγχθηκαν τα αποτελέσµατα και στις τρεις κατηγορίες. Έτσι, οι δύο 
κατηγορίες που προέκυψαν αφορούσαν την οµάδα που βρισκόταν σε αποχή τουλάχιστον για 
δώδεκα µήνες πριν από τη συνέντευξη (που αντιπροσωπεύει το 59,6%) και την οµάδα που 
βρισκόταν σε υποτροπή. 
 
Συνδυάζοντας τις δύο προηγούµενες µεταβλητές προκύπτει ένα πρώτο σηµαντικό εύρηµα 
που δείχνει µια δυνατή συσχέτιση ανάµεσα στο χρόνο παραµονής και το αποτέλεσµα της 
θεραπείας ως προς τη χρήση ουσιών.  
 
Πίνακας 4.9:  Αποτελεσµατικότητα ως προς τη χρήση και το χρόνο παραµονής για άνδρες 

και γυναίκες 
Σε πλήρη αποχή Αποχή µετά από ολίσθηση Σε υποτροπή Χρόνος παραµονής και 

κατάσταση ως προς τη 
χρήση παρανόµων ουσιών 

Άνδρες 
Ν=87 

Γυναίκες 
Ν=30 

Σύνολο 
Ν=117 

Άνδρες 
Ν=84 

Γυναίκες 
Ν=12 

Σύνολο 
Ν=96 

Άνδρες 
Ν=111 

Γυναίκες 
Ν=33 

Σύνολο 
Ν=144 

< 90 ηµέρες 6,5% 10,7% 7,2% 40,3% 25,0% 37,5% 53,2% 64,3% 55,3% 
91-360 ηµέρες 24,6% 29,4% 25,6% 37,7% 11,8% 32,1% 37,7% 58,8% 42,3% 
> 360 ηµέρες 66,0% 73,3% 67,7% 11,3% 10,0% 11,0% 22,7% 16,7% 21,3% 
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Γίνεται αµέσως σαφές από την εξέταση των στοιχείων που συνδέουν την 
αποτελεσµατικότητα µε το χρόνο παραµονής ότι όσο περισσότερο µένει κάποιος στη 
θεραπευτική διαδικασία τόσο θετικότερο αποτέλεσµα αναµένεται. Σε πλήρη, λοιπόν, αποχή 
από την ηµέρα εισαγωγής µέχρι την ηµέρα επανεξέτασης βρέθηκε το 67,7% όσων έµειναν 
στη θεραπευτική διαδικασία για το σύνολο του διαστήµατος που προβλέπει το θεραπευτικό 
πρωτόκολλο. Για όσους παρέµειναν περισσότερο από 90 ηµέρες αλλά διέκοψαν τη 
θεραπευτική διαδικασία πριν την 360η ηµέρα, χωρίς δηλαδή να ολοκληρώσουν το 
θεραπευτικό σχέδιο που παρακολουθούσαν, το ποσοστό αποχής είναι αισθητά χαµηλότερο 
αφού περίπου ένας στους τέσσερις απέχει από τη χρήση για όλο το συγκεκριµένο διάστηµα 
της µελέτης. Όσοι, τέλος, διέκοψαν πρόωρα στη διάρκεια, δηλαδή, των πρώτων 90 ηµερών, 
αναφέρουν αποχή στο σχετικό διάστηµα µόνο σε ποσοστό 7,2%. Αναλόγως, ενοποιώντας τις 
δύο κατηγορίες –όσων απέχουν πλήρως και όσων απέχουν τουλάχιστον δώδεκα µήνες µετά 
από ολίσθηση– ποσοστό 44,1% από όσους έµειναν λιγότερο από 90 ηµέρες απέχουν από τη 
χρήση, από όσους έµειναν περισσότερο από 90 ηµέρες και µέχρι 360 απέχει το 57,7% και το 
ποσοστό όσων απέχουν ανεβαίνει στο 78,7% για όσους ολοκλήρωσαν το πρόγραµµα των 360 
ηµερών. Η διαφορά που παρατηρείται  ανάµεσα στις οµάδες προκύπτει να είναι στατιστικά 
σηµαντική (chi square 33,403, βε: 2, p<0,01) και η σχέση των µεταβλητών φαίνεται ιδιαίτερα 
στενή (Cramer’s V: 0,306).  
 
Η βαρύτητα του χρόνου παραµονής στη θεραπεία ισχυροποιείται όταν εξετάζεται η τρίτη 
κατηγορία που αφορά τη συστηµατική υποτροπή. Έτσι, το 55,3% όσων διέκοψαν πρόωρα, τις 
πρώτες 90 ηµέρες, βρίσκονται την περίοδο της επανεξέτασης σε συστηµατική υποτροπή. Το 
ποσοστό για όσους διέκοψαν µετά τις 90 ηµέρες και µέχρι τις 360 είναι χαµηλότερο, 42,3%, 
ενώ για όσους ολοκλήρωσαν τη θεραπευτική διαδικασία το ποσοστό που βρέθηκε να κάνει 
συστηµατικά χρήση ουσιών ήταν 21,3%.   
 
Επιπλέον, κατά τον έλεγχο του µέσου χρόνου παραµονής σε σχέση µε το αποτέλεσµα,  
βρέθηκε ότι όσοι απέχουν από τη χρήση κατά τη διαδικασία επανεξέτασης έχουν µέσο χρόνο 
παραµονής 266 ηµέρες που συγκρινόµενος µε τις 147 ηµέρες µέσου χρόνου παραµονής όσων 
βρίσκονται σε κατάσταση υποτροπής είναι στατιστικά σηµαντικός επιβεβαιώνοντας ότι η 
παραµονή στη θεραπεία είναι παράγοντας που συµβάλλει στο αποτέλεσµα (p<0,01 για όλες 
τις συγκρίσεις που έγιναν µεταξύ των οµάδων αποτελεσµατικότητας).  
 
4.3.2. Αποτελεσµατικότητα ως προς το φύλο 
 
∆ίνοντας µεγαλύτερη προσοχή στις διαφοροποιήσεις του φύλου που αφορούν το χρόνο 
παραµονής σε σχέση µε το αποτέλεσµα προκύπτουν δύο σηµαντικές παρατηρήσεις. Η  πρώτη  
συνδέεται µε το ότι οι γυναίκες δείχνουν να έχουν καλύτερα αποτελέσµατα απ’ ό,τι οι άνδρες 
εξετάζοντας την πλήρη αποχή. Το γεγονός αυτό συνάδει µε το γενικό συµπέρασµα που 
προαναφέρθηκε αφού οι γυναίκες παραµένουν περισσότερο στη θεραπευτική διαδικασία που 
αφορά τη συγκεκριµένη εισαγωγή τους και απέχουν πλήρως από τη χρήση σε υψηλότερα 
ποσοστά. Η δεύτερη παρατήρηση συνδέεται µε το ότι οι γυναίκες που αναφέρουν 
οποιαδήποτε χρήση µετά το συγκεκριµένο θεραπευτικό επεισόδιο έχουν λιγότερες 
πιθανότητες από ότι οι άνδρες να απέχουν στο µέλλον και παρουσιάζονται µε υψηλότερα 
ποσοστά συστηµατικής υποτροπής. Οι άνδρες, δηλαδή, ακόµα κι αν κάνουν πρόσκαιρη 
χρήση ουσιών µετά τη συγκεκριµένη θεραπευτική εµπειρία τους τελευταίους δώδεκα µήνες 
παρουσιάζουν υψηλότερα ποσοστά αποχής απ’ ό,τι οι γυναίκες.  
 
Αναλυτικότερα, όταν εξετάζεται η πλήρης αποχή ως αποτέλεσµα της συγκεκριµένης 
θεραπευτικής εµπειρίας, οι γυναίκες εµφανίζονται να έχουν υψηλότερο δείκτη 
αποτελεσµατικότητας (40% των γυναικών παραµένουν για όλη την περίοδο που εξετάζεται 
σε πλήρη αποχή από τη χρήση ουσιών έναντι 30,7% των ανδρών). Όταν όµως ελέγχεται το 
αποτέλεσµα ως προς την αποτελεσµατικότητα µε διχοτόµο τη χρήση ουσιών τους 
τελευταίους δώδεκα µήνες, η έκβαση της θεραπείας εµφανίζεται θετικότερη για τους άνδρες 
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(60,4% αντί 56% για τις γυναίκες) και η διαφορά αυτή είναι στατιστικά σηµαντική (chi 
square: 33.403, βε:1, p < 0,01).  
 
Αυτό, ενδεχοµένως,  δικαιολογείται από το γεγονός ότι µετά τη συγκεκριµένη θεραπευτική 
παρέµβαση, και εφόσον έκαναν πάλι χρήση, περισσότεροι άνδρες απ’ ό,τι γυναίκες 
επέστρεψαν σε θεραπευτικό πλαίσιο για να υποβληθούν σε νέα θεραπεία. Έτσι, 
συγκεκριµένα από το 60% των γυναικών που µετά την πρώτη εισαγωγή τους στο 
θεραπευτικό πρόγραµµα ανέφεραν πάλι χρήση ουσιών στο διάστηµα των πέντε ετών που 
εξετάζεται, µόνον τα δύο τρίτα (64,4%), σε σχέση µε τα τρία τέταρτα (73%) των ανδρών που 
ανέφεραν ανάλογη χρήση επέστρεψαν πάλι σε θεραπεία. Με άλλα λόγια οι άνδρες αν και 
αναφέρουν λίγο περισσότερο απ’ ό,τι οι γυναίκες χρήση µετά το θεραπευτικό επεισόδιο που 
εξετάζεται, έχουν µια τάση να επιστρέφουν σε θεραπευτικό πλαίσιο πολύ περισσότερο από 
ότι οι γυναίκες.  
 
Έτσι, η αποτελεσµατικότητα ως προς τη χρήση ουσιών φαίνεται να συνδέεται µε την 
αξιοποίηση του συνεχούς της θεραπείας υπό την έννοια ότι η συνεχιζόµενη επαφή µε τις 
υπηρεσίες συµβάλλει προσθετικά στο αποτέλεσµα, ενώ η διακοπή αυτής της επαφής µειώνει 
τις πιθανότητες για θετική έκβαση της θεραπείας.  Παρότι η διαφορά µεταξύ ανδρών και 
γυναικών  που προαναφέρθηκε όσον αφορά την επανάληψη του θεραπευτικού αιτήµατος δεν 
είναι στατιστικά σηµαντική, ένα ερώτηµα που παραµένει ανοικτό και µε κλινική 
σηµαντικότητα είναι το τι επηρεάζει την απροθυµία των γυναικών να επιστρέψουν στη 
θεραπεία.   
 
4.3.3. Εκπαιδευτικό επίπεδο και κοινωνική ένταξη  
 
Η εκπαίδευση αποτελεί ένα σηµαντικό παράγοντα για τη κοινωνική ένταξη, αφού είναι 
φανερό ότι αυξάνει τις πιθανότητες απασχόλησης και συµβάλλει στη σταθερότερη σύνδεση 
των ατόµων µε την αγορά εργασίας. Η εκπαίδευση ως ενδιάµεση µεταβλητή, είτε υπό τη 
διάσταση των ετών συµµετοχής σε εκπαιδευτικές διαδικασίες είτε υπό τη µορφή τίτλου 
σπουδών που αντικατροπτίζει το εκπαιδευτικό επίπεδο, συνδέεται µε την 
αποτελεσµατικότητα της θεραπείας και την κοινωνική ένταξη. Η συνέχιση, εποµένως, της 
εκπαίδευσης και η βελτίωση του εκπαιδευτικού επιπέδου είναι ένα παράλληλος σηµαντικός 
στόχος της θεραπευτικής.  
 
Οι δείκτες αποτελεσµατικότητας της θεραπείας στην παρούσα έρευνα εµφανίζονται να 
σχετίζονται µε την εκπαίδευση τόσο όταν αναφερόµαστε στην περίοδο πριν από τη θεραπεία 
όσο και µετά τη θεραπευτική εµπειρία. Έτσι, όσοι εισάγονται για θεραπεία έχοντας 
ολοκληρώσει το λύκειο φαίνεται πιθανότερο να απέχουν από τη χρήση µετά τη θεραπευτική 
εµπειρία. Το 38% όσων απέχουν από τη χρήση ουσιών έχουν ολοκληρώσει και το λύκειο 
κατά την εισαγωγή τους σε θεραπεία, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό όσων βρίσκονται σε 
υποτροπή είναι 24,8% (Chi square: 12,86, βε: 3, p< 0,01). Παροµοίως, µετά τη θεραπεία όσοι 
απέχουν έχουν ολοκληρώσει το λύκειο σε ποσοστό 40,4% αντί του 31% (Chi square: 14,64, 
βε: 4, p<0,01) όσων βρίσκονται σε υποτροπή. Ο µέσος όρος ετών εκπαίδευσης όσων απέχουν 
από τη θεραπεία είναι 10,96 αντί 10,39 όσων βρίσκονται σε υποτροπή διαφορά που είναι 
στατιστικά σηµαντική (ANOVA F: 5,748, p<0,01). Επιπλέον εξετάζοντας την εκπαίδευση 
που δέχθηκαν οι συµµετέχοντες µετά την έναρξη της θεραπείας τους στη διάρκεια των 
τελευταίων πέντε ετών και η οποία συνδέεται µε τη θεραπευτική τους πορεία, παρατηρείται 
ότι όσοι απέχουν συµµετείχαν κατά 67% περισσότερο από όσους βρίσκονται σε υποτροπή σε 
εκπαιδευτικές διαδικασίες (µέση διάρκεια επιπλέον εκπαίδευσης µετά τη θεραπεία 0,56 έτη 
και 0,38 αντίστοιχα). Η µέση διαφορά της εκπαίδευσης που δέχθηκαν οι δύο οµάδες µετά τη 
θεραπεία προκύπτει στατιστικά σηµαντική (ANOVA F: 5,444, p<0,01), υποδηλώνοντας 
κυρίως τη βελτίωση στο επίπεδο εκπαίδευσης που µπορεί να προκαλεί η συµµετοχή στη 
θεραπεία.  
 
 



 153

 
Πίνακας 4.10: Η εκπαίδευση σε σχέση µε το αποτέλεσµα της θεραπείας 
Αποτελεσµατικότητα και εκπαίδευση Σε αποχή 

µο ετη (n) 
Σε υποτροπή 

µο ετη (n) 
Anova 

F 
P 

Έτη εκπαίδευσης κατά την εισαγωγή 10,96 (213) 10,39 (145) 5,784 0,003 
Έτη εκπαίδευσης µετά τη θεραπεία 0,56 (212) 0,38 (145) 5,444 0,005 
 
∆εδοµένου ότι το αποτέλεσµα της θεραπείας ως προς τη χρήση ουσιών συνδέεται τόσο στενά 
µε το χρόνο παραµονής, είναι ενδιαφέρον να ελεγχθεί αν ο χρόνος παραµονής συνδέεται µε 
τη µεταβλητή εκπαίδευση, επιτρέποντας µερικές υποθέσεις που έχουν ιδιαίτερο ενδιαφέρον. 
Όσοι διακόπτουν µέσα στις πρώτες 90 ηµέρες ή από τη 91η µέχρι και την 360η έχουν ανώτερο 
επίπεδο σπουδών το γυµνάσιο σε ποσοστό 43,4% και 46,8% αντίστοιχα. Όσοι παραµένουν 
και ολοκληρώνουν την περίοδο, όµως, των 360 ηµερών έχουν ολοκληρώσει το λύκειο σε 
ποσοστό 44,1%. Οι διαφορές που παρατηρούνται ανάµεσα στο επίπεδο σπουδών και το 
χρόνο παραµονής είναι στατιστικά σηµαντικές (chi square:14,680, βε:6,  p<0,05) και ως εκ 
τούτου το επίπεδο σπουδών επηρεάζει τη διάρκεια παραµονής και εποµένως βαραίνει στο 
αποτέλεσµα της θεραπείας. Με δεδοµένο, λοιπόν, ότι όσοι έχουν υψηλότερο επίπεδο 
σπουδών τείνουν να παραµένουν περισσότερο στη θεραπευτική διαδικασία µπορεί να 
υποτεθεί ότι άτοµα που καταφέρνουν να προσαρµοσθούν σ’ ένα οργανωµένο σύστηµα, όπως 
είναι αυτό της εκπαίδευσης, έχουν περισσότερες πιθανότητες να παραµείνουν και σε ένα 
σύστηµα θεραπείας περισσότερο αυξάνοντας, εποµένως, παράλληλα τις πιθανότητες θετικής 
έκβασης της θεραπείας. Αντίθετα όσοι εµφανίζονται να διακόπτουν πρόωρα την επαφή τους 
µε το εκπαιδευτικό σύστηµα δείχνουν µια παρόµοια συµπεριφορά και στη θεραπεία 
επαναβιώνοντας µια εµπειρία αποκλεισµού.    
 
Πίνακας 4.11: Η εκπαίδευσης ως παράγοντας αποτελεσµατικότητας της θεραπείας 

Εκπαίδευση και αποτελεσµατικότητα 
 

n 
Σε πλήρη 
αποχή 

Σε αποχή 
µετά από 
ολίσθηση 

Σε 
υποτροπή  

x2 p 

9 ή περισσότερα έτη εκπαίδευσης (358) 90,6% 82,3% 73,1% 13,12 0,001 
Ολοκλήρωση Λυκείου κατά την εισαγωγή (358) 41,9% 27,4% 24,8% 17,46 0,008 
Ολοκλήρωση Λυκείου µετά τη θεραπεία (358) 44,4% 35,4% 31,0% 23,19 0,003 
 
Επιπλέον, όσοι έχουν υψηλότερο εκπαιδευτικό επίπεδο έχουν περισσότερες πιθανότητες να 
επανασυνδεθούν µε το εκπαιδευτικό σύστηµα ή την εκπαιδευτική διαδικασία µε αφορµή τις 
ευκαιρίες που προσφέρει η θεραπευτική τους εµπειρία. Αντίθετα, για όσους η πρόωρη 
διακοπή  από την εκπαίδευση συνέβαλε σε ένα χαµηλό διαθέσιµο τίτλο σπουδών, ακόµα κι 
αν έχουν την ευκαιρία επιπλέον εκπαίδευσης, η επανασύνδεση µε την εκπαιδευτική 
διαδικασία φαίνεται δυσκολότερη.   
 
Το µεγαλύτερο ποσοστό των ατόµων που εισήχθησαν για θεραπεία είχαν τελειώσει το 
γυµνάσιο. Οι γυναίκες, γενικά, εµφανίζονται να έχουν  ένα υψηλότερο εκπαιδευτικό επίπεδο 
απ’ ό,τι οι άνδρες τόσο ως προς το ποσοστό που διαθέτει ανώτερο τίτλο σπουδών όσο και ως 
προς τα έτη συµµετοχής στην εκπαιδευτική διαδικασία (µέση διάρκεια συµµετοχής στην 
εκπαίδευση 10,47 έτη για τους άνδρες και 11,83 έτη για τις γυναίκες). Εξετάζοντας τις 
διαφορές που σχετίζονται µε την εκπαίδευση ως προς το φύλο και σε σχέση µε το 
αποτέλεσµα της θεραπείας, διαπιστώνεται ότι ο παράγων εκπαίδευση στατιστικά φαίνεται να 
επηρεάζει σηµαντικά το αποτέλεσµα της θεραπείας στους άνδρες, υπό την έννοια ότι όσο 
υψηλότερου επιπέδου τίτλο σπουδών έχουν τόσο περισσότερες πιθανότητες έχουν να 
απέχουν από τη χρήση ουσιών πέντε χρόνια µετά τη θεραπεία (chi square: 15,273, βε: 4, 
p<0,01). Αν και η τάση ισχύει και στις γυναίκες, οι διαφορές που παρατηρούνται στο επίπεδο 
της εκπαίδευσης ως προς την αποτελεσµατικότητα δεν δείχνουν στατιστική σηµαντικότητα.  
 
Η τάση αυτή ισχυροποιείται όταν ελέγχεται η πλήρης αποχή. Έτσι, τόσο οι άνδρες όσο και οι 
γυναίκες που απέχουν πλήρως από τη χρήση ουσιών για τα πέντε τελευταία χρόνια µετά την 
εισαγωγή έχουν ανώτερο τίτλο σπουδών το λύκειο (41,4% οι άνδρες και 53,3% οι γυναίκες). 
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Από τις οµάδες όσων ολίσθησαν και απέχουν τους δώδεκα τελευταίους µήνες και όσων 
εξακολουθούν να βρίσκονται σε αποχή οι µεν άνδρες ανώτερο τίτλο σπουδών έχουν το 
απολυτήριο γυµνασίου ενώ οι γυναίκες, δεδοµένου του υψηλότερου επιπέδου εκπαίδευσης 
που τις χαρακτηρίζει, εξακολουθούν να έχουν ανώτερο τίτλο σπουδών το απολυτήριο 
λυκείου. Είναι αξιοσηµείωτο ως προς την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας ότι σε επιπλέον 
εκπαίδευση µετά τη θεραπευτική εµπειρία συµµετείχε το 68,3% όσων απείχαν από τη χρήση 
ουσιών, λίγο περισσότερο οι άνδρες (70%) απ’ ό,τι οι γυναίκες (65,6%).  
 
Η βελτίωση του εκπαιδευτικού επιπέδου των ατόµων που συµµετέχουν σε θεραπεία είναι µια 
σηµαντική αλλαγή που τεκµαίρεται. Οι γυναίκες, παρόλο που οι διαφορές που 
παρατηρούνται πριν και µετά τη θεραπεία δεν προκύπτουν στατιστικά σηµαντικές, 
εξακολουθούν να παρουσιάζουν υψηλότερο εκπαιδευτικό επίπεδο και να συνεχίζουν σε 
µεγαλύτερο ποσοστό την εκπαίδευση από τους άνδρες. Αυτό µπορεί να εξηγείται από το 
γεγονός του ότι οι γυναίκες έχουν καλύτερα αποτελέσµατα από τη συγκεκριµένη 
θεραπευτική εµπειρία  αλλά και από το ότι έχουν ήδη καλύτερη σχέση µε την εκπαίδευση 
πριν από την εισαγωγή τους. Επιπλέον, ο περιορισµένος αριθµός των γυναικών στο 
συγκεκριµένο δείγµα της έρευνας, καταλήγει σε διακυµάνσεις µικρού εύρους αντίθετα από 
αυτές που παρατηρούνται στον πληθυσµό των ανδρών. Πάντως, για τους άνδρες είναι φανερό 
ότι η εκπαίδευση  επηρεάζει το αποτέλεσµα της θεραπείας και ότι η βελτίωση του 
εκπαιδευτικού τους επιπέδου συνδέεται µε την έκβασή της υπό την έννοια ότι η αποχή από τη 
χρήση ουσιών ευνοεί την συµµετοχή τους σε εκπαιδευτικές δραστηριότητες. 
 
Σε κάθε περίπτωση η εκπαίδευση φαίνεται να σχετίζεται µε το αποτέλεσµα της θεραπείας και 
αντιστρόφως το αποτέλεσµα της θεραπείας ενισχύει τη συµµετοχή σε εκπαιδευτικές 
διαδικασίες βελτιώνοντας, τελικά, το εκπαιδευτικό επίπεδο των συµµετεχόντων. Η βελτίωση 
αυτή που είναι ευθέως ανάλογη µε το πόσο κάποιος παραµένει στη θεραπεία και πόσο 
εντέλει αξιοποιεί τις ευκαιρίες που προσφέρονται µέσω αυτής, αφορά και εκείνους που, 
επειδή έµειναν λίγο στη θεραπευτική διαδικασία, είχαν λιγότερο θετικά αποτελέσµατα και 
µικρότερο αναµενόµενο όφελος. ∆εδοµένου, όµως, ότι το εκπαιδευτικό επίπεδο αποτελεί 
παράγοντα που καθορίζει τη διαδικασία ένταξης των ατόµων, η βελτίωσή του συνθέτει από 
κοινού συνθήκη θετικής εξέλιξης και προσδοκία του θεραπευτικού σχεδιασµού.  
 
4.3.4. Αποτελεσµατικότητα, επαγγελµατική απασχόληση και κοινωνική ένταξη    
 
Ένα από τα κοµβικά κριτήρια της αποτελεσµατικότητας είναι οι αλλαγές που συµβαίνουν στο 
πεδίο της επαγγελµατικής απασχόλησης. Τα άτοµα που κάνουν χρήση ουσιών παρουσιάζουν 
µια σηµαντική υστέρηση ως προς την απασχόληση σε κάθε µορφή της. Συχνά δεν έχουν 
εργασθεί ποτέ και δεν έχουν εµπεδώσει τη συλλογιστική που διαπερνά την εργασία είτε ως 
διαδικασία είτε ως αποτέλεσµα.  
 
Περισσότερο από τα δύο τρίτα (64%) όσων συµµετείχαν στην παρούσα έρευνα ανέφεραν ότι  
ήταν άνεργοι κατά την έναρξη της θεραπείας. Η βελτίωση των ποσοστών απασχόλησης ήταν 
σηµαντική, αφού το ποσοστό όσων ανέφεραν την ανεργία ως συνήθη επαγγελµατική 
κατάσταση για τα πέντε χρόνια µετά τη θεραπεία µειώθηκε στο 12,8% µε το ποσοστό όσων 
εργάζονταν µε πλήρη απασχόληση να φθάνει στο 65,8%. Το 63,7% των συµµετεχόντων 
δήλωσε ότι κύρια πηγή του εισοδήµατος τους ήταν η εργασία που ασκούσαν. 
 
Πίνακας 4.12: Αποτελεσµατικότητα και απασχόληση 
 

 

Η απασχόληση σε σχέση µε τη χρήση ουσιών 
µετά τη θεραπεία  

Σε αποχή 
µο ετη (n) 

Σε υποτροπή 
µο ετη (n) 

Anova 
F 

p 

Πλήρης απασχόληση  2,91 (210) 1,80 (144) 18,584 0,000 
Περίοδος ανεργίας  0,70 (213) 2,50 (144) 29,274 0,000 
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Παρότι ο δείκτης απασχόλησης δείχνει µια σηµαντική µεταβολή στη σχέση συµµετεχόντων 
µε την εργασία, έχει ενδιαφέρον η διερεύνηση των επιµέρους πτυχών της 
αποτελεσµατικότητας που σχετίζεται µε την αποχή από τη χρήση ουσιών και το χρόνο 
παραµονής στη θεραπευτική διαδικασία.  
 
Αν και στην εξέταση όσων απείχαν πλήρως και όσους απέχουν τους τελευταίους δώδεκα 
µήνες µετά από ολίσθηση, η διαφορά στους δείκτες απασχόλησης δεν διαφέρουν, υπάρχει µια 
σαφής διαφοροποίηση στην τρίτη κατηγορία που αφορά όσους βρίσκονται σε υποτροπή. Το 
80,7% όσων απέχουν από τη χρήση ουσιών κατά την περίοδο της επανεξέτασης αναφέρει ότι 
η συνήθης επαγγελµατική τους κατάσταση την περίοδο µετά τη θεραπεία ήταν η πλήρης 
απασχόληση, ενώ το ποσοστό αυτό για όσους βρίσκονται σε υποτροπή είναι 44,1%.  Άνεργοι 
είναι το 2,4% όσων απέχουν και το 28,2% όσων εξακολουθούν να κάνουν χρήση. Οι 
διαφορές αυτές είναι στατιστικά σηµαντικές (chi square: 73,573, βε:5, p<0,01). 
 
Πινάκας 4.13: Η αποτελεσµατικότητα ως προς την απασχόληση 
 

 
Ο χρόνος παραµονής στη θεραπεία αποτελεί έναν  παράγοντα που συνδέεται, επίσης, µε την 
απασχόληση. Έτσι, όσοι παρέµειναν και τις 360 ηµέρες στη θεραπεία έχουν υψηλότερους 
δείκτες απασχόλησης σε ό,τι αφορά τόσο την πλήρη απασχόληση όσο και τις ηµέρες που 
εργάσθηκαν τον τελευταίο µήνα αλλά επιπλέον και σε ό,τι αφορά την κύρια πηγή 
εισοδήµατος. Όσο περισσότερο, από την άλλη µεριά, κάποιος µένει στη θεραπευτική 
διαδικασία τόσο πιθανότερο είναι να εργάζεται στο διάστηµα που µεσολαβεί µετά τη 
θεραπεία µέχρι την επανεξέταση. Αντίθετα, όσοι διέκοψαν πρόωρα τη θεραπεία αναφέρουν 
το υψηλότερο ποσοστό συνεχιζόµενης ανεργίας µε µεγαλύτερη διάρκεια. Οι διαφορές 
ανάµεσα σε όλες τις κατηγορίες του χρόνου παραµονής είναι στατιστικά σηµαντικές (chi 
square 33,582, βε:10, p<0,01) και αναδεικνύουν το πόσο επηρεάζει την απασχόληση η 
θεραπευτική διαδικασία.    
 
Πίνακας 4.14: Η απασχόληση ως προς το χρόνο παραµονής στη θεραπεία 
   
Κατάσταση απασχόλησης και χρόνος 
παραµονής στη θεραπεία 

 
n 

1-90 
ηµέρες 

91-360 
ηµέρες 

>360 
ηµέρες  

x2 p 

Πλήρης απασχόληση (235) 55,9% 69,6% 75,4% 33,58 0,000 
Συστηµατικά άνεργοι (46) 18,4% 16,5% 4,0% 33,58 0,000 
Η εργασία κύρια πηγή εισοδήµατος (225) 50,7% 69,2% 76,0% 23,67 0,000 
Πάνω από 25 µέρες εργασία τον τελευταίο µήνα (180) 42,8% 53,2% 57,5% 6,33 0,042 
 
Πάντως, το ποσοστό απασχόλησης βελτιώνεται σηµαντικά κατά την περίοδο της 
επανεξέτασης για όλες της κατηγορίες του χρόνου παραµονής. Συγκεκριµένα, η απασχόληση 
αυξάνει κατά 157% για τα άτοµα που παρέµειναν µέχρι 90 ηµέρες, 286% για όσους 
παρέµειναν τρεις ως και εννέα µήνες, ενώ η αύξηση για διάρκεια παραµονής µέχρι 1 χρόνο 
είναι 83% και 227% για την κατηγορία πάνω από 360 ηµέρες.  
 
4.3.5. Αποτελεσµατικότητα  και  χρήση αλκοόλ 
 
Η εξέταση της διαχείρισης της χρήσης αλκοόλ από τους συµµετέχοντες σε θεραπεία 
απεξάρτησης για την κατάχρηση παρανόµων ουσιών είναι ένα σηµαντικό ζήτηµα, δεδοµένης 
της σχέσης που έχει µε την εξαρτητική συµπεριφορά αλλά και της σηµασίας του στην κλινική 

Κατάσταση απασχόλησης σε σχέση µε τη χρήση 
ουσιών µετά τη θεραπεία 

 
n 

Σε πλήρη 
αποχή 

Σε αποχή 
µετά από 
ολίσθηση 

Σε 
υποτροπή  

x2 p 

Πλήρης απασχόληση (235) 83,6% 77,1% 44,1% 85,75 0,000 
Συστηµατικά άνεργοι (46) 0,9% 4,2% 28,3% 85,75 0,000 
Η εργασία κύρια πηγή εισοδήµατος (224) 84,3% 76,8% 37,8% 70,06 0,000 
Πάνω από 20 µέρες εργασία τον τελευταίο µήνα (216) 90,3% 91,3% 75,8% 9,47 0,009 
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πρακτική απεξάρτησης και της θέσης του αλκοόλ στη σύγχρονη κοινωνική πραγµατικότητα. 
Το γεγονός ότι η διαθεσιµότητα του αλκοόλ το καθιστά εύκολα προσβάσιµο συνδυαζόµενο 
µε το ότι θεραπευτική αντιµετώπιση της εξάρτησης περιλαµβάνει σε µεγάλο βαθµό και τον 
περιορισµό της χρήσης του που όµως παύει µετά το τέλος της θεραπευτικής εµπειρίας, 
προσδίδουν στη χρήση αλκοόλ κοµβική σηµασία. Οι ψυχοδραστικές ιδιότητες του αλκοόλ 
µπορούν εύκολα να το καταστήσουν για όσους διέκοψαν τις παράνοµες ουσίες ένα 
υποκατάστατο της χρήσης και να αποτελέσει ως εκ τούτου ένα σηµαντικό παράγοντα που 
οδηγεί στην υποτροπή. Είναι, επίσης, προφανείς οι επιπτώσεις της βαριάς κατανάλωσης 
αλκοόλ, η οποία όταν παγιώνεται δυσχεραίνει την προσπάθεια  για κοινωνική έντάξη των 
ατόµων ακόµα και αν απέχουν οριστικά από τη χρήση παρανόµων ουσιών.  
 
Στην παρούσα έρευνα, η βαριά χρήση αλκοόλ αποτελεί ένα στοιχείο που αντίθετα από 
άλλους δείκτες δεν διαφοροποιείται µεταξύ των οµάδων που συγκρίνονται ως προς τη χρήση 
ουσιών. Τα δύο τρίτα περίπου των συµµετεχόντων µετά τη θεραπευτική εµπειρία, έχουν 
κάνει βαριά χρήση αλκοόλ, ανεξάρτητα από το αν απέχουν πλήρως από τη χρήση παρανόµων 
ουσιών, αν ολίσθησαν και βρίσκονται σε αποχή το τελευταίο δωδεκάµηνο ή αν συνεχίζουν να 
βρίσκονται σε υποτροπή.  
 
Πίνακας 4.15:  Βαριά χρήση αλκοόλ µετά τη θεραπεία σε σχέση µε τη χρήση παρανόµων 

ουσιών 
Υπερκατανάλωση αλκοόλ κατά κατηγορία χρήσης 
παρανόµων ουσιών µετά τη θεραπεία 

 
n 

Σε πλήρη 
αποχή 

Σε αποχή 
µετά από 
ολίσθηση 

Σε 
υποτροπή  

Βαριά χρήση αλκοόλ  (234) 65,0% 67,7%  64,1% 
Χρήση αλκοόλ 20 τουλάχιστον µέρες τον τελευταίο µήνα (130) 35,05 33,3% 39,3% 
Βαριά χρήση αλκοόλ τουλάχιστον µια φορά τη βδοµάδα (143) 52,7% 63,1% 68,5% 
 
Οι πραγµατικές διαφορές αναδεικνύονται όταν ανάµεσα στις προαναφερόµενες οµάδες 
εξετάζεται ο τρόπος µε τον οποίο διαχειρίζονται τη χρήση αλκοόλ. Έτσι, εκείνοι που απέχουν 
από τη χρήση παρανόµων ουσιών κάνουν βαριά χρήση αλκοόλ συντοµότερα µετά τη 
θεραπεία, για µικρότερο όµως διάστηµα, λιγότερο συστηµατικά και πιο περιορισµένη 
πρόσφατη χρήση. Πιο συγκεκριµένα, όσοι απέχουν από τη χρήση παρανόµων ουσιών κάνουν 
βαριά χρήση αλκοόλ περίπου 10 µήνες µετά τη θεραπευτική τους εµπειρία αντί για 12 µήνες 
µετά που ξεκινούν όσοι είναι σε υποτροπή. Η συχνότητα που κάνουν βαριά χρήση αλκοόλ 
όσοι απέχουν από τις παράνοµες ουσίες φαίνεται να είναι πιο περιορισµένη σε σχέση µε  
όσους είναι σε υποτροπή. Συγκεκριµένα, το 57,6% όσων απέχουν σε σχέση µε το 68,4% 
όσων είναι σε υποτροπή κάνουν βαριά χρήση σε εβδοµαδιαία βάση που µπορεί να φθάνει 
µέχρι και σε καθηµερινή χρήση. Το διάστηµα όµως που κάνουν συστηµατική χρήση όσοι 
απέχουν µε τη συχνότητα που προαναφέρθηκε είναι κατά µέσον όρο 5,24 µήνες, το µισό από 
το αντίστοιχο διάστηµα για όσους είναι σε υποτροπή, το οποίο είναι 12,81 µήνες. Ανάλογη 
είναι και η συµπεριφορά αυτών που απέχουν από τη χρήση παρανόµων ουσιών, όταν 
µετράται η πρόσφατη χρήση αφού έχουν κάνει βαριά κατανάλωση αλκοόλ 1,4 µέρες από τις 
τελευταίες τριάντα κατά µέσον όρο αντί 3,29 ηµερών για όσους βρίσκονται σε υποτροπή.  
 
Πίνακας 4.16: Βαριά χρήση αλκοόλ ως προς τη χρήση παρανόµων ουσιών µετά τη θεραπεία 
Υπερκατανάλωση αλκοόλ σε σχέση µε τη 
χρήση παρανόµων ουσιών  
  

Σε αποχή 
Μο (n) 

Σε υποτροπή 
µο (n) 

Anova 
F 

p 

∆ιάστηµα έναρξης µετά  τη θεραπεία  (µήνες) 9,85 (141) 11,96 (93)  µσ 
Τουλάχιστον εβδοµαδιαία (στάθµιση)  3,84 (141) 4,26 (93) 3,503 0,032 
∆ιάρκεια συστηµατικά (µήνες)  5,24 (140) 12,81 (93) 6,858 0,001 
Μέρες από τις τελευταίες 30 (ηµέρες)  1,40 (140) 3,29 (93) 3,597 0,029 
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Η διαφορετική αυτή συµπεριφορά σχετικά µε τη βαριά χρήση αλκοόλ αποδεικνύεται 
στατιστικά σηµαντική ανάµεσα σε όσους απέχουν από την παράνοµη χρήση και όσους 
βρίσκονται σε υποτροπή, τόσο για το διάστηµα της συστηµατικής βαριάς χρήσης (ANOVA 
F: 13,699, βε 1, p<0,01) όσο και για την πρόσφατη χρήση στο διάστηµα του τελευταίου µήνα 
(ANOVA F: 6,937, βε 1, p<0,01) που µπορεί προσδιορίζει και µια περισσότερο παγιωµένη 
επιλογή των συµµετεχόντων. 
 
Η διαφοροποίηση που εµφανίζεται σαφέστερη σχετικά µε τη βαριά χρήση αλκοόλ αφορά τη 
συµπεριφορά των φύλων. Οι γυναίκες υπερκαταναλώνουν αλκοόλ λιγότερο απ’ ό,τι οι 
άνδρες, µε εκείνες που βρίσκονται σε υποτροπή να παρουσιάζουν µεγαλύτερο ποσοστό βαριά 
χρήσης από όσες απέχουν από τη χρήση και άλλων ουσιών. Η συµπεριφορά των γυναικών σε 
σχέση µε τη βαριά χρήση αλκοόλ ενδέχεται να συνδέεται τόσο µε κοινωνικά στερεότυπα 
συµπεριφοράς όσο και µε το γεγονός ότι οι γυναίκες έχουν µια καλύτερη πορεία στη 
θεραπευτική διαδικασία, αφού παραµένουν περισσότερο στη θεραπεία και έτσι τα 
αποτελέσµατα αναµένονται θετικότερα.  
 
4.3.6. Αποτελεσµατικότητα της θεραπείας ως προς τη χρήση παρανόµων ουσιών  
 
Είναι αυτονόητο ότι το κύριο κριτήριο για την έκβαση της θεραπείας της εξάρτησης 
συνδέεται µε τη συµπεριφορά όσων συµµετείχαν στη θεραπευτική διαδικασία σε ό,τι αφορά 
τη χρήση παράνοµων ουσιών. Το ζητούµενο, γενικά, της θεραπευτικής παρέµβασης είναι η 
πλήρης αποχή από τη χρήση παρανόµων ψυχοδραστικών ουσιών (αλλά σε πολλές 
περιπτώσεις και νόµιµων) οι οποίες δηµιουργούν σηµαντικά προβλήµατα κοινωνικού 
αποκλεισµού εξαιτίας των επιπτώσεων –ατοµικών και κοινωνικών- που συνοδεύουν την 
κατάχρησή τους. Ωστόσο, επειδή η διαδικασία απεξάρτησης, όπως και η εξάρτηση, δεν είναι              
µονοδιάστατη κατάσταση θεραπευτικής παρέµβασης αλλά χαρακτηρίζεται από µια  
προοδευτική επίτευξη του τελικού αποτελέσµατος που συνδέεται µε την αποχή, συχνά οι 
στόχοι της θεραπείας προσανατολίζονται σε συγκεκριµένα πεδία δυσλειτουργίας, ώστε ως  
συµπτωµατική αγωγή να συµβάλει στη βελτίωση της λειτουργικότητας των ατόµων σε τοµείς 
προτεραιότητας. Έτσι, η µείωση της συχνότητας και της ποσότητας κατανάλωσης 
ψυχοδρατικών ουσιών ή η αλλαγή του είδους της ουσίας που χρησιµοποιείται και ο τρόπος ή 
το πλαίσιο µέσα στο οποίο εντάσσεται η νέα συµπεριφορά µπορούν να αποτελέσουν επι 
µέρους στάδια της αποτελεσµατικής θεραπείας. Αν και για τη θεραπεία στις θεραπευτικές 
κοινότητες η αποχή αποτελεί προαπαιτούµενο για την αποτελεσµατικότητα και προϋπόθεση 
για τη διαδικασία κοινωνικής ένταξης, είναι σηµαντικό να εξετάζονται οι µεταβολές που 
σηµατοδοτούν µετατόπιση από την πρότερη κατάσταση των ατόµων που ξεκίνησαν τη 
θεραπεία, ακόµη και όταν ο θεραπευτικός σχεδιασµός δεν έχει ολοκληρωθεί.  
 
Η αποχή, άλλωστε, ως το αποτέλεσµα της θεραπείας επέρχεται συχνά µετά από 
επανειληµµένα θεραπευτικά επεισόδια που συνοδεύονται από περιόδους προσωρινής 
διακοπής της χρήσης, από πιθανά επεισόδια ολίσθησης στη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών ή 
και από περιόδους υποτροπής.  
 
Στην παρούσα έρευνα ήδη προαναφέρθηκαν στοιχεία που συνδέουν την αποχή µε το χρόνο 
παραµονής στη θεραπεία και τα καλύτερα αποτελέσµατα µε την ολοκλήρωση της 
θεραπευτικής διαδικασίας. Ο έλεγχος όµως και άλλων πιθανών εκδοχών έκβασης της 
θεραπείας συµβάλλει στην καλύτερη αποτίµηση του αποτελέσµατος, γιατί αναδεικνύει 
διαφορετικές οδούς που καταλήγουν στην επίτευξη του προσδοκώµενου στόχου και εντοπίζει 
στοιχεία που βοηθούν στην ορθολογικότερη κλινική οργάνωση. Έτσι, η διερεύνηση του 
τρόπου µε τον οποίο κάποιος υποτροπιάζει µετά τη θεραπεία, της ουσίας που χρησιµοποιεί 
και των χαρακτηριστικών της χρήσης, όταν µετά από µια περίοδο αποχής  υιοθετεί πάλι µια 
συµπεριφορά χρήσης, συµβάλλει στη διαµόρφωση µιας παρέµβασης, που θα προετοιµάζει 
τους ανθρώπους και θα τους τροφοδοτεί µε δεξιότητες που θα προλάβουν την υποτροπή. Τα 
επιµέρους στοιχεία και οι λεπτοµέρειες της πορείας που οδηγεί στην υποτροπή  καθώς και τα 
δεδοµένα που σηµατοδοτούν την πλήρη αποχή αποτελούν µέρη του ίδιου συνόλου 
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πληροφοριών, για το οποίο ενδιαφέρεται η κλινική πράξη σε µια προοπτική οργάνωσης 
συστηµατικού και αποτελεσµατικού θεραπευτικού σχεδιασµού µε  πολλά σενάρια εφαρµογής 
και πολλές πιθανές εκδοχές έκβασης.  
 
Εστιάζοντας, λοιπόν, στην αποτελεσµατικότητα της θεραπείας ως προς τη χρήση ουσιών, από 
όσους εισήχθησαν σε θεραπευτική κοινότητα για το διάστηµα από την ηµέρα της εισαγωγής 
τους, που συµπίπτει µε τη διακοπή χρήσης οποιασδήποτε ψυχοδραστικής ουσίας, µέχρι τη 
συνέντευξη επανεξέτασης, το ένα τρίτο (32,7%) αναφέρει απόλυτη αποχή από τη χρήση κάθε 
παράνοµης ουσίας. Ένα ποσοστό 26,8% στο ίδιο διάστηµα έκανε χρήση ουσιών αλλά απείχε 
µε τους ίδιους όρους που αφορούν την προηγούµενη οµάδα για δώδεκα µήνες πριν από τη 
συνέντευξη. Συστηµατική εµπλοκή µε τη χρήση οποιασδήποτε ουσίας αναφέρει το 40,5% 
των συµµετεχόντων.  
 
Παρόλο που για λόγους λειτουργικότητας της ανάλυσης οι οµάδες των συµµετεχόντων 
περιορίζονται σε δύο –µε διχοτόµο την αποχή- ή τρεις –µε πρόσθετο κριτήριο την 
ενδεχόµενη χρήση στο µεσοδιάστηµα και την πλήρη αποχή το τελευταίο δωδεκάµηνο- από 
την επεξεργασία των δεδοµένων προκύπτει ότι µεγαλύτερα ποσοστά αποχής αναφέρονται 
όσο εγγύτερα στο χρόνο επανεξέτασης βρίσκονται τα άτοµα που περιλαµβάνονται στην 
έρευνα. Αυτό, εύρηµα που συναντάται ως σταθερά στη σχετική βιβλιογραφία, µπορεί να 
συνδέεται µε πολλούς παράγοντες τόσο προσωπικούς –εσωτερικούς- όσο και οργανωτικούς 
που αφορούν δηλαδή τη λειτουργία των υπηρεσιών αλλά και του περιβάλλοντος –
εξωτερικούς. Έτσι, στους παράγοντες που αφορούν το ίδιο το άτοµο επισηµαίνονται η 
αναγνώριση της προβληµατικότητας της κατάχρησης, η ωρίµανση της απόφασης για αλλαγή, 
η προστιθέµενη αποτελεσµατικότητα θεραπευτικών επεισοδίων που µεσολαβούν, η αύξηση 
της κινητοποίησης για αλλαγή, ο βαθµός ετοιµότητας για θεραπεία, η επιδείνωση της υγείας. 
Παράλληλα, στους παράγοντες που συνδέονται µε το εξωτερικό περιβάλλον αναφέρονται η 
οικονοµική εξάντληση, οι ενδεχόµενες εκκρεµούσες ποινικές επιπτώσεις, η οικογενειακή 
πίεση, η ευρύτερη κοινωνική στάση απόρριψης της κατάχρησης, το ποινικό πλαίσιο, η 
ποικιλία και η διαθεσιµότητα υπηρεσιών, η προσβασιµότητα στις υπηρεσίες, η αντίληψη για 
την αποτελεσµατικότητα των υπηρεσιών.  
 
Πίνακας 4.17: Χαρακτηριστικά της χρήσης παρανόµων ουσιών µετά τη θεραπεία  
Χαρακτηριστικά χρήσης παρανόµων ουσιών 
για όσους έκαναν χρήση µετά τη θεραπεία 
  

 
n 

Σε αποχή 
µετά από 
ολίσθηση 

Σε 
υποτροπή  

x2 p 

Παράλληλη χρήση µε ηρωίνη την πρώτη φορά  (120) 52,1% 48,6%   µσ 
Ηρωίνη πρώτη φορά µετά τη θεραπεία (49) 25,0% 16,7%  µσ 
Κάνναβη πρώτη φορά µετά τη θεραπεία (53) 11,5% 19,4%  µσ 
Καθηµερινή χρήση ηρωίνης  (125) 70,4% 63,3% 22,40 0,000 
Επεισόδια υπερδοσολογίας  (39) 16,7% 15,9% 21,29 0,000 
Ενέσιµη χρήση µετά τη θεραπεία  (185) 79,2% 75,2%  186,21 0,000 
Επόµενη θεραπεία απεξάρτησης  (186) 79,2% 66,2%  115,23 0,001 
 
Παράλληλα, το νέο επεισόδιο ολίσθησης για όσους έκαναν χρήση µετά τη θεραπεία διαφέρει 
µεταξύ εκείνων που το τελευταίο δωδεκάµηνο βρίσκονται σε αποχή και όσων εξακολουθούν 
να είναι σε υποτροπή. Οι µισοί περίπου (52,1% όσων το τελευταίο δωδεκάµηνο βρίσκονται 
σε αποχή και 48,6% όσων βρίσκονται σε υποτροπή) αναφέρουν ολίσθηση µε χρήση πολλών 
ψυχοδραστικών ουσιών παράλληλα µε την ηρωίνη. Παράλληλη χρήση ουσιών χωρίς ηρωίνη 
αναφέρει µόνον ένα ποσοστό 2,1% της οµάδας που απέχει τους τελευταίους δώδεκα µήνες 
και 1,4% όσων είναι συστηµατικά υπότροποι. Ηρωίνη ως µόνη ουσία χρήσης του επεισοδίου 
ολίσθησης, όµως, αναφέρει το ένα τέταρτο όσων απέχουν από τη χρήση τους τελευταίους 
δώδεκα µήνες αντί 16,7% όσων βρίσκονται σε υποτροπή. Ενέσιµη χρήση αναφέρει το 79,2% 
όσων το τελευταίο δωδεκάµηνο απέχουν αντί του 75,2% όσων είναι σε υποτροπή και σε 
καθηµερινή βάση το 70,4% της οµάδας που αναφέρει πρόσφατη αποχή αντί 63,3% των 
υποτρόπων. Η κάνναβη τέλος αναφέρεται ως ουσία ολίσθησης από το 11,5% εκείνων που δεν 
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κάνουν πλέον χρήση το τελευταίο δωδεκάµηνο και το 19,4% όσων είναι σε υποτροπή. 
Επιπλέον από όσους χρησιµοποίησαν ηρωίνη στο επεισόδιο της ολίσθησης,  όσοι απέχουν το 
τελευταίο δωδεκάµηνο αναφέρουν χρήση για πρώτη φορά  κατά µέσον όρο 3,77 (τ.α. 8) 
µήνες µετά τη διακοπή της θεραπευτικής τους σχέσης ενώ αντίστοιχα όσοι είναι ακόµα σε 
υποτροπή σηµαντικά αργότερα, 8,73 (τ.α.15,2) µήνες µετά.  Η οµάδα όµως που απέχει τους 
τελευταίους δώδεκα µήνες έκανε συστηµατικά χρήση ηρωίνης κατά µέσον όρο 14,23 µήνες 
ενώ όσοι εξακολουθούν να είναι υπότροποι αναφέρουν συστηµατική χρήση µέσου 
διαστήµατος 30,15 µηνών. Οι παραπάνω διαφορές προκύπτουν στατιστικά σηµαντικές για τις 
δύο οµάδες τόσο σε ό,τι αφορά το διάστηµα που µεσολαβεί από τη διακοπή της θεραπείας 
µέχρι την υποτροπή (ANOVA F: 7,260, p< 0,01) αλλά και για τη διάρκεια της συστηµατικής 
χρήσης µετά το επεισόδιο της πρώτης χρήσης (ANOVA F: 26,947, p< 0,01). 
 
4.18: Χρήση παρανόµων ουσιών µετά τη θεραπεία 
Χρήση παρανόµων ουσιών µετά τη θεραπεία 
  

Σε αποχή 
µετά από 
ολίσθηση 

µο (n) 

Σε 
υποτροπή 

µο (n) 

Anova 
F 

p 

∆ιάστηµα έναρξης χρήσης µετά  τη θεραπεία (µήνες) 3,77 (141) 8,73 (93) 7,260 0,008 
∆ιάρκεια συστηµατικής χρήσης (µήνες)  14,23 (140) 30,15 (93) 26,947 0,000 
 
 
Τα προηγούµενα δεδοµένα δείχνουν ότι η οµάδα που απέχει το τελευταίο δωδεκάµηνο είναι 
σαφώς πιο επιβαρηµένη από τη  χρήση µετά τη θεραπεία από ό,τι η οµάδα που εξακολουθεί 
να είναι σε υποτροπή κατά την επανεξέταση. Η οµάδα που απέχει το τελευταίο δωδεκάµηνο, 
δηλαδή ολισθαίνει νωρίτερα, χρησιµοποιεί περισσότερο ηρωίνη µε ενδοφλέβια χρήση, 
καθηµερινά  και µε περισσότερα από πέντε επεισόδια υπερβολικής δόσης σε σχέση µε την 
οµάδα σύγκρισης. Η σοβαρότητα της κατάστασης που βιώνει αυτή η οµάδα ενδεχοµένως να 
εξηγεί το γεγονός της σε υψηλότερο ποσοστό επιστροφής σε θεραπεία (79,2% αντί 66,2% 
διαφορά στατιστικά σηµαντική, chi square: 115,131, βε:2, p< 0,01) απεξάρτησης που µε τη 
σειρά της συµβάλλει στην αλλαγή της συµπεριφοράς και την αποχή των τελευταίων δώδεκα 
µηνών.  
 
Σε κάθε περίπτωση πάντως τα προηγούµενα αναδεικνύουν τη σηµαντικότητα της διατήρησης  
της επαφής µε τις θεραπευτικές υπηρεσίες στο πλαίσιο της διαρκούς αξιοποίησης του 
συνεχούς της θεραπείας. Εκείνοι, δηλαδή, που εξακολουθούν να βρίσκονται σε κάποια επαφή 
µε το σύστηµα των θεραπευτικών υπηρεσιών έχουν περισσότερες πιθανότητες να 
επανεισαχθούν στο θεραπευτικό σύστηµα αυξάνοντας τις πιθανότητες να απεξαρτηθούν 
µέσω της νέας θεραπευτικής παρέµβασης.  
 
Τα παραπάνω συνδέονται µε την προσπάθεια διερεύνησης του ιστορικού χρήσης πριν από 
την εισαγωγή ως προγνωστικού παράγοντα του αποτελέσµατος. Εξετάσθηκε, δηλαδή, η 
βαρύτητα που µπορεί να έχει η συµπεριφορά που έχουν υιοθετήσει οι συµµετέχοντες ως προς 
τη χρήση για το αποτέλεσµα της θεραπείας, διερευνώντας  αν επηρεάζεται συγκεκριµένα από 
την ουσία που χρησιµοποιείται, τη συχνότητα και τον τρόπο χρήσης. Επιλέγοντας την ηρωίνη 
για κύρια ουσία κατάχρησης, δεδοµένου ότι αποτελεί και το βασικό πρόβληµα της 
εξάρτησης, και κάνοντας έλεγχο µε βάση της µεταβλητές τρόπος και συχνότητα χρήσης, δεν 
προέκυψαν διαφορές ανάµεσα στις οµάδες εκείνων που απέχουν και εκείνων που  βρίσκονται 
σε υποτροπή. Όταν όµως εξετάσθηκε η οµάδα που απέχει από τη χρήση (τους τελευταίους 
δώδεκα µήνες) µετά από ολίσθηση σε σύγκριση µε τις δύο άλλες οµάδες, αναδείχθηκαν 
ενδιαφέροντα στοιχεία που συνδέονται µε το αποτέλεσµα.  
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Πίνακας 4.19: Ιστορικό χρήσης πριν από τη θεραπεία και αποτελεσµατικότητα της θεραπείας 
Χαρακτηριστικά ιστορικού χρήσης 
κατά την εισαγωγή  

 
 

(n) 

Σε πλήρη 
αποχή 

Αποχή µετά 
από 

ολίσθηση 

Σε 
υποτροπή 

Κύρια ουσία κατάχρησης ηρωίνη (332) 93,5% 98,9% 96,3% 
Ενέσιµη χρήση (330) 84,8% 94,4% 91,9% 
Καθηµερινή χρήση (197) 57,6% 70,4% 63,3% 
Μέση ηλικία έναρξης ηρωίνης (έτη) (265) 19,88 19,95 20,01 
Μέση διάρκεια χρήσης ηρωίνης (έτη) (294) 6,06 5,94 6,68 
Περισσότερα από 5 επεισόδια od (358) 76,1% 78,1% 72,4% 
Μέση ηλικία κατά την εισαγωγή (έτη) (358) 26,1 26,3 26,6 

 
 
Ένα πρώτο στοιχείο που προκύπτει εντοπίζεται στο ότι η οµάδα των συµµετεχόντων που 
µετά τη θεραπεία απέχει πλήρως από τη χρήση ουσιών για όλο το διάστηµα της εξέτασης είχε 
συµπεριφορά που χαρακτηρίζεται από µεγαλύτερο έλεγχο σχετικά µε τη χρήση. Παρουσιάζει 
χαµηλότερα ποσοστά ως προς τη χρήση ηρωίνης, την ενδοφλέβια ή και την  καθηµερινή 
χρήση. Αντίθετα η οµάδα που ολίσθησε µετά τη θεραπεία και απέχει τους τελευταίους 
δώδεκα µήνες φαίνεται να έχει δείκτες που υποδηλώνουν γενικά πιο επιβαρηµένη κατάσταση 
σχετικά µε τη συµπεριφορά της κατάχρησης. Όπως προαναφέρθηκε, η οµάδα αυτή που µετά 
την ολίσθηση απέχει τους τελευταίους δώδεκα µήνες και µετά τη θεραπευτική παρέµβαση 
υιοθετεί µια συµπεριφορά που χαρακτηρίζεται από υψηλούς δείκτες κατανάλωσης 
παρανόµων ουσιών µε πιο βεβαρηµένη κατάσταση από όσους βρίσκονται σε υποτροπή αλλά 
για ένα σύντοµο διάστηµα ενώ σχετικά σύντοµα επιστρέφουν στη θεραπευτική κοινότητα.  
 
Ενδέχεται εποµένως οι συµµετέχοντες στη θεραπευτική κοινότητα που έχουν σοβαρότερα 
προβλήµατα ως προς το ιστορικό χρήσης εξαιτίας της µεγαλύτερης εµπλοκής τους µε τη 
χρήση ουσιών να δυσκολεύονται περισσότερο να ενταχθούν στη θεραπευτική διαδικασία και 
ως εκ τούτου διακόπτουν αρκετά νωρίς από τη θεραπεία. Επιπλέον, ένα µέρος αυτών µετά τη 
θεραπεία θα ολισθήσει στη χρήση αρκετά γρήγορα και µε όρους που µοιάζουν µε αυτούς που 
χαρακτηρίζουν την περίοδο πριν από την εισαγωγή τους στη θεραπευτική κοινότητα. Οι 
υπόλοιποι υιοθετούν µια σταδιακή κλιµάκωση της χρήσης που θα κάνουν, µε το πρώτο 
επεισόδιο ολίσθησης αργότερα. Οι πρώτοι ίσως βιώνοντας ένα αρνητικό σοκ από την 
αδυναµία τους να ελέγξουν τη χρήση, επιστρέφουν στη θεραπευτική διαδικασία και στη 
συνέχεια αλλάζουν τη συµπεριφορά τους και διακόπτουν τη χρήση ουσιών ώστε τους 
τελευταίους δώδεκα µήνες πριν από την επανεξέταση να απέχουν πλήρως από τη χρήση κάθε 
ουσίας. Ενδέχεται σ΄ αυτό να βαραίνει και το γεγονός ότι το διάστηµα που τους χωρίζει από 
τη θεραπευτική τους εµπειρία είναι περιορισµένο και έτσι να αισθάνονται ευκολότερο το να 
επιστρέψουν στη θεραπεία.  Όσοι όµως έχουν διακόψει και βιώνουν σταδιακά τις επιπτώσεις 
της κλιµάκωσης της χρήσης, αποµακρυσµένοι χρονικά από τη θεραπευτική τους εµπειρία, 
παρόλο που και αυτοί αργότερα υιοθετούν χαρακτηριστικά της πριν της εισαγωγής τους 
συµπεριφοράς, δεν επιστρέφουν στη θεραπεία καταλήγοντας σε συστηµατική υποτροπή 
εξαιτίας της αποκοπής τους από τη θεραπευτική εµπειρία. Με τα παραπάνω συνάδει η γνώµη 
µερικών ερευνητών που θεωρούν ως διακοπές τις περιπτώσεις όσων παραµένουν εκτός 
θεραπευτικού πλαισίου περισσότερο από ένα εξάµηνο µετά την εγκατάλειψη της θεραπείας 
(Kooyman, 1992).  
 
Στη βάση, λοιπόν, των προαναφερθέντων στην παρούσα έρευνα το πόσο βεβαρηµένο είναι το 
ιστορικού χρήσης µπορεί να συγκροτεί έναν  προγνωστικό παράγοντα του θεραπευτικού 
αποτελέσµατος ως προς την πλήρη αποχή. Επιπλέον, η σύντοµη εµπειρία ολίσθησης µετά την 
εγκατάλειψη της θεραπείας φαίνεται να συνδέεται µε την επιστροφή στη θεραπεία και την 
µετέπειτα οριστικοποίηση του προσδοκώµενου αποτελέσµατος της αποχής. Τέλος, η 
συνεχιζόµενη µε κάθε τρόπο επαφή µε το δίκτυο των θεραπευτικών υπηρεσιών αποτελεί 
παράγοντα πρόληψης της συστηµατικής υποτροπής.   
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4.3.7. Νοµικά προβλήµατα, αποτελεσµατικότητα και κοινωνική ένταξη  
 
Η ποινική εµπλοκή και η έκθεση στις επιπτώσεις των µηχανισµών του ποινικού συστήµατος 
είναι ένας παράγοντας που συχνά συνοδεύει την κατάχρηση ουσιών και συνδέεται µε 
σηµαντικές παραµέτρους κοινωνικού αποκλεισµού δυσχεραίνοντας µε επιπρόσθετες 
δυσκολίες την προσπάθεια ένταξης. Η αλλαγή των δεικτών, άλλωστε, που αφορούν την 
παραβατική συµπεριφορά και εκθέτουν τα άτοµα σε κινδύνους από την επιβολή νοµικών 
κυρώσεων αποτελεί ένα από τα κριτήρια που υιοθετούν όλες οι έρευνες 
αποτελεσµατικότητας της θεραπείας ως παράγοντα που καθορίζει την επιτυχή κοινωνική 
ένταξη και χαρακτηρίζει την έκβαση της θεραπείας.  
 
Ο πληθυσµός της παρούσας έρευνας σε ποσοστό 75% ανέφερε σοβαρά νοµικά προβλήµατα 
πριν από την εισαγωγή του. Το ποσοστό αυτό κατά την επανεξέταση µειώνεται γενικά στο 
27,3%. Οι επιµέρους, ωστόσο, παράµετροι της ποινικής εµπλοκής των ατόµων και οι 
συγκρίσεις σε σχέση µε το αποτέλεσµα της θεραπείας είναι σηµαντικό να ελεγχθούν, αφού 
όπως προκύπτει από τα αποτελέσµατα παίζουν σηµαντικό ρόλο τόσο στην παραµονή στη 
θεραπεία όσο και στη διαδικασία ένταξης των ατόµων. 
 
Πίνακας 4.20:  Νοµικά προβλήµατα πριν από τη θεραπεία και αποτελεσµατικότητα της 

θεραπείας 
Ιστορικό παραβατικής συµπεριφοράς και 
ποινική εµπλοκή κατά την εισαγωγή στη 
θεραπεία 

 
 

(n) 

Σε πλήρη 
αποχή 

Αποχή 
µετά από 
ολίσθηση 

Σε 
υποτροπή 

Κατηγορία για κατοχή και εµπορία (169) 51,7% 49,5% 43,4% 
Κατηγορία φθοράς ξένης περιουσίας (131) 38,5% 33,7% 30,8% 
Εγκλήµατα βίας (55) 15,4% 13,7% 16,6% 
Καταδίκες  (130) 42,1% 33,7% 35,5% 
Φυλάκιση  (115) 26,5% 36,5% 34,0% 
Μέση διάρκεια τελευταίας φυλάκισης (µήνες) (115) 14,09 8,38 11,01 

 
Όσοι απέχουν πλήρως από τη χρήση ουσιών κατά την εισαγωγή τους παρουσιάζουν µια 
σαφώς µεγαλύτερη εµπλοκή µε το ποινικό σύστηµα τόσο ως προς την απαγγελία κατηγοριών 
από τις διωκτικές αρχές όσο και ως προς τις καταδικαστικές αποφάσεις που αφορούν αυτές 
τις κατηγορίες σε σύγκριση µε την οµάδα των συµµετεχόντων που µετά από ολίσθηση απέχει 
τους τελευταίους δώδεκα µήνες και την οµάδα που βρίσκεται σε υποτροπή. Αντίθετα, ενώ η 
οµάδα που απέχει πλήρως από τη χρήση φαίνεται να έχει φυλακισθεί λιγότερο, η µέση 
διάρκεια της φυλάκισης που εξέτισε διήρκησε σαφώς περισσότερο από όσο η µέση φυλάκιση 
για τις δύο άλλες οµάδες, πράγµα που προφανώς συνδέεται µε τη βαρύτητα του αδικήµατος 
που επέφερε την ποινή. Το ενδιαφέρον σ’ αυτή τη σύγκριση εστιάζεται στο γεγονός ότι η 
νοµική επιβάρυνση φαίνεται να βαραίνει θετικά στην παραµονή στη θεραπεία και ως εκ 
τούτου στο αποτέλεσµα, αφού υψηλότεροι δείκτες νοµικής εµπλοκής συνδέονται µε 
µεγαλύτερα ποσοστά αποχής. Όταν, µάλιστα, συγκριθούν τα ποσοστά φυλάκισης µεταξύ των 
οµάδων ως προς τους δείκτες αποτελεσµατικότητας, το γεγονός ότι αυτοί που απέχουν 
πλήρως, έχουν φυλακιστεί λιγότερο παρόλο που έχουν κατηγορηθεί και καταδικασθεί 
περισσότερο από όσο οι συµµετέχοντες στις άλλες δύο οµάδες, φαίνεται να συνδέεται µε το 
ότι µπροστά στον κίνδυνο φυλάκισης επέλεξαν τη θεραπεία. Με δεδοµένο ότι αυτό αποτελεί 
µια εναλλακτική που έχει στη διάθεσή του το δικαστήριο, η εκκρεµούσα ποινή ενδέχεται να 
λειτουργεί ως εξωτερικός παράγοντας κινητοποίησης για την έναρξη της θεραπευτικής 
επαφής αλλά και την παραµονή στη θεραπεία. Υπό την έννοια αυτή, στην παρούσα έρευνα  η 
πίεση που ασκείται από το ποινικό σύστηµα συνδέεται θετικά µε το αποτέλεσµα της 
θεραπείας και φαίνεται να αποτελεί έναν προγνωστικό παράγοντα επιµήκυνσης της 
παραµονής στη θεραπεία και βελτίωσης του αναµενόµενου αποτελέσµατος. Τα προηγούµενα 
συνδέονται άλλωστε µε όσα αναφέρονται στην πρόσφατη βιβλιογραφία, όπου σε πολλές 
έρευνες η εισαγωγή σε θεραπεία µετά από δικαστική εντολή αποδεικνύεται ότι συνοδεύεται 
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από θετικά αποτελέσµατα σε επανεξέταση των τελευταίων δώδεκα µηνών και των πέντε ετών 
µετά την εισαγωγή, τουλάχιστον ανάλογα µε αυτά που προκύπτουν από ελεύθερη από 
ανάλογες πιέσεις, εθελοντική δηλαδή, εισαγωγή (Whitten, 2006). 
 
Πέραν των προαναφερθέντων, σε σχέση µε τη συµπεριφορά που συνδέεται µε τη νοµική 
εµπλοκή µετά τη θεραπεία και για όλο το διάστηµα από την εισαγωγή µέχρι και την 
επανεξέταση των συµµετεχόντων στην παρούσα µελέτη, παρατηρείται µια σηµαντική 
διαφορά στη  µεταβολή των δεικτών όσων απέχουν πλήρως από τη χρήση ουσιών και των 
δύο άλλων οµάδων.  
 
Πίνακας 4.21: Αποτελεσµατικότητα ως προς τη νοµική κατάσταση  

Νοµική κατάσταση µετά τη θεραπεία  
 

(n) 

Σε 
πλήρη 
αποχή 

Αποχή 
µετά από 
ολίσθηση 

Σε 
υποτροπή 

x2 p 

Κατηγορία για κατοχή και εµπορία (80) 0,0% 20,0% 42,7% 67,55 0,000 
Κατηγορία φθοράς ξένης περιουσίας (39) 0,9% 13,7% 17,4% 19,02 0,000 
Εγκλήµατα βίας (21) 0,0% 7,4% 9,7% 11,42 0,003 
Καταδίκες  (63) 0,9% 18,9% 30,3% 38,64 0,000 
Φυλάκιση  (50) 1,7% 8,3% 27,6% 39,55 0,000 
Φυλάκιση για αδίκηµα  µετά τη θεραπεία (30) 0,0% 10,8% 34,2% 19,02 0,000 
Αναµονή απαγγελίας κατηγορίας  (107) 13,7% 27,1% 44,8% 30,48 0,000 
Αναµονή κατηγορίας για αδίκηµα µετά τη θεραπεία  (76) 23,5% 66,7% 86,2% 28,98 0,000 

 
 
Όσοι απέχουν από τη χρήση ουσιών αναφέρουν περίπου µηδενικά ποσοστά σε όλες τις 
επίµαχες µεταβλητές σηµατοδοτώντας µια µάλλον οριστική µεταβολή της συµπεριφοράς 
τους σε ότι έχει σχέση µε την παραβατικότητα. Η ελάχιστη παραβατικότητα, µάλιστα, στην 
οποία εµπίπτουν δεν φαίνεται να αφορά αδικήµατα που σχετίζονται µε τη χρήση ουσιών. 
Παρόλα αυτά εξακολουθούν να βαρύνονται µε κατηγορίες που αφορούν την προ της 
εισαγωγής τους εµπλοκή µε το νόµο.  
 
Αντίθετα, οι δύο άλλες κατηγορίες, αν και παρατηρείται αισθητή µείωση των επιπτώσεων της 
παράνοµης συµπεριφοράς τους, εξακολουθούν να βαρύνονται από οξυµένα σχετικά 
προβλήµατα. Είναι πάντως σαφές ότι η κατηγορία που ολίσθησε στη χρήση και απέχει τους 
τελευταίους δώδεκα µήνες σε όλες τις µεταβλητές που εξετάζονται βρίσκεται σε καλύτερη 
κατάσταση από όσους είναι συστηµατικά υπότροποι. Αν, λοιπόν, κατά την  περίοδο µετά τη 
διακοπή της θεραπείας κάποιος εξακολουθεί να κάνει χρήση ουσιών είναι πολύ πιθανότερο 
να εκτεθεί στο ποινικό σύστηµα. Όπως αναφέρθηκε και λίγο νωρίτερα όσον αφορά τη χρήση 
ουσιών, έτσι και η επιδείνωση της νοµικής κατάστασης των ατόµων που περιλαµβάνονται 
στην οµάδα όσων ολίσθησαν και απέχουν τους τελευταίους δώδεκα µήνες µπορεί να τους 
κάνει να την αντιλαµβάνεται ως σηµαντική οπισθοδρόµηση σε σύγκριση µε όσα βίωσαν στη 
θεραπευτική εµπειρία. Έτσι, µε το δεδοµένο ότι επέστρεψαν τελικά στη θεραπεία 
βοηθήθηκαν να βελτιώσουν σηµαντικά τη νοµική τους κατάσταση. Οι νοµικές πιέσεις 
αναδεικνύονται σε παράγοντα που λειτουργεί ως κινητοποιητικός µηχανισµός για την αλλαγή 
στον τοµέα των νοµικών εκκρεµοτήτων. Παράλληλα όµως ευνοούν τη συνολική κοινωνική 
ένταξη των ατόµων που έστω κι αν ολίσθησαν µετά την εγκατάλειψη της θεραπεία, απέχουν 
εντέλει από τη χρήση ουσιών για ένα διάστηµα ήδη δώδεκα µηνών, υιοθετώντας περισσότερο 
συµπεριφορές που τείνουν να µοιάζουν µε της οµάδας που απέχει πλήρως από τη χρήση παρά 
µε όσων είναι σε υποτροπή, όσον αφορά τους τοµείς που συνδέονται µε την 
αποτελεσµατικότητα. Έτσι, έχοντας νοµικές εκκρεµότητες ή συνεχίζοντας να εκτίθενται στο 
ποινικό σύστηµα µετά τη θεραπευτική τους εµπειρία, επιστρέφουν στη θεραπεία µε 
ωριµότερο αίτηµα, παραµένουν περισσότερο και βιώνουν τα θετικά αποτελέσµατα που 
αναµένονται.  
 
Είναι λοιπόν και από άποψη κλινικής πρακτικής σηµαντικό να εστιάσει η θεραπεία στον 
τοµέα των νοµικών εκκρεµοτήτων, γιατί µπορεί να αποτελέσει  παράγοντα βελτίωσης των 
θεραπευτικών στόχων µε πολλούς τρόπους: τη συγκράτηση σε επαφή µε τις θεραπευτικές 
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υπηρεσίες  των ατόµων που διακόπτουν πρόωρα µε την προοπτική να επιστρέψουν στη 
θεραπεία, την ανάδειξη της αντιµετώπισης των νοµικών προβληµάτων ως µείζον θέµα του 
θεραπευτικού σχεδιασµού και την επισήµανση της παραβατικής συµπεριφοράς ως παράγοντα 
επικινδυνότητας για υποτροπή, ώστε να αναπτύσσονται σχετικές δεξιότητες µετά τη 
θεραπεία, και βεβαίως τη συσχέτιση της παραβατικής συµπεριφοράς µε τη χρήση ουσιών.   
 
Ο περιορισµός, εποµένως, της παραβατικής συµπεριφοράς και η αντιµετώπιση των νοµικών 
προβληµάτων στη διάρκεια και µε αφορµή τη συµµετοχή σε θεραπεία αποτελεί παράγοντα 
που ευνοεί την κοινωνική ένταξη και ενισχύει το θεραπευτικό αποτέλεσµα. Συνθέτει µάλιστα 
µια ασφαλή πρόγνωση της κοινωνικής ένταξης, δεδοµένου ότι η ύπαρξη σοβαρών νοµικών 
εκκρεµοτήτων που βαρύνουν όσους εξακολουθούν να βρίσκονται σε υποτροπή εξορισµού 
αποτελεί παράγοντα αποκλεισµού και έκθεση σε περισσότερο δυσχερείς συνθήκες 
κοινωνικής διαβίωσης. Η ύπαρξη, άλλωστε, άλυτων νοµικών εκκρεµοτήτων αποτελεί 
παράγοντα που ευνοεί την υποτροπή  στη χρήση ουσιών, ιδιαίτερα όταν συνδέεται και µε 
εγκλεισµό.  
 
4.3.8. Σωµατική και ψυχική υγεία, αποτελεσµατικότητα και κοινωνική ένταξη 
 
Το σηµαντικότερο στοιχείο που προκύπτει από την παρούσα έρευνα είναι η σαφής βελτίωση 
των δεικτών σωµατικής υγείας που παρατηρούνται για όλες τις κατηγορίες των 
συµµετεχόντων. Η βελτίωση του επιπέδου σωµατικής και ψυχικής υγείας µετά και από 
σύντοµη θεραπευτική εµπειρία όσων εισάγονται σε θεραπευτικά προγράµµατα είναι ένα 
συµπέρασµα που συχνά συναντάται στη βιβλιογραφία. Αυτό µπορεί να οφείλεται σε δύο 
κυρίως λόγους: αφενός στη διακοπή –ή τη µείωση– της χρήσης ουσιών που αυτή καθαυτή 
είναι επιβαρυντική για την υγεία και αφετέρου στη διαβίωση σ’ ένα περιβάλλον στο οποίο 
κυριαρχεί ένα σύστηµα προδιαγραφών κανόνων υγιεινής και ασφαλούς διαβίωσης που 
προβλέπει ένα αυστηρό πρωτόκολλο αντιµετώπισης των προβληµάτων υγείας. Ειδικά όσον 
αφορά τη θεραπευτική κοινότητα µε την οποία ασχολείται η παρούσα έρευνα από την ηµέρα 
εισαγωγής είναι επιβεβληµένη η διακοπή της χρήσης ψυχοδραστικών ουσιών και η 
παράλληλη διαβίωση, στο µεγαλύτερο βαθµό σε βάση εικοσιτετράωρης διαµονής, σ’ ένα 
περιβάλλον όπου τα θέµατα υγείας είναι σηµαντικής προτεραιότητας µε ιδιαίτερη προσοχή 
στη διατροφή και την άσκηση. Ως εκ τούτου η βελτίωση των δεικτών σωµατικής υγείας είναι 
από τα πρώτα αναµενόµενα αποτελέσµατα που γίνονται µάλιστα εύκολα αντιληπτά και από 
τους ίδιους τους θεραπευόµενους. Αυτή η αναγνωρίσιµη από τους ίδιους βελτίωση της 
φυσικής τους κατάστασης και η άµεση αντιµετώπιση των προβληµάτων υγείας λειτουργεί για 
τους συµµετέχοντες ως παράγοντας που ενισχύει και αναπτύσσει την εµπλοκή τους µε το 
θεραπευτικό σύστηµα, αυξάνει την κινητοποίηση τους, την αυτοεκτίµηση τους και τους 
επιτρέπει να επανατοποθετηθούν ως προς τη φροντίδα του εαυτού τους.  
 
 
Πίνακας 4.22: Κατάσταση σωµατικής υγείας και χρήση ουσιών µετά τη θεραπεία 

Σωµατική υγεία µετά τη θεραπεία 
 

n 
Σε πλήρη 
αποχή 

Σε αποχή 
µετά από 
ολίσθηση 

Σε 
υποτροπή  

x2 p 

Νοσηλεία για προβλήµατα σωµατικής υγείας (357) 38,5% 45,8% 54,2% 6,442 0,040 
Μόλυνση από HCV  (347) 63,2% 75,8% 82,6% 12,527 0,002 
Ενόχληση 25 ηµέρες τον τελευταίο µήνα (358) 4,3% 2,1% 17,9% 22,412 0,000 
 
Στη µελέτη που παρουσιάζεται η κατάσταση της υγείας των ατόµων τείνει να βελτιώνεται 
όσο περισσότερο διαρκεί η αποχή από τη χρήση ουσιών. Παράλληλα, τα άτοµα που έχουν 
κάποιο πρόβληµα υγείας τείνουν να αξιοποιούν συστηµατικότερα το δίκτυο των 
υγειονοµικών υπηρεσιών για τη φροντίδα της υγείας τους  όσο λιγότερη εµπλοκή έχουν µε τη 
χρήση ουσιών απολαµβάνοντας εντέλει υψηλότερους δείκτες υγείας. Αυτοί που βρίσκονται 
σε κατάσταση υποτροπής αδιαφορούν γενικά για τη σωµατική τους υγεία και η σχετική µε 
αυτήν συµπεριφορά τους παίρνει τα χαρακτηριστικά που είχε πριν από τη θεραπεία. Η 
ενέσιµη χρήση, άλλωστε, αναφέρεται συχνά από τους µελετητές ως εκδήλωση 
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αυτοκαταστροφικής συµπεριφοράς που συνδέεται µε τη µειωµένη ανησυχία που δείχνουν για 
τα προβλήµατα σωµατικής υγείας που έχουν όσοι υποτροπιάζουν.  
 
Πίνακας 4.23: Ψυχολογικά προβλήµατα  ως προς τη χρήση παρανόµων ουσιών 
Κατάσταση ψυχικής υγείας και χρήση ουσιών 
µετά τη θεραπεία 

 
n 

Σε πλήρη 
αποχή 

Σε αποχή 
µετά από 
ολίσθηση 

Σε 
υποτροπή  

x2 p 

Σοβαρή κατάθλιψη (358) 27,4% 49,0% 52,4% 18,28 0,000 
Νοσηλεία για προβλήµατα ψυχικής υγείας  (358) 0,9% 3,1% 11,7% 15,64 0,000 
Φαρµακευτική αγωγή για ψυχική υγεία (358) 3,4% 11,5% 21,4% 18,78 0,000 
Αυτοκτονικός ιδεασµός (358) 11,1% 29,2% 51,7% 49,39 0,000 
Απόπειρα αυτοκτονίας (355) 0,9% 9,6% 27,1% 39,25 0,000 
 
Ανάλογη τάση επικρατεί και στα προβλήµατα ψυχικής ή συναισθηµατικής κατάστασης µε 
σηµαντικές διαφορές ως προς τη χρήση παρανόµων ουσιών µετά τη θεραπεία, µε όσους 
απέχουν να βρίσκονται σε γενικά καλύτερη κατάσταση από όσους έχουν κάνει περιστασιακή 
χρήση ή βρίσκονται σε υποτροπή. Οι µεταβολές ωστόσο από την πρότερη της θεραπείας 
κατάσταση στην επανεξέταση δεν δείχνουν θετική διαφοροποίηση σε όλους τους δείκτες. 
Εκτός από τις µεταβλητές που αφορούν τον αυτοκτονικό ιδεασµό και τις απόπειρες 
αυτοκτονίας όπου παρατηρείται µια σαφής τάση βελτίωσης, οι υπόλοιπες περιοχές δεν 
δείχνουν µεγάλες βελτιώσεις σε σχέση µε το πριν τη θεραπεία διάστηµα, παρόλο που είναι 
σαφές ότι σε σχέση µε τη χρήση ουσιών  οι δείκτες βελτιώνονται όσο ενισχύεται η αποχή ή 
µειώνεται η χρήση.  
 
Πίνακας 4.24:  Μεταβολές στους δείκτες ψυχολογικών και συναισθηµατικών προβληµάτων 

σε σχέση µε τη χρήση ουσιών. 

α: στατιστικά σηµαντική διαφορά στο 99% (p<0,01) 
β: στατιστικά σηµαντική διαφορά στο 95% (p<0,05) 
 
Στο επίπεδο, λοιπόν,  της ψυχικής υγείας τα αποτελέσµατα είναι περισσότερο συγκεχυµένα 
σε ό,τι αφορά τις παρατηρούµενες µεταβολές. Ένα µεγάλο µέρος της ασάφειας που 
προκύπτει στον τοµέα της ψυχικής υγείας, και που επαναλαµβάνεται συχνά στη βιβλιογραφία 
που αφορά ανάλογες έρευνες, οφείλεται στην αδυναµία χρήσης ειδικά σταθµισµένων 
ψυχοµετρικών κλιµάκων στο πλαίσιο παρόµοιων µελετών. Τα αποτελέσµατα τους έχουν 
συχνά αµφισβητηθεί, ενώ η χρήση τους σε ανάλογες έρευνες έχει µεθοδολογικά και 
λειτουργικά προβλήµατα. Καταρχάς δεν είναι εύκολο να χρησιµοποιηθεί ένας τόσο µεγάλος 
αριθµός εργαλείων που θα καλύπτει µε πληρότητα την εκτίµηση σε επιµέρους ψυχολογικούς 
τοµείς σε ένα περιορισµένο χρονικό διάστηµα που προβλέπει η ολοκλήρωση µιας τέτοιας 
έρευνας. Επιπλέον, η κατάσταση των ατόµων που εξετάζονται είναι τέτοια που η χρήση 
ανάλογων κλιµάκων αντενδείκνυται. Άλλωστε, τα γνωστά εργαλεία  ψυχοµετρικών ελέγχων 
έχουν σταθµισθεί στο γενικό πληθυσµό και σε δείγµατα  ατόµων µε σοβαρά προβλήµατα 
ψυχικής υγείας και όχι σε δείγµατα εξαρτηµένων που παρουσιάζουν εξαιρετικά διαφορετικές 
τάσεις και ως εκ τούτου καθίστανται ανίσχυρα.  Επιπλέον, χρειάζεται να ληφθεί υπόψη ο 
ισχυρισµός ότι συχνά η κατάχρηση ουσιών αποτελεί µια αυτοθεραπευτική συµπεριφορά 
σηµαντικών συναισθηµατικών ή ψυχικών διαταρχών. Ως εκ τούτου, κατά την εξέταση πριν 
από τη θεραπεία οι συµµετέχοντες τείνουν να υποτιµούν τις ενδεχόµενες διαταραχές που 

Πριν τη θεραπεία Μετά τη θεραπεία Μεταβολές στους δείκτες ψυχολογικής κατάστασης 
από πριν τη θεραπεία σε σχέση µε τη χρήση 
παρανόµων  ουσιών  

Σε αποχή Σε 
υποτροπή

Σύνολο Σε αποχή Σε 
υποτροπή 

Σύνολο 

Σοβαρή κατάθλιψη 35,4% 37,9% 36,4% 37,1% 52,4% 43,3%
Σοβαρό άγχος 46,9% 50,3% 48,3% 71,4% 70,3% 70,9%
Προβλήµατα µνήµης, κατανόησης, συγκέντρωσης 32,1% 25,5% 29,4% 32,9% 35,9% 34,1%
Ψευδαισθήσεις β 7,0% 8,3% 7,5% 3,8% 11,8% 7,0%
Αδυναµία ελέγχου βίαιης συµπεριφοράς β 37,6% 33,1% 35,8% 29,5% 32,6% 30,5%
Φαρµακευτική αγωγή για ψυχολογικά προβλήµατα β 15,5% 15,9% 15,6% 7,0% 21,4% 12,8%
Αυτοκτονικός ιδεασµός α 41,3% 39,3% 40,5% 19,2% 51,7% 32,4%
Απόπειρα αυτοκτονίας α  21,8% 25,0% 23,1% 4,7% 27,1% 13,8%
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βιώνουν εξαιτίας της ψυχοδραστικής λειτουργίας των ουσιών. Οι διαταραχές αυτές ωστόσο 
εντείνονται όταν διακοπεί η χρήση των ουσιών και γίνεται περισσότερο αντιληπτή από τους 
πρώην εξαρτηµένους σε µια επιβαρηµένη διαδικασία διαρκούς προσπάθειας κοινωνικής 
ένταξης.  
 
Από την άλλη µεριά, η παραποµπή ατόµων µε µείζονα ψυχιατρικά προβλήµατα από τις 
θεραπευτικές κοινότητες προς ειδικευµένες υπηρεσίες ψυχικής υγείας, έχει ως αποτέλεσµα ο 
πληθυσµός που εισάγεται τελικά να µην έχει σοβαρά προβλήµατα ψυχικής υγείας. Ως εκ 
τούτου, οι αλλαγές µετά τη θεραπεία δεν µπορεί να είναι σηµαντικές. Επιπλέον, είναι 
προφανές ότι όταν το βάρος της εξέτασης  πέφτει στις αλλαγές της διάθεσης, πολύ σηµαντικό 
στοιχείο είναι η χρήση ουσιών, δεδοµένου ότι η δράση των ουσιών έχει κοµβικό ρόλο στη 
διαµόρφωση της διάθεσης των εξεταζοµένων. Σ’ αυτό, άλλωστε, θα πρέπει να αποδοθούν και 
οι ελάσσονες διαφοροποιήσεις µεταξύ των συµµετεχόντων που παρατηρήθηκαν 
συγκρίνοντας την ψυχολογική τους κατάσταση ως προς τη χρήση ουσιών.   
 
Αποτελεί πάντως ένα ερώτηµα που χρειάζεται να απασχολήσει το σύστηµα δηµόσιας υγείας 
το αν η επιβαρηµένη υγεία των ατόµων που κάνουν συστηµατική χρήση ουσιών οφείλεται 
στα ίδια τα άτοµα που παραµελούν προβλήµατα υγείας που έχουν ή αν το δίκτυο των 
υπηρεσιών συµβάλλει στην επιδείνωση αυτών των προβληµάτων µε έναν ιδιότυπο 
αποκλεισµό που ασκεί στους εξαρτηµένους εξαιτίας των πολλών κοινωνικών στερεοτύπων 
που συνοδεύουν τη χρήση. ∆εν είναι άλλωστε σπάνια η επισήµανση λειτουργών υγείας ότι 
πολύ συχνά ο εξαρτηµένος αντιµετωπίζεται µε επιφυλακτικότητα, δεδοµένου ότι αποτελεί 
έναν ασθενή µε πολλαπλή συνήθως νοσηρότητα, µε αδυναµίες στη συνεργασία και την 
επικοινωνία, οι οποίες τον καθιστούν δύσκολο ασθενή. Στο πλαίσιο αυτό εύκολα 
παραπέµπεται για επίλυση άλλων προβληµάτων από αυτά που ο ίδιος ζητά να επιλυθούν µε 
το πρόσχηµα µιας αυθαίρετης ταξινόµησης προτεραιοτήτων. Το φαινόµενο αυτό είναι 
συχνότερο στο πλαίσιο των υπηρεσιών ψυχικής υγείας όταν πρόκειται για εξαρτηµένο µε 
διπλή διάγνωση από τις οποίες παραπέµπεται σε υπηρεσίες απεξάρτησης µε τη δικαιολογία 
ότι το ζήτηµα της εξάρτησης είναι πρώτης προτεραιότητας. Ωστόσο, οι υπηρεσίες 
απεξάρτησης έχουν ανάγκη τη διάγνωση και την άµβλυνση των ψυχικών προβληµάτων που 
µπορεί να προσφέρει η υπηρεσία ψυχικής υγείας, ώστε να οργανώσει έναν αποτελεσµατικό 
θεραπευτικό σχεδιασµό.  
 
4.3.9. Οικογενειακές και κοινωνικές σχέσεις, αποτελεσµατικότητα και κοινωνική ένταξη 
 
Οι σχέσεις που αναπτύσσουν οι εξαρτηµένοι κατά την περίοδο που κάνουν χρήση ουσιών 
διαµορφώνουν συνθήκες που ενισχύουν τον αποκλεισµό τους. Οι δυσκολίες στην οικογένεια 
που συχνά παίρνουν τη µορφή ισχυρών συγκρούσεων και η κοινωνικότητα των εξαρτηµένων 
που κυριαρχείται από την ίδια τη χρήση παρανόµων ουσιών συµβάλλουν στη σταδιακή 
αποµόνωσή τους από ένα αποτελεσµατικό κοινωνικό δίκτυο. Η παραµονή ωστόσο των 
εξαρτηµένων στη γονική οικογένεια, παρόλη τη συγκρουσιακή συναισθηµατική κατάσταση 
που χαρακτηρίζει αυτή τη συµβίωση συµβάλλει σηµαντικά σε αρκετά πεδία που έχουν 
ενδιαφέρον από κλινική άποψη. Καταρχάς η σύγκρουση στην οικογένεια, ανεξάρτητα από 
την ουσιαστική αιτία που την ορίζει και τις βαθύτερες αδυναµίες από τις οποίες προκύπτει, 
αντιλαµβάνεται τη χρήση παρανόµων ουσιών ως το πεδίο που την τροφοδοτεί και τη 
συντηρεί και ως εκ τούτου γίνεται µια συνεχής πίεση για τον εξαρτηµένο, ώστε να 
αντιµετωπίσει τα προβλήµατα εξάρτησής του. Αυτό αποτελεί για τον εξαρτηµένο ένα 
µηχανισµό κινητοποίησης που µπορεί να λειτουργήσει συχνά ως έναυσµα για να αναζητήσει 
θεραπεία σε µια προσπάθεια διαχείρισης αυτής της κρίσης. Από την άλλη µεριά, η 
οικογενειακή ανοχή ως προς τη συµβίωση µε έναν εξαρτηµένο προσφέρει συνθήκες που 
εξορισµού του παρέχουν ένα πλαίσιο συνθηκών διαβίωσης  προστατευτικό ως προς τους 
κινδύνους που ελλοχεύουν από την πιθανή του εκδίωξη, εξασφαλίζοντάς του µε αυτό τον 
τρόπο την κάλυψη των απαραίτητων –τουλάχιστον– αναγκών του. Η οικογένεια στη βάση 
αυτή µπορεί να αποτελέσει ένα σηµαντικό σύµµαχο στη διαδικασία απεξάρτησης είτε ως 
παράγοντας ενίσχυσης του κινήτρου είτε ως πίεση για παραµονή στη θεραπεία, όταν και 
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όποτε η θεραπεία ξεκινήσει, είτε ως βοηθητικό πλαίσιο για την κοινωνική του ένταξη όταν 
ολοκληρώσει τη θεραπεία.  
 
Πίνακας 4.25:  Μεταβολές των δεικτών στις οικογενειακές και κοινωνικές σχέσεις πριν και 

µετά τη θεραπεία σε σχέση µε τη χρήση ουσιών µετά τη θεραπεία. 
Πριν τη θεραπεία Μετά τη θεραπεία Στενή 

συναισθηµατική 
σχέση µε: 

 
n 

Σε πλήρη 
αποχή 

Σε αποχή 
µετά από 
ολίσθηση 

Σε 
υποτροπή 

 
n 

Σε πλήρη 
αποχή 

Σε αποχή 
µετά από 
ολίσθηση 

Σε 
υποτροπή 

Μητέραβ  (147) 35,9% 38,5% 46,9% (199) 66,7% 58,1% 40,7% 
Πατέραβ (109) 21,4% 33,7% 36,4% (142) 61,1% 42,9% 48,6% 
Αδέλφιαβ (158) 41,6% 48,4% 52,3% (209) 71,4% 58,7% 58,6% 
Σύντροφοα (162) 42,5% 44,2% 51,4% (243) 83,3% 71,9% 60,3%
Φίλουςα (183) 57,7% 50,5% 52,2% (249) 88,7% 75,3% 57,9%

α: στατιστικά σηµαντική διαφορά στο 99% (p<0,01) 
β: στατιστικά σηµαντική διαφορά στο 95% (p<0,05) 
 
Κατά τη διερεύνηση παραγόντων που συµβάλλουν στην αποτελεσµατικότητα της θεραπείας, 
στην παρούσα έρευνα τα στοιχεία που αναφέρονται από τους συµµετέχοντες δείχνουν ότι 
πριν από τη θεραπεία, χωρίς διαφορές ανάµεσα στα φύλα και την πορεία που ακολούθησαν 
κατά τη θεραπεία, οι οικογενειακές σχέσεις χαρακτηρίζονται από χαλαρούς δεσµούς και 
σηµαντικές διαπροσωπικές συγκρούσεις.  
 
Πίνακας 4.26:  Οικογενειακές και κοινωνικές σχέσεις πριν και µετά τη θεραπεία σε σχέση µε 

τη χρήση ουσιών µετά τη θεραπεία 
Πριν τη θεραπεία Μετά τη θεραπεία Σοβαρά προβλήµατα 

µε:  
n 

Σε πλήρη 
αποχή 

Σε αποχή 
µετά από 
ολίσθηση 

Σε 
υποτροπή 

 
n 

Σε πλήρη 
αποχή 

Σε αποχή 
µετά από 
ολίσθηση 

Σε 
υποτροπή 

Μητέραα  (247) 70,1% 74,0% 64,8% (147) 25,2% 37,6% 60,0% 
Πατέραα (210) 59,8% 65,3% 54,9% (104) 16,8% 35,1% 51,3% 
Αδέλφιαβ (146) 47,8% 44,0% 40,6% (99) 20,5% 33,7% 35,4% 
Σύντροφο (169) 52,6% 50,0% 44,6% (125) 33,9% 27,7% 38,8%
Φίλους (113) 39,6% 34,1% 28,4% (76) 24,6% 23,9% 20,2%
Συγγενείς (69) 21,9% 24,0% 14,8% (51) 12,3% 17,7% 14,2%
Γείτονες (65) 19,1% 21,9% 15,2% (42) 6,9% 14,6% 13,8%
Συναδέλφους (52) 20,4% 19,6% 10,2% (69) 25,4% 20,0% 17,5%

α: στατιστικά σηµαντική διαφορά στο 99% (p<0,01) 
β: στατιστικά σηµαντική διαφορά στο 95% (p<0,05) 
Όµοια στοιχεία αναφέρονται για τις κοινωνικές τους σχέσεις οι οποίες πάντως είναι πολύ 
περιορισµένες. ∆εν υπήρξαν διαφορές που να µπορούν να συνδεθούν µε το χρόνο παραµονής 
στη θεραπεία ή την κατάσταση που βρίσκονται οι συµµετέχοντες κατά την επανεξέταση.  
 
Το συγκρουσιακό κλίµα και οι χαλαροί δεσµοί στις σχέσεις, πάντως, φαίνεται να αλλάζει 
µετά τη θεραπευτική εµπειρία για όλους τους συµµετέχοντες, αφού αναφέρουν ότι βιώνουν 
λιγότερες συγκρούσεις και αναπτύσσουν στενότερες διαπροσωπικές σχέσεις. Ωστόσο, 
παρόλο που για όλους τους ερωτώµενους βελτιώνεται η κατάσταση των οικογενειακών και 
κοινωνικών  τους σχέσεων, είναι σαφής η διαφορά µεταξύ όσων απέχουν από τη χρήση 
ουσιών και όσων εξακολουθούν µετά τη θεραπεία να κάνουν χρήση. Οι δείκτες βελτίωσης 
των οικογενειακών και κοινωνικών σχέσεων είναι ευθέως ανάλογοι µε το αποτέλεσµα της 
θεραπείας για όλη την περίοδο µετά τη θεραπευτική εµπειρία.  
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Πίνακας 4.27:   Οικογενειακές και κοινωνικές σχέσεις: πρόσφατες συγκρούσεις σε σχέση µε 

τη χρήση ουσιών µετά τη θεραπεία. 
 

 
Στην προσπάθεια αναζήτησης παραγόντων που µπορεί να επηρεάζουν τη θεραπευτική πορεία 
του συµµετέχοντα εξετάσθηκε, επίσης, το ιστορικό χρήσης παρανόµων ουσιών στην 
οικογένεια καθώς και το ιστορικό ενδεχόµενης κακοποίησης των συµµετεχόντων. Από την 
ανάλυση των δεδοµένων  προκύπτει ότι ενώ οι συνθήκες στην οικογένεια ή το ιστορικό 
κακοποίησης δεν σχετίζονται µε τη θεραπευτική πορεία και την έκβαση της θεραπείας, η ίδια 
η θεραπευτική εµπειρία και το αποτέλεσµά της συνδέονται µε την κακοποίηση µετά τη 
θεραπεία.  
 
Πίνακας 4.28: Εµπειρία κακοποίησης και χρήση ουσιών µετά τη θεραπεία 
 

Πριν τη θεραπεία Μετά τη θεραπεία Μεταβολές στους δείκτες 
κακοποίησης σε σχέση µε 
τη χρήση ουσιών µετά τη 
θεραπεία 

 
n 

Σε 
πλήρη 
αποχή 

Σε αποχή 
µετά από 
ολίσθηση 

Σε 
υποτροπή 

 
n 

Σε 
πλήρη 
αποχή 

Σε αποχή 
µετά από 
ολίσθηση 

Σε 
υποτροπή 

Συναισθηµατική κακοποίησηα  (225) 70,1% 62,5% 57,2% (151) 29,9% 38,5% 54,5% 
Σωµατική κακοποίησηα (97) 29,1% 25,0% 26,9% (29) 2,6% 6,3% 13,8% 
Σεξουαλική κακοποίησηβ (55) 16,4% 11,5% 17,4% (22) 0,6% 1,7% 9,7% 

α: στατιστικά σηµαντική διαφορά στο 99% (p<0,01) 
β: στατιστικά σηµαντική διαφορά στο 95% (p<0,05) 
 
Όλοι οι συµµετέχοντες αναφέρουν χαµηλότερα ποσοστά συναισθηµατικής σωµατικής και 
σεξουαλικής κακοποίησης ενδεχοµένως σηµατοδοτώντας µια συνολική διαφοροποίηση 
συµπεριφοράς που τους εκθέτει σε λιγότερους σχετικούς κινδύνους. Είναι σαφές πάντως ότι 
όσο περισσότερο έχει παγιωθεί µια επιλογή αποχής από τη χρήση ουσιών τόσο περισσότερο 
απίθανο γίνεται να  βρεθούν οι συµµετέχοντες σε καταστάσεις κινδύνου που καταλήγουν σε 
οποιασδήποτε µορφής κακοποίησή τους.   
 
4.3.10. Αποτελεσµατικότητα και τύπος θεραπευτικού προγράµµατος 
 
Ένα από τα ερωτήµατα που συνδέονται µε την αποτελεσµατικότητα στην παρούσα έρευνα 
αφορούσε και την ενδεχόµενη σχετική αποτελεσµατικότητα των διαφορετικών θεραπευτικών 
πλαισίων. Εξετάσθηκε, δηλαδή, αν υπάρχουν διαφορές στην αποτελεσµατικότητα της κάθε 
θεραπευτικής κοινότητας ξεχωριστά.  
 
Στο σηµείο αυτό χρειάζεται να τονισθεί ότι παρά τις µικρές διαφορές στην οργάνωση και τη 
δοµή της κάθε θεραπευτικής κοινότητας, όλα τα θεραπευτικά προγράµµατα που συµµετείχαν 
στη µελέτη ταξινοµούνται στην ίδια µείζονα κατηγορία θεραπευτικών προγραµµάτων 
απεξάρτησης στη βάση της διαφοροποίησης  που ήδη προαναφέρθηκε στο δεύτερο κεφάλαιο, 
τα προγράµµατα απεξάρτησης χωρίς φαρµακευτική αγωγή τύπου θεραπευτικής κοινότητας. 
Παρόλο που δύο από τις έξι θεραπευτικές κοινότητες που περιλαµβάνονται στην έρευνα είναι 
ηµερήσιας εξωτερικής φροντίδας και οι υπόλοιπες τέσσερις είναι θεραπευτικές κοινότητες 
διαµονής, ανήκοντας όλες στον ίδιο οργανισµό, διέπονται από ένα κοινό θεραπευτικό 
σκελετό, µε δοµές που τις διακρίνουν ελάσσονος σηµασίας διαφορές στην κλινική αντίληψη, 
τη θεραπευτική συλλογιστική και φιλοσοφία και µε αντίληψη περί των αρχών της 
θεραπευτικής παρέµβασης και του προσδοκώµενου αποτελέσµατος κοινά. Τα κριτήρια 

Σοβαρές συγκρούσεις τις τελευταίες 30 
ηµέρες:  

 
N 

Σε πλήρη 
αποχή 

Σε αποχή 
µετά από 
ολίσθηση 

Σε 
υποτροπή 

x2 P 

µε την οικογένεια  (95) 18,8% 19,8% 37,2% 14,353 0,001
εκτός οικογένειας (80) 29,9% 24,0% 15,3% 8,135 0,017
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εισαγωγής, η οµαδική θεραπεία, οι αντιπαραθετικές οµάδες, η αξιοποίηση της εργασίας ως 
µαθησιακής εµπειρίας, η ερµηνεία της εξάρτησης, η χρήση των θεραπευτικών εργαλείων, η 
λειτουργική ένταξη της εκπαίδευσης στο θεραπευτικό σχεδιασµό και η οργάνωση των 
θεραπευτικών φάσεων στη βάση της προοδευτικής ανάληψης ευθυνών στην ιεραρχία της 
κοινοτικής καθηµερινότητας µέσω ενός καθαρού συστήµατος διαχείρισης προνοµίων και 
κυρώσεων για τους θεραπευόµενους αποτελούν κοινούς άξονες οργάνωσης και λειτουργίας 
όλων των θεραπευτικών συστηµάτων σε εξέταση. Επιπλέον, οι κοινές διαδικασίες στην 
επιλογή του προσωπικού, η αξιοποίηση πρώην εξαρτηµένων ως µοντέλων ρόλων, η κυκλική 
ανάληψη ευθυνών των κλινικών σε διάφορες νευραλγικές κλινικές θέσεις κατά περιόδους 
µέσα στο ίδιο σύστηµα αλλά και µεταξύ των συστηµάτων καθώς και µια υποβάθµιση της 
ιατροκεντρικής αντίληψης στην εκπαίδευση των επαγγελµατιών καθιστούν ιδιαίτερα συγγενή 
µεταξύ τους τα εν λόγω θεραπευτικά συστήµατα, έστω κι αν αποτελούν διαφορετικές και 
ανεξάρτητες διοικητικές οντότητες.  
 
Έτσι, η ανάλυση των δεδοµένων δεν απέδωσε διαφοροποιήσεις ως προς το αποτέλεσµα της 
θεραπείας µεταξύ των συστηµάτων πέραν των αυτονόητων που αφορούν την ηλικία ως 
διαφοροποιητικό παράγοντα για το πρόγραµµα που απευθύνεται στους εφήβους (Ανοικτό 
Θεραπευτικό Πρόγραµµα ΣΤΡΟΦΗ) το οποίο εξαιτίας και του πληθυσµού στον οποίο 
απευθύνεται έχει µια διαφορετική αναλογία ανδρών και γυναικών που έχει µόνον κλινική 
σηµαντικότητα ως προς την πολιτική οργάνωσης της υπηρεσίας. Ακόµα και εξέταση στη 
βάση µιας κατηγοριοποίησης µεταξύ προγραµµάτων διαµονής και προγραµµάτων ηµερήσιας 
φροντίδας δεν απέδωσε στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ των θεραπευτικών 
κοινοτήτων ως προς την αποτελεσµατικότητα και την κοινωνική ένταξη που ήδη έχει 
παρουσιασθεί στην ανάλυση των επιµέρους τοµέων που προηγήθηκε.   
 
4.3.11. Συνοπτική ανακεφαλαίωση της ποσοτικής ανάλυσης 
 
Από την  ποσοτική ανάλυση της παρούσας µελέτης προκύπτουν κάποια στοιχεία που 
αποτελούν σηµαντικά σηµεία για την οργάνωση της θεραπείας και την ενίσχυση των 
διαδικασιών κοινωνικής ένταξης των θεραπευοµένων στο πλαίσιο παρεµβάσεων και 
προγραµµάτων κοινωνικής πολιτικής.  
 
Φαίνεται ότι η θεραπεία της εξάρτησης στη θεραπευτική κοινότητα είναι αποτελεσµατική ως 
προς τη χρήση ουσιών µε σηµαντικές µεταβολές σε όλους τους σχετικούς δείκτες που 
εξετάσθηκαν. Λιγότερη και περισσότερο ασφαλής χρήση είναι η γενική εικόνα που έχει ο 
πληθυσµός πέντε χρόνια µετά. Το ένα τρίτο αυτού του πληθυσµού απέχει για πέντε χρόνια 
από τη χρήση κάθε παράνοµής ουσίας. Για ένα έτος δεν αναφέρουν καθόλου χρήση 
παρανόµων ουσιών περισσότεροι από τους µισούς.   
  
Η αποτελεσµατικότητα είναι συνδεδεµένη µε το χρόνο παραµονής στη θεραπευτική 
διαδικασία. Όσο περισσότερο κάποιος µένει στη θεραπευτική κοινότητα τόσο θετικότερο 
είναι το αναµενόµενο αποτέλεσµα. ∆ιακοπές της θεραπείας σε λιγότερο από 90 ηµέρες 
συνδέονται περισσότερο µε την υποτροπή, ενώ παραµονή µακρύτερη των 90 ηµερών 
συνδέεται µε πολλές πιθανότητες ολοκλήρωσης του θεραπευτικού προγράµµατος.  
 
Οι γυναίκες φαίνεται να έχουν καλύτερους δείκτες αποτελεσµατικότητας απέχοντας 
περισσότερο. Η ολίσθηση, ωστόσο, στις γυναίκες συνδέεται περισσότερο µε µελλοντική 
κατάσταση συστηµατικής υποτροπής απ’ ό,τι στους άνδρες, κυρίως γιατί οι γυναίκες 
επιστρέφουν λιγότερο στη θεραπευτική διαδικασία.  
 
Το εκπαιδευτικό επίπεδο φαίνεται να σχετίζεται σηµαντικά µε την παραµονή στη θεραπεία 
και  το αναµενόµενο αποτέλεσµα. Υψηλότεροι δείκτες εκπαίδευσης ευνοούν το θεραπευτικό 
αποτέλεσµα και ενισχύουν την κοινωνική ένταξη. Επιπλέον µετά τη θεραπεία η εκπαίδευση 
βελτιώνεται για όσους απέχουν από τη χρήση.  
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Η επαγγελµατική απασχόληση αυξάνει µετά τη θεραπεία και συνδέεται απολύτως µε το 
θεραπευτικό αποτέλεσµα. Η ανεργία ως δείκτης κοινωνικού αποκλεισµού µειώνεται και είναι 
συνδεδεµένη µε τη συνεχιζόµενη µετέπειτα χρήση παρανόµων ουσιών. Το θεραπευτικό 
αποτέλεσµα σχετίζεται µε το είδος, τη διάρκεια και τη σταθερότητα της εργασίας.  
 
Τη περίοδο µετά τη θεραπεία ο πληθυσµός αναφέρει βαριά χρήση αλκοόλ. Η διαχείριση της 
συµπεριφοράς που σχετίζεται µε τη βαριά χρήση αλκοόλ συνδέεται µε το αποτέλεσµα της 
θεραπείας και αποτελεί παράγοντα επικινδυνότητας για την υποτροπή στη χρήση παρανόµων 
ουσιών.   
 
Οι παράµετροι της χρήσης που χαρακτηρίζουν το ιστορικό πριν από την εισαγωγή για 
θεραπεία συνδέονται µε το θεραπευτικό αποτέλεσµα. Η αποτελεσµατικότητα αυξάνει όσο 
στο ιστορικό αναφέρονται λιγότερα προβλήµατα.  
 
Η ποινική εµπλοκή ως παράγοντας κοινωνικού αποκλεισµού συνδέεται µε την έναρξη της 
θεραπείας, την παραµονή σε αυτήν και το αποτέλεσµα που προκύπτει. Καλύτερα 
αποτελέσµατα ως προς το θεραπευτικό αποτέλεσµα αναφέρονται από όσους είχαν 
µεγαλύτερη επιβάρυνση από νοµικά προβλήµατα πριν από τη θεραπεία. Παροµοίως, το 
θεραπευτικό αποτέλεσµα συνδέεται µε την κοινωνική ένταξη ως προς την παραβατική 
συµπεριφορά η οποία περιορίζεται όσο µειώνεται η χρήση ουσιών µετά τη θεραπεία.  
 
Σηµαντικές βελτιώσεις προκύπτουν στο επίπεδο της σωµατικής υγείας ως αποτέλεσµα της 
θεραπευτικής διαδικασίας. Το θεραπευτικό αποτέλεσµα συνδέεται µε τη βαρύτητα και τη 
χρονιότητα προβληµάτων που σχετίζονται µε τη σωµατική υγεία. Η περίοδος διακοπής της 
χρήσης ουσιών είναι ευθέως ανάλογη µε τη βελτίωση των δεικτών υγείας.  
 
∆εν παρατηρήθηκαν σηµαντικές µεταβολές στους δείκτες ψυχικής υγείας. Πάντως, το 
θεραπευτικό αποτέλεσµα συνδέεται µε σαφείς διαφορές που αφορούν τον αυτοκτονικό 
ιδεασµό και τις απόπειρες αυτοκτονίας τα οποία αποτελούν σηµαντικούς σφαιρικούς 
έµµεσους δείκτες µεταβολής σε προβλήµατα ψυχικής υγείας.  
 
Τα χαρακτηριστικά των οικογενειακών και κοινωνικών σχέσεων δεν φαίνεται ότι συνδέονται 
άµεσα µε το θεραπευτικό αποτέλεσµα. Πάντως, η βελτίωση των οικογενειακών και 
κοινωνικών σχέσεων για την περίοδο µετά τη θεραπεία προκύπτει να συνδέεται µε το 
θεραπευτικό αποτέλεσµα.  
 
∆εν εντοπίστηκαν διαφορές που να συνδέουν το αποτέλεσµα της θεραπείας µε το 
θεραπευτικό πρόγραµµα.   
 
Γενικά, τα αποτελέσµατα της ποσοτικής ανάλυσης δείχνουν ότι η θεραπεία στη θεραπευτική 
κοινότητα συνδέεται µε θετικές µεταβολές που παρατηρούνται στους περισσότερους τοµείς 
που εξετάσθηκαν.  Οι µεταβολές αυτές εξαρτώνται από το αποτέλεσµα ως προς τη χρήση 
ουσιών. Έτσι, φαίνεται ότι στη διαδικασία της κοινωνικής ένταξης είναι σηµαντικά 
ευνοηµένοι όσοι απέχουν από τη χρήση ουσιών σε σχέση µε όσους µετά τη θεραπεία 
βρίσκονται σε υποτροπή.  
 
Όλα τα προηγούµενα, παρόλο που προκύπτουν ως σηµαντικά ευρήµατα της παρούσας 
µελέτης δεν είναι ορθό να εκληφθούν ως στοιχεία που αποτελούν ένα πλέγµα σαφών και 
εποµένως ασφαλών προγνωστικών παραγόντων που προβλέπουν µε βεβαιότητα το 
θεραπευτικό αποτέλεσµα στο πλαίσιο ενός γενικευµένου µοντέλου θεραπευτικής 
παρέµβασης για την κοινωνική ένταξη των εξαρτηµένων από ψυχοδραστικές ουσίες. Ο 
κύριος λόγος για αυτό εστιάζεται στο ότι συνδέονται µε τον έλεγχο συγκεκριµένου 
πληθυσµού που ορίζεται από τη δεδοµένη σχέση των συµµετεχόντων µε τη θεραπευτική 
εµπειρία, σε µια συγκεκριµένη χρονική περίοδο και µ΄ έναν τύπο θεραπευτικού 
προγράµµατος, ενώ είναι σαφές ότι τα χαρακτηριστικά των ατόµων που έχουν ανάγκη 
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θεραπείας για απεξάρτηση αλλάζουν διαρκώς όπως και οι συνθήκες που ορίζουν την 
εξάρτηση.  Ωστόσο, αποτελούν πολύ σοβαρές ενδείξεις που οφείλει να λάβει υπόψη του ο 
κοινωνικός σχεδιασµός για την οργάνωση και την υλοποίηση θεραπευτικών προγραµµάτων 
διαµορφώνοντας ένα αποτελεσµατικό κορµό θεραπείας γύρω από τον οποίο οικοδοµούνται οι 
θεραπευτικές υπηρεσίες απεξάρτησης και κυρίως ο θεραπευτικός σχεδιασµός στις 
θεραπευτικές κοινότητες. Όταν αντιµετωπίζονται άτοµα που έχουν τα χαρακτηριστικά του 
πληθυσµού που συµµετείχε στη συγκεκριµένη µελέτη, είναι σηµαντικό να αξιοποιηθούν τα 
ευρήµατα που προαναφέρθηκαν, όπως προκύπτουν από την ανάλυση  των ποσοτικών 
δεδοµένων, προκειµένου να µειωθεί η πρόωρη εγκατάλειψη της θεραπείας και να αυξηθεί η 
αποτελεσµατικότητα των θεραπευτικών κοινοτήτων. 
 
Από την άλλη µεριά πάντως είναι εξίσου σηµαντικό να εξετασθεί το πώς νοηµατοδοτούν οι 
συµµετέχοντες που περιλαµβάνονται στον πληθυσµό της συγκεκριµένης µελέτης τη 
θεραπευτική τους εµπειρία στη βάση των σηµείων που οι ίδιοι αναδεικνύουν. Απαιτείται να 
διερευνηθούν τα στοιχεία στα οποία οι ίδιοι οι συµµετέχοντες αποδίδουν το µετέπειτα 
αποτέλεσµα της θεραπείας και πώς αυτό συνδέεται στην προσωπική τους εµπειρία µε την 
προσπάθεια τους για αλλαγές σε σχέση µε τη χρήση παρανόµων ουσιών που στοχεύει στην 
απρόσκοπτη κοινωνική τους ένταξη. Κατά παραδοχή, ο στόχος των συµµετεχόντων και του 
θεραπευτικού πλαισίου που εντάσσονται συµπίπτει, τουλάχιστον, σχηµατικά ως προς µια 
γενικά προσδοκώµενη έκβαση της θεραπευτικής σχέσης ως προς το τελικό αποτέλεσµα. Εν 
τούτοις, τα µέσα και τα εργαλεία που ενεργοποιούνται στο πλαίσιο της θεραπευτικής πορείας 
και προβλέπονται από το θεραπευτικό σχεδιασµό µπορεί συχνά να εκλαµβάνονται από τους 
συµµετέχοντες µε διαφορετικό τρόπο, ενδεχοµένως γιατί οι ενδιάµεσοι στόχοι στους οποίους 
προσβλέπει η θεραπεία θεωρούνται από τους ίδιους ως ασύµβατοι µε το τελικό αποτέλεσµα ή 
ως αναντίστοιχοι µε τις προσωπικές τους ανάγκες. Η καταλληλότητα λοιπόν της θεραπείας 
ως διαδικασίας δοκιµάζεται ως προς τη συµβατότητα µε τις ανάγκες που σταδιακά έρχεται να 
αντιµετωπίσει και ο συµµετέχων, ανάλογα µε την ερµηνεία που θα δώσει περί της 
καταλληλότητας της κάθε επιµέρους παρέµβασης, ενδέχεται να εγκαταλείψει τη θεραπευτική 
του προσπάθεια. Αυτού του τύπου η διερεύνηση ασφαλώς υπερβαίνει την ανάλυση που 
επιχειρήθηκε στα ποσοτικά δεδοµένα που υπήρχαν διαθέσιµα. Απαντήσεις σε ερωτήµατα 
αυτού του τύπου, που έρχονται να εξηγήσουν τη στάση των συµµετεχόντων από τη δική τους 
θέση, επιχειρεί να µορφοποιήσει η ανάλυση των ποιοτικών δεδοµένων που συµπληρώνει το 
ερευνητικό σχέδιο.   
 
 



 171

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΕΜΠΤΟ: ΤΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΠΟΙΟΤΙΚΉΣ ΜΕΛΕΤΗΣ  
 
5.1. Η ∆ΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΤΗΣ ΑΝΤΙΛΗΨΗΣ ΤΩΝ ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΩΝ  
 
Η ανάλυση των ποιοτικών δεδοµένων βασίσθηκε στη σε βάθος συνέντευξη που 
πραγµατοποιήθηκε µε τους ερωτώµενους και ακολούθησε την ηµιδοµηµένη συνέντευξη που 
αξιοποιήθηκε στη συλλογή των ποσοτικών δεδοµένων. Οι οκτώ συνολικά ερωτήσεις που 
αφορούσαν τη διερεύνηση της θεραπευτικής εµπειρίας των συµµετεχόντων στόχευαν στην 
αποσαφήνιση δύο θεµατικών αξόνων που συνδέονται µε την αντίληψή τους για τη λειτουργία 
και την αποτελεσµατικότητα της θεραπευτικής τους πορείας. Ο πρώτος άξονας περιλαµβάνει 
όλα τα στοιχεία που οι ερωτώµενοι αποµονώνουν ως σηµαντικά εφόδια από τη θεραπευτική 
διαδικασία τα οποία τους ενίσχυσαν σε βασικά πεδία που οι ίδιοι αναδεικνύουν ως 
σηµαντικότερα στην προσπάθειά τους να αντιµετωπίσουν στο πλαίσιο της θεραπευτικής τους 
εµπειρίας το πρόβληµα της εξάρτησης καθώς και τις αδυναµίες που συνδέονταν µε την 
εξαρτητική τους συµπεριφορά στην προοπτική της κοινωνικής τους ένταξης. Ο δεύτερος 
άξονας περιλαµβάνει όλα τα στοιχεία που αναδεικνύονται ως σηµαντικές αδυναµίες του 
συστήµατος της θεραπείας και  οι συµµετέχοντες θεωρούν ότι χρειάζονται ιδιαίτερη 
προσοχή, δεδοµένου ότι µπορεί να αποτελέσουν παραµέτρους για την παραµονή των ατόµων 
στη θεραπεία και εποµένως για την αποτελεσµατικότητα του θεραπευτικού συστήµατος.  
 
Η ανάλυση των δεδοµένων της σε βάθος συνέντευξης µε τις τεχνικές της ποιοτικής έρευνας 
συµβάλλει στη διερεύνηση και την  ερµηνεία του υποκειµενικού νοήµατος που οι ίδιοι οι 
συµµετέχοντες αποδίδουν στη θεραπεία τόσο ως διαδικασία ενδυνάµωσης και βοηθητικό 
µηχανισµό για την κοινωνική τους ένταξη όσο, όµως, και ως αποτέλεσµα στην προσπάθεια 
ένταξής τους. Πέραν από τις ερµηνευτικές επεξηγήσεις που συνδέονται µε τη διαχείριση των 
δεικτών που εξετάσθηκαν κατά την ποσοτική ανάλυση, η ίδια η ερµηνευτική των ατόµων που 
συµµετείχαν στη θεραπεία για τη σηµαντικότητα επιµέρους πτυχών της θεραπευτικής 
διαδικασίας,  επιτρέπουν τη σκιαγράφηση των αποδεκτών µέσων που επιλέγει η οργάνωση 
της θεραπείας. Παράλληλα, η επιφύλαξη ή η κριτική που ασκείται στις µεθόδους της 
θεραπείας, όπως εκφράζονται από τους συµµετέχοντες και προκύπτουν από το σύνολο των 
αλλαγών που προτείνουν, συνδέονται µε το πώς γίνεται αντιληπτή από µέρους τους  η 
καταλληλότητα της θεραπευτικής διαδικασίας.  
 
Αυτός ο τρόπος ανάδειξης της θέσης των συµµετεχόντων απέναντι στη θεραπεία είναι 
σηµαντικός από πολλές πλευρές· αποκτά, όµως, ιδιαίτερη σηµασία κυρίως γιατί, όπως η 
χρήση ουσιών και η εξάρτηση νοηµατοδοτούνται µε διαφορετικό τρόπο από κάθε 
εξαρτηµένο, έτσι και η θεραπεία δεν προσλαµβάνεται µε τον ίδιο τρόπο από τους 
εξυπηρετούµενους της κάθε θεραπευτικής κοινότητας και ως εκ τούτου συµβάλλει µε 
διαφορετικό τρόπο στο τελικό αποτέλεσµά της. Επιπλέον, µελέτες που εξετάζουν την 
καταλληλότητα της θεραπευτικής παρέµβασης καθώς και την αποτελεσµατικότητά της από 
την πλευρά των ίδιων των εξυπηρετουµένων, όσο και αν θεωρούνται χρήσιµες για τον 
κλινικό σχεδιασµό ως προς την αποτελεσµατικότητά του, είναι σπάνιες (∆εµερτζής, 1988).   
 
Στο πλαίσιο της διερεύνησης της γνώµης των εξυπηρετουµένων και στο µέρος αυτό της 
µελέτης οι συµµετέχοντες διαµοιράζονται σε τρεις οµάδες οι οποίες συµπεριλαµβάνουν 
αντίστοιχα: όσους απέχουν από τη χρήση κάθε παράνοµης ουσίας, εκείνους που µετά από 
ολίσθηση βρίσκονται σε αποχή για δώδεκα µήνες και όσους βρίσκονται σε συστηµατική 
αποχή. ∆ιερευνάται µε τον τρόπο αυτό η ερµηνεία που δίνει κάθε οµάδα  στη θεραπευτική 
εµπειρία και το πώς, η κάθε µια ξεχωριστά, αντιλαµβάνεται και ερµηνεύει το βίωµα της 
θεραπείας. Υποδεικνύονται, έτσι, αλλαγές σε σηµαντικά πεδία της θεραπευτικής πρακτικής 
που εκλαµβάνουν ως συνιστώσες  αποτελεσµατικότητας υπό την έννοια ότι θα τους 
διευκόλυναν να παραµείνουν και να αξιοποιήσουν  καλύτερα τις ευκαιρίες που τους 
παρέχονταν για την απεξάρτηση και την κοινωνική τους ένταξη.  
 



 172

Η ανάλυση ακολουθεί τη µέθοδο της ανάδειξης κατηγοριών από τα αναφερόµενα των 
συµµετεχόντων που απαρτίζουν την κάθε οµάδα και επιχειρείται η σύνδεση των κοινών 
κατηγοριών που προκύπτουν καθώς επίσης και η διαφοροποίηση των θέσεων των οµάδων 
ανάλογα µε το αποτέλεσµα της θεραπευτικής παρέµβασης.  
 
Λαµβάνοντας υπόψη το ότι οι συµµετέχοντες παρουσιάζουν µια δυσανάλογη κατανοµή ως 
προς το φύλο, µε τις γυναίκες να αποτελούν µειονότητα στον πληθυσµό που δέχεται 
θεραπεία, θεωρείται κοµβικό να διερευνηθεί επίσης το κατά πόσο διαφοροποιούνται οι 
απόψεις των ανδρών και των γυναικών. Έτσι, εκτιµήθηκε ότι αποτελεί σηµαντικό σηµείο στη 
διαδικασία της  ανάλυσης η επιπλέον διάκριση των απόψεων των συµµετεχόντων ανάλογα µε 
το φύλο τους, ώστε να εξετασθούν οι οµοιότητες και οι διαφορές που προκύπτουν. 
 
5.1.1. Σχέδιο ανάλυσης ποιοτικών δεδοµένων  
 
Η οµαδοποίηση ως προς το αποτέλεσµα της θεραπείας που προαναφέρθηκε διατηρήθηκε και 
για την ανάλυση των ποιοτικών δεδοµένων που υπήρχαν διαθέσιµα. Για την καλύτερη, 
ωστόσο, κατανόηση των θεµατικών ενοτήτων που εξετάσθηκαν στην ποιοτική ανάλυση 
χρησιµοποιήθηκε και µια επιπλέον διάκριση που αφορά στο χρόνο παραµονής των 
συµµετεχόντων ο οποίος κατηγοριοποιήθηκε ως προς τρία διαστήµατα: όσοι παρέµειναν 
µέχρι 90 ηµέρες που χαρακτηρίζονται ως πρόωρες διακοπές από τη θεραπεία, όσοι 
παρέµειναν από 91 µέχρι 360 ηµέρες που χαρακτηρίζονται ως διακοπές παρά το θεραπευτικό 
σχεδιασµό και όσους παρέµειναν 360 ηµέρες που είναι όσοι ολοκλήρωσαν τη θεραπεία.  
 
Η κάθε οµάδα που προέκυψε σε σχέση µε το αποτέλεσµα της θεραπείας εξετάσθηκε 
ξεχωριστά και ως προς το χρόνο παραµονής στις δύο θεµατικές ενότητες στις οποίες 
κατέληξε η σύνδεση της συλλογής ποιοτικών δεδοµένων: την αντίληψη των συµµετεχόντων 
για τη θεραπευτική τους εµπειρία και το τι αλλαγές προτείνουν για τη βελτίωση της 
αποτελεσµατικότητας της θεραπείας.  
 
Βασικό στόχο της ποιοτικής ανάλυσης αποτέλεσε η προσπάθεια αποτύπωσης της γνώµης των 
συµµετεχόντων για την αποτύπωση το θεραπευτικό πρόγραµµα ως προς τα χαρακτηριστικά 
του που οι ίδιοι αξιολόγησαν µέσα από την εµπειρία τους ως σηµαντικά. Εξίσου σηµαντική 
παράµετρο για την ανάλυση αποτέλεσε η θέση των ερωτώµενων ως προς τη βελτίωση σε 
συγκεκριµένα θέµατα της θεραπείας που επεσήµαναν προς την κατεύθυνση της αύξησης της 
αποτελεσµατικότητας του θεραπευτικού προγράµµατος.  
 
Για την πληρέστερη ανάδειξη των αποτελεσµάτων της ποιοτικής ανάλυσης η επεξεργασία 
των δεδοµένων ακολούθησε τρεις φάσεις. Κατά την πρώτη φάση έγινε η κωδικοποίηση των 
δεδοµένων από τις αναφορές των συµµετεχόντων. Η κωδικοποίηση αυτή ταξινοµήθηκε ως 
προς τις κατηγορίες του χρόνου παραµονής και οµαδοποιήθηκε στη βάση του αποτελέσµατος 
της θεραπείας.  
 
Κατά τη δεύτερη φάση, οι κωδικοί συνδυάστηκαν σε κατηγορίες που αφορούσαν ενότητες 
των στοιχείων που αναφέρονται από τους συµµετέχοντες µε στόχο τη σύνθεση στη βάση 
κοινών θέσεων που προέκυψαν.   
 
Η τελευταία φάση ήταν µια φάση σύνθεσης κατά την οποία οι κατηγορίες και οι κωδικοί που 
περιείχαν διαµόρφωναν µια λογική αλληλουχία νοηµάτων, όπως προέκυπτε για την κάθε 
οµάδα που εξετάσθηκε διαφορετικά, ώστε να αναδειχθούν οι κοινές αντιλήψεις και οι 
διαφορές σε σχέση µε την κατάσταση που βρίσκονταν οι συµµετέχοντες. 
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5.2. ΕΡΜΗΝΕΙΑ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ ΕΜΠΕΙΡΙΑΣ ΑΠΟ ΟΣΟΥΣ ΑΠΕΧΟΥΝ ΑΠΟ 
ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ  
 
Οι συµµετέχοντες που κατά την επανεξέταση ανέφεραν πλήρη αποχή από τη χρήση 
παράνοµων ουσιών ανατρέχοντας στη θεραπευτική τους εµπειρία, επεχείρησαν να 
αναδείξουν τα βασικά στοιχεία που οι ίδιοι ερµηνεύουν ως σηµαντικά οφέλη της 
θεραπευτικής διαδικασίας. Με βάση τον αποκλειστικά δικό τους τρόπο, ερµήνευσαν τη 
θετική επιρροή που άσκησε η θεραπεία στη ζωή τους και στην προσπάθεια απεξάρτησής 
τους. Τους ζητήθηκε να προσδιορίσουν αυτό που εκείνοι θεωρούν ως το σηµαντικότερο ή τα 
σηµαντικότερα στοιχεία τα οποία εκτιµούν ότι τους ενίσχυσαν και τους βοήθησαν στη 
διαδικασία ένταξής τους. Το σύνολο των αναφορών γι’ αυτήν την οµάδα των συµµετεχόντων 
συγκεντρώνεται σε έξι θεµατικές κατηγορίες που συνδέονται µε: την ηθική βάση των αρχών 
που κυριαρχούν στη θεραπευτική κοινότητα, θέµατα προσωπικής ανάπτυξης, την ανάπτυξη 
κοινωνικών δεξιοτήτων, την ικανότητα αναγνώρισης και διαχείρισης συναισθηµάτων, την 
εµπέδωση δεξιοτήτων αυτοπροστασίας και αυτοαποτελεσµατικότητας, και µε δεξιότητες σε 
πρακτικό επίπεδο. Ένα µέρος των συµµετεχόντων συνέβαλε στη συγκρότηση ενός επιπλέον 
άξονα που ξεχωρίζει από τις προηγούµενες κατηγορίες, αφού προκύπτει από την αδυναµία 
τους να εστιάσουν σε κάτι που µπορούν να ξεχωρίσουν και να το ονοµάσουν ως θετική 
συµβολή του συστήµατος θεραπείας. 
 
Όπως είναι αναµενόµενο η µεγάλη πλειονότητα των ατόµων από αυτή την οµάδα 
περιλαµβάνει εκείνους που έχουν ολοκληρώσει το θεραπευτικό πρόγραµµα. Η ποικιλία όµως 
των απαντήσεων και των αναφορών των συµµετεχόντων συναντάται αναλογικά και στα δύο 
άλλα υποσύνολα, όσων δηλαδή διέκοψαν πρόωρα και όσων διέκοψαν µετά το κρίσιµο 
σηµείο των ενενήντα ηµερών αλλά δεν ολοκλήρωσαν το πρόγραµµα. Είναι, επιπλέον, 
ενδιαφέρον ότι η ποικιλία των κατηγοριών στις οποίες καταλήγουν οι αναφορές των 
συµµετεχόντων εµφανίζεται σε όλο το εύρος της αναλογικά και µεταξύ ανδρών και 
γυναικών, παρόλο που οι γυναίκες, όπως έχει προαναφερθεί, είναι σηµαντικά λιγότερες. Το 
στοιχείο αυτό επιτρέπει να υποτεθεί ότι η οµάδα που τελικά απέχει από τη χρήση ουσιών 
ερµηνεύει τα θετικά, βοηθητικά στοιχεία της θεραπευτικής της εµπειρίας µ’ έναν όµοιο και 
ενιαίο τρόπο ανεξάρτητα από το χρόνο που διήρκεσε, αλλά και από το φύλο. 
 
5.2.1. Αρχές και αξίες στη θεραπευτική κοινότητα: Η ηθική πλατφόρµα  
 
Η θεραπευτική κοινότητα διατρέχεται από έναν άξονα στοιχείων ηθικής που συγκροτεί µια 
σαφή και καθαρή απάντηση στον τρόπο διαχείρισης σηµαντικών δυσκολιών και διληµµάτων 
που προκύπτουν στην καθηµερινή ζωή. Υπάρχει µια αδιαπραγµάτευτη και σύνθετη ηθική 
επιταγή που επιβάλλει µια στάση καθαρή απέναντι σε προσωπικές και συλλογικές 
συµπεριφορές επιχειρώντας να αποκλείσει θολές και υστερόβουλες τακτικές οι οποίες συχνά 
στην καθηµερινότητα εκπίπτουν στη µε κάθε µέσο επίτευξη ατοµικών, περιορισµένου 
ορίζοντα και βραχύχρονων επιδιώξεων. Έτσι αναπτύσσεται ένα σύστηµα αξιών το οποίο 
χαρακτηρίζεται από καθαρές αρχές στις σχέσεις µεταξύ των ανθρώπων, στις επιθυµίες τους, 
στη συµπεριφοερά τους  και τη στάση τους, η οποία οφείλει να υιοθετεί την ειλικρίνεια, την 
ακεραιότητα, την ευθύτητα και την εντιµότητα, ώστε να συνδράµει σ΄ ένα πλαίσιο διαβίωσης 
 Ασφαλές, όπως η θεραπευτική κοινότητα,  και να προσφέρει ένα περιβάλλον εµπιστοσύνης. 
Αυτό το βίωµα αποτελεί για πολλούς που έχουν την εµπειρία της πολύχρονης χρήσης 
παρανόµων ουσιών µια πρωτόγνωρη εµπειρία, έχοντας ζήσει συχνά σχέσεις και στάσεις που 
περιστρέφονται γύρω κυρίως από την αναζήτηση της ουσίας, µε έντονη παραβατικότητα και 
έκπτωση ηθικών στοιχείων στην καθηµερινότητά τους που εξαντλείται στον περιορισµένο 
ορίζοντα της χρήσης.     
 
Πολλοί από τους συµµετέχοντες που απέχουν από τη χρήση ουσιών από την ένταξή τους στη 
θεραπευτική κοινότητα µέχρι και τη περίοδο της πραγµατοποίησης της συνέντευξης 
επανεξέτασης, έδωσαν έµφαση στις αρχές και τις αξίες που κυριαρχούν στη θεραπευτική 
κοινότητα ως το σπουδαιότερο κατά τη γνώµη τους στοιχείο που κέρδισαν από την εµπειρία 
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τους στη θεραπεία. Αρχές που αποτελούν τον ηθικό κώδικα της θεραπευτικής κοινότητας και 
αξίες που απορρέουν από την υιοθέτησή τους και συνοψίζονται στην εντιµότητα, την 
ειλικρίνεια, την ευθύτητα την ακεραιότητα, καθορίζουν τη συµπεριφορά των ατόµων και 
χαρακτηρίζουν τη στάση τους γενικότερα ως στοιχεία που εµπεδώνονται κατά τη διαδικασία 
της θεραπείας.  
 
Σε αρκετές περιπτώσεις και ανεξάρτητα από το χρόνο παραµονής των συµµετεχόντων η 
αναφορά είναι γενική, διατυπώνοντας ένα µάλλον ασαφές «οι αρχές και οι αξίες της 
θεραπευτικής κοινότητας». Σε άλλες περιπτώσεις τα άτοµα που συµµετέχουν εντοπίζουν 
συγκεκριµένες αρχές οι οποίες αποδίδονται ως η απόρροια των ηθικών αξιών στις οποίες 
προσβλέπει η ζωή στη θεραπευτική κοινότητα και µέσω των οποίων αντιλαµβάνονται µε 
διαφορετικό τρόπο πλέον τον εαυτό τους και τη ζωή. Είναι χαρακτηριστικός ο τρόπος µε τον 
οποίο οι συµµετέχοντες αναφέρονται, ενδεικτικά, στα παραπάνω:  
 

«…Αυτές είναι πλευρές του χαρακτήρα µου που δεν είχα ανακαλύψει και το ότι το 
συνειδητοποίησα µ΄ έκανε να νιώθω πιο δυνατή. Από το πρόγραµµα πήρα ηθικές αρχές 
που είχα παλαιότερα αλλά τις είχα ξεχάσει…»  
(Α087, 070852ΒΡ2, πδ, απχ)             
 
«Το πρόγραµµα µε βοήθησε να ’ρθω κοντά στον εαυτό µου και να δω ότι δεν θέλω να 
ξαναζήσω έτσι. Μου έδωσε ερεθίσµατα για να συνειδητοποιήσω ότι είναι καλό να είσαι 
καθαρός γενικότερα και ότι αξίζει να ζήσω έτσι. Απέκτησα αυτοπεποίθηση και έµαθα 
να είµαι ειλικρινής».  
(Α080, 190470ΝΡ1, οδ, απχ)   
 
«Έµαθα αξίες, την ειλικρίνεια. Να κάνω όνειρα - είναι σηµαντικό να ονειρεύεσαι. Την 
ευθύτητα. Την αγάπη για τους άλλους, για τη ζωή και για τον εαυτό σου». 
(Α145, 161171ΑΓ1, οδ, απχ) 
 
«…Να είµαι ντόµπρος µε τους άλλους, να τους λέω τι σκέφτοµαι για αυτούς. Επειδή τα 
έφαγα στα µούτρα µου, νιώθω άσχηµα, έχω ενοχές όταν δεν το κάνω αυτό – καλύτερα 
να τα λέω, αφού πριν µέχρι που σκέφτηκα να αυτοκτονήσω, γιατί δεν άντεχα το βάρος 
αυτών που δεν έλεγα».  
(A033, 260769ΜΦ2, οδ, απχ)              
 
«Πήρα πολλά πράγµατα. Οι αρχές και οι αξίες ήταν το κυριότερο. Να είσαι τίµιος, 
αληθινός, να βοηθάς, να είσαι ειλικρινής. Αυτά δεν τα ‘ξερα…Όλα αυτά εφαρµόζονται 
και τώρα…» 
(Α043, 060767ΑΑ1, οπ, απχ) 

 
«Όλη η δουλειά σε επίπεδο προσωπικότητας, δεν ξέρω πως να σ’ το πω, ήταν το κλειδί 
για τη θεραπεία µου. Έµαθα να είµαι ειλικρινής µε εµένα και αυτό µε βοήθησε ας 
πούµε στην Κέρκυρα. Ήξερα ότι είµαι ντροπαλός, ήθελα και λίγο να βολευτώ στην 
Αθήνα, δεν κορόιδευα τον εαυτό µου, πάντα αυτό µε βοηθά».  
(Α049, 050175ΣΝ1, οπ, απχ) 

 
«∆εν ξέρω για τις δύσκολες καταστάσεις, γενικότερα έχω δυσκολίες αλλά στην 
κοινότητα έµαθα να έχω πιο καθαρό µυαλό. Έµαθα να αντιµετωπίζω τις δυσκολίες πιο 
ώριµα και µετά από σκέψη. Έµαθα το να είσαι ειλικρινής, να είσαι τίµιος και αυτό 
προσπαθώ να το έχω στη ζωή µου σα βάση». 
(Α056, 090269ΣΡ1 οπ, απχ) 
 
«Αυτά που µε  βοήθησαν πολύ και θα µε βοηθάνε σε όλη µου τη ζωή είναι που έµαθα 
πόσο σηµαντικό είναι να έχουµε αξίες και αρχές στη ζωή µας. Άλλαξα τη στάση ζωής 
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που είχα».  
(Α161, 081163ΖΓ1, οπ, απχ) 
 
«Ένα βασικό που έµαθα είναι το να  αντέχω στην πίεση…Κατάλαβα τις αξίες της 
φιλίας, της ευσυνειδησίας, της τιµιότητας, των καθαρών µέσων».  
(Α184, 010871ΑΠ2, οπ, απχ) 

 
Οι συµµετέχοντες συχνά αναφερόµενοι στο πλαίσιο αρχών και αξιών που υιοθετούν κατά τη 
διαδικασία της θεραπείας αναγνωρίζουν τη δυσκολία που συναντούν στην προσπάθειά τους, 
αφού πια ενταχθούν στην κοινωνία, να παραµείνουν συνεπείς σ’ αυτές τις αρχές. Ενώ, 
δηλαδή, από τη µια µεριά αποδέχονται πλήρως τη σκοπιµότητα και την ωφέλεια που έχουν οι 
καθαρές και αδιαπραγµάτευτες αρχές στην καθηµερινή τους ζωή, παρέχοντας τους ασφάλεια 
στον τρόπο που σχετίζονται, καταθέτουν ότι δεν είναι πάντα εύκολο να γίνει κατανοητή από 
όλους αυτούς µε τους οποίους συναλλάσσονται και έχουν µια καθηµερινή επαφή η 
αυστηρότητα συγκεκριµένων αρχών που διέπουν τις σχέσεις. Είναι ενδεικτικές οι σχετικές 
αναφορές που παρατίθενται.  
 

«…Η ηθική, αυτό δεν ξέρω αν µε βοήθησε ή όχι. Πολλές φορές τους καταριέµαι για 
αυτή την ηθική που µας έδωσαν. Μακροπρόθεσµα σίγουρα βγαίνει σε καλό, αλλά 
χάνεις την εύκολη λύση. Ας πούµε το να µην πεις ποτέ ψέµατα. Γιατί κάποιο ψέµα 
µπορεί µερικές φορές να σε βοηθήσει. Κάποια συναισθήµατα ευθύνης που είχα, που 
ήταν του χαρακτήρα µου, αλλά στο πρόγραµµα καλλιεργήθηκαν περισσότερο. Η ηθική 
ας πούµε να µην παίρνω προµήθειες στη δουλειά µου, αλλά στη βάση της λογικής του 
προγράµµατος αυτό είναι ανήθικο. Όλο αυτό που λένε, ας πούµε άµα κλέψεις θα πας 
να πιεις. Επίσης, πριν έδινα σηµασία στη γνώµη των άλλων. Στο πρόγραµµα αυτό το 
άλλαξα. Αυτό ήταν πολύ καλό».  
(Β280, 151168ΣΙ1, οδ, απχ) 
 
«…Η ειλικρίνεια. Είµαι ειλικρινής, αλλά αυτό κάνει και κακό στην πιάτσα».  
(A125 - 091170ΡΕ2, οδ, απχ) 
 
«Πήρα πολλά πράγµατα. Οι αρχές και οι αξίες ήταν το κυριότερο. Να είσαι τίµιος, 
αληθινός, να βοηθάς, να είσαι ειλικρινής. Αυτά δεν τα ‘ξερα. Πριν µίλαγα και έλεγα 
αερολογίες. ∆εν µπορούσα να κάτσω να ακούσω, που είναι πολύ βασικό. Το να δέχεσαι 
τον άλλον. Όλα αυτά εφαρµόζονται και τώρα. Αναγκάζοµαι όµως να κάνω και 
πράγµατα που δε µου αρέσουν, όχι συµβιβασµούς, αλλά να, σε θέµα γραφειοκρατίας, 
για κανένα χαρτί, έλεγα και κανένα ψέµα για να πάρω τη δουλειά. Ή να αποφύγω 
κάποιον, δεν του έλεγα είσαι έτσι και έτσι, απλά τον απέφευγα.» 
(Α043, 060767ΑΑ1, οπ, απχ) 

 
 
Όλα τα παραπάνω καταλήγουν να αποτελούν ένα ξεκάθαρο πλαίσιο που δίνει ασφάλεια και 
ενισχύει την προσπάθεια όσων βρίσκονται σε θεραπεία. Ενισχύοντας µια ιδιότυπη ηθική 
ρήξη µε προηγούµενες συµπεριφορές και συµβάλλοντας στην υιοθέτηση νέων προτύπων που 
διευκολύνουν την προσωπική µετατόπιση και αλλαγή, η ακεραιότητα στην καθηµερινή ζωή 
επιζητά την απόφαση για νέα στάση, όπου πλέον υποβαθµίζεται η ευφορική διάσταση της 
χρήσης και κυριαρχεί η ικανοποίηση του σχεδιασµού, της προσπάθειας, της επίτευξης και 
του ελέγχου που κάθε άτοµο έχει  για τον εαυτό του. Για πολλούς µοιάζει να αποτελεί 
αναβίωση ξεχασµένων αρχών που παρέχουν ικανοποίηση και γι αυτό αποκτούν αξία. 
Ενδέχεται γι αυτό να υπερτονίζεται από τους συµµετέχοντες αυτό το στοιχείο της 
καθαρότητας που βιώνουν στη θεραπευτική κοινότητα όπως χαρακτηριστικά αναφέρουν: 
 

«…Τα ξεκάθαρα πράγµατα, στην κοινωνία δεν τα βρίσκεις αυτά».  
(Α046, 100268ΚΤ1, πδ, απχ)                      



 176

 
«…Από το πρόγραµµα πήρα ηθικές αρχές που είχα παλαιότερα αλλά τις είχα ξεχάσει». 
(Α087, 070852ΒΡ2, πδ, απχ)    

 
«Έµαθα να µιλάω πιο πραγµατικά στους άλλους, να είµαι πιο ξεκάθαρος και το 
βασικό: ένα διαφορετικό τρόπο ζωής, µε άλλο τρόπο σκέψης».  
(Α156, 130871ΗΛ1, οδ, απχ) 

 
« Πιστεύω ότι ο καθένας έχει κάποιες αξίες µέσα του, αλλά έχει δυσκολία να τις 
αναδείξει». 
(Α187, 040967ΝΥ1 οδ, απχ) 

 
«…Έµαθα να έχω ξεκάθαρες σχέσεις, να εκφράζω αυτά που µ’  ενοχλούν και να έχω 
στόχους στη ζωή µου».  
(Α142, 250368ΤΡ1, οπ, απχ) 

 
«Έµαθα να ασχολούµαι µε το πρόβληµά µου και να τα βγάζω πέρα και όχι να το 
κουκουλώνω. Ακόµα και αν δεν βρω τη λύση, βρίσκω κάποιο δρόµο».  
(Α200, 180556ΥΕ2, οπ, απχ) 

 
Όπως και από τις άλλες κατηγορίες που ανακύπτουν, φαίνεται οι συµµετέχοντες να 
αναγνωρίζουν στις αρχές και τις αξίες µε τις οποίες έζησαν στη θεραπευτική κοινότητα έναν 
εργαλειακό χαρακτήρα που διαπερνά το σύνολο της ζωής τους όταν πλέον είναι ενταγµένοι: 
σχέσεις, κοινωνικές δεξιότητες, προσωπική στρατηγική και αυτοπροστασία.  
 
5.2.2. Η περιπέτεια της προσωπικής ανάπτυξης  
 
Ως βασική επίπτωση της συµµετοχής τους στη θεραπευτική διαδικασία, τα ίδια τα άτοµα 
αναγνωρίζουν µια σειρά σηµαντικών νέων χαρακτηριστικών που ενισχύουν την ταυτότητά 
τους και τους παρέχουν τα εχέγγυα µέσω των οποίων αντιλαµβάνονται τους τρόπους που 
οργανώνουν την προσωπική τους στρατηγική για κοινωνική ένταξη χωρίς τη χρήση 
παρανόµων ουσιών.  
 
Η εµπλοκή µε την κατάχρηση ουσιών και η εξάρτηση αποτελούν µια δυναµική που ο κάθε 
εξαρτηµένος τη βιώνει µε διαφορετικό τρόπο. Είναι ωστόσο µια κατάσταση που έχει πολύ 
σοβαρές εσωτερικές συγκρούσεις και αποτελεί πηγή διαρκούς τροφοδοσίας αρνητικών 
στοιχείων τα οποία συγκροτούν τα χαρακτηριστικά των ατόµων στη χρήση και 
διαµορφώνουν µια ταυτότητα αποκλεισµού και κοινωνικού περιθωρίου. Έτσι η χαµηλή 
αυτοεκτίµηση, η αποµόνωση, το κλείσιµο στον εαυτό, η µοναξιά, η παθητικότητα, η 
απόρριψη του ίδιου του εαυτού αποτελούν στοιχεία άρρηκτα συνδεδεµένα µε την εµπειρία 
των εξαρτηµένων ατόµων και σπειροειδώς επηρεάζουν την εξαρτητική συµπεριφορά, 
αποτελώντας ενισχυτικό µηχανισµό για τη χρήση αλλά συγχρόνως και επίπτωση. Η 
αρνητικότητα, δηλαδή, που γεννούν τέτοιου τύπου βιώµατα ευνοεί τη χρήση ουσιών για την 
αντιµετώπιση του συναισθηµατικού κενού και του πόνου που προκαλούν. Ταυτόχρονα, όµως, 
αυτή καθαυτή η χρήση ως επιλογή θεραπείας αυτών των βιωµάτων, επειδή γίνεται κατανοητή 
ως ατελέσφορη και αδιέξοδη, µεγεθύνει την αρνητικότητα, το κενό και τον εσωτερικό πόνο. 
Το εξαρτηµένο άτοµο συχνά βρίσκεται σ’ αυτή την αδιέξοδη κατάσταση κατά την οποία 
χρησιµοποιεί την ουσία για να απαλύνει αυτό που βιώνει ως προσωπικό έλλειµµα, αλλά 
χρησιµοποιώντας την επιδεινώνει την κατάστασή του καταλήγοντας πάλι στην επιλογή που 
γνωρίζει καλά: τη χρήση της ουσίας. 
 
Πολλοί από τους συµµετέχοντες στη µελέτη αυτή επικεντρώθηκαν µε τις αναφορές τους στο 
πεδίο της διαχείρισης στοιχείων που κατά τη θεραπευτική διαδικασία ενίσχυσαν προσωπικά 
τους χαρακτηριστικά, διευκολύνοντας τους να ανατρέψουν την αρνητική εικόνα του εαυτού 
τους στους ίδιους, να βιώσουν την εσωτερική δυναµική της προσωπικής τους ανάπτυξης και 
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της αποδοχής του εαυτού τους. Συχνά οι συµµετέχοντες αναφέρονταν στην ανακάλυψη του 
εαυτού τους, στην αναγνώριση των θετικών πλευρών του, στην ενίσχυση της 
αυτοπεποίθησής τους και σηµατοδότησαν αυτές τις θετικές αλλαγές ως εργαλεία αύξησης της 
αυτοεκτίµησής τους.  
 
Είναι χαρακτηριστικές κάποιες αναφορές στην ανακάλυψη και την αποδοχή του εαυτού τους 
και στον τρόπο µε τον οποίο οι συµµετέχοντες το βίωσαν:    

 
«Στην κοινότητα µαθαίνεις για τον εαυτό σου, ποιος είσαι και τι θέλεις, σου δίνει όρια 
που είναι σωστά». 
(Α064, 140271ΝΝ1, πδ, απχ)        

 
«…γνώρισα τον εαυτό µου καλύτερα και έµαθα πώς να αντιµετωπίζω τα προβλήµατά 
µου πιο ουσιαστικά».  
(Β369, 020475ΣΑ1, πδ, απχ) 

 
«Αυτό που µου έχει µείνει έντονα στο µυαλό ήταν ο χαρακτηρισµός από µέλη του 
προσωπικού, ότι είµαι σκληρή, έχω υποµονή και επιµονή. Αυτές είναι πλευρές του 
χαρακτήρα µου που δεν είχα ανακαλύψει και το ότι το συνειδητοποίησα µ΄ έκανε να 
νιώθω πιο δυνατή».  
(Α087, 070852ΒΡ2, πδ, απχ)                  
 
«Το πρόγραµµα µε βοήθησε να ανακαλύψω τον εαυτό µου και να δυναµώσω, ώστε 
βγαίνοντας να είµαι άλλος άνθρωπος. Βοηθήθηκα να αποκτήσω αυτοπεποίθηση, 
περηφάνια και σεβασµό, βρήκα τους τρόπους να αντιµετωπίζω τις δυσκολίες και να 
βρίσκω δύναµη να συνεχίζω». 
(Α098, 150364ΩΡ2, οπ, απχ) 

 
«Έµαθα τον εαυτό µου και πώς να λειτουργώ χωρίς να κάνω κακό σε µένα ή στους 
άλλους.  Να αναγνωρίζω τα αρνητικά του εαυτού µου και να έχω αυτογνωσία. Ξέρω 
πια να γεµίζω τη µέρα µου µε πράγµατα δηµιουργικά».  
(Β271, 280570ΟΟ1, οπ, απχ) 

 
«Η κοινότητα µε βοήθησε να είµαι εντάξει. Μου έδωσε εφόδια για να αντιµετωπίζω τα 
πράγµατα, να τα βλέπω αλλιώς. Ακόµη αποδέχτηκα στοιχεία του εαυτού µου και αυτό 
µε βοήθησε πάρα πολύ».                 
(Α038, 040673ΕΜ2, οπ, απχ) 
 

Αυτή η διαδικασία ανακάλυψης και αποδοχής τους εαυτού αναφέρεται από τους 
συµµετέχοντες ως καθοριστικό στοιχείο της αυτοαποτελεσµατικότητας τους στο πλαίσιο της 
αναγνώρισης των πραγµατικών δυνατοτήτων τους. Παρουσιάζεται ως ανακουφιστικό το ότι 
µπορούν να γνωρίζουν τις προσωπικές τους ικανότητες, τις αδυναµίες αλλά και δυνατότητες 
που πριν δεν αναγνώριζαν ότι διαθέτουν. Η κατανόηση αυτών των στοιχείων αποτέλεσε 
µηχανισµό αύξησης της αυτοεκτίµησής τους. Κάποιες από τις αναφορές είναι 
επικεντρωµένες ειδικά σ’ αυτό:  

 
«…Απέκτησα αυτοεκτίµηση, αυτογνωσία. Πού µπορώ και πού δεν µπορώ».  
(Α006, 150269ΤΝ1, οπ, απχ) 
 
«…το ότι µπορώ να τα καταφέρω, το να συζητάω. Πριν δε δεχόµουν άλλες γνώµες. 
Έµαθα να ακούω, να προσέχω έµένα τον ίδιο. Έπαιρνα πράγµατα, µπορεί να είναι και 
λάθος που έφυγα…» 
(Α028, 2104 77ΕΑ1, πδ, απχ)             
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«τα πιο βασικά είναι ότι ανακάλυψα ότι έχω πολύ πείσµα και δύναµη και είδα ότι 
µπορώ να κάνω πράγµατα. Επίσης, έµαθα να µιλάω για µένα και κάνοντας πράγµατα, 
αγάπησα τον εαυτό µου».  
(B213, 290166ΙΡ2 οδ, απχ) 
  
«…τα πιο σηµαντικά είναι η αυτοπεποίθηση και η αυτοεκτίµηση. Είπαν ότι αξίζω σαν 
άνθρωπος και µου ήταν δύσκολο το πιστέψω αυτό».  
(Α140, 181174ΑΩ2, οπ, απχ) 

 
«Το µεγαλύτερο µάθηµα ήταν σεβασµός στον εαυτό µου και στους άλλους. Μέσα από 
το πρόγραµµα έµαθα να κάνω αξιολόγηση του εαυτού µου, να δέχοµαι αυτό που είναι 
και να προσπαθώ να βελτιωθώ. Αυτό µε δυνάµωσε, γιατί παλιότερα είχα πρόβληµα 
υποτίµησης του εαυτού µου, που γυρνούσε και στους άλλους. Τώρα στις δύσκολες 
στιγµές προσπαθώ να δω ξεκάθαρα τι γίνεται, να συζητάω και να κάνω αυτό που 
µπορώ και αυτό που αντέχω».  
(Α067, 010867ΥΟ1, οπ, απχ) 

 
«…να έχω εµπιστοσύνη στον εαυτό µου. Είδα ότι έχω δύναµη να κάνω αυτά που ήθελα 
να κάνω, να µη φοβάµαι αυτό που θέλω, αυτά που σκέφτοµαι. Έµαθα να αναγνωρίζω 
τις αρνητικές µου πλευρές και να µη φοβάµαι να τις βλέπω».  
(Α158, 040768ΡΡ2, οπ, απχ) 
 
«Το µήνυµα που πήρα µέσα από την κοινότητα ήταν σκέψου τι θέλεις να κάνεις, τι είναι 
εύκολο και τι δύσκολο. Εκµεταλλεύσου τις θεραπευτικές διαδικασίες και την οµαδική 
δουλειά αλλά κάνε κάτι µόνος σου. Έµαθα να είµαι µε άλλους ανθρώπους αλλά να 
στηρίζοµαι στον εαυτό µου».  
(Α074, 050865ΜΚ1, οπ, απχ) 

      
Αυτή η καινούρια εµπειρία του αυτοσεβασµού και της πίστης στον εαυτό διευκόλυνε τους 
συµµετέχοντες να αλλάξουν τόσο συµπεριφορές όσο και στάση απέναντι στον τρόπο που 
φρόντιζαν τον εαυτό τους. Τους βοήθησε να ανατρέψουν την αίσθηση απαισιοδοξίας που 
βίωναν όταν έκαναν χρήση παρανόµων ουσιών. Αναφέρουν χαρακτηριστικά κάποιοι 
συµµετέχοντες:   
 

«Το πρόγραµµα και βέβαια µε βοήθησε. Είναι πολλά, από το πώς να συµπεριφέροµαι 
στο πώς να αντιµετωπίζω τα προβλήµατα, στον τρόπο δηµιουργίας των σχέσεων µε 
τους άλλους. Το να πιστεύω στον εαυτό µου. Μου έδωσε αυτοπεποίθηση και 
αυτοέλεγχο, για παράδειγµα στο να ελέγχω τη βίαιη συµπεριφορά µου».  
(Α034, 150669ΩΝ1, οδ, απχ)              

 
«…Για παράδειγµα, έµαθα να αναλύω και να ξεκαθαρίζω αµέσως τα πράγµατα στις 
δύσκολες στιγµές, να σέβοµαι και να αγαπάω τον εαυτό µου και να φροντίζω για την 
υγεία µου…»  
(Α085, 121263ΝΤ1, οδ, απχ) 

 
«Το πρόγραµµα µε βοήθησε να ’ρθω κοντά στον εαυτό µου και να δω ότι δεν θέλω να 
ξαναζήσω έτσι. Μου έδωσε ερεθίσµατα για να συνειδητοποιήσω ότι είναι καλό να είσαι 
καθαρός γενικότερα και ότι αξίζει να ζήσω έτσι. Απέκτησα αυτοπεποίθηση και έµαθα 
να είµαι ειλικρινής».  

  (Α080, 190470ΝΡ1, οδ, απχ) 
 

«Ό,τι έχω κάνει µέχρι τώρα, το ότι είµαι καθαρός το οφείλω στην κοινότητα και στους 
ανθρώπους της. Με βοήθησε η κοινότητα να δω ποιος είναι ο εαυτός µου, εκεί έµαθα 
να σέβοµαι εµένα αλλά και όλους τους άλλους». 
(Α045, 220167ΡΡ1, οδ, απχ)                          
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«Κατάλαβα τι θέλω απ’ τη ζωή και πως να τα καταφέρνω. Μπορώ να είµαι καθαρός. 
Κατάλαβα και ότι αξίζω και εγώ να ζήσω».  
(Α001, 230370ΑΘ1, οπ, απχ) 

 
Παράλληλα, η αυτοεκτίµηση που αποκτήθηκε επέτρεψε στους συµµετέχοντες να 
εκφρασθούν, να καταφέρουν να αποκαλυφθούν και να εκθέσουν τον εαυτό τους χωρίς φόβο. 
Αναφέρουν χαρακτηριστικά κάποιοι:  
 

«Τα στοιχεία που απέκτησα στο ΚΕΘΕΑ ήταν η διεργασία και ο διάλογος µε τον εαυτό 
µου, ότι είµαι ανοιχτή να ακούσω τον εαυτό µου και τους άλλους, και ότι έχω 
ανθρώπινες σχέσεις που είναι διαθέσιµος ο ένας στον άλλον».  
(A125 - 091170ΡΕ2, οδ, απχ) 
 
«…έµαθα πως έχω την δύναµη να µπορώ να εκφράζοµαι και πως δεν είναι ντροπή να 
µιλάς για τον εαυτό σου». 
(Β220, 291268ΑΕ1, οπ, απχ) 
 

Για κάποιους από τους συµµετέχοντες το στοιχείο της απόκτησης αυτοεκτίµησης είναι το 
µόνο που αναδεικνύουν ως καταλυτικό στη διαδικασία της θεραπείας τους. Ο τρόπος που το 
εκφράζουν είναι ενδεικτικός της σηµασίας που έχει η αποδοχή του εαυτού τους και η 
αυτοεκτίµηση:  
 

«∆εν απέκτησα τίποτα, αλλά µπόρεσα να καταλάβω και να δω αυτά που µπορούσα να 
κάνω. Ανακάλυψα ότι είµαι καλλιτεχνική φύση, ότι είµαι ικανός σε πολλά πράγµατα, 
ότι µπορώ να έχω συνεννόηση µε τους άλλους, χωρίς βίαιη συµπεριφορά».  
(Α031, 130966ΣΘ1, οπ, απχ) 

 
«Να έχω εµπιστοσύνη στον εαυτό µου… Μόνο αυτό έµαθα στο Πρόγραµµα». 

  (Α178, 110266ΦΤ1, οπ, απχ) 
 
Η ανάπτυξη των προσωπικών στοιχείων που ανέφεραν οι συµµετέχοντες λειτούργησαν 
καταλυτικά στην αντιµετώπιση της αβεβαιότητας που χαρακτήριζε τη στάση τους. 
Επανεκτιµώντας τον εαυτό τους και δίνοντας αξία στα προσωπικά τους χαρακτηριστικά, 
επαναπροσδιορίζουν την ταυτότητά τους και αναγνωρίζουν τις δυνατότητες που έχουν. Με 
τον τρόπο αυτό αντιλαµβάνονται όλα τα προηγούµενα και ως προαπαιτούµενα για ενταχθούν 
σε µια οµάδα και να λειτουργήσουν κοινωνικά.  
 
5.2.3. Ανάπτυξη κοινωνικών δεξιοτήτων  
 
Η χρήση ουσιών συνδέεται µε πολλούς τρόπους µε την ικανότητα των ατόµων να 
αναπτύξουν κοινωνικές δεξιότητες, να σχετισθούν και να ενταχθούν. Η κοινωνική 
αποµόνωση που βιώνουν πολλά άτοµα άλλοτε έχει µια αιτιακή διάσταση  για τη χρήση 
ουσιών και άλλοτε αποτελεί την επίπτωση της παρατεταµένης εµπλοκής µε τη συµπεριφορά 
κατάχρησης παρανόµων ουσιών. Από τη µια µεριά, δηλαδή, κατά την αναπτυξιακή φάση 
στην πρώιµη εφηβεία τους, παρουσιάζουν µια σοβαρή αδυναµία διαχείρισης των κοινωνικών 
σχέσεων η οποία προϊόντος του χρόνου παγιώνεται και οι κοινωνικές δεξιότητες τους 
ατονούν, καθιστώντας πολύ πιθανή ως επίπτωση την κοινωνική αποµόνωση τους.  Πολλά 
από αυτά τα άτοµα στην προσπάθεια κοινωνικοποίησής τους χρησιµοποιούν την ουσία ως 
βοηθητικό µέσο για να αισθανθούν ότι ανήκουν σε µια οµάδα, να αναπτύξουν µια ιδιότυπη 
κοινωνικότητα, να αποκτήσουν περισσότερο θάρρος στις κοινωνικές σχέσεις ή για να 
χαλαρώσουν. Από την άλλη µεριά, η εξάρτηση ως κατάληξη της συµπεριφοράς  κατάχρησης 
συνδέεται µε την αποµόνωση, τον αποκλεισµό, την έλλειψη κοινωνικών σχέσεων, τη 
µοναξιά. Η πολύχρονη αυτή κατάσταση αποµονωτισµού δηµιουργεί σηµαντικές αδυναµίες 
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στα εξαρτηµένα άτοµα όσον αφορά την κοινωνικότητά τους και τον τρόπο που σχετίζονται. 
Σταδιακά αποκόπτονται από πολλά από τα στοιχεία που αποτελούν το υπαρκτό κοινωνικό 
δίκτυο χάνοντας τη δυνατότητα να ανατροφοδοτηθούν από τις κοινωνικές σχέσεις και να 
υποστηριχθούν στις όποιες δυσκολίες έχουν. Το περιβάλλον στο οποίο διαβιούν είναι συχνά 
αφόρητο εξαιτίας της έλλειψης κοινωνικών σχέσεων. Το περιγράφει µε τρόπο 
χαρακτηριστικό η αναφορά ενός από τους συµµετέχοντες:  
 

«…Είχα βαρεθεί τη µιζέρια, τη θανατίλα, την πρεζίλα. Τα είχα βαρεθεί, φίλους δεν 
είχα. Ήµουν δέκα  χρόνια στη χρήση…» 
(Α026, 120764ΑΝ1, οπ, απχ) 

 
Η αποµόνωση που βιώνουν οι εξαρτηµένοι, καθώς διαρκεί αρκετά χρόνια και αυξάνεται, 
καθιστά εξαιρετικά δύσκολη την ανάπτυξη κοινωνικών δεξιοτήτων που θα διευκόλυναν τη 
δηµιουργία σχέσεων. Αντίθετα,  ο τρόπος που συχνά καταλήγουν να σχετίζονται οι 
εξαρτηµένοι, περιοριζόµενος σχεδόν αποκλειστικά σε ό,τι συνδέεται µε τη χρήση και την 
ουσία που αναζητούν, τους εµποδίζει να έχουν άλλες σχέσεις, οι οποίες συχνά 
αποδυναµώνονται ή εκλείπουν. Ακόµα και οι οικογενειακοί δεσµοί επηρεάζονται και 
αποδυναµώνονται. Ο φόβος, οι ενοχές, η ντροπή, η επιφύλαξη και η καχυποψία που συχνά 
συνοδεύουν την κατάχρηση ουσιών είναι µεγάλα εµπόδια στη διαδικασία κοινωνικών 
σχέσεων των εξαρτηµένων.   
 
Η θεραπευτική διαδικασία επιχειρεί από την αρχή την ανατροπή αυτής της κατάστασης. Η 
θεραπευτική κοινότητα προσφέρει µια διαρκή δυναµική αλληλεπίδραση µεταξύ των µελών 
της και οι σχέσεις αποτελούν ένα όχηµα µέσω του οποίου µεταφέρονται πολλά στοιχεία που 
θα ενισχύσουν τα άτοµα που βρίσκονται σε θεραπεία. Τα έντονα µάλιστα βιώµατα που  
προσφέρουν οι σχέσεις σε όσους και όσες εντάσσονται στη θεραπεία γίνονται συχνά 
αντιληπτά ως πρωτόγνωρα. Οι συµµετέχοντες στη µελέτη δίνουν ιδιαίτερο βάρος στην 
ανάπτυξη των δεξιοτήτων της κοινωνικής τους ανάπτυξης που τους επέτρεψε να 
επαναπροσδιορίζουν τη δυνατότητα που έχουν στο να σχετίζονται. Οι σχέσεις που 
αναπτύσσονται στη θεραπευτική κοινότητα είναι ένα πεδίο στο οποίο εστίασαν 
επανειληµµένως οι συµµετέχοντες και αναφέρουν χαρακτηριστικά:   
 

«…[αυτό που βρήκα] ακόµα ήταν και η σχέση µου µε τους ανθρώπους, οι φιλίες οι 
πραγµατικές, το να πονάς και να πονάει ο άλλος για εσένα. Τα ξεκάθαρα πράγµατα, 
στην κοινωνία δεν τα βρίσκεις αυτά…»  
(Α046, 100268ΚΤ1, πδ, απχ)   
 
«Το πρόγραµµα µου έδωσε εφόδια στον τρόπο συµπεριφοράς µε τους άλλους, ώστε να 
είµαι πιο κοινωνική και να βελτιωθούν οι διαπροσωπικές µου σχέσεις». 
( Β258, 080779ΝΚ2, πδ, απχ) 

 
«Απόκτησα φίλους. Αν τελείωνα, τώρα θα είχα ακόµα πιο πολλούς φίλους».  
(A177, 030371ΚΑ2, οδ, απχ) 

 
«Το να είµαι περισσότερο αληθινός απέναντι στους άλλους, γι’ αυτό τώρα έχω φίλους».  
(Α010, 281067ΩΘ1, οπ, απχ) 

 
«Έµαθα να βλέπω τον άλλο στα ίσια, πριν δεν το έκανα. Να αγαπάω να κάνω σχέσεις, 
έµαθα πολλά πράγµατα». 
(Α026, 120764ΑΝ1, οπ, απχ) 
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«…η κοινότητα µε βοήθησε στον τρόπο επικοινωνίας µου µε τους ανθρώπους. Επίσης 
µε βοήθησε το γεγονός ότι έβλεπα διάφορους τύπους ανθρώπων και έβλεπα πως εγώ 
συµπεριφέροµαι, γιατί από την εφηβεία µου και µετά δεν είχα δει τίποτα».  
(Α037, 160663ΜΙ1, οπ, απχ)   

 
«Το κυριότερο είναι πως στο πρόγραµµα έµαθα να κάνω σχέσεις, γενικά µε τους 
ανθρώπους, όχι µόνο µε τις  κοπέλες».  
(Α043, 060767ΑΑ1, οπ, απχ) 

 
«Επίσης έµαθα τι θα πει σχέση, και συνειδητοποίησα την αξία του να έχεις καλές 
σχέσεις µε τους γύρω σου και να µην υποτιµάς τον απέναντι σου».  
(Α095, 080655ΑΡ1, οπ, απχ) 

 
«Μαθαίνεις ακόµα, πως να συµπεριφέρεσαι στους ανθρώπους, αποκτάς την εµπειρία 
να έχεις σχέσεις και να µπορείς να στέκεσαι σε µία ανθρώπινη σχέση».  
(Α162, 160665ΥΓ1, οπ, απχ) 

 
«Πριν ήµουν ένα αγρίµι. Φοβόµουν τους ανθρώπους. Το µεγάλο µου κέρδος από την 
κοινότητα ήταν ότι άρχισα να γίνοµαι πιο κοινωνικός, πιο ανοιχτός. Αυτό είναι µεγάλο 
κέρδος για µένα».  
(Α198, 080468ΙΛ1, οπ, απχ) 

 
«Η µεγαλύτερη βοήθεια ήταν που την έβγαλα καθαρή αλλά ήταν δύσκολο. Άλλα 
πράγµατα που απέκτησα ήταν ότι µπόρεσα να δηµιουργήσω σχέσεις… Πήρα 
συναισθηµατική βοήθεια γιατί το προσωπικό, τα µέλη και η µητέρα µου πίστευαν και 
επένδυσαν σε µένα».  
(Β264, 260468ΑΘ1, οπ, απχ) 

 
«Να κάνω πιο ουσιαστικές σχέσεις µε τους άλλους, ισότιµες, να σέβοµαι τον εαυτό µου  
και τους άλλους και να µην λέω ψέµατα. Έγινα πιο απαιτητική στη ζωή µου».   

  (Α069, 090261ΝΡ2, οπ, απχ) 
 

«…και κάνω πιο καλές προσωπικές σχέσεις. Γνώρισα πολλούς ανθρώπους που στην 
Κρήτη τους απέφευγα γιατί νόµιζα ότι δεν είχα τίποτα να µάθω. Επίσης έφτιαξε η σχέση 
µε τους γονείς µου».  
(Α127, 230374ΝΙ2, οπ, απχ) 

 

5.2.4. Ανακαλύπτοντας τα συναισθήµατα 
 
Ένα επιπλέον σηµείο στο οποίο έδωσαν έµφαση οι συµµετέχοντες ήταν το πώς βιώνουν κατά 
τη θεραπευτική διαδικασία τα συναισθήµατα. Αναφέρθηκαν τόσο στα συναισθήµατα  που 
γεννιούνται στη διαδικασία της θεραπείας όσο και στον τρόπο µε τον οποίο οι ίδιοι 
αναπτύσσουν τη δυνατότητά τους να βιώσουν συναίσθηµα.  
 
Οι εξαρτηµένοι σε πολλές περιπτώσεις εκλογικεύουν τη χρήση ουσιών που κάνουν µέσω του 
µηχανισµού άρνησης των προβληµατικών επιπτώσεων που επιφέρει η κατάχρηση. Η 
εξάρτηση έχει συχνά ερµηνευθεί ως µια διαταραχή εκλογικευµένης άρνησης που οι ίδιοι οι 
εξαρτηµένοι υιοθετούν απορρίπτοντας την αναγνώριση και το βίωµα συναισθηµάτων µε τα 
οποία συνδέεται.  
 
Γενικά, η πολύχρονη εµπλοκή µε την κατάχρηση ουσιών και η εξάρτηση είναι συνυφασµένες 
µε την ελλειµµατική συναισθηµατική ωρίµανση. Η χρήση ουσιών και η πρόθεση αλλοίωσης 
του συναισθήµατος είναι αλληλένδετα. Τα άτοµα που είναι εξαρτηµένα, είτε µε τη χρήση 
εξαιτίας των δραστικών ιδιοτήτων των ουσιών, είτε από τη χρήση, σε µια προσπάθεια 
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πρόκλησης ή διαχείρισης του συναισθήµατος προσδοκούν µια νέα συναισθηµατική 
κατάσταση.  Άλλοτε, επίσης, προσπαθώντας να αποφύγουν να βιώσουν συναισθήµατα που 
προκαλούν δυσάρεστες και ανεπιθύµητες καταστάσεις, καταφεύγουν στη χρήση ουσιών 
αλλοιώνοντας τη συναισθηµατική επίπτωση που τελικά θα είχαν αυτές οι δυσκολίες. 
Επιπλέον, ανεπεξέργαστα και εγκαταλελειµµένα, σε παρελθόντα χρόνο περιστατικά που 
µπορεί να είχαν σοβαρή συναισθηµατική επίπτωση στη ζωή των ατόµων, όπως και 
τραυµατικού τύπου εµπειρίες από τις οποίες οι άνθρωποι συχνά βιώνουν  φόβο, άγχος, πόνο, 
θυµό, ενοχές και τους θέτουν σε παρατεταµένη αποδιοργάνωση και κρίση, αντιµετωπίζονται 
µε τη χρήση ουσιών σε µια απέλπιδα και αλυσιτελή προσπάθεια άρνησης των αιτιών που 
προκαλούν την κρίση και ακύρωσης των συµπτωµάτων της.  Σε άλλες περιπτώσεις η χρήση 
συνδέεται µε ένα µηχανισµό που µοιάζει µε διαρκή αντιµετατόπιση ως ατελέσφορη 
διαδικασία αποφυγής του πόνου  που προκαλεί η ίδια η χρήση: από τη µια µεριά δηλαδή η 
χρήση γεννά ενοχές και από την άλλη η αδυναµία διαχείρισης της ντροπής, των ενοχών και 
του θυµού προς τον ίδιο τον εαυτό αντιµετωπίζεται µε την καταφυγή πάλι στη χρήση. 
Ουσιαστικά, οι εντάσεις που προκαλεί η συναισθηµατική έξαρση αµβλύνεται έτσι 
διατηρώντας ένα περίπου επίπεδο συναισθηµατικό βίωµα. Η παγίωση αυτής της κατάστασης 
µε την υιοθέτηση του µηχανισµού αποφυγής βιώµατος του συναισθήµατος καταλήγει στην 
άρνηση, την εκλογίκευση και, εποµένως,  την ελλειµµατική συναισθηµατική ωρίµανση.   
 
Η θεραπευτική διαδικασία στη θεραπευτική κοινότητα αναδεικνύει το συναίσθηµα σε µείζον 
κριτήριο προσωπικής ανάπτυξης. Η αναγνώριση και η διαχείριση των συναισθηµάτων 
συµβάλλουν στον εντοπισµό, την ερµηνεία και την αποδοχή των αιτιών από τα οποία 
προέρχονται και ενισχύουν την ανακούφιση του πόνου που προκαλούν. Η έκφραση του 
συναισθήµατος είναι η βάση πάνω στην οποία αναπτύσσεται η προσπάθεια του κάθε ατόµου 
να επεξεργασθεί τις αίτιες που το προκαλούν και να εκπαιδευθεί να το αντιµετωπίζει όχι ως 
επώδυνο κίνδυνο αλλά ως πρόκληση εξέλιξης. Για πολλούς από τους συµµετέχοντες αυτό 
αποτελεί ένα πρωτόγνωρο βίωµα και µια γοητευτική ανακάλυψη. Οι ίδιοι το 
αντιλαµβάνονται ως εφόδιο που αποκτούν,  τόσο για το πώς µπορούν να σχετίζονται όσο και 
για το πώς µπορούν να σχεδιάζουν µια στρατηγική προσωπικής ανάπτυξης βασιζόµενοι στα 
συναισθήµατα και τη σηµασία τους.  
 
Είναι χαρακτηριστικός ο τρόπος µε τον οποίο οι ίδιοι οι συµµετέχοντες περιγράφουν αυτή τη 
διαδικασία:      
 

«Ο κάθε ένας έχει διαφορετικές ανάγκες και πρέπει να πάρει το δικό του κοµµάτι. Έχει 
εντάσεις, συγκινήσεις, συναισθήµατα. Μπόρεσα να κλάψω, να σκεφτώ. Όλα αυτά πριν 
ήταν παγωµένα. Μαλάκωσα σαν άνθρωπος. Έγινα πιο ώριµος. Έµαθα να 
αντιµετωπίζω τα προβλήµατα». 
(Α028, 2104 77ΕΑ1, πδ, απχ)             
 
«… [πήρα] πολλά, τα πάντα. Στην κοινότητα άρχισα να νιώθω. Εκεί γνώρισα τα 
συναισθήµατα. Πριν δεν ήξερα τι πάει να πει φόβος, πόνος, χαρά, ήµουν ντουβάρι που 
λένε. Το τσαφ, που σου είπα πριν ότι έγινε τον πέµπτο µήνα, ήταν αυτό. Άρχισα να 
νιώθω… Το να πονάς και να πονάει ο άλλος για εσένα». 
(Α046, 100268ΚΤ1, πδ, απχ) 

 
«Έµαθα να εκφράζω τα συναισθήµατά µου ενώ µέχρι να πάω στην κοινότητα δεν 
ήξερα τι είναι συναισθήµατα». 
(Β275, 190961ΝΡ1, οπ, απχ) 

 
«Έµαθα να µπορώ να λειτουργώ συναισθηµατικά, να σκέφτοµαι πρώτα και µετά να 
πράττω, να ελέγχω τα συναισθήµατα µου. Να επικοινωνώ, να είµαι υπεύθυνος σαν 
άνθρωπος, να λέω την αλήθεια… Όλα που έχουν να κάνουν µε τον άνθρωπο».  
(Α130,  230667ΥΗ1, οπ, απχ) 
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«…παλαιότερα τα κράταγα όλα µέσα µου. Η κοινότητα µε έµαθε να ανοίγοµαι και να 
γίνοµαι περισσότερο συναισθηµατικός». 
(Β330, 250561ΚΚ1, οπ, απχ) 

 
«Έµαθα την αγάπη».  
(Α165, 1012597ΗΑ1, οπ, απχ) 

 
«Έµαθα να χειρίζοµαι τα συναισθήµατά µου και τις σχέσεις µου, µπορώ να έχω 
µακροχρόνιες σχέσεις».  
(Α042, 100261ΣΗ1, οπ, απχ)             

 
Η αναγνώριση και η διαχείριση των συναισθηµάτων, σύµφωνα µε τους συµµετέχοντες, τους 
βοήθησε να αντιστρέψουν την απαισιόδοξη προοπτική µε την οποία βίωναν την ζωή τους, 
δίνοντάς τους ελπίδα και αισιοδοξία. Ενδέχεται ο τρόπος µε τον οποίο νοµιµοποίησαν την 
ικανότητά τους να αισθάνονται κατανοώντας, αναγνωρίζοντας και ασκώντας µια επιτυχή 
διαχείριση αυτών των συναισθηµάτων τους να σηµατοδοτεί µια νέα στρατηγική προσωπικής 
ωρίµανσης, που καταλήγει στην κοινωνική ένταξη µε δεξιότητες συναισθηµατικής 
επιβίωσης. Άλλωστε, ο τρόπος µε τον οποίο περιγράφουν αυτή την εµπειρία φαίνεται να 
ορίζει µια νέα κατακτηµένη εσωτερική ισορροπία που τους επιτρέπει, από τη µια, να βιώσουν 
ένα συναίσθηµα και, από την άλλη, να το εντάξουν σ΄ ένα λογικό πλαίσιο όπου θα µπορούν 
να το επεξεργασθούν και το ερµηνεύσουν. Για πολλούς η αναγνώριση των δυσκολιών που 
γεννούν συναισθήµατα και η νέα στάση τους απέναντι σ΄ αυτά –να παραµείνουν να τις 
αντιµετωπίσουν αντί να παραιτηθούν και να τις αποφύγουν-  αποτελεί έναν τρόπο 
επαναπροσδιορισµού σφαιρικά της αξίας της ίδιας της ζωής. Με τον τρόπο αυτό εξισώνουν 
την ικανότητά τους να βιώνουν συναισθήµατα µπροστά σε δυσκολίες που αντιµετωπίζουν µε 
την ίδια τη ζωή. Είναι πολύ χαρακτηριστικός ο τρόπος µε τον οποίο µερικοί συµµετέχοντες 
περιγράφουν την αναστροφή του αρνητικού συναισθήµατος και την υιοθέτηση µιας θετικής 
και αισιόδοξης εκδοχής για την προοπτική τους που περιλαµβάνει τη θέληση να 
αντιµετωπίσουν τις δυσκολίες και τις αιτίες που τις προκαλούν:   
 

«Έµαθα να µη σκέφτοµαι αρνητικά αλλά να ψάχνω τα πράγµατα. Στις δυσκολίες, να 
κάθοµαι και να αντιµετωπίζω την κατάσταση, όχι να σηκώνοµαι και να φεύγω». 
(Α064, 140271ΝΝ1, πδ, απχ)             
 
«Αυτό που πήρα από το ΚΕΘΕΑ είναι αισιοδοξία και ελπίδα».  
(Α143, 270368ΥΡ1, πδ, απχ)             

 
«…ακόµη µ’ έµαθε τον τρόπο να αντιµετωπίζω δυσκολίες αλλά και να βάζω στόχους 
και να κάνω όνειρα για τη ζωή µου». 
( Β258, 080779ΝΚ2, πδ, απχ)             
 
«Έµαθα να κάνω όνειρα - είναι σηµαντικό να ονειρεύεσαι. Την αγάπη για τους άλλους, 
για τη ζωή και για τον εαυτό σου». 
(Α145, 161171ΑΓ1, οδ, απχ) 

 
«Το πιο σηµαντικό από αυτά που έµαθα στο πρόγραµµα είναι η τάξη του µυαλού και 
της σκέψης. Θεωρώ ότι πολύ συχνά, στις δύσκολες καταστάσεις, το µυαλό µπερδεύεται, 
αλλά πλέον ξέρω ότι είναι ένα κουβάρι που πρέπει να το λύσεις. Αρκεί να θέλεις και 
µπορείς να το κάνεις». 
(Α090, 171268ΥΥ1, οπ, απχ) 
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Αυτού του τύπου η διαχείριση των συναισθηµάτων, παράλληλα µε την  ανάπτυξη νέων 
δεξιοτήτων, συµβάλλει στη διαµόρφωση ενός νέου αξιακού συστήµατος µε διαφορετικές 
προτεραιότητες. Οι συµµετέχοντες αντιλαµβανόµενοι την αξία του συναισθήµατος 
ενστερνίζονται την πρόκληση να ζουν χωρίς να καταφεύγουν στη χρήση ουσιών και 
αναπτύσσουν στρατηγική αυτοπροστασίας. Όπως ένας από τους συµµετέχοντες δηλώνει: 

 
«Μου άνοιξε τα µάτια αυτή η εµπειρία.  Έµαθα ό,τι κάνω στη ζωή µου να το κάνω 
συνειδητά, έµαθα να ζω καθαρός».   
(Β365, 211273ΝΚ1, οπ, απχ) 

 
5.2.5. Αναπτύσσοντας στρατηγικές επιβίωσης  
 
Ένα επιπλέον πεδίο στο οποίο εστίασαν οι συµµετέχοντες σ΄ αυτή τη µελέτη ως παράµετρο 
που τους ενίσχυσε είναι οι δεξιότητες που ανέπτυξαν µέσω της εµπειρίας τους στη θεραπεία 
για να προστατεύσουν ό,τι κατάφεραν και θεωρούν κεκτηµένο.  
 
Η συµπεριφορά των εξαρτηµένων χαρακτηρίζεται από αταξία που κυριαρχεί στο σύνολο της 
ζωής τους. Ασαφή όρια, συγκεχυµένες ηθικές αξίες, απουσία σχεδίου για τη ζωή, 
δυσδιάκριτο σχήµα προσδοκιών, ανακόλουθη παράθεση φιλοδοξιών, αναποτελεσµατική 
χρήση µεθόδων, ανυπόµονες επιλογές ικανοποίησης, ανέξοδη επένδυση στο παρόν, άρνηση 
παραδοχής της ανάγκης είναι µερικά από τα χαρακτηριστικά που συνδέονται µε την 
εξάρτηση. Στο εδώ και τώρα αναφέρεται το σύνολο των στοιχείων που συγκροτούν τη ζωή 
πολλών εξαρτηµένων. Στο πλαίσιο αυτό τα εξαρτηµένα άτοµα είναι εύκολο να εγκλωβίζονται 
σε ένα  παρατεταµένο χωροχρονικό σχήµα που τα καθηλώνει, τα αδρανοποιεί και τα 
αποκλείει. Η χρήση ουσιών γίνεται διαδικασία φαντασιωτικής παραµυθίας που δεν 
αναγνωρίζει όρια και λειτουργεί ως αυτοκαταστροφική επιλογή.  
 
Στη θεραπευτική κοινότητα µεγάλο µέρος του θεραπευτικού σχεδιασµού αφιερώνεται στην 
κατανόηση και βιωµατική εµπέδωση µιας νέας στρατηγικής από τα άτοµα που συµµετέχουν, 
µέσω της εκπαίδευσής τους σε νέες δεξιότητες, για να διαχειρίζονται τη ζωή τους µε τρόπο 
που µπορεί να τα προστατεύσει από αυτοκαταστροφικές επιλογές σε προσωπικό και 
κοινωνικό επίπεδο.  Πολλές από τις τεχνικές που εφαρµόζονται στη θεραπευτική κοινότητα 
αποσκοπούν στη διαµόρφωση του ορθολογικού σχεδιασµού που είναι απαραίτητος για να 
επιτευχθούν οι στόχοι τους οποίους θέτουν τα άτοµα που βρίσκονται σε θεραπεία στη νέα 
προοπτική ένταξης που προσβλέπουν. Σε πολλές περιπτώσεις αυτή η διαδικασία είναι το 
αποτέλεσµα της ηθικής ρήξης που εντέλει πραγµατοποιούν τα άτοµα µε επιλογές του 
παρελθόντος οι οποίες καθόρισαν ένα µεγάλο µέρος της αναπτυξιακής τους εξέλιξης, και ως 
εκ τούτου απαιτείται συστηµατική υποστήριξη για την εκµάθηση νέων στάσεων και την 
ανάπτυξη νέων ικανοτήτων.  
 
Τα παραπάνω αναγνωρίζονται από τους συµµετέχοντες στη συγκεκριµένη µελέτη µεγάλο 
µέρος των οποίων αναφέρεται µε ιδιαίτερη έµφαση στη βοηθητική λειτουργία που είχε για 
τους ίδιους αυτή η διαδικασία εµπέδωσης νέων δεξιοτήτων προστασίας και ελέγχου της 
αυτοκαταστροφικής συµπεριφοράς. Η σαφής οριοθέτηση, ο τρόπος οργάνωσης και 
προγραµµατισµού της ζωής, η αναγνώριση επικίνδυνων καταστάσεων που µπορεί να τους 
οδηγήσουν σε υποτροπή είναι µερικά από τα θέµατα που αναδεικνύουν ως πεδία µε τα οποία 
αναµετρώνται οι νέες τους δεξιότητες.  
 
Σχετικά µε την αναγνώριση της αξίας οριοθετήσεων στην καθηµερινή τους ζωή µερικοί 
συµµετέχοντες αναφέρουν:   
 

«…σου δίνει όρια που είναι σωστά. Εκεί έµαθα τα όρια και την αξία των σχέσεων µε 
τους άλλους. Έµαθα να µη σκέφτοµαι αρνητικά αλλά να ψάχνω τα πράγµατα. Στις 
δυσκολίες, να κάθοµαι και να αντιµετωπίζω την κατάσταση, όχι να σηκώνοµαι και να 
φεύγω». 
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(Α064, 140271ΝΝ1, πδ, απχ)             
 

«Στο ΚΕΘΕΑ έµαθα να ακούω αυτό που µου λένε οι άλλοι, έµαθα να βάζω όρια». 
(Α154, 021167ΚΡ1, πδ, απχ) 

 
«Ευχαριστώ το πρόγραµµα γιατί µου έδωσε τα όπλα για να µείνω καθαρός. Μου έµαθε 
πολλά πράγµατα και µου θύµισε αξίες της οικογένειάς µου που τις είχα ξεχάσει µέσα 
στη χρήση. Για παράδειγµα, έµαθα να αναλύω και να ξεκαθαρίζω αµέσως τα πράγµατα 
στις δύσκολες στιγµές, να σέβοµαι και να αγαπάω τον εαυτό του και να φροντίζω για 
την υγεία µου, να δουλεύω τα συναισθήµατά µου. Γενικά αυτό που µου έµεινε έντονα 
είναι το ότι πρέπει να έχω όρια και να προσπαθώ να έχω ισορροπία». 
(Α085 - 121263ΝΤ1, οδ, απχ) 
 
«Έµαθα επίσης ό,τι πρόβληµα έχω να το συζητάω και να ζητάω βοήθεια. Μπορώ τώρα 
να οριοθετώ τα πράγµατα, να βάζω προτεραιότητες, να παραδέχοµαι τα λάθη µου, να 
έχω φίλους. Οφείλω στο ΚΕΘΕΑ το ότι έχω τη σχέση που έχω, το ότι είµαι εργατικός 
και ότι δεν κάνω κόλπα πάνω στη δουλειά ούτε και στις σχέσεις µου, όπως παλιά».   
(Α151, 170370ΝΚ1, οδ, απχ) 
 
« Από το πρόγραµµα πήρα πάρα πολλά πράγµατα, όπως το να βάζω όρια στη ζωή µου, 
να θέτω στόχους και να προσπαθώ να τους πετύχω, να δείχνω εµπιστοσύνη στον εαυτό 
µου και στους άλλους, να αντιµετωπίζω τα πράγµατα µε χαµόγελο». 
(Α109, 061267ΝΑ1, οπ, απχ) 
 
«Αν το θέλω και µπορώ, να το κάνω. Οι φιλικές σχέσεις: το να κάνω φίλους 
ουσιαστικά. Πώς να εκφράζεσαι: να είσαι ξεκάθαρος. Το να βάζω όρια».  
(Β207, 170371ΝΜ1, οπ, απχ) 
 
«Έµαθα να βάζω όρια στον εαυτό µου».  
(Α007, 200153ΑΝ2, οπ, απχ) 
 
«Αυτό που απόκτησα µέσα από την εµπειρία στην κοινότητα είναι η άλλη οπτική γωνία 
µε την οποία και αναλύω τα πράγµατα γύρω µου. Τα καταλαβαίνω αλλιώς και 
συνειδητοποιώ πώς είναι αλλά νιώθω ότι είναι στενάχωρα έτσι όπως τα βλέπω και 
καµία φορά θα ήθελα να σταµατήσω να σκέφτοµαι. Πάντως αυτό που σίγουρα έµαθα 
είναι ότι µπορώ να βρίσκω τα όρια µου και να αποφασίζω αν θα τα ξεπεράσω ή όχι. 
Όρια, δικά µου, των σχέσεων µου, των γύρω µου».  
(Β226, 181078ΣΡ2, οπ, απχ) 
 

Παράλληλα, πολλοί από τους ερωτώµενους επικεντρώθηκαν, σχετικά µε τις νέες δεξιότητες 
που απέκτησαν, στο πεδίο της υπευθυνότητας, της συνέπειας, της ώριµης σκέψης πριν 
ενεργήσουν  σε πολλά επίπεδα. Είναι ενδεικτικές οι παρακάτω σχετικές αναφορές:  

 
«Το πρόγραµµα µου έδωσε τα εφόδια για να παραµείνω καθαρή, όπως είναι η 
αποφασιστικότητα, η διάθεση αυτοπεριορισµού, το κουράγιο». 
(Α110, 050269Υ∆2, πδ, απχ)             

 
«Όλα αυτά που ζω τώρα τα ζω λόγω αυτών που έµαθα εδώ, το κυριότερο έµαθα να 
ελέγχω τον εαυτό µου».  
(Α036, 010564ΑΡ1, οδ, απχ)   

 
«…έµαθα τι θα πει υπευθυνότητα και να µπορώ να συζητάω τα προβλήµατά µου». 
(Α115 - 050366ΩΣ1, οπ, απχ) 
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«Έµαθα να τον πιέζω [τον εαυτό µου], να ελέγχω τα συναισθήµατά µου, να είµαι πιο 
υπεύθυνος στις σχέσεις µου αλλά και στη δουλειά µου και να είµαι λίγο πιο 
σκεπτικιστής». 

  (Β272, 031170ΑΛ1, οπ, απχ) 
 

«Να ελέγχω τον εαυτό µου να µη λειτουργώ επιπόλαια και µε νεύρα, να είµαι 
ψύχραιµος, να σκέφτοµαι, να µιλάω, να είµαι κοινωνικός, να µοιράζοµαι και όταν έχω 
κάποια δυσκολία να µην το παλεύω µόνος µου αλλά να ζητάω και τη βοήθεια των 
άλλων».  
(Β332, 060368KN1, οπ, απχ) 

 
«Κατέληξα να είµαι πιο υπεύθυνος, να βλέπω τους ανθρώπους πιο σοβαρά και όχι από 
την πρώτη µατιά, να εκτιµάω πράγµατα, να είµαι ειλικρινής και να κρατάω κάποιες 
φορές τα συναισθήµατά µου όταν πρέπει».  
(Β345, 171075ΜΣ1, οπ, απχ) 
 
«Να βάζω στόχους στη ζωή µου και να είµαι υπεύθυνη, ό,τι αναλαµβάνω να το κάνω 
σωστά».  
(Α160, 080976ΥΥ2, οπ, απχ) 
 

Ένα επιπλέον πεδίο, στο οποίο έδωσαν έµφαση οι συµµετέχοντες και συνδέεται µε τις νέες 
δεξιότητες που θεωρούν ιδιαίτερα βοηθητικές για τη ζωή τους, είναι ο τρόπος που έµαθαν να 
την οργανώνουν και να βάζουν συγκεκριµένο πρόγραµµα το οποίο προσπαθούν να 
υλοποιήσουν. Αναφέρουν χαρακτηριστικά:  
 

«…και [έµαθα] την οργάνωση, να µπαίνω σε ένα δρόµο».  
(Α187 - 040967ΝΥ1, οδ, απχ) 
 
«Μέσα από την εµπειρία µε το πρόγραµµα είδα πολλές αλλαγές στον εαυτό µου. Γενικά 
µε ωρίµασε. Έµαθα τον προγραµµατισµό και να παλεύω».  
(Β383, 211079ΝΑ1, οδ, απχ) 
 
«…κι ακόµη µ’ έµαθε τον τρόπο να αντιµετωπίζω δυσκολίες αλλά και να βάζω στόχους 
και να κάνω όνειρα για τη ζωή µου». 
( Β258, 080779ΝΚ2, πδ, απχ)             

 
«Ο στόχος στη δουλειά και στις προσωπικές σχέσεις. Έµαθα να έχω ξεκάθαρες σχέσεις, 
να εκφράζω αυτά που µ’ ενοχλούν και να έχω στόχους στην ζωή µου».  
(Α142 - 250368ΤΡ1, οπ, απχ) 

 
«Εδώ στο ΚΕΘΕΑ έµαθα πώς να οργανώνω το σπίτι µου και τη ζωή µου. Έµαθα τη 
λέξη συνέπεια και τι πραγµατικά σηµαίνει η λέξη αυτή. Μαθαίνεις αξίες που τις 
απορροφάς σιγά σιγά, είτε το θέλεις είτε όχι».  
(Α162, 160665ΥΓ1, οπ, απχ) 

 
«Να οργανώνω τη ζωή µου και να µπορώ να κάνω πολλά πράγµατα συγχρόνως και 
ταυτόχρονα σωστά. Και να µη φεύγω από την πηγή του προβλήµατος, να κάθοµαι και 
να το αντιµετωπίζω». 
(Α163, 130262ΩΕ1, οπ, απχ) 

 
«Έµαθα τι σηµαίνει η λέξη οριοθέτηση που µε βοήθησε πάρα πολύ. Επίσης τον 
προγραµµατισµό, που ενώ τον είχα και πριν είδα πόσο σηµαντικό είναι να βάζεις και 
να τηρείς ένα πρόγραµµα».  
(Α157, 251164ΑΤ2, οπ, απχ) 
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«Έµαθα να προγραµµατίζω τη ζωή µου».  
(Α176, 050164ΚΚ1, οπ, απχ) 
 
«Σε πιο πρακτικό επίπεδο, από την κοινότητα έµαθα τον τρόπο να αντιµετωπίζω 
δύσκολες καταστάσεις κοιτάζοντας κατάµατα τα πράγµατα. Οργανώνω τη ζωή µου µε 
ένα ρυθµό. Αυτό είναι το βασικότερο εφόδιο που πήρα από το πρόγραµµα».  
(Α092, 021269ΝΜ2, οπ, απχ) 

 
Οι συµµετέχοντες επικεντρώνονται επίσης µε µεγάλη έµφαση στην αλλαγή της στάσης ζωής 
τους απέναντι στις δυσκολίες κάθε είδους. Υποστηρίζουν ότι έµαθαν τρόπους να 
αντιµετωπίζουν τα πράγµατα, αντί, όπως έκαναν στο παρελθόν, να υιοθετούν µια 
συµπεριφορά που συνδεόταν µε τη συστηµατική αποφυγή αναµέτρησης τους µε δυσκολίες. 
Κάποιες αναφορές είναι χαρακτηριστικές:  
 

«Έµαθα να µπορώ να τα βγάζω πέρα απέναντι στις πιέσεις, γνώρισα τις αξίες και 
έκανα φίλους».  
(Α154 - 270769ΗΑ1, οδ, απχ)            
 
«Από το πρόγραµµα πήρα πράγµατα που δεν τα τηρώ πάντα. Ο προγραµµατισµός, η 
οργάνωση. Το να µιλώ για τον εαυτό µου και να νιώθω καλύτερα όταν λέω την 
αλήθεια…Τώρα, όταν είµαι χάλια, λέω καλύτερα να κοιµηθώ, να χαλαρώσω, να το 
µιλήσω και να το σκεφτώ πάλι αύριο αυτό που µε κάνει χάλια, τώρα µπορώ να το δω 
και διαφορετικά».  
(A033, 260769ΜΦ2, οδ, απχ)        
 
«…βρήκα τον τρόπο να αντιµετωπίζω ένα πρόβληµα και όχι να φεύγω απ’ αυτό όπως 
έκανα στο παρελθόν. Έµαθα να υπολογίζω τον άλλο και έµαθα να διεκδικώ.»  
(Β267, 250877∆Τ1, οπ, απχ) 

 
«∆εν µπορώ να σου πω κάτι συγκεκριµένο. Στο πρόγραµµα έµαθα να παλεύω, να 
κοιτάω µόνος µου χωρίς ουσίες να παλεύω και επειδή είµαι πεισµατάρης να µην τα 
παρατάω. Κοιτάω να µην καταστρέφω τον εαυτό µου και όλος ο κόπος µου πάει 
χαµένος». 
(Β375, 150475Μ∆1, οπ, απχ) 

 
«Το πρόγραµµα µε βοήθησε να µάθω να µιλάω ανοιχτά για τον εαυτό µου χωρίς 
ενδοιασµούς, παρόλο που ένιωθα σαν παρατηρητής. Έµαθα να αναγνωρίζω την αξία 
της ίδιας της ζωής και να αναζητώ ποιότητα ζωής. Πριν αφηνόµουνα. Μετά το 
πρόγραµµα κινώ εγώ τα πράγµατα, µε καθόλου σκέψη».  

  (Α065, 040466ΗΣ2, οπ, απχ) 
 

«Μετά το πρόγραµµα είµαι µια άλλη. Βλέπω ότι υπάρχει θετική αλλαγή στο πώς βλέπω 
τον εαυτό µου και τους άλλους, ώστε δεν κάνω επιπόλαιες κινήσεις. Σκέφτοµαι πολύ 
και βάζω σε σειρά τα πράγµατα. Γενικά νιώθω ότι µέσα απ’ το πρόγραµµα έµαθα να 
έχω άποψη, να µην φοβάµαι να τη λέω και να αντιµετωπίζω τις συνέπειες».  
(Α082, 150872ΙΟ2, οπ, απχ) 

 
«…βρήκα τους τρόπους να αντιµετωπίζω τις δυσκολίες και να βρίσκω δύναµη να 
συνεχίζω». 
(Α098, 150364ΩΡ2, οπ, απχ) 

 
«Έµαθα να λειτουργώ µε την κοινή λογική, να σταµατήσω δηλαδή να έχω την 
εντύπωση ότι ο κόσµος γυρίζει γύρω µου και να συµβιβάζοµαι όταν πρέπει. Έµαθα 
επίσης να µη γίνοµαι αναβλητική και να χρησιµοποιώ θετικά το πείσµα µου».  
(Α152, 130568ΩΡ2, οπ, απχ) 
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«Θεωρώ ότι µέσα από αυτή την εµπειρία έγινα πιο δυνατή εσωτερικά, έµαθα να 
αποδέχοµαι τις αρνητικές κρίσεις των άλλων, να έχω εµπιστοσύνη τόσο στον εαυτό µου  
όσο και στους γύρω µου. Έγινα πιο αποφασιστική».  
(Β237, 051075ΝΡ2, οπ, απχ) 
 
«Έµαθα να βλέπω το πρόβληµα από κάθε πλευρά. Πριν κάνω κάτι το ψάχνω. Το 
συζητάω ν’ ακούω απόψεις, εµπειρίες...»  
(Α186,  311269Εθ1, οπ, απχ) 
 
«Έµαθα να επιµένω σε κάτι. Έµαθα ότι πρέπει να µιλάω γι’ αυτά που περνάω. Έµαθα 
τον τρόπο που ’χω ανάγκη αυτά που δεν µου κάνουν κακό, από εκεί και πέρα, ήταν η 
επιλογή µου. Έµαθα ότι έχω ανάγκη ένα δυο ανθρώπους…Γιατί εκεί λειτουργούσαµε 
οµαδικά, στην κοινότητα αυτό το είχαµε ανάγκη, έξω δεν είναι έτσι. Μέσα από αυτήν 
την οµαδικότητα έγινε η θεραπεία». 
(Β246, 220772ΥΚ1, οπ, απχ) 

 
«Έµαθα να έχω  επιµονή και  υποµονή, που θεωρώ ότι χρειάζονται αν θέλεις να 
καταφέρεις κάτι και να πετύχεις στη ζωή σου. Στο πρόγραµµα γνώρισα µια γκάµα 
συναισθηµάτων και σκέψεων και έµαθα να βλέπω τους ανθρώπους µε διαφορετικό 
µάτι, να αναγνωρίζω τα καλά και τα κακά στοιχεία στους άλλους.» 
(Β257, 060976ΝΑ1, οπ, απχ) 
 

Από την άλλη µεριά, οι συµµετέχοντες αναφέρθηκαν αρκετά στον τρόπο µε τον οποίο 
οργανώνουν την άµυνά τους απέναντι σε καταστάσεις κινδύνου. Ο αυτοέλεγχος, η προσοχή 
συγκεκριµένων σηµείων που αποτελούν σηµάδια κινδύνου καθώς και  τρόποι µέσω των 
οποίων τους αντιµετωπίζουν µε επιτυχία, είναι µερικά από τα στοιχεία που χαρακτηριστικά 
προκύπτουν από τις αναφορές:   

       
«…όλο αυτό που λένε, ας πούµε άµα κλέψεις θα πας να πιεις. Επίσης, πριν έδινα 
σηµασία στη γνώµη των άλλων. Στο πρόγραµµα αυτό το άλλαξα. Αυτό ήταν πολύ 
καλό». 
(Β280, 151168ΣΙ1, οδ, απχ) 

 
«…Τώρα στις δύσκολες στιγµές προσπαθώ να δω ξεκάθαρα τι γίνεται, να συζητάω και 
να κάνω αυτό που µπορώ και αυτό που αντέχω».  
(Α067, 010867ΥΟ1, οπ, απχ) 
 
 «Αν δεν έπαιρνα πράγµατα από το πρόγραµµα, δεν θα ήµουν εδώ. Παίρνεις δύναµη, 
πιστεύεις στον εαυτό σου. Ο αυτοέλεγχος…» 
(Α053, 211271MΡ1, οπ, απχ) 

 
«Πιστεύω ότι η κοινότητα είναι ένα µεγάλο σχολείο, γιατί εκεί µαθαίνεις τον εαυτό σου 
και τον κόσµο. Ανάµεσα στα άλλα έµαθα να έχω υποµονή και αυτογνωσία, να έχω 
καµπανάκια στον εαυτό µου να αναγνωρίζω τον κίνδυνο, να δέχοµαι και να αντέχω τις 
αλλαγές σε συναισθήµατα και καταστάσεις, ώστε όταν δεν περνάω καλά να µη 
πειράζει...γιατί για όλα υπάρχει ένα όριο».  
(Α101, 010164ΚΑ1, οπ, απχ) 
 
«Η υποµονή είναι το σπουδαιότερο. Στην κοινότητα έµαθα να κάνω υποµονή. Έµαθα 
να ελέγχω συναισθήµατα, όπως ο θυµός, που άφηνα χύµα. Στις σχέσεις, δεν δίνοµαι 
έτσι εύκολα, έµαθα να επικοινωνώ. Έµαθα να ακούω τα καµπανάκια, τσεκάρω τον 
εαυτό µου όταν κάνω ασυνήθιστα πράγµατα, ξέρω ότι κάτι δεν πάει καλά». 
(Β203, 210964ΝΣ1, οπ, απχ) 
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Τέλος, οι συµµετέχοντες θεωρούν ότι µεγάλης σηµασίας ζήτηµα αποτελεί γι αυτούς το 
γεγονός της αντιστροφής µιας παθητικής στάσης που ήταν χαρακτηριστικό τους την περίοδο 
που έκαναν χρήση ουσιών. Η ενεργητικότητα παρουσιάζεται ως στοιχείο κλειδί που τους 
επιτρέπει να δηµιουργούν και να συµµετέχουν σε µια ζωή που ορίζουν πλέον οι ίδιοι. 
Αναφέρουν χαρακτηριστικά: 
 

«Να µπω στη ζωή. Να κάνω πράξεις.  Να γίνω πιο ενεργητικός». 
(Α022, 220368ΝΡ1, οπ, απχ) 

 
«Θεωρώ ότι το πιο βασικό στοιχείο που πήρα από την κοινότητα είναι η ένταση της 
δηµιουργικότητας. Μαθαίνεις να ξεπερνάς τον εαυτό σου και να κάνεις πράγµατα. 
Γενικότερα µέσα στο πρόγραµµα έµαθα να ζω διαφορετικά σαν υγιής άνθρωπος, να 
είµαι ειλικρινής , αληθινός, τυπικός, ήρεµος, συνεργάσιµος». 
(Α086, 030764ΥΕ1, οπ, απχ) 
 
«Ακόµη, πήρα κάποια εφόδια, όπως η δηµιουργικότητα, η συνέπεια χρόνου, το πρωινό 
ξύπνηµα, που αρχικά φαινόταν αστεία αλλά τελικά χρειάστηκαν για να οργανώσω 
αργότερα την καθηµερινότητά µου». 
(Α097, 050265ΧΟ1, οπ, απχ) 
 
«Το πιο σηµαντικό από αυτά που έµαθα στο πρόγραµµα είναι η τάξη του µυαλού και 
της σκέψης. Θεωρώ ότι πολύ συχνά, στις δύσκολες καταστάσεις, το µυαλό µπερδεύεται, 
αλλά πλέον ξέρω ότι είναι ένα κουβάρι που πρέπει να το λύσεις. Αρκεί να θέλεις και 
µπορείς να το κάνεις». 
(Α090, 171268ΥΥ1, οπ, απχ) 

 
«∆εν ξέρω για τις δύσκολες καταστάσεις, γενικότερα έχω δυσκολίες αλλά στην 
κοινότητα έµαθα να έχω πιο καθαρό µυαλό. Έµαθα να αντιµετωπίζω τις δυσκολίες πιο 
ώριµα και µετά από σκέψη. Έµαθα το να είσαι ειλικρινής, να είσαι τίµιος και αυτό 
προσπαθώ να το έχω στη ζωή µου, σα βάση». 
(Α056, 090269ΣΡ1 οπ, απχ) 

 
«Το πιο σηµαντικό που µου έµαθε το πρόγραµµα ήταν ο τρόπος για να αλλάξω τη ζωή 
µου, να ξεφύγω δηλαδή από την κατάσταση του χρήστη».  
(Α099, 270869ΚΝ1, οπ, απχ)  

 
Τα στοιχεία της οριοθέτησης, της ανάληψης ευθυνών, του προγραµµατισµού, της 
ενεργητικότητας, της επιµονής και της αντιµετώπισης των προβληµάτων και των δυσκολιών, 
αλλά κυρίως της αναγνώρισης των κινδύνων µέσα από σηµάδια που ο κάθε συµµετέχοντας 
που απέχει νοηµατοδοτεί διαφορετικά, αποτελούν ένα προς ένα πεδία για τα οποία οι 
συµµετέχοντες εκφράσθηκαν θετικά αποδίδοντας στο καθένα ξεχωριστά ιδιαίτερη σηµασία 
ως νέα αποκτηµένη δεξιότητα. Μια διαφορετική προσέγγιση στην ανάλυση των αναφορών 
θα µπορούσε να θεωρήσει αυτά τα πεδία ανεξάρτητες και αυτόνοµες κατηγορίες. Ωστόσο, 
στις περισσότερες περιπτώσεις οι συµµετέχοντες αναφέρθηκαν στα παραπάνω όχι 
αποσπασµατικά αλλά σε συνδυασµό. Στις αναφορές τους εµφανίζονται περισσότερα από ένα 
στοιχεία να συνδυάζουν ένα σύνολο δεξιοτήτων που συνθέτουν τη βιωµατική τους εντύπωση. 
Σ΄ αυτό το συνδυασµό ενδεχοµένως συγκροτούν και τη στρατηγική που τους επέτρεψε να 
αξιοποιήσουν τις νέες δεξιότητες µετά τη θεραπεία και να προστατεύσουν τις κατακτήσεις 
τους από τους κινδύνους της ενδεχόµενης υποτροπής στη χρήση ουσιών. Και γι αυτό το λόγο 
θεωρήθηκε δόκιµο όλα τα προηγούµενα να αποτελέσουν µια ερµηνευτική κατηγορία. Αυτή η 
στρατηγική επιβίωσης, στο σύνολο των παραµέτρων που την αποτελούν, είναι σηµαντικό να 
λαµβάνεται πολύ σοβαρά υπόψη στην κλινική πρακτική.  
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5.2.6. Θέµατα πρακτικής φύσης  
 
Αρκετές αναφορές των συµµετεχόντων συγκλίνουν σε µια σειρά θεµάτων τα οποία 
συνθέτουν µια νέα κατηγορία που συνδέεται µε θέµατα πρακτικής φύσης, τεχνικές, κυρίως, 
γνώσεις ή δεξιότητες, τις οποίες οι συµµετέχοντες ανάγουν σε σηµαντικό όφελος από τη 
θεραπευτική τους εµπειρία. Η εργασία, είτε ως έννοια στην οποία εκπαιδεύονται οι 
συµµετέχοντες ανακαλύπτοντας τη σηµασία της για πρώτη φορά είτε ως συγκεκριµένη 
δραστηριότητα απασχόλησης είτε ως τυπική επαγγελµατική ένταξη, αποτελεί ένα σηµαντικό 
άξονα στο µέρος αυτό. Παράλληλα, όµως, οι συµµετέχοντες αναδεικνύουν και θέµατα που 
έχουν να κάνουν µε τρόπους δραστηριοποίησής τους σε τοµείς που δεν συνδέονται απευθείας 
µε την εργασία αλλά µε τη διασκέδαση και τον προσωπικό τους χρόνο.  
 
Σε σχέση µε την εργασία κάποιοι από τους συµµετέχοντες αναφέρουν ως στοιχείο θετικό της 
θεραπευτικής τους εµπειρίας: 
 

«…Οφείλω στο ΚΕΘΕΑ το ότι είµαι εργατικός και ότι δεν κάνω κόλπα πάνω στη 
δουλειά ούτε και στις σχέσεις µου, όπως παλιά».   
(Α151, 170370ΝΚ1, οδ, απχ) 
 
«Κι ακόµη έµαθα να δουλεύω, µιας και στην κοινότητα γίνεσαι ένα µηχανάκι που 
τρέχει».  
(Α106 - 050567ΜΚ1, οπ, απχ) 
 
«Σ’ αυτό που µε βοήθησε πολύ η κοινότητα ήταν η δουλειά και οι ενασχολήσεις που 
είχαµε και έτσι από τότε είχα έρθει σε επαφή µε αυτό που λέγεται δουλειά».  
(Β314, 241266ΜΝ1, οπ, απχ) 
 
« Από τα βασικά πράγµατα που πήρα ήταν να µάθω την  ξυλουργική τέχνη».  
(Α192, οπ, απχ) 

 
«…Από την άλλη πήρα προκατάρτιση στα γραµµατειακά».   
(Α184, 010871ΑΠ2, οπ, απχ) 
 
«… ότι βρήκα δουλειά αµέσως στο τυπογραφείο εδώ».  
(Β313, 130170ΘΛ1) 

 
Παράλληλα, οι συµµετέχοντες αναφέρθηκαν σε θέµατα που αποκόµισαν από τη θεραπευτική 
κοινότητα τα οποία προέκυψαν από την καθηµερινή τους εµπλοκή µε την οργάνωση και τη 
διαχείριση της ζωής της θεραπευτικής κοινότητας. Μέσα από αυτή την εµπλοκή έµαθαν νέα 
για αυτούς πράγµατα που τα αναδεικνύουν ως θετικά της εµπειρίας τους. Αν και 
επιγραµµατικά, τα σχόλια τους είναι χαρακτηριστικά:   

 
«Έµαθα να µαγειρεύω».  
(Α012, 020271ΩΡ1, οπ, απχ) 
 
«Έµαθα και να µαγειρεύω».  
(Α160, 080976ΥΥ2, οπ, απχ) 
 
«…Ας πούµε εγώ πάντα καθάριζα, µεγάλωσα στην κοινότητα στην οµάδα 
καθαριότητας. Το µάτι µου έχει εκπαιδευτεί να βρίσκει τη σκόνη. Έµαθα πώς να 
σφουγγαρίζω χωρίς να αφήνω σηµάδια. Βλέπω τώρα στο δρόµο να µην έχουν 
καθαρίσει καλά και µε πειράζει, το ίδιο µε πειράζει και αν δω κτίριο 
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εγκαταλελειµµένο».  
(A059, 021066ΗΑ2, οδ, απχ) 

 
Τέλος, στο πλαίσιο αυτών των πρακτικών ζητηµάτων που οι συµµετέχοντες αποµονώνουν ως 
σηµαντικά, αναφέρθηκαν και σε θέµατα που αφορούν είτε έναν τρόπο διαχείρισης του 
ελεύθερου χρόνου είτε σε ευχάριστες νέες δεξιότητες που αξιοποιούν για διασκέδαση. 
Ενδεικτικά αναφέρουν: 

 
«Ανακάλυψα ότι είµαι καλλιτεχνική φύση, ότι είµαι ικανός σε πολλά πράγµατα…» 
(Α031, 130966ΣΘ1, οπ, απχ) 
 
« … και πήρα µια υποτροφία στη σχολή Ορνεράκη».  
(Α042, 100261ΣΗ1, οπ, απχ)             
 
«…Α! έµαθα εκτός από µπιλιάρδο, που σου είπα, και ποδήλατο». 
(A059, 021066ΗΑ2, οδ, απχ) 

 
5.2.7. Εµπειρία χωρίς κέρδος  
 
Ένα µέρος των συµµετεχόντων περιέγραψε τη θεραπευτική του εµπειρία στην κοινότητα µε 
τρόπο χωρίς να επισηµάνει κάποια στοιχεία που αποκόµισε και θεώρησε θετικά για την 
πορεία του ή που αναγνωρίζει ως σηµαντικό όφελος. Οι σχετικές αναφορές άλλοτε 
συνδέονται µε το χρόνο παραµονής και οι συµµετέχοντες αποδίδουν στο γεγονός ότι 
παραµένοντας λίγο στη θεραπευτική κοινότητα δεν πρόλαβαν να πάρουν ή να µάθουν κάτι, 
άλλοτε αναφέρονται στο ότι δεν υπήρχε κάτι το ενδιαφέρον για κείνους και άλλοτε µένει 
ασαφές, αφού δηλώνεται ένα τίποτα χωρίς επιπλέον εξηγήσεις.  
 
Ενδεικτικά αναφέρουν σχετικά:  
 

«Από τις εµπειρίες και τις δεξιότητες που είδα µέσα στην κοινότητα δεν µπορώ να 
θυµηθώ κάτι συγκεκριµένο».  
(Β215, 020177ΡΑ1, πδ, απχ)             

 
« [δεν πηρα τίποτα] Έµεινα µόνο 6 ηµέρες».  
(Β376, 030657ΩΥ1, πδ, απχ) 
 
«∆εν νοµίζω ότι πήρα κάποια στοιχεία ή κάποιες δεξιότητες από την κοινότητα».  
(Β331, 020677ΑΡ1 οδ, απχ) 

           
«…η ευκαιρία µόνο που µου δόθηκε να ξεφύγω από την φυλακή και να σκεφτώ. Η 
παραµονή µου εκεί ήταν καλή και κακή. Είχε γίνει συνήθεια η κοινότητα και δεν µου 
έδωσε τα όπλα για να επιβιώσω στην πραγµατική ζωή».  
(Α137, 200169ΗΝ1, οπ, απχ) 

 
«Όχι!  ∆εν πήρα τίποτα».  
(Α047, 080270ΕΑ2, οπ, απχ)   

 
Οι συµµετέχοντες που δεν βρήκαν κάτι θετικό στη θεραπευτική τους εµπειρία και δήλωσαν 
ότι αδυνατούν να εντοπίσουν οτιδήποτε συγκεκριµένο που να αποκόµισαν δεν περιορίζονται, 
πάντως, µόνον σε εκείνους που διέκοψαν πρόωρα. Είναι ενδιαφέρον ότι κάποιοι 
συµµετέχοντες που ολοκλήρωσαν το πρόγραµµα επίσης αδυνατούν να εντοπίσουν στοιχεία 
που θεωρούν ότι πήραν ή έµαθαν από τη συγκεκριµένη εµπειρία.  
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5.2.8. Συνδυάζοντας τα στοιχεία των κατηγοριών  
 
Οι κατηγορίες που προκύπτουν από τις αναφορές των συµµετεχόντων που απέχουν από τη 
χρήση ουσιών και παρουσιάστηκαν αναλυτικά σ΄ αυτό το πρώτο µέρος έχει ενδιαφέρον να 
εξετασθούν συνδυαστικά, κυρίως για να εντοπισθούν τα στοιχεία που λειτουργούν σε 
συσχέτιση και συναντώνται σε περισσότερες από µία. Επιπλέον, µε τη συνθετική τους 
ταξινόµηση δίνεται η δυνατότητα να συγκριθούν συγκεντρωτικά µε τις κατηγορίες και τα 
στοιχεία που τις συγκροτούν  από τις αναφορές των δύο άλλων οµάδων που εξετάζονται στη 
συνέχεια αυτού του κεφαλαίου. Έτσι, στον παρακάτω πίνακα  ταξινοµούνται οι κατηγορίες 
και οι κωδικοί που τις συνθέτουν:  
 
Πίνακας 5.1.  Σύνδεση κατηγοριών και στοιχείων που τις συνθέτουν για τα θετικά στοιχεία 
που εντοπίζουν όσοι περιλαµβάνονται στην οµάδα που απέχει από τη χρήση παρανόµων 
ουσιών από την ηµέρα εισαγωγής τους µέχρι την επανεξέταση 
 
Κατηγορία  Κώδικας  
Αρχές και αξίες της θεραπευτικής 
κοινότητας: Η ηθική πλατφόρµα  

Ηθική 
Αρχές 
Ειλικρίνεια 
Ευθύτητα 
Αγάπη 
Ντοµπροσύνη 
Τιµιότητα 
Αλήθεια 
Βοήθεια 
Ωριµότητα 
Φιλία 
Ευσυνειδησία 
Ξεκάθαρα πράγµατα 
Να είσαι καθαρός 
Έκφραση 

Η περιπέτεια της προσωπικής ανάπτυξης Μαθαίνεις τον εαυτό σου 
Αυτοανακάλυψη 
Αυτοπεποίθηση 
Περηφάνια 
Σεβασµός 
Αυτογνωσία 
Αυτοεκτίµηση 
Αυτοσεβασµός 
Αγάπη για τον εαυτό 
Αναγνώριση του εαυτού 
Αυτοσεβασµός 
Αυτοαξιολόγηση 
Ενδυνάµωση 
Αυτοέλεγχος 
Φροντίδα υγείας 
Αξίζω να ζήσω 
∆ιαθεσιµότητα 

Ανάπτυξη κοινωνικών δεξιοτήτων  Σχέσεις 
Φιλίες 
Μοίρασµα του πόνου 
Συµπεριφορά 
Κοινωνικότητα 
Αγάπη 
Εκτίµηση 
Πίστη 
Απαιτήσεις από τη ζωή 
Αποκατάσταση σχέσεων µε την οικογένεια  

Ανακαλύπτοντας τα συναισθήµατα  Ένταση 
Συγκίνηση 
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Συναισθήµατα  
∆υνατότητα να κλάψεις  
Ωριµότητα 
Φόβος  
Πόνος  
Χαρά 
Μοίρασµα του πόνου 
Συναισθηµατική λειτουργία 
Έλεγχος συναισθήµατος 
Έκφραση συναισθήµατος 
Αγάπη 
∆ιαχείριση συναισθηµάτων 
Αντιστροφή της αρνητικότητας 
Αισιοδοξία 
Ελπίδα 
Όνειρα για τη ζωή 
Αγάπη για τη ζωή 

Αναπτύσσοντας στρατηγικές επιβίωσης Όρια 
Οριοθέτηση 
Ανάλυση  
Ξεκαθάρισµα 
Αυτοσεβασµός 
Αγάπη του εαυτού 
Φροντίδα υγείας 
∆ιαχείριση συναισθηµάτων 
Ισορροπία 
Συζήτηση  
Να ζητάς βοήθεια 
Παραδοχή λαθών 
Φίλοι 
Στόχοι 
Εµπιστοσύνη 
Αντιµετώπιση των πραγµάτων µε χαµόγελο 
Έκφραση 
Αποφασιστικότητα 
Αυτοπεριορισµός 
Κουράγιο 
Αυτοέλεγχος 
Υπευθυνότητα 
Επεξεργασία και έλεγχος συναισθήµατος 
Ψυχραιµία 
Κοινωνικότητα 
Μοίρασµα 
Οργάνωση 
Προγραµµατισµός 
Να παλεύεις 
Αντιµετώπιση δυσκολιών 
Όνειρα για τη ζωή 
Συνέπεια 
Να µη φεύγω από το πρόβληµα 
∆ιεκδίκηση 
Πείσµα 
Επιµονή 
Υποµονή 
Συµβιβασµός 
Οµαδικότητα 
Ενεργητικότητα 
∆ηµιουργικότητα 
Αλλαγή 

Πρακτικά θέµατα  Εργατικότητα 
Τυπικότητα 
Συνέπεια 
∆ουλειά 
Μαθαίνεις να δουλεύεις 
Επαφή µε τη δουλειά 
Ξυλουργική  
∆ιαχείριση γραµµατείας 
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∆ουλειά στο τυπογραφείο 
Μαγείρεµα 
Καθαριότητα 
Καλλιτεχνικά 
Υποτροφία 
Μπιλιάρδο 
Ποδήλατο 

Τίποτα 
  

Τίποτα συγκεκριµένο 
Σύντοµη παραµονή 
Κανένα στοιχείο 
Καµιά δεξιότητα 
Συνήθεια η κοινότητα 
Τίποτα 

 
5.3. ΕΡΜΗΝΕΙΑ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ ΕΜΠΕΙΡΙΑΣ ΑΠΟ ΟΣΟΥΣ ∆ΙΟΛΙΣΘΗΣΑΝ 
ΣΤΗ ΧΡΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ  
 
Η δεύτερη οµάδα που εξετάζεται αφορά όσους µετά τη θεραπευτική τους εµπειρία 
διολίσθησαν πάλι στη χρήση ουσιών για ένα διάστηµα, αλλά απέχουν για τουλάχιστον ένα 
δωδεκάµηνο πριν από την περίοδο που πραγµατοποιείται η συνέντευξη της επανεξέτασης. 
Και τα άτοµα αυτής της οµάδας καθώς ανατρέχουν στη συγκεκριµένη θεραπευτική εµπειρία 
τους αναδεικνύουν τα στοιχεία που θεωρούν ότι τους βοήθησαν περισσότερο και συνέβαλαν, 
όπως τα ερµηνεύουν στην προσπάθειά τους να διακόψουν τη χρήση ουσιών και να ενταχθούν 
κοινωνικά. Ο τρόπος που ερµηνεύουν αυτό που βίωσαν, που το αξιολογούν και το αναφέρουν 
αποδίδοντάς του και τη χρησιµότητα που είχε γι’ αυτούς, καταλήγει να συνδέει την ανάλυση 
στις γενικές της γραµµές µε τα αποτελέσµατα που προέκυψαν και από την προηγούµενη 
οµάδα –όσων, δηλαδή, απείχαν ολόκληρο το διάστηµα της επανεξέτασης. Είναι 
χαρακτηριστικό το απόσπασµα µιας αναφοράς που συµπυκνώνει περίπου στο σύνολό της την 
ανάλυση για τη σύνθεση των κατηγοριών αλλά και για τη µεταξύ τους σύνδεση στη διάσταση 
της ερµηνείας και της βαρύτητας που αποδίδεται από τους ερωτώµενους στο κάθε στοιχείο:  
 

«Τα σηµαντικότερα στοιχεία που απέκτησα στο ΚΕΘΕΑ ήταν να καταλάβω τι θα πει ο 
σεβασµός, η αλήθεια, η ειλικρίνεια, η εκτίµηση, ότι χρειάζονται όρια, στόχους, ρίσκο, 
να ζητάς βοήθεια, να ελέγχεις τα συναισθήµατα ο ίδιος και όχι οι άλλοι, να µην δίνεις 
σε άτοµα που δεν τα εµπιστεύεσαι, η ωριµότητα, να είσαι απλός, να διεκδικείς».  
(Α121, 060969ΗΡ1, πδ, δαπ) 

 
 
Οι κατηγορίες για ό,τι θετικό πήραν, έµαθαν ή βίωσαν, όπως αναφέρεται από τα άτοµα που 
απέχουν από τη χρήση παρανόµων ουσιών ένα δωδεκάµηνο πριν από τη συνέντευξη αν και 
είχαν επεισόδιο διολίσθησης,  καταλήγουν να είναι όµοιες και στον αριθµό –εφτά συνολικά- 
αλλά, κυρίως στη θεµατική τους εστίαση: οι αρχές και αξίες της θεραπευτικής κοινότητας, η 
προσωπική ανάπτυξη µέσα κατ’ αρχάς από την ανακάλυψη και αναγνώριση του εαυτού, η 
κοινωνική ανάπτυξη, τα συναισθήµατα και η σηµασία τους και η αλλαγή στάσης ζωής στις 
επιµέρους πτυχές που τη συγκροτούν. Παράλληλα, τα πρακτικά εφόδια και από την άλλη 
µεριά, η παντελής έλλειψη θετικού βιώµατος.   
 
Η οµάδα αυτή είναι η πιο περιορισµένη από άποψη αριθµού ατόµων που την αποτελούν. 
Επιπλέον, τα περισσότερα άτοµα αυτής της οµάδας  διέκοψαν πρόωρα τη θεραπεία, αφού 
λιγότερα από τα µισά φαίνεται να έχουν παραµείνει περισσότερες  από ενενήντα ηµέρες, ενώ 
ο αριθµός όσων ολοκλήρωσαν τη θεραπευτική διαδικασία είναι πολύ µικρός. Η αριθµητική 
συµπίεση που χαρακτηρίζει αυτή την οµάδα εκφράζεται και στο µικρό αριθµό των γυναικών 
που, αν και µε λίγες αναφορές, διατηρούν τις γενικές αρχές που χαρακτηρίζει το σύνολο της 
οµάδας αναγνωρίζοντας στα ίδια στοιχεία θετική επίπτωση.  
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5.3.1 Αρχές και αξίες: ανακαλύπτοντας ένα αξιακό σύστηµα 
 
Τα άτοµα που αποτελούν αυτήν την οµάδα αναφέρθηκαν στις αξίες που ανακάλυψαν στη 
θεραπευτική κοινότητα, στον τρόπο που τις βίωσαν ως λειτουργικό µέρος της θεραπευτικής 
τους εµπειρίας και κυρίως στην υιοθέτησή τους ως πάγια στάση στη ζωή τους. Σε αντίθεση 
µε µια χειριστική συµπεριφορά που ήταν αναγκασµένοι να υιοθετούν κατά το διάστηµα που 
ήταν στη χρήση παρανόµων ουσιών µε τις σχέσεις που ανέπτυσσαν σε µια προοπτική 
συναλλαγής κατά την οποία υπήρχαν πολλές ευκαιρίες να βρεθούν σε κίνδυνο, να εκτεθούν ή 
να εξαπατηθούν, οι αρχές που αποκόµισαν από τη θεραπευτική κοινότητα συνδέθηκαν µε 
έναν τρόπο που διασφάλιζε, για όσο διάστηµα διήρκεσε, την αποφυγή της χρήσης ουσιών και 
τη διαχείριση των σχέσεων που ανέπτυξαν. Ανεξάρτητα, επίσης, από το πόσο διήρκεσε η 
αποχή, µε γνώµονα και την εµπειρία της διολίσθησης, διέκριναν τη διαφορά που έχει να ζεις 
µε αρχές όπως ο σεβασµός η ειλικρίνεια, η εντιµότητα η ακεραιότητα, αναγνωρίζοντας, 
παράλληλα, ότι αυτές οι αρχές αποτελούν πλαίσιο που τους δίνει ασφάλεια και τους 
προστατεύει από την υποτροπή.   
 
Μερικοί από τους συµµετέχοντες είναι ιδιαίτερα σαφείς στο πώς αναδεικνύουν το ρόλο και 
τη λειτουργία των αρχών που εµπεδώνουν στη ζωή τους. Τα αποσπάσµατα των αναφορών 
που παρατίθενται είναι χαρακτηριστικά:  
 

«…Το περιβάλλον ήταν καθαρό κι εκεί έµαθα να µη λέω ψέµατα».    
(Α113, 020471ΑΙ1, πδ, δαπ) 

  
«…Στο πρόγραµµα έµαθα να είµαι αληθινός. Αυτό µε βοήθησε. Γι’ αυτό τώρα έχω 
λίγους φίλους, γιατί είµαι κάθετος... Πάντα σεβόµουν τους µεγαλύτερους και τους 
γονείς µου, αλλά το είδα και στο πρόγραµµα να γίνεται». 
(Β276, 260670AΡ1, πδ, δαπ) 

 
«… κι έµαθα να συζητάω ανοιχτά και ειλικρινά». 
(Β295, 220766ΕΓ1, πδ, δαπ) 
 

Παρόλο που αναγνωρίζεται η δυσκολία στη συνεπή στάση κατά τη διαδικασία ένταξης οι 
συµµετέχοντες συνδέουν την πειθαρχία σ΄ αυτές τις αρχές µε ένα πλαίσιο που ενδυναµώνει 
τη στάση τους και την επιλογή τους σχετικά µε την προσπάθειά τους να αποφύγουν τη χρήση 
ουσιών. Αναφέρουν κάποιοι χαρακτηριστικά:  

 
«…οι αρχές... Αρχές που έξω στην κοινωνία δεν υπάρχουν. ∆εν υπάρχει ούτε 
ειλικρίνεια, υπάρχει ψέµα γύρω µου. Αυτά τα βλέπω τώρα µε το µάτι το σωστό. Το 
πρόγραµµα µ’ έβαλε να επιλέξω».  
(Β386, 110677ΜΜ2, πδ, δαπ) 
 
«Έµαθα τις αξίες του σεβασµού, της ειλικρίνειας, της αληθινής αγάπης και τρόπους να 
τα κάνω πράξη αυτά. Άλλαξε η στάση µου και η ζωή µου».  
(Α061, 031063ΟΡ1, οδ, δαπ) 
 
«…έµαθα να εµπιστεύοµαι και να σέβοµαι τους άλλους».  
(Α073, 071165ΜΡ1, οδ, δαπ) 

 
Ακόµα πάντως κι αν υπάρχει δυσκολία να πειθαρχεί κανείς διαρκώς στις αρχές που εκτιµά ως 
ορθές και θεωρεί και δικές του ή επιθυµεί να δρα σύµφωνα µε αυτές, είναι καθαρό το ότι το 
σύστηµα της θεραπευτικής κοινότητας που επιµένει στη διαρκή τους εφαρµογή δικαιώνεται. 
Οι συµµετέχοντες αποδέχονται την ορθότητα των αξιών αυτών ως συστατικό των 
ανθρώπινων σχέσεων και υπερθεµατίζουν θεωρώντας πως αποτελούν ίδιο µιας ώριµης 
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προσωπικότητας. Οι σχετικές τους αναφορές είναι χαρακτηριστικές:  
 

«…µπόρεσα να έχω επικοινωνία, υπευθυνότητα σαν άνθρωπος, να λέω την αλήθεια, 
να σέβοµαι το εαυτό µου, όλα που έχουν να κάνουν µε τον άνθρωπο». 
(Α131, 151261ΙΩ1, οδ, δαπ) 
 
«…έµαθα να αντιµετωπίζω τους άλλους µε τιµιότητα και µπέσα».  
(Α155, 250567ΑΡ1, οδ, δαπ) 

 
« Έµαθα στο πρόγραµµα να είµαι αληθινός και προς τους άλλους και προς τον εαυτό 
µου». 
(Β250, 170368ΑΥ1, οδ, δαπ) 
 
«Τις αξίες, τις αρχές, το ήθος, την εντιµότητα, την ειλικρίνεια και µια άλλη φιλοσοφία 
από αυτή που ήξερα. Έµαθα ότι το ψέµα αποκαλύπτεται και να είµαι ευθύς». 
(Α138, 270172ΚΣ1, οπ, δαπ) 
 
«…από τα στοιχεία, τις γνώσεις και τις εµπειρίες που απέκτησα στο ΚΕΘΕΑ ξεχωρίζω 
την ειλικρίνεια, να είµαι τίµια, ευθύς, να σέβοµαι. ∆εν θα άλλαζα τίποτα στο 
πρόγραµµα…» 
(Α132, 160772ΜΦ2, οπ, δαπ) 

 
Αυτό το πλαίσιο αξιών και αρχών που περιέγραψαν οι συµµετέχοντες της συγκεκριµένης 
οµάδας φαίνεται να αποτελεί µια νέα ηθική επιλογή από µέρους τους ανάλογη µε αυτή της 
προηγούµενης οµάδας που εξετάσθηκε. Επειδή αυτό το ηθικό πλαίσιο παίζει έναν κεντρικό 
ρόλο ως κεντρική επιλογή στο σύνολο των εκφάνσεων της ζωής τους κατά τη διαδικασία της 
ένταξής τους επηρεάζει τις σχέσεις που κάνουν, τον τρόπο που προσπαθούν να οργανώνουν 
τη ζωή τους και αποτελεί µια καθηµερινή τους στάση. Τους βοηθά απ’ ό,τι υποστηρίζουν να 
νοηµατοδοτήσουν τη διαδικασία απόκτησης εµπιστοσύνης στον εαυτό τους και τους ενισχύει 
στην προσπάθεια να απέχουν από τη χρήση παρανόµων ουσιών.  
 
5.3.2. Η ανάγκη αναγνώρισης και αποδοχής του εαυτού  
 
Η θεραπευτική εµπειρία περιγράφεται από πολλούς συµµετέχοντες αυτής της οµάδας ως 
διαδικασία  ανακάλυψης του εαυτού τους. Είναι πολύ σηµαντικό για ανθρώπους που έχουν 
βιώσει τις συνθήκες της πολύχρονης χρήσης και αντιλαµβάνονται την απώλεια του ελέγχου 
ως µια παγίωση του ετεροκαθορισµού τους, να βρίσκονται µπροστά στην πρόκληση του 
επαναπροσδιορισµού τους. Είναι, όπως οι ίδιοι ερµηνεύουν, ιδιαίτερα ενισχυτικό να 
ανακαλύπτουν καλά στοιχεία στον εαυτό τους και να αποδέχονται µια σειρά από 
χαρακτηριστικά τους. Αυτό ενισχύει την αυτοεκτίµησή τους αλλά πριν από όλα τους 
επιτρέπει να γνωρίζουν τι µπορούν, τι θέλουν, τι επιθυµούν, τι έχουν ανάγκη. Τους επιτρέπει 
εν πολλοίς να γνωρίζουν τον εαυτό τους. Και, επιπλέον, από τη στιγµή που ανακαλύπτουν τι 
είναι και τι θέλουν µπορούν να µπουν σε µια διαδικασία αλλαγής και συστηµατικής 
διεκδίκησης. Είναι χαρακτηριστικός ο τρόπος που πολλοί από τους συµµετέχοντες 
εκφράζονται σχετικά:  
 
 

«Στη διάρκεια της θεραπευτικής µου εµπειρίας πήρα µεγάλη βοήθεια απ’ το 
προσωπικό. Είχα µεγάλη υποστήριξη και έµαθα πράγµατα για τον εαυτό µου και για 
τους άλλους. Μέσα απ’ το πρόγραµµα είδα καθαρά πέντε πράγµατα, σώθηκα». 
(Α070, 041255ΑΤ1, πδ, δαπ) 

 
«Κοίτα, γνώρισα και πίστεψα τον εαυτό µου». 
(Α113, 020471ΑΙ1, πδ, δαπ) 
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«…έµαθα πολλά πράγµατα για τον εαυτό µου. Συνειδητοποίησα τι θέλω και τι µου 
αρέσει να κάνω. Έκανα για πρώτη φορά πράγµατα που δεν ήξερα ότι µπορούσα να 
κάνω, όπως κάποιες δραστηριότητες ή έργα. Κι ακόµη έµαθα να ξεπερνάω τον εαυτό 
µου, να κοιτάζω τι είναι καλό και να προχωρώ».  
(Α068, 011072ΟΕ1, πδ, δαπ) 

 
«Μέσα από το πρόγραµµα έµαθα να βλέπω τι θέλω και να προχωράω». 
(Α075, 111163ΤΚ1, πδ, δαπ) 

 
«Μέσα από το πρόγραµµα ανακάλυπτα σταδιακά ποιος είµαι, τι θέλω, πώς να το 
πετύχω. Άλλαξε η στάση µου και η ζωή µου».  
(Α061, 031063ΟΡ1, οδ, δαπ) 

 
«Μου έδωσαν το ερέθισµα να γνωρίσω τον εαυτό µου και τις δυνατότητες µου». 
(Α138, 270172ΚΣ1, οπ, δαπ) 

 
«Καταρχήν µε βοήθησε να αποκτήσω αυτογνωσία,ώστε να µπορέσω να συγκεντρώσω 
τον εαυτό µου… Θεωρώ επίσης ότι το πρόγραµµα µου έδωσε την ευκαιρία να δω ότι 
µπορώ να κάνω πράγµατα». 
(Α088, 210767ΑΥ2, οπ, δαπ) 

 
Αυτή η σταδιακή ανακάλυψη του εαυτού παρουσιάζεται από τους συµµετέχοντες ως µια 
πορεία ωρίµανσης που τους επιτρέπει παράλληλα να εντοπίζουν τα στοιχεία που οι ίδιοι 
πλέον αντιλαµβάνονται ως µη λειτουργικά και τα εντάσσουν σε µια διαδικασία προσωπικής 
αλλαγής. Συµπεριφορές και στάσεις του παρελθόντος αναγνωρίζονται και αξιολογούνται και, 
όταν απογυµνώνονται από τις συνθήκες της χρήσης, έρχονται να συνδεθούν µε την επιθυµία 
για αλλαγή και την αντιστροφή χαρακτηριστικών που τις επηρεάζουν. Η διαδικασία 
αυτογνωσίας, έτσι, παίρνει τη διάσταση του πεδίου στο οποίο βασίζονται και διενεργούνται 
οι προσωπικά πλέον επιλεγµένες αλλαγές που βρίσκονται σε διεργασία στο πλαίσιο της 
θεραπευτικής κοινότητας. Ένα συνεχές που συνδέεται µε την πίεση του περιβάλλοντος για 
αλλαγή καθώς και µε την ικανοποίηση και την αυτοπεποίθηση που οι όποιες αλλαγές 
προκαλούν, εδραιώνει τη σκοπιµότητα των νέων επιλογών και ενισχύει την αυτοεκτίµηση. Οι 
συµµετέχοντες περιγράφουν µέσα από τις αναφορές τους αυτή τη διαδικασία ενίσχυσης για 
αλλαγή που βίωσαν στη θεραπευτική κοινότητα. Χαρακτηριστικά αναφέρουν:   

 
«…έµαθα πράγµατα για τον εαυτό µου και ενώ µέχρι τότε τα ’βλεπα όλα πολύ αρνητικά 
µέσα στο πρόγραµµα γνώρισα για πρώτη φορά ότι υπάρχουν και θετικά. Έτσι µπόρεσα 
να διακρίνω τι πρέπει ν’ αλλάξω και πώς να προχωρήσω».  
(Α077, 201164ΜΡ1, πδ, δαπ) 
 
«…έµαθα τι συνέβαινε µε τον εαυτό µου, πιέστηκα ν’ αλλάξω αρνητικά στοιχεία. Πήρα 
δύναµη και αυτοπεποίθηση από το ότι βρέθηκα ανάµεσα σε ανθρώπους που µε 
αγαπούσαν».  
(Α079, 111168ΣΥ2, πδ, δαπ) 
 
«Από το πρόγραµµα πήρα πράγµατα που µε έχουν βοηθήσει. Πίστεψα στον εαυτό µου, 
αφού κατάφερα και αντιµετώπισα όλες αυτές τις δυσκολίες στην κοινότητα».  
(Β250, 170368ΑΥ1, οδ, δαπ) 

 
«Φυσικά και πήρα στοιχεία από το πρόγραµµα. Έµαθα να βλέπω τον εαυτό µου στον 
καθρέπτη, να γράφω τις ενοχές µου να µιλάω για τον εαυτό µου. Είναι αλήθεια πως 
πήρα πολλά πράγµατα από το πρόγραµµα».  
(Β342, 110764ΝΣ1, οδ, δαπ) 
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«Τα γκρουπ µου λείπουν ακόµη και σήµερα. Πιστεύω ότι οι θεραπευτικές διαδικασίες 
µε βοήθησαν να βρω τον εαυτό του και να ρίξω γέφυρες µε τους άλλους». 
(Β241, 280862ΗΙ1, πδ, δαπ) 

 
«Μου έδωσε πολλά στο να διαµορφώσω την προσωπικότητά µου, σαν χαρακτήρας, 
πώς να είµαι, πώς να µιλάω, πώς να ντύνοµαι. Όλα αυτά, αλλά και το ότι ήρθα πιο 
κοντά στον εαυτό µου, έµαθα πώς να πλησιάζω τους άλλους, αλλά και τον εαυτό µου». 
(Β360, 300776NΡ1, πδ, δαπ) 

 
Η ενίσχυση της αυτοεκτίµησης, όπως τη νοηµατοδοτούν τα άτοµα που συµµετέχουν σ’ αυτή 
την οµάδα, συµβάλλει στην αποδοχή του εαυτού τους και στην εµπιστοσύνη που έχουν πλέον 
στις επιλογές τους. Τα βοηθά, επιπλέον, να διαχειρίζονται δυσκολίες µέσα από τις 
προσωπικές τους επιλογές και να ελέγχουν µε αυτονοµία και αυτοκυριαρχία τη ζωή τους. 
Αναφέρουν κάποιοι συµµετέχοντες σχετικά:  
 

«…η κοινότητα  µου έδωσε πολλά εφόδια, τα οποία µπόρεσα να τα καταλάβω και να τα 
κάνω δικά µου. Αυτά τα εφόδια περιλαµβάνουν την αυτοεκτίµηση και την εµπιστοσύνη 
στον εαυτό µου». 
(Α091, 101072ΘΣ2, πδ, δαπ) 
 
«Άρχισα να υπολογίζω τον εαυτό µου. ∆εν ξανάκανα πορνεία. Άρχισα να τα πηγαίνω 
καλύτερα µε την οικογένειά µου. Έχω δεθεί συναισθηµατικά µε το πρόγραµµα». 
(Α148, 240674MΑ2, πδ, δαπ) 
 
«…[έµαθα] το να δέχεσαι τις αδυναµίες και τις επιθυµίες σου. Όλα αυτά µε 
ενδυνάµωσαν». 
(Α060, 160667ΜΡ1, οδ, δαπ) 
 
«…το ότι πρέπει να είσαι κύριος του εαυτού σου και ότι έξω πρέπει να ελέγχεις τα 
πράγµατα. Αυτά τα βλέπω τώρα µε το µάτι το σωστό. Το πρόγραµµα µ’ έβαλε να 
επιλέξω».  
(Β386, 110677ΜΜ2, πδ, δαπ) 
 
«Έµαθα να είµαι ο εαυτός µου, να µη ζω µε κοροϊδία και ψέµα, να µην αντιδράω 
έντονα στις προκλήσεις των άλλων –όχι καβγάδες, όχι οι άλλοι να παρεµβαίνουν στην 
προσωπική µου ζωή. Χρειάζεται συνεχής προσπάθεια –δεν πέρασαν όλοι από το 
πρόγραµµα». 
(Α062, 210665ΑΥ1, οδ, δαπ) 

 
Η ενδυνάµωση στην οποία αναφέρονται οι συµµετέχοντες παραπάνω συνδέεται επίσης µε 
την διάθεσή τους πλέον να διεκδικούν και να απαιτούν αυτό που θεωρούν ότι τους αξίζει. 
Αναφέρουν χαρακτηριστικά:  
 

«Έµαθα να αναγνωρίζω τις ευθύνες µου. Να διεκδικώ, να έχω απαιτήσεις». 
(Β269, 301278ΝΚ2, οδ, δαπ) 

 
«Στην κοινότητα έµαθα να διεκδικώ, να ζητώ αυτό που θέλω».                               
(Α030, 090566ΣΝ1, πδ, δαπ) 

 
Η έµφαση µε την οποία αναφέρθηκαν οι συµµετέχοντες στα στοιχεία του εαυτού τους 
φαίνεται να αποκαλύπτει την ανάγκη που είχαν να αναγνωρίσουν και να αποδεχτούν τα 
προσωπικά τους χαρακτηριστικά. Αυτή η διαδικασία αποδοχής του εαυτού αποτελεί έναν 



 199

σηµαντικό µηχανισµό αυτοαποτελεσµατικότητας µε πολλαπλές επιπτώσεις και σε άλλα πεδία 
που υπεισέρχονται στη διαδικασία ένταξής τους.   
 
5.3.3. Αναπτύσσοντας δεξιότητες για κοινωνική σχέση 
 
Είναι προφανές ότι ο τρόπος µε τον οποίο αναγνωρίζουν πλέον ότι αποδέχονται τον εαυτό 
τους τα άτοµα που συµµετέχουν στη θεραπεία, τους επιτρέπει να αναπτύξουν νέες δεξιότητες 
κοινωνικών σχέσεων. Αυτή η νέα κοινωνική λειτουργικότητα αποτελεί και το επόµενο πεδίο 
στο οποίο αφιερώνουν σηµαντικό µέρος των αναφορών τους όταν ερµηνεύουν τη 
θεραπευτική τους εµπειρία. Θεωρούν ότι βοηθήθηκαν να ανακαλύψουν τη σηµασία και τη 
σηµαντικότητα που έχουν οι κοινωνικές σχέσεις όχι µόνον στο επίπεδο της κοινωνικής 
αλληλεπίδρασης αλλά και στην προοπτική της προστασίας τους από την αποφυγή της 
επιστροφής σε συµπεριφορές που συνδέονται µε τη χρήση ουσιών. Απέναντι στην 
ευαλωτότητα που είχε ως αποτέλεσµα τη βαθιά απογοήτευση που προκαλούσε πριν από τη 
θεραπεία η κοινωνική απόρριψη, οι νέες δεξιότητες του σχετίζεσθαι δίνουν σύµφωνα µε τους  
συµµετέχοντες τη δυνατότητα να εκτιµήσουν την έννοια της κοινωνικότητας και τους 
επιτρέπουν να είναι εξωστρεφείς και επιλεκτικοί στις σχέσεις τους. Πριν από όλα όµως, οι 
ίδιοι επικεντρώνονται στην αξία της σχέσης ως ανάγκη που προϋποθέτει η διαδικασία της 
ένταξης και απαιτεί η ισορροπηµένη διαβίωση. Οι συµµετέχοντες αναφέρουν σχετικά:  
 

«Το βασικό ήταν ότι δηµιούργησα σχέσεις». 
(Α054, 220173ΑΦ1, πδ, δαπ) 

 
«…. [η κοινότητα µε βοήθησε] στον τρόπο που δηµιουργώ σχέσεις µε τους γύρω 
µου…»  
(Α041, 201275ΝΕ1, πδ, δαπ) 
 
«Η κοινότητα σε µαθαίνει να µοιράζεσαι µε τους άλλους, να µιλάς για αυτά που 
νιώθεις. Σε µαθαίνει να ζεις σαν άνθρωπος».                    
(Α032, 060675ΝΡ1, πδ, δαπ) 

 
«…στην κοινότητα βρήκα τον τρόπο για να µείνω καθαρός έξω από τις ουσίες, τον 
τρόπο για σχέσεις υγιείς, πιο ειλικρινείς, κάτι που πιστεύω ότι δεν µπορούν όλοι οι 
άνθρωποι να το κρατήσουν µέσα στη ζωή τους».  
(Β358, 040168ΛΛ1, πδ, δαπ) 

 
«Το να ζητάς αυτό που θες, να µιλάς, να έχεις συναναστροφές. Πριν δεν είχα πολλές 
συναναστροφές αν και ήµουν κοινωνικός».  
(Α030, 090566ΣΝ1, πδ, δαπ) 

 
Η αναγνώριση της αποµόνωσης ως κατάστασης πίεσης που συνήθως επιβάλει στον εαυτό του 
το ίδιο το άτοµο κατά τη διαδικασία της χρήσης, προκαλεί µια επώδυνη αίσθηση µοναξιάς. Η 
θεραπευτική κοινότητα αντίθετα χαρακτηρίζεται από ένα περιβάλλον αλληλεγγύης και 
κοινωνικής συνεύρεσης. Οι συµµετέχοντες εστιάζουν σ’ αυτό και το ανάγουν σε µείζον 
κέρδος από την εµπειρία τους επισηµαίνοντας ότι βοηθήθηκαν στο να µπορούν να 
αντιµετωπίσουν ακόµα και τις δυσκολίες που έχουν οι ανθρώπινες σχέσεις: 
 

«Το πρόγραµµα µε βοήθησε να καταλάβω ότι δεν είµαι µόνος». 
(Α116, 031070ΤΑ1, πδ, δαπ) 

 
«Τώρα ξέρω πώς να αντιµετωπίζω και αυτούς που δε θα µου φερθούν σωστά, γνωρίζω 
πως δεν είναι το τέλος του κόσµου όταν κάποιος δεν µου φερθεί σωστά».  
(Α039, 270966ΩΝ1, πδ, δαπ)             

 
«Τι θα πει ευθύνη… και στις σχέσεις. ∆ίνω για να µου δώσει ο άλλος, δεν περιµένω 
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µόνο από τον άλλο».  
(Α150, 240972ΝΜ1, πδ, δαπ) 

 
Οι σχέσεις που αναπτύσσονται στη θεραπευτική κοινότητα ερµηνεύτηκαν από τους 
συµµετέχοντες, επιπλέον, ως συνθήκη η οποία προσδίδει στο περιβάλλον ασφάλεια. 
Αναφέρεται χαρακτηριστικά: 
 

«Έµαθα τι είναι η πραγµατική επικοινωνία κι όχι απλά να µιλάς. Βελτίωσα τις  
διαπροσωπικές σχέσεις µου». 
(Α060, 160667ΜΡ1, οδ, δαπ) 
 
«Σχετικά µε τις ανθρώπινες σχέσεις έµαθα να εµπιστεύοµαι και να σέβοµαι τους 
άλλους».  
(Α073, 071165ΜΡ1, οδ, δαπ) 
 
 
«…[πήρα] το φιλικό περιβάλλον και τη σχέση ανάµεσά µας».  
(Β348, 190270ΙΑ1, πδ, δαπ) 

 
«Είδα ότι υπάρχουν κάποιοι που νοιάζονται να βοηθήσουν, να σ’ αγκαλιάσουν και να 
σε αγγίξουν. Είδα σχέσεις γνήσιες πράγµα που µέχρι τότε µου φαινόταν πολύ δύσκολο 
και µε φόβιζε. Πήρα εφόδια για να συνεχίσω, έναν άλλο διαφορετικό δρόµο να 
χαράξω, έχοντας µάθει την οµαδικότητα, να δηµιουργώ και να είµαι πιο ενεργός».  
(Β372, 061169ΑΜ1, οδ, δαπ) 
 
«Μέσα από τη ζωή µου στην κοινότητα µου άρεσαν οι σχέσεις που έκανα µε όλους 
όσους ζούσαν µαζί». 
(Β224,  151060ΤΓ1, οδ, δαπ) 

 
Η κοινωνικότητα και οι σχέσεις, τέλος, αναγνωρίζονται από τους συµµετέχοντες ως τεχνική 
που τους βοηθά να αντιµετωπίσουν τους κινδύνους υποτροπής. Είναι χαρακτηριστικά τα 
αποσπάσµατα που εστιάζουν στον προστατευτικό χαρακτήρα που έχει η κοινωνικότητα:  
 

«Αργότερα συνειδητοποίησα και κάτι άλλο. Αν δεν άνοιγα τον κύκλο των σχέσεών µου, 
αν δεν γνώριζα ανθρώπους κι έµενα µόνος µου χωρίς να µιλάω σε κανέναν δεν θα 
έµενα καθαρός. Κι άλλες φορές είχα κάνει οφ, αλλά δεν είχα παρέα, µε αποτέλεσµα να 
ξαναπέσω. Με βοήθησε πολύ το Πρόγραµµα να γίνω κοινωνικός και να βρω 
ενδιαφέροντα στη ζωή…» 
(Β204, 080962ΑΙ1, οδ, δαπ) 

 
«Έµαθα να εξωτερικεύοµαι και να λέει αυτά που µε ενοχλούν». 
(Β268, 181265ΤΕΙ, οδ, δαπ) 

 
«…[και] έµαθα να κάνω ουσιαστικές σχέσεις και να είµαι πιο αποφασιστική στη ζωή 
µου».  
(Α088, 210767ΑΥ2, οπ, δαπ) 

 
5.3.4. Τα συναισθήµατα: Η ανακάλυψη νέων εργαλείων  
 
Η οµάδα που περιλαµβάνει όσους απέχουν ένα δωδεκάµηνο τουλάχιστον από τη συνέντευξη 
επανεξέτασης µετά από επεισόδιο διολίσθησης στη χρήση επικεντρώθηκε, όπως άλλωστε και 
η προηγούµενη οµάδα –εκείνοι που απέχουν από την ηµέρα εισαγωγής τους-, στον τρόπο που 
άρχισαν να νιώθουν συναισθήµατα κατά τη θεραπευτική τους εµπειρία. Είναι ενδιαφέρον ότι 
η σταδιακή ανάπτυξη που περιγράφουν οι συµµετέχοντες έχει ως τέταρτο επίπεδο τη 
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συναισθηµατική ανάπτυξη η οποία και ουσιαστικά έρχεται να προστεθεί µετά την προσωπική 
και την κοινωνική. Είναι επίσης σηµαντικό ότι, όπως οι συµµετέχοντες αναφέρονται στα 
συναισθήµατα, την αναγνώρισή τους, την προσπάθεια κατανόησης και διαχείρισής τους, 
δίνουν την εντύπωση ότι διέρχονται µια αναπτυξιακή φάση για πρώτη φορά στη ζωή τους. 
Όπως έχει προαναφερθεί αυτό αποτελεί πραγµατικότητα για κάποιους από τους 
συµµετέχοντες όπως και οι ίδιοι επισηµαίνουν. Για κάποιους άλλους η θεραπευτική 
διαδικασία αποτελεί ένα µηχανισµό ανανέωσης των µηχανισµών που ενεργοποιούν τη 
συναισθηµατική διεργασία η οποία αδράνησε µέσω της χρήση ουσιών.  
 
Η αναγνώριση του συναισθήµατος, ο έλεγχος και η κατανόηση, παράλληλα µε τη σηµασία 
που έχει η νέα κατάσταση στην οποία βρίσκονται τα άτοµα σε σχέση µε το παρελθόν είναι 
εµφανώς τα πεδία στα οποία επικεντρώνονται οι συµµετέχοντες. Κάποιες ενδεικτικές 
αναφορές εστιάζουν χαρακτηριστικά στο συναίσθηµα ως εξής:   
 

«[βοηθήθηκα]…και στην εξωτερίκευση των συναισθηµάτων. Πριν, αυτό που 
αισθανόµουν, νόµιζα πως το αισθανόµουν µόνο εγώ, στην κοινότητα είδα ότι δεν είµαι 
µόνο εγώ, είδα ότι όλοι αισθάνονται έτσι όλοι είναι ίδιοι».  
(Β374, 231269ΩΤ1, πδ, δαπ) 
 
«Νιώθω ότι δυνάµωσα συναισθηµατικά…Πήρα δύναµη και αυτοπεποίθηση από το ότι 
βρέθηκα ανάµεσα σε ανθρώπους που µε αγαπούσαν».  
(Α079, 111168ΣΥ2, πδ, δαπ) 
 
«Το πρόγραµµα µου έδωσε τη λογική και το συναίσθηµα… Αυτά όλα µου τα έδωσε σε 
πολύ µικρό µέρος, µετά εξαρτάται από τον καθένα».    
(Α035, 070269ΚΩ1, οδ, δαπ)            
 
«Ανοίγεις συναισθήµατα, κάτι παίρνεις, κάτι αφήνεις».  
(Α057, 211271ΝΝ1, οδ, δαπ) 
 
«…το συναίσθηµα, να αναγνωρίζω τα συναισθήµατά µου, να ερµηνεύω τι σηµαίνουν, 
και να σέβοµαι τα συναισθήµατα των άλλων. Πήρα ενέργεια, καθώς η θεραπευτική µου 
εµπειρία µου άνοιξε δρόµους, ώστε να δω τι µπορώ και τι θέλω να κάνω. 
Συνειδητοποίησα ότι µπορώ να νιώθω πολύ ωραία µετά από µια κουραστική αλλά 
εποικοδοµητική µέρα». 
(Α096, 010864ΝΑ1, οδ, δαπ) 

 
Από την άλλη µεριά, ο τρόπος που το συναίσθηµα γίνεται λειτουργικό στοιχείο µιας νέας 
ταυτότητας που αναπτύσσεται χωρίς τη χρήση ουσιών, παίρνει τη διάσταση του 
φυσιολογικού. Από κάποιους συµµετέχοντες θεωραίται ότι η κατάσταση που βίωναν στο 
παρελθόν κάνοντας χρήση ουσιών δεν ήταν φυσιολογική ως προς τον τρόπο που 
διαχειρίζονταν τα συναισθήµατα τους, ενώ η νέα τους στάση τους επιτρέπει να επιστρέψουν, 
ή για πρώτη φορά να είναι, φυσιολογικοί, ασκώντας οι ίδιοι έλεγχο στα συναισθήµατά τους. 
Αναφέρεται χαρακτηριστικά από κάποιους: 
 

«Το πιο σηµαντικό ήταν ότι καθάρισε το µυαλό µου κι άρχισα να έχω συναισθήµατα, 
ώστε έγινα πάλι φυσιολογικός».  
(Α070, 041255ΑΤ1, πδ, δαπ) 

 
«…το σηµαντικό ήταν να καταλάβω τι θα πει να ελέγχεις τα συναισθήµατα σου ο ίδιος 
και όχι οι άλλοι…»  
(Α121, 060969ΗΡ1, πδ, δαπ) 

 
«…να είµαι ανοιχτός άνθρωπος, να κοιτώ µέσα µου και να αναγνωρίζω τα 
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συναισθήµατά µου». 
(Β349, 210968ΩΙ1, πδ, δαπ) 

 
«…έµαθα τα συναισθήµατά µου. Μπόρεσα να µάθω τι νιώθω και αυτό µε γέµισε σαν 
άνθρωπο… Πώς λέµε ότι πίνεις πρέζα για να ζεσταθείς, εγώ ζεστάθηκα αλλιώς. Έµαθα 
να εκφράζω τα συναισθήµατά µου, να υπολογίζω τις κινήσεις µου».  
(Α150, 240972ΝΜ1, πδ, δαπ) 

 
«Έµαθα να µπορώ να λειτουργώ συναισθηµατικά…να έχω έλεγχο των συναισθηµάτων 
µου…όλα αυτά που έχουν να κάνουν µε τον άνθρωπο». 
(Α131, 151261ΙΩ1, οδ, δαπ) 

 
5.3.5. Αναπτύσσοντας δεξιότητες αυτοπροστασίας  
 
Η αναπτυξιακή πορεία των ερωτώµενων, όπως περιγράφεται από τους ίδιους, συµπληρώνεται 
από την καλλιέργεια δεξιοτήτων οι οποίες αποτελούν ταυτόχρονα λειτουργικό µηχανισµό 
άµυνας και προστασίας και µέθοδο µέσω της οποίας οι προηγούµενες αναπτυξιακές φάσεις 
γίνονται αντιληπτές και βιώνονται ως τέτοιες. Οι ίδιοι οι συµµετέχοντες αποδίδουν στις 
δεξιότητες αυτές  µια διπλή διάσταση: τις ερµηνεύουν τόσο ως µέθοδο όσο και ως εργαλείο, 
τόσο σα σχήµα, δηλαδή, όσο και ως περιεχόµενο της νέας τους επιλογής ζωής. Έτσι τα όρια 
που θέτουν για τον εαυτό τους αποτελούν µηχανισµό προστασίας και στοιχείο 
αυτοπειθαρχίας που παράλληλα τους επιτρέπουν να λειτουργούν µε διαφορετικό τρόπο στις 
νέες συνθήκες. Με τον ίδιο τρόπο λειτουργεί το πρόγραµµα και η οργάνωση. Ο 
προγραµµατισµός βοηθά στην επίτευξη στόχων επιβάλλοντας παράλληλα την επιµονή και 
εποµένως τη σταθερότητα και την αλλαγή στάσης που δεν επιτρέπει την αποφυγή και την 
παραίτηση. Η επιµονή  αντί της παραίτησης σηµαίνει ανατροπή µιας στάσης ζωής που  
επιτυγχάνεται µέσα από την αντιστροφή της διάθεσης και επηρεάζει το κλίµα και τη 
ατµόσφαιρα που βιώνει ο καθένας. Η αισιοδοξία συµβάλλει σε µια θετική προοπτική, αφού 
µέσω της ενεργητικότητας που επιδεικνύεται εµπεδώνεται ένα κλίµα αναµονής και ελπίδας 
που αυξάνει τις πιθανότητες να παραµείνουν µε συνέπεια τα άτοµα σε ό,τι προγραµµάτισαν 
αυξάνοντας τις πιθανότητες επίτευξης των στόχων που θέτουν. Η ενεργητικότητα και η 
δηµιουργικότητα ως νέα στάση απέναντι στην παθητικότητα έχει τη διάσταση του 
µηχανισµού προστασίας αλλά παράλληλα γίνεται και πηγή ικανοποίησης καθώς ενισχύει την 
αυτοαποτελεσµατικότητα.  
 
Όλα τα παραπάνω αποτελούν επισηµάνσεις των συµµετεχόντων που επικεντρώνουν σε τρεις 
κυρίως άξονες τις παρατηρήσεις τους. Η λειτουργική οριοθέτηση, ο προγραµµατισµός της 
ζωής τους και η οργάνωση που συνεπάγεται καθώς και η απόφαση για για αλλαγή στάσης 
απέναντι στις καθηµερινές δυσκολίες είναι έννοιες αλληλένδετες και συνδυαζόµενες  
αποτελούν µια νέα πρακτική για τη διαχείριση της ζωής τους.  
 
Είναι χαρακτηριστικές οι αναφορές κάποιων συµµετεχόντων:  
 

«…[το πρόγραµµα] µου έδειξε πώς µπαίνουν τα όρια. Η κοινότητα είναι σµίκρυνση, 
παράδειγµα της κοινωνίας. Αυτά όλα τα συνειδητοποίησα µετά τη θεραπεία µου…» 
(Α058, 081261ΜΥ1, πδ, δαπ) 

 
«Ναι, πήρα πολλά. Το θέµα των ορίων στην κοινότητα, σε βοµβαρδίζουν µε όρια, όρια 
συνεχώς, αυτό µε βοήθησε, που έµαθα να βάζω όρια». 
(Β374, 231269ΩΤ1, πδ, δαπ) 
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«…έµαθα να κάνω προγραµµατισµό, µα το πιο σοβαρό όλων είναι το θέµα των ορίων 
που δούλεψα, µαθαίνοντας να βάζω στόχους, σε αντίθεση µε το παρελθόν που ήµουν 
φλου».  
(Β322, 230453ΝΡ1, οδ, δαπ) 

 
Παροµοίως, στο θέµα της αλλαγής στάσης απέναντι στις δυσκολίες και τον τρόπο µε τον 
οποίο αντιλαµβάνονται την οργάνωση της καθηµερινότητας και της ζωής τους οι 
συµµετέχοντες αναφέρουν:    
 

«…και είδα την αξία του να οργανώνεις τη ζωή σου καθαρός και να συνεργάζεσαι µε 
άλλους». 
(Α066, 120675ΣΡ1, πδ, δαπ) 

 
«Κι ακόµη έµαθα να ξεπερνάω τον εαυτό µου, να κοιτάζω τι είναι καλό και να 
προχωράω. Τώρα στις δυσκολίες ξέρω να αντιδράσω».  
(Α068, 011072ΟΕ1, πδ, δαπ) 
 
«Μέσα από το πρόγραµµα έµαθα να βλέπω τι θέλω και να προχωράω. Να βάζω 
στόχους και να τους κυνηγάω. Αυτό ήταν πολύ σηµαντικό για µένα γιατί δεν θυµάµαι 
κάτι πριν που να άρχιζα και να τελείωνε».  
(Α075, 111163ΤΚ1, πδ, δαπ) 
 
«…Έµαθα και πρακτικούς τρόπους οργάνωσης της ζωής δηλαδή να βάζω στόχους και 
να προσπαθώ γι’ αυτούς και να µην απογοητεύοµαι εύκολα. Γενικά νιώθω ότι µετά το 
πρόγραµµα βλέπω τα πράγµατα πιο ώριµα».  
(Α077, 201164ΜΡ1, πδ, δαπ) 

 
«…Για παράδειγµα έµαθα να βλέπω διαφορετικά τη ζωή, γνώρισα νέες ασχολίες και 
ενδιαφέροντα, έµαθα τον τρόπο να αντιµετωπίζω τις δύσκολες καταστάσεις και να 
αναλαµβάνω ευθύνες».  
(Α094, 250168ΥΤ1, πδ, δαπ) 

 
«…[έµαθα] να µην απορρίπτω τα πράγµατα αµέσως».  
(Α119, 070669ΕΕ1, πδ, δαπ) 

 
«Εκεί έµαθα ότι πρέπει να έχεις ένα πρόγραµµα στη ζωή. Βάζω στόχους, ας πούµε λέω 
ας δουλέψω τώρα περισσότερο για να φύγω µε άδεια πιο µετά µερικές µέρες ή να 
δουλέψω για να πάρω ράδιο και σι ντι πλέιερ για το αυτοκίνητο ή για να πάω για 
ψώνια να πάρω ρούχα. Κάνω προγραµµατισµούς, αλλά δεν κάνω µακρινά σχέδια». 
(Β276, 260670AΡ1, πδ, δαπ) 
 
«Έµαθα να έχω πείσµα και θέληση για κάτι άλλο διαφορετικό, καλύτερο. Νιώθω ότι το 
πρόγραµµα µε ξύπνησε µετά από εφτά χρόνια χρήσης».  
(Β344, 251073ΣΡ1, πδ, δαπ) 
 
«Αυτά τα εφόδια [που πήρα] περιλαµβάνουν … τη δυνατότητα να βάζω στόχους και να 
αγωνίζοµαι για αυτούς, το να απολαµβάνω τις καλές στιγµές και να αντιµετωπίζω µε 
ψυχραιµία τις δύσκολες καταστάσεις».  
(Α091, 101072ΘΣ2, πδ, δαπ) 

 
5.3.6 Οι πρακτικές δεξιότητες: Εφόδια για την ένταξη  
 
Και οι συµµετέχοντες και της οµάδας που απέχει µετά από επεισόδιο ολίσθησης ως τελευταίο 
βήµα αυτής της ανάπτυξης στην πορεία τους για την κοινωνική ένταξη αναφέρθηκαν στο πώς 
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συγκεκριµένες τεχνικές γνώσεις συνέβαλαν είτε συµπληρωµατικά είτε ως συνέχεια των 
προηγουµένων στη διαδικασία ένταξης τους. Οι γνώσεις που χρειάσθηκε να αποκτήσουν 
στην καθηµερινότητα της θεραπευτικής κοινότητας συνέβαλαν την αύξηση των δεξιοτήτων 
τους και τους βοήθησαν στην προσπάθειά τους για εργασιακή απασχόληση. Πολλά από τα 
στοιχεία που αναφέρονται ως νέες γνώσεις και δεξιότητες η ζωή στη θεραπευτική κοινότητα 
τα αντιλαµβάνεται ως συστατικά της καθηµερινότητας µέσω των οποίων οργανώνεται η ζωή. 
Άλλοτε πάλι στο πλαίσιο οργανωµένων εκπαιδευτικών προγραµµάτων δίνεται έµφαση στην 
ανάπτυξη των δεξιοτήτων που θα διευκολύνουν την επαγγελµατική ένταξη. Είτε µε τον έναν, 
είτε µε τον άλλο τρόπο, σε κάθε περίπτωση τα άτοµα αντιλαµβάνονται την ανάπτυξη αυτών 
των δεξιοτήτων ως σηµαντικό εφόδιο το οποίο πιστώνουν ανεξάρτητα από τις προθέσεις στη 
θεραπευτική τους εµπειρία.   
 
Η κατηγορία αυτή θα µπορούσε να ενταχθεί στην προηγούµενη ως µια επιπλέον τεχνική που 
συµπληρώνει τη στρατηγική αυτοπροστασίας των ατόµων µετά τη θεραπεία. Το πρακτικό 
ωστόσο χαρακτηριστικό που έχουν πολλά από τα στοιχεία που αναδεικνύονται κάνουν 
δόκιµη τη διαχείρισή τους ως ανεξάρτητη κατηγορία.  
 
Από τους συµµετέχοντες αναδεικνύονται οι πρακτικές δεξιότητες που έχουν επαγγελµατική 
κατεύθυνση ή οι ικανότητες που αναπτύσσουν σ’ ένα πλαίσιο ψυχαγωγίας και διασκέδασης. 
Αναφέρεται χαρακτηριστικά από κάποιους:   
 

«Για εµένα η κοινότητα ήταν το µεγαλύτερο σχολείο. Είχα τη δυνατότητα να αλλάξω τη 
δουλειά µου εκεί. Ήταν πιο ανοικτά τα πράγµατα. Στην κοινότητα µπορείς να µάθεις 
κάτι επαγγελµατικά, να βγεις µε περισσότερη δύναµη. Εµένα δε µου άρεσε το 
καθαριστήριο, εκεί µπορούσα να κάνω κάτι άλλο. Τώρα δε µπορώ να ρισκάρω πλέον. 
∆εν το κάνω. Έµαθα να είµαι αυστηρός µε τον εαυτό µου. Εκεί το έµαθα αυτό και µε 
βοήθησε. Κάνω άλλα πράγµατα, όπως το ποδόσφαιρο, που παίζω σε οµάδα που είναι 
στην ερασιτεχνική κατηγορία».  
(Α050, 260569ΙΝ1, πδ, δαπ)             
 
«Έκανα για πρώτη φορά πράγµατα που δεν ήξερα ότι µπορούσα να κάνω, όπως 
κάποιες δραστηριότητες ή έργα». 
(Α068, 011072ΟΕ1, πδ, δαπ) 
 
«Έµαθα να µαγειρεύω και να που τώρα είµαι αρχιµάγειρας. Άρχισα να ασχολούµαι µε 
άλλα πράγµατα, µε  χόµπι, έκανα φωτογραφία και πήρα χρυσό µετάλλιο στο χορό σε 
ένα διαγωνισµό. Έµαθα να κάνω ιστιοπλοΐα, να χτίζω, έχτισα ένα ολόκληρο κτίριο και 
έµαθα να αγαπώ τη φύση. Πήγα στον Όλυµπο και τον Κίσσαβο και έγινα 
καραβοµαραγκός κάνοντας τον Νόστο ΙΙ. Βοηθήθηκα στις σχέσεις µου µε τους άλλους, 
έµαθα να έχω ενδιαφέροντα µα κυρίως να αγωνίζοµαι. Αγωνίστηκα για το νοµοσχέδιο 
για τους χρήστες σε σχέση µε τις φυλακές και είδα ότι δεν υπάρχει µόνο πρέζα».  
(Β229, 250769ΝΑ1, πδ, δαπ) 
 
«∆ιαθέτω γνώσεις ελαιοχρωµατιστή και επειδή τότε φτιάχναµε το σπίτι, βοηθήθηκα 
στο να αναπτύξω κι άλλη ικανότητα. Αυτό µε βοήθησε πολύ. Στην καθαριότητα, αν και 
ήταν πιο εύκολο. Μετά ήµουν υπεύθυνος κουζίνας, υπήρχε µικρή βοήθεια, γιατί µε 
βοήθησε να αναπτύξω την ικανότητά µου στο µαγείρεµα. Όλη αυτή η διαδικασία 
σφαιρικά ήταν κάτι το θετικό». 
(Β247, 100164ΝΡ1, πδ, δαπ) 
 
«Έµαθα κοµπιούτερ, και να µιλάω ελληνικά». 
(Α020, 060973ΜΡ2, πδ, δαπ) 
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«…Επιπλέον, βοηθήθηκα  πολύ στο να βρω δουλειά και να σταθώ στην πόλη µε  το 
πτυχίο στα κοµπιούτερ που απέκτησα µέσα από τα σεµινάρια που οργάνωσε το 
πρόγραµµα». 

(Α079, 111168ΣΥ2, πδ, δαπ) 
 
«Πολύ σηµαντικό επίσης θεωρώ ότι το πρόγραµµα µου έδωσε την ευκαιρία να δω ότι 
µπορώ να κάνω πράγµατα και να έρθω σε επαφή µε ενδιαφέροντα και δηµιουργική 
ενασχόληση, όπως η κεραµική, που είδα ότι µ’ ενδιαφέρει επαγγελµατικά και ταιριάζει 
στην ψυχοσύνθεσή µου». 
(Α088, 210767ΑΥ2, οπ, δαπ) 

 
Από τα αποσπάσµατα των αναφορών που παρατέθηκαν γίνεται σαφής για άλλη µια φορά η 
επιλογή της ενεργητικής πλέον στάσης που αποτελεί την απόρροια αυτής της πορείας, την 
οποία ερµηνεύουν ως την αναπτυξιακή τους περιπέτεια στη διαδικασία αλλαγής. Όλη αυτή η 
διαδικασία καταλήγει σε µια αισιόδοξη πλέον διάθεση που ενστερνίζονται και στη βάση της 
οποίας διαβιούν. Αυτή η θετική οπτική µε την οποία αντιλαµβάνονται πλέον τη ζωή τους 
συµπυκνώνεται σε δύο χαρακτηριστικά αποσπάσµατα που συνδέονται µε τη νέα ερµηνεία 
που δίνουν στην πραγµατικότητα και µε το ρόλο που αποδίδουν στον εαυτό τους µέσα σ’ 
αυτήν, ο οποίος έχει το στοιχείο της αυτοπροστασίας µε όρους όµως ενεργητικότητας και 
θέσης: 
 

«Από το πρόγραµµα έµαθα… το ότι σε οποιαδήποτε δύσκολη κατάσταση µπορεί να 
βρεθεί λύση, οπότε θα πρέπει κάθε φορά να προσπαθείς».  
(Α100, 180178ΜΘ1, πδ, δαπ) 

 
«Ίσως το πιο σηµαντικό είναι ότι έµαθα να παίρνω ευθύνη γι’ αυτό που κάνω ακόµη 
και αν αυτό σηµαίνει σύγκρουση µε το σύστηµα. ∆εν είναι κακό να έχω διαφορετική 
άποψη. Άλλωστε έµαθα να επενδύω σε κάτι που πιστεύω πραγµατικά σ’ αυτό και να 
υπερασπίζοµαι αυτά που θέλω και πιστεύω».  
(Α073, 071165ΜΡ1, οδ, δαπ) 

 
5.3.7. Εµπειρία που δεν ωφέλησε 
 
Ένα µέρος των συµµετεχόντων στην οµάδα όσων απέχουν από τη χρήση ουσιών το τελευταίο 
δωδεκάµηνο αλλά είχαν εµπειρία χρήσης πριν από αυτό ανέφεραν ότι δεν αποκόµισαν κάτι 
από την περίοδο της θεραπείας τους. Σαφώς περισσότεροι από την προηγούµενη οµάδα –
όσων απείχαν πλήρως για όλο το διάστηµα της επανεξέτασης– συνήθως προέρχονται από 
όσους διέκοψαν πρόωρα. Είτε γιατί παρέµειναν λίγο στη θεραπεία, όπως οι ίδιοι 
επισηµαίνουν, είτε επειδή δεν βρήκαν κάτι που να τους προκαλέσει θετικά στη θεραπευτική 
εµπειρία καταλήγουν σε µια αδυναµία να εστιάσουν σε κατι θετικό. Αντίθετα εκφράζουν µε 
ολιγόλογες διατυπώσεις ότι η θεραπευτική εµπειρία δεν τους πρόσφερε τίποτα.  
 
Μερικά από τα σχετικά αποσπάσµατα των αναφορών είναι ενδεικτικά:  
 

«∆εν θεωρώ ότι στο πρόγραµµα απέκτησα τίποτα. ∆εν µου έδωσε κάτι».  
(Α040, 270267ΥΛ1, πδ, δαπ) 

 
«∆εν πρόλαβα να αποκοµίσω [κατι] από εκεί µέσα… Το µόνο θετικό, η συζήτηση… 
Από τη φυλακή ήδη είχα µάθει κάποια πράγµατα όσον αφορά ευθύνη, προγραµµατισµό, 
οργάνωση, διότι δούλευα».  
(Α179, 150962ΚΡ1, πδ, δαπ) 

 
«∆εν µπόρεσα να πάρω τίποτα από τη θεραπευτική κοινότητα». 
(Β231, 280666ΗΟ1, πδ, δαπ) 



 206

 
«∆εν απέκτησα δεξιότητες ή εµπειρίες από το πρόγραµµα, γιατί έµεινα λίγο καιρό και 
δεν µε άγγιξε καν».  
(Β260, 280262ΝΥ1, πδ, δαπ) 

 
«∆εν έµαθα τίποτα στο ΚΕΘΕΑ». 
(Β270, 090970ΑΑ1, πδ, δαπ) 

 
«Τίποτα απολύτως».  
(Β373, 070964ΟΡ1, πδ, δαπ) 

 
«Ήµουν πολύ κλειστός και οι σχέσεις που είχα ήταν επιδερµικές, ήµουν αρνητικός. 
Έµαθα όµως να σφουγγαρίζω πολύ καλά».  
(Α146, 181167ΝΣ1, οδ, δαπ) 

 
«∆εν υπήρξε καµία [δεξιότητα], η κοινότητα δεν µου τόνισε τίποτα. Ήξερα ποιος είµαι 
και τι µπορώ ή τι δεν µπορώ να κάνω».  
(Β287, 011067ΡΓ1, οπ, δαπ) 

 
Φαίνεται ότι οι συµµετέχοντες συχνά αποδίδουν στο χρόνο παραµονής τους το ότι δεν 
λειτούργησε θετικά η θεραπευτική τους εµπειρία ή στο ότι ο τρόπος µε τον οποίο την 
αντιλήφθηκαν δεν τους επέτρεψε να αποκοµίσουν κάτι θετικό. Θα ήταν, ωστόσο, ενδιαφέρον 
η κλινική πρακτική να διερευνήσει το πώς η πρώτη περίοδος της θεραπείας µπορεί να αποβεί 
ωφέλιµη ή να κάµψει την αντίσταση κάποιων δίνοντάς τους την ευκαιρία, ανεξάρτητα από το 
πόσο θα παραµείνουν, να θεωρήσουν την προσπάθειά τους σηµαντική προς την κατεύθυνση 
της απεξάρτησης.   

5.3.8. Συνδυάζοντας τις κατηγορίες  
 
Η οµάδα όσων διολίσθησαν και απέχουν από τη χρήση παρανόµων ουσιών ένα δωδεκάµηνο 
πριν από τη συνέντευξη επανεξέτασης, όµοια µε την οµάδα όσων απέχουν πλήρως µετά τη 
θεραπευτική τους εµπειρία αναφέρουν κοινά στοιχεία. Οι αναφορές τους περιφέρονται στις  
ίδιες θεµατικές επισηµάνσεις και ως εκ τούτου οι κατηγορίες στις οποίες συνοψίζονται 
προκύπτουν περίπου πανοµοιότυπες. Η πορεία τους φαίνεται να οµοιάζει. Στον παρακάτω 
πίνακα αποτυπώνονται οι κατηγορίες που προέκυψαν από την ανάλυση που λεπτοµερώς 
παρατέθηκε προηγουµένως και δίνει τη δυνατότητα µιας περισσότερο συγκεκριµένης 
σύγκρισης από την οποία προκύπτει αυτή η αντιληπτική ή ερµηνευτική συγγένεια που σε 
µερικές περιπτώσεις µπορεί να είναι και ταύτιση.  
 
Πίνακας 5.2.  Σύνδεση κατηγοριών και στοιχείων που τις συνθέτουν για τα θετικά στοιχεία 
που εντοπίζουν όσοι περιλαµβάνονται στην οµάδα που απέχουν από τη χρήση παρανόµων 
ουσιών τουλάχιστον ένα δωδεκάµηνο από την ηµέρα της συνέντευξης επανεξέτασης και 
είχαν την εµπειρία επεισοδίου διολίσθησης.  
 
Κατηγορία  Κώδικας  
Αρχές και αξίες: Ανακαλύπτοντας ένα 
αξιακό σύστηµα 

Καθαρό περιβάλλον 
Να µη λες ψέµατα 
Να είσαι αληθινός 
Φίλοι 
Κάθετος 
Σεβασµός 
Να είσαι ανοιχτός, ειλικρίνεια 
Αρχές 
Αγάπη 
Εµπιστοσύνη 
Υπευθυνότητα 
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Τιµιότητα 
Μπέσα 
Ήθος 
Ευθύτητα 

Η ανάγκη ανγνώρισης και αποδοχής του 
εαυτού 

Έµαθα  τον εαυτό µου 
Γνώρισα τον εαυτό µου 
Πίστεψα τον εαυτό µου 
Περηφάνια 
Τι θέλω 
Αυτογνωσία 
Αυτοεκτίµηση 
Αυτοσεβασµός 
Πίεση για αλλαγή αρνητικών στοιχείων  
Αγάπη για τον εαυτό 
Αναγνώριση του εαυτού 
Αυτοσεβασµός 
Αυτοαξιολόγηση 
Ενδυνάµωση 
Αυτοέλεγχος 
∆ιεκδίκηση 
Απαιτήσεις 

Αναπτύσσοντας δεξιότητες κοινωνικής 
σχέσης 

Σχέσεις 
Φιλίες 
Μοίρασµα  
Συναναστροφές 
Να µιλάς, να ζητάς 
Κοινωνικότητα 
Επικοινωνία 
∆ίνω για να µου δώσουν 
∆εν είµαι µόνος 
Αγάπη 
Εµπιστοσύνη 
Σεβασµός 
Εκτίµηση 
Φιλικό περιβάλλον 
Νοιάξιµο 
Βοήθεια 
Αγκαλιά 
Γνησιότητα 
Οµαδικότητα 
Εξωτερίκευση 
Αποφασιστικότητα  

Τα συναισθήµατα: η ανακάλυψή τους ως 
εργαλείων 

Τι νιώθω 
Ζεστασιά 
Έκφραση συναισθήµατος 
Εξωτερίκευση συναισθήµατος 
Συναισθηµατική ενδυνάµωση 
Λογική και συναίσθηµα 
Άνοιγµα 
Αναγνώριση συναισθήµατος 
Ενέργεια 
Έλεγχος συναισθήµατος 
Συναισθηµατικός αυτοπροσδιορισµός 
Συναισθήµατα  

Αναπτύσσοντας δεξιότητες 
αυτοπροστασίας 

Όρια 
Προγραµµατισµός 
Στόχοι 
Οργάνωση ζωής 
Συνεργασία 
Να είσαι καθαρός 
Υπέρβαση εαυτού 
Αντίδραση στις δυσκολίες 
Κυνήγι στόχων 
Να µην απογοητεύεσαι 
Ωριµότητα 
Ασχολίες  
Ενδιαφέροντα 
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Ανάληψη ευθύνης 
Ώριµη απόρριψη 
Πείσµα 
Θέληση 
Απόλαυση καλών στιγµών 
ψυχραιµία 
Εµπιστοσύνη 

Πρακτικά θέµατα  Αλλαγή δουλειάς 
Ανοικτά πράγµατα 
Αυστηρότητα µε τον εαυτό 
Ποδόσφαιρο 
Για πρώτη φορά πράγµατα  
Πράγµατα που δεν φαντάζεσαι 
Μαγείρεµα 
Φωτογραφία 
Χορός 
Φυσιολατρία 
Καραβοµαραγκός 
Αγωνιστικότητα 
Κοµπιούτερ 
Ελληνικά 
Να βρεις δουλειά 
Σεµινάρια 
∆ηµιουργική ενασχόληση 
Κεραµική 
Λύση σε κάθε πρόβληµα 
Σύγκρουση µε το σύστηµα 

Τίποτα 
  

Τίποτα συγκεκριµένο 
Σύντοµη παραµονή 
∆εν πήρα κάτι 
∆εν έµαθα τίποτα 
∆εν µε άγγιξε καν 
Τίποτα απολύτως 
Ήµουν κλειστός 
Επιδερµική σχέση 
Ήµουν αρνητικός 
Καµιά δεξιότητα 

 
 
5.4. ΕΡΜΗΝΕΙΑ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ ΕΜΠΕΙΡΙΑΣ ΑΠΟ ΟΣΟΥΣ ΥΠΟΤΡΟΠΙΑΣΑΝ 
ΣΤΗ ΧΡΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ  
 
Η αναζήτηση των στοιχείων που λειτούργησαν θετικά στη θεραπεία και αναδεικνύονται από 
τους ίδιους τους συµµετέχοντες ολοκληρώνεται από τη διερεύνηση της τρίτης οµάδας των 
συµµετεχόντων που βρίσκονται σε υποτροπή έχοντας κάνει χρήση παρανόµων ουσιών και 
στη διάρκεια των τελευταίων δώδεκα µηνών πριν από τη συνέντευξη της επανεξέτασης. Τα 
στοιχεία που προκύπτουν από αυτή την οµάδα είναι εξαιρετικά ενδιαφέροντα, επειδή 
υποδηλώνουν τους λόγους για τους οποίους η θεραπεία µπορεί να χαρακτηρισθεί από µέρους 
τους ελλιπής ή ακατάλληλη. Παράλληλα, όµως, είναι σηµαντικό να εξετασθούν οι 
παράµετροι της θεραπείας που ερµηνεύονται θετικά από τους συµµετέχοντες αυτής της 
οµάδας, έστω ή κυρίως, κι αν δεν έγινε δυνατό αυτά τα στοιχεία να αποτελέσουν λειτουργικό 
ανασταλτικό µηχανισµό για την αποφυγή της υποτροπής. Ο τρόπος µε τον οποίο οι ίδιοι οι 
συµµετέχοντες ερµηνεύουν το γιατί αυτά τα θετικά στοιχεία δεν λειτούργησαν αποτελεί για 
την κλινική πρακτική µείζον ζήτηµα επανασχεδιασµού ή ενίσχυσης των επιµέρους στοιχείων 
της θεραπείας.   
 
Από την άλλη µεριά, ωστόσο, πολλοί από τους συµµετέχοντες που βρίσκονται σε υποτροπή 
αναγνωρίζοντας αρκετά θετικά στοιχεία στη θεραπευτική τους εµπειρία ενδέχεται να τα 
αξιοποιήσουν είτε επαναλαµβάνοντας θεραπευτικό αίτηµα στο µέλλον εµπιστευόµενοι αυτό 
που βίωσαν, είτε προσπαθώντας να τα οικειοποιηθούν, ενώ κάνουν χρήση ουσιών, σε ένα 
βαθµό που θα τους επιτρέψει να µειώσουν τις επιπτώσεις της χρήσης. Είναι, ως εκ τούτου, 
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ενδιαφέρον ότι αρκετά από τα δεδοµένα που προκύπτουν από τις αναφορές των 
συµµετεχόντων αυτής της οµάδας συγκλίνουν σε κατηγορίες που κατ΄ αρχήν δεν είναι πολύ 
διαφορετικές  από αυτές που ανέδειξε η ανάλυση των προηγουµένων οµάδων.    
 
Για την οµάδα που βρίσκεται σε υποτροπή µια καθαρή κατηγορία που προκύπτει είναι αυτή 
που χαρακτηρίζει απαξιωτικά τη θεραπευτική εµπειρία· αρκετά άτοµα αναφέρουν ότι δεν 
αποκόµισαν τίποτα. Τα δεδοµένα των αναφορών που, ωστόσο, συνδέονται µε ανάδειξη των 
στοιχείων που αποκόµισαν παρουσιάζουν µια ευρεία ποικιλία στη συγκρότηση των 
κατηγοριών της ανάλυσης. Έτσι, η ασφάλεια στο θεραπευτικό σύστηµα, οι αξίες που 
διαπνέουν τη θεραπευτική κοινότητα, η ενδοσκόπηση και η γνωριµία µε τον εαυτό, η 
ανάπτυξη κοινωνικών δεξιοτήτων, η κατανόηση της κατάστασης, η αναγνώριση και 
διαχείριση των συναισθηµάτων, η αλλαγή της αντίληψης για τη ζωή και η  διαφορετική 
πλέον στάση που υιοθετούν στην καθηµερινότητα καθώς και πρακτικές, τεχνικές ή  
επαγγελµατικές γνώσεις που αποκτήθηκαν αποτελούν τις εννιά συνολικά κατηγορίες που 
αναδεικνύονται από τους συµµετέχοντες αυτής της ενότητας.  
 
Τα άτοµα που περιλαµβάνονται σ’ αυτήν την οµάδα χαρακτηρίζονται κυρίως από το ότι 
διέκοψαν πρόωρα τη θεραπεία µέσα στο διάστηµα των ενενήντα πρώτων ηµερών. Ο τρόπος 
µε τον οποίο εκφράζονται χαρακτηρίζεται, συχνά, από συντοµία, αρκετές φορές είναι 
αόριστος και άλλοτε διφορούµενος, ενώ συνηθέστερα σε λίγες προτάσεις συµπυκνώνονται 
επαναλαµβανόµενες πολλές διαφορετικές έννοιες.  
 
5.4.1. Απαξιώνοντας την εµπειρία  
 
Πολλές αναφορές της οµάδας που βρίσκεται σε υποτροπή, οι περισσότερες από τα άτοµα που 
διέκοψαν ιδιαίτερα νωρίς από τη θεραπεία, συγκλίνουν στο ότι δεν αποκόµισαν τίποτα από 
τη θεραπεία. Άλλοτε αυτό το τίποτα συνδέεται ακριβώς µε τη διάρκεια του χρόνου που είχαν 
στη διάθεσή τους να εκτεθούν στα ενδεχόµενα θετικά στοιχεία της θεραπείας. Άλλοτε,  από 
τα ίδια τα άτοµα  ερµηνεύεται ως προσωπική αδυναµία τους να δεχθούν τις θετικές 
επιδράσεις του συστήµατος. Άλλες, πάλι, αναφορές, υπό το πρίσµα κατά πάσα πιθανότητα 
της αναποτελεσµατικότητας της θεραπείας ως προς την υποτροπή στη χρήση ουσιών που 
ακολούθησε, επικεντρώνονται στην αντιστοιχία αυτού που προσφερόταν, και στο οποίο 
µπορεί να έγιναν κοινωνοί, µε τη λειτουργικότητά του µετά τη θεραπευτική εµπειρία. 
Υπάρχουν πάντως και αναφορές που φανερώνουν µια αµηχανία, δεδοµένου ότι αφήνουν να 
εννοηθεί πως υπήρχαν καλά στοιχεία που όµως δεν µπορούν να τα αποµονώσουν και 
καταλήγουν σε µια αόριστη διατύπωση γενικής άγνοιας.  
 
 
Τα αποσπάσµατα που αναφέρονται στον περιορισµένο χρόνο παραµονής στο θεραπευτικό 
πρόγραµµα που δεν άφησε περιθώρια για να βιωθούν τα πιθανά θετικά στοιχεία είναι 
χαρακτηριστικά: 
 

«∆εν πρόλαβα να κάνω πολλά πράγµατα. Μάλλον τίποτα [δεν πήρα]». 
(Α197, 051059ΑΣ1, πδ, υπτ) 
 
«…δεν πρόλαβα να πάρω κάτι από την κοινότητα, αφού έµεινα µόνο δυο τρεις µέρες 
εκεί». 
(Β221, 010962ΑΕ1, πδ, υπτ) 
 
«Όχι, δεν απέκτησα τίποτα. Έµεινα µόνο δώδεκα µέρες στην κοινότητα».  
(Β244, 260469ΚΡ1, πδ,υπτ) 
 
«Όχι, δεν πήρα κάτι από το πρόγραµµα, γιατί ήταν πολύ µικρό το χρονικό διάστηµα 
που έµεινα. Αποκόµισα ίσως κάποιες αντιλήψεις, όπως οι ασχολίες, για να µην 
λογίζεται ο νους τις ουσίες».  
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(Β274, 150872ΕΑ1, πδ, υπτ) 
 
«Όσον αφορά τις γνώσεις και τις εµπειρίες που αποκόµισα από την κοινότητα ίσως να 
µην υπάρχουν, ίσως και να µην πρόλαβα να πάρω κάτι εγώ µε τις τρεις µέρες που 
έκατσα. Πάντως είδα έναν άλλο τρόπο προσέγγισης του θέµατος θεραπεία 
ναρκωτικών».  
(Β319, 020865ΚΘ1, πδ, υπτ) 
 
«∆εν πρόλαβα να δω τίποτα, µία µέρα πήγα και µετά έφυγα».  
(Β327, 040471ΚΡ1, πδ, υπτ) 
 
«∆εν πρόλαβα να πάρω κάτι, γιατί έµεινα λίγες µέρες».  
(Β334, 120365AΦ2, πδ, υπτ) 
 
«Όχι, δεν πήρα τίποτε, γιατί ήµουν λίγο καιρό στην κοινότητα. Έφυγα πάνω που θα 
έπαιρνα κάτι. Το να στρώνω το κρεβάτι µου ήταν κάτι που έκανα και πριν. ∆εν πήρα 
κάτι για τον εαυτό µου ούτε είδα τι δεν κάνω καλά. Τους πρώτους µήνες στην 
κοινότητα κανείς δεν σε πιέζει να συµµετέχεις σε γκρουπ ή σε οµάδες».  
(Β253, 090271ΥΕ1, οδ, υπτ) 

 
Οι αναφορές που αποδίδουν σε προσωπική αδυναµία το ότι τα άτοµα δεν κατάφεραν να 
πάρουν κάτι θετικό από την εµπειρία τους στη θεραπευτική κοινότητα δίνουν την αίσθηση 
ότι αποτελεί ευθύνη τους που δεν αξιοποίησαν τα στοιχεία που είχαν στη διάθεσή τους. 
Αναφέρεται χαρακτηριστικά: 
 

«Πιστεύω ότι η κοινότητα του θα µπορούσε να µου δώσει κάτι, αλλά εγώ δεν ήθελα να 
πάρω από εκεί τίποτα».  
(Β310, 140578ΚΥ1, πδ, υπτ) 
  
«…δεν µπόρεσα να πάρω τίποτα από τη θεραπευτική εµπειρία γιατί δεν ήταν εκεί το 
µυαλό µου, ήταν αλλού. ∆εν ήµουν σε θέση να παρακολουθήσω, ήµουν πολύ 
επηρεασµένος».  
(Β338, 260667AE1, πδ,υπτ) 

 
«Πιστεύω ότι το ΚΕΘΕΑ βοηθάει αλλά εγώ ένοιωθα αδύναµος για να βγάλω όλο το 
πρόγραµµα». 
(Β240, 211272ΝΕ1, πδ, υπτ) 

 
Κάποιοι άλλοι επισηµαίνουν επιπλέον ότι υπάρχει µια αντιστοιχία ανάµεσα σ’ αυτό που 
προσφέρεται στη θεραπευτική κοινότητα και αυτό που απαιτείται στην κοινωνία. Έτσι, 
ακόµα κι αν αυτοί βίωσαν κάτι καλό,  δεν είναι σε θέση να δουν και να κατανοήσουν τη 
χρησιµότητα του και άρα αποδείχθηκε αναποτελεσµατικό στην πράξη. Τα αποσπάσµατα των 
σχετικών αναφορών είναι ενδεικτικά: 
 

«Ό,τι και να απέκτησα δεν µε βοήθησε στη πράξη».  
(Α018, 280769ΑΑ1, πδ, υπτ) 

 
«…δεν πήρα τίποτα και δεν θυµάµαι τίποτα που να µ’ έχει βοηθήσει».  
(Α141, 140167ΩΡ1, πδ, υπτ) 

 
«Πιστεύω ότι η κοινότητα ίσως µου έδωσε πράγµατα όµως µάλλον δεν τα εφάρµοσα, 
γιατί αν τα είχα κάνει δεν θα είχα ξαναπέσει, αυτό νοµίζω εγώ».  
(Β288, 311075ΣΝ2, οδ, υπτ) 

 



 211

«∆εν θυµάµαι κάποια συγκεκριµένα στοιχεία, εµπειρίες ή δεξιότητες που να απέκτησα 
µέσα στην κοινότητα και να µε βοήθησαν στην αντιµετώπιση κρίσιµων καταστάσεων 
στην υπόλοιπη ζωή µου. Πιστεύω πως ό,τι γίνονταν στο πρόγραµµα είχε χαρακτήρα 
κοινοτικό πιo πολύ και δεν νοµίζω ότι είναι εφαρµόσιµα στην καθηµερινότητα».  
(Β217, 010163ΥΑ2, οπ, υπτ) 

 
Υπάρχουν, επίσης, αναφορές των συµµετεχόντων που χαρακτηρίζονται από µια απόλυτη 
απαξίωση της εµπειρίας που είχαν. ∆εν υπήρξε κατά τη γνώµη τους τίποτα καλό και 
εκδηλώνουν µια σαφή αρνητική κριτική για αυτό που προσφέρεται στη θεραπευτική 
κοινότητα σε αρκετές περιπτώσεις µε λιγόλογες και απόλυτες εκφράσεις. Τα αποσπάσµατα 
που ακολουθούν είναι χαρακτηριστικά:  
 

«∆εν νιώθω να έχω πάρει κάποιες δεξιότητες ή γνώσεις από τη θεραπευτική µου 
εµπειρία». 
(Α108, 160366ΝΡ1, πδ, υπτ) 

 
«∆εν απέκτησα τίποτα και ότι δεν µε βοήθησε καθόλου».  
(Α164, 140967ΤΑ1, πδ, υπτ) 

 
«∆εν έµαθα κάτι». 
(Α170, 180566ΑΜ1, πδ, υπτ) 

 
«∆εν θεωρώ ότι απέκτησα κάποιες δεξιότητες». 
(Α188, 051165ΜΑ1, πδ, υπτ) 

 
«Πιστεύω ότι από την κοινότητα µόνο άσχηµα πράγµατα είδα και τίποτα ευχάριστο».  
(Β309, 250959ΑΣ1, πδ, υπτ) 
 
«∆εν µπόρεσα να πάρω ή να µάθω κάτι κι αυτό γιατί ήταν όπως ήταν έτσι το 
πρόγραµµα, αν ήταν διαφορετικά ίσως και να καθόµουν».  
(Β379, 210368ΩΓ1, πδ, υπτ) 

 
«Τίποτα απολύτως».   
(Β381, 210968ΑΦ1, πδ, υπτ) 

 
«∆εν πήρα τίποτα από το πρόγραµµα».  
(Β382, 300779ΩΟ2, οδ, υπτ) 

 
Κάποιοι άλλοι, πάντως, δεν κατάφεραν να αναδείξουν κάτι συγκεκριµένο, αν και  άφησαν να 
εννοηθεί ότι υπήρχαν θετικά στοιχεία που όµως, όπως τελικά φαίνεται, δεν ήταν τόσο έντονα, 
ώστε να σηµαίνουν κάτι για αυτούς πλέον. Αναφέρουν χαρακτηριστικά µέσα από τα 
αποσπάσµατα που παρουσιάζονται:  
 

«Σίγουρα πάντα κάτι παίρνεις αλλά δεν ξέρω τι πήρα».  
(Α048, 02 10 72ΝΕ1, πδ, υπτ) 

 
«∆εν µου έχει µείνει τίποτα από την εµπειρία µου στο ΚΕΘΕΑ…» 
(Β340, 141068ΣΣ1, πδ, υπτ) 

 
«Στην αρχή πίστευα ότι όντως κάτι είχα πάρει. Τώρα όµως έχω ξεχάσει, δεν θυµάµαι 
και πολλά πράγµατα».  
(Β347, 050168ΩΕ1, οδ, υπτ) 

 
«∆εν θυµάµαι κάποια συγκεκριµένα στοιχεία, εµπειρίες ή δεξιότητες που να απέκτησα 
µέσα στην κοινότητα…»  
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(Β217, 010163ΥΑ2, οπ, υπτ)  
 

Είτε, πάντως, γιατί ο χρόνος παραµονής αποδεικνύεται περιορισµένος, είτε γιατί τα άτοµα 
δεν φαίνονται δεκτικά στην υποστήριξη που παρέχει η θεραπευτική κοινότητα κατά την 
πρώτη περίοδο παραµονής, είτε γιατί εκφράζεται µια σθεναρή αντίσταση που καταλήγει στην 
άρνηση της θεραπευτικής χρησιµότητας, παραµένει σηµαντικό ζήτηµα για τη θεραπευτική 
πρακτική το πώς µπορεί να προετοιµάσει τα άτοµα που εισάγονται για θεραπεία µε τρόπο 
που θα τους επιτρέψει να αξιοποιήσουν την, έστω και σύντοµη, εµπειρία τους.   
 
5.4.2. Βιώνοντας  ένα περιβάλλον φροντίδας  
 
Κάποιοι από τους συµµετέχοντες που βρίσκονται σε υποτροπή κατά τη συνέντευξη 
επανεξέτασης αναγνώρισαν ως τα σηµαντικότερα στοιχεία που βίωσαν στη θεραπεία το 
κλίµα και την ατµόσφαιρα που επικρατούσε στη θεραπευτική κοινότητα. Ενδεχοµένως η 
κατάσταση υποτροπής στην οποία βρίσκονται να επιτείνει τη διαφορά εκείνου που διαβιούν 
καθηµερινά µε ό,τι έζησαν την περίοδο της θεραπείας τους. Είναι πάντως φανερό ότι όσοι 
αναφέρονται στο περιβάλλον της θεραπευτικής κοινότητας επισηµαίνουν την ασφάλεια που 
ένιωσαν, το κλίµα εµπιστοσύνης και επικεντρώνονται στη φροντίδα που βίωσαν µέσα από 
την αλληλοβοήθεια, την αλληλεγγύη και την οµαδικότητα.  Οι περισσότεροι από όσους 
αναφέρθηκαν στα παραπάνω διέκοψαν αρκετά νωρίς από τη θεραπευτική διαδικασία.  
 
Μερικά αποσπάσµατα από τις αναφορές είναι χαρακτηριστικές:  

 
«Αυτό που αποκόµισα από την παραµονή µου στο πρόγραµµα […] είναι η φιλοσοφία 
της εµπιστοσύνης».  
(Β222, 240361ΡΑ1, πδ, υπτ) 
 
«Το ότι δεν ήµουν στον δρόµο και κάποιος ενδιαφερόταν για µένα και µου το έδειχνε, 
µου το έλεγε. Αυτό µε βοήθησε να καταλάβω πώς να σταµατήσω να πίνω ηρωίνη. 
Καθάρισε το µυαλό µου και µέσα στο πρόγραµµα κατάφερα να µείνω καθαρός».  
(Β225, 280367ΜΥ1, πδ, υπτ) 
 
«Πήρα φροντίδα, αγάπη, στοργή και έµαθα να τα δείχνω και ’γω τώρα».  
(Β248, 080372ΝΡ2, πδ, υπτ) 
 
«Ήταν ένα µέρος που ένιωσα ασφαλής µετά από πολύ καιρό».  
(Α118, 210766ΣΩ2, οδ, υπτ) 
 
«…και το αίσθηµα ασφάλειας που ένιωθα…»  
(Β238, 100863ΑΑ2, οδ, υπτ) 

 
Η οµαδικότητα και η συλλογικότητα, στοιχεία που αποτελούν βασικό άξονα της λειτουργίας 
της θεραπευτικής κοινότητας µέσα από την προσέγγιση της αυτοβοήθειας που διατρέχει το 
σύνολο των διαδικασιών της, αναφέρονται από τους συµµετέχοντες ως σηµαντικά 
πλεονεκτήµατα της εµπειρίας τους. Αναφέρουν σχετικά:  

 
«Στην κοινότητα έµαθα να βλέπω τους άλλους, έµαθα ότι υπάρχει το εµείς και όχι µόνο 
το εγώ».  
(Α159, 251165ΩΕ1, πδ, υπτ) 
 
«Μέσα από τις εµπειρίες µε την κοινότητα µπορώ να πω ότι πήρα πράγµατα όπως η 
οµαδικότητα, έµαθα να είµαι µε πολλούς µαζί, έµαθα να κάνω διάλογο…»  
(Β315, 150468ΜΡ1, πδ, υπτ) 
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«Η θεραπευτική εµπειρία µε βοήθησε να δω και να καταλάβω την έννοια της οµάδας 
που πλέον πιστεύω για µια ζωή. Μέσα από αυτό έµαθα να µπορώ να λειτουργώ σαν µια 
οµάδα µε τους άλλους…»  
(Β333, 120466OP1, πδ, υπτ) 
 
«…έµαθα να πιστεύω στη  συλλογική προσπάθεια…»  
(Β353, 070566∆Ω1, πδ, υπτ) 
 
«…η κοινότητα µε βοήθησε στο να συνειδητοποιήσω τη λειτουργία του συνόλου…» 
(Β370, 080474ΑΣ2, πδ, υπτ) 
 
«…είδα την αξία της αλληλοβοήθειας και όταν έφυγα ένιωθα ότι θα άλλαζα τον 
κόσµο.» 
(Α089, 020862ΑΡ1, πδ, υπτ) 
 

Αυτή η αίσθηση ασφάλειας και φροντίδας ίσως να οφείλεται σε µεγάλο βαθµό στο γεγονός 
ότι δεν χρησιµοποιούνται και δεν νοείται να χρησιµοποιούνται παράνοµες ουσίες στη 
θεραπευτική κοινότητα. Αυτό οι συµµετέχοντες το αντιλαµβάνονται ως µια σταθερά που τους 
δίνει ασφάλεια και δίνει νόηµα στην έννοια καθαρός.  
 

«…φεύγοντας από την κοινότητα πήρα την κουβέντα ενός θεραπευτή, που µου είχε πει 
είτε µείνεις ένα µήνα είτε έξι πάντα θα σου είναι χαραγµένο στο µυαλό ότι αυτό το 
διάστηµα έµεινες καθαρός. Αυτή η αίσθηση του καθαρού έµεινε σαν σφραγίδα πάνω 
µου µετά τη διακοπή, ώστε την επόµενη φορά που πήγα σε θεραπευτικό πρόγραµµα 
πήγαινα γιατί ήθελα και ήξερα τι ήθελα.» 
(Α103, 041071NP1, πδ, υπτ) 
 
«Με βοήθησαν να σκεφτώ τη ζωή µου χωρίς ουσίες και µε την οικογένειά µου, γεγονός 
που για κάποιο χρονικό διάστηµα το τήρησα.»  
(Β361, 051268ΚΚ1, πδ, υπτ) 
 

Η ανάµνηση της ατµόσφαιρας που επικρατεί στη θεραπευτική κοινότητα αποτελεί ένα θετικό 
βίωµα για τα άτοµα που εισάγονται και, ανεξάρτητα από το πώς εξελίσσεται η πορεία τους, 
συνδέεται µε την εκτίµηση του συστήµατος. Αυτή η αίσθηση, ακόµα και όταν κάποιος µετά 
τη θεραπεία υποτροπιάσει στη χρήση παρανόµων ουσιών, µπορεί να αποτελέσει ένα 
µηχανισµό σύνδεσης µε το συνεχές της φροντίδας που στο µέλλον θα τον οδηγήσει σε µια 
νέα προσπάθεια απεξάρτησης.  
 
5.4.3. Οι αξίες και η λειτουργία τους  
 
Και οι συµµετέχοντες που βρίσκονται σε υποτροπή αναφέρθηκαν στον ηθικό κώδικα που 
συνάντησαν στη θεραπευτική τους εµπειρία ως χαρακτηριστικό της συνήθως σύντοµης 
διαβίωσής τους στη θεραπευτική κοινότητα. Η ύπαρξη αξιών που καθορίζουν την 
καθηµερινότητα της λειτουργίας της θεραπευτικής κοινότητας για κάποιους αποτελεί 
έκπληξη και ερµηνεύεται ως ευχάριστη πρόκληση που διαφέρει από τις εµπειρίες τους εκτός 
του θεραπευτικού πλαισίου. Πολλές αναφορές εστιάζουν στο πώς τα άτοµα βίωσαν αυτές τις 
αξίες και υπερθεµατίζουν την υιοθέτησή τους όχι µόνον κατά τη διαδικασία της θεραπείας 
τους αλλά και µετά. Η ειλικρίνεια, η εντιµότητα, η ακεραιότητα είναι στοιχεία που 
αναδεικνύονται συχνά ως βιώµατα για τα οποία τα άτοµα αισθάνονται ιδιαίτερα ευχάριστα. 
Αναφέρουν σχετικά κάποιοι από τους συµµετέχοντες:  
 

«[γνώρισα] την ειλικρίνεια…» 
(Α002, 041063ΤΝ1, πδ, υπτ) 
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«Από την άλλη πλευρά, έµαθα να αναζητάω ειλικρίνεια στις σχέσεις µε τους γύρω µου. 
Έφυγα από ’κείνη την πλευρά κι ήρθα από εδώ µε σας και θέλω σεβασµό. Κι εγώ 
δείχνω στους άλλους αυτό που πραγµατικά είµαι, δεν είµαι πλάγιος».   
(Α081, 050766ΡΡ1, πδ, υπτ) 
 
«Από το πρόγραµµα πήρα αξίες, όπως ο σεβασµός, που τις δέχτηκα σαν Ευαγγέλιο και 
όταν λειτουργούν µέσα µου έχουν αποτέλεσµα. Απέκτησα φιλότιµο και υπευθυνότητα 
προς τους γύρω µου».  
(Α089, 020862ΑΡ1, πδ, υπτ) 
 
«Το πιο σηµαντικό είναι ότι έµαθα να κάνω συζήτηση σε αληθινή βάση, να µιλάω 
χωρίς να κρύβω και να θάβω. Να είµαι ο εαυτός µου».  
(Α102, 231163ΡΦ1, πδ, υπτ) 

 
«…[έµαθα] να είµαι ειλικρινής κάτι που έχω εφαρµόσει τα τελευταία χρόνια και µ’  
έχει βοηθήσει».  
(Α107, 230463ΕΑ1, πδ, υπτ) 

 
«Ακόµη έµαθα να είµαι ειλικρινής και να µιλάω ευθέως µε τους ανθρώπους. Νιώθω 
ότι αυτά µε κάνουν να είµαι πιο δυνατός στις δυσκολίες».  
(Α076, 251165ΡΡ1, οδ, υπτ) 
 
«Τα σηµαντικότερα στοιχεία που απέκτησα στο ΚΕΘΕΑ ήταν [που έµαθα τι είναι] ο 
σεβασµός, η αλήθεια, η ειλικρίνεια, η εκτίµηση…»  
(Α122, 010162ΝΕ1, οπ, υπτ) 
 
«…και τις άξιες µε τις οποίες να µπορέσω να ζήσω την υπόλοιπη ζωή µου».  
(Α124, 300464ΑΛ1, οπ, υπτ) 
 
«Αυτά που έµαθα είναι πάνω απ’ όλα να σέβοµαι τον εαυτό µου και τους άλλους, να 
µην λέω ψέµατα, να µην κλέβω, να ακούω και να δέχοµαι».  
(Β311, 050366ΑΜ1, οπ, υπτ) 
 
«Έµαθα βασικές αρχές όπως σεβασµός, αυτοεκτίµηση, τιµιότητα καθώς και τι σηµαίνει 
να είσαι υπεύθυνος και αυτόνοµος».  
(Β377, 120967ΝΝ1, οπ, υπτ) 

 
Η αναφορά των ατόµων στις αξίες της ζωής στην καθηµερινότητα της θεραπευτικής 
κοινότητας και η αποδοχή τους ως εργαλείων για τη σχέση και τη διαχείριση της ζωής τους 
προσδίδει µια νέα διάσταση στον τρόπο που αντιλαµβάνονται την κατάστασή τους. Συχνά 
αυτή η αναφορά υποκρύπτει την ικανοποίηση των ατόµων, αφού υιοθετώντας τες, πέραν από 
τρόπος σχετίζεσθαι γίνεται και µηχανισµός αναγνώρισης και αποδοχής του εαυτού τους. 
 
5.4.4. Αναγνώριση του εαυτού 
 
Συχνά τα άτοµα που κάνουν πολύχρονη χρήση παρανόµων ουσιών διακατέχονται από 
αισθήµατα υποτίµησης του εαυτού τους που µπορεί να λειτουργούν και ως παράγοντας που 
τα ωθεί σε περαιτέρω χρήση. Στη διαδικασία της θεραπείας είναι σηµαντικό να αυξηθεί η 
αυτοεκτίµηση των ατόµων, ώστε να βρεθούν σε θέση να διακρίνουν τα θετικά στοιχεία τους 
και να ενισχυθεί η προσπάθειά τους για την απεξάρτηση. Και οι συµµετέχοντες που 
βρίσκονται σε υποτροπή αναφέρθηκαν σ’ αυτή τη διαδικασία την οποία θεωρούν σηµαντική 
και επισηµαίνουν ότι τους βοήθησε να αποκτήσουν µια σχετική αυτογνωσία και να 
αποδεχτούν τον εαυτό τους. Ανεξάρτητα από το εάν στη συνέχεια αυτή η αποδοχή του  
αποδυναµώνεται εξαιτίας της εµπειρίας της υποτροπής, παραµένει ένα θετικό στοιχείο ότι 
στη διαδικασία της θεραπείας τους απέκτησαν εµπιστοσύνη στον εαυτό τους.  
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Αναφέρουν χαρακτηριστικά κάποιοι από τους συµµετέχοντες:  
 

«Μέσα από το πρόγραµµα στο οποίο συµµετείχα έµαθα το να µπορώ να καταλαβαίνω 
τις ανάγκες µου, να ζυγίζω τα πράγµατα, να κάνω κάτι στο βαθµό που µπορώ». 
(Α071, 171169ΗΡ1, πδ, υπτ) 
 
«Μετά το πρόγραµµα νιώθω διαφορά στον εαυτό µου. Καταρχήν, ξέρω τι θέλω να 
κάνω κι αν αποφασίσω κάτι προσπαθώ µέχρι να το πετύχω…» 
(Α081, 050766ΡΡ1, πδ, υπτ) 

 
«Έµαθα τι σηµαίνει σεβασµός στον εαυτό µου».  
(Α173, 130953ΙΥ1, πδ, υπτ) 
 
«Άρχισα να βλέπω τα πράγµατα κάπως αλλιώς. Ξεκαθάρισα κάπως τι θέλω σε σχέση 
µε µένα».  
(Α194, 270469ΩΙ1, πδ, υπτ) 
 
«Είδα ότι έχω µέσα µου δυνάµεις πολλές. Άρχισα να πιστεύω στον εαυτό µου. Ήταν το 
σηµαντικότερο για µένα. Το µεγαλύτερο κέρδος».  
(Β201, 120868ΑΓ1, πδ, υπτ) 
 
«Γνώρισα καλά τον εαυτό µου, τις δυνάµεις µου».  
(Β211, 180162ΜΘ1, πδ, υπτ) 
 
« [ήταν σηµαντικό] το ότι άρχισα να γνωρίζω κάπως τον εαυτό µου».  
(Α195, 190470ΝΡ2, πδ, υπτ) 
 
«…είδα τις δυνατότητες που έχω ως άτοµο και κατάλαβα ότι τα περισσότερα παιδιά 
που πίνουνε είναι καλά, χρυσά παιδιά και ευαίσθητα».  
(Β279, 230455ΑΡ2, πδ, υπτ) 
 
«Να προσπαθώ να έχω εµπιστοσύνη στον εαυτό µου».  
(Α013, 230766ΕΥ1, οδ, υπτ) 
 
«Έµαθα πολλά πράγµατα για τον εαυτό µου. Συνειδητοποίησα τι θέλω και τι µου 
αρέσει να κάνω. Έκανα για πρώτη φορά πράγµατα που δεν ήξερα ότι µπορούσα να 
κάνω… Κι ακόµη έµαθα να ξεπερνάω τον εαυτό µου, να κοιτάζω τι είναι καλό και να 
προχωράω». 
(Α068, 011072ΟΕ1, οδ, υπτ) 
 
«Το πιο σηµαντικό ήταν η αυτογνωσία. Μεγάλος κέρδος και φοβερή εµπειρία. Το 
δεύτερο πιο σηµαντικό ήταν ότι έµαθα να αξιολογώ τον εαυτό µου, τα συναισθήµατα 
µου, τις καταστάσεις που ζω».  
(Α196, 020672ΟΦ1, οδ, υπτ) 
 
«Έµαθα να ελέγχω και να βλέπω τον εαυτό µου, να βλέπω κοµµάτια του εαυτού µου 
και να τα εκτιµάω». 
(Β206, 011275ΕΣ1, οδ, υπτ) 
 
«Αυτογνωσία. Μ’ έχει βοηθήσει πολύ στη ζωή µου». 
(Β212, 230264ΚΡ1, οδ, υπτ) 
 
«Ανακάλυψα δυνάµεις που νόµιζα πως δεν είχα. Απόκτησα σιγουριά στον εαυτό µου, 
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αυτοεκτίµηση». 
(Α009, 170763ΣΤ1, οπ, υπτ) 
 
«Μπήκα στην διαδικασία αυτογνωσίας, την οποία συνεχίζω και σήµερα, µόνος µου, 
γιατί είναι µια διαδικασία ζωής που δεν µπορείς να βγεις από αυτήν. Αυτό µε βοηθάει 
να βγαίνω από δύσκολες καταστάσεις».  
(Β318, 010170ΩΕ1, πο, υπτ) 

 

«Μου δόθηκε το ερέθισµα, έγινε η αρχή για να κοιτάξω προς τον εαυτό µου, έµαθα να 
µιλάω για µένα, να ανοίγοµαι».  

(Β388, 310176ΘΕ2,  οπ, υπτ) 
 
 

Επιπλέον, το γεγονός της γνώσης των χαρακτηριστικών που ανακαλύπτουν τα άτοµα για τον 
ίδιο τον εαυτό τους, τους επιτρέπει να αποκτήσουν µια ορθή κρίση για την κατάστασή τους 
και τις δυνατότητες που έχουν είτε κάνοντας χρήση είτε προσπαθώντας να απεξαρτηθούν. 
Είναι χαρακτηριστικές οι παρακάτω αναφορες: 
 

«Αυτό που µε βοήθησε πολύ ήταν ότι κατάλαβα ότι για να κάνω κάτι για εµένα, πρέπει 
να απευθυνθώ σε ανθρώπους για βοήθεια. Ότι δεν µπορώ µόνος µου να τα καταφέρω».  
(Β245, 280571ΤΜ1, πδ, υπτ) 
 
«Για εµένα είδα τι πρέπει να κάνω και µε είδα στο µέλλον».  
(Β251, 151076ΩΡ1, πδ, υπτ) 
 

Τα στοιχεία της αυτοεκτίµησης και της αυτοαποδοχής στα οποία αναφέρθηκαν οι 
συµµετέχοντες όλων των οµάδων έχουν σηµασία και για τους συµµετέχοντες που είναι σε 
υποτροπή, γιατί έµµεσα τους επιτρέπουν να αναπτύξουν δεξιότητες που αυξάνουν τις 
πιθανότητες να ζητήσουν πάλι βοήθεια. Η κοινωνικότητα και οι σχέσεις που αναπτύσσουν 
µπορεί να αποδειχθούν σηµαντικοί παράγοντες σε µια τέτοια προοπτική.    
 
5.4.5. Οι σχέσεις και η κοινωνικότητα 
 
Έχει προαναφερθεί η σηµασία που έχει το έλλειµµα των κοινωνικών σχέσεων για τους 
εξαρτηµένους. Εγκλωβισµένοι συνήθως σε σχέσεις που περιστρέφονται γύρω από τη χρήση 
ουσιών, περιορίζονται στη διαρκή καθηµερινή τους συναλλαγή για την αναζήτηση και τη 
χρήση της ουσίας και αποδυναµώνονται οι δεσµοί που χαρακτηρίζονται από ισοτιµία, 
αµοιβαία εκτίµηση και βασίζονται στην ανατροφοδοτική κοινωνική αλληλεπίδραση. Ο 
τρόπος που αναπτύσσονται οι σχέσεις στο πλαίσιο της θεραπείας στη θεραπευτική κοινότητα 
αποτελεί, λοιπόν, µια νέα εµπειρία για τα άτοµα που εισάγονται για θεραπεία. Γίνονται 
αφορµή για την  ανάπτυξη κοινωνικών δεξιοτήτων και καταλήγουν να αποτελέσουν τη βάση 
για νέες επιλογές. 
 
Οι συµµετέχοντες που βρίσκονται σε υποτροπή αναφέρθηκαν στις σχέσεις στη θεραπευτική 
κοινότητα και ανέδειξαν τη σηµασία τους ως παράγοντα ενδυνάµωσης που τους βοηθά να 
χαράξουν νέα προοπτική που, έστω και αν είναι προσωρινή, στο πλαίσιο µόνο της θεραπείας 
τους, αποκτά σηµασία γιατί τους µαθαίνει έναν νέο τρόπο σχετίζεσθαι. Οι αληθινές σχέσεις, 
όπως τις αποκαλούν συχνά, είναι κάτι στο οποίο η θεραπευτική εµπειρία τους ενίσχυσε να 
επενδύουν. Τα αποσπάσµατα κάποιων αναφορών είναι χαρακτηριστικά:  
 

«Η εµπειρία µου στην κοινότητα µε βοήθησε στις σχέσεις µου µε τους άλλους. Έµαθα 
ν’ ανοίγοµαι και να ενδιαφέροµαι για άλλους. Είδα ότι υπάρχει συναίσθηµα στις 
σχέσεις όταν αυτές είναι πραγµατικές».  
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(Α072, 121168ΧΥ1, πδ, υπτ) 
 
«Από την άλλη πλευρά, αναζητάω ειλικρίνεια πια στις σχέσεις µε τους γύρω µου. 
Έφυγα από ’κείνη την πλευρά κι ήρθα από εδώ µε σας και θέλω σεβασµό».  
(Α081, 050766ΡΡ1, πδ, υπτ) 
 
«Στην κοινότητα έµαθα να βλέπω τους άλλους, έµαθα ότι υπάρχει το εµείς και όχι µόνο 
το εγώ».  
(Α159, 251165ΩΕ1, πδ, υπτ) 
 
«…και κυρίως έµαθα να δουλεύω και να καλυτερεύω τις σχέσεις µου και έµαθα τι είναι 
αξιοπρέπεια και πώς να την έχω.» 
(Β329, 150161TY1, πδ, υπτ) 
 
«…κι έµαθα να βελτιώνω τις σχέσεις µου αλλά και να δηµιουργώ [σχέσεις]».  
(Β333, 120466OP1, πδ, υπτ) 
 
«…αισθάνοµαι πολλές φορές ότι οι σχέσεις µου µε τους άλλους έχουν βελτιωθεί». 
(Β343, 010966ΡΤ1, πδ, υπτ) 

 
«Έµαθα να δηµιουργώ αληθινές φιλίες».   
(Β364, 260669ΑΑ1, πδ, υπτ) 
 
«…ξέρω τώρα να είµαι πιο ενεργητική στις σχέσεις µου».  
(Α015, 090577ΝΑ2, πδ, υπτ) 

 
«Η κοινότητα µε βοήθησε στο να κάνω φίλες, να ανοίγοµαι, στο να µιλάω. Αυτό µε 
βοήθησε πολύ, γιατί πριν δεν µίλαγα σε άνθρωπο».  
(Β363, 140874ΚΕ2, πδ, υπτ) 

 
«Μπόρεσα να εξωτερικεύσω πράγµατα δικά µου και να δείξω εµπιστοσύνη στους 
άλλους. Είδα πόσο αξίζει να βοηθάς τους άλλους και να σε βοηθάνε».  
(Α078, 160469ΑΑ1, οδ, υπτ) 
 
«Έµαθα πολλά σε σχέση µε τους ανθρώπους, όπως το να σέβοµαι και να µην υποτιµώ 
τους άλλους, κι αυτό ήταν σηµαντικό για τις διαπροσωπικές µου σχέσεις».  
(Α111, 200267ΑΓ1, οδ υπτ) 
 
«Έµαθα να µιλάω, να γίνοµαι κοινωνικός, ν' ανοίγοµαι περισσότερο και να µιλάω για 
τα προβλήµατά µου χωρίς να δυσκολεύοµαι».  
(Β206, 011275ΕΣ1, οδ, υπτ) 
 
«Το σηµαντικότερο από αυτά που έµαθα στην κοινότητα είναι το να σέβεσαι τον εαυτό 
σου και τους άλλους. Είδα την αξία των σχέσεων, το να µπορείς να έχεις δίπλα σου 
ανθρώπους να σε βοηθήσουν και να µπορείς να εκφραστείς…Να µην χειρίζεσαι τους 
άλλους και να µην τους αφήνεις να σε χειρίζονται».  
(Α084, 090279ΕΝ2, οδ, υπτ)   
 
«Στην κοινότητα κατάλαβα την αξία της φιλίας…Να προσέχω το διπλανό µου, να του 
δίνω σηµασία. Η κοινότητα µε βοήθησε. Εκεί έµαθα πολλά, άσχετα µε το τι έκανα 
µετά».  
(Β278, 160379ΙΦ2, οδ, υπτ) 
 
«Μέσα από τη θεραπευτική µου εµπειρία έµαθα να είναι πιο ειλικρινής και ξεκάθαρη 
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στις σχέσεις και έπαψα να καταπιέζω τον εαυτό µου για να δίνω ευχαρίστηση στους 
άλλους, όπως έκανα στο παρελθόν».   
(Β324, 020263ΡΕ2, οδ, υπτ) 
 
«Το σηµαντικότερο από τις εµπειρίες και τις δεξιότητες που απέκτησα στην κοινότητα 
ήταν ότι έµαθα να κάνω αληθινές σχέσεις. Το πρόγραµµα µε βοήθησε να επικοινωνώ 
κι έτσι κατά συνέπεια να βελτιώσω και τις σχέσεις του µε τους άλλους. Νιώθω όµως ότι 
µετά, µε τη χρήση, ξαναβγήκαν οι παλιές συνήθειες, ενώ τότε στην κοινότητα ένιωθα 
δυνατός». 

  (Β228, 210268ΡΥ1, οπ, υπτ) 
 

«Έµαθα πολλά για τις ανθρώπινες σχέσεις. Να νιώθω τους ανθρώπους, να σκέφτοµαι 
τι νιώθει ο άλλος, και να κάνω σχέσεις µε ανθρώπους».  
(Β259, 170875ΑΓ1, οπ, υπτ) 

 
 
Αρκετές φορές οι συµµετέχοντες αποδίδουν στην ποιότητα των σχέσεων που αναπτύσσουν  
και την κοινωνικότητα που πλέον υιοθετούν µε επιλεκτικό τρόπο και τη διάσταση της 
προστασίας από τη χρήση ουσιών. Αναφέρουν χαρακτηριστικά κάποιοι:  
 

«Από τις εµπειρίες που απέκτησα µέσα στην κοινότητα θεωρώ πιο σηµαντική για την 
υπόλοιπη ζωή µου το ότι πρέπει να έχεις καθαρές παρέες, αν θέλεις να ξεκόψεις [από 
τη χρήση] πραγµατικά».  
(Β218, 270773ΙΑ, πδ, υπτ) 
 
«Τώρα όταν έχω πρόβληµα παίρνω τους φίλους µου τηλέφωνο και το συζητάω».  
(Β362, 160874ΑΣ2, πδ, υπτ) 
 
«Έµαθα ότι µε φίλους κρατιέσαι µακριά από ουσίες».  
(Β202, 230774ΑΚ1, πδ, υπτ) 
 

5.4.6. Μπροστά στην πραγµατικότητα  
 
Οι συµµετέχοντες που βρίσκονται σε υποτροπή έδωσαν έµφαση στον τρόπο µε τον οποίο η 
θεραπευτική εµπειρία τους βοήθησε στο να κατανοήσουν µε σαφήνεια τις συνθήκες που 
ορίζουν την κατάσταση της χρήσης ουσιών. Σύµφωνα µε τον τρόπο που ερµηνεύουν την 
εµπειρία τους, οι διαδικασίες που βίωσαν στη θεραπευτική κοινότητα τους βοήθησαν να 
αντιληφθούν ότι χρειάζονται βοήθεια, ότι µπορούν να σκέφτονται πώς θα διακόψουν τη 
χρήση ουσιών αλλά και να αναγνωρίζουν την πραγµατική τους ανάγκη και τους κινδύνους 
που µπορεί να έχει η συνέχιση της χρήσης. Η συνειδητοποίηση αυτής της κατάστασης, ακόµα 
κι αν µετά τη θεραπεία υποτροπίασαν τελικά, τους επιτρέπει να διαµορφώσουν µια απόφαση 
που µπορεί να έχει παλινδροµήσεις άλλα έχει ως προοπτική τη διακοπή της χρήσης. 
Επιπλέον, για όσο διάστηµα µετά τη θεραπεία παρέµειναν σε αποχή από τη χρήση ουσιών η 
κατανόηση της πραγµατικότητας απετέλεσε ένα µηχανισµό άµυνας. Αναφέρουν 
χαρακτηριστικά:  
 

«Η κοινότητα µε βοήθησε στην αυτοσυγκέντρωση και να καταλάβω ότι πρέπει να 
κόψω τη χρήση».  
(Α139, 040770ΚΚ1, πδ, υπτ) 
 
«Άρχισα να βλέπω τα πράγµατα κάπως αλλιώς. Ξεκαθάρισα κάπως τι θέλω σε σχέση 
µε µένα».  
(Α194, 270469ΩΙ1, πδ, υπτ) 

 



 219

«Αυτό που µε βοήθησε πολύ ήταν ότι κατάλαβα ότι για να κάνω κάτι για εµένα, πρέπει 
να απευθυνθώ σε ανθρώπους για βοήθεια. Ότι δεν µπορώ µόνος µου να τα καταφέρω».  
(Β245, 280571ΤΜ, πδ, υπτ) 
 
«Μπορεί να έµεινα λίγο, αλλά αισθάνοµαι ότι πήρα κάτι. Είδα τι κάνει η πρέζα, δεν το 
είχα καταλάβει πριν. Για εµένα είδα τι πρέπει να κάνω και µε είδα στο µέλλον. Έµαθα 
να προσέχω όταν έβλεπα πρέζα, έλεγα όχι, µην το κάνεις, πρόσεχε». 
(Β251, 151076ΩΡ1, πδ, υπτ) 

 
«Είδα τι µε περιµένει. Αλλά δεν ήταν αρκετό για να καθαρίσω. Με βοήθησαν να 
συνειδητοποιήσω ότι τα πράγµατα δεν είναι εύκολα, ότι έχω πολλά κοινά µε άλλους, 
και έµαθα ότι χωρίς δουλειά δεν γίνεται τίποτα µε τον εαυτό µου».  
(Β256, 310164ΡΡ1, πδ, υπτ) 
 
«Πήρα πράγµατα που µε έκαναν δυνατό και µε βοήθησαν να σκεφτώ τη ζωή µου χωρίς 
ουσίες και µε την οικογένειά µου γεγονός που για κάποιο χρονικό διάστηµα το 
τήρησα».  
(Β361, 051268ΚΚ1, πδ, υπτ) 

 
«Μέσα από την εµπειρία µου µε το ΚΕΘΕΑ άλλαξε ο τρόπος σκέψης µου και κατάλαβα 
ότι δεν αξίζει όλη η ζωή µου να εξαρτάται από την ηρωίνη».  
(Β385, 230774ΥΝ1, πδ, υπτ) 

 
«Κατάλαβα το πώς να ζω καθαρή, να χαίροµαι µε το παρόν, να µου αρέσει αυτό που 
κάνω και να έχει νόηµα».  
(Α015, 090577ΝΑ2, πδ, υπτ) 
 
«Μέσα από την κοινότητα έµαθα να µην κουκουλώνω τα πράγµατα και να µην 
παραµυθιάζοµαι. Ότι πρέπει να τα αντιµετωπίζω δίχως πιόµα». 
 (Β216, 250380KY2, πδ, υπτ) 
 
«Πιστεύω ότι η κοινότητα µε βοήθησε να καταλάβω πολλά πράγµατα και να δω ότι 
ακόµη και τα µικρά πράγµατα που κάναµε ή µας έλεγαν είχαν κάποια σηµασία και 
ακόµη να συνειδητοποιήσω διάφορα πράγµατα, όπως το γιατί κάνω χρήση, γιατί τώρα 
τη χρήση την κάνω συνειδητά».  
(Β328, 200574ΤΑ2, πδ, υπτ) 

 
«Έµαθα…να ζητάω και τη βοήθεια των άλλων. Ήµουν άνθρωπος που ήθελα να τα 
κάνω όλα µόνη µου. Μέσα στην κοινότητα  έµαθα τι είναι να συνεργάζεσαι και ότι δεν 
είναι κακό να ζητάς βοήθεια. Τώρα που το κάνω νιώθω πολύ καλύτερα, πριν 
πιεζόµουν πολύ».  
(Β353, 070566∆Ω1, πδ, υπτ) 

 
«…µε βοήθησε παντού η κοινότητα, µε βοήθησε στο να συνειδητοποιήσω τη λειτουργία 
του συνόλου, το καθετί, γιατί πριν ήµουν στην ψευδαίσθηση».  
(Β370, 080474ΑΣ2, πδ, υπτ) 
 
«Μου έµαθε τον τρόπο να γυρνάω το µυαλό µου όταν θέλω να κάνω χρήση ουσιών».  
(Α011, 270562ΝΛ1, οδ, υπτ) 

 
«…∆υσκολεύοµαι να µιλήσω. Απέκτησα τα πάντα στο ΚΕΘΕΑ. Έµαθα πόση αξία έχει 
η ζωή και τι σηµαίνει η λέξη ευθύνη. Πήρα δύναµη, ξύπνησε το µυαλό µου…»  
(Β262, 100669ΗΡ1, οδ υπτ) 

 



 220

«Αυτό που µε βοήθησε ήταν να ξεκαθαρίσω στο µυαλό µου την απόφασή µου και τη 
θέληση µου». 
(Α118, 210766ΣΩ2, οδ, υπτ) 

 
«Έµαθα ότι πληρώνεις για ό,τι κάνεις. Αν θέλεις όλα γίνονται. Βοηθήθηκα να µείνω 
καθαρός».  
(Α003, 131173ΙΓ1, οπ, υπτ) 
 
«Έµαθα πόσο ωραίο είναι να είσαι καθαρός από ουσίες».  
(Α008, 170369ΤΝ1, οπ, υπτ) 
 
«Αυτό που απέκτησα από το ΚΕΘΕΑ ήταν ότι έµαθα να είµαι σε καλύτερη αρµονία µε 
τα συναισθήµατα µου και µε τις ανάγκες µου. Έµαθα να είµαι αισιόδοξος και να 
ενδιαφέροµαι για τη ζωή».  
(Α124, 300464ΑΛ1, οπ, υπτ) 

 
5.4.7. Αναγνωρίζοντας τα συναισθήµατα  
 
Πολλές αναφορές της οµάδας που βρίσκονται σε υποτροπή επικεντρώθηκαν στο επίπεδο της 
αναγνώρισης, του βιώµατος και της διαχείρισης του συναισθήµατος Έχει ήδη αναφερθεί ότι 
τα άτοµα που κάνουν χρήση ουσιών πολύ συχνά αναπτύσσουν µια ελλειµµατική 
συναισθηµατική ωρίµανση που δεν τους επιτρέπει να βιώνουν συναισθηµατικές εντάσεις και 
να αναγνωρίζουν τη σηµασία τους. Ο τρόπος που η θεραπευτική διαδικασία ανασκαλεύει τη 
συναισθηµατική αυτή ψυχρότητα, ακόµα και για όσους είναι σε υποτροπή, απετέλεσε µια 
εντυπωσιακή εµπειρία. Τα στοιχεία που προκαλούν ένα συναίσθηµα και το βίωµα αυτού που 
συνδέεται, αρκετά συχνά για πρώτη φορά, µε θέµατα που αφορούν τις σχέσεις ή την 
προοπτική της ζωής των ατόµων, ερµηνεύτηκαν από αρκετούς από τους συµµετέχοντες  ως 
σηµαντικό όφελος της εµπειρίας τους στη θεραπεία. Πιο συχνά τα αποσπάσµατα 
χαρακτηρίζονται από την περιγραφή της ικανότητας να βιώνει κάποιος συναισθήµατα εν 
γένει. Μερικές αναφορές είναι χαρακτηριστικές: 
 

«…έµαθα πράγµατα για την ψυχολογία, ποια είναι τα συναισθήµατα και έµαθα να τα 
αναλύω. Αυτό µε βοήθησε να µην µένω στην επιφάνεια, αλλά να εµβαθύνω. Μέσα από 
αυτό πέτυχα κάπως να πάρω την ευθύνη του εαυτού µου». 
(Α063, 240664ΝΡ1, πδ, υπτ) 
 
«Είχα την ευκαιρία να ανακαλύψω µέσα µου συναισθήµατα που δεν ήξερα ότι είχα».  
(Α089, 020862ΑΡ1, πδ, υπτ) 
 
«Ένοιωσα συναισθήµατα». 
(Β211, 180162ΜΘ1, πδ, υπτ) 
 
«Το πρόγραµµα µ’ έµαθε να ψάχνω και να δουλεύω τα συναισθήµατά µου και έµαθα 
να καταλαβαίνω γιατί µου βγαίνει αυτό ή εκείνο».  
(Α052, 051170ΝΦ1, οδ, υπτ) 

 
Σηµαντικό ήταν επίσης και το γεγονός ότι οι συµµετέχοντες αισθάνθηκαν ασφαλείς να 
εκφράσουν τα συναισθήµατα που ένιωθαν. Αυτό το άνοιγµα, η έκθεση του εαυτού 
περιγράφεται µε όρους ανακούφισης συχνά από µέρους τους και ερµηνεύεται ως µια 
καινούρια κατάκτηση. Χαρακτηριστικά αναφέρεται από κάποιους συµµετέχοντες:  
 

«Άρχισα να εκτίθεµαι. Ντρεπόµουνα στην αρχή». 
(Β208, 290566Ω∆1, πδ, υπτ) 

 
«…[η κοινότητα] µε βοήθησε… να µπορώ να εκφράσω ελεύθερα τα συναισθήµατά 
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µου. Αυτό που θεωρώ το πιο σπουδαίο είναι ότι πλέον δεν φοβάµαι να εκτεθώ.»  
(Β230, 081269ΑΝ1, πδ, υπτ) 
 
«Αυτό που απέκτησα στο ΚΕΘΕΑ ήταν να λέω ότι µε ενοχλεί στο άλλον και να 
εκφράζω τα συναισθήµατα µου».  
(Α128, 260579ΣΗ2, πδ, υπτ) 
 
«Το ν’ ανοιχτώ, να πω τα πραγµατικά µου συναισθήµατα… Μάζευα θυµό που δεν τον 
έβγαζα. Έµαθα ότι όταν έχει συσσωρευµένα µέσα του κανείς, είναι καλό να τα βγάζει. 
Αλήθεια θα εκφράζεις».  
(Β209, 220978ΙΝ2, πδ, υπτ) 
 
«Αυτό που απέκτησα στο ΚΕΘΕΑ ήταν ο τρόπος να διαχειρίζοµαι και να εκδηλώνω τα 
συναισθήµατα µου…»   
(Α129, 280572ΕΓ1, οδ, υπτ) 

 

«Μου δόθηκε το ερέθισµα, έγινε η αρχή για να κοιτάξω προς τον εαυτό µου, έµαθα να 
µιλάω για µένα, να ανοίγοµαι».  

(Β388, 310176ΘΕ2, οπ, υπτ) 
 
 
Αν και πολύ συχνά οι αναφορές ως προς την ικανότητα αναγνώρισης των συναισθηµάτων 
είναι γενικευµένες, δεν λείπουν εκείνες στις οποίες  αναγνωρίζονται και ονοµάζονται 
συγκεκριµένα συναισθήµατα. Ο φόβος για τον εαυτό καθώς και η αίσθηση αγάπης  
κυριαρχούν. Είναι ενδεικτικά τα παρακάτω αποσπάσµατα:   
 

«…Κατάλαβα ότι στη ζωή για να πάρεις, πρέπει και να δώσεις. Πήρα φόβο για εµένα, 
πριν δεν φοβόµουν…»  
(Β251, 151076ΩΡ1, πδ, υπτ) 
 
«Αυτό που απέκτησα ήταν το φόβο, γιατί είδα τι µε περιµένει. Αλλά δεν ήταν αρκετό για 
να καθαρίσω…»  
(Β256, 310164ΡΡ1, πδ, υπτ) 

   
 «Αισθάνθηκα ενθουσιασµένος, φοβισµένος και µόνος».  

(Β340, 141068ΣΣ1, πδ, υπτ) 
 

«…απλά αυτό που µου έκανε εντύπωση ήταν η αγάπη που ήταν πολύ έντονη στα παλιά 
µέλη. Η αγάπη που είχαν µεταξύ τους …τη ζήλευα πολύ… Το συναίσθηµα της αγάπης 
σαν εικόνα….»  
(Β359, 141171ΘΓ2, πδ, υπτ) 

 
5.4.8. Αλλάζοντας στάση µε νέα  αντίληψη για τη ζωή 
 
Οι αναφορές των συµµετεχόντων που βρίσκονταν σε υποτροπή την περίοδο της 
επανεξέτασης συνέκλιναν στη συγκρότηση µιας κατηγορίας επιπλέον που, µε παρόµοιο 
τρόπο µε αυτόν των δύο προηγούµενων οµάδων, περιγράφει την υποστήριξη που πήραν τα 
άτοµα να αλλάξουν στάση ζωής απέναντι στις δυσκολίες και τα εµπόδια και µε µια νέα 
αντίληψη να σχεδιάσουν διαφορετικά τη διαχείριση της ζωής τους. Η διαφορά µε τις δύο 
προηγούµενες οµάδες βρίσκεται στο γεγονός ότι δεν πρόκειται για µια στρατηγική που 
οργανώνει αποτελεσµατικά και την πρόληψη της υποτροπής, αφού όσοι συµπεριλαµβάνονται 
σ’ αυτή την τελευταία οµάδα είναι υπότροποι. Είναι ωστόσο ενδιαφέρον ότι οι τεχνικές και οι 
µέθοδοι που οργανώνουν και οι τρεις οµάδες κινούνται στο ίδιο γενικά πλαίσιο: οργάνωση 
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της καθηµερινότητας, διαχείριση του ελεύθερου χρόνου, όρια, στόχοι και συνέπεια, αλλά και 
αισιοδοξία για τη ζωή µε  µια νέα προοπτική. Σε κάθε περίπτωση ο τρόπος αυτός που 
αναδεικνύεται από τους συµµετέχοντες ως δεξιότητα που προκύπτει από την υποστήριξη που 
δέχθηκαν και τη δυνατότητα τους να εµπεδώσουν τις κατευθύνσεις της θεραπευτικής 
εµπειρίας, αποτελεί ένα συσσωρευτικό όφελος πολλαπλασιαστικό της δυναµικής για 
προσωπική κινητοποίηση και ωρίµανση της απόφασης για απεξάρτηση. Επίσης η αλλαγή 
στάσης ζωής µε επιµονή στην προσπάθεια και χωρίς την υποχώρηση ως πρώτη επιλογή, όπως 
διατείνονται οι συµµετέχοντες, παράλληλα µε την ανάληψη προσωπικών ευθυνών, αποτελεί 
ένα παράπλευρο όφελος και πιστώνεται –και από τους ίδιους τους συµµετέχοντες– στην 
αποτελεσµατικότητα της θεραπείας.  
 

«Μετά το πρόγραµµα νιώθω διαφορά στον εαυτό µου. Καταρχήν, ξέρω τι θέλω να 
κάνει, κι αν αποφασίσω κάτι προσπαθώ µέχρι να το πετύχω…»  
(Α081, 050766ΡΡ1, πδ, υπτ) 

 
«Έµαθα να οργανώνω τη µέρα µου, να δουλεύω πολλές ώρες, να κάνω σωστή 
διατροφή, να είµαι φιλικός µε τους συνανθρώπους µου. Πολύ σηµαντικό ήταν ότι 
έµαθα πως πρέπει να έχουµε µέτρο σε όλα εκτός από την ηρωίνη».  
(Α083, 250661ΩΑ1, πδ, υπτ) 

 
«Αυτό που πιστεύω ότι πήρα από το Πρόγραµµα είναι ότι έµαθα να τα βγάζω πέρα 
µόνος µου. Αν πεινάω για παράδειγµα  να φτιάξω κάτι να φάω και όχι να λέω µαµά 
φτιάξε µου. Έµαθα επίσης τη συνέπεια που µε βοηθάει πολύ στη δουλειά µου».  
(Α199, 091169ΜΚ1, πδ, υπτ) 
 
«Αν και έµεινα λίγο καιρό, είχα πάρει κάποια πράγµατα. Όπως σου είπα, δεν έχω 
σπουδάσει, δεν έχω µάθει τρόπους. Μετά την κοινότητα σταµάτησα να βρίζω, πρόσεχα 
τι λέω και πώς το λέω, να ξυρίζοµαι κάθε πρωί. Τον πρώτο καιρό που είχα φύγει από 
το πρόγραµµα κάποια από αυτά τα κράτησα, φαντάσου σηκωνόµουν και ξυριζόµουν 
κάθε πρωί, έστρωνα το κρεβάτι µου, γεγονός πρωτόγνωρο για έµενα, αυτά όλα βέβαια 
µε τον καιρό τα σταµάτησα».  
(Β242, 101061ΥΡ1, πδ, υπτ) 
 
«Έµαθα µερικούς τρόπους, όπως τα όρια, τα οποία δεν µπορώ να βάλω όπως θέλω. 
∆ηλαδή δεν είµαι κάθετη µε τον εαυτό µου πάντα, αλλά µερικές φορές το καταφέρνω». 
(Β363, 140874ΚΕ2, πδ, υπτ) 
 
« Σε σχέση µε τον έξω κόσµο, το θέµα της συνέπειας. Έµαθα  να λέω τι θέλω χωρίς να 
περιπλέκω τα πράγµατα. Έµαθα να λέω όχι, αυτό ήταν πολύ βασικό».  
(Α044, 0870ΩΩ1, οδ, υπτ) 
 
«Έγινα υπεύθυνος, σε ό,τι κάνω αναλαµβάνω τις ευθύνες. Παλιά έλεγα ότι φταίει αυτό 
ή εκείνο. Τώρα δεν προσποιούµαι, δεν δικαιολογούµαι κι ας µε πονέσει».  
(Α052, 051170ΝΦ1, οδ, υπτ) 
             
«Αναγνωρίζω ότι έχω πάρει πολλά πράγµατα από το πρόγραµµα, αλλά δυσκολεύοµαι 
να τα αξιοποιήσω, κι έτσι στο τέλος τα υποτιµάω και πίνω… είδα ότι είναι σηµαντικό 
να έχεις όρια σε κάποια πράγµατα…»  
(Α084, 090279ΕΝ2, οδ υπτ) 
 
«Αν κάποιος δώσει βάση µπορεί να πάρει πολλά. Κι εγώ έµαθα να είµαι υπεύθυνη, να 
βάζω µικρούς στόχους και να προχωράω σιγά-σιγά, αλλά και να φοβάµαι, να µην 
εφησυχάζω, αλλά να προσπαθώ συνεχώς, να κάνω ξεκαθάρισµα µέσα µου και στις 
σχέσεις µου µε τους άλλους».  
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(Α112, 280374ΣΡ2, οδ, υπτ) 
 
«Απέκτησα πολλά σηµαντικά πράγµατα από το ΚΕΘΕΑ. Να παίρνω αποφάσεις και να 
της υλοποιώ, να εκτιµώ πράγµατα και τη ζωή, να µην είµαι τόσο εγωίστρια, να έχω 
υποµονή, να αναθεωρήσω πολλά πράγµατα, να αλλάξω τη στάση ζωής µου, συν πολλά 
άλλα». 
(Α134, 110960ΥΡ2, οδ, υπτ) 
 
«Έµαθα να βάζω στόχους, να κάνω όνειρα και να τα πραγµατοποιώ». 
(Α008, 170369ΤΝ1, οπ, υπτ) 
 
«Τα σηµαντικότερα στοιχεία που απέκτησα στο ΚΕΘΕΑ ήταν ο σεβασµός, η αλήθεια, η 
ειλικρίνεια, η εκτίµηση, ότι χρειάζονται όρια, στόχοι, ρίσκο, να ζητάς βοήθεια, να 
ελέγχεις τα συναισθήµατα σου εσύ και όχι οι άλλοι, να µην δίνεις τα δικά σου 
συναισθήµατα και τα ψυχικά σου πράγµατα σε άτοµα που δεν τα εµπιστεύεσαι, η 
ωριµότητα, να είσαι απλός, να διεκδικείς».  
(Α122, 010162ΝΕ1, οπ, υπτ) 
 

Σχετικά µε την οργάνωση της  καθηµερινότητας και τον τρόπο που προγραµµατίζουν τη ζωή 
τους οι συµµετέχοντες σε µερικές από τις αναφορές τους επισηµαίνουν:    
 

«Έµαθα  να µπορώ να καταλαβαίνω τις ανάγκες µου, να ζυγίζω τα πράγµατα, να κάνω 
κάτι στο βαθµό που µπορώ. Μετά, στις δύσκολες στιγµές, προσπαθώ να δίνω παράταση 
στον εαυτό µου και να µην παίρνω βιαστικές αποφάσεις».  
(Α071, 171169ΗΡ1, πδ, υπτ) 

 
«Ακόµη έµαθα να προγραµµατίζω τη ζωή µου και να κάνω πράγµατα που µου 
αρέσουν».  
(Α072, 121168ΧΥ1, πδ, υπτ) 
 
«…έµαθα να προγραµµατίζω και να οργανώνω τη ζωή µου».  
(Α166, 200661ΡΑ1, πδ, υπτ) 
 
«∆εν ξέρω αν µε βοήθησε η κοινότητα. Σίγουρα σκέφτοµαι την πειθαρχία που 
επικρατούσε εκεί και την οργάνωση του χρόνου και προσπαθώ να τα βάλω στην 
καθηµερινότητά µου».  
(Β346, 051258ΣΑ1, πδ, υπτ) 
 

Όλα τα παραπάνω ως ερµηνεία των συµµετεχόντων αποτελούν µια ένδειξη για την υιοθέτηση 
µια άλλης φιλοσοφίας για τη ζωή που απαξιοί σε γενικές γραµµές τη χρήση παρανόµων 
ουσιών και αναζητά µέσα από µια διαφορετική πρακτική τη διαχείριση της ζωής.   
 
5.4.9. Ανάπτυξη δεξιοτήτων σε πρακτικά ζητήµατα  
 
Κάποιοι από τους συµµετέχοντες που περιλαµβάνονται στην οµάδα όσων βρίσκονται σε 
υποτροπή ανέφεραν δεξιότητες που ανέπτυξαν σε ζητήµατα πρακτικής φύσης. ∆εδοµένης της 
κατάστασης υποτροπής που βρίσκονται τα άτοµα αυτής της οµάδας, η προσδοκία ανάπτυξης 
δεξιοτήτων σε ανάλογους, πρακτικής φύσης τοµείς φαντάζει υπερβολική. Ιδιαίτερα µάλιστα 
επειδή τα περισσότερα άτοµα έµειναν στη θεραπευτική διαδικασία για σύντοµο διάστηµα. Οι 
αναφορές, ωστόσο, των συµµετεχόντων και αυτής της οµάδας συχνά επικεντρώνονται σε 
δεξιότητες που ανέπτυξαν σε επίπεδο κατάρτισης, επαγγελµατικών δεξιοτήτων, εκπαίδευσης 
ή δεξιοτήτων ζωής που, αποτελούν και την τελευταία κατηγορία που συγκροτείται από τη 
µαρτυρία τους. Η αναφορά τους µάλιστα σ’ αυτά τα ζητήµατα αναδεικνύει µια ικανοποίηση 
που σηµατοδοτείται ιδιαίτερα θετικά από µέρους τους. Μερικά αποσπάσµατα των αναφορών 
των συµµετεχόντων είναι χαρακτηριστικά:  
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«Πήρα και γνώσεις και κάτι πρακτικό, όπως τα σεµινάρια. Έχεις πάει στην κοινότητα; 
Το νεοκλασικό κτίριο εµείς το φτιάξαµε από την αρχή. Παρακολούθησα σεµινάριο 
αναπαλαίωσης νεοκλασικών κτιρίων. Στην ολοκλήρωση του σπιτιού ήµουν ο 
συντονιστής του σπιτιού, έτσι µε έλεγαν, ήµουν ο τελευταίος υπεύθυνος για το σπίτι. 
Έκανα πολλά σεµινάρια, πήγα µάλιστα µε την κοινότητα εκπαιδευτική εκδροµή στη 
Γερµανία δύο εβδοµάδες. Στη δουλειά µου αυτό µε βοήθησε. ∆εν ήταν µόνο το 
ξυλουργικό κοµµάτι, ήταν και τεχνικά πράγµατα, τα πατώµατα και άλλα πολλά».  
(Α055, 041068ΟΓ1, πδ, υπτ) 

 
«Έµαθα τι σηµαίνει καθαριότητα». 
(Α173, 130953ΙΥ1, πδ, υπτ) 

  
« Έµαθα να µην φοβάµαι τη δουλειά». 
(Β211, 180162ΜΘ1, πδ, υπτ) 
 
«Τον περισσότερο χρόνο ήµουν στην οµάδα κουζίνας. Μου άρεσε να δηµιουργώ 
µαγειρεύοντας, κάτι που έκανα και ως επάγγελµα για αρκετούς µήνες».  
(Β364, 260669ΑΑ1, πδ, υπτ) 
 
«Ενεργοποιήθηκα να βρω δουλειά, ένιωσα ότι πήρα τη ζωή στα χέρια µου».  
(Β236, 120365ΙΣ2, πδ, υπτ) 

 
«Έµαθα πολλά εκεί που δεν τα γνώριζα. Ήµουν στην οµάδα επισκευών. Έµαθα να έχω 
ευθύνες. Ό,τι χαλούσε στο σπίτι προσπαθούσα να το φτιάξω. Έµαθα µαγείρεµα. 
Μαγείρεψα για πενήντα άτοµα και µία φορά θυµάµαι µου είχε πέσει το ταψί µε το 
φαγητό στο δρόµο. Η κοινότητα µε βοήθησε. Εκεί έµαθα πολλά, άσχετα µε το τι έκανα 
µετά».  
(Β278, 160379ΙΦ2, οδ, υπτ) 
 
«…έµαθα να κάνω αθλητικές δραστηριότητες και βελτίωσα τη φυσική µου 
κατάσταση…»  
(Α004, 141276Μ∆1, οπ, υπτ) 
 
«…έµαθα να µαγειρεύω…» 
(Β235, 181167ΩΑ1, οπ, υπτ) 

 
«Επίσης, στην επανένταξη τελείωσα µία σχολή σχεδίου που µε βοήθησε πολύ στη 
δουλειά µου».  
(Β378, 141167ΡΡ1, οπ, υπτ) 
 
«…έµαθα γραµµατειακά. Γραφοµηχανή, φαξ…» 
(Β210, 070862ΑΦ2, οπ, υπτ) 

 
Οι αναφορές αυτής της κατηγορίας έχουν ένα ενδιαφέρον, γιατί συγκλίνουν στην άποψη ότι 
οι συµµετέχοντες στη θεραπευτική διαδικασία ακόµα και όσοι τελικά δεν πληρούν το βασικό 
κριτήριο της αποτελεσµατικότητας, την αποχή από τη χρήση ουσιών, έχουν την ευκαιρία να 
εκτεθούν σε αρκετά ενισχυτικά στοιχεία που παρέχει η θεραπευτική διαδικασία και τα οποία 
µπορεί στη συνέχεια στην προσπάθεια ένταξής τους να φανούν χρήσιµα. Παρόλο που αυτή η 
διαδικασία ένταξης για όσους βρίσκονται σε υποτροπή φαίνεται να επιβαρύνεται από τη 
χρήση παρανόµων ουσιών, παραµένουν τα οφέλη της θεραπείας που τους διευκολύνουν να 
έχουν έναν καλύτερο έλεγχο της κατάστασης. Ως εκ τούτου τόσο από άποψη κλινικής 
πρακτικής όσο και από την πλευρά της οργάνωσης των θεραπευτικών προγραµµάτων 
αποκτούν ιδιαίτερη σηµασία.  
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5.4.10. Συνδυάζοντας τις κατηγορίες  
 
Η οµάδα όσων βρίσκονται σε υποτροπή κατά η διαδικασία επανεξέτασης µέσω των 
αναφορών τους παρουσίασαν µια µεγαλύτερη ποικιλία κατηγοριών από τις δύο 
προηγούµενες οµάδες –όσων απέχουν από τη χρήση ουσιών για όλο το διάστηµα των πέντε 
ετών της επανεξέτασης και όσων διολίσθησαν και απέχουν από τη χρήση παρανόµων ουσιών 
ένα δωδεκάµηνο πριν από τη συνέντευξη επανεξέτασης. Παρόλο που κινούνται στους ίδιους 
περίπου θεµατικούς άξονες, δίνουν περισσότερη έµφαση στα στοιχεία που συγκροτούν 
ξεχωριστές πλέον κατηγορίες. Υπενθυµίζεται ότι αυτή η τελευταία οµάδα συµπεριλαµβάνει 
άτοµα των οποίων η πλειονότητα έµεινε για σύντοµο διάστηµα στη θεραπεία, παράµετρος 
που κατά πάσα πιθανότητα βαραίνει στην αναφορά τους και βέβαια στη συντριπτικά 
συχνότερη αναφορά της θεώρησης της θεραπευτικής εµπειρίας µε απαξιωτικούς όρους. Από 
την ανάλυση που λεπτοµερώς προηγουµένως παρουσιάσθηκε προκύπτει ο παρακάτω πίνακας 
ο οποίος δίνει τη δυνατότητα σύγκρισης µεταξύ των οµάδων.   
 
Πίνακας 5.3.  Σύνδεση κατηγοριών και στοιχείων που τις συνθέτουν για τα θετικά στοιχεία 
που εντοπίζουν όσοι περιλαµβάνονται στην οµάδα που βρίσκεται σε κατάσταση υποτροπής 
την περίοδο της συνέντευξης επανεξέτασης.   
 
Κατηγορία  Κώδικας  
Τίποτα ∆εν πρόλαβα 

Μικρό χρονικό διάστηµα 
Άλλος τρόπος προσέγγισης 
Έφυγα νωρίς 
∆εν ήθελα 
∆εν µπόρεσα 
Ήµουν αλλού 
Ήµουν επηρεασµένος 
Αδυναµία 
∆εν µε βοήθησε στην πράξη 
∆εν θυµάµαι να µε βοήθησε κάτι 
∆εν υπάρχει κάτι εφαρµόσιµο 
Μόνο άσχηµα πράγµατα 
Αν διαφορετικά ίσως 
Τίποτα απολύτως 
∆εν ξέρω 
∆εν µου έµεινε κάτι 
Έχω ξεχάσει 

Βιώνοντας ένα περιβάλλον φροντίδας Εµπιστοσύνη 
Ενδιαφέρον 
Καθάρισε το µυαλό µου 
Φροντίδα 
Αγάπη 
Στοργή 
Ασφάλεια 
Εµείς αντί εγώ 
Οµαδικότητα 
Οµάδα 
Συλλογική προσπάθεια 
Λειτουργία συνόλου 
Αλληλοβοήθεια 
Αίσθηση του καθαρού 
Ζωή χωρίς ουσίες 

Οι αξίες και η λειτουργία τους Ειλικρίνεια 
Σεβασµός 
Αξίες 
Φιλότιµο 
Υπευθυνότητα 
Ευθύτητα 
Αλήθεια 
Εκτίµηση 
Όχι ψέµατα 
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Να µην κλέβω 
Να ακούω 
Να αποδέχοµαι 
Τιµιότητα 
Αυτονοµία 

Αναγνώριση του εαυτού Κατανόηση αναγκών 
Ζυγίζω τα πράγµατα 
Τι θέλω να κάνω 
Απόφαση 
Προσπάθεια 
Αυτοσεβασµός 
Τι θέλω 
Πίστη στον εαυτό 
Αυτογνωσία 
Αναγνώριση του εαυτού 
Αυτοπεποίθηση 
Αυτοαξιολόγηση 
Αυτοέλεγχος 
Αυτοεκτίµηση 
Έκθεση του εαυτού 
Αποκάλυψη αναγκών 

Οι σχέσεις και η κοινωνικότητα Σχέσεις 
Άνοιγµα 
Ενδιαφέρον 
Συναίσθηµα πραγµατικών σχέσεων 
Ειλικρινείς σχέσεις 
Συµβίωση 
Αξιοπρέπεια 
Βελτίωση σχέσεων 
∆ουλειά για τις σχέσεις 
∆ηµιουργία σχέσεων 
Αληθινές σχέσεις 
Ενεργητικότητα στη σχέση 
Εξωτερίκευση 
Εµπιστοσύνη 
Βοήθεια 
Αποδοχή του άλλου 
Σεβασµός 
Αξία των σχέσεων 
Να µη χειρίζεσαι 
Αξία της φιλίας 
Επικοινωνία 
Καθαρές παρέες 

Μπροστά στην πραγµατικότητα Αυτοσυγκέντρωση 
Κατανόηση ανάγκης διακοπής της χρήσης 
Να βλέπεις τα πράγµατα αλλιώς 
Τι θέλω µε µένα 
Αίτηµα για βοήθεια 
∆εν µπορείς µόνος 
Τι κάνει η πρέζα 
Προσοχή 
Προβολή στο µέλλον 
Ανησυχία για το µέλλον 
Συνειδητοποίηση των δυσκολιών 
Κοινά χαρακτηριστικά 
∆ουλειά για αλλαγή  
Σκέψεις για ζωή χωρίς ουσίες 
∆εν αξίζει η ζωή εξαρτηµένη 
Να χαίρεσαι το παρόν 
Νόηµα σ΄ αυτό που κάνεις 
Αντιµετώπιση των πραγµάτων δίχως πιόµα  
∆εν είναι κακό να ζητάς βοήθεια 
Συνεργασία 
Σύνολο αντί ψευδαίσθησης 
Αποφυγή της χρήσης ουσιών 
Η αξία της ζωής 
Ευθύνη 
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∆ύναµη 
Αφύπνιση του µυαλού 
Απόφαση 
Θέληση 
Πληρώνεις για ότι κάνεις 
Αν θέλεις όλα γίνονται 
Ωραίο να είσαι καθαρός 
Αισιοδοξία 
Ενδιαφέρον 

Αναγνωρίζοντας τα συναισθήµατα Ανακάλυψη συναισθηµάτων 
Βίωµα συναισθηµάτων 
∆ουλειά µε το συναίσθηµα 
Κατανόηση συναισθήµατος 
Συναισθηµατική έκθεση 
Ντροπή 
Ελεύθερη έκφραση 
Να µη φοβάσαι να εκτεθείς 
Άνοιγµα 
Θυµός 
Αλήθεια 
∆ιαχείριση συναισθηµάτων 
Εκδήλωση συναισθήµατος 
Φόβος 
Ενθουσιασµός 
Μοναξιά 
Αγάπη 

Αλλάζοντας στάση µε νέα αντίληψη για τη 
ζωή 
  

Απόφαση  
Προσπάθεια 
Οργάνωση της ηµέρας 
Πολλή δουλειά 
Σωστή διατροφή 
Φιλικότητα 
Μέτρο σε όλα 
Να τα βγάζεις πέρα µόνος 
Συνέπεια 
Κοσµιότητα 
Φροντίδα εµφάνισης  
Φροντίδα προσωπικού χώρου 
Όρια 
Να λες όχι 
Επώδυνη υπευθυνότητα 
Μικροί στόχοι 
Να προχωράς σιγά - σιγά  
Ανησυχία  
Φόβος 
Συνέχεια 
Ξεκαθάρισµα 
Αποφασιστικότητα 
Υποµονή 
Αλλαγή στάσης ζωής 
Να βάζεις στόχους 
Όνειρα 
Ρίσκο 
Ωριµότητα 
Απλότητα 
∆ιεκδίκηση 
Κατανόηση αναγκών 
Όχι βιαστικές αποφάσεις 
Να ζυγίζεις τα πράγµατα 
Προγραµµατισµός 
Οργάνωση της ζωής 
Πειθαρχία 

Ανάπτυξη δεξιοτήτων σε πρακτικά 
ζητήµατα 

Σεµινάρια 
Αναπαλαίωση κτιρίων 
Οικοδοµή 
Ξυλουργική 
Εκπαιδευτική εκδροµή 
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Πατώµατα 
Καθαριότητα 
Όχι φόβος για τη δουλειά 
Μαγείρεµα 
Ενεργοποίηση 
Αθλητικές δραστηριότητες 
Εκπαίδευση στο σχέδιο 
Γραµµατειακή υποστήριξη 

 
 
 
5.5. ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΒΕΛΤΙΩΣΗ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑΣ ΑΠΌ ΟΣΟΥΣ 
ΑΠΕΧΟΥΝ ΑΠΟ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ 
 
Οι συµµετέχοντες που κατά την επανεξέταση ανέφεραν πλήρη αποχή από τη χρήση 
παρανόµων ουσιών αναφέρθηκαν σε αρκετά ζητήµατα της θεραπευτικής τους εµπειρίας και 
συνέδεσαν τις αλλαγές που προτείνουν µε δυσκολίες που αντιµετώπισαν την περίοδο της 
θεραπείας. Το σύνολο των αναφορών συγκεντρώνεται σε οχτώ θεµατικές κατηγορίες που 
συνδέονται µε: την κουλτούρα περιορισµών που επικρατεί στη θεραπευτική κοινότητα, µε 
τον περιορισµό των σεξουαλικών σχέσεων, µε τη διάσταση του χρόνου στη θεραπευτική 
διαδικασία, µε τις κυρώσεις ανεπιθύµητων συµπεριφορών, µε την ενδυνάµωση για την 
επαγγελµατική ένταξη, µε το προσωπικό της θεραπευτικής κοινότητας, καθώς και µε την 
έννοια της αναγνώρισης της ατοµικότητας. Μια τελευταία, επιπλέον, ιδιαίτερη κατηγορία 
που προέκυψε και της οποίας το νόηµα θεωρείται ενδιαφέρον να σχολιασθεί είναι αυτή που 
συνδέεται µε αναφορές  που θεωρούν ότι δεν χρειάζονται αλλαγές και η οποία εξετάζεται 
ξεχωριστά.  
 
5.5.1. Μπροστά στους περιορισµούς των κανόνων      
 
Πολλοί από τους συµµετέχοντες αναφέρθηκαν στο ότι τα όρια και οι κανόνες που διέπουν τη 
διαβίωση στη θεραπευτική κοινότητα οφείλουν ν΄ αλλάξουν. Η καθηµερινή ζωή στη 
θεραπευτική κοινότητα αποτελεί ένα σύνολο κανόνων που ορίζουν τη συµπεριφορά των 
µελών του κοινοβίου και αυτό τους δηµιουργεί µεγάλη πίεση που την αντιλαµβάνονται ως 
ανεξήγητο περιορισµό. Η τυπικότητα µε την οποία µπορεί σε κάποιες περιπτώσεις να 
εφαρµόζονται οι κανόνες ενδέχεται να ερµηνεύεται ως αποπροσωποποίηση και γενικευµένη 
τακτική απαγορεύσεων που γεννά αντιδράσεις και στο βαθµό που δεν τίθεται σε διαδικασία 
επεξεργασίας, ώστε να ενταχθεί σε ένα πλαίσιο λειτουργικής αποδοχής, εφόσον πάρει 
αξιοποιήσιµο χαρακτήρα και νόηµα, καθίσταται άκαµπτος και αυταρχικός µηχανισµός 
ελέγχου. Υπό την έννοια αυτή η διαχείριση των ορίων υπολείπεται από το να νοηµατοδοτοθεί 
ως δεξιότητα ανάπτυξης που ορίζει τη στάση και τη συµπεριφορά και καταλήγει σε βίωµα  
ακατανόητου –και γι’ αυτό αδικαιολόγητου- περιορισµού. Κάποιες αναφορές είναι 
χαρακτηριστικές:      
 

«…χρειάζεται να ξανακοιτάξουν και να επαναπροσδιορίσουν τα όρια στους 
κανονισµούς, γιατί έτσι καταντάει να παίρνουν τα άτοµα µόνο ευθύνες.  Κάποια όρια, 
π.χ. της βίας, είναι γελοία, µε το παραµικρό σου λένε ότι έχεις βίαιη συµπεριφορά».  
(Α064, 140271ΝΝ1, πδ, απχ)  

 
«…∆εν µου άρεσε που όλοι κάπνιζαν την ίδια µάρκα τσιγάρα και το ότι υπήρχε η 
απαγόρευση να φοράµε ρούχα χρώµατος µαύρο και µοβ».  
(Α154, 270769ΗΑ1, οδ, απχ) 

 
«...η  αυστηρότητα στο ντύσιµο και την εµφάνιση δεν έχει ουσία, γιατί δεν είναι αυτό 
που θα κάνει τα άτοµα να αλλάξουν στάση. Αντίθετα, σε κάνουν λίγο να υποτιµάς αυτό 
που κάνεις εκεί, τόσο που κάποιες φορές είναι σαν να είσαι φυλακή. Τέτοια πράγµατα 
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θα µπορούσαν να ενταχθούν πιο οµαλά, ώστε να είναι τα µέλη σε πιο οµαλό επίπεδο µε 
τους έξω».  
(Α092, 021269ΝΜ2, οπ, απχ) 

 
Οι κανόνες που επικρατούν στη θεραπευτική κοινότητα πολύ συχνά αναφέρονται από τους 
συµµετέχοντες ως υπερβολική αυστηρότητα που ασκεί απλώς πίεση και δεν έχει πραγµατική 
σηµασία.  
 

«…Τώρα δεν ξέρω πως λειτουργεί η κοινότητα. Αλλά  πρέπει να αλλάξει η 
αυστηρότητα. Ένα άτοµο που έρχεται απ’ την πιάτσα, είναι πολύ χύµα και η 
αυστηρότητα είναι πολύ λάθος.  Καλά είναι να υπάρχει διαφορετικός τρόπος, αυτά δε 
βοήθαγαν. Ας πούµε το προνόµιο που σου έλεγα για το να κάθεσαι σταυροπόδι, ή το 
προνόµιο των ρούχων, τα µαύρα ρούχα και όλα αυτά. Όλοι οι  άνθρωποι δεν είµαστε 
ίδιοι, κάποιος µπορεί να νευρίαζε µε αυτά και να έφευγε, όπως και έχει γίνει…»  
(Α045, 220167ΡΡ1, οδ, απχ)             

 
Πέρα από τον τρόπο µε τον οποίο πολλοί από τους συµµετέχοντες εκφράζουν την αντίθεσή 
τους στην υπόσταση και τη λειτουργικότητα των κανόνων αυτών καθαυτών, συχνά εστιάζουν 
στις κυρώσεις που επιφέρει η παραβίασή τους και το παράλογο που τις χαρακτηρίζει. Οι 
κυρώσεις άλλοτε ερµηνεύονται ως άδικη σκληρότητα και άλλοτε ως τιµωριτικός µηχανισµός 
που έχει στόχο µια προσαρµοστική υπακοή. 
 

«…Στο πρόγραµµα υπάρχει πολύ αυστηρότητα και αδικία, όταν καταδικάζουν έναν 
άνθρωπο για µια απλή κίνηση. Θα ήθελα να είναι πιο ελαστικά τα πράγµατα και να 
υπάρχει µεγαλύτερη κατανόηση και ανεκτικότητα στις αντιδράσεις των µελών».  
(Α087, 070852ΒΡ2, πδ, απχ) 

 
«Να αλλάξει η αντιµετώπιση και το είδος τιµωρίας αυτών που παραβαίνουν τους 
κανονισµούς, γιατί στην κοινότητα κάποιες φορές το τίµηµα µπορεί να είναι πολύ 
σκληρό, ενώ υπάρχουν και καλύτεροι τρόποι να αναλάβεις τις ευθύνες σου». 
(Β258, 080779ΝΚ2, πδ, απχ) 

 
Οι γυναίκες εστιάζουν περισσότερο στην αντιµετώπιση των συνθηκών που δηµιουργούν 
πίεση την οποία προσδιορίζουν τόσο στη συναισθηµατική της διάσταση όσο και σε πρακτικά 
θέµατα της καθηµερινής διαβίωσης. Χαρακτηριστικά κάποια γυναίκα αναφέρει: 
 

«…να µην υπάρχουν τόσα πολλά όρια, όπως όταν ήθελες να µιλήσεις σε κάποιον που 
έπρεπε να του πεις  “µπορώ να σου πω;” Μικρά πράγµατα βέβαια είναι αυτά.. Τα 
αντιπαραθετικά γκρουπ πάλι· δεν µου άρεσε καθόλου να συµµετέχω, µόνο 
παρακολουθούσα, έγραφα, βέβαια, αλλά πιεζόµουν να συµµετέχω. Κάποιες φορές 
ένοιωθα ότι µας παραµύθιαζαν και αναρωτιόµουν τι να γίνεται έξω όµως;»  
(Β226, 181078ΣΡ2, οπ, απχ) 

 

5.5.2. Αποχή από σεξουαλικές σχέσεις 
 
Από τις βασικές ρητές απαγορεύσεις που ισχύουν στη θεραπευτική κοινότητα και αφορούν 
στη βία, τη σεξουαλική συνεύρεση και τη χρήση ουσιών συχνά γίνεται αναφορά από τους 
συµµετέχοντες άνδρες στον περιορισµό των σεξουαλικών σχέσεων, θεωρώντας ότι θα πρέπει 
να επανεξετασθεί ο τρόπος µε τον οποίο θα πρέπει να ισχύει η απαγόρευση αυτή. Είναι 
πάντως άξιο λόγου ότι αυτός ο περιορισµός δεν αναφέρεται καθόλου από τις γυναίκες. Οι 
άνδρες συµµετέχοντες σε κάποιες από τις συχνές αναφορές τους στη σεξουαλική αποχή 
επισηµαίνουν: 

 
«Αυτό που µε ενοχλούσε ήταν που απαγορευότανε να έχεις ερωτικές σχέσεις. Πιστεύω 
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ότι µετά από ένα χρονικό διάστηµα, π.χ. εφτά µηνών και αν κρίνουν ότι είσαι εντάξει 
να µπορείς να έχεις ερωτικές σχέσεις». 
(Α151, 170370ΝΚ1, οδ, απχ) 
 
«…Ενώ είσαι στην κοινότητα πρέπει να υπάρχει χρόνος να κάνεις κάποια πράγµατα, 
όπως για παράδειγµα να έχεις επαφές µε τη σύντροφό σου». 
(Α067, 010867ΥΟ1, οπ, απχ) 
 
«…Το προνόµιο των σεξουαλικών σχέσεων να δίνεται νωρίτερα, γιατί µετά από κάποιο 
διάστηµα η αποχή γίνεται βασανιστική».  
(Β257, 060976ΝΑ1, οπ, απχ) 

 
Κάποιος άλλος επισηµαίνει ότι χρειάζεται περισσότερη επεξεργασία του ζητήµατος της 
διαχείρησης των σεξουαλικών σχέσεων προτείνοντας σε κάθε περίπτωση την αλλαγή του 
κανονισµού που επιβάλλει τη σεξουαλική αποχή και συγκεκριµένα αναφέρει:  
  

«…το θέµα της σεξουαλικής επαφής πρέπει να το δούµε αλλιώς. Πιστεύω ότι θα έπρεπε 
να επιτρέπεται κάτω από κάποιες νόµιµες διαδικασίες για να µπορούµε ν’ ασκούµε 
κριτική πάνω σ’ αυτό».  
(Α180, 020672ΟΦ1, οπ, απχ) 

 
 
5.5.3. Ο  χρόνος στη θεραπευτική διαδικασία 
 
Ο χρόνος αναφέρεται από τους συµµετέχοντες σε τρία διαφορετικά επίπεδα. Από τη µια 
µεριά τονίζεται η µακρά διάρκεια της παραµονής στη θεραπευτική διαδικασία και από την 
άλλη αναδεικνύεται  ότι η ζωή στην κοινότητα, όπως ήταν προγραµµατισµένη, δεν άφηνε 
ελεύθερο προσωπικό χρόνο. Επιπλέον, οι συµµετέχοντες θεωρούν ότι το διάστηµα που 
διαρκεί η προετοιµασία τους από την εκδήλωση του αιτήµατος για θεραπεία µέχρι την 
εισαγωγή τους είναι µεγάλο.  
 
Πολλοί και ιδιαίτερα όσοι παρέµειναν για µεγαλύτερο διάστηµα στη θεραπεία, επισηµαίνουν 
ότι ο χρόνος παραµονής που προβλέπει ο θεραπευτικός σχεδιασµός πρέπει να µειωθεί. Είναι 
ενδεικτικός ο τρόπος µε τον οποίο εκφράζονται:  
 

«…Ο χρόνος στην κοινότητα είναι µεγάλος. Καλό θα ήταν να είναι  ένας χρόνος και να 
δίνεται περισσότερο βάρος  στην επανένταξη. Εγώ αν είχα φύγει νωρίτερα θα ήταν 
καλύτερα, γιατί στην κοινότητα δεν είναι όπως έξω, είναι διαφορετικά, σε φροντίζουν, 
σου παρέχουν ασφάλεια εκεί». 
(Α026, 120764ΑΝ1, οπ, απχ) 
 
«…να µειωθεί ο χρόνος παραµονής στην κοινότητα, γιατί µετά από µεγάλο χρονικό 
διάστηµα καταναλώνεσαι κάνοντας πράγµατα που δεν είναι ουσίας».  
(Α097, 050265ΧΟ1, οπ, απχ) 
 
«…Να υπάρχει λιγότερος χρόνος στην κοινότητα και να υπάρχει περισσότερη βοήθεια, 
χρόνος και παρακολούθηση µετά έξω στη φάση της επανένταξης».  
(Α047, 080270ΕΑ2, οπ, απχ)             
 

Παράλληλα, όµως, αν και τονίζεται ότι ο χρόνος παραµονής είναι αρκετός, οι συµµετέχοντες 
υποστηρίζουν ότι δεν τους δίνεται η ευκαιρία να έχουν αρκετό ελεύθερο και ατοµικά 
αξιοποιήσιµο χρόνο για να ασχοληθούν µε τον εαυτό τους και µε ζητήµατα που τους 
ενδιαφέρουν. Αναφέρουν χαρακτηριστικά κάποιες γυναίκες: 
 

«…θα πρέπει να έχεις ώρα για τον εαυτό σου, να κάνεις τα χόµπι σου και όχι τα πάντα 
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να ακολουθούν το πρόγραµµα». 
(B213, 290166ΙΡ2, οδ, απχ) 
 
«…τέλος, θα ήθελα να έχουµε περισσότερη ώρα ελεύθερη για να βρισκόµαστε µαζί και 
πιστεύω ότι ήταν εκνευριστικό να κάνεις την ίδια δραστηριότητα απλά για να βρεις κάτι 
να κάνεις». 
(Β226, 181078ΣΡ2, οπ, απχ) 
 

Και προσθέτουν σχετικά κάποιοι άνδρες: 
  

«…Η µεγάλη πίεση σε σχέση µε τους χρόνους [πρέπει ν’ αλλάξει].  Να υπάρχει µια 
µέρα την εβδοµάδα όπου οι ρυθµοί να είναι πιο χαλαροί». 
(Α014, 120467Μ∆1, οδ, απχ) 

 
«…Ενώ είσαι στην κοινότητα πρέπει να υπάρχει χρόνος να κάνεις κάποια πράγµατα, 
όπως για παράδειγµα να έχεις επαφές µε τη σύντροφό σου». 
(Α067, 010867ΥΟ1, οδ,απχ) 
 
«…[χρειαζόµαστε] περισσότερο προσωπικό χρόνο µέσα στην κοινότητα για να 
φροντίζουµε τον εαυτό µας».  
(Α106, 050567ΜΚ1, οπ, απχ) 

 
«… να υπάρχει πιο προσωπικός ρυθµός στη διαχείριση του χρόνου». 
(Α192, 040266ΑΜ1, οπ, απχ) 

 
Ανάλογη είναι και η κριτική που ασκείται από τους ερωτώµενους στο θέµα της µακράς, όπως 
την χαρακτηρίζουν, περιόδου προετοιµασίας που προηγείται της εισαγωγής. Συγκεκριµένα 
αναφέρουν: 
 

«…να επισπεύδεται η διαδικασία εισαγωγής στην κοινότητα, γιατί η µεγάλη παραµονή 
στο Κέντρο Ενηµέρωσης δεν βοηθάει». 
(Β257, 060976ΝΑ1, οδ, απχ) 

 
«Ο χρόνος παραµονής στο Κέντρο Ενηµέρωσης να είναι πιο σύντοµος και αν κάποιος 
το έχει πάρει απόφαση πρέπει ο άλλος να του δώσει γρήγορα την ευκαιρία». 
(Β271, 280570ΟΟ1, οδ, απχ) 

 
5.5.4. Βιώνοντας συνέπειες για την ανεπιθύµητη συµπεριφορά 
 
Η αλλαγή στη θεραπευτική κοινότητα συνδέεται, όπως έχει προαναφερθεί, µε την 
καθηµερινή ανάληψη ευθυνών που στοχεύουν στην προσωπική ανάπτυξη και στην 
αξιοποίηση δεξιοτήτων που εµπεδώνονται σταδιακά. Μ’ ένα πλέγµα κυρώσεων και 
επιβραβεύσεων επιχειρείται η ενίσχυση των θετικών συµπεριφορών που συνδέονται µε την 
αποτελεσµατική διαχείριση των ευθυνών και η αποφυγή της ανεπιθύµητης συµπεριφοράς. 
Πολύ συχνά, όµως, οι συµµετέχοντες στη θεραπευτική κοινότητα αµελούν να αναλάβουν 
ευθύνες που συνδέονται είτε µε την προσωπική τους πορεία είτε µε την οµαδική διαβίωση. 
Επιπλέον, δεν είναι σπάνιες αρνητικές συµπεριφορές που θέτουν σε κίνδυνο ή κατάσταση 
ανασφάλειας τόσο το άτοµο το ίδιο όσο και το σύνολο της κοινότητας. Οι κυρώσεις που 
συνεπάγεται η παθητική στάση ή η αρνητική συµπεριφορά διακρίνονται σε τρεις κύριες 
κατηγορίες: ανάθεση υλοποίησης συγκεκριµένου έργου, υποχρέωση τήρησης συγκεκριµένης 
στάσης και προφορική επίπληξη που γίνεται γνωστή στην κοινότητα. Στο γλωσσικό ιδίωµα 
(argot) που έχει αναπτυχθεί στις θεραπευτικές κοινότητες συναντώνται ως λάντζα, διορισµός 
ή ανάθεση και επισήµανση αντίστοιχα.  Η λάντζα είναι η πιο σοβαρή από τις κυρώσεις και 
έγκειται στην πραγµατοποίηση µιας συγκεκριµένης εργασίας πρακτικής φύσης και χαµηλής 
ειδίκευσης (πλύσιµο, σκάψιµο, χτίσιµο) που γίνεται µε όρους αποκλεισµού από τα υπόλοιπα 
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µέλη της κοινότητας και έχει περιορισµένη διάρκεια. Ο διορισµός συνδέεται µε ένα ρόλο που 
καλείται το άτοµο να αναλάβει για ένα διάστηµα και υπερτονίζει δραµατοποιώντας 
συµβολικά συγκεκριµένη συµπεριφορά του. Η επισήµανση επικεντρώνεται σε επιµέρους 
ενέργειες και επιχειρεί να τονίσει µε κάποιο τρόπο τη σηµασία της στην πιθανότητα 
υιοθέτησης συγκεκριµένης συµπεριφοράς που αντίκειται στους κανόνες της θεραπευτικής 
κοινότητας.    
 
Πολλοί από τους ερωτώµενους αναφερόµενοι στις αλλαγές που διαπιστώνουν ότι πρέπει να 
γίνουν στη θεραπευτική κοινότητα εστιάζουν σε θέµατα που σχετίζονται µε τις συνέπειες  
που επιφέρει η αρνητική συµπεριφορά ή η παθητική στάση στην καθηµερινότητα. 
Προτείνουν αλλαγές που συνδέονται µε µια λιγότερο πιεστική διαβίωση κατά τη διαδικασία 
της θεραπείας και τη λειτουργία της κοινότητας. Υποστηρίζουν ότι η συναισθηµατική πίεση 
αλλά και η σωµατική κόπωση που βιώνουν από τον τρόπο που εφαρµόζονται οι κυρώσεις 
αλλά και κάποιες από τις καθηµερινές υποχρεώσεις που καλείται να διαχειριστεί το κάθε 
µέλος, αρκετές φορές είναι πολύ έντονες. Αναδεικνύουν έτσι την προσδοκία να υπάρχουν 
τρόποι που θα επιτρέψουν µεγαλύτερη χαλαρότητα στην καθηµερινότητά τους.   
 
Από τις πολλές σχετικές αναφορές παρακάτω παρατίθενται µερικές χαρακτηριστικές 
µαρτυρίες των συµµετεχόντων:  
 

«…Να µειωθεί η πολύ έντονη συναισθηµατική πίεση που ασκείται στα άτοµα µέσα από 
τις θεραπευτικές διαδικασίες, γιατί κάποιες διαδικασίες όπως ο διορισµός, µπορεί να 
αφήνουν µόνο πόνο, χωρίς να κερδίζουν πραγµατικά κάτι τα άτοµα. Προτείνω, 
παράλληλα µε τις άλλες θεραπευτικές διαδικασίες να προστεθούν και ασκήσεις 
χαλάρωσης. Με τη χρήση όσο και µε τη χαλάρωση πετυχαίνεις περίπου τα ίδια 
πράγµατα, µόνο που µε τη χρήση το κάνεις µη συνειδητά –οπότε η χαλάρωση µπορεί να 
υποκαταστήσει τη χρήση. Από προσωπική µου εµπειρία έχω διαπιστώσει ότι µόνο µέσα 
από µεθόδους χαλάρωσης µπορείς να αλλάξεις πραγµατικά και να βελτιωθείς». 
(Α109, 061267ΝΑ1, οπ, απχ) 
 
«…Να µην υπάρχει η λάντζα. Παρ’ όλο που εγώ δεν ήµουν ποτέ στη λάντζα υπάρχει 
πολύ µεγάλη πίεση». 
(Α154, 270769ΗΑ1, οδ, απχ) 
 
«…Οι αναθέσεις έργου, η λάντζα που λέµε, δεν µου άρεσε αλλά το έκανα 
προσαρµοστικά». 
(Α010, 281067ΩΘ1, οπ, απχ) 

 
«…Οι πολλές λάντζες δεν χρειάζονται, γιατί είναι καλύτερο αντί για αναθέσεις να 
υπάρχουν εναλλακτικές λύσεις. Στη θέση τους να υπάρχει κάτι άλλο, δεν ξέρω ακριβώς. 
Να υπάρχουν περισσότερες δραστηριότητες, να υπάρχει περισσότερη βάση στην 
επαγγελµατική κατάρτιση. Τώρα ξέρω πως τα πράγµατα έχουν βελτιωθεί, τότε δεν 
υπήρχε τίποτα».  
(Α031,130966ΣΘ1, οπ, απχ) 

 
«…∆ύο είναι τα πράγµατα που θα ήθελα ν’ αλλάξουν στο θεραπευτικό πρόγραµµα, η 
λάντζα, τη θεωρώ βάρβαρη κατάσταση, και οι επισηµάνσεις». 
(Α176, 050164ΚΚ1, οπ, απχ) 

 
«…Η λάντζα πρέπει να καταργηθεί, είναι πολύ σκληρό µέτρο. Υπάρχουν διαφορετικοί 
τρόποι να κάνεις κάποιον να ανοιχτεί. Στην κοινότητα είναι πολύ προσαρµοστικά τα 
πράγµατα. Κι εγώ ήµουν προσαρµοστικιά, τα δεχόµουν όλα, δεν αντιδρούσα έντονα».  
(Α065, 040466ΗΣ2, οπ, απχ) 
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«...Οι αναθέσεις έτσι όπως δίνονται είναι σαν τιµωρία. Η καλύτερη και πιο δύσκολη 
ανάθεση είναι να τον βάλεις να γράψει, γιατί τότε πρέπει να σκεφτεί». 
(Α200, 180556ΥΕ2, οπ, απχ) 

 
Οι κυρώσεις αυτές που αποτελούν αφορµή και µέσο ενδοσκόπησης για την κατανόηση της 
κάθε συµπεριφοράς συνοδεύονται κατά την ολοκλήρωσή τους από θεραπευτικές διαδικασίες 
απολογισµού. Είναι προφανής η απαίτηση για προσωπική έκθεση και αυτοαποκάλυψη σε 
τέτοιου τύπου συνεδρίες.   Στο πλαίσιο αυτής της θεραπευτικής τακτικής η υποχρέωση των 
µελών να συµµετέχουν σε οµάδες συναισθηµατικής υποστήριξης συχνά τους δηµιουργούν 
δυσφορία και προκαλούνται έντονα συναισθήµατα δύσκολα στη διαχείρισή τους. Είναι 
συχνό, ιδιαίτερα σε άτοµα που δεν έχουν πολύ καιρό στη θεραπευτική διαδικασία, αυτή η 
πίεση συµµετοχής και αποκάλυψης του εαυτού να δηµιουργεί έντονες συναισθηµατικές 
πιέσεις. Είναι χαρακτηριστική η περιγραφή µιας γυναίκας που διέκοψε µετά από αρκετούς 
µήνες στη θεραπευτική διαδικασία:  
 

«…Στην κοινότητα δεν µου άρεσε αυτό, που θέλανε ντε και καλά να σε κάνουν να 
µιλήσεις. Με τις αναθέσεις και τα υπόλοιπα δεν είχα πρόβληµα, ούτε µε την τελειότητα, 
ότι κάτι που κάνεις πρέπει να το κάνεις τέλεια, µε αυτά προσαρµόζοµαι. Αλλά αυτό µε 
την οµάδα που πρέπει οπωσδήποτε να µιλήσεις, µου θύµιζε περισσότερο θέατρο, δεν 
µου άρεσε. Και τώρα αν σ’ αυτή τη συνέντευξη ήταν πολλοί, είχα αποφασίσει ότι θα 
έφευγα, αλλά και ένα ακόµα άτοµο να ήταν και να ρωτούσε δεν θα µε πείραζε, θα 
καθόµουν να µιλήσω. Για να καταλάβεις, η κοπέλα που σου είπα ότι πήγαµε µαζί στην 
κοινότητα, είχε δεσµό µε έναν άλλο φίλο και αυτός µέλος της κοινότητας. Αυτοί µετά 
έφυγαν, άρχισαν πάλι τα ναρκωτικά και αυτός αυτοκτόνησε, δεν ξέρω αν έχεις ακούσει 
αυτή την ιστορία. Λοιπόν εγώ από την αρχή γνώριζα τα πάντα, θυµάµαι κάναµε 
µαραθώνιο πέντε ηµέρες και δεν µου πήραν λέξη. Μετά το είπα ότι το κάλυψα, το είπα 
εκτός οµάδας, τώρα θυµάµαι πως γι’ αυτό είχα πάρει την ανάθεση που σου είπα πριν».  
(A059, 021066ΗΑ2, οδ, απχ) 

 
Θέµατα που επίσης θίγουν οι συµµετέχοντες είναι ο τρόπος µε τον οποίο πραγµατοποιείται η 
εισαγωγή (intake) στη θεραπευτική κοινότητα και η τυπικότητα, ο µηχανιστικός τρόπος µε 
τον οποίο µπορεί συχνά να λειτουργεί η κοινότητα. Η διαδικασία εισαγωγής περιγράφεται ως 
διαδικασία εξαιρετικά αντιπαραθετική που δηµιουργεί πολλή ένταση και ενδέχεται να 
λειτουργεί αποτρεπτικά για τη συνέχιση της θεραπείας.  
 

«... ας πούµε την  πρώτη µέρα που πήγα, στο  ιντέικ που λέµε. Μπήκα σε ένα δωµάτιο, 
ο καινούργιος κάθεται σε µια µαξιλάρα και απέναντί του κάθονται οι µεγαλύτεροι. 
Φώναζαν τέσσερις-πέντε, ώρες τράβηξα τα πάνδεινα. Ρωτάνε ποιος είσαι; Τι θέλεις; Τι 
πουστιές έχεις κάνει; Έτσι µε βίαιο τρόπο ψυχολογικό, αυτό µε είχε συγκλονίσει. 
Χρειάζεται επίσης περισσότερη ελευθερία για τα µικρά µέλη. Θα λειτουργήσει θετικά η 
επαφή µε τους δικούς τους. Να µην υπάρχουν κλισέ, όπως ας πούµε να πρέπει να 
περάσουν πέντε µήνες για να βγεις έξω».  
(Α046, 100268ΚΤ1, πδ, απχ)             
 
«…Στο πρόγραµµα φάσκουµε και αντιφάσκουµε. Σου λένε ναι µεν να κάνεις σχέσεις 
και µετά σου λένε να διακόψεις για τις σχέσεις αυτές. Το παράδειγµα µε µένα είναι 
πολύ σοβαρό, γιατί όταν προσπαθείς να µε µάθεις πράγµατα, µετά µη µε σπρώχνεις, µη 
µου δίνεις µια να πάω κάτω. Σου έλεγαν έχεις το πρόβληµα ψάξε και βρες τη λύση. 
Αυτή η τυπικούρα όσον αφορά τα µέλη, µπαίνουν σε µια διαδικασία  προσαρµοστική, 
που λες αν έχω αυτό το πρόβληµα  χρησιµοποιώ αυτές τις διαδικασίες. Είχαν µόνο τις 
λέξεις, µόνο προσαρµοστικά. Ο διορισµός δεν κάνει τίποτα, ή αυτά τα περίεργα 
µαζέµατα, ο ένας να κάνει κάτι και να πέφτει σε λάντζα όλη η κοινότητα». 
(Α043, 060767ΑΑ1, οδ, απχ)             
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5.5.5. Αγωνιώντας για την επαγγελµατική ένταξη 
 
Παράλληλα, οι συµµετέχοντες αναφέρουν απαραίτητες  αλλαγές οι οποίες στοχεύουν στη 
βελτίωση των δεξιοτήτων τους για την κοινωνική ένταξη. Οι προτάσεις αυτές 
επικεντρώνονται σε πρακτικά θέµατα και συγκεκριµένα στην οργανωµένη και στοχευµένη 
εκπαίδευση. Επιπλέον, θεωρούν ότι είναι αναγκαία επιπλέον πρακτική υποστήριξη µετά τη 
θεραπευτική διαδικασία µέσα από δικτύωση που θα διευκολύνει την επαγγελµατική τους 
αποκατάσταση αλλά και την επίλυση νοµικών προβληµάτων που εκκρεµούν. Τα παρακάτω 
αποσπάσµατα εστιάζουν σ΄ αυτού του τύπου τις αναφορές.  
 

«…Τα µέλη να παίρνουν περισσότερο εξειδικευµένη εκπαίδευση και να έχουν 
περισσότερη βοήθεια από το προσωπικό στην επαγγελµατική τους αποκατάσταση, όπως 
για παράδειγµα µέσα από στενή συνεργασία µε φορείς».  
(Α080, 190470ΝΡ1, οδ, απχ) 
 
«…Να υπάρχει κάποια ελευθερία, Περισσότερες αθλητικές δραστηριότητες. 
Επαγγελµατικός προσανατολισµός µέσα στην κοινότητα, όπως εκµάθηση κοµπιούτερ 
κ.λ.π.». 
(Α006, 150269ΤΝ1, οπ, απχ) 

 
«…... Να υπάρχει δηλαδή στήριξη στη δουλειά και στα νοµικά προβλήµατα ή σε άλλα 
προβλήµατα που δηµιουργήθηκαν λόγω της χρήσης. Θα µου πεις πως και εµείς πρέπει 
να προσπαθούµε, δεν νοµίζω όµως ότι κάποιος θα έπεφτε και πάλι στα ναρκωτικά αν 
ήταν λυµένα τα νοµικά του προβλήµατα». 
(Α037, 16 06 63 ΜΙ 1, οπ,απχ) 
 
«…Να λείπει η τυπικότητα, να βασιστούν στην ουσία. Να έκαναν τον κόσµο να 
σκέφτεται και να σε βοηθήσουν να βρεις δουλειά. Να σε βοηθάνε σε πρακτικά 
πράγµατα…» 
(Α137, 200169ΗΝ1, οπ, απχ)    
 
«…Εµείς βγήκαµε στην επανένταξη και λες και πέσαµε από τον Άρη. Περπατούσαµε 
και παραµιλούσαµε. Γιατί αυτό που ήταν στην κοινότητα στη ζωή δεν υπάρχει. Από την 
κοινότητα φεύγεις συντονιστής, νοµίζεις ότι κάτι είσαι και µετά έξω τρως πεντέξι 
απορρίψεις ε, και δεν θέλει και πολύ ο άλλος για να αρχίσει πάλι τη χρήση. Θα ’θελα 
να υπήρχε περισσότερη επαγγελµατική βοήθεια αφού ολοκληρώσεις το πρόγραµµα, να 
υπήρχε δηλαδή επαγγελµατική αποκατάσταση. ∆εν είναι τυχαίο που όλα τα παιδιά που 
ήταν στο τυπογραφείο, τώρα είναι µία χαρά, ενώ οι περισσότεροι έχουν πέσει πάλι στη 
χρήση ουσιών. Πρέπει να γίνουν σοβαρές προσπάθειες σ’ αυτό το θέµα. Να γίνει ένα 
εργοστάσιο, ξέρω ’γω, που τα παιδιά που τελειώνουν το πρόγραµµα να εργάζονται 
εκεί».  
(Β246, 220772ΥΚ1, οπ, απχ) 
 
«…να υπάρχει µία επαγγελµατική κατάρτιση, να µαθαίνει κάτι όποιος είναι στη 
κοινότητα, ώστε να βοηθηθεί αργότερα στο να βρει κάποια δουλειά». 
(Α158, 040768ΡΡ2, οπ, απχ) 

 
«Ταυτόχρονα µε την κοινότητα να έχεις και επαγγελµατική κατάρτιση, ώστε να µην σου 
έρθουν όλα µαζί στην επανένταξη. Επίσης, να µπορούν να ολοκληρώσουν τις τάξεις του 
σχολείου που έχουν αφήσει, ειδικά τα παιδιά µε µικρότερη ηλικία…» 
(Α200, 180556ΥΕ2, οπ, απχ)  
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5.5.6. Το προσωπικό της θεραπευτικής κοινότητας  
 
Παράλληλα, πολλή έµφαση δόθηκε από τους συµµετέχοντες στο προσωπικό των 
θεραπευτικών κοινοτήτων. Ο ρόλος του θεραπευτικού προσωπικού στη διαδικασία 
απεξάρτησης είναι κοµβικός και ιδιαίτερα στη θεραπευτική κοινότητα. ∆εδοµένου όµως, ότι 
οι αρχές της αυτοβοήθειας που ισχύουν στη λειτουργία της θεραπευτικής κοινότητας 
απαιτούν ιδιαίτερη στάση από το προσωπικό και ο ρόλος των επαγγελµατιών χαρακτηρίζεται 
από µια ιδιότυπη σχέση µε το σύστηµα θεραπείας και την καθηµερινότητα του κοινοβίου,  
ερµηνεύεται ποικιλοτρόπως και συχνά συνδέεται µε τις δυσκολίες που αναφέρουν οι 
συµµετέχοντες. Επιπλέον, σε κάθε περίπτωση, όλη αυτή η πίεση που περιγράφηκε και 
νωρίτερα αφήνει πολλά περιθώρια για εξιδανίκευση του προσωπικού, αφού βασικό 
συστατικό της λειτουργίας του είναι να διαµορφώνει ένα ρόλο µοντέλο που λειτουργεί 
παραδειγµατικά τόσο σε πραγµατικό όσο και σε συµβολικό επίπεδο. Αυτή η συγκεκριµένη 
διάσταση στο ρόλο των επαγγελµατιών στη θεραπευτική κοινότητα, ενδέχεται να 
παρουσιάζει πολλές παραλλαγές και να γεννά παράλληλα, πραγµατικές ή ερµηνευόµενες ως 
τέτοιες, στρεβλώσεις.  
 
Οι συµµετέχοντες πάντως αναφέρονται εκτεταµένα στο ρόλο του προσωπικού και οι αλλαγές 
που προτείνουν κινούνται σε δύο άξονες. Αρχικά αναφέρονται σε πρακτικά ζητήµατα 
οργανωτικού τύπου, όπως περισσότερο προσωπικό, καλύτερα εκπαιδευµένο και µε 
περισσότερη συµµετοχή στην καθηµερινότητα της κοινότητας. Επιπλέον, όµως, εστιάζουν 
και σε θέµατα που συνδέονται µε την εξουσία που µπορεί να έχει το προσωπικό και πόσο 
ευάλωτοι µπορεί να αισθάνονται οι ίδιοι οι θεραπευόµενοι στη σχέση τους µε τους 
επαγγελµατίες.  
 
Τα παρακάτω αποσπάσµατα είναι ενδεικτικά και παρουσιάζουν τις  προτάσεις των 
συµµετεχόντων για το προσωπικό σε οργανωτικό επίπεδο: 
 

«…Πρέπει να υπάρχει όριο στον αριθµό των ατόµων που συµµετέχουν στην κοινότητα. 
Όταν πήγα εγώ ήταν περίπου εκατό µέλη και τρία  άτοµα προσωπικό. Έτσι χάνονται 
όλοι µεταξύ τους και το προσωπικό δεν προλαβαίνει να κάνει πολλά». 
(Α067, 010867ΥΟ1, οπ, απχ) 

  
«…Ήταν λίγος ο αριθµός του προσωπικού». 
(Α042, 100261ΣΗ1, οπ, απχ) 
 
«…Να αποµακρυνθεί λίγο το προσωπικό του προγράµµατος από τα πράγµατα της 
καθηµερινότητας µέσα στην κοινότητα, να µην είναι τόσο χωµένοι, να αφήνουν και τα 
µέλη να κινήσουν το νήµα…»  
(Β257, 060976ΝΑ1, οπ, απχ) 

 
Σηµαντικά, ωστόσο, σχόλια που διαµορφώνονται σε προτάσεις και σε προσδοκίες για αλλαγή 
αφορούν στον τρόπο που ασκείται πίεση από το προσωπικό και ερµηνεύεται ως εξουσιαστική 
συµπεριφορά ή αυταρχισµός. Κάποιοι συµµετέχοντες αναφέρουν:   
 

«Το προσωπικό θα έπρεπε να έχει µεγαλύτερη επαφή µε τα µέλη… αν έκανες κάτι 
φοβόσουνα να το πεις, θα έπρεπε να υπάρχει µεγαλύτερη άνεση και να µπορείς να πεις 
τα λάθη σου».  
(Α151, 170370ΝΚ1, οδ, απχ) 

 
«…να µειωθεί η κατάχρηση εξουσίας που γίνεται από όλους και ξεκινάει από το 
προσωπικό καθώς και η αυταρχικότητα που υπήρχε».  
(Β331, 020677ΑΡ1, οδ, απχ) 
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«…το προσωπικό είναι καλύτερο να δουλεύει µε τα µέλη αυτά τα πράγµατα µε τις 
παραβιάσεις των κανονισµών, παρά να τα διώχνει, γιατί λίγα παιδιά γυρνάνε µετά στο 
πρόγραµµα. Ξέρω άτοµα που τώρα έχουν πεθάνει επειδή τα έδιωξαν».  
(A033, 260769ΜΦ2, οδ, απχ) 

 
« Η υποκειµενικότητα από την πλευρά των θεραπευτών (ας πούµε οι κοπέλες είχαν 
τελείως διαφορετική αντιµετώπιση), να υπάρχει πιο προσωπική επαφή µε το 
προσωπικό». 
(Α042, 100261ΣΗ1, οπ, απχ) 

 
«…Η εξουσία του προσωπικού. Ένιωθα πολύ µικρός απέναντι σ’ αυτή, ότι δεν είχα 
τρόπο να υπερασπιστώ τον εαυτό µου. Κι έπειτα είναι αυτό το «για το καλό σου» και 
«δείξε εµπιστοσύνη». Θεωρούν τους εαυτούς τους µικρούς θεούς. Αν κάνουν λάθος; Τα 
όρια µε την εξουσία είναι πολύ θολά. Έλεγα στον εαυτό µου αν δεν το κάνω καλά 
µπορεί να µε τσακίσει. Θυµάµαι όταν ένα µέλος του προσωπικού βρέθηκε στη φυλακή, 
ήταν όλο το πρόγραµµα κάθε µέρα στο επισκεπτήριο. Μέλη και προσωπικό 
κινητοποιηθήκαµε για να τον στηρίξουµε. Όταν ένα µέλος της Επανένταξης συνελήφθη 
και φυλακίστηκε δεν κινήθηκε κουνούπι». 
(Β203, 210964ΝΣ1, οπ, απχ) 

 
«… πρέπει να υπάρχει έλεγχος στο προσωπικό, γιατί µερικοί δεν είναι αρµόδιοι και 
υπήρχε αδιαφορία. Επειδή είναι πρώην χρήστες, δεν σηµαίνει ότι είναι οι πιο 
κατάλληλοι, είναι σηµαντικό να έχουν τις κατάλληλες σπουδές και εµπειρία. Το 
προσωπικό ήταν ειρωνικό όχι µόνο µπροστά σε άλλους αλλά και σε ατοµικές 
καταστάσεις. Υπήρχε εκµετάλλευση της ιεραρχίας. Το προσωπικό θα έπρεπε να 
ασχοληθεί πιο προσωπικά στα ιδιαίτερα προβλήµατα του καθενός». 
(Α127 -  230374ΝΙ2 οπ απχ) 

 
« …το προσωπικό θα έπρεπε να είναι πιο ζεστό και ανθρώπινο. Με πείραζε ο τρόπος 
που µου φέρθηκαν. Θεωρώ ότι θα πρέπει να αναθεωρήσουν το καθεστώς των 
προσωπικών σχέσεων». 
(Β239 - 280373ΩΛ2, οπ, απχ) 

 
 
Το προσωπικό πάντως στη θεραπευτική κοινότητα συχνά εκλαµβάνεται ως προστατευτικός 
παράγοντας στη διαδικασία αποφυγής στρεβλών ερµηνειών συµπεριφοράς και εποµένως  
επιβολής αυθαίρετων κυρώσεων. Οι συµµετέχοντες, δηλαδή, µπορεί  να προτείνουν την 
αύξηση του προσωπικού ή την εντονότερη παρουσία του στα τεκταινόµενα στη συνολική 
λειτουργία της θεραπευτικής κοινότητας,  επειδή θα µπορούσε να αποτελέσει εγγύηση 
αποφυγής ανεπιθύµητων καταστάσεων, ενώ η απουσία του αυξάνει την ανησυχία για άσκηση 
πίεσης χωρίς νόηµα από τον ιεραρχηµένο τρόπο που είναι δοµηµένη η κοινότητα. Είναι 
µάλιστα ένα ζήτηµα που οι γυναίκες το θίγουν µε καθαρότερο τρόπο, ενδεχοµένως γιατί ο 
µικρός αριθµός τους εκ των πραγµάτων δηµιουργεί µεγαλύτερη δυσκολία προσαρµογής σ’ 
ένα περιβάλλον που έχει πολύ περισσότερους άνδρες.   
 

«…µέσα στην κοινότητα να υπάρχει κάποιος από το προσωπικό όλο το εικοσιτετράωρο 
κοντά στα µέλη, γιατί εγώ, για παράδειγµα, δεν εµπιστευόµουν τα άλλα παιδιά και 
ένιωσα κάποιες φορές να µε αδικούν». 
(Α087, 070852ΒΡ2, πδ, απχ) 

 
«…Να υπάρχουν περισσότερο ισότιµες σχέσεις ανάµεσα στα δύο φύλα και το 
προσωπικό του προγράµµατος είναι αρµόδιο να περάσει µια τέτοια γραµµή. Να υπάρχει 
περισσότερη ελαστικότητα και ανεκτικότητα από το προσωπικό, κυρίως απέναντι στα 
νέα µέλη. Για παράδειγµα, όταν απαγορεύονται και τα πιο απλά πράγµατα (π.χ. λαϊκή 
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µουσική), και όταν κάνεις κάτι να λειτουργεί σαν ενοχή. Υπάρχουν άτοµα που δεν 
έχουν το θάρρος να τα πουν και τα µαζεύουν µέσα τους και τελικά φεύγουν από την 
κοινότητα».   
(Α082 - 150872ΙΟ2,οπ, απχ) 

 
Στη βάση όλων των παραπάνω, το προσωπικό, η εκπαίδευση του και η εποπτεία του 
αναδεικνύεται ως σηµαντικό πεδίο συζήτησης από τους συµµετέχοντες. 
 

5.5.7. Η αναγνώριση της ατοµικότητας 
 
Η οµάδα αποτελεί για τη θεραπευτική κοινότητα ένα σηµαντικό άξονα που συγκροτεί τη 
λειτουργία της. Οι οµαδικές δραστηριότητες, η οµαδική θεραπεία, οι οµάδες εργασίας είναι 
µερικές µόνον από τις περιπτώσεις οµαδικότητας που επηρεάζετουν τη λειτουργία της 
θεραπευτικής κοινότητας. Η ίδια η ιδέα της κοινότητας προϋποθέτει την αναγνώριση της 
οµαδικής λειτουργίας. Η οµαδικότητα έχει πολλά επίπεδα λειτουργικότητας τόσο πρακτικά 
όσο και συναισθηµατικά. Η εκπαίδευση, η προσωπική ανάπτυξη, η υποστήριξη, ο έλεγχος 
αλλά και η καθηµερινή οργάνωση και διαβίωση είναι µερικοί από τους τοµείς που η 
θεραπευτική κοινότητα αξιοποιεί την οµάδα. Οι συµµετέχοντες όµως θίγουν και µια πτυχή 
της οµαδικότητας που συνδέεται µε την ισοπεδωτική της ικανότητα ως προς το άτοµο και την 
υποτίµηση της προσωπικής ανάγκης. Σε αρκετές αναφορές η οµαδικότητα παρουσιάζεται 
ασφυκτική, ενώ στο όνοµά της υποστηρίζεται ότι θυσιάζεται η ιδιαιτερότητα των ατόµων. 
Αναφέρουν κάποιοι συµµετέχοντες:  
 

«…Να αντιµετωπίζουν τον καθένα ξεχωριστά γιατί ο καθένας είναι ένας άλλος 
άνθρωπος. ∆εν είµαστε όλοι ίδιοι». 
(Α145, 161171ΑΓ1, οδ, απχ) 
 
«… να αντιµετωπίσουν τον κάθε ένα σαν ξεχωριστή προσωπικότητα, να υπάρχουν 
ατοµικές συναντήσεις». 
(Α156, 130871ΗΛ1, οδ, απχ) 
 
«…Επίσης τη θεραπεία δεν πρέπει να την παίρνουν τόσο οµαδικά, αυτό το πράγµα να 
το παίρνουν πιο ατοµικά. Το κάθε άτοµο θέλει να βρίσκεις το αδύνατο σηµείο του, όταν 
το δουλέψεις αυτό, µπορείς να τον κρατήσεις. Οι ατοµικές συναντήσεις που κάνω 
τώρα, µε βοήθησαν περισσότερο παρά οι αντιπαραθετικές οµάδες και οι οµαδικές 
δραστηριότητες. Εµένα δεν µε βοήθησαν, µου άρεσαν συναισθηµατικά, αλλά στις 
οµάδες ο καθένας ήθελε κάτι να δείχνει, δεν ήταν αληθινό, ενώ στις οµάδες γίνεται 
αυτό, στις συναντήσεις τις ατοµικές αν εµπιστευτείς τον άλλο είναι πολύ καλό, και τώρα 
εδώ αν ήταν οµάδα δεν θα σου έλεγα αυτά που σου είπα, τώρα είµαστε οι δυο µας και 
σε εµπιστεύοµαι, είναι διαφορετικά».  
(A033, 260769ΜΦ2, οδ, απχ)             

 
«…Όλους τους είχαν στην ίδια φάση, η χρησιµοποίηση απέναντι στα παιδιά ήταν ίδια. 
Ίδια για τους τελειωµένους πρεζάκηδες, ίδια για τους αλκοολικούς. Τα παιδιά δεν 
έχουν το ίδιο σκεπτικό, κάποιος µπορεί να σκέπτεται πιο γρήγορα. Μπορεί εγώ να µη 
χρειάζοµαι τόση πίεση…» 
(Α043, 060767ΑΑ1, οπ, απχ)             
 
«…Να µην υπάρχει αυτή η ισοπέδωση, ότι όλοι είναι ίδιοι µέσα στη κοινότητα, ότι όλοι 
είναι πρεζάκια. Να είναι πιο ευέλικτο το πρόγραµµα, να κοιτάει τις ανάγκες του κάθε 
ένα ξεχωριστά, να µην είναι τόσο αυστηρό, κάθετο και µονολεκτικό. Υπάρχουν δύο 
είδη χρηστών, αυτοί που είναι στη πλατεία και αυτοί που δουλεύουν, γι’ αυτό και θα 
έπρεπε να µην είναι όλοι µαζί». 
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(Α161, 081163ΖΓ1, οπ, απχ) 
 

«…Να µην τους αντιµετωπίζουν όλους µε τον ίδιο τρόπο, ο καθένας είναι µία 
ξεχωριστή περίπτωση. Για παράδειγµα, ο κάθε χρήστης έχει σαν κύρια ουσία 
διαφορετική από τον άλλο. Αλλιώς πρέπει να αντιµετωπίζονται οι χασικλήδες, αλλιώς 
τα πρεζάκια, κ.τ.λ.». 
(Α162, 160665ΥΓ1, οπ, απχ) 

 
«…Να µην υπάρχει η ίδια αντιµετώπιση, µε ενοχλούσε να µε αντιµετωπίζουν το ίδιο µε 
κάποιους άλλους που δεν είχα καµία σχέση µαζί τους, ήµουν πολύ διαφορετικός».  
(Β345, 171075ΜΣ1, οπ, απχ) 

 
Είναι µάλιστα αρκετές οι περιπτώσεις που οι συµµετέχοντες αναδεικνύουν την ανάγκη 
κάλυψης πιο προσωπικών αναγκών και προτείνουν ως σηµαντική αλλαγή την υιοθέτηση της 
ατοµικής θεραπείας παράλληλα µε τις οµαδικές διαδικασίες θεραπείας.  Χαρακτηριστικά 
µερικές αναφορές προτείνουν: 
 

«…Σε ιδιαίτερες περιπτώσεις να υπάρχει η δυνατότητα και για ατοµική ψυχοθεραπεία, 
να γίνονται δηλαδή συµβουλευτικά που θα κρατήσουν κάποιον». 
(Α085, 121263ΝΤ1, οδ, απχ)   
 
«…να υπάρχει ψυχολόγος, ατοµικά για τον καθένα».  
(Β383 - 211079ΝΑ1) 
 
«…Να υπάρχει περισσότερη προσοχή στις ατοµικές ανάγκες και ιδιαιτερότητες, πιθανά 
να υπάρχουν και ατοµικές θεραπευτικές διαδικασίες». 
(Α099, 270869ΚΝ1, οπ, απχ) 
 

5.5.8. Να µην αλλάξει τίποτα: Εξιδανίκευση ή αδυναµία προτάσεων; 
 
Μια ανεξάρτητη κατηγορία που προέκυψε από τις αναφορές όσων απέχουν από τη χρήση 
ουσιών για όλη την περίοδο που εξετάζει η συγκεκριµένη µελέτη, συνδέεται µε την αποφυγή 
προτάσεων αλλαγών από τους συµµετέχοντες. Πολλοί ανέφεραν ότι δεν πρέπει να αλλάξει 
τίποτα στη θεραπευτική κοινότητα και ότι θα πρέπει να παραµείνουν οι συνθήκες όπως τις 
βίωσαν εκείνοι κατά τη θεραπευτική τους εµπειρία. Άλλοτε αυτή η διατύπωση είναι 
µονολεκτική: «τίποτα». Άλλοτε συνδέεται µε µια τεκµηρίωση από µέρους τους που µπορεί να 
ερµηνευθεί µε δύο τρόπους: είτε δικαιώνουν αυτό που τους βοήθησε να απέχουν και εκ των 
υστέρων αναγνωρίζουν τη σκοπιµότητα πολλών λεπτοµερειών που το συνθέτουν, είτε 
αποφεύγουν να κάνουν σχόλια συγκεκριµένα, γιατί η απόσταση που τους χωρίζει από τη 
συγκεκριµένη εµπειρία είναι πια µεγάλη και δεν έχουν κάτι να προτείνουν. Ας σηµειωθεί ότι 
στο συγκεκριµένο µέρος εξετάζονται όσοι απέχουν από τη χρήση. Αυτό µπορεί να συνδέεται 
µε το γεγονός ότι κάποιοι ερωτώµενοι δεν αισθάνονται την πίεση να βρουν στοιχεία που κατά 
τη γνώµη τους χρειάζεται να αλλάξουν. Στα προηγούµενα χρειάζεται να τονισθεί ότι οι 
περισσότερες µονολεκτικές απαντήσεις προέρχονται πάντως από συµµετέχοντες µε 
εξαιρετικά σύντοµο χρόνο παραµονής στη θεραπευτική διαδικασία που ενδεχοµένως δεν 
είχαν προλάβει να βιώσουν καταστάσεις που θα ήθελαν να αλλάξουν. 
 
Κάποιες αναφορές, όπως οι παρακάτω, εστιάζουν στη δικαίωση του προγράµµατος 
εξιδανικεύοντας την εµπειρία τους και ενδεχοµένως προσπαθούν να προστατεύσουν αυτό 
που θεωρούν ότι τους βοήθησε: 
 

«Πιστεύω ότι δεν χρειάζεται να αλλάξει τίποτα στο πρόγραµµα. Είναι έτσι όπως πρέπει 
να είναι. Καθετί έρχεται όταν πρέπει». 
(Β215, 020177ΡΑ1, πδ, απχ)   
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 «…Στο πρόγραµµα δεν θέλω να αλλάξει τίποτα, τους έχω εµπιστοσύνη, τις αντιρρήσεις 
µου τις έλεγα όταν ήµουν µέλος». 
(Α036, 010564ΑΡ1, οδ, απχ)             

 
«…∆εν µπορώ να κάνω κριτική στο πρόγραµµα. Τα έχω τώρα όλα εκλογικεύσει, 
πιστεύω ότι όλα αυτά που γίνονται όλα βοηθάνε. Μπορεί εµένα κάτι να µη µου αρέσει, 
αλλά δεν έχει σηµασία».  
(Β280, 151168ΣΙ1, οδ, απχ) 

 
«…όπως έζησα εγώ την κοινότητα ήταν πολύ καλή». 
(Α095, 080655ΑΡ1, οπ, απχ) 
 

 
«…Το πρόγραµµα είναι όπως πρέπει να είναι και ότι το παραµικρό που γίνεται εκεί δεν 
είναι τυχαίο». 
(Β220, 291268ΑΕ1, οπ, απχ) 

 
«…πήρα τόση µεγάλη βοήθεια από το πρόγραµµα που δεν θέλω να αλλάξει τίποτα, αν 
κάτι ήταν διαφορετικό ίσως να µην µε κρατούσε». 
(Α098, 150364ΩΡ2, οπ, απχ) 

 
Κάποιοι συµµετέχοντες αναφέροντας ότι δεν πρέπει ν΄ αλλάξει τίποτα στο θεραπευτικό 
πρόγραµµα µπορεί επιπλέον να επιθυµούν να το προστατέψουν υπό την έννοια ότι, αν 
ασκήσουν κριτική, θα θέσουν σε αµφισβήτηση τη θεραπευτική κοινότητα εκθέτοντάς την σε 
κινδύνους που αφορούν την ύπαρξή της. Αυτό ενδεχοµένως να συνδέεται µε τα µηνύµατα 
που παίρνουν για τη γενικότερη αντίληψη της κοινωνίας τα οποία τους κάνουν να θέλουν να 
προστατεύσουν τη θεραπευτική κοινότητα και τη φήµη της. Αναφέρουν χαρακτηριστικά 
µερικοί συµµετέχοντες:   
 

«…Όσο ήµουν στο πρόγραµµα πίστευα ότι µπορούσαν ν’ αλλάξουν κάποια πράγµατα 
αλλά τώρα µου είναι δύσκολο να µιλήσω για το πρόγραµµα σαν κριτής. Το ουσιαστικό 
είναι να υπάρχουν αυτά τα προγράµµατα. Ό,τι και να ’ναι, καλό είναι που υπάρχει. 
Άλλωστε όπως και να γίνουν τα πράγµατα δεν θα είναι όλοι ευχαριστηµένοι». 
(Α086, 030764ΥΕ1, οπ, απχ) 

 
«…δεν µπορώ να πω τίποτα, γιατί το σηµαντικό για µένα είναι το ότι υπάρχει το 
πρόγραµµα, όπως κι αν είναι οργανωµένο, όσο κι αν αλλάζει. Κι ακόµα, πρέπει να 
καταλάβει ο χρήστης ότι το πρόγραµµα είναι στο κεφάλι του και εξαρτάται από το κάθε 
άτοµο το πώς βλέπει τα πράγµατα και κατά πόσον αφήνει να τον επηρεάζουν, θετικά ή 
αρνητικά». 
(Α090, 171268ΥΥ1, οπ, απχ) 

 
Κάποιοι άλλοι αδυνατούν να εκφράσουν συγκεκριµένες αλλαγές και περιορίζονται σε 
σύντοµες διατυπώσεις. Αναφέρουν χαρακτηριστικά:  
 

«…Εγώ έχω φύγει από εκεί τόσο καιρό και ακούω ότι έχουν αλλάξει αρκετά 
πράγµατα». 
(Β369, 020475ΣΑ1, οπ, απχ) 

 
 «…Τίποτα. ∆εν ξέρω». 
(Β376, 0306571, πδ, απχ) 

 
 «…τίποτα. ∆εν το σκέφτοµαι, δεν µπορώ να φανταστώ».  
(Β313, 130170ΘΛ1, οπ, απχ) 
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∆εν υπάρχουν διαφοροποιήσεις σηµαντικές ανάλογα µε το χρόνο παραµονής εκτός από 
αυτόν που προαναφέρθηκε στις αναφορές των ατόµων για αλλαγές στη θεραπευτική 
κοινότητα. Είναι πάντως αξιοσηµείωτο ότι µόνον µια γυναίκα αναφέρει ότι δεν βρίσκει 
απαραίτητο ν’ αλλάξει κάτι στον τρόπο που έζησε τη θεραπευτική της εµπειρία. Όλες οι 
υπόλοιπες αναφορές που δεν προτείνουν αλλαγές προέρχονται από άνδρες, χαρακτηρίζοντας 
ενδεχοµένως τις δυσκολίες κάθε µορφής που βιώνουν οι γυναίκες στη θεραπευτική 
διαδικασία και την προθυµία τους, εποµένως, να σχολιάσουν θέµατα, ώστε να αλλάξουν 
καταστάσεις που δηµιουργούν πίεση.  
 
5.5.9. Συνδυάζοντας τα στοιχεία των κατηγοριών  
 
Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται συγκεντρωτικά τα στοιχεία που συγκροτούν τις 
κατηγορίες που προέκυψαν από την ανάλυση των δεδοµένων αυτής της συγκεκριµένης 
οµάδας των συµµετεχόντων (όσων δηλαδή απέχουν από τη χρήση ουσιών από την εισαγωγή 
τους µέχρι την επανεξέταση). Η ταξινόµηση αυτών των στοιχείων ή κωδικών που 
διαµορφώνουν τις επιµέρους κατηγορίες διευκολύνει τη συνοπτική περιγραφή των αναφορών 
των συµµετεχόντων και επιτρέπει την κατανόησή τους σε µια προσπάθεια ερµηνείας των 
απόψεων αυτής της οµάδας. ∆ίνει επιπλέον τη δυνατότητα συνδυασµού και συγκρίσεων µε 
τις άλλες δύο οµάδες αναδεικνύοντας τις διαφορές και τις οµοιότητές τους στο πώς 
αντιλαµβάνονται τις αλλαγές που θεωρούν σηµαντικές στη λειτουργία της θεραπευτικής 
κοινότητας. 
 
Πίνακας 5.4.  Σύνδεση κατηγοριών και στοιχείων που τις συνθέτουν για τις αλλαγές που 
προτείνουν όσοι περιλαµβάνονται στην οµάδα που απέχουν από τη χρήση παρανόµων 
ουσιών από την ηµέρα εισαγωγής τους µέχρι την επανεξέταση 
 
Κατηγορία  Κώδικας  
Κανόνες και περιορισµοί Τι εννοείται βία 

Το κάπνισµα 
Το ντύσιµο 
Η εµφάνιση 
Αυστηρότητα 
Η τιµωρία 
Άδεια για να µιλήσεις 

Περιορισµός σεξουαλικών σχέσεων Ερωτικές σχέσεις µετά από ένα διάστηµα 
Επαφή µε το σύντροφο 
Βασανιστική αποχή 

Ο χρόνος στη θεραπευτική κοινότητα Μεγάλος χρόνος παραµονής 
Ανούσια παραµονή 
Λιγότερο στην κοινότητα περισσότερο στη επανένταξη 
Ώρα για τον εαυτό 
Ελεύθερος χρόνος 
Χαλαρότεροι ρυθµοί 
Προσωπικός χρόνος 
Χρόνος για επαφή µε σύντροφο 
Προσωπική διαχείριση χρόνου 
Συντοµότερη διαδικασία εισαγωγής 
Γρήγορα την εισαγωγή 

Συνέπειες και κυρώσεις  Επώδυνος διορισµός 
Ασκήσεις χαλάρωσης 
Κατάργηση της λάντζας 
Εναλλακτικές λύσεις 
Βάρβαρη λάντζα 
Επισηµάνσεις 
Αναθέσεις σαν τιµωρία 
Η έκθεση της αυτοαποκάλυψης 
Το ιντέικ 
Η τυπικότητα των διαδικασιών 

Ενδυνάµωση για την επαγγελµατική 
ένταξη 

Συνεργασία και υποστήριξη από φορείς 
Εκµάθηση κοµπιούτερ 
Επαγγελµατικός προσανατολισµός 
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Στήριξη στη δουλειά 
Υποστήριξη στα νοµικά προβλήµατα 
Εύρεση εργασίας 
Επαγγελµατική αποκατάσταση 

Το προσωπικό της θεραπευτικής 
κοινότητας 

Περισσότερο προσωπικό 
Αναλογία προσωπικού µελών 
Λιγότερο εµπλεκόµενο προσωπικό 
Άνεση µε το προσωπικό 
Κατάχρηση εξουσίας 
Ανεκτικότητα από το προσωπικό 
Υποκειµενικότητα προσωπικού 
Εξουσία του προσωπικού 
Έλεγχος για το προσωπικό 
Ανθρώπινο προσωπικό 
Παρουσία προσωπικού 
Ελαστικότητα από το προσωπικό 

Αναγνώριση της ατοµικότητας  Ξεχωριστή αντιµετώπιση 
Ατοµικές συναντήσεις 
Αντιµετώπιση της ισοπέδωσης 
∆ιαφορετική αντιµετώπιση 
Ατοµική ψυχοθεραπεία 
Ατοµική θεραπεία 
Προσοχή στις ατοµικές ιδιαιτερότητες 

∆εν χρειάζονται αλλαγές Έτσι όπως πρέπει να είναι 
Εµπιστοσύνη 
Όλα βοηθάνε 
Πολύ καλή η κοινότητα 
Ό,τι και να ‘ναι καλό είναι 
Σηµαντικό που υπάρχει 
∆εν ξέρω 
∆εν το σκέφτοµαι 

 
   
5.6. ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΒΕΛΤΙΩΣΗ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑΣ ΑΠΟ ΟΣΟΥΣ 
∆ΙΟΛΙΣΘΗΣΑΝ ΣΤΗ ΧΡΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ 
 
Η οµάδα των ατόµων που µετά τη θεραπευτική τους εµπειρία διολίσθησαν αλλά απέχουν το 
τελευταίο δωδεκάµηνο πριν από την επανεξέταση αποτελεί την οµάδα µε τα λιγότερα, 
αριθµητικά, µέλη.  Στην οµάδα αυτή, επιπλέον, συναντώνται πολύ λίγες γυναίκες και τα 
περισσότερα άτοµα διέκοψαν τη θεραπεία πρόωρα, στη διάρκεια δηλαδή των πρώτων τριών 
µηνών. Από την ανάλυση των αναφορών τους προκύπτουν πέντε βασικές κατηγορίες στις 
οποίες επικέντρωσαν τις παρατηρήσεις τους για αλλαγές που θεωρούν αναγκαίες. Οι 
κατηγορίες που προέκυψαν περιλαµβάνουν µέτρα που σχετίζονται µε τη µείωση της πίεσης 
που υφίστανται κατά τη διαδικασία της θεραπείας, µε το χρόνο τόσο ως συνισταµένη της 
θεραπείας αλλά και ως µέσο χαλάρωσης στη θεραπευτική διαδικασία, µε το προσωπικό της 
θεραπευτικής κοινότητας, µε την αναγνώριση της διαφορετικότητας και µε τη δοµή του 
θεραπευτικού πλαισίου σε σχέση µε την καθηµερινή διαβίωση στη θεραπευτική κοινότητα. 
Κάποιοι, επίσης, από τη συγκεκριµένη οµάδα δεν ανέδειξαν στοιχεία που χρειάζεται ν’ 
αλλάξουν, υιοθετώντας µια στάση αποδοχής µάλλον του πλαισίου που βίωσαν χωρίς ν’ 
ασκούν κριτική ή ακόµα και υπερθεµατίζοντας για τη σκοπιµότητά των επιµέρους επιλογών 
της οργάνωσής του.  
 
5.6.1. Η µείωση της πίεσης 
 
Πολλοί από τους συµµετέχοντες ανέφεραν ότι κυρίαρχο στοιχείο της εµπειρίας τους ήταν η 
πίεση που αισθάνονταν ως µέλη της θεραπευτικής κοινότητας.  Η πίεση αυτή, άλλοτε ήταν 
συναισθηµατική, άλλοτε αποδόθηκε στη σωµατική κόπωση και άλλοτε συνδέθηκε µε τον 
τρόπο εφαρµογής των αρχών λειτουργίας της θεραπευτικής κοινότητας που επηρεάζει τη ζωή 
εκεί. Κατά τη γνώµη όσων περιλαµβάνονται στην οµάδα που απέχουν το τελευταίο 
δωδεκάµηνο µετά από επεισόδιο διολίσθησης, η πίεση µπορεί να γίνει ανασταλτικός 
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παράγοντας για τη συνέχιση της θεραπείας αλλά και να δηµιουργήσει συνθήκες τυπικής 
προσαρµογής σε κανόνες, καλύπτοντας ή ακυρώνοντας τη σκοπιµότητά τους. Έτσι αρκετοί 
επικεντρώνονται στο ότι πρέπει να γίνουν προσπάθειες να µειωθεί αυτή η πίεση και µε 
χαρακτηριστικό τρόπο αναφέρουν: 
 

«…Οι θεραπευτικές κοινότητες είναι σκληρές, και τα µέλη φτάνουν στα όρια από 
άποψη ψυχολογικής και σωµατικής αντοχής. Να είναι πιο χαλαρά τα πράγµατα, ώστε 
να είναι τα προγράµµατα και πιο προσιτά στους χρήστες, δηλαδή να πηγαίνουν 
περισσότερα άτοµα, και να µπορούν περισσότεροι από αυτούς να παραµείνουν στο 
πρόγραµµα». 
Α093, 081265ΝΝ1, πδ, δαπ) 
 
«…Ν’ αλλάξει αυτή η πίεση που υπάρχει. ∆ε χρειάζεται να λες σε κάποιον τι να κάνει 
τόσο έντονα». 
(Α150 - 240972ΝΜ, πδ, δαπ) 

 
«…Η πολλή πίεση δεν µου άρεσε, µε ζόριζε πιο πολύ από όλα. ∆εν µου έρχεται κάτι 
άλλο στο µυαλό αυτή τη στιγµή, για να είµαι ειλικρινής». 
(Α054, 220173ΑΦ1, πδ, δαπ) 
 
«…Να µην είναι το ηµερήσιο πρόγραµµα της κοινότητας τόσο πιεστικό. Λίγο πιο 
χαλαρό και ανθρώπινο».  
(Β373, 070964ΟΡ1, πδ, δαπ) 
 
«…Να µην είναι τόσο καταπιεστικό. Η πίεση είναι φοβερή». 
(Β387, 201170ΑΡ1, πδ, δαπ) 
 
 

Κάποιοι άλλοι, πάλι, συνδέουν το συναίσθηµα της έντονης πίεσης που βιώνουν µε τις 
θεραπευτικές διαδικασίες και τον τρόπο που καλούνται να συµµετέχουν σ΄ αυτές, να 
παίρνουν ενεργό µέρος στη διαδικασία και να εκθέτουν τις δυσκολίες τους. Παράλληλα ο 
τρόπος µε τον οποίο βίωναν τις συνέπειες, όταν για διάφορους λόγους υιοθετούσαν 
διαφορετική στάση από αυτή που όριζε το πλαίσιο, νοηµατοδοτήθηκε ως τιµωριτική 
διαδικασία. Συγκεκριµένα αναφέρουν: 
 

«…η υπερβολική πίεση στις θεραπευτικές διαδικασίες – είναι θέµα χαρακτήρα πόσο το 
ανέχεσαι και πόσο µπορεί να ανοιχτείς π.χ. στην κοινότητα ήταν όλα πολύ περιοριστικά 
ενώ µετά στην επανένταξη απότοµα βγαίνεις έξω».  
(Α066, 120675ΣΡ1, πδ, δαπ) 
 
«…Όλα ήταν χάλια. Αυτό που δεν µου άρεσε ήταν που ήθελαν να σε τιµωρήσουν µε 
διορισµούς και άλλα τέτοια, χωρίς να υπάρχει λόγος. Eγώ τσακώθηκα µε το 
προσωπικό, γιατί µε έβαζαν υπεύθυνο για τη διασκέδαση, ενώ εγώ είχα τα χάλια µου. 
Όλα αυτά τα καταναγκαστικά, το πρέπει µε το ζόρι να κάνεις πράγµατα. Για να 
καταλάβεις, τώρα αν µου πεις πρέπει σ’ έχω διαγράψει. Αν σταµατήσουν όλα αυτά, θα 
’ναι πιο ανθρώπινα τα πράγµατα». 
(Β243 - 210273ΝΠ1 οπ, δαπ) 
 
«…Η λάντζα. Έµαθα ότι σταµάτησαν µετά τη δική µου. Εγώ µίλαγα µετά µε µέλη του 
προσωπικού που έφυγαν από το ΚΕΘΕΑ και µου έλεγαν οφ δε ρέκορντ ότι έγιναν λάθη 
ηγεσίας. Μετά έγινε η αναδιάρθρωση. Το άλλο που πρέπει να αλλάξει είναι το 
νταβατζιλίκι µε τις οµάδες. Πρέπει να πας µε οµάδα που δεν γνωρίζεις. Καλύτερα να σε 
βάζουν να κάνεις κάτι που γουστάρεις και όχι οτιδήποτε που σε βάζουν να κάνεις». 
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(Α057, 211271ΝΝ1, οπ, δαπ) 
 

«…είναι η υπερβολή στα θεραπευτικά εργαλεία, όπως για παράδειγµα η λάντζα και οι 
αναθέσεις. Αυτά θα πρέπει να είναι λίγο πιο ελαστικά όταν εφαρµόζονται». 
(Α091 - 101072ΘΣ2 οδ, δαπ) 

 
Πολλοί, επιπλέον, εντόπισαν την εργασία στη θεραπευτική κοινότητα ως πηγή έντασης που 
δηµιουργούσε συνθήκες πίεσης. Ο τρόπος που είναι προγραµµατισµένες οι εργασίες αλλά και 
η απαίτηση για το πώς πρέπει να γίνουν στη διάρκεια της µέρας αναφέρονται ως παράγοντες 
που αυξάνουν την πίεση και δυσκολεύουν τα άτοµα, αφού καλούνται να ζήσουν ένα 
ασφυκτικό καθηµερινό πρόγραµµα που δεν τους επιτρέπει να χαλαρώσουν. Οι δουλειές 
εποµένως εκλαµβάνονται ως αυστηρή εργασιοθεραπεία και δεν συνδέονται µε µια κατανοητή 
σκοπιµότητα.  Χαρακτηριστικά κάποιοι συµµετέχοντες αναφέρουν:  
 

«…Να µην έχει τόσες δουλειές, να µην υπάρχουν τόσα πολλά αναγκαστικά πράγµατα 
και να υπάρχει περισσότερος ελεύθερος χρόνος». 
(Β295, 220766ΕΓ1, πδ, δαπ) 
 
«…Θα ήθελα µέσα στο πρόγραµµα να µην υπάρχει εργασιοθεραπεία σε τέτοιο βαθµό 
και να µην υπάρχουν τόσο όρια και συγκεκριµένα κάποια όχι τόσης µεγάλης αξίας». 
(Β349, 210968ΩΙ1, πδ, δαπ) 
 
«…Να µειωθεί η πίεση και οι υπερβολικές απαιτήσεις όσον αφορά στη δουλειά µέσα 
στην κοινότητα. Η δουλειά είναι από µόνη της µια θεραπευτική διαδικασία, αλλά κι 
εκεί πρέπει να υπάρχουν όρια. Να είναι πιο χαλαρά τα πράγµατα στις θεραπευτικές 
διαδικασίες, και να µπορεί κάθε µέλος να παίρνει το χρόνο του». 
(Α094, 250168ΥΤ1, πδ, δαπ) 

 
Η πίεση αποτέλεσε για τους συµµετέχοντες της συγκεκριµένης οµάδας ένα µοτίβο που 
επαναλαµβάνεται συνέχεια. Χρειάζεται ωστόσο να τονισθεί ότι είναι πολύ σαφέστερα 
διατυπωµένο ένα αίτηµα µείωσης της πίεσης από τα άτοµα αυτής της οµάδας που διέκοψαν 
πρόωρα. Όσοι παρέµειναν περισσότερο από τρεις µήνες στη θεραπευτική κοινότητα, ενώ 
συχνά υποδεικνύουν ότι πρέπει να γίνουν αλλαγές σε στοιχεία που εντοπίζουν επίσης και 
όσοι διέκοψαν στις πρώτες ενενήντα ηµέρες, δεν τα συνδέουν άµεσα µε ένα συναίσθηµα 
πίεσης. Τα στοιχεία αυτά για όσους έµειναν περισσότερο από τρεις µήνες παίρνουν ένα 
χαρακτήρα περισσότερο κυρώσεων στην ανεπιθύµητη συµπεριφορά και έτσι καταδεικνύουν 
την ανάγκη αναµόρφωσής τους παρόλο που σε µερικές περιπτώσεις δεν υποτιµούν  τη πιθανή 
λειτουργία τους. Είναι χαρακτηριστικές κάποιες αναφορές:  
 

«…είχα πέσει πολλές φορές στη λάντζα. Αυτά τα θεραπευτικά να σκάβεις, να σκάβεις 
ήταν σπαστικά. Πιστεύω ότι τα πολλά σκαψίµατα και οι αναθέσεις δεν βοηθάνε. Εµένα 
βέβαια µε βοήθησαν, αλλά ήταν σπαστικά». 
(Β250, 170368ΑΥ1, οδ, δαπ) 
 
«…οι λάντζες δεν µου άρεσαν, αλλά νοµίζω ότι τώρα έχει αλλάξει. Αλλά και γι’ αυτές 
υπήρχε λόγος που γίνονταν. Στην κοινότητα τίποτα δεν γινόταν στην τύχη. Όταν πήγα 
εγώ, στην αρχή µόνο ήταν δουλειά. ∆ουλειά και τίποτα άλλο». 
(Β273, 050768ΚΑ1, οδ, δαπ) 
 

Μάλιστα από κάποιους αυτές οι συνέπειες απέναντι στην ανεπιθύµητη συµπεριφορά 
συνδέονται µε την ανάπτυξη συνθηκών άσκησης εξουσίας που την εκλαµβάνουν ως 
καταχρηστική αλλά και επικίνδυνη. Αναφέρεται σχετικά:  
 

«…Να µην υπάρχουν οι λάντζες και οι αναθέσεις, γιατί δεν κάνουν καλό, όπως και η 
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εξουσία των µεγαλύτερων όταν την εκµεταλλεύονται. ∆εν είναι καλό ούτε για τους 
ίδιους ούτε και για τους άλλους».  
(Β372, 061169ΑΜ1, οδ, δαπ) 
 
«…η υπερβολική ανάθεση υπευθυνοτήτων στα µέλη. Μας έβγαινε πολύ εξουσία…»  
(Α183, 160766ΟΝ2, οπ, δαπ) 

 
5.6.2. Ο χρόνος στη θεραπευτική διαδικασία 
 
Ο χρόνος αποτελεί µια παράµετρο στην οποία εστιάζουν οι συµµετέχοντες στη συγκεκριµένη 
οµάδα αποδίδοντάς του δύο διαφορετικές έννοιες. Από τη µια µεριά, ο χρόνος που 
προβλέπεται να περάσει κάποιος στη θεραπευτική διαδικασία θεωρείται πολύς και εκτιµούν 
ότι συντοµότερο χρονικό διάστηµα στη θεραπευτική κοινότητα θα βοηθούσε περισσότερο. 
Από την άλλη επισηµαίνουν ότι η ευρεία εντατικοποίηση του θεραπευτικού προγράµµατος 
δεν τους επιτρέπει να έχουν τον ελάχιστο προσωπικό χρόνο για να τον διαχειρισθούν 
αυτόνοµα.  
 
Πολλοί από τους συµµετέχοντες εκτιµούν ότι η παραµονή για τόσο µεγάλο διάστηµα στη 
θεραπευτική κοινότητα αποµακρύνει από την κοινωνία και διαµορφώνει έναν αποµονωτισµό 
που δυσχεραίνει τη µετέπειτα κοινωνική τους ένταξη και χαρακτηρίζεται ως κοινωνικός 
αποµονωτισµός. Επισηµαίνουν επιπλέον ότι µετά από ένα διάστηµα που περνούν στη 
θεραπευτική κοινότητα δεν αξιοποιούν τη θεραπεία και δεν έχουν τίποτε περισσότερο να 
κερδίσουν συνεχίζοντας να παραµένουν σ΄ ένα περιβάλλον που τους αποκλείει, όπως 
αναφέρουν, από την κοινωνική πραγµατικότητα. Μερικοί συµµετέχοντες αναφέρουν 
χαρακτηριστικά:   
 

«…Πρέπει να αλλάξει ο χρόνος παραµονής στην κοινότητα, γιατί µετά τους δέκα  µήνες 
ό,τι έπαιρνα µε χάλαγε. Είναι σαν απ’ το αποκορύφωµα ν’ αρχίζεις να κατρακυλάς. 
Κάποια στιγµή πέφτεις και στην επανένταξη χρειάζεται να γεµίσεις απ’ την αρχή».  
(Α070, 041255ΑΤ1, πδ, δαπ) 
 
«…Ο χρόνος παραµονής στην κοινότητα, θα έπρεπε να µειωθεί, δεδοµένου ότι κάποια 
πράγµατα µπορούν να γίνουν πιο γρήγορα. Ένιωσα ότι µετά από κάποιους µήνες στην 
κοινότητα έµεινα στάσιµη και µου δηµιουργούσε ένταση το ότι ήµουν µακριά απ’ όλα 
αυτά που µε δυσκόλευαν». 
(Α079, 111168ΣΥ2, πδ, δαπ) 

 
«…Πιστεύω ότι η κοινότητα πρέπει να είναι το περισσότερο µέχρι δώδεκα µήνες. 
Άσχετα µε το αν οι υπεύθυνοι στην κοινότητα νοµίζουν ότι κάποιος είναι έτοιµος, να 
περνάει τότε στη φάση της κοινωνικής επανένταξης […] …να δίνεται περισσότερη 
αυτοπεποίθηση…»  
(Α035, 070269ΚΩ1, οδ, δαπ) 
 
«…∆ε µου άρεσε η αποµόνωση από το έξω. Θα πρέπει να υπάρχει επαφή µε το έξω 
από την πρώτη στιγµή έως την τελευταία. Όταν βγήκα έξω, πρώτη φορά µου γύρισαν τα 
πάνω κάτω…»  
(Α050, 260569ΙΝ1, πδ, δαπ)             
 

 
Οι συµµετέχοντες επιθυµούν να µειωθεί ο χρόνος παραµονής στη θεραπευτική κοινότητα 
επειδή το θεραπευτικό πλαίσιο δηµιουργεί ένα προστατευτικό ιστό που δεν τους επιτρέπει να 
αναµετρηθούν µε την πραγµατικότητα, την οποία θεωρούν εξαιρετικά διαφορετική. Αυτός ο 
προστατευτισµός του θεραπευτικού πλαισίου διατείνονται ότι τους δηµιουργεί στρεβλές 
προσδοκίες κατά τη διαδικασία της ένταξής τους. Χαρακτηριστικά αναφέρουν:  
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«…Να µειωθεί ο χρόνος παραµονής στην κοινότητα, γιατί είναι πολύς καιρός µέσα σε 
υπερβολικά προστατευµένο πλαίσιο και είσαι σαν ψάρι έξω από το νερό. Στη φάση της 
κοινότητας είναι σηµαντικό να είσαι µέσα για να ξεκαθαρίσεις, αλλά όταν βγαίνεις 
στην επανένταξη υπάρχει πολύ µεγάλη σύγκρουση και νιώθεις πολύ µικρός σ’ έναν 
κόσµο που δεν σε καταλαβαίνει….».  
(Α073, 071165ΜΡ1, οδ, δαπ) 
 
«…Είναι πολύ µεγάλος ο χρόνος παραµονής στην κοινότητα και αυτό κάνει ζηµιά. 
Πρέπει να µειωθεί ο χρόνος παραµονής, γιατί µέσα στην κοινότητα είσαι σ’ ένα 
πλαίσιο, υπάρχει αυστηρότητα και έτσι πρέπει να φέρεσαι σωστά –εκεί δεν βλέπεις 
πουστιά, όλοι σε προστατεύουν.  Μετά βγαίνεις έξω και βλέπεις ένα κόσµο πούστικο. 
∆εν χρειάζεται η υπερβολική προστασία και πρέπει να περνάς πιο οµαλά από την 
κοινότητα στην επανένταξη». 
(Α068, 011072ΟΕ1, πδ, δαπ) 

 
Οι συµµετέχοντες εκτιµούν, µάλιστα, ότι ο µεγάλος χρόνος παραµονής αντιβαίνει σε µια 
διαδικασία προσωπικής ανάπτυξης στην οποία στοχεύει η θεραπεία µε όρους ωρίµανσης και 
προσωπικής ευθύνης. Κάποιος από τους συµµετέχοντες λέει ενδεικτικά:  

 
«Υπάρχει υπερπροστασία στους κόλπους της κοινότητας. Η ωρίµανση είναι αργή. 
[Αυτό] µπορεί να ωθήσει σε υποτροπή. …[Χρειάζεται] πιο γρήγορη ωρίµανση και 
ατοµική ευθύνη, πιο οµαλή εναλλαγή φάσεων, σταδιακά».  
(Α060, 160667ΜΡ1, οδ, δαπ) 

 
 
Ο δεύτερος τρόπος µε τον οποίο οι συµµετέχοντες νοηµατοδοτούν την παράµετρο χρόνος στη 
θεραπευτική κοινότητα αφορά την αξιοποίησή του για αποκλειστικά προσωπικές τους 
ανάγκες κατά το διάστηµα της παραµονής τους. ∆ηλώνουν, µάλιστα, ότι δεν έχουν στη 
διάθεσή τους αρκετό χρόνο για να διασκεδάσουν, να χαλαρώσουν ή ακόµα και να 
ξεκουραστούν ή να κάνουν κάτι που οι ίδιοι θα επέλεγαν εκτός προγράµµατος. Αναφέρουν 
σχετικά: 
 

«... Να µην υπάρχει σε τέτοιο βαθµό µονοτονία, ρουτίνα, στην κοινότητα, να µπορεί το 
µέλος αν δεν του αρέσει µια δραστηριότητα να κάνει κάτι άλλο». 
(Α041, 201275ΝΕ1, πδ, δαπ)  
 
«…Να µην έχει τόσες δουλειές, να µην υπάρχουν πολλά αναγκαστικά πράγµατα και να 
υπάρχει περισσότερος ελεύθερος χρόνος…» 
(Β295, 220766ΕΓ1, πδ, δαπ) 
  
«…Να έχει πιο ανοιχτή και ελεύθερη µορφή, να έχεις ελευθερία επιλογής φίλων, να 
µπορείς να µιλήσεις για τη χρήση και τα προβλήµατα µε τις ουσίες. ∆εν υπήρχε η 
δυνατότητα να µιλήσεις, ήταν όλα προγραµµατισµένα, σαν ροµπότ, σαν να κατάπινα 
παγόβουνο». 
(Α024, 110562ΕΒ1, οδ, δαπ) 
 
«Αυτό το συνεχόµενο, από το πρωί ως το βράδυ να κάνουµε συνέχεια δουλειές και 
οµάδες, χωρίς διακοπές. Μεγάλη κούραση. Να υπάρχει διακοπή ή ελεύθερος χρόνος 
στο ενδιάµεσο». 
(Β202, 230774ΑΚ1, οδ, δαπ) 

 
«…Να µην είναι τόσο αυστηρά και να µπορεί να έχει ο καθένας πέντε λεπτά 
τουλάχιστον µε τον εαυτό του». 
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(Α155, 250567ΑΡ1, οδ, δαπ) 
 
«…Να δίνεται περισσότερος ελεύθερος χρόνος στα µικρά [στην ιεραρχία] µέλη. Να σου 
πω ένα παράδειγµα να το καταλάβεις: είχαµε µισή ώρα για καφέ και τσιγάρο. Τον καφέ 
µας τον σέρβιραν τα µικρά µέλη και µέχρι να γίνει αυτό και να κάτσουν και εκείνα να 
πιουν τον καφέ τους είχαν µείνει δέκα λεπτά». 
(Β342, 110764ΝΣ1, οδ, δαπ) 

 
5.6.3. Το προσωπικό της θεραπευτικής κοινότητας 
 
Και από αυτή την οµάδα µεγάλο βάρος δόθηκε στο προσωπικό της θεραπευτικής κοινότητας. 
Οι συµµετέχοντες συνδέουν την πιεστική κατάσταση στην οποία βρέθηκαν κατά τη 
θεραπευτική διαδικασία µε το προσωπικό, το οποίο είτε γιατί υπολείπεται σε αριθµό, όπως 
εκτιµούν, είτε γιατί έχει µειωµένες ικανότητες, όπως κρίνουν, συµβάλλει σηµαντικά στη 
διαµόρφωση του κλίµατος που επικρίνουν. Είναι χαρακτηριστικό επίσης ότι χωρίς υπεκφυγές 
αναφέρουν, έστω και µε διαφορετική οπτική, εκείνα που κατά τη γνώµη τους σε επίπεδο 
οργάνωσης αλλά και σε επίπεδο σχέσεων θα µπορούσαν να βοηθήσουν περισσότερο σε κάθε 
φάση της θεραπείας. Οι αναφορές που σχετίζονται µε το προσωπικό προέρχονται από κάθε 
επιµέρους κατηγορία σε σχέση µε το χρόνο παραµονής, τόσο από τους άνδρες όσο και από 
τις γυναίκες.  
 
Επικεντρώνοντας αρχικά στην έλλειψη του προσωπικού, εκτιµούν ότι χρειάζονται 
περισσότερα άτοµα επιφορτισµένα µε την ευθύνη διαχείρισης των θεραπευτικών θεµάτων 
που προκύπτουν. Παράλληλα, σχολιάζουν και την αξιοποίηση των πρώην χρηστών στο 
θεραπευτικό προσωπικό συνήθως θετικά µε ελάχιστες µόνος εξαιρέσεις. Κάποιες αναφορές 
είναι χαρακτηριστικές:   
 

«…[θα πρέπει] να υπάρχουν περισσότερα µέλη προσωπικού. Εκείνη την περίοδο που 
ήµουν εγώ υπήρχαν τέσσερα άτοµα προσωπικό και ζούσαν µέσα ογδόντα µέλη. Να 
υπάρχει µία καλύτερη αναλογία µεταξύ µελών και προσωπικού, περισσότερο 
ενδιαφέρον από αυτούς… Θα ήταν, επίσης,  καλό να υπήρχαν περισσότεροι πρώην 
[χρήστες] στην κοινότητα για να προσφέρουν βοήθεια…» 

  (Β224, 151060ΤΓ1, οδ, δαπ) 
 

«…Να υπάρχουν περισσότεροι πρώην χρήστες ως προσωπικό θεραπείας, γιατί ξέρουν 
να χειρίζονται καλύτερα τους χρήστες. Χωρίς όµως να είναι απαραίτητο να έχουν 
τελειώσει το λύκειο, γιατί αυτή είναι παράλογη απαίτηση, αφού οι χρήστες είναι 
δύσκολο να έχουν τελειώσει το λύκειο. Να, εγώ για παράδειγµα άρχισα να κάνω χρήση 
ναρκωτικών από έντεκα χρονών, και φυσικά δεν κατάφερα να τελειώσω το σχολείο, 
ούτε και ήταν δυνατόν να µάθω, παραδείγµατος χάριν, κοµπιούτερ  ή κάτι άλλο».  
(Α040, 270267ΥΛ1, πδ, δαπ) 
 
«…το προσωπικό του ΚΕΘΕΑ που ήταν πρώην χρήστες θα έπρεπε να είχε περάσει από 
πιο αυστηρό έλεγχο, γιατί πολλοί από αυτούς έκαναν χρήση και είχαν εξωγαµιαίες 
σχέσεις καθώς ήταν στην κοινότητα. Οι τρεις στους πέντε πρώην χρήστες στο 
προσωπικό υποτροπίασαν…» 
(Α136, 161274ΣΡ1, οπ, δαπ) 

 
 
Με έµφαση σε αρκετές περιπτώσεις, οι συµµετέχοντες αναφέρθηκαν σε θέµατα που 
σχετίζονται µε την επιλογή και την εκπαίδευση του προσωπικού. Εκτιµούν, µάλιστα, ότι ο 
τρόπος µε τον οποίο το προσωπικό διαχειρίζεται την κατάσταση και τις σχέσεις στη 
θεραπευτική κοινότητα µπορεί να σχετίζεται µε την εκπαίδευσή του. Κάποιοι από τους 
συµµετέχοντες αναφέρουν χαρακτηριστικά:  
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«…Επίσης θα πρέπει να υπάρχουν καλύτερα κριτήρια στην επιλογή προσωπικού, ώστε 
τα άτοµα που δουλεύουν να δέχονται τα λάθη τους.» 
(Α121, 060969ΗΡ, πδ, δαπ) 
 
«… [πρέπει ν΄ αλλάξει] και η υποτίµηση από το θεραπευτικό προσωπικό, αυτός ο 
τρόπος ειρωνείας που µας αντιµετώπιζαν. Ιδιαίτερα από άτοµα του προσωπικού που 
ήταν πρώην χρήστες».  
(Β229, 250769ΝΑ1, πδ, δαπ) 
 
« …[θα πρέπει να υπάρχουν] πιο αυστηρά κριτήρια κατά την επιλογή του θεραπευτικού 
προσωπικού, και να τους γίνεται περισσότερη χρονικά εκπαίδευση. Εξίσου σηµαντικό 
[είναι] το να υπάρχει βιωµατική εµπειρία στο χώρο, κάτι που δεν αποκτιέται µε το να 
µένουν µόνο µερικές εβδοµάδες στην κοινότητα». 
(Α096, 010864ΝΑ1, οδ, δαπ) 
 
«…το προσωπικό θεραπείας να µην είναι κοινωνιολόγοι, αυτοί δεν έχουν θέση 
προσωπικού θεραπείας. Να υπάρχουν βέβαια στο πρόγραµµα αλλά να κάνουν άλλα 
πράγµατα. Στο θεραπευτικό προσωπικό να είναι ψυχολόγοι, ψυχαναλυτές µαζί µε 
πρώην χρήστες που θα έχουν πάρει την κατάλληλη εκπαίδευση. Για να είσαι 
θεραπευτής χρειάζεται αγάπη, να το λέει η καρδούλα σου. Όχι θεραπεία από 
κοινωνιολόγους, είναι σαν ένας παθολόγος να κάνει εγχείρηση ανοικτής καρδιάς».  
(Α027, 261258ΕΤ2, οδ, δαπ)             

 
Οι συµµετέχοντες, πάντως, αναφέρθηκαν ιδιαίτερα στη σχέση που αναπτύσσεται ανάµεσα 
στο προσωπικό και τους θεραπευόµενους. Συχνά εστίασαν στην ανάγκη που είχαν για µια 
στενότερη σχέση µε το προσωπικό, που θα διαµόρφωνε καλύτερες συνθήκες και ατµόσφαιρα 
φροντίδας. Από την άλλη, επικεντρώθηκαν στον τρόπο εµπλοκής του προσωπικού µε τα 
καθηµερινά θέµατα της λειτουργίας της θεραπευτικής κοινότητας, επισηµαίνοντας ότι 
µεγαλύτερη εµπλοκή του προσωπικού θα περιόριζε φαινόµενα εξουσιαστικής συµπεριφοράς 
µεταξύ των µελών και εκτιµώντας ότι η παρουσία του προσωπικού θα αποτελούσε  εγγυητικό 
παράγοντα προστασίας. ∆εδοµένου ότι στην αρχή της θεραπευτικής διαδικασίας  οι 
θεραπευόµενοι αναπτύσσουν θεραπευτική σχέση µεταξύ τους στη βάση της αυτοβοήθειας 
και συναντούν λιγότερο το προσωπικό, όσοι διέκοψαν στο διάστηµα των πρώτων ενενήντα 
ηµερών, επικεντρώνονται περισσότερο στην αναγκαιότητα της σχέσης µε το προσωπικό, 
στάση που διαφοροποιείται από όσους παρέµειναν περισσότερο στη θεραπεία. Αναφέρουν, 
ενδεικτικά, κάποιοι από τους συµµετέχοντες: 
 

«…Να αλλάξει ο τρόπος αντιµετώπισης, γιατί δεν είχα όση υποστήριξη ήθελα και δεν 
υπήρχε ενδιαφέρον…» 
(Α119, 070669ΕΕ1, πδ, δαπ) 
 
«…θα ήθελα πιο πολλές ώρες την ηµέρα να ασχολείται κάποιος µαζί µου, κάποιος 
θεραπευτής. Κάποιος θεραπευτής να µε βοηθήσει περισσότερο, να ψάξει πιο πολύ µέσα 
µου». 
(Α147, 130868ΩΕ1, πδ, δαπ) 
 
«…Οι σχέσεις των µελών µε το προσωπικό να γίνει πιο ζεστή και να καταργηθεί η 
δουλική σχέση που επικρατεί. Αντί του τιµωρητικού µοντέλου να δίνει η κοινότητα 
ζεστασιά και αγάπη». 
(Β241, 280862ΗΙ1, πδ, δαπ) 
 
«… και το προσωπικό να είναι πιο ανθρώπινο». 
(Α020 - 060973ΜΡ2, πδ, δαπ) 
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«…Η ατµόσφαιρα πρέπει ν΄ αλλάξει, να νιώθει ο άλλος ζεστασιά.  Να µην υπάρχει 
µεγάλη απόσταση από το θεραπευτικό προσωπικό». 
(Α146, 181167ΝΣ1, οδ, δαπ) 
 
«… αυτό που πρέπει να προσεχτεί είναι ο λίγο ο τρόπος του θεραπευτικού προσωπικού 
που δεν ακολουθεί µια κοινή γραµµή».  
(Β322, 230453ΝΡ1, οδ, δαπ) 
 
«…Να είναι το προσωπικό πιο κοντά στα µέλη, να µην είναι τόσο απόµακρο».  
(Α005, 270172ΝΦ1, οπ, δαπ) 

 
«…το θεραπευτικό προσωπικό να αντιµετωπίζει τα µέλη πιο ανθρώπινα και να υπάρχει 
κάποια δυνατότητα πρωτοβουλιών χωρίς να ξεφεύγουν βέβαια από το πλαίσιο του 
προγράµµατος. Να υπάρχει πιο ουσιαστικό νοιάξιµο… Θα πρέπει επίσης να 
αντιµετωπίζεται η ιδιαιτερότητα του καθενός, ενώ θα ήταν ίσως αποτελεσµατικότερο 
αν υπήρχαν στο θεραπευτικό προσωπικό άνθρωποι µε συνολικές γνώσεις θεραπείας.  
∆ηλαδή, ένα κράµα σφαιρικών αντιµετωπίσεων ώστε να σµιλέψουν τον κάθε 
άνθρωπο». 
(Β232, 280666ΗΟ1, οπ, δαπ) 

 
 
Σχετικά µε την αναγκαιότητα ενισχυµένης παρουσίας του προσωπικού που θα αποτελούσε 
εγγύηση ασφάλειας και µεγαλύτερης προστασίας ως προς την έκφραση συµπεριφορών 
εξουσίας, αναφέρεται από τους συµµετέχοντες:  
 

«…να υπάρξει περισσότερη παρέµβαση των θεραπευτών και να µειωθεί η άκρατη 
εξουσία των µελών. Έτσι τουλάχιστον το ένιωθα εγώ, ότι υπήρχε µια έντονη εξουσία 
στα χέρια των µελών». 
(Β287, 011067ΡΓ1, οπ, δαπ) 
 
«… και για να ολοκληρώσω θα ήταν καλύτερο το προσωπικό να έχει περισσότερες 
ευθύνες, εκτός αν δεν το ξέρει ότι οι “µεγάλοι” συµπεριφέρονται µ’ αυτόν τον τρόπο, 
αλλά και αυτό να συµβαίνει  πάλι έχουν την ευθύνη…» 
(Β247, 100164ΝΡ1, πδ, δαπ) 
 

 
5.6.4. Η ανάγκη για αναγνώριση της διαφορετικότητας 
 
Η οµάδα των συµµετεχόντων που απέχει το τελευταίο δωδεκάµηνο µετά από εµπειρία 
διολίσθησης στο µεταξύ διάστηµα από την παύση της θεραπείας µέχρι την επανεξέταση, 
παρόµοια µε την οµάδα που απείχε πλήρως από τη χρήση παρανόµων ουσιών µετά τη 
θεραπεία, εστιάζει στην αναγνώριση της διαφορετικότητας ως πεδίο το οποίο στη 
θεραπευτική κοινότητα αποτελεί µια ανάγκη που οφείλει να τύχει προσοχής, ώστε να 
διαµορφωθούν όροι και συνθήκες που θα σέβονται την ατοµικότητα του καθενός. Το οµαδικό 
πνεύµα που κυριαρχεί στη θεραπευτική διαδικασία και η έννοια της οµάδας, όπως ηγεµονεύει 
στη οργάνωση της ζωής της θεραπευτικής κοινότητας, βιώνεται από τους συµµετέχοντες  ως 
ισοπεδωτική αντίληψη που υπόκειται σε γενικούς κανόνες, και στοχεύει στην κοινωνική 
ένταξη µε µέσα και κριτήρια ίδια για όλους. Πολύ συχνά οι συµµετέχοντες ανέδειξαν την 
ανάγκη που έχουν για αναγνώριση της ατοµικής τους ταυτότητας ως στοιχείο που τους 
διαφοροποιεί, κάνοντας αναφορά στις διαφορετικές ανάγκες που έχει ο καθένας και στον 
τρόπο αντιµετώπισης που δεν µπορεί να είναι όµοιος για όλους.  
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Είναι αξιοσηµείωτο, πάντως, ότι όλες οι αναφορές για την αναγνώριση της ατοµικής 
διαφορετικότητας προέρχονται από όσους σ΄ αυτήν την οµάδα διέκοψαν, είτε πρόωρα είτε 
µετά από αρκετούς µήνες στη θεραπευτική διαδικασία.   
 
Η διαφορετικότητα στην οποία αναφέρονται οι συµµετέχοντες αποτελεί ένα αίτηµα σφαιρικό  
για το σύνολο της θεραπευτικής διαδικασίας, ενώ συµπεριλαµβάνει επίσης τις συνθήκες που 
ορίζουν την οργάνωση της ζωής στο κοινόβιο. Έτσι, ενδεικτικά κάποιοι από τους 
συµµετέχοντες αναφέρουν: 
 

«…Θα ήθελα το πρόγραµµα να γίνει πιο εναλλακτικό. Νοµίζω ότι τα πάντα πλην των 
τριών βασικών κανονισµών µπορούν να αλλάξουν. Να κοιτάει περισσότερο τον 
άνθρωπο σε προσωπικό επίπεδο και να λαµβάνει υπόψη τις ανάγκες του (όπως π.χ. 
ακούω ότι έχουν γίνει υποστηρικτικές οµάδες ή όπως είναι η Κοινότητα για 
εργαζόµενους χρήστες). Περισσότερες εναλλακτικές θεραπείες, χωρίς να αλλάξουν οι 
βασικοί κανονισµοί, να λαµβάνει υπόψη τα ατοµικά χαρακτηριστικά, όπως αν έχουν 
ξανάπαει σε πρόγραµµα, αν δουλεύουν  κ.λπ.». 
(Β204, 080962ΑΙ1, πδ, δαπ) 

 
«…Η υπερβολική πίεση στις θεραπευτικές διαδικασίες. Είναι θέµα διαφορετικού 
χαρακτήρα πόσο το ανέχεσαι και πόσο µπορεί να ανοιχτείς π.χ. στην κοινότητα ήταν 
όλα πολύ περιοριστικά για όλους…»  
(Α066 - 120675ΣΡ1, πδ, δαπ) 
 
«…Να δίνεται µεγαλύτερη έµφαση στις ατοµικές δυσκολίες και τα χαρακτηριστικά του 
κάθε µέλους, και όχι να υπάρχει γενίκευση σε όλα».  
(Α100 - 180178ΜΘ1, πδ δαπ) 
 
« …[πρέπει να αλλάξουν] και οι οµάδες, πρέπει να υπάρχει οµοιοµορφία στα άτοµα 
που συµµετέχουν σε µια οµάδα, γιατί καθένας έχει άλλα προβλήµατα. Θεωρώ ότι στην 
περίπτωσή µου, που ήµουν πιο µεγάλος σε ηλικία σε σχέση µε τους άλλους, οι οµάδες 
δεν µε κάλύπταν, γιατί είχα και άλλα προβλήµατα πέρα από τη χρήση…..» 
(Α070, 041255ΑΤ1, πδ, δαπ) 

 
«… [και] να προσεγγίζουν τα άτοµα µε διαφορετικούς τρόπους». 
(Α116, 031070ΤΑ1, πδ δαπ) 

 
Πιο συγκεκριµένα και ειδικά για τη θεραπεία, οι συµµετέχοντες µε σαφήνεια εισηγούνται 
διαδικασίες ατοµικής ψυχοθεραπείας που θα αφορούν το κάθε άτοµο ξεχωριστά τόσο για την 
κύρια θεραπευτική φάση όσο και για τη µεταθεραπευτική υποστήριξη στη φάση της 
κοινωνικής επανένταξης. Αναφέρουν χαρακτηριστικά:  
 

«…θα πρέπει να δίνεται η δυνατότητα για κάποιου είδους ατοµικής ψυχοθεραπείας».  
(Β214, 180769ΙΚ2, πδ, δαπ) 

 
«…[και] στην επανένταξη να υπάρχουν οµάδες µε ψυχολόγο ατοµικά, γιατί χρειάζεται 
όταν βγεις από την κοινότητα να ξέρεις πώς να συµπεριφερθείς…» 
(Β344, 251073ΣΡ1, πδ, δαπ) 
 
«…Πιο πολλές ώρες την ηµέρα να ασχολείται κάποιος µαζί µου, κάποιος θεραπευτής. 
Κάποιος θεραπευτής να µε βοηθήσει περισσότερο, να ψάξει πιο πολύ µέσα µου». 
(Α147, 130868ΩΕ1, πδ, δαπ) 

 
Η γενίκευση της φροντίδας που κυριαρχεί στη θεραπευτική κοινότητα καταλήγει για πολλούς 
συµµετέχοντες να χάνει το νόηµά της, γιατί δεν εκλαµβάνεται ως ενδιαφέρον προσωπικό για 
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τον καθένα ξεχωριστά. Ενδέχεται ακριβώς γι’ αυτό να συνδέεται µε µια απογοήτευση στο 
βαθµό που όλα είναι για όλους και τίποτα δεν αφορά µοναδικά το άτοµο. Οι συµµετέχοντες 
εκφράζουν πάντως την ανάγκη για περισσότερη φροντίδα που κατευθύνεται προσωπικά και 
χαρακτηριστικά αναφέρουν:  
 

«…Να υπάρχει πιο πολλή φροντίδα, εξατοµικευµένη. Κάθε οµάδα είναι διαφορετική, 
κάθε άτοµο µε διαφορετικές εµπειρίες, δε µπορείς να λες σε όλους τα ίδια. Η ψυχή 
είναι κάτι το ατοµικό. ∆ιαφορετικές πληροφορίες, διαφορετικές εµπειρίες. Να δοθεί 
περισσότερος χρόνος στο να σκέφτεσαι. [Είναι] λίγος ο χρόνος µε βάση τα προβλήµατα 
που απασχολούν τον καθένα. Μοιάζει σαν στρατός. Η δουλειά να γίνεται µε βάση τα 
ενδιαφέροντά σου». 
(Α179, 150962ΚΡ1, πδ, δαπ) 
 
«…Θα ήθελα ν' αλλάξουν όλα, να υπάρχει σεβασµός, να δέχονται και να αγγίζουν τη 
χορδή του καθενός, να βρίσκουν µία φόρµουλα. Εγώ πώς το έχω σκεφτεί; …» 
(Β223, 020264ΥΚ1 πδ δαπ) 

 
«Να υπάρχει περισσότερη ώρα µε τον καθένα ατοµικά, περισσότερες δραστηριότητες 
και εκδροµές. Να µην είναι τόσο αυστηρά και να µπορεί να έχει ο καθένας πέντε λεπτά 
τουλάχιστον µε τον εαυτό του». 
(Α155, 250567ΑΡ1, πδ, δαπ) 

 
«… αυτό που πρέπει να προσεχτεί είναι λίγο ο τρόπος του θεραπευτικού προσωπικού 
που δεν ακολουθεί µια κοινή γραµµή. Ίσως πρέπει τα άτοµα να προσεγγίζονται και 
ατοµικά ενώ τα θεραπευτικά πρέπει να παραµείνουν και να ενισχυθούν». 
(Β322, 230453ΝΡ1, πδ, δαπ) 

 
«…Τέλος πρέπει να αφήνεται ο χρήστης στους δικούς του προσωπικούς ρυθµούς  να 
καταλάβει τις ανάγκες του και τον εαυτό του». 
(Β241, 280862ΗΙ1, πδ, δαπ) 

 
«…Να έχει [η κοινότητα] πιο ανοιχτή και ελεύθερη µορφή, να είναι ελευθερία επιλογής 
φίλων, να µπορείς να µιλήσεις για τη χρήση και τα προβλήµατα µε τις ουσίες, δεν 
υπήρχε η δυνατότητα να µιλήσεις, ήταν όλα προγραµµατισµένα (σαν ροµπότ) σαν να 
κατάπινα παγόβουνο». 
(Α024, 110562ΕΒ1, οδ, δαπ) 

 
Πέραν όλων των προηγουµένων που συνδέονται µε τη διαφορετικότητα και ένα σαφές 
αίτηµα για περισσότερο εξατοµικευµένη φροντίδα, από τις γυναίκες αυτής της οµάδας των 
συµµετεχόντων σχολιάζεται για πρώτη φορά η ανάγκη αναγνώρισης της γυναικείας 
ταυτότητας σ’ ένα περιβάλλον που οι άνδρες αποτελούν την πλειονότητα. Οι γυναίκες 
βιώνουν µια επιπλέον πίεση από το γεγονός ότι συχνά είναι λίγες και καλούνται να 
συµβιώσουν µε όρους που όµως καθορίζονται από την αντίληψη των ανδρών. Οι αναφορές 
τους εκφράζουν ηχηρό µήνυµα προσπάθειας επιβίωσης σε κλίµα έντονα ανδροκρατούµενο. 
Είναι χαρακτηριστικές οι αναφορές τους: 
 

«… Οι γυναίκες να ξέρεις έχουν ιδιαίτερα προβλήµατα στις κοινότητες, οι κοινότητες 
είναι ανδροκρατούµενες, αυτό πρέπει να τονιστεί, οι γυναίκες περνάνε άσχηµα. Η 
κοινότητα, όπως σου είπα τότε που ήµουν εγώ, ήταν µπάχαλο. Η θεραπεία ήταν 
ανύπαρκτη και υπήρχε µεγάλη συσσώρευση προβληµάτων. ∆εν µου ταίριαζαν εµένα 
αυτές οι καταστάσεις...» 
(Α027, 261258ΕΤ 2 πδ, δαπ)            
 
«…..να υπάρχει οµάδα γυναικών, να υπάρχουν και άλλοι τρόποι θεραπείας, εκτός απ’ 



 251

αυτούς που ήδη υπάρχουν, όπου να µπορεί κανείς να εκφραστεί περισσότερο. Να µην 
υπάρχουν τιµωρίες, να συζητάνε όταν κάνουν κάτι που δεν επιτρέπεται και όχι να τον 
διώχνουνε».  
(Α148, 240674MΑ2, πδ, δαπ) 

 
Σε γενικές, πάντως, γραµµές η θέση που εκφράζεται από τους συµµετέχοντες που έχουν 
διακόψει (πρόωρα ή αργότερα) για περισσότερη εξατοµίκευση στη φροντίδα µπορεί και να 
αποτυπώνει τη δυσκολία στην οποία βρίσκονται κατά την πρώτη περίοδο της θεραπείας. 
Ενδέχεται όσοι παρέµειναν στη θεραπευτική διαδικασία  περισσότερο και ολοκλήρωσαν τη 
θεραπευτική κοινότητα να δικαιολογούν εκ των υστέρων τις οµαδικές διαδικασίες και ν΄ 
αναγνωρίζουν τη σκοπιµότητα που έχει η συµµετοχή στην οµάδα, και να µην 
επικεντρώνονται τόσο στην ατοµικότητα και τις ατοµικές τους ανάγκες. Είναι 
χαρακτηριστικό ότι εκείνοι που παρέµειναν περισσότερο στη θεραπεία και ολοκλήρωσαν το 
θεραπευτικό πρόγραµµα, παρόλο που είναι λίγοι στον αριθµό, δεν επικεντρώθηκαν σε θέµατα 
που σχετίζονται µε τις προσωπικές τους ανάγκες.  
 
5.6.5. Η δοµή του θεραπευτικού προγράµµατος  
 
Μια επιπλέον κατηγορία που προέκυψε από την ανάλυση των αναφορών των συµµετεχόντων 
αυτής της οµάδας συνδέεται µε χαρακτηριστικά της δοµής του θεραπευτικού προγράµµατος. 
Τα χαρακτηριστικά που αναδεικνύουν συνδέονται τόσο µε το πώς είναι οργανωµένο το 
πλαίσιο που καθορίζει τη διαβίωσή τους αλλά και τις συνέπειες που αυτό έχει στην 
καθηµερινότητα.  Στοιχεία όπως η γραφειοκρατία, η εξουσία, η ιεραρχία, αποτελούν πεδία 
επικριτικής στάσης από τους συµµετέχοντες και αποµονώνονται συχνά από µέρους τους ως 
στοιχεία που προσφέρονται για αλλαγές στη θεραπευτική δοµή. Το έντονα ιεραρχηµένο 
µοντέλο της θεραπευτικής κοινότητας, ο τρόπος κατανοµής αρµοδιοτήτων και ευθυνών 
καθώς και οι διαδικασίες ελέγχου που συνεπάγονται παρουσιάζονται από τους συµµετέχοντες 
ως παράγοντες που επιτείνουν τη δυσκολία διαχείρισης της θεραπευτικής εµπειρίας τους 
όπως τη βιώνουν.  
 
Πολλά από τα στοιχεία της δοµής που χαρακτηρίζουν τη ζωή στη θεραπευτική κοινότητα 
γίνονται αντιληπτά µε όρους που δεν τα καθιστούν κατανοητά και εκλαµβάνονται ως 
αδικαιολόγητος µηχανισµός άσκησης εξουσίας από τους ιεραρχικά ανώτερους και φυσικά 
από το προσωπικό. Βιώνοντας µε αυτό τον τρόπο τη δοµή της κοινότητας, πολλοί από τους 
συµµετέχοντες ανέφεραν ότι συχνά, παρόλο του ότι δεν αναγνώριζαν την αξία αρκετών 
διαδικασιών στις οποίες συµµετείχαν, υιοθετούσαν προσαρµοστική στάση για να µην έρθουν 
σε αντιπαράθεση και µια τέτοια επιλογή τη θεωρούν υποκριτική για τη θεραπευτική τους 
προοπτική. Επεσήµαναν, παράλληλα, κι ένα έλλειµµα ενηµέρωσης και προετοιµασίας σε 
τέτοιου τύπου διαδικασίες που θα στόχευε στην καλύτερη κατανόηση των αρχών λειτουργίας 
της κοινότητας και στην αναγνώριση της σκοπιµότητάς τους. Κάποιοι από τους 
συµµετέχοντες δήλωσαν χαρακτηριστικά: 
 

«…Η ενηµέρωση. Προσωπική µου γνώµη είναι ότι στην κοινότητα παίζεται θέατρο. 
Θέατρο, γι’ αυτό και ο χρήστης πρέπει να ενηµερωθεί για αυτό. Παράδειγµα, θυµάµαι 
είχαµε κάτσει για φαγητό όταν ήµουν στην κοινότητα και ήρθε η υπεύθυνη και είπε πως 
η κουζίνα είναι βρώµικη, µας είπε να σταµατήσουµε να τρώµε, βάλτε τα όλα στα ταψιά, 
καθαρίστε και µετά να φάτε. Η κουζίνα δεν ήταν βρώµικη. Το έκανε για να µας 
παιδέψει εκείνη τη στιγµή. Μερικές φορές ο θεραπευόµενος ένιωθε ανήµπορος, αλλά 
τελικά δεν ξέρω µπορεί να µην πρέπει να αλλάξει. Η κοινότητα είναι δυνατή εµπειρία. 
Τώρα µπορώ να πάω χωρίς ερωτηµατικά. ∆εν θα µου είναι παράλογο να καθαρίσω το 
καθαρό, τότε µου ήταν».  
(Α058, 081261ΜΥ1, πδ, δαπ) 
 
«…Η εξουσία που βγάζεις στην κοινότητα είναι άλλο πράγµα, σαν να είναι ο άλλος 



 252

µηδενικό µπροστά µου. Μετά σου λένε, έλα εδώ για επισήµανση και µαζεύονται οι 
συντονιστές και οι υπεύθυνοι και αρχίζουν να τον βρίζουν. Τον λένε µαλάκα, 
γκοµενιάρη, πρεζάκια κάτι πράγµατα δηλαδή φοβερά. Αυτά όλα τα γεγονότα µε έκαναν 
τότε να φοβηθώ για µένα, ότι αν κάνω κάποιο λάθος θα έχω τέτοια αντιµετώπιση και 
λέω όχι». 
(Β247, 100164ΝΡ1, πδ, δαπ) 
 
«…Στο θεραπευτικό πρόγραµµα θα ήθελα να αλλάξει η ιεραρχία και ορισµένες  
διαδικαστικές λεπτοµέρειες».    
(Β351, 060872ΝΗ1, πδ, δαπ) 
 
«…Είναι πάρα πολλά αυτά που δεν µου άρεσαν… Από τη µία µε ενοχλούσε, από την 
άλλη, λέω, πως µπορεί να ’ταν καλό. Η αλλαγή παρέας δεν µου άρεσε, αντιδρούσα, 
αλλά κατάλαβα ότι και έξω γίνεται πολλές φορές αυτό το πράγµα. Τότε αντιδρούσα για 
τα κριτήρια που σου έβαζαν για να πας σε µεγαλύτερη παρέα».  
(Β374, 231269ΩΤ1, πδ, δαπ) 
 
«…Να µην γίνονται προσαρµοστικά τα άτοµα. Να αφήνονται πιο ελεύθερα και να τους 
φέρονται πιο ανθρώπινα ανάλογα µε το χαρακτήρα τους...» 
(Α062, 210665ΑΥ1, οδ, δαπ) 
 
«Να δίνονται λιγότερες εξουσίες και ευθύνες στα µέλη, ώστε να είναι σε θέση αυτά να 
τις διαχειριστούν σωστά….» 
(Α096, 010864ΝΑ1, οδ, δαπ) 
 
«…να αλλάξει η υποκρισία που υπάρχει, να γίνει πιο αληθινό το πρόγραµµα και να 
δοθεί διαφορετική έννοια στα πράγµατα…»  
(Β286, 030364Τ∆1, οδ, δαπ) 
 
«…Να µην υπάρχουν ακραίες καταστάσεις, να σου αναγνωρίζουν όλες τις προσπάθειές 
σου, κάτι που δεν το κάνουν εύκολα. Να µη σε κάνουν ρεντίκολο στους άλλους µε 
διάφορους τρόπους και οι µεγαλύτεροι [στην ιεραρχία] να µην έχουν τόσο αέρα…»  
(Β371 - 270376ΟΣ1, οδ, δαπ) 
 
«…Η επισήµανση γινόταν τότε µε βρισίδι. ∆εν αντέχω τη λεκτική βία. Για να 
καταλάβεις είχαν µαζευτεί εφτά άτοµα και µε έλεγαν πουτάνα. Αυτό έπρεπε να µε 
ταρακουνήσει για να µη φύγω. ∆εν κατάλαβα γιατί γινόταν µε αυτό τον τρόπο. Νοµίζω 
ότι κανείς δεν νοιαζόταν. Αυτά όλα έδειχναν µόνο το τυπικό ενδιαφέρον, γινόταν όταν 
ήσουν σε κατάσταση κινδύνου για να σου πει που πας ξύπνα, αλλά εγώ δεν πήρα τίποτα 
το θετικό από  αυτή την επισήµανση. Να υπάρχει θυµός αλλά και παρατηρήσεις 
συγκεκριµένες και όχι χαρακτηρισµοί…» 
(Α027, 261258ΕΤ2, οδ, δαπ)    

 
«…η υπερβολική ανάθεση υπευθυνοτήτων στα µέλη [πρέπει ν΄ αλλάξει]. Μας έβγαινε 
πολύ εξουσία».  
(Α183 - 160766ΟΝ2, οδ, δαπ) 
 

 
Παράλληλα, οι συµµετέχοντες αναφέρθηκαν στον τρόπο που προβλεπόταν από τη διαδικασία 
µε τον οποίο αναδεικνύονταν θέµατα διαφωνίας ή γινόταν κατάθεση συγκεκριµένου 
αιτήµατος.  Σχεδόν πάντα τέτοιου είδους διαδικασίες για να ξεκινήσουν όφειλαν να 
διατυπωθούν ως γραπτό αίτηµα για να επιληφθεί σχετικά η οµάδα, και πάντα µεσολαβούσε 
ένα διάστηµα από τη διατύπωση τους αιτήµατος µέχρι την εκπλήρωσή του. Έτσι, 



 253

χαρακτηρίσθηκαν από τους συµµετέχοντες άσκοπη γραφειοκρατία και ανώφελος κόπος. 
Αναφέρουν χαρακτηριστικά:   
 

«…Το πιο σοβαρό ήταν αυτό που σου είπα, ότι για να εκφράσεις κάτι, έπρεπε να 
περιµένεις να γίνει απογευµατινή οµάδα και αν γινόταν. Είναι απαράδεκτο δυο 
άνθρωποι για να επιλύσουν κάτι να είναι αναγκασµένοι να περιµένουν την 
απογευµατινή οµάδα. Οπότε αυτός που ’χει το πρόβληµα και δεν το εκφράζει, ίσως το 
εκφράσει µε άλλα πράγµατα ή το καταπίνει κι αυτό σιγά-σιγά θα γίνει κι άλλο κι άλλο 
και αυτό όλο το “φόρτωµα” δεν εκφράζεται ποτέ…» 
(Β247, 100164ΝΡ1, πδ, δαπ) 
 
«…∆εν µου άρεσε η γραφειοκρατία. ∆ηλαδή για να επικοινωνήσεις µε κάποιον από το 
προσωπικό, υπάρχει πολύ γράψιµο. Ας πούµε για µια τιµωρία θα µπορούσες να 
συζητήσεις µαζί του το πρόβληµα, να σου δώσουν την τιµωρία και να τελειώνει. Να 
υπάρχει διάλογος δηλαδή, όχι να γράψεις και να πάει ιεραρχικά και όλα αυτά. ∆εν 
µπορώ τώρα να σκεφτώ κάτι άλλο που δεν µου άρεσε, όλα αυτά τα έχω αφήσει πολύ 
πίσω». 
(Β360, 300776NΡ1, πδ, δαπ) 
 

Σε αρκετές πάντως περιπτώσεις οι συµµετέχοντες εκφράζονται µε µια αµφιθυµία ως προς το 
κατά πόσο είχαν αποτέλεσµα αυτές οι διαδικασίες, αν και σχεδόν πάντα σηµείωσαν ότι για 
τους ίδιους αποτέλεσαν ανεπιθύµητες εµπειρίες.  
 
5.6.6. Τίποτα: αποφυγή κριτικής ή αποδοχή; 
 
Πολλές από τις αναφορές των συµµετεχόντων και αυτής της οµάδας δείχνουν ότι 
αποφεύγουν να εντποπίσουν θέµατα που χρειάζονται αλλαγή στη διαδικασία. ∆ηλώνοντας 
ότι δεν χρειάζεται να αλλάξει τίποτα στη θεραπευτική κοινότητα, φαίνεται σαν να 
αναγνωρίζουν τη σκοπιµότητα της οργάνωσης και των µεθόδων που εφαρµόζονται ή δεν 
είναι πλέον, µετά από ένα τόσο µεγάλο διάστηµα, σε θέση να εντοπίσουν συγκεκριµένα 
θέµατα που πιστεύουν ότι θα έπρεπε να αλλάξουν στο θεραπευτικό σύστηµα.  Από την άλλη 
µεριά, ενδέχεται η συγκεκριµένη οµάδα που απέχει πλέον ένα δωδεκάµηνο από τη χρήση 
παρανόµων ουσιών πριν από τη συνέντευξη και ανάλογα µε το πόσο παρέµεινε στη 
θεραπευτική διαδικασία, να θεωρεί λειτουργικά αποδεκτές εξαιτίας του αποτελέσµατος 
ακόµα και πιεστικές καταστάσεις ή συνθήκες  που βίωσε. Το πόσο, βέβαια, παρέµεινε στη 
θεραπευτική κοινότητα µπορεί, επίσης, να βαραίνει στη διατύπωση µιας άρνησης προτάσεων 
για αλλαγές  στο θεραπευτικό σύστηµα υπό την έννοια ότι δεν πρόλαβαν κάποιοι, αν 
διέκοψαν αρκετά σύντοµα, να σχηµατίσουν γνώµη που θα επέτρεπε τη διαµόρφωση 
συγκεκριµένων προτάσεων.  
 
Πολλοί, έτσι, από τους συµµετέχοντες δικαιώνουν αναδροµικά τη θεραπευτική τους εµπειρία 
παρόλο που επισηµαίνουν ότι πολλά από τα βιώµατά τους στη θεραπευτική κοινότητα τους 
δηµιούργησαν δυσκολίες ή ήταν ακατανόητα. Αναφέρουν χαρακτηριστικά κάποιοι:     
 

«…Κοίτα, όταν πήγα, όλα στην αρχή µου φάνηκαν άσχετα. Μετά όταν τελείωσα, έλεγα 
ότι όλα ήταν χρήσιµα...»  
Α032, 060675ΝΡ1, πδ, δαπ) 
 
«∆εν χρειάζεται να αλλάξει τίποτα. Μια χαρά είναι όπως είναι».  
(Β350, 260969ΘΡ1, πδ, δαπ) 
 
«…∆εν υπάρχει κάτι που θεωρώ ότι πρέπει να αλλάξει µέσα στη θεραπευτική 
κοινότητα». 
(Β357, 240267ΜΜ1, πδ, δαπ) 
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«…Το πρόγραµµα στη δοµή του µου φαινότανε καλό, δεν θα άλλαζα τίποτα». 
(Β233, 231171ΙΡ1, οπ, δαπ) 

 
Κάποιοι άλλοι εκτιµούν ότι ο τρόπος που είναι οργανωµένη η θεραπευτική κοινότητα 
συµβάλλει στην αλλαγή τους και ως εκ τούτου συνδέουν τις επιµέρους µεθόδους µε το 
αποτέλεσµα που οι ίδιοι βιώνουν. Στη βάση αυτή δεν είναι διατεθειµένοι να προτείνουν 
αλλαγές. Αναφέρουν ενδεικτικά κάποιοι:   
 

«…∆εν θα ήθελα να αλλάξει τίποτα στο πρόγραµµα, γιατί εγώ ήδη έχω αλλάξει…..»  
(Α120, 100666ΩΝ1, πδ, δαπ) 

 
«…Εφόσον υπάρχουν άνθρωποι που βγαίνουν καθαροί, να µην αλλάξει τίποτα». 
(Β270, 090970ΑΑ1, πδ, δαπ) 

 
Κάποιοι άλλοι, πάλι, φαίνονται επιφυλακτικοί µπροστά στο ενδεχόµενο αλλαγών στη 
θεραπευτική κοινότητα, επισηµαίνοντας ότι υπάρχουν περισσότεροι κίνδυνοι σε µια 
προοπτική αλλαγής από οφέλη. Χαρακτηριστικά αναφέρεται:   
 

«…∆εν µπορώ να σκεφθώ [για ν΄ αλλάξει]. Τότε ήταν πολύ στενά, αλλά όταν 
χαλάρωσαν τα πράγµατα κάτι έµαθα ότι έγινε χαµός». 
(Β352, 100872KN1, πδ, δαπ) 

 
5.6.7 Συνδυάζοντας τα στοιχεία των κατηγοριών 
 
Επιχειρώντας και για την οµάδα όσων απέχουν από τη χρήση παρανόµων ουσιών το 
τελευταίο δωδεκάµηνο πριν από τη συνέντευξη ένα συγκεντρωτικό συνδυασµό των 
κατηγοριών στις οποίες συγκροτούνται οι αναφορές µε τους επιµέρους κώδικες από τους 
οποίους προκύπτουν οι τελευταίες,  παρουσιάζεται ο παρακάτω πίνακας. Είναι ενδιαφέρον 
ότι οι δύο οµάδες που εξετάσθηκαν έχουν κοινό χαρακτηριστικό σε ό,τι αφορά στη χρήση 
παρανόµων ουσιών, αφού για ένα µεγάλο χρονικό διάστηµα ακόµα και η δεύτερη οµάδα 
απέχει από τη χρήση κάθε ουσίας. Οι κατηγορίες, αλλά και οι κωδικοί που παρατίθενται 
δείχνουν µια συγγένεια των δύο αυτών οµάδων ως προς το πώς αντιλαµβάνονται τη 
θεραπευτική τους εµπειρία και στο πώς συγκροτούν τις προτάσεις τους για αλλαγές στην 
οργάνωση του θεραπευτικού συστήµατος.   
 
 
 
Πίνακας 5.5. Σύνδεση κατηγοριών και στοιχείων που τις συνθέτουν για τις αλλαγές που 
προτείνουν όσοι περιλαµβάνονται στην οµάδα που απέχει από τη χρήση παρανόµων ουσιών 
δώδεκα µήνες πριν από την επανεξέταση µετά από διολίσθηση που ακολούθησε τη 
θεραπευτική τους εµπειρία. 
 
Κατηγορία  Κώδικας  
Μείωση της πίεσης  Περισσότερη χαλαρότητα 

Μείωση της έντασης 
Πολλή πίεση 
Πιεστικό ηµερήσιο πρόγραµµα 
Καταπιεστικό πρόγραµµα 
Πολλοί περιορισµοί 
Καταναγκαστικά πρέπει 
Υπερβολή στις µεθόδους 
Λιγότερη εργασία 
Κατάργηση της «λάντζας» 

Ο χρόνος στη θεραπευτική κοινότητα Μεγάλος χρόνος παραµονής 
Μείωση του χρόνου παραµονής 
Τεχνητή υπερπροστασία 
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Ελεύθερος χρόνος 
Ώρα για τον εαυτό 

Το προσωπικό της θεραπευτικής 
κοινότητας 

Περισσότερο προσωπικό 
Περισσότεροι πρώην χρήστες στο προσωπικό 
Εκπαίδευση του προσωπικού 
Κριτήρια επιλογής προσωπικού 
Ειδικότητες προσωπικού 
Συµπεριφορά προσωπικού 
Πιο στενή σχέση µε το προσωπικό 
Πιο οικείο προσωπικό 
Το προσωπικό προστάτης  

Αναγνώριση της διαφορετικότητας Έµφαση στις ατοµικές ανάγκες 
Ποικιλία διαδικασιών 
Προσοχή στις ατοµικές δυσκολίες  
Έµφαση στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά 
Ατοµική ψυχοθεραπεία 
Εξατοµίκευση της φροντίδας 
Ανδροκρατούµενο περιβάλλον 
Επιβίωση της γυναικείας ταυτότητας  

Η δοµή του θεραπευτικού προγράµµατος Καλή προετοιµασία και ενηµέρωση 
Η άσκηση εξουσίας 
Η προσαρµοστικότητα 
Το ιεραρχηµένο µοντέλο 
∆ιαδικασίες αλλαγής φάσης 
Η υποκρισία 
Εστίαση στο θετικό 
Η λεκτική ένταση 
Η τυπικότητα 
Η γραφειοκρατία 
Η αναµονή επίλυσης προβληµάτων 

∆εν χρειάζονται αλλαγές Όλα ήταν χρήσιµα 
Καλή η δοµή του προγράµµατος 
Η αλλαγή δικαιώνει το πρόγραµµα 
Το αποτέλεσµα µετράει 
Κίνδυνοι από τις αλλαγές 

 
5.7. ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΒΕΛΤΙΩΣΗ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑΣ ΑΠΟ 
ΟΣΟΥΣ ΕΙΝΑΙ ΥΠΟΤΡΟΠΟΙ ΣΤΗ ΧΡΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ 
 
Η τρίτη οµάδα της οποίας οι αναφορές εξετάζονται σ’ αυτό το µέρος, αποτελείται  από τα 
άτοµα που µετά τη θεραπευτική τους εµπειρία βρίσκονταν σε µια παρατεταµένη κατάσταση 
συστηµατικής υποτροπής µε γνώµονα τη χρήση παρανόµων ουσιών. Η συστηµατική αυτή 
υποτροπή  διαρκεί στο µεγαλύτερο µέρος της εξεταζόµενης περιόδου και φθάνει, πάντως, 
µέχρι και την περίοδο της συνέντευξης επανεξέτασης. Η οµάδα αυτή παρουσιάζει καλύτερη 
αναλογία σε ότι αφορά  τις τρεις περιόδους του χρόνου παραµονής των ατόµων στη θεραπεία 
αν και πάλι διατηρείται η σταθερά σύµφωνα µε την οποία όσοι κάνουν χρήση παρανόµων 
ουσιών µετά τη θεραπεία εµφανίζουν περισσότερες πιθανότητες να έχουν  διακόψει πρόωρα 
και ως εκ τούτου ο αριθµός τους είναι µεγαλύτερος. Επιπλέον, σ’ αυτή την οµάδα υπάρχει 
καλύτερη αναλογία σε σχέση µε τις προηγούµενες οµάδες που εξετάσθηκαν σε ό,τι αφορά 
στη γυναικεία εκπροσώπηση.  Αξίζει να σηµειωθεί ότι οι αναφορές αυτής της οµάδας είναι 
γενικά συντοµότερες συγκρινόµενες µε τις αναφορές των προηγουµένων οµάδων, δείχνοντας 
µια διάθεση από τους συµµετέχοντες για ολιγόλογες, αν και σηµαντικές, υποδείξεις για 
αλλαγές που προτείνουν. Σε πολλές περιπτώσεις οι απαντήσεις τους είναι µονολεκτικές, 
απόλυτα σαφείς και στοχεύουν σε πολύ συγκεκριµένα στοιχεία της θεραπευτικής διαδικασίας 
και των παραµέτρων της.  Οι συµµετέχοντες φάνηκαν φειδωλοί και απρόθυµοι να 
επεκταθούν γενικά στις παρατηρήσεις που κατέθεσαν για αλλαγές στο θεραπευτικό 
πρόγραµµα, παρόλο που τα πεδία στα οποία εστίασαν ήταν σαφή και ακριβή ως προς την 
περιγραφή τους. Επιπλέον, οι αναφορές έχουν ευρύτερη ποικιλία και καλύπτουν το σύνολο, 
σχεδόν,  του φάσµατος των πτυχών που αποτελούν το θεραπευτικό πρόγραµµα.  
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Έτσι, τα δεδοµένα των αναφορών των ατόµων που συµµετείχαν στη συνέντευξη σε βάθος  
κατά τη διαδικασία ανάλυσης συνέκλιναν στη συγκρότηση εννιά βασικών κατηγοριών όπου 
και επικεντρώθηκαν οι παρατηρήσεις τους για αλλαγές τις οποίες θεωρούν αναγκαίες στο 
σύνολο του θεραπευτικού προγράµµατος. Κάποιες από τις κατηγορίες που προέκυψαν, σε 
γενικές γραµµές, είναι παρόµοιες µε αυτές που αναδείχθηκαν από την ανάλυση και των 
προηγουµένων οµάδων, αλλά φαίνεται να έχουν έναν πιο καθαρό χαρακτήρα και να 
επικεντρώνονται µε µεγαλύτερη σαφήνεια σε σηµεία που αποτελούν πεδία για αλλαγή. Η 
οµάδα, όµως, αυτή ανέδειξε και κάποιες άλλες, νέες κατηγορίες που έχουν ιδιαίτερο 
ενδιαφέρον.  
 
Η µείωση της πίεσης που βιώνουν οι συµµετέχοντες του θεραπευτικού προγράµµατος, 
θέµατα που συνδέονται µε το προσωπικό, ο χρόνος της θεραπευτικής διαδικασίας, στοιχεία 
της θεραπευτικής δοµής κατά τη λειτουργία της θεραπευτικής κοινότητας καθώς και το 
ζήτηµα αναγνώρισης της διαφορετικότητας είναι οι κατηγορίες που επανεµφανίζονται από 
την ανάλυση των αναφορών της συγκεκριµένης οµάδας. Επιπλέον, οι συµµετέχοντες που 
βρίσκονται σε υποτροπή κατά την επανεξέταση επικεντρώνονται στην απαιτούµενη 
πειθαρχία της θεραπευτικής διαδικασίας  που διευρύνεται στην καθηµερινότητα της 
διαβίωσης, στην αποµόνωση που καταλήγει σε µια τεχνητή απόσταση από την κοινωνία, και 
στη διαχείριση των προκαταλήψεων και των ηθικών κατασκευών της ζωής στη θεραπευτική 
κοινότητα. Παράλληλα, για πρώτη φορά εµφανίζεται ένα αίτηµα για υποστήριξη των 
θεραπευοµένων και µε φαρµακευτική αγωγή στο πλαίσιο της θεραπευτικής κοινότητας. 
Τέλος, πάλι, κάποιοι από τους συµµετέχοντες στην αναζήτηση των αλλαγών που θεωρούν 
σηµαντικές διαµορφώνουν µια ξεχωριστή κατηγορία αφού εκτιµούν ότι δεν χρειάζονται 
αλλαγές επιβεβαιώνοντας µια γενική αποδοχή του συστήµατος θεραπείας όπως το βίωσαν.    
 
5.7.1. Η µείωση της πίεσης  
 
Είναι πασιφανές από την ανάλυση των αναφορών των συµµετεχόντων ότι η πίεση που 
βίωσαν κατά τη θεραπευτική τους εµπειρία σε όλη τη διάρκεια της παραµονής τους στη 
θεραπευτική κοινότητα, αναδεικνύεται ως ένα κυρίαρχο µέρος της διαδικασίας που τους 
δυσκολεύει, ρυθµίζει τη διάθεσή τους να συνεχίσουν τη θεραπεία και δεν γίνεται αντιληπτό 
ως στοιχείο που λειτουργεί βοηθητικά. Οι αιτίες που προκαλούν αυτήν την πίεση είναι 
πολλές και διαφορετικές και οι συµµετέχοντες είναι σε θέση να τις κατονοµάσουν και να 
υποδείξουν τα επί µέρους σηµεία τους. Ανεξάρτητα, όµως, από τις αιτίες που γεννούν την 
πίεση της καθηµερινότητας, αυτό καθαυτό το αίσθηµα της πίεσης ερµηνεύεται από τους 
συµµετέχοντες ως στοιχείο που αναστέλλει την προσπάθειά τους και τους δηµιουργεί συχνά 
απογοήτευση, θυµό και τάσεις φυγής.  
 
Μια από τις βασικές παραµέτρους δηµιουργίας πίεσης, όπως αναφέρουν χαρακτηριστικά οι 
συµµετέχοντες, συνδέεται µε τις καθηµερινές εργασίες τόσο στο επίπεδο της οργάνωσης και 
της διαχείρισης τους όσο όµως και στο επίπεδο της σωµατικής κόπωσης που προκαλούν. 
Κάποιες αναφορές είναι ενδεικτικές: 
 

«… και να αλλάξει ο τρόπος µε τον οποίο διοχετεύεται η πίεση στα µέλη. Κάποιες 
φορές θα πρέπει να είναι πιο ελαστικά τα πράγµατα, όπως επίσης και να µπορούν τα 
µέλη να καθορίζουν µόνα τους το πότε έχουν ανάγκη και θέλουν να µιλήσουν, αντί να 
δουλεύουν µόνο». 
(Α108, 160366ΝΡ1, πδ, υπτ) 

 
«…Η πίεση που υπάρχει, όλο αυτό το στρεσάρισµα µε κούραζε. Ήταν συνέχεια µε το 
ρολόι. Ακόµα και όταν ήµουν στην κουζίνα και έπλενα τα πιάτα, µε τροµερή 
γρηγοράδα, κάποιος ήταν από πάνω µου και µου έλεγε: πιο γρήγορα, πιο γρήγορα. Εγώ 
είχα τρελαθεί, τώρα που το λέω µάλλον για αυτό είχα ζητήσει την αντιπαραθετική 
οµάδα. ∆εν είχα πιάσει το νόηµα τότε, δεν είχα µάθει να τον αψηφώ, δεν το 
καταλάβαινα τότε. ∆εν είχα και την υποµονή, κάποιοι εκεί µου έσπαγαν τα νεύρα, δεν 
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ξέρω, ίσως θα ήταν καλύτερο αν ήταν πιο λίγοι άνθρωποι στην κοινότητα. Ποτέ όµως 
δεν κατηγόρησα την κοινότητα, αν και όλοι οι άλλοι την έβριζαν, γιατί δεν 
καταλάβαιναν τι γίνεται». 
(Β242, 101061ΥΡ1, πδ, υπτ) 

 
 

«…Να µειωθούν οι ώρες της εργασίας στο πρώτο διάστηµα». 
(Β211, 180162ΜΘ1 πδ, υπτ) 

 
«…στην κοινότητα υπήρχε πολλή εργασιοθεραπεία. Να µην υπήρχε τόση εργασία, όχι 
στον ίδιο βαθµό…» 
(Β225, 280367ΜΥ1, πδ, υπτ) 
 
«∆εν µου άρεσε το τρίψιµο, η πίεση. Εγώ τα έκανα όλα να γυαλίζουν και αυτοί µου 
έλεγαν να τα κάνω ξανά…» 
(Β248, 080372ΝΡ2, πδ, υπτ) 

 
«… [ν΄ αλλάξει και] η πολλή πίεση στις οµάδες δουλειάς».  
(Β325, 291075ΗΙ2, πδ, υπτ) 

 
«…Η πίεση ήταν υπερβολική… Μακάρι να ήταν πιο κουλ τα πράγµατα στην 
κοινότητα…Θυµάµαι στην κουζίνα παίξαµε µέχρι και τουρτοµαχίες, αλλά η πίεση πιο 
πολύ κακό έκανε παρά καλό. Ίσως να κάνει για τους δύο στους δέκα αυτό το σύστηµα, 
αυτοί οι 2 µπορεί να σωθούν... Πρέπει να είσαι µάγκας για να βγάλεις την κοινότητα, 
να έχεις υποµονή, αλλά αν είχα υποµονή από την αρχή, γιατί να έρθω; … ∆εν µπορεί η 
κοινότητα να είναι µόνο για αυτούς του δύο άτυχους που έµπλεξαν µε την πρέζα και 
είχαν την υποµονή». 
(Β251, 151076ΩΡ1, πδ, υπτ) 

 
«∆εν πρόλαβα να δω πολλά. Ξέρω πως δούλευαν πολύ. Σου έλεγαν άφησες περιθώριο, 
σε πίεζαν, δεν είχες ελεύθερο χρόνο. Εµένα µου αρέσει να ζωγραφίζω, αλλά δεν µ’ 
αφήσανε. Με τρέχανε και δεν ήξερα γιατί. Ήταν κάτι µέλη που είχαν µάθει λίγη 
ορολογία και µου λέγανε άφησες περιθώριο όταν καθάριζα. Εγώ είµαι τελειοµανής και 
τους είπα πως καθάριζα πολύ καλά. Αυτοί έλεγαν δεν εννοούµε αυτό αλλά ότι αφήνεις 
περιθώρια στους άλλους. Είχαν µάθει κάτι και το πέταγαν για να κάνουν τον 
πονηρό…»  
(Β334, 120365AΦ2, πδ, υπτ) 

 
«… το πρόγραµµα  είναι καλό, αρκεί να µην είχε τόσο τρέξιµο και πίεση, να µην ήταν 
και φοβερά χαλαρό, µια µεσαία κατάσταση». 
(Β353, 070566∆Ω2, πδ, υπτ) 

 
Η πίεση για κάποιους από τους συµµετέχοντες ήταν συνάρτηση της αυστηρότητας 
του ηµερήσιου προγράµµατος που δεν άφηνε ελευθερία επιλογών. Παράλληλα, όλη 
αυτή η πιεστική κατάσταση δεν ήταν εξηγήσιµη και βιωνόταν ως ακατανόητη 
επιβολή συνεχών υποχρεώσεων. Κάποιες από τις αναφορές είναι χαρακτηριστικές: 

 
«…Θα ήθελα να µην υπάρχει πόσο έντονη πίεση. Να δίνεται περισσότερη ελευθερία 
στα µέλη». 
(Α197, 051059ΑΣ1, πδ, υπτ) 
 
«…Το θέµα της πίεσης και ο τρόπος που δίνονται τα πράγµατα [πρέπει να αλλάξουν]. 
Να υπάρχει λογική εξήγηση, να σε αφήνει [η οµάδα] να διαλέγεις». 
(Α025, 181269ΩΡ1, οδ, υπτ)    
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«…κάποια πράγµατα µέσα στην κοινότητα είναι πολύ προσαρµοστικά, υπάρχει πολλή 
πίεση και µεγάλες απαιτήσεις χωρίς να λαµβάνονται υπόψη οι ανάγκες που έχει καθένα 
από τα µέλη, τα ενδιαφέροντα και οι δραστηριότητες του εκτός προγράµµατος. Έτσι, 
πολλές φορές ιδρυµατοποιούµαστε, γιατί το µόνο που τους ενδιαφέρει είναι η κοινότητα 
και κάποια πράγµατα σε κάνουν να τα δεις τραγικά ενώ είναι απλά. Ακόµη η πίεση και 
οι θεραπευτικές διαδικασίες να είναι τα ίδια για όλα τα µέλη της κοινότητας…»  
(Α084, 090279ΕΝ2, οδ, υπτ)            

 
Κάποιες αναφορές επίσης συνδέουν την πίεση µε τον τρόπο που σχετίζονται τα µέλη µεταξύ 
τους και εµµέσως αλλά σαφώς θίγουν το ζήτηµα της ιεραρχίας και των ιδιότυπων 
υποχρεώσεων που τους βαραίνουν. Η υποχρέωση αυτή, στο βαθµό που δεν ήταν κατανοητός 
ο λόγος ύπαρξής της, έπαιρνε τη διάσταση της εντολής. Επιπλέον, το προκαθορισµένο 
πρόγραµµα των θεραπευτικών διαδικασιών συνέβαλε στην ένταση και την πίεση, αφού δεν 
επέτρεπε την αποφόρτιση παρά σε συγκεκριµένους απόλυτα προγραµµατισµένους χρόνους. 
Αναφέρουν κάποιοι από τους συµµετέχοντες:   
 

«Αυτό που θα ήθελα να αλλάξει στο πρόγραµµα είναι το πρέπει σε όλα τα πράγµατα 
όσον αφορά τις διαδικασίες, την πίεση του χρόνου, και να είναι πιο ζεστές οι 
ανθρώπινες σχέσεις. Όλα τα υπόλοιπα ήταν καλά, αλλά να είναι πιο ζεστά». 
(Α118, 210766ΣΩ2, οδ, υπτ) 
 
«…Ή το άλλο που γινόταν να έχω σκάσει µε σένα και να περιµένω µία Τρίτη ή µια 
Πέµπτη. Κόντευα να σκάσω να περιµένω µία εβδοµάδα να σου µιλήσω…» 
(Β278, 160379ΙΦ2, οδ, υπτ) 

 
«…Νοµίζω ότι δεν είναι ανάγκη από την αρχή να σε πιέζουν. ∆εν µου άρεσε το 
προσποιητό, το ότι σ’ αγαπάω ή ότι όλοι εδώ σε αγαπάµε. Γιατί πότε πρόλαβε ο άλλος 
σε ένα µήνα να σ’ αγαπήσει…» 
(Β254, 221262ΡΣ2, οπ, υπτ) 

 
Οι συµµετέχοντες που αναφέρθηκαν στην πίεση και ανέδειξαν τα στοιχεία που τη 
συγκροτούν είχαν µια σειρά από χαρακτηριστικά που φαίνεται να συγκλίνουν. Όσοι, δηλαδή, 
αναφέρονται στην εργασία και τη σωµατική κόπωση είναι και εκείνοι που παρέµειναν στη 
θεραπευτική διαδικασία λιγότερο. Εκείνοι που παρέµειναν περισσότερο εστίασαν 
περισσότερο σε θέµατα που σχετίζονται µε την πίεση που αφορά στη χρήση και την 
αξιοποίηση των θεραπευτικών διαδικασιών και µε τις σχέσεις των µελών της θεραπευτικής 
κοινότητας. Ενδέχεται η παραµονή στη θεραπεία να επιτρέπει την καλύτερη κατανόηση της 
λειτουργίας της θεραπευτικής κοινότητας επειδή κατανοείται η σκοπιµότητα του τρόπου µε 
τον οποίο είναι προγραµµατισµένες οι διαδικασίες, ενώ παράλληλα υπάρχει ο χρόνος για την 
επεξεργασία σηµαντικότερων µεταβλητών της θεραπείας, όπως είναι αυτές καθαυτές οι 
θεραπευτικές λειτουργίες και η δυναµική των σχέσεων που αναπτύσσεται µεταξύ των 
ατόµων. Από την άλλη µεριά, η παραµονή στη θεραπεία σχετίζεται µε την άνοδο στην 
ιεραρχία που έχει σηµαντική επίδραση τόσο στο είδος των ευθυνών των µελών της 
κοινότητας όσο και στην καθηµερινή εµπλοκή τους µε τον προγραµµατισµό των εργασιών 
και τη σηµαντικότερη συµµετοχή στη λήψη αποφάσεων. Έτσι, η αναλογία ισχύος και 
ευθύνης επανανοηµατοδοτείται µε τη πάροδο του χρόνου και ίσως να εµπεδώνεται ως 
λειτουργικό στοιχείο της.    
 
5.7.2. Μείωση του χρόνου παραµονής 
 
Ο χρόνος παραµονής στη θεραπεία αποτελεί ένα σταθερό µοτίβο για τα σχόλια όλων των 
συµµετεχόντων. Στην ίδια λογική κινούνται και οι συµµετέχοντες της οµάδας που βρίσκεται 
σε κατάσταση υποτροπής. Έτσι, τα άτοµα της συγκεκριµένης οµάδας, επικεντρώνουν το 
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ενδιαφέρον τους τόσο στο επίπεδο της οργανωτικής, ποσοτικής του διάστασης –στο πόσο 
διαρκεί εντέλει η θεραπεία– όσο όµως και στη διαχείριση του κατά τη διάρκεια της 
θεραπευτικής εµπειρίας, στο επίπεδο, δηλαδή, της ποιοτικής του διάστασης –στο πώς 
βιώνεται ο χρόνος κατά τη θεραπεία. Από τη µια µεριά, όσοι από την οµάδα εκείνων που 
βρίσκονται σε υποτροπή αναφέρονται στο χρόνο παραµονής θεωρούν ιδιαίτερα µακρύ το 
διάστηµα που προβλέπει ο σχεδιασµός της θεραπείας να παραµένει κάποιος στη θεραπευτική 
κοινότητα και προσβλέπουν στη δραστική του µείωση. Κατά δεύτερο λόγο, οι αναφορές 
κατευθύνονται στην καλύτερη διαχείριση και αξιοποίηση του χρόνου τους κατά τη διάρκεια 
της παραµονής τους στη θεραπευτική κοινότητα και αυτό είτε µε πρόβλεψη προσωπικού 
χρόνου είτε µε την οργάνωση και συµµετοχή σε εκπαιδευτικές και ψυχαγωγικές 
δραστηριοτήτες είτε απλώς για ξεκούραση. Μια τρίτη εκδοχή που προκύπτει από το 
σχολιασµό του χρόνου στη θεραπεία αφορά την περίοδο της προετοιµασίας και της αναµονής 
για εισαγωγή στη θεραπευτική κοινότητα που εκτιµάται ως ανεξήγητα αργή διαδικασία, 
υπονοώντας ότι έχει µεγάλη σηµασία η έγκαιρη ικανοποίηση του αιτήµατος για εισαγωγή.  
 
Και για τους συµµετέχοντες αυτής της οµάδας το βασικό, λοιπόν, αίτηµα είναι η µείωση της 
διάρκειας παραµονής στη θεραπευτική κοινότητα σ΄ ένα διάστηµα ολιγόµηνης διαµονής. 
Θεωρούν ότι θα τους βοηθούσε περισσότερο ένα πρόγραµµα που διαρκεί λίγους µήνες και  
θα τους κρατούσε µακριά από την κοινωνία για συντοµότερο χρονικό διάστηµα. Η µείωση 
της απόστασης που τους χωρίζει από το κοινωνικό πλαίσιο δεν θα επηρέαζε τόσο αρνητικά 
τη διαδικασία της κοινωνικής τους ένταξης, όπως γίνεται µε τη µακρόχρονη παραµονή. Είναι 
χαρακτηριστικός ο τρόπος µε τον οποίο κάποιες αναφορές επικεντρώνονται στην πρόταση 
για µείωση του χρόνου παραµονής:  
 

«…Ο χρόνος που είναι κάποιος στην κοινότητα είναι πολύς, δώδεκα µήνες…Εγώ θα 
είχα µία κοινότητα δύο µηνών, θα είχα ανάγκη από τέτοια κοινότητα, αλλά έξω, στο 
εξωτερικό. Μετά από πίεση δώδεκα µηνών όλοι πήγαιναν και έπιναν…»  
(Β251, 151076ΩΡ1, πδ, υπτ) 
 
«…Να έχει µικρότερη διάρκεια [η θεραπευτική κοινότητα]». 
(Α013, 230766ΕΥ1, οδ, υπτ) 
 
«…και η παραµονή εκεί να διαρκεί λιγότερο χρόνο, ώστε να υπάρχει επικοινωνία µε τη 
ζωή και τα πράγµατα που ζορίζουν έξω». 
(Α078, 160469ΑΑ1, οδ, υπτ) 
 
«…Είναι πολύ µεγάλος ο χρόνος παραµονής στην κοινότητα και αυτό κάνει ζηµιά. 
Πρέπει να µειωθεί ο χρόνος παραµονής, γιατί µέσα στην κοινότητα είσαι σ’ ένα 
πλαίσιο, υπάρχει αυστηρότητα και πρέπει να φέρεσαι σωστά –εκεί δεν βλέπεις πουστιά, 
όλοι σε προστατεύουν και µετά βγαίνεις έξω και βλέπεις ένα κόσµο πούστικο».  
(Α068, 011072ΟΕ1, οδ, υπτ) 
 
«…να µειώσουν το χρόνο στην κοινότητα, να µπορούσαν να είχαν πιο συχνή 
επικοινωνία µε τους δικούς τους και να τους πήγαιναν στα σπίτια τους να έβλεπαν την 
πραγµατικότητα… »  
(Α134, 110960ΥΡ2, οδ, υπτ) 

 
Παρότι, πάντως, ο χρόνος παραµονής κρίνεται ανεπιθύµητα άφθονος από τους 
συµµετέχοντες στη θεραπευτική κοινότητα, είναι καθαρό πως οι ίδιοι κρίνουν ότι µένει 
αναξιοποίητος και δηλώνουν ότι χρειάζεται να βρεθούν τρόποι αξιοποίησής του, γιατί δεν 
τους ωφελεί να εξαντλούνται σε ανούσιες, κατά τη γνώµη τους, και χωρίς νόηµα 
δραστηριότητες των οποίων η σκοπιµότητα είναι ασαφής. ∆ίνουν ιδιαίτερη έµφαση στην 
ανάγκη δηµιουργίας µιας ζώνης χρήσης ελεύθερου χρόνου, χρόνου δηλαδή που ο καθένας 
περά από το προγραµµατισµό, θα έχει στη διάθεσή του, ώστε να τον διαχειρισθεί µε το δικό 
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του τρόπο και τις δικές του επιλογές, ή ακόµα για να χαλαρώσει και να ξεκουραστεί. 
Αναφέρεται χαρακτηριστικά από κάποιους από τους συµµετέχοντες:  
 

«…να υπάρχει περισσότερος ελεύθερος χρόνος κατά τη διάρκεια της µέρας και να µην 
τρέχεις σαν τρελός όλη την ηµέρα µε δουλειές. Τότε που ήµουν εγώ φτιάχναµε την 
κοινότητα και δουλεύαµε συνέχεια, καθώς [επίσης να υπάρχει] και περισσότερη 
διασκέδαση µε προβολή διαφόρων ταινιών και βιβλία». 
(Β217, 010163ΥΑ2, οπ, υπτ) 
 
«…και θα ήθελα µέσα στο πρόγραµµα της κοινότητας να υπάρχει ώρα ξεκούρασης. Το 
µεσηµέρι, τουλάχιστον µια ώρα». 
(Β380, 020863ΝΑ1, οπ,υπτ) 

 
«…Αυτό το συνεχόµενο, από το πρωί ως το βράδυ να κάνουµε συνέχεια δουλειές και 
οµάδες, χωρίς διακοπές. Μεγάλη κούραση. Να υπάρχει διακοπή ή ελεύθερος χρόνος 
στο ενδιάµεσο». 
(Β202, 230774ΑΚ1, οδ, υπτ) 

 
Όπως έχει προαναφερθεί, µετά το αίτηµα για θεραπεία και µέχρι την εισαγωγή στη 
θεραπευτική κοινότητα, µεσολαβεί η φάση της προετοιµασίας στο Κέντρο Ενηµέρωσης και 
Εισαγωγής που έχει στόχο την ενδελεχή αξιολόγηση της κατάστασης και των αναγκών 
του/ης ενδιαφερόµενου/ης, την προετοιµασία του/ης, την ενηµέρωσή του/ης για το 
θεραπευτικό σχεδιασµό και την πορεία που θα ακολουθήσει στη θεραπευτική κοινότητα, 
καθώς και την ενίσχυση του κινήτρου του/ης. Η φάση αυτή διαρκεί έξι µε 12 βδοµάδες 
ανάλογα µε την αξιολόγηση που γίνεται. Οι συµµετέχοντες αναφέρθηκαν στο διάστηµα αυτό 
και στη διάρκεια της προετοιµασίας µέχρι την εισαγωγή. Θεωρούν ότι αυτή η διαδικασία 
διαρκεί πολύ και προσδοκούν την αναµόρφωση αυτής της φάσης και την ολοκλήρωσή της 
συντοµότερα, ώστε να πραγµατοποιούν την εισαγωγή τους πιο γρήγορα. Αναφέρουν 
χαρακτηριστικά κάποιοι από τους συµµετέχοντες:  
 

«Στο κέντρο ενηµέρωσης να µην χρειάζεται να περιµένουµε για δυο και τρεις µήνες 
µέχρι να µπούµε στην κοινότητα γιατί είναι δύσκολο να βγάλει κανείς µόνος του τα 
στερητικά». 
(Β228, 210268ΡΥ1, οπ, υπτ) 

 
«…Ο χρόνος της κινητοποίησης, [είναι] µεγάλος ο χρόνος που µεσολαβεί µέχρι την 
εισαγωγή». 
(Β209,220978ΝΙ2, πδ, υπτ) 

 
5.7.3. Θέµατα θεραπευτική δοµής  
 
Ένα από τα πεδία στα οποία επικέντρωσε την κριτική της ένα µεγάλο µέρος της οµάδας των 
ατόµων που βρίσκονται σε υποτροπή συνδέεται µε τη θεραπευτική δοµή του προγράµµατος 
που περιλαµβάνει και θέµατα οργάνωσης της θεραπευτικής κοινότητας. Στοιχεία που 
συγκροτούν χαρακτηριστικά της θεραπευτικής λογικής και που σε συνδυασµό συνθέτουν ένα 
µωσαϊκό µεθόδων και τεχνικών µε το οποίο διαπραγµατεύονται καθηµερινά και ολόκληρο το 
εικοσιτετράωρο τα άτοµα που βρέθηκαν στη  θεραπευτική κοινότητα κρίνονται και 
αποµονώνονται εστιάζοντας στη σκοπιµότητα καθενός σύµφωνα µε το πώς η συγκεκριµένη 
οµάδα των συµµετεχόντων το κατανοεί, το αντιλαµβάνεται και το βιώνει. Στη βάση αυτή το 
ιεραρχικό σύστηµα της θεραπευτικής κοινότητας, τα εργαλεία που χρησιµοποιεί στη 
θεραπευτική διαδικασία, αλλά συχνά και η ίδια η διαδικασία όπως εφαρµόζεται στις 
επιµέρους φάσεις της θεραπείας, παρουσιάζονται ως στοιχεία που χρειάζεται να 
επανεξετασθούν και να αλλάξουν, σύµφωνα µε τη γνώµη των ατόµων που αποτελούν την 
οµάδα όσων βρίσκονται σε υποτροπή.  
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Σχετικά µε την ιεραρχία, οι αναφορές είναι απολύτως εστιασµένες, συχνά µονολεκτικές και 
επιτρέπουν µέσα από τη λακωνικότητα και την αυστηρότητα της διατύπωσης να φανεί µια 
φόρτιση που υπάρχει σχετικά. Στις λιγοστές αναφορές που εκφράζεται η απαίτηση αλλαγής 
του ιεραρχικού συστήµατος, χρησιµοποιώντας και εκφράσεις που εµµέσως ανάγουν σ’ αυτό, 
οι συµµετέχοντες περιγράφουν την ιεραρχία ως ένα σύστηµα άσκησης εξουσίας που συχνά 
αγγίζει τα όρια της υπερβολής και της κατάχρησης και ως εκ τούτου δεν έχει νόηµα. 
Παρακάτω παρατίθενται κάποιες χαρακτηριστικές αναφορές:   
 
 «Η ιεραρχία». 

(Α170, 180566ΑΜ1, πδ υπτ) 
  

«Η αυστηρότητα στην ιεραρχία». 
(Α188, 051165ΜΑ1, πδ, υπτ) 

 
«… [θα ήθελα να αλλάξω] την ιεραρχία και την απαγόρευση της επαφής µε τα άλλα 
µέλη». 
Β382, 300779ΩΟ2, οδ, υπτ) 

 
«Η ιεραρχία. Να µην γίνεται κατάχρηση εξουσίας». 
(Β378, 141167ΡΡ1, οπ, υπτ) 
 
«… και δεν µου άρεσε η πίεση από τους ανώτερους όταν γινόταν υπερβολική …»  
(Β385, 230774ΥΝ1, πδ, υπτ) 

 
Η αντίδραση στην ιεραρχική οργάνωση της θεραπευτικής κοινότητας ενδέχεται να συνδέεται 
µε την απόρριψη της αυστηρότητας που µπορεί να τη συνοδεύει και ίσως µε ένα αυταρχικό 
τρόπο που παίρνονται οι αποφάσεις. Είναι χαρακτηριστικό το απόσπασµα από την αναφορά 
ενός συµµετέχοντα που θίγει το ζήτηµα της συµµετοχικότητας στις αποφάσεις χωρίς να 
διατυπώνει όµως απευθείας την αντίθεσή του στην ιεραρχία:  
 

«Οι αποφάσεις να παίρνονται µε πιο δηµοκρατικό τρόπο». 
(Α011, 270562ΝΛ1, οδ, υπτ) 
 

Η ιεραρχική σχέση που αναπτύσσεται στη θεραπευτική κοινότητα εκδηλώνεται στην 
επικοινωνία και την επαφή των ατόµων µεταξύ τους και καθορίζει τον τρόπο που 
σχετίζονται. Αυτό είναι ένα ζήτηµα που αρκετοί το θίγουν ως ένα σηµείο για αλλαγή, καθώς 
αποτελεί επίπτωση της ιεραρχικής δοµής της θεραπευτικής κοινότητας προκαλώντας συχνά 
δύσκολές καταστάσεις και αρνητικά συναισθήµατα.  
 

«…Οι σχέσεις µεταξύ των µελών µιας οµάδας, να µπορεί να πάει κάποιος να µιλήσει 
σε αυτόν που θέλει κι ας µην είναι στην οµάδα του»..  
(Α002, 041063ΤΝ1, πδ, υπτ) 
 
«…Οι οµάδες ήταν ανάλογα µε τον καιρό που είσαι µέσα στην κοινότητα. ∆εν µου 
άρεσε αυτό. ∆εν υπήρχε µοίρασµα υποχρεώσεων. Κάθε οµάδα ήταν ένα σκαλοπάτι πιο 
πάνω…»  
(Α048, 021072ΝΕ1, πδ, υπτ)  
 
«…Να µην υπάρχει φόβος µεταξύ των µελών –αυτό δηµιουργεί προσαρµοστικότητα και 
δεν ωφελεί σε τίποτα». 
(Α063, 240664ΝΡ1, πδ, υπτ)            
 
«…Να µην υπάρχει έντονη αυτή η αίσθηση υπεροχής από τα µεγαλύτερα µέλη, γιατί 
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αυτό δηµιουργεί στα µικρότερα µέλη την εντύπωση ότι “δεν πιστεύω ότι θα πετύχεις”». 
(Α102, 231163ΡΦ1, πδ, υπτ) 
 

Παράλληλα, οι συµµετέχοντες εκφράσθηκαν κριτικά για τις οµάδες συνάντησης επίλυσης 
διαφορών που συχνά εξελίσσονται σε αντιπαραθετικές συνεδρίες µεταξύ των µελών, σ’ ένα 
βέβαια δοµηµένο πλαίσιο, αλλά µε ιδιαίτερη ένταση. Οι συµµετέχοντες αναφέρθηκαν αρκετά 
στον τρόπο που πραγµατοποιούνται αυτές οι οµάδες και παρότρυναν στην αλλαγή ή και την 
κατάργησή τους σε µερικές περιπτώσεις. Ενδεικτικά αναφέρουν: 
 

«…Να καταργηθούν τα γκρουπ αντιπαράθεσης µε τη µορφή που γίνονται µέσα στο 
πρόγραµµα, γιατί ενώ θεωρητικά και ψυχολογικά µπορεί να λειτουργούν καλά, είναι 
γελοίο και εξευτελιστικό τη µια στιγµή να βρίζονται τα µέλη µεταξύ τους και την άλλη 
να αγκαλιάζονται…» 
(Α103, 041071NP1, πδ, υπτ) 
 
«… [να αλλάξουν] οι οµάδες αντιπαράθεσης που δεν µου άρεσαν καθόλου. ∆εν 
χρειάζεται να τρώγεσαι σαν το σκυλί για να λύσεις τα προβλήµατά σου αφού υπάρχουν 
και πιο όµορφοι και ωραίοι τρόποι για να πεις ό,τι έχεις να πεις». 
(Β361, 051268ΚΚ1, πδ, υπτ) 

 
«…οι οµάδες αντιπαραθέσεων να γίνονται σε πιο ήπιους τόνους…» 
(Β279, 230455ΑΡ2, πδ, υπτ) 

 
«…Οι ασκήσεις προσωπικής ανάπτυξης βοηθούν πολύ τα µέλη και πρέπει να είναι 
περισσότερες.  Τα γκρουπ, οι αντιπαραθετικές οµάδες [δηλαδή] προσωπικού-µελών να 
γίνονται νωρίτερα, όχι όταν τα µέλη φτάνουν να γίνονται συντονιστές, αλλά και όταν 
είναι πιο χαµηλά στην ιεραρχία. Να έχουν την ευκαιρία να εκφράσουν τα συναισθήµατά 
τους στο προσωπικό και πριν γίνουν συντονιστές». 
(Α196, 020672ΟΦ1, οδ, υπτ) 

 
  
Η διαδικασία εισαγωγής στη θεραπευτική κοινότητα αποτέλεσε επίσης ένα από τα θέµατα 
που έθιξαν µε έντονο τρόπο οι συµµετέχοντες. Η διαδικασία αυτή σχολιάσθηκε σε δύο 
επίπεδα: από τη µια µεριά ο τρόπος µε τον οποίο υποδέχεται η οµάδα εισαγωγής κάποιον στη 
θεραπευτική κοινότητα την πρώτη ηµέρα που φθάνει. Από την άλλη αναφέρθηκαν στην 
περίοδο της προετοιµασίας τους στο συµβουλευτικό σταθµό για να ενταχθούν στη 
θεραπευτική κοινότητα. Η διαδικασία εισαγωγής για τους συµµετέχοντες που αναφέρθηκαν 
σ’ αυτήν είναι µια σκληρή συναισθηµατική δοκιµασία που µπορεί να λειτουργήσει 
αποτρεπτικά για τη συνέχιση της θεραπείας. Επιπλέον, κρίνοντας την προεισαγωγική φάση 
της προετοιµασίας τους στο συµβουλευτικό σταθµό (το Κέντρο Ενηµέρωσης και Εισαγωγής) 
θεώρησαν ότι είναι µακρύς ο χρόνος της αναµονής. Είναι ενδεικτικά τα αποσπάσµατα των 
αναφορών:  

 
«…Τώρα τι να σου πω; Μόνο για τρεις µέρες µπήκα στην κοινότητα, τις άλλες στη 
Βαλτετσίου έπινα. Α! ένα που µου ‘ρθε τώρα. Όταν µπαίνεις µέσα στην κοινότητα, που 
σου δίνουν µία ανάθεση, δεν ξέρω αν το ‘πα καλά, για να δείξεις και συ κάτι. Να 
δείξουµε ψυχολογικά πόσο θέλουµε να µείνουµε, ας πούµε κουβαλάγαµε 
τσιµεντόλιθους. Τι να σου πω; Το σωµατικό δεν βοηθάει, µπορεί να καθόµουν αν δεν 
υπήρχε αυτό». 
(Β252, 220766ΤΝ1, πδ, υπτ) 

 
«…Στο Πρόγραµµα θεωρώ ότι πρέπει να αλλάξει το ιντέικ γιατί δεν είναι όλοι οι 
άνθρωποι φυλακόβιοι, ούτε έµειναν όλοι στα παγκάκια». 
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(Α199, 091169ΜΚ1, πδ, υπτ) 
 

«…Ή πάλι το ιντέικ (η οµάδα εισαγωγής) ήταν λίγο βίαιο. Όταν έµπαινες, τρία παιδιά 
σου έλεγαν πράγµατα που εγώ δεν δεχόµουν. Νοµίζω ότι δεν είναι ανάγκη από την 
αρχή να σε πιέζουν… Επίσης είναι αδιανόητο για µένα κάποιος από την πιάτσα να 
έρθει και σε εικοσιτέσσερις ώρες να µη βρίζει, ν’ αλλάξει συµπεριφορά και να µάθει να 
παίρνει το κόστος για αυτά που κάνει…» 
(Β254, 221262ΡΣ2, οπ, υπτ) 

 
«… [και] να µην είναι τόσο απόλυτα τα πράγµατα κυρίως στην εισαγωγή, γιατί ίσως 
έτσι να κάθονταν περισσότερο οι άλλοι και να µην απογοητεύονταν από την αρχή… 
Στο κέντρο ενηµέρωσης να µην χρειάζεται να περιµένουµε για δυο και τρεις µήνες 
µέχρι να µπούµε στην κοινότητα γιατί είναι δύσκολο να βγάλει κανείς µόνος του τα 
στερητικά». 
(Β228, 210268ΡΥ1, οπ, υπτ) 

 
«…Ο χρόνος της κινητοποίησης, [είναι] µεγάλος ο χρόνος που µεσολαβεί µέχρι την 
εισαγωγή». 
(Β209, 220978ΝΙ2, πδ, υπτ) 

 
Τέλος, όσον αφορά τη θεραπευτική δοµή, οι συµµεπτέχοντες αναφέρθηκαν στις διαδικασίες 
που αντιλαµβάνονται ως κυρώσεις  από την αρνητική συµπεριφορά. Ιδιαίτερα από τις τρεις 
κύριες κατηγορίες (ανάθεση υλοποίησης συγκεκριµένου έργου - λάντζα, υποχρέωση τήρησης 
συγκεκριµένης στάσης - ανάθεση και προφορική επίπληξη που γίνεται γνωστή στην 
κοινότητα - επισήµανση)  αναφέρθηκαν  χαρακτηριστικά στο περιορισµό της ανάθεσης 
υλοποίησης συγκεκριµένης εργασίας (λαντζα):  
 

«…Να καταργηθεί η λάντζα και να αντικατασταθεί από έργο. Η λάντζα έχει τη βοήθειά 
της αλλά είναι πολύ βάρβαρο. Η λάντζα µπορεί να είναι η αιτία να διακόψουν άτοµα 
απ’ την κοινότητα και αυτό είναι άδικο, γιατί µπορούν να πάρουν το κόστος 
διαφορετικά. Μέσα από το έργο για παράδειγµα, δυναµώνεις σε πράγµατα που θες να 
κάνεις και δεν ξανακάνεις λάθη. Ενώ η λάντζα σε επιβαρύνει και η κούραση σε οδηγεί 
σε διακοπή και µετά πάλι χρήση…» 
(Α072, 121168ΧΥ1, πδ, υπτ) 
 
«…Να µειωθεί η λάντζα ως θεραπευτικό εργαλείο. ∆εν βοηθάει καθόλου. Μάλλον 
βοηθάει περισσότερο. Ησυχάζεις από όλα και από όλους». 
(Β201, 120868ΑΓ1, πδ, υπτ) 
 
«…και να καταργηθεί η λάντζα, τι νόηµα έχει;» 
(Β279, 230455ΑΡ2, πδ, υπτ) 
 
«…∆εν µε βοήθησαν οι αναθέσεις που είναι σαν τιµωρία ένα πράγµα, οι ‘’λάντζες’’. 
Νοµίζω αυτά δεν βοηθούν τους περισσότερους, γιατί το κάνεις γιατί στο επιβάλλουν. 
Εγώ δεν ένιωσα εξιλέωση για αυτά που έκανα». 
Β363, 140874ΚΕ2, πδ, υπτ) 
 
«Κάποιες θεραπευτικές διαδικασίες, όπως η λάντζα, θα πρέπει να αντικατασταθούν µε 
αναθέσεις, που είναι πιο ανθρώπινο.» 
(Α076, 251165ΡΡ1, οδ, υπτ) 
 
«….Να µην πάει κανείς πολύ εύκολα στη λάντζα. Είναι µια επίπονη διαδικασία που 
πρέπει να γίνεται για πολύ σοβαρές περιπτώσεις…»   
(Α196, 020672ΟΦ1, οδ, υπτ) 
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«…Αυτά που δεν κατάλαβα ήταν τα σκαψίµατα στη λάντζα και οι αναθέσεις µε τα 
πιπέρια στο λαιµό. ∆ηλαδή όταν κάποιος έβριζε του έδεναν ένα µεγάλο πιπέρι γύρω 
από το λαιµό και σηκωνόταν στις οµάδες και έλεγε είµαι κακό παιδί και λέω κακά 
λόγια… ∆εν µου άρεσε πάλι που κάποιος έκανε κάτι και την πλήρωνε όλη η κοινότητα, 
κάποιος έκλεβε τσιγάρα και όλοι έπεφταν σε λάντζα…» 
(Β254, 221262ΡΣ2, οπ, υπτ) 

 
5.7.4. Αναγνώριση της διαφορετικότητας 
 
Για  µια ακόµη φορά οι συµµετέχοντες µιας οµάδας δίνουν ιδιαίτερη έµφαση στην ανάγκη 
αναγνώρισης της ατοµικότητας στη θεραπευτική κοινότητα, συγκλίνοντας στο ότι αυτό 
αποτελεί µια πολύ σηµαντική αλλαγή που θα λειτουργήσει βοηθητικά για όσους βρίσκονται 
στη θεραπευτική διαδικασία. Η ατοµικότητα αυτή συνδέεται τόσο µε τον τρόπο που αφορά 
την οργάνωση της θεραπευτικής κοινότητας, όσο όµως και µε τη µέθοδο µέσω της οποίας 
εφαρµόζεται ο θεραπευτικός σχεδιασµός που, σχεδόν αποκλειστικά, αποτελείται από 
οµαδικές διαδικασίες.  
 
Από τις αναφορές εύκολα γίνεται αντιληπτό ότι οι συµµετέχοντες έχουν ανάγκη να βιώσουν 
περισσότερο προσωπικά αυτή την εµπειρία και επιθυµούν να είναι αναγνωρίσιµοι ως 
ανεξάρτητες και αυτόνοµες οντότητες που εντάσσονται σε µια ευρύτερη κοινότητα. 
Αντίθετα, τους πιέζει πολύ το γεγονός ότι κατά τη γνώµη τους στη θεραπευτική κοινότητα 
ισχύει ένα σύστηµα ισοπέδωσης της προσωπικότητας που καταλήγει στη µη αναγνώριση των 
ατοµικών αναγκών.  
 
Κάποιοι συµµετέχοντες αναφέρουν:  
 

«… να υπάρχει αναγνώριση στο ότι όσα τα µέλη [της κοινότητας] τόσες και οι 
διαφορετικές προσωπικότητες, και ο καθένας χρειάζεται ξεχωριστή αντιµετώπιση. Να 
υπάρχει ειδικευµένο προσωπικό για γίνονται ατοµικές συναντήσεις, παράλληλα µε τις 
οµαδικές θεραπευτικές διαδικασίες». 
(Α107, 230463ΕΑ1, πδ, υπτ) 

 
«…να µην υπάρχει ένα µπέρδεµα χρηστών, δηλαδή όχι οι χρήστες ηρωίνης µαζί µε το 
χρήστη χαπιών ή κάνναβης γιατί ο καθένας είναι διαφορετικά εξαρτηµένος».  
(Β385, 230774ΥΝ1, πδ, υπτ) 
 
«…οι θεραπευτικές διαδικασίες να µην γίνονται µόνο σε οµάδες, αλλά να µπορεί να 
κάνει ο καθένας τη δική του θεραπεία µε ψυχολόγο, γιατί δεν είναι όλοι ίδιοι, και ο 
καθένας χρειάζεται κάτι διαφορετικό».  
(Α105, 080469ΣΕ2, πδ, υπτ) 
 
«…Θεωρώ ότι δεν πρέπει µέσα στην κοινότητα να σου εκµηδενίζουν την 
προσωπικότητα και να προσπαθούν ντε και καλά να σου αναπλάσουν έναν άλλο 
χαρακτήρα…» 
(Β328, 200574ΤΑ2, πδ, υπτ) 
 
«…Ήταν κακό που δεν αντιµετωπίζονται τα άτοµα ιδιαίτερα, το κάθε ένα άτοµο 
διαφορετικά, αυτό είναι το χειρότερο…» 
(Β363, 140874ΚΕ2, πδ, υπτ) 
 
«…στην κοινότητα τα γκρουπ να συνδυάζονται και µε ατοµικές συναντήσεις µε τον 
ψυχολόγο σε ιδιαίτερο χώρο». 
(Β324, 020263ΡΕ2, οδ, υπτ) 
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«∆εν υπήρχε διαφορά στην αντιµετώπιση των ατόµων που µπορεί να είχαν διάφορων 
ειδών προβλήµατα. Είχαν πολλές αποτυχίες για αυτό το λόγο. Θα έπρεπε να υπήρχε 
µεγαλύτερη ελευθερία στο άτοµο...» 
(Α122, 010162ΝΕ1, οπ, υπτ) 

 
  
Είναι ενδιαφέρον ότι πολλές από τις αναφορές που συνδέονται µε την αναγνώριση της 
διαφορετικότητας και το σεβασµό στην ατοµικότητα που διαµορφώνει προέρχονται από 
γυναίκες. Με δεδοµένο ότι οι γυναίκες είναι λιγότερες και βιώνουν ένα εκ των πραγµάτων 
ανδροκρατικά οργανωµένο σύστηµα, αυτή η αναφορά στην ατοµικότητα ενδέχεται να 
υπονοεί και την προσπάθειά τους να αναγνωρισθεί η γυναικεία τους ταυτότητα µε τις 
ιδιαίτερες ανάγκες που έχουν. Είναι χαρακτηριστικές οι αναφορές κάποιων γυναικών που 
αναζητούν παράλληλα και τρόπους προστασίας:  
 

«…Τα Σαββατοκύριακα στην κοινότητα γίνονταν αίσχη. Πράγµατα που δεν 
συµβαδίζουν ούτε µε τα όρια ούτε µε τους κανονισµούς. Αυτά όλα όταν δεν υπάρχει το 
προσωπικό ποιος θα τα ελέγξει;» 
(Β278, 160379ΙΦ2, οδ, υπτ) 

 
«..Ακόµη η πίεση και οι θεραπευτικές διαδικασίες να είναι τα ίδια για όλα τα µέλη της 
κοινότητας, να µην υπάρχει διαχωρισµός ανάµεσα στα δύο φύλα, ούτε να υποτιµόνται 
άτοµα µικρότερης ηλικίας, για να µην υπάρχει βόλεµα και να παίρνουν όλοι το ίδιο 
κόστος…» 
(Α084, 090279ΕΝ2, οδ, υπτ) 
 
«…ένιωθα παραµεληµένη, δεν µου έδωσαν την προσοχή που µου άξιζε, δεν είχα σωστή 
ενηµέρωση για το πού βάδιζα, δεν είχα χρόνο να σκεφτώ για τον εαυτό µου...» 
(Β236, 120365ΙΣ2, πδ, υπτ) 

 
5.7.5. Το προσωπικό της θεραπευτικής κοινότητας 
 
Το προσωπικό της θεραπευτικής κοινότητας αποτελεί και για τους συµµετέχοντες αυτής της 
οµάδας ένα πεδίο όπου χρειάζονται πολλές αλλαγές. Οι αναφορές συγκλίνουν σε θέµατα που 
σχετίζονται µε την εκπαίδευση του, τη στάση και τη διαχείριση των θεραπευτικών θεµάτων 
(σε πεδία όπως οι σχέσεις που αναπτύσσονται και των οποίων τα όρια συχνά είναι 
δυσδιάκριτα ως προς το θεραπευτικό ή διαπροσωπικό τους χαρακτήρα), αλλά και µε ό,τι 
αφορά την άσκηση των καθηκόντων τους στον κατ΄ εξοχήν τοµέα της ευθύνης τους: το 
σχεδιασµό, την εφαρµογή και διαχείριση του κλινικού έργου. Κάποιοι από τους 
συµµετέχοντες αναφέρονται και στο ότι χρειάζεται περισσότερο προσωπικό.  
 

«…Το προσωπικό του προγράµµατος έκανε λάθη που τα έκρυβε κι εγώ νοµίζω ότι θα 
πρέπει να τα φανερώνουν, για να βλέπουν κι άλλοι ότι δεν είναι ιδιαιτερότητες επειδή 
είναι χρήστες…» 
(Α089, 020862ΑΡ1, πδ, υπτ) 
 
«…µια καλύτερη εκπαίδευση προσωπικού και επειδή δουλεύει για έναν ιερό σκοπό θα 
πρέπει να του δίνονται και ικανοποιητικές αµοιβές».  
(Β333, 120466OP1, πδ, υπτ) 
 
«…Επίσης, το προσωπικό να µην είναι τόσο σχολαστικό µε τις δουλειές που πρέπει να 
κάνουν τα µέλη στην κοινότητα, γιατί αυτό γίνεται υπερβολικό». 
(Α105, 080469ΣΕ2, πδ, υπτ) 
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«…Ή πάλι αυτό που σου είπα µε την ψυχολόγο που µε έβρισε. Είχαµε µια οµάδα και 
µου λέει, “τι θες να πεις πως δεν ήσουνα πουτάνα;” Εγώ έβαλα τα κλάµατα. Αυτή µε 
πήρε αγκαλιά. Αυτό δεν µου άρεσε και καλά πρώτα σε βρίζω και µετά σε αγκαλιάζω…»  
(Β334, 120365AΦ2, πδ, υπτ) 
 
«…∆εν µου άρεσε η τυπικότητα από το προσωπικό. Υπήρχαν πολλά κλισέ, ψεύτικα, 
κάναµε δηλαδή πράγµατα για να τα κάνουµε…»  
(Β363, 140874ΚΕ2, πδ, υπτ) 
 
«…Ν’ αλλάξει, να υπάρχει περισσότερο θεραπευτικό προσωπικό».  
(Α185, 090258EΠ1, πδ, υτπ) 

 
Η στάση των κλινικών σε αρκετές περιπτώσεις ερµηνεύεται από πολλούς συµµετέχοντες ως 
αλαζονική και υπεροπτική και άλλοτε χαρακτηρίζεται ανειλικρινής και προσποιητή που 
δηµιουργεί απόσταση και επιφυλάξεις. Μερικοί συµµετέχοντες αναφέρουν χαρακτηριστικά:  
 

«... το προσωπικό πρέπει να έχει πιο αληθινό πρόσωπο, όχι να προσποιείται ότι είναι 
υπεράνω κάποιων πραγµάτων ή ότι µπορεί να λύσει όλα τα προβλήµατα…» 
(Α063, 240664ΝΡ1, πδ, υπτ) 

 
 «…∆εν υπήρχε πραγµατικό ενδιαφέρον από το προσωπικό – είναι επιφανειακό». 

(Α117, 160268AΦ1, οπ, υπτ) 
 
«…να µην ισχύει ακόµη η στάση του προσωπικού απέναντι σε κάποιον που διακόπτει, 
αντιµετωπίζοντάς τον ως άγνωστο όταν τυχαία κάποια στιγµή τον συναντήσει έξω».  
(Β380, 020863ΝΑ1, οπ, υπτ) 
 
«…να έχουν καλύτερα κριτήρια στην επιλογή προσωπικού για να µπορούν να δέχονται 
τα λάθη τους…» 
(Α122, 010162ΝΕ1, οπ, υπτ) 
 
«…Να γίνονται πιο καλές επιλογές προσωπικού, γιατί στην επανένταξη τότε κάποιοι 
δεν ήταν ικανοί, έβγαζαν τα προσωπικά τους επάνω µας, δεν ήταν αντικειµενικοί».  
(Α175, 291077ΚΚ2, οπ, υπτ) 
 
«…να υπάρχει πιo εξειδικευµένο προσωπικό και ιδιαίτερα ψυχολόγοι και η 
αντιµετώπιση του προσωπικού να είναι διαφορετική. Μερικές φορές ένιωθα µια 
ειρωνεία από µέρους τους και υπήρχε και µια παγωµάρα και µια υπερβολική 
τυπικότητα. Συµφωνώ στο να κρατούνται οι αποστάσεις αλλά να µην φθάνουµε στα 
άκρα». 
(Β388, 310176ΘΕ2, οπ, υπτ) 

 
Ιδιαίτερη αναφορά έγινε από τους συµµετέχοντες στο προσωπικό της θεραπευτικής 
κοινότητας που ήταν πρώην χρήστες. Αν και δεν λείπουν οι αµφιθυµίες σχετικά, θεωρούν ότι 
οι πρώην χρήστες στο προσωπικό αποτελούν ένα πρότυπο, ένα µοντέλο ρόλου που λειτουργεί 
παραδειγµατικά για τα άτοµα που βρίσκονται σε θεραπεία και υπερθεµατίζουν την παρουσία 
τους στη θεραπευτική κοινότητα.  
 
  

«…Θα ήθελα το προσωπικό να απαρτίζεται από πρώην χρήστες και µόνον». 
(Α019, 160770ΣΑ1, πδ, υπτ) 
 
«…Υπήρχαν και αυτοί από το προσωπικό που ήταν πρώην µέλη που είχαν κόµπλεξ, όχι 
όλοι, ήταν και κάποιοι που ήταν φοβερά παιδιά…» 



 267

(Β251, 151076ΩΡ1, πδ, υπτ) 
 

«…Είναι πιο βοηθητικό για τα µέλη το προσωπικό να είναι πρώην χρήστες. Νιώθουν 
περισσότερα πράγµατα και γίνονται πιο εύκολα πρότυπο...»   
(Α196, 020672ΟΦ1, οδ, υπτ) 

 
«…στο θεραπευτικό προσωπικό να µπούνε παιδιά που ήταν πρώην χρήστες περνώντας 
βέβαια κάποια εκπαίδευση».  
(Β311, 050366ΑΜ1, οπ, υπτ) 

 
5.7.6. Η πειθαρχία 
 
Αν και οι προηγούµενες οµάδες των συµµετεχόντων είχαν εµµέσως θίξει το ζήτηµα της 
πειθαρχίας το οποίο υποδείχθηκε ως πηγή δηµιουργίας πολύ άβολων καταστάσεων, 
αρνητικών βιωµάτων και έντονων συναισθηµάτων, για πρώτη φορά στην οµάδα όσων 
βρίσκονται σε κατάσταση υποτροπής αναδεικνύεται µε τόση σαφήνεια ως στοιχείο που 
χρησιµοποιείται από το σύστηµα µε τρόπο που δεν παίρνει κανένα νόηµα και γίνεται 
αντιληπτό να εφαρµόζεται ως εργαλείο επιβολής θέσεων και γνωµών. Οι συµµετέχοντες που 
είναι υπότροποι παροµοιάζουν αυτό που ονοµάζουν πειθαρχία στη θεραπευτική κοινότητα µε 
πειθαρχία που ισχύει στα στρατιωτικού τύπου συστήµατα και χαρακτηρίζει τους όρους 
λειτουργίας µιλιταριστικών οργανισµών και οργανώσεων. Με τον τρόπο αυτό η θεραπευτική 
κοινότητα εκλαµβάνεται ως σύστηµα στρατιωτικού τύπου µε αδιαµφισβήτητο κώδικα 
κανόνων, αρχών, συµπεριφοράς και στάσης που επιβάλλουν. Αυτού του τύπου η δοµική 
οργάνωση κρίνεται από τους συµµετέχοντες ως αδόκιµη για ένα πλαίσιο θεραπευτικής 
υποστήριξης.   
 
Παρόλο που οι διατυπώσεις που σκιαγραφούν τη µιλιταριστική οργάνωση της θεραπευτικής 
κοινότητας χρησιµοποιούν το συγκεκριµένο όρο σπάνια, η γενική τοποθέτηση των 
συµµετεχόντων σ΄ αυτή την οµάδα φαίνεται να συγκλίνει στο ότι η θεραπευτική κοινότητα 
αποτελεί γι αυτούς ένα σύστηµα αυταρχισµού και αυστηρότητας, που αφήνει ελάχιστες ή 
καθόλου δυνατότητες αµφισβήτησης τους αρχών λειτουργίας της. Όλα αυτά αποτελούν 
στοιχεία που παραπέµπουν σε σύστηµα στρατιωτικού τύπου. Οι σχετικές αναφορές είναι 
ενδεικτικές:     
 

«… [ν’ αλλάξει] ο τρόπος της θεραπείας: το ότι πρέπει να κάνεις κάποια πράγµατα, όχι 
επειδή τα κατανοείς και το θέλεις, αλλά γιατί πρέπει».  
(Α002, 041063ΤΝ1, πδ, υπτ) 
 
«…Αυτό το φασιστικό. Από τη µία απαγορεύεται η βία και από την άλλη µιλιταρισµός. 
Η εντολή έπεφτε από πάνω, από τη θεραπευτική οµάδα. Εγώ θέλω να έχω δικαίωµα 
στη ζωή µου». 
(Β245, 280571ΤΜ1, πδ, υπτ) 
 
« …[ν’ αλλάξουν] την πίεση που τρέχει ο ένας τον άλλον χωρίς λόγο».  
(Β256, 310164ΡΡ1, πδ, υπτ) 
 
«…Να µην υπάρχει [αυτή η] υπερβολική αυστηρότητα παραδείγµατος χάριν, [στο] 
ντύσιµο, [στο] πώς κάθεσαι στο πρόγραµµα. Τότε ήταν τόσο στριµωγµένα που ήταν 
σαν να ήµασταν στη φυλακή…»  
(Α076, 251165ΡΡ1, οδ, υπτ) 
 
«…Τι να σου πω τώρα; Η κοινότητα ήταν σαν στρατιωτικό. ∆ηλαδή το πρωινό 
ξύπνηµα, το ότι όλα γίνονταν στο πεντάλεπτο. Η ακρίβεια που υπήρχε, που όλα τα 
πράγµατα γίνονταν στην ώρα τους...» 
(Β253, 090271ΥΕ1, οδ, υπτ) 
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«Θα ήθελα να υπήρχε µεγαλύτερη ελαστικότητα µέσα στην κοινότητα, όπως για 
παράδειγµα τα µέλη να έχουν κάποιες ελευθερίες, κι όχι να κάνουν πράγµατα σαν 
σπαστικά. Ακόµη η κοινότητα να µην είναι τόσο κλειστή, σαν φυλακή». 
(Β341, 060860ΑΡ1, οδ, υπτ) 
 
«…Η πίεση ήταν υπερβολική, ήταν στρατιωτικό το καθεστώς…». 
(Β251, 151076ΩΡ1, πδ, υπτ) 
 

5.7.7. Θεραπεία χωρίς κοινωνική αποµόνωση 
 
Ένα από τα θέµατα στα οποία εστίασαν οι συµµετέχοντες της οµάδας που βρίσκονται σε 
υποτροπή µετά τη θεραπεία και για το οποίο επισηµαίνουν την ανάγκη για αλλαγή, είναι ο 
αποµονωτισµός που βιώνουν παράλληλα µε τη θεραπευτική τους εµπειρία. Η απόσταση που 
υπάρχει ανάµεσα σ’ αυτό που βιώνουν καθηµερινά και στον καθηµερινό κόσµο, τους 
δηµιουργεί µια καθαρή αίσθηση αποκλεισµού. Ο αποκλεισµός αυτός συνδέεται µε την 
έλλειψη ενηµέρωσης για το τι συµβαίνει στην κοινωνία, µε τον περιορισµό της επικοινωνίας 
µε τους οικείους και τους γνωστούς τους και µε την αδυναµία, όπως αναφέρουν, να έχουν µια 
σαφή εικόνα για τις πραγµατικές κοινωνικές συνθήκες που ορίζουν το πλαίσιο στο οποίο 
τελικά προσβλέπουν να ενταχθούν. Αντιλαµβάνονται, λοιπόν, ότι έχουν ένα σηµαντικό 
έλλειµµα στο πώς θα επιχειρηθεί µελλοντικά η κοινωνική τους ένταξη και ανησυχούν, 
επιπλέον, γιατί θεωρούν ότι διαµορφώνουν πλαστή εικόνα για τον εαυτό τους και τις ανάγκες 
που οφείλουν να ιεραρχήσουν ως σηµαντικές για την ανάπτυξη δεξιοτήτων ή και διαχείρισης, 
ώστε η κοινωνική τους ένταξη να είναι, κατά το δυνατόν, απρόσκοπτη και επιτυχής.      
 
Σε γενικές γραµµές οι συµµετέχοντες θεωρούν ότι απαιτείται ν΄ αλλάξει ένα κλίµα 
εσωστρέφειας που κυριαρχεί στη θεραπευτική κοινότητα. Από αυτή τη εσωστρέφεια 
προκύπτει και υπερπροστατευτισµός που καταλήγει να ρυθµίζει τις επαφές των ατόµων που 
είναι στη θεραπευτική κοινότητα µε την κοινωνία. Το σχήµα αυτό κατά τους συµµετέχοντες, 
επειδή διαµορφώνει µια σηµαντική απόσταση από την κοινωνία, δεν επιτρέπει δίαυλους 
επικοινωνίας διπλής κατεύθυνσης και επεξεργασίας της πληροφορίας. Έτσι, η επικοινωνία 
υφίσταται στο βαθµό που εξυπηρετεί κάτι συγκεκριµένο. Στη βάση αυτή η πληροφορία που 
είναι διαθέσιµη στη θεραπευτική κοινότητα είναι ελεγχόµενη και ως εκ τούτου 
επεξεργασµένη. Από την άλλη µεριά η πληροφορία προς την κοινωνία που προέρχεται από 
τη θεραπευτική κοινότητα, έχει πολύ συγκεκριµένους στόχους που εξυπηρετούν κυρίως τη 
δηµόσια προβολή της θεραπευτικής κοινότητας. Έτσι, ακόµα και αυτή η περιορισµένη 
κοινωνική επαφή των συµµετεχόντων µε την κοινωνία εντάσσεται σ΄ ένα πολύ συγκεκριµένο 
πλαίσιο δηµοσίων σχέσεων. Όλα τα παραπάνω καθιστούν τη θεραπευτική κοινότητα, κατά 
τους συµµετέχοντες, ένα κλειστό σύστηµα που δεν λαµβάνει υπόψη τις πραγµατικές 
συνθήκες ένταξης και ενδέχεται, για αυτό, σε µια ακραία εκδοχή, να κατασκευάζει στρεβλές 
προσδοκίες και δυσανάλογες µε την πραγµατικότητα απαιτήσεις.  
  
Είναι χαρακτηριστικός ο τρόπος µε τον οποίο εκφράζονται οι συµµετέχοντες σχετικά:  
 

«…Το ψέµα, ωραίο ψέµα. Στην κοινότητα δεν είναι ζωή αληθινή, πραγµατική». 
(Α029, 061275ΤΕ 1, πδ, υπτ) 
 
«….Κάτι που ήταν πολύ χαρακτηριστικό στο πρόγραµµα πριν από πέντε χρόνια ήταν η 
µεγάλη απόσταση ανάµεσα στο µέσα και το έξω και η προστασία που κάλυπτε τα άτοµα 
σε σχέση µ’ αυτό. Για παράδειγµα, ενώ µετά από πολύ καιρό στην κοινότητα έπαιρνε 
κάποιος το προνόµιο της διανυκτέρευσης, έβγαινε έξω µε συνοδεία και η φάση ήταν 
πολύ γκανγκστερική, το πώς θα πας, πού θα πας, πότε θα γυρίσεις. Έτσι, ενώ µέσα από 
τη λειτουργία του προγράµµατος φαινόταν ότι τα άτοµα πρέπει να παίρνουν την ευθύνη 
των πράξεών τους και να δουν τι θα κάνουν στη ζωή τους, η προστασία σ’ ένα κλειστό 
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περιβάλλον ήταν τέτοια ώστε δεν είχες ουσιαστικά την ευθύνη του εαυτού σου και των 
πράξεών σου. Αυτό που πρέπει να κάνει κάποιος µέσα στην κοινότητα είναι άσε µε να 
κάνω λάθος, αλλά δώσε µου την ευθύνη και το κόστος». 
(Α071, 171169ΗΡ1, πδ, υπτ) 
 
«…Να δοθεί µεγαλύτερη προσοχή στην επανένταξη των µελών, γιατί πολλοί από 
αυτούς που βγαίνουν έξω υποτροπιάζουν. Έξω δεν είσαι αποδεκτός. Τα άτοµα 
κουβαλάνε µαζί τους την ταµπέλα που λέει Ιθάκη κι αυτό άλλοι το αντιµετωπίζουν 
καλά και σου προσφέρουν δουλειά και σε άλλους προκαλεί εµετό...» 
(Α089, 020862ΑΡ1, πδ, υπτ) 
 
«…Καλό, ίσως επίσης, θα ήταν να υπάρχει µια µεγαλύτερη ελευθερία κινήσεων των 
µελών έξω από το πρόγραµµα, για να µπορούν να εξοικειώνονται και να 
προσαρµόζονται σιγά-σιγά µε τη ζωή έξω από την κοινότητα, κατά τη διάρκεια που 
είναι µέσα σε αυτή, παίρνοντας ο καθένας τη δική του ευθύνη».  
(Β333, 120466OP1, πδ, υπτ) 
 
«…δεν πρέπει να είναι κλειστές οι θεραπευτικές κοινότητες, γιατί αυτό ενισχύει στα 
µέλη την ανασφάλεια ώστε µόλις βγει κάποιος έξω δεν ξέρει τι να κάνει και θέλει να 
ξαναµπεί µέσα. [Εγώ] είχα ανάλογη εµπειρία στο µοναστήρι. Θέλεις να είσαι µέσα σ’ 
ένα κουτάκι, αλλά έτσι δεν προχωράς». 
(Β354, 020669ΗΑ1, πδ, υπτ) 
 
«…Να υπάρχει µεγαλύτερη επαφή µε τον έξω κόσµο». 
(Α195, 190470ΝΡ1, πδ, υπτ) 
 
«…Να είναι το πρόγραµµα πιο ανοιχτό, να βγαίνουν τα µέλη προς τα έξω, γιατί τότε 
[όταν βγαίναµε] παθαίναµε πλάκα». 
(Α076, 251165ΡΡ1, οδ, υπτ) 
             
«…κάποια πράγµατα µέσα στην κοινότητα είναι πολύ προσαρµοστικά, υπάρχει πολλή 
πίεση και µεγάλες απαιτήσεις, χωρίς να λαµβάνονται υπόψη οι ανάγκες που έχει 
καθένα από τα µέλη, τα ενδιαφέροντα και οι δραστηριότητες του, εκτός προγράµµατος. 
Έτσι πολλές φορές ιδρυµατοποιούµαστε, γιατί το µόνο που τους ενδιαφέρει [εκεί] είναι 
η κοινότητα. Κάποια πράγµατα σε κάνουν να τα βλέπεις τραγικά ενώ είναι απλά. 
Κάποια πράγµατα πρέπει να είναι πιο ελαστικά και να υπάρχει επαφή µε την 
πραγµατικότητα, γιατί αλλιώς βγαίνεις έξω και είσαι σαν χαζό». 
(Α084, 090279ΕΝ2, οδ, υπτ)   

 
«Να µην είναι τόσο κλειστό το σύστηµα». 
(Α193, 181269ΜΘ1, οπ, υπτ) 
 
«…Όχι τόση υπερπροστασία, γιατί µετά η προσαρµογή στην κοινωνία είναι δύσκολη».      
(Α009, 170763ΣΤ1, οπ, υπτ) 

 
Σε πολλές αναφορές που σχετίζονται µε το αίτηµα για άνοιγµα της θεραπευτικής κοινότητας 
στην κοινωνία, οι συµµετέχοντες συνδέουν τον αποκλεισµό που βιώνουν µε το χρόνο της 
θεραπευτικής παρέµβασης που, επειδή είναι πολύς, θεωρούν ότι αποτελεί βασική αιτία για 
την ανάπτυξη στοιχείων κλειστού και εσωστρεφούς συστήµατος. Πολλές είναι οι 
χαρακτηριστικές αναφορές αυτού του τύπου: 
 

«…[και] θα ήθελα η κοινότητα να είναι λιγότερο κλειστή και η παραµονή εκεί να 
διαρκεί λιγότερο χρόνο, ώστε να υπάρχει επικοινωνία µε τη ζωή και τα πράγµατα που 
ζορίζουν έξω». 
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(Α078, 160469ΑΑ1, οδ, υπτ) 
 
«Είναι πολύ µεγάλος ο χρόνος παραµονής στην κοινότητα και αυτό κάνει ζηµιά. 
Πρέπει να µειωθεί ο χρόνος παραµονής γιατί µέσα στην κοινότητα είσαι σ’ ένα 
πλαίσιο, υπάρχει αυστηρότητα και πρέπει να φέρεσαι σωστά. Εκεί δεν βλέπεις πουστιά, 
όλοι σε προστατεύουν και µετά βγαίνεις έξω και βλέπεις ένα κόσµο πούστικο. ∆εν 
χρειάζεται η υπερβολική προστασία και πρέπει να περνάς πιο οµαλά από την κοινότητα 
στην επανένταξη».   
(Α068, 011072ΟΕ1, οδ, υπτ) 

 
«…Μετά δυο-τρεις µήνες θα έπρεπε να είσαι πιο κοντά στην πραγµατικότητα.  Κάποιος 
που τελειώνει βρίσκεται απότοµα στην πραγµατικότητα και [αυτό] δεν τον βοηθάει». 
(Β212, 230264ΚΡ1, οδ υπτ) 
 
«…να µειώσουν το χρόνο στην κοινότητα, για να µπορούσαν να είχαν πιο συχνή 
επικοινωνία µε τους δικούς τους και να τους πήγαιναν στα σπίτια τους. Να έβλεπαν την 
πραγµατικότητα…»  
(Α134, 110960ΥΡ2, οδ, υπτ) 
 

Από τα παραπάνω γίνεται σαφές ότι οι συµµετέχοντες αντιλαµβάνονται την περίοδο που 
βρίσκονται στη θεραπευτική κοινότητα ως ανεπιθύµητο αποκλεισµό από την κοινωνία  µε 
κινδύνους ιδρυµατισµού. Ανεξάρτητα από το πόσο παρέµειναν στη θεραπεία, η εντύπωση 
που δίνουν είναι ότι δεν έχουν να κερδίσουν από τη συνολική αποµάκρυνση από την 
κοινωνία, θεωρώντας ότι η ασφάλεια του συστήµατος στο οποίο διαµένουν κατά τη 
θεραπευτική τους εµπειρία δηµιουργεί ένα πλαίσιο υπερπροστασίας που δεν τους επιτρέπει 
να ενεργοποιηθούν προς µια κατεύθυνση ένταξης, και τους δυσκολεύει. Φαίνεται ότι η 
συνεχής αλληλεπίδραση µε την κοινωνία αποτελεί µια πραγµατική ανάγκη των ατόµων που 
βρίσκονται στη θεραπεία και είναι προφανές ότι η θεραπευτική κοινότητα οφείλει να το 
αντιληφθεί ως µια σοβαρή πρόκληση. 
 
5.7.8. Περιορισµοί και προκαταλήψεις 
 
Η καθηµερινότητα στη θεραπευτική κοινότητα είναι µια αλληλουχία δραστηριοτήτων σ’ ένα, 
σχεδόν απολύτως, προκαθορισµένο πλαίσιο. Υπάρχει µια σαφής αντίληψη ότι ισχύει το 
σχήµα ακολουθίας ερεθίσµατος και αντίδρασης. Στο σύστηµα της θεραπευτικής κοινότητας 
αυτό το περίπου τελετουργικό σχήµα δράσης – αντίδρασης αποτελεί µια συνήθεια που 
καταλήγει να παίρνει άρρητη παραδοσιακή µορφή η οποία δεν αµφισβητείται και 
επιβάλλεται από όλο το περιβάλλον. Με τον τρόπο αυτό εµπεδώνονται συµπεριφορές και 
συγκεκριµένα στοιχεία παίρνουν τη θέση υποχρεωτικών αντιδράσεων.  
 
Κάποιοι περιορισµοί είναι σαφείς και αποτελούν όρους λειτουργικότητας του συστήµατος 
της θεραπευτικής κοινότητας (η αποτροπή χρήσης βίας, η αποχή από τις σεξουαλικές σχέσεις 
µεταξύ των ατόµων που βρίσκονται στη θεραπεία, η χρήση απαγορευµένων ουσιών) και, 
επιπλέον, περιλαµβάνονται ως βασικοί κανονισµοί στο θεραπευτικό συµβόλαιο. Η 
παραβίαση αυτών των κανονισµών είναι συχνή και ο τρόπος αντιµετώπισής της αποτελεί µια 
σηµαντική πρόκληση για το κλινικό περιβάλλον, γιατί αποτελεί σε κάθε περίπτωση µια 
ευκαιρία για επεξεργασία των θεµάτων που προκύπτουν, ενώ η διαχείρισή τους είναι 
καθοριστική για την αποτελεσµατικότητα της θεραπευτικής πρακτικής. Πολλές φορές όµως 
τα άτοµα που βρίσκονται στη θεραπευτική κοινότητα αδυνατούν να τα εννοήσουν ως 
λειτουργικό µέρος της θεραπείας και τα θεωρούν προσχήµατα για άσκηση επιπλέον πίεσης 
σε µια ατµόσφαιρα που είναι πλήρης συναισθηµατικών και σωµατικών εντάσεων. Από την 
άλλη µεριά, η αδόκιµη διαχείριση τέτοιων περιστατικών επιτρέπει τη δηµιουργία στρεβλών 
εντυπώσεων και ενισχύει την πεποίθηση ότι πρόκειται για ακατανόητες προκαταλήψεις χωρίς 
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νόηµα. Οι περιορισµοί νοηµατοδοτούνται ως ταµπού και παίρνουν ένα ρόλο συµµορφωτικής 
πρακτικής.  
 
Παράλληλα, η αυτοβοήθεια που αποτελεί βασικό στοιχείο της λειτουργίας της θεραπευτικής 
κοινότητας, δίνοντας σηµαντικότερο ρόλο στα µέλη και µειώνοντας τον παρεµβατισµό του 
θεραπευτικού προσωπικού, επιτρέπει την ανάπτυξη αρκετών στοιχείων που ισχύουν ως 
κανόνες συµπεριφοράς και οφείλουν να καθορίζουν τη στάση των µελών του κοινοβίου. 
Αποτελούν συνήθειες που επικρατούν και διατηρούνται από αδράνεια του συστήµατος 
επενδυµένες µε τη σηµασία, και λαµβάνοντας την ισχύ, κανόνων.   
 
Οι συµµετέχοντες της οµάδας που βρίσκονται σε υποτροπή αναφέρθηκαν συχνά τόσο στον 
τρόπο µε τον οποίο βρίσκονται σε ισχύ οι βασικοί κανονισµοί αλλά και στην παράλογη, όπως 
κρίνουν, απαίτηση συµπεριφοράς  από κανόνες που δεν έχουν κανένα νόηµα. Αναφέρθηκαν 
στο ότι συχνά η τυπικότητα µε την οποία υιοθετούνται οι βασικοί κανονισµοί αποδοµούν τη 
σηµασία τους και, επιπλέον, καυτηρίασαν ως ανόητους περιορισµούς που επιβάλλονται στη 
στάση των ατόµων κατά τη διαµονή τους στη θεραπευτική κοινότητα. Αυτή η τυπικότητα 
δηµιουργεί µια αίσθηση υποκρισίας και αναλήθειας που δηµιουργεί εξαιρετικό αρνητισµό 
και αποδυναµώνει την επιθυµία για συνέχιση της θεραπείας. Είναι ενδεικτικός ο τρόπος µε 
τον οποίο αναφέρονται στα παραπάνω:  
 

«…εγώ που οδηγήθηκα στην υποτροπή από τη σχέση µου µε µια κοπέλα. Αυτό ήταν 
πολύ λάθος. Η σχέση, κάτι που όλοι θεωρούν φυσικό, στην κοινότητα είναι ταµπού. 
Όπως και µέλη είχαν πρόβληµα µε το αλκοόλ και υπήρχε φόβος να το ανοίξει κάποιος 
στην παρέα. Όπως και εγώ, µε την ερωτική σχέση. Όχι ότι δεν είναι σωστό, αλλά 
υπήρχε φόβος να ανοιχτούν αυτά τα θέµατα. λες και είχες σκοτώσει άνθρωπο. Στην 
κοινότητα υπήρχε προσαρµοστικότητα, έριχναν βάρος στο να σου βάλουν χέρι. Εκεί 
έριχναν όλο το βάρος, παρά στο πώς θα το διορθώσεις». 
(Α055, 041068ΟΓ1, πδ, υπτ) 
 
«…η στηµένη συµπεριφορά από τα µέλη της κοινότητας, και να εκφράζεται το αληθινό 
ενδιαφέρον, όχι το τυπικό…»  
(Α102, 231163ΡΦ1, πδ, υπτ) 
 
«…Θα ήθελα να επιτρέπονται στα θεραπευτικά προγράµµατα οι ερωτικές σχέσεις».  
(Α166, 200661ΡΑ1, πδ, υπτ) 
 
«…να γίνει πιo αληθινό [το πρόγραµµα], νοµίζω ότι όλοι έπαιζαν θέατρο εκεί µέσα…»  
(Β222, 240361ΡΑ1, πδ, υπτ) 
 
«Το κόψιµο των παλιών σου συνηθειών να γίνεται σταδιακά και όχι απότοµα και µε 
αναγκαστικό τρόπο. Ίσως δηλαδή να δίνεται µεγαλύτερη βαρύτητα σε πιο ουσιαστικά 
πράγµατα και µετά στις λεπτοµέρειες, όπως το να µη φοράς µαύρα ρούχα. Εγώ τα 
έβλεπα µε καλή θέληση, νοµίζω όµως ότι πρέπει λίγο να γίνουν αλλαγές προς αυτήν την 
κατεύθυνση». 
(Β216, 250380KY2, πδ, υπτ) 
 
«…Θεωρώ ότι πρέπει µέσα στην κοινότητα να µην ισχύουν κάποια όρια που δεν 
έβρισκε κανένας τους λόγους της ύπαρξής τους. Νοµίζω ότι αυτά έτσι και αλλιώς 
σήµερα δεν ισχύουν». 
(Β370, 080474ΑΣ2, πδ, υπτ) 
 
«…το πρόγραµµα να είναι πιο ανθρώπινο. Να δίνονται δηλαδή περισσότερες 
ελευθερίες σε κάποια καθηµερινά πράγµατα, όπως το να κάθεσαι σταυροπόδι, γιατί ο 
περιορισµός µοιάζει κάποιες φορές να οδηγεί σε πράγµατα εξωπραγµατικά».  
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(Α111, 200267ΑΓ1, οδ, υπτ) 
 
«…Ας πούµε η απαγόρευση για τα µαύρα ρούχα ή το να µην καθόµαστε σταυροπόδι. 
Αυτά δεν µου άρεσαν, γιατί δεν είχαν ουσία για την πορεία µου… Αυτά όλα τα θεωρώ 
παράλογα για το χρήστη που είναι πέντε χρόνια στη χρήση και όταν µπαίνει στην 
κοινότητα είναι µέσα στη χαρµάνα. Αυτόν δεν θα τον βοηθήσει να µην είναι 
σταυροπόδι ή να µη φοράει σκουλαρίκι. …Σ’ αυτόν δεν µπορείς να του λες µην κάτσεις 
σταυροπόδι, γιατί άντε συµβιβάσου εσύ µετά από τόσα που έχεις δει. ∆εν είναι λίγο 
δύσκολο;…» 
(Β278, 160379ΙΦ2, οδ, υπτ) 

 
 «…Κάποια όρια είναι χαζοµάρες…»   

(Α008, 170369ΤΝ1, οπ, υπτ) 
 
«… Η απαγόρευση του σεξ είναι υπερβολική και ακραία και σ’ αυτήν οφείλονται 
πολλές διακοπές. Θέλει ισορροπία. Και η βία. Αν κλωτσήσω ένα τραπέζι µπορούν και 
να µε διώξουν από την κοινότητα. Υπερβολική αυστηρότητα».  
(Β210, 070862ΑΦ2, οπ, υπτ) 
 
«…∆εν µου άρεσε το προσποιητό, το ότι σ’ αγαπάω ή ότι όλοι εδώ σε αγαπάµε. Γιατί 
πότε πρόλαβε ο άλλος σε ένα µήνα να σ’ αγαπήσει. Επίσης είναι αδιανόητο για µένα 
κάποιος από την «πιάτσα» να έρθει και σε εικοσιτέσσερις  ώρες να µη βρίζει, ν’ 
αλλάξει συµπεριφορά … Ή που βγάζαµε τα ρολόγια µας, τα σκουλαρίκια και τα 
παίρναµε πίσω µετά από ένα χρόνο σαν προνόµιο». 
(Β254, 221262ΡΣ2, οπ, υπτ) 

 
Είναι φυσικό ότι το κλινικό περιβάλλον οφείλει να ανανεώνει τον τρόπο µε τον οποίο ορίζει 
τους κανόνες της διαβίωσης µέσα στη θεραπευτική κοινότητα. Ιδιαίτερα, σ’ ένα σύστηµα 
όπου πολλά ρυθµίζονται µε αυτοδιαχειριστική λογική, όπως αυτά που υιοθετούν τη µέθοδο 
της αυτοβοήθειας,  µείζον χαρακτηριστικό γνώρισµα και της θεραπευτικής κοινότητας, ο 
τρόπος µε τον οποίο ορίζονται οι κανόνες και εκπαιδεύονται οι άνθρωποι στην τήρησή τους 
χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή για το τι ισχύει και γιατί. ∆ιαφορετικά είναι εύκολο να 
καταλήξει σε τυπικότητα που δεν έχει ουσία, εκλαµβανόµενο ως άσκοπος περιορισµός η 
απαγόρευση και να συνθέτει ανεξήγητη προκατάληψη ή ταµπού του συστήµατος.     

 
5.7.9. Υποστήριξη και µε φαρµακευτική αγωγή 
 
Ένα ενδιαφέρον πεδίο που αναδείχθηκε από την οµάδα των ατόµων που βρίσκονται σε 
υποτροπή συνδέεται µε τη δυσκολία διακοπής της χρήσης ουσιών που αναφέρθηκε για πρώτη 
φορά. Οι συµµετέχοντες υποστήριξαν ότι θα ήταν διευκολυντικό για την προσπάθεια 
απεξάρτησής τους να συµπληρωθεί η θεραπευτική παρέµβαση από µια οργανωµένη φάση 
σωµατικής αποτοξίνωσης µε χρήση φαρµακευτικών υποκατάστατων. Οι συγκεκριµένες 
µάλιστα αναφορές συνδέουν τη σωµατική αποτοξίνωση µε τη συνέχεια της θεραπείας στη 
θεραπευτική κοινότητα και την εννοούν ως ένα περιορισµένο διάστηµα στο οποίο θα 
χρησιµοποιήσουν υποκατάστατα για την αντιµετώπιση του στερητικού συνδρόµου. 
∆εδοµένου ότι είναι γνωστό πως οι θεραπευτικές κοινότητες που συµπεριλήφθηκαν στην 
έρευνα αποκλείουν τη χρήση υποκατάστατων, είναι σηµαντικό ότι κάποιοι συµµετέχοντες 
έρχονται να καταθέσουν τη συγκεκριµένη πρόταση σε µια προσπάθεια διευκόλυνσης των 
ατόµων να απεξαρτηθούν και µάλιστα συµπληρωµατικά και όχι αποκλειστικά, όπως ο 
σχετικός δηµόσιος διάλογος συνήθως περιορίζεται. Τα χαρακτηριστικά αποσπάσµατα  των 
συγκεκριµένων αναφορών παρουσιάζονται παρακάτω:  
 

«…[η θεραπευτική κοινότητα] να υποστηρίξει και να αποδεχτεί κι άλλα προγράµµατα. 
Γιατί είναι ενάντια στη µεθαδόνη; Να δηµιουργήσει νέα προγράµµατα και για άλλες 
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οµάδες πληθυσµού». 
(Α089, 020862ΑΡ1, πδ, υπτ) 

 

«…[πριν την κοινότητα] θα ήθελα να υπήρχε κάποια µονάδα σωµατικής 
απεξάρτησης...» 
(Α159, 251165ΩΕ1, πδ,υπτ)  

  
«Αν προστεθεί η µεθαδόνη στα θεραπευτικά προγράµµατα του ΚΕΘΕΑ, θα βοηθούσε 
πολύ». 
(Β240, 211272ΝΕ1, πδ, υπτ) 
 
«….Α! Και το πιο σηµαντικό, να µην το ξεχάσω, πρέπει να υπάρχει ένα µέρος να 
πηγαίνεις στην αρχή για τα στερητικά. Να σου δίνουν µεθαδόνη δεκαπέντε - είκοσι 
µέρες και µετά να πηγαίνεις πάνω στην κοινότητα». 
(Β334, 120365AΦ2, πδ, υπτ) 

Οι συγκεκριµένες αναφορές είναι σηµαντικές για τον κλινικό σχεδιασµό των υπηρεσιών και 
αποτελούν µια σηµαντική κατάθεση για έναν επιπλέον λόγο. Επί του παρόντος το δίκτυο 
υπηρεσιών που είναι διαθέσιµο στους εξαρτηµένους έχει µια σαφή διαχωριστική γραµµή 
ανάµεσα στα προγράµµατα υποκατάστασης τα οποία τείνουν να λειτουργούν ως 
προγράµµατα συντήρησης, χωρίς δηλαδή προσανατολισµό την τελική απεξάρτηση, και τις 
θεραπευτικές κοινότητες όπου δεν χορηγούνται υποκατάστατα φάρµακα ούτε κατά τη φάση 
της αντιµετώπισης του στερητικού συνδρόµου. Οι συµµετέχοντες την περίοδο της 
θεραπευτικής εµπειρίας στην οποία αναφέρονται δεν είχαν τη δυνατότητα χρήσης 
προγραµµάτων υποκατάστασης, γιατί το 1994 δεν υπήρχαν ακόµα τέτοια προγράµµατα. 
Βρισκόµενοι, όµως, σε κατάσταση υποτροπής και ανεξάρτητα από το πόσο παρέµειναν στη 
θεραπεία στη θεραπευτική κοινότητα, είχαν την ευκαιρία να γνωρίσουν µέχρι την περίοδο 
της επανεξέτασης (1999-2000)  προγράµµατα φαρµακευτικής υποκατάστασης στα οποία 
είχαν και τη δυνατότητα να απευθυνθούν, πληρώντας µάλιστα τα κριτήρια εισαγωγής τους σ’ 
αυτά, έχοντας ήδη επιχειρήσει ανεπιτυχώς την απεξάρτησή τους σ’ ένα πρόγραµµα χωρίς 
υποκατάστατα, όπως ίσχυε εκείνη την περίοδο. Παρόλα αυτά προτείνουν τη 
συµπληρωµατικότητα των θεραπευτικών υπηρεσιών σ’ ένα ενιαίο, µάλλον, µοντέλο 
θεραπείας.  

5.7.10. Να µην αλλάξει τίποτα 
 
Παρά την κατάσταση υποτροπής στην οποία βρίσκονται οι συµµετέχοντες αυτής οµάδας και 
την προφανή ασυµβατότητα που παρουσίασαν, όπως θα µπορούσε να ισχυρισθεί κανείς, µε 
τη θεραπεία που εφαρµόζεται στη θεραπευτική κοινότητα, δεν λείπουν και από τη 
συγκεκριµένη οµάδα αρκετοί που δηλώνουν ότι δεν πρέπει να αλλάξει κάτι στη θεραπευτική 
κοινότητα. Παρόλο που η συγκεκριµένες αναφορές χαρακτηρίζονται από πολύ σύντοµες 
διατυπώσεις ακόµα και µονολεκτικές, σε µερικές περιπτώσεις, είναι ενδιαφέρον ο τρόπος 
εξέτασης αυτής της αποδοχής και της δικαιολόγησης των στοιχείων που συνθέτουν σφαιρικά 
τη θεραπευτική κοινότητα.  
 
Μερικές αναφορές συνδέουν αυτή την απουσία κριτικής ή προτάσεων για αλλαγή µε το ότι 
δεν γνώρισαν καλά τη θεραπευτική κοινότητα γιατί έµειναν λίγο. Άλλοτε φαίνεται να 
αποδέχονται το σύστηµα της θεραπευτικής κοινότητας χωρίς να το αµφισβητούν στο 
ελάχιστο. Αναφέρονται χαρακτηριστικά: 
 

«Να παραµείνει όπως είναι γιατί έτσι πρέπει να είναι». 
(Β343, 010966ΡΤ1, πδ, υπτ) 
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«∆εν θα ήθελα να αλλάξει τίποτα στο πρόγραµµα. Να παραµείνουν όλα όπως είναι.» 
(Β262, 100669ΗΡ1, οδ, υπτ) 
 
«∆εν θα ήθελα να αλλάξει τίποτα στο θεραπευτικό πρόγραµµα».  
(Β308, 080275KT1, πδ, υπτ) 

 
«∆εν θα ήθελα να αλλάξει κάτι µέσα στην κοινότητα γιατί πιστεύω ότι όλα έχουν το 
σκοπό τους.» 
(Β312, 170370ΥΜ2, οδ, υπτ) 

 
Άλλοι συµµετέχοντες υποστηρίζουν ότι δικές τους προσωπικές αδυναµίες δεν τους 
επέτρεψαν να αξιοποιήσουν στον καλύτερο βαθµό τη θεραπευτική τους εµπειρία και 
αναφέρουν χαρακτηριστικά:  
 

«Για το ότι έφυγα πιστεύω ότι έχω ακέραια την ευθύνη. Ποτέ δεν κατηγόρησα την 
Κοινότητα. ∆εν θα ‘θελα ν’ αλλάξει κάτι». 
(Β364, 260669ΑΑ1, πδ, υπτ) 

 
«∆εν µπορώ να σου πω κάτι, γιατί εµείς κάνουµε την κοινότητα». 
(Β255, 140964ΜΝ1, οπ, υπτ) 
 

Τέλος, εµφανίζονται και αντιδράσεις οι οποίες υπερθεµατίζουν το σύστηµα της θεραπευτικής 
κοινότητας και υποστηρίζουν ότι κάποιες αλλαγές που υλοποιήθηκαν δεν είναι αποδεκτές. 
Είναι ενδεικτικό το παρακάτω απόσπασµα:  
 

«η κοινότητα να ξαναγυρίσει στα παλιά της δεδοµένα γιατί νοµίζω ότι µαλάκωσαν 
πολύ τα πράγµατα». 
(Β326, 230777ΧΟ1, οδ, υπτ) 

 
5.7.11. Συνδυάζοντας τα στοιχεία των κατηγοριών 
 
Η ποικιλία της τελευταίας αυτής οµάδας που βρίσκεται σε υποτροπή ως προς τις 
συγκλίνουσες κατηγορίες που προκύπτουν από τις αναφορές των συµµετεχόντων 
διαµορφώνει και µια πρώτη εικόνα διαφοροποίησης της συγκεκριµένης οµάδας σε σύγκριση 
µε τις δύο προηγούµενες που εξετάσθηκαν στο επίπεδο των αλλαγών που επιζητούν να 
επέλθουν στο σύστηµα της θεραπευτικής κοινότητας. Ανεξάρτητα, καταρχάς, από το νόηµα 
που δίνουν σε συγκεκριµένα στοιχεία του θεραπευτικού προγράµµατος και την ένταση µε την 
οποία επικεντρώνονται στην ανάγκη για αλλαγές στα συγκεκριµένα πεδία, από την ερµηνεία 
που µπορεί να προσλάβει η επιµονή των συµµετεχόντων σε κάθε τοµέα που υποδεικνύεται ως 
πεδίο αλλαγής, φαίνεται ότι υπάρχουν κοινές κατηγορίες που συγκλίνουν όλες οι οµάδες και 
η διαφορά βρίσκεται στο ότι όσοι βρίσκονται σε υποτροπή εστιάζουν σε περισσότερα πεδία.  
 
Ενώ, δηλαδή, οι οµάδες που περιλαµβάνουν όσους και όσες απέχουν τελικά από τη χρήση 
παρανόµων ουσιών –είτε για πέντε χρόνια, είτε για τον τελευταίο χρόνο πριν την 
επανεξέταση– περιορίζονται σε έξι µε οχτώ κατηγορίες πεδίων που προσφέρονται για 
συγκεκριµένες αλλαγές, η οµάδα που βρίσκεται σε υποτροπή αναφέρεται σε αρκετά επιπλέον 
σηµαντικά πεδία.  
 
Το ότι κάποιοι συνεχίζουν να κάνουν χρήση παρανόµων ουσιών φαίνεται ασφαλώς να παίζει 
σηµαντικό ρόλο σ΄ αυτή τη διαφοροποίηση. Αυτό καθαυτό, ωστόσο, το γεγονός της 
µακρόχρονης κατάστασης υποτροπής, δίνει επιπλέον σηµασία στα θέµατα που 
αναδεικνύονται από αυτή την οµάδα, δεδοµένου ότι αποτελείται από άτοµα που έµειναν 
γενικά λιγότερο στη θεραπεία, έχουν διακόψει νωρίτερα και βιώνουν εξαιτίας της 
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κατάστασης υποτροπής κάτω από εξαιρετικά δυσµενέστερες συνθήκες τη διαδικασία ένταξής 
τους, αφού βρίσκονται µάλλον σε συνθήκες όξυνσης του αποκλεισµού τους. Έτσι, αν και οι 
αλλαγές που προτείνονται από όσους µε τον ένα ή άλλον τρόπο απέχουν από τη χρήση 
παρανόµων ουσιών ενδέχεται να παρουσιάζουν µια ευκολότερη και λιγότερο επώδυνη 
διαδικασία απεξάρτησης που καταλήγει στην ένταξή τους, για όσους βρίσκονται σε υποτροπή 
οι αλλαγές που προτείνονται µπορεί να αποτελούν συνθήκη έναρξης αποτελεσµατικότερης 
θεραπευτικής παρέµβασης και εντέλει ένταξης. Με άλλα λόγια, για όσους απέχουν κατά την 
επανεξέταση ακόµα κι αν δυσκολεύτηκαν στη διαδικασία της θεραπευτικής τους εµπειρίας, η 
θεραπεία λειτούργησε αποτελεσµατικά στον ένα ή τον άλλο βαθµό. Η τελική ένταξή τους 
µπορεί να µην καθιστά τις αλλαγές που προτείνουν καθοριστικές για την έκβαση της 
θεραπείας και την αποτελεσµατικότητά της αλλά χρήσιµη για τη βελτίωση των όρων 
εφαρµογής του θεραπευτικού σχεδίου. Οι αλλαγές, αντίθετα, που προτείνονται από όσους 
βρίσκονται σε υποτροπή, απαιτούν ιδιαίτερη προσοχή, αφού ενδέχεται να καθιστούν 
συγκεκριµένα πεδία της θεραπευτικής διαδικασίας ανασταλτικούς παράγοντες για την 
απεξάρτηση και την ένταξή τους. Η οµάδα άλλωστε όσων βρίσκονται σε υποτροπή, εκτός 
από τους κινδύνους στους οποίους εκτίθεται εξαιτίας της χρήσης, έχει και ανάγκες άµεσης –
και σε αρκετές περιπτώσεις επείγουσας- υποστηρικτικής παρέµβασης, ώστε να µειωθούν οι 
πιθανότητες ανεπιθύµητης εξέλιξης σε όλους τους τοµείς που συνδέονται µε τη χρήση 
παρανόµων ουσιών.  
 
Ως εκ τούτου, είναι επιτακτική η προσεκτική εξέταση των στοιχείων που φαίνεται να 
αναδεικνύονται από τους συµµετέχοντες αυτής της οµάδας, καθώς σχετικές αλλαγές θα 
βοηθήσουν άτοµα για τα οποία η θεραπευτική διαδικασία, όπως τη βίωσαν, αποδεικνύεται 
λιγότερο κατάλληλη να απολαύσουν τις θετικές επιπτώσεις µιας περισσότερο αρµόζουσας σ΄ 
αυτούς θεραπευτικής παρέµβασης.   
 
 
Πίνακας 5.6.  Σύνδεση κατηγοριών και στοιχείων που τις συνθέτουν για τις αλλαγές που 
προτείνουν όσοι περιλαµβάνονται στην οµάδα που βρίσκονται σε κατάσταση υποτροπής 
κατά την επανεξέταση. 
 
Κατηγορία  Κώδικας  
Μείωση της πίεσης  Μεγαλύτερη ελαστικότητα 

Ταχύτητα 
Απόλυτος προγραµµατισµός 
Πολλή εργασία 
Επανάληψη εργασιών 
Οµάδες δουλειάς 
Έλλειψη ελεύθερου χρόνου 
Εργασίες στην αρχική φάση 
Ανέκφραστα συναισθήµατα 
Ανεπίλυτες διαφορές 
Περισσότερη ελευθερία 
Παραγωγικός χρόνος 
Λογικές εξηγήσεις 
Ελευθερία επιλογής 
Ελευθερία λόγου 
Μεγαλύτερη ευελιξία 
Μεγάλες απαιτήσεις 
Πίεση χρόνου 

Ο χρόνος στη θεραπευτική κοινότητα Μεγάλος χρόνος παραµονής 
Μείωση του χρόνου παραµονής 
Μεγάλη διάρκεια του προγράµµατος 
Περισσότερη ξεκούραση 
Ελεύθερος χρόνος 
Ώρα για τον εαυτό 
∆ίµηνη θεραπεία 

Θέµατα θεραπευτικής δοµής Ιεραρχία 
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Αυστηρότητα  
Επαφή µε ιεραρχικά ανώτερους 
Η άσκηση εξουσίας 
Η προσαρµοστικότητα 
Το ιεραρχηµένο µοντέλο 
Η υποκρισία 
Εστίαση στο αρνητικό 
Η λεκτική ένταση 
Η τυπικότητα 
Η γραφειοκρατία 
Η αναµονή επίλυσης προβληµάτων 
Η λάντζα 

Αναγνώριση της διαφορετικότητας Έµφαση στις ατοµικές ανάγκες 
Ποικιλία διαδικασιών 
Προσοχή στις ατοµικές δυσκολίες  
Έµφαση στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά 
Ατοµική ψυχοθεραπεία 
Εξατοµίκευση της φροντίδας 
Προσοχή στο διαφορετικό  

Το προσωπικό της θεραπευτικής 
κοινότητας 

Περισσότερο προσωπικό 
Περισσότεροι πρώην χρήστες στο προσωπικό 
Εκπαίδευση του προσωπικού 
Κριτήρια επιλογής προσωπικού 
Ειδικότητες προσωπικού 
Συµπεριφορά προσωπικού 
Πιο στενή σχέση µε το προσωπικό 
Η αλαζονεία 

Η πειθαρχία Κατανόηση  
Τα πρέπει 
Φασιστικό 
Σαν φυλακή 
Σαν στρατιωτικό 

Θεραπεία χωρίς κοινωνική αποµόνωση Ψεύτικη ζωή 
Το µέσα και το έξω 
Μεγάλη απόσταση 
Ταµπέλα ΙΘΑΚΗ 
Επανένταξη 
Μεγάλη απόσταση 
Πολύς χρόνος 
Υπερπροστασία 
Ανοικτό πρόγραµµα 
Πιο συχνή επικοινωνία 

Περιορισµοί και προκαταλήψεις Ερωτικές σχέσεις 
Ταµπού 
Περιορισµοί 
Συµπεριφορά 
Ντύσιµο 
Σταυροπόδι 
Βία 

Υποστήριξη και µε φαρµακευτική αγωγή Σωµατική απεξάρτηση 
Αποτοξίνωση 
Μεθαδόνη 

∆εν χρειάζονται αλλαγές Έτσι πρέπει να είναι 
Να µην αλλάξει τίποτα 
Όλα έχουν σκοπό 
Να ξαναγυρίσουν όλα  όπως ήταν 
Εµείς κάνουµε την κοινότητα 

 
5.8. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΣΥΝΘΕΣΗ ΤΗΣ ΠΟΙΟΤΙΚΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ: ΤΑ ΣΕΝΑΡΙΑ ΠΟΥ 
ΠΡΟΚΥΠΤΟΥΝ   
 
Στην προσπάθεια κατανόησης των αποτελεσµάτων που προκύπτουν από την ποιοτική έρευνα 
επιχειρήθηκε µια συγκριτική σύνθεση των κατηγοριών που ανέδειξε η κάθε µία από τις 
οµάδες που διερευνήθηκε. Η οριζόντια ανάγνωση των κατηγοριών τις κατανέµει µε βασικό 
άξονα το διαχωρισµό των τριών διαφορετικών οµάδων των συµµετεχόντων: όσων απέχουν 



 277

από τη χρήση ουσιών από την ηµέρα εισαγωγής τους µέχρι τη συνέντευξη επανεξέτασης, 
όσων απέχουν για δώδεκα τουλάχιστον µήνες πριν από τη συνέντευξη αλλά είχαν επεισόδιο 
διολίσθησης στη χρήση παρανόµων ουσιών και όσων βρίσκονται σε κατάσταση υποτροπής 
την περίοδο της επανεξέτασης. Η κατανοµή των κατηγοριών µε τον τρόπο αυτόν επιτρέπει 
την ταξινόµηση τους σε σειρά, τοποθετώντας σε µια λογική ακολουθία την πορεία των 
ατόµων προς την κοινωνική ένταξη, όπως τα ίδια την περιγράφουν και την ερµηνεύουν τόσο 
ως εµπειρία και βίωµα, αλλά και όσο ως πρόταση βελτίωσης της λειτουργικότητας της 
υποστήριξης που παρέχεται. Τα άτοµα που συµµετέχουν, ανάλογα µε το αποτέλεσµα της 
θεραπείας και το βαθµό ένταξής τους, σχηµατοποιούν τα στοιχεία που αποτέλεσαν 
βοηθητικούς παράγοντες στη θεραπευτική τους εµπειρία και αναδεικνύουν τα προβληµατικά 
σηµεία της, επισηµαίνοντας τις αλλαγές που τα ίδια αντιλαµβάνονται ως αναγκαίες.  Με τον 
τρόπο αυτό προκύπτουν τρία βασικά σενάρια, ένα για κάθε οµάδα που διερευνάται.  
 
5.8.1. Το πρώτο σενάριο: Από τη θεραπεία στην πλήρη αποχή και την κοινωνική ένταξη 
 
Τα άτοµα που απέχουν από τη χρήση ουσιών από τη ηµέρα εισαγωγής τους µέχρι την 
επανεξέταση εµπέδωσαν µια συµπεριφορά  που  θα µπορούσε να θεωρηθεί το προσδοκώµενο 
δείγµα της αποτελεσµατικότητας της θεραπείας και να εκληφθεί ως δικαίωση του 
θεραπευτικού σχεδιασµού και της πρακτικής της θεραπευτικής κοινότητας. Τα άτοµα αυτά 
είναι, ενδεχοµένως, εκείνα για τα οποία η θεραπεία αποδεικνύεται κατάλληλη και 
λειτουργική.  
 
Τα άτοµα, λοιπόν, αυτά στη θεραπεία τους ανακαλύπτουν µια ηθική πλατφόρµα µέσω της 
οποίας διαµορφώνουν ένα νέο αξιακό σύστηµα που τους επιτρέπει να αναπτυχθούν 
προσωπικά, να ανακαλύψουν και να αναγνωρίσουν τον εαυτό τους. Μέσα από αυτή την 
περιπέτεια ανακάλυψης του εαυτού τους αποκτούν αυτοεκτίµηση και µε την αυτοπεποίθησή 
τους να ενισχύεται αντιλαµβάνονται την αξία των σχέσεων αναπτύσσοντας σηµαντικές 
δεξιότητες κοινωνικότητας που τους επιτρέπουν να σχετισθούν, να επικοινωνήσουν, να 
αποκτήσουν κοινωνική ζωή. Στη νέα κοινωνικότητα που αναπτύσσουν αντιλαµβάνονται την 
ανάγκη διαµόρφωσης µιας στρατηγικής άµυνας και προστασίας που δεν θα θέσει σε κίνδυνο 
ό,τι πέτυχαν και ό,τι προσδοκούν να πετύχουν, ανατρέχοντας σε  στοιχεία που βίωσαν στη 
θεραπευτική τους εµπειρία, όπως η οριοθέτηση, ο προγραµµατισµός, η πειθαρχία και η 
οργάνωση της καθηµερινότητας και της ζωής. Αυτή η επιλογή τους επιτρέπει να 
συµφιλιωθούν µε συναισθηµατικές εντάσεις που βιώνουν καθηµερινά κατανοώντας και 
διαχειριζόµενοι ορθολογικά τις συναισθηµατικές τους δυσκολίες, διευκολύνει τη θετική 
σκέψη και την αισιοδοξία και παράλληλα ενισχύεται από επιτεύγµατα που οφείλονται στην 
αξιοποίηση δεξιοτήτων που ανέπτυξαν σε επαγγελµατικό, εκπαιδευτικό, οικογενειακό ή 
προσωπικό επίπεδο.  Αυτά τα άτοµα έµειναν πολύ στη θεραπεία, τα περισσότερα σχεδόν την 
ολοκλήρωσαν. Πολλοί από τους κανόνες και τα όρια µε τα οποία είναι οργανωµένη η 
θεραπεία, παρόλα αυτά, θεωρούν ότι δεν χρειάζονται και λειτουργούν απωθητικά. Κατά τη 
διαµονή τους στη θεραπευτική κοινότητα  βίωσαν βασανιστικά τη σεξουαλική αποχή και 
εκτιµούν, παράλληλα, ότι ο χρόνος παραµονής  εκεί είναι αδικαιολόγητα µακρύς και σαφώς 
πρέπει να µειωθεί. Επισηµαίνουν ότι η θεραπευτική κοινότητα θα λειτουργούσε 
αποτελεσµατικότερα και για περισσότερα άτοµα αν καταργούσε κάποια από τα στοιχεία που 
εκλαµβάνονται ως σωφρονιστικά εργαλεία, όπως η λάντζα, ενώ άλλα, όπως η εισαγωγική 
διαδικασία και τυπικότητα που πολλές φορές επικρατεί, χρειάζεται να επανεξετασθούν. 
Μεγάλο βάρος δίνουν στο ότι  θεραπευτική κοινότητα οφείλει να αναπτύξει την υποστήριξή 
της σε θέµατα που θα ενισχύσουν τη δυνατότητα τους να εργασθούν,  κοµβικό σηµείο για τη 
συνολική τους ένταξή. Επικεντρώνονται επίσης στο προσωπικό της θεραπευτικής κοινότητας 
επισηµαίνοντας ότι χρειάζεται αρχικά περισσότερο, αλλά και καλύτερα εκπαιδευµένο, καθώς 
και προσωπικό που δεν θα κάνει κατάχρηση εξουσίας και γι’ αυτό θα ελέγχεται. Είναι, τέλος, 
κατά τη γνώµη τους επιτακτική ανάγκη να γίνει σεβαστή η ατοµικότητα του καθενός στη 
θεραπευτική διαδικασία που κατά τη διάρκεια της δικής τους θεραπευτικής εµπειρίας  
ασφυκτιούσε από την ισοπεδωτική οµαδική επίφαση.     
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5.8.2.  Το δεύτερο σενάριο: ∆ιολίσθηση στη χρήση ουσιών και  αποχή για τουλάχιστον 
δώδεκα µήνες πριν από τη συνέντευξη επανεξέτασης 
 
Τα άτοµα που ανήκουν σ’ αυτή την οµάδα είναι λίγα και µετά τη συνήθως σύντοµη 
θεραπευτική τους εµπειρία ολίσθησαν, πάλι σχετικά γρήγορα, στη χρήση παρανόµων ουσιών. 
Όµως αυτό το βίωσαν ως ένα συµβάν προσωπικού κλονισµού που τους οδήγησε σε µια 
σοβαρή ανησυχία για το ενδεχόµενο της επιστροφής σε µια κατάσταση που βρίσκονταν πριν 
να ξεκινήσουν τη θεραπεία και έτσι ενεργοποιήθηκαν προς την κατεύθυνση αντιστροφής 
αυτής της πορείας είτε επανερχόµενοι σε θεραπεία είτε διακόπτοντας τη χρήση, ώστε 
τουλάχιστον δώδεκα µήνες πριν από τη συνέντευξη επανεξέτασης να απέχουν.  Τόσο ο 
τρόπος που περιγράφουν τη θεραπευτική τους εµπειρία όσο και οι παρεµβάσεις που 
προτείνουν για να  γίνει η θεραπεία πιο αποτελεσµατική µοιάζουν µε όσα κατέθεσαν και τα 
άτοµα από την προηγούµενη οµάδα που απείχε πλήρως από τη χρήση ουσιών.  
 
Όσοι και όσες διολίσθησαν στη χρήση, αλλά πια, κατά τη συνέντευξη, απέχουν για 
τουλάχιστον ένα χρόνο, βίωσαν τη θεραπεία καταρχάς ως εµπειρία ηθικής ανάνηψης, αφού 
ενστερνίσθηκαν τις αξίες και τις αρχές που συνάντησαν στη θεραπευτική κοινότητα ως ένα 
αποδεκτό αξιακό πλαίσιο. Τα στοιχεία της ακεραιότητας και της ευθύτητας τους επέτρεψαν 
να  διαµορφώσουν µια νέα αποδεκτή εικόνα για τον εαυτό τους που ενίσχυσε την 
αυτοεκτίµησή τους και λειτούργησε ενδυναµωτικά για να αναπτύξουν κοινωνικότητα και να 
µάθουν να σχετίζονται µε όρους αυτονοµίας και εξωστρέφειας. Η ικανότητα να 
διαχειρίζονται συναισθήµατα χωρίς να αποδιοργανώνονται τους βοήθησε να βάλουν σε 
διαστάσεις πραγµατικές τις δυσκολίες της καθηµερινότητας. Η νέα αντίληψη για τη ζωή την 
οποία υιοθέτησαν αποδείχθηκε ένας λειτουργικός τρόπος να αντιµετωπίζουν ως αποδεκτές 
και θεµιτές τις προκλήσεις που τους παρουσιάζονται και ενίσχυσε την αποτελεσµατικότητά 
τους. Οι ίδιοι αναγνωρίζουν την αξία του προγραµµατισµού και της επιµονής πρακτικά και 
σε ζητήµατα ένταξης στην αγορά εργασίας, πράγµα το οποίο θεωρούν κοµβικό παράγοντα 
για τη συνολική τους τελικά κοινωνική ένταξη. Η αναγνώριση της χρησιµότητας της 
θεραπείας ως προς το αποτέλεσµα που είχε τελικά για αυτούς δεν αναιρεί ότι πολλά στοιχεία 
της  είναι πιεστικά και έθεσαν σε κίνδυνο την θεραπευτική τους πορεία. Στη βάση αυτή 
θεωρούν ότι θα ήταν καταλληλότερη η θεραπεία αν µειωνόταν η πίεση που βίωσαν στο 
θεραπευτικό πρόγραµµα, κάτι που συνέδεσαν µε τον εξαιρετικά µακρύ χρόνο παραµονής  
που απαιτεί και τον οποίο δεν θεωρούν από ένα σηµείο και µετά αξιοποιήσιµο, αντίθετα τον 
ενοχοποιούν ως παράγοντα επικινδυνότητας για την ανεπιθύµητη διακοπή. Πιστεύουν ότι 
είναι απαραίτητο να υπάρξει µέριµνα ώστε το προσωπικό της θεραπευτικής κοινότητας να 
έχει στάση και συµπεριφορά υποστήριξης, αποφεύγοντας µειωτικές και υποτιµητικές 
τακτικές και αυτό µπορεί να γίνει µε την εκπαίδευση την αξιοποίηση ποικιλίας ειδικοτήτων 
και µε έλεγχο. Αυτό θα βοηθήσει στην αναγνώριση της διαφορετικότητας και θα επιτρέψει 
την εξατοµίκευση της θεραπευτικής παρέµβασης προσαρµόζοντάς την στις ανάγκες του 
καθενός, ώστε να µην αποτελεί, όπως το χαρακτηρίζουν, ένα ισοπεδωτικό σύστηµα µε 
ακατανόητες, συχνά τιµωρητικού τύπου και άδικες εποµένως επιλογές που σε κάθε 
περίπτωση θα πρέπει να καταργηθούν. 
 
5.8.3. Το τρίτο σενάριο: δυσκολίες ένταξης για όσους υποτροπιάζουν 
 
Η τρίτη οµάδα της µελέτης συµπεριλαµβάνει όσους και όσες κατά τη συνέντευξη 
επανεξέτασης βρίσκονται σε κατάσταση συστηµατικής υποτροπής σε ό,τι αφορά την 
κατάχρηση παρανόµων ψυχοδραστικών ουσιών. Είναι µια οµάδα, αριθµητικά ανάλογη µε την 
πρώτη, αλλά αποτελείται από άτοµα που διέκοψαν τη θεραπεία συνήθως στο διάστηµα των 
πρώτων τριών µηνών. Τα άτοµα που συµµετέχουν σ’ αυτή την οµάδα εξακολουθούν να 
έχουν µια στάση που αποτελεί το δείγµα της ανεπιθύµητης έκβασης της θεραπείας  και το 
δείκτη της αναποτελεσµατικότητάς της.  Το σύστηµα της θεραπευτικής κοινότητας φαίνεται 
να µη λειτούργησε κατάλληλα για τα άτοµα αυτής της οµάδας, είτε επειδή δεν έµειναν στη 
θεραπεία είτε γιατί λειτούργησε µε όρους που δεν ανέπτυξε τα στοιχεία που θα εξασφάλιζαν 
ένα αποτέλεσµα µε διάρκεια στο χρόνο, ανεξάρτητα από το ποιες ωφέλειες παρήγαγε  
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παρεµπιπτόντως. Αν και θα αποτελούσε βερµπαλιστική υπερβολή και άδικο µηδενισµό η 
χρήση του όρου αποτυχία, σε κάθε περίπτωση τα άτοµα αυτής της οµάδας αποτελούν τη 
σηµαντικότερη πρόκληση σχετικά µε την καταλληλότητα των µέσων αντιµετώπισης της 
εξάρτησης από τη θεραπευτική κοινότητα υπό την έννοια της εξέλιξης και της 
αποτελεσµατικότητάς της.  
 
Συνήθως όσοι και όσες κατά τη διαδικασία επανεξέτασης κάνουν συστηµατική χρήση 
παρανόµων ουσιών εκτιµούν ότι δεν υπήρξε τίποτα το οποίο θεωρούν ότι τους βοήθησε στη 
θεραπευτική διαδικασία, είτε γιατί δεν πρόλαβε να λειτουργήσει η θεραπεία, αφού διέκοψαν 
πολύ νωρίς, είτε γιατί οι ίδιοι αισθάνθηκαν αδύναµοι να αξιοποιήσουν τη θεραπεία είτε 
ακόµα απλώς γιατί η θεραπευτική κοινότητα συλλήβδην αποτελεί για αυτούς ένα 
αποκρουστικό σύστηµα. Όσοι βρίσκουν κάτι θετικό στην εµπειρία τους αναφέρονται στη 
θεραπευτική κοινότητα ως ένα σύστηµα ασφάλειας και εµπιστοσύνης του οποίου το ηθικό 
πλαίσιο αρχών και αξιών τους επέτρεψε να αποκτήσουν µια καλή εικόνα του εαυτού τους  
και ενίσχυσε την αυτοαποδοχή, τη συνειδητοποίηση και την αυτοεκτίµησή τους που µε τη 
σειρά τους βοήθησαν σε µια εξωστρέφεια και ανάπτυξη σχέσεων αναλόγων µε αυτές που 
βίωσαν στο θεραπευτικό σύστηµα.  Με τον τρόπο αυτό κατάφεραν να έχουν µια πραγµατική 
εικόνα των αναγκών τους που αυξάνει την κινητοποίησή τους για να προσπαθήσουν να 
διακόψουν τη χρήση. Η νέα αυτή εικόνα, κι αν ακόµα δεν έχει οριστικοποιήσει την απόφαση, 
συµβάλλει σε µια προσπάθεια µείωσης των κινδύνων, µε αναγνώριση των θετικών και των 
αρνητικών συναισθηµάτων µεταξύ των οποίων και το φόβο, και τους υποχρεώνει σε 
συστηµατική οργάνωση της στάσης τους και επηρεάζει την αντίληψή τους για τα πράγµατα. 
Η οργάνωση αυτή και ο προγραµµατισµός συµπεριλαµβάνουν και την ανάπτυξη δεξιοτήτων 
που απαιτούνται για χαµηλού κόστους προσπάθεια αλλά σηµαντικές για τη στοιχειώδη 
ένταξη, όπως συµµετοχή στην εκπαίδευση, εργασία και πειθαρχία για επίτευξη µικρών 
στόχων. Στη βάση όλων των προηγουµένων τα άτοµα αυτής της οµάδας θεωρούν ότι για να 
είναι περισσότερο αποτελεσµατική η θεραπευτική κοινότητα οφείλει να µειώσει την πίεση 
που ασκεί ως περιβάλλον και να έχει περισσότερη ελαστικότητα, ενώ η διάρκεια της 
θεραπείας πρέπει να µειωθεί δραστικά. Πολλά στοιχεία της δοµής της θεραπείας που 
συµβάλλουν στην αυστηρότητα και εκλαµβάνονται ως τιµωρία οφείλουν να καταργηθούν και 
ν΄ αλλάξουν αφήνοντας χώρο στην αναγνώριση της διαφορετικότητας και στη εξατοµίκευση 
της φροντίδας µε προσωπικό εκπαιδευµένο στο οποίο θα υπάρχουν εκτός από πρώην χρήστες 
και επαγγελµατίες διαφόρων ειδικοτήτων µε ιδιαίτερη προσοχή στην συµπεριφορά τους που 
συχνά είναι τόσο αυταρχική ώστε µετατρέπει τη θεραπευτική κοινότητα σε µιλιταριστικό 
σύστηµα. Η θεραπεία οφείλει να γίνεται χωρίς κοινωνική αποµόνωση, ώστε να µην 
ευνοούνται αδικαιολόγητοι περιορισµοί που προέρχονται από παγιωµένες προκαταλήψεις και 
θα ήταν χρήσιµη η χορήγηση µεθαδόνης για ένα διάστηµα, ώστε να αντιµετωπισθούν τα 
συµπτώµατα του στερητικού συνδρόµου.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΚΤΟ: ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 
6.1. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΕΝΤΑΞΗ 
 
Στόχος αυτής της µελέτης είναι η αποτίµηση της αποτελεσµατικότητας της υποστήριξης που 
παρέχουν οι θεραπευτικές κοινότητες στην Ελλάδα ως προς την ένταξη των εξαρτηµένων 
χρηστών που εντάσσονται για θεραπεία απεξάρτησης. Στη βάση των αποτελεσµάτων που 
προέκυψαν, τόσο από την ποσοτική όσο και από την ποιοτική έρευνα επιχειρείται µια 
σύγκριση µε τις ανάλογες µελέτες που παρουσιάστηκαν στην ανασκόπηση των ερευνών και 
αναζητούνται οι αναλογίες και οι διαφοροποιήσεις που αναδεικνύονται και διατυπώνονται οι 
απαντήσεις στα βασικά ερωτήµατα της έρευνας.  
 
Έτσι, στο πρώτο µέρος αυτού του κεφαλαίου παρουσιάζονται τα βασικά συµπεράσµατα, µια 
πρώτη σηµαντική απάντηση διαµορφώνεται από το πόσοι, τελικά, κρίνεται ότι 
συγκεντρώνουν τα στοιχεία για να χαρακτηρισθεί ότι ολοκλήρωσαν µια επιτυχή διαδικασία 
ένταξης  µετά τη θεραπεία στη θεραπευτική κοινότητα. Στη συνέχεια, επιχειρείται να 
αποσαφηνισθεί η απάντηση στο ποιοι. Αναλύονται, λοιπόν,  τα χαρακτηριστικά όσων 
παρουσιάζουν επιτυχή έκβαση στη διαδικασία ένταξης ώστε συγκρίνοντας τις βασικές 
µεταβλητές που τους καθορίζουν να αποσαφηνιστούν στο βαθµό του δυνατού οι διαφορές µε 
όσους παρουσιάζουν αρνητικές τάσεις ένταξης. Η αναζήτηση της κρίσιµης ή των κρίσιµων 
µεταβλητών που διαµορφώνουν µια σταθερά στην οποία µπορεί µε σχετική ασφάλεια να 
αποδοθεί η επιτυχία ή η αποτυχία της διαδικασίας ένταξης είναι σηµαντική παράµετρος της 
συζήτησης στο πλαίσιο αυτό. Στη βάση αυτή αναζητούνται σηµαντικοί παράγοντες που 
συνδέονται µε τη θεραπευτική διαδικασία και τον τρόπο που ενισχύεται η διαδικασία 
ένταξης. Από τη µια µεριά, εποµένως είναι σηµαντικό να σχηµατοποιηθεί το  πότε, που 
σηµατοδοτείται κυρίως από τον απαραίτητο ή τον κρίσιµο χρόνο παραµονής, πόσο δηλαδή 
φαίνεται να είναι απαραίτητο να µείνει κατ΄ ελάχιστο κάποιος στη θεραπεία ώστε να είναι 
πλέον σε θέση να αναγνωρίσει σηµαντικές µετατοπίσεις του αλλά και να στοιχειοθετηθούν 
προσδοκίες για θετικά και διαρκή αποτελέσµατα. Από την άλλη  είναι σηµαντικό να 
αποσαφηνισθεί το πώς η θεραπευτική διαδικασία γίνεται λειτουργική µε βάση την ερµηνεία 
που οι ίδιοι οι συµµετέχοντες δίνουν στην εµπειρία και το βίωµα τους.  Τέλος, επιχειρείται η 
ανάδειξη της διεργασίας που συνδράµει αιτιολογικά στην εµπέδωση νέων συµπεριφορών που 
διευκολύνουν την ένταξη ή την αδυναµία αντιµετώπισης των παραγόντων αποκλεισµού όπως 
οι ίδιοι οι συµµετέχοντες νοηµατοδοτούν τα γιατί της αξιολογώντας τα αποτελέσµατα και τις 
επιπτώσεις της.  
 
Ένα δεύτερο µέρος της συζήτησης είναι αφιερωµένο σε προβληµατισµούς που προκύπτουν 
από την εφαρµογή των διαδικασιών θεραπείας απεξάρτησης στο πλαίσιο της λειτουργίας των 
θεραπευτικών κοινοτήτων. Η µορφή, το πλαίσιο, η µέθοδος και οι διαδικασίες που 
διαµορφώνουν το χαρακτήρα του συστήµατος θεραπείας όπως σχεδιάζεται και υλοποιείται 
στη θεραπευτική κοινότητα διαµορφώνουν ένα πλούσιο πεδίο για ερωτήµατα που συνδέονται 
τόσο µε τη σκοπιµότητα όπως και µε τη λειτουργικότητα του θεραπευτικού σχεδιασµού. 
Έτσι, εξετάζεται η απόκλιση και η διαχείρισή της τόσο ως προς την έκθεση στον κοινωνικό 
έλεγχό των ατόµων που αποκλίνουν αλλά όσο επίσης και ως προς την ίδια τη θεραπευτική 
πράξη που µπορεί να καταλήγει να αποτελεί ένα κανονικοποιητικό µηχανισµό που συνδέεται 
µε τον κοινωνικό έλεγχο στο βαθµό που το µοντέλο της θεραπευτικής κοινότητας µπορεί να 
εκληφθεί ως ένας ανάλογος µηχανισµός. Επιπλέον, εστιάζοντας στην έννοια της 
συµµόρφωσης, επιχειρείται η αναζήτηση σχηµατικών αναλογιών ή διαφοροποιήσεων που 
προκύπτουν από την εφαρµογή του θεραπευτικού συστήµατος στη θεραπευτική κοινότητα  
σε συνδυασµό µε την αντίληψη που οι συµµετέχοντες αναδεικνύουν όπως ερµήνευσαν το 
βίωµα της θεραπείας τους. Παράλληλα, συζητείται η έννοια της αλλαγής ως ενεργή 
αντίδραση στον αποκλεισµό σε αντιδιαστολή µε την παθητική στάση που έχει η 
συµµόρφωση ως διαδικασία για την ένταξη.  
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Το τρίτο και τελευταίο µέρος της συζήτησης είναι αφιερωµένο στις προτάσεις που 
προκύπτουν από την εργασία αυτή. Προτάσεις που ταξινοµούνται κατ΄ αρχήν σε επίπεδο 
κλινικής πρακτικής ως προς την εφαρµογή τεχνικών και µεθόδων στη θεραπευτική διαδικασία 
και θα µπορούσαν να καταστήσουν τη θεραπεία της απεξάρτησης αποτελεσµατικότερη και 
ελκυστικότερη. Σε δεύτερο επίπεδο διατυπώνονται προτάσεις που αφορούν στην έρευνα που 
σχετίζεται µε την αποτίµηση της αποτελεσµατικότητας και τις προκλήσεις που απορρέουν 
από την εφαρµογή ερευνητικών προγραµµάτων τόσο για τη θεραπεία όσο και για τη 
στρατηγική αντιµετώπισης των εξαρτήσεων από παράνοµες ουσίες και του κοινωνικού 
αποκλεισµού. Τέλος, µε αφορµή τα αποτελέσµατα αυτής της µελέτης και τις γνώµες των 
συµµετεχόντων κατατίθενται προτάσεις που σχετίζονται µε την πολιτική που διαµορφώνει τη 
στρατηγική αντιµετώπισης των εξαρτήσεων σε τοπικό και εθνικό επίπεδο.   
 
6.1.1. Η θεραπευτική κοινότητα ως µέθοδος απεξάρτησης και µέσο ενίσχυσης της 
κοινωνικής ένταξης 
 
Οι ερευνητές συχνά αναδεικνύουν την ανάγκη για τον ορισµό ελάχιστων κριτηρίων στην 
έρευνα αξιολόγησης των αποτελεσµάτων των προγραµµάτων απεξάρτησης. Αρκετοί, 
µάλιστα, θεωρούν ότι η συζήτηση, στις πολλαπλές εκδοχές που περιλαµβάνει, σχετικά µε τη 
συµφωνία σε κριτήρια κοινά αποδεκτά, που θα αποτελέσουν σηµεία συνάντησης της κλινικής 
πρακτικής και της έρευνας αξιολόγησης, έχει πολύ πρόσφατα ανοίξει. Έτσι η αναγκαιότητα 
της έρευνας αξιολόγησης και των κριτηρίων που χρησιµοποιούνται για την αξιολόγηση 
γίνονται αντιληπτά ως αφετηριακή επιστηµολογική θεµατική και όχι ως ένα δοκιµασµένο 
µεθοδολογικά σύστηµα (Cancrini, 1997).   
 
Στη βάση αυτών των ανησυχιών έχει υποστηριχθεί από πολύ νωρίς ότι, συχνά, η 
παραδοσιακά εφαρµοσµένη  αξιολόγηση αποτελέσµατος είναι πολύ σφαιρική και ασαφής 
στην προσπάθεια να διατυπωθεί µια εκτίµηση κατάλληλης αντιστοιχίας µεταξύ της 
παρεχόµενης θεραπείας και των χρηστών των υπηρεσιών (Pattison, 1985· McLellan et al. 
1983· Sells, 1981).   
 
Η έκβαση της θεραπείας υπό την έννοια των χαρακτηριστικών που συνθέτουν ένα σύνολο 
αναµενόµενων αποτελεσµάτων δεν έχει ένα κοινά αποδεκτό ορισµό. Η έλλειψη µια σαφούς 
ενοποιηµένης θεωρητικής βάσης της αλλαγής που προϋποθέτει και στοχεύει η θεραπεία και 
που σχετίζεται µε την αιτιολογία της εξάρτησης από ψυχοδραστικές ουσίες σε συνδυασµό µε 
τα διάφορα µοντέλα που εφαρµόζονται για την αντιµετώπιση της - άλλοτε διαχειριστικά και 
άλλοτε θεραπευτικά – δεν διευκολύνουν τη σύγκληση σε µια ενοποίηση των κριτηρίων που 
θα µπορούσε να αξιοποιηθεί για την αξιολόγηση της έκβασης των παρεµβάσεων µε µια κοινή 
προσέγγιση. Η απουσία κοινά αποδεκτών εννοιών σε συνδυασµό µάλιστα µε τη 
διαφορετικότητα και την πολυµορφία της λειτουργίας των προγραµµάτων καθώς και την 
ποικιλία των επαγγελµατικών ρόλων που λαµβάνουν µέρος στη θεραπευτική διαδικασία 
συµβάλουν σε µια περαιτέρω σύγχυση. Συχνά αυτό καταλήγει σε µια αντιπαράθεση των 
επαγγελµατιών ως προς το µοντέλο παρέµβασης χωρίς να παράγεται συµφωνία ως προς το 
αποτέλεσµα.  Η αντιπαράθεση αυτή ερµηνεύεται ως ανάδειξη των ιδεολογικών σηµείων που 
συνδέονται µε την κάθε επαγγελµατική κατηγορία που έχει σαν αποτέλεσµα αποφεύγοντας 
την αδυναµία  διατύπωσης κριτηρίων κοινά αποδεκτών που αφορούν το αποτέλεσµα της 
θεραπείας. Αυτό έχει ως επίπτωση  τη δυσκολία σύγκρισης των αποτελεσµάτων που 
παράγονται από προγράµµατα διαφορετικής προσέγγισης και την ανάπτυξη ενός διαλόγου 
που δε διευκολύνει πάντα στην αποσαφήνιση αυτών των κριτηρίων που θα κάνουν αποδεκτή 
την αποτίµηση της αποτελεσµατικότητας της  θεραπείας (Bertin, 1997) 
 
Πέραν, πάντως, από τις θεωρητικές αφετηρίες που µπορεί να διαφέρουν και τις προσεγγίσεις 
ως προς την παρέµβαση που αυτές συγκροτούν, η ανάγκη για την αποτίµηση των 
αποτελεσµάτων των παρεµβάσεων γίνεται επιτακτική δεδοµένου του δηµοσίου 
ενδιαφέροντος που εκφράζεται σε πολλά επίπεδα.  Στο πλαίσιο αυτό χρειάζεται να 
διασαφηνισθεί ένας διαχωρισµός που οφείλει να είναι καθαρός ανάµεσα στα προγράµµατα 
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θεραπείας της εξάρτησης που στοχεύουν στην πλήρη ένταξη των απεξαρτηµένων και τις 
ποικίλες παρεµβάσεις υποστήριξης που πάντως δεν έχουν κυρίαρχο στόχο την απεξάρτηση. 
Στη βάση αυτής της διασαφήνισης ορίζονται οι στρατηγικές της µείωσης της βλάβης και της 
µείωσης της ζήτησης  Στα προγράµµατα της µείωσης της ζήτησης που συνδέονται µε 
παρεµβάσεις που στοχεύουν στην ένταξη των συµµετεχόντων σε προγράµµατα διακρίνονται 
τρεις µεγάλες κατηγορίες προγραµµάτων θεραπείας: τα προγράµµατα φαρµακευτικής 
αγωγής, τα προγράµµατα ψυχοκοινωνικής προσέγγισης  ηµερήσιας φροντίδας, και τα 
προγράµµατα διαµονής που δεν χρησιµοποιούν όµως φάρµακα. Σε κάθε έναν από τους τρεις 
τύπους προγραµµάτων οι στόχοι και η λειτουργική οργάνωση της θεραπείας διαµορφώνουν 
άλλες κατηγορίες. Πιο διαδεδοµένα στην πρώτη κατηγορία είναι τα προγράµµατα 
υποκατάστασης µε µεθαδόνη ή άλλα υποκατάστατα φάρµακα και τα προγράµµατα 
ανταγωνιστών ή συνδυασµός ουσιών ανταγωνιστών και υποκατάστασης που κατά κανόνα 
είναι εξωτερικής παρακολούθησης προγράµµατα και σπάνια αφορούν άλλου τύπου εξάρτηση 
εκτός των οπιοειδών. Στη δεύτερη κατηγορία ανήκουν  οι κλινικές ηµέρας ή τα προγράµµατα 
ηµερήσιας εντατικής φροντίδας τα οποία λειτουργούν χωρίς φάρµακα.  Και τέλος, η τρίτη 
κατηγορία περιλαµβάνει κυρίως τις θεραπευτικές κοινότητες απεξάρτησης ως τα κατεξοχήν 
προγράµµατα διαµονής. Εξαιρώντας τα προγράµµατα συντήρησης που βρίσκονται σε ένα 
ασαφές όριο ανάµεσα στις στρατηγικές της µείωσης της βλάβης και της µείωσης της 
ζήτησης, όλα τα προγράµµατα διαπνέονται από µία αρχή που αφορά το στόχο της θεραπείας 
που συγκροτείται σε αλλαγές που αναµένονται µετά τη θεραπευτική αγωγή. Αυτό το πεδίο 
αλλαγών εντέλει συνδέεται µε το σύνολο των κριτηρίων της αποτελεσµατικότητας. Ανάλογα 
µε τους ειδικούς στόχους του προγράµµατος, που εξαρτώνται από την προσέγγιση εφαρµογής 
και λειτουργίας, ορίζονται και τα κριτήρια αξιολόγησης της έκβασης της και των 
αποτελεσµάτων.  
 
Η ευρύτερη κοινωνία, επιπλέον, συγκροτεί τις προσδοκίες της για αποτελεσµατική 
θεραπευτική παρέµβαση µε µια σειρά από συνδυασµένες αλλαγές στον τρόπο που ζει και  
συµπεριφέρεται ένα άτοµο που δέχθηκε υπηρεσίες απεξάρτησης. Αν και συχνά η κοινή 
γνώµη δεν έχει τη δυνατότητα να εκφρασθεί µε σαφή και ακριβή τρόπο ως προς τα κριτήρια 
της επιτυχούς θεραπευτικής έκβασης (ΚΕ.Θ.Ε.Α – VPRC 2006) οι ερευνητές συµφωνούν ότι 
η γενική αντίληψη για την αποτελεσµατικότητα συνδέεται µε την ασφαλή και ολοκληρωµένη 
αποτοξίνωση, τη µειωµένη χρήση ιατρικών υπηρεσιών, τη µείωση των αξιόποινων πράξεων 
ποινικού χαρακτήρα και την εµπλοκή µε το νόµο ευρύτερα, την επιστροφή στην εργασία 
ώστε να εξασφαλίζεται η αυτόνοµη διαβίωση, τον περιορισµό των οικογενειακών 
προβληµάτων και πάντως την οριστική αποχή από τη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών χωρίς, 
µάλιστα πιθανότητες επιστροφής σε µια συµπεριφορά που επιτρέπει εκ νέου τη χρήση 
ουσιών (McLellan, 2006).  
 
Είναι προφανές ότι κατά τη διαδικασία αποτίµησης της έκβασης της θεραπείας πέραν της 
αποχής από τη χρήση ουσιών που αποτελεί ένα πρώτο κεφαλαιώδες και αυτονόητο κριτήριο 
αναζητούνται σταθερές αλλαγές στο χρόνο που αφορούν άλλους τοµείς της προσωπικής και 
κοινωνικής ζωής του/ης απεξαρτηµένου/ης. Για τις αλλαγές αυτές µάλιστα, συχνά, η χρήση 
ουσιών αναφέρεται σαν προγνωστικός παράγοντας όσον αφορά τις µετρήσεις αποτελέσµατος 
σε όλα τα υπόλοιπα πεδία διερεύνησης (Babor, 1988· Papanastasatos, 2005). Ως εκ τούτου 
γίνεται φανερό ότι ή έννοια της αποτελεσµατικότητας της θεραπείας απεξάρτησης δεν 
περιορίζεται µόνο σε µεταβολές που αφορούν τη χρήση παρανόµων ή µονίµων ουσιών αλλά 
διευρύνεται και σε όλους τους τοµείς που επηρεάζονται από την χρήση ή την κατάχρηση.  
 
Τα κριτήρια της κοινωνικής ένταξης ως χαρακτηριστικά που την προσδιορίζουν είναι 
συνήθως αόριστα, σχετικά ασαφή και παραµένουν γι αυτό δυσδιάκριτα. Εκείνος που 
θεωρείται κοινωνικά ενταγµένος αποτελεί µια οντότητα που χαρακτηρίζεται κυρίως από το 
στοιχείο της κανονικότητας που, έργω, συναινεί και, εποµένως,  υιοθετεί ένα γενικά 
αποδεκτό πλαίσιο συµπεριφοράς που το περιβάλλον επιλέγει. Στη βάση αυτή είναι 
ευκολότερο να ορίζεται περισσότερο από τις διάφορες µορφές του µη κανονικού µέσω του 
οποίου αντιλαµβάνεται τις διαφορές. Έτσι, το µη κανονικό είναι φυσικό να αποκαλύπτεται µε 
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µεγαλύτερη ευκολία. Σε κάθε περίπτωση, η ένταξη του µη κανονικού απαιτεί µιας σειράς 
επιλογές διόρθωσης των χαρακτηριστικών που συνέβαλαν στην ταυτοποίηση του ως µη 
κανονικού. Απαιτεί συµµόρφωση σε κανόνες που αποδεικνύεται από την υιοθέτηση 
πρακτικών συµβατών µε τα  γενικώς αποδεκτά ως κανονικά. Η κοινωνική επανένταξη των 
πρώην εξαρτηµένων, πριν από όλα, είναι µια διαδικασία αποδοχής µιας κανονικότητας που 
αποκλείει την κατάχρηση ουσιών γιατί συµβάλλει µε σηµαντικές επιπτώσεις στη διατάραξη 
αυτής της κανονικότητας  σε όλα τα πεδία που επηρεάζει. Η λειτουργική συµβίωση µε το 
κοινωνικό σύνολο προαπαιτεί, άρα, κανονικότητα στην οικονοµική, την παραγωγική, την 
κοινωνική, την οικογενειακή ζωή που εν τέλει ελαχιστοποιούν τις πιθανότητες να βρεθεί 
κάποιος ως αντικείµενο ελέγχου του ποινικού ή του ιατρικού συστήµατος.    
 
Ενώ, λοιπόν, είναι ευκολότερο να αποµονωθούν οι παράγοντες που συνθέτουν την 
κατάσταση του κοινωνικού αποκλεισµού ως επιπτώσεις µιας χρόνιας συµπεριφοράς όπως η 
κατάχρηση ψυχοτρόπων παράνοµων ουσιών και η εξάρτηση, δεν προκύπτει ότι η παρέµβαση 
που στοχεύει στους παράγοντες αυτούς µπορεί να άρει την κατάσταση αποκλεισµού αν δεν 
αντιµετωπισθεί η γενεσιουργός τους αιτία. Πιο συγκεκριµένα, δηλαδή, η έκπτωση της υγείας 
σωµατικής και ψυχικής, η µειωµένη, ασταθής και αποσπασµατική, στην καλύτερη 
περίπτωση, απασχόληση, η διαρκής παραβατική συµπεριφορά της µικροεγκληµατικότητας, η 
κοινωνική αποµόνωση, η οικονοµική ανέχεια, η διάρρηξη των οικογενειακών δεσµών είναι 
όλα παράγοντες που οδηγούν στον κοινωνικό αποκλεισµό. Από τη µια µεριά, ωστόσο, οι 
παράγοντες αυτοί συνδέονται µεταξύ τους σε µια σχέση αλληλεπίδρασης και µε ασαφή την 
αιτιολογική βαρύτητα του καθενός στη διαδικασία του αποκλεισµού. Από την άλλη, πάλι, 
όλοι αυτοί οι παράγοντες αποτελούν επιπτώσεις που συνδέονται σαφώς µε τις ανάγκες που 
προκύπτουν στα εξαρτηµένα άτοµα από την κατάχρηση ουσιών που κάνουν και στον ένα ή 
τον άλλο βαθµό επιδεινώνουν την κατάσταση αποκλεισµού που βιώνουν. Η παρέµβαση, 
επίσης που στοχεύει στον καθένα από αυτούς ανεξάρτητα αν και πόσο µπορεί να µειώσει το 
βάρος της επίπτωσης προσωρινά και να βελτιώσει πρόσκαιρα την κατάσταση σε 
µεµονωµένους τοµείς δεν συµβάλλει αποτελεσµατικά στην άρση της κατάστασης κοινωνικού 
αποκλεισµού καθιστώντας την ατελέσφορη και µη αποδοτική.  
 
Υπό την έννοια αυτή, η εξαρτητική συµπεριφορά που προκαλεί επιπτώσεις σε πολλούς τοµείς 
που επηρεάζουν σηµαντικά την κοινωνική ζωή των ατόµων συνδέεται µε τους παραπάνω 
παράγοντες µε µια αιτιολογική σχέση που, προϊόντος του χρόνου, αποκτά ένα χαρακτήρα 
αιτιολογικής αµοιβαιότητας: η εξάρτηση, δηλαδή, επιδεινώνει τους παράγοντες που 
προκαλούν κοινωνικό αποκλεισµό και οι παράγοντες αυτοί καθαυτοί καθίστανται ενισχυτικοί 
µηχανισµοί της κατάχρησης. Γίνεται ως εκ τούτου κατανοητό ότι η αντιµετώπιση της 
εξάρτησης αποκτά κοµβική σηµασία για την αντιµετώπιση του κοινωνικού αποκλεισµού και 
καθίσταται το κεντρικό πεδίο επένδυσης για την προσδοκώµενη κοινωνική επανένταξη.   
 
6.1.2. Μεταβολές στους δείκτες στα πεδία διερεύνησης και κοινωνική ένταξη 
 
Είναι προφανές ότι κοµβικό στοιχείο για την ένταξη των εξαρτηµένων αποδεικνύεται, 
πρωτίστως, η αντιµετώπιση της  χρήσης παρανόµων ουσιών. Όσο µειώνεται το ποσοστό 
εκείνων που κάνουν χρήση παρανόµων ψυχοδραστικών ουσιών τόσο αυξάνονται οι δείκτες 
ένταξης τους στα πεδία της επαγγελµατικής απασχόλησης, της αύξησης του επιπέδου 
εκπαίδευσης, της υγείας και της βελτίωσης των κοινωνικών και οικογενειακών σχέσεων και 
περιορίζεται η παραβατική συµπεριφορά και η έκθεση στο ποινικό σύστηµα µετά τη 
θεραπεία.  
 
Η χρήση ηρωίνης αποτελεί το κύριο πρόβληµα όσων εισάγονται για θεραπεία. Παρόλο που οι 
δείκτες αποτελεσµατικότητας στο πλαίσιο αυτής της µελέτης συνδέονται µε τη χρήση όλων 
των παρανόµων ουσιών, δεδοµένου ότι, τόσο από τα στοιχεία που οι συµµετέχοντες 
αναφέρουν, όσο και από τα δεδοµένα που συνδέονται µε τη γενική αντίληψη της 
προβληµατικής χρήσης, κατ΄ αρχήν η αποτίµηση της αποτελεσµατικότητας επικεντρώνεται 
στη µεταβολή των δεικτών της χρήσης ηρωίνης.  



 284

 
Στη βάση αυτή, τα αποτελέσµατα αυτής της µελέτης έδειξαν ότι το 59,5% όσων εισήχθησαν 
για θεραπεία και ανεξάρτητα από το πόσο έµειναν στη θεραπευτική διαδικασία απέχουν για 
δώδεκα µήνες πριν την επανεξέταση από τη χρήση κάθε ουσίας. Ένας στους τρεις (32,7%) 
απείχε από τη χρήση κάθε παράνοµης ουσίας από την ηµέρα εισαγωγής του µέχρι την 
επανεξέταση.  Πιο αναλυτικά από όσους εισήχθησαν στη θεραπευτική κοινότητα και κατά 
την εισαγωγή τους έκαναν συστηµατική χρήση ηρωίνης σε ποσοστό 96%, βρέθηκε να έχει 
χρησιµοποιήσει ηρωίνη (ανεξάρτητα από τη συχνότητα ή την ποσότητα) µετά τη θεραπεία  
ένα ποσοστό 57,7% που σηµαίνει µείωση κατά 40% όσων έκαναν χρήση ηρωίνης. Το 
ποσοστό όσων έχουν κάνει χρήση ηρωίνης τους τελευταίους δώδεκα µήνες κατά την 
επανεξέταση φτάνει στο 40,5% που σηµαίνει επιπλέον µείωση, ενώ εξετάζοντας την 
απολύτως πρόσφατη χρήση στις τελευταίες 30 ηµέρες το ποσοστό όσων έχουν 
χρησιµοποιήσει ηρωίνη είναι 23,8%. Το συνολικό ποσοστό µείωσης της χρήσης ένεσης 
φτάνει το 41% για όλο το διάστηµα της επανεξέτασης που σηµαίνει ότι µόνον ένα ποσοστό 
51,8% χρησιµοποίησε ένεση έστω και µία φορά µετά τη θεραπεία αντί του 90% που 
χρησιµοποιούσε κατά την εισαγωγή. Το ποσοστό όσων έκαναν χρήση ένεσης τις τελευταίες 
30 ηµέρες ήταν πολύ χαµηλότερο φτάνοντας στο 8,1%.  
 
Οι απευθείας συγκρίσεις µε τα αποτελέσµατα των µεγάλων ερευνητικών προγραµµάτων 
αποτελεσµατικότητας στη Βρετανία και τις Ηνωµένες Πολιτείες  δεν είναι πάντα δυνατή 
εξαιτίας της µεθοδολογίας που ακολουθείται κάθε φορά. Τα ποσοστά που προαναφέρθηκαν, 
ωστόσο, φαίνεται να συνάδουν µε τις µεγάλες έρευνες αποτίµησης του αποτελέσµατος ως 
προς τη χρήση ουσιών. Στη Βρετανία, για παράδειγµα, περίπου οι µισοί από όσους 
εισήχθησαν σε θεραπεία τέσσερα µε πέντε χρόνια αργότερα, κατά την  περίοδο της 
επανεξέτασης, απείχαν από τη χρήση ηρωίνης και άλλων µη συνταγογραφούµενων ουσιών 
(Gossop, 2004).  Στη µελέτη DATOS οι Hubbard µε τους συνεργάτες του (1997) αναφέρουν 
µείωση της χρήσης ηρωίνης κατά 66% ένα χρόνο µετά την εισαγωγή για τα προγράµµατα 
διαµονής µακράς διάρκειας και κατά 60% στα προγράµµατα διαµονής µικρής διάρκειας. Η 
αντίστοιχη µείωση χρήσης ηρωίνης πέντε χρόνια µετά τη θεραπεία που καταγράφεται στην 
έρευνα TOPS είναι για τα προγράµµατα απεξάρτησης που ακολουθούν θεραπεία 
απεξάρτησης παρόµοια µε της θεραπευτικής κοινότητας στην Ελλάδα 61,9% για τα 
προγράµµατα διαµονής και 53,5% για τα προγράµµατα ηµερήσιας παρακολούθησης και 
εφόσον έχει συµπληρωθεί χρόνος τριών µηνών στη θεραπεία. Στη µελέτη DARP αναφέρεται 
ότι το 28% όσων εισήχθησαν για θεραπεία ένα χρόνο µετά δεν έκαναν καθόλου χρήση 
παρανόµων ουσιών (Tims et al. 1994).  
 
Η µείωση που παρατηρήθηκε στη χρήση ηρωίνης, όµως, αποτελεί µια τάση που 
επαναλαµβάνεται για όλες τις ουσίες που εξετάζονται έστω κι αν δεν αποτελούν την κύρια 
ουσία κατάχρησης κατά την εισαγωγή. Έτσι, αντίστοιχα,  η µείωση της χρήσης κάνναβης για 
όλο το διάστηµα που εξετάζεται είναι της τάξης του 45%, ενώ η χρήση σε χάπια χωρίς 
συνταγή µειώνεται από το 97,7% στο 43,2% καταγράφοντας µείωση της τάξης του 55,7%.  
 
Συµπερασµατικά, από τη µελέτη της αποτελεσµατικότητας των θεραπευτικών κοινοτήτων 
στην Ελλάδα, παρόµοια µε πολλές µελέτες αποτελεσµατικότητας που έχουν γίνει στο 
παρελθόν σε διάφορες χώρες, προκύπτει ότι το µοντέλο θεραπείας που εφαρµόζεται στη 
θεραπευτική κοινότητα ως προς τη µείωση της χρήσης παρανόµων ουσιών είναι 
αποτελεσµατικό. Στη βάση των αποτελεσµάτων της συγκεκριµένης µελέτης,  ο ένας στους 
τρεις που εισάγονται για θεραπεία στις θεραπευτικές κοινότητες που συµπεριελήφθησαν στην 
έρευνα δεν ξαναχρησιµοποίησε για πέντε χρόνια καµιά παράνοµη ουσία, και παράλληλα το 
ποσοστό όσων κάνουν χρήση ουσιών πέντε χρόνια µετά την εισαγωγή στη θεραπεία που 
αποτελεί αντικείµενο της συγκεκριµένης µελέτης µειώνεται γενικά περίπου στο µισό.   
 
Τα κριτήρια ωστόσο αποτελεσµατικότητας δεν περιορίζονται µόνον στη χρήση παρανόµων 
ουσιών. Η παράλληλη βελτίωση των δεικτών που σχετίζονται µε την παραβατικότητα και την 
απασχόληση αποτελούν σηµαντικές ενισχυτικές παραµέτρους για την κοινωνική ένταξη και  
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έτσι οι έρευνες αποτελεσµατικότητας επικεντρώνονται στις µεταβολές που καταγράφονται 
και στα συγκεκριµένα αυτά πεδία.   
 
Η παραβατικότητα και η έκθεση στο ποινικό σύστηµα αποτελεί έναν από τους µηχανισµούς 
που συνδέονται µε τον κοινωνικό αποκλεισµό των εξαρτηµένων. Η µικροεγκληµατικότητα, 
που συνήθως αφορά αδικήµατα κατά της περιουσίας, ή αυτή καθαυτή η χρήση ουσιών, 
ανεξάρτητα από την κριτική εγκληµατολογική ερµηνεία που επιδέχονται, αντικατοπτρίζουν  
µε τον τρόπο που νοµοθετικά επιχειρείται η ρύθµιση της ευρείας χρήσης ουσιών, αλλά 
παράλληλα, αποτυπώνουν και κυρίαρχες δυναµικές, θέσεις και προσδοκίες που συνθέτουν 
µια υπερεθνική στρατηγική µε σηµαντικές επιπτώσεις σε επίπεδο προσωπικό, κοινωνικό 
αλλά και νοµικό (Φαρσεδάκης και Συλίκος, 1996· Φαρσεδάκης, 2004·). Η εγκληµατικότητα 
αυτή σχετίζεται είτε άµεσα µε τη χρήση παρανόµων ουσιών, συµπεριφορά που 
ποινικοποιείται ανάλογα µε το νοµοθετικό πλαίσιο, είτε έµµεσα όταν αναφέρεται σε 
αδικήµατα που διατελούνται µε στόχο την οικονοµική αντοχή που προϋποθέτει η 
συστηµατική χρόνια κατάχρηση παράνοµων ουσιών  και η εξάρτηση, είτε βέβαια και 
στοχευµένη όταν συνδέεται µε το κέρδος παραγωγής και εκτεταµένης διανοµής και 
διακίνησης που βέβαια συνδέεται µε το οργανωµένο έγκληµα (Πανούσης, 2002). 
 
Το ενδιαφέρον στο πλαίσιο αυτής της µελέτης περιορίζεται στην παραβατικότητα που 
σχετίζεται µε τους δύο πρώτους άξονες δεδοµένου ότι συνδέονται, αρχικά, µε την ποσότητα 
των υποθέσεων που απασχολούν τα ∆ικαστήρια, και στη συνέχεια, επειδή αποτελούν τη 
συνηθέστερη – αν όχι αποκλειστική – αιτία έκθεσης των εξαρτηµένων στον έλεγχο του 
ποινικού συστήµατος και σηµαντικό παράγοντα επικινδυνότητας για εγκλεισµό. Η µείωση 
της παραβατικής συµπεριφοράς που συνδέεται µε τη χρήση παρανόµων ουσιών σε κάθε 
µορφή, υπό αυτή την έννοια, αποκτά διττή σηµασία. Αφενός λειτουργεί ως προστατευτικός 
παράγοντας σε ότι αφορά την έκθεση του χρήστη ή του πρώην χρήστη ουσιών στο ποινικό 
σύστηµα µε όλες τις ευεργετικές επιπτώσεις που αυτό έχει για την κοινωνική του ένταξη και 
αφετέρου αποτελεί ένα έµµεσο αλλά σαφή δείκτη αποτελεσµατικότητας ως προς την 
αντιµετώπιση της αιτίας που γεννά τη συγκεκριµένη παραβατικότητα, την αναζήτηση, την 
απόκτηση, την κατοχή και κατανάλωση, δηλαδή, της ουσίας.  
  
Έτσι, σε όλες τις σηµαντικές έρευνες αποτελεσµατικότητας που προαναφέρθηκαν µε 
ιδιαίτερο ενδιαφέρον οι επιµέρους µετρήσεις επικεντρώνονται στον έλεγχο δεικτών 
παραβατικής συµπεριφοράς. Η εξέταση  της νοµικής εµπλοκής των ατόµων που εισήχθησαν 
για θεραπεία δείχνει ότι η θεραπευτική παρέµβαση συµβάλλει σηµαντικά στη µείωση τόσο 
του αριθµού των αδικηµάτων που διαπράττουν τα άτοµα που συµµετέχουν ή συµµετείχαν 
στη θεραπεία, όσο και του αριθµού των ατόµων που εµπλέκονται σε παραβατική 
συµπεριφορά (Gossop, 2004· Hubbard et al. 1997· Hubbard et al. 1989) αλλά και του αριθµού 
των προσαγωγών και συλλήψεων και καταδίκης (Wexler και Love, 1994· Inciardi,1988).  
 
Το γενικό ποσοστό της παραβατικότητας µειώνεται δραστικά και στη µελέτη που αφορά 
στην παρούσα έρευνα. Οι καταδίκες υποδιπλασιάζονται µετά τη θεραπεία σε σύγκριση µε 
την πριν τη θεραπεία περίοδο (από 37% µειώνονται στο 17% των συµµετεχόντων) ενώ οι 
συµµετέχοντες που φυλακίσθηκαν µετά τη θεραπεία µειώνονται σε ποσοστό 56% (από 32% 
πριν τη θεραπεία σε 14% την περίοδο της επανεξέτασης µετά τη θεραπεία). Η χρήση, 
µάλιστα, ουσιών που συνδέεται µε την υποτροπή,  σχετίζεται µε δραστικά υψηλότερους 
δείκτες νοµικής εµπλοκής  για όσους υποτροπίασαν σε σχέση µε όσους µετά τη θεραπεία 
απείχαν από τη θεραπεία σε όλες τις επίµαχες µεταβλητές που εξετάσθηκαν, τόσο στο είδος 
του αδικήµατος, όσο και στο επίπεδο του ποσοστού καταδίκης και φυλάκισης.  
 
Όπως έχει προαναφερθεί, οι νοµικές πιέσεις αναδεικνύονται σε παράγοντα που ενδέχεται να 
λειτουργεί πολυδιάστατα και χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή η υποστήριξη στο πεδίο των 
νοµικών προβληµάτων των ατόµων που βρίσκονται σε θεραπεία. Από τη µια µεριά, οι 
νοµικές πιέσεις, συχνά, αποτελούν κινητοποιητικό µηχανισµό που ευνοεί τη θεραπευτική 
εµπλοκή από την οποία προσδοκάται αποφυγή, αναβολή αντιµετώπισης ή υποστήριξη για 
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αντιµετώπιση των νοµικών εκκρεµοτήτων που εντέλει λειτουργούν ως ανασταλτικός 
µηχανισµός για την απρόσκοπτη κοινωνική ένταξη των ατόµων.  Ακόµα και αν κάποιοι 
διακόψουν τη θεραπεία τους πρόωρα έχοντας νοµικές εκκρεµότητες ή συνεχίζοντας να 
εκτίθενται στο ποινικό σύστηµα µετά τη θεραπευτική τους εµπειρία, είναι ευκολότερο να 
επιστρέψουν στη θεραπεία, και µε βάση την προηγούµενη εµπειρία τους, µε ωριµότερο 
αίτηµα που µπορεί να τους επιτρέψει να βιώσουν τα θετικά αποτελέσµατα που προσδοκούν. 
Από την άλλη, η µείωση της παραβατικής συµπεριφοράς και η αντιµετώπιση των νοµικών 
εκκρεµοτήτων σε µεγάλο βαθµό άρουν σηµαντικά εµπόδια στη διαδικασία ένταξης των 
ατόµων. Επιπλέον, η συνεχιζόµενη παραβατική συµπεριφορά αποτελεί ένα παράγοντα 
επικινδυνότητας για υποτροπή, είτε ως βιωµένη ηθική σύγκρουση του ατόµου, είτε ως αιτία 
έκθεσης στον κίνδυνο εγκλεισµού, σ ένα  περιβάλλον δηλαδή, όπου η άµεση ή έµµεση 
σύνδεση µε τη χρήση και τις επιπτώσεις της είναι πολύ πιθανή (Φαρσεδάκης και Συλίκος, 
1996) 
 
Είναι, λοιπόν, και από άποψη κλινικής πρακτικής σηµαντικό το σύστηµα υποστήριξης και 
θεραπείας να περιλαµβάνει ένα σαφή σχεδιασµό µε ειδική αξιολόγηση στον τοµέα της 
νοµικής κατάστασης και των νοµικών εκκρεµοτήτων των ατόµων ώστε η  παρέµβαση να 
σχεδιάζεται περιλαµβάνοντας και πεδίο νοµικών προβληµάτων.  Ένας σχεδιασµός ανάλογος  
µπορεί να αποτελέσει  παράγοντα βελτίωσης των θεραπευτικών στόχων υπό πολλές έννοιες: 
της συγκράτησης σε επαφή µε τις θεραπευτικές υπηρεσίες, της επιστροφής σε θεραπευτικό 
σύστηµα των ατόµων που διακόπτουν πρόωρα, την επισήµανση της παραβατικής 
συµπεριφοράς ως παράγοντα επικινδυνότητας για υποτροπή ώστε να αναπτύσσονται σχετικές 
δεξιότητες µετά τη θεραπεία, και την ανάδειξη της σχέσης παραβατικής συµπεριφοράς µε τη 
χρήση ουσιών στην προσπάθεια για κοινωνική ένταξη. 
 
Η µείωση της παραβατικής συµπεριφοράς και η άρση των επιπτώσεων που τα νοµικά 
προβλήµατα του παρελθόντος µπορούν να επιφέρουν στη διάρκεια και µε αφορµή τη 
συµµετοχή σε θεραπεία αποτελεί σηµαντικό διευκολυντικό παράγοντα για την κοινωνική 
ένταξη και ενισχύοντας το θεραπευτικό αποτέλεσµα. Σε αρκετές περιπτώσεις καθίσταται 
προγνωστικός παράγοντας για πλήρη και ασφαλή κοινωνική ένταξη  που ανατρέπει τις 
συνθήκες που η νοµική εµπλοκή και η έκθεση στο ποινικό σύστηµα συνεπάγεται.  Ως εκ 
τούτου η αποτελεσµατικότητα της θεραπευτικής κοινότητας οφείλει να κρίνεται και µε 
αφορµή τη µείωση της παραβατικής συµπεριφοράς. 
 
Ένα από τα πλέον βασικά κριτήρια της αποτελεσµατικότητας της υποστήριξης για κοινωνική 
ένταξη αποτελεί η µεταβολή στους δείκτες απασχόλησης. Η απασχόληση συνδέεται µε την 
παραβατική συµπεριφορά γιατί συχνά τα άτοµα που κάνουν χρήση ουσιών και  βρίσκονται 
σε µια κατάσταση συστηµατικής παραβατικότητας έχουν λίγες πιθανότητες να βρίσκονται σε 
κατάσταση επαγγελµατικής απασχόλησης (Brewington et al. 1987). H εργασία, επιπλέον, 
συνδέεται πρακτικά µε πολλές θετικές εκδοχές της κοινωνικής ζωής των ατόµων.  Είναι ένας 
µείζων παράγοντας αντιµετώπισης του κοινωνικού αποκλεισµού που, άλλωστε γι αυτό, 
συγκεντρώνει το ενδιαφέρον πολλών πρακτικών της κοινωνικής πολιτικής για πολλές 
ευπαθείς οµάδες, στις οποίες βέβαια περιλαµβάνονται και οι εξαρτηµένοι και κυρίως οι 
πρώην εξαρτηµένοι ως ειδική οµάδα στόχος.  
 
Όλες οι µεγάλες έρευνες αποτελεσµατικότητας εντάσσουν ως κριτήριο αποτίµησης της 
έκβασης της θεραπευτικής υποστήριξης το βαθµό ένταξης των ατόµων που συµµετείχαν στη 
θεραπεία σε µια συστηµατική κατάσταση επαγγελµατικής απασχόλησης. Η απασχόληση 
αποτελεί και για τους µελετητές της αποτελεσµατικότητας της θεραπείας στις θεραπευτικές 
κοινότητες ένα πεδίο στο οποίο επικεντρώνονται µε ιδιαίτερη προσοχή. Το Εθνικό Ινστιτούτο 
για την Τοξικοεξάρτηση των ΗΠΑ (National Institute on Drug Addiction-NIDA) επισηµαίνει 
ότι για όσους ολοκλήρωσαν τη θεραπεία απεξάρτησης σε θεραπευτικές κοινότητες 
σηµειώνονται σηµαντικές βελτιώσεις στους δείκτες απασχόλησης (NIDA, 2002). Ο Hubbard 
µε τους συνεργάτες του (1997), επιπλέον, εστίασαν στην απασχόληση των ατόµων που 
παρακολούθησαν πρόγραµµα απεξάρτησης στις θεραπευτικές κοινότητες των ΗΠΑ στο 
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πλαίσιο της έρευνας DATOS και βρήκαν ότι παρατηρήθηκαν σηµαντικές βελτιώσεις µε 
αύξηση των ατόµων που έχουν πλήρη απασχόληση µετά τη θεραπεία σε περίπου διπλάσιο 
ποσοστό σε σχέση µε την κατάστασή τους πριν τη θεραπεία (από 12% κατά την εισαγωγή  η 
απασχόληση αυξήθηκε στο 23% µετά τη θεραπεία). Ανάλογη αποτελεσµατικότητα 
αναφέρουν και για την έρευνα NTORS ως προς την απασχόληση οι Gossop, Mardsen και 
Stewart (2001) αφού διαπιστώνουν σηµαντική αύξηση στις µέρες απασχόλησης 
συγκρίνοντας τη µετά τη θεραπεία κατάσταση µε αυτήν πριν την έναρξη της θεραπείας.  Ίδιες 
τάσεις αναφέρονται και στις TOPS και DARP.  
 
Συγκεκριµένα, οι Hubbard και οι συνεργάτες του (1989) αναφέρουν ότι τα άτοµα που 
εισάγονται για θεραπεία απεξάρτησης σε προγράµµατα διαµονής τύπου θεραπευτικής 
κοινότητας παρουσιάζουν χαµηλά ποσοστά πλήρους απασχόλησης κατά την περίοδο της 
εισαγωγής τους που φθάνουν στο 15,3% ποσοστό που ωστόσο αυξάνεται στο 38,7% κατά 
την επανεξέταση που γίνεται τρία µε πέντε χρόνια µετά τη θεραπεία.  
 
Αναλόγως, στην DARP  τα ποσοστά µεταβολών στην απασχόληση που αναφέρονται 
δείχνουν ότι το γενικό ποσοστό της απασχόλησης για όσους εισήχθησαν σε θεραπευτική 
κοινότητα από 63% πριν τη θεραπεία αυξάνει σε 72% µετά, ενώ όταν εξετάζεται η πλήρης 
απασχόληση που διαρκεί έξι µήνες ή περισσότερο, το ποσοστό του 20% πριν τη θεραπεία 
που ανέφερε πλήρη απασχόληση αυξάνει σε 61% την περίοδο της επανεξέτασης (Simpson 
και Sells, 1982).  Ο DeLeon (1982) στη µελέτη του για το  Phoenix House (New York City) 
βρήκε ότι η βελτίωση του δείκτη απασχόλησης ήταν σηµαντική για όλους όσους εισήχθησαν 
σε θεραπεία φτάνοντας 75,7% κατά την επανεξέταση όταν το αντίστοιχο ποσοστό ήταν µόλις 
32.6% κατά την εισαγωγή (De Leon, 1982).  
  
Σε συνέχεια όλων των παραπάνω µελετών και στη παρούσα µελέτη για τις ελληνικές 
θεραπευτικές κοινότητες, η απασχόληση αποτελούσε έναν από τους δείκτες που συνδέθηκαν 
µε την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας και παράγοντας ένδειξης της κοινωνικής ένταξης 
των ατόµων που υποστηρίχθηκαν στις θεραπευτικές κοινότητες. Περίπου το ένα τρίτο όσων 
εισήχθησαν (36%) ανέφεραν  συστηµατική απασχόληση κατά την περίοδο πριν της 
εισαγωγής τους. Πέντε χρόνια µετά κατά την επανεξέταση το ποσοστό αυτό αυξήθηκε στο 
64%.  Η απασχόληση µετά τη θεραπεία φαίνεται να σχετίζεται µε την κατάσταση των 
ατόµων ως προς τη χρήση ουσιών που κάνουν µετά τη θεραπεία αφού όσοι απέχουν κατά 
µέσο όρο διατηρούν για περίπου τρία χρόνια τη συστηµατική απασχόληση όταν εκείνοι που 
κάνουν χρήση εργάσθηκαν κατά µέσο όρο λιγότερο από δύο. Επιπλέον η περίοδος ανεργίας 
στην οποία βρέθηκαν όσοι απέχουν είναι περίπου τέσσερις φορές λιγότερη από αυτή που 
ανέφεραν όσοι βρίσκονται σε υποτροπή.  
 
Σε κάθε περίπτωση είναι σηµαντικό να τονισθεί ότι η απασχόληση δεν µπορεί να νοηθεί ως 
ένας ανεξάρτητος και µεµονωµένος δείκτης.  Αν και αποτελεί κριτήριο αποτελεσµατικότητας 
της θεραπείας, δεν πρέπει να παραγνωρίζεται το γεγονός ότι επηρεάζεται από τα 
µακροµεγέθη την ευρύτερης κοινωνικής και οικονοµικής κατάστασης. Από τα γενικότερα 
µεγέθη της οικονοµίας είναι φυσικό να  ορίζονται οι συνθήκες και το πλαίσιο, η 
πραγµατικότητα στην οποία, δηλαδή,  στοχεύουν να ενταχθούν οι πρώην εξαρτηµένοι και η 
θεραπευτική παρέµβαση σχεδιάζει. Οι περίοδοι οικονοµικής ύφεσης διαµορφώνουν για την 
αγορά εργασίας συνθήκες ιδιαίτερα ανταγωνιστικές που απαιτούν από όσους ζητούν εργασία 
υψηλότερη ειδίκευση και αυξηµένες ικανότητες. Από την άλλη µεριά, περίοδοι που 
χαρακτηρίζονται από κοινωνική αστάθεια και συνδέονται µε τη δυναµική µετάβασης ή 
µετασχηµατισµού των οικονοµικών σταθερών, στάδια στα οποία όλο και περισσότερο 
πρόσφατα βρίσκονται τις τελευταίες δεκαετίες οι κοινωνίες, διαµορφώνουν, συχνά,  
κοινωνικά αντανακλαστικά άµυνας που µπορεί να καταλήγουν στη µείωση της ανοχής και 
την ανάπτυξη επιφυλακτικής στάσης απέναντι στην προσπάθεια ένταξης ατόµων που είναι 
στιγµατισµένα από µια οποιαδήποτε µειονεξία. Φαινόµενα όπως η µετανάστευση, οι αλλαγές 
σε θεσµούς που συµβάλλουν στην κοινωνική συνοχή, η αβεβαιότητα σ΄ ένα περιβάλλον που 
βιώνεται ως χαοτικό σ΄ ένα πλαίσιο που απαιτεί διαρκή προσαρµογή σε νέες συνθήκες µε 
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ανάγκη ανάπτυξης νέων δεξιοτήτων συµβάλλουν στην ανάπτυξη ανασφάλειας και την 
έκπτωση της κοινωνικής αλληλεγγύης και ως εκ τούτου λειτουργεί ανασταλτικά στη 
διαδικασία  ενσωµάτωσης. Έτσι άτοµα και οµάδες στα οποία θα όφειλε να στραφεί η 
κοινωνική πολιτική και η κοινωνική υποστήριξη, στιγµατίζονται ως κοινωνική απειλή και 
καθίστανται αντικείµενα πολιτικών καταστολής µε ενίσχυση της αντίληψης της 
τιµωρητικότητας που ως ατελέσφορη οδηγεί στον αυτοπεριορισµό και τον αποκλεισµό του 
στιγµατισµένου ατόµου ή κάποιου κοινωνικού υποσυνόλου (Ζαραφωνίτου, 2006α·  2006β· 
Πανούσης, 2004).   
 
Η ένταξη, εποµένως, στην αγορά εργασίας των πρώην εξαρτηµένων έχει µερικές σηµαντικές 
πτυχές που χρειάζεται να λαµβάνονται υπόψη ώστε να µη θεωρείται κατά τη συζήτηση για τα 
κριτήρια αποτελεσµατικότητας ως γραµµική σύνδεση. Τα άτοµα που βίωσαν την εµπειρία  
της εξάρτησης στη δυναµική της εξέλιξη (Κουκουτσάκη, 2002) έχουν συνήθως φτωχή 
επαγγελµατική εµπειρία που συνδέεται τόσο µε τις µακρόχρονες περιόδους ανεργίας που 
χαρακτηρίζει τον επαγγελµατικό τους βίο, όσο και τη µειωµένη εκπαίδευση κάθε τύπου (και 
επαγγελµατικής  φύσης) που αλληλεπιδρούν µεταξύ τους σε µια σταθερά περιορισµού 
απασχόλησης πριν τη θεραπεία. Επιπλέον, είναι πολύ πιθανό να έχουν εκτεθεί στο ποινικό 
σύστηµα και να συνοδεύονται από τις επιπτώσεις αυτής της έκθεσης µε άµεσο αποτέλεσµα 
τον κοινωνικό στιγµατισµό που διαρκεί παρόλη τη διαφοροποίηση που µπορεί να έχει 
επιτελεσθεί µετά τη θεραπευτική τους προσπάθεια. Οι πολιτικές ενίσχυσης της ενσωµάτωσης 
και τα ευεργετήµατα που ενδεχοµένως η κοινωνική πολιτική προβλέπει, προϋποθέτουν την 
αναγνώριση της πρότερης εµπειρίας εξάρτησης για την ενεργοποίησή του ενισχυτικού  
µηχανισµού απασχόλησης από µέρους των πρώην εξαρτηµένων διακινδυνεύοντας τη 
λειτουργική διατήρηση του στίγµατος στην προσδοκώµενη εργασιακή τους σχέση.  Επίσης, 
πολλοί από τους πρώην εξαρτηµένους έχουν σηµαντικά προβλήµατα υγείας που επηρεάζουν 
την καθηµερινότητά τους και ενδέχεται να περιορίζει την ικανότητά τους να διεκδικήσουν µε 
όρους ανταγωνιστικούς θέσεις εργασίας που προσφέρονται.  Παρόλα αυτά η επαγγελµατική 
απασχόληση  αποτελεί µια βασική παράµετρο της κοινωνικής ένταξης των πρώην 
εξαρτηµένων που, πέραν της  αυτονόητης σκοπιµότητάς της, είναι και αναγκαιότητα που η 
κλινική πρακτική οφείλει να διαχειρισθεί γιατί έχει πολλαπλή επίδραση στη µεταθεραπευτική 
πορεία τους.    
 
Έτσι, η επιλογή σύνδεσης της θεραπευτικής παρέµβασης µε την ανάπτυξη δεξιοτήτων που θα 
επιτρέψουν στα άτοµα να διεκδικήσουν µε όρους ευνοϊκότερους την ένταξή τους στην αγορά 
εργασίας, ακόµα και σε αρνητικούς όρους των οικονοµικών και κοινωνικών συνθηκών, είναι 
προφανής και επιτακτική. Η εργασία και η ικανοποίηση που προσφέρει µέσα από την αύξηση 
της αυτοαποτελεσµατικότητας, την ενίσχυση της οικονοµικής αυτονοµίας  και της 
αυτοδιάθεσης που συµβάλλουν στην εµπέδωση αίσθησης ασφάλειας µε αυτοεκτίµηση και 
θετική προοπτική, διαµορφώνει όρους που µειώνουν τους κινδύνους υποτροπής και 
διευκολύνουν την οργάνωση προσωπικών επιλογών προστασίας. Στη βάση αυτή, η 
θεραπευτική διαδικασία οφείλει να επικεντρώνεται στην ενίσχυση των στοιχείων που θα 
επιτρέψουν την ανάπτυξη επαγγελµατικής ταυτότητας αλλά και στην εκπαίδευση των 
ατόµων να διαχειρισθούν πρακτικά για συναισθηµατικά τις δυσκολίες ένταξης που αν και δεν 
αφορούν µόνον τους πρώην εξαρτηµένους, είναι πολύ σπουδαιότερο γι αυτούς να 
αντιµετωπισθούν αποτελεσµατικά.  
 
Τα αποτελέσµατα της συγκεκριµένης έρευνας δείχνουν, όπως άλλωστε πολλές άλλες µελέτες, 
ότι οι πρώην εξαρτηµένοι που ολοκλήρωσαν τη διαδικασία θεραπείας έχουν σηµαντικά 
περισσότερες πιθανότητες να αναπτύξουν δεξιότητες που τους διευκολύνουν στη διαδικασία 
ένταξης στην αγορά εργασίας και να έχουν πέντε χρόνια µετά τη θεραπεία µια σταθερή 
σχέση µε τον κόσµο της εργασίας και της απασχόλησης. Παραµένει, ωστόσο, σηµαντική 
πρόκληση για τις θεραπευτικές κοινότητες να  επεξεργασθούν τεχνικές και µοντέλα 
παρέµβασης που θα διευρύνουν τη θετική έκβαση της θεραπευτικής διαδικασίας και για 
όσους δεν ολοκληρώνουν το θεραπευτικό πρόγραµµα. Και αυτό τόσο προς την κατεύθυνση 
των ίδιων των ατόµων, διευκολύνοντας τα να αξιοποιήσουν τις ευκαιρίες και τις δυνατότητες 
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που το θεσµικό πλαίσιο µπορεί να παρέχει, όσο όµως και συµβάλλοντας στη διαµόρφωση 
κοινωνικής πολιτικής και µέτρων που διευκολύνει την ένταξη τους στην αγορά εργασίας. 
Αυτό απαιτεί συστηµατική αξιολόγηση των αναγκών επαγγελµατικής φύσης των ατόµων που 
εντάσσονται στη θεραπεία και σχεδιασµό για εναλλακτική υποστήριξη σχετικά, διαρκώς 
ανοικτή επικοινωνία µε την κοινωνία και αλληλεπίδραση, και διαµόρφωση όρων 
χαλαρότερης υποστήριξης των ατόµων που δεν ολοκλήρωσαν το θεραπευτικό σχεδιασµό της 
θεραπευτική κοινότητας εκτός του πλαισίου της.  
 
Ένα από τα επιπλέον κριτήρια αποτίµησης της αποτελεσµατικότητας επικεντρώνεται στη 
µεταβολή των δεικτών σωµατικής και ψυχικής υγείας των ατόµων που παρακολούθησαν 
θεραπευτικό πρόγραµµα απεξάρτησης. Η βελτίωση της σωµατικής και ψυχικής υγείας των 
ατόµων που έκαναν κατάχρηση ουσιών είναι πολλή σηµαντική παράµετρος και πέραν του ότι 
αποτελεί βασικό στόχο της θεραπευτικής υποστήριξης στη θεραπευτική κοινότητα, είναι και 
από τα βασικά κριτήρια που εξετάζονται στις µελέτες αποτελεσµατικότητας.  
 
Στην έρευνα NTORS µετρήθηκε η σωµατική και ψυχική υγεία των ατόµων κατά την 
εισαγωγή και µετά επανεξετάσθηκαν ένα, δύο και τέσσερα ή πέντε χρόνια µετά την 
εισαγωγή. Στο σταθµισµένο δείκτη συµπτωµάτων που σχετίζονται µε τη σωµατική υγεία που 
χρησιµοποιήθηκε στην έρευνα (Gossop et al. 1998), τα άτοµα που εισήχθησαν σε 
θεραπευτικά προγράµµατα διαµονής είχαν σηµαντικά σοβαρότερα προβλήµατα υγείας. Ο 
σταθµισµένος µέσος  που καταγράφηκε µε τιµή µεγαλύτερη του 2 κατά την εισαγωγή 
µειώθηκε στην τιµή σχεδόν 1,5 τον πρώτο χρόνο επανεξέτασης που διατηρήθηκε κατά την 
επανεξέταση τον δεύτερο και τον τέταρτο ή τον πέµπτο χρόνο επανεξέτασης. Παράλληλα, ο 
αυτοκτονικός ιδεασµός που ανέφερε το ένα τρίτο περίπου των εισαγοµένων µειώνεται σε 
λιγότερο από το ένα πέµπτο κατά τις µετρήσεις στο πρώτο, το δεύτερο και το τέταρτο ή 
πέµπτο έτος της επανεξέτασης (Gossop et al. 2001).  Οµοίως, στην έρευνα TOPS στα 
προγράµµατα διαµονής, παρατηρήθηκε η καλύτερη βελτίωση στους δείκτες αυτοκτονικού 
ιδεασµού και επεισοδίων κατάθλιψης. Το ποσοστό 42,6% των ατόµων που ανέφεραν σκέψεις 
αυτοκτονίας κατά την εισαγωγή τους στη θεραπευτική κοινότητα,  µειώνεται στο 10% στους 
πρώτους τρεις µήνες της θεραπείας και παραµένει σταθερό περίπου στο ένα δέκατο στις 
µετρήσεις του πρώτου, του δεύτερου και του τρίτου µέχρι πέµπτου έτους µετά τη θεραπεία. 
Αντίστοιχα τα άτοµα που εισάγονται σε θεραπευτική κοινότητα και αναφέρουν συµπτώµατα 
κατάθλιψης το χρόνο πριν την εισαγωγή τους, παρουσιάζουν µείωση της τάξης του 79% ένα 
χρόνο µετά τη θεραπεία (Hubbard et al. 1989).  
 
Στην παρούσα έρευνα στις θεραπευτικές κοινότητες στη Ελλάδα, τα αποτελέσµατα που 
αφορούν στη σωµατική και την ψυχική υγεία διαφέρουν σχετικά µε τα αποτελέσµατα των 
ερευνών που παρουσιάστηκαν, εµφανίζονται αντιφατικά και πάντως, αν και υπάρχουν κοινά 
στοιχεία σε συγκεκριµένες µεταβλητές που αναφέρθηκαν, αφήνουν πολλά περιθώρια 
προβληµατισµού και υποθέσεων από τις τάσεις που διαµορφώνονται.  
 
Οι µεταβολές που παρατηρήθηκαν στο τοµέα της ψυχικής υγείας δηµιουργούν µια εντύπωση 
επιδείνωσης κάποιων από τους δείκτες που µετρούνται. Ένα µέρος αυτού του ανακόλουθου 
σε σύγκριση µε τα στοιχεία που συναντώνται στη βιβλιογραφία µπορεί να οφείλεται στην 
αδυναµία χρήσης ειδικά σταθµισµένων ψυχοµετρικών κλιµάκων στο πλαίσιο της µελέτης 
αλλά και η ασυµβατότητα των εργαλείων που παρόµοιες µελέτες αξιοποιούν. Τα 
µεθοδολογικά και λειτουργικά προβλήµατα που ανακύπτουν από τη χρήση ψυχοµετρικών 
κλιµάκων είναι αρκετά και σε µερικές περιπτώσεις φτάνουν ακόµα και στην αµφισβήτηση 
της σκοπιµότητας χρήσης τους. Κατά πρώτον,  είναι δύσκολο στο πλαίσιο µιας τέτοιας 
έρευνας να χρησιµοποιηθεί ένας ικανός αριθµός εργαλείων που θα καλύπτει µε πληρότητα 
την εκτίµηση σε επιµέρους ψυχολογικούς τοµείς και χρησιµοποιούνται συνοπτικοί δείκτες 
που αφήνουν πολλά περιθώρια απλούστευσης. Σε πολλές περιπτώσεις, επίσης, η χρήση 
ανάλογων κλιµάκων αντενδείκνυται εξαιτίας της κατάστασης που βρίσκονται τα άτοµα που 
εξετάζονται. Επιπλέον αποτελεί µείζον θέµα το ότι η διαδικασία στάθµισης πολλών 
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εργαλείων έχει γίνει σε πληθυσµούς που συγκεντρώνουν πολύ διαφορετικά χαρακτηριστικά 
από αυτά που συναντώνται  στους εξαρτηµένους από  ψυχοδραστικές ουσίες.   
 
Από την άλλη µεριά, οι θεραπευτικές κοινότητες στην Ελλάδα, δεδοµένου του τρόπου 
οργάνωσης των υπηρεσιών υποστήριξης που έχουν αναπτύξει, τα άτοµα που είναι 
εξαρτηµένα και παράλληλα έχουν κάποια ψυχική διαταραχή τα παραπέµπουν  στις 
ειδικευµένες υπηρεσίες ψυχικής υγείας. Έτσι, όσοι και όσες πραγµατοποιούν εισαγωγή στη 
θεραπευτική κοινότητας τελικά δεν έχουν µείζονα προβλήµατα ψυχικής υγείας. Ως εκ 
τούτου, οι αλλαγές στον τοµέα της ψυχολογικής υγείας δεν αναµένεται να είναι σηµαντικές 
ανάµεσα στις περιόδους εξέτασης.  
 
Επιπλέον, είναι προφανές ότι όταν το βάρος της εξέτασης  πέφτει στις αλλαγές διάθεσης, µια 
πολύ σηµαντική παράµετρος που χρειάζεται να λαµβάνεται υπόψη είναι η χρήση 
ψυχοδραστικών ουσιών αυτή καθαυτή. Εφόσον η δράση των ψυχοδραστικών ουσιών 
συµβάλλει στη µεταβολή της διάθεσης των εξεταζοµένων τόσο ως προσδοκία όσο και ως 
αποτέλεσµα είναι προφανές ότι αναµένονται δραµατικές διαφορές στη διάθεση των ατόµων 
που εξετάζονται όταν βρίσκονται  σε κατάσταση χρήσης ή σε κατάσταση αποχής. Σ΄ αυτό, 
άλλωστε, θα πρέπει να εστιασθεί και η υπόθεση για τις ελάσσονες διαφοροποιήσεις µεταξύ 
των συµµετεχόντων που παρατηρήθηκαν συγκρίνοντας την ψυχολογική τους κατάσταση και 
σε συνδυασµό µε  τη χρήση ουσιών που κάνουν.   
 
Αποτελεί πάντως ένα ερώτηµα που χρειάζεται να απασχολήσει το σύστηµα δηµόσιας υγείας 
το αν η επιβαρηµένη υγεία των ατόµων που κάνουν συστηµατική χρήση ουσιών είτε µετά 
από µια θεραπευτική προσπάθεια και βρίσκονται σε κατάσταση συστηµατικής υποτροπής, 
εκτός από την ίδια τη χρήση οφείλεται στα ίδια τα άτοµα που παραµελούν προβλήµατα 
υγείας που έχουν ή το δίκτυο των υπηρεσιών συµβάλλει στην επιδείνωση αυτών των 
προβληµάτων µ έναν ιδιότυπο αποκλεισµό που ασκεί στους εξαρτηµένους εξαιτίας των 
πολλών κοινωνικών στερεοτύπων που συνοδεύει τη χρήση. ∆εν είναι άλλωστε σπάνια η 
επισήµανση λειτουργών υγείας ότι πολύ συχνά ο εξαρτηµένος αντιµετωπίζεται µε 
επιφυλακτικότητα δεδοµένου ότι αποτελεί ένα ασθενή µε πολλαπλή συνήθως νοσηρότητα, µε 
αδυναµίες στη συνεργασία και την επικοινωνία και, εποµένως, εξαιτίας αυτών δύσκολο 
ασθενή. Στο πλαίσιο αυτό εύκολα παραπέµπονται για επίλυση άλλων προβληµάτων από αυτά 
που ζητά να αντιµετωπίσει µε το πρόσχηµα µιας αυθαίρετης ταξινόµησης προτεραιοτήτων.  
Το φαινόµενο αυτό είναι συχνότερο στο πλαίσιο των υπηρεσιών ψυχικής υγείας όταν 
πρόκειται για εξαρτηµένο µε διπλή διάγνωση όπου οι µεν υπηρεσίες ψυχικής υγείας τον 
παραπέµπουν σε υπηρεσίες απεξάρτησης όπου οφείλει να αντιµετωπίσει το ζήτηµα 
εξάρτησης που έχει και το για το οποίο διατείνονται ότι είναι σηµαντικότερης 
προτεραιότητας ενώ οι υπηρεσίες απεξάρτησης έχουν ανάγκη τη διάγνωση και την άµβλυνση 
των ψυχικών προβληµάτων που µπορεί η υπηρεσία ψυχικής υγείας να προσφέρει ώστε να 
οργανώσει έναν αποτελεσµατικό θεραπευτικό σχεδιασµό (Μάτσα, 2001).  
 
Παράλληλα, η θεραπευτική κοινότητα οφείλει να αναπτύξει εργαλεία αξιολόγησης και να 
διαµορφώσει µέσα από συστηµατική εκπαίδευση των στελεχών της ικανότητες αξιολόγησης 
και ανάπτυξης θεραπευτικού σχεδιασµού που λαµβάνει υπόψη του τα ζητήµατα της ψυχικής 
υγείας. Στην ίδια κατεύθυνση η εκπαίδευση και η υποστήριξη που παρέχεται στα άτοµα που 
εισάγονται για θεραπεία είναι σηµαντικό να αναπτύσσεται η εγρήγορση για θέµατα ψυχικής 
υγείας που τηρουµένων των αναλογιών της κοινοτικής υποστήριξης που παρέχεται να 
αποστιγµατοποιεί την ψυχική διαταραχή και την αντιµετώπισή της.  
 
6.1.3. Η ερµηνεία της αλλαγής στους εξυπηρετούµενους και η προτροπή τους για 
βελτιώσεις στο µοντέλο της θεραπευτικής κοινότητας 
 
Η επεξεργασία των δεδοµένων που προέρχονται από την ποιοτική κυρίως έρευνα, 
συµβάλλουν στην κατανόηση του πώς οι εξυπηρετούµενοι αντιλαµβάνονται το βίωµα της 
διαδροµής τους από τη εξάρτηση στην κοινωνική ένταξη, αλλά και σε ποια αρνητικά σηµεία 
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της εµπειρίας τους επικεντρώνονται.. Οι συµµετέχοντες  αντιλαµβάνονται την αλλαγή τους 
µέσω µιας ηθικής µετατόπισης την οποία αναγνωρίζουν στον εαυτό τους. Στην ουσία 
πρόκειται για τον τρόπο µέσω του οποίου βιώνουν και ερµηνεύουν τη διαφορετικότητα τους 
στη διαδικασία ένταξης τους. Ιδιαίτερα εκείνοι που απέχουν πλέον από τη χρήση 
ψυχοδραστικών ουσιών, ακόµα και αν µετά τη θεραπευτική τους εµπειρία διολίσθησαν 
προσωρινά,  κάνουν σαφές ότι αυτή διαφορετικότητα µεταβάλλεται και 
επανανοηµατοδοτείται στη διαδροµή από την εξαρτητική κατάχρηση και τον αποκλεισµό 
στην απεξάρτηση και την κοινωνική ένταξη. Η νέα τους θέση, ως ενεργό µέρος του 
κοινωνικού περιβάλλοντος στο οποίο βρίσκονται, διατηρεί το χαρακτηριστικό του 
διαφορετικού  από τις συµβάσεις του κοινωνικού συνόλου µε όρους όµως πλέον 
υπευθυνότητας και συνέπειας  σ΄ ένα αξιακό σύστηµα που µε αυστηρότητα διαφυλάσσουν σε 
όλα τα πεδία της προσωπικής και κοινωνικής ζωής τους ως επιλογή µεθόδου ρύθµισης και 
διαχείρισης της νέας τους κοινωνικότητας. Η Ανδριάκαινα (2005) στη µελέτη της για τις 
θεραπευτικές κοινότητες το εδράζει στην έννοια της καθαρότητας· έννοια ηθικά φορτισµένη 
που δεν περιορίζεται µόνον σε µια στάση αποχής από τη χρήση ουσιών, αλλά περιλαµβάνει  
το σύνολο των συµπεριφορών που συγκροτούν τη γενική στάση των ανθρώπων για τη ζωή.  
Η καθαρότητα συνδέεται µε έναν πολλαπλό συµβολισµό που περιλαµβάνει την «ξεκάθαρη»  
απόφαση και στάση σε γνωστικό, συναισθηµατικό, και κοινωνικό πεδίο αλλά χαρακτηρίζει 
και τη σχέση µε τις ουσίες, δίνοντας τον προσδιορισµό του καθαρού σε όποιον απέχει από τη 
χρήση. Αυτό είναι στοιχείο διαφορετικότητας και διάκρισης πλέον. ∆ιάκρισης θετικής και 
διαφορετικότητας που αποτελεί επιλογή και όχι επίπτωση όπως ήταν ο βιωµένος κοινωνικός 
αποκλεισµός (Ανδριάκαινα, 2005).  
 
Η στάση αυτή, που συνδέεται µε ένα σηµαντικό βαθµό αυτοεκτίµησης,  επιτρέπει στους 
απεξαρτηµένους να αντιλαµβάνονται την περιπέτεια τη ζωής τους ως συνεχή αντιµετώπιση 
προκλήσεων όπου απαιτούνται προσωπικές επιλογές µέσω των οποίων χαίρονται την 
αυτοαποτελεσµατικότητα τους που µε της σειρά της ανατροφοδοτεί και ενισχύει τη 
σκοπιµότητα των επιλογών τους. Οι ίδιοι επισηµαίνουν ότι αισθάνονται ότι τους 
επαναπροτάθηκε µια ηθική πλατφόρµα µέσω του βιώµατος τους στη θεραπευτική κοινότητα. 
Όλο αυτό το ηθικό φορτίο δεν τους ήταν άγνωστο άλλα δεν ήξεραν ή δεν ήθελαν να το 
αξιοποιήσουν στην καθηµερινότητα τους στο παρελθόν. Από µια περίοδο που στο παρελθόν 
υποτίµησαν  ή αγνόησαν αυτήν την ηθική πλατφόρµα που επηρεάζει αντίληψη και στάση, 
περνούν σε µια  νέα κοινωνική θέση όπου την υιοθετούν εργαλειακά.   Η εµπέδωση αυτού 
του αξιακού συστήµατος συγκροτεί τη µέθοδο µε την οποία σχετίζονται, δραστηριοποιούνται 
επαγγελµατικά συγκρούονται, διεκδικούν ή αµύνονται. Σε αυτό το αξιακό σύστηµα 
αποδίδουν διπλή διάσταση, θεωρώντας το ταυτόχρονα µηχανισµό αυτοπροστασίας και 
σύστηµα ενίσχυσης της προσωπικής τους ανάπτυξης. Τα συναισθήµατα, οι σχέσεις, η δράση 
και οι συµπεριφορές είναι συνάρτηση των ηθικών πλέον στοιχείων από τα οποία 
καθορίζονται.  
 
Αν πάντως τα παραπάνω αναγνωρίζονται ως αφετηριακό πεδίο αλλαγής που προσφέρεται 
στη θεραπευτική κοινότητα και , σε διαφορετικό βαθµό, αποτελούν διακριτές και προσφιλείς 
ευκαιρίες για το σύνολο σχεδόν των συµµετεχόντων, συµπεριλαµβανοµένων και πολλών που 
βρίσκονται σε υποτροπή, οι εξυπηρετούµενοι εντοπίζουν συστηµατικά αρνητικά σηµεία στο 
θεραπευτικό σύστηµα. Η αρνητική θέση τους επικεντρώνεται σε θέµατα που αφορούν στη 
στρεβλωτική διάσταση που αρκετά στοιχεία της θεραπευτικής κοινότητας µπορούν να 
πάρουν στην οργάνωση της, τη λειτουργίας της, τις επιλογές και τα εργαλεία της.  Όλα 
εκείνα, δηλαδή, που συνθέτουν τη θεραπευτική κοινότητα και τη συγκροτούν τόσο ως 
µέθοδο όσο και ως µοντέλο για τη θεραπεία και την υποστήριξη εξαρτηµένων. Και όλα αυτά 
τα στοιχεία που µπορεί να χαρακτηρίζουν τις θεραπευτικές κοινότητες είτε προσωρινά, σε 
µια περίοδο κρίσης, είτε να αποτελούν χαρακτηριστικά της φυσιογνωµίας της (De Leon, 
2000).  
 
Οι συµµετέχοντες εµφανίζονται να καυτηριάζουν την αντιπαραθετικότητα που συχνά 
χαρακτηρίζει τη θεραπευτική κοινότητα. Αυτή η συστηµατική αντιπαραθετική σταθερά, που 
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παραδοσιακά µπορεί να συνθέτει την ηγεµονεύουσα αντίληψη σε µια θεραπευτική κοινότητα, 
όπως επισηµαίνουν οι συµµετέχοντες, αλλοιώνει τη φύση του εργαλείου της αντιπαράθεσης 
και επιτρέπει τη ανάπτυξη γόνιµου εδάφους στη θεραπευτική κοινότητα για να εξαντλούνται 
και να συγχέονται  οι προσδοκίες για ασφάλεια και εµπιστοσύνη που αποτελούν απόλυτα 
προαπαιτούµενα για την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας. Το κλίµα και η ατµόσφαιρα 
όπου επικρατεί το αντιπαραθετικό πνεύµα διαµορφώνει µια εικόνα του θεραπευτικού 
συστήµατος που γίνεται αντιληπτή από τους συµµετέχοντες ως πιεστική, µέχρι και εχθρική, 
και µε τον τρόπο αυτό δεν διευκολύνει τη σύνδεση τους µε το θεραπευτικό περιβάλλον στο 
οποίο εντάσσονται µε όλες τις επιπτώσεις που αυτό επιφέρει. Έτσι, το έντονα αντιπαραθετικό 
κλίµα µπορεί να συνδέεται µε την ανάπτυξη σηµαντικών αρνητικών καταστάσεων που οι 
συµµετέχοντες µε σαφήνεια κατονοµάζουν καθώς ζητούν µέτρα για την αντιµετώπισή τους, 
τη συστηµατική αποφυγή τους και τα εντάσσουν σ΄ ένα πλαίσιο προτάσεων για επείγουσες 
και αναγκαίες αλλαγές στη θεραπευτική κοινότητα (Deitch, 2007).    
 
Καταστάσεις αρνητικές που αναδεικνύουν οι εξυπηρετούµενοι και ζητούν να τύχουν 
ιδιαίτερης µέριµνας η αντιµετώπισή τους, είτε στην κατεύθυνση της κατάργησής τους είτε 
στο πλαίσιο µια συστηµατικής µελέτης µεταβολής τους είναι η ιεραρχία, η αίσθηση εξουσίας, 
η κατάχρηση εξουσίας, η αλαζονεία, και η υπεροψία που συχνά αντιµετώπισαν. Όλα αυτά 
είναι εντονότερα στις πρώτες φάσεις της θεραπευτικής πορείας, µε τη διαδικασία εισαγωγής 
στην κοινότητα (intake) να χαρακτηρίζεται από τη πιο οξεία αντίδραση.  Τα στοιχεία αυτά 
συνδέοντα µε συµπεριφορές της καθηµερινότητας στη ζωή στη θεραπευτική κοινότητα και 
προέρχονται κυρίως από τα παλαιότερα µέλη της κοινότητας ή και από το προσωπικό σε 
αρκετές περιπτώσεις. Παράλληλα, όµως, όσο παραµένουν οι εξυπηρετούµενοι στη 
θεραπευτική κοινότητα εντοπίζουν θέµατα που σχετίζονται µε την αποµόνωση, µε τον 
αποκλεισµό από το κοινωνικό περιβάλλον µε ότι αυτό σηµαίνει ως προσωπικός περιορισµός, 
µε την αναγκαιότητα αναγνώρισης της ιδιαιτερότητας του καθενός και µε την αναζήτηση 
σεβασµού της ταυτότητας. Ιδιαίτερα για τις γυναίκες, η δυσκολία συµβίωσης σ΄ ένα 
ανδροκρατικό περιβάλλον είναι σηµαντική. Προϊόντος του χρόνου, έτσι, τα στοιχεία που 
δέχονται κριτική, συνδέονται περισσότερο µε τη διαβίωση και την προσωπική ανάπτυξη. 
 
Η πίεση που υφίστανται οι εξυπηρετούµενοι στη θεραπευτική κοινότητα αποτελεί ένα 
χαρακτηριστικό παρόν σε όλο το συνεχές του βιώµατος στη θεραπευτική διαδικασία. 
Νοηµατοδοτείται πολλαπλώς και άλλοτε εκλαµβάνει µια µορφή ανυπόφορου βασανιστικού 
βιώµατος άλλοτε σηµατοδοτείται ως κινητοποιητικός µηχανισµός για µετατόπιση και 
ανάπτυξη. Έτσι, η διπλή διάσταση που αποδίδεται στην πίεση, από τη µια µεριά την 
καθορίζει  ως ένα αρνητικό, συχνά ακατανόητο ως προς τη σκοπιµότητα του βίωµα και  από 
την άλλη γίνεται αντιληπτή µε µια διάσταση εργαλειακή επειδή  συνδέεται µε τη διαδικασία 
αναγνώρισης του εαυτού, την αυτοαποκάλυψη, την ανακάλυψη των συναισθηµάτων και την 
έκθεσης τους απέναντι σε άλλους.  
 
Τα προηγούµενα κατονοµάζονται ως στοιχεία από τα οποία χαρακτηρίζεται  η 
καθηµερινότητα της θεραπευτικής κοινότητας. Εντοπίζονται όµως και ως σηµαντικοί 
κίνδυνοι που αυξάνουν τις πιθανότητες για να διακόψει κάποιος τη θεραπεία και να 
εγκαταλείψει την προσπάθεια απεξάρτησης και ενδεχοµένως να υποτροπιάσει.  
 
6.2. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ, ΣΥΜΜΟΡΦΩΣΗ ΚΑΙ ΑΛΛΑΓΗ 
 
6.2.1. ∆ιαδικασίες κανονικοποίησης 
 
Πολλοί από τους κανόνες αυτούς είναι ρητές αρχές στις οποίες βασίζεται το θεραπευτικό 
συµβόλαιο και αποτελούν ένα επί της ουσίας αδρανές και αδιαπραγµάτευτο πεδίο πάνω στο 
οποίο οικοδοµούνται συµβολισµοί, τυπικότητα, προκαταλήψεις και ταµπού που 
εκλαµβάνονται ως ακατανόητες στρεβλώσεις. Ο DeLeon (2000) υποστηρίζει ότι ένα 
ουσιαστικό στοιχείο της θεραπευτικής κοινότητας είναι η αντίληψη που κυριαρχεί στην 
καθηµερινότητα της περί του ορθού τρόπου ζωής (right living) και το οποίο συνδέεται µε 
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κανόνες συµπεριφοράς που επιχειρεί να εµπεδώσει στα µέλη της κοινότητας. Αν και σε 
πολλές περιπτώσεις οι κανόνες αυτοί είναι όροι λειτουργικής διαβίωσης των ατόµων σε ένα 
κοινό χώρο συχνά αποτελούν ένα τυπικό αόριστο σύνολο περιορισµών που η παραβίαση τους  
επιτρέπει αυθαίρετες ερµηνείες και αφορµή άσκησης ή κατάχρησης εξουσίας µεταξύ των 
συµµετεχόντων. Είναι λοιπόν προφανές να δηµιουργείται ένα κλίµα καχυποψίας που 
ενισχύεται από την αδυναµία διαπραγµάτευσης για κάθε περιστατικό που αναδεικνύεται ως 
παραβίαση των κανονισµών δεδοµένου ότι η αοριστία τους καθιστά την παραβίαση 
ακατανόητη και τις κυρώσεις που µπορεί να επιφέρει καταχρηστικές. Στο πλαίσιο αυτό η 
συναισθηµατική πίεση που βιώνουν οι εξυπηρετούµενοι ακυρώνει και την ίδια τη σηµασία 
αποδεκτών, αρχικά, βασικών κανόνων αµφισβητώντας συνολικά τη χρησιµότητα της 
ύπαρξης κανόνων. Έτσι, οι κανονισµοί µπορεί να εκλαµβάνονται ως εργαλεία άσκησης 
τυφλής εξουσίας που δηµιουργεί ανασφάλεια, αρνητικά συναισθήµατα και τάσεις 
εγκατάλειψης του προγράµµατος (Foucault, 1976, 1981, 1982). 
 
Σε πολλές πάντως περιπτώσεις αναφέρονται σ΄ αυτό τον κανονιστικό µηχανισµό και την 
αυστηρότητά του µε όρους που αναδεικνύουν την τυπικότητα και τη µηχανιστική του 
εφαρµογή που στοχεύει σε διαδικασίες τυπικής υπακοής και του αποδίδουν χαρακτήρα 
παράγοντα επικινδυνότητας για τη διακοπή του προγράµµατος. 
 
Η αυστηρότητα αυτή στην οποία επικεντρώνονται οι αναφορές συµβάλλουν στην ερµηνεία 
ότι αντιλαµβάνονται ως κανονικοποιητικό µηχανισµό των συµπεριφορών των ατόµων στη 
θεραπευτική κοινότητα.  
 
Είναι αυτονόητο ότι οι κανόνες συνδέονται µε κυρώσεις που προκαλεί η παραβίασή τους υπό 
την έννοια ότι η συµµόρφωση σ΄ αυτούς θα πρέπει να δικαιώνεται. Αν και οι θεραπευτικές 
κοινότητες προβλέπουν ένα πλαίσιο ανταµοιβών που συνδέεται µε την πρόοδο της θεραπείας 
συχνά η ανταµοιβή προκύπτει από µια άρρητη προσαρµογή µε όρους συµµόρφωσης. 
Παράλληλα, οι κυρώσεις που συνδέονται µε την παραβίαση των κανόνων αποκτούν έναν 
ενισχυτικό µηχανισµό της διαδικασίας συµµόρφωσης. Πάλι, όµως, πολύ συχνά οι 
συµµετέχοντες θίγουν το ζήτηµα του παραλόγου των κυρώσεων και της δυσαναλογίας τους 
σε σχέση µε το εκτιµούµενο παράπτωµα το οποίο µάλιστα µεγιστοποιείται καθώς πολλοί από 
τους κανόνες που αναφέρονται είναι άρρητοι, ως εκ τούτου ευµετάβλητοι και πάντως 
επιδέχονται ερµηνεία. 
 
Η  εξάρτηση, ως το ακροτελεύτιο στάδιο µια δυναµικής σχέσης του προσώπου µε τη χρήση 
µιας ή περισσότερων ψυχοδραστικών ουσιών έχει επιχειρηθεί να προσδιορισθεί µε διάφορους 
τρόπους. Αν και στα γενικά χαρακτηριστικά που την ορίζουν οι ερευνητές και οι κλινικοί 
φαίνεται να συγκλίνουν ως προς τα βασικά της ιδιώµατα, δεν είναι όµοια πρόθυµοι να 
συµφωνήσουν ως το είδος της διαταραχής που συγκροτεί. Ο ορισµός της από 
αυτοπροκαλούµενη υποτροπιάζουσα νόσος του εγκεφάλου, έως υπαρξιακή νόσος ή σύµπτωµα 
βιοψυχοκοινωνικών δυσλειτουργιών διατρέχει ένα µεγάλο διάστηµα στο οποίο 
συµπεριλαµβάνονται διαφορετικές θεωρητικές προσεγγίσεις, επιστηµολογικά πεδία και 
συστήµατα εφαρµογής παρεµβάσεων που συχνά αντιπαρατίθενται και αλληλοσυγκρούονται 
(NIDA, 2007· Γαζγαλίδης, 2006· ΚΕΘΕΑ, 2005).  
 
Σε γενικές γραµµές, ωστόσο, υπάρχει µια µάλλον κοινή παραδοχή ότι η εξάρτηση για τον 
εξαρτηµένο εκλαµβάνεται ως προβληµατική κατάσταση µόνον εξαιτίας των επιπτώσεων που 
υφίσταται σε εντελώς διαφορετικά πεδία από αυτά που συνδέονται µε τη σχέση πρόσωπο 
χρήση και ουσία. Στη βάση αυτή, δεν ζητά υποστήριξη για να αντιµετωπίσει την εξάρτηση 
από τη ουσία που χρησιµοποιεί αλλά για να βελτιώσει τις συνθήκες που έχουν επηρεασθεί 
δυσµενώς ή κινδυνεύουν να επηρεασθούν σε πολλά από τα παράλληλα πεδία της προσωπικής 
οικονοµικής, κοινωνικής ζωής του.   
 
Η εξάρτηση από ψυχοδραστικές ουσίες πριν απ’ όλα µειώνει σηµαντικά - εµµέσως ή αµέσα -  
τις πιθανότητες βιωσιµότητας των εξαρτηµένων στο προσδόκιµο της ζωής. Πριν από κάθε 
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άλλη παρατήρηση σχετικά µε τη συζήτηση που µπορεί να τεθεί, οι εξαρτηµένοι χρήστες 
έχουν πολλές πιθανότητες να αντιµετωπίσουν οριακές καταστάσεις που σχετίζονται µε την 
επιβίωση τους. Η θνησιµότητα που συνοδεύει τη χρήση ουσιών είναι χαρακτηριστική: από 
τους 20.000 περίπου προβληµατικούς χρήστες που εκτιµώνται ότι είναι οι χρήστες στην 
Ελλάδα, περίπου 250 µε 350 πεθαίνουν το χρόνο, την τελευταία δεκαετία. Η εξάρτηση από 
οπιοειδή συνδέεται µε αυξηµένο κίνδυνο πρώιµης θνησιµότητας. Οι συστηµατικοί χρήστες 
ηρωίνης παρουσιάζουν 13 φορές µεγαλύτερη πιθανότητα  να πεθάνουν πρόωρα από ότι ο 
γενικός πληθυσµός. Υποστηρίζεται ότι οι εκτιµήσεις για όσους συνεχίζουν να κάνουν χρήση 
ηρωίνης χωρίς διακοπή, σε 7,5 χρόνια διάρκειας χρήσης κινδυνεύουν να πεθάνουν σε 
ποσοστό 42,5%,  ενώ ο κίνδυνος µειώνεται λίγο για όσους καταφέρνουν να παραµείνουν µε 
µειωµένη χρήση ή να απέχουν σε σχέση µε όσους κάνουν αδιάκοπη χρήση (Emmelkamp and 
Vedel, 2006· Galai et al. 2003· Sorensen et al. 2005, EKTEPN, 2005). Στη βάση αυτή η 
κατάχρηση ουσιών και η εξάρτηση αποτελεί µια κατάσταση διαρκούς επείγοντος 
περιστατικού που θέτει σε σοβαρό κίνδυνο τη ζωή του εξαρτηµένου. Ανεξάρτητα από το πώς 
αυτό το περιστατικό προκαλείται και σε τι εδράζει η ανάπτυξή του όταν βρίσκεται στο πεδίο 
φροντίδας µιας υπηρεσίας υγείας το σηµαντικότερο είναι να διαφυλαχθεί η βιωσιµότητα του 
ατόµου.  Σε ανάλογες περιπτώσεις κρίσης, που αφορούν θέµατα σωµατικής υγείας, ο 
υγειονοµικός µηχανισµός ενεργοποιείται χωρίς συνήθως την έγκριση του υποκειµένου που 
πάσχει ή των οικείων του, και παρέχει την απαιτούµενη αγωγή. Στην περίπτωση της 
εξάρτησης από ουσίες αυτή είναι µια περίπτωση που συχνά συµβαίνει µε την υπερδοσολογία 
(overdose) η οποία σε γενικές γραµµές θεωρείται ιατρικό πρόβληµα.        
 
Αυτό που προκύπτει από τα προηγούµενα συνδέεται µε το γεγονός ότι συχνά µπροστά σε 
καταστάσεις που έχουν το χαρακτήρα επείγοντος, η ηθική και η δεοντολογία επιβάλλουν τη 
λήψη µέτρων που θα προστατεύσουν τη ζωή. Πολύ συχνά, ο τρόπος µε τον οποίο 
αντιµετωπίζεται η θεραπεία της εξάρτησης, τηρουµένων των αναλογιών, δεν εκλαµβάνεται 
ως παρέµβαση σε κατάσταση γενικευµένης κρίσης και αποδιοργάνωσης του ατόµου. ‘Έτσι 
τίθενται πολλά ερωτηµατικά σχετικά µε τις µεθόδους που χρησιµοποιούνται εξαιτίας κυρίως 
της πίεσης που ασκείται για αλλαγή συµπεριφοράς σε σχέση µε τη χρήση ουσιών που κάνει 
το άτοµο  που εντάσσεται σε θεραπεία. Η θεραπευτική κοινότητα και οι µέθοδοι 
θεραπευτικής υποστήριξης που υιοθετεί αποτελούν, στο πλαίσιο αυτό, ένα µοντέλο που έχει 
δεχθεί κριτική (Γρίβας, 1990).   
 
Η θεραπευτική κοινότητα ταλαντεύεται ανάµεσα σε δύο θέσεις. Από τη µια µεριά θεωρείται 
ένα πεδίο σύγκλισης  ιδεολογικών συνιστωσών που συνθέτουν ένα αξιακό σύστηµα και 
διαµορφώνουν ένα πλαίσιο «ορθού τρόπου ζωής», το οποίο συγκροτεί τις συνθήκες 
διαβίωσης ενός ατόµου σε σχέση µε το κοινωνικό σύστηµα που σχεδόν ποτέ δεν 
ενστερνίζεται όµοιες αξιακές παραδοχές µε τις γενικά κοινωνικά επικρατούσες. Η 
θεραπευτική κοινότητα παίρνει το ρόλο του κοινωνικού και πνευµατικού µέντορα και 
συγκροτεί ένα σωτηριακό και ανατρεπτικό µήνυµα που συνδέει τον θεραπευόµενο µε ένα 
προοπτικό όραµα, ατοµικό και κοινωνικό, του  οποίου ο ίδιος είναι µέρος και στόχος 
ταυτοχρόνως. Όπως είναι φυσικό, η οργανωτική σύνθεση του θεραπευτικού modus operandi 
βασίζεται σε µια σχεδόν θρησκευτική σύγκλιση που έχει άκαµπτες πλευρές και στο επίπεδο 
της θεραπευτικής υποστήριξης, υπό την έννοια της παρακολούθησης του θεραπευτικού 
σχεδιασµού που προτείνεται, αδυναµία συγκράτησης των εξυπηρετουµένων µε σηµαντικές 
απώλειες. Η οργάνωση της θεραπευτικής κοινότητας αυτού του τύπου αναπαράγει 
οικογενειακά σύµβολα και πατερναλιστικές σχέσεις ανάµεσα στο προσωπικό, τους 
θεραπευµένους και το προσωπικό καθώς και συχνά αναπτύσσει  µε όσους βρίσκονται εκτός 
της κοινότητας σχέσεις που βασίζονται σε µια αµυντική υπεροψία αποκλεισµού. Σε γενικές 
γραµµές η ταυτότητα αυτής της θεραπευτικής κοινότητας ορίζεται από τους πραγµατικούς ή 
φαντασιακούς της αντιπάλους.  Η επιλογή από το άτοµο να διαχειριστεί τη ζωή του µε το 
αξιακό σύστηµα της θεραπευτικής κοινότητας σηµαίνει συγκεκριµένη στάση ή στάσεις 
απέναντι στη συνολική πρόκληση της καθηµερινότητας. Μια από αυτές τις στάσεις συνδέεται  
µε τη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών ως στοιχείο που απορρέει από τη γενική τοποθέτησή του 
απέναντι στο πώς ζει. Με τον τρόπο αυτό ερµηνεύεται και νοηµατοδοτείται ως 
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παρεµπίπτουσα συµπεριφορά η οποία προκύπτει από πολλές άλλες παράλληλες ή 
προηγούµενες επιλογές. Έτσι η θεραπεία της εξάρτησης, συµβαίνει παρεµπιπτόντως, επειδή 
βασικές επιλογές του πρώην εξαρτηµένου έχουν αλλάξει, όχι εστιάζοντας στην κατάχρηση, 
αλλά σε θέµατα που αφορούν κεφαλαιώδεις άξονες της ζωής (Ζαφειρίδης, 1998).   
 
Από την άλλη µεριά, ωστόσο υπάρχουν θεραπευτικές κοινότητες που ως ταυτότητα και 
συγκρότηση δεν νοούν ότι εξαντλούν µε την πρότασή τους την αναγκαία φροντίδα  που 
χρειάζονται οι εξυπηρετούµενοι. Αντίθετα, επιφυλάσσουν για τον εαυτό τους µια θέση στο 
συνεχές της φροντίδας της εξάρτησης όπου εντάσσονται. Αποτελούν µέρος ενός δικτύου 
υπηρεσιών που αλληλοσυµπληρώνει µοντέλα, προσεγγίσεις και µεθόδους ώστε να 
εξασφαλίζεται η µείζονος βαθµού αποτελεσµατικότητα του συνόλου του δικτύου. Οι 
θεραπευτικές κοινότητες αυτού του τύπου διαµορφώνουν ατµόσφαιρα και κλίµα που ευνοεί 
την αλλαγή µέσα από τη µετάβαση και όχι τον αποκλεισµό. Το προσωπικό βασίζεται στη 
γνώση και ο ρόλος του, παρόλο που συνδέεται και καθορίζεται από τις αξίες και τη 
δεοντολογία της θεραπευτικής κοινότητας, βασίζεται στην επαγγελµατική ηθική και στη 
συνεχή εκπαίδευση και την εποπτεία. Αυτό το περιβάλλον της θεραπευτικής κοινότητας δεν 
απολυτικοποιεί πρακτικά και ηθικά, αλλά βασίζεται στον εξορθολογισµό που αξιοποιεί την 
έρευνα και τη συνεχή αξιολόγηση. Στόχος έτσι της θεραπευτικής κοινότητας είναι η 
ανοικτότητα προς το περιβάλλον και ο περιορισµός της στο βαθµό του δυνατού σε ένα ρόλο 
υποστήριξης της µετάβασης των εξυπηρετουµένων (Πουλόπουλος 1999, 1997ּ Bridger, 
2001).  
 
Προκύπτει λοιπόν ως ζήτηµα το πώς η θεραπευτική κοινότητα οργανώνεται και λειτουργεί, 
πόσο εφαρµόζει  µια διαδικασία συµµόρφωσης και µε ποιους µηχανισµούς. Αν, δηλαδή, η 
θεραπεία γενικότερα, αλλά και πιο συγκεκριµένα το µοντέλο της θεραπευτικής κοινότητας 
αποτελεί ένα µηχανισµό συµµόρφωσης όµοιο µε πολλούς άλλους ως προς το στόχο της 
κοινωνικής αποδοχής. Ένα µοντέλο κανονικοποίησης, δηλαδή, από ένα θεραπευτικό θεσµό 
πλέον. Ως συµµόρφωση εννοείται, ουσιαστικά, η υιοθέτηση κάποιων συγκεκριµένων 
κανόνων που είναι συµβατοί µε το κοινό αίσθηµα, ώστε να  καθιστά  τελικά ένα άτοµο 
αποδεκτό από ένα σύστηµα. Συνήθως η συµµόρφωση εντάσσεται σε µια λογική 
ιδρυµατισµού. Μια λογική θεσµοθετηµένης κανονικοποίησης. Έτσι, ο όρος συµµόρφωσης 
συχνά ανάγεται σε θεσµούς όπως είναι η φυλακή , η ιατρική κλινική, η ψυχιατρική κλινική. 
Συνδέεται, εποµένως µε θεσµικές κυρίως κατασκευές (Λαµπροοπούλου, 1994). 
 
6.2.2. Από τη συµµόρφωση στην αλλαγή 
 
Στα όρια της θεραπευτικής κοινότητας η συµµόρφωση συνδέεται µε την υιοθέτηση των 
αρχών λειτουργίας του θεραπευτικού προγράµµατος που αποτελείται από τρία τουλάχιστον 
πεδία  που περιλαµβάνουν το  καθηµερινό πρόγραµµα, στάση και συµπεριφορά, και αξίες 
που γίνονται αποδεκτές. Πρόκειται, κυρίως, για κανόνες λειτουργίας του κοινοβίου µέσω των 
οποίων διαµορφώνεται η καθηµερινή ζωή στην κοινότητα.  
 
Ωστόσο παραµένει ένα ερώτηµα ως προς τη σκοπιµότητα της διαδικασίας συµµόρφωσης: η 
διαδικασία συµµόρφωσης στοχεύει απλώς στην εύρυθµη λειτουργία της θεραπευτικής 
κοινότητας ή προτείνεται ως απαίτηση συµµόρφωσης για την κοινωνική ένταξη; Είναι, 
δηλαδή, η συµµόρφωση για τη θεραπευτική κοινότητα η υπακοή και η αποδοχή των κανόνων 
ενός επιµέρους συστήµατος όπως συµβαίνει στη φυλακή ή στοχεύει στην εµπέδωση και 
υιοθέτηση συµπεριφορών και στάσεων που επιβάλει µια κυρίαρχη οµάδα σε µια χρονική 
στιγµή, για µεγάλη η µικρή χρονική περίοδο στην κοινωνία;  
 
Η θεραπευτική κοινότητα αποτελεί προσοµοίωση του κοινωνικού συστήµατος.  Προτείνεται  
ως πλαίσιο στο όποιο κάποιος εντάσσεται αυτοβούλως για να διαχειρισθεί τα προβλήµατα 
της κατάχρησης ουσιών που έχει. Με συγκεκριµένο συµβόλαιο που γίνεται αποδεκτό από τον 
εξυπηρετούµενο µε στόχο τη διαφορετική αντιµετώπιση των προβληµάτων µε τις 
ψυχοδραστικές ουσίες συναινεί να εκχωρήσει κάποια από τα κυριαρχικά δικαιώµατα του για 
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µια περίοδο σ΄ ένα πλαίσιο θεραπείας, σ΄ ένα πλαίσιο που στοχεύει στην αλλαγή των 
συνθηκών που ζει δηλαδή. Επιπλέον στο µεσοδιάστηµα έχει κάθε ελευθερία να εγκαταλείψει 
τη συµφωνία και να διακόψει τη θεραπεία αποχωρώντας από τη θεραπευτική κοινότητα.  
 
Η διαφορά, λοιπόν, ανάµεσα στη θεραπευτική κοινότητα µε τα άλλα ολοπαγή ιδρύµατα τα 
οποία αναφέρθηκαν βρίσκεται στο ότι πρώτον, το άτοµο εντάσσεται ηθεληµένα µέσα σ΄ αυτή 
τη διαδικασία. ∆εύτερο, το άτοµο αντιλαµβάνεται ως προβλήµατα µια σειρά από επιπτώσεις 
που η κατάχρηση ουσιών επιφέρει στον εαυτό του και εντάσσεται στη θεραπευτική 
κοινότητα αναγνωρίζοντας την ως µέθοδο που τον βοηθά να αλλάξει τόσο την αιτία των 
προβληµάτων όσο και τα προβλήµατα τα ίδια. Και τρίτον, η θεραπευτική κοινότητα έχει ως 
βασικό στόχο, ή οφείλει να έχει ως βασικό στόχο µέσω της διαδικασίας υποστήριξης που 
παρέχει την πλήρη κοινωνική επανένταξη του ατόµου που εισάγεται για θεραπεία. Η 
θεραπευτική κοινότητα, δηλαδή, οφείλει να αποτελεί ένα στάδιο µετάβασης από µια 
προβληµατική κατάσταση που βιώνεται κάποια στιγµή ως προσωπική αποδιοργάνωση και 
προσωπική κρίση κάποιος, σε µια κατάσταση ισορροπίας όπου διαχειρίζεται τη ζωή του 
χωρίς της χρήση ουσιών. Σε µια νέα σταθερή κατάσταση όπου έχουν περιοριστεί οι κίνδυνοι 
βλάβης που προέρχονται από τη χρήση ουσιών τόσο για το ίδιο το άτοµο όσο και για το 
εγγύτερο ή το ευρύτερο περιβάλλον του.   
 
Με τον τρόπο αυτό, η θεραπευτική κοινότητα µπορεί να αποτελεί ένα µηχανισµό 
συµµόρφωσης σε µια σειρά από πιο εκλεπτυσµένες συµπεριφορές, έτσι ώστε να 
προετοιµάσει κάποιον να ενταχθεί στο κοινωνικό σύνολο µέσα από µια διαδικασία αποδοχής 
των κανόνων της κυρίαρχης οµάδας.  
 
Κατ΄ αρχήν οφείλει κανείς να λάβει υπόψη του κατά πόσο η κατάχρηση ουσιών αποτελεί 
πρόβληµα και γιατί αποτελεί πρόβληµα. Από τη στιγµή που θεωρείται κοινή παραδοχή η 
προβληµατικότητα της κατάχρησης ουσιών  ως κοινωνικού προβλήµατος και εντάσσεται ως 
αντικείµενο ελέγχου, εκτός του κοινωνικού και του ποινικού επιπλέον, η συµµόρφωση 
αποτελεί ένα ζήτηµα κοινωνικής επιβίωσης. Παρόλο που η κατάχρηση ουσιών είναι µια 
πράξη αυτοπροσβολής που καθορίζει µια εγκληµατικότητα χωρίς θύµα, παραµένει µια 
εγκληµατική πράξη. Μια πράξη που είναι κολάσιµη και υπόκειται στον ποινικό έλεγχο. Η 
υπόθεση λοιπόν της ένταξης σ’ ένα κοινωνικό σύνολο όπου η χρήση ουσιών αποτελεί 
παράπτωµα, σηµαίνει αποδοχή των κανόνων του ήδη κοινωνικά συµφωνηµένου που 
συνδέεται µε την αποφυγή της χρήσης παρανόµων ψυχοδραστικών ουσιών. Η ένταξη 
προϋποθέτει τη συµµόρφωση και συχνά η θεραπευτική κοινότητα λειτουργεί µε 
απλουστευτισµούς αυτού του τύπου.  
 
Η έννοια ωστόσο της συµµόρφωσης στη θεραπευτική κοινότητα επιδέχεται συστηµατικότερη 
προσοχή.  Η θεραπευτική κοινότητα, σε ότι αφορά τη θεραπεία, υποτίθεται ότι προσφέρει σε 
εκείνον ο οποίος εντάσσεται ένα πλαίσιο υποστήριξης και τα µέσα να αντιληφθεί βιωµατικά 
τη διαδικασία ανάπτυξης από µέρους του νέων νοηµάτων ως προς όσα συνδέονται µε τις 
προσδοκίες του και τη χρήση ουσιών που κάνει και να διαµορφώσει ικανότητες που 
υποστηρίξουν την πραγµάτωση ενός σχεδίου που ο ίδιος συγκροτεί. Το σχέδιο αυτό δεν έιναι 
προκαθορισµένο, δεν δίδεται εκ των προτέρων, δεν παρέχεται. Το ίδιο το πρόσωπο το 
συγκροτεί και το ίδιο το άτοµο το υποστηρίζει στη διαδικασία της κοινωνικής του ένταξης.  
Πολλοί µελετητές αποδίδουν στη θεραπευτική κοινότητα αρχές της θεωρίας της κοινωνικής 
µάθησης, όπως εκφράζεται από τον Bandoura, συµφωνώντας  ότι η κοινωνική µάθηση 
συνδέεται µε νέες συµπεριφορές που απορρέουν από νέα νοήµατα. Ωστόσο, ως θεραπευτική 
διαδικασία απαιτεί συµµόρφωση ως προς τις αρχές της θεραπείας που εκείνη προσφέρει. Για 
µια περίοδο µάλιστα αυτή η συµµόρφωση είναι ένας τρόπος µέσα από τον οποίο τα άτοµα 
εµπεδώνουν µια νέα στάση µια νέα συµπεριφορά.  
 
Στη θεραπευτική κοινότητα πάντα αναπτύσσεται ένα πλαίσιο αξιών που επιτρέπει την 
οργάνωση στη βάση των προσωπικών στοιχείων τη συγκρότηση ενός προσωπικού αξιακού 
συστήµατος που σε γενικές γραµµές δεν αντιτίθεται µε τις αξίες του θεραπευτικού 
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συστήµατος αλλά και του ευρύτερου περιβάλλοντος. Το πρόβληµα είναι ότι πολύ συχνά το 
αξιακό σύστηµα αυτό, αν και µπορεί να αποτελεί µια χρήσιµη ηθική πλατφόρµα  παραµένει 
ανεπεξέργαστο και µε το χρόνο και την αδράνεια χάνει τη λειτουργική του αξία και ένα 
εργαλειακό νόηµα που οφείλει να έχει. Είναι εύκολο λοιπόν να εκπέσει σε µια σύνθεση 
προκαταλήψεων και ταµπού  µε ανάπτυξη κανόνων υπακοής που βρίσκουν έρεισµα και 
νοµιµοποίηση σε ηθικού τύπου πεδία διαµορφώνοντας ένα πλαίσιο ιδεοληπτικών παραδοχών 
και αξιωµάτων  που παρουσιάζονται ως αξιακό σύστηµα  ή πλατφόρµα ηθικών αρχών ενώ 
αποτελούν ανεξήγητους κανόνες.  
 
Τα παραπάνω συνδέονται έτσι µε χαρακτηριστικά που διακρίνονται σε  συστήµατα όπου 
κυριαρχεί η πίστη. Εκεί που το ζητούµενο είναι η άκριτη αποδοχή της αξίας και όχι η 
ερµηνευτική της νοηµατοδότηση. Αν η θεραπευτική κοινότητα απαιτεί συµµόρφωση µε 
τέτοιου τύπου λογική   τότε διαµορφώνει ένα σχέδιο αλλαγής της ταυτότητας κάποιου και όχι 
αλλαγής της συµπεριφοράς του. Εντάσσει κάποιον δηλαδή στη λογική αποδοχής ενός νέου, 
από το δικό του, σύστηµα ιδεών. Γίνεται ένα ιδεολογικό σχολείο. Αν από την άλλη µεριά η 
θεραπευτική κοινότητα διαµορφώνει συνθήκες κοινωνικής ωρίµανσης η οποία περνά µέσα 
από την ανάδειξη των προβληµατικών στοιχείων και την εκµάθηση διαχείρισης των 
προσωπικών κρίσεων που κάποιος αντιλαµβάνεται ότι περνά, τότε αποτελεί ένα µηχανισµό 
«ωρίµανσης» που καταλήγει στην αλλαγή του τρόπου δηλαδή που κάποιος µπορεί να 
διαχειρίζεται τη χρήση.  
 
Όσο περισσότερο η θεραπευτική κοινότητα προσπαθεί να κρατήσει στη θεραπευτική 
διαδικασία ένα άτοµο µε το πρόσχηµα της θεραπευτικής υποστήριξης διατηρώντας το µακριά 
από την κοινωνία, να του επιτρέψει, δηλαδή, να συνυπάρξει και να αναµετρηθεί µε το  
κοινωνικό στοιχείο το οποίο ενδεχοµένως µπορεί να αποτελεί παράγοντα επικινδυνότητας για 
την υποτροπή του, τόσο περισσότερο διαµορφώνει συνθήκες τεχνητού και στρεβλού 
προστατευτισµού, διευρύνοντας τη συµµορφωτική διάσταση  της λειτουργίας της. Με τον 
τρόπο αυτό καταλήγει να στοχεύει περισσότερο σε µια επιβεβληµένη συµπεριφορά κάποιου  
µε παράλληλη αποδοχή, όπως είναι φυσικό, των κανόνων ενός µοντέλου κοινωνικής 
διαβίωσης. Τα παραπάνω έχουν συχνά παρατηρηθεί στην ιστορία  των θεραπευτικών 
κοινοτήτων.  Όσο περισσότερο η θεραπευτική κοινότητα, από την άλλη µεριά, βοηθά 
κάποιον να ενταχθεί νωρίτερα στην κοινωνία και να αντιµετωπίσει από νωρίς  παράλληλα µε 
τη θεραπευτική υποστήριξη στοιχεία από την κοινωνική πίεση που ασκείται επάνω του µε 
έναν τρόπο ασφαλή και απέχοντας  τη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών, βοηθά τους ανθρώπους 
να αλλάξουν τον τρόπο που διαχειρίζονται τα προβλήµατα που τους οδηγούν να κάνουν 
χρήση ουσιών.  
 
Πολλά στοιχεία της θεραπευτικής κοινότητας της προσδίδουν χαρακτηριστικά ολοπαγούς 
συστήµατος. Το µέσα απέναντι στο έξω, το ιδιόλεκτο της γλώσσας που αναπτύσσεται και 
χρησιµοποιείται ως αργκό στην οποία µυούνται οι συµµετέχοντες, οι διαδικασίες ένταξης, ο 
κώδικας επικοινωνίας, οι άγραφοι κανόνες είναι στοιχεία που συναντώνται σε πολλά ολοπαγή 
συστήµατα ιδρυµατικού χαρακτήρα που προσβλέπουν στη συµµόρφωση και την υποταγή. Οι 
µέθοδοι του κάνε σα να και η απαίτηση για υπακοή σε κανόνες που αποτελούν το 
θεραπευτικό πρόγραµµα είναι σαφώς στοιχεία που δίνουν την εικόνα απαιτούµενης 
προσαρµοστικής υπακοής και συµµόρφωσης σε κανόνες και αρχές. Η θεραπευτική κοινότητα 
αποτελεί και µηχανισµό συµµόρφωσης χωρίς να εξαντλείται στη συµµορφωτική της 
δραστηριότητα. Η συµµόρφωση στη θεραπευτική κοινότητα συνδέεται µε  τον τρόπο 
οργάνωσης και λειτουργίας της. Παρόλα αυτά, ταυτόχρονα, υπερβαίνοντας τη συµµόρφωση 
µε τη στενή της έννοια  συγκροτείται και ως µηχανισµός αλλαγής. Σηµειώνεται ότι όσοι 
εισάγονται στη θεραπευτική κοινότητα συµµετέχούν ηθεληµένα σ΄ένα θεραπευτικό 
πρόγραµµα και κατά τεκµήριο αποχωρούν κατά το δοκούν. Αυτό αποτελεί ένα 
χαρακτηριστικό εγγύησης µια ασφαλιστική δικλείδα που παρά τις πιέσεις του συστήµατος 
συνδέεται µε το ότι το µοντέλο δεν εξαντλείται στους όρους της συµµορφωτικής και 
κανονικοποιητικής πρακτικής που προβλέπει. Γι αυτό άλλωστε και η τυπολογία του Goffman 
(1961) για τα ολοπαγή ιδρύµατα φαίνεται περιοριστική ως προς τη θεραπευτική κοινότητα, 
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µοντέλο  το οποίο φαίνεται περισσότερο εύστοχα να περιγράφεται από τη κριτική θεώρηση 
του Μουζέλη (1971) στις τοποθετήσεις του Goffman, οποία περιλαµβάνει στη συζήτηση για 
τα ολοπαγή ιδρύµατα τον τρόπο εισαγωγής και το βαθµό στιγµατοποίησης που έχει η 
συµµετοχή που θεωρεί συνιστώσες της ανάπτυξης αυταρχικής άσκησης  εξουσίας και 
ολοκληρωτισµού µε κατάληξη την αλλοτρίωση της ατοµικότητας (Goffman, 1961ּ Mouzelis, 
1971).  
  
Η θεραπευτική κοινότητα, λοιπόν,  µπορεί να ερµηνευθεί και ως µηχανισµός συµµόρφωσης 
ιδιαίτερα στην πρώτη φάση που εισέρχεται κάποιος στο κοινόβιο αλλά δεν εξαντλείται σ΄ 
αυτό γιατί δε στοχεύει σε µια λογική ιδρυµατικής προσαρµοστικής συµµόρφωσης. Ωστόσο 
πάντα οφείλει να αναπτύσσει µηχανισµούς εγρήγορσης που θα την αποτρέψουν από το να  
εκπέσει σε µια ιδρυµατική δοµή.  Η εργαλειακή διάσταση της συµµόρφωσης µπορεί να 
εκλογικεύεται από το γεγονός ότι αυτός που εισάγεται βρίσκεται σε κατάσταση προσωπικής 
κρίσης της οποίας τις επιπτώσεις βιώνει επί µακρόν εξαιτίας της κατάχρησης ουσιών. Οι 
καταστάσεις κρίσης απαιτούν δοµή για τον επαναπροσδιορισµό συνθηκών 
επαναδιοργάνωσης και την ανάπτυξη συνθηκών που επιτρέπουν το σχεδιασµό επίλυσης των 
προβληµάτων. Ενδέχεται ο συµµορφωτικός µηχανισµός που µπορεί να ενεργοποιεί η 
θεραπευτική κοινότητα κατά την πρώτη αυτή περίοδο να αποτελεί την απαρχή αυτής της 
ισορροπιστικής επιδίωξης  ώστε να  διαµορφωθούν οι συνθήκες για αλλαγή. 
 
Έτσι η θεραπευτική κοινότητα µπορεί να θεωρηθεί και µηχανισµός συµµόρφωσης και 
µηχανισµός αλλαγής µε την έννοια της κοινωνικής µάθησης. Αλλά πώς µπορεί κανείς να 
αµφισβητήσει ότι αποτελεί ένα µηχανισµό συµµόρφωσης από τη στιγµή που απαιτεί από τους 
συµµετέχοντες να υιοθετήσουν µια συγκεκριµένη συµπεριφορά να συµµορφωθούν µ΄ αυτή 
και αν τυχόν την παραβιάσουν αν παραβιάσουν κανόνες που έχουν τεθεί ή µοντέλα 
συγκεκριµένης συµπεριφοράς θα βρεθούν έκτός ή θα υποστούν σηµαντικές επιπτώσεις; 
Υπάρχει άλλωστε αυτό το σύστηµα επιβραβεύσεων και κυρώσεων που λειτουργεί µε τρόπο 
αντανακλαστικό στη συµπεριφορά. Το θέµα είναι ότι αν παραµείνει µόνον ως µηχανισµός 
συµµόρφωσης  οι εξυπηρετούµενοι θα µείνουν πολύ πιθανό για σύντοµο χρονικό διάστηµα 
στην κοινότητα και µετά από λίγο θα αποχωρήσουν επιστρέφοντας πιθανότατα και στη 
χρήση.  
 
Παράλληλα χρειάζεται να αποσαφηνισθεί η έννοια της αλλαγής. Τι θεωρείται αλλαγή και 
ποια είναι ειδοποιός διαφορά της από τη συµµόρφωση. Η αλλαγή στην περίπτωση αυτή 
ορίζεται σε αναφορά µε τη χρήση ουσιών και στο πλαίσιο των προβληµάτων που συνδέονται 
µε τη κατάχρηση ουσιών και την εξάρτηση. Η οριοθέτηση της αλλαγής ως ανάλογη έννοια 
στο συγκεκριµένο πλαίσιο συνδέεται µε τη διαµόρφωση όρων διαβίωσης όπου περιορίζονται 
και  αυτοκαταστροφικές για το άτοµο συµπεριφορές σε όλα τα επίπεδα των προβληµάτων 
που συνδέονται µε τη χρήση ουσιών και πολλά από τα οποία συµβαίνουν εξαιτίας της 
κατάχρησης ουσιών ή του εθισµού στην ουσία. Ουσιαστικά πρόκειται για την επανάκτηση 
του ελέγχου και της ισορροπίας σε βασικά πεδία της κοινωνικής, προσωπικής, ψυχολογικής 
ζωής του ατόµου. Παράλληλα, η διαδικασία αλλαγής είναι η απόκτηση του πλήρους ελέγχου 
του σχεδιασµού για τη ζωή του και τη διαχείρισης της. Τα άτοµα δηλαδή αναλαµβάνουν  την  
ευθύνη της προσωπικής τους προοπτικής αντί να ενοχοποιούν περιφερειαακές συνθήκες και 
άλλα άτοµα για την αναποτελεσµατικότητα τους ή  τις αποτυχίες τους.  Αυτό στη διάρκεια 
της εξάρτησης δεν φαίνεται να είναι εύκολο, αντίθετα  οι άνθρωποι που κάνουν εµµονική 
κατάχρηση ουσιών ή είναι εξαρτηµένοι συνδέουν µε την αναζήτηση της ουσίας την επιβίωσή 
τους. Συχνά στη διαδροµή από την εύρεση µέχρι την κατανάλωση της ουσίας εξαντλείται η 
ζωή τους και εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό η κοινωνική τους επιβίωση. Καµία άλλη κοινωνική 
συνθήκη δεν φαίνεται ικανή να θεωρηθεί σηµαντική. Ως εκ τούτου, αλλαγή, δεν σηµαίνει 
απαραίτητα για ένα άτοµο, µόνον αποχή από τη χρήση οποιασδήποτε ουσίας, σηµαίνει 
επανάκτηση ελέγχου στη σχέση µε την ουσία όταν συµβαίνει µια τέτοια συνάντηση. Σηµαίνει 
µια επανανοηµατοδότηση στην αξία του συµπτώµατος που προκαλεί η ουσία και στην αξία – 
πρακτική και συµβολική - που η ίδια η ουσία παίρνει. Ο πυρήνας της αλλαγής βρίσκεται στο 
νόηµα που δίνεται στη χρήση της ουσίας και της ουσίας της ίδιας από τα άτοµα.  
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Αν για κάποιους η αποχή είναι ο ασφαλέστερος τρόπος για την αποφυγή της επαναπώλειας  
του ελέγχου ενδεχοµένως να υιοθετήσουν µια τέτοια στάση απέναντι στις ουσίες. Για 
κάποιους άλλους η αποσπασµατική περιστασιακή, κοινωνική χρήση ουσιών µπορεί να 
αποτελέσει µια συµπεριφορά που δεν θα αποβεί επικίνδυνη για τη συνολική του ισορροπία. 
Αντίθετα αυτό το οποίο προέκυψε και από την παρούσα έρευνα, είναι ότι πολλοί πρώην 
εξαρτηµένοι µετά τη θεραπευτική τους εµπειρία και ενώ βρίσκονται πλέον ενταγµένοι µε 
νέους όρους στην κοινωνική πραγµατικότητα δεν αποκλείεται να χρησιµοποιήσουν κάποια 
παράνοµη ουσία προσδίδοντας σ΄ αυτή τη συµπεριφορά ένα νόηµα έλεγχου και προσωπικής 
δοκιµασίας. Για κάποιους αυτό αποτελεί την αρχή µια διαδικασίας που µπορεί να καταλήξει 
στην υποτροπή. Για άλλους αυτή η αποσπασµατική ολίσθηση δηµιουργεί φόβο και 
ανασφάλεια και µπορεί να σηµατοδοτήσει την απαρχή για οριστική αποχή.  
 
Σε γενικές γραµµές όµως η αλλαγή δεν ορίζεται µε όρους κοινωνικής ταυτότητας, µε όρους 
που συγκροτούν πιστοποίηση από εξωγενείς εξωτερικούς παράγοντες. Επί της ουσίας, 
πρόκειται για τον τρόπο που αναπτύσσει ένα άτοµο δεξιότητες να σχεδιάζει, να διαχειρίζεται 
και να διαµορφώνει τη ζωή του. Κάτι που όταν συσχετίζεται µε την κατάσταση της 
εξάρτησης του παρελθόντος χαρακτηρίζεται από αδυναµία σχεδιασµού, αυτοδιάθεσης και 
διαχείρισης.   
 
Σε σχέση µε τα ευρήµατα που προκύπτουν από τη συγκεκριµένη έρευνα, η αλλαγή αποτελεί 
µια διαδικασία µε δυναµική φύση και χαρακτηριστικά. Κατ΄ αρχήν δε συµβαίνει σε όλα τα 
άτοµα που βρίσκονται σε θεραπευτική διαδικασία µε τον ίδιο τρόπο και στον ίδιο χρόνο. 
Αρκετοί είναι αυτοί που εγκαταλείπουν νωρίς τη θεραπεία είτε αδυνατώντας να 
νοηµατοδοτήσουν µια διαδικασία αλλαγής είτε ερµηνεύοντας τη θεραπευτική διαδικασία ως 
αντισυµβατική ως προς την ατοµική τους εκδοχή για την κοινωνική διαβίωση. Για αρκετούς 
επίσης, το θεραπευτικό σύστηµα στο οποίο εντάχθηκαν, παραµένει ακατανόητο και 
µηχανισµός πίεσης που δεν τους βοηθά σε ό,τι εκείνοι θεωρούν ότι είναι το σηµαντικό τους 
πρόβληµα, είτε νοηµατοδοτούν τη χρήση ουσιών που κάνουν, είτε οποιοδήποτε άλλο 
σύµπτωµα που απορρέει από τη χρήση. Συνήθως, τα άτοµα αυτά αποτελούν εκείνους που 
φεύγουν πολύ νωρίς από τη θεραπευτική διαδικασία.  
 
Αυτοί που παραµένουν περισσότερο στη διαδικασία θεραπείας, φαίνεται να ανακαλύπτουν 
πεδία και να αντιλαµβάνονται µε νέο τρόπο τη σύνδεση και τη σύνθεσή τους  και να δίνουν 
αξία και νόηµα σε στοιχεία που βρίσκουν στη θεραπευτική κοινότητα. Τέτοια στοιχεία είναι 
οι σχέσεις που αναπτύσσουν στο πλαίσιο της θεραπευτικής κοινότητας, η ειλικρίνεια η 
εµπιστοσύνη και η ασφάλεια του περιβάλλοντος που ευνοούν τη διαµόρφωση στενών 
σχέσεων µε συναισθηµατικό δέσιµο, αλλά, κυρίως, ένα τρόπος διαµόρφωσης στρατηγικής 
για την οργάνωση της ζωής τους. Μια προσωπική, δηλαδή στρατηγική, που αποτελεί επί της 
ουσίας και έναν µηχανισµό άµυνας µε προβλέψεις πρακτικών ελιγµών σε καταστάσεις 
κρίσης. Αρκετοί αναφέρουν ότι εκπαιδεύτηκαν µέσα από το βιωµατικό τρόπο που έζησαν τη 
διαδικασία στη θεραπευτική κοινότητα να συντάσσουν ένα προγραµµατισµό για τη ζωή τους, 
που περιλαµβάνει οργάνωση στοχοθεσίας και ανεύρεσης τρόπων επίτευξης. Μέθοδο δηλαδή, 
που τους επιτρέπει να επινοούν τεχνικές επίτευξης.  
 
Τα αποτελέσµατα αυτής της έρευνας ανοίγουν για τη θεραπευτική κοινότητα ένα µεγάλο 
δίληµµα. Κάποιο άνθρωποι αποχωρούν νωρίς χωρίς να προλάβουν να αντιληφθούν ότι η 
θεραπευτική κοινότητα µπορεί να αποτελεί µια ευκαιρία για την απεξάρτηση τους. Για 
αυτούς η θεραπευτική κοινότητα οφείλει να βρει τρόπους διαµόρφωσης νοήµατος, ώστε να 
κατανοηθεί και µε γνωστικό έκτός από βιωµατικό τρόπο, τρόπο τον οποίο έτσι και αλλιώς 
υιοθετεί, ώστε να τους προστατέψει από την πρόωρη αποµάκρυνση από το θεραπευτικό 
πρόγραµµα και έτσι να τους δώσει τη δυνατότητα να παραµείνουν περισσότερο στο σύστηµα 
και να είναι σε θέση να αξιοποιήσουν περισσότερο τη θεραπεία. Και όταν ακόµα όµως 
κάποιος διακόπτει τη θεραπεία, είναι ανάγκη να παραµείνει σ΄ ένα πλαίσιο υποστήριξης υπό 
την έννοια ότι οφείλει να έχει την ευκαιρία αξιοποίησης παράλληλων δοµών ή άλλων 
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υπηρεσιών που µε κάποιο τρόπο θα τον προστατεύουν απέναντι στους σοβαρούς κινδύνους 
της  υποτροπής. Στη βάση αυτή η θεραπευτική κοινότητα θα πρέπει να βρει εκτός από τα 
βιωµατικά, συµπεριφορικού τύπου στοιχεία και τεχνικές που διαθέτει και εφαρµόζει στις 
πρώτες φάσεις της θεραπείας, την περίοδο δηλαδή που θεωρεί κάποιον ως οντότητα µε 
συναισθηµατική ανωριµότητα, και στοιχεία γνωστικού τύπου.  Οφείλει, δηλαδή, να 
µελετήσει, να διαµορφώσει και να εφαρµόσει και γνωστικού τύπου διαδικασίες οι οποίες 
µπορούν να λειτουργήσουν εκπαιδευτικά για τους ανθρώπους κατά την πρώτη περίοδο, ώστε 
να κατανοούν αυτό που συµβαίνει, αυτό που βιώνουν και αυτό που ζουν στην 
καθηµερινότητα τους στη θεραπευτική κοινότητα.  
 
6.3. ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ 
 
6.3.1. Το πεδίο της κλινικής πρακτικής  
 
Οι προοπτικές που διαµορφώνουν πεδία στα οποία µπορούν να συγκροτηθούν συγκεκριµένες 
προτάσεις που αφορούν στην κλινική πρακτική στη θεραπευτική κοινότητα, έχουν να κάνουν 
µε τα θέµατα που µένουν ανοικτά από τη παρούσα έρευνα. Ένα ζήτηµα που προκύπτει παρά 
πολύ καθαρά είναι το γεγονός ότι πολύ σοβαρά το κλινικό περιβάλλον οφείλει να εστιάσει 
όχι µόνον στη χρήση παρανόµων ουσιών αλλά και στη χρήση αλκοόλ. Πολλοί από όσους 
διέκοψαν τη χρήση ουσιών κάνουν βαριά χρήση αλκοόλ για µια περίοδο αρκετά µεγάλη. Και 
από την άλλη, όµως µεριά, πολλοί από όσους υποτροπίασαν ξεκίνησαν την πορεία υποτροπής 
τους µε τη χρήση αλκοόλ. Το αλκοόλ είναι ένα από τα σηµαντικά πεδία που πρέπει να 
προσέξει η θεραπευτική διαδικασία στη θεραπευτική κοινότητα. 
 
Ένα δεύτερο στοιχείο το οποίο προκύπτει από αυτή την έρευνα είναι ότι οι γυναίκες παρόλο 
που µένουν περισσότερο στη θεραπευτική κοινότητα τελικά παρουσιάζουν χαµηλότερους 
δείκτες αποτελεσµατικότητας από ότι οι άνδρες. Οι γυναίκες που θα µείνουν στη 
θεραπευτική κοινότητα θα παραµείνουν γενικά περισσότερο. Από όσες όµως, φύγουν σπάνια 
κάποια θα επιστρέψει στη θεραπευτική διαδικασία. Αυτό ενδέχεται να συνδέεται µε το γενικό 
κλίµα και τη ατµόσφαιρα στη θεραπευτική κοινότητα που µπορεί να θεωρηθεί 
ανδροκρατούµενο. Και µόνον από την ποσόστωση του φύλου στη θεραπευτική κοινότητα 
κατανοείται η δυσκολία επιβίωσης των γυναικών µέσα στο θεραπευτικό σύστηµα. Οι ίδιες οι 
γυναίκες αναφέρθηκαν και στην παρούσα έρευνα για αποταυτοποίηση φύλου, για µη 
αναγνώριση της διαφορετικότητας και των ιδιαιτεροτήτων του φύλου. Σ΄ αυτό η θεραπευτική 
κοινότητα χρειάζεται να δώσει σηµαντική προσοχή ώστε να βοηθήσει τη µειονοτική οµάδα 
που στην περίπτωση χαρακτηρίζεται από το φύλο και αφορά τις γυναίκες, σε άλλες όµως 
περιπτώσεις µπορεί είναι εθνική, σεξουαλικής προτίµησης ή ακόµα και ατόµων µε φυσική 
αναπηρία. Κάθε µια από τις οµάδες αυτές υπόκειται σε αντίστοιχες συνθήκες πίεσης. 
 
Από τα παραπάνω προκύπτει η προστιθέµενη αξία της θεραπείας. Οι γυναίκες εµφανίζονται 
µε χαµηλότερους δείκτες αποτελεσµατικότητας κυρίως γιατί δεν επιστρέφουν στη θεραπεία.  
Στη βάση αυτή το θεραπευτικό αποτέλεσµα όπως συχνά έχει υποστηριχθεί αποτελεί την 
έκβαση µιας σειράς θεραπευτικών επεισοδίων και δεν νοείται σαν το αποτέλεσµα της 
τελευταίας θεραπευτικής εµπειρίας. Ως εκ τούτου είναι σηµαντικό τα θεραπευτικά 
προγράµµατα να µη λειτουργούν αποσπασµατικά και αποκλειστικά αλλά να διαµορφώνουν 
συνθήκες ανοικτής πρόσβασης που επιτρέπουν την επιστροφή στο θεραπευτικό σύστηµα 
όσων διακόπτουν τη θεραπευτική τους προσπάθεια.   
 
Ένα επιπλέον στοιχείο αποτελεί το ζήτηµα των νοµικών προβληµάτων που έχουν οι 
εξυπηρετούµενοι στη θεραπευτική κοινότητα. Σηµαντική και στοχευµένα προσεκτική οφείλει 
να είναι η υποστήριξη των συµµετεχόντων στη θεραπευτική κοινότητα σε θέµατα νοµικής 
φύσης δεδοµένου ότι οι συχνές και αρκετές φορές σοβαρές νοµικές εκκρεµότητες τους 
µπορεί να θέτουν σε διακινδύνευση το θεραπευτικό αποτέλεσµα µε µια εκ νέου εµπλοκή τους 
µε το ποινικό σύστηµα.  Η υποστήριξη αυτή θα πρέπει να περιλαµβάνει εκπαίδευση σε 
νοµικά θέµατα, ενηµέρωση για τις διαθέσιµες υπηρεσίες υποστήριξης καθώς και τα µέτρα 
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που µπορεί να συνθέτουν ευεργετήµατα για του θεραπευόµενους, όπως επίσης και η 
δικτύωση µε τις δικαστικές υπηρεσίες ώστε να είναι ενήµερες για τα νέα δεδοµένα αλλά και 
την πολλαπλή χρησιµότητα της θεραπείας.   
 
Όπως, επίσης, οι ίδιοι οι συµµετέχοντες στην έρευνα αναφέρουν, χρειάζεται πολύ προσοχή 
στο σχεδιασµό υποστήριξης επαγγελµατικής εκπαίδευσης και κατάρτισης για τι αποτελεί ένα 
από τους κύριους µοχλούς ένταξης των ατόµων που παρακολουθούν το θεραπευτικό 
πρόγραµµα. Η ανάπτυξη δεξιοτήτων επαγγελµατικού τύπου χρειάζεται να βρίσκεται τρόπος 
να πιστοποιείται ώστε να διευκολύνονται στη διαδικασία ένταξης στην αγορά εργασίας αλλά 
µε τρόπο που δεν θα συντηρεί το στιγµατισµό των άτοµα σε κατά την αναζήτηση 
απασχόλησης.  
 
Τον πρώτο καιρό στη θεραπευτική κοινότητα χρειάζεται να αντιµετωπισθεί το φαινόµενο της 
πρόωρης διακοπής υπό την έννοια της διαµόρφωσης όρων που θα επιτρέπουν τη σταδιακή 
αλλαγή. Συχνά η θεραπευτική κοινότητα εφαρµόζει µεθόδους κατά την εισαγωγή των 
ατόµων  που τα πιέζει να πάρουν πολύ σύντοµα αποστάσεις από την προηγούµενη ζωή τους. 
Αυτή η σφοδρή απαιτούµενη µετατόπιση που συνδέεται µε την έναρξη αλλαγών 
συµπεριφοράς, σε πολλές περιπτώσεις θέτει τα άτοµα σε περαιτέρω αποδιοργάνωση καθώς 
µπορεί να εκλάβουν αυτή την υποχρέωση ως µια γενικευµένη απογύµνωση των προσωπικών 
τους εµπειριών και στοιχείων και να τα θέσει µπροστά σε σηµαντικά – αν και συχνά στρεβλά 
– διλήµµατα. ∆εδοµένου ότι αυτή αποτελεί µια πρώτη περίοδο στη θεραπευτική διαδικασία 
όταν, δηλαδή, ακόµα δεν έχει αποκατασταθεί µια σχέση ασφάλειας και εµπιστοσύνης µε το 
θεραπευτικό σύστηµα πολλά άτοµα ενδέχεται να επιλέξουν την διακοπή από το πρόγραµµα 
ιδιαίτερα αν δεν διαθέτουν ισχυρό κίνητρο.       
 
Σε ότι αφορά στις κεντρικές επιλογές της µεθόδου στη θεραπευτική κοινότητα τα άτοµα 
αναφέρουν ότι θέλουν να είναι περισσότερο και νωρίτερα κοντά στην κοινωνική 
πραγµατικότητα από την οποία προσωρινά αποµακρύνονται για λειτουργικούς λόγους που 
συνδέονται µε τη διακοπή της χρήσης ουσιών που κάνουν. Επιθυµούν, ενώ συνεχίζουν τη 
θεραπεία τους να είναι πολύ περισσότερο εµπλεκόµενοι και συµµέτοχοι µ΄ αυτό που 
συµβαίνει κοινωνικά εκτός κοινότητας και να µην εξαντλούν την κοινωνική τους σύνδεση 
και συναλλαγή  µε την ήδη περιορισµένη κοινωνικότητα που στη θεραπευτική κοινότητα 
υφίσταται. Οι θεραπευτικές κοινότητες οφείλουν να βασίζουν την παρέµβασή τους στην 
αλληλεπίδραση και την ανατροφοδότηση που η κοινωνία παρέχει.  
 
Η ασφάλεια µε την οποία επενδύει η θεραπευτική κοινότητα την αποµάκρυνση των ατόµων 
από το περιβάλλον τους και την αποκοπή τους από το οικείο ή το κοινωνικό περιβάλλον τους 
γίνεται αντιληπτό από µια σηµαντική µερίδα ατόµων ως µια βασανιστική διαδικασία και 
γίνεται αφορµή σε πολλές περιπτώσεις να διακόψουν τη θεραπεία. Η θεραπευτική κοινότητα 
αποκλείοντας συλλήβδην για µια περίοδο οποιαδήποτε σχέση ή επαφή των ατόµων µε τον 
«έξω κόσµο» διαµορφώνει έναν νέο ιδιότυπο αποκλεισµό από το αρνητικό παρελθόν που από 
τη µια µεριά συνδέεται µε τη χρήση ουσιών και από την άλλη συµβολίζει το πλαίσιο µιας 
ζωής που χρειάζεται να εγκαταλειφθεί. Η αντίφαση βρίσκεται στο ότι υποστηρίζει πως 
επιχειρεί να βοηθήσει τους ανθρώπους να επανενταχθούν σε µια κοινωνία διαφορετική από 
την προηγούµενη υπονοώντας ότι έχει σηµασία η επιλογή. Σε κάθε περίπτωση χρειάζεται να 
επανεξετασθεί ο τρόπος µε τον οποίο οργανώνεται αυτό ο ιδιότυπος αποκλεισµός που 
επιβάλλεται µε την ένταξη στη θεραπευτική διαδικασία.  
 
Χρειάζεται, επιπλέον, οπωσδήποτε προσοχή ο τρόπος µε τον οποίο εκπαιδεύονται οι 
επαγγελµατίες  που απαρτίζουν το κλινικό, κυρίως, προσωπικό της θεραπευτικής κοινότητας. 
Το θεραπευτικό περιβάλλον στο οποίο δραστηριοποιούνται είναι εύφορο στην ανάπτυξη 
συστηµατικών όρους που σχηµατοποιούν λειτουργικές φιγούρες εξουσίας επενδυµένες µε 
ηθικού χαρακτήρα στοιχεία. Είναι σηµαντικό στη διαδικασία της θεραπείας και του βιώµατος 
µιας καθηµερινότητας που την εσωκλείει το σύστηµα να διαθέτει εγρήγορση, να αναζητά να 
εντοπίζει και να αντιµετωπίζει φαινόµενα κατάχρησης εξουσίας. Η εποπτεία χρειάζεται να 
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είναι µια διαρκής διαδικασία που εξασφαλίζει τρόπους ανάδειξης και λειτουργικής 
αντιµετώπισης ανάλογων φαινοµένων (Tsibukli and Wolff, 2003a, 2003b).   
 
Η αντιπαραθετική διαδικασία που αποτελεί ένα κύριο στοιχείο της θεραπευτικής κοινότητας 
προϋποθέτει την αντίθεση στο αρνητικό που ορίζεται από τις συνθήκες και τις αρχές που 
λειτουργούν στη θεραπευτική κοινότητα. Προϋποθέτει, όµως επίσης, την εστίαση στο 
αρνητικό µε το οποίο αντιπαρατίθεται το σύστηµα. Αν και η έλλειψη αντίστασης στο 
σύστηµα µπορεί συχνά να θεωρηθεί αδόκιµη προσαρµογή και να τύχει ακυρώσεων η ίδια 
αντίσταση στην οποία επίσης αντιπαρατίθεται το σύστηµα γίνεται όχι πάντα µε όρους 
εκπαιδευτικής διαδικασίας που έχει ως αποτέλεσµα την ωρίµανση που αποτελεί 
προσδοκώµενο για το σύστηµα, αλλά σύγκρουση και αµφισβήτηση και, ως εκ τούτου, από 
την αντιπαράθεση ενισχύεται το ίδιο το σύστηµα. Αυτή, όµως, η αντιπαράθεση αρκετές 
φορές διαµορφώνει καταστάσεις σηµαντικής συναισθηµατικής ανασφάλειας που µπορεί να 
οδηγήσει αρκετά άτοµα στη διακοπή. Τρόποι που µπορούν αν µειώσουν αυτή την πίεση, και 
µάλιστα να την θετικοποιήσουν υπό την έννοια της σηµατοδότησης της ως πεδίου που 
συνδέεται µε σηµαντικές προσωπικές αλλαγές σε ότι αφορά συγκροτηµένες επιλογές 
σχετίζεσθαι και κοινωνικής διαπραγµάτευσης, συνδέονται µε την παράλληλη ενίσχυση του 
ατόµου και ανάδειξη θετικού του οποίου το ίδιο είναι φορέας αλλά και του θετικού που 
µπορεί να προσφέρει το σύστηµα ακόµα και µέσω διαδικασιών αντιπαράθεσης. Παράλληλα η 
µείωση της πίεσης µε τεχνικές που οι ίδιοι οι συµµετέχοντες στην έρευνα υποδεικνύουν  και 
µπορούν να ενταχθούν στη θεραπευτική κοινότητα όπως ασκήσεις χαλάρωσης, περισσότερο 
διαχείριση ελεύθερου χρόνου, οργάνωση προσωπικού χρόνου εκτός διαδικασιών 
προγραµµατισµού στο θεραπευτικό πρόγραµµα, οφείλουν να µελετηθούν ως προοπτική 
υιοθέτησης.    
 
6.3.2. Το πεδίο της έρευνας 
 
Οι αναδροµικού τύπου µελέτες παρουσιάζουν πολλούς περιορισµούς που συνδέονται µε τις 
δυσκολίες χρήσης των πληροφοριών του παρελθόντος. Οι περιορισµοί που σχετίζονται µε 
τον εντοπισµό των ατόµων που καλούνται να αποτελέσουν τα υποκείµενα της έρευνας, όσο 
όµως και τη σύγκριση των πληροφοριών µεταξύ των δύο χρονικών στιγµών – από την έναρξη 
της θεραπείας µέχρι την επανεξέταση- που όσο µεγαλύτερη είναι η απόστασή τους τόσο 
σηµαντικότερες θα είναι διαφορές - αποτελεί ένα από τα βασικά σηµεία της µεθοδολογίας 
των ερευνητικών ανάλογων σχεδίων. Ως εκ τούτου, είναι προτιµότερο τα θεραπευτικά 
συστήµατα, και ιδιαίτερα οι θεραπευτικές κοινότητες, να χρησιµοποιούν από την αρχή της 
ένταξης των ατόµων συµβόλαια ένταξης σε ερευνητικά πρωτόκολλα ώστε να τους έχουν 
ευκαιρία  στο µέλλον να παρακολουθούν µε µεγαλύτερη ευκολία και πιστότητα ερωτήµατα 
που θα ήθελαν να διερευνήσουν. Πολλές επιµέρους στοχευµένες µελέτες οι οποίες θα 
µπορούσαν γίνουν στο πλαίσιο µιας προοπτικής έρευνας δεν είναι δυνατό να γίνουν στην 
αναδροµική µελέτη. Η αναδροµική µελέτη εκ των πραγµάτων είναι περιορισµένη στη  
διερεύνηση του αποτελέσµατος κυρίως.  
 
Σηµαντικά θέµατα που αποτελούν θέµατα διερεύνησης στο κλινικό επίπεδο και αφορούν την 
έρευνα είναι το πεδίο των παραγόντων που συµβάλλουν στην πρόωρη εγκατάλειψη της 
θεραπείας ή τη διαµήκυνση της παραµονής. Χρειάζεται να έχει τη δυνατότητα το 
θεραπευτικό σχέδιο να περιλαµβάνει στοιχεία που οι παράγοντες αυτοί αναδεικνύουν ώστε 
να προλαµβάνει την πρόωρη αποχώρηση και να ενισχύει την παραµονή.  
 
Απαιτείται, επίσης, ενδελεχής έρευνα στο µέρος των διαδικασιών ένταξης στη θεραπευτική 
κοινότητα για το κατά πόσο συµβάλλουν, είτε στην οµαλή ένταξη του εξυπηρετούµενου στη 
θεραπευτική κοινότητα και στην παραµονή του στη θεραπευτική διαδικασία είτε στην 
πρόωρη εγκατάλειψη της θεραπείας.  
 
Χρειάζεται, επιπροσθέτως, να διερευνηθεί µε προσοχή ποια ιδιαίτερα χαρακτηριστικά 
ατόµων ταιριάζούν σε ποια χαρακτηριστικά κοινότητας. Θα πρέπει οι θεραπευτικές 
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κοινότητες να προσαρµοσθούν στις ιδιαίτερες ανάγκες των εξυπηρετουµένων – εργαζόµενοι 
έφηβοι, µητέρες και άλλες ιδιαιτερότητες - και να µην αποτελούν έναν ενιαίο µοντέλο για 
όλους.    
 
Σε βάθος, χρειάζεται να εξετασθεί, επίσης, ο ρόλος του επαγγελµατία στη θεραπευτική 
κοινότητα και να εξετασθεί κατά πόσο η συγκεκριµένη εκπαίδευση µπορεί να αξιοποιηθεί 
στη θεραπευτική κοινότητα. Είναι από την άλλη µεριά κεντρικής σηµασίας  η διερεύνηση της 
ίδιας της θεραπευτικής κοινότητας ως µεθόδου µε την έννοια της αυτοβοήθειας και 
αλληλοβοήθειας που η θεραπευτική κοινότητα υιοθετεί σε σχέση µε το ρόλο του προσωπικού 
ως ειδικού.  
 
Σε κάθε περίπτωση και κυρίως σε ότι αφορά την ελληνική πραγµατικότητα στον τοµέα της 
έρευνας υπάρχουν µερικά σηµεία τα οποία οφείλουν προσοχής. Το πρώτο αφορά µια 
συγκριτική µελέτη ανάµεσα στις διάφορες µεθόδους που εφαρµόζονται ώστε να υπάρχει ένα 
δείγµα αποτελεσµατικότητας σε αντιστοιχία µε την τυπολογία των υπηρεσιών. Η έρευνα 
αποτελεσµατικότητας – ιδιαίτερα στο επίπεδο των πολιτικών αποφάσεων για την κοινωνική 
πολιτική – έχει µεγαλύτερη σηµασία όταν δίνει τη δυνατότητα συγκρίσεων και συνδυαστικών 
αποτελεσµάτων.   
 
Το δεύτερο συνδέεται µε µια µελέτη κόστους ωφέλειας. Η συστηµατική µελέτη του 
αποτελέσµατος σε σχέση το οικονοµικό κόστος των υπηρεσιών σε όσο µεγαλύτερο εύρος 
είναι δυνατό και σε σύγκριση µε το κοινωνικό όφελος που η θεραπεία παράγει, θα επιτρέψει 
µια  ορθολογική προσέγγιση µε πολλαπλή ωφέλεια.   
 
6.3.3. Το πεδίο της πολιτικής 
 
Η θεραπευτική κοινότητα εµφανίζεται ως ένα µοντέλο το οποίο παράγει αποτελέσµατα. 
Όπως και σε άλλες σχετικές µελέτες στο εξωτερικό οι θεραπευτικές κοινότητες φαίνεται να 
είναι αποτελεσµατικές για περίπου τους µισούς που εισάγονται στη θεραπευτική κοινότητα 
και για τη µεγάλη πλειονότητα των ατόµων που ολοκληρώνουν τον προτεινόµενο 
θεραπευτικό σχεδιασµό ως προς τα βασικά κριτήρια της αποτελεσµατικότητας που 
περιλαµβάνουν την απόχή από τη χρήση ουσιών, αλλά και την κοινωνική ένταξη µε όρους 
απασχόλησης και αποχής από παραβατική συµπεριφορά. Συγκρίνοντας µάλιστα αυτά τα 
αποτελέσµατα µε άλλες µελέτες που προαναφέρθηκαν, η αποτελεσµατικότητα των 
ελληνικών θεραπευτικών κοινοτήτων εµφανίζεται να παράγει θετικότερα αποτελέσµατα. 
Αποτελεί εποµένως για το εθνικό δίκτυο υπηρεσιών ένα από τα µοντέλα άξονες στα οποία 
µπορεί η εθνική στρατηγική να επενδύσει και για τα οποία χρειάζεται να διευκολυνθεί η 
πρόσβαση σε περισσότερους εξαρτηµένους. Στη βάση αυτή, και δεδοµένου ότι η ποικιλία 
των υπηρεσιών από τη µια µεριά και η διευκόλυνση πρόσβασης από την άλλη αποτελούν 
παράγοντες αποτελεσµατικότητας του συνολικού συστήµατος υπηρεσιών του εθνικού 
δικτύου, η ανάπτυξη υπηρεσιών σε περιοχές που δεν υπάρχουν, διαµορφώνουν συνθήκες 
αποτελεσµατικότερης κοινωνικής πολιτικής.  
 
Επιπλέον το γεγονός ότι οι θεραπευτικές κοινότητες φαίνεται να προκαλούν λιγότερες 
αντιδράσεις από τους κατοίκους στις περιοχές που οι νέες υπηρεσίες εγκαθίστανται, εξαιτίας 
του τρόπου µε τον οποίο λειτουργούν, σε σύγκριση µε υπηρεσίες άλλου τύπου (προγράµµατα 
υποκατάστασης, ή συντήρησης) σε γενικές γραµµές φαίνεται να γίνονται ευκολότερα 
αποδεκτές από το κοινωνικό περιβάλλον.  Το φαινόµενο της δηµόσιας παρενόχλησης 
αποτελεί για πολλούς ένα από τα µείζονα κριτήρια, πλέον, για την ίδρυση και τη λειτουργία 
θεραπευτικών προγραµµάτων απεξάρτησης. Με δεδοµένο ότι τα ολιστικά θεραπευτικά 
προγράµµατα απεξάρτησης χωρίς φαρµακευτική αγωγή και κυρίως χωρίς υποκατάσταστα 
µπορούν να εντάσσονται στον κοινωνικό ιστό µε υψηλούς δείκτες αποδοχής είναι ένα σηµείο 
που απαιτείται να λαµβάνεται υπόψη. Τόσο ο τρόπος προετοιµασίας της ευρύτερης 
κοινότητας, όσο και οι επαφές µε το γειτονικό περιβάλλον αλλά και το γεγονός ότι δεν 
γίνεται χρήση ουσιών στη θεραπευτική κοινότητα, συµβάλλουν στην απροθυµία 
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διαµόρφωσης χώρων συγκέντρωσης χρηστών που δεν απευθύνονται για θεραπεία στην 
θεραπευτική κοινότητα. Αυτό αποσυµφορίζει από φόβους και αποστιγµατίζει τη θεραπευτική 
κοινότητα επιφυλάσσοντας της περισσότερο φιλόξενη διάθεση από τους περιοίκους και της 
επιτρέπει να λειτουργήσει σε κεντρικές συνοικίες της πόλης. Αυτό διευκολύνει τη διαρκή 
κοινωνική συναλλαγή των εξυπηρετουµένων στη θεραπευτική κοινότητα µε την κοινωνική 
πραγµατικότητα και ενισχύει την κοινωνική τους ένταξη.  
 
Ένα προκλητικό πεδίο µε το οποίο χρειάζεται να αναµετρηθεί η εθνική στρατηγική είναι η 
δυνατότητα συνεργασίας των διαφόρων υπηρεσιών που αξιοποιούν διαφορετικές µεθόδους 
και ανήκουν σε διαφορετική τυπολογία. Η δικτύωση των υπηρεσιών των δύο διαφορετικών 
µοντέλων, των προγραµµάτων, δηλαδή, υποκατάστασης µε τις θεραπευτικές κοινότητες κάτω 
από συγκεκριµένα ορισµένες συνθήκες µπορούν να µεγιστοποιήσουν τη δυνατότητα της 
θεραπείας. Τα προγράµµατα υποκατάστασης ως γνωστό έχουν υψηλότερα ποσοστά 
παραµονής στη θεραπεία ενώ η θεραπευτική κοινότητα µε µικτότερα ποσοστά παραµονής 
εµφανίζεται περισσότερο αποτελεσµατική σε µελέτες µακροπρόθεσµης επανεξέτασης. Ως εκ 
τούτου χρειάζεται να διερευνηθεί ο συνδυασµός αυτών των µοντέλων και η αξιοποίηση τους 
από κοινού ενδεχοµένως σ΄ ένα πιλοτικό ερευνητικό πρόγραµµα,  είτε σε συνεργασία των 
φορέων µεταξύ τους.   
 
Η εξασφάλιση της βιωσιµότητας των προγραµµάτων αποτελεί παράγοντα 
αποτελεσµατικότητας.  Ο τρόπος διοίκησης των θεραπευτικών προγραµµάτων, η 
χρηµατοδότηση τους, ο τρόπος εκπαίδευσης του προσωπικού, οι διαδικασίες πρόληψης της 
επαγγελµατικής εξουθένωσης του προσωπικού διαµορφώνουν, όλα όρους αποτελεσµατικής 
παρέµβασης. Η φροντίδα της πολιτείας θα πρέπει να µεριµνά για τη σταθερότητα των 
πολιτικών που θα διευκολύνουν την απρόσκοπτη λειτουργία των θεραπευτικών 
προγραµµάτων µέσω σταθερών αρχών οικονοµικής πολιτικής που δεν θα επηρεάζονται από 
εξωγενής παράγοντες.  
 
Σηµαντικό µέρος της πολιτικής επεξεργασίας είναι η ανάπτυξη όρων που διευκολύνουν την 
ένταξη των ατόµων στην κοινωνία. Στοιχεία που ενισχύουν την συστηµατική και δοµική 
ένταξη των πρώην εξαρτηµένων είναι ο επαγγελµατικός προσανατολισµός, η επαγγελµατική 
κατάρτιση και η προώθηση στην αγορά εργασίας. Με αυτό τον τρόπο µπορεί να µειωθούν οι 
κίνδυνοι της υποτροπής και να αυξηθεί η αποτελεσµατικότητα. Η κοινωνική πολιτική 
συνδέεται, επίσης, µε πολιτικές διευθέτησης των υποθέσεων που από το παρελθόν βαραίνουν  
τους πρώην εξαρτηµένους σε επίπεδο ποινικό ή νοµικό. Οι πρώην εξαρτηµένοι έχουν ένα 
φορτίο στιγµατισµού ως κληρονοµιά από την προηγούµενη τους εµπειρία που αποτελεί 
ανασταλτικό παράγοντα για τη διεκδίκηση σηµαντικών στοιχείων που συγκροτούν την 
κοινωνική τους ένταξη. Η νοµικού τύπου πιστοποίηση της παραβατικής τους συµπεριφοράς  
συχνά τους αποκλείει από τη δυνατότητα εργασίας στο δηµόσιο ή τον ευρύτερα δηµόσιο 
τοµέα όπου και η εφαρµογή κοινωνικών πολιτικών και εφαρµογής ευεργετηµάτων για 
µειονεκτούντες είναι πιθανότερη. Η πριµοδότηση των πρώην εξαρτηµένων για την ένταξη 
τους στην αγορά εργασίας, η διασφάλιση συνθηκών διευκόλυνσης στη διαδικασία ένταξης µε 
διάφορα διαµεσολαβητικού τύπου γραφεία ή υπηρεσίες αποτελεί έναν παράγοντα 
αποτελεσµατικής κοινωνικής πολιτικής υπό την έννοια ότι ενισχύει τη διατήρηση των 
αποτελεσµάτων της θεραπείας. Από την άλλη µεριά οι  εργοδοτικοί φορείς χρειάζεται να 
τύχουν ενδελεχούς, πραγµατικής και σύγχρονης ενηµέρωσης ώστε να είναι σε θέση να 
υλοποιήσουν προγράµµατα που προσφέρονται αποφεύγοντας στερεοτυπικές κοινωνικές 
συµπεριφορές.  
 
Η θεραπευτική κοινότητα µπορεί να είναι αποτελεσµατική είτε λειτουργώντας στο πλαίσιο 
της κοινότητας,  είτε στο πλαίσιο των νοσοκοµείων, είτε στο πλαίσιο του σωφρονιστικού 
συστήµατος. Ως, όµως, προϋπόθεση αποτελεσµατικότητας παραµένει ή ηθεληµένη από το 
άτοµο συµµετοχή στο πρόγραµµα απεξάρτησης. ∆εδοµένου ότι η θεραπευτική κοινότητα 
συγκεντρώνει πολλά από τα χαρακτηριστικά ολοπαγών συστηµάτων, χωρίς την ηθεληµένη 
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συµµετοχή µπορεί εύκολα να εκπέσει σ΄ έναν µηχανισµό συµµόρφωσης και µόνον και να 
οδηγεί στον ιδρυµατισµό ή στην περαιτέρω περιθωριοποίηση. 
 
6.4. ΕΠΙΛΟΓΟΣ 
 
Στη  µελέτη αυτή επιχειρήθηκε να µετρηθεί η αποτελεσµατικότητα της θεραπευτικής 
κοινότητας ως µοντέλο στη διαδικασία ενίσχυσης της κοινωνικής ένταξης των ατόµων που 
είχαν προβλήµατα µε την εξάρτηση από παράνοµες ψυχοδραστικές ουσίες.  
 
Το µοντέλο της θεραπευτικής κοινότητας αναπτύχθηκε στην Αγγλία λίγο µετά το δεύτερο 
παγκόσµιο πόλεµο στο πλαίσιο των θεσµών  ψυχιατρικής φροντίδας ενώ στις εφαρµόσθηκε 
ΗΠΑ στο τέλος της δεκαετίας του ’50. Αµερικανικές και Βρετανικές θεραπευτικές 
κοινότητες διαφέρουν ως προς την καταγωγή και τους στόχους και διαµόρφωσαν 
διαφορετικά χαρακτηριστικά κατά την ανάπτυξη του µοντέλου που συγκροτούν µε συχνά 
αντιφατικές πτυχές. 
 
Κύριο πληθυσµό στόχο των βρετανικών θεραπευτικών κοινοτήτων που ονοµάζονται και 
«δηµοκρατικές» (democratic) αποτελούν άτοµα µε ψυχιατρικά προβλήµατα και 
αναπτύχθηκαν στο πλαίσιο ή τις παρυφές του συστήµατος των υπηρεσιών ψυχικής υγείας 
αξιοποιώντας κατά βάση επαγγελµατίες της ψυχικής υγείας. Οι αµερικανικές θεραπευτικές 
κοινότητες που χαρακτηρίζονται και ως «ιεραρχηµένες» (concept based) αναπτύχθηκαν σαν 
απάντηση στην επιδηµική έκρηξη της κατάχρησης οπιωδών και εστίασαν σε πληθυσµούς που 
ήταν εξαρτηµένοι από ψυχοδραστικές ουσίες. Στο πλαίσιο της λειτουργίας των αµερικανικών 
θεραπευτικών κοινοτήτων απασχολούνται πρώην χρήστες ουσιών και αναπτύχθηκαν στην 
περιφέρεια και ανεξάρτητα από το επίσηµο δίκτυο υπηρεσιών της δηµόσιας υγείας.  
 
Αν και η ανάπτυξη των θεραπευτικών κοινοτήτων στην υπόλοιπη Ευρώπη υιοθέτησε το 
αµερικανικό πρότυπο, δεν είναι λίγες οι ευρωπαϊκές θεραπευτικές κοινότητες που 
επηρεάστηκαν στην οργάνωση, τις µεθόδους και τη λειτουργία τους από το µοντέλο της 
βρετανικής εµπειρίας. Στην Ελλάδα το µοντέλο της θεραπευτικής κοινότητας αναπτύχθηκε 
στις αρχές της δεκαετίας του ’80 κάτω στη βάση ανάπτυξης των ολλανδικών θεραπευτικών 
κοινοτήτων για εξαρτηµένους χρήστες ουσιών  Emilehoeve και Breegwestee και ως εκ 
τούτου φαίνεται να εντάσσεται – τουλάχιστον κατά την πρώτη φάση ανάπτυξης του - στην 
αµερικανική παράδοση των θεραπευτικών κοινοτήτων. Ανάλογου τύπου θεραπευτικές 
κοινότητες υπάρχουν στην Αγγλία (Phoenix House, Alpha House, Ley Community), στην 
Ιταλία (Koine-Ceis, Exodus-Opera Don Calambria, La Torre), στο Βέλγιο (Trempoline), στη 
Ισπανία (Projecto Hombre),  στη Γερµανία (Step), στη Νορβηγία στη Σουηδία αλλά και σε 
όλες σχεδόν τις νέες – ανατολικές -  χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης.  
 
Ένα από τα βασικά θέµατα στην αντιµετώπιση της εξάρτησης είναι η αποτελεσµατικότητα 
των δοµών που παρέχουν θεραπευτική φροντίδα για την απεξάρτηση και συνδράµουν στην 
κοινωνική ένταξη των (πρώην) εξαρτηµένων. Η θεραπευτική κοινότητα αποτελεί µια από τις 
τρεις βασικές κατηγορίες στις οποίες ταξινοµούνται οι υπηρεσίες απεξάρτησης και συχνά 
στις µελέτες αποτίµησης του αποτελέσµατος της θεραπείας εξετάζεται η αποτελεσµατικότητα 
των θεραπευτικών κοινοτήτων. Η αποτελεσµατικότητα των θεραπευτικών κοινοτήτων στην 
Ελλάδα αν και λειτουργούν µια εικοσαετία πλέον δεν έχει ενταχθεί σε ένα συστηµατικό και 
σε βάθος σχέδιο έρευνας αποτελεσµατικότητας.   
 
Στην παρούσα µελέτη ο βασικός στόχος ήταν να µελετηθεί το αποτέλεσµα της θεραπείας στις 
ελληνικές θεραπευτικές κοινότητες που λειτουργούσαν το 2000 ήδη για περισσότερο από 
πέντε χρόνια ώστε να εξετασθεί ο βαθµός κοινωνικής ένταξης των ατόµων που δέχθηκαν 
υπηρεσίες απεξάρτησης. Στη συνέχεια η µελέτη εστίασε στην ανάδειξη του ρόλου της 
χρήσης ουσιών µετά τη θεραπεία στη διαδικασία ένταξης καθώς και στην αποµόνωση 
οµοιοτήτων και διαφορών που έχουν όσοι κάνουν χρήση ουσιών από όσους απέχουν και µε 
ποια επίπτωση στην κοινωνική τους ένταξη. Τέλος σηµαντικό στοιχείο αυτής της έρευνας 



 306

είναι η διερεύνηση της θεραπευτικής εµπειρίας όπως νοηµατοδοτείται από τους ίδιους τους 
εξυπηρετούµενους ώστε να αποσαφηνισθεί το αν και πώς βοηθήθηκαν από τη θεραπευτική 
κοινότητα και ως προς τι οι ίδιοι µέσα από την εµπειρία τους θεωρούν ότι η θεραπευτική 
κοινότητα πρέπει ν΄ αλλάξει ώστε να είναι αποτελεσµατικότερη.   
 
Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας που συµπεριλαµβάνεται στο αρχικό µέρος αυτής της 
µελέτης αποτελεσµατικότητας εστίασε στην παρουσίαση και το σχολιασµό των σηµαντικών 
ευρηµάτων αποτελεσµατικότητας της θεραπευτικής παρέµβασης απεξάρτησης ως προς τη 
χρήση παράνοµων ψυχοδραστικών ουσιών και άλλων σηµαντικών παραµέτρων που 
συνδέονται µε την κατάχρηση και την αλλαγή των συνθηκών κοινωνικής ένταξης που 
βιώνουν τα άτοµα που δέχθηκαν θεραπεία. Η συγκριτική παρουσίαση των αποτελεσµάτων 
που προέρχονται από την κάθε κατηγορία υπηρεσιών απεξάρτησης επιτρέπει την ανάδειξη 
των αποτελεσµάτων που προκύπτουν από τις θεραπευτικές κοινότητες ώστε να µπορεί να 
υπάρχει µια απευθείας σύγκριση και µε τα αποτελέσµατα της παρούσα έρευνας. Από τη 
ανασκόπηση της βιβλιογραφίας προέκυψαν ζητήµατα µεθοδολογίας που συγκροτούν βασικά 
στοιχεία στη διαµόρφωση των πορισµάτων ως προς την αποτελεσµατικότητα που συνδέονται 
µε το λειτουργικό ορισµό των εννοιών, την αποσαφήνιση των στόχων της θεραπείας, τη 
συνέπεια στη θεραπευτική αγωγή, το χρόνο παραµονής στη θεραπευτική διαδικασία, τις 
µεθόδους που χρησιµοποιούνται κατά τη αξιολόγηση, όπως επίσης και στοιχεία που 
επισηµαίνουν οι εξυπηρετούµενοι και συµβάλλουν τόσο στην κατανόησης της εµπειρίας 
τους, όσο και στο περιβάλλον στο οποίο αυτή βιώθηκε: από τη µια το θεραπευτικό σύστηµα 
– τη θεραπευτική κοινότητα µε τις µεθόδους, τις αρχές και την προσέγγιση που ενστερνίζεται 
– και από την άλλη το γενικότερο περιβάλλον σε µια διαδικασία ένταξης.  
 
Από την έρευνα αυτή προκύπτει ότι η θεραπευτική κοινότητα αποτελεί ένα αποτελεσµατικό 
µοντέλο για τη θεραπεία της εξάρτησης για όσα άτοµα εισάγονται, συµµετέχουν και 
παρακολουθούν το  πρόγραµµα για ένα µεγάλο χρονικό διάστηµα. Αυτά τα άτοµα φαίνεται 
να έχουν σηµαντικές πιθανότητες να βρουν πολλαπλές διεξόδους στις δυσκολίες που βίωσαν 
στο παρελθόν µε τη συµπεριφορά κατάχρησης ουσιών που είχαν αναπτύξει και το 
σπουδαιότερο, να επιστρέψουν – ή για κάποιους να επιτύχουν να φτάσουν για πρώτη φορά - 
σε µια κατάσταση πλήρους κοινωνικής αποδοχής και ένταξης.  
 
Ωστόσο η πρόωρη εγκατάλειψη της θεραπείας αποτελεί ένα σηµαντικό πρόβληµα το οποίο 
έχει επιπτώσεις σε πολλά επίπεδα: καταρχήν στα άτοµα τα ίδια που συχνά επιστρέφουν στη 
χρήση· στους άλλους θεραπευµένους που βιώνουν το γεγονός ως αποδιοργάνωση του 
συλλογικής προσπάθειας και ανησυχία για τη συνέχεια της προσωπικής τους πορείας· στους 
γονείς και τους κοντινούς ανθρώπους τους που βιώνουν την αγωνία και τις δυσκολίες που 
συνοδεύει την κατάχρηση· και στο προσωπικό, όµως, της θεραπευτικής κοινότητας για το 
οποίο  η αποχώρηση των µελών προκαλεί συναισθηµατική µαταίωση και απογοήτευση· όπως 
επίσης, και στην κοινωνία γενικότερα που ενδέχεται αντιµετωπίζει µε επιφυλακτικότητα όχι 
µόνο τη θεραπευτική κοινότητα αλλά το σύνολο της διαδικασίας απεξάρτησης.  
 
Η πρόκληση για τη θεραπευτική κοινότητα στο µέλλον είναι να συνεχίσει να παραµένει ένας 
ζωντανός οργανισµός  που συνεχώς θα βελτιώνεται, κατανοώντας τις νέες ανάγκες των 
θεραπευοµένων θα αξιοποιεί τα αποτελέσµατα της έρευνας ώστε να  τα προσαρµόζει 
καθηµερινά σε κλινική πρακτική.  
 
Η παρούσα µελέτη, από ορισµένους µπορεί να θεωρηθεί αυστηρή για το σύστηµα της 
θεραπευτικής κοινότητας, επικρίνοντας µεθόδους και διαδικασίες, κυρίως στην ελληνική 
εφαρµογή του. Ωστόσο, επιδιώκει να αναδείξει, εκτός από τα θετικά στοιχεία που υφίστανται  
και αναπτύσσονται στη θεραπευτική κοινότητα, και κάποιες δυσλειτουργίες και αδυναµίες 
που συχνά από αδράνεια διατηρούνται, δίνοντας αξία στο τυπικό και όχι το ουσιαστικό. 
Μέσω της ανάδειξης αυτών των  αδυναµιών της επιχειρεί να ενισχύσει τους παράγοντες που 
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θα συµβάλουν στην αποτελεσµατικότερη υποστήριξη που µπορεί να προσφέρει. Σε κάθε 
περίπτωση το ζητούµενο είναι η βέλτιστη υπηρεσία προς τους εξαρτηµένους. 
 
Κι αυτό γιατί η θεραπευτική κοινότητα είναι ένα εργαλείο που βοηθά ανθρώπους – 
αποτελεσµατικό όπως φάνηκε. Και κάθε εργαλείο όταν δεν χρησιµοποιείται µε τον ορθό 
τρόπο µπορεί και να πληγώσει. Οι άνθρωποι που υποστηρίζει η θεραπευτική κοινότητα έχουν 
ανάγκη τη φροντίδα που τους παρέχει γιατί είναι ήδη αρκετά πληγωµένοι. Άλλωστε για 
όφελος αυτών και µόνον οι θεραπευτικές κοινότητες – τουλάχιστον στην Ελλάδα – 
λειτουργούν.   
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΠΡΩΤΟ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΕΡΓΑΛΕΙΑ 



  
 

Ο∆ΗΓΙΕΣ 
 
 

1. Ανάλογα µε την περίπτωση 
χρησιµοποιήστε τους κωδικούς: 
Χ = η ερώτηση δεν απαντήθηκε 
Ν = η ερώτηση δεν τον / την αφορά 

Χρησιµοποιήστε ένα µόνο κωδικό για κάθε 
ερώτηση. 

 
2. Ο χώρος στο τέλος κάθε ενότητας είναι για 

συµπληρωµατικά σχόλια.  

 
∆ΕΙΚΤΗΣ ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ ΕΘΙΣΜΟΥ 

Βαθµός Βαρύτητας 
Οι βαθµοί βαρύτητας αποτελούν µια προσωπική 
εκτίµηση του συνεντευκτή σχετικά µε την ανάγκη του 
ασθενή για πρόσθετη θεραπεία σε κάθε ενότητα. Η 
κλίµακα εκτείνεται από το 0 (η θεραπεία δεν είναι 
απαραίτητη) µέχρι το 9 (χρειάζεται η θεραπεία για 
παρέµβαση σε καταστάσεις που απειλούν τη ζωή 
του ασθενή). Κάθε βαθµός βασίζεται στο ιστορικό 
των συµπτωµάτων που αποτελούν πρόβληµα για τον 
ασθενή στην παρούσα κατάσταση και στην 
υποκειµενική εκτίµηση της ανάγκης του για θεραπεία 
σε κάθε ενότητα (βλ. Εγχειρίδιο για λεπτοµερή 
περιγραφή του τρόπου εξαγωγής του βαθµού 
βαρύτητας). Σηµ.: Οι βαθµοί βαρύτητας είναι 
προαιρετικοί.  

 

 
 
 
 

ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΑΠΟ ΤΟΝ ΑΣΘΕΝΗ 

 
0 –  Καθόλου 
1 –  Λίγο 
2 – Μέτρια 
3 –  Πολύ 
4 –  Πάρα πολύ 

 
Α. ΑΡΙΘΜΟΣ   ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ 
 
 
 
 
Β1. ΚΩ∆ΙΚΟΣ  ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ 
 
Β2. ΤΥΠΟΣ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ 
 
1. Αποτοξίνωση-εξωτερικής παραµονής 
2. Αποτοξίνωση-εσωτερικής διαµονής 
3. Υποκατάσταση εξωτερικής παραµονής 
4. Στεγνό πρόγραµµα εξωτερικής παραµονής 
5. Στεγνό πρόγραµµα εσωτερικής διαµονής 
6. Ηµερήσια παραµονή 
7. Ψυχιατρικό νοσοκοµείο 
8. Άλλη νοσοκοµειακή µονάδα/θάλαµος 
9. Άλλο 
0.      Καµία Θεραπεία 
Γ1. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 
      ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ 
 
Γ2. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 
      ΕΞΟ∆ΟΥ 
 
∆. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 
     ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗΣ 
 
 
Ε. Ώρα έναρξης                         : 
 
 
Ζ. Ώρα λήξης                             : 
 
Η. ΤΥΠΟΣ ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗΣ 
1. Αρχική 
2. Επανεξέταση 
Θ. ΤΟΠΟΣ ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗΣ 
1. Σε Πρόγραµµα 
2. Στο δρόµο 
3. Σε γραφείο 
4. Σε σπίτι 
5. Αλλού 
Ι. ΚΩ∆ΙΚΟΣ ΕΠΑΦΗΣ 
1. Κατά πρόσωπο 
2. Τηλεφωνική 
Κ. ΦΥΛΟ 
1. Άνδρας 
2. Γυναίκα 
Λ. ΚΩ∆ΙΚΟΣ ΣΥΝΕΝΤΕΥΚΤΗ 
 
Μ. ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ 
1. Ο ασθενής διέκοψε τη συνέντευξη 
2. Ο ασθενής αρνήθηκε τη συνέντευξη 
3. Ο ασθενής δεν ήταν σε θέση να απαντήσει 
 

 
ΓΕΝΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ 

 
1. ΤΩΡΙΝΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑ 

1. Μεγάλη πόλη (> 100.000) 
2. Μεσαία (10- 100.000) 
3. Μικρή (αγροτική) (< 10.000) 

 
2. ΠΟΛΗ 
 
 
 
3. Πόσο καιρό µένεις  
          σ’ αυτή τη διεύθυνση; 
                                                  χρόνια                µήνες 
4. Το σπίτι ανήκει σε σένα  
          ή στην οικογένειά σου; 
          0 = Όχι        1 = Ναι 
 
5. ΗΛΙΚΙΑ 
 
6. ΥΠΗΚΟΟΤΗΤΑ 
 
 
7. ΧΩΡΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ 
 

Ασθενή 
       
   
       Πατέρα 
 
 
       Μητέρας 
 
 
8. Έχεις βρεθεί σε ελεγχόµενο (κλειστό) 

   περιβάλλον µετά τη θεραπεία; 
 

1. Όχι 
2. Φυλακή 
3. Θεραπεία για αλκοόλ ή ναρκωτικά 
4. Ιατρική θεραπεία 
5. Ψυχιατρική θεραπεία 
6. Αποτοξίνωση (µόνο) 
7. Άλλο 

 
9. Για πόσους µήνες; 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΠΡΟΦΙΛ ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ 
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EuropASI 
∆ΕΙΚΤΗΣ ΣΟΒΑΡΟΤΗΤΑΣ ΤΗΣ ΕΞΑΡΤΗΣΗΣ 

(Προσαρµογή 5ετούς Επανεξέτασης)1 

1:  Η προσαρµογή της 5ετούς επανεξέτασης βασίζεται στην 5η έκδοση του Αµερικανικού ASI (Mc Lellan, 1992) και στο EuropASI (Ευρωπαϊκή προσαρµογή από Α. Κοκκέβη, C. Hartgers, P. Blanken, G.
Gozzi, E. Tempesta, A. Uchtnhgen 1994) και έγινε από την Ερευνητική Οµάδα του Ερευνητικού Προγράµµατος “Αποτίµηση των Υπηρεσιών του ΚΕ.Θ.Ε.Α.” (Ε.Σ.∆.Υ.-ΚΕ.Θ.Ε.Α. υπό την εποπτεία του T.
MacLellan).  
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1α.     Πόσες φορές στη ζωή σου 
έχεις µπει σε νοσοκοµείο 
για προβλήµατα σωµατικής υγείας; 
(συµπεριλάβετε υπερβολική δόση και τροµώδες 
παραλήρηµα, αποκλείστε αποτοξίνωση) 

1β.     Πόσες φορές έχεις µπει σε 
         νοσοκοµείο για προβλήµατα 
         σωµατικής υγείας µετά τη 
          θεραπεία; 
2. Πριν πόσο καιρό             χρόνια         µήνες 
         νοσηλεύτηκες για 
         τελευταία φορά για 
         κάποιο σωµατικό 
         πρόβληµα; 
 
3. Έχεις κάποια χρόνια προβλήµατα  
        σωµατικής υγείας που συνεχίζουν  
        να επηρεάζουν τη ζωή σου; 

0 – Όχι     1 – Ναι 
 

 
            (Προσδιορίστε) 
4. Έχεις µολυνθεί από ηπατίτιδα; 

0 – Όχι                                    πριν         µετά 
1 – Ναι 
2 – ∆εν ξέρω 
3 – Αρνείται να απαντήσει 

 
5. Έχεις κάνει τεστ για AIDS; 

0 – Όχι                                    πριν         µετά 
1 – Ναι 
2 – ∆εν ξέρω 
3 – Αρνείται να απαντήσει 

 

6. Αν έχεις κάνει τεστ µετά τη θεραπεία, 
         πριν πόσους  µήνες; 
 
7. Ποιο ήταν το αποτέλεσµα του 
         τελευταίου τεστ; 

0. Αρνητικό 
1. Θετικό 
2. ∆εν ξέρω 
3. Αρνείται να απαντήσει 

 
8. Παίρνεις σε συστηµατική βάση 
         κάποιο φάρµακο µε συνταγή γιατρού 
         για πρόβληµα σωµατικής υγείας; 

0 – Όχι             1 – Ναι 
 
9. Παίρνεις σύνταξη για σωµατική 
          αναπηρία; (Όχι ψυχική) 

0 – Όχι             1 – Ναι 
 
10. Έχεις υποβληθεί σε θεραπεία από 
         γιατρό για σωµατικά προβλήµατα 
         τους τελευταίους 6 µήνες; 

0 – Όχι             1 – Ναι 
 
11. Πόσες µέρες µέσα στις τελευταίες 
         30 µέρες είχες προβλήµατα 
         σωµατικής υγείας; 
 
ΓΙΑ ΤΙΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 12 & 13 ΖΗΤΗΣΤΕ ΑΠΟ ΤΟΝ ΑΣΘΕΝΗ 

ΝΑ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΣΕΙ ΤΗΝ ΚΛΙΜΑΚΑ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ 
ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

12. Σε ποιο βαθµό σου δηµιούργησαν 
         πρόβληµα ή σε ενόχλησαν τις 
         τελευταίες 30 µέρες αυτά τα 
         προβλήµατα σωµατικής υγείας; 
 
13. Πόσο σηµαντική είναι για σένα 
         τώρα η θεραπεία για αυτά τα 
         προβλήµατα; 
 

ΒΑΘΜΟΣ ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ ΑΠΟ ΣΥΝΕΝΤΕΥΚΤΗ 
 

14. Πώς εκτιµάτε την ανάγκη του 
          ασθενούς για ιατρική θεραπεία; 
 

ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΑΞΙΟΠΙΣΤΙΑΣ 
 

Οι παραπάνω πληροφορίες είναι 
διαστρεβλωµένες από: 
 
15. Αλλοίωση που έκανε στην εικόνα 
         του ο ασθενής; 

0 – Όχι             1 – Ναι 
 
16. Από αδυναµία του ασθενή να 
          καταλάβει την ερώτηση; 

0 – Όχι             1 – Ναι 
 

Σχόλια 

   
1. Χρόνια Εκπαίδευσης 
 
2. Χρόνια εκπαίδευσης µετά τη 
          θεραπεία 
 
3α.    Ανώτερο πτυχίο εκπαίδευσης 
         πριν τη θεραπεία 
 
(Προσδιορίστε) 
3β.   Ανώτερο πτυχίο εκπαίδευσης 
        µετά τη θεραπεία  
 
(Προσδιορίστε) 
4. Έχεις ισχύουσα άδεια οδήγησης; 

0.  Όχι             1.  Ναι 
5. Πόσο κράτησε η πιο 

µακροχρόνια δουλειά 
        πλήρους ωραρίου µετά τη 
        θεραπεία;(Βλ. Εγχειρίδιο για ορισµό) 
6. Πόσο κράτησε η πιο 
         µακροχρόνια περίοδος 
         ανεργίας µετά τη θεραπεία; 
                                                   χρόνια            µήνες 
7. Συνήθης (ή πιο πρόσφατη) 

απασχόληση µετά τη θεραπεία 
 
(Προσδιορίστε λεπτοµερώς) 
8. Συνήθης επαγγελµατική κατάσταση 
         τα τελευταία 5 χρόνια: 
1. Πλήρης απασχόληση 
2. Μερική απασχόληση (τακτικό ωράριο) 
3. Μερική απασχόληση (περιστασιακή, µε την ηµέρα) 
4. Σπουδαστής / φοιτητής 
5. Στρατιώτης 
6. Σύνταξη / Αναπηρία 
7. Άνεργος/η (συµπεριλάβετε τα οικιακά) 
8. Σε ελεγχόµενο περιβάλλον 

9. Πόσες µέρες δούλεψες τις τελευταίες 
         30 µέρες (αποκλείστε εµπορία/πορνεία 
         ή άλλη παράνοµη δραστηριότητα) 
 
Πήρες χρήµατα τις τελευταίες 30 µέρες από τις 
παρακάτω πηγές; 
 
10. ∆ουλειά; 

0. Όχι     1. Ναι 
 
11. Επίδοµα ανεργίας; 
         0. Όχι     1. Ναι 
 
12. Προσφυγικό επίδοµα; 
         0. Όχι     1. Ναι 
 
13. Σύνταξη, επιδόµατα, ή κοινωνική ασφάλιση; 
         0. Όχι     1. Ναι 
 
14. Από το σύντροφό σου, την οικογένεια 
         ή τους φίλους σου (για προσωπικά έξοδα); 
         0. Όχι     1. Ναι 
 
15. Παράνοµα; 
         0. Όχι     1. Ναι 
 
16. Πορνεία; 
         0. Όχι     1. Ναι 
 
17. Άλλες πηγές 
         0. Όχι     1. Ναι 
 
18. Ποια είναι η κυριότερη πηγή 
         εισοδήµατός σου; (Χρησιµοποιήστε 
         τους κωδικούς 10-17) 
 

Σχόλια 

19. Έχεις χρέη; 
0 – Όχι             1 – Ναι 

                       
                              ποσό 
20. Πόσα άτοµα εξαρτώνται οικονοµικά από 
         σένα για την κάλυψη του µεγαλύτερου 
         µέρους της στέγης τους, του φαγητού 
         τους κλπ. 
 
21. Πόσες µέρες µέσα στις τελευταίες 
         30 µέρες αντιµετώπισες 
         προβλήµατα µε τη δουλειά ή 
         προβλήµατα ανεργίας; 
 
ΓΙΑ ΤΙΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 22 & 23 ΖΗΤΗΣΤΕ ΑΠΟ ΤΟΝ ΑΣΘΕΝΗ 

ΝΑ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΣΕΙ ΤΗΝ ΚΛΙΜΑΚΑ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ 
ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

22. Σε ποιο βαθµό σου δηµιούργησαν 
         πρόβληµα ή σε ενόχλησαν τις τελευταίες 
         30 µέρες αυτά τα προβλήµατα εργασίας; 
 
23. Πόσο σηµαντική είναι τώρα για σένα 
          η συµβουλευτική βοήθεια για αυτά 
         τα προβλήµατα εργασίας; 

ΒΑΘΜΟΣ ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ ΑΠΟ ΣΥΝΕΝΤΕΥΚΤΗ 
24. Πώς εκτιµάτε την ανάγκη του 

          ασθενούς για συµβουλευτική  
σε θέµατα εργασίας; 

ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΑΞΙΟΠΙΣΤΙΑΣ 
Οι παραπάνω πληροφορίες είναι 
διαστρεβλωµένες από: 
25. Αλλοίωση που έκανε στην εικόνα 
         του ο ασθενής; 

0 – Όχι             1 – Ναι 
26. Από αδυναµία του ασθενή να 
          καταλάβει την ερώτηση; 

0 – Όχι             1 – Ναι 
 

ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΓΕΙΑΣ

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ / ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
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19. Πόσα χρήµατα θα έλεγες ότι ξόδεψες τις τελευταίες 
          30 µέρες για: 
 

01. Αλκοόλ – κοινωνική χρήση (µέχρι 3 ποτά) 
 

               

02. Αλκοόλ – βαριά χρήση (περισσότερο από 
5 ποτά τη φορά) 

               

03. Ηρωίνη 
 

               

04. Μεθαδόνη / LAAM 
 

               

05. Άλλα οπιούχα παυσίπονα 
 

               

06. Φάρµακα χάπια (BZP,Barb, Sed, Hypn) 
 

               

07. Κοκαίνη 
 

               

08. Αµφεταµίνες 
 

               

09. Κάνναβη 
 

               

10. Παραισθησιογόνα 
 

               

11. Εισπνεόµενα 
 

               

12. Άλλα 
 

               

13. Περισσότερες από µια ουσίες/ηµέρα (02-
12) 
 

               

Αλκοόλ 
                   (ποσό) 
 
Ναρκωτικά 
                     (ποσό) 
 
20. Πόσες µέρες µέσα στις τελευταίες 30 
          έκανες θεραπεία για αλκοόλ ή ναρκωτικά 
          ως  εξωτερικός ασθενής; 

(Συµπεριλάβετε τις οµάδες ΝΑ, ΑΑ) 
 
21. Πόσες µέρες µέσα στις τελευταίες 30 είχες: 
 
 
Προβλήµατα µε το αλκοόλ 
 
 
Προβλήµατα µε τα ναρκωτικά 
 
 
 
                          ΓΙΑ ΤΙΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 22 & 23 ΖΗΤΗΣΤΕ 
                   ΑΠΟ ΤΟΝ ΑΣΘΕΝΗ ΝΑ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΣΕΙ ΤΗ 
                          ΚΛΙΜΑΚΑ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

 
Σηµ.: Βλ. Εγχειρίδιο για αντιπροσωπευτικά παραδείγµατα κάθε 
κατηγορίας ναρκωτικών 
 
• Τρόπος χρήσης: 1 = στόµα, 2 = µύτη, 3 = κάπνισµα, 
         4 = µη ενδοφλέβια ένεση, 5 = ενδοφλέβια ένεση. 
 
14. Έχεις κάνει ενέσιµη χρήση µετά τη θεραπεία; 

0. Όχι        1. Ναι 
 

          Πόσους µήνες                      Ενέσιµη χρήση 
          Μετά τη        Χρόνια µετά       6 µήνες           30 µέρες 
          Θεραπεία            
14Α. 
 
 
           µήνες             χρόνια              µήνες              µέρες 
 
14Β. Ενέσιµη χρήση µετά τη θεραπεία: 

1. ∆εν κάνει κοινή χρήση 
2. Κάνει µερικές φορές κοινή χρήση µε άλλους 
3. Κάνει συχνά κοινή χρήση µε άλλους 

 
15Α. Πόσες φορές στη ζωή σου σου έχει συµβεί: 
 
Να πάθεις τροµώδες παραλήρηµα 
 
Να πάρεις υπερβολική δόση ναρκωτικών 
 
15Β. Πόσες φορές µετά τη θεραπεία σου έχει συµβεί: 
 
Να πάθεις τροµώδες παραλήρηµα 
 
Να πάρεις υπερβολική δόση ναρκωτικών 
 
 

16. Τύπος υπηρεσιών και φορές που υποβλήθηκες σε 
θεραπεία µετά την περίοδο της εξεταζόµενης θεραπείας: 

                                                              Αλκοόλ          Ναρκωτικά 
1. Αποτοξίνωση εξωτερικής 

  Παραµονής 
2. Αποτοξίνωση εσωτερικής 

  Παραµονής 
3. Υποκατάσταση εξωτερικής 

  Παραµονής 
4. Στεγνό πρόγραµµα εξωτερικής 

  Παραµονής 
5. Στεγνό πρόγραµµα εσωτερικής 

  ∆ιαµονής 
6. Πρόγραµµα ηµερήσιας 

  Παραµονής 
7. Ψυχιατρικό νοσοκοµείο/ 

  Κλινική 
8. Άλλη νοσοκοµειακή µονάδα/ 

  Θάλαµος 
9. Άλλο 

 
                                                               Αλκοόλ         Ναρκωτικά 
17. Πόσους µήνες διήρκησε η 
          µεγαλύτερη περίοδος αποχής 
          σαν αποτέλεσµα αυτών των 
          θεραπειών; 
 
18. Ποια ουσία θεωρείς ότι είναι τώρα το κύριο πρόβληµα;  
       (Χρησιµοποιήστε την παραπάνω κωδικοποίηση 
        ή το 00-Καµία, 15. Αλκοόλ και Ναρκωτικά – ∆ιπλός 
        εθισµός, 16. Πολλαπλός εθισµός, όπου υπάρχει 
        αµφιβολία ρωτήστε τον ασθενή). 
 
 
 
 
 

22. Σε ποιο βαθµό σου δηµιούργησαν πρόβληµα ή 
          σε ενόχλησαν τις τελευταίες 30 µέρες τα: 
 
Προβλήµατα µε το αλκοόλ 
 
 
Προβλήµατα µε τα ναρκωτικά 
 
23. Πόσο σηµαντική είναι για σένα τώρα η 
          θεραπεία για: 
 
Προβλήµατα µε το αλκοόλ 
 
 
Προβλήµατα µε τα ναρκωτικά 
 
 

ΒΑΘΜΟΣ ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ ΑΠΟ ΣΥΝΕΝΤΕΥΚΤΗ 
24. Πώς εκτιµάτε την ανάγκη του 

          ασθενούς για θεραπεία για: 
 
    Κατάχρηση αλκοόλ 
 
     Κατάχρηση ναρκωτικών 

 
ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΑΞΙΟΠΙΣΤΙΑΣ 

Οι παραπάνω πληροφορίες είναι 
διαστρεβλωµένες από: 
25. Αλλοίωση που έκανε στην εικόνα 
         του ο ασθενής; 

0 – Όχι             1 – Ναι 
26. Από αδυναµία του ασθενή να 
          καταλάβει την ερώτηση; 
0 – Όχι             1 – Ναι 

 

ΧΡΗΣΗ ΑΛΚΟΟΛ / ΝΑΡΚΩΤΙΚΩΝ 
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1. Βρίσκεσαι υπό αναστολή ή 
         δικαστική επιτήρηση; 
         0. Όχι      1. Ναι 
 
Πόσες φορές σου έχει απαγγελθεί κατηγορία για 
τα παρακάτω: 
                                                     Πριν             Μετά 
2. Κατοχή και εµπορία 
         ναρκωτικών 
 
3. Φθορά ξένης περιουσίας; 
         (διάρρηξη, κλοπή, απάτη, 
         πλαστογραφία, εκβιασµό, 
         παράνοµη αποδοχή) 
 
4. Εγκλήµατα βίας; 
         (ληστεία, επίθεση, εµπρησµό 
         βιασµό, ανθρωποκτονία/φόνο) 
 
5. Άλλα εγκλήµατα; 
 
6. Πόσες από αυτές τις 

κατηγορίες κατέληξαν 
σε καταδίκες; 

 
Πόσες φορές σου έχει απαγγελθεί κατηγορία για 
τα παρακάτω: 
                                                           Πριν              Μετά 
7. Ανάρµοστη συµπεριφορά, 
         αλητεία, µέθη; 
 
 
8. Πορνεία; 
 
 
 
 

 
9. Οδήγηση υπό την επήρεια 
          αλκοόλ; 
 
10. Σοβαρές παραβιάσεις ΚΟΚ 
         (επικίνδυνη οδήγηση, 
         υπερβολική ταχύτητα, χωρίς 
         άδεια οδήγησης κλπ.); 
 
11. Πόσους µήνες έχεις φυλακιστεί; 
                      
                                                                    µήνες           µήνες 
12. Πόση διάρκεια είχε η τελευταία 
         φυλάκισή σου; 
                        
                                                                                      µήνες 
13Α.  Για ποια αδίκηµα; 

(Χρησιµοποιήστε τους κωδικούς 
03-06, 08-11. Αν υπάρχουν πολλαπλά 
αδικήµατα κωδικοποιήστε τα πιο σοβαρά) 

13Β. Πότε έγινε το αδίκηµα αυτό; 
1. Πριν τη θεραπεία 
2. Μετά τη θεραπεία 

14. Περιµένεις τώρα απαγγελία κατηγορίας 
         δίκη ή απόφαση δικαστηρίου; 
         0. Όχι      1. Ναι 
 
15Α. Για ποιο αδίκηµα; 
        (Αν υπάρχουν πολλαπλά κωδικοποιήστε 
        τα πιο σοβαρά) 
15Β. Πότε έγινε το αδίκηµα αυτό; 

1. Πριν τη θεραπεία 
2. Μετά τη θεραπεία 

 
16. Πόσες µέρες τις τελευταίες 30 
          ήσουν υπό κράτηση ή στη φυλακή; 
 
17. Πόσες µέρες µέσα στις τελευταίες 
         30 έλαβες µέρος σε παράνοµες 
         δραστηριότητες για να βγάλεις λεφτά; 

 
ΓΙΑ ΤΙΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 18 & 19 ΖΗΤΗΣΤΕ ΑΠΟ ΤΟΝ ΑΣΘΕΝΗ 

ΝΑ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΣΕΙ ΤΗΝ ΚΛΙΜΑΚΑ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ 
ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

 
18. Πόσο σοβαρά πιστεύεις ότι είναι 
         τα τωρινά νοµικά σου προβλήµατα; 
        (Αποκλείστε τις αστικές υποθέσεις) 
 
19. Πόσο σηµαντική είναι τώρα για σένα 
         η παροχή νοµικών συµβουλών ή η 
         παραποµπή για αυτά τα νοµικά 
         προβλήµατα; 
 

ΒΑΘΜΟΣ ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ ΑΠΟ ΣΥΝΕΝΤΕΥΚΤΗ 
 

20. Πώς εκτιµάτε την ανάγκη του ασθενούς 
         για παροχή νοµικών συµβουλών 
         ή υπηρεσιών; 
 
 

ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΑΞΙΟΠΙΣΤΙΑΣ 
 
Οι παραπάνω πληροφορίες είναι 
διαστρεβλωµένες από: 
 
21. Αλλοίωση που έκανε στην εικόνα 
         του ο ασθενής; 

0 – Όχι             1 – Ναι 
 
22. Από αδυναµία του ασθενή να 
          καταλάβει την ερώτηση; 

0 – Όχι             1 – Ναι 
 

Σχόλια 
 

 
 
Είχε κανένας από τους συγγενείς σου αυτό που θα λέγαµε σηµαντικό πρόβληµα µε το αλκοόλ, τα ναρκωτικά ή ψυχιατρικό πρόβληµα – τέτοιο που να οδήγησε ή θα 
έπρεπε να είχε οδηγήσει σε θεραπεία; 
 

Από τη µητέρα 
 
 

                                 Αλκοόλ  Ναρκωτικά Ψυχιατρικό 
 
 
Γιαγιά 
 
Παππούς 
 
Μητέρα 
 
Θεία 
 
Θείος 
 
Άλλα σηµαντικά 
Πρόσωπα 

 
Από τον πατέρα 

 
 

                                    Αλκοόλ  Ναρκωτικά Ψυχιατρικό 
 
 
Γιαγιά 
 
Παππούς 
 
Πατέρας 
 
Θεία 
 
Θείος 
 
Άλλα σηµαντικά 
πρόσωπα 

 
Αδέλφια 

 
                                    Αλκοόλ  Ναρκωτικά Ψυχιατρικό 
 
 
Αδελφός #1 
 
Αδελφός #2 
 
Αδελφή #1 
 
Αδελφή #2 
 
Θετός 
Αδελφός/ ή 

Οδηγίες: Βάλτε «0» στη σχετική κατηγορία όπου η απάντηση είναι ξεκάθαρα «όχι» για όλα τα πρόσωπα σε αυτή την κατηγορία των συγγενών, «1» όπου η απάντηση είναι ξεκάθαρα «ναι» για 
οποιαδήποτε συγγενή σε αυτή την κατηγορία, «Χ» όπου η απάντηση είναι «δεν είµαι σίγουρος/η» ή «δεν ξέρω» και «Ν» όταν δεν υπήρξε ποτέ κάποιο πρόσωπο στην κατηγορία αυτή. Βάλτε 
τον κωδικό για τον/την πιο προβληµατικό/ή αδελφό/ή σε περιπτώσεις που υπάρχουν περισσότερα από δύο αδέλφια σε κάθε κατηγορία. 
 
 
 
 
 
 
 

ΝΟΜΙΚΗ / ∆ΙΚΑΣΤΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
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1. Οικογενειακή κατάσταση 
 
1. Παντρεµένος/η             4. Σε διάσταση 
2. Ξαναπαντρεµένος/η     5. ∆ιαζευγµένος/η 
3. Χήρος/α                        6. Ανύπαντρος/η 
 
2. Πόσο καιρό είσαι 
         σε αυτή την  
         οικογενειακή 
         κατάσταση;                  χρόνια                 µήνες 
      (Αν δεν έχει παντρευτεί ποτέ µετά την ηλικία των 18) 
 
3. Είσαι ικανοποιηµένος/η από 
         αυτή την κατάσταση; 
         0. Όχι 
        1. Αδιάφορο 
        2. Ναι 
 
4. Τωρινές συνθήκες διαβίωσης 
          
1. Με ερωτικό σύντροφο και παιδιά 
2. Με ερωτικό σύντροφο µόνοι 
3. Μόνος/η µε τα παιδιά 
4. Με τους γονείς 
5. Με την οικογένεια 
6. Με φίλους 
7. Μόνος/η 
8. Σε ελεγχόµενο περιβάλλον 
9. Όχι σταθερές συνθήκες 
 
5. Πόσο καιρό ζεις 
         κάτω από αυτές 
        τις συνθήκες;                    χρόνια            µήνες 
(Αν ζει µε τους γονείς ή µε την οικογένεια µετά την ηλικία 
των 18) 
 
6. Είσαι ικανοποιηµένος/η από 
         αυτές τις συνθήκες διαβίωσης; 

0. Όχι     1. Αδιάφορο        2. Ναι 
 
Μένεις µε κάποιον που: 
0. Όχι     1. Ναι 
 
6Α. Έχει πρόβληµα τώρα µε το αλκοόλ; 
 
6Β. Παίρνει ψυχοδραστικά φάρµακα; 
 
7. Με ποιους περνάς τον περισσότερο 

ελεύθερο χρόνο σου; 
 
1. Οικογένεια, χωρίς προβλήµατα µε το αλκοόλ ή τα 

ναρκωτικά 
2. Οικογένεια, µε προβλήµατα µε το αλκοόλ ή τα 

ναρκωτικά 
3. Φίλους, χωρίς προβλήµατα µε το αλκοόλ ή τα 

ναρκωτικά 
4. Φίλους µε προβλήµατα µε το αλκοόλ ή τα 

ναρκωτικά 
5. Μόνος/η 
 
8. Σε ικανοποιεί να περνάς έτσι 
         τον ελεύθερο χρόνο σου; 

0. Όχι     1. Αδιάφορο        2. Ναι 
 
9. Πόσους στενούς φίλους έχεις; 
 
 

 
Οδηγίες: Βάλτε «0» όπου η απάντηση είναι ξεκάθαρα «όχι» για 
όλα τα πρόσωπα σε αυτή την κατηγορία των συγγενών, «1» 
όπου η απάντηση είναι ξεκάθαρα «ναι» για οποιοδήποτε 
συγγενή σε αυτή την κατηγορία, «Χ» όπου η απάντηση είναι 
«δεν είµαι σίγουρος/η» ή «δεν ξέρω» και «Ν» όπου δεν υπήρξε 
ποτέ κάποιο πρόσωπο στην κατηγορία αυτή. 
 
9Α. Θα έλεγες ότι είχες/έχεις στενές µακροχρόνιες 
προσωπικές σχέσεις µε κάποιο από τα παρακάτω 
πρόσωπα στη ζωή σου;                  Πριν                 Μετά 
 
Μητέρα 
 
Πατέρα 
 
Αδελφούς/Αδελφές 
 
Ερωτικό σύντροφο/σύζυγο 
 
Παιδιά 
 
Φίλους 
 
Υπήρξαν σηµαντικές περίοδοι κατά τις οποίες να είχες 
σοβαρά προβλήµατα στη σχέση σου µε κάποιο από τα 
παρακάτω πρόσωπα; 
0. Όχι         1. Ναι                                    Πριν                 Μετά   
                
10. Μητέρα 
 
11. Πατέρα 
 
12. Αδελφούς/Αδελφές 
 
13. Ερωτικό σύντροφο/σύζυγο 
 
14. Παιδιά 
 
15. Άλλους στενούς συγγενείς 
 
16. Στενούς φίλους 
 
17. Γείτονες 
 
18. Συναδέλφους 
 
Σε κακοµεταχειρίστηκε κανένα από τα παραπάνω 
πρόσωπα (10 – 18): 
 
0. Όχι         1. Ναι 
                                                         Πριν                Μετά 
                                                  
18Α. Συναισθηµατικά 
         (µε σκληρά λόγια); 
 
18Β. Σωµατικά (προκαλώντας 
        σου σωµατικές βλάβες); 
 
18Γ. Σεξουαλικά (σεξουαλικές 
        προτάσεις ή εξαναγκασµό 
        σε σεξουαλικές πράξεις); 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
19. Πόσες µέρες µέσα στις τελευταίες 30 είχες 

σοβαρές συγκρούσεις: 
 

Α. Με την οικογένειά σου 
 
Β. Με άλλους (εκτός οικογένειας) 

 
 

ΓΙΑ ΤΙΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 20-23 ΖΗΤΗΣΤΕ ΑΠΟ ΤΟΝ ΑΣΘΕΝΗ 
ΝΑ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΣΕΙ ΤΗΝ ΚΛΙΜΑΚΑ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ 

ΑΣΘΕΝΟΥΣ 
 

Σε ποιο βαθµό σου δηµιούργησαν πρόβληµα ή σε 
ενόχλησαν τις τελευταίες 30 µέρες τα: 
 
20. Οικογενειακά προβλήµατα 
 
21. Κοινωνικά προβλήµατα 
 
Πόσο σηµαντική είναι για σένα τώρα η θεραπεία ή η 
συµβουλευτική για: 
 
22. Οικογενειακά προβλήµατα 
 
23. Κοινωνικά προβλήµατα 
 
 

ΒΑΘΜΟΣ ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ ΑΠΟ ΣΥΝΕΝΤΕΥΚΤΗ 
 

24. Πώς εκτιµάτε την ανάγκη του 
          ασθενούς για οικογενειακή ή/και 
          κοινωνική συµβουλευτική; 
 
 

ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΑΞΙΟΠΙΣΤΙΑΣ 
 
Οι παραπάνω πληροφορίες είναι 
διαστρεβλωµένες από: 
 
25. Αλλοίωση που έκανε στην εικόνα 
         του ο ασθενής; 

0 – Όχι             1 – Ναι 
 
26. Από αδυναµία του ασθενή να 
          καταλάβει την ερώτηση; 

0 – Όχι             1 – Ναι 
 

   

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΕΣ / ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΣΧΕΣΕΙΣ 
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1. Πόσες φορές έχεις υποβληθεί σε θεραπεία 

για ψυχολογικά ή συναισθηµατικά 
προβλήµατα;                    Πριν             Μετά 

 
Σε νοσοκοµείο 
 
Ως εξωτερικός ασθενής ή 
σε ιδιώτη γιατρό 

 
2. Παίρνεις σύνταξη για ψυχική 
         αναπηρία; 

0. Όχι          1. Ναι 
 
Υπήρξε κάποια σηµαντική περίοδος (που δεν ήταν 
άµεσα αποτέλεσµα της χρήσης αλκοόλ 
(ναρκωτικών) που να είχες 
(Βλ. Εγχειρίδιο για τους ορισµούς) 
 
0. Όχι          1. Ναι                   Πριν            Μετά 
 
3. Σοβαρή κατάθλιψη 
 
4. Σοβαρό άγχος ή 

Ένταση 
 
5. ∆υσκολίες στο να 
          καταλαβαίνεις, να 
         συγκεντρώνεσαι, 
         να θυµάσαι 
 
6. Ψευδαισθήσεις 
 
7. ∆υσκολία στο να 

Ελέγξεις  τη βίαιη 
συµπεριφορά σου 

 
8. Πάρει φάρµακα µε 

Συνταγή γιατρού για 
ψυχολογικά/ 

         συναισθηµατικά 
         προβλήµατα 
 
9. Σκεφτεί σοβαρά να 

Αυτοκτονήσεις 
 
10. Αποπειραθεί να 

Αυτοκτονήσεις 
 
 
10Α. Πόσες φορές έχεις 
        αποπειραθεί 
        να αυτοκτονήσεις; 
                                                   πριν                  µετά 
11. Πόσες µέρες µέσα στις 

τελευταίες 30 είχες αυτά 
         τα ψυχολογικά ή 
         συναισθηµατικά προβλήµατα; 
 
 

 
ΓΙΑ ΤΙΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 12 & 13 ΖΗΤΗΣΤΕ ΑΠΟ ΤΟΝ ΑΣΘΕΝΗ 

ΝΑ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΣΕΙ ΤΗΝ ΚΛΙΜΑΚΑ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ 
ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

 
12. Πόσο ενοχλήθηκες ή στεναχωρήθηκες 
        από αυτά τα ψυχολογικά ή 
        συναισθηµατικά προβλήµατα µέσα 
        στις τελευταίες 30 µέρες; 
 
13. Πόσο σηµαντική είναι τώρα για σένα 
         η θεραπεία για αυτά τα ψυχολογικά 
         προβλήµατα; 
 
 
ΟΙ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΟΝΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟΝ 

ΣΥΝΕΝΤΕΥΚΤΗ 
 

Κατά τη διάρκεια της συνέντευξης ο ασθενής: 
 

0. Όχι            1. Ναι 
 

14. Ήταν φανερά καταθλιµµένος/ 
          αποτραβηγµένος 
 
15. Ήταν φανερά εχθρικός 
 
16. Ήταν φανερά αγχωµένος/ 

Νευρικός 
 
17. Είχε πρόβληµα επαφής µε 
         την πραγµατικότητα, διαταραχές 
         της σκέψης, παρανοϊκή σκέψη 
 
18. Είχε δυσκολία στην κατανόηση, 
         στη συγκέντρωση, στη µνήµη 
 
19. Έκανε σκέψεις αυτοκτονίας 
 
 

Σχόλια 

 
ΒΑΘΜΟΣ ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ ΑΠΟ ΣΥΝΕΝΤΕΥΚΤΗ 

 
20. Πώς εκτιµάτε την ανάγκη του 
         ασθενούς για ψυχιατρική/ 
         ψυχολογική θεραπεία; 
 
 

ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΑΞΙΟΠΙΣΤΙΑΣ 
 
Οι παραπάνω πληροφορίες είναι 
∆ιαστρεβλωµένες από: 
 
21. Αλλοίωση που έκανε στην εικόνα 
         του ο ασθενής; 

0 – Όχι             1 – Ναι 
 
22. Από αδυναµία του ασθενή να 
          καταλάβει την ερώτηση; 

0 – Όχι             1 – Ναι 
 

 

ΨΥΧΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
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ΑΝΟΙΧΤΕΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗΣ 

 
 

 
 
Σχετικά µε την εµπειρία στο ΚΕΘΕΑ 

 
1. Όσο βρισκόσουν στο πρόγραµµα ποια θεωρείς ότι ήταν η µεγαλύτερη δυσκολία σου;  

2. Πού αποδίδεις το γεγονός ότι παρέµεινες τόσο διάστηµα στο πρόγραµµα; 

3. Που αποδίδεις το γεγονός ότι έφυγες (διέκοψες) από το πρόγραµµα; 

4. Ποια στοιχεία, δεξιότητες, γνώσεις και εµπειρίες που απέκτησες στο ΚΕΘΕΑ θεωρείς ότι 

ήταν τα σηµαντικότερα για την αντιµετώπιση των κρίσιµων καταστάσεων της ζωής σου; 

 

 

Προτάσεις για αλλαγή στη Θεραπευτική Κοινότητα 

1. Τι θα ήθελες να αλλάξει στο θεραπευτικό πρόγραµµα; 

2. Τι θα ήθελες να παραµείνει στο θεραπευτικό πρόγραµµα; 
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∆ΕΙΚΤΗΣ ΣΟΒΑΡΟΤΗΤΑΣ ΤΗΣ ΕΞΑΡΤΗΣΗΣ 
ΑΡΧΙΚΗ ΒΑΣΗ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ 

(Συµπλήρωση από πηγές)1 
 
 

ΓΕΝΙΚΑ 
 
Α. ΑΡΙΘΜΟΣ  ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ 
 
 
 
 
 
Β. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 
     ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΗΣ 
 
 
Γ. ΦΥΛΟ 
1. Άνδρας 
2. Γυναίκα 
 
 
∆ ΚΩ∆ΙΚΟΣ ΕΡΕΥΝΗΤΗ 
 

 
 
 
 
Ε. ΠΗΓΕΣ ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΗΣ 
1. Ναι        0.       Όχι 
 
 
1. Αρχική Συνέντευξη FTDI 
 
2. Ιατρικές Εξετάσεις 
 
3. Βιογραφία  
 
4. Ερωτηµατολόγιο Νοµικό  
 
5. EuropASI Εισαγωγής 
 

 
ΓΕΝΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ 

 
1. ΤΩΡΙΝΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑ 
1. Μεγάλη πόλη (> 100.000) 
2. Μεσαία (10- 100.000) 
3. Μικρή (αγροτική) (< 10.000) 
 
2. ΠΟΛΗ 
 
 
 
4. ΗΛΙΚΙΑ 
 
 
 
5. ΥΠΗΚΟΟΤΗΤΑ 
 

 
 

 
 
 
 

ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΓΕΙΑΣ 
 
1.    Πόσες φορές στη ζωή σου 

έχεις µπει σε νοσοκοµείο 
για προβλήµατα σωµατικής υγείας; 
(συµπεριλάβετε υπερβολική δόση και τροµώδες 
παραλήρηµα, αποκλείστε αποτοξίνωση) 
 

 
2. Πριν πόσο καιρό             χρόνια         µήνες 

νοσηλεύτηκες για 
         τελευταία φορά για 
         κάποιο σωµατικό 
         πρόβληµα; 
 
3. Έχεις κάποια χρόνια προβλήµατα  

σωµατικής υγείας που  
        επηρεάζουν τη ζωή σου; 

0 – Όχι     1 – Ναι 
 
 

 
            (Προσδιορίστε) 
 
 
 
 

 
4. Έχεις µολυνθεί από ηπατίτιδα; 

0 – Όχι  
1 – Ναι 
2 – ∆εν ξέρω 
3 – Αρνείται να απαντήσει 

 
5. Έχεις κάνει τεστ για AIDS; 

0 – Όχι  
1 – Ναι 
2 – ∆εν ξέρω      
 

5α.     Ποιο ήταν το αποτέλεσµα του τεστ; 
0. Αρνητικό 
1. Θετικό 
2. ∆εν ξέρω 

            3. Αρνείται να απαντήσει 
            8.  ∆εν έχει τεστ 

 
 
6. Παίρνεις σε συστηµατική βάση 

κάποιο φάρµακο µε συνταγή γιατρού 
         για πρόβληµα σωµατικής υγείας; 

– Όχι             1 – Ναι 
 

7. Παίρνεις σύνταξη για σωµατική 
αναπηρία; (Όχι ψυχική) 

0 – Όχι             1 – Ναι 
 
8. Έχεις υποβληθεί σε θεραπεία από 

γιατρό για σωµατικά προβλήµατα 
         τους τελευταίους 6 µήνες; 

0 – Όχι             1 – Ναι 
 

 
 
 
 
                                                           
1 Το ερωτηµατολόγιο «Αρχική Βάση Πληροφοριών»  βασίζεται στις αρχές του ∆είκτη Σοβαρότητας της Εξάρτησης (ASI, EyropASI) και 
διαµορφώθηκε από το Τµήµα Έρευνας Αξιολόγησης Τεκµηρίωσης του ΚΕΘΕΑ για συµπλήρωση δεδοµένων από πρωτογενείς πηγές χωρίς 
συνέντευξη 
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ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ / ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
 
1. Χρόνια Εκπαίδευσης 
 
 
1α.    Ανώτερο πτυχίο εκπαίδευσης 
         πριν τη θεραπεία 
 
 
(Προσδιορίστε) 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
2. Πόσο κράτησε η πιο 

µακροχρόνια δουλειά 
        πλήρους ωραρίου  
                                                       χρόνια            µήνες 
βλ. Εγχειρίδιο για ορισµό) 
3. Πόσο κράτησε η πιο 

µακροχρόνια περίοδος 
         ανεργίας  
                                                          χρόνια            µήνες 
4. Συνήθης (ή πιο πρόσφατη) 

απασχόληση  
 
 
(Προσδιορίστε λεπτοµερώς) 
 
4α.  Εργάζεσαι τώρα     0 – Όχι     1 – Ναι 

 
5. Ποια είναι η κυριότερη πηγή 

εισοδήµατός σου; (Χρησιµοποιήστε 
         τους κωδικούς 10-17 ASI) 
6. Έχεις χρέη; 

0 – Όχι             1 – Ναι 
                       
      ποσό 
 
 
7. Πόσα άτοµα εξαρτώνται οικονοµικά από 

σένα για την κάλυψη του µεγαλύτερου 
         µέρους της στέγης τους, του φαγητού 
         τους κλπ. 
 

 
ΧΡΗΣΗ ΑΛΚΟΟΛ / ΝΑΡΚΩΤΙΚΩΝ 

 

Χρ
ήσ

η (
να
ι-ό

χι)
 

  Συ
χν
ότη

τα
 

 Ηλ
ικί
α έ

να
ρξ
ης

 

Χ ρ
ήσ

ης
 

 ∆ι
ά ρ

κει
α 

 Τρ
όπ

ος
 χρ

ήσ
ης

 

01. Αλκοόλ – κοινωνική χρήση (µέχρι 3 ποτά) 
 

            

02. Αλκοόλ – βαριά χρήση (περισσότερο από 5 ποτά τη 
φορά) 

            

03. Ηρωίνη 
 

            

04. Μεθαδόνη / LAAM 
 

            

05. Άλλα οπιούχα παυσίπονα 
 

            

06. Φάρµακα χάπια (BZP,Barb, Sed, Hypn) 
 

            

07. Κοκαίνη 
 

            

08. Αµφεταµίνες 
 

            

09.Κάνναβη 
 

            

10. Παραισθησιογόνα 
 

            

11. Εισπνεόµενα 
 

            

12. Άλλα 
 

            

13. Περισσότερες από µια ουσίες/ηµέρα (02-12) 
 

            

 
16. Τύπος υπηρεσιών και φορές που υποβλήθηκες σε 

θεραπεία  
                                                             Αλκοόλ       Ναρκωτικά 
 
1. Αποτοξίνωση εξωτερικής 

  Παραµονής 
2. Αποτοξίνωση εσωτερικής 

  Παραµονής 
3. Υποκατάσταση εξωτερικής 

  Παραµονής 
4. Στεγνό πρόγραµµα εξωτερικής 

  Παραµονής 
5. Στεγνό πρόγραµµα εσωτερικής 

∆ιαµονής 
 

6. Πρόγραµµα ηµερήσιας 
  Παραµονής 

7. Ψυχιατρικό νοσοκοµείο/ 
  Κλινική 

8. Άλλη νοσοκοµειακή µονάδα/ 
  Θάλαµος 

9. Άλλο 
 
 
 

17. Πόσους µήνες διήρκησε η 
          µεγαλύτερη περίοδος αποχής 
          σαν αποτέλεσµα αυτών των 
          θεραπειών; 
 
 

Σηµ.: Βλ. Εγχειρίδιο για αντιπροσωπευτικά παραδείγµατα 
κάθε κατηγορίας ναρκωτικών 
 
• Τρόπος χρήσης: 1 = στόµα, 2 = µύτη, 3 = κάπνισµα, 
         4 = µη ενδοφλέβια ένεση, 5 = ενδοφλέβια ένεση. 
 
14. Έχεις κάνει ενέσιµη χρήση  
                   0. Όχι        1. Ναι 
 14Α.     Πόσο καιρό κάνεις ενέσιµη χρήση 
Γενικά                                    6 µήνες           30 µέρες 
 
 
 
 µήνες             χρόνια              µήνες              µέρες 
 

 
 
15Α. Πόσες φορές στη ζωή σου σου έχει συµβεί: 
 
 
 
 
15α1. Να πάρεις υπερβολική δόση ναρκωτικών 
 

18. Ποια ουσία θεωρείς ότι είναι τώρα το κύριο πρόβληµα;  
 

 
 
 
 (Χρησιµοποιήστε την παραπάνω κωδικοποίηση 
        ή το 00-Καµία, 15. Αλκοόλ και Ναρκωτικά – ∆ιπλός 
        εθισµός, 16. Πολλαπλός εθισµός). 
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ΝΟΜΙΚΗ / ∆ΙΚΑΣΤΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
1. Βρίσκεσαι υπό αναστολή ή 
         δικαστική επιτήρηση; 
         0. Όχι      1. Ναι 
 
Πόσες φορές σου έχει απαγγελθεί κατηγορία για 
τα παρακάτω: 
  
2. Κατοχή και εµπορία 
         ναρκωτικών 
 
3. Φθορά ξένης περιουσίας; 
         (διάρρηξη, κλοπή, απάτη, 
         πλαστογραφία, εκβιασµό, 
         παράνοµη αποδοχή) 
 
4. Εγκλήµατα βίας; 
         (ληστεία, επίθεση, εµπρησµό 
         βιασµό, ανθρωποκτονία/φόνο) 
 
5. Άλλα εγκλήµατα; 
 
6. Πόσες από αυτές τις 

κατηγορίες κατέληξαν 
σε καταδίκες; 

 
 

Πόσες φορές σου έχει απαγγελθεί κατηγορία 
για τα παρακάτω: 
                                                            
7. Ανάρµοστη συµπεριφορά, 
         αλητεία, µέθη; 
 
 
8. Πορνεία; 
 
9. Οδήγηση υπό την επήρεια 
          αλκοόλ; 
 
10. Σοβαρές παραβιάσεις ΚΟΚ 
         (επικίνδυνη οδήγηση, 
         υπερβολική ταχύτητα, χωρίς 
         άδεια οδήγησης κλπ.); 
                                                                   
                                                                  
11. Πόσους µήνες έχεις φυλακιστεί; 
                                                                                          
                                                                          µήνες  
12. Πόση διάρκεια είχε η τελευταία 
         φυλάκισή σου; 
                                                                  µήνες 

13.  Για ποια αδίκηµα; 
(Χρησιµοποιήστε τους κωδικούς 
03-06, 08-11. Αν υπάρχουν πολλαπλά 
αδικήµατα κωδικοποιήστε τα πιο σοβαρά) 
 

14. Περιµένεις τώρα απαγγελία κατηγορίας 
         δίκη ή απόφαση δικαστηρίου; 
         0. Όχι      1. Ναι 
 
15Α. Για ποιο αδίκηµα; 
        (Αν υπάρχουν πολλαπλά κωδικοποιήστε 
        τα πιο σοβαρά) 
 
 

 
ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΕΣ / ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΣΧΕΣΕΙΣ 

1. Οικογενειακή κατάσταση 
 
1. Παντρεµένος/η             4. Σε διάσταση 
2. Ξαναπαντρεµένος/η     5. ∆ιαζευγµένος/η 
3. Χήρος/α                        6. Ανύπαντρος/η 
 
2. Πόσο καιρό είσαι 
         σε αυτή την  
         οικογενειακή 
         κατάσταση;                  χρόνια                 µήνες 
      (Αν δεν έχει παντρευτεί ποτέ µετά την ηλικία των 18) 
 
3. Τωρινές συνθήκες διαβίωσης 
          
1. Με ερωτικό σύντροφο και παιδιά 
2. Με ερωτικό σύντροφο µόνοι 
3. Μόνος/η µε τα παιδιά 
4. Με τους γονείς 
5. Με την οικογένεια 
6. Με φίλους 
7. Μόνος/η 
8. Σε ελεγχόµενο περιβάλλον 
9. Όχι σταθερές συνθήκες 
 
4.     Μένεις µε κάποιον που: 
0. Όχι     1. Ναι 
 
4Α. Έχει πρόβληµα τώρα µε το αλκοόλ; 
 
4Β. Παίρνει ψυχοδραστικά φάρµακα; 

5Α. Θα έλεγες ότι είχες/έχεις στενές 
µακροχρόνιες προσωπικές σχέσεις µε κάποιο 
από τα παρακάτω πρόσωπα στη ζωή σου;  
 
 5α1. Μητέρα 
 
5α2.  Πατέρα 
 
5α3. Αδελφούς/Αδελφές 
 
5α4. Ερωτικό σύντροφο/σύζυγο 
 
5α5. Παιδιά 
 
5α6. Φίλους 
 
 

6. Υπήρξαν σηµαντικές περίοδοι κατά τις οποίες να 
είχες σοβαρά προβλήµατα στη σχέση σου µε κάποιο 
από τα παρακάτω πρόσωπα; 
0. Όχι         1. Ναι    
                
6α. Μητέρα 
 
6β.Πατέρα 
 
6γ. Αδελφούς/Αδελφές 
 
6δ. Ερωτικό σύντροφο/σύζυγο 
 
6ε. Παιδιά 
 
6στ.Άλλους στενούς συγγενείς 
 
6ζ. Στενούς φίλους 
 
6η. Γείτονες 
 
6θ. Συναδέλφους 
 
 
7. Σε κακοµεταχειρίστηκε κανένα από τα παραπάνω 
πρόσωπα (6α – 6θ): 
 
0. Όχι         1. Ναι 
                                                                                       
7Α. Συναισθηµατικά 
         (µε σκληρά λόγια); 
 
7Β. Σωµατικά (προκαλώντας 
        σου σωµατικές βλάβες); 
 
7Γ. Σεξουαλικά (σεξουαλικές 
        προτάσεις ή εξαναγκασµό 
        σε σεξουαλικές πράξεις) 
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ΨΥΧΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
1. Πόσες φορές έχεις υποβληθεί σε θεραπεία 

για ψυχολογικά ή συναισθηµατικά 
προβλήµατα;                     

 
Σε νοσοκοµείο 
 
Ως εξωτερικός ασθενής ή 
σε ιδιώτη γιατρό 

 
2. Παίρνεις σύνταξη για ψυχική 
         αναπηρία; 

0. Όχι          1. Ναι 
 
 

Υπήρξε κάποια σηµαντική περίοδος (που δεν 
ήταν άµεσα αποτέλεσµα της χρήσης αλκοόλ 
(ναρκωτικών) που να είχες 
(Βλ. Εγχειρίδιο για τους ορισµούς) 
 
0. Όχι          1. Ναι                    
 
3. Σοβαρή κατάθλιψη 
 
4. Σοβαρό άγχος ή 

Ένταση 
 
5. ∆υσκολίες στο να 
          καταλαβαίνεις, να 
         συγκεντρώνεσαι, 
         να θυµάσαι 
 
6. Ψευδαισθήσεις 
 
 
7. ∆υσκολία στο να 

Ελέγξεις  τη βίαιη 
συµπεριφορά σου 

 
8. Πάρει φάρµακα µε 

Συνταγή γιατρού για 
ψυχολογικά/ 

         συναισθηµατικά 
         προβλήµατα 
 
9. Σκεφτεί σοβαρά να 

Αυτοκτονήσεις 
 
10. Αποπειραθεί να 

Αυτοκτονήσεις 
 
 
 

10Α. Πόσες φορές έχεις 
        αποπειραθεί 
        να αυτοκτονήσεις; 

 
ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ∆ΕΥΤΕΡΟ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΚΩ∆ΙΚΑΣ ∆ΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑΣ ΤΩΝ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΩΝ ΚΟΙΝΟΤΗΤΩΝ 
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ΠPO∆IAΓPAΦEΣ KAI ΣTOXOI 
ΓIA TIΣ ΘEPAΠEYTIKEΣ KOINOTHTEΣ 
 
1. Oι θεραπευτικές κοινότητες αποτελούν ένα µοντέλο θεραπείας που αποσκοπεί πρώτα από 
όλα στην απεξάρτηση από ουσίες µέσα από την προσωπική ανάπτυξη του ατόµου και απαιτεί 
την αποχή από ουσίες που µεταβάλλουν τη διάθεση (σε αυτές περιλαµβάνονται και φάρµακα 
που χορηγούνται µε ιατρική συνταγή, αλλά χρησιµοποιούνται παράνοµα). 
2. Tα µέλη της Παγκόσµιας Οµοσπονδίας Θεραπευτικών Κοινοτήτων καλούνται: 
(α) Nα αναγνωρίζουν σε όλα τα άτοµα που σχετίζονται µε τη θεραπευτική τους κοινότητα τα 
δικαιώµατα που έχουν ως άνθρωποι και ως πολίτες και να δηλώνουν µε σαφήνεια ποια είναι 
τα δικαιώµατα, τα προνόµια και οι ευθύνες των µελών και του προσωπικού. 
(β) Nα αναγνωρίζουν σε κάθε άτοµο που βρίσκεται στη θεραπευτική κοινότητα το δικαίωµα 
να µην απειλείται από κακή χρήση της εξουσίας, από οποιοδήποτε άτοµο ή οµάδα κι αν 
προέρχεται αυτή. 
(γ) Nα δηλώνουν ποια είναι η φιλοσοφία και οι στόχοι του προγράµµατος.  
(δ) Nα ορίζουν κανονισµούς για τη θεραπευτική τους κοινότητα οι οποίοι θα παρέχουν 
προστασία σε περίπτωση φαινοµενικής ή πραγµατικής κατάργησης της τοπικής ή της εθνικής 
νοµοθεσίας. 
0(ε) Nα λειτουργούν σε περιβάλλον που παρέχει τις µέγιστες δυνατότητες για σωµατική, 
πνευµατική, συναισθηµατική και αισθητική ανάπτυξη και το οποίο εγγυάται την ασφάλεια 
όλων.  
(στ) Nα διευκολύνουν τη συγκρότηση µιας κοινωνίας/κοινότητας που θα βασίζεται στο 
µέγιστο δυνατό βαθµό στην ακεραιότητα, την καλή θέληση και την ανθρωπιά όλων των 
µελών της και όπου η αξιοπρέπεια του ατόµου θα αποτελεί πρωταρχική αξία. 
(ζ) Nα παρέχουν εκπαίδευση και επαρκή εποπτεία στο προσωπικό. 
(η) Nα λογοδοτούν σε ένα εξωτερικό ∆ιοικητικό Συµβούλιο που συγκαλείται ανά τακτά και 
προκαθορισµένα χρονικά διαστήµατα µέσα στο έτος, προκειµένου να έχει την εποπτεία και 
την ευθύνη για τις δραστηριότητες του προγράµµατος και της κάθε µονάδας. 
(θ) Nα παρουσιάζουν, ύστερα από λογιστικό έλεγχο, ετήσιο οικονοµικό απολογισµό που θα 
επικυρώνεται από τα µέλη του ∆ιοικητικού Συµβουλίου. 
3. Tο ∆ιοικητικό Συµβούλιο της Παγκόσµιας Oµοσπονδίας Θεραπευτικών Kοινοτήτων θα 
απαιτεί τη συµµόρφωση προς τις Προδιαγραφές και τους Στόχους, κάθε φορά που θα 
εξετάζει αιτήσεις απόκτησης ή ανανέωσης της ιδιότητας του µέλους. Θα απαιτεί επίσης 
ενεργό συµµόρφωση προς τα κριτήρια που έχει θεσπίσει η Παγκόσµια Oµοσπονδία στο 
Kαταστατικό της, άρθρο III µε τίτλο “Oρισµός” και άρθρο VI µε τίτλο “Iδιότητα του µέλους” 
(µε ιδιαίτερη αναφορά στις παραγράφους A1, A2, B1, B2 και Γ3). 
 
XAPTHΣ ∆IKAIΩMATΩN TΩN MEΛΩN 
 
Όλα τα µέλη των θεραπευτικών προγραµµάτων έχουν απόλυτο δικαίωµα στα ακόλουθα: 
1. Yποστηρικτικό περιβάλλον, απαλλαγµένο από εξαρτητικές ουσίες. 
2. Θεραπεία ανεξάρτητα από γένος, φυλή, εθνικότητα, χρώµα, δόγµα, πολιτικές πεποιθήσεις, 
σεξουαλικές προτιµήσεις, οικογενειακή κατάσταση, θρησκεία, καταγωγή, ταυτότητα, ηλικία, 
ιδιότητα στρατιωτικού ή βετεράνου πολέµου, πνευµατική και σωµατική αναπηρία, 
κατάσταση υγείας, ποινικό µητρώο ή καθεστώς κοινωνικής πρόνοιας. 
3. Aξιοπρέπεια, σεβασµό, υγεία και ασφάλεια συνεχώς. 
4. Γνώση της φιλοσοφίας και των µεθόδων του προγράµµατος. 
5. Aκριβή πληροφόρηση σχετικά µε τους τρέχοντες κανονισµούς του προγράµµατος, καθώς 
επίσης και τις κυρώσεις, τα πειθαρχικά µέτρα και τις τυχόν τροποποιήσεις των δικαιωµάτων. 
6. Προσφυγή σε θεσµοθετηµένη διαδικασία, ώστε να καταγράφονται τα παράπονά τους που 
αφορούν την εφαρµογή όλων των κανονισµών, των κυρώσεων, των πειθαρχικών µέτρων και 
των τροποποιήσεων των δικαιωµάτων. 
7. Kαθορισµό όλων των εξόδων που πρέπει να καταβληθούν, της µεθόδου και του 
χρονοδιαγράµµατος των πληρωµών*, καθώς και της διαθεσιµότητας χρηµάτων και 
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προσωπικών αντικειµένων κατά τη διάρκεια του προγράµµατος, όπως επίσης και κατά την 
αποχώρηση από αυτό. 
8. Aπόρρητο των πληροφοριών που αφορούν τη συµµετοχή στο πρόγραµµα και όλων των 
φακέλων των µελών, σύµφωνα µε τη νοµοθεσία της χώρας. 
9. Πρόσβαση στους προσωπικούς φακέλους µε βάση οδηγίες εγκεκριµένες από το αρµόδιο 
όργανο και δικαίωµα προσθήκης δηλώσεων που αντικρούουν ή αποσαφηνίζουν τις 
πληροφορίες που περιέχονται στους φακέλους αυτούς. 
 
* Στην Ελλάδα τα θεραπευτικά προγράµµατα του ΚΕΘΕΑ προσφέρουν δωρεάν τις υπηρεσίες 
τους προς τα εξαρτηµένα άτοµα και τις οικογένειές τους.  
10. Aποχώρηση από το πρόγραµµα ανά πάσαν στιγµή, χωρίς σωµατική ή ψυχολογική 
παρενόχληση. 
11. Προσωπική επικοινωνία µε συγγενείς και φίλους για ενηµέρωση τόσο κατά την εισαγωγή 
τους στην κοινότητα όσο και µετά, σύµφωνα προς τους κανονισµούς του προγράµµατος, 
εκτός και αν δεν επιτρέπεται για λόγους που τεκµηριώνονται από το θεραπευτικό σχεδιασµό. 
12. Προστασία από πραγµατική σωµατική τιµωρία ή σχετική απειλή, από σωµατική, 
συναισθηµατική και σεξουαλική κακοποίηση και από καταναγκαστικό φυσικό περιορισµό. 
13. Παροχή θρεπτικής τροφής, ασφαλούς και κατάλληλης στέγης, δυνατότητας για σωµατική 
άσκηση και για επαρκή κάλυψη των αναγκών ατοµικής υγιεινής. 
14. Iατρική περίθαλψη από επαγγελµατίες και δικαίωµα άρνησής της. 
15. ∆υνατότητα να λαµβάνουν νοµικές συµβουλές και να εκπροσωπούνται ενώπιον του 
νόµου, όταν αυτό απαιτείται. 
16. Tακτική επαφή κάθε µέλους του προγράµµατος που είναι γονιός µε το παιδί ή τα παιδιά 
του/της. 
17. Όταν εργάζονται ως µέλη του προσωπικού, έχουν δικαίωµα σε σαφή καθορισµό των 
ευθυνών που τους ανατίθενται, σε επαρκή εκπαίδευση, επαρκή στήριξη και εποπτεία από το 
προσωπικό (συµπεριλαµβανοµένης της αξιολόγησης και της ανατροφοδότησης), χωρίς 
εκµετάλλευση και µε το δικαίωµα να αρνηθούν τη θέση, χωρίς να τους προσαφθεί για αυτό 
κατηγορία. 
18. Kαθοδήγηση και βοήθεια, όταν αφήνουν το πρόγραµµα για οποιονδήποτε λόγο, σχετικά 
µε άλλες υπηρεσίες υγείας, πηγές οικονοµικής βοήθειας και χώρους διαµονής. 
19. Προστασία από εκµετάλλευση (αυτό αφορά επίσης τους γονείς και την οικογένεια του 
µέλους) προς όφελος του φορέα ή του προσωπικού που εργάζεται σε αυτόν. 
 
KΩ∆IKAΣ ∆EONTOΛOΓIAΣ ΓIA TO ΠPOΣΩΠIKO 
 
Πρωταρχική υποχρέωση όλων των µελών του προσωπικού είναι να εξασφαλίζουν την 
ποιότητα των υπηρεσιών που παρέχονται στα υπό θεραπεία µέλη. H σχέση του προσωπικού 
µε τα µέλη είναι ειδική και είναι απαραίτητο το προσωπικό να διαθέτει την ωριµότητα και 
την ικανότητα που απαιτούνται, ώστε να αντεπεξέρχεται στις ευθύνες που έχει αναλάβει. 
Όλα τα µέλη του προσωπικού οφείλουν να γνωρίζουν ότι ο επαγγελµατικός χώρος στον 
οποίο ανήκουν απαιτεί να προσέχουν τις δραστηριότητες, τις δικές τους και των µελών τους 
(θεραπευόµενων). O κώδικας δεοντολογίας ισχύει για το προσωπικό διαρκώς, τόσο κατά τη 
διάρκεια της εργασίας όσο και εκτός αυτής.  
 
H ΣYMΠEPIΦOPA ΠPOΣ TA MEΛH 
 
Tα µέλη του προσωπικού πρέπει: 
1. Nα συµπεριφέρονται ως ώριµα και θετικά πρότυπα. 
2. Nα τηρούν απόλυτη εχεµύθεια σχετικά µε τις πληροφορίες που αφορούν τα µέλη, 
σεβόµενα όλη τη σχετική νοµοθεσία, καθώς και τους κανονισµούς του φορέα στον οποίο 
ανήκουν. 
3. Nα παρέχουν στα µέλη αντίγραφο του Xάρτη ∆ικαιωµάτων των Mελών και να 
βεβαιώνονται ότι όλα όσα αναγράφονται σε αυτόν γίνονται κατανοητά και εφαρµόζονται 
τόσο από το προσωπικό όσο και από τα µέλη. 
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4. Nα σέβονται όλα τα µέλη και να διατηρούν µαζί τους επαγγελµατική σχέση, µη κτητική 
και µη τιµωρητική.  
5. Nα παρέχουν υπηρεσίες ανεξάρτητα από τη φυλή, το δόγµα, τη θρησκεία, το φύλο, την 
εθνικότητα, τις σεξουαλικές προτιµήσεις, την ηλικία, τη σωµατική αναπηρία, τις πολιτικές 
πεποιθήσεις, το ποινικό µητρώο και την οικονοµική κατάσταση των µελών, σεβόµενα τη 
θέση των µελών σε περιπτώσεις ειδικών συνθηκών.  
6. Nα αναγνωρίζουν ότι µπορεί να είναι προς όφελος του µέλους η παραποµπή του/της σε 
άλλο φορέα ή επαγγελµατία.  
7. Nα απαγορεύουν τη σύναψη σεξουαλικών σχέσεων, οποιουδήποτε τύπου, ανάµεσα στο 
προσωπικό και στα µέλη (καθώς και µε πρόσωπα της οικογένειας των µελών). 
8. Nα ανταµείβουν επαρκώς το µέλος για οποιαδήποτε δουλειά κάνει το ίδιο για κάποιο 
µέλος του προσωπικού.*   
9. Nα εµποδίζουν την εκµετάλλευση του µέλους για προσωπικό όφελος. 
 
* Στα προγράµµατα απεξάρτησης του KE.Θ.E.A. δεν επιτρέπεται η ανάθεση στα µέλη 
εργασιών που δεν αφορούν τη λειτουργία των θεραπευτικών κοινοτήτων. 
 
 
 


