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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Η παρούσα µελέτη διερευνά το φαινόµενο της υποτροπής στις 

εξαρτήσεις. Το «αίνιγµα», σύµφωνα µε τη Witkiewitz (2010) της επιστροφής 

κάποιου στην συστηµατική χρήση µιάς ψυχοδραστικής ουσίας, στη διάρκεια 

του πρώτου χρόνου µετά την απεξάρτησή του από την ουσία αυτή (Marlatt, 

2008).  

Παρά το γεγονός ότι το φαινόµενο έχει µελετηθεί διεξοδικά, κυρίως, 

εντός της γνωσιο-συµπεριφοριστικής προσέγγισης, η περίπτωση της 

υποτροπής στα οπιούχα και ειδικότερα στην ηρωίνη µοιάζει να αποτελεί 

εξαίρεση (Donovan &. Witkiewitz, 2012), Παρατηρείται περιορισµένος 

αριθµός σχετικών ερευνών ενώ είναι λίγες οι περιπτώσεις όπου το φαινόµενο 

της υποτροπής προσεγγίζεται µέσω ποιοτικών ερευνητικών µεθόδων (Maisto 

et al., 2003, 2006 ; Mckay, 2006). Επίσης, το κυρίαρχο µοντέλο, για την 

υποτροπή στο χώρο των εξαρτήσεων, παρά την αναµφίβολη κλινική 

χρησιµότητα του εστιάζει, κατά κύριο λόγο, ακριβώς στη στιγµή κατά την 

οποία ένα άτοµο αντιµετωπίζει µία κατάσταση που ενέχει µεγάλο κίνδυνο να 

τον οδηγήσει σε υποτροπή αλλά δεν δίνει στοιχεία για τη διαδροµή του µέχρι 

εκεί (Brownell et al., 1986).  

Λαµβάνοντας υπόψη τις προηγούµενες παρατηρήσεις, η τρέχουσα έρευνα 

εντοπίζεται αποκλειστικά σε µακροχρόνιους χρήστες ηρωίνης. Επιπλέον 

επιλέγει ως πεδίο της ένα πρόγραµµα απεξάρτησης του ΚΕΘΕΑ (Κέντρο 

Θεραπείας Εξαρτηµένων Ατόµων), το ΚΕΘΕΑ-Νόστος και ένα σχετικά 

πρόσφατο χρονικό ορίζοντα την πενταετία  2006 -2010. Για την περίοδο 

αυτή συλλέγονται τόσο ποσοτικά όσο και ποιοτικά δεδοµένα και 

διατυπώνονται δύο ερωτήµατα,  
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1. Υπάρχουν διαφορές ανάµεσα σε όσους παρουσιάζουν θετικά 

αποτελέσµατα και όσους υποτροπιάζουν κατά την διάρκεια της φάσης 

της κοινωνικής επανένταξης του θεραπευτικού Προγράµµατος 

ΚΕΘΕΑ-Νόστος, την περίοδο 2006 – 2010 και ποιές είναι αυτές ;  

2. Πως περιγράφουν την εµπειρία τους όσοι υποτροπιάζουν κατά την 

διάρκεια της φάσης της κοινωνικής επανένταξης, του θεραπευτικού 

Προγράµµατος ΚΕΘΕΑ-Νόστος, την περίοδο 2006 – 2010. 

 

Η διαδικασία επεξεργασίας των προηγούµενων ερωτηµάτων, 

παρουσιάζεται αναλυτικά στη συνέχεια. Ειδικότερα, περιγράφεται καθένα από 

τα πέντε κεφάλαια που συνθέτουν την τρέχουσα ερευνητική πρόταση.  

Το πρώτο κεφάλαιο θέτει τα όρια  του ερευνητικού πεδίου, εντός του 

οποίου αναπτύσσεται η παρούσα µελέτη. Σκοπός του είναι η συνοπτική  

καταγραφή των επιµέρους θεωρητικών προσεγγίσεων, η παρουσίαση των 

υιοθετούµενων ορισµών καθώς και οι συνακόλουθες ερευνητικές και 

θεραπευτικές πρακτικές.   

Αναλυτικά, τα οπιούχα, στα οποία περιλαµβάνεται και η ηρωίνη, έχουν µία 

τόσο παλαιά ιστορία όσο και το αλκοόλ. Τα στοιχεία που καταγράφονται 

αποτυπώνουν , συνοπτικά , τις ιστορικές και πολιτισµικές συνθήκες κάτω 

από τις οποίες κατασκευάζονται οι αντιλήψεις για τα οπιοειδή. Δύο, 

τουλάχιστον, στοιχεία αξίζει να υπογραµµισθούν, αφού φαίνεται να 

παραµένουν σχετικά σταθερά στο χρόνο. Πρώτον, ότι αποτελούν τα 

ισχυρότερα αναλγητικά και δεύτερον, ότι συνιστούν το µέτρο σύγκρισης για 

τις υπόλοιπες  ψυχοδραστικές  ουσίες, των οποίων η χρήση είναι παράνοµη. 

Επίσης, ο ορισµός της εξάρτησης αποτελεί µία ανοικτή συζήτηση. Η 

παρούσα εργασία υιοθετεί την κοινώς αποδεκτή πρόταση, όπως αυτή 
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καταγράφεται στο  Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο των Ψυχικών 

Διαταραχών (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – 

DSM) στην πρόσφατη, ανανεωµένη έκδοση του (DSM-IV-TR) 

Άλλωστε, οι επιµέρους προσεγγίσεις της εξάρτησης όπως για παράδειγµα 

η ιατροκεντρική , η ψυχοκοινωνική απηχούν διαφορετικές όψεις της ίδιας 

πραγµατικότητας. Κατ’ αναλογία, το ίδιο παρατηρείται και στις ερευνητικές 

επιλογές της καθεµίας από τις δύο προηγούµενες. Όµως, το σύνολο των 

ερευνών, τελικώς, φαίνεται να ενισχύει την άποψη ότι η εξάρτηση αποτελεί 

πολυπαραγοντικό φαινόµενο. Δηλαδή, οι παράγοντες που συµµετέχουν 

(βιολογικοί, γενετικοί, ψυχιατρικοί, ψυχολογικοί, κοινωνικοί) αλληλεπιδρούν 

µεταξύ τους για την εµφάνιση της εξάρτησης και κατά συνέπεια η επιλεκτική 

µελέτη τους οδηγεί σε αποσπασµατικά συµπεράσµατα. 

 

Επιπλέον, περιγράφονται οι θεραπευτικές παρεµβάσεις για την εξάρτηση  

οι οποίες διακρίνονται σε προγράµµατα φαρµακευτικής αγωγής και 

ψυχοκοινωνικής υποστήριξης. Παρά τις διαφορές τους στην κλινική πρακτική 

που ακολουθούν, οι κύριοι θεραπευτικοί τους στόχοι παραµένουν ίδιοι. 

Εξάλλου, η πρόγνωση για όσους συµµετέχουν σε οποιαδήποτε παρέµβαση 

απεξάρτησης είναι καλύτερη από όσους δεν συµµετέχουν σε καµία. 

 

Η έννοια της υποτροπής, από την άλλη, αν και συνδέεται µε τις 

εξαρτήσεις και την ασθένεια, µπορεί να συµπεριλάβει κάθε ηµιτελή 

προσπάθεια αλλαγής της ανθρώπινης δράσης, εκούσια η ακούσια. Εποµένως, 

υπάρχει ένας µεγάλος αριθµός σηµασιών και ορισµών οι οποίοι µπορούν να  

αποδοθούν στην υποτροπή, τόσο εκτός αλλά κυρίως εντός του ερευνητικού 
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πεδίου των εξαρτήσεων από τις ψυχότροπες ουσίες. Με αφορµή την 

τελευταία παρατήρηση η παρούσα µελέτη:  

1. αποδέχεται την αντίληψη ότι η υποτροπή δεν συνιστά µόνο ένα 

αποµονωµένο γεγονός αλλά και µία διαδικασία, αφού αποτελεί συστατικό 

µέρος µιάς «δυναµικής», στην οποία συµπεριλαµβάνεται τόσο η διαδικασία 

της εξάρτησης όσο και αυτήν της απεξάρτησης  

2. υιοθετεί τον ορισµό σύµφωνα µε τον οποίο η υποτροπή «λαµβάνει χώρο» 

µετά το πέρας της θεραπείας  ως  επιστροφή σε προηγούµενη 

προβληµατική συµπεριφορά ενώ η εκτροπή ή διολίσθηση  αφορά 1-2 φορές 

χρήσης  

 

Στο δεύτερο κεφάλαιο παρουσιάζονται οµαδοποιηµένες, κυρίως οι πλέον 

πρόσφατες έρευνες, που διερευνούν την διαδικασία της υποτροπής, ανάλογα 

του παράγοντα που θεωρείται, κάθε φορά, ως ο κατεξοχήν επεξηγηµατικός 

του φαινόµενου.  

Καταρχήν, παρά το γεγονός ότι η απαρχή της σύγχρονης έρευνας για την 

υποτροπή σηµατοδοτείται µε  µία έρευνα που µελετά ποιοτικά δεδοµένα 

(συνεντεύξεις), η συνέχεια έχει να επιδείξει κυρίως ποσοτικές έρευνες 

αυξανόµενης πολυπλοκότητας, σε ότι αφορά τα αναλυτικά εργαλεία τα οποία 

χρησιµοποιούνται. Η ποσοτική προσέγγιση της έρευνας συνιστά την κυρίαρχη 

ερευνητική τάση. 

Η ποιοτική έρευνα από την άλλη πλευρά µοιάζει να κατέχει ένα 

περιορισµένο χώρο στην όλη προσπάθεια. Ο κύριος όγκος της µελετά µία 

σειρά διαδικασιών που αφορούν την εξάρτηση – είσοδο, παραµονή, 

απεξάρτηση -, συσχετίζοντας την, συστηµατικά, µε τους µετασχηµατισµούς 

στους οποίους υπόκειται η ταυτότητα των συµµετεχόντων ατόµων,  
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Σηµειώνεται ότι η µελέτη της υποτροπής στην περίπτωση της εξάρτησης 

από οπιούχα και ειδικότερα την ηρωίνη κατέχει ένα µάλλον περιορισµένο 

χώρο. 

Στο ερευνητικό πεδίο καταγράφονται µία σειρά παράλληλων στην πράξη  

ενεργειών εκ µέρους των επιµέρους µελετητών. Αυτές κυρίως είναι α) η 

αναζήτηση των αιτιολογικών παραγόντων της υποτροπής, β) η οµαδοποίηση 

των παραγόντων αυτών ώστε να προκύψουν θεωρίες και κατ’ επέκταση 

κλινικά µοντέλα και γ) παρατηρείται η αντίστροφη διαδικασία κατά την οποία 

συγκεντρώνεται ένας ικανός αριθµός µελετών και η θεωρία «µεταφέρεται» 

στην κλινική πράξη. Η έρευνα, δηλαδή, χρησιµεύει για την επιβεβαίωση των 

θέσεων ενός θεωρητικού/κλινικού µοντέλου. 

Το κυρίαρχο µοντέλο σε επίπεδο θεωρίας, έρευνας και κλινικής 

πρακτικής έλκει την καταγωγή του από τον γνωσιακή – συµπεριφοριστική 

προσέγγιση  και είναι αυτό της Πρόληψης της Υπότροπής. Δύο άλλες εξίσου 

αξιόπιστες αλλά λιγότερο διαδεδοµένες προτάσεις αποτελούν το µοντέλο του 

Gorski και το µοντέλο της Εξαρτηµένης Σφοδρής Επιθυµίας 

Ανεξάρτητα από τις επιµέρους διαφορές και την αδιαµφισβήτητη 

προσφορά τους στην θεραπεία των εξαρτήσεων και στην υποστήριξη όσων 

υποτροπιάζουν, δεν παύουν να συνιστούν κυρίως την άποψη των ειδικών για 

ένα φαινόµενο που συµβαίνει πέραν αυτών. Φαίνεται να αγνοείται ή 

διερευνάται ελάχιστα  

α)  πως φθάνει κάποιος στην υποτροπή, υπάρχουν διακριτές φάσεις σε αυτή 

τη διαδροµή ;  

β)  πώς βιώνουν την διαδικασία της υποτροπής όσοι υποτροπιάζουν ; 
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Τις ερωτήσεις αυτές, µεταξύ άλλων, επιχειρεί να απαντήσει η παρούσα 

έρευνα, λαµβάνοντας υπόψη της και τις παρατηρήσεις που προηγήθηκαν 

σχετικά µε την βιβλιογραφία. Για το σκοπό αυτό εστιάζει στην µελέτη όσων 

υποτροπιάζουν, εντός του πρώτου τριµήνου, µετά την απεξάρτησή τους από 

την ηρωίνη στη   θεραπευτική κοινότητα του προγράµµατος ΚΕΘΕΑ - 

Νόστος1, την περίοδο 2006 έως και 2010.  

Στη τρίτο κεφάλαιο παρουσιάζονται οι µεθοδολογικές επιλογές τα 

επιµέρους ερευνητικά ερωτήµατα τα εργαλεία συλλογής και ανάλυσης καθώς 

και περιορισµοί της προτεινόµενης έρευνας, 

Η πρωτοτυπία του ερευνητικού σχεδίου έγκειται στη χρήση της 

συνδυαστικής  µεθοδολογίας  ή µεθοδολογίας των µικτών µεθόδων (mixed 

methods). Κι αυτό γιατί αξιοποιεί την ποσοτική σε συνδυασµό µε την ποιοτική 

µέθοδο. Ειδικότερα, το χρησιµοποιούµενο ερευνητικό µοντέλο, στη παρούσα 

µελέτη, είναι γνωστό ως «ισότιµη χρήση µικτής µεθόδου» (equal status 

mixed method design). Στη περίπτωση αυτή χρησιµοποιείται ταυτόχρονα και 

ισότιµα η ποσοτική και η ποιοτική προσέγγιση  ώστε αµφότερες, από κοινού, 

να συµβάλουν στην κατανόηση του υπό διερεύνηση φαινοµένου (Tashakkori 

et al.,, 1998). Η προηγούµενη µεθοδολογία εφαρµόζεται στην µελέτη του 

φαινόµενου της υποτροπής στη θεραπεία των εξαρτήσεων. Ειδικότερα, 

µελετώνται οι υποτροπές που συµβαίνουν την περίοδο  από 1.1.2006  έως 

31.12.2010, στη φάση της κοινωνικής επανένταξης του Προγράµµατος 

απεξάρτησης ΚΕΘΕΑ-Νόστος. Η επιλογές του χρόνου και τόπου, µε την 

ευρεία έννοια του όρου, καθορίζονται µεταξύ άλλων από; 

 1) την πρόθεση της προτεινόµενης µελέτης να επεξεργαστεί, στο µέτρο του 

δυνατού, ικανό όγκο σχετικά πρόσφατων δεδοµένων και 

                                                           

1 Για µία αναλυτική περιγραφή της δοµής, και της λειτουργίας του προγράµµατος 

ΚΕΘΕΑ-Νόστος βλ, Παράρτηµα 1 
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2) το γεγονός ότι σύµφωνα µε την σχετική βιβλιογραφία, η πλειονότητα των 

υποτροπών παρατηρείται µετά το πέρας της θεραπείας απεξάρτησης στην 

θεραπευτική κοινότητα (βλ. Πρώτο Κεφάλαιο). Τότε που ο απεξαρτηµένος 

πλέον χρήστης, ανακαλύπτει ότι η µετακίνησή του από τη θεραπευτική 

κοινότητα στη φάση της κοινωνικής επανένταξης «σηµαίνει να βρεθεί από την 

κορυφή ενός µικρόκοσµου, στον πυθµένα ενός ευρύτερου» (Goffman, 1994, 

σ.82). 

 

Η υποτροπή στις εξαρτήσεις ορίζεται µε ένα διττό, µάλλον, 

συµπληρωµατικό τρόπο. Συνιστά τόσο γεγονός όσο και διαδικασία (Brownell, 

1986). Στις επιµέρους δε διαστάσεις της υποτροπής θεµελιώνεται αντίστοιχα 

η ποσοτική και ποιοτική ανάλυση της παρούσας διατριβής. 

 

Εντός του προηγούµενου πλαισίου, η  κύρια υπόθεση γύρω από την 

οποία αρθρώνεται  η ποσοτική έρευνα είναι: 

� Υπάρχουν διαφορές ανάµεσα σε όσους παρουσιάζουν θετικά 

αποτελέσµατα και όσους υποτροπιάζουν κατά την διάρκεια της 

φάσης της κοινωνικής επανένταξης του θεραπευτικού 

Προγράµµατος ΚΕΘΕΑ-Νόστος, την περίοδο 2006 – 2010 και 

ποιές είναι αυτές ;  

 

Τα απαιτούµενα στοιχεία για την επαλήθευση ή τη διάψευση της 

παραπάνω υπόθεσης εργασίας, συλλέγονται µέσω της ηµοδοµηµένης 

συνέντευξης που προβλέπει η συµπλήρωση του σταθµισµένου, στα ελληνικά 

δεδοµένα, ερωτηµατολογίου EuropAsi (Ευρωπαικός Δείκτης Σοβαρότητας 

της Εξάρτησης – European Addiction Severity Index). Στη συνέχεια, µέσω 

διαδικασιών που αφορούν την δευτερογενή ανάλυση ποσοτικών δεδοµένων 

(secondary analysis data) προκύπτει ένα δείγµα 177 ατόµων (Ν = 177), 
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πρόκειται για όλους τους άνδρες που παραπέµπονται στη φάση της 

κοινωνικής επανένταξης, την δεδοµένη περίοδο. Η δηµιουργία τέλος µίας 

διχοτόµου µεταβλητής µε τιµές, 0 για την περίπτωση που το άτοµο δεν 

υποτροπιάζει και  1 στην περίπτωση που το άτοµο υποτροπιάζει, επιτρέπει 

τον εντοπισµό δύο υπο-οµάδων, της υπο-οµάδας όσων δεν υποτροπιάζουν n = 

117 άτοµα και της υπο-οµάδας όσων υποτροπιάζουν n = 60 άτοµα. Η σύγκριση 

των υπο-οµάδων αυτών, σε µία σειρά πεδίων µέσω των µεταβλητών που 

ορίζουν το κάθε πεδίο, αποτελεί το αντικείµενο της ποσοτικής ανάλυσης. 

 

Από την άλλη, η κύρια ερώτηση της ποιοτικής έρευνας είναι:  

� Πως περιγράφουν την εµπειρία τους όσοι υποτροπιάζουν κατά την 

διάρκεια της φάσης της κοινωνικής επανένταξης, του θεραπευτικού 

Προγράµµατος ΚΕΘΕΑ-Νόστος, την περίοδο 2006 – 2010. 

 

Το ιδιαίτερο µεθοδολογικό πλαίσιο της ποιοτικής έρευνας είναι αυτό της 

«grounded theory» και ειδικότερα η κονστρουκτιβιστική παραλλαγή του 

(Charmaz, 2006). Αυτή, φαίνεται να  συµπληρώνει την ποσοτική ανάλυση η 

οποία προσεγγίζει την υποτροπή ως γεγονός καθώς εξ ορισµού έχει τη 

δυνατότητα να εστιάζει ταυτόχρονα α) στην διαδικασία, στη προκειµένη 

περίπτωση της υποτροπής β) στο βίωµα των συµµετεχόντων, στους 

υποτροπιάζοντες, µε τρόπο ανάλογο µε την φαινοµενολογική ανάλυση 

(Willing, 2008, p.45)  Η εστιασµένη συνέντευξη (focused interview, Merton 

et al., 1946) επιλέγεται ως  το κατάλληλο µέσο για τη συλλογή των ποιοτικών 

δεδοµένων της παρούσας µελέτης αφού πέραν της επικέντρωσης της σε µία 

διαδικασία, που αποτελεί και τη βάση της ιδαίτερότητας της συνδυάζει, 

κυρίως, τα πλεονεκτήµατα της µη-κατευθυνόµενης συνέντευξης και της 

συνέντευξης βάθους (Robson, 1993,   p.240; Mishler, 1996, σ.148 κ.ε). Για 

τη συλλογή των απαιτούµενων ποιοτικών δεδοµένων διενεργούνται 42 
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συνεντεύξεις µε ισάριθµους συµµετέχοντες (Ν = 42), σύµφωνα µε τα κριτήρια 

της εµπρόθετης στρατηγικής  δειγµατοληψίας  (purposeful sampling 

strategy, Creswell, 2007, p.125 -129). Κάθε συνέντευξη διενεργείται σε 

διάστηµα µικρότερο ή ίσο των 30 ηµερών, από τη στιγµή της υποτροπής, 

διαρκεί 45 έως 60 λεπτά, µαγνητοφωνείται και στην συνέχεια µεταγράφεται 

σε ψηφιακή µορφή, µε αυτό τον τρόπο προκύπτει το υλικό της ποιοτικής 

ανάλυσης. 

 

Τέλος, οι δεοντολογικές συνιστώσες τόσο της ποσοτικής όσο και της 

ποιοτικής έρευνας καθορίζονται από το κώδικα δεοντολογίας του ΚΕΘΕΑ, 

και τις αρχές που θέτει για την διεξαγωγή ψυχολογικών ερευνών σε 

ανθρώπους η Βρετανική Ψυχολογική Εταιρεία (British Psychological  Society 

– BPS, Robson, 1993, p.470 κ.ε). 

 

Στη τέταρτο κεφάλαιο παρουσιάζονται η διαδικασία στατιστικής ανάλυσης 

των ποσοτικών δεδοµένων, η διαδικασία νοηµατικής κατάτµησης και 

κατηγοριοποίησης των ποιοτικών δεδοµένων καθώς και τα συµπεράσµατα 

που προκύπτουν από το κάθε είδος ανάλυσης..  

 

Στο επίπεδο της ποσοτικής ανάλυσης, το σύνολο των συµµετεχόντων στην 

έρευνα είναι 177 άτοµα, εκ των οποίων οι 117 (66%) είναι σε πλήρη αποχή 

και οι 60 (34% ) σε υποτροπή. Σκοπός της ανάλυσης είναι η διερεύνηση 

πιθανών διαφορών µεταξύ των προηγούµενων οµάδων, Σηµειώνεται ότι τα 

δεδοµένα της έρευνας συλλέγονται από τους συµµετέχοντες µε την είσοδο 

τους στη θεραπευτική κοινότητα, δηλαδή την έναρξη της θεραπείας 

απεξάρτησής τους, 
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Στο σύνολό τους είναι άνδρες, ανύπαντροι, µε ελληνική υπηκοότητα και 

δηλώνουν ως κύρια ουσία χρήσης την ηρωίνη. 

Στα πεδία της σωµατικής, της ψυχικής υγείας, των νοµικών προβληµάτων 

και της εµπλοκής µε το νόµο δεν παρατηρούνται στατιστικά σηµαντικές 

διαφορές µεταξύ των υπό σύγκριση οµάδων 

Αντίθετα στατιστικά σηµαντικές διαφορές παρατηρούνται σε µία σειρά 

µεταβλητές που αντιστοιχούν στα υπόλοιπα πεδία της έρευνας. Ειδικότερα, 

για p<0,05,  παρατηρούνται τα εξής, µεταξύ όσων είναι σε υποτροπή και όσων 

απέχουν από τη χρήση ηρωίνης, 

1. ο µέσος όρος των ετών εκπαίδευσης όσων είναι σε υποτροπή είναι 

µικρότερος από τον µέσο όρο των ετών εκπαίδευσης όσων απέχουν, 

9,4 έτη έναντι 10,3 αντίστοιχα 

2. ο µέσος όρος της διάρκειας της ανεργίας σε έτη όσων είναι σε 

υποτροπή  είναι  µεγαλύτερος από τον ανάλογο µέσο όρο όσων 

απέχουν, 2,05 έτη έναντι 1,26 αντίστοιχα 

3. η οικογένεια αναφέρεται ως κύρια πηγή εισοδήµατος, από µικρότερο 

ποσοστό µεταξύ όσων είναι σε υποτροπή 66,6% έναντι 79,5% µεταξύ 

όσων απέχουν  

4. σοβαρά προβλήµατα µε σύντροφο δηλώνουν ότι αντιµετωπίζουν σε 

µεγαλύτερο ποσοστό όσοι είναι σε υποτροπή 58,3% έναντι 49,6% 

µεταξύ όσων απέχουν  

5. ο µέσος όρος των ετών χρήσης ηρωίνης όσων είναι σε υποτροπή είναι 

µεγαλύτερος από τον µέσο όρο των ετών όσων απέχουν, 8,10 έτη 

έναντι 6,79 αντίστοιχα 
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6. ο µέσος όρος των περιπτώσεων υπερδοσολογίας (overdose) όσων 

είναι σε υποτροπή είναι µεγαλύτερος από τον ανάλογο µέσο όρο όσων 

απέχουν, 2,22 περιπτώσεις  υπερδοσολογίας (overdose)  έναντι 1,32 

αντίστοιχα 

7. η ενδοφλέβια χρήση δηλώνεται ως κύριος τρόπος χρήσης από 

µεγαλύτερο ποσοστό µεταξύ όσων είναι σε υποτροπή 70% έναντι 

51,3% µεταξύ όσων απέχουν  

Τέλος, η καµπύλη που περιγράφει την εξέλιξη των υποτροπών µέσα στο 

χρόνο, αποτυπώνει το γεγονός ότι η πλειονότητα των υποτροπών συµβαίνουν 

κυρίως το πρώτο τρίµηνο, του πρώτου έτους µετά το πέρας της θεραπείας. Η 

προηγούµενη στατιστική καµπύλη,  απαντά στο ερώτηµα, πως µία οµάδα 

ατόµων αλλάζει την συµπεριφορά της ως προς την χρήση µιας ουσίας µετά 

την θεραπεία. Δεν απαντά  όµως στο ερώτηµα, πως το άτοµο, αλλάζει την 

συµπεριφορά του ως προς την χρήση µιας ουσίας µετά την θεραπεία  του   

Μια απάντηση στη τελευταία ερώτηση επιχειρεί η  ανάλυση των ποιοτικών 

δεδοµένων που ακολουθεί. 

Η ποιοτική ανάλυση εστιάζει σε δύο κυρίως επίπεδα α) στο επίπεδο της 

µορφής και β) στο επίπεδο του περιεχοµένου. 

Στο πρώτο επίπεδο, οι αναλυόµενες αφηγήσεις των 42 συµµετεχόντων, 

φαίνεται να αποτελούνται από τέσσερις διακριτές, διαδοχικές νοηµατικές 

ενότητες ή επεισόδια. Όλες µαζί διαµορφώνουν µια διαρκώς επιδεινούµενη 

αφήγηση, µέχρι τη στιγµή της υποτροπής. 

Στο επίπεδο του περιεχοµένου, κάθε ενότητα αναλύεται στις κατηγορίες 

που την διατρέχουν. Για το σκοπό αυτό, χρησιµοποιούνται αποσπάσµατα από 

τα λεγόµενα των συµµετεχόντων και διαµέσου αυτών αναδύεται για κάθε 
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ενότητα η αντίστοιχη µετα-αφήγησή της. Το σύνολο των επιµέρους 

κατηγοριών  και οι µεταξύ τους σχέσεις καταγράφονται µε τη µορφή 

δενδρογραµµάτων. Από τον συνδυασµό όλων των προηγουµένων µοιάζει να 

αναδύεται µία δυναµική διαδικασία η οποία περιλάµβάνει, 

α) τις φάσεις της διαδροµής προς την υποτροπή  και  

β) εντός των προηγούµενων φάσεων, το βίωµα των συµµετεχόντων στη 

παρούσα έρευνα, όπως διαµορφώνεται από την αλληλεπίδραση µεταξύ αυτών 

και του δεδοµένου κάθε φορά περιβάλλοντός τους . 

 

Στο πέµπτο κεφάλαιο ερµηνεύονται τα ποσοτικά και ποιοτικά ευρήµατα 

της παρούσας έρευνας, προτείνεται µία συνθετική ανάγνωση αυτών καθώς 

και πιθανές εφαρµογές τους στην ερευνητική και κλινική πρακτική εντός και 

εκτός του χώρου των εξαρτήσεων.   

Ειδικότερα, στα πλαίσια των διαδικασιών συλλογής και ανάλυσης των 

ποσοτικών δεδοµένων της έρευνας διαπιστώνονται µία σειρά στατιστικά 

σηµαντικών διαφορών µεταξύ των δύο υπο-οµάδων της, τη δεδοµένη περίοδο, 

αυτών που απέχουν από τη χρήση ουσιών και αυτών που υποτροπιάζουν. 

Αντίστοιχα από την επεξεργασία των ποιοτικών δεδοµένων αναδύεται µία 

σειρά ενοτήτων οι οποίες τελικά συγκροτούν την διαδροµή προς την 

υποτροπή, σύµφωνα µε την εµπειρία των συµµετεχόντων.  

 

Η ερµηνεία των ευρηµάτων που ακολουθεί προτείνει στο επίπεδο των 

ποσοτικών δεδοµένων, ένα υποθετικό-επεξηγηµατικό µοντέλο. Σύµφωνα µε 

αυτό η µακρόχρονη χρήση ηρωίνης αποτελεί µία ισχυρή ένδειξη του ρόλου 

που φαίνεται να διαδραµατίζει στην υποτροπή, ο τρόπος ζωής που είναι 

συνυφασµένος µε τη συστηµατική χρήση της ηρωίνης.  
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Η  αντίστοιχη ερµηνεία των ποιοτικών στοιχείων εισηγείται ένα 

µοντέλο σύµφωνα µε το οποίο στο σηµείο έναρξης της υποτροπής, ακριβώς 

µετά την ολοκλήρωση της απεξάρτησής, υπάρχει µία ανεπεξέργαστη, άρρητη 

µία λανθάνουσα απώλεια. Η τελευταία αφορά, καταρχήν, το παρόν του 

υποκειµένου και σχετίζεται µε τον τρόπο που τη δεδοµένη στιγµή 

αντιλαµβάνεται τον προηγούµενο τρόπο ζωής του, πριν την απεξάρτηση του. 

Πιθανώς δε, συνδέεται και µε άλλες παρελθούσες απώλειες ή/και µε το 

µοτίβο διαχείρισης της απώλειας που χαρακτηρίζει κάθε φορά το δρών 

υποκείµενο.  

Οι δύο προσεγγίσεις ποσοτική και ποιοτική φαίνεται να 

αλληλοσυµπληρώνονται. Η πρώτη ορίζει το σηµείο στο οποίο χρειάζεται να 

εµβαθύνει η δεύτερη. Οι παρατηρήσεις για την οµάδα όσων υποτροπιάζουν 

συµπληρώνονται από τα ατοµικά βιώµατα όσων συµµετέχουν αυτή.  

Η θεωρία πεδίου σχετικά µε την υποτροπή που φαίνεται να 

στοιχειοθετείται απαιτεί δοκιµές, έλεγχο τόσο στο πεδίο της έρευνας όσο και 

στο πεδίο της κλινικής πρακτικής. Προς την κατεύθυνση αυτή αποβλέπουν οι 

κατατιθέµενες προτάσεις σχετικά µε αυτές. 

Γενικεύοντας, και στο βαθµό που η απεξάρτηση και η ένταξη στην 

κοινωνία αποτελούν διαδικασίες αλλαγής µπορεί να ειπωθεί πως αυτό που 

διδάσκει το φαινόµενο της υποτροπής είναι ότι, ίσως, στην αρχή κάθε 

αλλαγής υπάρχει µία απώλεια. Αν µείνει ανεπεξέργαστη µοιάζει να έχει την 

ισχύ να καθηλώσει την ίδια τη διαδικασία της αλλαγής και το φορέα της το 

δρών υποκείµενο σε µία προγενέστερη, παρελθούσα αλλά ενεργή, εφόσον 

επιλεγεί, µορφή δράσης.  

Επιπλέον, η υποτροπή ως φαινόµενο φαίνεται να εντοπίζεται στις 

εξαρτήσεις ή/και στην ιατρική. Η πραγµατικότητα όµως είναι µάλλον 
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διαφορετική αν ληφθεί υπόψη ότι, κάτω από αυτή την έννοια µπορεί να 

συµπεριληφθεί κάθε ηµιτελής προσπάθεια αλλαγής της ανθρώπινης δράσης, 

εκούσια η ακούσια. Από τους στόχους που τίθενται στην αρχή του νέου έτους  

µέχρι τις ψυχολογικές διαταραχές. «Οι περισσότεροι άνθρωποι που 

προσπαθούν να αλλάξουν κάποια συµπεριφορά τους βιώνουν την εµπειρία της 

παροδικής η παρατεταµένης υποτροπής και συχνά την  µετασχηµατίζουν σε 

πλήρη υποτροπή»  (Polivy, J., & Herman, C. P., 2002, p.677)  

Με  αφορµή όλα τα προηγούµενα, τίθενται το ερώτηµατα,  

 η διαδικασία της αλλαγής συντίθεται από µία σειρά διαδοχικών 

επιτευγµάτων τα οποία τελικώς οδηγούν στην επίτευξη του επιθυµητού 

στόχου ή τα επιµέρους επιτεύγµατα συνοδεύουν κάθε φορά απώλειες οι 

οποίες στο βαθµό που παραµένουν λανθάνουσες καθηλώνουν την ίδια τη 

διαδικασία της αλλαγής ;  

Άραγε είναι «µακάριος όποιος λησµονεί2 ότι δεν µπορεί να αλλάξει;» 

(R.Strauss, Νυχτερίδα)  

 

 

 

                                                           

2
 Η παπαρούνα (µήκων η υπνοφόρος) από την οποία παράγεται η ηρωίνη, θεωρείται το φυτό 

της λήθης, «αγαπιόµαστε σαν µήκων και µνήµη» (Celan, 2008, σ.,99) H  «επανάληψη 

αντικαθιστά την ανάµνηση» (“repetition replace remembering”, Freud, 1924, p.151 ) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ : Οι έννοιες της χρήσης και της υποτροπής  

 

1.1.Ιστορικά στοιχεία για τα οποιούχα 

 

1.1.1.Από την αρχαιότητα ως το 19ο αιώνα 

 

Η ιστορία του οπίου, παράγωγο του αποτελεί και η ηρωίνη, είναι τόσο 

παλιά όσο και του αλκοόλ, ίσως και παλαιότερη. Παράγεται, από τις εκκρίσεις 

που προκαλούν οι τοµές στο σώµα της λευκής παπαρούνας (Papaver 

somniferum ή Μήκων υπνοφόρος). Το έκκριµα αποξηραίνεται, συλλέγεται και 

συµπιέζεται σε καφέ ή µαύρους κύβους εµπορεύσιµου οπίου. Εκτός από τα 

οπιούχα που παράγονται από την παπαρούνα υπάρχουν και συνθετικές  

ουσίες µε ανάλογη δράση (οπιοειδή).  

 

Σύµφωνα µε τους ερευνητές δείγµατα χρήσης οπίου χρονολογούµενα 

από το 4200 π.χ. βρίσκονται στην νεολιθική περιοχή Αλµπουνιόλ της νότιας 

Ισπανίας( Edwards, 2010, σ.150 ) αλλά και στο νότιο Ιράκ στην περιοχή που 

κατοικήθηκε από τους Σουµέριους. Τα γραπτά µνηµεία των τελευταίων 

σχετικά µε το όπιο χρονολογούνται µεταξύ του 6000 και 4000 πχ 

(Lindesmith, 1965, p.207). Η χρήση του σε αµφότερες τις περιπτώσεις 

φαίνεται να αφορά, τις θρησκευτικές τελετουργίες αλλά την διασκέδαση. Μία 

άλλη χρηστική διάσταση του οπίου καταγράφεται στον αιγυπτιακό πάπυρο 

Ebers, 1500 πχ, : «κατευνάζει το έντονο κλάµα των παιδιών» ( Ray, 1978, 

p.300). Ο Όµηρος µε την σειρά του, 8ος αιώνας π.Χ. παραθέτει στην 

Οδύσσεια τις ιδιότητες του νηπενθούς, της ουσίας δηλαδή που ανακουφίζει 

από τον ψυχικό πόνο : 

»…… γιατρικό που διώχνει τη θλίψη , µαλακώνει το θυµό και κάνει να 
λησµονηθούν όλα τα ντέρτια. Όποιος θα το κατάπινε ανακατεµένο στο 
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κρασί, ολόκληρη τη µέρα δεν θα έχυνε δάκρυα στα µάγουλά του ακόµα 
και αν πέθαινε η µητέρα του και ο πατέρας του, είτε αν σκότωναν 
µπροστά του µε µαχαίρι αδελφό ή γιο αγαπηµένο κι αυτός έβλεπε µε τα 
ίδια του τα µάτια. Η κόρη του Δία είχε τέτοια φάρµακα καλά και 
αποτελεσµατικά, που της τα έδωσε η γυναίκα του Θώνα η Πολυδάµνα η 
Αιγύπτια, γιατί εκεί η σιτοδότρα η γη βγάζει βοτάνια άφθονα, που πολλά 
σου κάνουν καλό όταν τα ανακατέψεις κι άλλα σου φέρνουν βάσανα, όλοι 
τους είναι εκεί γιατροί µε πείρα µεγαλύτερη από όση έχουν οι άλλοι 

άνθρωποι….. « 

( Ραψωδία Δ΄ στίχοι 219-232, µτφ. Γρυπάρης, Αθήνα,χχχ.) 

 

Οι θεραπευτικές ιδιότητες του οπίου καταγράφονται από τον 

Θεόφραστο, 300 π.X. και αναγνωρίζονται από τον Ιπποκράτη παρόλο που 

συνιστά  την αποφυγή του. Αντίθετα, ο Γαληνός θεωρεί το όπιο «πανάκεια», 

ένα φάρµακο που έχει αποτελέσµατα σε όλες τις ασθένειες τις  οποίες 

καλείται να θεραπεύσει, χωρίς να παραγνωρίζει τις ευφορικές δυνατότητες 

του.  (Scott J.M., 1969 p.111;Szaz, 1974, p.171,). Η ελληνική γνώση για τις 

ιδιότητες του οπίου χάνεται µε την πτώση της Ρωµαϊκής Αυτοκρατορίας. Η 

Ευρώπη συναντά ξανά το όπιο χίλια χρόνια αργότερα.   

 

Το 600 µ.Χ. οι Άραβες  εισβάλουν στην Ινδία και µεταφέρουν εκεί το 

όπιο. Εκατό  χρόνια αργότερα, τον 7ο αιώνα µ.Χ., οι Ινδοί το εµπορεύονται µε 

την Κίνα όπου και χρησιµοποιείται ως φάρµακο µέχρι τον 17ο αιώνα. « Το 

όπιο περιλαµβάνεται στα φορτία µπαχαρικών που εισάγονται στην Ευρώπη 

από Βενετούς εµπόρους την περίοδο του Μεσαίωνα. Είχε περιορισµένη 

απήχηση [….] Ωστόσο, αποτελούσε  ένα από τα προϊόντα που ελπίζει να βρει 

στις Ινδίες ο Χριστόφορος Κολόµβος» (Scott, J.M., 1969, p.11). 

 

Το 1500 µ.Χ. ο Ελβετός αλχηµιστής γνωστός ως  Παράκελσος 

παρασκευάζει από το όπιο, «την λίθο της αθανασίας» όπως το ονοµάζει,  το 

λάβδανο,  ένα βάµµα που αποτελεί µίξη οπίου και οινοπνεύµατος. Το 17ο 
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αιώνα το λάβδανο θεωρείται απαραίτητο εργαλείο της ιατρικής, 

χρησιµοποιείται ως παυσίπονο και καταπραϋντικό µαζί  και αποτελεί την 

ενδεδειγµένη θεραπεία για τη διάρροια, το βήχα, τους πόνους περιόδου και 

τους κωλικούς. Επίσης  δίνεται από τις µητέρες στα βρέφη για να απαλύνεται 

ο πόνος από την οδοντοφυΐα. 

 

Την ίδια εποχή αρχίζει να διαδίδεται στην Κίνα η συνήθεια να 

ζεσταίνουν µπαλάκια οπίου στη φλόγα του κεριού και να εισπνέουν τον καπνό. 

Το 1729 ο αυτοκράτορας της Κίνας απαγορεύει την εισαγωγή οπίου χωρίς 

άδεια - η Κίνα δεν είχε δική της παραγωγή - όµως το διάταγµα ουσιαστικά 

αγνοείται και το όπιο συνεχίζει να εισάγεται στη χώρα κυρίως µέσω των 

Πορτογάλων που έχουν αποικία στο Μακάο (Musto, 1973, p.69). 

 

Η χρήση οπίου διαδίδεται στην ιατρική  ενώ χρησιµοποιείται και για τις 

ευφορικές του ιδιότητες, ως «κοινωνικό ναρκωτικό», σε περιορισµένους 

κοινωνικούς κύκλους στην Ευρώπη και κυρίως στην Κίνα. Ωστόσο, µέχρι τις 

αρχές του 18ου αιώνα δεν καταγράφεται κάποια σαφώς παρατηρούµενη 

συσχέτιση µεταξύ της σταθερής χρήσης οπίου και της εµφάνισης 

συµπτωµάτων που οφείλονται σε αυτό. Μόλις το 1700, ο John Jones  στο 

έργο του Mysteries of Opium προειδοποιεί για τα  αποτελέσµατα που 

προκαλεί η ξαφνική διακοπή της χρήσης του οπίου µετά από µία µακρά, 

συστηµατική περίοδο κατανάλωσής του  σηµειώνοντας µεταξύ άλλων »… τον 

ανυπόφορο πόνο, την αγωνία και την κατάθλιψη του πνεύµατος, τα οποία 

συνήθως οδηγούν (τον χρήστη) στον πιο άθλιο θάνατο [….] εκτός και αν  

αυτός επιστρέψει στην χρήση του οπίου… «  (Musto, 1973, ο.π). 

 

Η προηγούµενη άποψη δεν είναι κυρίαρχη στην ιατρική κοινότητα. 

Άλλωστε µε εξαίρεση την Κίνα δεν µπορεί να γίνει λόγος για ένα κοινωνικό 
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φαινόµενο. Επίσης, ακόµα και αν υπάρχουν  σωµατικά εξαρτηµένοι από το 

όπιο η κατάσταση αυτή είναι συνακόλουθο της ιατρικής θεραπείας στην οποία 

εκτίθενται, ανακουφίζοντας µε αυτό τον τρόπο την πάθησή τους.  Οι 

διαφωνίες που αφορούν το όπιο δεν αρχίζουν πριν το 19ο αιώνα (ο.π). 

 

 

1.1.2. Από το 19ο αιώνα ως σήµερα 

 

Η ιστορία των οπιούχων αρχίζει τον 19ο αιώνα µε την ανακάλυψη της 

µορφίνης. Συγκεκριµένα, το 1805 ο γερµανός χηµικός Friederich Sorturner  

αποµονώνει ένα ενεργητικό συστατικό του οπίου και το ονοµάζει µορφίνη, 

από τον αρχαίο ελληνικό θεό του ύπνου και των ονείρων τον Μορφέα. Το 

1843 ο Alexander Woodin εφευρίσκει την υποδερµική βελόνα, την σύριγγα.  

Η επινόηση αυτή σε συνδυασµό µε µία σειρά πολέµων ανοίγει το δρόµο για ένα  

χαρακτηριστικό κοινωνικό πρόβληµα του 20ου αιώνα, την εξάρτηση από τα 

οποιοειδή ( Gossop 2000, p.137). 

 

Η πρώτη  µαζική καταγραφή εξαρτηµένων από την µορφίνη αφορά 

45.000 αµερικάνους στρατιώτες µετά το τέλος του Αµερικάνικου Εµφυλίου 

Πολέµου το 1865. Μέχρι την πρώτη δεκαετία του επόµενου αιώνα, η διάδοση 

του οπίου και των παραγώγων του λαµβάνει ανησυχητικές διαστάσεις. Η 

Αµερική φαίνεται να καταναλώνει 12 φορές περισσότερο όπιο από 

οποιαδήποτε άλλη χώρα του κόσµου ενώ οι καταγεγραµµένοι χρήστες 

µορφίνης υπερβαίνουν τις 200.000 (Gossop, 2000, p.138). 

 

Ιδιαίτερο επίσης ρόλο διαδραµατίζουν και οι συρράξεις µεταξύ Αγγλίας 

– Κίνας γνωστές ως Πόλεµοι του Οπίου. Στα τέλη  του 18ου αιώνα η Εταιρεία 

Ανατολικών Ινδιών, βρετανικών συµφερόντων, εµπορεύεται το όπιο που 
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παράγεται στην Βεγγάλη ως µονοπωλιακός διακινητής. Αναζητώντας 

ανταλλάξιµα προϊόντα ώστε να εξασφαλίζει τσάι, µετάξι και άλλα προϊόντα 

επιλέγει το όπιο , προϊόν σε αφθονία και µε χαµηλή τιµή. Στη συνέχεια 

αρχίζει την πώλησή του στην  Κίνα. Νόµιµα αλλά και παράνοµα ένα µεγάλο 

µέρος της ινδικής παραγωγής οπίου, κατευθύνεται στην κινέζική αγορά των 

300 εκατοµµυρίων ανθρώπων. Σηµειώνεται ότι το εµπόριο αυτό καλύπτει τα 

µισά έξοδα συντήρησης του στέµµατος και των δηµοσίων υπηρεσιών της Μ. 

Βρετανίας .Οι σκληρές νοµοθετικές ρυθµίσεις στις οποίες καταφεύγει 

συστηµατικά η Κίνα δεν µειώνουν την κοινωνική διάδοση του οπίου. Το 1839 

φαίνεται να έχει διαβρώσει το στρατό και τους γόνους των αριστοκρατικών 

οικογενειών, περιλαµβανοµένων και των γιών του αυτοκράτορα. Η θεαµατική 

καταστροφή µίας µεγάλης ποσότητας εισαγόµενου οπίου, δίνει την αφορµή 

στην Αγγλία - η οποία στο µεταξύ είχε αποκτήσει και τον έλεγχο της 

παραγωγής οπίου της Μογγολίας - για ένοπλη παρέµβαση (Conrad & 

Schneider,1985, p.110-120).  

 

Το 1840 λοιπόν ξεσπάει ο «Πρώτος Πόλεµος του Οπίου». Δύο χρόνια 

αργότερα λήγει µε την άνευ όρων παράδοση της Κίνας. Η τελευταία 

υποχρεώνεται να αυξήσει την εισαγωγή ινδικού οπίου από 15 τόνους  που 

εισάγονταν ετησίως πριν τον πόλεµο σε 2000 τόνους ετησίως την περίοδο 

µετά τη λήξη του. Παράλληλα οι βρετανοί αποκτούν εµπορικά και οικιστικά 

δικαιώµατα σε πολλά λιµάνια, τους παραχωρείται το νησί του Χονγκ Κονγκ 

και η Κίνα υποχρεώνεται να καταβάλλει αποζηµίωση 60 εκατοµµυρίων λιρών 

για τις απώλειες σε όπιο και το κόστος διεξαγωγής του πολέµου. 

 

Το 1850, µε αφορµή την αιχµαλώτιση ενός βρετανικού πλοίου, 

φορτωµένου µε όπιο από τις κινεζικές αρχές,  η Βρετανία κηρύττει,  το 

«Δεύτερο Πόλεµο του Οπίου». Η Κίνα ηττάται και υποχρεώνεται να 
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συµπεριλάβει το όπιο στα προϊόντα του ελευθέρου εµπορίου. Σύµφωνα µε 

τους µετριοπαθέστερους υπολογισµούς το 1880 υπάρχουν στην Κίνα πάνω 

από 15 εκατοµµύρια εθισµένοι στο όπιο.  

 

Στα επόµενα χρόνια αλλάζει : α) η τακτική των κινεζικών αρχών : 

επιτρέπεται η καλλιέργεια οπίου στην Κίνα, µε αποτέλεσµα η εγχώρια 

παραγωγή να υπερβεί σε µεγάλο βαθµό τις εισαγωγές και β) η εµπορική 

διαδροµή που ακολουθεί το όπιο, κατευθύνεται πλέον προς τις αγορές της 

Δύσης. Το 1898 στο νοσοκοµείο St’ Mary’s στο Λονδίνο ο χηµικός 

µετασχηµατισµός της µορφίνης, δίνει το νέο θαυµατουργό φάρµακο την 

ηρωίνη. Όπως και η προκάτοχος του η µορφίνη θεωρείται ότι δεν προκαλεί 

εξάρτηση, είναι ικανό να χρησιµοποιηθεί στην απεξάρτηση από την µορφίνη 

και διαθέτει όλες τις εξαιρετικές αναλγητικές ιδιότητες που χαρακτηρίζουν 

τα παράγωγα του οπίου. Ο ενθουσιασµός για την νέα ουσία αντικατοπτρίζεται 

στην ονοµασία της. Η τελευταία προέρχεται από την  αρχαιoελληνική  λέξη  

ήρως ( heros – heroine).     

 

Η επόµενη σηµαντική εφεύρεση σχετικά µε τα οπιούχα είναι η 

παρασκευή της µεθαδόνης. Αυτή κατασκευάζεται από γερµανούς χηµικούς 

κατά την διάρκεια του Δευτέρου Παγκοσµίου Πολέµου, ώστε να 

αντιµετωπισθούν οι ανάγκες του µετώπου σε αναλγητικά. Το αρχικό της 

όνοµα είναι Δολοφίνη, προς τιµήν του Αδόλφου Χίτλερ. Η ανακάλυψη της 

έλαβε χώρα από τις αµερικάνικες αρχές µετά το τέλος του πολέµου και 

χρησιµοποιείται στην µέχρι σήµερα στην θεραπεία των εξαρτήσεων.   

Μορφίνη, Ηρωίνη και Μεθαδόνη αποτελούν τα τρία κυριότερα και πλέον 

γνωστά οπιούχα. Παρ’ όλες τις διαφορές στην χηµική τους σύνθεση 

προκαλούν ανάλογα κατά κάποιο τρόπο αποτελέσµατα αλλά διαφορετικής  

εντάσεως και διάρκειας. Η νόµιµη χρήση τους εστιάζει στις εξαιρετικές 
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αναλγητικές ιδιότητες τους . Ωστόσο, η δράση τους δεν οφείλεται στο ότι 

εµποδίζουν τον  άνθρωπος που υποφέρει να πονέσει, αλλά, µάλλον, ότι τον  

ανακουφίζουν από την αγωνία και τον φόβο που συνοδεύουν τον πόνο 

(Gossop, 2000, p.140). 

 

Τα οπιοειδή  φαίνεται να επηρεάζουν  σε σηµαντικό βαθµό την 

κατανόηση του φαινοµένου της ουσιοεξάρτησης. Υποστηρίζεται, εξάλλου, ότι 

αποτελούν  µέτρο σύγκρισης για όλες τις υπόλοιπες εξαρτήσεις (Gossop, 

2000, ο.π). 

 

Τι ορίζεται, όµως, ως εξάρτηση ; από ποιόν και ποια είναι τα κριτήρια 

που χρησιµοποιούνται για τον σκοπό αυτό; υπάρχει ένας καθολικά αποδεκτός 

ορισµός ;    

 

1.2. Ορισµοί της εξάρτησης 

 

1.2.1.Η χρήση ψυχοδραστικών ουσιών ως διαταραχή 

 

Οι ψυχότροπες ουσίες, και ειδικότερα τα οπιούχα που ενδιαφέρουν 

εδώ, χαρακτηρίζονται από ιδιαίτερες φαρµακολογικές ιδιότητες. Οι 

επιδράσεις, τα αποτελέσµατα τους στον ανθρώπινο σώµα δεν αµφισβητούνται. 

Ωστόσο, ένας ορισµός της εξάρτησης βασιζόµενος αποκλειστικά στις αλλαγές 

ή/και τις αλλοιώσεις  που προκαλούνται στην φυσιολογία του οργανισµού, από 

την έκθεση του ατόµου σε µία ουσία φαίνεται να παραλείπει δύο σηµαντικές 

συνιστώσες : τους ψυχολογικούς και τους κοινωνικούς  παράγοντες. 

 

Αυτούς τους παράγοντες, κυρίως, λαµβάνει υπόψη της  η 

ψυχοκοινωνική προσέγγιση. Σύµφωνα µε αυτήν η εξάρτηση αποτελεί ένα 
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σύνολο ιδεών που έχουν ιστορία και πολιτισµική προέλευση (Room,2004, 

p.221). Η εξάρτηση γίνεται αντιληπτή ως σύµπτωµα κοινωνικών και 

ψυχολογικών δυσλειτουργιών. « Η εγκατάστασή της […] προϋποθέτει τη 

συνάντηση µιας προσωπικής ψυχολογικής κρίσης µε την κοινωνική [..] αν 

αποσπαστεί από την κοινωνικοπολιτισµική µεταβλητή της δεν είναι παρά ένα 

πρόβληµα φαρµακοεξάρτησης, µια σχέση ατόµου-ουσίας, χάνοντας ένα µεγάλο 

µέρος του νοήµατός της» (Μάτσα,2004, σ.65 κ.ε). Η αποθεραπεία (recovery) 

συνιστά κεντρική έννοια σε αυτή την περίπτωση. Το άτοµο µετά από µία 

µακρόχρονη προσπάθεια είναι εφικτό να απεξαρτηθεί. Διακριτά στάδια αυτής 

της δυναµικής διαδικασίας αποτελούν η σωµατική αποτοξίνωση, η ψυχική 

απεξάρτηση και η κοινωνική επανένταξη. Η υποτροπή θεωρείται 

αναπόσπαστο µέρος της των προηγούµενων διαδικασιών. Απώτερος στόχος 

είναι η σταθεροποίηση και η βελτίωση της ζωής του πρώην – εξαρτηµένου και 

η διαµόρφωση µίας νέας ταυτότητας. 

 

Στον αντίποδα της προηγούµενης τοποθετείται η ιατροκεντρική 

προσέγγιση. Αυτή απηχεί, καταρχήν, την φαρµακολογική διάσταση και 

συνδέεται άµεσα µε βιολογικές και γενετικές  θεωρήσεις (Πουλόπουλος, 

2005, σ.55 κ.ε). Η εξάρτηση θεωρείται «χρόνια υποτροπιάζουσα νόσος» η 

ασθένεια του εγκεφάλου ( brain disease). Σύµφωνα µε την αντίληψη αυτή ο 

εξαρτηµένος είναι ασθενής και εποµένως χρήζει µακρόχρονης - αν όχι 

ισόβιας - φαρµακευτικής αγωγής. Στην περίπτωση αυτή εκτιµάται ότι δεν 

υπάρχει οριστική ίαση για την εξάρτηση, η παρεχόµενη θεραπεία  αναβάλλει 

την υποτροπή.  Η έννοια της συντήρησης, επίσης, κατέχει κεντρική θέση στο 

µοντέλο αυτό. Η χρήση µίας η περισσοτέρων ουσιών υποκαθίσταται µε µία 

νόµιµη, συνήθως λιγότερο επικίνδυνη ώστε το άτοµο να αποµακρυνθεί από το 

παράνοµο περιβάλλον διακίνησης των ουσιών και να προστατευθεί τόσο το 
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ίδιο όσο και η κοινωνία στην οποία ανήκει. Απώτερος στόχος είναι η 

σταθεροποίηση και η βελτίωση της ζωής του εξαρτηµένου. 

 

Σηµειώνεται ότι οι προηγούµενες κατασκευές, µε την σηµασία που 

δίνουν στον όρο οι Berger & Luckman (1966) και Gergen (1985) βρίσκονται 

σε µόνιµη αντιδιαστολή. Αυτό άλλωστε προκύπτει οπό τους ορισµούς που 

προτείνουν από την δεκαετία του 1950 µέχρι τις µέρες µας  τα διάφορα 

θεσµικά όργανα που ασχολούνται µε την ψυχική υγεία αναζητώντας κάθε 

φορά τον ορισµό εκείνο που καλύπτει αφενός  όσο το δυνατόν πληρέστερα τις 

διαστάσεις του φαινοµένου της εξάρτησης  και αφ’ ετέρου είναι συµβατός µε 

την κοινωνική πολιτική η οποία είναι εφικτή την δεδοµένη στιγµή (βλ. 

ενδεικτικά Marecek et al, 2003; Reinarman,2004; Parker 2007). 

 

Μέσα στα πλαίσια της ιατροκεντρικής προσέγγισης, κατά κύριο λόγο,  

αναπτύσσεται η διαδικασία της  διάγνωσης της εξάρτησης και καταγράφεται 

στα δύο κοινώς αποδεκτά ταξινοµικά συστήµατα των ψυχικών διαταραχών και 

διαταραχών της συµπεριφοράς:  

1. στο Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο των Ψυχικών Διαταραχών 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – DSM) της 

Αµερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρίας (American Psychiatric 

Association – APA)  και  

2. σε αυτό της Διεθνούς Ταξινόµησης των Νόσων (International 

Classification of the Deseases – ICD) της Παγκόσµιας Οργάνωσης 

Υγείας (World Health Organisation). 

 

Ειδικότερα, η τρίτη έκδοση του DSM το 1983 (DSM-III) για πρώτη φορά 

αναγνωρίζει τη διάκριση µεταξύ κατάχρησης ουσιών και εξάρτησης σαν δύο 

διαφορετικά διαγνωστικά αντικείµενα περιλαµβάνοντας κοινωνικούς  και 
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πολιτισµικούς παράγοντες. Σε κάθε περίπτωση ο ορισµός της εξάρτησης 

δίνει έµφαση στην ανοχή1 στις ουσίες και στο στερητικό σύνδροµο2 σαν δύο 

κεντρικές  συνιστώσες της διάγνωσης. Η κατάχρηση ορίζεται ως 

προβληµατική χρήση µε κοινωνικές και επαγγελµατικές βλαπτικές 

δυσλειτουργίες η οποία όµως δεν συνοδεύεται από ανοχή του οργανισµού και 

συµπτώµατα στέρησης. Το  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 

                                                 
1
 «Η ανάγκη για λήψη συνεχώς αυξανοµένων ποσοτήτων µιάς ουσίας για την επίτευξη του 

επιθυµητού αποτελέσµατος, ή το σηµαντικό ελαττωµένο αποτέλεσµα µτεά από σταθερή χρήση 

της ιδιας ποσότητας της ουσίας» ( Λιάππας, 2003, σ.19)  
2 «Η ανάπτυξη σωµατικών και ψυχολογικών συµπτωµάτων στην περίπτωση που µία ουσία 

στην οποία υπάρχει σηµαντικός σωµατικός εθισµός διακόπτεται ή ελαττώνεται σε σηµαντικό 

βαθµό µε απότοµο τρόπο» ( Λιάππας, 2003, σ20) 
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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. Επισηµαίνουν δε ότι και στις δύο 

ταξινοµήσεις δεν περιλαµβάνονται κριτήρια που αναφέρονται στην αδυναµία 

εκπλήρωσης ρόλων στην επιβλαβή χρήση (Grant και Dawson, 1999). 

 

Παράλληλα, οι Grant και Dawson εντοπίζουν τη διαφορά προσέγγισης 

στην οριοθέτηση της επιβλαβούς χρήσης ανάµεσα στο DSM-IV και την ICD-

10. Παρατηρούν ότι ή επιβλαβής χρήση στην ICD-10 χαρακτηρίζεται από 

ενεργά προβλήµατα φυσιολογίας ή ψυχολογικής κατάστασης. Αντίστοιχα στο 

DSM-IV η κατάχρηση ουσιών περιλαµβάνει κοινωνικές, νοµικές και 

επαγγελµατικές συνέπειες. Καταλήγουν δε ότι  

1. το πολιτισµικό πλαίσιο φαίνεται να καθορίζει σε µεγάλο βαθµό την 

προσέγγιση για την εξάρτηση  

2. και τα δύο συστήµατα επιχειρούν, στα πλαίσια του κλινικού 

εµπειρισµού, µια  περιγραφή βασισµένη σε ουδέτερα διαγνωστικά 

κριτήρια  

3. και οι δύο ταξινοµήσεις δεν ,φαίνεται, να υπερβαίνουν την 

ιατροκεντρική  αντίληψη στη διάγνωσης της εξάρτησης   

4. καµία από τις δύο κατηγοριοποιήσεις δεν λαµβάνει υπόψη της  

εναλλακτικές θεωρήσεις όπως αυτή της κοινωνικής µάθησης (Grant 

και Dawson, 1999; Στεφανής, 1993).  

 

Η τελευταία αποτελεί την κύρια πρόταση όσων ερευνητών αντιτίθενται   

στην ιατρικοκεντρική λογική των προαναφερθέντων ταξινοµικών συστηµάτων 

(Adesso, 1995, Pattison, Sobel και Sobel, 1977). Η θεώρηση αυτή 

αντιλαµβάνεται την κατάχρηση ουσιών και την εξάρτηση ως εµπέδωση 
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συνήθειας που προκύπτει από βιολογικούς, φαρµακολογικούς και παράγοντες 

προσαρµογής. Κατά συνέπεια δίνει έµφαση σε περιβαλλοντικά στοιχεία, σε 

συναισθηµατικά ελλείµµατα και σε γνωστικούς προϋπάρχοντες παράγοντες 

που ενδυναµώνουν τις επιπτώσεις της χρήσης. Ταυτόχρονα εκτιµά ότι µία 

ταξινόµηση της προβληµατικής χρήσης χρειάζεται να λαµβάνει υπόψη της τις 

αρχές, τους κανόνες και τις διαδικασίες που αφορούν τα φαινόµενα της 

ανθρώπινης κινητοποίησης και µάθησης (Wufert, Greenway και Dougher, 

1996, West, 2010). 

 

Η  αποδοχή ενός ιατροκεντρικού ή ενός ψυχοκοινωνικού ορισµού για την 

εξάρτηση και συνακόλουθα της αντίστοιχης συµπτωµατολογίας κατευθύνει 

και την έρευνα. Ειδικότερα, αυτήν που αναζητά τους αιτιολογικούς, 

ερµηνευτικούς παράγοντες της χρήσης, της κατάχρησης ουσιών και της 

εξάρτησης. Η οργάνωση των παραγόντων αυτών είναι δυνατή σε τρείς 

διακριτούς άξονες :  

1. παράγοντες που συνδέονται µε τη γενετική και τη βιολογία,  

2. παράγοντες που συνδέονται µε την ιδιαιτερότητα της προσωπικότητας  

3. και παράγοντες κοινωνικοπολιτισµικοί.  

(Hesselbrock, Hesselbrock και Epstein, 1999; Λιάππας, 2003; 

Πουλόπουλος, 2011). 

 

Με την απλοποίηση της παραπάνω ταξινόµησης, όπως προτείνεται, 

(Πουλόπουλος, 2005, σ.58) προκύπτουν  δύο δέσµες παραγόντων και 

συµβατές µε αυτούς ερευνητικές προσεγγίσεις : οι βιολογικές και οι 

ψυχοκοινωνικές. Τι είδους έρευνες περιλαµβάνονται στην καθεµία ; ποια 

είναι τα συµπεράσµατά τους ; 
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1.2.2. Οι ερευνητικές προσεγγίσεις της εξάρτησης 

 

Μια από τις πρώτες υποθέσεις που διερευνούν οι ερευνητές µε 

ιατροκεντρική αφετηρία είναι αυτή της κληρονοµικότητας. Αναζητούν 

γενετικούς και βιολογικούς παράγοντες που καθορίζουν την εξάρτηση. Δύο, 

τουλάχιστον, είναι τα χαρακτηριστικά του δείγµατος των µελετών αυτών : 

1. Το µεγαλύτερο µέρος της σχετικής έρευνας προέρχεται από µελέτες 

που συνδέονται µε την εξάρτηση από το αλκοόλ ενώ πολύ λιγότερο 

έχει ερευνηθεί η εξάρτηση από άλλες ψυχοδραστικές ουσίες.  

2. Η διερεύνηση της συµβολής των γενετικών παραγόντων στην εµφάνιση 

της εξάρτησης στηρίχθηκε για αρκετά χρόνια σε µελέτες οικογενειών 

µε δίδυµα ή υιοθετηµένα παιδιά. 

 

Οι µελετητές διαθέτουν αρκετές ενδείξεις που επιτρέπουν την υπόθεση 

ότι οι πιθανότητες να εµπλακεί κάποιος µε τις ουσίες αυξάνονται όταν οι 

βιολογικοί του γονείς έχουν επίσης πρόβληµα κατάχρησης. Ωστόσο, στο 

βαθµό που δεν υπάρχει γονιδιακή αποµόνωση δεν αποδεικνύεται κάποιου 

είδους αιτιακή σχέση (Goodwin 1979; Hesselbrock, 1992; Hesselbrock και 

Hesselbrock, 1992; Hesselbrock, Meyer and Hesselbrock 1992). 

 

Ωστόσο, οι γενετικοί παράγοντες, πιθανώς,  διαδραµατίζουν σηµαντικό 

ρόλο σε αλληλεπίδραση µε το κοινωνικό περιβάλλον. Το τελευταίο µοιάζει να 

ενισχύει ή να περιορίζει την προδιάθεση για κατάχρηση ουσιών (Cloninger, 

1987· Goodwin, 1981). Παράγοντες  που σχετίζονται µε το άµεσο περιβάλλον, 

όπως το διαζύγιο ή οι ψυχιατρικές διαταραχές στην οικογένεια συνδέονται µε 

την αυξηµένη κατάχρηση ουσιών(Cadoret et al, 1986; (Pickens et al, 1991). 

Ο ίδιος συνδυασµός παραγόντων φαίνεται να επαληθεύει την υπόθεση της 

παράλληλης κατάχρησης ουσιών. Το ποσοστό παράλληλης εµφάνισης 
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αλκοολισµού και εξάρτησης από ψυχοδραστικές ουσίες είναι ιδιαιτέρως 

υψηλό. Ποσοστό που κυµαίνεται από 30% ως το 51% των εξαρτηµένων από 

ψυχοδραστικές ουσίες κάνουν παράλληλη κατάχρηση αλκοόλ ή είναι 

εξαρτηµένοι από αυτό (Dinwiddie και Reich, 1991; Mirin et al., 1991). 

Μεταξύ άλλων, αναφέρεται ότι οι συγγενείς  πρώτου και δεύτερου βαθµού 

αλκοολικών η εξαρτηµένων από άλλες ψυχοδραστικές ουσίες έχουν συχνά 

προβλήµατα κατάχρησης άλλων ουσιών (Miller, 1989a, 1989b; Luthar et al., 

1992; Mesoreno et al., 1991). Επισηµαίνεται, ωστόσο, ότι η συχνότητα 

κατάχρησης ουσιών σε συγγενείς εξαρτηµένων από ουσίες είναι συχνότερη 

από ότι σε συγγενείς εξαρτηµένων από αλκοόλ. Η προτεινόµενη ερµηνεία 

στην περίπτωση αυτή είναι ότι, πιθανώς, η εξάρτηση από ψυχοδραστικές 

ουσίες σχετίζεται µε ένα διαφορετικό  γενετικό υπόστρωµα (Hill et al., 1977· 

Kosten et al.,1991· Meller et al. 1988). Μία σχετική υπόθεση εισηγούνται οι 

Hill, et al (1977) υποστηρίζοντας ότι η µεταφορά της εξάρτησης από 

οπιοειδή διαφέρει από τον τρόπο που φαίνεται ότι µεταφέρεται η εξάρτηση 

από το αλκοόλ.  

 

Παρά τον αποσπασµατικό χαρακτήρα της η διερεύνηση των γενετικών 

παραγόντων υποδεικνύει δύο τουλάχιστον διαδροµές προς την  κατάχρηση 

των ουσιών α) µέσα από βιολογικούς γονείς µε ψυχικές διαταραχές και β)  

βιολογικούς γονείς µε προβλήµατα χρήσης, κατάχρησης οι οποίοι όµως δεν 

έχουν κάποια ψυχική διαταραχή. 

 

  Στα µοντέλα εξέτασης των αιτιολογικών παραγόντων που συνδέονται 

µε τη νευροβιολογία εντάσσεται και η έρευνα σχετικά µε τους 

νευροδιαβιβαστές και το ρόλο τους στον εγκέφαλο. Οι νευροδιαβιβαστές που 

συσχετίζονται συστηµατικότερα µε την εξάρτηση είναι η ενδορφίνη, η 

ντoπαµίνη και η σεροτονίνη. Οι τρεις αυτοί νευροδιαβιβαστές αφορούν, 
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κυρίως, την ψυχική διάθεση και ειδικότερα την συναισθηµατική κατάσταση 

του ατόµου.  

Η ανακάλυψη των ενδορφινών το 1973 (Hans kosterlitz)  παρέχει µια 

πρόσθετη εξήγηση για τη λειτουργία των οπιοειδών στον οργανισµό. Οι 

ενδορφίνες είναι ενδοπαραγόµενες ουσίες και επιδρούν στο ανθρώπινο σώµα 

όπως τα οπιοειδή (ηρωίνη, µορφίνη, όπιο). Έχουν ισχυρή παυσίπονη δράση, 

πολύ ισχυρότερη από τη µορφίνη, και παράγονται ως φυσικά αγχολυτικά ή 

αναλγητικά από τον οργανισµό.  Λαµβάνοντας υπόψη αυτά τα δεδοµένα 

διατυπώνεται η υπόθεση ότι σε ορισµένα άτοµα το σύστηµα των ενδορφινών 

δυσλειτουργεί και χρειάζονται τα οπιοειδή ώστε 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, διαταράσσει το σύστηµα ενώ κινητοποιεί και άλλα συστήµατα, όπως το 

νοραδρενεργικό το οποίο συνδέεται µε την αδρεναλίνη. Αυτός ο µηχανισµός 

αναµόχλευσης των νευροδιαβιβαστών, προκαλεί το στερητικό σύνδροµο. 

(Gossop, 2000, p.32-35). Η ντοπαµίνη, µε την σειρά της, σχετίζεται µε το 

σύστηµα ανταµοιβής/ευχαρίστησης του εγκεφάλου. Οι ψυχότροπες ουσίες, 

υποστηρίζεται ότι επηρεάζουν το σύστηµα µε το οποίο συνδέεται η ντοπαµίνη 

και βοηθούν στην απελευθέρωση της. H εξάρτηση θεµελιώνεται στο βαθµό 

που το άτοµο, µέσω ψυχοδρατικών ουσιών, απελευθερώνει στον εγκέφαλό 

του 2-10 φορές µεγαλύτερες ποσότητες ντοπαµίνης από τις αναµενόµενες 

υπό κανονικές συνθήκες. Κατ’ αυτό τον τρόπο, µαθαίνει να αναζητά και να 

(απο)λαµβάνει την αίσθηση της ανταµοιβής/ευχαρίστησης (NIDA α, 2010, 

p.15). Ανάλογα αποτελέσµατα παρατηρούνται, συνήθως, στους χρήστες 

ουσιών τύπου έκσταση. Με την διαφορά ότι στην περίπτωση αυτή ο 
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νευροδιαβιβαστής είναι η σεροτονίνη. Η τελευταία σχετίζεται  µε το 

συναίσθηµα, τη διάθεση του ατόµου καθώς και µε την αντίληψη. Αδυναµία 

στην παραγωγή σεροτονίνης, ως αποτέλεσµα προβληµατικής χρήσης, φαίνεται 

να προκαλεί κατάθλιψη, αϋπνίες, αρνητικά συναισθήµατα και ανεξέλεγκτη 

συµπεριφορά.  (NIDA b, 2010). Το ζήτηµα, µεταξύ άλλων, που ανακύπτει 

από την κατάχρηση των ψυχοδραστικών ουσιών είναι οι αλλαγές που 

επιφέρουν, στον τρόπο λειτουργίας των νευροδιαβιβαστών και των 

αντίστοιχων υποδοχέων. Εκτιµάται ότι σε περιπτώσεις χρόνιας κατάχρησης 

είναι δυνατόν η νευροπροσαρµογή να είναι δύσκολο ή και αδύνατο να 

αναστραφεί. Κατά συνέπεια παρέχεται θεωρητική τουλάχιστον τεκµηρίωση για 

την  ανάγκη λήψης ή χορήγησης οπιούχων (Γαζγαλίδης, 2003). Οι µελέτες, 

επιπρόσθετα, που εστιάζουν στη διερεύνηση γονιδίου ή γονιδίων δεν 

καταλήγουν σε συγκεκριµένα συµπεράσµατα. Όπως αναφέρεται, τα γονίδια  

ευθύνονται, µάλλον, για τις  τροποποιήσεις που επιφέρουν στην λειτουργία 

του συστήµατος των νευροδιαβιβαστών. Αυτοί, στη συνέχεια, σχετίζονται µε 

την εξάρτηση. Υποστηρίζεται, επίσης, 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 ,σ.35 κ.ε ). 

Παρόλο που οι µελέτες µοιάζει 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. Εξάλλου, αποτελεί, µάλλον, σηµείο σύγκλισης των ερευνητών ότι η 

εξάρτηση και η κατάχρηση ψυχοδραστικών ουσιών είναι αποτέλεσµα της 

περίπλοκης αλληλεπίδρασης µεταξύ γενετικών, βιολογικών, νευρολογικών, 

κοινωνικών και περιβαλλοντικών παραγόντων (Λιάππας, 2003 ; NIDA, 

2007). 
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1.2.3.Οι ψυχοκοινωνικές προσεγγίσεις της εξάρτησης 

 

Οι βιολογικές, γενετικές προσεγγίσεις εστιάζουν στις γονιδιακές, 

κυτταρικές προδιαγραφές, προδιαθέσεις, καταβολές του ατόµου και στην 

αλληλεπίδρασή τους µε ότι ορίζεται κάθε φορά ως το περιβάλλον. Οι 

ψυχιατρικές, ψυχαναλυτικές, ψυχολογικές θεωρήσεις για την αιτιολογία της 

εξάρτησης διερευνούν επίσης τον ‘’εσωτερικό κόσµο’’ του ατόµου. Σε αυτή την 

περίπτωση όµως, η αλληλεπίδραση µε τον κοινωνικό περίγυρο µελετάται 

µέσω εννοιών που έλκουν την καταγωγή τους από την ψυχοπαθολογία ή  είναι 

συναφείς µε αυτήν.  

 

Μέσα στα προηγούµενα πλαίσια, η πλέον αµιγώς ψυχιατρική ταξινόµηση 

είναι του Luigi Cancrini (1982). Σύµφωνα µε αυτήν, διαφορετικές 

καταστάσεις της παθολογίας οδηγούν στην εξάρτηση. Ο Cancrini  εντοπίζει 

τέσσερις καταστάσεις και αντίστοιχους τύπους εξαρτηµένων. Συγκεκριµένα 

προτείνει : 

1. τον τραυµατικό τύπο : εδώ η ουσία, ιδιαίτερα η ηρωίνη, χρησιµεύει ως 

ανταµοιβή και προστασία 

2. τον υποκατάστατο τύπο : σε αυτή την περίπτωση η εξάρτηση καλύπτει 

µία προϋπάρχουσα νεύρωση 

3. τον ανταποδοτικό τύπο : η ουσία χρησιµοποιείται για αυτοθεραπεία 

ώστε να τίθενται υπό έλεγχο τα συµπτώµατα και οι συνέπειες µίας 

προϋπάρχουσας ψυχικής ασθένειας και  

4. τον πυρηνικό τύπο, κατηγορία που προτείνεται από τον  Olienvenstein 

(1991) και προκύπτει από τις συγκρούσεις και την αναζήτηση 
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προτύπου ταύτισης του εφήβου εντός του οικογενειακού του 

περιβάλλοντος 

 

 

Μία σειρά ψυχαναλυτικών µελετών, µε την ευρύτερη έννοια του όρου, 

αναζητούν τις αιτίες της εξάρτησης στην κακοποίηση σωµατική, σεξουαλική 

ή/και συναισθηµατική καθώς και σε αρνητικά γεγονότα  κατά την διάρκεια της 

παιδικής ηλικίας. Οι καταστάσεις αυτές, υποστηρίζουν, συνδέονται στην 

εφηβεία και στην ενήλικη ζωή µε έντονες συναισθηµατικές, εσωτερικές 

συγκρούσεις και άγχος. Φαίνεται δε, να γεννούν συµπεριφορές όπως 

αµφισβήτηση ακόµη και της αξίας του ίδιου του ατόµου, περιφρόνηση της 

ανθρώπινης ζωής και εχθρότητα απέναντι σε κάθε µορφή εξουσίας 

(Wurmser, 1984, 1985; Clark et al., 1997; Van der Kolk, 2007, Gold, 2000, 

Meares, 2000, Poulopoulos et al., 2001, McCloskey, 2005).  

 

Στο ίδιο πλαίσιο, η εξάρτηση σχετίζεται µε την ύπαρξη σοβαρής 

διαταραχής στην πρώιµη αναπτυξιακή φάση (Krystal, 1977). Η  θεωρία των 

αντικειµενοτρόπων σχέσεων, για παράδειγµα, προτείνει την υπόθεση ότι 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, 1977,p.243; Kernberg, 1975; Rinsley, 1988). Μια 

άλλη  διάσταση της ουσίας υπογραµµίζει ο Κhantzian (1980). Αυτός 

εισηγείται, καταρχήν, την άποψη ότι η κατάχρηση ουσιών προκύπτει 

περισσότερο από ελλείψεις, αδυναµίες, ανεπάρκεια του «εγώ» και του 

«εαυτού»  παρά από  ενδοψυχικές συγκρούσεις. Ταυτόχρονα, θεωρεί 
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σηµαντικό το είδος της ουσίας που χρησιµοποιεί ο κάθε χρήστης. Η ηρωίνη, 

εκτιµά, παρέχει ανακούφιση στην εσωτερική επιθετικότητα που βιώνει 

χρήστης – αυτός είναι ο λόγος που την αναζητά-, ενώ ο χρήστης κοκαΐνης 

επιδιώκει, µέσω της ουσίας,  να αντιµετωπίσει την χρόνια κατάθλιψη του. 

Άλλοι αναλυτές, τέλος, κατά  αναλογία µε τις διατροφικές διαταραχές, 

αντιλαµβάνονται την κατάχρηση των ουσιών ως  ψυχοσωµατική διαταραχή. 

Σε κάθε περίπτωση, η εξάρτηση θεωρείται ως µηχανισµός διαχείρισης 

ασυνειδήτων συναισθηµάτων ή καταστάσεων ενώ το ψυχοσωµατικό φαινόµενο 

εξωτερίκευση αυτής της εµπειρίας (McDougall, 1989). 

 

Στις παρυφές της ψυχαναλυτικής προσέγγισης και ορµώµενοι από την 

Θεωρία των Δεσµών, µία σειρά µελετητών προτείνουν την διασύνδεση της 

εξάρτησης µε τις µορφές προσκόλλησης (attachement). Τις µορφές, δηλαδή, 

που λαµβάνει ο συναισθηµατικός δεσµός µεταξύ του παιδιού και εκείνου που 

έχει καταρχήν την φροντίδα του παιδιού -primary caregiver-. (Bowlby, 1969, 

1973). Στις µεταγενέστερες εκδοχές της, διακρίνει τέσσερις µορφές που 

λαµβάνει αυτός ο δεσµός, συνδυαζόµενος µε τις έννοιες της υψηλής/χαµηλής 

αυτοεκτίµησης και κοινωνικότητας µε αυτό τον τρόπο προκύπτουν η ασφαλής, 

η αποφευκτική, η αγχώδης και η φοβική προσκόλληση (Ainsworth et al. 

1978; Βartholomew & Horovitz, 1991). Οι τρείς τελευταίες σχετίζονται 

συνήθως µε την ουσιοεξάρτηση ( Etherigton, 2000, 2003; Flores 2001). 

 

Ένα σχετικά συναφές, µε όσα προηγούνται, πεδίο έρευνας θεωρεί την 

µετατραυµατική  διαταραχή ως επεξηγηµατικό παράγοντα της ουσιοεξάρτησης 

(Najavits et al., 1997; Feliti 1998; McCloskey & Bailey 2000; Ravndal et 

al.2001; Bailey &  McCloskey, 2005). Η συστηµατική µελέτη του χώρου 

αυτού, συνέβη, κυρίως, 1) µετά την διεύρυνση του ορισµού της 

µετατραυµατικής διαταραχής ως την πιθανότερη απάντηση στο τραύµα και 
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την κακοποίηση της παιδικής ηλικίας (ΑΡΑ, 1994; Etherigton, 2008) και 2) 

τις παρατηρήσεις της νευροφυσιολογίας για τις πιθανές επιπτώσεις της 

διαταραχής στην λειτουργία του εγκεφάλου (Rothschild, 2000). 

Στο ενδιάµεσο µεταξύ των ψυχιατρικών, ψυχαναλυτικών προσεγγίσεων 

και των αµιγώς κοινωνικών προσεγγίσεων, τοποθετούνται οι 

κοινωνιοψυχολογικές θεωρήσεις για την ερµηνεία του φαινοµένου της 

εξάρτησης.  

 

Ιδιαίτερη θέση ανάµεσα σε αυτές κατέχει η θεωρία της κοινωνικής 

µάθησης (Bandura, 1977α ). Συνδυάζοντας στοιχεία από την θεωρία της 

αλληλεπίδρασης και του γνωσιο-συµπεριφορισµού ερµηνεύει την 

τοξικοεξάρτηση ως αποτέλεσµα της διαντίδρασης µεταξύ του ατόµου και του 

εξωτερικού του κόσµου, του περιβάλλοντος του (Abraams & Niaura, 1987). 

Η κεντρική δε έννοια αυτής, η αυτό-αποτελεσµατικότητα (self-efficacy): 

κατά πόσο, δηλαδή, ένα άτοµο αισθάνεται ασφαλές και ικανό να 

πραγµατοποιήσει µία συµπεριφορά του, σε ένα δεδοµένο περιβάλλον, 

διατρέχει ικανό αριθµό σύγχρονων προσεγγίσεων για την εξάρτηση (Kok et 

al., 1991; Piko, 2001). Χαρακτηριστικότερο παράδειγµα η θεωρία πρόληψης 

της υποτροπής (βλ. Κεφάλαιο 2ο).Την αµφισβήτηση των ατοµικών 

παραγόντων, αποκλειστικά, ως επεξηγηµατικών όρων για την εγκαθίδρυση 

της εξάρτησης  εισηγείται και ο Lindesmith (1968), σε µία από τις 

γνωστότερες κοινωνιολογικές ερµηνείες του φαινοµένου. Κατ’ αυτόν, «….το 

άτοµο µαθαίνει να θεωρεί τον εαυτό του «τοξικοµανή» (µε την έννοια της 

σταθερής εξάρτησης από την ουσία) µε όλες τις συνέπειες αυτής της εικόνας 

που διαµορφώνει για τον εαυτό του» (ένταξη σε υποπολιτισµική οµάδα, 

υιοθέτηση του αντίστοιχου ρόλου κ.α) (Κουκουτσάκη, 2002, σ.78). 
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Στον αντίποδα των παραπάνω θεωριών βρίσκονται οι µελέτες που 

εξηγούν την κατάχρηση των ουσιών µέσω µίας δέσµης κοινωνικών 

παραγόντων ως µορφή παρεκκλίνουσας συµπεριφοράς. Ο Thio (2003) 

αναφέρει ότι εδώ περιλαµβάνονται καταρχήν, 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 παρεκκλίνουσας ευκαιρίας και τη θεωρία της παρεκκλίνουσας 

υποκουλτούρας (Merton, 1957· Cohen, 1966· Cloward και Ohlin, 1960).  

 

Ωστόσο, µε το έργο του  Goffman (1963) παρατηρείται µία διπλή 

µετατόπιση του ερευνητικού ενδιαφέροντος : 

1. το αντικείµενο της έρευνας δεν εξαντλείται πλέον στο άτοµο, τον 

παρεκκλίνοντα, τον χρήστη στην προκειµένη περίπτωση, αλλά, µάλλον, 

εστιάζει στις διαδικασίες διαµέσου των οποίων ορίζεται τι είναι κάθε 

φορά παρέκκλιση και 

2. κάτω από την επίδραση της ψυχοκοινωνιολογικής θεωρίας του Ericson 

(1968), εισάγεται η έννοια της ταυτότητας στην µελέτη των 

εξαρτήσεων 

 

Στην πρώτη παρατήρηση ανήκει η κλασσική έρευνα του Becker 

(1953;1963;1973) όπου µεταξύ άλλων σηµειώνει  
»… η πράξη της ενδοφλέβιας χορήγησης ηρωίνης δεν είναι 

παρεκκλίνουσα λόγω της ιδιοσυστασίας της […}καθίσταται 

παρεκκλίνουσα όταν τελείται κατά τρόπο ο οποίος δεν έχει οριστεί 

δηµόσια ως προσήκων… «  
(Becker, 1973, p.139). 

 

  Στη δεύτερη κατατάσσεται η επίσης κλασσική µελέτη του Biernacki 

(1986) σχετικά µε τον ρόλο της ταυτότητας στην εµπλοκή του ατόµου µε την 

κατάχρηση ουσιών  αλλά και στην αυθόρµητη απεµπλοκή του από αυτήν. 
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Τέλος, ενδιαφέρον παρουσιάζει µία σειρά ερευνών που επισηµαίνουν 

αµιγείς παράγοντες του κοινωνικού περιβάλλοντος. Ένας σηµαντικός 

παράγοντας αυτού του τύπου θεωρείται και η διαθεσιµότητα (availability) της 

ουσίας. Σε δύο τουλάχιστον περιπτώσεις η εξάρτηση από την ηρωίνη φαίνεται 

να  καθορίζεται από τις µεγάλες και φθηνές ποσότητες που υπάρχουν προς 

κατανάλωση π.χ. στο Βιετνάµ µεταξύ των Αµερικάνων στρατιωτών 

(Robins,1979)  και στο Καράτσι µεταξύ των νέων(Gossop,2000).  

 

Οι διαφορετικής προέλευσης ορισµοί για την εξάρτηση χαράζουν 

αντίστοιχα τις κατευθύνσεις που ακολουθεί η έρευνα σχετικά µε αυτήν και εν 

τέλει τις προτεινόµενες θεραπευτικές προσεγγίσεις. Κατά συνέπεια 

διακρίνονται δύο τύποι θεραπευτικών προτάσεων : τα προγράµµατα 

φαρµακευτικής αγωγής και τα προγράµµατα ψυχοκοινωνικής υποστήριξης.  

 

 

 

 

Πως όµως λειτουργεί το καθένα από αυτά ; ποιες είναι οι διαφορές και 

ποιες οι οµοιότητές τους; 
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Σχήµα 2 : Το ερµηνευτικό µοντέλο της εξάρτησης,σύµφωνα µε τη 

             ψυχοκοινωνική προσέγγιση       
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1.3.Οι θεραπευτικές προσεγγίσεις της εξάρτησης 

 

1.3.1.Τα προγράµµατα φαρµακευτικής αγωγής 

 

Τα προγράµµατα φαρµακευτικής αγωγής αντιλαµβάνονται την εξάρτηση 

ως νόσο και τον εξαρτηµένο ως ασθενή. Αν και η ψυχολογική υποστήριξη 

είναι απολύτως αποδεκτή για τη συγκεκριµένη προσέγγιση, το βασικό 

εργαλείο της είναι η φαρµακευτική παρέµβαση. Στόχος της είναι η 

αντιµετώπιση της αυξάνουσας επιθυµίας για τη λήψη της ουσίας όσο και των 

συµπτωµάτων που συνδέονται µε τη διακοπή της λήψης της.  

 

Οι χρησιµοποιούµενες φαρµακευτικές ουσίες  διακρίνονται σε 

υποκατάστατα και σε ανταγωνιστές του συµπτώµατος. Τα υποκατάστατα 

παράγουν συµπτώµατα ανάλογα µε αυτά της ψυχοδραστικής ουσίας. Εξαιτίας, 

όµως, του τρόπου χρήσης, του στόχου και του περιβάλλοντος  οι επιπτώσεις 

τους αφορούν µόνον την αλλοίωση της συνείδησης ή της διάθεσης. Δεν 

φαίνεται να σχετίζονται µε τις συνέπειες της χρόνιας χρήσης παράνοµων 

ουσιών. Οι ανταγωνιστές από την άλλη µεριά, έχουν την ιδιότητα να 

αποκλείουν την εµφάνιση ευφορικών αποτελεσµάτων που προκύπτουν, 

συνήθως, µετά την λήψη της ψυχοτρόπου ουσίας. Ειδικότερα  για τα οπιοειδή, 

η µεθαδόνη αρχικά, η ναλτρεξόνη και η βουπρενορφίνη αργότερα, αποτελούν, 

κυρίως, τα φάρµακα που χρησιµοποιούνται ευρέως στην αντιµετώπιση της 

εξάρτησης. Αντίστοιχα, τα προγράµµατα χορήγησης φαρµακευτικής αγωγής 

διακρίνονται σε προγράµµατα µεθαδόνης, ναλτρεξόνης και βουπρενορφίνης.  
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Τα προγράµµατα µεθαδόνης είναι τα περισσότερο διαδεδοµένα 

προγράµµατα υποκατάστασης και παρουσιάζουν πολλές παραλλαγές στην 

οργάνωση, τις αρχές και τους στόχους τους (DARP, 1969 – 1972). Η 

µεθαδόνη είναι συνθετικό αναλγητικό µε φαρµακολογικές ιδιότητες ανάλογες 

της µορφίνης. Με τη µορφή διαλύµατος ή δισκίων (υδροχλωρική µεθαδόνη), 

όπως κατά κανόνα χρησιµοποιείται στις θεραπείες υποκατάστασης, προκαλεί 

αναλγησία και ευφορία. Επίσης, προκαλεί φυσική εξάρτηση και  

εξατοµικευµένη ανάπτυξη ανοχής. Ευφορία προκαλεί, κυρίως, κατά την 

ενδοφλέβια χρήση και ψυχική εξάρτηση µετά από επανειληµµένες χρήσεις 

(Μαρσέλλος, 1997).  Η πρώτη µελέτη για την για την χρήση µεθαδόνης στην 

αντιµετώπιση των στερητικών από την ηρωίνη, χρονολογείται από το 1949 

(Isbell & Vogel). Εκεί καταδεικνύεται ότι αρκεί µια εφάπαξ ηµερήσια 

χορήγηση µεθαδόνης και προτείνεται ένα πρωτόκολλο σωµατικής 

αποτοξίνωσης από την ηρωίνη µε τη χορήγηση µειούµενων δόσεων µεθαδόνης 

για ένα χρονικό διάστηµα, περίπου, δύο εβδοµάδων. Στη δεκαετία του 1970, 

η ταχεία αύξηση του αριθµού των συµµετεχόντων στα προγράµµατα 

υποκατάστασης, τόσο στις Η.Π.Α. όσο και την Ευρώπη, συνδέεται µε 

σηµαντικές αλλαγές στον αρχικό σχεδιασµό τους (Dole & Nyswande,1965). 

Οι αλλαγές αυτές οφείλονται στην ανάπτυξη της έρευνας πάνω στο θέµα, στις 

νέες πολιτικές υγείας, αλλά και, κυρίως στις ΗΠΑ, στη µείωση των δηµόσιων 

δαπανών και πόρων προς τις ψυχοκοινωνικές µορφές θεραπείας. Οι 

µεταβολές αυτές περιλαµβάνουν:  

1. την αναπροσαρµογή των κριτηρίων εισαγωγής. Περισσότεροι 

εξαρτηµένοι από οπιούχα να έχουν τη δυνατότητα εισαγωγής σε ένα 

πρόγραµµα υποκατάστασης·  

2. την πλήρη σχεδόν εγκατάλειψη της εσωτερικής νοσηλείας ως πρώτης 

φάσης ενός προγράµµατος  υποκατάστατων 

3.  τη σηµαντική µείωση των τοξικολογικών αναλύσεων και 



41 

 

4.  τη µεγαλύτερη ανεκτικότητα των προγραµµάτων στην παράλληλη 

χρήση ουσιών (Neilkin, 1973). 

Η ναλτρεξόνη και βουπρενορφίνη ανήκουν στην οµάδα ανταγωνιστών των 

οπιοειδών ουσιών. Ήδη από τη δεκαετία του ‘60 κατaγράφονται  πειράµατα 

µε την ουσία ναλοξόνη. Τα πειράµατα καταδεικνύουν ότι η ναλοξόνη, ένας 

πλήρης ανταγωνιστής, δεν έχει εθιστικές ιδιότητες ή  παρενέργειες . Παρά 

το γεγονός, όµως, ότι  είναι κατάλληλο για την αντιµετώπιση της τοξίκωσης 

από τα οπιοειδή, είναι ακατάλληλο για µια θεραπεία ανταγωνιστών. Η 

ναλοξόνη δεν απορροφάται ικανοποιητικά από το πεπτικό σύστηµα και η 

δράση της διαρκεί 2-3 ώρες. Στις αρχές της δεκαετίας του ‘90 εµφανίζεται η 

ναλτρεξόνη, ανταγωνιστής µε σχετικά µικρές παρενέργειες.  Οι σηµαντικές 

διαφορές από τη ναλοξόνη είναι δύο: η διάρκεια δράσης της ναλτρεξόνης είναι 

τουλάχιστον σαράντα οχτώ ώρες επαρκούς ανταγωνιστικής δράσης και δεν 

απαιτείται η παρεντερική χορήγησή της, Η βουπρενορφίνη, επίσης, 

χρησιµοποιείται στην αντιµετώπιση της εξάρτησης από τη δεκαετία του ‘90. 

Χορηγείται ,όπως και η ναλτρεξόνη, από το στόµα ή υπογλωσσίως και 

διαθέτει σηµαντικές ανταγωνιστικές  ιδιότητες. Ωστόσο, οι έντονα εθιστικές 

της ιδιότητες θέτουν περιορισµούς στην χρήση της (Λιάππας, 2003, σ.253). 

 

H έρευνα των Ball και Ross (1985-1991) µελετά διεξοδικά τις 

προδιαγραφές λειτουργίας των προγραµµάτων υποκατάστασης σε σχέση µε 

την αποτελεσµατικότητά τους. Σύµφωνα µε τα πορίσµατά της τα 

χαρακτηριστικά ενός αποδοτικού προγράµµατος είναι η µείωση της βλάβης 

ως στόχος, η επαρκής δοσολογία, η µακρόχρονη χορήγηση, οι αναβαθµισµένες 

ιατρικές υπηρεσίες, η ψυχοκοινωνική στήριξη, η µικρή διαρροή του 

προσωπικού και η εγκατάσταση µακρόχρονης θεραπευτικής σχέσης µε τους 

εξυπηρετούµενους. 
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Σηµειώνεται, ότι η θεραπεία υποκατάστατων παρέχει την δυνατότητα στο 

χρήστη να χορηγείται  χρονίως µία ουσία, αν θεωρεί ότι τον αποµακρύνει από 

προηγούµενες αυτοκαταστροφικές συµπεριφορές. Εξάλλου, σύµφωνα µε την 

κεντρική της υπόθεση, η χορηγούµενη δοσολογία είναι δυνατόν να µειώνεται 

διαρκώς  έως τον πλήρη µηδενισµό της (Razani et al.,1975; Senay et 

al.,1977). Σε κάθε περίπτωση αποτελεί µία κοινά αποδεκτή θεραπευτική 

πρόταση απεξάρτησης παρόλο που δεν εµποδίζει την παράλληλη χρήση 

ψυχοδραστικών µη-οπειοειδών ουσιών και δεν θεραπεύει την ψυχολογική 

εξάρτηση (Smith, 1975). 

 

1.3.2.Τα προγράµµατα ψυχοκοινωνικής υποστήριξης3 

 

Η ψυχοκοινωνική προσέγγιση αντιλαµβάνεται την εξάρτηση ως 

συνδυασµό βιολογικών, κοινωνικών και ψυχολογικών δυσλειτουργιών που 

συµπίπτουν σε µια χρονική περίοδο, οδηγούν το άτοµο στην υπερκατανάλωση 

µιας ουσίας και τελικά στην εξάρτηση από αυτή. Θεωρεί, επίσης, ότι η 

σωµατική απεξάρτηση αποτοξίνωση, αποτελεί µόνο µια πρώτη φάση στη 

διαδικασία απεξάρτησης. Η τελευταία  συµπληρώνεται από τη φάση της 

ψυχικής απεξάρτησης, την αντιµετώπιση δηλαδή των ψυχολογικών και 

κοινωνικών αιτίων που  επιβάλλουν την εξάρτηση. Για την αντιµετώπιση της 

προτείνει ένα πλέγµα παρεµβάσεων που ενισχύουν το άτοµο να επιλέξει 

συµπεριφορές που αποκλείουν τη χρήση ουσιών ως µέσων διαχείρισης των 

προβληµάτων που βιώνει. Αντιλαµβανόµενη τη χρήση, την κατάχρηση και την 

εξάρτηση ως µια δυναµική διαδικασία στην οποία σταδιακά περνά ο 

                                                 
3
 Τα προγράµµατα ψυχοκοινωνικής υποστήριξης διακρίνονται σε ανοικτά και κλειστά, 

αναλόγως αν παρέχουν 24ωρη  εσωτερικής διαµονής υποστήριξη ή όχι.  Στα δεύτερα 

συµπεριλαµβάνεται το µοντέλο της θεραπευτική κοινότητας. Οι γενικές αρχές, και οι κανόνες 

που διέπουν την λειτουργία της, καλύπτουν, τουλάχιστον, σε αδρές γραµµές, την 

ψυχοκοινωνική θεραπευτική πρόταση.  
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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 απεξάρτησή του. 

 

Η θεραπευτική κοινότητα αποτελεί ένα από τα βασικότερα µοντέλα 

των προγραµµάτων απεξάρτησης από τις ψυχοδραστικές ουσίες (Simpson και 

Sells, 1982 Hubbard και συνεργάτες, 1989· Hartnoll, 1994 Simpson και 

Curry, 1997 Gossop και συνεργάτες, 1997, Hendrics, 1999). Ως 

θεραπευτική πρακτική προτείνεται συστηµατικά τα τελευταία 40 χρόνια. 

Αποτελεί ένα χώρο 24ωρης διαβίωσης όπου ισχύουν τουλάχιστον 3 τρείς 

βασικοί κανονισµοί. Δεν επιτρέπεται η χρήση ψυχοτρόπων ουσιών 

(συµπεριλαµβανοµένου και του αλκοόλ), η άσκηση βίας ( σωµατική ή λεκτική) 

και  οι σεξουαλικές σχέσεις µεταξύ των µελών της θεραπευτικής κοινότητας. 

Η καθηµερινή λειτουργία της κοινότητας επαφίεται στους θεραπευµένους. 

Αυτοί είναι οργανωµένοι σε οµάδες εργασίας, µε ιεραρχική δοµή και σαφώς 

διακριτά αντικείµενα π.χ. οµάδα κουζίνας, οµάδα καθαριότητας κ.α. Η 

θεραπεία είναι οργανωµένη σε φάσεις. Για την συµµετοχή σε κάθε στάδιο 

λαµβάνονται υπόψη δύο ταυτόχρονα κριτήρια, τα οποία, συνήθως, 

συµπίπτουν. Αυτά είναι ο χρόνος παραµονής και η θέση στην ιεραρχία. Σε 

κάθε στάδιο αντιστοιχεί και διαφορετικό επίπεδο 

1. προσωπικής ευθύνης: τι κάνω µε τα θέµατα που µε αφορούν ως 

πρόσωπο και  

2. κοινωνικής ευθύνης: τι κάνω µε τα θέµατα που προκύπτουν από τη 

σχέση µου µε τους άλλους (Kennard, 1983 Sugarman, 1986). 

 

Η επιρροή που ασκεί η οµάδα οµότιµων διαµέσου µίας µεγάλης ποικιλίας 

οµαδικών διαδικασιών, υποστηρίζει το άτοµο να διερευνήσει και να εκφράσει 
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τα συναισθήµατα του, να αφοµοιώσει κοινωνικούς κανόνες και να αναπτύξει 

κοινωνικές δεξιότητες.  Η ουσιαστική διαφορά της θεραπευτικής κοινότητας 

από τις υπόλοιπες θεραπευτικές προσεγγίσεις είναι ακριβώς η χρήση της 

έννοιας της κοινότητας, του «µαζί», ως µεθόδου απεξάρτησης. Σε αυτό το 

πλαίσιο το θεραπευτικό προσωπικό αλληλεπιδρά µε τα µέλη σε θεραπεία. Η 

σχέση που αναδύεται από την αλληλεπίδραση θεωρείται κατεξοχήν 

θεραπευτική. Επιτρέπει στους θεραπευµένους να εξερευνήσουν και να 

αλλάξουν στάσεις, αντιλήψεις και συµπεριφορές προερχόµενες από την 

κατάχρηση των ψυχοτρόπων ουσιών (Brook και Whiteman, 1989; De Leon, 

1997·1994). 

 

Επίσης, πέρα από τον σχεσιακό ιστό µεταξύ των εµπλεκοµένων στην 

θεραπευτική κοινότητα, δύο ακόµα σηµαντικοί παράγοντες αλλαγής 

απορρέουν από τις έννοιες της αυτό-βοήθειας και της αλληλοβοήθειας. Η 

πρώτη σηµαίνει ότι το άτοµο έχει την ευθύνη της αλλαγής του ενώ η δεύτερη 

ότι ευθύνη  για την ατοµική αλλαγή των µελών της φέρει και η οµάδα των 

οµότιµων. Μέσα σε αυτό το πλαίσιο, το θεραπευτικό προσωπικό έχει 

εποπτικό και συντονιστικό ρόλο στις οµάδες θεραπείας και εργασίας 

αντίστοιχα, µε αναλογία προσωπικού θεραπευοµένων 1:10 (De Leon, 2000). 

 

Σηµειώνεται τέλος, ότι η θεραπευτική κοινότητα υποδέχεται από την µία 

µεριά εξαρτηµένους που έχουν µία ιστορία κοινωνικής λειτουργικότητας 

(εκπαίδευση, εργασία, οικογενειακές σχέσεις κ.α.). Στην περίπτωση αυτή 

χρειάζεται να επανεντάσσονται, να επουλώνουν τις σχέσεις που έχουν 

διαρραγεί κατά την διάρκεια της διαδροµής τους από την χρήση στην 

εξάρτηση. Από την άλλη, εξαρτηµένους που δεν έχουν διαµορφώσει ένα 

λειτουργικό τρόπο ζωής (κακοποίηση στην παιδική ηλικία, ελλιπής 

εκπαίδευση, παραβατική συµπεριφορά, φυλάκιση κ.α.). Για αυτούς η κοινότητα 
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αποτελεί κατά κάποιο τρόπο χώρο ενηλικίωσης και εκπαίδευσης σε ένα νέο 

τρόπο ζωής, ώστε να ενταχθούν στην περιβάλλουσα κοινωνία. ( Hubbard., 

1989; Gerstein και Harwood, 1990) 

 

Οι δύο θεωρήσεις φαίνεται να διαφέρουν στα εξής σηµεία. Η πρώτη 

εισηγείται µια, µάλλον, µακρόχρονη φαρµακευτική αγωγή για τον ασθενή- 

εξαρτηµένο. Η δεύτερη συνδέεται µε µια ενσυνείδητη αναγνώριση της 

συµπεριφοράς κατάχρησης και την αντιµετώπισή της. Επίσης, 

διαφοροποιούνται στον τρόπο µε τον οποίο συγκροτούν την κλινική πρακτική 

και την οργάνωση των θεραπευτικών στόχων, στα πεδία κοινού 

ενδιαφέροντος, τα οποία είναι τα εξής :  

 

Καταρχήν, για όλα τα θεραπευτικά  προγράµµατα, που αντιµετωπίζουν 

την προβληµατική χρήση και την εξάρτηση, ένας κοινός µείζων στόχος  είναι 

η µείωση ή και η αποχή από την χρήση ψυχοδραστικών απαγορευµένων 

ουσιών. Ένας κοινός δεύτερος στόχος αφορά 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 αποδεικνύει ότι η µείωση του συνόλου των 

επιπτώσεων από την κατάχρηση ουσιών, ανεξάρτητα από την προσέγγιση, 

είναι πολύ µεγαλύτερη για όσους συµµετέχουν σε κάποια θεραπευτική 

παρέµβαση από όσους δεν συµµετέχουν(McLellan et al, 2000· McLellan, 

2002). 
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1.4.Η έννοια της υποτροπής στις εξαρτήσεις 

 

1.4.1. Οι σηµασιοδοτήσεις της  υποτροπής 

 

Η υποτροπή ως φαινόµενο  εντοπίζεται στην ιατρική και στις 

εξαρτήσεις. Κάτω από αυτή την έννοια συµπεριλαµβάνεται κάθε ηµιτελής 

προσπάθεια αλλαγής της ανθρώπινης δράσης, εκούσια η ακούσια. Οι Polivy 

και Herman (2002), στο άρθρο τους για τον ψυχολογικό µηχανισµό διάψευσης 

των προσδοκιών (false hope syndrome) σηµειώνουν µεταξύ άλλων : «Οι 

περισσότεροι άνθρωποι που προσπαθούν να αλλάξουν κάποια συµπεριφορά 

τους βιώνουν την εµπειρία της παροδικής ή παρατεταµένης υποτροπής και 

συχνά την  µετασχηµατίζουν σε πλήρη υποτροπή»  (ο.π., 2002, p.677). 

 

Η πολλαπλότητα των καταστάσεων που περιγράφει η ίδια η λέξη 

υποτροπή αντανακλάται και στις σηµασίες οι οποίες τις αποδίδονται. Στον 

Όµηρο και τον Πλούταρχο  συνδέεται, για παράδειγµα, µε τον πόλεµο. 

Υπότροπος είναι αυτός που επιστρέφει από το πεδίο της µάχης, στον οικείο 

του χώρο, στο σπίτι του (βλ.Lidley-Scott in www.perseus.tufts). Στη 

συνέχεια, είναι τουλάχιστον ενδιαφέρουσα η ανασηµασιοδότηση της λέξης υπό 

το βάρος της ιατρικής και της νοµικής επιστήµης. Στην πρώτη περίπτωση 

υποτροπή σηµαίνει την επιστροφή των συµπτωµάτων µίας ασθένειας, αφού 

έχει προηγηθεί µία περίοδος βελτίωσης. Στη δεύτερη περιγράφει το άτοµο το 

οποίο παραβιάζει συστηµατικά τον νόµο, σε τακτά χρονικά διαστήµατα, «ο 

καθ΄ έξιν και κατ΄ εξακολούθηση» υπότροπος. Στα επάλληλα στρώµατα των 

σηµασιών που καλύπτουν την λέξη υποτροπή, µπορεί να προστεθεί και η 

θεολογική της διάσταση όπως προκύπτει από την  η γαλλική απόδοση της : la 

rechute. Αφού, το δεύτερο συνθετικό της που σηµαίνει πτώση (γραµµένο µε 
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κεφαλαία και άρθρο La Chute), σηµαίνει την στιγµή της έκπτωσης του 

Ανθρώπου από τον Παράδεισο. 

 

Κατ’ επέκταση, στην καθηµερινότητα είναι µία λέξη µε µάλλον αρνητική 

σηµασία. Η µεταφορική χρήση της επισηµαίνει το τέλος µίας προσπάθειας που 

καταβάλλει το άτοµο για αλλαγή και την επιστροφή του στην κατάσταση εκείνη  

την οποία το άτοµο προσπαθεί, ακριβώς, να υπερβεί. 

 

Στην έρευνα  των εξαρτήσεων και δη από τα οπιούχα δεν 

καταγράφεται κάτι σχετικό µε την υποτροπή πριν από το 1900. Αυτό, είναι 

επόµενο στο βαθµό που, αν και η χρήση των οπιούχων ουσιών είναι γνωστή 

από το 4000 π.Χ. (Lindesmith, 1965, p.207, Ray, 1978, p.300), η εξάρτηση 

από αυτές δεν έχει ακόµα διαγνωσθεί και κατηγοριοποιηθεί από την ιατρική 

κοινότητα ( Duster, 1970, p.13, Szasz, 1974, p.6). 

 

Βεβαίως, η τέχνη, και ειδικότερα η λογοτεχνία, προηγείται. Στις   

«Εξοµολογήσεις Ενός Άγγλου Οπιοµανούς», πρώτη έκδοση το 1821, ο De 

Quinsey (1987) για πρώτη φορά, περιγράφει την εµπειρία του από την  

ανεξέλεγκτη, συνεχή χρήση του οπίου. Ο ίδιος έχει πολλές περιόδους 

αποχής και συνακόλουθων υποτροπών. «Είναι αλήθεια», γράφει, « πως για 

δέκα περίπου χρόνια έπαιρνα όπιο ευκαιριακά, απλώς για την έντονη 

απόλαυση που µου έδινε: αλλά όλο αυτόν τον καιρό που το έπαιρνα (...), ήταν 

αναγκαίο να µεσολαβούν µεγάλα χρονικά διαστήµατα παύσης, έτσι ώστε οι 

απολαυστικές αισθήσεις να µπορούν να ανανεώνονται (....). Όταν άρχισα πια 

να χρησιµοποιώ το όπιο, σαν ένα αντικείµενο καθηµερινής τροφής, ήταν όχι 

µε σκοπό την απόλαυση, αλλά για να µετριάσω τον πόνο». (De Quinsey, 1987, 

σ.19-20).Όταν ξαναγράφει τις Εξοµολογήσεις του για τελευταία φορά είναι 71 

χρονών, έχει αγωνισθεί ανεπιτυχώς µε την «συνήθεια του λαβδάνου» για 52 
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χρόνια.   Τον αγώνα αυτό αποτυπώνει το 1927 ο Boulgakov (1993) όταν 

καταγράφει το βίωµα της εξάρτησης και της υποτροπής στην µορφίνη, ενός 

ανθρώπου που επιθυµεί να ξεχάσει, να δραπετεύσει από την πραγµατικότητα. 

«...ένα κύµα ψύχους διαπερνά την κοιλότητα του στοµάχου και οι σκέψεις 

αποκτούν ασυνήθιστη διαύγεια, η ικανότητα εργασίας µοιάζει να 

δεκαπλασιάζεται. Όλες ανεξαιρέτως οι δυσάρεστες αισθήσεις εξαφανίζονται. 

Ο άνθρωπος αγγίζει το απόγειο της πνευµατικής του δύναµης» (ο.π., σ.47), 

όµως, »...ο αργός θάνατος κυριεύει τον µορφινοµανή όταν στερηθεί για µία 

δύο ώρες τη ναρκωτική ουσία  ( ο.π., σ. 59), «Μπορεί η προσωπικότητα µου 

να αποσυντίθεται αλλά, όµως κάνω προσπάθειες να περιορίσω τη δόση µου» ( 

ο.π., σ.67) «Όταν δεν παίρνω µορφίνη, φοβάµαι τους οξείς ήχους, τα 

ανθρώπινα πλάσµατα µου είναι µισητά. Μου προκαλούν φόβο. Σε περίοδο 

ευφορίας αγαπώ όλο τον κόσµο, αλλά προτιµώ να µένω µόνος» ( ο.π.,σ.72)  

 

Τον ίδιο χρόνο ο Kolb (1927) διατυπώνει, µε επιστηµονικά αποδεκτούς 

όρους, την εµπειρία της υποτροπής στην εξάρτηση από τα οπιούχα, 

επισηµαίνοντας  τρείς δέσµες αιτιολογικών παραγόντων : 

1. τους ψυχολογικούς παράγοντες, οι οποίοι καθιστούν το άτοµο 

ευάλωτο καταρχήν στην χρήση και την εξάρτηση και στην συνέχεια 

στην υποτροπή µετά από µία περίοδο αποχής 

2. τους φυσιολογικούς, ο Kolb θεωρεί ότι η σωµατική εξάρτηση, αποκτά 

µεγαλύτερη βαρύτητα όσο περισσότερο χρόνο εκτίθεται το άτοµο στη 

χρήση και 

3. τους γνωσιο-συµπεριφοριστικούς παράγοντες. Εδώ κατατάσσει τους 

µνηµονικούς συνειρµούς και την συνήθεια. Η επαναλαµβανόµενη 

ανακούφιση από την χρήση του οπιούχου υποστηρίζει ότι διαµορφώνει 

ένα ισχυρό σύνδεσµο µεταξύ της σωµατικής, συναισθηµατικής και 

διανοητικής εκτόνωσης του άγχους και της λήψης της ουσίας. 
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Οι κατευθύνσεις αυτές διατρέχουν µε τον ένα η µε τον άλλο τρόπο µέχρι 

σήµερα την έρευνα που ασχολείται µε το «φάντασµα που αφήνει πίσω του το 

νεκρό ναρκωτικό, και σε ορισµένες ώρες στοιχειώνει το σπίτι» (Cocteau, 

χχχ, σ.74), την υποτροπή.  

 

Οι προτάσεις του Kolb, σε συνδυασµό µε τα «κρίσιµα θέµατα» (Donovan, 

1996, p.30) που χαρακτηρίζουν την σύγχρονη έρευνα για την υποτροπή, 

οριοθετούν το πεδίο της τελευταίας. Τα σηµαντικά αυτά ζητήµατα  είναι 

κυρίως τρία ( Einstein 1994,  Festinger et al., 2001, ) : 

 

1. Τι ορίζεται ως υποτροπή στις εξαρτήσεις ; 

2. Πως εξηγείται το φαινόµενο της υποτροπής ; µέσω ενός παράγοντα, 

µέσω περισσοτέρων του ενός η µέσω µίας δέσµης αλληλοεξαρτώµενων 

παραγόντων; και 

3. Τι είδους στοιχεία συλλέγονται για την υλοποίηση των ερευνών 

αναδροµικά (µετά την υποτροπή), προβολικά (πριν την υποτροπή) η 

πραγµατικού χρόνου (την ίδια την στιγµή που συµβαίνει η υποτροπή) ;  

 

Μέχρις εδώ, καταγράφεται το περίγραµµα, η εξωτερική όψη της 

τρέχουσας έρευνας για την υποτροπή. Στην συνέχεια παρουσιάζεται η 

εσωτερική της όψη, τα συστατικά στοιχεία του πλαισίου της καθώς και οι 

σχέσεις που διέπουν τα στοιχεία αυτά.  

 

1.4.2. Οι ορισµοί της υποτροπής 

 

 

Η διατύπωση ενός κοινά αποδεκτού ορισµού για την υποτροπή 

αποτελεί ένα από τα άλυτα προβλήµατα της θεωρίας, της θεραπείας και της 

έρευνας των εξαρτήσεων (Maisto et al., 2003, Maisto & Connors 2006 ; 

Mckay, 2006). Ο δισεπίλυτος χαρακτήρας του προβλήµατος οφείλεται στις 
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διαστάσεις που χρειάζεται να εµπεριέχει ένας ορισµός για την υποτροπή στις 

εξαρτήσεις από τις ψυχότροπες ουσίες. Αυτές είναι τουλάχιστον δύο :  

 

Η πρώτη αφορά την συχνότητα και την ουσία που επιλέγει το άτοµο να 

χρησιµοποιήσει µετά από µία περίοδο αποχής. Το άτοµο, δηλαδή, µετά την 

διακοπή της θεραπείας του  επιλέγει την ίδια ουσία κατάχρησης η 

διαφορετική ; κάνει χρήση µίας µόνο ουσίας ή πολλών ; πόσες φορές κάνει 

χρήση µετά την διακοπή του ; µε τι συχνότητα, καθηµερινά ; υποκαθιστά την 

προθεραπευτική του συµπεριφορά µε άλλη εξίσου εξαρτητική συµπεριφορά ; 

το πρότυπο χρήσης που ακολουθεί το άτοµο τώρα διαφέρει από εκείνο που 

ακολουθούσε πριν την θεραπεία του ; 

 

Οι απαντήσεις που δίνονται κάθε φορά καθορίζουν την δεύτερη 

διάσταση, η οποία σχετίζεται µε την  θεραπεία και την έρευνα αξιολόγησης 

του αποτελέσµατος. Ποια είναι η κατάλληλη θεραπεία σε κάθε περίπτωση ; 

ποιά συµπεριφορά καταγράφεται ως υποτροπή;  

 

Αν στα προηγούµενα συνυπολογισθεί η εννοιολογική και µεθοδολογική 

διχογνωµία για το αν η υποτροπή αποτελεί διακριτό γεγονός η διαδικασία, µε 

όλες τις επιπτώσεις τις οποίες επιφέρει η επιλογή της µίας η της άλλης 

άποψης, τότε καθίσταται, µάλλον, προφανής η δυσκολία διατύπωσης ενός 

ορισµού για την υποτροπή. Εποµένως είναι αναµενόµενο οι προτεινόµενοι 

ορισµοί να καλύπτουν ένα ευρύ πεδίο. 

 

Στο ένα άκρο του βρίσκεται η, µάλλον, εξεζητηµένη άποψη που 

εκφράζει ο Miller  (1996, p.15) ο οποίος - όπως και ο Edwards (1987) - 

επισηµαίνει τις ιατρικές συνηχήσεις που εµπεριέχονται στην στον όρο 

υποτροπή. Προτείνει την αποσύνδεση του φαινοµένου στην περίπτωση των 

εξαρτήσεων από την ιατρική επιστήµη και υποστηρίζει ότι η υποτροπή 
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αποτελεί αναπόσπαστο κοµµάτι της διαδικασίας της αλλαγής. Οι απόψεις 

αυτές έχουν υποστηρικτές σε όλες σχεδόν τις εκφάνσεις της έρευνας για την 

υποτροπή (βλ. ενδεικτικά Marlatt 1987 Maisto & Connors 2006, κ.α). Η 

διαφοροποίηση όµως του Miller έγκειται στο γεγονός ότι, τελικώς, εισηγείται 

την εγκατάλειψη του όρου υποτροπή διότι « αποτελεί αυθαίρετη κρίση, η 

οποία επιβάλλεται στην ροή της συµπεριφοράς αποδίδοντας της αρνητικές 

σηµασιοδοτήσεις » µε αυτό τον τρόπο « χαρακτηρίζεται εµµέσως ως 

παθολογικό ό,τι είναι στην πραγµατικότητα ένα µάλλον συνηθισµένο γεγονός 

στην διαδικασία  αλλαγής της συµπεριφοράς και προωθείται ταυτόχρονα µία 

µη-ρεαλιστική και ανακριβής αντίληψη σχετικά  µε το αν έχει επιτευχθεί 

αλλαγή της συµπεριφοράς σε βάθος χρόνου » (Miller, ο.π., p.15). 

 

Στο άλλο άκρο του φάσµατος βρίσκονται µελετητές οι οποίοι εκτιµούν 

ότι υπάρχει συναίνεση, τουλάχιστον σε ότι αφορά τις θεωρητικές 

προσεγγίσεις της υποτροπής(Chung et. al 2006). Αυτοί, εντοπίζουν το 

πρόβληµα στην διατύπωση ορισµών κατάλληλων για την διεξαγωγή ερευνών. 

Αναζητούν, εποµένως, ορισµούς οι οποίοι να αποτυπώνουν τον πολυδιάστατο 

χαρακτήρα, όπως επισηµαίνουν, του φαινόµενου της υποτροπής. 

 

Ένα παράδειγµα αποτελούν οι Simpson et al (1986), επικεφαλής της 

έρευνας DARP ( Drug Abuse Reporting Program), της µεγαλύτερης έρευνας 

που υλοποιήθηκε ποτέ σε πληθυσµό αποκλειστικά χρηστών οπιοειδών µε 

δείγµα  44.000 άτοµα, από όλη την αµερικανική επικράτεια για τα οποία 

συλλέχθηκαν λεπτοµερή στοιχεία από τα 52 θεραπευτικά ιδρύµατα στα οποία 

εισήχθησαν, στην διάρκεια των ετών 1969 – 1974. Στην περίπτωση αυτή η 

υποτροπή ορίζεται ως «η επιστροφή στις επακόλουθες συνέπειες της 

καθηµερινής χρήσης οπιοειδών, µετά από µία περίοδο αποχής από την 

καθηµερινή χρήση αυτών» (Simpson et at , 1986, p.86). Καταλήγει δε ότι : 
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• Η υποτροπή είναι πιθανό αλλά όχι βέβαιο γεγονός  

• Πολλαπλά επεισόδια αποχής – υποτροπής χαρακτηρίζουν την πορεία 

µεγάλου αριθµού χρηστών 

• Όσο αυξάνει ο χρόνος της αποχής τόσο αυξάνεται η αντίσταση στην 

υποτροπή (ο.π., 1986, p.100) 

 

Αντίστοιχα, οι Hubbard et al. (2001), χρησιµοποιώντας στοιχεία από τις 

έρευνες TOPS ( Treatment Prospective Study) µε δείγµα 9.899 άτοµα και 

DATOS ( Drug Abuse Treatment Outcome Studies) µε δείγµα 10.000 

άτοµα, διερευνά  τις διαφορές που παρουσιάζουν στην υποτροπή τους οι 

χρήστες κοκαΐνης σε σύγκριση µε τους χρήστες ηρωίνης. Λαµβάνοντας υπόψη 

τους ότι :  

• η κατανόηση της υποτροπής, που αφορά την κατάχρηση ψυχοτρόπων 

ουσιών, περιπλέκεται από τους ποικίλους τρόπους µε τους οποίους οι 

χρήστες ουσιών χρησιµοποιούν ένα ευρύ φάσµα νόµιµων και 

παράνοµων ουσιών (Craddock et al.1985) και  

• στοιχεία σχετικά µε τα κυρίαρχα πρότυπα χρήσης στην Αµερική. Π.χ. η 

χρήση ηρωίνης ήταν διαδεδοµένη τις δεκαετίες του 1970 και του 1980 

ενώ τις επόµενες παρατηρείται µία στροφή προς την κοκαΐνη 

(Hubbard et al. 1985, Craddock et al.1997),   

ορίζουν την υποτροπή ως : «την µεταθεραπευτική εµφάνιση του 

προθεραπευτικού τρόπου χρήσης των ουσιών η την ανάπτυξη νέων τρόπων 

χρήσης» (Hubbard et al. 2001; p.111). Καταλήγει, δε, στο συµπέρασµα ότι οι 

χρήστες ηρωίνης έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες υποτροπής σε σχέση µε 

τους χρήστες κοκαΐνης. 

 

Μεταξύ των δύο προηγούµενων προσεγγίσεων τοποθετείται η άποψη 

που διατυπώνει o Βrownell (1986 et al., p.765 – 768). Αυτός µεταφέρει το 
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σηµείο εστίασης στην µορφή µε την οποία γίνεται αντιληπτή η υποτροπή 

παρατηρώντας ότι ο ορισµός που δίνεται κάθε φορά στο φαινόµενο της 

υποτροπής έχει να κάνει µε πως αυτή γίνεται αντιληπτή. Θεωρείται, 

εποµένως, ότι είναι ένα αποτέλεσµα ή µία διαδικασία.  

 

Στην πρώτη περίπτωση, κυριαρχεί µία δυαδική, ιατροκεντρική λογική 

(Jellinek 1960). Ένα άτοµο είναι ή δεν είναι χρήστης αν κάνει ή δεν κάνει 

χρήση. Έστω και µία φορά είναι αρκετή για να αξιολογηθεί η θεραπεία του ως 

ανεπιτυχής και ο ίδιος να κατηγοριοποιηθεί ξανά ως χρήστης, µε όλες τις 

συνέπειες που αυτή η πρακτική ενέχει τόσο για την θεραπεία όσο και για την 

έρευνα. 

 

Στην δεύτερη περίπτωση, κυριαρχεί η κυκλική λογική των µοντέλων 

που µελετούν την διαδικασία της αλλαγής  (DiClemente & Prochaska, 1982; 

Horn, 1976; Marlatt & Gordon, 1985; Prochaska, 1979; Prochaska & 

DiClemente, 1982, 1983, 1984; Rosen & Shipley, 1983). Η χρήση για 1-2 

φορές ορίζεται ως ολίσθηµα (lapse)  και δεν στοιχειοθετεί αποτυχία της 

θεραπείας, καθώς δεν είναι προβλέψιµο αν ο άνθρωπος που ολισθαίνει θα 

επιστρέψει στην θεραπεία (prolapse) ή θα ανοίξει ένα νέο κύκλο 

χρήσης(relapse). Εξαρτάται από την νοηµατοδότηση που θα κάνει αυτός ο 

ίδιος στο ολίσθηµά του. Η υποτροπή, εποµένως, αποτελεί µέρος της 

διαδικασίας αλλαγής, έστω και αν συνδέεται µε την διατάραξή της.  

 

Η δηµοσίευση ωστόσο του άρθρου του Βrownell (1986) εκτός των 

άλλων, σηµατοδοτεί και την εµφάνιση ενός νέου επιστηµονικού παραδείγµατος 

στον χώρο της υποτροπής. Την δεκαετία του 1960, η επικρατούσα άποψη για 

την κατάχρηση των ουσιών στηρίζεται στο ιατροκεντρικό µοντέλο του 

Jellinek (1960). Σύµφωνα µε αυτό, η εξάρτηση, στην προκειµένη περίπτωση 
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από το αλκοόλ, είναι ασθένεια µε διακριτά στάδια. Η υποτροπή είναι 

αποτέλεσµα της σφοδρής επιθυµίας (craving) που διακατέχει το άτοµο για 

την ουσία. Η επιθυµία του αυτή, τον οδηγεί ξανά στην χρήση της ουσίας 

εξάρτησης, χάνει στο επίπεδο της φυσιολογίας του τον έλεγχο (loss of 

control) και επιστρέφει στο προγενέστερο επίπεδο κατάχρησης της ουσίας. 

Στην κλινική της εφαρµογή η πρόταση αυτή αναγνωρίζει µόνο δύο 

καταστάσεις είτε την αποχή (abstinence) είτε την υποτροπή. Σηµειώνεται ότι 

για την µελέτη του ο Jellinek χρησιµοποιεί στοιχεία από ένα δείγµα 

Ανώνυµων Αλκοολικών, µίας οργάνωσης αυτο-θεραπείας η οποία µέχρι 

σήµερα διατηρεί την ίδια άποψη. 

 

Στα µέσα κυρίως της δεκαετίας του 1970, οι ερευνητές στον χώρο των 

εξαρτήσεων στρέφονται προς την άποψη ότι η υποτροπή είναι διαδικασία και 

µελετούν την αλληλεπίδραση µεταξύ των βιολογικών, ψυχολογικών και 

κοινωνικών παραγόντων στην εµφάνιση του φαινόµενου της 

µεταθεραπευτικής υποτροπής στις εξαρτήσεις ( Litman et al., 1983; Ludwig 

&  Wikier  1974; Marlatt 1978; Marlatt & Gordon 1985; Shiffman 1989). 

Η αλλαγή αυτή, πιθανώς, σχετίζεται και µε την δηµοσίευση των στατιστικών 

καµπύλων της υποτροπής και των συζητήσεων που προκαλούν οι ερµηνείες 

που επιχειρούνται (Hunt et al., 1971; Hunt & Matarazzo,1973). 

Χαρακτηριστικά, ο Hunt και οι συνεργάτες του (1971) µελετώντας την 

χρονική στιγµή που συµβαίνει η υποτροπή  σε τρεις µορφές εξάρτησης : το 

κάπνισµα, το αλκοόλ και την ηρωίνη, παρατηρούν και στις τρεις ότι  α) το 

ποσοστό των υποτροπών κυµαίνεται µεταξύ 50% έως 90%  και β) το 

µεγαλύτερο ποσοστό των υποτροπών συµβαίνει το πρώτο τρίµηνο, του 

πρώτου χρόνου µετά το πέρας της θεραπείας. Δύο τουλάχιστον υποθέσεις 

προκύπτουν :  
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1. Με την παρέλευση του πρώτου τριµήνου της µεταθεραπευτικής φάσης 

το άτοµο βρίσκεται σε ένα ασφαλές πλέον  σηµείο;   

2. Υπάρχει ένα κοινό αναπτυξιακό µοντέλο  το οποίο περιγράφει τις 

εξαρτήσεις ; 

 

Η έρευνα σχετικά µε την πρώτη υπόθεση καταδεικνύει ότι δεν υπάρχει 

ασφαλές σηµείο. Η διαδροµή που ακολουθεί κάθε άτοµο είναι ξεχωριστή 

(Lichtenstein & Rodrigues, 1977; Wilson & Brownell, 1980). Η αντίστοιχη 

έρευνα για την δεύτερη υπόθεση επισηµαίνει ότι  παρά τις οµοιότητες που 

καταγράφονται µεταξύ των διαφόρων µορφών εξάρτησης µε την µορφή 

διαγραµµάτων, µία στατιστική καµπύλη  απαντά στο ερώτηµα :  

 

Πως µία οµάδα ατόµων αλλάζει την συµπεριφορά της ως προς την χρήση 

µιας ουσίας µετά την θεραπεία. Δεν απαντά  όµως στο  

 

Πως το άτοµο, αλλάζει την συµπεριφορά ως προς την χρήση µιας ουσίας 

µετά την θεραπεία  του (Sutton, 1979; Elandt-Johnson & Johnson, 1980; 

Marlatt & Gordon,1985; Schachter,1982). 

 

Συνδυάζοντας, τα προηγούµενα οι ερευνητές µέχρι σήµερα επιδιώκουν να 

εντοπίσουν τον παράγοντα ή τους παράγοντες που φαίνεται να διέπουν την 

υποτροπή στις εξαρτήσεις. Συνέπεια της αναζήτησης αυτής είναι η 

πολυµορφία που παρουσιάζει η ερευνητική προσπάθεια στον τοµέα αυτό.  
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Συµπεράσµατα Πρώτου Κεφαλαίου 

 

Το παρόν κεφάλαιο θέτει τα όρια  του ερευνητικού πεδίου, εντός του 

οποίου αναπτύσσεται η παρούσα µελέτη. Σκοπός του, επίσης, είναι η 

συνοπτική, για λόγους οικονοµίας του κειµένου, επισήµανση των επιµέρους 

θεωρητικών προσεγγίσεων καθώς και οι συνακόλουθες ερευνητικές και 

θεραπευτικές πρακτικές.   

 

Τα οπιούχα, στα οποία περιλαµβάνεται και η ηρωίνη, έχουν µία τόσο 

παλαιά ιστορία όσο και το αλκοόλ. Τα στοιχεία που καταγράφονται 

αποτυπώνουν , εν περιλήψει, τις ιστορικές και πολιτισµικές συνθήκες κάτω 

από τις οποίες κατασκευάζονται οι αντιλήψεις για τα  οπιοειδή. Δύο, 

τουλάχιστον, στοιχεία αξίζει να υπογραµµισθούν, αφού µοιάζει να παραµένουν 

σχετικά σταθερά στο χρόνο. Πρώτον, ότι αποτελούν τα ισχυρότερα 

αναλγητικά και δεύτερον, ότι συνιστούν το µέτρο σύγκρισης για τις υπόλοιπες 

παράνοµες ψυχότροπες ουσίες. 

 

Επίσης, ο ορισµός της εξάρτησης αποτελεί µία ανοικτή συζήτηση. Η 

παρούσα εργασία υιοθετεί την κοινώς αποδεκτή πρόταση, όπως αυτή 

καταγράφεται στο  Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο των Ψυχικών 

Διαταραχών (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – 

DSM) στην πρόσφατη, ανανεωµένη έκδοση του (DSM-IV-TR). 

 

Άλλωστε, οι επιµέρους προσεγγίσεις της εξάρτησης όπως η 

ιατροκεντρική και η ψυχοκοινωνική απηχούν διαφορετικές όψεις της ίδιας 

πραγµατικότητας. Κατ’ αναλογία, το ίδιο παρατηρείται και στις ερευνητικές 

επιλογές της καθεµίας από τις δύο προηγούµενες. Όµως, το σύνολο των 

ερευνών, τελικώς, φαίνεται να ενισχύει την άποψη ότι η εξάρτηση αποτελεί 
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πολυπαραγοντικό φαινόµενο. Δηλαδή, οι παράγοντες που συµµετέχουν 

(βιολογικοί, γενετικοί, ψυχιατρικοί, ψυχολογικοί, κοινωνικοί) αλληλεπιδρούν 

µεταξύ τους για την εµφάνιση της εξάρτησης και κατά συνέπεια η επιλεκτική 

µελέτη τους οδηγεί σε αποσπασµατικά συµπεράσµατα. 

 

Επιπλέον, περιγράφονται οι θεραπευτικές παρεµβάσεις για την 

εξάρτηση  οι οποίες µετουσιώνονται σε προγράµµατα φαρµακευτικής αγωγής 

και ψυχοκοινωνικής υποστήριξης. Παρά τις διαφορές τους στην κλινική 

πρακτική που ακολουθούν, οι κύριοι θεραπευτικοί τους στόχοι παραµένουν 

ίδιοι. Εξάλλου, η πρόγνωση για όσους συµµετέχουν σε οποιαδήποτε 

παρέµβαση απεξάρτησης είναι καλύτερη από όσους δεν συµµετέχουν σε 

καµία. 

 

Η έννοια της υποτροπής, από την άλλη, αν και συνδέεται µε τις 

εξαρτήσεις και την ασθένεια, µπορεί να συµπεριλάβει κάθε ηµιτελή 

προσπάθεια αλλαγής της ανθρώπινης δράσης, εκούσια η ακούσια. Εποµένως, 

υπάρχει ένας µεγάλος αριθµός σηµασιών και ορισµών οι οποίες µπορούν να 

της αποδοθούν, τόσο εκτός αλλά κυρίως εντός του ερευνητικού πεδίου των 

εξαρτήσεων από τις ψυχότροπες ουσίες. Με αφορµή την τελευταία 

παρατήρηση η παρούσα µελέτη:  

 

1. αποδέχεται την αντίληψη ότι η υποτροπή δεν συνιστά µόνο ένα 

αποµονωµένο γεγονός αλλά και µία διαδικασία, αφού αποτελεί συστατικό 

µέρος µίας «δυναµικής» το οποίο συµπεριλαµβάνει τόσο την διαδικασία 

της εξάρτησης όσο και αυτήν της απεξάρτησης   

2. υιοθετεί τον ορισµό σύµφωνα µε τον οποίο η υποτροπή «λαµβάνει χώρο» 

µετά το πέρας της θεραπείας  ως  επιστροφή σε προηγούµενη 
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προβληµατική συµπεριφορά ενώ η εκτροπή ή διολίσθηση  αφορά 1-2 φορές 

χρήσης  

 

Στο επόµενο κεφάλαιο παρουσιάζονται οµαδοποιηµένες, κυρίως οι πλέον 

πρόσφατες έρευνες, που διερευνούν την διαδικασία της υποτροπής, ανάλογα 

του παράγοντα που θεωρείται, κάθε φορά, ως ο κατεξοχήν επεξηγηµατικός 

του φαινόµενου.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΔΕΥΤΕΡΟ : Βιβλιογραφική Ανασκόπηση 

 

2.1.Οι παράγοντες της υποτροπής (triggers) 

 

2.1.1. Η συναισθηµατική κατάσταση ( Affective State) 

 

Μεγάλος αριθµός µελετών αναφέρεται στην στενή σχέση µεταξύ της 

αρνητικής συναισθηµατικής κατάστασης και της υποτροπής στις εξαρτήσεις 

και, ειδικότερα,  σε όσες αφορούν τις ψυχοτρόπες ουσίες (Litman et al,  

1983, Brandon, Tiffany ; Litt et al 2003, Brandon, Tiffany, Obremski, 

Baker, 1990 ; Hodgins, el Gueblay & Armstrong, 1995 ; Shiffman et al, 

1996 ; Cooney et al, 1997). O Baker (2004) και άλλοι  προτείνουν ένα 

µοντέλο σύµφωνα µε το οποίο: 

� Αν µετά από την χρήση µίας ουσίας το άτοµο βιώνει µία θετική 

συναισθηµατική κατάσταση, ενισχύεται θετικά ώστε να αναζητήσει το 

ίδιο ευφορικό αποτέλεσµα και στο µέλλον, µέσω πάντα της ουσίας 

� Οι ουσίες µπορούν να χρησιµοποιηθούν, επίσης, για να βελτιώσουν µία 

αρνητική συναισθηµατική κατάσταση ( π.χ. στερητικό σύνδροµο), στην 

προκειµένη όµως περίπτωση, το άτοµο ενισχύεται αρνητικά σε ότι 

έχει να κάνει µε την συµπεριφορά του που αφορά την χρήση ουσιών. 

(Khantzian, 1974; Tennen et al, 2000, Piasecki et al, 2003; Measelle et al, 

2006, Kassel et al., 2003 ).  

 

Σε ενίσχυση του προηγούµενου µοντέλου, αναφέρεται η έρευνα σε 

δείγµα  χρηστών κοκαΐνης οι οποίοι αναφέρουν ότι την ηµέρα της υποτροπής 

τους βίωσαν µοναξιά (62.1%), κατάθλιψη ( 55,8%), ένταση ( 55,8%) και θυµό 

(40%) ενώ ένα µικρότερο ποσοστό του δείγµατος αναφέρει ότι βίωσε 

εξαιρετικά καλά συναισθήµατα (37,9%) και εξαιρετική εγρήγορση (33,7%) 
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(McKay et al., 1995). Επίσης, µια σειρά ερευνών αναφέρουν ανάλογα 

αποτελέσµατα αλλά για διαφορετικούς πληθυσµούς χρηστών - καπνιστές, 

αλκοολικούς, χρήστες ηρωίνης - (Shiffman, 1982;  Ossip-Klein, Shapiro, 

and Stiggens 1984 ; Mermelstein,Cohen, and Lichtenstein 1983; Pomerleau 

ct al. 1978;Abrams ct al. 1986 Mermelstein and Lichtenstein 1983 Cyders 

et al., 2007;Cyders & Smith, 2008). 

 

Τέσσερις παρατηρήσεις οι οποίες προκύπτουν από ισάριθµες έρευνες 

θεωρείται σηµαντικό να καταγραφούν : 

1. Τόσο αρνητική όσο και η θετική συναισθηµατική κατάσταση συνδέεται 

µε την υποτροπή, ωστόσο η αρνητική σχετίζεται µε µάλλον «βαριά» 

χρήση από την άποψη της ποσότητας, ενώ η θετική µε µάλλον 

ελαφρύτερη. Το άτοµο καταναλώνει  µικρότερη ποσότητα από την 

κύρια ουσία κατάχρησης ( Hodgins, el Gueblay & Armstrong, 1995 ) 

2. Η αρνητική συναισθηµατική κατάσταση σχετίζεται περισσότερο µε την 

υποτροπή ενώ η θετική µάλλον µε το ολίσθηµα (Brownell 1986; 

Hodgins, el Gueblay & Armstrong ο.π) 

3. Τα ολισθήµατα που συσχετίζονται µε θετική συναισθηµατική 

κατάσταση έχουν περισσότερες πιθανότητες να µην εξελιχθούν σε 

υποτροπή ( Borland 1990, Lowman et al., 1996, Currie et al., 2004) 

4. Η αρνητική συναισθηµατική κατάσταση αυξάνει τις πιθανότητες το 

ολίσθηµα να µετασχηµατιστεί σε υποτροπή (Mermelstein & 

Lichtenstein 1983, Lowman et al., 1996, Witkiewitz & Marlatt, 

2007). 

 

Τέλος, µία συνολική µελέτη της σχέσης µεταξύ του συναισθήµατος και της 

χρήσης ουσιών αποτελεί το πρόσφατο έργο του Kassel (2010)  εντός  οποίου 
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εµπεριέχεται και η ειδικότερη αναλυτική έρευνα της Witkiewitz, για την 

σχέση µεταξύ του συναισθήµατος και της υποτροπής (ο.π., pp. 171-187) 

 

 

2.1.2. Δεξιότητες διαχείρισης καταστάσεων (coping) 

 

Διαχείριση (coping) είναι η  γνωσιακή ή συµπεριφορική στρατηγική που 

ακολουθεί ένα άτοµο ώστε είτε για να µειώσει τον κίνδυνο  που αντιµετωπίζει 

είτε για να αυξήσει την επιβράβευση του σε µία δεδοµένη κατάσταση 

(Lazarus, 1966).  

 

Ο Shiffman (1984) σε δείγµα καπνιστών µετά την θεραπεία τους 

διαπιστώνει ότι τα άτοµα που διαθέτουν ανάλογες δεξιότητες διαχείρισης 

έχουν µικρότερα ποσοστά υποτροπών σε σχέση µε αυτούς που δεν τις 

διαθέτουν. Υπογραµµίζει επίσης, ότι και οι δύο στρατηγικές είναι εξίσου 

αποτελεσµατικές. Ο Chung και οι συνεργάτες του (2001) σε δείγµα 

αλκοολικών, 12 µήνες µετά την θεραπεία τους, παρατηρεί ότι τα άτοµα που 

εφαρµόζουν στρατηγικές διαχείρισης της συµπεριφοράς ( π.χ. διαλογισµός, 

αναπνευστικές ασκήσεις ) αντιµετωπίζουν λιγότερα σωµατικά, διαπροσωπικά 

και ψυχολογικά προβλήµατα, και έχουν χαµηλότερα ποσοστά υποτροπών. Ο 

Gossop και οι συνεργάτες του (2002) σε δείγµα χρηστών ηρωίνης που έχουν 

ολοκληρώσει την θεραπεία τους, καταγράφουν ότι τα ποσοστά των 

υποτροπών είναι µικρότερα µεταξύ αυτών που χρησιµοποιούν  γνωσιακές 

στρατηγικές σε σχέση  µε αυτούς που δεν χρησιµοποιούν. 

 

Επίσης, οι Litt et al (2003) µελετώντας δείγµα αλκοολικών σε 

θεραπεία, διαπιστώνουν ότι η διαχείριση καταστάσεων και η 

αυτοαποτελεσµατικότητα (self-efficacy), ανεξάρτητα η µία από την άλλη, 
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συνιστούν παράγοντες θετικής πρόγνωσης σχετικά µε την απεξάρτηση ενός 

ατόµου. Ταυτόχρονα, σηµειώνει ότι όσο περισσότερο ένα άτοµο  είναι έτοιµο 

και διαθέσιµο να αλλάξει την συµπεριφορά του (readiness to change), τόσο 

συστηµατικότερα  προσφεύγει σε στρατηγικές  διαχείρισης. 

 

Τέλος, οι πιο πρόσφατες έρευνες καταδεικνύουν µία ισχυρή συσχέτιση 

µεταξύ των δεξιοτήτων διαχείρισης και του θεραπευτικού αποτελέσµατος, 

στην θεραπεία των εξαρτήσεων (Carels et al., 2004,), καθώς επίσης ότι η 

αποκλειστική χρήση µίας µόνο στρατηγικής π.χ. της αποφυγής, σε όλες τις 

καταστάσεις συνδέεται, µάλλον, µε αρνητικά θεραπευτικά αποτελέσµατα 

(Maisto et al., 2006, O’Connell et al, 2007, Fiore et al., 2008). 

 

2.1.3. Η αυτο-αποτελεσµατικότητα (self-efficacy) 

 

Κατά πόσο, ένα άτοµο αισθάνεται ασφαλές και ικανό να επιδείξει µία 

συµπεριφορά του σε ένα δεδοµένο περιβάλλον είναι ο ορισµός της  αυτο-

αποτελεσµατικότητας (Bandura, 1997). Ο υψηλός βαθµός  αυτής, εκτιµάται 

ότι συνιστά θετικό προγνωστικό παράγοντα για την εξέλιξη της θεραπείας  

στην περίπτωση του αλκοόλ (Burling, Reilly, Moltzen, & Ziff, 1989; 

Greenfield et al., 2000; Project MATCH Research Group, 1997; Rychtarik, 

Prue, Rapp, & King, 1992), των τυχερών παιχνιδιών (Sylvain, Ladouceur, & 

Boisvert,1997), του καπνίσµατος (e.g., Baer, Holt, Lichtenstein, 1986), και 

της χρήσης ουσιών (Sklar, Annis, & Turner, 1999).  

 

Σηµειώνεται ωστόσο ότι παρόλη την ισχυρή συσχέτιση που 

διαπιστώνεται µεταξύ της αυτο-αποτελεσµατικότητας και της 

αποτελεσµατικότητας της θεραπείας (treatment outcomes), τόσο αµέσως 

µετά το πέρας της θεραπείας (Demmel & Rist, 2005, Gwalthey et al.,2005), 
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όσο και µακροπρόθεσµα (Maisto 2002, Moos &  Moos 2006), ο µηχανισµός 

µέσω του οποίου η αυτο – αποτελεσµατικότητα επηρεάζει το αποτέλεσµα της 

θεραπείας δεν έχει, ακόµη, καθορισθεί (Maisto, Connors, & Zywiak,1996; 

Sklar et al., 1999).  

 

Η µέτρηση της αυτο-αποτελεσµατικότητας  αποτελεί µία πρόκληση 

κυρίως για τις έρευνες σχετικά µε το αλκοόλ και τις ψυχοτρόπες ουσίες ( 

Annis,1982; DiClemente, Carbonari, Montgomery, & Hughes, 1994) διότι, τα 

ερευνητικά δεδοµένα που συλλέγονται στις περισσότερες περιπτώσεις κυρίως 

µε αυτοσυµπληρούµενα ερωτηµατολόγια, περιγράφουν την αυτο-

αποτελεσµατικότητα των ατόµων που τα συµπληρώνουν σε δύο χρονικές 

στιγµές, πριν και µετά την θεραπεία. Η διαπίστωση όµως του µηχανισµού που 

αναζητείται απαιτεί η συλλογή των στοιχείων να γίνει σε πραγµατικό χρόνο 

και σε ηµερήσια βάση. Μόνο, µε αυτό τον τρόπο είναι δυνατό να διαπιστωθεί ο 

ρόλος της αυτό-αποτελεσµατικότητας στην διαχείριση για παράδειγµα µιας 

κατάστασης υψηλού κινδύνου (Mattoo et al., 2009. Η χρήση ψηφιακής 

τεχνολογίας φαίνεται να επιτρέπει την συλλογή αυτού του είδους των 

δεδοµένων ( Shiffman, 2007, 2008, 2009).  

 

Οι έρευνες που γίνονται προς αυτή την κατεύθυνση διαπιστώνουν ότι η 

µείωση της αυτο-αποτελεσµατικότητας είναι ενδεικτική ενός επερχόµενου 

ολισθήµατος καθώς και ότι η αυτο-αποτελεσµατικότητα των ατόµων 

παραµένει σταθερή τις περιόδους αποχής από την χρήση (Stone &  Shiffman 

1994, Shiffman et al., 2000, Gwalthey et al., 2005, Gwaltney et al., 2009). 
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2.1.4.Τα Προσδοκώµενα αποτελέσµατα (outcome expectancies) 

 

Με τον όρο αυτό περιγράφεται η  προσδοκία που έχει ένα άτοµο 

σχετικά µε τα αποτελέσµατα που θα έχει σε αυτόν τον ίδιο η µελλοντική 

χρήση της κυρίας ουσίας κατάχρησης, µετά από µία περίοδο αποχής (Brown, 

Goldman,& Christiansen, 1985). Η επίδραση των προσδοκιών αυτών 

σχετίζεται άµεσα µε την υποτροπή ανεξάρτητα µε τον αν οι προσδοκίες αυτές 

εκφρασθούν (Jones & McMahon, 1994, Wiers et al., 2002)  η όχι ( Palfai et 

al., 1999) από το άτοµο. Πειραµατικές µελέτες δείχνουν ότι οι προσδοκίες 

του ατόµου παίζουν ένα σηµαντικό ρόλο στην εµπειρία που βιώνει µετά την 

λήψη µίας ουσίας είτε πρόκειται για αληθινή ουσία είτε όχι -placebo- 

(Marlatt &Rohsenow, 1980 , Juliano & Brandon, 2002). 

 

Οι έρευνες, επίσης, σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας 

καταγράφουν ότι οι θετικές προσδοκίες του ατόµου συνδέονται µάλλον µε 

διακοπή της θεραπείας και την υποτροπή του (Connors, Tarbox, & Faillace, 

1993), ενώ οι αρνητικές φαίνεται να  αποτελούν θετικό παράγοντα για την 

ολοκλήρωση της θεραπείας (Jones & McMahon, 1996).  

 

Ωστόσο, όπως παρατηρεί ο Jones και οι συνεργάτες του (2001), ο 

παράγοντας των προσδοκώµενων αποτελεσµάτων δεν φαίνεται να επηρεάζει 

την υποτροπή ενός ατόµου άµεσα αλλά µάλλον έµµεσα. Οι Cohen, Mc-Carthy, 

Brown, and Myers (2002) ενισχύουν την άποψη αυτή µε την µελέτη τους, η 

οποία εντοπίζει την σχέση µεταξύ προσδοκώµενων αποτελεσµάτων και 

συναισθηµατικής κατάστασης, ορίζοντας όµως την τελευταία ως άµεσο 

παράγοντα υποτροπής. Έρευνες τέλος, προς αυτή την κατεύθυνση 

προσδιορίζουν την αρνητική συναισθηµατική κατάσταση να συνδέεται 

στενότερα µε τα προσδοκώµενα από την ουσία αποτελέσµατα ( Leigh & Stacy 
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1994, Abrams & Kushner, 2004, Demmel et al., 2006, Stacy &  Wiers 

2009). 

 

2.1.5.Η σφοδρή επιθυµία (craving) 

 

Ο παράγοντας, που φαίνεται επίσης να ενισχύεται από τις προσδοκίες 

του ατόµου, είναι αυτός της σφοδρής επιθυµίας για χρήση (Palfai, Davidson, 

& Swift, 1999). Αυτός, φαίνεται να έχει µελετηθεί περισσότερο (Isbell, 

1955) και ταυτόχρονα να έχει κατανοηθεί λιγότερο στην µελέτη των 

εξαρτήσεων (Lowman, Hunt, Litten,& Drummond, 2000). Ένα κοινό εύρηµα 

των ερευνών είναι ότι η εµφάνισή του δεν συνιστά σαφή ένδειξη µίας πιθανής 

υποτροπής (Kassel & Shiffman,1992; Tiffany, Carter, & Singleton, 2000) . 

Ωστόσο, λανθάνοντες µηχανισµοί οι οποίοι σχετίζονται µε τον παράγοντα της 

σφοδρής επιθυµίας και οι οποίοι προς το παρόν δεν είναι ανιχνεύσιµοι, 

πιθανώς οδηγούν στην υποτροπή (Drummond, Litten,Lowman, and Hunt 

(2000), Sayette, Martin, Hull, Wertz, and Perrott 2003). Τα ευρήµατα 

είναι συµβατά µε τις έρευνες που καταδεικνύουν ότι κατά την διάρκεια της 

αποχής από την χρήση ένας σηµαντικός παράγοντας για την εµφάνιση και την 

ένταση σφοδρής επιθυµίας για χρήση είναι η διαθεσιµότητα (availability) της 

ουσίας (Wertz & Sayette, 2001). 

 

Η σφοδρή επιθυµία για χρήση σχετίζεται και µε την υπόθεση της 

απώλειας ελέγχου ( loss of control hypothesis). Η τελευταία, αν και η 

ύπαρξή της δεν διαπιστώνεται εµπειρικά ( Marlatt, Demming & Reid, 1973), 

ωστόσο, διατηρεί µεγάλη ισχύ στην θεραπευτική προσέγγιση των ανώνυµων 

οµάδων αυτοβοήθειας (Ανώνυµοι Αλκοολικοί, Ανώνυµοι Ναρκοµανείς κ.α.). 

Σχετίζεται δε άµεσα µε την έννοια του «χρόνιου χρήστη», κατά αναλογία µε 
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τον χρόνιο ασθενή, γεγονός που έχει συνέπειες τόσο στην θεραπεία της 

απεξάρτησης, όσο και στην υποτροπή. Διαπιστώνεται ότι : 

� η αντίληψη της χρήσης ως χρόνιας ασθένειας λειτουργεί ως 

ανασταλτικός παράγοντας εκ µέρους των χρηστών ώστε να 

αναζητήσουν θεραπεία ( Marlatt, Witkiewitz, 2002 ), καθώς και ότι  

� τα άτοµα που απέχουν από την χρήση ουσιών, αποδεχόµενοι ένα 

θεραπευτικό πλαίσιο το οποίο αντιλαµβάνεται την εξάρτηση ως 

ασθένεια, έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες να καταναλώσουν 

ανεξέλεγκτα την κύρια ουσίας κατάχρησης (AVE Abstinence 

Violation Effect, Marlatt, 2005) σε περίπτωση που υποτροπιάσουν 

(Miller 1996) µε όλες τις πιθανές συνέπειες που ενέχει αυτή η 

συµπεριφορά. 

 

Η σχετικά πρόσφατη βιβλιογραφία σχετικά µε την «λαχτάρα» για χρήση 

και την υποτροπή συνδέεται όσο καµία άλλη µε τις νευροεπιστήµες (Stewart, 

2010; Hendershot et al. 2011). Ενδεικτικό προς αυτή την κατεύθυνση είναι 

το έργο του Robbins  et al. (2010) το οποίο φαίνεται να συνοψίζει τα 

ευρήµατα που καταγράφουν την τελευταία εικοσαετία οι επιστήµες αυτές στον 

τοµέα των εξαρτήσεων. 

 

2.1.6. Η κοινωνική υποστήριξη (social support) 

 

Η έννοια της κοινωνικής υποστήριξης συνδέεται µε διάφορους τρόπους 

µε το φαινόµενο της υποτροπής στις εξαρτήσεις. Καταρχήν θεωρείται ότι 

αποτελεί ένα προστατευτικό πλαίσιο σε αγχογόνα γεγονότα της ζωής, τα 

οποία γενικώς θεωρούνται ως σηµεία εκκίνησης µίας υποτροπής (Gore, 

1978; Thoits, 1982). Κατά µία άλλη συναφή προσέγγιση η ύπαρξη κοινωνικής 

υποστήριξης από το περιβάλλον του απεξαρτηµένου, προάγει την ποιότητα 
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ζωής του και κατά αυτόν τον τρόπο λειτουργεί προστατευτικά για αυτόν, 

ανεξαρτήτως αν ο τελευταίος αντιµετωπίζει η όχι αγχογόνες καταστάσεις 

(Cohen & Wills, 1985). 

 

Μια ενδιαφέρουσα διάσταση της κοινωνικής υποστήριξης, η οποία 

όµως δεν έχει µελετηθεί διεξοδικά, είναι αυτή των αρνητικών συνεπειών τις 

οποίες αυτή, πιθανώς, επιφέρει ( Lehman 1983;Schaefer et al. 1981; Shinn 

et al. 1983). Η αρνητική διάσταση της κοινωνικής υποστήριξης στις 

εξαρτήσεις(Tucker 1979; Reed 1978) συνδέεται µε την οικογένεια(Coleman 

1980; Stanton et al. 1982; Todd 1984), τους συζύγους, (Lichtenstein 

1982), τις οµάδες οµότιµων ( Marlatt and Gordon , 1980). 

 

Η νεώτερη έρευνα σχετικά µε την κοινωνική υποστήριξη εστιάζει στο 

επίπεδο της συναισθηµατικής υποστήριξης, θεωρώντας την τελευταία 

παράγοντα διατήρησης της αποχής η αποτροπής της υποτροπής (Beattie & 

Longabaugh,1999; Dobkin, Civita, Paraherakis, & Gill, 2002; Havassy, Hall, 

& Wasserman, 1991; McMahon, 2001; Witkiewitz, 2004). Σε αυτό το 

πλαίσιο µελετά την ποιότητα της παρεχόµενης κοινωνικής υποστήριξης 

(Dobkin et al., 2002), την διαθεσιµότητα παροχής αυτής (Beattie & 

Longabaugh, 1999) καθώς και την σύνθεση των δικτύων παροχής 

υποστήριξης (Peirce, Frone, Russell, Cooper, & Mudar, 2000; Dorian 

Hunter-Reel 2009). Τέλος, το ενδιαφέρον για τον παράγοντα αυτόν 

ανανεώθηκε από το ρόλο τον οποίο εκτιµάται ότι διαδραµατίζει στο δυναµικό 

µοντέλο Πρόληψης της Υποτροπής (Stanton, 2005, 1982; Marlatt, 2008;). 
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2.1.7. Η συνοσηρότητα (commorbidity) 

 

Η συνοσηρότητα αναφέρεται σε κάθε ψυχική διαταραχή την οποία 

βιώνει ένα άτοµο σε συνδυασµό µε την χρήση ψυχοτρόπων ουσιών. Υπάρχει 

µία πληθώρα µελετών σχετικά µε την έννοια σύµφωνα µε τις οποίες ο 

συνδυασµός εξάρτησης και ψυχικής διαταραχής κυµαίνεται από 65% έως 

75% µεταξύ των ατόµων που αναζητούν θεραπεία (Sinha, R.& R. 

Schottenfeld 2001; Sinha, 2011). Οι πιο συχνές διαταραχές που 

εντοπίζονται στον πληθυσµό αυτό είναι αυτή συναισθηµατικές διαταραχές, 

δυσκολίες προσοχής, αντικοινωνική συµπεριφορά,  διαταραχές τύπου 

υπερδραστηριότητας, αντικοινωνικής προσωπικότητας, αγχώδεις διαταραχές, 

φοβικά σύνδροµα, σχιζοφρενικόµορφα συµπτώµατα και αυτοκτονικός 

ιδεασµός. Στους χρήστες δε οπιοειδών πολύ συχνά συναντάµε προβλήµατα 

όπως άγχος, κατάθλιψη και παρανοικού τύπου συνδροµές ( Λιάππας, 1992,  

Sinha, R., ο.π.). 

 

Εξίσου τεκµηριωµένη είναι η σχέση µεταξύ συνοσηρότητας και 

υποτροπής στην θεραπεία των εξαρτήσεων. Σύµφωνα µε τις έρευνες, τα 

άτοµα µε διπλή διάγνωση έχουν περισσότερες πιθανότητες να υποτροπιάσουν 

από τα άτοµα που δεν υποφέρουν από κάποια ψυχική διαταραχή και ζητούν 

όπως και οι προηγούµενοι θεραπεία για την εξάρτησή τους από τις 

ψυχότροπες ουσίες. Οι ψυχικές διαταραχές δεν φαίνεται να συνδέονται µε µία 

καλή θεραπευτική  πρόγνωση αλλά µάλλον µε υψηλά ποσοστά υποτροπών 

(Sinha., ο.π ).  

 

Πιθανώς, η υποτροπή συµβαίνει στο βαθµό που άτοµο, που βρίσκεται 

σε διαδικασία απεξάρτησης, έχει αποστερηθεί ένα οικείο του µηχανισµό 

διαχείρισης των συναισθηµάτων του, αυτό ακριβώς που παρέχει η χρήση των 
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ουσιών. Στην περίπτωση αυτή τα συναισθήµατα που τον κατακλύζουν 

συνιστούν τους παράγοντες υποτροπής του –triggers- (Kassel, 2010). 

Σηµειώνεται ότι σε πολλές περιπτώσεις τα συµπτώµατα του συνδρόµου 

στέρησης «µιµούνται» τα συµπτώµατα της κατάθλιψης και των ψυχωτικών 

διαταραχών. Εποµένως είναι σηµαντικό να υπάρξει διαχωρισµός αν το άτοµο 

πάσχει από κάποια ψυχική διαταραχή ή βρίσκεται υπό το κράτος του 

στερητικού συνδρόµου. Η αξιολόγηση, σε  αυτή την περίπτωση, είναι 

καθοριστικής σηµασίας όσο και η διάγνωση του είδους της διαταραχής. 

 

Τέλος, ο συνδυασµός φαρµακευτικής αγωγής και συνµβουλευτικής- 

ψυχοθεραπείας  φαίνεται να µειώνει την πιθανότητα υποτροπής στην 

περίπτωση της συνοσηρότητας (Stocker, 1999 ; Najavits, 2002). 

 

2.1.8. Ο ρόλος του φύλου στην υποτροπή 

 

Το φύλο παίζει επίσης ένα σηµαντικό ρόλο στην υποτροπή. Καταρχήν, 

οι έρευνες δείχνουν ότι οι γυναίκες σε θεραπεία απεξάρτησης έχουν την τάση 

να υποτροπιάζουν σε µικρότερο ποσοστό από τους άνδρες. Μία σχετικά 

ευρέως αποδεκτή εξήγηση που δίνεται είναι η µεγαλύτερη ικανότητα των 

γυναικών να εµπλέκονται σε οµαδικές θεραπευτικές διαδικασίες (Rubin et 

al.,1996, NIDA, 1999). Επίσης, φαίνεται ότι αναζητούν και δέχονται 

υποστήριξη για το πρόβληµά τους ευκολότερα από τους άνδρες. Από την 

άλλη, οι γυναίκες αναφέρουν κυρίως τα αρνητικά συναισθήµατα και τα 

προβλήµατα στις διαπροσωπικές σχέσεις ως καταστάσεις που οδηγούν στην 

υποτροπή ενώ οι άνδρες συνδέουν την υποτροπή τους µε, µάλλον, θετικά 

συναισθήµατα  (Walitzer et al., 2006; Grella et al., 2008). Ακόµα, οι άνδρες 

υποτροπιάζουν συνήθως µόνοι, ενώ οι γυναίκες µε την παρουσία συντρόφου 

και επιπλέον οι άνδρες εκλογικεύουν την υποτροπή τους µεγαλύτερο βαθµό 



70 

 

από τις γυναίκες που αναφέρονται κυρίως στην παρορµητικότητά τους (Tang 

et al., 2005).  

 

Εξάλλου, µεταξύ των δύο φύλων παρουσιάζονται διαφορές και στην 

ψυχική διαταραχή που πιθανώς συνοδεύει την εξάρτηση από τις ψυχότροπες 

ουσίες. Χαρακτηριστικό παράδειγµα αποτελεί η µετατραυµατική διαταραχή η 

οποία φαίνεται να αφορά το 30% εως 65% των γυναικών που αναζητούν 

θεραπεία (Najavits,  2002, Harris et al., 2005). Μια σειρά πρόσφατων 

ερευνών µελετούν διεξοδικά τις διαφορές των δύο φύλων σε σχέση µε την 

συνοσηρότητα (βλ., ενδεικτικά Greefield et al, 2010; Gella et al., 2011).    

 

Η αποσπασµατικότητα των ερευνών που παρουσιάζονται µέχρι εδώ 

είναι εµφανής. Εστιάζοντας σε ένα, κυρίως, αιτιολογικό παράγοντα της 

υποτροπής, αδυνατούν να συµπεριλάβουν τους υπόλοιπους παράγοντες, τους 

οποίους την ίδια στιγµή υποδεικνύουν οι έρευνες που διεξάγονται παράλληλα. 

Προκύπτει, εποµένως, η ανάγκη να οργανωθούν σε ένα συνεκτικό σύνολο 

τόσο ο κύριος όγκος της έρευνας όσο και οι γενεσιουργοί παράγοντες της 

υποτροπής. Η ανάγκη αυτή συνδέεται βεβαίως µε την πρόθεση. Αφενός να 

διατυπωθεί µία θεωρία για την υποτροπή στις εξαρτήσεις. Αφετέρου, να 

προταθεί ένα µοντέλο το οποίο να έχει άµεση εφαρµογή στην κλινική 

πρακτική. Οι κυριότερες από τις τάσεις ταξινόµησης των ερευνών για την 

υποτροπή  παρουσιάζονται στην συνέχεια του κειµένου. 
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2.2.Η µετάβαση από την ποσοτική στην ποιοτική έρευνα 

 

2.2.1 Οι ταξινοµήσεις των αιτιολογικών παραγόντων της υποτροπής 

   

Η πρώτη προσπάθεια, που καταβάλλεται προς αυτή την κατεύθυνση, είναι 

αυτή του Shiffman ( 1989, βλ. Πίνακας 1). Αυτός κατανέµει τους 

παράγοντες τις υποτροπής ανάλογα µε το χρόνο εµφάνισης τους, 

διαχωρίζοντάς τους σε : 

� µακροπρόθεσµους (distal factors) 

� µεσοπρόθεσµους (intermediate factors)  

� βραχυπρόθεσµους (proximal factors)  

διασυνδέοντας ταυτόχρονα, την υποτροπή και µε το περιβάλλον εντός του 

οποίου συµβαίνει(situational analysis, βλ. σχετικά Shiffman 1989). Στα µέσα 

της δεκαετίας του 1990, ο Donovan (1996) προσθέτει µία ακόµα οµάδα 

παραγόντων στο προηγούµενο µοντέλο, τους µεταβατικούς παράγοντες 

(transitional factors, βλ. επ. Πίνακα 1). 

 

Την ίδια περίοδο ο Mckay (1999) δηµοσιεύει την µελέτη του, στην οποία 

εξετάζει την µεθοδολογία την οποία ακολουθούν οι έρευνες σχετικά µε την 

υποτροπή στις εξαρτήσεις, και ειδικότερα την σχέση που έχουν µε τον χρόνο 

τα δεδοµένα τα οποία συλλέγονται κάθε φορά. Για τον σκοπό αυτό διακρίνει 

τρία είδη ερευνών : 

1) οι έρευνες που συλλέγουν αναδροµικά στοιχεία (retrospective 

approaches), δηλαδή δεδοµένα που αφορούν υποτροπές που έχουν ήδη 

συµβεί  

2)  οι έρευνες που συλλέγουν µελλοντικά στοιχεία, (prospective 

approaches)  τα δεδοµένα εδώ αφορούν υποτροπές οι οποίες είναι 

πιθανό να συµβούν 
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ΜΑΚΡΟΠΡΟΘΕΣΜΟΙ  ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΙ 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

ΒΡΑΧΥΠΡΟΘΕΣΜΟΙ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΚΟΙ 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

• Οικογενειακό ιστορικό χρήσης 

ουσιών 

• Φύση/σοβαρότητα ψυχιατρικής 

διαταραχής 

• Φύση/σοβαρότητα διαταραχής 

χρήσης ουσιών 

• Σοβαρότητα εξάρτησης 

 

• Καταστάσεις υψηλού κινδύνου 

• Ενηµερότητα και εσωτερικός 

διάλογος 

• Συναισθηµατικές καταστάσεις 

• Δεξιότητες διαχείρισης προκλήσεων 

• Αποτελεσµατικότητα καταστασιακής 

ανταπόκρισης  

• Ιεράρχηση προσδοκιών / επιθυµιών 

των αποτελεσµάτων της κύριας 

ουσίας κατάχρησης 

• Δέσµευση στην αποχή 

 

ΕΝΔΙΑΜΕΣΟΙ ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 

ΜΕΤΑΒΑΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

(Donovan, 1996) 

 

• Σηµαντικά γεγονότα ζωής 

• Δυσχερείς καταστάσεις ζωής 

• Προβλήµατα της καθηµερινής ζωής 

• Υποστηρικτικά δίκτυα 

• Δεξιότητες διαχείρισης 

καταστάσεων άγχους 

• Ατοµική αίσθηση 

αποτελεσµατικότητας 

• Προσδοκίες σχετικά µε τα 

αποτελέσµατα της ουσίας 

• Κίνητρο για αυτοβελτιωση  

 

• Αποτέλεσµα παραβίασης της αποχής 

• Συναισθηµατικές καταστάσεις 

• Δεξιότητες επανάκαµψης 

• Αντίδραση του υποστηρικτικού 

δικτύου 

• Δέσµευση επιστροφής στην 

κατάσταση της αποχής  

Πίνακας 1 : Ταξινόµηση παραγόντων υποτροπής κατά Shiffman ( 1989) 

και Donovan ( 1996)  
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3) έρευνες που συλλέγουν στοιχεία σε πραγµατικό χρόνο (real time 

approaches) τα δεδοµένα δηλαδή συλλέγονται την ίδια στιγµή που 

συµβαίνει η υποτροπή 

 

Πέραν των µειονεκτηµάτων και των πλεονεκτηµάτων που επισηµαίνει ο 

Mckay (ο.π), για κάθε διαφορετική µεθοδολογία, το σηµαντικότερο 

συµπέρασµα στο οποίο καταλήγει είναι ότι, ανεξαρτήτως της µεθοδολογίας 

που εφαρµόζουν, οι έρευνες επισηµαίνουν τους ίδιους, γνωστούς, 

αιτιολογικούς παράγοντες για την υποτροπή.  

 

Το 2006 επιχειρώντας να ανανεώσει και να επεκτείνει την προηγουµένη 

προσέγγιση ο ίδιος (Mckay et al., 2006) µελετά τις πρόσφατες έρευνες 

(1996 – 2006)  σχετικά µε την υποτροπή στις εξαρτήσεις, χρησιµοποιώντας 

ένα συνδυασµό δύο κριτηρίων για την ταξινόµηση αυτών :  

1. Την κατηγορία στην οποία ανήκει ο αιτιολογικός παράγοντας τον οποίο 

µελετά η δεδοµένη έρευνα, σύµφωνα µε τον χρόνο εµφάνισής του, 

διακρίνοντάς τους σε µακροπρόθεσµους (distal), βραχυπρόθεσµους 

(proximal) και πραγµατικού χρόνου (real time) παράγοντες 

2. Το είδος της νέας τεχνολογίας την οποία χρησιµοποιεί η δεδοµένη 

έρευνα. Στην περίπτωση αυτή διακρίνει τριών ειδών νέες τεχνολογίες 

οι οποίες φαίνεται να διατρέχουν το ερευνητικό πεδίο των 

εξαρτήσεων: 

� Την χρήση των ηλεκτρονικών συσκευών οι οποίες διευκολύνουν 

την συλλογή στοιχείων σε πραγµατικό χρόνο π.χ. φορητοί 

υπολογιστές, κινητά τηλέφωνα κ.α., 
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� Τις νέες µαθηµατικές προσεγγίσεις οι οποίες φαίνεται να 

επιτρέπουν την µελέτη δυναµικών φαινόµενων όπως είναι η 

υποτροπή  π.χ. θεωρία του χάους, θεωρία καταστροφών 

� Την  νευροβιολογία που επιχειρεί να συνδέσει την υποτροπή µε 

την λειτουργία του εγκεφάλου µελετώντας  π.χ. τον ρόλο της 

ντοπαµίνης κ. α. 

 

Το συµπέρασµα στο οποίο καταλήγει στην µελέτη του αυτή ο Mckay 

(2006) είναι ιδιαίτερα ενδιαφέρον. Αφού παραθέτει τα ισχυρά και ασθενή 

σηµεία των προσεγγίσεων, οι οποίες συνδυάζουν τα κριτήρια που 

περιγράφονται προηγουµένως, υπογραµµίζει ότι, παρόλη την αύξουσα τάση 

της έρευνας σχετικά µε την υποτροπή στις εξαρτήσεις να χρησιµοποιεί 

υψηλής τεχνολογίας µεθοδολογίες, υπάρχει χώρος για την χρήση µεθόδων 

χαµηλής τεχνολογίας όπως είναι η συνέντευξη. Άλλωστε, σηµειώνει »... 

παρόλες τις προϊδεάσεις και τον υψηλό βαθµό υποκειµενικότητας και 

ανακριβειών που υπεισέρχονται σε µία συνέντευξη, η συλλογή δεδοµένων µε 

αυτό τον τρόπο, είναι µάλλον η µόνη, που επιτρέπει να συλλέξουµε 

λεπτοµερείς πληροφορίες, σχετικά µε τις γνωστικές διαδικασίες, τις 

συναισθηµατικές διαθέσεις και τα βιώµατα του ατόµου που υποτροπιάζει 

πριν, κατά την διάρκεια και µετά την υποτροπή του...« (Mckay et al., 2006, 

p.123).  

 

2.2.2 Η ποιοτική  έρευνα για την υποτροπή 

 

Με το σχόλιο αυτό του Mckay (ο.π) φαίνεται να κλείνει ένας κύκλος 

της έρευνας σχετικά µε την υποτροπή στις εξαρτήσεις. Ο κύκλος αυτός 

άνοιξε µε την πρωτοποριακή έρευνα του Marlatt (1978), ο οποίος 

αξιοποιώντας το υλικό που συνέλλεξε από τις συνεντεύξεις 72 αλκοολικών, 
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πρότεινε το µοντέλο που κυριαρχεί στον χώρο των εξαρτήσεων σχετικά µε 

την υποτροπή, αυτό της Πρόληψης της Υποτροπής ( Relapse Prevention, βλ. 

παρακάτω).  

 

Εξάλλου, αποτελεί αντικείµενο, µάλλον, ιδιαίτερης µελέτης το γεγονός 

ότι παρόλο που στα πρώτα βήµατα του νέου παραδείγµατος για την υποτροπή, 

συναντούµε ένα «αφηγηµατικό» τρόπο ανάλυσης (Bruner, 1986), η συνέχεια 

έχει να επιδείξει κυρίως ποσοτικές αναλύσεις, αυξανόµενης πολυπλοκότητας, 

σε ότι έχει να κάνει µε τα αναλυτικά εργαλεία που χρησιµοποιούνται 

(Witkiewitz, 2005 ; Hser et al., 2007, 2011 ; Grella et al., 2011).  

 

Βεβαίως, η κυριαρχία των ποσοτικών ερευνών στον ευρύτερο χώρο 

της χρήσης ψυχοτρόπων, παράνοµων ουσιών, όπως επισηµαίνεται σε µια 

σειρά εκτενών βιβλιογραφικών ανασκοπήσεων, αποτελεί αδιαµφισβήτητο 

γεγονός. (βλ. ενδεικτικά Rhodes 2000, 2010). Η τελευταία παρατήρηση 

βρίσκει την σχετική εφαρµογή της στην περίπτωση της υποτροπής στον χώρο 

των εξαρτήσεων.  

 

Μέσα στο προηγούµενο πλαίσιο, η αναζήτηση, γενικώς,  εργασιών 

σχετικών µε την υποτροπή στις εξαρτήσεις, οι οποίες να ακολουθούν µία 

ποιοτική µεθοδολογία, φανερώνει  ότι υπάρχει ένας µάλλον, µεγάλος, αριθµός 

ανάλογων µελετών. Αυτές, ωστόσο 

1. διερευνούν κυρίως την υποτροπή  στις εξαρτήσεις από νόµιµες 

ουσίες και λιγότερο από παράνοµες 

2. δεν µελετούν την υποτροπή αποκλειστικά στις εξαρτήσεις από 

τις ψυχότροπες ουσίες και 

3. προσεγγίζουν φαινόµενα που συνδέονται µε τις εξαρτήσεις και 

παράλληλα  τα συσχετίζουν και µε την υποτροπή.  



76 

 

Διακρίνουµε δε, κυρίως, τις παρακάτω  ερευνητικές κατευθύνσεις1: 

� για την υποτροπή στην εξάρτηση από το αλκοόλ ( Ritchie, 2010; 

Klingemann 2010), το κάπνισµα (Ferguson, 2011 ; Vangeli, 2011 )  και 

την κάνναβη (Wilson, 2008) 

� για την υποτροπή στην εξάρτηση από το διαδίκτυο (Douglas et al., 

2008) 

� για την υποτροπή στη θεραπεία των διαταραχών του τζόγου 

(Griffiths, 2009; Gomes, 2009)  

� για την υποτροπή στην περίπτωση των διαταραχών της διατροφής και 

της παχυσαρκίας (Andrews et al., 2011; Brown 2011; Smith, 2011) 

� για τον ρόλο της ρόλο της  ψυχικής διαταραχής στην υποτροπή των 

χρηστών ψυχοτρόπων ουσιών (Harris et al., 2005; Davis et al., 2006; 

Sinha, 2011) 

� για την παράλληλη χρήση ουσιών από τους συµµετέχοντες σε 

προγράµµατα απεξάρτησης µέσω φαρµακευτικής αγωγής 

υποκαταστάτων η/και ανταγωνιστών ( Mintzer et al, 2007 ; Barry 

2010; Shaw 2010; Harris & McElrath, 2012). 

 

Από την άλλη, στο βαθµό που η βιβλιογραφική διερεύνηση αναζητά 

έρευνες, που εφαρµόζουν την ποιοτική προσέγγιση για την µελέτη της  

υποτροπής µετά την θεραπεία της εξάρτησης από  ψυχότροπες, παράνοµες 

ουσίες,  (ειδικότερα τα οπιούχα και µάλιστα την ηρωίνη), ο αριθµός των 

ευρηµάτων µειώνεται (Rhodes et al, 2011).  

Σηµειώνεται ότι αν επιπλέον προστεθεί και το κριτήριο ότι η θεραπεία έχει 

δοθεί εντός µίας θεραπευτικής κοινότητας, όπως στην παρούσα µελέτη, τότε 

οι βιβλιογραφικές αναφορές περιορίζονται δραστικά(βλ. ενδεικτικά  

Poulopoulos, 1998, Πουλοπουλος, 2011 ; Παπαναστασάτος, 2007). Το 

                                                 
1
 Η παρατιθέµενη βιβλιογραφία είναι σε κάθε περίπτωση ενδεικτική  
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σύνολο δε των µελετών συνδέει την υποτροπή µε τις έννοιες της 

αποτελεσµατικότητας(Broekeart, 1999, 2002, 2006),  του κόστους οφέλους 

και της εµπειρικά τεκµηριωµένης θεραπείας (De Leon, 2001, 2010). Σε κάθε 

περίπτωση πρόκειται για ποσοτικές, κυρίως, προσεγγίσεις. 

 

Επίσης, στη τελευταία αναθεωρηµένη έκδοση της µελέτης των Marlatt 

και Donovan για την υποτροπή στις εξαρτήσεις (1985, 2005, ελληνική έκδοση 

2008) όπου περιγράφεται σε διάφορες εκφάνσεις του, το, µάλλον. σε 

παγκόσµιο επίπεδο κυρίαρχο µοντέλο Πρόληψης της Υποτροπής,-σύµφωνα µε 

πρόσφατη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας (Donovan, Witkievitz 2012)- οι 

αναφορές που καταγράφονται στο κεφάλαιο για τα οπιοειδή παραπέµπουν 

στην δεκαετία του ‘90. Μοναδική εξαίρεση αποτελεί η αναφορά στην κλασσική 

έρευνα του Gossop (2002), η οποία βεβαίως εφαρµόζει ποσοτικές µεθόδους 

ανάλυσης. 

 

Οι τελευταίες παρατηρήσεις καταγράφουν µία πρόσφατη ερευνητική 

τάση στην µελέτη της υποτροπής. Αυτή πιθανώς, οφείλεται: α) στη µείωση 

των αιτηµάτων για θεραπεία των χρηστών ηρωίνης. Η τελευταία δεν έχει 

πλέον, την διάδοση που γνώρισε µεταξύ των χρηστών στην δεκαετία του ‘80 

και του ’90. Η παρατήρηση αυτή ισχύει τόσο για την Ελλάδα όσο και για την 

Ευρώπη (ΕΚΤΕΠΝ, 2011, 2012) σε συνδυασµό µε β) τις δυσκολίες που 

εµφανίζει η προσέγγιση των χρηστών ηρωίνης – διαβίωση στο δρόµο, 

παραβατική, συµπεριφορά κ.α. – και η διερεύνηση των βιωµάτων τους κάτω 

από ειδικές συνθήκες όπως είναι αυτές της υποτροπής.  

 

Σε αντιδιαστολή µε τα προηγούµενα, την περίοδο που αντιστοιχεί στην 

εµφάνιση της  «επιδηµίας της ηρωίνης», συναντάται ένας ικανός αριθµός 

εργασιών που ακολουθούν µία ποιοτική µεθοδολογία. Αυτές, µελετούν το 
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φαινόµενο της εξάρτησης, όχι κατά αποκλειστικότητα  από την ηρωίνη,  και 

διερευνούν  όλες τις σχετικές διαδικασίες  που σχετίζονται µε την κατάχρηση 

των ουσιών, έναρξη της χρήσης, τη συνέχιση, απεξάρτηση, υποτροπή. Το 

κοινά χαρακτηριστικά, σχεδόν, όλων των αναλύσεων αυτού του τύπου είναι:  

1. Η θεωρητική τους καταγωγή εντοπίζεται, κυρίως, στις διάφορες 

εκφάνσεις της  σχολής της συµβολικής αλληλεπίδρασης 

2. Η χρήση συνεντεύξεων και  

3. Η συσχέτιση των επιµέρους διαδικασιών που χαρακτηρίζουν την χρήση 

ψυχοτρόπων ουσιών µε τις έννοιες του εαυτού ή/και της ταυτότητας  

 

Χαρακτηριστικά παραδείγµατα αποτελούν οι µελέτες : 

� του Becker (1963) για τους χρήστες µαριχουάνας και η παρατήρησή 

του ότι η υποτροπή προκύπτει «όταν ένας συνδυασµός περιστάσεων 

µεταξύ των οποίων σηµαντική είναι η επανάληψη των δεσµών µε τους 

χρήστες, καθιστά ικανό ένα επαναπροσδιορισµό της φύσεως του 

ναρκωτικού» και της ταυτότητας του ατόµου (Becker, ο.π, σ.106 -

108) 

� του Waldorf (1973), η οποία µεταξύ άλλων διερευνά τις εµπειρίες 

εκείνες που ωθούν ένα χρήστη ηρωίνης προς την απεξάρτηση του 

� του Lindesmith (1968, 2008) που επιχειρεί να απαντήσει στο πως 

συµβαίνει κάτω από τις ίδιες συνθήκες κάποια άτοµα να εξαρτώνται 

από τα οποιούχα ενώ κάποια άλλα όχι 

� του Stephens (1991) για την υποκουλτούρα των χρηστών ηρωίνης και 

του ρόλου που αυτή διαδραµατίζει στην παγίωση της εξαρτητικής 

συµπεριφοράς 

� εκείνες οι οποίες επισηµαίνουν τον ρόλο του θεραπευτικού πλαισίου 

στην διαµόρφωση συνθηκών που ευνοούν την υποτροπή είτε πρόκειται 

για θεραπευτικούς οργανισµούς όπως οι Ανώνυµοι Αλκοολικοί (Leach 
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& Norris, 1977 ; Rudy, 1986), είτε τους ξενώνες της επανένταξης -

half way houses- (Rubington, 1977) 

� του Denzin για τους αλκοολικούς (1987, 1989), όπου υποστηρίζει  ότι 

η υποτροπή  είναι ένας συνδυασµός καταστάσεων του εαυτού, που 

βρίσκεται σε µία διαδικασία µετασχηµατισµού, µετά το πέρας της 

θεραπείας  και µίας ταυτότητας µη-αλκοολικού η οποία δεν έχει ακόµα, 

παγιωθεί  

� εκείνες για τους µετασχηµατισµούς που προκαλεί στην ταυτότητα ενός 

ατόµου η έναρξη της συστηµατικής χρήσης ουσιών (Anderson, 1998, 

Εtherington, 2006) 

� για τις διαδικασίες διατήρησης των συµπεριφορών κατάχρησης 

ψυχοτρόπων ουσιών ((Becker, 2000) και τις συνέπειες αυτής στον 

εαυτό (Denzin, 2007) 

� για την ποικιλία των µορφών απεξάρτησης (White & Kurtz,  2006). 

Εδώ συµπεριλαµβάνονται και οι έρευνες που µελετούν την απεξάρτηση 

ατόµων που δεν καταφεύγουν σε υπηρεσίες θεραπείας ( Biernacki, 

1986, Granfield & Cloud 1999,  Cunningham et al 2000, Cloud  & 

Granfield 2001) 

� για τον ρόλο των σηµείων καµπής (turning points/epiphanies) στην 

απεξάρτηση  (Ojesjo, 2003 ) 

� για την διαδικασία σχηµατισµού µίας νέας ταυτότητας ως 

προαπαιτούµενου στοιχείου για την απεξάρτηση του ατόµου 

(ενδεικτικά : McIntosh & McKeganey, 2001, Koski-Jonnes, 2002, 

Hanninen & Koski-Jonnes, 2003) 

� η µελέτη του Singer (2002), η οποία αναλύει την αφήγηση ζωής ενός 

χρήστη ηρωίνης και τις υποτροπές του, ακολουθώντας το θεωρητικό 

και ερευνητικό µοντέλο του McAdams και των συνεργατών του, ότι η 

«ταυτότητα είναι αφήγηση» (McAdams, 1996, p.18).  
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Εντός των ποιοτικών αναλύσεων για την υποτροπή  εντοπίζεται επίσης  

και ένα µικρός αριθµός ελληνικών δηµοσιεύσεων. Αυτές επιχειρούν να 

συνδέσουν το µοντέλο της πρόληψης της υποτροπής µε την θεωρία της 

κρίσης (Παπαναστασίου, 2000) και την έννοια της κοινωνικής υποστήριξης 

(Τσιµπουκλή 2002, Πουλόπουλος 1998, 2000, 2004, Παπαναστασάτος, 

2007), επισηµαίνουν την ανάγκη λειτουργίας προγραµµάτων διαχείρισης της 

υποτροπής (Γκιτάκος, 2005) ή διερευνούν την τελευταία σε σχέση µε την 

ανεργία (Γκιτάκος, 2011).  Η υπόλοιπη, εξίσου περιορισµένη, ελληνική έρευνα 

εξαντλείται στην επιβεβαίωση του µοντέλου της πρόληψης της υποτροπής, 

χρησιµοποιώντας ερευνητικά δείγµατα από τον πληθυσµό των Ελλήνων 

χρηστών ή εµπειρικές παρατηρήσεις που προέρχονται από αυτό τον 

πληθυσµό (Μισσουρίδου 1998, Μάτσα, 2001, 2004).  

 

Κοινό χαρακτηριστικό των προσεγγίσεων αυτών είναι ότι υλοποιούνται 

εντός των πλαισίων των δύο µεγαλύτερων θεσµών που ασχολούνται µε την 

απεξάρτηση στην Ελλάδα, το ΚΕΘΕΑ και το 18ΑΝΩ αντίστοιχα. Σε κάθε 

περίπτωση αξίζει να σηµειωθεί ότι η ποιοτική έρευνα στην Ελλάδα, 

γενικότερα στις εξαρτήσεις, έχει να επιδείξει ένα περιορισµένο αριθµό 

µελετών, αντιστρόφως ανάλογο τόσο ως προς τον όγκο των ποσοτικών 

ερευνών, όσο και ως προς τον όγκο των διαθέσιµων ποιοτικών δεδοµένων 

στους διάφορους θεσµούς. 

 

Έρευνα και θεωρία γεννούν η µία την άλλη. Ο χώρος της υποτροπής 

διατρέχεται από διάφορες θεωρίες  (για µία λεπτοµερή παρουσίαση βλ.NIDA, 

1986). Άµεσα συνδεδεµένα µε τις θεωρίες για την υποτροπή είναι οι 

εφαρµογές των θεωριών αυτών στην πράξη δηλαδή, τα κλινικά µοντέλα τα 

οποία χρησιµοποιούνται για την διαχείριση της υποτροπής στις εξαρτήσεις. 

Αν και παρατηρείται ένας µεγάλος αριθµός προτάσεων για την αντιµετώπιση 
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της υποτροπής  (βλ.Addictions, 1999),  αυτός επισκιάζεται από την παρουσία 

του µοντέλου της Πρόληψης της Υποτροπής ( Relapse Prevention ).  

 

Το τελευταίο, αποτελεί κοινό τόπο για όσους εργάζονται στο κλινικό πεδίο 

των εξαρτήσεων. Παρόλο που, το εν λόγω µοντέλο παρέµεινε 

αδιαφοροποίητο την τελευταία 25ετία, αντέχοντας και απορροφώντας την 

κριτική που ασκείται την περίοδο αυτή  (βλ. ενδεικτικά  Edwards 1987, 

Donovan, 1996; Kadden, 1996, Maisto, Connors & Zywiak, 1996), µόλις το 

2004 – 6, προτάθηκε ένα νέο µοντέλο Πρόληψης της Υποτροπής από τον 

Marlatt και τους συνεργάτες του (Witkiewitz & Marlatt, 2004, Witkiewitz 

2005c, 2007).  

 

Τόσο η πρόσφατη µορφή του µοντέλου αυτού όσο και η αρχική 

παρουσιάζονται αναλυτικά. Η επιλογή για την παρουσίαση καθορίζεται από το 

γεγονός ότι η Πρόληψη της Υποτροπής αποτελεί τον πιο διαδεδοµένο τρόπο 

διαχείρισης της υποτροπής στις εξαρτήσεις. Επιπλέον, µε την  πρόσφατη 

µορφή του συνιστά την πλέον σύγχρονη πρόταση για την υποτροπή στις 

εξαρτήσεις από τις ψυχότροπες ουσίες.  

 

Πέραν, του µοντέλου Πρόληψης της Υποτροπής παρουσιάζονται και τα 

µοντέλα Genaps και της Εξαρτηµένης Μάθησης τα οποία χωρίς να έχουν την 

διάδοση του πρώτου εξακολουθούν να αποτελούν αξιόπιστες προτάσεις στο 

χώρο των εξαρτήσεων και ειδικότερα από τα οπιούχα. 

 

Οι θεωρίες, τα κλινικά µοντέλα που απορρέουν από αυτές καθώς και οι 

οµοιότητες και διαφορές αυτών, παρουσιάζονται στη συνέχεια. 
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2.3.Οι θεωρίες και τα κλινικά µοντέλα για την υποτροπή στις εξαρτήσεις   

 

2.3.1.Το Γνωσιοσυµπεριφοριστικό µοντέλο Πρόληψης της Υποτροπής 

 

Το µοντέλο του Marlatt (2008) για την πρόληψη της υποτροπής(Relapse 

prevention) βασίζεται στην θεωρία της κοινωνικής µάθησης και την γνωσιο-

συµπεριφοριστική ψυχοθεραπεία. Η προσέγγισή του εκτιµά ότι οι άνθρωποι 

µπορούν να εκπαιδευθούν σε  καινούργιες δεξιότητες, αν αλλάξουν την 

αντίληψη τους για τις καταστάσεις που αντιµετωπίζουν. Ο ίδιος  θεωρεί ότι η 

εξάρτηση δεν είναι µία χρόνια ψυχολογική ασθένεια. Πρόκειται µάλλον  για 

µία «µαθηµένη συνήθεια» (learned habit), απόρροια των σκέψεων και των 

συµπεριφορών του ατόµου. Μεταξύ άλλων, διακρίνει : 

1. Το ολίσθηµα. Πρόκειται για µία βραχείας διάρκειας επιστροφή σε 

προηγούµενη δυσλειτουργική συµπεριφορά και 

2. Την υποτροπή, η οποία συνιστά πλήρη διακοπή της προσπάθειας για 

αλλαγή της συµπεριφοράς και  

3. το φαινόµενο που ορίζεται ως συνέπεια παραβίασης της αποχής 

(abstinence violation effect-AVE), κατά την εξέλιξη του οποίου το 

άτοµο το οποίο ολισθαίνει, µετά από µία µακρόχρονη περίοδο αποχής 

από τις ουσίες. Αυτό  είναι πιθανό να συµβεί υπό το βάρος ενοχών, 

ντροπής, απελπισίας (συναισθηµατική διάσταση του ΣΠΑ) καθώς και 

της γνωστικής ασυµφωνίας που βιώνει ως προς την ταυτότητά του, 

µετά την εκτροπή του (γνωστική διάσταση του ΣΠΑ). Λόγω της 

γνωστικής ασυµφωνίας, επιλέγει την ανεξέλεγκτη κατανάλωση της 

ουσίας κατάχρησης, µετασχηµατίζοντας το ολίσθηµά του (lapse) σε 

υποτροπή (relapse), µε όλους του κινδύνους που εµπεριέχει η 

µετάβαση αυτή ( Marlatt & Donovan, 2008, p.3). 
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Ο στόχος του µοντέλου Πρόληψης της Υποτροπής είναι διπλός. Αφενός 

να προϊδεάσει το άτοµο και να το προστατεύσει από µία πιθανή υποτροπή, αφ’ 

ετέρου να υποστηρίξει την απεξάρτησή του εµποδίζοντας ένα ολίσθηµα να 

µετασχηµατισθεί σε υποτροπή. Άλλωστε, η απεξάρτηση θεωρείται ως µία 

διαδικασία που λαµβάνει χώρα σταδιακά, στο βαθµό που το άτοµο αυξάνει την 

αυτό-αποτελεσµατικότητα και την αυτοεκτίµησή του ως αποτέλεσµα της 

παρατεινόµενης αποχής  του από τις ουσίες. 

 

Το δεδοµένο µοντέλο δεν αξιολογεί αρνητικά τους εξαρτηµένους, ως 

άτοµα που διακατέχονται από µία «κακή συνήθεια» Αντιθέτως, υποθέτει ότι 

η συνήθεια αυτή διαµορφώθηκε από εµπειρίες του παρελθόντος για τις 

οποίες το εξαρτηµένο άτοµο δεν είναι υπεύθυνο. Το ίδιο άτοµο, όµως, 

σύµφωνα µε τον Marlatt, είναι υπεύθυνο για την διαδικασία απεξάρτησής του. 

Καλείται να αντικαταστήσει τις αρνητικές σκέψεις και συµπεριφορές που το 

οδηγούν στην εξάρτηση µε αντίστοιχες δηµιουργικές (cognitive 

restructuring). 

 

Η  διαδικασία αλλαγής της εξαρτητικής συµπεριφοράς περιλαµβάνει τις 

εξής φάσεις : της προπερίσκεψης, της περίσκεψης, της προετοιµασίας, της 

δράσης της διατήρησης( DiClemente, 1986). Η τελευταία θεωρείται η πλέον 

δύσκολη φάση διότι κατά την διάρκεια της το άτοµο αντιµετωπίζει, κυρίως, 

τις λεγόµενες καταστάσεις υψηλού κινδύνου. Δηλαδή, εµπειρίες, 

συναισθήµατα, σκέψεις η καταστάσεις που αυξάνουν τον κίνδυνο το άτοµο να 

επιστρέψει σε προγενέστερη συµπεριφορά του (Witkiewitz & Marlatt, 

2007,p.5). Με αφετηρία την ιεραρχηµένη ταξινόµηση των παραπάνω, οι 

καταστάσεις αυτές διακρίνονται σε ενδοπροσωπικές και διαπροσωπικές ( βλ, 

Πίνακα 2).  
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ΕΝΔΟΠΡΟΣΩΠΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ 

1. Δυσάρεστα συναισθήµατα: µαταίωση, θυµός, µοναξιά, ανία, ανησυχία 

2. Σωµατική δυσφορία : σύνδροµο στέρησης, πόνος, ασθένεια, κούραση 

3. Ευχάριστα συναισθήµατα :ευτυχία, χαρά, διέγερση 

4. Δοκιµασία Αυτοελέγχου : επιθυµία να δοκιµάσει το άτοµο την ικανότητα του να 

εµπλακεί σε µία κατάσταση ελεγχόµενης χρήσης  

5. Επιθυµίες & Πειρασµοί: βίωση σφοδρής επιθυµίας για χρήση ή το απροσδόκητο 

γεγονός να βρεθεί το άτοµο σε µία κατάσταση η οποία ευνοεί την χρήση 

ΔΙΑΠΡΟΣΩΠΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ 

1. Σύγκρουση : λογοµαχίες, καυγάδες η διαφωνίες µε άλλους ανθρώπους 

2. Κοινωνική πίεση : επιθυµία ανταπόκρισης στα τρέχοντα κοινωνικά πρότυπα της 

επιτυχίας η της ευτυχίας 

3. Ευχάριστες στιγµές : η χρήση της ουσίας ως µέσο ενίσχυσης των ευχάριστων 

στιγµών : ερωτική ή σεξουαλική συνάντηση, µία γιορτή κ.α. 

 

 

Πίνακας 2 : Παράγοντες Υποτροπής  (Marlatt & Gordon, 1985) 
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Το άτοµο από την στιγµή που αντιµετωπίζει µία κατάσταση υψηλού 

κινδύνου έχει δύο επιλογές :   

 

 

Σχήµα 3: Γνωσιο-συµπεριφοριστικό µοντέλο της υποτροπής (Marlatt &          

Gordon, 1985) 

 

1. αν διαθέτει τις απαιτούµενες δεξιότητες για να ανταποκριθεί στην 

κατάσταση υψηλού κινδύνου που αντιµετωπίζει, αυξάνει την 

αυτοαποτελεσµατικότητα του, µε άµεση συνέπεια την µείωση της 

πιθανότητας να υποτροπιάσει 

2. αν δεν διαθέτει τις απαιτούµενες δεξιότητες ή οι δεξιότητες του είναι 

ανεπαρκείς για να ανταποκριθεί στην κατάσταση που αντιµετωπίζει, 

τότε η αυτοαποτελεσµατικότητά του µειώνεται. Η τελευταία µειούµενη, 

σε συνδυασµό µε τις  θετικές προσδοκίες που εναποθέτει στην κύρια 

ουσία κατάχρησης, οδηγούν στην επανάληψη της χρήσης. Αν η µία, 

πρώτη φορά, µετά από µία περίοδο αποχής (lapse - εκτροπή ή 
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ολίσθηµα) συνδυαστεί µε το φαινόµενο της ανεξέλεγκτης χρήσης, 

αυξάνει την πιθανότητα υποτροπής του. 

 

Ένα κρίσιµο σηµείο στην διαδικασία που περιγράφεται, είναι 

σηµασιοδότηση από το ίδιο το άτοµο της εκτροπής του. Διακρίνονται 

τουλάχιστον δύο παραλλαγές : 

1. αν το άτοµο αντιληφθεί την εκτροπή του ως ανεπανόρθωτη αποτυχία, 

συνδυαζόµενη µε την συνέπεια παραβίασης της αποχής, είναι πιθανό 

να εξελιχθεί σε υποτροπή  

2. αν το ίδιο άτοµο αντιληφθεί την εκτροπή του ως µαθησιακή εµπειρία, 

τότε η εξέλιξη της σε υποτροπή είναι λιγότερο πιθανή. Το άτοµο, που 

αντιλαµβάνεται την εκτροπή του ως µαθησιακή εµπειρία, έχει 

περισσότερες πιθανότητες στο µέλλον να χρησιµοποιήσει διαφορετικές 

στρατηγικές διαχείρισης, περισσότερο αποτελεσµατικές, στην 

αντιµετώπιση καταστάσεων υψηλού κινδύνου. 

 

Η επικράτηση του µοντέλου αυτού αναµφίβολα συνδέεται και µε την άνοδο 

και την επικράτηση των γνωσιο-συµπεριφοριστικών προσεγγίσεων στην 

θεραπεία, την έρευνα και αξιολόγηση του θεραπευτικού αποτελέσµατος, στα 

πλαίσια των προσεγγίσεων αυτών. Ταυτόχρονα όµως αποτελεί ένα εύληπτο, 

πρακτικό και ευέλικτο πλαίσιο αναφοράς για την υποτροπή, χαρακτηριστικά 

που το καθιστούν αποδεκτό από τους επαγγελµατίες του χώρου της 

τοξικοεξάρτησης, ανεξαρτήτως της προσέγγισης την οποία υποστηρίζουν. 

Ίσως, η πιο εύστοχη, ευσύνοπτη και συνολική κριτική που έχει ασκηθεί στο 

αρχικό µοντέλο πρόληψης της υποτροπής είναι αυτή του G.Edwards ο οποίος 

σχολιάζει: 

« Η φράση «πρόληψη της υποτροπής» µπορεί να αποτελέσει το έναυσµα 
για χρήσιµες, ρηξικέλευθες σκέψεις, να εκτινάξει την αδρεναλίνη, να 
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δώσει τον τίτλο σε ένα βιβλίο, αλλά στο τέλος της ηµέρας µπορεί να γίνει 
µία πρόσκληση σε ένα επίπλαστο κατακερµατισµό της αλληλεπίδρασης, της 
συνεχούς και ευµετάβλητης διαδικασίας της αλλαγής»  

(Edwards, 1987, p.319)   

 

Με την παρατήρησή του αυτή επισηµαίνει την θεµελιώδη αντίφαση του 

µοντέλου: είναι στατικό, γραµµικό και µάλλον µηχανιστικό (Stanton, 2005), 

ενώ εφαρµόζεται σε ένα δυναµικό φαινόµενο όπως είναι διαδικασία  αλλαγής 

της συµπεριφοράς, παραλλαγή της οποίας, άλλωστε, είναι η υποτροπή.  

 

Το νέο µοντέλο της Πρόληψης της Υποτροπής (Witkiewitz & Marlatt, 

2004) επιχειρεί να αποδώσει το δυναµικό χαρακτήρα του φαινόµενου της 

υποτροπής (βλ. Σχήµα 3) 

 

 

Σχήµα 3 : Το δυναµικό µοντέλο Πρόληψης της Υποτροπής (Witkiewitz & 

Marlatt, 2004) 
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Οι καταστάσεις υψηλού κινδύνου και σε αυτό το µοντέλο συνιστούν 

κεντρική  έννοια συνδεόµενες ή ταυτιζόµενες ταυτόχρονα µε το περιβάλλον 

εντός του οποίου συµβαίνει η υποτροπή. Από την άλλη, η ανταπόκριση του 

ατόµου σε µία κατάσταση υψηλού κινδύνου περιγράφεται από δύο ειδών 

διαδικασίες, τις τονικές και τις διαδικασίες φάσης. Οι πρώτες περιλαµβάνουν 

τους µακροπρόθεσµους παράγοντες υποτροπής (κανονική γραµµή) και 

ορίζονται ως οι σταθερές προδιαθέσεις του ατόµου οι οποίες και αυξάνουν 

την ευαλωτότητά του για εκτροπή. Οι δεύτερες, περιλαµβάνουν τους 

βραχυπρόθεσµους παράγοντες της υποτροπής (διακεκοµµένη γραµµή) και 

περιγράφονται ως οι παράγοντες οι οποίοι αυξάνουν άµεσα την στατιστική 

πιθανότητα του ατόµου να εκτραπεί.   

 

Οι επιµέρους παράγοντες δεν συνδέονται πλέον γραµµικά, αλλά µε 

βρόγχους ανατροφοδότησης. Οι γραµµικές, αιτιατές σχέσεις έχουν 

αντικατασταθεί από κυκλικές, δυναµικές σχέσεις αµοιβαιότητας - αίτιο και 

αιτιατό συνιστούν εναλλασσόµενους ρόλους του ίδιου παράγοντα. Κανένας 

παράγοντας δεν  είναι σηµαντικότερος από τους άλλους, όλοι είναι ισοδύναµοι 

και αλληλεξαρτώµενοι. Το νέο µοντέλο δεν περιγράφει µία αλυσίδα γεγονότων 

που καταλήγουν στην υποτροπή αλλά ένα  πολύπλοκο, δυναµικό σύστηµα 

υποτροπής ( relapsing system) το οποίο προκύπτει από την αλληλεπίδραση 

του ατόµου µε το περιβάλλον του. Το κρίσιµο σηµείο ή σηµείο καµπής, το 

σηµείο, δηλαδή, µετά το οποίο το σύστηµα αποκτά χαοτική συµπεριφορά, 

εντοπίζεται στο πέρασµα από τις τονικές διαδικασίες στις διαδικασίες φάσης. 

Μία µικρή µεταβολή στην συµπεριφορά του ατόµου, για παράδειγµα, µπορεί να 

προκαλέσει µία απροσδόκητα µεγάλη  αλλαγή, να αποτελέσει  το αρχικό 

επεισόδιο µίας υποτροπής π.χ. η τυχαία συνάντηση µε ένα παλιό φίλο χρήστη  
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Ένα πρώτο σηµείο σχολιασµού αποτελεί η κλινική χρησιµότητα του µοντέλου.  

Πως οι κλινικοί θα εφαρµόσουν στην πράξη αυτό το µοντέλο το οποίο 

φαίνεται να συµπυκνώνει την φιλοσοφία των δυναµικών συστηµάτων ( θεωρία 

καταστροφών, θεωρία χάους); Ο ίδιος ο Μarlatt γράφει ότι «η κλινική 

χρησιµότητα του προτεινόµενου µοντέλου εξαρτάται από την ικανότητα των 

κλινικών να συλλέγουν λεπτοµερείς πληροφορίες σχετικά µε την βιογραφία 

του ατόµου, το ιστορικό χρήσης του, την προσωπικότητα, τις δεξιότητές του, 

την αυτο-αποτελεσµατικότητα του και την συναισθηµατική του κατάσταση», 

χωρίς να δίνει περισσότερες εξηγήσεις (Μarlatt, 2004, p.231). 

 

Το δεύτερο, αφορά τον ρόλο των διαπροσωπικών παραγόντων και 

ειδικότερα αυτόν της κοινωνικής υποστήριξης. Το δυναµικό µοντέλο της 

υποτροπής περιγράφει ικανοποιητικά µία δυναµική διαδικασία, δεν καταγράφει 

όµως τον ρόλο που διαδραµατίζει το άτοµο µέσα σε αυτή την διαδικασία και 

δεν αποτυπώνει  τον τρόπο µε τον οποίο σύστηµα και άτοµο 

αλληλοδιαπλέκονται (Stanton, 2005). Η  αδυναµία αυτή έχει εντοπισθεί και 

προτείνεται η µελλοντική µελέτη της (Witkiewitz, 2005c, p.341). 

 

Σε κάθε περίπτωση, η εσωτερική λογική που διέπει το δυναµικό 

µοντέλο µοιάζει να παραµένει αναλλοίωτη. Η παρατήρηση του Brownell(1986, 

p.767) για το αρχικό µοντέλο ισχύει και για το σύγχρονο. Περιγράφει την 

υποτροπή από την στιγµή που το άτοµο αντιµετωπίζει µία κατάσταση υψηλού 

κινδύνου. Και δε λαµβάνεται υπόψη η διαδροµή του ατόµου µέχρι την εµπλοκή 

του σε µία κατάσταση υψηλού κινδύνου. 

 

Επίσης, εκείνο που, µε µία πρώτη µατιά φαίνεται ως αλλαγή 

παραδείγµατος, συνιστά µάλλον µία µετάβαση σε µία διαφορετική µεταφορά ή 

µετακίνηση σε ένα διαφορετικό πλαίσιο αναφοράς. Η µεταφορά της µηχανής 
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που διατρέχει την αρχική µορφή του µοντέλου, αντικαθίσταται από αυτήν του 

συστήµατος. Οι συνέπειες βεβαίως της µετάβασης αυτής δεν έχουν 

ολοκληρωθεί. Καταρχήν δεν έχει υπάρξει ακόµα, η πλήρης αλλαγή της 

επιστηµονικής φρουράς που απαιτείται, όπως επισηµαίνει και ο Kuhn ( 1970), 

στην µελέτη του για τις διαδικασίες αλλαγής των επιστηµονικών 

παραδειγµάτων, ενώ µένει να επιβεβαιωθεί ερευνητικά η νέα πρόταση για την 

υποτροπή. 

 

Άλλωστε, υπογραµµίζει η  Witkiewitz (2004), πριν τον σχεδιασµό και 

την υλοποίηση δαπανηρών, ποσοτικών ερευνών σε µεγάλα δείγµατα, - στάση 

που αποτελεί την κυρίαρχη πρακτική στην έρευνα της υποτροπής στις 

εξαρτήσεις-, χρειάζεται να γίνει κατανοητό αυτό το ίδιο το φαινόµενο της 

υποτροπής, στους κλινικούς ερευνητές. Η βαθύτερη κατανόηση της 

υποτροπής υποστηρίζει, είναι η συνεισφορά, αυτή την στιγµή, του δυναµικού 

µοντέλου της υποτροπής, σηµειώνοντας : «Ίσως, είναι η στιγµή να κάνουµε 

µερικά  βήµατα πίσω, πριν κάνουµε ένα άλµα προς τα εµπρός»  (ο.π.,p.232) 

 

2.3.2.Το µοντέλο Cenaps για την θεραπεία της Υποτροπής 

 

Cenaps είναι η ακροστυχίδα του Κέντρου Εφαρµοσµένων Επιστηµών( 

Center for Applied Sciences). To εν λόγω κλινικό µοντέλο για την 

διαχείριση της υποτροπής αναπτύσσεται από τον Gorski (1986,1990). 

Πρόκειται για ένα κλινικό πρόγραµµα το οποίο αποβλέπει στην απεξάρτηση 

των χρόνιων υποτροπιαζόντων χρηστών. Διαφέρει από την πρόληψη της 

υποτροπής η οποία εµφανίζεται αρχικά, ως µέρος ενός ερευνητικού 

προγράµµατος. Επίσης, σε αντιδιαστολή µε αυτήν, αποδέχεται την φιλοσοφία 

των 12-βηµάτων των Ανωνύµων και την άποψή τους ότι η εξάρτηση είναι 

ασθένεια και κατά συνέπεια ο χρήστης ασθενής. Από την άλλη, και οι δύο 
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προσεγγίσεις προτείνουν γνωσιοσυµπεφοριστικές παρεµβάσεις και 

υπογραµµίζουν την αναγκαιότητα  αλλαγής στον τρόπο ζωής του ατόµου που 

επιδιώκει, επιθυµεί να διατηρήσει την απεξάρτησή του.  

 

Ο Gorski κατηγοριοποιεί τους εξαρτηµένους χρήστες σε τρείς οµάδες: 

1. τους επιρρεπείς στην απεξάρτηση 

2. τους επιρρεπείς στην υποτροπή και  

3. τους χρονίως υποτροπιάζοντες 

 

Κατά την γνώµη του οι θεραπευτικές παρεµβάσεις είναι 

αποτελεσµατικές στο βαθµό που αφορούν τις δύο πρώτες οµάδες. Επίσης, 

διακρίνει τα επιρρεπή στην υποτροπή άτοµα  ανάλογα µε τον βαθµό της 

κινητοποίησης τους προς την κατεύθυνση της απεξάρτησης. Τα µη-

κινητοποιηµένα άτοµα καθορίζονται από την άρνηση τους να αποδεχθούν ότι 

υποφέρουν από την εξάρτησή τους, Αντιθέτως, τα κινητοποιηµένα επιρρεπή 

στην υποτροπή άτοµα κατανοούν ότι είναι εξαρτηµένοι, έχουν στόχο την 

πλήρη αποχή από τις ουσίες, και εργάζονται συστηµατικά, µέσω ενός 

προγράµµατος 12 βηµάτων, να διατηρήσουν την απεξάρτησή τους. Ωστόσο, 

παρά τις καλές προθέσεις και τις προσπάθειές τους, αναπτύσσουν 

συµπτώµατα που προοιωνίζουν την επιστροφή τους στην κατάχρηση των 

ουσιών. Σε αυτούς,  απευθύνεται η κλινική πρόταση του Gorski. 

 

Ο ίδιος, υποστηρίζει ότι η εξάρτηση προκαλεί δυσλειτουργία του 

εγκεφάλου. Ειδικότερα, προσβάλλει τις ικανότητες του ατόµου όπως η 

οργανωµένη σκέψη, η διαχείριση των συναισθηµάτων και η ρύθµιση της 

συµπεριφοράς κατά την διάρκεια αγχογόνων καταστάσεων. Η περιστολή των 

προηγούµενων ικανοτήτων προκαλεί στο άτοµο που την βιώνει θλίψη, 

απελπισία. Συνολικά, η κατάσταση αυτή λειτουργεί, εν τέλει, ως καταλύτης 
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στην έλευση της υποτροπής. Ωστόσο, κατά τη  θεωρία Cenaps  ένα 

επιρρεπές στην υποτροπή άτοµο δεν µπορεί να βιώσει την απεξάρτηση χωρίς 

να έχει τουλάχιστον, βιώσει την τάση να υποτροπιάσει.  

 

Εξάλλου, ακόµα και όταν ένα άτοµο απέχει από την ουσία κατάχρησης 

εµφανίζει συµπτώµατα αυτού που ορίζει ο Gorski ως «σύνδροµο υποτροπής». 

Συγκεκριµένα, υποστηρίζει ότι το οξύ µεταθεραπευτικό σύνδροµο στέρησης 

(post acute withdrawal-PAW) λαµβάνει χώρα όταν το άτοµο έχει ξεπεράσει 

τα συµπτώµατα του αρχικού στερητικού συνδρόµου, το οποίο προκαλείται από 

την διακοπή της ουσίας κατάχρησης, στην πρώτη φάση της θεραπείας. 

Σύµφωνα πάντα  µε τον Gorski, η αποχή προκαλεί το µεταθεραπευτικό 

σύνδροµο στέρησης. Το τελευταίο είναι αποτέλεσµα των βλαβών που έχει 

υποστεί το νευρικό σύστηµα του ατόµου από τη κατάχρηση των ουσιών σε 

συνδυασµό µε την έκθεση του σε ψυχοκοινωνικούς, αγχογόνους παράγοντες 

της καθηµερινότητας, χωρίς όµως στην περίπτωση αυτή να «υποστηρίζεται» 

από την ουσία κατάχρησης. Τα συµπτώµατα του µεταθεραπευτικού 

στερητικού συνδρόµου είναι αποδιοργανωµένη σκέψη, κενά µνήµης, 

ανεξέλεγκτα συναισθήµατα, διαταραχές του ύπνου, αδυναµία φυσικού 

συντονισµού και υπερ-ευαισθησία στο άγχος. Εκτιµάται ότι το άτοµο που 

επιδιώκει την απεξάρτησή του χρειάζεται να διαχειριστεί το σύνδροµο της 

υποτροπής και τα συµπτώµατα του µεταθεραπευτικού στερητικού συνδρόµου. 

Στην αντίθετη περίπτωση, τα συµπτώµατα τείνουν να ενταθούν µέχρι του 

σηµείου το άτοµο να υποτροπιάζει προσπαθώντας, ακριβώς,  να  

ανακουφιστεί από αυτά. 

 

Η κλινική πρόταση τόσο του µοντέλου Cenaps όσο και αυτού της 

Πρόληψης της Υποτροπής στηρίζεται σε γνωσιοσυµπεριφοριστικές πρακτικές. 

Απώτερος στόχος και των δύο προσεγγίσεων είναι το άτοµο κατανοήσει, να 
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εξηγήσει τις  εσωτερικές ή εξωτερικές καταστάσεις που αντιµετωπίζει και το 

οδηγούν στην κατάχρηση. Η αλλαγή αυτή στην συνέχεια, επιτρέπει την 

εκπαίδευση του ατόµου στις δεξιότητες εκείνες που απαιτούνται για την 

αποφυγή της υποτροπής.  

 

Από την άλλη, η προσέγγιση του Gorski θεωρεί κυρίως το άγχος ως 

παράγοντα υποτροπής ενώ η πρόταση του Marlatt αναγνωρίζει ένα ευρύ 

φάσµα παραγόντων που οδηγούν στην υποτροπή (βλ. Πίνακα 3, σ.). Σε 

διαφορετικούς ανθρώπους αντιστοιχούν διαφορετικοί παράγοντες υποτροπής 

υποστηρίζει το µοντέλο Πρόληψης της Υποτροπής και παρέχει 

εξατοµικευµένα θεραπευτικά προγράµµατα για κάθε µορφή εξάρτησης. Την 

ίδια στιγµή το µοντέλο Cenaps απευθύνεται σχεδόν αποκλειστικά στα 

επιρρεπή στην υποτροπή αλλά κινητοποιηµένα άτοµα προς την κατεύθυνση 

της απεξάρτησης. 

 

Τέλος, αµφότερες οι προσεγγίσεις αντιλαµβάνονται την υποτροπή ως 

µέρος της διαδικασίας της απεξάρτησης, στην οποία και αποβλέπουν. 

Ωστόσο, η θεώρηση Cenaps ορίζει την εξάρτηση ως ασθένεια η οποία 

οφείλεται στις βλάβες που έχει υποστεί ο εγκέφαλος από την κατάχρηση των 

ουσιών. Η θέση αυτή µάλλον δεν είναι αποδεκτή από τον Marlatt ο οποίος, 

µεταξύ άλλων, υποστηρίζει ότι ακόµα και στο κίνηµα των Ανώνυµων η έννοια 

τη; ασθένειας χρησιµοποιείται ως  µεταφορά και όχι µε την κυριολεκτική 

σηµασία της. 

 

2.3.3.Η Κλασσική θεωρία  της Εξαρτηµένης Σφοδρής Επιθυµίας (Craving) 

 

Σε αντιδιαστολή µε το µοντέλο Πρόληψης της Υποτροπής ή το Cenaps, η 

θεωρία  της Κλασσικής Εξαρτηµένης Σφοδρής Επιθυµίας επικεντρώνει το 
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ενδιαφέρον της στον τρόπο που προκαλείται η «λαχτάρα» για χρήση 

εξαρτητικών ουσιών µέσω εσωτερικών ή/και εξωτερικών ερεθισµάτων. 

Λαχτάρα (craving) είναι η ισχυρή, σφοδρή επιθυµία ή εµµονή του ατόµου για 

χρήση. Μεταξύ των εξαρτηµένων ατόµων, συνήθως, διακρίνονται δύο τύποι 

σφοδρής επιθυµίας : 

1. εκείνη που αποβλέπει στην ανακούφιση από δυσάρεστες 

συναισθηµατικές καταστάσεις ή από το σύνδροµο στέρησης και 

2. εκείνη που αποσκοπεί στην αύξηση των αποτελεσµάτων βραχείας 

διάρκειας που προκαλούνται από την χρήση  

( Rohsenow & Monti, 1999, NIDA, 2007). 

 

Όπως και στην περίπτωση των γνωσιοσυµπεριφοριστικών 

προσεγγίσεων, η θεωρία της εξαρτηµένης επιθυµίας, εστιάζει στην διαδικασία 

της µάθησης. Εκτιµά ότι ένα εξαρτηµένο ερέθισµα (conditioned 

stimulus)είναι δυνατό να προκαλέσει µία αυτόµατη απάντηση (automatic 

reponse). Ειδικότερα, το θεµελιώδες χαρακτηριστικό της κλασσικής 

εξαρτηµένης µάθησης είναι ότι ακόµα και ένα, µέχρι πριν, ουδέτερο ερέθισµα 

αποκτά την ικανότητα να προκαλέσει µιαν αντίδραση, επειδή συσχετίζεται µε 

ένα ερέθισµα που παράγει αυτόµατα την ίδια αντίδραση. 

 

Εποµένως, αυτό που συµβαίνει στην κατάχρηση των ουσιών είναι ότι » 

οι χρήστες εθίζονται, µαθαίνουν να συνδέουν τις επιδράσεις του ναρκωτικού 

µε το περιβάλλον στο οποίο το παίρνουν συνήθως. Σύντοµα, οι 

περιβαλλοντολογικές ενδείξεις µπορούν από µόνες τους να επιφέρουν την 

αντισταθµιστική  επίδραση πριν ακόµη το άτοµο πάρει το ναρκωτικό. Κατά 

αυτό τον τρόπο, οι ενδείξεις του περιβάλλοντος χρησιµεύουν ως σήµα στο 

σώµα ότι πρόκειται να γίνουν αισθητές οι επιπτώσεις του ναρκωτικού στο 

σώµa. ( Siegel, 1982, 1984) 
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Φυσικά, το ίδιο εξαρτηµένο ερέθισµα δεν επιφέρει σε όλους την ίδια 

αντίδραση. Τα εξαρτηµένα ερεθίσµατα είναι, µάλλον, εξατοµικευµένα και 

επενεργούν µε διαφορετική ένταση σε διαφορετικά άτοµα. Τα τυπικά 

εξαρτηµένα ερεθίσµατα που σχετίζονται µε την εξάρτηση είναι καταρχήν οι 

ίδιες οι ουσίες, τα σύνεργα και οι τόποι της χρήσης (DeJong et al,  1994). 

Σύµφωνα µε την εν λόγω θεωρία, οι σφοδρές επιθυµίες παραµένουν σε όλη 

την διάρκεια της διαδικασίας της απεξάρτησης. Εµφανίζονται, δε, από την 

στιγµή που το άτοµο έχει ολοκληρώσει την θεραπεία του, γιατί τότε είναι η 

στιγµή που επιστρέφει στο οικείο περιβάλλον του γειτονιά/ φίλοι, και σε 

δραστηριότητες γενικά που είναι συνδεδεµένες  µε τη εξάρτησή του. Η 

σφοδρή και ανεξέλεγκτη επιθυµία, που είναι δυνατό να προκληθεί από όλα τα 

προηγούµενα ερεθίσµατα, αποτελεί εν τέλει και την αιτία της υποτροπής του 

(Rohsenow, ο.π.). 

 

Επίσης, η θεωρία της εξαρτηµένης µάθησης θεωρεί ότι η εξάρτηση 

είναι µία ασθένεια του εγκεφάλου καθώς η επαναλαµβανόµενη κατάχρηση 

ουσιών τροποποιεί εγκεφαλικές λειτουργίες(Αnton, 1999). Άµεσα, εκείνες 

που συνδέονται µε το την αίσθηση της ανταµοιβής/ευχαρίστησης και έµµεσα 

όσες ρυθµίζουν το συναίσθηµα και την µνήµη (McLellan, et al., 2000). Οι 

απόψεις αυτές υποστηρίζονται από τα ευρήµατα των εργαστηριακών ερευνών 

µε την χρήση αξονικών τοµογράφων, µέθοδος PET (positron emission 

tomography)  (Hanson, 2002). 

 

Η θεωρία της κλασσικής εξαρτηµένης µάθησης για την υποτροπή στις 

εξαρτήσεις έχει συνεισφέρει σηµαντικά  αφ’ ενός,  στην έρευνα σχετικά µε 

τους µηχανισµούς του εγκεφάλου και την «λαχτάρα» για χρήση και αφετέρου 

στις κλινικές παρεµβάσεις φαρµακευτικού τύπου που στηρίζονται σε 

ερευνητικά δεδοµένα.  
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Σε αντιδιαστολή µε την θεωρία Πρόληψης της Υποτροπής και την 

Cenaps, δίνει ιδιαίτερη προσοχή στις εξωτερικές και εσωτερικές ενδείξεις 

που αναµοχλεύουν την σφοδρή επιθυµία για χρήση. Επίσης, η 

θεωρητικοποίηση της «λαχτάρας» για χρήση ως µια απάντηση του εγκεφάλου 

στην επαναλαµβανόµενη χρήση ουσιών, αντιπαρατίθεται στην πρόταση του 

µοντέλου Πρόληψης της Υποτροπής να θεωρηθεί η έντονη, ανεξέλεγκτη 

επιθυµία για χρήση,  µία γνωστικού τύπου προσδοκία. 

 

Τέλος, το µοντέλο της εξαρτηµένης µάθησης ενισχύει σε σηµαντικό 

βαθµό την ιδέα ότι η εξάρτηση αποτελεί µία µακρόχρονη ασθένεια του 

εγκεφάλου, ενώ ταυτόχρονα αµφισβητεί την άποψη ότι οι εξαρτηµένοι είναι 

αδύναµα άτοµα, χωρίς θέληση να ελέγξουν την συµπεριφορά τους(O’Brien,  

1997). 

 

 

Συµπεράσµατα Δευτέρου Κεφαλαίου 

 

Καταρχήν, παρά το γεγονός ότι η απαρχή της έρευνας για την 

υποτροπή σηµατοδοτείται µε  µία έρευνα που µελετά ποιοτικά δεδοµένα 

(συνεντεύξεις),  η συνέχεια έχει να επιδείξει κυρίως ποσοτικές έρευνες 

αυξανόµενης πολυπλοκότητας, σε ότι αφορά τα αναλυτικά εργαλεία τα οποία 

χρησιµοποιούνται. Η ποσοτική προσέγγιση της έρευνας συνιστά την κυρίαρχη 

ερευνητική τάση. 

 

Η ποιοτική έρευνα από την άλλη πλευρά µοιάζει να κατέχει ένα 

περιορισµένο χώρο στην όλη προσπάθεια. Ο κύριος όγκος της µελετά µία 

σειρά διαδικασιών που αφορούν την εξάρτηση – είσοδο, παραµονή, 
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απεξάρτηση -, συσχετίζοντας την, συστηµατικά, µε τους µετασχηµατισµούς 

στους οποίους υπόκειται η ταυτότητα των συµµετεχόντων ατόµων,  

Επιπλέον, η µελέτη της υποτροπής στην περίπτωση της εξάρτησης 

από οπιούχα και ειδικότερα την ηρωίνη κατέχει ένα µάλλον περιορισµένο 

χώρο. Στο ερευνητικό πεδίο καταγράφονται µία σειρά παράλληλων στην 

πράξη  ενεργειών εκ µέρους των επιµέρους µελετητών. Αυτές κυρίως είναι 

α) η αναζήτηση των αιτιολογικών παραγόντων της υποτροπής, β) η 

οµαδοποίηση των παραγόντων αυτών ώστε να προκύψουν θεωρίες και κατ’ 

επέκταση κλινικά µοντέλα και γ) παρατηρείται η αντίστροφη διαδικασία κατά 

την οποία συγκεντρώνεται ένας ικανός αριθµός µελετών και η θεωρία 

εφαρµόζεται στην κλινική πράξη. Η έρευνα, δηλαδή, χρησιµεύει για την 

επιβεβαίωση των θέσεων ενός θεωρητικού/κλινικού µοντέλου. 

 

Το κυρίαρχο µοντέλο σε επίπεδο θεωρίας, έρευνας και κλινικής 

πρακτικής έλκει την καταγωγή του από την γνωσιακή συµπεριφοριστική 

προσέγγιση, και είναι αυτό της Πρόληψης της Υπότροπής. Δύο άλλες εξίσου 

αξιόπιστες αλλά λιγότερο διαδεδοµένες προτάσεις αποτελούν το µοντέλο του 

Gorski  και το µοντέλο της Εξαρτηµένης Σφοδρής Επιθυµίας. 

 

Ανεξάρτητα από τις επιµέρους διαφορές και την αδιαµφισβήτητη 

προσφορά τους στην θεραπεία των εξαρτήσεων και στην υποστήριξη όσων 

υποτροπιάζουν, δεν παύουν να συνιστούν κυρίως την άποψη των ειδικών για 

ένα φαινόµενο που συµβαίνει πέραν αυτών. Φαίνεται να αγνοείται ή 

διερευνάται ελάχιστα  

α)  πως φθάνει κάποιος στην υποτροπή, υπάρχουν διακριτές φάσεις σε αυτή 

τη διαδροµή ; και  

β)  πώς βιώνουν την διαδικασία της υποτροπής όσοι υποτροπιάζουν ; 
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Τις ερωτήσεις αυτές, µεταξύ άλλων, επιχειρεί να απαντήσει η παρούσα 

έρευνα, λαµβάνοντας υπόψη της και τις παρατηρήσεις που προηγήθηκαν 

σχετικά µε την βιβλιογραφία. Για το σκοπό αυτό εστιάζει στην µελέτη όσων 

υποτροπιάζουν, εντός του πρώτου τριµήνου, µετά την απεξάρτησή τους από 

την ηρωίνη στη   θεραπευτική κοινότητα του προγράµµατος ΚΕΘΕΑ - 

Νόστος2, την περίοδο 2007 έως και 2010.  

 

Στη συνέχεια παρουσιάζονται οι µεθοδολογικές επιλογές τα επιµέρους 

ερευνητικά ερωτήµατα τα εργαλεία συλλογής και ανάλυσης καθώς και 

περιορισµοί της προτεινόµενης έρευνας, 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
2 Για µία αναλυτική περιγραφή της δοµής, και της λειτουργίας του προγράµµατος ΚΕΘΕΑ-

Νόστος βλ, Παράρτηµα 1 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  ΤΡΙΤΟ : Η µεθοδολογία της έρευνας 

3.1. Η συνδυαστική µεθοδολογία (mixed methods) 

3.1.1. Ένα νέο ερευνητικό παράδειγµα  

Η αντιπαράθεση σχετικά µε το ποιά είναι η καταλληλότερη µέθοδος για 

την διερεύνηση της ανθρώπινης συµπεριφοράς φαίνεται να διατρέχει την 

ιστορία των κοινωνικών/ανθρωπιστικών επιστηµών. Η απαρχή της πιθανώς, 

βρίσκεται στην νεοκαντιανή διάκριση των επιστηµών  σε φυσικές και 

πολιτιστικές ή πνευµατικές, καθώς οι επιστήµες της δεύτερης οµάδας 

προσδιορίζονται από το ότι: 

 1)εµπεριέχουν στοιχεία πρακτικού λόγου – συνδέονται µε ζητήµατα ηθικής 

αλλά και πολιτικής και εποµένως µε τον προσανατολισµό αν όχι και τη γένεση 

της πράξης  

2) Θέτουν ζητήµατα αξιών και  

3) Εγείρουν  προβλήµατα νοήµατος. Εξαιτίας των προσδιορισµών αυτών 

διαφέρουν ως από τις φυσικές επιστήµες α) ως προς το αντικείµενο β) ως 

προς τις µεθόδους και γ) ως προς την εννοιακή τους οργάνωση  (Κουζέλης, 

Ψυχοπαίδης, 1994, σ.14). 

 

Συνέχεια της προηγούµενης αντιπαράθεσης, µοιάζει να συνιστά εντός 

του χώρου πλέον των «πνευµατικών» επιστηµών, η διένεξη για τη 

σκοπιµότητα ποσοτικών η ποιοτικών µεθόδων στην έρευνα. Ο Ιατρίδης 

(2000)  σε αυτό το γενικό διχοτοµικό διαχωρισµό αναγνωρίζει ότι δύο, 

αντίθετης ροπής, κατευθύνσεις επιχειρούν να ορίσουν την επιστηµολογία της 

έρευνας, ο θετικισµός και o µεταθετικισµός. Σύµφωνα µε το πρώτο η 
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επιστήµη αντιλαµβάνεται την πραγµατικότητα µόνο µέσω της εµπειρικής 

γνώσης κατά συνέπεια θέµατα συνδεόµενα µε ηθική και αξίες δεν έχουν θέση 

στην έρευνα. Η ερευνώµενη κάθε φορά πραγµατικότητα υπάρχει πέραν του 

ερευνητή, είναι ανεξάρτητη από αυτόν. Η αντικειµενική παρατήρηση εκ 

µέρους του «ουδέτερου ερευνητή»  είναι το εργαλείο για την κατανόηση της. 

Οι κοινωνικές επιστήµες θεωρούνται επιστήµες στο βαθµό που 

προσοµοιάζουν µε τη φυσική και τα µαθηµατικά έχουν δηλαδή τη δυνατότητα 

να αναγνωρίσουν και να περιγράψουν γενικούς νόµους. 

 

Αντίθετα, ο µεταθετικισµός, στον οποίο περιλαµβάνεται όλο το φάσµα 

των προσεγγίσεων από την φαινοµενολογία έως τις κριτικές προσεγγίσεις, 

υποστηρίζει ότι η γνώση είναι αποτέλεσµα της αλληλεπίδρασης µεταξύ των 

δρώντων κοινωνικών υποκειµένων και δεν έχει ανεξάρτητη υπόσταση. Η 

γνώση κατασκευάζεται, νοηµατοδοτείται διαµέσου των κοινωνικών σχέσεων 

και συνιστά µία δυναµική διαδικασία µε προσωρινό χαρακτήρα, διαρκεί όσο 

διαρκούν οι σχέσεις από τις οποίες προκύπτει. Εποµένως, δεν συνδέεται µε 

καθολικούς φυσικούς νόµους, ενώ ο ρόλος του ερευνητή είναι αυτός της 

νοερής τοποθέτησης στη θέση του άλλου της «αναπαραγωγικής βίωσης» 

(Dilthey, 1910 in Κουζέλης, Ψυχοπάιδης ο.π., σ.128). Επισηµαίνει, δε, ότι η 

πραγµατικότητα εξαρτάται και από την ισχύουσα ιδεολογία όπως αυτή 

διαµορφώνεται από την κυρίαρχή κοινωνική οµάδα (Ποταµιάνος, 2000). 

 

Οι Burrel και Morgan (1979), µεταξύ άλλων επισηµαίνουν ότι επιλογή 

της µίας ή της άλλης επιστηµολογικής θεώρησης απεικονίζεται και στις 

µεθοδολογικές προσεγγίσεις των ερευνητών. Αν αντιλαµβάνονται την υπό 

έρευνα οντότητα ως φυσικό σύστηµα επιλέγουν µεθόδους που οδηγούν στη 
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διατύπωση γενικεύσεων, νόµων και συντάσσονται µε την ποσοτική µέθοδο 

(νοµοθετική αντίληψη της µεθόδου). Στην αντίθετη περίπτωση, αν υιοθετούν 

την αντίληψη που δίνει έµφαση στην υποκειµενική εµπειρία, στην κατανόηση, 

στο νόηµα συνδέονται µε τη ποιοτική µέθοδο  (ιδιογραφική αντίληψη της 

µεθόδου).   

 

Η διάσταση που εµφανίζεται στις προηγούµενες θεωρήσεις της 

µεθοδολογίας προκαλεί ακόµα αντιπαραθέσεις, παρά το γεγονός ότι από το 

1946 οι Merton και Kendall υπογραµµίζουν τον επίπλαστο χαρακτήρα του 

διλήµµατος σχετικά µε την αποκλειστική επιλογή µίας από τις δύο µεθόδους. 

«Το ενδιαφέρον των ερευνητών χρειάζεται να είναι µάλλον ο συνδυασµός των 

δύο µεθόδων αξιοποιώντας τα πλέον πολύτιµα χαρακτηριστικά της καθεµίας. 

Το πρόβληµα συνίσταται στο καθορισµό των πεδίων, των επιπέδων έρευνας 

όπου είναι δόκιµη η χρήση της µίας η της άλλης προσέγγισης» (ο.π, p.557-8) .  

 

Προς αυτή την κατεύθυνση φαίνεται να κινείται και η σύγχρονη 

αντίληψη για τις µικτές µεθόδους (Creswell, 2005, 2007). Όπως 

επισηµαίνουν οι υποστηρικτές της, την τελευταία ιδιαίτερα δεκαετία 

παρατηρείται η ανάδυση ενός νέου παραδείγµατος µε διακριτά χαρακτηριστικά 

1) στο επίπεδο της µεθοδολογίας, δηλαδή στο θεωρητικό πλαίσιο το οποίο 

καθορίζει τις ερευνητικές επιλογές και 2) στο επίπεδο του σχεδίου έρευνας, 

όπου το προηγούµενο θεωρητικό πλαίσιο συνδυάζεται µε τεχνικές συλλογής 

και ανάλυσης δεδοµένων.  

 

Εντός του προηγούµενου πλαισίου, οι προτεινόµενοι ορισµοί για τις 

µικτές ερευνητικές µεθόδους εστιάζουν είτε στη µεθοδολογία (Tashakkori & 

Teddlie, 1998; 2003) είτε στις τεχνικές έρευνας( Creswell et al 2003; 

Elliot, 2005). Σε κάθε περίπτωση όµως συναινούν στην άποψη ότι «η 
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συνδυασµένη χρήση ποσοτικών και ποιοτικών µεθόδων παρέχει καλύτερη 

κατανόηση του [εκάστοτε] ερευνητικού προβλήµατος από ότι η χρήση µίας 

µόνο προσέγγισης» (Creswell, 2006, p.5).  

 

Τι παρέχει, όµως, η συνδυαστική µεθοδολογία, που δεν προσφέρει η 

ποσοτική ή η ποιοτική προσέγγιση από µόνη της ; 

 

3.1.2. Κριτήρια επιλογής της συνδυαστικής µεθοδολογίας 

 

Ήδη από το 1959, οι Campell και Fiske χρησιµοποιούν πολλαπλές 

µεθόδους για την συλλογή των ποσοτικών δεδοµένων που απαιτεί η έρευνά 

τους. Ο Webb και οι συνεργάτες του (1966) υποστηρίζουν ότι η χρήση 

περισσότερων του ενός ερευνητικών εργαλείων αυξάνει την αξιοπιστία της 

έρευνας. Η έννοια της  «τριγωνοποίησης» (triangulation), κάνει την εµφάνιση 

της ταυτόχρονα µε µία σειρά ερευνών που συνδυάζουν ποσοτικά και ποιοτικά 

δεδοµένα (Sieber, 1973; Jick, 1979). Η κυρίαρχη µεθοδολογική ερώτηση για 

τους ερευνητές της περιόδου αυτής είναι αν είναι εφικτός ο συνδυασµός 

ποσοτικών και ποιοτικών δεδοµένων σε µία και µόνη έρευνα (Cook & 

Reichardt, 1979,  Smith, 1983 Cuba & Linconl, 1989). 

 

Η προηγούµενη ερώτηση εξακολουθεί να τροφοδοτεί µία συζήτηση η 

οποία συνεχίζεται µέχρι σήµερα στην Αµερικάνικη Ένωση Αξιολόγησης (ΑΕΑ, 

και άλλους θεσµούς που ασχολούνται µε την έρευνα (Creswell, 2006, 

chapter 10). Ωστόσο, το 1988 ο Bryman διατυπώνει µε σαφήνεια µία σειρά 

επιχειρηµάτων σύµφωνα µε τα οποία η ποσοτική και η ποιοτική έρευνα παρά 

το γεγονός ότι εκφράζουν διαφορετικές ερευνητικές παραδόσεις- 

επιστηµονικά παραδείγµατα- είναι δυνατόν να συνδυαστούν (Bryman, ο.π., 

p.557). Αυτή την προσέγγιση υποστηρίζει και το κλασικό άρθρο των Greene, 
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Caracelli, Graham (1989) το οποίο µεταξύ άλλων µετατοπίζει το ενδιαφέρον 

στον σχεδιασµό των ερευνών που χρησιµοποιούν ταυτόχρονα ποσοτικές και 

ποιοτικές µεθόδους. Δεν αρκεί, πλέον, η απλή συλλογή και ανάλυση των 

ποσοτικών και ποιοτικών δεδοµένων. Χρειάζεται τα δεδοµένα της έρευνας να 

«αναµειχθούν» µε τέτοιο τρόπο ώστε από κοινού να δίνουν µία  πληρέστερη 

εικόνα του ερευνητικού αντικειµένου από  αυτήν που δίνει η κάθε οµάδα 

δεδοµένων από µόνη της. Η σχετική βιβλιογραφία είναι ιδιαίτερα πλούσια και 

η λεπτοµερής παρουσίασή της υπερβαίνει τις ανάγκες του παρόντος κειµένου 

(βλ. ενδεικτικά Tashakkori & Teddlie, 2003; Creswell et al 2003). Οι 

επικροτούσες όµως τάσεις στον ερευνητικό σχεδιασµό φαίνεται να είναι 

τουλάχιστον δύο. Συνοψίζονται στα επόµενα σχεδιαγράµµατα και είναι  

 

α) της σύνδεσης των ποιοτικών και ποσοτικών δεδοµένων 

 

Ποιοτικά δεδοµένα                Ποσοτικά δεδοµένα           Αποτελέσµατα 

 

β) της µείξης των ποσοτικών και ποιοτικών δεδοµένων 

 

Ποσοτικά δεδοµένα                  Αποτελέσµατα                  Ποιοτικά δεδοµένα 

 

Σηµειώνεται ότι η  παρούσα έρευνα επιλέγει µία παραλλαγή  της 

δεύτερης τάσης  γνωστή ως «ισότιµη χρήση µικτής µεθόδου» (equal status 

mixed method design). Εδώ, ο ερευνητής 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 & Teddie , 1998). 

 



104 

 

Από τα παραπάνω, προκύπτει ότι η επιλογή για την παρούσα έρευνα 

της συνδυαστικής µεθοδολογίας οφείλεται στην δυνατότητα της τελευταίας να 

αντισταθµίζει τις πιθανές αδυναµίες των ποσοτικών και ποιοτικών µοντέλων 

αντίστοιχα. Ειδικότερα, η ποιοτική µέθοδος περιγράφεται ως τρόπος  

απεικόνισης της διαδικασίας και της δυναµικής των φαινοµένων ενώ η 

ποσοτική αποδίδει καλύτερα την περιγραφή της δοµής. Στο ίδιο πλαίσιο, η 

ποσοτική έρευνα θεωρείται ότι παρέχει µία στατική αποτύπωση του 

φαινοµένου ενώ η ποιοτική αναδεικνύει την διανυόµενη διαδροµή, την 

δυναµική αυτού. Εξάλλου, αν η ποσοτική έρευνα, µέσω του τρόπου επιλογής 

των ερευνητικών εργαλείων, αντιπροσωπεύει, µάλλον, την άποψη των 

εκάστοτε ερευνητών, αντίθετα η ποιοτική έρευνα µοιάζει να επιτρέπει την 

ανάδυση των αντιλήψεων των υποκειµένων της έρευνας.  

 

Επίσης, η ποσοτική µέθοδος χαρακτηρίζεται από την δυνατότητά της 

να εξηγεί, να γενικεύει, να διατυπώνει κανόνες, να αναδεικνύει σηµαντικούς 

παράγοντες που διέπουν τα υπό µελέτη φαινόµενα ή οµάδες και τις µεταξύ 

τους σχέσεις αλλά αδυνατεί να εξηγήσει τους λόγους για τους οποίους αυτές 

οι σχέσεις δηµιουργούνται η υφίστανται. Από την άλλη µεριά η ποιοτική 

προσέγγιση δεν διερευνά το εύρος, την έκταση ενός φαινοµένου αλλά το 

βάθος του. Αυτός είναι, κυρίως, ο λόγος για τον οποίο προτείνεται ως 

καταλληλότερη για την µελέτη κρίσιµων και ευαίσθητων πεδίων της 

ανθρώπινης συµπεριφοράς καθώς επιχειρεί να ανασυστήσει το νόηµα, το 

βίωµα όσων συµµετέχουν σε ένα φαινόµενο ώστε να κατανοήσει, να 

περιγράψει µε σαφήνεια χωρίς αξιολογικούς όρους την δράση τους. 

Επιπρόσθετα, µε τον συνδυασµό των µεθόδων αντιµετωπίζονται και οι 

επιφυλάξεις για τις δυνατότητες γενίκευσης της ποιοτικής µεθόδου αφού ως 

ένα βαθµό αίρεται η πιθανή µεροληψία κατά την ανάλυση των ποιοτικών 

δεδοµένων (Bryman, ο.π ; Creswell, 2006; Παπαναστασάτος, 2007). 
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Επιπλέον, αν και 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 των φαινοµένων που 

συνδέονται µε την χρήση των ουσιών και την αντιµετώπισή τους (Rhodes, 

2000,2011). Κάτω από αυτό το πρίσµα υπάρχουν πολλές ποσοτικές έρευνες 

που αναδεικνύουν ότι η υποτροπή στις εξαρτήσεις είναι ένα πολυπαραγοντικό 

πρόβληµα ενώ είναι λίγες οι µελέτες που προσπαθούν να ερµηνεύσουν τις 

σχέσεις των παραγόντων που ευθύνονται για το φαινόµενο αυτό. Ακόµα 

λιγότερες  δε είναι οι έρευνες που λαµβάνουν υπόψη τους αυτό που βιώνουν 

και αντιλαµβάνονται τα ίδια τα άτοµα σχετικά µε την υποτροπή τους (βλ. 

σχετικά Κεφάλαιο 2). 

 

Τέλος, στο επίκεντρο της παρούσας µελέτης τίθενται ζητήµατα που 

αφορούν το πώς οι ίδιοι οι άνθρωποι νοηµατοδοτούν την υποτροπή τους, πως 

οδηγούνται σε αυτήν, µέσα από ποιες διαδικασίες και ποιους λόγους αυτοί 

προβάλλουν. Βασικός, δηλαδή, στόχος του εγχειρήµατος είναι η κατανόηση 

της συµπεριφοράς από την πλευρά όµως του ερωτώµενου.  

 

Ο συνδυασµός των µεθόδων, υπό την έννοια αυτή, προκύπτει ως η 

καλύτερη πρακτική για την προσέγγιση των επιµέρους στόχων της έρευνας, η 

οποία, για µία δεδοµένη χρονική περίοδο 2006 – 2010, µελετά τα άτοµα που 

υποτροπίασαν κατά τη διάρκεια της κοινωνικής επανένταξης στα πλαίσια του 

θεραπευτικού προγράµµατος ΚΕΘΕΑ-Νόστος αξιοποιώντας τα 

κοινωνιοδηµογραφικά στοιχεία και τις προσωπικές µαρτυρίες των ατόµων 

που υποτροπίασαν (Παπαναστασάτος, 1995, 2007; Τσιµπουκλή, 2002). 
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Στη συνέχεια παρουσιάζονται τα ερευνητικά ερωτήµατα, το δείγµα, 

καθώς και διαδικασία συλλογής των δεδοµένων τόσο για την ποσοτική όσο και 

την ποιοτική έρευνα της παρούσας µελέτης. 

 

3.2  Η ποσοτική έρευνα 

 

3.2.1. Οι υποθέσεις και το δείγµα της έρευνας 

 

Η  κύρια υπόθεση γύρω από την οποία αρθρώνεται  η ποσοτική έρευνα είναι:   

 

� Υπάρχουν διαφορές ανάµεσα σε όσους παρουσιάζουν θετικά 

αποτελέσµατα και όσους υποτροπιάζουν κατά την διάρκεια της φάσης 

της κοινωνικής επανένταξης του θεραπευτικού Προγράµµατος 

ΚΕΘΕΑ-Νόστος, την περίοδο 2006 – 2010 και ποιές είναι αυτές ;  

 

Ειδικότερα, επιχειρεί να επαληθεύσει ή να διαψεύσει µία σειρά 

ερωτηµάτων που προκύπτουν από την κύρια υπόθεση και αφορούν τα 

κοινωνιοδηµογραφικά  χαρακτηριστικά,  την υγεία, την εκπαίδευση, την νοµική 

κατάσταση, την επαγγελµατική κατάσταση, τα χαρακτηριστικά της χρήσης και 

το δίκτυο κοινωνικών σχέσεων των συµµετεχόντων. 

 

Στα πλαίσια της ελληνικής ερευνητικής πραγµατικότητας, η επικέντρωση 

σε ένα θεραπευτικό πρόγραµµα αποτελεί ερευνητική επιλογή ώστε να 

αποφευχθούν πιθανά εµπόδια προσβασιµότητας στα δεδοµένα και να δοθεί 

ιδιαίτερη έµφαση στην, σε βάθος, διερεύνηση του φαινοµένου στην περίπτωση 

που η κύρια ουσία κατάχρησης είναι η ηρωίνη. Αυτές κυρίως είναι οι αιτίες 

για τις οποίες  δεν επιλέγεται για παράδειγµα,  η συγκριτική ανάλυση των 

υποτροπών σε δύο η περισσότερα προγράµµατα του ΚΕΘΕΑ ή  η  σύγκριση 
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των υποτροπών σε προγράµµατα διαφορετικής φιλοσοφίας π.χ. ένα 

πρόγραµµα του ΚΕΘΕΑ και µία µονάδα χορήγησης µεθαδόνης του ΟΚΑΝΑ.  

 

Η επιλογή της χρονικής περιόδου 2006 – 2010 καθορίζεται και από την 

πρόθεση η προτεινόµενη µελέτη να επεξεργαστεί, στο µέτρο του δυνατού, 

σχετικά πρόσφατα δεδοµένα. Εστιάζει, δε, στη φάση της κοινωνικής 

επανένταξης, δηλαδή µετά το πέρας της θεραπείας στην θεραπευτική 

κοινότητα διότι όπως προκύπτει από την βιβλιογραφία εκεί εµφανίζεται ο 

κύριος όγκος των υποτροπών στην θεραπεία των εξαρτήσεων (βλ. Πρώτο 

Κεφάλαιο). Εξάλλου, µόνο σε αυτή την περίπτωση είναι δυνατό να γίνει λόγος 

για υποτροπή και όχι για διακοπή της θεραπείας (drop-out). Η τελευταία 

είναι πιθανό αλλά όχι βέβαιο ότι οδηγεί σε υποτροπή, µε την ευρεία έννοια 

του όρου, της επιστροφής, δηλαδή, σε προηγούµενη προβληµατική 

συµπεριφορά (ο.π.). 

 

Επίσης, η φάση της κοινωνικής επανένταξης εντός του ΚΕΘΕΑ-Νόστος 

σηµατοδοτεί µία µετάβαση από ένα κλειστό, ιεραρχηµένο δοµηµένο πλαίσιο  

όπως είναι η θεραπευτική κοινότητα σε ένα ανοικτό και µάλλον εξωστρεφές 

περιβάλλον, την οµάδα της επανένταξης η οποία αποσκοπεί στην ένταξη του 

απεξαρτηµένου στην «ευρύτερη» κοινωνία  (βλ. Παράρτηµα 1). Στη διάρκεια 

της περιόδου αυτής το άτοµο βρίσκεται σε µία ενδιάµεση κατάσταση. Δεν 

είναι χρήστης γιατί έχει πλέον απεξαρτηθεί αλλά φέρει το στίγµα της 

προγενέστερης ζωής του, αφού δεν έχει διαµορφώσει, ακόµα, µία νέα 

ταυτότητα (Τσουράπα, 2005)1. Ανακαλύπτει, δε, ότι η µετακίνηση του  

«σηµαίνει να βρεθεί από την κορυφή ενός µικρόκοσµου, στον πυθµένα ενός 

ευρύτερου» (Goffman, 1994, σ.82)    

                                                           
1
 Η έρευνα αυτή αναλύει συνεντεύξεις των µελών του ΚΕΘΕΑ-Νόστος που βρίσκονται στη φάση της 

κοινωνικής επανένταξης, 
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Το δείγµα της έρευνας αποτελείται από το σύνολο των ατόµων που 

παραπέµπονται από  1.1.2006 έως 31.12.2010 από την θεραπευτική 

κοινότητα (Θ.Κ) στο Κέντρο Κοινωνικής Επανένταξης (ΚΕΚΟΕΠ). Κατά αυτό 

τον τρόπο  προκύπτουν 191 εγγραφές, οι οποίες αντιστοιχούν στα άτοµα που 

έγιναν δεκτά στη φάση της κοινωνικής επανένταξης και καταγράφονται στο 

µητρώο της µονάδας αυτής.  

 

Ο αριθµός των παραποµπών κατ’ έτος είναι σταθερός κατά µέσο όρο 37 

άτοµα ολοκληρώνουν την θεραπεία τους στην Θ.Κ και περνούν στην επόµενη 

φάση, την δεδοµένη περίοδο. Στη συνέχεια, οι προηγούµενες εγγραφές 

διασταυρώνονται µε τις  εγγραφές που τηρούνται από το τµήµα έρευνας στο 

αρχείο προγράµµατος. Η διαδικασία επιτρέπει τον έλεγχο πιθανών 

διπλοεγγραφών και δίνει πρόσβαση στα δεδοµένα τα οποία συλλέγονται για 

κάθε άτοµο ξεχωριστά, µέσω της ηµι-δοµηµένης συνέντευξης που προβλέπει 

η συµπλήρωση του  ερωτηµατολογίου ASI (Addiction Severity Index – 

Δείκτης Σοβαρότητας της Εξάρτησης - ακολουθεί αναλυτική παρουσίαση -)   

Το τελευταίο συµπληρώνεται µία ηµέρα πριν από την εισαγωγή του ατόµου 

στην Θ.Κ.  

   Το επόµενο βήµα, αφορά τον έλεγχο των µεταβλητών του ερωτηµατολογίου 

ASI που αντιστοιχούν σε κάθε άτοµο του δείγµατος. Αν δηλαδή όλα τα πεδία, 

και συνακόλουθα όλες οι σχετικές µεταβλητές, για κάθε άτοµο που 

συµπεριλαµβάνεται στο δείγµα περιέχουν ελλιπή στοιχεία ( missing data). 

 

Ωστόσο, αν η αντιπροσωπευτικότητα του ερευνητικού δείγµατος είναι 

µάλλον προφανής, για την δεδοµένη χρονική περίοδο, η διάσταση της 

εκπροσώπησης και ιδιαίτερα των γυναικών θέτει ορισµένα προβλήµατα. 

Ειδικότερα, το ποσοστό των γυναικών στις εισαγωγές των θεραπευτικών 
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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, 2010).  

 

Ο περιορισµένος, όµως, αριθµός των γυναικών προκαλεί προβλήµατα 

στην  επεξεργασία των δεδοµένων κατά την ανάλυση. Οι διαδοχικές 

διαιρέσεις του δείγµατος για την πραγµατοποίηση ελέγχων των επιµέρους 

οµάδων του δείγµατος καταλήγουν σε πολύ µικρές οµάδες που δεν 

επιδέχονται στατιστικούς ελέγχους2. Για το λόγο αυτό δεν συµπεριλαµβάνεται  

στο δείγµα το σύνολο των γυναικών που παραπέµπονται στη φάση της 

κοινωνικής επανένταξης. 

 

Το τελικό εποµένως δείγµα περιέχει µόνο άνδρες και αντιστοιχεί σε 177 

άτοµα, µετά την αφαίρεση των γυναικών (14) από αυτό. Η δηµιουργία τέλος 

µίας διχοτόµου µεταβλητής µε τιµές  

� 0 για την περίπτωση που το άτοµο δεν υποτροπιάζει και 

�  1 στην περίπτωση που το άτοµο υποτροπιάζει 

επιτρέπει τον εντοπισµό δύο υπο-οµάδων, της υπο-οµάδας όσων δεν 

υποτροπιάζουν n = 117 άτοµα και της υπο-οµάδας όσων υποτροπιάζουν         

n = 60 άτοµα. Η σύγκριση των υπο-οµάδων αυτών, σε µία σειρά πεδίων και 

µέσω των µεταβλητών που ορίζουν το κάθε πεδίο αποτελεί το αντικείµενο 

της ποσοτικής ανάλυσης της παρούσας έρευνας. 

 

Ακολουθεί, η παρουσίαση του µεθοδολογικού πλαισίου εντός του 

οποίου συµβαίνει η προτεινόµενη ποσοτική ανάλυση. 

                                                           

2  Για n= 191, ο αριθµός των γυναικών είναι 14, ποσοστό (7%), για n=63 όσοι υποτροπίασαν 

την δεδοµένη περίοδο, ο αριθµός των γυναικών είναι 3 ποσοστό (5%) 
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3.2.2. Η ανάλυση δευτέρου βαθµού ( secondary data analysis) 

 

Η διαδικασία συλλογής των ποσοτικών στοιχείων παρουσιάζει µία 

ιδιαιτερότητα στο βαθµό που υλοποιείται και από άλλους ερευνητές πέραν 

του γράφοντος. Συγκεκριµένα, από το προσωπικό του τµήµατος έρευνας του 

προγράµµατος ΚΕΘΕΑ-Νόστος το οποίο α) διεξάγει τις ηµι-δοµηµένες 

συνεντεύξεις που απαιτούνται για τη συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου ASI 

και β) έχει την ευθύνη της καταχώρησης των δεδοµένων αυτών - και άλλων – 

στο αρχείο του προγράµµατος το οποίο αριθµεί ήδη πάνω από 5.000 χιλιάδες 

άτοµα που έχουν δεχθεί υπηρεσίες για µία φορά. Ο αριθµός των 

περιπτώσεων δηλαδή άτοµα που έχουν δεχθεί υπηρεσίες για δύο η 

περισσότερες φορές, υπερδιπλασιάζουν τον αριθµό των εγγραφών του εν 

λόγω προγράµµατος.  

 

Όπως προκύπτει από τις επόµενες παρατηρήσεις, εκτιµάται ότι 

πρόκειται για µία ανάλυση δευτέρου βαθµού. Καταρχήν, λόγω του τρόπου που 

ορίζεται αυτός ο τύπος ανάλυσης. Στην επιδηµιολογία και την έρευνα της 

υγείας γίνεται µία διάκριση µεταξύ πρωτογενών (primary) και δευτερογενών 

(secondary)  δεδοµένων ανάλογα µε την υφιστάµενη σχέση µεταξύ του 

προσώπου ή της οµάδας που συλλέγει τα δεδοµένα µίας έρευνας και του 

προσώπου ή της οµάδας που τα αναλύει. Όταν τα δύο αυτά πρόσωπα ή 

οµάδες δεν ταυτίζονται γίνεται, γενικά, λόγος για ανάλυση δευτέρου βαθµού ή 

για ανάλυση δευτερογενών στοιχείων (Boslaugh, 2007; ). Και δεύτερον, όταν 

η συλλογή των πρωτογενών δεδοµένων έχει διαφορετικό σκοπό από τα 

δευτερογενή. Παράδειγµα αποτελεί η παρούσα έρευνα. 
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Το ειδικά εκπαιδευµένο προσωπικό3 του τµήµατος έρευνας του 

προγράµµατος ΚΕΘΕΑ-Νόστος  συλλέγει στοιχεία µέσω του ASI 

αποβλέποντας µεταξύ άλλων α) στη συστηµατική ενηµέρωση και διατήρηση 

του αρχείου του προγράµµατος β) στην υποστήριξη του κλινικού σχεδιασµού 

µε τη χρήση ποσοτικών µετρήσεων, σε τακτά χρονικά διαστήµατα π.χ ανά 12, 

24 µήνες και γ) στην αξιολόγηση της κλινικής πρακτικής του προγράµµατος.  

Από την άλλη, η προτεινόµενη έρευνα χρησιµοποιεί ένα µέρος των 

διαθέσιµων δεδοµένων τα οποία, σε καµία περίπτωση,  δεν έχουν συλλεχθεί, 

για την επίτευξη του σκοπού της, τη  µελέτη του φαινοµένου της υποτροπής.   

 

Η πρακτική που περιγράφει το προηγούµενο παράδειγµα αποτελεί 

κοινό τόπο για την αξιοποίηση µεγάλων βάσεων δεδοµένων, απογραφών, 

ερευνών υψηλού κόστους κ.α. (Boslaugh ο.π). Τα µειονεκτήµατα και τα 

πλεονεκτήµατα της προσέγγισης αυτής λαµβάνονται υπόψη και στο σχεδιασµό 

της παρούσας µελέτης. 

 

Στα µειονεκτήµατα περιλαµβάνονται κυρίως δύο. Πρώτον, η 

διαφορετική στοχοθεσία µεταξύ πρωτογενούς και δευτερογενούς έρευνας και 

τα συνακόλουθα προβλήµατα που δηµιουργεί π.χ. ασυµβατότητα µεταξύ των 

διαθέσιµων στοιχείων και του ερευνητικού ερωτήµατος στο πλαίσιο της 

δευτερογενούς ανάλυσης.  Αντιστάθµισµα αυτών εκτιµάται ότι αποτελεί, σε 

µεγάλο βαθµό,  η επιλογή του ASI, από το σύνολο των εργαλείων που 

χρησιµοποιούνται από το τµήµα έρευνας του ΚΕΘΕΑ-Νόστος. Το εν λόγω 

ερωτηµατολόγιο διαθέτει ένα µεγάλο αριθµό πεδίων και συναφών µε κάθε 

πεδίο µεταβλητών, που φαίνεται να καλύπτουν επαρκώς την κύρια υπόθεση 

της ποσοτικής ανάλυσης. 

                                                           
3
 Σηµειώνεται ότι ο γράφων έχει λάβει την ειδική εκπαίδευση που απαιτείται για την ηµι-δοµηµένη 

συνέντευξη του ερωτηµατολογίου ASI 
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Δεύτερον, οι διαδικασίες συλλογής των δεδοµένων δεν ελέγχονται 

άµεσα από τον ερευνητή. Η αξιοπιστία των δεδοµένων θεωρείται ότι 

εξασφαλίζεται σε υψηλό βαθµό τόσο από συστηµατικούς ελέγχους του τοµέα 

έρευνας του ΚΕΘΕΑ,  όσο και από τις διαρκείς ανάγκες του ΚΕΘΕΑ-Νόστος 

σε αξιόπιστα δεδοµένα για τη χάραξη αποτελεσµατικού θεραπευτικού 

σχεδιασµού σε µία σειρά θεραπευτικών µονάδων. 

 

Τα πλεονεκτήµατα αυτής της µεθοδολογίας για τη συλλογή 

ερευνητικών δεδοµένων που συνιστούν ταυτόχρονα και τα κριτήρια επιλογής 

αυτής είναι κυρίως α) η εξοικονόµηση πόρων και χρόνου  και β) η  

δυνατότητα που παρέχει στον ερευνητή να επεκτείνει την έρευνα του 

χρησιµοποιώντας στοιχεία που σε διαφορετική περίπτωση απαιτούν 

ερευνητική οµάδα. 

 

Στη συνέχεια παρουσιάζεται αναλυτικά το εργαλείο συλλογής των 

ποσοτικών δεδοµένων της έρευνας, το ερωτηµατολόγιο ASI και η 

σταθµισµένη εκδοχή του EuropASI. 

 

3.2.3. Το ερωτηµατολόγιο ASI 

 

Τρία είναι τα εργαλεία που προτείνονται από το Εθνικό Ινστιτούτο για 

την Εξάρτηση από Ψυχοδραστικές Ουσίες (National Institute on Drug 

Abuse, NIDA) ως 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:  
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α) Δείκτης 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 πλέον χρησιµοποιηµένο και σχετικά 

αποδεκτό από την κλινική πρακτική είναι το ASI. Το 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 και 

θεραπευτικών µεθόδων. Τα πλεονεκτήµατά του εντοπίζονται, κυρίως, στη 

διαδικασία συλλογής των δεδοµένων και στη δυνατότητα ποσοτικοποίησης 

αυτών. Κατ’ αυτό τον τρόπο, συντίθεται η λειτουργική υπεροχή του ASI, η 

οποία σε συνδυασµό µε τη σαφήνεια του και το εκπαιδευτικό πρόγραµµα για 

ερευνητές το οποίο το συνοδεύει, κάνουν κατανοητή την ευρεία αποδοχή και 

χρήση του. Επιπλέον, σηµειώνεται  ότι οι δείκτες στάθµισης τόσο του DATAR 

όσο και του IAP βρίσκονται σε διαρκή έλεγχο. 

 

Το ερωτηµατολόγιο ASI σχεδιάσθηκε και προτάθηκε για πρώτη φορά 

το 1979 για  να διερευνήσει τα πολλά προβλήµατα που παρουσιάζονται στην 

εξάρτηση από αλκοόλ και από ουσίες. Το ερωτηµατολόγιο αναπτύχθηκε ώστε 

να παρέχει πληροφορίες 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 µεταβλητών κατανεµηµένων σε 

έξη (6) πεδία: ιατρικό ιστορικό , εργασιακή κατάσταση, ιστορικό χρήσης, 

νοµική εµπλοκή και ποινική κατάσταση, δίκτυα σχέσεων, και 
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ψυχολογική/ψυχιατρική κατάσταση. Εκτός από τις έξι αυτές περιοχές σε µια 

επιπλέον εισαγωγική συλλέγονται σηµαντικές πληροφορίες για τα 

δηµογραφικά και κοινωνικά χαρακτηριστικά του συµµετέχοντα.  

 

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. Στόχος 

δε του ερωτηµατολογίου είναι η σχετικά ακριβής αποτύπωση του βαθµού 

σοβαρότητας αυτών των προβληµάτων, σε κάθε ένα από τα προηγούµενα 

πεδία ώστε να προκύψει µία ασφαλής και µετρήσιµη κλινική εικόνα. Η 

τελευταία αποτελεί και το σηµείο αναφοράς για το σχεδιασµό και την 

αξιολόγηση της θεραπευτικής παρέµβασης (McLellan et al., 1980· 1992). Η 

διαχείριση του ASI γίνεται µέσω δοµηµένης συνέντευξης σε µια διαδικασία 

που εµπλέκει τον ερωτώµενο στην αξιολόγηση των αναγκών του για 

θεραπεία, αµέσως µετά την εισαγωγή του στο πρόγραµµα. Ο ίδιος ο 

ερωτώµενος 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. Ο συνεντευκτής, 

επίσης, βαθµολογεί την εµπιστοσύνη ως προς την πληρότητα και την ακρίβεια 

των απαντήσεων του ερωτώµενου στις περιοχές που εξετάζονται 

(µεταβλητές κρίσιµης σηµαντικότητας). Κάθε µεταβλητή συµπληρώνεται και 

κάθε πεδίο βαθµολογείται ξεχωριστά από το συνεντευκτή, σύµφωνα µε µία 

κλίµακα δέκα σηµείων ( 0- 9) και από τον ερωτώµενο σύµφωνα µε µία 

κλίµακα πέντε ( 0- 4). Η βαθµολογία του ερωτώµενου σε συνδυασµό µε 

µεταβλητές κρίσιµης σηµαντικότητας σε κάθε περιοχή συµβάλλουν στην 

τελική βαθµολόγηση του συνεντευκτή, για να καταλήξει στο βαθµό 
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σοβαρότητας (severity rate) των προβληµάτων κάθε περιοχής. Η όλη 

διαδικασία διαρκεί από 45 – 60 λεπτά, ανάλογα µε την κατάσταση του 

ερωτώµενου. 

 

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 (McLellan et al., 1980). Σταθµίζεται 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). 

 

Ειδικότερα, εµφανίζει υψηλή αξιοπιστία στον έλεγχο των εξαρτηµένων 

από αλκοόλ (r=.908) όσο και εκείνων που είναι εξαρτηµένοι από ουσίες 

(r=.905). Η αξιοπιστία του ερωτηµατολογίου εµφανίζεται ιδιαίτερα υψηλή, 

τόσο στον έλεγχο των εξαρτηµένων από αλκοόλ (r=.908) όσο και εκείνων 

που είναι εξαρτηµένοι από ουσίες (r=.905). όπως αποδεικνύεται στη 

τελευταία συµπληρωµένη, πέµπτη έκδοση του ASI (McLellan et al., 1980· 

McLellan et al., 1991). Η ίδια έκδοση εµφανίζει µεταξύ άλλων και υψηλό 

δείκτη µέσης συνέπειας ο οποίος κυµαίνεται από 75% έως 100% , µέσος όρος 

.83,  στην επανάληψη των δύο ηµερών4.  

 

                                                           
4
 Πρόκειται για 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, 
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Στις µετρήσεις εγκυρότητας του εργαλείου5 ενδεικτικά αναφέρεται ότι 

δίνει  .27 όταν συγκρίνεται µε το Beck Depression Inventory (Beck, 1972) 

και .39 όταν συγκρίνεται 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 at al., 1973) µετρήθηκε στο .61. . Η 

µικρότερη αναφερόµενη συσχέτιση είναι αυτή στην περιοχή των ιατρικών 

προβληµάτων (NIDA, 1994). Τα παραπάνω καταλήγουν στο να αποτελεί το 

ASI έγκυρο και αξιόπιστο εργαλείο. 

 

H βασική αδυναµία του ASI είναι συγχρόνως και το στοιχείο που το 

καθιστά δηµοφιλές. Προσφέρει µια συνολική, σφαιρική κλινική εικόνα αλλά 

δεν εµβαθύνει στις επιµέρους περιοχές προβληµάτων επιχειρώντας µια 

πλήρη διάγνωση, όπως πολλά άλλα εξειδικευµένα για την κάθε περιοχή 

εργαλεία. Η γενική οδηγία χρήσης του ASI, πάντως, κατευθύνει τους 

κλινικούς στη  λεπτοµερή και σε βάθος διερεύνηση, όταν κρίνουν από το 

βαθµό σοβαρότητας της περιοχής ότι κάτι τέτοιο απαιτείται.  

 

3.2.4. 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 αξιοποιείται 

αποσπασµατικά και κατά κύριο λόγο  για ερευνητική χρήση. Δεδοµένου δε ότι 

δεν είχε υιοθετηθεί ως διαγνωστικό εργαλείο στην κλινική πρακτική, δεν 

ήταν δυνατή µια συγκριτική µελέτη στην απόδοσή του σε κάθε χώρα. 

Βασιζόµενοι στην πέµπτη έκδοση του ASI (McLellan και συνεργάτες, 1992) 

                                                           
5
 Η συσχέτιση συνάφειας (convergent correlation) µετρά κατά πόσο το εργαλείο δίνει αντίστοιχους 

δείκτες µε άλλα ανάλογα και σταθµισµένα εργαλεία 
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µια οµάδα ευρωπαίων ερευνητών επιχειρεί µια  από κοινού µετάφραση στο 

πλαίσιο µίας σειράς παραδοχών για την προσαρµογή του (Kokkevi και 

Harters, 2005). Ειδικότερα, το 1993 η Harters από την Ολλανδία και η 

Κοκκέβη από την Ελλάδα προσπαθούν να αναπτύξουν ένα εργαλείο που στη 

συνέχεια ονοµάζεται EuropASI, και αποτελεί την ευρωπαϊκή προσαρµογή του 

ASI (βλ., Παράρτηµα 2). Η δράση τους έχει ως  σκοπό τη δηµιουργία ενός 

κοινού ευρωπαϊκού οργάνου για τη διερεύνηση και καταγραφή  των 

χαρακτηριστικών της χρήσης και των χρηστών στις ευρωπαϊκές χώρες.  

Το εγχείρηµα των δύο ερευνητριών πλαισιώνεται γρήγορα από 

ερευνητές άλλων ευρωπαϊκών χωρών ενώ η περαιτέρω ανάπτυξη του 

χρηµατοδοτείται  από την Ευρωπαϊκή Ένωση ( Mäkelä, 2004; Κοκκέβη & 

Harters, 1994; 2005; Uchtenhagen et al, 1999). Η  ευρωπαϊκή οµάδα 

εργασίας σε συνεργασία µε την οµάδα της Πενσυλβάνια και τον McLellan 

εστιάζει στην πέµπτη έκδοση του ASI ως περισσότερο πλήρη και πιο 

πρόσφατη. Οι πρώτες προσαρµογές γίνονται στη βάση της εµπειρίας των 

συµµετεχόντων από τις επιµέρους εθνικές εφαρµογές του εργαλείου και των 

συµπερασµάτων που έχουν στη διάθεσή τους.  

 

Τον Αύγουστο του 1994 εκδίδεται ο πρώτος οδηγός Διεξαγωγής 

Συνεντεύξεων EuropASI που σταδιακά µεταφράζεται σε πολλές γλώσσες 

συµπεριλαµβανοµένης και της Ελληνικής και υιοθετείται από το European 

Monitoring Center on Drugs and Drug Addiction –EMCDDA (ΕΚΤΕΠΝ, 

1996). Ο τελικός οδηγός του EuropASI εκδίδεται ένα χρόνο µετά (Blanken 

et al., 1995).  Ταυτόχρονα, διερευνάται διεξοδικά η αξιοπιστία του σε 

πανευρωπαϊκό επίπεδο και τα αποτελέσµατα κρίνονται ως ικανοποιητικά   

(βλ. ενδεικτικά Uchtenhagen, ο.π). 
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Σηµειώνεται, τέλος, ότι η  γενική προσπάθεια των ερευνητών, 

πάντως, είναι 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. 

 

3.3. Η ποιοτική έρευνα 

 

3.3.1. Οι ερωτήσεις και το δείγµα της έρευνας 

 

Η κύρια ερώτηση της ποιοτικής έρευνας είναι:  

 

� Πως περιγράφουν την εµπειρία τους όσοι υποτροπιάζουν κατά την 

διάρκεια της φάσης της κοινωνικής επανένταξης, του θεραπευτικού 

Προγράµµατος ΚΕΘΕΑ-Νόστος, την περίοδο 2006 – 2010  ;  

 

ενώ  τα ειδικότερα ερωτήµατα που προκύπτουν είναι: 

α)  Πως φθάνει κάποιος στην υποτροπή; υπάρχουν διακριτές φάσεις σε αυτή 

τη διαδροµή ;  

β) Πώς βιώνουν σε κάθε φάση της τη διαδικασία της υποτροπής  όσοι 

υποτροπιάζουν ; 

Το δείγµα της ποιοτικής έρευνας αποτελείται, καταρχήν, από όσους 

υποτροπίασαν την δεδοµένη περίοδο. Ωστόσο, ο τελικός αριθµός των 

συνεντεύξεων που συλλέγονται είναι µικρότερος. Σύµφωνα µε τα ποσοτικά 

στοιχεία η υπο-οµάδα όσων υποτροπιάζουν  αριθµεί 60 άτοµα (n = 60), ο 

αριθµός των συµµετεχόντων στην ποιοτική έρευνα όµως ανέρχεται στους 42, 

αριθµός που ταυτίζεται µε τον αριθµό των συνεντεύξεων της ποιοτικής 

ανάλυσης. 
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 Η  διαφορά αυτή οφείλεται στον σχεδιασµό της προτεινόµενης 

έρευνας. Συγκεκριµένα, προβλέπεται η συνέντευξη να διενεργείται στο 

δυνατόν συντοµότερο χρονικό διάστηµα από την στιγµή που διαπιστώνεται η 

υποτροπή. Σε κάθε περίπτωση το διάστηµα αυτό είναι µικρότερο ή ίσο των 

30 ηµερών. Η επιλογή αυτή συνδέεται άµεσα µε τις δύο κύριες προδιαγραφές 

της δειγµατοληψίας στα πλαίσια της παρούσας ποιοτικής έρευνας: 

α) η συλλογή των πλέον πρόσφατων ποιοτικών δεδοµένων. Με εξαίρεση τις 

έρευνες που συλλέγουν δεδοµένα, αλλά όχι συνεντεύξεις, σε πραγµατικό 

χρόνο µε την χρήση ηλεκτρονικών συσκευών, οι υπόλοιπες ερευνητικές 

προσπάθειες διενεργούν αναδροµικές συνεντεύξεις έως και πέντε έτη µετά 

την υποτροπή (βλ. Mckay, p.) 

β) ο περιορισµός  του αριθµού των µη-συµµετεχόντων. Ο εντοπισµός των 

συµµετεχόντων γίνεται δύσκολος σε βάθος χρόνου και αυξάνονται οι 

πιθανότητες να αρνηθούν την συµµετοχή τους όσο αυξάνεται η εµπλοκή τους 

µε την κύρια ουσία κατάχρησης, στην προκειµένη περίπτωση την ηρωίνη.  

Εκτός των προηγουµένων κριτηρίων, η εφαρµοζόµενη, στην παρούσα 

µελέτη, «εµπρόθετη στρατηγική δειγµατοληψίας» (purposeful sampling 

strategy) χρησιµοποιείται ευρέως στην ποιοτική έρευνα. Το δείγµα της, δε, 

οφείλει να προκύπτει από τρία επίπεδα ταυτόχρονα α) του πλαισίου β) του 

γεγονότος η της διαδικασίας και γ) των συµµετεχόντων (Creswell, 2007, 

p.125 -129). Στην προκειµένη περίπτωση πρόκειται α) για την φάση της 

κοινωνικής επανένταξης, β) τις περιπτώσεις υποτροπής και γ) των 

συµµετεχόντων στην φάση αυτή.      

,Εποµένως, οι διαδικασίες συλλογής και τα κριτήρια για την 

δειγµατοληψία της ποιοτικής έρευνας καθορίζουν τελικώς, την δειγµατοληψία 

της ποσοτικής έρευνας. Το ερευνητικό δείγµα της  τελευταίας συλλέγεται 
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παράλληλα µε την διενέργεια των συνεντεύξεων όσων υποτροπιάζουν και για 

την ίδια χρονική περίοδο.  

Ο αριθµός των συνεντεύξεων n = 42, είναι εντός του προτεινόµενου 

αριθµού συνεντεύξεων στα πλαίσια της «grounded theory» ώστε να επέλθει 

ο κορεσµός του δείγµατος (theoretical saturation)6. Ο Creswell (2007) 

συνιστά 20 έως 30 συνεντεύξεις -αν και σηµειώνει το 60 ως µέγιστο αριθµό 

συνεντεύξεων- ενώ η Charmaz (2006) προτείνει ένα ελαφρώς µεγαλύτερο 

αριθµό συνεντεύξεων. Επίσης, το ποσοστό ανταπόκρισης 70%, θεωρείται 

ικανοποιητικό συγκρινόµενο µε το αντίστοιχο ποσοστό ερευνών εθνικής 

εµβέλειας, που χρησιµοποιούν την συνέντευξη ως ερευνητικό εργαλείο  

 

Μελέτη                                  Ποσοστό ανταπόκρισης 

 

SROS (2001)α                                         68,0% 

DARP (1974) α                                        70,0% 

DATOS (1997) α                                      71,3% 

DATOS –A (2001) α                                  71,7% 

TOPS (1989) β                                        71,0% 

NTORS (1999) β                                      70,1% 

ΘΚ ΚΕ.Θ.Ε.Α (2002) γ                               72,1% 

 

α προοπτική µελέτη 5 ετών 

β προοπτική µελέτη 1 έτους 

γ αναδροµική µελέτη 5 ετών 

Πίνακας 3.1. Ανασκόπηση ποσοστού ανταπόκρισης ερευνών µέσω  

          συνεντεύξεων από το πεδίο της τοξικοεξάρτησης 

 

                                                           

6
 Αναφέρεται στο σηµείο πέραν του οποίου η συλλογή επιπλέον στοιχείων για µία κατηγορία 

από αυτές που έχουν ήδη αναδυθεί από την ποιοτική ανάλυση δεν διευρύνει τη δεδοµένη 

κατηγορία. Στην πράξη αυτό συµβαίνει όταν η ανάλυση των συνεντεύξεων δεν εµπλουτίζει το 

ήδη υπάρχον ερευνητικό υλικό, αλλά επιβεβαιώνει όσα έχουν ήδη εντοπισθεί.   
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Εξάλλου, όπως επισηµαίνει και ο Polkinghorne (2005), η µονάδα 

ανάλυσης στην ποιοτική έρευνα είναι η ίδια η εµπειρία που καταθέτουν οι  

συµµετέχοντες και όχι τα άτοµα ή οι οµάδες. Εποµένως, η έρευνα αυτού του 

τύπου εστιάζει στις παραλλαγές, στις µορφές που πιθανώς εµφανίζει η υπό 

µελέτη εµπειρία και όχι στην κατανοµή της  σε ένα δεδοµένο πληθυσµό. Κατά 

συνέπεια, η αντιπροσωπευτικότητα ενός δείγµατος ποιοτικής έρευνας µοιάζει 

να µην καθορίζεται από τις προϋποθέσεις που θέτει η στατιστική αλλά, 

µάλλον, από τους συµµετέχοντες. Ειδικότερα, η διαδικασία επιλογής αυτών 

αποσκοπεί στην όσο το δυνατόν πληρέστερη κάλυψη του υπό διερεύνηση 

βιώµατος, σε δεδοµένο χώρο και χρόνο. 

Εντός του προηγούµενου πλαισίου, ως τεχνική συλλογής των 

ποιοτικών δεδοµένων επιλέγεται ένας συνδυασµός της σε βάθος και της 

εστιασµένης συνέντευξης (βλ. 3.3.3). Κάθε συνέντευξη προκύπτει µετά από 

τηλεφωνική επικοινωνία µε τον συµµετέχοντα για τον ορισµό του χρόνου και 

του τόπου της συνέντευξης. Η διάρκεια της κυµαίνεται µεταξύ 45 και 60 

λεπτών. Κάθε συνέντευξη  µαγνητοφωνείται  και στη συνέχεια 

αποµαγνητοφωνείται σε ψηφιακή µορφή. Το κείµενο, µε την ευρεία έννοια του 

όρου, που προκύπτει αποτελεί το κατ’ εξοχήν αντικείµενο ανάλυσης της 

ποιοτικής έρευνας. Παράλληλα, χρησιµοποιούνται οι σηµειώσεις του 

ερευνητή, η αναφορά του σχετικά µε την εµπειρία της συνέντευξης καθώς και 

κάθε άλλη πηγή ποιοτικού υλικού η οποία βρίσκεται καταχωρηµένη στον 

κλινικό φάκελο του   συµµετέχοντα (βιογραφία, θεραπευτικές αναφορές κ.α.). 

Το υλικό αυτό δεν αποτελεί αντικείµενο ανάλυσης της παρούσας έρευνας. 

Χρησιµεύει µάλλον ως µέσο για την ευαισθητοποίηση του ερευνητή σχετικά µε 

τον «κόσµο» του συµµετέχοντα και διαδικασία της ποιοτικής έρευνας για τον 

εντοπισµό των προϊδεάσεων που πιθανώς διακατέχουν τον ερευνητή. 

Η  συνέχεια αφορά τη  µεθοδολογία  της προτεινόµενης ποιοτικής ανάλυσης 
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3.3.2. Η grounded theory (G.T.) 

Η επιλογή της παραπάνω θεωρίας ως µεθοδολογικού πλαισίου 

υπαγορεύεται από το σκοπό της παρούσας έρευνας να αποτυπώσει µία 

ακριβή, σαφή και οργανωµένη περιγραφή του βιώµατος της υποτροπής ως 

διαδικασίας (βλ. ορισµό της υποτροπής, Κεφάλαιο 1ο ).  

Στην παραδοσιακή µορφή της η G.T. όπως διατυπώνεται από τους 

Glaser και  Strauss ( 1967) και τους Strauss και  Gorbin ( 1990, 1998) 

αποσκοπεί στην διατύπωση µίας θεωρίας σχετικά µε µία διαδικασία, δράση ή 

αλληλεπίδραση µεταξύ δρώντων υποκειµένων. 

 Η συνέντευξη αποτελεί την κυρίαρχη τεχνική για την συλλογή των 

απαιτούµενων δεδοµένων και από την µεταγραφή τους προκύπτει το υλικό 

της ανάλυσης. Στη διάρκεια της ανάλυσης, η οποία συµβαίνει παράλληλα µε 

την συλλογή, ακολουθούνται µία σειρά πρακτικές. Μέσω των τελευταίων, 

επιδιώκεται η ανάδυση των νοηµάτων που διατρέχουν το αναλυόµενο υλικό 

και η ταξινόµηση τους σε αλληλοαποκλειόµενες κατηγορίες. Οι επιµέρους 

κατηγορίες, τέλος, συνδέονται µεταξύ τους µε σχέσεις αιτίας – 

αποτελέσµατος.  Κατά αυτόν τον τρόπο ανακαλύπτονται,  ένα αιτιοκρατικό 

µοντέλο περιγραφής του αντικειµένου της έρευνας  και οι αντίστοιχες 

στρατηγικές των συµµετεχόντων. Προκύπτει δηλαδή, µία θεωρία για το  

διερευνώµενο πεδίο θεµελιωµένη πάνω στα κατατιθέµενα εµπειρικά στοιχεία. 

 Ο ρόλος του ερευνητή στην προκειµένη περίπτωση προσιδιάζει, 

µάλλον, σε αυτόν του ουδέτερου παρατηρητή όπως προτείνεται από την 

θετικιστική επιστηµολογική προσέγγιση. Εξάλλου οι όροι, ανακάλυψη, ανάδυση 

, κεντρικοί στην τυπική µορφή της G.T., απηχούν την εκτίµηση ότι τα 

δεδοµένα υπάρχουν, αποτελούν µία απτή πραγµατικότητα πέραν του 

ερευνητή. Η δηµιουργικότητα του τελευταίου έγκειται ακριβώς στον 
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εντοπισµό των νοηµάτων (εµπειριών), των δράσεων (στρατηγικών) και στην 

σύνθεση αυτών ώστε να προκύψει µία θεωρία για την δυναµική του υπό 

διερεύνηση φαινοµένου. 

Στον αντίποδα της προηγούµενης τοποθέτησης βρίσκεται η 

κονστρουκτιβιστική παραλλαγή της G.T. Σύµφωνα µε τους κυριότερους 

εισηγητές της (Charmaz, 2005 ; 2006, Clarke, 2005 ; Braun & Clarke 2006) 

οι κατηγορίες,  δεν αναδύονται αλλά κατασκευάζονται από τον ερευνητή 

διαµέσου της αλληλεπίδρασης του µε τα στοιχεία της έρευνας (Charmaz, 

1990, p.1169). Εκτιµάται, δηλαδή, ότι οι ερωτήσεις που θέτει, ο τρόπος 

διαχείρισης της µεθόδου όπως και το υπόβαθρό του (κλινικό, θεωρητικό, 

προσωπικό) διατρέχουν την έρευνα και κυρίως τα ευρήµατά της.   

Εποµένως, το παραγόµενο αποτέλεσµα συνιστά µάλλον µία ιδιαίτερη 

ανάγνωση ή αφήγηση των δεδοµένων παρά τη µοναδική αλήθεια σχετικά µε 

αυτά. Η έµφαση στην υποκειµενικότητα του ερευνητή διευρύνει το σηµείο 

εστίασης της Γ.Θ. Η έρευνα πλέον αποβλέπει στην αποτύπωση της εµπειρίας 

των συµµετεχόντων σ’ αυτήν  και  δεν εξαντλείται  στη µελέτη  µιας  

δεδοµένης διαδικασίας.  

Εξάλλου, όπως σηµειώνει και η Charmaz (1995, p.30 – 31) η 

παλαιότερη θεώρηση της G.T. κινείται  από «έξω προς τα µέσα ». Δηλαδή, η 

µελέτη της  διαδικασίας οδηγεί στην ανακάλυψη του νοήµατος που αποδίδουν 

σε αυτήν τα, εντός της,  δρώντα υποκείµενα. 

Επίσης, αν και στη πρόσφατη εκδοχή της G.T. χρησιµοποιούνται οι 

ίδιες πρακτικές, όπως και στην τυπική µορφή της,  συνήθως,  δεν εκτείνονται 

σε όλο το φάσµα της έρευνας. Περιορίζονται στην ανάλυση, κατά κύριο λόγο, 

του υλικού της έρευνας αναζητώντας, όµως, τις αφηγήσεις ή/και τα σενάρια 
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που αντιστοιχούν στις δηµιουργούµενες µέσω της ερευνητικής διαδικασίας   

κατηγορίες (Charmaz, 2008, p.99). 

Εποµένως, η νεώτερη εκδοχή της G.T µοιάζει να  άγεται «από µέσα 

προς τα έξω». Η φαινοµενολογική καταγραφή του βιώµατος των 

συµµετεχόντων συνθέτει, γεννά σταδιακά την υπό διερεύνηση διαδικασία. 

(Charmaz, ο.π., ). Επιπλέον, σε αυτή την περίπτωση δεν αναζητείται ένα 

αιτιακό µοντέλο που συνδέει τις επιµέρους κατηγορίες αλλά µία γενεσιουργός 

διαδικασία (generic process). Η τελευταία ορίζεται ως µία διαδικασία κοινή 

σε διαφορετικά περιβάλλοντα ή/και προβλήµατα, µε εφαρµογές σε ένα ευρύ 

φάσµα επιστηµονικών περιοχών  (Prus, 1987) και αποσκοπεί στη συναρµογή 

των προαναφερόµενων αφηγήσεων ή/και σεναρίων σε µία συνεκτική 

νοηµατική ολότητα.   

Λαµβάνοντας υπόψη τα όσα προηγούνται, εκτιµάται ότι η νεώτερη 

µορφή της G.T φαίνεται να ταιριάζει καλύτερα στους σκοπούς της 

προτεινόµενης έρευνας. Ειδικότερα, φαίνεται να  συµπληρώνει την ποσοτική 

ανάλυσή της, η οποία προσεγγίζει την υποτροπή ως γεγονός καθώς εστιάζει 

α) στο βίωµα µε τρόπο ανάλογο µε την φαινοµενολογική ανάλυση (Willing, 

2008, p.45)  β) στην διαδικασία της υποτροπής και γ) η σύντοµη µορφή της 

παρέχει την ευελιξία που χρειάζεται ο ερευνητής ώστε να υπερβεί τις 

δυσκολίες που απορρέουν από το πληθυσµό της έρευνας όπως της  

προσέγγισης, του εντοπισµού των συµµετεχόντων, του  περιορισµένου χρόνου 

κ.α.  

Η συνέντευξη αποτελεί το µέσο που επιλέγει η παρούσα ποιοτική 

έρευνα για την συλλογή των δεδοµένων της. Ειδικότερα, χρησιµοποιεί την 

εστιασµένη  συνέντευξη (focused interview) η οποία παρουσιάζεται 

αναλυτικά στη συνέχεια 
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3.3.3. Η εστιασµένη συνέντευξη (focused interview) 

 

Το κυρίαρχο µέσο συλλογής δεδοµένων στη «grounded theory» είναι η 

συνέντευξη, στο βαθµό που το ζητούµενο είναι το πώς βιώνουν µία δεδοµένη 

διαδικασία οι συµµετέχοντες σε αυτή. Εποµένως, η επιλογή της G.T ως  

µεθοδολογικού πλαισίου καθορίζει καταρχήν το µέσο συλλογής και κατ’ 

επέκταση το αναλυόµενο υλικό.  

 

Το δεδοµένο µεθοδολογικό πλαίσιο, όµως, δεν διευκρινίζει το είδος 

της συνέντευξης, Αποτελεί ,µάλλον, απόφαση, του ερευνητή ποια είναι η 

µορφή - δοµηµένη, ηµιδοµηµένη, αδόµητη – της εφαρµοζόµενης συνέντευξης. 

Στη προκειµένη περίπτωση ως το πλέον κατάλληλο µέσο για την παρούσα 

έρευνα θεωρείται η εστιασµένη  συνέντευξη (Merton et al., 1956).  

 

Η ερευνητική συνέντευξη µοιάζει να έλκει την καταγωγή της, µεταξύ 

άλλων, και από την τη µη-κατευθυνόµενη συνέντευξη (non – directive 

interview) που αναπτύσσει ο Carl Rogers (1954) εντός της πελατοκεντρικής 

και αργότερα προσωποκεντρικής προσέγγισης του στην συµβουλευτική και 

ψυχοθεραπεία. Πρόκειται για ένα είδος θεραπευτικής συνέντευξης όπου το 

βάρος της συνέντευξης βρίσκεται στον ίδιο τον θεραπευόµενο. Αυτός, 

κατευθύνει τον θεραπευτικό διάλογο και όχι ο θεραπευτής µε τις ερωτήσεις 

του ή τις ερµηνείες που προτείνει. Σύµφωνα µε το Rogers, ο θεραπευόµενος 

µέσω της ελάχιστης δυνατής παρέµβασης εκ µέρους του θεραπευτή έχει τη 

δυνατότητα στη διάρκεια της συνεδρίας να διερευνήσει σε βάθος τα ζητήµατα 

που τον απασχολούν χωρίς να διακόπτεται από τις παρεµβάσεις ή και τις 

αξιολογικές κρίσεις του τελευταίου (Rogers, ο.π). 
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Η  συνεισφορά αυτής της µορφής συνέντευξης, κυρίως, στην 

εµβάθυνση που απαιτεί η θεραπευτική, κλινική  αλλά και η ερευνητική 

πρακτική θεωρείται αδιαµφισβήτητη (Robson, 1993). Ωστόσο, η άκριτη 

εφαρµογή της στην ερευνητική  διαδικασία θέτει ορισµένα προβλήµατα, ώστε 

να θεωρείται ως και µη ενδεικνυόµενο ερευνητικό εργαλείο (Whyte, 1984).  

Τα προβλήµατα αυτά συνδέονται κυρίως µε το ότι η ερευνητική συνέντευξη 

δεν συνιστά σε καµία περίπτωση θεραπευτική συνέντευξη. Αν και είναι, 

µάλλον, βέβαιο ότι στα πλαίσια µίας σε ερευνητικής συνέντευξης βάθους 

αναδύονται θεραπευτικά ζητήµατα καθώς ο συµµετέχων αναµοχλεύει τα 

συναισθήµατά του και νοηµατοδοτεί τη δράση του, ο σκοπός της δεν είναι 

θεραπευτικός αλλά ερευνητικός. Συλλέγει το βίωµα των συµµετεχόντων 

βάσει ενός ερευνητικού σχεδίου, και εντός ενός δεοντολογικού πλαισίου αλλά 

δεν αποβλέπει, άµεσα, στην υποστήριξη τους (βλ. 4.1.Θέµατα δεοντολογίας 

της έρευνας, σ. ). Επιπλέον, µία αδόµητη, µη-κατευθυνόµενη, σε βάθος 

συνέντευξη  ενέχει την σε µεγάλο βαθµό την πιθανότητα  το συλλεγόµενο 

υλικό να µην αντιστοιχεί στους στόχους της έρευνας. 

 

Τις προηγούµενες παρατηρήσεις εκτιµάται ότι υπερβαίνει η εστιασµένη 

συνέντευξη. Η τελευταία διερευνά τις αντιλήψεις και των συναισθήµατα των 

συµµετεχόντων σε µία δεδοµένη κατάσταση, χωρίς να δίνει τον απόλυτο 

έλεγχο της συνέντευξης στον ερευνητή (Robson,  ο.π., p.240; Mishler, 1996, 

σ.148 κ.ε). Διαφέρει δε, από τους γνωστούς τύπους ερευνητικής συνέντευξης 

σε τρία, τουλάχιστον σηµεία :  

1. Οι συµµετέχοντες έχουν όλοι µια ανάλογη εµπειρία, στην οποία εστιάζει 

κατ’ αποκλειστικότητα (π.χ. αποτελούν τις υποτροπές ενός προγράµµατος 

απεξάρτησης του ΚΕ.Θ.Ε.Α., για µία δεδοµένη περίοδο) 

2. Προϋποθέτει προγενέστερη ανάλυση της κατάστασης στην οποία έχουν 

εµπλακεί οι συµµετέχοντες (π.χ. οι υποτροπές στην φάση της κοινωνικής 



127 

 

επανένταξης καταγράφονται, κυρίως, στην διάρκεια του πρώτου τριµήνου της 

φάσης αυτής, συµπίπτουν δε µε πέρας της παρεχόµενης θεραπείας (βλ. 

προηγούµενα, σ.   ) 

3. Στη βάση αυτής της ανάλυσης, αναπτύσσεται ένας οδηγός της συνέντευξης  

(βλ. Παράρτηµα 2) που περιλαµβάνει ανοικτές ερωτήσεις, κατά τα πρότυπα 

που  συστήνουν οι  θεωρητικοί της «grounded theory»(Glaser, 1978, 

Charmaz, 2006).  

 

Ο οδηγός της συνέντευξης δεν συνιστά αυτοσκοπό, δεν απαιτεί την 

υποβολή όλων των ερωτήσεων που περιλαµβάνει. Δηµιουργείται για  να 

υποστηρίξει τον ερευνητή στον συντονιστικό και διευκολυντικό ρόλο του στη 

διάρκεια της συνέντευξης. Ορίζει το πλαίσιο της συνέντευξης αλλά δεν 

καθορίζει τις απαντήσεις, τις εκµαιεύει. Έξαλλου, ο ερευνητής χρειάζεται, 

εκτός της εξοικείωσης του µε την ερευνώµενη κατάσταση, να διαθέτει την 

δεξιότητα της «διαρκούς αξιολόγησης της εν εξελίξει συνεντεύξεως» ώστε 

να συλλέγονται τα δεδοµένα που θεωρούνται σηµαντικά για την έρευνα 

(Merton, ο.π., p.541-545). 

 

Επίσης, ο Merton (ο.π) αναφέρεται σε µία σειρά κριτηρίων που 

καθιστούν µία εστιασµένη συνέντευξη «αποτελεσµατική» και «παραγωγική». 

Σε αυτά περιλαµβάνονται εκτός των άλλων, α) το βάθος (depth) « η 

συνέντευξη πρέπει να βοηθά τους συµµετέχοντες να περιγράψουν τα 

συναισθηµατικά, γνωστικά και αξιολογικά νοήµατα της κατάστασης και το 

βαθµό εµπλοκής τους σε αυτήν» και β) το προσωπικό νοηµατικό πλαίσιο 

(personal context)  

« η συνέντευξη χρειάζεται να περιλαµβάνει απαντήσεις που 
προέρχονται από την προσωπική επεξεργασία του συµµετέχοντα, να 
αποκαλύπτει τα χαρακτηριστικά γνωρίσµατα, και την προγενέστερη 
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εµπειρία των συµµετεχόντων που αποδίδουν στην κατάσταση τα 
συγκεκριµένα νοήµατα» 

 (Mishler ο.π, σ.152). 

 

Ο συνδυασµός της «grounded theory» µε την εστιασµένη συνέντευξη 

φαίνεται να οδηγεί στην καταγραφή  αφηγήσεων, τόσο στο επίπεδο της 

συλλογής των δεδοµένων όσο και στο επίπεδο της ανάλυσης αυτών. Άλλωστε 

ο  Mishler (ο.π) στη σηµαντική µελέτη του για την ερευνητική συνέντευξη 

υποστηρίζει ότι οι απαντήσεις σε κάθε µορφή συνέντευξη αποτελούν 

αφηγήσεις. Ιδιαίτερα µάλιστα, όταν ο ερευνητής τις αναζητά  και επιτρέπει 

στον συµµετέχοντα να µιλήσει διεξοδικά για την υπό διερεύνηση σηµαντική 

εµπειρία της ζωής του (Mishler, ο.π., σ. 161), όπως συµβαίνει στη παρούσα 

µελέτη της υποτροπής από την πλευρά όσων την βιώνουν.  

 

Εποµένως, µέσω των συνεντεύξεων δεν αναζητείται η ιστορική αλλά 

αφηγηµατική  αλήθεια. Σύµφωνα µε αυτή τη διάκριση η πρώτη καταγράφει τα 

γεγονότα όπως συµβαίνουν ενώ η δεύτερη συνιστά µία  απόπειρα να 

κατασκευαστεί εκ µέρους του συµµετέχοντα µία συνεκτική ολότητα. Εντός 

αυτής,  τα γεγονότα εναρµονίζονται µε τις συναισθηµατικές αντιδράσεις και 

τις νοηµατοδοτήσεις που προκαλούν (Spence, 1982; Schafer, 1980, 1992; 

McLeod, 2006). 

 

Η προηγούµενη παραδοχή δίνει µία πρώτη απάντηση στο ζήτηµα της 

εγκυρότητας των ανακαλούµενων αναµνήσεων, από τις οποίες εν τέλει 

συγκροτούνται οι αφηγήσεις. Στο πλαίσιο της αφηγηµατικής αλήθειας δεν 

ενδιαφέρει η αντικειµενική  πραγµατικότητα αλλά η υποκειµενική θεώρηση 

της πραγµατικότητας από τον συµµετέχοντα. Η σύγκριση των επιµέρους 

θεωρήσεων των συµµετεχόντων, βάσει των κριτηρίων της οµοιότητας, της 

διαφοράς και της συµπληρωµατικότητας, καταλήγει στον εντοπισµό των 
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µοτίβων δράσης, των σεναρίων που αντιστοιχούν καταρχήν στον πληθυσµό 

της προτεινόµενης ανάλυσης. 

 

Μετά την καταγραφή µέχρις εδώ, των ερωτηµάτων, του δείγµατος της 

µεθοδολογίας και των εργαλείων της ποιοτικής και ποσοτικής προσέγγισης, 

ακολουθεί ο σχολιασµός σχετικά µε τη δεοντολογία και τους περιορισµούς της 

µελέτης. 

 

4. Η δεοντολογία της έρευνας   

 

Στο σχεδιασµό και την υλοποίηση της προτεινόµενης έρευνας λαµβάνονται 

υπόψη,   

1. ο κώδικας δεοντολογίας του ΚΕΘΕΑ, πρόκειται για την προσαρµογή 

στα ελληνικά δεδοµένα, του κώδικα δεοντολογίας της Παγκόσµιας 

Οµοσπονδίας Θεραπευτικών Κοινοτήτων (World Federation of 

Therapeutic Communities), εντός του οποίου καταγράφονται  α) οι 

προδιαγραφές και στόχοι των θεραπευτικών κοινοτήτων, β) ο χάρτης 

δικαιωµάτων των υπό θεραπεία µελών και  γ) ο κώδικας δεοντολογίας 

του θεραπευτικού προσωπικού και  

2. Οι αρχές δεοντολογίας που διέπουν την διεξαγωγή έρευνας µε 

συµµετέχοντες ανθρώπους (Εthical Principles for Conducting 

Research with Human Participants) όπως αυτές διατυπώνονται από 

τη Βρετανική Ψυχολογική Εταιρεία (British Psychological Society – 

BPS) 

 

Εντός των προηγούµενων πλαισίων δόθηκε ιδιαίτερο βάρος στις πιο 

συχνά εµφανιζόµενες αρχές στην πλειονότητα των κωδίκων, που αφορούν 
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την διεξαγωγή ψυχολογικών ερευνών (Sales, 2000), περιγράφονται δε και 

από το αντίστοιχο κείµενο της BPS ( Robson, 1993, p.470 κ.ε). 

 

Οι αρχές που προκύπτουν µέσω της συγκριτικής παράθεσης των 

διαφόρων κωδίκων δεοντολογίας είναι, κυρίως, τρεις: η συναίνεση, η 

εµπιστευτικότητα/το απόρρητο, και η προστασία των συµµετεχόντων. Η 

καθεµία από αυτές διασφαλίζεται µέσω διαδικασιών, τόσο στην ποσοτική 

όσο και την ποιοτική έρευνα της παρούσας µελέτης. Ειδικότερα, όσον 

αφορά  

α)Τη συναίνεση (consent),  

Στο επίπεδο της ποσοτικής έρευνας, πριν από την διενέργεια της 

οποιασδήποτε ηµιδοµηµένης συνέντευξης δίνονται επεξηγήσεις σχετικά µε 

τον σκοπό αυτής και τους τρόπους προστασίας του προσωπικού 

απορρήτου. Στη συνέχεια ο ερωτώµενος διαβάζει ένα κείµενο σχετικό µε 

τα προαναφερθέντα και καλείται να το υπογράψει εάν και εφόσον 

συµφωνεί (βλ. παράρτηµα).  

Αντίστοιχα, στο επίπεδο της ποιοτικής έρευνας κατά την διάρκεια της 

πρώτης τηλεφωνικής επικοινωνίας δίνονται οι εξηγήσεις σχετικά µε  την 

έρευνα και αποσαφηνίζεται ότι η συµµετοχή η µη-συµµετοχή του 

ερωτώµενου δεν συνδέεται σε καµία περίπτωση µε την θεραπευτική 

πορεία του. Η συναίνεση του αποτελεί προϋπόθεση για τον ορισµό της 

πρώτης συνάντησης, όπου πριν την έναρξή της συνέντευξης επισηµαίνεται 

στο συµµετέχοντα ότι έχει κάθε στιγµή τη δυνατότητα να τη διακόψει.   

β)Η εµπιστευτικότητα/ απόρρητο ( confidentiality) 

Στο αρχείο που χρησιµοποιείται για την ανάλυση των ποσοτικών 

στοιχείων έχουν αφαιρεθεί τα ονόµατα των συµµετεχόντων και έχουν 

αντικατασταθεί µε κωδικούς. 
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Οι ίδιοι κωδικοί χρησιµοποιούνται και στην ποιοτική ανάλυση για τον 

διαχωρισµό των συµµετεχόντων. Επιπροσθέτως, κατά την 

αποµαγνητοφώνηση των συνεντεύξεων αφαιρούνται κάθε είδους σχόλια 

ονόµατα, τοπωνύµια, γεωγραφικές αναφορές κ.α. από τα οποία πιθανώς  

αναγνωρίζεται ένας συµµετέχων.  

γ)Η προστασία (protection) 

Στη περίπτωση της ηµιδοµηµένης συνέντευξης για τη συλλογή των 

ποσοτικών δεδοµένων, ο ερωτώµενος συµµετέχει σε µία θεραπευτική 

δοµή, εποµένως έχει στη διάθεσή του διαδικασίες υποστήριξης, εφόσον 

τις χρειάζεται µετά το πέρας της συνέντευξης αυτής. 

Αντίθετα, στην περίπτωση της ποιοτικής συνέντευξης ο συµµετέχων έχει 

«θέσει εαυτόν» εκτός της θεραπευτικής δοµής και κατά συνέπεια εκτός 

θεραπείας. Αυτός είναι ό λόγος που ζητείται, κατά τη διάρκεια της 

ποιοτικής συνέντευξης, να βρίσκεται σε άλλο χώρο διαθέσιµος 

θεραπευτής, που όµως να έχει προηγούµενη θεραπευτική σχέση µε τον 

συµµετέχοντα. Ο τελευταίος ενηµερώνεται εξαρχής για τη δυνατότητα να 

έχει µία συνάντηση µε τον εν λόγω θεραπευτή αν διακόψει την 

συνέντευξη, µετά το τέλος της ή σε άλλη χρονική στιγµή µετά από 

συµφωνία µε τον θεραπευτή. 

 

Στη συνέχεια καταγράφονται τα συµπεράσµατα του παρόντος κεφαλαίου. 
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Συµπεράσµατα τρίτου κεφαλαίου 

  

Η πρωτοτυπία του ερευνητικού σχεδίου έγκειται στη χρήση της 

συνδυαστικής  µεθοδολογίας  ή µεθοδολογίας των µικτών µεθόδων (mixed 

methods). Κι αυτό γιατί αξιοποιεί την ποσοτική σε συνδυασµό µε την ποιοτική 

µέθοδο. Ειδικότερα, το χρησιµοποιούµενο ερευνητικό µοντέλο, στη παρούσα 

µελέτη, είναι γνωστό ως «ισότιµη χρήση µικτής µεθόδου» (equal status 

mixed method design). Στη περίπτωση αυτή χρησιµοποιείται ταυτόχρονα και 

ισότιµα η ποσοτική και η ποιοτική προσέγγιση  ώστε αµφότερες, από κοινού, 

να συµβάλουν στην κατανόηση του υπό διερεύνηση φαινοµένου (Tashakkori 

et al.,, 1998). Η προηγούµενη µεθοδολογία εφαρµόζεται στην µελέτη του 

φαινόµενου της υποτροπής στη θεραπεία των εξαρτήσεων. Ειδικότερα, 

µελετώνται οι υποτροπές που συµβαίνουν την περίοδο  από 1.1.2006  έως 

31.12.2010, στη φάση της κοινωνικής επανένταξης του Προγράµµατος 

απεξάρτησης ΚΕΘΕΑ-Νόστος. Η επιλογές του χρόνου και τόπου, µε την 

ευρεία έννοια του όρου, καθορίζονται µεταξύ άλλων από; 

 1) την πρόθεση της προτεινόµενης µελέτης να επεξεργαστεί, στο µέτρο του 

δυνατού, ικανό όγκο σχετικά πρόσφατων δεδοµένων και 

2) το γεγονός ότι σύµφωνα µε την σχετική βιβλιογραφία, η πλειονότητα των 

υποτροπών παρατηρείται µετά το πέρας της θεραπείας απεξάρτησης στην 

θεραπευτική κοινότητα (βλ. Πρώτο Κεφάλαιο). Τότε που ο απεξαρτηµένος 

πλέον χρήστης, ανακαλύπτει ότι η µετακίνησή του από τη θεραπευτική 

κοινότητα στη φάση της κοινωνικής επανένταξης «σηµαίνει να βρεθεί από την 

κορυφή ενός µικρόκοσµου, στον πυθµένα ενός ευρύτερου» (Goffman, 1994, 

σ.82). 

 

Η υποτροπή στις εξαρτήσεις ορίζεται µε ένα διττό, µάλλον, 

συµπληρωµατικό τρόπο. Συνιστά τόσο γεγονός όσο και διαδικασία (Brownell, 
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1986). Στις επιµέρους δε διαστάσεις της υποτροπής θεµελιώνεται αντίστοιχα 

η ποσοτική και ποιοτική ανάλυση της παρούσας διατριβής. 

 

Εντός του προηγούµενου πλαισίου, η  κύρια υπόθεση γύρω από την οποία 

αρθρώνεται  η ποσοτική έρευνα είναι: 

� Υπάρχουν διαφορές ανάµεσα σε όσους παρουσιάζουν θετικά 

αποτελέσµατα και όσους υποτροπιάζουν κατά την διάρκεια της φάσης 

της κοινωνικής επανένταξης του θεραπευτικού Προγράµµατος 

ΚΕΘΕΑ-Νόστος, την περίοδο 2006 – 2010 και ποιές είναι αυτές ;  

Τα απαιτούµενα στοιχεία για την επαλήθευση ή τη διάψευση της παραπάνω 

υπόθεσης εργασίας, συλλέγονται µέσω της ηµοδοµηµένης συνέντευξης που 

προβλέπει η συµπλήρωση του σταθµισµένου, στα ελληνικά δεδοµένα, 

ερωτηµατολογίου EuropAsi (Ευρωπαικός Δείκτης Σοβαρότητας της 

Εξάρτησης – European Addiction Severity Index). Στη συνέχεια, µέσω 

διαδικασιών που αφορούν την δευτερογενή ανάλυση ποσοτικών δεδοµένων 

(secondary analysis data) προκύπτει ένα δείγµα 177 ατόµων (Ν = 177), 

πρόκειται για όλους τους άνδρες που παραπέµπονται στη φάση της 

κοινωνικής επανένταξης, την δεδοµένη περίοδο. Η δηµιουργία τέλος µίας 

διχοτόµου µεταβλητής µε τιµές, 0 για την περίπτωση που το άτοµο δεν 

υποτροπιάζει και  1 στην περίπτωση που το άτοµο υποτροπιάζει, επιτρέπει 

τον εντοπισµό δύο υπο-οµάδων, της υπο-οµάδας όσων δεν υποτροπιάζουν n = 

117 άτοµα και της υπο-οµάδας όσων υποτροπιάζουν n = 60 άτοµα. Η σύγκριση 

των υπο-οµάδων αυτών, σε µία σειρά πεδίων µέσω των µεταβλητών που 

ορίζουν το κάθε πεδίο, αποτελεί το αντικείµενο της ποσοτικής ανάλυσης. 

 

Από την άλλη, η κύρια ερώτηση της ποιοτικής έρευνας είναι:  
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� Πως περιγράφουν την εµπειρία τους όσοι υποτροπιάζουν κατά την 

διάρκεια της φάσης της κοινωνικής επανένταξης, του θεραπευτικού 

Προγράµµατος ΚΕΘΕΑ-Νόστος, την περίοδο 2006 – 2010  ;  

Το ιδιαίτερο µεθοδολογικό πλαίσιο της ποιοτικής έρευνας είναι αυτό της 

«grounded theory» και ειδικότερα η κονστρουκτιβιστική παραλλαγή του 

(Charmaz, 2006). Αυτή, φαίνεται να  συµπληρώνει την ποσοτική ανάλυση η 

οποία προσεγγίζει την υποτροπή ως γεγονός καθώς εξ ορισµού έχει τη 

δυνατότητα να εστιάζει ταυτόχρονα α) στην διαδικασία, στη προκειµένη 

περίπτωση της υποτροπής β) στο βίωµα των συµµετεχόντων, στους 

υποτροπιάζοντες, µε τρόπο ανάλογο µε την φαινοµενολογική ανάλυση 

(Willing, 2008, p.45)  Η εστιασµένη συνέντευξη (focused interview, Merton 

et al., 1946) µοιάζει να αποτελεί το κατάλληλο µέσο για τη συλλογή των 

ποιοτικών δεδοµένων της παρούσας µελέτης αφού πέραν της επικέντρωσης 

της σε µία διαδικασία, που αποτελεί και τη βάση της ιδαίτερότητας της 

συνδυάζει, κυρίως, τα πλεονεκτήµατα της µη-κατευθυνόµενης συνέντευξης 

και της συνέντευξης βάθους (Robson, 1993,   p.240; Mishler, 1996, σ.148 

κ.ε). Για τη συλλογή των απαιτούµενων ποιοτικών δεδοµένων διενεργούνται 

42 συνεντεύξεις µε ισάριθµους συµµετέχοντες ( Ν = 42), σύµφωνα µε τα 

κριτήρια της εµπρόθετης στρατηγικής  δειγµατοληψίας  (purposeful sampling 

strategy, Creswell, 2007, p.125 -129). Κάθε συνέντευξη λαµβάνει χώρα σε 

διάστηµα µικρότερο ή ίσο των 30 ηµερών, από τη στιγµή της υποτροπής, 

διαρκεί 45 έως 60 λεπτά, µαγνητοφωνείται και στην συνέχεια µεταγράφεται 

σε ψηφιακή µορφή µε αυτό τον τρόπο προκύπτει το υλικό της ποιοτικής 

ανάλυσης. 

 

Τέλος, οι δεοντολογικές συνιστώσες τόσο της ποσοτικής όσο και της 

ποιοτικής έρευνας καθορίζονται από το κώδικα δεοντολογίας του ΚΕΘΕΑ, 

και τις αρχές που θέτει για την διεξαγωγή ψυχολογικών ερευνών σε 
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ανθρώπους η Βρετανική Ψυχολογική Εταιρεία (British Psychological  Society 

– BPS, Robson, 1993, p.470 κ.ε). 

 

Στη συνέχεια, παρουσιάζονται, η διαδικασία στατιστικής ανάλυσης των 

ποσοτικών δεδοµένων, η διαδικασία νοηµατικής κατάτµησης και 

κατηγοριοποίησης των ποιοτικών δεδοµένων καθώς και τα συµπεράσµατα 

που προκύπτουν από το κάθε είδος ανάλυσης..  

 



137 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΕΤΑΡΤΟ:  Η ανάλυση των δεδοµένων 

ΜΕΡΟΣ ΠΡΩΤΟ  

4.1..Η ανάλυση των ποσοτικών δεδοµένων 

4.1.1. Οι εννοιολογικές παραδοχές της ποσοτικής ανάλυσης  

Μια σειρά  επιλογών, θεµελιωµένων  σε εννοιολογικές παραδοχές και 

αποσαφηνίσεις, ορίζουν, καταρχήν, το πλαίσιο της στατιστικής ανάλυσης των 

ποσοτικών δεδοµένων. Αυτές είναι, κυρίως, οι εξής:  

1) Η διάκριση µεταξύ «παράνοµων»1 και «νόµιµων» ψυχοδραστικών 

ουσιών 

 

Σύµφωνα µε µία άποψη για την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας, δεν 

συνιστά υποτροπή η συστηµατική εµπλοκή µε ψυχοδραστική ουσία 

διαφορετική από την αρχική ουσία χρήσης. Για παράδειγµα, ο χρήστης 

ηρωίνης που, µετά την απεξάρτησή του, γίνεται συστηµατικός χρήστης χασίς 

δεν θεωρείται ότι υποτροπιάζει ως προς την αρχική ουσία που είναι η 

ηρωίνη. Οι έρευνες που αποδέχονται την προηγούµενη θεώρηση 

επικεντρώνονται και στο είδος της ουσίας που χρησιµοποιείται κατά την 

υποτροπή. 

 

                                                           
1   Οι λέξεις τίθενται εντός εισαγωγικών διότι η διάκριση που εισηγούνται αποτελεί µία εκ 

των συµβάσεων του παρόντος κειµένου. Σηµειώνεται ότι ο διαχωρισµός των ουσιών θέτει 

µία σειρά προβληµάτων επιστηµολογικών, νοµικών κ.α, τα οποία εκτιµάται ότι υπερβαίνουν τα 

όρια της τρέχουσας έρευνας. Τα εισαγωγικά δεν χρησιµοποιούνται στη συνέχεια του κειµένου 

αν και το σχόλιο ισχύει. 
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Η διάκριση των ουσιών, ωστόσο, δεν λαµβάνεται υπόψη στη παρούσα 

έρευνα για τρείς, κυρίως, λόγους: 1) ο διαχωρισµός των ουσιών φαίνεται να 

εµφανίζει σηµαντικά επιστηµολογικά προβλήµατα (βλ. ενδεικτικά 

Παπαναστασάτος, 2007), 2) ο στόχος της θεραπείας σύµφωνα µε την 

αντίληψη των θεραπευτικής κοινότητας συνδέεται,  µε την εξαρτητική 

συµπεριφορά και δεν αφορά µια συγκεκριµένη ουσία και 3)  οι εξαρτηµένοι 

που υποστηρίζονται από το θεραπευτικό πρόγραµµα  αναφέρουν την ηρωίνη 

ως τη  κύρια ουσία εξάρτησής τους ταυτόχρονα όµως δηλώνουν πολυχρήστες, 

χρησιµοποιούν δηλαδή παράλληλα πολλές άλλες ουσίες. 

 

Κατά συνέπεια, α) τίθεται εκτός του πεδίου της τρέχουσας έρευνας το 

φαινόµενο όπου η συστηµατική εµπλοκή µε µία «νόµιµη» ουσία υποκαθιστά 

την εξάρτηση από µία «παράνοµη» ή προοιωνίζει µία υποτροπή. 

Χαρακτηριστικό παράδειγµα αποτελεί  το αλκοόλ ( βλ. ενδεικτικά 

Πουλόπουλος, 2002) β) ο όρος αποχή από τη χρήση ουσιών αναφέρεται σε 

πλήρη αποχή από όλες τις παράνοµες ουσίες για χρονικό διάστηµα 

µεγαλύτερο ή ίσο των 12 µηνών2, λαµβανοµένου υπόψη ότι η έρευνα καλύπτει 

πέντε (5) διαδοχικά έτη και για κάθε έτος συλλέγονται τα ποσοτικά στοιχεία 

που αφορούν όσους απέχουν και όσους υποτροπιάζουν.  

 

2) Η διάκριση µεταξύ υποτροπής και ολισθήµατος 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί (βλ. Κεφάλαιο 2), αναγνωρίζονται διαφορές 

ανάµεσα στην υποτροπή (relapse), που ορίζεται ως επαναλαµβανόµενη, 

                                                           
2 Το χρονικό αυτό διάστηµα προτείνει και η σχετική ερευνητική βιβλιογραφία ώστε να 

προκύψουν, όσο είναι δυνατόν, αξιόπιστα αποτελέσµατα ( Παπαναστασάτος, ο.π.) 
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συστηµατική επιστροφή σε πρακτικές της χρήσης ουσιών ανάλογες µε αυτές 

που υιοθετεί το άτοµο πριν την έναρξη της θεραπείας του και στην 

κατάσταση των επεισοδίων χρήσης που ορίζεται ως ολίσθηση (lapses ή slips). 

Τα επεισόδια 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). Η έλλειψη 

σχετικών µε το ολίσθηµα αρχειοθετηµένων στοιχείων δεν επιτρέπει την 

εξέταση του φαινοµένου. Το τελευταίο,  εκτιµάται ότι απαιτεί, µάλλον, µία 

ποιοτική  ερευνητική προσέγγιση  και αποκλειστική µελέτη λόγω του 

αυξηµένου κλινικού ενδιαφέροντός του. Εποµένως, η παρούσα ποσοτική 

ανάλυση εστιάζει µόνο στη περίπτωση της υποτροπής.  

 

4.1.2.Το σχέδιο ανάλυσης των ποσοτικών δεδοµένων 

 

Από τη σύνθεση των προαναφερθέντων και µε την εφαρµογή µίας 

διχοτόµου µεταβλητής εµφανίζονται δύο υπο-οµάδες εντός του αρχικού 

δείγµατος  (n = 177). Οι υπο-οµάδες αυτές είναι α) όσοι δεν υποτροπιάζουν, 

απέχουν (n = 117)  και β) όσοι υποτροπιάζουν (n = 60), ανά έτος, την περίοδο 

1.1.2006 -31.12.2010, στη φάση της κοινωνικής επανένταξης του 

προγράµµατος ΚΕΘΕΑ-Νόστος. 

 

Η διερεύνηση της κύριας υπόθεσης έρευνας και των  συνακόλουθων 

αυτής ερωτηµάτων προκύπτει από την σύγκριση, των προηγούµενων υπο-

οµάδων. Για το σκοπό δε αυτό χρησιµοποιούνται µία σειρά 
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αλληλοσυµπληρούµενων και µερικώς  αλληλοεπικαλυπτόµενων στατιστικών 

ελέγχων.  

Καταρχήν, ελέγχονται οι κατανοµές των µεταβλητών. Η πρώτη 

σύγκριση γίνεται  τόσο µέσω των ποσοστών όσο και µέσω των δεικτών 

κεντρικής τάσης των υπό εξέταση µεταβλητών. Ο έλεγχος χ τετράγωνο (chi 

square) χρησιµοποιείται για την διερεύνηση στατιστικά σηµαντικών διαφορών 

µεταξύ των προαναφεροµένων οµάδων. Δεδοµένου ότι πολλές από τις 

συγκρίσεις γίνονται σε κατηγορικές µεταβλητές, ο έλεγχος χ τετράγωνο 

θεωρείται ως ο πλέον ενδεδειγµένος. 

 

Για µεταβλητές που εκφράζονται µε αριθµητικά δεδοµένα σε τακτική 

παράθεση και αφορούν χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων, όπως η ηλικία, ο 

χρόνος επαγγελµατικής απασχόλησης, ο χρόνος φυλάκισης και άλλες 

συναφείς µετρήσεις, χρησιµοποιείται,  

α) ο έλεγχος του κριτηρίου t (t-test), µε στόχο τον εντοπισµό στατιστικά 

σηµαντικών διαφορών µεταξύ των συγκρινόµενων οµάδων. Ειδικότερα 

εφαρµόζεται η παραλλαγή του κριτηρίου t (t-test) δύο ανεξαρτήτων 

δειγµάτων, δεδοµένου ότι οι συγκρινόµενες οµάδες θεωρούνται ανεξάρτητα 

δείγµατα.β) η διαδικασία σύγκρισης των µέσων όρων (compare means) η 

οποία καταλήγει στη δηµιουργία ενός πίνακα ANOVA και των σχετικών µε 

αυτόν δεικτών σηµαντικότητας. Όπου κρίνεται απαραίτητο η προηγούµενη 

διαδικασία συµπληρώνεται από το στατιστικό τέστ πολλαπλών ελέγχων (One 

way ANOVA). Επικουρικά δε, σε µερικές περιπτώσεις ελέγχεται η υπόθεση 

της ισότητας των δύο µέσων µε τη µη-παραµετρική µέθοδο για ανεξάρτητα 

δείγµατα. Συµπληρωµατικά, στο βαθµό που εµφανίζεται κάποια σχέση µεταξύ 

των µεταβλητών των συγκρινόµενων οµάδων, η µέτρηση του βαθµού µε τον 
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οποίο συνδέονταν οι µεταβλητές (strength of αssociation)  πραγµατοποιείται 

α) για τις κατηγορικές µεταβλητές, µε τον έλεγχο της τιµής Cramer 

(Cramer’s V),  και β) για τις αριθµητικές, µε τον έλεγχο τις τιµής gamma. Σε 

όλες τις προηγούµενες διαδικασίες χρησιµοποιείται το λογισµικό στατιστικής 

ανάλυσης SPSS, στην τελευταία εκδοσή του  SPSS 19. Τέλος, σηµειώνεται 

ότι η  ποσοτική ανάλυση που ακολουθεί αφορά α)επιλεγµένες µεταβλητές, 

ειδικότερα εκείνες που φαίνεται να  συνδέονται µε τις υποθέσεις της έρευνας 

(βλ. Κεφάλαιο 3) και  β) τις µετρήσεις που θεωρούνται κάθε φορά 

απαραίτητες για τη στατιστική διερεύνηση των µεταβλητών αυτών.   

 

Ακολουθεί  η σύγκριση των οµάδων που συγκροτούν το δείγµα της 

έρευνας, ανά πεδίο και µέσω των µεταβλητών που αντιστοιχούν κάθε φορά 

στο δεδοµένο πεδίο. Υπενθυµίζεται ότι οι πίνακες που ακολουθούν 

προκύπτουν από την επεξεργασία των µεταβλητών του ερωτηµατολογίου 

EuropAsi (βλ.Κεφάλαιο 3 και Παράρτηµα Τέταρτο)  

 

4.1.3.  Κοινωνιοδηµογραφικά χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων 

 

Το σύνολο των συµµετεχόντων στην ποσοτική έρευνα είναι 177 άτοµα, εκ των 

οποίων οι 117 (66%) είναι σε πλήρη αποχή και οι 60 (34% ) σε υποτροπή. 

Στο σύνολό τους, σχεδόν, είναι άνδρες ( βλ. σχετικά, κεφ. 3, σ.12 ), 

ανύπαντροι, µε ελληνική υπηκοότητα. 

Πίνακας 4.1.Κατάσταση συµµετεχόντων ως προς τη χρήση παράνοµων ουσιών 

Συµµετέχοντες n % 

Σε πλήρη αποχή 117 66% 
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Σε υποτροπή 60 34% 

Σύνολο                                 177                               100% 

Η µέση ηλικία των συµµετεχόντων είναι 27,5 έτη, τόσο  για όσους είναι σε 

πλήρη αποχή (27,5) όσο και για όσους είναι σε υποτροπή (27,6).Το 

µεγαλύτερο ποσοστό συµµετεχόντων και στις δύο οµάδες εντοπίζεται στην 

ηλικιακή κατηγορία των 26-30 ετών. H σύγκριση των ηλικιακών κατηγοριών 

µεταξύ των υποοµάδων της έρευνας  δεν καταδεικνύει στατιστικά σηµαντικές 

διαφορές.  

Πίνακας 4.2. Ηλικία και υποτροπή 

    Σε πλήρη αποχή   Σε    υποτροπή   p    

 % n % n      

21- 25 ετών 37,6% (44) 36,7% (22)  ns    

26 – 30 

ετών                                      

44,4% (52) 40,0% (24)  ns    

31 – 35+ 

ετών 

18,0% (21) 23,,3% (14)  ns    

 

Η εκπαίδευση, ως ενδιάµεση µεταβλητή, διερευνάται α)  υπό τη 

διάσταση των ετών σχολικής εκπαίδευσης β) υπό τη µορφή τίτλου σπουδών 

που αντικατοπτρίζει το εκπαιδευτικό επίπεδο.  

 

Ειδικότερα, σε ότι αφορά το εκπαιδευτικό επίπεδο για την µεν οµάδα 

όσων απέχουν το υψηλότερο ποσοστό εντοπίζεται σε όσους είναι απόφοιτοι 

Λυκείου  (41,9%) µε αντίστοιχο υψηλότερο ποσοστό για όσους είναι σε 

υποτροπή να εντοπίζεται στους αποφοίτους Γυµνασίου (38,3%). Η διαφορά 
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αυτή δεν είναι στατιστικά σηµαντική όπως και όσες προκύπτουν από τον 

επόµενο πίνακα. 

 

Πίνακας 4.3. Εκπαιδευτικό επίπεδο  και υποτροπή 

Απόφοιτοι    Σε πλήρη αποχή   Σε    υποτροπή  Ν%  p    

 % n % n       

Δηµοτικού 10,3% (12) 11,7% (7) 10,7%  ns    

Γυµνασίου 38,5% (45) 38,3% (23) 38,4%  ns    

Λυκείου 41,9% (49) 35,0% (21) 39,5%  ns    

 

Αντίθετα, σε ό,τι αφορά τα έτη σπουδών παρατηρείται ότι ο µέσος 

όρος των ετών εκπαίδευσης όσων απέχουν από τη χρήση είναι 10,38 έτη 

έναντι των 9,42 ετών όσων βρίσκονται σε υποτροπή, διαφορά που είναι 

στατιστικά σηµαντική (ANOVA F: 5,818, p<0,05). 

 

Πίνακας 4.4. Χρόνια σχολικής εκπαίδευσης  και υποτροπή 

 Σε πλήρη αποχή 

µ.ο χρόνια  (n) 

Σε    υποτροπή 

µ.ο χρόνια  (n) 

Anova 

F 

p 

Χρόνια  σχολικής 

εκπαίδευσης 

   10,38     (117)            9,42      (60) 5,818 0,005 

 

Από την άλλη, η εργασία προσεγγίζεται µέσω των µεταβλητών α) 

διάρκεια ανεργίας σε χρόνια  και  β) διάρκεια σε έτη εργασίας πλήρους 

ωραρίου.  
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Σε ότι αφορά την τελευταία, δεν παρατηρούνται µεταξύ των οµάδων 

της έρευνας στατιστικά σηµαντικές διαφορές. Αντίθετα, ο µέσος όρος της 

διάρκειας της ανεργίας, για όσους απέχουν 1,26 έτη έναντι 2,05 έτη για 

όσους είναι σε υποτροπή, συνιστά στατιστικά σηµαντική διαφορά (ANOVA F: 

3,760 p<0,05) 

Πίνακας 4.5. Διάρκεια σε έτη εργασίας / ανεργίας και υποτροπή 

 Σε πλήρη αποχή 

µ.ο χρόνια  (n) 

Σε   υποτροπή 

µ.ο χρόνια  (n) 

Anova 

F 

p 

Διάρκεια σε έτη 

εργασίας πλήρους 

ωραρίου 

  3,32       (117)    3,14      (60)         ns 

Διάρκεια σε έτη 

ανεργίας 

  1,26        (117)    2,05      (60)    3,760     0,005 

 

Συναφής µε τα προηγούµενα είναι και η µεταβλητή που αφορά την 

κύρια πηγή εσόδων των συµµετεχόντων. Παρατηρείται δε ότι το 79,5% όσων 

απέχουν και το 66,7% όσων είναι σε υποτροπή δηλώνει ως κύρια πηγή 

εισοδήµατος την οικογένεια. Η παρατηρούµενη διαφορά είναι στατιστικά 

σηµαντική ( chi square: 12,414, βε:5, p<0,05). 

Πίνακας 4.6.Κυριότερη πηγή εισοδήµατος και υποτροπή 

 Σε πλήρη αποχή 

%           (n) 

Σε    υποτροπή 

%           (n) 

Ν% Τιµή 

Χ2 

p 

Οικογένεια 

Εργασία 

Παράνοµα 

79,5%   (93) 

9,4%      (11) 

9,4%      (11) 

66,7%   (40) 

13,3%       (8) 

11,7%        (7) 

75,1% 

10,7% 

10,2% 

12,414 

12,414 

12,414 

0,005 

0,005 

0,005 
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4.1.4. Σωµατική - ψυχική υγεία και υποτροπή  

Η  υγεία των συµµετεχόντων προσεγγίζεται µέσω µίας σειράς 

µεταβλητών που αφορούν τόσο τη διάσταση της σωµατικής όσο και αυτή της 

ψυχικής υγείας. Σε όλες τις περιπτώσεις η σύγκριση των υποοµάδων της 

ποσοτικής ανάλυσης δίνει στατιστικά µη σηµαντικά αποτελέσµατα, τα οποία 

συνοψίζονται στους επόµενους πίνακες. 

Πίνακας 4.7. Ψυχική  υγεία και υποτροπή 

    Σε πλήρη αποχή   Σε    

υποτροπή 

 Ν%  p    

 % n % n       

Σοβαρή 

Κατάθλιψη 

27,4%     (32) 36,7% (22) 30,5%  ns    

Σοβαρό 

άγχος 

37,6% (44) 45,0% (27) 40,1%  ns    

Προβλήµατα 

κατανόησης, 

συγκέντρωσης 

34,2% (40) 31,7% (19) 33,3%  ns    

Βίαιη 

συµπεριφορά 

3,4% (4) 6,7% (4) 4,5%  ns    

Αυτοκτονικός 

ιδεασµός 

2,6% (3) 6,7% (4) 4,0%  ns    

Απόπειρα 

αυτοκτονίας 

17,1% (20) 18,3% (11) 17,5%  ns    

Φαρµακευτική 

αγωγή  για 

ψυχικά 

προβλήµατα 

9,4% (11) 11,7% (7) 10,2%  ns    

Νοσηλεία για 

ψυχικά 

6,8% (8) 11,7% (7) 8,5%  ns    
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προβλήµατα 

 

 

Πίνακας 4.8. Σωµατική  υγεία και υποτροπή 

    Σε πλήρη αποχή Σε  υποτροπή  Ν% p 

 % n % n   

Χρόνιο 
πρόβληµα 
υγείας 

25,6% (30) 35,0% (21) 28,8% ns 

 

Ηπατίτιδα C 32,5% (38) 46,7% (28) 37,3% ns 

HIV 0.9% (1) 3,3% (2) 1,7% ns 

 

4.1.5. Ιστορικό παραβατικής συµπεριφοράς - ποινική εµπλοκή και υποτροπή  

 
Η σύγκριση των επιµέρους οµάδων που συµµετέχουν στην ποσοτική έρευνα 

στο πεδίο των νοµικών προβληµάτων, δεν δίνει επίσης στατιστικά σηµαντικά 

αποτελέσµατα, σύµφωνα µε τον επόµενο πίνακα. 

Πίνακας 4.9. Παραβατική συµπεριφορά –ποινική εµπλοκή και υποτροπή 

    Σε πλήρη αποχή   Σε    υποτροπή  Ν%  p  

 % n % n     

Κατηγορία για 
κατοχή/εµπορία 

 

58,1% (68) 66,7% (40) 61,0%  ns  

Κατηγορία για 
φθορά ξένης 
περιουσίας 

38,5% (45) 33,7% (20) 36,7%  ns  

Εγκλήµατα βίας 

 

15,4%  (18) 13,7%    (9) 27,0%  ns  
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Καταδίκες 42,1% (50) 35,5% (22) 40,6%  ns  

Φυλάκιση 

 

26,5% (31) 36,7% (22) 30,0%  ns  

Μέση διάρκεια 
φυλάκισης(µήνες)  

7,33 (117) 9,32 (60)  

 

 ns  

 

4.1.6. Οικογενειακές - κοινωνικές σχέσεις και υποτροπή 

Οι οικογενειακές, κυρίως, και οι κοινωνικές σχέσεις των 

συµµετεχόντων διερευνώνται από δύο δέσµες µεταβλητών. Η πρώτη, 

καταγράφει την συναισθηµατική  εγγύτητα των σχέσεων ενώ η δεύτερη, τον 

προβληµατικό χαρακτήρα  αυτών. Η σύγκριση µεταξύ των υποοµάδων του 

δείγµατος δεν αποδίδει στατιστικά σηµαντικά αποτελέσµατα, µε εξαίρεση την 

µεταβλητή που ερευνά την ύπαρξη σοβαρών προβληµάτων µε τον ερωτικό 

σύντροφο. Ειδικότερα, το 49,6% (n=58) όσων είναι σε αποχή έναντι 58,3% 

(n=35) όσων είναι σε υποτροπή αντιµετωπίζουν σοβαρά προβλήµατα µε 

ερωτικό σύντροφο. Η διαφορά αυτή είναι στατιστικά σηµαντική (-chi square: 

11,592,βε:2, p<0,05-, βλ.Πίνακες 4.11.,4.12 και 4.13) 

Σχετικές µε τα προηγούµενα είναι και οι µεταβλητές που αφορούν στη 

διαβίωση, τους φίλους, τον ελεύθερο χρόνο και τις σχέσεις µε τους άλλους, 

στις οποίες όµως επίσης δεν παρατηρούνται στατιστικά σηµαντικές διαφορές 

µεταξύ των υποοµάδων της έρευνας 

Πίνακας 4.10. Διαβίωση – φίλοι – ελεύθερος χρόνος και υποτροπή 

    Σε πλήρη αποχή   Σε  υποτροπή  Ν%  p    

 % n % n       

Διαβίωση µε 

γονείς 

61,5% (72) 50,0% (30) 57,6%  ns    
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Χωρίς φίλους 

 

46,2% 

 

(54) 

 

53,3% 

 

(32) 

 

48,6% 

  

ns 

   

           

Ανικανοποίητοι 
από τη διαχ/ση 
του ελεύθερου 
χρόνου 

 

67,0% 

 

(69) 

 

71,9% 

 

(41) 

 

68,8% 

  

ns 

   

Πίνακας 4.11. Στενές συναισθηµατικές σχέσεις και υποτροπή 

Στενή 

συναισθηµατική 

σχέση µε : 

   Σε πλήρη αποχή  Σε    υποτροπή  Ν%  p  

 % n % n     

Μητέρα 56,4% (66) 58,3% (35) 57,1%  ns  

Πατέρα  40,2% (47) 45,0% (27) 41,8%  ns  

Αδέλφια         59,8%  (70) 65,0%    (39) 61,6%  ns  

Σύντροφο   53,8% (63) 55,0% (33) 54,2%  ns  

Φίλους  51,3% (60) 50,0% (30) 50,8%  ns  

 

Πίνακας 4.12. Προβληµατικές σχέσεις και υποτροπή 

Σοβαρά 

προβλήµατα  

µε : 

   Σε πλήρη αποχή  Σε    υποτροπή  Ν%  p  

 % n % n     

Μητέρα 67,5% (79) 73,3% (44) 69,5%  ns  

Πατέρα  64,1% (75) 65,0% (39) 64,4%  ns  

Αδέλφια         41,9%  (49) 40,0%    (24) 41,2%  ns  

Συγγενείς   18,8% (22) 23,3% (14) 20,3%  ns  

Φίλους  43,2% (50) 50,0% (30) 45,1%  ns  

Γείτονες  12,8% (15) 25,0% (15) 16,9%  ns  

Συνάδελφοι 17,9% (21) 13,3% (8) 16,4%  ns  
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Πίνακας 4.13. Προβληµατική σχέση µε σύντροφο 

Σοβαρά 

προβλήµατα µε 

σύντροφο 

Σε πλήρη αποχή 

%           (n) 

Σε    υποτροπή 

%           (n) 

Ν% Τιµή 

Χ2 

p 

 49,6%     (58) 58,3%    (35) 52,5% 11,592 0,005 

4.1.7. Ιστορικό - χαρακτηριστικά χρήσης και υποτροπή 

Η πρακτική της χρήσης παρανόµων ουσιών όσων συµµετέχουν στην 

δεδοµένη έρευνα προσεγγίζεται α) µέσω της βιογραφικής διάστασης πότε, 

ποια ουσία, µε τι διάρκεια και β) µέσω της διάστασης που περιγράφει τον 

τρόπο που γίνεται η χρήση (πως, συµπεριφορές υψηλού κινδύνου). 

Παρατηρούνται δε σε αµφότερες τις διαστάσεις στατιστικά σηµαντικές 

διαφορές. Υπογραµµίζεται επίσης ότι η κύρια ουσία χρήσης για την 

πλειονότητα των συµµετεχόντων είναι η ηρωίνη σε ποσοστό % για όσους 

απέχουν  και % για όσους είναι σε υποτροπή. Τα προηγούµενα 

αποτυπώνονται στους επόµενους πίνακες. 

 Πίνακας 4.14. Ηλικία έναρξης της χρήσης και υποτροπή 

Ηλικία έναρξης 

της χρήσης : 

Σε πλήρη αποχή 

µ.ο χρόνια  (n) 

Σε   υποτροπή 

µ.ο χρόνια  (n) 

p 

 

Χασίς 

 

15,1          (104) 

   

15,3         (50) 

 

ns 

 

Περισσότερες από µία 
ουσίες (φάρµακα, 
χάπια) 

 

17,5           (101) 

 

  17,0         (55) 

 

ns 

 

Αλκοόλ µέχρι µέθης  

 

 

17,7          (68) 

 

  18,4         (35) 

 

ns 

 

Ηρωίνης 19,1           (115)   19,1          (54) ns 
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Ενέσιµης χρήσης 21,7           (91)   21,3         (54) ns 

  

Σηµειώνεται ότι η αναφορά σε νόµιµες ουσίες όπως το αλκοόλ και τα 

χάπια, φάρµακα γίνεται ώστε να αποτυπωθεί αυτό που ονοµάζεται  

«σταδιοδροµία της χρήσης», δηλαδή το διαδοχικό πέρασµα από τις διάφορες 

ψυχοδραστικές ουσίες. 

Η διάρκεια, µετρηµένη σε χρόνια, της χρήσης των ουσιών όπως αυτές 

που περιγράφονται στον προηγούµενο Πίνακα 4.14., δεν εµφανίζει στατιστικά 

σηµαντικές διαφορές µεταξύ των υποοµάδων της παρούσας έρευνας. 

Εξαίρεση αποτελεί η διάρκεια της χρήσης ηρωίνης όπως καταγράφει ο 

επόµενος πίνακας. 

 

Πίνακας 4.15. Διάρκεια  χρήσης ηρωίνης και υποτροπή 

 Σε πλήρη αποχή 

µ.ο χρόνια  (n) 

Σε   υποτροπή 

µ.ο χρόνια  (n) 

Anova 

F 

p 

Χρήση ηρωίνης  

(σε χρόνια) 

 6,79        (117)    8,10      (60)    4,747     0,005 

 

Επίσης δεν παρατηρούνται στατιστικά σηµαντικές διαφορές στο χρόνο, 

µετρηµένο σε µήνες, της  εθελούσιας αποχής από τις ουσίες χωρίς 

θεραπευτική υποστήριξη (το ονοµαζόµενο «off»). Ο µέσος όρος όσων είναι 

σε αποχή είναι  5,3 µήνες (n=87) έναντι 7,0 (n=58) όσων είναι σε υποτροπή. 

Ωστόσο, στατιστικά σηµαντικές διαφορές παρατηρούνται στον αριθµό 

των  περιπτώσεων υπερδοσολογίας (overdose), στο τρόπο της χρήσης, 

ειδικότερα στην ενδοφλέβια χρήση της ηρωίνης. 
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Πίνακας  4.16. Υπερδοσολογία – τρόπος χρήσης και υποτροπή 

 Σε πλήρη αποχή 

µ.ο         (n) 

Σε   υποτροπή 

µ.ο       (n) 

Anova 

F 

Τιµή  

Χ2 

p 

Περιπτώσεις 

υπερδοσολογίας 

  1,34        (117)    2,22     (60) 3,986   0 ,005 

 

Ενδοφλέβια 

χρήση 

   % 

51,3%        (60) 

    % 

70,0%     (42) 

  

16,851 

 

0 ,005 

 

4.1.8. Η καµπύλη της υποτροπής 

Τα επόµενα σχεδιαγράµµατα αναπαριστούν την εξέλιξη του φαινοµένου 

της υποτροπής του δεδοµένου δείγµατος µέσα στο χρόνο. Μεταξύ άλλων 

παρατηρείται α) το αριθµός των υποτροπών µειώνεται µε την πάροδο του 

χρόνου β) ο µεγαλύτερος αριθµός των υποτροπών εντοπίζεται στο πρώτο 

τρίµηνο µετά το πέρας της θεραπείας.   

Σχεδιάγραµµα 4.1. Υποτροπές ανά έτος και ανατρίµηνο 2006-2010  
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Σχεδιάγραµµα 4.2. Υποτροπές ανά τρίµηνο την περίοδο 2006-2010 
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Συµπεράσµατα ποσοτικής έρευνας 

Το σύνολο των συµµετεχόντων στην ποσοτική έρευνα είναι 177 άτοµα, 

εκ των οποίων οι 117 (66%) είναι σε πλήρη αποχή και οι 60 (34% ) σε 

υποτροπή. Σκοπός της ανάλυσης είναι η διερεύνηση πιθανών διαφορών 

µεταξύ των προηγούµενων οµάδων, Σηµειώνεται ότι τα δεδοµένα της έρευνας 

συλλέγονται από τους συµµετέχοντες µε την είσοδο τους στη θεραπευτική 
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κοινότητα, δηλαδή την έναρξη της θεραπείας απεξάρτησής τους, Στο σύνολό 

τους, σχεδόν, είναι άνδρες, ανύπαντροι, µε ελληνική υπηκοότητα και 

δηλώνουν ως κύρια ουσία χρήσης την ηρωίνη. 

Στα πεδία της σωµατικής, της ψυχικής υγείας, των νοµικών 

προβληµάτων και της εµπλοκής µε το νόµο δεν παρατηρούνται στατιστικά 

σηµαντικές διαφορές µεταξύ των υπό σύγκριση οµάδων 

Αντίθετα στατιστικά σηµαντικές διαφορές παρατηρούνται σε µία σειρά 

µεταβλητές που αντιστοιχούν στα υπόλοιπα πεδία της έρευνας. Ειδικότερα, 

για p<0,05, παρατηρούνται τα εξής, µεταξύ όσων είναι σε υποτροπή και όσων 

απέχουν από τη χρήση ηρωίνης, 

1. ο µέσος όρος των ετών εκπαίδευσης όσων είναι σε υποτροπή είναι 

µικρότερος από τον µέσο όρο των ετών εκπαίδευσης όσων απέχουν, 

9,4 έτη έναντι 10,3 αντίστοιχα 

2. ο µέσος όρος της διάρκειας της ανεργίας σε έτη όσων είναι σε 

υποτροπή  είναι  µεγαλύτερος από τον ανάλογο µέσο όρο όσων 

απέχουν, 2,05 έτη έναντι 1,26 αντίστοιχα 

3. η οικογένεια αναφέρεται ως κύρια πηγή εισοδήµατος, από µικρότερο 

ποσοστό µεταξύ όσων είναι σε υποτροπή 66,6% έναντι 79,5% µεταξύ 

όσων απέχουν  

4. σοβαρά προβλήµατα µε σύντροφο δηλώνουν ότι αντιµετωπίζουν σε 

µεγαλύτερο ποσοστό όσοι είναι σε υποτροπή 58,3% έναντι 49,6% 

µεταξύ όσων απέχουν  
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5. ο µέσος όρος των ετών χρήσης ηρωίνης όσων είναι σε υποτροπή είναι 

µεγαλύτερος από τον µέσο όρο των ετών όσων απέχουν, 8,10 έτη 

έναντι 6,79 αντίστοιχα 

6. ο µέσος όρος των περιπτώσεων υπερδοσολογίας (overdose) όσων 

είναι σε υποτροπή είναι µεγαλύτερος από ανάλογο µέσο όρο όσων 

απέχουν, 2,22 περιπτώσεις  υπερδοσολογίας (overdose)  έναντι 1,32 

αντίστοιχα 

7. η ενδοφλέβια χρήση δηλώνεται ως κύριος τρόπος χρήσης από 

µεγαλύτερο ποσοστό µεταξύ όσων είναι σε υποτροπή 70% έναντι 

51,3% µεταξύ όσων απέχουν  

Τέλος, η καµπύλη που περιγράφει την εξέλιξη των υποτροπών µέσα στο 

χρόνο, αποτυπώνει το γεγονός ότι η πλειονότητα των υποτροπών συµβαίνουν 

κυρίως το πρώτο τρίµηνο, του πρώτου έτους µετά το πέρας της θεραπείας 

(βλ. σχετικά Κεφάλαιο Πρώτο). Ωστόσο, η προηγούµενη στατιστική καµπύλη,  

µοιάζει απαντά στο ερώτηµα, πως µία οµάδα ατόµων αλλάζει την συµπεριφορά 

της ως προς την χρήση µιας ουσίας µετά την θεραπεία.  

Δεν απαντά  όµως στο ερώτηµα, πως το άτοµο, αλλάζει την συµπεριφορά ως 

προς την χρήση µιας ουσίας µετά την θεραπεία  του . Μια απάντηση στη 

τελευταία ερώτηση επιχειρεί η  ανάλυση των ποιοτικών δεδοµένων που 

ακολουθεί. 

 

ΜΕΡΟΣ ΔΕΥΤΕΡΟ 

4.2. Η ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΩΝ ΠΟΙΟΤΙΚΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ  

4.2.1.Οι µεθοδολογικές παραδοχές της ποιοτικής ανάλυσης 
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Μια σειρά επιλογών, στηριζόµενων σε παραδοχές σχετικά µε την 

εφαρµοζόµενη µέθοδο ανάλυσης, ορίζουν το πλαίσιο διερεύνησης των 

ποιοτικών δεδοµένων της παρούσας έρευνας. 

Πρώτον, η Grounded Theory (G.T) στη προκειµένη περίπτωση δεν 

αποτελεί την κυρίαρχη θεωρητική προσέγγιση αλλά το κατεξοχήν εργαλείο 

της ποιοτικής ανάλυσης. Κατ’ αυτό τον τρόπο εκτιµάται ότι αξιοποιούνται οι 

αναλυτικές δυνατότητες που παρέχει η G.T στον ερευνητή χωρίς ταυτόχρονα 

να περιχαρακώνει τις θεωρητικές αναζητήσεις και τους πιθανούς 

συσχετισµούς του, σε ότι αφορά την ερµηνεία των διαθέσιµων ποιοτικών 

δεδοµένων (βλ. αναλυτικά Κεφάλαιο 3). 

Με βάση τα παραπάνω,  οι αναλυτικές κατηγορίες, εκεί όπου  

οµαδοποιούνται οι νοηµατοδοτήσεις, τα βιώµατα και οι πρακτικές των 

συµµετεχόντων, δεν είναι προκατασκευασµένες. Αντίθετα, αναδύονται 

διαµέσου της διαδικασίας ανάλυσης των ποιοτικών δεδοµένων όπως 

προτείνεται και από τη παραδοσιακή µορφή της G.T. (βλ. ο.π)  Η επιλογή αυτή 

αποτυπώνεται στον οδηγό συνέντευξης της παρούσας έρευνας (βλ. 

Παράρτηµα 3) 2) καθώς οι προτεινόµενες ερωτήσεις αποβλέπουν στη 

συλλογή ερευνητικού υλικού και σε καµία περίπτωση δεν κατευθύνουν, δεν 

υποβάλλουν στη συγκρότηση κάποιας αναλυτικής κατηγορίας. Για παράδειγµα 

η ερώτηση « Τι συνέβη ; »  διαφέρει από µία ερώτηση του τύπου « Πως 

νοιώθεις µε την υποτροπή σου ; ». Στην δεύτερη περίπτωση είναι µάλλον 

εµφανές ότι µία από τις αναλυτικές κατηγορίες είναι αυτή των 

συναισθηµάτων. Προκύπτει δε άµεσα, σχεδόν, από τις απαντήσεις των 

συµµετεχόντων  και όχι από την ανάλυση των συνεντεύξεων τους. 
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  Επίσης, οι παύσεις, οι σιωπές, οι ερωτήσεις του ερευνητή καθώς και οι 

σηµειώσεις του τελευταίου σχετικά µε την εξωλεκτική επικοινωνία κατά τη 

διάρκεια της συνέντευξης δεν λαµβάνονται υπόψη στη τελική µεταγραφή και 

κατά συνέπεια στην ανάλυση των ποιοτικών δεδοµένων. Για κάθε συνέντευξη 

διατηρούνται τα λεγόµενα  του συµµετέχοντα, χωρίς καµία γραµµατική η 

συντακτική παρέµβαση.  

Κατ’ αυτό τον τρόπο κάθε συνέντευξη µετασχηµατίζεται σε ένα 

κείµενο. Δηλαδή σε µία νοηµατική ενότητα µε αρχή, µέση και τέλος η οποία 

µιµείται, επαναλαµβάνει, ανασυνθέτει µέσω των λέξεων το χρονικό µίας 

πράξης,3 σύµφωνα µε τον ορισµό του Αριστοτέλη (Περί Ποιητικής, Μέναρδος 

& Συκουτρής, χ.χ.,σ.52 κ.ε ; βλ. επίσης Ricoeur, 1990, σ.145 - 146). Το 

σύνολο δε των κειµένων, αφηγήσεων που προκύπτουν, αποτελεί το πεδίο 

εφαρµογής της προτεινόµενης ποιοτικής ανάλυσης.   

Οι επιµέρους φάσεις αυτής περιγράφονται διεξοδικά στη συνέχεια,  

 

 

 

 

 

Σχεδιάγραµµα 4.3. Διαδικασία ποιοτικής ανάλυσης 

                                                           
3
 Στην προκειµένη περίπτωση η έννοια της  αριστοτελική πράξεως χρησιµοποιείται ως 

συνώνυµη της έννοιας διαδικασία 
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4.2.2.Το σχέδιο ανάλυσης των ποιοτικών δεδοµένων 

Η ανάλυση των ποιοτικών δεδοµένων, στην παρούσα έρευνα, 

περιλαµβάνει τα εξής,  

Καταρχήν τα δεδοµένα προετοιµάζονται για επεξεργασία. Οι σελίδες 

όπου καταγράφονται οι συνεντεύξεις χωρίζονται σε δύο στήλες και 

αριθµούνται. Κάθε συνέντευξη λαµβάνει ένα αύξοντα αριθµό και τοποθετείται  

στην αριστερή στήλη των σελίδων που της αντιστοιχούν. 

Ακολουθεί η γραµµή προς γραµµή κωδικοποίηση (line by line coding). 

Το κείµενο της συνέντευξης ελέγχεται γραµµή προς γραµµή και το ζητούµενο 

σε αυτή τη διαδικασία είναι α) ο εντοπισµός και η αποµόνωση των επιµέρους  

µικρότερων νοηµατικών µονάδων από τις οποίες αποτελείται το αρχικό 

κείµενο  και β) η απόδοση ενός κώδικα (code) µίας «ετικέτας»,  ενός 

«τίτλου» σε κάθε στοιχειώδη νοηµατική µονάδα. Ο τελευταίος καταγράφεται 

στη δεξιά στήλη της σελίδας, στο ύψος της αντίστοιχης νοηµατικής µονάδας. 

Το µέγεθος µίας νοηµατικής µονάδας ποικίλλει από µία λέξη έως ένα σύνολο 

3-4 φράσεων συνήθως. Κάθε νοηµατική µονάδα διαχωρίζεται από την 

επόµενη της και της δίνεται ένας αύξων αριθµός. Από την άλλη, το µέγεθος 
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του αποδιδόµενου τίτλου κυµαίνεται από µία λέξη έως µία φράση. 

Καταβάλλεται ιδιαίτερη προσπάθεια να χρησιµοποιούνται λέξεις, φράσεις που 

υπάρχουν ήδη στο κείµενο, µάλιστα αν είναι δυνατόν, καταγράφονται ως 

έχουν. Αναζητούνται δε κυρίως ρηµατικοί τύποι καθώς θεωρείται ότι µέσω 

αυτών αποδίδεται ο δυναµικός χαρακτήρας του υπό διερεύνηση φαινοµένου.  

Στη συνέχεια, όλοι οι κώδικες τοποθετούνται ο ένας κάτω από τον 

άλλο, σε ένα πίνακα. Στη φάση αυτή οι κώδικες καταγράφονται κατά 

χρονολογική σειρά, δηλαδή ακολουθείται η σειρά εµφάνισής τους στο 

αναλυόµενο κείµενο. Σηµειώνεται ότι στη δεξιά πλευρά κάθε κώδικα 

αντιστοιχούνται δύο αριθµοί. Αυτοί, χρησιµεύουν στην ανεύρεση του 

αποσπάσµατος από το οποίο προέρχεται κάθε φορά ένας κώδικας. 

Ειδικότερα, ο πρώτος αριθµός αντιστοιχεί στον αύξοντα αριθµό της 

συνέντευξης και ο δεύτερος στην γραµµή  όπου βρίσκεται το ζητούµενο 

απόσπασµα.  

Ακολούθως, οµαδοποιούνται οι κώδικες ώστε να προκύψουν οι 

νοηµατικές κατηγορίες (categories) που διατρέχουν το αναλυόµενο κείµενο. 

Βάσει του προηγούµενου πίνακα, δηµιουργείται ένας ακόµα πίνακας. Η 

διαφορά του από τον προηγούµενο είναι ότι εδώ τοποθετούνται µαζί, ο ένας 

κάτω από τον άλλο, οι κώδικες µε ανάλογο, όµοιο ή συναφές νόηµα. Κάθε 

οµάδα διαχωρίζεται από την προηγούµενη καθώς η πρώτη γραµµή της 1) 

καταγράφεται µε έντονα στοιχεία και 2) φαίνεται να ενσωµατώνει, να 

αποδίδει τα νοήµατα όλων των υπολοίπων γραµµών. Η µορφή της δε ποικίλει 

από µία λέξη ( κατά προτίµηση ρήµα) έως µία στοιχειώδη πρόταση ( 

υποκείµενο – ρήµα – αντικείµενο).  

Το σύνολο των «πρώτων γραµµών» αποτελεί το σύνολο των 

κατηγοριών (categories) του κειµένου. Για την περαιτέρω ανάλυση του 
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ποιοτικού υλικού δηµιουργείται ένας ακόµα πίνακας ο οποίος περιέχει µόνο 

τις κατηγορίες του αναλυόµενου κειµένου. 

Το επόµενο βήµα είναι η σύνθεση των προηγούµενων κατηγοριών κατά 

τέτοιο τρόπο ώστε να προκύψει ένας µικρός αριθµός «ευρύτερων», 

επιλεγόµενων κατηγοριών (conceptual categories). Η καθεµία από αυτές α) 

εµπεριέχει περισσότερες από µια κατηγορίες (categories) και β) εστιάζει σε 

µία διάσταση του υπό µελέτη φαινοµένου. 

Η τοποθέτηση και οργάνωση των προηγούµενων κατηγοριών 

(conceptual categories). σε ένα πίνακα, σχεδιάγραµµα δίνει την δυνατότητα 

να αποτυπωθεί η διαδικασία που διατρέχει τις αναλυόµενες  αφηγήσεις.   

Τελικώς, το  κείµενο του ερευνητή  αναλύει, περιγράφει α) καθεµία από τις 

κατηγορίες αυτές, β) τις µεταξύ τους σχέσεις, γ) τις παρατηρούµενες 

οµοιότητες ή/και διαφορές µεταξύ των επιµέρους αφηγήσεων και δ) αναζητά 

πιθανές συσχετίσεις του µελετώµενου φαινοµένου µε άλλα οµοειδή φαινόµενα 

(generic process, βλ. ορισµό Κεφάλαιο 3, σ. ) Σηµειώνεται ότι, για την 

ονοµατοθεσία είτε αυτή αφορά κώδικες (code) είτε ευρύτερες κατηγορίες 

(conceptual categories) καταβάλλεται προσπάθεια ώστε να χρησιµοποιείται, 

κυρίως, ο λόγος των συµµετεχόντων. 

Επιπλέον, σε κάθε φάση της παραπάνω διαδικασίας αναλογούν 

πολλαπλές αναγνώσεις του δεδοµένου ερευνητικού υλικού. Οι αναγνώσεις 

αυτές απαιτούνται ώστε µεταξύ άλλων να διασφαλιστεί η εγκυρότητα και η 

αξιοπιστία της έρευνας δεν περιορίζονται στον ερευνητή.  

Δύο τουλάχιστον εξωτερικοί αναγνώστες, µε γνώσεις ποιοτικής 

ανάλυσης χρησιµοποιούνται συστηµατικά. Επίσης τα τελικά αποτελέσµατα της 
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ποιοτικής ανάλυσης σχολιάζονται από οµάδα µελών4 του Προγράµµατος 

Νόστος που βρίσκονται στη φάση της κοινωνικής ένταξης. 

 Οι παρατηρήσεις όλων των προαναφερθέντων λαµβάνονται υπόψη στο 

κείµενο που ακολουθεί. 

 

4.2.3. Η µορφή των αφηγήσεων υποτροπής 

Στο σύνολο των αναλυόµενων αφηγήσεων υποτροπής παρατηρούνται 

µία σειρά όµοιων  δοµικών χαρακτηριστικών.  

Καταρχήν, πρόκειται για αφηγήσεις που αφορούν τον εαυτό (self-

narrative), το δρών υποκείµενο. Κάθε αφήγηση φαίνεται να συντίθεται από 

τέσσερις επιµέρους ενότητες ή επεισόδια. Κάθε ενότητα µοιάζει να προκύπτει 

από την προηγούµενή της («unfolding process», de Waele & Harre, 1979). 

Εντός των επιµέρους επεισοδίων, η δράση (πράξεις, σκέψεις, συναισθήµατα) 

των αφηγητών/συµµετεχόντων οργανώνεται και εξελίσσεται σύµφωνα µε τη 

κοινά αποδεκτή αντίληψη για το χρόνο, προς ένα µάλλον προδιαγεγραµµένο 

τέλος. Κάθε αφήγηση συντίθεται από µία σειρά διαδοχικά εµφανιζόµενων 

δυσάρεστων, δύσκολων καταστάσεων. Κάθε νέο αφηγηµατικό στοιχείο που 

προστίθεται µοιάζει να επιδεινώνει την ήδη επιβαρυµένη θέση του αφηγητή. 

Η υποτροπή τελικά προκύπτει ως λογική συνέπεια των όσων έχουν 

προηγηθεί.  

Από όσα προηγούνται προκύπτει ότι η µορφή των αφηγήσεων για την 

υποτροπή εµπίπτει στην κατηγορία των «αφηγήσεων παλινδρόµησης»  

                                                           
4
 Διενεργείται ομαδική εστιασμένη συνέντευξη στις 31.12.2012 (focus group), 25 ατόμων διάρκειας 

2ωρών , με δύο παρατηρητές οι οποίοι κρατούν χειρόγραφες σημειώσεις.  
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(regressive self – narratives) σύµφωνα µε την τυπολογία που προτείνει ο 

Gergen (1983), και αποτυπώνεται από το επόµενο σχεδιάγραµµα. 

Σχεδιάγραµµα 4.4. Η µορφή των αφηγήσεων για την υποτροπή  

                      Υποτροπή 

 Συσσώρευση αρνητικών γεγονότων 

 

 

                                              Χρόνος       

Πέραν  των οµοιοτήτων µία σειρά διαφορών εντοπίζονται στο επίπεδο των 

επιµέρους επεισοδίων. Καθένα από αυτά  είναι διακριτό από το άλλο στο 

βαθµό που, α) εισάγει νέα πρόσωπα στην αφήγηση β) εστιάζει, κυρίως, σε µία 

µορφή δράσης. Ειδικότερα, 

1. Το πρώτο όπως και το τέταρτο επεισόδιο των αφηγήσεων  αφορούν 

κατά κύριο λόγο, τον αφηγητή και ειδικότερα την εσωτερική δράση 

αυτού δηλαδή τις σκέψεις και τα συναισθήµατά του. Μοιάζει δε να 

αποτελούν το πρόλογο και τον επίλογο της αφήγησης 

2. Τα δύο ενδιάµεσα επεισόδια  αφορούν την αλληλεπίδραση του αφηγητή 

µε τους άλλους. Η εστίαση εδώ  είναι, µάλλον, στην εξωτερική δράση, 

δηλαδή στα γεγονότα και τις πρακτικές. Τα επεισόδια αυτά φαίνεται να 

συνεισφέρουν σηµαντικά στην εξέλιξη, τη ροή της αφήγησης 

 

Πίνακας 4.17.  Μορφές δράσης στις αφηγήσεις των υποτροπών 

Μορφές δράσης Αφηγητής   Άλλοι 
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Εσωτερική δράση 1ο επεισόδιο 

4ο επεισόδιο 

 

 

Εξωτερική δράση  2ο επεισόδιο 

3ο επεισόδιο 

 

Με αφορµή τον προηγούµενο πίνακα  σηµειώνεται ότι,  

α) το γεγονός ότι παρατηρείται να κυριαρχεί µία µορφή δράσης σε ένα 

επεισόδιο δεν εξαλείφει την ταυτόχρονη ύπαρξη και της άλλης µορφής  

β) η παρούσα περιγραφή αποτυπώνει την αντίληψη του αφηγητή/ 

συµµετέχοντα  

 γ)  τι είναι σηµαντικό στη παρούσα ανάλυση δεν εξαρτάται από την έκταση 

που καταλαµβάνει εφόσον  αυτή δεν εξαντλείται στην διερεύνηση των 

δοµικών χαρακτηριστικών των αφηγήσεων αλλά 

δ)  αναζητά τις νοηµατικές κατηγορίες που διατρέχουν τα κείµενα και τις  

µεταξύ αυτών σχέσεις   

Στη συνέχεια περιγράφεται κάθε επεισόδιο ξεχωριστά. Η σειρά που 

ακολουθείται είναι αυτή που επιβάλλουν οι αφηγήσεις από το πρώτο στο 

τέταρτο. Η περιγραφή δηλαδή, ακολουθεί την αφηγηµατική δοµή που 

επιλέγουν οι συµµετέχοντες.  

Επιπλέον, σε κάθε επεισόδιο αντιστοιχεί µία κύρια νοηµατική 

κατηγορία. Είναι αυτή που φαίνεται να εµπεριέχει όλες τις επιµέρους 

κατηγορίες που διατρέχουν το δεδοµένο κάθε φορά επεισόδιο. Για τη 

παρουσίαση όλων των κατηγοριών χρησιµοποιούνται τα λεγόµενα των 
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συµµετεχόντων. Κατά αυτό τον τρόπο,  τα αποσπάσµατα του λόγου τους  

συνθέτουν την αφήγηση τους για την υποτροπή. 

Τελικά, η διαδικασία της υποτροπής προκύπτει από τη συνάρθρωση 

των κύριων κατηγοριών και των αφηγήσεων που αντιστοιχούν σε αυτές. 

 

 

4.2.4. Επεισόδιο 1ο – Προσπαθώ να γεµίσω το κενό 

Η µετάβαση από τη θεραπευτική κοινότητα στη επανένταξη έχει 

δυσκολίες σε ότι αφορά την καθηµερινότητα που καλούνται να ζήσουν οι 

συµµετέχοντες στη παρούσα έρευνα, ιδιαίτερα   

« µε έχει ζορίσει ότι πρέπει να ζήσω χωρίς τη χρήση, τα πάντα  ότι ζούσα 

είχε χρήση, ότι θα ζήσω θα είναι χωρίς  χρήση, φίλοι, σχέσεις, δουλειά, 

διασκέδαση., χαρές, λύπες. Αυτά τα σκεφτόµουν και στη κοινότητα αλλά όχι 

τόσο έντονα, η κοινότητα είχε πιο ασφάλεια, ήµουν συγκεντρωµένος σε αυτά 

που έκανα εκεί. Τώρα µου βγήκαν πιο έντονα, έπαθα σοκ» (3, 1-5)  

Πως αντιλαµβάνονται, βιώνουν αυτή τη, νέα πραγµατικότητα, 

καθηµερινότητα; 

  

«Είχα αρχίσει να ξυπνάω τα πρωινά και να τα βλέπω όλα ρουτίνα γύρω µου, 

τα έβλεπα όλα ανάποδα.  Απογοητευόµουν και θύµωνα µε το παραµικρό.»  

(23, 6-10) 

 

«είχα βρει µια δουλειά που απαιτούσε πολλές ώρες από την ηµέρα µου.  ήταν 

µια δουλειά που δεν µε γέµιζε  και ο χρόνος  περνούσε δυσάρεστα.  έψαχνα 

απεγνωσµένα τρόπους ανακούφισης »  (27, 1-4) 



165 

 

 

«επέστρεφα  από τη δουλειά  χωρίς κέφι για τίποτα άδειος τελείως»(6, 40) 

«δεν έβρισκα πώς να γεµίσω τις ελεύθερες ώρες µου» ( 5,6) 

«δεν είχα  όρεξη για κουβέντες» (38,3)  

«δεν µε ενδιέφερε  καθόλου για το τι γίνεται γύρω µου» ( 39,.9) 

«βαριόµουν ήθελα να χαλαρώσω» (33,20-21) 

 

«ήθελα να κοιµάµαι, ήθελα να µην είµαι κακόκεφος ,είχα κλειστεί στον εαυτό 

µου όποιον και να έβλεπα ξίνιζα, είχα τις µαύρες µου, ήθελα να µένω µόνος» 

(38, 4-9) 

 

«και τα πράγµατα που κατάφερνα, δε µου έδιναν ικανοποίηση.  Η δουλειά που 

είχα, οι σχέσεις που είχα κάνει, ο κύκλος που είχα φτιάξει και πολλά άλλα»  

(30, 1-5) 

«έκανα τα πράγµατα µόνο για να τα κάνω δε γέµιζα µε αυτό» (8, 1-3) 

 

«λίγο, λίγο η ρουτίνα της ηµέρας µετατράπηκε σε αυτολύπηση» (34.6)  

«είχα  πιεστεί πάρα πολύ» (39.10) 

«είχα  τόσο βάρος από τα συναισθήµατα που είχα κρατήσει που πνιγόµουν» 

(29,3)  

«πνιγµένος, χωρίς στόχους και απλά συντηρούµουν» (26,6-8) 

«ήθελα να ξεφύγω από αυτή την ρουτίνα,» (30.12)  

«ένοιωθα ότι τίποτα πλέον δεν µε γέµιζε, έψαχνα να βρω κάτι να µε 

παρηγορήσει,  να ξεχαστώ λίγο από όλο αυτό » (2,10 -14) 

«µε είχε κουράσει η καθηµερινότητα, προσπαθούσα να γεµίσω  το κενό  και 

δεν το κατάφερνα,, κατά βάθος  σκεφτόµουν τη χρήση όµως και το κρατούσα 

για µένα και µε βασάνιζε, πνιγόµουν από την πρέζα » (16, 1-5)  
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«χωρίς χρήση ένοιωθα µέσα µου νοσταλγία και ζήλια.  για την «ελευθερία» 

της χρήσης (32.5) 

«βλέποντας αυτούς (ενν. τους χρήστες), την ανεµελιά και την αδιαφορία που 

είχαν και το µόνο που σκέφτονται το πώς θα διασκεδάσουν, µπήκα στο 

ταξίδι» (26, 22-24) 

 

«Άρχισα να φλερτάρω µε τη χρήση, ήµουν  σε ένα παζάρι για το αν θα 

αντιµετωπίσω τη δυσκολία µου έχω όπως έχω µάθει ή αν θα µπω µε τρέλα 

στη χρήση.   (39.17-19) 

«τότε είδα ότι είχα  χαθεί, εγώ δεν είχα τίποτα νε µε γεµίζει χρειαζόµουν τη 

χρήση να κουκουλώσω το άσχηµο συναίσθηµα ‘του τίποτα από ότι κάνω δεν 

µε γεµίζει δεν έχει νόηµα’» (11,9 -.24) 

 

«Έτσι περνούν οι µέρες» (6.6.) 

 

Το σχεδιάγραµµα που ακολουθεί αποτυπώνει τις κατηγορίες, και τις σχέσεις 

µεταξύ αυτών, της προηγούµενης αφήγησης. 

 

 

 

 

 

 

Σχεδιάγραµµα 4.5. Κατηγορία 1 : Προσπαθώ να γεµίσω το κενό 
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Η επόµενη ενότητα ασχολείται µε την κατηγορία της ρήξης. Περιγράφει κάτω 

από ποιες συνθήκες και µε τι τρόπους, οι συµµετέχοντες στη παρούσα 

έρευνα, διαρρηγνύουν τη σχέση µε τους υπολοίπους που βρίσκονται στη φάση 

της επανένταξης 

 

4.2.5. Επεισόδιο 2ο – Βάζω την οµάδα απέναντι 



168 

 

Ανάµεσα σε δύο µάλλον αντιφατικές πραγµατικότητες και υπό το 

κράτος του σοκ της µετάβασης, σύµφωνα µε τα προηγούµενα, η οµάδα 

αλληλοβοήθειας όσων προσπαθούν να επανενταχθούν, µε τις σταθερές και 

οργανωµένες συναντήσεις της, αποτελεί το µοναδικό ίσως υποστηρικτικό 

χώρο που αυτοί διαθέτουν. Η διακοπή των σχέσεων µε αυτή την οµάδα και 

ειδικότερα µε τους ανθρώπους που συµµετέχουν σε αυτήν, µοιάζει να συνιστά 

ένα σηµείο καµπής (turning point) στη διαδροµή προς την υποτροπή.  

Οι αιτίες για τη διακοπή των σχέσεων είναι διάφορες, 

«Βρισκόµουν  µε τα παιδιά της οµάδας µου κάθε µέρα, συζητούσαµε το πόσο 

δύσκολα τα βγάζαµε πέρα, ήθελα να αγοράσω έπιπλα, η οµάδα δεν 

συµφωνούσε» (10, 6-9) 

 

«δούλευα, είχα  µαζέψει λεφτά, είχα κάνει την αρχή µε το σπίτι µου και ήµουν 

στη φάση στη φάση που είχα βάλει στόχο να αγοράσω µηχανή. Πιάνω µια 

δεύτερη δουλειά το βράδυ για να το κάνω πιο γρήγορα και να πάρω 

ικανοποίηση, η  οµάδα µου απαιτεί να αφήσω τη δεύτερη δουλειά» (33,1-7)  

 

« γνωρίζω ένα κορίτσι, πιέζοµαι πιο πολύ για να είµαι εντάξει στις 

υποχρεώσεις µου και να βλέπω και το κορίτσι, έβαζα το πώς θα βρω 

τρόπους να την βλέπω.» (42,1-9) 

 

«Έκανα ένα φίλο στη δουλειά, περνούσα καλά και άρχισα να διεκδικώ να είµαι 

µαζί του και στον ελεύθερο χρόνο. Η οµάδα µου επισήµανε ότι τον τελευταίο 

καιρό δεν ήµουν κοντά της. Εγώ συνέχισα να βγαίνω µε αυτό τον άνθρωπο» 

(27, 1-6) 
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«Η πρέζα δίπλα µου και εγώ αλλού, µετά από κάποιο σηµείο δεν µπορούσα να 

το ελέγξω φαίνεται. Το κατάλαβε η οµάδα µου και σε µια οµάδα µου το 

επισηµαίνουνε» (39, 1-4) 

 

«συναντώ τυχαία τη χρήστρια αδερφή µου, είναι σε άθλια κατάσταση, τη 

λυπάµαι, το βάζω στα πόδια, σκέφτοµαι συνέχεια τρόπους να τη βοηθήσω, το 

βάζω στην οµάδα, µου λένε να µην ασχολούµαι, τελικά τη φιλοξενώ» (3,5-11) 

 

Οι αιτίες είναι λιγότερες και παραµένουν σχεδόν σταθερές. Η οµάδα 

άλλωστε δεν επικεντρώνεται αποκλειστικά στα γεγονότα και την οριοθέτηση 

των µελών της αλλά, κυρίως, στον «τρόπο». Δηλαδή, στη γενικότερη στάση 

και συµπεριφορά του συµµετέχοντα, ως µέλους της οµάδας, στο οποίο και 

εστιάζει κάθε φορά το ενδιαφέρον της. 

 

«Έβγαζα µία εικόνα ότι τα έχω καταφέρει, άλλο έδειχνα και άλλο ένοιωθα. 

Περνούσα στους άλλους ότι δεν µε έπιανε κάτι. Έβγαζα άνεση και  

χαλάρωση» (4, 9-11) 

«είχα αρχίσει να µην ακούω τον εαυτό µου» (2,10) 

«νοιαζόµουν µην σπάσω την σκληρή εικόνα µου απέναντι στη χρήση, µη 

λυγίσω, απόρριψα αυτό που ένοιωθα, αδυναµία απέναντι στη χρήση» (32,8-

10) 

« φορούσα τη µάσκα µου» (13, 10) 

«Δεν µοιραζόµουν τα συναισθήµατά µου, τα κρατούσα για πάρτυ µου» (5,1-3)  

«ότι ένοιωθα δεν το άνοιγα στην οµάδα µου» (8,4-5) 

«Είναι µέρες τώρα που δεν ένοιωθα καλά µε τους δίπλα µου ανθρώπους, και 

δεν το άνοιγα, πάρα µόνο τα είχα κάνει κουβάρι, µε πολύ σάλτσα στο µυαλό 

µου» (38, 1-3) 
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«τα έκανα  όλα λογική και πρακτική» (32.11) 

«έβαλα µπροστά µου τον εγωισµό και ότι τόσο καιρό καθαρός θα τα 

καταφέρω µόνος» (33, 17) 

«σκεφτόµουν ότι δεν έπρεπε  να δείξω ότι θέλω βοήθεια. Με έπιασε 

απάθεια, και  δικαιολογούσα ότι ένοιωθα, τα πάντα στον εαυτό µου» (39,5-6) 

«έπεισα τον εαυτό µου πως όλα ήταν εντάξει»  (13,17) 

 

«Υποτιµούσα , την οµάδα µου και εµένα» (4,13) 

 «Τοποθετούσα τον εαυτό µου ψηλά, όχι τόσο για να ικανοποιούµαι, αλλά για 

να κρύβω ότι πραγµατικά δυσκολεύοµαι, δεν ήθελα να το ξέρει κανείς (8,5-

10) 

«δεν πίστευα πως µπορεί κάποιος από την οµάδα µου να µε καταλάβει» 

(9,14) 

 

«αποµακρύνοµαι από την οµάδα και η οµάδα από εµένα»(4,12) 

«ξέχασα τη προσπάθειά µου, άφηνα χώρο στη χρήση» (9,11-16) 

 «σκεφτόµουν παλιούς τρόπους να περνώ καλά» (8,8) 

«έψαχνα να βρω τρόπους διαφυγής» (37,1) 

 

«όταν µιλούσα στην οµάδα για τον εαυτό µου, έπαιρνα πως είµαι απόµακρος, 

έλεγαν πως έχω καβαλήσει το καλάµι» (15,3-11) 

«Ότι  “ψήνοµαι”, ψάχνοµαι, ότι τσεκάροµαι5 γενικά» (19, 22-23) 

                                                           
5 Το τσεκάρισµα, εξελληνισµός της αγγλικής λέξης checking, στη γλώσσα των χρηστών 

ηρωίνης έχει τρείς τουλάχιστον σηµασίες,  

1) ελέγχω, παρατηρώ προσεκτικά το χώρο γύρω µου, συµπεριφορές και καταστάσεις, ώστε 

να αποφύγω πιθανούς κινδύνους 

2) δοκιµάζω την αντοχή µου στη µη-χρήση συχνάζοντας σε χώρους όπου γίνεται χρήση 
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«Δεν το παραδεχόµουν, το αρνιόµουν» (42,12-13) 

 

«ένοιωθα θυµό µε την οµάδα» 32.7 

 

«Αντιδρώ και τους βάζω όλους απέναντι, ότι κάνω το κάνω µε τον τρόπο που 

νοµίζω εγώ, δεν ακούω κανένα. Μετά από κάποιες εβδοµάδες αρχίζει και 

γίνεται ρουτίνα όλο αυτό, κλείστηκα, δεν έπαιρνα τηλέφωνο από κανένα» 

(33,1-9)   

 

«Φτιάχνω ένα κόσµο όπως ήµουν στη χρήση» 4.23 

 

«Άρχισα να βγαίνω µόνος µου» (34,9) 

 

Το επόµενο σχεδιάγραµµα (4.6) αναπαριστά τις κατηγορίες και τις 

συνδέσεις µεταξύ αυτών, του προηγούµενου αφηγήµατος. 

 

Σχεδιάγραµµα 4.6. Κατηγορία 2 : Τους βάζω απέναντι  

                                                                                                                                                                      

3) στις διαπροσωπικές σχέσεις σηµαίνει ότι δεν ανοίγοµαι, ξέρω για όλους αλλά κανείς για 

µένα 

Ψάχνοµαι, αναζητώ τρόπο για να κάνω χρήση, «να γίνω» 

Ψήνοµαι, είµαι έτοιµος να κάνω χρήση. Το «ψήσιµο» σηµαίνει, επίσης, ανάλογα µε τη 

περίσταση  

1) ότι κάποιος προσπαθεί να µε µεταπείσει για να επιτύχει ένα δικό του σκοπό  

2) περιγράφει µία συνήθη διαδικασία στην αγοραπωλησία της ηρωίνης, όπου «ο άνθρωπος», 

«η άκρη», ο νταλαβερτζής – εξελληνισµός του delivery boy -  έχει σε αναµονή τον υποψήφιο 

χρήστη αγοραστή, ώστε να πουλήσει το προϊόν του σε υψηλότερη τιµή ή/και ως επίδειξη 

ισχύος από µέρους του. 
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Στη συνέχεια παρουσιάζεται η κατηγορία της συνάντησης µε ένα γνωστό, 

έναν χρήστη. Τους αναγκαίους όρους για τη συνάντηση αυτή και ότι συµβαίνει 

κατά τη διάρκεια της , καταγράφει η ενότητα που ακολουθεί. 
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4.2.6. Επεισόδιο 3ο – Συναντώ ένα παλιό γνωστό 

Η αµοιβαία διακοπή των σχέσεων µεταξύ της οµάδας της επανένταξης 

και ενός µέλους αυτής, οδηγεί στην αποµόνωση του τελευταίου. Κάτω από 

αυτές τις συνθήκες η συνάντηση του µέλους µε ένα παλιό γνωστό, που 

εξακολουθεί να είναι χρήστης µοιάζει ως ανακλαστική αντίδραση.  

Ωστόσο, πριν από τη συνάντηση µε ένα πρόσωπο, έχει προηγηθεί η 

συνάντηση µε µία ουσία, το αλκοόλ6, ήδη από την περίοδο των 

αντιπαραθέσεων του συµµετέχοντα µε την οµάδα του. 

 

«Επιλέγω να είµαι και να νιώθω µόνος,  έπινα συστηµατικά αλκοόλ στο σπίτι, 

δε το έλεγα στην οµάδα, φοβόµουν τις συνέπειες, κόντευα να σκάσω, 

ντρεπόµουν, έλεγα ψέµατα, ο χώρος της χρήσης ήταν πλέον πολύ µεγάλος, 

βρισκόµουν κοντά της» ( 9, 18-25) 

 

« όταν γύριζα στο σπίτι από τη δουλειά έπινα που και που καµιά  µπύρα, το 

πάλευα, δεν έπινα πρέζα,» (6, 30 -38) 

«µε δικαιολογούσα ότι το αλκοόλ είναι προνόµιο, απλά δεν το είχα πάρει 

ακόµα. Σιγά, σκεφτόµουν, ούτε πρέζα είναι, ούτε ναρκωτικά, µια γουλιά δεν 

                                                           
6
 Το αλκοόλ, αν και αποτελεί «νόµιµη» ουσία, η χρήση του επιτρέπεται στα µέλη της οµάδας 

της επανένταξης υπό όρους (αριθµός ποτών, εβδοµαδιαία συχνότητα κ.α). Επίσης, για το 

διάστηµα, τουλάχιστον. των τριών πρώτων µηνών δεν επιτρέπεται η χρήση του. Στη 

συνέχεια, «το προνόµιο χρήσης του αλκοόλ», όπως αποκαλείται κατ’ ευφηµισµό, δίνεται σε 

ένα µέλος της οµάδας µόνο µε  την σύµφωνη γνώµη των υπολοίπων µελών αυτής και µετά 

από αίτηµα του ενδιαφερόµενου προς την οµάδα. 

 



174 

 

είναι τίποτα, ούτε θα µυρίζω, ούτε θα µεθύσω. Έπινα σπίτι και ένοιωθα  

ζάλη, έπινα και άλλο γιατί άρχισα να γουστάρω αυτή την αίσθηση»(32, 39-43) 

 

Η συνάντηση τελικά µε τον παλιό γνωστό συνδυάζεται µε την 

κατανάλωση, καταρχήν, αλκοόλ σε δηµόσιο πλέον χώρο,  

«συνάντησα ένα φίλο, να πιούµε ούζο, ήπια πολύ, έχασα σιγά-σιγά τα όρια δεν 

µε προβληµάτιζε καθόλου όλο αυτό, ένοιωθα παράξενα η ώρα περνούσε, όρια 

µηδέν» (3,26-33) 

«τηλεφώνησα σ ένα φίλο, κάναµε χρόνια χρήση µαζί, πάµε για ένα ποτό και 

πιάνουµε συζήτηση για τα παλιά µε παίρνει η µπάλα και κάνω 

πρεζοκουβέντα» (5, 11-14) 

 «πήγα σ’ ένα κλαµπ που σύχναζα, συνάντησα γνωστούς µε κεράσανε ένα 

ποτό, το ένα ποτό έφερε το άλλο, θόλωσα, ήµουν εύθυµος» (8,12-17) 

« συνάντησα ένα φίλο από τα παλιά συζητήσαµε για το τι κάναµε στο γήπεδο 

παλιά, µου πρότεινε να πάω στο γήπεδο, η οµάδα είχε ντέρµπυ,[…] µπήκα στο 

γήπεδο, είδα το κόσµο, το κλίµα, κάποτε ζούσα για όλο αυτό [….], µπουκάλια 

µε µπύρες παίζανε παντού» ( 2,15-30) 

Παράλληλα ή και ανεξάρτητα οι συναντήσεις µε τους παλιούς 

γνωστούς γίνονται και στο χώρο συναλλαγής των χρηστών, την «πιάτσα» µε η 

και χωρίς τη χρήση αλκοόλ η άλλης ουσίας. 

« Αποφάσισα να βγω µια βόλτα µόνος µου στον Πειραιά,  Στα µέρη που έχω 

περπατήσει τόσα χρόνια, µου ήρθαν εικόνες, επιθυµία και όλη αυτή η άσχηµη 

φάση που βρισκόµουν εκείνη την περίοδο, στο δρόµο βρίσκω µια παρέα 
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παλιών γνωστών µου και χωρίς να ακούσω το στοµάχι µου, τους πλησιάζω 

και πιάνουµε την κουβέντα » ( 26, 1-7) 

«ξαναπήγα στη πιάτσα, βρίσκω γνωστούς να πίνουν, µίλησα και έφυγα, 

ξαναπήγα, άνετος έχοντας φάει το παραµύθι ότι το διαχειρίζοµαι (33.31-35) 

«καθόµουν σε µία πλατεία ,παρακολουθούσα ένα νταλαβέρι δεν ήµουν καλά 

από το αλκοόλ, παζάρευα, να τους µιλήσω  κάτι µε κρατούσε από µέσα µου 

αλλά κάτι µε τραβούσε προς αυτούς, έκανα επαφή» (42, 48-55) 

Τρία ακόµα στοιχεία συνθέτουν, συνήθως, τις διάφορες παραλλαγές 

αυτής της ενότητας. Το πρώτο είναι ο χρόνος. Σύµφωνα µε τα λεγόµενα των 

συµµετεχόντων η υποτροπή συµβαίνει στη διάρκεια του ελεύθερου χρόνου. 

Δηλαδή, το βράδυ, το σαββατοκύριακο, µετά τη δουλειά και µετά από 

απόλυση. 

«µε έδιωξαν από τη δουλειά έτρωγα από τα έτοιµα, γυρνούσα όλη µέρα, 

περνούσα από γνωστά στέκια, µε τραβούσαν οι παλιοί γνωστοί, έψαχνα την 

οµάδα µου αλλά ήταν απασχοληµένοι, νευρίασα…»  (39,22-8) 

Το δεύτερο είναι η επιστροφή στον ιδιωτικό χώρο. Η χρήση ηρωίνης 

γίνεται σχεδόν κατ’ αποκλειστικότητα στο σπίτι. Η έκφραση  «Παίζει σπίτι;»  

απηχεί αυτή τη τάση. 

Το τρίτο στοιχείο είναι µια γυναίκα. Είτε ως απουσία, έλλειψη είτε ως 

παρουσία. Στη δεύτερη περίπτωση η εµφάνισή της γίνεται µετά τη συνάντηση 

µε το παλιό γνωστό και  τη κατανάλωση αλκοόλ συνδέεται δε α) µε την 

προσδοκία για σεξουαλική συνέρευση ή/και β) αποτελεί προοίµιο, 

προαπαιτούµενο της σεξουαλικής πράξης. 
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«είχα λεφτά, να ξεδώσω, γνώριζα ότι θα πιω αλκοόλ , φοβόµουν να 

παραβρεθώ σεξουαλικά µε γυναίκα, πολύ καιρό αποχής και πολύ άγχος για 

αυτό, Το αλκοόλ θα µε βοηθούσε» 34,15-20 

«Πήγα σε ένα πάρτυ, άρχισα να µην νιώθω και πολλά από το αλκοόλ, 

γυναίκες και τσιγάρα να γυρίζουν, ένοιωθα χαµένος συνάντησα µια φίλη, µου 

δίνει ένα από τα γνώριµα φιλάκια, είχε ένα χάπι στη γλώσσα της άρχισα να 

µουδιάζω, να µην έχω καλή όραση, χόρευα αποµονώθηκα µε τη φίλη […] 

έστρωσε γραµµές πάνω στο σώµα της…» (3,34-46) 

«Συνέχισα µε το φίλο µου, είχαµε όρεξη να περάσουµε καλά, πήγαµε σε ένα 

κλαµπ , δυνατή µουσική, καπνός και πολλές γυναίκες. Μας περίµεναν, µας 

κερνούσανε συνεχώς ποτά. Δύο κοπέλες παίζουνε µαζί µας, τις κερνάµε, 

φλερτάρουµε. Οι κοπέλες είναι αστέρια αρχίζω να χάνω τον εαυτό µου, πάµε 

σε ένα σπίτι είχαµε  τρελαθεί, είχα χάσει τα όρια µου, το µυαλό µου, είχα 

κολλήσει µε  τη κούκλα µπροστά µου […] βγαίνει µια σακούλα πρέζα» (1, 1-38) 

 

«Σταµάτησα σε µια πλατεία που πήγαινα […] είδα να έρχεται µια παλιά 

γνωστή µου που κάναµε χρήση µαζί, νοιώθω δυνατός πιάνω κουβέντα µαζί 

της, λέω ότι έχω κόψει και εκείνη µου λέει  ότι πάει σε πρόγραµµα, τώρα 

πίνει µόνο αλκοόλ[…] πηγαίνουµε σε ένα γνωστό µας µπαρ και µετά στο σπίτι 

της , συνεχίσαµε µε αλκοόλ είχα χάσει πλέον τον έλεγχο, […] βγάζει να 

πιούµε» ( 30, 1-17) 

« πήγα σπίτι της, γινόταν επικίνδυνο, νόµιζα πως µπορώ να το διαχειριστώ 

[…] κάνουµε σεξ κάτι λείπει, µε κοιτάει στα µάτια, λέει να θυµηθούµε τα 

παλιά, δέχοµαι» ( 16, 21-34) 

Η διασύνδεση των κατηγοριών που εµπεριέχονται στην προηγούµενη αφήγηση 

αναπαριστάνονται στα σχεδιαγράµµατα 4.7.1 και 4.7.2 που ακολουθούν 
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Σχεδιάγραµµα 4.7.1. Κατηγορία 3: Συναντώ ένα παλιό γνωστό  

Σχεδιάγραµµα 4.7.2. Κατηγορία 3: Συναντώ ένα παλιό γνωστό   
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Η εσωτερική διαπραγµάτευση, το «παζάρι» όπως λέγεται στη γλώσσα 

των χρηστών τελειώνει στην επόµενη ενότητα. Στα όσα ακολουθούν 

καταγράφεται, στο µέτρο του εφικτού,  τι συµβαίνει λίγο πριν, κατά τη 

διάρκεια  και αµέσως µετά, την υποτροπή 

 

4.2.7. Επεισόδιο 4ο – Ξαναπίνω 

«Μέσα σε ένα βράδυ έγιναν όλα, ένοιωθα ότι είχα ξεχάσει τη πρέζα» (3,50) 

«µόλις την είδα µε έπιασε ένα σφίξιµο στο στοµάχι…» (39,53), 

«τροµοκρατήθηκα, ένοιωσα άσκηµα» (1,43-44) 

«στην αρχή, αρνήθηκα» (5,17) 

«πάγωσα, κάθισα ένα ολόκληρο λεπτό σιωπηλός» ( 38,45 -46) 

«µέσα σε ένα δευτερόλεπτο πέρασε από το µυαλό µου όλη µου η ζωή »(28,19)  

«τι είχα προσπαθήσει και τι πήγαινα να κάνω, αλλά αυτό δεν µε κράτησε, µε 

το που είδα τη πρέζα χάθηκαν όλα και ήπια» (39, 56-59) 

 

Ο φόβος ή/και η πρόσφατη προσπάθεια απεξάρτησης δεν φαίνεται να 

εµποδίζουν τον συµµετέχοντα να υποτροπιάσει. Άλλωστε οι συνθήκες κάτω 

από τις οποίες λαµβάνει χώρα η συνάντηση του µε την κύρια ουσία 

κατάχρησης, την ηρωίνη στην δεδοµένη περίπτωση, µάλλον ενισχύει παρά 

αποτρέπει χρήση αυτής. 
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«Παρασύροµαι από το κλίµα […] αρχίζω να πίνω, δεν σκέφτοµαι τίποτα άλλο, 

δεν µπορώ να αντισταθώ, όλα µοιάζουν παραµυθένια» (2, 55-62) 

«είπα στον εαυτό µου ότι κάνοντας χρήση θα έρθω πιο κοντά µε τους 

συγκεκριµένους ανθρώπους, θα κάνω σχέση µαζί τους» (26,20-24) 

«Συνάντησα παλιούς γνωστούς και µπήκα στη πρίζα, σκεφτόµουν νταραβέρια, 

χωρίς να σκεφτώ τίποτα παίρνω ένα ταξί ανεβαίνω στην Οµόνοια, βρίσκω 

τον πρώτο πρεζάκια που τσεκάρω, ψωνίζω και πίνω» 

« Έφτασα στη πιάτσα, τους πέτυχα την ώρα που ήταν να πάνε για ψώνια, 

έβαλα και εγώ λεφτά […] γύρισαν και έκανα χρήση µαζί τους » (33, 49-54) 

Ταυτόχρονα και ο ίδιος ο συµµετέχων µοιάζει να ενισχύει τη δράση του προς 

τη κατεύθυνση της υποτροπής,  

« είµαι καλά µε τον εαυτό µου, είµαι δυνατός, µια φορά είναι και δεν τρέχει 

τίποτα, µπορώ να το διαχειριστώ» (1,45-49) 

«µία φορά θα το κάνω και δεν θα το ξανακάνω» ( 26, 25-26) 

«σκεπτόµουν είναι για µια φορά, χωρίς στερητικά, χωρίς να µε πάρει κανείς 

χαµπάρι» (33, 51-53) 

«οι τύποι φτιάχνουν το πιόµα τους [….] µπήκα σε παιχνίδι µαζί τους […] 

προτείνω να πάµε σπίτι µου […] αρχίζουν να βγάζουν τα σύνεργα δε µε 

βαστάει τίποτα» (42, 58-60) 

«θέλω να ανακουφιστώ και να τα σκεπάσω όλα» (13,19) 

«να πνίξω όλα τα βάσανα που µου τρώνε το µυαλό» (32,22) 
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Ένας νέος κύκλος χρήσης ανοίγει, 

«Ξαναπίνω, όλα τώρα είναι εύκολα και µέσα στο λιώµα µου γνώριµα, δε µε 

νοιάζει τίποτα, τα έχω µηδενίσει όλα» (42,72-74) 

«το επόµενο πρωί ξύπνησα ζαλισµένος, στην ίδια άθλια κατάσταση όπως 

καιρό πριν, αγκαλιά µε την πρέζα συνειδητοποίησα την καταστροφή» (2,71-

73) 

«ένοιωσα ότι είχα χάσει τη ζωή µου» (17,43) 

«πέταξα ότι είχα κάνει µέχρι τώρα µε τόσο κόπο» (23,29) 

«είχα γκρεµίσει ότι είχα έχτιζα» (7,24) 

«έχασα τον κόσµο κάτω από τα πόδια µου» (16,38) 

«είναι αδύνατο να επανέλθω» (9,32) 

«το βάρος που νοιώθω είναι µεγάλο, είµαι θυµωµένος µε τον εαυτό µου, µε 

έπιασε µια τάση αυτοκαταστροφής, µόνος, είχα πουλήσει τους ανθρώπους της 

οµάδας µου, που νοιαζόµουνα και µε νοιαζόντουσαν, δεν µπορώ να τους 

αντικρύσω, νοιώθω εγκλωβισµένος και σα µόνη διέξοδο βλέπω την ηρωίνη» 

(27, 28-38) 

 

«συνεχίζω να κάνω αυτό που έκανα» (17,44) 

 

Το επόµενο σχεδιάγραµµα 4.8 αποτυπώνει τις κατηγορίες που 

διατρέχουν αυτή τη τελευταία φάση στη διαδροµή προς την υποτροπή. 
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Σχεδιάγραµµα 4.8. Κατηγορία 4: Ξαναπίνω 

   

 

 Στη συνέχεια παρουσιάζεται η διαδικασία που φαίνεται να προκύπτει 

από τη σύνθεση των επιµέρους ενοτήτων και των αντίστοιχων σε αυτές 

κατηγοριών.  



182 

 

4.2.8. Η διαδροµή προς την υποτροπή 

Σε κάθε ενότητα αντιστοιχεί µία µετα-αφήγηση. Σε κάθε µετα-αφήγηση ένα 

σύνολο κατηγοριών. Από τον συνδυασµό όλων των προηγουµένων µοιάζει να 

αναδύονται α) οι φάσεις της διαδροµής προς την υποτροπή, και εντός αυτών 

και β) τα βιώµατα που διαµορφώνονται από την αλληλεπίδραση µεταξύ των 

συµµετεχόντων στη παρούσα έρευνα  και του περιβάλλοντός τους. Όλα τα 

προηγούµενα συνοψίζονται στα σχεδιαγράµµατα 4.9.1, 4.9.2 και 4.10 που 

ακολουθούν. 

Σχεδιάγραµµα 4.9.1. Η διαδροµή προς την υποτροπή 

 

 

Σχεδιάγραµµα 4.9.2. Η διαδροµή προς την υποτροπή 
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Σχεδιάγραµµα 4.10. Τα βιώµατα της διαδροµής προς την υποτροπή 

 

 

 

Συµπεράσµατα της ποιοτικής ανάλυσης 

 

Η ποιοτική ανάλυση εστιάζει σε δύο κυρίως επίπεδα α) στο επίπεδο 

της µορφής και β) στο επίπεδο του περιεχοµένου. 

Στο πρώτο επίπεδο, οι αναλυόµενες αφηγήσεις φαίνεται να 

αποτελούνται από τέσσερις διακριτές, διαδοχικές νοηµατικές ενότητες ή 

επεισόδια. Όλες µαζί διαµορφώνουν µια διαρκώς επιδεινούµενη αφήγηση, 

µέχρι τη στιγµή της υποτροπής. 

Στο επίπεδο του περιεχοµένου, κάθε ενότητα αναλύεται στις 

κατηγορίες που την διατρέχουν. Για το σκοπό αυτό, χρησιµοποιούνται 

αποσπάσµατα από τα λεγόµενα των συµµετεχόντων και διαµέσου αυτών 
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αναδύεται για κάθε ενότητα η αντίστοιχη µετα-αφήγησή της. Το σύνολο των 

επιµέρους κατηγοριών  και οι µεταξύ τους σχέσεις καταγράφονται µε τη 

µορφή δενδρογραµµάτων.  

Τρία, τουλάχιστον συµπεράσµατα προκύπτουν σύµφωνα µε όσα αφηγούνται 

οι συµµετέχοντες στη παρούσα ποιοτική ανάλυση, 

1. φαίνεται να υπάρχουν διακριτές φάσεις  στη διαδροµή προς την 

υποτροπή 

2. σε κάθε φάση αναλογούν διαφορετικά βιώµατα. 

3. Οι επιµέρους φάσεις συγκροτούν µία δυναµική διαδικασία 

 

Ο  Πίνακας 4.18 συγκεντρώνει τα όσα προηγούνται.  

Πίνακας 4.18. Κατηγορίες και βιώµατα της διαδροµής προς την υποτροπή 

Κατηγορίες /Ενότητες Καταστάσεις  Συναισθήµατα 

 

1η Προσπαθώ να γεµίσω το κενό 

    (Το κενό) 

 

Σοκ, Άρνηση 

Απώλεια νοήµατος 

 

Απογοήτευση 

Ματαίωση 

 

2η Βάζω την οµάδα απέναντι 

 

Σύγκρουση  

 

Θυµός  

    (Η ρήξη) 

3η Συναντώ ένα παλιό γνωστό 

   ( Η συνάντηση) 

 

Διαπραγµάτευση 

 

Θλίψη 

 

4η Ξαναπίνω 

  (Η επιστροφή) 

 

Επανάληψη 

 

Φόβος 

Ενοχή  

 



185 

 

Συµπεράσµατα τέταρτου κεφαλαίου 

Στο επίπεδο της ποσοτικής ανάλυσης, το σύνολο των συµµετεχόντων 

στην έρευνα είναι 177 άτοµα, εκ των οποίων οι 117 (66%) είναι σε πλήρη 

αποχή και οι 60 (34% ) σε υποτροπή. Σκοπός της ανάλυσης είναι η 

διερεύνηση πιθανών διαφορών µεταξύ των προηγούµενων οµάδων, 

Σηµειώνεται ότι τα δεδοµένα της έρευνας συλλέγονται από τους 

συµµετέχοντες µε την είσοδο τους στη θεραπευτική κοινότητα, δηλαδή την 

έναρξη της θεραπείας απεξάρτησής τους, 

Στο σύνολό τους είναι άνδρες, ανύπαντροι, µε ελληνική υπηκοότητα 

και δηλώνουν ως κύρια ουσία χρήσης την ηρωίνη. 

Στα πεδία της σωµατικής, της ψυχικής υγείας, των νοµικών προβληµάτων και 

της εµπλοκής µε το νόµο δεν παρατηρούνται στατιστικά σηµαντικές διαφορές 

µεταξύ των υπό σύγκριση οµάδων 

Αντίθετα στατιστικά σηµαντικές διαφορές παρατηρούνται σε µία σειρά 

µεταβλητές που αντιστοιχούν στα υπόλοιπα πεδία της έρευνας. Ειδικότερα, 

για p<0,05,  παρατηρούνται τα εξής, µεταξύ όσων είναι σε υποτροπή και όσων 

απέχουν από τη χρήση ηρωίνης, 

1. ο µέσος όρος των ετών εκπαίδευσης όσων είναι σε υποτροπή είναι 

µικρότερος από τον µέσο όρο των ετών εκπαίδευσης όσων απέχουν, 

9,4 έτη έναντι 10,3 αντίστοιχα 

2. ο µέσος όρος της διάρκειας της ανεργίας σε έτη όσων είναι σε 

υποτροπή  είναι  µεγαλύτερος από τον ανάλογο µέσο όρο όσων 

απέχουν, 2,05 έτη έναντι 1,26 αντίστοιχα 
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3. η οικογένεια αναφέρεται ως κύρια πηγή εισοδήµατος, από µικρότερο 

ποσοστό µεταξύ όσων είναι σε υποτροπή 66,6% έναντι 79,5% µεταξύ 

όσων απέχουν  

4. σοβαρά προβλήµατα µε σύντροφο δηλώνουν ότι αντιµετωπίζουν σε 

µεγαλύτερο ποσοστό όσοι είναι σε υποτροπή 58,3% έναντι 49,6% 

µεταξύ όσων απέχουν  

5. ο µέσος όρος των ετών χρήσης ηρωίνης όσων είναι σε υποτροπή είναι 

µεγαλύτερος από τον µέσο όρο των ετών όσων 8,10 έτη έναντι 6,79 

αντίστοιχα 

6. ο µέσος όρος των περιπτώσεων υπερδοσολογίας (overdose) όσων 

είναι σε υποτροπή είναι µεγαλύτερος από ανάλογο µέσο όρο όσων 

απέχουν, 2,22 περιπτώσεις  υπερδοσολογίας (overdose)  έναντι 1,32 

αντίστοιχα 

7. η ενδοφλέβια χρήση δηλώνεται ως κύριος τρόπος χρήσης από 

µεγαλύτερο ποσοστό µεταξύ όσων είναι σε υποτροπή 70% έναντι 

51,3% µεταξύ όσων απέχουν  

Τέλος, η καµπύλη που περιγράφει την εξέλιξη των υποτροπών µέσα στο 

χρόνο, αποτυπώνει το γεγονός ότι η πλειονότητα των υποτροπών συµβαίνουν 

κυρίως το πρώτο τρίµηνο, του πρώτου έτους µετά το πέρας της θεραπείας 

(βλ. σχετικά Κεφάλαιο Πρώτο ). Ωστόσο, η προηγούµενη καµπύλη, αν και  

απαντά στο ερώτηµα,  

Πως µία οµάδα ατόµων αλλάζει την συµπεριφορά της ως προς την χρήση 

µιας ουσίας µετά την θεραπεία.  
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Δεν απαντά  όµως στο ερώτηµα, πως το άτοµο, αλλάζει την συµπεριφορά 

ως προς την χρήση µιας ουσίας µετά την θεραπεία  του   

Μια απάντηση στη τελευταία ερώτηση επιχειρεί η  ανάλυση των 

ποιοτικών δεδοµένων που ακολουθεί. 

Η ποιοτική ανάλυση εστιάζει σε δύο κυρίως επίπεδα α) στο επίπεδο της 

µορφής και β) στο επίπεδο του περιεχοµένου. 

Στο πρώτο επίπεδο, οι αναλυόµενες αφηγήσεις των 42 

συµµετεχόντων, φαίνεται να αποτελούνται από τέσσερις διακριτές, 

διαδοχικές νοηµατικές ενότητες ή επεισόδια. Όλες µαζί διαµορφώνουν µια 

διαρκώς επιδεινούµενη αφήγηση, µέχρι τη στιγµή της υποτροπής. 

Στο επίπεδο του περιεχοµένου, κάθε ενότητα αναλύεται στις 

κατηγορίες που την διατρέχουν. Για το σκοπό αυτό, χρησιµοποιούνται 

αποσπάσµατα από τα λεγόµενα των συµµετεχόντων και διαµέσου αυτών 

αναδύεται για κάθε ενότητα η αντίστοιχη µετα-αφήγησή της. Το σύνολο των 

επιµέρους κατηγοριών  και οι µεταξύ τους σχέσεις καταγράφονται µε τη 

µορφή δενδρογραµµάτων. Από τον συνδυασµό όλων των προηγουµένων 

µοιάζει να αναδύεται µία δυναµική διαδικασία η οποία περιλαµβάνει, 

α) τις φάσεις της διαδροµής προς την υποτροπή και  

β) εντός των προηγούµενων φάσεων, το βίωµα των συµµετεχόντων στη 

παρούσα έρευνα, όπως διαµορφώνεται από την αλληλεπίδραση µεταξύ αυτών 

και του δεδοµένου κάθε φορά περιβάλλοντός τους  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΕΜΠΤΟ : Η ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

5.1. Όρια και περιορισµοί της έρευνας  

5.1.1. Οι διαδικασίες συλλογής και ανάλυσης των ποσοτικών δεδοµένων 

Τα διαθέσιµα ποσοτικά στοιχεία µε τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά τους 

ορίζουν το πεδίο που καλύπτει η ποσοτική ανάλυση στην παρούσα µελέτη. Σε 

κάθε περίπτωση τα στοιχεία αυτά είναι αποτέλεσµα ερευνητικών επιλογών, οι 

οποίες υπογραµµίζονται στα προηγούµενα κεφάλαια (βλ. Κεφάλαια 3 & 4). 

Ωστόσο, η συνολική καταγραφή των ιδιαιτεροτήτων τους θεωρείται χρήσιµη 

για να καταδειχτούν τα όρια, οι περιορισµοί των γενικεύσεων, επεξηγήσεων 

που προκύπτουν από την σύνθεση, πλέον, των ποσοτικών δεδοµένων.  

Διακρίνονται δε, κυρίως, οι εξής, 

α) Το δείγµα της παρούσας ποσοτικής έρευνας αποτελείται στην πλειονότητα 

του από µακροχρόνιους χρήστες ηρωίνης. Πρόκειται δε για χρήστες οι οποίοι 

ζητούν θεραπεία και κατά συνέπεια εντοπίζονται µέσω των αρχείων που 

διατηρεί ο θεσµός στον οποίο απευθύνονται.  

β) Στην προκειµένη περίπτωση ο θεσµός αυτός είναι το ΚΕΘΕΑ – Νόστος, 

θεσµός του οποίου η θεραπευτική πρόταση είναι διαµετρικά αντίθετη από 

αυτή άλλων οµοειδών θεσµών που παρέχουν θεραπεία στους χρήστες 

ηρωίνης 

γ) Η προηγούµενη διαφοροποίηση έχει συνέπειες και στο τρόπο που ορίζεται 

κάθε φορά η υποτροπή. Για παράδειγµα, στο ΚΕΘΕΑ ορίζεται ως επιστροφή 

στην κύρια ουσία κατάχρησης, οι 1-2 φορές χρήσης της κύριας ουσίας 

κατάχρησης θεωρούνται ως ολίσθηµα. Για  τους Ανώνυµους Ναρκοµανείς 

υποτροπή θεωρείται ακόµα και η χρήση αλκοόλ µετά το πέρας της θεραπείας 
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ενώ για τον ΟΚΑΝΑ, υποτροπή θεωρείται η υπέρβαση των 12 υποτροπών 

στην κύρια ουσία κατάχρησης ανά έτος. 

δ) Επίσης, στο ερευνητικό δείγµα περιλαµβάνονται µόνο άνδρες καθώς η  

υπο-εκπροσώπηση των γυναικών καθιστά αδύνατη κάθε σύγκριση. 

 

Πίνακας 5.1. Εκτιµήσεις του αριθµού των προβληµατικών χρηστών µε κύρια    
ουσία την ηρωίνη και ανά φύλο  (Πηγή  ΕΚΤΕΠΝ, 2009)      

                   Αιτήµατα θεραπείας Κρυµµένος πληθυσµός1 

Σύνολο 3.972 16.209 

Φύλο   

Άνδρες 3.459 13.636 

Γυναίκες    513   2.157 

 

ε) από το σύνολο των 162 µεταβλητών του ερωτηµατολογίου ASI που 

χρησιµοποιείται  και οι οποίες ξεπερνούν τις 300 µετά την καταχώρηση τους 

στη βάση επεξεργασίας αυτών, ένας µικρός αριθµός, µόλις 7, εµφανίζουν 

στατιστικά σηµαντικά αποτελέσµατα. (βλ. Κεφάλαιο 4ο ) 

Πιθανώς, κατ’ αυτό τον τρόπο εντοπίζονται σηµαντικές παράµετροι 

του υπό διερεύνηση φαινοµένου, της υποτροπής. Βεβαίως, η προγενέστερη 

ερευνητική εµπειρία φαίνεται να συσχετίζει αυτές τις µεταβλητές µε τη χρήση 

ηρωίνης γενικότερα και ειδικότερα µε τη διάρκεια, δηλαδή τη χρονιότητα της 

χρήσης. Σε καµία περίπτωση όµως, δεν περιορίζει τη δράση των παραγόντων 

αυτών αποκλειστικά στην υποτροπή (βλ. αναλυτικά Κεφάλαιο 5ο) 

                                                           
1 Ο αριθµός των χρηστών που δεν καταγράφονται σε καµία υπηρεσία κατά το έτος αναφοράς. 

Η εκτίµηση του ΕΚΤΕΠΝ για τον «κρυµµένο πληθυσµό» παραµένει σταθερή από το 2006 και 

µετά (ΕΚΤΕΠΝ 2009,2010,2011) ενώ για τον συνολικό πληθυσµό των χρηστών η εκτίµηση 

είναι µεταξύ 17.502 – 23.391 (20.181, µε δ.ε 95%) 
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Από την άλλη, «ένα τεστ στατιστικής σηµαντικότητας δεν έχει τη 

δυνατότητα να επισηµάνει αν η σύµπτωση είναι ο µοναδικός παράγοντας που 

«ευθύνεται» για τα αποτελέσµατα» (McRae, 1996, σ.13, τ.,4). Με άλλα λόγια 

αν το αποτελέσµατα  που προκύπτουν από το  στατιστικό έλεγχο δεν είναι 

στατιστικά σηµαντικά, α) δεν είναι δυνατή η εξαγωγή συµπερασµάτων καθώς 

επίσης  β) δεν είναι δυνατό το συµπέρασµα ότι η σύµπτωση αποτελεί το 

µοναδικό επεξηγηµατικό παράγοντα των δεδοµένων αποτελεσµάτων, πιθανώς 

υφίστανται και άλλοι παράγοντες λιγότερο εµφανείς. 

 Εξάλλου, ακόµα και όταν δεν εντοπίζονται στατιστικά σηµαντικές 

διαφορές µεταξύ δύο οµάδων, ο ερευνητής δεν είναι σε θέση να συµπεράνει 

ότι οι οµάδες αυτές είναι όµοιες, αλλά ότι δεν είναι σε σηµαντικό βαθµό 

διαφορετικές (significantly different)  (Derr & Goldsmith, 2003). 

Επιπλέον, µία ακόµα διάσταση εισάγει η έννοια της κλινικής 

σηµαντικότητας. Πρόκειται για τις περιπτώσεις όπου ένα κλινικά σηµαντικό 

αποτέλεσµα, ένα αποτέλεσµα το οποίο διαπιστώνεται στην κλινική πρακτική, 

στη θεραπεία (από ένα έµπειρο επαγγελµατία) δεν είναι και στατιστικά 

σηµαντικό. Στο βαθµό δε που αποκλείεται µία αβλεψία ή ένα λάθος στο 

επίπεδο του ερευνητικού σχεδιασµού, τότε ένα κλινικά σηµαντικό αποτέλεσµα 

1) αποτελεί, τουλάχιστον, χρήσιµη πληροφορία για την εκπόνηση µελλοντικών 

ερευνών αλλά και 2) πιθανώς έχει άµεση εφαρµογή σε διαδικασίες 

συµβουλευτικής ή/και ψυχοθεραπείας. (Derr & Goldsmith, ο.π) 

Τέλος, ένα σύνολο ερευνών κυρίως στο χώρο της αξιολόγησης των 

υπηρεσιών υγείας και ειδικότερα των εξαρτήσεων, δεν καταλήγουν στον 

εντοπισµό στατιστικά σηµαντικών διαφορών µεταξύ δύο οµάδων, η µία εκ των 

οποίων δέχεται ένα µεγάλο αριθµό υποστηρικτικών υπηρεσιών (Potamianos 

et al, 1986; Παπαναστασάτος, 2007).  
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Ανάλογα, δεν προκύπτουν σηµαντικές  διαφοροποιήσεις µεταξύ των 

συγκρινόµενων κάθε φορά ατόµων/οµάδων στη µελέτη της εξάρτησης και της 

υποτροπής, παρά τη χρήση σύγχρονων υπολογιστικών µεθόδων, απόρροια 

των θεωριών του χάους και των δυναµικών συστηµάτων(Chamberlain, & 

Buzt 1998 ; Witkiewitz & Marlatt, 2004) 

Η προβληµατική που αναπτύσσεται µέχρις εδώ καθορίζει, ως ένα 

βαθµό και την επιλογή της ποιοτικής ερευνητικής προσέγγισης, ως ισότιµου 

µέσου για την κατανόηση της υποτροπής, από την πλευρά αυτών που τη ζουν, 

τη βιώνουν. 

Στη συνέχεια, γίνεται αναφορά στα όρια της ποιοτικής ανάλυσης, στη 

τρέχουσα µελέτη. Εδώ, σηµαίνοντα ρόλο δεν έχουν, πλέον, µόνο τα δεδοµένα 

της έρευνας αλλά και τα  πρόσωπα που συµµετέχουν σ’ αυτήν. Δηλαδή  ο 

ερωτώµενος, ο ερευνητής και οι σχέσεις που τους συνδέουν.  

 

5.1.2. Οι διαδικασίες συλλογής και ανάλυσης των ποιοτικών δεδοµένων 

Σε αναλογία µε όσα υπογραµµίζονται για τα ποσοτικά δεδοµένα της 

έρευνας, ένα σύνολο παρατηρήσεων φαίνεται να αντιστοιχεί και στα ποιοτικά 

δεδοµένα αυτής. Η αποτύπωση τους θεωρείται, επίσης, χρήσιµη ως µέτρο για 

τις ερµηνείες, θεωρίες που προκύπτουν από την σύνθεση των ποιοτικών 

δεδοµένων. Παρατηρούνται δε, κυρίως, τα εξής, 

α) οι συµµετέχοντες στις συνεντεύξεις για τη συλλογή του ποιοτικού υλικού 

είναι µέλη του θεραπευτικού προγράµµατος στο οποίο διεξάγεται η έρευνα, 

του ΚΕΘΕΑ-Νόστος. Από το πρόγραµµα αυτό έχουν αποµακρυνθεί µε την 

στάση τους, την υποτροπή τους. Επιστρέφοντας για την ερευνητική 

συνέντευξη, πιθανώς προσδοκούν και στην αποκατάσταση της σχέσης που 
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έχει διαταραχθεί και, κάτω από όρους, στη εκ νέου ένταξη τους στην οµάδα. 

Σε κάθε περίπτωση είναι γνώστες των διαδικασιών του προγράµµατος, 

µιλούν τη «γλώσσα» του και είναι σε θέση να µιλήσουν κατά τέτοιο τρόπο 

ώστε να γίνουν αποδεκτοί από τον συνοµιλητή τους, τον ερευνητή  τον οποίο 

σύµφωνα µε την προηγούµενη εµπειρία τους, πιθανώς, τον τοποθετούν στο 

ρόλο του θεραπευτή. 

β) ο ερευνητής και γράφων είναι ένα από τα παλαιότερα και ψηλότερα στην 

ιεραρχία µέλη του θεραπευτικού προσωπικού του προγράµµατος. Έχει να 

διαχειριστεί κατά τη διάρκεια της συνέντευξης τουλάχιστον τα παρακάτω, 

 1) να ορίσει µε σαφήνεια και να διαφυλάξει σε όλη τη διάρκεια της 

συνέντευξης το ερευνητικό πλαίσιο της συνάντησης 2) να οριοθετηθεί ο ίδιος 

ώστε να µην διολισθήσει στον γνώριµο και πλήρη ισχύος ρόλο του θεραπευτή 

3) να εφαρµόσει, ταυτόχρονα, τις ικανές και αναγκαίες συνθήκες της 

θεραπευτικής σχέσης (αυθεντικότητα, άνευ όρων αποδοχή, ενσυναίσθηση) 

για τις ανάγκες, όµως, µίας ερευνητικής σχέσης και 4) να µην αµφισβητήσει, 

µέσω διευκρινιστικών ερωτήσεων, την ακρίβεια των όσων λέγονται. Άλλωστε,  

στην προκειµένη περίπτωση το σηµαντικό είναι ότι κατατίθεται από τους 

συµµετέχοντες, µε τι τρόπο παρουσιάζουν την υποτροπή τους και ποιο είναι 

το βίωµα τους τη δεδοµένη στιγµή, δηλαδή η αφηγηµατική αλήθεια (βλ. 

Κεφάλαιο 3ο ) 

Από την άλλη, πέρα από τις συνθήκες γέννησής της, αυτή η ίδια η 

αφήγηση που δηµιουργείται από τη συνάντηση ερευνητή και συµµετέχοντα 

στην έρευνα χρειάζεται κάποιες επιπλέον διευκρινήσεις.  

Καταρχήν, στο επίπεδο του συµµετέχοντα, συνιστά µία αφήγηση για τον 

εαυτό του (βλ.Κεφάλαιο 4ο ). Τι σηµαίνει όµως  αυτό, ότι υπάρχει ένας εαυτός 

που είναι δυνατόν να περιγράψει µε λέξεις τη δράση του, για παράδειγµα την 
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υποτροπή του ; Ο Bruner (2009) έχει µία διαφορετική πρόταση σύµφωνα µε 

την οποία,  

«Αυτό που µάλλον συµβαίνει είναι ότι συνεχώς κατασκευάζουµε και 
ανακατασκευάζουµε τον εαυτό µας προκειµένου να ικανοποιήσουµε τις 
ανάγκες των καταστάσεων που συναντάµε και δρούµε έτσι υπό την 
καθοδήγηση των αναµνήσεών µας από το παρελθόν και των ελπίδων και 
των φόβων µας για το µέλλον. Η αφήγηση του εαυτού για τον εαυτό είναι 
σαν τη δηµιουργία µιας ιστορίας για το ποιοι και τι είµαστε, τι συνέβη και 
γιατί κάνουµε αυτό που κάνουµε »  

(Bruner,ο.π, σ. 112-113) 

 

Η αφήγηση όµως έχει ένα δηµόσιο χαρακτήρα, ο οµιλών απευθύνεται 

σε ένα κοινό, σε κάποιον άλλο, ακόµα και αν ο τελευταίος δεν είναι παρών. 

Στη προκειµένη περίπτωση  ο άλλος, ο ακροατής είναι ο ίδιος ο ερευνητής. 

Έργο του είναι να συλλέξει τις εµπειρίες των συµµετεχόντων όπως αυτές 

φιλτράρονται από τη γλώσσα κατά τη διεργασία της οµιλίας. Συλλέγει 

ουσιαστικά «λεκτιποιηµένα συµβάντα» - verbalized events- (Slobin, 2000). 

Από τη συλλογή και την ανάλυση αυτών αναδύεται µία νέα αφήγηση. Κατά 

συνέπεια, ο ερευνητής σταδιακά στο βαθµό που οργανώνει το υλικό του, από 

ακροατής γίνεται αφηγητής. Είναι δε, ένας ενδιάµεσος αφηγητής καθώς  

απευθύνεται ταυτόχρονα, σε δύο διαφορετικά ακροατήρια 1) στους 

συµµετέχοντες  στην έρευνα (βλ. Κεφάλαιο 4ο , σηµ. 3) και 2) σε όσους δεν 

είναι συµµετέχοντες, αλλά πρόκειται να ακούσουν την αφήγησή του. Κατ’ αυτό 

τον τρόπο  ο ερευνητής συνδέει  δύο διαφορετικές κοινωνικές οµάδες, δύο 

διαφορετικά ακροατήρια. Αν και η µετα-αφήγηση που δηµιουργεί ο ερευνητής 

συντίθεται από τις αφηγήσεις των συµµετεχόντων στην έρευνα. Το νόηµα 

αυτής υπερβαίνει το νόηµα των επιµέρους  αφηγήσεων. Διότι, κάθε 

συµµετέχων είναι εµπλεγµένος µέσα στη πράξη του ή/και τις συνέπειες της 

και από τη θέση αυτή δεν έχει µία συνολική εικόνα των επιµέρους δράσεων. 

Στο συµπέρασµα αυτό καταλήγει και  η Hannah Arendt στην διεξοδική 

ανάλυση της για τον πολιτικό χαρακτήρα της αφήγησης ως µέσου κοινωνικής 
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αλλαγής και συναλλαγής, σηµειώνοντας ότι «την ιστορία δεν τη «δηµιουργεί» 

ο πράττων αλλά ο αφηγητής» (Arendt, 1986, Κεφάλαιο V, σ.263).  

Στη συνέχεια παρουσιάζονται ένα υποθετικό-επεξηµατικό και ένα 

ερµηνευτικό  µοντέλο για την υποτροπή και επιχειρείται η σύνθεση αυτών σε 

µία θεωρία πεδίου  

 

5.2. Ευρήµατα της έρευνας  

5.2.1 Ένα υποθετικό – επεξηγηµατικό µοντέλο για την υποτροπή 

Η ανάλυση των ποσοτικών δεδοµένων της παρούσας έρευνας 

καταδεικνύει  µία σειρά στατιστικά σηµαντικών διαφορών, µεταξύ όσων 

απέχουν από τη χρήση ουσιών και όσων είναι σε υποτροπή, στο επίπεδο των 

αντίστοιχων µεταβλητών. (βλ. Κεφάλαιο 4, σ. 16 κ.ε).  

 

Οι επιχειρούµενοι στη συνέχεια έλεγχοι συσχέτισης (correlations) 

των προηγούµενων µεταβλητών, ώστε να διερευνηθούν οι πιθανές µεταξύ 

αυτών πλέον σχέσεις, δεν αποδίδουν τα προσδοκώµενα αποτελέσµατα λόγω 

της φύσης των διαθέσιµων στοιχείων. Κατά συνέπεια το µοντέλο των 

αιτιατών σχέσεων το οποίο παρουσιάζεται εδώ, έχει µάλλον υποθετικό 

χαρακτήρα, στηρίζεται σε βιβλιογραφικές αναφορές και διαθέτει ένα σχετικό 

βαθµό κλινικής σηµαντικότητας. 

 

Καταρχήν, ο µέσος όρος των ετών εκπαίδευσης όσων είναι σε 

υποτροπή είναι µικρότερος από τον µέσο όρο των ετών εκπαίδευσης όσων 

απέχουν από τη χρήση «παράνοµων» ουσιών, 9,4 έτη έναντι 10,3 αντίστοιχα 
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Η παρατήρηση αυτή σε συνδυασµό µε την ηλικία έναρξης της χρήσης που είναι 

κατά µέσο όρο τα 15 έτη (ο.π., σ. 13) συµπίπτει µε τα ευρήµατα της 

αναδροµικής έρευνας που διενεργείται σε δείγµα 8.322 χρηστών οι οποίοι 

προσέγγισαν τις υπηρεσίες του ΚΕΘΕΑ την περίοδο 1995 – 2002, µε στόχο 

τη διερεύνηση του τρόπου µε τον οποίο συσχετίζεται η διακοπή από το 

σχολείο και η εκπαιδευτική αποτυχία µε τη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών. 

Μεταξύ άλλων, η προηγούµενη έρευνα επισηµαίνει ότι η έναρξη της χρήσης 

ψυχοδραστικών ουσιών διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στη διαδικασία 

αποµάκρυνσης των χρηστών από το σχολείο. Επιπλέον, η έναρξη της χρήσης 

εντός του σχολικού περιβάλλοντος αυξάνει τελικά τον χρόνο εµπλοκής του 

ατόµου µε τις ουσίες. Στην ίδια έρευνα σηµειώνεται ότι όσοι εγκαταλείπουν 

το σχολείο για άλλους λόγους από τη χρήση ουσιών, αν και έχουν αυξηµένες 

πιθανότητες να εµπλακούν στη χρήση αυτό φαίνεται να συµβαίνει µε χρονική 

καθυστέρηση, τουλάχιστον δύο ετών. 

 

Παράλληλα, ο µέσος όρος της διάρκειας της ανεργίας σε έτη όσων 

είναι σε υποτροπή  είναι  µεγαλύτερος από τον ανάλογο µέσο όρο όσων 

απέχουν από τη χρήση «παράνοµων» ουσιών, 2,05 έτη έναντι 1,26 

αντίστοιχα. 

Η σχέση µεταξύ εκπαίδευσης και ανεργίας καταδεικνύεται σε µία σειρά 

σύγχρονων µελετών οι οποίες ασχολούνται είτε µε το ρόλο της 

εργασίας/ανεργίας  στη διαδικασία της απεξάρτησης είτε µε τα εµπόδια 

(barriers)  που αντιµετωπίζει ένας απεξαρτηµένος κατά την είσοδο του στην 

αγορά εργασίας. Υπογραµµίζουν δε το ρόλο της εργασίας στη πρόληψη της 

υποτροπής και το ρόλο της ανεργίας ως παράγοντα ο οποίος επιµηκύνει το 

χρόνο εµπλοκής του ατόµου µε τις ουσίες. (South et al., 2001; Sutton et al., 

2004: Spencer, 2008, Hser, 2007, 2011).  
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Ο συνδυασµός των δύο προηγούµενων µεταβλητών δίνει µία πρώτη 

εξήγηση για το ότι ο µέσος όρος των ετών χρήσης ηρωίνης όσων είναι σε 

υποτροπή είναι µεγαλύτερος από τον µέσο όρο των ετών όσων απέχουν από 

τη χρήση «παράνοµων» ουσιών, 8,10 έτη έναντι 6,79 αντίστοιχα. 

Η διάρκεια χρήσης της ηρωίνης µε τη σειρά της µοιάζει να  επεξηγεί, 

κατ’ ένα τρόπο τις υπόλοιπες µεταβλητές όπου παρατηρούνται στατιστικά 

σηµαντικές διαφορές. Σηµειώνεται ότι σύµφωνα µε τα δεδοµένα της παρούσας 

έρευνας, ο µέσος όρος των ετών χρήσης ηρωίνης όσων είναι σε υποτροπή 

είναι µεγαλύτερος από τον µέσο όρο των ετών όσων απέχουν από τη χρήση 

«παράνοµων» ουσιών, 8,10 έτη έναντι 6,79 αντίστοιχα. 

Ειδικότερα, το ότι η οικογένεια η οικογένεια αναφέρεται ως κύρια πηγή 

εισοδήµατος, από µικρότερο ποσοστό µεταξύ όσων είναι σε υποτροπή 66,6% 

έναντι 79,5% µεταξύ όσων απέχουν από τη χρήση  ουσιών αντανακλά µάλλον 

τις σχέσεις του χρήστη µε τους γονείς του, οι οποίες σε κάθε περίπτωση 

είναι διαταραγµένες και πιθανώς επιδεινώνονται µε την πάροδο του χρόνου. 

Μια ένδειξη  των προβληµατικών σχέσεων µε τους γονείς  προκύπτει  από 

την παρούσα έρευνα, σύµφωνα µε το απόσπασµα του Πίνακα 4.12., 

 

Απόσπασµα Πίνακα 4.12. Προβληµατικές σχέσεις και υποτροπή 

Σοβαρά 

προβλήµατα  µε : 

   Σε πλήρη 

αποχή 

 Σε    υποτροπή  Ν%  p 

 % n % n    

Μητέρα 67,5% (79) 73,3% (44) 69,5%  ns 

Πατέρα  64,1% (75) 65,0% (39) 64,4%  ns 
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Επίσης, η εξαιρετικά πλούσια βιβλιογραφία η οποία µελετά το ρόλο της 

οικογένειας και των συντρόφων στην εξάρτηση/απεξάρτηση από τις 

ψυχοδραστικές ουσίες, φαίνεται να συνηγορεί στο ρόλο που διαδραµατίζει η 

διάρκεια της χρήσης στην επιδείνωση των διαπροσωπικών σχέσεων. 

(ενδεικτικά βλ.,Stanton, 2009) 

Εποµένως, στη χρονιότητα της χρήσης  εκτιµάται ότι χρειάζεται να 

αποδοθούν τα σοβαρά προβλήµατα µε σύντροφο που δηλώνουν ότι 

αντιµετωπίζουν σε µεγαλύτερο ποσοστό όσοι είναι σε υποτροπή σε σχέση µε 

όσους απέχουν από τη χρήση ουσιών, 49,6% έναντι 58,3% αντίστοιχα. 

Επιπλέον, οι σχέσεις µε το σύντροφο όσο και τους γονείς αποτελούν 

καθοριστικούς παράγοντες στην δηµιουργία και λειτουργία ενός 

υποστηρικτικού δικτύου το οποίο θεωρείται αναγκαίο αν όχι απαραίτητο για 

την αποφυγή της υποτροπής και την απεξάρτηση (βλ. Κεφάλαιο 2). 

Ανάλογα, η χρονιότητα της χρήσης ηρωίνης συσχετίζεται  και µε τις 

περιπτώσεις υπερδοσολογίας. Στη τρέχουσα έρευνα, ο µέσος όρος των 

περιπτώσεων υπερδοσολογίας όσων είναι σε υποτροπή είναι µεγαλύτερος από 

τον ανάλογο µέσο όρο όσων απέχουν από τη χρήση ουσιών, 2,22 έναντι 1,32 

αντίστοιχα.  

Η τελευταία παρατήρηση επιβεβαιώνεται και από την εκτεταµένη 

σχετική βιβλιογραφία (Gossop, 2000, p.148 κ.ε) στην οποία επισηµαίνεται, 

επίσης , ότι ο θάνατος από υπερβολική δόση2 αφορά κυρίως τους 

                                                           
2 Παρά το µεγάλο τους αριθµό οι µελέτες για την υπeρδοσολογία δεν αποσαφηνίζουν 

επαρκώς αν τα αποτελέσµατά της, συµπεριλαµβανοµένου και του θανάτου του χρήστη 

οφείλονται στην καθaρότητα της ηρωίνης, στη νόθευσή της η στη συνδυασµένη χρήση 

ηρωίνης και άλλων ουσιών όπως για παράδειγµα το αλκοόλ. 

Σηµειώνεται επίσης ότι η νοθεία της ηρωίνης, το «κόψιµό» (cutting) γίνεται µε κάθε είδους 

ουσία από στρυχνίνη έως σκόνη τούβλων, από εκεί προέρχεται και η έκφραση «αγόρασα 

χώµα» η «µου πουλήσανε χώµα» Με τον τρόπο αυτό ο κάθε χρήστης έχει τη δυνατότητα να 
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µακροχρόνιους χρήστες ηρωίνης, ειδικότερα δε όσους επιλέγουν την ενέσιµη 

χρήση.  

Είναι ενδεικτικό ότι η ενδοφλέβια χρήση δηλώνεται ως κύριος τρόπος 

χρήσης από µεγαλύτερο ποσοστό µεταξύ όσων είναι σε υποτροπή 70% έναντι 

51,3% µεταξύ όσων απέχουν από τη χρήση «παράνοµων» ουσιών. 

 

Στην εξαίρετη αναδροµική µελέτη της βιβλιογραφίας σχετικά µε την 

«καθήλωση στις βελόνες» (needle fixation) συνδυασµένη µε ποιοτική έρευνα 

ο Bride και οι συνεργάτες του (2002) αναφέρουν µεταξύ άλλων, α) ότι η 

ενέσιµη χρήση σχετίζεται µε την διάρκεια της χρήσης ηρωίνης β) συνιστά το 

τελικό  στάδιο σε ένα διαδοχικό, ιεραρχικό µοντέλο στον τρόπο κατανάλωσης 

της ηρωίνης µε διαδοχικά στάδια το κάπνισµα, το σνιφάρισµα, και την 

κατάποση γ) για τους χρήστες αποτελεί τελετουργία, µε την ανθρωπολογική 

έννοια του όρου, που απαιτεί ιδιαίτερη δεξιοτεχνία και δ) ενέχει 

σεξουαλικούς συσχετισµούς. 

 

Το επόµενο σχεδιάγραµµα 5.1 συνοψίζει τις προηγούµενες 

παρατηρήσεις σχετικά α) µε  τις µεταβλητές όπου παρατηρούνται στατιστικά 

σηµαντικές διαφορές και β) τις πιθανές σχέσεις µεταξύ αυτών. 

 

 

 

                                                                                                                                                                      

εµπορευθεί την ποσότητα την οποία έχει αγοράσει για δική του χρήση, ώστε να 

εξοικονοµήσει χρήµατα για την επόµενη αγορά του. 
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Σχεδιάγραµµα 5.1. Ένα υποθετικό-επεξηγηµατικό µοντέλο για την υποτροπή 

  Χρόνια εκπ/σης (-)                                     Ενέσιµη χρήση 

                                                                               +                                                                 

                               +                       +               Υπερδοσολογία (overdose)  

                                                                  +         

                               Χρόνια χρήσης  

     +                                                   -       Προβλήµατα µε γονείς 

                                                       -  

                                +                              Προβλήµατα µε ερωτικό σύντροφο 

 

Χρόνια ανεργίας (+) 

Σύµφωνα µε το παραπάνω σχήµα  θεωρείται ως πιθανό ότι, η µείωση 

του χρόνου εµπλοκής του ατόµου µε την εκπαίδευση αυξάνει το χρόνο 

παραµονής του στην ανεργία. Η συνδυασµένη δράση  αυτών των παραγόντων 

επιµηκύνει το χρόνο παραµονής του ατόµου στη χρήση. Όσο αυξάνονται τα 

χρόνια χρήσης της ηρωίνης τόσο  µοιάζει να αυξάνουν οι πιθανότητες το 

άτοµο, ο χρήστης να αντιµετωπίσει καταστάσεις υπερδοσολογίας (overdose). 

Το τελευταίο, ενισχύεται, προϊόντος του χρόνου, και από την υιοθέτηση της 

ενέσιµης χρήσης, ως τρόπου κατανάλωσης της ηρωίνης. Ταυτόχρονα, 
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φαίνεται να επιδεινώνονται, οι ήδη διαταραγµένες σχέσεις µε τους γονείς του 

και την ερωτική του σύντροφο.  

Εντός αυτού του µοντέλου, η διάρκεια της χρήσης εµφανίζεται ως µία 

µεταβλητή που γεφυρώνει δύο πραγµατικότητες. Από την τη µία η 

περιβάλλουσα κοινωνία µε τις έννοιες της εκπαίδευσης και της ανεργίας από 

την άλλη ο κοινωνικός χώρος της χρήσης όπου είναι αποδεκτές ή και 

αναµενόµενες οι συµπεριφορές υψηλού κινδύνου (ενέσιµη χρήση, 

υπερδοσολογία) όπως και οι συγκρουσιακές σχέσεις, παρά τον επώδυνο 

χαρακτήρα τους, µε το στενό οικογενειακό περιβάλλον.  

Το πέρασµα από την µία στην άλλη, όµως, ενέχει µεταξύ άλλων και µία 

διαδικασία κοινωνικοποίησης, Όπως επισηµαίνει και ο Burroughs (1953) « η 

πρέζα δεν είναι όπως το αλκοόλ ή η µαριχουάνα, ένα µέσο για µεγαλύτερη απόλαυση 

της ζωής. Η πρέζα δε σε φτιάχνει. Είναι τρόπος ζωής». «Όπως ένας άνθρωπος που 

λείπει µακριά καιρό, βλέπεις τα πράγµατα διαφορετικά όταν επιστρέψεις από την 

πρέζα»  (ο.π., σ.16 & σ.187). Ανάλογα είναι τα συµπεράσµατα  α) στη κλασσική 

µελέτη του Biernacki (1986) όπου οι δυσκολίες ένταξης των απεξαρτηµένων 

µακροχρόνιων χρηστών ηρωίνης εντοπίζονται στην προσπάθεια τους να 

«γίνουν συνηθισµένοι, καθηµερινοί  άνθρωποι» (being ordianary)3  και β) 

στην εξίσου κλασσική µελέτη των  McIntosh & McKeganey (2001)  σχετικά 

µε την αλλαγή του τρόπου ζωής (life style) ως προαπαιτούµενου στοιχείου 

για την απεξάρτηση των µακροχρόνιων χρηστών ηρωίνης. Επίσης, σε 

συναφείς επισηµάνσεις καταλήγουν και οι σύγχρονες θεωρίες για την 

εξάρτηση που πραγµατεύονται την έννοια του κοινωνικού κεφαλαίου ή του 

                                                           
3 Στη γλώσσα των ελλήνων χρηστών αντιστοιχεί η λέξη «ξενέρωτος», η οποία έχει δύο 

τουλάχιστον σηµασίες 1) αυτός που δεν είναι πλέον υπό την επήρεια κάποιας ουσίας, 

συνέρχεται, «ξενερώνει», 2) αυτός που δεν κάνει χρήση κάποιας ουσίας. Με τη δεύτερη 

σηµασία είναι συνήθως υποτιµητική ως προς το πρόσωπο στο οποίο απευθύνεται. Χρησιµεύει 

δε και για το διαχωρισµό των ατόµων σε χρήστες και «ξενέρωτους» 
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κεφαλαίου αποκατάστασης (recovery capital) ως θετικού προγνωστικού 

παράγοντα για την απεξάρτηση του ατόµου. Σύµφωνα µε αυτές κατά τη 

διάρκεια της επιτυχούς επανένταξης παρατηρείται ότι τα απεξαρτηµένα 

άτοµα διαµορφώνουν ένα νέο δίκτυο κοινωνικών σχέσεων εντός του οποίου 

α) αυξάνουν τα αποθέµατα κοινωνικής υποστήριξης τους (social support 

resources) β) βελτιώνουν την ποιότητα ζωής τους (ασφαλής χώρος 

διαβίωσης, δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου, κ.α) γ) αναλαµβάνουν 

κοινωνική ή/και πολιτική δράση. (White & Cloud, 2008; Cloud & Granfield 

2009; Best & Laudet 2010; Yates, 2012).   

Εποµένως, στα πλαίσια των διαθέσιµων ποσοτικών δεδοµένων της 

παρούσας έρευνας, η µακρόχρονη χρήση ηρωίνης αποτελεί µία ισχυρή ένδειξη 

του ρόλου που φαίνεται να διαδραµατίζει στην υποτροπή, ο τρόπος ζωής που 

είναι συνυφασµένος µε τη συστηµατική χρήση της ηρωίνης. 

Ποιος είναι αυτός ο τρόπος ; πως τον αντιλαµβάνονται οι 

συµµετέχοντες στην ποιοτική έρευνα ; πως σχετίζεται µε τη διαδροµή που 

ακολουθούν µέχρι την υποτροπή τους ;  τι βιώνουν σε κάθε χαρακτηριστικό 

σηµείο αυτής της διαδροµής ; υπάρχουν άλλες διαδικασίες που προσοµοιάζουν 

στη διαδικασία της υποτροπής όπως την περιγράφουν οι συµµετέχοντες ; πως 

συνδέονται αυτές οι διαδικασίες µε την υποτροπή ; 

Η ερµηνεία των ποιοτικών δεδοµένων τη έρευνας που ακολουθεί στη 

συνέχεια επιχειρεί να δώσει τις απαντήσεις. 

 

5.2.2. Ένα ερµηνευτικό µοντέλο για την υποτροπή 

Από την ανάλυση των ποιοτικών στοιχείων προκύπτει ένα σύνολο 

αφηγήσεων. Τόσο η µορφή αυτών όσο και το περιεχόµενό τους αποτελούν 
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αντικείµενα συσχετίσεων, ερµηνειών που αποβλέπουν στην κατανόηση του 

υπό µελέτη φαινοµένου, της υποτροπής.  

Καταρχήν, στο επίπεδο της µορφής των αφηγήσεων για την υποτροπή, 

παρατηρείται, µεταξύ άλλων (βλ. Κεφάλαιο 4ο, σ.,23), ότι η αφηγηµατική τους 

ροή είναι διαµετρικά αντίθετη από αυτή των συνηθισµένων αφηγήσεων για την 

εξάρτηση. Οι τελευταίες, σύµφωνα µε την τυπολογία των Gergen και Gergen, 

(1983), κατατάσσονται στις αφηγήσεις που περιγράφουν την πρόοδο, την 

µετεξέλιξη του εαυτού (progressive self narratives) στο βαθµό που 

συνήθως περιγράφουν την προσπάθεια, τον αγώνα κάποιου να  επιστρέψει 

από τον «κόσµο των ναρκωτικών». Εκεί, το δρών υποκείµενο αντιπαρέρχεται 

µία σειρά δυσκολιών και τελικά επιτυγχάνει να µετασχηµατίσει τη δράση του 

από αυτοκαταστροφική σε δηµιουργική. Κάθε νέο αφηγηµατικό στοιχείο 

βελτιώνει την θέση του αφηγητή. Η αφήγηση του περιγράφει ακριβώς την 

διαδικασία ένταξής του στον δεδοµένο, κάθε φορά, κοινωνικό ιστό και η ροή 

της αποτυπώνεται στο επόµενο σχεδιάγραµµα. 

Σχεδιάγραµµα 5.2. Η µορφή των αφηγήσεων για την απεξάρτηση - ένταξη  

            Απεξάρτηαη  

                                                                      

                                                           Συσσώρευση θετικών γεγονότων 

 

                                       Χρόνος  

Επίσης, σύµφωνα µε τα προηγούµενα, οι αφηγήσεις απεξάρτησης 

ανήκουν και  στην κατηγορία των αφηγήσεων σωτηρίας (redemption 

narratives) τις οποίες µελετούν διεξοδικά ο McAdams και οι συνεργάτες του 
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(2001). Θεωρούν, δε, ότι αυτού του τύπου οι αφηγήσεις έχουν θεολογικές 

καταβολές και συνιστούν µία τυπική αφηγηµατική στρατηγική ώστε να 

νοηµατοδοτηθεί µία ιδιαίτερα προβληµατική περίοδος στη ζωή του δρώντος 

υποκειµένου. 

Ταυτόχρονα, οι αφηγήσεις αυτές  µοιάζει να συνδέονται και µε την 

ανάγνωση των µύθων µε πρωταγωνιστή έναν ήρωα που προτείνουν οι 

Campbell et al (2001). Σύµφωνα µε τον τελευταίο,  

« Ένας ήρωας βαδίζει από τον κόσµο της καθηµερινότητας σε µια 
περιοχή υπερφυσικών θαυµάτων, εκεί αντιµετωπίζει µυθικές δυνάµεις 
και κερδίζει µία αποφασιστική νίκη. Ο ήρωας επιστρέφει από αυτή τη 
µυστήρια περιπέτεια µε τη δύναµη να ευεργετεί τους συνανθρώπους 
του» (ο.π., σ.,40).  

 

Η περίπτωση του «πληγωµένου θεραπευτή» (Frank, 1997) 

γενικότερα, και του πρώην χρήστη, ειδικότερα, ο οποίος αφοσιώνεται στην 

θεραπεία των εξαρτήσεων (Arnao, 1995, σ.36-42)  αποτελούν 

χαρακτηριστικά παραδείγµατα. 

Αντίθετα, οι αφηγήσεις των συµµετεχόντων για το πώς φθάνουν στην 

υποτροπή δεν διαθέτουν καµιά ηρωική διάσταση. Κατά τα λεγόµενά τους, 

αποµακρύνονται από µία δυσβάσταχτη καθηµερινότητα κατευθυνόµενοι προς 

µία ήδη γνωστή, ζοφερή αλλά ιδιαίτερα ελκυστική πραγµατικότητα η οποία 

συνιστά και την αυτοκαταστροφή τους. Κατά συνέπεια η δράση τους 

χαρακτηρίζεται ως αντι-ηρωική ενώ οι ίδιοι φαίνεται να συνιστούν τυπικές 

µορφές αντι-ηρώων, ανάλογες µε αυτές που συναντώνται και στη κλασσική 

λογοτεχνία για παράδειγµα στον «Ξένο» (Camus, 1984) και τον «Παίκτη»  

(Dostoyevski,2006).   
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Εποµένως, οι αφηγήσεις όσων απεξαρτώνται είναι εκ διαµέτρου 

αντίθετες, στο επίπεδο της µορφής, ως προς τις αφηγήσεις όσων είναι σε 

υποτροπή. 

Στο επίπεδο του περιεχοµένου από την άλλη, αναδύονται τέσσερις 

νοηµατικές κατηγορίες οι οποίες αντιστοιχούν στις τέσσερις ενότητες που 

φαίνεται να συγκροτούν τις αφηγήσεις των συµµετεχόντων και τις επιµέρους 

φάσεις της διαδροµής προς την υποτροπή. 

Στην αρχή των αφηγήσεων, αποτυπώνεται η αµφιθυµία των 

συµµετεχόντων καθώς αµφιταλαντεύονται µεταξύ των απαιτήσεων που έχει η 

επαναλαµβανόµενη  καθηµερινότητα ενός «συνηθισµένου ανθρώπου» και των 

γοητευτικών αναµνήσεων από το τρόπο ζωής στη χρήση. Άµεση ικανοποίηση, 

χαλάρωση, ελευθερία, χαρά, διασκέδαση, φίλοι, ελεγχόµενα συναισθήµατα 

µέσω της ουσίας είναι η ζωή στη χρήση όπως την θυµούνται οι 

συµµετέχοντες. Αυτή τη ζωή αντιπαραβάλουν µε τη µονοτονία της 

επανένταξης που θέτει όρους και όρια σε ότι αφορά  δεσµεύσεις, ανάληψη 

ευθυνών, στοχοθεσία και ικανοποίηση σε βάθος χρόνου. Ταυτόχρονα δε, 

συνδέεται µε ανεξέλεγκτα συναισθήµατα, σωµατική και συναισθηµατική 

δυσφορία καθώς και απόσυρση του συµµετέχοντα από την οµάδα των 

οµότιµων του.  

Ωστόσο, το «κενό που προσπαθεί να γεµίσει», κάθε συµµετέχων στη 

παρούσα έρευνα, σηµατοδοτεί, κυρίως, την απώλεια µίας σηµαντικής σχέσης 

και των βιωµάτων που τη συνοδεύουν. Ο τρόπος ζωής είναι απόρροια αυτής 

της σχέσης, αλλά σε κάθε περίπτωση έπεται δεν προηγείται. Η σχέση αυτή 

δεν είναι άλλη από τη σχέση µε την ίδια την ουσία, «η ηρωίνη είναι τρόπος 



204 

 

ζωής»  Τα βιώµατα4 δε που συνδέονται µε τη χρήση ηρωίνης καταγράφονται 

τόσο από την επιστηµονική κοινότητα, «Χαµηλό επίπεδο άγχους, χαµηλό 

επίπεδο επιθυµίας […] είσαι αναισθητοποιηµένος, δεν ανησυχείς για τίποτα 

[…] έχεις την αίσθηση της µη-ύπαρξης, ο κόσµος περνά από δίπλα σου αλλά 

εσύ αισθάνεσαι απόµακρα» (Zinberg, 1984, p.121-122, βλ.επίσης Arnao, 

1995, σ., 9-28). Αλλά και εκφράζονται από τους ίδιους τους χρήστες «είναι 

σα να βρίσκεσαι στην κοιλιά της µάνας σου», «είναι σαν ένας άγγελος να σε 

έχει µέσα στις φτερούγες του»5 

Κάτω από τις προηγούµενες συνθήκες οι συµµετέχοντες βρίσκονται 

στο «µεσοδιάστηµα» (liminal, Turner, 1986), σε ένα «κοινωνικό κενό» (social 

vacuum, Ebaugh, 1988), σε µία «ουδέτερη ζώνη» (neutral zone,Bridges, 

2009) µεταξύ ενός σαγηνευτικού παρελθόντος και ενός αβέβαιου µέλλοντος, 

, «όπου το παλιό δεν έχει πεθάνει και το καινούργιο δεν έχει γεννηθεί». Η 

ολοκλήρωση της απεξάρτησή τους και η µετάβαση τους στην επανένταξη 

διαψεύδει τις προσδοκίες τους. Συνειδητοποιούν ότι δεν αρκεί να 

σταµατήσεις την χρήση για να αλλάξει ο κόσµος γύρω σου, τα προβλήµατα 

παραµένουν, πιθανώς  φαίνονται δυσκολότερα, χειρότερα. Υπό το κράτος του 

σοκ, που προκαλεί η επαφή µε την πραγµατικότητα της επανένταξης, το 

νόηµα που αποδίδουν µέχρι τότε στην προσπάθειά τους να απεξαρτηθούν 

αρχίζει να ξεθωριάζει. Η µαταίωση και η απογοήτευση µοιάζει να κυριαρχούν 

στη καθηµερινότητά τους. Σε αυτές έρχεται να προστεθεί και η µοναξιά τους  

Πέρα από τη σηµαντική απώλεια, αυτή της ουσίας,  τους λείπουν  και όλα  

όσα θεωρούν ότι χάνουν την δεδοµένη στιγµή, που φαίνεται να µην ανήκουν 

                                                           
4
 «Η διαφορά ανάµεσα σ΄ αυτούς που εκτιµούν την ηρωίνη και σε αυτούς που δηµιουργεί 

αρνητικές εντυπώσεις δεν βρίσκεται στη διαφορά των υποκειµενικών επιδράσεων, αλλά στη 

διαφορετική αξία που αποδίδουν σ΄ αυτές όσοι τις βιώνουν» ( Arnao, 1995, σ.,18) 

5
  Από προσωπική επικοινωνία µε τον γράφοντα 
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πουθενά. Εξίσου σηµαντική, για παράδειγµα, απώλεια θεωρείται και η 

αποµάκρυνση από την κοινότητα καθώς και η εξέχουσα θέση την οποία 

κατείχαν εκεί. (βλ. κεφάλαιο 3, σ.) Όµως, εντός της επανένταξης φαίνεται να 

µην υπάρχει χώρος για κάποιον που «κλαίει, πενθεί» ή «κάνει µνηµόσυνο 

στην πρέζα»6. Οι συµµετέχοντες σε αυτή τη φάση αισθάνονται εγκλωβισµένοι. 

Αρνούνται την κατάσταση στην οποία έχουν βρεθεί και αναζητούν µία 

διέξοδο. Σε µία πρώτη φάση, αποσύρονται από τους γύρω τους και 

νοσταλγούν, ονειροπολούν τις µέρες της χρήσης. 

Ταυτόχρονα, στο επίπεδο των καθηµερινών συναναστροφών στα 

πλαίσια της επανένταξης προσπαθούν να επιδεικνύουν µία κοινώς αποδεκτή 

συµπεριφορά, προσαρµόζονται στους ισχύοντες τύπους. Νοιάζονται 

περισσότερο να επιδεικνύουν µία εικόνα ενός ανθρώπου που έχει καταφέρει 

να απεξαρτηθεί και σε καµία περίπτωση δεν θέλουν να επιδείξουν «αδυναµία 

απέναντι στη χρήση». Σταδιακά, φθάνουν στο σηµείο να µην έχουν τίποτα να 

µοιραστούν µε την οµάδα της επανένταξης. Ό,τι τους αφορά το κρατούν για 

τον εαυτό τους. Ό,τι µοιάζει να τους δυσκολεύει και τους επισηµαίνεται από 

τους άλλους το απορρίπτουν µε επιχειρήµατα. Υποτιµούν ήδη τον ρόλο της 

οµάδας καθώς και τα υπόλοιπα µέλη αυτής. Θεωρούν ότι δεν κανείς δεν 

µπορεί να τους καταλάβει. Η σύγκρουση µε την οµάδα συµβαίνει όταν οι 

συµµετέχοντες ζητούν την συναίνεσή της σε µία δράση τους. Συνήθως η 

δράση αυτή σχετίζεται άµεσα ή έµµεσα µε τη χρήση. Η οµάδα λαµβάνοντας 

υπόψη τη προηγούµενη συµπεριφορά του συµµετέχοντα καθώς και τις 

λανθάνουσες διαστάσεις του αιτήµατός του, το απορρίπτει. Ο συµµετέχων 

αντιδρά, αρνιέται την απόφαση της οµάδας και τους «βάζει όλους απέναντι». 

                                                           
6 Οι εκφράσεις αυτές χρησιµοποιούνται από τα µέλη της οµάδας επανένταξης για να 

επισηµάνουν την στάση κάποιου µέλους της οµάδας που βρίσκεται στην κατάσταση που 

περιγράφεται παραπάνω και έχουν σαφώς υποτιµητικό χαρακτήρα για τον αποδέκτη τους. 
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Θυµώνει, αποκόπτεται από αυτήν και µένει µόνος, όπως ήταν και στη χρήση. 

Η ρήξη µε την οµάδα, πιθανώς, σηµαίνει και ρήξη µε όλο το θεραπευτικό 

σύστηµα στο µέτρο που η έννοια της οµάδας στις διάφορες παραλλαγές της 

αποτελεί την βάση της θεραπείας απεξάρτησης στην οποία έχει εκτεθεί ο 

συµµετέχων κατά τη διάρκεια της παραµονής του στη θεραπευτική κοινότητα. 

Εξάλλου, η κοινωνική αποµόνωση και η θλίψη την οποία βιώνουν οι 

συµµετέχοντες τους ωθεί να συνάψουν µία αντισταθµιστική σχέση µε το 

αλκοόλ. Σε πολλές περιπτώσεις, πριν από τη σύγκρουση µε την οµάδα 

προηγείται, κρυφά από τα µέλη της, η µοναχική κατανάλωση αλκοόλ στον 

ιδιωτικό χώρο του συµµετέχοντα, το σπίτι του. Το αλκοόλ µοιάζει να 

υποκαθιστά την ηρωίνη και στο βαθµό που η χρήση του είναι νόµιµη να 

συνιστά ένα προσωπικό, ατοµικό µέσο διαπραγµάτευσης για την αποφυγή της 

χρήσης ηρωίνης. Σε κάθε περίπτωση, οι συµµετέχοντες αναζητούν µέσω 

αυτού την «….ηδονή της µέθης. Η µέθη ρίχνει ένα πέπλο πάνω στη πραγµατική ζωή, 

σβήνει τη γνώση του πόνου και της λύπης, σου επιτρέπει να αποθέσεις το φορτίο 

της σκέψης» ( Balzac, 1993, σ. 37) . Όταν πλέον έχει οριστικοποιηθεί η 

διάρρηξη των σχέσεων µε την οµάδα το επόµενο βήµα των συµµετεχόντων 

είναι να συναντήσουν «ένα παλιό γνωστό». Ο πλέον συνηθισµένος τρόπος για 

να συµβεί αυτό είναι ο συµµετέχων να επισκεφθεί τα µέρη που συνήθιζε να 

συχνάζει ως χρήστης. Όπως η µοναχική χρήση του αλκοόλ, η επίσκεψη,  η 

συνάντηση εκτιµάται ότι συνιστούν και µία προσπάθεια εκ µέρους των 

συµµετεχόντων να διαχειριστούν την κατάσταση στην οποία έχουν περιέλθει. 

Εξακολουθούν να διαπραγµατεύονται, «παζαρεύουν» το αν θα κάνουν ή όχι 

χρήση παρά το ότι η συµπεριφορά τους φαίνεται να διαµορφώνει τις συνθήκες 

ώστε εν τέλει η χρήση να αποτελεί αναπόδραστο γεγονός.   

Σε κάθε περίπτωση, η επίσκεψη αυτή γίνεται συνήθως νύκτα και 

σχεδόν πάντοτε όταν υπάρχει ελεύθερος χρόνος (αργίες, µετά τη δουλειά, 
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µετά την απόλυση από τη δουλειά). Ακολουθεί µία «τυχαία» συνάντηση και το 

αλκοόλ που σε αυτή την περίπτωση καταναλώνεται σε δηµόσιο χώρο (δρόµο, 

µπαρ, ταβέρνα κ.α) είναι µία ευκαιρία να  θυµηθούν «τα παλιά». Στο σηµείο 

αυτό διακρίνονται δύο παραλλαγές. Στην πρώτη, ο  φίλος από τα παλιά 

προτείνει να συνεχίσουν πηγαίνοντας στο σπίτι του ή σε κάποιο άλλο σπίτι. 

Τόσο στη µία όσο και στην άλλη ακολουθεί χρήση ηρωίνης. Η διαφορά τους 

έγκειται στο ότι στη δεύτερη περίπτωση δεν είναι ο παλιός γνωστός που 

προσφέρει την ουσία αλλά µία γυναίκα, µία «παλιά φίλη». Για τη σεξουαλική 

πράξη που ακολουθεί η ουσία φαίνεται να αποτελεί αναγκαίο προαπαιτούµενο.  

Τέλος, οι συµµετέχοντες, υπό την επήρεια του αλκοόλ είναι σε µια 

κατάσταση γνώριµης γι’ αυτούς ανεµελιάς και ευθυµίας. «Χάνω τον εαυτό 

µου», «χάνω τα όρια µου», «τρελαίνοµαι» δηλώνουν για αυτή τη στιγµή. Στη 

συνέχεια, έκπληκτοι, τροµαγµένοι αρνούνται αρχικά την προσφορά που τους 

γίνεται. Την αποδέχονται όµως στη συνέχεια. Υποκύπτουν είτε γιατί 

ακολουθούν πλέον την παρόρµησή της είτε γιατί δεν επιθυµούν να 

διαφοροποιηθούν από τους υπολοίπους. Άλλωστε, κάνουν και την εκτίµηση 

ότι « Μια φορά δεν πειράζει», «Είµαι δυνατός το διαχειρίζοµαι». «Δεν θα 

πάθω και τίποτα» παρά το γεγονός ότι την αρχική έκπληξη έχει διαδεχθεί 

πλέον ένας έντονος φόβος. Ο τελευταίος µοιάζει να τροφοδοτεί τις ενοχές 

των συµµετεχόντων την επόµενη µέρα όταν αισθάνονται ότι, δεν υπάρχει 

επάνοδος, έχουν καταστρέψει τα πάντα και η µοναδική επιλογή τους είναι 

επιστρέψουν για µία ακόµα φορά στη χρήση. Να επαναλάβουν, να αποδεχθούν 

για µία ακόµα φορά ένα οικείο για αυτούς µοτίβο ζωής.  

Από την µετά-αφήγηση που προηγείται φαίνεται να αναδύεται ένα 

µοντέλο που ερµηνεύει την υποτροπή στα πλαίσια, καταρχήν, της παρούσας 

έρευνας. Στην αρχή αυτή της διαδροµής υπάρχει µία απώλεια, κυρίως, ενός 

προηγούµενου τρόπου ζωής  και ειδικότερα αυτού που συνδέεται µε την 
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χρήση της ηρωίνης. Στην απώλεια αυτή µπορεί να προστεθεί και η απώλεια 

του ρόλου τον οποίο απολάµβανε το δρών υποκείµενο εντός της 

θεραπευτικής κοινότητας. Σε κάθε περίπτωση είναι σχεδόν βέβαιο ότι η 

όποια απώλεια και τα συνακόλουθα συναισθήµατα του πένθους δεν µπορούν 

να εκφραστούν. Πρόκειται για ένα µη εκπεφρασµένο, ανεπίλυτο πένθος   

(“unresolved grief”, 2001 Wοrden,  p.93 ). Όσο το τελευταίο παραµένει ως 

έχει, οι πιθανότητες για την υποτροπή φαίνεται να αυξάνονται.  

  Εντός αυτού του πλαισίου, το επόµενο βήµα εκ µέρους του κοινωνικού 

δρώντος είναι η ρήξη των συµβατικών, εκτός χρήσης, κοινωνικών σχέσεων, 

στην προκειµένη περίπτωση µε την οµάδα της επανένταξης. Στη συνέχεια 

αναζητά  «καταστάσεις υψηλού κινδύνου». Η δράση του δε αναπτύσσεται 

κάτω από συνθήκες ανάλογες µε αυτές που περιγράφονται από το Μοντέλο 

Πρόληψης της Υποτροπής( Κεφάλαιο 2, σ.,). Η επιστροφή του στη χρήση, η 

υποτροπή του, και ιδιαίτερα ο µη-αντιστρέψιµος, ενοχικός χαρακτήρας που 

αποδίδει στη  δράση του  επίσης καταγράφονται από το προηγούµενο µοντέλο 

(βλ.Κεφάλαιο 1ο  και 2ο)  

Η υποτροπή, µε τη σειρά της, ενισχύει το αίσθηµα της απώλειας. Σε 

όσες απώλειες γίνεται αναφορά στα προηγούµενα έρχεται να προστεθεί και 

αυτή που σχετίζεται µε την επανένταξη και ιδιαίτερα µε τα υπόλοιπα µέλη της 

οµάδας. Αυτός που υποτροπιάζει νοιώθει ότι « τους πρόδωσα, δεν τολµώ να 

τους κοιτάξω στα µάτια [….] έτσι τους έχασα […] µου λείπουν» (28, 29-42). 

Για όσο χρόνο παραµένει σε αυτή την κατάσταση διατηρεί και αυξάνει 

σταδιακά την απόσταση του από τα δίκτυα των συµβατικών κοινωνικών 

σχέσεων και εµπλέκεται ενεργά στα κοινωνικά δίκτυα των χρηστών.  

Βαθµιαία, ανοίγει ένα νέο κύκλο στη χρήση της ηρωίνης.  
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Το επόµενο σχεδιάγραµµα  συνοψίζει  όσα προηγούνται. 

Σχεδιάγραµµα 5.4. Ένα ερµηνευτικό µοντέλο για την 

υποτροπή

 

Το προτεινόµενο ερµηνευτικό µοντέλο, στη παρούσα έρευνα, επιχειρεί 

να περιγράψει την υποτροπή ως διαδικασία, να συλλάβει µε άλλα λόγια τη 

δυναµική αυτού του φαινοµένου. Κεντρικά σηµεία αυτής της προσέγγισης 

αναδεικνύονται η έννοιες της απώλειας και του πένθους. Φαίνεται, δε, να 

συµπληρώνεται ή να συµπληρώνει το κυρίαρχο µοντέλο στη διαχείριση των 

υποτροπών αυτό της Πρόληψης της Υποτροπής. Ταυτόχρονα δίνει ιδιαίτερο 

βάρος στα συναισθήµατα καθώς κάθε συναίσθηµα που εκφράζουν οι 

συµµετέχοντες διατρέχει το σύνολο της αφήγησης που περιγράφει τη 

διαδροµή προς την υποτροπή.. Σε κάθε ενότητα αυτής, όµως, η έντασή του 

είναι διαφορετική. Δηλαδή αν και όλα τα συναισθήµατα7 συνυπάρχουν, κάθε 

φορά κάποιο µοιάζει να κυριαρχεί.  

                                                           
7
 Τα συναισθήµατα στη παρούσα έρευνα θεωρούνται ως αντιδράσεις του υποκειµένου στο 

περιβάλλον. Εξίσου αποδεκτή  είναι  και η διάκρισή τους σε πρωτογενή και δευτερογενή. 
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Εξάλλου, αναζητώντας διαδικασίες που προσοµοιάζουν σε αυτήν την 

υποτροπής, όπως προτείνεται από την χρησιµοποιούµενη µέθοδο ποιοτικής 

ανάλυσης (βλ .generic proceses, Κεφάλαιο 3) εντοπίζονται αναλογίες ή/ και 

οµοιότητες σε µία σειρά µοντέλων  που ασχολούνται µε την απώλεια και το 

πένθος. Ενδεικτικά αναφέρονται, α) το Μοντέλο των 5 σταδίων της Kubler  

Ross, ειδικότερα η δοµή και οι συναισθηµατικές καταστάσεις που 

αντιστοιχούν στα τέσσερα από τα στάδια αυτά (Kubler  Ross 1969, 2005, 

Santroc, 2007), β) η συναισθηµατική διάσταση των τριών από τα τέσσερα 

στάδια για την επίλυση της απώλειας που προτείνει ο Bowlby στη µελέτη του 

(1969, 1970,1973) γ) οι έννοιες της εξωτερικών και εσωτερικών 

προσαρµογών (internal/external adjustments) και της συναισθηµατικής 

µετατόπισης (“emotional deslocation” ) που απαιτούνται εκ µέρους του 

ατόµου ώστε να επιλύσει το πένθος του τις οποίες προτείνει ο Worden 

(2001) στη τελική µορφή του µοντέλου του. 

Ωστόσο, το µοντέλο το που φαίνεται να προσιδιάζει, ιδιαίτερα, στη 

διαδικασία της υποτροπής ανήκει στις νεώτερες προσεγγίσεις για την 

απώλεια και το πένθος και είναι αυτό των Stroebe & Schut (1999) γνωστό 

ως Διπλό µοντέλο επεξεργασίας για τη διαχείριση της απώλειας (Dual 

Process Model of coping with loss). Το µοντέλο αυτό διαµορφώθηκε στο 

πλαίσιο της µελέτης του συντροφικού πένθους και µέχρι σήµερα αποτελεί 

αντικείµενο έρευνας (Cαrr, 2010). Θεωρεί ότι η περίοδος της απώλειας είναι 

µία περίοδος µετάβασης (transition), πριν µια αλλαγή. Στη διάρκεια αυτής, το 

δρών υποκείµενο στην καθηµερινότητα του, άγεται και φέρεται µεταξύ δύο 

σηµείων,  δύο κατευθύνσεων. Ταλαντώνεται µεταξύ της απώλειας και της 

                                                                                                                                                                      

Πρόκειται για το µοντέλο των συναισθηµάτων του Plutchik (2002) το οποίο ακολουθείται και 

στην ανάλυση των ποιοτικών δεδοµένων (βλ., Turner, 2005,  p. 1 – 25) 
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επεξεργασίας που αυτή απαιτεί (loss oriented) και των πρακτικών που που 

χρειάζεται να αναλάβει για να την υπερβεί (restoration oriented). Το 

ζητούµενο είναι, ταυτόχρονα, µέσω της  συναισθηµaτικής επεξεργασίας του 

πένθους και της υιοθέτησης νέων συµπεριφορών εκ µέρους του υποκειµένου, 

το τελευταίο να διαµορφώσει µία νέα ταυτότητα, δηλαδή νέες σχέσεις µε τον 

εαυτό του και τους άλλους για να ορίσει την κοινωική θέση του.  

Σχεδιάγραµµα 5.5.Dual Process Model of coping with loss, Stroebe & Shut                                

 

Μετά και τις τελευταίες παρατηρήσεις φαίνεται να ενισχύεται η 

ερµηνεία ότι στο σηµείο έναρξης της υποτροπής, ακριβώς µετά την 

ολοκλήρωση της απεξάρτησης, υπάρχει µία ανεπεξέργαστη, άρρητη απώλεια. 

Η τελευταία αφορά, καταρχήν, το παρόν του υποκειµένου και σχετίζεται µε 

τον τρόπο που τη δεδοµένη στιγµή αντιλαµβάνεται τον προηγούµενο τρόπο 

ζωής του8. Πιθανώς δε, συνδέεται και µε άλλες παρελθούσες απώλειες ή/και 

                                                           
8
 Η πρόσφατη εργασία της Μάτσα (2012) σχετικά µε τον ρόλο του πένθους στην εξάρτηση 

αποτελεί άρρητη εφαρµογή της υπόθεσης του Worden ( βλ., p.93) στην περίπτωση απωλειών 

από το στενό οικογενειακό περιβάλλον του χρήστη 
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µε το µοτίβο διαχείρισης της απώλειας που χαρακτηρίζει κάθε φορά το δρών 

υποκείµενο.  

Γενικεύοντας, και στο βαθµό που η απεξάρτηση, η ένταξη αποτελούν 

διαδικασίες αλλαγής, µπορεί να ειπωθεί πως αυτό που διδάσκει το φαινόµενο 

της υποτροπής είναι ότι, ίσως, στην αρχή κάθε αλλαγής υπάρχει µία απώλεια. 

Αν µείνει ανεπεξέργαστη µοιάζει να έχει την ισχύ να καθηλώσει την ίδια τη 

διαδικασία της αλλαγής και το φορέα της το δρών υποκείµενο σε µία 

προγενέστερη, παρελθούσα αλλά ενεργή, εφόσον επιλεγεί, µορφή δράσης.9  

Στη συνέχεια παρουσιάζονται προτάσεις που αφορούν τη µελλοντική 

έρευνα και την κλινική πρακτική στον τοµέα των εξαρτήσεων. 

 

5.3. Προτάσεις 

5.3.1. Προτάσεις για µελλοντική έρευνα 

Η παρούσα έρευνα, στα πλαίσια του δείγµατος πού αξιοποιεί, απαντά σε 

δύο τουλάχιστον ερωτήµατα. Το κάθε ερώτηµα αντιστοιχεί και σε διαφορετικό 

είδος δεδοµένων. Τα ερωτήµατα αυτά είναι 

1) Υπάρχουν διαφορές ανάµεσα σε όσους παρουσιάζουν θετικά 

αποτελέσµατα και όσους υποτροπιάζουν κατά την διάρκεια της φάσης 

της κοινωνικής επανένταξης του θεραπευτικού Προγράµµατος 

ΚΕΘΕΑ-Νόστος, την περίοδο 2006 – 2010 και ποιές είναι αυτές ;  

                                                           
9 για τη δηµιουργική δύναµη της απώλειας βλ., Τσαλίκογλου, 2011 
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2) Πως περιγράφουν την εµπειρία τους όσοι υποτροπιάζουν κατά την 

διάρκεια της φάσης της κοινωνικής επανένταξης, του θεραπευτικού 

Προγράµµατος ΚΕΘΕΑ-Νόστος, την περίοδο 2006 – 2010  ;  

Οι απαντήσεις που δίνει στα παραπάνω ερωτήµατα αλλά πολύ 

περισσότερο οι ερµηνείες που φαίνεται αν απορρέουν από αυτές δηµιουργούν 

νέες ερωτήσεις οι οποίες απαιτούν περαιτέρω διερεύνηση. 

Καταρχήν, η έννοια του χρόνου µοιάζει να συνιστά ένα σηµαντικό 

παράγοντα γενικότερα στην έρευνα των εξαρτήσεων. Για παράδειγµα, η 

καµπύλη που περιγράφει τις διακοπές από την θεραπεία (drop-outs) 

παρουσιάζει οµοιότητες µε την αντίστοιχη της υποτροπής. Τόσο η µία όσο και 

η άλλη στη διάρκεια ενός έτους, εµφανίζουν υψηλές τιµές στο πρώτο τρίµηνο 

οι οποίες στη συνέχεια µειώνονται. Θεωρείται, δε, γνωστό ότι όσο αυξάνεται 

η παραµονή ενός ατόµου στη θεραπεία τόσο αυξάνονται οι πιθανότητες 

απεξάρτησης του. Από την άλλη, δεν είναι σαφές αν όσο αυξάνονται τα χρόνια 

στη διάρκεια των οποίων το άτοµο κάνει συστηµατική χρήση µιας ουσίας, 

αυξάνονται και οι πιθανότητες υποτροπής του. Σηµειώνεται ότι µία ευρέως 

διαδοµένη άποψη υποστηρίζει ότι αν ο χρήστης επιδεινώσει στο µέγιστο 

δυνατό βαθµό την κατάστασή του, «αν πιάσει πάτο», τότε αποφασίζει να 

απεξαρτηθεί, οριστικά. Η αντίληψη αυτή αφορά κυρίως µακροχρόνιους 

χρήστες και σε πολλές περιπτώσεις χρησιµοποιείται µε διάφορους τρόπους 

στην συµβουλευτική των εξαρτήσεων (ως ερµηνευτικό πλαίσιο, ως 

διαγνωστική αρχή κ.α).  

 

Εποµένως, η ποσοτική  µελέτη µεγάλου όγκου δευτερογενών δεδοµένων, 

για την εξασφάλιση ασφαλών στατιστικών αποτελεσµάτων, µε σκοπό τη 

διερεύνηση της σχέσης χρόνια χρήσης – υποτροπή θεωρείται ένα ενδιαφέρον 

ερευνητικό πεδίο. 
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Στο πλαίσιο της ποσοτικής έρευνας εκτιµάται ως εξίσου ενδιαφέρουσα η 

συλλογή και η συγκριτική µελέτη µεταξύ ανδρών και γυναικών που 

υποτροπιάζουν και ο εντοπισµός των µεταξύ τους, αν υπάρχουν, διαφορών. 

Από την άποψη της σύγκρισης µεταξύ των δύο φύλων χρήσιµη θεωρείται και 

µία ποιοτική προσέγγιση που θα επέτρεπε να εντοπιστούν πιθανές διαφορές 

στη νοηµατοδότηση της  υποτροπής. 

Εξάλλου, συνέχεια της παρούσας έρευνας θα αποτελούσε µία ποιοτική 

προσέγγιση σε δείγµα ατόµων τα οποία υποτροπίασαν και στη συνέχεια 

απεξαρτήθηκαν ώστε να εντοπιστούν από τους ίδιους οι διαφοροποιητικοί 

παράγοντες που αποτρέπουν την υποτροπή. 

 

Τέλος, µία σειρά ποσοτικών και ποιοτικών µελετών για την υποτροπή  

σε διαφορετικές µορφές εξαρτήσεων (αλκοόλ, τζόγο κ.α) και η σύγκριση των 

επιµέρους αποτελεσµάτων θα αποσαφήνιζε το ρόλο της απώλειας στην 

υποτροπή και θα παρείχε ικανό αριθµό στοιχείων για τη διατύπωση µίας 

διαφορετικής θεωρητικής προσέγγισης µε συνέπειες, εκτιµάται, και στην 

κλινική πρακτική. 

 

5.3.2. Προτάσεις για κλινική πρακτική  

Ένα εκπαιδευτικό πρόγραµµα για την εκπαίδευση συµβούλων 

εξειδικευµένων στη τοξικοεξάρτηση στη διαχείριση των υποτροπών, και όχι 

µόνο, εκτιµάται ότι θα ήταν χρήσιµο να περιλαµβάνει, 

1. Γνώση των θεωριών που µελετούν το φαινόµενο της µετάβασης 

(transition), στις διάφορες επιστήµες του ανθρώπου (Turner, 1986 ; 

Ebaugh, 1988;Bridges, 2009) 
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2. Γνώση της µοντέλου συµβουλευτικής για µεταβατικές περιόδους που 

προτείνει η Schlossberg (1981, 1984)  

3. Γνώση των θεωριών για την απώλεια και το πένθος 

4. Μελέτη κλινικών περιπτώσεων και συστηµατική εποπτεία  

Από την άλλη, και στο βαθµό που η κλινική πρακτική και η έρευνα 

οφείλουν να διατηρούν µία αµφίδροµη σχέση ανατροφοδότησης, η θεωρία που 

προέκυψε από την µελέτη του ερευνητικού πεδίου της παρούσας έρευνας, 

πιθανώς, χαρτογραφεί τη διαδροµή προς την υποτροπή. Κατά συνέπεια,  

επιτρέπει στον κλινικό την ευκαιρία να την βελτιώσει, εφαρµόζοντας τη στην 

πράξη, αν βεβαίως, του ζητηθεί η συνδροµή του. Ειδικότερα,  

 α) ο διαχωρισµός της διαδροµής σε στάδια δίνει την δυνατότητα στον κλινικό 

να διαπιστώσει σε ποιο από αυτά βρίσκεται κάθε φορά ο συµβουλευόµενος. 

Σε όλα τα στάδια η υποτροπή φαίνεται αναστρέψιµη. Ακόµα και στο τελευταίο, 

όταν δεν έχει πλέον παγιωθεί, τότε που συνιστά τη χρονική στιγµή που 

συνιστά ολίσθηµα. Σηµειώνεται τα επιµέρους στάδια µε εξαίρεση το πρώτο 

δεν είναι βέβαιο ότι ακολουθούν µια προδιαγεγραµµένη σειρά. 

β) σε κάθε ενότητα της διαδροµής προς την υποτροπή η παρέµβαση εκ 

µέρους του κλινικού µοιάζει να εστιάζει σε ένα διαφορετικό, κυρίως, θέµα. 

Στην πρώτη ενότητα εντοπίζεται στην απώλεια, το πένθος και πως αυτά 

βιώνονται στο «εδώ και τώρα». Η συστηµατική επεξεργασία τους εικάζεται 

ότι πιθανώς να αποκαλύψει παλιότερες απώλειες και πιθανώς ένα µοτίβο 

διαχείρισης αυτών εκ µέρους του συµβουλευόµενου. 

Στην δεύτερη ενότητα, πέραν του πένθους ιδιαίτερο ρόλο 

διαδραµατίζει η έννοια της σύγκρουσης. Η επεξεργασία αυτής  µοιάζει να 

προηγείται εντός των ορίων της συµβουλευτικής  διαδικασίας. 
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Στην τρίτη ενότητα, η διερεύνηση του ρόλου του αλκοόλ στη 

καθηµερινότητα του συµβουλευόµενου καθώς και η διδασκαλία των τεχνικών 

που περιλαµβάνεται στα εγχειρίδια του µοντέλου πρόληψης της υποτροπής 

θεωρείται ως αναγκαία. 

Τέλος, στην τέταρτη ενότητα πρωταρχικής σηµασίας θεωρείται η 

απενοχοποίηση του συµβουλευόµενου και η άρση εκ µέρους του τελευταίου, 

του µη-αντιστρέψιµου χαρακτήρα τον οποίο αποδίδει στην υποτροπή του. 

Αντίστροφα, ένα πρόγραµµα πρόληψης της υποτροπής εκτιµάται ότι 

χρειάζεται να περιέχει όλα τα παραπάνω. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΠΕΜΠΤΟΥ ΚΕΦΑΛΑΙΟΥ 

Η παρούσα µελέτη στα όρια των δυνατοτήτων της απαντά σε δύο ερωτήµατα,  

1) Υπάρχουν διαφορές ανάµεσα σε όσους παρουσιάζουν θετικά 

αποτελέσµατα και όσους υποτροπιάζουν κατά την διάρκεια της φάσης 

της κοινωνικής επανένταξης του θεραπευτικού Προγράµµατος 

ΚΕΘΕΑ-Νόστος, την περίοδο 2006 – 2010 και ποιές είναι αυτές ;  

2) Πως περιγράφουν την εµπειρία τους όσοι υποτροπιάζουν κατά την 

διάρκεια της φάσης της κοινωνικής επανένταξης, του θεραπευτικού 

Προγράµµατος ΚΕΘΕΑ-Νόστος, την περίοδο 2006 – 2010 . 

 

Στα πλαίσια των διαδικασιών συλλογής και ανάλυσης των ποσοτικών 

δεδοµένων της έρευνας διαπιστώνονται µία σειρά στατιστικά σηµαντικών 

διαφορών µεταξύ των δύο υπο-οµάδων της, τη δεδοµένη περίοδο, αυτών που 

απέχουν από τη χρήση ουσιών και αυτών που υποτροπιάζουν. Αντίστοιχα από 

την επεξεργασία των ποιοτικών δεδοµένων αναδύεται µία σειρά ενοτήτων οι 

οποίες τελικά συγκροτούν την διαδροµή προς την υποτροπή, σύµφωνα µε την 

εµπειρία των συµµετεχόντων. (βλ. Συµπεράσµατα Τέταρτου Κεφαλαίου)  
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Η ερµηνεία των ευρηµάτων που ακολουθεί προτείνει στο επίπεδο των 

ποσοτικών δεδοµένων, ένα υποθετικό-επεξηγηµατικό µοντέλο. Σύµφωνα µε 

αυτό η µακρόχρονη χρήση ηρωίνης αποτελεί µία ισχυρή ένδειξη του ρόλου 

που φαίνεται να διαδραµατίζει στην υποτροπή, ο τρόπος ζωής που είναι 

συνυφασµένος µε τη συστηµατική χρήση της ηρωίνης.  

Η  αντίστοιχη ερµηνεία των ποιοτικών στοιχείων εισηγείται ένα 

µοντέλο σύµφωνα µε το οποίο στο σηµείο έναρξης της υποτροπής, ακριβώς 

µετά την ολοκλήρωση της απεξάρτησής, υπάρχει µία ανεπεξέργαστη, άρρητη 

απώλεια. Η τελευταία αφορά, καταρχήν, το παρόν του υποκειµένου και 

σχετίζεται µε τον τρόπο που τη δεδοµένη στιγµή αντιλαµβάνεται τον 

προηγούµενο τρόπο ζωής του, πριν την απεξάρτηση του. Πιθανώς δε, 

συνδέεται και µε άλλες παρελθούσες απώλειες ή/και µε το µοτίβο διαχείρισης 

της απώλειας που χαρακτηρίζει κάθε φορά το δρών υποκείµενο.  

Οι δύο προσεγγίσεις ποσοτική και ποιοτική φαίνεται να 

αλληλοσυµπληρώνονται. Η πρώτη ορίζει το σηµείο στο οποίο χρειάζεται να 

εµβαθύνει η δεύτερη. Οι παρατηρήσεις για την οµάδα όσων υποτροπιάζουν 

συµπληρώνονται από τα ατοµικά βιώµατα όσων συµµετέχουν αυτή.  

Η θεωρία πεδίου σχετικά µε την υποτροπή που φαίνεται να 

στοιχειοθετείται απαιτεί δοκιµές, έλεγχο τόσο στο πεδίο της έρευνας όσο και 

στο πεδίο της κλινικής πρακτικής. Προς την κατεύθυνση αυτή αποβλέπουν οι 

κατατιθέµενες προτάσεις σχετικά µε αυτές. 

 

Τέλος, γενικεύοντας, και στο βαθµό που η απεξάρτηση, η ένταξη στην 

κοινωνία αποτελούν διαδικασίες αλλαγής µπορεί να ειπωθεί πως αυτό που 

διδάσκει το φαινόµενο της υποτροπής είναι ότι, ίσως, στην αρχή κάθε 

αλλαγής υπάρχει µία απώλεια. Αν µείνει ανεπεξέργαστη µοιάζει να έχει την 
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ισχύ να καθηλώσει την ίδια τη διαδικασία της αλλαγής και το φορέα της το 

δρών υποκείµενο σε µία προγενέστερη, παρελθούσα αλλά ενεργή, εφόσον 

επιλεγεί, µορφή δράσης.  

ΑΝΤΙ ΕΠΙΛΟΓΟΥ 

Η υποτροπή είναι η παιδική ηλικία της απεξάρτησης. Κάθε χρήστης 

έχει από πολύ νωρίς στη σταδιοδροµία του την εµπειρία της υποτροπής. Κάθε 

φορά  υπόσχεται στον εαυτό του η/και στους γύρω ότι ήταν η τελευταία φορά 

για να διαψευστεί την επόµενη φορά που κάνει πάλι χρήση. Από αυτή την 

άποψη µοιάζει µε κάθε άλλο άνθρωπο που προσπαθεί να κάνει µία αλλαγή στη 

ζωή του αλλά αποτυγχάνει και δεν προσπαθεί ξανά ή αφήνει να περάσει 

πολύς καιρός φοβούµενος την µαταίωση, την αποτυχία ή µαθαίνοντας να ζει 

«εν ειρήνη». Σε αυτό το σχήµα δράσης µοιάζει να επιβιώνει µία αντίληψη για 

την αλλαγή που δεν επαληθεύεται, σε όλες τις περιπτώσεις, από την 

εµπειρία. Σύµφωνα µε αυτή, η διαδροµή προς την αλλαγή θεωρείται ως µία 

διαδροµή µε συνεχή µικρά επιτεύγµατα που τελικά συνθέτουν τον επιθυµητό 

σκοπό. Ίσως όµως, η αλλαγή να συντίθεται και από αποτυχίες, 

απογοητεύσεις και το ζητούµενο να είναι ακριβώς η συµφιλίωση µε αυτές. 

Άλλωστε, αν τις αποκόψουµε από τη συνολική διαδικασία της αλλαγής είναι 

εύκολο να γίνει πιστευτό, ως η µόνη αλήθεια, ότι αρκεί να θέλεις κάτι πολύ 

για να γίνει. Με αυτό τον τρόπο υπάρχει µόνο το άτοµο και η ευθύνη που του 

αναλογεί, αποκοµµένο καθώς είναι από το κοινωνικό περιβάλλον του µε το 

οποίο βρίσκεται σε συνεχή αλληλεπίδραση. Τότε είναι χρήσιµες και οι 

λεπτοµερείς κατηγοριοποιήσεις της ψυχικής νόσου που περιγράφουν µε 

εξαντλητική ακρίβεια κάθε αποκλίνουσα συµπεριφορά, παρέχοντας µία 

επικίνδυνη ασφάλεια και παραµερίζοντας µε αδιάσειστα επιχειρήµατα τη 

χρονοβόρα αλλά επίσης πολιτικά ουδέτερη επεξεργασία των ατοµικών 
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βιωµάτων. Άραγε είναι µακάριος όποιος λησµονεί10 ότι δεν µπορεί να αλλάξει; 

» (R.Strauss, Νυχτερίδα)  

                                                           
10 Η παπαρούνα (µήκων η υπνοφόρος) από την οποία παράγεται η ηρωίνη, θεωρείται το φυτό 
της λήθης, «αγαπιόµαστε σαν µήκων και µνήµη» (Celan, 2008, σ.,99). H  «επανάληψη 
αντικαθιστά την ανάµνηση» (“repetition replace remembering”, Freud, 1924, p.151) 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΠΡΩΤΟ  

Περιγραφή του Προγράµµατος ΚΕΘΕΑ ΝΟΣΤΟΣ1  

Γενικά  

Το Θεραπευτικό Πρόγραµµα ΚΕΘΕΑ-ΝΟΣΤΟΣ είναι πρόγραµµα διαµονής 

και ιδρύθηκε το 1993 µε στόχο να καλύψει τις ανάγκες των ενήλικων 

χρηστών και των οικογενειών τους στις περιοχές του Πειραιά, των νησιών 

του Αιγαίου και γενικότερα της νότιας Ελλάδας. Όλες οι µονάδες του 

βρίσκονται στον Πειραιά, εκτός από τη Θεραπευτική Κοινότητα ΝΟΣΤΟΣ, 

55 θέσεων, που έχει έδρα τα Σελήνια της Σαλαµίνας.  

H πρώτη επαφή των ενδιαφερόµενων µε το NOΣTOΣ πραγµατοποιείται στο 

Συµβουλευτικό του Κέντρο. Eκεί γίνεται η προετοιµασία των χρηστών για 

εισαγωγή στην Κοινότητα και παρέχονται υπηρεσίες ενηµέρωσης, µείωσης της 

βλάβης και κινητοποίησης για ένταξη σε θεραπεία.  

Στις υπηρεσίες του θεραπευτικού προγράµµατος περιλαµβάνεται µεταξύ 

άλλων πρόγραµµα εκπαίδευσης - κατάρτισης και επαγγελµατικού 

προσανατολισµού µε στόχο την υποστήριξη των µελών για την οµαλή ένταξή 

τους στην αγορά εργασίας.  

Επίσης, στον Πειραιά λειτουργεί πρότυπη µονάδα κοινωνικής επανένταξης 

που διαθέτει Ξενώνα δυναµικότητας 30 θέσεων και Στέκι ∆ηµιουργικής 

Απασχόλησης. Εκτός από υπηρεσίες απεξάρτησης και κοινωνικής 

επανένταξης, το ΝΟΣΤΟΣ διαθέτει Κέντρο Οικογενειακής Υποστήριξης για 

την ενηµέρωση, συµβουλευτική και στήριξη οικογενειών που αντιµετωπίζουν 

προβλήµατα ουσιοεξάρτησης. 

                                                           

1
 Για την περιγραφή του προγράµµατος ΚΕΘΕΑ- Νόστος χρησιµοποιήθηκαν 

στοιχεία από τα επίσηµα έγγραφα του φορέα ( ΚΕΘΕΑ) 
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Το 2001 ξεκίνησε τη λειτουργία της η Συµβουλευτική Μονάδα Άµεσης 

Πρόσβασης του NOΣTOΣ σε ειδικά διαµορφωµένο βαγόνι του ΗΣΑΠ στο 

Πασαλιµάνι (ΒΑΓΟΝΙ). Το Βαγόνι παρέχει ενηµέρωση σε χρήστες ουσιών και 

τις οικογένειές τους, έχοντας αναπτύξει δίκτυο συνεργασιών µε την τοπική 

κοινωνία. 

 

Το Θεραπευτικό Πρόγραµµα ΝΟΣΤΟΣ και ΕΞΑΝΤΑΣ2  έχει την κάτωθι 

οργάνωση: 

 

  

Οργανόγραµµα ΚΕΘΕΑ – ΝΟΣΤΟΣ & ΕΞΑΝΤΑΣ  

                                                           

2
 Το πρόγραµµα ΚΕΘΕΑ – Εξάντας συνιστά µαζί µε το ΚΕΘΕΑ- Νόστος ένα 

δίκτυο υπηρεσιών απεξάρτησης. Για λόγους οικονοµίας του κειµένου δεν 

γίνεται αναφορά στο πρόγραµµα ΚΕΘΕΑ – Εξάντας το οποίο απευθύνεται σε 

έφηβους χρήστες ψυχοτρόπων ουσιών.  
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1.Το Συµβουλευτικό Κέντρο 

Η πρώτη προσέγγιση τoυ εξαρτηµένου ατόµου (χρήστη) µε τα Θεραπευτικά 

Προγράµµατα του ΚΕΘΕΑ γίνεται στο Συµβουλευτικό Κέντρο, στο οποίο η 

προσέλευση είναι πάντα εθελοντική. Βασικός στόχος τoυ Κέντρου είναι η 

κινητοποίηση τoυ χρήστη µε στόχο να ζητήσει θεραπεία, η εvηµέρωσή του για 

τις οµάδες αυτοβοήθειας και για τo θεραπευτικό πρόγραµµα, και η στήριξή 

τoυ, ώστε vα περάσει από τηv αδιαφορία στον προβληµατισµό και τελικά στηv 

απόφαση για δράση. Κατά τη διάρκεια της παραµονής των εξαρτηµένων 

ατόµων στo Συµβουλευτικό Κέντρο παρέχεται ασφαλές περιβάλλον, όπου δεν 

επιτρέπεται η χρήση ουσιών. Ενηµερώνονται για τη λειτουργία του 

προγράµµατος και ενισχύεται το αίτηµα τους για θεραπεία, µέσα από τον 

τονισµό των επιπτώσεων της χρήσης στη ζωή τους και τηv παροχή 

συvαισθηµατικής στήριξης προκειµένου vα ελαττώσουν ή να διακόψουν τη 

χρήση ουσιών και vα µάθουν άλλους τρόπους αντιµετώπισης των 

προβληµάτων τους. Μπορούν επίσης να περάσουν δηµιουργικά τον χρόνο 

τους, συµµετέχοντας στις δραστηριότητες πoυ πραγµατοποιούνται µέσα και 

έξω από τo Κέντρο, όπως συζητήσεις, παιχνίδια, ζωγραφική, θέατρο, 

αθλητικά κ.α. Η συνολική µέση διάρκεια παραµονής στο Συµβουλευτικό 

Κέντρο είναι 30 ηµέρες. Ο κάθε ενδιαφερόµενος µπορεί να επικοινωνήσει 

τηλεφωνικά ή να προσέλθει αυτοπροσώπως στο Συµβουλευτικό Κέντρο, και 

να οριστεί ατοµικό ραντεβού µε το προσωπικό του Κέντρου σε σύντοµο 

χρονικό διάστηµα (µέχρι 3 ηµέρες). Μετά το ατοµικό ραντεβού το µέλος 

εντάσσεται στην Οµάδα Ενηµέρωσης της οποίας στόχος είναι η ενηµέρωση 

για τη λειτουργία του προγράµµατος. Εφόσον το Μέλος συµπληρώσει την 1η 

εβδοµάδα στην Οµάδα Ενηµέρωσης, περνάει στην Οµάδα Εισαγωγής όπου η 

παρακολούθηση διαρκεί από 2 έως 3 εβδοµάδες. Στην οµάδα εισαγωγής 

στόχος είναι η ενίσχυση του αιτήµατος του ατόµου και η κινητοποίηση του για 
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θεραπεία (µε κατεύθυνση την Θεραπευτική Κοινότητα). Τα µέλη της οµάδας 

εισαγωγής συµµετέχουν και σε οµάδες δουλειάς που αντικείµενο έχουν την 

µαγειρική, την καθαριότητα κλπ. Για την εισαγωγή των µελών στην 

Θεραπευτική Κοινότητα λαµβάνονται υπόψη τα εξής: 

� Η συνέπεια των µελών στη παρουσία τους στο Κέντρο (βαθµός 

κινητοποίησης) 

� Να έχουν κάνει τις κατάλληλες Ιατρικές Εξετάσεις 

� Να το επιθυµεί το ίδιο το µέλος. 

• Πέραν του προσωπικού στο Συµβουλευτικό Κέντρο, δράση λαµβάνει και η 

οµάδα των Συντονιστών. Οι συντονιστές είναι Μέλη της Θεραπευτικής 

Κοινότητας που βρίσκονται στο τελευταίο στάδιο θεραπείας (έχοντας 

πλέον τον τίτλο του Συντονιστή), τα οποία για κάποιο µικρό χρονικό 

διάστηµα (3 ή 4 εβδοµάδες) πηγαίνουν καθηµερινά και υποστηρίζουν τις 

δραστηριότητες του Συµβουλευτικού Κέντρου. Εκτός από το έργο της 

βοήθειας του προσωπικού, λειτουργούν σαν πρότυπο για τα µέλη του 

Συµβουλευτικού Κέντρου, και παράλληλα έρχονται αντιµέτωποι µε τα 

θέµατα της χρήσης.  

Τέλος, στα πλαίσια του κέντρου λειτουργεί οµάδα υποτροπών η οποία 

υποδέχεται ανθρώπους που διακόπτουν τη θεραπεία τους, είτε σε µεγάλη 

κοινοτική ηλικία, είτε στη φάση της επανένταξης. Στόχος της συγκεκριµένης 

οµάδας είναι η υποστήριξη των ατόµων αυτών, έτσι ώστε να ενταχθούν στη 

φάση του Προγράµµατος από την οποία έχουν διακόψει ή σε κάποια άλλη 

φάση. 

22..  Η Θεραπευτική Κoιvότητα 

Η Θεραπευτική Κoιvότητα αποτελεί την κύρια φάση θεραπείας του 

θεραπευτικού προγράµµατος. Ο µέγιστος συνολικός χρόνος παραµονής των 
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µελών στη Θεραπευτική Κοινότητα είναι περίπου 11 µήνες. Στόχος είναι η 

αλλαγή τoυ τρόπoυ ζωής τωv θεραπευόµενων µελώv της µέσα από την 

κατάκτηση ενός συστήµατος αξιώv καθώς και η ατοµική ανάπτυξη µε όρια, 

προσωπική ευθύνη και συναισθηµατική ωριµότητα. Στην Κοινότητα παρέχεται 

ασφάλεια, στήριξη και βοήθεια ώστε το µέλος να συνειδητοποιήσει και να 

αναπτύξει τις προσωπικές του δεξιότητες και την κοινωνικότητά του. Η 

είσοδος στην Θεραπευτική Κοινότητα γίνεται µετά από παραποµπή από το 

Συµβουλευτικό Κέντρο. Κατά την διαδικασία εισαγωγής στην Κοινότητα, τα 

µέλη περνούν από µία διαδικασία η οποία ονοµάζεται intake. Η συγκεκριµένη 

διαδικασία έχει ως στόχο την διερεύνηση κινήτρου, την γνωριµία και την 

ενηµέρωση για το κώδικα δικαιωµάτων των µελών. Στην παραπάνω 

διαδικασία συµµετέχουν προσωπικό και Σύµβουλοι της Κοινότητας καθώς και 

προσωπικό του Συµβουλευτικού Κέντρου, µε σκοπό την οµαλότερη εισαγωγή 

των νέων µελών. Το επόµενο στάδιο της εισαγωγής είναι η υπογραφή του 

Συµβολαίου µεταξύ Μέλους – Κοινότητας καθώς και η ενηµέρωση των µελών 

για το δικαίωµα του 24ωρου. Στη συνέχεια το νέο µέλος ξεναγείται στην 

Κοινότητα και ενηµερώνεται για την Κοινότητα µε την καθοδήγηση δύο 

παλαιότερων µελών, για την οµαλότερη εισαγωγή και εναρµόνιση του µε το 

περιβάλλον της Κοινότητας. Απαιτείται διάστηµα 2-3 ηµερών για τα νέα µέλη 

ώστε να ενταχθούν σε κάποια οµάδα δουλειάς.  

Κατά την παραµονή του στην Θεραπευτική Κοινότητα, το Μέλος αποτελεί 

µέλος µιας (1) Παρέας και µιας (1) οµάδας δουλειάς:  

� Παρέα: Κατά την εισαγωγή του το νέο µέλος εισέρχεται στην παρέα των 

Ανειδίκευτων, όπου παραµένει περίπου 10 ηµέρες και στη συνέχεια 

(ανάλογα µε την πορεία του στην Κοινότητα) µεταβαίνει στην παρέα των 

Εκπαιδευοµένων, µετέπειτα στην παρέα των Ειδικευόµενων και τέλος 
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στην παρέα των Συµβούλων. Για την µετάβαση στην επόµενη παρέα 

συµπληρώνεται (από τα µέλη) το έντυπο Συµβόλαιο – Αίτηµα Παρέας, ένα 

για κάθε διαφορετική παρέα. Το αίτηµα αυτό εξετάζεται εσωτερικά από 

όλα τα µέλη της παρέας στην οποία ανήκει, διαδικασία γνωστή ως 

outtake, και στη συνέχεια στην νέα παρέα που αιτείται να µπει. Σε αυτές 

τις διαδικασίες συµµετέχει και το θεραπευτικό προσωπικό.  

� Οµάδα δουλειάς: Τα εξαρτηµένα µέλη από την είσοδό τους στην 

Κοινότητα, εντάσσονται σε οµάδες δουλειάς. Μέσα από αυτές µαθαίνουν 

να οργανώνονται, να συνδιαλέγονται και να αξιοποιούν την κάθε εµπειρία 

για την προσωπική τους ανάπτυξη. Το έργο των οµάδων δουλειάς 

υπηρετεί τις ανάγκες λειτουργίας της Κοινότητας, ενώ ταυτόχρονα τα 

µέλη ωριµάζουν µέσα από την ευθύνη για την ολοκλήρωση του έργου που 

έχουν αναλάβει, αποκτάται σεβασµός για τη δουλειά που κάνει ο καθένας 

και καλλιεργείται το αίσθηµα της προσφοράς προς τρίτους.  

Οι οµάδες δουλειάς αφορούν την καθαριότητα, την σίτιση, την γραµµατεία, την 

διαχείριση, την κίνηση, την κατασκευή µουσικών οργάνων κλπ. Στο πλαίσιο 

µιας οµάδας και ανάλογα µε την παρέα στην οποία ανήκει το Μέλος, 

αναλαµβάνει διαφορετικούς ρόλους: Μέλος, Υπεύθυνος ή Σύµβουλος. Τα 

απλά Μέλη διενεργούν τις απλές εργασίες που αφορούν την οµάδα. Οι 

Υπεύθυνοι εκτός από τις εργασίες που εκτελούν έχουν χρέος να εποπτεύουν 

και να εκπαιδεύουν τα Μέλη ενώ οι Σύµβουλοι έχουν τις πιο επιτελικές 

θέσεις που κάποιο µέλος µπορεί να έχει στη Θεραπευτική Κοινότητα την 

εποπτεία της οµάδας και  ασχολούνται µε εργασίες όπως π.χ. ο έλεγχος του 

εβδοµαδιαίου προϋπολογισµού των τροφίµων κ.α.  
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Στο πλαίσιο της θεραπευτικής δράσης της Κοινότητας, κάθε Μέλος 

συµµετέχει σε Αντιπαραθετικές Οµάδες (Encounter Groups). Τα Εncounter 

Groups αφορούν τις εξής οµάδες: Group Παρέας, Group Δουλειάς και 

Μεικτή Οµάδα. Η Θεραπευτική Κοινότητα δίνει ιδιαίτερη βαρύτητα στην 

εκπαίδευση και τον επαγγελµατικό προσανατολισµό. Η εκπαίδευση που 

δέχεται κάθε µέλος είναι ανάλογη µε τις ανάγκες, τις ικανότητες και τις 

ιδιαίτερες προτιµήσεις του. Στόχος της εκπαίδευσης είναι να αποκτήσει κάθε 

µέλος γνώσεις βασικής παιδείας και επαγγελµατική κατάρτιση ώστε να 

αποκατασταθεί επαγγελµατικά ευκολότερα στο στάδιο της επανένταξής του. 

Στα µέλη της Θεραπευτικής Κοινότητας παρέχεται η δυνατότητα να 

συµµετέχουν σε επιµορφωτικά σεµινάρια τα οποία πραγµατοποιούνται από 

επαγγελµατίες επιµορφωτές. Υπεύθυνο για αυτό είναι το Τµήµα Εκπαίδευσης 

του  προγράµµατος. Στόχος του τµήµατος είναι να παρέχει στο µέλος τα 

µέγιστα εφόδια σε ότι αφορά τη εκπαίδευση και τη µόρφωσή του. Στην 

περίπτωση που κάποιο µέλος αποφασίσει να διακόψει µε την κανονική 
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διαδικασία (χωρίς να φύγει κρυφά), τότε κάθεται στην «καρέκλα» και γράφει 

τους λόγους διακοπής τους οποίους διαβάζει σε όλη την Κοινότητα. Σε αυτή 

την περίπτωση, το µέλος έχει το δικαίωµα του 24ωρου δηλαδή το δικαίωµα 

της απουσίας του έως το χρονικό περιθώριο των 24 ωρών (δεν υπάρχει 

δέσµευση για το πόσες φορές µπορεί να λείψει αλλά όχι συνεχόµενες). Εάν το 

µέλος επιστρέψει στο πλαίσιο της παραπάνω προθεσµίας, τότε δίνει ούρα για 

τοξικολογική εξέταση, και σε περίπτωση που βρεθεί θετικός σε οποιαδήποτε 

παράνοµη ουσία, διακόπτει αναγκαστικά και παραπέµπεται στο 

Συµβουλευτικό Κέντρο. Αν τα αποτελέσµατα είναι αρνητικά δεν θεωρείται 

διακοπή και αφού γίνει σχετική θεραπευτική οµάδα συνεχίζει στην Κοινότητα. 

Βασικό µέληµα επίσης, στην Κοινότητα είναι η αντιµετώπιση προβληµάτων 

υγείας όπου τα µέλη παραπέµπονται για ιατρικές εξετάσεις ή για την 

αντιµετώπιση προβληµάτων υγείας που έχουν καθώς και η διευθέτηση 

νοµικών εκκρεµοτήτων. 

33..  Το Κέντρο Κoιvωvικής Επαvέvταξης 

Το Κέντρο Κoιvωvικής Επαvέvταξης απoτελεί τηv τελευταία φάση τoυ 

θεραπευτικού προγράµµατος. Σε αυτήν εισέρχονται τα µέλη πoυ έχoυv 

oλoκληρώσει τη θεραπεία τoυς στηv Θεραπευτική Κoιvότητα. Ο σκoπός της 

φάσης αυτής είvαι η υπoστήριξη των εξαρτηµένων µελών για να ενταχθούν 

αρµονικά στην κοινωνία. Στη φάση αυτή σταθεροποιούνται τα αποτελέσµατα 

της θεραπείας και τα µέλη υποστηρίζονται µέσω της συστηµατικής 

συµµετοχής τους σε θεραπευτικές οµάδες και ατοµικές συναντήσεις, σε 

εξωτερική βάση. 

Οι στόχοι στο Κέντρο Κoιvωvικής Επαvέvταξης είναι οι εξής:  

� Η στήριξη του µέλους για να αναλάβει πλήρως την ευθύνη του εαυτού του 

� Η υποστήριξη του µέλους για την ένταξή του στην αγορά εργασίας 
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� Η ενίσχυση του µέλους αναφορικά µε τον επαγγελµατικό του 

προσανατολισµό και την επαγγελµατική του κατάρτιση 

� Η ενεργοποίηση των κοινωνικών δικτύων για την υποστήριξη του µέλους, 

κοινωνικά και επαγγελµατικά 

� Ο επαναπροσδιορισµός των σχέσεων, φιλικών, ερωτικών, οικογενειακών, 

µέσα από την διαφορετική στάση ζωής που ακολουθεί «σήµερα» 

� Η αντιµετώπιση νοµικών εκκρεµοτήτων και προβληµάτων υγείας 

� Η πρόληψη της υποτροπής.  

Η µετάβαση στην φάση Κοινωνικής Επανένταξης γίνεται µετά από παραποµπή 

από την Θεραπευτική Κοινότητα. Στο πλαίσιο αυτό πραγµατοποιείται µια 

πρώτη (ενηµερωτική) συνάντηση του µέλους µε το προσωπικό του Κέντρου 

Επανένταξης, κατά την οποία παρουσιάζεται τον πλαίσιο λειτουργίας του 

Κέντρου και ο τρόπος συµβολής του στην θεραπεία, συζητείται το ιστορικό 

του στην Κοινότητα, οι ανάγκες του µέλους κλπ. Κατά την δεύτερη συνάντηση 

µε το προσωπικό του Κέντρου Επανένταξης, η συζήτηση επικεντρώνεται στα 

σηµεία που χρειάζεται παρέµβαση και καθορίζεται το που πρέπει να εστιάσει 

η θεραπεία..  Παράλληλα συµπληρώνει το έντυπο «Συµβόλαιο Επανένταξης» 

το οποίο συζητάει µε το προσωπικό στην τρίτη συνάντηση  και το οποίο 

σηµατοδοτεί την εισαγωγή του µέλους στην σχετική φάση. Στην συνέχεια 

ακολουθεί η διαδικασία intake στο πλαίσιο της οποίας το µέλος εντάσσεται σε 

µια αρχική οµάδα µελών, και συζητά διάφορα θέµατα µε τα µέλη και το 

θεραπευτικό προσωπικό. Στο ίδια διαδικασία, συντάσσεται το έντυπο 

«Σύµβαση Παροχής Στέγης» και παραδίδονται στο µέλος κλειδιά δωµατίου 

του Ξενώνα (στις περιπτώσεις που το Κέντρο διαθέτει Ξενώνα). Κατά την 

διάρκεια παραµονής τους στο Κέντρο Κοινωνικής Επανένταξης, όλα τα µέλη 

εντάσσονται σε µία οµάδα (υπάρχουν πολλές ίδιες οµάδες στις οποίες 

µοιράζονται τα µέλη). Οι οµάδες αυτές συναντώνται µία φορά την εβδοµάδα 
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µε το θεραπευτικό προσωπικό (οµαδική συνάντηση). Επίσης κάθε µέλος 

µπορεί να έχει ατοµικές συναντήσεις µε το θεραπευτικό προσωπικό, εφόσον 

το ζητήσει ή το θεωρήσει απαραίτητο το προσωπικό. Ανά 3 µήνες διεξάγεται 

ολοήµερη συνάντηση των µελών (θεραπευτική ηµέρα), στο πλαίσιο της οποίας 

πραγµατοποιούνται βιωµατικά σεµινάρια, θεραπευτικές ασκήσεις, 

ανταγωνιστικός διάλογος κλπ. Επίσης, πραγµατοποιείται (µία φορά συνολικά) 

µια οικογενειακή συνάντηση, είτε ατοµική (οικογένεια µέλους και µέλος) είτε 

πολλαπλών οικογενειών (πολλές οικογένειες µαζί). Στις συναντήσεις αυτές 

το θεραπευτικό προσωπικό καταγράφει πρακτικά, τα οποία περιλαµβάνονται 

στον φάκελο µέλους (µόνο για τις ατοµικές συναντήσεις). Σε όλες τις 

συναντήσεις τηρείται Παρουσιολόγιο από το θεραπευτικό προσωπικό. Κατά 

την διάρκεια παραµονής στο Κέντρο, µπορεί να ανατεθούν αναθέσεις στα µέλη 

(π.χ. εστίαση σε ένα προσωπικό θέµα), τα αποτελέσµατα των οποίων 

περιλαµβάνονται στον φάκελο µέλους. Μόλις τελειώσουν το πρώτο στάδιο της 

Κοινωνικής Επανένταξης (περίπου 14-15 µήνες) τα µέλη συντάσσουν τον 

«Ατοµικό Απολογισµό Πορείας Επανένταξης», για να περάσουν  στη φάση 

των "ολοκληρωσάντων" (αίτηµα µετάβασης). Το µέλος καλείται να διαβάσει 

τον απολογισµό του στην οµάδα του όπου κρίνεται και η καταλληλότητα του 

για να πάει στους ολοκληρώσαντες και αποχαιρετά. Ένα µήνα µετά 

πραγµατοποιεί ατοµική συνάντηση µε τον Υπεύθυνο του Κέντρου, η οποία 

είναι υποστηρικτική για να προχωρήσει. Κατά την φάση των ολοκληρωσάντων 

σταµατάει το κλασσικό πλαίσιο συναντήσεων. Συναντήσεις πλέον γίνονται ανά 

3 µήνες για διάστηµα ενός έτους, και δεν έχουν θεραπευτικό ρόλο (δίνουν 

απλά το στίγµα) ενώ και δεν τηρούνται περαιτέρω στοιχεία για το µέλος (µόνο 

αν προκύψει κάτι ιδιαίτερο). Στις περιπτώσεις που το µέλος χρειάζεται 

θεραπευτική βοήθεια, µπορεί να ζητήσει ατοµική συνάντηση µε το 

θεραπευτικό προσωπικό. Μετά την ολοκλήρωση της φάσης των 
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ολοκληρωσάντων, το Μέλος υποβάλει «Αίτηµα Αποφοίτησης» µε άξονες 

εργασιακή κατάσταση, αυτονόµηση, σχέσεις, χρήση αλκοόλ, παραβατικότητα, 

κά . Το ανάλογο έντυπο συµπληρώνεται από το µέλος στο σπίτι του, και στην 

συνέχεια καλείται να το παρουσιάσει στο πλαίσιο της οµάδας των 

ολοκληρωσάντων. Εφόσον το µέλος πληροί τα κριτήρια, στην συνέχεια 

αποφοιτεί. Ιδιαίτερο βάρος δίδεται στην επαγγελµατική κατάρτιση και 

αποκατάσταση των µελών. Μέσω του δικτύου συνεργασίας που έχει 

αναπτυχθεί µε οργανισµούς εκπαίδευσης, παρέχονται υποτροφίες σε 

αντικείµενα της επιλογής τους ώστε να αποκτήσουν επαγγελµατική 

κατάρτιση, να συµπληρώσουν τις σπουδές τους ή να αξιοποιήσουν 

δηµιουργικά τον ελεύθερο χρόνο τους. Σε ότι αφορά τον επαγγελµατικό 

προσανατολισµό των µελών στο Κέντρο Κοινωνικής Επανένταξης λειτουργεί 

συνήθως γραφείο εύρεσης εργασίας και υποστήριξης.  

44..  ΥΥππηηρρεεσσίίεεςς  σσυυµµββοουυλλεευυττιικκήήςς  σσττήήρριιξξηηςς  οοιικκοογγέέννεειιααςς      

τα Προγράµµατα του ΚΕΘΕΑ, παράλληλα µε τις θεραπευτικές υπηρεσίες που 

απευθύνονται στα εξαρτηµένα µέλη, παρέχονται και υπηρεσίες 

συµβουλευτικής στήριξης των οικογενειών των µελών (γονείς και συγγενείς 

των εξαρτηµένων ατόµων), µε δεδοµένο ότι η συµµετοχή της οικογένειας στο 

πρόγραµµα επηρεάζει θετικά την έκβαση της θεραπείας.  

• Συγκεκριµένα οι στόχοι των υπηρεσιών αυτών είναι: 

• Η ενηµέρωση της οικογένειας σχετικά µε τη χρήση ουσιών και τις 

συνέπειές της καθώς και για τον τρόπο θεραπευτικής παρέµβασης 

• Η συναισθηµατική στήριξη και ενίσχυση των ατόµων που έχουν άµεση 

σχέση µε το εξαρτηµένο άτοµο  

• Η κατανόηση του καθοριστικού ρόλου που διαδραµατίζει η οικογένεια στην 

θετική έκβαση της θεραπείας και στην πρόληψη της υποτροπής 
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• Η ενίσχυση αλλαγής στάσης απέναντι στο εξαρτηµένο άτοµο αλλά και σε 

προβλήµατα που αφορούν συνολικά την οικογένεια 

• Η εξοµάλυνση των δυσλειτουργιών στο οικογενειακό περιβάλλον 

• Η ανάπτυξη άλλων δεξιοτήτων προκειµένου να βρεθούν νέοι τρόποι 

αντιµετώπισης κρίσιµων καταστάσεων της ζωής.  

Στο πλαίσιο της συµβουλευτικής στήριξης των οικογενειών παρέχονται 

υπηρεσίες συστηµατικής συµβουλευτικής και υποστήριξης σε γονείς και 

συγγενείς χρηστών, ανεξάρτητα από το αν το εξαρτηµένο µέλος βρίσκεται 

ήδη σε θεραπεία ή όχι. Ο κάθε ενδιαφερόµενος (γονιός / συγγενής) παίρνει 

τηλέφωνο στο Κέντρο και κλείνεται ατοµικό ραντεβού σε σύντοµο χρονικό 

διάστηµα (µέσα σε µία εβδοµάδα το αργότερο). Κατά τη διάρκεια του ατοµικού 

ραντεβού συµπληρώνεται από το προσωπικό ερωτηµατολόγιο για τα 

χαρακτηριστικά της οικογένειας και άλλων σηµαντικών προσώπων, και ο 

προσερχόµενος υπογράφει το έντυπο συγκατάθεσης για παροχή και χρήση 

πληροφοριών. Επίσης, γίνεται αξιολόγηση και διερεύνηση του αιτήµατος του 

ατόµου που προσήλθε για το αν µπορεί να ενταχθεί στο πρόγραµµα ή 

χρειάζεται να γίνει παραποµπή. Παραποµπή γίνεται εάν α) ο ίδιος έχει 

σοβαρό ψυχιατρικό πρόβληµα, β) κάνει χρήση ναρκωτικών ή έχει εξάρτηση 

από το αλκοόλ και γ) έχει γίνει παραποµπή του εξαρτηµένου ατόµου (για να 

τον οποίο προσήλθε) σε άλλο πλαίσιο. Μετά το ατοµικό ραντεβού το άτοµο θα 

παρακολουθήσει ένα κύκλο 3 σεµιναρίων. Τα τρία σεµινάρια 

πραγµατοποιούνται σε τρεις συνεχόµενες ηµέρες (Πέµπτη -Παρασκευή – 

Δευτέρα) είναι βιωµατικά και έχουν σαν στόχο την ενηµέρωση και την 

κινητοποίηση του ατόµου. Εάν το άτοµο που προσέρχεται είχε ξαναέρθει και 

παλιότερα και έχει παρακολουθήσει τα σεµινάρια υπάρχει η πιθανότητα να 

ενταχθεί στην οµάδα χωρίς να παρακολουθήσει ξανά τα σεµινάρια. 

Συµπληρώνεται και ένα έντυπο για τους συµµετέχοντες σε κάθε κύκλο 
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σεµιναρίων. Με την ολοκλήρωση των σεµιναρίων, το άτοµο εντάσσεται σε 

οµάδα: σε Ανεξάρτητη εάν το εξαρτηµένο άτοµο για τον οποίο προσήλθε δεν 

παρακολουθεί το πρόγραµµα ή βρίσκεται στο Συµβουλευτικό Κέντρο, και σε 

Παράλληλη εάν το εξαρτηµένο άτοµο βρίσκεται στην φάση της θεραπείας – 

απεξάρτησης ή κοινωνικής επανένταξης. Με την  εισαγωγή στην οµάδα 

υπογράφεται Συµβόλαιο (ένταξης στην οµάδα). Επίσης, µόνο οι 

συµµετέχοντες στις παράλληλες οµάδες γράφουν µια βιογραφία. Οι 

Ανεξάρτητες οµάδες διαρκούν περίπου 1 χρόνο και στόχο έχουν την ενίσχυση 

του γονιού, την απενοχοποίηση και την ενδυνάµωση του για να κινητοποιήσει 

το χρήστη. Οι παράλληλες οµάδες διαρκούν περίπου 2 χρόνια και έχουν σαν 

στόχο ο ίδιος ο γονιός να λύσει τα δικά του ζητήµατα ώστε να µπορέσει να 

βοηθήσει το εξαρτηµένο άτοµο. Υπάρχει ξεχωριστή οµάδα για τα αδέλφια και 

τους συντρόφους που διαρκεί 2 χρόνια και έχει σαν στόχο να εστιάσει το 

άτοµο στον εαυτό του, να λύσει τα δικά του θέµατα, να κατανοήσει το ρόλο 

του στην οικογένεια και η πρόληψη της χρήσης και για τον ίδιο. Λειτουργεί 

επίσης, οµάδα επαρχίας που διεξάγεται µία φορά το µήνα και αφορά µόνο τα 

άτοµα που λόγω διαµονής µακριά από την έδρα του Κέντρου δεν µπορούν να 

συµµετέχουν συστηµατικά στις οµάδες µε στόχο την υποστήριξη τους. Εάν το 

εξαρτηµένο µέλος εισαχθεί στην θεραπευτική κοινότητα ο γονιός φεύγει από 

την οµάδα των Ανεξαρτήτων και πηγαίνει στην Παράλληλη. Ακόµα και αν ο 

γονιός έχει ολοκληρώσει την Ανεξάρτητη οµάδα και το εξαρτηµένο άτοµο 

εισαχθεί αργότερα στην Κοινότητα, ο γονιός εντάσσεται στην παράλληλη 

οµάδα. Εκτός από τις οµάδες γίνονται και ατοµικές συναντήσεις και 

συναντήσεις ζευγαριών µετά από αίτηµα των ιδίων ή και µε προτροπή του 

προσωπικού όταν κρίνεται αναγκαίο. Πραγµατοποιούνται οικογενειακές 

συναντήσεις όπου συµµετέχουν η οικογένεια και το εξαρτηµένο µέλος που 

βρίσκεται στην Κοινότητα, την Επανένταξη ή στο Συµβουλευτικό Κέντρο, µε 
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στόχο τη ενίσχυση της σχέσης γονιού-εξαρτηµένου µέλους. Σε αυτές τις 

συναντήσεις συµµετέχει προσωπικό από τις δύο µονάδες. Επίσης, γίνονται 

θεραπευτικά διήµερα και βιωµατικές ασκήσεις. Εκτός από το θεραπευτικό 

προσωπικό, στο Κέντρο Οικογενειακής Υποστήριξης υπάρχουν και 

συντονιστές οι οποίοι συµµετέχουν µαζί µε το προσωπικό στις οµάδες. Οι 

συντονιστές είναι γονείς που έχουν ολοκληρώσει την παράλληλη οµάδα αλλά 

και το παιδί τους (εξαρτηµένο µέλος) έχει ολοκληρώσει το πρόγραµµα. Οι 

γονείς που επιλέγονται εφόσον και οι ίδιοι το επιθυµούν να συµµετέχουν 

εθελοντικά ως συντονιστές συµπληρώνουν α) ένα συµβόλαιο εθελοντικής 

συµµετοχής στο πρόγραµµα, και β)βιογραφία / ανάθεση. Οι συντονιστές 

βοηθούν το προσωπικό και λειτουργούν ως θετικά πρότυπα για τους άλλους 

γονείς καθώς µοιράζονται τις προσωπικές τους εµπειρίες. Οι συντονιστές 

κάνουν συναντήσεις µε το προσωπικό πριν από κάθε οµάδα, και µία φορά το 

µήνα κάνουν µια συνάντηση εκπαιδευτική και εποπτείας στην οποία 

συµµετέχουν όλοι. Το ανώτερο διάστηµα συµµετοχής ενός ατόµου ως 

συντονιστής είναι 5 χρόνια εφόσον το επιθυµεί, ενώ υπάρχει ένα διάστηµα 

δοκιµαστικό στην αρχή 6 µηνών για το αν θα συνεχίσουν. Οι συντονιστές 

κρατούν τις παρουσίες των µελών στις οµάδες και καταγράφουν τι έγινε στην 

κάθε οµάδα. Το προσωπικό του Κέντρου Οικογενειακής Υποστήριξης έχει 

συνεχή επικοινωνία µε τις άλλες µονάδες του προγράµµατος για την πορεία 

του εξαρτηµένου µέλους ώστε να γίνει κάποια παρέµβαση στην οικογένεια 

αλλά και για ενηµέρωση σε σχέση µε τις διακοπές και τις ολοκληρώσεις των 

µελών.Στο Κέντρο Οικογενειακής Υποστήριξης λειτουργούν και οµάδες 

εργασίας, καθαριότητας, γραµµατείας και επισκευών στις οποίες συµµετέχουν 

µέλη των οµάδων οικογένειας. Η οµάδα γραµµατείας είναι η πιο συστηµατική 

και τα µέλη της οµάδας κάνουν συναντήσεις εκπαιδευτικές µε το προσωπικό. 

Κλείνουν τα ατοµικά ραντεβού και συµπληρώνουν τη φόρµα τηλεφωνηµάτων 
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όπου παίρνουν κάποιες πρώτες πληροφορίες για τον ενδιαφερόµενο, και 

επίσης καταγράφουν και για το εάν προσήλθαν. Επίσης, γίνονται και 

επιµορφωτικά σεµινάρια από εκπαιδευτές στα οποία µπορούν όσοι το 

επιθυµούν να συµµετέχουν. Τα µέλη των ανεξαρτήτων οµάδων ολοκληρώνουν 

µε το πέρας του ενός έτους, ενώ η ολοκλήρωση των µελών των παράλληλων 

οµάδων εξαρτάται και από την πορεία του εξαρτηµένου µέλους (το 

εξαρτηµένο µέλος να έχει ολοκληρώσει το πρόγραµµα). Με την ολοκλήρωση 

της οµάδας κάνουν ένα απολογισµό της πορείας τους στο πρόγραµµα (τι 

έµαθαν, τι κέρδισαν, τι δυσκολίες αντιµετώπισαν κλπ) και ξαναγράφουν µια 

βιογραφία. Διακοπή από τις οµάδες θεωρείται όταν α) υπάρχουν τρεις 

συνεχόµενες απουσίες χωρίς ειδοποίηση και β) όταν ο ίδιος θέλει να 

αποχωρίσει.Επίσης, κάποιο µέλος της οµάδας µπορεί να παραπεµφθεί σε άλλο 

πλαίσιο σε περίπτωση που βρεθεί να έχει σοβαρό ψυχιατρικό πρόβληµα, 

πρόβληµα µε το αλκοόλ ή µε ναρκωτικά και στη περίπτωση που το 

εξαρτηµένο µέλος για το οποίο προσέρχεται παραπεµφθεί σε άλλο πλαίσιο. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΔΕΥΤΕΡΟ 

 

ΚΩΔΙΚΑΣ ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑΣ ΤΩΝ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΩΝ ΚΟΙΝΟΤΗΤΩΝ 

 

ΠPOΔIAΓPAΦEΣ 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. 

(ε) Nα λειτουργούν σε περιβάλλον που παρέχει τις µέγιστες δυνατότητες για 

σωµατική, πνευµατική, συναισθηµατική και αισθητική ανάπτυξη και το οποίο 

εγγυάται την ασφάλεια όλων. 
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(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 Διοικητικό 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 Διοικητικού Συµβουλίου 

3. Tο Διοικητικό 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 ΔIKAIΩMATΩN 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. 
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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 

τουχρονοδιαγράµµατος των πληρωµών*, καθώς και της διαθεσιµότητας 

χρηµάτων και 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. 
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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. Δυνατότητα 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. 

KΩΔIKAΣ ΔEONTOΛOΓIAΣ 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 
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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 Δικαιωµάτων των Mελών και 

να βεβαιώνονται ότι όλα όσα αναγράφονται σε αυτόν γίνονται κατανοητά και 

εφαρµόζονται τόσο από το προσωπικό όσο και από τα µέλη. 

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. 
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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. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΤΡΙΤΟ 

ΟΔΗΓΟΣ ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΕΩΝ 

 

1.Τι/πως συνέβη ( η υποτροπή) ; 

2.Ποια ήταν η εκείνη η εµπειρία που σε έφερε σε πρώτη επαφή µε τις ουσίες;  

3.Τι συναισθήµατα ένοιωσες, τι σκέψεις έκανες τότε ;  

4.Πως σε οδήγησε στην υποτροπή ; 

5.Υπήρξε κάποιος που σε επηρέασε και αν ναι µε ποιο τρόπο ; 

6.Μπορείς να περιγράψεις τα γεγονότα που στην υποτροπή ; 

7.Τι θεωρείς ότι έπαιξε σηµαντικό ρόλο ; 

8.Πως ήταν η ζωή σου µετά την υποτροπή ; 

9.Πως θα περιέγραφες ότι έβλεπες την υποτροπή των άλλων πριν τη δική 

σου υποτροπή ; 

10.Η άποψη σου έχει αλλάξει ; 

11.Πως περιέγραφες τον άνθρωπο που ήσουν τότε ; 

12. Πως θα περιέγραφες τη καθηµερινότητα σου στην επανένταξη ; 
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