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ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΠΤΥΧΙΑΚΗΣ 
 

     Η παρούσα εργασία µελετά βιβλιογραφικά το ρόλο των διαγνωστικών 

εργαλείων στη συµβουλευτική µε ουσιοεξαρτηµένα άτοµα. 

   Πιο συγκεκριµένα: 

    Το πρώτο κεφάλαιο περιλαµβάνει µια εισαγωγή στο θέµα της µελέτης, το 

σκοπό της διεξαγωγής της, και κάποιους ορισµούς εννοιών που αναφέρονται στη 
συγκεκριµένη µελέτη µε σκοπό τη διευκόλυνση του αναγνώστη. 

   Στο δεύτερο κεφάλαιο παρουσιάζεται συνοπτικά το φαινόµενο της 
ουσιοεξάρτησης και παρέχεται η αιτιολογία του. Πιο συγκεκριµένα, 

παρουσιάζονται περιληπτικά τα είδη των εξαρτησιογόνων ουσιών, τα 
επιδηµιολογικά στοιχεία που σχετίζονται µε τη  χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών, 

και τέλος παρουσιάζονται τα πιο σηµαντικά από τα αίτια της εξάρτησης. 

    Στο τρίτο κεφάλαιο επιχειρείται η παρουσίαση των θεραπευτικών µοντέλων 

στην ουσιοεξάρτηση. Αναλύονται, λοιπόν, τα πιο σηµαντικά από αυτά, ενώ 
παρουσιάζεται ο ρόλος του κοινωνικού λειτουργού και της διεπιστηµονικής 

οµάδας στις θεραπευτικές κοινότητες.  

    Στο τέταρτο κεφάλαιο επιχειρείται µια εκτενής παρουσίαση της 

συµβουλευτικής που εφαρµόζεται στον τοµέα της ουσιοεξάρτησης. 

Παρουσιάζεται το τι είναι η συµβουλευτική, τα µοντέλα της εξάρτησης, οι 

θεωρίες και η διαδικασία της συµβουλευτικής στον τοµέα της ουσιοεξάρτησης, 

και κάποια επιπλέον σηµαντικά µοντέλα και παρεµβάσεις που εφαρµόζονται στο 

πεδίο της ουσιοεξάρτησης.  

     Στο πέµπτο κεφάλαιο αναλύεται διεξοδικά ο ρόλος των διαγνωστικών 

εργαλείων στη συµβουλευτική της ουσιοεξάρτησης. Πιο συγκεκριµένα, 

αναλύεται ο ρόλος της αξιολόγησης-διάγνωσης στη συµβουλευτική, τα 

διαγνωστικά εργαλεία -ψυχοµετρικά, µη ψυχοµετρικά- που χρησιµοποιούνται 

στον τοµέα της ουσιοεξάρτησης, επιχειρείται µια σύγκριση ανάµεσα σε αυτά τα 

δύο, παρουσιάζονται τα δεοντολογικά ζητήµατα που η χρήση τους επιφέρει, και 

τέλος παρουσιάζονται ερευνητικά ευρήµατα που αναδεικνύουν το ρόλο των 

διαγνωστικών εργαλείων στη συµβουλευτική.  

    Η  πτυχιακή εργασία ολοκληρώνεται µε την παρουσίαση των συµπερασµάτων 

της µελέτης και τις προτάσεις για την περαιτέρω διερεύνηση του θέµατος. 
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SUMMARY  
 

 

    This paper examines, bibliographically, the role of diagnostic tools in substance 

dependence counseling.  

     Specifically:  

     The first chapter includes an introduction to the study, the purpose of this 

study, and some definitions referred to this study in order to facilitate the reader.  

     The second chapter provides a brief overview of the problem of substance 

dependence, and also provides the causes of this problem. More specifically, it 

presents briefly the types of drugs, the epidemiological data related to use of 

drugs, and finally it presents the most important of the causes of addiction.   

    The third chapter aims to present the substance dependence treatment models. 

So, the most important ones are examined, and also it is presented the role of 

social worker and multidisciplinary team in therapeutic communities. 

     In the fourth chapter is presented in detail the substance dependence 

counseling. Ιt is presented what is counseling, the dependency models, the 

theories and the process of substance dependence counseling, and some additional 

important models and interventions as they apply in the field of substance 

dependence.  

    In the fifth chapter is examined in detail the role of diagnostic tools in 

substance dependence counseling. In particular, it is examined the role of 

assessment-diagnosis in counseling, the diagnostic tools, psychometric and 

psychometric- non used in the field of substance dependence, a comparison is 

made between these two tools,  the ethical issues that their use provoke, and 

finally research findings are presented that highlight the role of diagnostic tools in 

counseling. 

    The study is completed with the presentation of the study findings and the 
recommendations for further examination of the present subject. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

 

1.1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
     

    Η παρούσα εργασία πραγµατεύεται βιβλιογραφικά το θέµα του ρόλου των 
διαγνωστικών εργαλείων, ψυχοµετρικών και µη ψυχοµετρικών, στη 

συµβουλευτική της ουσιοεξάρτησης. Αποτελεί µία σηµαντική µελέτη, καθότι 

διαπιστώνεται έλλειψη βιβλιογραφικού και ερευνητικού ενδιαφέροντος για αυτό 

το θέµα, γεγονός που παράλληλα επέφερε σηµαντικές δυσκολίες στη συγγραφή 

της. Πρόκειται για µια εργασία που προσφέρει τη διερεύνηση ενός πρωτότυπου 

θέµατος και το έναυσµα για περισσότερη βιβλιογραφική ή και ερευνητική 

ενασχόληση. 

   Εκ πρώτης όψεως φαίνεται πως αποτελεί ένα θέµα που δεν εµπίπτει στο 

επιστηµονικό υπόβαθρο της κοινωνικής εργασίας, καθότι η χορήγηση των 
διαγνωστικών εργαλείων, τουλάχιστον των ψυχοµετρικών, δεν πραγµατοποιείται 

από τους κοινωνικούς λειτουργούς. Όµως, κατά την άποψη της σπουδαστικής 
οµάδας, καθότι οι κοινωνικοί λειτουργοί προσφέρουν τις υπηρεσίες τους ως µέλη 

της διεπιστηµονικής οµάδας, ενδέχεται να κληθούν να αξιοποιήσουν τα 

αποτελέσµατα των διαγνωστικών εργαλείων, και άρα θα ήταν χρήσιµο να έχουν 

κάποια γνώση για αυτά, για τα πλεονεκτήµατά τους, για τους περιορισµούς τους, 

για τα δεοντολογικά ζητήµατα που εγείρουν, καθώς και για το αν και πώς 

συµβάλλουν στη συµβουλευτική διαδικασία. Άλλωστε, και οι κοινωνικοί 

λειτουργοί χρησιµοποιούν, µη ψυχοµετρικά εργαλεία, όπως είναι το ιστορικό και 
η συνέντευξη.     

    Η ανάλυση της συµβουλευτικής που εφαρµόζεται στον τοµέα της 

ουσιοεξάρτησης, η παρουσίαση των διαγνωστικών εργαλείων που 
χρησιµοποιούνται στον τοµέα της ουσιοεξάρτησης, καθώς και η ανάδειξη του 

ρόλου αυτών στη συµβουλευτική της ουσιοεξάρτησης αποτελούν βασικούς 

σκοπούς της παρούσας εργασίας. Πιο συγκεκριµένα, στην απαρχή της µελέτης 

θεωρήθηκε επιβεβληµένη η παρουσίαση του φαινοµένου της ουσιοεξάρτησης. Το 

ίδιο σηµαντική θεωρήθηκε και η παρουσίαση της αιτιολογίας της, η οποία 

καθορίζει και τα θεραπευτικά µοντέλα της ουσιοεξάρτησης (αναλύονται στο 

τρίτο κεφάλαιο), καθώς και τα µοντέλα της εξάρτησης που ακολουθούνται στη 

συµβουλευτική. Η τελευταία, η οποία αποτελεί σηµαντικό κοµµάτι της εργασίας, 

αναλύεται διεξοδικά στο τέταρτο κεφάλαιο. Τέλος, το τελευταίο κεφάλαιο 

επικεντρώνεται στην παρουσίαση των διαγνωστικών εργαλείων και στο ρόλο που 

µπορεί να παίζουν στη συµβουλευτική της ουσιοεξάρτησης.  
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1.2. ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 

   Η παρούσα µελέτη εκπονήθηκε µε σκοπό να µελετήσει το ρόλο των 

διαγνωστικών εργαλείων, µη ψυχοµετρικών και ψυχοµετρικών, στη 
συµβουλευτική µε τα ουσιοεξαρτηµένα άτοµα.  

   Πιο συγκεκριµένα, αποσκοπεί στα παρακάτω: 

� Να παράσχει γενικές πληροφορίες για το φαινόµενο της ουσιοεξάρτησης, 

καθώς και για την αιτιολογία του. 

� Να παρουσιάσει τα θεραπευτικά µοντέλα που εφαρµόζονται στο πεδίο της 

ουσιοεξάρτησης. 

� Να αναλύσει τη συµβουλευτική που εφαρµόζεται στον τοµέα της 

ουσιοεξάρτησης. 

� Να παρουσιάσει κάποια από τα διαγνωστικά εργαλεία, µη ψυχοµετρικά 

και ψυχοµετρικά, που χρησιµοποιούνται στον τοµέα της ουσιοεξάρτησης, 

και  γενικότερα να µελετήσει το ρόλο αυτών στη συµβουλευτική αυτού 

του τοµέα.    

  

 

 

 1.3. ΟΡΙΣΜΟΙ ΌΡΩΝ 
 

Επιδηµιολογία: «Ιατρικός όρος που δηλώνει τη µελέτη της κατανοµής και της 

εξέλιξης διαφόρων νοσηµάτων στον πληθυσµό (περιγραφική επιδηµιολογία) και 

των παραγόντων που την διαµορφώνουν (αναλυτική επιδηµιολογία). Ο ίδιος όρος 

πέρασε και στις κοινωνικές επιστήµες για να σηµατοδοτήσει ανθρώπινες 

συµπεριφορές, όπως για παράδειγµα της χρήσης εξαρτησιογόνων ουσιών» 
(Κοκκέβη, Α. και συν., 2007:1).  

 

 

Εξάρτηση: «Είναι το φαινόµενο κατά το οποίο, η διακοπή της λήψης µιας ουσίας 

συνεπάγεται την εκδήλωση ενός συνόλου επώδυνων συµπτωµάτων (στερητικό 

σύνδροµο)» (Γρίβας, Κ., 2002:27). 

         

     Σύµφωνα µε τον Λιάππα, Γ., Α. (1997:19) ως εξάρτηση: «Ορίζεται µια 

ψυχολογική ή σωµατική κατάσταση που χαρακτηρίζεται από την επιτακτική ανάγκη 

για λήψη της ουσίας σε συνεχή ή περιοδική βάση, µε σκοπό να βιώσει ο χρήστης τα 

αποτελέσµατα της δράσης της ουσίας ή να αποφύγει τη δυσφορική κατάσταση που 

προκαλεί η στέρησή της. Εξάρτηση είναι δυνατόν να αναπτυχθεί σε περισσότερες 

από µια ουσίες». 

 

     Το DSM-IV (στο Μάνος, Ν., 1997:506) για την εξάρτηση από ουσίες 

αναφέρει: «Το βασικό χαρακτηριστικό της Εξάρτησης από Ουσίες είναι ένα 

σύµπλεγµα γνωστικών, συµπεριφορικών και φυσιολογικών συµπτωµάτων, που 

δείχνουν ότι το άτοµο συνεχίζει τη χρήση της ουσίας παρά την ύπαρξη σηµαντικών 
προβληµάτων που σχετίζονται µε τη λήψη της.»  

 

Κατάχρηση ουσιών: «Το βασικό χαρακτηριστικό της κατάχρησης ουσιών είναι 
ένας δυσπροσαρµοστικός τύπος χρήσης ουσιών, που εκδηλώνεται µε 



 

 

3 

υποτροπιάζουσες και σηµαντικά αρνητικές συνέπειες, που προέρχονται από την 

επανειληµµένη χρήση ουσιών. Σε αντίθεση µε την εξάρτηση από τις ουσίες τα 

διαγνωστικά κριτήρια για την κατάχρηση ουσιών δεν περιλαµβάνουν ανοχή, 

στερητικό σύνδροµο ή καταναγκαστική χρήση, αλλά µόνο τις βλαβερές συνέπειες 

της επανειληµµένης χρήσης.» (Μάνος, Ν., 1997: 510 - 511). 

 

Ναρκωτικά: «εννοούµε όλες εκείνες τις χηµικές ουσίες που προκαλούν µεταβολές 

στο επίπεδο της νοητικής σφαίρας, του συναισθήµατος ή της συµπεριφοράς ενός 

ατόµου, και που έχουν εξαρτησιογόνες ιδιότητες.» (Μαρσέλος, Μ., 1997:19).   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

Το φαινόµενο της ουσιοεξάρτησης και η αιτιολογία του 

 

2.1. Εισαγωγή  
 

   Στο παρόν κεφάλαιο, θεωρήθηκε πρωταρχικό και αναγκαίο, δεδοµένου του 

θέµατος της παρούσας µελέτης, να γίνει αρχικά µια αναφορά- κατηγοριοποίηση 

των διαφόρων εθιστικών ουσιών, καθώς και η ανάλυση ορισµένων εξ αυτών. Στη 

συνέχεια θεωρήθηκε χρήσιµο, να γίνει µια αναφορά στα επιδηµιολογικά στοιχεία 

που σχετίζονται µε την χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών. Για να αποτυπωθεί η 

κατάσταση αυτή στον Ελλαδικό χώρο, το ΕΚΤΕΠΝ (Εθνικό Κέντρο 

Τεκµηρίωσης και Πληροφόρησης για τα ναρκωτικά) χρησιµοποιεί πέντε 

επιδηµιολογικούς δείκτες (το δείκτη επικράτησης της χρήσης στο γενικό 

πληθυσµό, το δείκτη αίτησης θεραπείας, το δείκτη επικράτησης προβληµατικής 

χρήσης, το δείκτη  επικράτησης µολυσµατικών ασθενειών σε ενδοφλέβιους 

χρήστες και τέλος το δείκτη θνησιµότητας). Κλείνοντας, γίνεται µια αναφορά 

στους αιτιολογικούς παράγοντες που µπορεί να οδηγήσουν ένα άτοµο στην 

πορεία προς την εξάρτηση. Συνοψίζοντας, οι αιτιολογικοί παράγοντες είναι οι 

ακόλουθοι: βιολογικοί-γενετικοί, ψυχολογικοί, µαθησιακοί, ο ρόλος της 
οικογένειας, ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον, ο ρόλος του σχολείου, 

κοινωνικοπολιτισµικές επιδράσεις.   

 

 

2.2. Είδη εξαρτησιογόνων ουσιών   

 
     Σύµφωνα µε τον Λιάππα (2003), οι εξαρτησιογόνες ουσίες µπορούν να 
χωριστούν στις εξής κατηγορίες: 1) Κατασταλτικές ουσίες του Κεντρικού 

Νευρικού Συστήµατος, 2) Οπιοειδείς ουσίες, 3) Συµπαθητικοµιµητικές ή 
∆ιεγερτικές ουσίες του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος, 4) Προϊόντα Ινδικής 

Κάνναβης, 5) Ψευδαισθησιογόνες ή Ψυχοσιοµιµητικές  ουσίες, 6) Εισπνεόµενες- 

Πτητικές ουσίες και 7) άλλες µη κατηγοριοποιούµενες ουσίες.  

Παρακάτω αφού γίνει µια σύντοµη παρουσίαση (πίνακας 1) µε τις κατηγορίες 
των εξαρτησιογόνων ουσιών, καθώς και των αντιπροσωπευτικότερων ουσιών που 

περιλαµβάνει η κάθε κατηγορία, θα αναλυθούν µερικές από τις πιο γνωστές 
εθιστικές ουσίες που υπάρχουν. 
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Πίνακας 1: Κατηγοριοποίηση των διαφόρων εθιστικών ουσιών 

 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΟΥΣΙΑΣ                                 ΑΝΤΙΠΡΟΣΩΠΕΥΤΙΚΟΤΕΡΕΣ  ΟΥΣΙΕΣ 

1.   ΚΑΤΑΣΤΑΛΤΙΚΕΣ 

      ΟΥΣΙΕΣ 

      ΤΟΥ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ 

      ΝΕΥΡΙΚΟΥ 

      ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

        Οινόπνευµα 

        Βαρβιτουρικά 

        Βενζοδιαζεπίνες 

        Ουσίες του τύπου της χλωράλης 

        Βροµιούχα 

        Παραλδεϋδη 

        Μεπροβαµάτη 

        Γλουταιθιµίδη 

        Αντιισταµινικά 

        Μεθακαλόνη 

2.   ΟΠΟΙΟΕΙ∆ΕΙΣ ΟΥΣΙΕΣ 

 

 

 

 

 

3.   ΣΥΜΠΑΘΗΤΙΚΟΜΗΜΙΤΙΚΕΣ 

      ή ∆ΙΕΡΓΕΤΙΚΕΣ ΟΥΣΙΕΣ 

      του ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΝΕΥΡΙΚΟΥ 

      ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

4.   ΠΡΟΙΟΝΤΑ ΙΝ∆ΙΚΗΣ 

      ΚΑΝΝΑΒΗΣ 

5.   ΨΕΥ∆ΑΙΣΘΗΣΙΟΓΟΝΕΣ 

      ή ΨΥΧΟΣΙΟΜΙΜΗΤΙΚΕΣ  

      ΟΥΣΙΕΣ 

 

6.    ΕΙΣΠΝΕΟΜΕΝΕΣ - 

       ΠΤΗΤΙΚΕΣ ΟΥΣΙΕΣ 

 

7.    ΑΛΛΕΣ, ΜΗ ΚΑΤΗΓΟ- 

       ΡΙΟΠΟΙΟΥΜΕΝΕΣ  

       ΟΥΣΙΕΣ 

        Μορφίνη 

        Ηρωίνη 

        Κωδεϋνη 

        Πεθιδίνη 

        Παπαβερίνη 

        Μεθαδόνη 

        Αµφεταµίνη 

        Μεθυλφαινιδίνη 

        Κοκαΐνη 

                                                                         

       Μαριχουάνα  

       Χασίς 

        L.S.D. 

        Ψιλοχυµβίνη 

        Φαινσυκλιδίνη (P.C.P.) 

        Άλλα 

        Αεροζόλ 

        Κόλλες 

        ∆ιαλύτες χρωµάτων 

        Ατροπινούχα και 

        ατροπινικής δράσης  

        σκευάσµατα 

                                                                             Πηγή: Λιάππας, 2003:52 
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2.2.1. Κατασταλτικές ουσίες του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος 

 

Σύµφωνα µε τον Μάνο (1997), κοινό χαρακτηριστικό των ουσιών που 

συγκαταλέγονται στην συγκεκριµένη κατηγορία είναι ότι δηµιουργούν καταστολή 

του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος (ΚΝΣ). Ωστόσο παρά τις διαφορές που 

υφίστανται στη σύστασή τους, αξίζει να αναφερθεί ότι προκαλούν σχεδόν 

πανοµοιότυπα σύνδροµα τοξίκωσης και στέρησης. Τα πιο συνήθη αγχολυτικά-

υπνωτικα είναι οι βενζοδιαζεπίνες και οι µη βενζοδιαζεπίνες, όπως τα 

βαρβιτουρικά και η γλουτεθιµίδη. Τέλος, οι ουσίες αυτές είναι φαρµακευτικά 

σκευάσµατα που συνήθως είτε συνταγογραφούνται από τους γιατρούς, κυρίως σε 

γυναίκες που αντιµετωπίζουν προβλήµατα αϋπνίας, είτε παίρνονται παράνοµα 

από άτοµα νεανικής ηλικίας για ευφορικούς λόγους και συνήθως συνδυάζονται µε 

αλκοόλ και οπιοειδή (Μάνος, 1997).  

 

 

� Οινόπνευµα 

 

Το αλκοόλ-οινόπνευµα είναι µια εξαρτησιογόνος ουσία η οποία προκαλεί 

καταστολή του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος. Αξίζει να αναφερθεί ότι η 

κατάχρηση οινοπνεύµατος επιφέρει πολύ πιο σοβαρά προβλήµατα ακόµη και από 
την κατάχρηση ναρκωτικών ουσιών. Η µόνη διαφορά από τις άλλες ουσίες που 

συγκαταλέγονται στην ίδια κατηγορία, είναι ότι το οινόπνευµα αποτελεί µια 
νόµιµη ουσία.   

 

� Βαρβιτουρικά 

 

Βαρβιτουρικά ονοµάζονται τα παράγωγα του βαρβιτουρικού οξέος το οποίο 

συνετέθη από τον Adolf von Bayer το 1864. Μέχρι της αρχές του 1960 τα 

συγκεκριµένα σκευάσµατα ήταν πολύ διαδεδοµένα λόγω του ότι παρείχαν 

υπνωτικές και κατασταλτικές ιδιότητες. Εν συνεχεία, και εφόσον διερευνήθηκαν 

οι εθιστικές τους ιδιότητες και παράλληλα την ίδια χρονική περίοδο, βγήκαν στην 
αγορά άλλα πιο ασφαλή σκευάσµατα, όπως οι βενζοδιαζεπίνες, η ζήτηση τους 

άρχισε να µειώνεται. Τέλος, ανάλογα µε την ταχύτητα δράσης τους ταξινοµούνται 
σε τρείς κατηγορίες: ταχείας δράσης, µέσης δράσης και µακράς δράσης (Λιάππας, 

2003).  

 

 

� Ουσίες του τύπου της χλωράλης 

 

«Η ακεταλδεϋδης είναι ένα τριχλωριωµένο παράγωγο της χλωράλης. Τα ιόντα 

χλωρίου που υπάρχουν στο µόριο της χλωράλης καθιστούν την ουσία πιο 
λιποδιαλυτή και ως εκ τούτου περισσότερο δραστική στο Κεντρικό Νευρικό 

Σύστηµα» (Λιάππας, 2003 :77). 

 

� Βροµιούχες ουσίες  

 

Κλινικά εµφανίζονται για πρώτη φορά το 1838 και συνταγογραφούνται ως 

κατασταλτικά και αντισπασµωδικά φάρµακα. Η χρόνια χρήση αυτών των ουσιών 
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προκαλεί σηµαντικές διαταραχές στον ανθρώπινο οργανισµό (οπτικές και 

ακουστικές ψευδαισθήσεις, παρατεταµένη καταστολή, παραλήρηµα). Ως 

αποτέλεσµα αυτού έχει σταµατήσει η συνταγογράφηση αυτών των σκευασµάτων 

από τους νεότερους γιατρούς (Λιάππας, 2003). 

 

� Παραλδεϋδη 

 

Η ουσία αυτή υπήρξε ιδιαίτερα δηµοφιλής στην αντιµετώπιση του στερητικού 

συνδρόµου ενάντια στο αλκοόλ, καθώς επίσης χορηγούταν για την αντιµετώπιση 

της επιληπτικής νόσου και για την καταστολή των διεγερτικών αρρώστων. 

Ωστόσο παρατηρήθηκε ότι σε σύντοµο χρονικό διάστηµα τα άτοµα που έκαναν 

συνεχή χρήση του συγκεκριµένου σκευάσµατος ανέπτυσσαν ψυχολογική και 
σωµατική εξάρτηση (Λιάππας, 2003). 

 

� Μεπροβαµάτη, Γλουταιθιµίδη και Μεθακαλόνη 

 

Οι ανωτέρω ουσίες χαρακτηρίζονται ως υπνωτικές και η συχνή χρήση τους  

επιφέρει σωµατική και ψυχολογική εξάρτηση. Απότοµη διακοπή των ουσιών 

αυτών, ιδιαίτερα όταν λαµβάνεται για χρονικό διάστηµα µερικών µηνών και σε 

ηµερήσια βάση µπορεί να επιφέρει στερητικά συµπτώµατα (Λιάππας, 2003).  

 

� Αντισταµινικές ουσίες  

 

Τα αντισταµινικά υπήρξαν ουσίες ευρείας κατάχρησης εξαιτίας της 

κατασταλτικής δράσης τους στο Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα (ΚΝΣ). Τα πιο 

διαδεδοµένα σκευάσµατα που υπάγονται σε αυτήν την κατηγορία είναι η 

διφαινυδραµίνη (Benadryl), προµαξίνη (Phenergan) και η υδροξυζίνη (Atarax) 

(Λιάππας, 2003). 

 

 

2.2.2. Οπιοειδείς Ουσίες 

 

Η συγκεκριµένη οµάδα ναρκωτικών ουσιών, έχει ως βασικό συστατικό τη 

µορφίνη, που βρίσκεται και στο όπιο, το όπιο είναι ο χυµός που προέρχεται από 

το φυτό «υπνοφόρος παπαρούνα». Αξίζει να αναφερθεί ότι οι οπιοειδείς ουσίες 

χωρίζονται σε τρεις µεγάλες κατηγορίες: φυσικά αλκαλοειδή του οπίου όπως η 
µορφίνη και η κωδείνη, ηµισυνθετικά παράγωγα του οπίου όπως η ηρωίνη, καθώς 

και συνθετικά οπιοειδή όπως η µεθαδόνη (Γρίβας, 2002). 

 

 

� Μορφίνη  

 

Όπως προαναφέρθηκε ανήκει στην κατηγορία µε τα φυσικά οπιοειδή. ∆ρα στο 

Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα όπου η κύρια ενέργεια της είναι η καταστολή του 

πόνου. Η λήψη µεγάλης ποσότητας προκαλεί διέγερση και σπασµούς, αν και το 

κυρίαρχο σύµπτωµα είναι το άτοµο να πέσει σε κωµατώδη κατάσταση, ενώ το 

αποτέλεσµα σε αρκετές περιπτώσεις είναι θανατηφόρο εξαιτίας γενικευµένης 

εγκεφαλικής καταστολής (Χαραλαµπίδης, 2003).  
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� Ηρωίνη 

 

Είναι παράγωγο της µορφίνης και δηµιουργείται όπως και άλλες ουσίες µετά 

από κατάλληλη χηµική επεξεργασία.  Η χρήση της, δηµιουργεί αισθήµατα 

αναλγησίας, ψυχική ευφορία και ένα ψευδές αίσθηµα ευτυχίας. Η ουσία διεγείρει 

και ενεργοποιεί τους οπιοειδείς υποδοχείς του εγκεφάλου του χρήστη και 

προκαλεί εγρήγορση. Η χρόνια χρήση προκαλεί πολλαπλά σωµατικά προβλήµατα 

που οδηγούν ακόµα και στο θάνατο (Λιάππας, 2003). 

 

 

� Κωδείνη  

 

Η ουσία αυτή σε σύγκριση µε την µορφίνη προκαλεί λιγότερο εθισµό και έχει 

µειωµένες αναλγητικές ιδιότητες. Πρόκειται για ένα ελαφρύ παυσίπονο που 
συµβάλει στην καταστολή του βήχα και του πόνου ωστόσο όµως προκαλεί ανοχή 

και έντονη εξάρτηση (Λιάππας, 2003). 

 

 

 

 

� Πεθιδίνη 

 

Η χρήση της συγκεκριµένης ουσίας δεν είναι τόσο διαδεδοµένη όσο οι 

υπόλοιπες στην κατηγορία της. Προκαλεί διεγερτική συµπεριφορά µόνο στις 

περιπτώσεις που η χρήση της γίνει σε µεγαλύτερες ποσότητες από ότι 

προβλέπεται για θεραπευτικούς λόγους. Ωστόσο, µετά από µελέτη διαπιστώθηκε 

πως η διεγερτικού τύπου δράση της, προέρχεται από τον ενεργό µεταβολίτη της 

νορπεθιδίνη (Λιάππας, 2003). 

 

 

� Μεθαδόνη 

 

Είναι συνθετικό οπιοειδές και χρησιµοποιείται στην καταπολέµηση του 

στερητικού συνδρόµου. Η ουσία αυτή δρα όπως τα αναλγητικά δηµιουργώντας 
ένα µειωµένο αίσθηµα ευφορίας µε την απουσία πόνου. Τέλος, η µεθαδόνη  

χορηγείται ως υποκατάστατο για τη  θεραπεία της εξάρτησης από Ηρωίνη 

(Μάνος, 1997).  
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2.2.3. Συµπαθητικοµιµητικές ή ∆ιεγερτικές Ουσίες του Κεντρικού Νευρικού 

Συστήµατος  

 

    Τα φαρµακευτικά σκευάσµατα αυτής της κατηγορίας υπήρξαν ιδιαίτερα 

διαδεδοµένα παγκοσµίως για την διεγερτική τους δράση στο ΚΝΣ. Οι πιο 

διαδεδοµένες διεγερτικές ουσίες που υπάγονται στην συγκεκριµένη οµάδα είναι 

οι ακόλουθες: καφεΐνη, νικοτίνη, αµφεταµίνη, µεθυλφαινιδάτη, µεθαµφεταµίνη, 

κοκαΐνη, φαινµετραζίνη, φαιντερµίνη, διαιθυλοπροπιόνη, φαινφλουραµίνη, 

τρανκυλπροµίνη, εφεδρίνη και κλπ. Παρακάτω θα αναλυθούν οι δύο πιο κύριες 

κατηγορίες (Λιάππας, 2003). 

 

 

 

� Αµφεταµίνες 

 

Οι αµφεταµίνες είναι ισχυρά τεχνητά διεγερτικά σκευάσµατα. 

Χρησιµοποιήθηκαν για ιατρικούς λόγους στις αρχές του 1935 για την 

αντιµετώπιση της ναρκοληψίας και ύστερα από το πέρας µιας δεκαετίας άρχισαν 

να εµφανίζονται έξω από τις κλινικές σαν τοξικές ουσίες µε ευρεία κατανάλωση. 

Η επίδραση τους στο ΚΝΣ ποικίλει ανάλογα µε την ποσότητα και τον τρόπο 

χρήσης. Η λήψη µπορεί να γίνει από το στόµα, από τη µύτη ή ενδοφλέβια 
(Λιάππας, 2003).  

Η χρήση µικρής ποσότητας και για σύντοµο χρονικό διάστηµα µπορεί να 

επιφέρει αύξηση της ενεργητικότητας, ελαφρά σύγχυση, ευεξία, ανησυχία, ζάλη 

και αϋπνία. Με την µακροχρόνια λήψη µικρής ποσότητας παρουσιάζονται 

διαταραχές του ύπνου, άγχος και ανορεξία. Ωστόσο, η λήψη µεγάλων ποσοτήτων 

ιδιαίτερα της µεθαµφεταµίνης προκαλεί αγχώδεις διαταραχές, σοβαρές 
ψυχολογικές µεταπτώσεις, καθώς και αµφεταµινική ψύχωση όπου το άτοµο 

διακατέχεται από παραισθήσεις, αδικαιολόγητους φόβους και παρανοϊκού τύπου 
ιδεασµό (Λιάππας, 2003). 

 

 

� Κοκαΐνη  

 

Είναι το συστατικό που περιέχεται στα φύλλα του φυτού «ερυθρόξυλο κόκα». 
Εισάγεται στον οργανισµό µε το κάπνισµα, µε την εισπνοή σε µορφή σκόνης, 

αλλά και µε ένεση (ενδοφλεβίως). Η κοκαΐνη θεωρείται από τους χρήστες 
κοινωνικό ναρκωτικό καθώς θεωρούν πως τους διευκολύνει στις κοινωνικές 

συναλλαγές τους. Η χρήση της ουσίας προκαλεί έντονο αίσθηµα ευφορίας, 

επιτάχυνση της σκέψης για το λόγο αυτό έχει παρατηρηθεί η δοκιµαστική λήψη 

της ουσίας από σπουδαστές ή µαθητές όταν έδιναν πανελλήνιες εξετάσεις ή κατά 

τη διάρκεια εξεταστικής περιόδου. Η επαναλαµβανόµενη και σε αρκετές µεγάλες 

ποσότητες χρήση της προκαλεί  µεταξύ άλλων, απώλεια όρεξης, ταχυπαλµίες, 

υπερδιέγερση, αυξηµένο ρυθµό της αναπνοής, ναυτία, βίαιη συµπεριφορά, 

κρίσεις πανικού, ψυχώσεις, διαταραχές του ύπνου, παραισθήσεις αλλά και έντονα 

αισθήµατα ευφορίας (Μάνος, 1997). 
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2.2.4. Προϊόντα Ινδικής Κάνναβης  

 

Η Ινδική Κάνναβη είναι ένα θαµνώδες φυτό µε κύριο συστατικό του την 

τετραϋδροκανναβινόλη (THC) και από το οποίο προέρχονται διάφορες ουσίες µε 

πιο διαδεδοµένες το χασίς και τη µαριχουάνα (Λιάππας, 2003). Σύµφωνα µε τον 

Μάνο (1997) προκαλεί ψυχολογικά και σωµατικά συµπτώµατα καθώς και 

δυσπροσαρµοστική συµπεριφορά. Πιο αναλυτικά τα άτοµα παρουσιάζουν 

συµπτώµατα όπως: µειωµένη αίσθηση του χρόνου, ψυχολογικό ανέβασµα, ενώ 

ταυτόχρονα τα κυριεύει µια χαλάρωση- απάθεια, ξηρότητα του στόµατος, 

διέγερση της όρεξης και µείωση κοινωνικής λειτουργικότητας. 

 

 

 

 

� Χασίς  

 

Το χασίς χαρακτηρίζεται ως ένα από τα δραστικότερα παρασκευάσµατα αυτής 

της κατηγορίας. Ο Lemberget αναφέρει ότι οι ενεργοί µεταβολίτες της THC είναι 

υπεύθυνοι για τις ψυχολογικές επιδράσεις που επιφέρει το χασίς στον ανθρώπινο 

οργανισµό πάρα η ίδια η ουσία (Λιάππας, 2003).  

 

 

� Μαριχουάνα  

 

Όπως προαναφέρθηκε η Μαριχουάνα είναι ένα από τα εκατό περίπου 

παρασκευάσµατα που δηµιουργούνται από την κάνναβη. Η ονοµασία αυτή 

αποδίδεται σε παράγωγα του φυτού της κάνναβης που είναι πιο διαδεδοµένα στην 

Νότια και Κεντρική Αµερική και έχουν περίπου την ίδια µορφή µε τον καπνό 

(Λιάππας, 2003). Η µόνη διαφορά µε το χασίς είναι: ο τρόπος κατεργασίας και η 

µορφή. Επειδή δεν έχει υποστεί µεγάλη κατεργασία, ως αποτέλεσµα αυτού δεν 

περιέχει και µεγάλο ποσοστό δραστικών συστατικών, καθώς τα συστατικά της 
ανέρχονται σε 2% ενώ του χασίς σε 10% (Λιάππας, 1992). 

 

 

2.2.5. Ψευδαισθησιογόνες ή Ψυχοσιοµιµητικές ουσίες  

 

Τα ναρκωτικά που υπάγονται σε αυτήν την κατηγορία έχουν ως κοινό 

χαρακτηριστικό τη δηµιουργία ψευδαισθήσεων. Εδώ, συγκαταλέγονται τα χάπια, 

LSD, ( διαιθυλαµίδιο του λυσεργικού οξέος), και άλλες φυτικές ή συνθετικές 

ουσίες (Ψιλοχυµβίνη, Μεσκαλίνη, PCP, κ. α.) (Λιάππας, 2003).  

 

 

 

 

� LSD 

 

Το LSD παράγεται από το µύκητα ερυσίβη που αναπτύσσεται συνήθως στη 

σίκαλη. Προκαλεί αλλοίωση αντίληψης της πραγµατικότητας, παραισθήσεις, 
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αποκλίνουσα συµπεριφορά, αλλά και οπτικοακουστικές και αντιληπτικές 

διαταραχές (Λιάππας, 2003). 

Τα σωµατικά συµπτώµατα είναι συµπαθητικοµιµητικού τύπου. Το LSD µπορεί 

να επιφέρει ψυχολογική εξάρτηση και ανοχή. Ο χρήστης υποφέρει από περιόδους 

έντονης ανησυχίας ή µελαγχολίας σε διαφορετικά χρονικά διαστήµατα µετά το 

«ταξίδι» του (Λιάππας, 2003). 

Οι συναισθηµατικές διαταραχές είναι έντονες και ποικίλες: Έκσταση ή 

ευθυµία, κατάθλιψη, ευφορία, άγχος και συναισθηµατική ευµεταβλητότητα. Οι 

συναισθηµατικές διαταραχές και η υπερεκτίµηση των ατοµικών ικανοτήτων 

µπορεί να αποβούν ολέθριες για το χρήστη (Λιάππας, 2003). 

 

 

� PCP 

 

Η ουσία αυτή έχει ένα ιδιαίτερο χαρακτηριστικό καθώς αντιπροσωπεύει µια 

ειδική κατηγορία από µόνη της. Χαρακτηρίζεται ως αναισθητικό και αν η λήψη 

της γίνει ενδοφλέβια προκαλεί αναισθησία, ενώ ταυτόχρονα το άτοµο παραµένει 
νηφάλιο. Στα µέσα της δεκαετίας του 60 επήλθε η απόσυρσή της καθώς 

προκαλούσε δυσφορικόµορφες και ψευδαισθησιογόνες ιδιότητες (Λιάππας, 

2003).  

 

 

2.2.6. Εισπνεόµενες- Πτητικές ουσίες  

 

Οι εισπνεόµενες ουσίες είναι πτητικά αέρια που χορηγούνται από τη µύτη και 

το στόµα µε την εισπνοή των αναθυµιάσεων που προκαλούν (όχι των ίδιων των 

ουσιών). Κυρίως, µιλάµε για κόλλες, διάφορα αεροζόλ (λακ, αποσµητικά κ.ά.), 

υγρά/αέρια αναισθητικά, καθαριστικά (στεγνό καθάρισµα κ.λ.π.), διάφορους 

διαλύτες (π.χ. ασετόν, µπλάνκο, διαλυτικό µπογιάς) και αποσµητικά χώρου. Αν 

και δεν είναι ακόµη γνωστός ο µηχανισµός δράσης τους στον εγκέφαλο, είναι 

γνωστό ότι η εισπνοή πτητικών ουσιών προκαλεί ένα αίσθηµα ευφορίας, 

µεταβολές της συνείδησης και µία «ελαφριά» γενικευµένη αναισθησία- 
συµπτώµατα παρόµοια µε αυτά της τοξίκωσης από αλκοόλ. Σε χαµηλές έως 

µέτριες δόσεις παρατηρούνται: συνεχής καταστολή µε αγχόλυση, άρση των 
αναστολών, υπνηλία, ευφορία, και αίσθηµα ελαφριάς κεφαλής. Όσο αυξάνονται 

οι δόσεις τα συµπτώµατα χαρακτηρίζονται από: ίλιγγο, ασταθή κίνηση, 
παραλήρηµα, αποπροσανατολισµό, µυϊκή αδυναµία, λήθαργο, ελαφρά έως µέτρια 

γενική αναισθησία, καθώς επίσης και ψευδαισθήσεις ή µεταβολές στη 
συµπεριφορά (σε περιπτώσεις έλλειψης οξυγόνου). Οι ουσίες αυτές προκαλούν 

αναισθησία, παραισθήσεις, καταστολή, αλλά και αντιληπτικές διαταραχές 

(Gossop & Grant, 1994). 

Ο µεγάλος κίνδυνος, όµως, είναι ο θάνατος. Μπορεί να προκληθεί από έλλειψη 
οξυγόνου, αναρρόφηση (κατά τη διάρκεια εµετού) ή καρδιακές αρρυθµίες. Το 

50% των χρηστών εισπνεόµενων στη Μ. Βρετανία πεθαίνουν από το λεγόµενο 

«σύνδροµο αιφνίδιου θανάτου». Αυτό οφείλεται στο εξής: τα πτητικά αέρια 

καθιστούν την καρδιά ευάλωτη στις αρρυθµίες στην περίπτωση που το άτοµο 

ξαφνιαστεί ή διεγερθεί. Καθώς η αδρεναλίνη αυξάνεται αιφνίδια επηρεάζει την 

καρδιά προκαλώντας απειλητικές για τη ζωή αρρυθµίες. Αυτό µπορεί αν συµβεί 
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ακόµη και κατά την πρώτη φορά χρήσης, κάτι που καθιστά ιδιαίτερα επικίνδυνη 

τη χρήση τους (Χαραλαµπίδης, 2003). 

Η εξάρτηση από τα εισπνεόµενα δεν είναι σπάνια και µπορεί να προκαλέσει 

γενικά συµπτώµατα κοινωνικής απόσυρσης ή µείωση της λειτουργικότητας, 

άγχος, κατάθλιψη, επιθετικότητα και βία. Αν και αποτελούν ευρέως διαδεδοµένες 

ουσίες κατάχρησης, τα πτητικά δεν έχουν κάποιο τυπικό σύνδροµο στέρησης. 

(Χαραλαµπίδης, 2003) 

 

 

2.2.7. Άλλες, µη κατηγοριοποιούµενες ουσίες  

 

Η κατηγορία αυτή περιλαµβάνει τις ατροπινούχες και ατροπινικής δράσης 

ουσίες. Αρχικά τα ανωτέρω σκευάσµατα είχαν χρησιµοποιηθεί για ιατρικούς 

λόγους. Χαρακτηριστικό των ουσιών αυτών είναι ότι απορροφούνται ταχύτατα 

από το γαστρεντερικό σύστηµα και η δράση τους είναι άµεση. Ωστόσο η λήψη 

µεγάλων ποσοτήτων προκαλεί διέγερση και στη συνέχεια έπεται καταστολή στο 

νευρικό σύστηµα. Κύρια συµπτώµατα είναι ταχυκαρδία, ανησυχία, διαταραχές 

του οπτικού πεδίου και τέλος παραµονή σε έναν φανταστικό κόσµο µε 

ακουστικές και οπτικές ψευδαισθήσεις (Λιάππας, 2003). 

 

 

 

2.3. Επιδηµιολογικά στοιχεία για τη χρήση παράνοµων 

ουσιών στον γενικό πληθυσµό. 

 
Η µελέτη των επιδηµιολογικών στοιχείων για τη χρήση εξαρτησιογόνων 

ουσιών στον πληθυσµό αποτελεί µια πολύ σηµαντική πηγή πληροφόρησης για 

την έκταση και τη µορφή του φαινοµένου. Η Ελλάδα ήταν από τις πρωτοπόρες 

χώρες στην Ευρώπη που το 1984 εφάρµοσε τη µεθοδολογία που πρότειναν 

διεθνείς οργανισµοί για τη διεξαγωγή εθνικών επιδηµιολογικών ερευνών µε 
προσωπική συνέντευξη στα νοικοκυριά. Επίσης, είναι από τις ελάχιστες χώρες 

στην Ευρώπη που διαθέτουν στοιχεία από έρευνες αυτού του τύπου τα τελευταία 
είκοσι χρόνια (Κοκκέβη και συν., 2007). 

Το ΕΚΤΕΠΝ (Εθνικό Κέντρο Τεκµηρίωσης και Πληροφόρησης για τα 
Ναρκωτικά) από το 1994, προκειµένου να αποτυπώσει την κατάσταση του 

φαινοµένου των ναρκωτικών στην Ελλάδα χρησιµοποιεί πέντε επιδηµιολογικούς 
δείκτες. Οι δείκτες αυτοί είναι οι ακόλουθοι (ΕΚΤΕΠΝ, 2011): 

� ∆είκτης επικράτησης της χρήσης στον γενικό πληθυσµό.  

� ∆είκτης αίτησης θεραπείας.  
� ∆είκτης επικράτησης προβληµατικής χρήσης.  
� ∆είκτης επικράτησης µολυσµατικών ασθενειών σε ενδοφλέβιους 

χρήστες.  

� ∆είκτης θνησιµότητας.  
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2.3.1. Ο δείκτης επικράτησης της χρήσης στον γενικό πληθυσµό 

 

Όλα τα ερευνητικά δεδοµένα που διαδραµατίστηκαν στον ελλαδικό χώρο και 

σχετίζονται µε τις ναρκωτικές ουσίες, παρουσιάζονται στο πλαίσιο του ∆είκτη 

Επικράτησης της χρήσης στον πληθυσµό, ο οποίος είναι ένας από τους πέντε 

επιδηµιολογικούς δείκτες που χρησιµοποιεί το ΕΚΤΕΠΝ προκειµένου να 

αποτυπώσει την κατάσταση του φαινοµένου των ναρκωτικών που επικρατεί στην 

Ελλάδα (Φωτίου, 2010). 

Οι έρευνες αυτές, που πραγµατοποιούνται σε αντιπροσωπευτικό δείγµα του 

πληθυσµού, βοηθούν τόσο στην εκτίµηση της έκτασης της χρήσης παράνοµων 

ουσιών στη χώρα όσο και στην παροχή χρήσιµων πληροφοριών σχετικά µε τα 

κοινωνικό-δηµογραφικά χαρακτηριστικά των χρηστών, τον τρόπο αντίληψης των 

ατόµων αυτών για τους κινδύνους από την χρήση και τη διαθεσιµότητα των 

ουσιών και τους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες που συνδέονται µε τη χρήση 
(Φωτίου, 2010).  

Σύµφωνα µε τα στοιχεία της πρώτης πανελλήνιας επιτόπιας έρευνας 

“Ψυχοκοινωνικοί παράγοντες και υγεία” που πραγµατοποιήθηκε σε 4.298 

νοικοκυριά από το Μάρτη ως τον Ιούνιο του 1984, διαφάνηκε ότι τα µεγαλύτερα 

ποσοστά χρήσης ναρκωτικών ουσιών εµφανίζονται στον αντρικό πληθυσµό,  

στην ηλικιακή οµάδα 18-24, και το ποσοστό είναι 15,7% στον ανδρικό πληθυσµό 
έναντι του ποσοστού 4,2% στο γυναικείο (Μαδιανού και συν., 1992). 

Συγκρινόµενα όµως µε τα στοιχεία της έρευνας που πραγµατοποιήθηκε από το 
ΕΠΙΨΥ, το 2004 διαπιστώνεται ότι ενώ και πάλι η χρήση ναρκωτικών ουσιών 

είναι επικρατέστερη στον ανδρικό πληθυσµό, ωστόσο στην ηλικιακή οµάδα 18-
34 υψηλότερα ποσοστά χρήσης κατά τη διάρκεια του τελευταίου χρόνου ή µήνα 

παρουσιάζονται και στα δύο φύλα (Κοκκέβη και συν., 2007). 

Επίσης, αν συγκρίνουµε την έρευνα του 1993 µε αυτή που είχε διαδραµατιστεί 

το 1984 σχετικά µε το κοινωνικό-οικονοµικό επίπεδο του γενικού πληθυσµού, 
διαπιστώνεται ότι µε την πάροδο του χρόνου παρατηρείται µια αύξηση σε όλες τις 

βαθµίδες του εκπαιδευτικού επιπέδου, µε τα ποσοστά χρήσης σχεδόν να 
τριπλασιάζονται στα άτοµα του κατώτερου κοινωνικό-οικονοµικού επιπέδου 

(Κοκκέβη και Στεφανής, 1994). Ωστόσο, στα αποτελέσµατα της διαχρονικής 

έρευνας που παρουσιάζει στοιχεία από το 1984 έως το 2004, που 

πραγµατοποιήθηκε το 2004 από το ΕΠΙΨΥ, διαγράφεται ολοκάθαρα ότι το 

υψηλότερο ποσοστό λήψης ναρκωτικών ουσιών, λαµβάνεται από άτοµα µε υψηλό 

εκπαιδευτικό επίπεδο (Φωτίου, 2010). 

Όσον αφορά τις έρευνες στον γενικό πληθυσµό, η µεθοδολογία της πιο 

πρόσφατης έρευνας που υλοποιήθηκε από το ΕΠΙΨΥ, το 2004, ήταν σύµφωνα µε 

τις προδιαγραφές που θέτει το Ευρωπαϊκό κέντρο για την υλοποίηση ερευνών, 
επιτρέποντας µε αυτόν τον τρόπο τη σύγκριση της κατάστασης στη χώρα µας µε 

αυτή των υπολοίπων ευρωπαϊκών χωρών (Φωτίου, 2010).  

Σύµφωνα µε την ανωτέρω έρευνα, το 8,6% του ελληνικού πληθυσµού ηλικίας 

12-64 ετών έστω και µία φορά κατά τη διάρκεια της ζωής του έχει δοκιµάσει ή 

κάνει χρήση κάποιας παράνοµης ουσίας. Τα περισσότερα άτοµα αρκούνται στη 

δοκιµή, ενώ περίπου ένας στους τρείς έχει επαναλάβει τη χρήση. Σύµφωνα µε τα 
στοιχεία της έρευνας προκύπτει ότι η κάνναβη αποτελεί την πιο διαδεδοµένη 

ουσία στη χώρα µας, όπως συµβαίνει άλλωστε και στις περισσότερες ευρωπαϊκές 
χώρες. Η χρήση της κυριαρχεί στο αντρικό φύλο, ιδιαίτερα στις ηλικίες 18-24, 
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όπου φαίνεται να γίνεται και η πιο συστηµατική χρήση της ουσίας. Ακόµη, η 

χρήση της κάνναβης είναι διαδεδοµένη περισσότερο στην περιοχή της 

πρωτεύουσας και στα άλλα µεγάλα αστικά κέντρα, καθώς και στα άτοµα υψηλού 

εκπαιδευτικού επιπέδου (Κοκκέβη και συν., 2007).  

Κλείνοντας µεταξύ 1984 και 2004 διπλασιάστηκε ο αριθµός των ατόµων που 

ανέφεραν χρήση παράνοµων ουσιών έστω και µια φορά στη ζωή τους από 4% 

στο 8,6%, ενώ τα υψηλότερα ποσοστά καταγράφηκαν το 1998 όπου το ποσοστό 
της επικράτησης της χρήσης ανήλθε στο 12,2% (Κοκκέβη και συν., 2007). 

 

 

∆ιαχρονική εξέλιξη της χρήσης ναρκωτικών έστω και µια φορά σε όλη τη 

ζωή και στον  τελευταίο χρόνο ανά φύλο (1984-2004) 

             

Γράφηµα 1: Περισσότερο από µια φορά σε όλη τη ζωή 
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                                                                   Πηγή: Κοκκέβη και συν., 2007:57 

 

 

Γράφηµα 2: Περισσότερο από µια φορά τον τελευταίο χρόνο 
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                                                                      Πηγή: Κοκκέβη και συν., 2007:57 
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    Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της διαχρονικής µελέτης του ανωτέρου 
γραφήµατος, διαπιστώνεται ότι οι άντρες σε σύγκριση µε τις γυναίκες, 

εµφανίζεται να έχουν κάνει χρήση ναρκωτικών ουσιών περισσότερες από µια 

φορά κατά την διάρκεια του τελευταίου χρόνου, µε τα υψηλότερα ποσοστά να 

καταγράφονται και για τα δυο φύλα την χρονική περίοδο του 1988 (Κοκκέβη και 

συν., 2007). 

Κλείνοντας, τα αποτελέσµατα της διαχρονικής µελέτης που αφορούν τις 

αντιλήψεις σχετικά µε τη διαθεσιµότητα και τους κινδύνους από τη χρήση 

ναρκωτικών ουσιών αναφέρουν ότι: η προµήθεια της παράνοµης ουσίας γίνεται 

κυρίως από άγνωστο άτοµο, συνηθέστεροι χώροι σύµφωνα µε οµολογίες των 

γυναικών είναι τα φιλικά σπίτια, ενώ άλλοι τόποι προσφοράς είναι τα νυχτερινά 

κέντρα στα οποία συχνάζουν οι νέοι. Προσφορά αναφέρεται σε µεγαλύτερο 

ποσοστό από τους άντρες, µε επικρατέστερη ουσία κατά τη διάρκεια του 

τελευταίου χρόνου την κάνναβη. Ακόµη, ένα 15% των νέων θεωρούν τη χρήση 

κάνναβης ακίνδυνη ή ελαφρά επικίνδυνη, όπως επίσης ακίνδυνη θεωρούν και τη 

δοκιµή της, ένας στους τέσσερις νέους. Ωστόσο ανησυχητικό είναι το γεγονός ότι 

ένα ποσοστό του πληθυσµού, που αυξάνει µε την πάροδο του χρόνου θεωρεί τη 

χρήση κάνναβης ακίνδυνη (Κοκκέβη και συν., 2007). 

 

 

2.3.2. Ο δείκτης αίτησης θεραπείας 

 

Ο δείκτης αίτησης θεραπείας (∆ΑΘ) καταγράφει τον αριθµό, τα κοινωνικό-

δηµογραφικά χαρακτηριστικά και τα χαρακτηριστικά της χρήσης των ατόµων που 

απευθύνονται στα θεραπευτικά προγράµµατα της χώρας για προβλήµατα από τη 

χρήση ουσιών (Φωτίου και Ανταράκη, 2010α).  

    Όσον αφορά τα κοινωνικο-δηµογραφικά χαρακτηριστικά, η συντριπτική 

πλειονότητα των ατόµων που καταγράφηκαν στον ∆ΑΘ το 2009, ήταν άντρες 

(83,4%) µε το ποσοστό να είναι ακόµη υψηλότερο τη χρονική περίοδο 2000-2009 
όπου ανέρχεται περίπου στο 85%. Η µέση ηλικία των ατόµων που καταγράφηκαν 

την ίδια χρονιά (2009) ήταν τα 30,5 έτη, µε τη µέση ηλικία των γυναικών να είναι 
χαµηλότερη (28,2 έτη) από αυτήν των ανδρών (30,9 έτη). Ωστόσο αξίζει να 

αναφερθεί ότι από το 2002 µέχρι το 2009 αυξάνεται σταδιακά η µέση ηλικία των 
ατόµων και των δύο φύλων που αιτούνται θεραπεία (Φωτίου και Ανταράκη, 

2010α, Φωτίου και Ανταράκη, 2011). 

    Ακόµη, αν συγκρίνουµε τα ποσοστά των ατόµων που καταγράφηκαν το 

2009 και 2010 στο ∆ΑΘ, ως προς το εκπαιδευτικό τους επίπεδο, θα 
διαπιστώσουµε ότι το 2010 σε σχέση µε την προηγούµενη χρονιά παρατηρείται 

µια ελάχιστη αύξηση στα άτοµα που είναι απόφοιτοι Λυκείου και στα άτοµα που 
είναι απόφοιτοι δηµοτικού, ενώ αντίθετα, στους απόφοιτους Γυµνασίου και σε 

αυτούς που έχουν τελειώσει Ανώτερες ή Ανώτατες σχολές, παρουσιάζεται µια 

ελάχιστη µείωση (Φωτίου και Ανταράκη, 2010α, Φωτίου και Ανταράκη, 2011). 
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Γράφηµα 3: ∆ιαχρονικές τάσεις στον αριθµό των ατόµων που εντάσσονται σε 

θεραπεία, στο σύνολο και ανά τύπο προγράµµατος (2002- 2010) 
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                                                                  Πηγή: Φωτίου και Ανταράκη, 2011:91 

 

 

Στο ανωτέρω γράφηµα, παρουσιάζεται διαχρονικά µε αριθµητικά δεδοµένα, ο 

αριθµός των ατόµων που αιτήθηκε θεραπεία και εντάχθηκε σε ένα από τα 

ακόλουθα θεραπευτικά προγράµµατα (Στεγνά, Υποκατάστασης, Άµεσης 

πρόσβασης), και ο αριθµός τους το 2010 φτάνει τα 5.645 άτοµα. Όπως 

διαφαίνεται και παραπάνω, στο σύνολο του πληθυσµού (εκτός από µερικές 

διακυµάνσεις), υπάρχει µια σταθερή αύξηση κατά τη διάρκεια των τελευταίων 

χρόνων ως προς τα άτοµα που αιτούνται θεραπεία. Πιο αναλυτικά τα περισσότερα 

άτοµα που αιτήθηκαν θεραπεία το 2010 απευθύνθηκαν ως επί των πλείστων σε 
στεγνά προγράµµατα, ενώ επακολούθησαν τα προγράµµατα υποκατάστασης και 

τέλος τα προγράµµατα άµεσης Πρόσβασης (Φωτίου και Ανταράκη, 2011). 

    Σύµφωνα µε τα στοιχεία της διαχρονικής µελέτης, που πραγµατοποιήθηκε στα 

συµβουλευτικά κέντρα του ΚΕΘΕΑ από το 2000-2006, παρατηρήθηκε ότι κατά 

την διάρκεια όλης της εξεταζόµενης περιόδου που εκπονήθηκε η µελέτη, η 

Ηρωίνη ήταν  η κύρια ουσία κατάχρησης του συνολικού αριθµού των ατόµων που 
αιτήθηκαν θεραπεία. Ωστόσο το 2006 το ποσοστό των ατόµων που αναφέρουν 

την Ηρωίνη ως κύρια ουσία κατάχρησης και αιτούνται θεραπεία για πρώτη φορά 
παρουσιάζει µείωση (ΚΕΘΕΑ, 2007). Το γεγονός αυτό έρχεται να επιβεβαιώσει 

και άλλη έρευνα (Φωτίου και Ανταράκη, 2010α) σύµφωνα µε την οποία 
καταγράφεται σχετική µείωση της ηρωίνης και αρκετά ραγδαία αύξηση του 

ποσοστού εξάρτησης από κάνναβη των ατόµων που κάνουν αίτηση για θεραπεία 
πρώτη φορά. 
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2.3.3. Ο δείκτης επικράτησης προβληµατικής χρήσης 

 

«Από το 2002 ο πιθανός αριθµός προβληµατικών χρηστών υπολογίζεται κάθε 

χρόνο µε την εφαρµογή της διεθνώς προτιµώµενης µεθόδου πολλαπλών 

εγγραφών (multiple records ή capture-recapture) στα ετήσια δεδοµένα του ∆είκτη 

Αίτησης Θεραπείας (∆ΑΘ)» (Riehardson και Ανταράκη, 2010:81). Σε αυτή τη 

µεθοδολογία, επιτρέπεται, µέσω ενός µοντέλου, η εκτίµηση του µεγέθους του 

«κρυµµένου πληθυσµού», ατόµων που κάνουν λήψη ουσιών και δεν 

παρουσιάστηκαν σε καµία θεραπευτική υπηρεσία κατά τη διάρκεια του έτους 

(Riehardson και Ανταράκη, 2010).   

Σε αυτό το σηµείο αξίζει να αναφερθεί ότι η δυνατότητα βελτίωσης και 

διασταύρωσης των πληροφοριών είναι περιορισµένη λόγω της ελλιπούς 

πληροφόρησης των λοιπών υπηρεσιών (αστυνοµία, ιατρικές υπηρεσίες) εκτός 

από τις υπηρεσίες θεραπείας (Riehardson και Ανταράκη, 2010).   

    Ωστόσο όπως αναφέρει η Κοκκέβη και συν. (2007), αν παρατηρηθούν οι 

διαχρονικές µεταβολές στο χρονικό διάστηµα των τελευταίων είκοσι ετών που 
σχετίζονται µε προβλήµατα που προκύπτουν από τη χρήση κάνναβης, θα 

διαπιστωθεί πως προβλήµατα µετά από τη χρήση κάνναβης αναφέρονται από 

λιγότερα άτοµα το 2004 σε σύγκριση µε το 1998 και πως περισσότερα 

προβλήµατα από τη χρήση κάνναβης αναφέρονται από νέους ηλικίας 18-24 ετών. 

   Τέλος, σύµφωνα µε µελέτη του 2010 όπου εκτιµάται ο αριθµός των 

προβληµατικών χρηστών µε κύρια ουσία την ηρωίνη, παρατηρείται ότι παρά του 
ότι ο συνολικός αριθµός χρηστών φαίνεται µειωµένος σε σχέση µε το 2009, η 

διαφορά δεν είναι βάση στατιστικών δεδοµένων σηµαντική (ΕΚΤΕΠΝ, 2011). 

 

 

 

2.3.4. Ο δείκτης επικράτησης µολυσµατικών ασθενειών σε ενδοφλέβιους 

χρήστες 

 

Στο δείκτη Επικράτησης Μολυσµατικών Ασθενειών (∆ΕΜΑ), γίνεται 

καταγραφή και συλλογή στοιχείων σχετικά µε τον επιπολασµό των 
µολυσµατικών ασθενειών (HIV, Ηπατίτιδα C και Ηπατίτιδα Β) σε χρήστες 

ενέσιµων ναρκωτικών (ΧΕΝ) (Φωτίου και Ανταράκη, 2010β). 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της διαχρονικής έρευνας που 

πραγµατοποιήθηκε στα συµβουλευτικά κέντρα του ΚΕΘΕΑ, διαπιστώνεται πως 
σωµατικά προβλήµατα παρουσίαζε το 1/3 του συνολικού πληθυσµού, εκ των 

οποίων το µεγαλύτερο ποσοστό ήταν γυναίκες. Αυτό που αξίζει να αναφερθεί 
είναι ότι ένα µεγάλο ποσοστό των ατόµων αυτών, σχεδόν το 50% ανέφερε ότι 

είχε νοσηλευτεί κάποια στιγµή στο παρελθόν (ΚΕΘΕΑ, 2007). 

Πιο αναλυτικά, το ποσοστό των ατόµων µε HIV που εξυπηρετούνται από το 

ΚΕΘΕΑ και που είναι χρήστες ενέσιµων ναρκωτικών σύµφωνα µε τα 
αποτελέσµατα του 2006 ήταν µόλις 0,26%. Ωστόσο εντύπωση προκαλεί το 

γεγονός ότι ένα σηµαντικό ποσοστό των ατόµων που πήρε µέρος στην έρευνα 

δήλωσε πως δεν είχε εξεταστεί ποτέ για HIV (ΚΕΘΕΑ, 2007). 

Όσον αφορά το ποσοστό των ατόµων µε Ηπατίτιδα Β, στη χώρα µας τα 

αποτελέσµατα είναι σε αρκετά χαµηλό επίπεδο, της τάξεως 2-3%, ποσοστό 

ιδιαίτερα χαµηλό αν λάβουµε υπόψη µας ότι σε ολόκληρο τον κόσµο αποτελεί 

αρκετά σοβαρό πρόβληµα δηµόσιας υγείας. Ωστόσο σύµφωνα µε τα στοιχεία του 
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ΚΕΘΕΑ το ποσοστό των ατόµων στους χρήστες ενέσιµων ναρκωτικών ήταν 1,7% 

(ΚΕΘΕΑ, 2007). 

Τέλος, σύµφωνα µε τα στοιχεία από το ΕΚΤΕΠΝ, αν και ο αριθµός 

κρουσµάτων HIV στους χρήστες ενέσιµων ναρκωτικών µέχρι το 2010 ήταν 

αρκετά χαµηλός και τα άτοµα δεν ξεπερνούσαν τα 14, το 2010, στις αρχές του 

2011 παρατηρήθηκε µια σηµαντική αύξηση και µέχρι τα µέσα της χρονιάς ο 

αριθµός των κρουσµάτων HIV ξεπέρασε τα 100 άτοµα. Ακόµη, σηµαντικά 
ποσοστά αύξησης παρουσιάζονται και για τον ιό της Ηπατίτιδας C, που από 

44,4% που ήταν το 2009 έφτασε να είναι 69,3 τον επόµενο χρόνο, γεγονός το 
οποίο προκαλεί µεγάλη ανησυχία και φόβο για εκδήλωση επιδηµικής έξαρσης 

στους νέους χρήστες ενέσιµων ναρκωτικών (Φωτίου και Ανταράκη, 2011). 

 

 

 

2.3.5. Ο δείκτης θνησιµότητας 

 

Τα στοιχεία που περιλαµβάνονται σε αυτήν την κατηγορία σχετίζονται µε τους 
αιφνίδιους θανάτους που προκύπτουν από οξεία δηλητηρίαση, ύστερα από τη 

χρήση ναρκωτικών ουσιών. Η συλλογή στοιχείων σε ετήσια βάση γίνεται από την 

Ελληνική αστυνοµία (Φωτίου και Ανταράκη, 2011). 

Σύµφωνα µε τα στοιχεία που παρουσιάζονται στο παρακάτω γράφηµα, 
παρατηρείται ότι από το 2005 µέχρι το 2010 υπάρχει µια σταδιακή πτώση των 

αναφερθέντων θανάτων από τα ναρκωτικά. Ακόµη, παρατηρείται ότι από τους 
153 θανάτους που έχουν αναφερθεί το 2010, µόνο οι 108 έχουν επιβεβαιωθεί µε 

τις ανάλογες τοξικολογικές αναλύσεις (Φωτίου και Ανταράκη, 2011).  
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Γράφηµα 4: Αριθµός αναφερθέντων και βεβαιωθέντων (µέχρι 15.9.2011) 

θανάτων από ναρκωτικά, ανά έτος, για την περίοδο 2000-2010 
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                                             Πηγή: Ελληνική Αστυνοµία, 2011:147 

 

 

Τέλος, µε βάση τα στοιχεία από το ΕΚΤΕΠΝ, παρατηρείται ότι η συντριπτική 

πλειονότητα είναι άντρες µε ποσοστό 92,6% έναντι του 7,4% των γυναικών 

(Φωτίου και Ανταράκη, 2011). Ωστόσο το µορφωτικό επίπεδο του µεγαλύτερου 

ποσοστού παραµένει άγνωστο (77,8%) (Φωτίου και Ανταράκη, 2010β). 

 

 

2.4. Οινοπνευµατώδη 
 

Το ζήτηµα της κατανάλωσης οινοπνευµατωδών ποτών είναι ένα καίριο ζήτηµα 

που απασχολεί την κοινωνία εδώ και αρκετά χρόνια. Το αλκοόλ είναι µια 

εξαρτησιογόνος ουσία, η κατάχρηση της οποίας επιφέρει επιπτώσεις πολύ πιο 

επώδυνες ακόµα και από αυτές που προκαλούν τα ναρκωτικά (Κοκκέβη και συν. 

2007).  

 

 

2.4.1. Στοιχεία για τη χρήση στον γενικό πληθυσµό  

 

Η κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών είναι πολύ διαδεδοµένη στη χώρα 
µας. Τα πιο πρόσφατα επιδηµιολογικά στοιχεία για την κατανάλωση 

οινοπνευµατωδών ποτών στον γενικό πληθυσµό 12-64 παρατίθενται στην έρευνα 
που πραγµατοποίησε το ΕΠΙΨΥ το 2004 (Κοκκέβη και συν., 2007). 

Σύµφωνα µε αυτήν την έρευνα λοιπόν οι άντρες σε σύγκριση µε τις γυναίκες 
καταναλώνουν µεγαλύτερη ποσότητα αλκοόλ, καθώς παρατηρείται πως όσο 

αυξάνεται η ηλικία ενός ατόµου τόσο αυξάνονται και τα επίπεδα κατανάλωσης 
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αλκοόλ, κάτι το οποίο δεν υφίσταται για τον γυναικείο πληθυσµό (Κοκκέβη και 

συν., 2007). 

Όσον αφορά τις αντιλήψεις και τις στάσεις των ατόµων απέναντι στο αλκοόλ, 

παρατηρείται ότι οι γυναίκες και οι έφηβοι αντιλαµβάνονται περισσότερο τους 

κινδύνους που µπορεί να προκύψουν από την κατανάλωση αλκοόλ, ωστόσο στην 

ερώτηση που τέθηκε στο γενικό πληθυσµό, αν θεωρούν την κατανάλωση πέντε 

οινοπνευµατωδών ποτών επικίνδυνη, περισσότεροι από 6 στους 10 απάντησαν 
θετικά (Κοκκέβη και συν., 2007). 

Τέλος, τα αποτελέσµατα της διαχρονικής µελέτης έδειξαν ότι σε όλες τις 

ηλικιακές οµάδες και ανεξαρτήτου φύλου, παρατηρήθηκε µείωση της 

κατανάλωσης οινοπνεύµατος (Κοκκέβη και συν., 2007).  

 

 

 

 

2.5. Η Αιτιοπαθογένεια της ουσιοεξάρτησης  
 

     Όσον αφορά την αιτιολογία του φαινοµένου της ουσιοεξάρτησης, σύµφωνα µε 
τον Πουλόπουλο (2005) οι επιστηµονικές θεωρίες για τις αιτίες της 

ουσιοεξάρτησης διακρίνονται σε βιολογικές θεωρίες και σε ψυχοκοινωνικές 
θεωρίες. Οι βιολογικές θεωρίες επικεντρώνονται σε θέµατα που αφορούν τους 

νευροβιολογικούς µηχανισµούς της ουσιοεξάρτησης. Οι ψυχοκοινωνικές θεωρίες 

επικεντρώνονται στην προσωπικότητα και στα ψυχολογικά χαρακτηριστικά του 

ατόµου. Μελετούν επίσης το ρόλο που  µπορούν να παίξουν στη διαµόρφωση της 

εξάρτησης η οικογένεια, το σχολείο, οι συνοµήλικοι, η κοινότητα, οι 

ιστορικοκοινωνικές συνθήκες, καθώς και τα εκάστοτε ισχύοντα πρότυπα.  

Σε συνάφεια µε τα παραπάνω ο Γεωργακάς (2007) αναφέρει ότι έχουν 

αναπτυχθεί πολλές θεωρίες για τις αιτίες της εξάρτησης, οι οποίες ξεκινούν από 

τη βιολογική θεώρηση και φθάνουν µέχρι την ατοµική, οικογενειακή και 

κοινωνική αιτιολόγηση του φαινοµένου. Και ο ίδιος συγγραφέας προσθέτει πως 

ανεξαρτήτως της προσέγγισης που τελικά ακολουθείται, είναι πάντοτε παρούσα 

και η αντίστοιχη κοινωνική επένδυση. 

Αλλά και η Μάτσα (2001) υποστηρίζει πως η εµφάνιση της ουσιοεξάρτησης 

αποτελεί συνέπεια της συνύπαρξης µιας προσωπικής και ψυχολογικής κρίσης µε 

µια κοινωνική κρίση. Η κρίση της οικογένειας στην οποία ανήκει ο 
ουσιοεξαρτηµένος αποτελεί τον παράγοντα εκείνον που καθορίζει τελικά αυτή τη 

συνύπαρξη. Επίσης, οι κοινωνικό – πολιτιστικές συνθήκες µέσα στις οποίες το 
άτοµο έρχεται σε επαφή µε την ουσία, αποτελούν εξίσου σηµαντικό παράγοντα 

για την εµφάνιση της ουσιοεξάρτησης, µε την προσωπικότητα και την οικογένεια 
του ουσιοεξαρτηµένου.      

Στο παρελθόν, οι διάφορες οµάδες ερευνητών οδηγήθηκαν σε οξείες 
συγκρούσεις. Και αυτό γιατί η κάθε οµάδα διατύπωνε απόψεις για τις αιτίες της 

εξάρτησης, δίνοντας έµφαση σε ορισµένους παράγοντες, γενετικούς, βιολογικούς, 
ψυχολογικούς, κοινωνικούς, σύµφωνα µε τη θεωρητική σχολή που η καθεµία 

υποστήριζε. Σήµερα η κατάσταση αυτή έχει αλλάξει, καθότι επικρατεί η άποψη 
ότι η αιτιοπαθογένεια της ουσιοεξάρτησης πρέπει να αναζητείται υπό το πρίσµα 

ποικίλων και διαφορετικών ερµηνειών (Λιάππας, 2003).  

  Η πορεία προς την ουσιοεξάρτηση µπορεί να ειδωθεί ως µία µακροχρόνια και 
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δυναµική διαδικασία που διαφέρει από χρήστη σε χρήστη. Οι παράγοντες που 

επηρεάζουν αυτήν την πορεία είναι ποικίλοι και δηµιουργούν σε διαφορετικές 

στιγµές τις προϋποθέσεις για την τελική έκβαση της κατάστασης (Λιάππας, 

2003).   

 

 

 

2.5.1. Βιολογικά-γενετικά αίτια 

 

       Ένας τοµέας της έρευνας για το βαθµό που οι βιολογικοί παράγοντες 

συντελούν στην εκδήλωση της εξάρτησης, εστίασε στη λειτουργία του 

εγκεφάλου. Πιο συγκεκριµένα, εξέτασε το ρόλο των νευροδιαβιβαστών, οι οποίοι 

αποτελούν χηµικές ουσίες, ενδογενώς παραγόµενες που µεταβιβάζουν 

πληροφορίες σε συγκεκριµένους υποδοχείς του εγκεφάλου. Οι νευροδιαβιβαστές 

που σχετίζονται περισσότερο µε την ουσιοεξάρτηση είναι η ενδορφίνη, η 

ντοπαµίνη και η σεροτονίνη. Οι ενδορφίνες επηρεάζουν τον οργανισµό µε τον 

ίδιο τρόπο που τον επηρεάζουν και τα οπιοειδή. ∆ιατυπώθηκε λοιπόν η 

επιστηµονική άποψη ότι σε κάποια άτοµα δε λειτουργεί σωστά το σύστηµα των 

ενδορφινών, και εξαιτίας αυτού τα άτοµα αυτά χρειάζονται τα οπιοειδή, ώστε να 

αντικαταστήσουν τις ενδορφίνες. Όσον αφορά τους άλλους νευροδιαβιβαστές, η 

ντοπαµίνη συνδέεται µε το σύστηµα ανταµοιβής στον εγκέφαλο και η χρήση 

ουσιών την απελευθερώνει. Αλλά και η σεροτονίνη έχει επίσης συνδεθεί µε την 
αιτιολογία της ουσιοεξάρτησης, καθώς η έλλειψή της µπορεί να οδηγήσει σε 

αϋπνίες, αρνητικά συναισθήµατα, ανεξέλεγκτες συµπεριφορές (Πουλόπουλος, 
2005). 

Επιπροσθέτως, επικρατεί η άποψη ότι η χρόνια, βαριά κατάχρηση είναι 
πιθανόν να οδηγήσει στην εγκαθίδρυση δύσκολα αναστρέψιµων 

νευροπροσαρµογών. Αυτό το γεγονός οδηγεί στη διατύπωση της θεωρίας ότι στις 
κατηγορίες αυτών των ατόµων είναι απαραίτητη η χορήγηση εξωγενώς οπιούχων, 

όπως π.χ. η µεθαδόνη (Πουλόπουλος, 2005) .    

Οι επιστηµονικές αυτές υποθέσεις οδήγησαν τις φαρµακοβιοµηχανίες στην 

παραγωγή φαρµάκων, τα οποία επιδρούν στο σύστηµα των νευροδιαβιβαστών. Η 

αντίληψη ότι πρέπει να παραχθούν χηµικές ουσίες που θα πάρουν τη θέση των 

παράνοµων ναρκωτικών και θα αποθεραπεύσουν το άτοµο, είχε ως αποτέλεσµα 

στο παρελθόν να προωθούνται σκευάσµατα, όπως για παράδειγµα η µορφίνη και 

η ηρωίνη. Στις µέρες µας η αντίληψη αυτή οδηγεί στην προώθηση των 

υποκατάστατων ουσιών (Πουλόπουλος, 2005).  

Ένας ακόµη σηµαντικός παράγοντας για την εµφάνιση διαταραχών χρήσης 

ουσιών αποτελεί και η ύπαρξη οικογενειακού ιστορικού σε αυτές τις διαταραχές. 

Έρευνες έχουν εντοπίσει τη µεταφορά των διαταραχών χρήσης ουσιών από τη µία 

γενιά στην άλλη (Essau, 2002). Όπως µάλιστα έχει διαπιστωθεί, η ύπαρξη 

αλκοολικού γονιού στην οικογένεια συνδέεται µε αυξηµένα ποσοστά χρήσης 

ουσιών στην εφηβεία (Chassin et al., 1991, 1996, στο Essau, 2002).  

  Mία σχετική έρευνα (Nurnberger et al., 2004) κατέδειξε ότι σε οικογένειες µε 

αλκοολικό µέλος τείνουν να συγκεντρώνονται πολλές ψυχιατρικές διαταραχές, 

συµπεριλαµβανοµένης της εξάρτησης από το αλκοόλ. Οι άλλες διαταραχές που 

εµφανίζονται είναι οι εξής: οι αγχώδεις διαταραχές, οι διαταραχές διάθεσης, η 

αντικοινωνική διαταραχή προσωπικότητας, καθώς και η εξάρτηση από άλλες 

ουσίες. Εποµένως, διαφαίνεται πως αυτές οι διαταραχές και η διαταραχή της 

εξάρτησης από το αλκοόλ µοιράζονται κοινούς γενετικούς µηχανισµούς.   
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Όλα αυτά τα ευρήµατα λοιπόν αποτελούν ένδειξη γενετικών επιδράσεων στην 

εκδήλωση της ουσιοεξάρτησης (Essau, 2002). ∆εν αποκλείεται όµως και να 

αποτελούν συνέπεια κοινωνικών και περιβαλλοντικών παραγόντων. Καθότι η 

ύπαρξη αλκοολικού γονιού στην οικογένεια µπορεί να έχει ως συνέπεια τις 

διαταραγµένες οικογενειακές σχέσεις, την κακή ανατροφή των παιδιών, την 

αυξηµένη πίεση από το κοινωνικό περιβάλλον (Chassin et al. 1997, στο Essau, 

2002).  

Οι έρευνες µε υιοθετηµένα παιδιά συµβάλλουν στον καθορισµό των γενετικών 

επιδράσεων, καθότι αποτελούν έρευνες που δεν εξαρτώνται από τις 
περιβαλλοντικές επιδράσεις. Μια έρευνα µε υιοθετηµένα παιδιά, για παράδειγµα, 

µπορεί να υπολογίσει τον γενετικό παράγοντα, συγκρίνοντας τα ποσοστά 
εµφάνισης των διαταραχών χρήσης ουσιών µεταξύ των υιοθετηµένων παιδιών 

που έχουν ουσιοεξαρτηµένους βιολογικούς γονείς και των υιοθετηµένων παιδιών 
που δεν έχουν ουσιοεξαρτηµένους βιολογικούς γονείς (Essau, 2002). Αυτές οι 

έρευνες έχουν δείξει ότι τα υιοθετηµένα παιδιά που έχουν βιολογικούς γονείς 

εξαρτηµένους από ουσίες είναι πολύ πιθανό να εκδηλώσουν και τα ίδια 

διαταραχές χρήσης ουσιών (Cadoret et al., 1995, στο Essau, 2002).      

∆ιαφαίνεται λοιπόν πως υφίσταται κάποια κληρονοµικότητα στην κατάχρηση 

ουσιών, αλλά παραµένει ακόµη ασαφές το πόσο σηµαντικός είναι ο γενετικός 

παράγοντας στην κατάχρηση. Ας σηµειωθεί επίσης ότι οι γενετικοί παράγοντες δε 

φαίνεται να επηρεάζουν όλους τους ανθρώπους µε τον ίδιο τρόπο. Μπορεί λοιπόν 

να ειπωθεί ότι η κατάχρηση ουσιών αποτελεί συνέπεια πολύπλοκων γενετικών, 

βιοχηµικών, περιβαλλοντικών, κοινωνικών και ψυχιατρικών αλληλεπιδράσεων 

(Πουλόπουλος, 2005).         

Σύµφωνα µε τη Μάτσα (2001) αναµφίβολα οι ουσίες επηρεάζουν τις 

λειτουργίες του εγκεφάλου και γενικότερα ενεργούν πάνω σε ένα βιολογικό 

υπόστρωµα. Κάθε προσπάθεια όµως να αναδειχθούν οι βιολογικοί παράγοντες ως 

οι µοναδικοί αιτιολογικοί παράγοντες για την εκδήλωση της ουσιοεξάρτησης 

στερείται επιστηµονικής τεκµηρίωσης, καθότι το φαινόµενο της ουσιοεξάρτησης 

αποτελεί ένα κοινωνικό φαινόµενο, το οποίο µπορεί να ερµηνευθεί από ποικίλους 

παράγοντες.     

Και ο Γεωργακάς (2007) επισηµαίνει ότι η επικράτηση της βιολογικής θεωρίας 

στην ερµηνεία της εξάρτησης, προτού αυτή να αποδειχθεί πλήρως, ενέχει 

σοβαρούς κινδύνους. Από τη µία η κοινωνία και η οικογένεια των εξαρτηµένων 

να αποποιηθεί τις ευθύνες της. Και από την άλλη να µετατρέψει  το εξαρτηµένο 

άτοµο σε  «θύµα», το οποίο δε φέρει καµία ευθύνη, και εποµένως απαλλάσσεται 

και από το να αναλάβει το κύριο βάρος στη διαδικασία της απεξάρτησής του.                                                                                                                                                                                                                                        

 

 

 

2.5.2. Ψυχολογικά αίτια   

 

     Πολλοί ψυχαναλυτές επιχείρησαν να αναλύσουν τα αίτια της ουσιοεξάρτησης. 

Μία ερµηνεία που δόθηκε από αυτούς είναι ότι οι ουσίες υποκαθιστούν τη 

σεξουαλική ικανοποίηση, και ότι αποτελούν συνέπεια τραυµατικών εµπειριών 

κατά την πρώιµη παιδική ηλικία, οι οποίες καθηλώνουν το άτοµο στο στοµατικό 

στάδιο. Έτσι, σύµφωνα µε αυτήν την ερµηνεία, η χρήση ψυχοτρόπων ουσιών 

αποτελεί ένα µηχανισµό αυτοθεραπείας. Κατά το µηχανισµό αυτό κάποια άτοµα 

χρησιµοποιούν τις ουσίες για να απαλύνουν τα δυσάρεστα συναισθήµατα που 

προέρχονται από τα τραυµατικά γεγονότα της παιδικής ηλικίας (Πουλόπουλος, 
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2005).   

Αυτή η υπόθεση της αυτοθεραπείας επιβεβαιώνεται και από τη διαπίστωση ότι 

αρκετοί έφηβοι κάνουν χρήση ψυχοτρόπων ουσιών λόγω της καταστολής που 

αυτές προκαλούν (Pedersen et al., 1989, στο Λιάππας, 2003) . Ακόµη, έχει 

διαπιστωθεί από κλινικές µελέτες ότι πολλά άτοµα οδηγούνται στην 

ουσιοεξάρτηση, λόγω εκδήλωσης χρόνιων σωµατικών πόνων, οδυνηρών 

συναισθηµατικών καταστάσεων και υποκλινικών ψυχιατρικών συνδρόµων 
(Khantzian, 1985, στο Λιάππας, 2003). ∆ιαφαίνεται δε πως οι χρήστες δε 

διαλέγουν µε τυχαίο τρόπο τις εξαρτησιογόνες ουσίες που θα χρησιµοποιήσουν. 
Αλλά επιλέγουν συνήθως αυτές τις ουσίες που θα έχουν ρυθµιστική επίδραση στα 

όποια προβλήµατα, σωµατικά ή ψυχολογικά, αντιµετωπίζουν (Λιάππας, 2003).   

Άλλες ψυχολογικές θεωρίες συνδέουν τη χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών µε 

την ανάγκη των εφήβων να ζήσουν καινούριες εµπειρίες και έντονες συγκινήσεις 
(Cloninger et al., 1988, στο Πουλόπουλος, 2005). Πολλοί µελετητές έχουν επίσης 

ασχοληθεί µε το ζήτηµα της «ιδιοσυγκρασίας». Η «ιδιοσυγκρασία» αναφέρεται 
στα συγκεκριµένα ψυχολογικά και νοητικά χαρακτηριστικά ενός ατόµου, στον 

τύπο δηλαδή της προσωπικότητάς του. Κάποιοι µελετητές υποστηρίζουν ότι οι 
έφηβοι που κάνουν κατάχρηση ουσιών, εκδηλώνουν όταν είναι παιδιά το 

σύνδροµο της «δύσκολης ιδιοσυγκρασίας» (Πουλόπουλος, 2005). Το σύνδροµο 

αυτό χαρακτηρίζει ένα παιδί που µεταξύ άλλων παρουσιάζει κακή διάθεση, 

δυσκολίες προσαρµογής σε νέα ερεθίσµατα, δυσκολίες συγκέντρωσης, 

προβλήµατα σε βασικές βιολογικές λειτουργίες, όπως για παράδειγµα η διατροφή 

και ο ύπνος (Thomas & Chess, 1984, στο Πουλόπουλος, 2005).  

Τα προβλήµατα που προκαλούνται από την «ιδιοσυγκρασία» του ατόµου και 

έχουν διαµορφωθεί από γενετικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες, 

διαφαίνεται πως παίζουν σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση της ουσιοεξάρτησης 

(Madden, 1979, στο Λιάππας, 2003).  

Ας αναφερθεί ότι πολλοί ερευνητές έχουν ασχοληθεί µε το ζήτηµα της 

«εξαρτητικής προσωπικότητας». Και πολλοί επιχείρησαν να ερµηνεύσουν το 

φαινόµενο της ουσιοεξάρτησης, θεωρώντας το απόρροια ψυχολογικών και 

κοινωνικών επιδράσεων που δέχθηκαν τα άτοµα στην παιδική τους ηλικία και 

διαµόρφωσαν την προσωπικότητά τους. Στη διεθνή βιβλιογραφία υποστηρίζεται 

συχνά ότι χαρακτηριστικά, όπως η ψυχοπαθολογία των χρηστών, η χαµηλή τους 

αυτοεκτίµηση, οι κακές επιδόσεις τους στο σχολείο, η έλλειψη φιλοδοξιών για 

την εκπαίδευσή τους, η εκδήλωση παραβατικότητας, συνδέονται µε την 

ουσιοεξάρτηση. Όµως, το ζήτηµα που προκύπτει είναι το ποια από όλα αυτά τα 

χαρακτηριστικά προϋπάρχουν και ποια προκύπτουν ως αποτέλεσµα της 

εξάρτησης (Λιάππας, 2003). 

Θα µπορούσε να ειπωθεί ότι τελικά θεωρείται χρησιµότερη η µελέτη εκείνων 

των χαρακτηριστικών της προσωπικότητας που συναντιούνται συχνά στους 
χρήστες ουσιών, από το να επιδιώκεται η σκιαγράφηση της προσωπικότητας 

εκείνης που αποτελεί προγνωστικό παράγοντα για την εµφάνιση της 
ουσιοεξάρτησης. Τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας που συναντιούνται 

συχνά στους χρήστες ουσιών είναι τα παρακάτω: το άγχος, η κατάθλιψη, η 

εκδήλωση συναισθηµατικών εξαρτήσεων, η µη συµµόρφωση, η συναισθηµατική 

αστάθεια, η υποχονδρίαση, η αµυντικότητα, η επιθετικότητα, ο µη έλεγχος των 

παρορµήσεων και η µη ανοχή στις µαταιώσεις (Raistrick - Davidson, 1985, στο 

Λιάππας, 2003). Όµως, σύµφωνα µε τη διεθνή βιβλιογραφία αυτά τα 

χαρακτηριστικά δεν αποτελούν αιτιολογικούς παράγοντες για  την εµφάνιση της 

ουσιοεξάρτησης (Murray- Gurling, 1984, στο Λιάππας, 2003).      
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Η κοινωνική ψυχολογία, από την άλλη, τονίζει ιδιαιτέρως τη σηµαντικότητα 

της εφηβικής περιόδου, κατά τη διάρκεια της οποίας το άτοµο αναζητά την 

ταυτότητά του, προσπαθεί να γνωρίσει τον κόσµο και να προσαρµοστεί σ’ αυτόν. 

Στην περίοδο της εφηβείας ψυχολογικοί και γνωστικοί παράγοντες συµβάλλουν 

στην ανάπτυξη της νέας ταυτότητας που αποκτά το άτοµο. Θεωρείται λοιπόν ότι 

οι παράγοντες αυτοί συνδέονται µε την εµφάνιση προβληµατικών συµπεριφορών. 

Η ψυχολογική πίεση, η (µη) αυτοεκτίµηση, η (µη) αυτοαποτελεσµατικότητα και η 

µαταίωση των προσδοκιών, αποτελούν µερικούς από τους παράγοντες αυτούς 

(Πουλόπουλος, 2005).   

 

 

 

2.5.3. Μαθησιακοί παράγοντες 

 

   Οι συµπεριφορές που υιοθετεί το άτοµο, καθώς οδηγείται στην ουσιοεξάρτηση, 
γίνονται πιο κατανοητές υπό το πρίσµα των διαδικασιών ενίσχυσης που 

αναπτύχθηκαν κατά τη διάρκεια της ζωής του (Λιάππας, 2003). Η άποψη του 

Edwards (1982, στο Λιάππας, 2003) ότι το παράδειγµα που δίνουν οι γονείς στα 

παιδιά τους είναι πιο σηµαντικό από τα γονίδια, τα οποία τους κληροδοτούν για 

την εκδήλωση από αυτά ή όχι της χρήσης ουσιών, βρίσκει σύµφωνους τους 

περισσότερους ερευνητές των θεωριών της Μάθησης. 

     Οι θεωρίες αυτές ασπάζονται την άποψη ότι οι συµπεριφορές που σχετίζονται 

µε την κατάχρηση των ουσιών προκύπτουν ως αποτέλεσµα πολλαπλών 

διαδικασιών κλασικής και ενεργητικής µάθησης, αλλά και γνωστικών 

λειτουργιών. Ότι αποτελούν δηλαδή προϊόν µάθησης (Λιάππας, 2003). Ας 

αναφερθεί εδώ ότι οι θεωρίες αυτές δίνουν έµφαση κυρίως στον τρόπο µε τον 

οποίο διατηρείται και ενισχύεται η συµπεριφορά της κατάχρησης, παρά στο πώς 

αυτή δηµιουργείται (Cappell, 1977, στο Λιάππας, 2003).    

          

 

 

 

2.5.4. Ο ρόλος της οικογένειας 

 

       Είναι σήµερα γενικά αποδεκτό ότι οι πιθανότητες ένα άτοµο να εκδηλώσει 

συµπεριφορές σχετικές µε τη χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών αυξάνονται  µέσω 

της µάθησης και της µίµησης των συµπεριφορών που εκδηλώνει η οικογένεια. 

Πιο συγκεκριµένα, σχετικές µελέτες έχουν δείξει ότι η χρήση εξαρτησιογόνων 

ουσιών από τους γονείς αυξάνει τις πιθανότητες για χρήση εξαρτησιογόνων 

ουσιών από τους εφήβους (Πουλόπουλος, 2005).  

Ακόµη όµως και αν οι γονείς δεν κάνουν χρήση ουσιών, είναι πιθανόν οι 

έφηβοι να παρουσιάσουν αυξηµένες πιθανότητες να εκδηλώσουν συµπεριφορές 

που σχετίζονται µε τη χρήση ουσιών, όταν είναι µέλη δυσλειτουργικών 

οικογενειών (Lowe & Foxcroft, 1993, στο Πουλόπουλος, 2005). Στις οικογένειες 

αυτές επικρατεί χαοτική, απρόβλεπτη κατάσταση και διαταραγµένες σχέσεις. Τα 

παιδιά συχνά παραµελούνται από τους γονείς, δεν έχουν όρια και γίνονται 

«αποδιοποµπαίοι τράγοι». Επίσης, δεν έχουν παραδείγµατα σταθερής 

συµπεριφοράς, ενώ η επικοινωνία µεταξύ των γονέων είναι ελλιπής και οι σχέσεις 
τους παθολογικές (Πουλόπουλος, 2005).  
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Σε µια ποιοτική έρευνα (Pollo, 2001) η οποία διεξήχθη παράλληλα σε τρεις 

χώρες της Ευρώπης, τη ∆ανία, την Ελλάδα και την Ιταλία διαφάνηκε ότι οι 

χρήστες ουσιών µεγάλωσαν σε προβληµατικές οικογένειες. Κάποιοι 

αντιµετώπισαν την απουσία ενός από τους δύο γονείς, κάποιοι αντιµετώπισαν 

δυσκολίες στην επικοινωνία µε τα άλλα µέλη της οικογένειάς τους, ενώ άλλοι 

δέχθηκαν διάφορες µορφές κακοποίησης από τους γονείς τους ή έγιναν µάρτυρες 

σε µορφές κακοποίησης µεταξύ των γονιών τους. Σε κάποιες περιπτώσεις δε οι 

χρήστες µεγάλωσαν µε γονείς που έκαναν χρήση ουσιών.   

Μία άλλη έρευνα (Johnson et al., 1996) µελέτησε το ρόλο που παίζει η δοµή 
της οικογένειας στη χρήση ουσιών από τους εφήβους, στην εξάρτησή τους από 

τις ουσίες και στην ανάγκη τους για θεραπεία στις περιπτώσεις κατάχρησης. Το 
κύριο εύρηµά της συνοψίζεται στο ότι οι έφηβοι ηλικίας 12-17 ετών που 

διαµένουν και µε τους δύο βιολογικούς γονείς τους (συµπεριλαµβανοµένων των 
θετών) συγκεντρώνουν αξιοσηµείωτα λιγότερες πιθανότητες, σε σχέση µε τους 

εφήβους που δε διαµένουν και µε τους δύο βιολογικούς τους γονείς, να 

αντιµετωπίσουν προβλήµατα σχετικά µε τη χρήση ουσιών. Επιπροσθέτως, 

διαπιστώθηκε ότι οι έφηβοι παρουσιάζουν περισσότερες πιθανότητες να κάνουν 

κατάχρηση ουσιών στις παρακάτω µορφές οικογένειας: σε οικογένειες που 
υπάρχει µόνο ο πατέρας, σε οικογένειες µε πατέρα και µητριά, σε οικογένειες που 

υπάρχει µόνο η  µητέρα, σε οικογένειες µε µητέρα και πατριό και σε οικογένειες 
χωρίς κανέναν βιολογικό γονέα παρών.   

Αρκετοί είναι οι ερευνητές που αναφέρουν ότι τα παιδιά που ανήκουν σε 

µονογονεϊκές οικογένειες συγκεντρώνουν περισσότερες πιθανότητες να 

εκδηλώσουν προβληµατικές συµπεριφορές, µεταξύ των οποίων συγκαταλέγεται 

και η χρήση ουσιών (Essau, 2002). Το διαζύγιο, το οποίο καταλήγει στη 

δηµιουργία µονογονεϊκής οικογένειας, έχει διαπιστωθεί ότι αυξάνει τις 

πιθανότητες για εκδήλωση συµπεριφορών σχετικών µε τη χρήση ουσιών, κυρίως 

όµως στα αγόρια (Needle et al., στο Essau 2002).   

Ο Plant (1980) στο Λιάπα (2003) παραδέχεται ότι στις διάφορες έρευνές του 

πολλοί χρήστες προέρχονται από οικογένειες που αντιµετωπίζουν σοβαρά 

προβλήµατα. Παράλληλα όµως υποστηρίζει πως το να ειπωθεί ότι οι 

δυσλειτουργικές οικογένειες και κυρίως η πρόωρη αποµάκρυνση των γονέων, 

σχετίζονται  γραµµικά µε τη χρήση ουσιών στο µέλλον, αποτελεί µία λανθασµένη 

υπόθεση. Στη διεθνή βιβλιογραφία επισηµαίνεται συχνά ότι τα παιδιά που έχουν 

γονείς αλκοολικούς γίνονται και τα ίδια αλκοολικά. Το ίδιο όµως ισχύει και σε 

άλλες περιπτώσεις και συµπεριφορές. Η εστίαση µόνο σ’ αυτήν τη διαπίστωση, 

οδηγεί στην αγνόηση άλλων παραγόντων, όπως οι πολιτισµικές διαφορές, η 
συνοδός ψυχοπαθολογία, οι διαφορετικοί τρόποι χρήσης του αλκοόλ από τον 

κάθε χρήστη, κ.α., που µπορεί να διαφοροποιούν σηµαντικά το ένα άτοµο από το 
άλλο (Λιάππας, 2003).     

O O’ Connor (1978, στο Λιάππας, 2003) περιορίζει σε 2 τους σηµαντικότερους 
παράγοντες που οδηγούν ένα άτοµο στον αλκοολισµό. Ο πρώτος είναι η 

αντίληψη που έχει διαµορφώσει το άτοµο ως προς τη στάση των γονέων του 
απέναντι στο αλκοόλ. Ο δεύτερος είναι οι πιέσεις που δέχεται από τους φίλους 

του για να κάνει χρήση.     

     Σύµφωνα πάντως µε τον Λιάππα (2003) θα πρέπει να δεχθούµε αναµφίβολα 

ότι το οικογενειακό περιβάλλον και κυρίως οι πρώιµες εµπειρίες µπορεί να 

παίξουν καθοριστικό ρόλο στην εµπλοκή ενός ατόµου µε τις εξαρτησιογόνες 

ουσίες.   
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2.5.5. Ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον – συναναστροφές 

 

    Η εφηβεία αποτελεί µια πολύ σηµαντική περίοδο στην πορεία της ζωής του 

ανθρώπου. Κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου, το άτοµο έχει την ανάγκη να 

ανήκει σε µια οµάδα που έχει τις ίδιες αξίες µε αυτό και µοιράζεται κοινούς 

στόχους µαζί του. Μελέτες προοπτικής έχουν κάνει φανερό ότι η χρήση ουσιών 

από τους οµότιµους αποτελεί έναν παράγοντα που είναι πιθανό να οδηγήσει το 

άτοµο στην προβληµατική χρήση. Η ανάγκη του εφήβου να ανήκει κάπου, η 

πίεση που υφίσταται για οµοιογένεια και η υιοθέτηση συµπεριφορών που θα τον 

κάνουν αποδεκτό από την οµάδα οδηγούν πολλές φορές στην κατάχρηση ουσιών    
(Πουλόπουλος, 2005). 

     Και ενώ υπάρχουν και πολλοί άλλοι παράγοντες που επηρεάζουν τη χρήση 

ουσιών στη διάρκεια της εφηβείας, η οµάδα των οµότιµων παίζει πολύ σηµαντικό 

ρόλο. Καθότι, οι οµότιµοι διαµορφώνουν τη στάση που θα υιοθετηθεί απέναντι 
στις ουσίες, ενισχύουν τις συµπεριφορές που σχετίζονται µε τη χρήση ουσιών και 

τέλος διευκολύνουν την πρόσβαση σε αυτές (Oetting & Beauvais, 1986, στο 
Essau, 2002).   

Οι απόψεις που ενστερνίζεται η οµάδα έχουν τη δύναµη να µεταβάλουν τη 

στάση ενός νεοεισερχόµενου σ’ αυτήν µέλους, κυρίως στην προεφηβική περίοδο, 

καθότι τότε είναι που εξασθενεί σηµαντικά η επιρροή των γονέων, ενώ 
ταυτόχρονα αυξάνεται κατά πολύ η επιρροή του ευρύτερου κοινωνικού 

περιβάλλοντος (Λιάππας, 2003). 

Αυτή η διαδικασία, το να µεταβληθεί δηλαδή η στάση του εφήβου, καθίσταται 

πιο εύκολη, όταν ο έφηβος τρέφει σεβασµό για την οµάδα στην οποία ανήκει, ενώ 
ταυτόχρονα δε στηρίζεται από ένα στέρεο οικογενειακό περιβάλλον που του θέτει 

όρια και του προσφέρει εναλλακτικούς τρόπους για να αντιµετωπίσει τους 
προβληµατισµούς του (Madden, 1979, στο Γεωργακάς, 2007). 

 

 

 

2.5.6. Ο ρόλος του σχολείου 

 

Οι έφηβοι που κάνουν χρήση ουσιών συγκεντρώνουν αυξηµένες πιθανότητες 

να αποξενωθούν από το σχολικό περιβάλλον. Αυτό διαφαίνεται από τις χαµηλές 

τους επιδόσεις στα µαθήµατα, τις συχνές αποβολές τους και τις συχνές απουσίες 

τους  (Crundal, 1993, στο Essau, 2002).   

Σε µια έρευνα (Bryant et al., 2003) διαφάνηκε πως η εκδήλωση αρνητικών 

συµπεριφορών στο σχολείο, η ενθάρρυνση από τους οµότιµους αυτών των 
συµπεριφορών και η κακή σχολική επίδοση κατά το αρχικό στάδιο της εφηβείας, 

συνδέονται µε τη χρήση ουσιών, καθώς και µε την αύξηση της χρήσης στα 
επόµενα χρόνια. Από την άλλη έγινε φανερό πως το ενδιαφέρον για το σχολείο, η 

προσπάθεια για σχολική επιτυχία, η θετική σχέση µε το σχολείο, τα σχέδια για 

µετέπειτα σπουδές αποτελούν προστατευτικούς παράγοντες ως προς τη χρήση 

ουσιών, τουλάχιστον κατά το αρχικό στάδιο της εφηβείας.     

Όµως, δεν έχει ακόµη διασαφηνιστεί πλήρως ο ρόλος του σχολείου στην 

κατάχρηση ουσιών. Το ερώτηµα, αν η χρήση ουσιών οδηγεί σε εκδήλωση 
αρνητικών συµπεριφορών ή αν η αποτυχία του εφήβου να ενταχθεί στο σχολικό 
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περιβάλλον οδηγεί στη χρήση, παραµένει ακόµη ανοιχτό (Πουλόπουλος, 2005). 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα πάντως µιας µελέτης (Dishion et al., 1991, στο 

Πουλόπουλος, 2005) οι έφηβοι που έχουν χαµηλή επίδοση στο σχολείο και 

δέχονται απόρριψη από τους οµότιµους που δεν εκδηλώνουν προβληµατικές 

συµπεριφορές, εντάσσονται τελικά σε οµάδες που αποτελούνται από 

παρεκκλίνοντες εφήβους. Η ένταξη σε αυτές τις οµάδες επιφέρει αδιαφορία για το 

σχολείο, συχνές απουσίες και ακόµη χαµηλότερες επιδόσεις στα µαθήµατα. Ενώ 
φαίνεται πως όλες αυτές οι συµπεριφορές σχετίζονται και µε την κατάχρηση 

ουσιών.     

 

 

 

2.5.7. Οι κοινωνικοπολιτισµικές επιδράσεις 

 

Κάποιοι ερευνητές θεωρούν ότι οι κοινωνικές συνθήκες παίζουν σηµαντικό 
ρόλο στην εκδήλωση της εξάρτησης (Πουλόπουλος, 2005). Η κατάχρηση ουσιών 

µπορεί να ειδωθεί ως συνέπεια µιας κοινωνίας που δυσλειτουργεί και οδηγεί 
κάποια από τα µέλη της στον κοινωνικό αποκλεισµό (Κουκουτσάκη, 2002, στο 

Πουλόπουλος, 2005). Καθότι η κοινωνική διαφοροποίηση εκλαµβάνεται ως 
παραβίαση των «ιδεατών» κοινωνικών προτύπων που επικρατούν. Έτσι, ο 

στιγµατισµός είναι ιδιαίτερα έντονος απέναντι στα άτοµα εκείνα που δε 
«συµµορφώνονται» σε αυτά που επιτάσσει η κυρίαρχη οµάδα. Με σκοπό τη 

διατήρηση της ενότητάς της, η επικρατούσα οµάδα ενστερνίζεται µια ιδεολογία, η 

οποία καθιστά αποδιοποµπαίο τράγο µια άλλη οµάδα που συγκεντρώνει 

χαρακτηριστικά που τη διαφοροποιούν (Πουλόπουλος, 2005).   

Η σηµαντικότητα του ρόλου των κοινωνικών συνθηκών διαφαίνεται και από 

το ότι οι κανόνες που ισχύουν, καθώς και οι συνήθειες που υιοθετούνται από την 

κοινωνία διαµορφώνουν τις συµπεριφορές που εκδηλώνουν τα µέλη της. Ακόµη, 

τα πολιτισµικά δεδοµένα, τα οποία επικρατούν καθορίζουν σηµαντικά τις στάσεις 

της εκάστοτε κοινωνικής οµάδας (Λιάππας, 2003).  

Τα υψηλά ποσοστά χρήσης σε χώρες όπως οι ΗΠΑ και το Ηνωµένο Βασίλειο, 

και κυρίως στις περιοχές τους εκείνες που σηµειώνονται υψηλά ποσοστά 

ανεργίας και περιθωριοποίησης, ενισχύει την άποψη ότι οι κοινωνικές συνθήκες 

συµβάλλουν στη γένεση του φαινοµένου της ουσιοεξάρτησης. Αλλά και η συχνά 
αυξηµένη χρήση ουσιών από τις εθνικές µειονότητες αυτών των χωρών αποτελεί 

µία ακόµη ένδειξη της κοινωνικής αιτιολόγησης αυτού του φαινοµένου 
(Πουλόπουλος, 2005).  

Άλλοι παράγοντες που σχετίζονται µε την επίδραση της κοινωνίας στη χρήση 

ουσιών είναι οι εξής: η στάση που υιοθετεί η κοινωνία απέναντι στη χρήση µιας 

ουσίας, το κόστος της εκάστοτε ουσίας και η διαθεσιµότητά της. Αυτοί οι 
παράγοντες καθορίζουν το ποια άτοµα θα κάνουν χρήση της ουσίας. Οι δοκιµές ή 

και η χρήση του καπνού και του οινοπνεύµατος αποτελούν εξαιρετικά συχνό 
φαινόµενο στον δυτικό κόσµο. Το ίδιο συµβαίνει και µε τη µαριχουάνα, αλλά όχι 

και µε την ηρωίνη. Η διαθεσιµότητα λοιπόν της ουσίας πιθανόν αποτελεί έναν 
παράγοντα που µπορεί να οδηγήσει στην εξάρτηση. Αυτό το επιχείρηµα το 

ενισχύει και το γεγονός ότι οι γιατροί και οι νοσηλευτές συγκεντρώνουν 
υψηλότερα ποσοστά ουσιοεξάρτησης από άλλους επαγγελµατίες (Jaffe et al., 

1981).   

Παρόλα αυτά, η διαθεσιµότητα της ουσίας και η τακτική χρήση της, δε 
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συνεπάγεται απαραίτητα και συνεχή χρήση ή υποτροπές. Για παράδειγµα, στον 

πόλεµο του Βιετνάµ, αµερικάνοι στρατιώτες έκαναν για µεγάλο χρονικό 

διάστηµα χρήση καθαρής ηρωίνης. Όταν όµως επέστρεψαν στα σπίτια τους η 

συντριπτική τους πλειοψηφία έκοψε την ηρωίνη, καθότι δεν ήταν πια διαθέσιµη, 

αλλά και γιατί η στάση της κοινωνίας απέναντι στη χρήση της ήταν αρνητική  

(Jaffe et al., 1981). 

Ας σηµειωθεί ότι ο Bergeret (1999) διαφοροποιείται σε σχέση µε τα 
παραπάνω. Παραδέχεται πως οι ιδιαίτερες κοινωνικοπολιτισµικές συνθήκες που 

επικρατούν σε κάθε περιοχή και σε κάθε εποχή έχουν τη δύναµη να επηρεάσουν 
το φαινόµενο της ουσιοεξάρτησης. Επιλέγει όµως να αντιµετωπίζει το φαινόµενο 

αυτό περισσότερο ως συνέπεια της συνολικής εξέλιξης του πολιτισµού µας, παρά 
ως αποτέλεσµα του τρόπου που οργανώνεται η κοινωνία τοπικά. ∆εν θεωρεί 

λοιπόν ότι σχετίζεται άµεσα η κοινωνικοπολιτική κατάσταση που επικρατεί σε 
κάθε περιοχή µε το φαινόµενο της ουσιοεξάρτησης.  

 

 

 

2.6. Ανακεφαλαίωση 
 

Στο παραπάνω κεφάλαιο, αρχικά επιχειρήθηκε να γίνει µια κατηγοριοποίηση 

των εθιστικών ουσιών, οι οποίες συγκαταλέγονται στις εξής κατηγορίες: 

Κατασταλτικές ουσίες, Οποιοειδεις ουσίες, Συµπαθητικοµηµιτικές ή διεγερτικές 

ουσίες του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος, Προϊόντα Ινδικής Κάνναβης, 

Ψευδαισθησιογόνες, εισπνεόµενες ή πτητικές ουσίες και άλλες µη 

κατηγοριοποιηµένες ουσίες. 

Εν συνεχεία, παρουσιάστηκαν µέσω κάποιων ερευνών, τα επιδηµιολογικά 

στοιχεία που σχετίζονται µε τη χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών. Όπως 

διαπιστώνεται και από το παραπάνω κείµενο, οι έρευνες αυτές αποτυπώνουν την 

κατάσταση του φαινοµένου των ναρκωτικών στον ελλαδικό χώρο και 

διαδραµατίζουν σπουδαίο ρόλο για την έκταση και την αντιµετώπιση του 

φαινοµένου. 

Τέλος, όπως διαφάνηκε η ουσιοεξάρτηση αποτελεί ένα πολυαιτιολογικής 

προέλευσης φαινόµενο και για το λόγο αυτό θα πρέπει να εξετάζονται και να 

προσµετρούνται ποικίλοι αιτιολογικοί παράγοντες. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

Θεραπευτικά µοντέλα στην ουσιοεξάρτηση – Άξονες 

θεραπείας 
 

3.1. Εισαγωγή 
       

     Στο παρόν κεφάλαιο επιδιώκεται να γίνει µια παρουσίαση των θεραπευτικών 

προγραµµάτων που σχετίζονται µε την ουσιοεξάρτηση. Θεωρήθηκε απαραίτητο 

να γίνει αυτό, καθότι η συµβουλευτική στον τοµέα της ουσιοεξάρτησης αποτελεί 
κοµµάτι των θεραπευτικών προγραµµάτων. Κρίθηκε σκόπιµο αρχικά να γίνει µια 

σύντοµη αναφορά στους στόχους και στο διαχωρισµό που υφίστανται τα 
θεραπευτικά µοντέλα ανάλογα µε την προσέγγιση την οποία ακολουθούν. Στη 

συνέχεια παρουσιάζονται τα πιο σηµαντικά µοντέλα θεραπείας, καθώς και η 
µέθοδος που ακολουθείται  σε κάθε ένα από αυτά. Τέλος, γίνεται αναφορά στη 

διεπιστηµονική οµάδα που απαρτίζει τις θεραπευτικές κοινότητες, καθώς και στο 
ρόλο του Κοινωνικού Λειτουργού.  

 

 

3.2. Θεραπευτικά Μοντέλα 
 

Η θεραπεία των εξαρτηµένων ατόµων περιλαµβάνει τη συµµετοχή 

συµβούλων, ψυχολόγων, ψυχιάτρων, κοινωνικών λειτουργών και άλλων 

επαγγελµατιών υγείας. Όλα τα θεραπευτικά µοντέλα έχουν ως βασικούς στόχους 
(Πουλόπουλος, 2011): 

• Την αποχή ή τη µείωση της χρήσης παράνοµων ουσιών 

• Τη βελτίωση της σωµατικής και ψυχικής υγείας και 

• Τη µείωση των κινδύνων για τη δηµόσια υγεία.  

 

Τα µοντέλα αυτά διαφοροποιούνται στη χρήση υποκατάστατων, στο αν γίνεται 

εξωτερική παρακολούθηση ή διαµονή σε ειδικούς χώρους, στο αν είναι στεγνά, 

δηλαδή χωρίς τη χρήση ουσιών ή γίνεται λήψη κάποιας ουσίας για θεραπευτικούς 

λόγους. Θα πρέπει να τονιστεί πως δεν υπάρχει θεραπευτικό µοντέλο που να είναι 

τέλειο για όλους τους ουσιοεξαρτηµένους. Σε κάθε περίπτωση, πρέπει να 

εξετάζεται η ιδιαιτερότητα του ασθενή, η κατάσταση στην οποία βρίσκεται, ώστε 

να εφαρµοστεί το κατάλληλο µοντέλο. Υπάρχουν προγράµµατα που 

περιλαµβάνουν ψυχολογική υποστήριξη και άλλα στα οποία δεν είναι 

απαραίτητη. Οπότε υπάρχουν τα µοντέλα που στηρίζονται στις ιατροκεντρικές 

προσεγγίσεις και τα µοντέλα που στηρίζονται στις ψυχοκοινωνικές 
(Πουλόπουλος, 2011). 

Σύµφωνα µε την ιατροκεντρική προσέγγιση η ουσιοεξάρτηση αντιµετωπίζεται 

ως χρόνια υποτροπιάζουσα ασθένεια. Στο µοντέλο αυτό στόχος είναι να 

προσδιοριστούν οι βλάβες στον οργανισµό και οι αλλαγές στο µεταβολισµό που 

σχετίζονται άµεσα µε τις επιπτώσεις που έχει επιφέρει η χρόνια ή παροδική 

χρήση ουσιών στον ασθενή. Αφού το µοντέλο αυτό αντιµετωπίζει τον 

ουσιοεξαρτηµένο ως ασθενή, δίνει µεγάλη βαρύτητα στη χρήση φαρµακευτικής 

αγωγής για µεγάλο χρονικό διάστηµα ή για όλη τη ζωή τoυ. Σύµφωνα µε το 
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µοντέλο αυτό δεν υπάρχει οριστική θεραπεία και η αγωγή χρησιµεύει στη 

βελτίωση της ζωής του ατόµου µέσω της συντήρησης (Πουλόπουλος, 2005). 

Με τον όρο συντήρηση εννοείται η θεραπευτική αγωγή, στην οποία 

χρησιµοποιούνται ουσίες που υποκαθιστούν τις παράνοµες ουσίες µε νόµιµες, 

ώστε ο ασθενής πλέον να µην κινείται σε παράνοµο περιβάλλον και οι κίνδυνοι 

που αντιµετωπίζει να είναι µειωµένοι (Πουλόπουλος, 2011). 

Στην περίπτωση αυτή το άτοµο για να απεξαρτηθεί βρίσκεται σε µια 

µακροχρόνια διαδικασία αντιµετώπισης του προβλήµατος της κατάχρησης ή της 

εξάρτησης από ουσίες, ώστε να καταφέρει να φτάσει σε ένα καλύτερο επίπεδο 

υγείας, ψυχολογικό και κοινωνικής λειτουργικότητας. Εποµένως στην 

προσέγγιση αυτή η συµβουλευτική δε διαδραµατίζει κυρίαρχο ρόλο, αφού το 
βασικό ρόλο παίζει η χρήση φαρµακευτικής αγωγής (Πουλόπουλος, 2011) 

Στόχος του µοντέλου της ψυχοκοινωνικής προσέγγισης είναι να δοθεί έµφαση 

στους ψυχολογικούς και κοινωνικούς παράγοντες, ώστε να γίνει ψυχική 

απεξάρτηση και αποθεραπεία του ατόµου (Πουλόπουλος, 2005). 

Με τον όρο ψυχική απεξάρτηση εννοείται ότι το άτοµο έχει περάσει από 
κάποια στάδια επιτυχώς, όπως είναι η σωµατική αποτοξίνωση, η αντιµετώπιση 

του στερητικού συνδρόµου καθώς και αποχή από τη λήψη οποιασδήποτε νόµιµης 

ή παράνοµης ουσίας (π.χ. µεθαδόνη ή ηρωίνη) (Πουλόπουλος, 2005). 

Όλη αυτή η κατάσταση είναι µια επίπονη διαδικασία για ένα άτοµο και τις 
περισσότερες φορές απαιτείται µακρόχρονη θεραπεία. Ορισµένα άτοµα 

χρειάζονται περισσότερο χρόνο και αρκετές προσπάθειες µε συνεχείς υποτροπές 
και άλλα λιγότερο χρόνο για να φτάσουν στο επιθυµητό αποτέλεσµα που είναι το 

στάδιο της αποθεραπείας. Για να φτάσει ένας χρήστης ουσιών στο στάδιο της 

αποθεραπείας, πρέπει πρώτα να έχει επέλθει η σωµατική αποτοξίνωση, ψυχική 

απεξάρτηση και επανένταξη στο κοινωνικό σύνολο. ∆ηλαδή θα πρέπει να µην 

κάνει λήψη οποιασδήποτε ουσίας, να µην παρουσιάζει παραβατική συµπεριφορά 

και τέλος να έχει επαγγελµατική απασχόληση (Πουλόπουλος, 2011). 

 

 

3.2.1. Μοντέλα µε φαρµακευτική υποστήριξη 

   

Τα µοντέλα αυτά στηρίζονται στη χρήση φαρµακευτικών ουσιών και µπορούν 

να χωριστούν σε δύο επιµέρους υποενότητες: α) στα προγράµµατα συντήρησης 

µε υποκατάστατα και β) στα προγράµµατα µε ανταγωνιστές (Γρίβας, 2002). 

 

 

� Προγράµµατα συντήρησης µε υποκατάστατα 

 

Η θεραπευτική αγωγή µε ¨υποκατάστατα,¨ δηλαδή µε φάρµακα που 

υποκαθιστούν το κύριο φάρµακο στο οποίο συνήθισε ο τοξικοµανής, 

παρουσιάζεται ως επίτευγµα των τελευταίων δύο δεκαετιών. Εδώ και µερικά 

χρόνια η µεθαδόνη παρέχεται σε ευρύτατη κλίµακα στους “ναρκοµανείς”. Στα 

τέλη της δεκαετίας του 1960 και στις αρχές του 1970, οι ερευνητές, Dr. 

Νύσγουάντερ και Ντόυλ αντιλήφθηκαν σε σχετικές εργασίες αποτοξίνωσης 

ηρωινοµανών, ότι η µεθαδόνη είχε την ιδιότητα να ενεργεί σαν καλό 

υποκατάστατο της ηρωίνης, και επιπρόσθετα δεν ακινητοποιούσε τον τοξικοµανή 

µετά τη χρήση της. Συγκεκριµένα, ο ηρωινοµανής µπορούσε να παίρνει την δόση 

του πρωί και να ασχολείται µε τις καθηµερινές του δουλειές απρόσκοπτα και 
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παραγωγικά, χωρίς να αισθάνεται την ακατανίκητη ανάγκη να χρησιµοποιήσει 

ηρωίνη. Αρχικά, το συνθετικό φάρµακο µεθαδόνη προσφερόταν στους 

ναρκοµανείς σε δισκία (χαπάκια), τα οποία µπορούσαν να τα πάρουν το πρωί από 

την ειδική κλινική τους και να συνεχίζουν κανονικά τις ασχολίες της ηµέρας τους 

(Γαζγαλίδης, 2003).  

Η εισαγωγή της µεθαδόνης ως αποτελεσµατικού υποκατάστατου για τους 

ηρωινοµανείς έχει φέρει ικανοποιητικά αποτελέσµατα. Ταυτόχρονα όµως 
δηµιουργεί και µια νέα κατηγορία “ναρκοµανών”, τους µεθαδοµανείς. Η πλούσια 

εµπειρία προγραµµάτων χορήγησης µεθαδόνης κατά τις τελευταίες δύο δεκαετίες 
οδήγησε τα Ιδρύµατα που ασχολούνται µε τα “ναρκωτικά” να καθιερώσουν το 

ολοκληρωτικό πρόγραµµα θεραπείας, στο οποίο, ενώ ο τοξικοµανής “παίρνει” τη 
µεθαδόνη προσπαθώντας να αποτινάξει τη φοβερή εξάρτηση από την ηρωίνη, 

ειδικευµένο προσωπικό του παρέχει τις απαιτούµενες ψυχολογικές, 
κοινωνιολογικές και επαγγελµατικές βοήθειες επανένταξής του στην κοινωνία 

(Πιπερόπουλος, 2005). 

Η µεθαδόνη είναι συνθετικό οπιοειδές αποτελεσµατικό στην θεραπεία του 

στερητικού συνδρόµου οπιοειδών γιατί έχει δράση µακράς διαρκείας και 
προκαλεί λίγη ευφορία. Χρησιµοποιείται κυρίως ενδονοσοκοµειακά αλλά και 

εξωνοσοκοµειακά σε ειδικές κλινικές. Η δόση ρυθµίζεται στη µικρότερη δυνατή 

που µπορεί να καταστείλει τα συµπτώµατα και µετά µειώνεται κατά 5mg κάθε 

µέρα έως ότου διακοπεί. Η κατάσταση του ασθενή ελέγχεται µε τα αντικειµενικά 

σηµεία -πίεση, θερµοκρασία, καρδιακός ρυθµός- και όχι µε τα υποκειµενικά 

συµπτώµατα. Η εξωνοσοκοµειακή θεραπεία συντήρησης µε µεθαδόνη είναι µία 

θεραπευτική προσέγγιση, όπου σε ειδικές κλινικές µεθαδόνης χορηγείται στους 

χρήστες µεθαδόνη από το στόµα σε δόσεις µέχρι 120mg την ηµέρα και 

ελέγχονται τα επίπεδα της στα ούρα ή και στο αίµα σε τακτά διαστήµατα. 

(Πιπερόπουλος, 2005) 

Τα προγράµµατα που περιλαµβάνουν τη χορήγηση µεθαδόνης, µπορούν να 

διαρκέσουν από κάποιες εβδοµάδες µέχρι πολλά έτη, ενώ υπάρχουν δύο 

προγράµµατα µεθαδόνης (Πουλόπουλος, 2011): 

• Τα προγράµµατα υποκατάστασης µε σκοπό την αλλαγή και  

• Τα προγράµµατα συντήρησης µε στόχο να µειωθεί η βλάβη.  

 

Η βουπρενορφίνη, ένα παράγωγο της θηβαΐνής, είναι µερικώς αγωνιστής των 

οπιοειδών µε µοναδικό φαρµακολογικό προφίλ που την καθιστά ελκυστική ως 

φαρµακοθεραπεία για την αντιµετώπιση της εξάρτησης από τα οπιοειδή. Τέλος, 

να αναφερθεί ότι ως υποκατάστατο ενάντια στα οπιοειδή τα τελευταία χρόνια 

χρησιµοποιείται και µια νέα φαρµακευτική ουσία, το LAAM (L- Alpha- Acetyl- 

Methadol). ∆εδοµένου ότι δρα για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα, χορηγείται 

µόλις τρεις φορές την εβδοµάδα, για το λόγο αυτό φαίνεται να υπερτερεί της 

µεθαδόνης και µειώνεται ο κίνδυνος για λήψη υπερβολικής δόσης όπως 

συµβαίνει µε τη χορήγηση µεθαδόνης (Γρίβας, 2002). 

 

� Προγράµµατα µε ανταγωνιστές 

 

Είναι σύνηθες φαινόµενο τα απεξαρτηµένα άτοµα µετά την ολοκλήρωση του 
θεραπευτικού προγράµµατος να υποτροπιάζουν. Ένας τρόπος για την 

αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση του φαινοµένου αυτού και της προστασίας 
των πρώην χρηστών είναι η λήψη φαρµακευτικής αγωγής µε ανταγωνιστές 
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οπιοειδών ουσιών. Παρατηρήθηκε ότι τα φαρµακευτικά αυτά σκευάσµατα 

µπορούν να αναστρέψουν µερικές από τις επιδράσεις που έχει η χρήση οπιοειδών 

ουσιών στον οργανισµό και να εξαλείψουν το στερητικό σύνδροµο που βιώνουν 

(Λιάππας, 2003). 

Κάποιες από τις φαρµακευτικές ουσίες που χρησιµοποιούνται για την 

αντιµετώπιση του στερητικού συνδρόµου είναι η κλονιδίνη και η ναλτρεξόνη 

(Leri, 2003). 

 

• Κλονιδίνη  

Παραµένει το αποτελεσµατικότερο µη οπιοειδές φάρµακο για τη 

συµπτωµατική αντιµετώπιση του στερητικού συνδρόµου, πιθανότατα µέσω της 
καταστολής της νοραδρενεργίνης, υπερδραστηριότητας που φαίνεται ότι 

διαµεσολαβεί τη στερητική αντίδραση, δεν προκαλεί ευφορία ούτε εξάρτηση. Η 
χρήση της δεν περιορίζεται σε πρωτόκολλα σωµατικής αποτοξίνωσης, έχει θέση 

σε κάθε σύνδροµο από στέρηση οπιοειδών (ηρωίνη, µορφίνη, κωδεϊνη, µεθαδόνη 

και άλλων αναλγητικών) και χρησιµοποιείται τόσο στο πλαίσιο 

προγραµµατισµένης διακοπής αυτών όσο και ως συµπτωµατική ανακούφιση ή 

και επικουρικά στις θεραπείες µε ανταγωνιστές (Leri, 2003). 

 

• Ναλτρεξόνη 

Είναι ένας ανταγωνιστής των οπιοειδών που δεσµεύει τους υποδοχείς 

οπιοειδών και έτσι αποτρέπει το ανέβασµα που δίνει η τοξίκωση από τα οπιοειδή. 

Η ιδιότητά της αυτή χρησιµοποιείται στη θεραπεία συντήρησης γιατί αποτρέπει 

την αναζήτηση του οπιοειδούς, καθώς η χρήση του δεν προκαλεί πια 

ευχαρίστηση. Μπορεί να χρησιµοποιηθεί στο πλαίσιο ταχείας ή και υπερταχείας 

αποτοξίνωσης µε τη χρήση ανταγωνιστή, είτε ως προφυλαχτική αγωγή, είτε µετά 

την υποχώρηση του στερητικού συνδρόµου. Η θεραπεία συνίσταται στην άµεση 

χορήγηση ναλτρεξόνης σε νοσηλευόµενους ασθενείς, µε παράλληλη ανακούφιση 

του επαγόµενου συνδρόµου στέρησης µε τη χρήση κλονιδίνης, αντιφλεγµονωδών 

και βενζοδιαζεπινών. Η θεραπεία αυτή προκαλεί µεγάλη δυσφορία στον ασθενή 
και πρέπει να γίνεται από κατάλληλο εκπαιδευµένο προσωπικό (Leri, 2003). 

 

 

3.2.2. Μοντέλα σωµατικής αποτοξίνωσης  

 

     Με τη διακοπή των εξαρτησιογόνων ουσιών ο οργανισµός του εξαρτηµένου 
ατόµου αποσταθεροποιείται για λίγο χρονικό διάστηµα. Τα συµπτώµατα 

διακοπής των ουσιών εξαρτώνται από το είδος της ουσίας που διεκόπη, και 
περιλαµβάνουν πόνο, πυρετό, ρίγη, διάρροια, καταρροή και ψυχική αναστάτωση 

(Πουλόπουλος, 2011).   

     Σε αυτό το σηµείο αξίζει να αναφερθεί ότι οι χρήστες που κάνουν χρήση 

κάποιας οπιοειδούς ουσίας τα στερητικά συµπτώµατα που εµφανίζουν µετά τη 
διακοπή της είναι λιγότερο επικίνδυνα αν συγκριθούν µε τα συµπτώµατα των 

χρηστών που κάνουν χρήση αλκοόλ, καθώς η απότοµη διακοπή τους µπορεί να 
προκαλέσει ανωµαλίες στο καρδιακό σύστηµα θέτοντας µε αυτόν τον τρόπο τη 

ζωή του ατόµου σε κίνδυνο. Τα προγράµµατα που ασχολούνται µε τη σωµατική 
αποτοξίνωση µπορεί να περιλαµβάνουν τη φαρµακευτική αγωγή (π.χ για τα 

οποιοειδή µπορεί να χορηγηθεί µεθαδόνη, ενώ για το αλκοόλ χρησιµοποιούνται 

οι βενζοδιαζεπίνες), αλλά µπορεί και όχι όταν πραγµατοποιούνται στο πλαίσιο 
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κάποιας θεραπευτικής κοινότητας, όπου εφαρµόζεται συνεχής συµβουλευτική και 

ψυχοθεραπεία (Πουλόπουλος, 2011). 

    Η σωµατική απεξάρτηση αποτελεί το προστάδιο της ψυχικής απεξάρτησης. 

Αυτό ουσιαστικά σηµαίνει ότι η σωµατική απεξάρτηση αποτελεί το πρώτο στάδιο 

της θεραπείας από τη χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών (Πουλόπουλος, 2011).  

 

 

 

3.2.3. Μοντέλα ψυχικής απεξάρτησης  

 

    Για να επιτευχθεί η ψυχική απεξάρτηση θα πρέπει να περιλαµβάνει 

ψυχοθεραπεία και συµβουλευτική. Η θεραπευτική διαδικασία θεµελιώνεται πάνω 

στην ψυχοθεραπεία που πραγµατοποιείται µέσα στο θεραπευτικό πλαίσιο. Ως 

ψυχοθεραπεία, όσο κι αν είναι δύσκολο να την ορίσει κανείς, εννοείται βασικά 

µία µέθοδος επεξεργασίας ψυχολογικών διαδικασιών, που θεµελιώνεται πάνω 

στην ψυχοθεραπευτική σχέση και έχει ως κύριο εργαλείο της είτε το λόγο, είτε 

άλλες µορφές έκφρασης (Μάτσα, 2001). 

    ∆εν υπάρχει ένα µοντέλο ψυχοθεραπείας, κοινό για όλους τους 

τοξικοεξαρτηµένους και όλους τους ψυχοθεραπευτές. Στη βιβλιογραφία 

αναφέρονται πολλές σχολές και 200 έως 300 µορφές ψυχοθεραπείας. Η 

ψυχοθεραπευτική µέθοδος στην απεξάρτηση, συνδέεται καθοριστικά µε τη 
µέθοδο προσέγγισης και κατανόησης της ίδιας της τοξικοεξάρτησης (Μάτσα, 

2001). 

      Η ένταξη του τοξικοεξαρτηµένου στην ψυχοθεραπευτική διαδικασία, ατοµική 

και οµαδική, πρέπει να πληροί κάποιες βασικές προϋποθέσεις, που αυτές δεν 

είναι άλλες από το κίνητρο του ίδιου του ατόµου και την αποχή του από τις 

ουσίες. Μέσω της ψυχοθεραπείας, ο τοξικοεξαρτηµένος πρέπει να γίνει ικανός να 
εκφράσει ο ίδιος, αρχικά στον ψυχοθεραπευτή του και µετά στους άλλους, όλους 

τους φόβους που υπάρχουν µέσα του και τον παραλύουν, τις ενοχές, τις πράξεις ή 
και τις σκέψεις του, το θυµό του για τα πρόσωπα της οικογένειας ή άλλα 

πρόσωπα, που έχουν εµπλακεί σε φορτισµένες µε έντονα συναισθήµατα 
καταστάσεις, τις οποίες ο ίδιος έχει βιώσει στο παρελθόν, το µακρινό ή και το 

πρόσφατο (Μάτσα, 2001). 

    Μέσω διαφόρων µηχανισµών, που η λειτουργία και ο ρόλος τους θα 

αποκαλυφθούν στην πορεία της ψυχοθεραπείας, όλα αυτά τα συναισθήµατα και 
οι σκέψεις, όπου κυριαρχεί το στοιχείο της αρνητικότητας, θα πάρουν πιο 

ξεκάθαρη µορφή και θα αλλάξουν χαρακτήρα. Έτσι η προοδευτική επικράτηση 
του θετικού στοιχείου θα γίνει ο ενεργητικός παράγοντας απόσπασής του από την 

παραίτηση και την απραξία (Μάτσα, 2001). 

     Η ψυχική απεξάρτηση απαιτεί συνήθως τη συµµετοχή σε θεραπευτικές 

κοινότητες που περιλαµβάνουν προγράµµατα διαµονής ή εξωτερικής 

παρακολούθησης (Μάτσα, 2001).  

 

 

 

3.2.4. Προγράµµατα εξωτερικής παρακολούθησης 

 

    Τα προγράµµατα εξωτερικής παρακολούθησης χωρίς τη χρήση φαρµάκων 

συνδυάζουν διάφορες µορφές συµβουλευτικής, ψυχοθεραπείας και οικογενειακής 
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υποστήριξης και σε αυτά τα προγράµµατα συµµετέχουν συνήθως χρήστες που 

κάνουν ελαφριά χρήση ουσιών, η εµπλοκή του µε τον νόµο δεν είναι τόσο έντονη 

και έχουν ισχυρό υποστηρικτικό περιβάλλον (Πουλόπουλος, 2005). 

 

 

3.2.5. Προγράµµατα στο πλαίσιο του σωφρονιστικού συστήµατος  

 

   Σύµφωνα µε στοιχεία ερευνών (U.N., 2003, στον Πουλόπουλο, 2005), παρόλο 

που αρκετοί χρήστες ουσιών καταφέρνουν να αποτοξινωθούν κατά την διάρκεια 

παραµονής τους στα σωφρονιστικά καταστήµατα, ελάχιστα είναι τα άτοµα που 

δεν υποτροπιάζουν µετά τη διακοπή του θεραπευτικού προγράµµατος. Συνήθως 

το 92%-98% των ατόµων που δεν έλαβαν καµία θεραπεία όσο ήταν έγκλειστοι, 

υποτροπίασαν µέσα στον επόµενο χρόνο. Επιπρόσθετα, οι περισσότεροι 

ξαναβρέθηκαν στη φυλακή µέσα στον επόµενο χρόνο µετά την αποφυλάκισή 

τους. Η θεραπεία στα πλαίσια των σωφρονιστικών καταστηµάτων είναι ακόµη 

πιο δύσκολη, καθώς τα άτοµα πρέπει να δέχονται κατάλληλη υποστήριξη και 
µετά την αποφυλάκισή τους. 

 
 

3.2.6. Θεραπευτικές Κοινότητες  

 

     Στόχος των θεραπευτικών κοινοτήτων είναι η αποχή του τοξικοµανή από τη 
χρήση ουσιών και η εγκατάλειψη της παραβατικής συµπεριφοράς. Η παραµονή 

στις θεραπευτικές κοινότητες ποικίλει από 6-12 µήνες και ακολουθεί η διάρκεια 

της επανένταξης σε ανάλογο χρονικό διάστηµα. Οι θεραπευτικές κοινότητες 

γενικά έχουν δεχτεί θετικές κριτικές, αφού τα αποτελέσµατά τους είναι 

εντυπωσιακά και όχι µόνο όσον αφορά τη διακοπή της χρήσης ουσιών, αλλά και 

όσον αφορά την αντιµετώπιση διάφορων οικονοµικών, κοινωνικών και 

οικογενειακών προβληµάτων των τοξικοµανών. Από την άλλη το µειονέκτηµα 

των θεραπευτικών κοινοτήτων είναι ότι µπορούν να δεχτούν µικρό αριθµό 

χρηστών (Πουλόπουλος, 2005). 

      Στη θεραπευτική κοινότητα εφαρµόζονται κατά κανόνα η µέθοδος της 

αυτοβοήθειας, δηλαδή ιδρύονται κοινόβια στα οποία δρουν και εργάζονται 

τοξικοµανείς υπό την επίβλεψη, βέβαια, ειδικών επιστηµόνων. Σήµερα στην χώρα 

µας λειτουργούν συνολικά 22 θεραπευτικές µονάδες εσωτερικής ή εξωτερικής 

παραµονής. Οι περισσότερες από τις µονάδες αυτές παρέχουν ψυχο-κοινωνικού 

τύπου θεραπευτική βοήθεια, δεν χρησιµοποιούν φαρµακευτική υποκατάσταση 

και διαθέτουν περίπου 600 θέσεις. Υπάρχουν και 4 µονάδες που εφαρµόζουν 

φαρµακευτική θεραπεία υποκατάστασης µε µεθαδόνη και διαθέτουν 650 περίπου 

θέσεις (Πιπερόπουλος, 2005). 

     Η βάση των προγραµµάτων της αυτοβοήθειας είναι η ακόλουθη: η προσωπική 

ευθύνη του κάθε εξαρτηµένου αποτελεί δυναµικό στοιχείο της όλης θεραπευτικής 

αγωγής. Η κοινωνικο-ψυχολογική θεωρία της Θεραπευτικής Κοινότητας 

αποδέχεται ότι το άτοµο έχει υιοθετήσει ένα σύστηµα αξιών από το οποίο λείπει η 

έννοια της προσωπικής ευθύνης και συνέπειας, και έτσι η συµπεριφορά του 

παρουσιάζεται ανεύθυνη προς την οικογένειά του, προς τους συνανθρώπους του 
και ολέθρια για το ίδιο το άτοµο. Η έλλειψη ευθύνης και συνέπειας οδηγεί το 

άτοµο στην ανακάλυψη εύκολων τρόπων συµβιβασµού τόσο µε την 
υποκειµενική, προσωπική όσο και µε την αντικειµενική πραγµατικότητα. 
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Αποφεύγοντας την πλήρωση του κοινωνικού ρόλου του µε συνέπεια, και την 

υπεύθυνη ικανοποίηση των προσωπικών του αναγκών, το άτοµο επιλέγει το 

δρόµο της φυγής από όλες τις ευθύνες του, αφετηρία του οποίου είναι ο 

πειραµατισµός µε τα ναρκωτικά και µε άλλα φάρµακα και τέρµα η εµπλοκή στο 

αδυσώπητο σύµπλεγµα της οργανικής έξης και ψυχολογικής εξάρτησης από τα 

φάρµακα (Πιπερόπουλος, 2005). 

    Ευνόητο είναι συνεπώς ότι τα προγράµµατα αυτοβοήθειας των θεραπευτικών 
κοινοτήτων θεωρούν την εξάρτηση από ουσίες ως σύµπτωµα σοβαρότερων 

προβληµάτων κοινωνικο-ψυχολογικής προσαρµογής του ατόµου, τα οποία έχουν 
ως επίκεντρο την ανικανότητα του ατόµου να ζήσει την πραγµατικότητα και να 

αποδεχθεί τα δεδοµένα προσπαθώντας να αλλάξει µόνο εκείνα τα πράγµατα και 
τις καταστάσεις που επιδέχονται αλλαγές (Πιπερόπουλος, 2005). 

     Θεωρητική υποδοµή, επίσης της φιλοσοφίας της Θεραπευτικής Κοινότητας 
είναι η αναγνώριση του γεγονότος ότι το εξαρτηµένο άτοµο είναι ουσιαστικά 

ένας ασθενής, ένα άτοµο δηλαδή που χρειάζεται εξειδικευµένη βοήθεια και όχι 
ένας παράνοµος τύπος, η συµπεριφορά του οποίου απαιτεί αποκλειστικά και µόνο 

τιµωρία, πρόστιµο και φυλάκιση (Πιπερόπουλος, 2005). 

 

 

 

3.3. Ρόλος του Κοινωνικού Λειτουργού και της 

διεπιστηµονικής οµάδας στις θεραπευτικές 

κοινότητες.  
 

 

3.3.1. Η διεπιστηµονική οµάδα 

 

Η περίοδος κρίσης που βιώνει τα τελευταία χρόνια η χώρα µας και τα µέτρα 
λιτότητας που λαµβάνονται δεν θα µπορούσαν να µην επηρεάσουν και τους 

φορείς που σχετίζονται µε την απεξάρτηση των εξαρτηµένων ατόµων από τα 

ναρκωτικά. Ωστόσο περισσότερο από κάθε άλλη φορά είναι επιτακτική ανάγκη, 

τόσο οι αρµόδιες υπηρεσίες, όσο και το επιστηµονικό προσωπικό που τις 

απαρτίζει, να ανταποκριθούν αποτελεσµατικά στα νέα φαινόµενα που σχετίζονται 

µε τις εξαρτήσεις και να είναι σε θέση να καλύψουν τις ανάγκες των ατόµων για 

θεραπεία που συνεχώς αυξάνει (Πουλόπουλος, 2011). 

Οι Κοινωνικοί Λειτουργοί που εργάζονται στις θεραπευτικές κοινότητες, 

καλούνται να ανταποκριθούν στις αυξηµένες ανάγκες των χρηστών και στις 
πολιτικές πιέσεις για αποτελεσµατικές υπηρεσίες µε το µικρότερο δυνατόν 

κόστος.  Αυτό µπορεί να επιτευχθεί από τους ειδικούς µε την εξειδικευµένη 
γνώση που διαθέτουν γύρω από το θέµα της ουσιοεξάρτησης και έχοντας γνώση 

της κοινωνικής και πολιτικής πραγµατικότητας. Αναγνωρίζοντας τις δυσκολίες 
που ενυπάρχουν γύρω από το θέµα των εξαρτήσεων και την αντιµετώπιση του 

φαινοµένου, θεωρείται απαραίτητη η συνεχής εκπαίδευση του προσωπικού, 

καθώς µόνο το θεωρητικό υπόβαθρο και µια ελάχιστη εµπειρία δεν αρκούν 

(Πουλόπουλος, 2011). 

Ακόµη, οι Κοινωνικοί Λειτουργοί συµµετέχουν και ως µέλη στη 

διεπιστηµονική οµάδα (όπως ονοµάζεται και στην κοινότητα η θεραπευτική 
οµάδα), στην οποία συµµετέχουν, ψυχίατρος, ψυχολόγος, κοινωνικός λειτουργός, 
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νοσηλευτής και εργοθεραπευτής. Ρόλος τους είναι η λήψη του κοινωνικού και 

οικογενειακού ιστορικού φέρνοντας στην οµάδα πολύτιµες πληροφορίες, και η 

σύνδεση των ατόµων που βρίσκονται στο περιβάλλον του εξαρτηµένου ατόµου 

µε το πρόγραµµα (Πουλόπουλος, 2011). 

 

 

3.3.2. Ρόλοι και ευθύνες 

 

Ο ρόλος του προσωπικού που απαρτίζει τις θεραπευτικές κοινότητες είναι 

συντονιστικός, ενώ στοχεύει επίσης στο να δηµιουργεί τις συνθήκες µέσα από τις 

οποίες τα άτοµα να επιδιώκουν την αλλαγή. Ακόµη αναθέτει εργασίες, εποπτεύει 

τις οµάδες και αξιολογεί την πορεία των µελών. Επιπρόσθετα, παρέχει 

συµβουλευτική σε ατοµικό επίπεδο, προσπαθεί να αναπτύξει τα κοινωνικά δίκτυα 

των µελών µέσα από κοινωνικής φύσης δρώµενα, οργανώνει και εποπτεύει τις 

θεραπευτικές οµάδες (Πουλόπουλος, 2011).  

Σύµφωνα µε τον Rogers (1991) αναφορικά µε την οµαδική θεραπεία, η στάση 

που θα κρατήσει ο θεραπευτής στη θεραπευτική σχέση είναι πιο σηµαντική από 

τις τεχνικές που θα χρησιµοποιήσει. Η στάση αυτή περικλείει την κατανόηση του 

ατόµου, µπαίνοντας στη θέση του και κατανοώντας τον τρόπο µε τον οποίο 

σκέπτεται, τη θετική αντιµετώπιση και τη συµφωνία. ∆ηλαδή ένας θεραπευτής 

πρέπει να είναι αυθεντικός, να µη διακατέχεται από κριτική στάση και να έχει 

ενσυναίσθηση.  

Τέλος, σε µία θεραπευτική κοινότητα ο θεραπευτής πρέπει να έχει 

εµπιστοσύνη στο άτοµο και να πιστεύει σε αυτό και ότι µπορεί µέσα από αυτή 

την διαδικασία να καταφέρει και να αλλάξει τη δυσπροσαρµοστική συµπεριφορά 

του (Πουλόπουλος, 2011).   

 

  

3.4. Ανακεφαλαίωση 
 

Στο ανωτέρω κεφάλαιο επιχειρήθηκε µια παρουσίαση των θεραπευτικών 

µοντέλων που εφαρµόζονται στο τοµέα της ουσιοεξάρτησης. Ποιο συγκεκριµένα 
σύµφωνα µε την προσέγγιση που ακολουθεί το κάθε µοντέλο, υπάρχει και ο 

ανάλογος διαχωρισµός. Έτσι τα µοντέλα κατατάσσονται σε δύο κατηγορίες: α) 

στην Ιατροκεντική προσέγγιση σύµφωνα µε την οποία το ουσιοεξαρτηµένο άτοµο 
αντιµετωπίζεται ως ασθενής και ως αποτέλεσµα αυτού δίνεται µεγάλη βαρύτητα 

στην φαρµακευτική αντιµετώπιση του ατόµου και β) στην ψυχοκοινωνική 
προσέγγιση που στοχεύει στην αποθεραπεία του ατόµου δίνοντας έµφαση στους 

ψυχολογικούς και κοινωνικούς παράγοντες. 

Στην συνέχεια, έγινε αναφορά στα µοντέλα θεραπείας τα οποία διαχωρίστηκαν 

στις εξής κατηγορίες: α) µοντέλα µε φαρµακευτική υποστήριξη στα οποία 

υπάγονται τα προγράµµατα συντήρησης µε υποκατάστατα και τα προγράµµατα 

µε ανταγωνιστές, β) µοντέλα σωµατικής αποτοξίνωσης, γ) µοντέλα ψυχικής 

απεξάρτησης , δ) προγράµµατα εξωτερικής παρακολούθησης και ε) προγράµµατα 

στο πλαίσιο του σωφρονιστικού καταστήµατος. Όπως αναφέρθηκε, όλα τα 

µοντέλα είναι εξίσου σηµαντικά, καθώς ανάλογα µε τις ανάγκες και τις 

ιδιαιτερότητες του κάθε ατόµου, υπάρχει και η ανάλογη παραποµπή στο 

κατάλληλο θεραπευτικό πρόγραµµα.  
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Τέλος, έγινε µια σύντοµη αναφορά για τις ευθύνες και ρόλο που 

αναλαµβάνουν οι Κοινωνικοί Λειτουργοί στο πλαίσιο µιας θεραπευτικής 

κοινότητας καθώς και ποια είναι η θέση του Κοινωνικού Λειτουργού µέσα στην 

διεπιστηµονική οµάδα. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4  

Η συµβουλευτική στον τοµέα της ουσιοεξάρτησης 
 

 

4.1. Εισαγωγή 
    

     Στο παρόν κεφάλαιο παρουσιάζεται αναλυτικά η συµβουλευτική που 
εφαρµόζεται στον τοµέα της ουσιοεξάρτησης. Θεωρήθηκε απαραίτητο στην αρχή 

αυτού του κεφαλαίου να αναλυθεί συνοπτικά το τι είναι η συµβουλευτική και 

ποιος είναι ο ρόλος του συµβούλου. Στη συνέχεια, το κεφάλαιο επικεντρώνεται 

αποκλειστικά στη συµβουλευτική των ουσιοεξαρτήσεων, η οποία και αποτελεί 

αναπόσπαστο κοµµάτι της παρούσας µελέτης. Έτσι, παρουσιάζονται τα πιο 
σηµαντικά µοντέλα της εξάρτησης, οι θεωρίες της συµβουλευτικής και η 

διαδικασία της συµβουλευτικής στον τοµέα της ουσιοεξάρτησης, τα µοντέλα της 
πρόληψης της υποτροπής και της συνέντευξης της κινητοποίησης, τα οποία 

θεωρούνται πολύ σηµαντικά στη συµβουλευτική της ουσιοεξάρτησης, οι οµάδες 
αυτοβοήθειας, και τέλος το παρόν κεφάλαιο αναφέρεται συνοπτικά στις 

παρεµβάσεις που εφαρµόζονται σε µια ιδιαίτερη κατηγορία των εξαρτηµένων 
ατόµων, αυτών που χαρακτηρίζονται από διπλή διάγνωση.  

 

 

 

4.2. Η Έννοια και το περιεχόµενο της συµβουλευτικής – Ο 

ρόλος του συµβούλου 

 
Ένα από τα βασικότερα προβλήµατα της Συµβουλευτικής σχετίζεται άµεσα µε 

τον ορισµό της. Το γεγονός αυτό διαπιστώνεται και από τις σηµαντικές διαφορές 

και διαφωνίες που υφίστανται µεταξύ των ειδικών. Οι διαφορές απόψεων 

συνήθως σχετίζονται µεταξύ της έννοιας και του περιεχοµένου της 
συµβουλευτικής, και αυτών που εµφανίζονται να γίνονται πράξη Συµβουλευτικής 

(∆ηµητρόπουλος, 2002).   

Ωστόσο κατά γενική οµολογία η Συµβουλευτική θα µπορούσε να οριστεί πάνω 

σε τρείς άξονες αναφοράς: α) στη λειτουργία και τη δοµή της, β) στον 
επιστηµονικό χαρακτήρα της, και γ) στο σκοπό της (∆ηµητρόπουλος, 2002). 

    Αναφορικά µε τον πρώτο άξονα θα πρέπει να αναφερθεί ότι σε κάθε 

συµβουλευτική παρέµβαση υπάρχει µια ιεράρχηση ως προς τον τρόπο που 
διεξάγεται η ανωτέρω διαδικασία και αυτή είναι η ακόλουθη (∆ηµητρόπουλος, 

2002): 

� Υπάρχει ένα άτοµο (πελάτης) το οποίο αδυνατεί σε κάποια στιγµή της 

ζωής του να αντιµετωπίσει µια προβληµατική κατάσταση.  

� Στην συνέχεια έρχεται σε επαφή µε κάποιον ειδικό (τον σύµβουλο) επειδή 

θεωρεί ότι διαθέτει την απαιτούµενη γνώση και κατάρτιση για να τον 
βοηθήσει 

� Το φερόµενο ως πρόβληµα που έχει το άτοµο αντιµετωπίζεται και 

επιλύεται κατά την διάρκεια της παρέµβασης 
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� Μέσα από αυτήν την διαδικασία αναπτύσσεται µια ιδιαίτερη 

συµβουλευτική σχέση 

� Η σχέση αυτή αναπτύσσεται σε ένα πλαίσιο που ευνοεί και διευκολύνει 

την αποτελεσµατικότητα της παρέµβασης µε την κατάλληλη επιστηµονική 

µεθοδολογία.  

� Καταλυτικό ρόλο παίζει και η αξιολόγηση προσανατολισµένη πάντοτε 

προς τον σκοπό της συµβουλευτικής 

� Τέλος, πρέπει να ακολουθούνται ορισµένες βασικές αρχές και να τηρείται 

ο κώδικας δεοντολογίας κατά την εφαρµογή της συµβουλευτικής 

Όσον αφορά τον δεύτερο άξονα η Συµβουλευτική δεν αποτελεί από µόνη της 

ανεξάρτητη επιστήµη, ωστόσο όµως είναι ένα ξεχωριστό γνωστικό αντικείµενο 

και ένας ξεχωριστός επιστηµονικός χώρος που εξελίσσεται συνεχώς 
(∆ηµητρόπουλος, 2002).  

Τέλος, για τον τρίτο κατά σειρά άξονα που σχετίζεται µε το σκοπό της 

συµβουλευτικής έχει ιδιαίτερη σηµασία να τονιστεί πως η έννοια και ο σκοπός 

της συµβουλευτικής κατανοούνται µέσα από την µελέτη της θεωρίας και της 
φιλοσοφίας της και όχι µέσα από τους ορισµούς (Liggon, et al., στο 

∆ηµητρόπουλος, 2002). 

Κλείνοντας, αναφορικά µε τον ρόλο των συµβούλων, συγκεκριµένα στη 

συµβουλευτική των εξαρτήσεων, αυτοί θα πρέπει να διακατέχονται από κάποιες 

κοινές διεπιστηµονικές βάσεις που είναι η γνώση και η στάση. Οι λειτουργικές 

δεξιότητες µπορεί να ποικίλουν στους διάφορους επιστηµονικούς κλάδους, η 
γνώση και η στάση όµως θέτουν τις βάσεις στον χώρο της εξάρτησης (ATTC, 

2000). Οι βάσεις αυτές είναι οι ακόλουθες (ATTC, 2000): 

Α)  Η κατανόηση της εξάρτησης 

Β) Η θεραπευτική γνώση 

Γ) Η εφαρµογή στην πράξη και 

∆) Η επαγγελµατική ετοιµότητα.  

 

Α) Η κατανόηση της εξάρτησης 

Θα πρέπει να είναι σε θέση να αντιλαµβάνεται τα προβλήµατα που σχετίζονται 

µε την ουσιοεξάρτηση και να κατανοεί τα θεωρητικά µοντέλα της εξάρτησης. 

Ακόµη να µπορεί να διακρίνει και να αναγνωρίζει την επίδραση του κοινωνικού, 

οικονοµικού, πολιτισµικού και πολιτικού πλαισίου µέσα στο οποίο δρα το άτοµο 

και να τα διαχειρίζεται αναλόγως (ATTC, 2000).  

    Β) Η θεραπευτική γνώση 

Να µπορεί να αναγνωρίζει το σπουδαιότητα και τον σηµαντικό ρόλο που 
διαδραµατίζει η οικογένεια, τα εκάστοτε κοινωνικά δίκτυα και τα συστήµατα µιας 

κοινότητας για τη θεραπεία και την αποκατάσταση. Καθώς και να κατανοεί τη 
συνεισφορά της διεπιστηµονικής προσέγγισης στην αποτελεσµατικότερη 

θεραπεία (ATTC, 2000). 

     Γ) Η εφαρµογή στην πράξη  

Να µπορεί να αντιλαµβάνεται και να κατανοεί τη σηµασία των 

αναγνωρισµένων διαγνωστικών κριτηρίων για τις διαταραχές της χρήσης ουσιών 

να παρέχει την κατάλληλη θεραπεία που να αρµόζει στην ταυτότητα και την 

ιδιοσυγκρασία του πελάτη και να είναι έτοιµος να αναγνωρίσει µια υποβόσκουσα 

διαταραχή σε περίοδο κρίσης (ATTC, 2000). 

      ∆) Η επαγγελµατική ετοιµότητα 
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Τέλος, να φροντίζει και να αναγνωρίζει τη σπουδαιότητα της εποπτείας  και 

της συνεχούς εκπαίδευσης όσον αφορά στην παροχή των υπηρεσιών απέναντι 

στους πελάτες, την υποχρέωση του να παραµένει πιστός στις ηθικές αρχές που 

σχετίζονται µε την παροχή βοήθειας, και τέλος να κατανοεί τη διαφορετική 

κουλτούρα και την επιρροή που µπορεί να έχουν στη στάση και τη συµπεριφορά 

του (ATTC, 2000). 

 

 

4.3. Η συµβουλευτική στον τοµέα της ουσιοεξάρτησης - 

Μοντέλα της εξάρτησης  
 

     Στη συµβουλευτική µε ουσιοεξαρτηµένα άτοµα ο σύµβουλος καλείται να 

επιλέξει ένα µοντέλο της εξάρτησης, ώστε µε βάση αυτό να αξιολογεί το 

πρόβληµα του πελάτη και να σχεδιάζει τη θεραπεία του. Κάθε ένα από τα 

µοντέλα της εξάρτησης προσφέρει τη δική του οπτική για το φαινόµενο της 

εξάρτησης, παρέχει την αιτιολογία της εξάρτησης, προτείνει ένα είδος θεραπείας, 

ενώ αποδέχεται και τονίζει συγκεκριµένους παράγοντες, οι οποίοι επιδρούν και 

επηρεάζουν το φαινόµενο αυτό (McHugh et al., 1979, στο Miller, 2005). 

Παρακάτω θα αναλυθούν συνοπτικά κάποια από τα πιο σηµαντικά µοντέλα 

της εξάρτησης, δηλαδή το ηθικό µοντέλο (moral model), τα ψυχολογικά µοντέλα 

(psychological models), τα κοινωνικοπολιτισµικά µοντέλα (sociocultural models), 

το ιατρικό µοντέλο (medical model), το βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο 

(biopsycosocial model) και το µοντέλο της µείωσης της βλάβης (harm reduction 
model).  

 

 

4.3.1. Το Hθικό Mοντέλο (Moral Model) 

 

Το ηθικό µοντέλο αποτελεί το πρώτο µοντέλο του αλκοολισµού. Πρεσβεύει 

πως η αιτία του αλκοολισµού πρέπει να αναζητείται στις προσωπικές επιλογές 

του ατόµου, καθότι εξαρτάται από το ίδιο το άτοµο το αν θα επιλέξει ή όχι να 

κάνει χρήση ουσιών. Το µοντέλο αυτό θεωρεί ότι η ουσιοεξάρτηση προκύπτει ως 
αποτέλεσµα εκούσιας καταπάτησης των κοινωνικών κανόνων (Pita, 2004). 

Πρόκειται για ένα µοντέλο που δεν επιδιώκει τη θεραπεία του ατόµου, αλλά την 
τιµωρία του (McHugh et al., 1979, στο Miller, 2005).  

 

 

4.3.2. Τα Ψυχολογικά Μοντέλα (Psychological Models) 

             

Οι 3 πιο σηµαντικές ψυχολογικές θεωρίες είναι η ψυχοδυναµική θεωρία, η 

θεωρία των χαρακτηριστικών της προσωπικότητας και η θεωρία της 

συµπεριφορικής µάθησης. Παρά τις διαφορές τους, και οι 3 αυτές θεωρίες 

ασπάζονται την άποψη ότι οι αιτιολογικοί παράγοντες που οδηγούν στην 

εξάρτηση πρέπει να αλλάξουν, ώστε η θεραπεία να καταστεί αποτελεσµατική 

(Miller, 2005). 

Η ψυχοδυναµική θεωρία δίνει έµφαση στην παθολογία των εξαρτηµένων 

ατόµων και σκοπεύει στο να ανασύρει στην επιφάνεια τις ασυνείδητες 

συγκρούσεις τους. Η θεραπεία όµως που βασίζεται σε αυτήν τη θεωρία δε 
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θεωρείται αρκούντως αποτελεσµατική, καθότι αυτές οι ασυνείδητες συγκρούσεις 

θεωρούνται αναλλοίωτες (Zimberg, 1985, στο Miller, 2005). 

Η θεωρία των χαρακτηριστικών της προσωπικότητας πρεσβεύει ότι η 

προσωπικότητα των εξαρτηµένων ατόµων χαρακτηρίζεται από κάποια 

συγκεκριµένα χαρακτηριστικά. Αυτό συνεπάγεται ότι η ανάκαµψη των 

εξαρτηµένων ατόµων προϋποθέτει την αναδόµηση της προσωπικότητάς τους 

(Pita, 2004). Σύµφωνα µε τον Mc Hugh et al. (1979, στο Miller, 2005) εξαιτίας 
του ότι τα προσωπικά χαρακτηριστικά θεωρούνται αµετάβλητα, η θεραπεία που 

προτείνει αυτή η θεωρία δεν κρίνεται ιδιαίτερα αποτελεσµατική.  

Η θεωρία της συµπεριφορικής µάθησης πρεσβεύει ότι τα προβλήµατα µε τις 

εξαρτησιογόνες ουσίες δεν αποτελούν τίποτα άλλο παρά µαθηµένες συνήθειες 
(βλ. στο κεφ. 2). Ότι δηλαδή οι άνθρωποι µαθαίνουν να κάνουν χρήση ουσιών, 

επειδή µε αυτόν τον τρόπο δέχονται ανταµοιβή. Ανταµείβονται δηλαδή από την 
ίδια την εξαρτησιογόνα ουσία, επειδή για παράδειγµα τους µειώνει την ένταση. Ή 

ενισχύεται η συµπεριφορά της χρήσης, για παράδειγµα από τους συνοµήλικούς 
τους (Pita, 2004).    

Ακολουθώντας αυτήν τη θεωρία λοιπόν, ο σύµβουλος εξετάζει πώς ακριβώς 
ενισχύεται ο πελάτης, µέσω της χρήσης των ουσιών. Στην περίπτωση, για 

παράδειγµα, που ο σύµβουλος διαπιστώνει ότι ο πελάτης του είναι ψυχολογικά 
εξαρτηµένος από µια ουσία, επειδή µέσω αυτής ανακουφίζεται από το άγχος, τότε 

εντάσσει στο σχέδιο θεραπείας του πελάτη του την εκµάθηση δεξιοτήτων 
χαλάρωσης. Η θεωρία αυτή κρίνεται ως η πιο αποτελεσµατική από τις 3 θεωρίες 

των ψυχολογικών µοντέλων, καθότι οι ενισχύσεις µπορούν εύκολα να αλλάξουν 
(Miller, 2005).     

 

 

4.3.3. Τα Κοινωνικοπολιτισµικά Μοντέλα ( Sociocultural Models) 

 

Τα κοινωνικοπολιτισµικά µοντέλα πρεσβεύουν ότι η γενεσιουργός αιτία της 

ουσιοεξάρτησης και ο τροφοδότης της πρέπει να αναζητούνται στις κοινωνικές 

δυνάµεις και στο κοινωνικό περιβάλλον. Η θεραπεία που βασίζεται σε αυτά τα 

µοντέλα επιδιώκει την αλλαγή τόσο των κοινωνικών δυνάµεων όσο και του 

κοινωνικού περιβάλλοντος των εξαρτηµένων ατόµων (Miller, 2005). 

Ένα κοινωνικοπολιτισµικό µοντέλο, το οποίο θα αναφερθεί εδώ, είναι η 

θεωρία του άδειου εαυτού (empty self theory) του Cushman (1990, στο Miller, 

2005). Σύµφωνα µε αυτό το µοντέλο, τα κοινωνικά φαινόµενα της 

εκβιοµηχάνισης, της αστικοποίησης και της εκκοσµίκευσης οδήγησαν στη 

µείωση της αξίας σηµαντικών θεσµών, θεσµών που ενώνουν τους ανθρώπους, 

όπως αυτών της οικογένειας, της κοινότητας και της παράδοσης. Έτσι, ο 

άνθρωπος έµεινε ένας άδειος εαυτός (empty self). Ένας άδειος εαυτός που 

αντιλαµβάνεται τα ψυχολογικά όρια ως ορισµένα, για παράδειγµα πιστεύει πως η 

ψυχική του υγεία εξαρτάται από τον ίδιο, το κέντρο του ελέγχου (locus of control) 

ως εσωτερικό, και που διακατέχεται από την επιθυµία να θέσει τον εξωτερικό 

κόσµο υπό τον έλεγχό του, ώστε να αποκοµίσει προσωπικά οφέλη.  

Ο Cushman (1990, στο Miller, 2005) θεωρεί ότι το εξαρτηµένο άτοµο 

επιδίδεται στη χρήση ουσιών σε µια προσπάθεια να αντιµετωπίσει τα δυσάρεστα 

συναισθήµατα που αισθάνεται, όπως η αποξένωση, ο κατακερµατισµός, η 

αναξιότητα και η σύγχυση, κατά κύριο λόγο όσον αφορά τις αξίες. 

 Πρόκειται για µια θεωρία κατάλληλη για τη συµβουλευτική των 
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ουσιοεξαρτήσεων. Σκοπεύει στο να βοηθήσει τον πελάτη να εντάξει στη ζωή του 

την οικογένεια, την κοινότητα, την παράδοση και να αντλήσει από αυτά την 

υποστήριξη που χρειάζεται για να ανακάµψει (Miller, 2005).              

 

 

4.3.4. Το Ιατρικό Μοντέλο (Medical Model)  

  

Όπως έχει αναλυθεί και στο δεύτερο κεφάλαιο της παρούσας εργασίας, 2 

τοµείς της έρευνας έχουν υποστηρίξει τα βιολογικά µοντέλα των εξαρτήσεων. Ο 

ένας από αυτούς τους τοµείς εστίασε στην κληρονοµικότητα της ουσιοεξάρτησης 

και κατέδειξε ότι ορισµένα άτοµα γεννιούνται µε κάποια προδιάθεση στον 

αλκοολισµό (Kottler & Shepard, 2008). Ο άλλος τοµέας της έρευνας εστίασε στη 

λειτουργία του εγκεφάλου και υποστήριξε ότι κάποια άτοµα επιζητούν την 

ευχαρίστηση από τις εξαρτησιογόνες ουσίες, εξαιτίας του ότι διαθέτουν 

λιγότερους υποδοχείς ντοπαµίνης (Doweiko, 2006).  

Το ιατρικό µοντέλο απελευθερώνει τον πελάτη από την ιδέα ότι ο ίδιος 

ευθύνεται για την εξάρτησή του. Και έτσι ο σύµβουλος έχει την ευχέρεια να 

ενθαρρύνει τον πελάτη να ανακτήσει τον αυτοέλεγχό του, να τον βοηθήσει να 

ακολουθήσει το πρόγραµµα απεξάρτησης και τέλος να τον βοηθήσει να 
κατανοήσει πλήρως τις συνέπειες της ανάκαµψής του από µια γενετική 

προδιάθεση ή χρόνια ασθένεια (Kottler & Shepard, 2008).  

      

      «Μπορεί να το διαβάζετε αυτό και να έχετε µία ενστικτώδης αρνητική 

αντίδραση στην ιδέα της “απαλλαγής” του πελάτη από την “ευθύνη”… 
Οι υποστηρικτές του ιατρικού µοντέλου θα ισχυρίζονταν ότι άροντας 

την ντροπή και την ενοχή των εξαρτηµένων ατόµων για το πρόβληµα 
καθίσταται πιο πιθανό τα εξαρτηµένα άτοµα να αναζητήσουν και να 

κάνουν καλή χρήση της θεραπείας. Για τον σύµβουλο, η θεώρηση της 

εξάρτησης ως ασθένειας µπορεί να διευκολύνει τη διατήρηση µιας µη 

επικριτικής στάσης απέναντι στους πελάτες, βασική προϋπόθεση για µια 

επιτυχή έκβαση µε αυτόν τον πληθυσµό…» (Kottler & Shepard, 2008: 

375). 

 

 

4.3.5. Το Βιοψυχοκοινωνικό Μοντέλο (Biopsychosocial Model) 

 

    Το βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο έχει καταφέρει να ενοποιήσει τις αιτίες της 

ουσιοεξάρτησης, εντάσσοντάς τες σε ένα και µόνο µοντέλο (Kumpfer et al., 

1990). Ο Perkinson (1997) παραδέχεται ότι η ουσιοεξάρτηση αποτελεί ένα 

βιοψυχοκοινωνικό πρόβληµα, καθότι τη χαρακτηρίζουν βιολογικές, ψυχολογικές 

και κοινωνικές πτυχές.    

    Ο Kumpfer et al. (1990) αναφέρουν τα στοιχεία από τα οποία απαρτίζεται η 

καθεµία από τις παραπάνω πτυχές. Έτσι, οι βιολογικές πτυχές περιλαµβάνουν τα 

εξής: τη γενετική κληρονοµικότητα, τις ενδοµήτριες βλάβες στο έµβρυο, την 

ιδιοσυγκρασία και άλλες φυσιολογικές διαφορές. Ενώ οι ψυχοκοινωνικές πτυχές 

περιλαµβάνουν τα εξής: την οικογένεια, την κοινότητα, το σχολείο, τους 

οµότιµους και την κοινωνία γενικότερα.  

     Όλοι αυτοί οι παράγοντες, οι βιολογικοί και οι ψυχοκοινωνικοί, 

αλληλεπιδρούν µεταξύ τους. Για παράδειγµα, οι οικογενειακοί παράγοντες, όπως 

είναι ο τρόπος ανατροφής του παιδιού, επηρεάζουν τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά 
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της προσωπικότητας του παιδιού. Τα ιδιαίτερα όµως αυτά χαρακτηριστικά θα 

επηρεάσουν και θα µεταβάλλουν τελικά και το οικογενειακό του περιβάλλον 

(Kumpfer et al., 1990).   

     Στο βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο, ο σύµβουλος έχει τη δυνατότητα να 

κατανοήσει ολιστικά το άτοµο, δηλαδή σε σχέση µε τις βιοψυχοκοινωνικές του 

καταβολές. Ενώ παρακινείται να συλλέξει ένα πιο ολοκληρωµένο σύνολο 

πληροφοριών για το άτοµο, γεγονός που πιθανόν να σηµαίνει τη βελτίωση της 
αξιολόγησης και της διάγνωσης του ατόµου. Επίσης, καλείται να σχεδιάσει τη 

θεραπεία του ατόµου, η οποία θα βασίζεται σε αυτό το µοντέλο, σύµφωνα µε το 
οποίο, µόνο όταν κατανοούνται πλήρως οι αιτίες της εξάρτησης στο κάθε άτοµο, 

µπορεί η προτεινόµενη για αυτό θεραπεία να αποδειχθεί                            
αποτελεσµατική (Kumpfer et al., 1990).        

 

 

4.3.6. Το Mοντέλο της Mείωσης της Bλάβης (Harm Reduction Μodel) 

 

    Σύµφωνα µε τον Γαζγαλίδη (2005), ανεξάρτητα από τις θεωρητικές διαµάχες 
µε επίκεντρο το αν η εξάρτηση είναι ασθένεια ή όχι, οι εξαρτήσεις 

αναµφισβήτητα αποτελούν ένα ζήτηµα που αφορά τη δηµόσια υγεία. Και αυτό 
γιατί η κατάχρηση των «ναρκωτικών» σηµατοδοτεί κινδύνους, τους οποίους 

επιδεινώνουν σηµαντικά και οι παρανοµίες, µε τις οποίες σχετίζονται η 
κατάχρηση των ουσιών και οι χρήστες. Ειδικά, οι ενδοφλέβιοι χρήστες ουσιών 

αποτελούν έναν πληθυσµό που παρουσιάζει υψηλά ποσοστά ασθενειών, όπως 

είναι το AIDS και οι ηπατίτιδες, ενώ χαρακτηρίζεται από συµπεριφορές υψηλού 

κινδύνου, οι οποίες αφορούν τη δηµόσια υγεία. 

     Ο όρος µείωση της βλάβης, όσον αφορά τις εξαρτήσεις, αποτελεί µία 

ρεαλιστική και µε κέντρο τον άνθρωπο προσέγγιση του προβλήµατος των 
εξαρτήσεων, η οποία πρεσβεύει ότι δεν υπάρχουν ακόµη αρκούντως 

αποτελεσµατικές πρακτικές για να εξαλειφθεί τελείως το πρόβληµα της 

κατάχρησης των ουσιών και των άλλων προβληµάτων που απορρέουν από αυτήν 

(Γαζγαλίδης, 2005). Έτσι, ως πρωταρχικό σκοπό δε θέτει τη µείωση της 

ποσότητας των ουσιών που το άτοµο κάνει χρήση, αλλά τον περιορισµό των 

προβληµάτων που αντιµετωπίζει αυτό το άτοµο ως συνέπεια της χρήσης (Kinney, 

2003, στο Miller, 2005).    

     Αυτό δε σηµαίνει ότι πρόκειται για ένα µοντέλο που απορρίπτει τους στόχους 

της αποχής από τις ουσίες και της αποτοξίνωσης, απλώς τους θεωρεί στόχους 
µακροπρόθεσµους, και έτσι θέτει τελικά ως προτεραιότητα τον περιορισµό των 

βλαβών για το άτοµο και την κοινωνία, µέσω της παροχής ενδιάµεσων 
υπηρεσιών, ενισχύοντας παράλληλα στο άτοµο την ελπίδα για απεξάρτηση 

(Γαζγαλίδης, 2005).  

   Θα µπορούσε να ειπωθεί δηλαδή ότι σε αυτό το µοντέλο, η θεραπεία του 

ατόµου επιχειρείται σε µια πιο ρεαλιστική βάση. Καθότι για κάποιους χρήστες η 
προοπτική µιας διά βίου αποχής µπορεί να µην είναι δυνατή, ή έστω να µη 

λειτουργεί ως κίνητρο για αυτούς. Το άτοµο όµως µπορεί προοδευτικά και 
ακολουθώντας πρώτα διαχειρίσιµα βήµατα να επιτύχει τελικά το στόχο της 

αποχής (Rotgers, 2003, στο Miller, 2005). Ας σηµειωθεί ότι πρόκειται για ένα 
µοντέλο που µπορεί εύκολα να συνδυαστεί µε την προσέγγιση της συνέντευξης 

της κινητοποίησης που θα αναλυθεί παρακάτω (στην ενότητα 3.7.) (Miller, 2005).    
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Πίνακας 2: Θεωρητικά Μοντέλα της Εξάρτησης 

 

                                                                                              Πηγή: Miller, 2005: 13 

 

    

   

 

 

 

 

 

Μοντέλο 

 

Θεώρηση του 

αλκοολικού/ 

της εξάρτησης 
 

 

Αιτιολογία της 

εξάρτησης 

 

Θεραπεία 

Ηθικό Ανήθικος Ηθική αδυναµία Τιµωρία 

(αναποτελεσµατική) 

Ψυχολογικό/ 

ψυχοδυναµικό 

Παθολογία του 

ατόµου 

Ασυνείδητες 

συγκρούσεις 

Οι συγκρούσεις δεν 

αλλάζουν  

(αναποτελεσµατική) 

Ψυχολογικό/ 
χαρακτηριστικών της 

προσωπικότητας 

Προβλήµατα των 
χαρακτηριστικών 

της 
προσωπικότητας 

Χαρακτηριστικά 
της 

προσωπικότητας 

Τα χαρακτηριστικά 
της 

προσωπικότητας 
δεν αλλάζουν πολύ 

(αναποτελεσµατική) 

Ψυχολογικό/ θεωρία 

της µάθησης της 

συµπεριφοράς 

Πρόβληµα 

µάθησης 

Ενισχύσεις της 

χρήσης από το 

Αλκοόλ/τα  

«Ναρκωτικά» 

και το 

περιβάλλον 

Αλλαγή ενισχύσεων 

Κοινωνικοπολιτισµικό Πρόβληµα 

κατάστασης 

Κοινωνικές 

δυνάµεις και 

πλαίσιο 

Αλλαγή του  

περιβάλλοντος 

Ιατρικό Ασθενής/ 

Πελάτης 

Φυσιολογική 

δυσλειτουργία/ 

Απώλεια 

ελέγχου, 

προοδευτικά 

Όχι συγκεκριµένη 

θεραπεία/ Θεραπεία 

σώµατος, µυαλού,  

πνεύµατος  

Βιοψυχοκοινωνικό Παράγοντες του 

πελάτη και του 

περιβάλλοντος 

Βιολογικοί/ 

Ψυχολογικοί/ 

Κοινωνικοί 
παράγοντες 

(αλληλεπίδραση) 

Θεραπεία των 

παραγόντων που 

αλληλεπιδρούν 
(εξατοµίκευση) 
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4.4. Θεωρίες της συµβουλευτικής στoν τοµέα της 

ουσιοεξάρτησης 
 

Η διεξαγωγή µιας επιτυχηµένης συµβουλευτικής προϋποθέτει και την 

υιοθέτηση µίας συγκεκριµένης θεωρίας, η οποία όµως πρέπει να χρησιµοποιείται 

µε ευελιξία. Αυτό σηµαίνει ότι είναι απαραίτητο να εφαρµόζεται µία 

συγκεκριµένη θεωρία και παράλληλα να ενσωµατώνονται, κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας και τεχνικές από άλλες θεωρίες, ώστε να ικανοποιούνται οι ιδιαίτερες 

ανάγκες του κάθε πελάτη (Miller, 2005). 

Ας σηµειωθεί ότι είναι απαραίτητο ο σύµβουλος να κατανοεί απόλυτα το 

θεωρητικό υπόβαθρο, το οποίο έχει υιοθετήσει, καθώς και το πώς αυτό 

διαµορφώνει τη συµβουλευτική διαδικασία που ακολουθεί, όσον αφορά την 

αξιολόγηση, τη θεραπεία και τη φροντίδα του πελάτη µετά τη θεραπεία. Η 

επιλογή και η εφαρµογή λοιπόν µίας συγκεκριµένης θεωρίας και η παράλληλη 

ενσωµάτωση τεχνικών από άλλες θεωρίες αποτελεί την καλύτερη προσέγγιση που 

µπορεί να ακολουθηθεί στη συµβουλευτική διαδικασία (Miller, 2005). Παρακάτω 

αναλύονται συνοπτικά οι θεωρίες της συµβουλευτικής, όπως εφαρµόζονται στην 
κλινική εργασία µε ουσιοεξαρτηµένα άτοµα.     

 

 

4.4.1. Ψυχαναλυτική/ Αντλεριανή θεωρία    

 

Η ανάπτυξη των σταδίων της ψυχοσεξουαλικής ανάπτυξης του ατόµου 
αποτελεί µία βασική συνεισφορά της ψυχαναλυτικής θεωρίας στη 

συµβουλευτική. Τα στάδια αυτά είναι τα εξής: το στοµατικό στάδιο, το πρωκτικό 
στάδιο, το φαλλικό στάδιο και το στάδιο της λανθάνουσας σεξουαλικότητας 

(Corey, 2005). Ο Freud αντιλαµβανόταν την εξάρτηση ως µια µορφή 
υποκατάστασης του παιδικού αυτοερωτισµού. Θεωρούσε ότι τα εξαρτηµένα 

άτοµα οδηγούνται σε έναν φαύλο κύκλο, όταν κάνουν χρήση ουσιών για να 

ικανοποιήσουν µια πρωταρχική ανάγκη, η οποία ικανοποιείται µεν, αλλά 

συνοδεύεται δε από ενοχές και αισθήµατα χαµηλής αυτοεκτίµησης. Οι πιο 

σύγχρονες ψυχαναλυτικές θεωρίες πρεσβεύουν ότι τα εξαρτηµένα άτοµα 

καταφεύγουν στη χρήση ουσιών για να θεραπευθούν από δυσάρεστα 

συναισθήµατα (υπόθεση αυτοθεραπείας) ή ότι τα εξαρτηµένα άτοµα 

αντιλαµβάνονται τις ουσίες ως ανίκητες και προσπαθούν συνεχώς και ανεπιτυχώς 

να αντιµετωπίσουν τις συνέπειες της χρήσης (McDowell & Spitz, 1999).       

   Οι σύµβουλοι µπορεί πολλές φορές να αποφεύγουν να εφαρµόσουν την 

ψυχαναλυτική θεωρία στη συµβουλευτική της ουσιοεξάρτησης. Εξαιτίας των 

υφιστάµενων οικονοµικών περιορισµών και της προτεραιότητας που αναγκαστικά 

δίνεται στο να απέχουν οι εξαρτηµένοι από τις ουσίες. Ενώ αντίθετα αυτή η 

θεωρία δίνει έµφαση στην επίλυση των ασυνείδητων συγκρούσεων και στην 

αναβίωση των πρώιµων παιδικών εµπειριών (Miller, 2005). Oι McDowell & Spitz 

(1999) αναφέρουν ότι αυτή η θεωρία θεωρείται ακατάλληλη από πολλά 

θεραπευτικά προγράµµατα, αλλά σύµφωνα µε τον ίδιο συγγραφέα, η συνετή της 

χρήση θα µπορούσε να την καταστήσει αποτελεσµατική. Ο Miller (2005) µάλιστα 

υπογραµµίζει ότι κάποιοι συγγραφείς έχουν παρουσιάσει αξιόλογες προτάσεις για 

την εφαρµογή της ψυχαναλυτικής θεωρίας στον τοµέα της ουσιοεξάρτησης. Ενώ 
ο ίδιος συγγραφέας αναφέρει ότι κάποια στοιχεία της ψυχαναλυτικής θεωρίας 
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µπορούν να χρησιµοποιηθούν στη συµβουλευτική της ουσιοεξάρτησης. Και αυτά 

είναι τα παρακάτω: η δοµή της προσωπικότητας, οι µηχανισµοί άµυνας και η 

µεταβίβαση / αντιµεταβίβαση (Miller, 2005).  

 Όσον αφορά τη δοµή της προσωπικότητας, η ψυχαναλυτική θεωρία πρεσβεύει 

ότι η προσωπικότητα αποτελείται από 3 συστήµατα: Το εκείνο, το οποίο αποτελεί 

τη βάση των ενστίκτων και το χαρακτηρίζει η αρχή της ευχαρίστησης. Το εγώ, το 

οποίο το χαρακτηρίζει η αρχή της πραγµατικότητας. Το υπερεγώ, το οποίο 
περιέχει την ηθική του ατόµου και κατέχει το ρόλο του κριτή της 

προσωπικότητας (Corey, 2005). Τα εξαρτηµένα άτοµα µπορεί να 
χαρακτηρίζονται από ένα υπερδραστήριο εκείνο, και να λειτουργούν έτσι µε βάση 

την αρχή της ευχαρίστησης ή µπορεί να έχουν ένα υπερδραστήριο υπερεγώ µε 
αποτέλεσµα να ασκούν έντονη κριτική στον εαυτό τους. Έτσι, στη 

συµβουλευτική διαδικασία ως σκοπός τίθεται να αναπτύξει το άτοµο ένα πιο 
ισχυρό εγώ και να αποκτήσει µια πιο ρεαλιστική αντίληψη των πραγµάτων 

(Miller, 2005).        

Οι µηχανισµοί άµυνας του εγώ αποτελούν φυσιολογικές διεργασίες, οι οποίες 

χρησιµοποιούνται από το άτοµο, ώστε να ανταπεξέρχεται σε αγχώδεις 
καταστάσεις, καθώς και για να αντιµετωπίζει την πραγµατικότητα. Οι µηχανισµοί 

άµυνας θεωρούνται παθολογικοί µόνο όταν το άτοµο τους χρησιµοποιεί, όχι για 

να αντιµετωπίσει, αλλά για να αποφύγει την πραγµατικότητα (Corey, 2005). Έτσι, 

ο σύµβουλος βοηθάει τα εξαρτηµένα άτοµα να αντιληφθούν πώς οι µηχανισµοί 

άµυνας που χρησιµοποιούν τους εµποδίζουν να θεραπευτούν. Είναι πολύ συχνό 

φαινόµενο ένα εξαρτηµένο άτοµο να αρνείται την εξάρτησή του. ∆ιαπιστώνοντας 

ποιο µηχανισµό άµυνας χρησιµοποιεί το άτοµο, ο σύµβουλος µπορεί να το 

βοηθήσει στην ανάκαµψή του, καταστρώνοντας ένα παρεµβατικό θεραπευτικό 

σχέδιο (Miller, 2005).  

Μεταβίβαση είναι η διαδικασία κατά την οποία ο πελάτης µεταβιβάζει στον 

σύµβουλο συναισθήµατα, σκέψεις και συµπεριφορές, που στην πραγµατικότητα 

έχουν αποδέκτη κάποιο άλλο άτοµο. Αντιµεταβίβαση είναι η διαδικασία κατά την 

οποία ο σύµβουλος ανταποκρίνεται στον πελάτη, όπως ανταποκρίνεται σε 

κάποιον άλλον (Perkinson, 1997). Η µεταβίβαση συµβάλλει στο να αντιµετωπίσει 

ο πελάτης θέµατα, τα οποία δεν είχε ως τότε επιλύσει και τα οποία έχουν 

προκύψει από σχέσεις του παρελθόντος (Corey, 2005). 

Η θεωρία των αντικειµενότροπων σχέσεων αποτελεί µια πρόσφατη θεωρία της 

ψυχανάλυσης, η οποία συµβάλλει κατά πολύ στην κατανόηση των εξαρτήσεων. 

Σύµφωνα µε αυτή τη θεωρία οι σχέσεις που αναπτύσσουν τα εξαρτηµένα άτοµα 

στο παρόν αντανακλούν τις σχέσεις που είχαν αναπτύξει στο παρελθόν. 

Χρησιµοποιώντας αυτή τη θεωρία, ο σύµβουλος και ο πελάτης καταφέρνουν να 

διαπιστώσουν τις προβολές που έχει κάνει ο πελάτης στους ανθρώπους και στα 

γεγονότα, έτσι ώστε ο τελευταίος να µάθει να αντιδρά, όπως εκείνος επιθυµεί, και 

όχι όπως του επιβάλλουν οι προβολές του (Miller, 2005). 

O Adler δεν ασπάστηκε τις κύριες θεωρίες του Freud. ∆εν έδωσε έµφαση τόσο 
στην ανάλυση του παρελθόντος όσο στο πώς αντιλαµβάνεται το ίδιο το άτοµο το 

παρελθόν του, και πώς αυτή η αντίληψη το επηρεάζει διαρκώς στη ζωή του 

(Corey, 2005). Τα εξαρτηµένα άτοµα συνήθως έχουν διαµορφώσει κάποιες 

αντιλήψεις για το παρελθόν τους, οι οποίες επηρεάζουν αρνητικά το παρόν τους. 

Στην αντλεριανή θεωρία ο σύµβουλος συνεργάζεται µε τον πελάτη, ώστε να τον 

φέρει σε αντιπαράθεση µε τις αρνητικές αντιλήψεις που φέρει για τον εαυτό του 

και τους άλλους. Το ζητούµενο είναι να κατανοήσει το άτοµο πώς οι αντιλήψεις 

που έχει υιοθετήσει το οδηγούν στις εξαρτήσεις, καθώς και το να θέσει στόχους 
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ωφέλιµους και για το ίδιο, αλλά και για την κοινωνία (Miller, 2005).      

 

 

 

4.4.2. Υπαρξιακή θεωρία / Προσωποκεντρική θεωρία / Θεωρία Gestalt 

 

Αυτές τις 3 θεωρίες ενώνουν κάποιες κοινές φιλοσοφικές προσεγγίσεις, όπως 

για παράδειγµα η υπόθεση ότι η καλύτερη αυτοεπίγνωση και η καλύτερη 

κατανόηση των άλλων και του κόσµου οδηγεί το άτοµο στο να παίρνει πιο 
συνειδητές και υπεύθυνες αποφάσεις (Miller, 2005). Όσον αφορά το τι πρεσβεύει 

η κάθε θεωρία ξεχωριστά, πολύ συνοπτικά θα µπορούσε να αναφερθεί ότι η 
υπαρξιακή θεωρία υποστηρίζει ότι ο άνθρωπος είναι ελεύθερος να επιλέξει αυτό 

που επιθυµεί να είναι και τη ζωή που επιθυµεί να ζήσει. Η  προσωποκεντρική 
θεωρία πρεσβεύει ότι τα άτοµα, εφόσον εµπλακούν σε µια θεραπευτική σχέση, 

είναι ικανά να επιλύσουν τα προβλήµατά τους και να καθορίσουν την πορεία της 
ατοµικής τους ολοκλήρωσης χωρίς ο θεραπευτής να εµπλακεί άµεσα. Η θεωρία 

Gestalt υποστηρίζει ότι το άτοµο πρέπει να µάθει να κατανοεί τις πράξεις και τις 

εµπειρίες του, ώστε να αποκτήσει αυτογνωσία και την πεποίθηση ότι είναι ικανό 

να αλλάξει. ∆ηλαδή να κατανοήσει ότι το ίδιο είναι υπεύθυνο για ό, τι σκέπτεται, 

ό, τι νιώθει και ό, τι πράττει (Corey, 2005).   

Και οι 3 αυτές θεωρίες δέχονται ότι η θεραπευτική σχέση αποτελεί πολύ 
σηµαντικό στοιχείο της θεραπευτικής διαδικασίας. Και όσον αφορά 

συγκεκριµένα στα εξαρτηµένα άτοµα, µια δυνατή θεραπευτική συµµαχία τα 

βοηθάει καθοριστικά στο να απέχουν από τις ουσίες. Επιπροσθέτως, 

αναπτύσσοντας ο πελάτης µια θεραπευτική σχέση µε τον θεραπευτή, 

εξοικειώνεται µε αυτού του είδους τις σχέσεις και αρχίζει να αντιλαµβάνεται τη 

θεραπευτική τους δύναµη µέσα από τις σχέσεις που αναπτύσσει στην καθηµερινή 

ζωή του (Miller, 2005). 

Ένα άλλο στοιχείο αυτών των θεωριών, το οποίο είναι πολύ σηµαντικό για τη 

συµβουλευτική των εξαρτήσεων, αποτελεί η εστίασή τους στο παρόν. Για 
παράδειγµα, εστιάζοντας στο παρόν, ο στόχος να απέχει το ουσιοεξαρτηµένο 

άτοµο από τις ουσίες για όλη του τη ζωή, θα περιοριστεί σε ένα πιο σύντοµο 
χρονικό διάστηµα, όπως µια ώρα ή µια µέρα. Επίσης, η εστίαση στο παρόν 

βοηθάει τα ουσιοεξαρτηµένα άτοµα, η πλειοψηφία των οποίων, χαρακτηρίζεται 
από υψηλή ευαισθησία και έντονες συναισθηµατικές αντιδράσεις, να µάθουν να 

διαχειρίζονται αυτήν την ευαισθησία και αυτές τις αντιδράσεις (Miller, 2005). 

Η εφαρµογή συγκεκριµένων τεχνικών της θεωρίας Gestalt µπορούν να 

συµβάλλουν στο να αποκτήσει το ουσιοεξαρτηµένο άτοµο µεγαλύτερη 
αυτογνωσία και αυτοέλεγχο, µέσω της συνειδητοποίησης των ακραίων 

χαρακτηριστικών της προσωπικότητάς του. Αυτές οι τεχνικές είναι οι εξής: η 
αντιπαράσταση, το παίξιµο ρόλων (role playing) και η δοκιµή συναισθηµάτων 

(experiencing feelings) (Miller, 2005).   

 

 

4.4.3. Η Θεωρία της πραγµατικότητας  

  

Η θεωρία της πραγµατικότητας συσχετίζεται άµεσα µε τις 3 προηγούµενες 

θεωρίες που εξετάστηκαν παραπάνω. Όπως αυτές, έτσι και η θεωρία της 

πραγµατικότητας εστιάζει στο ότι ο κάθε άνθρωπος αντιλαµβάνεται την 
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πραγµατικότητα και επηρεάζεται από αυτήν µε τον δικό του τρόπο. Επίσης και 

αυτή η θεωρία πρεσβεύει ότι ο κάθε άνθρωπος είναι ελεύθερος, µπορεί να κάνει 

επιλογές, να δέχεται τις ευθύνες του, και γενικότερα ότι είναι σε θέση να 

αποκτήσει τον έλεγχο στη ζωή του. Εκεί που διαφέρει αυτή η θεωρία από τις 

άλλες 3 είναι στο ότι θεωρεί πως η συµπεριφορά εµπεριέχει το πράττειν, το 

σκέπτεσθαι, το αισθάνεσθαι και τη φυσιολογία, και έτσι ο πελάτης ευθύνεται όχι 

µόνο για ό, τι πράττει, αλλά και για ό, τι σκέπτεται, ό, τι αισθάνεται, καθώς και 

για τις σωµατικές του λειτουργίες (Corey, 2005).     

Στη θεωρία της πραγµατικότητας δίνεται ιδιαίτερη σηµασία στην ανάπτυξη 
µιας σχέσης µεταξύ του πελάτη και του συµβούλου, η οποία σχέση αποτελεί 

απαραίτητη προϋπόθεση για τη συνέχιση της συµβουλευτικής διαδικασίας. Ας 
σηµειωθεί ότι ο ρόλος που υιοθετεί ένας σύµβουλος που ακολουθεί αυτήν τη 

θεωρία µοιάζει περισσότερο µε το ρόλο του εκπαιδευτικού (Corey, 2005).   

Οι Glasser και Wubbolding (1995, στο Corey, 2005) και ο Wubbolding (1991, 

1994, στο Corey, 2005) εφαρµόζουν το ακρωνύµιο WDEP ως οδηγό της 
θεραπευτικής διαδικασίας1.  

Η θεωρία αυτή θεωρείται κατάλληλη για να εφαρµοστεί στη συµβουλευτική 
της ουσιοεξάρτησης, καθότι µπορεί να εξυπηρετήσει το βασικό σκοπό της, ο 

οποίος είναι η διακοπή της χρήσης των ουσιών. Μπορεί επίσης να 
χρησιµοποιηθεί και το ακρωνύµιο WDEP, µε σκοπό τα ουσιοεξαρτηµένα άτοµα 

να συνειδητοποιήσουν τις συνέπειες της χρήσης στη ζωή τους, καθώς και το πώς 
οι δικές τους επιλογές µπορεί να καθορίσουν το αν θα κάνουν χρήση ουσιών ή θα 

απέχουν από αυτές. Και εξετάζοντας αυτές τις επιλογές ο σύµβουλος µαζί µε τον 
πελάτη, αυξάνονται οι πιθανότητες ο τελευταίος να προσπαθήσει να ανακάµψει 

από τις εξαρτήσεις του. Τέλος, το ουσιοεξαρτηµένο άτοµο µπορεί να βοηθηθεί 

από τον σύµβουλο, ώστε να αντικαταστήσει τις αρνητικές του εξαρτήσεις µε 

θετικές εξαρτήσεις, όπως για παράδειγµα τη σωµατική άσκηση και τη συµµετοχή 

σε οµάδες αυτοβοήθειας (Miller, 2005).   

 

 

4.4.4. Η Συµπεριφορική θεωρία 

 

Οι ρίζες της συµπεριφορικής θεωρίας εντοπίζονται στις δεκαετίες του ΄50 και 

΄60. Αποτέλεσε µια προσέγγιση ριζικά διαφορετική από την ψυχαναλυτική 

θεωρία, η οποία κυριαρχούσε έως τότε. Ο κύριος στόχος της είναι να 
δηµιουργηθούν καινούριες συνθήκες µάθησης, ούτως ώστε, µέσω αυτών, ο 

πελάτης να αλλάξει τις προβληµατικές συµπεριφορές, τις οποίες εκδηλώνει. Στη 
θεωρία αυτή ένας σηµαντικός ρόλος που κατέχει ο σύµβουλος είναι αυτός του 

προτύπου για τον πελάτη, ο οποίος τείνει να αντιγράφει τις στάσεις, τις απόψεις 
και τις συµπεριφορές του. Ο πελάτης, στο πλαίσιο αυτής της θεωρίας, 

παρακινείται να συµµετέχει ενεργά στις διαδικασίες της θεραπείας και να 
συνεργάζεται µε τον σύµβουλο κατά τη διάρκεια της. Ο τελευταίος έχει τη 

δυνατότητα να επιλέγει από ένα σύνολο συµπεριφορικών τεχνικών εκείνες που 

κάθε φορά κρίνει ως κατάλληλες για τον συγκεκριµένο πελάτη. Μερικές από τις 

τεχνικές αυτές είναι οι εξής: οι ασκήσεις χαλάρωσης, η συστηµατική 

                                                        
1
  Το γράµµα W αντιστοιχεί στη λέξη wants = επιθυµίες, το γράµµα D στις λέξεις direction 

= κατεύθυνση και doing =πράττειν, το γράµµα E στη λέξη evaluation = αξιολόγηση και το γράµµα 

P στη λέξη planning = σχεδιασµός (Glasser & Wubbolding, 1995, στο Corey, 2005). 
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απευαισθητοποίηση, οι µέθοδοι µίµησης προτύπων, τα προγράµµατα 

διεκδικητικής θεραπείας, τα προγράµµατα αυτό-διαχείρισης και η πολυτροπική 

θεραπεία. Για να θεωρηθεί πετυχηµένη η θεραπεία, θα πρέπει ο πελάτης να 

χρησιµοποίει τις νέες συµπεριφορές, τις οποίες ενστερνίστηκε, στη ζωή του µετά 

το πέρας της θεραπείας (Corey, 2005).       

 Στη συµπεριφορική θεωρία το ουσιοεξαρτηµένο άτοµο παρακινείται να 

κατανοήσει τι ενισχύει την εξάρτησή του, σε ποια λανθασµένη µάθηση οφείλεται 
η ανάπτυξη της εξαρτητικής του συµπεριφοράς και ποιο αποτελούσε το πρότυπό 

του, κατά τη διαδικασία της µάθησης αυτής της συµπεριφοράς. Οι ίδιες αυτές 3 
διαδικασίες, δηλ. η ενίσχυση, η µάθηση και η µίµηση µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν και κατά τη διάρκεια της θεραπείας. Πιο συγκεκριµένα, ο 
σύµβουλος βοηθάει τον πελάτη να αναζητήσει νέες ενισχύσεις που θα τον 

οδηγήσουν στο να απέχει από τις ουσίες, να υιοθετήσει νέες δεξιότητες, όπως οι 
τεχνικές χαλάρωσης, η διεκδίκηση και οι κοινωνικές δεξιότητες που θα τον 

βοηθήσουν να θεραπευτεί, καθώς και να αναζητήσει νέα πρότυπα να µιµηθεί. 

Άλλες τεχνικές που µπορούν να χρησιµοποιηθούν µε τα ουσιοεξαρτηµένα άτοµα 

είναι οι εξής: τα συµπεριφορικά συµβόλαια, οι ασκήσεις για το σπίτι, η έκθεση 

στο ερέθισµα και η αντίθετη εκµάθηση (counter conditioning) (Miller, 2005).  

Σύµφωνα µε τον Perkinson (1997) για να µάθει ο πελάτης µια νέα 

συµπεριφορά πρέπει ο σύµβουλος να την ενισχύει. Και όσο περισσότερο την 

ενισχύει, τόσο αυξάνονται οι πιθανότητες ο πελάτης τελικά να την υιοθετήσει. 

Σηµαντική θεωρεί ο συγγραφέας και την εξάσκηση του πελάτη στη νέα 

συµπεριφορά, ώστε να καταστεί αυτή συνήθεια. Σύµφωνα µε τον ίδιο συγγραφέα, 

η συµπεριφορική θεραπεία είναι αποτελεσµατική, διότι µπορείς να δεις άµεσα τα 

αποτελέσµατά της. Καθότι µια νέα συµπεριφορά είτε θα εκδηλωθεί είτε όχι. 

 

 

4.4.5. Η Γνωστικό-Συµπεριφορική θεωρία 

 

Οι γνωστικές προσεγγίσεις έκαναν την εµφάνισή τους την περίοδο που ο 

συµπεριφορισµός ακόµη άκµαζε. Μία από τις γνωστικές προσεγγίσεις είναι η 
λογικό-θυµική θεραπεία της συµπεριφοράς (ΛΘΘΣ) του Ellis. Αυτή η προσέγγιση 

βασίζεται στην αντίληψη ότι οι συναισθηµατικές αντιδράσεις των ατόµων 
αποτελούν συνέπεια των σκέψεων τους, των πεποιθήσεών τους, των ερµηνειών 

τους. Μέσω της θεραπείας ο πελάτης µαθαίνει να αναγνωρίζει τις παράλογες 
σκέψεις του και να τις αντικαθιστά µε άλλες πιο λογικές. Έτσι, τελικά αλλάζουν 

και οι συναισθηµατικές του αντιδράσεις (Corey, 2005).  

Η A-B-C θεωρία αποτελεί µια βασική θεωρία της ΛΘΘΣ. Το A αποτελεί το 

γεγονός, την πραγµατικότητα, το B αποτελεί την πεποίθηση του ατόµου για το 
γεγονός, το C αποτελεί τη συναισθηµατική αντίδραση, η οποία προκύπτει από το 

B και όχι από το A. Μετά έχει σειρά το D, το οποίο αποτελεί την αµφισβήτηση 
των παράλογων σκέψεων, και στην ουσία πρόκειται για την εφαρµογή της 

επιστηµονικής µεθόδου, η οποία αποσκοπεί ακριβώς στο να βοηθήσει τον πελάτη 

να αµφισβητήσει τις παράλογες πεποιθήσεις του. Έπειτα, το άτοµο φθάνει στο E, 

το οποίο σηµατοδοτεί την αντικατάσταση των παράλογων σκέψεων µε άλλες πιο 

λογικές και πιο αποτελεσµατικές, και καταλήγει στο F, το οποίο αποτελεί µια 

καινούρια συναισθηµατική αντίδραση (Corey, 2005).    

Το παρακάτω διάγραµµα κάνει σαφή αυτά που αναλύθηκαν παραπάνω:  
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 A (ενεργοποιηµένο γεγονός)        B (πεποίθηση)       C (συναισθηµατική και  συµπεριφορική συνέπεια) 

 

                                                          

                                                          D (παρέµβαση αµφισβήτ.)       E  (επίδραση) F        (καινούργιο συναίσθ.) 

  

 (Πηγή: Corey, 2005: 406 ) 

 

Εφαρµόζοντας τη ΛΘΘΣ στη συµβουλευτική µε ουσιοεξαρτηµένα άτοµα, ο 

σύµβουλος αποσκοπεί στο να αλλάξει τις σκέψεις και τις πεποιθήσεις του 

ουσιοεξαρτηµένου ατόµου για το πρόβληµα ουσιοεξάρτησης που αντιµετωπίζει, 

για τις συναισθηµατικές διαταραχές που προκαλούνται τόσο από αυτό το 

πρόβληµα όσο και από τις προσπάθειές του να θεραπευθεί, για τον ίδιο τον εαυτό 

του ως άνθρωπο. Το ουσιοεξαρτηµένο άτοµο διδάσκεται πώς να αµφισβητεί τις 

παράλογες πεποιθήσεις του και µαθαίνει ότι οι σκέψεις, τα συναισθήµατά του και 

η εξαρτητική του συµπεριφορά σχετίζονται. Αυτή η αµφισβήτηση των 

παράλογων πεποιθήσεων οδηγεί το άτοµο στο να εγκαταλείψει τελικά τις 

εξαρτητικές του συµπεριφορές (Pita, 2004).  

Ο σύµβουλος, ανάλογα µε το στάδιο ανάκαµψης που βρίσκεται ο πελάτης, 

εστιάζει και στις συγκεκριµένες παράλογες πεποιθήσεις που συνοδεύουν το κάθε 

στάδιο. Έτσι, στο αρχικό στάδιο επικρατούν οι αυτό-αναιρούµενες πεποιθήσεις 

(self-defeating) του ατόµου για την εξάρτησή του και για το στίγµα του 

τοξικοµανή που κουβαλά. Αυτές οι πεποιθήσεις προκαλούν στο άτοµο δυσάρεστα 

συναισθήµατα. Καθώς η συµβουλευτική διαδικασία προχωρά, και συγκεκριµένα 

φθάνει στο σηµείο που ο πελάτης επιδιώκει την αλλαγή, ο τελευταίος αρχίζει να 

αισθάνεται δυσφορία, συναίσθηµα που µε τη σειρά του του προκαλεί 

δυσπροσάρµοστα συναισθήµατα και παράλογες σκέψεις. Και όταν τελικά ο 

πελάτης διακόπτει τη χρήση των ουσιών, επικρατούν οι παράλογες πεποιθήσεις 
για ζητήµατα της καθηµερινής ζωής που στρέφονται κυρίως γύρω από την 

αποδοχή του γεγονότος ότι η ζωή είναι δύσκολη (Pita, 2004).              

Μία άλλη γνωστική προσέγγιση, που θα εξεταστεί εδώ, είναι η γνωστική 

θεραπεία του Beck, η οποία συγκλίνει σε πολλά βασικά της σηµεία µε τη ΛΘΘΣ. 
Παρουσιάζει όµως και σηµαντικές διαφορές µε αυτήν, όπως το ότι πρεσβεύει, 

αντίθετα από τη ΛΘΘΣ, πως είναι βλαβερό για τον πελάτη να ακούει από τον 
σύµβουλο πως οι σκέψεις του είναι παράλογες. Θεωρεί πως οι προβληµατικές 

πεποιθήσεις είναι προβληµατικές, όχι επειδή είναι παράλογες, αλλά επειδή  
παρεµποδίζουν τη φυσιολογική γνωστική λειτουργία ή επειδή, τουλάχιστον 

κάποιες από αυτές, χαρακτηρίζονται από απολυτότητα. Η γνωστική θεραπεία 
δίνει ιδιαίτερη έµφαση στις αυτόµατες σκέψεις του πελάτη και στόχος της 

θεραπευτικής της διαδικασίας αποτελεί το να µάθει ο πελάτης να αναγνωρίζει τις 

αρνητικές αυτόµατες σκέψεις του, ώστε τελικά να µπορέσει να τις ελέγξει και να 

τις τροποποιήσει (Corey, 2005).   

Σύµφωνα µε τον Perkinson (1997) τα εξαρτηµένα άτοµα έχουν 

διαστρεβλωµένες και αναληθείς σκέψεις, καθότι µέσω αυτών προσπαθούν να 

προστατέψουν τον εαυτό τους. Σύµφωνα µε τον ίδιο συγγραφέα, η γνωστική 

θεραπεία αποσκοπεί στο να διορθώσει αυτές τις αναληθείς σκέψεις και στο να 

βοηθήσει τα άτοµα αυτά να δουν την αλήθεια. Στο ίδιο µήκος κύµατος ο Miller 
(2005) υποστηρίζει πως η γνωστική προσέγγιση είναι κατάλληλη για να 

εφαρµοστεί στη συµβουλευτική της ουσιοεξάρτησης, καθότι τα εξαρτηµένα 
άτοµα διακατέχονται από αρνητικές σκέψεις τόσο για τον εαυτό τους όσο και για 
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τη διαδικασία της ανάκαµψής τους. Αλλά και η Pita (2004) αναφέρει πως η 

γνωστική θεωρία συµβάλλει στο να βοηθήσει τους εξαρτηµένους να 

αντιµετωπίσουν τα προβλήµατα, τα οποία τους προκαλούν επίπονα 

συναισθήµατα. Και η ίδια συγγραφέας συνεχίζει λέγοντας, πως συµβάλλει επίσης 

στο να βοηθήσει τους εξαρτηµένους να αποκτήσουν µια πολύπλευρη αντίληψη 

για την ανάγκη τους να χρησιµοποιούν τα “ναρκωτικά”.  

Κάποιες από τις τεχνικές της γνωστικής θεραπείας που µπορούν να 
εφαρµοστούν στη συµβουλευτική µε εξαρτηµένα άτοµα είναι οι εξής: οι ασκήσεις 

για το σπίτι, η τήρηση αρχείου, το παίξιµο ρόλων. Αυτές οι τεχνικές συµβάλλουν 
στο να µάθει ο πελάτης να αναγνωρίζει τις αρνητικές του σκέψεις και να αντιδρά 

σε αυτές µε διαφορετικό τρόπο. Μαθαίνοντας ο πελάτης να αναγνωρίζει τις 
αρνητικές του σκέψεις, καθώς και τους µηχανισµούς άµυνάς του, διευκολύνεται 

παράλληλα και η κατάστρωση ενός θεραπευτικού σχεδίου παρέµβασης (Miller, 
2005).          

 

 

4.5. Η θεραπευτική διαδικασία στη συµβουλευτική της 

ουσιοεξάρτησης 

 
4.5.1. Ατοµική συµβουλευτική 

 

Η ατοµική συµβουλευτική θεωρείται αρκετά σηµαντική για τη θεραπεία των 

εξαρτήσεων. Σε αυτή τη µέθοδο, το ουσιοεξαρτηµένο άτοµο µπορεί να µάθει και 

να εφαρµόζει το ίδιο στη ζωή του διάφορες τεχνικές ανάκαµψης (recovery 

techniques) (Miller, 2005). Η ατοµική συµβουλευτική προσφέρει στο εξαρτηµένο 

άτοµο ασφάλεια και εµπιστοσύνη, ώστε να µπορέσει να εκφράσει τα όποια 
προβλήµατα αντιµετωπίζει, όσο προσωπικά ή ευαίσθητα και αν είναι αυτά 

(Johnson, 2004, στο Miller, 2005).   

O Velleman (2001) αναφέρει ότι η συµβουλευτική διαδικασία περιλαµβάνει τα 

εξής 6 στάδια:  

� Την ανάπτυξη της εµπιστοσύνης 

� Τη διερεύνηση του προβλήµατος 

� Τον καθορισµό στόχων 

� Την παρακίνηση του πελάτη να αναλάβει δράση 

� Την παροχή βοήθειας στον πελάτη για να διατηρηθούν οι αλλαγές που 

έχει επιτύχει 

� Τη συµφιλίωση µε το τέλος 

 

Ανεξάρτητα από το θεωρητικό πλαίσιο του εκάστοτε θεραπευτή, στην ατοµική 

συµβουλευτική µε εξαρτηµένα άτοµα, µπορούν να χρησιµοποιηθούν κάποιες 

ειδικές προσεγγίσεις, όπως είναι η γνήσια συµβουλευτική (genuine counseling), η 
σχέση συνεργασίας (collaborative relationship) και οι αλληλεπιδράσεις 

πρόκλησης (challenging interactions) (Miller, 2005).  

Η γνήσια συµβουλευτική αποτελεί µία πολύ σηµαντική προσέγγιση στη 

συµβουλευτική µε εξαρτηµένα άτοµα. Είναι γεγονός ότι η γνησιότητα του 

συµβούλου θεωρείται ως ένα βασικό στοιχείο της συµβουλευτικής µε τον κάθε 

πελάτη. Για τα εξαρτηµένα όµως άτοµα είναι ακόµη πιο σηµαντική, καθότι τα 



 

 

52 

άτοµα αυτά αντιµετωπίζουν συχνά προβλήµατα στις διαπροσωπικές τους σχέσεις. 

∆υσκολεύονται να δείξουν εµπιστοσύνη, και έτσι η γνησιότητα του συµβούλου 

κρίνεται απαραίτητη για την ανάπτυξη της επαγγελµατικής σχέσης. Ο σύµβουλος 

λοιπόν απαιτείται να είναι ευθύς, ειλικρινής και γνήσιος, ώστε να τον εµπιστευθεί 

ο πελάτης και έτσι να µπορέσει να εµβαθύνει στα προσωπικά του θέµατα (Miller, 

2005). 

Σε συνάφεια µε τα παραπάνω, ο Perkinson (1997) τονίζει ότι η επαγγελµατική 
σχέση του συµβούλου µε το ουσιοεξαρτηµένο άτοµο πρέπει να βασίζεται στην 

εµπιστοσύνη. Και συνεχίζει λέγοντας πως τα ουσιοεξαρτηµένα άτοµα φοβούνται 
να εκφράσουν στους άλλους την αλήθεια. Για αυτό ο σύµβουλος πρέπει να τους 

εµπνέει εµπιστοσύνη και παράλληλα να είναι και ο ίδιος ειλικρινής απέναντί 
τους. 

Αλλά και ο Velleman (2001), ο οποίος, όπως έχει αναφερθεί και παραπάνω, 
κατατάσσει την ανάπτυξη της εµπιστοσύνης στο πρώτο στάδιο της 

συµβουλευτικής διαδικασίας, τονίζει επίσης τη σηµαντικότητα της εµπιστοσύνης. 
Πιο συγκεκριµένα, εκφράζει την άποψη ότι η εµπιστοσύνη αποτελεί το θεµέλιο 

όλης της συµβουλευτικής διαδικασίας και ότι αν δεν αναπτυχθεί η εµπιστοσύνη, 
τότε και η συµβουλευτική διαδικασία θα οδηγηθεί σε αποτυχία.         

Η δηµιουργία µιας σχέσης συνεργασίας αποτελεί άλλη µία σηµαντική 
προσέγγιση στη συµβουλευτική της ουσιοεξάρτησης. Πολλές φορές τα 

εξαρτηµένα άτοµα είναι επιφυλακτικά απέναντι στα πρόσωπα εξουσίας. 
Εποµένως, ένας άκαµπτος και αυταρχικός σύµβουλος πιθανόν να αντιµετωπίσει 

δυσκολίες µε έναν ουσιοεξαρτηµένο πελάτη, κατά τη διαδικασία της 
συµβουλευτικής. Αντίθετα, αν ο σύµβουλος υιοθετήσει µια σχέση συνεργασίας 

µε τον πελάτη, δηλαδή µια σχέση, στην οποία κυριαρχεί ο σεβασµός του 

συµβούλου στο δικαίωµα του πελάτη να ακολουθεί τις δικές του επιλογές, τότε 

καθίσταται πιο πιθανό ο πελάτης να συζητήσει ανοιχτά σχετικά µε τα 

προβλήµατα που πυροδότησαν την εξάρτηση (Miller, 2005).      

Οι αλληλεπιδράσεις πρόκλησης που µπορεί να προκύψουν στη σχέση του 

συµβούλου µε το εξαρτηµένο άτοµο, αποτελούν µία από τις δυσκολίες που 

ενδέχεται να αντιµετωπίσει ο σύµβουλος στη συµβουλευτική µε τα εξαρτηµένα 

άτοµα. Για να αντιµετωπίσει αυτή τη δυσκολία, θα πρέπει να θέτει σταθερά και 

υποστηρικτικά όρια στη σχέση του µε τον πελάτη. Ακόµη, θα πρέπει να 

παραµένει ήρεµος, ειλικρινής και να εξηγεί µε σαφήνεια στον πελάτη τις 

δυσκολίες που του προκαλεί η στάση του. Με αυτόν τον τρόπο µπορεί να διδάξει 

στον πελάτη πώς να ελέγχει τις αντιδράσεις του και πώς να επικοινωνεί ή να 

αλληλεπιδρά µε τους άλλους. Παράλληλα, µπορεί να του προσφέρει µια ειλικρινή 

ανατροφοδότηση στις διαπροσωπικές σχέσεις, έτσι ώστε να κατανοήσει τόσο τα 

θετικά του όσο και τα αρνητικά του σηµεία στις σχέσεις του µε τους άλλους 

(Miller, 2005).  

Σε αυτό το σηµείο κρίνεται απαραίτητο να αναφερθεί ότι η στάση του 

συµβούλου απέναντι στον πελάτη θα πρέπει να χαρακτηρίζεται από συµπόνια. 
Είναι απαραίτητο βέβαια ο πελάτης να δέχεται τις συνέπειες των πράξεων του, 

αλλά η στάση του συµβούλου, ακόµη και τότε, θα πρέπει να είναι µη επικριτική 

και να χαρακτηρίζεται από συµπόνια (Miller, 2005).  
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4.5.2. Οµαδική συµβουλευτική 

 

Η οµαδική συµβουλευτική έχει κατακτήσει µια πολύ σηµαντική θέση στα 

θεραπευτικά προγράµµατα απεξάρτησης, και εφαρµόζεται τόσο στους χρήστες 

εσωτερικής διαµονής όσο και στους χρήστες εξωτερικής παρακολούθησης 

(Doweiko, 1996, στο Benshoff & Janikowski, 1999). H ευρεία διάδοση των 

ανώνυµων αλκοολικών και άλλων παρόµοιων οµάδων αυτοβοήθειας, συνετέλεσε 

σηµαντικά στο να επικρατήσει η µέθοδος της οµαδικής συµβουλευτικής στα 

θεραπευτικά προγράµµατα (Benshoff & Janikowski, 1999). Αλλά και η ευρεία 

εφαρµογή της στις θεραπευτικές κοινότητες, µε σκοπό να βοηθηθούν τα άτοµα να 

επιτύχουν την αλλαγή, συνέβαλε επίσης στο να καταστεί αυτή η µέθοδος τόσο 

σηµαντική (Margolis & Zweben, 1998, στο Miller, 2005). 

Οι οµάδες συµβουλευτικής διακρίνονται σε διάφορα είδη. Σύµφωνα µε τον 

Corey (2008) διακρίνονται σε εκπαιδευτικές οµάδες (educational groups), σε 

επαγγελµατικές οµάδες (vocational groups), σε κοινωνικές  οµάδες (social 

groups) και σε προσωπικές οµάδες (personal groups). Ο Miller (2005) αναφέρει 

ότι οι οµάδες συµβουλευτικής µε ουσιοεξαρτηµένα άτοµα µπορεί να συνδυάζουν 

όλα τα παραπάνω είδη ή µπορεί και να αποτελούν πιο δοµηµένες οµάδες που 

επικεντρώνονται αποκλειστικά σε ένα ζήτηµα που σχετίζεται µε την ανάκαµψη 
(recovery) από την εξάρτηση.  

Οι Benshoff and Janikowski (1999) διαχωρίζουν τα είδη των οµάδων που 

εφαρµόζονται στη συµβουλευτική των εξαρτήσεων ως εξής: Σε οµάδες 

συµβουλευτικής, οι οποίες σκοπεύουν στο να επιφέρουν ενδοψυχικές αλλαγές 
στο άτοµο, ενώ επικεντρώνονται στην ανάκαµψη από τις εξαρτήσεις. Σε 

διδακτικές οµάδες (didactic groups), οι οποίες, κυρίως µέσω µιας καθορισµένης 
διδακτικής διαδικασίας, σκοπεύουν στο να µεταδώσουν πληροφορίες. Σε οµάδες 

αυτοβοήθειας, οι οποίες αποτελούν εθελοντικές οµάδες και απαρτίζονται από 
ανθρώπους που αντιµετωπίζουν κοινά προβλήµατα (οι ανώνυµοι αλκοολικοί και 

οι ανώνυµοι ναρκοµανείς αποτελούν τέτοιου είδους οµάδες). Σε πολλά 
θεραπευτικά κέντρα εφαρµόζονται επίσης οµάδες παρόµοιες µε τις οµάδες 

αυτοβοήθειας, και αυτές είναι οι οµάδες υποστήριξης. Και τέλος, σε οµάδες αυτό-

βελτίωσης, οι οποίες συγκεντρώνουν σηµαντικά στοιχεία και από τις οµάδες 

συµβουλευτικής και από τις διδακτικές οµάδες και σκοπεύουν στην ενδοψυχική 

αλλαγή του ατόµου. Αυτό που τις διακρίνει από τις οµάδες συµβουλευτικής και 

τις διδακτικές οµάδες είναι το ότι επιδιώκουν να επιτύχουν το σκοπό τους, µέσω 

της διδασκαλίας νέων δεξιοτήτων στους πελάτες.   

Μια οµάδα διέρχεται από διάφορα στάδια ανάπτυξης: Σύµφωνα µε τους  

Yalom & Leszcz (2006) αυτά είναι τα εξής: Tο αρχικό στάδιο, το οποίο 
περιλαµβάνει την αρχική ένταξη των µελών στην οµάδα και τη δηµιουργία 

δεσµών µεταξύ τους, το δεύτερο στάδιο, το οποίο χαρακτηρίζεται από τη 
σύγκρουση, την κυριαρχία και την εξέγερση, το τρίτο στάδιο, το οποίο αποτελεί 

ένα παραγωγικό στάδιο εργασίας και διέπεται από συνεκτικότητα και το τελικό 
στάδιο, το οποίο αποτελεί τον τερµατισµό της διαδικασίας. Ο Corey (2008) 

ακολουθεί έναν παρόµοιο διαχωρισµό στα στάδια ανάπτυξης της οµάδας. 
Συµπεριλαµβάνει όµως σ’ αυτά, το στάδιο που προηγείται της οµάδας, δηλ. το 

στάδιο του σχηµατισµού της, καθώς και το στάδιο µετά τον τερµατισµό της, το 

οποίο περιλαµβάνει την αξιολόγηση της οµάδας και τη µετέπειτα παρακολούθηση 
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των µελών της (follow up). Παρακάτω, αναλύεται πιο διεξοδικά το κάθε στάδιο 

ανάπτυξης της οµάδας:         

  

Στάδιο 1 

Το πρώτο στάδιο περιλαµβάνει τον προγραµµατισµό για το σχηµατισµό της     

οµάδας. Πιο συγκεκριµένα, περιλαµβάνει τα εξής: την προετοιµασία για την 

έναρξη της οµάδας, την ανακοίνωσή της, την αξιολόγηση και την επιλογή των 

µελών της, τη λήψη αποφάσεων για πρακτικά θέµατα και την προετοιµασία των 

µελών για τη συµµετοχή τους στην οµάδα. Όσον αφορά τη διαδικασία 

αξιολόγησης και επιλογής των µελών της οµάδας, ας αναφερθεί ότι αυτή η 

διαδικασία συµβάλλει στο να απαντηθούν κάποια καίρια ερωτήµατα, µερικά από 

τα οποία είναι τα παρακάτω: είναι το συγκεκριµένο µέλος κατάλληλο για τη 

συγκεκριµένη οµάδα; Ταιριάζει µε τα άλλα µέλη της οµάδας; Θα ωφεληθεί από 

την οµάδα; (Corey, 2008).  

Στάδιο 2    

Αποτελεί το αρχικό στάδιο και περιλαµβάνει την ένταξη των µελών στην 
οµάδα και την ανάπτυξη σχέσεων. Τα µέλη επιδιώκουν να ενδυθούν τους 

κατάλληλους κοινωνικούς ρόλους και αναζητούν συνεχώς την αποδοχή από τα 
υπόλοιπα µέλη ή και την κυριαρχία. Σε αυτό το αρχικό στάδιο τα θέµατα που 

συζητάνε τα µέλη µεταξύ τους είναι επιφανειακά µεν, αλλά αποτελούν δε τις 
πρώτες προσπάθειες για διερευνητικές συζητήσεις µεταξύ τους (Yalom & Leszcz, 

2006). 

Στις οµάδες εξαρτηµένων ατόµων εµφανίζονται επίσης αυτές οι συµπεριφορές 

που χαρακτηρίζουν το δεύτερο στάδιο. Έτσι, τα εξαρτηµένα άτοµα µπορεί να 
περιορίζονται σε επιφανειακές συζητήσεις, όπως για το πόσα διαφορετικά είδη 

ναρκωτικών έχουν δοκιµάσει ή για το πόσες συνέπειες από τη χρήση έχουν 
βιώσει. Αυτές οι συζητήσεις µπορεί να φαίνονται ουσιώδεις, αλλά στην 

πραγµατικότητα οι πληροφορίες που περιέχουν -τουλάχιστον οι περισσότερες από 
αυτές- είναι ήδη γνωστές και στον σύµβουλο και στα υπόλοιπα µέλη. Όµως, η 

ανταλλαγή αυτών των πληροφοριών προσφέρει σηµαντικά οφέλη στα µέλη της 

οµάδας. Τους αποσπά από άλλες επώδυνες συζητήσεις, τους βοηθά να 

ανακαλύψουν οµοιότητες και διαφορές µε τα άλλα µέλη της οµάδας και 

συµβάλλει στο να διαπιστώσουν κατά πόσο τα υπόλοιπα µέλη είναι επικριτικά ή 

όχι απέναντί τους (Miller, 2005).  

Στάδιο 3 

Στο στάδιο αυτό κυριαρχεί η σύγκρουση είτε µεταξύ των µελών είτε ανάµεσα 

στα µέλη και τον συντονιστή της οµάδας, απέναντι στον οποίο εκδηλώνονται 

εχθρικά συναισθήµατα. Τα εχθρικά αυτά συναισθήµατα απορρέουν από την 

πρωταρχική αντίληψη των µελών ότι ο συντονιστής είναι παντοδύναµος. Και 

όταν αναπόφευκτα αυτή η αντίληψη καταρρέει και αποδεικνύεται πως ο 

συντονιστής έχει περιορισµένες δυνατότητες, τότε τα µέλη απογοητεύονται και 
γεννιούνται συναισθήµατα εχθρότητας εναντίον του (Yalom & Leszcz, 2006).  

  Ο Corey (2008) αναφέρει ότι σε αυτό το στάδιο τα µέλη της οµάδας 

εκδηλώνουν αντίσταση απέναντι στη θεραπευτική διαδικασία. Αυτή η 

συµπεριφορά τα εµποδίζει να συζητήσουν για θέµατα, τα οποία τους προκαλούν 

οδυνηρά συναισθήµατα. Για να αντιµετωπιστεί αποτελεσµατικά το φαινόµενο της 

αντίστασης, ο σύµβουλος θα πρέπει να το δεχθεί ως ένα φυσιολογικό φαινόµενο, 
ενώ παράλληλα θα πρέπει να βοηθήσει τα µέλη να κατανοήσουν τους λόγους για 

τους οποίους το εκδηλώνουν.  

Οι εξαρτηµένοι πελάτες, σε αυτό το στάδιο ανάπτυξης της οµάδας, µπορεί να 
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προκαλούν µε διάφορους τρόπους τον συντονιστή. Για παράδειγµα, στην 

περίπτωση που δεν αποτελεί και ο ίδιος ουσιοεξαρτηµένο άτοµο που βρίσκεται σε 

ανάκαµψη, µπορεί να τον ρωτούν τι γνωρίζει για τις εξαρτήσεις και πώς 

αναλαµβάνει να συντονίσει µια τέτοια οµάδα, αφού δεν έχει αντιµετωπίσει ποτέ 

του παρόµοια προβλήµατα. Ή όταν βρίσκεται και ο ίδιος σε ανάκαµψη, µπορεί να 

του απευθύνουν προσωπικές ερωτήσεις σχετικές µε την εξάρτησή του. Στην 

ουσία οι πελάτες αµφισβητούν την επάρκεια του συντονιστή. Όµως, στην 

πραγµατικότητα αυτές οι ερωτήσεις που απευθύνουν, αποτελούν απόρροια του 

υποβόσκοντος άγχους τους, καθώς και της απροθυµίας τους να µιλήσουν για πιο 

σηµαντικά για αυτούς ζητήµατα. Ο συντονιστής θα πρέπει να στρέφει την 

προσοχή της οµάδας στην αντίσταση που επιδεικνύουν τα µέλη της και να 

επεξεργάζεται αυτήν την αντίσταση µαζί τους (Miller, 2005).         

Πολλά εξαρτηµένα άτοµα έχουν µάθει είτε από την οικογένειά τους είτε έξω 
από αυτήν, να επιλύουν τις συγκρούσεις τους µε τη βία. Αυτό το γεγονός ο 

σύµβουλος καλείται να το έχει υπόψη του, ώστε να διδάξει στα εξαρτηµένα 

άτοµα άλλους πιο αποτελεσµατικούς τρόπους για να επιλύουν τις συγκρούσεις 

τους. Θα µπορούσε ακόµη ο σύµβουλος να ενθαρρύνει τη σύγκρουση ανάµεσα σε 

αυτόν και στα µέλη, ώστε να αποτελέσει πρότυπο για τα µέλη της οµάδας ως 
προς το πώς θα πρέπει να διαχειρίζονται µια σύγκρουση (Miller, 2005). 

Στάδιο 4  

Στο στάδιο αυτό, αµέσως µετά τη φάση της σύγκρουσης, η οµάδα αποκτά 
συνοχή. ∆ηµιουργείται ένα ισορροπηµένο, ασφαλές και εµπιστευτικό περιβάλλον, 

µέσα στο οποίο τα µέλη προβαίνουν σε αυτοαποκαλύψεις, ενώ οι ενασχολήσεις 
τους έχουν ως περιεχόµενο την οικειότητα και την εγγύτητα. Και στο στάδιο αυτό 

όµως εµφανίζονται επικοινωνιακές δυσκολίες –ακριβώς αντίθετες απ’ αυτές που 

κυριαρχούν στο προηγούµενο στάδιο. ∆ηλαδή, κατά την περίοδο αυτή, τα µέλη 

παρεµποδίζουν την έκφραση κάθε αρνητικού σχολίου ή κριτικής, µε σκοπό να 

διατηρήσουν την ενότητα της οµάδας. Κάποια στιγµή όµως αυτή η ζεστασιά που 

βιώνουν από την ενότητα της οµάδας ξεφτίζει. Αυτό δεν συµβαίνει µόνο όταν η 

οµάδα πετυχαίνει το ζητούµενο -να µετατραπεί σε µια ώριµη οµάδα εργασίας. Για 

να πραγµατοποιηθεί αυτή η θετική µετατροπή πρέπει τα µέλη της οµάδας να 

εκφράσουν και επεξεργαστούν όλα τους τα συναισθήµατα (Yalom & Leszcz, 

2006).    

Τα εξαρτηµένα άτοµα, κατά τη διάρκεια αυτού του σταδίου, εµβαθύνουν σε 

πολύ προσωπικά τους θέµατα. Πλέον, δεν αναλώνονται σε συζητήσεις που 

περιορίζονται στην αναφορά των “ναρκωτικών” που έχουν κάνει χρήση, αλλά           

προβαίνουν σε αυτοαποκαλύψεις, αναφέροντας, για παράδειγµα, σε ποιες 

ταπεινωτικές πράξεις έχουν προβεί για να αποκτήσουν “ναρκωτικά” ή πώς 

ένιωθαν µεγαλώνοντας σε ένα σπίτι µε ουσιοεξαρτηµένους γονείς (Miller, 2005).  

Στάδιο 5 

Η διαδικασία της οµαδικής συµβουλευτικής ολοκληρώνεται µε τον 

τερµατισµό, ο οποίος όταν είναι αµοιβαίος και προγραµµατισµένος αποτελεί ένα 
θετικό και φυσιολογικό στάδιο της όλης διαδικασίας. Η ανασκόπηση, το πένθος 

για την απώλεια της οµάδας και η γιορτή για το ξεκίνηµα µιας νέας φάσης στη 
ζωή, αποτελούν τα βασικά θέµατα γύρω από τα οποία στρέφεται ο τερµατισµός. 

Το τέλος µπορεί να συµβάλλει ουσιαστικά στην αλλαγή του ατόµου, µόνο όµως 
όταν αντιµετωπιστεί µε τον κατάλληλο τρόπο (Yalom & Leszcz, 2006).     

Αυτό το στάδιο στα ουσιοεξαρτηµένα άτοµα προκαλεί µεγάλο άγχος και 
συναισθηµατικότητα, καθότι καλούνται να εγκαταλείψουν την ασφάλεια που τους 

προσφέρει η οµάδα, ενώ παράλληλα ανησυχούν ότι δεν θα µπορέσουν να 
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ανταπεξέλθουν στην καινούρια φάση ζωής που τους περιµένει (Benshoff & 

Janikowski, 1999). 

Στάδιο 6 

Αυτό το στάδιο έπεται του τερµατισµού της οµάδας και περιλαµβάνει την 

αξιολόγηση του πόσο αποτελεσµατική ήταν η οµαδική θεραπεία, καθώς και τη 

µετέπειτα παρακολούθηση των µελών της οµάδας (follow up), µέσω της 

πραγµατοποίησης µίας ακόµη οµαδικής ή και ατοµικής συνάντησης (Corey, 

2008).  

Όσον αφορά τις τεχνικές που µπορεί να χρησιµοποιήσει ο συντονιστής της 

οµάδας στην οµαδική θεραπεία, ο Miller (2005) αναφέρει ότι δύο από τους 11 

θεραπευτικούς παράγοντες που αναλύει ο Yalom, θεωρούνται πολύ σηµαντικές 

τεχνικές για τις οµάδες ουσιοεξαρτηµένων ατόµων. Αυτοί οι θεραπευτικοί 

παράγοντες είναι η ενστάλαξη της ελπίδας και η καθολικότητα. 

Η ενστάλαξη της ελπίδας αποτελεί µία πολύ σηµαντική τεχνική για την 
οµαδική συµβουλευτική των εξαρτηµένων ατόµων, καθότι τα άτοµα αυτά τις 

περισσότερες φορές έχουν προσπαθήσει και στο παρελθόν να απεξαρτηθούν, 
χωρίς όµως επιτυχία. Έχουν ανάγκη λοιπόν να αποκτήσουν την ελπίδα ότι 

µπορούν να τα καταφέρουν, ώστε τελικά να κινητοποιηθούν και να επιδιώξουν 

την αλλαγή (Miller, 2005).   

Ο δεύτερος θεραπευτικός παράγοντας είναι η καθολικότητα. Σε µια 
θεραπευτική οµάδα πολύ γρήγορα τα µέλη της ανακαλύπτουν ότι υπάρχουν και 

άλλα άτοµα που αντιµετωπίζουν παρόµοια προβλήµατα µε αυτά, ότι δεν είναι 
µόνα τους στη δυστυχία, και αυτή η διαπίστωση τα καθησυχάζει (Yalom & 

Leszcz, 2006). Αυτός ο θεραπευτικός παράγοντας µπορεί να βγάλει το 

ουσιοεξαρτηµένο άτοµο από την κοινωνική αποµόνωση, στην οποία πολλές 

φορές βρίσκεται εξαιτίας της εξάρτησής του. Του δίνει την αίσθηση ότι ανήκει 

και πάλι σε µια κοινότητα (Miller, 2005).     

 Αυτούς τους 2 θεραπευτικούς παράγοντες τους αναφέρουν και οι Benshoff 
and Janikowski (1999), συγκαταλέγοντας τους ανάµεσα στα στοιχεία εκείνα που 

απαιτούνται για µία πετυχηµένη οµαδική συµβουλευτική. Τα άλλα στοιχεία που 

θεωρούν απαραίτητα είναι η εξασφάλιση ενός ασφαλούς περιβάλλοντος για τα 

µέλη της οµάδας, η ανάπτυξη της συνοχής και του αλτρουισµού, η ευκαιρία για 

αντιπροσωπευτική µάθηση (vicarious learning), η οποία συµβαίνει µέσω της 

παρατήρησης και της µίµησης των συµπεριφορών των άλλων, και η ευκαιρία για 

διαπροσωπική µάθηση, η οποία προσφέρει τη δυνατότητα στα µέλη της οµάδας 

να αντιληφθούν πώς οι συµπεριφορές τους επιδρούν στους άλλους, και πώς οι 

συµπεριφορές των άλλων επιδρούν στους ίδιους.   

Η διαπροσωπική µάθηση, που προσφέρει η οµαδική συµβουλευτική, 

αναφέρεται και από τους Kottler and Shepard (2008) ως ένα σηµαντικό 

πλεονέκτηµα της οµαδικής συµβουλευτικής. Όπως αναφέρουν, τα µέλη µιας 

οµάδας έχουν τη δυνατότητα να δεχθούν αντιδράσεις από τους άλλους για τις 

συµπεριφορές που εκδηλώνουν, αντιδράσεις που µπορεί να είναι είτε θετικές είτε 

όχι, αλλά τις περισσότερες φορές είναι ευθείς, ειλικρινείς και εποικοδοµητικές. 

Όταν τα µέλη της οµάδας δέχονται αντιδράσεις από οξυδερκείς παρατηρητές, 

βοηθιούνται για να διευθετήσουν κάποια θέµατα στη ζωή τους, να αποφασίσουν 

τι βελτιώσεις πρέπει να κάνουν, καθώς και να ενισχυθούν θετικά για την πρόοδο 
που ήδη έχουν κάνει.     

Ένα σηµαντικό πρόβληµα που µπορεί να ανακύψει στην οµαδική 

συµβουλευτική µε ουσιοεξαρτηµένα άτοµα είναι η υποτροπή. Ο σύµβουλος 

πρέπει εξ αρχής να έχει αποφασίσει κάτω από ποιες προϋποθέσεις  θα επιτρέπει 



 

 

57 

σε ένα άτοµο που υποτροπίασε να παραµείνει στην οµάδα. Μία βασική 

προϋπόθεση αποτελεί το ουσιοεξαρτηµένο άτοµο να έχει δεχθεί να απέχει από τις 

ουσίες και να επιθυµεί να πάρει από την πιθανή υποτροπή του ένα µάθηµα 

(Miller, 2005).   

 

 

4.5.3. Οικογενειακή συµβουλευτική   

 

H οικογένεια µπορεί να παίξει σηµαντικό ρόλο τόσο στην εµφάνιση των 

εξαρτήσεων όσο και στη διαδικασία της θεραπείας τους. Mία οικογένεια, της 

οποίας οι λειτουργίες έχουν επηρεαστεί αρνητικά από την ουσιοεξάρτηση, 

ενδέχεται τελικά και να προκαλεί τις εξαρτήσεις. Ακόµη, ένα ουσιοεξαρτηµένο 

άτοµο µπορεί να αναζητήσει θεραπεία εξαιτίας των οικογενειακών προβληµάτων 

που αντιµετωπίζει, και έτσι η συµµετοχή της οικογένειας στη θεραπεία να κριθεί 

απαραίτητη για να παραµείνει το άτοµο σε αυτήν. Η οικογενειακή συµβουλευτική 
σκοπεύει στο να αντιµετωπιστούν τα προβλήµατα που έχουν προκληθεί από την 

ουσιοεξάρτηση, αλλά και στο να διαµορφώσει  ένα καλύτερο περιβάλλον για το 
ουσιοεξαρτηµένο άτοµο (Perkinson, 1997). 

Η οικογενειακή συµβουλευτική απαιτεί περαιτέρω εξειδίκευση από ένα 
σύµβουλο. Εκτός από την εξοικείωση µε τις διάφορες θεωρητικές προσεγγίσεις 

της συµβουλευτικής, ένας σύµβουλος που επιθυµεί να εφαρµόσει την 
οικογενειακή συµβουλευτική, θα πρέπει να εξοικειωθεί επίσης µε τη δυναµική 

των οικογενειακών συστηµάτων, τις θεωρίες της οικογενειακής συµβουλευτικής, 
τις παρεµβάσεις στην οικογένεια, καθώς και µε τα επαγγελµατικά και ηθικά 

ζητήµατα, τα οποία αφορούν ειδικά την οικογενειακή συµβουλευτική (Kottler & 
Shepard, 2008).  

Ο McCrady et al. (2003, στο Miller, 2005) αναφέρει ότι τα µοντέλα θεραπείας 
που ακολουθούν οι περισσότερες οικογενειακές θεραπείες για την ουσιοεξάρτηση 

είναι τα εξής: το µοντέλο της νόσου της οικογένειας, το οποίο θεωρεί ότι η 
εξάρτηση είναι ασθένεια και εξετάζει θέµατα, όπως η συνεξάρτηση 

(codependency) και η προτρεπτικότητα (enabling), το µοντέλο των οικογενειακών 
συστηµάτων, το οποίο εξετάζει θέµατα, όπως οι ρόλοι, οι κανόνες, τα όρια, η 

επικοινωνία, οι τρόποι επίλυσης των προβληµάτων, καθώς και το µοντέλο της 

θεραπείας της συµπεριφοράς, το οποίο ενθαρρύνει την αποχή.  

Αναπόσπαστο µέρος της οικογενειακής συµβουλευτικής αποτελούν και οι 
διαδικασίες αξιολόγησης και διάγνωσης. Ο σύµβουλος καλείται να αξιολογήσει 

τα δυναµικά των αλληλεπιδράσεων της οικογένειας. ∆ηλαδή, ποιο µέλος της 

οικογένειας µιλάει µε ποιο, ποια µέλη κάθονται µαζί, ποια χωριστά, ποια µέλη 

µιλάνε και ποια µένουν σιωπηλά, τι µηνύµατα δίνει η γλώσσα του σώµατος 

(Benshoff & Janikowski, 1999). Οι McDowell and Spitz (1999) αναφέρουν ότι η 

οικογένεια πρέπει να αξιολογείται σε θέµατα σχετικά µε τη δοµή της, σε 

διαγνωστικά θέµατα, στις δυνάµεις της και σε θέµατα σχετικά µε τη χρήση των 

ουσιών.  

    Ένα πολύ χρήσιµο εργαλείο για τη διαδικασία της διάγνωσης και της 
αξιολόγησης αποτελεί το γενεόγραµµα, το οποίο απεικονίζει τους συνασπισµούς, 

τις σχέσεις, τις συγκρούσεις των µελών της οικογένειας που λαµβάνουν χώρα για 
πολλές γενιές. Συµβάλλει στο να διαπιστώσει ο σύµβουλος, πρώτον τα 

διαγενεακά θέµατα, τα οποία επαναλαµβάνονται από γενιά σε γενιά και δεύτερον 
τις συγκρούσεις που συµβαίνουν ανάµεσα στα µέλη στο παρόν (Kottler & 

Shepard, 2008). Σύµφωνα µε τους Benshoff and Janikowski (1999) ένας 
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σύµβουλος µπορεί  να εµπλακεί ενεργά στη διαδικασία δηµιουργίας του 

γενεογράµµατος, βοηθώντας την οικογένεια να περιγράψει και να κατανοήσει την 

ιστορία της. Με αυτόν τον τρόπο ο σύµβουλος έχει την ευκαιρία να χτίσει µια 

αρµονική σχέση µε την οικογένεια, αφού δε µένει έξω από αυτήν, αλλά αντιθέτως 

µοιράζεται µαζί της το παρελθόν της και την εξέλιξή της. 

Η ανάπτυξη της συµβουλευτικής σχέσης µε την οικογένεια αποτελεί µια 

διαδικασία πιο απαιτητική από την ανάπτυξη της συµβουλευτικής σχέσης στο 
πλαίσιο της ατοµικής συµβουλευτικής. Και αυτό γιατί στην οικογενειακή 

συµβουλευτική ο σύµβουλος καλείται να αναπτύξει µια επαγγελµατική σχέση, όχι 
µόνο µε ένα άτοµο, αλλά µε ολόκληρη την οικογένεια, τα µέλη της οποίας δεν 

πρέπει ποτέ να θεωρήσουν ότι ο σύµβουλος παίρνει το µέρος κάποιας πλευράς. 
Παράλληλα, ο σύµβουλος καλείται να κατανοήσει τους ρόλους, τα προβλήµατα, 

τις αµφιταλαντεύσεις που αφορούν και κάθε µέλος της οικογένειας ξεχωριστά, 
αλλά και συνολικά την οικογένεια  (Benshoff & Janikowski, 1999). 

Η προσπάθεια του συµβούλου να ενταχθεί στην οικογένεια, µέσω της 
προσαρµογής του σε αυτήν ονοµάζεται συνένωση (joining). Η συνένωση βοηθάει 

τον σύµβουλο να επιτύχει την αλλαγή στο σύστηµα της οικογένειας (Feldman, 
1992, στο Kaufman, 1994). Στη συνένωση ο σύµβουλος πρέπει να επικοινωνεί µε 

όλα τα µέλη της οικογένειας, ώστε να καταλάβουν πως έχει δεσµευθεί να τους 

θεραπεύσει και ώστε να τον εµπιστεύονται, ακόµη και όταν θεωρούν πως είναι 

άδικος. Ειδικά, όσον αφορά τις εξαρτηµένες οικογένειες ο σύµβουλος πρέπει να 

συνδέεται µε σεβασµό µαζί τους και χωρίς να προκαλεί τις άµυνες που τα µέλη 

της προβάλλουν στην αρχή (Kaufman, 1985, στο Kaufman, 1994).  

Το επόµενο βήµα στη συµβουλευτική µε εξαρτηµένες οικογένειες είναι η 

διευκρίνηση των προβληµάτων που αντιµετωπίζει η οικογένεια. Σε µια πρώτη 

ανάγνωση αυτά µπορεί να φαίνονται αυτονόητα, αφού ασφαλώς και  θα αφορούν 

την ουσιοεξάρτηση. Όµως, το κάθε µέλος της οικογένειας αντιλαµβάνεται µε 

διαφορετικό τρόπο και το πρόβληµα και τις συνέπειές του. Ένας τρόπος για να 

βοηθήσει ο σύµβουλος την οικογένεια να διαχειριστεί τα προβλήµατά της είναι 

να προβεί στην εκπαίδευσή της. Η σωστή ενηµέρωση των µελών της οικογένειας 

σχετικά µε την ουσιοεξάρτηση, θα συµβάλλει στο να ξεκαθαρίσουν τα µέλη της 

τη στάση που έχουν υιοθετήσει απέναντι σε αυτό το θέµα και στο να αντιληφθούν 

ότι δεν είναι οι µόνοι που αντιµετωπίζουν τα συγκεκριµένα προβλήµατα, και έτσι 

να αρχίσουν να ελπίζουν ότι θα µπορέσουν και να τα αντιµετωπίσουν (Benshoff 

& Janikowski, 1999).      

Προτού οι εξαρτηµένες οικογένειες ξεκινήσουν συµβουλευτική, συνήθως 

έχουν βιώσει πολλές φορές την απογοήτευση από τις αποτυχηµένες τους 

προσπάθειες. Ο σκοπός της συµβουλευτικής είναι να εµφυσήσει στην οικογένεια 

την ελπίδα ότι µπορεί να αλλάξει, αυτή τη φορά µέσω καθορισµένων στόχων και 

συντονισµένων δράσεων. Πολλές φορές οι εξαρτηµένες οικογένειες 

διαµορφώνουν την αντίληψη ότι είναι ανίκανες να επέµβουν στα γεγονότα, ότι 
είναι έρµαια της κακής τους τύχης. Μέσω της συµβουλευτικής λοιπόν είναι πολύ 

σηµαντικό η οικογένεια να βοηθηθεί για να αποκτήσει ξανά την αίσθηση ότι 
µπορεί η ίδια να ελέγξει τη ζωή της (Benshoff & Janikowski, 1999).      

Υπάρχουν δύο σηµαντικές παγίδες που πρέπει να αποφευχθούν κατά τη 

διαδικασία της συµβουλευτικής µε εξαρτηµένες οικογένειες. Η πρώτη 

καταδεικνύει την ανάγκη να βοηθηθούν τα µέλη της οικογένειας να ξεπεράσουν 

όλο τον πόνο και τα τραύµατα που τους προκάλεσε η εξάρτηση, κάτι που είναι 

πολύ σηµαντικό για να επιτευχθεί και η αλλαγή. Όταν το εξαρτηµένο άτοµο 

επιστρέφει στην οικογένειά του, αλλαγµένο και θεραπευµένο, τότε η οικογένεια 
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καλείται να αναδοµηθεί από την αρχή. Και ενώ µπορεί τα µέλη της να είναι 

ικανοποιηµένα από αυτήν την αλλαγή, παράλληλα χρειάζονται βοήθεια για 

ξεπεράσουν τον πόνο του παρελθόντος, καθώς και για να προσαρµοστούν στα 

νέα δεδοµένα που έχουν επικρατήσει στην οικογένειά τους. Αν τα µέλη της 

οικογένειας δε βοηθηθούν σ’ αυτά τα δύο θέµατα, τότε είναι πιθανό να µην 

µπορέσουν να ανταπεξέλθουν θετικά στη διαδικασία της ανάκαµψής τους. Ή 

ενδέχεται να καταπιέσουν τον πόνο του παρελθόντος µε αποτέλεσµα να τον 

βιώσουν ξανά κάποια στιγµή στη ζωή τους (Benshoff & Janikowski, 1999).   

Μία άλλη παγίδα είναι το να ακολουθούνται γρήγοροι ρυθµοί στη 
συµβουλευτική διαδικασία και παράλληλα να θέτονται υψηλές προσδοκίες σε 

πολύ σύντοµο χρονικό διάστηµα. Μία από τις συνέπειες που µπορεί να 
προκαλέσει αυτή η τακτική είναι το να θεωρήσουν οι οικογένειες την αποχή ως 

ανάκαµψη (Benshoff & Janikowski, 1999).      

Ένα άλλο σηµαντικό ζήτηµα που αφορά τη συµβουλευτική µε οικογένειες 

είναι τα συχνά ηθικά διλλήµατα που προκύπτουν κατά την εφαρµογή αυτής της 
µεθόδου. Όπως για παράδειγµα το δίληµµα που προκύπτει, όταν ένα µέλος της 

οικογένειας αποκαλύπτει ένα µυστικό στον σύµβουλο και δε θέλει να 
κοινοποιηθεί στα υπόλοιπα µέλη της οικογένειας. Οι απαντήσεις που έχουν δοθεί 

για το πώς πρέπει να αντιµετωπίσει αυτό το δίληµµα ο σύµβουλος είναι πολλές 

και αντικρουόµενες. Άλλο δίληµµα που µπορεί ο σύµβουλος να αντιµετωπίσει 

είναι το αν θα πρέπει να παραβρεθεί ποτέ σε κάποια οικογενειακή συγκέντρωση, 

στην οποία είναι πολύ πιθανό να καλεστεί. Ή αν είναι σωστό για το καλό των 

πελατών του να είναι χειριστικός και να χρησιµοποιεί παράδοξες τεχνικές. Ή το 

ερώτηµα κατά πόσο µπορεί ο σύµβουλος να ελέγξει τις αντιλήψεις του και να µην 

τις επιβάλλει στην οικογένεια. Τέλος, ένα ακόµη πολύ σηµαντικό ηθικό δίληµµα, 

το οποίο ενδέχεται να αντιµετωπίσει ο σύµβουλος, είναι το πώς θα πρέπει να 

χειριστεί τις πιθανές περιπτώσεις οικογενειακής βίας (Kottler & Shepard, 2008). 

 

 

 

4.6. Η Πρόληψη της Υποτροπής (Relapse Prevention) 
  

Η προσέγγιση της πρόληψης της υποτροπής αντιλαµβάνεται την επιστροφή 

των εξαρτηµένων σε κάποιες από τις παλαιότερες συµπεριφορές τους, κατά τη 

διάρκεια της θεραπείας τους, ως µια φυσιολογική διαδικασία (Kottler & Shepard, 

2008). Ας σηµειωθεί ότι διαχωρίζονται οι έννοιες εκτροπή (lapse) και υποτροπή 

(relapse). Η εκτροπή αναφέρεται στην αρχική αποτυχία του ουσιοεξαρτηµένου να 

απέχει από τις ουσίες. Ενώ η υποτροπή αναφέρεται στην κατάληξη αυτής της 

αποτυχίας σε πλήρη επιστροφή του ουσιοεξαρτηµένου στην κατάχρηση των 

ουσιών (Kottler & Shepard, 2008). Σύµφωνα µε τους ερευνητές οι περισσότεροι 

από τους ουσιοεξαρτηµένους θα βιώσουν κάποια στιγµή την εκτροπή, ενώ πολλοί 

από αυτούς θα υποτροπιάσουν (Polivy & Herman, 2002, στο Kottler & Shepard, 

2008). Το µοντέλο της πρόληψης της υποτροπής όµως αντιλαµβάνεται αυτές τις 

υποτροπές ως ευκαιρίες για να διδαχθεί το ουσιοεξαρτηµένο άτοµο πιο 

αποτελεσµατικές στρατηγικές διαχείρισης (Kottler & Shepard, 2008).  

Oι Marlatt and Gordon (1985) αναφέρoυν ότι όταν οι ουσιοεξαρτηµένοι 

βιώνουν την εκτροπή, τα δυσάρεστα συναισθήµατα που τους προκαλούνται τους 
οδηγούν τελικά στην υποτροπή, αφού καταφεύγουν στις ουσίες για να 

ανακουφιστούν από αυτά ακριβώς τα δυσάρεστα συναισθήµατα. Οι Marlatt and 
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Gordon (1985) λοιπόν ανέπτυξαν το µοντέλο της πρόληψης της υποτροπής, ένα 

γνωστικό-συµπεριφορικό µοντέλο, ενσωµατώνοντας σε αυτό ποικίλες 

παρεµβάσεις για να βοηθήσουν τα άτοµα να αποφύγουν αυτή τη διαδικασία. 

Συγκεκριµένα, το µοντέλο αυτό επιδιώκει την πρόληψη της υποτροπής και την 

ανάκαµψη από την εκτροπή, ώστε να µην καταλήξει αυτή σε υποτροπή (Miller, 

2005). 

Σε αυτό το σηµείο κρίνεται απαραίτητο να αναλυθεί συνοπτικά το µοντέλο 
των σταδίων της αλλαγής των Prochaska et al. (1992). Καθότι αποτελεί ένα 

µοντέλο που σχετίζεται σηµαντικά µε το µοντέλο, το οποίο συζητείται στην 
παρούσα ενότητα.  

Οι Prochaska et al. (1992) περιγράφουν 5 στάδια των εξαρτητικών 
συµπεριφορών: το στάδιο της προ-σκέψης (precontemplation stage), το στάδιο 

της σκέψης (contemplation stage), το στάδιο της προετοιµασίας (preparation 
stage), το στάδιο της δράσης (action stage) και το στάδιο της διατήρησης 

(maintenance stage). Στο στάδιο της προ-σκέψης το άτοµο δεν έχει ακόµη 
συνειδητοποιήσει την έκταση του προβλήµατος που αντιµετωπίζει και 

αντιστέκεται στην αλλαγή. Κατά τη διάρκεια του σταδίου της σκέψης, το άτοµο 
κατανοεί το πρόβληµα που αντιµετωπίζει, σκέπτεται να αλλάξει, εκτιµώντας τα 

αρνητικά και τα θετικά που θα επιφέρει αυτή η αλλαγή, αλλά δεν αναλαµβάνει 

ακόµη πρωτοβουλίες για να αντιµετωπίσει το πρόβληµα. Κατά τη διάρκεια της 

προετοιµασίας, το άτοµο σχεδιάζει να αναλάβει πρωτοβουλίες, ώστε να επιτύχει 

την αλλαγή. Στο στάδιο της δράσης το άτοµο επιχειρεί εµφανείς αλλαγές, ώστε να 

αντιµετωπίσει το πρόβληµα. Και τέλος, κατά τη διάρκεια του σταδίου της 

διατήρησης, το άτοµο προσπαθεί να σταθεροποιήσει την αλλαγή που έχει επιτύχει 

και να προλάβει την υποτροπή.  

Το να γνωρίζει λοιπόν ο σύµβουλος σε ποιο στάδιο της αλλαγής βρίσκεται ο 

πελάτης είναι σηµαντικό. Καθότι έτσι θα είναι σε θέση να εκτιµήσει κατά πόσο η 

υποτροπή απασχολεί τον πελάτη, έστω και αν θεωρητικά, ακολουθώντας αυτό το 

µοντέλο, η υποτροπή είναι ένα ζήτηµα που προκύπτει στο στάδιο της διατήρησης. 

Στην πραγµατικότητα όµως το ζήτηµα της υποτροπής µπορεί να προκύψει σε 

κάθε στάδιο. Στα πρώτα στάδια εµφανίζεται µε µια διαφορετική µορφή. Για 

παράδειγµα, µπορεί τα άτοµα να αντιστέκονται στην αλλαγή, διότι φοβούνται ότι 

θα αποτύχουν. Ενώ στα στάδια της δράσης και της διατήρησης το άτοµο 

ανησυχεί µήπως υποτροπιάσει, ενώ έχει δεσµευθεί ότι θα απέχει από τις ουσίες. 

Και οι χειρισµοί λοιπόν που πρέπει ο σύµβουλος να εφαρµόσει, όσον αφορά την 

υποτροπή, διαφέρουν ανάλογα µε το στάδιο αλλαγής που βρίσκεται ο πελάτης. 

Έτσι, ενώ στα πρώτα στάδια ο σύµβουλος πρέπει να µιλάει πιο συγκρατηµένα για 
το θέµα της υποτροπής, στα 2 τελευταία στάδια µπορεί να χρειαστεί να 

ενθαρρύνει τον πελάτη να συζητήσει µαζί του ανοιχτά τις ανησυχίες του ως προς 
αυτό το θέµα (Miller, 2005).   

Στο µοντέλο της πρόληψης της υποτροπής απαιτείται η δηµιουργία ενός 
κλίµατος εµπιστοσύνης ανάµεσα στον σύµβουλο και στον πελάτη, καθώς και η 

υιοθέτηση µιας µη επικριτικής στάσης από τον σύµβουλο. Ώστε να µοιράζεται ο 
πελάτης µε τον σύµβουλο τόσο τις προθέσεις του να καταπατήσει τη δέσµευσή 

του να απέχει από τις ουσίες όσο και την ίδια την πράξη της καταπάτησης της 
αποχής (Miller, 2005).  

 

 



 

 

61 

 

 

 

4.7. Η Συνέντευξη της Κινητοποίησης (Motivational 

Interviewing) 
 

      Η συνέντευξη της κινητοποίησης αποτελεί µια προσέγγιση που αποσκοπεί 
στο να βοηθήσει το άτοµο να συνειδητοποιήσει τα προβλήµατα που 

αντιµετωπίζει ή θα αντιµετωπίσει στο µέλλον, ώστε να τα επιλύσει. Η εφαρµογή 
αυτής της προσέγγισης καθίσταται χρήσιµη στα άτοµα εκείνα που εκδηλώνουν 

απροθυµία και αµφιθυµία απέναντι στην αλλαγή. Επιδιώκει να βοηθήσει τα 
άτοµα να αντιµετωπίσουν την αµφιθυµία που αισθάνονται και τελικά να 

οδηγηθούν στην αλλαγή (Miller & Rollnick, 2002).  

    Ο σύµβουλος, σε αυτήν την προσέγγιση,  δεν υιοθετεί έναν αυταρχικό ρόλο, 

καθότι την ευθύνη της αλλαγής την έχει ο ίδιος ο πελάτης, ο οποίος και επιλέγει 
το αν θα ακολουθήσει ή όχι τις παραινέσεις του συµβούλου. Ο σύµβουλος 

επιδιώκει να δηµιουργήσει µια θετική ατµόσφαιρα, µε σκοπό αυτή να συµβάλει 

στην επίτευξη της αλλαγής. Ο κύριος σκοπός αυτής της προσέγγισης είναι να 

ενισχυθεί η ενυπάρχουσα κινητοποίηση του πελάτη, ώστε τελικά η αλλαγή να 

προκύψει από τον ίδιο τον πελάτη χωρίς να χρειαστεί η εξωτερική επιβολή. Η 

συνέντευξη της κινητοποίησης χρησιµοποιεί ποικίλες στρατηγικές, κάποιες από 

τις οποίες προέρχονται από την πελατοκεντρική συµβουλευτική (Miller & 

Rollnick, 2002).   

     Οι πέντε γενικές αρχές της συνέντευξης της κινητοποίησης είναι οι εξής: 

(Miller & Rollnick, 2002). 

� Η ενσυναίσθηση (empathy) 

� Η ανάπτυξη της ασυµφωνίας (discrepancy) 

� Η αποφυγή επιχειρηµατολογίας 

� Η αντίσταση 

� Η υποστήριξη της αυτο-αποτελεσµατικότητας 

    Η ενσυναίσθηση αποτελεί ένα πολύ σηµαντικό χαρακτηριστικό της 
συνέντευξης της κινητοποίησης. Βασικό γνώρισµα της ενσυναίσθησης αποτελεί η 

αποδοχή. Η αποδοχή όµως δεν ταυτίζεται µε τη συµφωνία ή την έγκριση. Καθότι 

είναι πιθανό ο σύµβουλος να κατανοεί και να αποδέχεται την οπτική του πελάτη, 

χωρίς όµως απαραίτητα να συµφωνεί µε αυτήν. Η αποδοχή όµως προϋποθέτει το 

να ακούει ο σύµβουλος µε σεβασµό τον πελάτη, προσπαθώντας να κατανοήσει τα 

συναισθήµατά του και την οπτική του για τα πράγµατα, χωρίς να έχει κριτική 

στάση απέναντι του. Αυτού του είδους η αποδοχή συντελεί τελικά στο να θελήσει 

το άτοµο να αλλάξει. Επίσης, στο πλαίσιο της ενσυναίσθησης, η αµφιθυµία και η 

απροθυµία του ατόµου να αλλάξει γίνονται αποδεκτές ως µια φυσιολογική 

διαδικασία, και όχι ως µία παθολογική κατάσταση (Miller & Rollnick, 2002).  

   Μία άλλη βασική αρχή της συνέντευξης της κινητοποίησης αποτελεί η 
ανάπτυξη της ασυµφωνίας, η οποία αποτελεί µια διαδικασία, κατά την οποία ο 

σύµβουλος αναπτύσσει στο µυαλό του πελάτη ασυµφωνίες ανάµεσα στο τι κάνει 

στο παρόν και στο τι επιθυµεί να κάνει. Όταν ο πελάτης έρχεται σε αυτήν την 

ασυµφωνία καταφέρνει να ξεκαθαρίσει αυτά που επιθυµεί να πράξει και να 

συνειδητοποιήσει τις συνέπειες της τωρινής συµπεριφοράς του, οι οποίες 

έρχονται σε σύγκρουση µε αυτά που επιθυµεί (Miller & Rollnick, 2002).  
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    Η τρίτη βασική αρχή αυτής της προσέγγισης είναι η αποφυγή της 

επιχειρηµατολογίας. Σύµφωνα µε αυτήν, ο σύµβουλος πρέπει να αποφεύγει τις 

διαφωνίες και τις συγκρούσεις µε τον πελάτη, καθότι αυτές προκαλούν 

αντιστάσεις στον πελάτη. Ειδικά µε τα ουσιοεξαρτηµένα άτοµα εκεί που είναι 

πιθανό να αναπτυχθούν διαφωνίες είναι στο θέµα της διαγνωστικής ετικέτας. 

Κάποιοι σύµβουλοι δίνουν µεγάλη σηµασία στην άρνηση του πελάτη να δεχθεί τη 

διάγνωση, για παράδειγµα, ότι είναι αλκοολικός. Το να προσπαθεί ο σύµβουλος 

να πείσει τον πελάτη να δεχθεί αυτήν τη διάγνωση, δε φαίνεται να βοηθάει τη 

θεραπευτική  διαδικασία, αντίθετα προκαλεί αντιστάσεις εκ µέρους του πελάτη 

(Miller & Rollnick, 2002). 

     Η τέταρτη βασική αρχή αφορά την αντίσταση. Στη συνέντευξη της 
κινητοποίησης, η απροθυµία και η αµφιθυµία για αλλαγή αποτελούν κάτι το 

φυσιολογικό στην όλη διαδικασία της αλλαγής. Αυτή η προσέγγιση λοιπόν 
αντιλαµβάνεται την αντίσταση ως µια διαδικασία που εµπλέκει τον πελάτη πιο 

ενεργά στην επίλυση των προβληµάτων του (Miller & Rollnick, 2002). 

    Η πέµπτη και τελευταία αρχή είναι η υποστήριξη της αυτο-

αποτελεσµατικότητας. Αυτο-αποτελεσµατικότητα σηµαίνει η εµπιστοσύνη που 
έχει κάποιος στον εαυτό του ότι µπορεί να τα καταφέρει σε κάποια συγκεκριµένη 

δραστηριότητα ή πρόκληση. Ένας τρόπος για να υποστηριχθεί η αυτο-

αποτελεσµατικότητα του πελάτη είναι να δοθεί έµφαση στην ευθύνη που έχει ο 

ίδιος στο να αλλάξει (Miller & Rollnick, 2002).    

    Η συνέντευξη της κινητοποίησης συνδέεται άµεσα µε τα στάδια της αλλαγής 

που έχουν αναφερθεί παραπάνω (στην ενότητα 4.6.). Ο σύµβουλος πρέπει να 
γνωρίζει σε ποιο στάδιο της αλλαγής βρίσκεται ο πελάτης, ώστε να του παρέχει 

την κατάλληλη βοήθεια. Επιπλέον, τα θέµατα της αντίστασης, της αµφιθυµίας και 

της δέσµευσης γίνονται πιο κατανοητά υπό το πρίσµα των σταδίων της αλλαγής 

(Miller & Rollnick, 2002).  

 

 

 

4.8. Οµάδες Αυτοβοήθειας 
 

Οι οµάδες αυτοβοήθειας αποτελούν µια προσέγγιση πολύ σηµαντική για τη 
θεραπεία των εξαρτήσεων. Θα µπορούσε να ειπωθεί ότι σχεδόν κάθε εξαρτηµένο 

άτοµο έχει παραπεµφθεί σε κάποια από τις οµάδες αυτοβοήθειας, π.χ. στους 
Αλκοολικούς Ανώνυµους (Alcoholic Anonymous) ή στους Ναρκοµανείς 

Ανώνυµους (Narcotics Anonymous) (Benshoff & Janikowski, 1999). 

Οι οµάδες αυτοβοήθειας προσφέρουν στα εξαρτηµένα άτοµα ελπίδα και την 

αίσθηση της συνεκτικότητας και της καθολικότητας, αφού τα άτοµα µαθαίνουν 

µέσα από τις προσωπικές ιστορίες των άλλων. Προσφέρουν επίσης ασφάλεια και 

σταθερότητα, ενώ βοηθάνε τα άτοµα να αντιµετωπίσουν την ανισχυρότητα που 

νιώθουν απέναντι στις ουσίες. Σε αυτές τις οµάδες κυριαρχεί η ενσυναίσθηση και 

η ιδέα της υπευθυνότητας, ότι δηλαδή το κάθε άτοµο είναι υπεύθυνο για τον 

εαυτό του ως προς το να απέχει από τις ουσίες (McDowell & Spitz, 1999). 
Ακόµη, παρέχουν στα εξαρτηµένα άτοµα φροντίδα, υποστήριξη και συµβουλές, 

και έτσι τα βοηθάνε να αντιµετωπίσουν τα συναισθήµατα της θλίψης και του 
πένθους που αναπόφευκτα βιώνουν, όταν δεσµεύονται να απέχουν από τις ουσίες 

(King et al, 1979).  

Οι οµάδες αυτοβοήθειας διαφέρουν από τις άλλες οµάδες στο ότι ο αρχηγός 
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τους, τουλάχιστον στις περισσότερες των περιπτώσεων, δεν είναι επαγγελµατίας. 

∆ιαφέρουν επίσης στο ότι αποδέχονται όλους όσοι επιθυµούν να γίνουν µέλη, 

αρκεί να δεσµευθούν ότι θα αλλάξουν, συµµετέχοντας στη δοµή των 

συγκεκριµένων οµάδων και αποδεχόµενοι τις αξίες τους (Benshoff 1996, στο 

Benshoff & Janikowski, 1999). 

Η οµάδα αυτοβοήθειας των Αλκοολικών Ανώνυµων ξεκίνησε τον Ιούνη του 

1935. Αργότερα δηµιουργήθηκε και η οµάδα αυτοβοήθειας των Ναρκοµανών 
Ανώνυµων από πρώην µέλη των Αλκοολικών Ανώνυµων που ήταν εθισµένοι στα 

«ναρκωτικά». Οι Ναρκοµανείς Ανώνυµοι διαφέρουν από τους Αλκοολικούς 
Ανώνυµους στο ότι αποδέχονται ως µέλη τους εξαρτηµένους, όχι µόνο από το 

αλκοόλ, αλλά από όλες τις ουσίες. Το 1982 δηµιουργήθηκε και η οµάδα των 
Κοκαϊνοµανών Ανώνυµων (Cocaine Anonymous), η οποία, όπως ακριβώς και οι 

Αλκοολικοί Ανώνυµοι, επικεντρώνεται σε µία συγκεκριµένη ψυχοδραστική ουσία 
(Benshoff & Janikowski, 1999). 

Οι Αλκοολικοί Ανώνυµοι δηµιούργησαν το µοντέλο των 12 βηµάτων, το οποίο 
συνίσταται από 12 καθοδηγητικές δηλώσεις. Σύµφωνα µε αυτό το µοντέλο 

λοιπόν, όταν ο αλκοολικός ακολουθεί αυτά τα βήµατα πετυχαίνει τη νηφαλιότητα 
και την ισορροπία στη ζωή του (McDowell & Spitz, 1999). Το µοντέλο των 12 

βηµάτων ακολουθείται και από τις άλλες οµάδες αυτοβοήθειας που έχουν ήδη 

αναφερθεί και παραπάνω, δηλ. τους Ναρκοµανείς Ανώνυµους και τους 

Κοκαϊνοµανείς Ανώνυµους (Pita, 2004). 

Στο µοντέλο των 12 βηµάτων ο εξαρτηµένος καλείται να ακολουθήσει αυτά τα 

12 βήµατα, ενώ σε περίπτωση υποτροπής υποχρεούται να ξεκινήσει από την 
αρχή. Η φιλοσοφία αυτού του µοντέλου υπαγορεύει πως ο εξαρτηµένος δεν 

θεραπεύεται ποτέ, αλλά βρίσκεται στη διαδικασία της ανάκαµψης για όλη του τη 

ζωή (Kottler & Shepard, 2008). Ενώ κεντρική του ιδέα αποτελεί η αποδοχή της 

ύπαρξης µιας ανώτερης δύναµης. Επιπροσθέτως, αν και θεωρεί ότι το εξαρτηµένο 

άτοµο δεν µπορεί να νικήσει την ασθένειά του, ιδιαίτερη έµφαση δίνει στο ότι το 

κάθε άτοµο πρέπει να αναλαµβάνει την ευθύνη της ανάκαµψής του (Kottler & 

Shepard, 2008).  

Οι Stevens and Smith (2005, στο Kottler & Shepard, 2008) έχουν χωρίσει τα 

12 βήµατα σε πέντε κατηγορίες. Έτσι, στην πρώτη κατηγορία ανήκουν τα 3 

πρώτα βήµατα, στα οποία τα εξαρτηµένα άτοµα καλούνται να αποδεχθούν το ότι 

είναι ανίσχυρα απέναντι στην ασθένεια της εξάρτησης, να στραφούν σε µια 

ανώτερη δύναµη ζητώντας βοήθεια για να ανακάµψουν και τέλος να αποδεχθούν 

ότι οι προσωπικές τους δυνατότητες δεν είναι απεριόριστες. Στην δεύτερη 

κατηγορία ανήκουν τα βήµατα 4-7, στα οποία τα εξαρτηµένα άτοµα καλούνται να 

εξετάσουν εξονυχιστικά τον εαυτό τους και τα λάθη που έχουν κάνει απέναντι 

στους άλλους. Στην τρίτη κατηγορία ανήκουν τα βήµατα 8 και 9, στα οποία οι 

εξαρτηµένοι αποκαθιστούν τις σχέσεις τους µε τους άλλους, οι οποίες είχαν 

διαταραχθεί και απενεχοποιούν τους εαυτούς τους, καθότι οι ενοχές και η ντροπή 
συνοδεύουν την εξάρτηση. Στην τέταρτη κατηγορία τα εξαρτηµένα άτοµα 

υποχρεώνονται να παρακολουθούν την οµάδα αυτοβοήθειας πολύ συχνά, ενώ 
στην πέµπτη κατηγορία έχουν ανάγκη από το να αποµνηµονεύουν και να 

επαναλαµβάνουν καθηµερινές δηλώσεις, όπως για παράδειγµα η παρακάτω: “Μια 
µέρα σε µια στιγµή”.  

Μία από τις πιο σηµαντικές κριτικές που έχουν ασκηθεί στο µοντέλο αυτό 

είναι το ότι βασίζεται στην πίστη σε µια ανώτερη δύναµη και καλεί τα 

εξαρτηµένα άτοµα να την αποδεχθούν. Αυτή η ιδέα της εξάρτησης από µια 

ανώτερη δύναµη θα µπορούσε να υποστηριχθεί πως έρχεται σε αντίθεση µε τις 
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αξίες που φέρει η συµβουλευτική, καθότι οδηγεί τα εξαρτηµένα άτοµα να 

εγκαταλείψουν τη µία εξάρτηση και να στραφούν σε µία άλλη (Kottler & 

Shepard, 2008).   

Παρόλα αυτά, το µοντέλο αυτό παρουσιάζει ιδιαίτερο ενδιαφέρον για τη 

συµβουλευτική, καθότι στα 12 βήµατά του περιέχονται θέµατα αρκετά σηµαντικά 

από κλινική άποψη. Αυτά είναι τα εξής: η συνειδητοποίηση του προβλήµατος, η 

εµφύσηση της ελπίδας, η αναζήτηση βοήθειας, η κατάκτηση της αυτογνωσίας, η 
αποκατάσταση, η αντιµετώπιση του άγχους, ο ενστερνισµός νέων αντιλήψεων και 

η εκδήλωση νέων συµπεριφορών (McCrady & Delaney, 1995, στο Benshoff & 
Janikowski, 1999).      

Σύµφωνα µε τους Kottler and Shepard (2008) οι σύµβουλοι πρέπει να είναι 
ενηµερωµένοι για τις οµάδες αυτοβοήθειας που λειτουργούν στην περιοχή που 

δραστηριοποιούνται και να φροντίζουν τα άτοµα που παραπέµπουν στις οµάδες 
αυτές να συµµετέχουν στις συναντήσεις. Ακόµη, η συµβουλευτική που 

εφαρµόζουν µε τα εξαρτηµένα άτοµα είναι απαραίτητο να µην έρχεται σε 
αντίθεση µε το µοντέλο των 12 βηµάτων, αλλά αντίθετα να λειτουργεί 

συµπληρωµατικά σε αυτό.  

    Επιπροσθέτως, σύµφωνα µε τον Miller (2005) όταν ο σύµβουλος εξοικειώνεται 

µε το µοντέλο των 12 βηµάτων µπορεί και να το χρησιµοποιήσει σε συνδυασµό 
µε τη συµβουλευτική, χωρίς αυτό να σηµαίνει ότι για να το κάνει αυτό πρέπει και 

ο ίδιος να είναι ένα εξαρτηµένο άτοµο που ανακάµπτει. Ο Humphreys (1993, στο 
Miller, 2005) υποστηρίζει ότι όταν ο σύµβουλος θα προσπαθήσει να συνδυάσει το 

µοντέλο των 12 βηµάτων µε τη συµβουλευτική θα συναντήσει κάποιες δυσκολίες, 
οι οποίες προέρχονται από τις διαφορετικές απόψεις που εκφράζουν αυτές οι δύο 

προσεγγίσεις σε κάποια θέµατα. Και ο Humphreys προτείνει στους συµβούλους 

να συγκεράσουν αυτές τις διαφορές, µέσω της αποδοχής των διαφορετικών, µα το 

ίδιο σεβαστών και παράλληλα αλληλοσυµπληρούµενων απόψεων.   

 

 

4.9. Η συµβουλευτική των πελατών µε  διπλή  διάγνωση  
 

    Ο όρος διπλή διάγνωση, στην ουσιοεξάρτηση, αναφέρεται στη συνύπαρξη των 

διαταραχών χρήσης ουσιών µε τις ψυχιατρικές ασθένειες (Zimberg, 1993, στο 

Miller, 2005). Το µεγαλύτερο µέρος των κλινικών ερευνών για τη διπλή διάγνωση 

υποστηρίζει ότι διπλή διάγνωση υπάρχει µόνο όταν οι διαταραχές χρήσης ουσιών 

σχετίζονται µε σοβαρές ψυχικές διαταραχές (π.χ. σχιζοφρένεια, διπολική 

διαταραχή, µείζων κατάθλιψη) (Pita, 2004). Όµως, υπάρχουν και άλλες κλινικές 

έρευνες που διευρύνουν τον όρο διπλή διάγνωση, εντάσσοντας σε αυτόν και 

λιγότερο σοβαρές ψυχικές ασθένειες, όπως οι παροδικές διαταραχές διάθεσης. 

Ενώ εντάσσουν επίσης και τις διαταραχές της προσωπικότητας (Daley & Moss, 

2002, στο Pita, 2004).  

    Πολλές από αυτές τις ψυχιατρικές διαταραχές παύουν να εκδηλώνονται, όταν 

το εξαρτηµένο άτοµο αυξάνει το διάστηµα της αποχής του από τις ουσίες (Scott, 

1995, στο Miller, 2005). Όµως όταν υπάρχουν περισσότερες περιπλοκές 

διαφαίνεται πως αυτά τα δύο προβλήµατα συνυπάρχουν, και τότε και η θεραπεία 

καθίσταται πιο δύσκολη υπόθεση (Evans & Sullivan, 2001, στο Miller, 2005). 

    Για να διευκολυνθεί η διαδικασία της διάγνωσης σε αυτές τις περιπτώσεις, 

προτείνεται ο σύµβουλος να κάνει ευέλικτες διαγνώσεις (flexible diagnoses) 

(Inaba, 1995, στο Miller, 2005). Πρόκειται για επιφυλακτικές διαγνώσεις, µέχρι ο 
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σύµβουλος να συγκεντρώσει αρκετές πληροφορίες για να καταλήξει στη 

διατύπωση της τελικής του διάγνωσης (Miller, 2005). 

     Η θεραπεία των εξαρτηµένων ατόµων µε διπλή διάγνωση εξαρτάται από το 

είδος της ψυχικής ασθένειας από την οποία πάσχουν, καθώς και από τη 

σοβαρότητά της. (Pita, 2004).    

    Γενικά πάντως, ένας σύµβουλος στο πεδίο της εξάρτησης που εργάζεται µε 

πελάτες που χαρακτηρίζονται από διπλή διάγνωση απαιτείται να συνεργάζεται µε 

ψυχιατρικές υπηρεσίες, ώστε να διευκολύνεται η διαδικασία της ανάκαµψης του 

πελάτη (Orlin & Davis, 1993, στο Miller, 2005). Επιπλέον, στους πελάτες µε 

διπλή διάγνωση είναι απαραίτητο ο σύµβουλος να αναγνωρίζει σε ποιο στάδιο 

της αλλαγής βρίσκεται ο πελάτης, ώστε να εφαρµόζει τις κατάλληλες 
παρεµβάσεις (Miller, 2005). Η προσέγγιση της συνέντευξης της κινητοποίησης 

επίσης αυξάνει τις πιθανότητες µιας πετυχηµένης θεραπείας, µέσω της 
θεραπευτικής συµµαχίας που αναπτύσσει (“Dual Diagnosis”, 2003, στο Miller, 

2005). Τέλος, οι οµάδες αυτοβοήθειας, παρότι µπορεί να προκαλέσουν κάποια 
προβλήµατα στα άτοµα µε διπλή διάγνωση (Miller, 2005), θεωρούνται παρόλα 

αυτά µια σηµαντική πηγή βοήθειας, αν και όχι αρκετή από µόνη της (Zimberg, 
1993, στο Miller, 2005).  

 

 

4.10. Ανακεφαλαίωση  
   

    Στο παραπάνω κεφάλαιο επιχειρήθηκε η ανάλυση της συµβουλευτικής που 

εφαρµόζεται στο πεδίο της ουσιοεξάρτησης. Όπως διαφάνηκε, στη 

συµβουλευτική αυτού του τοµέα υπάρχουν διάφορα µοντέλα της εξάρτησης από 

τα οποία ο σύµβουλος καλείται να επιλέξει αυτό που θεωρεί πιο κατάλληλο για 

να το εφαρµόσει, και διάφορες θεωρίες της συµβουλευτικής που µπορούν να 

εφαρµοστούν σε αυτόν τον τοµέα, η καθεµία από τις οποίες προσφέρει το δικό 

της θεωρητικό υπόβαθρο, και ο σύµβουλος καλείται να χρησιµοποιήσει µία από 

αυτές, ενσωµατώνοντας όµως σε αυτήν και τεχνικές από τις άλλες θεωρίες.  

    Παρουσιάστηκαν επίσης οι διαδικασίες της συµβουλευτικής σε αυτόν τον 
τοµέα, όπως η ατοµική συµβουλευτική, η οµαδική συµβουλευτική και η 

οικογενειακή συµβουλευτική. Όπως παρατηρήθηκε, και οι τρεις θεωρούνται πολύ 
σηµαντικές στο πεδίο της εξάρτησης, ενώ το εξαρτηµένο άτοµο απολαµβάνει 

σηµαντικά και διαφορετικά οφέλη από την καθεµία στην προσπάθειά του να 
ανακάµψει.   

   Παρουσιάστηκαν ακόµη δύο πολύ σηµαντικά µοντέλα για τη συµβουλευτική 
των ουσιοεξαρτήσεων, το µοντέλο της πρόληψης της υποτροπής και το µοντέλο 

της συνέντευξης της κινητοποίησης. Το πρώτο συµβάλει στο να προλαµβάνονται 
οι υποτροπές των εξαρτηµένων ατόµων, οι οποίες όµως θεωρούνται φυσιολογικές 

κατά τη διαδικασία της ανάκαµψης, ενώ το δεύτερο συµβάλει στο να ενισχυθεί η 
κινητοποίηση του πελάτη, ώστε να αλλάξει.  

   Τέλος, παρουσιάστηκαν οι οµάδες αυτοβοήθειας, οι οποίες περιέχουν θέµατα 
σηµαντικά από κλινική άποψη, ενώ κατέχουν µια πολύ σηµαντική θέση στη 

θεραπεία των εξαρτήσεων, ενώ αναφέρθηκαν συνοπτικά οι κυριότερες 
παρεµβάσεις που επιχειρούνται στη συµβουλευτική των πελατών µε διπλή 

διάγνωση, όπως είναι η συνέντευξη της κινητοποίησης και οι οµάδες 
αυτοβοήθειας. Και όπως διαφάνηκε, η διάγνωση σε αυτήν την κατηγορία των 

εξαρτηµένων αποτελεί µια δύσκολη υπόθεση.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

Τα διαγνωστικά εργαλεία στη συµβουλευτική µε 

ουσιοεξαρτηµένα άτοµα 
 

5.1. Εισαγωγή 

 

     Στο παρόν και τελευταίο κεφάλαιο αυτής της εργασίας παρουσιάζεται ο ρόλος 
των διαγνωστικών εργαλείων στη συµβουλευτική της ουσιοεξάρτησης. Στην αρχή 

του κεφαλαίου θεωρήθηκε απαραίτητο να διευκρινιστούν οι όροι αξιολόγηση-
διάγνωση και ο ρόλος τους στη συµβουλευτική, καθότι αυτοί οι όροι 

παρουσιάζουν άµεση σχέση µε τα διαγνωστικά εργαλεία. Και αυτό γιατί οι 
διαδικασίες της αξιολόγησης και της διάγνωσης του πελάτη επιτυγχάνονται µέσω 

της χρήσης αυτών των εργαλείων.  

     Στη συνέχεια παρουσιάζονται τα κριτήρια της αξιολόγησης στη 

συµβουλευτική της κατάχρησης ουσιών, όπως έχουν οριστεί από τον Σύνδεσµο 

για την Αξιολόγηση στη Συµβουλευτική και την Εκπαίδευση (Association for 

Assessment in Counseling and Education), (AACE) και τον ∆ιεθνή Σύνδεσµο για 

τους Συµβούλους Εξάρτησης και Παραβατών (International Association of 

Addictions and Offenders Counselors). Αυτά τα κριτήρια θεωρήθηκαν 

απαραίτητο να αναφερθούν, καθότι µέσω αυτών αναδεικνύεται η σηµαντικότητα 

της αξιολόγησης, και κατ’ επέκταση των διαγνωστικών εργαλείων στη 

συµβουλευτική της ουσιοεξάρτησης.    

      Παρακάτω, παρουσιάζονται οι δύο κατηγορίες στις οποίες µπορούν να 

διαχωριστούν τα διαγνωστικά εργαλεία, δηλ. τα µη ψυχοµετρικά µέσα και τα 

ψυχοµετρικά µέσα, ενώ αναλύονται κάποια από αυτά, τα οποία χρησιµοποιούνται 

συγκεκριµένα στο πεδίο της ουσιοεξάρτησης. Μέσω της ανάλυσης αυτών των 

διαγνωστικών εργαλείων, διαφαίνεται εµµέσως και ο ρόλος που µπορούν αυτά να 

παίξουν στη θεραπευτική διαδικασία. Έπειτα, επιχειρείται µια σύγκριση ανάµεσα 
στα ψυχοµετρικά και στα µη ψυχοµετρικά µέσα.     

    Στη συνέχεια, αναφέρονται συνοπτικά τα δεοντολογικά διλήµµατα που εγείρει 

η χρήση των ψυχοµετρικών µέσων. Το τελευταίο µέρος δε του κεφαλαίου 

παρουσιάζει άµεσα το ρόλο που έχουν τα διαγνωστικά εργαλεία στη 
συµβουλευτική, ενώ παρουσιάζονται κάποια ενδιαφέροντα ερευνητικά ευρήµατα 

για το θέµα αυτό, τα οποία καταδεικνύουν ότι τα διαγνωστικά εργαλεία µπορεί να 
παίξουν και θεραπευτικό ρόλο.      

        

 

 

5.2. Αξιολόγηση - ∆ιάγνωση  
 

5.2.1. Η έννοια της αξιολόγησης και η διάκρισή της από άλλους συναφείς 

όρους 

 

   Οι Benshoff and Janikowski (1999) ορίζουν την αξιολόγηση (assessment) ως τη 

διαδικασία εκείνη που επιδιώκει να προσδιορίσει ποιες είναι οι δυνάµεις και ποιοι 

οι περιορισµοί του πελάτη. Αυτά προσδιορίζονται από τα βέλτιστα αποτελέσµατα 

(καθορίζονται από τον ίδιο τον πελάτη και τη δυσλειτουργία του, καθώς και από 
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τους στόχους και τις διαθέσιµες πηγές της κοινωνικής υπηρεσίας) ή από τη 

λειτουργικότητα του πελάτη. Η αξιολόγηση αποσκοπεί στην κατάστρωση 

εναλλακτικών σχεδίων παροχής υπηρεσιών. Αυτά τα σχέδια, τα οποία 

προκύπτουν από τις πληροφορίες που αποκτήθηκαν, κατά τη διαδικασία της 

αξιολόγησης, πρέπει να είναι σαφή και προσανατολισµένα στη δράση. 

     Κατά τη διαδικασία της αξιολόγησης λοιπόν συγκεντρώνονται πληροφορίες 

από διάφορες πηγές, µέσω των οποίων µπορεί να προβλεφθεί η έκβαση του 
πελάτη, ενώ ο τελευταίος βοηθείται να λάβει αποφάσεις ως προς το θεραπευτικό 

του πρόγραµµα (Benshoff & Janikowski, 1999).  

     Σύµφωνα µε τον Αλεξόπουλο (2004) η αξιολόγηση αποτελεί τη µελέτη ενός 

ατόµου ή µιας οµάδας ατόµων µέσω των επιστηµονικών εργαλείων, όπως τα τεστ 

και άλλα µέσα, ώστε να επιτευχθεί η περιγραφή, η διάγνωση, η πρόβλεψη, η 

ερµηνεία ή η αλλαγή στη συµπεριφορά του εξεταζόµενου. 

      Σύµφωνα µε τον ορισµό που δίνει το Addiction Technology Transfer Centers 
(ATTC) (2000: 98) η αξιολόγηση «Αποτελεί µια συνεχή διαδικασία µέσα από την 

οποία οι σύµβουλοι συνεργάζονται µε τους “πελάτες” και µε άλλους για να 
συλλέξουν και να ερµηνεύσει πληροφορίες αναγκαίες για το σχεδιασµό της 

θεραπείας και την αξιολόγηση της προόδου των “πελατών”.»  

     Στον παραπάνω ορισµό η έννοια της αξιολόγησης ορίζεται ως µία συνεχή 

διαδικασία, η οποία επεκτείνεται και κατά τη διάρκεια της θεραπείας, µε στόχο 
το να αξιολογείται η πρόοδος του πελάτη. 

     Ο Σταλίκας (2002) θεωρεί επίσης την αξιολόγηση ως µία συνεχή διαδικασία, 
καθότι τη διακρίνει σε προθεραπευτική αξιολόγηση και σε ενδοθεραπευτική 

αξιολόγηση. Η προθεραπευτική αξιολόγηση πραγµατοποιείται πριν την έναρξη 
της θεραπείας και περιλαµβάνει πληροφορίες, οι οποίες συλλέγονται µέσω της 

διαγνωστικής συνέντευξης και των ψυχοµετρικών εργαλείων. Ενώ η 
ενδοθεραπευτική αξιολόγηση πραγµατοποιείται κατά τη διάρκεια της θεραπείας 

και αποσκοπεί στην αξιολόγηση των συµπεριφορών που αποτελούν ενδείξεις 
θεραπευτικής προόδου, ώστε να εκτιµείται η εξέλιξη της θεραπείας. 

    Όσον αφορά την αξιολόγηση που αποσκοπεί στο σχεδιασµό της θεραπείας, οι 
πληροφορίες που συγκεντρώνονται επιδιώκουν να καθορίσουν τα παρακάτω 

(Benshoff & Janikowski, 1999): 

� Την τρέχουσα λειτουργικότητα του πελάτη, τα κυριότερα χαρακτηριστικά 

του και τις ικανότητές του, τις δυνάµεις του, τους περιορισµούς και τις 

προτιµήσεις του. 

� Τους κατάλληλους για τον πελάτη στόχους σύµφωνα µε τη 

λειτουργικότητα του πελάτη, τις παροχές που προσφέρει η υπηρεσία και 

τις πηγές της κοινότητας. Οι στόχοι αυτοί πρέπει να προκύπτουν από τη 

συνεργασία του συµβούλου µε τον πελάτη, να αποφέρουν τα καλύτερα 

αποτελέσµατα και να συµβαδίζουν µε τις προτιµήσεις του πελάτη. 

� Τα µέσα µε τα οποία θα επιτευχθούν οι στόχοι. Η διαδικασία της 

αξιολόγησης πρέπει να καταλήγει στην κατάστρωση ενός σχεδίου. Το 

σχέδιο αυτό πρέπει να επιδιώκει το συγχρωτισµό των πληροφοριών για 

τον πελάτη και το περιβάλλον του µε τους τιθέµενους στόχους, να είναι 

προσανατολισµένο στη δράση, να απαιτεί σαφείς συµπεριφορές από τον 

πελάτη και τον σύµβουλο, και τέλος να περιλαµβάνει µικρούς, εφικτούς 

στόχους, οι οποίοι να οδηγούν στους τελικούς, επιθυµητούς στόχους   

    Ο όρος αξιολόγηση σχετίζεται άµεσα και πολλές φορές χρησιµοποιείται 
εναλλάξ µε τους όρους εκτίµηση (evaluation), µέτρηση (measurement), και τεστ. 
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Οι όροι όµως αυτοί δεν ταυτίζονται. Ο όρος εκτίµηση είναι πιο συγκεκριµένος 

από τον όρο αξιολόγηση και περιλαµβάνει τη συλλογή πληροφοριών για το 

επίπεδο της λειτουργικότητας του ατόµου και της συµπεριφοράς του σε 

συγκεκριµένους τοµείς, π.χ. στον ιατρικό, στον ψυχολογικό, στον κοινωνικό, 

στον εκπαιδευτικό και στον εργασιακό (Benshoff & Janikowski, 1999).  

     Η αξιολόγηση του πελάτη µπορεί να περιέχει και την εκτίµηση για τον πελάτη, 

η οποία µε τη σειρά της περιέχει µετρήσεις, οι οποίες γίνονται µέσω των τεστ 
(Benshoff & Janikowski, 1999). Κανένας ορισµός για τον όρο τεστ δεν έχει τύχει 

κοινής αποδοχής (Αλεξόπουλος, 1998). Θα αναφερθούν ενδεικτικά κάποιοι από 
τους ορισµούς που έχουν δοθεί για τον όρο αυτό.   

    Τα τεστ «προσδιορίζονται ως µία αντικειµενική και τυποποιηµένη µέτρηση 
ενός δείγµατος συµπεριφοράς.» (Anastasi & Urbina, 1997, στο Whiston, 2005: 5). 

«Ένα τεστ είναι µια συστηµατική διαδικασία για να παρατηρήσουµε τη 
συµπεριφορά ενός ατόµου και για να την περιγράψουµε µε τη βοήθεια µιας 

αριθµητικής κλίµακας σε ένα σύστηµα» (Cronbach, 1984, στο Αλεξόπουλος, 
1998: 14). «Τεστ είναι κάθε µέθοδος µε την οποία παρατηρούµε και µετρούµε την 

ανθρώπινη συµπεριφορά και τη διαφοροποίησή της από άτοµο σε άτοµο» (Arici, 
1972, στο Αλεξόπουλος, 1998: 14).    

     Τέλος, σύµφωνα µε τους Benshoff and Janikowski (1999) ο όρος µέτρηση 
παραπέµπει στον καθορισµό ενός αριθµού, ο οποίος προσδιορίζει το αν υπάρχουν 

και σε ποιο βαθµό κάποια από τα χαρακτηριστικά του πελάτη.  

  

 

5.2.2. ∆ιάγνωση. ∆ιαγνωστικά κριτήρια της ουσιοεξάρτησης κατά DSM-IV 

 

     Η ψυχοδιάγνωση (psychodiagnosis) περικλείει την ανάλυση των προβληµάτων 

του πελάτη, καθώς και την ερµηνεία τους. Παρέχει την αιτιολογία αυτών των 
προβληµάτων και αναλύσεις για το πώς δηµιουργήθηκαν κατά την πάροδο του 

χρόνου. Περιλαµβάνει επίσης ταξινοµήσεις των διαταραχών, καθορίζει το ποιες 

είναι οι κατάλληλες µέθοδοι θεραπείας και τέλος προσδιορίζει τα ποσοστά 

επιτυχίας της θεραπείας (Corey, 2005). 

    Σύµφωνα µε την Κουλάκογλου (1998) η διάγνωση προσδιορίζει τη φύση και 

την προέλευση της προβληµατικής συµπεριφοράς. Ενώ την ταξινοµεί σύµφωνα 
µε κάποιο επίσηµο διαγνωστικό εργαλείο, όπως π.χ.  το DSM- IV και το ICD-10. 

Μια επαρκής διάγνωση προσφέρει πληροφορίες για τα θετικά και τους 

περιορισµούς του πελάτη, για τις αιτίες της προβληµατικής του συµπεριφοράς και 

για τα µέσα που διατίθενται για τη θεραπεία του. Και η ίδια συγγραφέας συνεχίζει 

λέγοντας ότι η διάγνωση σχετίζεται άµεσα µε την πρόγνωση, καθότι η διάγνωση 

παρέχει τη δυνατότητα να εκτιµηθεί η πρόγνωση του ασθενή. Η πρόγνωση µε τη 

σειρά της υποδεικνύει ποια µπορεί να είναι η εξέλιξη του ασθενή, η τροποποίησή 

του, ή ακόµη και η επιδείνωσή του. Η διάγνωση δεν αποτελεί µια εύκολη 

υπόθεση και δεν αρκούν τα τεστ για να σχηµατιστεί µια ακριβής διάγνωση. 

     Θα µπορούσε να ειπωθεί ότι η διάγνωση και η αξιολόγηση αποτελούν 

διαδικασίες που συνδέονται. Καθότι η διάγνωση του πελάτη βασίζεται στις 

πληροφορίες που αποκτούνται µέσω της διαδικασίας της αξιολόγησης (Whiston, 

2005). 

      Σύµφωνα µε το DSM-IV, το οποίο, όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, 

αποτελεί επίσηµο διαγνωστικό εργαλείο, οι διαταραχές σχετιζόµενες µε ουσίες 
κατατάσσονται σε δύο κατηγορίες: στις διαταραχές χρήσης ουσιών, οι οποίες 
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περιλαµβάνουν την εξάρτηση από ουσίες και την κατάχρηση ουσιών, και στις 

διαταραχές προκαλούµενες από ουσίες, µερικές από τις οποίες είναι οι εξής: 

τοξίκωση από ουσίες, στερητική διαταραχή από ουσίες, παραλήρηµα 

προκαλούµενο από ουσίες, ψυχωτική διαταραχή προκαλούµενη από ουσίες, κ.α. 

(Μάνος, 1997).    

 

Πίνακας 3:  ∆ιαγνωστικά κριτήρια της Εξάρτησης από Ουσίες κατά DSM-IV 

 

Ένας δυσπροσαρµοστικός τύπος χρήσης ουσιών, που οδηγεί σε κλινικά 

σηµαντική έκπτωση ή υποκειµενική ενόχληση, όπως εκδηλώνεται µε τρία (ή 

περισσότερα) από τα παρακάτω, που συµβαίνουν οποτεδήποτε µέσα στην ίδια 

χρονική περίοδο 12 µηνών: 

 

(1) ανοχή, όπως ορίζεται µε οποιοδήποτε από τα παρακάτω δύο: 

   (α) ανάγκη για έντονα αυξηµένες ποσότητες της ουσίας για να επιτευχθεί     

τοξίκωση ή επιθυµητό αποτέλεσµα 

   (β) έντονα ελαττωµένο αποτέλεσµα µε συνεχή χρήση της ίδιας ποσότητας της 

ουσίας 

(2) στερητικό σύνδροµο, όπως εκδηλώνεται µε οποιοδήποτε από τα παρακάτω 

δύο:  

   (α) χαρακτηριστικό στερητικό σύνδροµο για την ουσία (βλέπε τα κριτήρια Α 

και Β των οµάδων κριτηρίων για Στερητικό Σύνδροµο από τις συγκεκριµένες 

ουσίες) 

   (β) η ίδια (ή κάποια στενή σχέση µ’ αυτήν) ουσία λαµβάνεται για ν’ 

ανακουφισθούν ή ν’ αποφευχθούν στερητικά συµπτώµατα. 

(3) η ουσία συχνά λαµβάνεται σε µεγαλύτερες ποσότητες ή για µεγαλύτερο 

χρονικό διάστηµα απ’ ότι το άτοµο είχε σκοπό 

(4) υπάρχουν επίµονη επιθυµία ή αποτυχηµένες προσπάθειες του ατόµου να 

ελαττώσει ή να ελέγξει τη χρήση της ουσίας 

(5) ξοδεύεται πολύς χρόνος, σε δραστηριότητες απαραίτητες για να βρει την 

ουσία (π.χ. επισκέπτεται πολλαπλούς γιατρούς ή οδηγεί µακρινές αποστάσεις), 

χρησιµοποιώντας την ουσία (π.χ. το ένα τσιγάρο µετά το άλλο) ή για να συνέλθει 

από τα αποτελέσµατά της 

(6) σηµαντικές κοινωνικές, επαγγελµατικές ή ψυχαγωγικές δραστηριότητες 
εγκαταλείπονται ή µειώνονται λόγω της χρήσης της ουσίας 

(7) η χρήση της ουσίας συνεχίζεται παρά τη γνώση ότι έχει ένα επίπονο ή 
υποτροπιάζον σωµατικό ή ψυχολογικό πρόβληµα που είναι πιθανό να έχει 

προκληθεί ή παροξύνεται από την ουσία (π.χ. τωρινή χρήση κοκαΐνης παρά την 
αναγνώριση κατάθλιψης προκαλούµενης από την κοκαΐνη ή συνεχιζόµενη χρήση 

ποτού παρά την αναγνώριση ότι ένα έλκος έγινε χειρότερα από την κατανάλωση 
αλκοόλ) 

 

Προσδιορίστε αν:  

Με Φυσιολογική Εξάρτηση: απόδειξη ανοχής ή στερητικού συνδρόµου (δηλ. 

είτε το αντικείµενο 1 είτε το 2 είναι παρόν) 

Χωρίς Φυσιολογική Εξάρτηση: όχι απόδειξη ανοχής ή στερητικού συνδρόµου 

(δηλ ούτε το αντικείµενο 1 ούτε το 2 είναι παρόν) 
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Προσδιοριστές πορείας: (βλέπε το κείµενο για ορισµούς):  

Πρώιµη Πλήρης Ύφεση 

Πρώιµη Μερική Ύφεση 

Παρατεταµένη Πλήρης Ύφεση 

Παρατεταµένη Μερική Ύφεση 

Σε Θεραπεία µε Αγωνιστή 

Σε Ελεγχόµενο Περιβάλλον 

Πηγή: Μάνος, 1997: 508-509  

 

 

5.2.3. Ο ρόλος της Αξιολόγησης-∆ιάγνωσης στη συµβουλευτική  

     

     Ως σκοπός της διάγνωσης στη συµβουλευτική και στην ψυχοθεραπεία τίθεται 

ο προσδιορισµός των διαταραχών, όπως εκφράζονται στη συµπεριφορά και 

γενικότερα στον τρόπο ζωής του πελάτη. Και όταν εντοπιστούν τα προβλήµατα, 

τότε ο σύµβουλος από κοινού µε τον πελάτη µπορούν να καθορίσουν τους 

στόχους της θεραπείας, η οποία και θα ανταποκρίνεται στις εξατοµικευµένες 
ανάγκες του πελάτη. Η διάγνωση παρέχει στον σύµβουλο ένα πλάνο εργασίας, το 

οποίο τον βοηθάει στο να κατανοεί καλύτερα τον πελάτη του. Η διάγνωση δεν 
κατέχει το ρόλο µιας τελικής ετυµηγορίας, και κατά συνέπεια ο σύµβουλος 

µπαίνει στη διαδικασία της διάγνωσης από την πρώτη συνέντευξη µε τον πελάτη 
και τη συνεχίζει όσο διαρκεί η θεραπευτική διαδικασία (Corey, 2005).      

    Κατά τη διάρκεια της θεραπευτικής διαδικασίας, λοιπόν, η αξιολόγηση του 
πελάτη έχει τους εξής στόχους: 1) την αξιολόγηση των προβληµάτων του πελάτη, 

2) τον καθορισµό των προβληµάτων του πελάτη, 3) την επιλογή και εφαρµογή 
αποτελεσµατικών θεραπειών και 4) την αξιολόγηση της συµβουλευτικής 

διαδικασίας (Whiston, 2005).     

    Ο πρώτος στόχος, δηλ. η αξιολόγηση των προβληµάτων του πελάτη, 

πραγµατοποιείται στο αρχικό στάδιο της συµβουλευτικής. Είναι απαραίτητο να 

γίνει αυτή η αξιολόγηση, καθότι κάθε άτοµο έχει ανάγκη από διαφορετική 

θεραπευτική προσέγγιση. Εάν τελικά η διαδικασία της αξιολόγησης δε γίνει µε 

ακρίβεια, τότε µπορεί να επηρεαστεί αρνητικά και η όλη συµβουλευτική 

διαδικασία (Whiston, 2005). 

     Στο δεύτερο στάδιο της διαδικασίας, ο σύµβουλος πρέπει να συνεχίσει να 

αξιολογεί τον πελάτη για να βεβαιωθεί ότι έχει προσδιορίσει επαρκώς το 

πρόβληµά του. Στο τρίτο στάδιο, κατά τη διάρκεια του οποίου εφαρµόζεται η 

θεραπεία, η αξιολόγηση δε σταµατάει. Ο σύµβουλος πρέπει διαρκώς να εξετάζει 

εάν έχει κατανοήσει επαρκώς το πρόβληµα του πελάτη, καθώς και εάν έχει 

επιτευχθεί πρόοδος. Και καθότι η διαδικασία του ταιριάσµατος του πελάτη µε την 

αποτελεσµατική για αυτόν θεραπεία, δεν αποτελεί εύκολη υπόθεση, ο σύµβουλος 

καλείται να αξιολογεί συνεχώς τόσο τον ίδιο τον πελάτη όσο και τις υπηρεσίες 

συµβουλευτικής που του παρέχονται. Στο τελευταίο στάδιο, ο σύµβουλος πρέπει 
να αξιολογεί την όλη συµβουλευτική διαδικασία, το κατά πόσο δηλαδή αυτή ήταν 

αποτελεσµατική (Whiston, 2005). 

     Η αξιολόγηση-διάγνωση, ως µέρος της συµβουλευτικής διαδικασίας, 

αντιµετωπίζεται διαφορετικά από τις διάφορες θεωρίες της συµβουλευτικής. 
Άλλες θεωρίες την αποδέχονται πλήρως, ενώ άλλες φθάνουν στην πλήρη 

απόρριψή της (∆ηµητρόπουλος, 1998). Οι θεωρίες που επικεντρώνονται στις 
σχέσεις και οι εµπειρικές θεωρίες –όπως η υπαρξιακή θεωρία, η πελατοκεντρική 
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θεωρία και η θεωρία Gestalt- αντιλαµβάνονται την αξιολόγηση και τη διάγνωση 

ως έναν εξωτερικό παράγοντα που αποµακρύνει τον θεραπευτή από την 

κατανόηση του βαθύτερου κόσµου του πελάτη (Corey, 2005). Οι θεωρίες όµως 

που σχετίζονται µε την ψυχολογία της συµπεριφοράς ή έχουν θεραπευτικές 

θέσεις, δηλαδή ψυχολογικό πρόβληµα = ασθένεια, και κατά συνέπεια ως 

ασθένεια µπορεί να ενταχθεί σε κάποια κατηγορία ταξινοµήσεων, διατυπώνουν 

την άποψη ότι η θεραπεία προϋποθέτει τη διάγνωση του προβλήµατος 

(∆ηµητρόπουλος, 1998).   

    Ο Corey (2005) επιδιώκοντας να συνδυάσει αυτές τις δύο αντίθετες τάσεις, 
εκφράζει την άποψη ότι η διάγνωση αποτελεί µια συνεχή διαδικασία και 

εποµένως διαρκεί από την πρώτη έως την τελευταία συνεδρία. Σε αυτή τη 
διαδικασία συµµετέχουν ο σύµβουλος και ο πελάτης, ενώ επιδιώκεται η 

πληρέστερη  κατανόηση του τελευταίου. Και ο ίδιος συγγραφέας συνεχίζει 
λέγοντας ότι η διάγνωση δε θα πρέπει να λειτουργεί αυτόνοµα από τη θεραπεία. 

Και ότι αποτελεί υποχρέωση των θεραπευτών να παρακολουθούν τους πελάτες 

τους για να εντοπίζουν προβλήµατα που ενδεχοµένως να απειλήσουν τη ζωή 

τους. Έτσι, κρίνεται επιβεβληµένο οι σπουδαστές να αποκτούν τις απαραίτητες 

κλινικές δεξιότητες για να ανταπεξέλθουν σε αυτή την υποχρέωση και οι 
θεραπευτές  να κατανοούν και να είναι σε θέση να χρησιµοποιούν τις 

διαγνωστικές διαδικασίες.   

     

 

 

 

5.3. Κριτήρια για την Αξιολόγηση στη συµβουλευτική της 

κατάχρησης ουσιών 
 

      Στο παρόν υποκεφάλαιο θα αναφερθούν τα κριτήρια για την αξιολόγηση στη 

συµβουλευτική της κατάχρησης ουσιών, όπως έχουν καθοριστεί από τον 

Σύνδεσµο για την Αξιολόγηση στη Συµβουλευτική και την Εκπαίδευση 

(Association for Assessment in Counseling and Education), (AACE) και τον 

∆ιεθνή Σύνδεσµο για τους Συµβούλους Εξάρτησης και Παραβατών (International 

Association of Addictions and Offenders Counselors), (IAAOC) (AACE, χ.χ.). 

     Αυτά τα κριτήρια υποδεικνύουν τις γνώσεις και τις δεξιότητες που απαιτείται 

να συγκεντρώνει ένας σύµβουλος της κατάχρησης ουσιών στο πεδίο της 

αξιολόγησης και της εκτίµησης, καθότι η αποτελεσµατικότητα του συµβούλου σε 

αυτό το πεδίο αποτελεί απαραίτητη προϋπόθεση και για την επιτυχή έκβαση της 
συµβουλευτικής διαδικασίας (AACE, χ.χ.). 

     Κατά τη διάρκεια λοιπόν της εκπαίδευσής τους, οι σύµβουλοι της κατάχρησης 

ουσιών θα πρέπει να έχουν τις κατάλληλες δεξιότητες για να ανταποκριθούν στα 
παρακάτω κριτήρια (AACE, χ.χ.): 

 

Κριτήριο 1. Οι σύµβουλοι της κατάχρησης ουσιών πρέπει να είναι σε θέση να 

αξιολογούν τις επιδράσεις από τις πιο συνηθισµένες ουσίες, καθώς και το 
στερητικό σύνδροµο. Πιο συγκεκριµένα, πρέπει να µπορούν να: 

1. Αναγνωρίζουν τα σύνδροµα τοξίκωσης και τις επιπλοκές της στέρησης. 

2. Αναγνωρίζουν την εναλλαγή των ουσιών (cross-addiction) και τις διαταραχές 
διπλής διάγνωσης.  
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3. Αναγνωρίζουν τα συµπτώµατα της εισπνεόµενης χρήσης.  

Κριτήριο 2. Οι σύµβουλοι της κατάχρησης ουσιών πρέπει να µπορούν να 

αναγνωρίζουν την ύπαρξη της διπλής διάγνωσης. Πιο συγκεκριµένα πρέπει να:  

1. Αξιολογούν το αν συνυπάρχουν και άλλες διαταραχές εξάρτησης, όπως οι 

διατροφικές διαταραχές και οι σεξουαλικές. 

2. Αξιολογούν αν οι ψυχολογικές διαταραχές, όπως η κατάθλιψη, το άγχος και ο 

πανικός, προϋπήρχαν της κατάχρησης ουσιών ή αποτελούν συνέπειά της.  

3. Αναγνωρίζουν την ύπαρξη της διαταραχής της ελαττωµατικής 

προσοχής/υπερκινητικότητας και να αξιολογούν την αυτοκτονικό ιδεασµό ή τον 

ιδεασµό της ανθρωποκτονίας. 

4. Αξιολογούν την πιθανότητα ύπαρξης ή την ύπαρξη της οικογενειακής βίας. 

5. Εφαρµόζουν τεστ νοηµοσύνης στους ενήλικους και στους εφήβους και να είναι 

σε θέση να ερµηνεύουν τα αποτελέσµατά τους. 

Κριτήριο 3. Οι σύµβουλοι της κατάχρησης ουσιών πρέπει να είναι σε θέση να 

αξιολογούν τα ψυχοµετρικά εργαλεία. Πιο συγκεκριµένα, πρέπει να: 

1. Γνωρίζουν τα αποδεκτά επίπεδα της αξιοπιστίας και της εγκυρότητας των 

εργαλείων. 

2.  Αξιολογούν τις διαδικασίες εκείνες που ακολουθούνται, ώστε να εγκριθούν τα 

κοινώς χρησιµοποιούµενα εργαλεία.  

3. Εντοπίζουν τα ψυχοµετρικά εργαλεία, αλλά και να γίνονται γνώστες των 

πληροφοριών που αυτά περιέχουν για τους ειδικούς πληθυσµούς, όπως π.χ. για τα 

άτοµα εκείνα που δεν ξέρουν να διαβάζουν.  

4. Χρησιµοποιούν ηλεκτρονικά εργαλεία.  

5. ∆ιατυπώνουν σαφώς τους περιορισµούς που συγκεντρώνουν τα πιο 

συνηθισµένα εργαλεία. 

Κριτήριο 4. Οι σύµβουλοι της κατάχρησης ουσιών πρέπει να γνωρίζουν εις βάθος 

τα ποιοτικά µέσα αξιολόγησης, όπως είναι οι δοµηµένες και οι ηµι-δοµηµένες 

κλινικές συνεντεύξεις. Πιο συγκεκριµένα πρέπει να είναι σε θέση να:  

1. Κατανοούν τα πλεονεκτήµατα και τους περιορισµούς των δοµηµένων και ηµι-

δοµηµένων συνεντεύξεων. 

2. Γνωρίζουν εις βάθος τα ποιοτικά µέσα αξιολόγησης, όπως π.χ. την άµεση και 

έµµεση παρατήρηση, όπως και των υπολοίπων µέσων αξιολόγησης. 

3. Συνειδητοποιούν την ανάγκη για συνεχή αξιολόγηση, αλλά και την έννοια των 

γύρω υπηρεσιών (wraparound services).    

Κριτήριο 5. Οι σύµβουλοι της κατάχρησης ουσιών πρέπει να αξιοποιούν ποικίλες 

µεθόδους αξιολόγησης, καθώς αξιολογούν τον πελάτη, αλλά και την 
αποτελεσµατικότητα της θεραπείας. Πιο συγκεκριµένα, πρέπει να: 

1. Χρησιµοποιούν µε κατάλληλο τρόπο εργαλεία που απαιτούν  χαρτί και µολύβι, 

ηλεκτρονικά εργαλεία και δοµηµένες συνεντεύξεις. 

2. Όποτε είναι δυνατόν να παίρνουν συνεντεύξεις από την οικογένεια και τους 

φίλους του πελάτη, καθώς και να συλλέγουν πληροφορίες από άλλες έγκυρες 

πηγές, εφόσον έχουν εξασφαλίσει γραπτή συγκατάθεση από τον πελάτη ότι 

µπορούν να συλλέγουν πληροφορίες και από άλλες πηγές πέρα από τον ίδιο. 

3. Ελέγχουν διαρκώς κατά τη διάρκεια της συµβουλευτικής διαδικασίας την 

πρόοδο του εξυπηρετούµενου.   

Κριτήριο 6. Οι σύµβουλοι της κατάχρησης ουσιών πρέπει να γνωρίζουν πώς να 

επεξηγούν τα αποτελέσµατα της αξιολόγησης στον πελάτη. Πιο συγκεκριµένα, 
πρέπει να: 

1. Είναι σε θέση να επεξηγούν τα αποτελέσµατα της αξιολόγησης µε έναν τέτοιο 
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τρόπο, ώστε να δίνεται έµφαση τόσο στα πλεονεκτήµατα του πελάτη όσο και 

στους περιορισµούς του. 

2. Εξηγούν στον πελάτη τη διαδικασία που πρέπει να ακολουθηθεί για να 

κοινοποιηθούν τα αποτελέσµατα της αξιολόγησης µε τρίτους.     

Κριτήριο 7. Οι σύµβουλοι της κατάχρησης ουσιών πρέπει να είναι σε θέση να 

αξιοποιούν τα αποτελέσµατα της αξιολόγησης στην ανάπτυξη θεραπευτικών 

παρεµβάσεων και στην αποτίµησή τους. Πιο συγκεκριµένα, πρέπει να:  

1. Βαθµολογούν τα αποτελέσµατα του τεστ, να τα αναλύουν και να τα 

ερµηνεύουν µε ακρίβεια. 

2. Έχοντας ως βάση τα αποτελέσµατα των τεστ να σχεδιάζουν συγκεκριµένα 

θεραπευτικά σχέδια. 

Κριτήριο 8. Οι σύµβουλοι της κατάχρησης ουσιών καλούνται να 

συνειδητοποιήσουν την ανάγκη να αποκτήσουν επαγγελµατική γνώση στον τοµέα 

της αξιολόγησης. Πιο συγκεκριµένα, οι σύµβουλοι πρέπει να: 

1. Ενηµερώνονται συνεχώς, µέσω της συµµετοχής τους στην εκπαίδευση, για τα 

νέα διαγνωστικά εργαλεία, τις νέες διαδικασίες και τα νέα ζητήµατα της 

αξιολόγησης. 

2. Ενηµερώνονται για τις εξελίξεις στον τοµέα της αξιολόγησης, µέσω της 

µελέτης των κατάλληλων επαγγελµατικών περιοδικών, των οδηγιών των τεστ και 

των αναφορών. 

3. Συµµετέχουν σε επαγγελµατικούς οργανισµούς, ώστε να εφοδιάζονται µε 
πληροφορίες που σχετίζονται µε την αξιολόγηση και την κατάχρηση ουσιών.   

Κριτήριο 9. Οι σύµβουλοι της κατάχρησης ουσιών πρέπει να είναι σε θέση να 

χρησιµοποιούν κατάλληλα τα διαγνωστικά εργαλεία στο ερευνητικό πεδίο. Πιο 

συγκεκριµένα πρέπει να: 

1. Χρησιµοποιούν τα διαγνωστικά εργαλεία µε σκοπό να αξιολογούν την 

αποτελεσµατικότητα των θεραπευτικών παρεµβάσεών τους.  

2. Χρησιµοποιούν τα διαγνωστικά εργαλεία στον πληθυσµό για τον οποίο έχουν 
κατασκευαστεί.  

3. Χρησιµοποιούν τα διαγνωστικά εργαλεία σε συµφωνία µε τα Ηθικά Κριτήρια 

του Αµερικάνικου Συνδέσµου (American Counseling Association’s Ethical 

Standards), τον Κώδικα για τη ∆ίκαιη Εφαρµογή των Ψυχοµετρικών ∆οκιµασιών 
(Code of Fair Testing Practices), τα Κριτήρια για τα Εκπαιδευτικά και 

Ψυχολογικά Τεστ (Standards for Educational and Psychological Testing), τις 
Υποχρεώσεις αυτών που εφαρµόζουν τις Σταθµισµένες Ψυχοµετρικές ∆οκιµασίες 

(Responsibilities of Users of Standardized Tests), και τα ∆ικαιώµατα και τις 
Υποχρεώσεις Αυτών στους οποίους χορηγούνται οι  Ψυχοµετρικές ∆οκιµασίες 

(Test Takers Rights and Responsibilities).  

Κριτήριο 10. Οι εκπαιδευτές και οι επόπτες των συµβούλων της κατάχρησης 

ουσιών θα πρέπει να είναι σε θέση να τους εκπαιδεύουν αποτελεσµατικά στον 
τοµέα της αξιολόγησης. Πιο συγκεκριµένα, οι σύµβουλοι και οι επόπτες τους 

πρέπει να:  

1. Ενηµερώνονται συνεχώς ακαδηµαϊκά στο πώς να διδάσκουν τους 

εκπαιδευόµενους συµβούλους στο να εφαρµόζουν κατάλληλα στους πελάτες τις 

ψυχοµετρικές δοκιµασίες. 

2. Είναι ενηµερωµένοι για την επιλογή και τη χρήση των ψυχοµετρικών 

εργαλείων, την αξιολόγηση και την ερµηνεία τους.  
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5.4. Μη ψυχοµετρικά διαγνωστικά εργαλεία   
    

   Τα µη ψυχοµετρικά διαγνωστικά εργαλεία αποτελούν µη ποσοτικά µέσα που 

βοηθούν τον σύµβουλο να συγκεντρώσει τις πληροφορίες που θεωρεί 
απαραίτητες για το κάθε περιστατικό. Τέτοια µέσα υπάρχουν πολλά 

(∆ηµητρόπουλος, 1998). Σε αυτό το υποκεφάλαιο θα αναφερθούν εν συντοµία 
κάποια από τα πιο συνηθισµένα, τα οποία µπορούν να χρησιµοποιηθούν και στο 

πεδίο της ουσιοεξάρτησης. 

 

 

5.4.1. Το Ιστορικό 

    

   Η λήψη του ιστορικού αποτελεί έναν συνηθισµένο τρόπο συγκέντρωσης 

πληροφοριών για τον πελάτη στις ιατρικές επιστήµες. Τις πληροφορίες αυτές τις 

παίρνει ο ειδικός κατευθείαν από τον ίδιο τον εξυπηρετούµενο. Υπάρχουν έντυπα 

κωδικοποιηµένα µε τις πληροφορίες που απαιτείται να συγκεντρωθούν κατά τη 

λήψη του ιστορικού (∆ηµητρόπουλος, 1998). 

    Οι πληροφορίες λοιπόν που απαιτείται να συγκεντρωθούν εξαρτώνται από τη 

φιλοσοφία και τον θεωρητικό προσανατολισµό του συµβούλου. Γενικά, πάντως, 

περιλαµβάνουν πληροφορίες που αφορούν τις προηγούµενες εµπειρίες του 

ατόµου, την κοινωνική του κατάσταση, την επαγγελµατική του ή µαθητική του 

κατάσταση και εξέλιξη. Περιλαµβάνουν επίσης πληροφορίες για τη σωµατική, 

ψυχολογική, συναισθηµατική κατάσταση του ατόµου, κτλ. Όλα αυτά τα στοιχεία 

αποσκοπούν στο να διευκολυνθεί η δηµιουργία της συµβουλευτικής σχέσης, η 

διάγνωση και η θεραπεία (∆ηµητρόπουλος, 1998).  

   Υπάρχει όµως περίπτωση, µέσω της λήψης του ιστορικού, να δηµιουργηθούν 

και πολλά προβλήµατα. Όπως, όταν ο λειτουργός ενσωµατώνει σε αυτό τις δικές 
του προκαταλήψεις, όταν επηρεάζεται από πληροφορίες που αφορούν 

περασµένες συµπεριφορές του εξυπηρετούµενου, όταν  καταχωρεί λάθος 
πληροφορίες ή όταν τις ερµηνεύει µε λάθος τρόπο (∆ηµητρόπουλος, 1998).  

 

 

 

5.4.2. Η Συνέντευξη 

 

    Στην αρχή της συµβουλευτικής διαδικασίας, οι σύµβουλοι επιλέγουν συχνά να 
χρησιµοποιήσουν τις δεξιότητες της συνέντευξης, ώστε να συγκεντρώσουν 

απαραίτητες κλινικές πληροφορίες για τον εξυπηρετούµενο (Whiston, 2005). 

Σύµφωνα µε τον Nelson (1983, στο Whiston, 2005) η συνέντευξη αποτελεί ένα 

από τα πιο συχνά χρησιµοποιούµενα µέσα αξιολόγησης. Παρόλα αυτά δεν 

αποτελεί ένα µέσο που µπορεί να χρησιµοποιηθεί πάντα µε επιτυχία. Καθότι, 

σύµφωνα µε ερευνητικά δεδοµένα, για να συγκεντρώσει ο σύµβουλος ακριβείς 

και έγκυρες πληροφορίες µέσω της συνέντευξης, απαιτείται η καθοδήγηση και η 

εκπαίδευσή του (Whiston, 2005).  

    Μια εισαγωγική συνέντευξη (intake interview) µε τον εξυπηρετούµενο, επειδή 
συµβαίνει πολύ νωρίς, µπορεί να δώσει την ευκαιρία στον σύµβουλο να 

εγκαθιδρύσει µια σχέση µε τον εξυπηρετούµενο. Για να επιτευχθεί αυτό ο 
σύµβουλος πρέπει να κάνει ερωτήσεις, χρησιµοποιώντας παράλληλα τις 
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δεξιότητες της ακρόασης, καλή βλεµµατική επαφή, προσεκτική γλώσσα του 

σώµατος και συνεχή παραγλωσσολογία. Επιπροσθέτως, ο σύµβουλος πρέπει να 

ενηµερώνει τον εξυπηρετούµενο για τα δικαιώµατά του ως λήπτη των υπηρεσιών 

που του προσφέρονται, και κυρίως του δικαιώµατός του στην εµπιστευτικότητα. 

Έτσι, καθίσταται δυνατό να αναπτυχθεί µια σχέση εµπιστοσύνης και υποστήριξης 

ανάµεσα στον σύµβουλο και τον εξυπηρετούµενο (Benshoff & Janikowski, 

1999).   

    Οι συνεντεύξεις µε τα εξαρτηµένα άτοµα δε θα πρέπει να περιορίζονται στη 

συλλογή πληροφοριών µόνο για το ιστορικό του ατόµου ως προς την κατάχρηση 
των ουσιών. Καθότι η κατάχρηση των ουσιών αποτελεί ένα πολύπλοκο πρόβληµα 

που απαιτεί µια ολιστική αξιολόγηση. Επιπροσθέτως, αν δεν λαµβάνεται υπόψη η 
πολυπλοκότητα των προβληµάτων στην αξιολόγηση, τότε και η θεραπεία 

αναπόφευκτα θα είναι απλοϊκή, ενώ η αποχή θα εκλαµβάνεται ως υγεία και η µη 
αποχή ως ασθένεια (Lewis et al., 1994, στο Benshoff & Janikowski, 2005). 

     Οι Benshoff and Janikowski (1999) προτείνουν ο σύµβουλος να συλλέγει 
πληροφορίες από τους εξής τοµείς: τον ιατρικό τοµέα, τον ψυχολογικό τοµέα, τον 

προσωπικό-κοινωνικό τοµέα, τον εκπαιδευτικό τοµέα και τον επαγγελµατικό 
τοµέα.  

     Πλεονέκτηµα των συνεντεύξεων αποτελεί το ότι παρέχει τη δυνατότητα στον 
σύµβουλο να ρωτά άµεσα τον πελάτη για τα θέµατά του, τα προβλήµατα που 

αντιµετωπίζει και για τα προσωπικά του ζητήµατα. Μειονεκτήµατά τους 
αποτελούν το ότι δεν χαρακτηρίζονται από εγκυρότητα και το ότι υπόκεινται στην 

υποκειµενικότητα του συµβούλου. Επιπροσθέτως, οι κλινικές συνεντεύξεις δεν 
µπορούν να χρησιµοποιηθούν µε όλους τους πελάτες. Για παράδειγµα, σε 

κάποιους πολιτισµούς δεν ενθαρρύνεται η αυτοαποκάλυψη σε άτοµα έξω από το 

οικογενειακό περιβάλλον. Ή άλλα άτοµα µπορεί να αντιµετωπίζουν δυσκολίες 

τόσο µε τις ερωτήσεις όσο και µε τις απαντήσεις. Αυτό πολλές φορές 

εκλαµβάνεται από τον σύµβουλο ως αντίσταση, ενώ µπορεί να οφείλεται στο ότι 

αυτά τα άτοµα δεν είναι εξοικειωµένα µε αυτήν τη διαδικασία και στο ότι δε 

νιώθουν άνετα (Whiston, 2005).    

 

 

5.4.3. Οι Συνεντεύξεις µε σηµαντικούς άλλους 

 

    Οι συνεντεύξεις που πραγµατοποιούνται µε τους σηµαντικούς άλλους είναι 

παρόµοιες µε αυτές που πραγµατοποιούνται µε τον πελάτη. Λέγοντας 

σηµαντικούς άλλους εννοούµε αυτούς που έχουν στενές σχέσεις µε τον πελάτη 

και τον γνωρίζουν καλά. ∆ηλαδή τους γονείς, τα παιδιά, τους συντρόφους, τους 

συναδέλφους. Ο σύµβουλος όµως που πραγµατοποιεί συνεντεύξεις µε τους 

σηµαντικούς άλλους πρέπει να γνωρίζει ότι αυτοί µπορεί να βρίσκονται 

αντιµέτωποι µε διάφορα ζητήµατα, όπως π.χ. την οικογενειακή βία ή και να 

βρίσκονται σε άρνηση, γεγονός που δηµιουργεί περιορισµούς σε αυτήν τη 

µέθοδο. Ο σύµβουλος λοιπόν όταν αρχίζει να συγκεντρώνει πληροφορίες από 

τους σηµαντικούς άλλους, πρέπει να έχει υπόψη του αυτό το γεγονός (Miller, 
2005). 

    Οι σύµβουλοι πρέπει να απευθύνουν στους σηµαντικούς άλλους ερωτήσεις 

παρόµοιες µε αυτές που απευθύνουν στο εξαρτηµένο άτοµο. ∆ηλαδή, ερωτήσεις 

σχετικές µε τη χρήση ουσιών, ώστε να συλλέξουν απαραίτητες πληροφορίες από 
τις απόψεις που έχουν οι σηµαντικοί άλλοι για το πρόβληµα του 

εξυπηρετούµενου. Επιπροσθέτως, ρωτώντας ο σύµβουλος τους σηµαντικούς 
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άλλους για την οικογένεια του πελάτη, τον τρόπο ζωής του, την ουσία της 

επιλογής του, το ιστορικό του στη χρήση ουσιών, τις προηγούµενες απόπειρες 

θεραπείας του και τις συνέπειες της χρήσης, συγκεντρώνει πρόσθετες και 

διευκρινιστικές πληροφορίες, οι οποίες είναι απαραίτητες στη διαδικασία της 

αξιολόγησης (Miller, 2005).     

   

 

 

5.4.4. Η Παρατήρηση    

 

     Η µέθοδος της παρατήρησης αποτελεί µια από τις πιο αποτελεσµατικές 

µεθόδους ως προς την αποτύπωση της συµπεριφοράς του εξυπηρετούµενου. 

Χρησιµεύει δε στην ερµηνεία αυτής της συµπεριφοράς, στη διατύπωση 

συµπερασµάτων και τέλος στο σχεδιασµό της θεραπείας. Ο σύµβουλος λοιπόν 

πρέπει να είναι πλήρως εξοικειωµένος µε τη συγκεκριµένη µέθοδο. Αν λάβουµε 

µάλιστα ως δεδοµένο ότι το άτοµο εκδηλώνει µε συµπεριφορές την 

προσωπικότητά του, τις διαθέσεις του και τις ανάγκες του, τότε καταδεικνύεται 

ακόµη περισσότερο η χρησιµότητα αυτής της µεθόδου (∆ηµητρόπουλος, 1998). 

    Η παρατήρηση θα πρέπει να αφορά συγκεκριµένες συµπεριφορές, δε θα πρέπει 

δηλαδή να περιγράφει αφηρηµένες καταστάσεις ή συµπεράσµατα. Η φυσική 

εµφάνιση του ατόµου µπορεί επίσης να αποτελέσει µια σηµαντική πηγή 

πληροφοριών για το άτοµο. Είναι απαραίτητο ακόµη να σηµειώνονται οι όποιες 

αντιφάσεις εκδηλώνει το άτοµο στις συµπεριφορές του. Ή και να περιγράφεται  η 

ψυχική επαφή του ατόµου µε τον κλινικό. Επιπροσθέτως, θα πρέπει να 

περιγράφονται συµπεριφορές που αφορούν, µεταξύ άλλων, το πώς το άτοµο 
επιλύει προβλήµατα, τον αυθορµητισµό του, το πώς οργανώνεται, το αν 

παραιτείται εύκολα, το πώς δέχεται την αποτυχία, την αυτοπεποίθησή του, κ.α. 
(Mellon, 1998).  

    Η µέθοδος της παρατήρησης λοιπόν δεν περιορίζεται στο απλό «κοίταγµα». 

Αλλά αποτελεί µια µέθοδο συστηµατική, σχεδιασµένη και οργανωµένη, η οποία 

αποσκοπεί στην παρατήρηση ενός επιλεγµένου δείγµατος συµπεριφοράς του 

εξυπηρετούµενου από άτοµα ειδικά εκπαιδευµένα, µε ταυτόχρονη συστηµατική 

καταχώρηση αυτής της συµπεριφοράς, µε απώτερο στόχο την εξέταση και 

ανάλυσή της. Η καταχώρηση αυτή πραγµατοποιείται µε ποικίλους τρόπους, όπως 

για παράδειγµα µε τις «ανέκδοτες εκθέσεις», «τις κλίµακες διαβάθµισης» και την 
«ελεύθερη έκφραση» (∆ηµητρόπουλος, 1998).   

 

 

 

 

5.4.5. Η Ελεύθερη Περιγραφή της Συµπεριφοράς   

 

 

   Συχνά, το άτοµο φαίνεται ανίκανο να αποµονώσει τις συµπεριφορές εκείνες που 

του προκαλούν τα προβλήµατα που αντιµετωπίζει. Στις περιπτώσεις αυτές µπορεί 

να εφαρµοστεί η εξής τεχνική: Να ζητηθεί από τον πελάτη να περιγράψει µε 

αναλυτικό τρόπο, και συνήθως σε πεζό µη ειδικά δοµηµένο κείµενο, τις 

συµπεριφορές που εκδηλώνει, όταν αντιµετωπίζει το πρόβληµα που συζητείται. 

Αυτή η τεχνική θεωρείται ιδιαιτέρως χρήσιµη, καθότι το άτοµο βοηθείται να 
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αντιληφθεί τις συνέπειες που επιφέρει η δική του συµπεριφορά στη συµπεριφορά 

που υιοθετούν οι άλλοι απέναντί του (∆ηµητρόπουλος, 1998).  

 

 

5.4.6. Το Ατοµικό Μητρώο-Αρχείο 

   

    Τα ατοµικά µητρώα µπορεί να αποτελέσουν για τον σύµβουλο πολύτιµες πηγές 

πληροφόρησης. Τα σωστά ατοµικά µητρώα-αρχεία έχουν συνεχή ενηµέρωση, 

δηλαδή αποτελούν διαρκείς φακέλους που ανανεώνονται διαρκώς κατά τη 

διάρκεια της πορείας του ατόµου. Η χρησιµοποίησή τους όµως χρήζει ιδιαίτερης 

προσοχής, κυρίως σε 3 σηµεία: 1) στην ακρίβεια των πληροφοριών που 

περιέχουν, 2) στο θέµα της εµπιστευτικότητας ως προς αυτές τις πληροφορίες, και 

3) στο πώς θα ερµηνευθούν, στο πώς θα αξιοποιηθούν πληροφορίες που αφορούν 

το παρελθόν του ατόµου, αλλά και στο πώς θα συνδεθούν µε την παρούσα 

συµπεριφορά του (∆ηµητρόπουλος, 1998). 

 

 

 

5.4.7. Προσωπικές Ενασχολήσεις 

 

    Οι προσωπικές ενασχολήσεις του ατόµου µπορεί κάποιες φορές να 

προσφέρουν σηµαντικές πληροφορίες για το άτοµο, δηλαδή για τις κλίσεις του 
και τα ενδιαφέροντά του, για τις στάσεις του απέναντι στα άλλα άτοµα ή απέναντι 

σε διάφορα θέµατα, όπως οι θεσµοί. Οι ενασχολήσεις αυτές µπορεί να 
διαπιστωθούν µέσω της παρατήρησης ή και µέσω αυτών που περιγράφει το ίδιο 

το άτοµο ή και οι άλλοι (∆ηµητρόπουλος, 1998). 

 

 

5.4.8. Ερωτηµατολόγιο  

 

   Ο σύµβουλος µπορεί να χορηγήσει στο άτοµο ή ακόµη και σε πολλά άτοµα ένα 

ερωτηµατολόγιο, το οποίο περιλαµβάνει ερωτήσεις –ανοιχτού ή κλειστού τύπου- 
που κρίνεται πως οι απαντήσεις τους θα βοηθήσουν στη συγκέντρωση χρήσιµων 

πληροφοριών για την κάθε περίπτωση. Το πλεονέκτηµα αυτού του µέσου είναι 
ότι µπορεί να εφαρµοστεί παράλληλα σε πολλά άτοµα. Ένας από τους 

περιορισµούς του µέσου είναι ότι µπορεί να εφαρµοστεί µόνο σε εντελώς 
φυσιολογικά και ώριµα άτοµα, τα οποία θα πρέπει µάλιστα να χαρακτηρίζονται 

από κάποιο επίπεδο γλωσσικής ικανότητας (∆ηµητρόπουλος, 1998).    

 

 

 

   5.5. Ψυχοµετρικά διαγνωστικά εργαλεία 
 

    Τα ψυχοµετρικά µέσα αποτελούν  ποσοτικά µέσα, τα οποία παρέχουν ποσοτική 

µέτρηση των ψυχολογικών, κυρίως, χαρακτηριστικών του ατόµου. Ο κλάδος που 

ασχολείται µε αυτά τα µέσα ονοµάζεται ψυχοµετρία (∆ηµητρόπουλος, 1998).  

    Σύµφωνα µε την Κουλάκογλου (1998: 27) «Ψυχοµετρία ονοµάζεται ο κλάδος 

της ψυχολογίας ο οποίος ασχολείται µε τη µέτρηση και την κατασκευή 
ψυχολογικών δοκιµασιών (τεστ)». Ο Kline (1993, στο Κουλάκογλου, 1998: 27) 
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«ορίζει την ψυχοµετρία ως τη µελέτη των ατοµικών διαφορών µε τη χρήση των 

ψυχολογικών τεστ.». 

    Αυτά τα τεστ (ψυχοµετρικές δοκιµασίες) διακρίνονται σε 8 βασικά είδη: σε 

τεστ νοηµοσύνης, σε τεστ δεξιοτήτων, σε τεστ επίτευξης, σε τεστ 

δηµιουργικότητας, σε τεστ προσωπικότητας, σε ερωτηµατολόγια ενδιαφερόντων, 

σε διαδικασίες αξιολόγησης της συµπεριφοράς και σε νευροψυχολογικά τεστ 

(Κουλάκουγλου, 1998). Οι ψυχοµετρικές δοκιµασίες που εφαρµόζονται στον 
τοµέα της κατάχρησης ουσιών και της ουσιοεξάρτησης ανήκουν στο πεδίο της 

προσωπικότητας, ενώ περιέχουν κυρίως θέµατα αυτο-αναφοράς. Αυτά τα θέµατα 
απαιτούν µια απάντηση σωστό-λάθος ή συµφωνώ-διαφωνώ ή οποιοδήποτε άλλο 

τύπο που όµως αποφέρει πληροφορίες για τη συµπεριφορά ή τα συναισθήµατα 
του εξεταζόµενου/ης (Benshoff & Janikowski, 1999).   

    Κάθε τεστ πρέπει να χαρακτηρίζεται από συγκεκριµένες ιδιότητες. ∆ύο όµως 
από αυτές κρίνονται ως οι πιο σηµαντικές, και αυτές είναι η αξιοπιστία και η 

εγκυρότητα (Αλεξόπουλος, 1998).  

    Η αξιοπιστία αντανακλά τη σταθερότητα, δηλαδή το ότι εάν χορηγηθεί το ίδιο 

τεστ και άλλη µία φορά στο ίδιο άτοµο, θα βγουν τα ίδια ή περίπου τα ίδια 
αποτελέσµατα. Υπάρχουν διάφορα είδη αξιοπιστίας: η αξιοπιστία της 

δοκιµασίας-επαναδοκιµασίας (test-retest reliability), η αξιοπιστία εναλλακτικών 
τύπων (parallel-forms reliability), η αξιοπιστία των δύο ηµίσεων (split-half 

reliability), η αξιοπιστία της εσωτερικής συνοχής και η αξιοπιστία µεταξύ των 
βαθµολογητών (Αλεξόπουλος, 1998).  

    Για να µετρηθεί η αξιοπιστία χρησιµοποιείται ο συντελεστής/δείκτης 
συνάφειας του Pearson (r), ο οποίος ορίζεται ως το ποσοστό διακύµανσης της 

τιµής. Αυτό το ποσοστό προκύπτει ως αποτέλεσµα της πραγµατικής διαφοράς 
των τιµών. Εποµένως, όταν το ποσοστό σφάλµατος είναι σχετικά µεγάλο, τότε 

και η αναλογία της πραγµατικής διακύµανσης µε τη διακύµανση των τιµών του 
τεστ προσεγγίζει το 0, άρα δεν υπάρχει καµιά συνάφεια, και κατά συνέπεια καµιά 

αξιοπιστία. Αντίθετα, όταν το ποσοστό σφάλµατος είναι σχετικά µικρό, τότε η 

αναλογία της πραγµατικής διακύµανσης των τιµών µε τη διακύµανση των τιµών 

του τεστ προσεγγίζει το 1.0, και άρα υπάρχει απόλυτη συνάφεια, και κατά 

συνέπεια και απόλυτη αξιοπιστία (Κουλάκογλου, 1998).   

     Η εγκυρότητα αναφέρεται στο βαθµό που ένα τεστ µετράει τα στοιχεία αυτά 

για τη µέτρηση των οποίων εξ αρχής κατασκευάστηκε. Ας αναφερθεί, ότι ενώ 

είναι πιθανό ένα τεστ να είναι αξιόπιστο και να µην είναι έγκυρο, δεν είναι και 

πολύ πιθανό ένα τεστ να µην είναι αξιόπιστο και να είναι έγκυρο (Κουλάκογλου, 
1998). Υπάρχουν δε τρεις µορφές εγκυρότητας: η προβλεπτική εγκυρότητα 

(predictive validity), η εγκυρότητα περιεχοµένου (content validity) και η 
εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής (construct validity) (Nunnally & 

Bernstein, 1994, στο Αλεξόπουλος, 1998). 

   Στο πεδίο της κατάχρησης ουσιών και της ουσιοεξάρτησης χρησιµοποιείται µια 

πληθώρα ψυχοµετρικών µέσων. Επιλέχθηκαν από τη σπουδαστική οµάδα ώστε 
να αναλυθούν µερικά µόνο από αυτά.  
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5.5.1. Addiction Severity Index (ASI)  

   

  

    To Addiction Severity Index (ASI) αναπτύχθηκε στα τέλη του ’70 (Cacciola et 

al., 2011). Αλλά διαδόθηκε ευρέως το 1980, όταν παρουσιάστηκε το ASI-3, µια 

δοµηµένη κλινική συνέντευξη που αποτέλεσε την πρώτη ικανοποιητική 

προσπάθεια για τη δηµιουργία ενός σταθµισµένου
2
, αξιόπιστου και έγκυρου 

διαγνωστικού εργαλείου στον τοµέα της ουσιοεξάρτησης. Το 1992 εκδόθηκε η 

πέµπτη έκδοση του ASI (McLellan et al., 1992) ως συνέπεια των αλλαγών που 

συντελέστηκαν στο πεδίο της ουσιοεξάρτησης και της ανάγκης να 

συµπεριληφθούν αυτές οι αλλαγές.  

    Το ASI αξιολογεί τους πελάτες στους εξής τοµείς: στη χρήση αλκοόλ και 
“ναρκωτικών”, στη σωµατική υγεία, στην επαγγελµατική κατάσταση, στα 

οικογενειακά και κοινωνικά προβλήµατα, στα νοµικά προβλήµατα και στα 
ψυχολογικά προβλήµατα. Ενώ αποτελείται από µια κλίµακα 10 βαθµών, από το 

0-9, ώστε να υπολογίζει το βαθµό σοβαρότητας των προβληµάτων (McLellan et 
al., 1980).   

     Η διαχείριση του ASI δεν απαιτεί ιδιαίτερη εκπαίδευση, αλλά απαιτεί ένα 
εµπιστευτικό και ζεστό περιβάλλον που να διακατέχεται από επαγγελµατικό 

ενδιαφέρον, ώστε να καταστεί η εφαρµογή του πιο αποτελεσµατική (McLellan et 
al., 1980).   

       Ας αναφερθεί ότι αποτελεί ένα διαγνωστικό εργαλείο που δεν αξιολογεί την 
ποσότητα της χρήσης, αλλά τη συχνότητά της (McLellan et al., 1992). Ο 

McLellan et al. (1992) αναφέρει ότι προτιµήθηκε αυτή η τακτική για δύο κυρίως 
λόγους. Πρώτον διότι θεωρήθηκε πως η ποσότητα της χρήσης σχετίζεται µε τη 

συχνότητα της χρήσης. Και δεύτερον διότι διαπιστώθηκε ότι οι πληροφορίες που 
συλλέγονται ως προς την ποσότητα της χρήσης στερούνται εγκυρότητας, καθότι 

οι χρήστες, ενώ θυµούνται το πόσο συχνά κάνουν χρήση ουσιών, δυσκολεύονται 
να θυµηθούν  την ποσότητα αυτής της χρήσης.  

     Έχει αποδειχθεί πως αποτελεί ένα αποτελεσµατικό εργαλείο ως προς τη 
διαφοροποίηση των ουσιοεξαρτηµένων ασθενών και την κατάταξή τους σε µία 

οµοιογενή οµάδα µε βάση τις θεραπευτικές τους ανάγκες, ώστε να επιτυγχάνονται 
πιο άµεσες παρεµβάσεις (McLellan et al., 1980). Αποτελεί επίσης ένα κατάλληλο 

εργαλείο για εκτιµήσεις µετά τη θεραπεία (follow up evaluations) (McLellan et 

al., 1982, στο McLellan et al., 1985). 

     Επιπροσθέτως, το ASI έχει χρησιµοποιηθεί από τους κλινικούς µε σκοπό να 

συγκεντρωθούν πληροφορίες για την αρχική εισαγωγική εκτίµηση, για τον 

θεραπευτικό σχεδιασµό και για παραποµπές. Ακόµη, έχει χρησιµοποιηθεί από 

τους ερευνητές για την εκτίµηση της προόδου των ασθενών κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας τους (McLellan, et al., 1985). Αλλά έχει χρησιµοποιηθεί και για την 

ερευνητική αποτίµηση και σύγκριση διάφορων µορφών θεραπείας για το αλκοόλ 
και τα “ναρκωτικά” (McLellan et al., 1980). Ας αναφερθεί τέλος ότι το ASI έχει 

εφαρµοστεί και σε ουσιοεξαρτηµένους, οι οποίοι είναι παράλληλα φυλακισµένοι, 
άστεγοι ή και ψυχικά ασθενείς (McLellan et al., 1992).  

    Το ASI χρησιµοποιείται διεθνώς για να αξιολογεί εξαρτηµένους από κάθε 

ουσία σε πλήθος πλαισίων και ερευνών. Αποτελεί πιθανόν το πιο ευρέως 

                                                        
2
  Σταθµισµένο διαγνωστικό εργαλείο σηµαίνει ότι οι ερωτήσεις και η βαθµολογία τού εν 

λόγω εργαλείου έχουν καθοριστεί µε τέτοιο τρόπο, ώστε να µπορεί η ίδια ακριβώς διαδικασία να 

επαναληφθεί σε διαφορετικό χωροχρόνο (Cronbach, 1984, στο Αλλεξόπουλος, 1998).  
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χρησιµοποιούµενο µέσο, κλινικό και ερευνητικό στο πεδίο της ουσιοεξάρτησης 

(Cacciola et al., 2011). 

      Ο McLellan et al. (1985) εκτίµησε ότι το ASI αποτελεί ένα διαγνωστικό 

εργαλείο αρκετά αξιόπιστο, ενώ χαρακτηρίζεται και από εγκυρότητα. 

Χρησιµοποιώντας το ASI, οι συνεντευκτές µπορούν να εκτιµήσουν το βαθµό 

σοβαρότητας των προβληµάτων που έχουν οι ασθενείς µε αξιοπιστία, κατά µέσο 

όρο, .89. Επίσης, εκτίµησαν ότι το ASI πλεονεκτεί στα εξής: στην πρόβλεψη της 
έκβασης της θεραπείας, στη σύγκριση διαφορετικών τύπων θεραπείας και στο 

ταίριασµα των ασθενών µε την κατάλληλη θεραπεία.      

    Τέλος, ας αναφερθεί ότι έχει αναπτυχτεί και η έκδοση ASI-6, το οποίο 

επιδίωξε, από τη µία, να διατηρηθούν τα βασικά χαρακτηριστικά γνωρίσµατα του 
ASI, καθώς και τα πλεονεκτήµατά του, ενώ από την άλλη, να διορθωθούν τα 

όποια ψυχοµετρικά µειονεκτήµατα συγκεντρώνει (Butcher, 2000, στο Cacciola et 
al., 2011).    

 

   

5.5.2. EuropASI  

   

      To EuropASI εκδόθηκε το 1994. Αποτελεί προσαρµογή του ASI, και πιο 

συγκεκριµένα του ASI-5. Πρόκειται για µια αντικειµενική και πρόσωπο µε 

πρόσωπο δοµηµένη συνέντευξη, καθώς και για ένα κλινικό και ερευνητικό 

εργαλείο (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2008) .  

   Πιο συγκεκριµένα, χρησιµοποιείται, όπως και το ASI, για να συγκεντρωθούν 
διαγνωστικές πληροφορίες για τα προβλήµατα που αντιµετωπίζει ο 

ουσιοεξαρτηµένος ασθενής, προτού αυτός δεχθεί θεραπεία, κατά τη διάρκεια της 
θεραπείας και µετά το πέρας της θεραπείας του. Χρησιµοποιείται επίσης για την 

αξιολόγηση της εξέλιξης του ασθενή, καθώς και για την αξιολόγηση της έκβασης 
της θεραπείας (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 

2008). 

    Όπως και το ASI, έτσι και το EuropASI αξιολογεί τους ασθενείς στους εξής 

τοµείς: στην ιατρική κατάσταση, στη χρήση των ουσιών, στην επαγγελµατική 
κατάσταση/υποστήριξη, στην οικογενειακή και κοινωνική κατάσταση, στη 

νοµική κατάσταση και στα ψυχολογικά προβλήµατα (European Monitoring 
Centre for Drugs and Drug Addiction, 2008).  

   Το EuropASI είναι διαθέσιµο στα αγγλικά, αλλά και σε αρκετές άλλες 
ευρωπαϊκές γλώσσες (European Monitoring Centre for Drugs and Drug 

Addiction, 2008).   

  

 

5.5.3. The Substance Abuse Problem Checklist (SAPC) 

 

    To SAPC αποτελεί έναν αυτο-χορηγούµενο (self-administered) κατάλογο 

(inventory) που απαιτεί τη χρήση µολυβιού και χαρτιού. ∆εν απαιτεί υψηλό 
κόστος, ενώ εξοικονοµεί χρόνο, καθότι επιτρέπει σε ένα θεραπευτικό κέντρο να 

συγκεντρώσει ουσιώδεις πληροφορίες για τον πελάτη µέσα σε ένα µικρό χρονικό 

διάστηµα 40-45 λεπτών (Carroll, 1984).       

    Το SAPC απευθύνεται σε άτοµα εξαρτηµένα από τα “ναρκωτικά” ή και από το 
αλκοόλ. Περιλαµβάνει 377 προβλήµατα, τα οποία χωρίζονται σε 8 κατηγορίες. Ο 

πελάτης, όταν παίρνει αυτό το διαγνωστικό εργαλείο, δηλώνει ποια προβλήµατα 
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έχει υπογραµµίζοντάς τα. Όταν πρόκειται για σοβαρό πρόβληµα, κυκλώνει τον 

αριθµό που βρίσκεται δίπλα στην πρόταση που διατυπώνει αυτό το πρόβληµα 

(Carroll, 1984).    

     Οι 8 κατηγορίες προβληµάτων που περιλαµβάνει το SAPC είναι οι παρακάτω: 

1. Προβλήµατα που αφορούν το κίνητρο του πελάτη για θεραπεία. 

2. Προβλήµατα υγείας. 

3. Προβλήµατα προσωπικότητας. 

4. Προβλήµατα µε τις κοινωνικές σχέσεις. 

5. Προβλήµατα σχετικά µε την εργασία. 

6. Προβλήµατα που αφορούν την έλλειψη ελεύθερου χρόνου. 

7. Θρησκευτικά ή πνευµατικά προβλήµατα. 

8. Νοµικά προβλήµατα (Carroll, 1984). 

     Όταν  πελάτης τελειώνει αυτήν την καταγραφή των προβληµάτων τού ζητείται 

να απαντήσει στις ακόλουθες ερωτήσεις (Carroll, 1984):  

 

«1. Από τα προβλήµατα που έχεις σηµειώσει σε αυτό το 
βιβλιαράκι, ποιο αισθάνεσαι ότι έχει περισσότερη σχέση µε το 

ποτό και / ή µε τη χρήση των ναρκωτικών; 

2. Με ποια από αυτά τα προβλήµατα επιθυµείς να δουλέψεις ενώ 

βρίσκεσαι σε θεραπεία σε αυτό το πρόγραµµα; 

3. Με ποια από αυτά τα προβλήµατα πρέπει εσύ και το προσωπικό 

της υπηρεσίας να δουλέψετε πρώτα;» (Carroll, 1984: 32).   

 

      Αυτές οι απαντήσεις παρέχουν στους κλινικούς πληροφορίες απαραίτητες για 

να ξεκινήσει η διαδικασία της θεραπείας. Το SAPC συµβάλλει, ώστε η 
διερεύνηση των προβληµάτων να µην επιχειρείται στα τυφλά. Μια τέτοιου είδους 

διερεύνηση οδηγεί στην καχυποψία και στην προβολή αντιστάσεων από τον 
πελάτη, κατά την αρχική φάση της θεραπείας. Ενώ, χρησιµοποιώντας το SAPC η 

αρχική φάση της θεραπείας ξεκινάει µε αυτά που ο ίδιος ο πελάτης επιθυµεί να 

µοιραστεί. Και έτσι η δηµιουργία της θεραπευτικής σχέσης διευκολύνεται µε τη 

διαδικασία της αξιολόγησης και δεν παρεµποδίζεται (Carroll, 1984).  

    Το SAPC καθιστά τον πελάτη συνεργάτη τόσο στη διαδικασία του καθορισµού 

των προβληµάτων που αντιµετωπίζει ως απόρροια της εξάρτησης του όσο και στη 

διαδικασία κατάστρωσης ενός εξατοµικευµένου θεραπευτικού σχεδίου. Το SAPC 

διευκολύνει επίσης τη διαδικασία της διάγνωσης, µέσω των πληροφοριών που 

παρέχει. Οι πληροφορίες ειδικά που συγκεντρώνονται από  την κατηγορία µε τα 
προσωπικά προβλήµατα διευκολύνει τους ειδικούς στη διαφορική διάγνωση 

(Carroll, 1984). 

   Ως προς το πότε πρέπει να χορηγείται αυτό το εργαλείο, προτείνεται η 

χορήγησή του να γίνεται όσο πιο σύντοµα είναι δυνατόν µετά την εισαγωγή του 

πελάτη. Μπορεί επίσης να χορηγηθεί και στην οµαδική θεραπεία. Για 

παράδειγµα, ο οµαδικός θεραπευτής µπορεί να χωρίσει την οµάδα σε δυάδες ή 
τριάδες και η καθεµία από αυτές τις υπο-οµάδες να διερευνήσει κατά πόσο τα 

µέλη της µοιράζονται κοινά προβλήµατα. Έπειτα, οι υπό-οµάδες µπορούν να 
επανενωθούν και πάλι σε µία οµάδα και τα µέλη της να συζητήσουν πώς βίωσαν 

όλη αυτήν την εµπειρία (Carroll, 1984). 

   Ένας από τους περιορισµούς αυτού του διαγνωστικού εργαλείου είναι η ίδια η 

ιδιότητά του, το ότι δηλαδή πρόκειται για έναν αυτο-χορηγούµενο κατάλογο 
προβληµάτων. Αυτός ο περιορισµός µπορεί να παραµεριστεί, όταν οι κλινικοί 
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είναι ενήµεροι για την ασυνείδητη άρνηση του πελάτη να αναγνωρίσει τα 

προβλήµατα και τις παράλληλες συνειδητές του προσπάθειες να τα αποκρύψει. 

(Carroll, 1984).      

    

 

5.5.4. Drug Abuse ScreeningTest (DAST)  

 

    To Drug Abuse Screening Test (DAST) αποτελεί ένα τεστ αυτο-αναφοράς που 

αποτελείται από 28 θέµατα. Μετράει την προβληµατική χρήση των ουσιών και 

χρησιµοποιείται κλινικά ως ανιχνευτικό εργαλείο, αλλά και ερευνητικά για την 
αξιολόγηση της θεραπείας (Skinner, 1982, στο Yudko et al., 2007). Το DAST  

αναπτύχθηκε από τον Dr. Harvey A. Skinner (Yudko et al., 2007). 

    Aποτελεί ένα εργαλείο, το οποίο µπορεί να χορηγηθεί και από επαγγελµατικό, 
αλλά και από µη επαγγελµατικό προσωπικό. Απαιτούνται 5 µε 10 λεπτά για να 

συµπληρωθεί το DAST-28. Τα περισσότερα από τα θέµατά του απαιτούν την 

απάντηση ναι για να προστεθεί ένας βαθµός. Μόνο 3 θέµατα απαιτούν την 

απάντηση όχι για να προστεθούν βαθµοί. Για να θεωρηθεί πως υπάρχουν 

προβλήµατα κατάχρησης ουσιών ή εξάρτησης από ουσίες πρέπει το σύνολο των 

βαθµών που έχουν συγκεντρωθεί να είναι από 6 και πάνω (Yudko et al., 2007). 

    Έχουν αναπτυχθεί και τρεις εναλλακτικοί τύποι του DAST. Αυτοί είναι οι εξής: 

το DAST-10, το DAST-20 και το DAST-A (Yudko et al., 2007). Το DAST-10 

(Bohn et al., 1981, στο Yudko et al., 2007) αποτελείται από 10 µόνο θέµατα του 

DAST-28. Το DAST-20 περιέχει 20 από τις ερωτήσεις του πρωτότυπου DAST 

(Skinner & Goldberg, 1986, στο Yudko et al., 2007). Τέλος, το DAST-A 

(Martino, et al., 2000, στο Yudko et al., 2007) απευθύνεται στον εφηβικό 

πληθυσµό.  

   Τέλος, είναι σηµαντικό να αναφερθεί ότι όλοι οι τύποι του DAST 

χαρακτηρίζονται από µέτρια έως υψηλή αξιοπιστία και εγκυρότητα (Yudko et al. 

2007).  

 

 

5.5.5. Substance Abuse Subtle Screening Inventory (SASSI)  

 

   Το Substance Abuse Subtle Screening Inventory (SASSI) αποτελεί ένα σύντοµο 

ανιχνευτικό εργαλείο αυτο-αναφοράς, το οποίο είναι διαθέσιµο σε διάφορες 

εκδόσεις τόσο για ενήλικες όσο και για εφήβους. Το SASSI-3, το οποίο 

απευθύνεται σε ενήλικες, συντελεί στο να αναγνωρίζονται τα άτοµα εκείνα που 

συγκεντρώνουν υψηλή πιθανότητα να χαρακτηρίζονται από διαταραχή εξάρτησης 

ουσιών. Η γενική εµπειρικά δοκιµασµένη ακρίβεια αυτού του εργαλείου ως προς 

αυτήν την αναγνώριση βρίσκεται στο 93% (Substance Abuse Subtle Screening 

Inventory (SASSI), χ.χ.).  

    Το SASSI αποτελείται από 2 µέρη, δηλαδή από τα διακριτικά θέµατα (subtle 

items) του SASSI και τις κλίµακες πρόβλεψης κινδύνου (Risk predictions scales) 

τόσο όσον αφορά το αλκοόλ όσο και τις άλλες ουσίες. Τα διακριτικά θέµατα 

(subtle items) του SASSI αποτελούν 52 ερωτήσεις, οι οποίες απαιτούν µια 
απάντηση Σωστό ή Λάθος και δεν φαίνεται να σχετίζονται µε τη χρήση ή την 

κατάχρηση ουσιών. Ενώ, από την άλλη, οι κλίµακες πρόβλεψης κινδύνου 
περιέχουν θέµατα που σχετίζονται µε τις ουσίες, και πιο συγκεκριµένα, τα 12 

θέµατα αφορούν το αλκοόλ και τα άλλα 14 αφορούν τα “ναρκωτικά”. Αυτά τα 
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θέµατα της πρόβλεψης του κινδύνου απαιτούν ειλικρινείς απαντήσεις για να είναι 

έγκυρα τα αποτελέσµατα (Benshoff & Janikowski, 1999). 

    Οι 52 ερωτήσεις που ανήκουν στα διακριτικά θέµατα αφορούν σε µια ποικιλία 

συµπεριφορών: στην υγεία, στις κοινωνικές αλληλεπιδράσεις, στα συναισθήµατα, 

στις προτιµήσεις και τα ενδιαφέροντα, στις ανάγκες και τις αξίες. Όλες αυτές οι 

ερωτήσεις απαιτούν µια απάντηση Σωστό ή Λάθος (Benshoff & Janikowski, 

1999).  

     Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, οι κλίµακες πρόβλεψης κινδύνου 

αναφέρονται ευθέως σε συµπεριφορές που σχετίζονται µε το αλκοόλ και µε τις 

άλλες ουσίες. Απαιτούν απαντήσεις, όπως: Ποτέ, Μία φορά, ∆ύο φορές, Πολλές 

φορές και Επαναλαµβανόµενα (Benshoff & Janikowski, 1999).  

     Το SASSI παράγει 6 υποκλίµακες (Benshoff & Janikowski, 1999): 

� Την κλίµακα των προφανών χαρακτηριστικών (Obvious Attribute Scale). 

Μετράει την προθυµία που δείχνει το άτοµο στο να παραδεχθεί τα 
συµπτώµατα, τα προβλήµατα που αντιµετωπίζει και την κατάχρηση 

ουσιών. 

� Την κλίµακα των διακριτικών χαρακτηριστικών (Subtle Attributes Scale). 

Μετράει την προδιάθεση του ατόµου να αναπτύξει ουσιοεξάρτηση. 

� Την κλίµακα της άρνησης. Μετράει την αµυντικότητα κάποιου ως προς το 

να του χορηγηθεί το SASSI. Η συγκέντρωση υψηλής βαθµολογίας δείχνει 

άρνηση, ενώ η συγκέντρωση χαµηλής βαθµολογίας δείχνει ότι το άτοµο 

διακατέχεται από συναισθήµατα αναξιότητας. 

� Την κλίµακα του αµυντικού (υπερβολικού) χρήστη (Defensive Abuser) 

εναντίον του αµυντικού µη (υπερβολικού) χρήστη (Defensive Non-

Abuser). Αυτή η κλίµακα χρησιµοποιείται σε συνδυασµό µε την 

προηγούµενη, ώστε να διευκρινιστεί εάν το άτοµο είναι (υπερβολικός) 
χρήστης. 

� Την κλίµακα του αλκοόλ εναντίον των “ναρκωτικών”. Καταδεικνύει το 

ποιες ουσίες προτιµάει το άτοµο, το αλκοόλ ή τα “ναρκωτικά”. 

�  Την κλίµακα της οικογένειας εναντίον του ελέγχου, η οποία µετράει τη 

συνεξάρτηση (codependency). 

     Σύµφωνα µε την έρευνα των Lazowski et al. (1998, στο the SASSI 

INSTITUTE, χ.χ.) οι συντελεστές σταθερότητας δοκιµασίας-επαναδοκιµασίας 
(test-retest reliability) για τις κλίµακες SASSI-3 κυµαίνονταν από το .92 µέχρι το 

1.00. Ο γενικός συντελεστής άλφα ήταν .93.  

    Σύµφωνα µε την ίδια έρευνα (Lazowski et al., 1998, στο the SASSI 

INSTITUTE, χ.χ.) το SASSI-3 µπορεί να είναι ακριβές σε πέντε διαφορετικά 

θεραπευτικά πλαίσια: σε θεραπευτικά κέντρα απεξάρτησης, σε γενικά ψυχιατρικά 

νοσοκοµεία, σε πρόγραµµα επαγγελµατικής αποκατάστασης, σε θεραπευτικό 

κέντρο παραβατών και σε νοσοκοµείο διπλής διάγνωσης. Η γενική του ακρίβεια 

σε αυτά τα θεραπευτικά πλαίσια κυµαίνεται από 93% µέχρι 98%.       

Επίσης, την ακρίβεια του SASSI-3 δεν επηρεάζει το φύλο του ατόµου. Αλλά 

ούτε και η εθνικότητά του, η ηλικία του, το εκπαιδευτικό του επίπεδο, η 

οικογενειακή του κατάσταση και το καθεστώς εργασίας του (π.χ. πλήρης ή 

µερική απασχόληση) ((Lazowski et al., 1998, στο the SASSI INSTITUTE, χ.χ.). 
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5.5.6. ∆είκτης Εκτίµησης Προβληµάτων και Αναγκών Θεραπείας  

            (Ανάπτυξη του First Treatment Demand Indicator του Pompidou 

Group του Συµβουλίου της Ευρώπης) 

 

    Ο ∆είκτης Εκτίµησης Προβληµάτων και Αναγκών Θεραπείας (First Treatment 
Demand Indicator) αναπτύχθηκε από το ΚΕΘΕΑ, και συγκεκριµένα από το 

Τµήµα Έρευνας, Αξιολόγησης, Τεκµηρίωσης. Αποτελεί ένα δοµηµένο 
ερωτηµατολόγιο που χορηγείται στα άτοµα που προσέρχονται στα 

συµβουλευτικά κέντρα του ΚΕΘΕΑ, κατά τη διάρκεια της συνάντησης µαζί τους 
(Σταλίκας και συν., 2009). 

     Το ερωτηµατολόγιο αυτό αποτελείται από τις ακόλουθες ενότητες: 1) τις 
λεπτοµέρειες επαφής για θεραπεία, 2) τις κοινωνικο-δηµογραφικές πληροφορίες 

3) τη χρήση ουσιών, 4) τη συµπεριφορά υψηλού κινδύνου, 5) το οικογενειακό 
ιστορικό, 6) τις πληροφορίες για την υγεία, 7) την εµπλοκή µε το νόµο, 8) 

πληροφορίες σχετικά µε τη στρατιωτική θητεία και 9) την αξιολόγηση της 
συνέντευξης (Σταλίκας και συν., 2009).   

     Αποτελεί ένα εργαλείο που συµβάλλει στον καλύτερο σχεδιασµό της 

θεραπευτικής παρέµβασης. Επιπλέον, οι πληροφορίες που παρέχει χρησιµεύουν 

στο σχεδιασµό νέων υπηρεσιών, ενώ συµβάλλουν στο να καθοριστούν τα 

χαρακτηριστικά των χρηστών, αλλά και η εξελικτική πορεία της χρήσης µέσα στο 

χώρο και στο χρόνο (Σταλίκας και συν., 2009).   

 

 

5.5.7. Circumstances, Motivation, And Readiness Scales (CMR SCALES)   

     

     To CMR Scales αποτελεί ένα αυτο-χορηγούµενο ερωτηµατολόγιο 18 θεµάτων 

που δηµιουργήθηκε το 1993 από τον George DeLeon, ενώ το 1998 εκδόθηκε η 

αναθεώρησή του. ∆ηµιουργήθηκε µε σκοπό να µετρήσει την κινητοποίηση και 

την ετοιµότητα των εξαρτηµένων ατόµων από παράνοµες ουσίες ως προς τη 

θεραπεία, και ώστε να προβλέψει την παραµονή τους στη θεραπεία (European 

Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2004).   

     Το εργαλείο αυτό αποτελείται από 4 κλίµακες: 1) Τις συνθήκες 1, αφορούν τις 

επιδράσεις των εξωτερικών συνθηκών για την εισαγωγή και την παραµονή του 

ατόµου στη θεραπεία, 2) Τις συνθήκες 2, αφορούν τις εσωτερικές επιδράσεις για 

να µην ολοκληρώσει το άτοµο τη θεραπεία, 3) Την κινητοποίηση, αφορά την 

εσωτερική συνειδητοποίηση του ατόµου ότι πρέπει να αλλάξει και 4) Την 

ετοιµότητα για θεραπεία (European Monitoring Centre for Drugs and Drug 

Addiction, 2004).   

     Μπορεί να εφαρµοστεί σε ενήλικες, αλλά και σε εφήβους. Σε περίπτωση που 

το άτοµο δεν µπορεί να διαβάσει, τότε υπάρχει η δυνατότητα να του διαβαστεί. 
Οι περισσότεροι από τους εξυπηρετούµενους χρειάζονται λιγότερο από 10 λεπτά 

για να το συµπληρώσουν (European Monitoring Centre for Drugs and Drug 
Addiction, 2004). 

     Ως προς τη συµπλήρωση αυτού του εργαλείου, οι πελάτες χρησιµοποιούν µια 
κλίµακα 5 βαθµών για να βαθµολογήσουν κάθε δήλωση που περιέχεται σε αυτό 

το εργαλείο.  Η κλίµακα αυτή κυµαίνεται από το διαφωνώ πλήρως έως το 
συµφωνώ πλήρως. Οι δηλώσεις µπορούν επίσης να βαθµολογηθούν ως δε µε 

αφορά. Οι δηλώσεις 1-3 περικλείονται στις Συνθήκες 1. Οι δηλώσεις 4-6 
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περικλείονται στις Συνθήκες 2. Η Κινητοποίηση αποτελείται από τις δηλώσεις 7-

11 και η Ετοιµότητα από τις δηλώσεις 12-18. Στις ερωτήσεις 4, 5, 6, 12, οι βαθµοί 

που αναλογούν στην κάθε κλίµακα αντιστρέφονται (δηλ. κλίµακα 5=1, κλίµακα 

4=2, κλίµακα 3=3, κλίµακα 2=4 και κλίµακα 1=5). Για να παραχθεί η συνολική 

βαθµολογία του ατόµου, πρώτα υπολογίζεται το άθροισµα των βαθµών που 

συγκεντρώνει σε κάθε κλίµακα και έπειτα προστίθενται τα αθροίσµατα των 

βαθµών της κάθε κλίµακας. Οι απαντήσεις “∆ε µε αφορά” δεν λαµβάνονται 

υπόψη (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2004).  

   Για να χορηγήσει κάποιος αυτό το εργαλείο δεν απαιτούνται ιδιαίτερα 
προσόντα. Το εργαλείο αυτό µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως εισαγωγικό εργαλείο, 

ως εργαλείο σχεδιασµού θεραπείας και ως ερευνητικό εργαλείο. Επιπροσθέτως, 
µπορεί να φανεί ιδιαίτερα χρήσιµο για την αναγνώριση των ασθενών εκείνων που 

συγκεντρώνουν αυξηµένες πιθανότητες να εγκαταλείψουν νωρίς τη θεραπεία σε 
ποικίλα θεραπευτικά πλαίσια και ιδιαίτερα στο πλαίσιο διαµονής σε θεραπευτικές 

κοινότητες (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2004).  

 

 

 

5.5.8. MacAndrew Alcoholism Scale   

 

    To MacAndrew Alcoholism Scale αποτελεί ένα διαγνωστικό εργαλείο που 

αποσκοπεί στην εξακρίβωση του αν υφίσταται πρόβληµα µε τον αλκοολισµό και 

στον καθορισµό της σοβαρότητας αυτού του προβλήµατος (McAndrew, 1965, 

στο Benshoff & Janikowski, 1999).  

     Τα 49 θέµατα από τα οποία αποτελείται προέρχονται από το Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory (MMPI), το οποίο έχει αναθεωρηθεί και τώρα 

ονοµάζεται MMPI-2. Ας σηµειωθεί ότι το MMPI-2 αποτελεί το πιο ευρέως 
χρησιµοποιούµενο µέσο για τη διάγνωση διάφορων διαταραχών προσωπικότητας 

ή κοινωνικής και προσωπικής δυσπροσαρµοστικότητας (Power, 1991, στο 

Benshoff & Janikowski, 1999).  

     Τα θέµατα του MacAndrew Scale απαιτούν µια απάντηση σωστό ή λάθος και 
αφορούν σε µια µεγάλη ποικιλία συµπεριφορών, οι οποίες στην πλειοψηφία τους 

δεν σχετίζονται φανερά µε τον αλκοολισµό. Οι βαθµοί που µπορεί να 
συγκεντρώσει ο εξεταζόµενος κυµαίνονται από 0-49. Καθότι κάθε θέµα 

βαθµολογείται είτε µε 0, όταν δίνεται µια µη αλκοολική απάντηση είτε µε 1, όταν 

δίνεται µια αλκοολική απάντηση. Όταν ο εξεταζόµενος συγκεντρώνει παραπάνω 

από 24 βαθµούς, τότε θεωρείται πως αντιµετωπίζει πρόβληµα αλκοολισµού 

(Benshoff & Janikowski, 1999).       

   Αποτελεί ένα αξιόπιστο εργαλείο (McAndrew, 1965, στο Benshoff & 

Janikowski, 1999), ενώ πληθώρα µελετών έχουν καταδείξει την 

αποτελεσµατικότητά του στο να διακρίνει τις οµάδες αλκοολικών από τις οµάδες 

των µη αλκοολικών, αλλά και στο να προβλέπει την εξέλιξη του αλκοολισµού 

(Benshof & Janikowski, 1999). 

    Επειδή όµως αποτελεί ένα εργαλείο που δεν αξιολογεί τις συνέπειες  της 

κατάχρησης του αλκοόλ, αλλά τα προσωπικά χαρακτηριστικά που έχουν σχέση, 

αν και όχι εντελώς, µε τον αλκοολισµό, δεν θεωρείται το ίδιο έγκυρο µε άλλα 
διαγνωστικά εργαλεία. Παρόλα αυτά αξιολογείται ως ένα πολύ χρήσιµο εργαλείο, 

όταν χορηγείται σε πελάτες που βρίσκονται σε άρνηση ή σε αµυντικότητα ως 
προς τον αλκοολισµό τους (Allen et al., 1988, στο Benshof & Janikowski, 1999). 
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5.5.9. The Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) 

 

    To AUDIT κατασκευάστηκε από τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (World 

Health Organization) (WHO), όταν το 1982 ζήτησε από µία διεθνή οµάδα 

ερευνητών να κατασκευάσουν ένα απλό ανιχνευτικό εργαλείο (Saunders et al., 

1993, στο Babor et al., 2001). Η κατασκευή αυτού του εργαλείου θα είχε ως 

σκοπό του την πρώιµη ανίχνευση, µέσω κατάλληλων για το σύστηµα υγείας 

διαδικασιών, των ατόµων που αντιµετωπίζουν προβλήµατα αλκοολισµού τόσο 

στις αναπτυγµένες χώρες όσο και στις αναπτυσσόµενες (Babor et al., 2001).  

    To AUDIT τελικά δηµοσιεύθηκε το 1989 (Babor et al., 1989, στο Babor et al., 

2001), και η αξιοπιστία του και η εγκυρότητά του εξακριβώθηκαν από έρευνες 

που πραγµατοποιήθηκαν σε µια ποικιλία πλαισίων και χωρών. Μεταφράστηκε 

επίσης σε πολλές γλώσσες, όπως τα Τουρκικά, τα Ελληνικά, τα Νεοϊνδικά, τα 

Γερµανικά, τα Ολλανδικά, τα Πολωνικά, τα Ιαπωνικά, τα Γαλλικά, τα 

Πορτογαλικά, τα Ισπανικά, τα ∆ανέζικα, τα Φλαµανδικά, τα Βουλγαρικά, τα 

Κινέζικα, τα Ιταλικά και τις Νιγηριανές διαλέκτους (Babor et al., 2001).   

     To AUDIT µπορεί να χορηγηθεί µε δύο τρόπους: είτε ως συνέντευξη είτε ως 

αυτο-χορηγούµενο ερωτηµατολόγιο. Ο κάθε τρόπος επιφέρει τα δικά του 

πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα, τα οποία πρέπει κάθε φορά να εξετάζονται σε 

σχέση µε το χρόνο και το κόστος. Επίσης, πρέπει να συνυπολογίζονται κάποια 

από τα χαρακτηριστικά του πελάτη, όπως το αν είναι αναλφάβητος ή όχι ή το 

επίπεδο της συνεργασιµότητάς του (Babor et al., 2001).  

    Σύµφωνα µε τον Babor et al. (2001) το AUDIT παρουσιάζει διαφορές από τα 

άλλα αυτο-χορηγούµενα ανιχνευτικά εργαλεία. Κάποιες από αυτές, όπως 
αναφέρονται από τους ίδιους συγγραφείς, είναι οι εξής: το ότι το AUDIT δίνει 

µεγαλύτερη έµφαση στην ανίχνευση της επικίνδυνης πόσης, παρά στα θέµατα της 

µακροπρόθεσµης εξάρτησης και των δυσµενών επιπτώσεων από την κατάχρηση 

του αλκοόλ, και το ότι δίνει έµφαση πρωτίστως στα συµπτώµατα που 

αντιµετώπιζε ο πελάτης στο πρόσφατο παρελθόν και δευτερευόντως στα 

συµπτώµατα που αφορούν στο “κάποτε”.    

   Η εφαρµογή του AUDIT αποτελεί το πρώτο βήµα στην προσπάθεια να 

βοηθηθεί ο πελάτης να λύσει τα σχετικά µε το αλκοόλ προβλήµατα που 

αντιµετωπίζει, καθώς και τους κινδύνους που το αλκοόλ επιφέρει. Αποτελεί ένα 

εργαλείο που µπορεί να εφαρµοστεί στην πρωτοβάθµια υγειονοµική περίθαλψη, 

αλλά και σε άλλα θεραπευτικά πλαίσια. Σε περίπτωση που το AUDIT δείξει ότι 

το άτοµο αντιµετωπίζει όντως προβλήµατα µε τον αλκοολισµό, το επόµενο βήµα 

είναι οι επαγγελµατίες υγείας να του παράσχουν κατάλληλες και εξατοµικευµένες 

παρεµβάσεις. Σε περίπτωση πάλι που τα αποτελέσµατα του AUDIT δείξουν πως 

το άτοµο δεν αντιµετωπίζει σοβαρά προβλήµατα µε τον αλκοολισµό, τότε το 

επόµενο βήµα είναι να παροτρυνθεί ο πελάτης να µην πίνει σε συγκεκριµένες 

περιπτώσεις, καθώς και να ενηµερωθεί για τα θετικά της µειωµένης κατανάλωσης 

αλκοόλ ή και της αποχής (Babor et al., 2001).    

    Πιο συγκεκριµένα, όταν ο πελάτης κατά την εφαρµογή αυτής της δοκιµασίας 

συγκεντρώνει από 8-15 βαθµούς, τότε λαµβάνει απλές συµβουλές και του 

παρέχεται εκπαιδευτικό υλικό. Όταν συγκεντρώνει από 16-19 βαθµούς, τότε 

δέχεται απλές συµβουλές σε συνδυασµό µε σύντοµη συµβουλευτική και συνεχή 

παρακολούθηση. Και τέλος, όταν συγκεντρώνει από 20-40 βαθµούς, τότε 
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παραπέµπεται σε ειδικό για περαιτέρω διαγνωστική εκτίµηση και θεραπεία. Σε 

περίπτωση που δεν είναι διαθέσιµες τέτοιου είδους υπηρεσίες, τότε µπορεί να 

παραµείνει και να βοηθηθεί από την πρωτοβάθµια περίθαλψη (Babor et al., 

2001). 

     Πλήθος ερευνών έχουν καταδείξει ότι το AUDIT παρουσιάζει υψηλή 

εσωτερική συνάφεια (Babor et al., 2001). Σε µια έρευνα επίσης για την αξιοπιστία 

της δοκιµασίας-επαναδοκιµασίας (test-retest reliability), σε ένα δείγµα που 
αποτελούνταν από επικίνδυνους πότες, κοκαϊνοµανείς και αλκοολικούς, 

καταδείχθηκε η υψηλή αξιοπιστία του AUDIT (r= .86) (Sinclair et al., 1992, στο 
Babor et al., 2001). 

 

 

5.5.10. Το Ερωτηµατολόγιο της Ανίχνευσης ∆ιαταραχών Κατάχρησης-

Εξάρτησης Αλκοόλ (AUDIT) 

 

     Η µετάφραση του AUDIT, το οποίο αναλύθηκε παραπάνω, έγινε στην 

ελληνική γλώσσα από δύο δίγλωσσους ψυχιάτρους από το αγγλικό πρωτότυπο. Η 

στάθµισή του στον ελληνικό πληθυσµό έγινε ως εξής (Μουσσάς και συν., 2010):  

     Το AUDIT χορηγήθηκε συνολικά σε 109 άτοµα, εκ των οποίων τα 75 ήταν 

άνδρες και τα 34 γυναίκες. Και τα 109 άτοµα θεωρούνταν εξαρτηµένα από το 

αλκοόλ σύµφωνα µε τα διαγνωστικά κριτήρια του DSM-IV, και προσήλθαν σε 

ειδικές µονάδες απεξάρτησης για να ζητήσουν βοήθεια. Η µέση ηµερήσια 

κατανάλωση αλκοόλ από αυτά τα άτοµα, κατά τη διάρκεια του τελευταίου 

εξαµήνου, ήταν 250 g, και το διάστηµα υπερβολικής κατανάλωσης ήταν 

µεγαλύτερο ή ίσο των 5 ετών. Τα άτοµα αυτά συµπλήρωσαν τα ερωτηµατολόγια 

του AUDIT, υπό την εποπτεία κατάλληλα εκπαιδευµένου προσωπικού. To 
AUDIT δόθηκε, επίσης, για συµπλήρωµα σε άλλα 109 άτοµα (53 άνδρες και 56 

γυναίκες). Τα άτοµα αυτά προήλθαν από ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό, 
από καθηγητές µέσης εκπαίδευσης και από εργατο-τεχνικό προσωπικό. Στα 

άτοµα αυτά δεν διαπιστώθηκε σωµατική ή ψυχική νόσος, ενώ δεν πληρούσαν τα 
κριτήρια του DSM-IV για εξάρτηση από το αλκοόλ. Το συνολικό δείγµα της 

έρευνας ανήλθε σε 218 άτοµα, εκ των οποίων τα 128 ήταν άνδρες και τα 90 
γυναίκες. Καταγράφηκαν, δε, το φύλο, η ηλικία και η οικογενειακή κατάσταση 

του δείγµατος (Μουσσάς και συν., 2010). 

     Τα αποτελέσµατα αυτής της έρευνας έδειξαν ότι το AUDIΤ παρουσιάζει 

υψηλή εσωτερική συνάφεια, υψηλή εγκυρότητα και υψηλή ευαισθησία και 

εξειδίκευση. Ανιχνεύει, δε, το 97% των ασθενών, ενώ δεν παρουσιάζει 

διαφοροποίηση στα βαθµολογικά όρια του ερωτηµατολογίου ανάλογα µε το φύλο 

(Μουσσάς και συν., 2010). 

    Η εφαρµογή του AUDIT µπορεί να φανεί ιδιαίτερα χρήσιµη στα Τµήµατα 

Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ), καθότι συνήθως εκεί δίνεται σηµασία 

πρωτίστως στις µείζονες ψυχικές διαταραχές, ενώ παράλληλα η κατάχρηση και η 

εξάρτηση από το αλκοόλ συχνά υποανιχνεύονται (Kessler et al., 1997, στο 

Μούσσας και συν., 2010). Η εφαρµογή του AUDIT στα Γενικά Νοσοκοµεία 

µπορεί να βοηθήσει ουσιαστικά τόσο στην επιτάχυνση της ανίχνευσης του 

αλκοολισµού στους ασθενείς (Moussas et al., 2009, στο Μουσσάς και συν., 2010) 

όσο και στην έγκαιρη παραποµπή τους σε µονάδες απεξάρτησης, αν ληφθεί 
υπόψη το ότι η καθυστερηµένη ανίχνευση της συννοσηρότητας, µπορεί να  

οδηγήσει σε ανεπαρκή θεραπευτική παρέµβαση και για το ίδιο το πρόβληµα του 
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αλκοολισµού, αλλά και για τις συνακόλουθες σωµατικές νόσους (Monras et al., 

2005, στο Μούσσας και συν., 2010). 

     Η πρώιµη ανίχνευση και διάγνωση των διαταραχών χρήσης από το αλκοόλ 

αποτελεί απαραίτητη προϋπόθεση για την πρόληψη και τη θεραπεία των 

συνεπειών που επιφέρει η υπερβολική κατανάλωση του αλκοόλ. Έτσι, η χρήση 

εργαλείων, ειδικών στην αναγνώριση κρυφών µορφών κατάχρησης-εξάρτησης 

από το αλκοόλ, όπως είναι το ερωτηµατολόγιο AUDIT, µπορεί να καταστεί πολύ 
ωφέλιµη. Η στάθµιση, λοιπόν, αυτού του ερωτηµατολογίου σε ελληνικό 

πληθυσµό, θα µπορούσε να ειπωθεί πως δηµιουργεί ένα χρήσιµο και αξιόπιστο 
εργαλείο, το οποίο µπορεί να χρησιµοποιηθεί σε προγράµµατα πρόληψης και 

πρώιµης ανίχνευσης των διαταραχών κατάχρησης-εξάρτησης από το αλκοόλ 
(Μουσσάς και συν., 2010). 

 

 

 

5.6. Ψυχοµετρικά ή µη Ψυχοµετρικά µέσα; 

Πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα 
     

    Οι ειδικοί ανέκαθεν βρίσκονταν σε συζητήσεις µε επίκεντρο ποια από τα δύο 

µέσα, τα ψυχοµετρικά ή τα µη ψυχοµετρικά (ή κλινικά µέσα, όπως συνήθως 

ονοµάζονται) είναι πιο αξιόπιστα ή οδηγούν στην εγκυρότερη διάγνωση-

πρόγνωση (∆ηµητρόπουλος, 1998).  

    Κάποιοι από τους ειδικούς υποστηρίζουν τα ψυχοµετρικά, ποσοτικά µέσα, ενώ 

κάποιοι άλλοι εµφανίζονται ως υποστηρικτές των µη ψυχοµετρικών, κλινικών 
µέσων (∆ηµητρόπουλος, 1998). Ο ∆ηµητρόπουλος (1998) αναφέρει ότι ο Meehl 

(1954) έχει επιχειρήσει να αντιπαραβάλει αυτές τις απόψεις, χωρίς όµως να 
κατορθώσει να διατυπώσει µια σαφή άποψη υπέρ των µεν ή των δε. 

    Σύµφωνα µε την άποψη που εκφράζει ο ∆ηµητρόπουλος (1998) η 
χρησιµοποίηση ενός συνδυασµού µέσων µπορεί να αποφέρει τα πιο αποδοτικά 

αποτελέσµατα. Η κάθε περίπτωση και οι συγκεκριµένες προδιαγραφές της θα 
καθορίσουν τελικά και τον κατάλληλο συνδυασµό των µέσων που θα πρέπει να 

χρησιµοποιηθούν. Όµως, σε κάθε περίπτωση δε θα πρέπει να επιλέγεται η 
χρησιµοποίηση ενός και µόνου τεστ, και ιδιαίτερα όταν τα αποτελέσµατά του 

πρόκειται να σηµατοδοτήσουν σηµαντικές, για τη ζωή του ατόµου, αποφάσεις.  

    Ο Σταλίκας και συν. (2009) µάλιστα αναφέρει ότι µία από τις αρχές της 

ψυχοµετρίας είναι ακριβώς αυτή, η αποδοχή δηλαδή της ισότητας των 
διαφορετικών µεθόδων αξιολόγησης, και η παράλληλη παραδοχή ότι σε 

ορισµένες περιπτώσεις κάποιες µέθοδοι µπορεί να αποδειχθούν 

αποτελεσµατικότερες από τις άλλες. Όπως, όταν για παράδειγµα, ο ειδικός 

αναζητά ποιοτικά χαρακτηριστικά και βιώµατα, και τότε η καλύτερη µέθοδος 

επιλογής είναι η συνέντευξη, ενώ, όταν επιδιώκει τη µέτρηση του βαθµού 

αυτοπεποίθησης, η καλύτερη µέθοδος επιλογής είναι ένα έγκυρο και αξιόπιστο 

τεστ.   

     Οι Hood and Johnson (2002, στο Whiston, 2005) συνιστούν τη χρησιµοποίηση 

ποικίλων εργαλείων, ψυχοµετρικών και µη ψυχοµετρικών, µε σκοπό να 
αξιοποιούνται στο έπακρο τα πλεονεκτήµατα των διαφορετικών µεθόδων, και 

αντίστοιχα να περιορίζονται στο ελάχιστο τα µειονεκτήµατά τους. Ο Meyer et al. 
(2001, στο Whiston, 2005) παρουσίασε ερευνητικά δεδοµένα, τα οποία 
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κατέδειξαν την ανωτερότητα της πρακτικής να χρησιµοποιούνται πολλές µέθοδοι 

κατά τη διαδικασία της αξιολόγησης. 

      Ο Friedenberg (1995, στο Αλεξόπουλος, 1998) κινείται στο ίδιο µήκος 

κύµατος, υποστηρίζοντας ότι τα ψυχοµετρικά µέσα και η συνέντευξη 

συγκεντρώνουν πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα, και εποµένως τα καλύτερα 

αποτελέσµατα αποφέρει η παράλληλη χρησιµοποίηση διάφορων µέσων για τη 

συλλογή πληροφοριών, όπως τα τεστ, η συνέντευξη, η παρατήρηση κ.τ.λ. Ο 
Αλεξόπουλος (1998) υποστηρίζει ότι τα πλεονεκτήµατα των ψυχοµετρικών 

µέσων σε σύγκριση µε τις προσωπικές κρίσεις είναι τα εξής: η αντικειµενικότητά 
τους, η ποσοτικοποίηση τους και η οικονοµία τους.   

     Αλλά και ο ∆ηµητρόπουλος (1998) υποστηρίζει ότι τα ψυχοµετρικά µέσα 
συγκεντρώνουν κάποια πλεονεκτήµατα σε σχέση µε τα µη ψυχοµετρικά. Αυτά τα 

πλεονεκτήµατα είναι τα παρακάτω (∆ηµητρόπουλος, 1998): 

� Εξασφαλίζουν οικονοµία χρόνου, καθότι µε τη χρήση της κατάλληλης 

ψυχοµετρικής δοκιµασίας µπορεί να διαγνωσθούν προβλήµατα σε πολύ 

λιγότερο χρόνο από αυτόν που θα απαιτούσε η διαπίστωση και η 

διάγνωσή τους µέσω των κλινικών συνεντεύξεων.  

� Η χρήση µιας ψυχοµετρικής δοκιµασίας µπορεί να επιβεβαιώσει τις 

υποθέσεις που δηµιουργεί µια κλινική συνέντευξη. Αυτό υποδεικνύει και 

ότι αυτά τα δύο µέσα πρέπει να χρησιµοποιούνται παράλληλα.  

� Οι ψυχοµετρικές δοκιµασίες θεωρούνται αντικειµενικές και τα 

αποτελέσµατά τους είναι επεξεργασµένα µε ποσοτικά µέσα και πολλές 
φορές µε τη χρήση υπολογιστών. 

� Είναι πιθανό τα ψυχοµετρικά µέσα να αποκαλύπτουν προβλήµατα, 
συναισθήµατα, συµπεριφορές που θα ήταν πολύ δύσκολο να αποκαλύψει 

η χρήση των κλινικών µέσων, και αυτό γιατί την ύπαρξη αυτών των 
ζητηµάτων µπορεί  να αγνοεί και το ίδιο το άτοµο.  

    Τα ψυχοµετρικά εργαλεία όµως έχουν δεχθεί και σφοδρή κριτική, από την 
αρχή µάλιστα της κατασκευής τους και της χρησιµοποίησής τους 

(∆ηµητρόπουλος, 1998). Σύµφωνα µε τον ∆ηµητρόπουλο (1998) τα ψυχοµετρικά 
εργαλεία παρουσιάζουν τα εξής µειονεκτήµατα:  

� Εξ αρχής αµφισβητήθηκαν και ακόµη αµφισβητούνται το κύρος και η 

αξιοπιστία αυτών των µέσων.  

� Οι επιδόσεις των ατόµων στα ψυχοµετρικά εργαλεία δεν µπορούν παρά να 

βρίσκονται σε άµεση συνάρτηση µε βασικά προσωπικά τους γνωρίσµατα, 

όπως η κοινωνική τους θέση και το πολιτιστικό και µορφωτικό τους 

επίπεδο. Αυτό συνεπάγεται ότι αυτά τα εργαλεία µπορεί να λειτουργήσουν 

αρνητικά για κάποιες οµάδες ατόµων.  

� Με δεδοµένο ότι τα ψυχοµετρικά εργαλεία δεν µετράνε όλα τα 

χαρακτηριστικά της προσωπικότητας ενός ατόµου, είναι πιθανό να 

αφήσουν χωρίς εξέταση κάποια σηµαντικά για την εξέλιξη του ατόµου 

χαρακτηριστικά. 

� Σε κάποιες περιπτώσεις, µέσω της χρήσης των ψυχοµετρικών εργαλείων, 

είναι πιθανό να παραβιάζεται η ατοµική ανεξαρτησία. Και αυτό γιατί, 

µέσω αυτών, αποκαλύπτονται συµπεριφορές ή χαρακτηριστικά που το ίδιο 

το άτοµο µπορεί να µην επιθυµούσε να αποκαλυφθούν.  

� Μέσω της χρήσης των ψυχοµετρικών εργαλείων, το άτοµο µυείται σε 

µηχανικές διαδικασίες, σκέψεις και αποφάσεις, και έτσι υποβαθµίζονται οι 
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νοητικές και συναισθηµατικές διεργασίες της σχέσης που αναπτύσσεται 

µεταξύ του συµβούλου και του ατόµου. 

�   Σε πολλές περιπτώσεις γίνεται λανθασµένη χρήση των αποτελεσµάτων 

αυτών των µέσων, µε αποτέλεσµα αυτά να δηµιουργούν προβλήµατα αντί 

να τα λύνουν. Αυτό το γεγονός έχει ως συνέπεια πολλοί να προτείνουν 

ακόµη και την κατάργηση αυτών των µέσων.  

    Ο Σταλίκας και συν. (2009) αναφέρει ότι µία από τις σφοδρότερες κριτικές που 

δέχθηκε η ψυχοµετρία επικεντρωνόταν στην αρχική και επίµονη τακτική της να 

θεωρεί ως µέτρο τον µέσο, λευκό και µεσοαστό Αµερικάνο, µε συνέπεια να 

κατατάσσει στους παρεκκλίνοντες όλους όσοι δεν άνηκαν σε αυτήν την 

κατηγορία. Και ενώ σήµερα η ψυχοµετρία έχει πλέον αναγνωρίσει πόσο 
σηµαντικό ρόλο παίζει το κοινωνικοπολιτισµικό πλαίσιο στη διαµόρφωση των 

χαρακτηριστικών της προσωπικότητας, παρόλα αυτά ο τρόπος που αντιµετώπισε 
αυτό το πλαίσιο κατά την ανάπτυξη της θεωρίας του συµπεριφορισµού, ήταν 

ιδιαίτερα αρνητικός. Πιο συγκεκριµένα, διατυπώνοντας οι συµπεριφοριστές τις 
προτάσεις τους περί της «ευπλαστότητας» του ανθρώπου, ότι δηλαδή όλοι οι 

άνθρωποι είναι εκπαιδεύσιµοι και ότι τα περισσότερα ανθρώπινα χαρακτηριστικά 
διαµορφώνονται από το περιβάλλον, οδήγησαν στη διατύπωση βιαστικών και 

υπεργενικευµένων συµπερασµάτων από τους ψυχολόγους. Και στο πλαίσιο 

αυτών ακριβώς των συµπερασµάτων, η ψυχοµετρική αξιολόγηση κατέληξε να 

ταυτίζεται µε µια δοκιµασία «προκρούστειας κλίνης» (Σταλίκας και συν., 2009).  

    Όµως, οι συνθήκες άλλαξαν µε την εξέλιξη των κοινωνικών συνθηκών, την 

πρόοδο της επιστήµης στο χώρο των ατοµικών ελευθεριών και δικαιωµάτων, την 
ανάπτυξη εναλλακτικών κοινωνικοφιλοσοφικών µοντέλων σκέψης και πράξης 

(Chermin et al., 1997a, 1997b, στο Σταλίκας και συν., 2009). Αυτό οδήγησε στο 

να απαιτούνται σήµερα περισσότερα στοιχεία από τις µετρήσεις µε την 

παράλληλη διαβεβαίωση ότι η αξιολόγηση θα είναι δίκαιη για το άτοµο, αφού θα 

λαµβάνει υπόψη της τις ατοµικές ιδιαιτερότητες (Adams, 2000, στο Σταλίκας και 

συν., 2009). 

    Ο Αλεξόπουλος (1998) υποστηρίζει ότι ένα µεγάλο µέρος των επικρίσεων για 

τα ψυχοµετρικά εργαλεία µπορεί να περιέχει κάποια αλήθεια, αλλά κατά το ήµισυ 

αποτελεί αποτέλεσµα προσωπικών προκαταλήψεων και ελλιπούς κατανόησης 

των αρχών και των στόχων της ψυχοµετρίας. Και ο ίδιος συγγραφέας συνεχίζει 

λέγοντας ότι οι ψυχοµέτρες έχουν την εντύπωση ότι, µέσω της ψυχοµετρίας, 

µπορούν να µετρήσουν όλες τις όψεις της ανθρώπινης συµπεριφοράς. Όµως, µε 

τα µέχρι τώρα δεδοµένα, διαφαίνεται πως είναι απίθανο να κατασκευαστεί κάποιο 

ψυχοµετρικό εργαλείο, το οποίο να είναι σε θέση να µετρά όλη την ανθρώπινη 

συµπεριφορά, καθώς µεταξύ άλλων, η ανθρώπινη συµπεριφορά δεν διέπεται από 

νόµους, όπως π.χ. η φυσική και η χηµεία. Εποµένως, σύµφωνα µε τον ίδιο 

συγγραφέα, αυτό που µπορούν να προσφέρουν τα ψυχοµετρικά µέσα, εν 

συγκρίσει µε τις άλλες µεθόδους αξιολόγησης, είναι µια πιο ολοκληρωµένη και 
ακριβέστερη γνώση για τον άνθρωπο. 
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5.7. ∆εοντολογικά Ζητήµατα στη χρήση των 

ψυχοµετρικών µέσων 
 

     Σε αυτήν την ενότητα θα εξεταστούν εν συντοµία κάποια από τα δεοντολογικά 

ζητήµατα που εγείρονται κατά τη χρήση των ψυχοµετρικών µέσων. Υπάρχει ένα 

πλήθος πηγών που σκοπεύει στο να βοηθήσει τους εξεταστές να αντιµετωπίσουν 

τα δεοντολογικά ζητήµατα που εγείρονται (Whiston, 2005). Μερικές από αυτές 

τις πηγές έχουν αναφερθεί ήδη (στην ενότητα 5.3.).  Ενδεικτικά ας αναφερθούν οι 

δύο από αυτές: τα Κριτήρια για τα Εκπαιδευτικά και Ψυχολογικά Τεστ (Standards 

for Educational and Psychological Testing) και οι Υποχρεώσεις αυτών που 

εφαρµόζουν τις Σταθµισµένες Ψυχοµετρικές ∆οκιµασίες (Responsibilities of 

Users of Standardized Tests). Άλλες πηγές που µπορεί να βοηθήσουν έναν 
εξεταστή σε αυτά τα ζητήµατα είναι οι εξής: Η Υπεύθυνη Χρησιµοποίηση των 

Τεστ: Μελέτες Περιπτώσεων για την Αξιολόγηση της Ανθρώπινης Συµπεριφοράς 
(Responsible Test Use: Case Studies for Assessing Human Behavior), Ηθικές 

αρχές των ψυχολόγων και κώδικας συµπεριφοράς (Ethical principles of 
psychologists and code of conduct), Κώδικας των επαγγελµατικών ηθικών αρχών 

για τους συµβούλους αποκατάστασης (Code of professional ethics for 
rehabilitation counselors) (Whiston, 2005).  

 

 

5.7.1. Ο ρόλος του εξεταστή 

 

     Οι περισσότερες πηγές δεοντολογίας καθιστούν σαφές ότι οι κλινικοί είναι οι 

υπεύθυνοι για τη σωστή χρήση των ψυχοµετρικών µέσων. Μπορεί αυτοί που 

δηµοσιεύουν τις ψυχοµετρικές δοκιµασίες να είναι και υπεύθυνοι για τη 

δηµοσίευση των απαραίτητων πληροφοριών, ο σύµβουλος όµως καθίσταται ως ο 
µοναδικός υπεύθυνος για τη δεοντολογική χρήση των ψυχοµετρικών µέσων. 

Αυτό σηµαίνει ότι ένας σύµβουλος θα πρέπει να γνωρίζει εις βάθος το 
ψυχοµετρικό εργαλείο που πρόκειται να εφαρµόσει στον πελάτη. Ας αναφερθεί 

εδώ ότι τα εργαλεία ποικίλουν ως προς το βαθµό της εκπαίδευσης και της 
εµπειρίας που απαιτούν από τον χρήστη (Whiston, 2005). Για παράδειγµα, τα 

τεστ επίτευξης ή τα τεστ ικανοτήτων δεν απαιτούν ιδιαίτερη εµπειρία 
(Κουλάκογλου, 1998). 

      Ένας επαρκώς εκπαιδευµένος εξεταστής επιλέγει τα κατάλληλα τεστ 

σύµφωνα µε το σκοπό για τον οποίο τα επέλεξε και σύµφωνα µε τα άτοµα στα 

οποία απευθύνεται. Επιπλέον, ένας εξεταστής θα πρέπει να βρίσκεται σε συνεχή 

ενηµέρωση από τις συναφείς ερευνητικές µελέτες και τη βιβλιογραφία, ώστε να 

γνωρίζει τα τεχνικά γνωρίσµατα του τεστ (Κουλάκογλου, 1998). 

      Τέλος, κατά τη διάρκεια της χορήγησης µια ψυχοµετρικής δοκιµασίας, ένας 

καλός εξεταστής πρέπει να τηρεί πιστά τις οδηγίες χορήγησης που περιέχει το 

εγχειρίδιο, αλλά και να έχει υπόψη του τις καταστάσεις εκείνες που ενδέχεται να 

επηρεάσουν την απόδοση του εξεταζόµενου. Επίσης, κατά τη διαδικασία της 

εξαγωγής συµπερασµάτων, θα πρέπει πάντα να είναι επιφυλακτικός, και όταν   

προβαίνει τελικά σε αυτά να έχουν παρθεί πρώτα τα αποτελέσµατα του τεστ και 
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παράλληλα να έχουν ληφθεί υπόψη και όλα τα άλλα δεδοµένα που ο εξεταστής 

έχει συγκεντρώσει για το άτοµο (Κουλάκογλου, 1998).     

 

 

 

5.7.2. Το ζήτηµα του προσωπικού απορρήτου (privacy) 

 

     Το ζήτηµα της προστασίας του απορρήτου (privacy) σχετίζεται µε το σεβασµό 
που πρέπει ο εξεταστής να αντιµετωπίζει τον εξεταζόµενο, και κυρίως µε την 

υποχρέωση του εξεταστή να ενηµερώνει ενδελεχώς τον εξεταζόµενο για το σκοπό 

του ψυχοµετρικού µέσου που του χορηγεί και για το πώς θα χρησιµοποιηθούν τα 

αποτελέσµατά του (Κουλάκογλου, 1998). 

     Σε πολλά τεστ ο εξεταζόµενος αποκαλύπτει πολύ προσωπικές πληροφορίες-

κάποιες φορές χωρίς καν να το γνωρίζει (Κουλάκογλου, 1998). Σύµφωνα µε την 

έκθεση που συντάχθηκε από το Γραφείο Επιστήµης και Τεχνολογίας (1967, στο 

Κουλάκογλου, 1998) το δικαίωµα του προσωπικού απορρήτου ορίζεται ως το 

δικαίωµα που έχει το άτοµο να αποφασίζει το ίδιο, εάν επιθυµεί να µοιραστεί µε 
τους άλλους τις σκέψεις του, το πώς αισθάνεται, και γενικότερα τα προσωπικά 

του θέµατα. 

    Το ζήτηµα του προσωπικού απορρήτου αποτελείται από δύο συνιστώσες: τη 

συγκατάθεση (informed consent) και τη σχετικότητα (relevance). Η συνιστώσα 
της συγκατάθεσης καθιστά απαραίτητο ο πελάτης να ενηµερώνεται για τις 

πληροφορίες που πρόκειται να συλλεχθούν από τα διαγνωστικά εργαλεία, καθώς 
και για τους σκοπούς που θα εξυπηρετήσουν τα αποτελέσµατά τους (Whiston, 

2005).     

     Η συνιστώσα της σχετικότητας αφορά το κρίσιµο ερώτηµα αν το ψυχοµετρικό 

εργαλείο, το οποίο πρόκειται να χρησιµοποιηθεί, είναι σχετικό µε τη 
συµβουλευτική. Και αν τελικά θεωρηθεί πως το διαγνωστικό εργαλείο δεν είναι 

σχετικό µε τη συµβουλευτική, τότε δεν κρίνεται και απαραίτητο να 
αποκαλυφθούν πληροφορίες που αφορούν προσωπικά χαρακτηριστικά του 

πελάτη. Ο σύµβουλος λοιπόν, αφού πρώτα ενηµερώσει τον πελάτη για το σκοπό 
της αξιολόγησης και για τα οφέλη της, έπειτα πρέπει να επιλέξει τα κατάλληλα 

διαγνωστικά εργαλεία, τα οποία πράγµατι εξυπηρετούν αυτόν το σκοπό. Στην 
επιλογή του κατάλληλου ψυχοµετρικού µέσου, ο σύµβουλος πρέπει να λάβει 

υπόψη του την αξιοπιστία του και την εγκυρότητά του, την καταλληλότητά του 

και τους περιορισµούς του (Whiston, 2005).      

 

 

5.7.3. Το δικαίωµα στην ενηµέρωση για τα αποτελέσµατα της αξιολόγησης 

 

     Σηµαντικό θέµα αποτελεί και το ζήτηµα της ενηµέρωσης των εξεταζόµενων 
για τα αποτελέσµατα της αξιολόγησης. Γενικά, οι κώδικες δεοντολογίας 

συγκλίνουν στην άποψη ότι ο εξεταστής υποχρεούται να ενηµερώνει τον 
εξεταζόµενο για τα αποτελέσµατα της αξιολόγησης (Σταλίκας και συν., 2009). 

     Παρότι οι απόψεις για το πόσο λεπτοµερής θα πρέπει να είναι η ενηµέρωση 

του εξεταζόµενου ποικίλουν, οι περισσότεροι εξεταστές σέβονται το δικαίωµα 

του εξεταζόµενου να ενηµερώνεται για τα αποτελέσµατα. Εξαρτούν όµως το 

βαθµό αυτής της ενηµέρωσης από τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του εξεταζόµενου 

και από τους λόγους πραγµατοποίησης της αξιολόγησης. Η γενική άποψη, 
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πάντως, είναι ότι σε κάθε περίπτωση η ενηµέρωση για τα αποτελέσµατα της 

αξιολόγησης πρέπει να γίνεται µε απλό και κατανοητό τρόπο, προσαρµοσµένη 

στο µορφωτικό και συναισθηµατικό επίπεδο του κάθε εξεταζόµενου (Σταλίκας 

και συν., 2009).   

 

 

5.7.4. Ετικετοποίηση 

 

   Ένας από τους βασικούς σκοπούς των ψυχοµετρικών δοκιµασιών αποτελεί και 

η διάγνωση, η οποία διευκολύνει την κατάταξη των ατόµων σε µια κατηγορία, 

όπως π.χ. «ιδιοφυΐα», «καταθλιπτικό», «σχιζοφρενή» (Κουλάκογλου, 1998).  

     Μία αρνητική συνέπεια που επιφέρει η ετικετοποίηση, µέσω της κλινικής 

διάγνωσης, είναι οι προκαταλήψεις και το κοινωνικό στίγµα που συνοδεύουν 

κάποιες ψυχικές διαταραχές. Η παρερµηνεία λοιπόν κάποιων ψυχιατρικών όρων 

µπορεί να έχει ως συνέπεια την κοινωνική αποµόνωση του εξεταζόµενου. 

Παρερµηνεία των ψυχιατρικών όρων µπορεί να γίνει και από τον ίδιο τον 

εξεταζόµενο, µε συνέπεια την αρνητική εξέλιξη της κατάστασής του 

(Κουλάκογλου, 1998) 

    Στην αντιµετώπιση όλων αυτών των αρνητικών συνεπειών, σηµαντικό ρόλο 

παίζει ο εξεταστής, ο οποίος πρέπει να τονώνει και να ενισχύει το Εγώ του 

πελάτη του. Επίσης, θα πρέπει να γνωρίζει πως ο τρόπος µε τον οποίο 

ανακοινώνεται η διάγνωση πρέπει να συνάδει µε την ιδιοσυγκρασία του κάθε 

πελάτη (Κουλάκογλου, 1998).    

 

 

5.7.5. Το δικαίωµα στην εχεµύθεια (confidentiality) 

 

    Στο πλαίσιο της αξιολόγησης, κάθε πελάτης έχει το δικαίωµα στο να 
καλύπτονται τα αποτελέσµατα της αξιολόγησής του µε εχεµύθεια. Αυτό σηµαίνει 

ότι µόνο ο σύµβουλος και ο εξεταζόµενος (ή και οι γονείς/κηδεµόνες) µπορούν να 
γνωρίζουν τα αποτελέσµατα, και η κοινοποίησή τους σε κάποιον τρίτο µπορεί να 

γίνει µόνο µε τη συγκατάθεση του εξεταζόµενου. Εξαίρεση σε αυτό µπορεί να 
γίνει µόνο στην περίπτωση που κάποιος φορέας, όπως π.χ. δικαστήριο, ζητήσει 

για σύννοµους λόγους να εξετάσει τα αποτελέσµατα της αξιολόγησης. Σε αυτές 

τις περιπτώσεις η συγκατάθεση θα πρέπει να περιλαµβάνει την ερώτηση ποιοι θα 

δουν τα αποτελέσµατα, καθώς και πώς θα τα χρησιµοποιήσουν. Σε κάθε 

περίπτωση πάντως οι σύµβουλοι είναι υποχρεωµένοι να εξασφαλίζουν την 

εχεµύθεια των αποτελεσµάτων, και να ενηµερώνουν τους εξεταζόµενους για τους 

όποιους περιορισµούς αυτής της εχεµύθειας, προτού πραγµατοποιηθεί η 

αξιολόγηση (Whiston, 2005). 

    Σε περίπτωση που µια ψυχοµετρική δοκιµασία χορηγείται σε ένα ανήλικο 
παιδί, ο εξεταστής θα πρέπει να γνωρίζει ότι οι γονείς έχουν δικαίωµα να 

ενηµερωθούν για τα αποτελέσµατά της. Όµως, αυτό µπορεί να αντίκειται στο 
δικαίωµα του παιδιού, και ιδιαιτέρως του εφήβου, για προσωπικό χώρο. Το θέµα 

που τίθεται στην περίπτωση αυτή δεν αφορά στο αν θα πρέπει τελικά να 
ενηµερωθούν οι γονείς, αλλά στο πώς θα ενηµερωθούν, χωρίς παράλληλα να θιγεί 

ο ανήλικος. Πρόκειται για ένα λεπτό θέµα που εξαρτάται από την εµπειρία του 
εξεταστή στην αντιµετώπιση τέτοιων περιπτώσεων (Κουλάκογλου, 1998). 
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5.8. Ο ρόλος των διαγνωστικών εργαλείων στη 

συµβουλευτική 
 

    Πλήθος ερευνητών έχει προβεί στην αξιολόγηση της ποιότητας και της 
χρησιµότητας των διαγνωστικών εργαλείων. Ο Meyer et al. (2001, στο Nelson-

Gray, 2003) έχει καταλήξει στα εξής ερευνητικά δεδοµένα: 1) η εγκυρότητα των 
τεστ είναι αναµφισβήτητη, 2) τα ψυχολογικά τεστ µπορούν να συγκριθούν σε 

εγκυρότητα µε τα ιατρικά τεστ, 3) η χρησιµοποίηση διαφορετικών µεθόδων 
αξιολόγησης εξασφαλίζει πολύτιµες πληροφορίες, 4) η χρησιµοποίηση µόνο της 

µεθόδου της συνέντευξης οδηγεί στη συγκέντρωση ελλιπών πληροφοριών για το 

άτοµο.    

     Όσον αφορά το ρόλο που µπορεί να παίζει η αξιολόγηση γενικά, και η χρήση 
των διαγνωστικών εργαλείων ειδικά, στη συµβουλευτική, ας αναφερθεί ότι το 

παραδοσιακό µοντέλο της αξιολόγησης, δηλ. το µοντέλο της συγκέντρωσης 

πληροφοριών (information-gathering model), αντιλαµβάνεται την αξιολόγηση ως 

µια διαδικασία, η οποία έχει ως πρωταρχικό σκοπό να διευκολύνει την 

επικοινωνία µεταξύ των επαγγελµατιών και να συµβάλλει στο να παρθούν 

αποφάσεις για τον πελάτη. Επίσης, επιδιώκει να ταξινοµήσει τους πελάτες σε 

συγκεκριµένες κατηγορίες, µε στόχο να διαχειριστεί αποτελεσµατικά τις 

πληροφορίες που έχει αποκοµίσει από τον πελάτη. Επιπροσθέτως, στο πλαίσιο 

αυτού του µοντέλου, οι ταξινοµήσεις αυτές συµβάλλουν στο να παρθούν 

σηµαντικές θεραπευτικές αποφάσεις, και για αυτό δίνεται και ιδιαίτερη έµφαση 

στην αξιοπιστία και στην εγκυρότητα των διαγνωστικών εργαλείων (Finn & 

Tonsager, 1997).  

     Η διαδικασία που ακολουθείται στο µοντέλο της συγκέντρωσης πληροφοριών, 

περιλαµβάνει τα εξής 3 στάδια (Finn & Tonsager, 1997):   

� Τη συγκέντρωση πληροφοριών, την οποία συνήθως αναλαµβάνουν οι 
ψυχοµέτρες ή εκπαιδευµένα άτοµα, τα οποία έχουν λάβει µια µικρή 

εκπαίδευση στη χορήγηση των σταθµισµένων ψυχοµετρικών δοκιµασιών, 
και οι οποίοι δεν επιτρέπουν την οποιαδήποτε κοινωνική αλληλεπίδραση 

µε τον πελάτη.  

� Τη συµπερασµατική και µονόπλευρη ερµηνεία των αποτελεσµάτων της 

αξιολόγησης. Στο στάδιο αυτό οι αξιολογητές προβαίνουν σε ερµηνείες 
των αποτελεσµάτων, τα οποία έχουν συλλεχθεί, µέσω ψυχοµετρικών και 

µη ψυχοµετρικών εργαλείων. Οι πελάτες δεν συµµετέχουν στη διαδικασία 
της ερµηνείας των αποτελεσµάτων. 

� Τις συστάσεις. Στο τελευταίο στάδιο, οι αξιολογητές χρησιµοποιούν τις 
πληροφορίες που έχουν συγκεντρώσει και τις ερµηνείες που έχουν 

διατυπώσει για να λάβουν αποφάσεις.   

    Στο πλαίσιο αυτού του µοντέλου, τα ψυχοµετρικά εργαλεία εκλαµβάνονται ως 

µέθοδοι, µέσω των οποίων, ο αξιολογητής συγκεντρώνει σταθµισµένα δείγµατα 
της συµπεριφοράς του πελάτη, και διευκολύνεται στο να κάνει προβλέψεις για τις 

συµπεριφορές που µπορεί ο πελάτης να εκδηλώσει έξω από το θεραπευτικό 
πλαίσιο. Τα ψυχοµετρικά µέσα θεωρούνται πολύτιµα εργαλεία, όταν έχουν 

αξιολογηθεί ως αξιόπιστα και έγκυρα (Finn & Tonsager, 1997). 

    Σε αντιδιαστολή µε αυτό το µοντέλο βρίσκεται το θεραπευτικό µοντέλο της 

αξιολόγησης (therapeutic assessment model) που έχει δηµιουργηθεί από τους 
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Finn and Tonsager (1997). Στο πλαίσιο αυτού του µοντέλου, η ίδια η αξιολόγηση 

εκλαµβάνεται ως µία θεραπευτική παρέµβαση. Ως κύριος σκοπός του τίθεται, 

µέσω της διαδικασίας της αξιολόγησης, να µάθουν οι πελάτες περισσότερο τον 

εαυτό τους και να κάνουν αλλαγές στη ζωή τους. Θα µπορούσε µάλιστα να 

ειπωθεί ότι οι σκοποί του µοντέλου της θεραπευτικής αξιολόγησης είναι 

παρόµοιοι µε τους σκοπούς όλων των ειδών της ψυχοθεραπείας (Finn & 

Tonsager, 1997).  

     Σε αυτό το µοντέλο λοιπόν οι αξιολογητές αναπτύσσουν και διατηρούν 

σχέσεις µε τους πελάτες οι οποίες χαρακτηρίζονται από ενσυναίσθηση, 
συνεργάζονται µαζί τους, ώστε να προσδιορίσουν από κοινού τους 

εξατοµικευµένους στόχους της αξιολόγησης, µοιράζονται και διερευνούν από 
κοινού µε τον πελάτη τα αποτελέσµατα της αξιολόγησης, για παράδειγµα ο 

αξιολογητής ζητά από τους πελάτες τη γνώµη τους για την ερµηνεία των 
αποτελεσµάτων των ψυχοµετρικών δοκιµασιών (Finn & Tonsager, 1997).  

     Όσον αφορά αυτές τις ψυχοµετρικές δοκιµασίες, το θεραπευτικό µοντέλο τις 
εκλαµβάνει ως ευκαιρίες και για διάλογο µε τον πελάτη, αλλά και για 

ανταπόκριση στα προβλήµατά του, καθώς και ως εργαλεία που συντελούν στο να 
αναπτύξει ο αξιολογητής την ενσυναίσθηση του στις υποκειµενικές εµπειρίες του 

πελάτη (Finn & Tonsager, 1997).  

      Στο παρελθόν, δεν είχε δοθεί ιδιαίτερη σηµασία στον θεραπευτικό ρόλο της 

αξιολόγησης, τα τελευταία χρόνια όµως έχουν πραγµατοποιηθεί κάποιες έρευνες 
για αυτό το θέµα. Στην πρώτη δηµοσιευµένη έρευνα των Finn and Tonsager 

(1992) µελετήθηκαν τα πλεονεκτήµατα που µπορεί να επιφέρει η θεραπευτική 
αξιολόγηση µέσω της χορήγησης του ψυχοµετρικού µέσου, Minnesota 

Multiphasic Personality Inventory (MMPI-2). Αυτό το µέσο έχει αναφερθεί και 

παραπάνω (στο υποκεφάλαιο 5.5.8.). Σύµφωνα λοιπόν µε τα ευρήµατα αυτής της 

έρευνας, τα άτοµα που δέχθηκαν το µοντέλο της θεραπευτικής αξιολόγησης και 

µοιράστηκαν τα αποτελέσµατα αυτού του τεστ, σύµφωνα µε τις µεθόδους της 

θεραπευτικής αξιολόγησης, παρουσίασαν καλύτερα θεραπευτικά αποτελέσµατα 

από αυτά που δέχθηκαν υποστηρικτική, µη καθοδηγητική συµβουλευτική. Πιο 

συγκεκριµένα, µετά την αξιολόγησή τους παρουσίασαν ελάττωση της θλίψης 

τους, αύξηση της αυτοπεποίθησής τους, καθώς και αύξηση της αισιοδοξίας τους 

για τα προβλήµατά τους. Αυτά τα ευρήµατα κατέδειξαν ότι όντως η αξιολόγηση 

µπορεί να είναι από µόνη της θεραπευτική, καθώς και ότι τα ψυχοµετρικά 

εργαλεία µπορούν να χρησιµοποιηθούν, όχι µόνο για διαγνωστικούς λόγους ή για 

τον θεραπευτικό σχεδιασµό ή για την αξιολόγηση των θεραπευτικών 

παρεµβάσεων, αλλά και για θεραπευτικούς λόγους (Finn & Tonsager, 1992). 

     Τα ευρήµατα αυτής της έρευνας επιβεβαίωσε και άλλη µία έρευνα, η οποία 

πραγµατοποιήθηκε από τους Newman and Greenway (1997, στο Finn & 

Tonsager, 1997).  

     Άλλες έρευνες επιχείρησαν να προσδιορίσουν τα στοιχεία εκείνα της 

αξιολόγησης που προωθούν την αλλαγή (Finn & Tonsager, 1997). Σύµφωνα µε τα 
ευρήµατα της έρευνας των finn and Bunner (1993, στο Finn & Tonsager, 1997) 

τα άτοµα που δέχθηκαν πληροφορίες για τα αποτελέσµατα των ψυχοµετρικών 

δοκιµασιών δήλωσαν πιο ικανοποιηµένα µε τις αξιολογήσεις τους από τα άτοµα 

εκείνα που δεν δέχθηκαν πληροφορίες για τα αποτελέσµατα των ψυχοµετρικών 

δοκιµασιών. 

     Η Michel (2002, στο Whiston, 2005) παρουσίασε κάποιους τρόπους µε τους 
οποίους η αξιολόγηση µπορεί να χρησιµοποιηθεί θεραπευτικά, συγκεκριµένα µε 

τους πελάτες που έχουν διαγνωστεί µε διαταραχές στην πρόσληψη τροφής. Η 
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παραπάνω συγγραφέας υποστήριξε λοιπόν ότι αυτή η κατηγορία πελατών, µέσω 

της αξιολόγησης, µπορούν να αποκτήσουν εξακριβωµένες πληροφορίες για τον 

εαυτό τους, γεγονός που µπορεί να λειτουργήσει θεραπευτικά σε αυτούς. 

Επιπροσθέτως, υποστήριξε ότι παρέχοντας στην οικογένεια του πελάτη 

πληροφορίες που αποκτούνται µέσω της αξιολόγησης, επιτυγχάνεται η συνένωση 

(joining) µε την οικογένειά του. Τέλος, η ίδια συγγραφέας πρεσβεύει πως πρέπει 

τα αποτελέσµατα των διαγνωστικών εργαλείων να επικοινωνούνται και να 

χρησιµοποιούνται θεραπευτικά µε τους πελάτες, καθώς και µε την οικογένειά 

τους. 

 

 

 

5.9. Ανακεφαλαίωση 
  

   Στο παραπάνω κεφάλαιο επιχειρήθηκε να εξεταστεί ο ρόλος των διαγνωστικών 

εργαλείων στη συµβουλευτική µε ουσιοεξαρτηµένα άτοµα. Όπως διαφάνηκε, 
παρότι η διαδικασία της αξιολόγησης-διάγνωσης, αντιµετωπίζεται µε διαφορετικά 

συναισθήµατα από τις διάφορες θεωρίες της συµβουλευτικής, δεν µπορεί εύκολα 
να αγνοηθεί ο ρόλος της. Και στο πλαίσιο αυτό δεν µπορεί να αγνοηθεί και ο 

ρόλος των διαγνωστικών εργαλείων, καθότι αυτά αποτελούν τις κύριες µεθόδους 
της αξιολόγησης και της διάγνωσης. Στο πεδίο µάλιστα της κατάχρησης ουσιών 

και της ουσιοεξάρτησης έχουν κατασκευαστεί πάρα πολλά ψυχοµετρικά 

εργαλεία, τα οποία έχουν ως κύριο σκοπό τη διευκόλυνση της θεραπευτικής 

διαδικασίας. Ενώ έχουν καθοριστεί συγκεκριµένα κριτήρια για τη συµβουλευτική 

της κατάχρησης ουσιών, γεγονός που αποδεικνύει τη σηµαντικότητα της 

αξιολόγησης στη συµβουλευτική µε ουσιοεξαρτηµένα άτοµα.   

     Παρόλα αυτά η χρήση των διαγνωστικών εργαλείων, και κυρίως των 

ψυχοµετρικών, όπως διαφάνηκε, αποτελεί µέχρι και σήµερα ένα αµφιλεγόµενο 

θέµα, καθότι αυτά τα εργαλεία έχουν δεχθεί από το παρελθόν σφοδρότατη 
κριτική, ενώ η χρήση τους εγείρει δεοντολογικά ζητήµατα. Η σύγκριση όµως που 

επιχειρήθηκε ανάµεσα στα δύο µέσα, ανέδειξε ως κυρίαρχη την άποψη της 
παράλληλης χρήσης τους, µε σκοπό να εξασφαλισθούν τα καλύτερα 

αποτελέσµατα κατά τη διαδικασία της αξιολόγησης. Άλλωστε, στο κεφάλαιο 
αυτό παρουσιάστηκαν και δεδοµένα, τα οποία κατέδειξαν ότι τα διαγνωστικά 

εργαλεία, εκτός από τον παραδοσιακό ρόλο που έχουν ως µέσα συλλογής 
πληροφοριών, µπορούν να λειτουργήσουν και θεραπευτικά, να συµβάλλουν δηλ. 

στην αλλαγή του πελάτη.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 

 

6.1. Συµπεράσµατα-Προτάσεις  
 

      Στην παρούσα εργασία επιχειρήθηκε να εξεταστεί ο ρόλος των διαγνωστικών 

εργαλείων στη συµβουλευτική µε ουσιοεξαρτηµένα άτοµα. Έτσι, στην αρχή 

αυτής της εργασίας κρίθηκε απαραίτητο να παρουσιαστεί το φαινόµενο της  

ουσιοεξάρτησης, καθώς και η αιτιολογία του. Στη συνέχεια αποφασίστηκε να 

παρουσιαστούν τα θεραπευτικά µοντέλα της ουσιοεξάρτησης, ενώ επιβεβληµένη 

θεωρήθηκε η ανάλυση της συµβουλευτικής που εφαρµόζεται συγκεκριµένα στον 

τοµέα της ουσιοεξάρτησης. Στο τελευταίο µέρος του κεφαλαίου επιχειρήθηκε να 

αναδειχθεί ο ρόλος των διαγνωστικών εργαλείων στη συµβουλευτική του 

συγκεκριµένου τοµέα. 

      Τα συµπεράσµατα που προέκυψαν από την παρούσα εργασία συνοψίζονται 

στα εξής: 

� Το φαινόµενο της ουσιοεξάρτησης αποτελεί ένα πολύ σηµαντικό 

πρόβληµα και η αποτύπωση της έκτασής του µέσω των διάφορων 
ερευνών είναι πολύ σηµαντική. 

� Η αιτιολογία της εξάρτησης δεν µπορεί να αναζητηθεί σε έναν και µόνο 
παράγοντα, καθότι το φαινόµενο της εξάρτησης οφείλεται σε πολλούς 

παράγοντες, οι οποίοι και αλληλεπιδρούν.  
� Οι αιτιολογικές θεωρήσεις της εξάρτησης είναι αυτές που διαµορφώνουν 

και τα θεραπευτικά µοντέλα της ουσιοεξάρτησης. Έτσι, έχουν 
διαµορφωθεί η ιατροκεντρική προσέγγιση, η οποία αντιλαµβάνεται την 

εξάρτηση ως ασθένεια, και οι ψυχοκοινωνικές προσεγγίσεις, οι οποίες 

δίνουν έµφαση στους ψυχολογικούς και κοινωνικούς παράγοντες, για να 

επιτευχθεί η θεραπεία του ατόµου. 

� Η συµβουλευτική της ουσιοεξάρτησης αποτελεί έναν τοµέα της 

συµβουλευτικής που ακολουθεί συγκεκριµένα µοντέλα, θεωρίες, 

διαδικασίες και παρεµβάσεις. 

� Η αξιολόγηση- διάγνωση αποτελεί µέρος της συµβουλευτικής, αλλά από 

κάποιες θεωρίες –όπως η υπαρξιακή θεωρία, η πελατοκεντρική θεωρία και 

η θεωρία Gestalt- απορρίπτεται. Παρόλα αυτά δεν µπορεί να αγνοηθεί ο 

ρόλος της στη συµβουλευτική, ο οποίος µπορεί να συνοψιστεί στα εξής: 

στον προσδιορισµό των διαταραχών του πελάτη, στην αξιολόγηση και 

στον εντοπισµό των προβληµάτων του πελάτη, στον καθορισµό των 

στόχων της θεραπείας, στην επιλογή και εφαρµογή αποτελεσµατικών 
θεραπειών, στην αξιολόγηση της θεραπείας. 

� Τα διαγνωστικά εργαλεία –ψυχοµετρικά και µη ψυχοµετρικά- συνδέονται 
µε την αξιολόγηση-διάγνωση, καθότι αποτελούν τις µεθόδους της και 

αποσκοπούν στη συγκέντρωση πληροφοριών για το άτοµο. 
� Τα ψυχοµετρικά εργαλεία έχουν δεχθεί σφοδρή κριτική, παρουσιάζουν 

όµως και πολλά πλεονεκτήµατα έναντι των µη ψυχοµετρικών εργαλείων. 
� Η χρησιµοποίηση παράλληλα των ψυχοµετρικών και των µη 

ψυχοµετρικών µέσων επιφέρει καλύτερα αποτελέσµατα από τη 

χρησιµοποίηση µόνο των ψυχοµετρικών µέσων ή µόνο των µη 

ψυχοµετρικών  ή ενός µόνο µέσου. 

� Έχουν κατασκευαστεί ψυχοµετρικά εργαλεία ειδικά για τον τοµέα της 

κατάχρησης ουσιών και της ουσιοεξάρτησης, τα οποία σε γενικές γραµµές 
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συµβάλλουν στα εξής: στη διάγνωση, στον καθορισµό της σοβαρότητας 

των προβληµάτων του πελάτη, στο ταίριασµα των ασθενών µε την 

κατάλληλη θεραπεία, στον θεραπευτικό σχεδιασµό, στην πρόβλεψη της 

έκβασης της θεραπείας, στη δηµιουργία της θεραπευτικής σχέσης, στην 

εκτίµηση της προόδου των ασθενών κατά τη διάρκεια της θεραπείας τους, 

και στην αξιολόγηση της  θεραπείας. 

� Σύµφωνα µε ερευνητικά δεδοµένα, τα διαγνωστικά εργαλεία, εκτός από 

τον παραδοσιακό ρόλο τους, ως µέσα συλλογής πληροφοριών, έχουν και 

θεραπευτικό ρόλο, συµβάλλουν δηλαδή στην αλλαγή του πελάτη. 

   Η σπουδαστική οµάδα θεωρεί απαραίτητο να γίνουν και άλλες έρευνες, ως 

προς τον θεραπευτικό ρόλο των διαγνωστικών εργαλείων, αλλά και να 
µελετηθεί γενικότερα πώς αυτά τα εργαλεία µπορούν να συµβάλλουν στη 

συµβουλευτική γενικότερα ή στη συµβουλευτική της ουσιοεξάρτησης 
ειδικότερα, καθότι παρατηρείται έλλειψη βιβλιογραφικού και ερευνητικού 

ενδιαφέροντος για αυτό το θέµα. Και σύµφωνα µε τη σπουδαστική οµάδα η 

διερεύνηση αυτού του θέµατος, θα συµβάλλει στο να βοηθηθούν οι 

ψυχοµέτρες, οι σύµβουλοι και όσοι γενικά χρησιµοποιούν τα διαγνωστικά 

εργαλεία ή έστω αξιοποιούν τα αποτελέσµατά τους, να τα χρησιµοποιήσουν 
µε αποτελεσµατικότερο τρόπο και κυρίως προς όφελος των πελατών τους.  
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