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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Προγράµµατα µεθαδόνης και ποιότητα ζωής: 
Μια βιβλιογραφική ανασκόπηση 

ΜΜααρρίίαα  ΜΜααννττζζάάνναα11,,  ΘΘάάλλεειιαα  ΜΜππεελλλλάάλληη  22
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Η διαχείριση της ουσιοεξάρτησης αποτελεί µια πρόκληση για το σύστηµα υγείας κάθε σύγ-
χρονης κοινωνίας και καθορίζει σε µεγάλο βαθµό την αποθεραπεία και την κοινωνική επα-
νένταξη των εξαρτηµένων ατόµων. Μεταξύ των διαφόρων θεραπευτικών προσεγγίσεων, η
θεραπεία της υποκατάστασης οπιοειδών µε µεθαδόνη, χρονολογείται διεθνώς από το 1965,
αλλά η αποτελεσµατικότητά της εγείρει διάφορα ερωτηµατικά. Αφενός, οι υπέρµαχοι της υπο-
κατάστασης µε µεθαδόνη διατείνονται ότι συµβάλλει τόσο στη µείωση της παράλληλης χρή-
σης άλλων ουσιών και  στο υψηλό ποσοστό παραµονής των ατόµων στη θεραπεία, όσο και στη
βελτίωση της υγείας των χρηστών αλλά και στη µείωση των παραβατικών συµπεριφορών τους.
Αφετέρου, αρκετοί επαγγελµατίες ψυχικής υγείας υποστηρίζουν ότι η µεθαδόνη αποτελεί
άλλο ένα «ναρκωτικό», οπότε το άτοµο παραµένει διά βίου στην κατάσταση της εξάρτησης,
η ποιότητα ζωής του επιδεινώνεται κι έτσι τελικά υποσκάπτεται ο στόχος της πλήρους απε-
ξάρτησής του. Σκοπός του παρόντος άρθρου είναι, µέσα από την ανασκόπηση της διεθνούς
βιβλιογραφίας, να παρουσιαστεί η συµβολή των προγραµµάτων µεθαδόνης στην ποιότητα
ζωής των εξαρτηµένων ατόµων. Τα ερευνητικά δεδοµένα, όπως αποτυπώνονται στη διεθνή
βιβλιογραφία, µπορούν να συµβάλλουν στη χάραξη µιας νέας φιλοσοφίας για τη χρήση της
µεθαδόνης µε µια διαφορετική στοχοθεσία και µε την αναθεώρηση του όρου «χρόνια υπο-
τροπιάζουσα ασθένεια» για τα εξαρτηµένα άτοµα, η οποία παραβλέπει την προσπάθεια της
πλήρους απεξάρτησής τους. 

ΛΛέέξξεειιςς  κκλλεειιδδιιάά::  µεθαδόνη, ουσιοεξάρτηση, ποιότητα ζωής, θεραπεία υποκατάστασης
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ

• Τα προγράµµατα υποκατάστασης µεθαδόνης
βασίζονται στο βιοιατρικό µοντέλο προσέγ-
γισης της υγείας και της αρρώστιας

• Η ποιότητα ζωής στην απεξάρτηση αποτελεί
σηµαντική παράµετρο της θεραπείας των
εξαρτηµένων ατόµων.

• Η ποιότητα ζωής των εξαρτηµένων ατόµων
στα προγράµµατα µεθαδόνης υπόκειται σε
περιορισµούς, παρά τα οφέλη που τα άτοµα
αποκοµίζουν από τη συγκεκριµένη θεραπεία.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Tο πρόβληµα της ουσιοεξάρτησης συνιστά στις µέρες
µας ένα σηµαντικό ζήτηµα δηµόσιας υγείας µε
πολλαπλές κοινωνικές προεκτάσεις, αλλά και συν-

νοσηρότητα άλλων καταστάσεων. Σύµφωνα µε την ετή-
σια έκθεση του ΟΗΕ για τα ναρκωτικά, έχει πολλαπλα-
σιαστεί η χρήση συνθετικών ναρκωτικών διεθνώς που
κατασκευάζονται κυρίως στην Κίνα και στην Ινδία και
διακινούνται µέσω του ∆ιαδικτύου (UNODC 2013). Ειδι-
κότερα στην Ευρώπη, από το 2011 έως σήµερα, ο αριθ-
µός των ανακοινώσεων για την εµφάνιση νέων ουσιών
έχει δεκαπλασιαστεί και οι ιστοσελίδες που πωλούν τα
σχετικά σκευάσµατα έχουν υπερτετραπλασιαστεί.

Στην Ελλάδα, η ετήσια έκθεση του Εθνικού Κέντρου
Τεκµηρίωσης και Πληροφόρησης για τα Ναρκωτικά
(Ε.Κ.Τ.Ε.Π.Ν.) του 2014, αναφέρει ότι για το έτος 2012
οι χρήστες ουσιών µε κύρια ουσία την ηρωίνη ανέρχο-
νται σε 20.429 άτοµα ηλικίας 15-64 ετών. Την περίοδο
2011-2012, µεταξύ των χρηστών ενδοφλεβίων ουσιών,
παρατηρήθηκε αύξηση των κρουσµάτων της HIV λοίµω-
ξης, ένα σηµαντικό ποσοστό (21%-24%) των οποίων ήταν
άστεγοι. Ταυτόχρονα, από το 2007 έως το 2011 σηµειώ-
θηκε αύξηση στη χρήση κάνναβης στους εφήβους ηλι-
κίας 15-19 ετών (από 9,5% σε 13,4%), καθώς και η χρή-
ση ηρεµιστικών ή υπνωτικών χαπιών (από 5% σε 9,3%).
Τα παραπάνω ποσοστά δείχνουν την έκταση που κατα-
λαµβάνει η εξάρτηση τόσο στο εξωτερικό, όσο και στη
σύγχρονη ελληνική πραγµατικότητα, ήδη από την εφη-
βική ηλικία, καθώς και τη συνθετότητα που παρουσιά-
ζει το κλινικό προφίλ των εξαρτηµένων ατόµων, βάσει
των διαφόρων κοινωνικο-οικονοµικών συνθηκών. 

Οι Dole και Nyswander (1965), πρωτεργάτες της θερα-
πείας υποκατάστασης µε µεθαδόνη, βασίστηκαν στην
υπόθεση ότι υπάρχει στο εξαρτηµένο άτοµο από τα οπιο-
ειδή ένα µεταβολικό έλλειµµα, ανάλογο µε εκείνο της
ινσουλίνης στο διαβητικό ασθενή και έτσι, κατά τη δεκα-
ετία του 1970 το θέµα της εξάρτησης ιατρικοποιήθη-
κε. Με βάση λοιπόν το βιοιατρικό µοντέλο διαχείρισης
των νόσων, αναπτύχθηκε η αντίληψη της γραµµικής

αιτιότητας, δηλαδή ότι η ουσία αποτελεί την αιτία και
ότι η ασθένεια, δηλαδή η εξάρτηση, είναι αποτέλεσµα
της δράσης της στον οργανισµό. Σύµφωνα µε αυτή την
άποψη, η εξάρτηση θεωρήθηκε ως «χρόνια υποτροπιά-
ζουσα ασθένεια», χωρίς να λαµβάνει υπόψη της την ιδι-
αιτερότητα του ανθρώπινου ψυχισµού ή την προϋπάρ-
χουσα ψυχοπαθολογία του ατόµου. Στην ουσία, αντιλαµβάνεται
την εξάρτηση αποκοµµένη από τους κοινωνικο-πολιτι-
στικούς παράγοντες που επιδρούν στην εµφάνισή της.
Για το λόγο αυτό, στόχος της απεξάρτησης, σύµφωνα µε
αυτή τη θεώρηση, είναι η διακοπή της χρήσης και η
τροποποίηση της εξαρτητικής συµπεριφοράς των «ασθε-
νών» ή αλλιώς η µείωση της βλάβης (harm reduction).
Ακριβώς στην κατεύθυνση αυτή είναι βασισµένα τα προ-
γράµµατα υποκατάστασης, τα οποία συνδέουν την απε-
ξάρτηση και την επιτυχή ολοκλήρωση του προγράµµα-
τος µε δύο βασικές προϋποθέσεις: την αποχή από τη
χρήση ουσιών και έπειτα, τη διακοπή χορήγησης του
υποκατάστατου (Verster & Buning 2000). 

Τα τελευταία χρόνια, η ποιότητα ζωής (quality of life)
και η ευηµερία (well-being) µεµονωµένων ατόµων, αλλά
και συγκεκριµένων οµάδων του πληθυσµού, βρίσκονται
συνεχώς στο επίκεντρο του ενδιαφέροντος της παγκό-
σµιας επιστηµονικής κοινότητας. Ωστόσο, στην ελληνι-
κή πραγµατικότητα και στο πλαίσιο της απεξάρτησης, η
ποιότητα ζωής συχνά αποτελεί µια έννοια παρεξηγηµέ-
νη, αφού οι εξαρτηµένοι στα θεραπευτικά προγράµµα-
τα «οφείλουν» να αρκούνται στην επιβίωσή τους και να
µη θέτουν µακροπρόθεσµους στόχους που µπορεί να
ξεπερνούν ακόµη και το προσδόκιµο της επιβίωσής τους.

Ιδιαίτερα στην περίπτωση των προγραµµάτων υποκα-
τάστασης µε µεθαδόνη που υποστηρίζουν ότι η εξάρ-
τηση αποτελεί χρόνια και µάλιστα υποτροπιάζουσα ασθέ-
νεια, γίνεται αντιληπτό πόσο το εξαρτηµένο άτοµο συχνά
παραµένει ουσιαστικά εγκλωβισµένο στην αναζήτηση
της ουσίας (µεθαδόνη) µε κυριολεκτική σηµασία και
σπάνια µεταβαίνει στην αναζήτηση της «ουσίας», δηλα-
δή του βαθύτερου νοήµατος που αποκτά η ζωή κατά τη
διάρκεια της απεξάρτησης. Στην προσπάθεια προσέγ-
γισης αυτής της νοηµατοδότησης εµπλέκεται και ο όρος
της υποκειµενικής «ποιότητας ζωής» του.

Σκοπός του παρόντος άρθρου είναι, µέσα από την ανα-
σκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας, να παρουσιαστεί
η συµβολή των προγραµµάτων µεθαδόνης στην ποιό-
τητα ζωής των εξαρτηµένων ατόµων. Τα ερευνητικά
δεδοµένα, όπως αποτυπώνονται στη διεθνή βιβλιογρα-
φία, µπορούν να βοηθήσουν τους επαγγελµατίες υγεί-
ας να αναθεωρήσουν τον όρο της χρόνιας υποτροπιά-
ζουσας ασθένειας για τα εξαρτηµένα άτοµα και να θέσουν
διαφορετικούς στόχους στην κλινική τους προσέγγιση.

1.ΤΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΜΕΘΑ∆ΟΝΗΣ 
1.1 Η φιλοσοφία των προγραµµάτων
Η µεθαδόνη είναι ένα σύνθετο οπιοειδές αναλγητικό
που αναπτύχθηκε στη Γερµανία στα τέλη της δεκαετίας

Ε
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του 1930 και απέβλεπε στην αντιµετώπιση ενδεχόµε-
νης έλλειψης σε ακατέργαστο όπιο κατά το δεύτερο
παγκόσµιο πόλεµο. To 1947 µετά την εισαγωγή της µεθα-
δόνης στις Η.Π.Α., πραγµατοποιήθηκαν διάφορες µελέ-
τες στο Πανεπιστήµιο Rockefeller της Νέας Υόρκης από
τον καθηγητή Vincent Dole σε συνεργασία µε την ψυχία-
τρο Marie Nyswander και ανακαλύφθηκε η δυνατότη-
τα χρήσης της στη θεραπεία εξαρτηµένων ατόµων από
την ηρωίνη (Dole & Nyswander 1965). Η µεθαδόνη, δρα
ως «αγωνιστής» των οπιοειδών και χρησιµοποιείται
τόσο για την αντιµετώπιση του στερητικού συνδρόµου,
όσο και για τη σταδιακή απεξάρτηση ή τη συντήρηση
των εξαρτηµένων από τα οπιοειδή. Τα πλεονεκτήµατά
της είναι τα εξής: η δυνατότητα στοµατικής λήψης και
η άµεση απορρόφησή της από τον οργανισµό, η παρα-
τεταµένη δράση της και η σχετικά περιορισµένη ανά-
πτυξη ανοχής. Μία δόση µεθαδόνης είναι αποτελεσµα-
τική τουλάχιστον για 24 ώρες και µπορεί να µειώνει την
επιθυµία χρήσης οπιοειδών. Η µεθαδόνη έχει αναλγη-
τική και ηρεµιστική δράση (Γρίβας 1995).

Τα προγράµµατα µεθαδόνης, µε τη σηµερινή τους µορ-
φή, αναπτύσσονται τα τελευταία 50 χρόνια στην Ευρώ-
πη και στις ΗΠΑ. Το πρώτο πειραµατικό ευρωπαϊκό πρό-
γραµµα χρήσης µεθαδόνης λειτούργησε στην Ουψάλα
της Σουηδίας το 1965 (Γαζγαλίδης 2003). Η χορήγηση
της µεθαδόνης στις χώρες της Ευρώπης διεξάγεται µε
τρεις τρόπους: α) µέσω συνταγογράφησης από γενικούς
γιατρούς (π.χ. Αυστρία, Ιρλανδία), β) µέσω εξειδικευ-
µένων κέντρων και δοµών (π.χ. Σουηδία, Ελλάδα) και
γ) µε ένα συνδυασµό των δύο προηγούµενων τρόπων
(π.χ. Ηνωµένο Βασίλειο, Βέλγιο) (Γαζγαλίδης 2003).

Στην Ελλάδα, τα πρώτα προγράµµατα µεθαδόνης λει-
τούργησαν πιλοτικά το 1996 µε νόµο που εισήγαγε τη δυνα-
τότητα χορήγησης υποκατάστατων από τον Οργανισµό
Κατά των Ναρκωτικών (ΟΚΑΝΑ). Στην πιλοτική φάση προ-
σέφεραν 300 θέσεις θεραπείας. Με τη λήξη της πιλοτι-
κής φάσης, υπήρξε αξιολόγηση των προγραµµάτων από
ανεξάρτητη επιτροπή εµπειρογνωµώνων. Τα αποτελέσµα-
τα κρίθηκαν θετικά και αποφασίστηκε η περαιτέρω ανά-
πτυξη των εν λόγω προγραµµάτων, τα οποία αρχικά είχαν
προβληθεί ότι στόχευαν στην ουσιαστική απεξάρτηση. 

Κεντρική φιλοσοφία των προγραµµάτων του ΟΚΑΝΑ
αποτέλεσε ουσιαστικά η έννοια της µείωσης της βλά-
βης προσπαθώντας να αναδείξει το θέµα της ουσιοε-
ξάρτησης ως εξαιρετικά σηµαντικό για τη δηµόσια υγεία.
Πρωταρχικός στόχος υπήρξε η προσέλκυση και η συγκρά-
τηση των ασθενών στα προγράµµατα µεθαδόνης. Ταυ-
τόχρονα στόχευαν και στοχεύουν έως σήµερα στη µεί-
ωση της χρήσης παράνοµων ουσιών, στην απεµπλοκή
των ασθενών από τα κυκλώµατα διακίνησής τους, στην
αποµάκρυνση των ασθενών από τη δευτερογενή εγκλη-
µατικότητα και στη βελτίωση της συνολικότερης υγεί-
ας τους (Γαζγαλίδης 2005). 

Όπως ορίζεται στο άρθρο 48 της Υπουργικής Απόφα-
σης αριθµ.Υ5γ/Γ.Π.οικ.100847-ΦΕΚ 1343/ Β/14.10.2002

και ΦΕΚ Α 191-2007 Κεφάλαιο Ι και στο Πλαίσιο Λειτουρ-
γίας των Θεραπευτικών ∆οµών του ΟΚΑΝΑ (2012a), οι
στόχοι των προγραµµάτων υποκατάστασης είναι οι εξής: 

α) σε σχέση µε την ελαχιστοποίηση των κινδύνων από
τη χρήση:
• η συγκράτηση του ασθενούς στο πρόγραµµα µε θέσπι-

ση κινήτρων,
• η µείωση της παράλληλης χρήσης,
• η µείωση της παραβατικότητας,
• ο περιορισµός του ενδεχόµενου προσβολής από µολυ-

σµατικές ασθένειες και η µετάδοσή τους σε τρίτους,
• η σταθεροποίηση σε έναν κανονικό τρόπο ζωής που

συνοδεύεται από βελτίωση των οικογενειακών και
κοινωνικών σχέσεων, καθώς και από ενδιαφέρον για
εκπαίδευση/ κατάρτιση, µε σκοπό την επαγγελµατι-
κή αποκατάσταση
β) σε σχέση µε την απεξάρτηση

• η αποχή από τη χρήση οπιοειδών,
• η αποχή από τη χρήση άλλων ναρκωτικών, 
• η αποχή από την κατάχρηση αλκοόλ,
• η µείωση της παραβατικότητας και η διασφάλιση της

υγείας,
• η εξεύρεση εργασίας/ παραγωγικής απασχόλησης, η

βελτίωση του επιπέδου σπουδών και η επαγγελµατι-
κή αποκατάσταση».
Καθίσταται λοιπόν σαφές από τα προαναφερθέντα,

ότι η στοχοθεσία του προγράµµατος είναι πολύπλευρη
και καλύπτει τις ανάγκες των ασθενών µε βάση το βιο-
ψυχοκοινωνικό µοντέλο προσέγγισης της υγείας και
ασθένειας. Ωστόσο, στην κλινική πρακτική, αρκετοί από
αυτούς τους στόχους παραµένουν ανεκπλήρωτοι εξαι-
τίας είτε του µειωµένου κινήτρου των ίδιων των ασθε-
νών, είτε της έλλειψης διασύνδεσης µε άλλους δηµό-
σιους φορείς ή µε εξειδικευµένα κέντρα ψυχικής υγείας,
είτε λόγω της αντίληψης κάποιων εργαζόµενων ότι η
εξάρτηση είναι χρόνια υποτροπιάζουσα νόσος και συνε-
πώς το εξαρτηµένο άτοµο έχει ανάγκη µόνο την «ουσία».

1.2 Η διαδικασία λειτουργίας των προγραµµάτων µεθα-
δόνης στην Ελλάδα
Στην Ελλάδα, το 2011 ο ΟΚΑΝΑ µε Υπουργική απόφα-
ση (∆ΥΓ6/ΓΠ. 123148 (1)- ΦΕΚ 2773/Β/2.12.2011) ξεκί-
νησε την ίδρυση, µεταφορά και λειτουργία θεραπευτι-
κών µονάδων του σε παραχωρούµενους χώρους νοσοκοµείων.
Συνολικά µέχρι σήµερα έχουν δηµιουργηθεί 54 µονά-
δες ολοκληρωµένης θεραπείας (δηλαδή, εξειδικευµέ-
νες δοµές) ως προς τη χρησιµοποιούµενη ουσία υπο-
κατάστασης, µεθαδόνη ή βουπρενορφίνη, που περιλαµβάνουν
έναν κορµό θεραπευτικών υπηρεσιών βασισµένο στο
βιοιατρικό µοντέλο προσέγγισης της υγείας και της
ασθένειας. Σε αυτές συµµετέχουν συνολικά 7.338 εξαρ-
τηµένα άτοµα (ΟΚΑΝΑ 2012b). Η συγκεκριµένη υπουρ-
γική απόφαση, σε πανελλήνια κλίµακα, δίνει στα άτο-
µα αυτά τη δυνατότητα να παρακολουθούν ένα θεραπευτικό
πρόγραµµα κοντά στον τόπο διαµονής τους.
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Τα εξαρτηµένα άτοµα µπορούν να παρακολουθούν το
πρόγραµµα καθηµερινά, σε εξωτερική βάση, µε ωράριο
που να καλύπτει τις ανάγκες τους. Το υποκατάστατο, η
µεθαδόνη, χορηγείται από το στόµα, είναι υδατοδιαλυτή
και για τη µεταφορά της µπαίνει σε ειδικό φιαλίδιο. Κάθε
άτοµο προσέρχεται για να χορηγηθεί από τον αρµόδιο
νοσηλευτή την ηµερήσια δοσολογία µεθαδόνης που έχει
οριστεί από τον ψυχίατρο και να πάρει µαζί του και τις
αντίστοιχες δοσολογίες (take-home) µέχρι την επόµενη
φορά που θα επιστρέψει στο πρόγραµµα. Αυτό σηµαίνει
ότι δεν είναι υποχρεωτικό να προσέρχονται καθηµερινά
για χορήγηση, γεγονός που τους επιτρέπει να εργαστούν
ή να ολοκληρώσουν κάποια εκπαίδευση, ή να εκπληρώ-
σουν κάποιο απαιτούµενο γονεϊκό ρόλο (π.χ. ανύπαντρες
µητέρες µε παιδί). Εάν τους ζητηθεί, υποχρεούνται να
προβούν σε ουροληψία ενδεικτική της οποιαδήποτε χρή-
σης ουσιών έχουν κάνει κατά το προηγούµενο διάστηµα.

Το πρόγραµµα µεθαδόνης υποστηρίζεται από µια διε-
πιστηµονική οµάδα επαγγελµατιών υγείας, π.χ. ψυχίατρο
(συνήθως είναι ο υπεύθυνος της εκάστοτε µονάδας), παθο-
λόγο, ψυχολόγο, κοινωνικό λειτουργό και νοσηλευτή. Εάν
το άτοµο έχει την ανάγκη ιατρικής παρακολούθησης ή τη
διενέργεια µικροβιολογικών εξετάσεων, τότε παραπέµπε-
ται στον εκάστοτε παθολόγο κι εκείνος µπορεί να συνερ-
γαστεί περαιτέρω µε κάποια πιο εξειδικευµένη ιατρική
µονάδα. Η παρουσία του παθολόγου στη µονάδα είναι
καθοριστικής σηµασίας, διότι τα εξαρτηµένα άτοµα τις
περισσότερες φορές δεν προσέρχονται οικειοθελώς και
εγκαίρως σε υπηρεσίες υγείας για να εξεταστούν.

Παράλληλα, το εξαρτηµένο άτοµο µπορεί να παρακο-
λουθεί ατοµικές συνεδρίες µε τον ψυχίατρο της µονά-
δας για συνοδές διαταραχές, σχετιζόµενες µε τις ουσίες
ή για τη συνταγογράφηση αντίστοιχων φαρµάκων (περι-
πτώσεις διπλής διάγνωσης). Επίσης, µπορεί να έχει ατο-
µικές συνεδρίες µε τον προσωπικό ψυχοθεραπευτή του.
Υπάρχει ακόµη, η δυνατότητα συνεδριών ζεύγους ή οικο-
γενειακών συνεδριών, εφόσον αυτό κρίνεται απαραίτη-
το από το επιστηµονικό προσωπικό της µονάδας.

2. ΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ  ΖΩΗΣ ΚΑΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ
ΠΟΥ ΤΗΝ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ 
Ο Lehman (1983) υποστήριξε ότι η ποιότητα ζωής, αν
και επιδέχεται πολλαπλούς ορισµούς, περιλαµβάνει
τρεις θεµελιώδεις διαστάσεις: α) τι είναι ικανό το άτο-
µο να κάνει, β) την πρόσβαση σε πόρους και ευκαιρίες
ώστε να µπορέσει να τις αξιοποιήσει για την επίτευξη
των ενδιαφερόντων του και γ) το αίσθηµα ψυχικής ευε-
ξίας που το άτοµο βιώνει.

Αργότερα, αναπτύχθηκε και η έννοια της «εσωτερι-
κής ποιότητας ζωής» από τον Naess (1987), σύµφωνα
µε την οποία η ποιότητα ζωής θεωρείται καλή, όταν το
άτοµο: α) είναι δραστήριο και ασχολείται µε εξωτερι-
κές δραστηριότητες που δίνουν σηµασία στη ζωή του,
β) έχει καλές διαπροσωπικές σχέσεις που του εξασφα-

λίζουν την αίσθηση του ανήκειν, γ) νιώθει αυτοεκτίµη-
ση και αυτοπεποίθηση, γνωρίζει τις δεξιότητές του και
ικανοποιείται από τις επιτυχίες του δ) είναι χαρούµενο,
βρίσκει τη ζωή όµορφη και αισθάνεται ασφαλές.

Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας, έχει δώσει µεγα-
λύτερη έµφαση στην υποκειµενική διάσταση της ποιό-
τητας ζωής και την ορίζει ως την «υποκειµενική αντί-
ληψη που έχουν οι άνθρωποι για τη θέση τους στη ζωή,
µέσα στα πλαίσια των πολιτισµικών χαρακτηριστικών
και του συστήµατος αξιών της κοινωνίας στην οποία
ζουν και σε συνάρτηση µε τους προσωπικούς στόχους,
τις προσδοκίες, τα πρότυπα και τις ανησυχίες τους»
(WHOQOL 1995). 

Οι έρευνες που έχουν γίνει διαχρονικά για την ποιό-
τητα ζωής (quality of life) και την ευηµερία (well-being)
αναδεικνύουν µια σειρά από παραµέτρους που τις προσ-
διορίζουν. Σε µια έρευνα των Andrews & Whitney (1974),
εντοπίστηκαν δώδεκα παράγοντες, αντικειµενικοί και
υποκειµενικοί, που παίζουν κύριο ρόλο στην «αντιλαµ-
βανόµενη ποιότητα ζωής»: α) αυτοεκτίµηση, β) οικογε-
νειακή ζωή, γ) οικονοµικό επίπεδο, δ) απόλαυση ζωής,
ε) στέγη, στ) οικογενειακές δραστηριότητες, ζ) διάθε-
ση χρόνου, η) δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου, θ)
κυβέρνηση, ι) πρόσβαση σε υπηρεσίες και αγορά, ια)
υγεία, ιβ) εργασία και απασχόληση.

Πιο εξειδικευµένα, στον τοµέα της κλινικής Ιατρικής
έχει αναπτυχθεί ο όρος «η σχετιζόµενη µε την υγεία ποι-
ότητα ζωής» (ΣΥΠΖ) (health-related quality of life) που
αναφέρεται στον «τρόπο µε τον οποίο οι ασθενείς αντι-
λαµβάνονται και αντιδρούν στην κατάσταση της υγείας
τους και στις άλλες, µη ιατρικές, πλευρές της ζωής τους»
σύµφωνα µε τους Gill & Feinstein (1994). Λαµβάνοντας
υπόψη τον παραπάνω ορισµό, η κλινική Ιατρική έδωσε
αρχικά έµφαση στους αρνητικούς δείκτες ποιότητας ζωής
(π.χ. θνησιµότητα, νοσηρότητα, βαθµός αναπηρίας, αριθ-
µός ηµερών νοσηλείας) και αργότερα στους θετικούς
δείκτες (π.χ. επιβίωση, αναµενόµενα χρόνια ζωής) µε
στόχο την εκτίµηση της γενικής κατάστασης  υγείας
(health status) και της λειτουργικότητας.

Με µια συνολικότερη οπτική, θα πρέπει να επισηµαν-
θεί ότι η ποιότητα ζωής  αποτελεί ένα πολυδιάστατο κοι-
νωνικό φαινόµενο, του οποίου, «η λειτουργία διέπεται,
τόσο από τις αρχές της καθολικότητας αλλά και της εξα-
τοµίκευσης, όσο και από τις αρχές της πραγµατικότη-
τας αλλά και της ικανοποίησης των ιδιαίτερων-προσω-
πικών αναγκών του κάθε ατόµου ξεχωριστά». Οι
προσδιοριστικοί παράγοντες που επηρεάζουν την υγεία
και την ποιότητα ζωής των ατόµων κατηγοριοποιούνται
ως εξής (Σαρρής 2001):
• κοινωνικο-οικονοµική δοµή και λειτουργία της κοι-

νωνίας
• οικονοµικο-πολιτικοί παράγοντες
• κοινωνικο-οικονοµικοί παράγοντες
• ψυχο-κοινωνικοί και πολιτισµικοί παράγοντες
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• περιβαλλοντολογικοί παράγοντες
• γεωφυσικοί παράγοντες
• δηµογραφικοί παράγοντες
• υγειονοµικοί και ιατρικοί παράγοντες

Εξαιτίας της πολυπαραγοντικότητας του φαινοµένου,
η µελέτη για την ποιότητα ζωής αποτελεί συνάρτηση της
υποκειµενικής διάστασης και της αντικειµενικής διά-
στασης, δηλαδή εξαρτάται τόσο από την εµπειρία ενός
ατόµου για τη ζωή του, όσο και από την εκτίµηση εξω-
τερικών παραγόντων που επηρεάζουν τη ζωή του. Για
αυτό και στις σχετικές µελέτες, χρησιµοποιείται ένας
συνδυασµός εργαλείων για την εκτίµηση των δύο δια-
στάσεων, της αντικειµενικής και της υποκειµενικής.
Όµως, επειδή ακριβώς η ποιότητα ζωής είναι και πολυ-
σήµαντη και πολυεπίπεδη έννοια, προκύπτουν διάφο-
ρες δυσκολίες στη διεξαγωγή ερευνών, όπως η προσω-
πικότητα και οι προτεραιότητες του ασθενούς, οι αλλαγές
στην αυτο-αντίληψη της ποιότητας ζωής και η αλληλε-
πίδραση των παραγόντων που επηρεάζουν την ίδια την
ποιότητα ζωής (Νάκου 2001).

3.ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΚΑΙ ΑΠΕΞΑΡΤΗΣΗ
Έως το 2000, οι έρευνες για την ποιότητα ζωής αφορού-
σαν κυρίως σε  χρόνιες ασθένειες, όπως ο καρκίνος και
τα καρδιαγγειακά νοσήµατα (Sanders et al 1998). Στον
τοµέα των εξαρτήσεων και των θεραπευτικών προγραµ-
µάτων απεξάρτησης υπήρχαν πολύ περιορισµένα ερευ-
νητικά δεδοµένα. Αυτό µπορεί πιθανόν να ερµηνευθεί
από το γεγονός ότι οι χρήστες ουσιών δε θεωρούνταν ως
αξιόπιστες πηγές πληροφόρησης (Montagne 2002, Drumm
et al 2003, Kolind 2007). Παράλληλα, οι έρευνες που διε-
ξάγονταν σχετικά µε την εξάρτηση, ξεκινούσαν από µια
µονοµερή εστίαση στις νόρµες και τις αξίες της κοινω-
νίας, χωρίς να αφουγκράζονται τις προσωπικές εµπει-
ρίες των χρηστών ουσιών (Fischer et al 2001, Stajduhar
et al 2009). Κατά συνέπεια, περισσότερη προσοχή έχει
δοθεί σε κοινωνικά επιθυµητά αποτελέσµατα, όπως είναι
η διακοπή της χρήσης ουσιών, η αναζήτηση εργασίας και
η απουσία παραβατικότητας (Ward et al 1999, Mattick et
al 2003, Fischer et al 2005) καθώς και σε αποτελέσµα-
τα σχετικά µε την υγεία, όπως είναι η πρόληψη µολυσµα-
τικών ασθενειών (Farrell et al 2005, Verrando et al 2005).

Το 1996, οι Ryan & White διεξήγαγαν µια από τις πιο
σηµαντικές µελέτες για την ποιότητα ζωής των χρηστών
ηρωίνης χρησιµοποιώντας την κλίµακα της γενικής επι-
σκόπησης υγείας SF-36, σε δείγµα 100 χρηστών ηρωί-
νης που βρίσκονταν σε πρόγραµµα µεθαδόνης στην Αυστρα-
λία. Στην έρευνα αυτή, βρέθηκε ότι η ποιότητα ζωής αυτών
των εξαρτηµένων ατόµων, ήταν σηµαντικά χειρότερη από
αυτή του γενικού πληθυσµού και περισσότερο συγκρίσι-
µη µε αυτή των ατόµων µε ψυχιατρικές διαταραχές. Επί-
σης, το 1997, οι Torrens et al, σε µια διαχρονική µελέτη
µε δείγµα  135 ασθενών χρησιµοποιώντας την κλίµακα
Nottingham Health Profile, διαπίστωσαν µια σηµαντική
βελτίωση της ποιότητας ζωής των ατόµων που ακολου-

θούσαν θεραπεία συντήρησης µε µεθαδόνη, ιδιαίτερα
κατά τη διάρκεια του πρώτου µήνα της θεραπείας τους.

Επίσης, όπως µπορεί να διαπιστώσει κανείς, έως το
2000 οι έρευνες σε δείγµα εξαρτηµένων ατόµων ήταν
περιορισµένες, περιελάµβαναν µικρό δείγµα (µε δια-
κύµανση από 50 έως 219 άτοµα) και χρησιµοποιούσαν
διαφορετικά επιστηµονικά εργαλεία αξιολόγησης της
ποιότητας ζωής, γεγονός που δεν επέτρεπε την εξαγω-
γή και γενίκευση αξιόπιστων συµπερασµάτων Έκτοτε,
το ενδιαφέρον για την ποιότητα ζωής στον τοµέα της
εξάρτησης έχει αυξηθεί σηµαντικά, κυρίως αναφορικά
µε τους χρήστες οπιοειδών. Αυτό συνάδει µε τη διαπί-
στωση ότι η κατάχρηση ουσιών είναι µια χρόνια, υπο-
τροπιάζουσα διαταραχή, η οποία µπορεί να έχει αρνη-
τικές συνέπειες σε διάφορους τοµείς της ζωής (McLellan
et al 2000, Rudolf &Watts 2002, Vanderplasschen et
al 2004). Η υποτροπή στην απεξάρτηση θεωρείται περισ-
σότερο κανόνας, παρά εξαίρεση, ιδιαίτερα µεταξύ των
εξαρτηµένων από οπιοειδή (Van den Brink et al 2003,
Van den Brink & Haasen 2006, De Maeyer et al 2010).

Σε µια πρόσφατη βιβλιογραφική ανασκόπηση (De
Maeyer 2010), παρουσιάστηκαν 38 έρευνες (16 διαχρο-
νικές και 23 συγχρονικές) που δηµοσιεύτηκαν σε επι-
στηµονικά περιοδικά από το 1993 έως το 2008 και οι
οποίες είχαν χρησιµοποιήσει 15 διαφορετικά εργαλεία
που µετρούσαν την ποιότητα ζωής των εξαρτηµένων
ατόµων. ∆εδοµένης της  ετερογένειας  αυτών των ερευ-
νών (διαφορετικό µέγεθος δείγµατος, χρήση διαφορε-
τικών εργαλείων, διαφορετική προσέγγιση της ποιότη-
τας ζωής), δεν ήταν δυνατόν να πραγµατοποιηθεί µια
µετα-ανάλυση των αποτελεσµάτων της ποιότητας ζωής. 

4.ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΚΑΙ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΑ-
ΣΗΣ ΜΕΘΑ∆ΟΝΗΣ
Οι έρευνες που µελετούν την ποιότητα ζωής των εξαρ-
τηµένων ατόµων στα προγράµµατα µεθαδόνης διεθνώς
είναι περιορισµένες, παρά τη µακροχρόνια λειτουργίας
τους στον τοµέα της απεξάρτησης. Οι  έρευνες αυτές
δείχνουν να συµφωνούν πως τα εξαρτηµένα άτοµα αντι-
λαµβάνονται την υγεία τους ως χειρότερη από αυτή του
γενικού πληθυσµού ή από αυτή άλλων χρόνιων ασθε-
νών, αλλά όµοια µε αυτή των σοβαρά ψυχιατρικών ασθε-
νών (Ryan et al 1996, Stein et al 1998, Millson et al
2004). Πιο συγκεκριµένα, έχει βρεθεί ότι περίπου το
50% των νέων ασθενών που εισάγονται σε προγράµµα-
τα µεθαδόνης σε προγράµµατα µεθαδόνης εµφανίζουν
κάποια διαταραχή της διάθεσης ή διαταραχή προσωπι-
κότητας (Brooner et al 1997, McGovern et al 2006). Επί-
σης, τα τελευταία χρόνια κάποιες έρευνες υποστηρί-
ζουν ότι δε θα πρέπει να γίνεται διαχωρισµός µεταξύ
των προβληµάτων ψυχικής υγείας (π.χ. άγχος, κατάθλι-
ψη, έλεγχος παρορµήσεων) και της ψυχοπαθολογίας της
εξάρτησης και κατά συνέπεια δεν αποδέχονται τον όρο
«συννοσηρότητα» (εξάρτηση και ψυχική νόσος) (Maremmani
et al 2006, 2010 Pani et al 2010). 
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Σε γενικές γραµµές, οι χρήστες οπιοειδών συχνά ανα-
φέρουν χαµηλή ποιότητα ζωής στη φάση εισαγωγής
τους στο πρόγραµµα χρήσης µεθαδόνης, η οποία βελ-
τιώνεται σηµαντικά κατά τη διάρκεια των πρώτων µηνών
της θεραπείας σχεδόν σε όλους τους τοµείς της ζωής
τους (Reno &Aiken 1993, Torrens et al 1997). Έτσι, σε
κάποιες έρευνες διαφαίνεται ότι η θεραπεία µε µεθα-
δόνη λειτουργεί πιο αποτελεσµατικά στην αποχή από
την παράνοµη χρήση ουσιών και επιµηκύνει χρονικά τη
συγκράτηση στη θεραπεία (Amato et al 2005, Bao et al
2009, Mattick et al 2009). Σε άλλες µελέτες ωστόσο,
επειδή ο στόχος των προγραµµάτων µεθαδόνης είναι η
παραµονή-συγκράτηση στη θεραπεία και η µείωση της
βλάβης, τα εξαρτηµένα άτοµα δεν αποβάλλονται από το
πρόγραµµα ακόµη κι εάν συνεχίζουν τη χρήση οπιοει-
δών ή άλλων εξαρτησιογόνων ουσιών, γεγονός όµως
που επιδεινώνει την ποιότητα ζωής τους (Hartgers et
al 1992, Finch et al 1995, Van Ameijden et al 1999). 

Κατά τη διάρκεια της µακροχρόνιας παραµονής των
χρηστών στο πρόγραµµα, παρατηρείται σταθεροποίηση
της ποιότητας ζωής τους (Torrens et al 1997, Lawrinson
et al 2008) ή παλινδρόµηση, αλλά όχι στο αρχικό στά-
διο εισαγωγής τους στο πρόγραµµα (Habrat et al 2002,
Giacomuzzi et al 2005). Μπορεί να υπάρχει αρνητική
συσχέτιση µεταξύ των αρχικών προσδοκιών για τη ζωή
και την ποιότητα ζωής µετά από ένα χρόνο παραµονής
στο πρόγραµµα (Dazord et al 1998), αφού τα εξαρτηµέ-
να άτοµα αντιµετωπίζουν δυσκολίες στην εκπλήρωση
των υψηλών προσδοκιών τους κι αυτό επιδρά αρνητικά
στην ποιότητα ζωής τους (Habrat et al 2002).

Τέλος, οι χρήστες αναφέρουν χαµηλή ποιότητα ζωής
σε διάφορους τοµείς, όπως για παράδειγµα στην οικο-
νοµική κατάσταση και στις οικογενειακές τους σχέσεις
(De Maeyer et al 2011b) και αναδεικνύουν ως ιδιαίτερο
παράγοντα την ψυχική δυσφορία (psychological distress).
Η συννοσηρότητα, η λήψη ψυχιατρικών φαρµάκων και η
αδυναµία-ανικανότητα να αλλάξουν τις συνθήκες δια-
βίωσής τους συσχετίζονται µε τη χαµηλή ποιότητα ζωής,
ενώ η ύπαρξη κοινωνικών σχέσεων και το δοµηµένο καθη-
µερινό πρόγραµµα έχουν θετική επίδραση (De Maeyer
2011b). Σε µια άλλη έρευνα εντοπίστηκαν πέντε διαφο-
ρετικοί παράγοντες να συµβάλλουν στην καλή ποιότητα
ζωής των ατόµων που βρίσκονται σε πρόγραµµα χρήσης
µεθαδόνης: α) οι κοινωνικές σχέσεις, β) η διατήρηση
µιας απασχόλησης, γ) η καλή αίσθηση εαυτού, δ) η ανε-
ξαρτησία και ε) µια ζωή µε νόηµα (De Maeyer 2011a).
Αντίθετα, ο στιγµατισµός, οι διακρίσεις, η εξάρτηση από
τη µεθαδόνη και η ακινητοποιητική επίδρασή της στα
συναισθήµατα, αναφέρονται ως οι πιο συχνές αρνητικές
συνέπειες παραµονής στο πρόγραµµα (De Maeyer 2011a).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ
Στα θεραπευτικά προγράµµατα µεθαδόνης, η εξάρτηση
συχνά θεωρείται ως χρόνια υποτροπιάζουσα ασθένεια
και κατά συνέπεια το άτοµο λογίζεται ως χρόνιος ασθε-

νής που ποτέ δε θα απεξαρτηθεί. Για το λόγο αυτό δεν
υπάρχει πρόβλεψη για το χρονικό διάστηµα παραµονής
στη θεραπεία, αλλά θεωρείται «δικαίωµα» του ασθενή
διά βίου. Επίσης, ενώ τα προγράµµατα µεθαδόνης παρέ-
χουν στοιχειωδώς υπηρεσίες ψυχοκοινωνικής υποστή-
ριξης, εντούτοις η φιλοσοφία τους παραµένει εγκλω-
βισµένη στο βιοιατρικό µοντέλο.

Παρόλο που η µεθαδόνη, ως φαρµακευτική ουσία,
βελτιώνει τη σωµατική υγεία των εξαρτηµένων ατόµων
και κατ’ επέκταση την ποιότητα ζωής τους κατά την είσο-
δό τους στο θεραπευτικό πρόγραµµα, καθώς αυξάνεται
ο χρόνος παραµονής τους στο πρόγραµµα, η σωµατική
και ψυχική τους υγεία επιδεινώνονται. Αυτό συµβαίνει
καθώς άλλοι παράγοντες στη ζωή τους παραµένουν αµε-
τάβλητοι, όπως είναι η οικονοµική και εργασιακή τους
κατάσταση, το χαµηλό εκπαιδευτικό τους επίπεδο, η
απουσία υποστηρικτικού δικτύου.

Συγκριτικά, ανάµεσα στη σωµατική και στην ψυχική
υγεία, η ψυχική υγεία των ασθενών στο πρόγραµµα µεθα-
δόνης επιδεινώνεται περισσότερο και προσοµοιάζει µε
αυτή των ψυχικά ασθενών. Αυτό απαιτεί µεγαλύτερη διε-
ρεύνηση αναφορικά µε τη συνθετότητα των ψυχοκοινω-
νικών υπηρεσιών που πρέπει να παρέχονται στα εξαρ-
τηµένα άτοµα. Επειδή τα θεραπευτικά προγράµµατα
µεθαδόνης οφείλουν να είναι ανθρωποκεντρικά και να
συµβάλλουν στην ποιότητα ζωής, δεν αρκεί να καλύ-
πτουν µόνο κάποιους γενικούς ιατρικούς στόχους, όπως
είναι η µακροβιότητα των ασθενών και η µείωση της
νοσηρότητας  από HIV και ηπατίτιδα C. Θα πρέπει να
ανταποκρίνονται στις πολλαπλές και σύνθετες ανάγκες
των ασθενών, όπως είναι η εξεύρεση εργασίας, η δηµι-
ουργία κοινωνικού υποστηρικτικού δικτύου, η δεύτερη
ευκαιρία στην εκπαίδευση και στην επιµόρφωση, κ.α.

Η χάραξη της νέας φιλοσοφίας των προγραµµάτων µεθα-
δόνης απαιτεί πλέον διαφορετική στοχοθεσία και συγκε-
κριµένα θα πρέπει να περιλαµβάνει: α) την παραµονή στη
θεραπεία για επαρκές χρονικό διάστηµα, απαραίτητο για
την αποτελεσµατικότητά της, β) τη  διασύνδεση του θερα-
πευτικού προγράµµατος µε φορείς απασχόλησης, εκπαί-
δευσης και πολιτισµού, γ) τη συνεχή αξιολόγηση του ατο-
µικού πλάνου θεραπείας για το κάθε εξαρτηµένο άτοµο
ξεχωριστά, δ) την ταυτόχρονη και ολοκληρωµένη θερα-
πεία στις περιπτώσεις συννοσηρότητας (εξάρτηση και
ψυχιατρική διαταραχή) και ε) την αναθεώρηση του όρου
«χρόνια υποτροπιάζουσα ασθένεια» που παραβλέπει την
προσπάθεια πλήρους απεξάρτησης πολλών εξαρτηµένων
ατόµων στα προγράµµατα µεθαδόνης.

Τέλος, απαιτείται η διεξαγωγή  αντιπροσωπευτικών
ερευνών (ποσοτικής και ποιοτικής µεθοδολογικής προ-
σέγγισης) στον τοµέα των θεραπευτικών προγραµµάτων
µεθαδόνης στην Ελλάδα, τα οποία επιπλέον δεν έχουν
έως σήµερα αξιολογηθεί για την αποτελεσµατικότητά
τους, σε αντίθεση µε τα προγράµµατα µεθαδόνης του
εξωτερικού, των οποίων η αποτελεσµατικότητα έχει
καταγραφεί. Πολύ πρόσφατα, από το 2012 και µετά, ξεκί-
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νησε µια απόπειρα καταγραφής κάποιων στατιστικών
δεδοµένων για τη λειτουργία των θεραπευτικών προ-
γραµµάτων µεθαδόνης, προσπάθεια που επιβάλλεται
να εντατικοποιηθεί για να επιτευχθεί η αξιολόγησή τους
και ενδεχοµένως και η αναθεώρησή τους.

Κεντρικό σηµείο, ωστόσο, παραµένει η αλλαγή της φιλο-
σοφίας των επαγγελµατιών υγείας, οι οποίοι θα πρέπει
να µην θεωρούν την εξάρτηση ως χρόνια υποτροπιάζου-
σα ασθένεια, όπως υπαγορεύει το βιοιατρικό µοντέλο,
αλλά ως µια αέναη προσπάθεια που καταβάλλει το εξαρ-
τηµένο άτοµο να επαναπροσδιορίσει τη ζωή του, χωρίς να
βιώνει την οδύνη που του προκαλεί η χρήση ουσιών. 
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