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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Εισαγωγή. Σύμφωνα με την υπάρχουσα βιβλιογραφία στον άστεγο πληθυσμό 

παρατηρούνται υψηλά ποσοστά ψυχικών διαταραχών, με προεξάρχουσες τις 

διαταραχές χρήσης ουσιών. 

Σκοπός: Η παρούσα μελέτη αποσκοπεί στην διερεύνηση των παραγόντων που 

σχετίζονται με αυξημένη ψυχοπαθολογία σε άστεγους και μη άστεγους χρήστες 

ουσιών, οι οποίοι παρακολουθούν τα προγράμματα χορήγησης υποκατάστατων. 

Μέθοδος: Μια συγχρονική μελέτη πραγματοποιήθηκε σε δείγμα 96 θεραπευόμενων 

που παρακολουθούν το πρόγραμμα χορήγησης βουπρενορφίνης του ΟΚΑΝΑ, εκ των 

οποίων οι 46 ήταν άστεγοι και οι 50 έχοντες στέγη. Στους συμμετέχοντες ζητήθηκε να 

συμπληρώσουν την Κλίμακα Symptom Check-List 90 (SCL-90), καθώς και στοιχεία 

που αφορούν τα κοινωνικό – δημογραφικά τους χαρακτηριστικά. 

Αποτελέσματα: Παρατηρήθηκαν διαφοροποιήσεις τόσο ως προς τα κοινωνικό-

δημογραφικά, όσο και ως προς τα ψυχοπαθολογικά χαρακτηριστικά ανάμεσα στους 

άστεγους και στους έχοντες στέγη. Συγκεκριμένα, οι άστεγοι συμμετέχοντες εμφάνιζαν 

υψηλότερες βαθμολογίες στις διαστάσεις του «Άγχους» (p<0,05) και του «Φοβικού 

Άγχους» (p<0,05). Επιπλέον, παρατηρήθηκαν διαφορές ως προς την υπηκοότητα, την 

εργασιακή κατάσταση και τον χρόνο παραμονής τους σε κάποιο θεραπευτικό 

πρόγραμμα (p<0,05). Στο συνολικό δείγμα το εκπαιδευτικό επίπεδο φάνηκε να 

σχετίζεται με την παρουσία συμπτωμάτων άγχους, κατάθλιψης και επιθετικότητας, 

ενώ υψηλότερες τιμές αναφορικά με την παρουσία συμπτωμάτων παρανοειδή 

ιδεασμού εμφάνιζαν οι γυναίκες σε σύγκριση με τους άνδρες. 

Συμπεράσματα: Σύμφωνα με τα ευρήματα της παρούσας έρευνας οι άστεγοι είναι πιο 

επιβαρυμένοι ψυχικά, επιβεβαιώνοντας την αρχική υπόθεση. Επιπλέον, η ψυχική τους 

υγεία φάνηκε να επηρεάζεται και από ορισμένα κοινωνικό-δημογραφικά 

χαρακτηριστικά. Διαπιστώνεται λοιπόν η αναγκαιότητα εφαρμογής παρεμβάσεων που 

θα στοχεύουν στην μείωση και την ανακούφιση των ψυχοπαθολογικών τους 

συμπτωμάτων με στόχο την βελτίωση τόσο της ψυχικής και σωματικής τους υγείας 

όσο και των συνθηκών διαβίωσης τους.  

 

 

Λέξεις Κλειδιά: Αστεγία, εξάρτηση, ψυχοπαθολογία, διαταραχές χρήσης ουσιών, 

πρόγραμμα υποκατάστασης  
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ABSTRACT 

 

Introduction: According to references, in the homeless population there are high rates 

of mental health disorders, with substance use disorders being predominant. 

Purpose: The present study aims to investigate/research the factors associated with 

increased psychopathology in homeless and non-homeless substance abusers who 

follow substitution programs. 

Method: A cross-sectional study was conducted on a sample of 96 patients attending 

OKANA's buprenorphine program, 46 of which were homeless and 50 non-homeless. 

Participants were asked to complete the Symptom Check-List 90 Scale (SCL-90), as 

well as information on their socio-demographic characteristics. 

Results: Differences were found in both socio-demographic characteristics and 

psychopathological symptoms between the homeless and the non-homeless. More 

specifically, homeless participants scored higher in the dimensions of "Anxiety" 

(p<0,05) and "Phobic Anxiety" (p<0,05). Furthermore, there were differences in 

citizenship, employment status and the length of stay in treatment program (p<0,05). In 

the overall sample, the educational level seemed to be related to the presence of 

symptoms of anxiety, depression and aggression, while higher scores regarding the 

presence of paranoid symptoms were shown in women compared to men. 

Conclusion: According to the findings of the present study, the homeless are more 

mentally burdened, confirming the original hypothesis. In addition, their mental health 

seemed to be affected by certain socio-demographic characteristics. It is therefore 

necessary to implement interventions that will aim to reduce and alleviate their 

psychopathological symptoms, in order to improve both their mental and physical 

health and their living conditions. 

 

 

Keywords: Homelessness, addiction, psychopathology, substance use disorders, 

substitution program 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας η αστεγία και η ψυχική 

υγεία είναι έννοιες αλληλένδετες. Από την ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας 

παρατηρείται ότι ένα μεγάλο ποσοστό των αστέγων αντιμετωπίζει χρόνια 

ψυχιατρικά προβλήματα με την συνύπαρξη ή όχι κάποιας μορφής εξάρτησης  

(αλκοόλ, ναρκωτικά, τζόγος). 

Η έλλειψη στέγης στους ουσιοεξαρτημένους χρήστες είναι μια συνθήκη που 

συναντάται, χωρίς ωστόσο να υπάρχουν αρκετά επιστημονικά δεδομένα που να 

αποκαλύπτουν την πραγματική διάσταση του προβλήματος. Ο υψηλός δείκτης 

νοσηρότητας από ψυχικές διαταραχές και εξαρτήσεις στον άστεγο πληθυσμό, 

καθιστά δύσκολη την προσέγγιση του και την καταγραφή των αναγκών του.  

Μια σειρά μελετών φαίνεται να παρέχουν μια ένδειξη της επικράτησης των 

ζητημάτων ψυχικής υγείας μεταξύ των αστέγων, ωστόσο δεν αποκαλύπτουν την πλήρη 

εικόνα των ψυχιατρικών τους προβλημάτων. Για τον λόγο αυτό, είναι απαραίτητος ο 

εντοπισμός μιας συγκεκριμένης ψυχοπαθολογίας στους ουσιοεξαρτημένους χρήστες 

και η σύνδεση της με την έλλειψη στέγης. 

Στην παρούσα μελέτη επιχειρείται μια προσπάθεια ανίχνευσης και 

αξιολόγησης των ψυχοπαθολογικών συμπτωμάτων διακρίνοντας την ομάδα των 

χρηστών ψυχοδραστικών ουσιών σε άστεγους και μη. Τα αποτελέσματα της θα 

συμβάλλουν στην αποτύπωση των αναγκών των ουσιοεξαρτημένων χρηστών που 

παρακολουθούν θεραπευτικά προγράμματα είτε είναι άστεγοι είτε όχι, καθώς και στο 

σχεδιασμό και τη δημιουργία προγραμμάτων και υπηρεσιών που θα ανταποκρίνονται 

ακριβώς σε αυτές τις ανάγκες. 
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ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

 

1. Εξάρτηση από Ουσίες  

 

Στην 11
η
 αναθεώρηση της Διεθνής Κωδικοποίησης Νόσων (ICD 11th edition), 

η εξάρτηση από ουσίες περιλαμβάνεται στον ευρύτερο όρο της Διαταραχή Χρήσης 

Ουσιών και ορίζεται  ως ένα  μοτίβο επαναλαμβανόμενης ή συνεχούς χρήσης μιας 

ψυχοδραστικής ουσίας (WHO & UNODC, 2020). 

Σύμφωνα με την πέμπτη έκδοση του DSM (Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders) της Αμερικάνικης Ψυχιατρικής Εταιρείας (ΑΡΑ, 2013), το 

βασικό χαρακτηριστικό μιας Διαταραχής Χρήσης Ουσιών είναι ότι το άτομο βιώνει 

«ένα σύμπλεγμα γνωστικών, συμπεριφορικών και σωματικών συμπτωμάτων που 

υποδεικνύουν ότι το άτομο συνεχίζει να χρησιμοποιεί την ουσία παρά τα σημαντικά 

σχετιζόμενα με την χρήση προβλήματα » (p.483). 

Στις διαταραχές που σχετίζονται με την χρήση ουσιών σύμφωνα με το DSM 5 

(APA, 2013) περιλαμβάνεται η χρήση  των ακόλουθων κατηγοριών ουσιών: αλκοόλ, 

κάνναβη, παραισθησιογόνα, εισπνεόμενα, οπιοειδή, καταπραϋντικά – υπνωτικά – 

αγχολυτικά, διεγερτικά (όπως η αμφεταμίνη και η κοκαΐνη), καπνός και άλλες (ή 

άγνωστες ουσίες). Η διάγνωση της Διαταραχής Χρήσης Ουσιών μπορεί να εφαρμοστεί 

σε αυτές τις κατηγορίες, ωστόσο σε ορισμένες κατηγορίες τα συμπτώματα μπορεί να 

είναι λιγότερο ή καθόλου εμφανή (pp.482-483). 

Η παρούσα μελέτη αφορά άτομα που παρακολουθούν θεραπεία φαρμακευτικής 

αντιμετώπισης της εξάρτησης από οπιοειδή, οπότε θα αναφερθούμε στα διαγνωστικά 

κριτήρια της Διαταραχής Χρήσης Οπιοειδών σύμφωνα με το DSM 5 (Πίνακας 1). 

 

Πίνακας 1. Διαγνωστικά Κριτήρια της Διαταραχής Χρήσης Οπιοειδών 

Διαταραχή Χρήσης Οπιοειδών – Διαγνωστικά Κριτήρια 

Ένα προβληματικό μοτίβο χρήσης οπιοειδών, που οδηγεί σε κλινικά σημαντική   

βλάβη ή δυσφορία και εκδηλώνεται με τουλάχιστον δύο από τα ακόλουθα, τα οποία 

μπορούν να συμβούν σε μια περίοδο 12 μηνών : 

1. Τα οπιοειδή λαμβάνονται σε συνεχώς αυξανόμενες ποσότητες ή για μεγαλύτερο   

χρονικό  διάστημα σε σχέση με την αρχική πρόθεση του ατόμου 

2. Υπάρχει μία επίμονη επιθυμία ή αποτυχημένες προσπάθειες διακοπής ή ελέγχου της 

χρήσης οπιοειδών. 

3. Σπατάλη σημαντικού χρόνου για την απόκτηση, τη χρήση ή την ανάρρωση από την 

επίδραση της χρήσης οπιοειδών. 

4. Λαχτάρα / σφοδρή επιθυμία για χρήση οπιοειδών (craving). 
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5.  Αδυναμία εκπλήρωσης υποχρεώσεων στην εργασία, στο σπίτι ή στο σχολείο     

εξαιτίας της επαναλαμβανόμενης χρήσης οπιοειδών. 

6. Εξακολούθηση της χρήσης παρά τα επίμονα ή επαναλαμβανόμενα διαπροσωπικά ή 

κοινωνικά προβλήματα που προκαλούνται ή επιδεινώνονται από τις επιδράσεις των 

οπιοειδών. 

7.  Διακοπή ή μείωση σημαντικών κοινωνικών, επαγγελματικών ή ψυχαγωγικών    

δραστηριοτήτων εξαιτίας της χρήσης οπιοειδών. 

8.  Επαναλαμβανόμενη χρήση οπιοειδών παρά τους κινδύνους που αυτή συνεπάγεται 

9.  Εξακολούθηση της χρήσης οπιοειδών παρά τη γνώση ύπαρξης σωματικού ή 

ψυχολογικού προβλήματος που προκλήθηκε η επιδεινώθηκε από τη χρήση εξαιτίας 

της ουσίας 

10. Ανοχή, όπως ορίζεται με οποιοδήποτε από τα εξής : 

     α. Μια ανάγκη για σημαντικά αυξανόμενες ποσότητες οπιοειδών προκειμένου να 

επιτευχθεί τοξίκωση ή το επιδιωκόμενο αποτέλεσμα. 

     β. Ένα σημαντικά μειωμένο αποτέλεσμα με συνεχή  χρήση της ίδιας ποσότητα 

οπιοειδών. 

11. Απόσυρση, όπως εκδηλώνεται με οποιοδήποτε από τα ακόλουθα : 

      α. Το χαρακτηριστικό για τα οπιοειδή σύνδρομο απόσυρσης επί μείωσης ή της  

χρήση των οπιοειδών (Κριτήρια Α και Β, pp. 547-548) 

      β. Η ίδια ή μία συναφής ουσία λαμβάνεται για την ανακούφιση ή την αποφυγή των 

     συμπτωμάτων του συνδρόμου στέρησης.  

Πηγή : Diagnostic and statistical manual of mental disorders: DSM, 2013, p.541 

 

 Στον αντίποδα της ιατροκεντρικής προσέγγισης, βρίσκεται η ψυχοκοινωνική 

προσέγγιση της ερμηνείας της εξάρτησης.  Σε αυτό το σημείο αξίζει να αναφερθεί η 

βιοψυχοκοινωνικη προσέγγιση που προτείνει ο Holi (2003), σύμφωνα με την οποία, η 

μετάβαση από την χρήση στην επιβλαβή χρήση και στην εξάρτηση μπορεί να 

κατανοηθεί μέσω της σωματικής ψυχολογικής και κοινωνικής ευαλωτότητας. Εάν το 

άτομο έχει υψηλή ευαλωτότητα σε μια από αυτές τις πλευρές αυξάνει τον κίνδυνο να 

αναπτύξει ευαλωτότητα και στις άλλες. Επομένως, είναι πολύ σημαντική μια ολιστική 

προσέγγιση της θεραπευτική αντιμετώπισης του  ουσιοεξαρτημένου άτομου. 

 

2. Ψυχοπαθολογία και Ουσιοεξάρτηση  

 

Πολλές μελέτες έχουν διεξαχθεί που αφορούν την συχνότητα εμφάνισης 

ψυχιατρικών διαταραχών σε συνδυασμό με την χρήση ψυχοδραστικών ουσιών στο 

γενικό πληθυσμό (Regier et al., 1990; Kessler et al., 1994), καθώς και μεταξύ 

ψυχιατρικών ασθενών και ουσιοεξαρτημένων χρηστών εντός και εκτός των υπηρεσιών 

θεραπείας (Woody et al., 1983; Woody et al., 1985; Rounsaville et al., 1982; Brooner et 

al., 1997). Τα αποτελέσματα ποικίλλουν τόσο από τους αριθμούς όσο και τους τύπους 

των διαγνώσεων, την μεθοδολογία και την προσέγγιση της κάθε μελέτης. 
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Ευρείας κλίμακας επιδημιολογικές έρευνες στον γενικό πληθυσμό δείχνουν ότι 

η ουσιοεξάρτηση εμφανίζεται πιο συχνά σε άτομα με ψυχιατρικές διαταραχές σε 

σχέση με άτομα που δεν φέρουν κάποια διαταραχή. Το ποσοστό συνύπαρξης 

διαταραχών της προσωπικότητας και άλλων ψυχικών διαταραχών στο πληθυσμό των 

εξαρτημένων ατόμων αποτυπώνεται αρκετά υψηλό, καταδεικνύοντας στενή σχέση 

μεταξύ τους (Verheul et al., 1998; Kessler et al., 1996; Grant et al., 2004; Farrell et al., 

1998; Teesson et al., 2000). 

Μελέτες στον γενικό πληθυσμό δείχνουν ότι τα ποσοστά συννοσηρότητας -  η 

ύπαρξη στο ίδιο άτομο μιας διαταραχής οφειλόμενης στη χρήση ψυχοδραστικής 

ουσίας και μιας άλλης ψυχιατρικής διαταραχής (WHO, 1995) - είναι περίπου 50%, 

όπου άτομα με διαταραχή χρήσης ουσιών φαίνεται να εμφανίζουν επιπλέον ψυχικές 

διαταραχές ή και αντιστρόφως άτομα με ψυχικές διαταραχές εμφανίζουν διαταραχές 

χρήσης ουσιών (APA, 2013; Kessler et al., 1996). Σε μελέτες που πραγματοποιήθηκαν 

σε κλινικούς πληθυσμούς παρατηρούνται υψηλά ποσοστά συνύπαρξης ψυχιατρικών 

διαταραχών (έως και 95%) σε άτομα με διαταραχές χρήσης ουσιών, με πιο συχνές τις 

καταθλιπτικές, αγχώδεις διαταραχές και την αντικοινωνική διαταραχή 

προσωπικότητας (Khantzian & Treece, 1985; Milby et al., 1996; Brooner et al., 1997). 

Επιπλέον, αρκετά υψηλή είναι και η συχνότητα εμφάνισης ψυχωτικών διαταραχών στα 

ουσιοεξαρτημένα άτομα (Brooner et al., 1997; Franken & Hendriks, 2001; Ross et al., 

2005). Ποσοστό από 10 έως 50% των εξαρτημένων από ουσίες μπορεί να εμφανίζει 

περισσότερες από μία ψυχιατρικές διαταραχές ή διαταραχές της προσωπικότητας 

(Uchtenhagen & Zieglgansberger, 2000). 

Χαρακτηριστικά είναι τα ευρήματα από την έρευνα των Lieb et al. 

(2010) σε άτομα εξαρτημένα από οπιοειδή, όπου παρατηρήθηκε ότι περίπου τα 

δύο τρίτα του συνολικού δείγματος (68,4%) έλαβαν τουλάχιστον μία 

ψυχιατρική διάγνωση, εκτός από τη διαταραχή χρήσης ουσιών. Μεταξύ αυτών 

με ψυχιατρική συννοσηρότητα, το 53% εμφάνιζε μία επιπλέον διάγνωση, το 

28,5% δύο ακόμη διαγνώσεις, το 12,5% τρεις διαγνώσεις ενώ το 5,9% 

παρουσίαζε τέσσερις ή περισσότερες πρόσθετες διαγνώσεις. Οι πιο συχνές 

διαγνώσεις ήταν  η κατάθλιψη (56,6%) και οι διαταραχές άγχους (25,3%). 

Επιπλέον, υψηλό ποσοστό των ανδρών παρουσίαζε αντικοινωνική διαταραχή 

προσωπικότητας, σχιζοφρενικές διαταραχές και διαταραχές ύπνου, ενώ υψηλό 

ποσοστό των  γυναικών εμφάνιζε οριακή διαταραχή προσωπικότητας. 

Ήδη από ερευνητικά στοιχεία της ετήσιας έκθεσης του 2004 για την 
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κατάσταση του προβλήματος των ναρκωτικών στην Ευρωπαϊκή Ένωση και την 

Νορβηγία προκύπτουν ενδείξεις ότι οι ψυχιατρικές διαταραχές και οι διαταραχές 

προσωπικότητας προϋπάρχουν συνήθως των διαταραχών που οφείλονται στη χρήση 

ουσιών (EMCDDA, 2004). Ως εκ τούτου, τα ψυχοπαθολογικά προβλήματα τείνουν 

να αυξάνουν την επιρρέπεια των ατόμων σε διαταραχές χρήσης ουσιών (Kessler et 

al., 2001), ενώ παράλληλα οι ψυχιατρικές διαταραχές ενδέχεται να επιδεινωθούν  

εξαιτίας της χρήσης ουσιών (McIntosh & Ritson, 2001). Η χρήση ψυχοδραστικών 

ουσιών μπορεί να εκληφθεί ως στοιχείο ή σύμπτωμα µιας ψυχιατρικής διαταραχής 

ή μιας διαταραχής της προσωπικότητας, καθώς και ως προσπάθεια αυτοθεραπείας, 

καθώς μετριάζει τα ενοχλητικά συμπτώματα και ευνοεί την ανάπτυξη 

ουσιοεξάρτησης (Williams et al., 1990; Murray et al., 2003). 

Στην υπάρχουσα βιβλιογραφία υπάρχει μεγάλος αριθμός μελετών που έχουν 

διερευνήσει τους συσχετισμούς μεταξύ της χρήσης ουσιών και διαφορετικών 

διαστάσεων της ψυχοπαθολογίας καταλήγοντας σε υποθέσεις σχετικά με τους 

μηχανισμούς που μπορούν να ενεργοποιήσουν την χρήση ουσιών ή/και την 

ψυχοπαθολογία σε έναν ουσιοεξαρτημένο χρήστη. Ωστόσο, η διερεύνηση εάν τα 

συμπτώματα που αναφέρονται από τους ίδιους τους εξαρτημένους (ειδικά 

συμπτώματα που αφορούν τη διάθεση, το άγχος αλλά και τους τομείς ελέγχου των 

παρορμήσεων) πρέπει να θεωρούνται ως απλώς συννοσηρότητα ή αν ανήκουν στην 

διαταραχή χρήσης ουσιών καθεαυτή είναι λιγότερο μελετημένη (Pani et al., 2010). 

Ο διαχωρισμός αυτός είναι σημαντικός, επειδή εκτός από το ζήτημα του ποια 

διαταραχή εμφανίζεται πρώτη (η ψυχική διαταραχή ή η διαταραχή χρήσης ουσιών), 

εξετάζεται η πιθανή παρουσία μιας ψυχοπαθολογίας που σχετίζεται αποκλειστικά 

με την ανάπτυξη της ουσιοεξάρτησης σε μια προσπάθεια κατανόησης της 

πραγματικής φύσης της διαταραχής χρήσης ουσιών (Maremmani et al., 2017). 

Τα ψυχοπαθολογικά συμπτώματα που εμφανίζουν τα άτομα με εξάρτηση 

στα οπιοειδή θεωρούνται γενικά ότι αποτελούν μέρος της προσωπικότητας τους 

που αναπτύσσεται λόγω της ουσιοεξάρτησης ή συχνά αποδίδονται στην παρουσία 

ψυχιατρικής συννοσηρότητας, δημιουργώντας αμφιβολίες για το κατά πόσο οι 

ασθενείς με μακροχρόνια χρήση οπιοειδών εμφανίζουν συγκεκριμένες  

ψυχοπαθολογικές διαστάσεις. Για τον λόγο αυτό, είναι σημαντική η προσέγγιση της 

ψυχοπαθολογίας των εξαρτημένων ξεκινώντας από ένα χαμηλό επίπεδο 

συμπερασμάτων, βασισμένο κατά κύριο λόγο στα συμπτώματα που αναφέρουν τα 

ίδια τα άτομα με διαταραχή χρήσης ουσιών και όχι από το επίπεδο ενός 
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προκαθορισμένου συνδρόμου όπως αυτό περιγράφεται στο DSM (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders). Επομένως, στα εξαρτημένα άτομα είναι 

απαραίτητος ο προσδιορισμός των σύνθετων ψυχοπαθολογικών τους διαστάσεων 

όπως αυτές προκύπτουν από την συσχέτιση των συμπτωμάτων μεταξύ τους 

(Maremmani et al., 2010). 

Λαμβάνοντας υπόψη αυτό το θεωρητικό υπόβαθρο, η έρευνα των 

Maremmani et al. (2010) εξέτασε τις ψυχοπαθολογικές διαστάσεις 1.055 ασθενών 

με εξάρτηση από την ηρωίνη (884 άνδρες και 171 γυναίκες) ηλικίας μεταξύ 16 και 

59 ετών στην αρχή της θεραπείας και τη σχέση τους με την ηλικία, το φύλο και τη 

διάρκεια της εξάρτησης. Τα δεδομένα της έρευνας έδειξαν ότι οι 150 (14,2%) 

ασθενείς παρουσίασαν καταθλιπτική συμπτωματολογία που χαρακτηρίζεται από 

συναισθήματα αναξιότητας και παγίδευσης. Επίσης, 257 (24,4%) ασθενείς είχαν 

συμπτώματα σωματοποίησης, 205 (19,4%) διαπροσωπική ευαισθησία και 

ψυχωτικά συμπτώματα, 235 (22,3%) συμπτώματα πανικού και 208 (19,7%) είχαν 

ξεσπάσματα βίας καθώς και χαμηλή αυτοεκτίμηση. Αυτές οι διαστάσεις δεν 

συσχετίστηκαν με το φύλο ή τη διάρκεια της εξάρτησης. Όμως οι νεότεροι 

ασθενείς με εθισμό στην ηρωίνη χαρακτηρίστηκαν από υψηλότερα ποσοστά βίας - 

αυτοκτονίας, ευαισθησίας, συμπτωμάτων άγχους και πανικού, ενώ οι μεγαλύτεροι 

ηλικιακά ασθενείς έδειξαν υψηλότερες βαθμολογίες για σωματοποίηση και 

αισθήματα παγίδευσης - αναξιότητας. 

Στην έρευνα των Pani et al. (2014) η ίδια μεθοδολογία εφαρμόστηκε σε ένα 

διαφορετικό δείγμα 1195 ατόμων με εξάρτηση από οπιοειδή που εισήλθαν σε μια 

θεραπευτική κοινότητα και οδήγησε στον εντοπισμό των ίδιων πέντε 

ψυχοπαθολογικών διαστάσεων και μετά τη θεραπεία. Η έρευνα τους εντόπισε στο 

δείγμα καταθλιπτική διάθεση που εκφράστηκε με τα αισθήματα της παγίδευσης και 

της αναξιότητας και τις παρακάτω ψυχοπαθολογικές διαστάσεις : συμπτώματα 

σωματοποίησης, ευαισθησίας - ψυχωτισμού,  άγχους - πανικού και βίας – 

αυτοκτονίας. Οι κοινωνιοδημογραφικοί παράγοντες, τα κλινικά χαρακτηριστικά 

όπως η ενεργή χρήση ηρωίνης, τα ψυχιατρικά προβλήματα καθ’ όλη τη διάρκεια 

ζωής και το είδος της θεραπείας που έλαβε ο ασθενής δεν φαίνεται να επηρεάζουν 

ουσιαστικά τα ψυχοπαθολογικά συμπτώματα που εντοπίστηκαν (Pani et al., 2014; 

Pani et al., 2015). Κατά συνέπεια, είναι δυνατόν να υποτεθεί ότι αυτές οι πέντε 

διαστάσεις μπορούν να χρησιμοποιηθούν για τον προσδιορισμό μιας 

συγκεκριμένης ψυχοπαθολογίας που οφείλεται στην διαταραχή χρήσης ουσιών και 
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την διάκριση της από την ψυχοπαθολογία που μπορεί να οφείλεται σε κάποια 

ψυχιατρική διαταραχή, όπως η μείζονα κατάθλιψη (Maremmani et al., 2017). 

Το 2016 οι Pani et al. διεξάγουν μία ακόμα έρευνα όπου παρατηρούνται 

διαφορές στα ψυχοπαθολογικά συμπτώματα μεταξύ ασθενών με εξάρτηση από 

το αλκοόλ, την ηρωίνη ή την κοκαΐνη. Η πιο συχνή ψυχοπαθολογική διάσταση 

ήταν ο πανικός και το άγχος και για τις τρεις ομάδες ασθενών, ενώ οι λιγότερο 

συχνές  ήταν η αναξιότητα στους ασθενείς με εξάρτηση από το αλκοόλ 

(11,4%) και η παγίδευση για τους ασθενείς με εξάρτηση από ηρωίνη ή 

κοκαΐνη (15,1 και 16,0%, αντίστοιχα). Οι στατιστικά σημαντικές διαφορές που 

παρατηρήθηκαν στις ψυχοπαθολογικές διαστάσεις των τριών ομάδων 

αφορούσαν τα σωματικά συμπτώματα, όπου εμφανίζονταν σε μεγαλύτερη 

συχνότητα  στους ασθενείς με εξάρτηση από το αλκοόλ ή την ηρωίνη παρά σε 

αυτούς με εξάρτηση από την κοκαΐνη καθώς και τα συμπτώματα άγχους - 

πανικού όπου παρατηρούνταν σε μεγαλύτερη συχνότητα στους ασθενείς με 

εξάρτηση από το αλκοόλ σε σχέση με  αυτούς με εξάρτηση από την ηρωίνη ή 

την κοκαΐνη.  

Είναι ενδιαφέρον το γεγονός ότι στην ίδια έρευνα παρατηρήθηκε ότι 

στους ασθενείς με κύρια ουσία χρήσης τα οπιοειδή, η χρήση αλκοόλ ή 

κοκαΐνης ως δεύτερη ουσία χρήσης φαίνεται να μην επηρεάζει τις πέντε 

κυρίαρχες ψυχοπαθολογικές διαστάσεις που μελετήθηκαν.  Επομένως, η 

χρήση αυτών των πρόσθετων ουσιών στα άτομα με διαταραχή χρήσης 

οπιοειδών δεν οδηγεί σε σημαντικές διαφορές σχετικά με την συχνότητα και 

την εμφάνιση  ψυχοπαθολογικών συμπτωμάτων (Pani et al., 2016). 

Η σοβαρότητα της ψυχοπαθολογίας φαίνεται να έχει καθοριστικό 

αντίκτυπο στο ποσοστό της δέσμευσης των ατόμων στην εξέλιξη της 

θεραπείας. Από ερευνητικά στοιχεία προκύπτει ότι η παρουσία ψυχιατρικής 

συννοσηρότητας στα εξαρτημένα άτομα φαίνεται ότι έχει αρνητική 

προγνωστική σημασία στην παραμονή τους στα θεραπευτικά προγράμματα 

(LaPorte et al., 1981; McLellan et al., 1986; McLellan et al., 1983). Ωστόσο, 

ορισμένες μελέτες εμφανίζουν αποκλίσεις στα αποτελέσματα τους, με κάποιες 

από αυτές να αναφέρουν ότι η παρουσία μιας ψυχικής διαταραχής ή η 

εμφάνιση συγκεκριμένων ψυχοπαθολογικών χαρακτηριστικών φαίνεται να   

επηρεάζουν την δέσμευση του άτομου στην θεραπεία, ενώ άλλες να μην 

καταλήγουν σε σημαντικές διαφορές (Cacciola et al., 2001; Gelkopf et al., 



13 
 

2006; Maremmani et al., 2008; Gerra et al., 2004). 

Από την άλλη πλευρά, η καταγραφή των ψυχοπαθολογικών 

συμπτωμάτων μπορεί να αντικατοπτρίσει την βαρύτητα της διαταραχής 

χρήσης οπιοειδών, καθώς και τη σχετική χρήση ή κατάχρηση ή εξάρτηση από 

άλλες ουσίες (κοκαΐνη, αλκοόλ, άλλα διεγερτικά και καταθλιπτικά) ή ακόμα 

και ένα συγκεκριμένο μοτίβο πολλαπλής χρήσης ουσιών. Αναμφισβήτητα, η 

μελέτη της ψυχοπαθολογίας των εξαρτήσεων θα πρέπει να λαμβάνει υπόψη 

μια ποικιλία παραγόντων, όπως προϋπάρχουσες ψυχολογικές/ψυχιατρικές 

καταστάσεις, επιδράσεις ουσιών/συμπτώματα στέρησης, εθιστικές διεργασίες 

(με ψυχιατρικές εκδηλώσεις που σχετίζονται με την λαχτάρα – craving),  

καθώς και πιθανές  ψυχιατρικές συνέπειες ως αποτέλεσμα αλληλεπίδρασης 

προϋπάρχουσων καταστάσεων και εθιστικών διεργασιών (Pani et al., 2010; 

Pani et al, 2014).  

Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία, υψηλά ποσοστά ψυχοπαθολογίας 

με την συνύπαρξη κάποιας μορφής ουσιοεξάρτησης, όπως αλκοόλ ή 

ναρκωτικά έχουν παρατηρηθεί στον πληθυσμό των αστέγων. Μελέτες που 

έχουν διεξαχθεί στον άστεγο πληθυσμό αναφέρουν υψηλή επικράτηση των 

ψυχικών διαταραχών σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό, με προεξάρχουσες τις 

διαταραχές χρήσης ουσιών (Χονδράκη κ.α., 2012; North et al., 1996; Folsom 

et al., 2005).  

Μια σειρά μελετών φαίνεται να παρέχουν μια ένδειξη της επικράτησης 

των ζητημάτων ψυχικής υγείας μεταξύ των αστέγων, ωστόσο δεν 

αποκαλύπτουν την πλήρη εικόνα των ψυχιατρικών προβλημάτων. Οι έρευνες 

που έχουν διεξαχθεί στον άστεγο πληθυσμό της Ευρώπης είναι στο μεγαλύτερο 

μέρος τους περιγραφικές και χωρίς θεωρητικό υπόβαθρο, ίσως γιατί το 

φαινόμενο της αστεγίας παρατηρήθηκε σχετικά πρόσφατα στην Ευρώπη και 

είναι δύσκολο να οριστεί λειτουργικά (Χονδράκη κ.α., 2012). 

 Δεδομένου ότι οι άστεγοι δεν συγκροτούν μια ενιαία, ως προς τα 

κοινωνικά τους χαρακτηριστικά ομοιόμορφη κατηγορία, ο σαφής ορισμός της 

έλλειψης στέγης αποτελεί αναγκαία προϋπόθεση για την συλλογή αξιόπιστων 

πληροφοριών και την καταγραφή και αξιολόγηση των πραγματικών αναγκών 

της ευάλωτης αυτής ομάδας του πληθυσμού ((Παπαλιού, 2010). 
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3. Ορισμός Αστεγίας 

 

Αξίζει να σημειωθεί ότι ο προσδιορισμός του όρου άστεγος δεν είναι 

σαφής και στη βιβλιογραφία παρατηρείται ασυμφωνία. Διάφοροι ορισμοί τα 

τελευταία χρόνια έχουν χρησιμοποιηθεί για την περιγραφή του φαινομένου 

των αστέγων, χωρίς ωστόσο να υιοθετείται κάποιος ορισμός καθολικά 

αποδεκτός (Ravenhill, 2008).  

Σύμφωνα με το Ευρωπαϊκό παρατηρητήριο για την έλλειψη της Στέγης 

που λειτουργεί υπό την ευθύνη της FEANTSA (Ευρωπαϊκή Ομοσπονδία των 

οργανώσεων που εργάζονται με τους αστέγους) η πρόληψη της έλλειψης 

στέγης και η επαναστέγαση των αστέγων απαιτεί την κατανόηση των 

διαδικασιών που οδηγούν σε αυτήν και άρα μια ευρεία αντίληψη για το τι 

σημαίνει έλλειψη στέγης. 

Η FEANTSA έχει αναπτύξει μια τυπολογία για την έλλειψη στέγης και 

τον αποκλεισμό από την κατοικία, που ονομάζεται ETHOS (Ευρωπαϊκή 

Τυπολογία για την έλλειψη στέγης και τον αποκλεισμό από την κατοικία) 

[ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι].    

Η τυπολογία αυτή ξεκινάει από την κατανόηση του ότι υπάρχουν τρεις 

παράμετροι που συνιστούν την έννοια του «σπιτιού», η έλλειψη των οποίων 

περιγράφει την έλλειψη σταθερής στέγης: 1) Το να έχει κάποιος σπίτι σημαίνει 

ότι έχει ένα κατάλληλο οίκημα (ή χώρο), στο οποίο το άτομο και η οικογένεια 

του έχουν την αποκλειστική κυριότητα (φυσική διάσταση), 2) το να είναι 

κανείς σε θέση να διαθέτει προσωπικό χώρο και να απολαμβάνει τις 

κοινωνικές του σχέσεις (κοινωνική διάσταση) και 3) το να έχει κανείς έναν 

νόμιμο τίτλο για την ιδιοκτησία ενός χώρου (νομική διάσταση). 

Η εν λόγω ανάλυση του  ETHOS οδηγεί σε ορισμένες κύριες 

διαφοροποιήσεις:  

 Άστεγοι στον δρόμο  

 Στερούμενοι κατοικίας : (Διαμονή σε ξενώνες για αστέγους)   

 Επισφαλής στέγη και  

 Ανεπαρκής ή Ακατάλληλη στέγη, οι οποίες όλες υποδηλώνουν 

την έλλειψη σπιτιού. 

Οι τέσσερις αυτές βασικές εννοιολογικές κατηγορίες χωρίζονται σε 13 
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υποκατηγορίες  σύμφωνα με επιμέρους λειτουργικούς ορισμούς, ώστε να 

μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την καταγραφή και την χαρτογράφηση του 

προβλήματος, την εξέλιξη και παρακολούθηση του φαινόμενου και την 

αξιολόγησή του (FEANTSA, 2006).   

Σύμφωνα με την ETHOS ως άστεγοι δεν ορίζονται μόνο οι άνθρωποι 

που ζουν στο δρόμο ή σε δομές φιλοξενίας, αλλά και όσοι ζουν σε ανεπαρκείς 

συνθήκες στέγασης ή που απειλούνται από στεγαστικό αποκλεισμό. 

Επομένως, η τυπολογία ETHOS ως μεθοδολογικό εργαλείο σύγκρισης και 

συλλογής δεδομένων μπορεί να αποτυπώσει ένα μεγάλο εύρος κατηγοριών 

ακατάλληλων συνθηκών στέγασης που είναι απαραίτητο για την πρόβλεψη και 

καταγραφή όλων των δυνατών μορφών του φαινομένου της αστεγίας 

(Κουραχάνης, 2015). 

Αναφορικά με τον άστεγο πληθυσμό της Αθήνας, τα ποσοστά που 

καταγράφονται δεν αποκαλύπτουν την πραγματική διάσταση του 

προβλήματος. Τα περιορισμένα διαθέσιμα δεδομένα προέρχονται από φορείς 

οι οποίοι ασχολούνται κυρίως με συγκεκριμένες ευάλωτες ομάδες που 

αντιμετωπίζουν την έλλειψη στέγης ως ένα επιμέρους  πρόβλημα. Επιπλέον, σε 

σύγκριση με τα Ευρωπαϊκά πρότυπα οι αντίστοιχες υπηρεσίες στην Ελλάδα 

υστερούν λόγω της απουσίας μιας ολοκληρωμένης στρατηγικής για την 

πρόληψη και την αντιμετώπιση των αναγκών των αστέγων (Παπαλιού, 2010). 

Παρατηρείται λοιπόν μία γενικότερη έλλειψη έγκυρων στοιχείων που να 

περιγράφουν τις πραγματικές διαστάσεις του προβλήματος (Arapoglou, 2004) 

και μια γενικότερη έλλειψη στατιστικών δεδομένων σχετικά με τη καταγραφή 

και τον ακριβή προσδιορισμό των ατόμων οι οποίοι σχηματίζουν τον λεγόμενο 

άστεγο πληθυσμό (Παπαλιού, 2010).
 

Η πρώτη επίσημη προσπάθεια για αποτύπωση του φαινομένου με 

επιστημονικό, έγκυρο τρόπο και ενιαία μεθοδολογία έγινε μόλις τον Μάιο του 

2018 από το Υπουργείο Εργασίας, Κοινωνικής Ασφάλισης και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης με την επιστημονική επιμέλεια του τμήματος Κοινωνικής 

Πολιτικής του Παντείου Πανεπιστημίου και αφορούσε την πιλοτική απογραφή 

των αστέγων σε 7 Δήμους της χώρας. Η έρευνα έδειξε ότι από το σύνολο των 

αστέγων (1645 άτομα), οι 793 εντοπίζονται στην Αθήνα και από αυτούς οι 233 

φιλοξενούνται σε Δομές στέγασης, οι 207 σε Υποστηριζόμενα Διαμερίσματα 

και οι 353 καταγράφονταν ως άστεγοι στον δρόμο. 
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4. Ψυχοπαθολογία και  Αστεγία 

 

Η συσχέτιση που έγινε μεταξύ της έλλειψης στέγης και της ψυχικής 

ασθένειας, αποτέλεσε αντικείμενο έντονης συζήτησης και προβληματισμού τόσο 

στον κοινωνικοπολιτικό όσο και στον ψυχιατρικό τομέα. Μέσα από  διεθνείς 

μελέτες που διεξήχθησαν τα τελευταία 20 χρόνια διαπιστώθηκαν ότι τα ποσοστά 

επικράτησης της ψυχικής νόσου μεταξύ των αστέγων κυμαίνονται μεταξύ 60% και 

93,3% (Schreiter et al., 2017). 

Ενδιαφέρον παρουσιάζει μία ανασκοπική μελέτη του φαινομένου της 

απώλειας στέγης στις χώρες της δυτικής Ευρώπης, όπου η επικράτηση των 

ψυχικών διαταραχών φαίνεται να είναι υψηλότερη στον πληθυσμό των αστέγων, σε 

σχέση με τον γενικό πληθυσμό με ποσοστά από 58%-100% (Philippot et al., 2001). 

Ένα ακόμα ενδιαφέρον εύρημα στην ίδια μελέτη είναι η υψηλή επικράτηση της 

καταθλιπτικής και αγχώδους διαταραχής στον άστεγο πληθυσμό, ενώ μικρά 

ποσοστά αναφέρονται στις ψυχωτικές διαταραχές (Philippot et al., 2001; Χονδράκη 

κ.α., 2012). 

Σε πολλές διεθνείς μελέτες έχουν παρατηρηθεί υψηλά ποσοστά 

ψυχοπαθολογίας μεταξύ των αστέγων με πιο συχνές τις διαγνώσεις της 

σχιζοφρένειας, τη διπολική διαταραχή και την κατάθλιψη (Sullivan et al., 2000; 

Folsom et al., 2005). Σε έρευνα που διεξήχθη στην Αυστραλία και αφορούσε 

άστεγους, η παρουσία ψυχικών διαταραχών ήταν στατιστικά σημαντική, με το 61% 

του δείγματος να εκδηλώνει καταθλιπτικά συμπτώματα και το 39% άλλα 

προβλήματα υγείας (Rota-Bartelink & Lipmann, 2007). 

Στην έρευνα των Fichter & Quadflieg (2001) που αφορούσε 265 άστεγους 

άνδρες στο Μόναχο της  Γερμανίας παρατηρήθηκε ότι η διά βίου επικράτηση των 

ψυχικών διαταραχών στα άστεγα άτομα είναι πολύ υψηλή σε σχέση με τον γενικό 

πληθυσμό. Η συνολική επικράτηση οποιασδήποτε ψυχικής διαταραχής έφθανε το 

93,2%, ενώ στην ίδια μελέτη εκτιμήθηκε η αντικοινωνική διαταραχή προσωπικότητας 

σε ποσοστό 25,1%. Επίσης, στην έρευνα του Vazquez (1997) όπου συμμετείχαν 261 

άστεγοι στην πόλη της Μαδρίτης οι συναισθηματικές διαταραχές επικράτησαν (27%), 

ενώ η κατάθλιψη φάνηκε να είναι μία άτυπη διαταραχή.  

Οι μελέτες  των Sleegers (2000) και Spijker (1991) έδειξαν ότι  περίπου το 

25% του άστεγου πληθυσμού της πόλης του Άμστερνταμ εμφάνιζε διαταραχές της 

διάθεσης, ενώ η σχιζοφρένεια παρατηρούνταν σε χαμηλά επίπεδα (3-10%). Σύμφωνα 
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με την μελέτη των Χονδράκη κ.α. (2012) η επικράτηση της σχιζοφρένειας στον 

πληθυσμό των αστέγων  στις χώρες της Ευρώπης παρατηρείται αρκετά χαμηλή σε 

σχέση με τις χώρες της Αμερικής, όπου τα αντίστοιχα ποσοστά φαίνονται να είναι 

υψηλότερα. 

Σε μια προσπάθεια κατανόησης της σχέσης ψυχοπαθολογίας και έλλειψης 

στέγης στην ανασκοπική μελέτη των Hodgson et al. (2013)  εξετάστηκε η επικράτηση 

των ψυχιατρικών διαταραχών στον πληθυσμό των άστεγων νέων. Η μελέτη βασίστηκε 

σε  έρευνες που έχουν διεξαχθεί από το 2000 έως το 2012, δείχνοντας επικράτηση των 

ψυχιατρικών διαταραχών με ποσοστά από 48%-98%. Συγκεκριμένα, παρατηρήθηκαν 

υψηλά ποσοστά μανιοκατάθλιψης, ψυχώσεων, ενώ συχνά ήταν και τα συμπτώματα 

σωματοποίησης και αυτοκτονικού ιδεασμού. 

Επιπλέον, οι εμπειρίες των αστέγων στον δρόμο φάνηκαν να αυξάνουν τον 

κίνδυνο για εμφάνιση της Διαταραχής Μετατραυματικού Στρες (ΔΜΣ) (Stewart et al., 

2004; Tyler et al., 2003). Ενδιαφέρον είναι το γεγονός ότι τα άτομα με εμπειρίες 

κακοποίησης πριν την αστεγία έχουν μεγαλύτερο κίνδυνο θυματοποίησης και μετά. 

Αυτό δείχνει ότι ανεξάρτητα από το αν προϋπάρχει ή όχι ψυχοπαθολογία, οι 

τραυματικές εμπειρίες που βίωσε το άτομο πριν την αστεγία  μπορεί να οδηγήσουν σε 

περαιτέρω εμπειρίες θυματοποίησης και μετά, αυξάνοντας τον κίνδυνο εμφάνισης 

ψυχιατρικών διαταραχών όπως της ΔΜΣ, της κατάθλιψης, του αυτοκτονικού ιδεασμού 

και της διαταραχής χρήσης ουσιών (Hodgson et al., 2013). 

Αναμφισβήτητα, η αστεγία συνιστά έναν χρόνιο στρεσογόνο παράγοντα που 

θέτει σε δοκιμασία τις σωματικές και ψυχικές δυνάμεις των ατόμων που την βιώνουν. 

Τα άστεγα άτομα έχουν έντονη ανασφάλεια σχετικά με την εξασφάλιση βασικών 

αναγκών (υγεία – σίτιση ) αλλά και λόγω της έκθεσης τους σε πολλαπλούς κινδύνους 

(Dearbhal, 2006). Ένας από τους σημαντικότερους τομείς ανασφάλειας τους λόγω της 

έλλειψης έστω και ενός προσωρινού καταλύματος είναι ο βραδινός ύπνος, που τους 

καθιστά ευάλωτους σε ενδεχόμενη θυματοποίηση τους (Ζαραφωνίτου, 2012). 

Αναλύοντας σε βάθος τις ψυχικές διαταραχές που επικρατούν στον πληθυσμό 

των αστέγων, γίνονται πιο κατανοητές και οι αιτίες που τις πυροδοτούν. Για 

παράδειγμα, οι διαταραχές άγχους και κατάθλιψης που παρατηρούνται σε μεγάλο 

βαθμό στους άστεγους, μπορεί να επιδεινώνονται εξαιτίας της αγωνίας που βιώνει το 

άτομο λόγω της έλλειψης στέγης, αλλά σε περίπτωση που αυτές προϋπήρχαν μπορεί 

να λειτούργησαν ως επιβαρυντικός παράγοντας για να οδηγηθεί το άτομο στην 

αστεγία (Καμπέρη, 2018). 
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Το ερώτημα που εγείρεται είναι αν τα προβλήματα ψυχικής υγείας μπορεί να 

προϋπάρχουν και να οδηγήσουν το άτομο στην έλλειψη στέγης ή αν η εμφάνιση τους 

είναι αποτέλεσμα της διαβίωσης στο δρόμο. Αρκετές έρευνες φαίνεται να καταλήγουν 

στο συμπέρασμα ότι η ψυχική ασθένεια προηγείται χρονικά της περιόδου απώλειας 

στέγης, συνδέοντας την εμφάνιση ψυχιατρικών διαταραχών στην ενήλικη ζωή με την 

ύπαρξη ψυχικού τραύματος στην παιδική ηλικία (Craig & Hodson, 1998; Stein et al., 

2002). Ωστόσο, οι Wasserman & Clair (2010) αναφέρουν ότι οι αντίξοες συνθήκες 

διαβίωσης των αστέγων λόγω της έλλειψης σταθερής στέγης ευθύνονται για την 

εμφάνιση ψυχικών προβλημάτων, αμφισβητώντας την υπαιτιότητα τους στην απώλεια 

στέγης. 

Ανεξάρτητα από το αν η ύπαρξη ψυχικών διαταραχών προϋπήρχε της απώλειας 

στέγης ή το αντίθετο, η αστεγία βιώνεται από το άτομο ως ένα οξύ τραύμα. Παρόλο 

που τραυματικές εμπειρίες (όπως η ενδοοικογενειακή βία, η θυματοποίηση, η 

Διαταραχή Μετατραυματικού Στρες) μπορούν να λειτουργήσουν επιβαρυντικά και να 

οδηγήσουν το άτομο στην απώλεια στέγης, η εμπειρία του ατόμου στην αστεγία δεν 

παύει ποτέ να βιώνεται ως τραύμα (Jasinski et al., 2005; Deck & Platt, 2014). 

 

5. Αστεγία και Διαταραχές Χρήσης Ουσιών  

 

Στην ανασκόπηση διαφόρων μελετών οι διαταραχές χρήσης ουσιών έχουν 

συσχετιστεί με την έλλειψη στέγης (Breakey et al., 1989; Koegel et al., 1988; North et 

al., 1996). Στην μελέτη των Folsom et al. (2005) όπου εξετάσθηκαν οι παράγοντες που 

αυξάνουν τον κίνδυνο για απώλεια στέγης, παρατηρήθηκε άμεση σύνδεση της 

αστεγίας και της ουσιοεξάρτησης. Η μελέτη  αφορούσε 10.340 άτομα με σοβαρές 

ψυχιατρικές διαταραχές, από τα οποία το 15% καταγράφονταν ως άστεγα και 

εμφάνιζαν τα υψηλότερα ποσοστά διαταραχής χρήσης ουσιών σε σύγκριση με τους 

έχοντες στέγη. 

Στην επιδημιολογική μελέτη των Χονδράκη κ.α. (2012) σχετικά με την 

ψυχοπαθολογία στον άστεγο πληθυσμό στις χώρες της Ε.Ε. παρατηρούνται υψηλά 

ποσοστά κατάχρησης ουσιών (αλκοόλ και ναρκωτικών). Ενδιαφέρον παρουσιάζει και 

η έρευνα των Lauber (2006) στην Ζυρίχη όπου βρέθηκε ότι το μεγαλύτερο ποσοστό 

του άστεγου πληθυσμού έπασχε από διαταραχή χρήσης ουσιών και συγκεκριμένα από 

πολλαπλή κατάχρηση ουσιών με ποσοστό 32,7%. Επιπλέον, ο αριθμός των ατόμων με 

συννοσηρότητα, δηλαδή με συνύπαρξη της διαταραχής χρήσης ουσιών και μιας άλλης 
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ψυχιατρικής διαταραχής βρέθηκε επίσης υψηλός με ποσοστό 28,6%. 

Σε μία μετά-ανάλυση που έγινε το 2017 σε ήδη υπάρχοντα στοιχεία για τον 

άστεγο πληθυσμό της Γερμανίας από τους Schreiter et al. τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 

οι πιο συχνές διαταραχές στον άστεγο πληθυσμό  είναι η εξάρτηση από το αλκοόλ 

(58,5%), η εξάρτηση από τα ναρκωτικά (54,2%) και οι ψυχοσωματικές ασθένειες 

(42,3%), ενώ η συχνότητα εμφάνισης διαταραχών που σχετίζονται με την χρήση 

ουσιών φαίνεται να είναι 21 φορές μεγαλύτερη σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό. Η 

μελέτη που πραγματοποιήθηκε έλαβε υπόψη  άλλες 11 μελέτες που είχαν διεξαχθεί 

από το 1995 έως το 2013 και αφορούσε 1220 άστεγους ηλικίας 29 έως 48 ετών. 

Σύμφωνα με μια σειρά μελετών στις χώρες της Ευρώπης τα ποσοστά 

επικράτησης της χρήσης ουσιών καταγράφονται υψηλότερα στους νέους που διαβιούν 

στο δρόμο ή στους άστεγους που αντιμετωπίζουν κοινωνικά προβλήματα. 

Χαρακτηριστικά είναι τα ευρήματα μιας μικρού μεγέθους μελέτης που 

πραγματοποιήθηκε στην Ιρλανδία, όπου το 67% των αστέγων και πρώην κρατούμενων 

ήταν χρήστες ναρκωτικών ουσιών (EMCDDA, 2004). 

Ενδιαφέρον παρουσιάζει η έρευνα των Wooditch et al. (2018) όπου εξετάζει το 

ζήτημα της αστεγίας σε άτομα με εξάρτηση από οπιοειδή που έχουν εμπλακεί με τον 

νόμο. Η μελέτη αφορούσε 504 άτομα με διαταραχή χρήσης οπιοειδών που είχαν 

επιλεχθεί να παρακολουθήσουν ένα πρόγραμμα υποκατάστασης με χορήγηση 

βουπρενορφίνης. Οι ερευνητές συνέκριναν τις συνθήκες στέγασης των ατόμων τις 

τελευταίες 30 ημέρες με την παραβατικότητα και την κατάχρηση ουσιών (αλκοόλ ή 

ναρκωτικών). Δεν παρατηρήθηκαν διαφοροποιήσεις ανάμεσα στις συνθήκες στέγασης 

και της κατανάλωσης αλκοόλ, παρόλο που τα άτομα που διέμεναν σε καταφύγια 

φαίνεται να κατανάλωναν ελαφρώς υψηλότερες ποσότητες. Αντίθετα, σημαντικές 

διαφορές παρατηρήθηκαν στον αριθμό των ημερών χρήσης ναρκωτικών ουσιών ανά 

κατάσταση στέγασης. Οι συμμετέχοντες που είχαν σταθερή στέγη αλλά και οι άστεγοι 

ανέφεραν περισσότερες μέρες χρήσης σε σχέση με αυτούς που διέμεναν σε προσωρινά 

καταλύματα. 

Επιπρόσθετα, η διαταραχή χρήσης ουσιών φαίνεται να είναι μία από τις κύριες 

αιτίες θυματοποίησης στον άστεγο πληθυσμό. Οι Kushel et al. (2003) μελέτησαν τις 

σωματικές και σεξουαλικές κακοποιήσεις που έχουν δεχθεί τους τελευταίους 12 μήνες 

2577 άστεγοι άνδρες, γυναίκες και διεμφυλικοί. Αρκετοί από τους συμμετέχοντες 

ανέφεραν πρόβλημα με το αλκοόλ και ιστορικό παραβατικότητας. Επίσης, 

περισσότεροι από τους μισούς συμμετέχοντες (57,4%) ανέφεραν χρήση παράνομης 
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ουσίας το τελευταίο έτος, με την ηρωίνη και το κρακ να είναι τα πιο κοινά. 

Αναμφισβήτητα η αστεγία αποτελεί μία από τις πιο κρίσιμες δοκιμασίες της 

ανθρώπινης υπόστασης, οπού η ακεραιότητα του υποκειμένου σε σωματικό, 

συναισθηματικό και ψυχικό επίπεδο κλονίζονται ριζικά (Κωνσταντοπούλου, 2017). 

Στην μελέτη της Χονδράκη (2012) αναφέρεται ότι ο πληθυσμός των αστέγων 

παραμένει αρκετό χρονικό διάστημα σε αυτή την συνθήκη με αποτέλεσμα η 

συμπτωματολογία του να επιδεινώνεται ή και να οδηγείται στις καταχρήσεις ως μια 

προσπάθεια να αντιμετωπίσει τα χρόνια προβλήματα του. 

Η αστεγία συνδέεται άμεσα τόσο με την χρήση ουσιών όσο και με την 

εμφάνιση ψυχοπαθολογικών προβλημάτων. Συνεπώς, οι έρευνες που αφορούν τους 

άστεγους θα πρέπει να περιλαμβάνουν στοιχεία που αφορούν την ψυχοπαθολογία τους 

ώστε να μπορούν να καταλήξουν σε χρήσιμα επιστημονικά συμπεράσματα.  

 

Παρεμβάσεις σε Άστεγους Χρήστες  

 

Όπως προαναφέρθηκε, σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό, η συνύπαρξη 

ενεργούς ψυχοπαθολογίας και ουσιοεξάρτησης συναντάται σε υψηλά ποσοστά στον 

άστεγο πληθυσμό. Οι άστεγοι χρήστες αποτελούν μια ιδιαίτερα ευάλωτη πληθυσμιακή 

ομάδα, στην οποία οι δείκτες νοσηρότητας και θνησιμότητας είναι ιδιαίτερα υψηλοί. 

Από ερευνητικά δεδομένα προκύπτει ότι οι παρεμβάσεις που στοχεύουν στην 

μείωση της βλάβης από την χρήση ουσιών αποτελεί μια αποτελεσματική προσέγγιση 

στην αντιμετώπιση των κινδύνων που σχετίζονται με την κατάχρηση ουσιών στον 

άστεγο πληθυσμό (Podymow et al., 2006). Σύμφωνα με την μελέτη των Zelenev et al. 

(2013) οι παρεμβάσεις στους άστεγους που περιλαμβάνουν παροχή βασικών αναγκών, 

υγειονομική κάλυψη και πρόσβαση σε θεραπευτικά προγράμματα για την κατάχρηση 

ουσιών αυξάνουν την πιθανότητα εύρεσης σταθερής κατοικίας. Παράλληλα η 

μετάβαση σε σταθερή κατοικία σχετίζεται με την μείωση της σοβαρότητας της 

εξάρτησης (ιδιαίτερα στους χρήστες ηρωίνης ή κοκαΐνης) αλλά και στην βελτίωση 

προβλημάτων ψυχικής υγείας (Wooditch et al., 2018). 

Οι παρεμβάσεις μείωσης της βλάβης και φαρμακευτικής θεραπείας είναι 

απαραίτητες παρεμβάσεις στην προσέγγιση του άστεγου πληθυσμού με διαταραχή 

χρήσης ουσιών. Τα μοντέλα αποτελεσματικής και ολοκληρωμένης παρέμβασης που 

αφορούν άστεγους ουσιοεξαρτημένους χρήστες συμφωνούν στην παροχή 

εξατομικευμένης φροντίδας στο πλαίσιο μιας ολιστικής αντιμετώπισης των 
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ψυχοκοινωνικών αναγκών τους, δημιουργώντας  την ανάγκη για ενοποίηση των 

κοινωνικών και ιατρικών  υπηρεσιών για τον άστεγο πληθυσμό (Frankish et al., 2005; 

Χονδράκη κ.α., 2012) 

 

6. Μείωση της Βλάβης 

 

Η θεραπευτική προσέγγιση μέσω της μείωσης της βλάβης αποτελεί μια 

προσέγγιση της πολιτικής της υγείας, που χρησιμοποιείται για να περιγράψει ένα 

συγκεκριμένο σύνολο παρεμβάσεων,  που αποσκοπούν στην μείωση των αρνητικών 

συνεπειών της χρήσης ουσιών, σε άτομα που δεν μπορούν να σταματήσουν τη χρήση. 

Ο Cheung (2000) αναφέρει ότι : «Στο επίπεδο αντίληψης, η μείωση της βλάβης 

διατηρεί μια ουδέτερης αξίας ανθρωπιστική άποψη για τη χρήση ουσιών και τον χρήστη, 

εστιάζει στα προβλήματα παρά τη χρήση καθαυτή, δεν επιμένει αλλά και δεν αντιτίθεται 

στην αποχή, και αναγνωρίζει τον ενεργό ρόλο του χρήστη στα προγράμματα μείωσης της 

βλάβης. Στο πραγματικό επίπεδο, ο σκοπός της μείωσης της βλάβης είναι η μείωση των 

άμεσων επιβλαβών συνεπειών της χρήσης ουσιών μέσω των πραγματικών ρεαλιστικών 

και χαμηλών απαιτήσεων προγραμμάτων». 

Οι υπηρεσίες μείωσης της βλάβης στοχεύουν στην προσέγγιση και την παροχή 

βοήθειας σε άτομα με ουσιοεξάρτηση που βρίσκονται εκτός θεραπευτικών 

προγραμμάτων λόγω της δυσκολίας τους να αναγνωρίσουν το πρόβλημά τους ή  λόγω 

του  μειωμένου κινήτρου για απεξάρτηση.  

Στόχοι των υπηρεσιών μείωσης βλάβης είναι: α) η ιατρική βοήθεια για τα 

προβλήματα υγείας ή η παραπομπή των χρηστών σε άλλες υπηρεσίες υγείας, β) η 

ενθάρρυνση και η ενίσχυση της επαφής των χρηστών με το υγειονομικό σύστημα, γ) η 

προσπάθεια ανάπτυξης κινήτρου για την ένταξή τους στα θεραπευτικά προγράμματα, 

δ) η μείωση της σχετιζόμενης με τα ναρκωτικά εγκληματικότητας και ε) ο περιορισμός 

της βλάβης (πρόληψη της προσβολής από μολυσματικές ασθένειες και της μετάδοσής 

τους) (www.okana.gr). 

 

Οργανισμός Κατά των Ναρκωτικών (ΟΚΑΝΑ) 

 

Ο Οργανισμός Κατά των Ναρκωτικών διαθέτει ένα σχετικά ευρύ φάσμα 

υπηρεσιών με στόχο τη μείωση της βλάβης. Μέσω ειδικών προγραμμάτων 

παρέμβασης εκτός θεραπευτικών δομών, σε χώρους συνάθροισης και συνδιαλλαγής 

http://www.okana.gr/
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χρηστών («streetwork»), καθώς και με την λειτουργία δομών ελεύθερης εισόδου, 

χωρίς προϋποθέσεις για την υποδοχή και εξυπηρέτηση των χρηστών, η προσέγγιση 

των ατόμων αυτών καθίσταται εφικτή.  

Συγκεκριμένα, στο πλαίσιο του στόχου της μείωσης της βλάβης οι υπηρεσίες 

του ΟΚΑΝΑ περιλαμβάνουν προγράμματα ανταλλαγής συριγγών, δωρεάν διανομή 

προφυλακτικών και προγράμματα χορήγησης υποκαταστάτων. Στο ίδιο επίπεδο 

λειτουργεί από το 1997 η Μονάδα Άμεσης Βοήθειας και Υποστήριξης, η πρώτη 

υπηρεσία παροχής πρωτοβάθμιας περίθαλψης σε ενεργούς χρήστες ουσιών. 

Επιπλέον, ο ΟΚΑΝΑ στο πλαίσιο της μείωσης της βλάβης και της θεραπείας 

έχει αναπτύξει ένα διευρυμένο δίκτυο δομών στοχεύοντας στην κάλυψη το δυνατόν 

πληρέστερων αναγκών των ουσιοεξαρτημένων χρηστών. Μία τέτοια δομή αποτελεί 

και η Α’ Θεραπευτική Μονάδα Υποκατάστασης Άμεσης Πρόσβασης Αθήνας 

(ΜΥΑΠ1), στην οποία παρέχονται υπηρεσίες Υποδοχής, Ενημέρωσης και 

Προσανατολισμού (όπως ενημέρωση των ασθενών και των οικογενειών τους σχετικά 

με τα ζητήματα αντιμετώπισης της εξάρτησης, εξατομικευμένη προσέγγιση του κάθε 

ασθενούς αλλά και μια αρχική διάγνωση της κατάστασης του από ψυχιατρική, 

ψυχολογική και κοινωνική πλευρά) σε συνδυασμό με τις υπηρεσίες Φαρμακευτικής 

Υποκατάστασης με βουπρενορφίνη (www.okana.gr). 

 Σε όλη την Ελλάδα λειτουργούν 59 Θεραπευτικές Μονάδες Φαρμακευτικής 

Αντιμετώπισης της Εξάρτησης (ΜΟΘΕ) του ΟΚΑΝΑ, στις οποίες χορηγείται 

μεθαδόνη ή βουπρενορφίνη (υποκατάστατα των οπιοειδών) και παράλληλα παρέχεται 

μια ολοκληρωμένη θεραπεία σε άτομα εξαρτημένα από τα οπιοειδή. Στο πρόγραμμα 

Υποκατάστασης των ΜΟΘΕ, παράλληλα με την χορήγηση του υποκατάστατου, 

παρέχεται ψυχοκοινωνική υποστήριξη και θεραπεία των σωματικών και ψυχιατρικών 

προβλημάτων που συχνά αντιμετωπίζουν οι θεραπευόμενοι. Μέλημα του 

προγράμματος είναι η μείωση της χρήσης ουσιών, των σχετικών με την χρήση 

προβλημάτων καθώς και η διασφάλιση της δημόσιας υγείας από τη μετάδοση 

μολυσματικών ασθενειών. Επιπρόσθετα της μείωσης της βλάβης, στόχος του 

προγράμματος παραμένει η κοινωνική ενσωμάτωση των θεραπευόμενων, προάγοντας 

την αποχή από την χρήση ουσιών και την απεξάρτηση. 

Ειδικότερα, παρέχονται: α) Ιατρικές Υπηρεσίες, όπως η ιατρική 

παρακολούθηση χρόνιων νοσημάτων (AIDS, ηπατίτιδα κλπ), ψυχιατρική περίθαλψη, 

β) Ψυχολογικές Υπηρεσίες, όπως ατομική συμβουλευτική, δημιουργία ομάδων 

αυτοεκτίμησης, γ) Ψυχοθεραπεία, σε ατομικό, ομαδικό και οικογενειακό επίπεδο, δ) 

http://www.okana.gr/
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Κοινωνικές Υπηρεσίες, όπως ψυχοκοινωνική υποστήριξη, συμβουλευτική σε θέματα 

εργασίας και ε) Νομικές Υπηρεσίες για την παροχή συμβουλών νομικής φύσης. 

Στα προγράμματα υποκατάστασης του ΟΚΑΝΑ μπορούν να γίνουν δεκτά 

άτομα άνω των 20 ετών, μακροχρόνιοι χρήστες ηρωίνης, οι οποίοι κατά το παρελθόν 

είχαν τουλάχιστον μια αποτυχημένη προσπάθεια απεξάρτησης σε «στεγνό» 

θεραπευτικό πρόγραμμα. Η προϋπόθεση αυτή δεν αφορά χρήστες ηλικίας άνω των 35 

ετών (www.okana.gr). 

Επιπλέον, από τον Απρίλιο του 2020 στα πλαίσια της πανδημίας Covid-19, η 

Β’ Θεραπευτική Μονάδα Υποκατάστασης Άμεσης Πρόσβασης Αθήνας (ΜΥΑΠ2) του 

ΟΚΑΝΑ εξυπηρετεί αποκλειστικά άστεγους χρήστες ουσιών, οι οποίοι φιλοξενούνται 

στον Ξενώνα Μεταβατικής Φιλοξενίας ΙΟΝΙΣ -ο Ξενώνας λειτουργεί υπό την αιγίδα 

του Δήμου Αθηναίων και την συνεργασία του ΟΚΑΝΑ και του ΚΕΘΕΑ- ή άστεγους 

χρήστες που βρίσκονται στο δρόμο. Είναι η πρώτη φορά που δημιουργούνται δομές 

για την εξυπηρέτηση αυτής της ευάλωτης ομάδας. Στην Μονάδα αυτή εισάγονται 

ασθενείς εκτός της προβλεπόμενης τυπικής διαδικασίας (κατ’ εξαίρεση εισαγωγή), 

προκειμένου να εισαχθούν σε ένα θεραπευτικό πλαίσιο άμεσα και χωρίς εμπόδια που 

συντελούν στον περαιτέρω αποκλεισμό τους. Εκτός από την χορήγηση του 

υποκατάστατου (βουπρενορφίνη) παρέχονται και οι υπόλοιπες προβλεπόμενες από το 

πλαίσιο του ΟΚΑΝΑ υπηρεσίες. 

Τέλος, σύμφωνα με την τελευταία έκδοση του ΕΚΤΕΠΝ (2020), ο συνολικός 

αριθμός των θεραπευομένων που παρακολούθησαν το πρόγραμμα ΜΟΘΕ του 

ΟΚΑΝΑ ήταν 8.975 άτομα, εκ των οποίων το 22,7% (2.037 άτομα) ήταν στις μονάδες 

της μεθαδόνης και το 77,3% (6.938 άτομα) στις μονάδες της βουπρενορφίνης. 

 

7. Σκοπός της έρευνας 

 

Μελετώντας την βιβλιογραφία διαπιστώθηκε ο περιορισμένος αριθμός ερευνών 

στην Ελλάδα που να στοχεύουν στην μελέτη της ψυχοπαθολογίας του άστεγου 

πληθυσμού και της συνύπαρξης της με τη διαταραχή χρήσης ουσιών. Για το λόγο 

αυτό, κρίθηκε σκόπιμη η διενέργεια της συγκεκριμένης έρευνας σε μια προσπάθεια 

αποτύπωσης των πραγματικών αναγκών του ευάλωτου αυτού πληθυσμού. Η παρούσα 

μελέτη αποσκοπεί στην διερεύνηση των ψυχοπαθολογικών συμπτωμάτων που 

εμφανίζουν άστεγοι και μη άστεγοι ουσιοεξαρτημένοι χρήστες, οι οποίοι 

παρακολουθούν τα προγράμματα χορήγησης υποκατάστατων του ΟΚΑΝΑ καθώς και 

http://www.okana.gr/
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η διερεύνηση των συσχετίσεων τους με κοινωνικό-δημογραφικές μεταβλητές. 

Για την υλοποίηση του ως άνω σκοπού, δημιουργήθηκαν οι εξής ερευνητικές 

υποθέσεις: i) Ο παράγοντας αστεγία λειτουργεί επιβαρυντικά στους 

ουσιοεξαρτημένους χρήστες ως προς την εμφάνιση ή μη ψυχοπαθολογικών 

χαρακτηριστικών και ii) υπάρχει συσχέτιση των ψυχοπαθολογικών συμπτωμάτων με 

κοινωνικό-δημογραφικούς παράγοντες, όπως φύλο, ηλικία, οικογενειακή κατάσταση, 

εργασιακή κατάσταση, εκπαιδευτικό επίπεδο. 

 

8. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 

Ο σχεδιασμός της μελέτης είναι τύπου συγχρονικής μελέτης. Η έρευνα αυτή 

έλαβε μέρος στις Α’ και Β’ Θεραπευτικές Μονάδες Υποκατάστασης Άμεσης 

Πρόσβασης Αθήνας (ΜΥΑΠ) και στις Μονάδες Ολοκληρωμένης Θεραπείας της 

Εξάρτησης (ΜΟΘΕ) του ΟΚΑΝΑ. Η διεξαγωγή της παρούσας ερευνητικής εργασίας 

εγκρίθηκε από τον ΟΚΑΝΑ (Αρ. Πρωτοκόλλου 40029/09-11-2020) μετά από σχετικό 

αίτημα στο Κέντρο Εκπαίδευσης και Εποπτείας του Οργανισμού. Η συλλογή των 

ερευνητικών στοιχείων διήρκησε από τον Ιούλιο του 2020 έως τον Ιανουάριο του 

2021. Τα ερευνητικά δεδομένα και στοιχεία που αφορούσαν ένα μέρος των 

εξυπηρετούμενων της ΜΥΑΠ2 αποκτήθηκαν από τη βάση δεδομένων του τμήματος 

Έρευνας και Αξιολόγησης του ΟΚΑΝΑ και συλλέχθηκαν στα πλαίσια της έρευνας του 

οργανισμού με Αρ. Πρωτοκόλλου 22341/03-07-2020. 

 

8.1 Συμμετέχοντες  

Στην παρούσα μελέτη συμμετείχαν 96 θεραπευόμενοι που παρακολουθούν το 

πρόγραμμα χορήγησης βουπρενορφίνης του ΟΚΑΝΑ. Οι 46 καταγράφονταν ως 

άστεγοι – σύμφωνα με την τυπολογία ETHOS [ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι] και είναι 

χορηγούμενοι στην Θ.Μ.Υ. Άμεσης Πρόσβασης Αθήνας (ΜΥΑΠ2). Όπως 

προαναφέρθηκε, η ΜΥΑΠ2 από τον Απρίλιο του 2020 εξυπηρετεί τους άστεγους 

ουσιοεξαρτημένους χρήστες που φιλοξενούνται στον Ξενώνα Μεταβατικής 

Φιλοξενίας ΙΟΝΙΣ του Δήμου Αθηναίων που λειτουργεί με την συνεργασία του 

ΟΚΑΝΑ και του ΚΕΘΕΑ. Η ΜΥΑΠ2 εξυπηρετεί επίσης έναν μικρό αριθμό αστέγων 

που διαμένουν στον δρόμο ή έχουν απομακρυνθεί από τον Ξενώνα . Επιπλέον, στην 

μελέτη ως ομάδα ελέγχου συμμετείχαν 50 θεραπευόμενοι του ΟΚΑΝΑ που 

καταγράφονταν ως έχοντες στέγη και είναι χορηγούμενοι στην Θ.Μ.Υ. Άμεσης 
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Πρόσβασης Αθήνας (ΜΥΑΠ1) και στις Μονάδες Ολοκληρωμένης Θεραπείας της 

Εξάρτησης (ΜΟΘΕ) Αθήνας – πιο συγκεκριμένα στην ΜΟΘΕ Ευαγγελισμός, στην 

ΜΟΘΕ Μελισσίων Αμαλία Φλέμινγκ και στην ΜΟΘΕ ΓΝΑ Κοργιαλένειο-Μπενάκειο 

ΕΕΣ. 

 

8.1.1 Κριτήρια συμπερίληψης 

α) Να είναι ενήλικοι άνω των 18 ετών 

β) Να ζουν στην περιοχή των Αθηνών 

γ) Να κατανοούν πλήρως την ελληνική ή αγγλική γλώσσα 

δ) Να αναφέρουν κύρια ουσία χρήσης την ηρωίνη 

 

8.1.2 Κριτήρια αποκλεισμού  

α) Αδυναμία κατανόησης της ελληνικής και αγγλικής γλώσσας 

β) Να βρίσκονται την στιγμή της έρευνας σε κατάσταση τοξίκωσης 

 

8.2 Ερευνητική Διαδικασία 

Κατόπιν έγκρισης της εν λόγω έρευνας από την επιστημονική επιτροπή του 

ΟΚΑΝΑ, η ερευνήτρια επικοινώνησε με τους υπεύθυνους των μονάδων και τους 

ενημέρωσε για τον τρόπο προσέγγισης των συμμετεχόντων. Οι συμμετέχοντες στη 

συνέχεια ενημερώθηκαν για την εθελοντική φύση της συμμετοχής τους, το δικαίωμα 

αποχώρησης σε οποιοδήποτε στάδιο της διαδικασίας, την διαφύλαξη της ανωνυμίας 

τους, την προστασία του απορρήτου των πληροφοριών και τα πιθανά οφέλη της 

έρευνας. Εφόσον επιθυμούσαν να συμμετέχουν ενημερώνονταν για τον τρόπο 

συμπλήρωσης των ερωτηματολογίων, το χρόνο που απαιτούνταν και 

προγραμματιζόταν  ένα ραντεβού. Οι συμμετέχοντες καλούνταν να συμπληρώσουν  

ένα ερωτηματολόγιο δημογραφικών στοιχείων (διάρκειας περίπου 10 λεπτών) καθώς 

και το ερωτηματολόγιο Symptom Check - List 90 (SCL-90) (διάρκειας περίπου 15 

λεπτών). 

Στις Μονάδες Ολοκληρωμένης Θεραπείας της Εξάρτησης (ΜΟΘΕ) και στην 

ΘΜΥ Άμεσης Πρόσβασης (ΜΥΑΠ1) η επιλογή έγινε ανά 4 άτομα από την λίστα 

ημερήσιας χορήγησης της Νοσηλευτικής Υπηρεσίας κατά την ημέρα επίσκεψης της 

ερευνήτριας στην κάθε Μονάδα και αφορούσε την χορήγηση των ερωτηματολογίων 

στους ωφελούμενους που έχουν στέγη. Αναφορικά με τους άστεγους που χορηγούνταν 

στην Θεραπευτική Μονάδα Υποκατάστασης Άμεσης Πρόσβασης Αθήνας (ΜΥΑΠ2) 
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και διέμεναν στον Ξενώνα Μεταβατικής Φιλοξενίας ΙΟΝΙΣ τα στοιχεία αποκτήθηκαν 

από τη βάση δεδομένων του τμήματος Έρευνας και Αξιολόγησης του ΟΚΑΝΑ, ενώ 

στους υπόλοιπους άστεγους χορηγούμενους της μονάδας ζητήθηκε στο σύνολο τους 

να συμμετέχουν στην έρευνα, δεδομένου του περιορισμένου αριθμού τους. 

Η δυσκολία ως προς την συλλογή των δεδομένων ήταν ότι η ερευνητική 

μελέτη διεξήχθη εν μέσω της πανδημίας Covid-19 και στo πλαίσιο των μέτρων που 

έχει λάβει ο ΟΚΑΝΑ για την πρόληψη και αντιμετώπιση της ήταν η αραιή 

προσέλευση των ωφελούμενων και η αποφυγή του συνωστισμού στους χώρους των 

μονάδων. Γι’ αυτό το λόγο, ζητήθηκε επέκταση της έγκρισης διεξαγωγής της έρευνας 

σε περισσότερες μονάδες από τον αρχικό σχεδιασμό με στόχο την ολοκλήρωση της 

μελέτης σε εύλογο χρονικό διάστημα. 

 

8.3 Ερευνητικά Εργαλεία 

Στους συμμετέχοντες χορηγήθηκαν τα εξής ερωτηματολόγια :  

1. Δομημένο ερωτηματολόγιο για την καταγραφή των κοινωνικό-

δημογραφικών στοιχείων, όπως φύλο, ηλικία, οικογενειακή κατάσταση, εκπαιδευτικό 

επίπεδο. 

 2. Για την μέτρηση των ψυχoπαθολογικών συμπτωμάτων χρησιμοποιήθηκε η 

Κλίμακα Symptom Check - List 90 (SCL-90).  

  Η Κλίμακα SCL-90 είναι ένα ερωτηματολόγιο που αναπτύχθηκε από τον 

Derogatis (1977) και αφορά κατά κύριο λόγο την καταγραφή της παρουσιαζόμενης 

ψυχοπαθολογίας. Αποτελείται από 90 ερωτήματα που συνθέτουν εννέα κύριες 

διαστάσεις της ψυχοπαθολογίας (Ντώνιας κ.α., 1991) : 

α)  Σωματοποίηση (παράπονα σχετικά με την σωματική δυσλειτουργία, όπως 

πονοκέφαλος, ναυτία, στομαχικές διαταραχές) 

β) Ψυχαναγκαστικότητα - Καταναγκαστικότητα (παράπονα για 

επαναλαμβανόμενες σκέψεις και πράξεις) 

γ) Διαπροσωπική Ευαισθησία (συναισθήματα ανεπάρκειας, κατωτερότητας και 

αυτοϋποτίμησης, ιδιαίτερα σε σχέση με τους άλλους) 

δ) Κατάθλιψη (παράπονα για απώλεια ενέργειας, αισθήματα απόσυρσης και 

θλίψης, έλλειψη ενδιαφέροντος για γεγονότα της ζωής) 

ε)  Άγχος (νευρικότητα, ανησυχία, ευερεθιστότητα) 

          στ)  Επιθετικότητα (εκδηλώσεις και αισθήματα θυμού, καταστροφικές 

παρορμήσεις) 
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ζ)  Φοβικό Άγχος (παράλογος και επίμονος φόβος που οδηγεί το άτομο να 

αποφεύγει μέρη ή καταστάσεις, συμπτώματα αγοραφοβίας) 

η) Παρανοειδής Ιδεασμός (καχυποψία, έλλειψη εμπιστοσύνη στους άλλους) 

θ)  Ψυχωτισμός (παραληρητικές ιδέες, ψευδαισθήσεις, αίσθηση ότι άλλοι 

ελέγχουν τις σκέψεις του) 

Υπάρχουν εφτά διαπιστώσεις που αφορούν διάφορα συμπτώματα σχετικά με 

την όρεξη και τις διαταραχές ύπνου που δεν περιλαμβάνονται στις παραπάνω 

υποκλίμακες αλλά συνυπολογίζονται κατά την εξαγωγή των συνολικών δεικτών. 

Από την Κλίμακα SCL-90 προκύπτουν τρεις συνολικοί δείκτες εκτίμησης της 

συμπτωματολογίας: α) ο Δείκτης Συνόλου Θετικών Συμπτωμάτων (ΣΘΣ), ο οποίος 

παρέχει πληροφορίες για τον συνολικό αριθμό των συμπτωμάτων σε οποιοδήποτε 

βαθμό έντασης, β) ο Δείκτης Ενόχλησης των Θετικών Συμπτωμάτων (ΔΕΘΣ), ο 

οποίος παρέχει πληροφορίες για τον βαθμό της έντασης της ενόχλησης και γ) ο 

Γενικός Δείκτης Σοβαρότητας (ΓΔΣ), ο οποίος συνδυάζει πληροφορίες για τον αριθμό 

των συμπτωμάτων και τον βαθμό έντασης της ενόχλησης από αυτά. 

Για την αξιολόγηση των συμπτωμάτων οι ερωτώμενοι βαθμολογούν σύμφωνα 

με μια πεντάβαθμη κλίμακα τύπου Likert με εύρος 0−4, σύμφωνα με την εμπειρία τους 

την τελευταία εβδομάδα. Η προσαρμογή της κλίμακας στον ελληνικό πληθυσμό έγινε 

από τον Ντώνια κ.α. (1991) και παρουσίασε ικανοποιητική εγκυρότητα και αξιοπιστία. 

Αν και η Κλίμακα SCL-90 αρχικά σχεδιάστηκε για την μέτρηση της 

ψυχοπαθολογίας σε ασθενείς που δεν εμφάνιζαν διαταραχές χρήσης ουσιών, κάποιοι 

ερευνητές αναφέρουν ότι μπορεί να είναι ιδιαίτερα χρήσιμη σε ουσιοεξαρτημένους 

ασθενείς, όπου τα ψυχιατρικά τους συμπτώματα μπορεί να μην είναι αρκετά έντονα ή 

πολυάριθμα για να πληρούν τα κριτήρια του DSM (Schaefer et al, 1987). 

Τέλος, τα ερωτηματολόγια που χρησιμοποιήθηκαν στην μελέτη 

(Δημογραφικών και  SCL-90) είναι αυτοαναφοράς και αυτοσυμπληρούμενα, ενώ όσοι 

συμμετέχοντες δεν μπορούσαν να κατανοήσουν την ελληνική γλώσσα, υπήρχε η 

δυνατότητα χορήγησης των ερωτηματολογίων μεταφρασμένων στην Αγγλική.  

 

8.4 Θέματα Ηθικής και Δεοντολογίας 

Στους συμμετέχοντες στην έρευνα χορηγήθηκαν έντυπα ενημέρωσης και 

συγκατάθεσης, σύμφωνα με τους κανόνες προστασίας των δικαιωμάτων των 

υποκειμένων [ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙ]. Σε όλα τα στάδια της ερευνητικής διαδικασίας 

τηρήθηκε η ανωνυμία των προσωπικών δεδομένων που συλλέγονταν υπό την έννοια 
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ότι δεν καταγράφονταν και δεν συνδέονταν τα στοιχεία που ταυτοποιούν τους 

ασθενείς με τα ιατρικά δεδομένα. Συγκεκριμένα, τα αρχεία/δεδομένα της μελέτης 

καταχωρούνταν σε ηλεκτρονικά αρχεία και φυλάσσονταν σε Η/Υ, προστατευόμενα 

από κωδικό πρόσβασης και ονοματισμένα με μοναδικό κωδικό αντί για το όνομα του 

συμμετέχοντα, προκειμένου να διασφαλιστεί πλήρως η ανωνυμία του. Παρά το 

γεγονός ότι στο ερωτηματολόγιο της Symptom Check - List 90 (SCL-90) υπάρχει 

πεδίο καταχώρησης Ονοματεπώνυμου, δίνονταν οδηγίες μη καταχώρησης του, 

προκειμένου να καταγράφεται ο μοναδικός κωδικός ταυτοποίησης του από την 

ερευνήτρια. Επιπλέον, τα ερευνητικά δεδομένα που αποκτήθηκαν από τη βάση 

ερευνητικών δεδομένων του τμήματος Έρευνας και Αξιολόγησης του ΟΚΑΝΑ 

παρέμειναν απόρρητα, έτυχαν ανάλογης ποσοτικής επεξεργασίας, τηρώντας 

παράλληλα το απόρρητο των πληροφοριών και χρησιμοποιήθηκαν αποκλειστικά  στα 

πλαίσια της συγκεκριμένης έρευνας. 

 

8.5 Στατιστική Ανάλυση 

Οι μέσες τιμές (mean), οι τυπικές αποκλίσεις (Standard Deviation=SD) και οι 

διάμεσοι (median) και τα ενδοτεταρτημοριακά εύρη (interquartile range) 

χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποσοτικών μεταβλητών. Οι απόλυτες (Ν) 

και οι σχετικές (%) συχνότητες χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποιοτικών 

μεταβλητών. Για τη σύγκριση αναλογιών χρησιμοποιήθηκε το Pearson’s χ2 test ή το 

Fisher's exact test όπου ήταν απαραίτητο. Για τη σύγκριση ποσοτικών μεταβλητών 

μεταξύ δυο ομάδων χρησιμοποιήθηκε το Student’s t-test ή το μη παραμετρικό κριτήριο 

Mann-Whitney. Για την εύρεση ανεξάρτητων παραγόντων που σχετίζονται με την 

Κλίμακα Ψυχοπαθολογίας– Symtom Checklist 90-R έγινε ανάλυση γραμμικής 

παλινδρόμησης (linear regression analysis), με τη χρήση λογαριθμικών 

μετασχηματισμών, από όπου προέκυψαν συντελεστές εξάρτησης (β) και τα τυπικά 

σφάλματά τους (standard errors=SE). Τα επίπεδα σημαντικότητας είναι αμφίπλευρα 

και η στατιστική σημαντικότητα τέθηκε στο 0,05. Για την ανάλυση χρησιμοποιήθηκε 

το στατιστικό πρόγραμμα SPSS 22.0.  
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9. Αποτελέσματα 

 

Το δείγμα μας αποτελείται από 96 άτομα εκ των οποίων οι 46 (47,9%) ήταν 

άστεγοι. Τα δημογραφικά στοιχεία των συμμετεχόντων, δίνονται στον Πίνακα 2 που 

ακολουθεί, ανάλογα με το αν ήταν άστεγοι ή όχι. 

 

Πίνακας 2: Δημογραφικά στοιχεία των συμμετεχόντων 

  

Άστεγος/η P 
Pearson's 

x
2
 test   

Ναι 
(Ν=46, 47,9%) 

Όχι 
(Ν50, 52,1%) 

Ν % Ν %  

Φύλο 
Άνδρας 38 82,6 42 84,0 

0,855 
Γυναίκα 8 17,4 8 16,0 

Ηλικία σε έτη, Μέση τιμή (SD) 45,6(8,6) 44,5(7,2)  0,510
+ 

Υπηκοότητα 
Ελληνική 31 82,6 50 100,0 

0,002++ 
Άλλη 8 17,4 0 0,0 

Εκπαιδευτικό    
επίπεδο 

Κανένα 1 2,2 0 0,0 

0,583
++ 

Δημοτικού 13 28,3 8 16,0 

Γυμνασίου 11 23,9 10 20,0 

Λυκείου 7 15,2 13 26,0 

Τεχνική Σχολή (μετά το γυμνάσιο) 5 10,9 9 18 

Μεταλυκειακή Εκπαίδευση (πχ. ΙΕΚ) 4 8,7 6 12 

Ανώτατης εκπαίδευσης (ΑΕΙ/ΤΕΙ) 3 6,5 3 6 

Μεταπτυχιακό/Διδακτορικό 2 4,3 1 2 

Εκπαιδευτικό   
επίπεδο 

Κανένα/Δημοτικού/Γυμνασίου 25 54,3 18 36 

0,137 Λυκείου/Τεχνική Σχολή (μετά το γυμνάσιο) 12 26,1 22 44 

Μεταλυκειακή Εκπαίδευση (πχ. ΙΕΚ)/Ανώτατη 
εκπαίδευση(ΑΕΙ-ΤΕΙ)/Μεταπτυχιακό/Διδακτορικό  9 19,6 10 20 

Έτη εκπαίδευσης, Μέση τιμή (SD) Διάμεσος (ενδ. εύρος) 10,5(4,1) 11(7-12) 11,4(2,9) 12(9-14) 0,154
+++ 

Οικογενειακή 
κατάσταση 

Άγαμος – η 25 54,3 28 56 

0,118
++ 

Έγγαμος – η 5 10,9 0 0 

Συμβίωση 0 0 3 6 

Σε διάσταση 5 10,9 7 14 

Διαζευγμένος – η 8 17,4 10 20 

Χήρος -α 3 6,5 2 4 

Άγαμος 
Όχι 21 45,7 22 44 

0,871 
Ναι 25 54,3 28 56 

Έχετε παιδιά 
Όχι 28 60,9 33 66 

0,602 
Ναι 18 39,1 17 34 

Αν ναι πόσα, Μέση τιμή (SD) Διάμεσος (ενδ. εύρος) 1,8(1) 1,5(1-2) 1,5(0,8) 1(1-2) 0,403 

πόσα Ανήλικα, Μέση τιμή (SD) Διάμεσος (ενδ. εύρος) 0,5(0,9) 0(0-1) 1,2(1) 1(0,5-1) 0,033
+++ 

πόσα Ενήλικα, Μέση τιμή (SD) Διάμεσος (ενδ. εύρος) 1,3(1,1) 1(0-2) 0,3(0,4) 0(0-0,5) 0,004
+++ 

+ Student’s t test  ++Fisher’s exact test +++Mann Whitney 

 



30 
 

Η μέση ηλικία των αστέγων ήταν 45,6 έτη (SD=8,6 έτη) και  το 82,6% αυτών 

ήταν άνδρες. Βρέθηκε ότι τα ποσοστά όσων δεν είχαν Ελληνική υπηκοότητα ήταν 

σημαντικά υψηλότερα στους άστεγους. Το εκπαιδευτικό επίπεδο και η οικογενειακή 

κατάσταση δεν διέφεραν στις συνθήκες διαμονής των συμμετεχόντων, και 

συγκεκριμένα τα ποσοστά των άγαμων ήταν 54,3% και  56% σε άστεγους και μη 

αντίστοιχα. Το αν είχαν παιδιά οι συμμετέχοντες και πόσα είχαν επίσης δε διέφερε 

σημαντικά ανάλογα με τις συνθήκες διαμονής. Βρέθηκε όμως ότι ο αριθμός των 

ανήλικων τέκνων ήταν σημαντικά υψηλότερος στους συμμετέχοντες που δεν ήταν 

άστεγοι ενώ ο αριθμός των ενήλικων τέκνων ήταν σημαντικά υψηλότερος στους 

άστεγους.                               

Ακολουθεί ο Πίνακας 3 με κάποια στοιχεία που αφορούν στις συνθήκες 

διαμονής, στην εργασιακή καθώς και στην οικονομική κατάσταση των συμμετεχόντων 

ανάλογα με το αν ήταν άστεγοι ή όχι. 

 

Πίνακας 3: Εργασιακή και Οικονομική κατάσταση των συμμετεχόντων 

  

Άστεγος/η 
 P 

Pearson's 
x

2
 test   

Ναι Όχι 

Ν % Ν % 

Συνθήκες 
Διαμονής 

Χωρίς σταθερό τόπο διαμονής 3 6,5 

- 

-  

Άστεγος-η 2 4,3 

Σε ξενώνα/προστατευόμενο διαμέρισμα 41 89,1 

Διαμένετε με 

Μόνος – η 

 - 

16 32 

Με την οικογένεια καταγωγής 22 44 

Με τη δική σας οικογένεια 3 6 

Με τον/την σύντροφο 7 14 

Με άλλους μη συγγενείς 2 4 

Εργασιακή 
κατάσταση 

Εργαζόμενος/η 2 4,3 12 24 

<0,001 Άνεργος/η 37 80,4 18 36 

Οικονομικά ανενεργός/ή 7 15,2 20 40 

Εάν εργάζεστε 
καθεστώς 
απασχόλησης 

Mε πλήρη απασχόληση 0 0 6 50 

 - 

Mε μερική απασχόληση 0 0 0 0 

Mε περιστασιακή απασχόληση 0 0 5 41,7 

Αδήλωτη εργασία 0 0 1 8,3 

Υποστηριζόμενη απασχόληση 0 0 0 0 

Εάν είστε 
οικονομικά 
ανενεργός  

Συνταξιούχος 0 0 3 15,8 

0,443
+ 

Επίδομα αναπηρίας 1 25 8 42,1 

Άλλο 3 75 8 42,1 

Λαμβάνετε 
κάποιο επίδομα 

Όχι 36 78,3 19 39,6 
<0,001 

Ναι 10 21,7 29 60,4 

+Fisher’s exact test 
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Το 89,1% των αστέγων φιλοξενούνταν σε ξενώνα/προστατευόμενο διαμέρισμα 

ενώ το 44% όσων δεν ήταν άστεγοι διέμεναν με την οικογένεια καταγωγής τους. 

Βρέθηκε ότι τα ποσοστά των ανέργων ήταν σημαντικά υψηλότερα στους άστεγους 

συμμετέχοντες ενώ τα ποσοστά όσων λάμβαναν κάποιο επίδομα ήταν σημαντικά 

υψηλότερα σε όσους δεν ήταν άστεγοι. 

Στον Πίνακα 4 που ακολουθεί δίνονται συγκεκριμένα τα επιδόματα που 

λάμβαναν οι συμμετέχοντες ανάλογα με το αν ήταν άστεγοι ή όχι. 

 

 Πίνακας 4: Κατηγορίες επιδομάτων που λάμβαναν οι συμμετέχοντες 

 Εάν λαμβάνετε κάποιο 
επίδομα αναφέρετε ποιο 

Άστεγος/η 

Ναι Όχι 

Ν % Ν % 

ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ - ΚΕΠΑ 1 2,2 10 20 

ΚΕΑ 3 6,5 5 10 

ΠΡΟΝΟΙΑΣ 4          8,7 3 6 

ΑΛΛΑ ΕΠΙΔΟΜΑΤΑ 0 0 6 12 

ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΑ ΑΠΟ ΕΝΑ  2 4,3 5 10 

      

 

Παρακάτω δίνεται ο Πίνακας 5 με τα στοιχεία που αφορούν στα προγράμματα 

απεξάρτησης των συμμετεχόντων και κάποια επιπλέον στοιχεία που αφορούν στους 

άστεγους συμμετέχοντες. 
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Πίνακας 5: Στοιχεία για τα προγράμματα απεξάρτησης των συμμετεχόντων, 

χρόνια χρήσης και χρόνος αστεγίας 

  

Άστεγος/η 
 P 

Pearson's 
x

2
 test   

Ναι Όχι 

Ν % Ν % 

Πόσα χρόνια κάνετε κάνατε χρήση,  
Μέση τιμή (SD)Διάμεσος (ενδ. εύρος) 20,2(8,6) 20(13-25) 21,4(8,4) 20(15-27) 

0,509 

Παρακολουθείτε κάποιο πρόγραμμα 
απεξάρτησης 

Όχι 0 0,0 0 0,0 
-  

Ναι 46 100,0 50 100,0 

Έχετε παρακολουθήσει στο παρελθόν 
κάποιο πρόγραμμα απεξάρτησης 

Όχι 11 23,9 12 24,0 
0,992 

Ναι 35 76,1 38 76,0 

Εάν ναι, πόσες φορές έχετε ενταχθεί σε κάποιο πρόγραμμα, 
Μέση τιμή (SD) Διάμεσος (ενδ. εύρος) 3,1(2) 2(2-4) 3,2(1,9) 2,5(2-4) 

0,671 

Τι είδους πρόγραμμα ήταν 

Στεγνό 3 8,6 5 12,8 

0,457
+ Πρόγραμμα 

Υποκατάστασης 13 37,1 9 23,1 

Και τα δύο 19 54,3 25 64,1 

Ποιο ήταν το μεγαλύτερο χρονικό διάστημα (χρόνια) που 
έχετε υπάρξει σε πρόγραμμα απεξάρτησης,  
Μέση τιμή (SD) Διάμεσος (ενδ. εύρος) 3,4(4) 2,5(0,7-5) 5,9(4,1) 6(3-8) 0,001

++ 

Σε ποιο πρόγραμμα 

18 ΑΝΩ 4 8,7 4 8,0 

 - 

18 ΑΝΩ-ΚΕΘΕΑ 0 0,0 1 2,0 

ΚΕΑΣ 0 0,0 1 2,0 

ΚΕΘΕΑ 3 6,5 1 2,0 

ΟΚΑΝΑ 36 78,3 41 82,0 

ΡΕΤΟ 2 4,3 2 4,0 

Τι χρονικό διάστημα (χρόνια) ήσασταν άστεγος-η πριν 
ενταχθείτε στον ξενώνα, Μέση τιμή (SD)  
Διάμεσος (ενδ. εύρος)  4,9(8,9) 1(0,5-5) 

 -  - 

+Fisher’s exact test++Mann Whitney 

 

 

Η μέση διάρκεια χρήσης ουσιών ήταν τα 20,2 χρόνια (SD=8,6 χρόνια) και τα 

21,4 χρόνια (SD=8,4χρόνια) για τους άστεγους και μη αντίστοιχα. Επιπλέον όλοι οι 

συμμετέχοντες παρακολουθούσαν στην παρούσα φάση κάποιο πρόγραμμα 

απεξάρτησης, με τα ποσοστά αυτών που  είχαν παρακολουθήσει και στο παρελθόν 

κάποιο πρόγραμμα καθώς και το πρόγραμμα που είχαν παρακολουθήσει να μη 

διαφέρουν σημαντικά ανάλογα με το αν ήταν άστεγοι ή όχι. Πιο συγκεκριμένα στο 

παρελθόν είχαν ενταχθεί σε πρόγραμμα υποκατάστασης το 37,1% και το 23,1% των 

άστεγων και μη, αντίστοιχα. Οι συμμετέχοντες που δεν ήταν άστεγοι όμως είχαν 

παρακολουθήσει για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα κάποιο πρόγραμμα απεξάρτησης.  

Τέλος για τους συμμετέχοντες που ήταν άστεγοι το μεγαλύτερο χρονικό 

διάστημα στο οποίο δεν είχαν στέγη πριν ενταχθούν στον ξενώνα ήταν τα 4,9 χρόνια 

(SD=8,9 χρόνια). 
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Κλίμακα Ψυχοπαθολογίας – Symptom Checklist 90-R 

 

 

Στον Πίνακα 6 που ακολουθεί δίνονται οι βαθμολογίες τόσο στις υποκλίμακες 

όσο και στους συνολικούς δείκτες της κλίμακας ψυχοπαθολογίας ανάλογα με το αν οι 

συμμετέχοντες ήταν άστεγοι ή όχι. Υψηλότερες βαθμολογίες υποδηλώνουν 

περισσότερη ενίσχυση του εκάστοτε συμπτώματος αλλά και του συνολικού δείκτη 

αντίστοιχα. 

 

Πίνακας 6: Βαθμολογίες των συμμετεχόντων στις διαστάσεις της SCL-90-R ανάλογα 

με την συνθήκη στέγασης 

 

 

 

Οι συμμετέχοντες που ήταν άστεγοι είχαν σημαντικά υψηλότερες βαθμολογίες 

στια διατάσεις «Άγχος» και «Φοβικό άγχος», υποδηλώνοντας σημαντικά περισσότερα 

συμπτώματα άγχους και φοβικού άγχους, σε σύγκριση με τους συμμετέχοντες που δεν 

ήταν άστεγοι. 

 

 

 

 

 

Άστεγος/η 

P Mann 
Whitney 

test 

Ναι Όχι 

Μέση 
τιμή (SD) 

Διάμεσος 
 (ενδ. εύρος) 

Μέση 
τιμή (SD) 

Διάμεσος  
(ενδ. εύρος) 

Σωματοποίηση 12,5(9,8) 10,5(4-19) 10,9(9,3) 9(5-13) 0,481 

Ψυχαναγκαστικότητα-
Καταναγκαστικότητα 14,7(8,8) 13,5(8-21) 13,2(7,9) 11,5(8-17) 0,398 

Διαπροσωπική Ευαισθησία 10,4(7) 9,5(5,5-13) 9,2(5,8) 8(6-12) 0,412 

Κατάθλιψη 22,4(11,1) 21(13,5-29) 19,8(11,2) 17,5(12-24) 0,196 

Άγχος 12,3(9,3) 9(6-16) 8,9(9,1) 7(4-13) 0,045 

Επιθετικότητα 4,9(4,2) 4(2-6) 5,6(6,5) 3(1-7) 0,450 

Φοβικό άγχος 6,1(6) 5(1-8) 4,0(5,9) 3(1-6) 0,046 

Παρανοειδής Ιδεασμός 9,1(5,2) 9(5-14) 9,1(5,5) 8(5-13) 0,860 

Ψυχωτισμός 8,9(6,7) 7,5(3-13) 7,6(6,7) 5,5(3-10) 0,278 

Γενικός Δείκτης Συμπτωμάτων (ΓΔΣ) 1,3(0,7) 1,1(0,8-1,7) 1,1(0,7) 0,9(0,7-1,3) 0,254 

Σύνολο Θετικών Συμπτωμάτων (ΣΘΣ) 52(18,5) 54(40-65) 48(16,4) 47(37-56) 0,205 

Δείκτης Ενόχλησης των Θετικών 
Συμπτωμάτων (ΔΕΘΣ) 2(0,6) 1,9(1,6-2,6) 2(0,6) 1,8(1,5-2,2) 0,476 
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Συσχέτιση κλίμακας ψυχοπαθολογίας με κοινωνικό-δημογραφικά στοιχεία, 

στοιχεία που αφορούν στη χρήση ουσιών και στις συνθήκες διαμονής των 

συμμετεχόντων 

 

Στη συνέχεια ακολούθησαν πολυπαραγοντικές γραμμικές παλινδρομήσεις 

έχοντας σαν εξαρτημένες μεταβλητές τα συμπτώματα και τους γενικούς δείκτες της 

κλίμακας ψυχοπαθολογίας και σαν ανεξάρτητες τα κοινωνικό-δημογραφικά στοιχεία 

των συμμετεχόντων καθώς και στοιχεία που αφορούν στη χρήση ουσιών και στις 

συνθήκες διαμονής τους. Οι αναλύσεις έγιναν με τη χρήση λογαριθμικών 

μετασχηματισμών και τα αποτελέσματα δίνονται στους πίνακες που ακολουθούν. 

 

 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Σωματοποίηση»: 

Πίνακας 7: Βαθμολογία των συμμετεχόντων στη διάσταση της 

«Σωματοποίησης» ανάλογα με τα κοινωνικό-δημογραφικά τους χαρακτηριστικά 

    β+ SE++ P 

Φύλο Άνδρας (αναφορά) 

  Γυναίκα 0,209 0,120 0,085 
Ηλικία σε έτη 

-0,010 0,007 0,144 
Εκπαιδευτικό   
επίπεδο 

Κανένα/Δημοτικού/Γυμνασίου (αναφορά) 

 Λυκείου/Τεχνική Σχολή (μετά το γυμνάσιο) 0,025 0,097 0,794 
Μεταλυκειακή Εκπαίδευση (πχ. ΙΕΚ)/Ανώτατη 
εκπαίδευση(ΑΕΙ-ΤΕΙ)/Μεταπτυχιακό/Διδακτορικό  0,128 0,121 0,291 

Άγαμος Όχι (αναφορά) 

  Ναι -0,113 0,113 0,321 
Έχετε παιδιά Όχι (αναφορά) 

  Ναι -0,060 0,109 0,582 
Εργασιακή 
κατάσταση 

Εργαζόμενος/η (αναφορά) 

  Άνεργος/η 0,139 0,133 0,300 
Οικονομικά ανενεργός/ή 0,197 0,177 0,270 

Λαμβάνετε 
κάποιο επίδομα 

Όχι (αναφορά) 

  Ναι -0,064 0,135 0,636 
Πόσα χρόνια κάνετε κάνατε χρήση 

0,004 0,006 0,502 
Ποιο ήταν το μεγαλύτερο χρονικό διάστημα που έχετε υπάρξει σε 
πρόγραμμα 0,014 0,011 0,214 
Άστεγος/η Όχι (αναφορά) 

   Ναι 0,049 0,103 0,634 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα συντελεστή 

 

Κανένα από τα στοιχεία του παραπάνω πίνακα δε βρέθηκε να σχετίζεται με τη 

διάσταση «Σωματοποίηση». 
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Ψυχαναγκαστικότητα-

Καταναγκαστικότητα»: 

 

Πίνακας 8: Βαθμολογία των συμμετεχόντων στη διάσταση της 

«Ψυχαναγκαστικότητας - Καταναγκαστικότητας» ανάλογα με τα κοινωνικό-

δημογραφικά τους χαρακτηριστικά 

    β+ SE++ P 

Φύλο Άνδρας (αναφορά) 

  Γυναίκα 0,156 0,094 0,101 
Ηλικία σε έτη -0,007 0,005 0,189 
Εκπαιδευτικό   
επίπεδο 

Κανένα/Δημοτικού/Γυμνασίου (αναφορά) 

 Λυκείου/Τεχνική Σχολή (μετά το γυμνάσιο) 0,062 0,076 0,417 
Μεταλυκειακή Εκπαίδευση (πχ. ΙΕΚ)/Ανώτατη 
εκπαίδευση(ΑΕΙ-ΤΕΙ)/Μεταπτυχιακό/Διδακτορικό  0,156 0,094 0,103 

Άγαμος Όχι (αναφορά) 

  Ναι -0,017 0,089 0,848 
Έχετε παιδιά Όχι (αναφορά) 

  Ναι -0,026 0,085 0,760 
Εργασιακή 
κατάσταση 

Εργαζόμενος/η (αναφορά) 

  Άνεργος/η -0,035 0,104 0,739 
Οικονομικά ανενεργός/ή -0,160 0,139 0,251 

Λαμβάνετε 
κάποιο 
επίδομα 

Όχι (αναφορά) 

  Ναι 
0,206 0,106 0,055 

Πόσα χρόνια κάνετε κάνατε χρήση 
0,008 0,005 0,077 

Ποιο ήταν το μεγαλύτερο χρονικό διάστημα που έχετε υπάρξει σε 
πρόγραμμα 0,009 0,009 0,328 
Άστεγος/η Όχι (αναφορά) 

   Ναι 0,139 0,080 0,089 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα συντελεστή 

 

Κανένα από τα στοιχεία του παραπάνω πίνακα δε βρέθηκε να σχετίζεται με τη 

διάσταση «Ψυχαναγκαστικότητα - Καταναγκαστικότητα». 
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Διαπροσωπική Ευαισθησία»: 

 

Πίνακας 9: Βαθμολογία των συμμετεχόντων στη διάσταση της 

«Διαπροσωπική Ευαισθησίας» ανάλογα με τα κοινωνικό-δημογραφικά τους 

χαρακτηριστικά 

    β+ SE++ P 

Φύλο Άνδρας (αναφορά) 

   Γυναίκα 0,177 0,095 0,067 
Ηλικία σε έτη 

-0,003 0,005 0,583 
Εκπαιδευτικό   
επίπεδο 

Κανένα/Δημοτικού/Γυμνασίου (αναφορά) 

   Λυκείου/Τεχνική Σχολή (μετά το γυμνάσιο) -0,036 0,077 0,638 
Μεταλυκειακή Εκπαίδευση (πχ. ΙΕΚ)/Ανώτατη εκπαίδευση(ΑΕΙ-
ΤΕΙ)/Μεταπτυχιακό/Διδακτορικό  0,059 0,095 0,538 

Άγαμος Όχι (αναφορά) 

   Ναι 0,102 0,089 0,256 
Έχετε παιδιά Όχι (αναφορά) 

   Ναι -0,005 0,086 0,955 
Εργασιακή 
κατάσταση 

Εργαζόμενος/η (αναφορά) 

   Άνεργος/η 0,010 0,105 0,923 
Οικονομικά ανενεργός/ή -0,018 0,143 0,900 

Λαμβάνετε 
κάποιο 
επίδομα 

Όχι (αναφορά) 

   Ναι 
0,202 0,112 0,074 

Πόσα χρόνια κάνετε κάνατε χρήση 
0,000 0,005 0,986 

Ποιο ήταν το μεγαλύτερο χρονικό διάστημα που έχετε υπάρξει σε 
πρόγραμμα 0,007 0,009 0,462 
Άστεγος/η Όχι (αναφορά) 

   Ναι 0,137 0,082 0,100 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα συντελεστή 

 

Κανένα από τα στοιχεία του παραπάνω πίνακα δε βρέθηκε να σχετίζεται με τη 

διάσταση «Διαπροσωπική ευαισθησία». 
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Κατάθλιψη»: 

 

Πίνακας 10: Βαθμολογία των συμμετεχόντων στη διάσταση της «Κατάθλιψης» 

ανάλογα με τα κοινωνικό-δημογραφικά τους χαρακτηριστικά 

    β+ SE++ P 

Φύλο Άνδρας (αναφορά) 

  Γυναίκα 0,077 0,072 0,288 
Ηλικία σε έτη 

-0,003 0,004 0,412 
Εκπαιδευτικό   
επίπεδο 

Κανένα/Δημοτικού/Γυμνασίου (αναφορά) 

 Λυκείου/Τεχνική Σχολή (μετά το γυμνάσιο) -0,044 0,058 0,450 
Μεταλυκειακή Εκπαίδευση (πχ. ΙΕΚ)/Ανώτατη εκπαίδευση(ΑΕΙ-
ΤΕΙ)/Μεταπτυχιακό/Διδακτορικό  0,144 0,072 0,050 

Άγαμος Όχι (αναφορά) 

  Ναι 0,014 0,068 0,839 
Έχετε παιδιά Όχι (αναφορά) 

  Ναι -0,012 0,065 0,858 
Εργασιακή 
κατάσταση 

Εργαζόμενος/η (αναφορά) 

  Άνεργος/η 0,036 0,079 0,649 
Οικονομικά ανενεργός/ή 0,028 0,106 0,795 

Λαμβάνετε 
κάποιο 
επίδομα 

Όχι (αναφορά) 

  Ναι 
0,088 0,081 0,279 

Πόσα χρόνια κάνετε κάνατε χρήση 
0,005 0,004 0,165 

Ποιο ήταν το μεγαλύτερο χρονικό διάστημα που έχετε υπάρξει σε 
πρόγραμμα 0,009 0,007 0,188 
Άστεγος/η Όχι (αναφορά) 

   Ναι 0,103 0,061 0,097 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα συντελεστή 

 

Μόνο το εκπαιδευτικό επίπεδο των συμμετεχόντων βρέθηκε να σχετίζεται 

ανεξάρτητα με τη διάσταση «Κατάθλιψη». Συγκεκριμένα οι συμμετέχοντες με 

Μεταλυκειακή Εκπαίδευση (πχ. ΙΕΚ) / Ανώτατη εκπαίδευση (ΑΕΙ-ΤΕΙ) / 

Μεταπτυχιακό / Διδακτορικό είχαν περισσότερα συμπτώματα κατάθλιψης σε σχέση με 

όσους δεν είχαν πάει σχολείο ή ήταν απόφοιτοι Δημοτικού / Γυμνασίου. 

Στο γράφημα 1 που ακολουθεί δίνεται η βαθμολογία στη διάσταση 

«Κατάθλιψη» ανάλογα με το εκπαιδευτικό επίπεδο των συμμετεχόντων. 
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Γράφημα 1: Βαθμολογία των συμμετεχόντων στη διάσταση της «Κατάθλιψης» 

ανάλογα με το εκπαιδευτικό επίπεδο 
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Άγχος»: 

 

Πίνακας 11: Βαθμολογία των συμμετεχόντων στη διάσταση του «Άγχους» 

ανάλογα με τα κοινωνικό-δημογραφικά τους χαρακτηριστικά 

    β+ SE++ P 

Φύλο Άνδρας (αναφορά) 

  Γυναίκα 0,167 0,097 0,089 
Ηλικία σε έτη 

-0,002 0,005 0,653 
Εκπαιδευτικό   
επίπεδο 

Κανένα/Δημοτικού/Γυμνασίου (αναφορά) 

 Λυκείου/Τεχνική Σχολή (μετά το γυμνάσιο) 0,006 0,078 0,944 
Μεταλυκειακή Εκπαίδευση (πχ. ΙΕΚ)/Ανώτατη εκπαίδευση(ΑΕΙ-
ΤΕΙ)/Μεταπτυχιακό/Διδακτορικό  0,227 0,097 0,022 

Άγαμος Όχι (αναφορά) 

   Ναι 0,001 0,091 0,990 
Έχετε παιδιά Όχι (αναφορά) 

   Ναι -0,012 0,088 0,888 
Εργασιακή 
κατάσταση 

Εργαζόμενος/η (αναφορά) 

  Άνεργος/η 0,101 0,107 0,351 
Οικονομικά ανενεργός/ή 0,139 0,143 0,335 

Λαμβάνετε κάποιο 
επίδομα 

Όχι (αναφορά) 

   Ναι 0,122 0,109 0,266 
Πόσα χρόνια κάνετε κάνατε χρήση 

0,003 0,005 0,557 
Ποιο ήταν το μεγαλύτερο χρονικό διάστημα που έχετε υπάρξει σε πρόγραμμα 

0,022 0,009 0,015 
Άστεγος/η Όχι (αναφορά) 

   Ναι 0,182 0,083 0,031 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα συντελεστή 

 

Η βαθμολογία στη διάσταση «Άγχος» βρέθηκε να σχετίζεται ανεξάρτητα με το 

εκπαιδευτικό επίπεδο των συμμετεχόντων, το μεγαλύτερο χρονικό διάστημα που 

παρακολούθησαν κάποιο πρόγραμμα απεξάρτησης και το αν ήταν άστεγοι ή όχι. 

Συγκεκριμένα: 

 Oι συμμετέχοντες με Μεταλυκειακή Εκπαίδευση (πχ. ΙΕΚ) / Ανώτατη 

εκπαίδευση (ΑΕΙ-ΤΕΙ) / Μεταπτυχιακό / Διδακτορικό είχαν υψηλότερα επίπεδα άγχους 

σε σχέση με όσους δεν είχαν πάει σχολείο ή ήταν απόφοιτοι Δημοτικού / Γυμνασίου. 

 Όσο μεγαλύτερο ήταν το χρονικό διάστημα που είχαν παρακολουθήσει 

κάποιο πρόγραμμα απεξάρτησης τόσο περισσότερο άγχος είχαν. 

 Οι άστεγοι συμμετέχοντες είχαν περισσότερο  άγχος σε σχέση με όσους 

δεν ήταν άστεγοι. 

Στο γράφημα 2 που ακολουθεί δίνεται η βαθμολογία στη διάσταση «Άγχος» 

ανάλογα με το εκπαιδευτικό επίπεδο των συμμετεχόντων. 
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Γράφημα 2: Βαθμολογία των συμμετεχόντων στη διάσταση «Άγχος» ανάλογα 

με το εκπαιδευτικό επίπεδο 
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Επιθετικότητα»:  

 

Πίνακας 12: Βαθμολογία των συμμετεχόντων στη διάσταση της «Επιθετικότητας» 

ανάλογα με τα κοινωνικό-δημογραφικά τους χαρακτηριστικά 

    β+ SE++ P 

Φύλο Άνδρας (αναφορά) 

   Γυναίκα 0,065 0,115 0,574 
Ηλικία σε έτη 

-0,009 0,006 0,140 
Εκπαιδευτικό   
επίπεδο 

Κανένα/Δημοτικού/Γυμνασίου 

 Λυκείου/Τεχνική Σχολή (μετά το γυμνάσιο) -0,238 0,093 0,012 

Μεταλυκειακή Εκπαίδευση (πχ. ΙΕΚ)/Ανώτατη εκπαίδευση(ΑΕΙ-
ΤΕΙ)/Μεταπτυχιακό/Διδακτορικό  -0,028 0,116 0,808 

Άγαμος Όχι (αναφορά) 

   Ναι -0,029 0,109 0,790 
Έχετε παιδιά Όχι (αναφορά) 

   Ναι -0,056 0,104 0,591 
Εργασιακή 
κατάσταση 

Εργαζόμενος/η (αναφορά) 

   Άνεργος/η -0,026 0,128 0,841 
Οικονομικά ανενεργός/ή 0,013 0,170 0,939 

Λαμβάνετε 
κάποιο 
επίδομα 

Όχι (αναφορά) 

   Ναι 
0,155 0,130 0,238 

Πόσα χρόνια κάνετε κάνατε χρήση 
0,000 0,006 0,945 

Ποιο ήταν το μεγαλύτερο χρονικό διάστημα που έχετε υπάρξει σε πρόγραμμα 
0,017 0,011 0,121 

Άστεγος/η Όχι (αναφορά) 

   Ναι 0,156 0,099 0,117 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα συντελεστή 

 

Μόνο το εκπαιδευτικό επίπεδο των συμμετεχόντων βρέθηκε να σχετίζεται 

ανεξάρτητα με τη διάσταση «Επιθετικότητα». Συγκεκριμένα οι συμμετέχοντες που 

ήταν απόφοιτοι Λυκείου ή Τεχνικής σχολής (μετά το Γυμνάσιο) εμφάνιζαν λιγότερη 

επιθετικότητα σε σχέση με όσους δεν είχαν πάει σχολείο ή ήταν απόφοιτοι Δημοτικού / 

Γυμνασίου. 

Στο γράφημα 3 που ακολουθεί δίνεται η βαθμολογία στη διάσταση 

«Επιθετικότητα» ανάλογα με το εκπαιδευτικό επίπεδο των συμμετεχόντων. 
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Γράφημα 3: Βαθμολογία των συμμετεχόντων στη διάσταση της 

«Επιθετικότητας» ανάλογα με το εκπαιδευτικό επίπεδο 
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Φοβικό Άγχος»: 

 

Πίνακας 13: Βαθμολογία των συμμετεχόντων στη διάσταση του «Φοβικού Άγχους» 

ανάλογα με τα κοινωνικό-δημογραφικά τους χαρακτηριστικά 

    β+ SE++ P 

Φύλο Άνδρας (αναφορά) 

  Γυναίκα 0,164 0,119 0,174 
Ηλικία σε έτη 

-0,004 0,006 0,494 
Εκπαιδευτικό   
επίπεδο 

Κανένα/Δημοτικού/Γυμνασίου (αναφορά) 

 Λυκείου/Τεχνική Σχολή (μετά το γυμνάσιο) -0,057 0,096 0,557 
Μεταλυκειακή Εκπαίδευση (πχ. ΙΕΚ)/Ανώτατη 
εκπαίδευση(ΑΕΙ-ΤΕΙ)/Μεταπτυχιακό/Διδακτορικό  0,087 0,119 0,468 

Άγαμος Όχι (αναφορά) 

   Ναι 0,150 0,112 0,186 
Έχετε παιδιά Όχι (αναφορά) 

   Ναι 0,011 0,108 0,918 
Εργασιακή 
κατάσταση 

Εργαζόμενος/η (αναφορά) 

  Άνεργος/η 0,102 0,132 0,440 
Οικονομικά ανενεργός/ή 0,242 0,175 0,171 

Λαμβάνετε 
κάποιο 
επίδομα 

Όχι (αναφορά) 

   Ναι 
0,113 0,134 0,401 

Πόσα χρόνια κάνετε κάνατε χρήση 
0,005 0,006 0,442 

Ποιο ήταν το μεγαλύτερο χρονικό διάστημα που έχετε υπάρξει σε 
πρόγραμμα 0,018 0,011 0,112 
Άστεγος/η Όχι (αναφορά) 

   Ναι 0,232 0,102 0,025 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα συντελεστή 

 

Μόνο το αν οι συμμετέχοντες ήταν άστεγοι βρέθηκε να σχετίζεται ανεξάρτητα 

με τη διάσταση «Φοβικό Άγχος». Συγκεκριμένα οι συμμετέχοντες που ήταν άστεγοι 

εμφάνιζαν περισσότερο φοβικό άγχος σε σχέση με όσους δεν ήταν άστεγοι. 

 

 

 

 

 

 

  



44 
 

 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Παρανοειδής Ιδεασμός»: 

 

 

Πίνακας 14: Βαθμολογία των συμμετεχόντων στη διάσταση του «Παρανοειδή 

Ιδεασμού» ανάλογα με τα κοινωνικό-δημογραφικά τους χαρακτηριστικά. 

    β+ SE++ P 

Φύλο Άνδρας (αναφορά) 

  Γυναίκα 0,164 0,082 0,050 
Ηλικία σε έτη 

-0,005 0,005 0,279 
Εκπαιδευτικό   
επίπεδο 

Κανένα/Δημοτικού/Γυμνασίου (αναφορά) 

 Λυκείου/Τεχνική Σχολή (μετά το γυμνάσιο) -0,061 0,066 0,364 
Μεταλυκειακή Εκπαίδευση (πχ. ΙΕΚ)/Ανώτατη 
εκπαίδευση(ΑΕΙ-ΤΕΙ)/Μεταπτυχιακό/Διδακτορικό  0,06 0,083 0,472 

Άγαμος Όχι (αναφορά) 

   Ναι -0,059 0,078 0,451 
Έχετε παιδιά Όχι (αναφορά) 

   Ναι -0,006 0,074 0,939 
Εργασιακή 
κατάσταση 

Εργαζόμενος/η (αναφορά) 

   Άνεργος/η 0,085 0,091 0,353 
Οικονομικά ανενεργός/ή 0,041 0,121 0,739 

Λαμβάνετε κάποιο 
επίδομα 

Όχι (αναφορά) 

   Ναι 0,183 0,093 0,050 
Πόσα χρόνια κάνετε κάνατε χρήση 

0,008 0,004 0,038 
Ποιο ήταν το μεγαλύτερο χρονικό διάστημα που έχετε υπάρξει σε 
πρόγραμμα 0,003 0,008 0,724 
Άστεγος/η Όχι (αναφορά) 

   Ναι 0,054 0,070 0,449 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα συντελεστή 

 

Το φύλο των συμμετεχόντων, το αν λάμβαναν κάποιο επίδομα και τα χρόνια 

χρήσης των συμμετεχόντων βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με τη βαθμολογία 

στη διάσταση «Παρανοειδής Ιδεασμός». Συγκεκριμένα: 

 Οι γυναίκες εμφάνιζαν περισσότερα συμπτώματα παρανοειδούς ιδεασμού σε 

σχέση με τους άντρες. 

 Οι συμμετέχοντες που λάμβαναν κάποιο επίδομα εμφάνιζαν επίσης 

περισσότερα συμπτώματα παρανοειδούς ιδεασμού. 

 Όσο περισσότερα ήταν τα χρόνια χρήσης των συμμετεχόντων τόσο 

περισσότερα συμπτώματα παρανοειδούς ιδεασμού είχαν. 

Στο γράφημα 4 που ακολουθεί δίνεται η βαθμολογία στη διάσταση 

«Παρανοειδής Ιδεασμός» ανάλογα με το φύλο των συμμετεχόντων. 
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Γράφημα 4: Βαθμολογία των συμμετεχόντων στη διάσταση «Παρανοειδή 

Ιδεασμού» ανάλογα με το φύλο 

 

Ακολουθεί το γράφημα 5 με τη βαθμολογία στη διάσταση «Παρανοειδής 

ιδεασμός» ανάλογα με το αν λάμβαναν κάποιο επίδομα ή όχι. 

 

Γράφημα 5:  Βαθμολογία των συμμετεχόντων στη διάσταση «Παρανοειδή 

Ιδεασμού» ανάλογα με το αν λάμβαναν κάποιο επίδομα 
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή τη διάσταση «Ψυχωτισμός»: 

 

Πίνακας 15: Βαθμολογία των συμμετεχόντων στη διάσταση του «Ψυχωτισμού» 

ανάλογα με τα κοινωνικό-δημογραφικά τους χαρακτηριστικά 

 
    β+ SE++ P 

Φύλο Άνδρας (αναφορά) 

  Γυναίκα 0,116 0,100 0,249 
Ηλικία σε έτη 

-0,007 0,005 0,181 
Εκπαιδευτικό   
επίπεδο 

Κανένα/Δημοτικού/Γυμνασίου (αναφορά) 

 Λυκείου/Τεχνική Σχολή (μετά το γυμνάσιο) 0,006 0,081 0,937 
Μεταλυκειακή Εκπαίδευση (πχ. ΙΕΚ)/Ανώτατη εκπαίδευση(ΑΕΙ-
ΤΕΙ)/Μεταπτυχιακό/Διδακτορικό  0,184 0,100 0,070 

Άγαμος Όχι (αναφορά) 

   Ναι 0,037 0,094 0,695 
Έχετε παιδιά Όχι (αναφορά) 

   Ναι 0,038 0,090 0,674 
Εργασιακή 
κατάσταση 

Εργαζόμενος/η (αναφορά) 

   Άνεργος/η 0,067 0,111 0,545 
Οικονομικά ανενεργός/ή 0,137 0,147 0,357 

Λαμβάνετε 
κάποιο 
επίδομα 

Όχι (αναφορά) 

   Ναι 
0,088 0,112 0,435 

Πόσα χρόνια κάνετε κάνατε χρήση 
0,008 0,005 0,114 

Ποιο ήταν το μεγαλύτερο χρονικό διάστημα που έχετε υπάρξει σε πρόγραμμα 
0,017 0,009 0,075 

Άστεγος/η Όχι (αναφορά) 

   Ναι 0,143 0,085 0,097 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα συντελεστή 

 

Κανένα από τα στοιχεία του παραπάνω πίνακα δε βρέθηκε να σχετίζεται με τη 

βαθμολογία στη διάσταση «Ψυχωτισμός». 
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή Γενικό Δείκτη Συμπτωμάτων (ΓΔΣ): 

 

Πίνακας 16: Βαθμολογίες των συμμετεχόντων στο  Γενικό Δείκτη Συμπτωμάτων 

(ΓΔΣ) ανάλογα με τα κοινωνικό-δημογραφικά τους χαρακτηριστικά 

    β+ SE++ P 

Φύλο 
Άνδρας (αναφορά) 

   Γυναίκα 0,066 0,038 0,087 

Ηλικία σε έτη -0,002 0,002 0,291 

Εκπαιδευτικό   
επίπεδο 

Κανένα/Δημοτικού/Γυμνασίου (αναφορά) 
  Λυκείου/Τεχνική Σχολή (μετά το γυμνάσιο) -0,025 0,031 0,422 

Μεταλυκειακή Εκπαίδευση (πχ. ΙΕΚ)/Ανώτατη 
εκπαίδευση(ΑΕΙ-ΤΕΙ)/Μεταπτυχιακό/Διδακτορικό  0,055 0,038 0,155 

Άγαμος 
Όχι (αναφορά) 

   Ναι 0,003 0,036 0,924 

Έχετε παιδιά 
Όχι (αναφορά) 

   Ναι -0,005 0,035 0,878 

Εργασιακή 
κατάσταση 

Εργαζόμενος/η (αναφορά) 
   Άνεργος/η 0,023 0,042 0,587 

Οικονομικά ανενεργός/ή 0,032 0,057 0,574 
Λαμβάνετε 
κάποιο 
επίδομα 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι 0,051 0,045 0,255 

Πόσα χρόνια κάνετε κάνατε χρήση 0,002 0,002 0,225 
Ποιο ήταν το μεγαλύτερο χρονικό διάστημα που έχετε υπάρξει σε 
πρόγραμμα 0,007 0,004 0,066 

Άστεγος/η 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,059 0,033 0,074 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα συντελεστή 

 

Κανένα από τα στοιχεία του παραπάνω πίνακα δε βρέθηκε να σχετίζεται με το 

Γενικό Δείκτη Συμπτωμάτων (ΓΔΣ). 
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή το Σύνολο Θετικών Συμπτωμάτων (ΣΘΣ): 

 

Πίνακας 17: Βαθμολογίες των συμμετεχόντων στο  Σύνολο Θετικών 

Συμπτωμάτων (ΣΘΣ) ανάλογα με τα κοινωνικό-δημογραφικά τους χαρακτηριστικά 

    β+ SE++ P 

Φύλο Άνδρας (αναφορά) 

   Γυναίκα 0,088 0,051 0,091 
Ηλικία σε έτη 

-0,005 0,003 0,082 
Εκπαιδευτικό   
επίπεδο 

Κανένα/Δημοτικού/Γυμνασίου (αναφορά) 

 Λυκείου/Τεχνική Σχολή (μετά το γυμνάσιο) 0,021 0,041 0,608 
Μεταλυκειακή Εκπαίδευση (πχ. ΙΕΚ)/Ανώτατη εκπαίδευση(ΑΕΙ-
ΤΕΙ)/Μεταπτυχιακό/Διδακτορικό  0,092 0,051 0,075 

Άγαμος Όχι (αναφορά) 

   Ναι -0,019 0,048 0,693 
Έχετε παιδιά Όχι (αναφορά) 

   Ναι -0,007 0,046 0,873 
Εργασιακή 
κατάσταση 

Εργαζόμενος/η (αναφορά) 

   Άνεργος/η 0,044 0,056 0,436 
Οικονομικά ανενεργός/ή 0,043 0,077 0,579 

Λαμβάνετε 
κάποιο 
επίδομα 

Όχι (αναφορά) 

   Ναι 
0,062 0,060 0,304 

Πόσα χρόνια κάνετε κάνατε χρήση 
0,003 0,003 0,176 

Ποιο ήταν το μεγαλύτερο χρονικό διάστημα που έχετε υπάρξει σε 
πρόγραμμα 0,008 0,005 0,088 
Άστεγος/η Όχι (αναφορά) 

   Ναι 0,074 0,044 0,096 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα συντελεστή 

 

Κανένα από τα στοιχεία του παραπάνω πίνακα δε βρέθηκε να σχετίζεται με το 

Σύνολο Θετικών Συμπτωμάτων (ΣΘΣ). 
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 Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή το Δείκτη Ενόχλησης των Θετικών 

Συμπτωμάτων (ΔΕΘΣ): 

 

Πίνακας 18: Βαθμολογίες των συμμετεχόντων στο  Δείκτη Ενόχλησης των 

Θετικών Συμπτωμάτων (ΔΕΘΣ) ανάλογα με τα κοινωνικό-δημογραφικά τους 

χαρακτηριστικά 

    β+ SE++ P 

Φύλο 
Άνδρας (αναφορά) 

   Γυναίκα 0,028 0,025 0,264 

Ηλικία σε έτη 0,000 0,001 0,766 

Εκπαιδευτικό   
επίπεδο 

Κανένα/Δημοτικού/Γυμνασίου (αναφορά) 
  Λυκείου/Τεχνική Σχολή (μετά το γυμνάσιο) -0,031 0,020 0,129 

Μεταλυκειακή Εκπαίδευση (πχ. ΙΕΚ)/Ανώτατη 
εκπαίδευση(ΑΕΙ-ΤΕΙ)/Μεταπτυχιακό/Διδακτορικό  0,018 0,025 0,480 

Άγαμος 
Όχι (αναφορά) 

   Ναι 0,011 0,024 0,637 

Έχετε παιδιά 
Όχι (αναφορά) 

   Ναι -0,004 0,023 0,870 

Εργασιακή 
κατάσταση 

Εργαζόμενος/η (αναφορά) 
   Άνεργος/η -0,008 0,028 0,785 

Οικονομικά ανενεργός/ή 0,002 0,038 0,965 
Λαμβάνετε 
κάποιο 
επίδομα 

Όχι (αναφορά) 
   

Ναι 0,041 0,030 0,170 

Πόσα χρόνια κάνετε κάνατε χρήση 0,001 0,001 0,367 
Ποιο ήταν το μεγαλύτερο χρονικό διάστημα που έχετε υπάρξει σε 
πρόγραμμα 0,002 0,002 0,386 

Άστεγος/η 
Όχι (αναφορά) 

   
Ναι 0,034 0,022 0,124 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα συντελεστή 

 

Κανένα από τα στοιχεία του παραπάνω πίνακα δε βρέθηκε να σχετίζεται με το 

Δείκτη Ενόχλησης των Θετικών Συμπτωμάτων (ΔΕΘΣ). 
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10. Συζήτηση 

 

Σύμφωνα με την υπάρχουσα βιβλιογραφία στον άστεγο πληθυσμό 

παρατηρούνται υψηλά ποσοστά ψυχικών διαταραχών, με προεξάρχουσες τις 

διαταραχές χρήσης ουσιών. Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η διερεύνηση των 

παραγόντων που σχετίζονται με αυξημένη ψυχοπαθολογία και διαταραχή χρήσης 

ουσιών σε άστεγους και μη άστεγους ουσιοεξαρτημένους χρήστες που παρακολουθούν 

τα προγράμματα υποκατάστασης του ΟΚΑΝΑ.  

Τα αποτελέσματα φάνηκε να επιβεβαιώνουν εν μέρει τις αρχικές μας 

υποθέσεις. Στην παρούσα μελέτη ανάμεσα στους άστεγους και στους έχοντες στέγη 

παρατηρήθηκαν διαφοροποιήσεις τόσο ως προς τα κοινωνικό-δημογραφικά, όσο και 

ως προς τα ψυχοπαθολογικά χαρακτηριστικά.  

Συγκεκριμένα, υψηλό ποσοστό των αστέγων δεν είχε Ελληνική υπηκοότητα. Η 

διαφοροποίηση αυτή μπορεί να οφείλεται στο γεγονός ότι στον ΟΚΑΝΑ μόλις από τον 

Απρίλιο του 2020 γίνονται δεκτά άτομα που είναι άστεγα χωρίς την προβλεπόμενη 

τυπική διαδικασία (κατ’ εξαίρεση εισαγωγές) απαντώντας κατά κύριο λόγο στην 

ανάγκη διαχείρισης της πανδημίας Covid-19. Η απλούστευση των διαδικασιών 

εισαγωγής διευκόλυνε την πρόσβαση των άστεγων ξένης υπηκοότητας σε ένα 

πρόγραμμα υποκατάστασης, σε μια προσπάθεια κινητοποίησης και βελτίωσης του 

τρόπου ζωής τους. Το εύρημα αυτό συμφωνεί με το Ευρωπαϊκό Παρατηρητήριο για 

την έλλειψη στέγης, το οποίο εντοπίζει  μια νέα ομάδα στον άστεγο πληθυσμό της 

Αθήνας που αφορά υπηκόους άλλων χωρών που στερούνται τα απαραίτητα έγγραφα 

και δεν επωφελούνται από κάποια είδους στεγαστική βοήθεια (FEANTSA, 2018). Η 

επικράτηση της ξένης υπηκοότητας είναι ένα σημαντικό χαρακτηριστικό του άστεγου 

πληθυσμού που θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη στον σχεδιασμό και την οργάνωση 

των παρεμβάσεων κοινωνικής προστασίας για την αντιμετώπιση του προβλήματος της 

έλλειψης στέγης. 

Αναφορικά με την ύπαρξη και τον αριθμό τέκνων ανάμεσα σε άστεγους και μη 

άστεγους συμμετέχοντες δεν παρατηρήθηκαν διαφορές. Ωστόσο, ο αριθμός των 

ανήλικων τέκνων βρέθηκε σημαντικά υψηλότερος στους συμμετέχοντες που έχουν 

στέγη, σε αντίθεση με τους άστεγους που παρατηρήθηκε σημαντικά υψηλότερος 

αριθμός ενήλικων τέκνων. Η γονεϊκή ευθύνη  λόγω της ύπαρξης ανήλικων τέκνων 

φαίνεται να λειτουργεί προστατευτικά στην διατήρηση μιας σταθερής στέγης. Οι 

γονείς χρήστες ουσιών, ιδιαίτερα οι μητέρες, έχοντας επίγνωση των αρνητικών 
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συνεπειών της χρήσης προσπαθούν να προστατέψουν τα παιδιά τους, διαχωρίζοντας 

την χρήση από την οικογενειακή ζωή κα δίνοντας προτεραιότητα στην εξασφάλιση 

οικονομικής σταθερότητας (Κερασιώτη, 2017). Στην μελέτη των McMahon et al 

(2007) οι πατεράδες χρήστες ουσιών φαίνεται να δίνουν μεγάλη βαρύτητα στην 

άσκηση του γονεϊκού ρόλου, προσπαθώντας να συμμετέχουν στην ανατροφή των 

παιδιών τους αλλά και στην οικονομική τους στήριξη. 

Επιπλέον, τα ποσοστά των ανέργων εμφανίζονται υψηλότερα στους άστεγους 

συμμετέχοντες σε σχέση με τους έχοντες στέγη, ενώ φαίνεται ότι οι έχοντες στέγη 

λαμβάνουν σε μεγαλύτερο ποσοστό κάποιο επίδομα συγκριτικά με τους άστεγους. Η 

μελέτη του Ινστιτούτου Εργασίας ΓΣΕΕ (2015) για την κοινωνική επισφάλεια και την 

έλλειψη στέγης στην Αθήνα αναφέρει ότι η ένταξη στην αγορά εργασίας αλλά και η 

διασφάλιση αξιοπρεπών εργασιακών συνθηκών καθίστανται ιδιαίτερα δύσκολες στην 

ευάλωτη ομάδα των αστέγων, ενώ η ανεργία και η εργασιακή ανασφάλεια αποτελεί 

μία από τις σημαντικότερες αιτίες στεγαστικού αποκλεισμού. Οι άστεγοι στην 

πλειοψηφία τους είναι άτομα που δεν έχουν επίσημα έγγραφα, με αποτέλεσμα να μην 

έχουν πρόσβαση στην πλειονότητα των κοινωνικών υπηρεσιών, προκειμένου να 

αιτηθούν κάποιο επίδομα. Επίσης, είναι σε τέτοιο βαθμό αποδιοργανωμένοι που δεν 

είναι καν ενήμεροι τόσο των δικαιωμάτων τους, όσο και των απαραίτητων 

διαδικασιών για την πρόσβαση τους στις κοινωνικό-προνοιακές υπηρεσίες.  

Η παραμονή σε κάποιο πρόγραμμα απεξάρτησης φαίνεται να σχετίζεται με την 

συνθήκη στέγασης, αφού οι συμμετέχοντες με στέγη είχαν παρακολουθήσει για 

μεγαλύτερο χρονικό διάστημα κάποιο σχετικό πρόγραμμα. Η παραμονή σε ένα 

θεραπευτικό περιβάλλον αποτελεί έναν από τους βασικότερους θεραπευτικούς 

στόχους, αφού οι θεραπευόμενοι έχουν την δυνατότητα να ρυθμίσουν τα θέματα 

υγείας τους, να μειώσουν την εγκληματική δραστηριότητα και να έχουν πρόσβαση σε  

στήριξη και θεραπεία. Συχνά στα πλαίσια ενός προγράμματος υποκατάστασης ή 

απεξάρτησης παρέχονται υπηρεσίες συμβουλευτικής επαγγελματικού 

προσανατολισμού, τεχνικές εύρεσης εργασίας και καλλιέργεια κοινωνικών και 

επαγγελματικών δεξιοτήτων με στόχο την κοινωνική ενσωμάτωση των ατόμων που τα 

παρακολουθούν (www.okana.gr). 

Αναφορικά με την εμφάνιση ψυχοπαθολογικών συμπτωμάτων οι 

συμμετέχοντες που καταγράφονταν ως άστεγοι εμφάνιζαν σημαντικά υψηλότερες 

βαθμολογίες στις διαστάσεις του άγχους και του φοβικού άγχους, συγκριτικά με τους 

συμμετέχοντες με στέγη. Αρκετές μελέτες έχουν επισημάνει την ύπαρξη θετικής 
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συσχέτισης μεταξύ της αστεγίας και αγχώδους διαταραχής (Philippot et al., 2001; 

Χονδράκη κ.α., 2012; Leng, 2007). Η αστεγία συνιστά έναν χρόνιο στρεσογόνο 

παράγοντα για τα άτομα που την βιώνουν, λόγω της  έντονης ανασφάλειας που 

αισθάνονται για την εξασφάλιση των βασικών τους αναγκών  αλλά και λόγω της 

συνεχούς έκθεσης τους σε πολλαπλούς κινδύνους (Dearbhal, 2006). Ένας από τους 

σημαντικούς τομείς ανασφάλειας τους λόγω της έλλειψης έστω και ενός προσωρινού 

καταλύματος  είναι ο βραδινός ύπνος, που τους καθιστά ευάλωτους σε ενδεχόμενη 

θυματοποίηση τους (Ζαραφωνίτου, 2012). Τα συμπτώματα άγχους αλλά και του 

φοβικού άγχους όπως τα αγοραφοβικά συμπτώματα πυροδοτούνται από την αγωνία 

που βιώνει ένα άστεγο άτομο λόγω της διαβίωσης του στο δρόμο και είναι απόρροια 

της μακροχρόνιας παραμονής του σε συνθήκη αστεγίας (Wasserman & Clair, 2010).  

Ωστόσο, οι αγχώδεις διαταραχές μπορεί να προϋπάρχουν της αστεγίας (Craig & 

Hodson, 1998; Stein et al., 2002) και να οδήγησαν σε αυτήν λόγω της ανικανότητας 

του ατόμου να διαχειριστεί τομείς της ζωής του. Η ανασφάλεια, το άγχος, η έλλειψη 

αυτοπεποίθησης, η ανησυχία για το μέλλον μπορούν να είναι αιτίες αλλά και 

ταυτόχρονα συνέπειες της έλλειψης στέγης (Καμπέρη, 2018). 

Σύμφωνα με μελέτες οι εμπειρίες των αστέγων στο δρόμο φάνηκαν να 

αυξάνουν τον κίνδυνο για εμφάνιση της διαταραχής μετατραυματικού στρες (ΔΜΣ) 

(Stewart et al., 2004; Tyler et al., 2003). Το εύρημα φαίνεται να είναι συνεπές με την 

συμπτωματολογία της ΔΜΣ, όπου συναντάται το άγχος, οι φοβίες όπως η αποφυγή 

συγκεκριμένων περιοχών, θεαμάτων και καταστάσεων που υπενθυμίζουν το γεγονός 

και αισθήματα ενοχής. Μεγάλο ποσοστό των άστεγων ανδρών και γυναικών είναι 

συχνά θύματα σωματικής και σεξουαλικής κακοποίησης (Kushel et al., 2003), με 

αποτέλεσμα το άγχος και η ανασφάλεια για ενδεχόμενη θυματοποίηση τους να 

αποτελεί  αναπόσπαστο μέρος της διαβίωσης τους. Ενδιαφέρον είναι ότι τα άτομα με 

εμπειρίες κακοποίησης πριν την αστεγία έχουν αυξημένο κίνδυνο θυματοποίησης και 

μετά (Hodgson et al., 2013). Η ενδοοικογενειακή βία, η θυματοποίηση, η ΔΜΣ 

μπορούν να λειτουργήσουν επιβαρυντικά, οδηγώντας το άτομο στην απώλεια στέγης. 

Ανεξάρτητα από το αν προϋπήρχε ψυχοπαθολογία ή όχι, η εμπειρία του ατόμου στην 

αστεγία δεν παύει ποτέ να βιώνεται ως τραύμα (Jasinski et al., 2005; Deck & Platt, 

2014).  

Το εκπαιδευτικό επίπεδο του συνόλου των συμμετεχόντων συσχετίζεται με την 

παρουσία τόσο καταθλιπτικών συμπτωμάτων όσο και συμπτωμάτων άγχους. 

Ειδικότερα, οι συμμετέχοντες με μεταλυκειακή εκπαίδευση και ανώτατη εκπαίδευση 
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παρουσίαζαν περισσότερα καταθλιπτικά συμπτώματα αλλά και συμπτώματα άγχους σε 

σύγκριση με τους συμμετέχοντες που δεν είχαν πάει σχολείο ή ήταν απόφοιτοι του 

Δημοτικού/Γυμνασίου. Οι περισσότερο μορφωμένοι φαίνεται να έχουν μεγαλύτερη 

επίγνωση των προβλημάτων που αντιμετωπίζουν από την χρήση  αλλά και υψηλότερες 

προσδοκίες από τον εαυτό τους, με αποτέλεσμα να αναπτύσσουν σε μεγαλύτερο 

βαθμό άγχος αλλά και καταθλιπτική συμπτωματολογία σε σχέση με τους λιγότερο 

μορφωμένους συμμετέχοντες. Τα προγράμματα θεραπείας χρειάζεται να 

ανταποκρίνονται περισσότερο στις ανάγκες των ατόμων με υψηλότερο μορφωτικό 

επίπεδο δημιουργώντας ένα πλαίσιο κινητοποίησης και ψυχοκοινωνικής στήριξης με 

στόχο την προσωπική τους ενδυνάμωση και την φροντίδα της ψυχικής τους υγείας. 

Επίσης, το εκπαιδευτικό επίπεδο σχετίζεται με τη διάσταση της επιθετικότητας 

του ερωτηματολογίου SCL-90. Συγκεκριμένα, οι συμμετέχοντες που ήταν απόφοιτοι 

Λυκείου εμφάνιζαν λιγότερη επιθετικότητα σε σχέση με τους συμμετέχοντες που δεν 

είχαν πάει σχολείο ή ήταν απόφοιτοι του Δημοτικού/Γυμνασίου. Το υψηλότερο 

επίπεδο εκπαίδευσης συνιστά  την ανάπτυξη των κοινωνικών δεξιοτήτων, την 

διαμόρφωση θετικών συμπεριφορών, την διαχείριση των συναισθημάτων, έτσι ώστε το 

άτομο να μάθει να ελέγχει και να οριοθετεί την συμπεριφορά του. Η καλλιέργεια 

προσωπικών και κοινωνικών δεξιοτήτων που επιτυγχάνεται συχνά στο πλαίσιο του 

σχολείου φαίνεται να μετριάζει τα αισθήματα επιθετικότητας και θυμού. 

Η διάσταση του άγχους φαίνεται να σχετίζεται και με την χρονική διάρκεια 

παραμονής σε κάποιο πρόγραμμα απεξάρτησης ή υποκατάστασης. Όσο μεγαλύτερη η 

χρονική διάρκεια της παραμονής τους σε κάποιο πρόγραμμα, τόσο περισσότερα τα 

συμπτώματα του άγχους που παρουσίαζαν. Η αποτοξίνωση και οι προσδοκίες που 

πιθανόν αφορούν σε αυτή δημιουργούν αισθήματα άγχους στους θεραπευόμενους. 

Σύμφωνα με μελέτη που αφορούσε ασθενείς που παρακολουθούσαν πρόγραμμα 

θεραπείας με μεθαδόνη ένα μεγάλο ποσοστό των θεραπευόμενων παρουσίαζε φόβο 

σχετικά με την μείωση του υποκατάστατου, μακρύ ιστορικό χρήσης και δυσκολία να 

πετύχουν έναν τρόπο ζωής ελεύθερο από ουσίες (Milby et al, 1994). Επομένως, παρά 

τον κεντρικό ρόλο των συμπτωμάτων του άγχους στον πληθυσμό της μελέτης, 

φαίνεται να επιμένουν και να μην μετριάζονται παρά την παραμονή σε θεραπευτικό 

πρόγραμμα. Χρειάζεται τα θεραπευτικά προγράμματα να εμπλουτίσουν τις 

θεραπευτικές διαδικασίες που ακολουθούν με περαιτέρω εκπαίδευση σε κοινωνικές 

δεξιότητες, όπως οι τεχνικές διαχείρισης άγχους και προσωπικής ενδυνάμωσης. 

Αναφορικά με την διάσταση του παρανοειδούς ιδεασμού του ερωτηματολογίου 
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SCL-90 φάνηκε ότι οι γυναίκες είχαν περισσότερα συμπτώματα τέτοιου είδους σε 

σχέση με τους άνδρες. Σύμφωνα με την βιβλιογραφία οι γυναίκες χρήστριες ουσιών 

άστεγες και μη έχουν δεχθεί σε μεγάλο ποσοστό σωματική και σεξουαλική 

κακοποίηση τόσο στην ενήλικη όσο και στην παιδική ηλικία (Wenzel et al, 1996; 

Kushel et al., 2003). Η ύπαρξη συναισθηματικού τραύματος προκαλεί δυσκολία 

ανάπτυξης σχέσεων εμπιστοσύνης και οικειότητας του ατόμου με το περιβάλλον του. 

Επομένως, οι γυναίκες φαίνεται να είναι αρκετά πιο επιβαρυμένες τόσο ψυχικά όσο 

και σωματικά αναπτύσσοντας σε μεγάλο ποσοστό συμπτώματα καχυποψίας και 

επιθετικής συμπεριφοράς (Hotaling, 1988). Επιπλέον, ενώ έχει παρατηρηθεί στον 

γενικό  πληθυσμό ότι η Παρανοειδής Διαταραχή Προσωπικότητας εμφανίζεται πιο 

συχνά στους άνδρες (Αποστολόπουλος, 2018), στον πληθυσμό της μελέτης 

παρουσιάζεται πιο υψηλή στις γυναίκες πιθανόν λόγω της ψυχικής και σωματικής 

επιβάρυνσης που συνεπάγεται η χρήση ουσιών (McIntosh & Ritson, 2001).  

Επιπρόσθετα, περισσότερα συμπτώματα παρανοειδούς ιδεασμού εμφάνιζαν οι 

συμμετέχοντες που λάμβαναν κάποιο επίδομα. Ζητήματα κοινωνικό-προνοιακά, όπως 

η  μείωση των συντάξεων και των επιδομάτων αλλά και η αυστηροποίηση των 

προϋποθέσεων για την λήψη επιδομάτων αναπηρίας φαίνεται να δρουν επιβαρυντικά 

στην ψυχοπαθολογία τους. Οι χρήστες ουσιών ανεξάρτητα της συνθήκης στέγασης 

χρήζουν εξατομικευμένης υποστήριξης με στόχο την κινητοποίηση και την στήριξη 

τους σε πολλά επίπεδα της ζωής τους. Επομένως, είναι απαραίτητη η διαμόρφωση 

κοινωνικών πολιτικών που θα παρέχουν αίσθημα ασφάλειας στα άτομα αυτά, με στόχο 

την βελτίωση της ψυχικής τους υγείας και την κοινωνική τους ενσωμάτωση. 

Τέλος, τα συμπτώματα παρανοειδούς ιδεασμού παρατηρήθηκαν αυξημένα στα 

άτομα που ανέφεραν περισσότερα χρόνια χρήσης ουσιών. Η μακροχρόνια χρήση 

ουσιών επιφέρει αλλοιώσεις στην συμπεριφορά αλλά και στον τρόπο σκέψης. Η 

αδυναμία του ατόμου να περιορίσει ή να διακόψει την χρήση ουσιών φαίνεται να 

εντείνει την τάση του να αποδίδει στους άλλους τα προβλήματα του και να λειτουργεί 

με καχυποψία και δυσπιστία τόσο ως προς το οικείο του περιβάλλον όσο και  ως προς 

τους στόχους και τα κίνητρα που θέτονται στα πλαίσια ενός θεραπευτικού 

προγράμματος. 
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Περιορισμοί της έρευνας 

 

Η συλλογή των δεδομένων πραγματοποιήθηκε μόνο από ένα συγκεκριμένο 

θεραπευτικό πλαίσιο (ΟΚΑΝΑ), συνθήκη που αποτελεί έναν σημαντικό περιορισμό 

της έρευνας, αφού οι χρήστες/χρήστριες ουσιών είναι πιο πιθανό να συμμετάσχουν 

στην μελέτη. Ο αριθμός του δείγματος ήταν μικρός ( Ν=96) λόγω της διεξαγωγής της 

μελέτης εν μέσω της πανδημίας Covid-19. Επιπλέον, η κατάσταση της σωματικής 

υγείας των συμμετεχόντων μπορεί να επηρεάσει τα ψυχοπαθολογικά τους συμπτώματα 

και δεν έχει συμπεριληφθεί στην μελέτη. Ως εκ τούτου, οι παραπάνω περιορισμοί 

μπορεί να επηρεάσουν την γενίκευση των αποτελεσμάτων. 

 

11. Συμπεράσματα – Προτάσεις 

 

Σύμφωνα με τα ευρήματα της παρούσας έρευνας οι άστεγοι βρέθηκαν αρκετά 

πιο επιβαρυμένοι ψυχικά, καθώς κύριες διαστάσεις των ψυχοπαθολογικών τους 

συμπτωμάτων - άγχος και φοβικό άγχος - παρουσιάζουν σημαντικές διαφοροποιήσεις 

από τους μη άστεγους χρήστες, επιβεβαιώνοντας την αρχική υπόθεση. Οι πολιτικές με 

πρωταρχικό στόχο την εύρεση κατοικίας όπως το «Housing First» που ισχύει 

αμβλύνουν την βλάβη που προκαλεί η έλλειψη της. Η καινοτομία του μοντέλου αυτού 

έγκειται ότι η εύρεση κατοικίας αποτελεί το σημείο εκκίνησης για την βελτίωση της 

ψυχικής και σωματικής υγείας και είναι σχεδιασμένο για τα άτομα που χρήζουν 

σημαντικό επίπεδο βοήθειας, όπως οι άστεγοι και οι ψυχικά ασθενείς (Coltman et al., 

2015; Hwang et al, 2012; Barreto et al, 2019). 

Η ακριβής αποτύπωση των ψυχοπαθολογικών συμπτωμάτων των 

ουσιοεξαρτημένων χρηστών είτε είναι άστεγοι είτε όχι είναι απαραίτητη για την 

οργάνωση και τον σχεδιασμό των προγραμμάτων και των υπηρεσιών που συχνά 

απευθύνονται. Στο επίπεδο των υπηρεσιών που προσφέρουν τα θεραπευτικά 

προγράμματα θα πρέπει να συμπεριληφθούν η ψυχοεκπαίδευση, η εκμάθηση 

κοινωνικών και επαγγελματικών δεξιοτήτων με στόχο την καλυτέρευση της ποιότητας 

ζωής - εκμάθηση τεχνικών ευρέσεως εργασίας, αναζήτηση επιδομάτων – και την 

φροντίδα σωματικής και ψυχικής υγείας – εκμάθηση τεχνικών διαχείρισης άγχους και 

άλλων συμπτωμάτων – των ατόμων που τα παρακολουθούν. Τέλος, η ενοποίηση των 

κοινωνικών υπηρεσιών με τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας και απεξάρτησης σε 

θεραπευτικό και οργανωτικό επίπεδο είναι αναγκαία για την αντιμετώπιση των 
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αναγκών των ουσιοεξαρτημένων χρηστών αστέγων και μη (Χονδράκη κ.α, 2012). 

 Η φύση της μελέτης (συγχρονική) δεν επιτρέπει την εξαγωγή αιτιακών 

σχέσεων για την επίδραση της έλλειψης στέγης στην ψυχοπαθολογική 

συμπτωματολογία των ουσιοεξαρτημένων χρηστών που θα ήταν σημαντικό για την 

βαθύτερη κατανόηση της ψυχοπαθολογίας τους. Για τον λόγο αυτό, ερευνητικό 

ενδιαφέρον, θα είχε η διεξαγωγή διαχρονικών μελετών ειδικά στον πληθυσμό των 

αστέγων – όχι μόνο ουσιοεξαρτημένων χρηστών για την εκτίμηση των 

ψυχοπαθολογικών τους συμπτωμάτων και την εξέλιξη  τους σε βάθος χρόνου σε μια 

προσπάθεια κατανόησης των αιτιών της αστεγίας και της επίδρασης της στην 

ψυχοπαθολογία του ατόμου. 
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