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Επιδθμιολογικά δεδομζνα- Κλινικι εικόνα τθσ αυτοκτονικότθτασ 

Οριςμόσ 

Θ αυτοκτονία αποτελεί ζνα παγκόςμιο φαινόμενο και ςυνιςτά ςθμαντικό 

πρόβλθμα κοινωνικισ και υγειονομικισ περίκαλψθσ. Για πολλζσ δεκαετίεσ, 

παρατθρείται αυξανόμενο ενδιαφζρον για τθν ανάπτυξθ ςτρατθγικϊν πρόλθψθσ 

αυτοκτονίασ. Θ αυτοκτονία αναγνωρίηεται όλο και περιςςότερο ωσ ςοβαρι, 

παγκόςμια ανθςυχία για τθ δθμόςια υγεία και ζχει αποδειχκεί ότι αποτελεί τθ 

δζκατθ κφρια αιτία κανάτου παγκοςμίωσ. Σο κατά προςζγγιςθ διεκνζσ βάροσ τθσ 

αυτοκτονίασ είναι ζνα εκατομμφριο κανάτουσ ετθςίωσ και θ ευαιςκθτοποίθςθ του 

κοινοφ είναι απαραίτθτθ για τθν αποτελεςματικι πρόλθψθ των αυτοκτονιϊν. Σα 

ποςοςτά αυτοκτονίασ ποικίλλουν ανάλογα με τισ περιφζρειεσ και τισ χϊρεσ και ο 

κίνδυνοσ αυτοκτονίασ ποικίλλει ανάλογα με το φφλο, τθν θλικία, τθν κατάςταςθ τθσ 

απαςχόλθςθσ και τθν καλι ςωματικι και ψυχικι υγεία ενόσ ατόμου (1-3).  

΢τθν προςπάκεια αναηιτθςθσ ενόσ γενικά αποδεκτοφ οριςμοφ για το 

παγκόςμιο φαινόμενο τθσ αυτοκτονίασ αποδείχκθκε θ ονοματολογία του 

αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ και ςυμπεριφοράσ ζχει αποτελζςει αντικείμενο ςθμαντικισ 

διεκνοφσ προςοχισ και ςυηιτθςθσ. Θ λζξθ “αυτοκτονία” ειςιχκθ για πρϊτθ φορά 

τον 17ο αιϊνα, και φαίνεται ότι προζρχεται από τισ λατινικζσ λζξεισ sui (του εαυτοφ) 

και το caedere (για να ςκοτϊςει). Μάλιςτα, ο πρωτοπόροσ που χρθςιμοποίθςε τον 

όρο “suicide “ ιταν ο γιατρόσ και φιλόςοφοσ Sir Thomas Browne ςτο Religion Medici 

(1642) (4, 5).  Επίςθσ ο κοινωνιολόγοσ Durkheim (1897) υποςτιριξε ότι θ αυτοκτονία 

εφαρμόηεται ςε όλεσ τισ περιπτϊςεισ κανάτου που προκφπτουν άμεςα ι ζμμεςα 

από κετικι ι αρνθτικι πράξθ του ίδιου του κφματοσ, το οποίο γνωρίηει ότι κα 

προκαλζςει αυτό το αποτζλεςμα (6). Ζρευνεσ που διεξιχκθςαν από τθ δεκαετία του 

’80 και ζπειτα ορίηουν τθν αυτοκτονία ωσ μια ςκόπιμθ πράξθ αυτοκαταςτροφισ 

που διαπράττεται από το άτομο γνωρίηοντασ τθν πράξθ που τελεί και τισ πικανζσ 

ςυνζπειεσ τθσ δράςθσ του. Θ αυτοκτονικι ςυμπεριφορά είναι ζνα περίπλοκο και 

πολφλειτουργικό ανκρϊπινο φαινόμενο, το οποίο ζχει παρατθρθκεί ςε πολλοφσ 

πολιτιςμοφσ κακ 'όλθ τθ διάρκεια των ετϊν (7). Μεταγενζςτερα ο Mann (2003) 

υποςτθρίηει ότι θ αυτοκτονικι ςυμπεριφορά αφορά τθν εμφάνιςθ αυτοκτονικϊν 

περιπτϊςεων που ορίηει ωσ αυκαίρετεσ ηθμιογόνεσ πράξεισ με τουλάχιςτον τθ 
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πρόκεςθ να τερματίςουν τθ ηωι κάποιου ατόμου. ΢υγκεκριμζνα, το 1998 ο 

Παγκόςμιοσ οργανιςμόσ υγείασ τόνιςε ότι θ αυτοκτονία περιλαμβάνει δφο 

χαρακτθριςτικά ςτοιχεία, τθν ςυγκεκριμζνθ ζκβαςθ τθσ αυτοκαταςτροφικισ πράξθσ 

που είναι ο κάνατοσ και τθν φπαρξθ ενόσ προαπαιτοφμενου, δθλαδι τθσ πρόκεςθσ 

ι τθσ επικυμίασ κάποιου να πεκάνει (8). 

Θ ορολογία που αφορά τισ αυτοκτονίεσ και τισ απόπειρεσ αυτοκτονίασ 

περιλάμβανε ςυχνά υπαινιγμοφσ ςχετικά με τισ προκζςεισ, τα κίνθτρα και τα 

αποτελζςματα (π.χ. αναηιτθςθ κζματοσ, ανακοφφιςθ, αυτοπεποίκθςθ . Ωσ εκ 

τοφτου, ςυνιςτάται να τθροφνται ουδζτερεσ ζννοιεσ όπωσ θ αυτοκτονία, θ 

αυτοκτονία που οδιγθςε ςε κάνατο, οι απόπειρεσ αυτοκτονίασ και θ 

αυτοκτονικότθτα (1, 9, 10). Επιςτιμονεσ και ερευνθτζσ του ςυγκεκριμζνου κλάδου 

ζχουν αναφερκεί πολλζσ φορζσ ςτθ διαφορά που υπάρχει μεταξφ τθσ αυτοκτονίασ 

και των αποτυχθμζνων αποπειρϊν αυτοκτονίασ, προτείνοντασ ότι αποτελοφν δφο 

διαφορετικοφσ πλθκυςμοφσ (11).  Ζτςι, τθ δεκαετία του ’90 με ςτόχο τθν υπζρβαςθ 

του ςθμαςιολογικοφ και εννοιολογικοφ κλονιςμοφ και με ζντονθ τθν παρουςία τθσ 

ςυμπεριφορικισ προςζγγιςθσ που επικράτθςε ςτθ βορειοαμερικανικι ψυχολογία, 

ειςιχκθ θ ζκφραςθ “ αυτοκτονικι ςυμπεριφορά” (12). ΢φμφωνα με τουσ Leo et al. 

(2006) θ ειςαγωγι τθσ ζκφραςθσ “αυτοκτονικι ςυμπεριφορά” ιταν μια “πολιτικά 

ορκι” κίνθςθ που προϊκθςαν οι φεμινιςτζσ μελετθτζσ εκφράηοντασ αντιρριςεισ 

για τθν υποτικζμενθ προκατάλθψθ που προκάλεςε ο όροσ “προςπάκεια (attempt)” 

, που παρατθροφταν περιςςότερο ςτισ γυναίκεσ και υπαινιςςόταν ότι ιταν λιγότερο 

ικανζσ από τουσ άντρεσ (μεταξφ των οποίων θ «ολοκλθρωμζνθ» αυτοκτονία ιταν 

ςυχνότερθ) ςτθν “ολοκλιρωςθ” αυτισ τθσ πράξθσ (5, 12).  

Από λογικισ άποψθσ, τα κρίςιμα ςτοιχεία για τθ διάκριςθ μεταξφ 

αυτοκτονικϊν, τυχαίων ι ανκρωπογενϊν πράξεων (πικανζσ εξωτερικζσ αιτίεσ 

κανάτου, διαφορετικζσ από εκείνεσ που οφείλονται ςε φυςικζσ αιτίεσ) είναι ςτθν 

πραγματικότθτα δφο: (1) ο τόποσ προζλευςθσ ι 2) θ πρόκεςθ (να προκαλζςει ι να 

μθν προκαλζςει κάνατο). Σο αποτζλεςμα, ο κάνατοσ ι ο τραυματιςμόσ ι τίποτα, 

είναι ςαφϊσ το αποτζλεςμα αυτϊν. το ορατό φαινόμενο ζχει περιςςότερα άμεςο 

ενδιαφζρον για το προςωπικό υγείασ, και ιδιαίτερα των ατόμων που εργάηονται ςε 

πλαίςια επειγόντων περιςτατικϊν (5). 
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Οι αυτοκτονικζσ ςκζψεισ, ο ςχεδιαςμόσ, οι προςπάκειεσ και οι αυτοκτονίεσ 

που ολοκλθρϊκθκαν αποτελοφν μια ςυνζχεια τθσ αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ. Θ 

αυτοκτονικι ςυμπεριφορά κυμαίνεται από κανατθφόρεσ πράξεισ (ολοκλθρωμζνθ 

αυτοκτονία) μζχρι εξοντωτικζσ και αποτυχθμζνεσ απόπειρεσ αυτοκτονίασ (όπου θ 

πρόκεςθ και ο προγραμματιςμόσ είναι προφανισ και θ επιβίωςθ είναι τυχαία) και 

ςε προςπάκειεσ χαμθλισ κνθςιμότθτασ (ςυνικωσ παρορμθτικζσ προςπάκειεσ που 

προκαλοφνται από μια κοινωνικι κρίςθ, φαίνεται να είναι αμφίκυμθ και να περιζχει 

ζνα ιςχυρό ςτοιχείο ζκκλθςθσ για βοικεια) (8). Θ επικετικότθτα και θ κνθςιμότθτα 

ςυςχετίηονται κετικά και ςχετίηονται με βιολογικζσ ανωμαλίεσ που περιλαμβάνουν 

κυρίωσ το ςεροτονινεργικό ςφςτθμα. Θ κλινικι και νευροβιολογικι μελζτθ 

αποτυχθμζνων αυτοκτονιϊν είναι δυνατόν να δϊςουν ςθμαντικζσ πλθροφορίεσ  για 

τθν αυτοκτονία, διότι οι δφο πλθκυςμοί είναι παρόμοιοι, κλινικά και δθμογραφικά 

(8). ΢ε αυτό το ςθμείο είναι ςθμαντικό να αναφερκεί για τθ διευκόλυνςθ 

ανάγνωςθσ τθσ εργαςίασ ότι ο όροσ αυτοκτονικότθτα αναφζρεται ςε όλεσ τισ 

ςυμπεριφορζσ και ςκζψεισ που ςχετίηονται με τθν αυτοκτονία 

ςυμπεριλαμβανομζνου τθσ ολοκλιρωςθσ ι απόπειρασ αυτοκτονιϊν, και 

αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ (4).  
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Επιδθμιολογία 

΢φμφωνα με τον Παγκόςμιο Οργανιςμό Τγείασ (2008) και παρατθρϊντασ τθν 

αυτοκτονικι ςυμπεριφορά τονίςτθκε ότι μόνο ζνα μικρό υποςφνολο εκείνων που 

ςκζφτονται τθν αυτοκτονία ςυνεχίηουν να προςπακοφν και ακόμθ λιγότεροι 

πεκαίνουν από τθ ςυγκεκριμζνθ αιτία (13). Παγκοςμίωσ, πάνω από 1 εκατομμφριο 

άνκρωποι αυτοκτονοφν κάκε χρόνο και ςθμαντικζσ ζρευνεσ αναφζρουν ότι το 20- 

25% των κυμάτων αυτοκτονίασ ζπραξε απόπειρα αυτοκτονίασ το προθγοφμενο ζτοσ 

πριν από το κάνατο (14). Επιδθμιολογικζσ ζρευνεσ αναφζρουν ότι θ αυτοκτονία 

κατατάςςεται ςτθν 10θ κφρια αιτία κανάτου μεταξφ ατόμων θλικίασ 10 ζτων και 

άνω, ενϊ ζχει ξεπεράςει τα ατυχιματα με κάποιο όχθμα ωσ κφρια αιτία 

κνθςιμότθτασ. Αναφορζσ από τα δεδομζνα των ΘΠΑ το 2010 ζχουν καταγράψει  

πάνω από 38.000 αυτοκτονίεσ ςε ποςοςτό 12.1 αυτοκτονίεσ ανά 100.000 και πάνω 

από 1 εκατομμφριο απόπειρεσ αυτοκτονίασ (1, 15).  

Επίςθσ, ςε παγκόςμιο επίπεδο, οι αυτοκτονίεσ αποτελοφν τθ 2θ κφρια αιτία 

πρόωρθσ κνθςιμότθτασ ςε άτομα θλικίασ 15 ζωσ 29 ετϊν και τθν τρίτθ ςτθν 

θλικιακι ομάδα 15-44 ετϊν (1). Μεταγενζςτερα τον Απρίλιο του 2016, τα κζντρα 

ελζγχου και πρόλθψθσ αςκενειϊν δθμοςίευςαν μια ζκκεςθ με τθν οποία 

τεκμθριϊνεται αφξθςθ κατά 24% του εκνικοφ ποςοςτοφ αυτοκτονίασ των ΘΠΑ 

μεταξφ του 1999 και 2014. Σο ποςοςτό αυτοκτονίασ των Θ.Π.Α, το οποίο φκάνει 

ςιμερα ςε 13 ανά 100.000, βρίςκεται ςτο υψθλότερο ςθμείο του ςε 30 χρόνια (16). 

Επίςθσ, ο επιπολαςμόσ τθσ  αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ και των αποπειρϊν 

αυτοκτονίασ ςε ολόκλθρο τον πλθκυςμό ςτισ ΘΠΑ εκτιμάται ότι είναι 13.5% και 

4.6% αντίςτοιχα , και καταγράφεται ζνασ κάνατοσ με αυτοκτονία για κάκε 25 

απόπειρεσ αυτοκτονίασ (17, 18). ΢φμφωνα με τον διεκνι Οργανιςμό Τγείασ, το 2015 

περίπου 800.000 αυτοκτονίεσ καταγράφθκαν παγκοςμίωσ και ςε παγκόςμιο 

επίπεδο το 78% όλων των ολοκλθρωμζνων αυτοκτονιϊν εμφανίηεται ςτισ χϊρεσ με 

χαμθλό και μεςαίο ειςόδθμα (1). Θ πιο δραματικι αφξθςθ ςτο ποςοςτό 

κνθςιμότθτασ από αυτοκτονία ζχει παρατθρθκεί ςτισ χϊρεσ του τρίτου κόςμου 

Ινδία και Κίνα, λόγω των μοναδικϊν κοινωνικοοικονομικϊν και ςυμπεριφορικϊν 

τουσ προτφπων (19).  
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Παράγοντεσ κινδφνου 

Τπάρχουν διάφοροι παράγοντεσ που ςυνδζονται με αυξθμζνο κίνδυνο 

αυτοκτονίασ. Μεταξφ αυτϊν είναι το φφλο, θ θλικία, θ κρθςκεία, θ οικογενειακι 

κατάςταςθ, οι χρόνιεσ ςωματικζσ αςκζνειεσ, θ ψυχικι αςκζνεια και θ απαςχόλθςθ 

ι θ φφςθ του επαγγζλματοσ. Ιςτορικά, θ ζρευνα που διερευνά τουσ παράγοντεσ 

κινδφνου που ςχετίηονται με τθν αυτοκτονικότθτα ζχει ωσ ςτόχο τθν 

αποτελεςματικότερθ πρόλθψθ τθσ αυτοκτονίασ και τθ βελτίωςθ τθσ ψυχο- 

κοινωνικισ υποςτιριξθσ τόςο ςτισ ψυχιατρικζσ όςο και ςτισ πρωτοβάκμιεσ 

περιςτάςεισ. 

Αρκετζσ μελζτεσ ζχουν διεξαχκεί για τθ μελζτθ κάκε ζναν από των 

προαναφερκζντων παραγόντων κινδφνου.  

Δθμογραφικά χαρακτθριςτικά 

Φφλο 

Περιςςότεροι άντρεσ διαπράττουν αυτοκτονία , ενϊ περιςςότερεσ γυναίκεσ 

τείνουν να κάνουν απόπειρεσ αυτοκτονίεσ ςε ςφγκριςθ με τουσ άντρεσ (20). ΢τισ 

αναπτυγμζνεσ χϊρεσ, θ αναλογία μεταξφ ανδρϊν-γυναικϊν για τθν αυτοκτονία 

είναι μεταξφ 2 και 4 προσ 1 (21). Είναι εμφανζσ ςε αρκετζσ μελζτεσ ότι οι γυναίκεσ 

παρουςιάηουν περιςςότερο μθ κανατθφόρα αυτοκτονικι ςυμπεριφορά, ενϊ θ 

αυτοκτονία είναι περιςςότερο παροφςα ςτουσ άντρεσ, φαινόμενο γνωςτό ωσ 

“Παράδοξο φφλου τθσ αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ” (22). Οι άντρεσ και οι γυναίκεσ 

διαφζρουν ςε ςχζςθ και με τουσ παράγοντεσ κινδφνου για τθν αυτοκτονία και τον 

αυτό-τραυματιςμό ςυμπεριλαμβανομζνθσ τθσ παρουςίασ αγχωτικϊν γεγονότων , 

τθσ ςεξουαλικισ κακοποίθςθσ, τθσ θλικίασ, τθσ κοινωνικοοικονομικισ κατάςταςθσ, 

του ιςτορικοφ προθγουμζνων προςπακειϊν αυτοκτονίασ και τθσ ςωματικισ και 

ψυχικισ αςκζνειασ (23, 24) . Μάλιςτα, θ διαφορά μεταξφ των δφο φφλων ςτθν 

αναηιτθςθ βοικειασ και ςτθν διλωςθ αυτοκτονίασ ίςωσ μπορεί επίςθσ να 

ςυμβάλλει ςε αυτό το παράδοξο (24, 25). Παρόλο αυτά, τονίηεται ςυχνά από τουσ 

επιςτιμονεσ ότι οι αςιατικζσ χϊρεσ εμφανίηουν μικρότερεσ διαφορζσ αυτοκτονικισ 

ςυμπεριφοράσ μεταξφ των 2 φφλων κακϊσ ςτθν Κίνα πεκαίνουν περιςςότερεσ 

γυναίκεσ από αυτοκτονία (26). Επίςθσ, οι Qin et al. (2003) παρατιρθςαν ότι θ ηωι 



14 
 

 
 

ςε αςτικζσ περιοχζσ ςυνδζεται με υψθλότερο κίνδυνο αυτοκτονίασ μεταξφ των 

γυναικϊν και χαμθλότερο κίνδυνο για τουσ άντρεσ, ςε ςχζςθ με τθ ηωι ςε αγροτικζσ 

περιοχζσ. Οι αιτίεσ των ςυγκεκριμζνων αποτελεςμάτων δεν είναι απολφτωσ 

κατανοθτζσ, αλλά υπάρχει θ πικανότθτα να ςχετίηονται με τθ χαμθλι απαςχόλθςθ 

των γυναικϊν ςτισ αςτικζσ περιοχζσ και τθν μεγαλφτερθ απομόνωςθ των αντρϊν 

ςτισ αγροτικζσ περιοχζσ (27).  

Ηλικία 

΢θμαντικά δεδομζνα από μια μεγάλθ ςειρά μελετϊν προτείνουν ότι ο 

κίνδυνοσ αυτοκτονίασ αυξάνεται με τθν θλικία, τονίηοντασ ότι ο κίνδυνοσ για τουσ 

άντρεσ κορυφϊνεται ςτθν θλικία των 45 ετϊν και ςτισ γυναίκεσ ςτθν θλικία των 55 

ετϊν (28, 29). Μάλιςτα, μελζτθ αναφζρει ότι ςτισ χϊρεσ υψθλοφ ειςοδιματοσ θ 

αυτοκτονία είναι περιςςότερο ςυνθκιςμζνθ μεταξφ των μεςιλικων και των 

θλικιωμζνων αντρϊν και ιδιαίτερα αντρϊν με ςωματικζσ αςκζνειεσ, άγχοσ και 

κατάκλιψθ (30). Παρόλο αυτά, αφξθςθ παρατθρείται ςτισ αυτοκτονίεσ μεταξφ των 

νεότερων ατόμων, ιδίωσ ςτθν θλικιακι ομάδα 15-24 (28, 31). Θ αυτοκτονία μεταξφ 

των ανδρϊν θλικίασ 25-34 ετϊν αυξικθκε ςχεδόν κατά 30% τθν τελευταία δεκαετία, 

ενϊ ςτθ νότια Αφρικι θ αυτοκτονία αντιπροςωπεφει το 1,3% των κανάτων ςτθν 

θλικιακι ομάδα 15-24 ετϊν (32). Θ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ 

και αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ ςτουσ εφιβουσ και νεαροφσ ενιλικεσ , με μια 

επικράτθςθ εφόρου ηωισ του αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ 12·1–33%, και τθσ 

αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ 4·1–9·3% (33, 34).   

Οικογενειακι κατάςταςθ 

Προθγοφμενεσ μελζτεσ ζχουν αναφζρει τθ ςχζςθ μεταξφ οικογενειακισ 

κατάςταςθσ και αυτοκτονίασ (35, 36). ΢υγκεκριμζνα οι ζρευνεσ ζχουν βρει ότι οι 

ζγγαμοι άνκρωποι ζχουν χαμθλότερα ποςοςτά αυτοκτονίασ από τουσ ελεφκερουσ, 

και οι διαηευγμζνοι, χωριςμζνοι και χιροι ζχουν τα υψθλότερα ποςοςτά (37). Μια 

από τισ επικρατζςτερεσ εξθγιςεισ που δόκθκαν ςε παλαιότερεσ μελζτεσ για να 

εξθγιςουν τισ παρατθροφμενεσ διαφορζσ ςτον κίνδυνο αυτοκτονίασ από τθν 

οικογενειακι κατάςταςθ είναι ότι ο γάμοσ παρζχει κοινωνικι και ςυναιςκθματικι 

ςτακερότθτα, ενϊ το διαηφγιο, ο χωριςμόσ, θ μοναδικότθτα και θ χιρα δεν 
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παρζχουν αυτοφ του είδουσ τθ ςτακερότθτα που είναι αναγκαία για τθ μείωςθ του 

κινδφνου αυτοκτονικότθτασ. ΢υνεπϊσ, ο γάμοσ προςφζρει τθν καλφτερθ προςταςία 

κατά τθσ αυτοκτονίασ, διότι παρζχει κοινωνικι και κοινοτικι ζνταξθ και μειϊνει τθν 

κοινωνικι απομόνωςθ (6, 38). 

Θ βιβλιογραφία ςχετικά με τισ ατομικζσ διαφορζσ που ςχετίηονται με το 

φφλο ςτον κίνδυνο αυτοκτονίασ ςχετικά με τθν αντίςτοιχθ οικογενειακι κατάςταςθ 

ζχει προκαλζςει κάποια ςυγκρουόμενα αποτελζςματα. Γενικότερα, οι κίνδυνοι 

αυτοκτονίασ είναι αυξθμζνοι μεταξφ των ανδρϊν που ζχουν διαηευχκεί, είναι χιροι 

ι δεν παντρεφτθκαν (39, 40). Ζρευνεσ αναφζρουν ότι ο γάμοσ μπορεί να είναι 

περιςςότερο κετικόσ για τουσ άνδρεσ παρά για τισ γυναίκεσ κακϊσ ο χρόνοσ που 

μπορεί να αφιερϊςουν οι γυναίκεσ ςτθ φροντίδα για τθ ςωματικι και 

ςυναιςκθματικι υγεία των μελϊν τθσ οικογζνειεσ μπορεί να αυξιςει το άγχοσ τουσ 

μειϊνοντασ το άγχοσ του ςυηφγου (41) . Ωςτόςο, πολλζσ μελζτεσ που ζχουν εξετάςει 

τθ ςχζςθ μεταξφ οικογενειακισ κατάςταςθσ και αυτοκτονίασ ζχουν διεξαχκεί ςε 

ςυγκεντρωτικό επίπεδο και δεν ζχουν λάβει υπόψθ το βακμό ςτον οποίο άλλοι 

παράγοντεσ, όπωσ θ ψυχικι αςκζνεια, μποροφν να ςυμβάλουν ςτθν οικογενειακι 

κατάςταςθ. 

Φυλι 

Μερικζσ μελζτεσ ζχουν δείξει ότι οι μθ ιςπανόφωνοι λευκοί ζχουν 

ςθμαντικά υψθλότερο κίνδυνο για απόπειρεσ αυτοκτονίασ από άλλεσ εκνοτικζσ 

ομάδεσ (42), όπωσ οι Μαφροι (18) και οι Ιςπανοί (43), αν και μερικζσ (44), αλλά όχι 

όλεσ (45), μελζτεσ ζχουν δείξει ότι διαφορετικζσ υποομάδεσ μεταξφ Ιςπανϊν ζχουν 

αποκλίνοντα ποςοςτά απόπειρασ αυτοκτονίασ. Αντίκετα, δφο μελζτεσ που 

χρθςιμοποίθςαν εκνικά δεδομζνα δεν βρικαν καμία ςθμαντικι ςχζςθ μεταξφ 

φυλισ / εκνικότθτασ και ιδεαςμοφ ι απόπειρασ αυτοκτονίασ. Σο αν αυτζσ οι 

αςυνζπειεσ οφείλονται ςτο γεγονόσ ότι οι εκνοτικζσ ομάδεσ, όπωσ ςυνικωσ 

κεωροφνται, είναι μάλλον ετερογενείσ παραμζνει ζνα ςθμείο ςυηιτθςθσ (18, 46). 

Τπάρχουν επίςθσ κάποιεσ ερωτιςεισ ςχετικά με το αν οι παράγοντεσ κινδφνου για 

αυτοκτονικό ιδεαςμό και απόπειρεσ μεταξφ του γενικοφ πλθκυςμοφ μπορεί να μθν 

ιςχφουν για ςυγκεκριμζνεσ εκνοτικζσ ομάδεσ όπωσ είναι οι Αφροαμερικανοί, οι 

Αμερικανοί Ινδοί ι οι Ιςπανοί (47). 
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Θρθςκεία 

Κατά τθ διάρκεια των τελευταίων δζκα ετϊν, θ ζρευνα ςχετικά με αυτό το 

ερϊτθμα οδιγθςε ςε μεικτά αποτελζςματα. Μερικζσ μελζτεσ ζχουν αναφζρει ότι τα 

ποςοςτά απόπειρασ αυτοκτονίασ και αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ είναι χαμθλότερα 

μεταξφ των ατόμων που ζχουν κρθςκευτικι ςυνείδθςθ (48) και αυτϊν που 

αναφζρουν ότι θ κρθςκεία είναι πολφ ςθμαντικι ςτθ ηωι τουσ (49). Θ κρθςκευτικι 

αλλθλεγγφθ και θ κρθςκευτικι δραςτθριότθτα φαίνεται να προςτατεφουν από τθν 

αυτοκτονία, με υψθλότερα ποςοςτά αυτοκτονίασ ςε όςουσ δεν ζχουν κρθςκευτικι 

πεποίκθςθ (50). Είναι πικανό θ κρθςκευτικι ςυνφπαρξθ και θ κρθςκευτικι 

δραςτθριότθτα να αςκοφν προςτατευτικι επίδραςθ με διάφορουσ τρόπουσ, 

ςυμπεριλαμβανομζνθσ τθσ απαγόρευςθσ τθσ αυτοκτονίασ και τθσ προϊκθςθσ των 

κοινωνικϊν δεςμϊν. Ωςτόςο, μια ςθμαντικι ζρευνα που διεξιχκθ από τουσ 

Lawrence et al.(2016) ανζφερε αντίκετα αποτελζςματα. Θ ζρευνα προςπάκθςε να 

εξετάςει τθ ςχζςθ μεταξφ κρθςκείασ και απόπειρασ αυτοκτονίασ κακϊσ και 

αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ ςε 321 αςκενείσ με κατακλιπτικι ςυμπτωματολογία. Σα 

αποτελζςματα ζδειξαν ότι ο αυτοκτονικόσ ιδεαςμόσ ιταν μεγαλφτεροσ ςτουσ 

αςκενείσ με κατάκλιψθ που κεωροφςαν ότι θ κρθςκεία ιταν πιο ςθμαντικι 

(Coeff.1,18, p = .026), και ςε εκείνουσ που επιςκζπτονται πιο ςυχνά τα μζρθ που 

ςυνδζονταν με τθ κρθςκεία (Coeff.1.99, p = .001). Επίςθσ, διαπιςτϊκθκε ότι οι 

απόπειρεσ αυτοκτονίασ του παρελκόντοσ ιταν πιο ςυχνζσ μεταξφ των αςκενϊν με 

κρθςκευτικι ςυνείδθςθ (p = .007) (51). Ζτςι, φαίνεται ότι θ  ςχζςθ μεταξφ 

κρθςκείασ και παραγόντων κινδφνου αυτοκτονίασ είναι πολφπλοκθ και μπορεί να 

ποικίλει μεταξφ των διαφορετικϊν πλθκυςμϊν αςκενϊν.  

 

Ψυχιατρικζσ διαταραχζσ και Κατάκλιψθ 

Σα αποτελζςματα πολυάρικμων μελετϊν ςτακερά βρίςκουν ότι θ παρουςία 

κάποιασ ψυχιατρικισ διαταραχισ και ιδιαίτερα θ κατάκλιψθ, εμφανίηουν ιςχυρι 

ςυςχζτιςθ με τθν ανάπτυξθ αυτοκτονικότθτασ ςτο γενικό πλθκυςμό (52-56). 

Περίπου 90% των ανκρϊπων που διαπράττουν αυτοκτονία ζχουν διαγνωςτεί με 

κάποια ψυχιατρικι διαταραχι. Ζχουν αναφερκεί αυξθμζνοι κίνδυνοι αυτοκτονίασ 
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μεταξφ των ατόμων με μονοπολικι κατάκλιψθ, διπολικι διαταραχι ι ςχιηοφρζνεια 

που διαπιςτϊκθκαν από ειςαγωγζσ ςτο νοςοκομείο και εξωτερικζσ επιςκζψεισ 

ψυχιατρικοφ τμιματοσ . Ο ρυκμόσ αυτοκτονίασ των (μθ κεραπευμζνων) διπολικϊν 

αςκενϊν είναι 25 φορζσ υψθλότεροσ  ςε ςφγκριςθ με το γενικό πλθκυςμό. Θ 

αυτοκτονικι ςυμπεριφορά ςε διπολικοφσ αςκενείσ ςυμβαίνει ςχεδόν αποκλειςτικά 

κατά τθ διάρκεια ςοβαρϊν μειηόνων κατακλιπτικϊν επειςοδίων και λιγότερο ςυχνά 

ςε μεικτά ςυναιςκθματικά επειςόδια ι ςε δυςφορικι μανία (57-59).  

Αντίκετα, θ αυτοκτονικι ςυμπεριφορά εμφανίηεται πολφ ςπάνια κατά τθ διάρκεια 

τθσ ευφορίασ, τθσ υπομανίασ ι τθσ ευκυμίασ, γεγονόσ που υποδθλϊνει ότι θ 

αυτοκτονικι ςυμπεριφορά ςε διπολικοφσ αςκενείσ είναι ζνα φαινόμενο που 

εξαρτάται από τθν κατάςταςθ και τθ ςοβαρότθτα (59). ΢φμφωνα με μελζτεσ 

παρακολοφκθςθσ, το 10-13% των ατόμων με ςχιηοφρζνεια πεκαίνουν από 

αυτοκτονία, θ οποία αποτελεί τθν κφρια αιτία κανάτου αυτϊν των αςκενϊν (60). 

Ωςτόςο, μια ςθμαντικι μετα-ανάλυςθ υπολόγιςε ότι το 4,9% των  ατόμων με 

ςχιηοφρζνεια διαπράττει αυτοκτονία κατά τθ διάρκεια τθσ ηωισ τουσ (58). Σο 

ποςοςτό αυτό εξζπλθξε πολλοφσ ερευνθτζσ, κακϊσ ιταν χαμθλότερο από ό, τι είχε 

προθγουμζνωσ κεωρθκεί. Ανεξάρτθτα, εξακολουκεί να ζνα μθ αποδεκτά υψθλό 

ποςοςτό. Επιπρόςκετα, μια πρόςφατθ αναςκόπθςθ ςυςτθματικϊν αξιολογιςεων 

που πραγματοποιικθκε ςε ςχζςθ με τισ ψυχικζσ διαταραχζσ και τθ κνθςιμότθτα 

διαπίςτωςε ότι θ κατάκλιψθ, θ διπολικι διαταραχι,θ νευρικι ανορεξία και θ 

οριακι διαταραχι τθσ προςωπικότθτασ παρουςιάηουν τουσ υψθλότερουσ 

κινδφνουσ αυτοκτονίασ (61).  

Επιπρόςκετα, αςκενείσ με αγχϊδεισ διαταραχζσ ζχουν τθν τάςθ να είναι 

περιςςότερο επιρρεπείσ ςτθν αυτοκτονικι ςυμπεριφορά κακϊσ ςφμφωνα με 

μελζτεσ τα άτομα που είχαν διαπράξει αυτοκτονία ιταν περιςςότερο πικανό να 

είχαν διαγνωςτεί με κάποια αγχϊδθ διαταραχι ι κρίςεισ πανικοφ (62). Μάλιςτα, 

περίπου το ¼ των ατόμων που αυτοκτόνθςαν είχαν ζρκει ςε επαφι με υπθρεςίεσ 

ψυχικισ υγείασ το ζτοσ πριν από το κάνατό τουσ (63). Είναι επίςθσ ςθμαντικό να 

αναφερκεί ότι ςε κάποιεσ μελζτεσ βρζκθκε ότι ο κίνδυνοσ αυτοκτονίασ αυξάνεται 

όταν το άτομο που πάςχει από κατάκλιψθ παρουςιάηει ςθμάδια ανάκαμψθσ, ενϊ 

ςε μια πρόςφατθ μελζτθ βρζκθκε ότι ο κίνδυνοσ αυτοκτονίασ ιταν ςτακερά 
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υψθλότεροσ ςτουσ πρϊτουσ 3 μινεσ μετά τθν πρϊτθ διάγνωςθ τθσ κατάκλιψθσ (52, 

64). Θ μελζτθ πραγματοποιικθκε από τουσ Crump et al. (2014) χρθςιμοποιϊντασ 

δεδομζνα ενθλίκων από μια 8-ετι εκνικι μελζτθ και παρουςίαςε όμοια ευριματα 

με προγενζςτερεσ ζρευνεσ ςχετικά με τουσ ςθμαντικότερουσ παράγοντεσ κινδφνου 

τθσ αυτοκτονίασ. Οι ψυχιατρικζσ διαταραχζσ με αρκετά ςθμαντικι τθν κατάκλιψθ, θ 

χρόνια αποφρακτικι πνευμονοπάκεια (ΧΑΠ), ο καρκίνοσ, οι διαταραχζσ τθσ 

ςπονδυλικισ ςτιλθσ, το άςκμα και το εγκεφαλικό επειςόδιο ιταν ςθμαντικά 

ανεξάρτθτοι παράγοντεσ κινδφνου τόςο ςτισ γυναίκεσ όςο και ςτουσ άνδρεσ, ενϊ ο 

διαβιτθσ και θ ιςχαιμικι καρδιοπάκεια ιταν μζτριοι παράγοντεσ κινδφνου μόνο 

ςτουσ άνδρεσ. Οι ιςχυρότεροι κοινωνικό- δθμογραφικοί παράγοντεσ κινδφνου ιταν 

το ανδρικό φφλο, το άγαμο κακεςτϊσ και θ μθ απαςχόλθςθ (52).  

Χρόνια ςωματικι νόςο 

΢τθ βιβλιογραφία, ο όροσ “χρόνια ςωματικι νόςοσ” τείνει να 

χρθςιμοποιείται για να αναφερκεί ςτθ φυςικι ι ψυχικι κατάςταςθ που είναι 

διαρκισ ι επαναλαμβανόμενθ και μπορεί να κυμαίνεται από ιπια ζωσ ςοβαρι 

αναπθρία. Ζχουν προτακεί διάφοροι οριςμοί των χρόνιων αςκενειϊν για τθ 

διευκόλυνςθ των επιςτθμόνων ςτο χϊρο τθσ ζρευνασ, τον προγραμματιςμό και τισ 

πολιτικζσ εκτιμιςεισ (65). Τπό αυτό το πρίςμα, οι Brown & DuPaul (1999) ανζφεραν 

ότι θ χρόνια αςκζνεια περιλαμβάνει εκείνεσ τισ αςκζνειεσ που περικλείουν μια 

παρατεταμζνθ πορεία που μπορεί να είναι κανατθφόρα ι να οδθγιςει ςε μειωμζνθ 

νοθτικι, γνωςτικι ι φυςικι λειτουργικότθτα και που ςυχνά χαρακτθρίηεται από 

οξείσ επιπλοκζσ, οι οποίεσ μπορεί να οδθγιςουν ςε νοςθλείεσ ι ςε άλλεσ μορφζσ 

εντατικισ κεραπείασ (66).  

Ρευματικζσ νόςοι  

Οι ρευματικζσ νόςοι είναι μία ετερογενισ ομάδα διαταραχϊν που 

παραβιάηουν τισ αρκρϊςεισ, τα οςτά, τουσ μφεσ, τα αιμοφόρα αγγεία και ςχετικοφσ 

μαλακοφσ ιςτοφσ, οι οποίεσ περιλαμβάνουν φλεγμονϊδουσ διαταραχζσ όπωσ θ 

ρευματοειδισ αρκρίτιδα (ΡA), ςυςτθματικό ερυκθματϊδθ λφκο (΢ΕΛ), εκφυλιςτικζσ 

διαταραχζσ οςτεοαρκρίτιδασ (ΟΑ) , και διαταραχζσ των μαλακϊν ιςτϊν όπωσ θ 

ινομυαλγία (Ι) (67, 68) . Οι ρευματικζσ νόςοι χαρακτθρίηονται από φλεγμονι ςε 
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πολλαπλά όργανα και οξεία ι χρόνια ςυμπτϊματα του κοινοφ όπωσ πόνο, οίδθμα 

και δυςκαμψία (69). 

 

 

Χρόνια αποφρακτικι πνευμονοπάκεια 

Θ χρόνια αποφρακτικι πνευμονοπάκεια (COPD) χαρακτθρίηεται από 

προοδευτικό περιοριςμό τθσ ροισ του αζρα που ςυνδζεται με ανϊμαλθ πνευμονικι 

φλεγμονι ωσ αντίδραςθ ςτθν ερεκιςμό επιβλαβϊν ςωματιδίων και αερίων (70). Θ 

αςκζνεια είναι ςυχνι, ειδικά μεταξφ των θλικιωμζνων με προθγοφμενεσ ςυνικειεσ 

καπνίςματοσ καπνοφ (71). Σο ποςοςτό κνθςιμότθτασ τθσ ΧΑΠ αυξάνεται από τθ 

δεκαετία του 1990 και θ αςκζνεια αυτι αναμζνεται να είναι μία από τισ κφριεσ 

αιτίεσ κανάτου παγκοςμίωσ κατά τισ επόμενεσ δεκαετίεσ (72, 73). Θ ΧΑΠ ςχετίηεται 

με εξαςκενθμζνθ ποιότθτα ηωισ, υποξία, άγχοσ και παράγοντεσ κινδφνου 

κατάκλιψθσ που είναι γνωςτοί για αυτοκτονία (74-78). 

΢ακχαρϊδθσ Διαβιτθσ 

Ο ςακχαρϊδθσ διαβιτθσ (΢Δ) είναι ζνα πρόβλθμα δθμόςιασ υγείασ και 

εκτιμάται ότι υπάρχουν πάνω από 150 εκατομμφρια άνκρωποι  που νοςοφν 

παγκοςμίωσ (79). Τπάρχουν δφο κοινζσ μορφζσ διαβιτθ, τφπου 1 και τφπου 2. Ο ΢Δ 

2 είναι θ πιο πολυπλθκισ ενδοκρινικι νόςο. Θ πακοφυςιολογία τθσ είναι πολφ 

πολφπλοκθ και ςχετίηεται με τθν ανάπτυξθ ανκεκτικότθτασ ςτθν ινςουλίνθ ςτο ιπαρ 

και τουσ περιφερικοφσ ιςτοφσ που ςυνοδεφεται από ελαττϊματα ςτθν ζκκριςθ 

ινςουλίνθσ από παγκρεατικά βιτα κφτταρα, οδθγϊντασ ζτςι ςε υπεργλυκαιμικι 

κατάςταςθ (80, 81). Επιπλζον, ο κίνδυνοσ ανάπτυξθσ ΢Δ τφπου 2 αυξάνεται με τθν 

θλικία, τθν παχυςαρκία και τισ καρδιαγγειακζσ πακιςεισ (82). 

Ο παγκόςμιοσ επιπολαςμόσ του διαβιτθ ςτουσ ενιλικεσ ςχεδόν 

διπλαςιάςτθκε τισ τελευταίεσ δεκαετίεσ, ανεβαίνοντασ από 4,7% το 1980 ςε 8,5% το 

2014, με αποτζλεςμα περίπου 1,6 εκατομμφρια κανάτουσ ετθςίωσ (83).  
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΢υςχζτιςθ χρόνιων ςωματικϊν νοςθμάτων με τον κίνδυνο αυτοκτονικότθτασ 

Οι αςκενείσ με ςωματικζσ αςκζνειεσ είναι περιςςότερο πικανό να ζχουν 

κακι ψυχικι υγεία και αντίςτροφα, και θ αυτοκτονία εμφανίηεται ςυχνότερα με τθ 

ςυνφπαρξθ ψυχιατρικϊν και ςωματικϊν αςκενειϊν (84). Θ ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ 

ςωματικισ αςκζνειασ και τθσ αυτοκτονίασ αποτελεί ςθμαντικό ηιτθμα κλινικισ και 

δθμόςιασ υγείασ για διάφορουσ λόγουσ. Αρχικά, οι αςκενείσ με χρόνια ςωματικά 

νοςιματα ςυνικωσ ζχουν τακτικι επαφι με τθν υγειονομικι υπθρεςία, θ οποία 

προςφζρει περιςςότερεσ ευκαιρίεσ παρακολοφκθςθσ και παρζμβαςθσ (85). ‘Ζπειτα, 

θ κλινικι κατάκλιψθ είναι ο βαςικόσ παράγοντασ κινδφνου για τθν αυτοκτονία και 

είναι πολφ πιο κοινόσ ςτουσ ςωματικά άρρωςτουσ ανκρϊπουσ (86). Μπορεί να 

αντιμετωπιςτεί αποτελεςματικά ςε αυτόν τον πλθκυςμό και ζτςι να μειωκεί ο 

κίνδυνοσ (87). Σζλοσ, το ποςοςτό των αυτοκτονιϊν που είναι γνωςτό ότι ςυνδζονται 

με ςωματικζσ αςκζνειεσ είναι ςθμαντικό για άτομα θλικίασ 50 ετϊν και άνω, που 

ςυνεπάγονται ςθμαντικό πλθκυςμιακό αντίκτυπο (88).  

΢ε μια μελζτθ ελζγχου υπόκεςθσ που ζκεςε ωσ ςτόχο τον προςδιοριςμό 

αυτοκτονίασ και τθσ κατάκλιψθσ ςε μια ςειρά από ςωματικζσ αςκζνειεσ και 

τροποποίθςθ των επιδράςεων κατά φφλο, θλικία και ςυννοςθρότθτα , οι Webb et 

al. (2012) βρικαν ότι θ κατάκλιψθ είναι ζνασ ιςχυρόσ παράγοντασ του αυξθμζνου 

κινδφνου αυτοκτονίασ μεταξφ των αςκενϊν με ςωματικζσ αςκζνειεσ. Για τθν 

διεξαγωγι τθσ ζρευνασ χρθςιμοποιικθκε θ βάςθ δεδομζνων τθσ Γενικισ Πρακτικισ 

Ζρευνασ από το 2001 ωσ 2008 και το δείγμα τθσ μελζτθσ αποτελοφνταν από 873 

ενιλικεσ και των δφο φφλων που είχαν αυτοκτονιςει και 17460 άτομα ωσ ομάδα 

ελζγχου. Σα αποτελζςματα ζδειξαν ότι θ ςτεφανιαία νόςοσ και ο καρκίνοσ 

ςυνδεόταν με υψθλότερο κίνδυνο αυτοκτονίασ ανεξάρτθτα με τθν παρουςία 

κατάκλιψθσ. Γενικότερα αςκζνειεσ όπωσ εγκεφαλικό επειςόδια, ΧΑΠ και 

οςτεοπόρωςθ ςυνδζκθκαν με αυξθμζνο κίνδυνο αυτοκτονίασ ςε ςυνδυαςμό με τθν 

παρουςία κατάκλιψθσ. Μάλιςτα, ο κίνδυνοσ ιταν μεγαλφτεροσ ςτισ νεότερεσ 

γυναίκεσ με χρόνια αςκζνεια και ςτισ γυναίκεσ άνω των 50 με ςυννοςθρότθτα (89).  
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Παρά το γεγονόσ ότι οι περιςςότερεσ ζρευνεσ τονίηουν ότι θ παρουςία 

χρόνιων ςωματικϊν νοςθμάτων αποτελεί ςθμαντικό παράγοντα κινδφνου 

εμφάνιςθσ ι αφξθςθσ του κινδφνου αυτοκτονικότθτασ, μια παλαιότερθ παρόμοια 

ζρευνα που χρθςιμοποίθςε δεδομζνα από τθ βάςθ τθσ Γενικισ Πρακτικισ Ζρευνασ 

δεν διαπίςτωςε ενδείξεισ υψθλότερου κινδφνου ςε ςυνδυαςμό με μια ςειρά 

ςωματικϊν αςκενειϊν (άςκμα, διαβιτθσ, κακοικεια, ςτεφανιαία νόςο, 

καρδιαγγειακι νόςοσ, πολλαπλι ςκλιρυνςθ, νόςο κινθτικοφ νευρϊνα και 

επιλθψία). Ωςτόςο, για τισ περιςςότερεσ από τισ αςκζνειεσ οι αρικμοί που 

μελετικθκαν ιταν μικροί λόγω τθσ νεαρισ θλικιακισ ομάδασ του δείγματοσ και δεν 

υπιρχε ςυςτθματικι ςφνδεςθ με τα εκνικά δεδομζνα κνθςιμότθτασ με αποτζλεςμα 

να είναι επιρρεπείσ ςε προκατειλθμμζνεσ διαπιςτϊςεισ και χαμθλι ιςχφ (90).  

Πολυάρικμεσ μελζτεσ που μελζτθςαν τθ ςυςχζτιςθ των χρόνιων ςωματικϊν 

νοςθμάτων με τον κίνδυνο εμφάνιςθσ αυτοκτονικότθτασ παρουςίαςαν τθν φπαρξθ 

ςθμαντικισ ςυςχζτιςθσ παρά το γεγονόσ ότι πολλζσ από αυτζσ εςτίαςαν ςε θλικίεσ 

ατόμων άνω των 50 ετϊν και δεν εξζταςαν τισ επιπτϊςεισ των επιμζρουσ αςκενειϊν 

αλλά τθ ςυννοςθρότθτα με ψυχικζσ αςκζνειεσ (91-93). Ζτςι, μια ζρευνα 42 

περιπτϊςεων διαπίςτωςε ότι οι αςκενείσ με ψυχιατρικζσ και ςθμαντικζσ ςωματικζσ 

αςκζνειεσ με λειτουργικό περιοριςμό παρουςίαςαν αυξθμζνο κίνδυνο αυτοκτονίασ 

(94). Όμοια, μια ζρευνα ςε 85 περιπτϊςεισ βρικε ότι ελλείμματα ςτθν όραςθ, 

νευρολογικζσ αςκζνειεσ και ψυχικζσ αςκζνειεσ αυξάνουν τον κίνδυνο τθσ 

αυτοκτονίασ. Ωςτόςο, αρκετζσ ζρευνεσ εξζταςαν τθ ςχζςθ μεταξφ ςυγκεκριμζνων 

ςωματικϊν αςκενειϊν και αυτοκτονικότθτασ (93). ΢υγκεκριμζνα ςτθν μελζτθ των 

Juurlink et al. (2004) εντοπίςτθκαν από αρχεία των επαρχιακϊν νομϊν του Καναδά 

1354 θλικιωμζνα άτομα που αυτοκτόνθςαν μεταξφ του 1992- 2000 και για κάκε 

αςκενι, 4 άτομα ομάδασ ελζγχου από τθ βάςθ δεδομζνων εγγεγραμμζνων ατόμων 

, με ςκοπό τον κακοριςμό τθσ παρουςίασ ςωματικϊν αςκενειϊν που ςχετίηονται 

άμεςα με τθν αυτοκτονία. Σα αποτελζςματα τθσ 9-ετισ ζρευνασ ζδειξαν ότι 

ςυγκεκριμζνεσ αςκζνειεσ ςχετίηονται ανεξάρτθτα με τθν αυτοκτονία 

ςυμπεριλαμβανομζνθσ τθσ καρδιακισ ανεπάρκειασ, τθσ ΧΑΠ, των επιλθπτικϊν 

κρίςεων, τθν διαταραχι τθσ ουρικισ ακράτειασ και τθν μζτρια ι ςοβαρι παρουςία 

πόνου (95).  
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Ρευματικζσ πακιςεισ και αυτοκτονία 

Ο χρόνιοσ πόνοσ αποτελεί αντικείμενο μελζτθσ για τθν ποιότθτα ηωισ των 

αςκενϊν αρκετζσ δεκαετίεσ και αξίηει ιδιαίτερθ προςοχι κακϊσ επικαλφπτεται ςε 

μεγάλο βακμό με τθν κατάκλιψθ. Δεδομζνου ότι θ αιτιότθτα είναι αςαφισ, ο 

χρόνιοσ πόνοσ μπορεί να κεωρθκεί ωσ ςωματικι ι ςωματόμορφθ διαταραχι , θ 

οποία είναι μια ψυχικι κατάςταςθ (96-98). Σελικά, οποιαδιποτε χρόνια αςκζνεια 

(99-102) μπορεί να ςχετίηεται με αυξθμζνο κίνδυνο αυτοκτονίασ και θ βιβλιογραφία 

παρακζτει μεταξφ άλλων αςκζνειεσ με χρόνιο ςωματικό πόνο όπωσ οι ρευματικζσ 

αςκζνειεσ (ΡΑ). Επίςθσ, ζνα ςθμαντικό κζμα ςτισ χρόνιεσ ςωματικζσ αςκζνειεσ είναι 

και θ αναπθρία , θ οποία οδθγεί ςε αφξθςθ τθσ αυτοκτονίασ (103).  

Οι αςκενείσ με ρευματικά νοςιματα αντιμετωπίηουν πολλζσ δυςκολίεσ ςτθν 

κακθμερινι τουσ ηωι, ςυμπεριλαμβανομζνου του χρόνιου πόνου και των 

ςωματικϊν περιοριςμϊν λόγω τθσ φλεγμονισ των αρκρϊςεων και τθσ εμπλοκισ 

των οργάνων. Σο άγχοσ και θ κατάκλιψθ είναι οι πιο ςυχνζσ ψυχιατρικζσ διαταραχζσ 

ςε αςκενείσ με ρευματοπάκειεσ κακϊσ ζντονεσ είναι και οι διαταραχζσ φπνου (104-

106). ΢υγκεκριμζνα, όπωσ αναφζρει ο Hyphantis et al. (2011) Ο επιπολαςμόσ τθσ 

κατάκλιψθσ ςε αςκενείσ με ρευματολογικζσ διαταραχζσ είναι τουλάχιςτον 

διπλάςιοσ από εκείνον του γενικοφ πλθκυςμοφ, υποδεικνφοντασ ότι οι 

ρευματολόγοι αντιμετωπίηουν πολλοφσ αςκενείσ με ςυνυπάρχουςα κατάκλιψθ 

(107). Οι ςυγκεκριμζνοι παράγοντεσ ςχετίηονται με αφξθςθ του κινδφνου 

αυτοκτονίασ και ςθμαντικζσ μελζτεσ ςτον τομζα αυτό επαλικευςαν τθν φπαρξθ 

διάφορων ψυχιατρικϊν ςυμπτωμάτων ςε αςκενείσ με ΡΑ, εκ των οποίων ο 

αυτοκτονικόσ ιδεαςμόσ και οι απόπειρεσ αυτοκτονίασ είναι μία από τισ κοινζσ 

εκδθλϊςεισ (108, 109).  

Παρόλο αυτά, ο επιπολαςμόσ υποδθλϊνει ότι οι αυτοκτονικζσ ιδζεσ και οι 

απόπειρεσ αυτοκτονίασ ςτισ ρευματικζσ αςκζνειεσ ζχουν διαφορά, με τισ εκτιμιςεισ 

για τον αυτοκτονικό ιδεαςμό να κυμαίνονται από 6.3% ζωσ 58.3% και τισ απόπειρεσ 

αυτοκτονίασ να κυμαίνονται από 1.6 ζωσ 17.6% (33, 110-112). Οι ζρευνεσ 

παρουςιάηουν διαφορετικά αποτελζςματα μεταξφ τουσ, κακϊσ ςε μια 

προθγοφμενθ μελζτθ ο αυτοκτονικόσ ιδεαςμόσ ζφταςε το 34.4% ενϊ παρόμοια 

μελζτθ ανζφερε 12% (109, 113) . Επίςθσ, βρζκθκε ότι οι απόπειρεσ αυτοκτονίασ ςε 
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αςκενείσ με ΡΑ ιταν 2.7% ενϊ ςε αςκενείσ με ινομυαλγία ιταν 16.7% (108, 110) . 

Κακϊσ οι περιςςότερεσ ζρευνεσ που ζχουν πραγματοποιθκεί ςτον τομζα των 

ρευματικϊν πακιςεων διαχωρίηουν τισ αςκζνειεσ και ςτθ βιβλιογραφία υπάρχουν 

διαφορετικά αποτελζςματα ςχετικά με τισ επιπτϊςεισ τθσ αυτοκτονικισ 

ςυμπεριφοράσ, κακίςταται δφςκολο να αναγνωριςτεί με ακρίβεια από το ιατρικό 

προςωπικό θ ςοβαρότθτα τθσ αυτοκτονικότθτασ μεταξφ των αςκενϊν που πάςχουν 

από κάποιο ρευματικό νόςθμα.  

Τπό αυτό το πρίςμα, μια πρόςφατθ μετά- ανάλυςθ προςπάκθςε να παρζχει 

ςυγκεντρωμζνεσ εκτιμιςεισ επικράτθςθσ αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ ςε αςκενείσ 

με ρευματικζσ πακιςεισ με ςκοπό τθν ανάπτυξθ τθσ βζλτιςτθσ παρζμβαςθσ από 

τουσ ειδικοφσ υγείασ (114). Θ μετά- ανάλυςθ χρθςιμοποίθςε 17 διαφορετικζσ 

μελζτεσ εξετάηοντασ ςυνολικά 5174 ςυμμετζχοντεσ με ΢ΕΛ, ΟΑ, ΡΑ, και Ι. Ο 

αυτοκτονικόσ ιδεαςμόσ και οι απόπειρεσ βρζκθκαν πολφ ςυχνζσ ςτουσ αςκενείσ με 

ρευματικά νοςιματα με τα ποςοςτά να είναι 26% και 12% αντίςτοιχα, τα οποία 

είναι ςθμαντικά υψθλότερα από τα ποςοςτά του γενικοφ πλθκυςμοφ (114) (3.1% 

και 1% αντίςτοιχα) (115). Επίςθσ, θ παροφςα ανάλυςθ επαλικευςε τισ διαφορζσ 

ςτον κίνδυνο αυτοκτονίασ μεταξφ διαφορετικϊν ρευματικϊν πακιςεων τονίηοντασ 

ότι οι αςκενείσ με ινομυαλγία παρουςιάηουν υψθλότερα ποςοςτά εμφάνιςθσ 

αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ, γεγονόσ που μπορεί ίςωσ να αποδοκεί ςτον ζντονο 

γενικευμζνο πόνο. Επιπλζον, ςθμαντικό ιταν ότι θ ζρευνα παρείχε αποδείξεισ ότι θ 

παρουςία αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ και αποπειρϊν μπορεί να ςχετίηεται με το φφλο, 

τονίηοντασ ότι ο κίνδυνοσ είναι αυξθμζνοσ ςτισ γυναίκεσ (115).  

Όπωσ προαναφζρκθκε θ βιβλιογραφία είναι αρκετά εκτενισ και 

πολυάρικμζσ ζρευνεσ εξετάηουν τθν αυτοκτονικι ςυμπεριφορά ςε διαφορετικζσ 

ρευματικζσ αςκζνειεσ. Ωςτόςο, δεν βρζκθκε κάποια μελζτθ που να εξετάηει τον 

κίνδυνο αυτοκτονίασ ςε όλεσ τισ ρευματικζσ αςκζνειεσ και λίγεσ είναι αυτζσ που 

ιταν αντιπροςωπευτικζσ του γενικοφ πλθκυςμοφ. Ζρευνεσ που εξετάηουν τθν 

παρουςία αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ ςε αςκενείσ με ΢ΕΛ τονίηουν ότι ο κίνδυνοσ 

είναι αυξθμζνοσ ςτισ περιπτϊςεισ που τα άτομα πάςχουν από κάποια 

νευροψυχιατρικι αςκζνεια ι ςυγκεκριμζνα ζχουν διαγνωςτεί με νευροψυχιατρικι 

΢ΕΛ (ΝΨ΢ΕΛ) (116, 117). ΢ε μια ζρευνα που πραγματοποιικθκε από τουσ Li-Yu & 
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Navarra (2007) οι απόπειρεσ αυτοκτονίασ που αναφζρκθκαν ιταν 2 από τουσ 275 

αςκενείσ με ΢ΕΛ ενϊ ςτθν ζρευνα των Karassa et al. (2003) οι αςκενείσ που 

προςπάκθςαν να αυτοκτονιςουν ιταν 6 από του 300 (1 εκ των οποίων ςυνδζκθκε 

με κανατθφόρο ζκβαςθ) (118, 119). 

Ενδιαφζρουςα εκνικι πλθκυςμιακι μελζτθ διεξιχκθ το 2016 ςτο Σαϊβάν 

εξετάηοντασ 20961 αςκενείσ με ΢ΕΛ  δθλϊνοντασ ότι 291 άτομα ανά 100.000 με ΢ΛΕ 

ζκαναν απόπειρα αυτοκτονίασ με υπερβολικι χριςθ φαρμάκων, αρικμόσ που είναι 

αρκετά υψθλότεροσ από αυτόν του γενικοφ πλθκυςμοφ (160 άτομα ανά 100.000 

άτομα). Οι αναλφςεισ ζδειξαν ότι οι απόπειρεσ αυτοκτονίασ ςυςχετίςτθκαν ζντονα 

με ψυχοκοινωνικοφσ παράγοντεσ όπωσ θ ανεργία, θ απομόνωςθ από τθν κοινότθτα 

ι ο χωριςμόσ, επιπλζον των κατακλιπτικϊν διαταραχϊν, τθσ αχπνίασ και του 

χαμθλότερου μθνιαίου ειςοδιματοσ (120). Παρά το γεγονόσ ότι αρκετζσ ζρευνεσ 

προτείνουν ςθμαντικι ςυςχζτιςθ του ΢ΕΛ με αυξθμζνο κίνδυνο αυτοκτονίασ, 

φαίνεται ότι εςτιάηουν περιςςότερο ςτθ ςυννοςθρότθτα με κάποια ψυχιατρικι 

νόςο. Ωςτόςο, οι Jarpa et al. (2011) τόνιςαν ότι οι ςοβαρζσ ψυχιατρικζσ διαταραχζσ 

ςτο ΢ΕΛ είναι ςυχνζσ και δεν ςυνδζονται με τθ δραςτθριότθτα τθσ νόςου. Για τθν 

ζρευνα 83 αςκενείσ με ΢ΕΛ αξιολογικθκαν για τθν παρουςία ψυχιατρικϊν 

διαταραχϊν χρθςιμοποιϊντασ τθν MINI ςυνζντευξθ, τθν κλίμακα Hospital Anxiety & 

Depression , και άλλεσ διαγνωςτικζσ κλίμακεσ για τθν παρουςία του ΢ΕΛ. Σα 

αποτελζςματα εκτόσ από τθν μθ ςφνδεςθ τθσ νόςου με τισ ψυχιατρικζσ διαταραχζσ, 

ζδειξαν υψθλότερο ποςοςτό εμφάνιςθσ κινδφνου αυτοκτονίασ ςε άτομα με ΢ΕΛ 

(9.5%) ςε ςφγκριςθ με τον γενικό πλθκυςμό (<1%) (116). 

Επίςθσ, κακϊσ οι ρευματικζσ πακιςεισ χαρακτθρίηονται ςυνικωσ από 

χρόνιο πόνο  και οι αςκενείσ με ινομυαλγία εκφράηουν ζντονα τθν παρουςία του 

πόνου, ςθμαντικι βιβλιογραφία εξετάςει και τθν παρουςία του κινδφνου 

αυτοκτονίασ κακϊσ ζχει διαπιςτωκεί ότι ο χρόνιοσ πόνοσ ςυνδζεται με αυξθμζνο 

αυτοκτονικό ιδεαςμό (121). Αναλυτικότερα, οι Calandre et al. (2011) αξιολόγθςαν 

τον επιπολαςμό προθγοφμενων προςπακειϊν αυτοκτονίασ ςε αςκενείσ με 

ινομυαλγία χρθςιμοποιϊντασ τθν κλίμακα αξιολόγθςθσ FIQR για τισ επιπτϊςεισ τθσ 

αςκζνειασ και τθν κλίμακα Plutchik για τθν αξιολόγθςθ του κινδφνου αυτοκτονίασ. 

Οι βακμολογίεσ ςτθν κλίμακα FIQR ιταν ςθμαντικά υψθλότερεσ ςτισ περιπτϊςεισ 
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των ατόμων με προγενζςτερο απόπειρα αυτοκτονίασ, και τονίςτθκε ο υψθλόσ 

ςυςχετιςμόσ μεταξφ των κλιμάκων FIQR και Plutchik. H παρουςία των 

προθγοφμενων αποπειρϊν αυτοκτονίασ (16.7%) ιταν εντυπωςιακά υψθλότερθ 

ςτουσ αςκενείσ με ινομυαλγία από το γενικό πλθκυςμό (4.4%) καταλιγοντασ ςτο 

ςυμπζραςμα ότι θ ινομυαλγία ςυνδζεται με αυξθμζνο κίνδυνο αυτοκτονικοφ 

ιδεαςμοφ και αποπειρϊν με τθ ςοβαρότθτα τθσ νόςου να αποτελεί ςθμαντικό 

παράγοντα κινδφνου. Μάλιςτα, ο πόνοσ, θ κακι ποιότθτα φπνου, το άγχοσ και θ 

κατάκλιψθ φάνθκε να ςχετίηονται κετικά με τον κίνδυνο αυτοκτονίασ (122).  

΢ε μια άλλθ Μεταγενζςτερθ μελζτθ εξζταςε τθν αυτοκτονικι ςυμπεριφορά 

(αυτοκτονία, απόπειρα αυτοκτονίασ) ςε 95.150 αςκενείσ με ινομυαλγία 

παρουςιάηοντασ ότι ζφταςε τα 4.16 ανά άτομο-ζτθ ςε ςφγκριςθ με 2.63 που 

παρουςιάςτθκε ςτθν ομάδα ελζγχου 190.299 ατόμων (123). ΢τθ μελζτθ κοόρτθσ 

που υλοποιικθκε από τουσ Dreyer et al. (2010) ςε ςυνολικά 1353 αςκενείσ, 48 

κάνατοι καταγράφθκαν κατά τθν περίοδο παρατιρθςθσ 5295 ατόμων  που 

κινδυνεφουν από κάνατο. Δεν παρατθρικθκε αφξθςθ τθσ ςυνολικισ κνθςιμότθτασ 

ςε ςχζςθ με το γενικό πλθκυςμό, αλλά υπιρξε αυξθμζνοσ κίνδυνοσ κανάτου λόγω 

αυτοκτονίασ (124). ΢ε άλλθ μελζτθ κοόρτθσ που τζλεςαν οι Wolfe et al. (2011), 

παρατθρικθκε υψθλότεροσ κίνδυνοσ κνθςιμότθτασ για κανάτουσ λόγω 

αυτοκτονίασ και κάνατοι από ατυχιματα ςε αςκενείσ με ινομυαλγία ςε ςχζςθ με 

τον γενικό πλθκυςμό (125).  

Επιπρόςκετα, θ αρκρίτιδα ωσ χρόνια κατάςταςθ που ςχετίηεται και αυτι με 

ζντονο πόνο, μπορεί να αυξιςει τον κίνδυνο αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ. Ζτςι, ςε 

μια ςθμαντικι ζρευνα από τουσ Tektonidou et al (2011) χρθςιμοποιικθκαν 

δεδομζνα ενθλίκων των ΘΠΑ με αρκρίτιδα για τθν αξιολόγθςθ του κινδφνου 

αυτοκτονίασ με ςθμαντικό εργαλείο για τθ διεξαγωγι τθσ μελζτθσ τθν κλίμακα για 

τθν υγεία των αςκενϊν Patient Health Questionnaire PHQ-9. Θ επικράτθςθ του 

αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ ςε αςκενείσ με αρκρίτιδα ιταν 6.8% ζναντι 2.4 % των 

ατόμων χωρίσ αρκρίτιδα, αποτελζςματα που ιταν όμοια με τα ποςοςτά 

επιπολαςμοφ και ςε άλλεσ χρόνιεσ αςκζνειεσ όπωσ ο διαβιτθσ 6.8% και ο καρκίνοσ 

5.1% (126). Παρά το γεγονόσ θ παρουςία τθσ χρόνιασ νόςου αποτελεί παράγοντα 

κινδφνου για τθν αυτοκτονικι ςυμπεριφορά, δφο ςθμαντικζσ ζρευνεσ που 
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τελζςτθκαν ςτον Καναδά τόνιςαν ότι θ ςχζςθ μεταξφ αρκρίτιδασ και αυτοκτονικοφ 

ιδεαςμοφ μπορεί να οφείλεται ςε μεγάλο βακμό ςε κάποια ψυχικι αςκζνεια. Σα 

δεδομζνα των ερευνϊν ανζφεραν ότι θ ςυςχζτιςθ αρκρίτιδασ και αυτοκτονικοφ 

ιδεαςμοφ κατζςτθ άνευ ςθμαςίασ μετά τθ ςυμπερίλθψθ των ψυχικϊν διαταραχϊν 

ςτθν ανάλυςθ (97, 127).  

Αρκετζσ είναι οι ρευματολογικζσ αςκζνειεσ που εξετάηει θ βιβλιογραφία 

αναφζροντασ ότι όλεσ ςχετίηονται με αυξθμζνο κίνδυνο αυτοκτονίασ και ςε αυτό το 

ςθμείο είναι ςθμαντικό να αναφερκεί και θ οςτεοαρκρίτιδα και θ ΡΑ (128, 129). Οι 

Timonen et al. (2003) εξζταςαν τισ υποκζςεισ αυτοκτονίασ που καταχωρικθκαν ςτθ 

Βόρειο Φινλανδία από το 1998 ζωσ το 2000 και βρζκθκε ότι 19 από τα 1585 κφματα 

αυτοκτονίασ ιταν περιπτϊςεισ ΡΑ και 49 αυτοκτονίεσ ιταν περιπτϊςεισ 

οςτεοαρκρίτιδασ. Σα υπόλοιπα 1517 κφματα είχαν άλλεσ διαγνϊςεισ (128). Νεότερθ 

μελζτθ που αξιολόγθςε 105 αςκενείσ με ρευματοειδι αρκρίτιδα, ανζφερε ότι θ 

χριςθ βιολογικϊν φαρμάκων ςυςχετίςτθκε με υψθλότερεσ βακμολογίεσ 

ςοβαρότθτασ άγχουσ, κατάκλιψθσ και αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ ςε ςφγκριςθ με τθ 

μεκοτρεξάτθ, τθν υδροξυχλωροκίνθ ι τθ λεφλουνομίδθ. Για τθ διεξαγωγι τθσ 

ζρευνασ οι ςυμμετζχοντεσ αξιολογικθκαν με τθν ψυχιατρικι ςυνζντευξθ MINI, τθν 

κλίμακα Beck Scale για τθν αξιολόγθςθ τθσ αυτοκτονικότθτασ και τθν κλίμακα 

Hospital Anxiety & Depression Scale για εκτίμθςθ του άγχουσ και τθσ κατάκλιψθσ 

(130) . Σα παρόντα δεδομζνα υπογράμμιςαν ότι οι ψυχιατρικζσ πτυχζσ όπωσ θ 

κατάκλιψθ το άγχοσ και ακόμθ και ο αυτοκτονικόσ ιδεαςμόσ, μπορεί να διαφζρουν 

μεταξφ των ομάδων αςκενϊν με ΡΑ ανάλογα με το φάρμακο που χρθςιμοποιείται, 

χρθςιμεφοντασ ωσ προειδοποίθςθ για τθ ςθμαςία του να λθφκοφν υπόψθ και αυτοί 

οι παράγοντεσ ςτισ κεραπευτικζσ αποφάςεισ .  
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Χρόνια Αποφρακτικι πνευμονοπάκεια και αυτοκτονία 

΢ε αντίκεςθ με τισ πολυάρικμεσ μελζτεσ που ζχουν πραγματοποιθκεί για τθ 

ςυςχζτιςθ των ρευματικϊν πακιςεων με τθν αυτοκτονικότθτα, λίγεσ μελζτεσ ζχουν 

εξετάςει τθ ςχζςθ μεταξφ ΧΑΠ και αυτοκτονίασ. Μερικοί ερευνθτζσ ζχουν προτείνει 

μια κετικι ςυςχζτιςθ που μπορεί να εξθγθκεί ι να διαμεςολαβιςει από 

ςυνυπάρχουςα κατάκλιψθ (89), αλλά υπάρχουν και ενδείξεισ ότι θ ΧΑΠ 

ςυςχετίηεται ανεξάρτθτα από τθν κατάκλιψθ με αυξθμζνο κίνδυνο αυτοκτονίασ 

(89). Οι αςκενείσ με ΧΑΠ είναι 2.5 φορζσ πιο πικανό να παρουςιάςουν ςυμπτϊματα 

κατάκλιψθσ ςε ςφγκριςθ με τα άτομα χωρίσ ΧΑΠ, κακϊσ ζχει υποςτθριχκεί ότι 

κατάκλιψθ ςτθ ΧΑΠ ςχετίηεται με κακζσ εκβάςεισ, ςυμπεριλαμβανομζνθσ τθσ 

χειρότερθσ ποιότθτασ ηωισ,  υψθλότερου φορτίου αναπνευςτικϊν ςυμπτωμάτων, 

αυξθμζνων ρυκμϊν νοςθλείασ, και αυξθμζνθ κνθςιμότθτα (131-136). Μια 

πρόςφατθ μετα- ανάλυςθ που χρθςιμοποίθςε 16 μελζτεσ ζδειξε ότι θ παρουςία τθσ 

ΧΑΠ αφξθςε τον κίνδυνο τθσ κατάκλιψθσ. Θ κατάκλιψθ και το άγχοσ επθρεάηουν 

δυςμενϊσ τθν πρόγνωςθ ςτθ ΧΑΠ και θ ΧΑΠ αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξθσ 

κατάκλιψθσ (137). 

Τπό αυτό το πρίςμα, ςτθν ζρευνα του Godwin (2011) διερευνικθκε θ ςχζςθ 

μεταξφ ΧΑΠ και αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ και αποπειρϊν αυτοκτονίασ μεταξφ 9882 

ενθλίκων ςτισ ΘΠΑ. Σα δεδομζνα τθσ ζρευνασ ςυλλζχκθκαν από τα δφο μζρθ τθσ 

National Comorbidity Survey Replication (NCS-R) μετά από ςυμπλιρωςθ των 

ενιλικων ςυμμετεχόντων. Για τθν εκτίμθςθ των ψυχικϊν διαταραχϊν 

χρθςιμοποιικθκε θ δομθμζνθ διαγνωςτικι ψυχιατρικι ςυνζντευξθ World Health 

Organization (WHO) Composite International Diagnostic Interview (CIDI) Version 3.0. 

, ενϊ για τθν εκτίμθςθ τθσ παρουςίασ αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ αλλά και τθσ ΧΑΠ οι 

ερευνθτζσ χρθςιμοποίθςαν ςυγκεκριμζνεσ ερωτιςεισ (self-report). Διαπιςτϊκθκε 

ότι , θ ΧΑΠ ςχετίηεται με ςθμαντικά αυξθμζνεσ πικανότθτεσ αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ 

και απόπειρασ αυτοκτονίασ, ςε ςφγκριςθ με το δείγμα χωρίσ τθν ΧΑΠ. 

Αναλυτικότερα, 27% των ατόμων με ΧΑΠ εμφάνιςαν αυτοκτονικό ιδεαςμό κάποια 

ςτιγμι ςτθ ηωι τουσ ςε ςφγκριςθ με το 20% των ατόμων χωρίσ ΧΑΠ και 15% των 

ατόμων με ΧΑΠ ζκαναν απόπειρα αυτοκτονίασ ςε ςφγκριςθ με το 7% των ατόμων 

χωρίσ ΧΑΠ. Θ ςυςχζτιςθ βρζκθκε να μθν οφείλεται ςε  ςυνδυαςμό με τθν 
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κατάκλιψθ, τθν διαταραχι πανικοφ, τθν εξάρτθςθ από τα ναρκωτικά και το αλκοόλ  

(138). Ωςτόςο, ςτθ παροφςα μελζτθ θ παρουςία τθσ ΧΑΠ ιταν αυτό- αναφερόμενθ, 

θ διάγνωςθ και θ ςοβαρότθτα δεν επιβεβαιωνόταν από ςπιρομζτρθςθ (138).  

Μεταγενζςτερθ ςυγχρονικι μελζτθ εξζταςε τον επιπολαςμό και τθ 

ςυςχζτιςθ του αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ ςε 202 αςκενείσ με ςτακερι μζτρια ζωσ 

πολφ ςοβαρι παρουςία που είχαν ςυμμετάςχει ςε μια προοπτικι μελζτθ 

πολλαπλϊν παρατθριςεων. Για τθν αξιολόγθςθ του αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ και τθσ 

κατάκλιψθσ χρθςιμοποιικθκε το ερωτθματολόγιο υγείασ αςκενϊν PHQ-9 , ενϊ για 

τθν ςοβαρότθτα τθσ ΧΑΠ χρθςιμοποιικθκε ςπιρομζτρθςθ, χριςθ- ανάγκθ 

ςυμπλθρωματικοφ οξυγόνου, ο αρικμόσ νοςθλειϊν ςτο νοςοκομείο, θ κλίμακα 

Charlson comorbidity , θ κλίμακα Medical Outcomes Study- Short Form και το 

ερωτθματολόγιο Chronic Respiratory Questionnaire. Επιπλζον, ςτθν παροφςα 

μελζτθ πραγματοποιικθκε και ποιοτικι μελζτθ με τθ χριςθ τθσ δομθμζνθσ 

ςυνζντευξθσ και τθσ ανάλυςθσ περιεχομζνου (content analysis). Tα ευριματα τόςο 

τθσ ποιοτικισ όςο και τθσ ποςοτικισ ανάλυςθσ τόνιςαν ότι ο αυτοκτονικόσ ιδεαςμόσ 

είναι ςυχνόσ ςτθ ΧΑΠ, μπορεί να εμφανιςτεί δυςανάλογα ςτισ γυναίκεσ, να 

επιμείνει παρά τθ κεραπεία ψυχικισ υγείασ και να ζχει περίπλοκεσ ςχζςεισ τόςο με 

τθν υγεία όςο και με τα γεγονότα τθσ ηωισ. Ενδιαφζρον αποτζλεςμα αποτελεί ότι ο 

αυτοκτονικόσ ιδεαςμόσ ςυνδζεται με πιο ςυχνζσ νοςθλείεσ των αςκενϊν με ΧΑΠ, 

πιο ςοβαρι δφςπνοια, και λιγότερθ αυτό- φροντίδα παρά τθν ίδια ςοβαρότθτα τθσ 

νόςου όπωσ μετράται με τθ λειτουργία των πνευμόνων και το ςυμπλθρωματικό 

οξυγόνο (139). Μια ςταδιακι αφξθςθ του κινδφνου αυτοκτονίασ που ςχετίηεται με 

τθ ςοβαρότθτα τθσ ςωματικισ αςκζνειασ, μετροφμενθ με ςυχνζσ νοςθλείεσ, ζχει 

επίςθσ παρατθρθκεί και ςε άλλεσ μελζτεσ (140-142).  

Σθν ίδια χρονιά όμοια αποτελζςματα παρουςίαςε και μια μεγάλθ 

πλθκυςμιακι εφαρμοςμζνθ μελζτθ περιπτϊςεων με δείγμα 19869 καταγραφζσ 

ατόμων θλικίασ μεταξφ 40-95 που αυτοκτόνθςαν ςτθν Δανία και 321867 άτομα ωσ 

ομάδα ελζγχου. Για τθ διεξαγωγι τθσ μελζτθσ χρθςιμοποιικθκαν δεδομζνα από τα 

εκνικά μθτρϊα τθσ Δανίασ και όμοια με τουσ Fleehart et al. (2014) τόνιςαν ότι ο 

αυξθμζνοσ κίνδυνοσ αυτοκτονίασ ςυνδζεται με πολλαπλζσ νοςθλείεσ εξαιτίασ τθσ 

ΧΑΠ. Αναλυτικότερα, θ ΧΑΠ ςυςχετίςτθκε με ςθμαντικά αυξθμζνο κίνδυνο για 
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αυτοκτονία ο οποίοσ διζφερε ςθμαντικά ανά φφλο, θλικία και ψυχιατρικι 

κατάςταςθ. Ο ςχετικόσ κίνδυνοσ ιταν πιο ζντονοσ ςτισ γυναίκεσ, ςε άτομα θλικίασ 

άνω των 60 ετϊν και ςε άτομα χωρίσ ιςτορικό ψυχιατρικισ αςκζνειασ. Άξιο 

αναφοράσ είναι το γεγονόσ ότι τα άτομα με ΧΑΠ χωρίσ ιςτορικό ψυχιατρικισ 

αςκζνειασ παρουςίαηαν αυξθμζνο κίνδυνο αυτοκτονίασ ςε ςφγκριςθ με άτομα με 

ιςτορικό ψυχιατρικισ αςκζνειασ ενϊ ςυνζβαινε το αντίκετο με το δείγμα των 

ατόμων που είχαν ιδθ πεκάνει από αυτοκτονία (ιςτορικό ψυχιατρικισ αςκζνειασ 

παρατθρικθκε ςυχνότερα ςε αςκενείσ που πζκαναν από αυτοκτονία (143)).  
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Διαβιτθσ και αυτοκτονία 

Ο διαβιτθσ κεωρείται μία από τισ μεγαλφτερεσ παγκόςμιεσ επιδθμίεσ και 

αποτελεί ζκτακτθ ανάγκθ για τθ δθμόςια υγεία ςε πολλζσ χϊρεσ (144). Θ χρόνια και 

μεγάλθ επιβάρυνςθ που επιφζρει ςτα διαβθτικά άτομα εξαιτίασ τθσ 

αυτοδιαχείριςθσ τθσ νόςουσ τουσ είναι υπαίτια για αρκετζσ ψυχολογικζσ 

προκλιςεισ που αντιμετωπίηουν. Θ ανάγκθ για ςυνεχι παρακολοφκθςθ του 

γλυκαιμικοφ ελζγχου, οι ανθςυχίεσ για επιπλοκζσ και αναπθρίεσ, θ παρεμπόδιςθ 

των ςυμπτωμάτων με τισ κακθμερινζσ δραςτθριότθτεσ και οι ψυχοκοινωνικζσ 

δυςκολίεσ ςε προςωπικό και διαπροςωπικό επίπεδο,  μπορεί τελικά να οδθγιςουν 

και να διαςυνδεκοφν με κατάκλιψθ και ςε οριςμζνεσ περιπτϊςεισ αυτοκτονία (145). 

΢θμαντικά ςτοιχεία τονίηουν ότι θ ςυννοςθρότθτα τθσ κατάκλιψθσ και του διαβιτθ 

είναι ςχετικά ςυχνι (146-148), με μια προγενζςτερθ μετα- ανάλυςθ να υπολογίηει 

ότι ο επιπολαςμόσ τθσ κατάκλιψθσ είναι διπλάςιοσ μεταξφ των διαβθτικϊν ςε 

ςφγκριςθ με τον γενικό πλθκυςμό (146).  

Σα ςυμπτϊματα κατάκλιψθσ μπορεί να αυξιςουν τον κίνδυνο εμφάνιςθσ 

αυτοκτονικότθτασ ςτουσ διαβθτικοφσ αςκενείσ,  οι οποίεσ μπορεί να 

περιλαμβάνουν: αυτοκτονικό ιδεαςμό, απόπειρα αυτοκτονίασ και ολοκλθρωμζνθ 

αυτοκτονία (149). Οι ψυχιατρικζσ διαταραχζσ και θ κακι ζκβαςθ του διαβιτθ 

παρατθρικθκαν παρουςία εςκεμμζνου αυτοτραυματιςμοφ, ςυμπεριλαμβανομζνθσ 

τθσ κατάχρθςθσ και υπερδοςολογίασ τθσ ινςουλίνθσ (150). Θ αυτοκτονικι πρόκεςθ 

μεταξφ των αςκενϊν με διαβιτθ ζχει ςυχνά υποψιαςτεί ότι ςυμβάλλει ςτθν κακι 

χριςθ των φαρμάκων, ςυμπεριλαμβανομζνθσ τθσ ςκόπιμθσ υπερδοςολογίασ τθσ 

ινςουλίνθσ (151). Πολλζσ μελζτεσ εξζταςαν μια πικανι ςχζςθ μεταξφ διαβιτθ και 

ςυμπεριφοράσ αυτοκτονίασ, αλλά λίγοι βρικαν ςτοιχεία για μια τζτοια ςφνδεςθ και 

μελετϊντασ τθ βιβλιογραφία φαίνεται πωσ τα αποτελζςματα ςχετικά με τθν 

ςυςχζτιςθ αυτι είναι αρκετά αςαφισ και αμφιλεγόμενα (152-154). Μζχρι ςιμερα, 

δεν είναι ακόμθ ςαφζσ εάν ο διαβιτθσ μπορεί να οδθγιςει ςε αυξθμζνο κίνδυνο 

αυτοκτονίασ. 

Τπό αυτό το πρίςμα, μια ςθμαίνουςα ζρευνα αξιολόγθςε τθν αντιλθπτι 

ποιότθτα ηωισ και τθ ςχζςθ τθσ με τον κίνδυνο αυτοκτονίασ ςε 100 ιταλοφσ 

αςκενείσ με ΢Δ τφπου 1 & 2. Οι ςυμμετζχοντεσ ςυμπλιρωςαν τθν κλίμακα Beck 
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Hopelessness Scale , τθν Suicide Score Scale για τθν εκτίμθςθ του κινδφνου 

αυτοκτονίασ, το Ερωτθματολόγιο SF-36 Health Survey για τθν εκτίμθςθ τθσ 

γενικότερθσ κατάςταςθσ τθσ υγείασ και τθν κλίμακα General Self- Efficacy Scale. ΢ε 

ςφγκριςθ με τθν ομάδα ελζγχου οι αςκενείσ με διαβιτθ είχαν  υψθλότερεσ 

βακμολογίεσ ςτισ υπο- κλίμακεσ ςχετικζσ με τθν απϊλεια κινιτρων και μελλοντικϊν 

προςδοκιϊν κακϊσ και αυξθμζνθ αυτοκτονικότθτα . Μάλιςτα, οι γυναίκεσ με 

διαβιτθ παρουςίαςαν μεγαλφτερο κίνδυνο αυτοκτονίασ από τουσ άντρεσ, όπωσ και 

θ μεγαλφτερθ θλικία ςε ςχζςθ με τουσ νεότερουσ αςκενείσ. Θ μελζτθ ςυμπζρανε ότι 

θ κακι ποιότθτα ηωισ ςχετίηεται με χαμθλι αυτό- εκτίμθςθ, υψθλι απελπιςία και 

αυτοκτονία (155). Με άλλα λόγια, τα αποτελζςματα δείχνουν ότι ο ΢Δ ςυςχετίηεται 

με αυξθμζνο κίνδυνο αυτοκτονίασ, ανεξάρτθτα από τθ ςοβαρότθτα τθσ 

κατακλιπτικισ κατάςταςθσ.  

Επιπρόςκετα,  το 2012 διεξιχκθ μια ςθμαντικι μελζτθ με ςκοπό να εξετάςει 

τθ ςχζςθ μεταξφ διαταραχϊν τθσ διάκεςθσ, αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ και ποιότθτασ 

ηωισ ςε 996 αςκενείσ με διαβιτθ τφπου 2 και ςε 2145 άτομα ομάδα ελζγχου. 

Τψθλότερθ παρουςία κατακλιπτικϊν επειςοδίων, δυςκυμία, διαταραχι διάκεςθσ 

με ψυχωτικά ςυμπτϊματα και αυτοκτονικόσ ιδεαςμόσ ςε αςκενείσ με διαβιτθ 

τφπου 2 τόνιςαν τα αποτελζςματα τθσ ζρευνασ. Κακϊσ θ βιβλιογραφία είναι αρκετά 

διφοροφμενθ είναι ςθμαντικό να αναφερκεί ότι τα αποτελζςματα αυτισ τθσ 

ζρευνασ παρουςιάηουν ςθμαντικι αφξθςθ ςτον αυτοκτονικό ιδεαςμό των ατόμων 

με διαβιτθ τφπου 2 και ςφνδεςθ τθσ αυτοκτονικότθτασ με αυξθμζνθ γλυκόηθ. 

Επιπρόςκετα, θ παροφςα μελζτθ ζδειξε ότι οι αςκενείσ με διαβιτθ τφπου 2 

αντιλαμβάνονται μια κακι ποιότθτα ηωισ που προκαλείται από τουσ φυςικοφσ 

περιοριςμοφσ, τθν ψυχολογικι κατάςταςθ και το περιβάλλον (156).  

Μεταγενζςτερα, εξετάςτθκε ο επιπολαςμόσ και  θ ςυςχζτιςθ του 

αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ  με το ΢Δ ςε 1376 άτομα με διαβιτθ τφπου 1 και 1962 

άτομα με διαβιτθ τφπου 2. Για τθ διεξαγωγι τθσ ζρευνασ χρθςιμοποιικθκαν οι 

κλίμακεσ PHQ-9 για τθν αξιολόγθςθ τθσ αυτοκτονικότθτασ και τθσ κατάκλιψθσ, θ 

κλίμακα 20- item Problem Areas in Diabetes (PAID), κακϊσ και το ερωτθματολόγιο 

για τθν μζτρθςθ των οικονομικϊν δυςκολιϊν Economic Hardship Questionnaire. 

΢υνολικά, τα παρόντα δεδομζνα παρουςίαςαν ςθμαντικι ςυςχζτιςθ τθσ 
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αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ με τθν παρουςία διαβιτθ, και παρατιρθςαν ότι  14.3% 

των ατόμων με διαβιτθ είχαν αυτοκτονικό ιδεαςμό τισ τελευταίεσ 2 βδομάδεσ 

(157).  

Ωςτόςο, επιπλζον ςθμαντικά ευριματα παρουςιάςτθκαν ςτθν παροφςα 

ζρευνα ·  θ κοινωνικι υποςτιριξθ αποτζλεςε ζναν ςθμαντικό παράγοντα ενάντια 

ςτον αυτοκτονικό ιδεαςμό για όλουσ τουσ τφπουσ διαβιτθ. Περιςςότερο 

ςυγκεκριμζνα,  για τουσ ελεφκερουσ ςυμμετζχοντεσ με ςακχαρϊδθ διαβιτθ τφπου 1 

ι τφπου 2 που χρθςιμοποιοφν ινςουλίνθ, διπλαςιάςτθκαν περίπου οι πικανότθτεσ 

αναφοράσ του αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ, ενϊ για τουσ ερωτϊμενουσ με διαβιτθ 

τφπου 2 που δεν ζλαβαν ινςουλίνθ, θ βελτιωμζνθ κοινωνικι υποςτιριξθ 

ςυςχετίςτθκε με χαμθλότερεσ πικανότθτεσ εμφάνιςθσ αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ. Σα 

άτομα με βελτιωμζνθ κοινωνικι υποςτιριξθ αναφζρουν χαμθλότερα επίπεδα 

αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ υποδεικνφοντασ ότι αποτελεί προςτατευτικό παράγοντα 

ςτισ περιπτϊςεισ των ατόμων με διαβιτθ. Ζτςι, Οι ςτρατθγικζσ για τθ βελτίωςθ τθσ 

κοινωνικισ ζνταξθσ και τθσ υποςτιριξθσ των ατόμων με διαβιτθ πρζπει να 

ςυμπεριλθφκοφν ςτθ φροντίδα του διαβιτθ (157). 

Νεότερθ ζρευνα που εξζταςε τθν παρουςία αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ ςε 

185 αςκενείσ με διαβιτθ τφπου 2 επαλικευςε τθν τρζχουςα βιβλιογραφία ςχετικά 

με τθν άποψθ ότι ο διαβιτθσ αυξάνει το ρίςκο κανάτου από αυτοκτονία, 

παρατθρϊντασ ότι 11.6% των αςκενϊν με διαβιτθ τφπου 2 παρουςίαςαν 

αυτοκτονικι ςυμπεριφορά ςε αντίκεςθ με 5.2% του γενικοφ πλθκυςμοφ. Σο δείγμα 

τθσ ζρευνασ προςλιφκθκε από μια κλινικι του Μεξικοφ και τα εργαλεία που 

χρθςιμοποιικθκαν ιταν θ κλίμακα Suicide Intent Scale για τθν εκτίμθςθ τθσ 

αυτοκτονικότθτασ, θ κλίμακα Hamilton Depression Rating Scale για τθν εκτίμθςθ τθσ 

κατάκλιψθσ και θ Problem Areas in Diabetes (PAID-5 item) για τθν εκτίμθςθ τθσ 

ςυναιςκθματικισ δυςφορίασ. Παρά το γεγονόσ ότι το δείγμα τθσ παροφςασ ζρευνασ 

είναι μικρό και δεν μπορεί να γενικευκεί ςτον ευρφτερο πλθκυςμό κακϊσ 

αποτελείται από μια περιοχι του Μεξικό, κάποια από τα αποτελζςματα είχαν 

ςθμαντικό ενδιαφζρον (158). Όμοια με προθγοφμενθ ζρευνα τα άτομα με διαβιτθ 

τφπου 2 που είχαν ιςτορικό απόπειρασ αυτοκτονίασ παρουςίαςαν υψθλότερα 

επίπεδα γλυκόηθσ παρά το γεγονόσ ότι δε βρζκθκε ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά 
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(156). Προθγοφμενθ ζρευνα ςε δείγμα 34065 ατόμων ανζφερε διαφορζσ ςτθν 

ψυχικι υγεία ανάλογα με τθν κατάςταςθ ανοχισ τθσ γλυκόηθσ και τόνιςε ότι θ 

κατακλιπτικι διάκεςθ για 2 ι περιςςότερεσ ςυνεχείσ βδομάδεσ, οι αυτοκτονικζσ 

ςκζψεισ και απόπειρεσ ςχετίηονται με υψθλά επίπεδα γλυκόηθσ ςτο αίμα (159).  

΢ε αντίκεςθ με τα αναφερκζντα ευριματα, ςθμαντικόσ αρικμόσ μελετϊν 

παρουςίαςε διαφορετικά αποτελζςματα. ΢υγκεκριμζνα οι Miller et al. (2008) 

μελετϊντασ ζνα δείγμα 1408 ατόμων με χρόνια νοςιματα και 1280 άτομα ομάδασ 

ελζγχου προςπάκθςαν να εξετάςουν τον κίνδυνο αυτοκτονίασ ςε διαφορετικζσ 

αςκζνειεσ. Σα ευριματα ζδειξαν ότι τα άτομα με οξφ ζμφραγμα του μυοκαρδίου, 

ςτθκάγχθ, διαβιτθ ι οςτεοαρκρίτιδα δεν ιταν πιο πικανό να πεκάνουν εξαιτίασ τθσ 

αυτοκτονίασ ςε ςχζςθ με τα άτομα χωρίσ αυτζσ τισ χρόνιεσ ςωματικζσ καταςτάςεισ. 

Παρόμοια αποτελζςματα παρουςιάςτθκαν και από τουσ Goldston et al.(1994), οι 

οποίοι ανζφεραν αυξθμζνο αυτοκτονικό ιδεαςμό ςε εφιβουσ με 

ινςουλινοεξαρτϊμενο ςακχαρϊδθ διαβιτθ που ςυςχετίςτθκε ζντονα με ςοβαρι μθ 

ςυμμόρφωςθ με τθν ιατρικι τουσ αγωγι. Ωςτόςο, θ ςυχνότθτα των προςπακειϊν 

αυτοκτονίασ ςε ςφγκριςθ με τον γενικό πλθκυςμό δεν ιταν υψθλότερθ (150). Οι 

Quan et al (2002) διαπίςτωςαν ότι ο ΢Δ δεν ςυςχετίςτθκε με αυξθμζνο κίνδυνο 

αυτοκτονίασ ςε θλικιωμζνα άτομα. Σα αποτελζςματα τθσ μελζτθσ ζδειξαν ότι δεν 

υπιρξε ςθμαντικι διαφορά ςτθν αναλογία εγκεφαλο- αγγειακισ νόςου και ΢Δ 

μεταξφ των αςκενϊν και των ομάδων ελζγχου ςτον κίνδυνο εμφάνιςθσ αυτοκτονίασ 

(160). Μεταγενζςτερα, οι Igwe et al. (2013) εξετάηοντασ τθν παρουςία κινδφνου 

αυτοκτονίασ ςε αςκενείσ με υπζρταςθ και ΢Δ χρθςιμοποιϊντασ τθν ψυχιατρικι 

ςυνζντευξθ MINI εντόπιςαν μεγαλφτερα ποςοςτά κινδφνου αυτοκτονίασ ςε 

αςκενείσ με υπζρταςθ (7.8%)  παρά ςε αυτοφσ με ΢Δ (6.3%) (161).  

Παρά τισ αντίκετεσ μελζτεσ, αρκετζσ αναφορζσ υποςτθρίηουν ότι ο διαβιτθσ 

κακ’ αυτόσ δεν φαίνεται να ςχετίηεται με αυτοκτονικό ιδεαςμό και αυτοκτονία 

(162). Ωςτόςο, ο αυτοκτονικόσ ιδεαςμόσ είναι πιο εμφανισ μεταξφ των αςκενϊν με 

΢Δ ςε ςφγκριςθ με εκείνουσ χωρίσ και αυτόσ ο επιπολαςμόσ ςυςχετίηεται με τα 

κατακλιπτικά ςυμπτϊματα και τθ ςοβαρότθτα τθσ νόςου, όπωσ θ διάρκεια του ΢Δ,  

ο κακόσ γλυκαιμικόσ ζλεγχοσ, και θ χριςθ τθσ κεραπείασ με ινςουλίνθ (163). Ζτςι 

ςθμαντικι είναι θ παρουςία μελετϊν για τον προςδιοριςμό του τρόπου με τον 
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οποίο ο αυτοκτονικόσ ιδεαςμόσ ςχετίηεται με τον διαβιτθ, ελλείψει τθσ κατάκλιψθσ 

(162). 

Παρά το ςθμαντικό αρικμό ερευνϊν που ζχουν πραγματοποιθκεί για τθν 

αποςαφινιςθ του υπάρχοντοσ χάςματοσ, μόνο τρεισ μετα- αναλφςεισ βρζκθκαν 

κατά τθν αναςκόπθςθ τθσ βιβλιογραφίασ που παρουςιάηουν διαφορετικά 

αποτελζςματα μεταξφ τουσ. Αρχικά, οι Wang et al. (2016) ςτθν μετα- ανάλυςθ τουσ 

(6 μελζτεσ παρατιρθςεισ) με 3 εκατομμφρια ςυμμετζχοντεσ βρικαν ότι ο διαβιτθσ 

δεν ςχετίηεται με αυξθμζνο κίνδυνο αυτοκτονίασ (164). ΢ε αντίκεςθ βρίςκονται τα 

αποτελζςματα από τθ νεότερθ μετα- ανάλυςθ που διεξιχκθ από τουσ Elamoshy et 

al. (2018) και χρθςιμοποίθςε 17 προγενζςτερεσ μελζτεσ τονίηοντασ μια κετικι ςχζςθ 

μεταξφ διαβιτθ και αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ και απόπειρασ αυτοκτονιϊν αλλά όχι 

ολοκλθρωμζνθσ αυτοκτονίασ. Θ μετά- ανάλυςθ βρικε ότι θ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ 

αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ ςε αςκενείσ με διαβιτθ ιταν αρκετά υψθλι, ςε 

αναφερόμενο ποςοςτό 16,2%, ενϊ το ποςοςτό απόπειρασ αυτοκτονίασ ιταν ςτο 

2,7%. Οι αςκενείσ με διαβιτθ ιταν 2 φορζσ περιςςότερο πικανό να παρουςιάςουν 

αυτοκτονικό ιδεαςμό κακϊσ και ςε μεγαλφτερο κίνδυνο απόπειρασ αυτοκτονίασ ςε 

ςφγκριςθ με το δείγμα ελζγχου. Ωςτόςο, παρά τον αυξθμζνο κίνδυνο αυτοκτονικοφ 

ιδεαςμοφ και αποπειρϊν, οι αςκενείσ με διαβιτθ δεν παρουςίαςαν κίνδυνο 

κανάτου από αυτοκτονία. Αυτό κα μποροφςε να αποδοκεί ςε διάφορουσ λόγουσ 

που ςχετίηονται με τθν αυτοκτονία, μεταξφ των οποίων: (1) ςτιγματιςμόσ, (2) 

εςφαλμζνθ ταξινόμθςθ. (3) περιοριςμζνεσ λεπτομζρειεσ και αρικμόσ μελετϊν. και 

(4) ζλλειψθ ζρευνασ ςχετικά με τουσ ξεχωριςτοφσ παράγοντεσ πρόβλεψθσ για 

κάνατο αυτοκτονίασ (165).  

Όμοια, θ μετά –ανάλυςθ των Wang et al. (2017) υποδθλϊνει ότι ο διαβιτθσ 

μπορεί να αυξιςει ςθμαντικά τον κίνδυνο αυτοκτονίασ ζχοντασ μια εμφανι 

ςυμβολι ςτθ κνθςιμότθτα ιδιαίτερα των αςκενϊν με διαβιτθ τφπου 1 (166). Θ πιο 

εντυπωςιακι παρατιρθςθ που προζκυψε από τθ ςφγκριςθ μεταξφ τθσ παροφςασ 

μετά- ανάλυςθσ και αυτισ των Elamoshy et al. (2018) είναι ότι οι Wang et al (2017) 

ςυμπεριζλαβαν 45 μελζτεσ ςχετικά με το ποςοςτό των κανάτων που οφείλονται ςε 

αυτοκτονία αςκενϊν με διαβιτθ και όχι απλά μελζτεσ που εξετάηουν τον 

αυτοκτονικό ιδεαςμό. Ο ςυγκεντρωμζνοσ αρικμόσ εμφάνιςθσ αυτοκτονίασ ςε 
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αςκενείσ με διαβιτθ ιταν 2,35 ανά 10 000 άτομα-ζτθ, ενϊ οι αναλογίεσ κανάτων 

που αποδίδονται ςτθν αυτοκτονία ςε αςκενείσ με ΢Δ τφπου 1 και τφπου 2 ιταν 7,7% 

και 1,3% αντιςτοίχωσ. Θ μθ ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ του ΢Δ τφπου 2 και του 

κινδφνου αυτοκτονίασ μπορεί να οφείλεται ςτον μικρό αρικμό διακζςιμων μελετϊν 

και να απαιτοφνται περιςςότερεσ επιδθμιολογικζσ μελζτεσ για τθν περαιτζρω 

αξιολόγθςθ αυτισ τθσ ςφνδεςθσ (166).  

Πρόςφατθ ςθμαντικι μελζτθ ελζγχου που διεξιχκθ από τουσ Ahmedani et 

al. (2017) προςπάκθςε να εξετάςει τον κίνδυνο αυτοκτονικότθτασ ςε αςκενείσ με 

ζνα φάςμα  ςωματικϊν αςκενειϊν χρθςιμοποιϊντασ δείγμα από 2.674 άτομα 

που πζκαναν από αυτοκτονία μεταξφ 2000 και 2013 και 267.400 άτομα ομάδασ 

ελζγχου. Οι ερευνθτζσ χρθςιμοποιϊντασ θλεκτρονικά αρχεία των ςυςτθμάτων 

υγείασ παρατιρθςαν 19 ςωματικζσ αςκζνειεσ από τισ οποίεσ οι 17 ςχετίηονταν με 

αυξθμζνο αυτοκτονικό κίνδυνο (ςυμπεριλαμβανομζνθσ τθσ ΧΑΠ και του ΢Δ) , ενϊ 

τρεισ πακιςεισ (τραυματικι εγκεφαλικι βλάβθ, διαταραχι φπνου και HIV/AIDS 

είχαν διπλάςιο αυτοκτονικό κίνδυνο. Μάλιςτα, ςτισ περιπτϊςεισ των ατόμων που 

είχαν αυτοκτονιςει θ ςυννοςθρότθτα ζφτανε το 38% ςε αντίκεςθ με το 15.5% τθσ 

ομάδασ ελζγχου, και αντιπροςϊπευε ςχεδόν το διπλάςιο κίνδυνο αυτοκτονίασ. 

Παρά το γεγονόσ ότι οι ερευνθτζσ δεν ζχουν ςτοιχεία για τθν ςοβαρότθτα τθσ 

αςκζνειασ, τα ευριματα αυτά καταδεικνφουν τθν επίδραςθ του βάρουσ τθσ 

αςκζνειασ ςτον κίνδυνο αυτοκτονίασ θ οποία παρουςιάηεται και ςε ευριματα 

παρόμοιων προθγοφμενων μελετϊν (167). 
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Θεωρθτικά μοντζλα αυτοκτονίασ – Θεωρίεσ κατανόθςθσ 

Παρόλο που πολλζσ ζρευνεσ ςχετικά με τθν αυτοκτονικι ςυμπεριφορά 

διεξιχκθςαν ςε ακεωρθτικό πλαίςιο, ζχουν προτακεί κεωρίεσ αυτοκτονίασ που 

εκτείνονται ςε ποικίλεσ οπτικζσ - ςυμπεριλαμβανομζνων των βιολογικϊν, 

ψυχοδυναμικϊν, γνωςτικϊν-ςυμπεριφορικϊν και αναπτυξιακϊν / ςυςτθμάτων 

αιτιολογιϊν.  

Ψυχολογικζσ κεωρίεσ αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ 

Ψυχοδυναμικι 

Οι ψυχοδυναμικζσ απόψεισ ςχετικά με τθν αυτοκτονία δζχονται ότι μπορεί 

να ςυνδζονται με μια κατακλιπτικι κατάςταςθ που ςυνεπάγεται αιςκιματα κλίψθσ 

και ζχουν επίςθσ εξετάςει τισ ναρκιςςιςτικζσ πτυχζσ τθσ αυτοκτονικισ πράξθσ (168).  

Ωςτόςο , θ περιςςότερο κυρίαρχθ άποψθ που κατζχουν οι ψυχοδυναμικοί 

κεραπευτζσ είναι ότι θ αυτοκτονία είναι μια επικετικι πράξθ. Θ πρϊτθ ςθμαντικι 

αναφορά για τθν ερμθνεία τθσ αυτοκτονικισ πράξθσ παρουςιάςτθκε από τον 

Sigmund Freud υποςτθρίηοντασ ότι θ αυτοκτονία αναπαριςτά εςωτερικι 

επικετικότθτα ενάντια ςε ζνα αντικείμενο που ζχει ενδοβάλλει το άτομο. Αυτι θ 

αναςτρζψιμθ πράξθ είτε ςτρζφεται εςωτερικά είτε χρθςιμοποιείται ωσ δικαιολογία 

για τιμωρία, θ ωσ αυτό- κατευκυνόμενοι ζνςτικτα κανάτου, ςτα οποία ο Freud 

αναφζρεται ωσ “Θάνατοσ” (169, 170). Ωσ εκ τοφτου, θ ψυχοδυναμικι άποψθ κζτει 

ότι κάκε προςπάκεια κατανόθςθσ τθσ αυτοκτονίασ πρζπει επίςθσ να εντοπίςει τον 

τόπο επικετικότθτασ εντόσ τθσ ανκρϊπινθσ ψυχισ. O Freud αναγνϊριςε ζνα 

παράδοξο ςτθν αυτοκτονία τονίηοντασ ότι “θ αγάπθ του εαυτοφ είναι τόςο τεράςτια 

που θ ςυμφωνία του εγϊ με τθν αυτοκαταςτροφι του είναι αςφλλθπτθ (169).   

Ο Freud προςδιόριςε τρία ςτοιχεία τθσ αυτοκτονικισ εχκρότθτασ : τθν 

επικυμία να ςκοτϊςει, τθν επικυμία να ςκοτωκεί και τθν επικυμία να πεκάνει. 

Ακόμθ, περιζγραψε τθν αυτοκτονία ωσ επίκεςθ που ςτρζφεται εςωτερικά ενάντια 

ςε ζνα αμφιλεγόμενα ενδοβαλλόμενο αγαπθμζνο αντικείμενο και αμφζβαλλε ότι 

κα μποροφςε να υπάρχει αυτοκτονία χωρίσ προθγοφμενθ καταπιεςμζνθ επικυμία 

να ςκοτωκεί κάποιοσ άλλοσ (169). Μεταγενζςτερα, ο Menninger βαςιηόμενοσ ςτθ 
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κεωρία του Freud υποςτιριξε ότι θ αυτοκτονία αποτελεί ανεςτραμμζνθ 

ανκρωποκτονία εξαιτίασ του κυμοφ του αςκενοφσ προσ ζνα άλλο άτομο (29, 171).  

Μοντζλο άγχουσ- προδιάκεςθσ (Stress diathesis model) 

Σο ςυγκεκριμζνο μοντζλο τθσ αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ κατθγοριοποιεί 

τουσ παράγοντεσ κινδφνου και τθν αλλθλεπίδραςι τουσ ςε εγγφσ και περιφερικοφσ 

ςτθν γζνεςθ τθσ αυτοκτονίασ,  κακϊσ όλα τα άτομα που εκτίκενται ςτο ςτρεσ 

“stress” δεν αναπτφςςουν αυτοκτονικό ιδεαςμό (172). ΢υγκεκριμζνα το μοντζλο 

αυτό προτείνει τθν φπαρξθ μιασ βιολογικισ ευαλωτότθτασ, που ονομάηεται 

προδιάκεςθ, μεταξφ των ατόμων που προδιακζτουν το άτομο να αναπτφξει 

αυτοκτονία όταν αντιμετωπίηει άγχοσ (173). Θ διάκεςθ εννοιολογικά είναι ζνασ 

παράγοντασ προδιάκεςθσ ι ζνα ςφνολο παραγόντων που κακιςτά δυνατι τθν 

εμφάνιςθ μιασ προβλθματικισ κατάςταςθσ. Ο ςυγκεκριμζνοσ όροσ ζχει 

χρθςιμοποιθκεί ςε ζνα ψυχιατρικό πλαίςιο από το 1800 κακϊσ οι κεωρίεσ τθσ 

ςχιηοφρζνειασ εμφάνιςθσ τισ ζννοιεσ τθσ διάκεςθσ και του ςτρεσ μαηί και θ 

ςυγκεκριμζνθ ορολογία του μοντζλου άγχουσ- προδιάκεςθσ αναπτφχκθκε από τουσ 

Meehl, Bleuler, & Rosental τθν δεκαετία του 1960.  

Επί του παρόντοσ, το μοντζλο άγχουσ- προδιάκεςθσ κεωρείται ωσ το χρυςό 

πρότυπο για τθν κατανόθςθ τθσ αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ. ΢ε αυτό το μοντζλο, 

οι κεντρικοί παράγοντεσ διάκεςθσ είναι θ παρορμθτικότθτα, θ επικετικότθτα και θ 

απελπιςία (174). Γενικότερα, τα βιολογικά χαρακτθριςτικά που παράγονται από 

γενετικζσ προδιακζςεισ κεωροφνται ωσ προδιάκεςθ. Παρόλο αυτά, πρόςφατα ο 

όροσ "προδιάκεςθ" ζχει διευρυνκεί ϊςτε να ςυμπεριλάβει και τισ γνωςτικζσ και 

κοινωνικζσ προδιακζςεισ που μπορεί να κάνουν ζνα άτομο ευάλωτο ςε μια 

διαταραχι όπωσ θ κατάκλιψθ (173, 175).  

 ΢τοιχείο ςτρεσ 

Οι ψυχοκοινωνικζσ κρίςεισ και οι ψυχιατρικζσ διαταραχζσ μπορεί να 

αντιπροςωπεφουν τθν ςυνιςτϊςα του μοντζλου άγχουσ- προδιάκεςθσ τθσ 

αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ (174). Όπωσ αναφζρκθκε ςτουσ παράγοντεσ κινδφνου 

θ φτϊχεια, θ ανεργία, και θ κοινωνικι απομόνωςθ είναι γνωςτό ότι εμπλζκονται 

ςτθν αυτοκτονία. Οι ψυχιατρικζσ διαταραχζσ μποροφν να οδθγιςουν ςε απϊλεια 
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κζςεων εργαςίασ, ςτθ διάλυςθ γάμων ι ςχζςεων ι ςτθν αποτυχία να διατθρθκοφν 

τζτοιεσ ςχζςεισ (8). Επιπλζον, οι ψυχιατρικζσ αςκζνειεσ και οι ψυχοκοινωνικζσ 

αντιξοότθτεσ ςυνυπάρχουν αρκετζσ φορζσ ζτςι ϊςτε να οδθγιςουν ςε αφξθςθ του 

ςτρεσ ςε ζνα πρόςωπο. Πολλζσ μελζτεσ ζχουν επικεντρωκεί ςτα κρατικά 

εξαρτϊμενα χαρακτθριςτικά των ψυχιατρικϊν διαταραχϊν, όπωσ θ ςοβαρότθτα τθσ 

νόςου θ κατάκλιψθ, τα επίπεδα τθσ απελπιςίασ ψυχικοφ πόνου και τα γνωςτικά 

χαρακτθριςτικά (8, 176). Θ κεωρία του Beck φαίνεται να προςφζρει ζνα πλαίςιο για 

τθν εννοιολογικι αυτοκτονικι ςυμπεριφορά κακϊσ οι τρόποι ορίηονται ωσ 

διαςυνδεδεμζνα δίκτυα ι γνωςτικά, ςυναιςκθματικά κινθτιρια, φυςιολογικά και 

ςυμπεριφορικά ςχιματα που ενεργοποιοφνται ταυτόχρονα από ςχετικά 

περιβαλλοντικά ςυμβάντα και οδθγοφνται ςε ςυμπεριφορά που κακοδθγείται από 

ςτόχουσ. Ο ψυχικόσ πόνοσ (ι "ψυχικι διαταραχι") εμφανίηεται ζτςι ωσ 

ςυναιςκθματικό και κινθτιριο χαρακτθριςτικό ιδιαίτερθσ ςθμαςίασ (177).  

 ΢τοιχείο προδιάκεςθσ 

Σα γενετικά αποτελζςματα, θ παιδικι κακοποίθςθ και οι επιγενετικοί 

μθχανιςμοί μπορεί να εμπλζκονται ςτθν αιτιολογία τθσ προδιάκεςθσ ςτθν 

αυτοκτονικι ςυμπεριφορά (178). Πολλζσ μελζτεσ ζχουν ςίγουρα δείξει ότι οι 

αναφερόμενεσ αντιξοότθτεσ τθσ παιδικισ θλικίασ, όπωσ θ ςτζρθςθ και θ ςωματικι ι 

ςεξουαλικι κακοποίθςθ, αποτελοφν παράγοντεσ κινδφνου για τθν ανάπτυξθ 

κατάκλιψθσ και αυτοκτονίασ ςτο μεταγενζςτερο ςτάδιο τθσ ηωισ. Παρόλο αυτά, δεν 

κα αναπτφξουν όλα τα άτομα ψυχοπακολογία μετά τθν ζκκεςθ ςε αντιξοότθτεσ τθσ 

παιδικισ θλικίασ, υποδεικνφοντασ τθν φπαρξθ προδιάκεςθσ ςε οριςμζνα αλλά όχι 

ςε όλα τα άτομα. Οι νευροανατομικζσ, φυςιολογικζσ και γονιδιακζσ αλλοιϊςεισ 

ςυμβάλλουν επίςθσ ςτισ μακροχρόνιεσ επιηιμιεσ επιδράςεισ. Οι διακζςιμεσ 

πλθροφορίεσ υποδθλϊνουν ότι θ “προδιάκεςθ” τθσ αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ 

είναι ςυνεχισ (179).  

Γίνεται πιο ζντονθ κατά τθ διάρκεια τθσ διαδικαςίασ αυτοκτονίασ που ςυνικωσ 

προθγείται τθσ ολοκλθρωμζνθσ αυτοκτονίασ (180). Αυτοκτονία που πολλζσ φορζσ 

προθγικθκε από μθ κανατθφόρεσ προςπάκειεσ αυτοκτονίασ, οι οποίεσ ςυνικωσ 

επαναλαμβάνονται με αυξανόμενο βακμό ιατρικισ ςοβαρότθτασ, αυτοκτονικισ 
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πρόκεςθσ ι κνθςιμότθτασ τθσ χρθςιμοποιοφμενθσ μεκόδου. Σα ευριματα από 

κλινικζσ μελζτεσ δείχνουν ότι κάκε φορά που ενεργοποιείται ζνασ τζτοιοσ τρόποσ 

αυτοκτονίασ, γίνεται όλο και πιο προςιτόσ ςτθ μνιμθ και απαιτεί λιγότερα 

ερεκίςματα ενεργοποίθςθσ για να ενεργοποιθκεί τθν επόμενθ φορά. Αυτό το 

φαινόμενο μπορεί να χρθςιμοποιθκεί για να εξθγιςει ευριματα από 

επιδθμιολογικζσ μελζτεσ ςε απόπειρεσ αυτοκτονίασ που δείχνουν ότι κάκε επιτυχισ 

απόπειρα αυτοκτονίασ ςυνδζεται με μεγαλφτερθ πικανότθτα μιασ επακόλουκθσ 

προςπάκειασ αυτοκτονίασ (180, 181).  

 Γνωςτικό μοντζλο άγχουσ- διάκεςθσ 

΢φμφωνα με τουσ Williams & Pollock (2011), θ προδιάκεςθ για αυτοκτονικι 

ςυμπεριφορά ζχει περιγραφεί από γνωςτικοφσ ψυχολογικοφσ όρουσ, όπου θ 

αυτοκτονικι ςυμπεριφορά αντιπροςωπεφει τθν αντίδραςθ ςε περιςτάςεισ που 

ζχουν τρία ςυςτατικά 

1. Ευαιςθηςία ςτα ςημάδια τησ ήττασ : Μια ακοφςια υπερευαιςκθςία ςτθν 

κατάςταςθ που ςθματοδοτεί τθν κατάςταςθ «θττθμζνοσ» αυξάνει τον 

κίνδυνο να ενεργοποιθκεί θ απόκριςθ τθσ ιττασ.  

2. Αντιληπτή «καμία διαφυγή»: Οι περιοριςμζνεσ ικανότθτεσ επίλυςθσ 

προβλθμάτων μπορεί να δείχνουν προσ το άτομο ότι δεν υπάρχει 

διαφυγι από προβλιματα ι ςυμβάντα ηωισ. 

3. Αντιληπτή «χωρίσ διάςωςη»: Θ εμπειρία τθσ αυτοκτονικισ 

ςυμπεριφοράσ ςυνδζεται με μια περιοριςμζνθ ευχζρεια να ζρκει με 

κετικά γεγονότα που μπορεί να ςυμβοφν ςτο μζλλον. Αυτι θ 

περιοριςμζνθ ευχζρεια αντανακλάται όχι μόνο από τθν αντίλθψθ ότι δεν 

υπάρχει διαφυγι, αλλά και από τθν κρίςθ ότι δεν είναι δυνατι θ 

διάςωςθ ςτο μζλλον. Επομζνωσ, είναι ενδιαφζρον να ςθμειωκεί ότι θ 

ευελιξία δθμιουργίασ κετικϊν μελλοντικϊν γεγονότων ςυςχετίηεται 

αντίςτροφα με επίπεδα απελπιςίασ, βαςικό κλινικό πρόδρομο 

ςυμπεριφοράσ αυτοκτονίασ (180).  

 Κλινικό ςτρεσ- Μοντζλο προδιάκεςθσ τθσ αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ 
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Οι Mann et al (1999) πρότειναν ζνα μοντζλο άγχουσ- προδιάκεςθσ με βάςθ 

τα ευριματα από μία κλινικι μελζτθ ενόσ μεγάλου δείγματοσ αςκενϊν που 

είχαν ειςαχκεί ςε πανεπιςτθμιακό ψυχιατρικό νοςοκομείο. ΢ε ςφγκριςθ με 

αςκενείσ χωρίσ ιςτορικό προςπακειϊν αυτοκτονίασ, οι αςκενείσ που είχαν 

προςπακιςει να αυτοκτονιςουν παρουςίαςαν υψθλότερεσ βακμολογίεσ ςτθν 

κατάκλιψθ και αυτοκτονικό ιδεαςμό και ανζφεραν λιγότερουσ λόγουσ για να 

ςυνεχίςουν να ηουν. Επιπλζον, οι απόπειρεσ αυτοκτονίασ ζδειξαν υψθλότερα 

ποςοςτά επικετικότθτασ και παρορμθτικότθτασ κατά τθ διάρκεια τθσ ηωισ, 

ςυνυπάρχουςα οριακι διαταραχι προςωπικότθτασ, διαταραχι χριςθσ ουςιϊν 

ι αλκοολιςμό, οικογενειακό ιςτορικό αυτοκτονικϊν πράξεων, τραυματιςμό ςτο 

κεφάλι, κάπνιςμα και ιςτορικό κατάχρθςθσ παιδικισ θλικίασ.  

Ζτςι, ο κίνδυνοσ για αυτοκτονικζσ πράξεισ κακορίηεται όχι μόνο από μια 

ψυχιατρικι αςκζνεια (ο ςτρεςογόνοσ παράγοντασ) αλλά και από μια 

προδιάκεςθ που αντανακλάται από τισ τάςεισ να βιϊνουν περιςςότερουσ 

αυτοκτονικοφσ ιδεαςμοφσ και να είναι πιο παρορμθτικοί και επομζνωσ πιο 

πικανό να δράςουν ςε αυτοκτονικά ςυναιςκιματα. Περιγράφει μια προδιάκεςθ 

για αυτοκτονικζσ πράξεισ που φαίνεται να αποτελεί μζροσ μιασ πιο 

κεμελιϊδουσ προδιάκεςθσ τόςο για τθν εξωτερικι όςο και για τθν 

αυτοκατευκυνόμενθ επικετικότθτα (174).  

Διαπροςωπικι κεωρία τθσ αυτοκτονίασ 

Θ κεωρία (ΔΘΑ) εδραιϊνει ζνα ευρφ φάςμα παραγόντων κινδφνου 

αυτοκτονίασ και παρζχει ελζγξιμεσ προβλζψεισ για το ποιοσ κα αναπτφξει τθν 

επικυμία για αυτοκτονία (δθλ. αυτοκτονικό Ιδεαςμό) και από αυτοφσ ποιοσ κα 

προχωριςει ςε απόπειρα αυτοκτονίασ (182, 183). Θ διαπροςωπικι κεωρία τθσ 

αυτοκτονίασ (ΔΘΑ) υποδθλϊνει ότι τα άτομα κα εμπλακοφν ςε ςοβαρζσ 

ςυμπεριφορζσ αυτοκτονίασ εάν ζχουν τόςο τθν επικυμία να πεκάνουν όςο και τθν 

ικανότθτα να ενεργιςουν πάνω ςε αυτι τθν επικυμία. Θ επικυμία να πεκάνουν 

καταλιγει από  δφο διακριτζσ διαπροςωπικζσ ψυχολογικζσ καταςτάςεισ, δθλαδι 

τθν αντιλθπτι βαρφτθτα ι τθν αίςκθςθ ότι είναι επιβάρυνςθ για τουσ άλλουσ και 

τθν ματαίωςθ τθσ ανυπαρξίασ ι το αίςκθμα τθσ αποξζνωςθσ. Αυτά τα 

ςυναιςκιματα οδθγοφν ςτθν πεποίκθςθ ότι ο κάνατοσ ενόσ ατόμου είναι 
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ςθμαντικόσ ςε άλλουσ και αξίηει τον κόπο για τθν πράξθ αυτι. Όταν οι δφο 

καταςτάςεισ ςυγκλίνουν, ο αυτοκτονικόσ ιδεαςμόσ ενιςχφεται. Ωςτόςο, αυτό δεν 

αρκεί για τθ κανατθφόρα αυτοκτονία, κακϊσ θ επικυμία του ατόμου να πεκάνει 

μπορεί να ξεπεραςτεί από ζνα αρκετά ιςχυρό ζνςτικτο αυτοςυντιρθςθσ (183).  

Θ διαπροςωπικι κεωρία προςφζρει μια πικανι εξιγθςθ για απόπειρεσ 

αυτοκτονίασ από άτομα με ιςτορικό αυτοτραυματιςμϊν και άλλων ςυμπεριφορϊν 

κινδφνου. Ζνα ςθμαντικό πλεονζκτθμα τθσ διαπροςωπικισ κεωρίασ τθσ 

αυτοκτονίασ είναι ότι είναι θ πρϊτθ που διακρίνει άτομα που ςκζφτονται για τθν 

αυτοκτονία χωρίσ να ενεργοφν ςε αυτζσ τισ ςκζψεισ από τα άτομα που 

μεταφράηουν τισ αυτοκτονικζσ ιδζεσ ςε πραγματικι δράςθ. Οι Joiner και οι 

ςυνεργάτεσ του διεξιγαγαν ςυςτθματικζσ εμπειρικζσ μελζτεσ για να εξετάςουν 

ςυγκεκριμζνα ςτοιχεία και αλλθλεπιδράςεισ που προτείνονται από τθ ΔΘΑ. Οι 

μελζτεσ ζχουν βρει μια ςθμαντικι επίδραςθ τθσ ματαίωςθσ τθσ ανυπαρξίασ και τθσ 

αντιλθπτισ επιβάρυνςθσ ςτον αυτοκτονικό ιδεαςμό (184-186).  

Ωςτόςο, ςε αντίκεςθ με τισ υποκζςεισ τθσ ΔΘΑ, μια μετα- ανάλυςθ 192 

μελετϊν ςχετικά με τθν κοινωνικι απόρριψθ κατζλθξε ςτο ςυμπζραςμα ότι θ 

κοινωνικι απόρριψθ οφτε προκαλεί άμεςθ δυςφορία οφτε μειϊνει τθν 

αυτοεκτίμθςθ (187). Νεότερθ ςυςτθματικι αναςκόπθςθ από τουσ Wachtel & 

Teismann (2013) που εςτίαςε ςε 29 μελζτεσ , εξζταςε τθν υποςτιριξθ και για τουσ 

τρεισ διαπροςωπικοφσ παράγοντεσ κινδφνου ςε ςχζςθ με ςυμπεριφορζσ που 

ςχετίηονται με τθν αυτοκτονία. Σα ευριματα τόνιςαν ότι θ αντιλθπτι επιβάρυνςθ, θ 

ματαίωςθ τθσ ανυπαρξίασ και θ αποκτθκείςα ικανότθτα ςυνδζονται με 

διαφορετικζσ πτυχζσ τθσ αυτοκτονικότθτασ, ςυμπεραίνοντασ ότι υπιρξε ζλλειψθ 

μελετϊν για τθ διερεφνθςθ τθσ αλλθλεξάρτθςθσ των δομϊν τθσ κεωρίασ (188). 

Επίςθσ, οι Hill & Pettit (2014) ςτθν ςυςτθματικι αναςκόπθςθ 27 εμπειρικϊν 

μελετϊν βρικαν ότι θ αντιλθπτι επιβάρυνςθ ζχει ςτατιςτικά ςθμαντικζσ διμερείσ 

ςυςχετίςεισ με τον αυτοκτονικό ιδεαςμό και τισ προθγοφμενεσ απόπειρεσ 

αυτοκτονίασ. Θ αντιλθπτι βαρφτθτα βρζκθκε επίςθσ ωσ πρόβλεψθ αυτοκτονικοφ 

ιδεαςμοφ πζρα από τισ επιδράςεισ άλλων κακιερωμζνων παραγόντων κινδφνου και 

διαδραμάτιςε ζνα ρόλο διαμεςολάβθςθσ μεταξφ ςυμπεριφορϊν που ςχετίηονται με 

τθν αυτοκτονία και άλλων παραγόντων κινδφνου και προςταςίασ. Οι ερευνθτζσ 
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ςθμείωςαν ότι θ πλειοψθφία των μελετϊν που διεξιχκθςαν επικεντρϊκθκε ςτθ 

ςχζςθ μεταξφ τθσ αντιλθπτισ επιβάρυνςθσ και του αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ, με τα 

αποτελζςματα που τονίηουν το ρόλο τθσ αντιλθπτικισ επιβάρυνςθσ ωσ πικανισ 

οδοφ για τθν παρζμβαςθ ςτθν αυτοκτονία ςε κλινικοφσ πλθκυςμοφσ (189). 

Βιολογικζσ κεωρίεσ για τθν αυτοκτονία- Νευροβιολογία τθσ αυτοκτονικότθτασ – 

Γενετικι τθσ αυτοκτονικότθτασ  

Οριςμζνα μοντζλα ανάπτυξθσ τθσ αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ βαςίηονται εξ 

ολοκλιρου ςτισ βιολογικζσ διεργαςίεσ ωσ επεξθγθματικοί παράγοντεσ ενϊ άλλοι 

περιλαμβάνουν βιολογικζσ διεργαςίεσ ωσ ζναν από τουσ διάφορουσ κακοριςτικοφσ 

παράγοντεσ. Θ νευροβιολογία τθσ αυτοκτονίασ είναι ζνα τεράςτιο πεδίο για το 

οποίο πραγματοποιοφνται μελζτεσ αρκετζσ δεκαετίεσ, με ζντονθ τθν αναηιτθςθ του 

υποψιφιου γονιδίου ςτθν αρχι των μελετϊν και πρόςφατα τθν ζκφραςθ miRNA 

(190, 191). Μάλιςτα, πρόςφατεσ ςθμαντικζσ μελζτεσ ζχουν διαπιςτϊςει γενετικζσ 

ςυςχετίςεισ μεταξφ αυτοκτονίασ και πολυμορφιςμϊν HPAaxis (192),  του 

ςυςτιματοσ ςεροτονίνθσ (193, 194), του νοραδρενεργικοφ ςυςτιματοσ (195) και 

των πολυαμινϊν (196).   

Οι ψυχολογικζσ κεωρίεσ που ζχουν αναπτυχκεί αλλά και τα νευροβιολογικά 

ευριματα τείνουν να εργάηονται παράλλθλα κακϊσ και οι δφο χρειάηονται 

ςυμπεριφορικά και εμπειρικά δεδομζνα για να επιβεβαιϊςουν τουσ ιςχυριςμοφσ 

τουσ. Σα μοντζλα που εςτιάηουν εξ ολοκλιρου ςτθ βιολογία περιλαμβάνουν:  

Σεροτονινεργικό ςφςτημα  

 Δείκτεσ ςεροτονίνησ (5-HT).  

Θ ςεροτονίνθ ςχθματίηεται από νευρϊνεσ που είναι ενςωματωμζνοι ςτουσ 

πυρινεσ ραφισ τθσ μζςθσ γραμμισ ςτον εγκζφαλο με ευρζωσ διαδεδομζνουσ 

ςτόχουσ που φαίνεται να είναι τοπογραφικά οργανωμζνοι. Θ νευροδιαβίβαςθ τθσ 

ςεροτονίνθσ ρυκμίηεται από ζνα δίκτυο προ- και μετά- ςυναπτικϊν υποδοχζων και 

τον μεταφορεά 5-ΘΣ (5-ΘΣΣ). Σα διακζςιμα δεδομζνα από κλινικζσ και 

μετακανάτιεσ μελζτεσ υποδεικνφουν ότι θ μειωμζνθ ςεροτονινεργικι ειςροι 

αποτελεί κρίςιμο ςτοιχείο για τθν ευαλωτότθτα ςτθν αυτοκτονικι ςυμπεριφορά, 
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ανεξαρτιτωσ τθσ ςχετικισ ψυχιατρικισ αςκζνειασ. Μετακανάτιεσ μελζτεσ που 

χρθςιμοποιοφν 5ΘΣΣ αυτοραδιογραφία με τον ςυγκεκριμζνο 5-ΘΣ  πρόςδεμα 

μεταφοράσ, κυάνο ιμιπραμίνθ, δείχνουν μειωμζνθ δζςμευςθ μεταφορζα 5-ΘΣ  ςτο 

προμετωπιαίο φλοιό (ΠΜΦ) τθσ αυτοκτονίασ και αυξάνουν τθν πικανότθτα ότι 

υπάρχει μειωμζνθ ςεροτονεργικι νεφρωςθ (197, 198). Χαμθλά επίπεδα 

υδροξυϊνδολοξικοφ οξζοσ (5-HIAA) βρίςκονται ςτο εγκεφαλονωτιαίο υγρό (CSF) των 

κατακλιπτικϊν ατόμων που επιχείρθςαν να αυτοκτονιςουν και ςτα ςτελζχθ του 

εγκεφάλου των ατόμων που διαπράττουν αυτοκτονίεσ. Αυτό αποδεικνφει ότι 

υπάρχει μείωςθ τθσ νευροδιαβίβαςθσ τθσ ςεροτονίνθσ ςτον εγκζφαλο των 

αυτοκτονικϊν αςκενϊν (175, 199). 

Επιπρόςκετα, πολυάρικμεσ ζρευνεσ αναφζρουν ότι οι απόπειρεσ αυτοκτονίασ 

εμφανίηουν αμβλυμμζνθ απελευκζρωςθ προλακτίνθσ ςε απόκριςθ τθσ χοριγθςθσ 

φενφλουραμίνθσ, ζνα μζτρο δράςθσ 5-ΘΣ (200-202). Ζτςι, εξετάηοντασ τισ μελζτεσ 

αποδείχκθκε ότι υπάρχουν ελλείμματα ςτθ ςεροτονινεργικι νευροδιαβίβαςθ ςτο 

ςτζλεχοσ του εγκεφάλου ι ςουσ ςεροτονεργικοφσ ςτόχουσ ςτον πρόςκιο εγκζφαλο 

των ατόμων με αυτοκτονικι ςυμπεριφορά.  

 Νευρωνική θρυπτοφανική υδροξυλάςη ςτην αυτοκτονία.  

Θ κρυπτοφανικι υδροξυλάςθ (TPH) 1&2, καταλφει τθ ςφνκεςθ τθσ ςεροτονίνθσ. 

Μεταξφ τουσ θ ΣΡΘ1 εκφράηεται ευρζωσ και θ ΣΡΘ2 είναι ειδικι για τον νευρϊνα. Θ 

ΣΡΘ2 εμπλζκεται ςτθ μετατροπι του κρυπτοφανικοφ αμινοξζοσ ςε 5- 

υδροξυκρυπτοφάνθ (5-ΘΣΡ) και ςτθν επακόλουκθ αποκαρβοξυλίωςθ ςε 5- 

υδροξυτρυπταμίνθ (5-HT) (203). H TPH2 είναι ζνα κρίςιμο ςυςτατικό ςτον 

προςδιοριςμό τθσ ποςότθτασ του εγκεφάλου 5-ΘΣ που ςυνδυάηεται in vivo (204). 

Σα ελλείμματα ςτθν ποςότθτα τθσ ΣΡΘ2 ι θ δραςτθριότθτά του μπορεί να 

οδθγιςουν ςε αςυνικιςτθ παραγωγι 5-ΘΣ που οδθγεί ςε αλλαγζσ ςυμπεριφοράσ 

(205). Θ υψθλότερθ ποςότθτα ΣΡΘ υποδεικνφει μια ανορκωτικι ομοιοςτατικι 

απόκριςθ ςε μία εξαςκενθμζνθ απελευκζρωςθ 5- ΘΣ ι μικρότερθ ενεργοποίθςθ 

ςεροτονεργικοφ αυτό-υποδοχζα. Εναλλακτικά, θ βλάβθ τθσ ςεροτονίνθσ ςτθν 

αυτοκτονία μπορεί να οφείλεται ςε υπολειτουργικό ζνηυμο ςυνκζςεωσ ςεροτονίνθσ  

(206).  
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 Οι υποδοχείσ 5-ΗΤ και οι μεταφορείσ 5-ΗΤ ςτην αυτοκτονία 

  Ο υποδοχζασ 5-ΘΣ είναι ζνασ υποδοχζασ ςυηευγμζνοσ G πρωτεΐνθσ που 

εκφράηεται ςε προ και μετά- ςυναπτικζσ κζςεισ παίηει ρόλο ςε πολλαπλζσ 

φυςιολογικζσ λειτουργίεσ, ςυμπεριλαμβανομζνθσ τθσ ρφκμιςθσ τθσ διάκεςθσ, των 

νευροενδοκρινικϊν λειτουργιϊν, τθσ πρόςλθψθσ τροφισ και άλλεσ (207). Διάφορεσ 

ψυχιατρικζσ διαταραχζσ όπωσ θ μείηονα κατάκλιψθ, το άγχοσ και θ αυτοκτονία 

ζχουν δείξει δυςλειτουργία του υποδοχζα 5-ΘΣ ςτθν πακολογία του. ΢τουσ πυρινεσ 

νωτιαίασ ραφισ (DRN), ο υποδοχζασ 5-ΘΣ λειτουργεί ωσ ζνασ ςωματοδεντρικόσ 

αναςταλτικόσ αυτό- υποδοχζασ ςε νευρϊνασ 5-ΘΣ (208). Μεγαλφτερθ αυτό- 

παρεμπόδιςθ του υποδοχζα 5-ΘΣ ςτουσ πυρινεσ ραφισ του ςτελζχουσ του 

εγκεφάλου μπορεί να είναι ζνασ μθχανιςμόσ που ςυμβάλλει ςτθ μείωςθ τθσ 

ςεροτονινεργικισ νευροδιαβίβαςθσ ςτον προ- μετωπιαίο φλοιό ςτο πλαίςιο τθσ 

αυτοκτονίασ και τθσ κατάκλιψθσ (209) . Κάποιεσ μετακανάτιεσ μελζτεσ ζχουν δείξει 

αυξθμζνα επίπεδα του επιπζδου 5-ΘΣ υποδοχζα ςτον μεςεγκζφαλο των ατόμων 

που διζπραξαν αυτοκτονία (209, 210).  

Νοραδρενεργικό ςφςτημα εγκεφάλου 

 Νορεπινεφρίνη 

Θ νορεπινεφρίνθ (ΝΕ) είναι ζνασ από τουσ τρεισ νευροδιαβιβαςτζσ 

κατεχολαμινϊν ςτον εγκζφαλο και ζχει μελετθκεί εκτενϊσ ςε ςχζςθ με τθ βιολογία 

τθσ αυτοκτονίασ κακϊσ και ψυχιατρικζσ διαταραχζσ που αυξάνουν ςθμαντικά τον 

κίνδυνο αυτοκτονίασ. Θ ΝΕ ζγινε υποψιφια για τθν πακολογία τθσ κατάκλιψθσ τθ 

δεκαετία του 1950, αλλά όχι λόγω ανακάλυψθσ αλλαγμζνων ςυγκεντρϊςεων τθσ ΝΕ 

ςε αςκενείσ με κατάκλιψθ ι κφματα αυτοκτονίασ. Αντ’ αυτοφ , θ ΝΕ είναι ζνασ από 

τουσ νευροδιαβιβαςτζσ μαηί με τθν ντοπαμίνθ και τθ ςεροτονίνθ που επθρεάςτθκε 

άμεςα από πρόςφατα αντικατακλιπτικά φάρμακα που ζχουν ανακαλυφκεί. Από 

τότε, θ ΝΕ ιταν ζνασ από τουσ πιο μελετθμζνουσ νευροδιαβιβαςτζσ όςον αφορά τθ 

βιολογία τθσ κατάκλιψθσ και τθν αυτοκτονία, με τθ ςεροτονίνθ να είναι αυτι που 

ζχει μελετθκεί περιςςότερο (195).  

Προχπάρχουςεσ ζρευνεσ ζχουν υποκζςει ότι θ καταχολαμινεργικι 

δυςλειτουργία παίηει ςθμαντικό ρόλο ςτθν αυτοκτονία, ενϊ άλλεσ ςθμαντικζσ 
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παρατθριςεισ ζχουν τονίςει ότι ςτον προμετωπιαίο φλοιό κυμάτων αυτοκτονίασ 

ζχει βρεκεί  υψθλι ςυγκζντρωςθ ΝΕ με μειωμζνεσ άλφα- 2 αδρενεργικζσ 

δεςμζυςεισ. Επίςθσ, ζχει αναφερκεί ότι υψθλότερεσ ςυγκεντρϊςεισ νορεπινεφρίνθσ 

ςχετίηονται με υψθλότερα επίπεδα επικετικότθτασ (8, 211). Παρομοίωσ, οι 

χαμθλότερεσ ςυγκεντρϊςεισ νορεπινεφρίνθσ φαίνεται να προςτατεφουν από τισ 

επιδράςεισ τθσ παιδικισ κακοποίθςθσ ςτθν ανάπτυξθ επικετικϊν ςυμπεριφορϊν ι 

παρορμθτικότθτασ ςτθν ενθλικίωςθ ςε άντρεσ (212, 213).  

Ντοπαμινεργικό ςφςτημα 

Σο χαμθλό εγκεφαλονωτιαίο υγρό ομοβανιλικό οξφ (HVA) ζχει παρατθρθκεί 

ςε άτομα που ζχουν κάνει απόπειρα αυτοκτονίασ και ζχουν διαγνωςκεί με μείηονα 

κατάκλιψθ και το ςφςτθμα ντοπαμίνθσ φαίνεται να είναι υπολειτουργικό ςε 

μείηονα κατάκλιψθ. Γενικότερα, αναςκοπϊντασ τθ βιβλιογραφία παρατθρείται ότι 

οι νευροενδοκρινικζσ μελζτεσ τθσ ντοπαμινικισ λειτουργίασ και τθσ αυτοκτονικισ 

ςυμπεριφοράσ είναι αρκετά αςαφείσ (8). Οι Traskman et al. (1981) δεν βρικαν 

διαφορά μεταξφ των ατόμων που προςπάκθςαν να αυτοκτονιςουν με άλλεσ 

ψυχιατρικζσ αςκζνειεσ ςε ςφγκριςθ με τθν ομάδα ελζγχου, που υποδθλϊνει ότι θ 

ςυςχζτιςθ μεταξφ ομοβανιλλικοφ οξζωσ και κατακλιπτικισ νόςου, παρά 

αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ, μπορεί να εξθγιςει αςυνζπειεσ ςτα ευριματα 

ομοβανιλλικοφ οξζωσ ςτθν αυτοκτονικι ςυμπεριφορά (214).  

Ο ρόλοσ τθσ ντοπαμίνθσ ςτθν αυτοκτονικι ςυμπεριφορά ζχει εξεταςτεί από 

λίγεσ μελζτεσ απεικόνιςθσ εγκεφάλου. ΢υγκεκριμζνα, χρθςιμοποιϊντασ τθν 

υπολογιςτικι τομογραφία εκπομπισ απλϊν φωτονίων και βιτα CIT, ο 

ραδιοςυνδετιρασ που ςθματοδοτεί τόςο τον μεταφορζα ντοπαμίνθσ όςο και τθσ 

ςεροτονίνθσ, διαπιςτϊκθκαν ςυςχετιςμοί μεταξφ του δυναμικοφ δεςμεφςεωσ βιτα-

CIT ςτα βαςικά γάγγλια και τθσ ψυχικισ ενζργειασ, όπωσ μετρικθκε από τθν 

κλίμακα Marke-Nyman Temperament among suicide attempts ςτο δείγμα τθσ 

ζρευνασ αλλά όχι ςτθν ομάδα ελζγχου (215). Ωςτόςο, παρά το γεγονόσ ότι τα 

αποτελζςματα υπζδειξαν ζναν ςθμαντικό ρόλο του μεταφορζα ντοπαμίνθσ ςτθ 

ρυκμιςτικι ανεπάρκεια ςε προςπάκειεσ αυτοκτονίασ, χρειάηονται περαιτζρω 

μελζτεσ για να περιγράψουν τθν ακριβι ςυμμετοχι του ντοπαμινεργικοφ 

ςυςτιματοσ ςτθν αυτοκτονικι ςυμπεριφορά. 
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Υπερδραςτικότητα Άξονα υποθαλάμου-υπόφυςησ-επινεφριδίων (HPA) 

Ο άξονασ υποκαλάμου-υπόφυςθσ-επινεφριδίων (HPA) είναι το 

νευροενδοκρινικό ςφςτθμα που ρυκμίηει τθν ανταπόκριςθ του ςϊματοσ ςτο ςτρεσ 

και ζχει πολφπλοκεσ αλλθλεπιδράςεισ με εγκεφαλικά ςεροτονινικά, 

νοραδρενεργικά και ντοπαμινεργικά ςυςτιματα. Σο ςτρεσ ζχει ωσ αποτζλεςμα τθν 

απελευκζρωςθ τθσ ορμόνθσ απελευκζρωςθσ κορτικοεκλυτίνθσ (CRH) (216). Θ 

κορτικοεκλυτίνθ ςτον άξονα υποκαλάμου- υπόφυςθσ- επινεφριδίων διεγείρει τθν 

απελευκζρωςθ τθσ Αδρενοκορτικοτρόπου ορμόνθσ (ACTH) από τθν υπόφυςθ. Ζτςι, 

μετά τισ ςυγκεκριμζνεσ καταςτάςεισ υπάρχει απελευκζρωςθ κορτικοςτεροειδϊν 

από επινεφρίδια και επακόλουκεσ αλλαγζσ ςυμπεριφοράσ (217). Θ ςχζςθ τθν 

υπερδραςτθριότθτασ του άξονα ΘPA και τθν αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ ζχει 

παρουςιαςτεί ςε αρκετζσ ζρευνεσ που υποδεικνφουν ότι ο κίνδυνοσ αυτοκτονίασ 

μπορεί να αυξθκεί ζωσ και 14 φορζσ ςε περιπτϊςεισ υψθλότερων επιπζδων 

κορτιηόλθσ μετά τθν καταςτολι τθσ δεξαμεκαηόνθσ (κλινικι μζτρθςθ τθσ 

υπερδραςτθριότθτασ του άξονα HPA) και τθσ υπερδραςτθριότθτασ του άξονα HPA 

ςτα αρχικά επίπεδα (218). Περαιτζρω ςτοιχεία για τον ρόλο του άξονα ΘΡΑ ςτθν 

αυτοκτονία παρζχονται από τθ ςυςχζτιςθ τθσ αυτοκτονίασ με μεγαλφτερουσ 

επινεφριδιακοφσ αδζνεσ και με λιγότερθ προμετωπικι φλοιικι δεςμευτικι ορμόνθ 

απελευκζρωςθσ κορτικοτροπίνθσ. Ζτςι, θ αυτοκτονικι ςυμπεριφορά μπορεί να 

ςχετίηεται με μια μθ φυςιολογικι αντίδραςθ φυςιολογικοφ ςτρεσ (8).  

BDNF 

Ζχει αναφερκεί ότι ςτον εγκζφαλο των αςκενϊν με αυτοκτονικι 

ςυμπεριφορά, ο εγκεφαλικόσ νευροτροφικόσ παράγοντασ (BDNF) μειϊνεται και θ 

ενεργοποίθςθ και θ ζκφραςθ τθσ κινάςθσ υποδοχζα τροπομυοηίνθσ Β (TrkB), ςτθν 

οποία δεςμεφεται και διαμεςολαβεί θ λειτουργία του BDNF, είναι χαμθλότερεσ 

(175). Σα τροποποιθμζνα επίπεδα BDNF μπορεί να παίηουν ρόλο ςτθν πακογζνεςθ 

τθσ αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ, με αποτζλεςμα μακροπρόκεςμεσ αλλαγζσ ςτον 

εγκζφαλο που μπορεί να οδθγιςουν ςε νευροψυχολογικά ελλείμματα (219). 

΢θμαντικζσ μελζτεσ που ζχουν διεξαχκεί τα προθγοφμενα χρόνια αναφζρουν ότι οι 

μειϊςεισ ςτον αρικμό των κυττάρων των νευρϊνων, πυκνότθτα και μζγεκοσ, κακϊσ 
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και μειωμζνο πάχοσ του φλοιοφ και αλλαγζσ ςτα ςυναπτικά κυκλϊματα μπορεί να 

ςχετίηονται με κατάκλιψθ, άγχοσ αλλά και αυτοκτονικι ςυμπεριφορά (220, 221).  

Επιπρόςκετα, οι αλλαγζσ ςτα επίπεδα BDNF ζχουν ςυνδεκεί με αυτοκτονικι 

ςυμπεριφορά ςε αρκετζσ μετακανάτιεσ μελζτεσ του εγκεφάλου. ΢υγκεκριμζνα, οι 

Dwivedi et al. (2003) αναγνϊριςαν ότι θ μειωμζνθ ζκφραςθ του BDNF και του trk Β 

ςτον εγκζφαλο μετά τον κάνατο ςε άτομα που αυτοκτόνθςαν υποδθλϊνει ότι αυτά 

τα μόρια μπορεί να διαδραματίςουν ςθμαντικό ρόλο ςτισ πακοφυςιολογικζσ 

πλευρζσ τθσ ςυμπεριφοράσ αυτοκτονίασ (222). Μεταγενζςτερα, τα αποτελζςματα 

τθσ μελζτθσ που διεξιχκθ από τουσ Karege et al. (2004) ζδειξαν ότι ςτα κφματα 

αυτοκτονίασ που δεν ακολουκοφςαν φαρμακευτικι αγωγι, ανεξάρτθτα από τθ 

διάγνωςθ βρζκθκε ςθμαντικι μείωςθ των επιπζδων BDNF και NT-3 ςτον ιππόκαμπο 

και τον προμετωπιαίο φλοιό (μόνο BDNF) αλλά όχι ςτον ενδορρινικό φλοιό (223).  

Εν ςυνεχεία, κλινικζσ μελζτεσ παρουςίαςαν μειωμζνα περιφερικά επίπεδα 

BDNF τόςο ςτον ορό όςο και ςτο πλάςμα των αυτοκτονικϊν ατόμων(224, 225) . Ο 

ςυγκεκριμζνοσ τομζασ αποτελεί ςθμαντικι περιοχι ζρευνασ, ωςτόςο θ ςχζςθ 

μεταξφ των επιπζδων του BDNF και τθσ ςυμπεριφοράσ αυτοκτονίασ παραμζνει 

αςαφείσ, κακϊσ ςχετικά λίγεσ μελζτεσ ζχουν διερευνιςει αυτι τθ ςχζςθ. Επιπλζον, 

δεδομζνου ότι οριςμζνεσ από αυτζσ τισ μελζτεσ ζχουν εξετάςει τθν πρόςφατθ 

αυτοκτονικι ςυμπεριφορά, ενϊ άλλεσ εξζταςαν τθν αυτοκτονικι ςυμπεριφορά 

κατά τθ διάρκεια ηωισ, είναι αβζβαιο με ποιον τρόπο ςχετίηεται το BDNF με τθν 

αυτοκτονία.  

Υπόλοιπα  

 Επίπεδα Χοληςτερόλησ  

Ο Colomb (1998)  ανζφερε μετά τθν πραγματοποίθςθ τθσ ζρευνάσ του ότι 

υπάρχει μικρι αφξθςθ του ποςοςτοφ αυτοκτονίασ, και ίςωσ απόπειρεσ αυτοκτονίασ 

και ιδεαςμόσ, ςε άτομα με πολφ χαμθλά επίπεδα χολθςτερόλθσ και μετά τθ μείωςθ 

τθσ χολθςτερόλθσ μζςω τθσ δίαιτασ (226). 
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Ο αντίκτυποσ τθσ Ελλθνικι φφεςθσ ςτθν μείηονα Κατακλιπτικι διαταραχι και ο 

κίνδυνοσ αυτοκτονίασ ςε άτομα με χρόνιεσ ιατρικζσ πακιςεισ.  

Μια από τισ ςθμαντικότερεσ τρζχουςεσ ςυηθτιςεισ ανά τον κόςμο είναι ο 

αντίκτυποσ τθσ παγκόςμιασ οικονομικισ κρίςθσ ςτθν ψυχικι υγεία των ατόμων. 

Μαηί με τον αυξανόμενο ρόλο τθσ επιςτθμονικισ γνϊςθσ ςτθ ςφγχρονθ κοινωνία, θ 

ψυχικι υγεία ζχει γίνει ζνα από τα πιο βαςικά χαρακτθριςτικά που αποδείχκθκε ότι 

ζχει ςθμαντικζσ επιπτϊςεισ ςτθν ευθμερία ενόσ ατόμου. Προθγοφμενεσ μελζτεσ 

δείχνουν ότι οι ςυνκικεσ που ενιςχφονται κατά τθ διάρκεια οικονομικισ κρίςθσ, 

όπωσ θ ανεργία, θ ακοφςια απϊλεια κζςεων εργαςίασ και θ εργαςιακι 

αναςφάλεια, ζχουν αρνθτικό αντίκτυπο ςτθν υγεία (227). Μζχρι ςτιγμισ, αρκετζσ 

μελζτεσ ςυνζδεςαν τθν παγκόςμια οικονομικι φφεςθ με αυξθμζνα ποςοςτά 

αυτοκτονίασ (228). Πιο ςυγκεκριμζνα, μια πρόςφατθ μελζτθ ςε 54 χϊρεσ 

διερεφνθςε τον αντίκτυπο τθσ οικονομικισ κρίςθσ του 2008 ςτισ αυτοκτονίεσ, 

διαπίςτωςε ότι τα ποςοςτά αυτοκτονίασ αυξικθκαν ςτισ ευρωπαϊκζσ και 

αμερικανικζσ χϊρεσ, ιδιαίτερα ςτουσ άνδρεσ και ςτισ χϊρεσ με υψθλότερα επίπεδα 

απϊλειασ κζςεων εργαςίασ (229). Αυτι θ άποψθ υποςτθρίηεται επίςθσ και από 

τουσ Molarius et al. (2009), οι οποίοι ιςχυρίςτθκαν ότι θ ςωματικι αδράνεια, θ 

αναςφάλεια ςταδιοδρομίασ και θ περίπλοκθ κοινωνικι ηωι ζχουν αναφερκεί ωσ 

ςθμαντικοί παράγοντεσ που οδθγοφν ςε κακι ψυχικι υγεία (230). Τπό το πρίςμα 

αυτό, ζχει τονιςτεί ότι θ κακι ψυχικι υγεία ζχει αρνθτικζσ οικονομικζσ και 

κοινωνικζσ ςυνζπειεσ τόςο για το ευρφ κοινό όςο και για τθ χϊρα. 

Θ διερεφνθςθ των ςυνεπειϊν τθσ παγκόςμιασ οικονομικισ κρίςθσ αποτελεί 

ςυνεχι ανθςυχία ςτο πεδίο τθσ δθμόςιασ ψυχικισ υγείασ. Σα τελευταία χρόνια, 

πολλοί μελετθτζσ από διαφορετικοφσ κλάδουσ αφξθςαν τθν ανάγκθ να εξεταςτεί ο 

αντίκτυποσ τθσ ελλθνικισ φφεςθσ ςτθν ψυχικι υγεία των ατόμων. Θ Ελλάδα 

κατατάςςεται ςε πολυετι βάςθ μεταξφ των ευρωπαϊκϊν χωρϊν με τα χαμθλότερα 

ποςοςτά αυτοκτονιϊν (http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Map 

Global_AS_suicide_rates_bothsexes_2012.png, 2014 (accessed 25.10.16). Ωςτόςο, 

το Τπουργείο Τγείασ ανζφερε ότι το ετιςιο ποςοςτό αυτοκτονίασ αυξικθκε κατά 

40% μεταξφ 2009 και 2010 (231). Οι μελζτεσ ζχουν επίςθσ δείξει ότι θ φφεςθ ζχει 

ςυνεχιηόμενθ επίδραςθ ςτα ποςοςτά αυτοκτονίασ, με αφξθςθ ζωσ και 40% και μζςθ 
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άνοδο κατά 35% μεταξφ 2010 και 2012 (232, 233). Αυτό που είναι γνωςτό ςχετικά 

με τισ αλλαγζσ ςτθν ψυχικι υγεία των ατόμων βαςίηεται ςε μεγάλο βακμό ςε 

εμπειρικζσ μελζτεσ που διερεφνθςαν τισ επιπτϊςεισ τθσ τρζχουςασ ελλθνικισ 

φφεςθσ ςε ποςοςτά κατάκλιψθσ και αυτοκτονίασ (234, 235).  

Πιο ςυγκεκριμζνα, δφο πρόςφατεσ μελζτεσ αναφζρκθκαν από τουσ 

Economou et al. (2013). Και ςτισ δφο μελζτεσ διεξιχκθςαν τθλεφωνικζσ ζρευνεσ το 

2009 και το 2011 και αποκάλυψαν ότι ο ελλθνικόσ πλθκυςμόσ επθρεάηεται από τθν 

τρζχουςα οικονομικι κρίςθ (234, 235). ΢ε αυτιν τθν πρόςφατθ ςυγχρονικι μελζτθ 

που διεξιχκθ το 2013, αναφζρκθκε ότι μεταξφ του 2009 και του 2011 ςθμειϊκθκε 

ςθμαντικι αφξθςθ από 1,1% ςε 1,5% ςτθν επικράτθςθ αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ και 

ςτθν αναφερόμενθ αυτοκτονία (234). ΢το ίδιο πνεφμα, μια οικολογικι μελζτθ που 

διεξιχκθ ςτθν Ελλάδα ανζφερε ότι ο μζςοσ ρυκμόσ αυτοκτονίασ αυξικθκε κατά 

35% μεταξφ του 2010 και του 2012 μεταξφ των δφο φφλων (232). Σα πορίςματα τθσ 

μελζτθσ ςυμφωνοφν με τισ μελζτεσ που διεξιχκθςαν ςε ευρωπαϊκζσ χϊρεσ κακϊσ 

ζχει αναφερκεί ότι θ αυξθμζνθ κνθςιμότθτα από τθν αυτοκτονία ςτθν Ελλάδα 

ςυνδζεται με ριηοςπαςτικι λιτότθτα, μολονότι υπάρχουν πολλοί πικανοί 

μθχανιςμοί με τουσ οποίουσ θ λιτότθτα μπορεί να δράςει (232). Ζχει διαπιςτωκεί 

ότι άτομα που αντιμετωπίηουν οικονομικζσ δυςκολίεσ μετά τθν ζναρξθ τθσ φφεςθσ, 

υποφζρουν από κατάκλιψθ και αυτοκτονικό ιδεαςμό (236). Δεδομζνα από 

διάφορεσ πθγζσ ζδειξαν ότι οι οικονομικζσ αντιξοότθτεσ αφξθςαν το ποςοςτό των 

Ελλινων πολιτϊν και ιδιαίτερα των ανδρϊν που πάςχουν από κατάκλιψθ (235).  

Επιπλζον, οι Simou et al. (2014) εξζταςε τθ βιβλιογραφία και επεςιμανε ότι 

οι αυτοκτονίεσ ςτθ χϊρα αυξικθκαν κατά 17% μεταξφ 2007 και 2009 και θ αφξθςθ 

των αποπειρϊν αυτοκτονίασ κατά 36% από το 2009 ζωσ το 2011 (233). Παρά το 

γεγονόσ ότι θ οικονομικι κρίςθ επθρζαςε ολόκλθρο τον κόςμο, θ Ελλάδα βρίςκεται 

ςτθν πιο περίπλοκθ κατάςταςθ κακϊσ θ κακθμερινι ηωι των πολιτϊν άλλαξε 

δραματικά τα τελευταία πζντε χρόνια ςε ςφγκριςθ με άλλεσ χϊρεσ (237). Οι 

άνκρωποι ανζφεραν ότι θ ψυχολογικι και ςωματικι τουσ υγεία ιταν «κακι» ι 

«πολφ κακι» και τα δεδομζνα ζδειξαν ςθμαντικι αφξθςθ των ειςαγωγϊν ςτο 

δθμόςιο νοςοκομείο (238). Πρόςφατα ςτοιχεία υποδθλϊνουν ότι μζχρι τϊρα θ 

Ελλάδα παρουςιάηει ςθμαντικι αφξθςθ των ποςοςτϊν ανεργίασ με υπερβολικό 
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αρικμό πολιτϊν που ηουν υπό δυςμενείσ ςυνκικεσ. Αξίηει επίςθσ να ςθμειωκεί ότι θ 

Σρόικα διζταξε ςθμαντικζσ μειϊςεισ ςτο κόςτοσ δθμόςιασ υγείασ ςτθν Ελλάδα 

(231). Ζτςι, οι πολίτεσ όχι μόνο ιρκαν αντιμζτωποι με τθν εργαςιακι αναςφάλεια, 

τθν ανεργία και τθν κακι ψυχικι υγεία, αλλά και με ςθμαντικζσ δυςκολίεσ ςτθν 

πρόςβαςθ ςτισ υπθρεςίεσ υγείασ ςε μια περίοδο επιτακτικισ ανάγκθσ 

προγραμμάτων πρόλθψθσ και κεραπείασ (231). Παρόλα αυτά, παρόλο που πολλοί 

αναλυτζσ επεςιμαναν ότι θ μείωςθ τθσ οικονομικισ υποςτιριξθσ και οι 

ριηοςπαςτικζσ αλλαγζσ ςτα Ελλθνικά νοςοκομεία μπορεί να βελτιϊςει τισ υπθρεςίεσ 

δθμόςιασ υγείασ, ζνασ μεγάλοσ όγκοσ δθμοςιευμζνων μελετϊν αποκάλυψε ότι θ 

λιτότθτα μπορεί να βλάψει τθν κατάςταςθ ψυχικισ υγείασ των ατόμων (233, 237). 

Εντοφτοισ, οι πικανζσ ςυγχφςεισ ενδζχεται να μετριάςουν τθν επίδραςθ τθσ 

φφεςθσ ςτθν αυτοκτονία. Μελζτεσ που διεξιχκθςαν ςτθν περιφζρεια τθσ 

Ευρωηϊνθσ, ςυμπεριλαμβανομζνθσ τθσ Ελλάδασ, διαπίςτωςαν ότι ο αντίκτυποσ τθσ 

δθμοςιονομικισ λιτότθτασ είναι ειδικόσ για το φφλο, τθν θλικία και το χρόνο και 

μπορεί να ζχει βραχυπρόκεςμεσ, μεςοπρόκεςμεσ και μακροπρόκεςμεσ επιπτϊςεισ 

ςτα ποςοςτά αυτοκτονιϊν (239). Μια πρόςφατθ μελζτθ που χρθςιμοποιεί μια 

ανάλυςθ 30 χρόνων ςε χρονολογικζσ ςειρζσ ανζφερε ότι τα οικονομικά γεγονότα 

που ςχετίηονται με τθ λιτότθτα ςτθν Ελλάδα ςυνζβαλαν ςθμαντικά ςτισ μεταβολζσ 

των ποςοςτϊν αυτοκτονίασ, ενϊ οι αυτοκτονίεσ αυξικθκαν κατά 13% ςτθν αρχι τθσ 

φφεςθσ το 2008 και αυξικθκαν κατά 36% μετά τθ κζςπιςθ αυςτθρϊν μζτρων 

λιτότθτασ (240). Ζχει επίςθσ αναφερκεί μια χρονικι ςυςχζτιςθ μεταξφ αφξθςθσ των 

ποςοςτϊν αυτοκτονίασ μεταξφ ατόμων ςε θλικία εργαςίασ με τα μζτρα λιτότθτασ 

(232). 

Θ αυτοκτονικι ςυμπεριφορά είναι ζνα πολφπλοκο φαινόμενο με 

πολυάρικμουσ αλλθλζνδετουσ βιολογικοφσ, κοινωνικοφσ και ψυχολογικοφσ 

παράγοντεσ κινδφνου. Οι ψυχικζσ αςκζνειεσ, ιςτορικό ψυχικϊν αςκενειϊν και 

απόπειρεσ αυτοκτονίασ, απελπιςία, αρςενικό φφλο, χρόνια ςωματικζσ αςκζνειεσ, 

απομόνωςθ ι ζλλειψθ κοινωνικισ ςτιριξθσ και πολιτιςμικζσ και κρθςκευτικζσ 

πεποικιςεισ ςυγκαταλζγονται ςτουσ πιο ςυχνά αναφερόμενουσ παράγοντεσ 

κινδφνου αυτοκτονίασ (241). Σα ανεπικφμθτα ςυμβάντα τθσ ηωισ, όπωσ θ απϊλεια 

κζςεων εργαςίασ, αναγνωρίηονται επίςθσ ωσ ςθμαντικι αιτία προςπακειϊν 
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αυτοκτονίασ όταν εμφανίηονται ςε ςυνδυαςμό με άλλουσ παράγοντεσ κινδφνου 

όπωσ θ κατάκλιψθ. (242) Επιπλζον, θ πλειοψθφία των ατόμων που πεκαίνουν λόγω 

αυτοκτονίασ ζχουν κατάκλιψθ ι άλλθ διαγνωςτικι ψυχικι διαταραχι (241).  

Εμπειρικζσ μελζτεσ που διερεφνθςαν τον αντίκτυπο τθσ ςθμερινισ Ελλθνικισ 

φφεςθσ ςτθν ψυχικι υγεία των ατόμων ανζφεραν επίςθσ ότι τα ποςοςτά 

κατάκλιψθσ ζχουν αυξθκεί κατά τθ διάρκεια τθσ Ελλθνικισ οικονομικισ κρίςθσ 

(243). Οι δφο ζρευνεσ μζςω τθλεφϊνου αποκάλυψαν ότι άτομα που 

αντιμετωπίηουν οικονομικζσ δυςκολίεσ μετά τθν ζναρξθ τθσ φφεςθσ, δεν 

υποφζρουν μόνο από αυτοκτονικό ιδεαςμό, αλλά και από κατάκλιψθ. Δεδομζνα 

από διάφορεσ πθγζσ ζδειξαν ότι οι οικονομικζσ αντιξοότθτεσ αφξθςαν το ποςοςτό 

των Ελλινων πολιτϊν και ιδιαίτερα των ανδρϊν που πάςχουν από μείηονα 

κατάκλιψθ. Πιο ςυγκεκριμζνα οι προαναφερκείςεσ μελζτεσ ανζφεραν ότι ο 

επιπολαςμόσ τθσ μείηονοσ κατάκλιψθσ διπλαςιάςτθκε μεταξφ 2008 και 2009 (από 

3,3% το 2008 ςε 6,8% το 2009) (244).  

Σο ςυγκεκριμζνο γεγονόσ είναι αρκετά ςθμαντικό κακϊσ όπωσ ζχει 

προαναφερκεί θ κατάκλιψθ είναι ςθμαντικόσ παράγοντασ κινδφνου για τθν 

ανάπτυξθ αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ και αποπειρϊν, και μπορεί να αποτελζςει αρχικό 

δείκτθ για περαιτζρω διερεφνθςθ για πικανι αυτοκτονικότθτα τθν περίοδο τθσ 

οικονομικισ κρίςθσ. Ανεπικφμθτα γεγονότα (π.χ. περιόδουσ φφεςθσ) διαμορφϊνουν 

τα ςυναιςκιματα και τισ αντιλιψεισ των ανκρϊπων ςχετικά με τον αντίκτυπο και 

τον κίνδυνο, με αποτζλεςμα ζνα ευρφ φάςμα απαντιςεων, οι οποίεσ ςυχνά 

επθρεάηονται από διάφορουσ παράγοντεσ, ςυμπεριλαμβανομζνων των 

προςωπικϊν χαρακτθριςτικϊν, αυτοπεποίκθςθ ςε όςουσ διαχειρίηονται τον κίνδυνο 

και τθν πίςτθ ςτθν ικανότθτα του ατόμου να αντιμετωπίςει ζνα ςυγκεκριμζνο 

ανεπικφμθτο ςυμβάν (245). Θ αντίλθψθ για τθν επίδραςθ τθσ οικονομικισ κρίςθσ 

μπορεί να είναι ζνασ ςθμαντικόσ παράγοντασ ςχετικά με τον ψυχολογικό αντίκτυπο 

αυτοφ του παράγοντα άγχουσ. Μελζτεσ ζχουν δείξει, για παράδειγμα, ότι θ 

αντιλθπτι οικονομικι πίεςθ και όχι μόνο οι οικονομικζσ δυςκολίεσ αυτζσ κακαυτζσ 

προβλζπουν προβλιματα υγείασ ςτθν μετζπειτα ηωι (246). 

΢φμφωνα με τισ προαναφερκείςεσ μελζτεσ, οι δεςμοί μεταξφ οικονομικϊν 

κρίςεων και ςθμαντικϊν ςυμπτωμάτων κατάκλιψθσ που αποτελοφν πρόδρομα 
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αυτοκτονίασ ζχουν δοκιμαςτεί εμπειρικά επί δεκαετίεσ ςε μεγάλο αρικμό μελετϊν 

(247). ΢υγκεκριμζνα, μια κεμελιϊδθσ μελζτθ των Chang et al. (2009) αποκάλυψε ότι 

θ οικονομικι κρίςθ 1997-1998 ςτθν Ανατολικι / Νοτιοανατολικι Αςία ιταν 

υπεφκυνθ για τθν άνοδο των επιπζδων άγχουσ και των ςκζψεων αυτοκτονίασ ςε 

πολλοφσ πολίτεσ. Για τθ μελζτθ, χρθςιμοποιικθκαν ςτατιςτικζσ βάςεισ δεδομζνων 

για τθ ςφγκριςθ ποςοςτϊν αυτοκτονιϊν και δεδομζνων πλθκυςμοφ για τθν περίοδο 

προ τθσ κρίςθσ και τα πραγματικά ζτθ οικονομικισ κρίςθσ. Σα αποτελζςματα αυτισ 

τθσ μελζτθσ ζδειξαν μια ςυςχζτιςθ τθσ οικονομικισ φφεςθσ ςτθν Αςία με μια ζντονθ 

αφξθςθ τθσ κνθςιμότθτασ από τθν αυτοκτονία ςε χϊρεσ με ςθμαντικι αφξθςθ των 

ποςοςτϊν ανεργίασ και οικονομικϊν προβλθμάτων (248). Επιπλζον, ςφμφωνα με 

τον Durkheim (1952), πολίτεσ χωρϊν που αντιμετωπίηουν οικονομικά προβλιματα 

ενδζχεται να διατρζχουν αυξθμζνο κίνδυνο αυτοκτονίασ. Όπωσ επεςιμανε ο 

Durkheim (1952), θ οικονομικι αςτάκεια και θ απροςδόκθτθ βλάβθ ςτθν κοινωνικι 

κατάςταςθ των ατόμων κα μποροφςαν να αυξιςουν τισ ψυχιατρικζσ διαταραχζσ 

που μπορεί να οδθγιςουν ςε αυτοκτονία (247).  

Ωςτόςο, οι μελετθτζσ ζχουν ςυηθτιςει επί μακρόν τον αντίκτυπο τθσ 

οικονομικισ κρίςθσ ςτα ποςοςτά αυτοκτονιϊν ςτθν Ελλάδα με λίγουσ ερευνθτζσ να 

υποςτθρίηουν ότι ιταν πρόωρο να καταλιξουμε ςε ζνα ςυμπζραςμα και άλλοι να 

αναφζρουν μια ςειρά αρνθτικϊν επιπτϊςεων ςτθν υγεία που ςχετίηονται με τθν 

λιτότθτα ςτθν Ελλάδα (239, 249, 250). Οριςμζνεσ μελζτεσ αναφζρκθκαν ςε 

αυξθμζνο αρικμό αυτοκτονιϊν και προςπακειϊν αυτοκτονίασ (233). Αντίκετα, 

άλλεσ μελζτεσ επιβεβαίωςαν ότι οι υπάρχουςεσ αναφορζσ είναι υπερβολικζσ  (251, 

252). ΢ε αντίκεςθ με άλλεσ ζρευνεσ που διεξιχκθςαν ςτον τομζα, μια μελζτθ των 

Hintikka et al. (1999) πρότεινε μια πτϊςθ των ποςοςτϊν κανάτων από αυτοκτονία 

ςε μια περίοδο οικονομικισ κρίςθσ ςτθ Φινλανδία (248). ΢το ίδιο πνεφμα, οι 

Fountoulakis et al. (2012) ςτθ μελζτθ υποςτιριξαν ότι δεν υπάρχουν αξιόπιςτεσ 

πλθροφορίεσ για τθ διατιρθςθ του αντίκτυπου τθσ οικονομικισ κρίςθσ και τθσ 

αυτοκτονίασ (251). ΢φμφωνα με τον Fountoulaki et al. (2012) θ αφξθςθ τθσ 

αυτοκτονίασ που παρατθρικθκε κεωρικθκε ωσ ζνα ςθμάδι τυχαίασ χρονικισ 

διακφμανςθσ των ποςοςτϊν αυτοκτονίασ και δεν αποτελεί μεταβολι τθσ τάςθσ 

αυτοκτονίασ κατά τθ διάρκεια τθσ κρίςθσ (251). Παρόλα αυτά, παρόλο που τα 
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ποςοςτά αυτοκτονίασ ζχουν αυξθκεί, θ Ελλάδα κατά τθ διάρκεια τθσ οικονομικισ 

κρίςθσ παρζμεινε ςτθ χαμθλότερθ βακμολογία των ποςοςτϊν αυτοκτονίασ μεταξφ 

των Ευρωπαϊκϊν χωρϊν, με 3.8 αυτοκτονίεσ ανά 100.000 κατοίκουσ το 2012 

(http://apps.who.int/gho/data/node.main.MHSUICIDE?lang=en, 2012 (accessed 

25.10.16).  

Νεότερθ ζρευνα που δθμιουργικθκε από τουσ Papaslanis et al. (2016) 

εξζταςε τισ αυτοκτονίεσ ςτθν Ελλάδα τθν περίοδο μεταξφ 1992-2012 προκειμζνου 

να προςδιοριςτοφν οι ςθμαντικζσ αλλαγζσ και εάν οποιαδιποτε αλλαγι ςυμπίπτει 

με τθν ζναρξθ τθσ πρόςφατθσ οικονομικισ κρίςθσ. ΢φμφωνα με τα αποτελζςματα 

τθσ μελζτθσ, υπάρχουν ςαφείσ ενδείξεισ ςτατιςτικά ςθμαντικισ αφξθςθσ των 

ςυνολικϊν αυτοκτονιϊν ςτα νοικοκυριά αλλά και των αυτοκτονιϊν από το ανδρικό 

φφλο κατά τθν περίοδο τθσ τρζχουςασ οικονομικισ κρίςθσ (2009-2012). Σα 

αποτελζςματα αποκάλυψαν αφξθςθ των αυτοκτονιϊν για τον ςυνολικό πλθκυςμό 

και τον ανδρικό πλθκυςμό κατά 28,99% και 23,75%, αντίςτοιχα. Επιπλζον, θ 

ανάλυςθ παλινδρομικισ ςυςχζτιςθσ αποκάλυψε ςθμαντικι αφξθςθ ςτθν τάςθ των 

ςυνολικϊν και ανδρικϊν ποςοςτϊν αυτοκτονίασ ςτθν αρχι τθσ κρίςθσ (253).  

Μελετϊντασ τθ βιβλιογραφία αναφορζσ υποςτθρίηουν ότι και ςε άλλα μζρθ 

του κόςμου υπάρχει ςθμαντικι αφξθςθ τθσ αυτοκτονίασ από τουσ άντρεσ αλλά όχι 

από τισ γυναίκεσ κατά τθν περίοδο τθσ οικονομικισ κρίςθσ (254). Για παράδειγμα, 

ςτθν περιοχι τθσ Βαλτικισ ςτισ αρχζσ τθσ δεκαετίασ του 1990 ζφταςε ςτο απίςτευτο 

επίπεδο από 5,5-6 ζωσ 1 (255). ΢θμαντικζσ μελζτεσ αναφζρουν ότι θ εργαςιακι 

κατάςταςθ παίηει ςθμαντικότερο ρόλο ςτθν αυτοκτονία για τον ανδρικό πλθκυςμό 

παρά ςτισ γυναίκεσ (256). Θ ιςχυρότερθ ςυςχζτιςθ μεταξφ ανεργίασ και αυτοκτονίασ 

των ανδρϊν μπορεί να εξθγθκεί από τισ διαφορζσ φφλου όςον αφορά τον 

αντίκτυπο τθσ απϊλειασ κζςεων εργαςίασ, ιδίωσ όςον αφορά τθν εργαςιακι 

κατάςταςθ, τθν ρουτίνα και τθν κοινωνικι υποςτιριξθ. Ζχει αναφερκεί ότι οι 

γυναίκεσ διατθροφν μια άλλθ κατάςταςθ μζςω των ευκυνϊν φροντίδασ, ενϊ οι 

άντρεσ μπορεί να αντιμετωπίςουν ςθμαντικι ςφγχυςθ ςχετικά με το ρόλο του 

φφλου ωσ αποτζλεςμα τθσ ανεργίασ (257).  

Κατά ςυνζπεια, πρζπει να ςθμειωκεί ότι γενικά θ υπάρχουςα βιβλιογραφία 

κυριαρχείται από αντιφατικζσ μελζτεσ ςχετικά με τισ βλαβερζσ ςυνζπειεσ τθσ 
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φφεςθσ ςτθ δθμόςια ψυχικι υγεία. Ωςτόςο, παρόλο που ζνασ μικρόσ αρικμόσ 

μελετϊν απζτυχε να αποδείξει ότι θ οικονομικι κρίςθ ζχει ςυνδεκεί με διαταραχζσ 

ψυχικισ υγείασ, θ μεγάλθ πλειοψθφία των μελετϊν ζδειξε ότι θ ανεργία και οι 

οικονομικζσ αντιξοότθτεσ μπορεί να οδθγιςουν ςε μείηονα κατάκλιψθ και 

αυτοκτονία. Επιπλζον, πρζπει να ςθμειωκεί ότι οι προαναφερκείςεσ μελζτεσ 

βαςίηονται κυρίωσ ςε τθλεφωνικζσ ζρευνεσ και γενικό πλθκυςμό. Εντοφτοισ, δεν 

ζχουν ακόμθ καταβλθκεί αρκετζσ ζρευνεσ για τθ διερεφνθςθ τθσ ψυχικισ υγείασ 

των ατόμων που πάςχουν από ςοβαρζσ αςκζνειεσ κατά τθν περίοδο τθσ Ελλθνικισ 

οικονομικισ κρίςθσ. Προθγοφμενθ ζρευνα ζχει δείξει ότι τα άτομα που πάςχουν 

από χρόνια ςωματικά προβλιματα είναι πιο επιρρεπι ςτθν ανεργία και τείνουν να 

αιςκάνονται μεγαλφτερο άγχοσ με μια κατάςταςθ οικονομικισ αναςφάλειασ (258).  

Μια ςθμαντικι δθμοςίευςθ από τουσ McLean, Platt, Harris, & Jepson (2008) 

αναφζρει ότι οι  διαβακμιςμζνοι παράγοντεσ που ςυμβάλλουν ςτον κίνδυνο 

αυτοκτονίασ μποροφν να καταγραφοφν ςε δφο βαςικζσ κατθγορίεσ: 1) κοινωνικοφσ 

(δθλαδι μακροοικονομικοφσ, δομικοφσ) και 2) ατομικοφσ (δθλαδι μικρο-επίπεδο, 

βιολογικό, ψυχολογικό και ςυμπεριφορικό) (259). Με βάςθ μια ςυςτθματικι 

αναςκόπθςθ των κινδφνων και των προςτατευτικϊν παραγόντων για αυτοκτονία, 

εντόπιςαν επίςθσ μια τρίτθ ομάδα κακοριςτικϊν παραγόντων, τουσ 

ψυχοκοινωνικοφσ παράγοντεσ. Αυτοί οι παράγοντεσ αντιπροςωπεφουν μια 

αλλθλεπίδραςθ ςυμπεριφορικϊν και κοινωνικϊν παραγόντων (259). Θ επιρροι των 

κοινωνικϊν παραγόντων ςε μια ξεχωριςτι κατάςταςθ νοοτροπίασ και 

ςυμπεριφοράσ. Οι κοινωνικοί παράγοντεσ κινδφνου γίνονται ψυχοκοινωνικοί 

παράγοντεσ μόνο εάν επθρεάηουν τθν υγεία των ατόμων (260).  

Θ οικογενειακι δομι, το ςχολικό περιβάλλον και το κακεςτϊσ απαςχόλθςθσ 

είναι κοινωνικοί παράγοντεσ που μποροφν να ζχουν ψυχοκοινωνικζσ επιπτϊςεισ 

ςτα άτομα. Οι Martikainen, Bartley, & Laheima (2002) ιςχυρίςτθκαν ότι θ ανεργία 

δεν είναι ζνασ ψυχοκοινωνικόσ παράγοντασ κινδφνου όταν ο αντίκτυποσ ςτο άτομο 

είναι περιοριςμζνθ πρόςβαςθ ςε ειςόδθμα και υλικά αγακά, γίνεται ζνασ 

παράγοντασ κινδφνου μόνο όταν επθρεάηει τα ςυναιςκιματα αυτοςεβαςμοφ που 

ςτθ ςυνζχεια επθρεάηουν τθν υγεία του ατόμου μζςω τροποποιθμζνθσ 

ςυμπεριφοράσ ι ψυχοβιολογικϊν διαδικαςιϊν (260). Σο κακεςτϊσ απαςχόλθςθσ 
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πρζπει να κεωρείται ψυχοκοινωνικόσ παράγοντασ εάν επθρεάηει τθν υγεία 

επθρεάηοντασ τθ ςυμπεριφορά και τθν ψυχολογικι ι ςωματικι ςε ατομικό επίπεδο. 

Ωςτόςο, θ ζρευνα δεν ζχει εμβακφνει ςτθν αντιλθπτι επίδραςθ τθσ 

ελλθνικισ φφεςθσ για τθν περίοδο 2010-2012 ςε άτομα με ςυγκεκριμζνεσ ιατρικζσ 

αςκζνειεσ. Παρόλο που τα ευριματα πρόςφατων ερευνϊν ζδειξαν ςυςχετιςμό ςε 

ςωματικζσ αςκζνειεσ και ψυχικι υγεία, δεν υπάρχει καμία μεμονωμζνθ μελζτθ που 

να διερευνά τισ ςυνζπειεσ τθσ οικονομικισ κρίςθσ ςτθν κατάςταςθ ψυχικισ υγείασ 

ατόμων με χρόνιεσ ιατρικζσ πακιςεισ (230).  
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Θεωρία του παραδόξου φφλου τθσ αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ και ερμθνεία τθσ 

΢ε ςυνζχεια τθσ παρουςίαςθσ των παραγόντων κινδφνου θ εργαςία κα 

εςτιάςει περαιτζρω ςτθ διαφορά του φφλου ςτθν αυτοκτονικότθτα. ΢υνολικά, 

υπάρχει μια ςυναίνεςθ μεταξφ των κλινικϊν ότι το φφλο και ιδιαίτερα το να είςαι 

“γυναίκα” είναι ζνασ καλά τεκμθριωμζνοσ παράγοντασ κινδφνου που ζχει 

ςθμαντικό αντίκτυπο ςτον αυτοκτονικό ιδεαςμό. Παραδοςιακά, ζχει υποςτθριχκεί 

επανειλθμμζνα ότι υπάρχουν διαφορζσ μεταξφ ανδρϊν και γυναικϊν ςε ποςοςτά 

αυτοκτονιϊν κάκε χρόνο, ενϊ οι άνδρεσ είναι πιο επιρρεπείσ από τισ γυναίκεσ ςε 

ολοκλθρωμζνεσ αυτοκτονίεσ. Για παράδειγμα, αυτό μπορεί να παρουςιαςτεί εν 

ςυντομία από τθ μελζτθ του Moller-Leimkuhler (2003) που ανζφερε ότι το ποςοςτό 

κνθςιμότθτασ των ανδρϊν που διαπράττουν αυτοκτονία είναι δραματικά αυξθμζνο 

(261). Πιο ςυγκεκριμζνα, οι ζρευνεσ όπωσ αυτζσ που διεξιγαγε ο Hawton & Vas 

Heeringen (2009) ζχουν δείξει ότι θ αναλογία κανατθφόρων αυτοκτονιϊν ςε άνδρεσ 

και γυναίκεσ είναι μεταξφ δφο και τεςςάρων προσ ζνα ςτισ αναπτυγμζνεσ 

κοινότθτεσ και ο υψθλότεροσ λόγοσ βρζκθκε με το 1: 6 ςτο παρελκόν ςτισ Θνωμζνεσ 

Πολιτείεσ (2).  

Αυτό το εντυπωςιακό χάςμα μεταξφ των φφλων ςτθν αυτοκτονικι 

ςυμπεριφορά, δθλαδι θ υπερβολικι εκδιλωςθ των γυναικϊν ςτθ μθ κανατθφόρο 

αυτοκτονικι ςυμπεριφορά και θ υπεροχι των ανδρϊν ςε ολοκλθρωμζνθ 

αυτοκτονία, ζχει ιδθ περιγραφεί ωσ το «παράδοξο φφλου τησ ςυμπεριφοράσ 

αυτοκτονίασ» (theory of gender paradox) (262). Προφανϊσ, θ ζννοια του «φφλου» 

δεν αναφζρεται μόνο ςτισ βιολογικζσ διαφορζσ μεταξφ των δφο φφλων αλλά και 

ςτισ κοινωνικζσ προδιαγραφζσ και τισ πολιτιςτικζσ προςδοκίεσ που διαφζρουν 

μεταξφ των φφλων (261). Ζνασ μεγάλοσ όγκοσ δθμοςιευμζνων μελετϊν που 

περιγράφουν το παράδοξο φφλου (theory of gender paradox) ςτθν αυτοκτονικι 

ςυμπεριφορά ανζφεραν τον αυξθμζνο αρικμό προςπακειϊν αυτοκτονίασ από τισ 

γυναίκεσ. Όπωσ προαναφζρκθκε, οι γυναίκεσ είναι 4 φορζσ πιο πικανό να ζχουν 

αυτοκτονικζσ ςκζψεισ και να κάνουν απόπειρεσ,  ενϊ οι άνδρεσ διατρζχουν 

μεγαλφτερο κίνδυνο μοιραίων αυτοκτονιϊν. Αυτι θ αςυμφωνία μπορεί να 

αποδοκεί ςε παράγοντεσ κινδφνου που κεωροφν ότι επθρεάηουν άντρεσ και 

γυναίκεσ αςκενείσ με εντελϊσ διαφορετικό τρόπο (22).  
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Ο λόγοσ για αυτό το φαινόμενο που παρουςιάςτθκε ωσ gender paradox από 

τουσ Canetto & Schakinofsky (1998) δεν είναι ξεκάκαροσ, αλλά μπορεί να ζχει ςχζςθ 

με τθ μεγαλφτερθ αναηιτθςθ βοικειασ των γυναικϊν, ςε αντίκεςθ με τουσ άνδρεσ 

που αποφεφγουν να εκφράηουν αίςκθμα κατάκλιψθσ και να επικοινωνοφν με 

επαγγελματίεσ (261) Άλλωςτε, όπωσ αναφζρεται από τουσ Walinder & Rutz (2001) 

το μεγαλφτερο ποςοςτό ατόμων που πάςχουν από κατάκλιψθ και επιςκζπτονται 

τον γιατρό τουσ είναι ςτθν πραγματικότθτα γυναίκεσ (263). Ζτςι, θ παράλειψθ να 

ςθμειωκεί ακριβϊσ ποιοσ είναι αυτόσ που επιςκζπτεται τον γιατρό του και τουσ 

λόγουσ για αυτό, θ κατάκλιψθ των αντρϊν παραβλζπεται. Οι ερευνθτζσ ςτθν 

περίπτωςθ τθσ πρόλθψθσ τθσ αυτοκτονίασ λαμβάνοντασ υπόψθ τθν εκελοντικι 

πτυχι τθσ αναφοράσ των ψυχικϊν αςκενειϊν, αποκλείουν το ενδεχόμενο ότι οι 

περιςςότεροι άνδρεσ δεν κα αναηθτιςουν βοικεια ςε περίπτωςθ κατάκλιψθσ 

κακϊσ θ αναηιτθςθ βοικειασ ςθμαίνει “ανδρικι αποτυχία” (263). Όπωσ 

αναφζρεται από τουσ Davies & Waldon (2003) “οι άντρεσ αντί να επιδιϊξουν 

παρθγοριά και επαγγελματικι βοικεια όπωσ οι γυναίκεσ, αναηθτάν λφςεισ”.  

Οι ανθςυχίεσ ςχετικά με το ποιοσ πραγματικά αναηθτά βοικεια ζχει 

ςθμαντικζσ επιπτϊςεισ όχι μόνο ςτο ηιτθμα τθσ κατάκλιψθσ αλλά και ςε ςχζςθ με 

τα ευρφτερα ηθτιματα φφλου ςτθν αυτοκτονία. Και τα δφο φφλα αγωνίηονται με τισ 

ψυχικζσ διαταραχζσ και τθν αυτοκτονικότθτα και παρατθρείται ότι θ 

ςυναιςκθματικι αναταραχι και ο τρόποσ με τον οποίο «εκφράηεται» δεν είναι από 

προεπιλογι κθλυκοφ γζνουσ και οφτε το κακικον τθσ αναγνϊριςθσ ςθμείων 

ςυναιςκθματικισ δυςφορίασ είναι ουδζτερο από πλευράσ φφλου. Κςωσ αυτό που 

πρζπει να αναγνωριςτεί ρθτά είναι ότι ο τρόποσ με τον οποίο αντιλαμβανόμαςτε 

τθν ψυχικι και ςυναιςκθματικι δυςτυχία ςτο πλαίςιο τθσ κατάκλιψθσ είναι ιδθ 

ςυνδεδεμζνοσ με τουσ κανόνεσ των φφλων (262).  

Επίςθσ, οι Canetto & Sakinofsky (1998) υποςτιριξαν ότι τα χαμθλότερα 

ποςοςτά αυτοκτονίασ των γυναικϊν μπορεί να αποτελοφν το αποτζλεςμα 

κεραπειϊν κατάκλιψθσ που είχαν επιτυχία, δθλαδι οι γυναίκεσ μπορεί να είναι 

τόςο αυτοκτονικζσ όςο οι άνδρεσ, αλλά υψθλότερα ποςοςτά παρζμβαςθσ και 

κεραπείασ μειϊνουν τα ποςοςτά αυτοκτονίασ (262). Με αυτι τθν ζννοια, θ 

αυτοκτονικι ςυμπεριφορά των γυναικϊν δεν είναι εγγενϊσ πακθτικι. Αντίκετα, θ 
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διαχείριςθ τθσ πρόλθψθσ των αυτοκτονιϊν ςτθν περίπτωςι τουσ μπορεί να ζχει 

ςχζςθ με τα ποςοςτά των ολοκλθρωμζνων αυτοκτονιϊν. Ωσ εκ τοφτου δεν είναι 

τόςο πολφ που θ αυτοκτονία είναι είτε αυτονόθτα πακθτικι ι ενεργι. Αντίκετα, θ 

ερμθνεία τθσ πακθτικότθτασ και τθσ δραςτθριότθτασ, όπωσ υποςτθρίηει ο Foucault 

(1967), ζχει να κάνει περιςςότερο με τθ διαχείριςθ και τθ κεραπεία τθσ κατάκλιψθσ 

ςτθ γνϊςθ των ςυναιςκθμάτων ςτθ ψυχολογία (264). Κςωσ τότε να υπάρχει θ 

ερϊτθςθ αν ο διχοτομικόσ τρόποσ με τον οποίο ερμθνεφονται οι διαφορζσ ςτθν 

αυτοκτονία ζχει ςχζςθ με το πϊσ τα άτομα, που εργάηονται ςτθν πρόλθψθ τθσ 

αυτοκτονίασ, ερμθνεφουν το φφλο ςτθν αυτοκτονία. 

Σο παράδοξο των διαφορϊν μεταξφ των φφλων ςχετικά με τθν αυτοκτονικι 

ςυμπεριφορά απαςχολεί τουσ επαγγελματίεσ ψυχικισ υγείασ και τουσ ερευνθτζσ 

πολλζσ δεκαετίεσ. Τπό το πρίςμα των υφιςτάμενων ο Hawton (2000) κατζλθξε ςτο 

ςυμπζραςμα ότι οι αιτιϊδεισ και προςτατευτικοί παράγοντεσ τθσ αυτοκτονίασ 

ζχουν αλλάξει ςε διαφορετικό δρόμο και ςτα δφο φφλα και θ καταςκευι ρόλων 

φφλου (gender roles) μπορεί να εξθγιςει τα αυξθμζνα ποςοςτά αυτοκτονίασ ςτουσ 

άνδρεσ (265). Γενικά, από πολλζσ πθγζσ αναγνωρίηεται ότι θ θλικία, θ 

κοινωνικοοικονομικι κατάςταςθ, θ ιςτορία προςπακειϊν αυτοκτονίασ και οι 

ςωματικζσ και ψυχικζσ αςκζνειεσ είναι οι κφριοι παράγοντεσ κινδφνου που 

ςυνδζονται με τθν αυτοκτονία, όπου οι άνδρεσ και οι γυναίκεσ διαφζρουν (24).  

Αναλυτικότερα, ζχει αναφερκεί ότι εξαιτίασ των πολιτιςμικϊν αντιλιψεων 

ςχετικά με τθν αρρενωπότθτα και τθν αυτοκτονία υπάρχουν λιγότερεσ αναφορζσ 

ςτισ μθ κανατθφόρεσ προςπάκειεσ αυτοκτονίασ των ανδρϊν. Τπάρχουν αναφορζσ 

δθλαδι ότι οι άνδρεσ ανθςυχοφν περιςςότερο από τισ γυναίκεσ για τθν κοινωνικι 

αποδοκιμαςία ςχετικά με τισ αυτοκτονικζσ ςκζψεισ και ςυμπεριφορζσ τουσ. Οι 

μελζτεσ που διεξάγονται ςτισ ΘΠΑ δείχνουν ότι οι άντρεσ είναι ιδιαίτερα επικριτικά 

και νιϊκουν άβολα όταν βρίςκονται με άτομα που παρουςιάηουν αυτοκτονικι 

ςυμπεριφορά, ιδιαίτερα όταν το άτομο αυτό είναι αρςενικοφ γζνουσ αντίςτοιχα. 

Αυτζσ οι πολιτιςμικζσ αντιλιψεισ για τουσ άνδρεσ και θ αυτοκτονικι ςυμπεριφορά 

επθρεάηουν πικανϊσ τουσ ερευνθτζσ, οι οποίοι μπορεί να είναι λιγότερο 

εξοικειωμζνοι και λιγότερο εξειδικευμζνοι ςτθν αναγνϊριςθ των αυτοκτονικϊν 

κλίςεων ςτουσ άνδρεσ (262). ΢τισ ΘΠΑ και τον Καναδά, τα ποςοςτά μθ 
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κανατθφόρου αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ ςε άνδρεσ μπορεί να υποτιμθκοφν λόγω 

τθσ ςυνδυαςμζνθσ επίδραςθσ τθσ ανεπαρκοφσ αναφοράσ των αυτοκτονικϊν 

αρςενικϊν λόγω του φόβου κοινωνικοφ ςτιγματιςμοφ κακϊσ και τθσ ανεπαρκοφσ 

αναφοράσ από ερευνθτζσ οι οποίοι μπορεί να χάςουν κάποιεσ αναφορζσ 

αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ των ανδρϊν. Θ κεωρία του gender paradox ςτθν 

αυτοκτονικι ςυμπεριφορά εκτόσ από τθν μειωμζνθ επικράτθςθ μθ κανατθφόρασ 

αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ ςε άντρεσ, τόνιςε και τθν παρουςία ςθμαντικισ 

διαφοράσ ςτον επιπολαςμό τθσ κνθςιμότθτασ από αυτοκτονία ςτουσ άντρεσ που 

ξεπερνά εκείνθ των γυναικϊν ςτισ δυτικζσ χϊρεσ (266).  

Πολλζσ εξθγιςεισ για τθν κεωρία του gender paradox ζχουν αναφερκεί ςτθ 

βιβλιογραφία μζχρι και ςιμερα. ΢φμφωνα με τον Moscicki, μια εξιγθςθ για τθ 

ςυνεκτίμθςθ των διαφορετικϊν ποςοςτϊν φφλου μπορεί να είναι οι διαφορζσ 

φφλου ςτθν κοινωνικοποίθςθ. Ο Moscicki περιγράφει τθν προθγοφμενθ εργαςία 

του Canetto υποδεικνφοντασ ότι τα αποκλινόμενα πρότυπα αυτοκτονικισ 

ςυμπεριφοράσ ςε γυναίκεσ και άνδρεσ ςτισ ΘΠΑ ςχετίηονται με τθ ςυςχζτιςθ τθσ 

κθλυκότθτασ και τθσ μθ κανατθφόρασ αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ και τθ 

ςυςχζτιςθ τθσ αρρενωπότθτασ και κανατθφόρασ αυτοκτονίασ. Θ δεφτερθ κεωρία 

που αναφζρεται από τον Moscicki (1994) δθλϊνει ότι το παράδοξο του φφλου ςτθν 

αυτοκτονικι ςυμπεριφορά μπορεί να είναι ζνα τεχνοφργθμα των διαφορϊν μεταξφ 

των δφο φφλων ςτθν αναφορά τθσ αυτοκτονικότθτασ. Επειδι οι γυναίκεσ δίνουν πιο 

ακριβείσ απολογιςμοφσ για τθν ιςτορία τθσ υγείασ τουσ από τουσ άνδρεσ, κεωρείται 

ότι είναι επίςθσ πιο ικανζσ και / ι πρόκυμεσ να αναφζρουν τθν αυτοκτονικι τουσ 

ςυμπεριφορά (267).  

Επιπρόςκετα, μια ακόμθ αρκετά ςθμαντικι κεωρία για το παράδοξο φφλου 

ςτθν αυτοκτονία, που ςυηθτικθκε εκτενϊσ είναι αυτι των «διαφορϊν φφλου ςτθν 

κοινωνικοποίθςθ» (267). Βαςίηεται ςτθ κεωρία ότι υπάρχουν διαφορζσ φφλου ςτισ 

αποδεκτζσ πολιτιςτικά αυτοκαταςτροφικζσ ςυμπεριφορζσ. ΢υγκεκριμζνα, θ 

αυτοκτονία αντιμετωπίηεται ωσ αρςενικι ςυμπεριφορά, όπωσ το αλκοόλ και θ 

παράνομθ κατάχρθςθ ουςιϊν (268). ΢τισ ΘΠΑ θ δολοφονία μπορεί να κεωρθκεί ωσ 

μια ςχετικά ιςχυρι πράξθ για ζναν άντρα ωσ απάντθςθ ςε μια αςκζνεια 

εξαςκζνιςθσ ι μια ςοβαρι αποτυχία επίτευξθσ. Αντίκετα, θ "απόπειρα 
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αυτοκτονίασ" κεωρείται κθλυκι. Είναι μια ςυμπεριφορά που αντιμετωπίηεται 

αρνθτικά, ιδιαίτερα από τουσ άντρεσ, αλλά αυτι που αναμζνεται ςτισ γυναίκεσ, ςε 

οριςμζνεσ περιπτϊςεισ. Για παράδειγμα, θ "απόπειρα αυτοκτονίασ" μπορεί να 

κεωρθκεί ωσ μια κατανοθτι "γυναικεία" απάντθςθ ςε προβλιματα ςχζςεων, 

ιδιαίτερα ςε χωριςμοφσ και διαηφγια. ΢φμφωνα με τθ κεωρία τθσ 

«κοινωνικοποίθςθσ», το παράδοξο του φφλου ςτθν επιδθμιολογία τθσ αυτοκτονικισ 

ςυμπεριφοράσ απορρζει από αυτζσ τισ ςυμπεριφορζσ αυτοκτονίασ. Αναφζρεται ότι 

οι γυναίκεσ και οι άνδρεσ κα τείνουν να υιοκετοφν τισ αυτοκαταςτροφικζσ 

ςυμπεριφορζσ που είναι ςφμφωνεσ με τα ςενάρια φφλου των πολιτιςμϊν τουσ. Για 

παράδειγμα, ςτισ ΘΠΑ οι καταχριςεισ αλκοόλ μπορεί να είναι θ ανδρικι 

εναλλακτικι λφςθ για τθν "απόπειρα αυτοκτονίασ", δεδομζνου του ςτίγματοσ που 

ςυνδζεται με τθν ρθτι μθ κανατθφόρα αυτοκτονικι ςυμπεριφορά (262).  

Εν κατακλείδι, οι μειωμζνεσ πικανότθτεσ ηωισ, ιδίωσ θ απϊλεια εργαςίασ 

και θ μακροχρόνια ανεργία (θ οποία είναι ακόμθ πιο ςθμαντικι για τον άνδρα από 

ό, τι για τθ γυναικεία ταυτότθτα), μάλλον αποδίδεται ςε προςωπικι αποτυχία από 

ό, τι κεωρείται κοινωνικό πρόβλθμα, με αποτζλεςμα τα προβλιματα ταυτότθτασ, 

μείωςθσ του ελζγχου, απελπιςίασ και κατάκλιψθσ. Οι άντρεσ ανταποκρίνονται ςε 

αυτό με ακατάλλθλεσ ςτρατθγικζσ αντιμετϊπιςθσ, που προκαλοφνται από κανόνεσ 

παραδοςιακισ αρρενωπότθτασ ι ςφγχυςθσ που προκφπτουν από τθ ςφγκρουςθ 

ρόλων (gender roles) μεταξφ φφλου (ςυναιςκθματικι ζλλειψθ ζκφραςθσ, ζλλειψθ 

αναηιτθςθσ βοικειασ, επικετικότθτα, ςυμπεριφορά ανάλθψθσ κινδφνου, βία, 

κατάχρθςθ οινοπνεφματοσ και ναρκωτικϊν και αυτοκτονία) (261). Σο ανδρικό φφλο 

είναι βιολογικό αποτζλεςμα, αλλά θ αρρενωπότθτα αντιπροςωπεφει ζνα κοινωνικό 

καταςκεφαςμα που μπορεί να αλλάξει προκειμζνου να βελτιωκεί θ αντίδραςθ ςτο 

άγχοσ μεταξφ των ανδρϊν και να μειωκοφν τα υψθλά ποςοςτά αυτοκτονίασ και 

πρόωρου κανάτου.  

 

 

 



61 
 

 
 

Παράγοντεσ προςωπικότθτασ που ςυμβάλλουν ςτον αυτοκτονικό ιδεαςμό και ςτισ 

απόπειρεσ αυτοκτονίασ.  

Οι απόπειρεσ αυτοκτονίασ φαίνεται να είναι αποτζλεςμα πολφπλοκθσ 

αλλθλεπίδραςθσ βιολογικϊν, γενετικϊν ,ψυχολογικϊν, κοινωνικό- πολιτιςμικϊν και 

περιβαλλοντικϊν παραγόντων. Οι ψυχολογικοί παράγοντεσ, όπωσ τα δυςάρεςτα 

γεγονότα τθσ ηωισ, θ προςωπικότθτα, θ παρορμθτικότθτα και θ βία ενόσ ατόμου, 

κακορίηουν τθ ςυμπεριφορά του και οδθγοφν ςε ςτιγμιαίεσ αποφάςεισ για 

απόπειρα αυτοκτονίασ. Όταν ζνα άτομο αντιμετωπίηει μια απογοιτευςθ , ςτθν 

περίπτωςθ που δυςκολεφεται να τθν αντιμετωπίςει μπορεί να αναπτφςςει άγχοσ, 

κατάκλιψθ, απελπιςία, ζλλειψθ αξίασ και να παρουςιάςει αυτοκτονικι 

ςυμπεριφορά (269).  

Σα χαρακτθριςτικά τθσ προςωπικότθτασ είναι ψυχολογικζσ μεταβλθτζσ που 

μποροφν να ςχετίηονται με τθν αυτοκτονικι ςυμπεριφορά από κεωρθτικζσ και 

ερευνθτικζσ πρακτικζσ. Διάφορεσ μελζτεσ ζχουν περιγράψει τθν φπαρξθ των 

ςθμαντικϊν ςχζςεων μεταξφ των χαρακτθριςτικϊν τθσ προςωπικότθτασ και τθσ 

αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ ςε κλινικοφσ  και μθ κλινικοφσ πλθκυςμοφσ (270).  

΢φμφωνα με το μοντζλο των 5- μεγάλων χαρακτθριςτικϊν τθσ προςωπικότθτασ, τα 

χαρακτθριςτικά τθσ προςωπικότθτασ ταξινομοφνται ςε 5 κατθγορίεσ : Νευρωτιςμόσ 

(Neuroticism), Εξωςτρζφεια (Extraversion) , Δεκτικότητα ςε εμπειρίεσ (Openness), 

Το να είςαι αρεςτόσ (Agreeableness) και Ευςυνειδηςία (Conscientiousness) (271). 

Κάκε παράγοντασ αποτελείται από μία ομάδα από πιο ειδικά γνωρίςματα που 

ςχετίηονται μεταξφ τουσ και αυτό το μοντζλο παρουςιάηει μια περιεκτικι 

περιγραφι τθσ δομισ τθσ προςωπικότθτασ (272).  

Θ προςωπικότθτα μπορεί να είναι ζνασ κρίςιμοσ προγνωςτικόσ παράγοντασ 

τθσ αυτοκτονίασ, κακϊσ τα χαρακτθριςτικά τθσ προςωπικότθτασ ςχθματίηονται ςτθν 

νεαρι ενθλικίωςθ και παρουςιάηουν ςτακερότθτα κακ 'όλθ τθ διάρκεια ηωισ (273). 

Ο προςδιοριςμόσ των χαρακτθριςτικϊν τθσ προςωπικότθτασ που δείχνουν κάποια 

ςυςχζτιςθ με τθν αυτοκτονικι ςυμπεριφορά μπορεί να ςυμβάλει ςτισ προςπάκειεσ 

πρόλθψθσ μζςω του κακοριςμοφ ομάδων υψθλοφ κινδφνου πριν από τθν εμφάνιςθ 

μιασ οξείασ κρίςθσ αυτοκτονίασ. Θ ταυτοποίθςθ ςυγκεκριμζνων ςυνιςτωςϊν των 

πζντε παραγόντων προςωπικότθτασ που ςχετίηονται με τθν ανάπτυξθ 
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ςυγκροτθμάτων που ςχετίηονται με αυτοκτονία μπορεί να δϊςει κάποια εικόνα για 

τθν αιτιολογία τθσ αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ. Σζτοιεσ πλθροφορίεσ ςχετικά με 

τον προςδιοριςμό των παραγόντων προςωπικότθτασ μποροφν επίςθσ να 

βοθκιςουν ςτθν ανάπτυξθ κατάλλθλων παρεμβάςεων και κεραπευτικϊν 

ςτρατθγικϊν ςχεδιαςμζνων για τθ κεραπεία ατόμων που εκφράηουν αυτοκτονικι 

ςυμπεριφορά (274). Σισ τελευταίεσ δεκαετίεσ ζχει αναφερκεί ότι οι άνκρωποι που 

επιχειροφν ι αυτοκτονοφν ζχουν μια ςυγκεκριμζνθ ατομικι προδιάκεςθ, μζροσ τθσ 

οποίασ δίνεται από τα χαρακτθριςτικά τθσ προςωπικότθτασ, ιδιαίτερα 

παρορμθτικζσ- επικετικζσ ςυμπεριφορζσ. Αρκετζσ μελζτεσ αναφζρουν μια υψθλι 

ςυςχζτιςθ μεταξφ αυτοκτονίασ, παρορμθτικότθτασ και βίασ με τουσ άντρεσ να 

αναφζρονται ωσ περιςςότερο βίαιοι (275).  

Μεγάλοσ αρικμόσ μελετϊν εδϊ και δεκαετίεσ εςτίαςε ςτα χαρακτθριςτικά 

τθσ προςωπικότθτασ των ατόμων με αυτοκτονικι ςυμπεριφορά τονίηοντασ ότι 

ςυμβάλλουν ςτον αυτοκτονικό ιδεαςμό αλλά και ςτθν εκτζλεςθ τθσ απόπειρασ 

αυτοκτονίασ, με ιδιαίτερθ αναφορά ςτο Νευρωτιςμό. Ο νευρωτιςμόσ είναι ζνα 

ςτακερό χαρακτθριςτικό προςωπικότθτασ ςτο οποίο οι αςκενείσ παρουςιάηουν 

προδιάκεςθ να βιϊςουν διανοθτικι διάςπαςθ ςε αγχωτικό γεγονόσ  και εκείνα τα 

άτομα που ςθμειϊνουν υψθλό βακμό νευρωτιςμοφ είναι πιο πικανό να 

παρουςιάςουν άγχοσ, ανθςυχία, φόβο, κυμό, απογοιτευςθ, φκόνο, ηιλια, ενοχζσ, 

κατακλιπτικι διάκεςθ και μοναξιά (275). Ο Νευρωτιςμόσ ζχει βρεκεί να αποτελεί 

υποκείμενο παράγοντα για κλινικι και μθ κλινικι κατάκλιψθ θ οποία ςυνδζεται με 

τθν αυτοκτονία (276).  

Μια από τισ μελζτεσ διεξιχκθςαν παρουςίαςε ότι τα ςυμπτϊματα τθσ 

κατάκλιψθσ και του αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ είχαν κετικι ςχζςθ με τον νευρωτιςμό 

και τθ δεκτικότθτα ςε εμπειρίεσ, ενϊ μόνο θ κατάκλιψθ είχε αρνθτικι ςχζςθ με τθν 

εξωςτρζφεια. Αναλυτικότερα, 219 ενιλικοι φοιτθτζσ ςυμπλιρωςαν το NEO 

Personality Inventory (NEO-PI-R) για τθν εκτίμθςθ τθσ προςωπικότθτασ, τθν κλίμακα 

Beck και τθν κλίμακα Hopkins Symptom Check List (HSCL-25) για τθν εκτίμθςθ τθσ 

απελπιςίασ και τθσ κατάκλιψθσ- αυτοκτονικότθτασ αντίςτοιχα. Επίςθσ, οι ερευνθτζσ 

διαπίςτωςαν ότι οι αυτοκτονικζσ ςκζψεισ προβλζπονται απ 'ευκείασ από τον 

νευρωτιςμό και ζμμεςα από τθ ςυνείδθςθ. Σόνιςαν ότι ο αυτοκτονικόσ ιδεαςμόσ 

προβλεπόταν κετικά από τθν κατάκλιψθ και αρνθτικά από τθν αυτό- ευςυνειδθςία, 
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παρζχοντασ ζτςι περαιτζρω ςτοιχεία για τθν κακιερωμζνθ ςχζςθ μεταξφ 

κατάκλιψθσ και αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ και τονίηοντασ ότι τα ζντονα αιςκιματα 

ντροπισ και αμθχανίασ ςε κοινωνικζσ καταςτάςεισ δεν φαίνεται να οδθγοφν ςε 

αυτοκτονικζσ ςκζψεισ (277).  

Επιπλζον, οι Duberstein et al. (2000) χρθςιμοποίθςαν το μοντζλο των 5 

χαρακτθριςτικϊν προςωπικότθτασ για να μελετιςουν τθ ςχζςθ μεταξφ των 

χαρακτθριςτικϊν τθσ προςωπικότθτασ και τθσ αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ. Οι 

ερευνθτζσ παρουςίαςαν ότι ο νευρωτιςμόσ είχε μια κετικι ςχζςθ με τθ 

εξωςτρζφεια κ το να είςαι αρεςτόσ είχε αρνθτικι ςχζςθ με τθν αυτοκτονία, ενϊ οι 

αςκενείσ με αυτοκτονικι ςυμπεριφορά παρουςίαςαν υψθλι βακμολογία ςτθν 

δεκτικότθτα ςε εμπειρίεσ (278).  ΢θμαντικά αποτελζςματα παρουςιάηει και μια 

νεότερθ ζρευνα που προςπάκθςε να εξετάςει τθ ςχζςθ μεταξφ των 

χαρακτθριςτικϊν τθσ προςωπικότθτασ και των αποπειρϊν αυτοκτονίασ ςε άτομα με 

ι χωρίσ ψυχιατρικζσ νόςουσ (279). Εξετάηοντασ 196 άτομα που ζκαναν απόπειρα 

αυτοκτονίασ και βρζκθκαν ςε κάποιο τμιμα του νοςοκομείου ι ςτθν ψυχιατρικι 

κλινικι , τα ευριματα υπζδειξαν ότι οριςμζνα χαρακτθριςτικά γνωρίςματα 

διαφζρουν μεταξφ των ατόμων που ζχουν κάνει απόπειρα αυτοκτονίασ ανάλογα με 

το αν ζχουν ψυχιατρικζσ διαταραχζσ ι όχι. Οι ερευνθτζσ υποςτιριξαν ότι ο 

νευρωτιςμόσ είναι ζνασ παράγοντασ κινδφνου για αυτοκτονικι ςυμπεριφορά ςε 

άτομα με ψυχιατρικζσ διαταραχζσ, ενϊ θ παρορμθτικότθτα (impulsivity) (πτυχι του 

νευρωτιςμοφ) είναι ζνασ παράγοντασ κινδφνου απόπειρασ αυτοκτονίασ για άτομα 

χωρίσ ψυχιατρικζσ διαταραχζσ (279). Γενικότερα, ςτισ περιπτϊςεισ ςφγκριςθσ 

μεταξφ των ατόμων που ζχουν αυτοκτονικι ςυμπεριφορά και ομάδων ελζγχου 

φαίνεται ότι τα άτομα που εκτζλεςαν απόπειρα αυτοκτονίασ μπορεί να είναι 

περιςςότερο νευρωτικοί, να παρουςιάηουν μικρότερθ ευςυνειδθςία, να είναι 

λιγότερο ανοιχτοί και λιγότερο εξωςτρεφείσ (280).  

Ο νευρωτιςμόσ και θ χαμθλι εξωςτρζφεια είναι τα δφο χαρακτθριςτικά 

γνωρίςματα τθσ προςωπικότθτασ που ςυνικωσ ςυνδζονται με τθν απόπειρα 

αυτοκτονίασ (281). Θ εξωςτρζφεια χαρακτθρίηεται ωσ μια προδιάκεςθ για 

μεγαλφτερεσ κοινωνικζσ αλλθλεπιδράςεισ με άλλουσ. Σα ςθμαντικά ερευνθτικά 

ςτοιχεία μζχρι ςιμερα δείχνουν ότι ακραίεσ βακμολογίεσ ςτθν εκτίμθςθ τθσ 

προςωπικότθτασ αυξάνουν τον κίνδυνο αυτοκτονίασ, και θ παρουςία τθσ 



64 
 

 
 

εξωςτρζφειασ ςχετίηεται με αυτοκτονικι ςυμπεριφορά. Ενδιαφζρουςα ζρευνα 

πραγματοποιικθκε πρόςφατα ςτθ ΢ουθδία με 165 άτομα που ζκαναν απόπειρα 

αυτοκτονίασ χρθςιμοποιϊντασ τθν κλίμακα προςωπικότθτασ Karolinska Scales of 

Personality (KSP). Σα αποτελζςματα τόνιςαν ότι και τα δφο φφλα των αςκενϊν που 

αργότερα ολοκλιρωςαν τθν αυτοκτονία παρουςίαςαν υψθλότερθ εξωςτρζφεια 

από τουσ αςκενείσ που δεν τελικά δεν αυτοκτόνθςαν (282). Αντίκετα αποτελζςματα 

προβάλλονται ςε μια μεταγενζςτερθ ζρευνα ςτθν Αυςτραλία με 259 κφματα 

αυτοκτονίασ και 181 άτομα ομάδα ελζγχου και εργαλείο τθν κλίμακα NEO-PI. Θ 

μελζτθ κατζλθξε ςτθν παρουςία υψθλότερων μζςων βακμολογιϊν ςτο νευρωτιςμό 

και τθν δεκτικότθτα ςε νζεσ εμπειρίεσ και χαμθλότερεσ βακμολογίεσ ςτθν 

εξωςτρζφεια και τθν τάςθ το άτομο να είναι αρεςτό ςτισ περιπτϊςεισ των κυμάτων 

αυτοκτονίασ. ΢θμαντικό βζβαια είναι το γεγονόσ ότι θ μεκοδολογία των δφο 

προαναφερκζντων μελετϊν είναι ςθμαντικά διαφορετικι, ωςτόςο αξιόλογοσ 

αρικμόσ ερευνϊν ζχει αναφζρει ότι θ εξωςτρζφεια ςχετίηεται με τον κίνδυνο 

αυτοκτονίασ (275).  

Επίςθσ ςε ςθμαντικό αρικμό μελετϊν αναφζρεται ότι θ παρορμθτικότθτα/ 

επικετικότθτα (impulsivity/ aggression) είναι ςθμαντικόσ παράγοντασ κινδφνου 

αυτοκτονίασ και είναι επίςθσ τυπικά παρϊν ςε αςκενείσ με διαταραχζσ 

προςωπικότθτασ, διαταραχζσ χριςθσ ουςιϊν και διπολικι διαταραχι (283). Θ 

επικετικότθτα αναφζρεται ςε ζνα ευρφ φάςμα ςυμπεριφορϊν  με ςκοπό τθ βλάβθ 

του ατόμου και εντοπίηεται ςε άτομα με προδιάκεςθ να ςυμπεριλάβουν ςτθ 

ςυμπεριφορά τουσ βία, ςαρκαςμό ςε πράξεισ ι αποτρεπτικζσ καταςτάςεισ. Θ 

παρορμθτικότθτα περιλαμβάνει ανϊριμεσ αντιδράςεισ, κακό ςχεδιαςμό, ανάλθψθ 

κινδφνου και προτίμθςθ για άμεςθ ανταμοιβι που επιφζρει επιβλαβι 

αποτελζςματα (284). Ζτςι, είναι λογικό οι ερευνθτζσ να υποκζτουν ότι θ 

παρορμθτικότθτα και θ αυτοκτονικι ςυμπεριφορά ςυςχετίηονται, επειδι τα 

παρορμθτικά άτομα ενδζχεται να είναι πιο πικανό να εφαρμόςουν ζναν 

αυτοκτονικό ιδεαςμό (174). Θ ενεργθτικι επικετικότθτα ζχει ςυςχετιςτεί με τθν 

ελάττωςθ τθσ προκαλοφμενθσ από ςεροτονίνθ εγκεφαλικι δραςτθριότθτα, τθ 

διαπροςωπικι απόρριψθ και ζνα πρότυπο ςυναιςκθματικισ διάςπαςθσ ςτο 

πλαίςιο διαπροςωπικϊν δυςκολιϊν και άλλων αγχωδϊν ςυμβάντων ηωισ, που 

μποροφν να οδθγιςουν ςε αυτοκτονία (285).  
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Ο ανεπαρκισ ζλεγχοσ των επικετικϊν παρορμιςεων μπορεί να είναι ζνασ 

μεγαλφτεροσ δείκτθσ για παρορμθτικι απόπειρα αυτοκτονίασ. Μια ςθμαντικι 

αναςκόπθςθ από τουσ McGirr et al. (2007) εξζταςε ςτοιχεία που υποδθλϊνουν ότι θ 

παρορμθτικότθτα/ επικετικότθτα αυξάνει τον κίνδυνο τθσ αυτοκτονίασ και ςτισ 

περιπτϊςεισ που δεν είναι ςυνζπεια μιασ ψυχιατρικισ διαταραχισ. Παρόλο αυτά, 

δεν ςυνδζονται όλεσ οι αυτοκτονίεσ με εκδιλωςθ παρορμθτικισ/ επικετικισ 

ςυμπεριφοράσ ωσ ςτοιχείο τθσ προςωπικότθτασ και οι επιςτιμονεσ του κλάδου 

αυτοφ οφείλουν να δϊςουν περαιτζρω προςοχι ςτισ περιπτϊςεισ αυτοκτονίασ και 

χωρίσ τθν παρουςία του ςυγκεκριμζνου ςτοιχείου προςωπικότθτασ (286).  

Θ απελπιςία (hopelessness) ζχει επίςθσ κεωρθκεί βαςικόσ παράγοντασ που 

ςυνδζει τθν κατάκλιψθ με τθν αυτοκτονία με τισ ζρευνεσ να υποςτθρίηουν το ρόλο 

τθσ απελπιςίασ ωσ κεντρικισ ςθμαςίασ ςτθν ανάπτυξθ και προδιάκεςθ του 

αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ (277). Ζτςι, ζρευνα προςπάκθςε να εξετάςει το ρόλο τθσ 

απελπιςίασ , τθσ τελειομανίασ και τθσ αρνθτικισ γνωςτικισ προκατάλθψθσ ςε 121 

αςκενείσ με κατάκλιψθ, 6 μινεσ μετά τθν ζξοδο τουσ από το νοςοκομείο. Θ 

γνωςτικι προκατάλθψθ οδιγθςε ςε αυξθμζνθ απελπιςία θ οποία με τθ ςειρά τθσ 

οδιγθςε ςε υψθλότερο αυτοκτονικό ιδεαςμό (287). Μάλιςτα, ζχει αναφερκεί ότι θ 

απελπιςία μπορεί επίςθσ να αποτελεί μεςολαβθτι, ςυμβάλλοντασ ςτθν ςχζςθ τθσ 

γνωςτικισ μερολθψίασ, του άγχουσ και τθσ επίλυςθ προβλθμάτων με τον 

αυτοκτονικό ιδεαςμό. Νεότερθ μελζτθ που ςυνζκρινε άτομα που ζπρατταν 

επαναλαμβανόμενεσ απόπειρεσ αυτοκτονίασ με άτομα που παρουςίαςαν μόνο ζνα 

επειςόδιο, διαπίςτωςε ότι τα άτομα με τα επαναλαμβανόμενα επειςόδια είχαν 

υψθλότερεσ βακμολογίεσ ςτθν απελπιςία και τθν παρορμθτικότθτα (288). 

΢υγκεκριμζνα, αρκετζσ μελζτεσ ζχουν επιςτιςει τθν προςοχι τουσ ςτα 

αποτελζςματα που τονίηουν ότι θ απελπιςία ςχετίηεται με αυξθμζνο κίνδυνο 

επαναλαμβανομζνων περιςτατικϊν απόπειρασ αυτοκτονίασ (289).  Ωςτόςο, ςε 

πρόςφατθ μελζτθ οι Stringer et al. (2017) μετά από προςαρμογι τθσ κατάκλιψθσ 

δεν βρικαν ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ απελπιςίασ και 

επαναλαμβανόμενων αποπειρϊν αυτοκτονίασ (290).  

΢χετικά με τισ αυτοκτονίεσ (lethal attempt) ζχουν γίνει κάποιεσ μελζτεσ που 

εξετάηουν τθν προςωπικότθτα ςε ςχζςθ με τα αποτελζςματα τθσ αυτοκτονίασ αλλά 

ο όγκοσ των μελετϊν παραμζνει μικρόσ λόγω προφανϊν ερευνθτικϊν δυςκολιϊν. 
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Σα ευριματα που ςχετίηονται με τθν αυτοκτονία και τα χαρακτθριςτικά τθσ 

προςωπικότθτασ του μοντζλου των 5 παραγόντων είναι αρκετά αμφιλεγόμενα 

(280). Διεξάγοντασ δφο μελζτεσ το 2006 και το 2009 ο Voracek αρχικά διαπίςτωςε 

μια ςθμαντικι ςχζςθ μεταξφ των ποςοςτϊν κανάτων από αυτοκτονία με χαμθλι 

ευςυνειδθςία και του να είςαι αρεςτόσ, ενϊ αντίςτοιχα κατζδειξε μια κετικι ςχζςθ 

μεταξφ νευρωτιςμοφ και ιςτορικϊν και ςφγχρονων ποςοςτϊν αυτοκτονίασ ςε 

επίπεδο κράτουσ ςτισ ΘΠΑ μζςω τθσ ςφγκριςθσ ενόσ μεγάλου αντιπροςωπευτικοφ 

δείγματοσ δεδομζνων αυτοκτονίασ (291). Ωςτόςο, οι Lester & Voracek (2013) 

ιςχυρίςτθκαν ότι θ ςχζςθ μεταξφ του μοντζλου προςωπικότθτασ και των 

αποτελεςμάτων αυτοκτονίασ μπορεί να διαφζρει μεταξφ μθ κανατθφόρων 

αποτελεςμάτων (αυτοκτονικόσ ιδεαςμόσ και απόπειρεσ αυτοκτονίασ) και 

αυτοκτονίασ (κάνατοσ με αυτοκτονία) κακϊσ δεν εντόπιςαν κάποια ςχζςθ μεταξφ 

του μοντζλου προςωπικότθτασ και τθσ αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ (292).  

Ζτςι, κάκε μεταβλθτι του μοντζλου των 5 παραγόντων μπορεί να ςχετίηεται 

με διαφορζσ μεταξφ των ατόμων που κάνουν απόπειρα αυτοκτονίασ και αυτϊν που 

τελικά αυτοκτονοφν. ΢ε μια ζρευνα των Useda et al. (2007) βρζκθκε ότι αυτοί που 

κάνουν απόπειρα ζχουν υψθλότερθ βακμολογία ςτο νευρωτιςμό ενϊ οι Tsoh et al. 

(2005) βρικαν ότι αυτοί που ολοκλθρϊνουν τθν αυτοκτονία ζχουν χαμθλότερο 

νευρωτιςμό (293). Όμοια, ο Βeautrais (2004) ςε δείγμα που ακολοφκθςε για 5 

χρόνια μετά από ςοβαρι απόπειρα αυτοκτονίασ παρατιρθςε ότι αυτοί που 

πραγματοποίθςαν περαιτζρω προςπάκειεσ αυτοκτονίασ ιταν ςθμαντικά πιο 

νευρωτικοί αλλά και ότι οι παράγοντεσ προςωπικότθτασ δεν ςχετίηονταν με τθν 

επακόλουκθ αυτοκτονία (294).  

Μεταγενζςτερα όμοια με τουσ Tsoh et al. (2005) βρζκθκε ότι τα υψθλά 

ποςοςτά αυτοκτονίασ τείνουν να ςυνδζονται με χαμθλότερο νευρωτιςμό και τάςθ 

του να είναι το άτομο αρεςτό. Σο ςυγκεκριμζνο εφρθμα είναι αρκετά ςθμαντικό 

κακϊσ επιδεικνφει ότι χαμθλότεροσ νευρωτιςμόσ και τάςθ το άτομο να είναι αρεςτό 

μπορεί να είναι ςθμαντικόσ παράγοντασ κινδφνου για αυτοκτονία αλλά όχι για 

αυτοκτονικό ιδεαςμό ι απόπειρα αυτοκτονίασ. Οι ερευνθτζσ προςπάκθςαν να 

εξθγιςουν το ςυγκεκριμζνο φαινόμενο υποςτθρίηοντασ ότι επιρρεπι ςτθν 

αυτοκτονία με λιγότερο βακμό νευρωτιςμοφ ενδζχεται να ζχουν και να 

παρουςιάηουν λιγότερα αρνθτικά ςυναιςκιματα και κατά ςυνζπεια να τραβοφν 
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λιγότερθ προςοχι και ανθςυχία από άλλουσ, αυξάνοντασ ζτςι τον κίνδυνο 

αυτοκτονίασ. Αντίκετα, άτομα επιρρεπι ςτθν αυτοκτονία με μεγαλφτερο βακμό 

νευρωτιςμοφ , με τα πιο προβλθματικά τουσ ςυναιςκιματα, ςκζψεισ και 

ςυμπεριφορζσ, κα μποροφςαν να αςχολθκοφν περιςςότερο με τθν επίδειξθ των 

προβλθμάτων τουσ και τθν αναηιτθςθ κοινωνικισ και επαγγελματικισ ςτιριξθσ 

γεγονόσ που μειϊνει τελικά τον κίνδυνο αυτοκτονίασ (295).  

 

Παράγοντεσ προςωπικότθτασ και χρόνια νόςοσ 

Θ υπάρχουςα βιβλιογραφία τισ τελευταίεσ δεκαετίεσ παρά το γεγονόσ ότι 

δεν είναι εκτενισ, ζχει αναφζρει ότι τα χαρακτθριςτικά τθσ προςωπικότθτασ 

ςυμβάλλουν ςτισ καταςτάςεισ αςκενειϊν και ςτθν εξζλιξθ τθσ νόςου. Πρόςφατεσ 

αναφορζσ απζδειξαν ότι άλλα χαρακτθριςτικά του μοντζλου των 5 παραγόντων, ςε 

ςυνδυαςμό με τθν τάςθ το άτομο να είναι αρεςτό ςυνδζονται με τθν αςκζνεια. 

΢υγκεκριμζνα, ερευνθτζσ ζχουν βρει ότι θ υψθλότερθ βακμολογία νευρωτιςμοφ και 

θ χαμθλότερθ βακμολογία ευςυνειδθςίασ μποροφν να προβλζψουν τθ ςυνολικι 

νοςθρότθτα και τθν αυτό- αξιολόγθςθ τθσ υγείασ (296).  

Αναλυτικότερα, οι Chapman et al. (2013) εξζταςαν τθ ςχζςθ μεταξφ τθσ 

προςωπικότθτασ και τθσ αςκζνειασ που εκτιμάται από ιατροφσ ςε μια προοπτικι 

μελζτθ 4 ετϊν ςε αςκενείσ πρωτοβάκμιασ φροντίδασ άνω των 65 ετϊν. Οι 

ςυμμετζχοντεσ ςυμπλιρωςαν το NEO-Five Factor Inventory (NEO-FFI) για τθν 

αξιολόγθςθ τθσ προςωπικότθτασ και τθν κλίμακα Hamilton Depression Rating Scale 

(HDRS) για τθν εκτίμθςθ τθσ κατάκλιψθσ. Κατά τθν ζναρξθ τθσ ζρευνασ και μετά από 

τετραετι παρακολοφκθςθ, ζνασ γιατρόσ ολοκλιρωςε τθ Κλίμακα Ακροιςτικισ 

Ικανότθτασ βάςει ιατρικϊν αρχείων. Θ ανάλυςθ εμφάνιςε ότι τα άτομα με 

υψθλότερθ βακμολογία ςτθν ευςυνειδθςία ειςιλκαν ςτθ μελζτθ με καλφτερθ υγεία 

και διατιρθςαν αυτό το πλεονζκτθμα ςε όλθ τθν διάρκεια τθσ προοπτικισ μελζτθσ. 

Επίςθσ, φάνθκε να μποροφν να απολαμβάνουν καλφτερθ υγεία χάρθ ςτθν πιο 

προςεκτικι αξιολόγθςθ των κινδφνων τθσ υγείασ. Επιπλζον, θ υψθλότερθ 

βακμολογία ςτο νευρωτιςμό ςυςχετίςτθκε με υψθλότερο μζςο όρο επιβάρυνςθσ 

από τθν αςκζνεια κατά τθ διάρκεια τθσ μελζτθσ και τζλοσ διαπιςτϊκθκε ότι  ο 

ρυκμόσ μείωςθσ τθσ υγείασ ιταν κατά περίπου 33% ταχφτεροσ κατά τθ διάρκεια τθσ 
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μελζτθσ ςε ςφγκριςθ με ςχετικά χαμθλά επίπεδα ςε ςφγκριςθ με τα ςχετικά υψθλά 

ςτθν περίπτωςθ τθσ τάςθσ του ατόμου να είναι αρεςτό (296).  

Θ ςχζςθ μεταξφ τθσ προςωπικότθτασ και τθσ αςκζνειασ ζχει τυπικά 

κεωρθκεί ωσ παράγοντασ πρόβλεψθσ τθσ εμφάνιςθσ τθσ νόςου αλλά υπάρχει και 

υποψία των επιςτθμόνων ότι θ αςκζνεια μπορεί να επθρεάςει τθν ανάπτυξθ τθσ 

προςωπικότθτασ. Μια ξαφνικι αλλαγι ςτθν προςωπικότθτα ι άλλοι ψυχολογικοί 

παράγοντεσ μπορεί να είναι από τουσ πρϊτουσ δείκτεσ μιασ νόςου και μόλισ 

κεραπευτεί θ οξεία φάςθ, οι ψυχολογικζσ αλλαγζσ που ςχετίηονται με τθ νόςο 

μποροφν να επανζρκουν ςτο φυςιολογικό. Αντίκετα, τα άτομα που πάςχουν από 

χρόνια νοςιματα μπορεί να αντιμετωπίςουν μόνιμεσ αλλαγζσ ςτθν προςωπικότθτά 

τουσ (297). Παρά το γεγονόσ ότι ςθμαντικζσ κεωρίεσ προςωπικότθτασ αναφζρουν 

ότι τα χαρακτθριςτικά είναι επιδεκτικά ςε τροποποίθςθ μόνο ςχετικά νωρίσ ςτθ 

ηωι, υπάρχουν δθμοςιεφςεισ που υποςτθρίηουν ότι κακϊσ θ χρόνια νόςοσ ζχει 

ςθμαίνουςα επίδραςθ ςχεδόν ςε κάκε πτυχι τθσ ηωισ του ατόμου μπορεί να ζχει 

ςθμαντικι επίδραςθ και ςτθν προςωπικότθτα. Εκτόσ από τισ φυςιολογικζσ αλλαγζσ 

που ςυμβαίνουν ςτισ χρόνιεσ αςκζνειεσ, θ τεράςτια αλλαγι του τρόπου ηωισ που  

ςυνοδεφει τθν αςκζνεια μπορεί να τροφοδοτιςει τον τρόπο με τον οποίο τα άτομα 

αντιλαμβάνονται τον εαυτό τουσ (298). Παρόλο αυτά, δεν ζχει κακοριςτεί ακόμθ αν 

οι δυςκολίεσ ςτθν αςκζνεια και θ αφξθςθ ςτθν επιβάρυνςθ τθσ αςκζνειασ 

ςχετίηονται με αλλαγζσ ςτθν προςωπικότθτα.  

Τπό αυτό το πρίςμα, μια μελζτθ που υλοποιικθκε το 2015 υπζκεςε ότι θ 

ανάπτυξθ μιασ αςκζνειασ κα ςχετίηεται με αφξθςθ τθσ παρουςίασ νευρωτιςμοφ και 

μείωςθ ςτθν εξωςτρζφεια και τθ δεκτικότθτα ςε εμπειρίεσ (297). Οι ςυμμετζχοντεσ  

ςυμπλιρωςαν το Neo Personality Inventory NEO-RI-R και αξιολογικθκε θ 

κατάςταςθ τθσ υγείασ τουσ με τθ βοικεια του Charslon Comorbidity Index, όπου 

αναγνωρίςτθκαν ςτο ςφνολο 19 διαφορετικζσ αςκζνειεσ ςυμπεριλαμβανομζνου 

του διαβιτθ και τθσ ΧΑΠ. Οι ερευνθτζσ προςπάκθςαν να εξετάςουν αν θ 

προςωπικότθτα αυξάνει τον κίνδυνο τθσ αςκζνειασ και αν θ αςκζνεια ςχετίηεται με 

αλλαγζσ ςτθν προςωπικότθτα. Σα άτομα με υψθλό βακμό νευρωτιςμοφ και χαμθλό 

ςτθν ευςυνειδθςία είχαν περιςςότερεσ πικανότθτεσ να ηουν ιδθ με χρόνιεσ 

αςκζνειεσ αλλά και τα ςυγκεκριμζνα χαρακτθριςτικά ιταν προγνωςτικοί 

παράγοντεσ για τθν ανάπτυξθ αςκενειϊν. Ωςτόςο, θ αςκζνεια δεν είχε καμία ςχζςθ 
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με τισ αλλαγζσ τθσ προςωπικότθτασ, κακϊσ τα ευριματα παρουςίαςαν μόνο 

μειϊςεισ ςτα χαρακτθριςτικά τθσ εξωςτρζφειασ και τθσ δεκτικότθτασ ςε νζεσ 

εμπειρίεσ (297). Σα χαρακτθριςτικά τθσ προςωπικότθτασ τείνουν να είναι ςτακερά 

ςτθν ενθλικίωςθ και αυτι θ ςτακερότθτα υποδθλϊνει ότι θ κανονιςτικι τροχιά 

είναι ανκεκτικι ςτισ αλλαγζσ (299).  
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΢κοπόσ τθσ παροφςασ μελζτθσ 

Ο κφριοσ ςκοπόσ τθσ μελζτθσ αυτισ είναι να εξετάςουμε τθν αυτοκτονικι 

ςυμπεριφορά ςε αςκενείσ με χρόνια ςωματικά νοςιματα και να  διερευνιςουμε 

τουσ πικανοφσ παράγοντεσ κινδφνου που επθρεάηουν τθν αυτοκτονικότθτα ςτουσ 

αςκενείσ που πάςχουν από χρόνια ςωματικά νοςιματα 

Θ ςυγχρονικι (cross-sectional) μελζτθ ζχει τουσ εξισ ςτόχουσ:  

1) Να αξιολογθκεί θ ψυχικι καταπόνθςθ, θ αυτοκτονικότθτα, θ αντίλθψθ των 

αςκενϊν για τθ νόςο, θ αίςκθςθ ςυνοχισ, θ ανκεκτικότθτα αλλά και θ 

κρθςκευτικότθτα των αςκενϊν με χρόνια ςωματικά νοςιματα.  

Θ προοπτικι (prospective) μελζτθ ζχει τουσ εξισ ςτόχουσ: 

1) να αξιολογθκεί θ πορεία τθσ ψυχικισ καταπόνθςθσ και τθσ ποιότθτα ηωισ των 

αςκενϊν με χρόνια ςωματικά νοςιματα, κατά τθ διάρκεια ενόσ εξαμινου 

2) να αναγνωριςτοφν οι παράγοντεσ που ςχετίηονται με τθν αυτοκτονικότθτα ςτο 

ςυνολικό δείγμα αλλά και χωριςτά ςτουσ αςκενείσ και ςτθν ομάδα ελζγχου 

3) να αναγνωριςτοφν οι παράγοντεσ για τθ βελτίωςθ τθσ αυτοκτονικότθτασ ςτουσ 

αςκενείσ αλλά και ςτθν ομάδα ελζγχου 

4) να εξεταςτοφν οι παράγοντεσ που επθρεάηουν τθ ςχζςθ τθσ αυτοκτονικότθτασ με 

τθν αντιλθπτι επιρροι τθσ κρίςθσ   

  

 

 

 

 

 

 

 



72 
 

 
 

Μεκοδολογία τθσ ζρευνασ και ςχεδιαςμόσ 

Θ ςυλλογι των δεδομζνων τθσ παροφςασ διδακτορικισ διατριβισ προιλκε 

από τθ ςυμμετοχι ςε δφο ερευνθτικά προγράμματα που πραγματοποιικθκαν 

μεταξφ του 2012-2016. Αρχικά ςθμαντικόσ αρικμόσ των δεδομζνων προιλκε από το 

πρόγραμμα δράςθσ α) ˝ΑΡΙ΢ΣΕΙΑ˝: ˝ABREVIATE˝ “Εφαρμόηοντασ αποτελεςματικζσ 

και επωφελείσ ςτρατθγικζσ ϊςτε να μειωκοφν οι ζκτακτεσ και επείγουςεσ 

επιςκζψεισ αςκενϊν με χρόνιεσ ςωματικζσ νόςουσ ςτα Σμιματα Επειγόντων 

Περιςτατικϊν” τθσ Ψυχιατρικισ Κλινικισ του Πανεπιςτθμίου Ιωαννίνων που 

χρθματοδοτικθκε από το Ευρωπαϊκό Κοινωνικό Σαμείο (ΕΚΣ) και από τα ελλθνικά 

εκνικά κονδφλια μζςω του Επιχειρθςιακοφ Προγράμματοσ «Εκπαίδευςθ και Δια 

Βίου Μάκθςθ» του Εκνικοφ ΢τρατθγικοφ Πλαιςίου Αναφοράσ (Ε΢ΠΑ) - Πρόγραμμα 

Χρθματοδότθςθσ τθσ Ζρευνασ ARISTEIA: Επζνδυςθ ςτθν κοινωνία τθσ γνϊςθσ μζςω 

του Ευρωπαϊκοφ Κοινωνικοφ Σαμείου (Αρικμόσ επιχοριγθςθσ: 1259-9380 / 7-9-

2011). 

 Ζπειτα ο μεγαλφτεροσ αρικμόσ των δεδομζνων προιλκαν από το ζργο β) 

“Αξιολόγθςθ και ενίςχυςθ τθσ ανκεκτικότθτασ ςτθ κατάκλιψθ ςε άτομα με 

μακροχρόνιεσ ιατρικζσ καταςτάςεισ ςτθν εποχι τθσ ςθμερινισ Ελλθνικισ 

κοινωνικισ και οικονομικισ κρίςθσ (ASSERTDEP) " που ζχει ςυγχρθματοδοτθκεί 

από τον Ευρωπαϊκό Οικονομικό Χϊρο (ΕΟΧ) 2009-2014 (ΕΟΧ GR07 / 3767) και από 

Εκνικά κονδφλια ςτο πλαίςιο του προγράμματοσ "Διαφορετικότθτα, Ανιςότθτα και 

κοινωνικι ζνταξθ "(Αρικμόσ επιχοριγθςθσ: 132324 / I4-25 / 8/2015). 
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Α) ˝ΑΡΙ΢ΣΕΙΑ˝: ˝ABREVIATE˝ 

Ο κφριοσ ςτόχοσ τθσ ζρευνασ ιταν θ ανάπτυξθ αποτελεςματικϊν 

ψυχοκοινωνικϊν ςτρατθγικϊν για τθ μείωςθ τθσ ανάγκθσ για ςυχνι μθ 

προγραμματιςμζνθ περίκαλψθ ςε αςκενείσ με χρόνια ςωματικά νοςιματα.  

΢χεδιαςμόσ και ςυμμετζχοντεσ 

Για τθν διεξαγωγι τθσ ζρευνασ ςυμμετείχαν αςκενείσ με τουλάχιςτον μία 

από τισ τρεισ μακροχρόνιεσ ςωματικζσ καταςτάςεισ - ςακχαρϊδθ διαβιτθ (΢Δ), 

ρευματολογικι διαταραχι (ΡΔ) και χρόνια αποφρακτικι πνευμονοπάκεια (ΧΑΠ) που 

επιηθτοφςαν μθ προγραμματιςμζνθ ι επείγουςα περίκαλψθ ςτο τμιμα ζκτακτθσ 

ανάγκθσ και ζκτακτθσ ανάγκθσ (ΣΕΠ) του Πανεπιςτθμιακοφ Νοςοκομείου Ιωαννίνων 

για περίοδο ενόσ ζτουσ (9 / 2012-9 / 2013). Οι αςκενείσ προςελιφκθςαν διαδοχικά 

κατά τθ διάρκεια των δειγματολθπτικϊν χρονικϊν πλαιςίων όταν οι ερευνθτζσ 

βρίςκονταν ςτα ΣΕΠ. Σα κριτιρια ζνταξθσ ιταν θλικίασ άνω των 18 ετϊν και θ 

διάγνωςθ ΢Δ, ΡΔ ι ΧΑΠ που επιβεβαιϊκθκε από τον κεραπευτι τθσ κλινικισ ΣΕΠ με 

ςυνζντευξθ / εξζταςθ των αςκενϊν και με αναςκόπθςθ των αρχείων και των 

φαρμάκων τουσ. Κριτιρια εξαίρεςθσ αποτζλεςε θ αδυναμία ανάγνωςθσ και γραφισ 

των ελλθνικϊν και αδυναμία ςυμμετοχισ λόγω οξζωσ ψυχωςικοφ επειςοδίου, 

επιρειασ αλκοόλ ι ςφγχυςθσ ι λόγω τθσ ςοβαρότθτασ τθσ ιατρικισ κατάςταςθσ.  

Θ δειγματολθψία διεξιχκθ από τρεισ ερευνθτζσ, δφο ψυχίατρουσ και ζναν 

κλινικό ψυχολόγο. Οι ερευνθτζσ βρίςκονταν ςτα ΣΕΠ από τισ 9:00 πμ ζωσ τισ 11:00 

μμ. κάκε μζρα και οι αςκενείσ προςλιφκθκαν ςε μια διαδοχικι βάςθ κατά τθ 

διάρκεια αυτοφ του χρονικοφ πλαιςίου. Όλοι οι αςκενείσ με ΢Δ, ΡΔ ι ΧΑΠ που 

επιςκζφτθκαν τα ΣΕΠ  κατά τθ διάρκεια τθσ περιόδου δειγματολθψίασ εξετάςτθκαν 

για πικανι ςυμμετοχι ςτθν ζρευνα. Οι επιλζξιμοι αςκενείσ προςεγγίςτθκαν από 

τουσ ερευνθτζσ και οι ςυμμετζχοντεσ πιραν μζροσ ςτθ διαδικαςία ςυνζντευξθσ και 

ςυμπλιρωςθσ των κλιμάκων αξιολόγθςθσ. Όλεσ οι διαδικαςίεσ ιταν ςφμφωνεσ με 

τθ Διακιρυξθ του Παγκόςμιου Ιατρικοφ ΢υλλόγου του Ελςίνκι. Θ μελζτθ εγκρίκθκε 

από τθν επιτροπι δεοντολογίασ του νοςοκομείου (23 / 19-09-2012). Θ 

υπογεγραμμζνθ ςυναίνεςθ ζγινε από όλουσ τουσ ςυμμετζχοντεσ. 
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΢υνολικά, 352 άτομα με χρόνιεσ ςωματικζσ πακιςεισ ςυμμετείχαν ςτθ 

μελζτθ  Σο δείγμα αςκενϊν περιελάμβανε αςκενείσ με τουλάχιςτον μία από τισ 

τρεισ χρόνιεσ ςωματικζσ πακιςεισ: ςακχαρϊδθ διαβιτθ τφπου ΙΙ (΢Δ), 

ρευματολογικζσ διαταραχζσ (ΡΔ) και χρόνια πνευμονικι αποφρακτικι νόςοσ (ΧΑΠ) 

που αναηθτοφςαν περίκαλψθ ςτο τμιμα επειγόντων περιςτατικϊν του 

Πανεπιςτθμιακοφ Νοςοκομείου Ιωαννίνων. Από τουσ ςυμμετζχοντεσ τθσ ζρευνασ ο 

μεγαλφτεροσ αρικμόσ είχε διαβιτθ Ν= 196, Ν= 48 άτομα ζπαςχαν από 

ρευματολογικζσ πακιςεισ, Ν=57 από Χρόνια Αποφρακτικι Πνευμονοπάκεια, και 

Ν=51 άτομα από παραπάνω από μια χρόνια αςκζνεια.  

Διαδικαςία 

Σο ερευνθτικό πρόγραμμα χωρίςτθκε ςε τρεισ φάςεισ: 

Θ Φάςθ 1 περιλαμβάνει μία ςυγχρονικι (cross-sectional) χαρτογράφθςθ τθσ 

ςυχνότθτασ και τθσ μορφισ τθσ αναηιτθςθσ ζκτακτθσ ι επείγουςασ περίκαλψθσ 

από αςκενείσ με 3 χρόνιεσ νόςουσ: διαβιτθ, ρευματολογικζσ νόςουσ και χρόνια 

αποφρακτικι πνευμονοπάκεια κατά τθ διάρκεια 12 μθνϊν.  

  Πραγματοποιικθκε μία μελζτθ κοόρτθσ με αςκενείσ με τισ 3 ςυγκεκριμζνεσ 

νόςουσ (΢Δ, ΡΔ, ΧΑΠ) που αναηιτθςαν περίκαλψθ ςτα ΣΕΠ του νοςοκομείου ςε 

διάςτθμα 12 μθνϊν και μελετικθκε προοπτικά ο πλθκυςμόσ αυτόσ για ζνα 

επιπλζον διάςτθμα 12 μθνϊν. Εξετάςτθκε με τθ Mini International Neuropsychiatric 

Interview οι αςκενείσ με κάκε μία από τισ ςυγκεκριμζνεσ νόςουσ που προςζρχονται 

ςτα ΣΕΠ του νοςοκομείου αναηθτϊντασ επείγουςα περίκαλψθ, ςε 24ωρθ βάςθ. 

Μετά από πλιρθ εξιγθςθ του προγράμματοσ χορθγικθκαν επίςθσ ερωτθματολόγια 

κακϊσ και μία φόρμα ζγγραφθσ ςυγκατάκεςθσ που ηθτοφςε τθν άδεια των αςκενϊν 

ϊςτε να εξεταςτοφν τα ιατρικά τουσ αρχεία μετά από ζνα χρόνο για να 

ανιχνεφςουμε όλεσ τισ επιςκζψεισ τουσ ςτο Νοςοκομείο ζνα ζτοσ μετά τθ χοριγθςθ 

των αρχικϊν ερωτθματολογίων.  

Θ Φάςθ 2 περιλαμβάνει τθν ανάπτυξθ ενόσ ‘κανόνα κλινικισ πρόγνωςθσ’ 

που ανίχνευςε αςκενείσ με αυξθμζνεσ πικανότθτεσ να ζχουν αυτοκτονικι 

ςυμπεριφορά. Χορθγικθκε ςε όλουσ τουσ ςυμμετζχοντεσ ζνα ςυντομότερο 

ερωτθματολόγιο για να αξιολογθκεί θ κατάςταςθ τθσ υγείασ τουσ χρθςιμοποιϊντασ 
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γενικζσ και ειδικζσ για τθ νόςο  μετριςεισ. Για να ςυλλεχκοφν τα δεδομζνα, οι 

αςκενείσ που ςυμμετείχαν ςτθ ςυγχρονικι μελζτθ αξιολογικθκαν ξανά με 

ςυνζντευξθ είτε ςτο νοςοκομείο είτε τθλεφωνικά 6 μινεσ μετά 

Β) ASSERTDEP 

΢χεδιαςμόσ και ςυμμετζχοντεσ 

Κφριοσ ςτόχοσ τθσ ζρευνασ ιταν να αναπτυχκοφν ψυχοκοινωνικζσ 

ςτρατθγικζσ για τθν ενίςχυςθ τθσ ανκεκτικότθτασ ςτθν κατάκλιψθ ςε ευάλωτουσ 

αςκενείσ με χρόνια ςωματικά νοςιματα που ζρχονται αντιμζτωποι με τθν τρζχουςα 

Ελλθνικι κοινωνικι και οικονομικι κρίςθ, μζςω ενόσ προγράμματοσ εφαρμοςμζνθσ 

κλινικισ ζρευνασ. 

 

΢υμμετζχοντεσ 

΢υνολικά, 469 άτομα ςυμμετείχαν ςτθ μελζτθ. Σο δείγμα περιελάμβανε 340 

αςκενείσ με χρόνιεσ ςωματικζσ πακιςεισ και 129 άτομα ομάδα ελζγχου (χωρίσ 

χρόνιεσ ςωματικζσ πακιςεισ). Σο δείγμα αςκενϊν περιελάμβανε αςκενείσ με 

τουλάχιςτον μία από τισ τρεισ χρόνιεσ ςωματικζσ πακιςεισ: ςακχαρϊδθ διαβιτθ 

τφπου ΙΙ (΢Δ), ρευματολογικζσ διαταραχζσ (ΡΔ) και χρόνια πνευμονικι αποφρακτικι 

νόςοσ (ΧΑΠ) που αναηθτοφςαν μθ προγραμματιςμζνθ ι επείγουςα περίκαλψθ ςτο 

τμιμα επειγόντων περιςτατικϊν του Πανεπιςτθμιακοφ Νοςοκομείου Ιωαννίνων (N 

= 38) ι παρακολουκοφςαν φροντίδα ρουτίνασ ςτθν αντίςτοιχθ κλινικι ειδικισ 

παρακολοφκθςθσ (N = 302) κατά τθ διάρκεια περιόδου ζξι μθνϊν (9 / 2015-3 / 

2016). Σα κριτιρια αποκλειςμοφ ιταν: αδυναμία ανάγνωςθσ και γραφισ ελλθνικϊν, 

ενεργϊν ψυχωςικϊν, μεκυςμζνων ι ατόμων ςε ςφγχυςθ ι ςε πολφ ςοβαρι ιατρικι 

κατάςταςθ. Από τουσ 116 αςκενείσ ςτο τμιμα επειγόντων περιςτατικϊν που 

προςεγγίςτθκαν, 50 ιταν επιλζξιμοι και 38 ςυμφϊνθςαν να ςυμμετάςχουν 

(ποςοςτό ανταπόκριςθσ 76 %). Από τουσ 360 αςκενείσ που είχαν πλθγεί από τθ 

ςυνικθ φροντίδα, 350 ιταν επιλζξιμοι και 302 ςυμφϊνθςαν να ςυμμετάςχουν 

(ποςοςτό απάντθςθσ 86,3%) με τουσ 88 να ζχουν ςακχαρϊδθ διαβιτθ, 172 

ρευματολογικά νοςιματα, 7 χρόνια αποφρακτικι πνευμονοπάκεια και 35 άτομα 
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ζνα ςυνδυαςμό των αςκενειϊν. Επιπλζον, ςτθν ζρευνα ζλαβαν μζροσ άτομα χωρίσ 

χρόνια ςωματικά νοςιματα και αποτελοφνταν από το νοςοκομειακό προςωπικό.  Οι 

εργαηόμενοι ςτον τομζα τθσ υγειονομικισ περίκαλψθσ ςε όλα τα τμιματα του 

νοςοκομείου και ςτισ κλινικζσ μονάδεσ κλικθκαν να ςυμμετάςχουν. Σο κριτιριο 

αποκλειςμοφ ιταν αυτοαναφερόμενο χρόνιο ςωματικό νόςθμα (δθλ. ΢ακχαρϊδθσ 

διαβιτθσ, ρευματολογικό νόςθμα ι ΧΑΠ). 220 δυνθτικοί ςυμμετζχοντεσ 

προςεγγίςτθκαν, 200 ιταν επιλζξιμοι και 129 ςυμφϊνθςαν να ςυμμετάςχουν 

(ποςοςτό απάντθςθσ 64,5%). 

Διαδικαςία 

Οι ερευνθτζσ βρίςκονταν ςτο νοςοκομείο από τισ 8 π.μ. ζωσ τισ 4.00 μ.μ. 

κάκε μζρα και οι ςυμμετζχοντεσ προςελιφκθςαν διαδοχικά κατά τθ διάρκεια 

αυτοφ του χρονικοφ πλαιςίου. Σα κριτιρια ζνταξθσ ιταν θ θλικία 18 ετϊν και άνω 

και, για τουσ αςκενείσ, θ διάγνωςθ ΢Δ, ΡΔ ι ΧΑΠ που επιβεβαιωνόταν από τον 

κλινικό ιατρό. Θ δειγματολθψία διεξιχκθ από τρεισ ερευνθτζσ εκπαιδευμζνουσ 

ψυχολόγουσ (ΕΝ, ΒΠ, ΔΠ). Οι ερευνθτζσ είχαν τουλάχιςτον 4 χρόνια εμπειρίασ ςτθ 

διαγνωςτικι και κλινικι εργαςία ςτο Σμιμα Ψυχιατρικισ του Πανεπιςτθμίου 

Ιωαννίνων και ζχουν ςυμμετάςχει ςε μακιματα ςχετικά με τθ διαχείριςθ 

διαγνωςτικϊν εργαλείων. Όλοι οι αςκενείσ με ΢Δ, ΡΔ ι ΧΑΠ που επιςκζφτθκαν τα 

επείγοντα ιατρεία ι κλινικι παρακολοφκθςθσ κατά τθ διάρκεια τθσ περιόδου 

δειγματολθψίασ κεωρικθκαν άτομα για ςυμμετοχι ςτθν ζρευνα. Οι ερευνθτζσ 

προςζγγιςαν τουσ επιλζξιμουσ ςυμμετζχοντεσ και οι ςυναινετικοί ςυμμετζχοντεσ 

ςτθ ςυνζχεια ςυμμετείχαν ςτθ διαδικαςία τθσ ςυνζντευξθσ. Οι ερωτθκζντεσ ιταν 

τυφλοί ςε βακμολογίεσ των ερωτθματολογίων αυτοελζγχου, τα οποία χορθγικθκαν 

τθν ίδια θμζρα. Όλεσ οι ακολουκοφμενεσ διαδικαςίεσ ιταν ςφμφωνεσ με τθ 

Διακιρυξθ του Παγκόςμιου Ιατρικοφ ΢υλλόγου του Ελςίνκι (World Medical 

Association Helsinki Declaration). Θ μελζτθ εγκρίκθκε από τθν επιτροπι 

δεοντολογίασ του νοςοκομείου (617 / 17-09-2015). Θ υπογεγραμμζνθ ςυναίνεςθ 

πραγματοποιικθκε από όλουσ τουσ ςυμμετζχοντεσ. 
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Προοπτικι μελζτθ- Παρακολοφκθςθ ζξι μθνϊν 

Μετά τθν ολοκλιρωςθ τθσ ςυλλογισ δεδομζνων ςτο νοςοκομείο, οι 

ερευνθτζσ ξεκίνθςαν τθν επανεκτίμθςθ (follow up) (6 μινεσ από τθv αρχικι 

εκτίμθςθ). Δθμιουργικθκε το πακζτο των ερωτθματολογίων τθσ επανεκτίμθςθσ και 

δόκθκαν οδθγίεσ και εξθγιςεισ από τον κφριο ερευνθτι του προγράμματοσ για τθν 

πραγματοποίθςθ των follow up ςυνεντεφξεων. Από τον αρχικό ςυνολικό αρικμό 469 

ατόμων που ςυμμετείχαν ςτθν εκτίμθςθ τθσ βαςικισ γραμμισ, 350 ςυμμετείχαν 

ςτθν εξαμθνιαία παρακολοφκθςθ (ποςοςτό ςυμμετοχισ: 74,6%). Ζνασ αςκενισ 

πζκανε (0,2%), 9 (1,9 %) αρνικθκαν να ςυμμετάςχουν ςτθν παρακολοφκθςθ και 

109 (23,2%) δεν βρζκθκαν, κακϊσ ιταν κάτοικοι ςε αρκετζσ απομακρυςμζνεσ 

περιοχζσ τθσ Ελλάδασ και επιςκζπτονταν ςπάνια το νοςοκομείο.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



78 
 

 
 

Εργαλεία τθσ μελζτθσ 

Σο πακζτο των εργαλείων που χορθγικθκαν ςτουσ ςυμμετζχοντεσ 

περιλαμβάνει τα ακόλουκα ςτοιχεία: Α) Δθμογραφικζσ πλθροφορίεσ, Β) Οικονομικι 

Κατάςταςθ Γ) Κλινικό Ιςτορικό, Δ) Δομθμζνθ Ψυχιατρικι ΢υνζντευξθ, Ε) Αυτό- 

ςυμπλθροφμενεσ Κλίμακεσ.  

Α. Ερωτθματολόγιο για τθ ςυλλογι δθμογραφικϊν ςτοιχείων 

Για τθ ςυλλογι των δθμογραφικϊν πλθροφοριϊν του δείγματοσ ςυγκεντρϊκθκαν 

ςτοιχεία που αφοροφςαν :  

 Φφλο 

 Θλικία 

 οικογενειακι κατάςταςθ: α) άγαμοσ/θ, β) ζγγαμοσ/θ, γ) χιροσ , δ) ςε διάςταςθ ε) 

διαηευγμζνοσ/θ ςτ) ςυηεί  

 επάγγελμα: α) άνεργοσ/θ, β) οικιακά, γ) εργάτθσ/τρια, δ) αγρότθσ/τιςςα ε) 

αυτοαπαςχολοφμενοσ/θ, ςτ) ιδιωτικόσ/θ υπάλλθλοσ και η) δθμόςιοσ/α υπάλλθλοσ 

θ) ςυνταξιοφχοσ (γενικά) ι) ΢υνταξιοφχοσ ςε αναπθρικι ςφνταξθ 

 μορφωτικό επίπεδο: α) αναλφάβθτοσ/θ, β) μζχρι κάποιεσ τάξεισ του δθμοτικοφ 

ςχολείου, γ) απόφοιτοσ/θ δθμοτικοφ, δ) απόφοιτοσ/θ γυμναςίου, ε) απόφοιτοσ/θ 

λυκείου, ςτ) φοιτθτισ/τρια ΣΕΙ, η) φοιτθτισ/τρια ΑΕΙ, θ) απόφοιτοσ/θ ΣΕΙ και ι) 

απόφοιτοσ/θ ΑΕΙ 

 Ιατρικι αςφάλιςθ και επίπεδο ικανοποίθςθσ τθσ ιατρικισ αςφάλιςθσ 

 Ιδιότθτα ςτθν Ελλάδα: α) Ζλλθνασ υπικοοσ , β) Μετανάςτθσ, γ) Πρόςφυγασ 

δ) άλλοσ λόγοσ 

 Σόποσ κατοικίασ: α) ςτο κζντρο τθσ πόλθσ και γφρω από αυτό , β) ςτα 

περίχωρα τθσ πόλθσ, γ) ςε χωριό που απζχει μζχρι 20 χλμ από το νοςοκομείο 

δ) ςε χωριό- πόλθ που απζχει από 20 μζχρι 50 χλμ από το νοςοκομείο, ε) ςε 

χωριό – πόλθ που απζχει από 50 μζχρι 100 χλμ από το νοςοκομείο ςτ) ςε 

χωριό- πόλθ που απζχει πάνω από 100 χλμ από το νοςοκομείο 

 Σόποσ κατοικίασ 

 Αιτία επίςκεψθσ ςτα εξωτερικά ιατρεία ι επείγοντα του νοςοκομείου 

 Σρόποσ προςζλευςθσ ςτο νοςοκομείο : α) ΕΚΑΒ, β) Σαξί γ) Με δικό μου μζςο  
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Β. ΢υλλογι πλθροφοριϊν για τθν εργαςιακι και οικονομικι κατάςταςθ των 

ςυμμετεχόντων  

΢τθ ςυγκεκριμζνθ κατθγορία ςυλλζχκθκαν πλθροφορίεσ που αφοροφςαν : 

 Απϊλεια εργαςίασ κατά τθ διάρκεια τθσ κρίςθσ 

 ΢υναίςκθμα ςχετικά με τθν αςφάλεια τθσ κζςθσ εργαςίασ (κζςθ εργαςίασ 

υπό απειλι) 

 Ετιςιο οικογενειακό ειςόδθμα το 2008 (πριν τθν κρίςθ) : α) μζχρι 3000 

ευρϊ, β) 3000-5000, γ) 10000- 20000, δ)20000- 40000, ε) 40000- 60000, ςτ) 

60000- 80000, η) πάνω από 80000 ευρϊ 

 Ετιςιο οικογενειακό ειςόδθμα το 2012 (πριν τθν κρίςθ) : α) μζχρι 3000 

ευρϊ, β) 3000-5000, γ) 10000- 20000, δ)20000- 40000, ε) 40000- 60000, ςτ) 

60000- 80000, η) πάνω από 80000 ευρϊ 

 Ετιςιο οικογενειακό ειςόδθμα το 2015 (πριν τθν κρίςθ) : α) μζχρι 3000 

ευρϊ, β) 3000-5000, γ) 10000- 20000, δ)20000- 40000, ε) 40000- 60000, ςτ) 

60000- 80000, η) πάνω από 80000 ευρϊ 

 Μείωςθ οικογενειακοφ ειςοδιματοσ και ποςοςτό μείωςθσ 

 Βακμόσ επιρροισ τθσ οικονομικισ κατάςταςθσ τα τελευταία 2 ζτθ  

 Τποκειμενικι αξιολόγθςθ ςχετικά με τθ ςυςχζτιςθ μείωςθσ ειςοδιματοσ και 

επίςκεψθ εξωτερικϊν ιατρείων / επειγόντων και όχι ιδιϊτθ ιατροφ 

 Αντίκτυπο οικονομικισ κρίςθσ ςτθν ψυχολογία 

Γ. Κλινικό Ιςτορικό  

΢υγκεντρϊκθκαν ςτοιχεία που αφοροφςαν:  

 Χρόνια νόςο πάςχοντοσ 

 Επιπλζον χρόνια αςκζνεια πάςχοντοσ 

 Αρικμόσ επιςκζψεων τμιματοσ επειγόντων περιςτατικϊν του 

Πανεπιςτθμιακοφ Νοςοκομείου ι του Χατηθκϊςτα το τελευταίο ζτοσ 

 Προθγοφμενθ επίςκεψθ ςε Ψυχίατρο ι Ψυχολόγο και αιτία επίςκεψθσ 

 Επίςκεψθ ςε ειδικό ψυχικισ υγείασ ςτο παρόν  

 Λιψθ ψυχιατρικοφ φαρμάκου 
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 Γενικι φαρμακευτικι αγωγι  

 

Δ. Δομθμζνθ Ψυχιατρικι ΢υνζντευξθ 

΢ε όλουσ τουσ αςκενείσ πραγματοποιικθκε ψυχιατρικι ςυνζντευξθ 

χρθςιμοποιϊντασ τθν ελλθνικι εκδοχι τθσ Διεκνοφσ Νευροψυχιατρικισ 

΢υνζντευξθσ (MINI) (300). Θ ΜΙΝI είναι μια δομθμζνθ ψυχιατρικι ςυνζντευξθ που 

επιβεβαιϊνει τθ διάγνωςθ ψυχικϊν διαταραχϊν ςφμφωνα με τα κριτιρια του DSM- 

IV ι του ICD-10. Επικεντρϊνεται κυρίωσ ςτθν τρζχουςα διάγνωςθ και περιζχει 120 

ερωτιςεισ για τθ διαλογι 17 διαταραχϊν του άξονα Ι. Είναι πλιρωσ δομθμζνθ ϊςτε 

να επιτρζπει τθ χοριγθςθ από κλινικοφσ ιατροφσ μετά από μια ςφντομθ 

εκπαίδευςθ, ςχεδιάςτθκε ζτςι ϊςτε να ανταποκρίνεται ςτθν ανάγκθ ςφντομθσ αλλά 

ζγκυρθσ ψυχιατρικισ ςυνζντευξθσ για επιδθμιολογικζσ μελζτεσ (301). Οι ερωτιςεισ 

τθσ ΜΙΝΙ ζχουν δθμιουργθκεί και διατυπϊνονται για να επιτρζπονται μόνο οι 

απαντιςεισ “ναι” ι “ όχι”, ενϊ παρζχονται παραδείγματα για τθ διευκόλυνςθ των 

απαντιςεων και πρζπει να διαβάηονται λζξθ προσ λζξθ. Χρθςιμοποιϊντασ τθ λογικι 

των δζνδρων διακλάδωςθσ, θ MINI διακζτει 2 ζωσ 4 ερωτιςεισ ανά διαταραχι. 

Ερωτιςεισ πρόςκετων ςυμπτωμάτων εντόσ κάκε τμιματοσ διαταραχισ ηθτοφνται 

μόνο εάν οι ερωτιςεισ ζχουν κετικι απάντθςθ από το ςυμμετζχοντα. Θ MINI 

διατίκεται τόςο ςε ζκδοςθ τφπου "χαρτί και ςτυλό" όςο και ςε θλεκτρονικι μορφι 

(302).  

Γενικότερα, αναφζρεται ότι οι δομθμζνεσ ςυνεντεφξεισ που ζχουν 

χρθςιμότθτα ςτθν πράξθ, πρζπει επίςθσ να είναι αποδεκτζσ από τουσ αςκενείσ και 

το προςωπικό. Μια μελζτθ, από τθ Βραηιλία, διαπίςτωςε ότι οι γενικοί ιατροί (GPs) 

που χρθςιμοποίθςαν τθ MINI ιταν ικανοποιθμζνοι με τθ ςυνζντευξθ (303). Δφο 

μελζτεσ, από τθν Ιταλία και τθ Νορβθγία, ζδειξαν ότι θ MINI ιταν κετικά αποδεκτι 

από τουσ αςκενείσ και τουσ ερευνθτζσ ςτθν ψυχιατρικι περίκαλψθ (304). ΢τθ 

΢ουθδία, λίγοι γενικοί ιατροί χρθςιμοποιοφν τθ ΜΙΝΙ κακϊσ, ςφμφωνα με μια 

ταχυδρομικι ζρευνα το 2011 για 300 τυχαία επιλεγμζνουσ ΢ουθδοφσ γενικοφσ 

ιατροφσ (ποςοςτό ανταπόκριςθσ 42%), μόνο πζντε από αυτοφσ (4%) είχαν 
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χρθςιμοποιιςει τθ MINI. Επίςθσ, θ ςυνζντευξθ MINI ζχει χρθςιμοποιθκεί ςτο 

παρελκόν ςε μελζτεσ με τουσ αςκενείσ τθσ Ελλάδασ (107, 305).  

΢τθν τρζχουςα ζρευνα, ςθμαντικι ιταν θ χριςθ τθσ ΜΙΝΙ και για τθν 

επιβεβαίωςθ τθσ παρουςίασ κινδφνου αυτοκτονίασ. Σο τμιμα τθσ ΜΙΝΙ που εξετάηει 

τθν αυτοκτονικότθτα περιλαμβάνει τισ ακόλουκεσ ερωτιςεισ: “Κατά τον 

προθγοφμενο μινα: 1) νομίηατε ότι κα ιςαςταν καλφτερα νεκρόσ ι επικυμείτε να 

είςτε νεκρόσ; 2) κζλετε να βλάψετε τον εαυτό ςασ; 3) ςκζφτεςτε τθν αυτοκτονία; 4) 

ζχετε ςχζδιο αυτοκτονίασ; και 5) προςπακιςατε να αυτοκτονιςετε;” Οι αςκενείσ 

που ςτθρίηουν οποιαδιποτε ερϊτθςθ ςε αυτι τθν παράγραφο ταξινομικθκαν ωσ 

αυτοκτονικοί κίνδυνοι, κακϊσ μελζτεσ ζχουν δείξει ότι ακόμθ και αςκενείσ που 

βακμολογοφν μόνο 1 ςε ερωτιςεισ τφπου 0-3 Likert που εκτιμοφν τθν αυτοκτονία 

ωσ μζροσ των εργαλείων αυτό- αναφοράσ μπορεί να είναι αυτοκτονικοί και 

ςυνεπϊσ να απαιτείται περαιτζρω αξιολόγθςθ (306). Μελζτεσ επικφρωςθσ και 

αξιοπιςτίασ που ςυνζκρινα τθ MINI με εναλλακτικζσ διαγνωςτικζσ δομθμζνεσ 

ςυνεντεφξεισ, όπωσ το  SCID-P και CIDI ζδειξαν ότι θ MINI είχε παρόμοια 

χαρακτθριςτικά αξιοπιςτίασ και εγκυρότθτασ, αλλά μπορεί να χορθγθκεί ςε μια 

πολφ πιο ςφντομθ χρονικι περίοδο (307). 
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Ε. Αυτό- ςυμπλθροφμενεσ κλίμακεσ 

1.  (RASS): Ο αυτοκτονικόσ ιδεαςμόσ κα προςδιοριςτεί από τθν κλίμακα Risk 

Assessment Suicidality Scale (RASS). Θ κλίμακα (RASS) είναι ζνα  είναι ζνα 

αξιόπιςτο και ζγκυρο μζςο που ζχει αποδειχκεί πολφτιμο για τθν εκτίμθςθ 

του κινδφνου αυτοκτονίασ ςτο γενικό πλθκυςμό όςο και ςε ψυχικά 

αςκενείσ. 

2. PHQ-9: Σο PHQ-9 είναι ζνα ζγκυρο και αξιόπιςτο ερωτθματολόγιο που 

χρθςιμοποιείται για τθν εκτίμθςθ τθσ κατακλιπτικισ διάκεςθσ.  

3. B-IPQ: Σο Brief-IPQ είναι ζνα ςφντομο ερωτθματολόγιο που ζχει ςχεδιαςτεί 

για τθν αξιολόγθςθ των αντιλιψεων που ζχουν οι αςκενείσ για τθ νόςο τουσ.  

4. WHOQOL-BREF1: To WHOQOL-BREF1 είναι μία ζγκυρθ κλίμακα εκτίμθςθσ 

τθσ ποιότθτασ ηωισ όπωσ εκφράηεται από τζςςερα πεδία (ςωματικι, 

ψυχολογικι, κοινωνικό, και το περιβάλλον).  

5. Sense of Coherence- Soc : Αίςκθςθ ςυνοχισ 

6. RS- 14: Θ RS-14 είναι μια ζγκυρθ κλίμακα εκτίμθςθσ τθσ ανκεκτικότθτασ 

7. ΒRIEF- RCOPE: τρόπουσ αντιμετϊπιςθσ του ςτρεσ μζςω τθσ 

κρθςκευτικότθτασ 

8. DUREL: Θρθςκευτικότθτα 

 

1. Κλίμακα για τθν εκτίμθςθ τθσ αυτοκτονικότθτασ Risk Assessment Suicidality 

Scale (RASS) 

Θ κλίμακα RASS αναπτφχκθκε από τον Fountoulaki et al. (2012) με ςκοπό να 

καταςκευαςτεί ζνα εργαλείο με ζμφαςθ ςε ςτοιχεία που περιγράφουν τθν ίδια τθ 

ςυμπεριφορά που ςχετίηεται με τθν αυτοκτονία και όχι ςε ζντονα ςυναφι κλινικά 

χαρακτθριςτικά με βάςθ τθ μελζτθ γενικοφ πλθκυςμοφ (308). Θ Κλίμακα Suicidality 

Assessment Risk (RASS), είναι ζνα ςφντομο, αυτό-ςυμπλθροφμενο εργαλείο 

αναφοράσ αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ με 12 ςτοιχεία. Μελζτεσ που διεξιχκθςαν 

ζδειξαν ότι αποτελεί αξιόπιςτο και ζγκυρο μζςο που μπορεί να αποδειχκεί 

πολφτιμο για τθν αξιολόγθςθ του κινδφνου αυτοκτονίασ τόςο ςτο γενικό πλθκυςμό 

όςο και ςε αςκενείσ με ψυχικά νοςιματα (308).  
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Θ κλίμακα RASS περιζχει ςτοιχεία ςχετικά με τθν Πρόκεςθ, τθ Ηωι και τθν 

Ιςτορία των προςπακειϊν αυτοκτονίασ, τα οποία βακμολογοφνται ςε κλίμακα 

τφπου 0- 3 του τφπου Likert (όχι κακόλου) και τα αποτελζςματα μεταςχθματίςτθκαν 

ςφμφωνα με τισ υποδείξεισ τθσ μελζτθσ ςτάκμιςθσ για χριςθ ςτο ελλθνικό 

πλθκυςμό . Θ κλίμακα RASS ζχει δείξει καλι ςυγκλίνουςα εγκυρότθτα με τθν 

κλίμακα τθσ κατάκλιψθσ CES (Center for Epidemiological Studies-Depression (CES-

D)), ειδικά με το ςτοιχείο # 8 (ελπίδα / απελπιςία), ενϊ οι γυναίκεσ με κατάκλιψθ 

δεν διαφζρουν ςτισ βακμολογίεσ από γυναίκεσ δίχωσ κατάκλιψθ μόνο ςτο ςτοιχείο 

# 1 τθσ RASS («Φοβάςαι ότι κα πεκάνεισ;»). Ο δείκτθσ εςωτερικισ ςυνοχισ 

Cronbach’s alpha ιταν 0,85 για τθν πρόκεςθ, 0,69 για τθ ηωι και 0,52 για τθν 

υποομάδα ιςτορίασ των προςπακειϊν αυτοκτονίασ. Οι υψθλότερεσ βακμολογίεσ 

υποδθλϊνουν μεγαλφτερο κίνδυνο αυτοκτονίασ (308).  

΢υμπεραςματικά,  θ  RASS  είναι  ζνα  αξιόπιςτο  και ζγκυρο  εργαλείο  το  

οποίο  μπορεί  να  αποβεί  χριςιμο  ςτθν  εκτίμθςθ  του  κινδφνου  αυτοκτονίασ  

ςτον γενικό  πλθκυςμό  αλλά  και  ςτουσ  ψυχιατρικοφσ αςκενείσ. D. Θ κλίμακα RASS 

παρουςιάηει ικανοποιθτικζσ ψυχομετρικζσ ιδιότθτεσ και αποτελεί τθ μοναδικι 

παγκοςμίωσ που αναπτφχκθκε με βάςθ τθ μελζτθ του γενικοφ πλθκυςμοφ και τθ 

χριςθ z-score ςτθ βακμολόγθςι τθσ (308). Επειδι είναι απλό και ςφντομο, μπορεί 

εφκολα να χρθςιμοποιθκεί ςτθν πρωτοβάκμια φροντίδα, μια και ζωσ και το 66% 

των ατόμων που κάνουν απόπειρα αυτοκτονίασ ι αυτοκτονοφν, ζρχονται ςε επαφι 

με τον γενικό γιατρό ι τον ψυχίατρο 4 εβδομάδεσ πριν τθν αυτοκτονικι πράξθ 

(309).  

2. Εκτίμθςθ τθσ κατακλιπτικισ διάκεςθσ (PHQ-9) 

Θ ςοβαρότθτα των κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων αξιολογικθκε με τθ χριςθ 

τθσ ςτακμιςμζνθσ για χριςθ ςτο πλαίςιο τθσ Ελλθνικισ ζκδοςθσ Ερωτθματολόγιο 

υγείασ αςκενϊν-9 (PHQ-9). Σα ςυγκεκριμζνα ςτοιχεία κακιερϊνουν μια 

διαγνωςτικι διάγνωςθ μείηονοσ κατακλιπτικισ διαταραχισ βάςει κριτθρίων DSM-

IV. Θ ςυχνότθτα των ςυμπτωμάτων βακμολογείται ςε κλίμακα τφπου 0-3 Likert και 

οι ακροιςμζνεσ βακμολογίεσ κυμαίνονται από 0 ζωσ 27 με τισ υψθλότερεσ 

βακμολογίεσ να υποδεικνφουν πιο ςοβαρά ςυμπτϊματα (310). ΢υγκεκριμζνα, τα 

αποτελζςματα ≥5, ≥10, ≥15, αντιπροςωπεφουν ιπια, μζτρια και ςοβαρά επίπεδα 
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βαρφτθτασ κατάκλιψθσ αντίςτοιχα (311). Σο ερωτθματολόγιο υγείασ αςκενϊν 9 

(PHQ-9), που περιλαμβάνει μόνο 9 ςτοιχεία, είναι μια ςφντομθ, οικονομικά 

αποδοτικι, εφκολθ βακμολόγθςθ και αποδεκτι μζκοδοσ από τουσ αςκενείσ τόςο 

για τθν εξζταςθ για κατάκλιψθ όςο και για αξιολόγθςθ τθσ ςοβαρότθτασ 

κατάκλιψθσ (312). Αναπτφχκθκε το 1999 ωσ αυτό- ςυμπλθροφμενθ εκδοχι τθσ 

ζκκεςθσ αξιολόγθςθσ τθσ Πρωτοβάκμιασ Φροντίδασ για τισ Ψυχικζσ Διαταραχζσ 

(PRIME-MD) που ςτοχεφουν ςε κριτιρια που βαςίηονται ςε κριτιρια διάγνωςθσ όχι 

μόνο κατακλιπτικϊν επειςοδίων αλλά και άλλων διανοθτικϊν διαταραχϊν που 

ςυναντϊνται ςυνικωσ ςτθν πρωτοβάκμια φροντίδα (313).   

Σα ειδικά ςτοιχεία του ζχουν ςχεδιαςτεί για το κακοριςμό των κριτθρίων 

που βαςίηονται ςτθ διάγνωςθ του μείηονοσ κατακλιπτικοφ επειςοδίου ςφμφωνα με 

το διαγνωςτικό και ςτατιςτικό εγχειρίδιο διανοθτικϊν διαταραχϊν, τζταρτθσ 

ζκδοςθσ, (DSM-IV). ΢υγκεκριμζνα τα ςτοιχεία αυτά προζρχονται από το DSM και 

ςχετίηονται με 1) ανθδονία, 2) κατακλιπτικι διάκεςθ, 3) δυςκολία ςτον φπνο, 4) 

αίςκθμα κοφραςθσ, 5)αλλαγζσ ςτθν όρεξθ, 6) αίςκθςθ ενοχισ, 7) δυςκολία 

ςυγκζντρωςθσ, 8)αίςκθμα επιβράδυνςθσ ι ανθςυχίασ, 9) αυτοκτονικζσ ςκζψεισ 

(310). Θ κλίμακα PHQ χρθςιμοποιείται ςε όλο τον κόςμο και ζχει μεταφραςτεί ςε 

πολλζσ γλϊςςεσ ςυμπεριλαμβανομζνων τθσ Γερμανικισ (314), Γαλλικισ (315), 

Ιςπανικισ (316), Ιταλικισ (317), Αραβικισ (318), Μπενγκάλι (319), Σοφρκικθσ (320), 

Φλαμανδικισ (321), και Ολλανδικισ γλϊςςασ (322). Μάλιςτα αρκετζσ μελζτεσ 

ζδειξαν ότι αποτελεί ζγκυρο και αξιόπιςτο διαγνωςτικό εργαλείο για τον εντοπιςμό 

τθσ κατάκλιψθσ ςε διάφορα περιβάλλοντα και πλθκυςμοφσ αςκενϊν (323). ΢τθν 

παροφςα ζρευνα χρθςιμοποιικθκε θ Ελλθνικι μετάφραςθ τθσ κλίμακασ, θ οποία 

που εξετάςτθκε και ςτακμίςτθκε από τουσ Hyphantis et al. (2011) για χριςθ ςε 

αςκενείσ με χρόνιεσ ρευματολογικζσ αςκζνειεσ που επιςκζπτονται μια τριτοβάκμια 

ρευματολογικι κλινικι και ζδειξε ζνα βζλτιςτο κατϊφλι 10 για εκτίμθςθ τθσ 

μείηονοσ κατακλιπτικισ διαταραχισ (107). 

Μελετϊντασ τθ βιβλιογραφία φαίνεται ότι θ κλίμακα PHQ-9 

χρθςιμοποιικθκε ωσ μζςο ανίχνευςθσ ςε άτομα με ιατρικζσ πακιςεισ και μια 

ςυγκεντρωτικι μετα-ανάλυςθ 14 μελετϊν με 5026 αςκενείσ διαπίςτωςε ότι ιταν ςε 

κζςθ να διαγνϊςει ςωςτά τθ μείηονα κατακλιπτικι διαταραχι (ευαιςκθςία 92%) 
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και επίςθσ να αποκλείςει αυτι τθν πάκθςθ με κάποια βεβαιότθτα (ακρίβεια 80%) 

(324). Οι περιςςότερεσ μελζτεσ που χρθςιμοποιικθκαν ωσ το βζλτιςτο διαγνωςτικό 

κατϊφλι υπζκεςαν ότι θ βακμολογία ιταν 10 ι περιςςότερο, αλλά υπάρχουν 

μελζτεσ ςτισ οποίεσ το ςθμείο αναφοράσ του κατωφλιοφ αυξικθκε ςε >11 ι > 12 για 

να επιτευχκεί θ βζλτιςτθ ακρίβεια (325). Οι ςυγγραφείσ υπογράμμιςαν τθ ςθμαςία 

τθσ χριςθσ προςοχισ όταν επιλζγεται ζνα ςυγκεκριμζνο ςθμείο κατωφλιοφ, κακϊσ 

το ίδιο κατϊφλι μπορεί να μθν είναι κατάλλθλο ςε όλεσ τισ περιςτάςεισ και 

κατζλθξαν ςτο ςυμπζραςμα ότι οι περιςςότερεσ μελζτεσ που αναφζρουν δεδομζνα 

για ζνα εφροσ κατωφλιϊν ςε διάφορα περιβάλλοντα είναι απαραίτθτεσ.  

΢υγκεκριμζνα, ςε μία ανάλυςθ των δεδομζνων τθσ παροφςασ ζρευνασ που 

προζρχονται από το πρόγραμμα ΑΡΙ΢ΣΕΙΑ- abbreviate εξετάςτθκε θ επικράτθςθ τθσ 

Μείηονοσ κατακλιπτικισ διαταραχισ και ζγινε προςπάκεια να προςδιοριςτοφν οι 

ψυχομετρικζσ ιδιότθτεσ τθσ κλίμακασ PHQ-9 ςτθ διάγνωςθ τθσ ΜΚΔ ςε αςκενείσ με 

χρόνιεσ ςωματικζσ πακιςεισ που επιςκζπτονται το τμιμα επειγόντων περιςτατικϊν. 

Σα αποτελζςματα ζδειξαν ότι ςε ζνα βζλτιςτο κατϊφλι 8, θ κλίμακα PHQ-9 είχε 

ευαιςκθςία 90.5% και ακρίβεια 89.4%, υποδεικνφοντασ ότι θ κλίμακα και ςτθν 

περίπτωςθ που ζχε κατϊφλι 8, είναι ζνα ακριβζσ , αξιόπιςτο και ζγκυρο εργαλείο 

για τθν ανίχνευςθ τθσ ΜΚΔ ςτον πλθκυςμό των αςκενϊν με χρόνια ςωματικά 

νοςιματα (310).  

3. Κλίμακα για τθν αξιολόγθςθ των αντιλιψεων που ζχουν οι αςκενείσ για τθ 

νόςο τουσ (B- IPQ).  

Σο ςφντομο ερωτθματολόγιο για τθν αξιολόγθςθ των αντιλιψεων των 

αςκενϊν για τθ νόςο τουσ (B- IPQ) χρθςιμοποιικθκε ςτθν ελλθνικι ζκδοςθ. Όπωσ 

αναφζρεται ςε ζρευνεσ οι αντιλιψεισ για τθ νόςο ςχετίηονται με τθν κατάκλιψθ ςε 

ςωματικζσ αςκζνειεσ (326). Σο B-IPQ χρθςιμοποιεί μια προςζγγιςθ ενόσ κζματοσ για 

να αξιολογιςει τισ αντιλιψεισ ςε μια κλίμακα από το 0 ζωσ το 10. Πζντε ςτοιχεία 

αξιολογοφν τισ γνωςτικζσ αναπαραςτάςεισ τθσ νόςου: 1) ςυνζπειεσ (πόςο επθρεάηει 

θ αςκζνειά ςασ τθ ηωι ςασ;); 2) χρονοδιάγραμμα (πόςο καιρό νομίηετε ότι θ 

αςκζνειά ςασ κα ςυνεχιςτεί;); 3)προςωπικόσ ζλεγχοσ (πόςο ζλεγχο αιςκάνεςτε ότι 

ζχετε πάνω από τθν αςκζνειά ςασ;); 4)ο ζλεγχοσ τθσ κεραπείασ (πόςο πιςτεφετε ότι 

θ κεραπεία ςασ μπορεί να βοθκιςει τθν αςκζνειά ςασ;) 5) και τθν ταυτότθτα (πόςο 
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αιςκάνεςτε τα ςυμπτϊματα από τθν αςκζνειά ςασ;). Δφο ςτοιχεία αξιολογοφν 

ςυναιςκθματικζσ αναπαραςτάςεισ: 1)ανθςυχία (πόςο ανθςυχείτε για τθν αςκζνειά 

ςασ;) και 2) τα ςυναιςκιματα (πόςο θ νόςοσ ςασ επθρεάηει ςυναιςκθματικά;). Ζνα 

ςτοιχείο αξιολογεί τθν 1) κατανόθςθ τθσ αςκζνειασ (πόςο καλά αιςκάνεςτε ότι 

καταλαβαίνετε τθν αςκζνειά ςασ;). Θ τελευταία ερϊτθςθ είναι ζνα ςτοιχείο 

απάντθςθσ ανοικτοφ τφπου ςτο οποίο οι αςκενείσ παρακζτουν τουσ τρεισ πιο 

ςθμαντικοφσ αιτιϊδεισ παράγοντεσ για τθν αςκζνειά τουσ. Οι απαντιςεισ μποροφν 

να ομαδοποιθκοφν ςε κατθγορίεσ, όπωσ: άγχοσ, τρόποσ ηωισ, κλθρονομικότθτα κλπ 

(327). Οι Broadbent et al. (2006) τόνιςαν ότι θ κλίμακα B-IPQ επιτρζπει πολφ απλι 

ερμθνεία των βακμολογιϊν: οι αυξιςεισ ςτισ βακμολογίεσ ςτοιχείων 

αντιπροςωπεφουν γραμμικζσ αυξιςεισ τθσ μετρθκείςασ διάςταςθσ. Σα 

αποτελζςματα δείχνουν ότι το ςφντομο IPQ ζχει καλι αξιοπιςτία εξζταςθσ- 

επανεξζταςθσ, και υπάρχουν μζτριεσ και καλζσ ςυςχετίςεισ μεταξφ του ςφντομου Β-

IPQ και του IPQ-R ςε όλεσ τισ ιςοδφναμεσ διαςτάςεισ (327).  

4. Κλίμακα εκτίμθςθσ τθσ ποιότθτασ ηωισ WHOQOL-BREF1 

Για τθν εκτίμθςθ ςφαιρικά τθσ γενικισ ποιότθτασ ηωισ, επιλζχκθκε θ 

Κλίμακα WHOQOL-BREF, θ οποία διερευνά γενικότερα κζματα, όπωσ τθ ςωματικι, 

τθν ψυχικι, τθν κοινωνικι και τθ ςχετικά με το ευρφτερο περιβάλλον ποιότθτα ηωισ  

(328). Κάκε ςτοιχείο τθσ κλίμακασ μετριζται ςε μία κλίμακα Likert 5 ςτοιχείων και οι 

βακμολογίεσ μεταφζρονται από το 0 ζωσ το 100. Θ κλίμακα  WHOQOL-BREF 

αποτελεί ζνα διαπολιτιςμικά ζγκυρο εργαλείο αξιολόγθςθσ τθσ ποιότθτασ ηωισ που 

ςχετίηεται με τθν υγεία, με τισ υψθλότερεσ βακμολογίεσ να υποδεικνφουν καλφτερθ 

ςωματικι κατάςταςθσ (329). ΢φμφωνα με τον Παγκόςμιο Οργανιςμό Τγείασ (ΠΟΤ), 

ωσ Ποιότθτα Ηωισ ορίηεται θ «υποκειμενικι αντίλθψθ που ζχουν οι άνκρωποι για 

τθ κζςθ τουσ ςτθ ηωι, μζςα ςτα πλαίςια των πολιτιςμικϊν χαρακτθριςτικϊν και του 

ςυςτιματοσ αξιϊν τθσ κοινωνίασ ςτθν οποία ηουν και ςε ςυνάρτθςθ με τουσ 

προςωπικοφσ ςτόχουσ τισ προςδοκίεσ, τα πρότυπα και τισ ανθςυχίεσ τουσ» (329). Ο 

οριςμόσ αυτόσ περιβάλλεται από εννοιολογικοφσ περιοριςμοφσ, κακϊσ 

αντικατοπτρίηει τθν άποψθ ότι θ ποιότθτα ηωισ αναφζρεται ςε υποκειμενικι 

αξιολόγθςθ που είναι ενςωματωμζνθ ςε ζνα πολιτιςτικό, κοινωνικό και 

περιβαλλοντικό πλαίςιο. ΢ε μια προςπάκεια να ξεπεραςτοφν αυτοί οι περιοριςμοί, 
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ο WHO ειςιγαγε το WHOQOL-100, ζνα διαπολιτιςμικά ζγκυρο εργαλείο 

αξιολόγθςθσ, που είναι διακζςιμο ςε διάφορεσ παραλλαγζσ που ςχετίηονται με τθν 

κουλτοφρα και τθ γλϊςςα (330). 

Σο WHOQOL κεωρείται ζγκυρο και αξιόπιςτο ερωτθματολόγιο, μάλιςτα θ 

ςυντομευμζνθ μορφι κεωρείται περιςςότερο χριςιμθ και ευζλικτθ για μεγάλεσ 

επιδθμιολογικζσ μελζτεσ και κλινικζσ δοκιμζσ (331). ΢υνιςτάται ακόμθ θ χριςθ του 

ςε επαγγελματίεσ υγείασ που εξετάηουν τθν αποτελεςματικότθτα διαφόρων 

κεραπευτικϊν παρεμβάςεων. Θ ικανότθτά του να εκτιμιςει τθν ποιότθτα ηωισ ζχει 

διαπιςτωκεί ςε μεγάλεσ μελζτεσ, κυρίωσ ςε αναπτυγμζνεσ και αναπτυςςόμενεσ 

χϊρεσ, και ζχει μεταφραςτεί μζχρι ςτιγμισ ςε 12 γλϊςςεσ (331). Θ ςτάκμιςθ ςτα 

ελλθνικά πραγματοποιικθκε από τουσ Ginieri-Coccossis et al. (2001) (328).  Θ 

κλίμακα ζχει ευρζωσ χρθςιμοποιθκεί ςε ςωματικά ι ψυχικά αςκενείσ (326, 332). 

΢τθν παροφςα ζρευνα, για τθν αξιολόγθςθ τθσ ςχετιηόμενθσ με τθν υγεία 

ποιότθτασ ηωισ επιλζχκθκε θ ςυντομευμζνθ εκδοχι τθσ Κλίμακασ WHOQOL-BREF. 

Πρόκειται για τθ ςυντομευμζνθ εκδοχι (29 ερωτιςεισ) του ερωτθματολογίου 

WHOQOL-100. Παρζχει πλθροφορίεσ για τζςςερισ περιοχζσ που ςχετίηονται με τθν 

ποιότθτα ηωισ: α) τθ ΢ωματικι Τγεία, β) τθ Ψυχολογικι Τγεία, γ) τισ Κοινωνικζσ 

΢χζςεισ και δ) το Περιβάλλον. Δίνει επίςθσ ζνα γενικό δείκτθ εκτίμθςθσ τθσ 

ποιότθτασ ηωισ και τθσ γενικισ κατάςταςθσ τθσ υγείασ. ΢υγκεκριμζνα, θ ςχετικι με 

τθ «΢ωματικι Τγεία» ποιότθτα ηωισ πραγματεφεται το κατά πόςο το άτομο 

ταλαιπωρείται από δυςάρεςτα ςωματικά ενοχλιματα, ςε ποιο βακμό διακζτει τθν 

ενεργθτικότθτα και τθν αντοχι που χρειάηεται για να φζρνει ςε πζρασ τισ 

υποχρεϊςεισ που ζχει αναλάβει ςτθν κακθμερινι του ηωι και κατά πόςο ο φπνοσ, 

αλλά και τυχόν προβλιματα ςε αυτόν τον τομζα επθρεάηουν τθν ποιότθτα ηωισ του 

ατόμου (329). Θ ςχετικι με τθ «Ψυχικι Τγεία» ποιότθτα ηωισ αναφζρεται ςτο κατά 

πόςο το άτομο βιϊνει κετικά ςυναιςκιματα (χαρά, αιςιοδοξία, πλθρότθτα κ.λ.π.) 

και αρνθτικά ςυναιςκιματα (κλίψθ, ενοχι, άγχοσ, απελπιςία κ.λ.π.), πραγματεφεται 

τθ γνϊμθ που ζχει το άτομο για τθν ικανότθτά του να ςκζφτεται, να κυμάται, να 

μακαίνει και να ςυγκεντρϊνεται, πραγματεφεται τα ςυναιςκιματα που νιϊκει το 

άτομο για τον εαυτό του και τζλοσ, αναφζρεται ςτθ γνϊμθ που ζχει το άτομο για το 

ςϊμα του. Θ ςχετικι με τισ «Κοινωνικζσ ΢χζςεισ» ποιότθτα ηωισ πραγματεφεται ςε 
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ποιο βακμό το άτομο αιςκάνεται ότι ζχει τθ ςυντροφικότθτα, τθν αγάπθ και τθν 

ςτιριξθ που επικυμεί ςτο πλαίςιο των διαπροςωπικϊν του ςχζςεων, ςε ποιο βακμό 

το άτομο αιςκάνεται ότι ζχει τθν αφοςίωςθ και τθν εκτίμθςθ τθσ οικογζνειασ και 

των φίλων του και τζλοσ, αναφζρεται ςτθν ανάγκθ και τθν επικυμία που ζχει το 

άτομο για τθν ανάπτυξθ ςεξουαλικϊν ςχζςεων και ςτο κατά πόςο εκφράηει τισ 

ςεξουαλικζσ επικυμίεσ του. Σζλοσ, ςτθ ςχετικι με το «Περιβάλλον» ποιότθτα ηωισ 

εξετάηεται κατά πόςο το άτομο αιςκάνεται αςφάλεια και ότι δεν απειλείται από 

κάποιον εξωτερικό κίνδυνο, εξετάηεται θ γνϊμθ που ζχει το άτομο ςχετικά με το 

κατά πόςο οι οικονομικοί πόροι που διακζτει καλφπτουν τισ ανάγκεσ του.  

Επιπλζον, αναφζρεται ςτο χϊρο όπου το άτομο ηει και ςτο κατά πόςο ο 

χϊροσ αυτόσ επθρεάηει τθν ποιότθτα ηωισ του, αναφζρεται ςτθ γνϊμθ του ατόμου 

για τισ υπθρεςίεσ υγείασ και κοινωνικισ πρόνοιασ, που είναι διακζςιμεσ ςτθν 

περιοχι που κατοικεί, κακϊσ και ςτθ γνϊμθ που ζχει το άτομο ςχετικά με το φυςικό 

περιβάλλον ςτο οποίο ηει. Ακόμθ, διερευνά ςε ποιο βακμό το άτομο ζχει τθν 

ικανότθτα και τθ διάκεςθ να αξιοποιεί τον ελεφκερο χρόνο του και να ςυμμετζχει 

ςε ψυχαγωγικζσ δραςτθριότθτεσ. Σζλοσ, εξετάηεται θ γνϊμθ που ζχει το άτομο 

ςχετικά με τα μζςα μεταφοράσ που ζχει ςτθ διάκεςθ του, δθλαδι κατά πόςο είναι 

εφκολο να βρίςκει και να χρθςιμοποιεί διάφορα μζςα για τθ μετακίνθςθ του (331).   

5. Εκτίμθςθ τθσ Αίςκθςθσ ςυνοχισ Sense of Coherence- Soc  

Θ κλίμακα εκτίμθςθσ τθσ Αίςκθςθσ ΢υνοχισ (Sense of Coherence-SOC) που 

επιλζχκθκε, βαςίηεται ςτθ ςυςτθμικι κεϊρθςθ, ςφμφωνα με τθν οποία όλα τα 

ηωντανά ςυςτιματα είναι ανοιχτά αλλθλεπιδροφν με το περιβάλλον τουσ και για να 

γίνει κατανοθτι θ ςυμπεριφορά οποιουδιποτε οργανιςμοφ κα πρζπει να 

παρατθρθκεί ωσ ςφνολο, αφενόσ εςτιάηοντασ ςτισ αλλθλεπιδράςεισ και ςτισ 

αλλθλεξαρτιςεισ ανάμεςα ςτα μζρθ του και ςτα υπερςυςτιματά του και αφετζρου 

ςτθν ζμφυτθ τάςθ του να αυτοκατευκφνεται (333).  

H δθμιουργία τθσ κλίμακασ βαςίηεται ςτθ κεωρία του Α.Antonovsky περί 

«προαγωγισ τθσ υγείασ» (salutogenesis) και περιγράφει αυτό που εκείνοσ ονόμαςε 

«αίςκθςθ ςυνοχισ» (sense of coherence, SOC).  Θ «αίςκθςθ ςυνοχισ» (SOC) είναι 

ζνα κεωρθτικό μοντζλο, που προςπακεί να εξθγιςει γιατί μερικά άτομα 
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αρρωςταίνουν κατά τθν αντιμετϊπιςθ ςτρεςογόνων καταςτάςεων, ενϊ άλλα όχι. Θ 

ζννοια τθσ κλίμακα SOC είναι «μια ςφαιρικι κεϊρθςθ, που εκφράηει το βακμό ςτον 

οποίο κάποιοσ ζχει ζνα ςυνεχζσ, ζντονο και δυναμικό αίςκθμα αυτό πεποίκθςθσ ότι 

(α) τα ερεκίςματα που λαμβάνει από το εςωτερικό και εξωτερικό περιβάλλον ςτθν 

πορεία τθσ ηωισ του είναι δομθμζνα, προβλζψιμα και εξθγιςιμα 

(comprehensibility), (β) υπάρχει θ δυνατότθτα να αντιμετωπίςει τισ απαιτιςεισ που 

προκφπτουν από τα ςυγκεκριμζνα ερεκίςματα (manageability) και (γ) οι απαιτιςεισ 

αυτζσ αποτελοφν προκλιςεισ, που αξίηουν να αςχολθκεί κάποιοσ και να επενδφςει 

πάνω τουσ (meaningfulness)». Θ αίςκθςθ ςυνοχισ κεωρείται ότι εκφράηει μια 

ςτακερι διάκεςθ τθσ προςωπικότθτασ, που κακορίηει ςυγκεκριμζνθ ςτάςθ 

απζναντι ςτο περιβάλλον και χρθςιμεφει ωσ μείηων μθχανιςμόσ άμυνασ για τθ 

διατιρθςθ τθσ υγείασ (334).  

Για τθν εκτίμθςθ τθσ Αίςκθςθσ ςυνοχισ διαμορφϊκθκε μια κλίμακα που 

μπορεί να ςυμπλθρωκεί είτε από το ίδιο το άτομο είτε μζςω ςυνζντευξθσ. Θ 

κλίμακα αποτελείται από 29 ερωτιματα- κάτω από κάκε ερϊτθμα υπάρχει μια 

επταβάκμια κλίμακα, ςτα άκρα τθσ οποίασ (1 και 7) αντιςτοιχοφν δφο ακραίεσ, 

αντίκετεσ μεταξφ τουσ απαντιςεισ. Ο ερωτϊμενοσ καλείται να κινθκεί ςε αυτι τθν 

επταβάκμια κλίμακα και να επιλζξει το βακμό που ανταποκρίνεται περιςςότερο 

ςτισ ςκζψεισ του. Σα ερωτιματα είναι διαμορφωμζνα κατά τζτοιο τρόπο, ϊςτε να 

μετροφν και τα τρία βαςικά ςτοιχεία τθσ αίςκθςθσ ςυνεκτικότθτασ. Σο ςυνολικό 

άκροιςμα από τθ βακμολογία και των 29 ερωτθμάτων είναι εκείνο που εκφράηει 

ποςοτικά τθν αίςκθςθ ςυνοχισ και όςο μεγαλφτερο είναι, τόςο ιςχυρότερθ 

κεωρείται θ τελευταία. Θ κλίμακα ζχει μεταφραςκεί ςε 33 γλϊςςεσ (335). Αρκετζσ 

μελζτεσ ζχουν χρθςιμοποιιςει τθν SOC ςε αςκενείσ με ρευματολογικζσ πακιςεισ, 

(336) κακϊσ και ςε αςκενείσ με ςκλθρόδερμα (337). Θ SOC ζχει μεταφραςκεί και 

ςτακμιςκεί για τον Ελλθνικό πλθκυςμό με τισ υψθλότερεσ βακμολογίεσ να 

υποδεικνφουν επαρκείσ πθγζσ για τθν αντιμετϊπιςθ των πιεςτικϊν καταςτάςεων 

για τθν υγεία του ατόμου (334). Γενικότερα κεωρείται μια διαπολιτιςμικά αξιόπιςτθ 

και ζγκυρθ για τθν αξιολόγθςθ μακροπρόκεςμων αποτελεςμάτων για διάφορεσ 

ψυχικζσ ι ςωματικζσ αςκζνειεσ (338). 
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6. Εκτίμθςθ τθσ ανκεκτικότθτασ RS-14 

Θ ανκεκτικότθτα (resilience) ορίηεται ωσ θ ικανότθτα επιτυχοφσ διατιρθςθσ 

ι επαναφοράσ τθσ ψυχικισ υγείασ και τθσ ευθμερίασ ενόψει ςθμαντικϊν 

αντιξοοτιτων ι κινδφνων (339). Θ ανκεκτικότθτα εκτιμικθκε χρθςιμοποιϊντασ τθν 

ελλθνικι ζκδοςθ τθσ κλίμακασ 14-ςτοιχείων των  Wagnild & Young (1993) Resilience 

Scale-14 (RS-14) μετά τθ χοριγθςθ άδειασ χριςθσ. Θ RS-14 είναι κλίμακα τφπου 

Likert 7 βακμϊν και οι βακμολογίεσ κυμαίνονται από 1 (διαφωνϊ ζντονα) με 7 

(ςίγουρα ςυμφωνϊ), με το άκροιςμα των τιμϊν να κυμαίνεται από το 14 ζωσ 98. 

Τψθλότερεσ βακμολογίεσ υποδεικνφουν ιςχυρότερθ ανκεκτικότθτα. Σα 

αποτελζςματα που είναι μεγαλφτερα από 90 δείχνουν υψθλι ανκεκτικότθτα, 82-90 

μζτρια υψθλι, 65-81 μζτρια χαμθλι ζωσ μζτρια, 64 ζωσ 57 χαμθλι και βακμολογίεσ 

κάτω από το 56 δείχνουν πολφ χαμθλι ανκεκτικότθτα (340).  

Οι Wagnild & Young (1993) ανζπτυξαν τθν κλίμακα ανκεκτικότθτασ 25 

ςτοιχείων (RS), θ οποία προςελκφει μεγάλθ προςοχι και ζχει χρθςιμοποιθκεί ςε 

αρκετζσ μελζτεσ (341), κεωρικθκε επίςθσ ωσ κατάλλθλο εργαλείο για τθν 

αξιολόγθςθ τθσ ανκεκτικότθτασ ςε δείγματα εφιβων (342). Επίςθσ, ζχει αναπτυχκεί 

μια ςυνοπτικι ζκδοςθ 14 τεμαχίων RS (RS-14) που περιλαμβάνει ςτοιχεία τθσ 

αρχικισ κλίμακασ RS, θ οποία αξιολογεί τα πζντε βαςικά χαρακτθριςτικά τθσ 

ανκεκτικότθτασ, δθλαδι τθν αυτοπεποίκθςθ, τον ςκοπό ηωισ, τθν εξομοίωςθ, τθν 

επιμονι και τθν αυκεντικότθτα . Αυτόσ ο "πυρινασ ανκεκτικότθτασ" περιλαμβάνει 

μια αλλθλζνδετθ ςυςχζτιςθ προςτατευτικϊν παραγόντων που παρζχουν επαρκι 

προςαρμογι ςτο ςτρεσ, γεγονόσ που μπορεί να οδθγιςει ςε καλφτερα 

αποτελζςματα μετά από ζκκεςθ ςε δυςμενείσ καταςτάςεισ κακ 'όλθ τθ διάρκεια 

ηωισ (340). 

Σο RS-14 ζχει μεταφραςτεί ςε πολλζσ διαφορετικζσ γλϊςςεσ μεταξφ των 

οποίων τα Αραβικά, τα Αγγλικά, τα Ελλθνικά, τα Ρωςικά, τα Ιςπανικά και τα 

΢ουθδικά (339). Επιπλζον, ανεξάρτθτεσ μελζτεσ ζχουν χρθςιμοποιιςει τθν ζκδοςθ 

με τα Αγγλικά (343), τθ γλϊςςα τθσ Βραηιλίασ (344), τα Κινζηικα (345), τα Ιαπωνικά 

(346), τα Σαϊβανζηικα (347)και τα κορεατικά (348). Οι βακμολογίεσ RS-14 ζχουν 

ςυςχετιςτεί κετικά με τθν ψυχολογικι ευθμερία, το ςκοπό τθσ ηωισ, τθν 

αυτοεκτίμθςθ, τθν κοινωνικι υποςτιριξθ, τθν ποιότθτα ηωισ και τθν καλι 
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κατάςταςθ τθσ υγείασ (349, 350). Αντίκετα, οι βακμολογίεσ RS-14 φαίνεται να 

ςυςχετίηονται αρνθτικά με τθν κατάκλιψθ, το άγχοσ, το ςτρεσ, τθ διαταραχι του 

μετατραυματικοφ ςτρεσ και τθν αναπθρία (346). Σο εργαλείο αυτό ζχει επίςθσ 

χορθγθκεί ςε εφιβουσ (351), φοιτθτζσ κολλεγίων και πανεπιςτθμίων και 

(346)αςκενείσ με καρκίνο (345).  

7. Σρόποι αντιμετϊπιςθσ του ςτρεσ μζςω τθσ κρθςκευτικότθτασ Brief- RCOPE.  

Θ κρθςκευτικι αντοχι αξιολογικθκε με το ςφντομο ερωτθματολόγιο περί 

κρθςκευτικισ αντιμετϊπιςθσ του ςτρεσ (B-RCOPE). Σο B-RCOPE είναι μια ςυνοπτικι 

ζκδοςθ 14 κζςεων τθσ πλιρουσ κλίμακασ 63 κζςεων RCOPE και καταγράφει ομοίωσ 

κετικζσ και αρνθτικζσ διαςτάςεισ κρθςκευτικισ αντιμετϊπιςθσ (352). Θετικι 

κρθςκευτικι αντιμετϊπιςθ (PRC) περιλαμβάνει ςτρατθγικζσ που μπορεί να 

οδθγιςουν ςε ευεργετικι προςαρμογι και περιλαμβάνει τθν αναηιτθςθ τθσ 

αγάπθσ, τθσ προςταςίασ ι τθσ ςυγχϊρεςθσ του Θεοφ, τθν ιςχυρότερθ ςχζςθ με μια 

ανυπζρβλθτθ δφναμθ, τθν προςευχι για τουσ άλλουσ και τθν επανεκτίμθςθ του 

ςτρεσ ωσ όφελοσ. Αντίκετα, θ αρνθτικι κρθςκευτικι αντιμετϊπιςθ (NRC), που 

επίςθσ αναφζρεται ωσ "κρθςκευτικόσ / πνευματικόσ αγϊνασ" περιβάλλει τθν 

αμφιβολία και τθν καταπόνθςθ γφρω από τα ιερά κζματα με το κεϊκό, 

αμφιςβθτϊντασ τθν φπαρξθ του Θεοφ, αμφιςβθτϊντασ τθν αγάπθ του Θεοφ και 

επαναπροςδιορίηοντασ το άγχοσ ωσ τιμωρία του Θεοφ ι ωσ πράξθ κακισ δφναμθσ 

(352). ΢υγκεκριμζνα, 7 ςτοιχεία αντικατοπτρίηουν τθ κετικι κρθςκευτικι 

αντιπαράκεςθ και 7 αντικείμενα αντικατοπτρίηουν τθν αρνθτικι (353).  

Θ βακμολογία κάκε ςτοιχείου κυμαίνεται από 1 («κακόλου») ζωσ 4 

(«πολφ»), και θ ςυνολικι βακμολογία κυμαίνεται από 7 ζωσ 28 για κάκε 

υποκλίμακα, με τα αποτελζςματα να αναφζρουν ότι όςο υψθλότερθ είναι θ 

βακμολογία, τόςο ιςχυρότερθ είναι θ PRC και θ NRC, αντίςτοιχα. Σα ςτοιχεία τθσ 

PRC βαςίηονται ςε μια αςφαλι ςχζςθ με το Θεό, ενϊ τα ςτοιχεία τθσ NRC 

αντικατοπτρίηουν τον κρθςκευτικό αγϊνα που εξελίςςεται από μια πιο αδφναμθ 

ςχζςθ με τον Θεό (354). Σα αποδεικτικά ςτοιχεία δείχνουν υψθλότερα μζςα και 

μεγαλφτερθ διακφμανςθ για τθ PRC από ότι για τθν υποκλίματα NRC και 

πολυάρικμεσ μελζτεσ υποςτθρίηουν τθν εγκυρότθτα και τθν αξιοπιςτία του B-RCOPE 

(355).   
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Σο Β-RCOPE αναπτφχκθκε από τον Pargament και τουσ ςυναδζλφουσ του και 

ζχει μεταφραςτεί και επικυρωκεί ςε πολλζσ γλϊςςεσ (356). Επίςθσ, το B-RCOPE 

μεταφράςτθκε από τα αγγλικά ςτα ελλθνικά με γραπτι άδεια του κακθγθτι 

Pargament, με ομόφωνθ ςυναίνεςθ από μια δίγλωςςθ ομάδα 3 ψυχιάτρων και ενόσ 

κλινικοφ ψυχολόγου, χρθςιμοποιϊντασ τθν μζκοδοσ μετάφραςθσ που ςτάλκθκε για 

επανζλεγχο (356). Οι ερευνθτζσ τθσ ομάδασ του Assert- Dep εξζταςαν τισ 

ψυχομετρικζσ ιδιότθτεσ τθσ ελλθνικισ ζκδοςθσ ςε άτομα με χρόνια ςωματικά 

νοςιματα και ςε υγιι ομάδα ελζγχου και τα ευριματα τθσ ζρευνασ ζδειξαν ότι θ 

κλίμακα B-RCOPE τθσ ελλθνικισ ορκόδοξθσ ζκδοςθσ αποτελεί αξιόπιςτο τρόπο για 

τθν εκτίμθςθ τθσ κρθςκευτικισ αντιμετϊπιςθσ. Αναλυτικότερα, θ ελλθνικι ζκδοςθ 

του B-RCOPE ζδειξε μια ςυνεπι διςδιάςτατθ δομι με αξιοςθμείωτθ ςτακερότθτα 

ςτο ςφνολο του δείγματοσ που αντιςτοιχοφν ςτισ κετικζσ (PRC) και αρνθτικζσ (NRC) 

κρθςκευτικζσ διαςτάςεισ. Σα Cronbach alphas ιταν 0,91-0,96 και 0,77-0,92 για τισ 

διαςτάςεισ τθσ PRC και NRC, αντίςτοιχα (356).  

΢φμφωνα με τθ κεωρία τθσ κρθςκευτικισ αντιμετϊπιςθσ του Pargament, θ 

κρθςκευτικι αντιμετϊπιςθ αναφζρεται ςτον τρόπο με τον οποίο μπορεί κάποιοσ να 

καταλάβει και να ξεπεράςει τισ αγχωτικζσ καταςτάςεισ ηωισ χρθςιμοποιϊντασ 

προςεγγίςεισ που ςχετίηονται με τθν ιερότθτα (352). Ο όροσ «ιερόσ» ςε αυτι τθ 

κεωρία αναφζρεται όχι μόνο ςτισ παραδοςιακζσ αντιλιψεισ του Θεοφ, τθσ 

αγιότθτασ ι των ανϊτερων δυνάμεων, αλλά και ςε άλλεσ πτυχζσ τθσ ηωισ που 

ςχετίηονται με το κεϊκό και περιλαμβάνει ζνα ευρφ φάςμα γνωςιακϊν, 

ςυμπεριφορικϊν και διαπροςωπικϊν απαντιςεων ςε παράγοντεσ άγχουσ (353). 

8.Εκτίμθςθ τθσ Θρθςκευτικότθτασ : DUREL 

Οι πλθροφορίεσ ςχετικά με τισ κρθςκευτικζσ πεποικιςεισ και τα επίπεδα 

κρθςκευτικισ ςυμμετοχισ αποκτικθκαν χρθςιμοποιϊντασ τον Δείκτθ Θρθςκείασ 

του Πανεπιςτθμίου Duke (DUREL) . Σο DUREL είναι μια κλίμακα τφπου Likert των 5 

κζςεων που μετράει τρεισ διαςτάςεισ κρθςκευτικότθτασ: οργανωτικι κρθςκευτικι 

δραςτθριότθτα (ORA), μθ οργανωτικι κρθςκευτικι δραςτθριότθτα (NORA) και 

εγγενι κρθςκευτικότθτα (IR), με βακμολογίεσ που κυμαίνονται από 1 ζωσ 5 για IR 

και από 1 ζωσ 6 για τθν οργανωτικι κρθςκευτικι (ORA) και τθν μθ οργανωτικι 

κρθςκευτικι δραςτθριότθτα (NORA) (357). 
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Αποτελζςματα 

΢τα αποτελζςματα, θ δομι τθσ ανάλυςθσ ςτα δεδομζνα τθσ ζρευνασ 

διαχωρίηεται ςτισ παρακάτω ενότθτεσ: 

• Δθμογραφικά χαρακτθριςτικά του δείγματοσ 

• Αντίλθψθ Οικονομικισ Κρίςθσ 

• Ψυχιατρικό Ιςτορικό 

• Νοςιματα Αςκενϊν 

• ΢υνεντεφξεισ για ψυχικζσ διαταραχζσ MINI 

• Αυτοκτονικότθτα  

• Κατάκλιψθ 

• Ερωτθματολόγια – Κλίμακεσ για διάφορεσ κεματικζσ κατθγορίεσ 

• ΢τοιχεία από τθν επανάλθψθ τθσ ζρευνασ μετά από 6 μινεσ 
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Δθμογραφικά Χαρακτθριςτικά. 

΢τθ ςυγκεκριμζνθ ζρευνα ςυμμετείχαν 821 άτομα. Από αυτοφσ, οι 692 

ανικαν ςτθν ομάδα των «αςκενϊν», εκ των οποίων οι 362 (52.3%) ιταν άνδρεσ και 

οι 330 (47.7%) ιταν γυναίκεσ. Σα υπόλοιπα 129 άτομα κεωρικθκαν «υγιείσ» κακϊσ 

και χρθςιμοποιικθκαν ωσ ομάδα ελζγχου, με τθν πλειοψθφία αυτϊν να είναι 

γυναίκεσ (97 άτομα, 75.2%). Θ μζςθ θλικία για τθν ομάδα των αςκενϊν ιταν 65.19 

ζτθ ενϊ για τθν ομάδα ελζγχου 37.72 ζτθ. Θ πλειοψθφία των αςκενϊν ιταν ζγγαμοι 

(73.3%) ενϊ ακολουκοφν κατά ςειρά οι χιροι (13.7%),  οι άγαμοι (8.2%), οι 

χωριςμζνοι (3.6%) , όςοι βρίςκονταν ςε διάςταςθ (0.9%), και τζλοσ, όςοι απλά 

ςυηοφν (0.3%). Αναφορικά με το εκπαιδευτικό επίπεδο των αςκενϊν, οι 

περιςςότεροι είχαν τελειϊςει το Γυμνάςιο (66.9%), ενϊ ακολουκοφν όςοι 

τελείωςαν Λφκειο (16.3%), Πανεπιςτιμιο (10.3%) και όςοι ιταν αναλφάβθτοι 

(6.5%). Ωσ προσ τον τόπο διαμονισ, θ πλειοψθφία μζνει ςε κζντρο πόλεωσ (20.2%), 

ενϊ ακολουκοφν όςοι διαμζνουν ςε  χωριό με απόςταςθ 50 ζωσ 100 χιλιόμετρα 

από νοςοκομείο (20.1%), ςε χωριό με πάνω από 100 χιλιόμετρα από νοςοκομείο 

(19.7%), ςε περίχωρα πόλθσ (19.2%), ςε χωριό από 20 ζωσ 50 χιλιόμετρα από 

νοςοκομείο (11.1%), και ςε χωριό με λιγότερα από 20 χιλιόμετρα απόςταςθ από 

νοςοκομείο (9.7%). Παράλλθλα, το δείγμα των αςκενϊν αποτελείται κυρίωσ από 

Ζλλθνεσ πολίτεσ (98.2%) και λίγουσ ςε αρικμό μετανάςτεσ (1.8%). Σζλοσ, ωσ άνεργοι 

διλωςαν το  15.3% των αςκενϊν. Όλα τα αποτελζςματα των ελζγχων t-test ι X2 

μεταξφ των δφο ομάδων (αςκενείσ vs υγιείσ) ςυμμετεχόντων ιταν ςτατιςτικά 

ςθμαντικά (p<0.001), με εξαίρεςθ τθν εκνικότθτα. Σα αποτελζςματα παρατίκενται 

ςτον Πίνακα 1. 
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Πίλαθαο 1: Γεκνγξαθηθά ζηνηρεία (N = 821) 

Μεηαβληηέρ 
N (%)  ή  Mean ± SD P-value (T-test 

ή Υ2) Αζθενείρ Τγιείρ 

ΖΛΗΚΗΑ (έηη) 65.19 ± 14.41 37.72 ± 9.76 0.000 

ΦΤΛΟ      

Γπλαίθα 330 (47.7%) 97 (75.2%) 0.000 

Άλδξαο 362 (52.3%) 32 (24.8%)  

ΟΗΚΟΓΔΝΔΗΑΚΖ ΚΑΣΑ΢ΣΑ΢Ζ      

Άγακνο 57 (8.2%) 44 (34.1%)  

Έγγακνο 507 (73.3%) 74 (57.4%)  

Χήξνο 95 (13.7%) - 0.000 

΢ε δηάζηαζε 6 (0.9%) -  

Χσξηζκέλνο 25 (3.6%) 8 (6.2%)  

΢πδεί 2 (0.3%) 3 (2.3%)  

ΔΚΠΑΗΓΔΤ΢Ζ      

Αλαιθάβεηνο 45 (6.5%) -  

Γπκλάζην 463 (66.9%) 4 (3.1%) 0.000 

Λύθεην 113 (16.3%) 39 (30.2%)  

Παλεπηζηήκην 71 (10.3%) 86 (66.7%)  

ΔΘΝΗΚΟΣΖΣΑ   
  

 

Έιιελαο Πνιίηεο 332 (98.2%)      125 (100.0%) 0.134 

Μεηαλάζηεο 6 (1.8%) 
- 

 

ΣΟΠΟ΢ ΚΑΣΟΗΚΗΑ΢      

Κέληξν Πόιεο 140 (20.2%) 71 (58.7%)  

Πεξίρσξα Πόιεο 133 (19.2%) 40 (33.1%)  

Χσξηό έσο 20 ρηιηόκεηξα από 

λνζνθνκείν 
67 (9.7%) 6 (5.0%) 0.000 

Χσξηό από 20 - 50 ρηιηόκεηξα από 
λνζνθνκείν 

77 (11.1%) 3 (2.5%)  

Χσξηό από 50 - 100 ρηιηόκεηξα από 

λνζνθνκείν 
 139 (20.1%) 

- 
 

Χσξηό πάλσ από 100 ρηιηόκεηξα από 

λνζνθνκείν 
(19.7%) 1 (0.8%)  

ΥΧΡΗ΢ ΔΡΓΑ΢ΗΑ      

Όρη 586(84.7%) 128 (99.2%) 0.000 

Ναη 106(15.3%) 1 (0.8%)  
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Επιπτϊςεισ Οικονομικισ κρίςθσ 

΢τον Πίνακα 2, παρατίκενται τα ςτοιχεία των ςυμμετεχόντων ωσ προσ τισ 

επιπτϊςεισ τθσ οικονομικισ κρίςθσ ςτουσ ίδιουσ. Οι αςκενείσ δθλϊςαν πωσ θ 

ψυχολογία τουσ ζχει επθρεαςτεί από τθν οικονομικι κρίςθ (78.2%), ενϊ 

παραπλιςιο ποςοςτό εμφανίηουν και οι υγιείσ ςυμμετζχοντεσ (74.2%). Όςον αφορά 

τθν αντιλθπτι επιρροι τθσ κρίςθσ ςτα οικονομικά τουσ που απαντικθκε μζςω 

κλίμακασ Likert (1- Ελάχιςτα, 9 – Πάρα πολφ) οι αςκενείσ καταγράφουν απαντιςεισ 

με μζςο όρο 6.74 (SD 2.27), ενϊ οι υγιείσ 6.02 (SD 2.31) εμφανίηοντασ ςτατιςτικά 

ςθμαντικι διαφορά μεταξφ τουσ (p = 0.001. ΢χετικά με τθν αίςκθςθ εργαςιακισ 

αςφάλειασ, ζνα 40.9% των αςκενϊν και ζνα 49.2% των υγιϊν ςυμμετεχόντων, 

δθλϊνουν ότι νιϊκουν αςφαλείσ, ενϊ ζνα ποςοςτό τθσ τάξθσ του 36.4% για τουσ 

αςκενείσ και το 17.2% για τουσ υγιείσ δθλϊνει το αντίκετο. Θ κατανομι των 

παραπάνω ποςοςτϊν δεν βρζκθκε ομοιόμορφθ (p = 0.006). 

 

Πίλαθαο 2: Αληίιεςε ηεο νηθνλνκηθήο Κξίζεο 

Μεηαβληηέρ 
N (%)  ή  Mean ± SD P-value (T-

test ή Υ2) 
Αζθενείρ Τγιείρ 

ΔΠΗΡΡΟΖ ΟΗΚ.ΚΡΗ΢Ζ΢ ΢ΣΖΝ 
ΦΤΥΟΛΟΓΗΑ 

  
  

 

Όρη 74 (21.8%) 32 (25.8%) 0.367 

Ναη 265 (78.2%) 92 (74.2%)  

ΑΝΣΗΛΖΠΣΖ ΔΠΗΡΡΟΖ ΟΗΚ.ΚΡΗ΢Ζ΢ 

(ζηα οικονομικά) 
6.74 ± 2.27  6.02 ± 2.31  0.001 

ΑΗ΢ΘΖ΢Ζ ΔΡΓΑ΢ΗΑΚΖ΢ Α΢ΦΑΛΔΗΑ΢     
 

Ναη 36 (40.9%) 60 (49.2%) 
 

Γελ Γλσξίδσ 20 (22.7%) 41 (33.6%) 0.006 

Όρη 32 (36.4%) 21 (17.2%)  
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Ψυχιατρικό Ιςτορικό 

Σο ψυχιατρικό ιςτορικό του δείγματοσ παρουςιάηεται παρακάτω ςτον 

Πίνακα 3. Αναλυτικά, ψυχολόγο ι ψυχίατρο ζχει επιςκεφκεί τουλάχιςτον μία φορά 

το 27.5% των αςκενϊν και το 20.5% των υγιϊν ςυμμετεχόντων. Παράλλθλα, όςοι 

ςυνεχίηουν να επιςκζπτονται ψυχολόγο ι ψυχίατρο αποτελοφν το 10.2% για τουσ 

αςκενείσ και το 2.5% για τουσ υγιείσ (p = 0.027).  Σζλοσ, ψυχιατρικά φάρμακα 

λαμβάνει το 20.7% των αςκενϊν και κανζνασ από τουσ υγιείσ (p < 0.001).   

 

Πίλαθαο 3: Ψπρηαηξηθό Ιζηνξηθό 

Μεηαβληηέρ 
N (%)  ή  Mean ± SD P-value (T-

test ή Υ2) Αζθενείρ Τγιείρ 

ΔΥΔΗ ΔΠΗ΢ΚΔΦΘΔΗ  ΦΤΥΟΛΟΓΟ 

/ ΦΤΥΗΑΣΡΟ 
  

  
 

Όρη 502 (72.5%) 89 (79.5%) 0.124 

Ναη 190 (27.5%) 23 (20.5%)  

΢ΤΝΔΥΗΕΔΗ ΝΑ ΔΠΗ΢ΚΔΠΣΔΣΑΗ 

ΦΤΥΟΛΟΓΟ / ΦΤΥΗΑΣΡΟ   

 

Όρη 555 (89.8%) 89 (97.5%) 0.027 

Ναη 63 (10.2%) 23 (2.5%)  

ΠΑΗΡΝΔΗ ΦΤΥΗΑΣΡΗΚΆ 

ΦΑΡΜΑΚΑ 
  

  
 

Όρη 548 (79.3%) 96 (100.0%) 0.000 

Ναη 143 (20.7%) -  
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Χρόνια νοςιματα αςκενϊν 

Σα νοςιματα των αςκενϊν παρουςιάηονται αναλυτικά ςτον Πίνακα 4. Οι 

περιςςότεροι αςκενείσ τθσ ζρευνασ νοςοφν από Διαβιτθ (42.6%), ενϊ ακολουκοφν 

όςοι ζχουν Ρευματολογικζσ αςκζνειεσ (31.8%) και Χρόνια Αποφρακτικι 

Πνευμονοπάκεια (11.8%). Επιπλζον, ταυτόχρονα νοςοφν από Διαβιτθ και 

Ρευματολογικά το 4.3%, από Διαβιτθ και Χ.Α.Πνευμονοπάκεια το 8.4%, και από 

Ρευματολογικά και Χ.Α.Πνευμονοπάκεια το 1.0% των αςκενϊν. Όςον αφορά τουσ 

αςκενείσ με ρευματολογικζσ αςκζνειεσ, το 18.9% πάςχει από Ρευματοειδισ 

Αρκρίτιδα, το 5.1% από Λφκο, το 15.1% από Αγκυλοποιθτικι ςπονδυλοαρκρίτιδα, το 

2.4% από τθ Νόςο Sjögren, το 3.0% από ΢κλθρόδερμα, το 10.4% από Ψωριςιακι 

Αρκρίτιδα , το 2.4% από άλλεσ ρευματολογικζσ αςκζνειεσ και το 42.9% από άλλεσ 

χρόνιεσ αςκζνειεσ. Σζλοσ, θ ςυννοςθρότθτα που εμφανίηουν οι αςκενείσ ζχει μζςθ 

τιμι 4.35 αςκζνειεσ και τυπικι απόκλιςθ 2.13 αςκζνειεσ. 
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Πίλαθαο 4: Ννζήκαηα αζζελώλ (Ν = 692) 

Μεηαβληηέρ 
N (%)  ή  Mean ± SD 

Αζθενείρ 

ΥΡΟΝΗΟ ΝΟ΢ΖΜΑ   

Γηαβήηεο 295 (42.6%) 

Ρεπκαηνινγηθά 
220 (31.8%) 

Χξόληα.Απνθξαθηηθή.Πλεπκνλνπάζεηα 
82 (11.8%) 

Γηαβήηεο θαη Ρεπκαηνινγηθά 30 (4.3%) 

Γηαβήηεο θαη Χ.Α.Π 58 (8.4%) 

Ρεπκαηνινγηθά θαη Χ.Α.Π 7 (1.0%) 

ΡΔΤΜΑΣΟΛΟΓΗΚΔ΢ Α΢ΘΔΝΔΗΔ΢ 
 

Ρεπκαηνεηδήο Αξζξίηηδα 64 (18.9%) 

Λύθνο 17 (5.1%) 

Αγθπινπνηεηηθή ζπνλδπιναξζξίηηδα 51 (15.1%) 

Νόζνο Sjögren 8 (2.4%) 

΢θιεξόδεξκα 10 (3.0%) 

Ψσξηζηαθή Αξζξίηηδα 35 (10.4%) 

Άιιεο Ρεπκαηνινγηθέο 8 (2.4%) 

Άιιεο Χξόληεο 145 (42.9%) 

΢ΤΝΝΟ΢ΖΡΟΣΖΣΑ 4.35 ± 2.13 
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Γξάθεκα 1: Ρεπκαηνινγηθέο αζζέλεηεο δείγκαηνο 
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Άλλεσ Ρευματολογικζσ Άλλεσ Χρόνιεσ 
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Διαγνϊςεισ Ψυχιάτρου (ΜΙΝΙ) 

     Σα αποτελζςματα των διαγνϊςεων ψυχιάτρου με βάςθ τθ ςυνζντευξθ MINI 

παρουςιάηονται ςτον Πίνακα 5. Πραγματοποιικθκαν επίςθσ Chi-square αναλφςεισ 

για τα κατθγορικά δεδομζνα για να εκτιμθκοφν οι διαφορζσ μεταξφ των ομάδων 

ςυμμετεχόντων. Με κατάκλιψθ διαγνϊςτθκε το 26.3% των αςκενϊν και το 11.6% 

των υγιϊν ςυμμετεχόντων (p < 0.001), ενϊ με δυςκυμία το 6.1% των αςκενϊν και 

το 3.1% των υγειϊν . Επιπλζον, διαγνϊςτθκαν με αυτοκτονικότθτα το 17.9% των 

αςκενϊν και 3.1% των υγιϊν (p < 0.001), με  διαταραχι Πανικοφ το 4.8% των 

αςκενϊν και το 0.8% των υγιϊν (p = 0.036), με κοινωνικι φοβία το 1.6% των 

αςκενϊν και το 0.8% των υγιϊν, με Ιδεοψυχαναγκαςτικι διαταραχι το 2.9% των 

αςκενϊν και το 0.8% των υγιϊν, με βουλιμία το 1.4% των αςκενϊν και το 0.8% των 

υγιϊν και με αγχϊδθ διαταραχι το 14.9% των αςκενϊν και το 3.1% των υγιϊν (p < 

0.001). Μόνο ςτθ ομάδα των αςκενϊν, τζκθκαν οι ακόλουκεσ διαγνϊςεισ: μανία 

(0.6%), υπομανία (1.0%), αγοραφοβία (3.3%), διαταραχι μετατραυματικοφ ςτρεσ 

(0.1%), εξάρτθςθ από το αλκοόλ (2.9%0, χριςθ ουςιϊν (0.3%) και, ψφχωςθ (2.6%).  

Σζλοσ, όςον αφορά το βακμό αυτοκτονικότθτασ, μικρό βακμό εμφανίηει το 13.2% 

των αςκενϊν και το 3.1% των υγειϊν, ενϊ μζτριο και υψθλό βακμό 

αυτοκτονικότθτασ εμφανίηουν μόνο αςκενείσ (4.2% και 0.6% αντίςτοιχα). Σα 

παραπάνω ποςοςτά δεν βρζκθκαν ομοιόμορφα μεταξφ των δφο ομάδων (p <0.001). 
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Πίλαθαο 5: Γηαγλώζεηο Ψπρηάηξνπ (΢πλέληεπμε MINI) 

Μεηαβληηέρ 
N (%)  ή  Mean ± SD P-value (T-

test ή Υ2) 
Αζθενείρ Τγιείρ 

ΓΗΑΓΝΧ΢ΔΗ΢ ΜΗΝΗ 
  

 

Καηάζιηςε  182 (26.3%) 15 (11.6%) 0.000 

Γπζζπκία 42 (6.1%) 4 (3.1%) 0.177 

Απηνθηνληθόηεηα 124 (17.9%) 4 (3.1%) 0.000 

Μαλία 4 (0.6%) 0 (0%) 0.386 

Υπνκαλία 7 (1.0%) 0 (0%) 0.251 

Γηαηαξαρή Παληθνύ 33 (4.8%) 1 (0.8%) 0.036 

Αγνξαθνβία 23 (3.3%) 0 (0%) 0.035 

Κνηλσληθή Φνβία 11 (1.6%) 1 (0.8%) 0.477 

Ιδηνςπραλαγθαζηηθή Γηαηαξαρή 20 (2.9%) 1 (0.8%) 0.162 

Γηαηαξαρή Μεηαηξαπκαηηθνύ ΢ηξεο 1 (0.1%) 0 (0%) 0.665 

Δμάξηεζε ζε Αιθνόι 20 (2.9%) 0 (0%) 0.050 

Χξήζε νπζηώλ 2 (0.3%) 0 (0%) 0.541 

Ψύρσζε 18 (2.6%) 0 (0%) 0.064 

Αλνξεμία - 0 (0%) - 

Βνπιηκία 10 (1.4%) 1 (0.8%) 0.548 

Γεληθεπκέλε Αγρώδεο Γηαηαξαρή 103 (14.9%) 4 (3.1%) 0.000 

ΒΑΘΜΟ΢ 

ΑΤΣΟΚΣΟΝΗΚΟΣΖΣΑ΢ (ΜΗΝΗ) 
  

 

Καζόινπ 567 (82.1%) 125 (96.9%)  

Μηθξόο 91(13.2%) 4 (3.1%) 0.000 

Μέηξηνο 29 (4.2%) -  

Υςειόο 4 (0.6%) -  
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 Γξάθεκα 2: Γηαγλώζεηο από ηελ ζπλέληεπμε MINI αλά θζίλνπζα ζεηξά εκθάληζεο 
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΢υμπτϊματα Κατάκλιψθσ 

Παρακάτω, ςτον Πίνακα 6 παρουςιάηονται τα αποτελζςματα των μετριςεων 

ςυμπτωμάτων κατάκλιψθσ με τθν κλίμακα PHQ-9. Οι αςκενείσ κατζγραψαν μζςθ 

βακμολογία ίςθ με 6.64 (± 5.67) ενϊ οι υγιείσ ςυμμετζχοντεσ ίςθ με 4.08 (± 4.35). Θ 

διαφορά μεταξφ των δφο ομάδων βρζκθκε ςθμαντικι (p < 0.001). Όμοια 

αποτελζςματα βρζκθκαν και ςτθν κατθγοριοποίθςθ των βακμολογιϊν τθσ PHQ-9 με 

το προκακοριςμζνο όριο των 10 βακμϊν. Αναλυτικότερα, το 26.8% των αςκενϊν 

και το 10.1% των υγιϊν ςυμμετεχόντων διαγνϊςτθκαν με κατάκλιψθ (p <0.001). 

Πίλαθαο 6: ΢πκπηώκαηα Καηάζιηςεο (Κιίκαθα PHQ-9) 

Μεηαβληηέρ 
N (%)  ή  Mean ± SD P-value (T-

test or Υ2) Αζθενείρ Τγιείρ 

ΚΑΣΑΘΛΗΦΖ  (PHQ-9) 6.64 ± 5.67 4.08 ± 4.35  0.000 

ΚΑΣΑΘΛΗΦΖ  (PHQ-9  ≥ 10) 
  

 

Καηάθλιτη 181 (26.8%) 13 (10.1%) 0.000 

Υυπίρ καηάθλιτη 494 (73.2%) 113 (89.9%)  
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Αυτοκτονικότθτα RASS 

΢τον Πίνακα 7 παρατίκενται τα αποτελζςματα των μετριςεων 

αυτοκτονικότθτασ με τθν κλίμακα RASS. Οι αςκενείσ κατζγραψαν μζςθ βακμολογία 

ίςθ με 205.03 (± 176.58) ενϊ οι υγιείσ ςυμμετζχοντεσ ίςθ με 128.10 (± 134.60). 

Μεγαλφτερεσ βακμολογίεσ ςτθν κλίμακα RASS δείχνουν μεγαλφτερο κίνδυνο 

αυτοκτονίασ. Ομοίωσ θ διαφορά μεταξφ των δφο ομάδων βρζκθκε ςτατιςτικά 

ςθμαντικι (p < 0.001).  

 

 Πίλαθαο 7: Απηνθηνληθόηεηα RASS 

Μεηαβληηέρ 
Mean ± SD P-value  

(T-Test) 
Αζθενείρ Τγιείρ 

ΑΤΣΟΚΣΟΝΗΚΟΣΖΣΑ RASS 205.03 ± 176.58 128.10 ± 134.60  0.000 
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Αντίλθψθ αςκενϊν για τθ νόςο 

΢τον Πίνακα 8 παρατίκενται τα αποτελζςματα των μετριςεων αντίλθψθσ τθσ 

αςκζνειασ από το δείγμα των αςκενϊν ςυμμετεχόντων. Οι αςκενείσ κατζγραψαν 

μζςθ βακμολογία ίςθ με 52.28 (± 12.54) . 

 

Πίλαθαο 8: Αληίιεςε αζζελείαο κε ηελ θιίκαθα BIPQ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Μεηαβληηέρ 
Mean ± SD 

Αζθενείρ Τγιείρ 

ΑΝΣΗΛΖΦΖ Α΢ΘΔΝΔΗΑ΢  (BIPQ) 52.28 ± 12.54 -  
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Άλλεσ Κλίμακεσ 

Παρακάτω, ςτον Πίνακα 9 παρουςιάηονται τα αποτελζςματα των μετριςεων 

από όλεσ τισ υπόλοιπεσ κλίμακεσ που χρθςιμοποιικθκαν (SOC, RS-14, DUREL, 

RCOPE). Για τθν κλίμακα που μετρά τθν αίςκθςθ ςυνοχισ (SOC), οι αςκενείσ 

κατζγραψαν μζςθ βακμολογία ίςθ με 132.91 (± 26.51) ενϊ οι υγιείσ ςυμμετζχοντεσ 

ίςθ με 142.95 (± 23.49), διαφορά που βρζκθκε ςθμαντικι (p < 0.001). Παράλλθλα, 

για τθν κλίμακα ανκεκτικότθτασ (RS-14), οι αςκενείσ είχαν μζςθ βακμολογία ίςθ με 

78.42 (± 12.17) ενϊ οι υγιείσ ςυμμετζχοντεσ ίςθ με 81.46 (± 11.95), διαφορά που 

βρζκθκε ςθμαντικι (p = 0.016). Επιπλζον, για τθν κλίμακα κρθςκευτικότθτασ 

(DUREL), οι αςκενείσ είχαν μζςθ βακμολογία ίςθ με 17.91 (± 10.25) ενϊ οι υγιείσ 

ςυμμετζχοντεσ ίςθ με 26.38 (± 13.19), διαφορά που βρζκθκε επίςθσ ςθμαντικι (p < 

0.001). Σζλοσ, όςον αφορά τθν κλίμακα RCOPE και τισ τρεισ υποδιαςτάςεισ τθσ, οι 

αςκενείσ κατζγραψαν μζςθ βακμολογία 15.73 (± 6.24)  ςτισ ερωτιςεισ κετικισ 

αντιμετϊπιςθσ των προβλθμάτων τθσ ηωισ μζςω τθσ κρθςκείασ, 9.94 (± 3.80) ςτισ 

ερωτιςεισ αρνθτικισ αντιμετϊπιςθσ των προβλθμάτων τθσ ηωισ μζςω τθσ 

κρθςκείασ και 1.48 (± 0.94) ςτθν ερϊτθςθ για τθν δαιμονικι επιρροι ςτα 

προβλιματα τθσ ηωισ. ΢τισ ίδιεσ διαςτάςεισ, οι υγιείσ ςυμμετζχοντεσ κατζγραψαν 

μζςεσ βακμολογίεσ ίςεσ με 13.88 (± 6.13),  9.46 (± 3.14) και 1.16 (± 0.48) αντίςτοιχα, 

ενϊ οι διαφορζσ μεταξφ των δφο ομάδων βρζκθκαν ςθμαντικζσ για τθν κετικι 

αντιμετϊπιςθ (p = 0.004), κακϊσ και για τθ δαιμονικι επιρροι (p < 0.001). 
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Πίλαθαο 9: Άιιεο Κιίκαθεο πνπ ρξεζηκνπνηήζεθαλ 

Μεηαβληηέρ 
N (%)  ή  Mean ± SD P-value    

(T-test) Αζθενείρ Τγιείρ 

ΑΗ΢ΘΖ΢Ζ ΢ΤΝΟΥΖ΢ (SOC) 132.91 ± 26.51 142.95 ± 23.49  0.000 

ΑΝΘΔΚΣΗΚΟΣΖΣΑ  (RS-14) 78.42 ± 12.17 81.46 ± 11.95  0.016 

ΘΡΖ΢ΚΔΤΣΗΚΟΣΖΣΑ  (DUREL) 17.91 ± 10.25 26.38 ± 13.19  0.000 

ΘΔΣΗΚΖ ΑΝΣΗΜΔΣΧΠΗ΢Ζ ΜΔ΢Χ 
ΘΡΖ΢ΚΔΗΑ΢ (RCOPE 1-7) 

15.73 ± 6.24 13.88 ± 6.13 0.004 

ΑΡΝΖΣΗΚΖ ΑΝΣΗΜΔΣΧΠΗ΢Ζ ΜΔ΢Χ 

ΘΡΖ΢ΚΔΗΑ΢ (RCOPE 8-14) 
9.94 ± 3.80 9.46 ± 3.14 0.150 

ΓΑΗΜΟΝΗΚΖ ΔΠΗΡΡΟΖ ΢ΣΑ 
ΠΡΟΒΛΖΜΑΣΑ ΣΖ΢ ΕΧΖ΢ (RCOPE 13) 

1.48 ± 0.94 1.16 ± 0.48  0.000 
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΢τοιχεία από τθν επανάλθψθσ τθσ ζρευνασ 6 μινεσ μετά 

΢τθν παροφςα ενότθτα κα παρουςιαςτοφν περιγραφικά κάποιεσ από τισ 

μεταβλθτζσ τθσ ζρευνασ από δεδομζνα που ςυλλζχκθκαν ςτθν επαναλθπτικι 

διαδικαςία που πραγματοποιικθκε 6 μινεσ μετά. Αναλυτικότερα, το 67.1% των 

αςκενϊν και το 85.3% των υγιϊν ςυμμετεχόντων πιραν μζροσ ςτθν επαναλθπτικι 

διαδικαςία. Από τουσ αςκενείσ, το 2.6% απεβίωςε, το 3.3% αρνικθκε ςυμμετοχι 

ενϊ το 26.6% δεν βρζκθκαν. ΢τουσ υγιείσ το υπόλοιπο 14.7% δεν βρζκθκε. 

 

Πίλαθαο 9: ΢ηνηρεία ζπκκεηνρήο από ηελ Follow-up κέηξεζε 

΢ηοισεία ΢ςμμεηοσήρ 
N (%)   

΢ύνολο Αζθενείρ Τγιείρ 

΢ΤΜΜΔΣΔΗΥΑΝ ΞΑΝΑ 574 (70.1%) 464 (67.1%) 110 (85.3%) 

ΑΠΔΒΗΧ΢ΑΝ 18 (2.2%) 18 (2.6%) - 

ΑΡΝΖΘΖΚΑΝ ΢ΤΜΜΔΣΟΥΖ 23 (2.8%) 23 (3.3%) - 

ΓΔΝ ΒΡΔΘΖΚΑΝ 203 (24.7%) 184 (26.6%) 19 (14.7%) 
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Όςον αφορά τθ ςφγκριςθ των αποτελεςμάτων μεταξφ τθσ αρχικισ μζτρθςθσ 

και τθσ μζτρθςθσ μετά από 6 μινεσ, ςτθν κλίμακα PHQ-9 οι αςκενείσ παρουςίαςαν 

μζςθ βακμολογία ίςθ με 4.71 (κατά 1.93 χαμθλότερα ςε ςχζςθ με τθν αρχικι 

μζτρθςθ, p < 0.001 ) ενϊ ςτθν αυτοκτονικότθτα RASS κατζγραψαν μζςθ βακμολογία 

193.25 (κατά 11.78 χαμθλότερθ , p = 0.545). Οι ίδιεσ ςυγκρίςεισ ςτουσ υγιείσ (ομάδα 

ελζγχου), που καταγράφουν ςτθν κλίμακα PHQ-9 μζςθ βακμολογία ίςθ με 3.00 

(κατά 1.08 χαμθλότερα ςε ςχζςθ με τθν αρχικι μζτρθςθ, p < 0.001 ) ενϊ ςτθν 

αυτοκτονικότθτα RASS  θ μζςθ βακμολογία τουσ είναι 79.23 (κατά 48.87 

χαμθλότερθ , p < 0.001). 

 

 

Πίλαθαο 10: ΢ύγθξηζε PHQ-9 θαη RASS κεηαμύ αξρηθήο θαη επαλαιεπηηθήο έξεπλαο 

Μεηαβληηέρ 
Mean ± SD 

Αζθενείρ Τγιείρ 

  Baseline Follow-up  p Baseline Follow-up  p  

ΚΑΣΑΘΛΗΦΖ  

(PHQ-9) 
6.64 ± 5.67 4.71 ± 4.97  0.000 4.08 ± 4.35  3.00 ± 3.54   0.000 

ΑΤΣΟΚΣΟΝΗΚ

ΟΣΖΣΑ RASS 

205.03 ± 

176.58 

193.25 ± 

158.09 
0.545 

128.10 ± 

134.60  

79.23 ± 

88.11  
 0.000 
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Γξάθεκα 3: Μέζεο ηηκέο PHQ-9 γηα αζζελείο θαη πγηείο κεηαμύ ησλ 2 κεηξήζεσλ 

 
Γξάθεκα 4: Μέζεο ηηκέο RASS γηα αζζελείο θαη πγηείο κεηαμύ ησλ 2 κεηξήζεσλ 
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Μοντζλα Παλινδρόμθςθσ για τισ επαναλθπτικζσ μετριςεισ 

Πραγματοποιικθκε θ καταςκευι ιεραρχικϊν μοντζλων γραμμικισ 

παλινδρόμθςθσ για τθν αυτοκτονικότθτα τθσ επαναλθπτικισ μζτρθςθσ, κακϊσ και 

για τθν διαφορά (βελτίωςθ) τθσ αυτοκτονικότθτασ μεταξφ τθσ αρχικισ και τθσ 

επαναλθπτικισ διαδικαςίασ. Σο δείγμα που χρθςιμοποιικθκε για τθν 

αυτοκτονικότθτα ιταν όςοι ςυμμετείχαν ςτθν επαναλθπτικι διαδικαςία, ενϊ για τθ 

βελτίωςθ τθσ αυτοκτονικότθτασ χρθςιμοποιικθκε το ίδιο δείγμα χωριςμζνο ςε 

αςκενείσ και υγιείσ ςυμμετζχοντεσ. Οι μεταβλθτζσ που ελζγχκθκαν από τα μοντζλα 

μαηί με τθν κωδικοποίθςθ τουσ αναγράφονται παρακάτω ςτον Πίνακα 11:  

 

Πίλαθαο 11: Κσδηθνπνίεζε αλεμάξηεησλ κεηαβιεηώλ πνπ εηζάρζεθαλ ζηα κνληέια 

Μεηαβιεηέο Κυδικοποίηζη 

Φύιν 0 - Γςναίκα | 1- Άνδπαρ 

Ζλικία  Αύξοςζα 

Δκπαίδεςζη Αύξοςζα 

Υυπιζμένορ ή Υήπορ ή ΢ε Γιάζηαζη 0 -Όσι | 1 Ναι 

Υπόνιο Νόζημα 0 - Κανένα | 1 Ένα | 2 - Γύο και άνυ 

΢ςννοζηπόηηηα Αύξοςζα 

Έσει επιζκεθθεί Φςσολόγο ή Φςσίαηπο ζηο 

παπελθόν 
0 -Όσι | 1 Ναι 

Γιάγνυζη Καηάθλιτηρ με βάζη PHQ-9 ≥10 0 -Όσι | 1 Ναι 

PHQ-9 βεληίυζη μεηά από 6 μήνερ Απσική μείον Δπαναληπηική Μέηπηζη  

Αςηοκηονικόηηηα με βάζη ηην κλίμακα RASS Αύξοςζα 

Ανηιληπηή επιπποή οικονομικήρ κπίζηρ Likert: 1-Δλάσιζηα … 9 Πάπα Πολύ 
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Παράγοντεσ για τθν αυτοκτονικότθτα (επαναλθπτικι μζτρθςθ) 

΢τθν Ιεραρχικι Ανάλυςθ Πολλαπλισ Παλινδρόμθςθσ, με εξαρτθμζνθ 

μεταβλθτι τθ επαναλθπτικι μζτρθςθ τθσ Αυτοκτονικότθτασ RASS καταςκευάςτθκαν 

τζςςερα μοντζλα. ΢το πρϊτο μοντζλο τοποκετικθκαν τα δθμογραφικά 

χαρακτθριςτικά,  και ςτθ ςυνζχεια το ιατρικό ιςτορικό, το ψυχιατρικό ιςτορικό, ενϊ 

τζλοσ ο βακμόσ αντίλθψθσ τθσ οικονομικισ κρίςθσ. ΢τον Πίνακα 12 φαίνεται πωσ τα 

δθμογραφικά ςτοιχεία του πρϊτου μοντζλου ερμθνεφουν το 9.6% τθσ 

μεταβλθτότθτασ τθσ εξαρτθμζνθσ μεταβλθτισ (p < 0.001) με το εκπαιδευτικό 

επίπεδο και τθ μεταβλθτι «χωριςμζνοσ/χιροσ» να αποτελοφν τισ ςθμαντικζσ 

μεταβλθτζσ του μοντζλου. Θ προςκικθ των μεταβλθτϊν για το ιατρικό ιςτορικό ςτο 

2ο μοντζλο αφξθςε το ποςοςτό ερμθνείασ κατά 1.7% (p = 0.010), παρόλο που καμία 

μεταβλθτι του ιατρικοφ ιςτορικοφ δεν βρζκθκε ςθμαντικι. Θ προςκικθ του 

ψυχιατρικοφ ιςτορικοφ ςτο τρίτο μοντζλο αφξθςε το ποςοςτό ερμθνείασ τθσ 

ανεξάρτθτθσ μεταβλθτισ κατά 48.5% (p < 0.001), όπου όλεσ οι υπόλοιπεσ 

μεταβλθτζσ από τα δθμογραφικά και το ιατρικό ιςτορικό βρζκθκαν μθ ςθμαντικζσ. 

΢το 4ο και τελικό μοντζλο θ προςκικθ τθσ μεταβλθτισ για τθν αντίλθψθ τθσ κρίςθσ 

δεν προςζφερε ουςιϊδεισ αλλαγζσ με το εξθγϊντασ μόνο κατά 0.1% περιςςότερο 

τθ μεταβλθτότθτα τθσ ανεξάρτθτθσ μεταβλθτισ. ΢το τελικό αποτζλεςμα, οι τρεισ 

μεταβλθτζσ που βρζκθκαν ςτατιςτικά ςθμαντικζσ ανικουν όλεσ ςτο ψυχιατρικό 

ιςτορικό και είναι θ Αυτοκτονικότθτα RASS και θ διάγνωςθ κατάκλιψθσ PHQ-9 τθσ 

αρχικισ μζτρθςθσ (κετικι ςυςχζτιςθ), κακϊσ και θ βελτίωςθ τθσ κλίμακασ PHQ-9 

κατά τθ διάρκεια του εξαμινου (αρνθτικι ςυςχζτιςθ). 

 

 

 

 

 

 



114 
 

 
 

Πίλαθαο 12: Ιεξαξρηθά κνληέια ησλ παξαγόλησλ πνπ ζπζρεηίδνληαη κε ηελ δεύηεξε 

κέηξεζε ηεο Απηνθηνληθόηεηαο RASS 

Μεηαβληηέρ Μονηέλο 1 Μονηέλο 2 Μονηέλο 3 Μονηέλο 4 

ΓΖΜΟΓΡΑΦΗΚΑ 
    

Φύιν  -0.101 -0.125** -0.021     -0.020 

Ηιηθία   0.108     -0.054 0.049     -0.044 

Δθπαίδεπζε  -0.148**     -0.113* -0.032     -0.028 

Χσξηζκέλνο/ Χήξνο   0.127**  0.125**  0.053       0.053 

ΗΑΣΡΗΚΟ Η΢ΣΟΡΗΚΟ 
    

Χξόλην Νόζεκα 
 

     0.091       0.042       0.039 

΢πλλνζεξόηεηα 
 

     0.162  0.002 0.004 

ΦΤΥΗΑΣΡΗΚΟ Η΢ΣΟΡΗΚΟ 
    

Δπίζθεςε ζε Ψπρνιόγν/ 

Ψπρίαηξν ζην παξειζόλ  

 

     0.044      0.045 

Καηάζιηςε  PHQ-9 ≥10 
  

    0.260***    0.258*** 

PHQ-9 βειηίσζε ζε  6 κήλεο 
  

   -0.396***    -0.396*** 

Απηνθηνληθόηεηα RASS (1
ε
)      0.560***    0.556*** 

ΑΝΣΗΛΖΦΖ ΚΡΗ΢Ζ΢ 
    

Αληηιεπηή επηξξνή 

νηθνλνκηθήο θξίζεο    
      0.033 

Δείκηηρ R
2 
 0.096 0.113 0.598 0.599 

Αύξηζη ηος δείκηη R
2
 0.096 0.017 0.485 0.001 

P-value (διαθοπάρ ηος R
2
) < 0.001 0.010   < 0.001   0.262 

***p<0.001, **p<0.01, *p<0.05 
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Παράγοντεσ αυτοκτονικότθτασ (επαναλθπτικι μζτρθςθ – Αςκενείσ) 

΢τθν Ιεραρχικι Ανάλυςθ Πολλαπλισ Παλινδρόμθςθσ, με εξαρτθμζνθ 

μεταβλθτι τθ επαναλθπτικι μζτρθςθ τθσ Αυτοκτονικότθτασ RASS μόνο ςτο δείγμα 

τον αςκενϊν καταςκευάςτθκαν πζντε μοντζλα. ΢το πρϊτο μοντζλο τοποκετικθκαν 

τα δθμογραφικά χαρακτθριςτικά, και ςτθ ςυνζχεια το ιατρικό ιςτορικό, θ αντίλθψθ 

αςκενείασ ,το ψυχιατρικό ιςτορικό, ενϊ τζλοσ ο βακμόσ αντίλθψθσ τθσ οικονομικισ 

κρίςθσ. ΢τον Πίνακα 13 φαίνεται πωσ τα δθμογραφικά ςτοιχεία του πρϊτου 

μοντζλου ερμθνεφουν το 7.4% τθσ μεταβλθτότθτασ τθσ εξαρτθμζνθσ μεταβλθτισ (p 

< 0.001) με το φφλο και τθ μεταβλθτι «χωριςμζνοσ/χιροσ» να αποτελοφν τισ 

ςθμαντικζσ μεταβλθτζσ του μοντζλου. Θ προςκικθ των μεταβλθτϊν για το ιατρικό 

ιςτορικό ςτο 2ο μοντζλο αφξθςε το ποςοςτό ερμθνείασ κατά 0.8% αποτζλεςμα μθ 

ςτατιςτικά ςθμαντικό. Επιπλζον, θ προςκικθ τθσ αντίλθψθσ αςκενείασ (BIPQ) 

πρόςκεςε 7.2% επιπλζον ερμθνευτικι ικανότθτα, με ςθμαντικι μόνο τθν μεταβλθτι 

BIPQ-emotions. Θ προςκικθ του ψυχιατρικοφ ιςτορικοφ ςτο τζταρτο μοντζλο 

αφξθςε το ποςοςτό ερμθνείασ τθσ ανεξάρτθτθσ μεταβλθτισ κατά 43.8% (p < 0.001), 

όπου όλεσ οι υπόλοιπεσ μεταβλθτζσ από τα δθμογραφικά, το ιατρικό ιςτορικό και 

τθν αντίλθψθ αςκενείασ βρζκθκαν μθ ςθμαντικζσ. Από το ψυχιατρικό ιςτορικό μόνο 

θ Επίςκεψθ ςε Ψυχολόγο ι ψυχίατρο δεν βρζκθκε ςθμαντικι. ΢το 5ο και τελικό 

μοντζλο θ προςκικθ τθσ μεταβλθτισ για τθν αντίλθψθ τθσ κρίςθσ δεν προςζφερε 

ςθμαντικζσ αλλαγζσ προςφζροντασ λιγότερο από 0.1% επιπλζον εξιγθςθ τθσ 

μεταβλθτότθτασ τθσ ανεξάρτθτθσ μεταβλθτισ. ΢το τελικό αποτζλεςμα, οι τρεισ 

μεταβλθτζσ που βρζκθκαν ςτατιςτικά ςθμαντικζσ ανικουν ςτο ψυχιατρικό ιςτορικό 

και είναι θ Αυτοκτονικότθτα RASS και θ διάγνωςθ κατάκλιψθσ PHQ-9 τθσ αρχικισ 

μζτρθςθσ, κακϊσ και θ βελτίωςθ τθσ κλίμακασ PHQ-9 κατά τθ διάρκεια του 

εξαμινου.  
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Πίλαθαο 13: Ιεξαξρηθά κνληέια ησλ παξαγόλησλ πνπ ζπζρεηίδνληαη κε ηελ 

Απηνθηνληθόηεηα RASS 6 κήλεο κεηά (αζζελείο) 

Μεηαβληηέρ Μονηέλο 1 Μονηέλο 2 Μονηέλο 3 Μονηέλο 4 Μονηέλο 5 

ΓΖΜΟΓΡΑΦΗΚΑ 
    

 

Φύιν  -0.144** -0.149** -0.113*     -0.036     -0.036 

Ηιηθία   0.057     -0.074 -0.004      0.006      0.006 

Δθπαίδεπζε  -0.092     -0.090 -0.054     -0.021     -0.019 

Χσξηζκέλνο/ Χήξνο   0.135**  0.136**  0.126*       0.059       0.058 

ΗΑΣΡΗΚΟ Η΢ΣΟΡΗΚΟ 
    

 

Χξόλην Νόζεκα 
 

     0.026       0.009      -0.006      -0.007 

΢πλλνζεξόηεηα 
 

     0.149  0.078 0.021 0.022 

ΑΝΣΗΛΖΦΖ Α΢ΘΔΝΔΗΑ΢      

BIPQ Consequences   0.062 -0.011 -0.010 

BIPQ Timeline   -0.012 -0.025 -0.026 

BIPQ Person control   -0.008 0.061 0.060 

BIPQ Treatm control   -0.085 -0.005 -0.004 

BIPQ Identity   0.056 0.034 0.032 

BIPQ Concern   0.020 0.014 0.012 

BIPQ Comprehension   -0.045 -0.005 -0.005 

BIPQ Emotions   0.152* 0.078 0.078 

ΦΤΥΗΑΣΡΗΚΟ Η΢ΣΟΡΗΚΟ 
    

 

Δπίζθεςε ζε Ψπρνιόγν/ 

Ψπρίαηξν ζην παξειζόλ  

 

      0.033      0.034 

Καηάζιηςε  PHQ-9 ≥10 
  

    0.250***    0.249*** 

PHQ-9 βειηίσζε ζε  6 

κήλεο   
    -0.420***    -0.419*** 

Απηνθηνληθόηεηα RASS (1
ε
)       0.552***    0.550*** 

ΑΝΣΗΛΖΦΖ ΚΡΗ΢Ζ΢ 
    

 

Αληηιεπηή επηξξνή 

νηθνλνκηθήο θξίζεο     
     0.022 

Δείκηηρ R
2 
 0.074 0.083 0.155 0.593 0.593 

Αύξηζη ηος δείκηη R
2
 0.074 0.008 0.072 0.438 0.000 

P-value (διαθοπάρ ηος R
2
) < 0.001 0.149   < 0.001   < 0.001 0.494 
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Παράγοντεσ για τθ βελτίωςθ τθσ αυτοκτονικότθτασ (Αςκενείσ) 

΢τθν Ιεραρχικι Ανάλυςθ Πολλαπλισ Παλινδρόμθςθσ, με εξαρτθμζνθ 

μεταβλθτι τθ βελτίωςθ τθσ Αυτοκτονικότθτασ RASS εντόσ εξαμινου για το δείγμα 

των αςκενϊν καταςκευάςτθκαν ομοίωσ τα τζςςερα μοντζλα. ΢το πρϊτο μοντζλο 

τοποκετικθκαν τα δθμογραφικά χαρακτθριςτικά,  ενϊ ςτθ ςυνζχεια το ιατρικό 

ιςτορικό, το ψυχιατρικό ιςτορικό και τζλοσ ο βακμόσ αντίλθψθσ τθσ οικονομικισ 

κρίςθσ. Ο Πίνακασ 13 φανερϊνει πωσ τα δθμογραφικά ςτοιχεία του πρϊτου 

μοντζλου ερμθνεφουν μόλισ το 0.6% τθσ μεταβλθτότθτασ τθσ εξαρτθμζνθσ 

μεταβλθτισ, ςυνεπϊσ τα δθμογραφικά δεν ςχετίηονται με τθ βελτίωςθ. Θ προςκικθ 

των μεταβλθτϊν για το ιατρικό ιςτορικό ςτο 2ο μοντζλο αφξθςε το ποςοςτό 

ερμθνείασ κατά ποςοςτό μικρότερο του 0.2% και άρα οφτε και το ιατρικό ιςτορικό 

ςχετίηεται με τθ βελτίωςθ των αςκενϊν. ΢τθ ςυνζχεια, θ προςκικθ του ψυχιατρικοφ 

ιςτορικοφ ςτο τρίτο μοντζλο αφξθςε το ποςοςτό ερμθνείασ τθσ ανεξάρτθτθσ 

μεταβλθτισ κατά 41.0% (p < 0.001). ΢το 4ο και τελικό μοντζλο θ προςκικθ τθσ 

μεταβλθτισ για τθν αντίλθψθ τθσ κρίςθσ δεν βελτίωςε το μοντζλο προκαλϊντασ 

λιγότερο από 0.1% αφξθςθ ςτθν ερμθνεία τθσ μεταβλθτότθτα τθσ βελτίωςθσ RASS. 

Ομοίωσ, ςτο τελικό αποτζλεςμα, οι τρεισ μεταβλθτζσ που βρζκθκαν ςτατιςτικά 

ςθμαντικζσ ανικουν όλεσ ςτο ψυχιατρικό ιςτορικό και είναι θ Αυτοκτονικότθτα 

RASS και θ διάγνωςθ κατάκλιψθσ PHQ-9 τθσ αρχικισ μζτρθςθσ (αρνθτικι 

ςυςχζτιςθ), κακϊσ και θ βελτίωςθ τθσ κλίμακασ PHQ-9 κατά τθ διάρκεια του 

εξαμινου. 
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Πίλαθαο 14: Ιεξαξρηθά κνληέια ησλ παξαγόλησλ πνπ ζπζρεηίδνληαη κε ηελ βειηίσζε 

ηεο Απηνθηνληθόηεηαο RASS (ζην δείγκα ησλ αζζελώλ) 

***p<0.001, **p<0.01, *p<0.05 

Μεηαβληηέρ Μονηέλο 1 Μονηέλο 2 Μονηέλο 3 Μονηέλο 4 

ΓΖΜΟΓΡΑΦΗΚΑ 
    

Φύιν    0.040      0.037      0.047      0.045 

Ηιηθία   -0.018     -0.095      0.006      0.005 

Δθπαίδεπζε   -0.066     -0.066      0.026      0.023 

Χσξηζκέλνο/ Χήξνο   -0.046     -0.046     -0.063     -0.063 

ΗΑΣΡΗΚΟ Η΢ΣΟΡΗΚΟ 
    

Χξόλην Νόζεκα 
 

    -0.003      0.014      0.015 

΢πλλνζεξόηεηα 
 

     0.092     -0.042     -0.043 

ΦΤΥΗΑΣΡΗΚΟ Η΢ΣΟΡΗΚΟ 
  

          

Δπίζθεςε ζε Ψπρνιόγν/ 

Ψπρίαηξν ζην παξειζόλ  
 

    -0.046      -0.049 

Καηάζιηςε  PHQ-9 ≥10 
  

-0.311*** -0.308*** 

PHQ-9 βειηίσζε ζε  6 κήλεο 
  

  0.491***    0.491*** 

Απηνθηνληθόηεηα RASS (1
ε
)     0.526***   0.530*** 

ΑΝΣΗΛΖΦΖ ΚΡΗ΢Ζ΢ 
    

Αληηιεπηή επηξξνή 

νηθνλνκηθήο θξίζεο    
      -0.036 

Δείκηηρ R
2 

 0.006 0.009 0.419 0.420 

Αύξηζη ηος δείκηη R
2
 0.006 0.002 0.410 0.000 

P-value (διαθοπάρ ηος R
2
) 0.580 0.606 < 0.001  0.342 

 

 

 

 



119 
 

 
 

Παράγοντεσ για τθ βελτίωςθ τθσ αυτοκτονικότθτασ (Τγιείσ) 

΢τθν ςυνζχεια πραγματοποιικθκε Ιεραρχικι Ανάλυςθ Πολλαπλισ γραμμικισ 

Παλινδρόμθςθσ, με εξαρτθμζνθ μεταβλθτι τθ βελτίωςθ τθσ Αυτοκτονικότθτασ RASS 

μεταξφ του εξαμινου, για το δείγμα των υγιϊν. ΢τθ ςυγκεκριμζνθ ανάλυςθ 

καταςκευάςτθκαν τρία μοντζλα, κακϊσ οι υγιείσ ςυμμετζχοντεσ δεν είχαν ιατρικό 

ιςτορικό. ΢το πρϊτο μοντζλο τοποκετικθκαν τα δθμογραφικά χαρακτθριςτικά, ενϊ 

ςτθ ςυνζχεια το ψυχιατρικό ιςτορικό και τζλοσ ο βακμόσ αντίλθψθσ τθσ οικονομικισ 

κρίςθσ. Ο Πίνακασ 14 δείχνει πωσ τα δθμογραφικά ςτοιχεία του πρϊτου μοντζλου 

ερμθνεφουν το 5.7% τθσ μεταβλθτότθτασ τθσ εξαρτθμζνθσ μεταβλθτισ (p = 0.31), με 

τθν εκπαίδευςθ να είναι ο ςτατιςτικά ςθμαντικόσ παράγοντασ που επθρεάηει τθ 

βελτίωςθ. Θ προςκικθ των μεταβλθτϊν του ψυχιατρικοφ ιςτορικοφ ςτο 2ο μοντζλο 

αφξθςε το ποςοςτό ερμθνείασ κατά 62.9% (p < 0.001). Επιπλζον, ςτο 3ο και τελικό 

μοντζλο θ προςκικθ τθσ μεταβλθτισ για τθν αντίλθψθ τθσ κρίςθσ δεν βελτίωςε το 

μοντζλο, προκαλϊντασ λιγότερο από 0.3 % αφξθςθ ςτθν ερμθνεία τθσ βελτίωςθσ 

τθσ Αυτοκτονικότθτασ. Από το τελικό αποτζλεςμα, οι δφο μεταβλθτζσ που βρζκθκαν 

ςτατιςτικά ςθμαντικζσ είναι θ Αυτοκτονικότθτα RASS τθσ αρχικισ μζτρθςθ μαηί με 

τθ διάγνωςθ κατάκλιψθσ PHQ-9 τθσ αρχικισ μζτρθςθσ (αρνθτικι ςυςχζτιςθ).  
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Πίλαθαο 15: Ιεξαξρηθά κνληέια ησλ παξαγόλησλ πνπ ζπζρεηίδνληαη κε ηελ βειηίσζε 

ηεο Απηνθηνληθόηεηαο RASS (ζην δείγκα ησλ πγηώλ) 

Μεηαβληηέρ Μονηέλο 1 Μονηέλο 2 Μονηέλο 3 

ΓΖΜΟΓΡΑΦΗΚΑ 
   

Φύιν -0.021 -0.073 -0.073 

Ηιηθία -0.106 -0.081 -0.094 

Δθπαίδεπζε -0.259* -0.028 -0.029 

Χσξηζκέλνο/ Χήξνο -0.031 0.074 0.069 

ΦΤΥΗΑΣΡΗΚΟ Η΢ΣΟΡΗΚΟ 
   

Δπίζθεςε ζε Ψπρνιόγν/ Ψπρίαηξν 

ζην παξειζόλ  
-0.111 -0.109 

Καηάζιηςε  PHQ-9 ≥10 
 

-0.143 -0.144 

PHQ-9 βειηίσζε ζε  6 κήλεο 
 

0.179* 0.181* 

Απηνθηνληθόηεηα RASS (1
ε
)  0.786*** 0.783*** 

ΑΝΣΗΛΖΦΖ ΚΡΗ΢Ζ΢ 
   

Αληηιεπηή επηξξνή νηθνλνκηθήο 

θξίζεο   
0.054 

Δείκηηρ R
2 
 0.057 0.687 0.689 

Αύξηζη ηος δείκηη R
2
 0.057 0.629 0.003 

P-value (F, διαθοπά ηος R
2
) 0.312 < 0.001  0.420 
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Παράγοντεσ βελτίωςθσ τθσ αυτοκτονικότθτασ (Αςκενείσ) 

΢τθν Ιεραρχικι Ανάλυςθ Πολλαπλισ Παλινδρόμθςθσ, με εξαρτθμζνθ 

μεταβλθτι τθ βελτίωςθ τθσ Αυτοκτονικότθτασ RASS μεταξφ του εξαμινου για το 

δείγμα των αςκενϊν καταςκευάςτθκαν πζντε μοντζλα. ΢το πρϊτο μοντζλο 

τοποκετικθκαν τα δθμογραφικά χαρακτθριςτικά,  ενϊ ςτθ ςυνζχεια το ιατρικό 

ιςτορικό, θ αντίλθψθ αςκενείασ (BIPQ), το ψυχιατρικό ιςτορικό και τζλοσ ο βακμόσ 

αντίλθψθσ τθσ οικονομικισ κρίςθσ. Ο Πίνακασ 16 φανερϊνει πωσ τα δθμογραφικά 

ςτοιχεία του πρϊτου μοντζλου ερμθνεφουν μόλισ το 0.7% τθσ μεταβλθτότθτασ τθσ 

εξαρτθμζνθσ μεταβλθτισ, και δεν βρζκθκαν ςθμαντικά ωσ προσ τθ βελτίωςθ. Θ 

προςκικθ των μεταβλθτϊν για το ιατρικό ιςτορικό ςτο 2ο μοντζλο αφξθςε το 

ποςοςτό ερμθνείασ κατά ποςοςτό 0.4% και άρα οφτε και το ιατρικό ιςτορικό 

ςχετίηεται με τθ βελτίωςθ των αςκενϊν. Επιπρόςκετα, θ προςκικθ των μεταβλθτϊν 

τθσ αντίλθψθσ αςκενείασ (BIPQ) πρόςκεςε 2.1% επιπλζον επεξθγθματικι ικανότθτα 

ςτο 3ο μοντζλο με καμία από τισ 8 μεταβλθτζσ να είναι ςθμαντικζσ από μόνεσ τουσ. 

΢τθ ςυνζχεια, θ προςκικθ του ψυχιατρικοφ ιςτορικοφ ςτο τζταρτο μοντζλο αφξθςε 

το ποςοςτό ερμθνείασ τθσ ανεξάρτθτθσ μεταβλθτισ κατά 41.2% (p < 0.001). ΢το 5ο 

και τελικό μοντζλο θ προςκικθ τθσ μεταβλθτισ για τθν αντίλθψθ τθσ κρίςθσ δεν 

βελτίωςε το μοντζλο προκαλϊντασ λιγότερο από 0.1% αφξθςθ ςτθν ερμθνεία τθσ 

μεταβλθτότθτα τθσ βελτίωςθσ RASS. ΢το τελικό μοντζλο, οι τρεισ μεταβλθτζσ που 

βρζκθκαν ςτατιςτικά ςθμαντικζσ ανικουν ςτο ψυχιατρικό ιςτορικό και είναι θ 

Αυτοκτονικότθτα RASS και θ διάγνωςθ κατάκλιψθσ PHQ-9 τθσ αρχικισ μζτρθςθσ, 

κακϊσ και θ βελτίωςθ τθσ κλίμακασ PHQ-9 κατά τθ διάρκεια του εξαμινου. 

  



122 
 

 
 

Πίλαθαο 16: Ιεξαξρηθά κνληέια ησλ παξαγόλησλ πνπ ζπζρεηίδνληαη κε ηελ βειηίσζε 

ηεο Απηνθηνληθόηεηαο RASS (ζην δείγκα ησλ αζζελώλ) 

Μεηαβληηέρ Μονηέλο 1 Μονηέλο 2 Μονηέλο 3 Μονηέλο 4 Μονηέλο 5 

ΓΖΜΟΓΡΑΦΗΚΑ 
    

 

Φύιν   0.040 0.036 0.046      0.043      0.042 

Ηιηθία  -0.014 -0.111 -0.095     -0.007     -0.007 

Δθπαίδεπζε  -0.071 -0.071 -0.060      0.025      0.023 

Χσξηζκέλνο/ Χήξνο  -0.051 -0.051 -0.051     -0.069     -0.069 

ΗΑΣΡΗΚΟ Η΢ΣΟΡΗΚΟ 
    

 

Χξόλην Νόζεκα 
 

-0.012 -0.025      0.007      0.008 

΢πλλνζεξόηεηα 
 

0.117 0.097     -0.024     -0.026 

ΑΝΣΗΛΖΦΖ Α΢ΘΔΝΔΗΑ΢      

BIPQ Consequences   0.015 0.013 0.012 

BIPQ Timeline   0.030 0.029 0.030 

BIPQ Person control   -0.060 -0.072 -0.071 

BIPQ Treatm control   -0.040 0.006 0.004 

BIPQ Identity   0.053 -0.040 -0.038 

BIPQ Concern   0.014 -0.016 -0.014 

BIPQ Comprehension   -0.002 0.005 0.005 

BIPQ Emotions   -0.037 -0.092 -0.092 

ΦΤΥΗΑΣΡΗΚΟ Η΢ΣΟΡΗΚΟ 
    

 

Δπίζθεςε ζε Ψπρνιόγν/ 

Ψπρίαηξν ζην παξειζόλ  

 

      -0.039      -0.041 

Καηάζιηςε  PHQ-9 ≥10 
  

    -0.294***    -0.293*** 

PHQ-9 βειηίσζε ζε  6 

κήλεο   
    0.495***    0.494*** 

Απηνθηνληθόηεηα RASS (1
ε
)       0.542***    0.545*** 

ΑΝΣΗΛΖΦΖ ΚΡΗ΢Ζ΢ 
    

 

Αληηιεπηή επηξξνή 

νηθνλνκηθήο θξίζεο     
     -0.026 

Δείκηηρ R
2 
 0.007 0.011 0.021 0.434 0.434 

Αύξηζη ηος δείκηη R
2
 0.007 0.003 0.011 0.412 0.001 

P-value (διαθοπάρ ηος R
2
) 0.516 0.470 0.802   < 0.001 0.494 
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Παράγοντεσ που επθρεάηουν τθν ςχζςθ μεταξφ αυτοκτονικότθτασ  και τθσ 

αντιλθπτισ επιρροισ τθσ κρίςθσ 

΢τθ ςυνζχεια μελετικθκε θ ςχζςθ μεταξφ τθσ αυτοκτονικότθτασ RASS και τθσ 

αντίλθψθσ των ερωτθκζντων για τθν επιρροι τθσ οικονομικισ κρίςθσ ςτθν 

οικονομικι τουσ κατάςταςθ. Πιο ςυγκεκριμζνα ελζγχκθκε εάν κάποιοι παράγοντεσ 

επθρεάηουν τθ ςχζςθ αυτι και ςε ποιο βακμό (Moderation). Οι παράγοντεσ που 

διερευνικθκαν είναι θ φπαρξθ ι όχι ψυχιατρικισ διαταραχισ, θ διαγνωςμζνθ 

κατάκλιψθ και θ φπαρξθ ι όχι διαταραχισ άγχουσ. Θ ανεξάρτθτθ μεταβλθτι τθσ 

αντιλθπτισ επιρροισ τθσ οικονομικισ κρίςθσ,  αλλά και οι τρεισ παράγοντεσ 

κανονικοποιικθκαν και ςτθ ςυνζχεια πραγματοποιικθκαν μοντζλα γραμμικισ 

παλινδρόμθςθσ. Για κάκε παράγοντα ςυγκρίκθκε το μοντζλο που περιζχει το 

γινόμενο του παράγοντα με τθν αντιλθπτι επιρροι με αυτό που δεν το περιζχει.  

 

΢τον Πίνακα 15 φαίνονται οι ςυντελεςτζσ των 2 γραμμικϊν μοντζλων με 

παράγοντα τθν ψυχιατρικι Διαταραχι. Σο μοντζλο που περιζχει το γινόμενο του 

παράγοντα και τθσ ανεξάρτθτθσ μεταβλθτισ  εξθγεί επιπλζον 1.2% τθσ διαςποράσ 

του μοντζλου (23.1% -> 24.3%), διαφορά που βρζκθκε ςθμαντικι (p-value < 0.000). 

 

Πίλαθαο 17: ΢ύγθξηζε ησλ δύν γξακκηθώλ κνληέισλ παιηλδξόκεζεο κε παξάγνληα ηελ 

Ψπρηθή Γηαηαξαρή 

Μεηαβληηέρ  ΢ςνηελεζηέρ P-value ΢ςνηελεζηέρ P-value 

Ανηιληπηή οικον. Κπίζη 0.117 0.000 0.026 0.657 

Φςσική Γιαηαπασή 0.462 0.000 0.460 0.000 

Ανηιληπηή οικ.κπίζη * Φςσική 

διαηαπασή 
– – 0.143 0.000 

Δείκηηρ R
2 
 0.231 

 
0.243 

 

Αύξηζη ηος δείκηη R
2
 0.231 

 
0.012 

 

P-value (F, διαθοπά ηος R
2
) 0.000   0.000   
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΢το Γράφθμα 5 φαίνεται πωσ θ ευκεία παλινδρόμθςθσ Αυτοκτονικότθτασ 

RASS και Αντιλθπτισ επιρροισ τθσ κρίςθσ ζχει διαφορετικι κλίςθ ανάλογα με το εάν 

το άτομο νοςεί από τουλάχιςτον μία ψυχιατρικι Διαταραχι. Αναλυτικότερα, τα 

άτομα χωρίσ ψυχιατρικι διαταραχι ζχουν ευκεία ςχεδόν παράλλθλθ με τον Χ 

άξονα που ςθμαίνει ότι θ γραμμικι ςυςχζτιςθ είναι κοντά ςτον μθδζν. Επομζνωσ, 

υποδεικνφεται πωσ θ αυτοκτονικότθτα ςχετίηεται με τθν Αντιλθπτι επιρροι τθσ 

κρίςθσ μόνο ςτα άτομα που νοςοφν από ψυχιατρικζσ διαταραχζσ. 

 

 

Γξάθεκα 5: Γηάγξακκα δηαζπνξάο Απηνθηνληθόηεηαο--Αληηιεπηήο επηξξνήο κε βάζε 

ηελ Ψπρηθή δηαηαξαρή 
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Παρακάτω, ςτον Πίνακα 16 παρουςιάηονται οι ςυντελεςτζσ των δφο 

γραμμικϊν μοντζλων με παράγοντα τθν διάγνωςθ Κατάκλιψθσ. Σο μοντζλο που 

περιζχει το γινόμενο εξθγεί επιπλζον 0.2% τθσ διαςποράσ του μοντζλου (25.0% -> 

25.2%) διαφορά που δεν βρζκθκε ςτατιςτικά ςθμαντικι. 

 

Πίλαθαο 18 ΢ύγθξηζε ησλ δύν γξακκηθώλ κνληέισλ παιηλδξόκεζεο κε παξάγνληα ηελ 

Καηάζιηςε  

Μεηαβληηέρ  ΢ςνηελεζηέρ P-value ΢ςνηελεζηέρ P-value 

Ανηιληπηή οικον. Κπίζη 0,078 0,012 0,052 0,141 

Καηάθλιτη 0,484 0,000 0,476 0,000 

Ανηιληπηή οικ.κπίζη * 

Καηάθλιτη 
– – 0,057 0,110 

Δείκηηρ R
2 
 0,250 

 
0,252 

 

Αύξηζη ηος δείκηη R
2
 0,250 

 
0,002 

 

P-value (F, διαθοπά ηος R
2
) 0,000   0,110   
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Σζλοσ, ςτον Πίνακα 17 παρατίκενται οι ςυντελεςτζσ των δφο γραμμικϊν 

μοντζλων με παράγοντα τθν Διαταραχι Άγχουσ. Σο μοντζλο που περιζχει το 

γινόμενο εξθγεί επιπλζον 0.7% τθσ διαςποράσ του μοντζλου (6.5% -> 7.2%) διαφορά 

που υπολογίςτθκε ςτατιςτικά ςθμαντικι (p-value = 0.019).  

 

Πίλαθαο 19 ΢ύγθξηζε ησλ δύν γξακκηθώλ κνληέισλ παιηλδξόκεζεο κε παξάγνληα ηελ 

Γηαηαξαρή Άγρνπο  

Μεηαβληηέρ  ΢ςνηελεζηέρ P-value ΢ςνηελεζηέρ P-value 

Ανηιληπηή οικον. Κπίζη 0.127 0.000 0.099 0.007 

Γιαηαπασή άγσοςρ 0.215 0.000 0.206 0.000 

Ανηιληπηή οικ.κπίζη * 

Γιαηαπασή άγσοςρ 
– – 0.086 0.019 

Δείκηηρ R
2 
 0.065 

 
0.072 

 

Αύξηζη ηος δείκηη R
2
 0.065 

 
0.007 

 

P-value (F, διαθοπά ηος R
2
) 0.000   0.019   
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Από το Γράφθμα 6 φαίνεται πωσ θ ευκεία παλινδρόμθςθσ Αυτοκτονικότθτασ 

RASS και Αντιλθπτισ επιρροισ τθσ κρίςθσ ζχει διαφορετικι κλίςθ ανάλογα με το εάν 

το ο ςυμμετζχων διαγνϊςτθκε ι όχι από Διαταραχι Άγχουσ. Φαίνεται πωσ υπάρχει 

μία μικρι διαφορά ςτθν κλίςθ, δθλαδι θ ςχζςθ μεταξφ αυτοκτονικότθτασ και 

Αντιλθπτισ επιρροισ τθσ κρίςθσ είναι πιο ζντονθ όταν το άτομο πάςχει από 

Διαταραχζσ άγχουσ. 

 

Γξάθεκα 6: Γηάγξακκα δηαζπνξάο Απηνθηνληθόηεηαο--Αληηιεπηήο επηξξνήο κε βάζε 

ηελ Γηαηαξαρή Άγρνπο 
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΢υηιτθςθ 

Επιποπλαςμόσ αυτοκτονικότθτασ και ψυχιατρικϊν διαταραχϊν 

Ο πρϊτοσ ςτόχοσ τθσ παροφςασ μελζτθσ ιταν θ εκτίμθςθ τθσ επικράτθςθσ 

τθσ μείηονοσ κατακλιπτικισ διαταραχισ και του κινδφνου αυτοκτονίασ ςε αςκενείσ 

με χρόνια ςωματικά νοςιματα και ςυγκεκριμζνα με διαβιτθ, ρευματολογικζσ 

διαταραχζσ και χρόνια αποφρακτικι πνευμονοπάκεια (ΧΑΠ) που επιςκζφτθκαν τα 

εξωτερικά ιατρεία ι το τμιμα επειγόντων περιςτατικϊν (ΣΕΠ) του νοςοκομείου ςε 

ςφγκριςθ με φερόμενα ωσ υγιι άτομα (ομάδα ελζγχου). ΢το δείγμα των 

ςυμμετεχόντων που ιταν αςκενείσ, τα ευριματά τθσ μελζτθσ ζδειξαν υψθλό 

επιπολαςμό τθσ μείηονοσ κατακλιπτικισ διαταραχισ (26.3 %), του αυτοκτονικοφ 

ιδεαςμοφ και ςυμπεριφοράσ (17.9%) και τθσ Γενικευμζνθσ Αγχϊδουσ διαταραχισ 

(ΓΑΔ) (14.9%), ενϊ ζνα ςθμαντικό ποςοςτό του δείγματοσ αςκενϊν διαγνϊςτθκαν 

με δυςκυμία (6.1 %), διαταραχι πανικοφ (4.8% ) και αγοραφοβία (3.3%).  

Οι αντίςτοιχεσ τιμζσ επιπολαςμοφ ςτο δείγμα ελζγχου (εργαηόμενοι ςτον 

τομζα τθσ υγειονομικισ περίκαλψθσ) ιταν χαμθλότερεσ, αλλά εξακολουκοφςαν να 

είναι ςχετικά υψθλζσ. ΢υγκεκριμζνα οι αναλφςεισ ζδειξαν ότι το 11.6% των υγιϊν 

ςυμμετεχόντων παρουςίαςε κατάκλιψθ , το 3.1% αυτοκτονικότθτα, δυςκυμία και 

αγχϊδθ διαταραχι αντίςτοιχα. Επίςθσ, είναι ςθμαντικό να αναφερκεί ότι κακϊσ 

ςυγκρίκθκαν τα αποτελζςματα ςτισ δφο διαφορετικζσ ομάδεσ χρθςιμοποιϊντασ Chi-

square αναλφςεισ για τα κατθγορικά δεδομζνα τα αποτελζςματα ζδειξαν ότι και 

ςτθν περίπτωςθ τθσ μείηονοσ κατακλιπτικισ διαταραχισ και ςτθν αυτοκτονικότθτα 

οι διαφορζσ μεταξφ αςκενϊν και υγιϊν είναι ςτατιςτικά ςθμαντικζσ. Επίςθσ το ίδιο 

βρζκθκε και ςτθν περίπτωςθ τθσ διαταραχισ πανικοφ, τθσ αγοραφοβίασ, τθσ 

εξάρτθςθσ ςε αλκοόλ, και τθσ αγχϊδθσ διαταραχισ.  

Ο επιπολαςμόσ τθσ μείηονασ κατακλιπτικισ διαταραχισ, τθσ 

αυτοκτονικότθτασ και αλλά και τθσ ΓΑΔ ιταν υψθλόσ ςτα άτομα με  χρόνια 

ςωματικά νοςιματα όπωσ αναμενόταν (358), αλλά διαπιςτϊκθκε επίςθσ υψθλόσ 

επιπολαςμόσ μείηονασ κατακλιπτικισ διαταραχισ και ςτο δείγμα ελζγχου. Αυτι θ 

επικράτθςθ τθσ μείηονοσ κατακλιπτικισ διαταραχισ ςτο δείγμα ελζγχου 

(εργαηόμενοι νοςοκομειακισ υγειονομικισ περίκαλψθσ) είναι ςφμφωνθ με τα 



129 
 

 
 

αποτελζςματα τθσ Economou et al. (2016), οι οποίοι ανζφεραν επιπολαςμό τθσ 

κατάκλιψθσ 12.3% για το γενικό πλθκυςμό το 2015 και τθσ αυτοκτονικότθτασ 2.8% 

(359). Αυτοί οι ερευνθτζσ ανζφεραν ότι ο επιπολαςμόσ τθσ κατάκλιψθσ ςτον γενικό 

πλθκυςμό αυξικθκε από 3,3% το 2008 ςε 8,2% το 2011 φκάνοντασ τα επίπεδα τθσ 

τάξθσ του 12,3% κατά το 2015. Αντίκετα ο επιπολαςμόσ τθσ αυτοκτονικότθτασ που 

αναφζρκθκε από τουσ ίδιουσ ερευνθτζσ ιταν διπλάςιοσ το 2011 με το ποςοςτό να 

φτάνει το 6.7% , το 2009 το 5.2% ενϊ το 2008 ιταν 2.4%, ςυμπεραίνοντασ ότι τα 

επίπεδα τθσ αυτοκτονικότθτασ το 2016 επζςτρεψαν ςτθν προ- οικονομικισ κρίςθσ 

περίοδο (234, 359). Επίςθσ, διαπιςτϊκθκε ότι ο επιπολαςμόσ ςοβαρισ ψυχικισ 

δυςχζρειασ είναι 6,8%, χρθςιμοποιϊντασ το GHQ-28, μεταξφ των εργαηομζνων ςτον 

τομζα τθσ υγείασ του ίδιου νοςοκομείου το 2009 (360). Παρόλο που θ χριςθ 

διαφορετικϊν εργαλείων εμποδίηει τθν άμεςθ ςφγκριςθ μεταξφ των μελετϊν, τα 

παρόντα ευριματα και τα αποτελζςματα των προαναφερκειςϊν μελετϊν δείχνουν 

ότι τα ποςοςτά κατάκλιψθσ αυξάνονται κακϊσ θ φφεςθ παραμζνει ενϊ θ 

αυτοκτονικότθτα ιταν εντονότερθ τθν περίοδο μεταξφ 2009-2013. Ο υψθλόσ 

επιπολαςμόσ τθσ μείηονοσ κατακλιπτικισ διαταραχισ που βρζκθκαν ςτθ μελζτθ 

μεταξφ των εργαηομζνων ςτον τομζα τθσ υγειονομικισ περίκαλψθσ δθμιουργεί 

επίςθσ ενδιαφζροντα ερωτιματα ςχετικά με τθν ζκταςθ των επιπτϊςεων τθσ 

οικονομικισ κρίςθσ ςτα ςυςτιματα υγειονομικισ περίκαλψθσ. Οι δυςμενείσ 

ςυνζπειεσ τθσ τρζχουςασ φφεςθσ ςτο ςφςτθμα υγειονομικισ περίκαλψθσ ζχουν ιδθ 

αναφερκεί και (231) (361)οι επαγγελματίεσ που εργάηονται ςε γενικά νοςοκομεία 

αντιμετωπίηουν περικοπζσ μιςκϊν ςε ςυνδυαςμό με τον αυξθμζνο φόρτο εργαςίασ, 

και τθν αβεβαιότθτα που προκλικθκε από τθν κρίςθ (362).  

Εκτόσ από ςχολιαςμό ςχετικά με τθν αφξθςθ του επιπολαςμοφ τθσ 

κατάκλιψθσ και τθσ αυτοκτονικότθτασ, είναι ςθμαίνουςασ ςθμαςία να αναφερκεί 

ότι τα αποτελζςματα τθσ τρζχουςασ ζρευνασ επαλθκεφουν παλαιότερεσ μελζτεσ 

που αναφζρονται ςτθν ςυςχζτιςθ τθσ χρόνιασ ςωματικι νόςου αλλά και τθσ 

ςυννοςθρότθτασ με τθν μείηονα κατακλιπτικι διαταραχι και τθν αυτοκτονικι 

ςυμπεριφορά. ΢υγκεκριμζνα, ςφμφωνα με τον Παγκόςμιο Οργανιςμό Τγείασ 

(WHO), οι άνκρωποι που πάςχουν από χρόνιο πόνο ι χρόνιεσ αςκζνειεσ ζχουν δφο 

ζωσ τρεισ φορζσ υψθλότερο κίνδυνο αυτοκτονίασ από τον υπόλοιπο πλθκυςμό. 
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Όλεσ οι αςκζνειεσ που ςυνδζονται με τον πόνο, τθ ςωματικι αναπθρία, τθ βλάβθ 

του νευρικοφ ςυςτιματοσ και τθ δυςφορία αυξάνουν τον κίνδυνο αυτοκτονίασ (π.χ. 

καρκίνο, διαβιτθ και HIV / AIDS) (363). Προγενζςτερεσ μελζτεσ (107, 364) ζδειξαν 

ότι το ζνα τζταρτο όλων των αςκενϊν με χρόνια ςωματικά νοςιματα παρουςιάηουν 

ταυτόχρονα άγχοσ και κατάκλιψθ που ςυνδζονται με αυξθμζνθ χριςθ των 

υπθρεςιϊν υγείασ (365, 366)και χειρότερα αποτελζςματα υγείασ (367). Ζχει επίςθσ 

αποδειχκεί ότι ο επιπολαςμόσ τθσ μείηονοσ κατακλιπτικισ διαταραχισ ςε αςκενείσ 

με ρευματολογικζσ διαταραχζσ που επιςκζπτονται τισ κλινικζσ παρακολοφκθςθσ 

εκτιμάται ςε 25,4% (107), ενϊ ο επιπολαςμόσ τθσ μείηονοσ κατακλιπτικισ 

διαταραχισ ςε αςκενείσ με χρόνια ςωματικά νοςιματα που επιςκζπτονται τα 

τμιματα επειγόντων  περιςτατικϊν ιταν 28,0% (305). Σα αποτελζςματα 

επαλθκεφουν πολυάρικμεσ μελζτεσ που τονίηουν ότι ο κίνδυνοσ αυτοκτονίασ 

αυξάνεται με γενικζσ ςωματικζσ αςκζνειεσ, όπωσ άςκμα, καρκίνο, χρόνια 

αποφρακτικι πνευμονοπάκεια, ςτεφανιαία νόςο, ςακχαρϊδθ διαβιτθ, διαταραχζσ 

τθσ ςπονδυλικισ ςτιλθσ (π.χ. διαταραχζσ του δίςκου), εγκεφαλικό επειςόδιο, 

πρόςφατθ χειρουργικι επζμβαςθ και χρόνια ι τερματικι αςκζνεια (52, 96).  

Επιπρόςκετα, παρατθρϊντασ τα αποτελζςματα τθσ ζρευνασ φαίνεται ότι οι 

ςυνεχείσ και κατθγορικζσ μεταβλθτζσ για τθν κατάκλιψθ και τθν αυτοκτονικότθτα 

βρίςκονται ςε ςυμφωνία ςχετικά με τθ ςθμαντικι διαφορά μεταξφ των υγιϊν και 

αςκενϊν ςτα αποτελζςματα.  

΢υγκεκριμζνα χρθςιμοποιϊντασ τθν κλίμακα PHQ- 9 φαίνεται ότι ο μζςοσ 

όροσ των αςκενϊν και των υγιϊν  ςυμμετεχόντων ςτα επίπεδα κατάκλιψθσ 

διαφζρει ςθμαντικά.  Προγενζςτερεσ ςθμαντικζσ ζρευνεσ ζχουν ορίςει ότι θ μείηονα 

κατακλιπτικι διαταραχι κεωρείται παροφςα ςε ζνα ςυνθκιςμζνο κατϊτατο όριο με 

κατϊφλι το 10 , αν και κάποιεσ μελζτεσ ζχουν επίςθσ προτείνει εναλλακτικά 

κατϊφλια του 9, 11, ι 12 (311, 325). Μάλιςτα ςθμαντικι ζρευνα ςε αςκενείσ με 

ρευματολογικά νοςιματα ζδειξε ότι θ κλίμακα PHQ-9 παρουςιάηει τον βζλτιςτο 

ςυνδυαςμό υψθλισ ευαιςκθςίασ και ακρίβειασ, που ιταν ςε κζςθ να διαγνϊςει 

αξιόπιςτα τθ μείηονα κατάκλιψθ (ευαιςκθςία 81.2%) και να αποκλείςει τθ 

διαταραχι (ακρίβεια 86.8%)(107). Ζτςι και ςτθν παροφςα ανάλυςθ θ εκτίμθςθ τθσ 

κατάκλιψθσ μετρικθκε ςε αςκενείσ και υγιείσ με κατϊφλι διάγνωςθσ το 10 και 
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βρζκθκε ότι το 26.8% (181) των αςκενϊν παρουςιάηουν κατακλιπτικι 

ςυμπτωματολογία ενϊ το 10.1% (13) των υγιϊν παρουςιάηει κατακλιπτικι 

ςυμπτωματολογία. Εκτόσ λοιπόν από τθ ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά μεταξφ του 

δείγματοσ αςκενϊν και υγιϊν φαίνεται ότι τα ποςοςτά ζρχονται ςε ςυμφωνία με τα 

αποτελζςματα τθσ ψυχιατρικισ ςυνζντευξθσ ΜΙΝΙ όπωσ αναφζρκθκε παραπάνω. 

Ωςτόςο, από τθ ςτιγμι που ςτθν παροφςα ζρευνα χρθςιμοποιικθκε θ ελλθνικι 

ζκδοςθ του PHQ-9, τα ςυμπεράςματά κα πρζπει να ερμθνεφονται με προςοχι, 

αφοφ οι πολιτιςμικζσ διαφορζσ ενδζχεται να επθρεάςουν τθ λειτουργία των 

εργαλείων εκτίμθςθσ τθσ κατάκλιψθσ, παρόλο που τα ςτοιχεία δείχνουν ότι το PHQ-

9 μπορεί να χρθςιμοποιθκεί χωρίσ προςαρμογι ςε διαφορετικοφσ πλθκυςμοφσ 

(368).   

Εν ςυνεχεία, και ςτθν μζτρθςθ τθσ αυτοκτονικότθτασ με τθν κλίμακα RASS 

φαίνεται ότι θ διαφορά μεταξφ των ςυμμετεχόντων που ιταν αςκενείσ με χρόνια 

ςωματικά νοςιματα και του υγιι πλθκυςμοφ είναι ςτατιςτικά ςθμαντικι. Μελζτεσ 

ζχουν δείξει ότι θ κλίμακα RASS αποτελεί αξιόπιςτο και ζγκυρο εργαλείο που 

μπορεί να αποδειχκεί πολφτιμο για τθν αξιολόγθςθ του κινδφνου αυτοκτονίασ τόςο 

ςτο γενικό πλθκυςμό , όςο και ςε ψυχιατρικά αςκενείσ. Παρόλο αυτά, εξ όςων είναι 

γνωςτά θ παροφςα ζρευνα αποτελεί τθ πρϊτθ μελζτθ που χρθςιμοποιεί τθν 

κλίμακα ςε αςκενείσ με χρόνια ςωματικά νοςιματα. Σα αποτελζςματα τθσ 

μζτρθςθσ τθσ αυτοκτονικότθτασ ςε αςκενείσ με χρόνια ςωματικά νοςιματα 

διαφζρουν ςθμαντικά από αυτά τθσ ομάδασ ελζγχου (308).  

Όμοια με τισ κλίμακεσ που χρθςιμοποιικθκαν για τθ μζτρθςθ τθσ 

αυτοκτονικότθτασ και τθσ κατάκλιψθσ παρουςιάςτθκαν και τα αποτελζςματα των 

μετριςεων και από τισ υπόλοιπεσ κλίμακεσ που ςυμπλθρϊκθκαν από τουσ 

ςυμμετζχοντεσ. Σα επίπεδα ανκεκτικότθτασ RS-14, τθσ αίςκθςθσ ςυνοχισ SOC και 

κρθςκευτικότθτασ με βάςθ τθν κλίμακα Durel ιταν διαφορετικά μεταξφ των 

ςυμμετεχόντων με χρόνια ςωματικά νοςιματα και του υγιι πλθκυςμοφ τθσ 

ζρευνασ. Εξετάηοντασ τθ κρθςκευτικι αντιμετϊπιςθ των προβλθμάτων τθσ ηωισ με 

τθ χριςθ τθσ κλίμακασ RCOPE φαίνεται ότι ςτθν περίπτωςθ τθσ κετικισ 

αντιμετϊπιςθσ μζςω τθσ κρθςκείασ οι αςκενείσ διαφζρουν ςθμαντικά ςτθ μζτρθςθ 

ςε ςφγκριςθ με τουσ υγιείσ κακϊσ ςτθν περίπτωςθ των αςκενϊν υπάρχει 
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υψθλότερθ βακμολογία που υποδεικνφει ιςχυρότερθ κετικι αντιμετϊπιςθ τθσ 

αςκζνειασ τουσ μζςω τθσ κρθςκείασ. Ωςτόςο, ςτθν περίπτωςθ τθσ αρνθτικισ 

αντιμετϊπιςθ μζςω τθσ κρθςκείασ φαίνεται να μθν υπάρχει ςθμαντικι διαφορά 

μεταξφ των δφο δειγμάτων.  

Προοπτικι Μελζτθ 

Επιπλζον, πραγματοποιϊντασ αναλφςεισ ζξι μινεσ μετά τθν αρχικι εκτίμθςθ 

(baseline) διαπιςτϊκθκε ότι όλα τα αποτελζςματα (δθλαδι, ςοβαρότθτα του 

κατακλιπτικοφ ςυμπτϊματοσ, κίνδυνοσ αυτοκτονίασ, ποιότθτα ηωισ που ςχετίηεται 

με τθν υγεία) βελτιϊκθκαν ςθμαντικά ζξι μινεσ μετά τθν ζναρξθ τθσ μελζτθσ και τθν 

εφαρμογι τθσ παρζμβαςθσ χαμθλισ ζνταςθσ. Σο ποςοςτό απόκριςθσ των 

ςυμμετεχόντων κατά τθν αρχικι εκτίμθςθ ιταν υψθλό ενϊ 6 μινεσ μετά ςυμμετείχε 

το 70.1% των αςκενϊν και το 67.1% τθσ ομάδασ ελζγχου.  Παρόλο αυτά,  δεν μπορεί 

να ειπωκεί εάν αυτι θ βελτίωςθ βαςίηεται αποκλειςτικά ςτθν παρζμβαςι που 

αναπτφχκθκε από τθν ερευνθτικι ομάδα και εφαρμόςτθκε από τον ερευνθτι, 

κακϊσ ο ςχεδιαςμόσ τθσ μελζτθσ εμποδίηει να εξαχκοφν ςυμπεράςματα ςχετικά με 

το κζμα αυτό. Θ παρζμβαςθ αφορά τθν παροχι μιασ αξιόπιςτθσ, πρακτικισ και 

χαμθλισ ζνταςθσ παρζμβαςθ που κα χρθςιμοποιθκεί ςε ςυνδυαςμό με τον κανόνα 

κλινικισ πρόγνωςθσ. Αναλυτικότερα τισ απαραίτθτεσ δράςεισ που μποροφν να 

λθφκοφν όταν αναγνωρίηεται από τον κανόνα κλινικισ πρόγνωςθσ θ παρουςία 

αυτοκτονικότθτασ.  Ωςτόςο, αυτά τα ευριματα παρζχουν ςτοιχεία ςχετικά με τθν 

ταυτοποίθςθ των κφριων κεραπευτικϊν παραγόντων για τθ μείωςθ των 

κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων ςε αςκενείσ με χρόνια ςωματικά νοςιματα. 

Σα αποτελζςματα τθσ προοπτικισ μελζτθσ ςχετικά με τουσ παράγοντεσ που 

ςχετίηονται με τθν αυτοκτονικότθτα κατά τθ διάρκεια τθσ επαναλθπτικισ μζτρθςθσ 

(follow up) ζδειξαν ότι το ψυχιατρικό ιςτορικό ςχετίηεται ςθμαντικά με τθν 

αυτοκτονικότθτα ςτο ςυνολικό δείγμα αςκενϊν και υγειϊν (ομάδα ελζγχου) που 

ζλαβαν μζροσ ςτθν ζρευνα. ΢υγκεκριμζνα, θ υψθλι βακμολογία ςτθν κλίμακα  

αυτοκτονικότθτασ RASS και θ διάγνωςθ τθσ κατάκλιψθσ (PHQ>10) κατά τθν αρχικι 

εκτίμθςθ φαίνεται να ςχετίηονται κετικά με τθ βακμολόγια αυτοκτονικότθτασ κατά 

τθν επαναλθπτικι μζτρθςθ. Αντικζτωσ, θ βελτίωςθ τθσ κατάκλιψθσ ςχετίηεται 

αρνθτικά με τθν αυτοκτονικότθτα κατά τθν επαναλθπτικι μζτρθςθ. Αυτά τα 
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ευριματα επιβεβαιϊνουν τα αποτελζςματα αρκετϊν προθγοφμενων μελετϊν 

ςφμφωνα με τισ οποίεσ οι ψυχιατρικζσ διαταραχζσ υπάρχουν ςτο 90% περίπου των 

ατόμων που αυτοκτονοφν και ςυμβάλλουν ςτο 47%-74% του πλθκυςμοφ με κίνδυνο 

αυτοκτονίασ (2).  Επιπλζον, το προθγοφμενο ιςτορικό αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ 

ζχει αναφερκεί ωσ ο ιςχυρότεροσ μεμονωμζνοσ παράγοντασ πρόβλεψθσ τθσ 

αυτοκτονίασ (363), με τισ εκτιμιςεισ προθγοφμενων ερευνθτϊν να υποδεικνφουν 

ότι υπάρχουν 10 ζωσ 40 μθ κανατθφόρεσ προςπάκειεσ αυτοκτονίασ για κάκε 

ολοκλθρωμζνθ αυτοκτονία (369).  

Όπωσ αναφζρκθκε, θ αρχικι εκτίμθςθ τθσ αυτοκτονικότθτασ ςχετίηεται 

κετικά με τθν επαναλθπτικι (follow up RASS) βακμολογία τθσ αυτοκτονικότθτασ. 

Παρά το γεγονόσ ότι ςτθν παροφςα ζρευνα με τθν κλίμακα RASS μελετάται 

περιςςότερο ο αυτοκτονικόσ ιδεαςμόσ και το πλάνο αυτοκτονίασ, και υπάρχει μόνο 

μια ερϊτθςθ ςχετικά με προθγοφμενθ απόπειρα αυτοκτονίασ, αρκετζσ ζρευνεσ 

υποδεικνφουν και τθ ςυςχζτιςθ μεταξφ του προθγοφμενου ιςτορικοφ αυτοκτονικοφ 

ιδεαςμοφ και πλάνου αυτοκτονίασ με μελλοντικζσ παρόμοιεσ ςυμπεριφορζσ (370). 

Ωςτόςο, θ ςφνδεςθ του ςχεδιαςμοφ (πλάνου) μιασ αυτοκτονίασ με μετζπειτα 

αυτοκτονικζσ ςυμπεριφορζσ παραμζνει αμφιςβθτιςιμθ. Οριςμζνοι ερευνθτζσ 

πρότειναν ότι το πλάνο για αυτοκτονία αποτελεί απαραίτθτο πρόδρομο για 

πικανϊσ μελλοντικι κανατθφόρο ςυμπεριφορά αυτοκτονίασ (183) ενϊ άλλοι 

ιςχυρίςτθκαν ότι θ ζλλειψθ πλάνου και παρορμθτικότθτασ προςδίδει μεγαλφτερο 

κίνδυνο για μελλοντικι ςυμπεριφορά αυτοκτονίασ (371).  

Αναφορικά με τθ βελτίωςθ τθσ αυτοκτονικότθτασ ςτο δείγμα των αςκενϊν, 

τρεισ μεταβλθτζσ βρζκθκαν ςτατιςτικά ςθμαντικζσ : θ Αυτοκτονικότθτα RASS και θ 

διάγνωςθ κατάκλιψθσ PHQ-9 κατά τθν αρχικι μζτρθςθ, κακϊσ και θ βελτίωςθ τθσ 

κατάκλιψθσ που μετρικθκε με τθν κλίμακα PHQ-9 κατά τθ διάρκεια του εξαμινου . 

Οι μεταβλθτζσ αυτζσ είναι ακριβϊσ οι ίδιεσ με τισ μεταβλθτζσ που αναγνωρίςτθκαν 

ωσ ςθμαντικζσ για τθν πρόγνωςθ αυτοκτονικότθτασ ςτθ δεφτερθ μζτρθςθ μετά τθν 

πάροδο 6 μθνϊν (follow-up) ςε όλο το δείγμα τθσ μελζτθσ. ΢το δείγμα του υγιοφσ 

πλθκυςμοφ, θ θλικία, θ διάγνωςθ κατάκλιψθσ (PHQ>10) και θ μικρότερθ 

βακμολογία ςτθν κλίμακα αυτοκτονικότθτασ RASS βρζκθκε να ςχετίηονται αρνθτικά 

με τθ βελτίωςθ τθσ αυτοκτονικότθτασ.  
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΢ε αντίκεςθ με τθν αρχικι υπόκεςθ τθσ ζρευνασ, θ παροφςα μελζτθ δε 

βρικε ςθμαντικζσ ςυςχετίςεισ τθσ αυτοκτονικότθτασ με παράγοντεσ που 

αναφζρονται κατά κόρον ςτθ βιβλιογραφία. ΢υγκεκριμζνα, είναι αξιοςθμείωτο ότι 

ςε αντίκεςθ με πολυάρικμεσ προθγοφμενεσ ζρευνεσ δε βρζκθκε ςυςχζτιςθ μεταξφ 

τθσ αυτοκτονικότθτασ και του φφλου, τθσ οικογενειακισ κατάςταςθσ αλλά και τθσ 

παρουςίασ χρόνιου νοςιματοσ και ςυννοςθρότθτασ. Αρχικά ζχει υποςτθριχκεί 

επανειλθμμζνα ότι υπάρχουν διαφορζσ μεταξφ ανδρϊν και γυναικϊν ςε ποςοςτά 

αυτοκτονιϊν κάκε χρόνο, ενϊ οι άνδρεσ είναι πιο επιρρεπείσ από τισ γυναίκεσ ςε 

ολοκλθρωμζνεσ αυτοκτονίεσ (261). ΢χετικά με τισ μελζτεσ που εξετάηουν τθν 

ςυςχζτιςθ τθσ οικογενειακισ κατάςταςθσ με τθν αυτοκτονικότθτα φαίνεται ότι οι 

ζγγαμοι άνκρωποι ζχουν χαμθλότερα ποςοςτά αυτοκτονίασ από τουσ ελεφκερουσ, 

και οι διαηευγμζνοι, χωριςμζνοι και χιροι ζχουν τα υψθλότερα ποςοςτά (37). 

Ακόμθ, όπωσ αναφζρκθκε και παραπάνω, πολυάρικμεσ μελζτεσ ζχουν τονίςει τθ 

ςυςχζτιςθ των χρόνιων ςωματικϊν νοςθμάτων με τον κίνδυνο εμφάνιςθσ 

αυτοκτονικότθτασ και πολλζσ από αυτζσ μελζτθςαν και τθν ςυςχζτιςθ 

προςκζτοντασ τθν φπαρξθ ςυννοςθρότθτασ (91-93).  

Επιπρόςκετα, ςε ςυνζχεια τθσ επιςτθμονικισ διαμάχθσ ςχετικά με τθ 

ςφνδεςθ τθσ οικονομικισ φφεςθσ και τθσ αυτοκτονικότθτασ, θ παροφςα μελζτθ δε 

βρικε κάποια ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ. Μόνο ςτθν ομάδα των αςκενϊν με 

ιςτορικό ψυχιατρικισ διαταραχισ θ αυτοκτονικότθτα αυξικθκε υπό τθν 

τροποποιθτικι επίδραςθ τθσ οικονομικισ κρίςθσ. Αξίηει να ςθμειωκεί ότι ςτισ 

προθγοφμενεσ μελζτεσ εντόσ τθσ Ελλθνικισ επικράτειασ, θ φπαρξθ ψυχιατρικοφ 

ιςτορικοφ δεν εξετάςτθκε οφτε ωσ τροποποιθτικόσ παράγοντασ αλλά οφτε και ωσ 

παράγοντασ κινδφνου. ΢θμαντικοί επιςτιμονεσ ζχουν ςυηθτιςει επί μακρόν τον 

αντίκτυπο τθσ οικονομικισ κρίςθσ ςτα ποςοςτά αυτοκτονιϊν ςτθν Ελλάδα με 

κάποιουσ να υποςτθρίηουν ότι ιταν βιαςτικό να ειπωκεί ότι θ κρίςθ επθρζαςε τθν 

αυτοκτονικότθτα ςτθν Ελλάδα ενϊ άλλοι ανζφεραν αυξθμζνο αρικμό αυτοκτονιϊν 

και προςπακειϊν αυτοκτονίασ (239, 249-252). ΢υγκεκριμζνα, τα παρόντα 

αποτελζςματα αποτελοφν μια πρόςφατθ αναφορά που υποδεικνφει ότι θ 

οικονομικι κρίςθ φαίνεται να μθν επθρεάηει τθν αυτοκτονικότθτα του γενικοφ 

πλθκυςμοφ ςτον Ελλαδικό χϊρο. Αντίςτοιχα, θ ζρευνα που πραγματοποιικθκε από 
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τουσ Fountoulakis et al. (2012) υποςτιριξε ότι δεν υπάρχουν αξιόπιςτεσ 

πλθροφορίεσ για τθ διατιρθςθ του αντίκτυπου τθσ οικονομικισ κρίςθσ και τθσ 

αυτοκτονίασ (251). ΢φμφωνα με τον Fountoulaki et al. (2012) θ αφξθςθ τθσ 

αυτοκτονίασ που παρατθρικθκε κεωρικθκε ωσ ζνα ςθμάδι τυχαίασ χρονικισ 

διακφμανςθσ των ποςοςτϊν αυτοκτονίασ και δεν αποτελεί μεταβολι τθσ τάςθσ 

αυτοκτονίασ κατά τθ διάρκεια τθσ κρίςθσ (251). 

Προσ επικφρωςθ των παραπάνω όταν αρχικά οι ςυμμετζχοντεσ ρωτικθκαν 

απλά για τθν οικονομικι τουσ κατάςταςθ και τισ επιπτϊςεισ τθσ οικονομικισ κρίςθσ 

ςτθ ηωισ τουσ, και ιδιαίτερα ςτθν ψυχολογία τουσ θ μεγάλθ πλειοψθφία των 

ερωτθκζντων ανζφερε ότι επθρεάςτθκε ςθμαντικά. ΢υγκεκριμζνα, το 78.2% των 

αςκενϊν με χρόνια ςωματικά νοςιματα και το 74.2% των υγιϊν αποκρίκθκαν ότι θ 

ψυχολογία τουσ επθρεάςτθκε από τθν οικονομικι κρίςθ. Ωςτόςο, ςτα άτομα με 

χρόνια ςωματικά νοςιματα θ αυτοκτονικι ςυμπεριφορά δε φάνθκε να ςχετίηεται 

ςθμαντικά με τθν αντιλθπτι επιρροι τθσ κρίςθσ. ΢τθ ςυνζχεια πραγματοποιικθκαν 

περαιτζρω αναλφςεισ και μελετικθκε θ ςχζςθ μεταξφ τθσ αυτοκτονικότθτασ RASS 

και τθσ αντίλθψθσ των ερωτθκζντων για τθν επιρροι τθσ οικονομικισ κρίςθσ ςτθν 

οικονομικι τουσ κατάςταςθ. Πιο ςυγκεκριμζνα ελζγχκθκε εάν κάποιοι παράγοντεσ 

επθρεάηουν τθ ςχζςθ αυτι και ςε ποιο βακμό (Moderation). Οι παράγοντεσ που 

βρζκθκαν ςθμαντικοί είναι θ φπαρξθ ι όχι ψυχιατρικισ διαταραχισ, θ διαγνωςμζνθ 

κατάκλιψθ και θ φπαρξθ ι όχι διαταραχισ άγχουσ.  

Ειδικότερα, θ τροποποιθτικι ανάλυςθ (moderation) ζδειξε ότι θ 

αυτοκτονικότθτα ςχετίηεται με τθν αντιλθπτι επιρροι τθσ κρίςθσ μόνο ςτα άτομα 

που νοςοφν από ψυχιατρικζσ διαταραχζσ με αποτζλεςμα να επαλθκευτεί θ 

υπόκεςθ του ερευνθτι. Ωςτόςο, ςε αντίκεςθ με τισ προςδοκίεσ του ερευνθτι, αυτι 

θ μελζτθ δεν διαπίςτωςε ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ αντιλθπτισ επιρροισ τθσ 

κρίςθσ και τθσ αυτοκτονικότθτασ ςτθν περίπτωςθ που το άτομο πάςχει από μείηονα 

κατακλιπτικι διαταραχι. Αντίκετα, ςε προγενζςτερθ όμοια ςυγχρονικι ανάλυςθ 

που πραγματοποιικθκε από τον ερευνθτι ςε 376 άτομα που πιραν μζροσ  ςτθν 

παροφςα μελζτθ βρζκθκε ότι θ αυτοκτονικότθτα ςχετίηεται με τθν αντιλθπτι 

επιρροι τθσ κρίςθσ ςτα άτομα που πάςχουν από μείηονα κατακλιπτικι διαταραχι  

(372). Αυτά τα αποτελζςματα είναι πικανό να ςχετίηονται με τθ διαφορά του 
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τελικοφ δείγματοσ τθσ παροφςασ διατριβισ αλλά και το γεγονόσ ότι θ παροφςα 

τροποποιθτικι ανάλυςθ χρθςιμοποίθςε δεδομζνα τθσ προοπτικισ μελζτθσ. 

Επιπρόςκετα, ςε αυτό το ςθμείο είναι ςθμαντικό να αναφερκεί ότι ςτθν 

περίπτωςθ που το άτομο πάςχει από Γενικευμζνθ Αγχϊδθ Διαταραχι (ΓΑΔ) υπάρχει 

ςθμαντικι ςυςχζτιςθ. ΢υγκεκριμζνα, θ διάγνωςθ τθσ ΓΑΔ τροποποίθςε τθ ςχζςθ 

μεταξφ τθσ αντιλθπτισ επίπτωςθσ τθσ οικονομικισ κρίςθσ και του κινδφνου 

αυτοκτονίασ. Εξ όςων είναι γνωςτά, αυτι είναι θ πρϊτθ μελζτθ ςτθν Ελλάδα που 

παρουςιάηει ότι ο αντίκτυποσ τθσ κρίςθσ δεν ςυςχετίηεται με τον αυτοκτονικό 

κίνδυνο κακαυτό, αλλά θ κρίςθ μπορεί να λειτουργιςει ωσ κατακρθμνιςτισ ςε 

ςυνδυαςμό με άλλουσ παράγοντεσ κινδφνου, όπωσ θ παρουςία μιασ ψυχιατρικισ 

διαταραχισ ι μιασ αγχϊδουσ διαταραχισ.  Με άλλα λόγια, τα άτομα με ψυχιατρικζσ 

αςκζνειεσ μπορεί να είναι ιδιαίτερα ευάλωτα ςτισ ςυνζπειεσ τθσ οικονομικισ 

ελλθνικισ κρίςθσ. 

΢τθν παροφςα μελζτθ οι αναλφςεισ ζδειξαν ότι υπάρχει ζνασ υψθλόσ 

επιπολαςμόσ του κινδφνου αυτοκτονίασ ςτα άτομα του εξετάςτθκαν ςτθν ζρευνα, 

με τον αρικμό να αυξάνεται ζωσ και 17.9% ςε αςκενείσ με χρόνια ςωματικά 

νοςιματα που αναηθτοφν είτε επείγουςα φροντίδα ςτα τμιματα επειγόντων 

περιςτατικϊν είτε ςταε τακτικά εξωτερικά ιατρεία του νοςοκομείου. Σα παρόντα 

αποτελζςματα είναι ςθμαντικά κακϊσ δείχνουν ότι ο κίνδυνοσ αυτοκτονίασ είναι 

ζνα φαινόμενο ςτο οποίο πρζπει να δοκεί υψθλι ςθμαςία τθν τρζχουςα περίοδο 

και γενικότερα ςε περιόδουσ οικονομικισ φφεςθσ τθσ χϊρασ , κακϊσ φαίνεται να 

επθρεάηει ζνα αξιοςθμείωτο ποςοςτό αςκενϊν με χρόνια ςωματικά νοςιματα. Σα 

αποτελζςματα τθσ ζρευνασ ζρχονται ςε ςυμφωνία και με προθγοφμενεσ μελζτεσ. Οι 

Merzagora, et al. (2016) εξζταςαν εάν θ αυτοκτονικι ςυμπεριφορά κατά τθ 

διάρκεια μιασ οικονομικισ κρίςθσ επθρεάηεται από τθν αλλθλεπίδραςθ μεταξφ τθσ 

κατάςταςθσ απαςχόλθςθσ ενόσ ατόμου και τθσ παρουςίασ ψυχολογικισ ι 

ςωματικισ αςκζνειασ και ζδειξαν ότι θ ςχζςθ μεταξφ τθσ αυτοκτονικότθτασ και τθσ 

οικονομικισ κρίςθσ διαμεςολαβείται από τθν παρουςία ψυχικισ ι ςοβαρισ 

ςωματικισ νόςου και όχι από τθν ανεργία (373). Επιπροςκζτωσ, άλλεσ διεκνείσ 

ζρευνεσ υποδεικνφουν ότι ςε περίοδο οικονομικισ κρίςθσ ο αντίκτυποσ 

ςυγκεκριμζνων οικονομικϊν προβλθμάτων ςτθν πικανότθτα αυτοκτονίασ ςυχνά 
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διαμεςολαβείται από άλλουσ παράγοντεσ ατομικοφ επιπζδου, κυρίωσ 

ψυχολογικοφσ και ςωματικοφσ, των οποίων θ αρνθτικι επιρροι επιδεινϊνεται από 

μειϊςεισ διακεςιμότθτασ τθσ υγειονομικισ και κοινωνικισ φροντίδασ (374, 375).  

Παρόλο που τα ποςοςτά αυτοκτονίασ ςτθν Ελλάδα παραμζνουν χαμθλά ςε 

ςφγκριςθ με άλλεσ χϊρεσ (6.1. κάνατοι από αυτοκτονία/ 100.000 άτομα)           

(https://www.who.int/gho/mental_health/suicide_rates/en/ (2016) (accessed 

23.11.2019), οι αναφερόμενεσ αυξιςεισ ζωσ και 40% μετά τθν οικονομικι κρίςθ του 

2008 είναι πολφ υψθλότερεσ από τισ αυξιςεισ που ςθμειϊκθκαν κατά τθ διάρκεια 

τθσ οικονομικισ  κρίςθσ ςε άλλεσ ευρωπαϊκζσ χϊρεσ: 5.3% ςτθ Γερμανία, 5.2%  ςτθν 

Πορτογαλία, 7.6%  ςτθν Σςεχικι Δθμοκρατία, 19.3% ςτθν Πολωνία και 22.7% ςτθ 

΢λοβακία (233). Σο μεγαλφτερο ποςοςτό των ςυμμετεχόντων και των δφο ομάδων, 

και ςυγκεκριμζνα το 78.2% των αςκενϊν και το 74.2% των υγιϊν (ομάδα ελζγχου) 

ανζφεραν ότι θ οικονομικι κρίςθ είχε ςθμαντικι επιρροι ςτθν ψυχολογία τουσ 

αλλά και ο μζςοσ όροσ τθσ αντιλθπτισ επιρροισ τθσ οικονομικισ κρίςθσ ιταν επίςθσ 

υψθλόσ και ςτισ δφο ομάδεσ (Πίνακασ 2). Ωςτόςο αν και ο ερευνθτισ υπζκεςε ότι θ 

αντιλθπτι επιρροι τθσ οικονομικισ κρίςθσ ςυνδζεται με τον κίνδυνο αυτοκτονίασ, 

φαίνεται ότι αυτό ςυμβαίνει μόνο ςτισ περιπτϊςεισ που το άτομο πάςχει από μία ι 

παραπάνω ψυχιατρικι διαταραχι. Είναι λοιπόν ςθμαντικό να γίνει μια προςπάκεια 

να εξθγθκοφν τα ςυγκεκριμζνα ευριματα.  

Κατά τθν περίοδο τθσ οικονομικισ κρίςθσ πολλζσ χϊρεσ αλλά και θ Ελλάδα 

πραγματοποίθςαν αλλαγζσ ςτισ υπθρεςίεσ υγείασ κακϊσ το ςφςτθμα υγείασ 

επθρεάςτθκε από ςοβαρά μζτρα λιτότθτασ. Θ δραςτικι μείωςθ των κρατικϊν 

δαπανϊν επθρζαςε ςθμαντικά τθ δομι και τθ λειτουργία των δθμόςιων 

νοςοκομείων που βρζκθκαν αντιμζτωπα με ςοβαρζσ ελλείψεισ προςωπικοφ, κλινϊν 

και φαρμάκων. Επιπλζον, οι πολιτικζσ προϊκθςθσ τθσ υγείασ περιορίςτθκαν, 

εμποδίηοντασ ζτςι τισ ςχετικζσ πρωτοβουλίεσ για τθν πρόλθψθ των αςκενειϊν και 

τισ πρακτικζσ εκπαίδευςθσ για τθν προϊκθςθ τθσ υγείασ (233). Ζτςι, είναι πικανό 

ότι θ αντιλθπτι επιρροι τθσ κρίςθσ από τουσ αςκενείσ με χρόνια νοςιματα και 

παρουςία μίασ ι παραπάνω ψυχιατρικισ διαταραχισ ςυνδζεται με τον κίνδυνο 

αυτοκτονίασ κακϊσ ςτθν περίοδο τθσ οικονομικισ φφεςθσ τθσ χϊρασ θ ςυνζπεια 

των πολιτικϊν λιτότθτασ, αντανακλάται ςε ατομικό επίπεδο ςε μειωμζνθ ευεξία και 
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αυξθμζνθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ ςτρεσ και αναςφάλειασ για τθν υγεία. Μάλιςτα και 

ςτθν παροφςα ζρευνα είναι άξιο προςοχισ ότι ςε αςκενείσ με θ αυτοκτονικότθτα 

ςχετίηεται με τθν επιρροι τθσ φφεςθσ ςε αςκενείσ με χρόνια ςωματικά νοςιματα 

και ςυννοςθρότθτα γενικευμζνθσ αγχϊδουσ διαταραχισ. Ωσ εκ τοφτου, κα 

μποροφςε ενδεχομζνωσ να υποτεκεί ότι οι αςκενείσ με χρόνια νοςιματα ςε 

περιόδουσ οικονομικισ φφεςθσ τθσ χϊρασ βιϊνουν  γενικότερθ αναςφάλεια για τθν 

υγεία τουσ και ςε άτομα με ςυννοςθρότθτα χρόνιων νοςθμάτων και αγχϊδουσ 

διαταραχισ θ ευαλωτότθτα μπορεί να γίνει εντονότερθ.  

Οι χϊρεσ ςτισ οποίεσ διατθρικθκαν οι δθμόςιεσ επενδφςεισ ςτισ υπθρεςίεσ 

υγείασ και οι δθμόςιεσ δαπάνεσ για κοινωνικι μζριμνα, όπωσ θ Ιςλανδία, θ 

Φινλανδία, θ ΢ουθδία και θ Γερμανία, δεν αντιμετϊπιςαν αυτά τα προβλιματα 

κατά τθ διάρκεια τθσ οικονομικισ κρίςθσ (374). Θ Uutela (2010) επεςιμανε ότι οι 

επιπτϊςεισ τθσ οικονομικισ κρίςθσ ςτθν ψυχολογικι υγεία του πλθκυςμοφ ιταν 

λιγότερο ςοβαρζσ ςτισ χϊρεσ όπου τα επίςθμα και άτυπα κοινωνικά δίκτυα 

παρζμειναν ςτακερά και εφκολα προςβάςιμα (376). Θ παραπάνω παρουςίαςθ των 

αποτελεςμάτων τθσ τροποποιθτικισ ανάλυςθσ δεν αποςκοπεί ςτθν ελαχιςτοποίθςθ 

τθσ αρνθτικισ επίδραςθσ των οικονομικϊν κρίςεων ςτισ αυτοκτονίεσ αλλά ςτθν 

υπογράμμιςθ του ςθμαντικοφ ευριματοσ ότι ο αντίκτυπόσ τουσ ςτθν αυτοκτονία 

δεν οφείλεται αποκλειςτικά ςτθν επιδείνωςθ των οικονομικϊν ςυνκθκϊν των 

ατόμων. Θ πρόςφατθ ζκκεςθ τθσ Παγκόςμιασ Οργάνωςθσ Τγείασ ςχετικά με τθν 

πρόλθψθ τθσ αυτοκτονίασ ζδειξε ότι θ αλλθλεπίδραςθ μεταξφ βιολογικϊν, 

ψυχολογικϊν, κοινωνικϊν, περιβαλλοντικϊν και πολιτιςτικϊν παραγόντων ζχει 

ςθμαντικι επίδραςθ ςτθ διακφμανςθ του ποςοςτοφ αυτοκτονιϊν μεταξφ των 

χωρϊν (363).  

Τπό αυτό το πρίςμα, το πιο ςθμαντικό νζο ςυμπζραςμα είναι ότι ο 

αντίκτυποσ τθσ τρζχουςασ οικονομικισ κρίςθσ ςυνδζεται με τον κίνδυνο 

αυτοκτονίασ, αλλά θ ςυςχζτιςθ αυτι τροποποιείται από τθν φπαρξθ ψυχιατρικισ 

διαταραχισ ςτο άτομο: όςο μεγαλφτεροσ είναι ο αντίκτυποσ τθσ κρίςθσ, τόςο 

μεγαλφτεροσ είναι ο κίνδυνοσ αυτοκτονίασ μόνο όταν υπάρχει ψυχιατρικι 

διαταραχι ι Γενικευμζνθ αγχϊδθ διαταραχι. Εντφπωςθ δθμιουργεί το γεγονόσ ότι 

δεν ςθμειϊκθκε ςθμαντικι ςυςχζτιςθ όταν το άτομο πάςχει από μείηονα 
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κατακλιπτικι διαταραχι. Αυτό το εφρθμα δείχνει ότι, εκτόσ από τθν 

αναγνωριςμζνθ ςχζςθ ψυχιατρικϊν αςκενειϊν με τον αυτοκτονικό κίνδυνο (53), ο 

αντίκτυποσ τθσ κρίςθσ ςε αυτά τα άτομα αυξάνει περαιτζρω αυτόν τον κίνδυνο. Ο 

αντιλθπτόσ αντίκτυποσ τθσ οικονομικισ κρίςθσ ςτθν παροφςα ανάλυςθ δεν βρζκθκε 

να ςχετίηεται ςθμαντικά με τθν ςυμπεριφορά αυτοκτονίασ. Ωςτόςο, φαίνεται ότι ςε 

ςυνδυαςμό με ψυχιατρικζσ διαταραχζσ αλλά και με διαταραχζσ άγχουσ που μπορεί 

το άτομο να αναπτφξει και ςε περιόδουσ φφεςθσ τθσ χϊρασ, θ αντιλθπτι επιρροι 

τθσ οικονομικισ κρίςθσ μπορεί να ζχει ςθμαντικό αντίκτυπο ςτθν αυτοκτονικότθτα 

των αςκενϊν με χρόνια ςωματικά νοςιματα που αποτελοφν μια ευάλωτθ ομάδα.  

Θ αντιλθπτι εμπειρία μιασ οικονομικισ φφεςθσ είναι προφανϊσ 

υποκειμενικι και ζχει ποικίλεσ επιπτϊςεισ ςτα άτομα (377), και ιδιαίτερα ςε 

αςκενείσ με ςωματικζσ αςκζνειεσ. Ο αντίκτυποσ τθσ οικονομικισ κρίςθσ μπορεί να 

αποτελζςει ζνδειξθ για το πϊσ τα άτομα αντιμετωπίηουν τθν κρίςθ, κακϊσ τα άτομα 

μπορεί να αντιμετωπίηουν τισ οικονομικζσ κρίςεισ με διάφορουσ τρόπουσ, ανάλογα 

με το ςυνδυαςμό παραγόντων αλλθλεπίδραςθσ όπωσ το φφλο, το ειςόδθμα, θ 

αρικμθτικι και θ πολιτικι ςτάςθ (245). Σα ευριματά μασ υποδεικνφουν ότι ο 

αντίκτυποσ τθσ κρίςθσ μπορεί να αυξιςει τον κίνδυνο αυτοκτονίασ ςε άτομα με 

ψυχιατρικι διαταραχι και παρόλο που μπορεί να είναι δφςκολο για τουσ 

επαγγελματίεσ του τομζα υγειονομικισ περίκαλψθσ να παρεμβαίνουν ςε 

καταςτάςεισ οικονομικισ φφεςθσ τθσ χϊρασ, οι αρνθτικζσ επιπτϊςεισ ςτθν υγεία 

μποροφν να αντιμετωπιςτοφν με ςυγκεκριμζνθ ςτόχευςθ των αντιλθπτϊν 

επιπτϊςεων τθσ κρίςθσ ςε ευάλωτουσ αςκενείσ όπωσ οι αςκενείσ με χρόνιεσ 

ςωματικζσ αςκζνειεσ που πάςχουν και από μία ι περιςςότερεσ ψυχιατρικζσ 

διαταραχζσ.  

Θ διαπίςτωςθ ότι θ επίδραςθ τθσ φφεςθσ ςυνδζεται με μεγαλφτερο κίνδυνο 

αυτοκτονίασ ςε άτομα που ζχουν διαγνωςτεί με γενικευμζνθ αγχϊδθ διαταραχι 

αξίηει να εξεταςτεί περαιτζρω. Μελζτεσ ζχουν αναφζρει ότι οι διαταραχζσ άγχουσ 

είναι παράγοντεσ κινδφνου για αυτοκτονικό ιδεαςμό και απόπειρεσ αυτοκτονίασ 

(378), και μια πρόςφατθ μετα-αναλυτικι επιςκόπθςθ κατζλθξε ςτο ςυμπζραςμα ότι 

το άγχοσ είναι ςτατιςτικά ςθμαντικό, αλλά αδφναμο, προγνωςτικό του 

αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ και των αποπειρϊν αυτοκτονίασ, με τισ ςθμαντικότερεσ 
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ςυςχετίςεισ να παρατθροφνται  ςτθ Διαταραχι μετα-τραυματικοφ άγχουσ (PTSD) 

(379). Ωςτόςο, δεν πρζπει να υποτιμάται θ ςθμαςία τθσ ΓΑΔ,  όπωσ δείχνουν τα 

παρόντα ευριματα. Σα ευριματά τθσ παροφςασ μελζτθσ υπογραμμίηουν τθν 

ανάγκθ να εκτιμθκοφν και να αντιμετωπιςτοφν οι διαταραχζσ άγχουσ, ειδικά θ ΓΑΔ, 

ςε αςκενείσ με χρόνια ςωματικά νοςιματα ςτο ιατρικό περιβάλλον. Οι κλινικοί 

γιατροί, εκτόσ από τθν ζγκαιρθ αναγνϊριςθ και κεραπεία τθσ κατάκλιψθσ, κα 

πρζπει επίςθσ να διερευνιςουν τθν παρουςία ςυμπτωμάτων άγχουσ ςε αςκενείσ με 

χρόνια ςωματικά νοςιματα, προκειμζνου να αποφευχκεί θ εμφάνιςθ 

αυτοκτονικότθτασ που προκλικθκε από τθν τρζχουςα ελλθνικι οικονομικι φφεςθ. 

Θ εξαςφάλιςθ κατάλλθλων ςυςτθμάτων, υπθρεςιϊν και υποςτιριξθσ για τα άτομα 

με ψυχιατρικζσ διαταραχζσ κα πρζπει να αποτελζςει προτεραιότθτα για τουσ 

επαγγελματίεσ τθσ υγείασ ςτθν εποχι τθσ τρζχουςασ φφεςθσ. 

Πλεονεκτιματα και περιοριςμοί τθσ μελζτθσ 

Σα πλεονεκτιματα τθσ τρζχουςασ ζρευνασ περιλαμβάνουν τθ χριςθ τθσ 

δομθμζνθσ ψυχιατρικισ ςυνζντευξθσ MINI για τθ διάγνωςθ ψυχιατρικισ 

διαταραχισ, θ οποία διεξιχκθ πρόςωπο με πρόςωπο με τουσ ςυμμετζχοντεσ ςτο 

χϊρο του νοςοκομείου. Επιπρόςκετα, εκτόσ τθσ ψυχιατρικισ ςυνζντευξθσ 

χρθςιμοποιικθκαν γνωςτά, τυποποιθμζνα εργαλεία όπωσ θ κλίμακα RASS, μια 

ζγκυρθ κλίμακα για τθν μζτρθςθ τθσ αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ που 

ςυμπλθρϊκθκε τθν ίδια μζρα με τθν ψυχιατρικι ςυνζντευξθ και ο ερευνθτισ ιταν 

“τυφλόσ” ςτα αποτελζςματα του ερωτθματολογίου. ΢τθν παροφςα ζρευνα αποτελεί 

ςθμαντικό πλεονζκτθμα θ χριςθ διαφορετικϊν και πολυάρικμων κλιμάκων κακϊσ 

ζτςι ο ερευνθτισ κατάφερε να ςυλλζξει αρκετά και διαφορετικά ςτοιχεία για κάκε 

αςκενι και υγιι ςυμμετζχοντα. Επιπλζον, τα προαναφερκζντα εργαλεία 

χορθγικθκαν ςε ζνα αρκετά μεγάλο δείγμα αςκενϊν με διαγνωςμζνεσ χρόνιεσ 

ςωματικζσ αςκζνειεσ. Επίςθσ θ μελζτθ ιταν διαμθκισ (longitudinal), και ζνα από τα 

πλεονεκτιματα των προοπτικϊν μελετϊν είναι ότι μποροφν να βοθκιςουν ςτον 

προςδιοριςμό των παραγόντων κινδφνου για τθν παρουςία τθσ αυτοκτονικότθτασ 

κακϊσ θ διαχρονικι εκτίμθςθ με τθν πάροδο του χρόνου και θ ςυλλογι των 

αποτελεςμάτων ανά τακτά χρονικά διαςτιματα μπορεί να ελαχιςτοποιιςει τισ 

πικανότθτεσ ςφαλμάτων. Ωςτόςο, ςυνικωσ ςυνικωσ  απαιτοφνται αρκετά  ζτθ  
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παρακολοφκθςθσ,  ζτςι  ϊςτε  να  είναι  δυνατι θ εξαγωγι αςφαλϊν 

ςυμπεραςμάτων. ΢τθν παροφςα όμωσ μελζτθ θ παρακολοφκθςθ (follow up ) 

πραγματοποιικθκε 6 μινεσ μετά τθν αρχικι εκτίμθςθ, διάςτθμα αρκετά ςφντομο.  

΢ε αυτό το ςθμείο πρζπει να αναφερκοφν κάποιοι επιπρόςκετοι περιοριςμοί 

τθσ ζρευνασ. Αρχικά ζνασ ςθμαντικόσ περιοριςμόσ ζγκειται ςτο γεγονόσ ότι 

μελετικθκαν πολλαπλζσ αςκζνειεσ παρά μια μοναδικι ομάδα αςκενϊν που νοςοφν 

από μία αςκζνεια. Αυτι θ ανομοιογζνεια απζτρεψε να υπολογιςτεί θ ςοβαρότθτα 

τθσ αςκζνειασ χρθςιμοποιϊντασ ςυγκεκριμζνουσ δείκτεσ ςοβαρότθτασ τθσ νόςου 

(π.χ. HbA1c, ςοβαρότθτα δφςπνοιασ, κτλ) που μπορεί να επθρζαηαν τα 

αποτελζςματα. Επίςθσ, κα μποροφςε να υποςτθριχκεί ότι θ ανάλυςθ 

διαμεςολάβθςθσ (mediation) αντί τθσ τροποποιθτικισ ανάλυςθσ (moderation) κα 

μποροφςε να είναι πιο κατάλλθλθ για τθν αξιολόγθςθ τθσ αλλθλεπίδραςθσ μεταξφ 

των μεταβλθτϊν, κακϊσ θ ψυχικι αςκζνεια κεωρείται ότι βρίςκεται ςτο μονοπάτι 

μεταξφ του ςτρεςογόνου παράγοντα (δθλαδι των δεικτϊν τθσ φφεςθσ) και του 

αποτελζςματοσ (δθλαδι τθσ αυτοκτονικότθτασ).  

Επιπλζον, τα ςυμπεράςματά των αναλφςεων τθσ ζρευνασ κα πρζπει να 

ερμθνεφονται με προςοχι, κακϊσ το δείγμα αςκενϊν με χρόνια ςωματικά 

νοςιματα δεν μπορεί να κεωρθκεί αντιπροςωπευτικό του γενικοφ πλθκυςμοφ τθσ 

Ελλάδασ ι όλων των ατόμων με χρόνια ςωματικά νοςιματα. Ο ςυμμετζχοντεσ τθσ 

ζρευνασ αποτελοφν δείγμα μόνο των αςκενϊν με Χρόνια αποφρακτικι 

πνευμονοπάκεια, ΢ακχαρϊδθ διαβιτθ και Ρευματολογικζσ πακιςεισ που είχαν 

πρόςβαςθ ςτο Πανεπιςτθμιακό νοςοκομείο των Ιωαννίνων. ΢ε αυτό το ςθμείο 

αξίηει να αναφερκεί ότι το και το δείγμα του υγιι πλθκυςμοφ δεν μπορεί να 

κεωρθκεί αντιπροςωπευτικό του γενικοφ πλθκυςμοφ τθσ Ελλάδοσ κακϊσ ιταν 

αρκετά μικρό και ςυγκεκριμζνο (νοςοκομειακόσ πλθκυςμόσ). Σο μειονζκτθμα να 

χρθςιμοποιοφνται αυτοςυμπλθροφμενα ερωτθματολόγια για τθν εκτίμθςθ των 

ψυχολογικϊν παραγόντων μπορεί να ςθμαίνει ότι θ υπάρχει θ πικανότθτα να ζχει 

απαντθκεί ςθμαντικόσ αρικμόσ ερωτθματολογίων με τρόπο που κεωρείται ότι τα 

κακιςτά περιςςότερο αποδεκτά ςφμφωνα με τισ κοινωνικζσ νόρμεσ, και όχι πάντα 

με ειλικρινι τρόπο ακόμθ και μετά τθν επεξιγθςθ ςτουσ ςυμμετζχοντεσ ότι οι 

πλθροφορίεσ κα μείνουν ανϊνυμεσ. Επιπλζον θ αυςτθρι δομι των 
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ερωτθματολογίων, αντικατοπτρίηοντασ το κεωρθτικό υπόβακρο ςτο οποίο 

βαςίςτθκε θ δθμιουργία τουσ, δεςμεφει τουσ ςυμμετζχοντεσ να απαντιςουν με 

τρόπουσ που ενδεχομζνωσ αγνοοφν ςθμαντικζσ πτυχζσ τθσ οπτικισ τουσ ςτα 

πράγματα. Άλλωςτε δφςκολα μπορεί να τεκμθριωκοφν ςυςχετίςεισ του τφπου 

«αιτίου –αιτιατοφ » μζςω των αυτοςυμπλθροφμενων εργαλείων, κακϊσ άλλοι 

ενδεχομζνωσ πιο ςθμαντικοί παράγοντεσ για το κάκε υποκείμενο που δεν 

περιλαμβάνονται ςτο χορθγοφμενο εργαλείο δεν διερευνϊνται και δεν 

καταγράφονται (380). Σζλοσ, θ πλειοψθφία του δείγματοσ είχε ςυνταξιοδοτθκεί και 

αυτό μπορεί να εξθγεί τα χαμθλά ποςοςτά ανεργίασ που αναφζρκθκαν ςε ςφγκριςθ 

με τα τριπλάςια ι τετραπλάςια ποςοςτά που επίςθμα ανακοινϊκθκαν μεταξφ του 

2013-2016 ςτθν Ελλάδα.  

Θ παροφςα μελζτθ επιβεβαιϊνει ότι, ςε αςκενείσ με χρόνια ςωματικά 

νοςιματα (΢ακχαρϊδθ Διαβιτθ, Χρόνια Αποφρακτικι Πνευμονοπάκεια και 

Ρευματολογικζσ αςκζνειεσ), ο αντίκτυποσ τθσ τρζχουςασ ελλθνικισ κρίςθσ 

ςυνδζεται ςθμαντικά με τον κίνδυνο αυτοκτονίασ, αλλά μόνο ςε εκείνουσ με 

διάγνωςθ παροφςασ ψυχικισ διαταραχισ. Σα αποτελζςματα τθσ μελζτθσ τονίηουν 

επίςθσ τθ ςθμαςία τθσ αξιολόγθςθσ και τθσ διαχείριςθσ τθσ ΓΑΔ ςε αςκενείσ με 

χρόνιεσ ιατρικζσ πακιςεισ. Επιπλζον, αυτι θ μελζτθ εγείρει τθ δυνατότθτα 

ανάπτυξθσ ψυχοκοινωνικϊν κεραπειϊν που ςτοχεφουν ςε δυςλειτουργικζσ 

ψυχολογικζσ αντιδράςεισ ςτθν οικονομικι φφεςθ, ειδικά ςε αςκενείσ με αςκενείσ 

με χρόνια ςωματικά νοςιματα που αντιμετωπίηουν κάποια ψυχιατρικι διαταραχι ι 

ΓΑΔ. Αυτζσ οι ςτρατθγικζσ μπορεί να αποτρζψουν τθν εμφάνιςθ αυτοκτονικισ 

ςυμπεριφοράσ και ιδεαςμοφ ςε ευάλωτουσ πλθκυςμοφσ.  

Σα ευριματά τθσ παροφςασ διατριβισ υπογραμμίηουν επίςθσ τθν ανάγκθ να 

εκτιμθκοφν και να αντιμετωπιςτοφν οι κατακλιπτικζσ διαταραχζσ και ο 

αυτοκτονικόσ ιδεαςμόσ ςε αςκενείσ με χρόνιεσ ςωματικζσ πακιςεισ εντόσ του 

ιατρικοφ πλαιςίου. Οι κλινικοί γιατροί κα πρζπει να δίνουν ιδιαίτερθ προςοχι ςε 

κατακλιπτικά ςυμπτϊματα αςκενϊν με χρόνια ςωματικά νοςιματα, προκειμζνου 

να αποφευχκεί μια επιπλζον εμφάνιςθ αυτοκτονικότθτασ προκαλοφμενθ από τθν 

τρζχουςα ελλθνικι κοινωνικι και οικονομικι κρίςθ, όπωσ ζδειξαν τα ευριματα τθσ 

παροφςασ διδακτορικισ διατριβισ. Θ εξαςφάλιςθ κατάλλθλων ςυςτθμάτων, 
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υπθρεςιϊν και υποςτιριξθσ για τουσ χρόνιουσ αςκενείσ με ψυχιατρικζσ διαταραχζσ 

κα πρζπει να αποτελεί προτεραιότθτα για τουσ επαγγελματίεσ τθσ υγείασ ςτθν 

εποχι τθσ τρζχουςασ φφεςθσ. 

Αναλυτικότερα, τα ευριματα υποδεικνφουν ότι μια ψυχοκεραπευτικι 

προςζγγιςθ για τθν πρόλθψθ ι και τθ κεραπεία των κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων 

αλλά και τθσ αγχϊδουσ διαταραχισ ςε αςκενείσ με χρόνιεσ ςωματικζσ αςκζνειεσ 

ςτθν εποχι τθσ οικονομικισ φφεςθσ κα πρζπει να αποτελζςει προτεραίοτθτα. Οι 

κλινικοί ιατροί και άλλοι ειδικοί υγειονομικισ περίκαλψθσ οφείλουν να λάβουν 

υπόψθ ότι θ  παρουςία αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ πρζπει να αντιμετωπιςτεί 

επαρκϊσ , δίνοντασ ιδιαίτερα ζμφαςθ ςτα άτομα με ψυχιατρικζσ διαταραχζσ και 

χρόνιεσ ςωματικζσ αςκζνειεσ προκειμζνου να αποφευχκεί περαιτζρω λειτουργικι 

επιδείνωςθ.  

Σα αποτελζςματα τθσ παροφςασ ζρευνασ κα μποροφςαν να 

χρθςιμοποιθκοφν και από τουσ αρμόδιουσ των πολιτικϊν υγείασ άλλων χωρϊν που 

βρίςκονται ςε παρόμοιεσ οικονομικζσ ςυνκικεσ, προκειμζνου να αποφευχκεί θ 

λιτότθτα και οι μειϊςεισ του ςυςτιματοσ δθμόςιασ υγείασ. Ωςτόςο, κα χρειαςτεί να 

περαιτζρω ζρευνα για να κακοριςτοφν ςυγκεκριμζνεσ λειτουργικζσ και 

αποτελεςματικζσ ςτρατθγικζσ για τθ ζγκαιρθ διάγνωςθ τθσ αυτοκτονικότθτασ ςε 

αςκενείσ με χρόνιεσ ςωματικζσ αςκζνειεσ αλλά και περαιτζρω μελζτθ τθσ πικανισ 

ςυςχζτιςθσ του ιςτορικοφ φπαρξθσ αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ και ςχεδιαςμοφ με τθ 

μελλοντικι αυτοκτονικι ςυμπεριφορά του ατόμου. Σζλοσ, κα ιταν ενδιαφζρον θ 

μελλοντικι ζρευνα να επικεντρωκεί ςτθ διερεφνθςθ των αντιλθπτϊν επιπτϊςεων 

τθσ ελλθνικισ οικονομικισ κρίςθσ ςε αςκενείσ με χρόνιεσ ιατρικζσ πακιςεισ εκτόσ 

του ςακχαρϊδουσ διαβιτθ (΢Δ), των ρευματολογικϊν πακιςεων (ΡΑ) και τθσ 

χρόνιασ αποφρακτικισ πνευμονοπάκειασ (ΧΑΠ).  

Δεδομζνων όλων αυτϊν των ςθμείων, πρζπει να αςκθκεί μεγάλθ προςοχι 

όςον αφορά τουσ ιςχυριςμοφσ ότι υπάρχει αιτιϊδθσ ςχζςθ μεταξφ οικονομικισ 

κρίςθσ και αυτοκτονιϊν. Αυτό ιςχφει όχι μόνο για τισ αναλφςεισ που 

περιλαμβάνονται ςτθν παροφςα διδακτορικι διατριβι, αλλά και για τισ 

πλθροφορίεσ που παρζχουν τα μζςα ενθμζρωςθσ ςτο κοινό. 



144 
 

 
 

Αυτζσ οι αδυναμίεσ παρά τθν διερευνθτικι αυτι ανάλυςθ μποροφν να 

χρθςιμεφςουν ωσ καλό ςθμείο εκκίνθςθσ για παρόμοια ζρευνα ςτθν Ελλθνικι 

Επικράτεια. Θ παρουςία ενόσ ιςχυροφ και αποτελεςματικοφ ςυςτιματοσ κοινωνικισ 

και υγειονομικισ περίκαλψθσ είναι το κλειδί για τον περιοριςμό των αρνθτικϊν 

επιπτϊςεων τθσ οικονομικισ κρίςθσ ςτθν ψυχολογικι και ςωματικι υγεία ενόσ 

πλθκυςμοφ. Ο Διεκνισ Οργανιςμόσ Τγείασ (WHO) ανζφερε ότι ο αντίκτυποσ μιασ 

οικονομικισ κρίςθσ ςτθν υγεία ενόσ πλθκυςμοφ μιασ χϊρασ εξαρτάται από τθ 

δράςθ ςε πζντε βαςικοφσ τομείσ: 1. ενεργά προγράμματα για τθν αγορά εργαςίασ, 

2. προγράμματα οικογενειακισ ςτιριξθσ 3. τον ζλεγχο τθσ τιμολόγθςθσ και τθσ 

διακεςιμότθτασ αλκοόλ. 4. προγράμματα ελάφρυνςθσ χρζουσ 5. πρωτοβάκμια 

φροντίδα για τα άτομα που διατρζχουν υψθλό κίνδυνο ψυχικϊν προβλθμάτων 

(381). Σο ςθμείο αυτό υπογραμμίηει περαιτζρω τθν ανάγκθ, ςε περίοδο οικονομικισ 

φφεςθσ, να εντοπιςτοφν ομάδεσ πλθκυςμοφ που διατρζχουν υψθλό κίνδυνο 

αυτοκτονίασ, προκειμζνου να εςτιάςουν τουσ ανεπαρκείσ δθμόςιουσ πόρουσ ςτισ 

ανάγκεσ τουσ. Για το λόγο αυτό, κα πρζπει να προωκθκεί θ ζρευνα ςχετικά με τον 

κίνδυνο αυτοκτονίασ και να διαδοκοφν ευρζωσ τα δεδομζνα για το ποςοςτό 

αυτοκτονίασ και τουσ παράγοντεσ που τθν επθρεάηουν, ςυμπεριλαμβανομζνων των 

ψυχολογικϊν και ςωματικϊν προβλθμάτων υγείασ. 

΢υμπεράςματα 

Σα αποτελζςματα τθσ παροφςασ μελζτθσ ζδειξαν ότι υπάρχει ςθμαντικι 

επικράτθςθ του κινδφνου αυτοκτονίασ αλλά και ςθμαντικό ποςοςτό επιπολαςμοφ 

μείηονοσ κατακλιπτικισ διαταραχισ ςε αςκενείσ με χρόνια ςωματικά νοςιματα που 

αναηθτοφν φροντίδα ςτο Πανεπιςτθμιακό Νοςοκομείο Ιωαννίνων.  

Ωςτόςο, παρά το γεγονόσ ότι θ παροφςα μελζτθ δεν βρικε ςθμαντικι 

ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ αντιλθπτισ επιρροισ τθσ κρίςθσ με τον κίνδυνο αυτοκτονίασ 

ςε αςκενείσ με χρόνια ςωματικά νοςιματα,  τονίηει ότι, ςε αςκενείσ με χρόνια 

ςωματικά νοςιματα, ο αντίκτυποσ τθσ τρζχουςασ ελλθνικισ κρίςθσ ςυνδζεται 

ςθμαντικά με τον κίνδυνο αυτοκτονίασ, μόνο ςε εκείνουσ με διάγνωςθ τθσ 

τρζχουςασ ψυχικισ διαταραχισ. Σα δεδομζνα μασ υπογραμμίηουν επίςθσ τθ 

ςθμαςία τθσ αξιολόγθςθσ και τθσ διαχείριςθσ τθσ ΓΑΔ ςε αςκενείσ με μακροχρόνια 

ιατρικι ςυνκικεσ. Επιπλζον, αυτι θ μελζτθ εγείρει τθ δυνατότθτα ανάπτυξθσ 
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ψυχοκοινωνικϊν κεραπειϊν που ςτοχεφουν δυςλειτουργικζσ ψυχολογικζσ 

αντιδράςεισ ςτθν φφεςθ, ειδικά ςε αςκενείσ με χρόνια ςωματικά που 

αντιμετωπίηουν ςυμπτϊματα ΓΑΔ. Αυτζσ οι ςτρατθγικζσ μπορεί να αποτρζψουν τθν 

εμφάνιςθ αυτοκτονίασ ςε ευάλωτουσ πλθκυςμοφσ. Επιπρόςκετα, κακϊσ το 

ποςοςτά κατάκλιψθσ, αγχϊδθσ διαταραχισ και αυτοκτονικότθτασ ςε αςκενείσ με 

χρόνια ςωματικά νοςιματα ιταν ςθμαντικά , οι κλινικοί γιατροί κα πρζπει να ζχουν 

υπόψθ τουσ ότι ςε αςκενείσ με χρόνια ςωματικά νοςιματα θ παραπομπι για 

ψυχοκεραπευτικζσ παρεμβάςεισ είναι ςθμαίνουςασ ςθμαςίασ. Ο ςχεδιαςμόσ ψυχο-

εκπαιδευτικϊν κεραπειϊν που ςτοχεφουν ςε αναπαραςτάςεισ αςκενειϊν ςε 

αςκενείσ με χρόνια ςωματικά νοςιματα είναι μια ςθμαντικι προοπτικι που ανοίγει 

θ παροφςα μελζτθ και μπορεί να ζχει ευεργετικι επίδραςθ ςτθν ψυχικι υγεία των 

αςκενϊν. Θ γνωςτικι ςυμπεριφοριςτικι κεραπεία (Γ΢Θ) που ςτοχεφει τισ 

ψυχιατρικζσ αςκζνειεσ μπορεί να είναι αποτελεςματικι για αςκενείσ με ςωματικά 

νοςιματα. 
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Περίλθψθ 

Θ αυτοκτονία αποτελεί ζνα παγκόςμιο φαινόμενο και ςυνιςτά ςθμαντικό 

πρόβλθμα κοινωνικισ και υγειονομικισ περίκαλψθσ. Για πολλζσ δεκαετίεσ, 

παρατθρείται αυξανόμενο ενδιαφζρον για τθν ανάπτυξθ ςτρατθγικϊν πρόλθψθσ 

αυτοκτονίασ. Θ αυτοκτονία αναγνωρίηεται όλο και περιςςότερο ωσ ςοβαρι, 

παγκόςμια ανθςυχία για τθ δθμόςια υγεία και ζχει αποδειχκεί ότι αποτελεί τθ 

δζκατθ κφρια αιτία κανάτου παγκοςμίωσ. Σο κατά προςζγγιςθ διεκνζσ βάροσ τθσ 

αυτοκτονίασ είναι ζνα εκατομμφριο κανάτουσ ετθςίωσ και θ ευαιςκθτοποίθςθ του 

κοινοφ είναι απαραίτθτθ για τθν αποτελεςματικι πρόλθψθ των αυτοκτονιϊν. Σα 

ποςοςτά αυτοκτονίασ ποικίλλουν ανάλογα με τισ περιφζρειεσ και τισ χϊρεσ και ο 

κίνδυνοσ αυτοκτονίασ ποικίλλει ανάλογα με το φφλο, τθν θλικία, τθν κατάςταςθ τθσ 

απαςχόλθςθσ και τθν καλι ςωματικι και ψυχικι υγεία ενόσ ατόμου. 

Ζνασ ςθμαντικόσ αρικμόσ ερευνϊν ζχει πραγματοποιθκεί με ςκοπό να 

διερευνθκοφν παράγοντεσ κινδφνου οι οποίοι προβλζπουν τθν εμφάνιςθ 

αυτοκτινικοφ ιδεαςμοφ και ςυμπεριφοράσ. Ειδικότερα, οι μελζτεσ ζχουν δείξει ότι 

δθμογραφικοί παράγοντεσ, όπωσ το φφλο και θ θλικία βρζκθκαν να είναι 

ςθμαντικοί παράγοντεσ κινδφνου που ςχετίηονται με τθν αυτοκτονικότθτα. Επίςθσ, 

πολυάρικμεσ μελζτεσ διερευνοφν τθ ςυςχζτιςθ τθσ χρόνιασ ςωματικισ νόςου αλλά 

και τθσ περιόδου τθσ οικονομικισ κρίςθσ τθσ Ελλάδασ με τθν εμφάνιςθ αλλά και τθν 

αφξθςθ του κινδφνου αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ.  

Θ ςυγχρονικι (cross-sectional) μελζτθ είχε τουσ εξισ ςτόχουσ:  1) Να 

αξιολογθκεί θ ψυχικι καταπόνθςθ, θ αυτοκτονικότθτα, θ αντίλθψθ των αςκενϊν 

για τθ νόςο, θ αίςκθςθ ςυνοχισ, θ ανκεκτικότθτα αλλά και θ κρθςκευτικότθτα των 

αςκενϊν με χρόνια ςωματικά νοςιματα.  Θ προοπτικι (prospective) μελζτθ είχε 

τουσ εξισ ςτόχουσ:1) να αξιολογθκεί θ πορεία τθσ ψυχικισ καταπόνθςθσ και τθσ 

ποιότθτα ηωισ των αςκενϊν με χρόνια ςωματικά νοςιματα, κατά τθ διάρκεια ενόσ 

εξαμινου 2) να αναγνωριςτοφν οι παράγοντεσ που ςχετίηονται με τθν 

αυτοκτονικότθτα ςτο ςυνολικό δείγμα αλλά και χωριςτά ςτουσ αςκενείσ και ςτθν 

ομάδα ελζγχου 3) να αναγνωριςτοφν οι παράγοντεσ για τθ βελτίωςθ τθσ 

αυτοκτονικότθτασ ςτουσ αςκενείσ αλλά και ςτθν ομάδα ελζγχου 4) να εξεταςτοφν οι 
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παράγοντεσ που επθρεάηουν τθ ςχζςθ τθσ αυτοκτονικότθτασ με τθν αντιλθπτι 

επιρροι τθσ κρίςθσ .  

΢τθ ςυχρονικι μελζτθ ςυμμετείχαν 821 άτομα, από τα οποία τα 629 ανικαν 

ςτθν ομάδα των αςκενϊν με χρόνια ςωματικά νοςιματα και τα 129 άτομα ςτθν 

ομάδα ελζγχου. ΢τθν προοπτικι μελζτθ, 464 αςκενείσ με χρόνια ςωματικά 

νοςιματα που ςυμμετείχαν ςτθν πρϊτθ φάςθ τθσ μελζτθσ, και 110 υγιι άτομα 

ζλαβαν μζροσ ςτθ δεφτερθ εκτίμθςθ, 6 μινεσ αργότερα. Θ ςυλλογι των δεδομζνων 

ζγινε με θμιδομθμζνθ ψυχιατρικι ςυνζντευξθ, κακϊσ και με τθ ςυμπλιρωςθ 

ερευνθτικϊν εργαλείων. 

Σα ευριματά τθσ μελζτθσ παρουςίαςαν υψθλό επιπολαςμό τθσ μείηονοσ 

κατακλιπτικισ διαταραχισ, του αυτοκτονικοφ ιδεαςμοφ και ςυμπεριφοράσ και τθσ 

Γενικευμζνθσ Αγχϊδουσ διαταραχισ (ΓΑΔ) ςε αςκενείσ με χρόνια ςωματικά 

νοςιματα που επιςκζπτονται το Πανεπιςτθμιακό Νοςοκομείο Ιωαννίνων 

(εξωτερικά ιατρεία και ΣΕΠ) κατά τθν περίοδο τθσ οικονομικισ κρίςθσ ςτθν Ελλάδα.  

Σαυτόχρονα, ςθμαντικό ποςοςτό του δείγματοσ των υγιϊν παρουςίαςε 

κατακλιπτικι ςυμπτωματολογία, αρκετά μικρότερο βζβαια από το δείγμα των 

αςκενϊν. Επιπρόςκετα τα αποτελζςματα τθσ τρζχουςασ ζρευνασ επαλθκεφουν τθν 

ςυςχζτιςθ τθσ χρόνιασ ςωματικι νόςου αλλά και τθσ ςυννοςθρότθτασ με τθν 

μείηονα κατακλιπτικι διαταραχι και τθν αυτοκτονικι ςυμπεριφορά. 

Επιπλζον, πραγματοποιϊντασ αναλφςεισ ζξι μινεσ μετά τθν αρχικι εκτίμθςθ 

(baseline) διαπιςτϊκθκε ότι όλα τα αποτελζςματα (δθλαδι, ςοβαρότθτα του 

κατακλιπτικοφ ςυμπτϊματοσ, κίνδυνοσ αυτοκτονίασ, ποιότθτα ηωισ που ςχετίηεται 

με τθν υγεία) βελτιϊκθκαν ςθμαντικά ζξι μινεσ μετά τθν ζναρξθ τθσ μελζτθσ και τθν 

εφαρμογι τθσ παρζμβαςθσ χαμθλισ ζνταςθσ. Σα αποτελζςματα τθσ προοπτικισ 

μελζτθσ ςχετικά με τουσ παράγοντεσ που ςχετίηονται με τθν αυτοκτονικότθτα κατά 

τθ διάρκεια τθσ επαναλθπτικισ μζτρθςθσ (follow up) ζδειξαν ότι το ψυχιατρικό 

ιςτορικό ςχετίηεται ςθμαντικά με τθν αυτοκτονικότθτα ςτο ςυνολικό δείγμα 

αςκενϊν και υγειϊν (ομάδα ελζγχου) που ζλαβαν μζροσ ςτθν ζρευνα. 

΢υγκεκριμζνα, θ υψθλι βακμολογία ςτθν κλίμακα  αυτοκτονικότθτασ RASS και θ 

διάγνωςθ τθσ κατάκλιψθσ (PHQ>10) κατά τθν αρχικι εκτίμθςθ φαίνεται να 

ςχετίηονται κετικά με τθ βακμολόγια αυτοκτονικότθτασ κατά τθν επαναλθπτικι 
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μζτρθςθ. Αντικζτωσ, θ βελτίωςθ τθσ κατάκλιψθσ ςχετίηεται αρνθτικά με τθν 

αυτοκτονικότθτα κατά τθν επαναλθπτικι μζτρθςθ. Αναφορικά με τθ βελτίωςθ τθσ 

αυτοκτονικότθτασ ςτο δείγμα των αςκενϊν, τρεισ μεταβλθτζσ βρζκθκαν ςτατιςτικά 

ςθμαντικζσ : θ Αυτοκτονικότθτα RASS και θ διάγνωςθ κατάκλιψθσ PHQ-9 κατά τθν 

αρχικι μζτρθςθ, κακϊσ και θ βελτίωςθ τθσ κατάκλιψθσ που μετρικθκε με τθν 

κλίμακα PHQ-9 κατά τθ διάρκεια του εξαμινου . Οι μεταβλθτζσ αυτζσ είναι ακριβϊσ 

οι ίδιεσ με τισ μεταβλθτζσ που αναγνωρίςτθκαν ωσ ςθμαντικζσ για τθν πρόγνωςθ 

αυτοκτονικότθτασ ςτθ δεφτερθ μζτρθςθ μετά τθν πάροδο 6 μθνϊν (follow-up) ςε 

όλο το δείγμα τθσ μελζτθσ. ΢το δείγμα του υγιοφσ πλθκυςμοφ, θ θλικία, θ διάγνωςθ 

κατάκλιψθσ (PHQ>10) και θ μικρότερθ βακμολογία ςτθν κλίμακα αυτοκτονικότθτασ 

RASS βρζκθκε να ςχετίηονται αρνθτικά με τθ βελτίωςθ τθσ αυτοκτονικότθτασ.  

Σζλοσ, το πιο ςθμαντικό νζο εφρθμα είναι ότι ο αντίκτυποσ τθσ τρζχουςασ 

οικονομικισ κρίςθσ ςυνδζεται με τον κίνδυνο αυτοκτονίασ, αλλά θ ςυςχζτιςθ αυτι 

τροποποιείται από τθν φπαρξθ ψυχιατρικισ διαταραχισ ςτο άτομο: όςο 

μεγαλφτεροσ είναι ο αντίκτυποσ τθσ κρίςθσ, τόςο μεγαλφτεροσ είναι ο κίνδυνοσ 

αυτοκτονίασ μόνο όταν υπάρχει ψυχιατρικι διαταραχι ι Γενικευμζνθ αγχϊδθ 

διαταραχι. Τπό αυτό το πρίςμα, κακϊσ το ποςοςτά κατάκλιψθσ, αγχϊδθσ 

διαταραχισ και αυτοκτονικότθτασ ςε αςκενείσ με χρόνια ςωματικά νοςιματα ιταν 

ςθμαντικά ςτθν παροφςα ζρευνα, οι κλινικοί γιατροί κα πρζπει να ζχουν υπόψθ 

τουσ ότι ςε αςκενείσ με χρόνια ςωματικά νοςιματα θ παραπομπι για 

ψυχοκεραπευτικζσ παρεμβάςεισ είναι ςθμαίνουςασ ςθμαςίασ. 
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Summary 

Suicide is a worldwide phenomenon and is a major problem in social and 

health care. For many decades, there has been a growing interest in developing 

suicide prevention strategies. Suicide is recognized as a serious, worldwide public 

health concern and has been proven to be the tenth leading cause of death 

worldwide. The approximate international burden of suicide is one million deaths a 

year and public awareness is needed to effectively prevent suicide. Suicide rates vary 

by region and country, and the risk of suicide varies according to gender, age, 

employment status and quality of physical and mental health. A considerable 

number of substantial studies have been conducted to investigate risk factors that 

predict suicidal ideation and behavior. In particular, studies have shown that 

demographic factors such as gender and age have been found to be essential risk 

factors associated with suicide. Numerous studies have also investigated the 

association between chronic medical disease and Greek financial crisis with the 

existence and increased risk of suicidal behavior. 

The cross-sectional study had the following objectives: 1) To evaluate mental 

stress, suicide beahavior, patients' illness perception, sence of coherence, resilience 

and religiousness of patients with chronic medical diseases. The prospective study 

had the following objectives: 1) to assess the course of mental stress and quality of 

life of patients with chronic medical diseases during a semester 2) to identify the 

factors associated with suicide behavior in the overall sample but also separately in 

patients and in the control group 3) to identify factors for improving suicide beahior 

in patients and in the control group 4) to identify factors affecting the relationship of 

suicide behavior with perceived influence of financial crisis.  

In the cross-sectional study participated 821 subjects, 629 of whom were in 

the group of patients with chronic medical diseases and 129 in the control group. In 

the prospective study, 464 patients with chronic medical diseases and 110 healthy 

subjects participated in the first phase of the study, participated in the second 

assessment 6 months later. The data were collected through semi-structured 

psychiatric interview, as well as by completing questionnaires. The findings of the 
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study showed a high prevalence of major depressive disorder, suicidal ideation and 

behavior and Generalized Anxiety Disorder (GAD) in patients with chronic medical 

diseases visiting the University Hospital of Ioannina during the Greek financial crisis. 

At the same time, a significant proportion of the healthy sample had depressive 

symptoms, however smaller than the patient sample. In addition, the results of 

current research verify the association between chronic physical illness and co-

morbidity with major depressive disorder and suicidal behavior. 

In addition, analyses occurred six months after baseline found that all 

outcomes (ie, severity of depressive symptom, risk of suicide, quality of life related 

to health) were significantly improved. The results of the prospective study on 

factors related to suicidality during follow-up showed that psychiatric history was 

significantly associated with suicidality in the overall sample of patients and healthy 

subjects (control group) participated in the study. Specifically, the high RASS Suicide 

Score and the diagnosis of depression (PHQ> 10) at baseline seem to be positively 

correlated with suicide scores on the follow up. On the contrary, depression 

improvement is negatively related to suicide on follow up assessment. Regarding the 

improvement of suicide in the patient sample, three variables were found 

statistically significant: RASS suicidality and PHQ-9 depression diagnosis at baseline, 

and improvement in depression measured with the PHQ-9 scale during 6 months. 

These variables are same with the variables identified as important for predicting 

suicidality in the second measurement after a 6-month follow-up throughout the 

study sample. In the healthy population sample, age, diagnosis of depression (PHQ> 

10), and lower RASS scores were found to be negatively correlated with improved 

suicidality. Finally, the most important new finding is that the impact of the current 

financial crisis is linked to the risk of suicide, but this correlation is moderated by the 

presence of a psychiatric disorder: the greater the impact of the crisis, the greater 

the risk of suicide only when a psychiatric disorder or generalized anxiety disorder is 

diagnosed. In this light, as the rates of depression, anxiety disorder, and suicide in 

patients with chronic medical diseases were significant in the present study, 

clinicians should be aware that referral for psychiatric intervention is important in 

patients with chronic medical diseases.  
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