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Περίληψη 

 

Η παρούσα διατριβή εκπονήθηκε στο Εργαστήριο Υγιεινής και Επιδημιολογίας του Τμήματος Ιατρικής, 

του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας. Ο υποψήφιος διδάκτορας χρηματοδοτήθηκε από το Ίδρυμα Κρατικών 

Υποτροφιών (ΙΚΥ), στα πλαίσια του επιχειρησιακού προγράμματος «Ανάπτυξη Ανθρώπινου Δυναμικού, 

Εκπαίδευση και Διά Βίου Μάθηση», στο πλαίσιο της Πράξης «Ενίσχυση του ανθρώπινου ερευνητικού 

δυναμικού μέσω της υλοποίησης διδακτορικής έρευνας» (MIS-5000432), που υλοποιεί το Ίδρυμα 

Κρατικών Υποτροφιών (ΙΚΥ). 

Στο πρώτο μέρος της διατριβής μελετήθηκε η θνησιμότητα και η νοσηρότητα («κλειστή νοσοκομειακή 

περίθαλψη») των ψυχικών και νευρολογικών διαταραχών, των αυτοκτονιών, των βίαιων θανάτων και των 

ατυχημάτων στη Θεσσαλία, χρησιμοποιώντας δεδομένα από την Ελληνική Στατιστική Αρχή (ΕΛΣΤΑΤ). 

Επιπλέον, έγινε υπολογισμός της νοσηρότητας («κλειστή νοσοκομειακή περίθαλψη») ψυχικών 

διαταραχών και των νευρολογικών παθήσεων σε όλες τις Περιφερειακές Ενότητες της Ελλάδας. Πρώτος 

στόχος ήταν να εκτιμηθεί το επιδημιολογικό προφίλ των θανάτων στις περιοχές της Θεσσαλίας λόγω 

ψυχικών διαταραχών και νευρολογικών ασθενειών για κάθε φύλο, ηλικιακή ομάδα, Καποδιστριακό δήμο, 

Καλλικρατικό δήμο, Περιφερειακή Ενότητα και έτος (1999 – 2016) και περαιτέρω, να αποτυπωθεί η 

χωρική κατανομή των θανάτων χρησιμοποιώντας Γεωγραφικά Συστήματα Πληροφοριών. Δεύτερος 

στόχος ήταν να εκτιμηθεί το επιδημιολογικό προφίλ των εισαγωγών σε νοσοκομεία σε όλη την Ελλάδα 

λόγω ψυχικών διαταραχών και νευρολογικών ασθενειών μεταξύ 1999 και 2013 για κάθε φύλο, ηλικιακή 

ομάδα, Περιφερειακή Ενότητα και έτος και τέλος, να αποτυπωθεί η χωρική κατανομή των νοσηλειών 

στην Ελλάδα χρησιμοποιώντας Γεωγραφικά Συστήματα Πληροφοριών και γεωεπιδημιολογική ανάλυση 

συστάδων.  

Τα κυριότερα ευρήματα αυτής της μελέτης ήταν:  

1. Παρουσιάστηκε μια χωρική διακύμανση ως προς τα δεδομένα των νοσηλειών, με υψηλότερες 

τιμές να παρατηρούνται στο βόρειο τμήμα της Ελλάδας, πιο συγκεκριμένα στη δυτική Μακεδονία 

και τη Θεσσαλία.  

2. Οι περισσότεροι νοσηλευόμενοι σε ψυχιατρικές μονάδες ήταν άνδρες ασθενείς (55%).  

3. Οι σχιζοφρενικές και άλλες ψυχώσεις ήταν οι κυρίαρχες αριθμητικά διαγνώσεις που 

καταγράφηκαν ως αιτία εισαγωγής στο νοσοκομείο.  
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4. Οι σχιζοφρενικές και άλλες ψυχώσεις ήταν οι διαταραχές που συνέβαλαν στον υψηλότερο μέσο 

αριθμό κατειλημμένων ημερών νοσηλείας ανά έτος για άνδρες και γυναίκες ασθενείς.  

5. Η στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ των τιμών των δεικτών της κατανάλωσης αλκοόλ και 

κάθε ψυχικής διαταραχής.  

6. Οι υψηλότερες τιμές του δείκτη νοσηλειών που οφείλονται σε συναισθηματικές ψυχώσεις 

καταγράφηκαν στην Περιφερειακή Ενότητα Λάρισας 

7. Οι περισσότεροι ασθενείς δεν ανήκαν στο εργατικό δυναμικό, ήταν κυρίως άτομα άνεργα, 

συνταξιούχοι, φοιτητές ή ασχολούνταν με τα οικιακά. 

8. Οι περισσότεροι ασθενείς με σχιζοφρένεια και εξάρτηση από τα ναρκωτικά ήταν άγαμοι. 

9. Οι υψηλότερες τιμές του δείκτη νοσηλειών μηνιγγίτιδας καταγράφηκαν στην Περιφέρεια Δυτικής 

Ελλάδας. 

10. Οι υψηλότερες τιμές του δείκτη νοσηλειών στις γυναίκες εξαιτίας της νόσου του Parkinson 

καταγράφηκε στην Περιφερειακή Ενότητα Λάρισας. 

11. Παρατηρήθηκε αύξηση του αριθμού των νοσηλειών στη χώρα εξαιτίας της σκλήρυνσης κατά 

πλάκας στα 14 υπό μελέτη έτη και οι γυναίκες και οι ασθενείς ηλικίας 25-44 ετών ήταν οι πιο 

ευάλωτες ομάδες. Οι Περιφερειακές Ενότητες με τις υψηλότερες τιμές του δείκτη νοσηλειών ήταν 

οι Π.Ε. Έβρο, Λάρισας και Χίου.  

Δεδομένου ότι, για τα υπό μελέτη έτη (1999-2013) οι υψηλότεροι δείκτες νοσηλειών που οφείλονται σε 

συναισθηματικές ψυχώσεις καταγράφηκαν στην Περιφερειακή Ενότητα Λάρισας, σχεδιάστηκαν δύο 

αναλυτικές μελέτες πασχόντων μαρτύρων. Σκοπός αυτών ήταν η μελέτη πιθανών παραγόντων κινδύνου 

καθώς και η ανεύρεση βιοδεικτών σχετιζόμενων με την εκδήλωση διπολικής διαταραχής και με την 

εναλλαγή των επεισοδίων που χαρακτηρίζουν τη νόσο.  

Η αναλογία ουδετεροφίλων προς λεμφοκύτταρα (NLR), η αναλογία μονοκυττάρων προς λεμφοκύτταρα 

(MLR), η αναλογία αιμοπεταλίων προς λεμφοκύτταρα (PLR) και ο δείκτης systemic immune-

inflammatory (SII) αποτελούν απλές, γρήγορες και οικονομικές μεθόδους μέτρησης του επιπέδου της 

φλεγμονής και έχουν μελετηθεί ως πιθανοί βιοδείκτες της διπολικής διαταραχής σε αρκετές μελέτες.  

Σκοπός της μελέτης πασχόντων μαρτύρων ήταν η σύγκριση των λευκών αιμοσφαιρίων, των αιμοπεταλίων 

και των δεικτών φλεγμονής μεταξύ ασθενών με διπολική διαταραχή που εκδήλωσαν καταθλιπτικό ή 

μανιακό επεισόδιο και υγιών μαρτύρων και επιπλέον να εκτιμηθεί εάν και ποιες τιμές των δεικτών 
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φλεγμονής NLR, MLR, PLR και SII index συσχετίζονται με την φάση της διπολικής διαταραχής στην 

οποία βρίσκεται ο ασθενής. 

Η αναδρομική μελέτη πασχόντων – μαρτύρων χρησιμοποίησε δεδομένα από 407 υγιείς συμμετέχοντες 

και τους φακέλους 180 ασθενών με διπολική διαταραχή που πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης και 

νοσηλεύτηκαν λόγω διπολικής διαταραχής στη Ψυχιατρική κλινική του Πανεπιστημιακού Γενικού 

Νοσοκομείου Λάρισας μέχρι τον Σεπτέμβριο του 2021.  

Τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης ήταν ότι οι διπολικοί ασθενείς είχαν υψηλότερο δείκτη NLR, MLR 

και SII σε σύγκριση με τους υγιείς μάρτυρες όταν βίωναν είτε ένα μανιακό επεισόδιο (p < 0.001) είτε ένα 

καταθλιπτικό επεισόδιο (p < 0.001). Ο δείκτης MLR αυξήθηκε με μεγάλο μέγεθος επίδρασης μόνο σε 

ασθενείς που βίωναν μανιακά επεισόδια. Τα ουδετερόφιλα και ο δείκτης NLR είχαν την υψηλότερη 

περιοχή κάτω από την ROC καμπύλη με σημεία βέλτιστης ταξινόμησης (cut-off) 4.38 και 2.15 

αντίστοιχα. Όσον αφορά τις διαφορές που σχετίζονται με το φύλο,  παρατηρήθηκαν κυρίως στον δείκτη 

SII όπου οι άνδρες ασθενείς που εκδήλωσαν μανιακό επεισόδιο και οι γυναίκες ασθενείς που εκδήλωσαν 

καταθλιπτικό επεισόδιο παρουσίασαν αυξημένο δείκτη SII σε σύγκριση με τους υγιείς μάρτυρες. 

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, υπάρχουν αυξανόμενες ενδείξεις ότι η διπολική διαταραχή σχετίζεται με 

φλεγμονή. Η C- αντιδρώσα πρωτεΐνη (CRP) είναι ένας δείκτης φλεγμονής, τα επίπεδά της οποίας έχουν 

συσχετιστεί από πολλές μελέτες με την φάση της διπολικής διαταραχής. Τέλος, οι κυτοκίνες έχουν λάβει 

αυξανόμενη προσοχή ως πιθανοί μεσολαβητές της αλληλεπίδρασης με το ανοσοποιητικό, 

νευροενδοκρινικό σύστημα και συγκεκριμένα μονοπάτια που εμπλέκονται στον έλεγχο της διάθεσης, της 

ενέργειας και της δραστηριότητας.  

Ο στόχος της δεύτερης αναλυτικής επιδημιολογικής μελέτης πασχόντων μαρτύρων ήταν να συγκριθούν 

τα επίπεδα της ιντερλευκίνης 6 (IL-6) και της C- αντιδρώσας πρωτεΐνης (CRP) μεταξύ ασθενών με 

διπολική διαταραχή σε φάση νορμοθυμίας και σταθμισμένων με την ηλικία και το φύλο υγειών μαρτύρων. 

Σε αυτή τη μελέτη  συμμετείχαν 35 ασθενείς με διπολική διαταραχή σε φάση νορμοθυμίας που 

προσήλθαν στα εξωτερικά ιατρεία της Ψυχιατρικής κλινικής του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου 

Λάρισας και 70 υγιείς μάρτυρες.  

Από την ανάλυση που πραγματοποιήθηκε προέκυψε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ 

της ηλικίας έναρξης της ασθένειας (ρ=0.52, p=0.010) και της διάρκειας της νόσου (έτη) (ρ=-0.55, 

p=0.005) με τα επίπεδα της CRP. Όμως, δεν προέκυψε στατιστικά σημαντική συσχέτιση ως προς τα 
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επίπεδα της ιντερλευκίνης 6 (p=0.825) και της CRP (p=0.156) μεταξύ ασθενών με διπολική διαταραχή 

σε φάση νορμοθυμίας και υγειών μαρτύρων.  
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Summary 

 

This dissertation was prepared at the Laboratory of Hygiene and Epidemiology of the Department of 

Medicine, University of Thessaly. This research is co-financed by Greece and the European Union 

(European Social Fund- ESF) through the Operational Program «Human Resources Development, 

Education and Lifelong Learning» in the context of the project “Strengthening Human Resources 

Research Potential via Doctorate Research” (MIS-5000432), implemented by the State Scholarships 

Foundation (ΙΚΥ). 

In the first part, the mortality and morbidity ("in-patients hospital care") of mental and neurological 

disorders, suicides, violent deaths and accidents in Thessaly were estimated, using data from the Hellenic 

Statistical Authority (ELSTAT). In addition, the morbidity ("in-patients hospital care") of mental 

disorders and neurological diseases was estimated in all Regional Units of Greece. The first goal was to 

assess the pattern of deaths in the regions of Thessaly due to mental disorders and neurological diseases 

for each gender, age group, Kapodistrian municipality, Kallikratiko municipality, Regional Unit, and year 

(1999 - 2016) and further, to capture the spatial distribution of deaths using Geographic Information 

Systems. The second goal was to assess the pattern of hospital admissions throughout Greece due to 

mental disorders and neurological diseases between 1999 and 2012 for each gender, age group, Regional 

Unit and year and finally, to capture the spatial distribution of hospitalizations in Greece using Geographic 

Systems Information and geoepidemiological analysis of clusters. 

The main findings of this study were: 

1. There was a spatial variation in terms of hospitalization data, with higher values observed in northern 

Greece, mainly in western Macedonia and Thessaly. 

2. Most of the patients in psychiatric units were male (55%). 

3. Schizophrenia and other psychoses were the primary diagnoses recorded as the reason for hospital 

admission. 

4. Shizophrenic and other psychoses were the disorders contributing to the highest mean number of 

occupied bed-days per year for male and female patients. 

5. The statistically significant correlation between alcohol consumption and mental disorders. 

6. Most patients were not in the workforce, they were mainly unemployed, retired, students or were 

engaged in household chores. 
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7. The highest values of the hospitalization index due to affective psychoses were recorded in the 

Regional Unit of Larissa. 

8. Most patients with schizophrenia and drug addiction remained unmarried. 

9. The highest values of the meningitis hospitalization index were recorded in the Region of Western 

Greece. 

10. The highest values of the hospitalization index in women due to Parkinson's disease were recorded in 

the Regional Unit of Larissa. 

11. The number of hospitalizations due to multiple sclerosis increased over a 14-year period and females 

and patients 25-44 years of age were more vulnerable groups. The RUs most affected were Evros, 

Larisa and Chios. 

Considering that the highest index of hospitalizations due to affective psychoses were recorded in the 

Regional Unit (RU) of Larissa for the study years (1999-2013), two case-control studies were designed. 

The aim was to study potential risk factors as well as identify biomarkers related to the onset of bipolar 

disorder and the alternation of episodes characterizing the disorder. 

We conducted a retrospective case-control study recruiting 180 BD patients and 407 healthy controls. One 

hundred eighty BD patients (male/female:79/84, median age: 45.5 ± 12.2) who met the inclusion criteria 

and were hospitalized due to BD at the psychiatry clinic of the University General Hospital of Larisa, 

Greece until September 2021 were included in the study. Among them, 111 patients experienced a manic 

episode and 69 patients experienced a depressive episode. Data including a complete blood count were 

retrieved from their first admission to the hospital and NLR, PLR, and MLR values were calculated. 

Neutrophil to lymphocyte ratio (NLR), monocyte to lymphocyte ratio (MLR), platelet to lymphocyte ratio 

(PLR) and systemic immune-inflammatory (SII) index obtain a simple, rapid, inexpensive method to 

measure the level of inflammation and they have been examined as potential inflammatory biomarkers of 

bipolar disorder (BD) in several studies A case control study was designed to examine the association of 

inflammatory biomarkers with bipolar disorders. 

Bipolar patients had a higher NLR, MLR and SII index compared to healthy controls when they were 

experiencing a manic episode (p < 0.001) and a depressive episode (p < 0.001). MLR was increased with 

large effect size only in patients expressing manic episodes. Neutrophils and NLR had the highest area 

under the curve with a cutoff of 4.38 and 2.15 in the ROC curve respectively. Gender related differences 

were mainly observed in SII index with male expressing manic and female expressing depressive episodes 
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having increased index compared to healthy controls. NLR, MLR, and SII index were significantly higher 

in patients with BD than in healthy controls, which imply a higher grade of inflammation in BD patients. 

This finding should be further explored as an indication of disease activity. 

We also conducted a case-control study where 35 BD patients and 70 age- and sex-adjusted healthy 

controls participated. In this study 35 patients with bipolar disorder who were in euthymic phase and had 

attended the outpatient clinics of the Psychiatric Clinic of the Larissa University General Hospital were 

recruited. 

There is increasing evidence that bipolar disorder is associated with inflammation. CRP is a marker of 

inflammation and the levels of CRP have been associated with the phase of bipolar disorder. Cytokines 

have also received increasing attention as potential mediators of the interaction between the immune and 

neuroendocrine system. 

The aim of this case-control study was to compare interleukin 6 (IL-6) and CRP levels between BD 

patients in euthymic phase and sex- and age-adjusted healthy controls. 

According to our analysis, there is a statistically significant correlation between the age of onset of BD 

(rho=0.52, p=0.010) and the duration of disorder (age in interview – age of onset) (rho =-0.55, p=0.005) 

with CRP levels. Finally, we could not find any statistically significant association for interleukin 6 

(p=0.825) and CRP (p=0.156) levels between patients with bipolar disorder in euthymic phase and healthy 

controls. 
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Επιδημιολογική μελέτη της νοσηρότητας («κλειστής νοσοκομειακής περίθαλψης») νευρολογικών 

και ψυχικών νοσημάτων και η γεωγραφική και πληθυσμιακή αποτύπωση αυτών στην Ελλάδα και 

επιδημιολογική μελέτη της θνησιμότητας νευρολογικών και ψυχικών νοσημάτων, αυτοκτονιών, 

βίαιων θανάτων και ατυχημάτων στη Θεσσαλία. 

  

Εισαγωγή 

 

1. Ψυχικές διαταραχές 

 

Είναι δύσκολο να προσδιοριστεί χρονικά πότε εμφανίστηκε ο πρώτος «ψυχιατρικός άρρωστος». Είναι 

πιθανόν από τον πρώτο κιόλας καιρό που οι άνθρωποι άρχισαν να σχηματίζουν μικρές κοινωνίες να 

υπήρξαν ορισμένοι που με τη «διαφορετική» συμπεριφορά τους τράβηξαν την προσοχή των άλλων, των 

περισσότερων, που ίσως αντέδρασαν με δέος μπροστά στο ακατανόητο. Αυτό το ακατανόητο (με την 

έννοια του μη ακόμη κατανοητού) κρατά μέχρι σήμερα πολύ από το μυστήριο του και ίσως τούτο να 

εξηγεί τη συνέχεια της ψυχιατρικής, μια συνέχεια που τη διατρέχει σε όλες τις περιόδους της, την προ-

επιστημονική και την επιστημονική (1). 

 

1.1 Γενικά περί ψυχιατρικών διαταραχών 

 

Οι ψυχικές διαταραχές χαρακτηρίζονται από γνωστικές συναισθηματικές και συμπεριφορικές διαταραχές 

που θα μπορούσαν να καταλήξουν σε μειωμένη νοητική λειτουργία, ενώ δυνητικά επηρεάζουν κάθε 

στάδιο της ζωής, από την παιδική ηλικία και την εφηβεία έως την ενηλικίωση (2). Γενικά οι ψυχικές 

διαταραχές χαρακτηρίζονται από έναν συνδυασμό μη φυσιολογικών σκέψεων, αντιλήψεων, 

συναισθημάτων, συμπεριφοράς και σχέσεων με τους άλλους (3). Οι ψυχικές διαταραχές περιλαμβάνουν: 

κατάθλιψη, διπολική διαταραχή, σχιζοφρένεια και άλλες ψυχώσεις, άνοια και αναπτυξιακές διαταραχές 

συμπεριλαμβανομένου του αυτισμού (3). 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ) (4) τα τελευταία χρόνια, υπάρχει αυξανόμενη 

αναγνώριση του σημαντικού ρόλου που διαδραματίζει η ψυχική υγεία στην επίτευξη των παγκόσμιων 

αναπτυξιακών στόχων, όπως φαίνεται από τη συμπερίληψη της ψυχικής υγείας στους Στόχους Βιώσιμης 

Ανάπτυξης. Η κατάθλιψη είναι μια από τις κύριες αιτίες αναπηρίας και επιπλέον η αυτοκτονία είναι η 
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δεύτερη κύρια αιτία θανάτου μεταξύ των ανθρώπων 15-29 ετών. Τέλος, άτομα με σοβαρές παθήσεις 

ψυχικής υγείας πεθαίνουν πρόωρα - έως και δύο δεκαετίες νωρίτερα - λόγω σωματικών καταστάσεων 

που μπορούν να προληφθούν. 

 

1.2   Δεδομένα ψυχικής υγείας (παγκοσμίως) 

 

Σύμφωνα με τον Άτλαντα ψυχικών παθήσεων που εκδόθηκε το 2020 από τον Παγκόσμιο Οργανισμό 

Υγείας (ΠΟΥ) και που χρησιμοποιήθηκαν δεδομένα από 171 χώρες-μέλη του ΠΟΥ (5), το 31% των 

κρατών μελών του ΠΟΥ συγκεντρώνουν τακτικά δεδομένα ειδικά για την ψυχική υγεία που καλύπτουν 

τουλάχιστον τον δημόσιο τομέα στη χώρα τους. Επιπλέον, το 40% των κρατών μελών ανέφερε τη 

συλλογή δεδομένων ψυχικής υγείας ως μέρος μόνο των γενικών στατιστικών για την υγεία. Το ποσοστό 

των χωρών που δεν ανέφεραν δεδομένα ψυχικής υγείας που συγκεντρώθηκαν τα τελευταία δύο χρόνια 

μειώθηκε από 19% των χωρών που απάντησαν το 2014 σε 15% των χωρών που απάντησαν το 2020. 

64646 άρθρα σχετικά με την ψυχική υγεία δημοσιεύθηκαν το 2019. Το παγκόσμιο ποσοστό της 

ερευνητικής παραγωγής για την ψυχική υγεία σε σχέση με τη συνολική ερευνητική παραγωγή ήταν 4.6% 

το 2019. 

Όσον αφορά, τους χρηματοοικονομικούς και ανθρώπινους πόρους, τα επίπεδα των δημόσιων δαπανών 

για την ψυχική υγεία είναι χαμηλά (παγκόσμια διάμεση τιμή 2.1% των κρατικών δαπανών για την υγεία) 

και ιδιαίτερα πενιχρά στις χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος. Σε παγκόσμιο επίπεδο, ο διάμεσος 

αριθμός εργαζομένων στην ψυχική υγεία είναι 13 ανά 100.000 πληθυσμού. Εξακολουθεί να υπάρχει 

ακραία διακύμανση μεταξύ των εισοδηματικών ομάδων της Παγκόσμιας Τράπεζας (κάτω από δύο 

εργαζόμενους ανά 100.000 πληθυσμού σε χώρες χαμηλού εισοδήματος έως πάνω από 60 σε χώρες 

υψηλού εισοδήματος). 

Επιπλέον ο Άτλας ψυχικών παθήσεων αναφέρει ότι ο διάμεσος αριθμός κλινών ψυχιατρικών 

νοσοκομείων ανά 100.000 πληθυσμού κυμαίνεται από κάτω από δύο σε χώρες χαμηλού εισοδήματος έως 

πάνω από 25 σε χώρες υψηλού εισοδήματος. Σε παγκόσμιο επίπεδο, ο διάμεσος αριθμός κλινών 

ψυχιατρικών νοσοκομείων που αναφέρθηκαν ανά 100.000 πληθυσμού αυξήθηκε από 6.5 κλίνες το 2014 

σε 11 κλίνες το 2020, ενώ το μέσο ποσοστό εισαγωγής ανά 100.000 πληθυσμού αυξήθηκε από 36 

εισαγωγές το 2014 σε 72 εισαγωγές το 2020. Σε παγκόσμιο επίπεδο, ο διάμεσος αριθμός εγκαταστάσεων 

νοσηλείας για παιδιά και εφήβους είναι μικρότερος από 0.5 ανά 100.000 πληθυσμού και λιγότερο από 
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δύο εγκαταστάσεις εξωτερικών ασθενών ανά 100.000 πληθυσμού. Το ποσοστό χρήσης υπηρεσιών για 

άτομα με ψύχωση ανά 100.000 πληθυσμού ήταν 212.4, με σημαντική διακύμανση μεταξύ χωρών υψηλού 

και χαμηλού εισοδήματος. Η κάλυψη υπηρεσιών για ψύχωση υπολογίστηκε σε 29% και η κάλυψη 

υπηρεσιών για την κατάθλιψη υπολογίστηκε στο 40%. 

Ο επιπολασμός των ψυχικών διαταραχών αυξάνεται παγκοσμίως (3), κυρίως λόγω των δημογραφικών 

αλλαγών. Σημειώθηκε αύξηση 13% στις καταστάσεις ψυχικής υγείας και στις διαταραχές χρήσης ουσιών 

την τελευταία δεκαετία (έως το 2017). Η κακή ψυχική υγεία προκαλεί πλέον 1 στα 5 χρόνια ζωής με 

αναπηρία, με περίπου το 20% των παιδιών και των εφήβων στον κόσμο να πάσχει από κάποια ψυχική 

διαταραχή. Τέλος, περίπου ένας στους πέντε ανθρώπους που ζουν σε συγκρουσιακό περιβάλλον 

αποκτούν κάποια ψυχική διαταραχή.   

Οι συνθήκες ψυχικής υγείας μπορούν να έχουν ουσιαστική επίδραση σε όλους τους τομείς της ζωής, όπως 

η σχολική ή επαγγελματική απόδοση, οι σχέσεις με την οικογένεια και τους φίλους και την ικανότητα 

συμμετοχής στην κοινότητα. Δύο από τις πιο κοινές παθήσεις ψυχικής υγείας, η κατάθλιψη και το άγχος, 

κοστίζουν στην παγκόσμια οικονομία 1 τρισεκατομμύριο δολάρια κάθε χρόνο. 

Στις «ψυχικές διαταραχές» περιλαμβάνονται οι (6): «Γεροντικές και προγεροντικές οργανικές ψυχωτικές 

καταστάσεις», οι «Σχιζοφρενικές ψυχώσεις», οι «Συναισθηματικές ψυχώσεις», οι «Άλλες ψυχώσεις», οι 

«Νευρώσεις και διαταραχές της προσωπικότητας», το «Σύνδρομο εξαρτήσεως στο αλκοόλ», η 

«Εξάρτηση από φάρμακα», οι «Διαταραχές φυσιολογικών λειτουργιών προερχόμενους από ψυχικούς 

παράγοντες», η «Πνευματική καθυστέρηση» και οι «Λοιπές ψυχικές διαταραχές».  

 

1.2.1 Γεροντικές και προγεροντικές οργανικές ψυχωτικές καταστάσεις 

 

Στις «Γεροντικές και προγεροντικές οργανικές ψυχωτικές καταστάσεις» περιλαμβάνονται (6):  

 Γεροντική άνοια απλού τύπου: Άνοια που συμβαίνει συνήθως μετά την ηλικία των 65 ετών στην οποία 

κάθε εγκεφαλική παθολογοανατομική βλάβη άλλη από τη γεροντική ατροφία μπορεί λογικά να 

αποκλειστεί. 

 Προγεροντική άνοια: Άνοια που συμβαίνει συνήθως πριν την ηλικία των 65 σε ασθενείς με σχετικά 

σπάνιους τύπους διάχυτης ή λοβώδους εγκεφαλικής ατροφίας.  
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 Γεροντική άνοια καταθλιπτικού ή παρανοειδούς τύπου: Τύπος γεροντικής άνοιας που χαρακτηρίζεται 

από ανάπτυξη κατά την προχωρημένη ηλικία, προοδευτικής εξελίξεως κατά την οποία υπάρχουν 

επίσης ποικιλία  παραληρηματικών ιδεών και ψευδαισθήσεων διωκτικού, καταθλιπτικού και 

σωματικού περιεχομένου. Ανωμαλία του κύκλου ύπνου-εγρηγόρσεως και ενασχόληση με νεκρά 

πρόσωπα είναι συχνά ιδιαίτερα χαρακτηριστικά. 

 Γεροντική άνοια με οξεία συγχυτική κατάσταση. 

 Αρτηριοσκληρυντική άνοια: Άνοια που πρέπει να αποδοθεί, εξ αιτίας φυσικών σημείων (κατά την 

εξέταση του κεντρικού νευρικού συστήματος) σε εκφυλιστική αρτηριακή νόσο του εγκεφάλου. 

Συμπτώματα που υποδηλώνουν εστιακή βλάβη του εγκεφάλου είναι κοινά. Μπορεί να υπάρχει 

διακυμαινόμενη ή άνιση διανοητική μειονεξία με εναισθησία, και διαλείπουσα διάρκεια είναι 

συνήθης. Κλινική διαφορική διάγνωση από γεροντική ή Προγεροντική άνοια, με την οποία μπορεί να 

συνυπάρχει είναι δυνατόν να είναι πολύ δύσκολη ή αδύνατη.   

Η άνοια είναι ένα σύνδρομο - συνήθως χρόνιας ή προοδευτικής φύσης - στο οποίο υπάρχει επιδείνωση 

της γνωστικής λειτουργίας πέραν του αναμενόμενου από τη φυσιολογική γήρανση. Επηρεάζει τη μνήμη, 

τη σκέψη, τον προσανατολισμό, την κατανόηση, τον υπολογισμό, τη μαθησιακή ικανότητα, τη γλώσσα 

και την κρίση. Η συνείδηση δεν επηρεάζεται. Η εξασθένηση της γνωστικής λειτουργίας συνοδεύεται 

συνήθως και περιστασιακά προηγείται, από επιδείνωση του συναισθηματικού ελέγχου, της κοινωνικής 

συμπεριφοράς ή των κινήτρων. Η άνοια προκύπτει από μια ποικιλία ασθενειών και τραυματισμών που 

επηρεάζουν κυρίως ή δευτερεύοντα τον εγκέφαλο, όπως το εγκεφαλικό επεισόδιο. 

Η άνοια είναι μια από τις κύριες αιτίες αναπηρίας και εξάρτησης μεταξύ των ηλικιωμένων παγκοσμίως. 

Μπορεί να είναι συντριπτικό, όχι μόνο για τους ανθρώπους που το έχουν, αλλά και για τους φροντιστές 

και τις οικογένειές τους. Υπάρχει συχνά έλλειψη συνειδητοποίησης και κατανόησης της άνοιας, με 

αποτέλεσμα τον στιγματισμό και τα εμπόδια στη διάγνωση και τη φροντίδα. Ο αντίκτυπος της άνοιας 

στους φροντιστές, την οικογένεια και την κοινωνία γενικά μπορεί να είναι σωματικός, ψυχολογικός, 

κοινωνικός και οικονομικός (7).  

Έχει εκτιμηθεί ότι υπήρχαν παγκοσμίως πάνω από 50 εκατομμύρια άνθρωποι που ζούσαν με άνοια το 

2019 και ότι αυτός ο αριθμός θα φθάσει τα 152 εκατομμύρια το 2050 (8). Επιπλέον έχει εκτιμηθεί ότι ο 

κίνδυνος εμφάνισης άνοιας στην ηλικία των 65 ετών είναι μεγαλύτερος για τις γυναίκες και υπολογίζεται 

στο 17%. Αντίστοιχα ο κίνδυνος εμφάνισης άνοιας για τους άνδρες 65 ετών είναι 9% (9,10). Επιπλέον, 

υπολογίστηκε ότι το 58% των ατόμων με άνοια ζούσαν σε περιοχές χαμηλού / μεσαίου εισοδήματος του 
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κόσμου (σύμφωνα με την ταξινόμηση της Παγκόσμιας Τράπεζας) και εκτιμάται ότι θα αυξηθεί σε 63% 

το 2030 και 68% το 2050 (11). Όσον αφορά τις χώρες της Μεσογείου, ο επιπολασμός για άτομα ηλικίας 

άνω των 65 ετών στην Ιταλία κυμαίνεται από 5,9% έως 11,8% (12) στη Γαλλία 11,3% (13), στην Ισπανία 

4,3% (14), στην Πορτογαλία 2,7% (15) και στην Ελλάδα 5% (16). 

Ως γνωστόν η ηλικία είναι ο ισχυρότερος παράγοντας κινδύνου εμφάνισης άνοιας. Παρόλα αυτά, η άνοια 

δεν επηρεάζει αποκλειστικά τους ηλικιωμένους - η άνοια των νέων (που ορίζεται ως η εμφάνιση 

συμπτωμάτων πριν την ηλικία των 65 ετών) αντιπροσωπεύει έως και το 9% των περιπτώσεων. Άλλοι 

σημαντικοί παράγοντες κινδύνου είναι η παχυσαρκία, η έλλειψη άσκησης (καθιστική ζωή), ο διαβήτης, 

η υπέρταση, η δυσλιπιδαιμία και το μεταβολικό σύνδρομο (17). Σημαντικό ρόλο παίζουν και η 

κληρονομικότητα αλλά και ο γονιδιακός παράγοντας. Οι ερευνητές έχουν βρει πολλά γονίδια που 

αυξάνουν τον κίνδυνο της νόσου του Alzheimer. Όπως το γονίδιο απολιποπρωτεΐνης-e4 (APOE-e4) που 

είναι το γονίδιο με το ισχυρότερο αντίκτυπο στον κίνδυνο της νόσου του Alzheimer. Το APOE-e4 παρέχει 

το προσχέδιο μιας πρωτεΐνης που μεταφέρει χοληστερόλη στην κυκλοφορία του αίματος. Οι ερευνητές 

έχουν βρει διαφορές σε διαφορετικές φυλετικές και εθνότητες. Για παράδειγμα, τα δεδομένα δείχνουν ότι 

το ποσοστό κινδύνου είναι υψηλότερο για τη μαύρη φυλή / Αφροαμερικανοί έναντι των  Ευρωπαίων και 

Αμερικανών (10). Τέλος, επιπλέον παράγοντες κινδύνου αποτελούν η κατάθλιψη, το χαμηλό μορφωτικό 

επίπεδο, η κοινωνική απομόνωση και η γνωστική αδράνεια (4). 

 

1.2.2 Σχιζοφρενικές και άλλες ψυχώσεις 

 

Οι σχιζοφρενικές ψυχώσεις είναι ομάδα ψυχώσεων στις όποιες υπάρχει θεμελιώδης διαταραχή της 

προσωπικότητας, χαρακτηριστική παραμόρφωση της σκέψεως, με συχνή την αίσθηση ότι ελέγχεται από 

ξένες δυνάμεις, παραληρητικές ιδέες πού μπορεί να είναι παράξενες, διαταραγμένη αντίληψη, 

συναίσθημα πού δεν εναρμονίζεται με την πραγματικότητα και αυτισμό. Παρ’ όλα αυτά συνήθως 

διατηρούνται διαυγής η συνείδηση και η διανοητική ικανότητα. Η διαταραχή της προσωπικότητας 

περιλαμβάνει τις πιο βασικές λειτουργίες οι όποιες δίδουν στο φυσιολογικό άτομο συναίσθηση της 

ατομικότητας, μοναδικότητας και αυτοπροσδιοριστίας του. Οι πιο ενδόμυχες σκέψεις, συναισθήματα και 

πράξεις συχνά θεωρούνται σαν γνωστές ή ότι τις συμμερίζονται άλλοι και επεξηγηματικές 

παραληρηματικές ιδέες μπορεί να αναπτυχθούν προς την κατεύθυνση ότι φυσικές ή υπερφυσικές 
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δυνάμεις εργάζονται για να επηρεάσουν τις σκέψεις και πράξεις του σχιζοφρενούς με τρόπους πού συχνά 

είναι παράξενοι. Μπορεί να βλέπει τον εαυτό του σαν το κέντρο όλων όσων συμβαίνουν. Ψευδαισθήσεις, 

κυρίως ακουστικές είναι κοινές και μπορεί να τον σχολιάζουν ή να τού μιλούν. Η αντίληψη είναι συχνά 

διαταραγμένη κατά διαφόρους τρόπους· μπορεί να υπάρχει αμηχανία, άσχετα μεταξύ τους 

χαρακτηριστικά μπορεί να γίνονται ανεξαιρέτως σπουδαία και επειδή συνοδεύονται από αισθήματα 

παθητικότητας, είναι δυνατό να οδηγήσουν τον ασθενή να πιστεύει ότι καθημερινά γεγονότα και 

καταστάσεις κατέχουν μια ειδική, συνήθως απειλητική σημασία πού προορίζεται γι’ αυτόν. Στη 

χαρακτηριστική σχιζοφρενική διαταραχή της σκέψεως, περιφερικά και άσχετα μιας συνολικής έννοιας 

στοιχεία τα όποια αναστέλλονται στη φυσιολογική διευθυνόμενη πνευματική δραστηριότητα, φέρονται 

στη πρώτη γραμμή και χρησιμοποιούνται στη θέση καταλλήλων και σχετικών προς την κατάσταση 

στοιχείων. Έτσι ή σκέψη γίνεται ασαφής, ελλειπτική, σκοτεινή και η έκφρασή της στο λόγο καμμιά φορά 

ακατανόητη. Διακοπές και παρεμβολές στη ροή της συνέχειας της σκέψεως είναι συχνές και ό ασθενής 

μπορεί να πεισθεί ότι οι σκέψεις του αποσπώνται με τη μεσολάβηση κάποιας εξωτερικής επιδράσης. Το 

συναίσθημα μπορεί να είναι ρηχό, ιδιότροπο ή άτοπο. Αμφιβουλισία και ανωμαλία της βουλήσης είναι 

δυνατό να εμφανίζεται σαν αδράνεια, αρνητισμός ή εμβροντησία (stupor). Τέλος  μπορεί να υπάρχει και 

κατατονία (6).  

Στις «άλλες ψυχώσεις» περιέχονται οι αλκοολικές και φαρμακευτικές ψυχώσεις, παροδικά οργανικά 

ψυχοσύνδρομα, παρανοειδείς καταστάσεις, άλλες μη οργανικές ψυχώσεις και ψυχώσεις με ειδική 

προέλευση την παιδική ηλικία (6).  

Οι αλκοολικές ψυχώσεις είναι οργανικές ψυχωσικές καταστάσεις που οφείλονται κυρίως στην 

υπερβολική κατανάλωση αλκοόλης· διαταραχές της θρέψεως που θεωρείται ότι παίζουν σπουδαίο ρόλο. 

Οι φαρμακευτικές ψυχώσεις είναι σύνδρομα που οφείλονται σε κατανάλωση φαρμάκων (κυρίως 

αμφεταμινών, βαρβιτουρικών και οπιούχων). Τα παροδικά οργανικά ψυχοσύνδρομα είναι καταστάσεις 

που χαρακτηρίζονται από συσκότιση συνειδήσεως, σύγχυση, αποπροσανατολισμό, παραισθήσεις και 

συχνά ζωηρές ψευδαισθήσεις. Συνήθως οφείλονται σε κάποια ενδο-εξωεγκεφαλική τοξική, λοιμώδη, 

μεταβολική ή άλλη συστηματική ανωμαλία και είναι γενικά αντιστρεπτές (6).   

Οι υποκατηγορίες παρανοειδών καταστάσεων είναι: η απλή παρανοειδή κατάσταση, η παράνοια, η 

παραφρένεια και η επακτή ψύχωση. Οι «άλλες μη οργανικές ψυχώσεις» είναι μία μικρή ομάδα ψυχωτικών 

καταστάσεων που κυρίως ή εντελώς αποδίδονται σε πρόσφατη εμπειρία ζωής. Δεν χρησιμοποιούνται  για 

ευρύτερο φάσμα ψυχώσεων στις οποίες περιβαλλοντικοί παράγοντες παίζουν κάποιο ρόλο στην 
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αιτιολογία. Οι υποκατηγορίες που περιέχονται στις «άλλες μη οργανικές ψυχώσεις» είναι: μη οργανικές 

ψυχώσεις καταθλιπτικού τύπου, μη οργανικές ψυχώσεις διεγερτικού τύπου, μη οργανικές ψυχώσεις 

αντιδραστικής σύγχυσης, οξεία παρανοειδής αντίδραση και ψυχογενής παρανοειδής ψύχωση. Τέλος, οι 

ψυχώσεις με ειδική προέλευση την παιδική ηλικία είναι ψυχώσεις που πάντοτε αρχίζουν πριν από την 

ήβη (6).   

Οι τύποι που περιλαμβάνονται είναι: απλός τύπος, ηβηφρενικός τύπος, κατατονικός τύπος, παρανοειδής 

τύπος, οξύ σχιζοφρενικό επεισόδιο, λανθάνουσα σχιζοφρένεια, υπολειμματική σχιζοφρένεια και 

σχιζοσυναισθηματικός τύπος (6). 

Η σχιζοφρένεια (σύνθετη λέξη από τις αρχαίες ελληνικές λέξεις «σχίζειν» (= διαχωρισμός) και «φρένα» 

(= λογική, μυαλό) αποτελεί νευροψυχιατρική νόσο που ανήκει στην ομάδα των ψυχώσεων που 

παρατηρείται κυρίως σε εφήβους και νεαρούς ενήλικες. Τον όρο εισήγαγε ο Ελβετός ψυχίατρος Eugen 

Bleuler. Πρόκειται για μια ψυχική διαταραχή που χαρακτηρίζεται από διαταραχές της αντίληψης της 

πραγματικότητας (18).  

Αν και η ακριβής κοινωνική επιβάρυνση της σχιζοφρένειας είναι δύσκολο να εκτιμηθεί, εξαιτίας της 

πληθώρας δεδομένων και των μεθόδων που χρησιμοποιούνται, οι ενδείξεις κόστους-ασθένειας δείχνουν 

ομοιόμορφα τόσο υψηλό ψυχικό όσο και οικονομικό κόστος (19). Η σχιζοφρένεια δεν επηρεάζει απλώς 

την ψυχική υγεία, ασθενείς με διάγνωση σχιζοφρένειας πεθαίνουν 12-15 χρόνια νωρίτερα από τον μέσο 

πληθυσμό, με αυτήν τη διαφορά θνησιμότητας να αυξάνεται τις τελευταίες δεκαετίες (20). Έτσι, η 

σχιζοφρένεια προκαλεί μεγαλύτερη απώλεια ζωών από ό, τι οι περισσότεροι καρκίνοι και άλλες 

σωματικές ασθένειες. Αν και ορισμένοι θάνατοι είναι αυτοκτονίες, ο κύριος λόγος για αυξημένη 

θνησιμότητα σχετίζεται με σωματικές αιτίες, που προκύπτουν από μειωμένη πρόσβαση σε ιατρική 

περίθαλψη και αυξημένη συχνότητα παραγόντων κινδύνου, όπως κακή διατροφή, μειωμένη σωματική 

άσκηση, παχυσαρκία και κάπνισμα (21). 

Υπολογίζεται ότι 20 εκατομμύρια άνθρωποι στον κόσμο είχαν σχιζοφρένεια το 2017, το οποίο αποτελεί 

το 0,28% (95% δ.ε.: 0,24%-0,31%) του παγκόσμιου πληθυσμού και ο λόγος μεταξύ ανδρών και γυναικών 

ήταν ίσος με τη μονάδα (22,23). Γενικά σημαντικές διαφορές δεν εντοπίζονται μεταξύ αστικών, αγροτικών 

και μικτών περιοχών (23,24). Η χώρα που εμφανίζει τον υψηλότερο επιπολασμό σχιζοφρένειας 

παγκοσμίως είναι η Κίνα (0,42% [95% UI: 0,38–0,48]) ενώ μεταξύ των χωρών της Δυτικής Ευρώπης 

υψηλότερο επιπολασμό εμφανίζουν οι Κάτω Χώρες (0,36% [95% UI: 0,32-0,40]). Αντίθετα τα 
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χαμηλότερα ποσοστά μέσου επιπολασμού εντοπίζονται στις περιοχές της υποσαχάριας και Βόρειας 

Αφρικής και Μέσης Ανατολής (23). 

Όσον αφορά την επίπτωση, είναι γνωστό ότι είναι δύσκολο να διεξαχθούν μελέτες επίπτωσης σχετικά 

σπάνιων διαταραχών, όπως η σχιζοφρένεια. Ωστόσο οι έρευνες που έχουν διεξαχθεί σε διάφορες χώρες 

δείχνουν ποσοστά εμφάνισης σχιζοφρένειας ετησίως σε ενήλικες μεταξύ του 0.1 και 0.4 ανά 1000 

πληθυσμό (25). Τέλος αναφορικά με τη θνησιμότητα της νόσου, τα άτομα με σχιζοφρένεια έχουν 

μικρότερο προσδόκιμο ζωής από τον γενικό πληθυσμό (26). Αυτό οφείλεται συχνά σε καρδιαγγειακές, 

μεταβολικές και μολυσματικές ασθένειες. 

Η παθογένεση της σχιζοφρένειας επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες κινδύνου, τόσο περιβαλλοντικούς 

όσο και γενετικούς. Οι περιβαλλοντικοί παράγοντες περιλαμβάνουν την ημερομηνία γέννησης, τον τόπο 

γέννησης και τις εποχιακές επιπτώσεις, μολυσματικές ασθένειες, επιπλοκές κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης και του τοκετού, όπως o υποσιτισμός ή η έκθεση σε τοξίνες ή ιούς που μπορεί να 

επηρεάσουν την ανάπτυξη του εγκεφάλου. Άλλοι σημαντικοί παράγοντες είναι το άγχος και η κατάχρηση 

ουσιών, δηλαδή η λήψη ναρκωτικών (ψυχοδραστικών ή ψυχοτρόπων) φαρμάκων κατά τη διάρκεια της 

εφηβείας και της ενηλικίωσης. Προς το παρόν, εκτός από περιβαλλοντικούς παράγοντες, θεωρείται ότι 

γενετικοί παράγοντες παίζουν ρόλο στην ανάπτυξη της σχιζοφρένειας. Εάν ένας γονέας πάσχει από την 

πάθηση, η πιθανότητα να μεταφερθεί στον απόγονο είναι 13%. Εάν υπάρχει και στους δύο γονείς, ο 

κίνδυνος είναι μεγαλύτερος από 20%. Οι απόψεις ποικίλλουν ως προς τους παράγοντες κινδύνου που 

επηρεάζουν την ανάπτυξη της σχιζοφρένειας (27). 

Αλκοολικές ψυχώσεις  

Μια βιβλιογραφική ανασκόπηση του 2015 σχετικά με την ψυχωτική διαταραχή που σχετίζεται με την 

κατανάλωση αλκοόλ διαπίστωσε ότι ο επιπολασμός στον γενικό πληθυσμό ισούται με 0,4% και ο 

επιπολασμός σε ασθενείς με εξάρτηση από αλκοόλ ισούται με 4%. Όσον αφορά την επίπτωση, η επίπτωση 

ψύχωσης που σχετίζεται με το αλκοόλ είναι υψηλότερη στους άνδρες παραγωγικής ηλικίας, όπως επίσης 

υψηλός επιπολασμός εντοπίζεται σε 1) ασθενείς που εξαρτώνται από το αλκοόλ σε νεαρή ηλικία, 2) σε 

ανθρώπους με χαμηλή κοινωνικοοικονομική κατάσταση, 3) άνεργους ή/και συνταξιούχους και 4) 

εκείνους που ζουν μόνοι. Βρέθηκε υψηλότερη συχνότητα εμφάνισης ψύχωσης που σχετίζεται με το 

αλκοόλ σε ασθενείς των οποίων οι γονείς αντιμετώπιζαν προβλήματα σχετιζόμενα με αλκοόλ και 

προβλήματα ψυχικής υγείας. Μελέτες που έχουν διεξαχθεί ανάμεσα σε αδέρφια δείχνουν επίσης μια 

γενετική προδιάθεση για την ανάπτυξη ψύχωσης που σχετίζεται με το αλκοόλ. 
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Φαρμακευτικές ψυχώσεις 

Η κατάχρηση μεθαμφεταμίνης και η χρόνια ή εντατική (μεγάλες ποσότητες) χορήγηση ναρκωτικού 

φαρμάκου, συνδέονται με πολλαπλά κοινωνικά προβλήματα και προβλήματα υγείας, 

συμπεριλαμβανομένων διαταραχών ψυχικής υγείας (28). Σύμφωνα με μια μετανάλυση που δημοσιεύτηκε 

πρόσφατα και περιείχε δεκαεφτά μελέτες, ο επιπολασμός της ψυχωτικής διαταραχής που προκαλείται από 

ουσίες σε χρήστες μεθαμφεταμίνης ήταν 36.5% για το 2006 (29). Για μελέτες που περιλαμβάνουν 

αποκλειστικά άτομα με διαταραχές χρήσης μεθαμφεταμίνης, οι εκτιμήσεις της ψυχωτικής διαταραχής 

που προκαλείται από μεθαμφεταμίνη κυμαίνονταν από 4% (30) έως 70,9% (31). Για μελέτες που 

περιλαμβάνουν μικτούς πληθυσμούς ατόμων, οι εκτιμήσεις του επιπολασμού κυμαίνονταν από 7% (32) 

έως 34,1% (33). 

 

1.1.3 Συναισθηματικές ψυχώσεις 

 

Οι συναισθηματικές διαταραχές είναι ψυχικές διαταραχές, συνήθως υποτροπιάζουσες στις όποιες υπάρχει 

σοβαρή διαταραχή τού συναισθήματος (κυρίως σαν μίγμα καταθλίψεως και άγχους αλλά επίσης 

εκδηλώνεται σαν έξαρση και διέγερση) η όποια συνοδεύεται από ένα ή περισσότερα από τα ακόλουθα: 

παραληρητικές ιδέες, αμηχανία, διαταραγμένη στάση προς εαυτόν, διαταραχή της αντιλήψεως και της 

συμπεριφοράς, όλα αυτά είναι συμβατά με την επικρατούσα διάθεση τού ασθενούς (όπως είναι οι 

ψευδαισθήσεις όταν συμβαίνουν). Επίσης πολλές φορές συναντάται ισχυρή τάση για αυτοκτονία (6).  

Στις συναισθηματικές ψυχώσεις συμπεριλαμβάνονται: μανιοκαταθλιπτική ψύχωση, μανιακού τύπου, 

καταθλιπτικού τύπου, κυκλικού τύπου άλλα κατά το παρόν μανιακή, κυκλικού τύπου αλλά κατά το παρόν 

καταθλιπτική, κυκλικού τύπου-παρούσα κατάσταση μη καθορισμένη (6). 

Η διπολική συναισθηματική διαταραχή (διπολική) είναι μια πολυσύνθετη ασθένεια που περιλαμβάνει 

επεισόδια σοβαρής διαταραχής της διάθεσης, νευροψυχολογικά ελλείμματα, ανοσολογικές και 

φυσιολογικές αλλαγές και διαταραχές στη λειτουργία (34). Είναι μια από τις κύριες αιτίες αναπηρίας 

παγκοσμίως (35) και σχετίζεται με υψηλά ποσοστά πρόωρης θνησιμότητας εξαιτίας του υψηλού 

ποσοστού αυτοκτονιών αλλά και του υψηλού ποσοστού συννοσηρότητας των καρδιαγγειακών παθήσεων, 

σακχαρώδη διαβήτη, χρόνιας αποφρακτικής πνευμονοπάθειας (ΧΑΠ) και γρίπης ή πνευμονίας (36,37). 
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Επιδημιολογικές μελέτες έχουν δείξει επιπολασμό περίπου 1% για την διπολική διαταραχή τύπου Ι στον 

γενικό πληθυσμό (38). Μια μεγάλη συγχρονική μελέτη 11 χωρών διαπίστωσε ότι ο επιπολασμός των 

διαταραχών του διπολικού φάσματος ήταν 2,4%, με επιπολασμό 0,6% για τον διπολικό τύπο Ι και 0,4% 

για τον διπολικό τύπο II (39). Αν και τα ευρήματα διέφεραν από χώρα σε χώρα, αυτό υποδηλώνει 

χαμηλότερο επιπολασμό του διπολικού τύπου Ι και ΙΙ από τις προηγούμενες μελέτες (40)(41), ενώ ο 

επιπολασμός του διπολικού τύπου Ι στις ΗΠΑ βρέθηκε να είναι 1%, ελαφρώς υψηλότερο από τις άλλες 

χώρες. Δεν είναι σαφές εάν οι διαφορές οφείλονται σε πιο αυστηρά διαγνωστικά κριτήρια που 

χρησιμοποιήθηκαν σε αυτήν τη μελέτη ή σε πραγματικές διαφορές στα ποσοστά διπολικών μεταξύ χωρών 

και των φυλών. Σε μια αγγλική επιδημιολογική έρευνα του 2014, διαπιστώθηκε ότι ο επιπολασμός της 

διπολικής διαταραχής ήταν 2% (χωρίς όμως να διακρίνονται οι διπολικοί τύποι) (42). Μια πρόσφατη μετα-

ανάλυση 25 μελετών διαπίστωσε συγκεντρωτικό επιπολασμό 1,06% και 1,57% για τον διπολικό τύπο Ι 

και ΙΙ, αντίστοιχα, αν και η πλειοψηφία των περιλαμβανόμενων μελετών ήταν από τη Βόρεια ή τη Νότια 

Αμερική (43). Ωστόσο, παρόμοιος επιπολασμός έχει βρεθεί στο Ηνωμένο Βασίλειο, τη Γερμανία και την 

Ιταλία (44), και επιπολασμός μεταξύ 0,1-1,83% βρέθηκε σε μια συστηματική ανασκόπηση μελετών από 

αφρικανικές χώρες (45). 

Οι παράγοντες κινδύνου μπορούν να ομαδοποιηθούν σε δύο βασικές ομάδες:  

Προγεννητικοί και περιγεννητικοί παράγοντες: σύμφωνα με μετααναλύσεις που έχουν γίνει φαίνεται να 

υπάρχει συσχέτιση μεταξύ της μόλυνσης της εγκυμονούσας από κυτταρομεγαλοϊό, γρίπη και τοξόπλασμα 

με την εμφάνιση διπολικής διαταραχής. Ισχυρότερη συσχέτιση μεταξύ διπολικής διαταραχής και 

μόλυνσης εμφανίζεται στην περίπτωση μόλυνσης από τοξόπλασμα, με τη μεταανάλυση να δείχνει 52% 

μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης διπολικής διαταραχής σε ανθρώπους θετικούς στην ανοσοσφαιρίνη G 

(IgG) ως προς T. Gondii (42). 

Μεταγεννητικοί παράγοντες: Η παιδική κακοποίηση είναι ένας ευρέως μελετημένος παράγοντας 

κινδύνου με υψηλής ποιότητας στοιχεία που αποδεικνύουν ότι ενέχει κίνδυνο για μετέπειτα ανάπτυξη 

διπολικής διαταραχής (46). Πρόσφατη μεταανάλυση έδειξε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση 

μεταξύ της παιδικής σωματικής, σεξουαλικής και ψυχολογικής κακοποίησης και της ανάπτυξης διπολικής 

διαταραχής (47). Επιπροσθέτως άλλη μεταανάλυση έδειξε ότι η έναρξη της ασθένειας ή η έναρξη ενός 

μανιακού ή καταθλιπτικού επεισοδίου είναι πιθανότερο να ξεκινήσει έως και 6 μήνες μετά από ένα έντονα 

στρεσσογόνο γεγονός, κάτι που πιθανότατα μπορεί να επηρεάσει και την ηλικία έναρξης της ασθένειας 

(48). Έντονη συσχέτιση φαίνεται να υπάρχει μεταξύ της διπολικής διαταραχής και της κατάχρησης 
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ουσιών. Η διπολική διαταραχή συχνά συνυπάρχει με χρήση ουσιών, όπως κάνναβη, οπιοειδή, κοκαΐνη, 

ηρεμιστικά και αλκοόλ (49,50). 

 

1.1.4 Σύνδρομο εξαρτήσεως από το αλκοόλ 

 

Κατάσταση, ψυχική και συνήθως επίσης φυσική, που προκύπτει από τη λήψη οινοπνεύματος και η οποία 

χαρακτηρίζεται από συμπεριφεριολογικές και άλλες αντιδράσεις που πάντοτε περιλαμβάνουν παρόρμηση 

για τη λήψη οινοπνεύματος σε συνεχή ή περιοδική βάση με σκοπό την αίσθηση των ψυχικών επιδράσεων 

και μερικές φορές την αποφυγή της δυσανεξίας από την απουσία του· ανοχή είναι δυνατό να υπάρχει ή 

όχι (6).  

Η διαταραχή χρήσης αλκοόλ (AUD) είναι μια κατάσταση που χαρακτηρίζεται από μειωμένη ικανότητα 

διακοπής ή ελέγχου της κατανάλωσης αλκοόλ παρά τις δυσμενείς κοινωνικές, επαγγελματικές ή 

υγειονομικές συνέπειες. Ο όρος «διαταραχή χρήσης αλκοόλ» περιλαμβάνει τους όρους της «κατάχρησης 

αλκοόλ», της «εξάρτησης από το αλκοόλ» και του «εθισμού στο αλκοόλ». Η διαταραχή χρήσης αλκοόλ 

θεωρείται διαταραχή του εγκεφάλου και μπορεί να χαρακτηριστεί ως ήπια, μέτρια ή σοβαρή. Διαρκείς 

αλλαγές στον εγκέφαλο που προκαλούνται από την κατάχρηση αλκοόλ διαιωνίζουν την διαταραχή και 

κάνουν τα άτομα ευάλωτα στην υποτροπή (51). 

Η Παγκόσμια Έκθεση του ΠΟΥ για το Αλκοόλ και την Υγεία του 2018 κατέληξε στο συμπέρασμα ότι το 

2016 η επιβλαβής χρήση αλκοόλ προκάλεσε περίπου 3 εκατομμύρια θανάτους, οι οποίοι αποτελούν το 

5,3% των παγκόσμιων θανάτων. Επίσης αξίζει να σημειωθεί ότι ο αριθμός αυτός είναι μεγαλύτερος από 

τον αριθμό θανάτων εξαιτίας της υπέρτασης και του διαβήτη. Επιπλέον η έκθεση του ΠΟΥ εκτιμά ότι το 

5,1% των παγκόσμιων ασθενειών και τραυματισμών, που ισοδυναμεί με 132.6 εκατομμύρια 

προσαρμοσμένα στην αναπηρία Χρόνια ζωής (DALYs), προκλήθηκαν από χρήση αλκοόλ (51). Το 2016, 

εκτιμάται ότι 2.3 δισεκατομμύρια άτομα ήταν τρέχοντες πότες και 283 εκατομμύρια άτομα ηλικίας 

μεγαλύτερης των 15 ετών έπασχαν από διαταραχή χρήσης αλκοόλ (5.1% των ενηλίκων). Η οικονομική 

επιβάρυνση της χρήσης αλκοόλ εκτιμάται ότι υπερβαίνει το 1% του ακαθάριστου εθνικού προϊόντος σε 

χώρες μεσαίου και υψηλού εισοδήματος (52). Η χρήση αλκοόλ αποτελεί τον 7ο κύριο κίνδυνο πρόωρου 

θανάτου και αναπηρίας (23). Σύμφωνα με επιδημιολογική μελέτη που διεξήχθη το 2010 στην Ελλάδα, ο 
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επιπολασμός της «βαριάς κατανάλωση αλκοόλ» (HAC) και της «διαταραχή χρήσης αλκοόλ» ήταν 12.7% 

(11.8%-13.6%) και 3.1% (. 2.7%-3.6%) αντίστοιχα (53). 

Σημαντικοί παράγοντες κινδύνου αποτελούν το φύλο, η νεαρή ηλικία, η οικογενειακή κατάσταση, η 

ανεργία, το περιβάλλον εργασίας, η εκπαίδευση, η ύπαρξη ιστορικού στην οικογένεια, η θρησκεία και τα 

ήθη και έθιμα της περιοχής (53–55). 

Οι διαταραχές χρήσης αλκοόλ συνήθως συνυπάρχουν με ψυχιατρικές διαταραχές. Η συννοσηρότητα αυτή 

αυξάνει τους κινδύνους που σχετίζονται με την ύπαρξη διαταραχής χρήσης αλκοόλ και οδηγεί σε πιο 

σοβαρές συνέπειες για τους ασθενείς. Οι διαταραχές χρήσης αλκοόλ σχετίζονται με καταθλιπτικά 

επεισόδια, σοβαρό άγχος, αϋπνία, αυτοκτονία και κατάχρηση άλλων φαρμάκων (56). Οι πιο συνήθεις 

συννοσηρότητες είναι η σχιζοφρένεια, η μείζονα καταθλιπτική διαταραχή (MDD) και η διαταραχή 

προσωπικότητας (PDs) με ποσοστό 33.7%, 28% και 50-70%, αντίστοιχα (57). 

Επιπροσθέτως η εξάρτηση από το αλκοόλ και η κατάχρηση αλκοόλ ή η επιβλαβής χρήση του αποτελούν 

σημαντικό παράγοντα κινδύνου άλλων ασθενειών. Η συνεχής χρήση αλκοόλ μειώνει την ηλικία έναρξης 

εμφάνισης καρδιακών παθήσεων, εγκεφαλικών επεισοδίων, καρκίνων και κίρρωσης του ήπατος, 

επηρεάζοντας τα καρδιαγγειακό, γαστρεντερικό και ανοσοποιητικό συστήματα. Η έντονη κατανάλωση 

αλκοόλ μπορεί επίσης να προκαλέσει ήπιες αμνησίες, προσωρινά γνωστικά ελλείμματα, προβλήματα 

ύπνου και περιφερική νευροπάθεια, γαστρεντερικά προβλήματα, μείωση της οστικής πυκνότητας και 

παραγωγή κυττάρων αίματος (56). 

 

1.1.5 Εξάρτηση από φάρμακα 

 

Κατάσταση ψυχική και μερικές φορές φυσική, που προκύπτει από τη λήψη φαρμάκου και η οποία 

χαρακτηρίζεται από συμπεριφεριολογικές και άλλες αντιδράσεις που πάντοτε περιλαμβάνουν παρόρμηση 

για τη λήψη του φαρμάκου σε συνεχή ή περιοδική βάση με σκοπό την αίσθηση των ψυχικών του 

επιδράσεων και μερικές φορές την αποφυγή της δυσανεξίας από την απουσία του. Ανοχή είναι δυνατό να 

υπάρχει ή όχι. Ένα άτομο μπορεί να είναι εξαρτημένο σε περισσότερα από ένα φάρμακο (6). 

Η εξάρτηση από φάρμακα και ναρκωτικές ουσίες είναι ένας ιστορικός και ενεργός συμμετέχων στο 

κοινωνιολογικό τοπίο των περισσότερων πολιτισμών. Ανάλογα με την κουλτούρα και το ναρκωτικό, η 
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χρήση εθιστικών ναρκωτικών κυμαίνεται από θρησκευτικά έως κοινωνικά αποδεκτά αλλά και έως 

εγκληματικά. Ανεξάρτητα από τις πολιτισμικές ή προσωπικές προοπτικές για τη χρήση ναρκωτικών, εξ 

ορισμού οι φαρμακολογικές δράσεις των εθιστικών ναρκωτικών προκαλούν διαρκείς παθολογικές 

αλλαγές στη λειτουργία του εγκεφάλου. Οι παθολογικές προσαρμογές καθιστούν τον εθισμένο λιγότερο 

ανταποκρινόμενο στις διαπροσωπικές και κοινωνικές σχέσεις και υπόκειται σε μια συνεχή προσπάθεια 

αναζήτησης και χρήσης ναρκωτικών που ανταγωνίζεται με επιτυχία τη συμμετοχή σε κοινωνικά 

προσαρμοστικές συμπεριφορές. Από κοινωνικοβιολογική άποψη, ο εθισμός προκαλείται από αλλαγές 

που προκαλούνται από τα ναρκωτικά στη λειτουργία του εγκεφάλου (58). 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ) ο επιπολασμός της χρήσης ουσιών σε 18 χώρες 

κυμαίνεται από 1.3% (Ιταλία) έως 15% (Ουκρανία), με διάμεσο επιπολασμό 7%. Ο ετήσιος επιπολασμός 

στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής υπολογίστηκε από 2% έως 3% (55). Από τα άτομα που πάσχουν από 

διαταραχές χρήσης ναρκωτικών, εκτιμάται ότι 12 εκατομμύρια είναι άτομα που κάνουν ενδοφλέβια 

χρήση ναρκωτικών, και το 14% αυτών ζει με HIV. Το 27.2% του πληθυσμού της Ευρώπης 15-64 ετών 

έχουν κάνει έστω και μια φορά στη ζωή του χρήση κάνναβης, το 5.4% χρήση κοκαΐνης, το 4.1% χρήση 

MDMA και το 3.7% χρήση μεταμφηταμινών (59). Στην Ευρώπη για το 2018 οι ενεργοί χρήστες ηρωίνης 

και άλλων απιοειδών ήταν 1.300.000 εκ των οποίων οι 660.000 έλαβαν θεραπεία σε κάποιο ίδρυμα. 

Εκτιμάται ότι τα οπιοειδή ευθύνονται για το 82% των θανάτων λόγω υπερβολικής δόσης (59).  

Αντίστοιχα στην Ελλάδα περίπου το 3% των μαθητών (άνω των 16 ετών) έχει δηλώσει ότι έχει κάνει 

χρήση κάνναβης. Γενικότερα, η μέση ηλικία πρώτης χρήσης κάνναβης στην Ελλάδα είναι 17 ετών και το 

84% των χρηστών είναι άντρες. Ομοίως στην κοκαΐνη, την ηρωίνη και τις μεταμφεταμίνες οι μέσες 

ηλικίες πρώτης χρήσης είναι 23, 22 και 31 ετών, με το ποσοστό των αντρών να κυμαίνεται από 86% έως 

91% (60).  

Σύμφωνα με το «Ευρωπαϊκό Παρατηρητήριο για τα Ναρκωτικά και την Τοξικομανία (EMCDDA)», 

μελέτες που πραγματοποιήθηκαν τις τελευταίες δύο δεκαετίες προσπάθησαν να προσδιορίσουν πώς 

ξεκινά η κατάχρηση ναρκωτικών και πώς εξελίσσεται (61). Διαπιστώνοντας ότι οι παράγοντες κινδύνου 

και οι προστατευτικοί παράγοντες έχουν τις βάσεις τους στην παιδική και προεφηβική ηλικία. Μάλιστα, 

σε όσους περισσότερους κινδύνους εκτίθεται ένα παιδί, τόσο πιθανότερο είναι να κάνει και το ίδιο χρήση 

ναρκωτικών. Σημαντικό ρόλο παίζουν η οικογένεια, ο περίγυρος (φίλοι, συμμαθητές), το σχολείο και η 

περιοχή που θα μεγαλώσει ένα παιδί. Παραδείγματος χάριν η έλλειψη γονικής επίβλεψης, αν οι φίλοι του 

παιδιού που κάνουν κατάχρηση ουσιών, το πόσο εύκολο είναι να βρει το παιδί ουσίες, π.χ. αν γίνεται 
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διακίνηση στο σχολείο του ή σε μέρη που συχνάζει και τέλος οι οικονομικές συνθήκες της οικογένειας 

του (φτώχεια) είναι ισχυροί παράγοντες κινδύνου κατάχρησης ουσιών. 

 

2. Νευρολογικές διαταραχές 

 

2.1   Γενικά περί νευρολογικών διαταραχών 

 

Σύμφωνα με τον ΠΟΥ(62) οι νευρολογικές διαταραχές είναι ασθένειες του κεντρικού και του περιφερικού 

νευρικού συστήματος. Δηλαδή, ο εγκέφαλος, ο νωτιαίος μυελός, τα κρανιακά νεύρα, τα περιφερικά 

νεύρα, οι ρίζες των νεύρων, το αυτόνομο νευρικό σύστημα, η νευρομυϊκή σύνδεση και οι μύες. Αυτές οι 

διαταραχές περιλαμβάνουν την επιληψία, τη νόσο του Αλτσχάιμερ και άλλες άνοιες, τις 

εγκεφαλοαγγειακές παθήσεις όπως εγκεφαλικό επεισόδιο, την ημικρανία και άλλες διαταραχές 

κεφαλαλγίας, τη σκλήρυνση κατά πλάκας, την νόσο του Πάρκινσον, τις νευρολοιμώξεις, τους όγκους 

εγκεφάλου, τις τραυματικές διαταραχές του νευρικού συστήματος λόγω τραύματος κεφαλής και 

νευρολογικές διαταραχές ως αποτέλεσμα του υποσιτισμού. 

Σύμφωνα με το « Global Burden of Disease» (63) σε παγκόσμιο επίπεδο, το 2016, οι νευρολογικές 

διαταραχές ήταν η κύρια αιτία DALY (χαμένων ετών εξαιτίας της ασθένειας) (276 εκατομμύρια [95% CI 

247–308]) και η δεύτερη κύρια αιτία θανάτων (9 εκατομμύρια [8.8–9.4]). Ο απόλυτος αριθμός θανάτων 

και DALY από όλες τις νευρολογικές διαταραχές μαζί αυξήθηκε (θάνατοι κατά 39% [34-44] και DALY 

κατά 15% [9-21]), ενώ τα σταθμισμένα ποσοστά ηλικίας τους μειώθηκαν (θάνατοι κατά 28% [26-30 ] και 

DALYs κατά 27% [24–31]) μεταξύ 1990 και 2016. Οι μόνες νευρολογικές διαταραχές που είχαν μείωση 

στα ποσοστά και απόλυτους αριθμούς θανάτων και DALY ήταν ο τέτανος, η μηνιγγίτιδα και η 

εγκεφαλίτιδα. Οι τέσσερις μεγαλύτεροι παράγοντες που συνέβαλαν στα νευρολογικά DALY ήταν το 

εγκεφαλικό επεισόδιο (42.2% [38.6–46.1]), η ημικρανία (16.3% [11.7–20.8]), η νόσος του Αλτσχάιμερ 

και άλλες άνοιες (10.4 % [9.0–12.1]), και η μηνιγγίτιδα (7.9% [6.6–10.4]). Για τις συνδυασμένες 

νευρολογικές διαταραχές, τα σταθμισμένα με την ηλικία ποσοστά DALY ήταν σημαντικά υψηλότερα 

στους άνδρες από ό,τι στις γυναίκες (αναλογία ανδρών προς γυναίκες 1.12), αλλά η ημικρανία, η 

σκλήρυνση κατά πλάκας και ο πονοκέφαλος ήταν πιο συχνός και προκαλούσε μεγαλύτερη επιβάρυνση 

στις γυναίκες, με αναλογίες ανδρών/γυναικών 0.7.  
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Εκατοντάδες εκατομμύρια άνθρωποι σε όλο τον κόσμο επηρεάζονται από νευρολογικές διαταραχές. 

Περισσότεροι από 6 εκατομμύρια άνθρωποι πεθαίνουν από εγκεφαλικό κάθε χρόνο-πάνω από το 80% 

αυτών των θανάτων σημειώνονται σε χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος. Περισσότεροι από 50 

εκατομμύρια άνθρωποι έχουν επιληψία παγκοσμίως. Υπολογίζεται ότι υπάρχουν παγκοσμίως 47.5 

εκατομμύρια άνθρωποι με άνοια με 7.7 εκατομμύρια νέες περιπτώσεις κάθε χρόνο - η νόσος Alzheimer 

είναι η πιο κοινή αιτία άνοιας και μπορεί να συμβάλλει στο 60-70% των περιπτώσεων. Ο επιπολασμός 

της ημικρανίας είναι περισσότερο από 10% παγκοσμίως. 

 

2.2   Δεδομένα νευρολογικών διαταραχών (παγκοσμίως) 

 

Σύμφωνα με τον Άτλαντα νευρολογικών διαταραχών που εκδόθηκε το 2017 από τον Παγκόσμιο 

Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ) και που χρησιμοποιήθηκαν δεδομένα από 139 χώρες-μέλη του ΠΟΥ (64)  

συνολικά 42% των χωρών δεν αναφέρουν δεδομένα νευρολογικής διαταραχής. Σχετικά με το εργατικό 

δυναμικό, ο παγκόσμιος διάμεσος του συνολικού νευρολογικού εργατικού δυναμικού (που ορίζεται ως ο 

συνολικός αριθμός νευρολόγων, νευροχειρουργών και παιδονευρολόγων) είναι 3.1 ανά 100000 

πληθυσμού. Στις κατηγορίες της ομάδας εισοδήματος της Παγκόσμιας Τράπεζας (5), οι χώρες χαμηλού 

εισοδήματος αναφέρουν διάμεσο 0.1 ανά 100000 πληθυσμού, σε σύγκριση με το μέσο όρο 7.1 ανά 

100000 πληθυσμού στις χώρες υψηλού εισοδήματος. Συνολικά το 55% των χωρών αναφέρει ότι έχει 

κατευθυντήριες γραμμές για τις νευρολογικές διαταραχές, με το χαμηλότερο αριθμό στην περιοχή της 

Αφρικής (26%) και στην περιοχή της Ανατολικής Μεσογείου (47%). 

Όσον αφορά τη χρηματοδότηση, συνολικά το 12% των χωρών αναφέρουν ξεχωριστή γραμμή 

προϋπολογισμού για νευρολογικές διαταραχές. Παρόμοια ευρήματα βρέθηκαν στο έργο Neurology Atlas 

του 2004, όπου το 10% των χωρών ανέφεραν ξεχωριστή γραμμή προϋπολογισμού για νευρολογικές 

διαταραχές. Ο αριθμός των χωρών με χωριστή γραμμή προϋπολογισμού ήταν χαμηλός (λιγότερο από 

20%) σε όλες τις κατηγορίες εισοδήματος. Συνολικά το 58% των χωρών αναφέρει τη διαθεσιμότητα 

οικονομικής υποστήριξης για άτομα με νευρολογικές διαταραχές. το ποσοστό για τις χώρες χαμηλού και 

μεσαίου εισοδήματος είναι 24%. 
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2.2.1 Μηνιγγίτιδα 

 

Στην ενότητα αυτή περιλαμβάνονται η μικροβιακή μηνιγγίτιδα (μηνιγγίτιδα από αιμόφυλο, 

πνευμονικοκκική, στρεπτοκοκκική, σταφυλοκοκκκική, φυματιώδης και μηνιγγιτιδικοκκική μηνιγγίτιδα), 

η μηνιγγίτιδα που οφείλεται σε άλλους μικροοργανισμούς (Μυκητιασική μηνιγγίτιδα, μηνιγγίτιδα από ιό 

Coxsackie, ECHO, από τον ιό του έρπη ζωστήρα, του απλού έρπητα, της παρωτίτιδας, της 

λεμφοκυτταρικής χοριομηνιγγίτιδας) και μηνιγγίτιδα μη καθορισμένης αιτίας (Μη πυογόνος μηνιγγίτιδα, 

ηωσινόφιλη μηνιγγίτιδα και χρόνια μηνιγγίτιδα) (6). 

Η μηνιγγίτιδα είναι μια φλεγμονή των προστατευτικών μεμβρανών που καλύπτουν τον εγκέφαλο και το 

νωτιαίο μυελό. Η φλεγμονή συνήθως προκαλείται από μια βακτηριακή ή ιογενής λοίμωξη του υγρού που 

περιβάλλει τον εγκέφαλο και το νωτιαίο μυελό. Ωστόσο, μπορεί επίσης να προκληθεί από τραυματισμό, 

καρκίνο, ορισμένα φάρμακα και άλλους τύπους λοιμώξεων (65). Οι περισσότερες περιπτώσεις οφείλονται 

σε ιογενή λοίμωξη (66) με τα βακτήρια, τους μύκητες και τα παράσιτα να αποτελούν τα επόμενα πιο 

συχνά αίτια (67). 

Σύμφωνα με τον Εθνικό Οργανισμό Δημόσιας Υγείας (68) την χρονική περίοδο 2004-2020 δηλώθηκαν 

μέσω του συστήματος υποχρεωτικής δήλωσης νοσημάτων στον ΕΟΔΥ, συνολικά 1.100 κρούσματα 

μηνιγγιτιδοκοκκικής νόσου, με τα κρούσματα να κυμαίνονται μεταξύ 20 και 108 ανά έτος και η μέση 

ετήσια δηλούμενη επίπτωση να ανέρχεται στα 0,59 κρούσματα ανά 100.000 πληθυσμού. Η επίπτωση του 

νοσήματος παρουσίασε σημαντική πτωτική πορεία από το 2013 έως το 2020. Το νόσημα παρουσίασε 

υψηλότερη συχνότητα εμφάνισης στην ηλικιακή ομάδα 0-4 ετών, με μέση ετήσια δηλούμενη επίπτωση 

4.6 κρούσματα ανά 100000 πληθυσμού. Η μέση ετήσια δηλούμενη επίπτωση προοδευτικά μειώνεται στις 

ηλικίες 5-14 ετών (1.17 ανά 100000 πληθυσμού) και 15-24 ετών (1.02 ανά 100000 πληθυσμού). Στις 

ηλικίες άνω των 25 ετών η μέση ετήσια δηλούμενη επίπτωση της μηνιγγιτιδοκοκκικής νόσου είναι 

ιδιαίτερα μικρή και δεν ξεπερνά τις 0.23 περιπτώσεις ανά 100000 πληθυσμού. Το 88.85% 

ταυτοποιήθηκαν ότι ανήκουν σε μια από τις πέντε οροομάδες (A, B, C, W135,Y) που ευθύνονται για τη 

πλειοψηφία των διεισδυτικών λοιμώξεων παγκοσμίως. Επιπλέον σε ένα δείγμα ταυτοποιήθηκε 

μηνιγγιτιδόκοκκος οροομάδας Χ (έτος 2014). Στην Ελλάδα το 77.4% των περιπτώσεων 

μηνιγγιτιδοκοκκικής μηνιγγίτιδας όπου έγινε προσδιορισμός της οροομάδας οφείλεται στην οροομάδα Β, 

ενώ 2η σε συχνότητα ταυτοποιήσιμη οροομάδα είναι η C. 
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Σύμφωνα με το «Global, regional, and national burden of meningitis, 1990–2016: a systematic analysis 

for the Global Burden of Disease Study 2016» (69) παγκοσμίως οι θάνατοι από μηνιγγίτιδα μειώθηκαν 

κατά 21% από το 1990 έως το 2016, δηλαδή από 403012 (95% δ.ε. 319.426–458.514) σε 318400 (95% 

δ.ε. 265.218–408.705). Τα νέα περιστατικά (επίπτωση) αυξήθηκαν παγκοσμίως από 2.50 εκατομμύρια 

(95% δ.ε. 2.19–2.91) το 1990 σε 2.82 εκατομμύρια (2.46–3.31) το 2016. Η θνησιμότητα και η επίπτωση 

της μηνιγγίτιδας σχετίζονται με τις κοινωνικοδημογραφικες συνθήκες. Τα υψηλότερα ποσοστά 

θνησιμότητας και επίπτωσης εντοπίστηκαν στις χώρες της υποσαχάριας Αφρικής που αποτελούν την 

αφρικανική ζώνη μηνιγγίτιδας, με έξι από τις δέκα χώρες με την μεγαλύτερη επίπτωση και θανάτους να 

εντοπίζονται σε αυτήν την περιοχή. Ο Haemophilus influenzae τύπου b ήταν η πιο κοινή αιτία 

περιστατικών μηνιγγίτιδας το 1990, με 780070 περιπτώσεις (95% δ.ε. 613.585-978.219) παγκοσμίως, 

αλλά μειώθηκε κατά 49.1% και μετατράπηκε η λιγότερο κοινή αιτία το 2016, με 397297 περιπτώσεις 

(291.076–533.662). Ο μηνιγγιτιδόκοκκος ήταν η κύρια αιτία θνησιμότητας από μηνιγγίτιδα το 1990 

(192.833 θάνατοι [95% δ.ε. 153.358-221.503] παγκοσμίως), ενώ άλλες μηνιγγίτιδες ήταν η κύρια αιτία 

και για τους θανάτους (136.423 [112.682-178.022]) και για τις νέες περιπτώσεις (1.25 εκατομμύρια [1.06–

1.49]) το 2016. Ο πνευμονιόκοκκος προκάλεσε τον μεγαλύτερο αριθμό ετών με δυσκολίες στους 

επιζήσαντες (YLDs) (634.458 [444.787–839.749]) το 2016.  

 

2.2.2 Νόσος του Parkinson και άλλες εκφυλιστικές και κληρονομικές διαταραχές του νευρικού 

συστήματος 

 

Στην ενότητα αυτή περιλαμβάνονται η τρομώδης παράλυση (Παρκινσονισμός ιδιοπάθής, ΜΚΑ ή 

πρωτοπαθής) και ο δευτεροπαθής παρκινσονισμός (οφειλόμενος σε φάρμακα) (6). 

Η νόσος πήρε το όνομα της από τον Άγγλο γιατρό James Parkinson που δημοσίευσε την πρώτη περιγραφή 

της νόσου (An Essay on the Shaking Palsy) το 1817 (70). Η νόσος του Parkinson, γνωστή και ως ιδιοπαθής 

ή πρωτοπαθής παρκινσονισμός ή τρομώδης παράλυση, είναι μια εκφυλιστική διαταραχή του κεντρικού 

νευρικού συστήματος (71). Τα κινητικά συμπτώματα της νόσου Parkinson είναι απόρροια του θανάτου 

των ντοπαμινεργικών κυττάρων της μέλαινας ουσίας, το στρώμα φαιάς ουσίας που διαχωρίζει το κάλυμμα 

του μεσεγκεφάλου από το εγκεφαλικό στέλεχος, με την αιτία αυτού του κυτταρικού θανάτου να μην έχει 
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κατανοηθεί από την επιστήμη (72). Τα κινητικά συμπτώματα ονομάζονται συνολικά παρκινσονισμός ή 

παρκινσονικό σύνδρομο.  

Σύμφωνα με το “Global, regional, and national burden of Parkinson's disease, 1990–2016: a systematic 

analysis for the Global Burden of Disease Study 2016” (73), το 2016, 6.1 εκατομμύρια (95% CI 5.0–7.3) 

άτομα είχαν νόσο του Πάρκινσον παγκοσμίως, σε σύγκριση με 2.5 εκατομμύρια (2.0–3.0) το 1990. Η 

νόσος του Πάρκινσον προκάλεσε 3.2 εκατομμύρια (95% CI 2.6–4.0) DALY και 211296 θανάτους (95% 

CI 167771-265160) το 2016.  

Η μεταανάλυση με τίτλο “The Prevalence of Parkinson’s Disease: A Systematic Review and Meta-

analysis” (74) εκτίμησε τον επιπολασμό της νόσου του Parkinson ανά ηλικία. Πιο συγκεκριμένα στους 

ανθρώπους ηλικίας 40 έως 49 ετών ο επιπολασμός εκτιμήθηκε 41/100000, στους 50 έως 59 ετών 

107/100000, στους 55 έως 64 ετών 173/100000, στους 60 έως 69 ετών 428/100000, στους 65 έως 74 ετών 

425/100000, στους 70 έως 79 ετών 1087/100000 και στους άνω των 80 1903/100000. Στατιστικά 

σημαντική διαφορά παρατηρήθηκε στον επιπολασμό ανά γεωγραφική θέση μόνο στα άτομα ηλικίας 70 

έως 79 ετών, με επιπολασμό 1601/100000 σε άτομα από τη Βόρεια Αμερική, την Ευρώπη και την 

Αυστραλία, σε σύγκριση με 646/100000 σε άτομα από την Ασία (Ρ <0.05). Ως προς το φύλο στατιστικά 

σημαντική διαφορά εντοπίστηκε μόνο στα άτομα 50 έως 59 ετών, με επιπολασμό 41/100000 στις γυναίκες 

και 134/100000 στους άνδρες (P <0.05).  

Σύμφωνα με παρόμοια μελέτη που διεξήχθη στην Αγγλία από το 2009 έως το 2013 (75), στην Αγγλία 

πραγματοποιήθηκαν 324055 εισαγωγές εξαιτίας της νόσου του Parkinson σε 182859 ασθενείς άνω των 4 

ετών. Αυτό οδήγησε σε δαπάνες 907 εκατομμυρίων λιρών. Οι κύριοι λόγοι εισαγωγής ήταν η πνευμονία 

(13.5%), η κινητική κάμψη (9.4%), η ουρολοίμωξη (9.2%) και τα κατάγματα του ισχίου (4.3%). Οι 

ασθενείς με νόσο του Parkinson είχαν σχεδόν διπλάσιες πιθανότητες να παραμείνουν στο νοσοκομείο για 

περισσότερο από 3 μήνες (OR=1.90, 95% CI 1.83, 1.97) και ακόμη πιο πιθανό να πεθάνουν στο 

νοσοκομείο (OR=2.46, 95% CI 2.42, 2.49). 

Σύμφωνα με τη συστηματική ανασκόπηση “Onset and progression factors in Parkinson’s disease: A 

systematic review” (74), η έκθεση σε φυτοφάρμακα, η προυπάρχουσα δυσκοιλιότητα, η γεωργία, το 

επάγγελμα, το οικογενειακό ιστορικό, προηγούμενος τραυματισμός στο κεφάλι, διαταραχές της διάθεσης, 

η αγροτική ζωή και η ποιότητα του νερού ήταν στατιστικά σημαντικά θετικά συσχετιζόμένα με την 

εμφάνιση της νόσου του Parkinson. Ομοίως, διαπιστώθηκε ότι το κάπνισμα, η γενική πρόσληψη 
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καφεΐνης, το τσάι, το ποτό, η κατανάλωση καφέ και η πρόσληψη βιταμίνης Ε συνδέονταν αρνητικά με 

την εμφάνιση της νόσου του Parkinson (74). 

Στην Ελλάδα, η συνολική ετήσια σταθμισμένη με την ηλικία και το φύλο επίπτωση υπολογίστηκε σε 41.0 

περιπτώσεις ανά 100000 ανθρωποέτη, με τις αντίστοιχες νέες περιπτώσεις ανά έτος στον Ευρωπαϊκό 

πληθυσμό να υπολογίζονται στις 16.9 ανά 100000 ανθρωποέτη (126). Η επίπτωση στους 50-54 ισούται 

με 3.6/100000, στους 55-59 με 3.9/100000, στους 60-64 με 70.6/100000, στους 65-69 με 81.5/100000, 

70-74 με 104.3/100000, στους 75-79 με 121.6/100000 και στους άνω των 80 με 203.3/100000. 

 

2.2.3 Κατά πλάκας σκλήρυνση 

 

Στην ενότητα αυτή περιλαμβάνονται η διάσπαρτη ή πολλαπλή σκλήρυνση κατά πλάκας (γενικευμένη, 

εγκεφαλικού στελέχους, ΜΚΑ, νωτιαίου μυελού) (6). 

Η σκλήρυνση κατά πλάκας (MS) είναι μια χρόνια, απομυελινωτική και νευροεκφυλιστική ασθένεια του 

Κεντρικού Νευρικού Συστήματος (ΚΝΣ) που προσβάλλει κυρίως τους νέους και αποτελεί τη δεύτερη 

κυριότερη αιτία νευρολογικής αναπηρίας σε νέους ενήλικες, μετά το τραύμα (76). Η βλάβη στη μυελίνη 

και στους άξονες είναι το κύριο χαρακτηριστικό της νόσου, η οποία οδηγεί σε νευρολογική αναπηρία, 

κυρίως σε ενήλικες ηλικίας μεταξύ 30 και 50 ετών (77,78). Ο εκτιμώμενος αριθμός ασθενών με 

σκλήρυνση κατά πλάκας παγκοσμίως είναι περίπου 2.3 εκατομμύρια (79). Στην Ευρώπη, ο μέσος 

επιπολασμός της σκλήρυνσης κατά πλάκας είναι 100/100000 πληθυσμό και η μέση ετήσια επίπτωση 

5.5/100000 (80). 

Σύμφωνα με μελέτες που διεξήχθησαν στην Ελλάδα ο αδρός επιπολασμός της σκλήρυνσης κατά πλάκας 

αυξήθηκε σημαντικά σε μια περίοδο 23 ετών, από 10.1/100000 που καταγράφηκε στη βορειοανατολική 

Ελλάδα το 1984, φθάνοντας τα 119.61/100000 στη Δυτική Ελλάδα το 2006 (81–83). Ομοίως, ο μέσος 

ετήσιος ρυθμός επίπτωσης αυξήθηκε από 2.71/100000 το οποίο σημειώθηκε μεταξύ 1984–1989, σε 

10.73/100.000 κατά την πενταετία 2002–2006 (81–83). 

Σημαντικοί παράγοντες κινδύνου είναι η έκθεση σε βιομηχανικούς διαλύτες-μόλυνση του αέρα, τα 

παρασιτοκτόνα και ζιζανιοκτόνα, η υιοθέτηση ανθυγιεινών συνηθειών, όπως το κάπνισμα και η 
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κατανάλωση λιγότερο θρεπτικών τροφίμων, τα χαμηλά επίπεδα βιταμίνης D, η ορμονοθεραπεία, η χρήση 

αντισυλληπτικών, η κληρονομικότητα και η μεταγενέστερη ηλικία τοκετού (84–91).  

 

2.2.4 Επιληψία 

 

Στην ενότητα αυτή περιλαμβάνονται γενικευμένη επιληψία με ή χωρίς σπασμούς, petit mal status, grand 

mal status, εστιακή επιληψία με ή χωρίς απώλεια της συνειδήσεως, βρεφικοί σπασμοί και συνεχής 

εστιακή επιληψία (6). 

Η επιληψία είναι μια διαταραχή του κεντρικού νευρικού συστήματος (νευρολογική) στην οποία η 

εγκεφαλική δραστηριότητα γίνεται ανώμαλη, προκαλώντας επιληπτικές κρίσεις ή περιόδους ασυνήθιστης 

συμπεριφοράς, αισθήσεων και μερικές φορές απώλειας επίγνωσης (92). Διαχωρίζεται σε πρωτοπαθής και 

δευτεροπαθής. Καλείται πρωτοπαθής ή ιδιοπαθής επιληψία όταν δεν εμφανίζεται συγκεκριμένο αίτιο που 

προκαλεί παροξυσμούς και δευτεροπαθής όταν προκαλείται εξαιτίας άλλων παραγόντων όπως είναι οι 

όγκοι, ο τραυματισμός της κεφαλής, η υπογλυκαιμία, οι λοιμώξεις των μηνίγγων, η απότομη στέρηση του 

αλκοόλ σε έναν αλκοολικό (93). 

Η διάμεση επίπτωση οξέων συμπτωματικών κρίσεων είναι 29-39 ανά 100.000 ετησίως (13). Οι οξείες 

συμπτωματικές κρίσεις κυριαρχούν στη νεότερη ηλικιακή κατηγορία (ηλικίας κάτω του 1 έτους) και 

στους ηλικιωμένους. Το συγκεντρωτικό ποσοστό επίπτωσης επιληψίας είναι 61.4 ανά 100000 

ανθρωποέτη (95% CI 50.7-74.4) (94) με την επίπτωση να είναι υψηλότερη σε χώρες χαμηλού/μεσαίου 

εισοδήματος 139 (95% CI 69.4–278.2) από ό, τι σε χώρες υψηλού εισοδήματος 48.9 (95% CI 39.0–61.1). 

Ο επιπολασμός της επιληψίας διαφέρει σημαντικά μεταξύ των χωρών ανάλογα με την κατανομή του 

κινδύνου ανά τόπους, τους παράγοντες κινδύνου και τον αριθμό των επιληπτικών κρίσεων κατά τη 

διάγνωση (αναλόγως αν ληφθεί υπόψη μόνο η ενεργός επιληψία (ενεργός επιπολασμός) ή αν 

συμπεριληφθούν και οι περιπτώσεις ύφεσης (επιπολασμός ζωής)) (95). Στο Fiest et al.(94), ο συνολικός 

επιπολασμός της επιληψίας κατά τη διάρκεια της ζωής υπολογίζεται 7.60 ανά 1000 άτομα (95% CI 6.17-

9.38) και είναι υψηλότερος σε χώρες χαμηλού/μεσαίου εισοδήματος (8.75 ανά 1000; 95% CI 7.23-10.59) 

από ό, τι σε χώρες υψηλού εισοδήματος (5.18 ανά 1000; 95% CI 3.75–7.15). Ο επιπολασμός της ενεργού 

επιληψίας είναι 6.38 ανά 1000 (95% CI 5.57-7.30). Ο διάμεσος επιπολασμός της ενεργού επιληψίας σε 
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χώρες χαμηλού/μεσαίου εισοδήματος εκτιμάται 6.68 (95% CI 5.45-8.10) και σε χώρες υψηλού 

εισοδήματος 5.49 (4.16-7.26).  

Η επίπτωση και ο επιπολασμός της επιληψίας είναι ελαφρώς υψηλότεροι στους άνδρες από ότι στις 

γυναίκες (94). Η επίπτωση της επιληψίας είναι υψηλότερη στις νεότερες και μεγαλύτερες ηλικιακές 

ομάδες (94), με 86 ανά 100000 ετησίως κατά το πρώτο έτος της ηλικίας, μια τάση να μειώνεται σε περίπου 

23-31 ανά 100000 σε άτομα ηλικίας 30-59 ετών και αύξηση έως 180 ανά 100000 στην ηλικιακή ομάδα 

άνω των 85 ετών (96). Στα παιδιά, η επίπτωση της επιληψίας είναι η υψηλότερη κατά το πρώτο έτος της 

ζωής και μειώνεται στα επίπεδα των ενηλίκων μέχρι το τέλος της ηλικίας των 10 ετών (97).  

Οι σημαντικότεροι παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη επιληπτικών κρίσεων και επιληψίας (98): 

Μωρά που γεννιούνται πρόωρα ή λιποβαρή, που έχουν επιληπτικές κρίσεις τον πρώτο μήνα της ζωής 

τους ή που γεννιούνται με ανώμαλες περιοχές στον εγκέφαλο. Άλλοι παράγοντες είναι αιμορραγία στον 

εγκέφαλο, μη φυσιολογικά αιμοφόρα αγγεία στον εγκέφαλο, σοβαρός εγκεφαλικός τραυματισμός ή 

έλλειψη οξυγόνου στον εγκέφαλο, όγκοι εγκεφάλου, λοιμώξεις του εγκεφάλου: απόστημα, μηνιγγίτιδα ή 

εγκεφαλίτιδα, εγκεφαλικό επεισόδιο που οφείλεται σε απόφραξη των αρτηριών, εγκεφαλική παράλυση, 

συνθήκες με διανοητικές και αναπτυξιακές αναπηρίες, σπασμοί που συμβαίνουν εντός ημερών μετά τον 

τραυματισμό στο κεφάλι («πρώιμες μετατραυματικές κρίσεις»), οικογενειακό ιστορικό επιληψίας ή 

επιληπτικών κρίσεων που σχετίζονται με πυρετό, νόσος Αλτσχάιμερ (αργά στην ασθένεια), διαταραχές 

στο φάσμα του αυτισμού, σπασμοί που σχετίζονται με τον πυρετό (πυρετός) που είναι ασυνήθιστα 

μακροχρόνιοι, μακρά επεισόδια σπασμών ή επαναλαμβανόμενων κρίσεων που ονομάζονται επιληπτική 

κατάσταση, χρήση παράνομων ναρκωτικών όπως η κοκαΐνη, ήπιοι τραυματισμοί στο κεφάλι, όπως μια 

διάσειση με μια πολύ σύντομη απώλεια συνείδησης. 
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3. Χρήση γεωπληροφορικών συστημάτων στη δημόσια υγεία 

 

Η γεωγραφία υγείας είναι ένας κλάδος της «ανθρωπογεωγραφίας» που επικεντρώνεται στην γεωγραφική 

απεικόνιση επιδημιολογικών δεικτών (π.χ. θνησιμότητα) ασθενειών. Ιστορικά η χαρτογράφηση έχει 

χρησιμοποιηθεί στο πλαίσιο της δημόσιας υγείας. Για παράδειγμα, οι γνωστοί χάρτες κρουσμάτων 

χολέρας γύρω από την αντλία Broad Street στο Λονδίνο στα μέσα του 1800 (99). Η «γεωοπτικοποίηση»—

η χρήση γραφικών μεθόδων με τη βοήθεια υπολογιστή (Γεωγραφικά Συστήματα Πληροφοριών) για την 

οπτικοποίηση χωρικών πληροφοριών (100)—είναι μια τεχνική που χρησιμοποιείται για να βοηθήσει στον 

σχεδιασμό των υπηρεσιών υγείας, στις παρεμβάσεις δημόσιας υγείας και στην ενημέρωση του κοινού 

σχετικά με τα «hot spots» της νόσου (101). 

Τα συστήματα γεωγραφικών πληροφοριών (GIS) και οι σχετικές τεχνολογίες όπως η τηλεπισκόπηση 

χρησιμοποιούνται ολοένα και περισσότερο για την ανάλυση της γεωγραφίας των ασθενειών, ειδικότερα 

των σχέσεων μεταξύ παθολογικών παραγόντων (παράγοντες κινδύνου, φορείς και ξενιστές, άνθρωποι) 

και του γεωγραφικού τους περιβάλλοντος (102). Οι εφαρμογές GIS έχουν περιγράψει τις πηγές και τη 

γεωγραφική κατανομή των παραγόντων της νόσου, έχουν εντοπίσει περιοχές σε χρόνο και χώρο όπου οι 

άνθρωποι μπορεί να εκτεθούν σε περιβαλλοντικούς και βιολογικούς παράγοντες και έχουν 

χαρτογραφήσει και αναλύσει χωρικά και χρονικά πρότυπα στα αποτελέσματα της υγείας (102). 
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4. Σκοπός 

 

Στόχος της παρούσας μελέτης είναι να εκτιμήσει το μοτίβο των θανάτων και των εισαγωγών σε 

νοσοκομεία σε όλη την Ελλάδα λόγω ψυχικών διαταραχών, νοσημάτων του νευρικού συστήματος, 

ανωμαλιών του οφθαλμού και των εξαρτημάτων, νοσημάτων του ωτός και της μαστοειδούς αποφύσεως, 

καταγμάτων, εξαρθρημάτων, υπεξαρθρημάτων και διαστρεμμάτων, ενδοκρανιακών και εσωτερικών 

κακώσεων, περιλαμβάνοντας και τα νεύρα, ανοιχτών τραυμάτων και κακώσεων των αγγείων, δράσεων 

ξένου σώματος που έχει εισέλθει από φυσικό στόμιο, εγκαυμάτων, δηλητηριάσεων και τοξικών 

επιδράσεων, επιπλοκών ιατρικής και χειρουργικής περιθάλψεως, άλλων κακώσεων, πρώιμων επιπλοκών 

τραύματος, όψιμων επιπλοκών κακώσεων, δηλητηριάσεων, τοξικών δράσεων και άλλων εξωτερικών 

αιτιών μεταξύ 1999 και 2012 και περαιτέρω, να αναλύσει τη χωρική κατανομή των νοσηλειών στην 

Ελλάδα χρησιμοποιώντας μια γεωεπιδημιολογική ανάλυση συστάδων. Αναλύσαμε και τις εισαγωγές στα 

νοσοκομεία, καθώς αποτελούν σημαντικά υποκατάστατα μέτρα για την επιδημιολογία της νόσου και την 

αυξημένη ζήτηση σε πόρους υγειονομικής περίθαλψης. Επιπλέον, ο εντοπισμός χωρικών συστάδων θα 

μπορούσε να αποτελέσει τη βάση για μελλοντικές αναλυτικές μελέτες σχετικά με την αιτιολογία της 

νόσου. 
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Μεθοδολογία 

 

1. Δεδομένα 

 

Τα δεδομένα για τη διεξαγωγή της αναδρομικής μελέτης δόθηκαν από την Ελληνική Στατιστική Αρχή 

(ΕΛ.ΣΤΑΤ.) (103). Τα δεδομένα περιείχαν τον ακριβή αριθμό θανάτων ανά νόσο, φύλο, ηλικία και τόπο 

διαμονής. Οι πηγές που χρησιμοποιούνται είναι διοικητικά αρχεία (Πιστοποιητικά θανάτων) από τα 

ληξιαρχεία της χώρας (103). Τα δεδομένα «κλειστής νοσοκομειακής περίθαλψης» προέρχονται από όλα 

τα θεραπευτήρια του Δημοσίου, ΝΠΔΔ, ΝΠΙΔ και ιδιωτικές κλινικές, που λειτουργούσαν μέχρι τις 31 

Δεκεμβρίου του έτους αναφοράς των στοιχείων. Η Ελληνική Στατιστική Αρχή συλλέγει στοιχεία για τον 

αριθμό των εξελθόντων ασθενών, τα δημογραφικά χαρακτηριστικά τους και τη νόσο για την οποία 

νοσηλεύθηκαν με την προϋπόθεση ότι έχουν νοσηλευθεί τουλάχιστον για μία ημέρα στα παραπάνω 

θεραπευτήρια. Τα στοιχεία συλλέγονται από τα θεραπευτήρια κάθε μήνα και είναι απογραφικά. Η 

επεξεργασία των στοιχείων μετά τη συλλογή γίνεται δειγματοληπτικά, με εξαίρεση τα στοιχεία που 

λαμβάνονται από τα νευροψυχιατρικά θεραπευτήρια και το Νοσοκομείο Ειδικών Παθήσεων (Λοιμωδών) 

που γίνονται απογραφικά (103). 

Στην παρούσα διατριβή μελετήθηκαν οι παρακάτω ασθένειες μαζί με τις υποομάδες τους. Η ταξινόμηση 

των ασθενειών έγινε με βάση το «Εγχειρίδιο Διεθνούς Στατιστικής Ταξινόμησης των νόσων, κακώσεων 

και αιτιών θανάτου- 9η έκδοση»-«International Classification of Diseases- 9th revision» και την «Εθνική 

ταξινόμηση».  

 «Ψυχικές διαταραχές» και οι υποομάδες: «Γεροντικά και προγεροντικά οργανικά ψυχοσύνδρομα», 

«Σχιζοφρενικές ψυχώσεις», «Συναισθηματικές ψυχώσεις», «Άλλες ψυχώσεις», «Νευρώσεις και 

διαταραχές της προσωπικότητας», «Σύνδρομο εξαρτήσεως στο αλκοόλ», «Εξάρτηση από φάρμακα», 

«Διαταραχές φυσιολογικών λειτουργιών προερχόμενους από ψυχικούς παράγοντες» και «Διανοητική 

καθυστέρηση»  

 «Νοσήματα του νευρικού συστήματος» και οι υποομάδες: «Μηνιγγίτιδα», «Νόσος του Parkinson», 

«Άλλες εκφυλιστικές και κληρονομικές διαταραχές του νευρικού συστήματος», «Κατά πλάκας 

σκλήρυνση», «Βρεφική εγκεφαλική παράλυση και άλλα παραλυτικά σύνδρομα» και «Επιληψία» 

 «Ανωμαλίες του οφθαλμού και των εξαρτημάτων» και οι υποομάδες: «Γλαύκωμα», «Καταρράκτης», 

«Τύφλωση και ελάττωση της οράσεως», «Επιπεφυκίτιδα» και «Διαταραχές του δακρυϊκού συστήματος». 
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 «Νοσήματα του ωτός και της μαστοειδούς αποφύσεως» και οι υποομάδες: «Μέση ωτίτιδα και 

μαστοειδίτιδα» και «Βαρηκοΐα» 

 «Κατάγματα» και οι υποομάδες: «Κάταγμα κρανίου και προσώπου», «Κάταγμα αυχένα και κορμού», 

«Κάταγμα βραχίονα, κερκίδας και ωλένης», «Κάταγμα αυχένα του μηριαίου»,  «Κάταγμα σε άλλα 

τμήματα του μηριαίου», «Κάταγμα κνήμης, περόνης και ποδοκνημικής αρθρώσεως» και «Άλλα 

κατάγματα μελών». 

 «Εξαρθρήματα, υπεξαρθρήματα και διαστρέμματα» 

 «Ενδοκρανιακές και εσωτερικές κακώσεις, περιλαμβάνοντας και τα νεύρα» και οι υποομάδες: 

«Διάσειση», «Αλλες ενδοκρανιακές κακώσεις» και «Άλλες εσωτερικές κακώσεις (θώρακος κοιλίας, 

πυέλου) περιλαμβάνοντας και τα νεύρα» 

 «Ανοιχτά τραύματα και κακώσεις των αγγείων» και οι υποομάδες: «Ανοικτό τραύμα οφθαλμού, ωτός 

και κεφαλής», «Ανοικτό τραύμα άνω άκρου», «Ανοικτό τραύμα κάτω άκρου» και «Άλλα ανοικτά 

τραύματα και κακώσεις των αγγείων». 

 «Δράση ξένου σώματος που έχει εισέλθει από φυσικό στόμιο» 

 «Εγκαύματα» και οι υποομάδες: «Έγκαυμα που περιορίζεται στον οφθαλμό και στα εξαρτήματά του», 

«Έγκαυμα καρπού και άκρου χεριού» και «Άλλα εγκαύματα του σώματος και των εσωτερικών οργάνων». 

 «Δηλητηριάσεις και τοξικές επιδράσεις» και οι υποομάδες: «Δηλητηρίαση από φάρμακα, 

ιδιοσκευάσματα και βιολογικές ουσίες» και «Τοξικές επιδράσεις άλλων ουσιών, μη φαρμακευτικής 

προελεύσεως».  

 «Επιπλοκές ιατρικής και χειρουργικής περιθάλψεως» 

 «Άλλες κακώσεις, πρώιμες επιπλοκές τραύματος (άμεσες)» 

 «Όψιμες επιπλοκές κακώσεων, δηλητηριάσεων, τοξικών δράσεων και άλλων εξωτερικών αιτιών» 

 

2. Δείκτες 

 

Για να μπορέσει να μελετηθεί το μέγεθος της θνησιμότητας και της νοσηρότητας των ψυχικών και 

νευρολογικών διαταραχών, αυτοκτονιών, βίαιων θανάτων και ατυχημάτων στη Θεσσαλία, 

πραγματοποιήθηκε μια αναδρομική μελέτη με χρήση δεδομένων από την Ελληνική Στατιστική Αρχή 

(ΕΛ.ΣΤΑΤ.), όπου υπολογίστηκε ο αναλογικός δείκτης θνησιμότητας και νοσηρότητας/νοσηλειών 

(ΑPMR= Adjusted Proportional Mortality Ratio, ΑPHR= Adjusted Proportional Hospitalizations Ratio), 
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ο προτυποποιημένος δείκτης θνησιμότητας (ΑSMR= Adjusted Standardized Mortality Ratio), ο ρυθμός 

εισαγωγής (admission rate) σταθμισμένο με την ηλικία και το φύλο και ο μέσος όρος των ημερών 

νοσηλείας.  

Ο αναλογικός και ο προτυποποιημένος δείκτης θνησιμότητας υπολογίστηκαν για το σύνολο και για κάθε 

ηλικιακή ομάδα (0-29, 30-49, 50-69, >70), για το σύνολο των δύο φύλων και για κάθε φύλο ξεχωριστά 

σε κάθε Περιφερειακή Ενότητα, Καποδιστριακό και Καλλικρατικό Δήμο της Περιφέρειας Θεσσαλίας. Ο 

ΑPHR υπολογίστηκε για το σύνολο και για κάθε ηλικιακή ομάδα (0-24, 25-44, 45-64, >65), για το σύνολο 

των δύο φύλων και για κάθε φύλο ξεχωριστά σε κάθε Περιφερειακή Ενότητα της Περιφέρειας Θεσσαλίας. 

Επιπλέον, το ΑPHR των ψυχικών και νευρολογικών διαταραχών υπολογίστηκε για το σύνολο και για 

κάθε ηλικιακή ομάδα (0-24, 25-44, 45-64, >65), για το σύνολο των δύο φύλων και για κάθε φύλο 

ξεχωριστά σε κάθε Περιφερειακή Ενότητα της Ελλάδας. Ο ρυθμός εισαγωγής (admission rate) 

σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο υπολογίστηκε για το σύνολο και για κάθε ηλικιακή ομάδα (0-

24, 25-44, 45-64, >65), για το σύνολο των δύο φύλων και για κάθε φύλο ξεχωριστά σε κάθε Περιφερειακή 

Ενότητα της Ελλάδας. Ο μέσος όρος των ημερών νοσηλείας υπολογίστηκε για το σύνολο και για κάθε 

ηλικιακή ομάδα (0-24, 25-44, 45-64, >65), για το σύνολο των δύο φύλων και για κάθε φύλο ξεχωριστά 

σε κάθε Περιφερειακή Ενότητα της Ελλάδας. Δεν μελετήθηκε το ΑPHR σε επίπεδο Καποδιστριακού και 

Καλλικρατικού Δήμου διότι τα δεδομένα των «κλειστών νοσοκομειακών περιθάλψεων» είναι διαθέσιμα 

για το επίπεδο Περιφερειακής Ενότητας και Περιφέρειας. Τέλος, η διαφορά στις ηλικιακές ομάδες 

έγκειται στην Ελληνική Στατιστική Αρχή.   

Ο αναλογικός δείκτης είναι το πηλίκο των αναλογιών με αριθμητή τον «Αριθμό θανάτων-νοσηλειών από 

μια αιτία Χ προς το συνολικό αριθμό θανάτων- νοσηλειών σε συγκεκριμένο πληθυσμό» και παρονομαστή 

τον «Αριθμό θανάτων-νοσηλειών από τη αιτία Χ προς το συνολικό αριθμό θανάτων- νοσηλειών στο 

γενικό πληθυσμό» (2,3). 

Ο προτυποποιημένος δείκτης είναι το πηλίκο του «πλήθους των παρατηρηθέντων θανάτων» προς «το 

πλήθος των αναμενόμενων θανάτων με βάση τον γενικό πληθυσμό» (104). 
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Υπολογισμός «αναμενόμενου αριθμού νοσηλειών» 

 

 

 

 

 

 

Για να γίνει στάθμιση στην ηλικία χρησιμοποιήθηκαν οι προαναφερθείσες ηλικιακές ομάδες. Σε όλες τις 

ηλικιακές ομάδες υπολογίστηκαν οι αδροί δείκτες θνησιμότητας/νοσηρότητας. Για τον υπολογισμό του 

σταθμισμένου δείκτη χρησιμοποιήθηκε το άθροισμα των παρατηρούμενων θανάτων/νοσηλειών και το 

άθροισμα των αναμενόμενων κρουσμάτων. Όσον αφορά τη στάθμιση με το φύλο, οι αναμενόμενοι 

θάνατοι/νοσηλείες υπολογίστηκαν αθροίζοντας τους αναμενόμενους θανάτους/νοσηλείες κάθε φύλου. 

age group 

No of 

deaths 

Greece 

No of pop. 

Greece 

Age specific 

rate 

No of pop. 

Prefecture expected 

No of deaths 

Prefecture ΑPHR ll ul  

 0-24 40 334567 0,00012 18011 2,25 8 3,55 1,53 7,00  

25-44 200 333614 0,000599 16222 9,96 8 0,80 0,35 1,58  

45-64 824 368979 0,002233 23342 53,14 88 1,66 1,33 2,04  

65+ 723 606284 0,001193 38676 46,11 56 1,21 0,92 1,58  

Sum 1787 1643444 0,001087 96251 111,46 160 1,44 1,22 1,68 Adj 

      105,47 
 

1,52 1,29 1,77 crude 

2,25+9,96+53,14+46,11=

111,46 

Expected male +expected female 

1,44=160/111,46 
8+8+88+56=160 
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Αν ο αναλογικός δείκτης είναι ίσος με το ένα, σημαίνει ότι οι παρατηρούμενες νοσηλείες είναι ίσες με τις 

αναμενόμενες. Αν ο αναλογικός δείκτης είναι μικρότερος της μονάδας, σημαίνει ότι οι παρατηρούμενες 

νοσηλείες είναι λιγότερες από τις αναμενόμενες. Αν ο αναλογικός δείκτης είναι μεγαλύτερος της μονάδας, 

τότε σημαίνει ότι παρατηρήθηκαν περισσότερες νοσηλείες από ότι αναμενόταν (104). Οι αναμενόμενες 

νοσηλείες από κάποια ασθένεια υπολογίζονται με βάση τις νοσηλείες του πληθυσμού της Ελλάδας.  

Η στατιστική σημαντικότητα των αποτελεσμάτων εκτιμήθηκε με τον υπολογισμό του 95% διαστήματος 

εμπιστοσύνης. Οι δείκτες, που είναι στατιστικά σημαντικοί και μεγαλύτεροι της μονάδας παρουσιάζονται 

με κόκκινο χρώμα ενώ οι στατιστικά σημαντικοί και μικρότεροι της μονάδας παρουσιάζονται με πράσινο 

χρώμα. 

 

3. Χρονοσειρές και ανάλυση παρέμβασης 

 

Για να μπορέσει να διερευνηθεί η τάση της νοσηρότητας/νοσηλειών, της μέσης διάρκειας νοσηλείας και 

της θνησιμότητας στην εξεταζόμενη περίοδο σε κάθε μία από τις υπό μελέτη περιοχές και για κάθε αιτία 

στη Θεσσαλία, διεξήχθη ανάλυση χρονοσειρών χρησιμοποιώντας τους ετήσιους σταθμισμένους δείκτες 

του ΑPHR, των μέσων ημερών νοσηλείας και του ASMR. Επιπροσθέτως, για να μελετηθεί αν η 

οικονομική κρίση επηρέασε το μέγεθος και την τάση των δεικτών από την έναρξή της και μετά, 

χρησιμοποιήθηκε ανάλυση παρέμβασης (Interrupted Time Series analysis). Για την ανάλυση 

χρονοσειρών και για την ανάλυση παρέμβασης χρησιμοποιήθηκε το μοντέλο ARIMA (Αυτοπαλλίνδρομο 

Ολοκληρωμένο Υπόδειγμα Κινητών Μέσων (105). 

 

4. Χωρική απεικόνιση και ανάλυση 

 

Τέλος, χρησιμοποιήθηκαν τεχνικές χωρικής στατιστικής με τη χρήση γεωγραφικών πληροφοριακών 

συστημάτων (ARC-GIS), με σκοπό την απεικόνιση και την εύρεση γεωγραφικών συσχετίσεων μεταξύ 

των περιοχών τόσο για τους δείκτες θνησιμότητας όσο και για τους δείκτες νοσηρότητας.  

Η χωρική ανάλυση ανά συστάδες έγινε με τη βοήθεια του προγράμματος ArcGIS 10.1 και πιο 

συγκεκριμένα με το εργαλείο “cluster and outlier analysis”. Αυτή η μέθοδος στατιστικής ανάλυσης μας 

δείχνει αν μια περιοχή ανήκει στατιστικά σε μία από τις παρακάτω τέσσερις ομάδες :  
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1. συστάδα υψηλής τιμής με γύρω υψηλές τιμές ASMR ή APΗR (HH),  

2. συστάδα χαμηλής τιμής με γύρω χαμηλές τιμές  ASMR ή APΗR και δύο ομάδες που δείχνουν τις 

ακραίες τιμές (LL),  

3. ακραία υψηλή τιμή με γύρω χαμηλές τιμές ASMR ή APΗR (HL), 

4. ακραία χαμηλή τιμή με γύρω υψηλές τιμές ASMR ή APΗR (LH) 

Το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε το 5%. Η ανάλυση του προτυποποιημένου δείκτη 

θνησιμότητας (ASMR) στη Θεσσαλία έγινε σε καποδιστριακούς δήμους και η ανάλυση του αναλογικού 

δείκτη νοσηρότητα/νοσηλειών (APHR) έγινε σε περιφερειακές ενότητες χρησιμοποιώντας όλες της 

περιφερειακές ενότητες της Ελλάδος, διότι η ανάλυση έχει ισχύ αν το σύνολο των περιοχών-δεδομένων 

που ερευνώνται ξεπερνά το 30.  

 

5. Συσχέτιση δεικτών με κοινωνικοοικονομικούς δείκτες 

 

Ο συντελεστής συσχέτισης του Pearson χρησιμοποιήθηκε για να εκτιμηθεί η συσχέτιση μεταξύ του 

σταθμισμένου με το φύλο και την ηλικία PHR των ψυχικών διαταραχών-ασθενειών του νευρικού 

συστήματος και του αριθμού των ψυχίατρων ανά 10.000 κατοίκους και κάποιων σημαντικών 

κοινωνιοδημογραφικών χαρακτηριστικών (επίπεδο εκπαίδευσης, οικογενειακή κατάσταση, επάγγελμα 

και το κατά κεφαλήν ακαθάριστο εγχώριο προϊόν ΑΕΠ). Τα δεδομένα για κάθε νομό ελήφθησαν από την 

ΕΛΣΤΑΤ (27). 

 

6. Λογισμικά και στατιστικά πακέτα 

 

Για την στατιστική ανάλυση χρησιμοποιήθηκε το Microsoft Excel, το στατιστικό πακέτο ΙΒΜ SPSS 23  

και το λογισμικό ανάλυσης γεωγραφικών δεδομένων ArcGIS 10.1. 
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Αποτελέσματα-Συζήτηση 

 

Παρακάτω παρατίθενται ο μέσος ρυθμός εισαγωγής στο νοσοκομείο ανά φύλο, η μέση διάρκεια (ημέρες) 

παραμονής στο νοσοκομείο, τα σημαντικότερα αποτελέσματα του αναλογικού δείκτη 

νοσηρότητα/νοσηλειών (ΑPHR) και του προτυποποιημένου δείκτη θνησιμότητας (ΑSMR) σταθμισμένοι 

ως προς την ηλικία και το φύλο ανά Περιφερειακή Ενότητα. Για την κάθε νόσο θα παρουσιάζονται ανά 

Π.Ε. ο PHR για το σύνολο των δύο φύλων και για κάθε φύλο ξεχωριστά, ο οποίος αναφέρεται στο σύνολο 

των υπό μελέτη ετών (1999-2013). Οι Π.Ε. θα παρουσιάζονται με φθίνουσα σειρά σύμφωνα με τον PHR 

για το σύνολο των δύο φύλων. Η Π.Ε. με το μεγαλύτερο δείκτη θα παρουσιάζεται λεπτομερέστερα, 

δηλαδή θα παρουσιάζεται ο δείκτης για κάθε έτος και φύλο ξεχωριστά και το γράφημα που παρουσιάζει 

την πορεία των δεικτών στο χρόνο. Τέλος, θα παρουσιάζονται οι περιγραφικοί χάρτες και οι χάρτες 

συστάδων. 
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3 Ψυχικές διαταραχές 

 

Ο μέσος ρυθμός εισαγωγής (admission rate) πανελληνίως ισούται με 353.1 ανά 100000 άντρες και 237.6 

ανά 100000 γυναίκες. Η μέση τιμή ημερών διαμονής στο νοσοκομείο είναι 98 ημέρες για τους άντρες και 

93.8 για τις γυναίκες. 

Οι δώδεκα Π.Ε. με τους ΑPHR φαίνονται στον παρακάτω Πίνακα 1.  

Πίνακας 1. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο ανά Περιφερειακή 

Ενότητα αναφερόμενος στις «Ψυχικές διαταραχές». 

 

Από τον Πίνακα 1 παρατηρούμε ότι η Π.Ε. με τον μεγαλύτερο PHR είναι η Π.Ε. Λάρισας.  

Πίνακας 2α. Ετήσιος αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην 

Περιφερειακή Ενότητα Λάρισας αναφερόμενος στις «Ψυχικές διαταραχές». 

 

 

 

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Αμφότερα 1,71 2,05 2,27 2,31 2,48 2,37 2,35 2,36 2,53 2,45 2,22 2,13 1,79 2,04 1,74

Άρρεν 1,51 1,60 1,77 2,00 2,00 1,95 2,09 2,07 2,24 2,17 1,90 1,89 1,70 2,02 1,58

Θήλυ 2,07 2,76 3,09 2,77 3,13 2,96 2,69 2,76 2,92 2,85 2,63 2,45 1,91 2,06 1,95

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/06/2024 09:01:38 EEST - 3.145.157.173



  56 
 

Πίνακας 2β. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην Περιφερειακή 

Ενότητα Λάρισας αναφερόμενος στις «Ψυχικές διαταραχές» στο σύνολο των ετών και για πρώτο και δεύτερο μισό 

της υπό μελέτη περιόδου 

 

 

Γράφημα 1. Απεικόνιση του ετήσιου αναλογικού δείκτη νοσηλειών (PHR) σταθμισμένο με την ηλικία και το φύλο 

PHR στην Περιφερειακή Ενότητα Λάρισας αναφερόμενος στις «Ψυχικές διαταραχές». 

Παρατηρούμε ότι οι νοσηλείες των ψυχικών διαταραχών στο σύνολο των δύο φύλο είναι σταθερά πάνω 

από τη μονάδα και στατιστικά σημαντική και για τα δεκαπέντε έτη. Το συνολικό PHR είναι 2.18 που 

σημαίνει ότι υπήρχαν πάνω από δύο φορές περισσότερες νοσηλείες εξαιτίας των ψυχικών διαταραχών 

στην Π.Ε. Λάρισας σε σύγκριση με την υπόλοιπη Ελλάδα. Όπως φαίνεται από το παραπάνω γράφημα οι 

νοσηλείες στις γυναίκες είναι περισσότερες απ’ότι στους άντρες. Ο συνολικός PHR στους άντρες είναι 

1.90 που σημαίνει ότι υπήρχαν 90% περισσότερες νοσηλείες ψυχικών διαταραχών από άντρες της Π.Ε. 

Λάρισας αναλογικά με τις νοσηλείες των αντρών όλης της χώρας. Ο αντίστοιχος δείκτης για τις γυναίκες 

ισούται με 2.57 και σημαίνει ότι 2.5 φορές περισσότερες γυναίκες νοσηλεύτηκαν εξαιτίας κάποιας 

ψυχικής διαταραχής στην Π.Ε. Λάρισας σε σύγκριση με την υπόλοιπη χώρα. Τέλος, παρατηρούμε ότι δεν 

υπάρχει αυξητική ή πτωτική στατιστικά σημαντική τάση του δείκτη στο σύνολο των ετών για το σύνολο 

των δύο φύλων ή για κάποιο από τα δύο φύλα ξεχωριστά. 

Παρακάτω παρουσιάζονται ο περιγραφικός χάρτης νοσηρότητας και ο χάρτης συστάδων. Από τον 

περιγραφικό χάρτη μπορούμε να παρατηρήσουμε ότι η μόνη Π.Ε. με δείκτη μεγαλύτερο του δύο είναι η 

1999-

2013

1999-

2005

2006-

2013

Αμφότερα 2.18 2.23 2.15

Άρρεν 1.90 1.85 1.94

Θήλυ 2.57 2.80 2.42
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Π.Ε. Λάρισας και ότι οι περιοχές με τα σκουρότερα χρώματα, τα οποία υποδεικνύουν υψηλότερες τιμές 

του δείκτη, βρίσκονται στην περιοχή της Θεσσαλίας. Στον δεξιό χάρτη μπορούμε να παρατηρήσουμε ότι 

οι Π.Ε. της Θεσσαλίας, Π.Ε. Λάρισας, Μαγνησίας, Τρικάλων και Καρδίτσας δημιουργούν συστάδα 

υψηλών τιμών μαζί με τις Π.Ε. Πιερίας, Γρεβενών και Κοζάνης. Συστάδα χαμηλών τιμών δημιουργείται 

στην περιοχή της πρωτεύουσας και συστάδα ακραίας χαμηλής τιμής γύρω από υψηλές τιμές 

δημιουργείται στην Π.Ε. Χαλκιδικής. 

 

Χάρτης 1. (Αριστερά) Περιγραφικός χάρτης-(Δεξιά) Χάρτης συστάδων «ψυχικών διαταραχών» σύμφωνα με τον 

σταθμισμένο αναλογικό δείκτη νοσηλειών (PHR).   
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3.2 Γεροντικές και προγεροντικές οργανικές ψυχωτικές καταστάσεις 

 

Στην Ελλάδα αναφέρθηκαν συνολικά 37.279 νοσηλείες λόγω γεροντικών και προγεροντικών οργανικών 

ψυχωτικών καταστάσεων, εκ των οποίων 21.966 (58,9%) νοσηλείες πραγματοποιήθηκαν κατά το δεύτερο 

μισό της υπό μελέτης περιόδου, με ετήσιο μέσο όρο 2.663 νοσηλείες. Όπως αναμενόταν, οι ασθενείς 

ηλικίας 65 ετών και άνω αποτελούν την πλειοψηφία (≈96,1%) αυτών των εισαγωγών στο νοσοκομείο. Οι 

ασθενείς ηλικίας μεταξύ 45 και 64 ετών αντιπροσώπευαν 1.332 (3,6%) νοσηλείες, με 87,7% από αυτούς 

να αποδίδεται σε ασθενείς ηλικίας μεταξύ 55 και 64 ετών. Οι νοσηλείες που πραγματοποιήθηκαν από 

γυναίκες ασθενείς ήταν 23.656 (63,5%). Η αναλογία γυναικών - αντρών ήταν 1.7: 1. Ο μέσο ρυθμός 

εισαγωγής ήταν 17.8 εισαγωγές ανά 100.000 άνδρες και 23.2 εισαγωγές ανά 100.000 γυναίκες. Ο μέσος 

αριθμός ημερών θεραπείας ανά έτος ήταν μεγαλύτερος για τις γυναίκες (82.5ημέρες ανά έτος) σε 

σύγκριση με τους άντρες ασθενείς (64,8 ημέρες ανά έτος). 

Οι δέκα Π.Ε. με τους μεγαλύτερους δείκτες αναλογικούς δείκτες φαίνονται στον παρακάτω πίνακα. 

Πίνακας 3. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο ανά Περιφερειακή 

Ενότητα αναφερόμενος στις «Γεροντικές και προγεροντικές οργανικές ψυχωτικές καταστάσεις». 

 

Από τον Πίνακα 3 παρατηρούμε ότι η Π.Ε. με τον μεγαλύτερο PHR είναι η Π.Ε. Λάρισας. 
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Πίνακας 4α. Ετήσιος αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην 

Περιφερειακή Ενότητα Λάρισας αναφερόμενος στις «Γεροντικές και προγεροντικές οργανικές ψυχωτικές 

καταστάσεις».  

 

Πίνακας 4β. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην Π.Ε. Λάρισας 

αναφερόμενος στις «Γεροντικές και προγεροντικές οργανικές ψυχωτικές καταστάσεις» στο σύνολο των ετών και 

για πρώτο και δεύτερο μισό της υπό μελέτη περιόδου 

 

 

Γράφημα 2. Απεικόνιση του ετήσιου αναλογικού δείκτη νοσηλειών (PHR) σταθμισμένο με την ηλικία και το φύλο 

PHR στην Περιφερειακή Ενότητα Λάρισας αναφερόμενος στις «Γεροντικές και προγεροντικές οργανικές ψυχωτικές 

καταστάσεις». 

Παρατηρούμε ότι οι γεροντικές και προ γεροντικές οργανικές ψυχωτικές καταστάσεις παίρνουν επί των 

πλείστων τιμές μεγαλύτερες της μονάδας και στατιστικά σημαντικές. Επιπλέον παρατηρούμε ότι οι 

πορείες των καμπυλών είναι παρόμοιες και δεν υπάρχουν διαφορές ανάμεσα στους άντρες και τις 

γυναίκες. Ο δείκτης που αφορά τα έτη 1999 έως 2013 στους άντρες παίρνει την τιμή 3.38 και στις γυναίκες 

3.64 και στις δύο περιπτώσεις τα αποτελέσματα είναι στατιστικά σημαντικά. Επίσης παρατηρούμε ότι οι 

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Αμφότερα 0.60 1.22 0.62 3.37 3.50 2.88 3.74 2.74 2.87 2.53 4.49 4.26 4.89 5.00 5.28

Άρρεν 0.63 1.30 0.86 3.48 2.59 2.74 3.58 2.25 2.95 2.15 4.57 3.84 4.63 4.86 4.97

Θήλυ 0.58 1.18 0.50 3.30 3.95 2.95 3.83 3.05 2.82 2.77 4.44 4.57 5.05 5.08 5.45

1999-

2013

1999-

2005

2006-

2013

Αμφότερα 3.55 2.56 4.08

Άρρεν 3.38 2.42 3.85

Θήλυ 3.64 2.64 4.23

 

Στατιστικά 

σημαντική αύξηση 

του δείκτη στο 

σύνολο αλλά και 

σε κάθε φύλο 

ξεχωριστά. 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/06/2024 09:01:38 EEST - 3.145.157.173



  60 
 

τιμές με την πάροδο των χρόνων αυξάνονται και έχοντας χρησιμοποιήσει την μεθοδολογία των 

χρονοσειρών, αποδείξαμε ότι η αύξηση αυτή είναι στατιστικά σημαντική (p<0.05) για το σύνολο αλλά 

και για κάθε φύλο ξεχωριστά.  

Παρακάτω παρουσιάζονται οι περιγραφικοί χάρτες νοσηλειών, οι χάρτες συστάδων, οι περιγραφικοί 

χάρτες χρονοσειρών και οι περιγραφικοί χάρτες μέσων ημερών νοσηλείας ανά φύλο. 

Με τη βοήθεια των περιγραφικών χαρτών (Χάρτης 2α-αριστερα, Χάρτης 2β-a) φαίνεται ότι ο 

σταθμισμένος με την ηλικία δείκτης PHR και στα δύο φύλα παρουσίασε παρόμοια μοτίβα κατά την υπό 

μελέτη περίοδο και πιο συγκεκριμένα ο σταθμισμένος με την ηλικία δείκτης PHR και στα δύο φύλα 

παρουσίασε υψηλότερες τιμές στην κεντρική Ελλάδα-Θεσσαλία (Χάρτης 2α-αριστερα, 2β- a πάνω και 

κάτω σειρά). Με βάση την global autocorrelation analysis για την υπό μελέτη χρονική περίοδο, υπήρξε 

στατιστικά σημαντική θετική συνολική συσχέτιση ως προς τον σταθμισμένο με την ηλικία δείκτη PHR 

στους άνδρες (I=0.0763, p=0.045) αλλά όχι στις γυναίκες (I=0.0790, p =0.143). Σύμφωνα με τους χάρτες 

συστάδων LISA (Χάρτης 2β-b πάνω και κάτω σειρά), η τοπική χωρική ανάλυση αυτοσυσχέτισης 

ανίχνευσε συστάδες υψηλών τιμών και για τα δύο φύλα στην κεντρική Ελλάδα και μία ακραία τιμή 

χαμηλής τιμής για τους άνδρες στη βόρεια Ελλάδα. Οι συστάδες υψηλών τιμών με βάση τον σταθμισμένο 

με την ηλικία δείκτη PHR στους άνδρες ήταν οι νομοί Λάρισας και Μαγνησίας, η ακραία τιμή χαμηλής 

τιμής ήταν ο νομός Χαλκιδικής (Χάρτης 2β-b πάνω σειρά) και οι συστάδες υψηλών τιμών με βάση τον 

σταθμισμένο με την ηλικία δείκτη PHR για τις γυναίκες ήταν οι νομοί Λάρισας, Μαγνησίας, Καρδίτσας 

και Ευρυτανίας (Χάρτης 2β-b κάτω σειρά). Μεταξύ των συστάδων υψηλών τιμών στους άνδρες, ο νομός 

Λάρισας παρουσίασε στατιστικά σημαντική αύξηση του σταθμισμένου με την ηλικία δείκτη PHR και ο 

νομός Μαγνησίας παρουσίασε στατιστικά σημαντική αύξηση στις ετήσιες ημέρες νοσηλείας (Χάρτης 2β-

d πάνω σειρά). Τέλος, μεταξύ των συστάδων υψηλών τιμών στις γυναίκες, η Καρδίτσα ήταν ο νομός με 

στατιστικά σημαντικά αυξημένες ετήσιες ημέρες νοσηλείας (Χάρτης 2β-d κάτω σειρά). 
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Χάρτης 2α. (Αριστερά) Περιγραφικός χάρτης-(Δεξιά) Χάρτης συστάδων «Γεροντικών και προγεροντικών 

οργανικών ψυχωτικών καταστάσεων» σύμφωνα με τον σταθμισμένο αναλογικό δείκτη νοσηλειών (PHR).   
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Χάρτης 2β. Περιγραφικοί χάρτες ανά φύλο (α), χωρικοί χάρτες αυτοσυσχέτισης ανά φύλο (β) χάρτες 

χρονοσειρών-ετήσιων τιμών PHR (γ) και χάρτες ημερών νοσηλείας ατόμων (δ) ανά φύλο για νοσηλεία ασθενών 

με γεροντικές και προγενέστερες οργανικές ψυχωτικές καταστάσεις από το 1999 έως το 2012 στην Ελλάδα. Η 

πάνω σειρά χαρτών αναφέρεται στις νοσηλείες αντρών και η κάτω στις νοσηλείες γυναικών. 

Εκτιμάται ότι περίπου το 25% των κρεβατιών στα νοσοκομεία καταλαμβάνεται από άτομα που ζουν με 

άνοια. Η διάρκεια παραμονής τους είναι συχνά μεγαλύτερη από ό,τι για άτομα χωρίς άνοια και μπορεί 

επίσης να υπάρχουν καθυστερήσεις στη στήριξή τους να φύγουν από το νοσοκομείο (106). Οι εισαγωγές 

που αποφεύγονται είναι συχνότερες για άτομα με άνοια (107) και η επαναεισαγωγή τους είναι συχνότερη 

(108). Οι εισαγωγές είναι δαπανηρότερες για άτομα με άνοια από εκείνα που δεν έχουν άνοια (5), και οι 

πιέσεις στα νοσοκομεία για μείωση της διάρκειας παραμονής θα μπορούσαν επίσης να σημαίνουν ότι τα 

άτομα με άνοια παίρνουν εξιτήρια πρόωρα από το νοσοκομείο (6). 
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3.3 Σχιζοφρενικές και άλλες ψυχώσεις 

 

Από όλες τις ψυχικές διαταραχές, οι σχιζοφρενικές και άλλες ψυχώσεις ήταν υπεύθυνες για τον 

μεγαλύτερο αριθμό νοσηλειών στην Ελλάδα, με συνολικά 219046 νοσηλείες (ετήσιος μέσος όρος 15646). 

Από αυτές τις νοσηλείες, 106978 (48,8%) εμφανίστηκαν στο δεύτερο μισό της υπό μελέτης περιόδου. Οι 

άντρες είχαν περισσότερες εισαγωγές σε νοσοκομείο σε σύγκριση με τις γυναίκες, με τους άνδρες 

ασθενείς να καταλαμβάνουν τις 137237 (62,7%) νοσηλείες και η αναλογία ανδρών / γυναικών να ισούται 

με 1.7:1. Ο μέσος αριθμός ημερών θεραπείας ετησίως ήταν μικρότερος για τους άνδρες ασθενείς σε 

σύγκριση με τις γυναίκες ασθενείς, αποτελούμενες από 296.9 και 341.0 ημέρες αντίστοιχα. Η ηλικιακή 

ομάδα των 25-44 ετών αντιπροσώπευε περίπου το 47.3% των νοσηλευόμενων ανδρών και το 34.6% των 

νοσηλευόμενων γυναικών. Η ηλικιακή ομάδα 45-64 φαίνεται να είναι η δεύτερη πιο ευάλωτη ομάδα και 

στα δύο φύλα, η οποία αποτελεί το 32.6% των εισαγωγών των ανδρών και το 31.7% των εισαγωγών των 

γυναικών στο νοσοκομείο. Ο μέσος ρυθμός εισαγωγών ήταν 89.2 / 100.000 για τους άνδρες και 46.4 / 

100.000 για τις γυναίκες.   

Οι δέκα Π.Ε. με τους μεγαλύτερους δείκτες αναλογικούς δείκτες φαίνονται στον παρακάτω πίνακα. 

Πίνακας 5. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο ανά Περιφερειακή 

Ενότητα αναφερόμενος στις «Σχιζοφρενικές και άλλες ψυχώσεις». 
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Από τον Πίνακα 5 παρατηρούμε ότι η Π.Ε. με τον μεγαλύτερο PHR είναι η Π.Ε. Καβάλας.  

Πίνακας 6α. Ετήσιος αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην 

Περιφερειακή Ενότητα Καβάλας αναφερόμενος στις «Σχιζοφρενικές και άλλες ψυχώσεις». 

 

Πίνακας 2β. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην Περιφερειακή 

Ενότητα Καβάλας αναφερόμενος στις «Σχιζοφρενικές και άλλες ψυχώσεις» στο σύνολο των ετών και για πρώτο 

και δεύτερο μισό της υπό μελέτη περιόδου 

 

 

Γράφημα 3. Απεικόνιση του ετήσιου αναλογικού δείκτη νοσηλειών (PHR) σταθμισμένο με την ηλικία και το φύλο 

PHR στην Περιφερειακή Ενότητα Καβάλας αναφερόμενος στις «Σχιζοφρενικές και άλλες ψυχώσεις». 

Παρατηρούμε ότι οι σχιζοφρενικές και άλλες ψυχώσεις παίρνουν τιμές πάνω από τη μονάδα και 

στατιστικά σημαντικές. Επιπλέον παρατηρούμε ότι δεν υπάρχουν διαφορές ανάμεσα στα δύο φύλα. Ο 

δείκτης που αφορά τα έτη 1999 έως 2013 στους άντρες παίρνει την τιμή 2.17 και είναι στατιστικά 

σημαντικός και στις γυναίκες 2.48 και είναι επίσης στατιστικά σημαντικός. Ο δείκτης και για τα δύο φύλα 

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Αμφότερα 2.95 2.66 4.76 3.03 4.04 4.45 3.94 4.37 3.33 3.96 4.77 4.17 2.20 1.15 2.95

Άρρεν 2.71 2.88 3.20 3.89 4.05 4.43 3.75 4.28 2.79 2.75 5.26 3.89 1.50 0.98 3.73

Θήλυ 3.45 2.11 8.32 1.23 4.01 4.47 4.46 4.58 4.75 7.18 3.54 4.71 3.43 1.45 2.07

1999-

2013

1999-

2005

2006-

2013

Αμφότερα 2.26 2.31 2.20

Άρρεν 2.17 2.28 2.06

Θήλυ 2.48 2.42 2.55
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ισούται με 2.26, άρα περίπου δυο φορές περισσότεροι άνθρωποι στην Π.Ε. Καβάλας νοσηλευτήκαν 

εξαιτίας σχιζοφρενικών ψυχώσεων συγκριτικά με ολόκληρη τη χώρα. Τέλος, παρατηρούμε ότι δεν 

υπάρχει αυξητική ή πτωτική στατιστικά σημαντική τάση του δείκτη στο σύνολο ή σε κάποιο από τα δύο 

φύλα. 

Παρακάτω παρουσιάζονται οι περιγραφικοί χάρτες νοσηλειών, οι χάρτες συστάδων, οι περιγραφικοί 

χάρτες χρονοσειρών και οι περιγραφικοί χάρτες μέσων ημερών νοσηλείας ανά φύλο. Οι σταθμισμένοι 

ανάλογα με την ηλικία δείκτες PHR και στα δύο φύλα παρουσίασαν παρόμοια μοτίβα κατά την υπό 

μελέτη περίοδο. Και στα δύο φύλα, ο σταθμισμένος με την ηλικία PHR παρουσίασε υψηλότερες τιμές 

στην κεντρική και βόρεια Ελλάδα και χαμηλότερες τιμές στη νότια Ελλάδα (Χάρτης 3α, 3β, 3γ-a). Με 

βάση την global autocorrelation analysis για την υπό μελέτη χρονική περίοδο, υπήρξε στατιστικά 

σημαντική θετική συσχέτιση ως προς τον σταθμισμένο με την ηλικία PHR σε άνδρες (I=0.3309, p<0.001) 

και γυναίκες (I=0.3057, p< 0.001). Σύμφωνα με τους χάρτες συστάδων LISA (Χάρτης 3γ-b πάνω σειρά), 

η τοπική χωρική ανάλυση αυτοσυσχέτισης ανίχνευσε συστάδες υψηλών τιμών και για τα δύο φύλα στην 

κεντρική και βόρεια Ελλάδα. Οι συστάδες υψηλών τιμών του σταθμισμένου με την ηλικία PHR των 

ανδρών ήταν οι Π.Ε. Άρτας, Λάρισας, Καρδίτσας, Τρικάλων, Γρεβενών, Κοζάνης, Καστοριάς και 

Φλώρινας, ενώ οι συστάδες υψηλών τιμών του σταθμισμένου με την ηλικία PHR των γυναικών ήταν οι 

Π.Ε. Τρικάλων, Γρεβενών, Κοζάνης και Λάρισας (Χάρτης 3γ-b κάτω σειρά σειρά). Μεταξύ των 

συστάδων υψηλών τιμών στους άντρες, η Καρδίτσα, τα Γρεβενά και η Φλώρινα ήταν οι Π.Ε. με 

στατιστικά σημαντικά μειωμένες τιμές σταθμισμένου με την ηλικία δείκτη PHR (Χάρτης 3γ πάνω σειρά). 

Στο νομό Γρεβενών παρατηρήθηκε επίσης μείωση των ημερών νοσηλείας από το 1999 έως το 2013 

(Χάρτης 3γ-d πάνω σειρά). Μεταξύ των συστάδων υψηλών τιμών στις γυναίκες, τα Γρεβενά και η Κοζάνη 

ήταν οι συστάδες με μειωμένο στατιστικά σημαντικά τον σταθμισμένο με την ηλικία δείκτη PHR (Χάρτης 

3γ-c κάτω σειρά). 
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Χάρτης 3α. (Αριστερά) Περιγραφικός χάρτης-(Δεξιά) Χάρτης συστάδων «Σχιζοφρενικών ψυχώσεων» σύμφωνα με 

τον σταθμισμένο αναλογικό δείκτη νοσηλειών (PHR).   
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Χάρτης 3β. (Αριστερά) Περιγραφικός χάρτης-(Δεξιά) Χάρτης συστάδων «Άλλων ψυχώσεων» σύμφωνα με τον 

σταθμισμένο αναλογικό δείκτη νοσηλειών (PHR).   
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Χάρτης 3γ. Περιγραφικοί χάρτες ανά φύλο (α), χωρικοί χάρτες αυτοσυσχέτισης ανά φύλο (β) χάρτες 

χρονοσειρών-ετήσιων τιμών PHR (γ) και χάρτες ημερών νοσηλείας ατόμων (δ) ανά φύλο για νοσηλεία ασθενών 

με σχιζοφρενικές και άλλες ψυχώσεις στην Ελλάδα. 

Σύμφωνα με τα δεδομένα εισαγωγών στα νοσοκομεία της Μεγάλης Βρετανίας (109), οι εισαγωγές 

ασθενών όπου η σχιζοφρένεια είναι η κύρια διάγνωση αντιπροσώπευαν το 3,4% του συνόλου των 

εισαγωγών για το 2016/17. Το κόστος μόνο για τις εισαγωγές στα νοσοκομεία το 2016/17 ήταν 832 

εκατομμύρια δολάρια. 

Η κύρια αιτία εισαγωγής στο νοσοκομείο ήταν η μη συμμόρφωση στα θεραπευτικά σχήματα. Ο καπνός, 

το αλκοόλ και η κατάχρηση ουσιών είναι επίσης βασικοί παράγοντες για την εισαγωγή στο νοσοκομείο 

και ζητήματα σωματικής υγείας όπως το αναπνευστικό, οι καρδιαγγειακές παθήσεις και ο διαβήτης 

αποτελούν επιπλέον αιτίες εισαγωγής. Τα άτομα με σχιζοφρένεια έχουν διπλάσιες πιθανότητες να έχουν 

προβλήματα με καρδιαγγειακά νοσήματα και τρεις φορές περισσότερες πιθανότητες να έχουν 

αναπνευστικά προβλήματα, επομένως η ισοτιμία της εκτίμησης μεταξύ σωματικής και ψυχικής υγείας 

είναι βασική. 

Οι προγραμματισμένες εισαγωγές σε ασθενείς παρουσίασαν μείωση από 5.959 σε 4.035 σε σχέση με την 

τελευταία πενταετή τάση (2012-2017), αλλά οι ημέρες νοσηλείας ανά ασθενή αυξήθηκαν από 80 σε 90 

και το συνολικό κόστος εισαγωγών ανέρχεται στα 426 εκατομμύρια δολάρια. Οι μη προγραμματισμένες 
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εισαγωγές εξαιτίας της σχιζοφρένειας αντιπροσωπεύαν το 68% των εισαγωγών στα νοσοκομεία και είχαν 

ενδεικτικό κόστος για το εθνικό σύστημα υγείας της Μεγάλης Βρετανίας (NHS) 406 εκατομμύρια 

δολάρια. Ο μέσος όρος των ημερών νοσηλείας ανά ασθενή είναι μεγαλύτερος από δύο μήνες (66 ημέρες).  

Άλλη μελέτη που διεξήχθη στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής έδειξε ότι αρκετά συγκεκριμένα 

χαρακτηριστικά του ασθενούς βρέθηκαν ότι συμβάλλουν στον κίνδυνο εισαγωγής στο νοσοκομείο. Τα 

σημαντικότερα χαρακτηριστικά είναι η ιδιαίτερα πρώιμη έναρξη της νόσου, η εισαγωγή στο νοσοκομείο 

κατά το παρελθόν έτος, η κατάχρηση ουσιών, η λήψη μη κατάλληλων αντιψυχωτικών φαρμάκων, η 

σοβαρότητα της ασθένειας, η μειωμένη κοινωνική λειτουργία, η συννοσηρότητα με άλλη ψυχική 

ασθένεια, η απόπειρα αυτοκτονίας και το φύλο. Οι άντρες τείνουν να εισάγονται συχνότερα και για 

μεγαλύτερα χρονικά διαστήματα στο νοσοκομείο έναντι των γυναικών (110). Στις Ηνωμένες Πολιτείες οι 

εισαγωγές στο νοσοκομείο εξαιτίας της σχιζοφρένειας ξεπερνούν τις 800.000 κάθε χρόνο και το κόστος 

για τη θεραπεία της διαταραχής υπερβαίνει τα 3 δισεκατομμύρια δολάρια (111). Η μέση διάρκεια 

παραμονής των ασθενών με σχιζοφρένεια υπερβαίνει εκείνη για άλλες μεγάλες ψυχιατρικές διαταραχές 

(111). 

Όσον αφορά τις αλκοολικές ψυχώσεις, ένας ασθενής με ψύχωση που σχετίζεται με το αλκοόλ, έχει 68% 

πιθανότητα να ξανανοσηλευτεί εξαιτίας της κατανάλωσης αλκοόλ και 37% να αντιμετωπίζει ταυτόχρονα 

και μία άλλη ψυχική διαταραχή. Τέλος, οι ασθενείς με ψύχωση που σχετίζεται με το αλκοόλ έχουν 

κίνδυνο 5% έως 30% να αναπτύξουν ένα χρόνιο σύνδρομο που μοιάζει με σχιζοφρένεια (112,113). 
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3.4 Συναισθηματικές ψυχώσεις 

 

Οι συναισθηματικές ψυχώσεις ήταν οι δεύτερες συχνότερες ψυχικές διαταραχές που ευθύνονται για την 

εισαγωγή στο νοσοκομείο λόγω ψυχικών διαταραχών στην Ελλάδα, συμβάλλοντας συνολικά σε 99234 

νοσηλείες (ετήσιος μέσος όρος 7088). Από αυτές τις εισαγωγές στο νοσοκομείο, οι 54733 (55.2%) 

σημειώθηκαν μετά το 2006. Και για τα δύο φύλα, οι περισσότερες εισαγωγές στο νοσοκομείο 

πραγματοποιήθηκαν από ασθενείς ηλικίας 45-64 ετών, με το ποσοστό των εισαγωγών στους άντρες να 

ισούται με 44.1% και στις γυναίκες με 48.4%. Η ηλικιακή ομάδα 25-44 ετών φάνηκε να είναι η δεύτερη 

πιο ευάλωτη ομάδα σε κάθε φύλο, υπεύθυνη για το 35.2% και το 27.4% των εισαγωγών στο νοσοκομείο 

σε άνδρες και γυναίκες ασθενείς, αντίστοιχα. Από γυναίκες ασθενείς πραγματοποιήθηκαν 57447 (57,9%) 

νοσηλείες, με αναλογία μεταξύ γυναικών και ανδρών 1.4: 1. Ο μέσος αριθμός ημερών θεραπείας ανά έτος 

ήταν υψηλότερος για τις γυναίκες από τους άνδρες ασθενείς. Το μέσο ποσοστό εισαγωγής ήταν 50.5 / 

100.000 για τους άνδρες και 68.6 / 100.000 για τις γυναίκες.  

Οι δέκα Π.Ε. με τους μεγαλύτερους δείκτες αναλογικούς δείκτες φαίνονται στον παρακάτω πίνακα. 

Πίνακας 7. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο ανά Περιφερειακή 

Ενότητα αναφερόμενος στις «Συναισθηματικές ψυχώσεις». 

 

Από τον Πίνακα 7 παρατηρούμε ότι η Π.Ε. με τον μεγαλύτερο PHR είναι η Π.Ε. Λάρισας.  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/06/2024 09:01:38 EEST - 3.145.157.173



  71 
 

Πίνακας 8α. Ετήσιος αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην 

Περιφερειακή Ενότητα Λάρισας αναφερόμενος στις «Συναισθηματικές ψυχώσεις». 

 

Πίνακας 8β. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην Περιφερειακή 

Ενότητα Λάρισας αναφερόμενος στις «Συναισθηματικές ψυχώσεις» στο σύνολο των ετών και για πρώτο και 

δεύτερο μισό της υπό μελέτη περιόδου 

 

 

Γράφημα 4. Απεικόνιση του ετήσιου αναλογικού δείκτη νοσηλειών (PHR) σταθμισμένο με την ηλικία και το φύλο 

PHR στην Περιφερειακή Ενότητα Λάρισας αναφερόμενος στις «Συναισθηματικές ψυχώσεις». 

Παρατηρούμε ότι όλες οι τιμές του δείκτη στις συναισθηματικές ψυχώσεις είναι μεγαλύτερες της μονάδας 

και στατιστικά σημαντικές. Με τις τιμές του δείκτη στους άντρες να κυμαίνονται από 1.70 έως 3.83 και 

την τιμή του δείκτη στο σύνολο των ετών να είναι 3.02. Δηλαδή, αναλογικά τρεις φορές περισσότερες 

νοσηλείες από άντρες πραγματοποιήθηκαν στην Π.Ε. Λάρισας εξαιτίας συναισθηματικών ψυχώσεων στο 

σύνολο των δεκαπέντε υπό μελέτη ετών, συγκριτικά με την υπόλοιπη χώρα. Αντίστοιχα στις γυναίκες οι 

τιμές κυμαίνονται από 1.46 έως 4.35 και η τιμή για το σύνολο των ετών είναι 2.90. Δηλαδή, αναλογικά 

τουλάχιστον 46% περισσότερες νοσηλείες από γυναίκες στην Π.Ε. Λάρισας πραγματοποιήθηκαν εξαιτίας 

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Αμφότερα 2.41 2.99 3.78 3.35 4.02 3.88 3.37 2.83 3.32 3.25 2.61 2.81 2.41 2.37 1.56

Άρρεν 2.19 2.80 3.52 3.47 3.52 3.83 3.74 2.91 3.24 3.26 2.46 3.13 2.96 2.81 1.70

Θήλυ 2.60 3.12 4.00 3.26 4.35 3.92 3.11 2.76 3.39 3.25 2.72 2.55 1.94 2.00 1.46

1999-

2013

1999-

2005

2006-

2013

Αμφότερα 2.95 3.46 2.62

Άρρεν 3.02 3.37 2.80

Θήλυ 2.90 3.53 2.48

Στατιστικά σημαντική μείωση 

του δείκτη παρατηρείται στις 

γυναίκες. 
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συναισθηματικών ψυχώσεων στα δεκαπέντε υπό μελέτη έτη, συγκριτικά με την υπόλοιπη χώρα. Επίσης 

παρατηρούμε ότι οι τιμές με την πάροδο των χρόνων μειώνονται και έχοντας χρησιμοποιήσει την 

μεθοδολογία των χρονοσειρών, αποδείξαμε ότι η μείωση αυτή είναι στατιστικά σημαντική για τις 

γυναίκες (p<0.05). 

Παρακάτω παρουσιάζονται οι περιγραφικοί χάρτες νοσηλειών, οι χάρτες συστάδων, οι περιγραφικοί 

χάρτες χρονοσειρών και οι περιγραφικοί χάρτες μέσων ημερών νοσηλείας ανά φύλο. Ο σταθμισμένος με 

την ηλικία δείκτης PHR και στα δύο φύλα παρουσίασε παρόμοια μοτίβα την υπό μελέτη περίοδο. Ο 

σταθμισμένος με την ηλικία δείκτης PHR στους άνδρες παρουσίασε υψηλότερες τιμές στην κεντρική 

Ελλάδα και ο σταθμισμένος με την ηλικία δείκτης PHR παρουσίασε μικρές διακυμάνσεις σε όλη τη χώρα 

(Χάρτης 4β-a πάνω σειρά). Ο σταθμισμένος με την ηλικία δείκτης PHR στις γυναίκες παρουσίασε  

υψηλότερες τιμές την κεντρική και βόρεια Ελλάδα, με χαμηλότερες τιμές στη νότια Ελλάδα (Χάρτης 4β-

a κάτω σειρά). Στατιστικά σημαντική θετική συνολική συσχέτιση υπολογίστηκε από τον σταθμισμένο με 

την ηλικία δείκτη PHR στις γυναίκες (I=0.1532, p=0.010), αλλά όχι από τον σταθμισμένο με την ηλικία 

δείκτη PHR  για τους άνδρες (I=0.1010, p=0.062). Σύμφωνα με τους χάρτες συστάδων LISA (Χάρτης 4β-

b πάνω και κάτω σειρά), η τοπική χωρική ανάλυση αυτοσυσχέτισης ανίχνευσε συστάδες υψηλών τιμών 

για τους άνδρες στην κεντρική Ελλάδα, για τις γυναίκες στην κεντρική και βόρεια Ελλάδα και συστάδες 

χαμηλών τιμών ανιχνεύθηκαν στη νοτιοανατολική Ελλάδα. Συστάδες υψηλών τιμών για τους άνδρες ήταν 

οι νομοί Λάρισας, Μαγνησίας, Καρδίτσας και Τρικάλων (Χάρτης 4β-b πάνω σειρά), ενώ για τις γυναίκες 

ήταν οι νομοί Λάρισας, Καρδίτσας, Γρεβενών, Κοζάνης και Κιλκίς (Χάρτης 4β-b κάτω σειρά). Συστάδα 

χαμηλών τιμών για γυναίκες ήταν ο νομός Ηλείας. Μεταξύ των συστάδων υψηλών τιμών στους άνδρες, 

οι ημέρες νοσηλείας αυξήθηκαν στους νομούς Λάρισας και Καρδίτσας (Χάρτης 4β-d πάνω σειρά). Τέλος, 

μεταξύ των συστάδων υψηλών τιμών στις γυναίκες, η Μαγνησία και το Κιλκίς ήταν αυτές με στατιστικά 

σημαντικά αύξηση τιμών του σταθμισμένου με την ηλικία δείκτη PHR από το 1999 έως το 2013. Η 

Λάρισα ήταν ο νομός που παρουσίασε στατιστικά σημαντική πτώση του σταθμισμένου με την ηλικία 

δείκτη PHR την υπό μελέτη περίοδο νοσηλείας (Χάρτης 4β-c κάτω σειρά), αλλά στατιστικά σημαντική 

αύξηση στις ημέρες νοσηλείας (Χάρτης 4β-d κάτω σειρά). 
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Χάρτης 4α. (Αριστερά) Περιγραφικός χάρτης-(Δεξιά) Χάρτης συστάδων «Συναισθηματικών ψυχώσεων» σύμφωνα 

με τον σταθμισμένο αναλογικό δείκτη νοσηλειών (PHR).   
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Χάρτης 4β. Περιγραφικοί χάρτες ανά φύλο (α), χωρικοί χάρτες αυτοσυσχέτισης ανά φύλο (β) χάρτες χρονοσειρών-

ετήσιων τιμών PHR (γ) και χάρτες ημερών νοσηλείας ατόμων (δ) ανά φύλο για νοσηλεία ασθενών με 

συναισθηματικές ψυχώσεις στην Ελλάδα. 

Οι ασθενείς με διπολική διαταραχή βρέθηκε ότι πραγματοποιούν περισσότερες εισαγωγές στο 

νοσοκομείο (χωρίς η αιτία να είναι η διπολική διαταραχή) και ότι χρησιμοποιούν σχεδόν 3 έως 4 φορές 

περισσότερους πόρους υγειονομικής περίθαλψης από τους ασθενείς χωρίς διπολική διαταραχή (7,8). Σε 

μια μελέτη που συγκρίνει περίπου 28.500 ασθενείς με διπολική διαταραχή με περίπου 85.500 μάρτυρες 

ασθενείς για περίοδο 1 έτους, έδειξε ότι το ετήσιο κόστος ήταν 12764 δολάρια για έναν ασθενή με 

διπολική διαταραχή σε σύγκριση 1340 δολάρια για έναν ασθενή-μάρτυρα, μια σημαντική διαφορά (p 

<0.001) (8). 
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3.5 Σύνδρομο εξαρτήσεως από το αλκοόλ 

 

Στην Ελλάδα αναφέρθηκαν συνολικά 24570 νοσηλείες λόγω συνδρόμου εξάρτησης από το αλκοόλ, με 

ετήσιο μέσο όρο 1755. Η πλειονότητα των νοσηλειών (88.2%) αφορούσε άνδρες και η αναλογία ανδρών 

/ γυναικών ήταν 7.5: 1. Παρατηρήθηκε παρόμοιος μέσος αριθμός ημερών θεραπείας ανά έτος και για τα 

δύο φύλα. Οι άνδρες ασθενείς ηλικίας 46-64 ετών αποτελούν περίπου το 51.6% των εισαγωγών στο 

νοσοκομείο που πραγματοποιήθηκε από άνδρες ασθενείς και οι γυναίκες ηλικίας 25-44 ετών 

αποτελούσαν το 54.8% των εισαγωγών που πραγματοποιήθηκε από γυναίκες ασθενείς. Το μέσο ποσοστό 

εισαγωγής ήταν 35.1 / 100.000 για τους άνδρες και 3.6 / 100.000 για τις γυναίκες. 

Οι έντεκα Π.Ε. με τους μεγαλύτερους δείκτες PHR φαίνονται στον παρακάτω πίνακα: 

Πίνακας 9. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο ανά Περιφερειακή 

Ενότητα αναφερόμενος στο «Σύνδρομο αλκοολικής εξαρτήσεως». 

 

Από τον Πίνακα 9.  παρατηρούμε ότι η Π.Ε. με τον μεγαλύτερο PHR είναι η Π.Ε. Γρεβενών.  

Πίνακας 10α. Ετήσιος αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην 

Περιφερειακή Ενότητα Γρεβενών αναφερόμενος στις «Σύνδρομο αλκοολικής εξαρτήσεως». 
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Πίνακας 2β. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην Περιφερειακή 

Ενότητα Γρεβενών αναφερόμενος στις «Σύνδρομο αλκοολικής εξαρτήσεως» στο σύνολο των ετών και για πρώτο 

και δεύτερο μισό της υπό μελέτη περιόδου 

 

  

Γράφημα 5. Απεικόνιση του ετήσιου αναλογικού δείκτη νοσηλειών (PHR) σταθμισμένο με την ηλικία και το φύλο 

PHR στην Περιφερειακή Ενότητα Γρεβενών αναφερόμενος στο «Σύνδρομο αλκοολικής εξαρτήσεως». 

Παρατηρούμε ότι σχεδόν όλες οι τιμές του δείκτη, όσον αφορά τον ανδρικό πληθυσμό της Π.Ε. Γρεβενών 

στο σύνδρομο εξαρτήσεως στο αλκοόλ είναι μεγαλύτερες της μονάδας. Αντίθετα παρατηρούμε ότι η 

πλειοψηφία των τιμών του δείκτη στις γυναίκες είναι μηδενικές με μόνο δύο εξαιρέσεις. Η τιμή του δείκτη 

στο σύνολο των ετών για τους άντρες είναι 2.56. Δηλαδή, πραγματοποιήθηκαν πάνω από δυόμισι φορές 

περισσότερες εισαγωγές στο νοσοκομείο εξαιτίας του συνδρόμου εξαρτήσεως στο αλκοόλ από άντρες 

της Π.Ε. Γρεβενών μέσα σε αυτά τα δεκαπέντε υπό μελέτη έτη, σε σύγκριση με το σύνολο των αντρών 

ολόκληρης της χώρας. Αντίθετα φαίνεται ότι οι γυναίκες της Π.Ε. Γρεβενών δεν διαφέρουν από τις 

γυναίκες ολόκληρης της χώρας ως προς την εξάρτηση του αλκοόλ, εφόσον το ο συνολικός δείκτης δεν 

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Αμφότερα 1,16 3,14 2,21 3,30 2,20 1,45 5,68 0,85 4,38 0,42 1,55 2,77 0,36 6,94 0,67

Άρρεν 1,27 3,43 2,27 3,64 2,42 1,67 6,60 0,97 4,85 0,49 0,35 3,07 0,40 8,00 0,80

Θήλυ 0,00 0,00 1,62 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 11,92 0,00 0,00 0,00 0,00

1999-

2013

1999-

2005

2006-

2013

Αμφότερα 2,37 2,68 2,08

Άρρεν 2,56 2,96 2,18

Θήλυ 0,86 0,22 1,36

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/06/2024 09:01:38 EEST - 3.145.157.173



  77 
 

είναι στατιστικά σημαντικός. Τέλος, παρατηρούμε ότι δεν υπάρχει αυξητική ή πτωτική στατιστικά 

σημαντική τάση του δείκτη στο σύνολο ή σε κάποιο από τα δύο φύλα. 

Παρακάτω παρουσιάζονται οι περιγραφικοί χάρτες νοσηλειών, οι χάρτες συστάδων, οι περιγραφικοί 

χάρτες χρονοσειρών και οι περιγραφικοί χάρτες μέσων ημερών νοσηλείας ανά φύλο. Ο σταθμισμένος με 

την ηλικία δείκτης PHR στους άνδρες παρουσίασε υψηλότερες τιμές στην κεντρική Ελλάδα, με τον 

σταθμισμένο με την ηλικία δείκτη PHR να παρουσιάζει μικρές διακυμάνσεις σε όλη τη χώρα (Χάρτης 

5β-a πάνω σειρά). Ο σταθμισμένος με την ηλικία δείκτης PHR στις γυναίκες παρουσίασε υψηλές τιμές 

στη βόρεια Ελλάδα και χαμηλότερες τιμές στην κεντρική και δυτική Ελλάδα (Χάρτης 5β-a κάτω σειρά). 

Στατιστικά σημαντική θετική συσχέτιση υπολογίστηκε από τον σταθμισμένο με την ηλικία δείκτη PHR 

στους άνδρες (I=0.1806, p=0.005), αλλά όχι από τον σταθμισμένο με την ηλικία δείκτη PHR στις γυναίκες 

(I=-0.0424, p=0.738). Σύμφωνα με τους χάρτες συστάδων LISA, η τοπική χωρική ανάλυση 

αυτοσυσχέτισης ανίχνευσε συστάδες υψηλών τιμών για τους άνδρες στην κεντρική και βόρεια Ελλάδα 

(Χάρτης 5β-b πάνω σειρά) και μία ακραία υψηλή τιμή για τις γυναίκες στη δυτική Ελλάδα (Χάρτης 5β-b 

κάτω σειρά). Οι συστάδες υψηλών τιμών για τους άνδρες είναι οι νομοί Λάρισας, Μαγνησίας, Καρδίτσας, 

Τρικάλων, Πιερίας, Γρεβενών, Κοζάνης και Φλώρινας (Χάρτης 5β-b πάνω σειρά). Η ακραία υψηλή τιμή 

γύρω από χαμηλές τιμές για τις γυναίκες είναι ο νομός Λευκάδας (Χάρτης 5β-b κάτω σειρά). Μεταξύ των 

υψηλών τιμών στους άνδρες, η Μαγνησία είχε στατιστικά σημαντική μείωση των ετήσιων ημερών 

νοσηλείας από το 1999 έως το 2013 (Χάρτης 5β-c πάνω σειρά). Τέλος, μεταξύ των άλλων συστάδων 

υψηλών τιμών και στα δύο φύλα, κανένας από τους νομούς δεν παρουσίασε στατιστικά σημαντική 

αύξηση ή μείωση των τιμών PHR σταθμισμένων με την ηλικία από το 1999 έως το 2013 (Χάρτης 5β-c 

πάνω και κάτω σειρά). Ωστόσο, υπήρχαν νομοί βόρεια και νότια των συστάδων υψηλών τιμών στους 

άνδρες με αυξημένους στατιστικά σημαντικά τους σταθμισμένους με την ηλικία δείκτες PHR και 

μειωμένες ετήσιες ημέρες νοσηλείας (Χάρτης 5β-c,d πάνω σειρά).  
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Χάρτης 5α. (Αριστερά) Περιγραφικός χάρτης-(Δεξιά) Χάρτης συστάδων στο «Σύνδρομο αλκοολικής 

εξαρτήσεως» σύμφωνα με τον σταθμισμένο αναλογικό δείκτη νοσηλειών (PHR).   
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Χάρτης 5β. Περιγραφικοί χάρτες ανά φύλο (α), χωρικοί χάρτες αυτοσυσχέτισης ανά φύλο (β) χάρτες 

χρονοσειρών-ετήσιων τιμών PHR (γ) και χάρτες ημερών νοσηλείας ατόμων (δ) ανά φύλο για νοσηλεία ασθενών 

«Σύνδρομο αλκοολικής εξαρτήσεως» στην Ελλάδα. 

Σύμφωνα με τον ΠΟΥ η μεγαλύτερη κατανάλωση αλκοόλ στον κόσμο γίνεται στην Ευρώπη (9,10). Ο 

μέσος ευρωπαίος ενήλικας καταναλώνει ετησίως 11.3 λίτρα καθαρού αλκοόλ έναντι 6.3 λίτρων αλκοόλ 

που είναι η παγκόσμια ετήσια μέση κατανάλωση (9,10). Σύμφωνα με το “NHS Digital” (11) στην Μεγάλη 

Βρετανία το 2018/19 πραγματοποιήθηκαν 358.000 εισαγωγές στα νοσοκομεία της χώρας εξαιτίας της 

κατανάλωσης αλκοόλ. Ο αριθμός των νοσηλειών ακολουθεί αύξουσα πορεία, με τις νοσηλείες του 

2018/19 να είναι 6% περισσότερες από το προηγούμενος έτος (2017/18) και 19% περισσότερες από το 

πρώτο έτος καταγραφής των δεδομένων, 2008/09. Τέλος, φαίνεται ότι οι περισσότερες νοσηλείες 

πραγματοποιούνται από άντρες και ανθρώπους ηλικίας 45-64 ετών. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/06/2024 09:01:38 EEST - 3.145.157.173



  80 
 

3.6  Εξάρτηση από φάρμακα 

 

Παρομοίως όπως και στην εξάρτηση από το αλκοόλ, καταγράφηκαν 23454 νοσηλείες λόγω συνδρόμου 

εξάρτησης από τα ναρκωτικά, με ετήσιο μέσο όρο 1675. Ελαφριά αύξηση καταγράφηκε κατά το δεύτερο 

μισό της υπό μελέτης περιόδου, όπου και πραγματοποιήθηκαν 12945 (55.2%) νοσηλείες. Οι άνδρες 

ασθενείς πραγματοποίησαν 20192 (86.1%) νοσηλείες και η αναλογία ανδρών / γυναικών ήταν 6.2:1. Ο 

μέσος αριθμός ημερών θεραπείας ανά έτος ήταν 36.3 και 19.2 για άνδρες και γυναίκες ασθενείς, 

αντίστοιχα. Η πλειονότητα των νοσηλειών λόγω εξάρτησης από τα ναρκωτικά πραγματοποιήθηκε από 

νέους και των δύο φύλων μεταξύ των ηλικιών 25-44. Πιο συγκεκριμένα το 72.3% του συνόλου των 

εισαγωγών των ανδρών και το 56.5% του συνόλου των εισαγωγών των γυναικών πραγματοποιήθηκε από 

ασθενείς 25-44 ετών. Η δεύτερη πιο ευάλωτη ομάδα σε κάθε φύλο ήταν εκείνη των 0-24 ετών. Οι ασθενείς 

ηλικίας έως 24 ετών πραγματοποίησαν 4846 (20,7%) νοσηλείες, με το 99,5% αυτών να αποδίδεται σε 

ασθενείς ηλικίας 15 έως 24 ετών. Ο μέσος ρυθμός εισαγωγής ήταν 19.6 / 100.000 για τους άνδρες και 3.4 

/ 100.000 για τις γυναίκες. 

Οι τρεις Π.Ε. με τους μεγαλύτερους δείκτες PHR φαίνονται στον παρακάτω πίνακα: 

Πίνακας 11. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο ανά Περιφερειακή 

Ενότητα αναφερόμενος στην «Φαρμακευτική εξάρτηση» 

 

Από τον Πίνακα 11  παρατηρούμε ότι η Π.Ε. με τον μεγαλύτερο PHR είναι η Π.Ε. Θεσσαλονίκης.  
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Πίνακας 12α. Ετήσιος αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην 

Περιφερειακή Ενότητα Θεσσαλονίκης αναφερόμενος στην «Φαρμακευτική εξάρτηση». 

 

Πίνακας 2β. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην Περιφερειακή 

Ενότητα Θεσσαλονίκης αναφερόμενος στις «Φαρμακευτική εξάρτηση» στο σύνολο των ετών και για πρώτο και 

δεύτερο μισό της υπό μελέτη περιόδου 

 

 

Γράφημα 6. Απεικόνιση του ετήσιου αναλογικού δείκτη νοσηλειών (PHR) σταθμισμένο με την ηλικία και το φύλο 

PHR στην Περιφερειακή Ενότητα Θεσσαλονίκης αναφερόμενος στην «Φαρμακευτική εξάρτηση» 

Παρατηρούμε ότι όλες οι τιμές του δείκτη, όσον αφορά το σύνολο του πληθυσμού της Π.Ε. 

Θεσσαλονίκης, στην φαρμακευτική εξάρτηση είναι μεγαλύτερες της μονάδας και στατιστικά σημαντικές. 

Οι τιμές του δείκτη κυμαίνονται από 1.52 έως 4.00 και η τιμή του δείκτη στο σύνολο των ετών να είναι 

2.65. Δηλαδή, πάνω από δυόμισι φορές περισσότερες νοσηλείες εξαιτίας της φαρμακευτικής εξάρτησης 

μέσα σε αυτά τα δεκαπέντε υπό μελέτη έτη πραγματοποιήθηκαν στην  Π.Ε. Θεσσαλονίκης, σε σύγκριση 

με το σύνολο των νοσηλειών εξαιτίας της φαρμακευτικής εξάρτησης σε ολόκληρη τη χώρα. Επιπλέον, 

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Αμφότερα 1,52 2,10 2,44 2,94 3,27 3,27 2,67 2,71 2,56 2,16 2,26 2,19 2,75 3,66 4,00

Άρρεν 1,56 2,20 2,53 2,83 3,10 3,12 2,76 2,74 2,68 2,27 2,36 2,15 2,75 4,11 4,14

Θήλυ 1,21 1,37 1,93 3,55 4,08 4,27 2,20 2,58 1,64 1,25 1,62 2,53 2,77 1,80 3,32

1999-

2013

1999-

2005

2006-

2013

Αμφότερα 2,65 2,58 2,73

Άρρεν 2,69 2,55 2,81

Θήλυ 2,44 2,75 2,21
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παρατηρούμε ότι οι τιμές του δείκτη που αναφέρονται στους άντρες της Π.Ε. Θεσσαλονίκης με την 

πάροδο των χρόνων αυξάνονται και έχοντας χρησιμοποιήσει την μεθοδολογία των χρονοσειρών, 

αποδείξαμε ότι η αύξηση αυτή είναι στατιστικά σημαντική (p=0.031). Τέλος, η ανάλυση παρέμβασης 

έδειξε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική αύξηση του δείκτη από το 2009 και μετά στους άντρες 

(p=0.027). 

Παρακάτω παρουσιάζονται οι περιγραφικοί χάρτες νοσηλειών, οι χάρτες συστάδων, οι περιγραφικοί 

χάρτες χρονοσειρών και οι περιγραφικοί χάρτες μέσων ημερών νοσηλείας ανά φύλο. Ο σταθμισμένος με 

την ηλικία δείκτης PHR στους άνδρες παρουσίασε υψηλότερες τιμές στη βόρεια Ελλάδα, χαμηλότερες 

τιμές στη Δυτική Ελλάδα και μικρές διακυμάνσεις σε όλη τη χώρα (Χάρτης 6β-a πάνω σειρά). Όσον 

αφορά τις νοσηλείες των γυναικών ο σταθμισμένος με την ηλικία δείκτης PHR παρουσίασε ορισμένες 

υψηλές τιμές στη βόρεια και κεντρική Ελλάδα (Χάρτης 6β-a κάτω σειρά). Στατιστικά σημαντική θετική 

συσχέτιση παρουσίασε ο σταθμισμένος με την ηλικία δείκτης PHR στους άνδρες (I=0.1728, p=0.003), 

αλλά όχι ο σταθμισμένος με την ηλικία δείκτης PHR στις γυναίκες (I=0.0403, p=0.381). Σύμφωνα με 

τους χάρτες συστάδων LISA (Χάρτης 6β-b πάνω και κάτω σειρά), η τοπική χωρική ανάλυση 

αυτοσυσχέτισης ανίχνευσε συστάδες υψηλών τιμών και μία ακραία χαμηλή τιμή γύρω από υψηλές για 

τους άνδρες στη βόρεια Ελλάδα (Χάρτης 6β-b πάνω σειρά) και μία συστάδα υψηλών τιμών για τις 

γυναίκες επίσης στη Βόρεια Ελλάδα (Χάρτης 6β-b κάτω σειρά). Οι συστάδες υψηλών τιμών για τους 

άνδρες ήταν οι νομοί Θεσσαλονίκης, Πιερίας, Χαλκιδικής και Σερρών, ενώ η ακραία χαμηλή τιμή γύρω 

από υψηλές ήταν ο νομός Αγίου Όρους (Χάρτης 6β-b πάνω σειρά). Η συστάδα υψηλών τιμών για 

γυναίκες ήταν ο νομός Θεσσαλονίκης (Χάρτης 6β-b κάτω σειρά). Τέλος, μεταξύ των συστάδων υψηλών 

τιμών και στα δύο φύλα, κανένας από τους νομούς δεν παρουσίασε στατιστικά σημαντικά αυξημένες ή 

μειωμένες τιμές σταθμισμένου με την ηλικία δείκτη PHR από το 1999 έως το 2013 (Χάρτης 6β-c πάνω 

και κάτω σειρά). Ωστόσο, υπήρχαν νομοί βόρεια των συστάδων υψηλών τιμών των ανδρών με στατιστικά 

σημαντικά αυξημένες τιμές του σταθμισμένου με την ηλικία δείκτη PHR (Χάρτης 6β-c πάνω και κάτω 

σειρά). 
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Χάρτης 6α. (Αριστερά) Περιγραφικός χάρτης-(Δεξιά) Χάρτης συστάδων στην «Φαρμακευτική εξάρτηση» 

σύμφωνα με τον σταθμισμένο αναλογικό δείκτη νοσηλειών (PHR).   
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Χάρτης 6β. Περιγραφικοί χάρτες ανά φύλο (α), χωρικοί χάρτες αυτοσυσχέτισης ανά φύλο (β) χάρτες 

χρονοσειρών-ετήσιων τιμών PHR (γ) και χάρτες ημερών νοσηλείας ατόμων (δ) ανά φύλο για νοσηλεία ασθενών 

με «Φαρμακευτική εξάρτηση». 

Σύμφωνα με τις αναλύσεις εισαγωγής νοσοκομείου από το NHS Digital Hospital Episode Statistics (HES) 

(12) το 2018/19 υπήρχαν 7376 εισαγωγές για ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές που σχετίζονται με 

ναρκωτικά, αύξηση 2% επί των εισαγωγών του 2017/18 (7.258) και 30% περισσότερες εισαγωγές από το 

2008/09 (5668). Ο αριθμός των εισαγωγών για το 2018/19 αντιστοιχεί σε 13 ανά 100000 κατοίκους. 

Επίσης σημειώθηκαν 18053 εισαγωγές για δηλητηρίαση που αποδίδεται σε κατάχρηση ναρκωτικών, 

αύξηση 6% επί των εισαγωγών του 2017/18 και 16% περισσότερες εισαγωγές από το 2012/13 (15580). 

Ο αριθμός των εισαγωγών για το 2018/19 αντιστοιχεί σε 33 ανά 100000 κατοίκους. Όσον αφορά τα δύο 

φύλα φαίνεται πως περισσότεροι άνδρες από γυναίκες εισήχθησαν στο νοσοκομείο για ψυχικές και 

συμπεριφορικές διαταραχές που σχετίζονται με τα ναρκωτικά και τη δηλητηρίαση από κατάχρηση 

ναρκωτικών (74% άνδρες).  Όσον αφορά την ηλικία τα επίπεδα ήταν υψηλότερα για τους νέους 25 και 

34 ετών (εκτός από αυτά κάτω των 16 ετών).  Οι εισαγωγές για ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές 

που σχετίζονται με τα ναρκωτικά είναι πολύ ασυνήθιστες σε άτομα ηλικίας κάτω των 16 ετών και άνω 

των 64 ετών.  
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Παρακάτω παρουσιάζεται ένας συνοπτικός πίνακας με το σύνολο των νοσηλειών, το μέσο όρο των 

νοσηλειών ανά έτος, το λόγο των νοσηλειών μεταξύ των δύο φύλων και το μέσο όρο των ημερών 

νοσηλείας ανά φύλο και ανά έτος για κάθε μία από τις υπό μελέτη ψυχικές διαταραχές. 

Πίνακας 12. Εισαγωγές στο νοσοκομείο ανά ασθένεια 

 
Σύνολο 

νοσηλειών 

Μέσος όρος 

νοσηλειών 

ανά έτος 

Λόγος 

Άρρεν: 

Θήλυ 

Μέσος όρος ημερών 

νοσηλειών ανά φύλο 

Άρρεν Θήλυ 

Σχιζοφρενικές και άλλες 

ψυχώσεις 
219046 15646 1.7:1 296.9 341.0 

Συναισθηματικές ψυχώσεις 99234 7088 1:1.4 45.1 41.0 

Γεροντικές και 

προγεροντικές οργανικές 

ψυχωτικές καταστάσεις 

37279 2663 1:1.7 64.8 82.5 

Σύνδρομο αλκοολικής 

εξάρτησης 
24570 1755 7.5:1 28.7 25.1 

Φαρμακευτική εξάρτηση 23454 1675 6.2:1 36.3 19.2 
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Συσχετίσεις σταθμισμένου δείκτη με το φύλο και την ηλικία PHR με κοινωνικοδημογραφικούς 

παράγοντες 

 

Μελετήθηκε η συσχέτιση των ψυχικών διαταραχών με ασθένειες του νευρικού συστήματος, καθώς και 

με τα σύνδρομα εξάρτησης από το αλκοόλ και τα φάρμακα. Τα δεδομένα από τους 51 νομούς στην 

Ελλάδα δείχνουν ότι, σε αντίθεση με την εξάρτηση από τα φάρμακα, οι τιμές του σταθμισμένου με την 

ηλικία και το φύλο δείκτη PHR των ψυχικών διαταραχών δείχνουν μεγάλη θετική συσχέτιση με το 

σύνδρομο εξάρτησης από το αλκοόλ (p <0,001, R≈0,5, Πίνακας 13). Από τις ψυχικές διαταραχές, οι τιμές 

του σταθμισμένου με την ηλικία και το φύλο δείκτη PHR των γεροντικών και προγεροντικών οργανικών 

ψυχωτικών καταστάσεων και των συναισθηματικών ψυχώσεων συσχετίζονται θετικά με τις τιμές των 

ασθενειών του νευρικού συστήματος (Πίνακας 13). 

Πίνακας 13. Συσχέτιση (Pearson’s correlation coefficient) μεταξύ του σταθμισμένου με την ηλικία και το φύλο 

αναλογικού δείκτη νοσηλειών (PHR) των ψυχικών διαταραχών και των ασθενειών του νευρικού συστήματος. 

 

Σύνδρομο 

αλκοολικής 

εξάρτησης 

Φαρμακευτικ

ή εξάρτηση 

Νοσήματα του 

νευρικού 

συστήματος 

Νοσήματα του νευρικού 

συστήματος 
0.316 0.906 - 

Σχιζοφρενικές και άλλες 

ψυχώσεις 
<0.001 R=0.492 0.062 R=0.260 0.859 

Συναισθηματικές ψυχώσεις <0.001 R=0.534 0.129 0.043 R=0.282 

Γεροντικές και προγεροντικές 

οργανικές ψυχωτικές 

καταστάσεις 

<0.001 R=0.543 0.266 0.019 R=0.323 

Σύνδρομο αλκοολικής εξάρτησης - 0.078 0.316 

Φαρμακευτική εξάρτηση 0.078 R=0.247 - 0.906 

 

Η στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ του σταθμισμένου με την ηλικία και το φύλο δείκτη  PHR του 

συνδρόμου εξάρτησης από το αλκοόλ και των ψυχικών διαταραχών δεν αποτελεί απροσδόκητο εύρημα. 

Τα ποσοστά συννοσηρότητας της διαταραχής χρήσης αλκοόλ μεταξύ ασθενών με συναισθηματικές 

ψυχώσεις (διπολική διαταραχή και μείζονος κατάθλιψης) κυμαίνονται από 30% έως 60% (33–35). Η 
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συννοσηρότητα μεταξύ της διαταραχής χρήσης αλκοόλ στη διπολική διαταραχή ήταν γνωστό ότι 

σχετίζεται με μια προηγούμενη εμφάνιση συμπτωμάτων διάθεσης (33) και με περισσότερες νοσηλείες 

(35). Ομοίως, ο επιπολασμός της διαταραχής χρήσης αλκοόλ μεταξύ ασθενών με σχιζοφρένεια εκτιμάται 

ότι είναι 24,3% (36). Τέλος, οι διαταραχές χρήσης αλκοόλ φαίνεται να είναι ο ισχυρότερος παράγοντας 

κινδύνου για εμφάνιση όλων των τύπων άνοιας, κυρίως άνοιας πρώιμης έναρξης (λόγος κινδύνου για 

γυναίκες 3,34 (95% CI 3,28-3,41) και λόγος κινδύνου για άνδρες 3,36 (3,31–3) 3.41)) (37). Περίπου το 

38,9% των περιπτώσεων άνοιας πρώιμης έναρξης σχετίζονται με το αλκοόλ (37).  

Στη συνέχεια, αξιολογήθηκε η συσχέτιση των τιμών PHR σταθμισμένων με το φύλο και την ηλικία των 

ψυχικών διαταραχών και του επιπέδου εκπαίδευσης (Πίνακας 13), του επαγγέλματος (Πίνακας 14) και 

της οικογενειακής κατάστασης.  

Πίνακας 14. Συσχέτιση ψυχικών διαταραχών με επίπεδο εκπαίδευσης   

 
Β’βάθμια 

εκπ/ση 

Β’βάθμια 

εκπ/ση 

Απόφοιτος 

γυμνασίου 

Απόφοιτος 

δημοτικού 

Απουσία 

εκπ/σης 

Σχιζοφρενικές και 

άλλες ψυχώσεις 
0.525 

0.010 

R= -0.356 

0.007 

R= -0.370 
0.212 

0.002 

R= 0.423 

Συναισθηματικές 

ψυχώσεις 
0.283 0.503 

0.040 

R= -0.286 
0.386 0.212 

Γεροντικές και 

προγεροντικές 

οργανικές ψυχωτικές 

καταστάσεις 

0.965 0.194 0.162 0.845 0.370 

Σύνδρομο αλκοολικής 

εξάρτησης 
0.514 

0.026 

R= -0.308 

0.045 

R= -0.279 
0.482 

0.015 

R= 0.336 

Φαρμακευτική 

εξάρτηση 
0.171 0.752 0.882 

0.020 

R= -0.323 
0.450 

 

Οι τιμές του σταθμισμένου με το φύλο και την ηλικία δείκτη PHR της σχιζοφρένειας και του συνδρόμου 

εξάρτησης από το αλκοόλ δείχνουν μια μέτρια θετική συσχέτιση με το ποσοστό των ατόμων σε κάθε νομό 

που δεν αποφοίτησαν από την πρωτοβάθμια εκπαίδευση και μια μικρή αρνητική συσχέτιση με το ποσοστό 

των ατόμων που αποφοίτησαν από τη δευτεροβάθμια εκπαίδευση. Αντίθετα, οι τιμές του σταθμισμένου 
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με το φύλο και την ηλικία δείκτη PHR των συναισθηματικών ψυχώσεων δείχνουν μια μικρή αρνητική 

συσχέτιση με το ποσοστό των ατόμων που αποφοίτησαν από το γυμνάσιο και οι τιμές του σταθμισμένου 

με το φύλο και την ηλικία δείκτη PHR της εξάρτησης από τα ναρκωτικά/φάρμακα συσχετίζεται αρνητικά 

με το ποσοστό των ατόμων που αποφοίτησαν από την πρωτοβάθμια εκπαίδευση. Τέλος, οι γεροντικές και 

προγεροντικές οργανικές ψυχωτικές καταστάσεις δεν δείχνουν συσχέτιση με το επίπεδο εκπαίδευσης 

(Πίνακας 14).  

Πίνακας 15. Κατανομή επαγγελματικού τομέα ασθενούς ανά νόσο  

 

Σχιζοφρενικ

ές και άλλες 

ψυχώσεις 

Συναισθημα

τικές 

ψυχώσεις 

Γεροντικές 

κ προγ/κές 

οργανικές 

ψυχωτικές 

κατ/σεις 

Σύνδρομο 

αλκοολικής 

εξάρτησης 

Φαρμακευτ

ική 

εξάρτηση 

Ένοπλες δυνάμεις 0.1% 0.4% 0.0% 0.0% 0.9% 

Ανώτερα διευθυντικά 

και διοικητικά στελέχη 
1.0% 2.2% 0.1% 3.8% 2.0% 

Επαγγελματίες 2.0% 4.7% 0.1% 3.9% 1.1% 

Τεχνικοί και ασκούντες 

συναφή επαγγέλματα 
0.1% 0.4% 0.0% 0.2% 0.3% 

Υπάλληλοι γραφείου 3.8% 7.9% 0.1% 8.0% 4.3% 

Απασχολούμενοι στην 

παροχή υπηρεσιών και 

πωλητές 

1.0% 1.5% 0.0% 1.7% 2.4% 

Ειδικευμένοι γεωργοί, 

κτηνοτρόφοι, 

δασοκόμοι και αλιείς 

6.3% 5.5% 0.2% 11.5% 2.7% 

Ειδικευμένοι τεχνίτες 

και ασκούντες συναφή 

επαγγέλματα 

1.2% 1.4% 0.0% 3.9% 5.5% 

Χειριστές 

βιομηχανικών 

εγκαταστάσεων, 

μηχανημάτων και 

0.4% 0.6% 0.0% 1.2% 1.4% 
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εξοπλισμού και 

συναρμολογητές  

Ανειδίκευτοι εργάτες, 

χειρωνάκτες και 

μικροεπαγγελματίες 

1.9% 2.8% 0.1% 5.2% 3.5% 

Συνταξιούχοι, Οικιακά, 

Μαθητές, Φοιτητές 
78.6% 70.1% 99.2% 51.4% 64.0% 

Ανεργοι 3.5% 2.5% 0.1% 9.2% 11.9% 

 

Όπως φαίνεται στον Πίνακας 15 η πλειοψηφία των εισαγωγών εξαιτίας κάποιας ψυχικές ασθένειες 

οφείλεται σε ασθενείς που δεν εργάζονται (συνταξιούχοι, νοικοκυρές και μαθητές). Ωστόσο, είναι 

ενδιαφέρον ότι το δεύτερο υψηλότερο ποσοστό ασθενών με σχιζοφρένεια και άλλες ψυχώσεις (6.3%) και 

με σύνδρομο εξάρτησης από το αλκοόλ (11.5%) αφορά εξειδικευμένους εργαζόμενους στη γεωργία, τη 

δασοκομία και την αλιεία. Το δεύτερο συχνότερο επάγγελμα στους ασθενείς με συναισθηματικές 

διαταραχές είναι η εργασία ως υπάλληλοι γραφείου (7.9%), και η ανεργία στους ασθενείς με εξάρτηση 

από τα ναρκωτικά (11.9%). Επιπλέον, αξίζει να σημειωθεί ότι το ποσοστό των ατόμων που νοσηλεύτηκαν 

με σύνδρομο εξάρτησης από το αλκοόλ και ήταν άνεργοι είναι σχετικά υψηλό (9.2%). Όσον αφορά το 

κατά κεφαλήν ΑΕΠ, βρέθηκε μόνο μια ασθενής αρνητική συσχέτιση μεταξύ του ΑΕΠ και του 

σταθμισμένου με το φύλο και την ηλικία δείκτη PHR του συνδρόμου εξάρτησης από το αλκοόλ (p = 

0.042, R = -0.283). 

Το ότι η συντριπτική πλειοψηφία των εισαγωγών στο νοσοκομείο για κάθε ψυχική διαταραχή 

αντιστοιχούσε σε άτομα που δεν ήταν εργαζόμενοι, όπως συνταξιούχοι (συμπεριλαμβανομένων εκείνων 

που λαμβάνουν σύνταξη αναπηρίας), νοικοκυρές, μαθητές και άνεργοι αποτελεί ένα αναμενόμενο 

εύρημα. Είναι γνωστό ότι η κακή ψυχική υγεία συσχετίζεται με την απουσία από το εργατικό δυναμικό 

(114) λόγω της χαμηλής παραγωγικότητας, της κακής επικοινωνίας με τους συναδέλφους, της χαμηλής 

σωματικής ικανότητας και της καθημερινής λειτουργίας. Μερικοί από τους ασθενείς που έχουν εισαχθεί 

σε νοσοκομεία ασχολούνται με τη γεωργία, τα ζώα και την αλιεία. Αυτές οι δραστηριότητες είναι η τρίτη 

πιο συχνή απασχόληση στην Ελλάδα (11.2%) και πολύ συχνές σε περιοχές με υψηλές τιμές του 

σταθμισμένου με το φύλο και την ηλικία δείκτη PHR (115). 

Πίνακας 16. Κατανομή οικογενειακής κατάστασης ασθενούς ανά νόσο 
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Σχιζοφρενι

κές και 

άλλες 

ψυχώσεις 

Συναισθημ

ατικές 

ψυχώσεις 

Γεροντικές 

κ προγ/κές 

οργανικές 

ψυχωτικές 

κατ/σεις 

Σύνδρομο 

αλκοολική

ς 

εξάρτησης 

Φαρμακευ

τική 

εξάρτηση 

Χήρος/α 6.4% 6.4% 44.3% 2.5% 0.6% 

Έγγαμος 28.3% 53.6% 46.6% 56.3% 16.9% 

Άγαμος 55.9% 29.8% 6.2% 28.4% 74.5% 

Διαζευγμένος 4.5% 5.6% 1.1% 7.2% 4.2% 

Μη δηλ/ντες 4.9% 4.7% 1.9% 5.6% 3.9% 

 

Όπως φαίνεται από τον Πίνακα 16, η πλειοψηφία των ατόμων που νοσηλεύτηκαν εξαιτίας κάποιας 

συναισθηματικής ψύχωσης (53.6%) ή γεροντικών και προγεροντικών οργανικών ψυχωτικών 

καταστάσεων (46.6%) ή αλκοολικού συνδρόμου (56.3%) ήταν παντρεμένοι, ενώ η πλειοψηφία των 

ατόμων που νοσηλεύτηκαν εξαιτίας σχιζοφρενικών και άλλων ψυχώσεων καθώς και της εξάρτησης από 

τα ναρκωτικά ήταν κυρίως άγαμοι (55,9% και 74,5% αντίστοιχα). 

Οι άγαμοι ασθενείς αντιπροσώπευαν την πλειοψηφία των συνολικών εισαγωγών στο νοσοκομείο λόγω 

σχιζοφρένειας και άλλων ψυχώσεων, εξάρτησης από τα ναρκωτικά και μεγάλο μέρος των συνολικών 

εισαγωγών στο νοσοκομείο λόγω συναισθηματικών ψυχώσεων και συνδρόμου εξάρτησης από το αλκοόλ. 

Το να είναι κανείς ανύπαντρος, διαζευγμένος ή χήρος σχετίζεται με τη μοναξιά, καθώς και την έλλειψη 

συναισθηματικής και πρακτικής υποστήριξης στην καθημερινή ζωή (116). Ωστόσο, τα παντρεμένα άτομα 

αντιπροσώπευαν την πλειοψηφία των εισαγωγών λόγω συναισθηματικών ψυχώσεων και συνδρόμου 

εξάρτησης από το αλκοόλ. Αυτό το εύρημα είναι σύμφωνο με ένα εύρημα μιας άλλης μελέτης, όπου 

αποδείχθηκε ότι υπήρχε μεγαλύτερος αριθμός επεισοδίων σε παντρεμένους (41,8%) σε σύγκριση με μη 

παντρεμένους (20%) (117). Μια πιθανή εξήγηση είναι ότι η συζυγική λειτουργία όταν ο ένας από τους 

δύο πάσχει από διπολική διαταραχή συχνά εξασθενεί (118). Πιο συγκεκριμένα, τα άτομα με διπολική 

διαταραχή καταγράφουν χαμηλότερες βαθμολογίες σε κλίμακες συζυγικής προσαρμογής (119), έχουν 

περισσότερες εξωσυζυγικές σεξουαλικές εμπειρίες (120) και έχουν υψηλότερα ποσοστά διαζυγίου (121). 

Η υποστήριξη των συζύγων και της οικογένειας είναι ζωτικής σημασίας για τη βελτίωση της ψυχικής 

υγείας και για καλύτερα αποτελέσματα σε άτομα με ψυχικές διαταραχές (122–124), ωστόσο ένας κακός 

γάμος μπορεί να προκαλέσει περισσότερο άγχος. 
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4 Νοσήματα του νευρικού συστήματος 

 

Ο μέσος ρυθμός εισαγωγής (admission rate) πανελληνίως ισούται με 334.7 ανά 100000 άντρες και 380.8 

ανά 100000 γυναίκες. Η μέση τιμή ημερών διαμονής στο νοσοκομείο είναι 8.2 ημέρες για τους άντρες 

και 5.4 για τις γυναίκες. 

 

Οι δέκα Π.Ε. με τους μεγαλύτερους δείκτες PHR παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα. 

Πίνακας 17. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο ανά Περιφερειακή 

Ενότητα αναφερόμενος στα «νοσήματα του νευρικού συστήματος» 

 

Από τον Πίνακα 17  παρατηρούμε ότι η Π.Ε. με τον μεγαλύτερο PHR είναι η Π.Ε. Λάρισας.  

Πίνακας 18α. Ετήσιος αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην 

Περιφερειακή Ενότητα Λάρισας αναφερόμενος στα «νοσήματα του νευρικού συστήματος»

 

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Αμφότερα 1.03 0.94 1.15 1.03 1.06 1.21 1.27 1.28 1.30 1.28 1.19 1.25 1.59 1.49 1.59

Άρρεν 1.07 0.84 1.04 0.96 1.05 1.15 1.13 0.96 1.22 1.36 1.20 1.11 1.68 1.27 1.41

Θήλυ 0.98 1.04 1.26 1.09 1.06 1.27 1.39 1.55 1.37 1.21 1.19 1.36 1.51 1.68 1.72
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Πίνακας 18β. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην Περιφερειακή 

Ενότητα Λάρισας αναφερόμενος στις «νοσήματα του νευρικού συστήματος» στο σύνολο των ετών και για πρώτο 

και δεύτερο μισό της υπό μελέτη περιόδου 

 

 

Γράφημα 7. Απεικόνιση του ετήσιου αναλογικού δείκτη νοσηλειών (PHR) σταθμισμένο με την ηλικία και το φύλο 

στην Περιφερειακή Ενότητα Λάρισας αναφερόμενος στα «νοσήματα του νευρικού συστήματος» 

Παρατηρούμε ότι νοσήματα του νευρικού συστήματος παίρνουν επί των πλείστων τιμές μεγαλύτερες της 

μονάδας και στατιστικά σημαντικές. Επιπλέον παρατηρούμε ότι η κόκκινη γραμμή βρίσκεται κατά κύριο 

λόγο πάνω από τη μπλε γραμμή που σημαίνει ότι περισσότερες νοσηλείες πραγματοποιήθηκαν από 

γυναίκες ασθενείς στην Π.Ε. Λάρισας διαχρονικά. Από το δείκτη που αφορά το σύνολο των ετών 

πληροφορούμαστε ότι 18% περισσότερες νοσηλείες πραγματοποιήθηκαν από άντρες και 34% 

περισσότερες νοσηλείες πραγματοποιήθηκαν από γυναίκες στην Π.Ε. Λάρισας σε σύγκριση με τις 

νοσηλείες όλης της χώρας. Επίσης παρατηρούμε ότι οι τιμές με την πάροδο των χρόνων αυξάνονται και 

έχοντας χρησιμοποιήσει την μεθοδολογία των χρονοσειρών, αποδείξαμε ότι η αύξηση αυτή είναι 

στατιστικά σημαντική και για τα δύο φύλα (p<0.05).  

 

Παρακάτω παρουσιάζονται ο περιγραφικός χάρτης και ο χάρτης συστάδων των νοσηλειών. Από τον 

περιγραφικό χάρτη μπορούμε να παρατηρήσουμε ότι οι Π.Ε. με μικρότερο συγκριτικά δείκτη βρίσκονται 

1999-

2013

1999-

2005

2006-

2013

Αμφότερα 1.26 1.12 1.36

Άρρεν 1.18 1.04 1.27

Θήλυ 1.34 1.19 1.43

Στατιστικά σημαντική αύξηση 

του δείκτη στο σύνολο αλλά και 

σε κάθε φύλο ξεχωριστά. 
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στην Μακεδονία. Στον δεξιό χάρτη μπορούμε να παρατηρήσουμε ότι δημιουργείται συστάδα χαμηλών 

τιμών στην Πέλλα, συστάδες χαμηλών τιμών γύρω από υψηλές στην Π.Ε. Χαλκιδικής και Αθηνών και 

συστάδα υψηλών τιμών γύρω από χαμηλές στο Άγιο Όρος.  

 

Χάρτης 7. (Αριστερά) Περιγραφικός χάρτης-(Δεξιά) Χάρτης συστάδων στα «νοσήματα του νευρικού 

συστήματος» σύμφωνα με τον σταθμισμένο αναλογικό δείκτη νοσηλειών (PHR).   
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4.2 Μηνιγγίτιδα 

 

Στην Ελλάδα αναφέρθηκαν συνολικά 17043 νοσηλείες εξαιτίας της μηνιγγίτιδας, εκ των οποίων 8146 

(47.8%) νοσηλείες πραγματοποιήθηκαν κατά το δεύτερο μισό της υπό μελέτης περιόδου, με ετήσιο μέσο 

όρο 1136. Οι ασθενείς ηλικίας έως 24 ετών αποτελούν την πλειοψηφία (≈60.1%) αυτών των εισαγωγών 

στο νοσοκομείο και οι ασθενείς ηλικίας μεταξύ 25 και 44 ετών αντιπροσώπευουν το 18.1% (3086) των 

νοσηλειών. Οι νοσηλείες που πραγματοποιήθηκαν από άντρες ασθενείς ήταν 9965 (58,5%). Η αναλογία 

αντρών γυναικών ήταν 1.4:1. Ο μέσος ρυθμός εισαγωγής ήταν 11.0 / 100.000 άνδρες και 8.1 / 100.000 

γυναίκες. Ο μέσος αριθμός ημερών θεραπείας ανά έτος ήταν 6 ημέρες για τους άντρες και 5.4 για τις 

γυναίκες. 

 Πίνακας 18. Μέσος ρυθμός εισαγωγής και μέσος αριθμός ημερών θεραπείας ανά φύλο και ηλικιακή ομάδα στα 

παιδιά και τους νέους ενήλικες 

 

Φύλο Άρρεν Θήλυ 

Ηλικιακή 

ομάδα 

Μέσος ρυθμός 

εισαγωγής 

/100000 

μέσος αριθμός 

ημερών 

θεραπείας 

Μέσος ρυθμός 

εισαγωγής 

/100000 

μέσος αριθμός 

ημερών 

θεραπείας 

0 1.1 1.8 0.7 1.6 

1-4 1.5 1.5 0.9 1.0 

5-14 3.1 2.1 1.8 1.3 

15-24 1.7 2.0 1.1 1.5 

 

 

Οι δέκα Π.Ε. με τους μεγαλύτερους δείκτες PHR παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα. 

 

 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/06/2024 09:01:38 EEST - 3.145.157.173



  95 
 

Πίνακας 19. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο ανά Περιφερειακή 

Ενότητα αναφερόμενος στην «μηνιγγίτιδα» 

 

Από τον Πίνακα 19  παρατηρούμε ότι η Π.Ε. με τον μεγαλύτερο PHR είναι η Π.Ε. Αχαΐας.  

Πίνακας 20α. Ετήσιος αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην 

Περιφερειακή Ενότητα Αχαΐας αναφερόμενος στην «μηνιγγίτιδα» 

 

Πίνακας 20β. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην Περιφερειακή 

Ενότητα Αχαΐας αναφερόμενος στις «μηνιγγίτιδα» στο σύνολο των ετών και για πρώτο και δεύτερο μισό της υπό 

μελέτη περιόδου 

 

 

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Αμφότερα 4.03 0.99 3.62 2.83 2.82 2.37 3.20 3.64 4.78 1.50 2.06 3.32 1.68 2.84 1.72

Άρρεν 4.35 1.63 3.95 1.75 3.85 2.67 4.20 3.37 5.55 2.07 2.08 4.07 1.54 3.06 1.77

Θήλυ 3.71 0.00 3.06 4.35 1.46 2.00 1.96 4.10 3.74 0.72 2.05 2.29 1.84 2.57 1.68

1999-

2013

1999-

2005

2006-

2013

Αμφότερα 2.90 2.91 2.82

Άρρεν 3.22 3.25 3.11

Θήλυ 2.47 2.45 2.43
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Γράφημα 8. Απεικόνιση του ετήσιου αναλογικού δείκτη νοσηλειών (PHR) σταθμισμένο με την ηλικία και το φύλο 

στην Περιφερειακή Ενότητα Αχαΐας αναφερόμενος στην «μηνιγγίτιδα» 

Παρατηρούμε ότι, όσον αφορά τις εισαγωγές των αντρών εξαιτίας της μηνιγγίτιδας στην Π.Ε. Αχαΐας, οι 

τιμές του δείκτη είναι μεγαλύτερες της μονάδας και στατιστικά σημαντικές. Ενώ παρατηρούμε ότι οι 

τιμές του δείκτη στις γυναίκες έχουν μεγαλύτερες διακυμάνσεις αλλά παραμένουν και αυτές επί το 

πλείστων μεγαλύτερες της μονάδας. Στους άντρες ο δείκτης στο σύνολο των ετών ισούται με 3.22. 

Δηλαδή, πάνω από τρεις φορές περισσότερες εισαγωγές από άντρες πραγματοποιήθηκαν εξαιτίας της 

μηνιγγίτιδας στην Π.Ε. Αχαΐας σε αυτά τα δεκαπέντε υπό μελέτη έτη, σε σύγκριση με το σύνολο των 

εισαγωγών μηνιγγίτιδας ολόκληρης της χώρας. Τέλος, παρατηρούμε ότι δεν υπάρχει αυξητική ή πτωτική 

στατιστικά σημαντική τάση του δείκτη στο σύνολο ή σε κάποιο από τα δύο φύλα. 

Παρακάτω παρουσιάζονται οι περιγραφικοί χάρτες νοσηλειών, οι χάρτες συστάδων, οι περιγραφικοί 

χάρτες χρονοσειρών και οι περιγραφικοί χάρτες μέσων ημερών νοσηλείας ανά φύλο. Ο σταθμισμένος με 

την ηλικία δείκτης PHR στους άνδρες και στις γυναίκες παρουσίασε υψηλότερες τιμές στην κεντρική και 

δυτική Ελλάδα (Χάρτης 8β-a πάνω και κάτω σειρά). Μη στατιστικά σημαντική θετική συσχέτιση 

παρουσίασε ο σταθμισμένος με την ηλικία δείκτης PHR στους άνδρες (I=0.0470, p=0.330) και στις  

γυναίκες (I=0.1011, p=0.083). Σύμφωνα με τους χάρτες συστάδων LISA (Χάρτης 8β-b πάνω και κάτω 

σειρά), η τοπική χωρική ανάλυση αυτοσυσχέτισης ανίχνευσε συστάδες υψηλών τιμών για τους άνδρες 

στη δυτική Ελλάδα (Χάρτης 8β-b πάνω σειρά) και συστάδες υψηλών τιμών και μία ακραία χαμηλή τιμή 

γύρω από υψηλές για τις γυναίκες επίσης στη δυτική Ελλάδα (Χάρτης 8β-b κάτω σειρά). Οι συστάδες 

υψηλών τιμών για τους άνδρες ήταν οι νομοί Αιτωλοακαρνανίας, Αχαΐας και Κεφαλληνίας (Χάρτης 8β-
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b πάνω σειρά). Οι συστάδες υψηλών τιμών για γυναίκες ήταν οι νομοί Αχαΐας, Ηλείας, Λευκάδας και 

Κεφαλληνίας ενώ η ακραία χαμηλή τιμή γύρω από υψηλές ήταν ο νομός Καρπενησίου (Χάρτης 8β-b 

κάτω σειρά). Τέλος, μεταξύ των συστάδων υψηλών τιμών και στα δύο φύλα, κανένας από τους νομούς 

δεν παρουσίασε στατιστικά σημαντικά αυξημένες ή μειωμένες τιμές του σταθμισμένου με την ηλικία 

δείκτη PHR από το 1999 έως το 2013 (Χάρτης 8β-c πάνω και κάτω σειρά) και στατιστικά σημαντικά 

αυξημένες ή μειωμένες μέσες ημέρες νοσηλειών (Χάρτης 8β-d πάνω και κάτω σειρά).  

 

Χάρτης 8a. (Αριστερά) Περιγραφικός χάρτης-(Δεξιά) Χάρτης συστάδων αναφερόμενος στην «μηνιγγίτιδα» 

σύμφωνα με τον σταθμισμένο αναλογικό δείκτη νοσηλειών (PHR).   
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Χάρτης 8β. Περιγραφικοί χάρτες ανά φύλο (α), χωρικοί χάρτες αυτοσυσχέτισης ανά φύλο (β) χάρτες 

χρονοσειρών-ετήσιων τιμών PHR (γ) και χάρτες ημερών νοσηλείας ατόμων (δ) ανά φύλο για νοσηλεία ασθενών 

με μηνιγγίτιδα στην Ελλάδα. 

Όπως και στην Ελλάδα αντίστοιχη πτώση παρατηρήθηκε και στην Αγγλία. Πιο συγκεκριμένα, σύμφωνα 

με μελέτη παρατήρησης (125) που πραγματοποιήθηκε στην Αγγλία, βρέθηκε μείωση των ποσοστών 

εισαγωγής στο νοσοκομείο για παιδική βακτηριακή μηνιγγίτιδα μετά την εισαγωγή εμβολίων κατά των 

H influenzae, N meningitidis, and S pneumoniae. Η ετήσια επίπτωση H influenzae meningitidis ανά 

100000 παιδιά μειώθηκε από 6.72 εισαγωγές (95% CI 6.18–7.26) το 1992 σε 0.39 εισαγωγές (0.26–0.52) 

το 1994, μετά την εισαγωγή εμβολιασμού H influenzae meningitidis τύπου Β. Παρατηρήθηκε μια μικρή 

αύξηση των εισαγωγών στις αρχές της δεκαετίας του 2000, κορυφώνοντας σε 1.24 εισαγωγές ανά 100000 

παιδιά (0.99–1.48) το 2003, η οποία μειώθηκε σε 0.28 ανά 100 000 παιδιά (0.17–0.39) έως το 2008 μετά 

την εισαγωγή ενισχυτικών προγραμμάτων (2003, 2006) για μικρά παιδιά. Η μηνιγγιτιδοκοκκική νόσος 

αυξήθηκε κατά τη δεκαετία του 1990, φτάνοντας στο αποκορύφωμά της το 1999, με 34.54 εισαγωγές 

(33.30–35.78) ανά 100000 παιδιά. Οι εισαγωγές στο νοσοκομείο μειώθηκαν μετά την εισαγωγή του 

εμβολίου μηνιγγιτιδοκοκκικής οροομάδας C το 1999 και ήταν 12.40 εισαγωγές (11.68–13.12) ανά 100000 

το 2011. Οι εισαγωγές για πνευμονιοκοκκική νόσο αυξήθηκαν από τη δεκαετία του 1990 φτάνοντας στο 

αποκορύφωμά τους το 2006 στις 4.45 εισαγωγές για μηνιγγίτιδα (95% CI 4.0–4.9) ανά 100000 παιδιά. 
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Μείωση των εισαγωγών σημειώθηκε μετά την εισαγωγή του συζευγμένου εμβολίου πνευμονιόκοκκου το 

2006: τα ποσοστά εισαγωγής στο νοσοκομείο το 2011 ήταν 2.03 ανά 100 000 παιδιά για μηνιγγίτιδα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/06/2024 09:01:38 EEST - 3.145.157.173



  100 
 

4.3 Νόσος του Parkinson και άλλες εκφυλιστικές και κληρονομικές διαταραχές του νευρικού 

συστήματος 

 

Στην Ελλάδα αναφέρθηκαν συνολικά 19853 νοσηλείες εξαιτίας της νόσου του Parkinson, εκ των οποίων 

10465 (52.7%) νοσηλείες πραγματοποιήθηκαν κατά το δεύτερο μισό της υπό μελέτης περιόδου, με ετήσιο 

μέσο όρο 1418. Οι ασθενείς ηλικίας άνω των 65 αποτελούν την πλειοψηφία (≈79,3%) αυτών των 

εισαγωγών στο νοσοκομείο. Οι νοσηλείες που πραγματοποιήθηκαν από άντρες ασθενείς ήταν 10802 

(54.4%). Η αναλογία αντρών γυναικών ήταν 1.2: 1. Ο μέσος ρυθμός εισαγωγής ήταν 13.3 ανά 100000 

άνδρες και 9.4 ανά 100.000 γυναίκες. Ο μέσος αριθμός ημερών θεραπείας ανά έτος ήταν 6.4 ημέρες για 

τους άντρες και 5.3 για τις γυναίκες. 

 

Οι δέκα Π.Ε. με τους μεγαλύτερους δείκτες PHR παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα. 

Πίνακας 20. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο ανά Περιφερειακή 

Ενότητα αναφερόμενος στη «νόσο του Parkinson» 

 

Από τον Πίνακα 20 παρατηρούμε ότι η Π.Ε. με τον μεγαλύτερο PHR είναι η Π.Ε. Φλώρινας όμως σε 

αυτό το σημείο θα παρουσιαστεί λεπτομερώς η πορεία του δείκτη για την Π.Ε. Λάρισας διότι ο συνολικός 

δείκτης για τις Π.Ε. Φλώρινας, Λευκάδος και Χανίων είναι μεγαλύτεροι αλλά παρουσιάζουν μεγάλες 

διακυμάνσεις και ακραίες τιμές.  
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Πίνακας 21α. Ετήσιος αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην 

Περιφερειακή Ενότητα Λάρισας αναφερόμενος στην «νόσο του Parkinson» 

 

Πίνακας 21β. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην Περιφερειακή 

Ενότητα Λάρισας αναφερόμενος στη «νόσο του Parkinson» στο σύνολο των ετών και για πρώτο και δεύτερο μισό 

της υπό μελέτη περιόδου 

 

 

Γράφημα 9. Απεικόνιση του ετήσιου αναλογικού δείκτη νοσηλειών (PHR) σταθμισμένο με την ηλικία και το φύλο 

στην Περιφερειακή Ενότητα Λάρισας αναφερόμενος στη «νόσο του Parkinson» 

 

Παρατηρούμε ότι ο δείκτης για τη νόσο του Parkinson παίρνει επί των πλείστων τιμές μεγαλύτερες της 

μονάδας και στατιστικά σημαντικές. Από το γράφημα δεν φαίνονται να διαφέρουν τα δύο φύλα μεταξύ 

τους. Στο σύνολο των δύο φύλων ο δείκτης στο σύνολο των ετών ισούται με 1.69. Δηλαδή, 69% 

περισσότερες εισαγωγές εξαιτίας της νόσου του Parkinson πραγματοποιήθηκαν στην Π.Ε. Λάρισας μέσα 

σε αυτά τα δεκαπέντε υπό μελέτη έτη, σε σύγκριση με το σύνολο των εισαγωγών εξαιτίας της νόσου του 

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Αμφότερα 0.63 0.76 1.46 0.43 1.30 1.51 3.20 1.52 2.17 2.27 2.20 1.90 3.14 0.95 1.23

Άρρεν 0.47 0.93 0.55 0.73 0.80 1.35 3.14 0.42 2.59 1.68 1.69 1.61 3.80 0.67 1.39

Θήλυ 0.85 0.55 2.66 0.00 1.89 1.72 3.27 2.58 1.68 2.98 2.90 2.22 2.23 1.29 1.03

1999-

2013

1999-

2005

2006-

2013

Αμφότερα 1.69 1.36 1.94

Άρρεν 1.51 1.15 1.80

Θήλυ 1.91 1.62 2.12

 Στατιστικά σημαντική 

αύξηση του δείκτη στο 

σύνολο των δύο φύλων. 
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Parkinson ολόκληρης της χώρας. Επίσης παρατηρούμε ότι οι τιμές με την πάροδο των χρόνων αυξάνονται 

και έχοντας χρησιμοποιήσει την μεθοδολογία των χρονοσειρών, αποδείξαμε ότι η αύξηση αυτή είναι 

στατιστικά σημαντική για το σύνολο των δύο φύλων και όχι για κάθε φύλο ξεχωριστά (p<0.05). 

Παρακάτω παρουσιάζονται οι περιγραφικοί χάρτες νοσηλειών, οι χάρτες συστάδων, οι περιγραφικοί 

χάρτες χρονοσειρών και οι περιγραφικοί χάρτες μέσων ημερών νοσηλείας ανά φύλο. Ο σταθμισμένος με 

την ηλικία δείκτης PHR στις γυναίκες παρουσίασε υψηλότερες τιμές στην κεντρική και ανατολική 

Ελλάδα (Χάρτης 9β-a κάτω σειρά) ενώ δεν σχηματίζεται κάποιο μοτίβο υψηλών-χαμηλών τιμών από τον 

σταθμισμένο με την ηλικία δείκτη PHR για τους άντρες (Χάρτης 9β-a πάνω σειρά). Μη στατιστικά 

σημαντική θετική συσχέτιση παρουσίασε ο σταθμισμένος με την ηλικία δείκτης PHR στους άνδρες (I=-

0.0547, p=0.615) και στις γυναίκες (I=0.0816, p=0.153). Σύμφωνα με τους χάρτες συστάδων LISA 

(Χάρτης 9β-b πάνω και κάτω σειρά), η τοπική χωρική ανάλυση αυτοσυσχέτισης ανίχνευσε μια συστάδα 

ακραίας υψηλής τιμής γύρω από χαμηλές για τους άνδρες στην βόρεια Ελλάδα (Χάρτης 9β-b πάνω σειρά) 

και συστάδες υψηλών και χαμηλών τιμών για τις γυναίκες στην κεντρική και ανατολική Ελλάδα (Χάρτης 

9β-b κάτω σειρά). Η συστάδα ακραίας υψηλής τιμής γύρω από χαμηλές για τους άνδρες ήταν ο νομός  

Φλώρινας (Χάρτης 9β-b πάνω σειρά). Οι συστάδες υψηλών τιμών για γυναίκες ήταν οι νομοί Τρικάλων 

και Καρδίτσας ενώ συστάδες χαμηλών τιμών ήταν οι νομοί Καβάλας, Χαλκιδικής και Αργολίδας  

(Χάρτης 9β-b κάτω σειρά). Ο νομός Φλώρινας που αποτελεί συστάδα ακραίας υψηλής τιμής γύρω από 

χαμηλές για τους άνδρες παρουσιάζει στατιστικά σημαντική μείωση του σταθμισμένου με την ηλικία 

δείκτη PHR την υπό μελέτη περίοδο χωρίς όμως η μέση τιμή των ημερών νοσηλείας να αλλάζει 

στατιστικά σημαντικά (Χάρτης 9-c,d πάνω σειρά). Ο νομός Τρικάλων που αποτελεί συστάδα υψηλών 

τιμών για τις γυναίκες παρουσιάζει στατιστικά σημαντική μείωση μέσων ημερών νοσηλείας στην υπό 

μελέτη χρονική περίοδο (Χάρτης 9β-d πάνω και κάτω σειρά).  
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Χάρτης 9a. (Αριστερά) Περιγραφικός χάρτης-(Δεξιά) Χάρτης συστάδων αναφερόμενος στην «νόσο του 

Parkinson» σύμφωνα με τον σταθμισμένο αναλογικό δείκτη νοσηλειών (PHR).   

Χάρτης 9β. Περιγραφικοί χάρτες ανά φύλο (α), χωρικοί χάρτες αυτοσυσχέτισης ανά φύλο (β) χάρτες 
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χρονοσειρών-ετήσιων τιμών PHR (γ) και χάρτες ημερών νοσηλείας ατόμων (δ) ανά φύλο για νοσηλεία ασθενών 

με νόσο του Parkinson στην Ελλάδα. 

Σε αυτό το σημείο αξίζει να ειπωθεί ότι στην περιοχή της Π.Ε. Λάρισας παρατηρήθηκε αυξημένη 

θνησιμότητα στις γυναίκες εξαιτίας της νόσου του Parkinson, χωρίς όμως το αποτέλεσμα αυτό να είναι 

στατιστικά σημαντικό. Παρακάτω παρουσιάζεται o ετήσιος τυποποιημένος δείκτης θνησιμότητας (SMR) 

σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο. 

Πίνακας 22α. Ετήσιος τυποποιημένος δείκτης θνησιμότητας (SMR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο 

στην Περιφερειακή Ενότητα Λάρισας αναφερόμενος στην «νόσο του Parkinson» 

 

Πίνακας 22β. Τυποποιημένος δείκτης θνησιμότητας (SMR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην 

Περιφερειακή Ενότητα Λάρισας αναφερόμενος στην «νόσο του Parkinson» στο σύνολο των ετών και για πρώτο 

και δεύτερο μισό της υπό μελέτη περιόδου 

 

 

Γράφημα 10. Απεικόνιση του ετήσιου τυποποιημένου δείκτη θνησιμότητας (SMR) σταθμισμένου με την ηλικία και 

το φύλο στην Περιφερειακή Ενότητα Λάρισας αναφερόμενος στη «νόσο του Parkinson» 

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Σύνολο 1.32 1.84 0.98 1.10 0.89 0.90 1.07 1.41 1.17 1.63 0.52 0.87 0.98 1.27 1.02 0.88 1.05 0.77

Άρρεν 1.37 2.12 0.00 1.76 0.59 0.43 0.80 1.36 0.71 0.60 0.26 0.33 0.53 0.52 0.65 0.30 0.42 0.32

Θήλυ 1.27 1.54 1.73 0.52 1.19 1.38 1.37 1.45 1.63 2.33 0.62 1.24 1.07 1.80 0.98 1.28 1.48 1.08

1999-2016 1999-2007 2008-2016

1.03 1.22 0.97 Σύνολο

0.56 1.06 0.41 Άρρεν 

1.32 1.38 1.29 Θήλυ

Χρονοσειρές: Στατιστικά 

σημαντική πτώση στους 

άντρες 
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Παρατηρούμε ότι ο συνολικός δείκτης SMR σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο για τη νόσο του 

Parkinson παίρνει τιμές γύρω από τη μονάδα. Από το γράφημα όμως φαίνεται να διαφέρουν τα δύο φύλα 

μεταξύ τους. Παρατηρούμε ότι ο συνολικός δείκτης SMR σταθμισμένος με την ηλικία που αφορά τους 

θανάτους των γυναικών εξαιτίας της νόσου του Parkinson είναι 1.32 και οι ετήσιοι δείκτες γύρω και πάνω 

από τη μονάδα. Δηλαδή, 32% περισσότεροι θάνατοι εξαιτίας της νόσου του Parkinson 

πραγματοποιήθηκαν στην Π.Ε. Λάρισας μέσα σε αυτά τα δεκαοχτώ υπό μελέτη έτη, σε σύγκριση με το 

σύνολο των θανάτων ολόκληρης της χώρας. 

Σύμφωνα με την έρευνα “Hospital-based study on emergency admission of patients with Parkinson's 

disease” (126) που διεξήχθη στην Ιαπωνία και που είχε σκοπό να μελετήσει τα χαρακτηριστικά των 

ασθενών με νόσο του Parkinson που εισήχθησαν επειγόντως στο νοσοκομείο, η πιο συνηθισμένη αιτία 

νοσηλείας ήταν η πνευμονία εισρόφησης (44.7%), ακολουθούμενη από το σύνδρομο υπερπυρεξίας 

παρκινσονισμού (15.8%), την εγκεφαλοαγγειακή νόσο (5.2%) και την αφυδάτωση (5.2%).  

Σύμφωνα με την έρευνα “Reasons for admission to hospital for Parkinson's disease” (127) που διεξήχθη 

στην Νότια Αυστραλία και που είχε σκοπό να μελετήσει τα χαρακτηριστικά των ασθενών με νόσο του 

Parkinson που εισήχθησαν στο νοσοκομείο, το 39% των ασθενών εισήχθησαν εξαιτίας πτώσεων που 

οδήγησαν σε κάταγμα, πνευμονία, εγκεφαλοπάθεια ή άνοια και υπόταση με συγκοπή. Η δεύτερη πιο 

συχνή αιτία εισόδου (22%) ήταν οι καρδιακές και γαστρεντερικές παθήσεις.  

Τα άτομα με Parkinson έχουν υψηλότερα ποσοστά εισαγωγής σε νοσοκομείο από το γενικό πληθυσμό 

και έχουν επίσης διπλάσιες πιθανότητες να παραμείνουν στο νοσοκομείο για περισσότερο από τρεις 

μήνες. Διαπιστώθηκε ότι οι άνθρωποι έγιναν δεκτοί για τέσσερις κύριους λόγους: πνευμονία (13,5%), 

κινητική κάμψη (9,4%), ουρολοίμωξη (9,2%) και κατάγματα ισχίου (4,3%). 

Άλλες εκφυλιστικές και κληρονομικές διαταραχές του νευρικού συστήματος  

Στην ενότητα αυτή περιλαμβάνονται η εγκεφαλική εκφύλιση που εκδηλώνεται συνήθως στην παιδική 

ηλικία, άλλα εκφυλιστικά νοσήματα του εγκεφάλου, άλλα εξωπυραμιδικά νοσήματα και διαταραχές με 

ανώμαλες κινήσεις, νωτιοπαρεγκεφαλιδικά νοσήματα, νοσήματα των κυττάρων των πρόσθιων κεράτων, 

άλλα νοσήματα του νωτιαίου μυελού (6). 
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Στην Ελλάδα αναφέρθηκαν συνολικά 86264 νοσηλείες εξαιτίας των «άλλων εκφυλιστικών και 

κληρονομικών διαταραχών του νευρικού συστήματος», εκ των οποίων 44692 (51.8%) νοσηλείες 

πραγματοποιήθηκαν κατά το δεύτερο μισό της υπό μελέτης περιόδου, με ετήσιο μέσο όρο 6162. Οι 

ασθενείς ηλικίας άνω των 65 αποτελούν την πλειοψηφία (≈41.4%) αυτών των εισαγωγών στο 

νοσοκομείο. Οι νοσηλείες που πραγματοποιήθηκαν από άντρες ασθενείς ήταν 41927 (48.6%). Η αναλογία 

αντρών γυναικών ήταν 1:0.9. Ο μέσος ρυθμός εισαγωγής ήταν 46.1 ανά 100000 άνδρες και 41.9 ανά 

100000 γυναίκες. Ο μέσος αριθμός ημερών θεραπείας ανά έτος ήταν 10.6 για τους άντρες και 7.4 για τις 

γυναίκες. 

Οι εννέα Π.Ε. με τους μεγαλύτερους δείκτες PHR παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα. 

Πίνακας 23. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο ανά Περιφερειακή 

Ενότητα αναφερόμενος στις «άλλες εκφυλιστικές και κληρονομικές διαταραχές του νευρικού συστήματος» 

 

Από τον Πίνακα 23 παρατηρούμε ότι η Π.Ε. με τον μεγαλύτερο PHR είναι η Π.Ε. Βοιωτίας. 

Πίνακας 24α. Ετήσιος αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην 

Περιφερειακή Ενότητα Βοιωτίας αναφερόμενος στις «άλλες εκφυλιστικές και κληρονομικές διαταραχές του 

νευρικού συστήματος» 

 

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Αμφότερα 1.09 1.37 0.89 1.62 1.51 1.55 2.93 3.50 1.33 1.27 1.57 1.17 1.48 0.55 1.60

Άρρεν 1.75 1.84 0.69 2.15 1.62 1.50 3.05 4.27 1.49 1.68 1.92 1.73 1.84 0.73 2.25

Θήλυ 0.23 0.80 1.08 1.17 1.44 1.58 2.82 2.96 1.15 0.90 1.29 0.66 1.07 0.36 1.19
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Πίνακας 24β. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην Περιφερειακή 

Ενότητα Βοιωτίας αναφερόμενος στις «άλλες εκφυλιστικές και κληρονομικές διαταραχές του νευρικού 

συστήματος» στο σύνολο των ετών και για πρώτο και δεύτερο μισό της υπό μελέτη περιόδου 

 

 

Γράφημα 11. Απεικόνιση του ετήσιου αναλογικού δείκτη νοσηλειών (PHR) σταθμισμένο με την ηλικία και το φύλο 

στην Περιφερειακή Ενότητα Βοιωτίας αναφερόμενος στις «άλλες εκφυλιστικές και κληρονομικές διαταραχές του 

νευρικού συστήματος» 

Παρατηρούμε ότι ο δείκτης για τις «άλλες εκφυλιστικές και κληρονομικές διαταραχές του νευρικού 

συστήματος» αναφερόμενος στους άντρες παίρνει επί των πλείστων τιμές μεγαλύτερες της μονάδας και 

στατιστικά σημαντικές. Επίσης παρατηρούμε από το γράφημα ότι μπορεί οι καμπύλες των δύο φύλων να 

ακολουθούν παράλληλη πορεία, παρ’όλα αυτά οι ετήσιοι δείκτες για τις νοσηλείες των γυναικών 

κυμαίνονται γύρω από τη μονάδα. Ο δείκτης για το σύνολο των ετών στους άντρες είναι 1.95 και στις 

γυναίκες 1.41. Τέλος, δεν παρατηρείται αύξηση ή μείωση στις τιμές του δείκτη με την πάροδο των 

χρόνων.  

Παρακάτω παρουσιάζονται οι περιγραφικοί χάρτες νοσηλειών, οι χάρτες συστάδων, οι περιγραφικοί 

χάρτες χρονοσειρών και οι περιγραφικοί χάρτες μέσων ημερών νοσηλείας ανά φύλο. Ο σταθμισμένος με 

την ηλικία δείκτης PHR στους άντρες παρουσίασε υψηλότερες τιμές στην κεντρική και νότια Ελλάδα 

(Χάρτης 10β-a πάνω σειρά) και ο σταθμισμένος με την ηλικία δείκτης PHR στις γυναίκες παρουσίασε 

1999-

2013

1999-

2005

2006-

2013

Αμφότερα 1.66 1.67 1.66

Άρρεν 1.95 1.87 2.01

Θήλυ 1.41 1.48 1.34

 

Γράφημα 11. Απεικόνιση του 

ετήσιου PHR σταθμισμένου με την 

ηλικία και το φύλο στην Π.Ε. 

Βοιωτίας αναφερόμενος στις «άλλες 

εκφυλιστικές και κληρονομικές 

διαταραχές του νευρικού 

συστήματος» 
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επίσης κάποιες υψηλές τιμές στην κεντρική και νότια Ελλάδα (Χάρτης 10β-a κάτω σειρά). Στατιστικά 

σημαντική θετική συσχέτιση παρουσίασε ο σταθμισμένος με την ηλικία δείκτης PHR στους άνδρες 

(I=0.1505, p=0.015) και μη στατιστικά σημαντική θετική συσχέτιση παρουσίασε ο σταθμισμένος με την 

ηλικία δείκτης PHR στις γυναίκες (I=0.0581, p=0.269). Σύμφωνα με τους χάρτες συστάδων LISA 

(Χάρτης 10β-b πάνω και κάτω σειρά), η τοπική χωρική ανάλυση αυτοσυσχέτισης ανίχνευσε για τους 

άνδρες δύο συστάδες υψηλών τιμών, μια συστάδα ακραίας χαμηλής τιμής γύρω από υψηλές στην Στερεά 

Ελλάδα, μία συστάδα χαμηλών τιμών στην βόρεια Ελλάδα (Χάρτης 10β-b πάνω σειρά) και συστάδες 

υψηλών τιμών για τις γυναίκες στην κεντρική Ελλάδα (Χάρτης 10β-b κάτω σειρά). Οι συστάδες υψηλών 

τιμών για τους άντρες είναι ο νομός Βοιωτίας και Καρπενησίου, η συστάδα ακραίας χαμηλής τιμής γύρω 

από υψηλές είναι ο νομός Φθιώτιδας και η συστάδα χαμηλών τιμών ο νομός Χαλκιδικής (Χάρτης 10β-b 

πάνω σειρά). Οι συστάδες υψηλών τιμών για γυναίκες ήταν η Αττική και ο νομός Βοιωτίας  (Χάρτης 10β-

b κάτω σειρά). Μεταξύ όλων των συστάδων που σχηματίστηκαν από τον σταθμισμένο με την ηλικία 

δείκτη PHR, κανένας από τους νομούς δεν παρουσίασε στατιστικά σημαντικά αυξημένες ή μειωμένες 

τιμές του σταθμισμένου με την ηλικία δείκτη PHR από το 1999 έως το 2013 (Χάρτης 10β-c πάνω σειρά) 

και στατιστικά σημαντικά αυξημένες ή μειωμένες μέσες ημέρες νοσηλειών (Χάρτης 10β-d πάνω σειρά). 

Τέλος, από τις συστάδες υψηλών τιμών στις γυναίκες, ο σταθμισμένος με την ηλικία δείκτης PHR 

παρουσίασε στατιστικά σημαντική μείωση τιμών από το 1999 έως το 2013 (Χάρτης 10β-c κάτω σειρά). 
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Χάρτης 10a. (Αριστερά) Περιγραφικός χάρτης-(Δεξιά) Χάρτης συστάδων αναφερόμενος στις «άλλες 

εκφυλιστικές και κληρονομικές διαταραχές του νευρικού συστήματος» σύμφωνα με τον σταθμισμένο αναλογικό 

δείκτη νοσηλειών (PHR).   
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Χάρτης 10β. Περιγραφικοί χάρτες ανά φύλο (α), χωρικοί χάρτες αυτοσυσχέτισης ανά φύλο (β) χάρτες 

χρονοσειρών-ετήσιων τιμών PHR (γ) και χάρτες ημερών νοσηλείας ατόμων (δ) ανά φύλο για νοσηλεία ασθενών 

με «άλλες εκφυλιστικές και κληρονομικές διαταραχές του νευρικού συστήματος» στην Ελλάδα. 
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4.4 Κατά πλάκας σκλήρυνση 

 

Εξαιτίας της σκλήρυνσης κατά πλάκας καταγράφηκαν 51825 νοσηλείες, με ετήσιο μέσο όρο 3702. Τα 

παιδιά ηλικίας έως 14 ετών αποτελούν το 0.28% των συνολικών εισαγωγών στο νοσοκομείο. Στην 

ηλικιακή ομάδα 0-24, ασθενείς ηλικίας 15 ετών και άνω αποτελούσαν περισσότερο από το 95% των 

εισαγωγών στο νοσοκομείο. Στη δεύτερη υπό μελέτη περίοδο, πραγματοποιήθηκαν 40797 (78.7%) 

νοσηλείες εξαιτίας της σκλήρυνσης κατά πλάκας. Οι γυναίκες ασθενείς πραγματοποίησαν συνολικά 

33078 (63.8%) νοσηλείες και ο συνολικός PHR προσαρμοσμένος με το φύλο και την ηλικία ήταν 

υψηλότερος στις γυναίκες για κάθε νομό. Η αναλογία γυναικών προς άνδρες ήταν 1.8: 1. Ασθενείς ηλικίες 

μεταξύ 25 και 44 ετών πραγματοποίησαν 27885 (53,8%) νοσηλείες, ενώ ασθενείς 45 έως 64 ετών 

πραγματοποίησαν 18564 (35.8%) νοσηλείες. Ο μέσος ρυθμός εισαγωγής ήταν 20.1 ανά 100000 άνδρες 

και 37.4 ανά 100000 γυναίκες. Ο ετήσιος μέσος όρος ημερών νοσηλείας ήταν 14.1 ημέρες για τους άνδρες 

και 3.3 για τις γυναίκες. 

Οι εφτά Π.Ε. με τους μεγαλύτερους δείκτες PHR παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα 

Πίνακας 25. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο ανά Περιφερειακή 

Ενότητα αναφερόμενος στην «κατά πλάκας σκλήρυνση» 
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Από τον Πίνακα 25 παρατηρούμε ότι η Π.Ε. με τον μεγαλύτερο PHR είναι η Π.Ε. Έβρου. 

Πίνακας 26α. Ετήσιος αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην 

Περιφερειακή Ενότητα Έβρου στην «κατά πλάκας σκλήρυνση» 

 

Πίνακας 26β. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην Περιφερειακή 

Ενότητα Έβρου αναφερόμενος στην «κατά πλάκας σκλήρυνση» στο σύνολο των ετών και για πρώτο και δεύτερο 

μισό της υπό μελέτη περιόδου 

 

Πίνακας 26. Ετήσιος PHR με την ηλικία και το φύλο στην Π.Ε. Έβρου στην «κατά πλάκας σκλήρυνση» 

 

Γράφημα 12. Απεικόνιση του ετήσιου αναλογικού δείκτη νοσηλειών (PHR) σταθμισμένο με την ηλικία και το φύλο 

στην Περιφερειακή Ενότητα Έβρου αναφερόμενος στην «κατά πλάκας σκλήρυνση» 

Παρατηρούμε ότι ο δείκτης για την σκλήρυνση κατά πλάκας παίρνει τιμές πάνω από τη μονάδα, με 

εξαίρεση το έτος 2013. Με το δείκτη για το σύνολο των ετών να ισούται με 1.72. Δηλαδή 72% 

περισσότερες εισαγωγές εξαιτίας της σκλήρυνσης κατά πλάκας πραγματοποιήθηκαν στην Π.Ε. Έβρου 

μέσα σε αυτά τα δεκαπέντε υπό μελέτη έτη, σε σύγκριση με το σύνολο των εισαγωγών εξαιτίας της 

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Αμφότερα 1.84 1.80 2.58 4.40 3.04 1.45 1.53 2.56 2.99 2.79 2.24 1.72 1.61 1.04 0.82

Άρρεν 1.39 0.00 2.73 5.61 5.85 1.50 2.02 3.34 4.04 2.81 1.49 0.90 1.45 0.52 1.15

Θήλυ 2.07 3.11 2.45 3.62 1.38 1.42 1.30 2.29 2.48 2.78 2.59 2.10 1.68 1.26 0.67

1999-

2013

1999-

2005

2006-

2013

Αμφότερα 1.72 2.23 1.61

Άρρεν 1.66 2.59 1.50

Θήλυ 1.74 2.01 1.66
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σκλήρυνσης κατά πλάκας ολόκληρης της χώρας. Ο αντίστοιχος δείκτης για τους άντρες ισούται με 1.66 

και για τις γυναίκες με 1.74 και είναι στατιστικά σημαντικοί. Τέλος, παρατηρούμε ότι οι τιμές δεν 

διαγράφουν αυξητική ούτε πτωτική πορεία με την πάροδο των ετών, κάτι που επιβεβαιώνεται και από την 

ανάλυση των χρονοσειρών. 

Παρακάτω παρουσιάζονται οι περιγραφικοί χάρτες νοσηλειών, οι χάρτες συστάδων, οι περιγραφικοί 

χάρτες χρονοσειρών και οι περιγραφικοί χάρτες μέσων ημερών νοσηλείας ανά φύλο. Ο σταθμισμένος με 

την ηλικία δείκτης PHR στους άντρες και στις γυναίκες δεν παρουσίασε κάποιο συγκεκριμένο μοτίβο 

υψηλών-χαμηλών τιμών (Χάρτης 11β-a πάνω και κάτω σειρά). Μη στατιστικά σημαντική θετική 

συσχέτιση παρουσίασε ο σταθμισμένος με την ηλικία δείκτης PHR στους άνδρες (I=0.0620, p=0.251) και 

μη στατιστικά σημαντική θετική συσχέτιση παρουσίασε ο σταθμισμένος με την ηλικία δείκτης PHR στις 

γυναίκες (I=0.0002, p=0.782). Σύμφωνα με τους χάρτες συστάδων LISA (Χάρτης 11β-b πάνω και κάτω 

σειρά), η τοπική χωρική ανάλυση αυτοσυσχέτισης ανίχνευσε για τους άνδρες μια συστάδα ακραίας 

υψηλής τιμής και δύο συστάδες χαμηλών τιμών στη βόρεια Ελλάδα και για τις γυναίκες μία συστάδα 

χαμηλών τιμών στη βόρεια Ελλάδα. Η συστάδα ακραίας υψηλής τιμής για τους άντρες είναι ο νομός 

Λάρισας και οι συστάδες χαμηλών τιμών είναι οι νομοί Κιλκίς και Πέλλας (Χάρτης 11β-b πάνω σειρά). 

Η συστάδα χαμηλών τιμών για γυναίκες ήταν επίσης ο νομός Κιλκίς  (Χάρτης 11β-b κάτω σειρά). Ο 

νομός Λάρισας  που αποτελεί συστάδα ακραίας υψηλής τιμής για τους άντρες παρουσίασε στατιστικά 

σημαντική μείωση των μέσων ημερών νοσηλείας στο νοσοκομείο (Χάρτης 11β-c πάνω σειρά).  
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Χάρτης 11a. (Αριστερά) Περιγραφικός χάρτης-(Δεξιά) Χάρτης συστάδων αναφερόμενος στην «κατά πλάκας 

σκλήρυνση» σύμφωνα με τον σταθμισμένο αναλογικό δείκτη νοσηλειών (PHR).   
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Χάρτης 11β. Περιγραφικοί χάρτες ανά φύλο (α), χωρικοί χάρτες αυτοσυσχέτισης ανά φύλο (β) χάρτες χρονοσειρών-

ετήσιων τιμών PHR (γ) και χάρτες ημερών νοσηλείας ατόμων (δ) ανά φύλο για νοσηλεία ασθενών με ««κατά πλάκας 

σκλήρυνση» στην Ελλάδα. 

Από το 1999 έως το 2012, σημειώθηκε σταθερή αύξηση στις νοσηλείες λόγω σκλήρυνσης κατά πλάκας 

στην Ελλάδα, με τον αριθμό νοσηλείας το 2012 περίπου 7 φορές μεγαλύτερο από τον αριθμό νοσηλείας 

το 1999. Σύμφωνα με τους Nusrat et al., η αντίστοιχη αύξηση των νοσηλείας στις ΗΠΑ ήταν 40% (128). 

Το ποσοστό αυτών των νοσηλειών στην Ελλάδα παρέμεινε υψηλότερο για τις γυναίκες από τους άνδρες 

και για την ηλικιακή ομάδα 25-44 ετών, υποδηλώνοντας μια συσσώρευση ασθενών σε αυτήν την 

ηλικιακή ομάδα (129).  

Σύμφωνα με μια φινλανδική μελέτη που ανέλυσε τις αιτίες των εισαγωγών των ασθενών με σκλήρυνση 

κατά πλάκας ως πρωτογενή διάγνωση από το 2004 έως το 2014, διαπίστωσε ότι το ποσοστό των 

εισαγωγών με λοίμωξη ως κύρια διάγνωση αυξήθηκε με την πάροδο των ετών και οι πιο συχνές λοιμώξεις 

ήταν η πυελονεφρίτιδα, η πνευμονία και η κυστίτιδα (130). Επιπλέον, μια παρόμοια σχεδιασμένη 

πορτογαλική μελέτη που πραγματοποιήθηκε μεταξύ του 2009 και του 2015, κατέληξε στο συμπέρασμα 

ότι οι λοιμώξεις ήταν η κύρια αιτία εισαγωγής στο νοσοκομείο των ασθενών με σκλήρυνση κατά πλάκας 

(131). Μια άλλη μελέτη που πραγματοποιήθηκε στη Μαδρίτη (Ισπανία) και ανέλυσε τις εισαγωγές σε 

νοσοκομεία έκτακτης ανάγκης μεταξύ 2001-2009, διαπίστωσε ότι η ηχορύπανση από την κυκλοφορία 

μπορεί να επιδεινώσει τα συμπτώματα της σκλήρυνσης κατά πλάκας, οδηγώντας σε εισαγωγές 

νοσοκομείων όπου το αποτέλεσμα είναι πιο έντονο πάνω από το επίπεδο των 67 dB (A)(132). 
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4.5 Επιληψία 

 

Καταγράφηκαν 105909 νοσηλείες λόγω επιληψίας, με ετήσιο μέσο όρο 5915. Ελαφρά αύξηση 

καταγράφηκε κατά το δεύτερο μισό της υπό μελέτης περιόδου, όπου και πραγματοποιήθηκαν 58887 

(55.6%) νοσηλείες. Οι άνδρες ασθενείς πραγματοποίησαν 60972 (57.6%) νοσηλείες και ο λόγος ανδρών 

/ γυναικών ήταν 1.4:1. Ο μέσος αριθμός ημερών νοσηλείας ανά έτος ήταν 6.0 και 5.4 για άνδρες και 

γυναίκες ασθενείς, αντίστοιχα. Η πλειονότητα των νοσηλειών (36.4%) λόγω επιληψίας συνέβη από νέους 

και των δύο φύλων μεταξύ των ηλικιών 0-24 και η κατανομή στις ηλικιακές ομάδες 25-44, 45-64 και 65+ 

ήταν ισόποση. Ο μέσος ρυθμός εισαγωγής ήταν 11.0 ανά 100000 άνδρες και 8.1 ανά 100.000 γυναίκες. 

 

Οι δέκα Π.Ε. με τους μεγαλύτερους δείκτες PHR παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα. 

Πίνακας 27. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο ανά Περιφερειακή 

Ενότητα αναφερόμενος στην «επιληψία» 

 

Από τον Πίνακα 27 παρατηρούμε ότι η Π.Ε. με τον μεγαλύτερο PHR είναι η Π.Ε. Λέσβου. 

Πίνακας 28α. Ετήσιος αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην 

Περιφερειακή Ενότητα Λέσβου στην «επιληψία» 
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Πίνακας 28β. Αναλογικός δείκτης νοσηλειών (PHR) σταθμισμένος με την ηλικία και το φύλο στην Περιφερειακή 

Ενότητα Λέσβου αναφερόμενος στην «επιληψία» στο σύνολο των ετών και για πρώτο και δεύτερο μισό της υπό 

μελέτη περιόδου 

 

 

Γράφημα 13. Απεικόνιση του ετήσιου αναλογικού δείκτη νοσηλειών (PHR) σταθμισμένο με την ηλικία και το φύλο 

στην Περιφερειακή Ενότητα Λέσβου αναφερόμενος στην «επιληψία» 

Παρατηρούμε ότι ο δείκτης που αφορά τις νοσηλείες των αντρών ασθενών εξαιτίας της επιληψίας παίρνει 

τιμές κυρίως πάνω από τη μονάδα και ο αντίστοιχος δείκτης στις γυναίκες τιμές γύρω από τη μονάδα. 

Επιπλέον παρατηρούμε από το γράφημα ότι δεν υπάρχουν σημαντικές διάφορες ανάμεσα στα δύο φύλα 

έως το 2006 αλλά από το 2007 και μετά η μπλε γραμμή βρίσκεται σταθερά πάνω από την κόκκινη, το 

οποίο δείχνει περισσότερες νοσηλείες αντρών ασθενών σταθερά από το 2007 και μετά. Κάτι που φαίνεται 

και από τον δείκτη για το σύνολο των ετών, ο οποίος ισούται με 1.66 για τους άντρες και 1.25 για τις 

γυναίκες και είναι στατιστικά σημαντικός και στις δύο περιπτώσεις. Τέλος, παρατηρούμε ότι οι τιμές δεν 

διαγράφουν αυξητική ούτε πτωτική πορεία με την πάροδο των ετών, κάτι που επιβεβαιώνεται και από την 

ανάλυση των χρονοσειρών. 

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Αμφότερα 1.41 1.72 1.56 1.77 1.40 0.88 0.87 1.73 1.85 1.79 1.21 2.45 1.18 1.33 0.54

Άρρεν 1.24 1.23 1.47 1.86 1.17 1.22 0.84 1.80 2.34 2.42 1.55 3.02 1.28 1.77 0.54

Θήλυ 1.63 2.41 1.69 1.66 1.66 0.50 0.91 1.63 1.31 0.93 0.73 1.78 1.07 0.88 0.54

1999-

2013

1999-

2005

2006-

2013

Αμφότερα 1.48 1.36 1.55

Άρρεν 1.66 1.30 1.90

Θήλυ 1.25 1.43 1.13
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Παρακάτω παρουσιάζονται οι περιγραφικοί χάρτες νοσηλειών, οι χάρτες συστάδων, οι περιγραφικοί 

χάρτες χρονοσειρών και οι περιγραφικοί χάρτες μέσων ημερών νοσηλείας ανά φύλο. Ο σταθμισμένος με 

την ηλικία δείκτης PHR στους άντρες και στις γυναίκες δεν παρουσίασε κάποιο συγκεκριμένο μοτίβο 

υψηλών-χαμηλών τιμών (Χάρτης 12β-a πάνω και κάτω σειρά). Μη στατιστικά σημαντική θετική 

συσχέτιση παρουσίασε ο σταθμισμένος με την ηλικία δείκτης PHR στους άνδρες (I=0.0015, p=0.625) 

ενώ στατιστικά σημαντική θετική συσχέτιση παρουσίασε ο σταθμισμένος με την ηλικία δείκτης PHR στις 

γυναίκες (I=0.1720, p=0.006). Σύμφωνα με τους χάρτες συστάδων LISA (Χάρτης 12β-b πάνω και κάτω 

σειρά), η τοπική χωρική ανάλυση αυτοσυσχέτισης ανίχνευσε για τους άνδρες μια συστάδα ακραίας 

υψηλής τιμής και μία συστάδα χαμηλών τιμών στη βόρεια Ελλάδα ενώ για τις γυναίκες δεν ανιχνεύθηκε 

καμία συστάδα. Η συστάδα ακραίας υψηλής τιμής για τους άντρες είναι ο νομός Πιερίας και η συστάδα 

χαμηλών τιμών είναι ο νομός Χαλκιδικής (Χάρτης 12β-b πάνω σειρά). Μεταξύ όλων των συστάδων που 

σχηματίστηκαν από τον σταθμισμένο με την ηλικία δείκτη PHR για τους άντρες, κανένας από τους νομούς 

δεν παρουσίασε στατιστικά σημαντικά αυξημένες ή μειωμένες τιμές του σταθμισμένου με την ηλικία 

δείκτη PHR από το 1999 έως το 2013 (Χάρτης 12β-c πάνω σειρά) και στατιστικά σημαντικά αυξημένες 

ή μειωμένες μέσες ημέρες νοσηλειών (Χάρτης 12β-d πάνω σειρά). 

 

Χάρτης 12α. (Αριστερά) Περιγραφικός χάρτης-(Δεξιά) Χάρτης συστάδων αναφερόμενος στην «επιληψία» σύμφωνα 

με τον σταθμισμένο αναλογικό δείκτη νοσηλειών (PHR).   
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Χάρτης 12β. Περιγραφικοί χάρτες ανά φύλο (α), χωρικοί χάρτες αυτοσυσχέτισης ανά φύλο (β) χάρτες 

χρονοσειρών-ετήσιων τιμών PHR (γ) και χάρτες ημερών νοσηλείας ατόμων (δ) ανά φύλο για νοσηλεία ασθενών 

με επιληψία στην Ελλάδα. 

Οι επιληπτικές κρίσεις συνδέονται με σημαντική κοινωνική και οικονομική επιβάρυνση τόσο για τον 

ασθενή όσο και για το δημόσιο σύστημα υγείας. Στις ανεπτυγμένες χώρες όπως Αυστραλία, ΗΠΑ και 

Ηνωμένο Βασίλειο οι δαπάνες εισαγωγής σε νοσοκομείο αντιπροσωπεύουν σχεδόν το ένα τρίτο των 

συνολικών δαπανών υγείας και το μέσο κόστος ανά ημέρα νοσηλείας υπολογίζεται σε περίπου 1500 

δολάρια (133–135). Η συχνότητα εισαγωγής και επαναεισαγωγής που σχετίζεται με επιληπτικές κρίσεις 

είναι δυσανάλογα υψηλή σε σύγκριση με άλλες χρόνιες καταστάσεις όπως το άσθμα ή ο διαβήτης (134), 

με εκτιμώμενα ποσοστά εισαγωγής για ασθενείς που παρουσιάζουν κρίση μεταξύ 23 και 57% ανάλογα 

με το νοσοκομείο και τη χώρα (134,136,137). 

Σύμφωνα με το «Healthcare Cost and Utilization Project (HCUP) Statistical Briefs» των ΗΠΑ (138): 

Το 2005 πραγματοποιήθηκαν σχεδόν 277000 εισαγωγές στο νοσοκομείο με κύριο λόγο νοσηλείας 

επιληψία ή σπασμούς και το συνολικό κόστος υπολογίστηκε στα 1.8 δισεκατομμύρια δολάρια. Οι 

νοσηλείες που σχετίζονται με την επιληψία έδειξαν μια τάση σε σχήμα U μεταξύ 1993 και 2005. Πιο 
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συγκεκριμένα οι νοσηλείες για επιληψία μειώθηκαν μεταξύ 1993 και 2000 και αυξήθηκαν κατά 51% 

μεταξύ του 2000 με 2005. Τέλος, δεν υπήρχε σημαντική γεωγραφική μεταβλητότητα εισαγωγών. Η  

διακύμανση στο ποσοστό νοσηλείας με οποιαδήποτε αναφορά σπασμών κυμαίνεται από 48 παραμονές 

ανά 10000 κατοίκους στα βορειοανατολικά έως 30 παραμονές ανά 10000 πληθυσμούς στη Δύση.  

Στην Αγγλία (πληθυσμός 2011: 53.11 εκατομμύρια, 41.77 εκατομμύρια ενήλικες), οι ύποπτες κρίσεις 

οδήγησαν σε 50111 μη προγραμματισμένες εισαγωγές ετησίως ενηλίκων (≥18 ετών). Αυτό αποτελεί το 

47.1% των μη προγραμματισμένων εισαγωγών για νευρολογικές καταστάσεις. Μόνο ένα μικρό ποσοστό 

των εισαγωγών για ύποπτες κρίσεις κωδικοποιήθηκαν ως επιληπτική κατάσταση (3.5%) και υπήρξε πολύ 

μικρός αριθμός διαχωριστικών (μη επιληπτικών) επιληπτικών κρίσεων. Η μέση διάρκεια παραμονής για 

κάθε είσοδο ήταν 1 ημέρα, το μέσο κόστος για κάθε είσοδο ήταν $ 2175 και το συνολικό κόστος όλων 

των εισαγωγών για ύποπτες κρίσεις στην Αγγλία ήταν 116.2 εκατομμύρια δολάρια ετησίως. Το 16.8% 

των ασθενών είχε περισσότερες από μία εισαγωγές ετησίως. Υπήρχε σημαντική γεωγραφική 

μεταβλητότητα στο σταθμισμένο με την ηλικία και το φύλο ποσοστό εισαγωγών και ορισμένες περιοχές 

είχαν ποσοστά εισαγωγής που ήταν σταθερά υψηλότερα από το μέσο όρο. 

Με αφορμή το εύρημα ότι οι υψηλότερες τιμές του δείκτη νοσηλειών που οφείλονται σε συναισθηματικές 

ψυχώσεις καταγράφηκαν στην Περιφερειακή Ενότητα Λάρισας, σχεδιάστηκαν δύο αναλυτικές μελέτες 

πασχόντων μαρτύρων, «Σύγκριση δεικτών ουδετερόφιλα προς λεμφοκύτταρα, αιμοπετάλια προς 

λεμφοκύτταρα, μονοκυττάρα προς λεμφοκύτταρα και systemic immune-inflamatory σε διαφορετικές 

φάσεις διπολικής διαταραχής» και «Σύγκριση επιπέδου ιντερλευκίνης 6 (IL-6) και C- αντιδρώσας 

πρωτεΐνης (CRP) μεταξύ ασθενών με διπολική διαταραχή και υγειών μαρτύρων». Σκοπός τους ήταν η 

μελέτη πιθανών παραγόντων κινδύνου και η εύρεση πιθανών βιοδεικτών της διπολικής διαταραχής και 

των φάσεων της τις οποίες βιώνει ο ασθενής.  
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Σύγκριση δεικτών ουδετερόφιλα προς λεμφοκύτταρα, αιμοπετάλια προς λεμφοκύτταρα, 

μονοκυττάρα προς λεμφοκύτταρα και systemic immune-inflamatory σε διαφορετικές φάσεις 

διπολικής διαταραχής 

 

Εισαγωγή 

 

Η διπολική διαταραχή είναι μια σοβαρή και χρόνια ψυχική ασθένεια που χαρακτηρίζεται από 

συναισθηματικές διαταραχές που παρουσιάζονται ως φάσεις διάθεσης (υπο)μανίας ή κατάθλιψης μαζί με 

αλλαγές στη σωματική δραστηριότητα (139). Παγκοσμίως το 2-3% του συνολικού πληθυσμού 

επηρεάζεται από διπολική διαταραχή και η μέση ηλικία έναρξης είναι τα 20 έτη (140). Η διπολική 

διαταραχή είναι μια πολύπλοκη ασθένεια που περιλαμβάνει νευροψυχολογικά ελλείμματα, ανοσολογικές 

και σωματικές αλλαγές, καθώς και λειτουργικές διαταραχές (141). Η διπολική διαταραχή είναι μία από 

τις κύριες αιτίες αναπηρίας παγκοσμίως (35) και συγκεκριμένα, οι ασθενείς με διπολική διαταραχή 

εμφανίζουν υψηλά ποσοστά πρόωρης θνησιμότητας λόγω υψηλών ποσοστών αυτοκτονίας και υψηλών 

ποσοστών συννοσηρότητας που σχετίζονται με καρδιαγγειακές νόσους, σακχαρώδη διαβήτη και χρόνια 

αποφρακτική πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ)  (36,139).   

Η παθοφυσιολογία της διπολικής διαταραχής δεν είναι πλήρως κατανοητή, αν και αυξάνονται συνεχώς 

οι μελέτες σχετικά το ρόλο της φλεγμονής στην διπολική διαταραχή (142–145). Μια πρόσφατη 

συστηματική ανασκόπηση που συμπεριέλαβε αυτές τις μελέτες, έδειξε ότι τα επίπεδα κυτοκινών που 

σχετίζονται με τη φλεγμονή βρέθηκαν υψηλότερα σε ασθενείς με διπολική διαταραχή από ό,τι σε υγιείς 

μάρτυρες (146). Επιπλέον, διακυμάνσεις στα επίπεδα των κυτοκινών στον ορό όπως η ιντερλευκίνη-1 

(IL-1), η IL-2, η IL-4, η IL-6, tumor necrosis factor (TNF)- alpha, soluble TNF receptor 1 και soluble IL-

2 receptor (147,148), acute phase reactants όπως high sensitivity C reactive protein (hsCRP) (149), καθώς 

και microglia activation  (150) και μεταβολές στον μεταβολισμό της τρυπτοφάνης (via the kynurenine 

pathway) (151) παρατηρήθηκαν σε ασθενείς με διπολική διαταραχή.  

Η αναλογία ουδετεροφίλων προς λεμφοκύτταρα (NLR), η αναλογία μονοκυττάρων προς λεμφοκύτταρα 

(MLR), η αναλογία αιμοπεταλίων προς λεμφοκύτταρα (PLR) και ο δείκτης systemic immune-inflamatory 

(SII) προέρχονται από μια γενική εξέταση αίματος, η οποία αποτελεί μια φθηνή και αξιόπιστη εξέταση 

και είναι διαθέσιμη στις περισσότερες κλινικές. Οι υψηλότερες τιμές αυτών των αναλογιών υποδηλώνουν 

είτε ουδετεροφιλία είτε λεμφοπενία. Η ουδετεροφιλία έχει αναφερθεί σε πολλές μελέτες που εξέτασαν τα 
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λευκά αιμοσφαίρια σε ασθενείς με διπολική διαταραχή (152,153) καθώς και σε ασθενείς με μονοπολική 

κατάθλιψη (154), ενώ οι τελευταίοι παρουσίαζαν επίσης λεμφοπενία. Ως αποτέλεσμα, έχουν προκύψει 

πολυάριθμες μελέτες που εξετάζουν αυτές τις αναλογίες σε διάφορες ψυχιατρικές ασθένειες μεταξύ των 

οποίων είναι η διπολική διαταραχή. Ωστόσο, οι απόψεις διίστανται καθώς ορισμένες μελέτες αναφέρουν 

υψηλότερες τιμές του δείκτη NLR σε ασθενείς με διπολική διαταραχή (155), ενώ άλλες μελέτες 

αναφέρουν υψηλότερο NLR και PLR (142), ανεξάρτητα από την τρέχουσα κατάσταση της διάθεσης. 

Άλλες μελέτες επικεντρώθηκαν σε διαφορετικές καταστάσεις διάθεσης, υπολογίζοντας αυξημένες τιμές 

του δείκτη NLR (145) και του PLR (143), καθώς και μειωμένες τιμές του MLR (156) σε ασθενείς που 

εκδήλωσαν μανία συγκριτικά με τους υγιείς μάρτυρες. Μελέτες που εξετάζουν τις καταστάσεις διάθεσης 

ασθενών με διπολική διαταραχή έχουν επίσης αντιφατικά αποτελέσματα, όπου ορισμένοι αναφέρουν ότι 

δεν υπάρχουν διαφορές μεταξύ ευθυμικής και μανιακής φάσης (142), ενώ άλλοι αναφέρουν σημαντικά 

υψηλότερο NLR, PLR και MLR σε (υπο)μανιακά άτομα από ό,τι σε καταθλιπτικά (157). Συνολικά, μια 

μετα-ανάλυση κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η ενεργοποίηση του ανοσοποιητικού συστήματος συμβαίνει 

κατά τη διάρκεια διαταραχών της διάθεσης και οι δείκτες NLR και PLR μπορεί να είναι χρήσιμοι για την 

ανίχνευση αυτής της ενεργοποίησης (14).  

Ο δείκτης systemic immune-inflamatory (SII) είναι ένας καινοτόμος και προγνωστικός δείκτης, που 

βασίζεται σε έναν συνδυασμό αριθμού αιμοπεταλίων, ουδετερόφιλων και λεμφοκυττάρων. Αρχικά αυτός 

ο δείκτης αποδείχθηκε χρήσιμος ως προγνωστικός παράγοντας κακής πρόγνωσης σε συμπαγείς όγκους 

όπως το ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα (159), το πλακώδες καρκίνωμα του οισοφάγου (160) και τον 

μικροκυτταρικό καρκίνο του πνεύμονα (161,162) καθώς και ως πρόβλεψη στένωσης της στεφανιαίας 

αρτηρίας (163). Πρόσφατα η χρησιμότητα αυτού του δείκτη έχει επεκταθεί και στις ψυχιατρικές 

ασθένειες. Τα υψηλά επίπεδα δείκτη SII συσχετίστηκαν με μονοπολική κατάθλιψη σε διαβητικούς άνδρες 

(164). Μια άλλη μελέτη διαπίστωσε ότι ο δείκτης SII ήταν υψηλότερος σε ασθενείς με διπολική 

διαταραχή κατά τη διάρκεια μιας μανιακής φάσης συγκριτικά με διπολικούς ασθενείς σε φάση 

κατάθλιψης ή σε ασθενείς με μείζονα κατάθλιψη (165). 

Ο στόχος αυτής της μελέτης είναι η σύγκριση δεικτών φλεγμονής όπως οι δείκτες NLR, PLR, MLR και 

SII  μεταξύ ασθενών με διπολική διαταραχή είτε σε κατάσταση μανίας είτε σε κατάσταση κατάθλιψης 

και υγειών μαρτύρων. Επιπλέον, η διερεύνηση πιθανών διαφορών των προαναφερθέντων φλεγμονωδών 

βιοδεικτών που σχετίζονται με το φύλο και η αξιολόγηση της χρησιμότητας αυτών είτε ως δείκτες 

κατάστασης της διάθεσης είτε ως βιοδείκτες της διπολικής διαταραχής. 
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Υλικό και μέθοδοι 

 

1. Δείγμα 

Αυτή η αναδρομική μελέτη περιλάμβανε 180 ασθενείς ηλικίας 18 ετών και άνω, με διάγνωση διπολικής 

συναισθηματικής διαταραχής οι οποίοι νοσηλεύτηκαν στην ψυχιατρική κλινική του Πανεπιστημιακού 

Γενικού Νοσοκομείου Λάρισας, από τον Οκτώβριο του 2006 έως τον Σεπτέμβριο του 2021. Από το 

νοσοκομειακό αρχείο κάθε ασθενούς συλλέχθηκαν δεδομένα που περιελάμβαναν γενική αίματος από την 

πρώτη εισαγωγή του ασθενούς στο νοσοκομείο. Τα δεδομένα που συλλέχθηκαν περιελάμβαναν 

κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά (π.χ. φύλο και ημερομηνία γέννησης) και κλινικά 

χαρακτηριστικά (π.χ. ημερομηνία διάγνωσης, διάγνωση κατά τη στιγμή της νοσηλείας με βάση τα 

κριτήρια DSM-IV-TR, παρεχόμενες ιατρικές υπηρεσίες, ή συνταγογραφούμενα φάρμακα, κατάσταση 

νοσηλείας, συννοσηρότητες και αποτελέσματα εργαστηριακών εξετάσεων). Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε 

δύο ομάδες σύμφωνα με τα κριτήρια DSM-IV-TR, αυτές ήταν η καταθλιπτική και η μανιακή ομάδα. 

Η ομάδα ελέγχου αποτελούνταν από 407 άτομα, τα οποία επιλέχθηκαν έτσι ώστε η ομάδα ελέγχου να 

είναι σταθμισμένη σύμφωνα με την ηλικία και το φύλο της ομάδας των ασθενών. Οι υγιείς εθελοντές 

συλλέχθηκαν από το μικροβιολογικό εργαστήριο του Κέντρου Υγείας Λάρισας, οι οποίοι προσήλθαν για 

έλεγχο ρουτίνας. Όλοι οι υγιείς εθελοντές δήλωσαν ότι δεν είχαν προσωπικό ιστορικό ψυχιατρικών 

διαταραχών και απόπειρες αυτοκτονίας και συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο για τη διαταραχή της 

διάθεσης (MDQ) (166) και το ερωτηματολόγιο Major Depression Inventory (MDI) (167). Τα δείγματα 

αίματος λήφθηκαν μεταξύ 7.30 - 9.00 π.μ., αποκλείοντας έτσι την επίδραση του κιρκάδιου ρυθμού στον 

αριθμό και τον τύπο των λευκών αιμοσφαιρίων (168,169). Η εξέταση πραγματοποιήθηκε σε όλους τους 

ασθενείς σε καθιστή θέση με τη χρήση ιμάντα περίδεσης κεντρικά του σημείου της παρακέντησης και η 

περιοχή καθαρίστηκε σχολαστικά με αντισηπτικό διάλυμα (168,169). Ο ρυθμός αναρρόφησης του 

αίματος είναι πάντα σταθερός ώστε να αποφευχθεί αιμόλυση αλλά όχι πολύ αργός ώστε να αποφευχθεί ο 

σχηματισμός πήγματος πριν ολοκληρωθεί η διαδικασία. Μετά το πέρας της δειγματοληψίας ασκείται 

ελαφρά πίεση στο σημείο τρώσης του αγγείου ενώ τα αιχμηρά αντικείμενα απορρίπτονται βάση κανόνων 

ασφαλούς απόρριψης των μολυσματικών /επικίνδυνων αποβλήτων σε ειδικούς περιέκτες. Τα στοιχεία 

ταυτοποίησης σημειώνονται στο φιαλίδιο της γενικής αίματος μετά από προφορική επαλήθευση της 

ταυτότητας του ασθενούς αλλά και σε αντιστοιχία με τα προσκομισθέντα παραπεμπτικά (168,169). Τα 

φιαλίδια που χρησιμοποιήθηκαν για την αιματολογική εξέταση αίματος ήταν εκκενωμένα αποστειρωμένα 

πλαστικά ή πολυπροπυλενικά σωληνάρια, όπου το αίμα αναρροφάται αυτόματα, χωρητικότητας 3 ml. Ως 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/06/2024 09:01:38 EEST - 3.145.157.173



  124 
 

αντιπηκτικός παράγοντας EDTA, το κάλιο νάτριο (καλιούχο αιθυλενοδιαμανινο τετραοξικό οξύ) 

χρησιμοποιήθηκε σε συγκέντρωση 4,55 ± 0,85 mmol/l καθώς αποτρέπει την πήξη δεσμεύοντας ασβέστιο. 

Ο μέγιστος χρόνος μεταξύ της δειγματοληψίας και της ανάλυσης των δειγμάτων ορίστηκε στις 2 ώρες για 

να ελαχιστοποιηθούν οι in vitro μορφολογικές και αριθμητικές αλλαγές τους. Δείγματα αναλύθηκαν στο 

Abacus 5, Διάτρον του Αιματολογικού Εργαστηρίου Κέντρου Υγείας Λάρισας με δυνατότητα ανάλυσης 

26 παραμέτρων, συμπεριλαμβανομένων των πέντε πληθυσμών λευκοκυττάρων, χρησιμοποιώντας 110 μL 

ολικού αίματος. Ο «Abacus 5» συνδυάζει μεθόδους για να παρέχει αποτελέσματα μετρήσεων. Βασίζεται 

στην αρχή της ογκομετρικής αντίστασης για τον προσδιορισμό των συγκεντρώσεων των κυττάρων και 

της κατανομής όγκου των λευκοκυττάρων, των ερυθρών αιμοσφαιρίων και των αιμοπεταλίων. Η οπτική 

μέτρηση της σκέδασης και της περίθλασης φωτός χρησιμοποιείται για τον προσδιορισμό του ποσοστού 

κάθε πέντε διαφορετικών τύπων λευκοκυττάρων (NEU, LYM, MONO, EOS, BASO). 

Ασθενείς και μάρτυρες που λαμβάνουν αντιφλεγμονώδεις θεραπείες (π.χ. μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη 

φάρμακα, κορτικοστεροειδή ή άλλα φλεγμονώδη φάρμακα) ή με συστηματική φλεγμονώδη νόσο (π.χ. 

λοιμώδεις νόσους, χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, καρδιακές παθήσεις, αιματολογικές διαταραχές 

ή αυτοάνοσα νοσήματα , όπως η ρευματοειδής αρθρίτιδα, η φλεγμονώδης νόσος του εντέρου, ο 

συστηματικός ερυθηματώδης λύκος και η ουρική αρθρίτιδα) αποκλείστηκαν από τη μελέτη λόγω της 

πιθανότητας να επηρεαστούν οι παράμετροι του αίματος. Ασθενείς που ήταν έγκυες, με τοξίκωση από 

φάρμακα ή συννοσηρή ψυχιατρική νόσο ή των οποίων οι μετρήσεις αίματος δεν ήταν διαθέσιμες κατά 

την εισαγωγή ή την παραμονή τους στο νοσοκομείο, αποκλείστηκαν επίσης. 

Οι NLR, PLR, MLR και SII υπολογίστηκαν χρησιμοποιώντας μετρήσεις ουδετερόφιλων, 

λεμφοκυττάρων, αιμοπεταλίων και μονοκυττάρων. Οι δείκτες NLR, MLR, PLR και SII υπολογίστηκαν 

χρησιμοποιώντας τους ακόλουθους τύπους: 

NLR = αριθμός ουδετεροφίλων/ αριθμός λεμφοκυττάρων, 

PLR = αριθμός αιμοπεταλίων/ αριθμός λεμφοκυττάρων, 

MLR = αριθμός μονοκυττάρων/αριθμός λεμφοκυττάρων και 

Δείκτης SII = (αριθμός αιμοπεταλίων × αριθμός ουδετεροφίλων)/ αριθμός λεμφοκυττάρων. 
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Αυτή η μελέτη διεξήχθη σύμφωνα με τη Διακήρυξη του Ελσίνκι. Το πρωτόκολλο της μελέτης εγκρίθηκε 

από την επιτροπή δεοντολογίας του Ιατρικού Τμήματος του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας (αριθμός 

απόφασης 7/2η / 26.03.2020) 

1. Περιγραφική επιδημιολογία 

 

Περιγραφικές μέθοδοι στατιστικής χρησιμοποιήθηκαν για την παρουσίαση των δημογραφικών και 

κλινικών χαρακτηριστικών των ασθενών που αποτελούν το δείγμα της παρούσας μελέτης. 

Συνεχείς μεταβλητές 

Μέτρα θέσης και διασποράς όπως μέση τιμή, ελάχιστη και μέγιστη τιμή, τυπική απόκλιση 

χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των συνεχών μεταβλητών. Πιο συγκεκριμένα για μεταβλητές των 

οποίων η κατανομή των τιμών προσεγγίζει ικανοποιητικά την κανονική, τα αποτελέσματα εκφράζονται 

ως μέση τιμή και τυπική απόκλιση (mean, standard deviation) ενώ για μεταβλητές των οποίων τα 

δεδομένα δεν κατανέμονται κανονικά, τα αποτελέσματα εκφράζονται ως διάμεσος και 

ενδοτεταρτημοριακό εύρος (median, IQR). Οι συνεχείς μεταβλητές ελέγχθηκαν για απόκλιση από την 

κανονική κατανομή με στατιστικό έλεγχο Kolmogorov- Smirnov για ένα δείγμα, όσο και με γραφικό 

έλεγχο (ιστόγραμμα, P-P plots, Q-Q plots) και για παραβίαση της υπόθεσης ομοιογένειας της 

διακύμανσης (δοκιμή Levene) για κάθε σύγκριση. Αναλόγως πραγματοποιήθηκαν το Student's T-Test και 

το Welch τεστ για συνεχή δεδομένα. Τα Cohen's d για το τεστ t υπολογίστηκαν και τα ερμήνευσαν ως 

εξής: 0.2 θεωρήθηκε μικρό μέγεθος διαφοράς, 0.5 μεσαίο μέγεθος διαφοράς και 0,8 μεγάλο μέγεθος 

διαφοράς. 

Κατηγορικές μεταβλητές 

Για τη περιγραφή κατηγορικών μεταβλητών χρησιμοποιήθηκαν η συχνότητα και η σχετική συχνότητα 

(%). Για τη διερεύνηση πιθανής συσχέτισης μεταξύ δυο κατηγορικών μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε ο 

έλεγχος χ2. Όλοι οι υπολογισμοί για την πιθανότητα εσφαλμένης απόρριψης της μηδενικής υπόθεσης Ηο 

(p-value) βασίστηκαν σε δοκιμασίες δύο κατευθύνσεων, ενώ ως επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 

θεωρήθηκε το όριο του 5%. 

Η ανάλυση καμπύλης χαρακτηριστικής λειτουργίας δέκτη (ROC) χρησιμοποιήθηκε για τον προσδιορισμό 

των βέλτιστων επιπέδων αποκοπής των λευκών αιμοσφαιρίων, των αιμοπεταλίων και των φλεγμονωδών 

αναλογιών. Χρησιμοποιώντας την καμπύλη ROC, η απόκριση περιγράφεται ως προς την ευαισθησία και 
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την ειδικότητα. Οι τιμές για την ευαισθησία και τα ποσοστά ψευδώς θετικών (1 – ειδικότητα) 

απεικονίζονται στους άξονες y και x της καμπύλης και η περιοχή κάτω από την καμπύλη αντιπροσωπεύει 

την πιθανότητα ένα μέτρο να ταξινομήσει σωστά τους συμμετέχοντες ως ασθενείς ή μάρτυρες. 

Τα δεδομένα αναλύθηκαν χρησιμοποιώντας IBM SPSS Statistics for Windows, Version.26.0 (IBM Corp., 

Armonk, NY, ΗΠΑ). 

Αποτελέσματα 

 

Σε αυτή τη μελέτη συμπεριλήφθηκαν 180 ασθενείς και 409 υγιείς μάρτυρες. Η μέση ηλικία των ασθενών 

στην ομάδα ελέγχου είναι 43.6 ± 12.8, όσων παρουσίασαν μανιακό επεισόδιο 45 ± 13 και όσων 

παρουσίασαν καταθλιπτικό επεισόδιο ήταν 44 ± 13 έτη. Ενενήντα έξι ασθενείς (53,3%) και 199 από τους 

υγιείς (48,7%) ήταν άνδρες (Πίνακας 1). 

Πίνακας 1. Κατανομή φύλου και ηλικίας των συμμετεχόντων. 

 
Ομάδα ελέγχου 

(N=409) 

Μανιακό επεισόδιο 

(N=129) 

Καταθλιπτικό επεισόδιο 

(N=74) 

Φύλο 
Άρρεν 199 (48.7%) 66 (59.5%) 30 (43.5%) 

Θήλυ 210 (51.3%) 45 (40.5%) 39 (56.5%) 

Ηλικία (mean ± StD) 43.6 ± 12.8 45 ± 13 44 ± 13 

StD: Standard Deviation 

 

Λευκά αιμοσφαίρια και δείκτες φλεγμονής: Διαφορές μεταξύ καταθλιπτικού επεισοδίου, 

επεισοδίου μανίας και ομάδας ελέγχου  

Ο αριθμός των αιμοπεταλίων δεν διέφερε στατιστικά σημαντικά μεταξύ των ασθενών κατά τη διάρκεια 

ενός μανιακού ή καταθλιπτικού επεισοδίου και των υγειών μαρτύρων (Πίνακας 2). Όσον αφορά τα λευκά 

αιμοσφαίρια, οι ασθενείς σε σύγκριση με τους υγιείς μάρτυρες παρουσίαζαν μεγαλύτερο αριθμό 

ουδετεροφίλων κατά τη διάρκεια ενός μανιακού ή καταθλιπτικού επεισοδίου και υψηλότερο αριθμό 

μονοκυττάρων συγκριτικά με τους υγιείς μάρτυρες μόνο κατά τη διάρκεια ενός μανιακού επεισοδίου 

(Πίνακας 2). 
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Πίνακας 2. Η κατανομή των τιμών των λευκών αιμοσφαιρίων και των αιμοπεταλίων ανά ομάδα 

 
Ομάδα ελέγχου (N=409) Μανία (N=111) Κατάθλιψη (N=69) 

Mean ± SD Min-Max Mean ± SD Min-Max Mean ± SD Min-Max 

 Counts (cells × 103/μL) 

Ουδετερόφιλα 3.9 ± 1.3 1.0 – 9.8 5.3 ± 2.0*** 1.4 – 9.8 5.3 ± 1.8*** 2.1 – 9.8 

Μονοκύτταρα 0.5 ± 0.2 0.1 – 1.2 0.6 ± 0.2*** 0.2 – 1.2 0.6 ± 0.2 0.3 – 0.9 

Λεμφοκύτταρα 2.3 ± 0.7 0.9 – 4.7 2.4 ± 0.8 0.8 – 4.7 2.2 ± 0.7 1.0 - 4.8 

Αιμοπετάλια 248.2 ± 58.5 
127.0 – 

477.0 
248.8 ± 61.8 

100.0 – 

470.0 
242.6 ± 68.5 

100.0 - 

498.0 

***p<0.001 συγκρινόμενο με την ομάδα των υγειών μαρτύρων 

 

Στη συνέχεια υπολογίσαμε τους δείκτες φλεγμονής, NLR, MLR, PLR και SII στην ομάδα ελέγχου και 

στις υποομάδες ασθενών. Η κατανομή των τριών φλεγμονωδών αναλογιών ενδιαφέροντος (NLR, PLR 

και MLR) και του δείκτη SII σε ασθενείς με διπολική διαταραχή και υγιείς μάρτυρες παρουσιάζονται στα 

Σχήματα 1,2,3,4. 

 

Γράφημα 1. Κατανομή ομάδων ως προς το λόγο ουδετεροφίλων προς λεμφοκύτταρα (NLR) 
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Γράφημα 2. Κατανομή ομάδων ως προς το λόγο μονοκυττάρων προς λεμφοκύτταρα (MLR) 

 

 

Γράφημα 3. Κατανομή ομάδων ως προς το λόγο αιμοπεταλίων προς λεμφοκύτταρα (PLR) 
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Γράφημα 4. Κατανομή ομάδων ως προς τον δείκτης συστηματικής ανοσολογικής φλεγμονής (SII) 

 

Οι ασθενείς με διπολική διαταραχή είχαν υψηλότερο δείκτη NLR, MLR και SII σε σύγκριση με τους 

υγιείς μάρτυρες όταν βίωναν κάποιο μανιακό ή καταθλιπτικό επεισόδιο χωρίς σημαντική διαφορά στην 

τιμή PLR (Πίνακας 3). Επιπλέον, βρέθηκαν μη στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των υποομάδων 

των ασθενών (Πίνακας 3). 

 

 

 

Πίνακας 3. Δείκτες φλεγμονής: ουδετερόφιλα προς λεμφοκύτταρα (NLR), μονοκύτταρα προς λεμφοκύτταρα 

(MLR), αιμοπετάλια προς λεμφοκύτταρα (PLR) και δείκτης συστηματικής ανοσολογικής φλεγμονής (SII) σε 

ασθενείς με διπολική διαταραχή και υγιείς μάρτυρες της μελέτης.  
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Ομάδα 

ελέγχου 

(N=409) 

Μανία 

(N=111) 

Μανιακό επεισόδιο 

έναντι ομάδα 

ελέγχου 
Κατάθλιψη 

(N=69) 

Καταθλιπτικό 

επεισόδιο έναντι 

ομάδα ελέγχου 

p-value 
Cohen’s 

d 
p-value 

Cohen’s 

d 

NLR 1.8 ± 0.8 2.4 ± 1.1 <0.001W 0.69 2.6 ± 1.1 <0.001W 0.94 

MLR 0.2 ± 0.1 0.3 ± 0.1 0.003 0.32 0.3 ± 0.1 0.046 0.26 

PLR 118.4 ± 44.7 116.4 ± 53.3 0.693 -0.04 120.3 ± 52.5 0.749 0.04 

Δείκτης 

SII 
460.3 ± 245.9 600.4 ± 318.7 <0.001W 0.53 635.3 ± 345.1 <0.001W 0.67 

w: welch test ; NLR = αριθμός ουδετεροφίλων/ αριθμός λεμφοκυττάρων; PLR = αριθμός αιμοπεταλίων/ 

αριθμός λεμφοκυττάρων; MLR = αριθμός μονοκυττάρων/αριθμός λεμφοκυττάρων; Δείκτης SII = (αριθμός 

αιμοπεταλίων × αριθμός ουδετεροφίλων)/ αριθμός λεμφοκυττάρων. 

 

Το μέγεθος της επίδρασης ήταν αρκετά μεγάλο για το NLR (Cohen's d = 0,69), μικρό έως μεσαίο για το 

MLR (Cohen's d = 0,32) και μεσαίο για τον δείκτη SII (Cohen's d = 0,53) σε σύγκριση μεταξύ ασθενών 

σε μανιακό επεισόδιο και υγιών μαρτύρων. Ομοίως, σε σύγκριση μεταξύ των ασθενών σε καταθλιπτικό 

επεισόδιο και των υγιών μαρτύρων, το μέγεθος της επίδρασης ήταν μεγάλο για το NLR (d Cohen = 0,94), 

μικρό έως μεσαίο για το MLR (Cohen's d = 0,26) και αρκετά μεγάλο για τον δείκτη SII (Cohen's d = 

0,67). 

Γενική αίματος: Διαφορές μεταξύ επεισοδίου κατάθλιψης, επεισοδίου μανίας και υγειών μαρτύρων 

σε κάθε φύλο 

Σε σύγκριση με τους υγιείς μάρτυρες, ο αριθμός των ουδετεροφίλων ήταν αυξημένος τόσο σε άνδρες όσο 

και σε γυναίκες ασθενείς που βίωναν μανιακό ή καταθλιπτικό επεισόδιο (Πίνακας 4). Από την άλλη 

πλευρά, ο αριθμός των μονοκυττάρων αυξήθηκε μόνο σε ασθενείς που βίωναν μανιακό επεισόδιο 

ανεξαρτήτως φύλου (Πίνακας 4). Ο αριθμός των λεμφοκυττάρων δεν διέφερε στατιστικά σημαντικά 

στους ασθενείς με διπολική διαταραχή (άρρενες ή γυναίκες), οι οποίοι εμφάνισαν είτε μανιακό είτε 

καταθλιπτικό επεισόδιο (Πίνακας 4). Οι άνδρες ασθενείς που βίωσαν καταθλιπτικό επεισόδιο είχαν 

μειωμένο αριθμό αιμοπεταλίων σε σύγκριση με τους υγιείς μάρτυρες και βρέθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά μεταξύ αυτής της υποομάδας ασθενών σε σύγκριση με ασθενείς που βίωσαν μανιακό επεισόδιο 

(Πίνακας 4, p=0,007, Cohen's d = -0,59). 
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Πίνακας 4. Λευκά αιμοσφαίρια και αιμοπετάλια σε άνδρες και γυναίκες ασθενείς σε μανιακό ή καταθλιπτικό 

επεισόδιο και υγιείς μάρτυρες. Οι τιμές παρουσιάζονται ως μέσος όρος ± SD. 

 

Ομάδα 

ελέγχου 

Μανιακό 

επεισόδιο 

Μανιακό 

επεισόδιο έναντι 

ομάδας ελέγχου 
Καταθλιπτικ

ό επεισόδιο 

Καταθλιπτικό 

επεισόδιο 

έναντι ομάδας 

ελέγχου 

p-value 
Cohen’

s d 

p-

value 

Cohen’

s d 

 Counts (cells × 103/μL) 

Άρρεν   

Ουδετερόφυλα 4.0 ± 1.4 5.7 ± 1.9 <0.001W 1.10 5.2 ± 1.7 <0.001 0.83 

Μονοκύτταρα 0.6 ± 0.2 0.7 ± 0.2 0.004 0.50 0.6 ± 0.2 0.386 0.01 

Λεμφοκύτταρα 2.4 ± 0.8 2.5 ± 0.9 0.498 0.12 2.3 ± 0.7 0.402 -0.13 

Αιμοπετάλια 235.4 ± 53.3 244.1 ± 56.3 0.257 0.16 211.7±47.2** 0.022 -0.45 

Θήλυ 

Ουδετερόφυλα 3.8 ± 1.3 4.8 ± 2.0 0.003W 0.67 5.3 ± 1.9 <0.001 

W 1.08 

Μονοκύτταρα 0.5 ± 0.2 0.6 ± 0.2 0.007 0.50 0.5 ± 0.2 0.072 0.05 

Λεμφοκύτταρα 2.2 ± 0.6 2.3 ± 0.8 0.369 W 0.15 2.2 ± 0.7 0.850 0.02 

Αιμοπετάλια 260.3 ± 60.6 255.6 ± 69.3 0.647 -0.07 266.4 ± 73.2 0.577 0.10 

w: welch test; **p<0.01 σύγκριση μεταξύ ασθενών που βίωσαν καταθλιπτικό και μανιακό επεισόδιο 

 

Ο υπολογισμός των δεικτών φλεγμονής που σχετίζονται με το φύλο (Πίνακας 5) έδειξε ότι σε σύγκριση 

με τους υγιείς μάρτυρες ο NLR ήταν αυξημένο σε ασθενείς που βίωσαν μανιακό ή καταθλιπτικό επεισόδιο 

ανεξάρτητα από το φύλο με μεγάλο μέγεθος επίδρασης (Cohen's d = 0,79/0,83 αντίστοιχα, Πίνακας 5). 

Από την άλλη πλευρά, ο MLR αυξήθηκε οριακά μόνο σε άνδρες ασθενείς με μανιακό επεισόδιο, ενώ ο 

PLR δεν παρουσίασε στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ ασθενών με διπολική διαταραχή (άνδρες ή 

γυναίκες) και υγιείς μάρτυρες (Πίνακας 5). Ο δείκτης SII αυξήθηκε με μεγάλο μέγεθος επίδρασης σε 

άνδρες ασθενείς που βίωσαν μανιακό επεισόδιο (Cohen's d = 0,78) και γυναίκες ασθενείς που βίωσαν 

καταθλιπτικό επεισόδιο (Cohen's d = 0,93). Μια οριακή αύξηση του δείκτη SII βρέθηκε επίσης σε άνδρες 

ασθενείς που βίωσαν καταθλιπτικό επεισόδιο (Πίνακας 5). 

Πίνακας 5. Δείκτες φλεγμονής: ουδετερόφιλα προς λεμφοκύτταρα (NLR), μονοκύτταρα προς λεμφοκύτταρα 

(MLR), αιμοπετάλια προς λεμφοκύτταρα (PLR) και δείκτης συστηματικής ανοσολογικής φλεγμονής (SII) σε 
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άνδρες και γυναίκες ασθενείς σε μανιακό ή καταθλιπτικό επεισόδιο και υγιείς μάρτυρες. Οι τιμές παρουσιάζονται 

ως μέσος όρος ± SD. 

 

Ομάδα 

ελέγχου 

Μανιακό 

επεισόδιο 

Μανιακό 

επεισόδιο έναντι 

ομάδας ελέγχου 
Καταθλιπτικ

ό επεισόδιο 

Καταθλιπτικό 

επεισόδιο έναντι 

ομάδας ελέγχου 

p-value 
Cohen’

s d 
p-value 

Cohe

n’s d 

Άρρεν    

NLR 1.8 ± 0.8 2.5 ± 1.1 <0.001W 0.79 2.5 ± 1.1 <0.001 0.83 

MLR 0.3 ± 0.1 0.3 ± 0.1 0.049 -0.20 0.3 ± 0.1 0.184 -0.20 

PLR 106.7 ± 37.2 111.4 ± 52.3 0.432 0.11 101.1 ± 37.4 0.442 -0.15 

SII index 425.9 ± 213.3 612.9 ± 306.4 <0.001W 0.078 522.4 ± 259.8 0.026 0.44 

Θήλυ   

NLR 1.9 ± 0.9 2.3 ± 1.1 0.024W 0.42 2.7 ± 1.2 <0.001W 0.85 

MLR 0.2 ± 0.1 0.3 ± 0.1 0.116 1.00 0.3 ± 0.1 0.103 1.00 

PLR 129.4 ± 48.3 123.7 ± 54.4 0.488 -0.11 135.0 ± 58.0 0.518 0.11 

SII index 492.8 ± 213.3 582.1 ± 338.8 0.103 0.37 722.2 ± 379.3 0.001W 0.93 

w: welch test; NLR = αριθμός ουδετεροφίλων/ αριθμός λεμφοκυττάρων; PLR = αριθμός αιμοπεταλίων/ 

αριθμός λεμφοκυττάρων; MLR = αριθμός μονοκυττάρων/αριθμός λεμφοκυττάρων; Δείκτης SII = (αριθμός 

αιμοπεταλίων × αριθμός ουδετεροφίλων)/ αριθμός λεμφοκυττάρων. 

 

Προγνωστική ικανότητα των λευκών αιμοσφαιρίων, των αιμοπεταλίων και των δεικτών φλεγμονής  

Οι αναλύσεις ROC έδειξαν επίσης ότι η τιμή των ουδετεροφίλων από 4,38 και παραπάνω μπορούσαν να 

προβλέψουν τη διπολική διαταραχή με ευαισθησία 66,1% και ειδικότητα 71,4% (περιοχή κάτω από την 

καμπύλη (AUC)=0,731; 95% CI: 0,685–0,777), η τιμή των μονοκυττάρων από 0,59 ή παραπάνω 

μπορούσαν να προβλέψουν τη διπολική διαταραχή με 53,9% ευαισθησία και 64,8% ειδικότητα (περιοχή 

κάτω από την καμπύλη (AUC)=0,604; 95% CI: 0,555–0,653), η τιμή του NLR από 2.15 και παραπάνω 

μπορούσαν να προβλέψουν τη διπολική διαταραχή με 57,8% ευαισθησία και 75,3% ειδικότητα 

(AUC=AUC; 95% CI: 0,643–0,737), η τιμή του MLR από 0,27 και παραπάνω μπορούσαν να προβλέψουν 

τη διπολική διαταραχή με 50,6% ευαισθησία και 63,6% ειδικότητα (AUC=0,582, 95% CI: 0,533–0,632) 

και ο δείκτης SII θα μπορούσε να προβλέψει από 516,33 και παραπάνω τη διπολική διαταραχή με 54,4% 

ευαισθησία και 69,4% ειδικότητα (AUC=0,652; 95% CI: 0,604–0,701). Η ανάλυση ROC της περιοχής 
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κάτω από την καμπύλη και το διάστημα εμπιστοσύνης 95%, τα σημεία αποκοπής, η ευαισθησία, η 

ειδικότητα, η θετική προγνωστική τιμή (PPV) και η αρνητική προγνωστική τιμή (NPV) δίνονται στον 

Πίνακα 6. 

Πίνακας 6. Προγνωστική ακρίβεια λευκών αιμοσφαιρίων, αιμοπεταλίων και δεικτών φλεγμονής 

Prognostic 

marker 
Cut-off Sensitivity Specificity PPV NPV AUC 95% CI Sig. 

Ουδετερόφυλα 4.38 66.1% 71.4% 50.4% 82.7% 0.731 0.685-0.777 <0.001 

Μονοκύτταρα 0.59 53.9% 64.8% 40.2% 76.1% 0.604 0.555-0.653 <0.001 

Λεμφοκύτταρα 3.15 17.2% 90.2% 43.7% 71.2% 0.507 0.455-0.560 0.782 

Αιμοπετάλια 246.5 51.7% 53.3% 32.7% 71.5% 0.496 0.445-0.548 0.888 

NLR 2.15 57.8% 75.3% 50.7% 80.2% 0.690 0.643-0.737 <0.001 

MLR 0.27 50.6% 63.6% 37.9% 74.5% 0.582 0.533-0.632 0.001 

PLR 180.13 12.2% 91.2% 37.9% 70.2% 0.478 0.427-0.530 0.412 

SII index 516.33 54.4% 69.4% 43.9% 77.6% 0.652 0.604-0.701 <0.001 

PPV: Positive predictive value; NPV: Negative predictive value; AUC: area under the curve; CI: Confidence 

interval; NLR = αριθμός ουδετεροφίλων/ αριθμός λεμφοκυττάρων; PLR = αριθμός αιμοπεταλίων/ αριθμός 

λεμφοκυττάρων; MLR = αριθμός μονοκυττάρων/αριθμός λεμφοκυττάρων; Δείκτης SII = (αριθμός αιμοπεταλίων 

× αριθμός ουδετεροφίλων)/ αριθμός λεμφοκυττάρων. 
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Γράφημα 5. Καμπύλες ROC των λευκών αιμοσφαιρίων και αιμοπεταλίων  
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Γράφημα 3. Καμπύλες ROC των δεικτών φλεγμονής  
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Συζήτηση  

 

Στην παρούσα μελέτη αξιολογήσαμε τον αριθμό των ουδετεροφίλων, μονοκυττάρων, λεμφοκυττάρων και 

αιμοπεταλίων σε ασθενείς που εκφράζουν μανιακό ή καταθλιπτικό επεισόδιο και τις διαφορές τους 

(170,171) που πιθανόν να σχετίζονται με το φύλο. Σύμφωνα με τα αποτελέσματά μας, ο αριθμός των 

ουδετεροφίλων και των μονοκυττάρων επηρεάστηκε από την ύπαρξη της διπολικής διαταραχής. 

Συγκεκριμένα, όλοι οι ασθενείς με μανιακό ή καταθλιπτικό επεισόδιο, ανεξαρτήτου φύλου, είχαν 

αυξημένα ουδετερόφιλα, ενώ τα μονοκύτταρα ήταν αυξημένα μόνο σε ασθενείς που εκδήλωσαν μανιακό 

επεισόδιο. Από την άλλη πλευρά, τα λεμφοκύτταρα δεν διέφεραν σημαντικά μεταξύ υγιών μαρτύρων και 

ασθενών. Αυτά τα ευρήματα υποδηλώνουν ότι οι ασθενείς με διπολική διαταραχή παρουσιάζουν αλλαγές 

στη φυσική ανοσία παρά στην επίκτητη. 

Η ουδετεροφιλία έχει ήδη περιγραφεί σε διαταραχές διάθεσης (170,171). Ο αυξημένος αριθμός 

ουδετεροφίλων που παρουσίασαν οι ασθενείς σε σύγκριση με τους υγιείς μάρτυρες, θα μπορούσε να 

αποδοθεί σε φλεγμονή χαμηλού βαθμού ή/και σε ψυχολογικό στρες καθώς και οι δύο παράγοντες μπορεί 

να εμπλέκονται στην παθοφυσιολογία της διπολικής διαταραχής. Ο επιπολασμός της χαμηλής φλεγμονής 

κυμαίνεται από 22.0% έως 40.4% σε ασθενείς με διπολική διαταραχή στις δυτικές χώρες (172,173). Από 

την άλλη πλευρά, το οξύ και το χρόνιο ψυχολογικό στρες φαίνεται να επηρεάζουν διαφορετικά το 

ανοσοποιητικό σύστημα. Συγκεκριμένα, το χρόνιο στρες μπορεί να καταστείλει διάφορες πτυχές της 

ανοσίας, ενώ το οξύ στρες φαίνεται να ενισχύει το ανοσοποιητικό (174). Αρκετές μελέτες έδειξαν ότι το 

στρες μεταβάλλει τη λειτουργία των ουδετεροφίλων, ειδικά τη φαγοκυτταρική ικανότητα και την 

παραγωγή υπεροξειδίου (175–177) και αυτές οι αλλαγές μπορεί να σχετίζονται με καταθλιπτικά 

συμπτώματα (178). 

Αξίζει να σημειωθεί ότι έχει ήδη παρατηρηθεί αυξημένος αριθμός μονοκυττάρων (179) και αλλαγές στη 

λειτουργικότητά στους ασθενείς με διπολική διαταραχή (180). Σύμφωνα με τα δικά μας αποτελέσματά, 

μόνο οι ασθενείς που εκδήλωσαν μανιακό επεισόδιο, ανεξαρτήτως φύλου, είχαν αυξημένο αριθμό 

μονοκυττάρων. Αν και δεν έχουν αναφερθεί ακόμη διαφορές στον αριθμό των μονοκυττάρων που 

σχετίζονται με την κατάσταση της διάθεσης, έχουν αναφερθεί διαφορές στη φλεγμονώδη απόκριση που 

σχετίζεται με τα μονοκύτταρα σε όλες τις φάσης διάθεσης (181) και στα στάδια της διπολικής διαταραχής 

(182). 
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Σε προηγούμενες μελέτες, ο αριθμός των λεμφοκυττάρων βρέθηκε να είναι μειωμένος ή παρόμοιος σε 

ασθενείς με διπολική διαταραχή συγκριτικά με τους υγιείς μάρτυρες (154,183,184). Αντιθέτως τα 

αποτελέσματά μας δεν έδειξαν διαφορές στον αριθμό των λεμφοκυττάρων μεταξύ των ασθενών με 

διπολική διαταραχή και των υγιών μαρτύρων. Παρόλα αυτά αυτό το εύρημα δεν θα μπορούσε να 

αποκλείσει πιθανές αλλαγές στο ανοσοποιητικό προφίλ των ασθενών, καθώς τα αποτελέσματά μας 

βασίστηκαν μόνο στα αποτελέσματα γενικής αίματος και όχι άλλων εξετάσεων. 

Στη συνέχεια αξιολογήσαμε τους δείκτες φλεγμονής NLR, PLR, MLR και SII. Ο δείκτης φλεγμονής NLR 

εμφανίστηκε αυξημένος σε όλους τους ασθενείς που εκδήλωσαν μανιακό ή καταθλιπτικό επεισόδιο 

ανεξαρτήτως φύλου, σε σύγκριση με τους υγιείς μάρτυρες. Εδώ αξίζει να σημειωθεί ότι ο αυξημένος 

δείκτης NLR σε ασθενείς με συναισθηματικές διαταραχές είναι ένα σταθερό και επαναλαμβανόμενο 

εύρημα σε πολλές μελέτες παγκοσμίως (158,185). Ο δείκτης NLR φαίνεται να είναι υψηλότερος κατά τη 

διάρκεια του μανιακού επεισοδίου και μειώνεται κατά τη διάρκεια της περιόδου ύφεσης μετά από την 

κατάλληλη θεραπεία (186,187). Επομένως, θα μπορούσε να ειπωθεί ότι μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως 

βιοδείκτης πρόβλεψης εκδήλωσης μανιακού επεισοδίου στους ασθενείς με διπολική διαταραχή (145). 

Ωστόσο, δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ως προς τις μέσες τιμές του δείκτη NLR 

μεταξύ ασθενών που εκδήλωσαν μανιακό και καταθλιπτικό επεισόδιο σε αυτή τη μελέτη. Επιπλέον, 

διαφορές αναφορικά με το φύλο έχουν αναφερθεί σε άλλες μελέτες (υπο)μανιακών ασθενών (188), ενώ, 

σύμφωνα με τα αποτελέσματά μας, ο δείκτης NLR δεν φαίνεται να επηρεάζεται από το φύλο καθώς 

παρουσιάστηκε αυξημένος τόσο σε άνδρες όσο και σε γυναίκες ασθενείς ανεξαρτήτου φάσης διάθεσης. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματά μας, ο δείκτης φλεγμονής MLR παρουσιάζεται αυξημένος σε ασθενείς που 

εκδηλώνουν είτε μανιακό είτε καταθλιπτικό επεισόδιο. Επιπλέον ο δείκτης MLR φαίνεται να επηρεάζεται 

διαφορετικά από το φύλο του ασθενούς, καθώς ο δείκτης φλεγμονής MLR εμφανίζεται οριακά αυξημένος 

μόνο στους άνδρες που εκδήλωσαν μανιακό επεισόδιο. Αυτά τα αποτελέσματα είναι σε συμφωνία με τα 

αποτελέσματα από άλλες μελέτες που ανέφεραν αυξημένες τιμές MLR σε ασθενείς που εκδήλωσαν 

μανιακά επεισόδια (158) και αξίζει να σημειωθεί ότι οι τιμές του δείκτη MLR παρέμειναν αυξημένες 

κατά τη διάρκεια της ύφεσης του επεισοδίου σε σύγκριση με τις τιμές του MLR στην ομάδα των υγειών 

μαρτύρων. Κάτι τέτοιο υποστηρίζει τη χρησιμότητα του δείκτη ως δείκτη πρόβλεψης φάσεων/ 

κατάστασης της διπολικής διαταραχής (187).  Επιπροσθέτως, οριακά στατιστικά σημαντική διαφορά ως 

προς το φύλο και τον δείκτη φλεγμονής MLR έχει αναφερθεί σε (υπο)μανιακούς ασθενείς (188). Τέλος, 

αξίζει να σημειωθεί ότι τα ευρήματα για τις τιμές του δείκτη φλεγμονής MLR στους ασθενείς με διπολική 
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διαταραχή ποικίλλουν μεταξύ των μελετών (145,157,158,187). Ως εκ τούτου, απαιτείται περισσότερη 

έρευνα για την αξιολόγηση του δείκτη φλεγμονής MLR σε διαφορετικές φάσεις της διπολικής διαταραχής 

καθώς και για την καθιέρωση της χρησιμότητάς του ως δείκτη φάσεων και χαρακτηριστικών της 

διπολικής διαταραχής. 

Ο δείκτης φλεγμονής PLR είναι ένας σχετικά νέος δείκτης που δίνει πληροφορίες σχετικά με τη φλεγμονή 

και τη θρόμβωση και έχει χρησιμοποιηθεί ευρέως ως προγνωστικός δείκτης σε καρδιαγγειακές παθήσεις 

(189). Αν και ο αριθμός των αιμοπεταλίων ήταν μειωμένος στους άνδρες ασθενείς που εκδήλωσαν 

μανιακό επεισόδιο συγκριτικά με τους υγιείς μάρτυρες και τους ασθενείς που εκδήλωσαν καταθλιπτικό 

επεισόδιο, δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ως προς τον δείκτη PLR μεταξύ αυτών των 

ομάδων. Ωστόσο, αρκετές μελέτες παρουσιάζουν αντιφατικά αποτελέσματα σχετικά με τον δείκτη PLR. 

Συγκεκριμένα, μια μετα-ανάλυση ανέφερε υψηλότερη τιμή PLR σε ασθενείς με διπολική διαταραχή 

συγκριτικά με τους υγιείς μάρτυρες (158), ενώ άλλες μελέτες έδειξαν χαμηλότερη τιμή PLR σε ασθενείς 

με μικτό επεισόδιο σε σχέση με υγιείς μάρτυρες (186), ή καμία διαφορά στον PLR μεταξύ ασθενών με 

διπολική διαταραχή και υγιείς μάρτυρες (145). Αυτές οι αποκλίσεις μπορεί να αποδοθούν σε διαφορές 

στον αριθμό των αιμοπεταλίων ή των λεμφοκυττάρων. Για παράδειγμα, οι Özdin και Usta, 2021 ανέφεραν 

υψηλότερες τιμές του δείκτη PLR κατά τη διάρκεια των μανιακών επεισοδίων σε σύγκριση με την ομάδα 

των υγειών μαρτύρων, αλλά αυτοί οι ασθενείς είχαν επίσης αυξημένο αριθμό αιμοπεταλίων (187). 

Ο δείκτης systemic immune-inflammation (SII) είναι ένας καινούργιος βιοδείκτης που θεωρείται ότι 

αντικατοπτρίζει με ακρίβεια την κατάσταση της φλεγμονής. Έχει μελετηθεί ευρέως στον καρκίνο 

(190,191), αλλά έχουν δημοσιευθεί λίγες μελέτες για τις συναισθηματικές διαταραχές (165,189). 

Βρήκαμε ότι ο δείκτης SII είναι κυρίως αυξημένος στους άνδρες που εκδήλωσαν κάποιο μανιακό 

επεισόδιο και στις γυναίκες που εκδήλωσαν καταθλιπτικό επεισόδιο. Παρόμοια αποτελέσματα 

παρουσιάζονται σε προηγούμενες μελέτες όπου ο δείκτης SII ήταν υψηλότερος σε ασθενείς με διπολική 

διαταραχή που εκδήλωσαν επεισόδιο κατάθλιψης συγκριτικά με τους ασθενείς που έπασχαν από 

μονοπολική κατάθλιψη (165). Τέλος, μια άλλη μελέτη ανέφερε υψηλότερο δείκτη SII σε ασθενείς με 

διπολική διαταραχή κατά τη διάρκεια ενός μανιακού επεισοδίου συγκριτικά με τους ασθενείς που 

εκδήλωσαν καταθλιπτικό επεισόδιο (192). 
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Συμπέρασμα 

 

Συμπερασματικά, οι δείκτες NLR και SII παρουσιάστηκαν αυξημένοι, χωρίς να επηρεάζονται από το 

φύλο και από τη φάση της διπολικής διαταραχής. Μόνο ο δείκτης MLR, καθώς και ο αριθμός των 

μονοκυττάρων, φαίνεται να είναι αυξημένοι με μεγάλο μέγεθος επίδρασης (Cohen’s d) στους ασθενείς 

που εκδήλωσαν μανιακό επεισόδιο. Διαφορές που σχετίζονται με το φύλο παρατηρήθηκαν κυρίως στον 

δείκτη SII. Πιο συγκεκριμένα οι άνδρες ασθενείς που εκδήλωσαν μανιακά επεισόδια και οι γυναίκες 

ασθενείς που εκδήλωσαν καταθλιπτικά επεισόδια είχαν αυξημένο δείκτη σε σύγκριση με τους υγιείς 

μάρτυρες. Αυτά τα ευρήματα υποδηλώνουν ότι η φλεγμονή χαμηλού βαθμού μπορεί να έχει σημαντικό 

ρόλο στην παθοφυσιολογία της διπολικής διαταραχής. 
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Σύγκριση επιπέδου ιντερλευκίνης 6 (IL-6)  και C-αντιδρώσας πρωτεΐνης (CRP) μεταξύ ασθενών 

με διπολική διαταραχή και υγειών μαρτύρων 

 

Εισαγωγή 

 

Αν και η παθοφυσιολογία της διπολικής διαταραχής παραμένει ασαφής, μηχανισμοί όπως το οξειδωτικό 

στρες και η νευροπλαστικότητα έχουν πρόσφατα ενοχοποιηθεί (193). Είναι γνωστό ότι τα άτομα με 

σοβαρές ψυχικές ασθένειες, όπως η διπολική διαταραχή έχουν χειρότερα επίπεδα (σωματικής) υγείας και 

μειωμένο προσδόκιμο ζωής σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό (194). Η υψηλή θνησιμότητα εξαιτίας 

καρδιαγγειακών παθήσεων στους ασθενείς που πάσχουν από διπολική διαταραχή αποδίδεται εν μέρει σε 

αθηροσκληρωτικούς παράγοντες κινδύνου – οι οποίοι με την κατάλληλη πρόληψη/θεραπεία μπορούν να 

αποφευχθούν/θεραπευθούν: παχυσαρκία, κάπνισμα, διαβήτης, υπέρταση και δυσλιπιδαιμία (195). Η 

φλεγμονή είναι ένας μηχανισμός που παίζει ρόλο όχι μόνο στην αθηροσκλήρωση αλλά και σε διάφορες 

νευροψυχιατρικές διαταραχές, όπου εμπλέκεται σε σύνθετες και αμφίδρομες αλληλεπιδράσεις με 

νευροτροφίνες και οξειδωτικό στρες (196).  

Τα αυξανόμενα στοιχεία υποδηλώνουν ότι οι παρεκκλίσεις στα ανοσοφλεγμονώδη μονοπάτια 

συμβάλλουν στην παθοφυσιολογία των διαταραχών της διάθεσης (197). Αρκετοί μηχανισμοί έχουν 

εντοπιστεί για να εξηγήσουν την αμφίδρομη σχέση μεταξύ των διαταραχών της διάθεσης και της 

δυσλειτουργίας του ανοσοποιητικού (197). Από τη μία πλευρά, η ενεργοποίηση του ανοσοποιητικού 

συστήματος προκαλεί συμπεριφορές που εμφανίζονται κατά τη διάρκεια καταθλιπτικών επεισοδίων, 

όπως κακή διάθεση, ανηδονία, ανορεξία και απώλεια βάρους (198),  και οι νευροφλεγμονώδεις ασθένειες 

συνδέονται με συναισθηματικά συμπτώματα (199). Από την άλλη πλευρά, μελέτες έχουν δείξει ότι οι 

διαταραχές διάθεσης (μείζονα καταθλιπτική διαταραχή και η διπολική διαταραχή) σχετίζονται με την 

περιφερική φλεγμονώδη απορρύθμιση (200,201). 

Οι δείκτες περιφερικής φλεγμονής αναφέρονται συχνά στη διπολική διαταραχή (202–204). Οι κυτοκίνες 

είναι πρωτεΐνες ή πολυπεπτίδια που μεταφέρουν κυτταρικό σήμα που μεσολαβούν και ρυθμίζουν τις 

ανοσολογικές αποκρίσεις και τη φλεγμονή (197). Έχει αποδειχθεί ότι οι κυτοκίνες διαπερνούν τον 

αιματοεγκεφαλικό φραγμό (205), επηρεάζοντας έτσι πολλές πτυχές της παθοφυσιολογίας της διαταραχής 

της διάθεσης, συμπεριλαμβανομένου του μεταβολισμού των νευροδιαβιβαστών, της νευροενδοκρινικής 

λειτουργίας, της νευρικής πλαστικότητας (206), και στη συνέχεια μεταβάλλοντας την ενεργοποίηση του 

εγκεφάλου και επηρεάζοντας το συναίσθημα και τη συμπεριφορά (197). 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/06/2024 09:01:38 EEST - 3.145.157.173



  141 
 

Η ιντερλευκίνη 6 (IL-6) είναι μια σημαντική προφλεγμονώδης κυτοκίνη. Ορισμένες μελέτες έχουν βρει 

υψηλά επίπεδα IL-6 ορού σε ασθενείς με κατάθλιψη (201,207), ενώ άλλες μελέτες δεν ανέφεραν διαφορές 

στα επίπεδα IL-6 μεταξύ ασθενών με κατάθλιψη και υγειών μαρτύρων (208,209). Επιπλέον, ορισμένες 

μελέτες έχουν δείξει σημαντική μείωση των επιπέδων IL-6 σε ασθενείς με μείζονα κατάθλιψη μετά από 

αντικαταθλιπτική θεραπεία - μια πρόσφατη μελέτη που αφορούσε έναν κινεζικό πληθυσμό (200). Άλλη 

μελέτη, βρήκε υψηλότερα επίπεδα προφλεγμονώδους κυτοκίνης (IL-6) και φτωχότερες 

αντικαταθλιπτικές ανταποκρίσεις σε ασθενείς με διπολική διαταραχή (210). Ωστόσο, άλλα ευρήματα 

υποδεικνύουν ότι η βελτίωση των συμπτωμάτων της κατάθλιψης και του άγχους μετά τη θεραπεία δεν 

σχετίζεται με αλλαγές στους δείκτες φλεγμονής (211). Τα αυξημένα επίπεδα της αντιδραστικής CRP είναι 

ένας πολύ ευαίσθητος δείκτης οξέων φλεγμονωδών αντιδράσεων. Μέχρι σήμερα, η CRP παραμένει ένας 

πιθανός βιοδείκτης για την διπολική διαταραχή, χωρίς όμως αυτό να μπορεί να ειπωθεί με σιγουριά (197).  

Η δράση των κυτοκινών στα εγκεφαλικά κύτταρα έχει αποδειχθεί ότι είναι ένα σημαντικό συστατικό της 

νευροανοσολογικής και νευροφλεγμονώδους απόκρισης (196). Οι κυτοκίνες και τα σχετικά εκκριτικά 

προϊόντα από τα κύτταρα του ανοσοποιητικού επικοινωνούν με το ενδοκρινικό και το κεντρικό νευρικό 

σύστημα για να ρυθμίσουν τις συλλογικές τους λειτουργίες (212). Στον τομέα των διαταραχών της 

διάθεσης, το ανοσοποιητικό σύστημα φαίνεται να παίζει έναν ιδιαίτερα σημαντικό ρόλο. Με τα χρόνια, 

ένας σημαντικός αριθμός στοιχείων υποδηλώνει ότι η μείζονα κατάθλιψη σχετίζεται με δυσλειτουργία 

των φλεγμονωδών μεσολαβητών (213). Ασθενείς με μονοπολική κατάθλιψη που κατά τα άλλα είναι 

κλινικά υγιείς έχει αποδειχθεί ότι παρουσιάζουν ενεργοποιημένες φλεγμονώδεις οδούς, με αυξημένες 

προφλεγμονώδεις κυτοκίνες, πρωτεΐνες οξείας φάσης και αυξημένη έκφραση χημειοκινών και μορίων 

προσκόλλησης (214–216). 

Εκτός από την προφλεγμονώδη κυτοκίνη IL-6 (217), η C-αντιδρώσα πρωτεΐνη (CRP) είναι μια πρωτεΐνη 

οξείας φάσης που παράγεται όταν υπάρχει μόλυνση και φλεγμονή. Θεωρείται επίσης ότι είναι ένας άλλος 

πιθανός βιοδείκτης για την ανίχνευση ανοσολογικής απορρύθμισης στην διπολική διαταραχή. Υπάρχουν 

μελέτες που υποδηλώνουν συσχέτιση μεταξύ της CRP και των διαταραχών της διάθεσης, ειδικά κατά τη 

διάρκεια ενός μανιακού επεισοδίου (218–220). Η αυξημένη φλεγμονώδης δραστηριότητα έχει αποδειχθεί 

ότι σχετίζεται με την αντίσταση στη θεραπεία και τη χρονιότητα στη μονοπολική κατάθλιψη (221–223). 

Πρόσφατα, οι Becking et al. (224) έδειξε αυξημένη CRP για την πρόβλεψη μελλοντικής ανάπτυξης 

συμπτωμάτων μανίας σε ένα δείγμα ασθενών με μείζονα καταθλιπτική διαταραχή, υποδηλώνοντας επίσης 

ότι αυτός είναι ένας υποτύπος με δυσμενή πρόγνωση.  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/06/2024 09:01:38 EEST - 3.145.157.173



  142 
 

Τα πιο πρόσφατα διαθέσιμα στοιχεία δείχνουν ότι η διπολική διαταραχή και η φλεγμονή συνδέονται μέσω 

κοινών γενετικών πολυμορφισμών και γονιδιακής έκφρασης, καθώς και αυξημένων επιπέδων κυτοκινών 

(225) κατά τη διάρκεια οξέων επεισοδίων (226) και ευθυμίας (227).  

Μεθοδολογία 

1. Δείγμα 

 

Αυτή η μελέτη διεξήχθη σύμφωνα με τη Διακήρυξη του Ελσίνκι. Το πρωτόκολλο της μελέτης εγκρίθηκε 

από την επιτροπή δεοντολογίας του Ιατρικού Τμήματος του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας (αριθμός 

απόφασης 7/2η / 26.03.2020). Όλοι οι συμμετέχοντες παρείχαν γραπτή συγκατάθεσή πριν 

συμπεριληφθούν στη μελέτη. 

Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν 35 σταθεροποιημένοι ενήλικες ασθενείς με διπολική διαταραχή, οι οποίοι 

επισκέφτηκαν τα εξωτερικά ιατρεία της ψυχιατρικής κλινικής του Πανεπιστημιακού Γενικού 

Νοσοκομείου Λάρισας. Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν μόνο εκείνοι οι ασθενείς και οι μάρτυρες που δεν 

παρουσίαζαν κάποια άλλη σοβαρή πάθηση, όπως αθηροσκληρωτική καρδιακή νόσο ή διαβήτη. Η 

διάγνωση της διπολικής διαταραχής επιβεβαιώθηκε σύμφωνα με το Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders, τέταρτη έκδοση (DSM-IV) (228). Η φάση στην οποία βρισκόταν οι ασθενείς κρίθηκε 

από τον θεράπων ιατρό τους, σύμφωνα με τα κριτήρια DSM-IV-TR (228). Όλοι οι συμμετέχοντες 

συμπλήρωσαν τα ερωτηματολόγια για τη διαταραχή της διάθεσης (MDQ) (166), το ερωτηματολόγιο 

Major Depression Inventory (MDI) (167), το ερωτηματολόγιο του πρώιμου τραύματος (Early Trauma 

Inventory-Self-Report-Short-Form, ETI-SR-SF) (229), το ερωτηματολόγιο Ανίχνευσης Διαταραχών 

Κατάχρησης - Εξάρτησης Αλκοόλ (AUDIT) (230) και το ερωτηματολόγιο Temperament scale of 

Memphis, Pisa, Paris and San Diego - Autoquestionnaire Version (Temps-A) (231). 

Η ομάδα ελέγχου αποτελούνταν από 70 άτομα, τα οποία επιλέχθηκαν έτσι ώστε η ομάδα ελέγχου να είναι 

σταθμισμένη σύμφωνα με την ηλικία και το φύλο της ομάδας των ασθενών. Οι υγιείς εθελοντές 

συλλέχθηκαν από το μικροβιολογικό εργαστήριο του Κέντρου Υγείας Λάρισας, οι οποίοι προσήλθαν για 

έλεγχο ρουτίνας. Όλοι οι υγιείς εθελοντές δήλωσαν ότι δεν είχαν προσωπικό ιστορικό ψυχιατρικών 

διαταραχών και απόπειρες αυτοκτονίας και συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο για τη διαταραχή της 

διάθεσης (MDQ) (166) και το ερωτηματολόγιο Major Depression Inventory (MDI) (167). 
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2. Μέτρηση ιντερλευκινης 6 και C-αντιδρώσας πρωτεΐνης (CRP) 

 

Πέντε χιλιοστόλιτρα αίματος χωρίς αντιπηκτικά λήφθηκαν με φλεβοκέντηση από κάθε άτομο την ημέρα 

της κλινικής συνέντευξης. Ο ορός λήφθηκε με φυγοκέντρηση στα 1.000xg για 10 λεπτά και στη συνέχεια 

διατηρήθηκε παγωμένος στους -80°C μέχρι την ανάλυση. 

Ο προσδιορισμός της ανθρώπινης IL-6 έγινε ποσοτικά στον ορό του αίματος με ενζυμική 

ανοσοπροσροφητική δοκιμασία (ELISA)  στον αυτόματο αναλυτή DSX® - DYNEX χρησιμοποιώντας 

τα αντίστοιχα εμπορικά αντδραστήρια Human Interleukin-6 ELISA – BioVendor Research and 

Diagnostic Products, Czech Republic, σύμφωνα με τις οδηγίες της κατασκευάστρια εταιρείας. Το 

διαθέσιμο κιτ χρησιμοποιεί αντί-IL 6 αντίσωμα το οποίο είναι προσροφημένο σε μικροβυθίσματα. Στη 

συνέχεια προστίθεται το δείγμα και η ανθρώπινη IL-6 που υπάρχει συνδέεται με τα αντισώματα που έχουν 

προσροφηθεί στα μικροπηγάδια. Ένα συζευγμένο με βιοτίνη αντίσωμα κατά της ανθρώπινης IL-6 

προστίθεται και συνδέεται με την ανθρώπινη IL-6 που έχει δεσμευτεί από το πρώτο αντίσωμα. Τα 

σύμπλοκα βιοτίνης – συζευγμένου μονοκλωνικού αντισώματος που δεν συνδέθηκαν με την IL-6 

απομακρύνονται μετά από πλύσεις. Στη συνέχεια προστίθεται στρεπταβιδίνη-HRP και τα δείγματα 

επωάζονται ώστε να συνδεθούν τα σύμπλοκα βιοτίνης-αντισώματος.  Ακολουθούν πλύσεις ώστε να 

απομακρυνθεί η ασύνδετη στρεπταβιδίνη-HRP. Στη συνέχεια προστίθεται χρωμογόνο υπόστρωμα (ΤΒΜ 

– τετραμεθυλοβενζιδίνη) το οποίο αντιδρά με την HRP. Ακολουθεί επώαση 10 λεπτών σε θερμοκρασία 

δωματίου (18o – 25oC) και απουσία φωτός και τερματισμός της αντίδρασης με την προσθήκη 

φωσφορικού οξέος. Στη συνέχεια τα δείγματα φωτομετρήθηκαν στα 450 nm. Για τον υπολογισμό των 

αποτελεσμάτων χρησιμοποιήθηκε πρότυπη καμπύλη. Το όριο ανίχνευσης της ανθρώπινης IL-6 του 

περιγραφόμενου κιτ είναι 0,92 pg/ml ενώ αναμενόμενες τιμές βάση φυσιολογικού πληθυσμού για 

δείγματα ορών είναι ≤ 12,7 pg/ml. Δεν αναφέρονται περιορισμοί της μεθόδου ως προς τα αιμολυμένα και 

λιπαιμικά δείγματα ενώ η διατήρηση των δειγμάτων στους -20οC δεν φαίνεται να επηρεάζει την 

ανοσοαντιδραστικότητα της IL-6 (232). 

Ο προσδιορισμός της έγινε ποσοτικά στον ορό του αίματος με νεφελομετρία στον αυτόματο αναλυτή 

ATELLICA NEPH 630 System – Siemens χρησιμοποιώντας τα αντίστοιχα εμπορικά αντιδραστήρια 

CardioPhase® hsCRP, σύμφωνα με τις οδηγίες τις κατασκευάστριας εταιρείας, Στο δείγμα του ορού 

προστίθεται διάλυμα με σωματίδια πολυστυρενίου επικαλυμμένα με μονοκλωνικά αντισώματα ειδικά για 

την ανθρώπινη CRP. Τα αντισώματα anti-CRP αντιδρούν με την πρωτεϊνη αντιγόνο (CRP) στο δείγμα 
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και σχηματίζουν σύμπλεγμα αντιγόνου-αντισώματος (233). Στη συνέχεια το δείγμα μετράται με τη 

μέθοδο της νεφελομετρίας η οποία βασίζεται στην αρχή μέτρησης της έντασης φωτός που σκεδάζεται ή 

ανακλάται από αδιάλυτα αιωρούμενα σωμάτια, υγρού συνήθως δείγματος, προς τον ανιχνευτή, ο οποίος 

δεν είναι στην ίδια διεύθυνση με την προσπίπτουσα ακτινοβολία αλλά υπό γωνία (234). Στον αναλυτή 

ATELLICA NEPTH 630 Sysstem η μέτρηση της έντασης γίνεται υπό γωνία 13-24ο. Το φυσιολογικό 

εύρος τιμών της CRP είναι ≤ 5 mg/L ενώ το κατώτερο όριο ανίχνευσης της μεθόδου είναι το 3,3 mg/L . 

Σημαντικά αυξημένα λιπίδια ορού και θολερότητα δείγματος μπορούν να επηρεάσουν τη μέτρηση ενώ 

δεν επηρεάζεται από τιμές χολερυθρίνης έως 0,6 g/L, αιμοσφαιρίνης έως 10 g/L και τριγλυκεριδίων έως 

16 g/L (233). 

3. Στατιστική ανάλυση 

 

Περιγραφικές μέθοδοι στατιστικής χρησιμοποιήθηκαν για την παρουσίαση των δημογραφικών και 

κλινικών χαρακτηριστικών των ασθενών που αποτελούν το δείγμα της παρούσας μελέτης. 

Συνεχείς μεταβλητές 

Μέτρα θέσης και διασποράς όπως μέση τιμή, ελάχιστη και μέγιστη τιμή, τυπική απόκλιση 

χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των συνεχών μεταβλητών. Πιο συγκεκριμένα για μεταβλητές των 

οποίων η κατανομή των τιμών προσεγγίζει ικανοποιητικά την κανονική, τα αποτελέσματα εκφράζονται 

ως μέση τιμή και τυπική απόκλιση (mean, standard deviation) ενώ για μεταβλητές των οποίων τα 

δεδομένα δεν κατανέμονται κανονικά, τα αποτελέσματα εκφράζονται ως διάμεσος και 

ενδοτεταρτημοριακό εύρος (median, IQR). Οι συνεχείς μεταβλητές ελέγχθηκαν για απόκλιση από την 

κανονική κατανομή με στατιστικό έλεγχο Kolmogorov- Smirnov για ένα δείγμα, όσο και με γραφικό 

έλεγχο (ιστόγραμμα, P-P plots, Q-Q plots) και για παραβίαση της υπόθεσης ομοιογένειας της 

διακύμανσης (δοκιμή Levene) για κάθε σύγκριση. Αναλόγως πραγματοποιήθηκαν το Student's T-Test και 

το Welch τεστ για συνεχή δεδομένα. Τα Cohen's d για το τεστ t υπολογίστηκαν και τα ερμήνευσαν ως 

εξής: 0.2 θεωρήθηκε μικρό μέγεθος διαφοράς, 0.5 μεσαίο μέγεθος διαφοράς και 0,8 μεγάλο μέγεθος 

διαφοράς. 

Κατηγορικές μεταβλητές 

Για τη περιγραφή κατηγορικών μεταβλητών χρησιμοποιήθηκαν η συχνότητα και η σχετική συχνότητα 

(%). Για τη διερεύνηση πιθανής συσχέτισης μεταξύ δυο κατηγορικών μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε ο 
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έλεγχος χ2. Όλοι οι υπολογισμοί για την πιθανότητα εσφαλμένης απόρριψης της μηδενικής υπόθεσης Ηο 

(p-value) βασίστηκαν σε δοκιμασίες δύο κατευθύνσεων, ενώ ως επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 

θεωρήθηκε το όριο του 5%. 

Τα δεδομένα αναλύθηκαν χρησιμοποιώντας IBM SPSS Statistics for Windows, Version.26.0 (IBM Corp., 

Armonk, NY, ΗΠΑ). 

Αποτελέσματα 

 

Στον Πίνακα 1 παρουσιάζονται η περιγραφική ανάλυση του δείγματος. Συνολικά συμμετείχαν 35  

ασθενείς με διπολική διαταραχή εκ των οποίων οι 13 (37.1%) ήταν άντρες και οι 22 (62.9%) γυναίκες. Η 

διάμεση ηλικία του δείγματος ήταν τα 45.1 έτη και η διάμεση ηλικία έναρξης της διαταραχής τα 26.5 έτη. 

Ο διάμεσος δείκτης μάζας σώματος ήταν 28.7 με ενδοτεταρτομοριακό πλάτος 8. Περίπου τα δύο τρίτα  

των ασθενών (65.7%) δήλωσε ότι κατοικούσε σε αστική περιοχή και μόλις το ένα τρίτο σε αγροτική 

περιοχή. Η πλειοψηφία των ασθενών (75.6) δήλωσε ότι κάπνιζε με διάμεση τιμή αριθμού τσιγάρων 

10/ημέρα (δηλαδή μισό πακέτο τσιγάρων ανά ημέρα). Όσον αφορά την οικογενειακή κατάσταση περίπου 

οι μισοί (45,7%) συμμετέχοντες ήταν άγαμοι, το 31.4% παντρεμένοι ή σε σχέση, το 20% διαζευγμένοι 

και το 2.9% χήροι. Αναφορικά με την εκπαίδευση, το 22.9% είχε τελειώσει το δημοτικό ή και το 

γυμνάσιο, το 42,9% των συμμετεχόντων έχε τελειώσει το Λύκειο και το 34.3% ήταν κάτοχοι πτυχίου 

τριτοβάθμιας εκπαίδευσης. Οι περισσότεροι ασθενείς ήταν άνεργοι (37.1%), το ένα πέμπτο (20%) ήταν 

δημόσιοι υπάλληλοι και συνταξιούχοι (17.1%), το 5.7% δούλευε στον ιδιωτικό τομέα και το 14.3% 

δήλωσε ως απασχόληση τα οικιακά. Το 54.3% των συμμετεχόντων συναντιέται με τους φίλους του πάνω 

από τρεις φορές το μήνα, το 14.3% δύο φορές το μήνα, το 5.7% μία φορά το μήνα και το 25.7% καμία 

φορά. Το 42.9% των συμμετεχόντων δήλωσε τουλάχιστον μία συννοσηρότητα, κανένας δεν δήλωσε ότι 

κάνει ή έκανε χρήση ναρκωτικών ουσιών και το 37.1% δήλωσε ότι κάποιος πρώτου βαθμού συγγενής 

του έπασχε από διπολική διαταραχή ή κατάθλιψη. Αναφορικά με την χρήση αλκοόλ, διαπιστώθηκε ότι 

το ένα ένατο (11.4%) των συμμετεχόντων αντιμετώπιζε ή είχε αντιμετωπίσει παλαιότερα προβλήματα με 

την κατανάλωση αλκοόλ. Τέλος, στις τελευταίες γραμμές του περιγραφικού πίνακα εμφανίζονται οι 

διάμεσοι και το ενδοτεταρτομορικό πλάτος των τιμών των σκορ των ερωτηματολογίων, «Temperament 

scale of Memphis, Pisa, Paris and San Diego» και ΕΤΙ (Early Trauma Inventory-Self-Report-SF). 
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Πίνακας 1. Περιγραφική παρουσίαση ασθενών με διπολική διαταραχή 

Μεταβλητή  Συχνότητα (%) Ή 

Διάμεσος (Ενδοτεταρτομοριακό πλάτος) 

Φύλο 
Άρρεν 13 (37.1) 

Θήλυ 22 (62.9) 

Ηλικία 42.0 (13.8) 

Ηλικία έναρξης 26.5 (16.3) 

Δείκτης Μάζας Σώματος 28.7 (8.0) 

Περιοχή διαμονής 
Αστική  23 (65.7) 

Αγροτική 12 (34.3) 

Καπνιστική συνήθεια 25 (71.4) 

Αριθμός τσιγάρων/ημέρα 10.0 (19.3) 

 

Οικογενειακή 

κατάσταση 

Άγαμος/η 16 (45.7) 

Παντρεμένος/η/σε σχέση 11 (31.4) 

Διαζευγμένος/η 7 (20.0) 

Χήρος/α 1 (2.9) 

Εκπαίδευση 

Δημοτικό& Γυμνάσιο 8 (22.9) 

Λύκειο 15 (42.9) 

ΙΕΚ& ΤΕΙ& ΑΕΙ& Μετ. Σπ. 12 (34.3) 

Εργασία 

Άνεργος 13 (37.1) 

Ιδιωτικός υπάλληλος 2 (5.7) 

Δημόσιος υπάλληλος 7 (20.0) 

Συνταξιούχος 6 (17.1) 

Οικιακά 5 (14.3) 

Άλλο 1 (2.9) 

Φορές που βρίσκεται 

με φίλους ανά μήνα 

0 9 (25.7) 

1 2 (5.7) 

2 5 (14.3) 

>=3 19 (54.3) 

Συννοσυρότητες 15 (42.9) 

Ναρκωτικές ουσίες 0 (0.0) 

Ιστορικό 13 (37.1) 

Εντοπισμό δυσλειτουργιών εξαιτίας του αλκοόλ 4 (11.4) 

TEMPS -A scores 

Σκορ κυκλοθυμίας  4.0 (6.0) 

Σκορ κατάθλιψης 2.0 (3.0) 

Σκορ ευερεθιστότητας 1.0 (2.0) 

Σκορ υπερθυμίας 4.0 (4.0) 

Σκορ άγχους 1.0 (3.0) 

ΕΤΙ (Early Trauma 

Inventory-Self-Report-

SF) 

Γενικό τραύμα 3.0 (4.0) 

Σωματική κακοποίηση 2.0 (2.0) 

Συναισθηματική κακοποίηση 3.0 (5.0) 

Σεξουαλική κακοποίηση 0.0 (2.0) 
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Από τον πίνακα 2 παρατηρούμε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ των επιπέδων 

της ιντερλευκίνης 6, των δημογραφικών και των απαντήσεων στα ερωτηματολόγια.  

Πίνακας 2. Συσχέτιση μεταβλητών με τα επίπεδα της IL-6 

Μεταβλητή  Διάμεσος 

(Ενδοτεταρτομοριακό 

πλάτος)  

Ή 

Spearman coefficient 

Sig. 

Φύλο 
Άρρεν 1.07 (0.94) 

0.191 
Θήλυ 1.28 (0.81)  

Ηλικία 0.03 0.861 

Ηλικία έναρξης -0.16 0.461 

Χρόνια ασθένειας 0.14 0.511 

Δείκτης Μάζας Σώματος 0.32 0.060 

Περιοχή διαμονής 
Αστική  1.19 (0.94) 

0.482 
Αγροτική 1.29 (0.71) 

Καπνιστική συνήθεια 
Ναι 1.25 (0.94) 

0.653 
Όχι 1.23 (0.44) 

Αριθμός τσιγάρων/ημέρα -0.24 0.167 

 

Οικογενειακή 

κατάσταση 

Άγαμος/η 1.16 (0.53) 

0.196 
Παντρεμένος/η/σε σχέση 1.38 (1.44) 

Διαζευγμένος/η 1.25 (0.83) 

Χήρος/α - 

Εκπαίδευση 

Δημοτικό& Γυμνάσιο 1.50 (1.11) 

0.669 
Λύκειο 1.25 (1.10) 

ΙΕΚ& ΤΕΙ& ΑΕΙ& 

Μεταπτυχιακό 
1.26 (0.29) 

Εργασία 

Άνεργος 1.25 (0.98) 

0.581 

Ιδιωτικός υπάλληλος 0.97 (-) 

Δημόσιος υπάλληλος 1.16 (0.31) 

Συνταξιούχος 1.35 (0.94) 

Οικιακά 1.21 (1.27) 

Άλλο - 

Φορές που βρίσκεται με 

φίλους ανά μήνα 

0 1.19 (1.27) 

0.737 
1 1.20 (-) 

2 1.32 (0.92) 

>=3 1.25 (0.95) 

Ιστορικό 
Ναι 1.21 (0.63) 

0.506 
Όχι 1.32 (0.93) 

Εντοπισμό 

δυσλειτουργιών 

εξαιτίας του αλκοόλ 

Ναι 1.04 (0.74) 
0.326 

Όχι 1.25 (0.83) 

TEMPS -A scores Σκορ κυκλοθυμίας  ρ=0.12 0.512 
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Σκορ κατάθλιψης ρ=0.13 0.461 

Σκορ ευερεθιστότητας ρ=-0.05 0.776 

Σκορ υπερθυμίας ρ=-0.30 0.080 

Σκορ άγχους ρ=0.21 0.236 

ΕΤΙ  

(Early Trauma 

Inventory-Self-Report-

SF) 

Γενικό τραύμα ρ=-0.04 0.829 

Σωματική κακοποίηση ρ=0.02 0.914 

Συναισθηματική κακοποίηση ρ=0.15 0.391 

Σεξουαλική κακοποίηση ρ=0.10 0.581 

 

Από τον πίνακα 3 παρατηρούμε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση μόνο μεταξύ της ηλικίας 

έναρξης, του χρόνου (έτη) ασθενείας και των επιπέδων της CRP. 

 
Πίνακας 3. Συσχέτιση μεταβλητών με τα επίπεδα της CRP 

Μεταβλητή  Διάμεσος 

(Ενδοτεταρτομοριακό 

πλάτος)  

Ή 

Spearman coefficient 

Sig. 

Φύλο 
Άρρεν 3.30 (1.64) 

0.699 
Θήλυ 3.30 (2.60) 

Ηλικία -0.11 0.527 

Ηλικία έναρξης 0.52 0.010 

Χρόνια ασθένειας -0.55 0.005 

Δείκτης Μάζας Σώματος 0.29 0.087 

Περιοχή διαμονής 
Αστική  3.30 (2.28) 

0.771 
Αγροτική 3.30 (1.87) 

Καπνιστική συνήθεια 
Ναι 3.30 (1.03) 

0.162 
Όχι 3.89 (8.32) 

Αριθμός τσιγάρων/ημέρα -0.29 0.095 

 

Οικογενειακή 

κατάσταση 

Άγαμος/η 3.30 (1.22) 

0.471 
Παντρεμένος/η/σε σχέση 3.30 (5.08) 

Διαζευγμένος/η 3.30 (0.83) 

Χήρος/α - 

Εκπαίδευση 

Δημοτικό& Γυμνάσιο 3.30 (2.86) 

0.602 
Λύκειο 3.30 (1.18) 

ΙΕΚ& ΤΕΙ& ΑΕΙ& 

Μεταπτυχιακό 
3.30 (2.28) 

Εργασία 

Άνεργος 3.30 (1.21) 

0.969 

Ιδιωτικός υπάλληλος 4.35 (-) 

Δημόσιος υπάλληλος 3.30 (2.28) 

Συνταξιούχος 3.30 (4.04) 

Οικιακά 3.30 (6.64) 
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Άλλο - 

Φορές που βρίσκεται με 

φίλους ανά μήνα 

0 3.30 (1.67) 

0.368 
1 7.74 (-) 

2 3.30 (4.65) 

>=3 3.30 (2.28) 

Ιστορικό 
Ναι 4.48 (3.68) 

0.193 
Όχι 3.30 (0.42) 

Εντοπισμό 

δυσλειτουργιών 

εξαιτίας του αλκοόλ 

Ναι 3.92 (1.88) 
0.822 

Όχι 3.30 (2.28) 

TEMPS -A scores 

Σκορ κυκλοθυμίας  0.04 0.808 

Σκορ κατάθλιψης 0.13 0.460 

Σκορ ευερεθιστότητας -0.10 0.568 

Σκορ υπερθυμίας 0.01 0.969 

Σκορ άγχους -0.16 0.363 

ΕΤΙ  

(Early Trauma 

Inventory-Self-Report-

SF) 

Γενικό τραύμα 0.01 0.940 

Σωματική κακοποίηση -0.01 0.956 

Συναισθηματική κακοποίηση 0.06 0.742 

Σεξουαλική κακοποίηση 0.07 0.681 

 

Από τον πίνακα 4 παρατηρούμε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση ως προς τα επίπεδα της 

ιντερλευκίνης 6 και της CRP μεταξύ σταθεροποιημένων ασθενών και μαρτύρων. 

Πίνακας 4. Σύγκριση ιντερλευκίνης-6 μεταξύ ασθενών με διπολική διαταραχή και υγειών μαρτύρων 

    

Συχνότητα 

Sig. 

ή 

Διάμεσος (Ενδοτεταρτομοριακό πλάτος) 

Μεταβλητή   
Ασθενείς με 

διπολική διαταραχή 
Υγιείς μάρτυρες 

Φύλο 
Άρρεν 13  25  

0.886 
Θήλυ 22  45  

Ηλικία 45.5 (15.8) 45.0 (16.0) 0.842 

Ιντερλευκινη 6 1.25 (0.87) 1.37 (0.85) 0.825 

CRP 3.30 (2.10) 3.30 (0.01) 0.156 

Συζήτηση   

 

Τα αποτελέσματά μας συμφωνούν με εκείνα από προηγούμενες μελέτες σχετικά με την παρουσία αυξημένων 

δεικτών φλεγμονής σε σταθεροποιημένους ασθενείς με διπολική διαταραχή (ευθυμική φάση) (196). 

Προηγούμενες μελέτες έχουν βρει συσχέτιση με την IL-6 και την οξεία συμπτωματολογία στη διπολική 

διαταραχή είτε πρόκειται για παρουσία μανιακού είτε καταθλιπτικού επεισοδίου (226). Συγκριτικά με 
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ασθενείς που πάσχουν από σχιζοφρένεια, τα επίπεδα IL-6 είναι αυξημένα είτε παρουσιάζουν κάποιο 

επεισόδιο είτε όχι (196). Έτσι μπορούμε να συμπεράνουμε ότι η αυξημένη IL-6 φαίνεται να εξαρτάται από 

την κατάσταση στην οποία ο ασθενής με διπολική διαταραχή βρίσκεται. 

Όσον αφορά τη CRP, μια πρόσφατη μετα-ανάλυση του 2015 Dargél et al. (235) προσπάθησε να ανιχνεύσει 

μια πιθανή συσχέτιση μεταξύ διπολικής διαταραχής και CRP. Σε αυτή τη μετα-ανάλυση, τα επίπεδα CRP 

ήταν αυξημένα σε μανιακούς και ευθυμικούς ασθενείς σε σύγκριση με τους υγιείς μάρτυρες, αλλά όχι σε 

ασθενείς σε καταθλιπτική φάση σε σύγκριση με τους υγιείς μάρτυρες. Πρόσφατες προοπτικές μελέτες 

κατέγραψαν μεταβολές της CRP σε διάφορες καταστάσεις διάθεσης (236), καθώς και πριν και μετά από 

διάφορες θεραπείες (237). Επιπλέον, μια αυξημένη CRP βρέθηκε να σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο 

ανάπτυξης διπολικής διαταραχής όψιμης έναρξης σε μεγάλο δημογραφικό δείγμα της Δανίας (238). 

Προσθέτοντας σε αυτό το σύνολο γνώσεων, η παρούσα μελέτη δείχνει ότι η χρήση της CRP ως βιοδείκτη για 

την πρόβλεψη της έκβασης σε ένα περιβάλλον φροντίδας εξωτερικών ιατρείων δεν είναι τόσο εύκολα 

εφαρμόσιμη όσο φαίνεται.  

Η ερμηνεία αυτής της μελέτης και των αποτελεσμάτων της πρέπει να λάβει υπόψη ορισμένους περιορισμούς, 

οι οποίοι περιλαμβάνουν την πιθανή ύπαρξη συγχυτικών παραγόντων. Παράγοντες όπως η διατροφή και το 

επίπεδο σωματικής δραστηριότητας μπορούν να συμβάλουν ουσιαστικά σε αλλαγές στους δείκτες 

φλεγμονής. Η αυξημένη επίπτωση ασθενειών και η αυξημένη θνησιμότητα σε μικρότερη ηλικία στην 

διπολική διαταραχή αναγνωρίζεται όλο και περισσότερο (239). Η πλειονότητα αυτών των ασθενειών 

σχετίζονται με τη φλεγμονή, ιδιαίτερα καρδιαγγειακές παθήσεις, παχυσαρκία και αντίσταση στην ινσουλίνη 

(239). Παρόλο που οι ασθενείς με σημαντικά ιατρικά προβλήματα αποκλείστηκαν από τη μελέτη μας, ο 

έλεγχος για ιατρικές καταστάσεις, μεταβολικές αλλαγές και παράγοντες τρόπου ζωής δεν ήταν δυνατός. 

Ένας άλλος πιθανός συγχυτικός παράγοντας σχετίζεται με τα διάφορα φάρμακα που χρησιμοποιούνται από 

ασθενείς με διπολική διαταραχή. Φαίνεται ότι οι σταθεροποιητές διάθεσης γενικά (και το λίθιο ειδικότερα) 

εξασθενούν το προφλεγμονώδες περιβάλλον (pro-inflammatory milieu) (240).  
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Παράρτημα 

 

Major Depression Inventory (MDI) 

Παρακαλώ απαντήστε στις παρακάτω ερωτήσεις  σημειώνοντας το τετράγωνο στα δεξιά που αντιστοιχεί καλύτερα 

σ’ αυτό που ισχύει για εσάς την τελευταία εβδομάδα. 

 

1. Αισθανόσαστε να έχετε πεσμένη διάθεση ή λυπημένος/η; 

 

2. Είχατε χάσει το ενδιαφέρον σας  για τις καθημερινές σας δραστηριότητες; 

 

3. Αισθανόσαστε να σας λείπουν η δύναμη και η ενέργεια; 

 

4. Αισθανόσαστε λιγότερη αυτοπεποίθηση; 

 

5. Αισθανόσαστε τύψεις συνειδήσεως ή ενοχές; 

 

6. Αισθανόσαστε ότι δεν αξίζει η ζωή να ζει κανείς; 

 

7. Είχατε δυσκολία να συγκεντρωθείτε πχ όταν διαβάζατε μια εφημερίδα ή βλέπατε τηλεόραση; 

 

8. Α. Αισθανόσαστε μεγάλη ανησυχία; 

 

            Β. Αισθανόσαστε υποτονικά; 

 

9. Είχατε προβλήματα στον ύπνο σας κατά τη διάρκεια της νύχτας; 

 

10. Α. Είχατε μειωμένη όρεξη για φαγητό; 
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            Β. Είχατε αυξημένη όρεξη για φαγητό; 
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Temperament scale of Memphis, Pisa, Paris and San Diego 

Autoquestionnaire Version (Temps-A) 

Μετάφραση-Προσαρμογή: Φουντουλάκης ΚΝ, και συνεργάτες 

Βάλτε σε κύκλο το Σ (Σωστό) για όλες τις προτάσεις που σας ταιριάζουν για μεγάλο διάστημα  της ζωής σας. Βάλτε 

σε κύκλο το Λ (Λάθος) για όλες τις υπόλοιπες που δεν ταιριάζουν για μεγάλο διάστημα της ζωής σας. 

 

 

1. Η ικανότητά μου να σκέπτομαι αλλάζει σημαντικά, άλλοτε είναι οξεία και άλλοτε εξασθενημένη, χωρίς εμφανή 

λόγο.      Σ. Λ. 

2. Συνεχώς από γεμάτος ζωντάνια γίνομαι νωθρός       Σ. Λ. 

3. Συχνά παρουσιάζω ξαφνικές αλλαγές στη διάθεση και την ενεργητικότητά μου.      Σ. Λ. 

4. Κάποιες φορές βλέπω τα πράγματα με έντονα χρώματα και άλλες φορές χωρίς καθόλου χρώμα.      Σ. Λ. 

5. Η διάθεση μου αλλάζει συχνά χωρίς κανένα λόγο.      Σ. Λ. 

6. Αμφιταλαντεύομαι ανάμεσα στο να είμαι κοινωνικός και να είμαι κλεισμένος στον εαυτό μου.      Σ. Λ. 

7. Η διάθεση και η ενεργητικότητά μου βρίσκονται είτε ψηλά είτε χαμηλά, σπάνια σε ενδιάμεση κατάσταση.  Σ. Λ. 

8. Αμφιταλαντεύομαι ανάμεσα σε αισθήματα υπερβολικής αυτοπεποίθησης και αισθήματα αβεβαιότητας για τον 

εαυτό μου.      Σ. Λ. 

9. Η ανάγκη μου για ύπνο ποικίλλει πολύ από λίγες μόνο ώρες σε περισσότερες από 9 ώρες.      Σ. Λ. 

10. Μερικές φορές πέφτω να κοιμηθώ νοιώθοντας θαυμάσια, αλλά ξυπνώ το πρωί νοιώθοντας ότι η ζωή δεν αξίζει.      

Σ. Λ. 

11. Μπορώ πραγματικά να συμπαθώ πολύ κάποιον και μετά να χάνω τελείως το ενδιαφέρον μου για αυτόν.     Σ. Λ. 

12. Είμαι ο τύπος του ανθρώπου που μπορεί να νιώθει ταυτόχρονα λυπημένος και χαρούμενος.      Σ. Λ. 

13. Μου λένε ότι δεν μπορώ να δω τα πράγματα από την εύθυμη πλευρά τους.      Σ. Λ. 

14. Είμαι ο τύπος του ανθρώπου που αμφιβάλλει για όλα.      Σ. Λ. 

15. Είμαι ένα πολύ δύσπιστο άτομο.      Σ. Λ. 

16. Είμαι από χαρακτήρα ένα ανικανοποίητο άτομο.      Σ. Λ. 

17. Είμαι ένα λυπημένο, δυστυχισμένο άτομο.      Σ. Λ. 

18. Νομίζω ότι τα πράγματα συχνά εξελίσσονται άσχημα.      Σ. Λ. 

19. Τα παρατάω εύκολα.      Σ. Λ. 

20. Παραπονιέμαι πολύ.      Σ. Λ. 

21. Μου λένε ότι εκρήγνυμαι χωρίς λόγο.      Σ. Λ. 

22. Μπορεί να γίνω τόσο έξαλλος που μπορεί ακόμη και να χτυπήσω κάποιον.      Σ. Λ. 

23. Συχνά γίνομαι τόσο έξαλλος που θα μπορούσα να σπάσω οτιδήποτε.      Σ. Λ. 

24. Όταν κάποιος χωθεί στο δρόμο μου, μπορώ να φθάσω σε έντονο καβγά.      Σ. Λ. 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/06/2024 09:01:38 EEST - 3.145.157.173



  156 
 

25. Όταν διαφωνώ με κάποιον, μπορεί να φθάσω και σε ζωηρή λογομαχία.      Σ. Λ. 

26. Όταν είμαι θυμωμένος ξεσπώ σε άλλους.      Σ. Λ. 

27. Είμαι γνωστός για ότι βρίζω πολύ.      Σ. Λ. 

28. Μου έχουν πει ότι γίνομαι βίαιος με λίγα μόνο ποτά.      Σ. Λ. 

29. Έχω ευφράδεια στο λόγο, πείθω και εμπνέω τους άλλους.      Σ. Λ. 

30. Συχνά έχω πολλές και σημαντικές ιδέες.      Σ. Λ. 

31. Μου αρέσει να καταπιάνομαι με καινούργια πράγματα ακόμη και αν είναι επικίνδυνα.      Σ. Λ. 

32. Μου αρέσει να λέω ανέκδοτα. Οι άλλοι λένε ότι έχω χιούμορ.      Σ. Λ. 

33. Έχω ικανότητες και επιδεξιότητες σε πολλούς τομείς.      Σ. Λ. 

34. Είμαι εντελώς «άνετος» ακόμη και με ανθρώπους που ξέρω ελάχιστα.      Σ. Λ. 

35. Μου αρέσει να βρίσκομαι με πολλούς ανθρώπους.      Σ. Λ. 

36. Είμαι ο τύπος του ανθρώπου που επιθυμεί να είναι το αφεντικό.      Σ. Λ. 

37. Συχνά με καταλαμβάνει ένας φόβος ότι ένα μέλος της οικογένειάς μου θα πάθει μια σοβαρή αρρώστια.      Σ. Λ. 

38. Πάντα σκέφτομαι ότι κάποιος μπορεί να μου φέρει ξαφνικά άσχημα νέα για κάποιο μέλος της οικογένειάς μου.      

Σ. Λ. 

39. Όταν κάποιος αργεί να επιστρέψει σπίτι, φοβάμαι ότι του συνέβη κάποιο ατύχημα.      Σ. Λ. 
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Α/Α…. 

 

 

 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ  

ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ  

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ ΥΓΙΕΙΝΗΣ ΚΑΙ ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑΣ 

 

                                                ΔΕΛΤΙΟ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΑ 

 

Ο κάτωθι υπογεγραμμένος ………………………………………………………….. δηλώνω ότι ενημερώθηκα από 

τους επιστήμονες σχετικά με την έρευνα του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας με τίτλο «Κλινικές συσχετίσεις της 

διαταραχής χρήσης αλκοόλ σε καταθλιπτικούς ασθενείς με μονοπολική και διπολική διαταραχή και σύγκριση 

βιοδεικτών μεταξύ ασθενών με διπολική διαταραχή και υγιών μαρτύρων» η οποία είναι τμήμα της διατριβής με 

θέμα «Επιδημιολογική μελέτη της νοσηρότητας και της θνησιμότητας νευρολογικών και ψυχικών νοσημάτων, 

αυτοκτονιών, βίαιων θανάτων και ατυχημάτων και η γεωγραφική και πληθυσμιακή αποτύπωση αυτών, στη 

Θεσσαλία» και συναινώ ότι με την παρούσα δήλωση, τα στοιχεία που θα συλλέξουν οι ερευνητές (από τη 

συμπλήρωση του ερωτηματολογίου και από το βιολογικό υλικό (αίμα) ) να χρησιμοποιηθούν αποκλειστικά για 

επιστημονικούς ερευνητικούς λόγους και τηρουμένης της απαραίτητης εχεμύθειας και εμπιστευτικότητας των 

παρεχόμενων πληροφοριών.   

 

Ημερομηνία .…../……/…….                                                                                                                                 

                                                                                                                      

                                                                                                             Υπογραφή συναινούντος  
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