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Περίληψη 

Εισαγωγή: Οι ασθενείς με διπλή διάγνωση εμφανίζουν υψηλό κίνδυνο για υποτροπή, 

ενδονοσοκομειακή νοσηλεία, μόλυνση από τον ιό HIV και τον ιό της ηπατίτιδας C και 

συχνότερη χρήση των υπηρεσιών υγείας. 

Σκοπός: Η παρούσα έρευνα σκοπό έχει να προσδιορίσει το βαθμό και τον τύπο της 

διπλής διάγνωσης σε νοσηλευόμενους ασθενείς σε δημόσιο Ψυχιατρικό Νοσοκομείο της 

Αθήνας, να διερευνήσει τη συσχέτιση της διπλής διάγνωσης με δημογραφικούς 

παράγοντες (φύλο, ηλικία, εθνικότητα, τόπος διαμονής, εργασιακή κατάσταση, 

οικογενειακή κατάσταση, εκπαίδευση), και να μελετήσει τα είδη ουσιών, που 

χρησιμοποιούνται, ώστε να διευκολυνθεί ο σχεδιασμός και η παροχή εξειδικευμένων 

υπηρεσιών υγείας.  

Μεθοδολογία: Πραγματοποιήθηκε αναδρομική μελέτη σε 320 ασθενείς, που έλαβαν 

φροντίδα, κατόπιν εκούσιας ή ακούσιας εισαγωγής στο Ψυχιατρικό Νοσοκομείο Αττικής 

«Δρομοκαΐτειο», για το έτος 2017. Οι ασθενείς, που συμμετείχαν στην έρευνα, είχαν 

λάβει διαγνώσεις σχιζοφρένειας,  σχιζοσυναισθηματικής διαταραχής, διπολικής 

διαταραχής, συναισθηματικών διαταραχών (π.χ. κατάθλιψης), αγχωδών διαταραχών και 

ψυχικών διαταραχών λόγω χρήσης αλκοόλ ή άλλων ψυχοδραστικών ουσιών (κοκαΐνης, 

κάνναβης, βενζοδιαζεπινών, βαρβιτουρικών, οπιοειδών, αμφεταμινών), σύμφωνα με το 

ICD-10. Για την ανάλυση, χρησιμοποιήθηκαν οι έλεγχοι Chi-Square X2, Student’s Test, 

Mann-Whitney και η λογαριθμική παλινδρόμηση: α) για τη σύγκριση των ασθενών με 

διπλή και μη διπλή διάγνωση, β) για τη σύγκριση ασθενών με διπολική διαταραχή και 

ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης προς τους ασθενείς με ψυχωτική διαταραχή και ψυχική 

διαταραχή λόγω χρήσης, γ) για τη σύγκριση ασθενών με ψυχική διαταραχή και ψυχική 

διαταραχή λόγω χρήσης προς τους ασθενείς με ψυχική διαταραχή χωρίς διαταραχή από 

χρήση.  

Αποτελέσματα: Το ποσοστό της διπλής διάγνωσης βρέθηκε στο 29.7%, με το ποσοστό 

της διπλής διάγνωσης στη σχιζοφρένεια να ανέρχεται στο 34.7%, στο ψυχωτικό φάσμα 

στο 33.9%, στη σχιζοσυναισθηματική διαταραχή στο 40%, στη διπολική συναισθηματική 
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διαταραχή στο 23.7% και στο 26.6% των ασθενών με άλλες συναισθηματικές διαταραχές. 

Οι ασθενείς με διαταραχή του ψυχωτικού φάσματος έκαναν χρήση ινδικής κάνναβης 

(48,3%) και αλκοόλ (26.7%) σε υψηλά ποσοστά, ενώ παρόμοια ποσοστά διαπιστώθηκαν 

και στους ασθενείς με διπολική διαταραχή (κάνναβη στο 55.6 % και αλκοόλ στο 22.2%). 

Οι ασθενείς με διπλή διάγνωση είναι συνηθέστερα άνδρες, σε σύγκριση με τους 

ασθενείς με μη διπλή διάγνωση (OR=2.543, 95% CI 1.374-4.708, p<0.003), όπως 

προκύπτει από την πολυπαραγοντική ανάλυση. Aυτοί, που διαμένουν στην Αθήνα, σε 

σχέση με αυτούς, που διαμένουν στην επαρχία, έχουν 49 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα 

να είναι ασθενείς με ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης ουσιών και ψύχωση, ανεξαρτήτως 

των υπολοίπων παραγόντων (OR=49.072, p-value<0.047). Στη σύγκριση των ασθενών με 

διπλή διάγνωση προς τους ασθενείς με ψυχική διαταραχή χωρίς διαταραχή από χρήση,  

από την μονοπαραγοντική ανάλυση, φάνηκε ότι η διπλή διάγνωση αφορά κυρίως 

άρρενες, μικρότερης διάμεσης ηλικίας, συσχέτιση, που έφτασε τη στατιστική 

σημαντικότητα μόνο για το φύλο, στην πολυπαραγοντική ανάλυση. Φάνηκε ότι οι 

άντρες, σε σχέση με τις γυναίκες, έχουν 3.112 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να είναι 

ασθενείς με διπλή διάγνωση (OR=3.112, p-value<0.001). Η διαταραχή χρήσης αλκοόλ 

χωρίς άλλες ψυχικές διαταραχές ευθύνεται για το 3.8% των νοσηλειών, με ποσοστό που 

ανεβαίνει στο 12.2% όταν συνυπολογιστούν τα άτομα με διπλή διάγνωση και κύρια 

ουσία χρήσης το αλκοόλ. Το 11.6% των ατόμων νοσηλεύτηκε αποκλειστικά λόγω ψυχικής 

διαταραχής από χρήση εθιστικών ουσιών. Το 20.9% των ασθενών με ψυχική διαταραχή 

λόγω χρήσης ψυχοδραστικών ουσιών με ή χωρίς άλλη ψυχική διαταραχή ήταν 

πολυχρήστες νόμιμων και παράνομων ψυχοδραστικών ουσιών, ενώ το 57.4% έκανε 

χρήση μόνο μίας ουσίας.  Το ποσοστό των φορέων του αντισώματος της ηπατίτιδας C 

υπολογίστηκε στο 10.3%.  

 Συμπεράσματα:  Τα αποτελέσματα, που βρέθηκαν, στην παρούσα έρευνα, συμβαδίζουν 

με τις  υποθέσεις της έρευνας, καθώς και με τη βιβλιογραφία πάνω στη διπλή διάγνωση, 

παρέχοντας δεδομένα για ένα μεγάλο ψυχιατρικό Νοσοκομείο. Διαφαίνεται σημαντική 

η διερεύνηση της ενδεχόμενης χρήσης ψυχοδραστικών ουσιών ειδικά σε νεαρούς 



 
7 

άρρενες ασθενείς, που προσέρχονται με μία ψυχική διαταραχή στο Γενικό ή Ψυχιατρικό 

Νοσοκομείο. 

ΛΕΞΕΙΣ-ΚΛΕΙΔΙΑ: Συννοσηρότητα, Διπλή διάγνωση, Ψυχοδραστικές ουσίες, Αλκοόλ, 

Ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης, Ψυχωτική διαταραχή. 
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Abstract 

Patients suffering from dual diagnosis are proved to be at high risk of relapse, hospital 

admission, infection from the Human Immunodeficiency Virus (HIV) and Hepatitis C and 

utilize quite more often the Health Services. 

Objective: This study aims to measure prevalence of dual diagnosis in a public Psychiatric 

Hospital in Athens, Greece and investigate the sociodemographic variables that might 

affect dual diagnosis and to study the types of substances used, so as to facilitate 

specialized services. The demographics were collected on gender, age, race, residence, 

employment status, marital status and education. 

Method: In this retrospective study, we studied 320 formally and informally admitted 

patients in Attica Psychiatric Hospital “Dromokaiteio” in Greece during 2017, who were 

diagnosed with one of the following psychiatric diagnoses: schizophrenia, schizoaffective 

disorder, bipolar disorder, other affective disorders (e.g. depression), anxiety disorders 

and mental disorders due to harmful use/abuse of psychoactive drugs (cocaine, cannabis, 

benzodiazepines, barbiturates, opiates, amphetamines) according to ICD-10. Chi-Square 

X2, Mann-Whitney, Student’s Test and logistic regression were used with a view to 

identifying correlations with specific sociodemographic variables: a) in patients with dual 

diagnosis compared to patients without dual diagnosis, b) in patients with bipolar 

disorder and substance-related mental disorder compared to patients with psychosis and 

substance-related mental disorder and c) in patients with mental disorder and substance-

related mental disorder compared to patients without drug use psychopathology. 

Results: Dual diagnosis was estimated at 29.7%; at 34.7% in patients presenting with 

schizophrenia, at 33.9% in patients diagnosed with a psychotic spectrum disorder, at 40% 

in those with a schizoaffective disorder diagnosis, at 23.7% in patients with bipolar 

disorder and at 26.6% in those diagnosed with other affective disorders. Patients with a 

psychotic spectrum disorder were frequent cannabis (48, 3%) and alcohol users (26.7%); 

likewise, patients with a bipolar disorder diagnosis presented with high cannabis and 

alcohol patterns of use (cannabis at 55.6 % and alcohol at 22.2%). The patients with a dual 
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diagnosis were more frequently male compared to patients without a dual diagnosis 

(OR=2.543, 95% CI 1.374-4.708, p<0.003) in multivariate analysis. Those living in Athens 

compared to those living in the countryside had a higher risk of psychosis and drug 

induced mental disorder (OR=49.072, p-value<0.047). In univariate analysis, the patients 

with a dual diagnosis were more frequently male, of lower median age compared to 

patients with mental disorder without a drug use disorder, an association that did reach 

statistical significance in the multivariate analysis only for the male sex as a risk factor. 

Male patients are at higher risk of a dual diagnosis compared to female (OR=3.112, p-

value<0.001). Admissions due to alcohol induced mental disorder without comorbid 

psychiatric disorder were 3.8%, elevated at 12.2% when dual diagnosis with alcohol as 

the predominant abused drug was taken into consideration. 11.6% of all admissions were 

conducted only due to substance induced mental disorders without comorbidity of 

mental disorders. Among patients with a mental disorder due to drug use with or without 

comorbid mental psychiatric disorder, 20.9% used multiple drugs-licit and illicit; whilst 

57.4% used only one drug. 10.3% were positive with Hepatitis C virus antibodies. 

Conclusion: These results provide evidence of dual diagnosis in a large Psychiatric 

Hospital in Athens and appear to be in accordance with worldwide literature. It is 

considerably vital to investigate any possible drug use especially in young, male patients, 

who are admitted in General or Psychiatric Hospitals, suffering from a psychiatric mental 

disorder. 

 

KEYWORDS: Comorbidity; Dual diagnosis; Psychoactive drugs; Alcohol; Mental psychiatric 

disorder; Psychotic spectrum disorder. 
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Εισαγωγή 

 Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, (ΠΟΥ, 1995) ως συννοσηρότητα ή 

διπλή διάγνωση ορίζεται η συνύπαρξη στο ίδιο άτομο μιας διαταραχής, οφειλόμενης στη 

χρήση ψυχοδραστικής ουσίας και μίας άλλης ψυχιατρικής διαταραχής. Η Παγκόσμια 

Ψυχιατρική Εταιρεία, (WPA, 2012) ίδρυσε  νέο Κλάδο για αυτό το ζήτημα και έχει επιλέξει 

τον όρο «διπλές διαταραχές ή διπλή παθολογία» (“dual disorders/pathology”). 

Η συννοσηρότητα αποτελεί σοβαρό παράγοντα κινδύνου για μη συμμόρφωση 

στη θεραπεία, για υποτροπή, για ενδονοσοκομειακή νοσηλεία, σύντομη επανεισαγωγή 

μετά το εξιτήριο, overdose και έχει συσχετισθεί με τον ιό της ανοσοεπάρκειας HIV, με 

ηπατίτιδα, αλλά και με βία, επιθετικότητα και φυλάκιση. Παρόλα αυτά, η διπλή 

διάγνωση συχνά υποτιμάται, υποδιαγιγνώσκεται και υποθεραπεύεται με συνακόλουθη 

χαοτική  πρόσβαση στο Τμήμα των Επειγόντων.  

Σχετικά με την αιτιοπαθογένεια της αυξημένης συννόσησης διαταραχής χρήσης 

ψυχοδραστικών ουσιών και ψυχικών διαταραχών έχουν διατυπωθεί διάφορες 

υποθέσεις, όπως ότι: (α) αμφότερες αποτελούν διαφορετικές εκφράσεις μίας κοινής 

υποκείμενης βιολογικά/γενετικά καθοριζόμενης διαταραχής, (β) η χρήση ουσιών 

προσφέρει ανακούφιση από τη δυσφορία και το άγχος που συνεπάγονται οι ψυχικές 

διαταραχές, (γ) η χρήση δρα ως εκλυτικός παράγοντας προϋπάρχουσας «υποκλινικής» 

ψυχιατρικής συμπτωματολογίας σε ευάλωτα άτομα και (δ) η εκδήλωση 

ψυχοπαθολογίας είναι το αποτέλεσμα της χρήσης ουσιών (δευτεροπαθής κλινική 

διαταραχή) (Τσακλακίδου Δ, Παπαρρηγόπουλος Θ, Λιάππας Ι, 2013). 

 Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) στο Διεθνές Ταξινομητικό Σύστημα 

Νόσων και Συναφών Προβλημάτων Υγείας, 10η Αναθεώρηση (ICD-10, 1993) 

προσδιορίζει ως διαταραχές σχετιζόμενες με τη χρήση ουσιών τις ακόλουθες: 

• την οξεία τοξίκωση 

• την επιβλαβή χρήση 

• την εξάρτηση 
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• το σύνδρομο απόσυρσης 

• το σύνδρομο απόσυρσης με ντελίριο 

• την ψυχωτική διαταραχή (με παραισθήσεις, με ψευδαισθήσεις, μη 

προσδιοριζόμενη αλλιώς) 

• την αμνησία 

• την υπολειμματική και όψιμης έναρξης ψυχωτική διαταραχή 

• άλλες ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές (με αγχώδη διαταραχή, με 

σεξουαλική δυσλειτουργία, με διαταραχή ύπνου) 

• μη προσδιοριζόμενες αλλιώς ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές. 

 Το  Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο Ψυχικών Διαταραχών, Πέμπτη Έκδοση 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, συντμ. DSM-5, 2013)  

της Αμερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας (APA) αναφέρει 

1. στην κατηγορία των συνδεόμενων με ουσίες διαταραχών και εθιστικών 

διαταραχών  

◼ τη διαταραχή χρήσης ουσίας 

◼ την τοξίκωση από ουσία 

◼ τη στέρηση ουσίας, 

◼ άλλες προκαλούμενες από ουσία διαταραχές 

◼ την απροσδιόριστη συνδεόμενη με ουσία διαταραχή 

όπου η ουσία προσδιορίζεται μεταξύ των 

➢ αλκοόλ,  

➢ κάνναβης,  

➢ ψευδαισθησιογόνων,  

➢ εισπνεόμενων ουσιών,  
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➢ οπιοειδών,  

➢ ηρεμιστικών, υπνωτικών, αγχολυτικών 

➢ διεγερτικών (κοκαΐνης, αμφεταμίνης) 

➢ νικοτίνης 

➢ άλλων (ή άγνωστων) ουσιών 

 στο Φάσμα της σχιζοφρένειας και των άλλων ψυχωτικών διαταραχών 

αναφέρεται η 

◼ προκαλούμενη από ουσίες/φάρμακα ψυχωτική διαταραχή, με έναρξη στη 

διάρκεια της τοξίκωσης ή της στέρησης 

3. στην κατηγορία των διπολικών και συνδεόμενων διαταραχών αναφέρεται η  

◼ προκαλούμενη από ουσίες/φάρμακα διπολική και συνδεόμενη διαταραχή 

4. στην κατηγορία των καταθλιπτικών διαταραχών αναφέρεται η 

◼ προκαλούμενη από ουσίες/φάρμακα καταθλιπτική διαταραχή 

5. στην κατηγορία των αγχωδών διαταραχών αναφέρεται η 

◼ προκαλούμενη από ουσίες/φάρμακα αγχώδης διαταραχή 

6. στην κατηγορία των ιδεοψυχαναγκαστικών και συνδεόμενων διαταραχών 

αναφέρεται η 

◼ προκαλούμενη από  ουσίες/φάρμακα ιδεοψυχαναγκαστική και συνδεόμενη 

διαταραχή 

7. στην κατηγορία των διαταραχών ύπνου-αφύπνισης αναφέρεται η 

◼ προκαλούμενη από  ουσίες/φάρμακα διαταραχή ύπνου 

8. στην κατηγορία των σεξουαλικών δυσλειτουργιών αναφέρεται η 

◼ προκαλούμενη από  ουσίες/φάρμακα σεξουαλική δυσλειτουργία 
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Κεφάλαιο 1 

1.1 Φάσμα σχιζοφρένειας/ψυχωτικές διαταραχές και χρήση 

ψυχοδραστικών ουσιών   

 Από τις πρώτες αναφορές, το 1950-1951 μέχρι σήμερα, σχετικά με τη χρήση 

ψυχοδραστικών ουσιών και την εμφάνιση ψυχωτικών διαταραχών, αρκετά νεότερα 

δεδομένα έχουν εμπλουτίσει τις γνώσεις μας στο πεδίο των ψυχοδραστικών ουσιών και 

των κλινικά παρατηρούμενων εκδηλώσεων και διαταραχών. Το 1950-1 (Levin M. 1950 , 

Malzberg B. 1951,) γίνονται οι πρώτες αναφορές για χαμηλά ποσοστά ψυχώσεων, που 

προκαλούνται από βαρβιτουρικά, της τάξης του 3% από το σύνολο των πρώτων 

ψυχωτικών επεισοδίων, που χρειάστηκαν ενδονοσοκομειακή αντιμετώπιση. To 1954 

γίνεται αναφορά σε προκαλούμενη από αμφεταμίνες ψύχωση (Herman et al, 1954) και 

το 1955 δημοσιεύεται εργασία με προκαλούμενες από αλκοόλ ψυχώσεις (Singer et al, 

1955). 

 Το 1991, δημοσιεύεται η πρώτη μελέτη προσπάθειας καταγραφής της διπλής 

διάγνωσης, όπως αυτή ορίζεται και σήμερα από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, 

(Kiesler et al 1991), σύμφωνα με την οποία το ποσοστό της διπλής διάγνωσης ανερχόταν 

στο 12% εκ των 208.000 νοσηλευόμενων σε γενικά νοσοκομεία. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον, 

στη μελέτη αυτή, προκαλεί η μέση διάρκεια παραμονής των ατόμων με διπλή διάγνωση 

στο νοσοκομείο, που ήταν μικρότερη σε σύγκριση με εκείνους, που νοσηλεύονταν λόγω 

μίας ψυχικής διαταραχής, μη οφειλόμενης σε εθιστικές ουσίες. Σε μελέτη τoυ 1991, το 

ποσοστό της διπλής διάγνωσης, των προσερχόμενων σε Τμήμα Επειγόντων 

Περιστατικών, που πληρούσε τα κριτήρια με βάση το DSM III R ανερχόταν σε 39%, οι 

ασθενείς με ψυχική νόσο αποτελούσαν το 26%, και το 34% αντιπροσώπευε ασθενείς με 

διάγνωση ψυχικής διαταραχής οφειλόμενης σε χρήση ψυχοδραστικών ουσιών. (Khalsa 

et al. 1991). 

 Τα ποσοστά της διπλής διάγνωσης, προϊόντος του χρόνου, εμφανίζουν 

διακυμάνσεις, που επηρεάζονται μεταξύ άλλων από το πολιτισμικό πλαίσιο της περιοχής 

μελέτης. Επίσης, η γεωγραφική διαφοροποίηση του επιπολασμού της κατάχρησης 
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ουσιών στην ψύχωση είναι χρήσιμη, ώστε να αξιολογηθεί σε ποιο βαθμό η συννόσηση 

αυτών είναι προϊόν μίας κοινωνίας και των συνθηκών της και σε ποιο βαθμό η ψύχωση 

ενισχύει την ευαλωτότητα στην εξάρτηση και τη χρήση. 

 Οι ψυχωτικές διαταραχές συνδέονται στενά με τη διαταραχή χρήσης ουσιών. 

Αρκετά συχνά συνυπάρχουν και αρκετές εθιστικές ουσίες έχει αποδειχθεί ότι μπορούν 

να προκαλέσουν ή να επιδεινώσουν την ψυχωτική συμπτωματολογία είτε οξέως είτε για 

μεγαλύτερες χρονικές περιόδους. (Ross et al. 2012). 

 Ένας στους 100 στο γενικό πληθυσμό θα νοσήσει από σχιζοφρένεια και περίπου 

οι μισοί από αυτούς θα αναπτύξουν μια διαταραχή χρήσης ψυχοδραστικών ουσιών. Η 

παράλληλη χρήση φαίνεται ότι αυξάνει τον αριθμό των εισαγωγών στο νοσοκομείο, 

επιτείνει την επιθετικότητα, επιδεινώνει την αυτοκτονικότητα και σχετίζεται με 

χειρότερη πρόγνωση και αυξημένη θνητότητα των ασθενών με διαταραχή του 

ψυχωτικού φάσματος, σε σχέση με ασθενείς με ψυχωτική διαταραχή, που δεν κάνουν 

χρήση ουσιών. Επίσης, η συννοσηρότητα φαίνεται να σχετίζεται με χαμηλότερη 

συμμόρφωση στη θεραπεία, μικρότερη δέσμευση και αυξημένο κίνδυνο υποτροπής. Η 

διπλή διάγνωση σε ασθενείς με σχιζοφρένεια περιπλέκει την κλινική εικόνα, και 

χρειάζεται οργανωμένη και στοχευμένη παρέμβαση για την αντιμετώπιση ενός διττού 

προβλήματος στην πορεία της νόσου. Σύμφωνα με τη ντοπαμινεργική υπόθεση της 

σχιζοφρένειας, υπάρχει αυξημένη νευρωνική ντοπαμινεργική δραστηριότητα σε 

υποφλοιώδεις περιοχές του εγκεφάλου, όπως στην περιοχή του μεταιχμιακού 

συστήματος. Eπίσης, όλα ανεξαιρέτως τα αντιψυχωσικά φάρμακα (κλασικά και άτυπα) 

ασκούν τη δράση τους μέσω του ντοπαμινεργικού αποκλεισμού ή της μείωσης της 

ντοπαμινεργικής νευροδιαβίβασης στους D2 υποδοχείς στο μετασυναπτικό νευρώνα. 

Εφόσον οι ομάδες των εθιστικών ψυχοτρόπων ουσιών, στην πλειονότητά τους,  

μοιράζονται ένα κοινό χαρακτηριστικό: την ευόδωση της ντοπαμινεργικής λειτουργίας 

στο ‘‘μεσοφλοιο-μεταιχμιακό σύστημα’’, φαίνεται ότι η χρήση επιτείνει τα ψυχωσικά 

συμπτώματα ασθενών με σχιζοφρένεια.  

 Πρόσφατα, έχει προταθεί πως ο συνεχής και επαναληπτικός ερεθισμός του 

μεταιχμιακού ντοπαμινεργικού συστήματος από περιβαλλοντικούς παράγοντες, όπως οι 
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ψυχοδραστικές ουσίες, το στρες, ο κοινωνικός αποκλεισμός, συνεισφέρουν σε 

υπερευαισθητοποίηση του ντοπαμινεργικού μεταιχμιακού συστήματος σε γενετικά 

ευαίσθητα άτομα, με αποτέλεσμα την ετοιμότητα του συστήματος για περαιτέρω 

ενεργοποίηση από επόμενες εκλυτικές ψυχοπιεστικές συνθήκες. Για παράδειγμα, σε 

εξαρτημένα από κοκαΐνη άτομα, αρκούν όλο και μικρότερες δόσεις για να εκλυθούν 

ψυχωσικά συμπτώματα. Ιδιαίτερη σημασία, ίσως, χρειάζεται να δοθεί στην ινδική 

κάνναβη, αφού ο σχετικός κίνδυνος νόσησης από ψύχωση είναι σχεδόν πενταπλάσιος 

σε άτομα ηλικίας κάτω των 16 ετών, που κάνουν συστηματική χρήση, με ηλικία πρώτης 

εκδήλωσης έως και 10 έτη μετά.  

 Η κοκαΐνη ως ψυχοδιεγερτικό είναι γνωστό ότι δύναται να προκαλέσει ψύχωση. 

Σε πρόσφατη μεταανάλυση, οι Newcomb et al αναφέρουν συννοσηρότητα με άλλες 

ψυχιατρικές διαταραχές στους χρόνια εξαρτημένους από κοκαΐνη, κάτι που δεν 

παρατηρείται σε χρήστες με ηπιότερη χρήση ή χρήση μικρότερων ποσοτήτων κοκαΐνης. 

Οι  Manschreck et al παρατήρησαν ότι οι ασθενείς με ψυχωτικά συμπτώματα κατά την 

τοξίκωση με κοκαΐνη είχαν συννόσηση με άλλες μείζονες ψυχιατρικές διαταραχές 

(ψύχωση, ΔΕΠΥ κ.ά.). Τα άτομα με παροδικά παρανοΐκά συμπτώματα, στην τοξίκωση 

από κοκαΐνη, εμφανίζουν υψηλότερο κίνδυνο ψύχωσης σε σύγκριση με αυτούς, που δε 

βιώνουν ψυχωτικά συμπτώματα στο πλαίσιο της χρήσης. Γι’ αυτό το λόγο, η κοκαΐνη 

θεωρείται ένας από τους παράγοντες κινδύνου για ψύχωση σε ευάλωτα άτομα, αν και 

υπάρχουν λιγότερες μελέτες σε σύγκριση με τις αντίστοιχες μελέτες για την κάνναβη και 

τις αμφεταμίνες. Στον αντίποδα, οι ασθενείς με διάγνωση του ψυχωτικού φάσματος, 

έχουν συχνότερα ιστορικό χρήσης ουσιών, ιδιαίτερα κοκαΐνης και αμφεταμινών σε 

σχέση με το γενικό πληθυσμό. Η κοκαϊνική χρήση έχει συσχετισθεί με δυσμενέστερη 

πρόγνωση της ψυχωτικής διαταραχής, υψηλότερο ποσοστό υποτροπών, χειρότερη 

συμμόρφωση στη θεραπεία και πτωχότερη ανταπόκριση στη συμβατική αντιψυχωτική 

αγωγή (Ross et al. 2012). 

 Σε πρόσφατη μετα-ανάλυση της χρήσης διεγερτικών σε ομάδες ψυχωτικών 

ασθενών, για το διάστημα 1946-2013, διαπιστώθηκε ότι οι ασθενείς με ψύχωση 

εμφανίζουν υψηλότερα ποσοστά διαταραχής χρήσης διεγερτικών ουσιών σε σχέση με 
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το γενικό πληθυσμό με ποικίλες, ωστόσο, διακυμάνσεις ανάλογα με τη γεωγραφική 

περιοχή, τις υπηρεσίες υγείας και τις κλινικές διαφορές μεταξύ των διαφόρων ερευνών. 

Το ποσοστό διπλής διάγνωσης με διαταραχή χρήσης διεγερτικών ανερχόταν στο 8.9% 

(95% CI 7.4%, 10.5%). Υψηλότερα ποσοστά παρατηρήθηκαν στις μελέτες με 

συναισθηματικές ψυχώσεις, μελέτες με νοσηλευόμενους ασθενείς, μελέτες από τις ΗΠΑ 

και την Αυστραλία και μελέτες με υψηλότερα ποσοστά παράλληλης χρήσης ινδικής 

κάνναβης. Τα ποσοστά της διαταραχής χρήσης διεγερτικών παρέμεναν σχετικά σταθερά 

στο χρόνο και δεν επηρεάζονταν από το φύλο, την ηλικία, το στάδιο της ψύχωσης, τον 

υπότυπο της διεγερτικής ουσίας ή μεθοδολογικούς παράγοντες της εκάστοτε έρευνας. 

(Sara et al. 2015). 

 Στην παγκόσμια βιβλιογραφία, ιδιαίτερος λόγος γίνεται για τη συχνή συσχέτιση 

της κάνναβης με την ψύχωση. Οι περισσότερες μελέτες παρουσιάζουν τα δεδομένα 

τους, με τρόπο που δύο υποθέσεις θεωρούνται ως επικρατέστερες για τη μεταξύ τους 

σχέσης. Η πρώτη πιθανή εξήγηση είναι ότι η κάνναβη αποτελεί εκλυτικό παράγοντα 

ψύχωσης. Η δεύτερη πιθανολογεί την εμφάνιση ψύχωσης σε ευάλωτα άτομα, που 

κάνουν χρήση κάνναβης.  

 Σε πρόσφατη ανασκόπηση του 2016, τα βιβλιογραφικά δεδομένα τείνουν να 

υποστηρίζουν ότι η κάνναβη από μόνη της δεν προκαλεί ψύχωση, αλλά η πρώιμη και η 

βαριά χρήση είναι πιθανό να προκαλέσουν ψύχωση σε ευάλωτα άτομα. (Ksir et al. 2016). 

 Μελέτη ασθενών-μαρτύρων του 2019 (Di Forti et al. 2019), συμπεριέλαβε  901 

ασθενείς 18-64 ετών σε 11 περιοχές της Ευρώπης και της Βραζιλίας, που προσήλθαν στις 

ψυχιατρικές υπηρεσίες με πρώτο ψυχωτικό επεισόδιο και 1237 υγιείς μάρτυρες από τις 

ίδιες περιοχές. Η καθημερινή χρήση κάνναβης είχε υψηλό σχετικό κίνδυνο για εμφάνιση 

ψυχωτικής διαταραχής σε σχέση με τους μη χρήστες (adjusted odds ratio [OR] 3,2 (95% 

CI: 2.2-4.1), αυξανόμενο σε 5πλάσιο κίνδυνο (4.8, 95% CI: 2.5-6.3), αν η καθημερινή 

χρήση αφορούσε κάνναβη υψηλής ισχύος, δηλαδή υψηλής περιεκτικότητας σε Δ9-

τετραϋδροκανναβινόλη (THC>10%).  
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 Πειραματικές έρευνες σε υγιείς ανθρώπους έδειξαν ότι η κάνναβη και το βασικό 

της συστατικό η  Δ9-τετραϋδροκανναβινόλη (THC) μπορούν να προκαλέσουν παροδικά, 

δοσο-εξαρτώμενα ψυχωτικά συμπτώματα, αλλά και γνωσιακά ελλείμματα, που 

μπορούν να ελαττωθούν από την κανναβιδιόλη (CBD). Μελέτες σε τρωκτικά 

επιβεβαιώνουν αυτά τα αποτελέσματα και δείχνουν ότι η έκθεση στην κάνναβη στην 

εφηβική ηλικία οδηγεί σε δομικές αλλαγές και επηρεάζει τη συναπτική νευρο-

πλαστικότητα, κυρίως στο μετωπο-μεταιχμιακό σύστημα, που εμπλέκεται σε ανώτερες 

εγκεφαλικές λειτουργίες. Το ενδοκανναβινοειδές σύστημα παίζει πολύ σημαντικό ρόλο 

στην ωρίμανση του εγκεφάλου. Η υπερενεργοποίησή του από αγωνιστές του CRB1 

υποδοχέα (όπως η THC) στην εφηβεία και οι επαγόμενες αλλαγές στη 

νευροπλαστικότητα θα μπορούσαν να επηρεάσουν την ωρίμανση του εγκεφάλου και να 

προκαλέσουν μόνιμες αλλαγές στον ενήλικο εγκέφαλο. Η συγκεκριμένη ανασκόπηση 

καταλήγει ότι η εφηβεία και η νεαρή ενήλικη ζωή είναι κρίσιμες περίοδοι αυξημένης 

ευαλωτότητας.  (Krebs et al. 2019). 

 Πρόσφατες μελέτες σημειώνουν ένα επιπρόσθετο κίνδυνο, για τους ασθενείς με 

ψύχωση και παράλληλη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών. Οι Potvin et al αναφέρουν, σε 

μετα-ανάλυση του 2009, ότι η χρήση εθιστικών ουσιών αυξάνει τον κίνδυνο δυστονίας, 

ακαθησίας και όψιμης δυσκινησίας. Στη συγκεκριμένη έρευνα, η κοκαΐνη 

ενοχοποιήθηκε, μεταξύ των άλλων ουσιών, για σημαντικότερη και συχνότερη 

επιδείνωση των εξωπυραμιδικών εκδηλώσεων (συμπεριλαμβανομένων ακαθησίας, 

δυστονίας, δυσκινησίας και παρκινσονισμού) σε ασθενείς με σχιζοφρένεια, που 

ελάμβαναν αντιψυχωτική αγωγή. Υπάρχουν, επίσης, ενδείξεις για συσχέτιση της 

εμφάνισης ακαθησίας με την κατάχρηση αλκοόλ (Hansen et al. 2013, Duke et al. 1994). 

Σε μελέτη, που έλαβε χώρα στο Λονδίνο το 1994 από τους Duke et al, τα υψηλότερα 

επίπεδα κατανάλωσης οινοπνεύματος συσχετίστηκαν με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης 

δυσκινησίας στο πρόσωπο, υποδηλώνοντας ότι το αλκοόλ, πιθανόν, αποτελεί 

παράγοντα κινδύνου για εκδήλωση όψιμης δυσκινησίας. Η σοβαρότητα της ακαθησίας 

συσχετίστηκε, επίσης, με την κατανάλωση οινοπνεύματος και υπήρξε συσχέτιση μεταξύ 

του υποκειμενικού αισθήματος δυσφορίας από την ακαθησία και το βαθμό της 



 
18 

κατάχρησης. Οι Hansen et al, μελετώντας εξωπυραμιδικές ανεπιθύμητες ενέργειες σε 70 

ασθενείς με σχιζοφρένεια, αναφέρουν ότι το ιστορικό ή η πρόσφατη χρήση 

οινοπνεύματος δε συσχετίζονται με εξωπυραμιδικές εκδηλώσεις, ωστόσο η πρόσφατη 

χρήση αλκοόλ συνδέεται με αυξημένο κίνδυνο για ακαθησία.  

 

1.2 Διπολική διαταραχή και χρήση ψυχοδραστικών ουσιών 

 Οι άνθρωποι με διπολική διαταραχή (ΔΔ) έχουν υψηλό, αν όχι το υψηλότερο 

ποσοστό διαταραχής χρήσης ουσιών από όλες τις ψυχικές διαταραχές. Μία από τις 

θεωρίες της αιτιοπαθογένειας της διπλής διάγνωσης στη διπολική διαταραχή (και σε 

άλλες ψυχικές διαταραχές) είναι ότι η μία διαταραχή μπορεί άμεσα να οδηγήσει στην 

άλλη, όπως η βαριά κατανάλωση αλκοόλ μπορεί να προκαλέσει κατάθλιψη στους 

εξαρτημένους από αλκοόλ ασθενείς.  Η συννόσηση μπορεί να παρουσιαστεί και 

δευτερευόντως, για παράδειγμα, όταν οι ουσίες χρησιμοποιούνται σε μια προσπάθεια 

αυτοθεραπείας ή ανακούφισης από την ψυχική ένταση, που σχετίζεται με μία ψυχική 

νόσο, οδηγώντας συνακόλουθα στην εξάρτηση. Άλλες πιθανότητες περιλαμβάνουν 

αναπτυξιακούς, κοινωνικο-οικονομικούς και γενετικούς παράγοντες, όπως το χαμηλό 

οικονομικό status, το τραύμα στην παιδική ηλικία και κληρονομούμενα χαρακτηριστικά 

εντός της οικογένειας.  

 Τα υψηλά ποσοστά χρήσης, ίσως, οφείλονται σε πολιτισμικούς ή κοινωνικούς 

παράγοντες, όπως η εύκολη πρόσβαση στις ουσίες σε κάποιες τοπικές κοινωνίες. 

Πρόσφατη μελέτη υποδεικνύει ότι η χρήση κάνναβης είναι υψηλή στη διπολική 

διαταραχή και μπορεί να πυροδοτήσει μανιακά συμπτώματα, επιταχύνοντας την 

εμφάνιση της διπολικής διαταραχής σε μικρότερη ηλικία. Η ανίχνευση όσων βρίσκονται 

σε κίνδυνο για ανάπτυξη διαταραχής χρήσης ουσιών (ΔΧΟ) σε νεαρή ηλικία είναι 

σημαντική, γιατί η έναρξη της διπολικής διαταραχής συνηθέστερα προηγείται της 

ανάπτυξης ΔΧΟ, ώστε να υπάρχει ένα μικρό παράθυρο πρώιμης και έγκαιρης 

παρέμβασης.  
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 Η συνύπαρξη ΔΔ και ΔΧΟ σχετίζεται με συχνότερη χρήση των υπηρεσιών υγείας 

και αποσταθεροποίηση της πορείας της ΔΔ, συνεισφέροντας σε πτωχή ανταπόκριση. 

Παρά τα υψηλά ποσοστά συννόσησης, η αιτιοπαθογένεια του φαινομένου παραμένει 

ασαφής, ενώ συχνά υποδιαγιγνώσκεται από κλινικούς, που ασκούνται στον ένα ή στον 

άλλο τομέα.  

 Σε επιδημιολογικές μελέτες, τα ποσοστά της διπλής διάγνωσης μπορούν να 

ερμηνευθούν με δύο τρόπους: ο επιπολασμός των ΔΧΟ μεταξύ των ασθενών με μία 

ψυχική διαταραχή ή ο επιπολασμός των ψυχιατρικών διαταραχών μεταξύ των ασθενών 

με μία ΔΧΟ. Τα αντίστοιχα ποσοστά μπορεί να διαφέρουν σημαντικά. Για παράδειγμα, ο 

επιπολασμός της χρήσης ουσιών σε ασθενείς με μανία ήταν περίπου 30%, ενώ ο 

επιπολασμός της μανίας σε ασθενείς με ΔΧΟ ήταν περίπου 5%. (Messer et al. 2017). 

 Σε πρόσφατη συστηματική μετα-ανάλυση, με επιδημιολογικά δεδομένα, που 

συλλέχθηκαν από το 1990 έως το 2015, φάνηκε ότι αν κι ο μέσος επιπολασμός της 

διπολικής διαταραχής Ι ή ΙΙ στο γενικό πληθυσμό είναι λιγότερο από 3%, ο μέσος 

επιπολασμός στη ΔΔ για διαταραχή χρήσης οποιασδήποτε παράνομης ψυχοδραστικής 

ουσίας είναι 17%, για διαταραχή χρήσης από αλκοόλ είναι 24% και για διαταραχή χρήσης 

ουσιών είναι 33%. Η ισχυρότερη συσχέτιση βρέθηκε μεταξύ ΔΔ και χρήσης παράνομων 

ψυχοδραστικών ουσιών (ΟR 4.96 95% CI 3.98-6.17), ακολουθούμενη από τη ΔΔ και τη 

διαταραχή χρήσης αλκοόλ (OR 4.09 95% CI3.37-4.96). Η σύνδεση ήταν υψηλότερη για τη 

ΔΔ-Ι και τη χρήση παράνομων ουσιών σε σχέση με τη ΔΔ-ΙΙ (ORs 7.48 versus 3.30), αλλά 

τα ORs για χρήση αλκοόλ δε διέφεραν σημαντικά μεταξύ των ασθενών με ΔΔ-Ι και ΔΔ-ΙΙ 

(ORs 3.78 versus  3.82). 

 Από τις παράνομες εθιστικές ουσίες, η κάνναβη είχε τον υψηλότερο επιπολασμό 

(μέσος 17%, SD 8.9), ακολούθως  η κοκαΐνη με 6.6% και τα οπιοειδή με 4.3%. Υπήρχε 

αρκετή ετερογένεια ως προς τα ποσοστά επιπολασμού στις διάφορες μελέτες, που 

συμπεριλήφθηκαν στη μετα-ανάλυση, ώστε ο επιπολασμός, κατά μέσο όρο, να 

υπολογίζεται για τη διαταραχή χρήσης παράνομων ουσιών στο 17% (SD 10.3), για τη 

διαταραχή χρήσης αλκοόλ στο 23.7% (SD 15.4) και για τη διαταραχή χρήσης 

οποιασδήποτε ουσίας στο 33.4% (SD 16.4).  
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 Αντίστροφα, στην ίδια ερευνητική εργασία, διαπιστώθηκε ότι οι ασθενείς με 

διαταραχή χρήσης αλκοόλ (κατάχρηση ή εξάρτηση) είχαν 4.1 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο 

να έχουν ΔΔ σε σχέση με αυτούς χωρίς διαταραχή χρήσης αλκοόλ. Ο σχετικός κίνδυνος 

ήταν ακόμη μεγαλύτερος για τους χρήστες παράνομων ψυχοδραστικών ουσιών (RR 5.0) 

σε σχέση με τους μη χρήστες. Επίσης, διαπιστώθηκε ότι μεγαλύτερο κίνδυνο διέτρεχαν 

όσοι βρίσκονταν σε μανιακό ή υπομανιακό επεισόδιο (Hunt et al. 2016). 

 Σε άλλη μετα-ανάλυση του 2017 (Messer et al. 2017), το άρρεν φύλο (Odds ratio: 

2.191(95%CI: 1.121–4.281), P:0.022), ο αριθμός των μανιακών επεισοδίων (P:0.001) και 

το προηγούμενο ιστορικό αυτοκτονικότητας (Odds ratio: 1.758 (95% CI: 1.156–2.674), P: 

0.008) φαίνεται να σχετίζονται με διαταραχή χρήσης ουσιών σε ασθενείς με ΔΔ. Η 

διαταραχή χρήσης ουσιών δε συσχετιζόταν με την ηλικία, τον υπότυπο της ΔΔ, την 

ενδονοκομειακή νοσηλεία και τη συνύπαρξη αγχωδών διαταραχών ή ψυχωτικών 

συμπτωμάτων. 

 

1.3 Διαταραχές προσωπικότητας και χρήση ψυχοδραστικών ουσιών 

 Σε πολλές μελέτες, σε επίπεδο επίσημης διαταραχής με βάση τα διαγνωστικά 

εγχειρίδια των ψυχικών νόσων Ευρώπης και Αμερικής, παρατηρούνται υψηλά ποσοστά 

οριακών (EUPD) και αντικοινωνικών (APD) διαταραχών προσωπικότητας σε ασθενείς με 

διαταραχή χρήσης ουσιών σε σύγκριση προς το γενικό πληθυσμό και ακόμα υψηλότερα 

επίπεδα στην ομάδα των εξαρτημένων από οπιοειδή ασθενών. 

 Βασικά χαρακτηριστικά προσωπικότητας, που ανιχνεύονται σε υψηλά ποσοστά 

σε άτομα με διαταραχή χρήσης ουσιών είναι o μειωμένος έλεγχος επί των παρορμήσεων 

και η ανάγκη για καινοτομία ή η αναζήτηση καινοφανών ερεθισμάτων.  Σε μία μελέτη 

(Milivojevic et al., 2012) διαπιστώθηκε ότι οι εξαρτημένοι από οπιοειδή ασθενείς 

εμφάνιζαν υψηλότερα ποσοστά αναζήτησης καινοτομίας και υπέρβασης του εαυτού σε 

σύγκριση με εξαρτημένους από το οινόπνευμα ασθενείς, υποδεικνύοντας ότι ίσως είναι 

πιο επιρρεπείς σε πειραματισμούς και βαριούνται πιο εύκολα με τη ρουτίνα.     
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 Η οριακή διαταραχή της προσωπικότητας (Emotionally Unstable Personality 

Disorder, EUPD) χαρακτηρίζεται από συναισθηματική αστάθεια, παρορμητικότητα, 

έκπτωση της κοινωνικής λειτουργικότητας λόγω των ασταθών διαπροσωπικών σχέσεων 

και της δυσκολίας ελέγχου του θυμού, και διαταραχή της ταυτότητας.  Η EUPD σχετίζεται 

με αρνητικά επακόλουθα στις διαπροσωπικές και επαγγελματικές υποχρεώσεις και με 

αυτοκτονικότητα. Ιδιαίτερα ανησυχητικά φαίνεται να είναι τα υψηλά ποσοστά 

συννόσησης της EUPD με τη διαταραχή χρήσης αλκοόλ, τη διαταραχή χρήσης 

παράνομων ψυχοδραστικών ουσιών και την κατάθλιψη. Για όσους πληρούν τα 

διαγνωστικά κριτήρια της EUPD, σε πρόσφατη μελέτη, το ποσοστό συννόσησης με 

διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή άλλες εθιστικές ουσίες υπολογίζεται στο 30.9%. Η 

λειτουργική έκπτωση σε διάφορους τομείς, που εμφανίζουν τα άτομα με EUPD μπορεί 

να αποδοθεί στη γενικότερη έκπτωση, που μοιράζονται αμφότερες  η οριακή διαταραχή 

της προσωπικότητας με την κατάχρηση ουσιών/αλκοόλ.   

 Διαχρονικές μελέτες με 10ετές follow up σε ασθενείς με EUPD διαπίστωσαν 

μείωση στα ποσοστά των συνυπαρχουσών ψυχικών διαταραχών στον άξονα Ι 

(διαταραχή χρήσης, διαταραχές πρόσληψης τροφής, συναισθηματικές και αγχώδεις 

διαταραχές) με την πάροδο του χρόνου, αλλά τα ποσοστά παρέμειναν υψηλά σε 

σύγκριση με άλλες διαταραχές προσωπικότητας. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η 

διαπίστωση ότι ασθενείς με EUPD με ύφεση στο χρόνο εμφάνισαν μείωση των 

συνυπαρχουσών ψυχικών διαταραχών, ενώ όσοι δεν είχαν ύφεση στα EUPD 

χαρακτηριστικά τους, διατήρησαν σταθερά ποσοστά στις συνυπάρχουσες διαταραχές 

(Shah et al. 2018). 

 Στις επιμέρους ψυχοδραστικές ουσίες, οι διαταραχές στον Άξονα ΙΙ συνυπάρχουν 

σε σημαντικό βαθμό στους εξαρτημένους από κοκαΐνη. Αρκετές μελέτες σημειώνουν 

επιπολασμό, που κυμαίνεται από 30 έως 70%, με κυρίαρχες την οριακή και την 

αντικοινωνική διαταραχή προσωπικότητας. Έχει προταθεί ως εύλογη υπόθεση ότι οι 

διεγερτικές ουσίες σε άτομα με παρορμητικά στοιχεία προσωπικότητας και μέσω 

πρόκλησης ψυχωτικών συμπτωμάτων συμμετέχουν στην ενίσχυση της αντίληψης ενός 

εχθρικού περιβάλλοντος και σε συμπεριφορικές αλλαγές με επιθετικές τάσεις. Αν και σε 
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μία μελέτη, δε βρέθηκε σημαντική διαφορά στην πρόκληση ψυχωτικής διαταραχής από 

κοκαΐνη μεταξύ αυτών με και χωρίς διαταραχή προσωπικότητας, καταγράφεται σε 

αρκετές μελέτες υψηλή επικράτηση αντικοινωνικής διαταραχής προσωπικότητας σε 

χρήστες κοκαΐνης με ιστορικό ψυχωτικών συμπτωμάτων. Η πιθανή παρουσία της 

αντικοινωνικής διαταραχής προσωπικότητας θα πρέπει να αξιολογείται ιδιαίτερα σε 

συνάρτηση με την κοκαΐνη. 

 Σύμφωνα με τα ελληνικά δεδομένα (Κοκκέβη Α., Στεφανής Ν., 1998), σε ομάδα 

ασθενών, που αναζητούσαν υπηρεσίες ψυχικής υγείας για προβληματική/εξαρτητική 

χρήση ουσιών, ο επιπολασμός των διαταραχών προσωπικότητας στον άξονα ΙΙ ήταν 

59.5% και η πλειοψηφία (61.2%) είχαν περισσότερες από μία διαταραχές 

προσωπικότητας. Το Cluster B ετέθη ως διάγνωση σχεδόν στα μισά άτομα (48.6%), με 

την Αντικοινωνική Διαταραχή Προσωπικότητας να αποτελεί τον επικρατέστερο τύπο σε 

ποσοστό 33.5%. Οι ασθενείς με Αντικοινωνική Διαταραχή Προσωπικότητας ξεκινούσαν 

τη χρήση σε μικρότερη ηλικία. Ασθενείς με διαταραχή προσωπικότητας είχαν διπλάσιες 

πιθανότητες να εμφανίσουν και διαταραχή από τον άξονα Ι και τρεις φορές μεγαλύτερη 

πιθανότητα να εμφανίσουν μία συναισθηματική διαταραχή, σε σχέση με ασθενείς χωρίς 

διαταραχή προσωπικότητας (Nevid et al. 2019). 

 Σε άλλη ελληνική μελέτη (Hatzitaskos, Soldatos, Kokkevi, Stefanis, 1999) 

κατάχρηση μίας ή περισσότερων ουσιών αναφέρθηκε στο 76% των νοσηλευόμενων 

ασθενών με EUPD και στο 95% αυτών με APD. Δεν υπήρχε διαφορά μεταξύ των δύο 

γκρουπ ως προς τη χρήση αλκοόλ, αλλά για συγκεκριμένες ουσίες (π.χ. βενζοδιαζεπίνες, 

αντιχολινεργικά, κάνναβη, και οπιοειδή) γινόταν κατάχρηση δύο φορές πιο συχνά στο 

γκρουπ των APD από το ΕUPD γκρουπ ασθενών. Οι APD ασθενείς ήταν δύο φορές 

πιθανότερο να είναι πολυχρήστες σε σχέση με τους EUPD ασθενείς. Στα άτομα με EUPD, 

o αριθμός των χρησιμοποιούμενων ουσιών είχε αρνητική συσχέτιση με την κατάθλιψη, 

ενώ στην APD υπήρχε θετική συσχέτιση με την κατάσταση άγχους. Και στα δύο γκρουπ 

ασθενών, δεν υπήρχε συσχέτιση στον αριθμό των ουσιών σε κατάχρηση με την 

εξωτερικευμένη ή εσωτερικευμένη εχθρότητα (Hatzitaskos et al. 1999). 
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1.4 Καταθλιπτικές διαταραχές και χρήση ψυχοδραστικών ουσιών 

 Τις τελευταίες δεκαετίες, ένας μεγάλος αριθμός μελετών εξετάζει τη 

συννοσηρότητα μεταξύ διαφόρων ψυχικών διαταραχών. Αρκετές από αυτές έχουν 

εστιάσει το ενδιαφέρον τους στη μελέτη της σχέσης μεταξύ  κατάθλιψης και διαταραχής 

χρήσης αλκοόλ (ΔΧΑ).  Πρόσφατη μετα-ανάλυση υπογραμμίζει ότι η παρουσία 

της μίας από τις δύο διαταραχές διπλασιάζει τον κίνδυνο για τη δεύτερη διαταραχή με 

pooled ORs, που κυμαίνονται από 2.00 έως 2.09. Tα επιδημιολογικά δεδομένα 

προτείνουν ότι υπάρχει μία αιτιώδης συσχέτιση μεταξύ τους, με επικρατέστερη τη 

θεωρία ότι η διαταραχή χρήσης αλκοόλ μπορεί να προκαλέσει κατάθλιψη παρά το 

ανάποδο. Οι νευροφυσιολογικές και μεταβολικές αλλαγές, που επέρχονται ως 

αποτέλεσμα της έκθεσης στο αλκοόλ δύνανται να αποτελούν πιθανούς μηχανισμούς 

μίας τέτοιας αιτιώδους σχέσης (Joseph et al.2011). 

 Μία πρώτη εξήγηση της αμφίδρομης σχέσης κατάθλιψης και ΔΧΑ θα μπορούσε 

να είναι   οι σοβαρές επιπτώσεις από την κατάχρηση αλκοόλ στην κοινωνική, οικονομική 

και νομική κατάσταση ενός ατόμου. Η επιβλαβής χρήση αλκοόλ και πολύ συχνότερα, η 

κατάχρηση μπορούν να οδηγήσουν σε συγκρούσεις στην οικογένεια, αστάθεια στις 

κοινωνικές σχέσεις, δυσκολίες στην εργασία, νομικά προβλήματα και ευάλωτη σωματική 

υγεία. Ωστόσο, μελέτες, που έχουν γίνει προς αυτή την κατεύθυνση, υποστηρίζουν την 

παραμονή της αμφίδρομης σχέσης ακόμη και όταν εξαλειφθούν οι κοινωνικοί και 

περιβαλλοντικοί παράγοντες.  

 Μία δεύτερη, πιθανή, εξήγηση της υψηλής συσχέτισης ΔΧΑ και κατάθλιψης είναι 

ένα κοινό γενετικό υπόβαθρο, σε επίπεδο νευροδιαβίβασης,  που θα μοιράζονται οι δύο 

διαταραχές. Πράγματι, υπάρχουν κάποιες έρευνες, που υποδεικνύουν αυξημένο 

κίνδυνο ΔΧΑ και κατάθλιψης σε άτομα με συγκεκριμένους γονότυπους. Για παράδειγμα, 

έχει βρεθεί ότι συγκεκριμένες παραλλαγές του γονιδίου για το μουσκαρινικό υποδοχέα 

της ακετυλοχολίνης Μ2 (CRHM2) σχετίζονται με αυξημένη επίπτωση ΔΧΑ και 

κατάθλιψης.  
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 Μία τρίτη, πιθανή, εξήγηση θα μπορούσε να αφορά τις μεταβολικές αλλαγές, 

που προκαλεί το αλκοόλ στον ανθρώπινο οργανισμό, και που ίσως επενεργούν για την 

εμφάνιση κατάθλιψης. Για παράδειγμα, οι   McEachin et al (McEachin R. C et al.  2008) 

απέδειξαν ότι η έκθεση στο οινόπνευμα οδήγησε σε μείωση στην παραγωγή της MTHFR 

(methylenetetrahydrofolate reductase), ενός ενζύμου που σχετίζεται με το μεταβολισμό 

του φυλλικού οξέος. Οι χαμηλές τιμές φυλλικού οξέος έχουν, με τη σειρά τους, 

συσχετισθεί με αυξημένο κίνδυνο για κατάθλιψη, υποδεικνύοντας ως πιθανή αιτία της 

συνύπαρξης ΔΧΑ και κατάθλιψης τη χαμηλή παραγωγή  MTHFR. Μία ακόμη μελέτη των  

Sjoholm et al (Sjoholm et al. 2010) διαπίστωσε ότι άτομα με συγκεκριμένο γονότυπο, που 

αφορά τον κιρκαδιανό ρυθμό, βρίσκονταν σε μεγαλύτερο κίνδυνο για εκδήλωση 

συγχρόνως ΔΧΑ και κατάθλιψης. Οι συγγραφείς υποστηρίζουν ότι το αλκοόλ αλλάζει τον 

κιρκαδιανό ρυθμό και το μεταβολικό προφίλ σε άτομα με το συγκεκριμένο γονότυπο, 

οδηγώντας, σε εύλογο χρόνο, σε κατάθλιψη.   

 Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η μελέτη της κάνναβης σε σχέση με την 

κατάθλιψη. Οι  Marmonstein et al μελέτησαν 1252 άτομα νεαρής ηλικίας, τους οποίους 

εκτίμησαν στην ηλικία των 17, 20 και 24. Οι άμεσες επιπτώσεις της πρώιμης διαταραχής 

χρήσης κάνναβης στην εκπαίδευση (dropout από το σχολείο), στην εργασία 

(παρατεταμένη ανεργία) ή η ενδεχόμενη ώθηση στην εγκληματικότητα εξηγούν μερικώς, 

αλλά όχι πλήρως, τη μετέπειτα εμφάνιση μείζονος κατάθλιψης (Marmorstein et al.). 

 

1.5 Αγχώδεις διαταραχές και χρήση ψυχοδραστικών ουσιών 

 Οι αγχώδεις διαταραχές και οι διαταραχές χρήσης ουσιών συχνά συνυπάρχουν, 

αλλά η ισχύς της συσχέτισης και η διαδοχή στην έναρξή τους διαφέρουν μεταξύ των 

διαφόρων μελετών.  

 Το 2011 η Marmonstein, σε μεγάλη συγχρονική μελέτη στις ΗΠΑ, υποστηρίζει ότι 

η κοινωνική φοβία, η γενικευμένη αγχώδης διαταραχή, η διαταραχή πανικού και η 

αγοραφοβία συνδέονται θετικά με όλες τις διαταραχές χρήσης ουσιών. Μεταξύ των 

ατόμων με διπλή διάγνωση, η χρονική διαδοχή διέφερε ανάλογα με τον υπότυπο της 
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αγχώδους διαταραχής. Η κοινωνική φοβία στην πλειοψηφία των περιπτώσεων 

προηγούνταν της διαταραχής χρήσης ουσιών. Η διαταραχή πανικού και η αγοραφοβία 

τείνουν να προηγούνται κάποιων διαταραχών χρήσης ουσιών και η γενικευμένη 

αγχώδης διαταραχή φαίνεται να έπεται της έναρξης   της διαταραχής χρήσης μίας 

τουλάχιστον ουσίας (Marmorstein et al. 2012). 

  

Κεφάλαιο 2 

2.1. Σκοπός της έρευνας: 

Ερευνητικά ερωτήματα: 

(1) Ποιος είναι ο επιπολασμός της διπλής διάγνωσης σε 320 νοσηλευόμενους 

ασθενείς, σε Κλινικές Οξέων Περιστατικών, του Ψυχιατρικού Νοσοκομείου 

Αττικής Δρομοκαΐτειο, για το έτος 2017,  με υποερωτήματα τον επιπολασμό της 

διπλής διάγνωσης  

i. στη σχιζοφρένεια 

ii. στο ψυχωτικό φάσμα 

iii. στη διπολική διαταραχή 

iv. στη σχιζοσυναισθηματική διαταραχή και 

v. στις συναισθηματικές διαταραχές (πλην της διπολικής διαταραχής) 

(2) Ποιες είναι οι κύριες ουσίες χρήσης, πλην του καπνού και της καφεΐνης, εφόσον 

συνυπάρχει ψυχική διαταραχή από χρήση ψυχοδραστικών ουσιών, στη 

i. στη σχιζοφρένεια 

ii. στο ψυχωτικό φάσμα 

iii. στη διπολική διαταραχή 

iv. στη σχιζοσυναισθηματική διαταραχή και 

v. στις συναισθηματικές διαταραχές 
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τόσο τις τελευταίες 30 ημέρες, όσο και στο παρελθόν. 

(3) Ποιες οι διαφορές των πασχόντων από ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης ουσιών 

και μία άλλη ψυχική διαταραχή σε σύγκριση με τους πάσχοντες από μία ψυχική 

διαταραχή χωρίς διαταραχή από χρήση αλκοόλ ή άλλων ουσιών ως προς τα 

δημογραφικά χαρακτηριστικά και τον τύπο της νοσηλείας. 

(4) Ποιες οι διαφορές των πασχόντων από διπλή διάγνωση από τους ασθενείς χωρίς 

διπλή διάγνωση; 

(5) Ποιες οι διαφορές των πασχόντων από διπολική διαταραχή και ψυχική 

διαταραχή από χρήση αλκοόλ ή άλλων εθιστικών ουσιών προς τους πάσχοντες 

από διαταραχή του ψυχωτικού φάσματος και ψυχική διαταραχή από χρήση 

αλκοόλ ή άλλες ψυχοδραστικές ουσίες ως προς τα δημογραφικά χαρακτηριστικά, 

τον τύπο της νοσηλείας και την ηπατίτιδα C.  

(6) Η συχνότητα της διαταραχής χρήσης αλκοόλ (f10)  

α) μόνη της, χωρίς άλλη ψυχική διαταραχή 

β) με κάποια άλλη ψυχική διαταραχή 

γ) συνολικά στο δείγμα.  

(7)  Η συχνότητα της διαταραχής χρήσης αλκοόλ ή άλλων εθιστικών ουσιών (f10-f19) 

χωρίς άλλη ψυχική διαταραχή. 

(8) Tο ποσοστό των φορέων των anti-HCV αντισωμάτων στο δείγμα. 

(9) Στους πάσχοντες από ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης αλκοόλ ή άλλων 

ψυχοδραστικών ουσιών (+/- άλλη ψυχική διαταραχή), ποιο είναι το 

 α) ποσοστό χρήσης μίας μόνο ουσίας  

 β) ποσοστό χρήσης 2 ουσιών 

 γ) ποσοστό πολυχρήσης (>2 ουσίες). 
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2.2 Σχεδιασμός της έρευνας 

 Η έρευνα έλαβε χώρα στο Ψυχιατρικό Νοσοκομείο Αττικής Δρομοκαΐτειο και 

ήταν αναδρομική. 

Για το σκοπό της έρευνας, συλλέχθηκαν δεδομένα για 320 ασθενείς, που 

νοσηλεύθηκαν σε όλες τις Κλινικές οξέων περιστατικών του Ψυχιατρικού Νοσοκομείου 

Αττικής Δρομοκαΐτειο για το έτος 2017 (περίοδος 1/1/2017 έως 31/12/2017). Πρόκειται 

για 7 Κλινικές οξέων περιστατικών, που δέχονται ισάριθμες εισαγωγές για νοσηλεία σε 

κάθε εφημερία.  

Ξεκινώντας την αναζήτηση των δεδομένων ασθενών, που πληρούν τα κριτήρια 

συμμετοχής στην ερευνητική προσπάθεια, έγινε η τυχαία επιλογή τους από τους 

φακέλους ασθενών, που νοσηλεύθηκαν στο Νοσοκομείο στο χρονικό διάστημα του 

έτους 2017. Η μελέτη των φακέλων έγινε από την υποφαινόμενη, με καταχώρηση των 

δεδομένων από κάθε φάκελο στο ερευνητικό εργαλείο της έρευνας και αποκλείοντας 

μόνο όσους είχαν εξαρχής αποκλειστεί από τον πληθυσμό μελέτης, δηλαδή άτομα με 

• Ηλικία κάτω των 16 ετών 

• Ηλικία άνω των 65 ετών 

• Οργανικά ψυχοσύνδρομα 

• Άνοια 

• Νοητική Υστέρηση 

• Διαταραχές του αυτιστικού φάσματος, 

καθώς και όσους ελάχιστους φακέλους ασθενών δεν είχαν συμπληρωθεί με ακρίβεια σε 

ότι αφορά τις πληροφορίες του ερευνητικού εργαλείου, που χρησιμοποιήθηκε. Η έρευνα 

ολοκληρώθηκε, όταν συμπληρώθηκαν με ακρίβεια τα στοιχεία ενδιαφέροντος για 320 

ασθενείς στον υπό μελέτη πληθυσμό και για το υπό μελέτη χρονικό διάστημα. Σε ό,τι 

αφορά τη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών, χρησιμοποιήθηκε:  

➔ η μέθοδος της αυτοαναφοράς των ασθενών για χρήση τον τελευταίο μήνα,  και 

στη διάρκεια της ζωής τους, 
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➔ η τοξικολογική ούρων για την ανίχνευση οπιοειδών, κανναβινοειδών, 

αμφεταμινών, κοκαΐνης, βενζοδιαζεπινών και βαρβιτουρικών, στις περιπτώσεις, 

που οι πληροφορίες αυτές δεν παρέχονταν με ευκρίνεια ή αποκρύπτονταν  από 

τους ίδιους και τους οικείους τους. 

Στο τέλος της έρευνας, γνωρίζαμε με ακρίβεια όλες τις ψυχοδραστικές ουσίες που 

ελάμβαναν, όσοι συμπεριελήφθησαν στην έρευνα.  

 Η διαταραχή σχετιζόμενη με τη χρήση ουσιών ετέθη ως διάγνωση, κατόπιν 

κλινικής συνέντευξης από έμπειρο ψυχίατρο, με βάση τα διαγνωστικά κριτήρια κατά ICD-

10.  

  Μέσω της κλινικής συνέντευξης και κατά περίπτωση, χρήσης και άλλων 

ψυχομετρικών εργαλείων, όπως το Πολυφασικό Ερωτηματολόγιο Προσωπικότητας της 

Μινεσότα (MMPI), ετέθη η διάγνωση των ψυχικών διαταραχών, λαμβάνοντας υπόψη, 

τόσο πληροφορίες από το συγγενικό και οικείο περιβάλλον των ασθενών, όσο και 

πληροφορίες από τον ιατρικό φάκελο, σε περίπτωση προγενέστερων νοσηλειών. 

 

2.3 Κριτήρια εισαγωγής 

Στην έρευνα συμπεριλήφθηκαν τα δεδομένα ασθενών, για τους οποίους είχαν 

καταχωρηθεί με πληρότητα τα κάτωθι στοιχεία  

• του φύλου 

• της ηλικίας,  

• του τόπoυ κατοικίας (πόλη, κωμόπολη, χωριό, εξωτερικό) 

• της εθνικότητας,  

• της εργασιακής κατάστασης,  

• του εκπαιδευτικού επιπέδου,  
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• της αστικής κατάστασης (έγγαμος, άγαμος, χήρος, διαζευγμένος, σε διάσταση, 

άλλο) 

• της διάγνωσης ή των διαγνώσεων του εξιτηρίου (κατά ICD-10) 

• των ουσιών, που έχει χρησιμοποιήσει τις τελευταίες 30 ημέρες και στο παρελθόν 

• την κύρια ουσία χρήσης τις τελευταίες 30 ημέρες 

• την κύρια ουσία χρήσης στο παρελθόν 

• τον τύπο της νοσηλείας (ακούσια ή εκούσια) 

• την παρουσία ή όχι αντισωμάτων για τον ιό της ηπατίτιδας C (anti-HCV εξέταση) 

• το αποτέλεσμα της τοξικολογικής εξέτασης ούρων (σε αμφεταμίνες, 

βαρβιτουρικά, βενζοδιαζεπίνες, κοκαΐνη, οπιοειδή, κανναβινοειδή). 

 

2.4 Κριτήρια αποκλεισμού 

Από την έρευνα αποκλείστηκαν ασθενείς  

• ηλικίας κάτω των 16 ετών 

• ηλικίας άνω των 65 ετών 

• με διαταραχές του αυτιστικού φάσματος,  

• με νοητική υστέρηση 

• με άνοια 

• με οργανικά ψυχοσύνδρομα. 

 

Κεφάλαιο 3 

 3.1 Επεξεργασία δεδομένων 
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 Τα δεδομένα της παρούσας επιδημιολογικής έρευνας αναλύθηκαν στατιστικά με 

το λογισμικό SPSS Statistics (version 22). Αρχικά, ελέγχθηκε εάν οι συνεχείς μεταβλητές 

πληρούν την υπόθεση της κανονικότητας, διότι τα περιγραφικά στατιστικά μέτρα, καθώς 

και η στατιστική συμπερασματολογία καθορίζονται με βάση την ισχύ ή όχι της 

συγκεκριμένης υπόθεσης. Ο έλεγχος της υπόθεσης της κανονικότητας των μεταβλητών 

ανά ομάδα έγινε µε τη χρήση του ελέγχου Kolmogorov - Smirnov, ένας έλεγχος 

κατάλληλος για δείγματα με μέγεθος μεγαλύτερο του 30 και με τη χρήση του Shapiro-

Wilk, ένας έλεγχος κατάλληλος για δείγματα με μέγεθος μικρότερο του 30. Οι συνεχείς 

μεταβλητές, που ακολουθούσαν την κανονική κατανομή παρουσιάζονται ως μέση τιμή 

± τυπική απόκλιση (ΤΑ). Οι συνεχείς μεταβλητές, που δεν ακολουθούν την κανονική 

κατανομή παρουσιάζονται ως διάμεσος (25ο – 75ο εκατοστημόριο). Οι ποιοτικές 

μεταβλητές παρουσιάζονται ως απόλυτες (σχετικές, %) συχνότητες. Για τη σύγκριση των 

μέσων τιμών μιας ποσοτικής δύο δειγμάτων, που ακολουθούν την κανονική κατανομή 

χρησιμοποιήθηκε ο παραμετρικός έλεγχος Student’s t-test. Για τη σύγκριση των μέσων 

τιμών μιας ποσοτικής μεταβλητής δύο δειγμάτων, που δεν ακολουθούν την κανονική 

κατανομή χρησιμοποιήθηκε ο μη παραμετρικός έλεγχος Mann-Whitney U-test. 

Πραγματοποιήθηκε ο έλεγχος Chi-square Χ2 του Pearson για να αξιολογηθούν πιθανές 

διαφορές μεταξύ δύο ποιοτικών μεταβλητών. Η προϋπόθεση, που απαιτείται από τον Χ2 

έλεγχο ανεξαρτησίας είναι οι αναμενόμενες συχνότητες των κελιών να είναι τουλάχιστον 

ίσες με 5. Όταν αυτή η υπόθεση δεν ικανοποιείται, τότε κοιτάζουμε τα p-value που 

υπολογίζονται με βάση τον ακριβή έλεγχο του Fisher (Fisher’s exact test). Τέλος, 

εφαρμόστηκε πολυπαραγοντική λογιστική παλινδρόμησης (Binary Logistic Regression), 

για τη σύγκριση πολλαπλών ανεξάρτητων μεταβλητών. Σε όλες τις αναλύσεις, ως 

επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε το 5%.  

 

3.2 Δημογραφικά χαρακτηριστικά  

Στον πίνακα 1, περιγράφονται τα ατομικά χαρακτηριστικά για το σύνολο του 

δείγματος. Από τους συνολικά 320 ασθενείς, η πλειοψηφία ήταν άνδρες (Ν=209, 65.3%), 
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ενώ το 34.7% (Ν=111) ήταν γυναίκες. Η μέση ηλικία των ασθενών ήταν τα 41.13 χρόνια. 

Το 71.6% (Ν=229) του δείγματος διαμένει στην Αθήνα ενώ μόλις το 11.6% (Ν=37) 

διαμένει σε επαρχία-κωμόπολη, με το 84.7% (Ν=271) από το σύνολο να έχουν ελληνική 

εθνικότητα. Όσον αφορά την εργασιακή τους κατάσταση, το 56.3% (Ν=180) είναι άνεργοι 

και με μικρότερα ποσοστά ακολουθούν οι ασθενείς, που έχουν σταθερή απασχόληση 

(14.4%), περιστασιακή απασχόληση (13.8%) και αυτοί, που είναι οικονομικά μη ενεργοί 

(12.8%). Σχετικά με την οικογενειακή τους κατάσταση, η πλειοψηφία των ασθενών είναι 

άγαμοι (61.9%, Ν=198), ενώ με μικρότερα ποσοστά ακολουθούν οι παντρεμένοι (16.6%, 

Ν=53) και οι διαζευγμένοι (15.3%, Ν=49). Τέλος, το 39.4% (Ν=126) των ασθενών είναι 

απόφοιτοι Γυμνασίου, το 31.6% (Ν=101) είναι απόφοιτοι Λυκείου, ενώ μόλις το 0.6% 

(Ν=2) είναι απόφοιτοι ΙΕΚ. 

Πίνακας 1. Περιγραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών (Ν=320). 

 Ν % 

Φύλο 

Άνδρας 209 65.3 

Γυναίκα 111 34.7 

    

Ηλικία κατά τη νοσηλεία Μέση τιμή 41.13 

 Τυπική απόκλιση 12.467 

 Ελάχιστη 16 

 Μέγιστη 65 

    

Τόπος διαμονής 

Αθήνα 229 71.6 

Εξωτερικό-πόλη 6 1.9 

Επαρχία-κωμόπολη 48 15.0 
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Επαρχία-πόλη 37 11.6 

    

    

Εθνικότητα 

Ελληνική 271 84.7 

Άλλο 49 15.3 

    

Εργασιακή κατάσταση 

Άνεργος 180 56.3 

Μαθητής 9 2.8 

Οικονομικά μη ενεργός 41 12.8 

Περιστασιακή απασχόληση 44 13.8 

Σταθερή απασχόληση 46 14.4 

    

Οικογενειακή κατάσταση 

Άγαμος 198 61.9 

Διαζευγμένος 49 15.3 

Παντρεμένος 53 16.6 

Σε διάσταση 17 5.3 

Χήρος 3 0.9 

    

Εκπαιδευτικό επίπεδο 

Δεν τελείωσε Δημοτικό 2 0.6 

Απόφοιτος Δημοτικού 51 15.9 

Απόφοιτος Γυμνασίου 126 39.4 

Απόφοιτος Λυκείου 101 31.6 
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Απόφοιτος ΙΕΚ 2 0.6 

Απόφοιτος ΤΕΙ 14 4.4 

Απόφοιτος ΑΕΙ 24 7.5 

 

     

Γράφημα 1. Κατανομή δείγματος ως προς το φύλο των ασθενών. 



 
34 

      

Γράφημα 2. Κατανομή δείγματος ως προς τον τόπο διαμονής των ασθενών. 

        

Γράφημα 3. Κατανομή δείγματος ως προς την εθνικότητα των ασθενών. 
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Γράφημα 4. Κατανομή δείγματος ως προς την οικογενειακή κατάσταση. 

 

        

Γράφημα 5. Κατανομή δείγματος ως προς την εργασιακή κατάσταση των ασθενών. 
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Γράφημα 6. Κατανομή δείγματος ως προς το εκπαιδευτικό επίπεδο των ασθενών. 

 

3.3 Αποτελέσματα της έρευνας 

Στον πίνακα 2, περιγράφονται οι ουσίες, που έλαβαν οι ασθενείς τις τελευταίες 30 μέρες. 

Το 15.6% (Ν=50) των ασθενών του δείγματος κατανάλωσε μόνο αλκοόλ τις τελευταίες 

30 μέρες, ενώ το 11.4% (Ν=36) των ασθενών του δείγματος κατανάλωσε μόνο ινδική 

κάνναβη τις τελευταίες 30 μέρες. Με μικρότερα ποσοστά, ακολούθησαν οι υπόλοιπες 

ουσίες, όπως τα ηρεμιστικά, τα αμφεταμινικά διεγερτικά, τα οπιοειδή, τα αναβολικά, η 

κοκαΐνη, τα βαρβιτουρικά, καθώς και συνδυασμοί αυτών των ουσιών. 

 

Πίνακας 2. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τις ουσίες, που έλαβαν οι ασθενείς τις 

τελευταίες 30 ημέρες. 

  N % 
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Ουσίες τις 

τελευταίες 30 

ημέρες 

συνδυαστικά 

Αλκοολούχα ποτά , Ινδική κάνναβη 5 1.7 

Αλκοολούχα ποτά , Ηρεμιστικά, Ινδική κάνναβη , Οπιοειδή 2 0.6 

Αλκοολούχα ποτά , Ηρεμιστικά, Ινδική κάνναβη , Κοκαΐνη 1 0.3 

Αλκοολούχα ποτά , Ηρεμιστικά, Ινδική κάνναβη 1 0.3 

Αλκοολούχα ποτά , Ηρεμιστικά, Οπιοειδή 1 0.3 

Αλκοολούχα ποτά , Κοκαΐνη 1 0.3 

Αλκοολούχα ποτά , Οπιοειδή, Ινδική κάνναβη 1 0.3 

Αλκοολούχα ποτά , Οπιοειδή, Κοκαΐνη 2 0.6 

Αλκοολούχα ποτά , Οπιοειδή, Ινδική κάνναβη , Κοκαΐνη 1 0.3 

Αλκοολούχα ποτά , Οπιοειδή 1 0.3 

Αλκοολούχα ποτά 50 15.6 

Αλκοολούχα ποτά , Ινδική κάνναβη , Οπιοειδή 1 0.3 

Αμφεταμινικά διεγερτικά , Ινδική κάνναβη 2 0.6 

Αμφεταμινικά διεγερτικά , Ηρεμιστικά, Ινδική κάνναβη 1 0.3 

Αμφεταμινικά διεγερτικά , Ηρεμιστικά, Οπιοειδή 1 0.3 

Αμφεταμινικά διεγερτικά , Οπιοειδή 1 0.3 

Αμφεταμινικά διεγερτικά , Οπιοειδή, Κοκαΐνη 1 0.3 

Ηρεμιστικά , Ινδική κάνναβη 3 0.9 

Ηρεμιστικά , Ινδική κάνναβη , akineton 1 0.3 

Ηρεμιστικά , Αναλγητικά 1 0.3 

Ηρεμιστικά , Κοκαΐνη 1 0.3 

Ηρεμιστικά , Οπιοειδή 6 1.9 
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Αλκοολούχα ποτά , Αμφεταμινικά διεγερτικά ,  Ινδική κάνναβη 1 0.3 

Ηρεμιστικά , Οπιοειδή, Ινδική κάνναβη 1 0.3 

Ηρεμιστικά , Οπιοειδή, Ινδική κάνναβη 2 0.6 

Ηρεμιστικά , Οπιοειδή, Ινδική κάνναβη , Κοκαΐνη 2 0.6 

Ηρεμιστικά , Οπιοειδή, Κοκαΐνη 1 0.3 

Ηρεμιστικά 5 1.7 

Ινδική κάνναβη , Κοκαΐνη 1 0.3 

Ινδική κάνναβη 36 11.4 

Οπιοειδή, Ινδική κάνναβη , Κοκαΐνη 1 0.3 

Οπιοειδή, Ινδική κάνναβη 4 1,3 

Οπιοειδή, Ινδική κάνναβη , Κοκαΐνη 2 0.6 

Αλκοολούχα ποτά , Αμφεταμινικά διεγερτικά , Ηρεμιστικά, 

Οπιοειδή 
1 0.3 

Οπιοειδή, Ηρεμιστικά, Αμφεταμινικά διεγερτικά 1 0.3 

Οπιοειδή 2 0.6 

Αλκοολούχα ποτά , Αμφεταμινικά διεγερτικά , Ινδική κάνναβη , 

Κοκαΐνη 
1 0.3 

Αλκοολούχα ποτά , Αναβολικά, Ινδική κάνναβη 2 0.6 

Αλκοολούχα ποτά , Αναβολικά, Κοκαΐνη 1 0.3 

Αλκοολούχα ποτά , Βαρβιτουρικά, Ινδική κάνναβη 1 0.3 

Αλκοολούχα ποτά , Ηρεμιστικά 4 1.3 

Τίποτα 166 51.9 
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  Γράφημα 7. Κατανομή δείγματος ως προς τις ουσίες, που έλαβαν οι ασθενείς τις τελευταίες 30 

ημέρες χωρίς συνδυασμούς. 

Στον πίνακα 4, περιγράφονται οι ουσίες, που έλαβαν οι ασθενείς στο παρελθόν. Το 11.9% 

(Ν=38) των ασθενών του δείγματος κατανάλωνε μόνο αλκοόλ στο παρελθόν, το 10.9% 

(Ν=35) των ασθενών του δείγματος κατανάλωνε μόνο ινδική κάνναβη στο παρελθόν και 

το 4.4% (Ν=14) των ασθενών του δείγματος κατανάλωνε μόνο οπιοειδή στο παρελθόν. 

Με μικρότερα ποσοστά, ακολούθησαν οι υπόλοιπες ουσίες, όπως τα ηρεμιστικά, τα 

αμφεταμινικά διεγερτικά, τα αναβολικά, η κοκαΐνη, τα ψευδαισθησιογόνα καθώς και 

συνδυασμοί αυτών των ουσιών. 

Πίνακας 4. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τις ουσίες, που έλαβαν οι ασθενείς στο 

παρελθόν. 

 N % 

Ουσίες στο 

παρελθόν 

Αλκοολούχα ποτά , Βαρβιτουρικά, Ινδική κάνναβη 1 0.3 

Αλκοολούχα ποτά , Ηρεμιστικά , Ινδική κάνναβη , Κοκαΐνη 1 0.3 

Αλκοολούχα ποτά , Ηρεμιστικά 3 0.9 
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Αλκοολούχα ποτά , Ηρεμιστικά , Οπιοειδή, Κοκαΐνη 1 0.3 

Αλκοολούχα ποτά , Κοκαΐνη 2 0.6 

Αλκοολούχα ποτά , Οπιοειδή 2 0.6 

Αλκοολούχα ποτά , Οπιοειδή, Ινδική κάνναβη , Κοκαΐνη , 

ψευδαισθησιογόνα 
1 0.3 

Αλκοολούχα ποτά , Οπιοειδή, Ινδική κάνναβη 1 0.3 

Αλκοολούχα ποτά , Οπιοειδή, Κοκαΐνη 3 0.9 

Αλκοολούχα ποτά , Οπιοειδή, Ινδική κάνναβη 2 0.6 

Αλκοολούχα ποτά 38 11.9 

Αλκοολούχα ποτά , Ινδική κάνναβη 8 2.5 

Αμφεταμινικά διεγερτικά , Ινδική κάνναβη , ψευδαισθησιογόνα 1 0.3 

Αμφεταμινικά διεγερτικά , Ινδική κάνναβη , Κοκαΐνη 2 0.6 

Αμφεταμινικά διεγερτικά , Ηρεμιστικά , Οπιοειδή , Ινδική κάνναβη , 

Κοκαΐνη, Ψευδαισθησιογόνα 
1 0.3 

Αμφεταμινικά διεγερτικά , Ηρεμιστικά 1 0.3 

Αμφεταμινικά διεγερτικά , Ηρεμιστικά , Ινδική κάνναβη 1 0.3 

Αμφεταμινικά διεγερτικά , Οπιοειδή, Ηρεμιστικά 2 0.6 

Αμφεταμινικά διεγερτικά , Οπιοειδή, Ινδική κάνναβη , 

ψευδαισθησιογόνα 
1 0.3 

Αμφεταμινικά διεγερτικά , Οπιοειδή, Κοκαΐνη 1 0.3 

Αναβολικά, Ινδική κάνναβη 1 0.3 

Ηρεμιστικά , Ινδική κάνναβη 1 0.3 

Αλκοολούχα ποτά , Ινδική κάνναβη , Κοκαΐνη 2 0.6 
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Ηρεμιστικά , Οπιοειδή 3 0.9 

Ηρεμιστικά , Οπιοειδή, Κοκαΐνη 2 0.6 

Ηρεμιστικά , Οπιοειδή, Ινδική κάνναβη , Κοκαΐνη 2 0.6 

Ηρεμιστικά , Οπιοειδή, Ινδική κάνναβη 5 1.6 

Ηρεμιστικά 2 0.6 

Ινδική κάνναβη , Βαρβιτουρικά, Ηρεμιστικά 1 0.3 

Ινδική κάνναβη , Ηρεμιστικά , Οπιοειδή 1 0.3 

Ινδική κάνναβη , Κοκαΐνη , ψευδαισθησιογόνα 1 0.3 

Ινδική κάνναβη , Κοκαΐνη 4 1.3 

Ινδική κάνναβη , Οπιοειδή 5 1.6 

Αλκοολούχα ποτά , Αμφεταμινικά διεγερτικά , Οπιοειδή, Κοκαΐνη 1 0.3 

Ινδική κάνναβη 35 10.9 

Οπιοειδή, Ινδική κάνναβη , Κοκαΐνη 3 0.9 

Οπιοειδή, Κοκαΐνη 1 0.3 

Οπιοειδή 14 4.4 

Αλκοολούχα ποτά , Αμφεταμινικά διεγερτικά , Ηρεμιστικά , Οπιοειδή 

, Ινδική κάνναβη 
1 0.3 

Αλκοολούχα ποτά , Αμφεταμινικά διεγερτικά , Ινδική κάνναβη 1 0.3 

Αλκοολούχα ποτά , Ηρεμιστικά , Οπιοειδή, Ινδική κάνναβη 1 0.3 

Αλκοολούχα ποτά , Ηρεμιστικά , Οπιοειδή 1 0.3 

Αλκοολούχα ποτά , Ηρεμιστικά , Ινδική κάνναβη 1 0.3 

 Τίποτα 158 49.4 



 
42 

Γράφημα 8. Κατανομή δείγματος ως προς τις ουσίες, που έλαβαν οι ασθενείς στο παρελθόν 

χωρίς συνδυασμούς. 

 

Στον πίνακα 6, παρουσιάζεται η κύρια ουσία, που έλαβαν οι ασθενείς τις τελευταίες 30 

ημέρες και στο παρελθόν. Όσον αφορά την κύρια ουσία, που έλαβαν οι ασθενείς τις 

τελευταίες 30 ημέρες, το 17.8% (Ν=57) των ασθενών του δείγματος κατανάλωνε αλκοόλ, 

ενώ το 15.6% (Ν=50) των ασθενών του δείγματος κατανάλωνε ινδική κάνναβη. Με 

μικρότερα ποσοστά, ακολούθησαν οι υπόλοιπες ουσίες, όπως τα ηρεμιστικά, τα 

αμφεταμινικά διεγερτικά, τα οπιοειδή και η κοκαΐνη. Όσον αφορά την κύρια ουσία, που 

έλαβαν οι ασθενείς στο παρελθόν το 16.6% (Ν=53) των ασθενών του δείγματος 

κατανάλωνε ινδική κάνναβη, ενώ το 15.6% (Ν=50) των ασθενών του δείγματος 

κατανάλωνε αλκοόλ. 

 

Πίνακας 6. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς την κύρια ουσία, που έλαβαν οι ασθενείς τις 

τελευταίες 30 ημέρες και στο παρελθόν. 
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 N % 

Κύρια ουσία τις τελευταίες 30 

ημέρες 

Αλκοολούχα ποτά 57 17.8 

Αμφεταμινικά διεγερτικά 4 1.3 

Ηρεμιστικά 10 3.1 

Οπιοειδή 22 6.9 

Ινδική κάνναβη 50 15.6 

Κοκαΐνη 4 1.3 

Τίποτα 173 54.1 

    

Κύρια ουσία χρήσης στο 

παρελθόν 

Αλκοολούχα ποτά 50 15.6 

Αμφεταμινικά διεγερτικά 3 0.9 

Ηρεμιστικά 3 0.9 

Οπιοειδή 44 13.8 

Ινδική κάνναβη 53 16.6 

Κοκαΐνη 2 0.6 

Ψευδαισθησιογόνα 1 0.3 

Τίποτα 164 51.3 

 



 
44 

     

Γράφημα 9. Κατανομή δείγματος ως προς την κύρια ουσία, που έλαβαν οι ασθενείς τις 

τελευταίες 30 ημέρες και στο παρελθόν. 

Σχετικά με τη διάγνωση εξιτηρίου των ασθενών, παρατηρείται ότι η πλειοψηφία (20%, 

Ν=64) διεγνώσθη με "f20" και ακολούθησαν οι διαγνώσεις με "f29" και με "f31" με 

ποσοστό 9.1% (Ν=29). Με μικρότερα ποσοστά, ακολούθησαν οι υπόλοιπες διαγνώσεις 

(πίνακας 7).  

Πίνακας 7. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου των ασθενών. 

  N % 

Διάγνωση εξιτηρίου f10 12 3.8 

 f19 25 7.8 

 f20 64 20 

 f22 3 0.9 

 f23 6 1.9 

 f25 12 3.8 

 f28 3 0.9 
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 f29 29 9.1 

 f31 29 9.1 

 f32 6 1.9 

 f33 10 3.1 

 f39 8 2.5 

 f43 1 0.3 

 f60 6 1.9 

 f69 1 0.3 

 f10-f19,f39 1 0.3 

 f10-f20 7 2.2 

 f10-f22 1 0.3 

 f10-f25 7 2.2 

 f10-f31 4 1.3 

 f10-f33 2 0.6 

 f10-f33-f60 1 0.3 

 f10-f60 4 1.3 

 f19-f20 26 8.1 

 f19-f20-f60 1 0.3 

 f19-f22 1 0.3 

 f19-f23 3 0.9 

 f19-f25 1 0.3 

 f19-f28 1 0.3 
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 f19-f29 11 3.4 

 f19-f29-f60 1 0.3 

 f19-f31 5 1.6 

 f19-f33-f60 2 0.6 

 f19-f39 3 0.9 

 f19-f60 13 4.1 

 f23-f43 1 0.3 

 f29-f43 1 0.3 

 f31-f60 1 0.3 

 f33-f60 2 0.6 

 f39-f60 4 1.3 

 f42-f60 1 0.3 
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Γράφημα 10. Κατανομή δείγματος ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου των ασθενών. 

 

Στο γράφημα 11, παρουσιάζεται η ομαδοποίηση των διαγνώσεων εξιτηρίου των 

ασθενών σε δύο κατηγορίες, "f10-f19 και συνδυασμοί" και όλες οι υπόλοιπες 

κατηγορίες. Παρατηρήθηκε ότι το ποσοστό των ασθενών, που διεγνώσθη με "f10-f19 και 

συνδυασμοί" ήταν 41.3% (Ν=132) και το ποσοστό των ασθενών, που διεγνώσθησαν με 

"άλλο" ήταν 58.8% (Ν=188). 
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Γράφημα 11. Κατανομή δείγματος ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου των ασθενών ομαδοποιημένα. 

Όσον αφορά τον τύπο νοσηλείας, το 71.6% των ασθενών (Ν=229) εισήλθε στο 

νοσοκομείο ακούσια, ενώ με μικρότερο ποσοστό ακολούθησαν οι ασθενείς, που 

εισήλθαν στο νοσοκομείο εκούσια (28.4%, Ν=91) (πίνακας 9). 

Πίνακας 9. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τον τύπο νοσηλείας των ασθενών. 

 Ν % 

Τύπος νοσηλείας 

Ακούσια 229 71.6 

Εκούσια 91 28.4 

 

Γράφημα 12. Κατανομή δείγματος ως προς ως προς τον τύπο νοσηλείας των ασθενών. 

Από το σύνολο των ασθενών, για το 75.6% (Ν=242) δεν εστάλη τοξικολογική 

εξέταση ούρων, ενώ για το 24.4% (Ν=78) των ασθενών, που εστάλη τοξικολογική 

εξέταση, το 10.4% (Ν=33) δεν έδειξε να είχε λάβει τίποτα, το 6.9% (Ν=22) έδειξε ότι είχε 
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λάβει ινδική κάνναβη και το 1.3% (Ν=4) έδειξε ότι είχε λάβει "Ηρεμιστικά, Ινδική 

κάνναβη" και "Ηρεμιστικά, Ινδική κάνναβη, Οπιοειδή" αντίστοιχα. Με μικρότερα 

ποσοστά ακολούθησαν οι ασθενείς, που είχαν λάβει άλλου είδους ουσίες (Πίνακας 10).  

 Επιπλέον, σχετικά με το Anti-HCV το 89.7% (Ν=287) των ασθενών ήταν αρνητικοί, ενώ 

το 10.3% (Ν=33) ήταν θετικοί (Πίνακας 11). 

Πίνακας 10. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς την τοξικολογική ούρων . 

 Ν % 

Τοξικολογική 

ούρων 

Ηρεμιστικά 3 0.9 

Ινδική κάνναβη 22 6.9 

Οπιοειδή 3 0.9 

Κοκαΐνη 1 0.3 

Ηρεμιστικά, Κοκαΐνη 2 0.6 

Ηρεμιστικά, Οπιοειδή 1 0.3 

Ινδική κάνναβη, Κοκαΐνη 1 0.3 

Ηρεμιστικά, Ινδική κάνναβη 4 1.3 

Ηρεμιστικά, Κοκαΐνη, Οπιοειδή 2 0.6 

Αμφεταμινικά διεγερτικά, Ινδική κάνναβη 1 0.3 

Ηρεμιστικά, Ινδική κάνναβη, Οπιοειδή 4 1.3 

Αμφεταμινικά διεγερτικά, Ηρεμιστικά, Ινδική κάνναβη, 

Οπιοειδή 
1 0.3 

Αρνητική 33 10.4 

Δεν εστάλη 242 75.6 
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Γράφημα 13. Κατανομή δείγματος ως προς ως προς την τοξικολογική ούρων . 

 

Πίνακας 11. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τους ασθενείς σε σχέση με το Anti-HCV. 

 N % 

Anti-HCV 

Αρνητικό 287 89.7 

Θετικό 33 10.3 

 

        

Γράφημα 14. Κατανομή δείγματος ως προς το Anti-HCV. 
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➢ Ποιος είναι ο επιπολασμός της διπλής διάγνωσης στη σχιζοφρένεια; 

Από τον πίνακα 12, παρατηρούμε ότι από το σύνολο των ασθενών με σχιζοφρένεια, το 

34.7%  (Ν= 34) έκανε χρήση ψυχοδραστικών ουσιών. 

Πίνακας 12. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών στους 

ασθενείς με σχιζοφρένεια. 

 N % 

Χρήση ψυχοδραστικών ουσιών 

στη σχιζοφρένεια 
34 34.7 

Σχιζοφρένεια χωρίς χρήση 64 65.3 

 

Γράφημα 15. Κατανομή δείγματος ως προς τη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών στους ασθενείς με 

σχιζοφρένεια. 

➢ Ποιος είναι ο επιπολασμός της διπλής διάγνωσης στις διαταραχές του 

ψυχωτικού φάσματος; 

Από τον πίνακα 13, παρατηρούμε ότι από το σύνολο των ασθενών με διαταραχή του 

ψυχωτικού φάσματος, το 33.9%  (Ν=60) έκανε χρήση ψυχοδραστικών ουσιών.  

Πίνακας 13. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών στους 

ασθενείς με ψυχωτική διαταραχή. 

34,7%

65,3%

Χρήση ψυχοδραστικών ουσιών στη σχιζοφρένεια Σχιζοφρένεια χωρίς χρήση
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  N % 

Χρήση ψυχοδραστικών ουσιών 

στο ψυχωτικό φάσμα 
60 33.9 

Ψύχωση χωρίς χρήση 117 66.1 

Γράφημα 16. Κατανομή δείγματος ως προς τη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών στους ασθενείς με 

ψυχωτική διαταραχή. 

 

➢ Ποιος είναι ο επιπολασμός της διπλής διάγνωσης στη σχιζοσυναισθηματική 

διαταραχή; 

Από τον πίνακα 14, παρατηρούμε ότι από το σύνολο των ασθενών με 

σχιζοσυναισθηματική διαταραχή, το 40%  (Ν=8) έκανε χρήση ψυχοδραστικών ουσιών.  

 

Πίνακας 14. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών στους 

ασθενείς με σχιζοσυναισθηματική διαταραχή. 

 N % 

33,9%

66,1%

Χρήση ψυχοδραστικών ουσιών και ψύχωση Ψύχωση χωρίς χρήση
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Χρήση ψυχοδραστικών ουσιών στη 

σχιζοσυναισθηματική διαταραχή 
8 40 

Σχιζοσυναισθηματική διαταραχή χωρίς χρήση 12 60 

Γράφημα 17. Κατανομή δείγματος ως προς τη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών στους ασθενείς με 

σχιζοσυναισθηματική διαταραχή. 

 

➢ Ποιος είναι ο επιπολασμός της διπλής διάγνωσης στη διπολική διαταραχή; 

Από τον πίνακα 15, παρατηρούμε ότι από το σύνολο των ασθενών με διπολική 

συναισθηματική διαταραχή, το 23.7%  (Ν=9) έκανε χρήση ψυχοδραστικών ουσιών.  

Πίνακας 15. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών στη 

διπολική συναισθηματική διαταραχή. 

  N % 

Χρήση ψυχοδραστικών ουσιών στη διπολική 

συναισθηματική διαταραχή 
9 23.7 

Διπολική συναισθηματική διαταραχή χωρίς χρήση 29 76.3 

 

40%

60%

Χρήση ψυχοδραστικών ουσιών και σχιζοσυναισθηματική διαταραχή

Σχιζοσυναισθηματική διαταραχή χωρίς χρήση
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Γράφημα 18. Κατανομή δείγματος ως προς τη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών στους ασθενείς με 

διπολική συναισθηματική διαταραχή. 

 

➢ Ποιος είναι ο επιπολασμός της διπλής διάγνωσης στις συναισθηματικές 

διαταραχές; 

Από τον πίνακα 16, παρατηρούμε ότι από το σύνολο των ασθενών με συναισθηματική 

διαταραχή, το 26.6%  (Ν=8) έκανε χρήση ψυχοδραστικών ουσιών.  

Πίνακας 16. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών στους 

ασθενείς με συναισθηματικές διαταραχές. 

 N % 

Χρήση ψυχοδραστικών ουσιών στις συναισθηματικές 

διαταραχές 
8 26.6 

Συναισθηματικές διαταραχές χωρίς χρήση 30 73.3 

 

23,70%

76,30%

Χρήση ψυχοδραστικών ουσιών και διπολική διαταραχή Διπολική διαταραχή χωρίς χρήση
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Γράφημα 19. Κατανομή δείγματος ως προς τη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών στους ασθενείς με 

συναισθηματικές διαταραχές. 

➢ Ποιες είναι οι κύριες ουσίες χρήσης στη σχιζοφρένεια τις τελευταίες 30 ημέρες; 

Στο γράφημα 20, παρατηρούμε ότι από το σύνολο των ασθενών, που πάσχουν από 

σχιζοφρένεια και κάνουν χρήση ουσιών, το 45.4% (Ν=15) έκανε χρήση ινδική κάνναβης 

τις τελευταίες 30 ημέρες και το 30.3% (Ν=10) έκανε χρήση αλκοολούχων ποτών. Με 

μικρότερα ποσοστά, ακολούθησαν οι άλλες ουσίες. 

      

Γράφημα 20. Κατανομή δείγματος ως προς τις κύριες ουσίες χρήσης τις τελευταίες 30 ημέρες 

στους ασθενείς με σχιζοφρένεια και χρήση ουσιών. 

26,60%

73,30%

Χρήση ψυχοδραστικών ουσιών σε συναισθηματική διαταραχή

Συναισθηματική διαταραχή χωρίς χρήση
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➢ Ποιες είναι οι κύριες ουσίες χρήσης στη σχιζοφρένεια στο παρελθόν; 

Στο γράφημα 21, παρατηρούμε ότι από το σύνολο των ασθενών, που πάσχουν από 

σχιζοφρένεια και κάνουν χρήση ουσιών, το 42.5% (Ν=14) έκανε χρήση ινδική κάνναβης 

στο παρελθόν και το 27.3% (Ν=9) έκανε χρήση οπιοειδών. Με μικρότερα ποσοστά 

ακολούθησαν οι άλλες ουσίες. 

 

      

Γράφημα 21. Κατανομή δείγματος ως προς τις κύριες ουσίες χρήσης στο παρελθόν στους 

ασθενείς με σχιζοφρένεια και χρήση ουσιών. 

 

➢ Ποιες είναι οι κύριες ουσίες χρήσης στις διαταραχές του ψυχωτικού φάσματος 

τις τελευταίες 30 ημέρες; 

Στο γράφημα 22, παρατηρούμε ότι από το σύνολο των ασθενών με διαταραχή του 

ψυχωτικού φάσματος, που κάνουν χρήση ουσιών, το 46.7% (Ν=28) έκανε χρήση ινδική 

κάνναβης τις τελευταίες 30 ημέρες και το 31.7% (Ν=19) έκανε χρήση αλκοολούχων 

ποτών. Με μικρότερα ποσοστά ακολούθησαν οι άλλες ουσίες. 
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 Γράφημα 22. Κατανομή δείγματος ως προς τις κύριες ουσίες χρήσης τις τελευταίες 30 ημέρες 

στους ασθενείς με ψύχωση και χρήση ουσιών. 

➢ Ποιες είναι οι κύριες ουσίες χρήσης στις διαταραχές του ψυχωτικού φάσματος 

στο παρελθόν; 

Στο γράφημα 23, παρατηρούμε ότι από το σύνολο των ασθενών με διαταραχή του 

ψυχωτικού φάσματος, που κάνουν χρήση ουσιών, το 48.3% (Ν=29) έκανε χρήση ινδική 

κάνναβης στο παρελθόν και το 26.7% (Ν=16) έκανε χρήση αλκοολούχων ποτών. Με 

μικρότερα ποσοστά ακολούθησαν οι άλλες ουσίες. 

 

Γράφημα 23. Κατανομή δείγματος ως προς τις κύριες ουσίες χρήσης στο παρελθόν στους 

ασθενείς με ψύχωση και χρήση ουσιών. 
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➢ Ποιες είναι οι κύριες ουσίες χρήσης στη σχιζοσυναισθηματική διαταραχή τις 

τελευταίες 30 ημέρες; 

Στο γράφημα 24, παρατηρούμε ότι από το σύνολο των ασθενών με σχιζοσυναισθηματική 

διαταραχή και χρήση ουσιών,  το 87.5% (Ν=7) έκανε χρήση αλκοολούχων ποτών τις 

τελευταίες 30 ημέρες και το 12.5% (Ν=1) έκανε χρήση ινδική κάνναβης.  

 

 Γράφημα 24. Κατανομή δείγματος ως προς τις κύριες ουσίες χρήσης τις τελευταίες 30 ημέρες 

στους ασθενείς με σχιζοσυναισθηματική διαταραχή και χρήση ουσιών. 

➢ Ποιες είναι οι κύριες ουσίες χρήσης στη σχιζοσυναισθηματική διαταραχή στο 

παρελθόν; 

Στο γράφημα 25. παρατηρούμε ότι από το σύνολο των ασθενών με σχιζοσυναισθηματική 

διαταραχή και χρήση,  το 87.5% (Ν=7) έκανε χρήση αλκοολούχων ποτών στο παρελθόν 

και το 12.5% (Ν=1) έκανε χρήση ινδική κάνναβης.  

      

Γράφημα 25. Κατανομή δείγματος ως προς τις κύριες ουσίες χρήσης στο παρελθόν στους 

ασθενείς με σχιζοσυναισθηματική διαταραχή και χρήση ουσιών. 
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➢ Ποιες είναι οι κύριες ουσίες χρήσης στη διπολική διαταραχή τις τελευταίες 30 

ημέρες; 

Στο γράφημα 26, παρατηρούμε ότι από το σύνολο των ασθενών με διπολική 

συναισθηματική διαταραχή, που κάνουν χρήση ουσιών, το 55.6 % (Ν=5) έκανε χρήση 

αλκοολούχων ποτών τις τελευταίες 30 ημέρες και το 22.2 % (Ν=2) έκανε χρήση ινδική 

κάνναβης. Οι υπόλοιπες ουσίες ακολουθούν με μικρότερα ποσοστά. 

 

Γράφημα 26. Κατανομή δείγματος ως προς τις κύριες ουσίες χρήσης τις τελευταίες 30 ημέρες 

στους ασθενείς με διπολική συναισθηματική διαταραχή και χρήση ουσιών. 

 

➢ Ποιες είναι οι κύριες ουσίες χρήσης στη διπολική διαταραχή στο παρελθόν; 

Στο γράφημα 27, παρατηρούμε ότι από το σύνολο των ασθενών με διπολική 

συναισθηματική διαταραχή και χρήση ουσιών,  το 55.6% (Ν=5) έκανε χρήση 

αλκοολούχων ποτών στο παρελθόν και το 22.2% (Ν=2) έκανε χρήση ινδική κάνναβης. Οι 

υπόλοιπες ουσίες ακολουθούν με μικρότερα ποσοστά. 
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Γράφημα 27. Κατανομή δείγματος ως προς τις κύριες ουσίες χρήσης στο παρελθόν στους 

ασθενείς με διπολική συναισθηματική διαταραχή και χρήση ουσιών. 

➢ Ποιες είναι οι κύριες ουσίες χρήσης στις συναισθηματικές διαταραχές τις 

τελευταίες 30 ημέρες; 

Στο γράφημα 28, παρατηρούμε ότι από το σύνολο των ασθενών με συναισθηματικές 

διαταραχές, που κάνουν χρήση ουσιών, το 33.3% (Ν=3) έκανε χρήση αλκοολούχων 

ποτών τις τελευταίες 30 ημέρες και χρήση ηρεμιστικών. Οι υπόλοιπες ουσίες 

ακολουθούν με μικρότερα ποσοστά. 

       

Γράφημα 28. Κατανομή δείγματος ως προς τις κύριες ουσίες χρήσης τις τελευταίες 30 ημέρες 

στους ασθενείς με συναισθηματικές διαταραχές και χρήση ουσιών. 
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➢ Ποιος είναι ο επιπολασμός της διπλής διάγνωσης; 

 

Από τον πίνακα 26, παρατηρούμε ότι από το σύνολο των ασθενών το 29.7% (Ν=95) 

εμφάνισε διπλή διάγνωση.  

Πίνακας 26. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς την εμφάνιση διπλής διάγνωσης. 

 N % 

Διπλή διάγνωση 95 29.7 

Μη διπλή διάγνωση 225 70.3 

Γράφημα 29. Κατανομή δείγματος ως προς την εμφάνιση διπλής  διάγνωσης. 

Από τον πίνακα 27, παρατηρούμε ότι στους ασθενείς με διπλή διάγνωση,  

• το 10.3% είχε συννόσηση με σχιζοφρένεια 

• το 7.8% με άλλη ψύχωση 

• το 2.8% με διπολική συναισθηματική διαταραχή 

• το 5.3% με διαταραχή προσωπικότητας (Cluster B) 

29,7%

70,3%

Διπλή διάγνωση Μη διπλή διάγνωση
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• ενώ με μικρότερα ποσοστά, ακολούθησαν οι διπλές διαγνώσεις με 

συνυπάρχουσα διαταραχή προσωπικότητας και είτε ψύχωση είτε κατάθλιψη. 

Πίνακας 27. Κατανομή συχνοτήτων διπλής διάγνωσης ως προς τις επιμέρους διαγνώσεις. 

 Ν % 

Σχιζοφρένεια  33 10,3  

Άλλες ψυχωτικές διαταραχές 25 7,8  

Διπολική διαταραχή 9 2,8  

Διαταραχή προσωπικότητας 17 5,3  

Διαταραχή προσωπικότητας και είτε ψύχωση είτε 

κατάθλιψη 

5 1,5  

Σύνολο 95 29,7  

 

Γράφημα 30. Κατανομή συχνοτήτων διπλής διάγνωσης ως προς τις επιμέρους διαγνώσεις. 

Δημογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών με διπλή διάγνωση 

Στον πίνακα 28, περιγράφονται τα ατομικά χαρακτηριστικά για το σύνολο των 

ασθενών με διπλή διάγνωση. Από τους συνολικά 95 ασθενείς, η πλειοψηφία ήταν 

Σχιζοφρένεια
10,3%

Άλλη ψύχωση
7,8%

Διπολική 
διαταραχή

2,8%

Διαταραχή 
προσωπικότητας

5,3%

Διαταραχή 
προσωπικότητας 

με ψύχωση ή 
κατάθλιψη

1,5%
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άνδρες (Ν=76, 80%), ενώ το 20% (Ν=19) ήταν γυναίκες. Η μέση ηλικία των ασθενών ήταν 

τα 39.05 χρόνια. Το 72.6% (Ν=69) του δείγματος διαμένει στην Αθήνα, ενώ μόλις το 

11.6% (Ν=11) διαμένει σε επαρχία-πόλη, με το 82.1% (Ν=78) από το σύνολο να έχουν 

ελληνική εθνικότητα. Όσον αφορά την εργασιακή τους κατάσταση, το 58.9% (Ν=56) είναι 

άνεργοι και με μικρότερα ποσοστά, ακολουθούν οι ασθενείς, που έχουν περιστασιακή 

απασχόληση (18.9%), που είναι οικονομικά μη ενεργοί (10.5%) και αυτοί που έχουν 

σταθερή απασχόληση (9.5%). Σχετικά με την οικογενειακή τους κατάσταση, η 

πλειοψηφία των ασθενών είναι άγαμοι (69.5%, Ν=66), ενώ με μικρότερα ποσοστά 

ακολουθούν οι διαζευγμένοι (12.6%, Ν=12) και οι παντρεμένοι (11.6%, Ν=11). Τέλος, το 

41.1% (Ν=39) των ασθενών είναι απόφοιτοι Γυμνασίου, το 29.5% (Ν=28) είναι απόφοιτοι 

Λυκείου, ενώ μόλις το 1.1% (Ν=1) δεν τελείωσε το Δημοτικό. 

Πίνακας 28. Περιγραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών με διπλή διάγνωση(Ν=95). 

  N % 

Φύλο Άνδρας 76 80 
Γυναίκα 19 20 

        
Ηλικία κατά τη νοσηλεία Μέση τιμή 39.05  

Τυπική απόκλιση 11.17  
Ελάχιστη 16  
Μέγιστη 65 

        
Τόπος διαμονής Αθήνα 69 72.6 

Εξωτερικό-πόλη 1 1.1 
Επαρχία-κωμόπολη 14 14.7 
Επαρχία-πόλη 11 11.6     

    

Εθνικότητα Ελληνική 78 82.1 
Άλλο 17 17.9     

Εργασιακή κατάσταση Άνεργος 56 58.9 
Μαθητής 2 2.1 
Οικονομικά μη ενεργός 10 10.5 
Περιστασιακή απασχόληση 18 18.9 
Σταθερή απασχόληση 9 9.5     

Οικογενειακή κατάσταση Άγαμος 66 69.5 
Διαζευγμένος 12 12.6 
Παντρεμένος 11 11.6 
Σε διάσταση 6 6.3 
Χήρος 0 0 
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Εκπαιδευτικό επίπεδο Δεν τελείωσε Δημοτικό 1 1.1 
Απόφοιτος Δημοτικού 17 17.9 

Απόφοιτος Γυμνασίου 39 41.1 
Απόφοιτος Λυκείου 28 29.5 

Απόφοιτος ΙΕΚ 0 0 
Απόφοιτος ΤΕΙ 6 6.3 

Απόφοιτος ΑΕΙ 4 4.2 

 

➢ Ποιες οι διαφορές των πασχόντων από διπλή διάγνωση από τους πάσχοντες 

από μη διπλή διάγνωση; 

Στη συνέχεια, εφαρμόστηκε πολυπαραγοντική λογιστική παλινδρόμησης (Binary 

Logistic Regression), με στόχο τον προσδιορισμό των δημογραφικών παραγόντων 

«Φύλο», «Ηλικία», «Τόπος διαμονής», «Εκπαίδευση», «Οικογενειακή κατάσταση», 

«Εθνικότητα» και «Εργασιακή κατάσταση», που οδηγούν σε ασθενείς με διπλή 

διάγνωση ή σε ασθενείς χωρίς διπλή διάγνωση, τα αποτελέσματα της οποίας 

παρουσιάζονται στον Πίνακα 29. Το συνολικό μοντέλο έδειξε να μην είναι στατιστικά 

σημαντικό (X2(13) =20.66, p-value=0.08>0.05) σε σχέση με το μηδενικό μοντέλο με το 

μοντέλο να εξηγεί το 6% της μεταβλητότητας της εξαρτημένης μεταβλητής (Cox & Snell 

R2=0.063). 

 

Το μοντέλο μπορεί να γραφτεί ως εξής: 

𝑙𝑜𝑔(𝑜𝑑𝑑𝑠 𝑟𝑎𝑡𝑖𝑜)

= 𝛽0 + 𝛽1 ∗ 𝜑ύ𝜆𝜊ά𝜈𝜏𝜌𝛼𝜍 + 𝛽2 ∗ 𝜂𝜆𝜄𝜅ί𝛼 + 𝛽3 ∗ 𝜏ό𝜋𝜊 𝛿𝜄𝛼𝜇𝜊𝜈ή𝜍 𝜀𝜋𝛼𝜌𝜒ί𝛼 + 𝛽4

∗ 휀𝜅𝜋𝛼ί𝛿휀𝜐𝜎𝜂𝛪𝛦𝛫−𝛵𝛦𝛪−𝛢𝛦𝛪   + 𝛽5 ∗ 𝜊𝜄𝜅𝜊𝛾휀𝜈휀𝜄𝛼𝜅ή 𝜅𝛼𝜏ά𝜎𝜏𝛼𝜎𝜂𝜋𝛼𝜈𝜏𝜌𝜀𝜇έ𝜈𝜊𝜍

∗ 휀𝜃𝜈𝜄𝜅ό𝜏𝜂𝜏𝛼 ά𝜆𝜆𝜊 + 𝛽6 ∗ 휀𝜌𝛾𝛼𝜎𝜄𝛼𝜅ή 𝜅𝛼𝜏ά𝜎𝜏𝛼𝜎𝜂 𝜎𝜏𝛼𝜃𝜀𝜌ή 𝛼𝜋𝛼𝜎𝜒ό𝜆𝜂𝜎𝜂 

 

Σύμφωνα με το μοντέλο αυτό, οι άντρες σε σχέση με τις γυναίκες έχουν 2.543 φορές 

μεγαλύτερη πιθανότητα να είναι ασθενείς με διπλή διάγνωση σε σχέση με το να είναι 
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ασθενείς χωρίς διπλή διάγνωση, ανεξαρτήτως των υπολοίπων παραγόντων (OR=2.543, 

p-value<0.003). 

Πίνακας 29. Αποτελέσματα λογιστικής παλινδρόμησης για τη διερεύνηση των παραγόντων που 

σχετίζονται με τους ασθενείς με διπλή διάγνωση ή με τους ασθενείς χωρίς διπλή διάγνωση με 

την enter μέθοδο. 

  

B Adjusted OR 95% C.I. for Adjusted OR p-value 

Lower Upper 

Σταθερός όρος  
-1.873 0.154 

  
0.033 

Φύλο 
     

Άντρας 0.933 2.543 1.374 4.708 0.003 

Γυναίκα Κατηγορία αναφοράς 
    

Ηλικία -0.007 0.993 0.970 1.016 0.549 

Τόπος Διαμονής 
    

0.789 

Αθήνα 0.155 1.168 0.657 2.076 0.598 

Εξωτερικό/Πόλη -0.376 0.686 0.068 6.976 0.750 

Επαρχία Κατηγορία αναφοράς 
    

Εκπαίδευση 
    

0.953 

Δεν τελείωσε δημοτικό/Απόφοιτος  

δημοτικού 

0.266 1.305 0.489 3.485 0.596 

Απόφοιτος Γυμνασίου 0.237 1.268 0.531 3.028 0.593 

Απόφοιτος Λυκείου 0.183 1.201 0.49 2.943 0.689 

Απόφοιτος ΙΕΚ / ΤΕΙ / ΑΕΙ Κατηγορία αναφοράς 
    

Οικογενειακή κατάσταση 
    

0.748 

Άγαμος 0.323 1.381 0.600 3.180 0.448 

Διαζευγμένος / Σε διάσταση / Χήρος 0.217 1.242 0.499 3.093 0.641 

Παντρεμένος Κατηγορία αναφοράς 
    

Εθνικότητα 
     

Ελληνική -0.347 0.707 0.341 1.465 0.351 

Άλλο Κατηγορία αναφοράς 
    

Εργασιακή κατάσταση 
    

0.456 

Άνεργος 0.335 1.397 0.576 3.39 0.459 

Μαθητής/Οικονομικά μη ενεργός 0.473 1.605 0.564 4.567 0.375 

Περιστασιακή απασχόληση 0.788 2.200 0.783 6.184 0.135 

Σταθερή απασχόληση Κατηγορία αναφοράς 
    

OR=Odds Ratio, CI=Διάστημα εμπιστοσύνης 

*p<0.05 
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➢ Ποιες οι διαφορές των πασχόντων από διπολική διαταραχή και ψυχική 

διαταραχή από χρήση αλκοόλ ή άλλων εθιστικών ουσιών προς τους πάσχοντες 

από διαταραχές του ψυχωτικού φάσματος και ψυχική διαταραχή από χρήση 

αλκοόλ ή άλλες ψυχοδραστικές ουσίες ως προς τα δημογραφικά 

χαρακτηριστικά, την κύρια ουσία χρήσης τις τελευταίες 30 ημέρες, τον τύπο της 

νοσηλείας και τα αντισώματα Anti-HCV; 

Στον Πίνακα 30, παρουσιάζονται τα αποτελέσματα του ελέγχου Chi-square X2, ο 

οποίος πραγματοποιήθηκε με σκοπό την αξιολόγηση της συσχέτισης μεταξύ α) των 

ασθενών με  διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή άλλων ψυχοδραστικών ουσιών και διπολική 

διαταραχή και β) των ασθενών με διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή άλλων ψυχοδραστικών 

ουσιών και διαταραχή του ψυχωτικού φάσματος σε σχέση με το φύλο. Όπως 

παρατηρείται από τον Πίνακα 29, δε βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

ανάμεσα στις δύο ομάδες και το φύλο (p-value =0.261).  

Πίνακας 30. Συγκρίσεις για τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση το φύλο. 

 

 

Φύλο  

 Άνδρας Γυναίκα Χ2 p-value 

  Ν % Ν %  

Διάγνωση 

εξιτηρίου  

Διαταραχή από χρήση αλκοόλ ή άλλων 

ψυχοδραστικών ουσιών και διπολική 

διαταραχή  

6 66.7 3 33.3 0.261* 

 

Διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή άλλων 

ψυχοδραστικών ουσιών και της ομάδας 

του ψυχωτικού φάσματος 

49 81.7 11 18.3  

*Fisher’s exact test, στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 

5% 
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Γράφημα 31. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση το φύλο. 

Για τη σύγκριση των μέσων τιμών της ηλικίας με την διάγνωση εξιτηρίου που 

χρησιμοποιήθηκε ο παραμετρικός έλεγχος Student’s t-test. Όπως παρατηρείται από τον 

Πίνακα 31, δε βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στην ηλικία και στις 

δύο ομάδες (p-value =0.114).  

Πίνακας 31. Συγκρίσεις για τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση την ηλικία. 

 Διάγνωση εξιτηρίου N Mean Std. Deviation t df p-value 

Ηλικία 

Διαταραχή από χρήση αλκοόλ ή 

άλλων ψυχοδραστικών ουσιών 

και διπολική διαταραχή 

9 37.89 10.86 -0.044 67 0.965 

 

Διαταραχή από χρήση αλκοόλ ή 

άλλων ψυχοδραστικών ουσιών 

και της ομάδας του ψυχωτικού 

φάσματος 

60 38.07 11.25    

Στον Πίνακα 31, παρουσιάζονται τα αποτελέσματα του ελέγχου Chi-square X2, ο 

οποίος πραγματοποιήθηκε με σκοπό την αξιολόγηση της συσχέτισης μεταξύ α) των 

ασθενών με  διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή άλλων ψυχοδραστικών ουσιών και διπολική 
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διαταραχή και β) των ασθενών με διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή άλλων ψυχοδραστικών 

ουσιών και διαταραχή του ψυχωτικού φάσματος σε σχέση με τον τόπο διαμονής. Όπως 

παρατηρείται από τον Πίνακα 32, δε βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

ανάμεσα στις δύο ομάδες και τον τόπο διαμονής (p-value =0.114).  

 

Πίνακας 32. Συγκρίσεις για τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση τον τόπο διαμονής. 

 

 

Τόπος διαμονής  

 Αθήνα 
Εξωτερικό-

πόλη 

Επαρχία-

κωμόπολη 
Επαρχία-πόλη 

Χ2 p-

value 

  Ν % Ν % Ν % Ν %  

Διάγνωση 

εξιτηρίου  

Μία διαταραχή 

από χρήση 

αλκοόλ ή άλλων 

ψυχοδραστικών 

ουσιών και 

διπολική 

διαταραχή  

5 55.6 1 11.1 2 22.2 1 11.1 0.114* 

 

Μία διαταραχή 

χρήσης αλκοόλ ή 

άλλων 

ψυχοδραστικών 

ουσιών και της 

ομάδας του 

ψυχωτικού 

φάσματος 

44 73.3 0 0 8 13.3 8 13.3  

*Fisher’s exact test, στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 

5%. 
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  Γράφημα 32. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση τον τόπο διαμονής. 

Στον Πίνακα 33, παρουσιάζονται τα αποτελέσματα του ελέγχου Chi-square X2, ο 

οποίος πραγματοποιήθηκε με σκοπό την αξιολόγηση της συσχέτισης μεταξύ α) των 

ασθενών με  διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή άλλων ψυχοδραστικών ουσιών και διπολική 

διαταραχή και β) των ασθενών με διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή άλλων ψυχοδραστικών 

ουσιών και διαταραχή του ψυχωτικού φάσματος σε σχέση με την εθνικότητα. Όπως 

παρατηρείται από τον Πίνακα 33, δε βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

ανάμεσα στις δύο ομάδες και την εθνικότητα (p-value =0.877).  

Πίνακας 33. Συγκρίσεις για τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση την εθνικότητα. 

 

 

Εθνικότητα  

 Ελληνική Άλλο Χ2 p-value 

  Ν % Ν %  

Διάγνωση 

εξιτηρίου  

Μία διαταραχή από χρήση αλκοόλ ή 

άλλων ψυχοδραστικών ουσιών και 

διπολική διαταραχή  

7 77.8 2 22.2 0.877 
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Μία διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή 

άλλων ψυχοδραστικών ουσιών και της 

ομάδας του ψυχωτικού φάσματος 

48 80 12 20  

*Fisher’s exact test, στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 

5%

    

Γράφημα 33. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση την εθνικότητα. 

Στον Πίνακα 34, παρουσιάζονται τα αποτελέσματα του ελέγχου Chi-square X2, ο 

οποίος πραγματοποιήθηκε με σκοπό την αξιολόγηση της συσχέτισης μεταξύ α) των 

ασθενών με  διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή άλλων ψυχοδραστικών ουσιών και διπολική 

διαταραχή και β) των ασθενών με διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή άλλων ψυχοδραστικών 

ουσιών και διαταραχή του ψυχωτικού φάσματος σε σχέση με την εργασιακή κατάσταση. 

Όπως παρατηρείται από τον Πίνακα 34, δε βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

ανάμεσα στις δύο ομάδες και την εργασιακή κατάσταση (p-value =0.241).  

 

Πίνακας 34. Συγκρίσεις για τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση την εργασιακή κατάσταση. 

  Εργασιακή κατάσταση  
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 Άνεργος Μαθητής 
Οικονομικά 

μη ενεργός 

Περιστασιακή 

απασχόληση 

Σταθερή 

απασχόλησ

η 

Χ2 p-

value 

  Ν % Ν % Ν % Ν % Ν %  

Διάγνωση 

εξιτηρίου  

Μία διαταραχή 

από χρήση αλκοόλ 

ή άλλων 

ψυχοδραστικών 

ουσιών και 

διπολική 

διαταραχή  

6 66.7 0 0 1 11.1 0 0 2 22.2 0.241* 

Μία διαταραχή 

χρήσης αλκοόλ ή 

άλλων 

ψυχοδραστικών 

ουσιών και της 

ομάδας του 

ψυχωτικού 

φάσματος 

38 63.3 2 3.3 4 6.7 12 20 4 6.7  

*Fisher’s exact test, στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 

5% 
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Γράφημα 34. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση την εργασιακή 

κατάσταση. 

Στον Πίνακα 35, παρουσιάζονται τα αποτελέσματα του ελέγχου Chi-square X2, ο 

οποίος πραγματοποιήθηκε με σκοπό την αξιολόγηση της συσχέτισης μεταξύ α) των 

ασθενών με  διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή άλλων ψυχοδραστικών ουσιών και διπολική 

διαταραχή και β) των ασθενών με διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή άλλων ψυχοδραστικών 

ουσιών και διαταραχή του ψυχωτικού φάσματος σε σχέση με την οικογενειακή 

κατάσταση. Όπως παρατηρείται από τον Πίνακα 35, δε βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές ανάμεσα στις δύο ομάδες και την οικογενειακή κατάσταση (p-value =0.507).  

Πίνακας 35. Συγκρίσεις για την διάγνωση εξιτηρίου με βάση την οικογενειακή κατάσταση. 

 

 

Οικογενειακή κατάσταση  

 Άγαμος Διαζευγμένος Παντρεμένος Σε διάσταση Χ2 p-value 

  Ν % Ν % Ν % Ν %  

Διάγνωση 

εξιτηρίου  

Μία διαταραχή από 

χρήση αλκοόλ ή άλλων 
6 66.7 2 22.2 1 11.1 0 0 0.507* 
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ψυχοδραστικών ουσιών 

και διπολική διαταραχή  

 

Μία διαταραχή χρήσης 

αλκοόλ ή άλλων 

ψυχοδραστικών ουσιών 

και της ομάδας του 

ψυχωτικού φάσματος 

45 75 6 10 5 8.3 4 6.7  

*Fisher’s exact test, στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 

5%

    

Γράφημα 35. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση την οικογενειακή 

κατάσταση. 

Στον Πίνακα 36, παρουσιάζονται τα αποτελέσματα του ελέγχου Chi-square X2, ο 

οποίος πραγματοποιήθηκε με σκοπό την αξιολόγηση της συσχέτισης μεταξύ α) των 

ασθενών με  διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή άλλων ψυχοδραστικών ουσιών και διπολική 

διαταραχή και β) των ασθενών με διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή άλλων ψυχοδραστικών 
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ουσιών και διαταραχή του ψυχωτικού φάσματος σε σχέση με το εκπαιδευτικό επίπεδο. 

Όπως παρατηρείται από τον Πίνακα 36, βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

ανάμεσα στις δύο ομάδες και το εκπαιδευτικό επίπεδο (p-value =0.025). Συγκεκριμένα, 

οι ασθενείς, που διαγνώστηκαν με διαταραχή λόγω χρήσης αλκοόλ ή άλλων 

ψυχοδραστικών ουσιών και διαταραχές του ψυχωτικού φάσματος είναι συνηθέστεροι 

απόφοιτοι Γυμνασίου και απόφοιτοι Λυκείου.  

 

Πίνακας 36. Συγκρίσεις για τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση το εκπαιδευτικό επίπεδο. 

 

 

Εκπαιδευτικό επίπεδο  

 
Απόφοιτος 

Δημοτικού 

Απόφοιτος 

Γυμνασίου 

Απόφοιτος 

Λυκείου 

Απόφοιτος 

ΤΕΙ 

Απόφοιτος 

ΑΕΙ 

Χ2 p-

value 

  Ν % Ν % Ν % Ν % Ν %  

Διάγνωση 

εξιτηρίου  

Μία διαταραχή από 

χρήση αλκοόλ ή 

άλλων 

ψυχοδραστικών 

ουσιών και διπολική 

διαταραχή  

4 44.4 0 0 3 33.3 1 11.1 1 11.1 0.025* 

 

Μία διαταραχή 

χρήσης αλκοόλ ή 

άλλων 

ψυχοδραστικών 

ουσιών και της 

ομάδας του 

ψυχωτικού 

φάσματος 

10 16.7 26 43.3 18 30 3 5 3 5  

*Fisher’s exact test, στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 

5% 
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Γράφημα 36. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση το εκπαιδευτικό 

επίπεδο. 

Στον Πίνακα 37, παρουσιάζονται τα αποτελέσματα του ελέγχου Chi-square X2, ο 

οποίος πραγματοποιήθηκε με σκοπό την αξιολόγηση της συσχέτισης μεταξύ α) των 

ασθενών με  διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή άλλων ψυχοδραστικών ουσιών και διπολική 

διαταραχή και β) των ασθενών με διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή άλλων ψυχοδραστικών 

ουσιών και διαταραχή του ψυχωτικού φάσματος σε σχέση με τις κύριες ουσίες χρήσης 

τις τελευταίες 30 ημέρες. Όπως παρατηρείται από τον Πίνακα 37, δε βρέθηκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις δύο ομάδες και τις κύριες ουσίες που 

έλαβαν τις τελευταίες 30 ημέρες (p-value =0.514).  

 

Πίνακας 37. Συγκρίσεις για τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση τις κύριες ουσίες τις τελευταίες 30 

ημέρες. 
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  Κύρια ουσία τις τελευταίες 30 ημέρες  

  
Αλκοολούχ

α ποτά 

Αμφεταμινι

κά 

διεγερτικά 

Ηρεμιστικ

ά 

Οπιοειδ

ή 

Ινδική 

κάνναβ

η 

Κοκαΐν

η 

Τίποτ

α 

Χ2 p-

value 

  Ν % Ν % Ν % Ν % Ν % Ν % Ν %  

Διάγνωση 

εξιτηρίου  

Μία 

διαταραχή 

από χρήση 

αλκοόλ ή 

άλλων 

ψυχοδραστ

ικών 

ουσιών και 

διπολική 

διαταραχή  

5 55.6 0 0 0 0 1 
11.

1 
2 

22.

2 
1 

11.

1 
0 0 0.514* 

Μία 

διαταραχή 

χρήσης 

αλκοόλ ή 

άλλων 

ψυχοδραστ

ικών 

ουσιών και 

της ομάδας 

του 

ψυχωτικού 

φάσματος 

19 31.7 1 1.7 2 3.3 6 10 28 
46.

7 
2 3.3 2 3.3  

*Fisher’s exact test, στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 

5% 
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Γράφημα 37. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου, με βάση τη κύρια ουσία που 

πήραν οι ασθενείς τις τελευταίες 30 ημέρες. 

Στον Πίνακα 38, παρουσιάζονται τα αποτελέσματα του ελέγχου Chi-square X2, ο 

οποίος πραγματοποιήθηκε με σκοπό την αξιολόγηση της συσχέτισης μεταξύ α) των 

ασθενών με  διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή άλλων ψυχοδραστικών ουσιών και διπολική 

διαταραχή και β) των ασθενών με διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή άλλων ψυχοδραστικών 

ουσιών και διαταραχή του ψυχωτικού φάσματος σε σχέση με τον τύπο νοσηλείας. Όπως 

παρατηρείται από τον Πίνακα 38, δε βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

ανάμεσα στις δύο ομάδες και τον τύπο νοσηλείας (p-value =0.757).  

Πίνακας 38. Συγκρίσεις για την διάγνωση εξιτηρίου με βάση τον τύπο νοσηλείας. 

  Τύπος νοσηλείας  

  Ακούσια Εκούσια Χ2 p-value 

  Ν % Ν %  

Διάγνωση 

εξιτηρίου  

Μία διαταραχή από χρήση αλκοόλ ή άλλων 

ψυχοδραστικών ουσιών και διπολική διαταραχή  
8 88.9 1 11.1 0.757 
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Μία διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή  άλλων 

ψυχοδραστικών ουσιών και της ομάδας του 

ψυχωτικού φάσματος 

51 85 9 15  

*Fisher’s exact test, στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 

5% 

    

Γράφημα 38. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση τον τύπο νοσηλείας. 

Στον Πίνακα 39, παρουσιάζονται τα αποτελέσματα του ελέγχου Chi-square X2, ο 

οποίος πραγματοποιήθηκε με σκοπό την αξιολόγηση της συσχέτισης μεταξύ α) των 

ασθενών με  διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή άλλων ψυχοδραστικών ουσιών και διπολική 

διαταραχή και β) των ασθενών με διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή άλλων ψυχοδραστικών 

ουσιών και διαταραχή του ψυχωτικού φάσματος σε σχέση με το Anti-HCV (+). Όπως 

παρατηρείται από τον Πίνακα 39, δε βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

ανάμεσα στις δύο ομάδες και το Anti-HCV (+) (p-value =0.161).  

Πίνακας 39. Συγκρίσεις για τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση το Anti-HCV (+). 

  Anti-HCV (+)  

  Αρνητικό Θετικό Χ2 p-value 
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  Ν % Ν %  

Διάγνωση 

εξιτηρίου  

Μία διαταραχή από χρήση αλκοόλ ή 

άλλων ψυχοδραστικών ουσιών και 

διπολική διαταραχή  

9 100 0 0 0.161 

 

Μία διαταραχή χρήσης αλκοόλ 

ή  άλλων ψυχοδραστικών ουσιών 

και της ομάδας του ψυχωτικού 

φάσματος 

49 81.7 11 18.3  

*στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 5% 

   

Γράφημα 39. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση το Anti-HCV (+). 

 

Στη συνέχεια, εφαρμόστηκε πολυπαραγοντική λογιστική παλινδρόμησης (Binary 

Logistic Regression), με στόχο τον προσδιορισμό των δημογραφικών παραγόντων 

«Φύλο», «Ηλικία», «Τόπος διαμονής», «Εκπαίδευση», «Οικογενειακή κατάσταση», 

«Εθνικότητα» και «Εργασιακή κατάσταση», που οδηγούν σε ασθενείς με ψυχική 

διαταραχή λόγω χρήσης ουσιών και διπολική διαταραχή ή σε ασθενείς με ψυχική 

διαταραχή λόγω χρήσης ουσιών και διαταραχή του ψυχωτικού φάσματος, τα 
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αποτελέσματα της οποίας παρουσιάζονται στον Πίνακα 40. Το συνολικό μοντέλο έδειξε 

να είναι στατιστικά σημαντικό (X2(13) =26.08, p-value=0.02<0.05) σε σχέση με το 

μηδενικό μοντέλο με το μοντέλο να εξηγεί το 31% της μεταβλητότητας της εξαρτημένης 

μεταβλητής (Cox & Snell R2=0.315). 

 

Το μοντέλο μπορεί να γραφτεί ως εξής: 

𝑙𝑜𝑔(𝑜𝑑𝑑𝑠 𝑟𝑎𝑡𝑖𝑜)

= 𝛽0 + 𝛽1 ∗ 𝜑ύ𝜆𝜊ά𝜈𝜏𝜌𝛼𝜍 + 𝛽2 ∗ 𝜂𝜆𝜄𝜅ί𝛼 + 𝛽3 ∗ 𝜏ό𝜋𝜊 𝛿𝜄𝛼𝜇𝜊𝜈ή𝜍 𝜀𝜋𝛼𝜌𝜒ί𝛼 + 𝛽4

∗ 휀𝜅𝜋𝛼ί𝛿휀𝜐𝜎𝜂𝛪𝛦𝛫−𝛵𝛦𝛪−𝛢𝛦𝛪   + 𝛽5 ∗ 𝜊𝜄𝜅𝜊𝛾휀𝜈휀𝜄𝛼𝜅ή 𝜅𝛼𝜏ά𝜎𝜏𝛼𝜎𝜂𝜋𝛼𝜈𝜏𝜌𝜀𝜇έ𝜈𝜊𝜍

∗ 휀𝜃𝜈𝜄𝜅ό𝜏𝜂𝜏𝛼 ά𝜆𝜆𝜊 + 𝛽6 ∗ 휀𝜌𝛾𝛼𝜎𝜄𝛼𝜅ή 𝜅𝛼𝜏ά𝜎𝜏𝛼𝜎𝜂 𝜎𝜏𝛼𝜃𝜀𝜌ή 𝛼𝜋𝛼𝜎𝜒ό𝜆𝜂𝜎𝜂 

 

Σύμφωνα με το μοντέλο αυτό, αυτοί, που διαμένουν στην Αθήνα σε σχέση με αυτούς, 

που διαμένουν στην επαρχία έχουν 49 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να είναι ασθενείς 

με ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης ουσιών και ψύχωση, ανεξαρτήτως των υπολοίπων 

παραγόντων (OR=49.072, p-value=0.047). 

 

Πίνακας 40. Αποτελέσματα λογιστικής παλινδρόμησης για τη διερεύνηση των παραγόντων, που 

σχετίζονται με τους ασθενείς με ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης ουσιών και διπολική διαταραχή 

ή με τους ασθενείς με ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης ουσιών και διαταραχή του ψυχωτικού 

φάσματος με την enter μέθοδο. 

  B Adjusted OR 95% C.I. for Adjusted OR p-value 

Lower Upper 

Σταθερός όρος  -1.543 0.214 
  

0,727 

Φύλο 
     

Άντρας 1.027 2.792 0.256 30.439 0.400 

Γυναίκα       Κατηγορία αναφοράς 
   

Ηλικία 0.04 1.041 0.941 1.153 0.435 

Τόπος Διαμονής 
    

0.138 

Αθήνα 3.893 49.072 1.06 2272.12 0.047 

Εξωτερικό/Πόλη -40.878 0 0 
 

0.999 



 
81 

Επαρχία      Κατηγορία αναφοράς 
   

Εκπαίδευση 
    

0.900 

Δεν τελείωσε δημοτικό/Απόφοιτος 

δημοτικού 

-0.945 0.389 0.017 9.05 0.556 

Απόφοιτος Γυμνασίου 37.361 1.6816E16 0 - 0.996 

Απόφοιτος Λυκείου 0.148 1.16 0.063 21.408 0.920 

Απόφοιτος ΙΕΚ / ΤΕΙ / ΑΕΙ     Κατηγορία αναφοράς 
   

Οικογενειακή κατάσταση 
    

0.885 

Άγαμος 18.977 174508270.975 0 
 

0.997 

Διαζευγμένος / Σε διάσταση / 

Χήρος 

18.221 81913946.762 0 
 

0.997 

Παντρεμένος    Κατηγορία αναφοράς 
   

Εθνικότητα 
     

Ελληνική -2.522 0.080 0.003 2.216 0.136 

Άλλο    Κατηγορία αναφοράς 
   

Εργασιακή κατάσταση 
    

0.85 

Άνεργος -19.409 0 0 
 

0.997 

Μαθητής/Οικονομικά μη ενεργός -17.285 0 0 
 

0.997 

Περιστασιακή απασχόληση 2.464 11.755 0 
 

1.000 

Σταθερή απασχόληση   Κατηγορία αναφοράς 
   

 

 

➢ Ποιες οι διαφορές των πασχόντων από ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης ουσιών και 

μία άλλη ψυχική διαταραχή (διπλή διάγνωση) σε σύγκριση με τους πάσχοντες από 

μία ψυχική διαταραχή χωρίς διαταραχή από χρήση αλκοόλ ή άλλων ουσιών ως 

προς τα δημογραφικά χαρακτηριστικά, τον τύπο της νοσηλείας και τα αντισώματα 

Anti-HCV; 

 

  Στον Πίνακα 41, παρουσιάζονται τα αποτελέσματα του ελέγχου Chi-square X2, ο 

οποίος πραγματοποιήθηκε με σκοπό την αξιολόγηση της συσχέτισης μεταξύ  α) των 

ασθενών με μία ψυχική διαταραχή και συνυπάρχουσα διαταραχή από χρήση αλκοόλ 

ή άλλων ψυχοδραστικών ουσιών και β)των ασθενών με μία ψυχική διαταραχή χωρίς 

διαταραχή από χρήση αλκοόλ και άλλων ψυχοδραστικών ουσιών σε σχέση με το 

φύλο. Όπως παρατηρείται από τον Πίνακα 41, βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές ανάμεσα στις δύο ομάδες και το φύλο (p-value <0.001). Ειδικότερα, οι 
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ασθενείς με μία ψυχική διαταραχή και συνυπάρχουσα διαταραχή από χρήση αλκοόλ 

ή άλλες ψυχοδραστικές ουσίες είναι συνηθέστερα άνδρες. 

 

Πίνακας 41. Συγκρίσεις για τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση το φύλο. 

 Φύλο  

 Άνδρας Γυναίκα Χ2 p-value 

  Ν % Ν %  

Διάγνωση 

εξιτηρίου  

Μία ψυχική διαταραχή και 

συνυπάρχουσα διαταραχή από 

χρήση αλκοόλ ή άλλων 

ψυχοδραστικών ουσιών 

76 80 19 20 <0.001* 

Μία ψυχική διαταραχή χωρίς 

διαταραχή από χρήση αλκοόλ και 

άλλων ψυχοδραστικών ουσιών 

102 54.3 86 45.7  

*Fisher’s exact test, στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 

5%

        

Γράφημα 40. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση το φύλο. 



 
83 

Για τη σύγκριση των μέσων τιμών της ηλικίας με την διάγνωση εξιτηρίου, που 

χρησιμοποιήθηκε ο μη παραμετρικός έλεγχος Mann Whitney, λόγω του ότι η ηλικία δεν 

ακολουθεί κανονική κατανομή και στις δύο κατηγορίες της διάγνωσης. Όπως 

παρατηρείται από τον Πίνακα 42, βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα 

στην ηλικία και στις δύο ομάδες (p-value =0.015). Συγκεκριμένα, οι ασθενείς με μία 

ψυχική διαταραχή και συνυπάρχουσα διαταραχή από χρήση αλκοόλ ή άλλες 

ψυχοδραστικές ουσίες έχουν μικρότερη διάμεση ηλικία. 

Πίνακας 42. Συγκρίσεις για τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση την ηλικία. 

 Διάγνωση εξιτηρίου N Διάμεσος Mean Rank Mann-Whitney U p-value 

Ηλικία 

Μία ψυχική διαταραχή και 

συνυπάρχουσα διαταραχή από 

χρήση αλκοόλ ή άλλων 

ψυχοδραστικών ουσιών 

95 39 125.36 7349 0.015 

 

Μία ψυχική διαταραχή χωρίς 

διαταραχή από χρήση αλκοόλ 

και άλλων ψυχοδραστικών 

ουσιών 

60 46 11.25   

*στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 5% 

       

Γράφημα 41. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση την ηλικία. 
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Στον Πίνακα 43, παρουσιάζονται τα αποτελέσματα του ελέγχου Chi-square X2, ο 

οποίος πραγματοποιήθηκε με σκοπό την αξιολόγηση της συσχέτισης μεταξύ α) των 

ασθενών με μία ψυχική διαταραχή και συνυπάρχουσα διαταραχή από χρήση αλκοόλ ή 

άλλων ψυχοδραστικών ουσιών και β) των ασθενών με μία ψυχική διαταραχή χωρίς 

διαταραχή από χρήση αλκοόλ και άλλων ψυχοδραστικών ουσιών σε σχέση με τον τόπο 

διαμονής. Όπως παρατηρείται από τον Πίνακα 43, δε βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές ανάμεσα στις δύο ομάδες και τον τόπο διαμονής (p-value =0.925).  

Πίνακας 43. Συγκρίσεις για τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση τον τόπο διαμονής. 

 Τόπος διαμονής 

 
Αθήνα 

 

Εξωτερικό-

πόλη 

 

Επαρχία-

κωμόπολη 

 

Επαρχία-πόλη 

 
Χ2 p-value 

  Ν % Ν % Ν % Ν %  

Διάγνωση 

εξιτηρίου  

Μία ψυχική 

διαταραχή και 

συνυπάρχουσα 

διαταραχή από 

χρήση αλκοόλ 

ή άλλων 

ψυχοδραστικώ

ν ουσιών 

69 72.6 1 1.1 14 14.7 11 11.6 0.925 

Μία ψυχική 

διαταραχή 

χωρίς 

διαταραχή από 

χρήση αλκοόλ 

και άλλων 

137 72.9 4 2.1 27 14.4 20 10.6  
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ψυχοδραστικώ

ν ουσιών 

*στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 5%

   

Γράφημα 42. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση τον τόπο διαμονής. 

Στον Πίνακα 44, παρουσιάζονται τα αποτελέσματα του ελέγχου Chi-square X2, ο 

οποίος πραγματοποιήθηκε με σκοπό την αξιολόγηση της συσχέτισης μεταξύ α) των 

ασθενών με μία ψυχική διαταραχή και συνυπάρχουσα διαταραχή από χρήση αλκοόλ ή 

άλλων ψυχοδραστικών ουσιών και β) των ασθενών με μία ψυχική διαταραχή χωρίς 

διαταραχή από χρήση αλκοόλ και άλλων ψυχοδραστικών ουσιών σε σχέση με την 

εθνικότητα. Όπως παρατηρείται από τον Πίνακα 44, δε βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές ανάμεσα στις δύο ομάδες και την εθνικότητα (p-value =0.368).  

Πίνακας 44. Συγκρίσεις για τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση την εθνικότητα. 

  Εθνικότητα  

  Ελληνική Άλλο Χ2 p-value 
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  Ν % Ν %  

Διάγνωση 

εξιτηρίου  

Μία ψυχική διαταραχή 

και συνυπάρχουσα 

διαταραχή από χρήση 

αλκοόλ ή άλλων 

ψυχοδραστικών ουσιών 

78 82.1 17 17.9 0.368 

Μία ψυχική διαταραχή 

χωρίς διαταραχή από 

χρήση αλκοόλ και άλλων 

ψυχοδραστικών ουσιών 

162 86.2 26 13.8  

*στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 5% 

    

Γράφημα 43. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση την εθνικότητα. 

Στον Πίνακα 45, παρουσιάζονται τα αποτελέσματα του ελέγχου Chi-square X2, ο 

οποίος πραγματοποιήθηκε με σκοπό την αξιολόγηση της συσχέτισης μεταξύ α) των 

ασθενών με μία ψυχική διαταραχή και συνυπάρχουσα διαταραχή από χρήση αλκοόλ ή 

άλλων ψυχοδραστικών ουσιών και β) των ασθενών με μία ψυχική διαταραχή χωρίς 

διαταραχή από χρήση αλκοόλ και άλλων ψυχοδραστικών ουσιών σε σχέση με την 

εργασιακή κατάσταση. Όπως παρατηρείται από τον Πίνακα 45, δε βρέθηκαν στατιστικά 
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σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις δύο ομάδες και την εργασιακή κατάσταση (p-value 

=0.092).  

 

Πίνακας 45. Συγκρίσεις για την διάγνωση εξιτηρίου με βάση την εργασιακή κατάσταση. 

  Εργασιακή κατάσταση   

  Άνεργος Μαθητής 
Οικονομικά 

μη ενεργός 

Περιστασιακή 

απασχόληση 

Σταθερή 

απασχόλησ

η 

Χ2 p-value 

  Ν % Ν % Ν % Ν % Ν %   

Διάγνωση 

εξιτηρίου  

Μία ψυχική 

διαταραχή και 

συνυπάρχουσα 

διαταραχή από 

χρήση αλκοόλ ή 

άλλων 

ψυχοδραστικών 

ουσιών 

56 58.9 2 2.1 10 10.5 18 18.9 9 9.5 0.092 

 

 

Μία ψυχική 

διαταραχή 

χωρίς 

διαταραχή από 

χρήση αλκοόλ 

και άλλων 

ψυχοδραστικών 

ουσιών 

97 51.6 6 3.2 31 16.5 21 11.2 33 17.6  

 

*στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 5% 
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Γράφημα 44. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση την εργασιακή 

κατάσταση. 

Στον Πίνακα 46, παρουσιάζονται τα αποτελέσματα του ελέγχου Chi-square X2, ο 

οποίος πραγματοποιήθηκε με σκοπό την αξιολόγηση της συσχέτισης μεταξύ α) των 

ασθενών με μία ψυχική διαταραχή και συνυπάρχουσα διαταραχή από χρήση αλκοόλ ή 

άλλων ψυχοδραστικών ουσιών και β) των ασθενών με μία ψυχική διαταραχή χωρίς 

διαταραχή από χρήση αλκοόλ και άλλων ψυχοδραστικών ουσιών σε σχέση με την 

οικογενειακή κατάσταση. Όπως παρατηρείται από τον Πίνακα 46, δε βρέθηκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις δύο ομάδες και την οικογενειακή 

κατάσταση (p-value =0.238).  

Πίνακας 46. Συγκρίσεις για τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση την οικογενειακή κατάσταση. 

 

 

Οικογενειακή κατάσταση  

 Άγαμος 
Διαζευγμένο

ς 
Παντρεμένος 

Σε 

διάσταση 
Χήρος Χ2 p-value 

  Ν % Ν % Ν % Ν % Ν %  
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Διάγνωση 

εξιτηρίου  

Μία ψυχική 

διαταραχή και 

συνυπάρχουσα 

διαταραχή από 

χρήση αλκοόλ ή 

άλλων 

ψυχοδραστικών 

ουσιών 

66 69.5 12 12.6 11 11.6 6 6.3 0 0 0.238 

 

Μία ψυχική 

διαταραχή χωρίς 

διαταραχή από 

χρήση αλκοόλ και 

άλλων 

ψυχοδραστικών 

ουσιών 

109 58 33 17.6 35 18.6 9 4.8 2 1.1  

*στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 5%

    

Γράφημα 45. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση την οικογενειακή 

κατάσταση. 
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Στον Πίνακα 47, παρουσιάζονται τα αποτελέσματα του ελέγχου Chi-square X2, ο 

οποίος πραγματοποιήθηκε με σκοπό την αξιολόγηση της συσχέτισης μεταξύ α) των 

ασθενών με μία ψυχική διαταραχή και συνυπάρχουσα διαταραχή από χρήση αλκοόλ ή 

άλλων ψυχοδραστικών ουσιών και β) των ασθενών με μία ψυχική διαταραχή χωρίς 

διαταραχή από χρήση αλκοόλ και άλλων ψυχοδραστικών ουσιών σε σχέση με το 

εκπαιδευτικό επίπεδο. Όπως παρατηρείται από τον Πίνακα 47, δε βρέθηκαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις δύο ομάδες και το εκπαιδευτικό επίπεδο (p-value 

=0.382).  

Πίνακας 47. Συγκρίσεις για τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση το εκπαιδευτικό επίπεδο. 

 

 

Εκπαιδευτικό επίπεδο  

 

Δεν 

τελείωσ

ε 

δημοτικ

ό 

Απόφοιτ

ος 

Δημοτικο

ύ 

Απόφοιτ

ος 

Γυμνασίο

υ 

Απόφοιτ

ος 

Λυκείου 

Απόφοιτ

ος ΙΕΚ 

Απόφοιτ

ος ΤΕΙ 

Απόφοιτ

ος ΑΕΙ 

Χ2 p-

value 

  Ν % Ν % Ν % Ν % Ν % Ν % Ν %  

Διάγνωση 

εξιτηρίου  

Μία 

ψυχική 

διαταραχ

ή και 

συνυπάρχ

ουσα 

διαταραχ

ή από 

χρήση 

αλκοόλ ή 

άλλων 

ψυχοδρα

1 1.1 17 17.9 39 41.1 28 29.5 0 0 6 6.3 4 4..2 0.382 
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στικών 

ουσιών 

 

Μία 

ψυχική 

διαταραχ

ή χωρίς 

διαταραχ

ή από 

χρήση 

αλκοόλ 

και άλλων 

ψυχοδρα

στικών 

ουσιών 

1 0.5 26 13.8 66 35.1 66 35.1 2 1.1 8 4.3 19 10.1  

*στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 5% 

    

Γράφημα 46. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση το εκπαιδευτικό 

επίπεδο. 

Στον Πίνακα 48, παρουσιάζονται τα αποτελέσματα του ελέγχου Chi-square X2, ο 

οποίος πραγματοποιήθηκε με σκοπό την αξιολόγηση της συσχέτισης μεταξύ α) των 
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ασθενών με μία ψυχική διαταραχή και συνυπάρχουσα διαταραχή από χρήση αλκοόλ ή 

άλλων ψυχοδραστικών ουσιών και β) των ασθενών με μία ψυχική διαταραχή χωρίς 

διαταραχή από χρήση αλκοόλ και άλλων ψυχοδραστικών ουσιών σε σχέση με τον τύπο 

νοσηλείας. Όπως παρατηρείται από τον Πίνακα 48, δε βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές ανάμεσα στις δύο ομάδες και τον τύπο νοσηλείας (p-value =0.081).  

Πίνακας 48. Συγκρίσεις για τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση τον τύπο νοσηλείας. 

 

 

Τύπος νοσηλείας  

 Ακούσια Εκούσια Χ2 p-value 

  Ν % Ν %  

Διάγνωση 

εξιτηρίου  

Μία ψυχική διαταραχή και συνυπάρχουσα 

διαταραχή από χρήση αλκοόλ ή άλλων 

ψυχοδραστικών ουσιών 

75 78.9 20 21.1 0.081 

 

Μία ψυχική διαταραχή χωρίς διαταραχή από 

χρήση αλκοόλ και άλλων ψυχοδραστικών 

ουσιών 

130 69.1 58 30.9  

*στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 5% 

    

Γράφημα 47. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση τον τύπο νοσηλείας. 
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Στον Πίνακα 49, παρουσιάζονται τα αποτελέσματα του ελέγχου Chi-square X2, ο 

οποίος πραγματοποιήθηκε με σκοπό την αξιολόγηση της συσχέτισης μεταξύ α) των 

ασθενών με μία ψυχική διαταραχή και συνυπάρχουσα διαταραχή από χρήση αλκοόλ ή 

άλλων ψυχοδραστικών ουσιών και β) των ασθενών με μία ψυχική διαταραχή χωρίς 

διαταραχή από χρήση αλκοόλ και άλλων ψυχοδραστικών ουσιών σε σχέση με το Anti-

HCV. Όπως παρατηρείται από τον Πίνακα 49, βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

ανάμεσα στις δύο ομάδες και το Anti-HCV (+) (p-value <0.001). Συγκεκριμένα, οι ασθενείς 

με μία ψυχική διαταραχή χωρίς διαταραχή από χρήση αλκοόλ και άλλων ψυχοδραστικών 

ουσιών είναι αρνητικοί στο Anti-HCV. 

Πίνακας 49. Συγκρίσεις για τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση το Anti-HCV (+). 

  Anti-HCV (+)  

  Αρνητικό Θετικό Χ2 p-value 

  Ν % Ν %  

Διάγνωση 

εξιτηρίου  

Μία ψυχική διαταραχή και 

συνυπάρχουσα διαταραχή από χρήση 

αλκοόλ ή άλλων ψυχοδραστικών ουσιών 

74 77.9 21 22.1 <0.001 

 

Μία ψυχική διαταραχή χωρίς διαταραχή 

από χρήση αλκοόλ και άλλων 

ψυχοδραστικών ουσιών 

186 98.9 2 1.1  

*στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 5% 
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Γράφημα 48. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση το Anti-HCV (+). 

   

Μετά από την μονοπαραγοντική ανάλυση των επιμέρους δημογραφικών 

παραγόντων σε Α) ασθενείς με μία ψυχική διαταραχή και ψυχική διαταραχή λόγω 

χρήσης (διπλή διάγνωση) και σε Β) ασθενείς με μία ψυχική διαταραχή χωρίς ψυχική 

διαταραχή λόγω χρήσης, από την οποία προκύπτει ότι οι ασθενείς της ομάδας Α είναι 

συνηθέστερα άνδρες, μικρότερης διάμεσης ηλικίας εφαρμόστηκε πολυπαραγοντική 

λογιστική παλινδρόμησης (Binary Logistic Regression), με στόχο τον προσδιορισμό των 

δημογραφικών παραγόντων «Φύλο» και «Ηλικία», που οδηγούν σε ασθενείς με ψυχική 

διαταραχή λόγω χρήσης και μία άλλη ψυχική διαταραχή ή σε ασθενείς με ψυχική 

διαταραχή χωρίς ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης, τα αποτελέσματα της οποίας 

παρουσιάζονται στον Πίνακα 50. Το συνολικό μοντέλο έδειξε να μην είναι στατιστικά 

σημαντικό (X2(2) =20.99, p-value<0.05) σε σχέση με το μηδενικό μοντέλο, με το μοντέλο 

να εξηγεί το 7% της μεταβλητότητας της εξαρτημένης μεταβλητής (Cox & Snell R2=0.072). 

 

Το μοντέλο μπορεί να γραφτεί ως εξής: 
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𝑙𝑜𝑔(𝑜𝑑𝑑𝑠 𝑟𝑎𝑡𝑖𝑜) = 𝛽0 + 𝛽1 ∗ 𝜑ύ𝜆𝜊ά𝜈𝜏𝜌𝛼𝜍 + 𝛽2 ∗ 𝜂𝜆𝜄𝜅ί𝛼 

 

Σύμφωνα με το μοντέλο αυτό, οι άντρες, σε σχέση με τις γυναίκες, έχουν 3.112 φορές 

μεγαλύτερη πιθανότητα να είναι ασθενείς με ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης και μία 

άλλη ψυχική διαταραχή, δηλαδή διπλή διάγνωση, ανεξαρτήτως των υπολοίπων 

παραγόντων (OR=3.112, p-value<0.001). 

Πίνακας 50. Αποτελέσματα λογιστικής παλινδρόμησης για τη διερεύνηση των παραγόντων που 

σχετίζονται με τους ασθενείς με ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης και μία άλλη ψυχική διαταραχή 

ή με τους ασθενείς με ψυχική διαταραχή χωρίς ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης με την enter 

μέθοδο. 

  

B Adjusted OR 95% C.I. for Adjusted OR p-value 

Lower Upper 

Σταθερός όρος  -0.835 0.434 

  

0.115 

Φύλο 
     

Άντρας 1.135 3.112 1.727 5.608 <0.001 

Γυναίκα 
     

Ηλικία -0.015 0.985 0.965 1.006 0.153 

OR=Odds Ratio, CI=Διάστημα εμπιστοσύνης 

*p<0.05 

 

➢ Ποια είναι η συχνότητα της διαταραχής χρήσης αλκοόλ (f10)  

 χωρίς συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή; 

Από τον πίνακα 51, παρατηρούμε ότι από το σύνολο των ασθενών, το 3.8% (Ν=12) είχε 

διαταραχή  χρήσης αλκοόλ (f10). 

Πίνακας 51. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τη διαταραχή χρήσης αλκοόλ. 

 N % 
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Διαταραχή χρήσης αλκοόλ χωρίς συνυπάρχουσα 

ψυχική διαταραχή 
12 3.8 

Άλλο 308 96.3 

        

Γράφημα 49. Κατανομή δείγματος ως προς τη διαταραχή χρήσης αλκοόλ χωρίς συνυπάρχουσα 

ψυχική διαταραχή. 

➢ Ποιος είναι ο τύπος της νοσηλείας στους πάσχοντες από διαταραχή χρήσης 

αλκοόλ χωρίς συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή; 

Από τον πίνακα 52, παρατηρούμε ότι το 66.7% (Ν=8) των ασθενών με μία ψυχική 

διαταραχή λόγω χρήσης αλκοόλ νοσηλεύτηκαν ακούσια, ενώ μόλις το 33.3% (Ν=4) των 

ασθενών με  ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης αλκοόλ νοσηλεύτηκαν εκούσια.  

Πίνακας 52. Συγκρίσεις για τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση τον τύπο νοσηλείας. 

  Τύπος νοσηλείας 

  Ακούσια Εκούσια 

  Ν % Ν % 

Διάγνωση 

εξιτηρίου 

Διαταραχή χρήσης αλκοόλ χωρίς 

συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή 
8 66.7 4 33.3 
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Άλλο 221 71.8 87 28.2 

 

Γράφημα 50. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση τον τύπο νοσηλείας. 

➢ Ποια είναι η συχνότητα της διαταραχής χρήσης αλκοόλ (f10),  

 με συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή; 

Από τον πίνακα 53, παρατηρούμε ότι από το σύνολο των ασθενών, το 8.4%  (Ν=27) 

εμφάνισε διπλή διάγνωση, με διαταραχή χρήσης αλκοόλ και μία άλλη ψυχική 

διαταραχή. 

Πίνακας 53. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τη διαταραχή χρήσης αλκοόλ με 

συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή. 

 N % 

Διαταραχή χρήσης αλκοόλ με συνυπάρχουσα ψυχική 

διαταραχή 
27 8.4 

Άλλο 293 91.6 
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Γράφημα 51. Κατανομή δείγματος ως προς τη διαταραχή χρήσης αλκοόλ με συνυπάρχουσα 

ψυχική διαταραχή. 

➢ Ποιος είναι ο τύπος της νοσηλείας στη διπλή διάγνωση με διαταραχή χρήσης 

αλκοόλ; 

Από τον πίνακα 54, παρατηρούμε ότι το 66.7% (Ν=18) των ασθενών με διπλή διάγνωση, 

με διαταραχή χρήσης αλκοόλ και μία άλλη ψυχική διαταραχή, νοσηλεύτηκαν ακούσια, 

ενώ μόλις το 33.3% (Ν=9) των ασθενών με διπλή διάγνωση, με διαταραχή χρήσης αλκοόλ 

και μία άλλη ψυχική διαταραχή, νοσηλεύτηκαν εκούσια.  

Πίνακας 54. Συγκρίσεις για τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση τον τύπο νοσηλείας. 

  Τύπος νοσηλείας 

  Ακούσια Εκούσια 

  Ν % Ν % 

Διάγνωση 

εξιτηρίου 

Διαταραχή χρήσης αλκοόλ με συνυπάρχουσα 

ψυχική διαταραχή 
18 66.7 9 33.3 

Άλλο 211 72 82 28 

Άλλο

Διαταραχή χρήσης αλκοόλ με συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή

92%

8%
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Γράφημα 52. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση τον τύπο νοσηλείας. 

 

➢ Ποια είναι η συχνότητα της διαταραχής χρήσης αλκοόλ (f10), συνολικά στο 

δείγμα; 

Από τον πίνακα 55, παρατηρούμε ότι, από το σύνολο των ασθενών, το 12.2%  (Ν=39) είχε 

διαταραχή λόγω χρήσης αλκοόλ με ή χωρίς συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή. 

Πίνακας 55. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τη διαταραχή χρήσης αλκοόλ με ή χωρίς 

συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή. 

 N % 

Διαταραχή χρήσης αλκοόλ  με ή χωρίς συνυπάρχουσα 

ψυχική διαταραχή 
39 12.2 

Άλλο 281 87.8 

 

Διαταραχή χρήσης αλκοόλ με συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή
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Γράφημα 53. Κατανομή δείγματος ως προς τη διαταραχή χρήσης αλκοόλ με ή χωρίς 

συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή. 

 

➢ Ποιος είναι ο τύπος της νοσηλείας στην ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης αλκοόλ 

με ή χωρίς συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή; 

 

Από τον πίνακα 56, παρατηρούμε ότι το 66.7% (Ν=26) των ασθενών με μία ψυχική 

διαταραχή λόγω χρήσης αλκοόλ, με ή χωρίς συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή 

νοσηλεύτηκαν ακούσια, ενώ μόλις το 33.3% (Ν=13) των ασθενών με μία ψυχική 

διαταραχή λόγω χρήσης αλκοόλ με ή χωρίς συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή 

νοσηλεύτηκαν εκούσια.  

Πίνακας 56. Συγκρίσεις για τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση τον τύπο νοσηλείας. 

  Τύπος νοσηλείας 

  Ακούσια Εκούσια 

  Ν % Ν % 

Διάγνωση 

εξιτηρίου 

Διαταραχή χρήσης αλκοόλ  με ή χωρίς 

συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή 
26 66.7 13 33.3 

Άλλο 203 72.2 78 27.8 

Διαταραχή 
χρήσης αλκοόλ 

με ή χωρίς 
συνυπάρχουσα 

ψυχική 
διαταραχή. …

Άλλο. 87,8%
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Γράφημα 54. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου με βάση τον τύπο νοσηλείας. 

 

➢ Ποια είναι η συχνότητα της ψυχικής διαταραχής λόγω χρήσης αλκοόλ ή άλλων 

εθιστικών ουσιών χωρίς συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή και ποιος ο τύπος 

της νοσηλείας; 

Από τον πίνακα 57, παρατηρούμε ότι από το σύνολο των ασθενών του δείγματος, το 

11,5% (Ν=37) εμφάνισε ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης αλκοόλ ή άλλων 

ψυχοδραστικών ουσιών χωρίς συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή και από αυτούς το 

64.9% (Ν=24) νοσηλεύτηκε ακούσια και το 35.5% (Ν=13) εκούσια. 

Πίνακας 57. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τη διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή άλλων 

εθιστικών ουσιών χωρίς συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή. 

 Ν % 

Διαταραχή χρήσης αλκοόλ ή άλλων ουσιών χωρίς 

συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή 

37 11,5 

Διαταραχή χρήσης αλκοόλ με ή χωρίς συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή
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Άλλο 283 88,5 

 

➢ Στους πάσχοντες από ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης αλκοόλ ή άλλων 

ψυχοδραστικών ουσιών (+/- άλλη ψυχική διαταραχή), ποιο είναι το 

α) ποσοστό χρήσης μίας μόνο ουσίας  

β) ποσοστό χρήσης 2 ουσιών 

γ) ποσοστό πολυχρήσης (>2 ουσίες), 

τις τελευταίες 30 ημέρες; 

Από τον πίνακα 58,  παρατηρούμε ότι το 57.4% (Ν=66) των ασθενών με μία διαταραχή 

από χρήση αλκοόλ ή άλλες ψυχοδραστικές ουσίες (+/- άλλη ψυχική διαταραχή) έκανε 

χρήση μίας μόνο ουσίας τις τελευταίες 30 μέρες, ενώ παρόμοια είναι τα ποσοστά των 

ασθενών, που έκαναν χρήση δύο ή περισσότερό από δύο ουσιών (21.7% και 20.9%). 

Πίνακας 58. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τη χρήση ουσιών τις τελευταίες 30 ημέρες. 

 

 f10/f19 (+/- άλλη ψυχική διαταραχή) 

  N % 

Ουσίες τις τελευταίες 30 

ημέρες  

Μία μόνο ουσία 66 57.4 

2 ουσίες 25 21.7 

>2 ουσίες 24 20.9 

 



 
103 

        

Γράφημα 55. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου με τη χρήση ουσιών τις 

τελευταίες 30 ημέρες. 

➢ Στους πάσχοντες από ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης αλκοόλ ή άλλων 

ψυχοδραστικών ουσιών (+/- άλλη ψυχική διαταραχή), ποιο είναι το 

α) ποσοστό χρήσης μίας μόνο ουσίας  

β) ποσοστό χρήσης 2 ουσιών 

γ) ποσοστό πολυχρήσης (>2 ουσίες), 

στο παρελθόν; 

Από τον πίνακα 59, παρατηρούμε ότι το 53% (Ν=62) των ασθενών με  μία διαταραχή από 

χρήση αλκοόλ ή άλλες ψυχοδραστικές ουσίες (+/- άλλη ψυχική διαταραχή) έκανε χρήση 

μίας μόνο ουσίας στο παρελθόν, το 28.2% (Ν=33) έκανε χρήση περισσότερων από δύο 

ουσιών στο παρελθόν, ενώ το 18.8% (Ν=22) έκανε χρήση μόνο δύο ουσιών στο 

παρελθόν. 

Πίνακας 59. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τη χρήση ουσιών στο παρελθόν. 

 

f10/f19 (+/- άλλη ψυχική διαταραχή) 

N % 

Ουσίες στο παρελθόν Μία μόνο ουσία 62 53 
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2 ουσίες 22 18.8 

>2 ουσίες 33 28.2 

 

Γράφημα 56. Κατανομή συχνοτήτων ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου με τη χρήση ουσιών στο 

παρελθόν. 

 

3.4 Συζήτηση επί των αποτελεσμάτων-μελλοντικές κατευθύνσεις 

 Tο ποσοστό συννόσησης των διαταραχών λόγω χρήσης ουσιών και άλλων 

ψυχιατρικών διαταραχών είναι υψηλό. Ο πληθυσμός των νοσούντων από τη λεγόμενη 

διπλή διάγνωση είναι αρκετά ετερογενής και ο επιπολασμός της διαφοροποιείται 

αισθητά ανάλογα με τη διαγνωσμένη συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή (Khalsa et al. 

1991, Dixon et al. 1999). 

 Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν να μελετήσει το βαθμό και τον τύπο της 

διπλής διάγνωσης σε νοσηλευόμενους ασθενείς στο Ψυχιατρικό Νοσοκομείο Αττικής 

Δρομοκαΐτειο για το έτος 2017. Τα αποτελέσματα φαίνεται να επιβεβαιώνουν τα 

δεδομένα, που υποστηρίζουν σημαντική ετερογένεια στους πάσχοντες ασθενείς, καθώς 

και τα υψηλά ποσοστά συννόσησης.  
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Σε συμφωνία με τα δεδομένα της παγκόσμιας βιβλιογραφίας, το ποσοστό της 

διπλής διάγνωσης, στην παρούσα μελέτη, ανήλθε σε 29.7%. Τα ποσοστά της διπλής 

διάγνωσης, παγκοσμίως κυμαίνονται σε σχετικά υψηλά επίπεδα και διαφοροποιούνται 

ανάλογα με τη μεθοδολογία κάθε έρευνας,  τον υπό μελέτη πληθυσμό και τις 

μεθοδολογικές δυσκολίες, όπως ο τρόπος αξιολόγησης της χρήσης ουσιών, τα 

διαγνωστικά κριτήρια και τα κοινωνικό-δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος. 

Παρόμοια, οι Xafenias et al, σε 313 νοσηλευόμενους ασθενείς του Ψυχιατρικού 

Νοσοκομείου Θεσσαλονίκης ενός ολόκληρου έτους,  υπολόγισαν τη συχνότητα διπλής 

διάγνωσης στο 32.3% (2008). Σε μία από τις πιο πρόσφατες μετα-αναλύσεις (Hunt et al. 

2018), το ποσοστό της διπλής διάγνωσης σε ένα πληθυσμό 165.811 ασθενών με 

σχιζοφρένεια ή πρώτο ψυχωτικό επεισόδιο, ανήλθε στο 41.7%. Να σημειωθεί ωστόσο, 

ότι στη μετα-ανάλυση αυτή, συμπεριελήφθησαν νοσηλευόμενοι και μη νοσηλευόμενοι 

ασθενείς και ο υπό εξέταση πληθυσμός αφορούσε ασθενείς με ψυχωτική διαταραχή. 

Φάνηκε ότι οι ασθενείς, που έκαναν χρήση, εμφάνιζαν πρωιμότερη έναρξη 

σχιζοφρένειας.  

Στην παρούσα έρευνα, η πρώτη διάγνωση ήταν μία ψυχική διαταραχή 

οφειλόμενη στη χρήση αλκοόλ ή άλλων ψυχοδραστικών ουσιών (πλην καφεΐνης και 

καπνού) και η δεύτερη διαταραχή ήταν μία από τις ακόλουθες: σχιζοφρένεια, άλλη 

ψύχωση, διπολική διαταραχή, διαταραχή προσωπικότητας και σε ένα ποσοστό 1.5% 

συνυπήρχαν της διαταραχής λόγω χρήσης αλκοόλ/ουσιών και της διαταραχής 

προσωπικότητας είτε η κατάθλιψη είτε η ψύχωση. Εκ του 29.7%, το 10.3% 

αντιπροσώπευε ασθενείς με συνυπάρχουσα σχιζοφρένεια, το 7.8% ασθενείς με άλλη 

ψύχωση, το 2.8% ασθενείς με διπολική διαταραχή και το 5.3% ασθενείς με διαταραχή 

προσωπικότητας από το Cluster B. Σε παρόμοια αποτελέσματα, οδηγήθηκαν οι Xafenias 

et al, που προσδιόρισαν τις διαγνώσεις «Άλλη Ψυχωτική Διαταραχή» και «Διαταραχές 

προσωπικότητας Cluster B», ως τις επικρατέστερες στους ασθενείς με συνυπάρχουσα 

ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης ουσιών (2008). 

  Ιδιαίτερο ενδιαφέρον είναι ότι το ποσοστό των ασθενών, που διεγνώσθη με 

"ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης αλκοόλ/ουσιών με ή χωρίς συνυπάρχουσα ψυχική 
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διαταραχή" ήταν 41.3% (Ν=132) και το ποσοστό των ασθενών, που διεγνώσθησαν με 

"άλλο" ήταν 58.8% (Ν=188). 

 Το 15.6% των ασθενών του δείγματος κατανάλωσε μόνο αλκοόλ τις τελευταίες 

30 μέρες, ενώ το 11.4% των ασθενών του δείγματος κατανάλωσε μόνο ινδική κάνναβη 

τις τελευταίες 30 μέρες. Με μικρότερα ποσοστά, ακολούθησαν οι υπόλοιπες ουσίες, 

όπως τα ηρεμιστικά, τα αμφεταμινικά διεγερτικά, τα οπιοειδή, τα αναβολικά, η κοκαΐνη, 

τα βαρβιτουρικά, καθώς και συνδυασμοί αυτών των ουσιών. 

 Στο παρελθόν, το 11.9% των ασθενών του δείγματος κατανάλωνε μόνο αλκοόλ, 

το 10.9% των ασθενών του δείγματος κατανάλωνε μόνο ινδική κάνναβη  και το 4.4% των 

ασθενών του δείγματος κατανάλωνε μόνο οπιοειδή. Με μικρότερα ποσοστά, 

ακολούθησαν οι υπόλοιπες ουσίες, όπως τα ηρεμιστικά, τα αμφεταμινικά διεγερτικά,  τα 

αναβολικά, η κοκαΐνη, τα ψευδαισθησιογόνα καθώς και συνδυασμοί αυτών των ουσιών. 

 Όσον αφορά την κύρια ουσία, που έλαβαν οι ασθενείς τις τελευταίες 30 ημέρες, 

το 17.8% των ασθενών κατανάλωνε αλκοόλ, ενώ το 15.6% των ασθενών κατανάλωνε 

ινδική κάνναβη. Με μικρότερα ποσοστά, ακολούθησαν οι υπόλοιπες ουσίες όπως τα 

ηρεμιστικά, τα αμφεταμινικά διεγερτικά, τα οπιοειδή και η κοκαΐνη. Όσον αφορά την 

κύρια ουσία, που έλαβαν οι ασθενείς στο παρελθόν το 16.6% των ασθενών κατανάλωνε 

ινδική κάνναβη, ενώ το 15.6% των ασθενών κατανάλωνε αλκοόλ.  

 Από τους ασθενείς με σχιζοφρένεια, το 34.7% εμφάνιζε και ψυχική διαταραχή 

λόγω χρήσης ουσιών. Παρόμοια, στους ασθενείς με ψύχωση το 33.9% εμφάνιζε και 

ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης ουσιών. Η διπλή διάγνωση σχιζοφρένειας και 

διαταραχής λόγω χρήσης παρατηρείται όχι μόνο στη χρόνια νόσο. Σε μερικές μελέτες, 

έχουν αναφερθεί ποσοστά ως 53% για ψυχική διαταραχή από χρήση κάνναβης σε 

ασθενείς με πρώτο ψυχωτικό επεισόδιο, η χρήση της κάνναβης έχει συσχετισθεί με 

πρωιμότερη ηλικία έναρξης σχιζοφρένειας, η υψηλή περιεκτικότητα στη δραστική ουσία 

Δ9-τετραϋδροκανναβινόλη και η συχνότητα χρήσης σε  νεαρά, ευάλωτα άτομα έχουν 

συσχετισθεί με αυξημένο κίνδυνο για ψύχωση ακόμα και 10 έτη μετά την ηλικία χρήσης, 

καθώς επίσης έχουν καταγραφεί υψηλότερα ποσοστά υποτροπής μετά την υποχώρηση 

των συμπτωμάτων πρώτου ψυχωτικού επεισοδίου (Hawkes et al 2019, Krebs et al. 2019, 
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Ksir et al. 2016). Οι στρατηγικές μείωσης της χρήσης ουσιών, τόσο στο πρώτο ψυχωτικό 

επεισόδιο, όσο και στη χρόνια νόσο, θεωρούνται θεμελιώδεις για τη βελτιστοποίηση της 

πορείας και των θεραπευτικών αποτελεσμάτων ασθενών με σχιζοφρένεια. 

Στην ομάδα ασθενών με σχιζοφρένεια και ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης 

ουσιών, οι κύριες ουσίες χρήσης τις τελευταίες 30 ημέρες ήταν η κάνναβη (45.4%), 

ακολουθούμενη από το αλκοόλ (30.3%). Στο παρελθόν, οι δύο κύριες ουσίες χρήσης ήταν 

η κάνναβη (42.5%), ακολουθούμενη από τα οπιοειδή (27.3%). Με μικρότερα ποσοστά, 

ακολούθησαν οι άλλες ουσίες. Παρόμοια ήταν τα ποσοστά στους ασθενείς με ψυχωτική 

διαταραχή εν γένει. Το 46.7% έκανε χρήση ινδική κάνναβης τις τελευταίες 30 ημέρες και 

το 31.7% έκανε χρήση αλκοολούχων ποτών, ενώ, στο παρελθόν, από το σύνολο των 

ασθενών με ψύχωση το 48.3% έκανε χρήση ινδικής κάνναβης και το 26.7% έκανε χρήση 

αλκοολούχων ποτών. Τα δεδομένα της διπλής διάγνωσης,  όσο και το είδος της χρήσης 

συμφωνούν με την πιο πρόσφατη μετα-ανάλυση των Ηunt et al (2018), σύμφωνα με την 

οποία ο επιπολασμός για χρήση οποιασδήποτε ψυχοδραστικής ουσίας υπολογίστηκε 

στο 41.7% σε δείγμα 165.811 ασθενών με σχιζοφρένεια, είτε νοσηλευόμενων είτε 

εξωτερικών ασθενών σε παρακολούθηση. Πρώτη, σε σειρά χρήσης, βρέθηκε η κάνναβη 

(26.2%), ακολούθως το αλκοόλ (24.3%) και τα διεγερτικά (7.3%). 

 Σε ό,τι αφορά τη θεραπεία, δεδομένα από μικρές μελέτες υποστηρίζουν ότι η 

θεραπεία με κλοζαπίνη και άλλα άτυπα αντιψυχωτικά μπορεί να σχετίζονται με μείωση 

της χρήσης σε ασθενείς με σχιζοφρένεια. Αν και τα δεδομένα είναι περιορισμένα, η 

ευνοϊκή απάντηση σε αυτούς τους φαρμακολογικούς παράγοντες συμβαδίζει με τη 

θεωρία της δυσλειτουργίας του συστήματος ανταμοιβής στους ασθενείς με 

σχιζοφρένεια, που υποστηρίζεται από κάποιους κλινικούς και ερευνητές, σύμφωνα με 

την οποία οι ασθενείς με σχιζοφρένεια καθίστανται περισσότερο ευάλωτοι στις 

εξαρτήσεις. Τα τυπικά αντιψυχωτικά λειτουργούν ως ανταγωνιστές των D2 

ντοπαμινεργικών υποδοχέων. Αν και ο αποκλεισμός τους μπορεί αρχικά να μειώνει τις 

ευφοριογόνες ιδιότητες μερικών εθιστικών ουσιών, η χρόνια λήψη της αλοπεριδόλης 

μπορεί να δρα ενισχυτικά στις ευφορικές ιδιότητες των εκάστοτε ουσιών. Μελέτες σε 

ποντίκια έδειξαν ότι η χρόνια χορήγηση αλοπεριδόλης ενίσχυε τη δράση της κοκαΐνης, 
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πιθανότερα λόγω «ρύθμισης προς τα πάνω» των μετασυναπτικών ντοπαμινεργικών 

υποδοχέων, συνέπεια του χρόνιου αποκλεισμού τους από την αλοπεριδόλη. Σε 

αντίθεση, τα άτυπα αντιψυχωτικά, όπως η κλοζαπίνη, έχουν λιγότερο εκλεκτικούς 

μηχανισμούς δράσης, εμφανίζουν πολλαπλή δράση σε νευροδιαβιβαστικά συστήματα 

και μικρότερο D2 αποκλεισμό. Είναι πιθανό ότι τα άτυπα αντιψυχωτικά (Second 

Generation Antipsychotics, SGAs) επαναφέρουν την ικανότητα του μεσοφλοιώδους-

μεταιχμιακού συστήματος να ανιχνεύει ικανοποιητικά επίπεδα ανταμοιβής, εξηγώντας 

εν μέρει τη μειωμένη χρήση ουσιών (Kosten et al. 1994, Noordsy et al. 2003).  

Στις λίγες υπάρχουσες μελέτες, προτείνεται η χρήση άτυπων αντιψυχωτικών, η 

γενναιότερη και συχνότερη χρήση της κλοζαπίνης μεταξύ αυτών, η προσεκτική 

παρακολούθηση της συμμόρφωσης με τη θεραπεία σε ασθενείς με συνυπάρχουσα 

διαταραχή λόγω χρήσης και σχιζοφρένεια. Σημειώνεται, επίσης, η πρόταση, που 

καταγράφεται από τις ίδιες μελέτες, για τη χρήση της βουπροπιόνης στη διακοπή του 

καπνίσματος σχιζοφρενικών ασθενών. 

 Στους ασθενείς με σχιζοσυναισθηματική διαταραχή, το 40% εμφάνιζε και ψυχική 

διαταραχή λόγω χρήσης ουσιών. Από αυτούς, το 87.5% έκανε χρήση αλκοολούχων 

ποτών τις τελευταίες 30 ημέρες και το 12.5% έκανε χρήση ινδική κάνναβης. Παρόμοια, 

το 87.5% έκανε χρήση αλκοολούχων ποτών στο παρελθόν και το 12.5% έκανε χρήση 

ινδική κάνναβης. 

Στους ασθενείς με διπολική διαταραχή, το 23.7% εμφάνιζε και ψυχική διαταραχή 

λόγω χρήσης ουσιών. Σε αυτούς, οι κύριες ουσίες χρήσης για τον τελευταίο μήνα, αλλά 

και το παρελθόν ήταν τα αλκοολούχα ποτά (55.6%), ακολουθούμενα από την κάνναβη 

(22.2%). Η υψηλή συχνότητα χρήσης παράνομων και μη ουσιών από ασθενείς με 

διπολική διαταραχή επιβεβαιώνεται από πολλές μελέτες και δύο πρόσφατες μετα-

αναλύσεις (Hunt et al. 2016, Messer et al. 2017), αν και στη μετα-ανάλυση των Hunt et 

al, πρώτη ουσία κατάχρησης αναδεικνύεται η κάνναβη και έπεται το αλκοόλ. 

 Στους ασθενείς με συναισθηματική διαταραχή, το 26,6% εμφάνιζε και ψυχική 

διαταραχή λόγω χρήσης ουσιών. Οι ασθενείς με συναισθηματικές διαταραχές έκαναν 
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κυρίως χρήση αλκοόλ, ηρεμιστικών και δευτερευόντως, κάνναβης και οπιοειδών. 

Παρόμοια ποσοστά καταγράφονται στις περισσότερες επιδημιολογικές έρευνες (Kessler 

et al. 1994, Sjoholm et al. 2010, Marmonstein et al. 2011, Joseph et al. 2011), 

επισημαίνοντας τον υψηλότερο κίνδυνο, που εμφανίζουν τα άτομα με κατάθλιψη να 

κάνουν χρήση ουσιών, αλλά και αντίστροφα, τονίζουν τη μεγαλύτερη πιθανότητα των 

εξαρτημένων ατόμων να παρουσιάσουν καταθλιπτικά συμπτώματα στη διάρκεια της 

ζωής τους. Οι Boden et al, σε συστηματική ανασκόπηση του 2010, αναφέρουν ότι η 

μείζονα κατάθλιψη διπλασιάζει το σχετικό κίνδυνο ανάπτυξης διαταραχής χρήσης 

αλκοόλ, αλλά και το αντίστροφο (2010). Oι Davis et al υπολόγισαν ότι το 1/3 των 

ασθενών με μείζονα κατάθλιψη εμφανίζουν συννόσηση με ψυχική διαταραχή λόγω 

χρήσης ουσιών, αυξάνοντας τον κίνδυνο για αυτοκτονία και προκαλώντας μεγαλύτερη 

έκπτωση στην κοινωνικότητα και στις διαπροσωπικές σχέσεις των ασθενών, σε σύγκριση 

με ασθενείς με κατάθλιψη χωρίς εξάρτηση από εθιστικές ουσίες (2008).  

 Στη σύγκριση της ομάδας με διπλή διάγνωση προς την ομάδα με μη διπλή 

διάγνωση, μετά από εφαρμογή πολυπαραγοντικής λογιστικής παλινδρόμησης για τον 

προσδιορισμό των δημογραφικών παραγόντων («Φύλο», «Ηλικία», «Τόπος διαμονής», 

«Εκπαίδευση», «Οικογενειακή κατάσταση», «Εθνικότητα» και «Εργασιακή 

κατάσταση»), που οδηγούν στη μία ή στην άλλη διάγνωση, το συνολικό μοντέλο έδειξε 

να μην είναι στατιστικά σημαντικό. Ωστόσο, φάνηκε ότι οι άντρες σε σχέση με τις 

γυναίκες έχουν 2.543 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να είναι ασθενείς με διπλή 

διάγνωση σε σχέση με το να είναι ασθενείς χωρίς διπλή διάγνωση, ανεξαρτήτως των 

υπολοίπων παραγόντων (OR=2.543, p-value<0.003). Τα αποτελέσματα αυτά 

επιβεβαιώνουν και άλλες παρόμοιες μελέτες, που ωστόσο, επισημαίνουν και τη νεαρή 

ηλικία, ως έναν επιπρόσθετο παράγοντα κινδύνου-εκτός από το άρρεν φύλο-για την 

εμφάνιση διπλής διάγνωσης. Οι Sher et al, μελετώντας τη διπλή διάγνωση σε κοινοτική 

δομή Ψυχικής Υγείας στη Μελβούρνη της Αυστραλίας, που παρακολουθούσε 

μεγαλύτερης ηλικίας ασθενείς με ψυχικές νόσους, υπολογίζουν τη συχνότητα διπλής 

διάγνωσης στο 15.5% και αναφέρουν ότι οι ασθενείς με διπλή διάγνωση του δείγματος 

ήταν συνηθέστερα άνδρες, μικρότερης ηλικίας σε σχέση με τους μη πάσχοντες από διπλή 
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διάγνωση (2017). Οι Xafenias et al, σε μελέτη νοσηλευόμενων ασθενών το 2008, 

αναφέρουν υψηλότερα ποσοστά διπλής διάγνωσης σε νεαρούς άρρενες ασθενείς, που 

νοσηλεύτηκαν στο Ψυχιατρικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης (2008). Από τα ως άνω 

αποτελέσματα της παρούσας ερευνητικής εργασίας, φαίνεται ότι και άλλοι παράγοντες 

φαίνεται να υπεισέρχονται στην εμφάνιση διπλής διάγνωσης, πλην του φύλου, που θα 

μπορούσαν να μελετηθούν σε μελλοντικές ανάλογες μελέτες στον ελληνικό πληθυσμό.  

Στη σύγκριση μεταξύ της ομάδας με διπολική διαταραχή και ψυχική διαταραχή 

λόγω χρήσης ουσιών και της ομάδας με ψύχωση και ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης 

ουσιών, μετά από στατιστική ανάλυση με Student’s Test ως προς την ηλικία και με Chi-

Square X2 για το φύλο, την εθνικότητα, τον τόπος διαμονής, το εκπαιδευτικό επίπεδο, 

την οικογενειακή κατάσταση, την εργασιακή κατάσταση, την κύρια ουσία χρήσης τις 

τελευταίες 30 ημέρες, τον τύπο της νοσηλείας (ακούσια/εκούσια), την ύπαρξη Anti-HCV 

αντισωμάτων στον ορό του αίματος δε βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές. 

Όμως, μετά από εφαρμογή πολυπαραγοντικής λογιστικής παλινδρόμησης για τον 

προσδιορισμό των ακόλουθων δημογραφικών παραγόντων («Φύλο», «Ηλικία», «Τόπος 

διαμονής», «Εκπαίδευση», «Οικογενειακή κατάσταση», «Εθνικότητα» και «Εργασιακή 

κατάσταση»), που οδηγούν στη μία ή στην άλλη διάγνωση, φάνηκε ότι αυτοί, που 

διαμένουν στην Αθήνα, σε σχέση με αυτούς, που διαμένουν στην επαρχία, έχουν 49 

φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να είναι ασθενείς με διαταραχή του ψυχωτικού 

φάσματος και ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης ουσιών, ανεξαρτήτως των υπόλοιπων 

παραγόντων (OR=49.072, p-value<0.047). Ελάχιστες μελέτες έχουν γίνει με κατεύθυνση 

τη σύγκριση της σχιζοφρένειας ή της διπολικής διαταραχής με συνυπάρχουσα χρήση. Οι 

συγκρίσεις αφορούσαν κυρίως τη θνησιμότητα ή άλλες μεταβλητές, αλλά όχι τους 

δημογραφικούς παράγοντες. (Hjorthoj et al., 2015). Για να κατανοήσει κανείς την 

υψηλότερη συχνότητα των ψυχώσεων σε ασθενείς, που διαμένουν στην Αθήνα σε σχέση 

με την επαρχία (μικρότερες πόλεις, κωμοπόλεις, νησιά, χωριά), όπως προκύπτει από τη 

μελέτη, θα μπορούσε να ανατρέξει στους αιτιοπαθογενετικούς μηχανισμούς της 

σχιζοφρένειας, στους οποίους μεταξύ άλλων περιλαμβάνεται η αστικοποίηση. Ως 

όψιμος περιβαλλοντικός παράγοντας κινδύνου για σχιζοφρένεια, τουλάχιστον 
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διπλασιάζει το σχετικό κίνδυνο σε άτομα, που γεννήθηκαν ή μεγάλωσαν στην πόλη σε 

σχέση με άτομα, που γεννήθηκαν ή μεγάλωσαν σε αγροτικές περιοχές. Οι λόγοι αυτού 

του φαινόμενου, που συναντάται σε πολλές δυτικοευρωπαϊκές χώρες, είναι εν πολλοίς 

άγνωστοι. Υποθέσεις περιλαμβάνουν την ευκολότερη περιγεννητική μόλυνση και 

άλλους μολυσματικούς παράγοντες, σχετιζόμενους με το συνωστισμό στα μεγάλα 

αστικά κέντρα, την επιλεκτική μετανάστευση στις μεγάλες πόλεις ατόμων με αυξημένη 

προδιάθεση ψυχικής νόσου, αλλά και τη διαφορά -ποιοτική και ποσοτική- των 

παρεχόμενων ψυχιατρικών υπηρεσιών μεταξύ αστικών και επαρχιακών περιοχών. Και 

πάλι η υπόθεση της αστικοποίησης στη διαφορά των πασχόντων από σχιζοφρένεια και 

χρήσης προς του πάσχοντες από διπολική διαταραχή και χρήση, χρειάζεται περισσότερη 

διερεύνηση και αντίστοιχες μελέτες, που θα επιβεβαιώνουν το ίδιο αποτέλεσμα. 

 Στη σύγκριση της ομάδας (Α) με μία ψυχική διαταραχή και ψυχική διαταραχή  

λόγω χρήσης ουσιών, δηλαδή διπλή διάγνωση, προς την ομάδα (Β) με μία ψυχική 

διαταραχή χωρίς συνυπάρχουσα διαταραχή λόγω χρήσης ουσιών, μετά από στατιστική 

ανάλυση με μη-παραμετρικό έλεγχο Mann-Whitney για την ηλικία και Chi-Square X2 για 

το φύλο, την εθνικότητα, τον τόπος διαμονής, το εκπαιδευτικό επίπεδο, την 

οικογενειακή κατάσταση, την εργασιακή κατάσταση, τον τύπο της νοσηλείας 

(ακούσια/εκούσια), την ύπαρξη Anti-HCV αντισωμάτων στον ορό του αίματος, βρέθηκε 

ότι οι ασθενείς της ομάδας της διπλής διάγνωσης είναι συνηθέστερα άνδρες με 

μικρότερη διάμεση ηλικία. Επίσης, ήταν συνηθέστερα φορείς αντισωμάτων για τον ιό 

της Ηπατίτιδας C. Μετά από εφαρμογή πολυπαραγοντικής λογιστικής παλινδρόμησης 

για τον προσδιορισμό των δημογραφικών παραγόντων «Φύλο» και «Ηλικία», που 

οδηγούν στη μία ή στην άλλη κατηγορία ασθενών, φάνηκε ότι οι άντρες, σε σχέση με τις 

γυναίκες, έχουν 3.112 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να είναι ασθενείς με ψυχική 

διαταραχή λόγω χρήσης και μία άλλη ψυχική διαταραχή (διπλή διάγνωση), ανεξαρτήτως 

των υπόλοιπων παραγόντων (OR=3.112, p-value<0.001). Παρόμοια, οι Rodríguez 

Jiménez R.  et al, σε μελέτη σε νοσηλευόμενους ασθενείς Ψυχιατρικής Κλινικής Γενικού 

Νοσοκομείου στη Μαδρίτη της Ισπανίας υπολογίζουν τη διπλή διάγνωση στο 24.9%, και 

στη σύγκριση με ψυχική διαταραχή χωρίς χρήση κάνουν λόγο για στατιστικά σημαντική 
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υπεροχή των ανδρών, με μικρότερη ηλικία κατά την εισαγωγή, ως προς τους ασθενείς 

χωρίς διαταραχή λόγω χρήσης (2008). 

 Από το σύνολο των ασθενών, που έλαβαν φροντίδα, αφού εισήχθησαν στο 

Νοσοκομείο, το 11.5% εμφάνιζε μόνο ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης αλκοόλ ή άλλων 

παράνομων ψυχοδραστικών ουσιών και από αυτούς το 35.5% νοσηλεύτηκε εκούσια, 

ενώ οι υπόλοιποι ακούσια. Οι πάσχοντες από ψυχική διαταραχή λόγω χρήσης 

οινοπνεύματος χωρίς συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή ανήλθαν στο 3.8% του υπό 

μελέτη δείγματος.  

 Το 57.4% των ασθενών με μία διαταραχή από χρήση αλκοόλ ή άλλες 

ψυχοδραστικές ουσίες με ή χωρίς συνυπάρχουσα ψυχική διαταραχή έκανε χρήση μίας 

μόνο ουσίας τις τελευταίες 30 μέρες, ενώ παρόμοια είναι τα ποσοστά των ασθενών, που 

έκαναν χρήση δύο ή περισσότερό από δύο ουσιών (21.7% και 20.9%).  

 Το 10.3% των ασθενών ήταν θετικοί σε αντισώματα για την ηπατίτιδα C, όταν ο 

επιπολασμός της ηπατίτιδας C στο γενικό πληθυσμό της Ελλάδας υπολογίζεται στο 1-2% 

(Πηγή ΕΚΤΕΠΝ 2018). H τοξικολογική εξέταση ούρων εστάλη στο 24.4%, εκ των οποίων 

το 10.4% δεν έδειξε να είχε λάβει κάτι. Γνωρίζοντας ότι ο κύριος τρόπος μετάδοσης της 

Ηπατίτιδας C στον αναπτυγμένο κόσμο είναι η ενδοφλέβια χρήση ναρκωτικών ουσιών, 

το σημαντικά υψηλό ποσοστό των φορέων θετικών αντισωμάτων εγείρει ανησυχίες ως 

προς τους ασθενείς και τους εξαρτημένους, που υποκύπτουν στην ενδοφλέβια χρήση. Η 

θετικοποίηση των αντισωμάτων προϋποθέτει τη λήψη ενός λεπτομερούς ιατρικού 

ιστορικού, ψυχιατρικού ιστορικού ως προς τον τύπο της χρήσης και τη διερεύνηση 

περαιτέρω με έλεγχο αλυσιδωτής αντίδρασης πολυμεράσης (PCR) για την ανίχνευση 

RNA του ιού. Μετά από θετική PCR, στο πλαίσιο αξιολόγησης της HCV λοίμωξης στην 

κλινική πράξη, θα πρέπει να ακολουθεί η ενημέρωση του ασθενούς και η ενημέρωση της 

διεπιστημονικής ομάδας, η εκτίμηση της επιθυμίας και της δυνατότητας έναρξης και 

ολοκλήρωσης anti-HCV θεραπείας, για να ακολουθήσει η anti-HCV θεραπεία στην πράξη. 

Καθίσταται σαφές ότι χρειάζεται ολοκληρωμένη  κάλυψη με παθολόγο-ηπατολόγο, 

δυνατότητα των αντίστοιχων διαγνωστικών, μοριακών ελέγχων και δυνατότητα 

χορήγησης της ενδεικνυόμενης θεραπείας.  
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 Πολύ συχνά, η ψυχική διαταραχή, λόγω χρήσης ουσιών, αγνοείται εκκωφαντικά 

και υποδιαγιγνώσκεται, ενώ είναι σαφές ότι δυσκολεύει τη θεραπευτική παρέμβαση και 

ευνοεί τη μη συμμόρφωση και την υποτροπή. Λαμβάνοντας υπόψη τα δεδομένα της 

έρευνας, κρίνεται σκόπιμο και χρήσιμο σε νοσηλείες εντός Ψυχιατρικών Κλινικών να 

διερευνάται με ενδιαφέρον η όποια χρήση ουσιών, ιδιαίτερα σε νεαρούς, μικρής ηλικίας 

ασθενείς, που προσέρχονται με μία ψυχική διαταραχή. Οι εθιστικές ουσίες μπορεί να 

ανακουφίζουν τα συμπτώματα της νόσου και να εντάσσουν το νεαρό άτομο σε μία άλλη 

ομάδα με μικρότερο κοινωνικό στίγμα και άλλοτε άλλου βαθμού αποδοχή, στην ομάδα 

της ουσιοεξάρτησης.  

 Επιπρόσθετα, οι ασθενείς με διπλή διάγνωση υποθεραπεύονται από ένα 

διασπασμένο μοντέλο θεραπευτικής αντιμετώπισης, είτε πρόκειται για το μοντέλο της 

αλληλοδιαδοχής είτε για το παράλληλο μοντέλο. Αμφότερα έχουν δεχθεί έντονη κριτική. 

Στο μοντέλο της αλληλοδιαδοχής, γίνεται διαδοχική παροχή υπηρεσιών υγείας αρχικά 

για τη μία διαταραχή και έπειτα για τη δεύτερη. Το ποιο είδος θεραπείας παρέχεται 

πρώτο εξαρτάται από την κάθε περίπτωση. Το πρόγραμμα αυτό υστερεί, καθότι αγνοεί 

τη συνύπαρξη και την αναπόφευκτη αλληλεπίδραση των δύο νόσων. Στο παράλληλο 

μοντέλο, η φροντίδα του ασθενή παρέχεται ταυτόχρονα από δύο είδη υπηρεσιών, αυτών 

για την ψυχική υγεία και αυτών για τις διαταραχές χρήσης ουσιών. Ωστόσο, σε αυτό το 

μοντέλο, η επικοινωνία μεταξύ των δύο υπηρεσιών υγείας πολλές φορές καθίσταται 

δυσχερής ή αναποτελεσματική, πιθανόν και εξαιτίας διαφορετικής φιλοσοφίας και 

προσέγγισης (Leonidaki V., Malliori MM. 2009). 

 Θεραπευτικά και σε εθνικό επίπεδο, η αντιμετώπιση παραμένει προβληματική, 

καθότι αν και συχνά νοσηλεύονται άτομα με διπλή διάγνωση σε Ψυχιατρικές Κλινικές 

και Νοσοκομεία, όπως φαίνεται στην παρούσα έρευνα, από τα σχετικά υψηλά ποσοστά 

διπλής διάγνωσης, η μετέπειτα παρακολούθηση παραμένει διασπασμένη ως προς την 

αντιμετώπιση της ψυχικής νόσου, από τη μία, σε ανεξάρτητα συνήθως Ιατρεία, και της 

ψυχικής διαταραχής λόγω χρήσης σε ανεξάρτητες δομές, από την άλλη. Ελάχιστες δομές 

καλύπτουν στην Ελλάδα τη διπλή διάγνωση και η συντριπτική τους πλειοψηφία, 

εδράζεται στην Αθήνα.  
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Αν και θεωρητικά, η προσέγγιση στα θεραπευτικά προγράμματα των εξαρτήσεων 

και στα Κέντρα Ψυχικής Υγείας της κοινότητας μπορεί να διαφέρουν, οι ασθενείς με 

διπλή διάγνωση πρέπει να λαμβάνουν το ίδιο μήνυμα από όλους τους κλινικούς υγείας 

για τη σπουδαιότητα της θεραπείας αμφότερων των παθήσεων τους (Mueser et al. 

2003). Το πιο ενδεδειγμένο θεραπευτικό πλάνο φαίνεται να είναι αυτό, που 

περιλαμβάνει φαρμακοθεραπεία, ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις και συμβουλευτική στη 

χρήση ουσιών σε ένα μοναδικό πλαίσιο. Τα απαρτιωμένα θεραπευτικά προγράμματα θα 

πρέπει να περιλαμβάνουν παρεμβάσεις, εξατομικευμένες στο στάδιο αλλαγής που 

βρίσκεται ο εξυπηρετούμενος (π.χ. συνέντευξη κινητοποίησης και τεχνικές 

κινητοποίησης για την ενίσχυση του κινήτρου για απεξάρτηση), καθώς και μία 

μακροπρόθεσμη προοπτική παρακολούθησης με ενίοτε συχνές υποτροπές. Πρόκειται 

για το μοντέλο της «Oλοκληρωμένης» (Integrated) Θεραπείας, που προτείνει την 

αντιμετώπιση από την ίδια ομάδα επαγγελματιών υγείας των αναγκών, που προκύπτουν 

στους πάσχοντες από διπλή διάγνωση. Σε αυτή τη θεραπευτική πολιτική, τονίζεται η 

ανάγκη εύκολης πρόσβασης σε υπηρεσίες πλησίον του τόπου κατοικίας των 

εξυπηρετούμενων.  

Τα απαρτιωμένα θεραπευτικά προγράμματα αναμένονται να έχουν 

αποτελέσματα, όταν συνδυάζουν ψυχοθεραπευτικές και φαρμακοθεραπευτικές 

παρεμβάσεις για τη θεραπεία της ψύχωσης ή όποιας ψυχικής διαταραχής και της χρήσης 

ουσιών με έναν κατανοητό τρόπο για τον ασθενή, που θα προσαρμόζεται στις ανάγκες 

του. Τέτοιες θεραπείες προτείνεται να παρέχονται την ίδια στιγμή, στο ίδιο πλαίσιο και 

από τους ίδιους θεραπευτές. Το επιτυχημένο ενιαίο (ολοκληρωμένο) πρόγραμμα 

συνήθως περιλαμβάνει κινητοποιητική συνέντευξη, γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία 

στοχευμένη στην ψυχική νόσο και στην εξάρτηση και παρεμβάσεις, που στοχεύουν στη 

μείωση και διακοπή της χρήσης, όπως πρόληψη υποτροπής  και οικογενειακές 

παρεμβάσεις (Torrens et al. 2012). 

Ένα ιδιαίτερα ενδιαφέρον πεδίο παρόντων και μελλοντικών ερευνών, που θα 

συνεισέφερε στην πληρέστερη κατανόηση της διπλής ψυχοπαθολογίας βάσει ICD-10, 

είναι η διερεύνηση της μοριακής βιολογίας, των νευροδιαβιβαστικών συστημάτων και 
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των νευρωνικών κυκλωμάτων, που εμπλέκονται στο φαινόμενο της διπλής διάγνωσης. 

Συνακόλουθα, με καλύτερη κατανόηση των βιολογικών μηχανισμών της υψηλής 

συνύπαρξης δύο διαγνώσεων, εκ των οποίων η μία αφορά και σχετίζεται με την 

εξάρτηση, θα μπορούσε να δώσει μία πιο ελπιδοφόρα προσέγγιση σε επίπεδο 

πρόληψης, αλλά και θεραπείας. 

 

 3.5 Περιορισμοί 

Η ανάλυση της αιτιοπαθογένειας της διπλής διαταραχής ξεφεύγει από τους 

στόχους της παρούσας μελέτης. Λόγω της αναδρομικής φύσης της έρευνας, δε γίνεται 

διάκριση μεταξύ πρωτοπαθούς και δευτεροπαθούς ψυχιατρικής διαταραχής, 

οφειλόμενης στη χρήση ουσιών. 
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Παράρτημα Ι 

Πρόκειται για το ερευνητικό εργαλείο, που χρησιμοποιήθηκε και περιλαμβάνει το σύνολο των 

πληροφοριών που καταχωρήθηκαν για κάθε ασθενή, ο οποίος συμπεριλήφθηκε στην παρούσα 

μελέτη. 

1. Φύλο:  1. Άνδρας  2. Γυναίκα 

2. Ηλικία κατά τη νοσηλεία:  

3. Τόπος διαμονής (πόλη, κωμόπολη, χωριό):  

4. Εθνικότητα: 

5. Εργασιακή κατάσταση:  

• Σταθερή απασχόληση   

• Περιστασιακή απασχόληση  

• Οικονομικά μη ενεργός (συνταξιούχος, νοικοκυρά)    

• Άνεργος/η  

• Φοιτητής/μαθητής   

• Άλλο   

• Άγνωστο 

 

6. Οικογενειακή κατάσταση:   

• Άγαμος/-η             

• Χήρος 

• Παντρεμένος/-η   

• Σε διάσταση   

• Διαζευγμένος 

• Άλλο 

• Άγνωστο 

7. Εκπαιδευτικό επίπεδο: 

• Δεν τελείωσε Δημοτικό 

• Απόφοιτος Δημοτικού 
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• Απόφοιτος Γυμνασίου 

• Απόφοιτος Λυκείου/εξατάξιου Γυμνασίου 

• Απόφοιτος Ανώτερης Τεχνικής Σχολής 

• Απόφοιτος Πανεπιστημίου (Ανώτατης Σχολής) 

• Κάτοχος μεταπτυχιακού τίτλου 

• Άγνωστο 

 

 

8. Ουσίες που έχει χρησιμοποιήσει (αυτοαναφορά ή/και τοξικολογική ούρων) 

α. τις τελευταίες 30 ημέρες 

β. στο παρελθόν: 

 

9. Κύρια ουσία χρήσης τον τελευταίο μήνα:  

 Αλκοολούχα ποτά (μπύρα, κρασί, κ.ά.) 

 Ινδική κάνναβη (μαριχουάνα, χασίς. κ.ά.) 

 Κοκαΐνη (κρακ, κοκαΐνη. κ.ά.) 

 Αμφεταμινικά διεγερτικά (speed, ecstasy, διαιτητικά χάπια. κ.ά.) 

 Εισπνεόμενα (κόλλα, βενζίνη, μπογιά, κ.ά.) 

 Ηρεμιστικά ή υπναγωγά χάπια (Stedon, Vulbegal, Hipnosedon  κ.ά.) 

 Ψευδαισθησιογόνα (LSD, μανιτάρια, PCP, Special K, κ.ά.) 

Οπιοειδή (ηρωίνη, μορφίνη, μεθαδόνη, κωδεΐνη κ.ά.) 

 

10. Κύρια ουσία χρήσης στο παρελθόν:  
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Αλκοολούχα ποτά (μπύρα, κρασί, κ.ά.) 

 Ινδική κάνναβη (μαριχουάνα, χασίς. κ.ά.) 

 Κοκαΐνη (κρακ, κοκαΐνη. κ.ά.) 

 Αμφεταμινικά διεγερτικά (speed, ecstasy, διαιτητικά χάπια. κ.ά.) 

 Εισπνεόμενα (κόλλα, βενζίνη, μπογιά, κ.ά.) 

 Ηρεμιστικά ή υπναγωγά χάπια (Stedon,Vulbegal, Hipnosedon  κ.ά.) για χρήση μη ιατρική 

 Ψευδαισθησιογόνα (LSD, μανιτάρια, PCP, Special K, κ.ά.) 

Οπιοειδή (ηρωίνη, μορφίνη, μεθαδόνη, κωδεΐνη κ.ά.) 

Βαρβιτουρικά 

 

11. Διάγνωση/-εις εξιτηρίου (κατά ICD-10):  

 

12. Toξικολογική ούρων (αμφεταμίνες, κοκαΐνη, οπιοειδή, κανναβινοειδή, βαρβιτουρικά, 

βενζοδιαζεπίνες): 

α. θετική 

β. αρνητική 

γ. δεν εστάλη 

 

13. Νοσηλεία: Εκούσια 

             Ακούσια 

 

14. Ηπατίτιδα C (anti HCV): θετικό  

             Αρνητικό 
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Παράρτημα ΙΙ 

Πίνακας 3. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τις ουσίες, που έλαβαν οι ασθενείς τις 

τελευταίες 30 ημέρες χωρίς συνδυασμούς. 

  N % 

Ουσίες που έλαβαν 

τις τελευταίες 30 

ημέρες 

Αλκοολούχα ποτά 

Όχι 242 75.6 

Ναι 78 24.4 

    

Αμφεταμινικά διεγερτικά 

Όχι 310 96.9 

Ναι 10 3.1 

    

Ηρεμιστικά 

Όχι 284 88.8 

Ναι 36 11.3 

    

Οπιοειδή Όχι 285 89.1 

 Ναι 35 10.9 

    

Ινδική κάνναβη Όχι 246 76.9 

 Ναι 74 23.1 

    

Κοκαΐνη 

Όχι 303 94.7 

Ναι 17 5.3 
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Αναλγητικά 

Όχι 319 99.7 

Ναι 1 0.3 

    

Αναβολικά 

Όχι 317 99.1 

Ναι 3 0.9 

    

Βαρβιτουρικά 

Όχι 319 99.7 

Ναι 1 0.3 

    

Akineton 

Όχι 319 99.7 

Ναι 1 0.3 

 

Πίνακας 5. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τις ουσίες που έλαβαν οι ασθενείς στο 

παρελθόν χωρίς συνδυασμούς. 

 N % 

Αλκοολούχα ποτά 

Όχι 249 77.8 

Ναι 71 22.2 

    

Αμφεταμινικά διεγερτικά 

Όχι 307 95.9 

Ναι 13 4.1 

    

Ηρεμιστικά Όχι 289 90.3 
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Ναι 31 9.7 

    

Ψευδαισθησιογόνα 

Όχι 315 98.4 

Ναι 5 1.6 

    

Αναβολικά 

Όχι 319 99.7 

Ναι 1 0.3 

    

Οπιοειδή 

Όχι 265 82.8 

Ναι 55 17.2 

    

Ινδική κάνναβη 

Όχι 235 73.4 

Ναι 85 26.6 

    

Κοκαΐνη 

Όχι 292 91.3 

Ναι 28 8.8 

    

Βαρβιτουρικά 

Όχι 318 99.4 

Ναι 2 0.6 

 

Πίνακας 8. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τη διάγνωση εξιτηρίου των ασθενών σε 

ομαδοποιήσεις. 
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 Ν % 

Διάγνωση εξιτηρίου 

f10-f19 και συνδυασμοί 132 41.3 

Άλλη διάγνωση 188 58.8 

 

Πίνακας 17. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τις κύριες ουσίες χρήσης τις τελευταίες 30 

ημέρες στους ασθενείς με σχιζοφρένεια και χρήση. 

  N % 

Κύρια ουσία τις 

τελευταίες 30 ημέρες 

Αλκοολούχα ποτά 10 30.3 

Αμφεταμινικά διεγερτικά 0 0 

Ηρεμιστικά 0 0 

Οπιοειδή 4 12.1 

Ινδική κάνναβη 15 45.4 

Κοκαΐνη 2 6.1 

Τίποτα 2 6.1 

 

Πίνακας 18. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τις κύριες ουσίες χρήσης στο παρελθόν στους 

ασθενείς με σχιζοφρένεια και χρήση. 

  N % 

Κύρια ουσία στο 

παρελθόν 

Αλκοολούχα ποτά 8 24.2 

Αμφεταμινικά διεγερτικά 0 0 

Ηρεμιστικά 0 0 

Οπιοειδή 9 27.3 

Ινδική κάνναβη 14 42.5 
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Κοκαΐνη 1 3 

Ψευδαισθησιογόνα 0 0 

Τίποτα 1 3 

 

Πίνακας 19. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τις  κύριες ουσίες χρήσης τις τελευταίες 30 

ημέρες στους ασθενείς με ψυχωτική διαταραχή και χρήση. 

  N % 

Κύρια ουσία τις 

τελευταίες 30 ημέρες 

Αλκοολούχα ποτά 19 31.7 

Αμφεταμινικά διεγερτικά 1 1.7 

Ηρεμιστικά 2 3.3 

Οπιοειδή 6 10.0 

Ινδική κάνναβη 28 46.7 

Κοκαΐνη 2 3.3 

Τίποτα 2 3.3 

 

Πίνακας 20. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τις κύριες ουσίες χρήσης στο παρελθόν στους 

ασθενείς με ψυχωτική διαταραχή και χρήση. 

  N % 

Κύρια ουσία στο 

παρελθόν 

Αλκοολούχα ποτά 16 26.7 

Αμφεταμινικά διεγερτικά 0 0 

Ηρεμιστικά 0 0 

Οπιοειδή 12 20 

Ινδική κάνναβη 29 48.3 
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Κοκαΐνη 1 1.7 

Ψευδαισθησιογόνα 0 0 

Τίποτα 2 3.3 

 

Πίνακας 21. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τις κύριες ουσίες χρήσης τις τελευταίες 30 

ημέρες στους ασθενείς με σχιζοσυναισθηματική διαταραχή και χρήση. 

  N % 

Κύρια ουσία τις 

τελευταίες 30 ημέρες 

Αλκοολούχα ποτά 7 87.5 

Αμφεταμινικά διεγερτικά 0 0 

Ηρεμιστικά 0 0 

Οπιοειδή 0 0 

Ινδική κάνναβη 1 12.5 

Κοκαΐνη 0 0 

Τίποτα 0 0 

 

Πίνακας 22. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τις κύριες ουσίες χρήσης στο παρελθόν στους 

ασθενείς με σχιζοσυναισθηματική διαταραχή και χρήση. 

  N % 

Κύρια ουσία στο 

παρελθόν 

Αλκοολούχα ποτά 7 87.5 

Αμφεταμινικά διεγερτικά 0 0 

Ηρεμιστικά 0 0 

Οπιοειδή 0 0 

Ινδική κάνναβη 1 12.5 
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Κοκαΐνη 0 0 

Ψευδαισθησιογόνα 0 0 

Τίποτα 0 0 

 

Πίνακας 23. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τις κύριες ουσίες χρήσης τις τελευταίες 30 

ημέρες στους ασθενείς με διπολική συναισθηματική διαταραχή και χρήση. 

  N % 

Κύρια ουσία τις 

τελευταίες 30 ημέρες 

Αλκοολούχα ποτά 5 55.6  

Αμφεταμινικά διεγερτικά 0 0 

Ηρεμιστικά 0 0  

Οπιοειδή 1 11.1  

Ινδική κάνναβη 2 22.2  

Κοκαΐνη 1 11.1  

Τίποτα 0 0  

 

Πίνακας 24. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τις κύριες ουσίες χρήσης στο παρελθόν στους 

ασθενείς με διπολική συναισθηματική διαταραχή και χρήση. 

  N % 

Κύρια ουσία στο 

παρελθόν 

Αλκοολούχα ποτά 5 55.6 

Αμφεταμινικά διεγερτικά 0 0 

Ηρεμιστικά 0 0 

Οπιοειδή 1 11.1 

Ινδική κάνναβη 2 22.2 
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Κοκαΐνη 1 11.1 

Ψευδαισθησιογόνα 0 0 

Τίποτα 0 0 

 

Πίνακας 25. Περιγραφικά χαρακτηριστικά ως προς τις κύριες ουσίες χρήσης τις τελευταίες 30 

ημέρες στους ασθενείς με συναισθηματικές διαταραχές και χρήση. 

  N % 

Κύρια ουσία τις 

τελευταίες 30 ημέρες 

Αλκοολούχα ποτά 3 33.3 

Αμφεταμινικά διεγερτικά 0 0 

Ηρεμιστικά 3 33.3 

Οπιοειδή 1 11.1 

Ινδική κάνναβη 2 22.3 

Κοκαΐνη 0 0 

Τίποτα 0 0 
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