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Περίληψη 

Εισαγωγή: Η επίπτωση του καπνίσµατος είναι σηµαντικά υψηλότερη µεταξύ των 

ατόµων µε ψυχικές διαταραχές σε σχέση µε το γενικό πληθυσµό. Η συσχέτιση αυτή 

αυξάνεται µε τη βαρύτητα της ψυχικής διαταραχής, ενώ υψηλότερη επίπτωση του 

καπνίσµατος έχει βρεθεί σε νοσηλευόµενους ψυχιατρικούς ασθενείς.  

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν η διερεύνηση των απόψεων και 

στάσεων των ασθενών µε ψυχική νόσο για τις καπνιστικές τους συνήθειες.  

Μεθοδολογία: Πρόκειται για µία προοπτική συγχρονική µελέτη, η οποία διεξήχθη 

στο κέντρο ψυχικής υγείας Τρίπολης. Χρησιµοποιήθηκε το ερωτηµατολόγιο 

καπνίσµατος Smoking in psychiatric hospitals – a survey of patients’ views.  

Αποτελέσµατα: Το δείγµα της µελέτης αποτέλεσαν 151 άτοµα ηλικίας 47,2±10,6 

έτη, εκ των οποίων 79 (52,3%) ήταν άνδρες ηλικίας 48,9±10,2 έτη και 72 (47,7%) 

γυναίκες ηλικίας 45,4±10,9 έτη). Συνολικά, 23 (15,2%) συµµετέχοντες είχαν 

διαγνωσθεί µε µικτή αγχώδη καταθλιπτική διαταραχή και 20 (13,2%) µε 

καταθλιπτικό επεισόδιο, ενώ 77 (51%) ασθενείς ελάµβαναν αντικαταθλιπτικά 

φάρµακα και 45 (29,8%) ελάµβαναν συνδυασµό νευροληπτικών, αντιµανιακών και 

αντιεπιληπτικών φαρµάκων. Επιπλέον, 140 (92,7%) συµµετέχοντες ανέφεραν ότι 

έχουν καπνίσει κάποια στιγµή στη ζωή τους, ενώ τη στιγµή της έρευνας κάπνιζαν 120 

(85,7%) συµµετέχοντες. Η ηλικία έναρξης του καπνίσµατος ήταν 19,3±5,6 έτη.  Οι 

περισσότεροι συµµετέχοντες κάπνιζαν τσιγάρα φίλτρου (64, 53,3%), ενώ ο µέσος 

αριθµός τσιγάρων ανά ηµέρα ήταν 19,8±8,4. Οι περισσότεροι συµµετέχοντες 

διαφωνούν ότι δεν υπάρχουν αρκετές πληροφορίες για να σταµατήσουν το κάπνισµα 

(77,5%) και ότι δεν υπάρχει αρκετή ενθάρρυνση από το προσωπικό για να 

σταµατήσουν το κάπνισµα (73,3%). Οι µισοί, περίπου, θεωρούν το άγχος ως εµπόδιο 

διακοπής του καπνίσµατος, ενώ 101 (84,2%) άτοµα υποστήριξαν ότι θα 

χρειαζόντουσαν βοήθεια για να σταµατήσουν το κάπνισµα. Οι περισσότεροι 

συµµετέχοντες συµφωνούν ότι πρέπει στο προσωπικό να επιτρέπεται να καπνίζει 

στην εργασία (50,4%) και ότι το προσωπικό θα πρέπει να ενθαρρύνει τα άτοµα που 

καπνίζουν να σταµατήσουν ή να µειώσουν το κάπνισµα (91,4%).  

Συµπεράσµατα: Οι περισσότεροι ασθενείς επιθυµούν να διακόψουν το κάπνισµα και 

γνωρίζουν ότι είναι επιβλαβές για την υγεία τους. Σηµαντικό ρόλο θεωρούν και 
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πρέπει να παίξει το νοσηλευτικό προσωπικό, το οποίο πρώτα πρέπει να εκπαιδευτεί 

ώστε να προσεγγίσει σωστά και να επιλέγει τη µέθοδο εκείνη διακοπής του 

καπνίσµατος ή οποία είναι ιατρικά αποδεκτή και σέβεται τις προτιµήσεις των 

ασθενών.	  

Λέξεις κλειδιά: κάπνισµα, διακοπή, ψυχική νόσος, στάσεις, απόψεις.  
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Abstract 

Introduction: The incidence of smoking is significantly higher among people with 

mental disorders than the general population. This association increases with the 

severity of the mental disorder, while a higher incidence of smoking has been found 

in hospitalized psychiatric patients. 

Aim: The aim of this study was to investigate the opinions and attitudes of patients 

with mental illness for their smoking habits. 

Methodology: This is a prospective cross-sectional study, conducted at the Tripoli 

Psychological Center. The Smoking Questionnaire was used in psychiatric hospitals - 

a survey of patients' views. 

Results: The study sample consisted of 151 subjects aged 47.2 ± 10.6 years, of which 

79 (52.3%) were males aged 48.9 ± 10.2 years old and 72 (47.7%) women aged 45.4 

± 10.9 years. Overall, 23 (15.2%) participants were diagnosed with mixed anxiety 

depressive disorder and 20 (13.2%) with a depressive episode, while 77 (51%) 

received antidepressant drugs and 45 (29.8%) received a combination of neuroleptics, 

anti-manic and antiepileptic drugs. In addition, 140 (92.7%) participants reported 

smoking at some point in their lives, while 120 (85.7%) participants smoked at the 

time of the survey. The starting age for smoking was 19.3 ± 5.6 years. Most 

participants smoked filter cigarettes (64, 53.3%), while the average number of 

cigarettes per day was 19.8 ± 8.4. Most participants disagree that there is not enough 

information to stop smoking (77.5%) and that there is not enough encouragement 

from staff to quit smoking (73.3%). About half of them consider stress as an obstacle 

to smoking cessation, while 101 (84.2%) people claimed they would need help 

stopping smoking. Most participants agree that staff should be allowed to smoke at 

work (50.4%) and that staff should encourage smokers to stop or reduce smoking 

(91.4%). 

Conclusions: Most patients want to stop smoking and they know that it is harmful to 

their health. The nursing staff plays important role, and must be trained in order to 

choose the appropriate for each patient method of smoking cessation. 

Key words: smoking, quit, mental illness, attitudes, opinions  
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1 Ψυχικές Διαταραχές 

1.1 Ορισµός ψυχικής διαταραχής 

Οι διαταραχές στην ψυχική υγεία ή ψυχικές διαταραχές είναι συνηθισµένες στο 

γενικό πληθυσµό και περιλαµβάνουν την κατάθλιψη, το άγχος και τις ψυχωσικές 

διαταραχές (σχιζοφρένεια, διπολική διαταραχή και συναφείς διαταραχές όπως 

σχιζοσυναισθηµατική ψύχωση). Οι ψυχικές διαταραχές χαρακτηρίζονται από 

διαφορετικά συµπτώµατα και ορίζονται λιγότερο από την εµφάνιση συγκεκριµένων 

συµπτωµάτων (υποκειµενικά παράπονα) ή σηµείων (συµπεριφορές) και περισσότερο 

από τη σοβαρότητά τους για το βαθµό που προκαλεί διαταραχή ή σύγχυση µε την 

προσωπική λειτουργία (WHO, 1992). Η διάκριση της κατάθλιψης από τη 

συνηθισµένη θλίψη ή της σχιζοφρένειας από τις παρανοϊκές παραληρητικές σκέψεις 

και ακουστικές ψευδαισθήσεις που συµβαίνουν σε ποσοστό έως το 8% των υγιών 

ανθρώπων, είναι κάπως αυθαίρετη, όπως άλλωστε συµβαίνει και σε άλλους τοµείς 

της ιατρικής, π.χ. ο προσδιορισµός των επιπέδων της αρτηριακής πίεσης ή του 

σακχάρου στο αίµα που ορίζουν την υπέρταση ή το σακχαρώδη διαβήτη. Στην 

ψυχιατρική χρησιµοποιούνται διάφορες κλίµακες αυτοαναφοράς των συµπτωµάτων 

µε συγκεκριµένες τιµές – όρια, οι οποίες χρησιµοποιούνται για τη διάκριση των 

καθόλου µέχρι ήπιων έως και σοβαρών διαταραχών (Van Os & Kapur, 2009). 

Για τις ψυχικές διαταραχές, το κύριο διεθνώς αναγνωρισµένο διαγνωστικό 

σύστηµα ταξινόµησης που χρησιµοποιείται σήµερα είναι η Διεθνής ταξινόµηση των 

νόσων του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας, η 10η έκδοση (ICD-10) (WHO, 1992) 

και το Αµερικανικό Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο Ψυχικών Διαταραχών, 4η 

έκδοση (DSM-IV). Και τα δύο βρίσκονται υπό αναθεώρηση και ενηµερώνονται (σε 

ICD-11 και DSM-V, αντιστοίχως). Ο όρος «ψυχική διαταραχή» σε αυτές τις 

ταξινοµήσεις περιλαµβάνει επίσης διαταραχή της προσωπικότητας, την άνοια (µία 

εκφυλιστική διαταραχή που αντιµετωπίζεται συνήθως στο πλαίσιο των υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας), τις διαταραχές από το αλκοόλ και τα ναρκωτικά και την εξάρτηση 

από τη νικοτίνη (APA, 2000).  
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1.2 Επίπτωση ψυχικών διαταραχών 

Περίπου το ένα τέταρτο του πληθυσµού βιώνει κάποιας µορφής ψυχική διαταραχή, 

συνήθως ήπια και αυτοπεριοριζόµενη κατάθλιψη ή άγχος (McManus et al., 2009). Οι 

ψυχωσικές διαταραχές είναι πολύ λιγότερο συνηθισµένες. Μία συστηµατική 

ανασκόπηση ανέφερε ότι περίπου το 0,4% του πληθυσµού είχε ενεργό ψυχωτική 

διαταραχή στο παρελθόν (Kirkbride et al., 2012).  

Όλες οι ψυχικές διαταραχές, αλλά κυρίως οι διαταραχές της διάθεσης και η 

σχιζοφρένεια, σχετίζονται µε αυξηµένο κίνδυνο αυτοκτονιών (Department of health, 

2001). Οι ψυχικές διαταραχές στιγµατίζονται κοινωνικά και, ως εκ τούτου, τα άτοµα 

µε ψυχικές διαταραχές, ιδίως εκείνα µε σοβαρές παθήσεις, µπορεί να υφίστανται 

διακρίσεις και να αισθάνονται άσχηµα, αποφεύγοντας για αυτό το λόγο την κοινωνία 

(Thornicroft, 2009). Αυτό το στίγµα µπορεί να οδηγήσει σε εξαθλίωση, κοινωνική 

περιθωριοποίηση και χαµηλή ποιότητα ζωής (Thornicroft et al., 2009), καθώς και 

διακρίσεις στην πρόσβαση και ποιότητα των υπηρεσιών για σωµατική υγεία (Howard 

et al., 2010). Τα άτοµα µε ψυχικές διαταραχές είναι επίσης πιο πιθανό να ζουν σε 

συνθήκες κοινωνικοοικονοµικής στέρησης, εν µέρει ως αποτέλεσµα της στέρησης 

που παίζει σηµαντικό ρόλο στο αιτιώδες µονοπάτι της διαταραχής (µοντέλο άγχους-

ευπάθειας) και εν µέρει επειδή η ίδια η διαταραχή µπορεί να οδηγήσει σε απώλεια της 

απασχόλησης, της στέγασης και του εισοδήµατος. Η σχετική σηµασία αυτών των 

µοντέλων κατεύθυνσης διαφέρει µεταξύ των διαφόρων διαταραχών, µε τη στέρηση, 

για παράδειγµα, να εµφανίζεται ως ισχυρή αιτία της κατάθλιψης (Lorant et al., 2003), 

ενώ η συσχέτιση µε τη σχιζοφρένεια οφείλεται σε µεγάλο βαθµό στην ίδια τη νόσο 

που οδηγεί σε επιδείνωση των κοινωνικοοικονοµικών καταστάσεων (Muntaner et al., 

2004). Αυτή η σχέση µε τη στέρηση είναι επίσης πιθανό να επηρεάσει την επίπτωση 

του καπνίσµατος σε άτοµα µε ψυχικές διαταραχές, επειδή το κάπνισµα σχετίζεται 

στενά µε την κοινωνικοοικονοµική στέρηση. 

Τα άτοµα µε ψυχικές διαταραχές βρίσκονται σε αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης 

ανεπιθύµητων αποτελεσµάτων όσον αφορά τη σωµατική τους υγεία, στο βαθµό που 

τα άτοµα µε σοβαρή ψυχική νόσο έχουν σηµαντικά χαµηλότερο προσδόκιµο ζωής. 

Μια µελέτη που διεξήχθη στο Λονδίνο διαπίστωσε ότι τα άτοµα που έχουν 

ψυχιατρική διάγνωση σχετίζονται µε απώλεια τουλάχιστον 8 ετών ζωής για τους 

άνδρες και 10 για τις γυναίκες, µε ιδιαίτερα υψηλές µειώσεις για τους άνδρες που 
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πάσχουν από σχιζοφρένεια (14,6 χαµένων ετών) και για τις γυναίκες µε 

σχιζοσυναισθηµατικές διαταραχές (17,5 χαµένων ετών) (Chang et al., 2011). Αυτή η 

απώλεια της ζωής φαίνεται να οφείλεται σε µεγάλο βαθµό σε καρδιαγγειακή νόσο 

(Osborn et al., 2007), όπου το κάπνισµα είναι ένας από τους κύριους παράγοντες 

κινδύνου (Hennekens et al., 2005). Το κάπνισµα είναι ένα συνηθισµένο, µη 

θεραπεύσιµο και µη αναγνωρίσιµο πρόβληµα σε αυτό τον πληθυσµό ασθενών (Aubin 

et al., 2012). 

 

1.3 Συνηθισµένες ψυχικές διαταραχές 

Η κατάθλιψη και το άγχος είναι κοινές ψυχικές διαταραχές, µε επίπτωση για το 

σύνολο της ζωής τουλάχιστον 25% (McManus et al., 2009). Η κατάθλιψη, που 

ορίζεται ως διαταραχή εάν τα συµπτώµατα υπάρχουν για τουλάχιστον 2 εβδοµάδες, 

είναι η πιο συνηθισµένη. Τα συµπτώµατα περιλαµβάνουν αίσθηµα θλίψης ή 

ευερέθιστου τις περισσότερες φορές, απώλεια της ευχαρίστησης ή ενδιαφέροντος για 

πράγµατα που χρησιµοποιούνται για ευχαρίστηση, σηµαντική απώλεια ή αύξηση 

βάρους, που είναι άσχετη µε σωµατική ασθένεια ή εγκυµοσύνη, δυσκολία στον ύπνο 

ή υπερβολικό ύπνο, αίσθηµα ανησυχίας ή κόπωσης, αίσθηµα αναξιότητας ή 

υπερβολικής ενοχής και δυσκολίες συγκέντρωσης, µνήµης και δυσκολία στη λήψη 

αποφάσεων. Μπορεί να υπάρχουν σκέψεις αυτοτραυµατισµού ή αυτοκτονίας. Οι 

καταθλιπτικές διαταραχές µπορεί επίσης να σχετίζονται έντονα µε συµπτώµατα 

άγχους. Οι παράγοντες κινδύνου για την κατάθλιψη περιλαµβάνουν τη νεαρή ηλικία, 

το γυναικείο φύλο, το χαµηλό µορφωτικό επίπεδο, το προηγούµενο ιστορικό 

κατάθλιψης, το οικογενειακό ιστορικό κατάθλιψης, την παιδική κακοποίηση και την 

ενδοοικογενειακή βία (Nanni et al., 2012).  

Οι αγχώδεις διαταραχές περιλαµβάνουν φοβίες, όπως αγοραφοβία (φόβος και 

αποφυγή του πλήθους, δηµόσιους χώρους ή να ταξιδεύουν µακριά από το σπίτι), 

κοινωνική φοβία (φόβος του να είναι το επίκεντρο της προσοχής, φόβος του να 

συµπεριφέρεται µε έναν τρόπο που θα είναι ενοχλητικός και σηµαντική αποφυγή 

καταστάσεων στις οποίες υπάρχει ο φόβος της συµπεριφοράς µε ένα δυσάρεστο 

τρόπο), διαταραχή πανικού (επαναλαµβανόµενες κρίσεις πανικού) και διαταραχή 

γενικευµένου άγχους (τουλάχιστον 6 µήνες προφανής ένταση, ανησυχία και 

συναισθήµατα ανησυχίας για καθηµερινά γεγονότα και προβλήµατα, µε συµπτώµατα 
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άγχους). Τα συµπτώµατα άγχους περιλαµβάνουν συµπτώµατα διέγερσης του 

αυτόνοµου νευρικού συστήµατος (π.χ. αίσθηµα παλµών, εφίδρωση, τρέµουλο, 

ξηροστοµία), δυσκολία στην αναπνοή και φόβος του να πεθάνει ή να χάσει τον 

έλεγχο (WHO, 1993). 

Η µελέτη ψυχιατρικής νοσηρότητας ενηλίκων του 2007 (APMS) στην Αγγλία 

διαπίστωσε ότι οι γυναίκες είχαν περισσότερες πιθανότητες από τους άνδρες να έχουν 

κάποια ψυχική διαταραχή (19,7% και 12,5% αντίστοιχα), και ότι αυτό ισχύει για όλες 

τις κατηγορίες εκτός από την κρίση πανικού και τις ψυχαναγκαστικές διαταραχές 

(McMannus et al., 2009). Η κατάθλιψη και το άγχος τείνουν να είναι 

επαναλαµβανόµενες ή επίµονες στους περισσότερους ασθενείς (Tyrer et al., 2004). 

 

1.4 Άλλες µη ψυχωσικές διαταραχές 

1.4.1 Ψυχαναγκαστική διαταραχή 

Η ψυχαναγκαστική διαταραχή (OCD) χαρακτηρίζεται από την παρουσία εµµονών 

(ανεπιθύµητες ενοχλητικές σκέψεις, εικόνες ή προτροπές, οι οποίες κατ 'επανάληψη 

εισάγονται στο µυαλό του ατόµου) ή καταναγκασµών (επαναλαµβανόµενες 

συµπεριφορές ή νοητικές πράξεις που αισθάνεται το άτοµο ότι καθοδηγείται να 

εκτελέσει, όπως να ελέγχει συνέχεια εάν οι βρύσες είναι κλειστές ή να καθαρίζει 

συνέχεια) και συνήθως και από τα δύο. Η ψυχαναγκαστική διαταραχή εµφανίζεται σε 

περίπου 1% των ανθρώπων (Horwath & Weissman, 2000), µε παρόµοια ποσοστά σε 

άνδρες και γυναίκες, και µπορεί να ακολουθήσει οξεία, επεισοδιακή ή χρόνια πορεία. 

Σε µία µελέτη παρακολούθησης 40 ετών, µόνο το 20% των ασθενών παρουσίασαν 

πλήρη ύφεση, αν και περίπου το 60% εµφάνισαν σηµάδια γενικής βελτίωσης (Skoog 

& Skoog, 1999). Ωστόσο, άλλες µελέτες έχουν βρει καλύτερα αποτελέσµατα (Stewart 

et al., 2004). Οι παράγοντες κινδύνου περιλαµβάνουν τα ανεπιθύµητα συµβάντα της 

ζωής και το οικογενειακό ιστορικό (National Institute for Health and Clinical 

Excellence, 2006). 

 

1.4.2 Μετα-τραυµατικό στρες 

Η διαταραχή µετα-τραυµατικού στρες (PTSD) αναπτύσσεται µετά από έκθεση του 

ατόµου σε τραύµα και περιλαµβάνει το εκ νέου βίωµα των συµπτωµάτων, τις 
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αναδροµές που νιώθει το άτοµο σαν να επαναλαµβάνεται το συµβάν, εφιαλτών, 

υπερδιέγερση, ευερεθιστότητα, δυσκολία συγκέντρωσης, προβλήµατα ύπνου και 

αποφυγή του τραύµατος. Το 3% των τραυµατιών εµφανίζουν PTSD χωρίς να 

παρατηρείται σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο φύλων. Οι παράγοντες κινδύνου 

περιλαµβάνουν προηγούµενο προσωπικό ή οικογενειακό ιστορικό διαταραχών 

άγχους ή συναισθηµατικών διαταραχών, νεύρωση, χαµηλή νοηµοσύνη, το γυναικείο 

φύλο και ιστορικό προηγούµενου τραύµατος (Ozer et al., 2003). 

 

1.4.3 Διατροφικές διαταραχές 

Πρόσφατες ταξινοµήσεις έχουν συµπεριλάβει τρεις τύπους διατροφικών διαταραχών: 

τη νευρική ανορεξία, η οποία χαρακτηρίζεται από εξαιρετικά χαµηλό σωµατικό 

βάρος και το φόβο αύξησης του βάρους µε περιορισµό της τροφής. Τη νευρική 

βουλιµία, η οποία χαρακτηρίζεται από επαναλαµβανόµενή ευκαιριακή άµετρη 

κατανάλωση και άλλες διατροφικές διαταραχές, συµπεριλαµβανοµένων της 

αδηφαγικής διαταραχής χωρίς να λαµβάνονται µέτρα αντιµετώπισης και ως εκ τούτου 

συνδέεται µε παχυσαρκία (WHO, 1993). Στους ενήλικες, η επικράτηση των 

διατροφικών διαταραχών είναι περίπου 0,6% για τη νευρική ανορεξία, 1% για τη 

νευρική βουλιµία και 3% για την αδηφαγική διαταραχή. Οι γυναίκες είναι τρεις φορές 

πιο πιθανό να επηρεαστούν από αυτές τις διαταραχές σε σχέση µε τους άνδρες, ενώ η 

επίπτωση µειώνεται µε την ηλικία. 

Η νευρική ανορεξία συνήθως διαρκεί για περίπου 6 χρόνια, µε περίπου το 

50% των ασθενών να αναρρώνουν πλήρως (Treasure et al., 2010). Οι παράγοντες που 

σχετίζονται µε χειρότερα αποτελέσµατα (συµπεριλαµβανοµένου του θανάτου) 

περιλαµβάνουν την παρουσία άλλων ψυχολογικών συµπτωµάτων και διαταραχών, 

φτωχή κοινωνική λειτουργικότητα, µεγαλύτερη διάρκεια της νόσου και κατάχρηση 

ουσιών (Berkman et al., 2007). Για τη νευρική βουλιµία οι προοπτικές είναι 

καλύτερες, µε υποχώρηση των συµπτωµάτων στους περισσότερους ασθενείς και 

καµία εµφανή αύξηση της θνητότητας (Keel et al., 1999). Παράγοντες που 

σχετίζονται µε χειρότερα αποτελέσµατα περιλαµβάνουν την κατάθλιψη, τη χρήση 

ουσιών και τη φτωχή υποκίνηση (Berkman et al., 2007). Οι πιο συνηθισµένοι 

παράγοντες κινδύνου για τις διατροφικές διαταραχές είναι το γυναικείο φύλο, η 

εθνικότητα (λευκό χρώµα), η πρώιµη διατροφή στην παιδική ηλικία και τα 
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γαστρεντερικά προβλήµατα, οι ανησυχίες για την αύξηση του βάρους και το σχήµα, η 

αρνητική αυτό-εκτίµηση, η σεξουαλική κακοποίηση και άλλες ανεπιθύµητες 

ενέργειες και η γενική ψυχιατρική νοσηρότητα (Jacobi et al., 2004). Ωστόσο, οι πιο 

ισχυροί παράγοντες κινδύνου φαίνεται να είναι τα σχόλια για την κατανάλωση από 

ένα δάσκαλο, προπονητή ή τα αδέλφια και το ιστορικό κατάθλιψης (Jacobi et al., 

2011). 

 

1.5 Ψυχωσικές διαταραχές 

1.5.1 Σχιζοφρένεια 

Η σχιζοφρένεια χαρακτηρίζεται από θεµελιώδεις και χαρακτηριστικές στρεβλώσεις 

της σκέψης και της αντίληψης, και µια ακατάλληλη ή έλλειψη συναισθηµατικής 

ανταπόκρισης. Συνήθως διατηρείται σαφής συνείδηση και διανοητική ικανότητα, αν 

και µπορεί να αναπτυχθούν γνωστικά ελλείµµατα (δυσκολίες στη µνήµη, την 

προσοχή και την εκτελεστική λειτουργία) µε την πάροδο του χρόνου. Επίσης, µπορεί 

να εµφανιστούν αυταπάτες και παραισθησιογόνες φωνές που απευθύνονται στον 

ασθενή, αποδιοργανωµένη οµιλία και αρνητικά συµπτώµατα (συµπεριλαµβανοµένης 

της σηµαντικής απάθειας, της ένδειας λόγου και της άµβλυνσης ή δυσαρµονίας των 

συναισθηµατικών αντιδράσεων, οι οποίες συνήθως οδηγούν σε κοινωνική αποξένωση 

και µείωση των κοινωνικών επιδόσεων). Η διάθεση µπορεί, επίσης, να επηρεαστεί µε 

καταθλιπτικά ή µανιακά συµπτώµατα, αν και οι ασθενείς οι οποίοι έχουν λίγα 

αρνητικά συµπτώµατα και υψηλό επίπεδο διάθεσης (κατάθλιψη ή µανία) 

διαγιγνώσκονται συνήθως µε ψυχωσική κατάθλιψη ή διπολική διαταραχή. Όταν 

συµβαίνουν στο ίδιο επεισόδιο σχιζοφρένεια και διαταραχή της διάθεσης, συνήθως 

τίθεται η διάγνωση της µανιοκαταθλιπτικής διαταραχής. Η πρόγνωση είναι καλύτερη 

για τη µανιοκαταθλιπτική διαταραχή σε σχέση µε τη σχιζοφρένεια και χειρότερη από 

τις διαταραχές της διάθεσης (McGrath et al., 2008). 

Η συχνότητα εµφάνισης της σχιζοφρένειας είναι περίπου 15/100.000 άτοµα 

ανά έτος, µε µεγαλύτερη εµφάνιση στους άνδρες σε σχέση µε τις γυναίκες (αναλογία 

εµφάνισης 1,4:1) (McGrath et al., 2008). Η εµφάνιση µπορεί να είναι ύπουλη µε 

µικρές µεταβολές στη συµπεριφορά (µερικές φορές γνωστή ως πρόδροµος) ή µπορεί 

να είναι αιφνίδια µε ποικίλα συµπτώµατα συµπεριλαµβανοµένων των παραληρητικών 

ιδεών ή/και παραισθήσεων, των διαταραχών στον ύπνο και της ταχείας επιδείνωσης 
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της κοινωνικής λειτουργικότητας. Υπάρχει σηµαντική ετερογένεια στην έκβαση µε 

περίπου το 15% των ασθενών να εµφανίζουν ένα επεισόδιο της ασθένειας, 20-30% να 

βιώνει µια επεισοδιακή πορεία και άλλοι να αντιµετωπίζουν σοβαρό χρόνιο 

κοινωνικό ή πνευµατικό έλλειµµα ή/και χρόνια συνεχή ψυχωτικά συµπτώµατα. Οι 

άνδρες τείνουν να έχουν χειρότερη έκβαση και αυτό σχετίζεται µε την έναρξη της 

νόσου σε µικρή ηλικία, συνήθως στην εφηβεία ή στα 20 έτη. Παρά το γεγονός ότι 

υπάρχουν φάρµακα (αντιψυχωτικά) για την αντιµετώπιση της σχιζοφρένειας, αυτά 

στοχεύουν στη θεραπεία των «θετικών» συµπτωµάτων, όπως οι ψευδαισθήσεις και οι 

παραισθήσεις, αντί για την απενεργοποίηση (µακροπρόθεσµα) των «αρνητικών» 

συµπτωµάτων, όπως απάθεια και κοινωνική αποξένωση. Η θεραπεία της 

σχιζοφρένειας δε φαίνεται να έχει σηµαντικές επιπτώσεις στη µακροπρόθεσµη 

έκβαση (Van Os & Kapur, 2009). 

Υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις µιας γενετικής συνιστώσας στην αιτιολογία της 

σχιζοφρένειας. Άλλοι παράγοντες κινδύνου περιλαµβάνουν, η ανατροφή σε ένα 

αστικό περιβάλλον, οι αντιξοότητες κατά την παιδική ηλικία, η εθνικότητα των 

µεταναστών (ιδίως εκείνοι που ζουν σε µια περιοχή µε χαµηλή εθνοτική πυκνότητα ή 

µια περιοχή όπου υπάρχουν λιγότεροι άνθρωποι της ίδιας οµάδας µεταναστών) και τη 

χρήση κάνναβης. Υπάρχουν αυξανόµενα στοιχεία για τη γενετική µετριοπάθεια των 

περιβαλλοντικών επιδράσεων στην εµφάνιση της νόσου (Van Os & Kapur, 2009). 

Εκτός από τη σχιζοφρένεια, άλλες ψυχωσικές διαταραχές περιλαµβάνουν τη 

διπολική διαταραχή, την ψυχωτική κατάθλιψη, τη µανιοκατάθλιψη και το 

παραλήρηµα. Στοιχεία δείχνουν ότι το 2 έως 3% του πληθυσµού θα αντιµετωπίσει 

κάποια ψυχωτική διαταραχή σε κάποιο σηµείο της ζωής του (Van Os & Kapur, 

2009). 

 

1.5.2 Διπολική διαταραχή 

Η διπολική διαταραχή (παλαιότερα γνωστή ως µανιοκατάθλιψη) χαρακτηρίζεται από 

δύο ή περισσότερα επεισόδια έντονων συναισθηµατικών καταστάσεων στις οποίες η 

διάθεση και η δραστηριότητα διαταράσσονται σηµαντικά. Σε κάποιες περιπτώσεις η 

διάθεση είναι αυξηµένη και αυξάνεται η ενέργεια και η δραστηριότητα (γνωστή ως 

υποµανία) ή όταν υπάρχουν ψυχωτικά χαρακτηριστικά η ασθένεια περιγράφεται ως 

µανιακό επεισόδιο. Σε άλλες περιπτώσεις µειώνεται η διάθεση και παράλληλα 
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µειώνεται η ενέργεια και η δραστηριότητα (κατάθλιψη). Επαναλαµβανόµενα 

επεισόδια µανίας ή υποµανίας ταξινοµούνται ως διπολική διαταραχή Ι και ΙΙ 

αντίστοιχα. Η επικράτησή τους είναι 1% για τη διπολική διαταραχή Ι και 1,1% για τη 

διπολική διαταραχή ΙΙ (Merikangas et al., 2007). Η διπολική διαταραχή είναι εξίσου 

διαδεδοµένη µεταξύ των ανδρών και των γυναικών, µε εξαίρεση τον γρήγορο κύκλο, 

το οποίο είναι µια σοβαρή και δύσκολα θεραπεύσιµη παραλλαγή της διαταραχής 

στην οποία συµβαίνουν τέσσερα ή περισσότερα επεισόδια κατά τη διάρκεια 12 

µηνών και συµβαίνει ως επί το πλείστο στις γυναίκες (Muller-Oerlinghausen et al., 

2002). 

Η διπολική διαταραχή είναι µια χρόνια διαταραχή που χαρακτηρίζεται από 

υποτροπές. Έως και το ένα τρίτο των ασθενών κάνουν τουλάχιστον µία προσπάθεια 

αυτοκτονίας (Muller-Oerlinghausen et al., 2002). Ωστόσο, οι σταθεροποιητές της 

διάθεσης µπορεί να είναι πολύ αποτελεσµατικοί στην πρόληψη της υποτροπής. Οι 

παράγοντες κινδύνου περιλαµβάνουν τη γενετική ευπάθεια (Craddock & Jones, 

2001), τη µαύρη φυλή και τις µειονοτικές εθνικότητες (Lloyd et al., 2005) και τους 

ψυχοκοινωνικούς στρεσογόνους παράγοντες, όπως η παιδική ηλικία κακοποίησης ή 

παραµέληση, η οποία µπορεί επίσης να προβλέψει κακή έκβαση (Daruy-Filho et al., 

2011). 

 

1.6. Διαταραχή προσωπικότητας 

Η έννοια της διαταραχής της προσωπικότητας αναφέρεται σε προσωπικότητες που 

συνδέονται µε λειτουργική ανεπάρκεια. Ως εκ τούτου, ο όρος αναφέρεται σε 

χαρακτηριστικά, διαρκή και διάχυτα πρότυπα της εσωτερικής εµπειρίας και 

συµπεριφορών που αποκλίνουν σηµαντικά από το πολιτισµικά αναµενόµενο και 

αποδεκτό εύρος (ή «κανόνα»). Ωστόσο, η κατηγορική φύση της διάγνωσης απλοποιεί 

τη µονοδιάστατη φύση των υποκείµενων χαρακτηριστικών της προσωπικότητας. 

Υπάρχουν αρκετοί διαφορετικοί τύποι της διαταραχής της προσωπικότητας, οι οποίοι 

κατατάσσονται κατά ICD-10 ως παρανοϊκοί, σχιζοειδοί, αντικοινωνικοί, 

συναισθηµατικά ασταθείς (µε υποτύπους παρορµητικοί και οριακοί), οιστριονικοί, 

αγχώδεις και εξαρτώµενοι. Πολλοί άνθρωποι έχουν χαρακτηριστικά από 

περισσότερους από έναν τύπο (WHO, 1993). 
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Οι διαταραχές της προσωπικότητας είναι συνηθισµένες, µε την επικράτησή 

τους στο Ηνωµένο Βασίλειο να είναι 4,4% (Coid et al., 2006). Εξ ορισµού, 

περιορίζουν σηµαντικά την προσωπική και κοινωνική λειτουργικότητα, µε σηµαντικό 

κόστος για τις υπηρεσίες υγείας, το σύστηµα ποινικής δικαιοσύνης και το άτοµο 

(Kendall et al., 2009). Οι διαταραχές προσωπικότητας σχετίζονται µε τη χρήση των 

υπηρεσιών υγείας και νοσηρότητα και θνησιµότητα, ειδικά από καρδιαγγειακή νόσο 

(Samuels, 2011). Από τους υποτύπους της διαταραχής προσωπικότητας, η οριακή και 

η αντικοινωνική διαταραχή είναι οι πιο σηµαντικές στην ιατροδικαστική και στην 

ψυχιατρική (Kendall et al., 2009). Η οριακή διαταραχή της προσωπικότητας 

χαρακτηρίζεται από ασταθείς σχέσεις, ασταθή αυτοεκτίµηση, ασταθή διάθεση και 

αυθορµητισµό µε συχνούς αυτοτραυµατισµούς. Η αντικοινωνική διαταραχή της 

προσωπικότητας χαρακτηρίζεται από το τακτικό σπάσιµο των κανόνων, από 

εγκληµατική συµπεριφορά και µια ισχυρή τάση να είναι το άτοµο απερίσκεπτο, 

ανεύθυνο και δόλιο. Οι άνθρωποι και µε τις δύο διαταραχές συχνά αναφέρουν 

ιστορικό σοβαρών οικογενειακών προβληµάτων, ενδοοικογενειακή βία, κακοποίηση 

και συχνά βίαιες τιµωρίες στην παιδική ηλικία. Οι διαταραχές προσωπικότητας συχνά 

σχετίζονται µε άλλες ψυχιατρικές διαταραχές, όπως κατάθλιψη ή κατάχρηση ουσιών. 

Η οριακή διαταραχή της προσωπικότητας µπορεί επίσης να συµβεί µε άλλες 

ψυχωσικές διαταραχές και κυρίως τις διατροφικές διαταραχές και το µετατραυµατικό 

στρες (Kendall et al., 2009). Στο παρελθόν, οι διαταραχές προσωπικότητας 

θεωρούνταν συχνά ανίατες, αλλά αν και τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας 

είναι µακροχρόνια, δεν είναι απαραίτητα µόνιµα. Οι ψυχολογικές παρεµβάσεις 

µπορεί να είναι χρήσιµες. Διάφοροι τύποι παρεµβάσεων έχουν µελετηθεί για 

διαφορετικές διαταραχές της προσωπικότητας, µε τις περισσότερες έρευνες να 

εστιάζουν στην οριακή διαταραχή της προσωπικότητας και την αντικοινωνική 

διαταραχή της προσωπικότητας. Η πιο ισχυρή απόδειξη µέχρι σήµερα δείχνει ότι οι 

ψυχολογικές παρεµβάσεις, όπως η διαλεκτική συµπεριφορική θεραπεία και η 

θεραπεία διανοητικοποίησης για την οριακή διαταραχή της προσωπικότητας είναι 

αποτελεσµατικές στη βελτίωση της διάθεσης και τη µείωση της αυτοκαταστροφής 

(Dixon-Gordon et al., 2011).  
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1.7 Άνοια 

Η άνοια είναι µια προοδευτική επιδείνωση της ανώτερης γνωστικής λειτουργίας σε 

βαθµό που παρεµποδίζει τις καθηµερινές δραστηριότητες. «Ανώτερη γνωστική 

λειτουργία» σηµαίνει τις λειτουργίες του εγκεφάλου όπως η µνήµη, η γλώσσα, η 

συγκέντρωση και η συλλογιστική (σε αντίθεση µε τις «κατώτερες» λειτουργίες όπως 

αυτές που ελέγχουν την κίνηση, την αναπνοή ή το µεταβολισµό). Έτσι, η άνοια είναι 

ένα «σύνδροµο» (δηλαδή ένα σύνολο συµπτωµάτων) και όχι µία συγκεκριµένη 

νόσος. Υπάρχουν πολλές ασθένειες που προκαλούν άνοια και η άνοια µπορεί να 

συµβεί σε οποιαδήποτε ηλικία. Ωστόσο, οι πιο κοινές µορφές εµφανίζονται σε 

µεγάλη ηλικία και προκύπτουν κατά κύριο λόγο από τη νόσο του Alzheimer, τις 

αγγειακές διαταραχές και την παρουσία σωµατίων Lewy. Η νόσος Alzheimer είναι 

µια συγκεκριµένη ασθένεια που χαρακτηρίζεται από την απώλεια εγκεφαλικών 

κυττάρων και ειδικότερα από ανωµαλίες στον εγκέφαλο που µπορεί να δει κανείς 

µόνο στο µικροσκόπιο. Τείνει να επηρεάζει αρχικά τη λειτουργία της µνήµης, µε τις 

υπόλοιπες λειτουργίες του εγκεφάλου να χάνονται καθώς εξελίσσεται η νόσος. Η 

αγγειακή άνοια περιγράφει µία απώλεια της εγκεφαλικής λειτουργίας που οφείλεται 

σε εγκεφαλικά επεισόδια ή άλλες διαταραχές της εγκεφαλικής παροχής αίµατος και 

λαµβάνει χώρα ανεξάρτητα, αλλά συχνά σε συνδυασµό µε τη νόσο του Alzheimer, 

ιδιαίτερα όταν εξελίσσεται η άνοια στα τέλη του γήρατος. Η άνοια των σωµατίων 

Lewy είναι µια πιο πρόσφατα αναγνωρισµένη νόσος που χαρακτηρίζεται από 

ιδιαίτερες ανωµαλίες στον ιστό του εγκεφάλου και ανιχνεύεται µόνο µε το 

µικροσκόπιο. Παρόµοια µε την αγγειακή άνοια, εµφανίζεται συνήθως σε συνδυασµό 

µε άλλες αιτίες και συµπίπτει µε τη νόσο του Parkinson (Verghese et al., 2011). 

Ο επιπολασµός της άνοιας σχετίζεται µε την ηλικία. Μια µελέτη στο Ηνωµένο 

Βασίλειο εκτίµησε ότι επλήγησαν το 1% των ατόµων ηλικίας 65-69 ετών και το 33% 

των ανθρώπων ηλικίας 95 ετών και άνω (Knapp et al., 2007). Η συχνότητα εµφάνισης 

της άνοιας αυξάνεται από περίπου 1 ανά 1.000 ανά έτος στις ηλικίες 65-69 έτη σε 20 

ανά 1.000 ανά έτος στις ηλικίες 80-84 έτη (Ott et al., 1997). Ωστόσο, ως αποτέλεσµα 

της συσχέτισης της άνοιας και της αύξησης της ηλικίας, καθώς και της αύξησης του 

προσδόκιµου ζωής στους περισσότερους πληθυσµούς στον κόσµο, η άνοια είναι όλο 

και πιο συχνή. Το 2007 εκτιµήθηκε ότι υπήρχαν περίπου 680.000 άτοµα µε άνοια στο 

Ηνωµένο Βασίλειο και ότι το ποσοστό αυτό θα αυξηθεί σε 940.000 άτοµα το 2021. Η 

άνοια είναι µια σηµαντική αιτία αναπηρίας και αποτελεί σηµαντικό οικονοµικό 
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κόστος για την κοινωνία, τόσο λόγω της ανάγκης για επίσηµες υπηρεσίες 

υποστήριξης και ιδρυµατική φροντίδα σε άτοµα µε πιο προχωρηµένη νόσο, καθώς 

και λόγω του συχνά κρυφού κόστους για τα µέλη της οικογένειας ή άλλους 

φροντιστές (Knapp et al., 2007). 

Παρόµοια µε πολλές κοινές χρόνιες διαταραχές, η άνοια έχει και γενετικούς 

και περιβαλλοντικούς παράγοντες κινδύνου. Αρκετές γενετικές ανωµαλίες έχουν 

βρεθεί για τη σπάνια πρώιµη έναρξη της άνοιας και ένα γονίδιο, η απολιποπρωτεΐνη 

Ε, έχει βρεθεί ότι επηρεάζει τον κίνδυνο της πιο συνηθισµένης καθυστερηµένης 

έναρξης (Verghese et al., 2011). Οι κύριοι περιβαλλοντικοί παράγοντες κινδύνου 

είναι εκείνοι που επηρεάζουν τον αγγειακό κίνδυνο, όπως η υψηλή πίεση του 

αίµατος, ο σακχαρώδης διαβήτης, η υψηλή χοληστερόλη, η παχυσαρκία, η έλλειψη 

άσκησης, η κακής ποιότητας διατροφή και το κάπνισµα, παράγοντες οι οποίοι έχουν 

προταθεί να είναι παράγοντες κινδύνου όχι µόνο για την αγγειακή άνοια, αλλά και για 

τη νόσο Alzheimer. Η άνοια σχετίζεται επίσης µε χαµηλότερα επίπεδα εκπαίδευσης 

αν και ο µηχανισµός αυτής της συσχέτισης δεν είναι απολύτως κατανοητός. Το φύλο 

δεν είναι παράγοντας κινδύνου για την άνοια, αλλά λόγω της µεγαλύτερης γυναικείας 

µακροζωίας τείνουν να υπάρχουν περισσότερες γυναίκες µε άνοια. Άλλοι πιθανοί 

παράγοντες κινδύνου περιλαµβάνουν τον τραυµατισµό στο κεφάλι, την κατάχρηση 

αλκοόλ και την κατάθλιψη (Stewart, 1998). 

 

2. Κάπνισµα και ψυχικές διαταραχές 

2.1 Εισαγωγή 

Υπάρχουν πολλά στοιχεία από Διεθνείς µελέτες που δείχνουν ότι η επίπτωση του 

καπνίσµατος είναι σηµαντικά υψηλότερη µεταξύ των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές 

σε σχέση µε το γενικό πληθυσµό. Η συσχέτιση αυτή αυξάνεται µε τη βαρύτητα της 

ψυχικής διαταραχής, ενώ υψηλότερη επίπτωση του καπνίσµατος έχει βρεθεί σε 

νοσηλευόµενους ψυχιατρικούς ασθενείς.  
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2.2 Επιδηµιολογία καπνίσµατος και ψυχικών διαταραχών 

Είναι γνωστό ότι η επικράτηση του καπνίσµατος και τα επίπεδα της εξάρτησης από 

το κάπνισµα, είναι υψηλότερα µεταξύ των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές. Το 2007 

σύµφωνα µε τη National Health Survey Interview σε 23.393 µη ιδρυµατοποιηµένους  

ενήλικες, η επικράτηση των βαρέων καπνιστών (>25 τσιγάρα / ηµέρα) ήταν 10,3% σε 

εκείνους που δεν είχαν καµία ψυχική διαταραχή και 15,1% στα άτοµα µε διπολική 

διαταραχή, 17,8% σε εκείνα µε σχιζοφρένεια, 19,8% σε εκείνα µε φοβίες και 28,8% 

σε άτοµα µε σοβαρές ψυχολογικές διαταραχές (McClave et al., 2010). Ωστόσο, 

καθώς η φύση αυτής της συσχέτισης παραµένει αβέβαιη, δεν είναι σαφές αν το 

κάπνισµα ως ανεξάρτητος παράγοντας αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης ψυχικών 

διαταραχών ή µια ψυχική διαταραχή αυξάνει τον κίνδυνο να γίνει κάποιος καπνιστής. 

Μία κοινή άποψη είναι ότι η νικοτίνη συµβάλλει στην ικανοποίηση και ανακούφιση 

από το άγχος και άλλων συµπτωµάτων που σχετίζονται µε ψυχικές διαταραχές. 

Ωστόσο, είναι πιθανόν ότι τα συµπτώµατα της εξάρτησης από τη νικοτίνη 

αποδίδονται εσφαλµένα ή επιδεινώνουν τα συµπτώµατα των ψυχικών διαταραχών 

(McClave et al., 2010).  

 

2.2.1 Κάπνισµα και εκδήλωση οποιασδήποτε ψυχικής διαταραχής 

Τρεις µελέτες εντοπίστηκαν κατά την αναζήτηση της βιβλιογραφίας που σχετίζονται 

µε το κάπνισµα και την εκδήλωση κάποιας ψυχικής διαταραχής (διαταραχές της 

διάθεσης, του άγχους και χρήση ουσιών) για µια περίοδο 12 µηνών (Cuijpers et al., 

2007, Smiley et al., 2007, Larson et al., 2009). Σε µία από αυτές τις µελέτες σε 2.726 

ενήλικες από την Ολλανδία, το κάπνισµα σχετίστηκε µε σηµαντική αύξηση στη 

συχνότητα εµφάνισης της ψυχικής διαταραχής (Cuijpers et al., 2007), αλλά στη 

δεύτερη, η οποία πραγµατοποιήθηκε στο Ηνωµένο Βασίλειο και συµπεριέλαβε 651 

ενήλικες µε µαθησιακές δυσκολίες, δεν υπήρξε σηµαντική επίδραση στην επίπτωση 

των ψυχικών διαταραχών (Smiley et al., 2007). Στην τρίτη µελέτη, το κάπνισµα 

αύξησε σηµαντικά τον κίνδυνο ψυχιατρικών διαγνώσεων σε 6442 Αµερικανούς 

πεζοναύτες που συµµετείχαν σε εµπόλεµες ζώνες (Larson et al., 2009). 
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2.2.2 Κάπνισµα και αναπτυξιακές και συναισθηµατικές διαταραχές 

Αρκετές µελέτες έχουν αξιολογήσει τη συσχέτιση µεταξύ του καπνίσµατος και των 

αναπτυξιακών και συναισθηµατικών διαταραχών (Boyle et al., 1993, Pine et al., 

1997, Voorhees et al., 2002, Clark et al., 2004, Rohde et al., 2004, Spein et al., 2004, 

Galera et al., 2005, Burke et al., 2007, Fuemmeler et al., 2007, Niemela et al., 2009, 

Galera et al., 2010, Goodman et al., 2010), εκ των οποίων δύο χρησιµοποίησαν την 

ίδια οµάδα συµµετεχόντων (Galera et al., 2005, 2010). Όλες αυτές οι µελέτες 

αξιολόγησαν την επίδραση των αναπτυξιακών ή/και συναισθηµατικών διαταραχών 

στον κίνδυνο να γίνει κάποιος καπνιστής. Μόνο µία µελέτη εξέτασε την επίδραση του 

καπνίσµατος στον κίνδυνο εµφάνισης αναπτυξιακών διαταραχών (Goodman, 2010). 

Οι συγκεκριµένες µελέτες διεξήχθησαν στη Βόρεια Αµερική, στην Ευρώπη και στην 

Αυστραλία.  

Το φάσµα των αναπτυξιακών διαταραχών που αξιολογήθηκαν συµπεριέλαβαν 

τη διαταραχή ελλειµµατικής προσοχής και υπερκινητικότητα (ADHD) (Boyle et al., 

1993, Clark et al., 2004, Rohde et al., 2004), τη διαταραχή της συµπεριφοράς (Boyle 

et al., 1993, Pine et al., 1997, Voorhees et al., 2002, Clark et al., 2004, Galera et al., 

2005, Burke et al., 2007, Niemela et al., 2009, Galera et al., 2010), την απροσεξία 

(Burke et al., 2007, Fuemmeler et al., 2007), την υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα 

(Burke et al., 2007, Galera et al., 2010), την υπερκινητικότητα (Galera et al., 2005, 

Fuemmeler et al., 2007, Niemela et al., 2009, Goodman et al., 2010), την αντιθετική 

προκλητική διαταραχή (Clark & Cornelius, 2004, Galera et al., 2005, Burke et al., 

2007), τη διαταραχή της εσωτερίκευσης (Spein et al., 2004, Goodman, 2010), τη 

διαταραχή της εξωτερίκευσης (Spein et al., 2004) και σύνθετες συµπεριφορικές 

(Niemela et al., 2009, Goodman, 2010) και συναισθηµατικές διαταραχές (Boyle et al., 

1993). 

 

2.2.2.1 Σύνθετες συµπεριφορικές και συναισθηµατικές διαταραχές 

Μια µετα-ανάλυση τριών µελετών έδειξε ότι τα παιδιά µε διαταραχές συµπεριφοράς 

ήταν σε σηµαντικά αυξηµένο κίνδυνο να ξεκινήσουν το κάπνισµα σε σύγκριση µε τα 

παιδιά χωρίς διαταραχές συµπεριφοράς (Niemela et al., 2009). Επιπλέον, µια µετα-

ανάλυση δύο µελετών διαπίστωσε ότι τα άτοµα µε διαταραχές συµπεριφοράς ήταν 

σχεδόν περισσότερο από δύο φορές πιθανό να γίνουν καθηµερινοί/τακτικοί καπνιστές 
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σε σύγκριση µε εκείνους που δεν είχαν διαταραχές συµπεριφοράς (Goodman, 2010). 

Δεδοµένα από µία περαιτέρω µελέτη έδειξαν ότι οι συναισθηµατικές διαταραχές δε 

σχετίστηκαν σηµαντικά µε την εµφάνιση καπνίσµατος (Boyle et al., 1993). 

 

2.2.2.2 Εσωτερίκευση και εξωτερίκευση προβληµάτων 

Δύο µελέτες ανέφεραν τη συσχέτιση µεταξύ του καπνίσµατος και της εσωτερίκευσης 

ή εξωτερίκευσης προβληµάτων (Spein et al., 2004, Goodman, 2010). Η εσωτερίκευση 

προβληµάτων δεν σχετίστηκε σηµαντικά µε την έναρξη ή τη χρήση του καπνίσµατος 

(Spein et al., 2004, Goodman, 2010) ή µε το καθηµερινό ή τακτικό κάπνισµα (Spein 

et al., 2004). Οι άνθρωποι µε εξωτερίκευση των προβληµάτων δεν είχαν 

περισσότερες πιθανότητες να ξεκινήσουν το κάπνισµα, αλλά ήταν ελαφρώς πιο 

πιθανό να καπνίζουν τακτικά (Spein et al., 2004). Μία µελέτη έδειξε ότι το κάπνισµα 

δεν ήταν ένας καθοριστικός παράγοντας αυξηµένου κινδύνου της εσωτερίκευσης 

προβληµάτων (Goodman, 2010). 

 

2.2.2.3 Διαταραχή ελλειµµατικής προσοχής – υπερκινητικότητα 

Μια µετα-ανάλυση πέντε µελετών (Rohde et al., 2004) έδειξε ότι τα άτοµα µε ADHD 

είχαν περισσότερες πιθανότητες να αρχίσουν το κάπνισµα σε σχέση µε εκείνα που 

δεν είχαν τη συγκεκριµένη διαταραχή. Μία επιπλέον µελέτη ανέφερε σηµαντική 

τριπλάσια αύξηση του κινδύνου εµφάνισης του καθηµερινού/τακτικού καπνίσµατος 

σε αυτή την κατηγορία ασθενών (Clark & Cornelius, 2004), ενώ άλλη µελέτη δε 

βρήκε κάποια σηµαντική συσχέτιση (Boyle et al., 1993). 

Κατά την εξέταση των υποτύπων της ADHD, διαπιστώθηκε ότι η 

υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα δε συσχετίστηκε σηµαντικά µε την έναρξη του 

καπνίσµατος (Burke et al., 2007, Galera et al., 2010). Όµως, η έναρξη του 

καπνίσµατος ήταν σηµαντικά αυξηµένη σε εκείνους µε διαταραχή προσοχής (Burke 

et al., 2007, Fuemmeler et al., 2007) και ιδιαίτερα σε εκείνους τόσο µε έλλειψη 

προσοχής όσο και µε υπερκινητικότητα (Fuemmeler et al., 2007). Υπάρχουν κάποια 

στοιχεία που υποδηλώνουν ότι η υπερκινητικότητα από µόνη της µπορεί να 

σχετίζεται µε την έναρξης του καπνίσµατος (Fuemmeler et al., 2007, Niemela et al., 

2009), την έναρξη του καθηµερινού/τακτικού καπνίσµατος (Goodman, 2010) και τη 
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διάρκεια του καπνίσµατος (Galera et al., 2005), αλλά κανένα από αυτά τα 

αποτελέσµατα δεν ήταν στατιστικά σηµαντικό. 

 

2.2.2.4 Εναντιωµατική συµπεριφορά 

Τρεις µελέτες αξιολόγησαν τη συσχέτιση µεταξύ της εναντιωµατικής συµπεριφοράς 

και του καπνίσµατος (Clark & Cornelius, 2004, Galera et al., 2005, Burke et al., 

2007). Μία βρήκε σηµαντική αύξηση στο διπλάσιο για την έναρξη του καθηµερινού 

καπνίσµατος (Clark & Cornelius, 2004), ενώ οι άλλες δύο µελέτες δε διαπίστωσαν 

σηµαντική συσχέτιση µε την έναρξη του καπνίσµατος (Burke et al., 2007) και τη 

διάρκεια του καπνίσµατος ή το καθηµερινό κάπνισµα (Galera et al., 2005). 

 

2.2.2.5 Διαταραχή συµπεριφοράς 

Σε µια µετα-ανάλυση πέντε µελετών (Burke et al., 2007, Niemela et al., 2009, Galera 

et al., 2010) τα άτοµα µε διαταραχή συµπεριφοράς είχαν σηµαντικά περισσότερες 

πιθανότητες να ξεκινήσουν το κάπνισµα. Μία από αυτές τις µελέτες έδειξε επίσης ότι 

τα παιδιά µε υψηλά συµπτώµατα και των διαταραχών συµπεριφοράς και µε 

υπερκινητικότητα-παρορµητικότητα είχαν σχεδόν διπλάσια πιθανότητα να αρχίσουν 

το κάπνισµα σε σχέση µε τα παιδιά µε χαµηλές βαθµολογίες συµπτωµάτων για τη 

διαταραχή συµπεριφοράς και υπερκινητικότητας-παρορµητικότητας (Galera et al., 

2010). Ακόµη, τα δεδοµένα από µια άλλη µελέτη έδειξαν σηµαντική αύξηση στην 

έναρξη του καθηµερινού καπνίσµατος σε άτοµα µε διαταραχή συµπεριφοράς (Clark 

& Cornelius, 2004). Τα άτοµα µε διαταραχή συµπεριφοράς είχαν, επίσης, σηµαντικά 

περισσότερες πιθανότητες να γίνουν καθηµερινοί/τακτικοί και δια βίου καπνιστές σε 

σχέση µε εκείνους χωρίς την πάθηση (Galera et al., 2005). Άλλη µία µελέτη ανέφερε 

σηµαντική θετική συσχέτιση µεταξύ της διαταραχής της συµπεριφοράς και της 

χρήσης του καπνού στα 9 έτη παρακολούθησης (Pine et al., 1997), µία ανέφερε 

σηµαντική αύξηση κατά 61% στον κίνδυνο της χρήσης του καπνού στα 4 έτη 

παρακολούθησης (Boyle et al., 1993) και άλλη µία µελέτη σε κορίτσια έδειξε ότι µία 

σηµαντική µείωση κατά 40% στην έναρξη του καθηµερινού καπνίσµατος είχε ως 

αποτέλεσµα την αύξηση στις βαθµολογίες της διαταραχής της συµπεριφοράς, όπου 
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χαµηλότερη βαθµολογία αντικατοπτρίζει φτωχότερες συµπεριφορές (Voorhees et al., 

2002). 

 

2.2.3 Κάπνισµα και διπολική διαταραχή 

Δύο µακροχρόνιες µελέτες διερεύνησαν τη σχέση µεταξύ του καπνίσµατος και της 

διπολικής διαταραχής σε εφήβους και ενήλικές και βρήκαν µη σηµαντική συσχέτιση 

µεταξύ του καπνίσµατος και της εµφάνισης διπολικής διαταραχής σε 

ενήλικες (Guijpers et al., 2007), αν και το δείγµα ήταν µικρό, µόλις 9 περιπτώσεις. 

Αντικρουόµενα αποτελέσµατα παρατηρήθηκαν για την επίπτωση της διπολικής 

διαταραχής στην έναρξη του καπνίσµατος στην εφηβεία, όπου µία µελέτη έδειξε 

σηµαντική αύξηση κατά επτά φορές στην έναρξη των βαρέων καπνιστών σε εφήβους, 

αλλά καµία σηµαντική συσχέτιση µε την έναρξη ήπιου/ µέτριου καπνίσµατος σε 

εφήβους (Ajdacic-Gross et al., 2009).  

 

2.2.4 Κάπνισµα και σχιζοφρένεια 

Σε µία µελέτη µε νεαρούς άνδρες νεοσύλλεκτους από το Ισραήλ αναφέρθηκε σχεδόν 

διπλάσιος κίνδυνος εµφάνισης σχιζοφρένειας στους καπνιστές (Weiser et al., 2004), 

ενώ σε µία παρόµοια µελέτη στη Σουηδία, στην οποία όµως συµµετείχε πολύ 

µεγαλύτερο δείγµα (48.772 έναντι 14.248) και αριθµό περιπτώσεων περιστατικών 

σχιζοφρένειας (350 έναντι 44), δε βρέθηκε αυξηµένος κίνδυνος (Zammit et al., 2003). 

Μια άλλη µελέτη έδειξε ότι ο χρόνος µεταξύ της έναρξης του καπνίσµατος και της 

εµφάνισης της ψυχικής ασθένειας ήταν πολύ µικρότερος για τη σχιζοφρένεια σε 

σχέση µε τις άλλες ψυχώσεις (Riala et al., 2005). Μια πιο πρόσφατη µελέτη σε 

γυναίκες από τη Δανία διαπίστωσε ότι οι καπνιστές είχαν κατά περίπου 40% 

µεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης σχιζοφρένειας, µε κάποιες ενδείξεις ότι ο κίνδυνος 

αυτός αυξάνεται µε τον αριθµό των τσιγάρων που καπνίζονται ανά ηµέρα. Η ίδια 

µελέτη ανέφερε επίσης αυξηµένο κίνδυνο συναισθηµατικών διαταραχών σε εκείνους 

που κάπνιζαν (Sorensen et al., 2011). Σε µία άλλη µελέτη µε 48 συµµετέχοντες 

ηλικίας 12-30 ετών µε πρόδροµα συµπτώµατα (και συνεπώς σε κίνδυνο ανάπτυξης 

σχιζοφρένειας) στο πρόγραµµα Γνωστική Εκτίµησης και Αξιολόγησης Κινδύνων 
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(CARE), η χρήση νικοτίνης συσχετίστηκε σηµαντικά µε την εµφάνιση της 

σχιζοφρένειας (Kristensen et al., 2007). 

Μία συστηµατική ανασκόπηση που περιλαµβάνει 42 µελέτες από 20 χώρες 

και διερευνά την εµφάνιση σχιζοφρένειας σε σχέση µε το κάπνισµα έδειξε ότι ο 

λόγος πιθανοτήτων για το κάπνισµα µεταξύ των ατόµων µε σχιζοφρένεια, σε 

σύγκριση µε τον γενικό πληθυσµό, ήταν 7,2 και 3,3 στους άνδρες και γυναίκες, 

αντίστοιχα. Στην ίδια µελέτη ο λόγος πιθανοτήτων για το κάπνισµα µεταξύ των 

ατόµων µε σχιζοφρένεια σε σχέση µε τους ασθενείς µε άλλες ψυχικές νόσους (επειδή 

τα χαρακτηριστικά µεταξύ αυτών των δύο οµάδων έχουν περισσότερα κοινά 

χαρακτηριστικά από ότι µεταξύ εκείνων µε σχιζοφρένεια και του γενικού πληθυσµού) 

υπολογίσθηκε σε 2,3 για τους άνδρες και 1,8 για τις γυναίκες (de Leon & Diaz, 2005). 

 

2.2.5 Κάπνισµα και αγχώδεις διαταραχές 

Τα αποτελέσµατα των µελετών που διερευνούν τη σχέση του καπνίσµατος στα άτοµα 

µε αγχώδεις διαταραχές είναι αντικρουόµενα (Voorhees et al., 2002, Rohde et al., 

2004, Johnson & Novak, 2009, Pedersen & von Soest, 2009, Marmorstein et al., 

2010, Swendsen et al., 2010). Υπάρχουν µελέτες που αναφέρουν µία σαφή θετική 

συσχέτιση (Voorhees et al., 2002, Marmorstein et al., 2010, Swendsen et al., 2010), 

άλλες που βρήκαν µη σηµαντικές θετικές συσχετίσεις (Woodward & Fergusson, 

2001, Rohde et al., 2004, Pedersen & von Soest, 2009) και µία που βρήκε µειωµένο 

κίνδυνο (Johnson & Novak, 2009). Από αυτές, δύο βρήκαν ισχυρές αυξήσεις στον 

κίνδυνο (Swendsen et al., 2010), ενώ τρεις βρήκαν µέτριες ή µη σηµαντικές 

συσχετίσεις (Rohde et al., 2004, Marmorstein et al., 2010).  

Επίσης, υπήρχαν µελέτες που εξέτασαν την υπόθεση εάν οι καπνιστές χωρίς 

ψυχική νόσο είχαν περισσότερες πιθανότητες να αναπτύξουν κάποια στιγµή στη ζωή 

τους αγχώδεις διαταραχές (Clark & Cornelius, 2004, Cuijpers et al., 2007, Van der 

Velden et al., 2007, Pedersen & von Soest, 2009). Οι περισσότερες µελέτες 

περιελάµβαναν στο δείγµα τους εφήβους και λιγότερες ενήλικες ηλικίας 18 έως 64 

ετών. Οι λόγοι πιθανοτήτων για την εµφάνιση του άγχους αυξήθηκαν στις 

περισσότερες µελέτες (Cuijpers et al., 2007, Van der Velden et al., 2007). Ακόµη, το 

κάπνισµα φαίνεται να έχει αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης µετα-τραυµατικού στρες 

(Van der Velden et al., 2007). Μόνο µία µελέτη ανέφερε µειωµένο κίνδυνο που 
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σχετίζεται µε το καθηµερινό κάπνισµα, χωρίς όµως αυτή η επίδραση να είναι 

στατιστικά σηµαντική (Clark & Cornelius, 2004). 

 

2.2.6 Κάπνισµα και διατροφικές διαταραχές 

Όλες οι µελέτες που διερευνούν τη συσχέτιση του καπνίσµατος και των διατροφικών 

διαταραχών περιλαµβάνουν στο δείγµα τους εφήβους ηλικίας 11 έως 15 ετών και 

τους παρακολουθούν για χρονικό διάστηµα ενός έτους. Σε µία από τις µελέτες, η 

άµετρη λήψη τροφής δεν σχετίστηκε σηµαντικά µε την έναρξη του καπνίσµατος σε 

κανένα από τα δύο φύλα (Field et al., 2002). Ωστόσο, σε άλλες δύο µελέτες, ο 

κίνδυνος έναρξης του καπνίσµατος βρέθηκε να σχετίζεται σηµαντικά µε τη 

δυσαρέσκεια µε το σώµα ή/και την παθολογική και άµετρη λήψη τροφής (Stice & 

Shaw, 2003), καθώς και στις γυναίκες µε υψηλή βαθµολογία συµπτωµάτων 

διατροφικών διαταραχών αλλά όχι στα αγόρια (French et al., 1994). Μία µελέτη, 

επίσης, αξιολόγησε τη σχέση µεταξύ του καπνίσµατος και της έναρξης των 

διατροφικών διαταραχών και δε βρήκε καµία σαφή συσχέτιση µεταξύ του 

καπνίσµατος και της άµετρης κατανάλωσης φαγητού στις γυναίκες (Field et al., 

2002). 

 

2.2.7 Κάπνισµα και κατάθλιψη 

Υπάρχουν πολλές µελέτες που διερευνούν τη συσχέτιση του καπνίσµατος µε την 

κατάθλιψη. Για λόγους κατανόησης θα γίνει αναφορά σε δύο υποκεφάλαια.  

 

2.2.7.1 Κάπνισµα και έναρξη κατάθλιψης 

Έχει βρεθεί ότι το τακτικό ή καθηµερινό κάπνισµα αυξάνει σηµαντικά τον κίνδυνο 

εµφάνισης κατάθλιψης κατά 52% µε ελαφρά µεγαλύτερο ποσοστό στις γυναίκες από 

ότι στους άνδρες (Van Gool et al., 2006, Van der Velden et al., 2007). Όµως, υπάρχει 

µία µελέτη µε αντικρουόµενα αποτελέσµατα µιας και αναφέρει ότι δεν παρατηρήθηκε 

καµία σχέση µεταξύ του καθηµερινού καπνίσµατος και της έναρξης µίας 

καταθλιπτικής διαταραχής (Clark & Cornelius, 2004). Στις προαναφερθείσες µελέτες 
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σε δευτερογενή ανάλυση βρέθηκε συσχέτιση µεταξύ του καπνίσµατος και της 

έναρξης της κατάθλιψης και σε εφήβους και σε ενήλικες. 

Επιπλέον, έχει βρεθεί ότι οι πρώην καπνιστές δεν είχαν περισσότερες 

πιθανότητες να αναπτύξουν κατάθλιψη από τους µη καπνιστές (Flensborg-Madsen 

Trine et al., 2011, Tanaka et al., 2011), ενώ µία µελέτη δεν διαπίστωσε καµία 

στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µεταξύ των πρώην καπνιστών και του κινδύνου 

εµφάνισης κατάθλιψης σε σύγκριση µε τους καπνιστές (Van Gool et al., 2006). 

Επίσης, βρέθηκε σηµαντική συσχέτιση και µάλιστα διπλή αύξηση του 

κινδύνου µεταξύ του καπνίσµατος και της εµφάνισης κατάθλιψης µετά τον τοκετό. 

Συγκεκριµένα, οι γυναίκες που ήταν καπνίστριες κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

είχαν δύο φορές µεγαλύτερη πιθανότητα να αναπτύξουν επιλόχεια κατάθλιψη σε 

σχέση µε εκείνες που δεν κάπνιζαν κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης (McCoy et al., 

2008). 

 

2.2.7.2 Κατάθλιψη και έναρξη καπνίσµατος 

Η κατάθλιψη σχετίζεται σηµαντικά µε την έναρξη του καπνίσµατος κατά 43% 

(Ajdacic-Gross et al., 2009). Συγκεκριµένα, έχει αναφερθεί σηµαντική αύξηση κατά 

30% στην έναρξη του καπνίσµατος σε άτοµα µε υψηλή βαθµολογία καταθλιπτικών 

συµπτωµάτων (Escobedo et al., 1998). Μία µελέτη, από την άλλη µεριά, σε κορίτσια 

εφηβικής ηλικίας δε βρήκε καµία σηµαντική συσχέτιση µεταξύ των καταθλιπτικών 

συµπτωµάτων και της έναρξης του καπνίσµατος. Η ίδια µελέτη, όµως, ανέφερε 

µέτρια σηµαντική αύξηση της έναρξης του καπνίσµατος σε αγόρια µε καταθλιπτικά 

συµπτώµατα (Killen et al., 1997). 

Η κατάθλιψη έχει σχετιστεί σηµαντικά µε αύξηση του κινδύνου κατά 34% για 

έναρξη καθηµερινού/τακτικού καπνίσµατος (Rohde et al., 2004). Ωστόσο, µια 

µελέτη, δε βρήκε καµία σηµαντική συσχέτιση µεταξύ της ανά µονάδας αύξησης στη 

βαθµολογία της κατάθλιψης και της έναρξης καπνίσµατος σε τακτική βάση ένα έτος 

µετά (Kandel et al., 2004). 
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2.2.8 Κάπνισµα και άνοια 

Το 2007, οι Anstey et al (2007) ανέφεραν µια ανασκόπηση και µία µετα-ανάλυση 19 

µελετών που δηµοσιεύθηκαν πριν από τον Ιούνιο 2005, οι οποίες περιελάµβαναν 

δεδοµένα από περισσότερους από 26.000 συµµετέχοντες που παρακολουθήθηκαν από 

την ηλικία 2 ετών µέχρι την ηλικία 30 ετών αναφορικά µε την εµφάνιση άνοιας ή/και 

γνωστικού ελλείµµατος. Ο σχετικός κίνδυνος για την ανάπτυξη άνοιας εκτιµήθηκε σε 

1,27 στους καπνιστές σε σύγκριση µε τους µη καπνιστές και οι αντίστοιχοι σχετικοί 

κίνδυνοι για τη νόσο Alzheimer και την αγγειακή άνοια ήταν 1,79 και 1,78 

αντίστοιχα (Anstey et al., 2007). Μία άλλη συστηµατική ανασκόπηση και µία µετα-

ανάλυση που δηµοσιεύθηκαν το 2008, ανέφεραν παρόµοια ευρήµατα, µε το 

συγκεντρωτικό λόγο για τους καπνιστές και τη νόσο του Alzheimer να είναι 1,59. Οι 

τέσσερις µεγαλύτερες µελέτες διαπίστωσαν θετική συσχέτιση µεταξύ των καπνιστών 

και της άνοιας (ή υποτύπων) και περιλάµβαναν 1064 συµµετέχοντες ηλικίας 65 ετών 

και άνω µε 4 έτη παρακολούθησης (Aggarwal et al., 2006), 2820 συµµετέχοντες 

ηλικίας 60 ετών και άνω µε 2 έτη παρακολούθησης (Juan et al., 2004), 6870 άτοµα 

ηλικίας τουλάχιστον 55 ετών µε κατά µέσο όρο περίοδο παρακολούθησης 2,1 χρόνων 

(Ott et al., 1998), ενώ µία µελέτη βρήκε συσχέτιση µεταξύ του καπνίσµατος και της 

εµφάνισης Αλτσχάιµερ σε 3734 άνδρες µε µέσο όρο ηλικίας περίπου 77 ετών (Tyas et 

al., 2003). Σε δύο µελέτες αναφέρθηκε ότι ο κίνδυνος της άνοιας αυξήθηκε µε την 

αύξηση της κατανάλωσης τσιγάρων (Tyas et al., 2003, Juan et al., 2004). 

Ωστόσο, οι µεγάλες µελέτες οι οποίες δεν βρήκαν καµία συσχέτιση µεταξύ 

του καπνίσµατος και του αυξηµένου κινδύνου άνοιας περιλαµβάνουν την καναδική 

Μελέτη Υγείας και Γήρανσης (Lindsay et al., 2002) και τη µελέτη γνωστικής 

λειτουργίας και γήρανσης MRC (Yip et al., 2006). Ο λόγος για αυτή την ετερογένεια 

δεν είναι σαφής, αν και οι δύο µελέτες είχαν σχετικά µεγάλες περιόδους 

παρακολούθησης και τα αποτελέσµατα της µελέτης Rotterdam έδειξαν µείωση του 

κινδύνου εµφάνισης άνοιας από 2.2 σε περίπου 2 έτη (Ott et al., 1998) και από 1,5 σε 

περίπου 7 έτη (Reitz et al., 2007). Επίσης, άλλες µελέτες ανέφεραν θετικές 

συσχετίσεις µεταξύ του καπνίσµατος και της άνοιας στο χώρο του νοσοκοµείου 

(Rusanen et al., 2011) και µία άλλη µελέτη ανέφερε ισχυρή συσχέτιση ανάµεσα στο 

κάπνισµα στη µέση ηλικία και στον κίνδυνο εµφάνισης άνοιας στην τρίτη ηλικία σε 

1449 άτοµα ηλικίας 65-79 ετών (Rusanen et al., 2010). Τέλος, µία ανασκόπηση 

κατέληξε στο συµπέρασµα ότι οι µελέτες που χρηµατοδοτούνται από τις βιοµηχανίες 
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καπνού είχαν περισσότερες πιθανότητες να αναφέρουν µια προστατευτική επίδραση 

και λιγότερο πιθανό να αναφέρουν κάποιου βαθµού κίνδυνο (Cataldo et al., 2010). 

 

2.2.9. Κάπνισµα και αύξηση της θνησιµότητας και νοσηρότητας σε άτοµα µε 

ψυχικές διαταραχές 

Τα άτοµα µε ψυχικές διαταραχές µπορεί να έχουν υψηλότερα ποσοστά θνησιµότητας 

ή σηµαντική νοσηρότητα, λόγω των ψυχικών διαταραχών τους ή λόγω της υψηλής 

επίπτωσης καπνίσµατος. Ο αυξηµένος κίνδυνος θανάτου ή νοσηρότητας µεταξύ 

εκείνων µε ψυχικές διαταραχές έχει µελετηθεί αρκετά. Οι άνθρωποι µε προβλήµατα 

ψυχικής υγείας, όπως η κατάθλιψη και η σχιζοφρένεια, φαίνεται να έχουν µεγαλύτερο 

κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακής νόσου και εγκεφαλικού επεισοδίου, ακόµη και 

µετά την προσαρµογή για το κάπνισµα (ποτέ, πρώην και νυν). Μπορεί να υπάρχει 

κάποιος επιπλέον κίνδυνος καρδιαγγειακού θανάτου λόγω της αντιψυχωσικής 

φαρµακευτικής αγωγής (Ray et al., 2001). Δεν υπήρχαν ενδείξεις για αυξηµένο 

κίνδυνο για καρκίνο µεταξύ των ανθρώπων µε ψυχικές διαταραχές, εύρηµα το οποίο 

χρήζει περαιτέρω διερεύνησης γιατί το κάπνισµα έχει σηµαντικές επιπτώσεις σε 

διάφορες κοινές µορφές καρκίνου. Μια µελέτη σε 4825 αµερικανούς ασθενείς 

συνέκρινε τα ποσοστά θανάτου προσαρµοσµένα στην ηλικία (µε πρόβλεψη για 

άλλους παράγοντες σύγχυσης) σε άτοµα µε ή χωρίς ψυχικές διαταραχές σε σχέση µε 

το κάπνισµα. Η αναλογία κινδύνου για τον καρκίνο µεταξύ των καπνιστών µε χρόνια 

κατάθλιψη ήταν 2,80 ενώ για τους ψυχικά υγιείς ήταν 1,96 (Penninx et al., 1998). 

   

2.3 Μηχανισµοί εθισµού της νικοτίνης 

Είναι γενικά αποδεκτό ότι η νικοτίνη είναι το κύριο εθιστικό συστατικό του καπνού. 

Συµπεριφορικές µελέτες σε πειραµατόζωα έχουν δείξει ότι η νικοτίνη έχει τις 

ιδιότητες συµπεριφοράς των φαρµάκων που προκαλούν εξάρτηση, επειδή η νικοτίνη 

χρησιµεύει στις µελέτες ως ενισχυτής της «αυτό-χορήγησης» (Corrigall & Coen, 

1989) και η αιφνίδια διακοπή µετά από µια περίοδο συνεχούς έγχυσης προκαλεί 

σύνδροµο στέρησης, το οποίο αντιστρέφεται από την επαναχορήγηση νικοτίνης 

(Epping-Jordan et al., 1998). Νευροβιολογικές µελέτες έχουν δείξει, επίσης, ότι η 

νικοτίνη δρα στις νευρικές οδούς εντός του εγκεφάλου που έχουν ενοχοποιηθεί για 
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την ανταµοιβή και την ενίσχυση. Σε πειραµατόζωα, ενέσεις νικοτίνης που 

χορηγούνται είτε χωρίς επίγνωση (δηλαδή από έναν πειραµατιστή) ή αυτοβούλως 

(ιδία χρήση) διεγείρουν την απελευθέρωση της ντοπαµίνης σε ολόκληρο τον 

εγκέφαλο (Lecca et al., 2006). Η επαναλαµβανόµενη καθηµερινή χορήγηση του 

φαρµάκου έχει ως αποτέλεσµα την ευαισθητοποίηση της επίδρασης της ντοπαµίνης 

στον εγκέφαλο (Iyaniwura et al., 2001). Ωστόσο, η επαναλαµβανόµενη αυτο-

χορήγηση της νικοτίνης σε ολόκληρη τη διάρκεια της ηµέρας οδηγεί, επίσης, σε 

ευαισθητοποίηση της επίδρασης της ντοπαµίνης στον εγκέφαλο (Lecca et al., 2006). 

Η ευαισθητοποίηση αυτών των µονοπατιών είναι µια ιδιότητα των φαρµάκων που 

προκαλούν εξάρτηση από διαφορετικές φαρµακολογικές οµάδες και έχει 

ενοχοποιηθεί για τη µετάβαση από την απλή ενίσχυση µέχρι την ψυχαναγκαστική 

αναζήτηση ναρκωτικών και τη συµπεριφορά λόγω της χρήσης ναρκωτικών που 

χαρακτηρίζει την εξάρτηση (Di Chiarra & Bassareo, 2007). 

Αν και είναι σαφές ότι η νικοτίνη έχει τις νευροβιολογικές και 

συµπεριφορικές ιδιότητες ενός φαρµάκου εξάρτησης, σε σύγκριση µε πολλά 

φάρµακα εξάρτησης που χρησιµοποιούνται παράνοµα, οι ενισχυτικές της ιδιότητες 

είναι αδύναµες και θεωρούνται ανεπαρκείς για να δικαιολογηθεί η ισχυρή εξάρτηση 

που βιώνουν συνήθως οι καπνιστές. Επιπλέον, τα θεραπευτικά σκευάσµατα νικοτίνης 

που χρησιµοποιούνται συνήθως για τη διακοπή του καπνίσµατος δεν είναι πολύ 

αποτελεσµατικά, ούτε όµως µπορούν να αποτελέσουν αντικείµενο κατάχρησης 

(Balfour, 2009).  

Υπάρχουν πολλά συστατικά του καπνού που θα µπορούσαν να ενισχύσουν τις 

εθιστικές ιδιότητες της νικοτίνης. Μερικές από αυτές αναστέλλουν το ένζυµο 

µονοαµινοξειδάση, η οποία µεταβολίζει τη ντοπαµίνη στον εγκέφαλο, βελτιώνοντας 

έτσι τις επιπτώσεις της επιβράβευσης που προκαλούνται από την απελευθέρωση 

αυτού του µονοαµινιδίου (Fowler et al., 2003). Μελέτες σε πειραµατόζωα έχουν 

επιβεβαιώσει ότι η αναστολή της µονοαµινοξειδάσης ενισχύει την αυτοχορήγηση της 

νικοτίνης (Villegier et al., 2007). Άλλες µελέτες έχουν επικεντρωθεί στο ρόλο των µη 

φαρµακολογικών παραγόντων όπως τα περιβαλλοντικά ερεθίσµατα που συνδέονται 

µε τη χορήγηση νικοτίνης, τα οποία είναι επίσης σηµαντικά στην ενίσχυση της αυτο-

χορήγησης της νικοτίνης (Chaudhri et al., 2006). Τα αισθητοκινητικά ερεθίσµατα 

είναι, επίσης, σηµαντικοί παράγοντες για την ανάπτυξη της εξάρτησης από τον καπνό 

(Rose et al., 2000), ιδιαίτερα σε βαριά καπνιστές (Brauer et al., 2001). Αυτές οι 



32	  
	  

παρατηρήσεις έχουν οδηγήσει τον Rose (2006) στο συµπέρασµα ότι οι µη-νικοτινικοί 

παράγοντες παίζουν καθοριστικό ρόλο στην εξάρτηση από τον καπνό. 

  

2.4 Μοντέλα συσχέτισης καπνίσµατος και ψυχικών διαταραχών 

Ένας πιθανός µηχανισµός σύνδεσης µεταξύ του καπνίσµατος και των ψυχικών 

διαταραχών είναι το µοντέλο της αυτοθεραπείας (self-medication model), σύµφωνα 

µε το οποίο το κάπνισµα χρησιµοποιείται για να ανακουφίσει τα συµπτώµατα, 

ιδιαίτερα εκείνων που επηρεάζουν αρνητικά και µειώνουν τη γνωστική λειτουργία 

(Khantzian, 1997) π.χ. άτοµα µε αρνητικές επιπτώσεις µπορούν να στραφούν στη 

χρήση ουσιών, συµπεριλαµβανοµένων του καπνού, για να ανακουφίσουν τη 

συναισθηµατική δυσφορία, ενώ άτοµα µε ελλείµµατα προσοχής και µάθησης 

µπορούν να χρησιµοποιούν τον καπνό για να τους βοηθήσει να ξεπεράσουν αυτούς 

τους περιορισµούς. Οι πολιτιστικές και κοινωνικές πεποιθήσεις, π.χ. µια πεποίθηση 

ότι το κάπνισµα είναι αποτελεσµατικό αγχολυτικό ή αντικαταθλιπτικό, ακόµη και σε 

περίπτωση απουσίας µιας πραγµατικής επίδρασης, µπορούν επίσης να συµβάλουν 

στη διαδικασία αυτή. Εναλλακτικά, το κάπνισµα θα µπορούσε να είναι ένας αιτιώδης 

παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη ψυχικής νόσου, αν και µπορεί επίσης η 

συσχέτιση αυτή να οφείλεται σε σύγχυση µε άλλους παράγοντες, π.χ. γενετικά 

χαρακτηριστικά, που επηρεάζουν ανεξάρτητα τόσο το κάπνισµα όσο και την ψυχική 

νόσο. Επιπλέον, είναι πιθανό η φύση της συσχέτισης να αλλάζει µε τη χρονιότητα της 

έκθεσης (Khantzian, 1997). 

 

2.4.1 Στοιχεία από γενετικές µελέτες 

Μελέτες σε διδύµους έχουν από µακρού χρησιµοποιηθεί για τη διερεύνηση της 

γενετικής και περιβαλλοντικής επίδρασης σε διάφορες καταστάσεις στον άνθρωπο, 

όπως το κάπνισµα, επειδή µπορούν να διακριθούν µεταξύ τους διάφοροι γενετικοί 

παράγοντες, περιβαλλοντικοί παράγοντες που είναι κοινοί και στα δύο δίδυµα και 

περιβαλλοντικοί παράγοντες που είναι µοναδικοί σε κάθε ένα δίδυµο χωριστά. 

Επειδή τα µονοζυγωτικά δίδυµα είναι περισσότερο όµοια το ένα µε το άλλο σε σχέση 

µε τα διζυγωτικά δίδυµα, οι γενετικές επιρροές είναι πιθανό να είναι ένας σηµαντικός 

παράγοντας σε αυτούς τους φαινοτύπους. Μια απλή διµεταβλητή επέκταση αυτού 
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του πρότυπου µοντέλου διδύµων επιτρέπει στους ερευνητές να διερευνήσουν κατά 

πόσο το κάπνισµα σχετίζεται γενετικά ή/και περιβαλλοντικά µε άλλες διαταραχές. 

Αυτή η µέθοδος µπορεί να χρησιµοποιηθεί για την ποσοτικοποίηση των κοινών 

γενετικών παραγόντων και µπορεί να ακολουθείται από µοριακές γενετικές µελέτες 

που αποσκοπούν στον εντοπισµό συγκεκριµένων γονιδίων ή παραλλαγών που 

βρίσκονται πίσω από το λανθάνων παράγοντα (Khantzian, 1997, Chassin et al., 

2008).  

 

2.4.2. Κοινωνικοί και ψυχοκοινωνικοί µηχανισµοί 

Οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες κινδύνου για τη χρήση καπνού µεταξύ των καπνιστών 

µε ψυχική διαταραχή είναι σηµαντικοί και συχνά παραµεληµένοι σε σχέση µε τους 

βιολογικούς παράγοντες. Οι θεωρίες ψυχοκοινωνικών κινδύνων για τη χρήση του 

καπνού στηρίζονται σε τέσσερις τοµείς ανάλογα µε το αν είναι ενδοπροσωπικοί (π.χ. 

σχετίζονται µε τη διάθεση), διαπροσωπικές (τόσο της οικογένειας όσο και των 

συγγενών), της συµπεριφοράς (π.χ. επαναστατικότητα, παρορµητικότητα) ή 

οργανωτική (π.χ. πολιτισµικοί παράγοντες, οργανωτικά πρότυπα και πρακτικές). 

Αξίζει να σηµειωθεί ότι υπάρχουν πολλοί γνωστοί ψυχολογικοί παράγοντες κινδύνου 

για τον εθισµό στον καπνό στο γενικό πληθυσµό, που συνδέονται επίσης µε την 

ψυχική νόσο, όπως το χαµηλό εισόδηµα, η περιορισµένη εκπαίδευση, η ανεργία, τα 

χειρωνακτικά και ανειδίκευτα επαγγέλµατα και να είναι άγαµοι ή διαζευγµένοι. 

Αυτοί οι γενικοί ψυχοκοινωνικοί παράγοντες κινδύνου περιπλέκουν την αποµόνωση 

των ατόµων που µπορεί να είναι επιρρεπείς σε ψυχικές διαταραχές. Επιπλέον, 

υπάρχει ένα ευρύ φάσµα ψυχικών διαταραχών ποικίλης σοβαρότητας, φαρµακευτικής 

αγωγής και συν-νοσηρότητας, και ως εκ τούτου υπάρχουν πολλές υποκατηγορίες 

εντός της ευρείας κατηγορίας των ψυχικών διαταραχών (Chassin et al., 2008).  

 Προοπτικές µελέτες των εφήβων και των νεαρών ενηλίκων στο γενικό 

πληθυσµό έχουν εντοπίσει αρκετούς ψυχοκοινωνικούς παράγοντες κινδύνου που 

σχετίζονται µε την έναρξη της χρήσης καπνού και της κλιµάκωσης στην τακτική του 

καπνίσµατος, συµπεριλαµβανοµένης των αντιλαµβανόµενων οφελών της χρήσης του 

καπνού σε σχέση µε τους κινδύνους, τα χαµηλά επίπεδα της γονικής υποστήριξης και 

παρακολούθησης, τη χρήση του καπνού από τους γονείς, τα κοινωνικά δίκτυα για τη 

χρήση του καπνού και η κακή σχολική απόδοση. Ωστόσο, πολύ λίγοι από αυτούς 
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τους παράγοντες κινδύνου έχουν εξεταστεί σε µελέτες συσχέτισης µεταξύ της χρήσης 

καπνού και της ψυχικής νόσου (Chassin et al., 2008). 

 

2.5 Κατάθλιψη και άγχος 

Η συσχέτιση µεταξύ της χρήσης καπνού και της κατάθλιψης και σε µικρότερο βαθµό 

η συσχέτιση µε το άγχος, είναι ευρέως αναγνωρισµένη. Υπάρχουν αρκετά στοιχεία 

από διάφορες πηγές. 

 

2.5.1 Στοιχεία από γενετικές µελέτες 

Μια µελέτη ενός δείγµατος µε βάση τον πληθυσµό σε δίδυµες γυναίκες που 

γεννήθηκαν στη Βιρτζίνια, στις Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής, διαπίστωσε ότι το 

κάπνισµα καθόλη τη διάρκεια ζωής και η µείζονα κατάθλιψη σχετίστηκαν γενετικά 

(Kendler et al., 1993). Δεν εντοπίστηκε καµία περιβαλλοντική συσχέτιση µεταξύ του 

καπνίσµατος και της κατάθλιψης. Οµοίως, οι Korhonen et al. (2007) σε ένα δείγµα 

διδύµων στη Φιλανδία, ανέφεραν µέτρια γενετική συσχέτιση και µια πιο µέτρια µη 

κοινή περιβαλλοντική συσχέτιση που δεν ήταν στατιστικά σηµαντική. 

 Είναι ενδιαφέρον ότι η γενετική σχέση µεταξύ της κατάθλιψης και της 

εξάρτησης από τον καπνό εµφανίζει συχνά ισχυρότερη σχέση από τη σχέση µεταξύ 

της κατάθλιψης και του καπνίσµατος. Για παράδειγµα, οι Lyons et al. (2008) 

ανέφεραν µέτρια γενετική συσχέτιση µεταξύ της κατάθλιψης και της τακτικής χρήσης 

του καπνού και ισχυρή συσχέτιση µεταξύ της κατάθλιψης και της εξάρτησης από τον 

καπνό στους άνδρες. Μια άλλη µελέτη, επίσης, ανέφερε µέτριες γενετικές 

συσχετίσεις µεταξύ της τακτικής χρήσης του καπνού και της κατάθλιψης, αλλά 

ελαφρώς υψηλότερες συσχετίσεις µεταξύ της κατάθλιψης και της εξάρτησης του 

καπνού. Σηµαντικές περιβαλλοντικές συσχετίσεις διαπιστώθηκαν και για τους δύο 

φαινοτύπους που σχετίζονται µε το κάπνισµα. Αυτές οι µελέτες δείχνουν ότι, αν και η 

αιτία για την έναρξη του καπνίσµατος είναι σε µεγάλο βαθµό ανεξάρτητη από την 

αιτία για την κατάθλιψη, εφόσον έχει αρχίσει το κάπνισµα, ο βαθµός εξάρτησης του 

ατόµου σχετίζεται µε το γενετικό αίτιο της κατάθλιψης. Κατά συνέπεια, τα άτοµα µε 

ιστορικό (ή οικογενειακό ιστορικό) κατάθλιψης θα µπορούσαν να βιώσουν 
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υψηλότερα επίπεδα εξάρτησης και θα διέκοπταν το κάπνισµα πιο δύσκολα σε σχέση 

µε τους άλλους (Edwards et al., 2011). 

 Αν και τα αποτελέσµατα διαφέρουν µεταξύ των µελετών, τα περισσότερα 

ευρήµατα υποστηρίζουν την ύπαρξη µέτριου βαθµού γενετικών συσχετίσεων µεταξύ 

της µείζονας κατάθλιψης (ή των καταθλιπτικών συµπτωµάτων) και του καπνίσµατος 

ή/και της εξάρτησης από τον καπνό. Μοριακές γενετικές µελέτες µπορούν να 

σχεδιαστούν για την αναγνώριση των γονιδίων τα οποία είναι υπεύθυνα και για τους 

δύο φαινοτύπους. Τέτοια γονίδια θα µπορούσαν να σχετίζονται µε το είδος της 

προσωπικότητας (π.χ. τόπος του ελέγχου, νεύρωση) ή τα νευρικά συστήµατα όπως 

ντοπαµινεργικοί ή γλουταµινεργικοί νευροδιαβιβαστές, τα οποία εµπλέκονται και τα 

δύο στην κατάθλιψη και τη δηµιουργία ή διατήρηση εξάρτησης του καπνού (Lajtha & 

Sershen, 2010).  

 

2.5.2 Μελέτες σε ανθρώπους 

Αρκετές µελέτες έχουν διερευνήσει την επίδραση της χορήγησης νικοτίνης στη 

διάθεση (Kalman, 2002). Ο Kalman (2002) βρήκε λίγα στοιχεία που να αφορούν την 

ευεργετική επίδραση της νικοτίνης µε τη διάθεση, τα οποία ήταν ανεξάρτητα από τα 

συµπτώµατα στέρησης. Ωστόσο, έχουν αναφερθεί αλληλεπιδράσεις µεταξύ της 

νικοτίνης και άλλων µεταβλητών µε τη διάθεσή συµπεριλαµβανοµένων της 

ψυχιατρικής διάγνωσης και της υποκλινικών συναισθηµατικών συνδρόµων. Σε µια 

σειρά από µικρές εργαστηριακές µελέτες οι οποίες περιελάµβαναν άτοµα µε µείζονα 

κατάθλιψη, οι Salin-Pascual et al. (1998) βρήκαν ότι ένα µέτριας έντασης 

αυτοκόλλητο επίθεµα νικοτίνης που εφαρµόστηκε για αρκετές ηµέρες βελτίωσε τη 

διάθεση σε σχέση µε το εικονικό φάρµακο όχι µόνο στους µη καπνιστές µε 

κατάθλιψη, αλλά και σε εκείνους που δεν είχαν κατάθλιψη. Σε µια πιο πρόσφατη 

µελέτη σε µη καπνιστές µε µείζονα κατάθλιψη, οι Cox et al. (2003) διαπίστωσαν 

βελτιώσεις στη διάθεση µεταξύ των συµµετεχόντων τόσο σε εκείνους που είχαν 

αυτοκόλλητο νικοτίνης όσο και εικονικό φάρµακο. Οι McClernon et al. (2006) 

διαπίστωσαν ότι ένα αυτοκόλλητο νικοτίνης το οποίο έχει παραµείνει για 4 

εβδοµάδες σε καπνιστές µε υποκλινική κατάθλιψη, βελτίωσε τη διάθεση τις τρεις 

πρώτες εβδοµάδες της µελέτης, ενώ στους συµµετέχοντες που είχε τοποθετηθεί 

αυτοκόλλητο µε εικονικό φάρµακο δεν παρατηρήθηκαν βελτιώσεις στη διάθεση. 
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 Σε µια µελέτη µη καπνιστών ενηλίκων µε διαταραχή ελλειµµατικής προσοχής 

και υπερκινητικότητα, η νικοτίνη µείωσε τη βαθµολογία της κατάθλιψης 15 ηµέρες 

µετά την έναρξη της χορήγησης (Levin et al., 2001). Σε µια µελέτη µε τη χρήση 

συλλογής δεδοµένων σε πραγµατικό χρόνο, οι Jamner et al. (1999) διαπίστωσαν ότι 

και οι καπνιστές και οι µη-καπνιστές µε υψηλά επίπεδα θυµού, ανέφεραν χαµηλότερα 

επίπεδα θυµού και µεγαλύτερη ευηµερία φορώντας ένα αυτοκόλλητο νικοτίνης, αλλά 

όχι όταν φόρεσαν ένα αυτοκόλλητο µε εικονικό φάρµακο. Οι µη καπνιστές που 

φορούσαν ένα αυτοκόλλητο µε εικονικό φάρµακο ανέφεραν ότι βίωσαν οργή για το 

23% της διάρκειας της ηµέρας, σε σύγκριση µε εκείνους που έφεραν αυτοκόλλητο 

νικοτίνης και βίωσαν οργή στο 14% της ηµέρας. Για τους καπνιστές, τα ποσοστά 

ήταν 55% και 32% αντίστοιχα. Σε µια εργαστηριακή µελέτη, οι Kassel και Unrod 

(2000) επιβεβαίωσαν την υπόθεσή τους ότι το κάπνισµα έχει ηρεµιστική ή αντι-

στρεσσογόνο επίδραση µόνο (ή κυρίως) µεταξύ των εξαιρετικά ανήσυχων καπνιστών 

και µόνο σε συνδυασµό µε ένα ερέθισµα που τους αποσπά από την πηγή άγχους. Στο 

σύνολό τους, αν και περιορισµένες σε αριθµό, αυτές οι µελέτες υποδηλώνουν ότι οι 

επιδράσεις της διάθεσης της νικοτίνης µπορεί να είναι περισσότερο εµφανείς σε 

ψυχιατρικά διαταραγµένες υποοµάδες καπνιστών, συµπεριλαµβανοµένων των 

υποκείµενων στρεσογόνων και άλλων καταστάσεων. 

Μελέτες του αρνητικού συναισθήµατος ως παράγοντας κινδύνου για τη χρήση 

του καπνού έχουν επίσης διερευνηθεί ως πρόσθετοι παράγοντες κινδύνου. Οι έφηβοι 

µε αρνητικά συναισθήµατα ή άγχος είναι πιο πιθανό να συνδέονται µε συνοµήλικούς 

τους που καπνίζουν (Fergusson et al., 2003, Audrain-McGovern et al., 2009), το 

οποίο µε τη σειρά του προβλέπει την έναρξη και τη συχνότητα του καπνίσµατος 

(Kobus, 2003). Προβλήµατα επαφής µε τους γονείς (συµπεριλαµβανοµένης της 

κακής επικοινωνίας και εµπιστοσύνης µεταξύ των γονέων και των παιδιών) και 

δυσµενείς εµπειρίες και βιώµατα κατά την παιδική ηλικία (όπως χαµηλό 

κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο ή σωµατική κακοποίηση), σχετίζονται επίσης µε 

αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης καταθλιπτικών συµπτωµάτων και χρήσης καπνού 

(Fergusson et al., 2003). 

Προοπτικές µελέτες συσχέτισης µεταξύ κατάθλιψης και έναρξης και 

συχνότητας καπνίσµατος δείχνουν ότι η κατάθλιψη επηρεάζει και προηγείται της 

έναρξης του καπνίσµατος, αν και τα στοιχεία είναι κάπως αναµεµιγµένα και η σχέση 

µπορεί να είναι αµφίδροµη (Munafo & Araya, 2011). Για παράδειγµα, οι Audrain-
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McGovern et al. (2009) διαπίστωσαν ότι τα άτοµα µε υψηλότερες βαθµολογίες 

κατάθλιψης και άγχους είχαν αυξηµένο κίνδυνο έναρξης καπνίσµατος και ότι τα 

υψηλότερα επίπεδα συµπτωµάτων κατάθλιψης συσχετίστηκαν µε την έναρξη του 

καπνίσµατος. Αντιθέτως, καµία σχέση δεν αναφέρθηκε από τους Wang et al (1999). 

Σε µια µελέτη, οι Whalen et al. (2001) διαπίστωσαν ότι τα αρνητικά συναισθήµατα 

επηρέαζαν τις καθηµερινές συνήθειες του καπνίσµατος. Στους νεαρούς ενήλικους 

καπνιστές, οι Breslau et al (1993) βρήκαν ότι το ιστορικό της µείζονας κατάθλιψης 

προέβλεπε την εξέλιξη και τη σοβαρότητα της εξάρτησης. Ωστόσο, δεν συνέβαινε το 

ίδιο µε το ιστορικό διαταραχής άγχους. Αυτοί οι ερευνητές βρήκαν επίσης ότι το 

ιστορικό εξάρτησης από τον καπνό προέβλεπε την έναρξη της µείζονος κατάθλιψης. 

Οι McKenzie et al. (2010) διαπίστωσαν ότι τα υψηλότερα επίπεδα κατάθλιψης και 

άγχους προέβλεπαν την εξέλιξη της εξάρτησης από τον καπνό στην αρχή της 

ενηλικίωσης (Wang et al., 1999), ενώ οι Audrain-McGovern et al (2009) βρήκαν ότι 

το τακτικό κάπνισµα σχετίστηκε µε µείωση των συµπτωµάτων κατάθλιψης. Τα άτοµα 

µε µείζονα κατάθλιψη έχουν βρεθεί να έχουν αυξηµένη ευπάθεια σε υποτροπή για 

διαταραχή της διάθεσης κατά τη διάρκεια της αποχής από το κάπνισµα, ιδιαίτερα 

εκείνα µε ιστορικό επαναλαµβανόµενων επεισοδίων κατάθλιψης (Ziedonis et al., 

2008). Ωστόσο, το ιστορικό κατάθλιψης δεν φαίνεται να επηρεάζει την πιθανότητα 

επιτυχούς διακοπής του καπνίσµατος (Hitsman et al., 2003). 

 

2.6. Σχιζοφρένεια 

Ο επιπολασµός του καπνίσµατος µεταξύ των ασθενών µε σχιζοφρένεια, όπως και τα 

επίπεδα της εξάρτησης από τον καπνό σε αυτή την οµάδα ασθενών, είναι 

εξαιρετικά υψηλός (Dalack et al., 1998). 

 

2.6.1 Στοιχεία από γενετικές µελέτες 

Η σχέση µεταξύ του καπνίσµατος και της σχιζοφρένειας δεν έχει διερευνηθεί εκτενώς 

σε γενετικό επιδηµιολογικό πλαίσιο. Έτσι, παραµένει ασαφές εάν η συσχέτιση αυτή 

οφείλεται σε κάποιο γενετικό ή/και περιβαλλοντικό παράγοντα. Μια µελέτη διδύµων 

έδειξε ότι τα δίδυµα που δεν είχαν σχιζοφρένεια ήταν πιο πιθανό να καπνίζουν, να 

παρουσιάζουν κάποια συµπτώµατα στέρησης και λιγότερο πιθανό να διακόψουν 
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επιτυχώς το κάπνισµα σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου (Lyons et al., 2002). Οι 

συγγραφείς κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι οι οικογενειακοί παράγοντες - που 

περιλαµβάνουν και γενετικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες - συνέβαλαν στη 

φαινοτυπική συσχέτιση µεταξύ του καπνίσµατος και της σχιζοφρένειας. Μοριακές 

γενετικές µελέτες δείχνουν ότι η διακύµανση εντός της 15q13-Q14 χρωµοσωµικής 

περιοχής, η οποία περιλαµβάνει µια υποµονάδα του nAChR, σχετίζεται τόσο µε τη 

σχιζοφρένεια όσο και µε την εξάρτηση από τον καπνό (Stephens et al., 2012). Αυτές 

οι ενώσεις διαµεσολαβούνται ενδεχοµένως από αισθητικά ελλείµµατα που 

παρατηρούνται σε άτοµα µε σχιζοφρένεια (Clementz et al., 1997) και η νικοτίνη 

οµαλοποιεί αυτά τα ελλείµµατα (Adler et al., 1993). Θα πρέπει να διεξαχθούν 

πρόσθετες µελέτες διδύµων και οικογενειών για να καθοριστεί ο βαθµός στον οποίο η 

γενετική συµβάλλει σε αυτή τη συσχέτιση. 

 

2.6.2 Στοιχεία από µελέτες σε ανθρώπους 

Οι Wing et al (2011) διερεύνησαν την αλλαγή της γνωστικής απόδοσης µεταξύ των 

καπνιστών και µη καπνιστών µε σχιζοφρένεια. Βρήκαν ότι οι µη καπνιστές είχαν 

µικρότερη βαθµολογία όσον αφορά τη συνεχή προσοχή, την ταχύτητα επεξεργασίας 

και την αναστολή απάντησης. Δύο πειραµατικές µελέτες δοκίµασαν την υπόθεση ότι 

η νικοτίνη µπορεί να βελτιώσει τη γνωστική λειτουργία σε άτοµα µε σχιζοφρένεια 

(Depatie et al., 2002, Levin & Rezvani, 2002). Σε µια µελέτη των Depatie et al. 

(2002) τα αυτοκόλλητα νικοτίνης βελτίωσαν την ικανότητα των συµµετεχόντων να 

συµµετάσχουν σε εργασίες που απαιτούν συνεχή προσοχή σε σχέση µε το εικονικό 

φάρµακο, ευρήµατα που συνάδουν µε έρευνες που δείχνουν ότι οι άνθρωποι µε 

σχιζοφρένεια έχουν µειωµένη ικανότητα να φιλτράρουν τα άσχετα χαρακτηριστικά 

που αντιλαµβάνονται στο περιβάλλον και ότι η νικοτίνη, µέσω της δράσης της στην 

ανασταλτική νευροδιαβίβαση στον ιππόκαµπο, µπορεί να διορθώσει αυτό το 

έλλειµµα (Adler et al., 1993). Οι Levin et al (2006) δεν µπόρεσαν να αποδείξουν την 

επίδραση της νικοτίνης στην επιλεκτική προσοχή σε καπνιστές µε σχιζοφρένεια. Οι 

Depatie et al (2002) δείχνουν ότι οι διαφορές στα αποτελέσµατα αυτών των δύο 

µελετών µπορεί να υποδεικνύουν ότι η νικοτίνη έχει διαφορετικές επιδράσεις στις 

δύο διαφορετικές διαστάσεις της προσοχής. 
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 Η µεγάλη πλειοψηφία των ανθρώπων µε σχιζοφρένεια αρχίζουν το κάπνισµα 

πριν από την έναρξη της ψύχωσης (Kelly & McCreadie, 1999). Οι Weiser et al (2004) 

διερεύνησαν την υπόθεση ότι οι ασθενείς που θα αναπτύξουν σχιζοφρένεια στο 

µέλλον έχουν υψηλότερα ποσοστά καπνίσµατος πριν από την εκδήλωση, τη 

διάγνωση και θεραπεία της σχιζοφρένειας σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου. 

Περισσότεροι από 14.000 συµµετέχοντες από το Ισραήλ που ήταν στο τέλος της 

εφηβείας συµµετείχαν στη µελέτη και παρακολουθήθηκαν κατά µέσο όρο 10 χρόνια. 

Αυτοί οι ερευνητές βρήκαν ότι ο κίνδυνος ανάπτυξης σχιζοφρένειας κατά τη διάρκεια 

της παρακολούθησης ήταν µεγαλύτερός µεταξύ των καπνιστών από τους µη 

καπνιστές και ότι µεταξύ των καπνιστών αυτή η επίδραση  σχετίστηκε µε την έκθεση. 

Σε µια σουηδική µελέτη µε περισσότερους από 50.000 νέους ενήλικες, οι Zammit et 

al (2003) διαπίστωσαν ότι το κάπνισµα σχετίστηκε µε χαµηλότερο κίνδυνο 

ανάπτυξης σχιζοφρένειας. Αυτοί οι ερευνητές θεώρησαν ότι η νικοτίνη µπορεί να έχει 

µέτρια νευροπροστατευτική δράση για την ανάπτυξη σχιζοφρένειας, µέσω της 

επίδρασης της νικοτίνης στα nAChRs και στη ντοπαµίνη στον εγκέφαλο. Μια άλλη 

µελέτη, στην οποία το προ-νοσηρές κάπνισµα σχετίστηκε µε τη µεταγενέστερη 

έναρξη της σχιζοφρένειας, υποστήριξε τα προαναφερθέντα στοιχεία (Ma et al., 2010). 

Τα άτοµα µε σχιζοφρένεια φαίνεται να έχουν αυξηµένη ένταση στερητικών 

συµπτωµάτων κατά τη διάρκεια των δύο πρώτων εβδοµάδων µετά από µία απόπειρα 

διακοπής (George et al., 2002). Ωστόσο, πολλές µελέτες έκβασης στις οποίες τα 

άτοµα µε σχιζοφρένεια διακόπτουν το κάπνισµα δε βρίσκουν µακροπρόθεσµη 

επιδείνωση των συµπτωµάτων της σχιζοφρένειας ή αυξηµένες ψυχωτικές υποτροπές 

(Ziedonis et al., 2008). 

 

2.7 Διαταραχή ελλειµµατικής προσοχής – υπερκινητικότητα 

Η συσχέτιση µεταξύ της διαταραχής της ελλειµµατικής προσοχής – 

υπερκινητικότητας (ADHD) και του καπνίσµατος έχει τεκµηριωθεί επανειληµµένα, 

ακόµα και µεταξύ των εφήβων µε υποκλινικά χαρακτηριστικά ADHD (Fuemmeler et 

al., 2007). 

2.7.1 Στοιχεία από γενετικές µελέτες 

Η σχέση µεταξύ του καπνίσµατος και της ADHD είναι πολύπλοκη, µε τη µητέρα που 

καπνίζει κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης να θεωρείται παράγοντας κινδύνου για τα 
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παιδιά µε ADHD (Thapar et al., 2003). Επιπλέον, ορισµένες µελέτες σε διδύµους 

έχουν δείξει ότι η συσχέτιση είναι λιγότερο ισχυρή από ότι εθεωρείτο µέχρι σήµερα 

(D`Onofrio et al., 2008). Ωστόσο, οι µελέτες αυτές δεν έχουν διερευνήσει εάν οι 

φαινότυποι σχετίζονται γενετικά ή περιβαλλοντικά µε τους απογόνους. Παρόλα αυτά, 

υπάρχουν προτάσεις γενετικής συσχέτισης στη βιβλιογραφία. Συγκεκριµένα, µία 

µελέτη µε έφηβους διδύµους ανέφερε υψηλά επίπεδα γενετικών και µέτρια έως 

υψηλά επίπεδα περιβαλλοντικών συσχετίσεων µεταξύ ενός γενικού παράγοντα και 

της χρήσης νικοτίνης, ενώ οι ADHD δεν µετρήθηκαν άµεσα (Hicks et al., 2010). 

 Λίγες µοριακές γενετικές µελέτες έχουν διερευνήσει τις επιδράσεις των 

συγκεκριµένων γενετικών παραλλαγών µε την εξάρτηση από το κάπνισµα/καπνό και 

στις ADHD. Ωστόσο, τα στοιχεία από ένα µοντέλο αρουραίου µε ADHD, το οποίο 

εµφανίζει ελλείµµατα στο νικοτινικό υποδοχέα σε σχέση µε τα ζώα άγριου τύπου 

(Wigestrand et al., 2011), δείχνουν ότι υπάρχουν ορισµένες τέτοιες παραλλαγές. 

Μελέτες συσχέτισης στο ευρύ γονιδίωµα της ADHD ανέφεραν µέτρια συσχέτιση µε 

την παραλλαγή (συµπεριλαµβανοµένων των επαναλήψεων) στον ανθρώπινο 

υποδοχέα της ίδιας υποµονάδας (Williams et al., 2012). Παρά το γεγονός ότι δεν έχει 

ακόµη διευκρινιστεί πλήρως η ακριβής φύση της σχέσης, οι κλινικοί ιατροί θα πρέπει 

να έχουν υπόψη τους ότι το κάπνισµα της µητέρας και ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια της 

εφηβείας και της εγκυµοσύνης, είναι αρκετά ισχυροί δείκτες εµφάνισης ADHD. 

 

2.7.2 Στοιχεία από µελέτες σε ανθρώπους 

Μελέτες έχουν στηρίξει την υπόθεση ότι η νικοτίνη βελτιώνει τις γνωστικές 

λειτουργίες σε άτοµα µε ADHD (Conners et al., 1996, Levin et al., 1996, Bekker et 

al., 2005, Gehricke et al., 2006, Gehricke et al., 2009). Οι Gehricke et al (2006) βρήκε 

ότι το αυτοκόλλητο νικοτίνης σε σχέση µε το εικονικό φάρµακο, βελτιώνει την 

προσοχή και τη συγκέντρωση σε νεαρούς ενήλικες µε ADHD που κάπνιζαν. Οι 

καπνιστές είχαν τα αυτοκόλλητα για 2 ηµέρες και ηλεκτρονικά ηµερολόγια για να 

καταγράφουν τα συµπτώµατα των ADHD κατά τη φυσιολογική καθηµερινή τους 

ρουτίνα. Χρησιµοποιώντας παρόµοιο σχεδιασµό, οι Gehricke et al (2009) 

διερεύνησαν τις επιπτώσεις της νικοτίνης σε νεαρούς καπνιστές και µη καπνιστές 

ενήλικες µε ADHD και βρήκαν σε καπνιστές µε ADHD ότι τα επιθέµατα νικοτίνης 

βελτίωσαν την προσοχή και µείωσαν τη δυσκολία συγκεντρώσεως σε σύγκριση µε το 
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εικονικό φάρµακο. Όπως προαναφέρθηκε, οι µελέτες επίδρασης της νικοτίνης σε µη 

καπνιστές είναι σηµαντικές για τη διάκριση µεταξύ των αποτελεσµάτων της 

προσοχής που προκύπτουν από την αντιστροφή των γνωστικών συµπτωµάτων 

στέρησης µε βάση τη νικοτίνη (π.χ. µειωµένη συγκέντρωση) και τις ευεργετικές 

επιδράσεις που είναι ανεξάρτητες από την αναστροφή των συµπτωµάτων στέρησης. 

Σε µία εργαστηριακή µελέτη που διερευνήθηκαν οι επιδράσεις της νικοτίνης στα 

συµπτώµατα ADHD, οι Levin et al (1996) διαπίστωσαν ότι το αυτοκόλλητο νικοτίνης 

έναντι του εικονικού φαρµάκου αύξανε την προσοχή τόσο στους καπνιστές όσο και 

στους µη-καπνιστές (η επίδραση ήταν µεγαλύτερη στους µη-καπνιστές), ενώ η 

συγκέντρωση ενισχύθηκε µόνο στους καπνιστές. Παρόµοια αποτελέσµατα για τη 

νικοτίνη σε σχέση µε το εικονικό φάρµακο στις γνωστικές λειτουργίες βρέθηκαν σε 

µια µελέτη µη καπνιστών µε ADHD (Levin et al., 2001). Αντίθετα, οι Conners et al 

(1996) βρήκαν επίδραση στους καπνιστές, αλλά όχι στους µη καπνιστές.  

Σε µία τετραετή προοπτική µελέτη σε εφήβους, οι Milberger et al (1997) 

βρήκαν ότι τα συµπτώµατα ADHD σχετίζονται σηµαντικά µε την έναρξη του 

καπνίσµατος. Κατά την παρακολούθηση, το 19% των συµµετεχόντων µε ADHD 

είχαν ξεκινήσει κάπνισµα έναντι το 11% χωρίς ADHD. Επιπλέον, οι συµµετέχοντες 

µε ADHD είχαν µικρότερη ηλικία έναρξης, 71% των καπνιστών µε ADHD άρχισαν 

το κάπνισµα πριν την ηλικία των 17 ετών σε σύγκριση µε το 27% των καπνιστών 

χωρίς ADHD. Η έναρξη του καπνίσµατος σχετίστηκε, επίσης, σηµαντικά µε την 

ψυχιατρική συννοσηρότητα. Ο επιπολασµός του καπνίσµατος τσιγάρων ήταν 10% 

στους συµµετέχοντες µε µόνο ADHD και 27% στα άτοµα µε µία ή περισσότερες 

επιπλέον ψυχιατρικές διαταραχές (π.χ. διαταραχή συµπεριφοράς, διαταραχή άγχους). 

Ωστόσο, η συσχέτιση µεταξύ ADHD και έναρξης καπνίσµατος παρέµεινε σηµαντική 

µετά τον έλεγχο της επίδρασης της συννοσηρότητας. Οι Fuemmeler et al (2007) 

διαπίστωσαν ότι τα συµπτώµατα ADHD σχετίστηκαν µε την έναρξη του καπνίσµατος 

και την τακτική χρήση του καπνού. Όταν οι ερευνητές αξιολόγησαν τις ξεχωριστές 

επιδράσεις των συµπτωµάτων της απροσεξίας, του παρορµητισµού και της 

υπερκινητικότητας, µόνο το τελευταίο σχετίστηκε σε σηµαντικό βαθµό µε την έναρξη 

και πρόοδο του καπνίσµατος. Οι Whalen et al (2003) διαπίστωσαν ότι οι έφηβοι µε 

ADHD που δεν ελάµβαναν θεραπεία είχαν περισσότερες πιθανότητες να ξεκινήσουν 

το κάπνισµα σε σχέση µε εκείνους µε ADHD που ελάµβαναν θεραπεία. Επιπλέον, 



42	  
	  

κάπνιζαν περισσότερο τακτικά (1998). Τέλος, οι καπνιστές µε ADHD φαίνεται να 

διατρέχουν κίνδυνο για σοβαρή εξάρτηση από καπνό (2008). 

Οι διαταραχές στην προσοχή και στη συγκέντρωση σε άτοµα µε ADHD 

σχετίζονται συχνά µε προβλήµατα στη ρύθµιση του συναισθήµατος και της 

διέγερσης, συµπεριλαµβανοµένων της κατάθλιψης και της διαχείρισης του θυµού 

(Coger et al., 1996). Σε µια µελέτη που περιγράφηκε προηγουµένως, οι Gehricke et al 

(2009) διερεύνησαν τις επιπτώσεις της νικοτίνης στη διάθεση των ενηλίκων µε 

ADHD. Παρά το γεγονός ότι οι διαφορές ήταν µέτριες, οι συµµετέχοντες ανέφεραν 

χαµηλότερα επίπεδα αρνητικού συναισθήµατος (νευρικότητα, άγχος, θυµό) στη 

νικοτίνη σε σχέση µε το εικονικό φάρµακο. Παρόµοιες διαφορές βρέθηκαν και στους 

καπνιστές και στους µη καπνιστές. Οι Bekker et al (2005) ανέφεραν παρόµοια 

αποτελέσµατα σε καπνιστές µε ADHD. Άλλες µελέτες έδειξαν µικρές βελτιώσεις στη 

διάθεση των µη καπνιστών µε ADHD µετά τη χορήγηση νικοτίνης έναντι του 

εικονικού φαρµάκου (Conners et al., 1996, Levin et al., 1996). 

 

2.8 Κάπνισµα και άνοια 

Ο γονότυπος της απολιποπρωτεΐνης Ε έχει αναφερθεί ότι τροποποιεί την επίδραση 

κάποιων εκθέσεων στην άνοια. Ωστόσο, ο ρόλος της ως παράγοντα κινδύνου για το 

κάπνισµα παραµένει αµφιλεγόµενος, µε µια µεγάλη µελέτη να δείχνει ισχυρότερες 

συσχετίσεις µεταξύ του καπνίσµατος και των περιστατικών άνοιας σε απουσία του 

αλληλόµορφου ε4 (Ott et al., 1998). Άλλη µελέτη βρήκε ισχυρότερες ενώσεις σε 

παρουσία αυτού του αλληλόµορφου (Rusanen et al., 2010) και µία τρίτη µελέτη δε 

βρήκε καµία διαφορά (Tyas et al., 2003). Τέλος, η επίδραση της βελτίωσης διαφόρων 

τρόπων ζωής στον κίνδυνο εµφάνισης άνοιας προτυποποιήθηκε πρόσφατα και 

εκτιµάται ότι για κάθε 5% µείωση στον επιπολασµό του καπνίσµατος, ο κίνδυνος της 

άνοιας θα µειώνεται κατά 2% (Nepal et al., 2011). Από πλευράς δυνητικών 

υποκείµενων µηχανισµών, σε µία µεγάλη νευροπαθολογική µελέτη αναφέρθηκαν 

συσχετίσεις µεταξύ του καπνίσµατος και των νευριτικών πλακών προτείνοντας 

άµεσες επιδράσεις στην εξέλιξη της νόσου του Alzheimer (Tyas et al., 2003). 

Ωστόσο, η επίδραση του καπνίσµατος στην εγκεφαλική αιµάτωση και εγκεφαλική 

αγγειακή νόσο σε γενικές γραµµές είναι επίσης πιθανό να είναι σηµαντική (Siennicki-

Lantz et al., 2008). 
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Η κατανόηση της σχέσης µεταξύ του καπνίσµατος και του κινδύνου 

ανάπτυξης άνοιας έχει αλλάξει δραµατικά τις τελευταίες δεκαετίες. Μετα-αναλύσεις 

έχουν βρει µια συσχέτιση µεταξύ του κινδύνου άνοιας και του καπνίσµατος αλλά δεν 

έχουν βρει καµία σχέση µε τους πρώην καπνιστές (Peters et al., 2008). Μια µελέτη 

ανέφερε επίσης µια συσχέτιση µεταξύ του παθητικού καπνίσµατος και του 

αυξηµένου κινδύνου άνοιας (Barnes et al., 2010) µε στοιχεία που να συσχετίζουν το 

παθητικό κάπνισµα και τη γνωστική δυσλειτουργία (Llewellyn et al., 2009). 
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3. Σκοπός 

Σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν η διερεύνηση των απόψεων και στάσεων των 

ασθενών µε ψυχική νόσο για τις καπνιστικές τους συνήθειες.  

 

Επιµέρους στόχοι ήταν: 

• Η διερεύνηση των απόψεων των ασθενών για το κάπνισµα. 

• Η διερεύνηση των στάσεων των ασθενών για τις καπνιστικές τους συνήθειες. 

• Η διερεύνηση του ρόλου του προσωπικού στις καπνιστικές συνήθειες των 

ασθενών 

• Η διερεύνηση του ρόλου των επισκεπτών-συνοδών στις καπνιστικές συνήθειες 

των ασθενών 

• Η διερεύνηση των απόψεων των ασθενών για τις παρεµβάσεις µε στόχο τη 

διακοπή καπνίσµατος. 

• Η διερεύνηση της πιθανής συσχέτισης των δηµογραφικών στοιχείων των ασθενών 

µε τις αναφερόµενες απόψεις τους 
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4. Μεθοδολογία 

Πρόκειται για µία προοπτική συγχρονική µελέτη.  

Δείγµα 

Το δείγµα της µελέτης αποτέλεσαν 151 ασθενείς που προσέρχονται για 

παρακολούθηση στο Κέντρο Ψυχικής Υγείας Τρίπολης  

Κριτήρια ένταξης 

Οι ασθενείς που συµπεριλήφθηκαν στη µελέτη: 

• ήταν ενήλικες, 

• είχαν διαγνωσµένο ψυχικό νόσηµα κατά ICD-10 

• συναίνεσαν µε τους σκοπούς και την ηθική της µελέτης 

 

Κριτήρια αποκλεισµού 

Από τη µελέτη αποκλείσθηκαν οι ασθενείς οι οποίοι: 

• αρνήθηκαν για οποιοδήποτε λόγο να υπογράψουν το έντυπο συναίνεσης 

• δεν ολοκλήρωσαν τη συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου για οποιοδήποτε λόγο. 

• είχαν κάποια µορφή νοητικής στέρησης 

• είχαν κάνει χρήση τοξικών ουσιών 

• είχαν χρόνια ψυχική νόσο µε βαριά διαταραγµένη διανοητική λειτουργία 

 

Μεθοδολογία 

Η συλλογή των δεδοµένων έγινε από τον ίδιο τον ερευνητή. Η προσέγγιση των 

ασθενών έγινε προσεκτικά, ώστε να διασφαλιστεί η ανωνυµία τους και η ψυχική τους 

ακεραιότητα.  Αρχικά, οι ασθενείς ενηµερώνονταν για τους σκοπούς της µελέτης και 

έδιναν τη συγκατάθεσή τους γραπτά. Στη συνέχεια, δινόταν το ερωτηµατολόγιο και ο 

ερευνητής ήταν παρών σε όλη τη διαδικασία συµπλήρωσης είτε για να διαβάζει τις 

ερωτήσεις και να καταγράφει τις δοθείσες απαντήσεις ή για να δίνει σχετικές 

διευκρινίσεις. Ο µέσος χρόνος συµπλήρωσης του ερωτηµατολογίου ήταν 20 λεπτά.  
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Εργαλείο 

Για τους σκοπούς της παρούσας µελέτης χρησιµοποιήθηκε το ερωτηµατολόγιο 

καπνίσµατος Smoking in psychiatric hospitals – a survey of patients’ views (Dickens 

και συν, 2005). Αποτελείται από 32 ερωτήσεις, οι οποίες διερευνούν το ιστορικό των 

καπνιστικών συνηθειών, τις απόψεις και στάσεις των καπνιστών και το κάπνισµα και 

την υγεία. Το συγκεκριµένο ερωτηµατολόγιο έχει χρησιµοποιηθεί σε ελληνική 

διδακτορική διατριβή (Κουράκος, 2015). Επίσης, δόθηκε ειδικό αυτοσχέδιο από 

τον ερευνητή έντυπο για τη συλλογή των δηµογραφικών δεδοµένων, τα οποία 

περιελάµβαναν την ηλικία, το φύλο, τον τόπο γέννησης, την οικογενειακή 

κατάσταση, τον αριθµό των παιδιών, το επίπεδο εκπαίδευσης, το επάγγελµα και το 

εισόδηµα των ασθενών. Επίσης καταγράφηκαν στοιχεία από τον ιατρικό φάκελο των 

ασθενών όπως η πρωτοπαθής ψυχική νόσος κατά ICD-10 και η φαρµακευτική αγωγή 

που ελάµβαναν.  

 

Ηθική και Δεοντολογία 

Κατατέθηκε αίτηση για λήψη ειδικής άδειας διεξαγωγής του πρωτοκόλλου 

της µελέτης από την επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας του Πανεπιστηµίου 

Πελοποννήσου. Μόλις εγκρίθηκε από την προαναφερθείσα επιτροπή, το πρωτόκολλο 

της παρούσας µελέτης κατατέθηκε στο επιστηµονικό συµβούλιο του Γενικού 

Παναρκαδικού Νοσοκοµείου Τρίπολης.  

Για τη χρήση του ερωτηµατολογίου ζητήθηκε άδεια µέσω ηλεκτρονικού 

ταχυδροµείου (27/11/2016) από το Διδάκτορα κ. Κουράκο και την επιβλέπουσα 

καθηγήτρια κα Κούκια. Η άδεια δόθηκε από τον κ.Κουράκο την 30/11/2016. 

 

Στατιστική ανάλυση 

Η στατιστική ανάλυση των δεδοµένων έγινε µε το στατιστικό πρόγραµµα SPSS for 

Windows (version 21) statistical software (SPSS Inc., Chicago, IL).  

 Το πρώτο µέρος της ανάλυσης περιελάµβανε τα περιγραφικά αποτελέσµατα 

όπου υπολογίστηκαν τα ποσοστά σε κάθε κατηγορία που αντιστοιχούσαν σε ποιοτική 

µεταβλητή. Συγκεκριµένα υπολογίστηκε το ποσοστό αντρών και γυναικών, το 
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ποσοστό του τόπου γέννησης, το ποσοστό κάθε κατηγορίας της οικογενειακής 

κατάστασης, το ποσοστό κάθε κατηγορίας του επιπέδου εκπαίδευσης, το ποσοστό 

κάθε κατηγορίας του επαγγέλµατος, το ποσοστό κάθε κατηγορίας του εισοδήµατος, 

το ποσοστό κάθε κατηγορίας της διάγνωσης και το ποσοστό κάθε κατηγορίας της 

φαρµακευτικής αγωγής. Επίσης, υπολογίστηκε το ποσοστό κάθε απάντησης που 

δόθηκε από τους ασθενείς στις ερωτήσεις. Οι ποσοτικές µεταβλητές, όπως η ηλικία 

και ο αριθµός παιδιών υπολογίστηκαν ως µέσος όρος±τυπική απόκλιση.  

 Το δεύτερο µέρος της ανάλυσης περιελάµβανε τα αποτελέσµατα των απλών 

συσχετίσεων (διµεταβλητή ανάλυση). Ως παράδειγµα αναφέρεται η συσχέτιση της 

ηλικίας έναρξης καπνίσµατος ή της διάρκειας καπνίσµατος µε το φύλο. Μεταξύ δύο 

µεταβλητών που ακολουθούσαν κανονική κατανοµή έγινε t-test, ενώ αν δύο συνεχείς 

µεταβλητές δεν ακολουθούσαν κανονική κατανοµή γινόταν Man Whitney test. Όταν 

επρόκειτο να συγκριθούν περισσότερες από δύο µεταβλητές, εάν ακολουθούσαν 

κανονική κατανοµή εφαρµοζόταν ANOVA ανάλυση και εάν οι συνεχείς µεταβλητές 

δεν ακολουθούσαν κανονική κατανοµή εφαρµοζόταν έλεγχος Kruskal Wallis. Σε 

όλους τους ελέγχους που πραγµατοποιήθηκαν, το επίπεδο σηµαντικότητας (Ρ) 

ορίστηκε στο 0.05. Έτσι όλες οι τιµές που ήταν µικρότερες ή ίσες µε 0.05 (Ρ≤0.05) 

θεωρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές. Ο έλεγχος κανονικότητας έγινε µε τη στατιστική 

δοκιµασία Kolmogorov-Smirnov.   
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5. Αποτελέσµατα 

Το δείγµα της µελέτης αποτέλεσαν 151 άτοµα ηλικίας 47,2±10,6 έτη, εκ των οποίων 

79 (52,3%) ήταν άνδρες ηλικίας 48,9±10,2 έτη και 72 (47,7%) γυναίκες ηλικίας 

45,4±10,9 έτη (σχήµα 1). 

  

Σχήµα 1. Ποσοστιαία κατανοµή φύλου συµµετεχόντων. 

 

 Συνολικά, 60 (39,7%) συµµετέχοντες ήταν έγγαµοι, 50 (33,1%) άγαµοι, 16 

(10,6%) διαζευγµένοι, 10 (6,6%) σε διάσταση, 8 (5,3%) χήροι και 7 (4,6%) συζούσαν 

(σχήµα 2). Επίσης, 83 (55%) άτοµα γεννήθηκαν σε αστική περιοχή, 42 (27,8%) σε 

αγροτική και 26 (17,2%) σε ηµιαστική (σχήµα 3).  
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Σχήµα 2. Ποσοστιαία κατανοµή οικογενειακής κατάστασης συµµετεχόντων.  

 

 

Σχήµα 3. Ποσοστιαία κατανοµή τόπου γέννησης συµµετεχόντων.  
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 Παιδιά είχαν 93 (61,6%) άτοµα µε µέσο 1,12±1,1, ελάχιστη τιµή 1 και 

µέγιστη τιµή 4 παιδιά (σχήµα 4).   

 

Σχήµα 4. Ποσοστιαία κατανοµή παιδιών συµµετεχόντων. 

 Αναφορικά µε το µορφωτικό επίπεδο, 54 (35,8%) άτοµα ήταν απόφοιτοι 

λυκείου, 35 (23,2%) προέρχονταν από τριτοβάθµια εκπαίδευση, 32 (21,2%) 

απόφοιτοι δηµοτικού και 30 (19,9%) απόφοιτοι γυµνασίου (σχήµα 5).  

 

Σχήµα 5. Ποσοστιαία κατανοµή µορφωτικού επιπέδου συµµετεχόντων.  
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 Από το σύνολο του δείγµατος, 64 (42,4%) είχαν µικρό εισόδηµα, 52 (34,4%) 

µεσαίο εισόδηµα, 28 (18,5%) άτοµα δεν είχαν καθόλου εισόδηµα και 7 (4,6%) είχαν 

υψηλό εισόδηµα (σχήµα 6).  

 

Σχήµα 6. Ποσοστιαία κατανοµή εισοδήµατος συµµετεχόντων.  

 

 Ακόµη, 55 (36,4%) συµµετέχοντες ήταν υπάλληλοι, 25 (16,6%) δεν 

εργάζονταν λόγω ψυχικής νόσου, 17 (11,3%) ήταν ανειδίκευτοι εργάτες, 17 (11,3%) 

είχαν ασχολία τα οικιακά, 16 (10,6%) ήταν ελεύθεροι επαγγελµατίες, 12 (7,9%) ήταν 

συνταξιούχοι, 7 (4,6%) ήταν ειδικευµένοι εργάτες και 2 (1,3) ήταν φοιτητές (σχήµα 

7).  

 Επιπλέον, 23 (15,2%) συµµετέχοντες είχαν διαγνωσθεί µε µικτή αγχώδη 

καταθλιπτική διαταραχή, 20 (13,2%) µε καταθλιπτικό επεισόδιο, 17 (11,3%) µε 

υποτροπιάζουσα καταθλιπτική διαταραχή, 16 (10,6%) µε παρανοειδή σχιζοφρένεια, 

15 (9,9%) µε διπολική διαταραχή σε ύφεση, 12 (7,9%) µε σχιζοσυναισθηµατική 

διαταραχή µανιακού τύπου, 10 (6,6%) µε υπολειµµατική σχιζοφρένεια, 9 (6%) µε 

διπολική συναισθηµατική διαταραχή, 6 (4%) µε αδιαφοροποίητη σχιζοφρένεια, 4 
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(2,6%) µε διπολική διαταραχή µε επεισόδιο και 3 (2%) άτοµα µε διπολική διαταραχή 

µε επεισόδιο κατάθλιψης (σχήµα 8).   

 

Σχήµα 7. Ποσοστιαία αναλογία επαγγέλµατος συµµετεχόντων.  
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Σχήµα 8. Ποσοστιαία κατανοµή διάγνωσης συµµετεχόντων κατά ICD-10.  

 Από το σύνολο των συµµετεχόντων, 77 (51%) ελάµβαναν αντικαταθλιπτικά 

φάρµακα, 45 (29,8%) ελάµβαναν συνδυασµό νευροληπτικών, αντιµανιακών και 

αντιεπιληπτικών φαρµάκων, 17 (11,3%) συνδυασµό νευροληπτικών και 

αντιµανιακών φαρµάκων, 4 (2,6%) νευροληπτικά, 4 (2,6%) συνδυασµό 

αντικαταθλιπτικών, αντιµανιακών και αντιεπιληπτικών φαρµάκων, 2 (1,3%) 

αντιµανιακά και 2 (1,3%) συνδυασµό αντικαταθλιπτικών και αντιεπιληπτικών 

φαρµάκων (σχήµα 9). 

   

Σχήµα 9. Ποσοστιαία αναλογία φαρµακευτικής αγωγής συµµετεχόντων.  

 

 Επιπλέον, 140 (92,7%) συµµετέχοντες ανέφεραν ότι έχουν καπνίσει κάποια 

στιγµή στη ζωή τους (σχήµα 10), ενώ τη στιγµή της έρευνας κάπνιζαν 120 (85,7%) 

συµµετέχοντες (σχήµα 11). Επίσης, 102 (84,3%) άτοµα ανέφεραν ότι προσπάθησαν 

κάποια στιγµή να σταµατήσουν το κάπνισµα. Οι καπνιστές ανέφεραν ότι καπνίζουν 

25,7±9,7 έτη µε ελάχιστο 3 έτη και µέγιστο 45 έτη, ενώ η ηλικία έναρξης του 

καπνίσµατος ήταν 19,3±5,6 έτη µε ελάχιστο τα 11 έτη και µέγιστο τα 53 έτη.  
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Σχήµα 10. Ποσοστιαία αναλογία καπνιστών.  

0

 



55	  
	  

Σχήµα 11. Ποσοστιαία αναλογία συµµετεχόντων που καπνίζουν τη στιγµή 

διεξαγωγής της έρευνας.  

 Αναφορικά µε τις αιτίες έναρξης καπνίσµατος, 36 (29,8%) άτοµα ανέφεραν 

από περιέργεια, 25 (20,7%) επειδή κάπνιζαν οι περισσότεροι φίλοι τους, 17 (14%) 

λόγω έντονου άγχους και προσωπικών προβληµάτων, 17 (14%) από περιέργεια και 

επειδή κάπνιζαν οι περισσότεροι φίλοι τους, 15 (12,4%) από περιέργεια και λόγω 

έντονου άγχους, 6 (5%) επειδή ήταν της µόδας και 5 (4,1%) για άλλο λόγο (σχήµα 

12).  

 

Σχήµα 12. Ποσοστιαία αναλογία αιτιών έναρξης του καπνίσµατος.  

 

 Οι περισσότεροι συµµετέχοντες κάπνιζαν τσιγάρα φίλτρου (64, 53,3%), ενώ 

53 (44,2%) κάπνιζαν στριφτά και 3 (2,3%) άφιλτρα (σχήµα 13). Ο µέσος αριθµός 

τσιγάρων ανά ηµέρα ήταν 19,8±8,4 µε ελάχιστο 4 και µέγιστο 60 τσιγάρα. Το 25% 

των καπνιστών υποστήριξε ότι τους συµβούλευσε κάποιος ιατρός να σταµατήσουν το 

κάπνισµα αµέσως, ενώ 110 (91,7%) συµµετέχοντες πιστεύουν ότι το κάπνισµα 

βλάπτει πολύ την υγεία τους, 8 (6,7%) βλάπτει λίγο και 2 (1,7%) θεωρούν ότι το 

κάπνισµα δεν βλάπτει καθόλου την υγεία τους (σχήµα 14). 
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Σχήµα 13. Ποσοστιαία αναλογία είδους τσιγάρων.  

 

Σχήµα 14. Ποσοστιαία αναλογία απαντήσεων συµµετεχόντων στην ερώτηση: Πόσο 

πιστεύετε ότι το κάπνισµα βλάπτει την υγεία σας. 

  

 

53.3%	  

2.5%	  

44.2%	  

Είδος	  τσιγάρων	  

Φίλτρου	   Άφιλτρα	   Στριφτά	  
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 Οι περισσότεροι συµµετέχοντες διαφωνούν ότι δεν υπάρχουν αρκετές 

πληροφορίες για να σταµατήσουν το κάπνισµα (77,5%) και ότι δεν υπάρχει αρκετή 

ενθάρρυνση από το προσωπικό για να σταµατήσουν το κάπνισµα (73,3%), ενώ 

συµφωνούν µε τις προτάσεις ότι η ατµόσφαιρα µε καπνό θα τους δυσκολέψει να 

σταµατήσουν το κάπνισµα (49,1%), ότι βλέποντας άλλους ασθενείς να καπνίζουν θα 

τους δυσκολέψουν να σταµατήσουν το κάπνισµα (46,6%), ότι βλέποντας το 

προσωπικό να καπνίζει θα τους δυσκολέψει να σταµατήσουν το κάπνισµα (46,7%) 

και ότι είναι πολύ δύσκολο να σταµατήσουν το κάπνισµα (92,5%). Οι απαντήσεις 

παρουσιάζονται στον πίνακα 1.  

 

Πίνακας 1. Απαντήσεις στις ερωτήσεις περί διακοπής καπνίσµατος. 

 Διαφωνώ 

Απόλυτα 
Διαφωνώ 

Δεν έχω 

γνώµη 
Συµφωνώ 

Συµφωνώ 

Απόλυτα 

Δεν υπάρχουν αρκετές πληροφορίες για να 

σταµατήσω το κάπνισµα, n (%) 

34 

(28,3%) 

59 

(49,2%) 

9 

(6%) 

15 

(12,5%) 

3 

(2,5%) 

Δεν υπάρχει αρκετή ενθάρρυνση από το 

προσωπικό για να σταµατήσω το κάπνισµα, n 

(%) 

21 

(17,5%) 

67 

(55,8%) 

12 

(10%) 

19 

(15,8%) 

1 

(0,8%) 

Η ατµόσφαιρα µε καπνό θα µε δυσκολέψει να 

σταµατήσω το κάπνισµα, n (%) 

4 

(3,3%) 

20 

(16,7%) 

37 

(30,8%) 

55 

(45,8%) 

4 

(3,3%) 

Βλέποντας άλλους ασθενείς να καπνίζουν θα µε 

δυσκολέψει να σταµατήσω το κάπνισµα, n (%) 

3 

(2,5%) 

21 

(17,5%) 

40 

(33,3%) 

52 

(43,3%) 

4 

(3,3%) 

Βλέποντας το προσωπικό να καπνίζει θα µε 

δυσκολέψει να σταµατήσω το κάπνισµα, n (%) 

3 

(2,5%) 

23 

(19,2%) 

38 

(31,7%) 

53 

(44,2%) 

3 

(2,5%) 

Είναι πολύ δύσκολο να σταµατήσω το 

κάπνισµα, n (%) 

1 

(0,8%) 

7 

(5,8%) 

1 

(0,8%) 

57 

(47,5%) 

54 

(45%) 

 

 Ακόµη, 84 (70%) άτοµα υποστήριξαν ότι υπάρχει κάτι άλλο που τους 

εµποδίζει να σταµατήσουν το κάπνισµα. Συγκεκριµένα, 61 (40,4%) απάντησαν το 

άγχος ως εµπόδιο διακοπής του καπνίσµατος, 15 (17,9%) τη συνήθεια. 5 (6%) 

«άλλο» και 3 (3,6%) την πίεση. Τα αποτελέσµατα των εµποδίων διακοπής του 

καπνίσµατος απεικονίζονται στο σχήµα 15.  
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Σχήµα 15. Ποσοστιαία αναλογία εµποδίων διακοπής καπνίσµατος.  

 

 Από τους καπνίζοντες, 101 (84,2%) άτοµα υποστήριξαν ότι θα χρειάζονταν 

βοήθεια για να σταµατήσουν το κάπνισµα. Όσον αφορά τη βοήθεια, 27 (26,7%) 

συµµετέχοντες απάντησαν τα υποκατάστατα νικοτίνης-µαστίχες και αυτοκόλλητα, 27 

(26,7%) τα υποκατάστατα νικοτίνης-µαστίχες και αυτοκόλλητα και συνεδρίες 

διακοπής του καπνίσµατος, 15 (14,9%) βοήθεια και συµβουλευτική, 14 (13,9%) 

συνεδρίες διακοπής του καπνίσµατος, 10 (9,9%) όλα τα παραπάνω, 5 (5%) συνεδρίες 

διακοπής του καπνίσµατος και συµβουλευτική και 3 (3%) «άλλο» (σχήµα 16). 

 Από την άλλη µεριά 19 άτοµα υποστήριξαν ότι δεν χρειάζονται βοήθεια. 

Συγκεκριµένα, 15 (78,9%) απάντησαν ότι δεν επηρεάζονται, 2 (10,5%) ότι δεν 

θέλουν να το κόψουν και (10,5%) ότι το είχαν κόψει (σχήµα 17). 
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Σχήµα 16. Ποσοστιαία αναλογία βοηθηµάτων διακοπής του καπνίσµατος.  

 

Σχήµα 17. Ποσοστιαία αναλογία απαντήσεων στην ερώτηση: γιατί θεωρείτε ότι δεν 

χρειάζεστε βοήθεια για τη διακοπή του καπνίσµατος.  

78.9%	  

10.5%	  

10.5%	  

Αιτίες	  μη	  αναζήτησης	  βοήθειας	  για	  διακοπή	  
καπνίσματος	  

Δεν	  επηρεάζομαι	  

Δεν	  θέλω	  να	  το	  κόψω	  

Το	  είχα	  κόψει	  
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 Από το σύνολο του δείγµατος, 32 (21,2%) άτοµα υποστήριξαν ότι βλέπουν το 

προσωπικό τους να καπνίζει στην εργασία και οι χώροι που αναφέρθηκαν ήταν το 

γραφείο (71,9%), έξω (6,3%) και αλλού (21,9%). Τα αποτελέσµατα απεικονίζονται 

στο σχήµα 18.  

 

Σχήµα 18. Ποσοστιαία κατανοµή τοποθεσίας καπνίσµατος προσωπικού.  

 

 Οι περισσότεροι συµµετέχοντες συµφωνούν µε τις προτάσεις ότι πρέπει στο 

προσωπικό να επιτρέπεται να καπνίζει στην εργασία (50,4%), ότι οι κανόνες στο 

τµήµα για το κάπνισµα είναι σωστοί (90,8%), ότι το προσωπικό θα πρέπει να 

ενθαρρύνει τα άτοµα που καπνίζουν να σταµατήσουν ή να µειώσουν το κάπνισµα 

(91,4%) και ότι είναι σηµαντικό για τα µέλη του προσωπικού να δίνουν το καλό 

παράδειγµα στους ασθενείς αποφεύγοντας οι ίδιοι να καπνίζουν (90%). Αντιθέτως, οι 

συµµετέχοντες διαφωνούν µε τις προτάσεις ότι πρέπει να επιτραπεί στο προσωπικό 

να καπνίζει µε τους ασθενείς (90,1%) και ότι θα πρέπει να επιτρέπεται στους 

επισκέπτες να καπνίζουν µαζί µε τους ασθενείς (92,7%). Τα αποτελέσµατα 

παρουσιάζονται στον πίνακα 2.  
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Πίνακας 2. Απαντήσεις στις ερωτήσεις περί καπνίσµατος του προσωπικού 

 Διαφωνώ 

Απόλυτα 
Διαφωνώ 

Δεν έχω 

γνώµη 
Συµφωνώ 

Συµφωνώ 

Απόλυτα 

Πρέπει να επιτρέπεται στο προσωπικό να 

καπνίζει στην εργασία; n (%) 

10 

(6,6%) 

43 

(28,5%) 

22 

(14,6%) 

67 

(44,4%) 

9 

(6%) 

Εάν ναι, πρέπει να επιτρέπεται στο 

προσωπικό να καπνίζει µαζί µε τους 

ασθενείς; n (%) 

27 

(17,9%) 

109 

(72,2%) 

9 

(6%) 

4 

(2,6%) 

2 

(1,3%) 

Θα πρέπει να επιτρέπεται στους 

επισκέπτες να καπνίζουν µαζί µε τους 

ασθενείς; n (%) 

31 

(20,5%) 

109 

(72,2%) 

4 

(2,6%) 

5 

(3,3%) 

2 

(1,3%) 

Οι κανόνες για το κάπνισµα στο τµήµα 

είναι σωστοί; n (%) 

3 

(2%) 

4 

(2,6%) 

7 

(4,6%) 

75 

(49,7%) 

62 

(41,1%) 

Το προσωπικό θα πρέπει να ενθαρρύνει 

τα άτοµα που καπνίζουν να 

σταµατήσουν ή να µειώσουν το 

κάπνισµα; n (%) 

3 

(2%) 

4 

(2,6%) 

6 

(4%) 

119 

(78,8%) 

19 

(12,6%) 

Είναι σηµαντικό για τα µέλη του 

προσωπικού να δίνουν το καλό 

παράδειγµα στους ασθενείς 

αποφεύγοντας οι ίδιοι να καπνίζουν; n 

(%) 

- 
6 

(4%) 

9 

(6%) 

114 

(75,5%) 

22 

(14,5%) 

 

 Συνολικά, 142 (94%) άτοµα γνώριζαν ποιο ήταν το πρόσωπο αναφοράς τους 

(σχήµα 19) και 76 (50,3%) απάντησαν θετικά ότι το πρόσωπο αναφοράς τους 

καπνίζει (σχήµα 20).  
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Σχήµα 19. Ποσοστιαία αναλογία στην ερώτηση: γνωρίζεις ποιο είναι το πρόσωπο 

αναφοράς σου.  

 

Σχήµα 20. Ποσοστιαία αναλογία στην ερώτηση: καπνίζει το πρόσωπο αναφοράς σου. 
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 Οι περισσότεροι συµµετέχοντες διαφωνούν µε την πρόταση ότι θα 

εµπιστεύονταν περισσότερο ένα πρόσωπο αναφοράς που δεν καπνίζει παρά ένα που 

καπνίζει (67,6%) και ότι µπορούν να συνεργαστούν καλύτερα µε πρόσωπο αναφοράς 

που καπνίζει παρά µε κάποιον που δεν καπνίζει (66,2%). Τα αποτελέσµατα 

παρουσιάζονται στον πίνακα 3.  

 

Πίνακας 3. Απαντήσεις στις ερωτήσεις περί προσώπων αναφοράς.  

 Διαφωνώ 

Απόλυτα 
Διαφωνώ 

Δεν έχω 

γνώµη 
Συµφωνώ 

Συµφωνώ 

Απόλυτα 

Θα εµπιστευόµουν περισσότερο ένα 

πρόσωπο αναφοράς που δεν καπνίζει 

παρά ένα που καπνίζει; n (%) 

24 

(15,9%) 

78 

(51,7%) 

29 

(19,2%) 

15 

(9,9%) 

5 

(3,3%) 

Μπορώ να συνεργαστώ καλύτερα µε 

πρόσωπο αναφοράς που καπνίζει παρά 

µε κάποιον που δεν καπνίζει n (%) 

16 

(10,6%) 

84 

(55,6%) 

31 

(20,5%) 

13 

(8,6%) 

7 

(4,6%) 

 

Συσχετίσεις 

Φύλο 

Οι άνδρες κάπνιζαν σηµαντικά περισσότερα έτη (29,2±9,3 έναντι 21,2±8,3, p<0,05), 

είχαν σηµαντικά µικρότερη ηλικία έναρξης καπνίσµατος (18,1±3,8 έναντι 21,1±7,1, 

p<0,05), διαφωνούσαν σηµαντικά περισσότερο µε την πρόταση ότι δεν υπάρχει 

αρκετή ενθάρρυνση από το προσωπικό να σταµατήσουν το κάπνισµα (2,5±1,1 έναντι 

1,9±0,7, p<0,05) και ότι είναι πολύ δύσκολο να σταµατήσουν το κάπνισµα (4,5±0,7 

έναντι 4,1±0,9, p<0,05) και υποστήριζαν σε σηµαντικά µικρότερο ποσοστό ότι τα 

υποκατάστατα νικοτίνης-µαστίχες και αυτοκόλλητα θα τους βοηθήσουν να 

διακόψουν το κάπνισµα (15,8% έναντι 40,9%, p<0,05). Τα αποτελέσµατα 

παρουσιάζονται στον πίνακα 4.  
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Πίνακας 4. Συσχετίσεις µε το φύλο. 

Μεταβλητή Άνδρες Γυναίκες P 

Έτη καπνίσµατος 29,2±9,3 21,2±8,3 0,001 

Ηλικία έναρξης καπνίσµατος (έτη) 18,1±3,8 21,1±7,1 0,004 

Συχνότητα καπνίσµατος (τσιγάρα/ηµέρα) 22,3±8,8 16,6±6,6 0,001 

Δεν υπάρχει αρκετή ενθάρρυνση από το προσωπικό 

να σταµατήσω το κάπνισµα (1=συµφωνώ απόλυτα, 

5=διαφωνώ απόλυτα) 

2,5±1,1 1,9±0,7 0,003 

Είναι πολύ δύσκολο να σταµατήσω το κάπνισµα 

(1=συµφωνώ απόλυτα, 5=διαφωνώ απόλυτα) 
4,5±0,7 4,1±0,9 0,027 

Τι θα σας βοηθήσει περισσότερο για να διακόψετε 

το κάπνισµα; (Υποκατάστατα νικοτίνης-µαστίχες, 

αυτοκόλλητα) 

9 (15,8%) 18 (40,9%) 0,024 

 

 

Τόπος Γέννησης 

Οι συµµετέχοντες που γεννήθηκαν σε αγροτική περιοχή έπασχαν σηµαντικά λιγότερο 

από κατάθλιψη (p<0,05), ελάµβαναν σηµαντικά λιγότερο αντικαταθλιπτικά φάρµακα 

(p<0,05), κάπνιζαν σηµαντικά περισσότερα έτη (p<0,05), προτιµούσαν τσιγάρα µε 

φίλτρο σηµαντικά περισσότερο (p<0,05), συµφωνούσαν σε σηµαντικά µεγαλύτερο 

βαθµό ότι οι κανόνες για το κάπνισµα στο τµήµα είναι σωστοί (p<0,05) και ότι το 

προσωπικό θα πρέπει να ενθαρρύνει τα άτοµα που καπνίζουν να σταµατήσουν ή να 

µειώσουν το κάπνισµα	  (p<0,05).  

Οι ασθενείς που γεννήθηκαν σε αστική περιοχή είχαν σε σηµαντικά 

µικρότερο βαθµό σχιζοφρένεια (p<0,05) και σε σηµαντικά µεγαλύτερο βαθµό 

κατάθλιψη (p<0,05), ελάµβαναν αντικαταθλιπτικά σε σηµαντικά µεγαλύτερο 

ποσοστό (p<0,05), είχαν σηµαντικά λιγότερα έτη καπνίσµατος (p<0,05) και 

προτιµούσαν τα τσιγάρα φίλτρου σε σηµαντικά µικρότερο ποσοστό (p<0,05). 

Τα άτοµα που γεννήθηκαν σε ηµιαστική περιοχή έπασχαν σηµαντικά 

περισσότερο από σχιζοφρένεια (p<0,05), συµφωνούσαν σηµαντικά περισσότερο µε 

την πρόταση ότι δεν υπάρχουν αρκετές πληροφορίες για να σταµατήσουν το 
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κάπνισµα (p<0,05) και διαφωνούσαν σηµαντικά περισσότερο µε την πρόταση ότι το 

προσωπικό θα πρέπει τα ενθαρρύνει τα άτοµα που καπνίζουν να σταµατήσουν ή να 

µειώσουν το κάπνισµα (p<0,05). Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται στον πίνακα 5.  

 

Πίνακας 5. Συσχετίσεις ανάλογα µε τον τόπο γέννησης.  

 Αγροτική Ηµιαστική Αστική P 

Προτιµώµενα τσιγάρα (φίλτρου) 21 (70%) 13 (50%) 30 (44,1%) 0,048 

Δεν υπάρχουν αρκετές πληροφορίες 

για να σταµατήσω το κάπνισµα 

(1=συµφωνώ απόλυτα, 5=διαφωνώ 

απόλυτα) 

2,2±1,2 1,6±0,8 2,2±0,9 0,030 

Οι κανόνες για το κάπνισµα στο τµήµα 

είναι σωστοί (1=συµφωνώ απόλυτα, 

5=διαφωνώ απόλυτα) 

3,9±1,1 4,4±0,7 4,4±0,6 0,01 

Το προσωπικό θα πρέπει τα 

ενθαρρύνει τα άτοµα που καπνίζουν 

να σταµατήσουν ή να µειώσουν το 

κάπνισµα (1=συµφωνώ απόλυτα, 

5=διαφωνώ απόλυτα) 

3,7±0,8 4,2±0,5 4,1±0,6 0,038 
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6. Συζήτηση 

Το δείγµα της παρούσας µελέτης αποτέλεσαν ασθενείς µε ψυχικές διαταραχές που 

στην πλειοψηφία τους ήταν καπνιστές. Υπήρχε ποικιλοµορφία ως προς τον τόπο 

γέννησης των ασθενών, προερχόµενοι από αστικές, ηµιαστικές και αγροτικές 

περιοχές. Το µεγαλύτερο µέρος του δείγµατος αποτελούνταν από άνδρες, έγγαµους 

µε παιδιά, οι οποίοι ήταν κυρίως απόφοιτοι λυκείου και µικρού εισοδήµατος. 

Όσον αφορά τα κλινικά χαρακτηριστικά του δείγµατος. Οι περισσότεροι 

ασθενείς έπασχαν από µικτή αγχώδη καταθλιπτική διαταραχή, ενώ συχνά ήταν τα 

καταθλιπτικά επεισόδια και η σχιζοφρένεια. Οι µισοί συµµετέχοντες ελάµβαναν 

αντικαταθλιπτικά φάρµακα, ενώ το ένα τρίτο έκανε χρήση συνδυασµού 

νευροληπτικών, αντιµανιακών και αντιεπιληπτικών φαρµάκων. 

Στην παρούσα µελέτη το ποσοστό των ασθενών που βρέθηκε να καπνίζει ήταν 

πολύ υψηλό, 85,7%. Παρόµοια ευρήµατα υπάρχουν στη βιβλιογραφία σύµφωνα µε 

την οποία το ποσοστό καπνιστών µε ψυχικές διαταραχές που δε νοσηλεύονται σε 

κάποια δοµή αλλά είναι εξωτερικοί ασθενείς ποικίλλει από 39% (Morris et al., 2006) 

έως και 77,1% (Dickens et al., 2005, Lineberry et al., 2009). 

Η µέση ηλικία έναρξης του καπνίσµατος ήταν τα 19 έτη, αποτέλεσµα το οποίο 

είναι σύµφωνο µε της βιβλιογραφίας (Baker et al., 2007). Ο µέσος αριθµός τσιγάρων 

ανά ηµέρα ήταν 20. Στη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι οι ασθενείς µε ψυχικές 

διαταραχές είναι βαριά καπνιστές καπνίζοντας 30 τσιγάρα ανά ηµέρα (Baker et al., 

2007). Τα τσιγάρα θεωρούνται από τους ανθρώπους ως εργαλείο κοινωνικοποίησης. 

Το τσιγάρο είναι ένας «φίλος» που προσφέρει ηρεµία, άνεση και είναι ένα µέσο που 

προσφέρει ανακούφιση από τα συµπτώµατα και τις πιέσεις που σχετίζονται µε τις 

ψυχικές νόσους (Snyder et al., 2008, Singer et al., 2011, Ashton et al., 2013). 

Σε συµφωνία µε τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης, οι περισσότεροι 

ασθενείς µε ψυχικές διαταραχές γνωρίζουν ότι το κάπνισµα είναι επιβλαβές για την 

υγεία τους και πολλοί ασθενείς αισθάνονται πιο υγιείς όταν νοσηλεύονται σε ένα 

νοσοκοµείο στο οποίο υποστηρίζεται από πρόγραµµα διακοπής του καπνίσµατος 

(Shmueli et al., 2008). Οι ασθενείς θεωρούν ότι είναι πιο εύκολο να διακόψουν το 

κάπνισµα όταν δεν καπνίζει κανείς γύρω τους. Δύο µελέτες έχουν αναφέρει ότι οι 

νοσηλευτές είναι λιγότερο πιθανό σε σχέση µε τους άλλους επαγγελµατίες υγείας να 
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υποστηρίξουν την υπηρεσία διακοπής του καπνίσµατος (McNally et al., 2006, 

Essenmacher et al., 2009), λόγω αυξηµένου φόρτου εργασίας και έλλειψης 

εκπαίδευσης στο συγκεκριµένο αντικείµενο. Σε συµφωνία µε τα αποτελέσµατα της 

παρούσας µελέτης, µία µελέτη έδειξε ότι οι καπνιστές είναι πολύ δύσκολο να 

διακόψουν το κάπνισµα και ακόµη θεωρούν ότι όταν βλέπουν το προσωπικό να 

καπνίζει τότε τους αποτρέπει να διακόψουν το κάπνισµα (Dickens et al., 2005). 

Ένα εύρηµα της παρούσας µελέτης είναι οι θετικές στάσεις των ατόµων µε 

ψυχικές νόσους για τη διακοπή του καπνίσµατος. Στη βιβλιογραφία έχουν αναφερθεί 

πολλοί παράγοντες που επηρεάζουν είτε θετικά ή αρνητικά τα άτοµα µε ψυχικές 

νόσους για να διακόψουν το κάπνισµα (Snyder et al., 2008, Singer, 2011). 

Επίσης, έχει γίνει εκτεταµένη αναφορά για την αποτελεσµατικότητα της 

υποστήριξης των ασθενών µε ψυχική νόσο για τη διακοπή του καπνίσµατος µέσα από 

τις ίδιες τις δοµές ψυχικής υγείας, εκτός από την παραποµπή αυτών των ατόµων σε 

εξειδικευµένες θεραπείες διακοπής (Hall & Prochaska, 2009, Hitsman et al., 2009, 

McFall et al., 2010). Η υποστήριξη κατά τη διαχείριση της ψυχικής νόσου 

περιλαµβάνει α) την εκπαίδευση των επαγγελµατιών ψυχικής υγείας στη διακοπή του 

καπνίσµατος, β) τα πρωτόκολλα φαρµακευτικής αγωγής που επιτρέπουν στους 

επαγγελµατίες υγείας να επιλέγουν τις µεθόδους που ικανοποιούν τόσο τις ιατρικές 

ανάγκες όσο και τις προσωπικές προτιµήσεις των ατόµων µε ψυχική νόσο, γ) τη 

συστηµατική χορήγηση φαρµακευτικής αγωγής ως µέρος του πλάνου για τη διακοπή 

του καπνίσµατος, δ) εκτεταµένη αξιολόγηση των ασθενών από τη χρήση καπνού και 

του βαθµού εξάρτησης από τον καπνό και ε) εκπαίδευση, γνωστική συµβουλευτική 

συµπεριφοράς, συνέντευξη κινητοποίησης και υλικά αυτοβοήθειας στ) βοήθεια για 

τον προσδιορισµό των κοινωνικών υποστηρίξεων και η) πρόσθετα µέτρα 

παρακολούθησης για την υποστήριξη της πρόληψης της υποτροπής της αλλαγής 

συµπεριφοράς (Hall & Prochaska, 2009, Hitsman et al., 2009, McFall et al., 2010). Η 

ολοκληρωµένη προσέγγιση για τη διακοπή του καπνίσµατος στα άτοµα µε ψυχικές 

διαταραχές απαιτεί την απαραίτητη παρακολούθηση για τη συµµόρφωση στη 

συσταθείσα θεραπεία (Lawn & Pols, 2005).  

Τα υποπροϊόντα των υδρογονανθράκων του καπνού έχουν αντίκτυπο στο 

µεταβολισµό µερικών ψυχοτρόπων φαρµάκων, µειώνοντας τις συγκεντρώσεις τους 

και την ικανότητά τους να βοηθήσουν στη µείωση ή διαχείριση των ψυχιατρικών 
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συµπτωµάτων του ατόµου (de Leon, 2004). Ως εκ τούτου, τα άτοµα µε ψυχική νόσο 

τα οποία µειώνουν ή σταµατούν το κάπνισµα ενδέχεται να εµφανίσουν αυξηµένα 

επίπεδα ορισµένων ψυχιατρικών φαρµάκων στο αίµα τους, µε αποτέλεσµα να 

χρήζουν συχνής παρακολούθησης και επαναξιολόγησης της δόσης για την επίτευξη 

ασφαλών επιπέδων (CAN-ADAPTT, 2011). Έτσι, η συχνότητα επαφής του 

νοσηλευτή ψυχικής υγείας µε τους ασθενείς που επιθυµούν να διακόψουν το 

κάπνισµα είναι καθοριστική για την αποτελεσµατικότητα αυτής της προσπάθειας 

(Hitsman et al., 2009). 

Ο Camann (2010) τονίζει το ρόλο των ψυχιατρικών νοσηλευτών στην παροχή 

βοήθειας σε ασθενείς µε ψυχικές νόσους για να διαµορφώσουν τις αντιλήψεις τους 

για την υγεία, τις επιλογές του τρόπου ζωής, τη δύναµη και τη νόσο. Αυτοί οι 

επαγγελµατίες παρέχουν βοήθεια στη δηµιουργία µιας προσωπικής εικόνας 

ανάκτησης της ευεξίας που υποστηρίζεται από αυτοδιάθεση και επιλογή (Camann, 

2010). Η υποστηρικτική φροντίδα των νοσηλευτών θεωρείται αναπόσπαστο µέρος 

της ολοκληρωµένης προσέγγισης και ερµηνεύεται από τις κατευθυντήριες οδηγίες 

βέλτιστης πρακτικής για τη διακοπή του καπνίσµατος (BPG) της Οµοσπονδίας 

Νοσηλευτών του Οντάριο (RNAO). Οι οδηγίες περιγράφουν συστάσεις για εντατικές 

παρεµβάσεις διακοπής του καπνίσµατος και συµβουλευτική προσαρµοσµένη στις 

ανάγκες των διαφόρων πληθυσµών και συχνή παρακολούθηση για την πρόληψη των 

υποτροπών (RNAO, 2007). Η βιβλιογραφία έχει δείξει ότι οι νοσηλευτές είναι η 

κατηγορία εκείνη των επαγγελµατιών υγείας που είναι περισσότερο αφοσιωµένοι στο 

να προτρέψουν τους ασθενείς τους να διακόψουν το κάπνισµα (Sarna et al., 2014). 

Επιπλέον, έχει αναγνωριστεί η θεραπευτική σχέση µεταξύ νοσηλευτή και ασθενή, η 

οποία περιλαµβάνει την εµπιστοσύνη, το σεβασµό, την επαγγελµατική οικειότητα, 

την ενσυναίσθηση και τη δύναµη για υποστήριξη (CNO, 2013). Κάθε µία από αυτές 

τις στρατηγικές θα βοηθάει τα άτοµα µε ψυχικές διαταραχές να δηµιουργήσουν 

ρεαλιστικά, οικονοµικά προσιτά σχέδια για τη διακοπή του καπνίσµατος.  

Οι επαγγελµατίες ψυχικής υγείας όπως α) ψυχίατροι, β) ψυχολόγοι, γ) 

κοινωνικοί λειτουργοί, δ) υπεύθυνοι θεραπευτές ασθενών, ε) προσωπικοί βοηθοί και 

στ) νοσηλευτές που ενσωµατώνουν ένα µοντέλο αποκατάστασης της εξάρτησης από 

τον καπνό στην υπάρχουσα εργασία τους, βοηθούν τους ασθενείς τους να διακόψουν 

το κάπνισµα (Bradshaw, 2006). Η υποστήριξη µε αυτό τον τρόπο παρέχει συνέπεια 

µε τη στρατηγική διακοπής και υποστηρίζει τη συνεχή αξιολόγηση των 



69	  
	  

βραχυπρόθεσµων στόχων που αναπτύσσει την αυτο-αποτελεσµατικότητα. Τα άτοµα 

µε ψυχική νόσο αναζητούν υποστήριξη από τον επαγγελµατία φροντιστή τους, ώστε 

να αισθάνονται ότι κάποιος συµπάσχει µαζί τους βοηθώντας τους να διατηρήσουν 

την προοπτική και την ελπίδα και να στηρίξουν την επιτυχία τους (Bradshaw et al., 

2006). 	    
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Συµπεράσµατα 

Το ποσοστό των ασθενών µε ψυχικές διαταραχές που καπνίζουν βρέθηκε πολύ 

υψηλό. Παρόλα αυτά, οι ασθενείς επιθυµούν να διακόψουν το κάπνισµα. Αρκετοί 

έχουν προσπαθήσει στο παρελθόν να το διακόψουν, χωρίς όµως να υπάρχει θετικό 

αποτέλεσµα. Οι περισσότεροι γνωρίζουν ότι το κάπνισµα είναι επιβλαβές για την 

υγεία τους. Σηµαντικό ρόλο θεωρούν και πρέπει να παίξει το νοσηλευτικό 

προσωπικό, το οποίο πρώτα πρέπει να εκπαιδευτεί ώστε να προσεγγίσει σωστά και να 

επιλέγει τη µέθοδο εκείνη διακοπής του καπνίσµατος η οποία είναι ιατρικά αποδεκτή 

και σέβεται τις προτιµήσεις των ασθενών. Επίσης, είναι σηµαντικό να ενταχθεί ένα 

πρόγραµµα διακοπής του καπνίσµατος στα πλαίσια της παρακολούθησης των 

ασθενών και να γίνεται ανατροφοδότηση κάθε φορά που οι ασθενείς επισκέπτονται 

το κέντρο Ψυχικής Υγείας Τρίπολης είτε για παρακολούθηση ή για συνταγογράφηση 

φαρµάκων ή για συµβουλευτική.   
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Έχετε παιδιά;  Ναι  Όχι  Αριθµός παιδιών: 

Μορφωτικό επίπεδο: Δηµοτικό Γυµνάσιο Λύκειο  ΑΕΙ/ΤΕΙ 

Επάγγελµα:   Ανειδίκευτος εργάτης  Ειδικευµένος  Οικιακά 

   Ελεύθερος επαγγελµατίας Υπάλληλος  Συνταξιούχος 

   Φοιτητής  Κανένα λόγω ψυχικής νόσου 

Εισόδηµα: Καθόλου Μικρό (<599 ευρώ) Μεσαίο (600-999) Υψηλό (>1000) 

Διάγνωση: 

Φάρµακα:  Νευροληπτικά  Αντικαταθλιπτικά Αντιµανιακά Αντιεπιληπτικά 

Ερωτήσεις για το Κάπνισµα 

1. Έχετε καπνίσει ποτέ; (εάν όχι πηγαίνετε στην ερώτηση 21)   Ναι  Όχι 

2. Αυτή την περίοδο καπνίζετε; (εάν όχι πηγαίνετε στην ερώτηση 21)  Ναι  Όχι 

3. Προσπαθήσατε ποτέ να σταµατήσετε το κάπνισµα;     Ναι Όχι 

4. Πόσα χρόνια καπνίζετε; 

5. Από ποια ηλικία έχετε αρχίσει το κάπνισµα; 

6. Για ποιους από τους παρακάτω λόγους αρχίσατε το κάπνισµα; 

a. Από περιέργεια 

b. Κάπνιζαν οι περισσότεροι φίλοι µου 

c. Λόγω έντονου άγχους και προσωπικών προβληµάτων 

d. Ήταν «της µόδας» 

e. Άλλο 

7. Πόσα τσιγάρα καπνίζετε την ηµέρα; 

8. Ποια τσιγάρα προτιµάτε;    Φίλτρου Άφιλτρα Στριφτά 
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9. Σας συµβούλευσε κάποιος γιατρός να σταµατήσετε το κάπνισµα αµέσως;  Ναι Όχι 

10. Πόσο πιστεύετε ότι το κάπνισµα βλάπτει την υγεία σας;  Πολύ    Λίγο     Καθόλου 

 Διαφωνώ 
Απόλυτα 

Διαφωνώ Δεν έχω 
γνώµη 

Συµφωνώ Συµφωνώ 
Απόλυτα 

11. Δεν υπάρχουν αρκετές πληροφορίες για να 

σταµατήσω το κάπνισµα 

     

12. Δεν υπάρχει αρκετή ενθάρρυνση από το 

προσωπικό για να σταµατήσω το κάπνισµα 

     

13. Η ατµόσφαιρα µε καπνό θα µε δυσκολέψει να 

σταµατήσω το κάπνισµα 

     

14. Βλέποντας άλλους ασθενείς να καπνίζουν θα µε 

δυσκολέψει να σταµατήσω το κάπνισµα 

     

15. Βλέποντας το προσωπικό να καπνίζει θα µε 

δυσκολέψει να σταµατήσω το κάπνισµα 

     

16. Είναι πολύ δύσκολο να σταµατήσω το κάπνισµα      

 

17. Υπάρχει κάτι άλλο που σας εµποδίζει να σταµατήσετε το κάπνισµα; Ναι Όχι 

Εάν ναι, τι; 

18. Εάν προσπαθήσετε να σταµατήσετε το κάπνισµα, πιστεύετε ότι θα χρειαζόσασταν 

βοήθεια για τη διακοπή του;       Ναι Όχι 

19. Εάν ναι, ποια θα σας βοηθήσουν περισσότερο; 

a. Υποκατάστατα νικοτίνης-µαστίχες, αυτοκόλλητα 

b. Συνεδρίες διακοπής καπνίσµατος 

c. Βοήθεια και συµβουλευτική 

d. Άλλο. Σηµειώστε: 

20. Εάν όχι, γιατί θεωρείτε ότι δεν χρειάζεστε βοήθεια; Πως θα επιτευχθεί αυτό; 

 

Τώρα θα σας κάνω κάποιες ερωτήσεις για το κάπνισµα στο νοσοκοµείο.  

 
21. Βλέπετε το προσωπικό να καπνίζει στην εργασία; Ναι Όχι 

 
22. Εάν ναι, που; Καπνιστήριο  Γραφείο Έξω  Αλλού: 
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 Διαφωνώ 
Απόλυτα 

Διαφωνώ Δεν έχω 
γνώµη 

Συµφωνώ Συµφωνώ 
Απόλυτα 

23. Πρέπει να επιτρέπεται στο προσωπικό να 

καπνίζει στην εργασία; 

     

24. Εάν ναι, πρέπει να επιτρέπεται στο προσωπικό 

να καπνίζει µαζί µε τους ασθενείς; 

     

25. Θα πρέπει να επιτρέπεται στους επισκέπτες να 

καπνίζουν µαζί µε τους ασθενείς; 

     

26. Οι κανόνες για το κάπνισµα στο τµήµα είναι 

σωστοί; 

     

27. Το προσωπικό θα πρέπει τα ενθαρρύνει τα 

άτοµα που καπνίζουν να σταµατήσουν ή να 

µειώσουν το κάπνισµα; 

     

28. Είναι σηµαντικό για τα µέλη του προσωπικού 

να δίνουν το καλό παράδειγµα στους ασθενείς 

αποφεύγοντας οι ίδιοι να καπνίζουν; 

     

 

29. Γνωρίζεις ποιος είναι το πρόσωπο αναφοράς σου; Ναι  Όχι 
30. Το πρόσωπο αναφοράς σου καπνίζει;   Ναι  Όχι 

 Διαφωνώ 
Απόλυτα 

Διαφωνώ Δεν έχω 
γνώµη 

Συµφωνώ Συµφωνώ 
Απόλυτα 

31. Θα εµπιστευόµουν περισσότερο ένα πρόσωπο 

αναφοράς που δεν καπνίζει παρά ένα που 

καπνίζει; 

     

32. Μπορώ να συνεργαστώ καλύτερα µε πρόσωπο 

αναφοράς που καπνίζει παρά µε κάποιον που 

δεν καπνίζει 
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