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Ημερομηνία:                         Νοέμβριος 2012 

 

Θεωρητικό Υπόβαθρο: Η κατάθλιψη αποτελεί μία από τις συνηθέστερες ψυχικές 

ασθένειες στην τρίτη και τέταρτη ηλικία, η οποία προβλέπεται να αναδειχθεί ως η 

δεύτερη σε συχνότητα νόσος παγκοσμίως έως το 2020. Σχετίζεται με την μείωση της 

ευεξίας και της φυσικής λειτουργικότητας και την αύξηση της θνησιμότητας και της 

χρήσης των υπηρεσιών υγείας. Από την άλλη, η προσευχή είναι η πιο αναγνωρισμένη 

θρησκευτική πρακτική παγκοσμίως. Η διεθνής βιβλιογραφία υποστηρίζει τη χρήση της 

προσευχής ως μια πνευματική μορφή θεραπείας και στρατηγική αντιμετώπισης 

στρεσογόνων παραγόντων. Επιπροσθέτως, υπογραμμίζεται η σημασία της κοινωνικής 

στήριξης στη διατήρηση της ευημερίας, στην πρόληψη των συναισθηματικών 

διαταραχών, καθώς και στη διευκόλυνση της ανάρρωσης, και στην προώθηση της 

σωματικής υγείας. 

Σκοπός: Η εκτίμηση του επιπολασμού της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας (ΚΣ) σε 

άτομα ηλικίας 50 ετών και άνω στην Ελλάδα και η διερεύνηση της συσχέτισης της 

αυξημένης ΚΣ με τη θρησκευτικότητα (συχνότητα προσευχής) και την κοινωνική 

στήριξη (λήψη και παροχή φροντίδας).  

Μεθοδολογία: Τα δεδομένων αντλήθηκαν από την διαχρονική Έρευνα για την Υγεία, 

τη Γήρανση και τη Συνταξιοδότηση στην Ευρώπη (SHARE 2004, wave 1, release 

2.5.0). Το ελληνικό δείγμα αποτελείται από 1823 άτομα ηλικίας 50+ ετών. Τα 

ερευνητικά εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν ήταν το ερωτηματολόγιο CAPI και το 

αυτοσυμπληρούμενο ερωτηματολόγιο drop-off.  



Δημόσια Υγεία & Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας 

Τμήμα Ιατρικής – Πανεπιστήμιο Κρήτης 

 

2 

Αποτελέσματα: Η ΚΣ βρέθηκε να σχετίζεται σημαντικά με το φύλο, το εκπαιδευτικό 

επίπεδο, τον αριθμό συμπτωμάτων υγείας στο τελευταίο εξάμηνο και την υποκειμενική 

αντίληψη υγείας (p<0,001). Οι γυναίκες και τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας εμφανίζουν 

υψηλότερα ποσοστά αυξημένης ΚΣ, συχνότητας προσευχής και λήψης φροντίδας ενώ η 

συχνότητα παροχής φροντίδας εμφανίζεται υψηλότερη στη μέση ηλικία (p<0,001). Τα 

άτομα με αυξημένη ΚΣ φάνηκε ότι προσεύχονται και  λαμβάνουν φροντίδα  σε 

υψηλότερη συχνότητα σε σχέση με τα άτομα με λιγότερα συμπτώματα κατάθλιψης και 

συγχρόνως εμφανίζουν επιβαρυμένη σωματική υγεία(p<0,001). Οι άντρες με αυξημένη 

ΚΣ (κλίμακα Euro–D ≥4) είναι περισσότερο πιθανόν κατά  2,14  φορές να λαμβάνουν 

φροντίδα σε σχέση με τους άντρες με βαθμολογία Euro–D ≤3 (Odds ratio(OR): 2,14; 

95% Διάστημα Eμπιστοσύνης (ΔΕ): 1,14 - 4,05, p=0,019). 

Συμπεράσματα: Η αλληλεπίδραση των παραγόντων της ΚΣ, της θρησκευτικότητας, 

της κοινωνικής στήριξης και της σωματικής υγείας καταδεικνύει τις πολλαπλές 

διαστάσεις οι οποίες θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη κατά τον σχεδιασμό πολιτικών 

προαγωγής υγείας για την επίτευξη υγιούς γήρανσης. 

 

Λέξεις-κλειδιά: Καταθλιπτική Συμπτωματολογία, Θρησκευτικότητα, Κοινωνική 

Στήριξη, Γήρανση, Πολιτική Υγείας 
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Abstract 
 

 

Title:  Depressive Symptomatology, Religiosity & Social Support of subjects 

aged 50+ in Greece- SHARE 

(Study of Health, Ageing and Retirement in Europe) 

By:   Markaki G. Anna Maria, Psychologist. 

Supervisor:  Filalithis Anastasios, Professor, Department of Social Medicine, 

Faculty of Medicine, University of Crete, Greece. 

 

Date:   November 2012 

 

Background: Depression is one of the most common mental illnesses in the third and 

fourth age, which is expected to emerge as the second most frequent disease 

worldwide by 2020. It is associated with reduced well-being and physical function 

and increased mortality and use of health services. On the other hand, prayer is the 

most recognized religious practice worldwide. The international literature supports the 

use of prayer as a spiritual form of therapy and coping strategy. Additionally, the 

importance of social support in maintaining prosperity, preventing emotional 

disorders, as well as facilitating recovery, and promoting physical health is 

highlighted in many studies. 

Aim: To estimate the prevalence of depressive symptomatology (DS) in people aged 

50 and over in Greece and to investigate the association of increased DS with 

religiosity (frequency of prayer) and social support (receiving and providing care). 

Methodology: The data were drawn from the longitudinal Study of Health, Ageing 

and Retirement in Europe (SHARE 2004, wave 1, release 2.5.0). The Greek sample 

consisted of 1823 people aged 50 + years. The research tools used were the CAPI 

questionnaire and the drop-off, a self-administered questionnaire.  

Results: The DS was found to be significantly related to gender, educational level, 

number of health symptoms in the last six months and self-rated health (p <0,001). 

Women and older people have higher rates of increased DS, frequency of prayer and 

receiving care but the frequency of providing care appears higher in middle age (p 

<0,001). Individuals with increased DS appeared to pray and receive care at a higher 

frequency than those with fewer symptoms of depression and simultaneously exhibit 
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impaired physical health (p <0,001). Males with increased DS (Euro-D ≥ 4) are 2.14 

times more likely to receive care compared with men with a Euro-D score ≤ 3 (Odds 

ratio (OR): 2.14; 95% Confidence Interval (CI): 1.14 – 4.05, p = 0.019). 

Conclusions: The interaction of DS, religiosity, social support and physical health 

shows the multiple dimensions that must be taken into consideration when designing 

health promotion policies in order to achieve healthy aging. 

 

Key words: Depressive Symptomatology, Religiosity, Social Support, Aging, Health 

Policy 
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ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΠΙΝΑΚΩΝ 

 

Πίνακας 7.1:  Περιγραφικά χαρακτηριστικά των 1823 συμμετεχόντων στη μελέτη    

SHARE στην Ελλάδα ηλικίας 50+ ετών. 

 

Πίνακας 7.2:  Επιπολασμός αυξημένης βαθμολογίας κλίμακας Euro-D, “Προσευχής” 

και “Λήψης ή Παροχής Φροντίδας”, συμμετεχόντων στη μελέτη 

SHARE, ηλικίας 50+ ετών.  

 

Πίνακας 7.3:  Επιπολασμός της αυξημένης βαθμολογίας της κλίμακας κατάθλιψης 

Euro-D (score 4+) στους συμμετέχοντες της μελέτης ως προς τα 

περιγραφικά χαρακτηριστικά. 

 

Πίνακας 7.4:  Συχνότητα “Προσευχής” ως προς το φύλο και την ηλικία των 1823 

συμμετεχόντων στη μελέτη SHARE, ηλικίας 50+ ετών.  

 

Πίνακας 7.5:  Συχνότητα Λήψης και Παροχής φροντίδας από τους συμμετέχοντες 

της μελέτης ως προς το φύλο και την ηλικία τους.  

 

Πίνακας 7.6:  Συχνότητα “Προσευχής” ως προς τη “Λήψη ή Παροχή φροντίδας” 

στους 1823 συμμετέχοντες στη μελέτη SHARE, ηλικίας 50+ ετών. 

 

Πίνακας 7.7:  Επιπολασμός της αυξημένης βαθμολογίας της κλίμακας κατάθλιψης 

Euro-D (score 4+) στους συμμετέχοντες της μελέτης ως προς τις 

κατηγορίες “Προσευχή” και  “Λήψη ή Παροχή φροντίδας”. 

 

Πίνακας 7.8:  Ανάλυση ιεραρχικής πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης της 

κλίμακας κατάθλιψης Euro- D σε 1297 συμμετέχοντες στη μελέτη με 

δημογραφικά χαρακτηριστικά, με στοιχεία της σωματικής υγείας, την 

λήψη & παροχή φροντίδας  και τη συχνότητα προσευχής. 

 

Πίνακας 7.9:  Ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης και εκτίμηση κινδύνου 

αυξημένης συμπτωματολογίας (κλίμακας) κατάθλιψης Euro -D σε 

σχέση με τη λήψη & παροχή φροντίδας καθώς και τη συχνότητα 

προσευχής. 
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2001 και πληθυσμιακές προβολές 2010-2050. 

 

Σχήμα 1.4:    Πυραμίδες ηλικιών ανά φύλο του πληθυσμού της Ελλάδας: πληθυσμός 

1950, 2010 και προβαλλόμενος  πληθυσμός  έτους 2050 και 2100. 

 

Σχήμα 1.5:    Προβολές Πληθυσμού Ατόμων Ηλικίας 65+ στην Ελλάδα (σε 

χιλιάδες). 

 

Σχήμα 7.1:    Επιπολασμός κατά φύλο-ηλικία της αυξημένης βαθμολογίας  της 

κλίμακας κατάθλιψης Euro-D (score 4+) στους συμμετέχοντες της 

μελέτης. 

 

 

 

ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΣΥΝΤΜΗΣΕΩΝ 

 

CAPI   Computer Assisted Personal Interviewing  

CI   Confidence Interval 

OR   Odds Ratio 

SHARE   Study of Health, Ageing and Retirement in Europe 

WHO    World Health Organization 

ΔΕ   Διάστημα Εμπιστοσύνης 

ΕΛΣΤΑΤ  Ελληνική Στατιστική Αρχή 

ΚΣ    Καταθλιπτική Συμπτωματολογία 

Μ.Τ.   Μέση Τιμή 

ΠΟΥ   Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 

Τ.Α.   Τυπική Απόκλιση 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η παρούσα μεταπτυχιακή εργασία πραγματοποιείται  στα πλαίσια του Προγράμματος 

Μεταπτυχιακών Σπουδών στη «Δημόσια  Υγεία και Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας» 

της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Κρήτης υπό την επίβλεψη του Καθηγητή 

Κοινωνικής Ιατρικής κ. Α. Φιλαλήθη. Η άντληση των δεδομένων της εν λόγω 

εργασίας βασίζεται στην έκδοση (Release 2.5.0) των ελληνικών αποτελεσμάτων  της 

Μελέτης για την Υγεία, τη Γήρανση και τη Συνταξιοδότηση στην Ευρώπη (SHARE) 

(www.share-project. org), η οποία πραγματοποιήθηκε σε δείγμα 2.898 ατόμων 50 

ετών και άνω κατά το διάστημα Μαΐου-Οκτωβρίου 2004, με ποσοστό ανταπόκρισης 

63,1% σε επίπεδο νοικοκυριού και 91,8% σε επίπεδο ατόμων. 

 

Θεωρητική Προσέγγιση 

 

Πρόσφατες εξελίξεις στην ΕΕ αναδεικνύουν τη γήρανση του πληθυσμού ως 

σημαντική συνιστώσα για τη χάραξη πολιτικών υγείας από τους υπευθύνους  και 

ιδιαίτερο ζήτημα για τους ερευνητές διαφόρων ειδικοτήτων. Οι δημογραφικές 

αλλαγές που επικράτησαν τα τελευταία 25 χρόνια - και ιδίως η διατήρηση της 

γονιμότητας σε επίπεδα κάτω από την αντικατάσταση του αποθνήσκοντος πληθυσμού 

(Billari, 2005) - δείχνουν ότι ο πληθυσμός της ΕΕ θα μειωθεί σε απόλυτους αριθμούς 

και θα γίνει γηραιότερος (Coleman, 2005). Προβλέψεις για τον πληθυσμό, ακόμα και 

κάτω από διαφορετικές παραδοχές, δείχνουν ότι μέχρι το 2050 το ποσοστό του 

πληθυσμού ηλικίας 65 ετών και άνω στην ΕΕ-25 αναμένεται σχεδόν να διπλασιαστεί 

(από 16,4% το 2004 σε 29,9%), ενώ το ποσοστό των υπερηλίκων (άνω των 80) 

αναμένεται σχεδόν να τριπλασιαστεί, από 4,0% το 2004 σε 11,4% (Eurostat, 2005; 

Lisiankova & Wright, 2005). Από το Δεύτερο Παγκόσμιο Πόλεμο, η Ελλάδα, όπως 

και οι άλλες χώρες της Νότιας Ευρώπης, έχει υποστεί μια διαδικασία γήρανσης  

υψηλού ρυθμού. Τα στοιχεία απογραφής δείχνουν ότι μεταξύ 1951 και 2001, το 

μερίδιο του πληθυσμού ηλικίας 65 ετών και άνω αυξήθηκε από 6,7 σε 16,7% (NSSG, 

2007) και αναμένεται να φθάσει το 32,5% μέχρι το έτος 2050 (Eurostat, 2005). 

 

Από την άλλη, η κατάθλιψη είναι μία από τις πιο συνηθισμένες ψυχικές ασθένειες 

στην τρίτη και τέταρτη ηλικία (Blazer, 1989) ,η οποία προβλέπεται να αναδειχθεί ως  

η δεύτερη πιο επαχθής κατάσταση της υγείας σε όλο τον κόσμο έως το 2020 (Murray 

& Lopez, 1997). Σχετίζεται με την μείωση της ευημερίας (Wells et al, 1989; Gurland, 
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1992) και την αύξηση  των αναπηριών της λειτουργικότητας, την αύξηση της 

θνησιμότητας και της χρήσης των υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης (Beekman et 

al, 1999). 

 

Έχει διαπιστωθεί ότι η κατάθλιψη επιβαρύνει της γυναίκες περισσότερο από τον 

ανδρικό πληθυσμό (Pahkala et al, 1995; Prince et al, 1999b; Osborn et al, 2002; 

Verropoulou & Tsimbos, 2007). Επίσης πολλές μελέτες δείχνουν μια αύξηση των 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων με την αύξηση της ηλικίας (Newman & Engel, 1991; 

Prince et al, 1999b; Schoevers et al, 2000), ωστόσο η συσχέτιση αυτή δεν είναι 

πάντοτε σαφής (Weissman et al, 1988). Αντιθέτως ο γάμος είναι μια πηγή 

συναισθηματικής και οικονομικής υποστήριξης και δρα προστατευτικά (Ross et al,  

1990; Wyke & Ford, 1992), ενώ το πένθος, από την άλλη πλευρά, θεωρείται ένας από 

τους κύριους καθοριστικούς παράγοντες της κατάθλιψης στην τρίτη ηλικία (Braam et 

al, 2004). 

 

Κατάθλιψη και θρησκευτικότητα 

 

Μελέτες στην ψυχιατρική και γεροντολογική βιβλιογραφία δείχνουν ότι η 

θρησκευτική συμμετοχή συνδέεται γενικά με χαμηλότερα επίπεδα  καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων στην τρίτη και τέταρτη ηλικία (Braam, Beekman, & van Tilburg, 1999; 

Koenig, McCullough, & Larson, 2001). Τα στοιχεία αυτά δικαιολογούν το έντονο 

ενδιαφέρον για τη θρησκεία ως ένα σημαντικό πόρο για τα ηλικιωμένα άτομα. 

Ερευνητικές αναφορές υποστηρίζουν την υπόθεση ότι η θρησκεία ενισχύει θετικά 

συναισθήματα όπως η παρηγοριά, η ελπίδα, η εσωτερική ειρήνη, και  τη συνάφεια με 

άλλους ανθρώπους και προσφέρει ένα ερμηνευτικό σύστημα (Idler, 1987) για τα 

ερωτήματα της ύπαρξης, του πόνου, και του θανάτου. Η θρησκευτική συμμετοχή 

αποτελείται από διάφορες πτυχές που σχετίζονται με  τις θρησκευτικές συμπεριφορές, 

τα κίνητρα και τις πεποιθήσεις (Wulff, 1991). Η πτυχή της που εξετάζεται πιο 

εντατικά είναι ο εκκλησιασμός.  

 

Μέχρι στιγμής, τα διεθνή αποτελέσματα του περιορισμένου αριθμού των  προοπτικών 

μελετών σχετικά με τη θρησκευτική συμμετοχή και την κατάθλιψη στους 

ηλικιωμένους είναι αντικρουόμενα. Σε πολλές επιστημονικές μελέτες οι συσχετίσεις 

μεταξύ του εκκλησιασμού και χαμηλότερων επίπεδων κατάθλιψης δεν ήταν 

στατιστικώς σημαντικές, ή μετατράπηκαν σε μη σημαντικές μετά την προσαρμογή ως 
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προς  τη σωματική υγεία (Idler & Kasl, 1992; Kennedy,1998; Koenig, George, & 

Peterson, 1998; Schnittker, 2001). Στη μελέτη των Strawbridge, Shema, Cohen, & 

Kaplan (2001), ο εκκλησιασμός προέβλεπε ύφεση της κατάθλιψης μετά από μια 

ασυνήθιστα παρατεταμένη περίοδο παρακολούθησης  30 ετών.  Οι Musick, Blazer, & 

Hays (2000) περιγράφουν ένα διαφορικό αποτέλεσμα για τους ηλικιωμένους 

Βαπτιστές στη Βόρεια Καρολίνα: ο εκκλησιασμός συνδέθηκε με λιγότερη κατάθλιψη 

μετά από 1 χρόνο παρακολούθησης στις αστικές περιοχές, αλλά όχι σε αγροτικές 

περιοχές. 

 

Άλλες πτυχές που εξετάζονται όσον αφορά στη θρησκευτικότητα και την κατάθλιψη 

είναι η συχνότητα της προσευχής (Hank & Schaan, 2008), η προτεραιότητα της 

θρησκείας στο αξιακό σύστημα του ατόμου (Idler & Kasl, 1992; Braam, et al, 1997; 

Koenig et al, 1998), η ορθοδοξία (Braam, et al, 1996) κα. Όπως είναι φανερό  η 

πολύπλοκη σχέση μεταξύ της θρησκευτικής συμμετοχής και των υψηλότερων ή 

χαμηλότερων επίπεδων κατάθλιψης μπορεί να προσεγγιστεί από διαφορετικές 

κατευθύνσεις γεγονός που καθιστά δύσκολη την εξαγωγή βέβαιων συμπερασμάτων 

(Braam, et al., 2004). 

 

Κατάθλιψη και Κοινωνική Στήριξη 

 

Η κοινωνική υποστήριξη αναφέρεται στις συναισθηματικές ιδιότητες οι οποίες 

διατηρούν τις σχέσεις (π.χ., η αίσθηση ότι κάποιος δέχεται αγάπη, φροντίδα, και 

προσοχή). Πολλές μελέτες αποδεικνύουν ότι η κοινωνική στήριξη ωφελεί την ψυχική 

και σωματική υγεία (Cohen, 2004; Uchino, 2004), έχοντας έμμεσες επιπτώσεις στην 

υγεία μέσω της ενίσχυσης της ψυχικής υγείας, με τη μείωση των επιπτώσεων του 

στρες, ή με την καλλιέργεια ενός αισθήματος ύπαρξης  νοήματος και σκοπού στη ζωή 

(Cohen, 2004; Thoits, 1995). Οι υποστηρικτικοί κοινωνικοί δεσμοί μπορούν να 

προκαλέσουν φυσιολογικές αποκρίσεις (π.χ., μειωμένη αρτηριακή πίεση, καρδιακό 

ρυθμό, και ορμόνες του στρες) που είναι ευεργετικές για την υγεία (Uchino, 2006).  

 

Με ένα πιο θεμελιώδη τρόπο, η μεγαλύτερη κοινωνική σύνδεση μπορεί να ενισχύει 

την αίσθηση της «συνοχής» ή του νοήματος και του σκοπού στη ζωή, τα οποία, με τη 

σειρά τους, βελτιώνουν την ψυχική υγεία, τις φυσιολογικές διαδικασίες, και τη 

σωματική υγεία (Antonovsky, 1987; Umberson & Montez, 2010). 
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Παρά τις συχνά εγειρόμενες ανησυχίες για την έλλειψη κοινωνικής ενσωμάτωσης 

των ηλικιωμένων στην σύγχρονη κοινωνία (Cornwell et al, 2008; de Jong & Gierveld 

Haven, 2004), υπάρχει πλέον ένα ευρύ σώμα ευρημάτων που τονίζουν την 

συνεχιζόμενη ενσωμάτωση των ηλικιωμένων στις οικογενειακές σχέσεις (Attias-

Donfut, 1995) και στα δίκτυα κοινωνικής συμμετοχής (Kohli & Künemund, 1996). 

Πρόσφατες έρευνες χρησιμοποιώντας δεδομένα από το wave 1  της Έρευνας για την 

Υγεία, τη Γήρανση και τη Συνταξιοδότηση στην Ευρώπη (SHARE 2004) έχουν 

επιβεβαιώσει τα δύο αυτά σημεία με την παροχή αποδεικτικών στοιχείων για στενές 

οικογενειακές σχέσεις και συχνές οικογενειακές ανταλλαγές σε μεγαλύτερες ηλικίες 

(Albertini et al, 2007; Hank, 2007) καθώς και για ισχυρή συμμετοχή των 

μεγαλύτερων σε μια ποικιλία κοινωνικά παραγωγικών δραστηριοτήτων σε ευρύτερη 

κλίμακα, όπως ο εθελοντισμός  (Hank & Stuck, 2008; Wahrendorf et al, 2006;   Kohli 

et al, 2009). 

 

Ωστόσο, η μείωση της  κοινωνικής συμμετοχής και υποστήριξης, μπορεί να είναι ο 

πιο σημαντικός παράγοντας για την επιδείνωση της ψυχολογικής ζωής των ατόμων 

τρίτης και τέταρτης ηλικίας (Richard et al, 2004). Σε αντίθεση με άλλους κοινωνικούς 

παράγοντες, ο βαθμός της κοινωνικής συμμετοχής των ηλικιωμένων είναι ευαίσθητος 

στην αλλαγή. Η επαφή με άλλους, είτε σε κοινωνικές, είτε σε θρησκευτικές ενώσεις 

και συλλόγους ή συνελεύσεις, ή σε συγκεντρώσεις φίλων, μπορεί να παρέχει σκοπό 

και νόημα στη ζωή των πρεσβυτέρων. Η κοινωνική υποστήριξη και η συμμετοχή 

μπορούν με αυτόν τον τρόπο να βοηθήσουν στην καταπολέμηση της μοναξιάς και της 

κατάθλιψης και να κρατήσει τους ηλικιωμένους σωματικά και ψυχολογικά ενεργούς, 

ενισχύοντας το συναίσθημα της προσφοράς και βελτιώνοντας την αίσθηση της 

προσωπικής εμπιστοσύνης, της αυτοεκτίμησης και της ευημερίας (Abu-Rayya, 2006). 

 

Βασικός σκοπός της παρούσας έρευνας είναι η εκτίμηση των συμπτωμάτων  

κατάθλιψης στο ελληνικό δείγμα της μελέτης SHARE σε άτομα ηλικίας 50 και άνω 

και η ανάδειξη της συσχέτισης της θρησκευτικότητας και της κοινωνικής στήριξης με 

την ύπαρξη καταθλιπτικής συμπτωματολογίας.  
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1. ΤΟ ΦΑΙΝΟΜΕΝΟ ΤΗΣ ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΗΣ ΓΗΡΑΝΣΗΣ 

 

Η δημογραφική γήρανση του πληθυσμού (Σχήμα 1.1.) επιφέρει αλλαγή στο 

επιδημιολογικό προφίλ της νοσηρότητας παγκοσμίως, συνεπιφέροντας επιβάρυνση 

των συστημάτων υγείας και του γενικότερου πληθυσμού. 

 

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (Π.Ο.Υ.) το 1998 διακήρυττε ότι η γήρανση του 

πληθυσμού αποτελεί μια από τις σημαντικότερες κοινωνικοοικονομικές προκλήσεις 

του 21ου αιώνα (Harper, 2000) και ο Οργανισμός Ηνωμένων Εθνών αφιέρωσε το 

έτος 1999 στα ηλικιωμένα άτομα, ενώ το 2012 καθιερώθηκε ως το Ευρωπαϊκό Έτος 

Ενεργού Γήρανσης και Αλληλεγγύης μεταξύ των Γενεών. 

 

Σχήμα 1.1. Ποσοστό πληθυσμού άνω των 65 ετών παγκοσμίως 

 
 

Πηγή: United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2011). World 

Population 2010 (Wall Chart). ST/ESA/SER.A/307 

 

Σε πανευρωπαϊκή προοπτική μελέτη προβλέπεται τα ηλικιωμένα άτομα να αυξηθούν 

από 51 εκατομμύρια το 1950 σε 141 εκατομμύρια το 2025 (Dooghe,1993). Μέχρι το 

έτος 2025 τα άτομα άνω των 60 ετών παγκοσμίως πρόκειται να αυξηθούν περίπου 

κατά 75%, όταν η αύξηση του γενικού πληθυσμού θα αγγίζει το 50%. Το μεγαλύτερο 

μέρος από αυτούς τους ηλικιωμένους θα βρίσκεται στις αναπτυσσόμενες χώρες 

(Kalache, 1999a; Kalache, 1999b) ενώ στις προηγμένες χώρες θα υπεραφθονούν οι 

άνω των 85 ετών υπερήλικοι γέροντες (Campion,1994). 
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Η έντονα καθοδική τάση της γεννητικότητας στην Ελλάδα και η μείωση της 

θνησιμότητας συνέτειναν στην αλλοίωση της σύνθεσης του πληθυσμού κατά ηλικία, 

η οποία είχε ως αποτέλεσμα τη συνεχή συμπίεση του παιδικού πληθυσμού (0-14 

ετών) και τη διόγκωση του πληθυσμού τρίτης και τέταρτης ηλικίας (65 ετών και 

άνω), ενώ ο παραγωγικός πληθυσμός (15-64 ετών) παρέμεινε σχετικά αμετάβλητος. 

Πράγματι, όπως φαίνεται στο Σχήμα 1.2. ο παιδικός πληθυσμός από το 1950 έως το 

2001 μειώθηκε σε σημαντικό βαθμό, ενώ παρατηρείται μία σταθερότητα από το 2001 

έως σήμερα. Αντίθετα ο πληθυσμός 65+ ετών σημείωσε ραγδαία αύξηση από το 1950 

έως σήμερα η οποία αναμένεται να συνεχιστεί έως το 2050 καταδεικνύοντας το 

υφιστάμενο πρόβλημα της δημογραφικής γήρανσης. 

 

Σχήμα 1.2. Ελληνικός Συνολικός Πληθυσμός ανά Ομάδες Ηλικιών 

 
 

Πηγή: United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2011): World Population 

Prospects: The 2010 Revision. New York 

 

Το ποσοστό του πληθυσμού ηλικίας 0 έως 14 ετών συρρικνώνεται, ενώ η τιμή του 

δείκτη γήρανσης το 2001 υπήρξε μία από τις υψηλότερες στην ΕΕ-15 (113,2%). Οι 

δείκτες εξάρτησης παιδιών και ηλικιωμένων εξελίσσονται αμφίδρομα με τον πρώτο 

να κινείται πτωτικά και τον δείκτη ηλικιωμένων να μεγεθύνεται (ΕΚΚΕ, 2006). 

 

Το φαινόμενο της δημογραφικής γήρανσης αποτυπώνεται παραστατικά στην αύξηση 

του λόγου υπερηλίκων – παιδικού πληθυσμού, ο οποίος από 23% το 1951 

αναρριχήθηκε σε 110% το 2001 και αναμένεται να φθάσει στο επίπεδο του 247% το 

2050. Οι τάσεις αυτές επιβεβαιώνουν το συμπέρασμα ότι η ανανέωση των γενεών 

στη χώρα μας δεν εξασφαλίζεται πλέον (Ε.Ε.Δ.Μ., 2012). 
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 Σχήμα 1.3. Λόγος μεταξύ υπερηλίκων και παιδικού πληθυσμού: απογραφές 1951-

2001 και πληθυσμιακές προβολές 2010-2050 

 

  
 Πηγή: Ελληνική Εταιρία Δημογραφικών Μελετών, 2012 

 

Τέλος, ακόμη πιο εύγλωττη είναι η εικόνα που συνάγεται από την συγκριτική 

παράθεση των πυραμίδων ηλικιών. Η καταφανώς νεανίζουσα σύνθεση της πυραμίδας 

ηλικιών του 1950 ήδη έχει οδηγηθεί σε τετραγωνοποίηση την πρώτη δεκαετία του 

21
ου

 αιώνα, αναμένεται δε να καταλήξει σε πλήρη αντιστροφή το 2050, εάν δεν 

υιοθετηθεί έγκαιρα και εφαρμοσθεί η κατάλληλη δημογραφική πολιτική σε ό,τι 

αφορά ιδίως την ενίσχυση της γονιμότητας και την πολυδιάστατη προστασία της 

οικογένειας και της παιδικής ηλικίας. Σύμφωνα με εκτιμήσεις της ΕΛΣΤΑΤ, το 2050 

ο πληθυσμός της χώρας αναμένεται να είναι περίπου 11,5 εκατομμύρια, αλλά οι 

ηλικιωμένοι (άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω) θα αντιπροσωπεύουν σχεδόν το ένα 

τρίτο του συνολικού πληθυσμού ( Ε.Ε.Δ.Μ., 2012). 
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Σχήμα 1.4. Πυραμίδες ηλικιών ανά φύλο του πληθυσμού της Ελλάδας: πληθυσμός 

1950, 2010 και προβαλλόμενος  πληθυσμός  έτους 2050 και 2100. 

 

 
 

Πηγή: United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2011): World 

Population Prospects: The 2010 Revision. New York 

 

Το ποσοστό των ατόμων ηλικίας άνω των 65 ετών στο γενικό πληθυσμό μιας χώρας 

αποτελεί κριτήριο για τον Οργανισμό Ηνωμένων Εθνών (Ο.Η.Ε.) να χαρακτηρίσει 

μια χώρα ‘νέα’ (όταν είναι κάτω του 4%), ‘ώριμη’(4-7%) ή ‘ηλικιωμένη’ (άνω του 

7%) (United Nations, 1975; Δοντάς, 1981; Μπαμπάτσικου, 2009). Στο Σχήμα 1.5. 

φαίνεται ξεκάθαρα η ραγδαία αύξηση του πληθυσμού ηλικίας 65+ χαρακτηρίζοντας 

την Ελλάδα ήδη ως ‘ηλικιωμένη’ χώρα. 
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Σχήμα 1.5. Προβολές Πληθυσμού Ατόμων Ηλικίας 65+ στην Ελλάδα (σε χιλιάδες)  

 
 

Πηγή: United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2010): 

Population projections using probabilistic projections of total fertility and life expectancy at birth, based 

on a Bayesian Hierarchical Model (BHM). New York (internal data set) 

 

Στην υγεία και την ιατρική περίθαλψη, η δημογραφική γήρανση έχει πολλαπλές και 

δραματικές επιπτώσεις στο επίπεδο υγείας και τα επιδημιολογικά χαρακτηριστικά του 

πληθυσμού, στη ζήτηση των υπηρεσιών υγείας, στην ασφαλιστική κάλυψη και το 

κόστος της ιατρικής περίθαλψης. 

 

Η γήρανση του πληθυσμού έχει επιφέρει σημαντικές αλλαγές στο επιδημιολογικό και 

νοσολογικό προφίλ με επικράτηση των χρόνιων και εκφυλιστικών νοσημάτων 

(ισχαιμική καρδιοπάθεια, διαβήτης, υπέρταση, νοσήματα των αγγείων του 

εγκεφάλου, νεοπλάσματα), τα οποία αφενός έχουν μεγάλο χρόνο επώασης για να 

αναδειχθούν στην ύστερη μέση και τρίτη ηλικία και αφετέρου εμφανίζουν 

μακροχρόνια διαδρομή, στη διάρκεια της οποίας η ιατρική παρακολούθηση και η 

θεραπευτική αγωγή οφείλει να είναι διαρκής, μακρά και δαπανηρή. 

Το γεγονός αυτό οδηγεί στην υψηλή ζήτηση υπηρεσιών ιατρικής περίθαλψης, με 

αποτέλεσμα το τμήμα του πληθυσμού άνω των 65 ετών να έχει υψηλότερη 

κατανάλωση υγειονομικών υπηρεσιών στη χώρα μας (3.0:1 έως 4.1:1) σε σχέση με τη 

συνολική κατανάλωση ή/και ακόμα σε σύγκριση με την ιατρική κατανάλωση του 

πληθυσμού 0-65 ετών (5.0:1 έως 8.0:1) (Κυριόπουλος, 2012). 
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Συμπερασματικά, η δημογραφική γήρανση σε συνδυασμό με την υψηλή επίπτωση 

των χρόνιων νοσημάτων αλλά και την ανεξέλεγκτη χρήση της υψηλής βιοϊατρικής 

και φαρμακευτικής τεχνολογίας απαιτεί πρόσθετη δαπάνη και δεσμεύει σπάνιους 

υγειονομικού πόρους επιβαρύνοντας σημαντικά το σύστημα υγείας (Κυριόπουλος, 

2012). 

 

Επομένως, οι εξελίξεις που σημειώθηκαν στα δημογραφικά δεδομένα συμβάλλουν 

προς μία επιδείνωση της υφιστάμενης δημογραφικής εικόνας. Η εικόνα που 

αποκομίζουμε από την επισκόπηση των σχετικών δεικτών δεν φαίνεται να δείχνει 

κάποια τάση βελτίωσης, ενώ τα οποιαδήποτε μέτρα δημογραφικής πολιτικής δεν 

φαίνεται μέχρι στιγμής να έχουν συμβάλλει στην αντιμετώπιση του προβλήματος 

(ΕΚΚΕ, 2006).  
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2. ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΚΑΙ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΙ 

 

Η κατάθλιψη αποτελεί σημαντικό παγκόσμιο ζήτημα δημόσιας υγείας καθώς είναι 

μία νόσος συχνή, υποτροπιάζουσα και δυνητικά αυτοκαταστροφική  (WHO, 2009). Η 

κατάθλιψη δεν είναι, εξ ορισμού, ούτε χαρακτηριστικό, ούτε αναπόσπαστο μέρος της 

γήρανσης, παρόλα αυτά είναι η συχνότερη διαταραχή ψυχικής υγείας στη μεγάλη 

ηλικία (Chapman, 2008; European Communities, 2008) και  εκτιμάται ότι επηρεάζει 

ένα στα επτά άτομα ηλικίας άνω των 65 ετών (The Swedish National Institute of 

Public Health, 2008; Στυλιανοπούλου και συν, 2010). 

 

Η τρίτη και τέταρτη ηλικία μπορεί να αποτελεί μια περίοδο ξεκούρασης, χαλάρωσης 

και απολαβής των πλεονεκτημάτων της συνταξιοδότησης., καθώς οι  ηλικιωμένοι 

απολαμβάνουν τη ζωή με τους συζύγους, τα παιδιά και τα εγγόνια τους. Ωστόσο η 

γήρανση είναι κατανοητό ότι επιφέρει αρκετές συναισθηματικές προκλήσεις. Πιο 

συγκεκριμένα, η κατάθλιψη στην τρίτη και τέταρτη ηλικία έχει αναγνωριστεί ως ένα 

από τα πιο κοινά προβλήματα ψυχικής υγείας που επηρεάζουν τους ηλικιωμένους. 

Εκτιμάται ότι μέχρι το έτος 2020 η κατάθλιψη θα είναι η δεύτερη συχνότερη αιτία 

νοσηρότητας σε παγκόσμιο επίπεδο, λαμβάνοντας υπόψη τη συσχέτισή της με την 

αναπηρία και την πρόωρη θνησιμότητα (Murray, 1997). Στις περισσότερες χώρες το 

ποσοστό των ατόμων που θα εμφανίσει κατάθλιψη κατά τη διάρκεια της ζωής 

κυμαίνεται μεταξύ 8–12%, (Andrade & Caraveo, 2003) όπου ο επιπολασμός της 

μείζονος κατάθλιψης εκτιμάται να είναι περίπου δύο φορές υψηλότερος στις γυναίκες 

από ό,τι στους άνδρες (Kessler, 2003; Kuehner, 2003). 

 

Ο επιπολασμός της κατάθλιψης στον πληθυσμό των ΗΠΑ, έχει μετρηθεί σε 1% 

(1,4% στις γυναίκες, 0,4% στους άνδρες). Ωστόσο, σχεδόν το 16% (5 στα 31 εκατ. ) 

των Αμερικανών που είναι 65 ετών και άνω εκτιμάται ότι έχουν  κλινική κατάθλιψη 

(Boswell & Stoudemire, 1996). Συγκρίσιμα στοιχεία υπάρχουν και για τους 

Ευρωπαίους (Copeland, 1999).  

 

Στις ηλικίες άνω των 65 ετών η κατάθλιψη είναι η συχνότερη ψυχική διαταραχή και 

εκτιμάται να επηρεάζει ένα στα επτά άτομα (WHO, 2009). Ωστόσο υπάρχουν 

ενδείξεις ότι η γεροντική κατάθλιψη είναι μία από τις πιο υποδιαγνωσμένες και 

ελλιπώς αντιμετωπιζόμενες παθήσεις. Οι παράγοντες που έχουν ενοχοποιηθεί για την 
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εμφάνιση κατάθλιψης στους ηλικιωμένους είναι κυρίως το γυναικείο φύλο, η 

συννοσηρότητα, η έλλειψη κοινωνικού υποστηρικτικού δικτύου και η χηρεία 

(Kathleen, 2006). 

 

Η κατάθλιψη έχει την τάση να διαρκεί περισσότερο στους  ηλικιωμένους, αυξάνει τον 

κίνδυνο θνησιμότητας  και αποτελεί την πιο συχνή διάγνωση στους ηλικιωμένους που 

διαπράττουν αυτοκτονία (Ganzini et al, 1997). Εκτιμάται ότι τα άτομα ηλικίας 65 

ετών και άνω αποτελούν το 19% όλων των θανάτων λόγω αυτοκτονίας. Επιπλέον, οι 

ηλικιωμένοι με κατάθλιψη είναι πιο πιθανό να διαπράξουν αυτοκτονία από τους 

νεότερους  καταθλιπτικούς (Alexopoulos, 2001). 

 

Η κατάθλιψη στην τρίτη και τέταρτη ηλικία συνυπάρχει συχνά με άλλες ασθένειες 

και αναπηρίες. Μπορεί να προκληθεί από μια σειρά από χρόνιες ασθένειες στις οποίες 

η τρίτη και τέταρτη ηλικία είναι ιδιαίτερα επιρρεπείς, όπως ο διαβήτης, το 

εγκεφαλικό επεισόδιο, η καρδιακή νόσος, ο καρκίνος, η χρόνια πνευμονική 

ανεπάρκεια, η νόσος Alzheimer, η νόσος του Πάρκινσον και η αρθρίτιδα (Callahan et 

al, 1996). Παράλληλα με τις σωματικές καταστάσεις που συνοδεύουν την κατάθλιψη 

ή που συντείνουν σε αυτή, πολλοί κοινωνικοί παράγοντες μπορεί να επιδεινώσουν 

την ψυχολογική κατάσταση των ηλικιωμένων . Οι παράγοντες αυτοί περιλαμβάνουν 

την απώλεια μελών της οικογένειας ή φίλων, της εργασίας και της κοινωνικής θέσης - 

αλλαγές που τονίζουν τη σχετική έλλειψη ή απώλεια του ελέγχου που συνδέεται με 

αυτό το στάδιο της ζωής (Prince, 1998). Η μείωση της κοινωνικής συμμετοχής και 

κοινωνικής υποστήριξης, ωστόσο, μπορεί να είναι ο πιο σημαντικός παράγοντας για 

την επιδείνωση της ψυχολογικής κατάστασης των ατόμων αυτών (Richard, 2004). Η 

κοινωνική στήριξη μέσω της επαφής με άλλα άτομα σε κοινωνικές, θρησκευτικές 

ενώσεις και συλλόγους ή συνελεύσεις, ή σε συγκεντρώσεις φίλων, μπορεί να παρέχει 

σκοπό και νόημα στη ζωή των ατόμων τρίτης και τέταρτης ηλικίας (Abu-Rayya, 

2006). 

 

Στην Ελλάδα οι έρευνες για την εκτίμηση του επιπολασμού της κατάθλιψης σε 

πληθυσμό άνω των 60 ετών έχουν καταδείξει ποσοστά που κυμαίνονται από 6% έως 

70% για καταθλιπτική συμπτωματολογία («μέτρια» και «κλινικού τύπου» κατάθλιψη) 

(Αργυρόπουλος και συν, 2012). Σε αγροτικούς πληθυσμούς άνω των 60 ετών έχουν 

δείξει επιπολασμό ήπιας/μέτριας κατάθλιψης, της τάξης του 27% και 

μέτριας/σοβαρής κατάθλιψης, της τάξης του 12% (Papadopoulos et al, 2005) ενώ η 
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επικράτηση της νόσου στις γυναίκες κυμαίνεται από 29,9% ως 33% και στους άνδρες 

από 19,6% ως 20%
 

(Argyriadou et al, 2001). Σε άλλη έρευνα σε άτομα που 

προσέρχονταν στα τακτικά ιατρεία ενός Κέντρου Υγείας, η καταθλιπτική 

συμπτωματολογία αναγνωρίστηκε σε ποσοστό 15,38% στις γυναίκες και 7,37% στους 

άνδρες
 
(Μιχαηλίδης και συν., 2000). 

 
2.1 Παράγοντες που σχετίζονται με την κατάθλιψη 

 

Ανεξάρτητα από την εθνικότητα ενός ατόμου, η ψυχική του κατάσταση  

καθορίζεται από πολλούς παράγοντες, συμπεριλαμβανομένων βιολογικών (π.χ., 

γενετική, φύλο), ατομικών (π.χ., προσωπική εμπειρία), οικογενειακών και 

κοινωνικών (π.χ., κοινωνική υποστήριξη), οικονομικών και περιβαλλοντικών 

παραγόντων (π.χ., κοινωνική θέση και συνθήκες διαβίωσης) (Lahtinen et al, 1999). Οι 

κυριότερες  μεταβλητές της ψυχικής  υγείας είναι το φύλο, η ηλικία, η οικογενειακή 

κατάσταση, η κοινωνικοοικονομική κατάσταση, η απασχόληση και η σωματική 

υγεία. 

 

2.1.1 Φύλο και Κατάθλιψη 

Έρευνες καταδεικνύουν ότι οι γυναίκες παρουσιάζουν χειρότερη ψυχική υγεία από 

τους άντρες (Lehtinen et al, 2005; Carta et al, 2005; Prince et al, 1999b; Alonso et al, 

2004). Οι Copeland et al. (1999b), σε εννέα ευρωπαϊκά κέντρα αξιολογώντας την 

επικράτηση της κατάθλιψης μεταξύ ατόμων ηλικίας 65 + βρέθηκε ότι οι γυναίκες 

υπερτερούν αριθμητικά έναντι των ανδρών στην ομάδα των ατόμων μεγαλύτερης 

ηλικίας. Η μετα-ανάλυση τους δείχνει μια συνολική επικράτηση της κατάθλιψης της 

τάξης του 12,3% (14,1% για τις γυναίκες και 8,6% για τους άνδρες). Η επίδραση του 

φύλου εξηγείται από την άποψη της μεθοδολογίας (οι γυναίκες είναι πιο πρόθυμες να 

αναφέρουν συμπτώματα), της ψυχοπαθολογίας (οι γυναίκες είναι πιο ευάλωτες και 

πιο εκτεθειμένες σε αιτιολογικούς παράγοντες) και της κοινωνικοποίησης (οι 

γυναίκες αναλαμβάνουν  αντικρουόμενους και μη-επιβραβευτικούς ρόλους στην 

κοινωνία) (Beekman et al, 1999). 

 

2.1.2 Άλλοι παράγοντες που σχετίζονται με την Κατάθλιψη 

Τα αποτελέσματα σχετικά με την επίδραση της ηλικίας ποικίλλουν. Αναλύσεις για 

την κατάθλιψη σε όψιμα στάδια της ζωής (δηλαδή, ατόμων ηλικίας 65 ετών και άνω) 

αποκαλύπτουν μια μέτρια επίδραση της ηλικίας (Prince et al, 1999b) ή δεν βρίσκουν 
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μια συνολική τάση της κατάθλιψης να αυξάνεται με την ηλικία, με εξαίρεση αυτής 

μεταξύ των πολύ ηλικιωμένων (Copeland et al, 1999a). Η οικογενειακή κατάσταση 

είναι ένας σημαντικός καθοριστικός παράγοντας της ψυχικής υγείας. Η ύπαρξη μιας 

σχέσης εμπιστοσύνης φαίνεται να έχει προστατευτική επίδραση, καθώς τα άτομα σε 

χηρεία και τα διαζευγμένα παρουσιάζουν λιγότερο καλή ψυχική υγεία (Lehtinen et al, 

2003; Carta et al, 2005; Buber & Engelhardt, 2008), και οι ψυχικές διαταραχές είναι 

πιο συχνές σε άτομα που δεν ήταν ποτέ παντρεμένα, καθώς και μεταξύ των ατόμων 

που προηγουμένως ήταν παντρεμένα και τώρα ζουν μόνα (Alonso et al, 2004). Οι 

ψυχικές διαταραχές και το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο συνδέονται στενά μεταξύ 

τους, καθώς σχετικά υψηλές συχνότητες ψυχικών διαταραχών βρέθηκαν να 

συνδέονται με χαμηλά επίπεδα εκπαίδευσης, έλλειψη πόρων, χαμηλό οικογενειακό 

εισόδημα, ανεργία και συνταξιοδότηση (Beekman et al, 1999; Alonso et al, 2004; 

Fryers et al, 2005; Lehtinen et al, 2005; Carta et al, 2005; Kessler et al, 1994). Η 

κατάθλιψη δεν είναι μια μεμονωμένη ασθένεια, αλλά εμφανίζεται μαζί με άλλα 

προβλήματα υγείας, ιδίως με σωματικές ασθένειες (Copeland et al, 1999b). Η κακή 

σωματική υγεία είναι ένας σημαντικός παράγοντας κινδύνου για κατάθλιψη στα 

όψιμα στάδια της ζωής (Lenze et al, 2001; Braam et al, 2005). 
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3. ΘΡΗΣΚΕΥΤΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 

 

Η θρησκεία αποτελεί ένα εξαιρετικά πολύπλοκο και πολυδιάστατο πνευματικό και 

πολιτισμικό φαινόμενο γι' αυτό και υπάρχουν εκατοντάδες απόπειρες ορισμού της. 

Στη διεθνή βιβλιογραφία κάποιοι λειτουργικοί ορισμοί είναι των Argyle και Beit-

Hallahmi (1975) σύμφωνα με τους οποίους η θρησκεία είναι «ένα σύστημα πίστης 

στη θεία ή υπερφυσική δύναμη και ένα σύστημα πρακτικών λατρείας ή άλλων 

τελετουργιών που απευθύνονται στη δύναμη αυτήν» και των Koenig et al (2001) ότι 

«θρησκεία είναι ένα οργανωμένο σύστημα δογμάτων, πρακτικών, τελετουργιών και 

συμβόλων με σκοπό τη μετοχή στο ιερό ή υπερβατικό». Ωστόσο, και αυτές οι 

απόπειρες ορισμού μάλλον δεν μπορούν να ανταποκριθούν επαρκώς στις μη 

θεϊστικές θρησκείες και γι' αυτό αρκετοί ερευνητές, όπως οι Nielsen et al (1988) 

προτείνουν την παραίτηση από κάθε φιλοδοξία αμιγούς ορισμού και την απλή 

καταγραφή κάποιων χαρακτηριστικών που διαχωρίζουν το θρησκευτικό από το 

«εγκόσμιο» και τα οποία μπορούν να ομαδοποιηθούν αδρώς σε τρεις βασικούς 

παράγοντες, οι οποίοι φαίνεται ότι αποτελούν απαραίτητα συστατικά του 

θρησκευτικού φαινομένου: (α) πίστη σε μια πνευματική διάσταση, (β) τήρηση ενός 

συνόλου πνευματικών τελετουργιών ή πρακτικών και (γ) προσήλωση σε ένα δόγμα 

ηθικής διαγωγής που απορρέει από πνευματικές διδαχές (Κιούλος, 2010). 

 

 Συσσωρευμένα στοιχεία στην ψυχιατρική και γεροντολογική βιβλιογραφία δείχνουν 

ότι η θρησκευτική συμμετοχή συνδέεται γενικά με χαμηλότερα επίπεδα 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων στη μετέπειτα ζωή (Braam, Beekman & van Tilburg, 

1999; Koenig, McCullough & Larson, 2001). Αυτά τα στοιχεία δικαιολογούν το 

ενδιαφέρον για τη θρησκεία ως ένα σημαντικό πόρο για τους ηλικιωμένους. Μπορεί 

κανείς να υποθέσει ότι η θρησκεία ενισχύει θετικά συναισθήματα όπως η παρηγοριά, 

η ελπίδα, η εσωτερική γαλήνη, η πνευματική συγγένεια με άλλους ανθρώπους και 

προσφέρει ένα ερμηνευτικό σχήμα (Idler, 1987) για τα ερωτήματα της ζωής, των 

βασάνων, και του θανάτου. Σε όλες τις θρησκευτικές παραδόσεις, η θρησκευτική 

συμμετοχή αποτελείται από διάφορες πτυχές, όπως οι θρησκευτικές συμπεριφορές, τα 

κίνητρα και οι πεποιθήσεις (Wulff, 1991). Η πτυχή που εξετάζεται πιο εντατικά είναι 

ο εκκλησιασμός. Η πλειοψηφία των ευρημάτων στον τομέα αυτό βασίζονται σε 

συγχρονικές μελέτες, και ως εκ τούτου τα ερωτήματα σχετικά με το πώς η 
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θρησκευτική συμμετοχή προστατεύει από καταθλιπτικά συμπτώματα κατά την 

πάροδο του χρόνου χρειάζονται περαιτέρω διερεύνηση. 

 

Τα αποτελέσματα του περιορισμένου αριθμού των προοπτικών μελετών σχετικά με 

πτυχές της θρησκευτικότητας και την κατάθλιψη στα όψιμα στάδια της ζωής 

εμφανίζονται αμφιλεγόμενα. Σε αρκετές μελέτες οι συσχετίσεις μεταξύ 

εκκλησιασμού και (χαμηλότερων επίπεδων) κατάθλιψης δεν εμφανίζονταν 

στατιστικώς σημαντικές, ή έγιναν μη στατιστικώς σημαντικές μετά την προσαρμογή 

ως προς τη σωματική κατάσταση (Idler & Kasl, 1992; Kennedy, 1998; Koenig, 

,George & Peterson, 1998; Schnittker, 2001). Στη μελέτη των Strawbridge, Shema, 

Cohen και Kaplan (2001), ο εκκλησιασμός  συνδεόταν με ύφεση της κατάθλιψης 

μετά από μια ασυνήθιστα παρατεταμένη περίοδο παρακολούθησης 30 ετών. Οι 

Musick, Blazer και Hays (2000) περιγράφουν ένα διαφορετικό αποτέλεσμα για τους 

ηλικιωμένους Βαπτιστές στη Βόρεια Καρολίνα: ο εκκλησιασμός συνδέθηκε με 

χαμηλότερα ποσοστά κατάθλιψης μετά από 1 χρόνο παρακολούθησης σε αστικές 

περιοχές, αλλά όχι στις αγροτικές περιοχές. Όσον αφορά στις προοπτικές μελέτες σε 

μια άλλη πτυχή της θρησκευτικής συμμετοχής, τη θρησκευτική προτίμηση, υπάρχουν 

αντικρουόμενα αποτελέσματα. Σε σύγκριση με τους Προτεστάντες, οι 

Ρωμαιοκαθολικοί ηλικιωμένοι στις Ηνωμένες Πολιτείες ανέπτυξαν περισσότερα 

καταθλιπτικά συμπτώματα σε μελέτη του 1992 (Idler & Kasl, 1992) ενώ εμφάνισαν 

μικρότερη καταθλιπτική συμπτωματολογία σε μελέτη του 1997 (Miller et al, 1997) 

Καμία διαφορά ανάμεσα στις θρησκείες δεν παρατηρήθηκε σε τρίτη μελέτη το 2001 

(Schnittker, 2001). 

 

Άλλη μία πτυχή της θρησκευτικής συμμετοχής που έχει συμπεριληφθεί σε προοπτικές 

μελέτες είναι η σημαντικότητα που αποδίδει το άτομο στη θρησκεία. Σε τουλάχιστον 

τρεις μελέτες, η σημαντικότητα της θρησκείας συνδέεται με καλύτερα επίπεδα 

κατάθλιψης ή λιγότερα καταθλιπτικά συμπτώματα κατά την παρακολούθηση, για 

όσους πάσχουν από σωματική ασθένεια (Idler & Kasl, 1992; Braam et al, 1997; 

Koenig et al, 1998). Τα ευρήματα από τον Schnittker (2001) δείχνουν υψηλότερα 

σκορ κατάθλιψης, όχι μόνο για όσους είχαν πολύ χαμηλά επίπεδα σημαντικότητας 

της θρησκείας, αλλά και για τα άτομα με πολύ υψηλά επίπεδα σημαντικότητας. Σε 

συγχρονική μελέτη στην Ολλανδία, η ορθοδοξία σχετίζονταν αρνητικά  με τα 

καταθλιπτικά συμπτώματα (Braam et al, 1996). Ως εκ τούτου, διαφαίνεται χρήσιμη η 

εξέταση της σχέσης μεταξύ ορθοδοξίας και καταθλιπτικής συμπτωματολογίας. 
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Από θεωρητική άποψη, η πολύπλοκη σχέση μεταξύ θρησκευτικής συμμετοχής και 

υψηλότερων ή χαμηλότερων επίπεδων κατάθλιψης προσεγγίζεται από διάφορες 

κατευθύνσεις. Πρώιμες ιδέες μπορούν να βρεθούν σε μονογραφίες από μεγάλους 

θεωρητικούς του προηγούμενου αιώνα. Σε αυτές, κοινωνιολογικές αντιλήψεις 

αναπτύχθηκαν όσον αφορά στη σχέση μεταξύ θρησκευτικού υπόβαθρου και 

κοινωνικής υποστήριξης (Durkheim, 1897/1960) ή στην ιστορική εξέλιξη μιας 

απαισιόδοξης προοπτικής από τους Καλβινιστές προτεστάντες (Weber, 1904/1965). 

Οι αρχικές ψυχολογικές θεωρίες εστίασαν στα ψυχοδυναμικά μονοπάτια της 

θρησκευτικότητας, όπως περιγράφεται από τον James (1902/1985) και τον Freud 

(1907/1957). Ο James (1902/1985) χαρακτήρισε την θρησκεία ως μια βαθιά, 

μοναδική συγκίνηση που πρέπει να γίνεται κατανοητή σε υποσυνείδητο επίπεδο. Ο 

Freud (1907/1957) παρατήρησε ομοιότητες μεταξύ θρησκείας και ψυχαναγκαστικής 

νεύρωσης και διατύπωσε ψυχοδυναμικές εξηγήσεις για αυτόν τον παραλληλισμό. 

 

Στις σύγχρονες θεωρητικές επισκοπήσεις για τη σχέση μεταξύ θρησκευτικότητας και 

κατάθλιψης (Chatters, 2000; Ellison & Levin, 1998), δύο κύριες ομάδες 

επεξηγηματικών παραγόντων μπορούν να διακριθούν, στις οποίες μπορούν ακόμη να 

αναγνωριστούν ορισμένες από τις πρώιμες αντιλήψεις. Η πρώτη ομάδα 

επεξηγηματικών μηχανισμών αποτελεί ένα σύνολο παραγόντων που επηρεάζουν τόσο 

τη θρησκευτικότητα όσο και την κατάθλιψη. Παραδείγματα είναι: (α) η σωματική 

υγεία, (β) η κοινωνική ένταξη, (γ) τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας, ή ακόμα 

και (δ) γενετικά χαρακτηριστικά, όπως μια κληρονομική τάση για υπέρβαση. Οι 

πρώτοι τρεις παράγοντες συχνά αναφέρονται ως συγχυτικοί παράγοντες, οι οποίοι θα 

πρέπει να περιλαμβάνονται σε εμπειρικές μελέτες, όπως υποστηρίζεται έντονα από 

τους Sloan, Bagiella και Powell (1999). 

 

Η δεύτερη ομάδα των επεξηγηματικών μηχανισμών αποτελείται από de facto 

μεσολαβητικούς παράγοντες. Εδώ, η θρησκευτικότητα ενεργοποιεί διαδικασίες που 

επηρεάζουν την εμφάνιση ή όχι των συμπτωμάτων της κατάθλιψης. Παραδείγματα 

είναι (α) ο υγιεινός τρόπος ζωής, ή εμπειρίες χαλάρωσης που ασκούν μια θετική 

επίδραση στο σύστημα του στρες, (β) η κινητοποίηση της κοινωνικής υποστήριξης, ή 

της κοινωνικής πίεσης, (γ) θετικές γνωσίες, όπως η ελπίδα και η αισιοδοξία, ή 

αρνητικές γνωσίες, όπως η προσδοκία της τιμωρίας και (δ) θετικά συναισθήματα, 

όπως αισθήματα παρηγοριάς, ή το αντίθετο, συναισθήματα θρησκευτικού φόβου ή 

δυσαρέσκειας. Αν και αυτοί οι επεξηγηματικοί μηχανισμοί υποδηλώνουν μια 
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κατεύθυνση αιτιότητας, μια αντίστροφη σχέση μπορεί να ισχύει επίσης (Braam et al, 

2004). 

 

Επιπροσθέτως, οι πιθανές προστατευτικές επιδράσεις της θρησκευτικής συμμετοχής 

μπορεί να γίνουν περαιτέρω αντιληπτές με τα μοντέλα στρες-κοινωνικής υποστήριξης 

όπως διατυπώθηκαν από  τους Cohen και Wills (1985), το main-effect model και το 

stress-buffering model. Το πρώτο μοντέλο υποθέτει ότι η θρησκευτική συμμετοχή 

έχει μια ευεργετική επίδραση στην κατάθλιψη, ανεξάρτητα από το αν υπάρχει στρες 

(π.χ., λόγω ασθένειας). Αποδεικτικά στοιχεία για το συγκεκριμένο μοντέλο βρέθηκαν 

σε δύο συγχρονικές μελέτες (Braam et al, 1997; Krause & Tran, 1989). Σύμφωνα με 

το stress-buffering μοντέλο, η θρησκευτική συμμετοχή μετριάζει την αρνητική 

επίδραση του στρες στην κατάθλιψη, όπως υποστηρίζει μελέτη παρακολούθησης από 

τους Musick, Koenig, Hays και Cohen (1998). Πηγές άγχους που συχνά μελετώνται 

είναι η φυσική εξασθένιση και η απώλεια συντρόφων. Ο βαθμός αστικοποίησης 

επίσης θεωρείται τόσο ως ένας πιθανός κοινωνικοδημογραφικός παράγοντας 

σύγχυσης όσο και ως πηγή στρες, όπως βρέθηκε σε προηγούμενη συγχρονική μελέτη 

(Beekman et al, 1995).  

 

Αρκετές ανασκοπήσεις έχουν δημοσιευθεί όσον αφορά στη σχέση της 

θρησκευτικότητας και της ψυχικής υγείας. Μερικές έχουν γενικό χαρακτήρα, ενώ 

άλλες έχουν επικεντρωθεί σε ένα συγκεκριμένο είδος θρησκευτικότητας. Σε μια 

παλαιότερη μετα-ανάλυση, ο Bergin (1983) βρήκε μια συνολική μέση συσχέτιση της 

τάξεως του 0,09 μεταξύ θρησκευτικότητας και «βελτίωσης της ψυχικής υγείας» και 

κατέληξε στο συμπέρασμα ότι υπήρξαν μέτρια και ασαφή στοιχεία για μια θετική 

σχέση μεταξύ της θρησκευτικότητας και της ψυχολογικής λειτουργίας. 

 

Ο Donahue (1985) επικέντρωσε την ανασκόπηση και μετα-ανάλυση του στη 

σύλληψη του Gordon Allport (1950) του εγγενούς θρησκευτικού προσανατολισμού 

(η θρησκεία ως αυτοσκοπός) σε αντίθεση με τον εξωγενή (η θρησκεία ως ένα μέσο 

για ένα σκοπό, όπως η κοινωνική αλληλεπίδραση). Η ανασκόπηση και μετα-ανάλυση 

έδειξε έναν σημαντικό αριθμό ευρημάτων, συμπεριλαμβανομένης μιας μέσης θετικής 

συσχέτισης μεταξύ του εξωγενή προσανατολισμού και δύο αρνητικών 

χαρακτηριστικών («την προκατάληψη» και «το φόβο του θανάτου»), καθώς και 

έλλειψη συσχέτισης μεταξύ του εγγενή προσανατολισμού και αυτών των 

χαρακτηριστικών. 
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Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας του Bergin (1991) σχετικά με τη σχέση μεταξύ της 

θρησκευτικότητας και της ψυχικής υγείας μέχρι τα τέλη της δεκαετίας του 1980 

παρουσίασε στοιχεία ότι "η μέση επίδραση είναι γενικά θετική, αν και δεν είναι 

δραματική". Η ανασκόπησή αυτή ανέφερε μια σειρά από συσχετίσεις μεταξύ των 

θρησκευτικών πεποιθήσεων και της θετικής ψυχολογικής λειτουργίας. 

 

Οι Payne et al. (1991) στην ανασκόπηση τους παρουσιάζουν αρκετά ασαφή 

ευρήματα. Η θρησκευτικότητα συσχετιζόταν θετικά με μια σειρά από μετρήσεις της 

ψυχολογικής ευεξίας. Ωστόσο, δεν βρέθηκε θετική συσχέτιση μεταξύ 

θρησκευτικότητας και της πρόληψης σημαντικών κλινικών διαταραχών. Οι 

συγγραφείς συμπέραναν ότι τα ασαφή ευρήματα οφείλονται στην πολύπλευρη φύση 

της θρησκείας και ότι οι προσπάθειες να εξεταστεί η θρησκευτικότητα ως μια 

συνολικά θετική, αρνητική, ή ουδέτερη δύναμη στις ζωές των ανθρώπων βασίζεται σε 

μια λανθασμένη σύλληψη της θρησκείας ως ενιαία στη φύση της. Θα ήταν καλύτερα, 

ισχυρίζονται, να εξετάσει κανείς με ποιον τρόπο ένα άτομο είναι θρησκευόμενο και 

όχι το πόσο θρησκευόμενο είναι. 

 

Στην ανασκόπηση των Gartner, Larson και Allen (1991) περίπου 200 μελέτες 

ανέδειξαν έναν αριθμό ευρημάτων σχετικά με τη θρησκευτικότητα, την ψυχική υγεία 

και άλλες μεταβλητές. Καταδείχθηκε μια ωφέλιμη επίδραση της θρησκευτικότητας 

στη θετική λειτουργία σε διάφορους τομείς. Ωστόσο, διφορούμενα συνολικά 

αποτελέσματα βρέθηκαν όσον αφορά στη σχέση ανάμεσα στη θρησκεία και το άγχος, 

τις σεξουαλικές διαταραχές, την ψύχωση, την προκατάληψη, την αυτοεκτίμηση και 

τη νοημοσύνη. Επίσης η θρησκεία βρέθηκε να σχετίζεται με ορισμένους δείκτες 

κακής ψυχικής υγείας. Παρόμοια με τους Payne et al. (1991), οι συγγραφείς 

συμπεραίνουν ότι τα αντικρουόμενα ευρήματα από τους ψυχολόγους της θρησκείας 

μπορεί να οφείλονται στην πολύπλευρη φύση αυτής και ζητούν μεγαλύτερη ακρίβεια 

στο πώς οι ψυχολόγοι ορίζουν τόσο τη θρησκευτικότητα όσο και την ψυχική υγεία. 

 

Οι Larson et al. (1992) αξιολόγησαν όλα τα μέτρα της θρησκευτικής αφοσίωσης που 

αναφέρθηκαν στα περιοδικά American Journal of Psychiatry και Archives of General 

Psychiatry μεταξύ 1978 και 1989 και εξέτασαν τις αναλογίες των μελετών που 

ανέφεραν θετική, ουδέτερη, και αρνητική σχέση μεταξύ θρησκευτικότητας και 

ψυχικής υγείας. Από τις 50 μελέτες οι 36 (72 %) ανέφεραν μια θετική συσχέτιση, 

οκτώ (16 %) ανέφεραν αρνητική συσχέτιση και έξι (12%) ουδέτερη συσχέτιση 
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μεταξύ θρησκευτικής προσήλωσης και ψυχικής υγείας. Οι συγγραφείς κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι η θρησκεία είναι μια πολυδιάστατη κατασκευή και απηύθυναν 

έκκληση για "την ακριβή μέτρηση των σχετικών διαστάσεων της θρησκευτικής 

προσήλωσης" στη μελλοντική έρευνα. 

 

Οι Seybold και Hill (2001) σε μια σύντομη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας σχετικά 

με τις χρήσιμες και επιβλαβείς επιδράσεις της θρησκείας βρήκαν πολλά «ευεργετικά 

αποτελέσματα» της θρησκείας στη σωματική και ψυχική υγεία. Προτάθηκαν 

διάφοροι πιθανοί μηχανισμοί που μπορεί να ενέχονται στη συνολική ευεργετική 

επίδραση της θρησκείας στην ψυχική υγεία, συμπεριλαμβανομένων των κοινωνικών 

δικτύων, του υγιεινού τρόπου ζωής, των στρατηγικών αντιμετώπισης, των θετικών 

συναισθημάτων και της προσωπικής αξιολόγησης των στρεσογόνων παραγόντων. 

 

Τέλος, στη συστηματική ανασκόπηση 850 μελετών των Koenig και Larson (2001) 

βρέθηκαν αρκετές συσχετίσεις μεταξύ θρησκευτικότητας και ψυχικής υγείας. Στις 

μελέτες όπου συσχετίζονται η θρησκευτικότητα με την ικανοποίηση από τη ζωή, το 

80% έδειξε μια θετική συσχέτιση μεταξύ των θρησκευτικών πεποιθήσεων και 

πρακτικών και μεγαλύτερης ικανοποίησης από τη ζωή. Μεταξύ των μελετών που 

συσχετίζουν τη θρησκευτικότητα με την κατάθλιψη, περίπου στα δύο τρίτα βρέθηκαν 

χαμηλότερα ποσοστά κατάθλιψης και/ή άγχους μεταξύ των περισσότερο 

θρησκευόμενων. Οι συγγραφείς καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι υπάρχει μια γενικά 

θετική συσχέτιση μεταξύ θρησκευτικότητας και ψυχικής υγείας και 

συμπεριλαμβάνουν αρκετές προτάσεις για τους ειδικούς της ψυχικής υγείας για την 

αντιμετώπιση των θρησκευτικών ζητημάτων στη θεραπεία (Hackney & Sanders, 

2003). 

 

3.1. Θρησκευτικότητα και κοινωνική στήριξη 

 

Μεγάλο μέρος ερευνητικών εργασιών κατά τη διάρκεια των τελευταίων δεκαετιών 

έχει καταδείξει τη σημασία της κοινωνικής στήριξης στη διατήρηση της ευημερίας, 

στην αντιμετώπιση των στρεσογόνων γεγονότων της ζωής, στην πρόληψη των 

συναισθηματικών διαταραχών, καθώς και στη διευκόλυνση της ανάρρωσης και στην 

προώθηση της σωματικής υγείας (Myers, 1993; George, 1992; House et al, 1988). Αν 

υψηλά επίπεδα κοινωνικής στήριξης βελτιώνουν την ψυχική υγεία και αποδεικνύεται 

ότι η θρησκευτική συμμετοχή ενισχύει την κοινωνική στήριξη, τότε είναι δυνατόν να 
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υποτεθεί ότι η θρησκευτική συμμετοχή μπορεί ομοίως να ωφελήσει την ψυχική υγεία. 

Στη συστηματική ανασκόπηση των Koenig και Larson (2001), 20 μελέτες εξέταζαν 

τη σχέση μεταξύ θρησκείας και κοινωνικής στήριξης. Σχεδόν σε όλες (19 από τις 20) 

βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ της θρησκευτικής συμμετοχής 

και υψηλών επιπέδων κοινωνικής στήριξης. Ορισμένες από τις μελέτες αυτές 

διεξήχθησαν σε τυχαία δείγματα χιλιάδων ατόμων (Bradley, 1995; Ellison & George, 

1994; Idler & Kasl, 1997; Koenig et al, 1997; Ortega et al, 1983). 

 

Ομοίως, μελέτες έχουν δείξει ότι η συζυγική ευτυχία και σταθερότητα (μια 

σημαντική πηγή κοινωνικής στήριξης ) βρίσκοντται σε υψηλότερα επίπεδα μεταξύ 

των πιο θρησκευόμενων. Στη συστηματική ανασκόπηση των Koenig και Larson 

(2001), σε 35 από 38 μελέτες διαπιστώθηκε ότι η θρησκευτικότητα ή η μεγαλύτερη 

ομοιότητα στο θρησκευτικό υπόβαθρο συνδεόταν με μεγαλύτερη οικογενειακή 

ευτυχία ή σταθερότητα. Η θρησκευτική συμμετοχή φαίνεται να αυξάνει όχι μόνο την 

ποσότητα της στήριξης, αλλά και την ποιότητα αυτής και την επίπτωσή της στην 

ψυχική υγεία (Cutler, 1976; Ortega et al, 1983; Hatch, 1991; Ellison & George, 1994). 

 

3.2. Προσευχή, Σωματική και Ψυχική Υγεία 

 

Η προσευχή είναι η πιο αναγνωρισμένη θρησκευτική πρακτική παγκοσμίως (Levin & 

Taylor, 1997). Ο υψηλός επιπολασμός της προσευχής στους Αμερικανούς, στους 

μεγαλύτερους ενήλικες, στους ηλικιωμένους Αφροαμερικανούς, στις γυναίκες, στα 

άτομα χαμηλότερων εισοδημάτων και στους έγγαμους έχει αναφερθεί σε πλείστες 

μελέτες (Koenig, 1998; Levin & Taylor, 1993, 1997; Levin, Taylor & Chatters, 1994; 

Princeton Religious Research Center, 1996). Δημοσκόπηση του Princeton Religious 

Research Center (1996) ανέφερε ότι το 90% των Αμερικανών προσεύχονται. Οι 

Levin και Taylor (1997) βρήκαν ότι ο επιπολασμός της προσευχής αυξάνεται 

διαδοχικά στις μεγαλύτερες ηλικιακές ομάδες, με το 73% από τη γηραιότερη 

ομάδα(cohort) να προσεύχεται τουλάχιστον μία φορά την ημέρα. Τέλος, σε δείγμα 

ηλικιωμένων Αφροαμερικανών, το 93% προσευχόταν καθημερινά και/ή εξασκούσε 

κάποια μη οργανωμένη θρησκευτική δραστηριότητα (Levin et al, 1994). 

 

Η προσευχή συχνά ορίζεται ως μια ‘μορφή κοινωνίας με μια θεότητα ή ένα 

Δημιουργό’ (Levin, 1996, σ. 67). και έχει χαρακτηριστεί ως συμπληρωματική ή 

εναλλακτική θεραπεία (Hughes, 1997). Οι τυπολογίες της προσευχής περιλαμβάνουν: 
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(α) στοχαστική προσευχή (εμπεριέχει μια οικεία και προσωπική σχέση με μια 

θεότητα), (β) τελετουργική προσευχή (επανάληψη από έντυπο υλικό ή από μνήμης), 

(γ) αιτητική προσευχή (να ζητάς από το Θεό να καλύψει συγκεκριμένες προσωπικές 

ανάγκες ή σημαντικές ανάγκες άλλων), (δ) καθομιλουμένη προσευχή (να συνομιλείς 

με το Θεό), και (ε) μεσολαβητική προσευχή (να προσεύχεσαι για κάποιον άλλο) 

(McCullough & Larson, 1999). Ο Levin (1996) πρότεινε τέσσερις πιθανές θεωρητικές 

εξηγήσεις για τις ευεργετικές και θεραπευτικές επιδράσεις αυτής. Η πρώτη εξήγηση, 

τοπική-νατουραλιστική, περιλαμβάνει (α) την τήρηση των σχετικών με την υγεία 

συμπεριφορών (οδηγίες ή απαγορεύσεις συμπεριφορών που σχετίζονται με το 

κάπνισμα, το αλκοόλ, τη διατροφή, την υγιεινή και τη σεξουαλικότητα), (β) την 

κοινωνική υποστήριξη, (γ) τη μείωση του άγχους, (δ) γνωστικές επιδράσεις (π.χ., 

κοσμοθεωρίες, πίστη στην ελεύθερη βούληση) και (ε) την ψυχοδυναμική της πίστης 

(π.χ., αποτελέσματα placebo). Η δεύτερη εξήγηση, ατοπική-νατουραλιστική, 

περιλαμβάνει τη χρήση κρυφών δυνάμεων, ενεργειακών πεδίων και μια 

ενσυναισθητική σύνδεση μεταξύ του αποδέκτη της προσευχής και του θεραπευτή. Η 

τρίτη και τέταρτη εξήγηση όσον αφορά στα αποτελέσματα της προσευχής στη 

θεραπεία υποστηρίζει ότι αυτά μπορεί να προέλθουν από ένα τοπικό ή ατοπικό 

υπερφυσικό ον, δημιουργό, ή Θεό. Σύμφωνα με τον Hughes (1997), τα άτομα με 

ισχυρή πίστη σε ένα υπέρτατο ον που είναι πρόθυμο να ακούσει δεήσεις από μια 

‘καθαρή καρδιά’ μπορεί επίσης να έχουν την τάση να επιφέρουν ευνοϊκά 

αποτελέσματα σε εκείνους που προσεύχονται. 

 

Σημαντικός αριθμός επιστημονικών ερευνών υπογραμμίζει τον υψηλό επιπολασμό 

της προσευχής αλλά και τις επιπτώσεις αυτής στους συμμετέχοντες. Σε προοπτική 

διπλή τυφλή τυχαιοποιημένη μελέτη-ορόσημο ο Byrd (1997) ερεύνησε τις επιπτώσεις 

της μεσολαβητικής προσευχής  στην υγεία σε πληθυσμό μιας μονάδας εντατικής 

θεραπείας στεφανιαίας νόσου. Διαπιστώθηκε ότι οι ασθενείς, οι οποίοι δε γνώριζαν 

ότι προσεύχονταν για αυτούς, είχαν λιγότερες καρδιακές επιπλοκές (συμφορητική 

καρδιακή ανεπάρκεια, καρδιοαναπνευστική ανακοπή και πνευμονία) και χρειάστηκαν 

λιγότερες θεραπευτικές παρεμβάσεις (αναπνευστική υποστήριξη, αντιβιοτικά και 

διουρητικά) σε σχέση με τους ασθενείς που δεν προσευχήθηκε κανείς για αυτούς. 

Μια πρόσφατη αναπαραγωγή της μελέτης του Byrd (1997) ανέφερε παρόμοια 

ευρήματα από ένα δείγμα 990 ασθενών μονάδας εντατικής θεραπείας στεφανιαίας 

νόσου (Harris et al, 1999). Ο Harris και οι συνεργάτες του (1999) διαπίστωσαν ότι οι 

ασθενείς στην ομάδα προσευχής είχαν λιγότερα ανεπιθύμητα αποτελέσματα και 
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λιγότερες απαιτούμενες συνταγογραφήσεις και θεραπευτικές διαδικασίες, από τους 

ασθενείς στην ομάδα συνήθους φροντίδας. 

 

Ο O'Laoire (1997) διεξήγαγε τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη διπλή τυφλή μελέτη όπου 

εξέταζε την επίδραση της προσευχής στην αυτοεκτίμηση, το άγχος και την κατάθλιψη 

τόσο στους συμμετέχοντες που λάμβαναν προσευχή όσο και στους συμμετέχοντες, οι 

οποίοι προσεύχονταν. Η μεσολαβητική προσευχή περαιτέρω συγκεκριμενοποιήθηκε 

σε κατευθυνόμενη προσευχή (προσευχή για ένα συγκεκριμένο πρόσωπο και για ένα 

συγκεκριμένο επιθυμητό αποτέλεσμα) και μη κατευθυνόμενη προσευχή (ευχή να 

γίνει Το θέλημα του Θεού στη ζωή του συμμετέχοντος). Οι συμμετέχοντες που 

προσεύχονταν κλήθηκαν επίσης να παραστούν σε μια ωριαία εκπαιδευτική συνεδρία 

για τον έλεγχο της διακύμανσης στην προσευχή. Ο O'Laoire (1997) ανέφερε ότι οι 

προσευχόμενοι είχαν υψηλότερη αυτοεκτίμηση, χαμηλότερο καταστασιακό άγχος, 

χαμηλότερο χαρακτηριστικό άγχος, χαμηλότερα επίπεδα κατάθλιψης, καθώς και 

μείωση των συνολικών επιπέδων διαταραχής της διάθεσης από εκείνους που έλαβαν 

προσευχή. Το εύρημα αυτό υποδηλώνει ότι η πράξη της προσευχής είναι πιο 

αποτελεσματική από το να είσαι αντικείμενο προσευχής, αν και όλοι οι 

συμμετέχοντες (Ν = 406) βελτιώθηκαν σημαντικά σε όλες τις μετρήσεις, ανεξάρτητα 

από αν ανήκαν στην κατευθυνόμενη ομάδα προσευχής, στη χωρίς κατεύθυνση ομάδα 

προσευχής, ή στην ομάδα ελέγχου. Μια πιθανή εξήγηση του ευρήματος αυτού είναι 

ότι ο διπλός-τυφλός σχεδιασμός μπορεί να είχε μια επίδραση placebo για όλους τους 

συμμετέχοντες. Οι Walker et al. (1997) διεξήγαγαν πιλοτική μελέτη για την επίδραση 

της προσευχής σε ασθενείς που ξεκινούν θεραπεία για την εξάρτηση από το αλκοόλ 

και την κατάχρηση αλλά δεν βρήκαν στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ της 

ομάδας προσευχής, της ομάδας που δεν έλαβε προσευχή και το δείγμα ελέγχου. 

 

Αρκετές έρευνες στη διεθνή βιβλιογραφία υποστηρίζουν τη χρήση της προσευχής ως 

μια πνευματική μορφή θεραπείας και στρατηγική αντιμετώπισης στρεσογόνων 

παραγόντων (Courtney et al, 1992; Dossey, Keegan & Guzzetta, 2000; Koenig, 1994; 

Pargament, 1997). Η προσευχή έχει χαρακτηριστεί ως μια πνευματική μορφή 

θεραπείας στην κατηγορία ελέγχου του νου και σώματος από το Εθνικό Κέντρο 

Συμπληρωματικής και Εναλλακτικής Ιατρικής (NCCAM) και χρησιμοποιείται συχνά 

ως παρέμβαση στην ολιστική νοσηλευτική πρακτική (Dossey et al., 2000). Σύμφωνα 

με τον Lazarus (1996), οι στρατηγικές αντιμετώπισης έχουν τις εξής δύο κύριες 

λειτουργίες: βοηθούν στη διαχείριση επιβλαβών απειλών και προκλήσεων για την 
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προσωπική ακεραιότητα του ατόμου αλλάζοντας την κατάσταση προς το καλύτερο 

(αντιμετώπιση εστιασμένη στο πρόβλημα)  και διαχειρίζονται τη συναισθηματική 

αντίδραση σε ζημία ή απειλή μετατρέποντας ή αλλάζοντας το νόημα της εμπειρίας 

(αντιμετώπιση εστιασμένη στο συναίσθημα). Οι Folkman, Lazarus, Primley και 

Novacek (1987) διαπίστωσαν ότι οι ηλικιωμένοι χρησιμοποιούν περισσότερο 

παθητικές, ενδοπροσωπικές και εστιασμένες στο συναίσθημα  στρατηγικές 

αντιμετώπισης από ό, τι οι νεότεροι ενήλικες. Αυτά τα ευρήματα είναι συνεπή με την 

αναπτυξιακή θεωρία που προτείνεται από τον Labouvie-Vief (1990) που αναφέρει ότι 

οι ηλικιωμένοι έχουν μεγαλύτερη ικανότητα να απαρτιώνουν γνωστικές και 

συναισθηματικές διαδικασίες. Αυτές οι δύο θεωρίες εξηγούν γιατί οι ενήλικες 

μεγαλύτερης ηλικίας αναφέρουν τη χρήση της προσευχής ως στρατηγική 

αντιμετώπισης δυσμενών γεγονότων. 

 

Οι Ai, Dunkle, Peterson και Bolling (1998) εξέτασαν το ρόλο της προσευχής ως μια 

μορφή θρησκευτικής αντιμετώπισης σε μεσήλικες και μεγαλύτερους ενήλικες που 

ανέρρωναν από καρδιοχειρουργική επέμβαση. Από αυτό το δείγμα των 151 ασθενών, 

το 67,5% ανέφερε την προσευχή ως την πιο συχνή μη ιατρική συμπεριφορά 

αναζήτησης βοήθειας σε έναν κατάλογο 21 επιλογών. Το προφίλ των συμμετεχόντων 

που χρησιμοποιούσαν την προσευχή ήταν μεσήλικες, ιδιαίτερα θρησκευόμενοι, 

περισσότερο καταθλιπτικοί τον πρώτο μήνα μετά την επέμβαση και με χαμηλότερη 

εισοδηματική κατάσταση. Οι ασθενείς που προσευχήθηκαν είχαν καλύτερα 

ψυχολογικά μετεγχειρητικά αποτελέσματα ένα έτος μετά την επέμβαση, με 

σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα κατάθλιψης και γενικής δυσφορίας. Οι Ai et al. 

(1998) διαπίστωσαν ότι δεν υπάρχει αλληλεπίδραση μεταξύ της χρήσης της 

προσευχής με την κόπωση, τη δύσπνοια ή τη στηθάγχη, εύρημα που θα παρείχε 

υποστήριξη για το μοντέλο «καταστολής» (οι άνθρωποι στρέφονται προς τη θρησκεία 

για να καταστείλουν τις αρνητικές συνέπειες της ασθένειας ή του στρες). 

 

Σε δείγμα Μαύρων και Λευκών φροντιστών ηλικιωμένων, οι Picot, Debanne, Namazi 

και Wykle (1997) εξέτασαν τις επιδράσεις της θρησκευτικότητας στις υποκειμενικά 

αντιλαμβανόμενες ανταμοιβές του φροντιστή. Οι Μαύροι φροντιστές είχαν 

σημαντικά υψηλότερα σκορ στην προσευχή και την ανακούφιση από τη θρησκεία και 

υψηλότερα επίπεδα αντιλαμβανόμενης ανταμοιβής (θετικά συναισθήματα ως προς 

την φροντίδα) από ό, τι οι Λευκοί φροντιστές. Τα ευρήματα των Picot et al. (1997) 

υποστηρίζουν το μοντέλο «αντιμετώπισης του στρες»: το να  προσεύχεσαι συχνά και 
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να αντλείς παρηγοριά από τη θρησκεία μπορεί να αυξάνει την ανθεκτικότητα των 

φροντιστών στο στρες. 

 

Τέλος, στη μελέτη των Koenig, Pargament και Nielsen (1998) 577 ηλικιωμένων 

νοσηλευόμενων, τα άτομα που χρησιμοποιούσαν θετικές θρησκευτικές στρατηγικές 

αντιμετώπισης ανέφεραν υψηλότερα σκορ ποιότητας ζωής και λιγότερα καταθλιπτικά 

συμπτώματα. Στρατηγικές όπως (α) το να ζητήσει κανείς υποστήριξη από κληρικούς 

ή μέλη της εκκλησίας, (β) θρησκευτική βοήθεια (δηλαδή, να προσεύχεται και να 

προσφέρει πνευματική βοήθεια σε άλλους), (γ) συνεργατική θρησκευτική 

αντιμετώπιση (δηλαδή, συνεργασία με το Θεό) και (δ) καλοπροαίρετη επανεκτίμηση 

της κατάστασης ως μέρος του σχεδίου του Θεού, θεωρήθηκαν θετικοί θρησκευτικοί 

μηχανισμοί αντιμετώπισης. Αντίθετα, 8 στους 9 ηλικιωμένους που χρησιμοποιούσαν 

αρνητική θρησκευτική στρατηγική αντιμετώπισης (π.χ., επανεκτίμηση της 

κατάστασης ως τιμωρία από το Θεό, δυσαρέσκεια με την εκκλησία, δαιμονικές 

αντιλήψεις, επιλογή να μην ζητήσει τη βοήθεια του Θεού) σχετίστηκαν με υψηλότερα 

καταθλιπτικά συμπτώματα και χαμηλότερη ποιότητα ζωής (Dunn & Horgas, 2000). 

 

Συνοψίζοντας, διαπιστώνονται σαφώς θετικά αποτελέσματα στην ψυχική και 

σωματική υγεία σε όσους συμμετέχοντες προσεύχονταν και στους συμμετέχοντες που 

είχαν την υποψία ότι άλλοι προσεύχονταν για αυτούς. Η αιτιολογία αυτών των 

ευρημάτων, ωστόσο, είναι πολύπλευρη και ασαφής. 
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4. ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΣΤΗΡΙΞΗ ΚΑΙ ΥΓΕΙΑ 

 

Η κοινωνική στήριξη αναφέρεται στις συναισθηματικές ιδιότητες των σχέσεων (π.χ., 

η αίσθηση ότι κάποιος αγαπιέται και τον φροντίζουν). Πολλές μελέτες αποδεικνύουν 

ότι η κοινωνική στήριξη ωφελεί την ψυχική και σωματική υγεία (Cohen, 2004; 

Uchino, 2004). Έρευνες δείχνουν ότι έχει έμμεσες επιπτώσεις στην υγεία, 

ενισχύοντας την ψυχική υγεία, μειώνοντας την επίδραση του στρες, ή προσδίδοντας 

μια αίσθηση νοήματος και σκοπού στη ζωή (Cohen, 2004; Thoits, 1995). Οι 

υποστηρικτικοί κοινωνικοί δεσμοί μπορούν να προκαλέσουν φυσιολογικές 

αντιδράσεις (π.χ., μειωμένη πίεση αίματος, μείωση καρδιακού ρυθμού και ορμόνες 

του άγχους) που είναι επωφελείς για την υγεία και ελαχιστοποιούν τη δυσάρεστη 

διέγερση η οποία μπορεί να υποκινήσει  ριψοκίνδυνη για την υγεία συμπεριφορά 

(Uchino, 2006). Ο προσωπικός έλεγχος αναφέρεται στις πεποιθήσεις των ατόμων ότι 

μπορούν να ελέγχουν τη ζωής τους μέσω των δικών τους ενεργειών. Οι κοινωνικοί 

δεσμοί μπορούν να ενισχύσουν τον προσωπική έλεγχο (πιθανόν μέσω της κοινωνικής 

στήριξης) ο οποίος με τη σειρά του είναι επωφελής για τις συνήθειες υγείας, την 

ψυχική υγεία, καθώς και τη σωματική υγεία (Mirowsky & Ross, 2003; Thoits, 2006). 

 

Η ψυχική υγεία είναι ένας κεντρικός μηχανισμός που σε συνδυασμό με άλλους 

μηχανισμούς διαμορφώνουν τη σωματική υγεία (Chapman, Perry & Strine, 2005). Για 

παράδειγμα, η συναισθηματική υποστήριξη που παρέχεται από τους κοινωνικούς 

δεσμούς ενισχύει την ψυχολογική ευεξία, η οποία μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο των 

επιβαρυντικών για την υγεία συμπεριφορών και την κακή σωματική υγεία (Kiecolt-

Glaser et al, 2002; Thoits, 1995; Uchino, 2004). Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 

αναγνωρίζει την ψυχική υγεία ως μια ουσιαστική διάσταση της συνολικής 

κατάστασης υγείας (WHO, 2007). Ωστόσο, ο επιπολασμός των ψυχικών διαταραχών 

και οι συνέπειές τους για τα άτομα και τις κοινωνίες είναι συχνά υποτιμημένα από 

τους φορείς χάραξης πολιτικής υγείας. Τα δεδομένα από την Εθνική Έρευνα 

Συννοσηρότητας στις ΗΠΑ δείχνουν ότι 26,2% των μη νοσηλευόμενων ενηλίκων 

πάσχουν από κάποια ψυχική διαταραχή σε ένα συγκεκριμένο έτος (Kessler et al, 

2005). Ως η κύρια αιτία αναπηρίας τόσο σε χώρες χαμηλού όσο και υψηλού 

εισοδήματος, οι ψυχικές διαταραχές αντιπροσωπεύουν πάνω από το 37,0% του 

συνόλου των ετών υγιούς ζωής που χάνονται λόγω αναπηρίας (Mathers et al, 2006). 
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Ενώ οι κοινωνικές σχέσεις είναι η κεντρική πηγή συναισθηματικής στήριξης για τους 

περισσότερους ανθρώπους μπορεί επισης να είναι εξαιρετικά αγχωτικές (Walen & 

Lachman, 2000). Για παράδειγμα, η παροχή φροντίδας σε σύντροφο με σωματική ή 

ψυχική ασθένεια επιφέρει πιέσεις που μπορεί να υπονομεύσουν την υγεία του 

φροντιστή, αυξάνοντας ακόμη και τον κίνδυνο θνησιμότητας αυτού (Christakis & 

Allison, 2006). Επίσης η παροχή αυτή σχετίζεται με αυξημένη σωματική και ψυχική 

νοσηρότητα, μειωμένη ανοσολογική λειτουργία, αύξηση επικίνδυνων συμπεριφορών 

υγείας και γενικότερη επιβάρυνση της υγείας του φροντιστή (Schulz & Sherwood, 

2008). Επιπλέον, ο παραλήπτης της περίθαλψης μπορεί να επηρεάζεται αρνητικά από 

τις διαπροσωπικές αλληλεπιδράσεις με έναν φροντιστή ο οποίος εμφανίζει υψηλά 

επίπεδα στρες (Bediako & Friend, 2004). Οι μεσήλικες ,ιδιαίτερα οι γυναίκες, συχνά 

βιώνουν εξαιρετικά υψηλές απαιτήσεις παροχής φροντίδας, καθώς βρίσκονται 

αντιμέτωπες με την πρόκληση της ταυτόχρονης ανατροφής των παιδιών, τη φροντίδα 

για τους συζύγους και τη φροντίδα για τους γηράσκοντες γονείς τους (Spain & 

Bianchi, 1996). Η ύπαρξη όλο και περισσότερων οικογενειών με ολιγάριθμα μέλη 

(όπου είναι δύσκολο να μοιραστεί κανείς την φροντίδα των γονέων) και η γήρανση 

του πληθυσμού καταδεικνύουν ότι η επιβάρυνση των νέων γενεών είναι πιθανόν να 

γίνει πιο έντονη στο μέλλον (Umberson & Montez, 2010). 

 

Συμπερασματικά, η κοινωνική στήριξη ωφελεί την σωματική και ψυχική υγεία των 

ατόμων, όμως, παράλληλα μπορεί να αποτελέσει πηγή άγχους τόσο για τους 

φροντιστές όσο και για τους παραλήπτες της φροντίδας. 
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5. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΜΕΛΕΤΗΣ 
 

5.1 Αναγκαιότητα της έρευνας 

 

Από την ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας γίνεται φανερό ότι η σχέση 

κατάθλιψης και θρησκευτικότητας όπως και θρησκευτικότητας και κοινωνικής 

στήριξης, αποτελεί αντικείμενο μελέτης αρκετών ερευνών. Η παρούσα έρευνα 

έρχεται να προσθέσει μία νέα διάσταση εκτιμώντας μία πτυχή της θρησκευτικότητας, 

την συχνότητα προσευχής, παράλληλα με τον παράγοντα της κοινωνικής στήριξης. 

Ειδικότερα στον ελληνικό χώρο, οι έρευνες που αφορούν σε διαστάσεις της 

θρησκευτικότητας είναι περιορισμένες και αφορούν σε μεμονωμένα δείγματα 

(Κιούλος, 2010; Papadaki et al, 2007; Sarri et al, 2004; Chliaoutakis et al, 2002). Από 

τα παραπάνω συνάγεται η αναγκαιότητα της παρούσας μελέτης ώστε να αναδειχθεί ο 

ρόλος της θρησκευτικότητας και της κοινωνικής στήριξης στην ψυχική υγεία των 

ατόμων τρίτης και τέταρτης ηλικίας στην Ελλάδα. 

 

Η παρούσα έρευνα αποσκοπεί: 

 Στην κατανόηση της σχέσης θρησκευτικότητας, κοινωνικής στήριξης και 

καταθλιπτικής συμπτωματολογίας ατόμων ηλικίας 50+ στην Ελλάδα. 

 Στην ανάδειξη των παραγόντων που επηρεάζουν τη σχέση αυτή και 

 Στον εμπλουτισμό της ελληνικής επιστημονικής βιβλιογραφίας. 

 

5.2 Σκοπός και Στόχοι της Μελέτης 

 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ορίζεται η εκτίμηση της καταθλιπτικής 

συμπτωματολογίας στο ελληνικό δείγμα της μελέτης SHARE σε άτομα ηλικίας 50 

ετών και άνω και η διερεύνηση της συσχέτισης της θρησκευτικότητας και 

συγκεκριμένα της διάστασης της συχνότητας προσευχής και της κοινωνικής στήριξης 

(λήψη και παροχή φροντίδας) με αυξημένα επίπεδα καταθλιπτικής 

συμπτωματολογίας.  

Οι αντικειμενικοί στόχοι της μελέτης είναι: 

Α. Αρχικός στόχος είναι η εκτίμηση του επιπολασμού της αυξημένης καταθλιπτικής 

συμπτωματολογίας, της συχνότητας προσευχής και της κοινωνικής στήριξης στα 

άτομα ηλικίας 50 ετών και άνω στην Ελλάδα καθώς και η περιγραφή των 
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δημογραφικών και κοινωνικοοικονομικών χαρακτηριστικών και δεικτών υγείας 

αυτών. 

Β. Επόμενος στόχος είναι η διερεύνηση της συσχέτισης της καταθλιπτικής 

συμπτωματολογίας με τη συχνότητα προσευχής και την κοινωνική στήριξη ανά φύλο 

και ηλικιακή ομάδα (50-59, 60-69, 70-79 και 80+). 

Γ. Τελικός στόχος είναι η διερεύνηση των παραγόντων εκείνων όπως δημογραφικά 

και κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά, χρόνια νοσηρότητα, περιορισμοί της 

λειτουργικότητας, συμπτώματα υγείας και αυτοαναφερόμενη υγεία, οι οποίοι πιθανόν 

να επιδρούν στη συσχέτιση της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας με τη συχνότητα 

προσευχής και την κοινωνική στήριξη. 

 

5.3 Ερευνητική Υπόθεση -Ερευνητικά Ερωτήματα 

 

Ως ερευνητική υπόθεση της παρούσας μελέτης ορίστηκε η ύπαρξη συσχέτισης 

ανάμεσα στη συχνότητα προσευχής και την κοινωνική στήριξη με την ύπαρξη 

αυξημένης καταθλιπτικής συμπτωματολογίας σε άτομα ηλικίας 50 ετών και άνω στην 

Ελλάδα. 

Τα ερευνητικά ερωτήματα είναι τα εξής: 

1. Ποια είναι τα δημογραφικά χαρακτηριστικά και η σωματική υγεία των 

ατόμων ηλικίας 50+ στην Ελλάδα; 

2. Ποιος είναι ο επιπολασμός της αυξημένης καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, 

της συχνότητας προσευχής και της λήψης & παροχής φροντίδας σε άτομα 50+ 

στην Ελλάδα;  

3. Υπάρχουν διαφορές ως προς τα επίπεδα καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, τη 

συχνότητα προσευχής και τη λήψη & παροχή φροντίδας ανάμεσα στα δύο 

φύλα και στις ηλικιακές ομάδες 50-59, 60-69, 70-79 και 80+;  

4. Υπάρχει συσχέτιση της θρησκευτικότητας (συχνότητας προσευχής) με την 

καταθλιπτική συμπτωματολογία; 

5. Υπάρχει συσχέτιση της κοινωνικής στήριξης (λήψη & παροχή φροντίδας) με 

την καταθλιπτική συμπτωματολογία; 

6. Ποιοι είναι οι παράγοντες (δημογραφικά χαρακτηριστικά, σωματική υγεία) που 

πιθανόν επηρεάζουν τη συσχέτιση της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας με τη 

συχνότητα προσευχής και την κοινωνική στήριξη; 
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6. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΈΡΕΥΝΑΣ 

 

6.1 Σχεδιασμός της Μελέτης 

 

Τα δεδομένα της έρευνας αντλήθηκαν από την Έρευνα για την Υγεία, τη Γήρανση 

και τη Συνταξιοδότηση (SHARE) στην Ευρώπη που πραγματοποιήθηκε σε έντεκα 

χώρες, οι οποίες περιλαμβάνουν τη Σκανδιναβία (Σουηδία και Δανία) τη Δυτική και 

Κεντρική Ευρώπη (Γαλλία, Βέλγιο, Ολλανδία, Γερμανία, Ελβετία, Αυστρία) και τη 

Μεσόγειο (Ισπανία, Ιταλία, Ελλάδα), κατά το πρώτο κύμα συλλογής δεδομένων 2004 

(wave1, release 2.5.0).  

 

Η μελέτη SHARE συντονίζεται κεντρικά από το Ερευνητικό Ίδρυμα του Μανχάιμ για 

τα Οικονομικά της Γήρανσης (Mannheim Research Institute for the Economics of 

Aging –MEA), με σημαντικές κεντρικές αρμοδιότητες να λαμβάνουν χώρα στην 

Ιταλία και την Ολλανδία. Πρόκειται για μία συντονισμένη προσπάθεια η οποία 

οργανώνεται σε διεπιστημονικές εθνικές ομάδες και σε διεθνείς ομάδες εργασίες. Το 

Επιστημονικό Συμβούλιο της έρευνας αποτελείται από διακεκριμένους επιστήμονες 

σε διεθνές επίπεδο (3 Nobel Laureales) προκειμένου να διασφαλίζεται και να 

βελτιώνεται το επιστημονικό επίπεδο της έρευνας (Ελληνική Ερευνητική Ομάδα 

SHARE). Ειδικά για την Ελλάδα υπεύθυνοι για το συντονισμό της έρευνας 

ορίστηκαν το Πάντειο Πανεπιστήμιο Αθηνών, το Πανεπιστήμιο Πειραιά και το 

Πανεπιστήμιο Κρήτης. 

 

Στη συνέχεια προστέθηκαν δεδομένα και από το Ισραήλ κατά το διάστημα 2005-6. 

Δύο «νέα» μέλη από την ΕΕ – η Τσεχία και η Πολωνία – όπως και η Ιρλανδία 

εισήλθαν στη SHARE το 2006 και συμμετείχαν στο δεύτερο κύμα συλλογής 

δεδομένων 2006-07. Η SHARELIFE, το τρίτο κύμα της έρευνας SHARE, συλλέγει 

λεπτομερή δεδομένα και πληροφορίες σχετικά με τις “διαδρομές ζωής” σε 

δεκατέσσερις χώρες το 2008-2009. 

 

Η έρευνα SHARE έχει προγραμματιστεί να συμπεριλάβει όλα τα Κράτη-Μέλη της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης. Η Φιλανδία, Ουγγαρία, Πορτογαλία και Σλοβενία συμμετέχουν 

στο τέταρτο κύμα της έρευνας (2010-2011). Η SHARE έχει εναρμονιστεί με 

αντίστοιχες μελέτες, οι οποίες λαμβάνουν χώρα στην Αγγλία (η Αγγλική 

Μακροσκοπική Μελέτη της Γήρανσης-ELSA) και τις Ηνωμένες Πολιτείες (η Έρευνα 
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για την Υγεία και τη Συνταξιοδότηση). Έρευνες στην Ιαπωνία, την Κορέα, την Κίνα 

και την Ινδία ακολουθούν το πρότυπο της έρευνας SHARE. Η επιστημονική ισχύς 

της SHARE βασίζεται στον σχεδιασμό της ο οποίος, διαμέσου της συμμετοχής στην 

έρευνα του επιλεγμένου δείγματος ανά τακτά χρονικά διαστήματα, είναι σε θέση να 

συλλάβει το δυναμικό χαρακτήρα της διαδικασίας της γήρανσης. Η διεπιστημονική 

προσέγγιση της SHARE μπορεί και αποδίδει την πλήρη εικόνα της διαδικασίας της 

γήρανσης. Η τήρηση αυστηρών διαδικαστικών οδηγιών και προγραμμάτων 

διασφαλίζουν την ex-ante εναρμόνιση του σχεδιασμού της έρευνας σε κάθε χώρα με 

αποτέλεσμα την πλήρη συγκρισιμότητα των στοιχείων ήδη από τη διάρκεια της 

διεξαγωγής της (Ελληνική Ερευνητική Ομάδα SHARE). 

 

Τα δεδομένα που έχουν συλλεχθεί περιλαμβάνουν μεταβλητές υγείας (υποκειμενικές 

αναφορές για την κατάσταση υγείας, παθήσεις, σωματική και γνωστική 

λειτουργικότητα, συμπεριφορές υγείας, χρήση υπηρεσιών υγείας), βιολογικούς 

δείκτες (bio-markers) (όπως, δοκιμασία δύναμης χειρολαβής, δείκτη μάζας σώματος, 

δοκιμασία δύναμης αναπνοής), ψυχολογικές μεταβλητές (ψυχική υγεία, ποιότητα 

ζωής, ικανοποίηση από τη ζωή), οικονομικές μεταβλητές (εργασιακή δραστηριότητα, 

χαρακτηριστικά απασχόλησης, δυνατότητες για εργασία μετά την ηλικία 

συνταξιοδότησης, πηγές και σύνθεση εισοδήματος, περιουσιακά στοιχεία και 

κατανάλωση, στέγαση, εκπαίδευση) και μεταβλητές κοινωνικής στήριξης (όπως, 

παροχή και λήψη βοήθειας εντός της οικογένειας, μεταβιβάσεις εισοδήματος και 

περιουσιακών στοιχείων, κοινωνικά δίκτυα στήριξης, εθελοντικές δραστηριότητες). 

Τα δεδομένα της έρευνας SHARE είναι διαθέσιμα στην ιστοσελίδα της έρευνας 

http://www.share-project.org/.  

 

6.2 Πληθυσμός της Μελέτης 

 

Το Ευρωπαϊκό δείγμα της SHARE (wave 1, release 2.5.0) ανέρχεται σε 31.115 άτομα 

με ποσοστό ανταπόκρισης των ερωτώμενων 85,3%. Το αντίστοιχο ελληνικό δείγμα 

είναι 2.898 άτομα με ποσοστό ανταπόκρισης 91,8% σε επίπεδο ατόμων και 63,1% σε 

επίπεδο νοικοκυριών. Η κύρια έρευνα για την εφαρμογή του προγράμματος στην 

Ελλάδα πραγματοποιήθηκε στους πενήντα-δύο νομούς της χώρας, ενώ όσον αφορά 

στο νομό Αττικής, προκειμένου να διευκολυνθεί η συλλογή των δεδομένων, αυτός 

χωρίσθηκε σε τέσσερα μέρη, τα οποία συμπεριέλαβαν την Αθήνα, τη Δυτική Αττική, 

την Ανατολική Αττική και τον Πειραιά. 
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Το αρχικό δείγμα της παρούσας μελέτης είναι 2669 άτομα, καθώς περιλαμβάνει 

άτομα 50 ετών και άνω και όχι τους ενδεχομένως νεότερους συντρόφους αυτών. Το 

τελικό δείγμα αποτελείται από 1823 άτομα τα οποία συμπλήρωσαν το 

αυτοσυμπληρούμενο ερωτηματολόγιο (drop off) παράλληλα με το κύριο 

ερωτηματολόγιο CAPI. Η μη επιλογή των 846 ατόμων, δεν οφείλεται στις 

ελλείπουσες περιπτώσεις (missing values) αλλά στο σχεδιασμό της μελέτης, καθώς 

δεν είχε δοθεί σε όλους το drop off. 

 

Στην ανάλυση ιεραρχικής πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης (Πίνακας 7.8) 

περιλαμβάνονται 1297 άτομα. Η κύρια απώλεια του δείγματος από τα 1823 οφείλεται 

στην μεταβλητή Λήψη Φροντίδας. Ωστόσο, τα 526 άτομα που «χάνονται» από την 

ανάλυση συγκρίνονται με εκείνα που παραμένουν (1297), σε βασικά χαρακτηριστικά: 

φύλο, ηλικία, κλίμακα Euro-D, συχνότητα προσευχής και παροχή φροντίδας. 

Προέκυψαν διαφορές μεταξύ των 526 ατόμων και των 1297 ως προς την ηλικία 

(Μέση Tιμή (ΜΤ):62,8 Τυπική Απόκλιση (ΤΑ):9,6 έναντι Μ.T:65,1 Τ.Α:10,6 

αντίστοιχα, p <0.001) και την αυξημένη (Euro-D 4+) καταθλιπτική συμπτωματολογία 

(19,7% έναντι 26,1% αντίστοιχα, p=0.005) το οποίο συνιστά σφάλμα 

δειγματοληψίας. 

 

6.3 Συλλογή δεδομένων 

 

Η κύρια συλλογή δεδομένων, προκειμένου να καταστεί εφικτή η άντληση 

αντιπροσωπευτικών δειγμάτων στις χώρες-μελή, πραγματοποιήθηκε είτε βάσει 

τυχαίας επιλογής από μητρώο ατόμων είτε βάσει τυχαίας επιλογής των νοικοκυριών 

από τους διαθέσιμους τηλεφωνικούς καταλόγους. 

 

Τη συλλογή δεδομένων του ελληνικού πληθυσμού πραγματοποίησε η εταιρία Kappa 

Research. Οι διαδικασίες στις οποίες βασίστηκε η εν λόγω εταιρία είχαν καθοριστεί 

από τις προδιαγραφές του προγράμματος, οι οποίες προέβλεπαν την πραγματοποίηση 

προσωπικών συνεντεύξεων, βασιζόμενων στην ηλεκτρονική μορφή του 

ερωτηματολογίου (CAPI) και τη συμπλήρωση ενός αυτοσυμπληρούμενου 

ερωτηματολόγιου (drop-off). Η διάρκεια της συνέντευξης, βάσει του μεγέθους κάθε 

νοικοκυριού, καθορίστηκε να εκτείνεται από τα ογδόντα λεπτά στα νοικοκυριά που 

αποτελούνταν από ένα μόνο άτομο μέχρι τα εκατόν-είκοσι λεπτά για κάθε νοικοκυριό 

δύο ατόμων, ενώ σε γενικές γραμμές η χρονική διάρκεια των συνεντεύξεων θα 
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έπρεπε να κυμαίνεται γύρω στα εκατό λεπτά. Προϋπόθεση για την τήρηση των 

παραπάνω προτύπων θεωρήθηκε η προσωπική εκπαίδευση των συνεντευκτών. 

 

Της αρχικής επαφής προηγήθηκε μια προκαταρκτική επιστολή, το περιεχόμενο της 

οποίας είχε ως σκοπό να ενημερώσει με σαφήνεια τα άτομα που συμμετείχαν στη 

μελέτη αναφορικά με το σκοπό της μελέτης και τη χρησιμότητά της (Βοζικάκη & 

Μπορμπουδάκη, 2005). 

 

6.4 Ερευνητικά εργαλεία 

 

Το κύριο ερευνητικό εργαλείο στο οποίο βασίστηκε η έρευνα SHARE και κατ’ 

επέκταση η παρούσα έρευνα είναι το ερωτηματολόγιο CAPI το οποίο αποτελείται 

από δέκα-εννέα συνολικά μέρη και διαμορφώθηκε σε ηλεκτρονική μορφή (computer 

assisted personal interviewing-CAPI) προκειμένου να επιτρέπει την εφαρμογή 

προσωπικών συνεντεύξεων με καθένα από τα επιλεγμένα άτομα του δείγματος. Τα 

δεδομένα που συλλέχθηκαν και στις δέκα-εννέα ενότητες περιλαμβάνουν μεταβλητές 

σχετικά: 

 Με τη σωματική υγεία, έτσι όπως αυτή αντανακλάται σε δείκτες όπως η 

αυτοαναφερόμενη υγεία, η σωματική και γνωστική λειτουργικότητα, οι 

συμπεριφορές υγείας και η χρήση υπηρεσιών υγείας.  

 Με την ψυχική υγεία, όπως η ψυχό-συναισθηματική ευεξία, η 

ικανοποίηση από τη ζωή, η καταθλιπτική συμπτωματολογία και οι 

διαθέσιμοι  πόροι ελέγχου και προσαρμογής. 

 Με την κοινωνική θέση του άτομου, όπως αυτή προσδιορίζεται βάσει 

του εισοδήματος, της εκπαίδευσης, της απασχόλησης, της 

ιδιοκατοίκησης και των γενικότερων υλικών συνθηκών ύπαρξης. 

 Με τους ευρύτερους διαθέσιμους κοινωνικούς πόρους, όπως αυτοί 

καθορίζονται από την έκταση των κοινωνικών σχέσεων και δεσμών, τη 

μεταβίβαση οικονομικών αγαθών και την ενσωμάτωση στα υπάρχοντα 

κοινωνικά δίκτυα. 

Εκτός από το κύριο ερωτηματολόγιο, χρησιμοποιήθηκε ένα μικρότερο 

αυτοσυμπληρούμενο ερωτηματολόγιο (drop-off) το οποίο καλύπτει τομείς όπως η 
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συναισθηματική διάθεση, η ικανοποίηση από τη ζωή, οι προσδοκίες για το μέλλον, η 

θρησκευτικότητα, οι σχέσεις με την οικογένεια κ.α. 

 

6.5 Μεταβλητές της μελέτης 

 

6.5.1 Δημογραφικά Χαρακτηριστικά 

Στα δημογραφικά χαρακτηριστικά συμπεριλήφθησαν οι μεταβλητές α) φύλο 

(1:άνδρες, 2:γυναίκες) και β) ηλικία. Η μεταβλητή ηλικία χωρίστηκε αρχικά σε τρεις 

κατηγορίες: μέση ηλικία (1:50-64 ετών), τρίτη ηλικία (2:65-79 ετών) και τετάρτη 

ηλικία (3:80+ ετών) και εν συνεχεία για την εφαρμογή του μοντέλου ανά δεκαετίες 

(50-59, 60-69, 70-79 και 80+). 

 

6.5.2 Κοινωνικοοικονομικό επίπεδο 

Οι μεταβλητές που χρησιμοποιήθηκαν για τον προσδιορισμό του κοινωνικο-

οικονομικού επιπέδου ήταν: η οικογενειακή κατάσταση η οποία περιελάμβανε τρεις 

κατηγορίες (1:έγγαµοι ή σε συμβίωση-ζώντας µε σύζυγο ή σύντροφο, 2:παντρεμένοι 

σε διάσταση-διαζευγμένοι-ελεύθεροι, 3:σε χηρεία), ο αριθμός παιδιών (1:0, 2:1-2, 

3:3+), η εκπαίδευση σε χρόνια (1:0 χρόνια, 2:1-6, 3:7-12, 4:13+), η απασχόληση 

(1:εργαζόμενοι, 2:άνεργοι-οικιακά, 3:σύνταξη), και το ετήσιο οικογενειακό εισόδημα 

σε ευρώ (1: <€10.000, 2: 10.000-19.999, 3: 20.000-29.999, 4: 30.000+). 

 

6.5.3 Σωματική Υγεία 

Για την εκτίμηση της σωματικής υγείας συμπεριλήφθησαν οι εξής μεταβλητές: 

αριθμός χρόνιων νοσημάτων (1:0, 2:1-2, 3:3+), αριθμός συμπτωμάτων υγείας κατά το 

τελευταίο εξάμηνο (1:0, 2:1-2, 3:3+), οι (I)ADL περιορισμοί (1:0, 2:1-2, 3:3+) και η 

υποκειμενική εκτίμηση υγείας (1:πολύ καλή-καλή, 2:μέτρια, 3:κακή-πολύ κακή). 

 

Πιο συγκεκριμένα τα χρόνια νοσήματα περιλαμβάνουν τις εξής κατηγορίες: 

1. Έμφραγμα, Καρδιακή προσβολή, Θρόμβωση στεφανιαίων ή άλλη καρδιακή νόσος, 

όπως Χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια 2. Υψηλή (αρτηριακή) πίεση αίματος ή Υπέρταση 

3. Υψηλά επίπεδα χοληστερόλης αίματος 4. Εγκεφαλικό επεισόδιο ή άλλη νόσος των 

αγγείων του εγκεφάλου 5. Σακχαρώδης διαβήτης 6. Χρόνια πνευμονική νόσος, 

χρόνια βρογχίτιδα, ή εμφύσημα 7. Άσθμα 8. Αρθρίτιδα (συμπεριλαμβανομένης της 

οστεοαρθρίτιδας) ή «ρευματικά» 9. Οστεοπόρωση 10. Καρκίνος ή νεόπλασμα, 

συμπεριλαμβανομένης της λευχαιμίας και του λεμφώματος αλλά εξαιρώντας «μικρά» 
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νεοπλάσματα δέρματος 11. Έλκος στομάχου ή δωδεκαδακτύλου ή πεπτικό έλκος 12. 

Νόσος του Πάρκινσον 13. Καταρράκτης 14. Κάταγμα ισχίου ή μηρού. 96. Καμία 97. 

Άλλη ή άλλες ασθένειες που δεν αναφέρθηκαν 

 

Τα συμπτώματα υγείας αφορούν στα εξής: 1. Πόνος στην πλάτη, τα γόνατα, τα ισχία 

ή σε οποιαδήποτε άλλη άρθρωση 2. Καρδιακό πρόβλημα ή στηθάγχη, πόνος στο 

στήθος κατά τη διάρκεια της άσκησης 3. Δύσπνοια, δυσκολία στην αναπνοή 

4.Επίμονος βήχας 5. Πρησμένα πόδια 6. Προβλήματα ύπνου 7. Πτώσεις ή πεσίματα 

8. Φόβος για πτώσεις 9. Ζάλη, αδυναμία ή σκοτοδίνη 10. Προβλήματα στομάχου ή 

εντέρου, συμπεριλαμβανομένων της δυσκοιλιότητας, του μετεωρισμού και της 

διάρροιας 11. Ακράτεια ούρων ή ακούσια απώλεια ούρων 96. Κανένα 97. Άλλα 

συμπτώματα που δεν έχουν ακόμη αναφερθεί. 

 

Οι (I)ADL [(Instrumental) Activities of Daily Living] περιορισμοί αφορούν σε 

περιορισμούς σε δραστηριότητες της καθημερινής ζωής όπως: 1.Ντύσιμο, 

συμπεριλαμβανομένου του να βάζετε τα παπούτσια και τις κάλτσες 2.Περπάτημα σε 

ένα δωμάτιο 3.Να κάνετε μπάνιο ή ντουζ 4.Να τρώτε, όπως το να κόβετε το φαγητό 

σας 5.Να ξαπλώνετε και να σηκώνεστε από το κρεβάτι 6.Να χρησιμοποιείτε την 

τουαλέτα, συμπεριλαμβανομένου του να σηκώνεστε ή να κάθεστε (ADL) 7.Να 

χρησιμοποιείτε ένα χάρτη για να προσανατολιστείτε σε ένα άγνωστο μέρος 8.Να 

ετοιμάζετε ένα ζεστό γεύμα 9.Να ψωνίζετε από ένα μπακάλικο 10.Να τηλεφωνείτε 

11.Να παίρνετε φάρμακα 12.Να κάνετε δουλειές στο σπίτι ή τον κήπο 13.Να 

χειρίζεστε χρήματα, όπως το να πληρώνετε λογαριασμούς και να κρατάτε σημειώσεις 

με τους λογαριασμούς δαπανών (IADL)96. Τίποτα από αυτά  

 

6.5.4 Καταθλιπτική Συμπτωματολογία 

Για την μέτρηση της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα 

Euro-D. Η Euro-D κλίμακα αναπτύχθηκε και επικυρώθηκε από το Συντονισμένο 

Πρόγραμμα Δράσης EURODEP. Οι ερωτήσεις προέρχονται από την Κλίμακα 

Γηριατρικής Ψυχικής Κατάστασης (Geriatric Mental State Scale) (Gurland et al, 

1976), την Κλίμακα Κατάθλιψης του Κέντρου Επιδημιολογικών Σπουδών (Center for 

Epidemiological Studies Depression Scale ) (Radloff, 1977), την Κλίμακα Αυτό-

αναφερόμενης Κατάθλιψης του Zung (Zung Self-Rating Depression Scale) (Zung, 

1965), και την Κλίμακα Περιεκτικής Αξιολόγησης Ψυχοπαθολογίας (Comprehensive 

Psychopathological Rating Scale (Asberg et al, 1978). Οι ισχυρές συσχετίσεις μεταξύ 
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της Euro-D και των μητρικών κλιμάκων, δείχνουν ότι η Euro-D έχει συλλάβει την 

ουσία των εργαλείων από τα οποία προήλθε (Prince et al, 1999b). 

 

Η κλίμακα περιλαμβάνει 12 ερωτήσεις (Όχι / Ναι) σχετικά με την καταθλιπτική 

διάθεση, την απαισιοδοξία, την επιθυμία θανάτου (αυτοκτονικότητα), την ενοχή, τον 

ύπνο, το ενδιαφέρον, την ευερεθιστότητα, την όρεξη, την κόπωση, τη συγκέντρωση, 

την απόλαυση, και την ευσυγκινησία (Prince et al, 1999a). Θετικές απαντήσεις 

υποδηλώνουν την παρουσία συμπτώματος. Η βαθμολόγηση της κλίμακας Euro-D 

ορίζεται από την απουσία (τιμή 0) και την παρουσία (τιμή 1) των συμπτωμάτων 

προσδίδοντας συνολική βαθμολόγηση 0 έως 12. Βαθμολογία ≥ 4 θεωρείται ως έντονη 

καταθλιπτική συμπτωματολογία (Ploubidis & Grundy, 2009). 

 

6.5.5 Θρησκευτικότητα 

Η διάσταση που μετρήθηκε αναφορικά με τη θρησκευτικότητα ήταν η «συχνότητα 

προσευχής» (1:ποτέ, 2:<1 φορά/εβδoμάδα, 3:1-2 φορές/εβδομάδα, 4:≥1 φορές/ημέρα) 

η οποία αντλήθηκε από το αυτοσυμπληρούμενο ερωτηματολόγιο drop off. 

 

6.5.6 Κοινωνική στήριξη 

Για την εκτίμηση της κοινωνικής στήριξης χρησιμοποιήθηκαν οι μεταβλητές: λήψη 

φροντίδας τους τελευταίους δώδεκα μήνες από κάποιο μέλος της οικογένειας εκτός 

του νοικοκυριού, κάποιο φίλο ή γείτονα (1:όχι, 2:ναι) και παροχή φροντίδας τους 

τελευταίους δώδεκα μήνες σε κάποιο μέλος της οικογένειας εκτός του νοικοκυριού, 

κάποιο φίλο ή γείτονα (1:όχι, 2:ναι). 

 

6.6 Στατιστική Ανάλυση 

 

Για την ανάλυση των δεδομένων της εργασίας χρησιμοποιήθηκε το πρόγραμμα SPSS 

(IBM SPSS for Windows, release 20, 2011, SPSS, Chicago, Illinois). Υπολογίστηκαν 

κατανομές συχνοτήτων διαφόρων περιγραφικών χαρακτηριστικών των 1823 ηλικίας 

50+ ετών συμμετεχόντων στη μελέτη και των ατόμων με αυξημένη καταθλιπτική 

συμπτωματολογία (Euro-D 4+) σε σχέση με αυτούς που παρουσιάζουν λιγότερα 

συμπτώματα (Euro-D ≤3) και έγινε έλεγχος με τη μέθοδο χ
2
 . Η τυχόν διαφορά 

μεταξύ φύλων ανά ηλικιακή ομάδα στην κλίμακα κατάθλιψης Euro-D (για score 4+) 

ελέγχθηκε με τον έλεγχο χ
2
 όπως επίσης η συχνότητα προσευχής και η συχνότητα 

λήψης & παροχής φροντίδας μεταξύ ηλικιών στα δύο φύλα. Σε συνέχεια με τα 
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παραπάνω, έγινε έλεγχος στο συνδυασμό συχνοτήτων μεταξύ προσευχής και λήψης & 

παροχής φροντίδας με τη μέθοδο χ
2
 (linear by linear association) ξεχωριστά στα δύο 

φύλα αλλά και ως προς την κλίμακα Euro-D (για score 4+), προκειμένου να 

προσδιοριστεί τυχόν σχέση εξάρτησης στις συχνότητες κατανομής τους. 

  

Με την ανάλυση ιεραρχικής πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης, έγινε συσχέτιση 

της κλίμακας κατάθλιψης Euro-D (log10 μετασχηματισμός) σε 1297 συμμετέχοντες 

στη μελέτη με δημογραφικά χαρακτηριστικά τους, με στοιχεία της σωματικής τους 

υγείας, τη λήψη & παροχή φροντίδας καθώς και τη συχνότητα προσευχής. Οι 

κατηγορικές συμμεταβλητές που χρησιμοποιηθήκαν στην παραπάνω ανάλυση 

αφορούσαν: φύλο (1:άνδρες, 2:γυναίκες), ηλικία (1:50-64 ετών, 2:65-79, 3:80+), 

οικογενειακή κατάσταση (1:έγγαµοι ή σε συμβίωση-ζώντας µε σύζυγο ή σύντροφο, 

2:παντρεμένοι σε διάσταση-διαζευγμένοι-ελεύθεροι, 3:σε χηρεία), εκπαίδευση (1:0 

χρόνια, 2:1-6, 3:7-12, 4:13+), εισόδημα (1:<€10000, 2:10000-19999, 3:20000-29999, 

4:30000+), εργασία ή σύνταξη (1:εργαζόμενοι, 2:άνεργοι-οικιακά, 3:σύνταξη), 

αριθμός παιδιών (1:0, 2:1-2, 3:3+), χρόνια νοσήματα (1:0, 2:1-2, 3:3+), συμπτώματα 

υγείας (1:0, 2:1-2, 3:3+), (I)ADL περιορισμοί (1:0, 2:1-2, 3:3+), υποκειμενική 

αντίληψη υγείας (1:πολύ καλή-καλή, 2:μέτρια, 3:κακή-πολύ κακή), λήψη & παροχή 

φροντίδας (1:όχι, 2:ναι), προσευχή (1:ποτέ, 2:<1 φορά/εβδ, 3:1-2 φορές/εβδ, 4:≥1 

φορές/ημέρα). 

 

Τέλος, με την ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης έγινε εκτίμηση κινδύνου της 

αυξημένης συμπτωματολογίας (κλίμακας) κατάθλιψης Euro -D σχετικά με τη λήψη & 

παροχή φροντίδας καθώς και τη συχνότητα προσευχής. Ως συμμεταβλητές ελέγχου 

συμπεριλήφθησαν το φύλο, η ηλικία, η οικογενειακή κατάσταση, η εκπαίδευση, το 

εισόδημα, η εργασία ή η σύνταξη, ο αριθμός παιδιών, τα χρόνια νοσήματα, τα 

συμπτώματα υγείας, οι (I)ADL περιορισμοί και η υποκειμενική αντίληψη υγείας. 
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7. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

7.1 Περιγραφική ανάλυση αποτελεσμάτων  

 

7.1.1 Δημογραφικά και κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά  

Το δείγμα της μελέτης ανέρχεται σε 1823 άτομα ηλικίας 50 ετών και άνω τα οποία 

διαμένουν στην Ελλάδα. Όπως φαίνεται από τον Πίνακα 7.1. όσον αφορά στο φύλο 

834 (45,7%) συμμετέχοντες είναι άντρες και 989 (54,3%) είναι γυναίκες. Ως προς την 

ηλικία το μεγαλύτερο ποσοστό (53,5%) ανήκει στην ηλικιακή ομάδα 50-64 ετών, το 

μικρότερο (9,4%) στους υπερήλικες (80+ ετών) και το 37,0% ανήκει στην ηλικιακή 

ομάδα 65-79 ετών.  

 

Σε σχέση με την εκπαίδευση το μεγαλύτερο ποσοστό των συμμετεχόντων έχουν πολύ 

χαμηλό μορφωτικό επίπεδο, με το 43,6% να έχουν 1-6 έτη εκπαίδευσης, ενώ το 

10,4% δεν έχει λάβει καμία μόρφωση. Το 30,6% αναφέρει 7-12 έτη εκπαίδευσης και 

το 15,3% 13 και άνω έτη. 

 

Αναφορικά με την οικογενειακή κατάσταση, η πλειοψηφία των συμμετεχόντων 

δηλώνουν έγγαμοι ή σε συμβίωση, ζώντας με σύζυγο ή σύντροφο (68,0%) και το 

22% βρίσκεται σε κατάσταση χηρείας. Μόνο το 10,0% του δείγματος είναι 

παντρεμένοι αλλά σε διάσταση, διαζευγμένοι ή ελεύθεροι. Το μεγαλύτερο ποσοστό 

των ατόμων (65,3%) έχουν 1-2 παιδιά, το 22,2% είναι τρίτεκνοι ή πολύτεκνοι και ένα 

αρκετά σημαντικό ποσοστό (12,5%) είναι άτεκνοι. 

 

Το 37,5% των συμμετεχόντων έχει ετήσιο οικογενειακό εισόδημα λιγότερο από 

10.000 ευρώ και το 32,2% κυμαίνεται από 10.000 έως 19.999 ευρώ. Η μειοψηφία των 

συμμετεχόντων ανήκει στην κατηγορία των 20.000 έως 29.999 ευρώ ενώ ένα 

ποσοστό της τάξεως του 17,8% έχει έσοδα 30.000 ευρώ και άνω ετησίως. 

 

Ως προς την εργασιακή κατάσταση, το μεγαλύτερο ποσοστό του δείγματος (44,4%) 

είναι συνταξιούχοι, το 28,9% είναι άνεργοι ή ασχολούνται με τα οικιακά και το ένα 

τέταρτο (26,7%) ανήκει στο εργατικό δυναμικό. 
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7.1.2 Σωματική Υγεία 

Για την εκτίμηση της σωματικής υγείας των 1823 συμμετεχόντων ηλικίας 50+ οι 

δείκτες υγείας που χρησιμοποιήθηκαν ήταν ο αριθμός των χρόνιων νοσημάτων, ο 

αριθμός των συμπτωμάτων υγείας στο τελευταίο εξάμηνο, οι περιορισμοί της 

λειτουργικότητας σε δραστηριότητες της καθημερινής ζωής [(I)ADL] και η 

υποκειμενική αντίληψη υγείας (Πίνακας 7.1.). 

 

Η πλειοψηφία του δείγματος δήλωσε την ύπαρξη 1-2 χρόνιων νοσημάτων σε ποσοστό 

54,7%, υψηλό ποσοστό δεν παρουσιάζει κανένα χρόνιο νόσημα (27,3%), ενώ το 

17,9% πάσχει από 3 χρόνια νοσήματα και άνω. 

 

Όσον αφορά στα συμπτώματα υγείας το τελευταίο εξάμηνο, ένα υψηλό ποσοστό 

(36,3%) των συμμετεχόντων δεν παρουσίασε κανένα σύμπτωμα, το 45,9% εμφάνισε 

1-2 συμπτώματα υγείας και το 17,8% υπέφερε από 3 ή παραπάνω συμπτώματα κατά 

το τελευταίο εξάμηνο. 

 

Η συντριπτική πλειοψηφία (80,7%) του δείγματος δεν εμφάνισε κανένα περιορισμό 

στη λειτουργικότητα των καθημερινών δραστηριοτήτων, 15,0% αυτών δήλωσε 1-2 

περιορισμούς και μόλις το 4,3% ανέφερε 3 και άνω περιορισμούς στις 

δραστηριότητες της καθημερινής ζωής. 

 

Ως προς την υποκειμενική αντίληψη υγείας, το υψηλότερο ποσοστό (63,6%) των 

συμμετεχόντων χαρακτήρισε την υγεία του ως πολύ καλή ή καλή, μέτρια υγεία 

δήλωσε το 29,4%, ενώ κακή ή πολύ κακή υγεία δήλωσε το 7,0% του δείγματος. 

 

7.2 Επιπολασμός Καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, Προσευχής, Λήψης και  

Παροχής φροντίδας 

 

Για την εκτίμηση της ψυχικής υγείας, όπως έχει ήδη αναφερθεί, χρησιμοποιήθηκε η 

κλίμακα καταθλιπτικών συμπτωμάτων Euro-D. Όπως φαίνεται στον Πίνακα 7.2. 

αυξημένη καταθλιπτική συμπτωματολογία (score ≤ 4) στο σύνολο του δείγματος 

εμφανίζει το 24,3%, ενώ το 75,7% ανέφερε 0-3 συμπτώματα. 

 

Όσον αφορά στην προσευχή η συντριπτική πλειοψηφία του δείγματος δήλωσε ότι 

προσεύχεται (94,1%), ενώ μόνο το 5,9% ανέφερε ότι δεν προσεύχεται ποτέ. Ως προς 
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τη λήψη φροντίδας, το ένα τέταρτο των ατόμων (25%) ανέφερε ότι λαμβάνει 

φροντίδα έναντι του 75% που απάντησαν αρνητικά. Σχετικά με την παροχή 

φροντίδας το 20,5% του δείγματος ανέφερε ότι παρείχε φροντίδα σε κάποιο μέλος της 

οικογένειας εκτός του νοικοκυριού, κάποιο φίλο ή γείτονα. 

 

7.3 Επιπολασμός της αυξημένης καταθλιπτικής συμπτωματολογίας ανά φύλο και 

      ηλικία 

 

Ο επιπολασμός της αυξημένης καταθλιπτικής συμπτωματολογίας (Σχήμα 7.1.) όπως 

μετρήθηκε με την κλίμακα Euro-D (≥4) στο σύνολο του δείγματος των 1823 

συμμετεχόντων ανέρχεται στο 24,3% με τις γυναίκες να παρουσιάζουν σχεδόν 

τριπλάσια ποσοστά σε σχέση με τους άντρες (34,4% έναντι 12,3%, αντίστοιχα, 

p<0,001). Ο υψηλότερος επιπολασμός παρατηρείται στην ηλικιακή ομάδα των 80+ 

ετών (41,0%) όπου οι γυναίκες εμφανίζουν διπλάσιο ποσοστό έναντι των αντρών 

(50,5% έναντι 26,6% αντίστοιχα, p<0,001). Το αμέσως επόμενο υψηλότερο ποσοστό 

κατάθλιψης εμφανίζεται στις γυναίκες ηλικίας 70-79 ετών (40,8%), διπλάσιο από 

αυτό των αντρών (19,4%). Ο χαμηλότερος επιπολασμός παρατηρείται στις ηλικίες 

50-59 ετών (19,2%) όμως οι γυναίκες εμφανίζουν και σε αυτή την ηλικιακή ομάδα 

τριπλάσιο ποσοστό σε σχέση με τους άντρες (28,9% έναντι 9,1% αντίστοιχα, 

p<0,001). Συμπερασματικά, η συχνότητα εμφάνισης αυξημένης καταθλιπτικής 

συμπτωματολογίας αυξάνεται με την ηλικία και οι γυναίκες εμφανίζουν υψηλότερα 

ποσοστά σε σχέση με τους άντρες σε όλες τις ηλικιακές ομάδες. Οι διαφορές που 

εντοπίστηκαν ανάμεσα στα δύο φύλα είναι στατιστικώς σημαντικές σε επίπεδο 

σημαντικότητας p<0,001, σε όλες τις ηλικίες και στο σύνολο του δείγματος. 

 

Η μέση τιμή και η τυπική απόκλιση της κλίμακας Euro- D είναι για τους άνδρες 

1,5±1,8 ενώ για τις γυναίκες 2,8±2,4 γεγονός που επιβεβαιώνει την ύπαρξη 

αυξημένης καταθλιπτικής συμπτωματολογίας στον γυναικείο σε σχέση με τον 

ανδρικό πληθυσμό. 
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Σχήμα 7.1. Επιπολασμός κατά φύλο-ηλικία της αυξημένης βαθμολογίας της 

κλίμακας κατάθλιψης Euro-D (score 4+) στους συμμετέχοντες της μελέτης. 

 

Έλεγχοι χ
2
. Σημαντικές διαφορές εντοπίστηκαν μεταξύ φύλων σε όλες τις ηλικίες και στο σύνολο του 

δείγματος (p<0,001).  

 

7.4 Επιπολασμός αυξημένης ή μη καταθλιπτικής συμπτωματολογίας ως προς τα 

      δημογραφικά χαρακτηριστικά και τη σωματική υγεία.  

 

Στον Πίνακα 7.3. γίνεται σύγκριση των ατόμων 50+ με έντονη καταθλιπτική 

συμπτωματολογία (Euro-D score 4+) με τα άτομα που εμφανίζουν 0-3 συμπτώματα 

κατάθλιψης της κλίμακας Euro-D ως προς τα δημογραφικά χαρακτηριστικά, το 

κοινωνικοοικονομικό επίπεδο και τη σωματική υγεία. Στις περισσότερες 

παραμέτρους υψηλότερη συχνότητα εμφανίζεται στα άτομα με βαθμολογία ≤3 της 

κλίμακας κατάθλιψης Euro-D. Κατ’ εξαίρεση, υψηλότερα ποσοστά αυξημένης 

καταθλιπτικής συμπτωματολογίας παρατηρούνται στα 3 και άνω χρόνια νοσήματα 

(50,8% έναντι 49,2% αντίστοιχα, p<0,001) στα 3+ συμπτώματα υγείας στο τελευταίο 

εξάμηνο(60,1% έναντι 39,9% αντίστοιχα, p<0,001), στους 3 και άνω (I)ADL 

περιορισμούς (67,1% έναντι 32,9% αντίστοιχα, p<0,001) και στην κακή ή πολύ κακή 

υποκειμενική αντίληψη υγείας (73,3% έναντι 26,7% αντίστοιχα, p<0,001). 
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Με τον έλεγχο χ
2
 εντοπίστηκαν στατιστικώς σημαντικές διαφορές για όλες τις 

μεταβλητές (p<0,001, εκτός της μεταβλητής ‘‘αριθμός παιδιών’’ όπου p=0,039). 

 

7.5 Συχνότητα Προσευχής ανά φύλο και ηλικία  

 

Στον Πίνακα 7.4. παρουσιάζεται ο επιπολασμός της Συχνότητας Προσευχής ως προς 

το φύλο και την ηλικία στους 1823 συμμετέχοντες στην μελέτη SHARE ηλικίας 50 

ετών και άνω. Η συχνότητα προσευχής περιλαμβάνει τέσσερις κατηγορίες: ποτέ, <1 

φορά την εβδομάδα, 1-2 φορές την εβδομάδα και ≥1 φορές την ημέρα. Όσον αφορά 

στους άνδρες ηλικίας 50-59 ετών το μεγαλύτερο ποσοστό (31,7%) προσεύχεται 1-2 

φορές/εβδομάδα ενώ ένα 13,4% δήλωσε ότι δεν προσεύχεται ποτέ. Αντιθέτως για τις 

γυναίκες της ίδιας ηλικίας μόνο το 5,0% δεν προσεύχεται ποτέ (p<0,001) ενώ το 

μεγαλύτερο ποσοστό (61,5%) προσεύχεται 1 ή περισσότερες φορές την ημέρα. Για 

τους άνδρες ηλικίας 60-69 παρατηρείται ότι το υψηλότερο ποσοστό προσεύχεται ≥1 

φορές/ημέρα ενώ για τις γυναίκες το αντίστοιχο ποσοστό είναι σχεδόν διπλάσιο 

(35,4% έναντι 67,7%, p<0,001). Στην ηλικιακή ομάδα των 70-79 ετών το υψηλότερο 

ποσοστό (47,5%) των αντρών προσεύχεται 1-2 φορές την εβδομάδα ενώ οι γυναίκες 

στην συντριπτική τους πλειοψηφία (83,2%) προσεύχονται ≥1 φορές/ημέρα. Τα 

χαμηλότερα ποσοστά παρατηρούνται στην κατηγορία «ποτέ» τόσο στους άντρες όσο 

και στις γυναίκες (4,0% έναντι 0,8% αντίστοιχα, p<0,001). Τέλος, στα άτομα 

τέταρτης ηλικίας (80+) το ποσοστό των αντρών που προσεύχεται ≥1φορές/ημέρα 

ανέρχεται στο 47,1% ενώ το αντίστοιχο για τις γυναίκες αγγίζει το 86,3%, σχεδόν το 

διπλάσιο. Οι άντρες της ίδιας ηλικίας σε αρκετά υψηλή συχνότητα (30,0%) 

προσεύχονται 1-2 φορές την εβδομάδα ενώ μόλις το 12,7% των γυναικών ανήκει σ’ 

αυτήν την κατηγορία (p<0,001). Συνοψίζοντας, παρατηρείται αύξηση της συχνότητας 

προσευχής με την αύξηση της ηλικίας και στα δύο φύλα, εντούτοις οι γυναίκες 

φαίνεται να προσεύχονται σε μεγαλύτερη συχνότητα από ότι οι άντρες σε όλες τις 

ηλικίες. Τόσο οι διαφορές μεταξύ των φύλων όσο και των ηλικιών είναι στατιστικώς 

σημαντικές (p<0,001).  

 

7.6 Συχνότητα Λήψης και Παροχής Φροντίδας ανά φύλο και ηλικία 

 

Η συχνότητα Λήψης και Παροχής Φροντίδας των συμμετεχόντων στην μελέτη 

ηλικίας 50+ απεικονίζεται στον Πίνακα 7.5. Όσον αφορά στη λήψη φροντίδας 

(ν=1324) τόσο στους άντρες όσο και στις γυναίκες τα υψηλότερα ποσοστά 
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παρατηρούνται στα άτομα ηλικίας 80+, ενώ οι γυναίκες λαμβάνουν φροντίδα σε 

μεγαλύτερη συχνότητα σε σχέση με τους άντρες (66,7% έναντι 49,2% αντίστοιχα, 

p<0,001). Η συχνότητα λήψης φροντίδας μειώνεται όσο μειώνεται η ηλικία και στα 

δύο φύλα και τα χαμηλότερα ποσοστά εμφανίζονται στην ηλικιακή ομάδα ατόμων 

50-59 ετών (άντρες 7,0% έναντι γυναίκες 14,8%, p<0,001). Σε όλες τις ηλικίες 

παρατηρείται υψηλότερη συχνότητα λήψης φροντίδας στις γυναίκες σε σχέση με τους 

άντρες (p<0,001). 

 

Αντίστοιχα, όσον αφορά στη συχνότητα παροχής φροντίδας (ν= 1823) παρατηρείται 

ότι αυτή μειώνεται όσο αυξάνει η ηλικία και στα δύο φύλα και ως εκ τούτου το 

υψηλότερο ποσοστό εμφανίζεται στη μέση ηλικία (50-59 ετών) τόσο στους άντρες 

όσο και στις γυναίκες (23,3% έναντι 35,5% αντίστοιχα, p<0,001) ενώ το χαμηλότερο 

στους συμμετέχοντες ηλικίας 80+ (4,3% έναντι 5,9% αντίστοιχα, p<0,001). Επίσης, 

παρατηρείται ότι σε όλες τις ηλικιακές ομάδες οι γυναίκες παρέχουν φροντίδα σε 

μεγαλύτερη συχνότητα σε σχέση με τους άντρες με εξαίρεση την ηλικιακή ομάδα 70-

79 ετών όπου ισχύει το αντίθετο (11,9% έναντι 10,9% αντίστοιχα, p<0,001). 

Στατιστικά σημαντικές διαφορές ως προς τη λήψη και παροχή φροντίδας 

εντοπίστηκαν τόσο μεταξύ των ηλικιών όσο και μεταξύ των φύλων (p<0,001). 

 

7.7 Συσχέτιση Συχνότητας Προσευχής & Λήψης ή Παροχής Φροντίδας ανά φύλο 

 

Στον Πίνακα 7.6. απεικονίζεται η Συχνότητα Προσευχής σε σχέση με την Λήψη και 

Παροχή Φροντίδας ανά φύλο στους 1823 συμμετέχοντες στη μελέτη SHARE, ηλικίας 

50+ ετών. Παρατηρείται ότι στους άντρες η σχέση συχνότητας προσευχής και λήψης 

φροντίδας δεν είναι στατιστικώς σημαντική (p-trend=0,160) ενώ στις γυναίκες  που 

λαμβάνουν φροντίδα παρουσιάζεται μια αυξητική τάση της συχνότητας προσευχής η 

οποία είναι στατιστικώς σημαντική (p-trend=0,011). Συγκεκριμένα, 14,3% των 

γυναικών που λαμβάνουν φροντίδα δεν προσεύχεται ποτέ, 21,4% <1 φορά την 

εβδομάδα, 26,4% 1-2 φορές την εβδομάδα και το 33,0% προσεύχεται  ≥1φορές την 

ημέρα. 

 

Η συσχέτιση της Συχνότητας Προσευχής ως προς τη Παροχή Φροντίδας είναι 

στατιστικώς σημαντική τόσο στους άντρες όσο και στις γυναίκες παρατηρείται, όμως, 

η τάση μείωσης της συχνότητας προσευχής σε σχέση με την παροχή φροντίδας. 

Συγκεκριμένα, το 36,7% των αντρών που παρέχουν φροντίδα δεν προσεύχεται ποτέ, 
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το 20,1% προσεύχεται <1φορά/εβδομάδα, το 16,1% 1-2 φορές/την εβδομάδα και το 

12,8% ≥1φορές/ημέρα (p-trend=<0,001). Τα αντίστοιχα ποσοστά της συχνότητας 

προσευχής ως προς την παροχή φροντίδας για τις γυναίκες είναι: 34,5%, 36,2%, 

23,3% και 21,2% (p-trend=0,011). 

 

7.8 Συσχέτιση Καταθλιπτικής Συμπτωματολογίας με Συχνότητα Προσευχής και          

      Λήψη ή Παροχή Φροντίδας ανά φύλο 

 

Ο επιπολασμός της αυξημένης ή μη καταθλιπτικής συμπτωματολογίας (βαθμολογία 

κλίμακας Euro-D ≥4 έναντι ≤3) στους συμμετέχοντες της μελέτης σε σχέση με τη 

Συχνότητα Προσευχής (≥1φορές την ημέρα) και τη Λήψη ή Παροχή Φροντίδας ανά 

φύλο παρουσιάζεται στον Πίνακα 7.7. Όσον αφορά στη Λήψη Φροντίδας οι άντρες 

με αυξημένη καταθλιπτική συμπτωματολογία (score 4+) λαμβάνουν φροντίδα σε 

ποσοστό 39,2% έναντι του 14,5% εκείνων με βαθμολογία Euro-D ≤3 (p<0,001). 

Αντίστοιχα, το 41,2% των γυναικών με βαθμολογία 4+ λαμβάνει φροντίδα έναντι του 

24,1% με βαθμολογία ≤3 (p<0,001).  

 

Η συσχέτιση της παροχής φροντίδας με την καταθλιπτική συμπτωματολογία δεν είναι 

στατιστικώς σημαντική ούτε στους άντρες (p=0,402) ούτε στις γυναίκες (p=0,835) 

εντούτοις είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι το 18,4% των αντρών με βαθμολογία 

Euro-D ≤3 παρέχουν φροντίδα έναντι του 15,0% εκείνων με βαθμολογία Euro-D 4+. 

Στις γυναίκες τα ποσοστά είναι 22,7% και 23,3% αντίστοιχα. 

 

Όσον αφορά στη συχνότητα προσευχής, φαίνεται ότι οι άντρες με Euro-D ≤3 

προσεύχονται ≥1φορές/ημέρα σε υψηλότερο ποσοστό από ότι αυτοί με αυξημένη 

καταθλιπτική συμπτωματολογία, η διαφορά όμως δεν είναι στατιστικώς σημαντική 

(32,8% έναντι 31,0% αντίστοιχα, p=0,981). Στις γυναίκες με βαθμολογία Euro-D ≤3, 

το 66,4% προσεύχεται ≥1φορές/ημέρα έναντι του 80,0% εκείνων με Euro-D 4+ 

(p<0,001). Παρατηρείται, δηλαδή, ότι άντρες και γυναίκες με αυξημένη καταθλιπτική 

συμπτωματολογία λαμβάνουν φροντίδα σε υψηλότερα ποσοστά από ότι τα άτομα με 

χαμηλή βαθμολογία στην κλίμακα Euro-D ( ≤3 ) ενώ όσον αφορά στην συχνότητα 

προσευχής αυτό ισχύει μόνο στο γυναικείο πληθυσμό. 
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7.9 Συσχέτιση Καταθλιπτικής Συμπτωματολογίας με Δημογραφικά 

χαρακτηριστικά, Σωματική υγεία, Λήψη & Παροχή φροντίδας και Συχνότητα 

Προσευχής  

 

Έπειτα από ανάλυση ιεραρχικής πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης της 

καταθλιπτικής συμπτωματολογίας (κλίμακα Euro-D) σε 1297 συμμετέχοντες του 

ελληνικού δείγματος της μελέτης SHARE ηλικίας 50+ με δημογραφικούς, 

κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες και σωματική υγεία (1
ο
 μοντέλο) και λήψη 

φροντίδας, παροχή φροντίδας και συχνότητα προσευχής (2
ο
 μοντέλο) παρουσιάζονται 

τα στατιστικώς σημαντικά αποτελέσματα.  

 

Όπως φαίνεται στο 1
ο
 μοντέλο του Πίνακα 7.8. η καταθλιπτική συμπτωματολογία 

συσχετίζεται θετικά με το φύλο όπου β = 0,174, p<0,001 ενώ συσχετίζεται αρνητικά 

με την εκπαίδευση όπου β= - 0,077, p=0,006. Θετική συσχέτιση παρατηρείται επίσης 

με τον αριθμό συμπτωμάτων υγείας στο τελευταίο εξάμηνο (β= 0,241, p<0,001), με 

τους (I)ADL περιορισμούς της λειτουργικότητας στην καθημερινή ζωή (β= 0,057, 

p=0,040),και την υποκειμενική αντίληψη υγείας (β= 0,213,  p<0,001). 

Η παρούσα ανάλυση έδωσε ικανοποιητικό R
2
=0,293 και R

2
 adjusted =0,287. 

 

Στο 2
ο
 μοντέλο ιεραρχικής πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης (Πίνακας 7.8) όπου 

εισάγονται επιπλέον οι μεταβλητές λήψη φροντίδας, παροχή φροντίδας και 

συχνότητα προσευχής, παραμένει στατιστικώς σημαντική η συσχέτιση της 

καταθλιπτικής συμπτωματολογίας με τους παράγοντες: φύλο (β=0,151, p<0,001), 

εκπαίδευση (β=-0,076, p=0,008), αριθμός συμπτωμάτων υγείας στο τελευταίο 

εξάμηνο (β=0,234, p<0,001) και υποκειμενική αντίληψη υγείας (β=0,209, p<0,001). 

Αντίθετα, παύει να υφίσταται  η στατιστική σημαντικότητα της συσχέτισης με τους 

(I)ADL περιορισμούς της λειτουργικότητας στην καθημερινή ζωή (β=0,045, 

p=0,110).  

 

Από τους παράγοντες της κοινωνικής στήριξης, μονάχα η λήψη φροντίδας σχετίζεται 

θετικά με την καταθλιπτική συμπτωματολογία όπου β=0,082 και p=0,002 ενώ η 

παροχή φροντίδας δεν παρουσιάζει στατιστική σημαντικότητα. Θετική συσχέτιση 

παρατηρείται, επίσης, με τη συχνότητα προσευχής όπου β= 0,064 και p=0,014. 

Η παρούσα ανάλυση έδωσε ικανοποιητικό R
2
=0,302 και R

2
 adjusted =0,295. 
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7.10 Εκτίμηση κινδύνου αυξημένης καταθλιπτικής συμπτωματολογίας σε σχέση 

με τη λήψη & παροχή φροντίδας και τη συχνότητα προσευχής ανά φύλο 

 

Έπειτα από ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης και εκτίμηση κινδύνου της 

αυξημένης συμπτωματολογίας κατάθλιψης (κλίμακα Euro–D 4+) σε σχέση με τη 

λήψη & παροχή φροντίδας καθώς και τη συχνότητα προσευχής στους συμμετέχοντες 

της μελέτης SHARE ηλικίας 50+ παρατηρήθηκαν τα εξής στατιστικώς σημαντικά 

αποτελέσματα:  

 

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 7.9. οι άντρες με αυξημένη καταθλιπτική 

συμπτωματολογία (κλίμακα Euro–D ≥4) είναι περισσότερο πιθανόν κατά 2,14 φορές 

να λαμβάνουν φροντίδα σε σχέση με τους άντρες με βαθμολογία Euro–D ≤3 

(OR:2,14; 95% ΔΕ:1,14-4,05, p=0,019). Αντίστοιχα για τις γυναίκες είναι OR:1,43 

και ΔΕ:0,95-2,15, μη στατιστικώς σημαντικό (p=0,084). Δεν βρέθηκε στατιστικώς 

σημαντικό αποτέλεσμα σε σχέση με την παροχή φροντίδας και τη συχνότητα 

προσευχής. Οι συμμεταβλητές που συμπεριλήφθησαν στην ανάλυση λογιστικής 

παλινδρόμησης είναι: η ηλικία, η οικογενειακή κατάσταση, η εκπαίδευση, το 

εισόδημα, η εργασία ή σύνταξη, ο αριθμός παιδιών, τα χρόνια νοσήματα, τα 

συμπτώματα υγείας, οι (I)ADL περιορισμοί και η υποκειμενική αντίληψη υγείας. 
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8. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Η εκτίμηση της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας σε άτομα ηλικίας 50 και άνω στο 

δείγμα της μελέτης SHARE στην Ελλάδα και η διερεύνηση της συσχέτισης της 

θρησκευτικότητας και συγκεκριμένα της διάστασης της συχνότητας προσευχής και 

της κοινωνικής στήριξης (λήψη & παροχή φροντίδας) με αυξημένα επίπεδα 

καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, ορίζεται ως ο κύριος σκοπός της παρούσας 

εργασίας.  

 

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το 24,3% του δείγματος παρουσιάζει αυξημένη 

καταθλιπτική συμπτωματολογία στην Ελλάδα, δηλαδή, περίπου ένας στους τέσσερις 

έλληνες ηλικίας 50 ετών και άνω εμφανίζει συμπτώματα κατάθλιψης. Τα 

αποτελέσματα βρίσκονται σε συμφωνία με την μελέτη των Castro-Costa et al. (2007) 

για την κατάθλιψη σε 10 χώρες της Ευρώπης (μελέτη SHARE 2004) όπου η Ελλάδα 

κατέχει την τέταρτη θέση με 24% μετά από την Ισπανία, την Ιταλία και την Γαλλία. 

Είναι σημαντικό να αναφέρουμε ότι τα αποτελέσματα αυτά αναφέρονται στο 2004 

προτού επέλθει η οικονομική ύφεση του 2008, συνεπώς υπάρχει αυξημένη 

πιθανότητα εμφάνισης υψηλότερων ποσοστών σήμερα.  

 

Ένα από τα σημαντικά ευρήματα της παρούσας έρευνας είναι ότι οι γυναίκες 

παρουσιάζουν υψηλότερη συχνότητα αυξημένης καταθλιπτικής συμπτωματολογίας 

σε σχέση με τους άντρες (34,4% έναντι 12,3%, αντίστοιχα, p< 0,001) όχι μόνο στο 

σύνολο αλλά και σε όλες τις ηλικιακές ομάδες. Το εύρημα αυτό βρίσκεται σε 

συμφωνία με αρκετές έρευνες της διεθνούς επιστημονικής κοινότητας (Lehtinen et al, 

2005; Carta et al, 2005; Prince et al, 1999b; Alonso et al, 2004; Minicuci et al, 2002). 

Οι διαφορές φύλου στην κατάθλιψη μπορεί να αντανακλούν γενετικές επιδράσεις, 

όπως έδειξε η μελέτη των Kendler et al. (2001) ότι η κληρονομικότητα της 

κατάθλιψης εμφανίζεται σε υψηλότερη συχνότητα στις γυναίκες από ότι στους 

άνδρες. Ωστόσο έχει αποδοθεί και στις επιδράσεις του περιβάλλοντος, όπως οι 

κοινωνικοοικονομικές συνθήκες (Jeon et al, 2007; Zunzunegui et al, 2007) αλλά και 

σε συστηματικό λάθος ανταπόκρισης (response bias), δεδομένου ότι οι γυναίκες 

έχουν την τάση να αναφέρουν συμπτώματα σε μεγαλύτερη συχνότητα από ό, τι οι 

άνδρες (Weissman & Klerman, 1977).  
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Επίσης, από τα αποτελέσματα καταδεικνύεται ότι η συχνότητα της αυξημένης 

καταθλιπτικής συμπτωματολογίας αυξάνει σε συνάρτηση με την ηλικία τόσο στους 

άντρες όσο και στις γυναίκες. Σε πολλές μελέτες έχει διαπιστωθεί αύξηση στα 

καταθλιπτικά συμπτώματα με την αύξηση της ηλικίας (Newman & Engel, 1991; 

Prince et al, 1999b; Schoevers et al, 2000). Η συσχέτιση αυτή, ωστόσο, μπορεί να 

είναι ψευδείς κυρίως λόγω του ότι τα άτομα μεγαλύτερης  ηλικίας υποφέρουν 

περισσότερο από αναπηρίες και στρεσογόνα γεγονότα, όπως το πένθος (Verropoulou 

& Tsimbos, 2007). Ως εκ τούτου, ενώ αρχικά η καταθλιπτική συμπτωματολογία 

φαίνεται να είναι υψηλότερη στις μεγαλύτερες ηλικίες σχεδόν το σύνολο των 

παρατηρούμενων διαφορών μεταξύ των ηλικιακών ομάδων μπορεί να εξηγηθεί από 

τους δείκτες σωματικής υγείας. 

 

Ενδιαφέρον παρουσιάζει το εύρημα ότι η συντριπτική πλειοψηφία των 

συμμετεχόντων ηλικίας 50 ετών και άνω προσεύχεται (94,1%) γεγονός που 

υποδηλώνει τη σημαντική θέση που επέχει η θρησκεία και συγκεκριμένα η ορθοδοξία 

στη ζωή των Ελλήνων. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η συχνότητα προσευχής 

αυξάνεται με την ηλικία και στα δύο φύλα, όμως οι γυναίκες προσεύχονται σε 

σημαντικά μεγαλύτερη συχνότητα σε σχέση με τους άντρες ένα εύρημα που 

επιβεβαιώνεται σε πολλές μελέτες (Bell et al, 2005; McCaffrey et al, 2004; Dunn & 

Horgas, 2000).  

 

Το 25% του δείγματος λαμβάνει φροντίδα από κάποιο άτομο του οικογενειακού 

κύκλου, φίλο ή γείτονα. Όπως διαφάνηκε από τα αποτελέσματα υψηλότερη 

συχνότητα λήψης φροντίδας εμφανίζουν τα άτομα τέταρτης ηλικίας και οι γυναίκες. 

Η αύξηση της λήψης φροντίδας με την ηλικία είναι εύλογη καθώς η γήρανση 

συνοδεύεται από χρόνια νοσηρότητα και περιορισμούς στην φυσική λειτουργικότητα 

των ατόμων (Benjamins, 2004) και καθώς το προσδόκιμο επιβίωσης για τις γυναίκες 

είναι υψηλότερο είναι πιθανόν να εμφανίζουν και μεγαλύτερη επιβάρυνση της 

σωματικής τους υγείας γεγονός που τις καθιστά άτομα τα οποία χρήζουν ανάγκης 

φροντίδας. Όσον αφορά στην παροχή φροντίδας σύμφωνα με τα αποτελέσματα η 

υψηλότερη συχνότητα παρουσιάζεται στην ηλικιακή ομάδα 50-59 ετών καθώς η 

κατάσταση υγείας στις ηλικίες αυτές βρίσκεται σε αρκετά καλά επίπεδα, ενώ οι 

γυναίκες παρέχουν φροντίδα σε υψηλότερο ποσοστό σε όλες τις ηλικιακές ομάδες. Το 

εύρημα αυτό επιβεβαιώνει τον κοινωνικά καθοριζόμενο ρόλο των γυναικών ως 
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ατόμων τα οποία αναμένεται να αναλάβουν τη φροντίδα είτε του συζύγου/συντρόφου 

είτε των γηραιότερων γονέων (Navaie-Waliser, 2002). 

 

Στην παρούσα μελέτη η συχνότητα προσευχής δεν συσχετίζεται με τη λήψη 

φροντίδας στους άντρες όμως για τις γυναίκες η συσχέτιση είναι στατιστικώς 

σημαντική και μάλιστα οι γυναίκες που προσεύχονται καθημερινά λαμβάνουν 

φροντίδα στο μεγαλύτερο ποσοστό. Το εύρημα αυτό υποδηλώνει ότι η προσευχή 

χρησιμοποιείται από τις γυναίκες κυρίως όταν η υγεία τους είναι ιδιαίτερα 

επιβαρυμένη πιθανόν ως μέσο ανακούφισης και/ή παρηγοριάς (McCaffrey et al, 

2004). 

 

Αντιθέτως, η παροχή φροντίδας συσχετίζεται με την συχνότητα προσευχής τόσο 

στους άντρες όσο και στις γυναίκες, καθώς επίσης παρατηρείται ότι όσο μειώνεται η 

συχνότητα προσευχής τόσο αυξάνεται η παροχή φροντίδας και στα δύο φύλα. 

Παρόλα αυτά οι γυναίκες προσεύχονται σε μεγαλύτερη συχνότητα σε σχέση με τους 

άντρες. Μπορούμε να υποθέσουμε ότι τα άτομα που παρέχουν φροντίδα λόγω του ότι 

είναι νεότερα και με καλύτερα επίπεδα υγείας δεν νιώθουν σε μεγάλο βαθμό την 

ανάγκη να στραφούν προς μια ανώτερη θεϊκή δύναμη για να ανταπεξέλθουν στις 

δυσκολίες που αντιμετωπίζουν. Αντιθέτως, στρέφονται περισσότερο στην προσευχή 

τα άτομα που χρήζουν φροντίδας πιθανόν λόγω της επιβαρυμένης σωματικής και/ή 

ψυχικής τους υγείας. Η χρήση της προσευχής ως μέσο υποστήριξης και όχι πρόληψης 

της ασθένειας έχει υποστηριχθεί και σε άλλες έρευνες (Masters & Spielmans, 2007; 

Bell et al, 2005; McCullough & Larson, 1999b). 

 

Το προφίλ των ατόμων με αυξημένη καταθλιπτική συμπτωματολογία της παρούσας 

έρευνας παρουσιάζει ιδιαίτερο ενδιαφέρον καθώς στην πλειοψηφία τους είναι 

γυναίκες (34,4%), ανήκουν στην ηλικιακή ομάδα των 80 ετών και άνω (41,0%), δεν 

έχουν λάβει καμία μόρφωση (33,9%), βρίσκονται σε κατάσταση χηρείας (42,5%), 

είναι τρίτεκνοι ή πολύτεκνοι (31,2%), το οικογενειακό τους εισόδημα είναι λιγότερο 

από 10.000 ευρώ ετησίως (31,0%), είναι άνεργοι ή ασχολούνται με τα οικιακά 

(34,9%), έχουν χρόνια συννοσηρότητα (50,8%), παρουσίασαν 3 ή περισσότερα 

συμπτώματα υγείας στο τελευταίο εξάμηνο (60,1%), και περιορισμούς στη 

λειτουργικότητα τους σε δραστηριότητες της καθημερινής ζωής (67,1%) και 

χαρακτήρισαν την υγεία τους ως κακή ή πολύ κακή (73,3%). Το προφίλ αυτό 

βρίσκεται σε συμφωνία με τη διεθνή βιβλιογραφία καθώς οι παράγοντες οι οποίοι 
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έχουν ενοχοποιηθεί περισσότερο για την εμφάνιση κατάθλιψης στους ηλικιωμένους 

είναι κυρίως το γυναικείο φύλο, η συννοσηρότητα, η έλλειψη κοινωνικού 

υποστηρικτικού δικτύου και η χηρεία (Kathleen, 2006). Ακόμα, η ψυχική υγεία και το 

κοινωνικοοικονομικό επίπεδο συνδέονται στενά, καθώς υψηλές συχνότητες ψυχικών 

διαταραχών έχει βρεθεί να συσχετίζονται με χαμηλά επίπεδα εκπαίδευσης, έλλειψη 

πόρων, χαμηλό οικογενειακό εισόδημα, ανεργία και συνταξιοδότηση (Beekman et al, 

1999; Alonso et al, 2004; Fryers et al, 2005; Lehtinen et al, 2005; Carta et al, 2005; 

Kessler et al, 1994). 

 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης τα άτομα με αυξημένη καταθλιπτική 

συμπτωματολογία λαμβάνουν φροντίδα σε υψηλότερη συχνότητα από τα άτομα με 

λιγότερα συμπτώματα κατάθλιψης, εύρημα που αφορά και στα δύο φύλα. Καθώς η 

παρούσα έρευνα είναι συγχρονική δεν επιτρέπει τη διαμόρφωση σχέσεων αιτιότητας, 

δηλαδή, δεν είναι σαφές αν τα άτομα που χρήζουν βοήθειας αναπτύσσουν σε 

μεγαλύτερο βαθμό καταθλιπτικά συμπτώματα ή αν η παρουσία της ήπιας ή κλινικής 

κατάθλιψης καθιστά τα άτομα περισσότερα ευάλωτα και χρήζοντα φροντίδας. 

Μελέτες υποστηρίζουν ότι η ύπαρξη κατάθλιψης επιδεινώνει την σωματική υγεία και 

λειτουργικότητα των ατόμων καθώς δεν συμμορφώνονται με τη φαρμακευτική αγωγή 

και διακατέχονται από αίσθημα απελπισίας και παραίτησης από τη ζωή (Pampallona, 

2002).  

 

Η έντονη καταθλιπτική συμπτωματολογία συσχετίζεται με την προσευχή στις 

γυναίκες ηλικίας 50 ετών και άνω, αλλά όχι στους άντρες καθώς οι γυναίκες με 

αυξημένη καταθλιπτική συμπτωματολογία προσεύχονται σε ποσοστό 80,0% έναντι 

66,4% των γυναικών με 0-3 συμπτώματα κατάθλιψης της κλίμακας Euro–D 

(p<0,001). Το εύρημα αυτό μπορεί να υποδηλώνει ότι η επιδείνωση της ψυχικής 

υγείας στις γυναίκες συνοδεύεται από αυξημένη χρήση της προσευχής ως μέσο 

επίκλησης ή παρηγοριάς ή μπορεί να υποδηλώνει τις αρνητικές συνέπειες της 

θρησκευτικότητας στη ζωή των ατόμων εάν η ασθένεια  γίνεται αντιληπτή ως 

τιμωρία από το θεό (Koenig & Larson, 2001). 

 

Έρευνες υποστηρίζουν ότι το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο αποτελεί παράγοντα 

κινδύνου για την εμφάνιση κατάθλιψης (Ladin, Daniels & Kawachi, 2009), 

διαπίστωση που επιβεβαιώνεται στην παρούσα μελέτη καθώς η εκπαίδευση 

συσχετίζεται αρνητικά με την καταθλιπτική συμπτωματολογία.  
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Στην ανάλυση πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης φαίνεται ότι δεν υπάρχει 

συσχέτιση των χρόνιων νοσημάτων με την καταθλιπτική συμπτωματολογία, παρόλο 

που ένα σημαντικό ποσοστό αναφέρει χρόνια συννοσηρότητα. Μία πιθανή ερμηνεία 

είναι ότι στα χρόνια νοσήματα συμπεριλαμβάνονται νόσοι με διαφορετική 

επιβάρυνση στην υγεία των ατόμων (π.χ. υψηλή αρτηριακή πίεση και νόσος 

Αλτσχάιμερ) η πληροφορία, όμως, αυτή δεν είναι διαθέσιμη καθώς δεν άπτεται του 

ενδιαφέροντος της παρούσας έρευνας. 

 

Αντιθέτως, τόσο τα συμπτώματα υγείας στο τελευταίο εξάμηνο όσο και η 

υποκειμενική αντίληψη υγείας συσχετίζονται θετικά με την αυξημένη καταθλιπτική 

συμπτωματολογία γεγονός που υποδηλώνει ότι αφενός είναι ισχυρότεροι δείκτες της 

«πραγματικής» υγείας των υποκειμένων της μελέτης και αφετέρου ότι η ψυχική υγεία 

συσχετίζεται με την σωματική υγεία των ατόμων, όπως υποστηρίζεται σε αρκετές 

έρευνες (Beekman et al, 1997; Braam et al, 2005). 

 

Η λήψη φροντίδας συσχετίζεται θετικά με την αυξημένη καταθλιπτική 

συμπτωματολογία στο γραμμικό μοντέλο παλινδρόμησης. Στο λογιστικό μοντέλο 

παλινδρόμησης όπου έγινε έλεγχος πολλαπλών συμμεταβλητών φαίνεται ότι μόνο οι 

άντρες με έντονη καταθλιπτική συμπτωματολογία έχουν περίπου διπλάσια 

πιθανότητα να λαμβάνουν φροντίδα σε σχέση με τους άντρες με χαμηλότερη 

βαθμολογία στην κλίμακα κατάθλιψης Euro–D. Το αποτέλεσμα αυτό υποδηλώνει ότι 

η λήψη φροντίδας δε γίνεται αντιληπτή ως πηγή κοινωνικής στήριξης όπου πιθανώς 

θα αποτελούσε προστατευτικό παράγοντα (Moak & Agrawa, 2010) αλλά κυρίως 

αντανακλάει την μειονεκτική κατάσταση στην οποία περιέρχονται τα άτομα με 

ψυχική ή σωματική νόσο. Η γήρανση συνοδεύεται από απώλεια κοινωνικών ρόλων, 

λόγω συνταξιοδότησης, αναπηρίας ή άλλων παραγόντων (Rosow, 1973) συνεπώς η 

λήψη φροντίδας μπορεί να προκαλεί στους γηραιότερους και ιδιαίτερα στους άνδρες 

αισθήματα αναξιότητας και εξάρτησης τα οποία επιτείνουν τα καταθλιπτικά 

συμπτώματα. Εντούτοις, μπορεί να ισχύει το αντίθετο, δηλαδή τα καταθλιπτικά 

συμπτώματα τα οποία συμπεριλαμβάνουν αισθήματα αναξιότητας, απελπισίας, 

απώλεια όρεξης και απόλαυσης σε συνδυασμό με την σωματική εξασθένιση να 

καθιστούν το άτομο ανίκανο να ανταπεξέλθει στις καθημερινές του ανάγκες. Η 

συσχέτιση παροχής φροντίδας και καταθλιπτικής συμπτωματολογίας δεν είναι 

στατιστικώς σημαντική στα μοντέλα παλινδρόμησης. 
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Το 94,1% του δείγματος της μελέτης δήλωσε ότι προσεύχεται, από το οποίο ένα 

μεγάλο ποσοστό και κυρίως γυναίκες προσεύχονται πάνω από μία φορά την ημέρα, 

υποδεικνύοντας ότι η θρησκεία επέχει σημαντική θέση στη ζωή των ελλήνων. 

Έρευνες δείχνουν ότι οι ηλικιωμένοι συχνά βασίζονται στη θρησκεία για να 

αντιμετωπίσουν τα στρεσογόνα γεγονότα της ζωής, όπως προβλήματα υγείας και 

απώλεια αγαπημένων προσώπων (Koenig, George & Siegler, 1988; Ai et al, 1998) Η 

θρησκεία, και κατ’ επέκταση η προσευχή, μπορεί να βοηθήσει τους ανθρώπους να 

κατανοήσουν το νόημα των γεγονότων, ειδικά εκείνων που είναι επώδυνα, 

ανησυχητικά, ή απροσδόκητα (Bearon & Koenig, 1990; Masters & Spielmans, 2007). 

 

Στην διεθνή βιβλιογραφία οι μελέτες που δεν έδειξαν στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ της κατάθλιψης και της προσευχής (Strawbridge et al, 1998; 

Masters & Spielmans, 2007) ή άλλων μορφών της ιδιωτικής θρησκευτικής 

δραστηριότητας (McCullough & Larson, 1999) φαίνεται να υπερτερούν αριθμητικά 

εκείνων που βρήκαν μια τέτοια σχέση (Hackney & Sanders, 2003). Στην παρούσα 

έρευνα τα αποτελέσματα δείχνουν ότι στο μοντέλο της γραμμικής παλινδρόμησης η 

προσευχή συσχετίζεται θετικά με την καταθλιπτική συμπτωματολογία, η συσχέτιση 

αυτή όμως γίνεται μη στατιστικώς σημαντική στο μοντέλο λογιστικής παλινδρόμησης 

όπου γίνεται έλεγχος ως προς τα δημογραφικά χαρακτηριστικά και τους δείκτες 

σωματικής υγείας.  

 

Μια πιθανή εξήγηση της θετικής συσχέτισης της προσευχής με την καταθλιπτική 

συμπτωματολογία είναι ότι η προσευχή χρησιμοποιείται ως μέσο ανακούφισης και 

όχι ως εναλλακτική μορφή θεραπείας. Τα άτομα που υποφέρουν από καταθλιπτικά 

συμπτώματα όπως έχει ήδη αναφερθεί, είναι μεγαλύτερης ηλικίας και συγχρόνως 

υποφέρουν από σωματικές ασθένειες παρουσιάζοντας γενικότερα χαμηλότερα 

επίπεδα υγείας σε σχέση με τους ψυχικά υγιέστερους. Το παρόν υποστηρίζεται από το 

γεγονός ότι η συσχέτιση καθίσταται στατιστικώς μη σημαντική όταν γίνεται έλεγχος 

ως προς τις μεταβλητές υγείας. Ωστόσο, τα δεδομένα της παρούσας έρευνας δεν 

δίνουν πληροφορίες ως προς το περιεχόμενο της προσευχής ή το σκοπό για τον οποίο 

προσεύχεται κάποιος, παράγοντες που ίσως να παίζουν ρόλο στην εμφάνιση ή μη 

έντονης καταθλιπτικής συμπτωματολογίας. 

 

Συνοψίζοντας, η παρούσα έρευνα καταδεικνύει την ύπαρξη αυξημένης καταθλιπτικής 

συμπτωματολογίας στο ένα τέταρτο του ελληνικού δείγματος ηλικίας 50 ετών και 
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άνω. Τα άτομα αυτά είναι σε μεγαλύτερη συχνότητα γυναίκες, ανήκουν στην τέταρτη 

ηλικία, έχουν χαμηλό μορφωτικό επίπεδο και υποφέρουν από σωματικά συμπτώματα 

αναφέροντας κακή ή πολύ κακή υποκειμενική αντίληψη υγείας. Από τους δείκτες 

κοινωνικής στήριξης (λήψη και παροχή φροντίδας) φάνηκε ότι στους άντρες με 

αυξημένα συμπτώματα κατάθλιψης η πιθανότητα λήψης φροντίδας είναι διπλάσια σε 

σχέση με αυτούς που παρουσιάζουν χαμηλή καταθλιπτική συμπτωματολογία. Η 

θρησκευτικότητα και κατ’ επέκταση η προσευχή, ενώ παίζει σημαντικό ρόλο στην 

καθημερινή πρακτική των ατόμων, δεν φαίνεται να αποτελεί προστατευτικό 

παράγοντα της κατάθλιψης.  

 

 

8.1 Πλεονεκτήματα και Περιορισμοί της μελέτης 

 

Τα δεδομένα της παρούσας έρευνας προέρχονται από την Ευρωπαϊκή Μελέτη για την 

Υγεία, τη Συνταξιοδότηση και τη Γήρανση (SHARE 2004). Ο σχεδιασμός της 

μελέτης και η αντιπροσωπευτικότητα των δεδομένων επαυξάνουν την αξιοπιστία και 

εγκυρότητα της μελέτης καθώς συλλέχθηκαν και αξιοποιήθηκαν έπειτα από 

πολύχρονες διαδικασίες και στάδια. Σημαντικό πλεονέκτημα αποτελεί το μέγεθος και 

η αντιπροσωπευτικότητα του δείγματος τα οποία επιτρέπουν τη γενίκευση των 

αποτελεσμάτων στον ελληνικό πληθυσμό των ατόμων ηλικίας 50 ετών και άνω. Άλλο 

δυνατό σημείο της παρούσας μελέτης αποτελεί η δυνατότητα εξέτασης πολλαπλών 

μεταβλητών συντείνοντας στην ανάδειξη του πολυδιάστατου χαρακτήρα της 

αλληλεπίδρασης της ψυχικής υγείας, της θρησκευτικότητας και της κοινωνικής 

στήριξης. 

 

Από την άλλη, η συγκεκριμένη μελέτη έχει ορισμένους περιορισμούς. Πρώτον, η 

έρευνα είναι συγχρονική και ως εκ τούτου δεν επιτρέπει τη διατύπωση σχέσεων 

αιτιότητας. Δεύτερον, τα δεδομένα για την εκτίμηση της σωματικής και ψυχικής 

υγείας των συμμετεχόντων βασίζονται σε αυτοαναφορές αυτών κατά την 

συμπλήρωση των ερωτηματολογίων χωρίς τη μέτρηση βιοδεικτών ή κλινικής 

διάγνωσης. Τρίτον, τα δεδομένα της παρούσας μελέτης επιτρέπουν την εξέταση μιας 

πτυχής της θρησκευτικότητας, αυτής της προσευχής, εντούτοις η θρησκευτικότητα 

είναι ένα πολυδιάστατο φαινόμενο. Τέταρτον, σε ορισμένες μεταβλητές 

παρατηρήθηκε υψηλός αριθμός missing values με αποτέλεσμα να είναι αδύνατη η 

επεξεργασία αυτών. Συγκεκριμένα, η μεταβλητή «συχνότητα επαφής με τα παιδιά» 
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που αρχικά είχε επιλεχθεί ως διάσταση της κοινωνικής στήριξης περιόριζε σε μεγάλο 

βαθμό το μέγεθος του δείγματος. Τέλος, τα δεδομένα που συλλέχθηκαν αφορούν στο 

έτος 2004 και κατά συνέπεια διαγράφουν την πραγματικότητα εκείνης της περιόδου. 

Συστήνεται η διεξαγωγή συγκριτικής ανάλυσης των αποτελεσμάτων της παρούσας 

ερευνητικής εργασίας με τα αποτελέσματα των επόμενων ‘‘κυμάτων’’ της έρευνας 

SHARE, όπου αφενός θα μπορούν να διατυπωθούν σχέσεις αιτιότητας και αφετέρου 

να αναδειχθούν οι έντονες αλλαγές που έχουν επιτελεστεί στην ελληνική 

πραγματικότητα τα τελευταία χρόνια. 
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9. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Η παρούσα μελέτη κατέδειξε ότι ο επιπολασμός της αυξημένης καταθλιπτικής 

συμπτωματολογίας της κλίμακας Euro-D σε άτομα ηλικίας 50 ετών και άνω του 

ελληνικού δείγματος της μελέτης SHARE ανέρχεται στο 24,3%, επιβεβαιόνοντας την 

ευαλωτότητα της ψυχικής υγείας των ατόμων μέσης, τρίτης και τέταρτης ηλικίας.  

 

Τα άτομα με αυξημένη καταθλιπτική συμπτωματολογία ως επί το πλείστον είναι 

γυναίκες, ανήκουν στην ηλικιακή ομάδα των υπερηλίκων, δεν έχουν λάβει καμία 

μόρφωση, βρίσκονται σε κατάσταση χηρείας, είναι τρίτεκνοι ή πολύτεκνοι, διαθέτουν 

χαμηλό εισόδημα και είναι άνεργοι ή ασχολούνται με τα οικιακά. Η κατάσταση της 

υγείας τους είναι επιβαρυμένη καθώς παρουσιάζουν σε υψηλότερη συχνότητα χρόνια 

συννοσηρότητα, σωματικές ενοχλήσεις, περιορισμούς στη λειτουργικότητα σε 

δραστηριότητες της καθημερινής ζωής και χαρακτηρίζουν την υγεία τους ως κακή ή 

πολύ κακή. Οι παράγοντες που αναδύθηκαν μέσα από την μελέτη ως πλέον 

επιβαρυντικοί είναι το φύλο , το μορφωτικό επίπεδο και οι δείκτες σωματικής υγείας. 

 

Η συντριπτική πλειοψηφία των ατόμων 50+ προσεύχεται υποδηλώνοντας τη 

σημαντική θέση που επέχει η θρησκεία στον ελληνικό χώρο και ιδιαίτερα στις 

γυναίκες και στα άτομα που ανήκουν στην ηλικιακή ομάδα των 80 ετών και άνω. Τα 

αποτελέσματα κατέδειξαν ότι τα άτομα που λαμβάνουν φροντίδα από κάποιο μέλος 

της οικογένειάς τους, φίλο ή γείτονα και τα άτομα με αυξημένη καταθλιπτική 

συμπτωματολογία τείνουν να προσεύχονται σε υψηλότερη συχνότητα ενώ τα άτομα 

που παρέχουν φροντίδα προσεύχονται σε χαμηλότερη συχνότητα και ιδιαίτερα οι 

άντρες που ανήκουν στην ηλικιακή ομάδα των 50-59 ετών.  

 

Οι γυναίκες φαίνεται να λαμβάνουν και να παρέχουν φροντίδα σε μεγαλύτερη 

συχνότητα από ότι οι άντρες και όσο αυξάνεται η ηλικιακή κατανομή ανεξαρτήτου 

φύλου τόσο αυξάνει η λήψη φροντίδας ενώ μειώνεται η παροχή αυτής. Υπάρχει 

συσχέτιση της λήψης φροντίδας και της αυξημένης καταθλιπτικής συμπτωματολογίας 

τόσο στους άντρες όσο και στις γυναίκες γεγονός που υποδηλώνει ότι η μειονεκτική 

ψυχική υγεία εντείνει την ευαλωτότητα των ατόμων και έχει επιπτώσεις στο ευρύτερο 

οικογενειακό σύστημα. Η λήψη φροντίδας αναδεικνύεται ως παράγοντας κινδύνου 

εμφάνισης αυξημένης καταθλιπτικής συμπτωματολογίας στους άντρες αλλά όχι στις 
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γυναίκες. Δεν διαφάνηκε ανάλογη αλληλεπίδραση της παροχής φροντίδας και της 

καταθλιπτικής συμπτωματολογίας.  

 

Η Ελλάδα είναι μια χώρα όπου παραδοσιακά τη φροντίδα των γηραιότερων την 

επωμίζονται οι νεότερες γενεές υποκαθιστώντας ή συμπληρώνοντας τις υπηρεσίες 

υγείας, με αποτέλεσμα τα άτομα της μέσης ηλικίας να καλούνται να επιτελέσουν 

πολλαπλούς ρόλους. Η παρούσα έρευνα κατέδειξε ορισμένες διαστάσεις και 

επιπτώσεις του φαινομένου αυτού. Απαιτείται περαιτέρω έρευνα για τη διερεύνηση 

των επιπτώσεων της άτυπης φροντίδας στην ψυχική και σωματική υγεία τόσο των 

φροντιστών όσο και των παραληπτών της φροντίδας. 

 

Η ύπαρξη καταθλιπτικής συμπτωματολογίας καταδεικνύεται ως σημαντικό πρόβλημα 

των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας το οποίο θα πρέπει να τυγχάνει προσοχής και 

αντιμετώπισης από τους επαγγελματίες της ψυχικής υγείας καθώς και από τους 

ειδικούς χάραξης πολιτικής δημόσιας υγειάς στα προγράμματα πρόληψης και αγωγής 

υγείας. 

 

Η προσευχή ως διάσταση της θρησκευτικότητας φάνηκε ότι αποτελεί πρακτική της 

πλειονότητας των ατόμων 50 ετών και άνω και ιδιαίτερα αυτών της τέταρτης ηλικίας. 

Καθώς στα τελευταία στάδια της ζωής το άτομο καλείται να αποδεχτεί την σωματική 

εξασθένιση και να αντιμετωπίσει το φόβο του επερχόμενου θανάτου η προσευχή 

μπορεί να είναι ένα μέσο ανακούφισης και παρηγοριάς που συντελεί στην ψυχική 

ισορροπία. Η θρησκευτικότητα μπορεί να προσφέρει ένα σύστημα εξήγησης του 

κόσμου και να προσδώσει νόημα και σκοπό στην ύπαρξη, γι αυτό το λόγο δεν θα 

πρέπει να παραγνωρίζεται η σημασία της στη ζωή των ατόμων. 

 

Κρίνεται σημαντικό η μελλοντική έρευνα στον ελληνικό χώρο να εξετάσει τις 

πολλαπλές πτυχές της θρησκευτικότητας με σκοπό την ανάδειξη αυτών που δύναται 

να αποβούν ωφέλιμες στην ψυχική υγεία των ατόμων. 

 

Η αλληλεπίδραση των παραγόντων της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, της 

θρησκευτικότητας, της κοινωνικής στήριξης και της σωματικής υγείας καταδεικνύει 

τις πολλαπλές διαστάσεις οι οποίες θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη κατά τον 

σχεδιασμό πολιτικών προαγωγής υγείας για την επίτευξη υγιούς γήρανσης. 
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Πίνακας 7.1 Περιγραφικά χαρακτηριστικά των 1823 συμμετεχόντων στη μελέτη 

SHARE στην Ελλάδα ηλικίας 50+ ετών.  

 

  ν % 
    

Φύλο άνδρες 834 45,7 

 γυναίκες 989 54,3 
    

Ηλικία, χρόνια 50-64 976 53,5 

 65-79 675 37,0 

 80+ 172   9,4 
    

Εκπαίδευση, χρόνια 0 189 10,4 

 1-6 793 43,6 

 7-12 557 30,6 

 13+ 279 15,3 
    

Οικογενειακή κατάσταση 

 

έγγαµοι ή σε συμβίωση, ζώντας µε 

σύζυγο ή σύντροφο 
1239 68,0 

 
παντρεμένοι σε διάσταση, διαζευγμένοι,  

ελεύθεροι 
  183 10,0 

 σε χηρεία   401 22,0 
    

Παιδιά 0 166 12,5 

 1-2 864 65,3 

 3+ 294 22,2 
    

Ετήσιο οικογενειακό εισόδημα, ευρώ <10.000 683 37,5 

 10.000 – 19.999 587 32,2 

 20.000 – 29.999 229 12,6 

 30.000+ 324 17,8 
    

Απασχόληση εργαζόμενοι 486 26,7 

 άνεργοι, οικιακά  527 28,9 

 σύνταξη 810 44,4 
    

Χρόνια νοσήματα 0 498 27,3 

 1 587 32,2 

 2 411 22,5 

 3+ 327 17,9 
    

Συμπτώματα υγείας στο τελευταίο εξάμηνο 0 662 36,3 

 1 551 30,2 

 2 286 15,7 

 3+ 324 17,8 
    

(I)ADL περιορισμοί 0 1472 80,7 

 1-2   273 15,0 

 3+     78   4,3 
    

Υποκειμενική αντίληψη υγείας πολύ καλή, καλή 1160 63,6 

 μέτρια   536 29,4 

 κακή, πολύ κακή   127   7,0 
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Πίνακας 7.2 Επιπολασμός αυξημένης βαθμολογίας κλίμακας Euro-D, Προσευχής και 

Λήψης ή Παροχής Φροντίδας συμμετεχόντων στη μελέτη SHARE ηλικίας 50+ ετών.  
 

 

  ν % 
    

Euro D κλίμακα 0-3 1355 75,7 

 4+   435 24,3 
    

Προσευχή Ναι 1715 94,1 

 Όχι   108   5,9 
    

Λήψη Φροντίδας Ναι   331 25,0 

 Όχι   993 75,0 
    

Παροχή Φροντίδας Ναι   374 20,5 

 Όχι 1449 79,5 
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Πίνακας 7.3 Επιπολασμός της αυξημένης βαθμολογίας της κλίμακας κατάθλιψης 

Euro-D (score 4+) στους συμμετέχοντες της μελέτης ως προς τα περιγραφικά 

χαρακτηριστικά. 
 

 

Έλεγχοι χ
2
. Σημαντικές διαφορές εντοπίστηκαν μεταξύ αυξημένης καταθλιπτικής συμπτωματολογίας 

(4+) και Euro-d ≤3 σε όλες τις μεταβλητές (p<0,001 εκτός ‘‘αριθμός παιδιών’’ όπου p=0,039). 

  Κλίμακα Euro-D 

  ≤3  4+ 

  ν (%) ν (%) 
      

Φύλο άνδρες 716 (87,7) 100 (12,3) 

 γυναίκες 639 (65,6) 335 (34,4) 
      

Ηλικία, χρόνια 50-64 788 (81,1) 184 (18,9) 

 65-79 472 (71,8) 185 (28,2) 

 80+ 95 (59,0) 66 (41,0) 
      

Εκπαίδευση, χρόνια 0 113 (66,1) 58 (33,9) 

 1-6 541 (69,2) 241 (30,8) 

 7-12 445 (80,3) 109 (19,7) 

 13+ 252 (90,6) 26 (9,4) 
      

Οικογενειακή κατάσταση 

 

έγγαµοι ή σε συμβίωση, 

ζώντας µε σύζυγο ή σύντροφο 
984(80,8) 234 (19,2) 

 
παντρεμένοι σε διάσταση, 

διαζευγμένοι,  ελεύθεροι 
145 (81,0) 34 (19,0) 

 σε χηρεία 226 (57,5) 167 (42,5) 
      

Παιδιά 0 128 (79,0) 34 (21,0) 

 1-2 636 (74,7) 215 (25,3) 

 3+ 198 (68,8) 90 (31,2) 
      

Ετήσιο οικογενειακό εισόδημα, ευρώ <10.000 456 (69,0) 205 (31,0) 

 10.000 – 19.999 446 (77,2) 132 (22,8) 

 20.000 – 29.999 186 (81,2) 43 (18,8) 

 30.000+ 267 (82,9) 55 (17,1) 
      

Απασχόληση εργαζόμενοι 422 (86,8) 64 (13,2) 

 άνεργοι, οικιακά  337 (65,1) 181 (34,9) 

 σύνταξη 596 (75,8) 190 (24,2) 
      

Χρόνια νοσήματα 0 438 (89,2) 53 (10,8) 

 1 465 (80,2) 115 (19,8) 

 2 296 (73,6) 106 (26,4) 

 3+ 156 (49,2) 161 (50,8) 
      

Συμπτώματα υγείας στο τελευταίο εξάμηνο 0 594 (91,0) 59 (9,0) 

 1 434 (80,5) 105 (19,5) 

 2 201 (71,3) 81 (28,7) 

 3+ 126 (39,9) 190 (60,1) 
      

(I)ADL περιορισμοί 0 1163 (80,0) 291 (20,0) 

 1-2 169 (63,5) 97 (36,5) 

 3+ 23 (32,9) 47 (67,1) 
      

Υποκειμενική αντίληψη υγείας πολύ καλή, καλή 982 (85,7) 164 (14,3) 

 μέτρια 341 (65,1) 183 (34,9) 

 κακή, πολύ κακή 32 (26,7) 88 (73,3) 
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Πίνακας 7.4 Συχνότητα Προσευχής ως προς το φύλο και την ηλικία των 1823 

συμμετεχόντων στη μελέτη SHARE ηλικίας 50+ ετών.  
 

  Συχνότητα Προσευχής 

  ποτέ  
<1 

φορά/εβδομάδα 
 

1-2 

φορές/εβδομάδα 
 

≥1 

φορές/ημέρα 

Φύλο Ηλικία, χρόνια ν (%) 
        

Άνδρες 50-59 46 (13,4)  96 (27,9)  109 (31,7)  93 (27,0) 

 60-69 23 (9,5)  50 (20,6)    84 (34,6)  86 (35,4) 

 70-79   7 (4,0)  25 (14,1)    84 (47,5)  61 (34,5) 

 80+   3 (4,3)  13 (18,6)    21 (30,0)  33 (47,1) 

        

Γυναίκες 50-59 18 (5,0)  28 (7,8)  92 (25,7)  220 (61,5) 

 60-69   8 (2,7)  13 (4,5)  73 (25,1)  197 (67,7) 

 70-79   2 (0,8)    6 (2,5)  32 (13,4)  198 (83,2) 

 80+   1 (1,0)  --  13 (12,7)    88 (86,3) 

         

 

Έλεγχοι χ
2
. Σημαντικές διαφορές εντοπίστηκαν μεταξύ των ηλικιών στη συχνότητα προσευχής καθώς και 

μεταξύ των φύλων (p<0,001). 
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Πίνακας 7.5 Συχνότητα Λήψης και Παροχής φροντίδας από τους συμμετέχοντες της 

μελέτης ως προς το φύλο και την ηλικία τους.  

 

  
Λήψη  

Φροντίδας 
(ν=1324) 

  
Παροχή 

Φροντίδας 
(ν=1823) 

 

Φύλο Ηλικία, χρόνια ν (%) P-value  ν (%) P-value 
      

Άνδρες 50-59   16 (7,0) 

<0,001 

 80 (23,3) 

<0,001 

 60-69 24 (13,5)  45 (18,5) 

 70-79 39 (30,7)  21 (11,9) 

 80+ 29 (49,2)   3 (4,3) 

      

Γυναίκες 50-59 35 (14,8) 

<0,001 

 127 (35,5) 

<0,001 

 60-69 54 (24,7)  66 (22,7) 

 70-79 70 (39,1)  26 (10,9) 

 80+ 64 (66,7)   6 (5,9) 

      

 

Έλεγχοι χ
2
. Σημαντικές διαφορές εντοπίστηκαν μεταξύ των ηλικιών στη συχνότητα λήψης & παροχής 

φροντίδας (linear by linear association) καθώς και μεταξύ των φύλων (p<0,001). 
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Πίνακας 7.6 Συχνότητα Προσευχής ως προς τη Λήψη και Παροχή φροντίδας στους 1823 

συμμετέχοντες στη μελέτη SHARE ηλικίας 50+ ετών.  

 

  Συχνότητα Προσευχής  

  ποτέ  
<1 

φορά/εβδομάδα 
 

1-2 

φορές/εβδομάδα 
 

≥1 

φορές/ημέρα 
 

Φροντίδα φύλο Ποσοστό (%) P-trend 
          

Λήψη ♂ 20,0  14,7  14,8  23,6 0,160 

 ♀ 14,3  21,4  26,4  33,0 0,011 

          

Παροχή ♂ 36,7  20,1  16,1  12,8 <0,001 

 ♀ 34,5  36,2  23,3  21,2 0,011 

         

 

Έλεγχοι χ
2
 (linear by linear association).  
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Πίνακας 7.7 Επιπολασμός της αυξημένης βαθμολογίας της κλίμακας κατάθλιψης Euro-D 

(score 4+) στους συμμετέχοντες της μελέτης ως προς τις κατηγορίες Προσευχή και Λήψη 

ή Παροχή φροντίδας.  

 

  Κλίμακα Euro-D  

  ≤3  4+  

 φύλο Ποσοστό (%) P-value 
      

Λήψη φροντίδας ♂ 14,5  39,2 <0,001 

 ♀ 24,1  41,2 <0,001 

      

Παροχή φροντίδας ♂ 18,4  15,0 0,402 

 ♀ 22,7  23,3 0,835 

     

Προσευχή (≥1 φορές/ημέρα) ♂ 32,8  31,0 0,981 

 ♀ 66,4  80,0 <0,001 

     

Έλεγχοι χ
2
.  
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Πίνακας 7.8 Ανάλυση ιεραρχικής πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης της κλίμακας 

κατάθλιψης Euro-D σε 1297 συμμετέχοντες στη μελέτη με δημογραφικά 

χαρακτηριστικά, με στοιχεία της σωματικής υγείας, τη Λήψη & Παροχή φροντίδας και 

τη Συχνότητα Προσευχής.  
 

 Κλίμακα Euro D 

 1
ο
 μοντέλο  2

ο
 μοντέλο 

Ανεξάρτητοι παράγοντες stand. betas t P-values  stand. betas t P-values 

Φύλο 0,174 6,47 <0,001  0,151 5,31 <0,001 

Ηλικία  0,007 0,20 0,840  -0,015 -0,45 0,654 

Οικογενειακή κατάσταση 0,025 0,86 0,390  0,012 0,41 0,686 

Εκπαίδευση -0,077 -2,73 0,006  -0,076 -2,67 0,008 

Εισόδημα  0,010 0,36 0,720  0,017 0,62 0,535 

Εργασία ή σύνταξη -0,027 -0,95 0,344  -0,024 -0,85 0,397 

Αριθμός παιδιών -0,025 -1,03 0,301  -0,024 -1,00 0,315 

Χρόνια νοσήματα 0,030 0,97 0,334  0,027 0,85 0,395 

Αριθμός συμπτωμάτων υγείας 

στο τελευταίο εξάμηνο 
0,241 8,13 <0,001  0,234 7,90 <0,001 

(I)ADL περιορισμοί 0,057 2,06 0,040  0,045 1,60 0,110 

Υποκειμενική αντίληψη 

υγείας 
0,213 7,15 <0,001  0,209 7,04 <0,001 

Λήψη Φροντίδας     0,082 3,10 0,002 

Παροχή Φροντίδας     0,013 0,53 0,596 

Προσευχή     0,064 2,46 0,014 

        

R
2
  0,293  0,302 

R
2
 adjusted 0,287  0,295 

 

# Η κλίμακας βαθμολογίας Euro D χρησιμοποιήθηκε ως log10 (Euro D +1) μετασχηματισμός.  

# Οι κατηγορικές μεταβλητές που χρησιμοποιηθήκαν στην παραπάνω ανάλυση αφορούν: φύλο (1:άνδρες, 2:γυναίκες), 

ηλικία (1:50-64 ετών, 2:65-79, 3:80+), οικογενειακή κατάσταση (1:έγγαµοι ή σε συμβίωση-ζώντας µε σύζυγο ή 

σύντροφο, 2: παντρεμένοι σε διάσταση-διαζευγμένοι-ελεύθεροι, 3: σε χηρεία), εκπαίδευση (1:0 χρόνια, 2:1-6, 3:7-12, 

4:13+), εισόδημα (1: <€10000, 2: 10000-19999, 3: 20000-29999, 4: 30000+), εργασία ή σύνταξη (1:εργαζόμενοι, 

2:άνεργοι-οικιακά, 3:σύνταξη), αριθμός παιδιών (1:0, 2:1-2, 3:3+), χρόνια νοσήματα (1:0, 2:1-2, 3:3+), συμπτώματα 

υγείας (1:0, 2:1-2, 3:3+), (I)ADL περιορισμοί (1:0, 2:1-2, 3:3+), υποκειμενική αντίληψη υγείας (1:πολύ καλή-καλή, 

2:μέτρια, 3:κακή-πολύ κακή), λήψη & παροχή φροντίδας (1:όχι, 2:ναι), προσευχή (1:ποτέ, 2:<1 φορά/εβδ, 3:1-2 

φορές/εβδ, 4:≥1 φορά/ημέρα). 
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Πίνακας 7.9 Ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης και εκτίμηση κινδύνου αυξημένης 

συμπτωματολογίας (κλίμακας) κατάθλιψης Euro-D σε σχέση με τη Λήψη & Παροχή 

φροντίδας καθώς και τη Συχνότητα Προσευχής ανά φύλο. 
 

  Κλίμακα Euro-D  

      

  ≤3  4+  

 φύλο Odds ratio [95% ΔΕ] P-value 
      

Λήψη φροντίδας ♂ 1,00  2,14 [1,14-4,05] 0,019 

 ♀ 1,00  1,43 [0,95-2,15] 0,084 

      

Παροχή φροντίδας ♂ 1,00  1,08 [0,50-2,31] 0,847 

 ♀ 1,00  0,99 [0,65-1,52] 0,967 

      

Προσευχή   ♂ 1,00  0,69 [0,29-1,65] 0,407 

  ♀ 1,00  0,86 [0,31-2,38] 0,772 

       

 

# Επιπλέον συμμεταβλητές που συμπεριλήφθησαν στην παραπάνω ανάλυση είναι: ηλικία, οικογενειακή 

κατάσταση, εκπαίδευση, εισόδημα, εργασία ή σύνταξη, αριθμός παιδιών, χρόνια νοσήματα, συμπτώματα 

υγείας, (I)ADL περιορισμοί, υποκειμενική αντίληψη υγείας. 

  

 


