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Η αυτοκτονία και οι απόπειρες αυτοκτονίας είναι σχετικά σπάνια γεγονότα αλλά με τερά-
στια σημασία λόγω της θνησιμότητας, της νοσηρότητας και της αναπηρίας που τις συ-
νοδεύουν. Μέχρι σήμερα οι διάφορες κλίμακες που έχουν αναπτυχθεί πάσχουν από μια 
σειρά από σχεδιαστικά σφάλματα και προβλήματα στη διαδικασία ανάπτυξης. Η παρού-

σα εργασία στόχευε στην ανάπτυξη μιας ελεύθερα διαθέσιμης κλίμακας εκτίμησης της αυτοκτονι-
κότητας, βασισμένης στη μελέτη γενικού πληθυσμού. Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας οδήγησε 
στην πειραματική διατύπωση 12 λημμάτων-ερωτήσεων που εκτιμούν διαφορετικές πλευρές της 
συνδεόμενης με την αυτοκτονικότητα συμπεριφοράς και εσωτερικής εμπειρίας. Τα λήμματα αυτά 
εφαρμόστηκαν σε πληθυσμό 734 ατόμων (40,6% άνδρες και 59,4% γυναίκες) ηλικίας 40,8±11,5 ετών, 
αντιπροσωπευτικό του ενεργού εργασιακά πληθυσμού της χώρας. Χορηγήθηκαν επίσης το STAI και 
η CES-D. Καταρτίστηκαν πίνακες βαθμολόγησης με τη χρήση z-score. Έγινε παραγοντική ανάλυση 
και ταυτοποίηση υποκλιμάκων. Ο δείκτης άλφα του Cronbach ήταν 0,80 ενώ ταυτοποιήθηκαν 4 πα-
ράγοντες (Πρόθεση, Στάση απέναντι στη Ζωή, Ιστορικό και Φόβος) που ερμηνεύουν το 65% της 
συνολικής διασποράς. Υπήρξε ισχυρή συσχέτιση των βαθμολογιών της κλίμακας με τις βαθμολογίες 
STAI και CES-D. Η κλίμακα RASS παρουσιάζει ικανοποιητικές ψυχομετρικές ιδιότητες και αποτελεί τη 
μοναδική παγκοσμίως που αναπτύχθηκε με βάση τη μελέτη του γενικού πληθυσμού και τη χρήση 
z-score στη βαθμολόγησή της. Περαιτέρω προοπτικές μελέτες είναι απαραίτητες για να διερευνηθεί 
η πραγματική της προγνωστική ισχύς στην πρόβλεψη της αυτοκτονικής συμπεριφοράς.
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Εισαγωγή

Οι αυτοκτονίες και οι απόπειρες αυτοκτονίας είναι 
σημαντικά και δαπανηρά προβλήματα της δημόσιας 
υγείας. Οι πρόσφατες έρευνες υποδηλώνουν ότι η 
επικράτηση ζωής των αποπειρών αυτοκτονίας που 
αντιμετωπίζονται ιατρικά είναι κατά προσέγγιση 3% 
για τις γυναίκες και 2% για τους άνδρες,1,2 ενώ οι ολο-
κληρωμένες αυτοκτονίες ποικίλουν από 5,5/100.000 
για την Ελλάδα, έως πάνω από 40/100.000 για την 
Ουγγαρία και πάνω από 60/100.000 για ορισμένες 
ανατολικοευρωπαϊκές χώρες (π.χ. Λευκορωσία).3 
Ο ψυχολογικός τους αντίκτυπος στα άτομα και τις 
οικογένειές τους και το τεράστιο κοινωνικό κόστος 
όσον αφορά στην ιατρική φροντίδα και την απώ-
λεια της παραγωγικότητας, τις καθιστά κορυφαία 
προτεραιότητα στην ημερήσια διάταξη της υγείας. 
Σήμερα, η κατανόηση και η πρόληψη της αυτοκτο-
νίας είναι από τις μεγαλύτερες προκλήσεις για την 
ψυχιατρική, και αυτό συμβαίνει ιδιαιτέρως επειδή 
κατά τη διάρκεια των προηγούμενων δεκαετιών 
αρκετές ψυχολογικές μελέτες αυτοψίας σε θύματα 
αυτοκτονίας έδειξαν ότι η πλειοψηφία έπασχε από 
κάποια συναισθηματική διαταραχή, συνήθως μείζο-
να κατάθλιψη, με συχνή συννοσηρότητα με διάφο-
ρες άλλες ψυχικές διαταραχές, ειδικά αγχώδεις δια-
ταραχές και διαταραχές που σχετίζονται με χρήση 
ουσιών.4–10 Είναι εντυπωσιακό το γεγονός ότι, παρά 
τις συχνές επαφές που είχαν με ιατρικές υπηρεσίες 
πριν το συμβάν της αυτοκτονίας, μόνο μια μικρή 
μειοψηφία θυμάτων αυτοκτονίας που έπασχαν από 
κατάθλιψη είχαν λάβει κατάλληλη αντικαταθλιπτική 
φαρμακοθεραπεία, και η παρατήρηση αυτή είναι 
ιδιαιτέρως ισχυρή όσον αφορά στην πρωτοβάθμια 
φροντίδα.7,10–13

Παρότι η πρόβλεψη και η πρόληψη της αυτοκτονί-
ας και της συνδεόμενης με αυτήν συμπεριφοράς είναι 
προβληματικές, έχουν μέχρι σήμερα αναγνωριστεί 
ορισμένοι παράγοντες κινδύνου (πτωχή αυτοεκτίμη-
ση, ανεπαρκείς ικανότητες επίλυσης προβλημάτων 
και απελπισία).14–16 Στις περισσότερες εμπειρικές έρευ-
νες, η απελπισία (αρνητικές στάσεις ή προσδοκίες για 
τα μελλοντικά γεγονότα ζωής) έχει αναγνωριστεί ως ο 
πιο αξιόπιστος παράγοντας κινδύνου.17–22 Ωστόσο, η 
απελπισία περιλαμβάνει πολλαπλές όψεις θετικής και 
αρνητικής σκέψης,21,23–25 ενώ και η ελπίδα φαίνεται 
να είναι πολυδιάστατη (θετικές προσδοκίες για τον 

εαυτό και για το μέλλον).26–29 Ο αυτοκτονικός μηρυ-
κασμός, ο αυτοκτονικός ιδεασμός και η επιθυμία θα-
νάτου είναι επίσης σημαντικά πεδία εκτίμησης.30–32

Προκειμένου να προληφθεί η αυτοκτονική και άλ-
λη αυτοτραυματική συμπεριφορά, είναι απαραίτητη 
η έρευνα των πολλαπλών παραγόντων που εμπλέ-
κονται σε αυτή τη συμπεριφορά. Για την εκτίμηση 
αυτών των παραγόντων, οι ερευνητές και οι κλινικοί 
χρειάζονται ένα περιεκτικό αλλά φιλικό προς τον 
χρήστη εργαλείο που να επιτρέπει την αξιόπιστη 
συλλογή δεδομένων σε ένα ευρύ φάσμα περιβαλ-
λοντικών καταστάσεων.

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η κατασκευή 
ενός εργαλείου αυτο-αναφοράς, το οποίο να περι-
λαμβάνει πολλαπλές επαναλήψιμες διαστάσεις, με 
έμφαση περισσότερο σε εκείνα τα λήμματα που 
περιγράφουν τη σχετιζόμενη με την αυτοκτονία συ-
μπεριφορά, παρά στα ισχυρά σχετιζόμενα κλινικά 
χαρακτηριστικά (π.χ. απελπισία). Ένα τέτοιο εργα-
λείο θα παρέχει χρήσιμα δεδομένα για την ανάπτυ-
ξη ενός σχεδίου διαχείρισης του κλινικού κινδύνου 
για έναν συγκεκριμένο ασθενή, ενώ παράλληλα θα 
επιτρέπει τη σύγκριση των διαφορετικών ερευνητι-
κών μελετών της αυτοκτονικής συμπεριφοράς. Ένας 
κεντρικός άξονας σε αυτή την προσπάθεια ήταν να 
αναπτύξουμε αυτό το εργαλείο με βάση μια μελέτη 
σε γενικό πληθυσμό και να χρησιμοποιήσουμε κα-
νονιστικά δεδομένα και βαθμολογίες.

Υλικό και μέθοδος

Το πρώτο βήμα ήταν η ανασκόπηση της βιβλιο-
γραφίας και η αναγνώριση των κλιμάκων κατάθλι-
ψης και των κλιμάκων εκτίμησης της αυτοκτονικότη-
τας. Η έρευνα στο MEDLINE με τη χρήση των όρων 
«αυτοκτονία» και «κλίμακα» και «ανάπτυξη» αρχικά 
απέφερε 147 άρθρα. Εικοσιένα από αυτά θεωρήθη-
καν σχετικά για την παρούσα μελέτη. Η ανασκόπη-
σή τους οδήγησε στην ανάπτυξη 12 λημμάτων που 
εκτιμούν διαφορετικές πλευρές της σχετιζόμενης 
με την αυτοκτονία συμπεριφοράς και της εσωτερι-
κής εμπειρίας. Τα λήμματα αυτά εφαρμόστηκαν σε 
734 άτομα του γενικού πληθυσμού (40,6% άνδρες 
και 59,4% γυναίκες) ηλικίας 40,8±11,5. Το δείγμα της 
μελέτης ήταν αντιπροσωπευτικό του ενεργού εργα-
ζόμενου ελληνικού πληθυσμού, ηλικίας 25–67 ετών. 
Παρότι έγινε κάποια προσπάθεια να μην συμπερι-



134	 Κ.Ν. ΦΟΥΝΤΟΥΛΑΚΗΣ και συν	 ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ 22 (2), 2011

ληφθούν φανερά ψυχικά ασθενείς (ιδιαίτερα ψυχω-
τικοί), δεν υπήρχε κάποια δομημένη μέθοδος απο-
φυγής αυτής της συνθήκης. Χορηγήθηκαν επίσης οι 
κλίμακες STAI και CES-D. Είναι ακόμη σημαντικό να 
σημειωθεί ότι η συλλογή των δεδομένων ολοκλη-
ρώθηκε το 2008, δηλαδή πριν αρχίσει η παρούσα 
οικονομική κρίση.

Η ανάλυση περιελάμβανε την ανάπτυξη περιγρα-
φικών στατιστικών πινάκων για το δείγμα της μελέ-
της και ειδικά πίνακες συχνοτήτων για κάθε απάντη-
ση σε κάθε λήμμα της καινούργιας κλίμακας. Με βά-
ση αυτές τις συχνότητες, αναπτύχθηκε μία μέθοδος 
βαθμολόγησης. Η στατιστική ανάλυση περιελάμβα-
νε επίσης ανάλυση των λημμάτων και υπολογισμό 
του άλφα του Cronbach, παραγοντική ανάλυση με 
varimax normalized rotation και υπολογισμό του 
συντελεστή συσχέτισης pearson product moment 
μεταξύ της νέας κλίμακας και της ηλικίας, του BMI, 
του STAI-S, του STAI-Τ, και της CES-D. Επίσης εφαρ-
μόστηκε διερευνητικό (exproratory) t-test ανάμεσα 
σε άτομα με υψηλό και χαμηλό CES-D (cut off 23/24) 
και ανάμεσα σε άτομα με διαφορετικό ιστορικό αυ-
τοτραυματισμών ή αυτοκτονικών πράξεων.

Αποτελέσματα

Στο δείγμα της παρούσας μελέτης, από τα συνολι-
κά 734 άτομα, τα 436 (59,40%) ήταν γυναίκες και τα 
298 (40,60%) ήταν άνδρες. Η σύνθεση του δείγμα-
τος της μελέτης όσον αφορά στο φύλο και την ηλι-
κία, σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό, σύμφωνα 
με την Ελληνική Εθνική Στατιστική Υπηρεσία (http://
www.statistics.gr) φαίνεται στον πίνακα 1. Ο πληθυ-
σμός του δείγματος της μελέτης δεν περιλαμβάνει 
συνταξιούχους ή ασθενείς και με αυτή την έννοια εί-
ναι αντιπροσωπευτικός του ενεργού τμήματος του 
γενικού πληθυσμού της Ελλάδας.

Η μέση ηλικία ήταν 40,80±11,48 έτη (εύρος 25–67) 
και οι βαθμολογίες σε STAI-S, STAI-T, CES-D, κα-
θώς και ο δείκτης μάζας σώματος (ΒΜΙ) ήταν μέσα 
στο φυσιολογικό εύρος, τόσο για τους άνδρες όσο 
και για τις γυναίκες (πίνακας 2). Ωστόσο, 84 άτομα 
(11,44%) είχαν βαθμολογία στη CES-D πάνω από το 
κατώφλι για την κατάθλιψη (<23). Από αυτούς, 62 
ήταν γυναίκες (14,22%) και 22 ήταν άνδρες (7,38%). 
Επαγγελματικά δεδομένα ήταν διαθέσιμα για 533 
άτομα (72,61%) και από αυτά το 63,41% ήταν υπάλ-
ληλοι (δημόσιοι ή ιδιωτικοί), το 11,63% ήταν ελεύ-
θεροι επαγγελματίες και το 14,07% ήταν γιατροί, 
δικηγόροι, ιερείς, καθηγητές κ.λπ. Φαίνεται ότι το 
δείγμα της μελέτης αντιπροσωπεύει τον αστικό ελ-
ληνικό πληθυσμό, με μια υπεραντιπροσώπευση των 
υψηλότερων μορφωτικών επιπέδων. Η αναλυτική 

Πίνακας 1. Σύσταση του δείγματος της μελέτης όσον 
αφορά στο φύλο και την ηλικία σε σχέση με τον 
γενικό πληθυσμό, σύμφωνα με την Ελληνική Εθνική 
Στατιστική Υπηρεσία για το 2009.

Ηλικιακή ομάδα

Ελληνικός 
πληθυσμός 

(προσέγγιση 
για το 2009)

Δείγμα 
μελέτης

Συνολικός πληθυσμός 11.282.751 734

Γυναίκες-Άνδρες 48–52% 40,6–59,4%

25–29 ετών 11,02% 25,81%

29–34 ετών 11,31% 12,90%

34–39 ετών 10,00% 15,44%

40–44 ετών 10,00% 13,13%

44–49 ετών  9,21% 10,60%

50–54 ετών  8,92% 10,14%

55–59 ετών  6,83%  8,29%

60–64 ετών  7,09%  3,69%

Πίνακας 2. Βαθμολογίες STAI-S, STAI-T, CES-D και δείκτη μάζας σώματος (ΒΜΙ) του δείγματος της μελέτης.

Συνολικό δείγμα N=734 Γυναίκες N=436 Άνδρες N=298

Mean Min Max SD Mean Min Max SD Mean Min Max SD

Ηλικία 40,80 25 67 11,48 39,43 25 65 10,87 42,82 25 67 12,06

STAI-S 38,83 20 80 11,96 39,75 20 77 11,69 37,48 20 80 12,25

STAI-T 42,71 3 78 10,07 44,30 20 71 9,70 40,39 3 78 10,17

CES-D 11,89 0 53 9,13 13,04 0 46 9,40 10,21 0 53 8,47

BMI 25,25 16 73 4,57 24,21 16 73 4,96 26,75 18 42 3,46
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σύνθεση του δείγματος όσον αφορά την εργασία 
φαίνεται στον πίνακα 3.

Ο πίνακας συχνοτήτων για τις απαντήσεις στα 
ξεχωριστά λήμματα της κλίμακας φαίνεται στον 
πίνακα 4. Οι συχνότητες αυτές οδήγησαν στον υπο-
λογισμό των ποσοστημορίων και την ανάπτυξη μι-
ας μεθόδου βαθμολόγησης η οποία φαίνεται στον 
πίνακα 5.

Η παραγοντική ανάλυση με τη χρήση των ακα-
τέργαστων βαθμολογιών απέδωσε 4 παράγοντες 
οι οποίοι εξηγούν εξ ολοκλήρου το 64,95% της συ-
νολικής διακύμανσης, ενώ η χρήση τυποποιημένων 
βαθμολογιών απέδωσε 3 παράγοντες οι οποίοι εξη-
γούν 59,19% της συνολικής διακύμανσης (πίνακας 
6). Οι τρεις αυτοί παράγοντες αντιστοιχούν σε τρεις 
υποκλίμακες (Πρόθεση, Στάση απέναντι στη Ζωή 
και Ιστορικό) και οι βαθμολογίες τους φαίνονται 

Πίνακας 3. Επαγγελματικά χαρακτηριστικά του δείγ-
ματος της μελέτης.

Αριθμός (%)

Ε�ργάστηκε, αλλά τώρα είναι 
άνεργος 

0 0,00

Δ�εν εργάστηκε ποτέ και δεν 
εργάζεται τώρα

0 0,00

Υ�πάλληλος (δημόσιος 
ή ιδιωτικός) 

338 63,41

Ε�λεύθερος επαγγελματίας 
(έμπορος, τεχνίτης) 

62 11,63

Γ�ιατρός, δικηγόρος, μηχανικός, 
ιερέας, καθηγητής κ.λπ. 

75 14,07

Φοιτητής (ΑΕΙ ή ΤΕΙ) 12 2,25

Χ�ειρώνακτας (εργάτης, 
 οικοδόμος, αγρότης) 

26 4,88

Νοικοκυρά 20 3,75

Σύνολο 533 100,00

Πίνακας 4. Πίνακας συχνοτήτων των απαντήσεων στα ξεχωριστά λήμματα της κλίμακας.

Περιγραφή των λημμάτων Καθόλου Λίγο Πολύ Πάρα πολύ

0 (%) 1 (%) 2 (%) 3 (%)

Φοβάστε ότι θα πεθάνετε; 428 58,31 230 31,34 56 7,63 20 2,72

Σ�κέφτεστε καθόλου ότι θα ήταν καλύτερα αν 
πεθαίνατε;

630 85,83 72 9,81 22 3,00 10 1,36

Π�ιστεύετε ότι είναι υπέροχο πράγμα που είστε 
ζωντανός/ή τώρα;

41 5,59 30 4,09 119 16,21 544 74,11

Έχετε αισθανθεί ότι δεν αξίζει κανείς να ζει; 556 75,75 116 15,80 40 5,45 22 3,00

Σ�κέφτεστε να κάνετε κακό στον εαυτό σας με 
κάποιον τρόπο;

688 93,73 32 4,36 12 1,63 2 0,27

Σ�κέφτεστε συχνά να αυτοκτονήσετε αν σας 
δοθεί η ευκαιρία;

707 96,32 18 2,45 8 1,09 1 0,14

Σ�τη σκέψη σας κάνετε σχέδια για τον τρόπο 
με τον οποίο θα μπορούσατε να δώσετε 
τέλος στη ζωή σας;

690 94,01 35 4,77 8 1,09 1 0,14

Σ�κέφτομαι να αυτοκτονήσω αλλά δεν θα το 
κάνω

697 94,96 22 3,00 9 1,23 6 0,82

Απολαμβάνετε τη ζωή; 18 2,45 79 10,76 347 47,28 290 39,50

Νιώθετε κουρασμένος από τη ζωή σας; 322 43,87 286 38,96 96 13,08 30 4,09

Ποτέ Μια φορά 2–3 φορές Πολλές φορές

Κ�ατά τη διάρκεια της ζωής σας έχετε ποτέ 
τραυματίσει τον εαυτό σας με κάποιον τρόπο 
επίτηδες;

689 93,87 30 4,09 9 1,23 6 0,82

Κ�ατά τη διάρκεια της ζωής σας έχετε κάνει 
ποτέ απόπειρα αυτοκτονίας;

721 98,23 10 1,36 1 0,14 2 0,27
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στον πίνακα 7. Αν χρησιμοποιηθούν οι ακατέργα-
στες βαθμολογίες για την κατασκευή των υποκλι-
μάκων, τότε προκύπτει μια τέταρτη υποκλίμακα, η 
οποία περιλαμβάνει μόνο το λήμμα #1 (υποκλίμακα 
Φόβου).

Χρησιμοποιώντας τις ακατέργαστες βαθμολογίες, 
το άλφα του Cronbach ήταν ίσο με 0,75 (τυποποιη-
μένη τιμή 0,80) με όλα τα λήμματα να είναι ισοδύνα-
μα (το άλφα, αν διαγράφονταν το λήμμα, κυμαίνο-
νταν μεταξύ 0,72–0,78). Με τη χρήση της τυποποιη-
μένης βαθμολογίας, το άλφα του Cronbach ήταν ίσο 
με 0,79 (τυποποιημένη τιμή 0,82), και πάλι με όλα τα 
λήμματα να είναι ισοδύναμα (το άλφα, αν διαγράφο-
νταν το λήμμα, κυμαίνονταν μεταξύ 0,76–0,80). Το 
άλφα ήταν 0,85 για την υποκλίμακα της Πρόθεσης, 
0,69 για την υποκλίμακα της Στάσης απέναντι στη 
Ζωή και 0,52 για την υποκλίμακα του Ιστορικού.

Η συσχέτιση μεταξύ των ακατέργαστων και των 
τυποποιημένων βαθμολογιών για τα ξεχωριστά 
λήμματα, τις υποκλίμακες και το συνολικό σκορ 
από τη μία και της ηλικίας, του BMI, του STAI-S, του 

STAI-T και της CES-D από την άλλη, φαίνονται στον 
πίνακα 8.

Η σύγκριση μεταξύ των ατόμων με βαθμολογία 
στη CES-D πάνω από το κατώφλι (cut-off) για κα-
τάθλιψη (23/24) και εκείνων με βαθμολογία στην 
CES-D κάτω από το κατώφλι, υποδήλωσε ότι οι δύο 
ομάδες διέφεραν στις βαθμολογίες όλων των λημ-
μάτων και των υποκλιμάκων, με την εξαίρεση των 
γυναικών για το λήμμα #1 (πίνακας 9). Το λήμμα #8 
της CES-D αντανακλά την ελπίδα/απελπισία και τη 
σχέση της με τα στοιχεία της RASS φαίνονται στον 
πίνακα 10. Τα αποτελέσματα της σύγκρισης των 
ατόμων με ιστορικό αυτοτραυματισμών και απο-
πειρών αυτοκτονίας, όσον αφορά τα λήμματα της 
RASS, τη CES-D και την απελπισία, φαίνονται στον 
πίνακα 11. Πρέπει να σημειωθεί ότι 36 άτομα (4,9%) 
είχαν προηγούμενο ιστορικό αυτοτραυματισμού, 
4 (0,54%) είχαν ιστορικό αποπειρών αυτοκτονίας 
και 9 (1,22%) είχαν προηγούμενο ιστορικό τόσο 
αυτοτραυματισμού όσο και αποπειρών αυτοκτονί-
ας. Παρότι αυτές οι ομάδες ήταν μικρές, η διερευ-
νητική ANOVA υποδήλωσε ότι τα άτομα που είχαν 

Πίνακας 5. Βαθμολογίες των ξεχωριστών λημμάτων της κλίμακας, που προκύπτουν από τον πίνακα συχνοτήτων 
των απαντήσεων.

Καθόλου Λίγο Πολύ Πάρα πολύ

Φοβάστε ότι θα πεθάνετε; 0 60 90 100

Σκέφτεστε καθόλου ότι θα ήταν καλύτερα αν πεθαίνατε; 0 85 95 100

Πιστεύετε ότι είναι υπέροχο πράγμα που είστε ζωντανός/ή 
τώρα;

95 90 75 0

Έχετε αισθανθεί ότι δεν αξίζει κανείς να ζει; 0 75 90 100

Σκέφτεστε να κάνετε κακό στον εαυτό σας με κάποιον 
τρόπο;

0 95 100 100

Σκέφτεστε συχνά να αυτοκτονήσετε αν σας δοθεί η ευκαι-
ρία;

0 95 100 100

Στη σκέψη σας κάνετε σχέδια για τον τρόπο με τον οποίο 
θα μπορούσατε να δώσετε τέλος στη ζωή σας;

0 95 100 100

Σκέφτομαι να αυτοκτονήσω αλλά δεν θα το κάνω 0 95 100 100

Απολαμβάνετε τη ζωή; 100 85 40 0

Νιώθετε κουρασμένος από τη ζωή σας; 0 45 80 95

Ποτέ Μια φορά 2–3 φορές Πολλές 
φορές

Κ�ατά τη διάρκεια της ζωής σας έχετε ποτέ τραυματίσει 
τον εαυτό σας με κάποιον τρόπο επίτηδες;

0 95 100 100

Κ�ατά τη διάρκεια της ζωής σας έχετε κάνει ποτέ απόπειρα 
αυτοκτονίας;

0 100 100 100
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Πίνακας 6. Παραγοντική ανάλυση με varimax normalized rotation.

Ανάλυση με ακατέργαστες βαθμολογίες Ανάλυση με τυποποιημένες 
βαθμολογίες

Παράγων Παράγων Παράγων Παράγων Παράγων Παράγων Παράγων

1 2 3 4 1 2 3

Φοβάστε ότι θα πεθάνετε; 0,07 0,08 0,05 0,95 –0,04 0,36 0,54

Σ�κέφτεστε καθόλου ότι θα ήταν 
καλύτερα αν πεθαίνατε;

0,36 0,64 –0,03 0,01 0,68 0,39 –0,03

Π�ιστεύετε ότι είναι υπέροχο 
πράγμα που είστε ζωντανός/ή 
τώρα;

0,20 0,64 –0,05 –0,23 0,22 0,64 –0,03

Έ�χετε αισθανθεί ότι δεν αξίζει 
κανείς να ζει; 

0,21 0,69 0,15 –0,04 0,39 0,55 –0,06

Σ�κέφτεστε να κάνετε κακό στον 
εαυτό σας με κάποιον τρόπο;

0,72 0,23 0,19 –0,08 0,82 0,03 0,13

Σ�κέφτεστε συχνά να αυτοκτο-
νήσετε αν σας δοθεί η ευκαι-
ρία;

0,86 0,19 0,10 –0,03 0,83 0,08 0,21

Σ�τη σκέψη σας κάνετε σχέδια 
για τον τρόπο με τον οποίο 
θα μπορούσατε να δώσετε 
τέλος στη ζωή σας;

0,81 0,16 0,04 0,06 0,68 0,26 0,10

Σ�κέφτομαι να αυτοκτονήσω 
αλλά δεν θα το κάνω

0,79 0,18 0,03 0,14 0,80 0,14 0,24

Απολαμβάνετε τη ζωή; 0,05 0,69 0,02 0,22 –0,04 0,73 0,20

Ν�ιώθετε κουρασμένος από τη 
ζωή σας; 

0,12 0,71 0,14 0,14 0,20 0,72 0,06

Κ�ατά τη διάρκεια της ζωής σας 
έχετε ποτέ τραυματίσει τον 
εαυτό σας με κάποιον τρόπο 
επίτηδες;

0,00 0,08 0,85 0,07 0,19 –0,03 0,78

Κ�ατά τη διάρκεια της ζωής σας 
έχετε κάνει ποτέ απόπειρα 
αυτοκτονίας;

0,22 0,05 0,81 –0,01 0,26 –0,03 0,77

Εξηγούμενη διακύμανση 2,83 2,44 1,48 1,05 3,29 2,15 1,67

Αναλογία στο σύνολο 23,56% 20,31% 12,31% 8,77% 27,38% 17,88% 13,94%

Σ�υνολική αναλογία της εξηγού-
μενης διακύμανσης

64,95% 59,19%

Πίνακας 7. Μέση βαθμολογία και τυπική απόκλιση των υποκλιμάκων. Το ποσοστό αντιπροσωπεύει την αναλογία 
της μέσης προς τη μέγιστη βαθμολογία. 

Mean Min Max Std. Dev. max score (%)

Κλίμακα πρόθεσης 32,79 0,00 500 89,73 500 6,55

Κλίμακα στάσης απέναντι στη ζωή 103,29 0,00 390 94,93 390 26,48

Κλίμακα ιστορικού 36,08 0,00 300 48,74 300 12,02

Συνολική βαθμολογία 172,17 0,00 1015,00 180,26 1190 14,46
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Πίνακας 8. Συσχετίσεις μεταξύ ακατέργαστων και τυποποιημένων βαθμολογιών των ξεχωριστών λημμάτων, των 
υποκλιμάκων και της συνολικής βαθμολογίας και της ηλικίας του BMI, του STAI-S, του STAI-T και της CES-D. 
Σημαντικές θεωρούνται τιμές >0,09, με p στο 0,01 (με έντονα).

Ακατέργαστες βαθμολογίες Τυποποιημένες βαθμολογίες

age BMI STAI-S STAI-T CES-D age BMI STAI-S STAI-T CES-D

Φοβάστε ότι θα πεθάνετε; 0,06 –0,03 0,21 0,25 0,21 0,06 –0,03 0,19 0,24 0,19

Σ�κέφτεστε καθόλου ότι θα 
ήταν καλύτερα αν πεθαίνα-
τε;

0,08 0,00 0,20 0,24 0,41 0,08 0,07 0,23 0,28 0,43

Π�ιστεύετε ότι είναι υπέροχο 
πράγμα που είστε ζωντα-
νός/ή τώρα;

0,09 0,02 0,20 0,18 0,29 0,08 –0,05 0,23 0,21 0,32

Έ�χετε αισθανθεί ότι δεν αξί-
ζει κανείς να ζει; 

0,08 0,07 0,26 0,29 0,41 0,08 –0,02 0,28 0,32 0,41

Σ�κέφτεστε να κάνετε κακό 
στον εαυτό σας με κάποιον 
τρόπο;

–0,02 –0,01 0,12 0,15 0,34 –0,05 –0,01 0,14 0,17 0,35

Σ�κέφτεστε συχνά να αυτο-
κτονήσετε αν σας δοθεί η 
ευκαιρία;

0,00 –0,01 0,11 0,14 0,31 –0,02 –0,01 0,12 0,16 0,32

Σ�τη σκέψη σας κάνετε σχέδια 
για τον τρόπο με τον οποίο 
θα μπορούσατε να δώσετε 
τέλος στη ζωή σας;

–0,03 –0,02 0,10 0,15 0,32 –0,06 –0,02 0,12 0,15 0,29

Σ�κέφτομαι να αυτοκτονήσω 
αλλά δεν θα το κάνω

0,00 0,00 0,12 0,13 0,30 –0,01 0,00 0,16 0,16 0,35

Απολαμβάνετε τη ζωή; 0,07 0,01 0,35 0,40 0,50 0,07 0,00 0,36 0,42 0,51

Ν�ιώθετε κουρασμένος από τη 
ζωή σας; 

0,09 0,01 0,33 0,40 0,45 0,09 0,07 0,33 0,39 0,44

Κ�ατά τη διάρκεια της ζωής 
σας έχετε ποτέ τραυματίσει 
τον εαυτό σας με κάποιον 
τρόπο επίτηδες;

–0,01 –0,01 0,15 0,12 0,21 –0,05 –0,01 0,17 0,12 0,24

Κ�ατά τη διάρκεια της ζωής 
σας έχετε κάνει ποτέ από-
πειρα αυτοκτονίας;

0,02 0,01 0,08 0,09 0,12 –0,03 0,02 0,11 0,13 0,17

Κλίμακα πρόθεσης –0,02 –0,01 0,14 0,17 0,39 –0,01 0,02 0,21 0,25 0,46

Κ�λίμακα στάσης απέναντι στη 
Ζωή

0,12 0,03 0,39 0,43 0,58 0,11 0,00 0,41 0,45 0,57

Κλίμακα ιστορικού 0,00 –0,01 0,14 0,13 0,21 0,01 –0,02 0,24 0,26 0,30

Κλίμακα φόβου 0,06 –0,03 0,21 0,25 0,21

Συνολική βαθμολογία 0,09 0,01 0,38 0,43 0,61 0,06 0,00 0,38 0,43 0,61

μόνο αυτοτραυματισμούς διέφεραν από αυτά με 
παλαιότερη απόπειρα αυτοκτονίας και από αυτά 
με αυτοτραυματισμούς και παλαιότερη απόπειρα 
αυτοκτονίας όσον αφορά στη συνολική RASS, και 
την υποκλίμακα πρόθεσης (p<0,001), καθώς και ότι 
τα άτομα με αυτοτραυματισμούς στο παρελθόν δι-

έφεραν από τα άτομα με αυτοτραυματισμούς και 
απόπειρες αυτοκτονίας στην υποκλίμακα του ιστο-
ρικού (p<0,001). Δεν ανιχνεύθηκαν διαφορές ανά-
μεσα σε αυτές τις ομάδες όσον αφορά στην υποκλί-
μακα Στάσης απέναντι στη Ζωή, τη συνολική CES-D 
και το λήμμα της απελπισίας.
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Συζήτηση

Η Ελλάδα είναι μια από τις χώρες με τα χαμηλό-
τερα ποσοστά ολοκληρωμένης αυτοκτονίας στον 
κόσμο (5,5/100.000).3 Η παρούσα μελέτη αναφέ-
ρεται στην ανάπτυξη της Κλίμακας Εκτίμησης του 
Κινδύνου της Αυτοκτονικότητας (Risk Assessment 
of Suicidality Scale-RASS), η οποία είναι το πρώτο 
εργαλείο που χρησιμοποιεί μία μέθοδο βαθμολόγη-
σης προερχόμενη από τα ποσοστημόρια, βασισμέ-
νη σε μια μελέτη στον γενικό πληθυσμό. Τα αποτε-
λέσματα εισηγούνται ότι η κλίμακα έχει ικανοποιη-
τική εσωτερική συνοχή και αποτελείται από τρεις 
υποκλίμακες (Πρόθεση, Στάση απέναντι στη Ζωή 
και Ιστορικό). Η RASS συσχετίζεται σημαντικά με 
την STAI-S, την STAI-T, τη CES-D και την απελπισία, 
όχι όμως με την ηλικία και τον ΒΜΙ.

Από τη στιγμή που η παρούσα μελέτη είναι  εγκάρ-
σιας διατομής, δεν υπάρχει σημείο αναφοράς σε 
σχέση με το οποίο θα πρέπει να επικυρωθεί η RASS. 
Μπορούν να συλλεχθούν μόνο πληροφορίες που  

αφορούν στην κατανομή του αυτοκτονικού ιδεα-
σμού και των σχετικών σκέψεων, όπως επίσης και 
πληροφορίες για το προηγούμενο ιστορικό αυτο-
τραυματισμού και απόπειρων αυτοκτονίας. Ωστόσο, 
η χρησιμότητα τέτοιου είδους πληροφοριών δεν 
είναι ξεκάθαρη. Παρότι αποτελούν ευρέως αποδε-
κτούς παράγοντες κινδύνου, η προγνωστική τους 
εγκυρότητα είναι αλήθεια πως είναι περιορισμένη. 
Αρκετοί παράγοντες κινδύνου για αυτοκτονική συ-
μπεριφορά έχουν αναγνωριστεί και ταξινομηθεί ως 
πρωτογενείς (όπως η παρουσία ψυχιατρικών και σω-
ματικών παθήσεων, η σοβαρή σωματική νόσος, οι 
προηγούμενες απόπειρες αυτοκτονίας), δευτερογε-
νείς (αντίξοες περιστάσεις ζωής και ψυχοκοινωνικοί 
παράγοντες κινδύνου) και τριτογενείς (δημογραφι-
κοί παράγοντες, όπως το ανδρικό φύλο και η μεγά-
λη ηλικία).7,10 Ένας αριθμός παραγόντων κινδύνου 
έχει προταθεί και μελετηθεί, συμπεριλαμβανομένων 
της απελπισίας, του σωματότυπου,33 του σκεπτικού 
περιεχομένου, της βαρύτητας της κατάθλιψης, των 
ικανοτήτων επιτυχούς αντιμετώπισης,34 κ.λπ. Οι 

Πίνακας 10. Σχέση ανάμεσα στο λήμμα # 8 (ελπίδα/απελπισία) της CES-D, τα στοιχεία της κλίμακας RASS και 
τη συνολική βαθμολογία της CES-D. Σημαντικές θεωρούνται τιμές >0,09, με p στο 0,01 (με έντονα).

Απελπισία (CES-D λήμμα# 8)

CES-D 0,53

Φοβάστε ότι θα πεθάνετε; 0,11

Σκέφτεστε καθόλου ότι θα ήταν καλύτερα αν πεθαίνατε; 0,24

Πιστεύετε ότι είναι υπέροχο πράγμα που είστε ζωντανός/ή τώρα; 0,24

Έχετε αισθανθεί ότι δεν αξίζει κανείς να ζει; 0,29

Σκέφτεστε να κάνετε κακό στον εαυτό σας με κάποιο τρόπο; 0,11

Σκέφτεστε συχνά να αυτοκτονήσετε αν σας δοθεί η ευκαιρία. 0,17

Σ�τη σκέψη σας κάνετε σχέδια για τον τρόπο με τον οποίο θα μπορούσατε 
να δώσετε τέλος στη ζωή σας;

0,14

Σκέφτομαι να αυτοκτονήσω αλλά δεν θα το κάνω 0,15

Απολαμβάνετε τη ζωή; 0,35

Νιώθετε κουρασμένος από τη ζωή σας; 0,28

Κ�ατά τη διάρκεια της ζωής σας έχετε ποτέ τραυματίσει τον εαυτό σας 
με κάποιον τρόπο επίτηδες;

0,09

Κατά τη διάρκεια της ζωής σας έχετε κάνει ποτέ απόπειρα αυτοκτονίας; 0,07

Κλίμακα πρόθεσης 0,22

Κλίμακα στάσης απέναντι στη ζωή 0,40

Κλίμακα ιστορικού 0,14

Συνολική βαθμολογία 0,35
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στάσεις απέναντι στη ζωή και τον θάνατο μπορεί 
να σχετίζονται με τις αυτοκτονικές τάσεις με έναν 
διαφορετικό τρόπο. Στους εφήβους, η αυτοκτονι-
κότητα συσχετίστηκε αρνητικά με την έλξη για τον 
θάνατο και θετικά με την απέχθεια για τη ζωή.35 Στα 
αυτοκτονικά άτομα, η απελπισία για το μέλλον είναι 
ένα πολυδιάστατο κατασκεύασμα, η έλλειψη ωστό-
σο θετικής μελλοντικής σκέψης είναι πιο σημαντική 
από την παρουσία αρνητικής μελλοντικής σκέψης.21 
Μετά από έλεγχο για καταθλιπτικά συμπτώματα, η 
συσχέτιση ανάμεσα στην οικογενειακή λειτουργικό-
τητα και τη συνεχιζόμενη αυτοκτονική συμπεριφο-
ρά δεν ήταν πλέον σημαντική.32

Η προγνωστική αξία, ωστόσο, απέχει πολύ από 
το να είναι ικανοποιητική. Ο κίνδυνος αυτοκτονίας 
είναι υψηλότατος όταν είναι παρόντες πρωτογενείς 
παράγοντες κινδύνου. Η παρουσία δευτερογενών 
και τριτογενών παραγόντων κινδύνου υποδεικνύ-
ει υψηλό κίνδυνο αυτοκτονίας σχεδόν μόνο πα-
ρουσία και πρωτογενών παραγόντων κινδύνου.9,10 
Δυστυχώς, η συσχέτιση των παραγόντων κινδύνου 
και της αυτοκτονίας είναι κυρίως στατιστική, αφού 
προβλέπει μεμονωμένες περιπτώσεις αυτοκτονί-
ας και μόνο σε έναν περιορισμένο βαθμό. Σε κάθε 
περίπτωση, η ενημερότητα γύρω από τους παράγο-
ντες κινδύνου είναι ένα πολύτιμο εργαλείο για τους 
κλινικούς στην εκτίμηση του κινδύνου αυτοκτονίας.

Κλινικά, οι πιο ισχυροί προγνωστικοί παράγοντες 
μιας απόπειρας αυτοκτονίας θεωρούνται η απελπι-
σία, η ενοχή και η σχετική προηγούμενη αυτοκτο-
νική συμπεριφορά, ωστόσο αυτά είναι φαινόμενα 
που σχετίζονται με την κατάσταση (state-related) 
και εξαρτώνται από τη σοβαρότητα, ενώ η υποτρο-
πή του αυτοκτονικού ιδεασμού στην πορεία των 
καταθλιπτικών επεισοδίων εμφανίζει μεγάλη συνέ-
πεια.10,36–39 Επίσης, η παρουσία μικτών συμπτωμά-
των (ψευδο-μονοπολική κατάθλιψη) ή διέγερσης, 
αυξάνει σημαντικά τον κίνδυνο τόσο της απόπει-
ρας όσο και της ολοκληρωμένης αυτοκτονίας.9,40–43 
Δυστυχώς, από τη στιγμή που η πλειοψηφία των θυ-
μάτων αυτοκτονίας πεθαίνουν με την πρώτη από-
πειρα,10,44 το ιστορικό προηγούμενων αποπειρών 
έχει σχετικά περιορισμένη αξία στην πρόληψη της 
αυτοκτονίας.

Από την άλλη, τα δεδομένα υποδεικνύουν ότι 
ένα σημαντικά υψηλότερο ποσοστό αυτοκτονι-

κών ασθενών επικοινωνούν την πρόθεσή τους να 
αυτοκτονήσουν σε μια δομή παροχής ψυχιατρικής 
φροντίδας παρά σε μια δομή παροχής γενικής ιατρι-
κής φροντίδας (59–19%). Τα ίδια ποσοστά αντανα-
κλώνται και στη θεραπεία. Στις δομές ψυχιατρικής 
φροντίδας δίνονται αντικαταθλιπτικά στο 60% των 
θυμάτων, σε αντίθεση με το μόλις 16% στις δομές 
της γενικής ιατρικής φροντίδας.11

Έτσι, η πρόληψη της αυτοκτονίας δεν είναι αδύνα-
τη, παρότι ακόμα αποτελεί μία δύσκολη αποστολή. 
Το στατιστικό γεγονός είναι ότι, παρότι η κατάθλιψη 
σχετίζεται πολύ στενά με την αυτοκτονία, πάνω από 
τα δύο τρίτα των καταθλιπτικών ασθενών ποτέ δεν 
επιχειρούν να αυτοκτονήσουν και η συντριπτική 
πλειοψηφία των καταθλιπτικών ποτέ δεν διαπράτ-
τει ολοκληρωμένη αυτοκτονία, υποδεικνύοντας ότι 
άλλοι πιο ειδικοί (σχετιζόμενοι με την αυτοκτονία) 
και μη-ειδικοί παράγοντες, εκτός από τη μείζονα 
κατάθλιψη, μπορεί επίσης να παίζουν αποφασιστι-
κό ρόλο. Οι ψυχωτικοί ασθενείς έχουν περισσότερες 
πιθανότητες να εφαρμόσουν βίαιες μεθόδους αυτο-
κτονίας, όπως τη χρήση όπλων, τον απαγχονισμό ή 
της πτώση από ύψος,11 εμφανίζοντας έτσι υψηλότε-
ρο κίνδυνο ολοκληρωμένης αυτοκτονίας σε σύγκρι-
ση με τους μη ψυχωτικούς καταθλιπτικούς.45

Στην παρούσα μελέτη, 36 άτομα (4,9%) είχαν προ-
ηγούμενο ιστορικό αυτοτραυματισμού, 4 (0,54%) 
είχαν ιστορικό αποπειρών αυτοκτονίας και 9 άτομα 
(1,22%) είχαν προηγούμενο ιστορικό τόσο αυτο-
τραυματισμών όσο και αποπειρών αυτοκτονίας. Οι 
απόλυτοι αριθμοί είναι μικροί και τα ποσοστά πα-
ρόμοια με αυτά που αναφέρονται στη βιβλιογραφία 
που αφορά άλλες χώρες,1,2 παρότι μια συστηματική 
ανασκόπηση της επικράτησης των αυτοκτονικών 
φαινομένων στους εφήβους (128 μελέτες και 513.188 
έφηβοι) ανέφερε ότι η μέση ποσοστιαία αναλογία 
των εφήβων που αναφέρει ότι έχει επιχειρήσει αυ-
τοκτονία σε κάποια στιγμή της ζωής τους ήταν 9,7%, 
ενώ 29,9% των εφήβων έλεγαν ότι είχαν κάποια 
στιγμή σκεφτεί την αυτοκτονία. Η παρούσα μελέ-
τη είναι επίσης η πρώτη αναφορά τέτοιων επιδη-
μιολογικού τύπου αποτελεσμάτων από την Ελλάδα. 
Παρουσιάζει ενδιαφέρον το γεγονός ότι τα άτομα 
με προηγούμενο ιστορικό μόνο αυτοτραυματι-
σμού διέφεραν από αυτά με απόπειρα αυτοκτονίας 
στο παρελθόν μόνο όσον αφορά στην υποκλίμακα 
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ιστορικού, όχι όμως όσον αφορά στην υποκλίμακα 
Στάσης απέναντι στη Ζωή.

Μέχρι τώρα έχει αναπτυχθεί ένας σημαντικός 
αριθμός εργαλείων, τα οποία εκτιμούν διαφορετικές 
πτυχές και παράγοντες κινδύνου της αυτοκτονικό-
τητας και των σχετιζόμενων συμπεριφορών. Όλες 
σχεδόν εμφανίζουν σοβαρά προβλήματα προβλε-
πτικής ακρίβειας, κυρίως επειδή οι αυτοκτονικές 
σκέψεις και τάσεις σπάνια οδηγούν σε αυτοκτονική 
συμπεριφορά, ενώ η ολοκληρωμένη αυτοκτονία 
είναι σπάνιο φαινόμενο.46 Οι κλινικές διαγνωστι-
κές κλίμακες δεν μπορούν να προβλέψουν την αυ-
τοκτονία στο άτομο, και τα αυστηρά βαθμολογικά 
κατώφλια (cut-off) δεν θα πρέπει να χρησιμοποι-
ούνται στο να μας υπαγορεύουν τον τύπο της πα-
ρέμβασης.20 Ενώ η Beck Hopelessness Scale μετρά 
έναν μόνο παράγοντα κινδύνου,47 άλλες κλίμακες 
εκτιμούν μια ποικιλία παραγόντων κινδύνου και συ-
μπεριφορών.

Οι περισσότερες εμφανίζουν ικανοποιητική αξιο
πιστία, όπως η Deliberate Self-Harm Inventory 
και η Self-Harm Questionnaire48 (άλφα του Cron
bach=0,81–0,96),49 η Depression and Suicide 
Screen (DSS) με άλφα του Cronbach=0,62,50 η Herth 
Hope Index (HHI) με άλφα του Cronbach=0,97,26 η 
Nowotny Hope Scale για ασθενείς με καρκίνο με 
άλφα του Cronbach=0,90,28 η Positive and Negative 
Suicide Ideation (PANSI) Inventory, η οποία πε-
ριλαμβάνει 2 παράγοντες (Positive και Negative 
Ideation)25 με τον PANSI-Negative να έχει άλφα 
του Cronbach=0,96 και τον PANSI-Positive να έχει 
άλφα του Cronbach=0,89.23 Η Suicide Resilience 
Inventory-25 έχει άλφα του Cronbach 0,90–0,9551 
και η Suicidal Trigger Scale (STS)-2 έχει άλφα του 
Cronbach=0,95.52

Η Beck Hopelessness Scale53 εκτιμά την απελπι-
σία που θεωρείται ο πιο σημαντικός παράγοντας 
κινδύνου για αυτοκτονία, η απόδοση ωστόσο ήταν 
χαμηλότερη από την αναμενόμενη.22 Η κινέζικη 
έκδοση της Suicide Intent Scale (SIS) αποτελείται 
από 3 παράγοντες (Προφυλάξεις, Σχεδιασμός και 
Σοβαρότητα) που εξηγούν το 92,9% της συνολικής 
διακύμανσης.54 Η Geriatric Suicide Ideation Scale 
(GSIS) αποτελείται από τέσσερις παράγοντες με υπο-
κλίμακες που εκτιμούν τον Αυτοκτονικό Ιδεασμό, 
τις Σκέψεις Θανάτου, την Απώλεια των Προσωπικών 

και Κοινωνικών Αξιών και το Αντιλαμβανόμενο 
Νόημα της Ζωής.55 Η Herth Hope Index (HHI) πε-
ριλαμβάνει δύο παράγοντες: τη θετική ετοιμότητα 
και προσδοκία και τη διασυνδετικότητα, που ερμη-
νεύουν το 41% της συνολικής διακύμανσης.26 Η Life 
Attitudes Schedule (LAS) μετρά τέσσερις κατηγορί-
ες διαφορετικού περιεχομένου: σχετιζόμενη με τον 
θάνατο, σχετιζόμενη με την υγεία, σχετιζόμενη με 
τον τραυματισμό και σχετιζόμενη με τον εαυτό, και 
περιλαμβάνει θετικές (ενισχυτικές για τη ζωή) και 
αρνητικές (απειλητικές για τη ζωή) συμπεριφορές.56 
Η Suicide Attempt Self-Injury Interview (SASII) εκτι-
μά μεταβλητές που σχετίζονται με τη μέθοδο, τη 
φονικότητα και την παρορμητικότητα της πράξης, 
την πιθανότητα της διάσωσης, την αυτοκτονική 
πρόθεση ή αμφιθυμία και άλλα κίνητρα, συνέπει-
ες και συνήθεις αυτοτραυματισμούς.57 Η Nowotny 
Hope Scale για τους ασθενείς με καρκίνο έχει 6 δι-
αστάσεις για την ελπίδα (υποκλίμακες): «εμπιστοσύ-
νη στο αποτέλεσμα», «πιθανότητα για ένα μέλλον», 
«σχετίζεται με άλλους», «πνευματικές πεποιθή-
σεις», «προέρχεται από μέσα» και «ενεργή συμμε-
τοχή».28 Η Positive and Negative Suicide Ideation 
(PANSI) Inventory περιλαμβάνει 2 παράγοντες, τον 
Θετικό Ιδεασμό (Positive Ideation) και τον Αρνητικό 
Ιδεασμό (Negative Ideation).25 Η University of Texas 
at San Antonio Future Disposition Inventory (UTSA 
FDI) είναι σχεδιασμένη να εκτιμά σκέψεις και συναι-
σθήματα που αναφέρονται στο μέλλον και σχετί-
ζονται με συμπεριφορές που εμπεριέχουν κίνδυνο 
αυτοκτονίας: θετικός εστιασμός, αυτοκτονικός προ-
σανατολισμός και αρνητικός εστιασμός.24 Η Suicide 
Resilience Inventory-25 περιλαμβάνει 3 συσχετιζό-
μενους παράγοντες, τον Εσωτερικό Προστατευτικό, 
τη Συναισθηματική Σταθερότητα και τον Εξωτερικό 
Προστατευτικό.51 Η παραγοντική ανάλυση έξι 
κλιμάκων σχετιζόμενων με την αυτοκτονικότητα 
(Hopelessness Scale, Zung Self-Rating Depression 
Scale, Scale for Suicide Ideation, Reasons for Living 
Inventory, Suicide Probability Scale και Suicide 
Ideation Questionnaire) απέδωσε τέσσερεις παρά-
γοντες (Αυτοκτονικές/Αρνητικές Ιδέες, Λόγοι για να 
Ζεις, Αυτο-αμφιβολία και Αυτοκτονική Επιθυμία).58 
Η Trinity Inventory of Precursors to Suicide (TIPS) 
έχει μία μόνο παραγοντική λύση.59 Η Suicidal Trigger 
Scale (STS-2) έχει 2 παράγοντες (σχεδόν ψυχωτική 
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σωματοποίηση και μηρυκαστική πλημμύρα, και 
απελπισία).52

Άλλες προσεγγίσεις εκτίμησης της αυτοκτονικό-
τητας περιλαμβάνουν τη χρήση των έξι λημμάτων 
του ΜMPI-2 που αναφέρονται πιο ευθέως στην 
αυτοκτονία (Λήματα 150, 303, 506, 520, 524 και 
530– συνιστούν τη Suicidal Potential Scale-SPS) και 
την αυτοκτονική συμπεριφορά.60 Άλλα εργαλεία 
είναι το Iowa Model of Evidence-Based Practice 
to Promote Quality Care61 και η Children’s Hope 
Scale.29

Συμπέρασμα

Συμπερασματικά, η RASS είναι ένα αξιόπιστο και 
έγκυρο εργαλείο το οποίο μπορεί να αποβεί χρήσι-
μο στην εκτίμηση του κινδύνου αυτοκτονίας στον 
γενικό πληθυσμό αλλά και στους ψυχιατρικούς 
ασθενείς. Επειδή είναι απλό και σύντομο, μπορεί εύ-
κολα να χρησιμοποιηθεί στην πρωτοβάθμια φροντί-
δα, μια και έως και το 66% των ατόμων που κάνουν 
απόπειρα αυτοκτονίας ή αυτοκτονούν, έρχονται σε 
επαφή με τον γενικό γιατρό ή τον ψυχίατρο 4 εβδο-
μάδες πριν την αυτοκτονική πράξη.12,62

Παράρτημα

Η κλίμακα Εκτίμησης του Κινδύνου Αυτοκτονικότητας (RASS)

Παρακαλώ απαντήστε στις παρακάτω ερωτήσεις σημειώνοντας το τετράγωνο στα δεξιά που αντιστοιχεί καλύ-
τερα σ’ αυτό που ισχύει για σας κατά την τελευταία εβδομάδα

Καθόλου Λίγο Αρκετά Πάρα πολύ

1. Φοβάστε ότι θα πεθάνετε;    

2. Σκέφτεστε καθόλου ότι θα ήταν καλύ-
τερα αν πεθαίνατε;

   

3. Πιστεύετε ότι είναι υπέροχο πράγμα 
που είστε ζωντανός/η τώρα;

   

4. Έχεις αισθανθεί ότι δεν αξίζει κανείς 
να ζει; 

   

5. Σκέφτεστε να κάνετε κακό στον εαυτό 
σας με κάποιον τρόπο;

   

6. Σκέφτεστε συχνά να αυτοκτονήσετε αν 
σας δοθεί η ευκαιρία;

   

7. Στη σκέψη σας κάνετε σχέδια για τον 
τρόπο με τον οποίο θα μπορούσατε να 
δώσετε τέλος στη ζωή σας;

   

8. Σκέφτομαι να αυτοκτονήσω αλλά δεν 
θα το κάνω

   

9. Απολαμβάνετε τη ζωή;    

10. Νιώθετε κουρασμένος από τη ζωή σας;    

11. Κατά τη διάρκεια της ζωής σας έχετε 
ποτέ τραυματίσει τον εαυτό σας με 
κάποιον τρόπο επίτηδες;

Ποτέ Μια φορά 2–3 φορές Πολλές 
φορές

12. Κατά τη διάρκεια της ζωής σας έχετε 
κάνει ποτέ απόπειρα αυτοκτονίας;

Ποτέ Μια φορά 2–3 φορές Πολλές 
φορές
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Development of the Risk Assessment Suicidality 
Scale (RASS): Α population-based study

K.N. Fountoulakis, E. Pantoula, M. Siamouli, K. Moutou, X. Gonda, 
Z. Rihmer, A. Iacovides, H. Akiskal

3rd Department of Psychiatry, School of Medicine, Aristotle University of Thessaloniki, Greece 
Department of Clinical and Theoretical Mental Health, Semmelweis University, Faculty of Medicine, Budapest, Hungary 

International Mood Disorders Center, University of California at San Diego, CA, USA

Psychiatriki 2011, 22:132–147

Suicide and suicide attempts are significant and costly public health problems. In order to prevent 
suicidal and other self-injurious behavior, research on the multiple factors involved in these behav-
iors with comprehensive and user-friendly instruments is necessary. The aim of the current study 
was to construct a self-report instrument with emphasis on the items which describe suicide-relat-
ed behavior itself rather than strongly related clinical features on the basis of a general population 
study. Twelve items comprising a new scale were applied to 734 subjects from the general popu-
lation (40.6% males and 59.4% females) aged 40.8±11.5, along with the STAI and the CES-D. The 
scoring method was developed on the basis of frequency table of responses to the individual scale 
items. The factor analysis returned 3 factors explaining 59.19% of total variance (Intention, Life, and 
History). The Cronbach’s alpha was 0.85 for the Intention, 0.69 for the Life and 0.52 for the History 
subscale. The RASS is a reliable and valid instrument which might prove valuable in the assessment 
of suicidal risk in the general population as well as in mental patients.

Key words: suicidality scale, psychometric properties, general population
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