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 BIRTHPLACE: Σε ποια χώρα γεννηθήκατε; 

      – Στην Ελλάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        10  

      – Σε άλλη χώρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     21 

Δηλαδή     *

 CITIZEN: Ποια είναι η υπηκοότητά σας; (Δεκτές περισσότερες από μία απαντήσεις) 

      – Ελληνική  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        10  

      – Άλλης χώρας . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     21 

 Δηλαδή 
 1η χώρα (εκτός Ελλάδας)    * 
 2η χώρα (εκτός Ελλάδας)    * 

 MARSTALEGAL: Ποια είναι η οικογενειακή σας κατάσταση; 

      – Άγαμος/η  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      1 

      – Έγγαμος/η ή με σύμφωνο συμβίωσης  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      2 

      – Xήρος/α  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      3 

      – Διαζευγμένος/η  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      4 

      – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      -1    

 PARTNERS: Έχετε κάποιον/α σύντροφο με τον/την οποίο/α μένετε μαζί; 

      – Ναι, είμαι παντρεμένος/η ή με σύμφωνο συμβίωσης  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      1 

      – Ναι, συγκατοικώ μαζί του/της χωρίς σύμφωνο συμβίωσης  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      2 

      – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      3 

      – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     -1 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ EΠIΛEΓMENOY MEΛOYΣ

ΓIA TON EPEYNHTH:  
Εάν το νοικοκυριό είναι μονομελές, να συνεχίσετε με το  ερώτημα HΑTLEVEL.

                             
* Συμπληρώνεται από την ΕΛΣΤΑΤ.

Β Α Σ Ι Κ Α  Σ Τ Ο Ι Χ Ε Ι Α  Α Τ Ο Μ Ο Υ

 BIRTHPLACEFATH: Σε ποια χώρα γεννήθηκε ο πατέρας σας; 

      – Στην Ελλάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        10  

      – Σε άλλη χώρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     21 
Δηλαδή     * 

      – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      -1    

 BIRTHPLACEMOTH: Σε ποια χώρα γεννήθηκε η μητέρα σας; 

      – Στην Ελλάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        10  

      – Σε άλλη χώρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     21 
Δηλαδή     * 

      – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      -1    

 ΗATLEVEL: Ποιο είναι το υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης που έχετε ολοκληρώσει;  

– Δεν παρακολούθησα ποτέ καμία βαθμίδα εκπαίδευσης . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0  

– Μερικές τάξεις δημοτικού  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

– Δημοτικό  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   2 

– Γυμνάσιο (τριτάξιο)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

– Επαγγελματική Σχολή (ΕΠΑΣ), Τεχνική Επαγγελματική Σχολή (ΤΕΣ), Τεχνικό  

   Επαγγελματικό Εκπαιδευτήριο (ΤΕΕ) κ.λπ. (α΄ κύκλος)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

– ΤΕΣ, ΤΕΕ (β΄ κύκλος)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 
– Επαγγελματικό Λύκειο (ΕΠΑΛ), ΤΕΛ κ.λπ.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 
– Γενικό Λύκειο, Εξατάξιο Γυμνάσιο  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 
– Δημόσιο ή ιδιωτικό Ινστιτούτο Επαγγελματικής Κατάρτισης (ΙΕΚ, ΙΙΚΕΚ), κολέγιο 
   διάρκειας μέχρι 2 έτη   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 
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 ΗATLEVEL: Ποιο είναι το υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης που έχετε ολοκληρώσει; (συνέχεια)  

– Κολέγιο (διάρκειας μεγαλύτερης των 2 ετών) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    9 
– Ανώτερες σχολές τριετούς διάρκειας (Ανώτερες Σχολές Τουριστικής Κατάρτισης, 
   Σχολή Ξεναγών κ.λπ.)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 
– TEI, ΑΤΕΙ, KATEE, ΑΣΠΑΙΤΕ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . � 11 
– ΑΕΙ, Ανοικτό Πανεπιστήμιο, Ανώτατες Στρατιωτικές Σχολές, λοιπές ανώτατες σχολές 12 
– Μεταπτυχιακό  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   13 
–   Διδακτορικό (Ph.D)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14 

MAINSTAT: Ποια είναι σήμερα η κύρια ασχολία σας; – Είστε: 

– Εργαζόμενος/η  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10  JOBSTAT 

– Άνεργος/η  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  20 

– Συνταξιούχος  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  30 

– Δεν μπορείτε να εργαστείτε λόγω μακροχρόνιων προβλημάτων υγείας  

(6 μήνες και άνω)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  40 

– Μαθητής/τρια, φοιτητής/τρια,  μετεκπαιδευόμενος/η, μαθητευόμενος/η χωρίς αμοιβή  

για απόκτηση εμπειρίας  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  50 

– Οικιακές εργασίες ή/και φροντίδα τέκνων / ηλικιωμένων  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  60 

– Σε στρατιωτική θητεία . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  70 

– Άλλη περίπτωση μη οικονομικά ενεργού ατόμου (π.χ. εισοδηματίας)  . . . . . . . . . . . .  80

JOBSTAT: Στην κύρια εργασία σας είστε: 

– Αυτοαπασχολούμενος/η με μισθωτούς  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11 

– Αυτοαπασχολούμενος/η χωρίς μισθωτούς    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 

– Μισθωτός/ή   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  20 

– Άμισθος βοηθός στην οικογενειακή επιχείρηση  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  30 

      – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     -1    

ΤΡΕΧΟΥΣΑ ΕΡΓΑΣΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ – ΑΣΧΟΛΙΑ

ΗS1

FT-PT: Η κύρια εργασία σας είναι: 

– Πλήρους απασχόλησης  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1  

– Μερικής απασχόλησης  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

– Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  -1 

 

JOBISCO: Ποιο είναι το επάγγελμά σας; Παρακαλώ να περιγράψετε με τη μεγαλύτερη δυνατή  

              λεπτομέρεια το είδος της κύριας δραστηριότητας (επάγγελμα) που έχετε στην εργασία σας. 

      Eπάγγελμα:  

        * ISCO-08 

 

LOCNACE: Παρακαλώ να περιγράψετε με τη μεγαλύτερη δυνατή λεπτομέρεια την κύρια  

              δραστηριότητα της επιχείρησης / οργανισμού όπου εργάζεστε. 

      Κλάδος Οικονομικής Δραστηριότητας:  

        * NACE Rev.2 

 

WRKHRS: Πόσες ώρες, συνολικά σε όλες τις αμειβόμενες εργασίες σας,  

απασχολείστε, συνήθως, την εβδομάδα;  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
                             
* Συμπληρώνεται από την ΕΛΣΤΑΤ.
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1. ΓΕΝΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΓΕΙΑΣ

HS1: Πώς θα χαρακτηρίζατε την υγεία σας γενικότερα;  

(Η απάντηση να είναι αυθόρμητη.) 

          – Πολύ καλή . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      1 

          – Καλή  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      2 

          – Μέτρια . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      3 

          – Κακή  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      4 

          – Πολύ κακή  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      5  

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     -1    

 

 

HS2: Έχετε κάποιο χρόνιο πρόβλημα υγείας ή χρόνια πάθηση; 

(Χρόνιο πρόβλημα υγείας ή χρόνια πάθηση θεωρείται το πρόβλημα ή η πάθηση που διαρκεί ή  

πρόκειται να διαρκέσει περισσότερους από 6 μήνες, με ή χωρίς φαρμακευτική αγωγή.) 

          – Ναι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      2 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     -1    

 

HS3Α: Λόγω δικού σας προβλήματος υγείας, περιορίζεστε ή δυσκολεύεστε στην άσκηση  

           δραστηριοτήτων που είναι συνήθεις για τον γενικό πληθυσμό; 

          – Ναι, πάρα πολύ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      1 

          – Ναι, αλλά όχι πάρα πολύ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      2 

          – Όχι, καθόλου . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      -1    

 

HS3Β: Ο περιορισμός των δραστηριοτήτων ή η δυσκολία σε αυτές έχει διάρκεια τουλάχιστον  

  6 μηνών; 

          – Ναι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2  

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     -1   

Κ Α Τ Α Σ Τ Α Σ Η  Υ Γ Ε Ι Α Σ

CD1
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ΧΡΟΝΙΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ / ΠΑΘΗΣΕΙΣ

1. 

2. 

 
3. 

4. 

5. 

6. 

 
7. 

 
8. 

 
9. 

10. 

11. 

 

 

12. 

 
13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

 

 

 

 

 

 

 

21. 

22. 

23. 

24. 

 

25.

Άσθμα (περιλαμβάνεται το αλλεργικό άσθμα)  . . . . . . . . . . . . . . .  

Χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, χρόνια βρογχίτιδα,  
πνευμονικό φύσημα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Έμφραγμα μυοκαρδίου ή χρόνιες επιπτώσεις αυτού  . . . . . . . . . .  

Στεφανιαία νόσος / στηθάγχη  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Βαλβιδοπάθεια  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Υπέρταση (μικρή πίεση > 9 ή μεγάλη πίεση >14) με ή χωρίς  
φαρμακευτική αγωγή  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (εγκεφαλική αιμορραγία,  
εγκεφαλική θρόμβωση) ή χρόνιες συνέπειες αυτού . . . . . . . . . . .  

Εκφυλιστικές αρθροπάθειες (εξαιρουμένης της ρευματοειδούς 
αρθρίτιδας)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Πάθηση στη μέση ή άλλα χρόνια προβλήματα μέσης  . . . . . . . . .  

Πάθηση του αυχένα ή άλλα χρόνια προβλήματα του αυχένα  . . .  

Σακχαρώδη διαβήτη (σάκχαρο), ειδικότερα: 

Τύπου Ι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Τύπου ΙΙ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Αλλεργίες (π.χ. ρινίτιδα, φλεγμονή ματιών, δερματίτιδα, τροφική 
αλλεργία ή άλλη αλλεργία). Εξαιρείται το αλλεργικό άσθμα  . . .  

Κίρρωση του ήπατος  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Ακράτεια ούρων, αδυναμία ελέγχου της κύστης  . . . . . . . . . . . . .  

Προβλήματα στα νεφρά  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Κατάθλιψη  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Αγχώδεις διαταραχές (π.χ. κρίσεις πανικού, άγχος)  . . . . . . . . . .  

Ανοϊκή διαταραχή ή νόσο Alzheimer  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Νόσο του Πάρκινσον  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Νεοπλασματικά νοσήματα (διάφορες μορφές καρκίνου), ειδικότερα: 

20.1 Πνεύμονα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

20.2 Παχέος εντέρου  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

20.3 Μαστού  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

20.4 Μήτρας - ωοθηκών  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

20.5 Προστάτη  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

20.6 Ήπατος / χοληφόρων αγγείων  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

20.7 Άλλο, προσδιορίστε  

Μεταδιδόμενα νοσήματα (φυματίωση, ηπατίτιδες, HIV, HPV κ.λπ.)  

Νοσήματα πεπτικού (έλκος δωδεκαδάκτυλου, κολίτιδα κ.λπ.) . . .  

Παθήσεις θυρεοειδούς  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Υπερλιπιδαιμία (υψηλά επίπεδα χοληστερόλης ή τριγλυκερίδιων  

στο αίμα) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Υπερβολικό βάρος / παχυσαρκία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

    

 
 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Όχι 
(2)

Nαι 
(1)

Δε γνωρίζω, 
δεν είμαι 

σίγουρος/η, 
δεν απαντώ (-1)

CD1: Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 μηνών(1) είχατε ή έχετε κάποιο/α από τα χρόνια νοσήματα / παθήσεις 
που παρατίθενται; 

2. ΧΡΟΝΙΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ – ΠΑΘΗΣΕΙΣ

  (1) Το δωδεκάμηνο υπολογίζεται από την προηγούμενη της ημέρας διενέργειας της έρευνας.
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CD1A: Έχετε διαγνωστεί με κάποια σπάνια πάθηση (σπάνιο χρόνιο ή γενετικό νόσημα); 

          – Ναι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      2 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 

CD2: Πώς θα χαρακτηρίζατε την κατάσταση των δοντιών και των ούλων σας;  

 (Η απάντηση να είναι αυθόρμητη.) 

          – Πολύ καλή . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      1 

          – Καλή  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      2 

          – Μέτρια . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      3 

          – Κακή  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      4 

          – Πολύ κακή  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      5 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 

CD2A:  Πώς θα χαρακτηρίζατε την υπόλοιπη στοματική σας υγεία;  

 (Εκτός από τα δόντια και τα ούλα, π.χ. γλώσσα, εσωτερικό παρειών, ουρανίσκος κ.λπ.) 

          – Πολύ καλή . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      1 

          – Καλή  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      2 

          – Μέτρια . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      3 

          – Κακή  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      4 

          – Πολύ κακή  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      5 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 
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3. ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ ΚΑΙ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΙ

AC1: Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 μηνών, σας συνέβη κάποιο ατύχημα (οδικό, στην κατοικία σας, κατά 

τον ελεύθερο χρόνο σας -εκτός κατοικίας- ή στην εργασία σας), με αποτέλεσμα να τραυματιστείτε; (Δεν 
περιλαμβάνονται οι τραυματισμοί από προμελετημένες βίαιες ενέργειες άλλων ατόμων και οι σκόπιμοι 
αυτοτραυματισμοί.)

Ατύχημα Nαι 
(1)

Όχι 
(2)

Δε γνωρίζω, 
δεν είμαι σίγουρος/η, 

δεν απαντώ 
(-1)

1. Οδικό . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
2. Στην κατοικία . . . . . . . . .  
 
3. Στον ελεύθερο χρόνο 
    (εκτός κατοικίας) . . . . . .  
 
4. Στην εργασία . . . . . . . . . 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

ΓIA TON EPEYNHTH: 
Εάν υπάρχει θετική απάντηση για έναν, τουλάχιστον, τύπο ατυχήματος στο ερώτημα AC1, 

να συνεχίσετε με το ερώτημα AC2. Διαφορετικά, να συνεχίσετε με την ενότητα 4 (ερώτημα AW1).

ΑC2: Εάν είχατε περισσότερα από ένα ατυχήματα, σκεφτείτε το πιο σοβαρό. Για το ατύχημα αυτό χρειαστήκατε 

ιατρονοσηλευτική φροντίδα; 

 

      – Ναι, μεταφέρθηκα σε νοσοκομείο ή άλλη μονάδα υγείας όπου διανυκτέρευσα  . . . . . . .     1→ΑC3 

      – Ναι, μεταφέρθηκα σε νοσοκομείο ή άλλη μονάδα υγείας, αλλά δε διανυκτέρευσα  . . . .     2 

      – Ναι, μου παρασχέθηκε ιατρονοσηλευτική φροντίδα από ιατρό ή άλλο επαγγελματία υγείας  . .     3 

Συγκεκριμένα: 

         • Στον χώρο του ατυχήματος   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       3.1  

         • Στην οικία μου   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      3.2 

         • Aλλού, π.χ. σε φαρμακείο, ιδιωτικό ιατρείο κ.λπ.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      3.3 

      – Όχι, δε χρειάστηκε να μου παρασχεθεί ιατρονοσηλευτική  φροντίδα ή συμβουλή  . . . .     4

      – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     -1

ΑW1



PL1: Φοράτε γυαλιά ή φακούς επαφής;   

          – Ναι . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

          – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Είμαι άτομο με αναπηρία όρασης 80-94% . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3.1  

          – Είμαι τυφλός/ή ή δε βλέπω καθόλου (≥95%)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3.2  

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     -1
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4. ΑΠΟΥΣΙΑ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ ΛΟΓΩ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ

ΓIA TON EPEYNHTH: 
Τα ερωτήματα της ενότητας θα απαντηθούν από τους ερευνωμένους που εργάζονται κατά την 
ημέρα διενέργειας της έρευνας, έχουν δηλαδή δώσει απάντηση 10 στο ερώτημα MAINSTAT.

AW1: Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 μηνών, απουσιάσατε από την εργασία σας λόγω δικών σας 

προβλημάτων υγείας; (Να λάβετε υπόψη σας όλες τις ασθένειες, τραυματισμούς ή προβλήματα υγείας 
λόγω των οποίων απουσιάσατε από την εργασία σας.) 

          – Ναι . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

          – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 

AW2: Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 μηνών, συνολικά πόσες ημέρες, κατά προσέγγιση, απουσιάσατε από 

την εργασία σας λόγω δικών σας προβλημάτων υγείας; (Περιλαμβάνονται εργάσιμες και μη εργάσιμες 
ημέρες.) 

          – Αριθμός ημερών  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     -1 

ΑC3: Το ατύχημα για το οποίο νοσηλευτήκατε είχε ως αποτέλεσμα:

PL1

PL3

ΓIA TON EPEYNHTH:  
Η ενότητα περιλαμβάνει ερωτήσεις για την ικανότητα του ερευνωμένου να εκτελεί βασικές 

λειτουργίες. Τυχόν προσωρινά προβλήματα υγείας να αγνοηθούν.

5. ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΣΤΙΣ ΣΩΜΑΤΙΚΕΣ ΚΑΙ ΑΙΣΘΗΤΗΡΙΑΚΕΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ

 

                                                                           

                                                                           

                                                                           

                                                                           

                                                                           

 

                                                                           

Nαι 
(1)

Όχι 
(2)

Δε γνωρίζω, 
δεν είμαι 

σίγουρος/η, 
δεν απαντώ 

(-1)

1. Να πάθετε κάταγμα: 

          α. ισχίου . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

          β. σπονδυλικής στήλης . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

          γ. κεφαλής  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

          δ. θώρακα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

          ε. άλλο  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

2. Να νοσηλευτείτε και σε κέντρο αποκατάστασης;  . .
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PL2: Θα λέγατε ότι αντιμετωπίζετε δυσκολία στην όραση (ακόμα και όταν φοράτε γυαλιά ή φακούς επαφής, 

όπως αναφέρατε στο προηγούμενο ερώτημα); 

          – Καμία δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

          – Μερική δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Μεγάλη δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Δεν μπορώ να δω τίποτα / Είναι αδύνατο να δω  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4  
          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

   
PL3: Χρησιμοποιείτε ακουστικά βαρηκοΐας ή άλλα βοηθητικά εξαρτήματα, λόγω προβλημάτων ακοής;   

          – Ναι . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

          – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Είμαι κωφός/ή  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 → PL6 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 
PL4: Όταν είστε σε ένα δωμάτιο με ησυχία, δυσκολεύεστε να ακούσετε τι λέγεται σε συνομιλία με άλλο 

άτομο (ακόμα και όταν χρησιμοποιείτε βοήθημα ακοής); 

          – Καμία δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

          – Μερική δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Μεγάλη δυσκολία . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Δεν μπορώ να ακούσω τίποτα / Είναι αδύνατο να ακούσω  . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 → PL6 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 

PL5: Όταν είστε σε ένα δωμάτιο με περισσότερο θόρυβο, δυσκολεύεστε να ακούσετε τι λέγεται σε συνομιλία 
με άλλο άτομο (ακόμα και όταν χρησιμοποιείτε βοήθημα ακοής);  

          – Καμία δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

          – Μερική δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Μεγάλη δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Δεν μπορώ να ακούσω τίποτα / Είναι αδύνατο να ακούσω  . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4  
          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 
PL6: Θα λέγατε ότι αντιμετωπίζετε δυσκολία να περπατήσετε 500 μέτρα σε επίπεδο έδαφος χωρίς τη χρήση 

οποιουδήποτε βοηθήματος ή βοήθειας από άλλο άτομο;  

          – Καμία δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

          – Μερική δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Μεγάλη δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Δεν μπορώ να περπατήσω καθόλου / Είναι αδύνατο να περπατήσω  . . . . . . . . . .     4  

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1



PL7: Θα λέγατε ότι αντιμετωπίζετε δυσκολία να ανεβείτε ή να κατεβείτε σκαλιά ενός ορόφου (12 σκαλιά); 

          – Καμία δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

          – Μερική δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Μεγάλη δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Δεν μπορώ να ανέβω ή να κατέβω σκαλιά καθόλου / Είναι αδύνατο να το κάνω  . . . .     4  

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 
PL7Α: Θα λέγατε ότι, λόγω προβλημάτων στα άνω άκρα, αντιμετωπίζετε δυσκολία στη στήριξή σας, καθώς 

 και σε άλλες καθημερινές σας δραστηριότητες; 

          – Καμία δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

          – Μερική δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Μεγάλη δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Δεν μπορώ να στηριχθώ ή να κρατήσω αντικείμενα / Είναι αδύνατο να το κάνω  . .     4  

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 
PL8: Θα λέγατε ότι αντιμετωπίζετε δυσκολία με:   

 
 
 
 
 

          1. Τη μνήμη σας  . . .                                         

          2. Τη συγκέντρωσή σας                                         

 

PL8A: Θα λέγατε ότι χρησιμοποιώντας την ομιλούμενη γλώσσα σας, αντιμετωπίζετε δυσκολία στην  
επικοινωνία, για παράδειγμα στο να γίνεστε κατανοητός/ή ή στο να κατανοήσετε ένα άλλο άτομο;  

          – Καμία δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

          – Μερική δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Μεγάλη δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Δεν μπορώ να επικοινωνήσω καθόλου / Είναι αδύνατο να επικοινωνήσω  . . . . . .     4  

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 

PL9: Θα λέγατε ότι αντιμετωπίζετε δυσκολία να δαγκώσετε ή να μασήσετε σκληρές τροφές, όπως για  
παράδειγμα ένα σκληρό μήλο; 

          – Καμία δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

          – Μερική δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Μεγάλη δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Δεν μπορώ καθόλου να δαγκώσω ή να μασήσω σκληρές τροφές / Είναι αδύνατο να το κάνω     4  

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 
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Δε γνωρίζω, δεν 
είμαι σίγουρος/η, 
δεν απαντώ (-1) 

Δε θυμάμαι τίποτα / 
Δε συγκεντρώνομαι 

καθόλου / Είναι  
αδύνατο να το κάνω (4)

Μεγάλη  

δυσκολία 

(3)

Μερική 

δυσκολία 

(2) 

Καμία 

δυσκολία 

(1)



ΓΙΑ ΤΟΝ ΕΡΕΥΝΗΤΗ: 
Εάν στο ερώτημα PC1 έχει δοθεί απάντηση 2, 3 ή 4 για μία, τουλάχιστον, δραστηριότητα, 

να συνεχίσετε με τα ερωτήματα PC2, PC2Α, PC2Β και PC3. Διαφορετικά, να συνεχίσετε στην ενότητα  
7. ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΓΙΑ ΚΑΛΥΨΗ ΑΝΑΓΚΩΝ ΝΟΙΚΟΚΥΡΙΟΥ / ερώτημα ΗΑ1.
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6. ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ

Σκεφτείτε προσωπικές βασικές καθημερινές ανάγκες σας. Παρακάτω δίνεται λίστα δραστηριοτήτων που 
εξυπηρετούν αυτές τις ανάγκες σας. Προσωρινά προβλήματα υγείας δε λαμβάνονται υπόψη.

PC1: Αντιμετωπίζετε, συνήθως, δυσκολία να κάνετε, χωρίς βοήθεια, κάποια από τις παρακάτω δραστηριότητες; 

Δραστηριότητα

Καμία 
δυσκολία 

 
(1)

Μερική 
δυσκολία 

 
(2) 

Μεγάλη 
δυσκολία 

 
(3)

Δεν μπορώ 
καθόλου / 

Είναι αδύνατο 
να το κάνω 

(4)

Δε γνωρίζω, 
δεν είμαι σίγουρος/η, 

δεν απαντώ 
(-1)

1. Να τρέφεστε . . . . . . . . . . . .  
 
2. Να κάθεστε και να σηκώνεστε 
    από κρεβάτι ή από καρέκλα . .  
 
3. Να φοράτε και να βγάζετε 
    τα ρούχα σας . . . . . . . . . . .  
 
4. Να χρησιμοποιείτε την  
    τουαλέτα . . . . . . . . . . . . . . .  
 
5. Να κάνετε μπάνιο ή ντους . . 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 

PC2: Σας παρέχεται, συνήθως, βοήθεια σε οποιαδήποτε από τις δραστηριότητες για τις οποίες αναφέρατε  
ότι αντιμετωπίζετε κάποιου βαθμού δυσκολία; (Η βοήθεια μπορεί να προέρχεται από κάποιο άλλο άτομο, 
από τεχνολογίες υποστήριξης ή να προκύπτει από προσαρμογή του χώρου στις ιδιαίτερες ανάγκες του 
ερευνωμένου.) 

          – Ναι, σε μία, τουλάχιστον, δραστηριότητα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

Εάν η βοήθεια προέρχεται από άλλο άτομο, αυτή είναι:  
(Δεκτές περισσότερες από μία απαντήσεις) 

               – Βοήθεια από συγγενείς   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1.1  

               – Βοήθεια από άλλο άτομο που δεν αμείβεται  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1.2  

               – Βοήθεια από άλλο άτομο που αμείβεται από εμένα τον ίδιο ή το νοικοκυριό  . . .   1.3  

               – Βοήθεια στο πλαίσιο οργανωμένου προγράμματος   . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1.4  

          – Όχι, δε μου παρέχεται καμία βοήθεια   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2  

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1  
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PC2A. Προκειμένου να πραγματοποιήσετε κάποια ή κάποιες από τις δραστηριότητες της ερώτησης PC1, τι 

τύπους συσκευών κινητικότητας χρησιμοποιείτε αυτήν τη στιγμή ή έχετε χρησιμοποιήσει κατά τους 

τελευταίους 12 μήνες; (Δεκτές περισσότερες από μία από τις απαντήσεις1-6 ή απάντηση 7.)  

          – Αναπηρικό αμαξίδιο (χειροκίνητο ή ηλεκτρικό)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Περιπατητή - πι (σταθερό ή τροχήλατο)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Μπαστούνι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Πατερίτσες / Βακτηρίες  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – Προσθετικό μέλος  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5 

          – Άλλο, προσδιορίστε                                                                                               6 

          – Κανένα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     7 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 

 

PC2Β: Υπάρχουν συγκεκριμένα μέρη της κύριας κατοικίας σας ή του κτηρίου όπου στεγάζεται η κατοικία 

σας (π.χ. η πολυκατοικία), στα οποία δυσκολεύεστε να έχετε πρόσβαση ή των οποίων να κάνετε 

χρήση λόγω εμποδίων προσβασιμότητας (όπως στενές πόρτες, έλλειψη ραμπών, έλλειψη ή μη 

καταλληλότητα ανελκυστήρα κ.λπ.) 

          – Ναι . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2  

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 

 

PC3: Χρειάζεστε βοήθεια -ή περισσότερη βοήθεια από αυτή που ήδη λαμβάνετε- για κάποια από τις  

δραστηριότητες της ερώτησης PC1;  

          – Ναι για μία, τουλάχιστον, από τις δραστηριότητες . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Όχι, δε χρειάζομαι βοήθεια  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2  

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 
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Σκεφτείτε καθημερινές ανάγκες σας, διαφορετικές από τις προηγούμενες, απαραίτητες, όμως, για 
την καθημερινή σας διαβίωση. Παρακάτω δίνεται λίστα δραστηριοτήτων που εξυπηρετούν αυτές τις 
ανάγκες. Προσωρινά προβλήματα υγείας δε λαμβάνονται υπόψη.

7. ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΓΙΑ ΚΑΛΥΨΗ ΑΝΑΓΚΩΝ ΝΟΙΚΟΚΥΡΙΟΥ

ΓΙΑ ΤΟΝ ΕΡΕΥΝΗΤΗ: 
Εάν στο ερώτημα HA1 έχει δοθεί απάντηση 2, 3, 4 για μία, τουλάχιστον, δραστηριότητα, να συνε-

χίσετε με τα ερωτήματα HA2, HA2A, HA2B και ΗΑ3, διαφορετικά να συνεχίσετε στην επόμενη 
ενότητα 8. ΕΜΠΟΔΙΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΕ ΣΥΓΚΕΚΡΙΜΕΝΕΣ ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΕΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ / 

ερώτημα BA.

HA1: Αντιμετωπίζετε, συνήθως, δυσκολία να κάνετε, χωρίς βοήθεια, κάποια από τις παρακάτω δραστηριότητες; 

Δραστηριότητα

Καμία 
δυσκολία 

 
 
 

(1)

Μερική 
δυσκολία 

 
 
 

(2) 

Μεγάλη 
δυσκολία 

 
 
 

(3) 

Δεν 
μπορώ καθό-
λου / Είναι 
αδύνατο να 

το κάνω 

(4)

Δε γνωρίζω, 
δεν είμαι 

σίγουρος/η, 
δεν απαντώ 

 
(-1)

Δεν έχω 
προσπαθήσει 

ποτέ, δε  
χρειάστηκε 
ποτέ να το 

κάνω 
(5)

1. Προετοιμασία φαγητού –  
μα γείρεμα. . . . . . . . . . . . . . .  

 
2. Χρήση τηλεφώνου . . . . . . . .  
 
3. Αγορές αγαθών (ψώνια) . . .  
 
4. Διαχείριση φαρμακευτικής 

αγωγής . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
5. Ελαφριές οικιακές  εργασίες 

(πλύσιμο πιάτων, σιδέρωμα, 
στρώσιμο κρεβατιού, φροντίδα 
παιδιών κ.λπ.). . . . . . . . . . . .  

 
6. Περιστασιακές βαριές οικια-

κές εργασίες (καθάρισμα με 
ηλεκτρική σκούπα, καθάρισμα 
τζαμιών, περπάτημα με βαριές 
σακούλες για τουλάχιστον 5 
λεπτά κ.λπ.) . . . . . . . . . . . . .  

 
7. Διεκπεραίωση καθημερινών 

οικονομικών και λειτουργικών 
ζητημάτων (όπως: πληρωμή  
λογαριασμών, συμπλήρωση  
εντύπων, επίσκεψη στην  
τράπεζα ή το ταχυδρομείο 
κ.λπ.) . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
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HA2: Σας παρέχεται, συνήθως, βοήθεια σε οποιαδήποτε από τις δραστηριότητες για τις οποίες αναφέρατε  
ότι αντιμετωπίζετε κάποιου βαθμού δυσκολία; (Η βοήθεια μπορεί να προέρχεται από κάποιο άλλο άτομο, 
από τεχνολογίες υποστήριξης ή να προκύπτει από προσαρμογή του χώρου στις ιδιαίτερες ανάγκες του 
ερευνωμένου.) 

          – Ναι, σε μία, τουλάχιστον, δραστηριότητα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

Εάν η βοήθεια προέρχεται από άλλο άτομο, αυτή είναι:  
(Δεκτές περισσότερες από μία απαντήσεις) 

               – Βοήθεια από συγγενείς  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1.1  

               – Βοήθεια από άλλο άτομο που δεν αμείβεται  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1.2 

               – Βοήθεια από άλλο άτομο που αμείβεται από εμένα τον ίδιο ή το νοικοκυριό . . 1.3  

               – Βοήθεια στο πλαίσιο οργανωμένου προγράμματος  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1.4  

          – Όχι, δε μου παρέχεται καμία βοήθεια  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    2  

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   -1  

HA2A. Προκειμένου να πραγματοποιήσετε κάποια ή κάποιες από τις δραστηριότητες της ερώτησης HA1, τι 

τύπους συσκευών κινητικότητας χρησιμοποιείτε αυτήν τη στιγμή ή έχετε χρησιμοποιήσει κατά τους 

τελευταίους 12 μήνες; (Δεκτές περισσότερες από μία από τις απαντήσεις1-7 ή απάντηση 8.)  

          – Αναπηρικό αμαξίδιο (χειροκίνητο ή ηλεκτρικό)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Περιπατητή - πι (σταθερό ή τροχήλατο)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Μπαστούνι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Πατερίτσες / Βακτηρίες  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – Αναπηρικό αμαξίδιο τύπου σκούτερ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5 

          – Προσθετικό μέλος  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     6 

          – Άλλο, προσδιορίστε                                                                                               7 

          – Κανένα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     8 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1

HA2B. Σε ποιο βαθμό έχουν γίνει στην κατοικία σας οι αναγκαίες προσαρμογές, ώστε να μπορείτε να ολο-

κληρώνετε χωρίς δυσκολία καθημερινές δραστηριότητες; (Σε περίπτωση που αντιμετωπίζετε περιορι-
σμούς σε σωματικές δραστηριότητες ή αισθητηριακές λειτουργίες που απαιτούν προσαρμογές στην 
κατοικία σας, όπως διαπλάτυνση θυρών, ράμπες, αναβατόρια κ.λπ.)  

         –  Η κατοικία μου είναι πλήρως προσβάσιμη, έχουν γίνει όλες οι προσαρμογές σύμφωνα με τις 

         ανάγκες μου (π.χ. ράμπες, κουπαστή στις σκάλες, βοηθητική ράγα στη μπανιέρα ή στο ντους, 

         αναβατόριο/ανελκυστήρας σκάλας, πλατιές πόρτες, διαμορφωμένοι πάγκοι κουζίνας / 

         μπάνιου, φώτα, συστήματα ενδοεπικοινωνίας, συστήματα ελεγχόμενα με φωνή κ.λπ.) . . .     1 

       – Η κατοικία μου είναι μερικώς προσβάσιμη, έχουν γίνει κάποιες προσαρμογές  

αλλά χρειάζονται και άλλες παρεμβάσεις  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

       – Η κατοικία μου είναι μη προσβάσιμη, δεν έχουν γίνει καθόλου προσαρμογές  . .     3 

       – Δεν έχω ανάγκη ιδιαίτερων προσαρμογών  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

       – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1
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HA3: Χρειάζεστε βοήθεια -ή περισσότερη βοήθεια από αυτή που ήδη λαμβάνετε- για κάποια από 
τις δραστηριότητες της ερώτησης ΗΑ1;  

          – Ναι, τουλάχιστον για μία από τις δραστηριότητες  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    1 

          – Όχι, δε χρειάζομαι βοήθεια  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    2  

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Σκεφτείτε καθημερινές ανάγκες σας, διαφορετικές από τις προηγούμενες, απαραίτητες, όμως, για 
τη συμμετοχή σας σε συγκεκριμένες καθημερινές δραστηριότητες. Λαμβάνονται υπόψη μόνο μακρο-
χρόνια προβλήματα υγείας ή αναπηρίας, δηλαδή προβλήματα που διαρκούν ή θα διαρκέσουν 6 
μήνες, τουλάχιστον.

8. ΕΜΠΟΔΙΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΕ ΣΥΓΚΕΚΡΙΜΕΝΕΣ ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΕΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ 

ΒΑ: Αντιμετωπίζετε, συνήθως, δυσκολία σε κάποια από τις παρακάτω δραστηριότητες, λόγω μακροχρόνιου 

προβλήματος υγείας ή αναπηρίας;

Δραστηριότητα

Καμία 
δυσκολία 

 
 
 

(1)

Μερική 
δυσκολία 

 
 
 

(2) 

Μεγάλη 
δυσκολία 

 
 
 

(3) 

Δεν 
μπορώ καθό-
λου / Είναι 
αδύνατο να 

το κάνω 

(4)

Δε γνωρίζω, 
δεν είμαι 

σίγουρος/η, 
δεν απαντώ 

 
(-1)

Δε με αφορά 
αυτή η δρα-
στηριότητα, 
δε θέλω να 
την κάνω 

(5)

1. Έξοδο από την κατοικία σας 
(με τα πόδια ή με το αναπηρικό 
αμαξίδιο, με μεταφορικό 
μέσο, με ή χωρίς βοηθητικές 
συσκευές για την κίνηση ή το 
περπάτημα) . . . . . . . . . . . . .  

 
2. Χρήση μέσων μαζικής μετα-

φοράς (αυτοκίνητο, λεωφο-
ρείο, μετρό, τρένο, ταξί κ.λπ.)  

 
3. Προσέγγιση δημόσιων και μη 

κτηρίων, δυνατότητα κίνησης 
μέσα σε αυτά, καθώς και 
χρήση κτηριακών εγκαταστά-
σεων (δημόσιες υπηρεσίες, 
δημόσιοι κλειστοί χώροι,  
χώροι εργασίας, καφέ-μπαρ, 
καταστήματα, εστιατόρια, 
εγκαταστάσεις αναψυχής και 
κατοικίες άλλων ανθρώπων)

ΓΙΑ ΤΟΝ ΕΡΕΥΝΗΤΗ: 
Εάν στα ερωτήματα ΒΑ1 - ΒΑ3 έχει δοθεί απάντηση 2, 3 ή 4, τότε στο ερώτημα HS2 της ενότητας  

1. ΓΕΝΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΓΕΙΑΣ, η απάντηση πρέπει να είναι 1. 
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BA5: Θα λέγατε ότι συνήθως αντιμετωπίζετε δυσκολία να συμμετέχετε σε κοινωνικές δραστηριότητες, 
όπως είναι: συναντήσεις με την οικογένεια, με συγγενείς ή με φίλους, έξοδοι για δείπνο, κοινωνικές 
εκδηλώσεις (π.χ. σινεμά ή αθλητικά γεγονότα), λόγω μακροχρόνιου προβλήματος υγείας ή αναπηρίας; 

          – Καμία δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

          – Μερική δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Μεγάλη δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Δεν μπορώ καθόλου να συμμετέχω / Είναι αδύνατο να συμμετέχω  . . . . . . . . . . .     4  

          – Δε με ενδιαφέρει να συμμετέχω, δε θέλω να συμμετέχω.  . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5  

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1

BA4: Ποιος από τους παρακάτω λόγους συμβάλλει -ενδεχομένως επιπρόσθετα στο μακροχρόνιο πρόβλημα 
υγείας ή αναπηρίας- στη δυσκολία που αντιμετωπίζετε; (Δεκτή μία μόνο απάντηση) 

 

        – Δεν έχω την οικονομική δυνατότητα . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

        – Έλλειψη αυτοπεποίθησης  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2  

        – Στάσεις, αντιλήψεις, συμπεριφορές άλλων ανθρώπων  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3  

        – Έλλειψη βολικού ή/και κατάλληλου μεταφορικού μέσου  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4  

        – Δυσκολία να ταξιδεύω ή να μετακινούμαι (όπως επιβίβαση ή αποβίβαση από  

μέσα μεταφοράς, έλλειψη διαθέσιμων θέσεων στα ΜΜΜ, μη προσβάσιμα  

μέσα μεταφοράς) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5  

        – Δυσκολία στάθμευσης (λόγω, για παράδειγμα, έλλειψης επαρκούς  

αριθμού θέσεων)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     6  

        – Οι υποδομές των κτηρίων είναι ακατάλληλες και η προσβασιμότητά τους  

δύσκολη (δεν υπάρχουν ασανσέρ, ράμπες, σήματα, οι διάδρομοι είναι πολύ  

στενοί, οι τουαλέτες δεν έχουν προσαρμοστεί ώστε να με εξυπηρετούν κ.λπ.)  .     7  

        – Άλλος λόγος  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     8  

        – Δεν υπάρχει πρόσθετος λόγος  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     9  

        – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

       – Είμαι πολύ απασχολημένος/η (με την εργασία, την οικογένεια, με τη 

         φροντίδα των άλλων)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

       – Δεν έχω την οικονομική δυνατότητα . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2  

       – Έλλειψη αυτοπεποίθησης  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

       – Στάσεις, αντιλήψεις, συμπεριφορές άλλων ανθρώπων  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

       – Έλλειψη γνώσεων / προσβάσιμης πληροφορίας  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5 

       – Περιβαλλοντικοί λόγοι / μη φιλικό περιβάλλον (δυσκολία στην πρόσβαση και  

        τη χρήση ΜΜΜ, στην πρόσβαση και τη χρήση άλλων κτηρίων, καταστημάτων,  

        στην κίνηση στον δρόμο, στη στάθμευση κ.λπ.)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     6

BA6: Ποιος από τους παρακάτω λόγους, πέραν του μακροχρόνιου προβλήματος υγείας ή αναπηρίας,  
συμβάλλει στη δυσκολία που, ενδεχομένως, αντιμετωπίζετε να συμμετέχετε σε κοινωνικές δραστη-
ριότητες; (Δεκτή μία μόνο απάντηση)
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9. ΠΟΝΟΣ

ΡΝ1: Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 4 εβδομάδων(2) αισθανθήκατε, και εάν ναι σε ποιο βαθμό, σωματικό 
πόνο;  

          – Όχι, δεν αισθάνθηκα κανέναν πόνο  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1 → ΜΗ1 

            – Ναι, πολύ ήπιο . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2  

           – Ναι, ήπιο  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3  

           – Ναι, μέτριο  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4  

           – Ναι, έντονο  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5  

          – Ναι, πολύ έντονο  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     6  

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1  

 
PN2: Σε ποιο βαθμό, κατά τη διάρκεια των τελευταίων 4 εβδομάδων, ο πόνος που αισθανθήκατε επηρέασε 

ή παρεμπόδισε τις συνήθεις δραστηριότητές σας (στην εργασία, στο σπίτι, στο σχολείο, στον ελεύθερο 
χρόνο κ.λπ.); 

          – Kαθόλου  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

          – Λίγο  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2  

          – Μέτρια  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3  

          – Αρκετά  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4  

          – Πάρα πολύ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5  

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1

  (2) Ο χρόνος μετράει από την προηγούμενη της ημέρας διενέργειας της έρευνας και για 4 εβδομάδες.

 

BA7: Θα λέγατε ότι συνήθως αντιμετωπίζετε δυσκολία να χρησιμοποιείτε το διαδίκτυο, λόγω μακροχρόνιου 
προβλήματος υγείας ή αναπηρίας;  

          – Καμία δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

          – Μερική δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Μεγάλη δυσκολία  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Δεν μπορώ καθόλου να το κάνω / Είναι αδύνατο να το κάνω  . . . . . . . . . . . . . . .     4  

          – Δε με ενδιαφέρει να το χρησιμοποιώ, δε θέλω το χρησιμοποιώ  . . . . . . . . . . . . .     5  

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1

       – Άλλος λόγος  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     7  

       – Δεν υπάρχει λόγος  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     8  

       – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

BA6: Ποιος από τους παρακάτω λόγους, πέραν του μακροχρόνιου προβλήματος υγείας ή αναπηρίας,  
συμβάλλει στη δυσκολία που, ενδεχομένως, αντιμετωπίζετε να συμμετέχετε σε κοινωνικές δραστη-
ριότητες; (Δεκτή μία μόνο απάντηση) (συνέχεια)
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MH1: Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 2 εβδομάδων, πόσο συχνά αισθανόσαστε / είχατε: 

Καθό-
λου 
(1)

Μερικές  
ημέρες 

(λιγότερες 
από τις μισές) 

(2) 

Περισσότερες 
από τις μισές 

ημέρες 
(3)

Σχεδόν 
κάθε 
ημέρα 

(4)

Δε γνωρίζω, 
δεν είμαι σίγουρος/η, 

δεν απαντώ 
(-1)

1. Έλλειψη ενδιαφέροντος ή 

ευχαρίστησης για οτιδήποτε  

 

2. Μελαγχολία, κατάθλιψη ή 

απελπισία. . . . . . . . . . . . . . . .  

 

3. Διαταραχές στον ύπνο σας 

(αϋπνία, υπνηλία, υπερ  βολικές 

ώρες ύπνου) . . . . . . . . . . . . .   

 

4. Κόπωση / εξάντληση / έλλειψη 

ενεργητικότητας (όχι λόγω 

διαγνωσμένου παθολογικού 

προβλήματος) . . . . . . . . . . . .  

 

5. Αυξημένη ή μειωμένη (από ότι 

συνήθως) όρεξη για φαγητό 

 

6. Απογοήτευση για τον εαυτό 

σας ή αίσθημα ενοχής ότι 

απογοητεύσατε τον εαυτό 

σας ή την οικογένειά σας . .  

 

7. Δυσκολία συγκέντρωσης σε 

κάτι που κάνετε (π.χ. στο  

διάβασμα εφημερίδας ή στην 

παρακολούθηση τηλεόρασης) 

 

8. Να μιλάτε ή να κινείστε με 

τόσο αργό ρυθμό που να το 

αντιλαμβάνονται οι άνθρωποι 

γύρω σας / να είστε τόσο 

νευρικός και ανήσυχος που 

να βρίσκεστε σε διέγερση 

πολύ περισσότερο από ότι 

συνήθως. . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

                

 

 

                

 

 

 

                

 

 

 

 

                

 

 

                

 

 

 

 

                

 

 

 

 

                

 

 

 

 

 

 

 

 

                

10. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ
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MH2: Πόσο συχνά, κατά τη διάρκεια των τελευταίων 2 εβδομάδων:

Όλες τις 
ημέρες 

 
 
 

(1)

Σχεδόν 
όλες τις 
ημέρες 

 
 

(2) 

Περισσότερες 
από τις 

μισές ημέρες 
 
 

(3) 

Λιγότερες 
από τις 
μισές  

ημέρες 
 

(4)

Δε γνωρίζω, 
δεν είμαι 

σίγουρος/η, 
δεν απαντώ 

 
(-1)

Μερικές 
 ημέρες 

 
 

(5)

Ποτέ 
 
 

(6)

1. Αισθανόσασταν 
χαρούμενος/η και με 
καλή διάθεση. . . . . . .  

 
2. Αισθανόσασταν ήρε-

μος/η και χαλαρός/ή .  
 
3. Αισθανόσασταν ενερ-

γός/ή και δυναμικός/ή  
 
4. Ξυπνώντας αισθανό-

σασταν φρέσκος/ια 
και ξεκούραστος/η . .  

 
5. Αισθανόσασταν ότι η 

καθημερινή σας ζωή 
ήταν γεμάτη πράγματα 
που σας ενδιέφεραν .  

11. ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ 

(ΜΕ ΔΙΑΝΥΚΤΕΡΕΥΣΗ Ή ΗΜΕΡΗΣΙA ΝΟΣΗΛΕΙΑ)

Η ενότητα  αφορά εισαγωγές σε νοσοκομεία, κλινικές ή θεραπευτήρια -δημόσια και ιδιωτικά-, στην 
Ελλάδα ή/και στο εξωτερικό. Ειδικότερα για γυναίκες, δε θα συμπεριληφθεί ο χρόνος παραμονής, 
για τοκετό.

HΟ1Α: Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 μηνών, κάνατε εισαγωγή σε νοσοκομείο / κλινική, ως ασθενής, για 
μία νύχτα ή περισσότερο; (Δεν περιλαμβάνονται οι επισκέψεις στα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών, 
στα Εξωτερικά Ιατρεία κ.λπ. για τις οποίες δεν πραγματοποιήθηκε διανυκτέρευση.) 

            – Ναι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

            – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

            – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 
HΟ1Β: Συνολικά, πόσες ήταν οι διανυκτερεύσεις που πραγματοποιήσατε σε νοσοκομείο / κλινική κατά τη 

διάρκεια των τελευταίων 12 μηνών;  

            – Αριθμός διανυκτερεύσεων . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    

            – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1

HΟ2Α

Χ Ρ Η Σ Η  Υ Π Η Ρ Ε Σ Ι Ω Ν  Υ Γ Ε Ι Α Σ



12. ΕΞΩΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ – ΚΑΤ’ ΟΙΚΟΝ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ / ΝΟΣΗΛΕΙΑ
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Η ενότητα αφορά μόνο στην εξωνοσοκομειακή περίθαλψη, δηλαδή: 

- στην παροχή ιατρικής φροντίδας από ιατρούς όλων των ειδικοτήτων (γενικούς ιατρούς / παθολόγους,  
χειρουργούς, ψυχιάτρους, οδοντιάτρους / ορθοδοντικούς κ.λπ.): 

• στα ιδιωτικά τους ιατρεία, 
• στα Εξωτερικά Ιατρεία νοσοκομείων, κλινικών, θεραπευτηρίων και λοιπών μονάδων υγείας, 
• στα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών νοσοκομείων, κλινικών, θεραπευτηρίων και λοιπών μονάδων 
υγείας, 

• σε Κέντρα Υγείας, Περιφερειακά Ιατρεία, Πολυιατρεία Ασφαλιστικών Ταμείων, 
• στα απογευματινά ιατρεία του ΕΣΥ, 
• σε διαγνωστικά / απεικονιστικά κέντρα, 
• στην οικία του ασθενούς 

KAΙ  
- στην παροχή ιατρονοσηλευτικής φροντίδας, κατ’ οίκον, από ιατρούς και άλλους επαγγελματίες υγείας 

(νοσηλευτές/τριες, επισκέπτες/τριες υγείας, μαίες κ.λπ.), στο πλαίσιο προγραμμάτων που παρέχουν  
φροντίδα σε άτομα τρίτης ηλικίας και άτομα που αντιμετωπίζουν χρόνιες παθήσεις ή προβλήματα υγείας 
ή/και αναπηρίας. Περιλαμβάνεται και η κατ’ οίκον μη ιατρονοσηλευτική φροντίδα η οποία παρέχεται και 
σχετίζεται με πρόβλημα υγείας, αναπηρίας ή με την ηλικία.

HΟ2Α: Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 μηνών, κάνατε εισαγωγή σε νοσοκομείο / κλινική  για ημερήσια 
νοσηλεία, δηλαδή κάνατε εισαγωγή για διάγνωση, θεραπεία ή επέμβαση για ορισμένες μόνο ώρες 
και εξήλθατε την ίδια ημέρα; 

            – Ναι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

            – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

            – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 
HΟ2Β: Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 μηνών, πόσες φορές κάνατε εισαγωγή για ημερήσια νοσηλεία;  

– Αριθμός εισαγωγών  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    

– Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

HO3: Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 μηνών, κάνατε εισαγωγή για χειρουργείο; 

            – Ναι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

• Πρωινό χειρουργείο, αριθμός εισαγωγών  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

• Απογευματινό χειρουργείο, αριθμός εισαγωγών  . . . . . . . . . . . .  

            – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

            – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1

ΑΜ1

Α. ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΟΙ – ΟΡΘΟΔΟΝΤΙΚΟΙ 

 

ΑΜ1: Πότε ήταν η τελευταία φορά που επισκεφτήκατε οδοντίατρο ή ορθοδοντικό, για δικό σας θέμα; 

          – Κατά τους τελευταίους 6 μήνες  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

          – Από 6 έως 12 μήνες πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Πριν από ένα χρόνο ή περισσότερο  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Ποτέ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1
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Β. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟΙ / ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΙ ΙΑΤΡΟΙ – ΙΑΤΡΟΙ ΓΕΝΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ – ΠΑΘΟΛΟΓΟΙ  
  
 
 
 
 

AM2: Πότε ήταν η τελευταία φορά που επισκεφτήκατε ή συμβουλευτήκατε οικογενειακό / προσωπικό ιατρό, 
ιατρό γενικής ιατρικής ή παθολόγο, για δικό σας θέμα;  

          – Κατά τους τελευταίους 12 μήνες  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

          – Πριν από ένα χρόνο ή περισσότερο  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Ποτέ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 

ΑΜ3: Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 4 εβδομάδων, πόσες φορές επισκεφτήκατε ή συμβουλευτήκατε οικογε-

νειακό / προσωπικό ιατρό, ιατρό γενικής ιατρικής ή παθολόγο, για δικό σας θέμα; 

          – Αριθμός επισκέψεων / συμβουλών . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    
(Εάν δε συμβουλευτήκατε / επισκεφτήκατε ιατρό, να σημειωθεί 00 στο χτένι.) 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     -1 

 

                                                      Γ. ΙΑΤΡΟΙ ΑΛΛΩΝ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΩΝ – ΧΕΙΡΟΥΡΓΟΙ 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
AM4: Πότε ήταν η τελευταία φορά που επισκεφτήκατε ή συμβουλευτήκατε ιατρό για ειδικευμένες ιατρικές 

υπηρεσίες ή χειρουργό, για δικό σας θέμα; 

          – Κατά τους τελευταίους 12 μήνες  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

          – Πριν από ένα χρόνο ή περισσότερο  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Ποτέ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

ΑΜ4

ΑΜ6Α

Η ενότητα καταγράφει την επαφή με ιατρούς ειδικοτήτων άλλων από αυτές της ενότητας Β, συμπεριλαμ-

βανομένων των χειρουργών. Η επαφή μπορεί να έχει πραγματοποιηθεί δια ζώσης σε ιατρείο (ιδιωτικό, 

Eξωτερικών Ιατρείων Νοσοκομείου, Κέντρου Υγείας κ.ά.) ή στην κατοικία του ατόμου, αλλά και τηλεφω-

νικά ή μέσω e-mail. 

ΠΡΟΣΟΧΗ! Για να μην υπάρξει αλληλοεπικάλυψη με προηγούμενα ερωτήματα, δε θα συμπεριληφθούν 

εδώ οι υπηρεσίες που παρασχέθηκαν από οικογενειακούς / προσωπικούς ιατρούς, ιατρούς γενικής  

ιατρικής, παθολόγους, παιδιάτρους για άτομα 15 - 18 ετών (ενότητα Β) και οδοντιάτρους, ορθοδοντικούς 

(ενότητα Α). Οι ψυχίατροι θα συμπεριληφθούν και εδώ και στο ερώτημα ΑΜ6Β (ενότητα Δ). 

ΑΜ5: Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 4 εβδομάδων, πόσες φορές επισκεφτήκατε ή συμβουλευτήκατε 
ιατρό για ειδικευμένες ιατρικές υπηρεσίες ή χειρουργό, για δικό σας θέμα; 

 

          – Αριθμός επισκέψεων / συμβουλών  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(Εάν δε συμβουλευτήκατε / επισκεφτήκατε ειδικευμένο ιατρό ή χειρουργό, να σημειωθεί 00 στο χτένι.) 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   -1 

Η ενότητα καταγράφει την επαφή με οικογενειακούς / προσωπικούς ιατρούς, ιατρούς γενικής ιατρικής, 
παθολόγους, παιδιάτρους για άτομα 15 - 18 ετών, η οποία μπορεί να έχει πραγματοποιηθεί δια ζώσης 
σε ιατρείο (ιδιωτικό, Eξωτερικών Ιατρείων Νοσοκομείου, Κέντρου Υγείας κ.ά.) ή στην κατοικία του  

ατόμου, αλλά και τηλεφωνικά ή μέσω e-mail.
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Δ. ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ – ΨΥΧΟΛΟΓΟΙ ΚΑΙ ΑΛΛΟΙ 

ΕΙΔΙΚΟΙ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ – ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ ΚΑΤ’ ΟΙΚΟΝ 

ΑΜ6A: Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 μηνών, επισκεφτήκατε ή σας επισκέφτηκε φυσικοθεραπευτή/τρια, 
κινησιοθεραπευτή/τρια, χειροπράκτη/τρια, οστεοπαθητικό ή φυσίατρο, για δικό σας θέμα; 

          – Ναι . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

          – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 
ΑΜ6Β: Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 μηνών, επισκεφτήκατε ψυχολόγο, ψυχίατρο ή ψυχοθεραπευτή/τρια, 

για δικό σας θέμα; 

          – Ναι . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

          – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1

13. ΧΡΗΣΗ ΜΑΚΡΟΧΡΟΝΙΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ

LT1:  Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 μηνών, λάβατε οποιαδήποτε άμισθη φροντίδα ή βοήθεια από 
μέλος της οικογένειας (εντός ή εκτός του νοικοκυριού σας), σύντροφο, φίλο ή γείτονα λόγω μακρο-
χρόνιου προβλήματος υγείας ή αναπηρίας ή λόγω ηλικίας, τουλάχιστον μία φορά την εβδομάδα; 
(Συμπεριλάβετε οποιαδήποτε βοήθεια ή υποστήριξη για προσωπική φροντίδα και δραστηριότητες του 
νοικοκυριού, καθώς και συντροφιά και συναισθηματική υποστήριξη.) 

            – Ναι, από μέλος/η της οικογένειας  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

            – Ναι, κυρίως από κάποιον/ους άλλο/ους (όχι από μέλος/η της οικογένειας)  . . . . . .     2  

            – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

            – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1

LT2:  Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 μηνών, χρησιμοποιήσατε, κατ' οίκον, οποιαδήποτε υπηρεσία 
φροντίδας (νοσηλευτική ή άλλη) από επαγγελματίες υγείας ή κοινωνικούς λειτουργούς ή φροντιστές 
λόγω μακροχρόνιου προβλήματος υγείας ή αναπηρίας ή λόγω ηλικίας, τουλάχιστον μία φορά την 
εβδομάδα; (Συμπεριλάβετε οποιαδήποτε υπηρεσία για προσωπική φροντίδα και φροντίδα της 
κατοικίας, π.χ. πρόγραμμα «Βοήθεια στο σπίτι»). 

          – Ναι . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

          – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

LT3: Πόσες ώρες την εβδομάδα λαμβάνετε φροντίδα ή βοήθεια από επαγγελματία υγείας ή φροντιστή; 

          – Λιγότερες από 5 ώρες την εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

          – Τουλάχιστον 5, αλλά λιγότερες από 10 ώρες την εβδομάδα . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Τουλάχιστον 10, αλλά λιγότερες από 20 ώρες την εβδομάδα . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Τουλάχιστον 20, αλλά λιγότερες από 30 ώρες την εβδομάδα . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – Τουλάχιστον 30, αλλά λιγότερες από 40 ώρες την εβδομάδα . . . . . . . . . . . . . . . .     5 

          – 40 ώρες την εβδομάδα ή περισσότερες  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     6 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1

Η ενότητα καταγράφει τη χρήση υπηρεσιών αποκατάστασης που παρέχονται από φυσικοθεραπευ-
τές/τριες, κινησιοθεραπευτές/τριες, χειροπράκτες/τριες, οστεοπαθητικούς, φυσίατρους κ.λπ., τις 

επισκέψεις σε ειδικούς ψυχικής υγείας (ψυχιάτρους, ψυχολόγους κ.ά.), καθώς και τη χρήση  
υπηρεσιών κατ’ οίκον που παρέχονται σε άτομα με προβλήματα υγείας και ηλικιωμένους.

ΜD1
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14. ΛΗΨΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ (με ή χωρίς συνταγή ιατρού ή οδοντιάτρου)

Η ενότητα αφορά στη λήψη φαρμάκων, συνταγογραφούμενων ή μη, που είτε λήφθηκαν 
κατόπιν συνταγής ιατρού είτε συστήθηκαν από ιατρό προφορικά είτε, ακόμη, 

λήφθηκαν με πρωτοβουλία του ερευνωμένου.

MD1: Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 2 εβδομάδων, λάβατε φάρμακα που σας χορηγήθηκαν με συνταγή 
ιατρού; Για γυναίκες, να εξαιρεθούν τα αντισυλληπτικά χάπια και τυχόν άλλες ορμόνες που χρησιμο-
ποιούνται μόνο για αντισύλληψη. Θετική απάντηση θα καταχωριστεί και για μη συνταγογραφούμενα 
σκευάσματα που έχουν συστηθεί με συνταγή, καθώς και για φάρμακα που χρησιμοποιήθηκαν τις τελευ-
ταίες 2 εβδομάδες αλλά έχουν συνταγογραφηθεί παλαιότερα. 

 

          – Ναι . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1  

          – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

MD2: Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 2 εβδομάδων, λάβατε φάρμακα, φυτικά σκευάσματα, συμπληρώματα 
διατροφής ή βιταμίνες που σας δόθηκαν χωρίς συνταγή ιατρού; (Χωρίς συνταγή σημαίνει ότι λάβατε 
φάρμακα, φυτικά σκευάσματα ή βιταμίνες με δική σας πρωτοβουλία ή κατόπιν προφορικής σύστασης 
από ιατρό, ανεξάρτητα εάν αυτά είναι συνταγογραφούμενα ή μη.) 

 

          – Ναι . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

        Συγκεκριμένα: 

                      – Hρεμιστικά ή υπνωτικά φάρμακα  . . . . . . . . . . . . . . .      1.1 

                      – Αντιβιοτικά  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      1.2 

                      – Απώλειας βάρους  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      1.3 

                      – Φυτικά σκευάσματα, συμπληρώματα διατροφής,  

                            βιταμίνες ή άλλα σκευάσματα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      1.4 

          – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 
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15. ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΠΡΟΛΗΨΗΣ

ΑΝΤΙΓΡΙΠΙΚΟΣ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΣ

PA1: Πότε ήταν η τελευταία φορά που εμβολιαστήκατε κατά της γρίπης;   

– Κατά τη διάρκεια του 2025 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . μήνας  

– Κατά τη διάρκεια του 2024 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . μήνας  

– Πάρα πολύ παλιά (πριν τις 31/12/2023)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1  

– Ποτέ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

– Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  -1

ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΣ  ΓΙΑ ΤΟΝ ΙΟ ΤΩΝ ΑΝΘΡΩΠΙΝΩΝ ΚΟΝΔΥΛΩΜΑΤΩΝ (HPV)                

PA1Α: Έχετε εμβολιαστεί κατά του ιού των ανθρώπινων κονδυλωμάτων; 

– Ναι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

– Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

– Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  -1

PA2: Πότε ήταν η τελευταία φορά που μετρήθηκε η αρτηριακή σας πίεση από επαγγελματία υγείας (ιατρό, 
νοσηλευτή, φαρμακοποιό, διατροφολόγο, φυσικοθεραπευτή κ.λπ.);  

         – Εντός των τελευταίων 12 μηνών  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       1  

         – Από 1 έως λιγότερο από 3 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      2 

         – Από 3 έως λιγότερο από 5 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      3 

         – Τουλάχιστον 5 έτη πριν . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       4  

         – Ποτέ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      5 

         – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     -1 

ΜΕΤΡΗΣΗ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ

ΜΕΤΡΗΣΗ ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗΣ (χοληστερίνης)

PA3: Πότε ήταν η τελευταία φορά που υποβληθήκατε σε εξέταση χοληστερόλης αίματος;  

          – Εντός των τελευταίων 12 μηνών  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       1  

          – Από 1 έως λιγότερο από 3 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      2 

          – Από 3 έως λιγότερο από 5 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      3 

          – Τουλάχιστον 5 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       4  

          – Ποτέ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      5 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     -1 

ΜΕΤΡΗΣΗ ΓΛΥΚΟΖΗΣ ΑΙΜΑΤΟΣ (σάκχαρο στο αίμα)

PA4: Πότε ήταν η τελευταία φορά που υποβληθήκατε σε εξέταση σακχάρου στο αίμα από επαγγελματία 
υγείας;  

          – Εντός των τελευταίων 12 μηνών  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       1  

          – Από 1 έως λιγότερο από 3 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      2 

          – Από 3 έως λιγότερο από 5 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      3 

          – Τουλάχιστον 5 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       4  

          – Ποτέ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      5 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     -1 
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ΕΞΕΤΑΣΗ ΚΟΠΡΑΝΩΝ ΓΙΑ ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ ΑΙΜΟΣΦΑΙΡΙΝΗΣ

PA5: Πότε ήταν η τελευταία φορά που υποβληθήκατε σε εξέταση κοπράνων για ανίχνευση αιμοσφαιρίνης;  

          – Εντός των τελευταίων 12 μηνών  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       1  

          – Από 1 έως λιγότερο από 2 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      2 

          – Από 2 έως λιγότερο από 3 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      3 

          – Τουλάχιστον 3 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       4  

          – Ποτέ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      5 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     -1 

ΚΟΛΟΝΟΣΚΟΠΗΣΗ

PA6: Πότε ήταν η τελευταία φορά που υποβληθήκατε σε εξέταση κολονοσκόπησης;  

          – Εντός των τελευταίων 12 μηνών  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       1  

          – Από 1 έως λιγότερο από 5 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      2 

          – Από 5 έως λιγότερο από 10 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      3 

          – Τουλάχιστον 10 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       4  

          – Ποτέ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      5 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     -1 

ΓIA TON EPEYNHTH: 
Τα ερωτήματα που ακολουθούν αφορούν γυναίκες. Εάν ο ερευνώμενος είναι άνδρας, 

να συνεχίσετε με το ερώτημα ΡΑ9.

ΜΑΣΤΟΓΡΑΦΙΑ

PA7: Πότε ήταν η τελευταία φορά που κάνατε μαστογραφία;  

          – Εντός των τελευταίων 12 μηνών  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       1  

          – Από 1 έως λιγότερο από 2 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      2 

          – Από 2 έως λιγότερο από 3 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      3 

          – Τουλάχιστον 3 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       4  

          – Ποτέ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      5 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     -1 

ΚΥΤΤΑΡΟΛΟΓΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΚΑΤΑ ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ (Τεστ Παπ)

PA8: Πότε ήταν η τελευταία φορά που υποβληθήκατε σε εξέταση Τεστ Παπ;  

          – Εντός των τελευταίων 12 μηνών  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       1  

          – Από 1 έως λιγότερο από 2 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      2 

          – Από 2 έως λιγότερο από 3 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      3 

          – Τουλάχιστον 3 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       4  

          – Ποτέ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      5 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     -1 
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ΓIA TON EPEYNHTH: 
Το ερώτημα που ακολουθεί αφορά άνδρες. Εάν ο ερευνώμενος είναι γυναίκα, να συνεχίσετε με την 

ενότητα 16. ΑΝΑΓΚΕΣ ΥΓΕΙΑΣ ΠΟΥ ΔΕΝ ΚΑΛΥΦΘΗΚΑΝ, ερώτημα UN1A.

ΚΥΤΤΑΡΟΛΟΓΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΙΟΥ ΤΩΝ ΑΝΘΡΩΠΙΝΩΝ ΚΟΝΔΥΛΩΜΑΤΩΝ (HPV Τεστ)

PA8A: Πότε ήταν η τελευταία φορά που υποβληθήκατε σε HPV Τεστ; 

          – Εντός των τελευταίων 12 μηνών  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       1  

          – Από 1 έως λιγότερο από 2 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      2 

          – Από 2 έως λιγότερο από 3 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      3 

          – Τουλάχιστον 3 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       4  

          – Ποτέ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      5 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     -1 

ΕΛΕΓΧΟΣ ΓΙΑ ΠΡΟΣΤΑΤΗ ΚΑΙ ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ PSA

PA9: Πότε ήταν η τελευταία φορά που υποβληθήκατε σε κλινική ή άλλη (μέτρηση PSA στο αίμα, υπέρηχο 
κ.λπ.) εξέταση για τον προστάτη;  

 

          – Εντός των τελευταίων 12 μηνών  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       1  

          – Από 1 έως λιγότερο από 2 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      2 

          – Από 2 έως λιγότερο από 3 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      3 

          – Τουλάχιστον 3 έτη πριν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       4  

          – Ποτέ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      5 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     -1 

16. ΑΝΑΓΚΕΣ ΥΓΕΙΑΣ ΠΟΥ ΔΕΝ ΚΑΛΥΦΘΗΚΑΝ

UN1A: Κατά τους τελευταίους 12 μήνες, καθυστερήσατε να λάβετε την αναγκαία ιατρονοσηλευτική φροντίδα 
επειδή ο χρόνος αναμονής για ραντεβού ήταν πολύ μεγάλος; 

– Ναι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

– Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

– Δεν υπήρξε ανάγκη υγειονομικής περίθαλψης  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

– Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  -1 

UN1B: Εάν, κατά τους τελευταίους 12 μήνες, καθυστερήσατε να λάβετε την αναγκαία ιατρονοσηλευτική 
φροντίδα, για οποιοδήποτε άλλο λόγο, προσδιορίστε τους λόγους:(Δεκτές περισσότερες από μία 
απαντήσεις) 

– Μεγάλη απόσταση ή προβλήματα στη μετακίνηση  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

– Έλλειψη ή μη διαθεσιμότητα της σχετικής υπηρεσίας  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

– Οικονομική επιβάρυνση  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

– Γλωσσικά εμπόδια (π.χ. λόγω διαφορετικής γλώσσας)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

– Στίγμα ή διάκριση (π.χ. λόγω ψυχικής υγείας, εξαρτήσεων ή αναπηρίας)  . . . . . . . . .  5 

– Προβλήματα υγείας (π.χ. χρόνιες ασθένειες)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 

– Δυσκολία στην πρόσβαση (π.χ. κτήρια χωρίς ασανσέρ ή άλλες κατασκευαστικές  
   δυσκολίες, ανεπαρκής προσβασιμότητα για άτομα με κινητική ή αισθητηριακή 
   αναπηρία) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  7 

– Άλλος λόγος, προσδιορίστε                                                                                      8 

– Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  -1 
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UN1C: Εάν, κατά τους τελευταίους 12 μήνες, δε λάβατε καθόλου την αναγκαία ιατρονοσηλευτική φροντίδα, 
προσδιορίστε τους λόγους: (Δεκτές περισσότερες από μία απαντήσεις) 

– Μεγάλος χρόνος αναμονής για ραντεβού  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

– Μεγάλη απόσταση ή προβλήματα στη μετακίνηση  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

– Έλλειψη ή μη διαθεσιμότητα της σχετικής υπηρεσίας  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

– Οικονομική επιβάρυνση  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

– Γλωσσικά εμπόδια (π.χ. λόγω διαφορετικής γλώσσας)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 

– Στίγμα ή διάκριση (π.χ. λόγω ψυχικής υγείας, εξαρτήσεων ή αναπηρίας)  . . . . . . . . .  6 

– Προβλήματα υγείας (π.χ. χρόνιες ασθένειες)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  7 

– Δυσκολία στην πρόσβαση (π.χ. κτήρια χωρίς ασανσέρ ή άλλες κατασκευαστικές  
   δυσκολίες, ανεπαρκής προσβασιμότητα για άτομα με κινητική ή αισθητηριακή 
   αναπηρία) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

– Άλλος λόγος, προσδιορίστε                                                                                      9 

– Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  -1 

UN2: Κατά τους τελευταίους 12 μήνες, υπήρξε περίπτωση που χρειαστήκατε κάποια/ες από τις παρακάτω 
υπηρεσίες υγείας, αλλά δεν είχατε τη δυνατότητα να ανταποκριθείτε οικονομικά;

Υπηρεσίες υγείας 
Ναι 

 
 (1)

Όχι 
 

(2)

Δε γνωρίζω, 
δεν είμαι σίγουρος/η, 

δεν απαντώ (-1) 

Δεν υπήρξε ανάγκη 
χρήσης υπηρεσιών 

υγείας (3) 

1. Ιατρική φροντίδα(3) ή θεραπεία .  

 

2. Οδοντιατρική φροντίδα ή θερα-

πεία . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

3. Αγορά φαρμάκων που έχουν 

συστηθεί από ιατρό. . . . . . . . . . .  

 

4. Υπηρεσίες φροντίδας 

ψυχικής υγείας (από 

 ψυχολόγο ή  ψυχίατρο) . . . .  

 

5. Αγορά τεχνικών βοηθημάτων ή 

ιατροτεχνολογικού εξοπλισμού  

    

 

 

    

 

 

    

  

 

 

    

 

 

   

(3) Ιατρική φροντίδα: περιλαμβάνονται νοσηλεία, εργαστηριακές και κλινικές εξετάσεις.

UN2A1: Κατά τους τελευταίους 12 μήνες, υπήρξε περίπτωση που χρειαστήκατε ψυχιατρική ή ψυχολογική 
συμβουλευτική ή θεραπεία (π.χ. από ψυχολόγο, ψυχοθεραπευτή ή ψυχίατρο); 

– Ναι, πραγματικά χρειάστηκα τουλάχιστον μία φορά ψυχιατρική ή ψυχολογική  

συμβουλευτική ή θεραπεία   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

– Όχι, δε χρειάστηκα καθόλου ψυχιατρική ή ψυχολογική συμβουλευτική ή θεραπεία  2 

– Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  -1 
BM1
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UN2A2: Είχατε ψυχιατρική ή ψυχολογική συμβουλευτική ή θεραπεία κάθε φορά που πραγματικά τη χρει-
αστήκατε; 

– Ναι, είχα ψυχιατρική ή ψυχολογική συμβουλευτική ή θεραπεία κάθε φορά  

που τη χρειάστηκα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      1→ BM1 

– Όχι, υπήρξε τουλάχιστον μία περίπτωση που δεν είχα ψυχιατρική ή ψυχολογική  

συμβουλευτική ή θεραπεία, αν και τη χρειαζόμουν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

– Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1→ BM1

UN2B: Ποιος ήταν ο κύριος από τους παρακάτω λόγους εξαιτίας του οποίου δε λάβατε, ενώ χρειαστήκατε, 
υπηρεσίες φροντίδας ψυχικής υγείας (π.χ. από ψυχολόγο, ψυχοθεραπευτή ή ψυχίατρο); 

  (Δεκτή μία μόνο απάντηση) 

– Δεν μπορώ να ανταποκριθώ οικονομικά (οι υπηρεσίες είναι πολύ ακριβές  
ή δεν καλύπτονται από το ασφαλιστικό ταμείο)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

– Μεγάλος χρόνος αναμονής  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

– Έλλειψη χρόνου λόγω εργασίας, φροντίδας παιδιών ή άλλων ατόμων  . . . . . . . . . . .  3 

– Μεγάλη απόσταση ή προβλήματα στη μετακίνηση  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

– Ανησυχίες για την εμπιστευτικότητα και την εμπιστοσύνη  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 

– Φόβος αρνητικών αντιδράσεων ή σχολίων από την οικογένεια, τους φίλους  
ή τους συναδέλφους  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 

– Φόβος για τη συμβουλευτική ή τη θεραπεία (πχ. φόβος αρνητικού αποτελέσματος  
ή φόβος για παρενέργειες της φαρμακευτικής αγωγής) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  7 

– Δε γνωρίζω πού να απευθυνθώ για βοήθεια  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

– Άλλος λόγος, προσδιορίστε                                                                                      9 

– Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  -1

ΒΜ1: Ποιο είναι το ύψος σας (χωρίς παπούτσια); 

          – Ύψος σε εκατοστά . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .               

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 
ΒΜ2:Ποιο είναι το βάρος σας (χωρίς ρούχα και παπούτσια);  

          – Βάρος σε κιλά . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

17. ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΔΙΑΠΛΑΣΗ

Π Α Ρ Α Γ Ο Ν Τ Ε Σ  Π Ο Υ  Ε Π Η Ρ Ε Α Ζ Ο Υ Ν  
Τ Η Ν  Κ Α Τ Α Σ Τ Α Σ Η  Τ Η Σ  Υ Γ Ε Ι Α Σ
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Η ενότητα περιλαμβάνει ερωτήματα που αφορούν στον χρόνο που αφιερώνεται, κατά τη διάρκεια 
μιας συνηθισμένης εβδομάδας, στις καθημερινές ασχολίες. 

Οι ερευνώμενοι θα πρέπει να απαντήσουν για την κύρια ασχολία τους, αμειβόμενη ή μη. Όσοι 
εργάζονται και κάνουν περισσότερες από μία εργασίες, να τις λάβουν όλες υπόψη τους και να 

δώσουν μόνο μία απάντηση.  
Η επιλογή «Δεν έχω καμία ασχολία» σημαίνει ότι ο ερευνώμενος δεν εκτελεί καμία εργασία με 

αμοιβή ή χωρίς αμοιβή και πρέπει να επιλέγεται με προσοχή. 

18. ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ – ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΑΣΚΗΣΗ

 
ΡΕ1: Σκεφτείτε την κύρια εργασία σας ή -εάν δεν εργάζεστε- τις καθημερινές σας ασχολίες (εκτός του ελεύ-

θερου χρόνου). Τι από τα παρακάτω περιγράφει καλύτερα αυτό που κάνετε; 

          – Κυρίως κάθεστε ή στέκεστε  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Κυρίως περπατάτε ή κάνετε εργασίες που απαιτούν μέτρια σωματική προσπάθεια     2 

          – Κυρίως κάνετε βαριές εργασίες που απαιτούν έντονη σωματική προσπάθεια  . . .     3 

          – Δεν έχω καμία ασχολία   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 
 
 
 
 
ΡΕ2: Κατά τη διάρκεια μιας συνηθισμένης εβδομάδας, πόσες ημέρες περπατάτε συνεχόμενα για τουλάχι-

στον 10 λεπτά, για να πάτε κάπου ή και να επιστρέψετε;  

          – Αριθμός ημερών  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    

          – Ποτέ δε περπατώ για 10 συνεχόμενα λεπτά  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     0 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 
ΡΕ3: Κατά τη διάρκεια της ημέρας ή των ημερών που προαναφέρατε, πόσος είναι ο χρόνος που περπατήσατε 

για να πάτε κάπου ή και να επιστρέψετε; 

          – 10 έως 29 λεπτά την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – 30 έως 59 λεπτά την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Από 1 έως λιγότερες από 2 ώρες την ημέρα . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Από 2 έως λιγότερες από 3 ώρες την ημέρα . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – 3 ή περισσότερες ώρες την ημέρα . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1

ΡΕ4

Τα ερωτήματα ΡΕ2 – ΡΕ5 που ακολουθούν αφορούν στους τρόπους με τους οποίους συνήθως 
μετακινείστε για να πάτε κάπου, για παράδειγμα, στην εργασία, στον χώρο εκπαίδευσης, στο 

σούπερ μάρκετ ή στην αγορά κ.λπ., όχι για λόγους αναψυχής ή άσκησης.

ΡΕ4: Κατά τη διάρκεια μιας συνηθισμένης εβδομάδας, πόσες ημέρες κάνετε ποδήλατο συνεχόμενα για,  
τουλάχιστον, 10 λεπτά, για να πάτε κάπου ή και να επιστρέψετε; (Περιλαμβάνονται το ηλεκτρικό ποδή-
λατο και οποιοδήποτε άλλο μη μηχανοκίνητο μέσο.) 

          – Αριθμός ημερών  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    

          – Ποτέ δε μετακινούμαι με ποδήλατο για 10 συνεχόμενα λεπτά  . . . . . . . . . . . . . . .    0 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   -1
ΡΕ6
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ΡΕ6: Κατά τη διάρκεια μιας συνηθισμένης εβδομάδας, πόσες ημέρες κάνετε αθλητισμό, γυμναστική ή ψυχα-
γωγικές σωματικές δραστηριότητες (δραστηριότητες αναψυχής) συνεχόμενα για, τουλάχιστον, 10 
λεπτά, με συνέπεια, μικρή, έστω, αύξηση στην αναπνοή ή στον καρδιακό ρυθμό / στους καρδιακούς 
παλμούς (λαχάνιασμα); (π.χ. γρήγορο περπάτημα, ποδηλασία, ποδόσφαιρο, μπάσκετ, τζόκινγκ, κολύμβη-
ση, κωπηλασία κ.λπ. Δεν περιλαμβάνονται εδώ ασκήσεις ενδυνάμωσης των μυών, όπως ασκήσεις με  
αντιστάσεις ή ασκήσεις δύναμης, π.χ. βάρη, λάστιχα κ.λπ.) 

          – Αριθμός ημερών  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     

          – Ποτέ δεν κάνω αθλητισμό, γυμναστική ή ψυχαγωγικές ασκήσεις   . . . . . . . . . . . . .    0 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   -1 

 
ΡΕ7: Κατά τη διάρκεια μιας συνηθισμένης εβδομάδας, συνολικά πόσο χρόνο αφιερώνετε για αθλητισμό, 

γυμναστική ή ψυχαγωγικές φυσικές δραστηριότητες; 

          – Xρόνος ανά εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      
                                                                                                                                                                   ώρες    λεπτά 

           – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     -1 

 
ΡΕ8: Κατά τη διάρκεια μιας συνηθισμένης εβδομάδας, πόσες ημέρες κάνετε ασκήσεις ειδικά σχεδιασμένες 

για την ενδυνάμωση των μυών, όπως ασκήσεις με αντιστάσεις ή ασκήσεις δύναμης (π.χ. βάρη, λάστιχα 
κ.λπ.); 

          – Αριθμός ημερών  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     

           – Ποτέ δεν κάνω τέτοιες ασκήσεις  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     0 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 
PE9: Κατά τη διάρκεια μιας συνηθισμένης ημέρας, πόσο χρόνο κάθεστε ή είστε ξαπλωμένος/η; 

(Δεν περιλαμβάνεται ο χρόνος κατά τον οποίο κοιμάστε.) 

          – Λιγότερες από 4 ώρες την ημέρα    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – 4 έως λιγότερες από 6 ώρες την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – 6 έως λιγότερες από 8 ώρες την ημέρα   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – 8 έως λιγότερες από 10 ώρες την ημέρα   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – 10 έως λιγότερες από 12 ώρες την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5 

          – 12 ή περισσότερες ώρες την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     6 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

ΡΕ8

ΡΕ5: Κατά τη διάρκεια της ημέρας ή των ημερών που προαναφέρατε, πόσος είναι ο χρόνος που κάνετε 
ποδήλατο, για να πάτε κάπου ή και να επιστρέψετε; 

          – 10 έως 29 λεπτά την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – 30 έως 59 λεπτά την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Από 1 έως λιγότερες από 2 ώρες την ημέρα . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Από 2 έως λιγότερες από 3 ώρες την ημέρα . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – 3 ή περισσότερες ώρες την ημέρα . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1

Τα ερωτήματα ΡΕ6 – ΡΕ8 δεν περιλαμβάνουν τις δραστηριότητες εργασίας και μετακίνησης που 
έχετε ήδη αναφέρει. Περιλαμβάνουν αθλητικές, γυμναστικές και ψυχαγωγικές δραστηριότητες 
που επιτελείτε στον ελεύθερο χρόνο σας και που προκαλούν, τουλάχιστον, μικρή αύξηση στην  
αναπνοή ή στον καρδιακό ρυθμό, π.χ. το γρήγορο περπάτημα, το τρέξιμο ή το κολύμπι. Μην  

συμπεριλάβετε τις δραστηριότητες που κάνετε στη δουλειά ή για τις μετακινήσεις σας.
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DH1: Πόσο συχνά καταναλώνετε φρούτα; Εξαιρούνται οι χυμοί φρούτων κάθε είδους, φυσικοί ή μη.   

          – Μία ή περισσότερες φορές την ημέρα . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – 4 έως 6 φορές την εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – 1 έως 3 φορές την εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Λιγότερο από μία φορά την εβδομάδα   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – Ποτέ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 

DΗ2: Πόσες μερίδες φρούτων καταναλώνετε καθημερινά; Εξαιρούνται οι χυμοί φρούτων κάθε είδους, φυσικοί 

ή μη. Μία μερίδα φρούτων είναι κατά προσέγγιση η ποσότητα φρούτων που χωράει στην παλάμη μας. 

          – Αριθμός μερίδων . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     -1

DH3

19. ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ

DH4: Πόσες μερίδες λαχανικά ή σαλάτες καταναλώνετε καθημερινά; Εξαιρούνται οι χυμοί λαχανικών. Δεν 
περιλαμβάνονται οι πατάτες και τα όσπρια. 

 

Μία μερίδα λαχανικών μπορεί να είναι: μία μεσαία ντομάτα ή επτά ντοματίνια, δύο μίσχοι μπρόκολου, 

τέσσερις γεμάτες κουταλιές λάχανο ή σπανάκι, τέσσερις γεμάτες κουταλιές μαγειρεμένα πράσινα 

φασολάκια ή κολοκύθια, δύο καρότα. 

          – Αριθμός μερίδων . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

DH3: Πόσο συχνά καταναλώνετε λαχανικά ή σαλάτες; Εξαιρούνται οι χυμοί λαχανικών. Δεν περιλαμβάνονται 
οι πατάτες και τα όσπρια. 

          – Μία ή περισσότερες φορές την ημέρα   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    1 

          – 4 έως 6 φορές την εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    2 

          – 1 έως 3 φορές την εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    3 

          – Λιγότερο από μία φορά την εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    4 

          – Ποτέ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    5 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

DH5

DH5: Πόσο συχνά καταναλώνετε 100% φυσικούς χυμούς φρούτων ή λαχανικών (από φρέσκα ή κατεψυγμένα 
φρούτα και λαχανικά); Εξαιρούνται οι συμπυκνωμένοι χυμοί φρούτων ή λαχανικών και οι χυμοί με  
προσθήκη ζάχαρης. 
 

          – Μία ή περισσότερες φορές την ημέρα   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – 4 έως 6 φορές την εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – 1 έως 3 φορές την εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Λιγότερο από μία φορά την εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – Ποτέ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1
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Δε γνωρίζω, 
δεν είμαι 

σίγουρος/η, 
δεν απαντώ 

(-1) 

Ποτέ 
(5)

Λιγότερο 
από μία 

φορά την 
εβδομάδα 

(4)

1 – 3 
φορές την  
εβδομάδα 

(3)

4 – 6 
 φορές την 
εβδομάδα 

(2)

Μία ή  
περισσότερες 
φορές την 

ημέρα  
(1) 

1. Μη επεξεργασμένα δημητριακά 
(όπως ψωμί ολικής άλεσης, 
ζυμαρικά ολικής άλεσης, 
καστανό ρύζι κ.λπ.). Δεν περι-
λαμβάνονται τα επε ξερ γα σμέ -
να και λευκά δημητριακά . . .  
 

2. Γαλακτοκομικά πλήρη σε 
λιπαρά (τυρί, γιαούρτι, γάλα 
πλήρες) . . . . . . . . . . . . . . . .  

 
3. Κόκκινο κρέας (νωπό ή κατε-

ψυγμένο) και προϊόντα του 
(πχ. κιμάς)  . . . . . . . . . . . . .  

 
4. Πουλερικά . . . . . . . . . . . . . .  
 
5. Ψάρια και θαλασσινά . . . . .  
 
6. Ελαιόλαδο . . . . . . . . . . . . . .  
 
7. Πατάτες . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
8. Όσπρια . . . . . . . . . . . . . . . . 

DH7: Πόσο συχνά καταναλώνετε:

 
 
 

 
 

 
 

 
 

Δε γνωρίζω, 
δεν είμαι 

σίγουρος/η, 
δεν απαντώ 

(-1) 

Ποτέ 
(5)

Λιγότερο 
από μία 

φορά την 
εβδομάδα 

(4)

1 – 3 
φορές την  
εβδομάδα 

(3)

4 – 6 
 φορές την 
εβδομάδα 

(2)

Μία ή  
περισσότερες 
φορές την 

ημέρα  
(1) 

1. Αναψυκτικά που περιέχουν 
ζάχαρη (π.χ. λεμονάδα, πορ-
τοκαλάδα, αναψυκτικό τύπου 
cola κ.λπ.) . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

2. Αναψυκτικά διαιτητικά, light ή 
με τεχνητά γλυκαντικά . . . .  

 
3. Ενεργειακά ποτά . . . . . . . . 

DH6: Πόσο συχνά καταναλώνετε:
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DH9Α: Το παιδί σας θήλασε; 

          – Όχι, ήπιε εξαρχής μόνο υποκατάστατο μητρικού γάλακτος  . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Θήλασε αλλά εξαρχής με μεικτό τρόπο (μητρικό γάλα και ξένο γάλα)  . . . . . . . . .     2 

          – Θήλασε αποκλειστικά με μητρικό γάλα : 

• για λιγότερους από 2 μήνες  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

• για 2 - 3 μήνες  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

• για 4 - 5 μήνες  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5 

• για 6 μήνες ή περισσότερο  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     6 

– Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     -1

DΗ8: Πόσο συχνά καταναλώνετε επεξεργασμένο κρέας (όπως αλλαντικά, σαλάμι, λουκάνικα, χοτ ντογκ, 
καθώς και κονσέρβες κρέατος); 

          – Μία ή περισσότερες φορές την ημέρα   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – 4 έως 6 φορές την εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – 1 έως 3 φορές την εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Λιγότερο από μία φορά την εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – Ποτέ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1

DH9C: Ποιο ήταν το πρώτο τρόφιμο που έφαγε το παιδί σας;  
  (Δεκτή μία μόνο απάντηση) 

          – Λαχανικό (π.χ. πατάτα, καρότο, κολοκύθι), αλεσμένο . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Φρούτο (π.χ. μήλο, μπανάνα, πορτοκάλι), αλεσμένο  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Σιτηρό (π.χ. ρυζάλευρο, βρώμη, ψωμί)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Τρόφιμο που είναι καλή πηγή ζωικής πρωτεΐνης (π.χ. κρέας, ψάρι, αυγό)  . . . . . . .     4 

          – Άλλο τρόφιμο  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1

ΓΙΑ ΤΟΝ ΕΡΕΥΝΗΤΗ: 
Τα ερωτήματα DH9A – DH9C αφορούν μόνο γονείς (μητέρες και πατέρες) με παιδιά ηλικίας  

μικρότερης των τριών (3) ετών. Εάν υπάρχουν περισσότερα από ένα παιδιά αυτής της ηλικίας στο σπίτι, 
τα ερωτήματα θα απαντώνται για το μεγαλύτερο παιδί.

DH9B: Σε ποια ηλικία ξεκίνησε το παιδί σας να τρώει στερεές τροφές (π.χ. αλεσμένα  

           φρούτα και λαχανικά κ.λπ.);  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    μήνες
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20. ΧΡΗΣΗ ΚΑΠΝΟΥ ΚΑΙ ΣΥΝΑΦΩΝ ΠΡΟΪΟΝΤΩΝ

SK1: Καπνίζετε προϊόντα καπνού; Εξαιρούνται τα θερμαινόμενα προϊόντα καπνού, τα ηλεκτρονικά τσιγάρα ή 
παρόμοιες ηλεκτρονικές συσκευές. 

 

          – Ναι, καθημερινά  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Ναι, περιστασιακά  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Όχι, ποτέ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1

SK2A: Καπνίζετε τσιγάρα από πακέτο ή καπνό για στριφτά καθημερινά; 
 

          – Ναι . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1

SK3: Έχετε καπνίσει ποτέ καπνό (τσιγάρα, πούρα, πίπες, ναργιλέ κ.λπ.) καθημερινά ή σχεδόν καθημερινά, 
για τουλάχιστον έναν χρόνο;  

 

          – Ναι . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1

SK2B: Κατά μέσο όρο, πόσα τσιγάρα καπνίζετε καθημερινά; 
 

          – Αριθμός τσιγάρων:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (1-99) ανά ημέρα 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

SK4: Πόσα χρόνια κάνετε καθημερινή ή σχεδόν καθημερινή χρήση προϊόντων καπνού; Εάν δε θυμάστε  
ακριβώς, παρακαλώ δώστε αριθμό ετών κατά προσέγγιση. 

 

          – Αριθμός ετών  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

SK5: Πόσο συχνά εκτίθεστε στην παθητική χρήση καπνού σε κλειστό χώρο (στον χώρο εργασίας σας, μέσα 
στο σπίτι σας, σε δημόσιους χώρους, σε εστιατόρια ή σε αυτοκίνητο ή μέσα μαζικής μεταφοράς κ.ά.); 

 

          – Καθημερινά, μία ή περισσότερες ώρες την ημέρα . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Καθημερινά, λιγότερο από μία ώρα την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Τουλάχιστον μία φορά την εβδομάδα, αλλά όχι κάθε ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Λιγότερο από μία φορά  την εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – Ποτέ ή σχεδόν ποτέ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

SK3

SK5



Η ενότητα αφορά στην κατανάλωση αλκοολούχων ποτών κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 μηνών 
(μπύρα, κρασί, ουίσκι, λικέρ, ούζο, τσίπουρο, ρακί, σπιτικά ποτά ή άλλα). 

 
AL1: Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 μηνών, πόσο συχνά καταναλώνατε αλκοολούχα ποτά, οποιουδήποτε 

είδους; 

          – Καθημερινά ή σχεδόν καθημερινά  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – 5 έως 6 ημέρες την εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – 3 έως 4 ημέρες την εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – 1 έως 2 ημέρες την εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – 2 έως 3 ημέρες τον μήνα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5 

          – 1 φορά τον μήνα . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     6 

          – Λιγότερο από 1 φορά τον μήνα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     7 

          – Όχι κατά τους τελευταίους 12 μήνες, καθώς δεν καταναλώνω πλέον αλκοόλ  . . .     8 

          – Ποτέ ή μόνο μερικές γουλιές ή δοκιμές, σε ολόκληρη τη ζωή μου  . . . . . . . . . . . .     9 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

AL6

SS1

AL2

AL2: Σκεφτείτε τις ημέρες της εβδομάδας, Δευτέρα έως και Πέμπτη. Για πόσες από αυτές τις 4 ημέρες 
καταναλώνετε συνήθως αλκοολούχα ποτά; 

          – Και τις 4 ημέρες  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – 3 από τις 4 ημέρες  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – 2 από τις 4 ημέρες  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – 1 από τις 4 ημέρες  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – Καμία από τις 4 ημέρες  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 
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21. ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΑΛΚΟΟΛ

AL4

SK6A: Χρησιμοποιείτε αυτό το χρονικό διάστημα θερμαινόμενα προϊόντα καπνού (πχ. συσκευές IQOS, glo ή 
συσκευές που χρησιμοποιούν χύμα φύλλα, όπως ατμοποιητές Pax); 

 

          – Ναι, καθημερινά  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Ναι, περιστασιακά  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Όχι, αλλά έχω χρησιμοποιήσει στο παρελθόν . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Όχι, ποτέ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1

SK6B: Χρησιμοποιείτε αυτό το χρονικό διάστημα ηλεκτρονικά τσιγάρα ή παρόμοιες ηλεκτρονικές συσκευές 
(π.χ. e-shisha, e-pipe); 

 

          – Ναι, καθημερινά  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Ναι, περιστασιακά  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Όχι, αλλά έχω χρησιμοποιήσει στο παρελθόν . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Όχι, ποτέ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1



AL4: Σκεφτείτε τις ημέρες της εβδομάδας, Παρασκευή έως και Κυριακή. Για πόσες από αυτές τις 3 ημέρες 
καταναλώνετε συνήθως αλκοολούχα ποτά; 

          – Και τις 3 ημέρες  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – 2 από τις 3 ημέρες  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – 1 από τις 3 ημέρες  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Καμία από τις 3 ημέρες  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 
AL6
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AL6: Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 μηνών, πόσο συχνά καταναλώνατε 6 ή περισσότερα αλκοολούχα 
ποτά σε μία περίσταση (π.χ. σε πάρτι, σε γεύμα, σε βραδινή έξοδο με φίλους ή μόνος/η στο σπίτι); 

          – Καθημερινά ή σχεδόν καθημερινά  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – 5 έως 6 ημέρες την εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – 3 έως 4 ημέρες την εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – 1 έως 2 ημέρες την εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – 2 έως 3 ημέρες τον μήνα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5 

          – 1 φορά τον μήνα . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     6 

          – Λιγότερο από μία φορά τον μήνα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     7 

          – Ποτέ κατά τους τελευταίους 12 μήνες, καθώς δεν καταναλώνω πλέον αλκοόλ  . .     8 

          – Ποτέ σε ολόκληρη τη ζωή μου  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     9 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

AL5: Από Παρασκευή έως και Κυριακή, πόσα αλκοολούχα ποτά κατά μέσο όρο καταναλώνετε για κάθε μία 
από αυτές τις ημέρες; 

          – 16 ή περισσότερα ποτά την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – 10 έως 15 ποτά την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – 6 έως 9 ποτά την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – 4 έως 5 ποτά την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – 3 ποτά την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5 

          – 2 ποτά την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     6 

          – 1 ποτό την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     7 

          – Κανένα ποτό την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     8 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

AL3: Από Δευτέρα έως και Πέμπτη, πόσα αλκοολούχα ποτά κατά μέσο όρο καταναλώνετε για κάθε μία από 
αυτές τις ημέρες; 

          – 16 ή περισσότερα ποτά την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – 10 έως 15 ποτά την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – 6 έως 9 ποτά την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – 4 έως 5 ποτά την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – 3 ποτά την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5 

          – 2 ποτά την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     6 

          – 1 ποτό την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     7 

          – Κανένα ποτό την ημέρα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     8 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 
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SS1: Εάν αντιμετωπίσετε σοβαρά προσωπικά προβλήματα, σε πόσους ανθρώπους, από αυτούς που  
αισθάνεστε πολύ κοντά σας, θα μπορούσατε να βασιστείτε για συμβουλή, φροντίδα, παροχή σε είδος, 
οικονομική βοήθεια ή άλλη; 

          – Σε κανέναν  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Σε 1 ή 2  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Σε 3 έως 5 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Σε 6 ή περισσότερους  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1

22. ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΣΤΗΡΙΞΗ ΚΑΙ ΒΟΗΘΕΙΑ

Α. ΛΗΨΗ ΣΤΗΡΙΞΗΣ ΚΑΙ ΒΟΗΘΕΙΑΣ

Η ενότητα αφορά στη λήψη στήριξης και βοήθειας από άλλα άτομα.

IC1: Παρέχετε φροντίδα ή βοήθεια, τουλάχιστον μία φορά την εβδομάδα, σε ένα ή και περισσότερα άτομα 
που αντιμετωπίζουν κάποια προβλήματα λόγω ηλικίας, χρόνιας πάθησης ή αναπηρίας; (Δεν καταγρά-
φεται η βοήθεια την οποία παρέχετε λόγω του επαγγέλματός σας.) 

          – Ναι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

Β. ΠΑΡΟΧΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ ΚΑΙ ΒΟΗΘΕΙΑΣ

Η ενότητα αφορά στην παροχή φροντίδας ή βοήθειας από τον ερευνώμενο 
σε άλλα άτομα με προβλήματα υγείας.

HHINCOME1

Οι ερωτήσεις της ενότητας αφορούν στις κοινωνικές σχέσεις.

SS3: Πόσο εύκολο είναι να λάβετε πρακτική βοήθεια (προσωπική υποστήριξη, συμβουλή, φροντίδα, παροχή 
σε είδος, οικονομική βοήθεια ή άλλη) από γείτονες, εάν τη χρειαστείτε; 

          – Πολύ εύκολο  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Εύκολο  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Πιθανό  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Δύσκολο  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – Πολύ δύσκολο . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1

SS2: Πόσο δείχνουν να νοιάζονται οι άνθρωποι που συναναστρέφεστε για τις καθημερινές δραστηριότητές 
σας; 

          – Δείχνουν να νοιάζονται πολύ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Δείχνουν να νοιάζονται αρκετά  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Δείχνουν να νοιάζονται ούτε λίγο / ούτε πολύ.  
           Εξαρτάται από την περίσταση  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Δείχνουν να νοιάζονται ελάχιστα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – Δε δείχνουν να νοιάζονται καθόλου  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1
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IC2: Το/α άτομο/α στο/α οποίο/α παρέχετε τη μεγαλύτερη φροντίδα ή βοήθεια είναι:  

(Δεκτή μία μόνο απάντηση) 

          – Μέλος/η της οικογένειάς σας  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Κάποιος/οι άλλος/οι (όχι μέλος/η της οικογένειάς σας)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 

IC3: Πόσες ώρες την εβδομάδα παρέχετε φροντίδα ή βοήθεια στο/α άτομο/α με χρόνια πάθηση, αναπηρία ή 
λόγω ηλικίας; (Να υπολογιστούν συνολικά οι ώρες που παρέχετε φροντίδα ή βοήθεια σε όλα τα άτομα 
στη διάρκεια μίας εβδομάδας και όχι μόνο οι ώρες που αφορούν στο άτομο στο οποίο παρέχετε τη μεγα-
λύτερη φροντίδα -ερώτηση IC2.) 

          – Λιγότερο από 5 ώρες την εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Τουλάχιστον 5 αλλά λιγότερες από 10 ώρες την εβδομάδα . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Τουλάχιστον 10 αλλά λιγότερες από 20 ώρες την εβδομάδα . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Τουλάχιστον 20 αλλά λιγότερες από 30 ώρες την εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – Τουλάχιστον 30 αλλά λιγότερες από 40 ώρες την εβδομάδα  . . . . . . . . . . . . . . . .     5 

          – 40 ώρες την εβδομάδα ή περισσότερες  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     6 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 
IC4: Για τη φροντίδα ή βοήθεια που παρέχετε στο/α άτομο/α με χρόνια πάθηση, αναπηρία ή λόγω ηλικίας, 

έχετε δεχθεί κάποια εκπαίδευση ή κατάρτιση; 

          – Ναι . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

 

IC5: Η φροντίδα ή βοήθεια που παρέχετε σας εμποδίζει να εργαστείτε ή να εργαστείτε όσο θα θέλατε σε 
οποιαδήποτε αμειβόμενη εργασία; 

          – Ναι, με εμποδίζει να εργαστώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Ναι, με εμποδίζει να εργαστώ όσο θα ήθελα  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1 

23. ΑΥΤΟΚΤΟΝΙΑ

Οι επόμενες ερωτήσεις αφορούν τις προσωπικές σας εμπειρίες σχετικά με αυτοκτονικές συμπεριφορές. 
Μπορείτε να παραλείψετε οποιαδήποτε ερώτηση δεν επιθυμείτε να απαντήσετε.

SU1: Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 μηνών, σκεφτήκατε ποτέ να αυτοκτονήσετε; 

          – Ναι . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1



HHINCOME1: Ποιο είναι το συνολικό καθαρό μηνιαίο εισόδημα του νοικοκυριού σας; (Ποσό σε ευρώ) 

          – Ποσό σε ευρώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

           . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

          – Δε γνωρίζω το ακριβές ποσό  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1  

 
HHINCOME2: Παρακαλώ προσδιορίστε σε ποια από τις παρακάτω τάξεις μεγέθους κατατάσσεται, κατά  

προσέγγιση, το καθαρό μηνιαίο εισόδημα του νοικοκυριού σας, σε ευρώ 
 

          –   Μέχρι 400 ευρώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          –    401 –    700 ευρώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          –    701 –    900 »  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          –    901 – 1.080 »  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – 1.081 – 1.250 »  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .         5 

          – 1.251 – 1.450  »  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     6 

          – 1.451 – 1.650  »  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     7 

          – 1.651 – 1.800  »  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     8 

          – 1.801 – 2.050  »  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     9 

          – 2.051 – 2.250  »  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    10 

          – 2.251 – 2.500  »  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    11 

          – 2.501 – 2.850 »  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    12 

          – 2.851 – 4.000  »  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    13 

          – 4.001 – 6.000  »  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    14 
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24. ΕΙΣΟΔΗΜΑ

ΓΙΑ ΤΟΝ ΕΡΕΥΝΗΤΗ: 
Τα ερωτήματα που ακολουθούν απαντώνται από το επιλεγμένο μέλος, αφορούν, ωστόσο, στο συνολικό 

καθαρό μηνιαίο εισόδημα του νοικοκυριού, δηλαδή στο εισόδημα όλων των μελών του.

ΤΕΛΟΣ 
ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗΣ

Ε Ι Σ Ο Δ Η Μ Α  Ν Ο Ι Κ Ο Κ Υ Ρ Ι Ο Υ

SU2: Έχετε ποτέ επιχειρήσει να αυτοκτονήσετε; 

          – Ναι, κατά τους τελευταίους 12 μήνες  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Ναι, αλλά όχι κατά τους τελευταίους 12 μήνες  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Δε γνωρίζω, δεν είμαι σίγουρος/η, δεν απαντώ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    -1

Ώρα λήξης της συνέντευξης  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  : 
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ΓΙΑ ΤΟΝ ΕΡΕΥΝΗΤΗ: Παρακαλώ να σημειώσετε: 

 
PROXY: Συμμετοχή στην έρευνα: 

          – Εγώ ο ίδιος/η ίδια  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Άλλο μέλος του νοικοκυριού  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Άλλο άτομο εκτός νοικοκυριού  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

 

REFDATE: Ημερομηνία της συνέντευξης: (ΗΜΕΡΑ/ΜΗΝΑΣ/ΕΤΟΣ) . . . . . . . . . . . . . . . 

 

INTLANG: Γλώσσα στην οποία έγινε η συνέντευξη  

          – Ελληνική  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    10 

          – Άλλης χώρας (γλώσσα)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    21 

               Δηλαδή 

 
INTMETHOD: Μέθοδος συνέντευξης 

          – Προσωπική συνέντευξη με έντυπο (PAPI)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     1 

          – Προσωπική συνέντευξη με Η/Υ (CAPI)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     2 

          – Συνέντευξη δια τηλεφώνου (CATI) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     3 

          – Συνέντευξη μέσω διαδικτυακής εφαρμογής (CAWI)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     4 

          – Άλλος τρόπος  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     5 

 


