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Εκτίμηση συχνότητας της κατάθλιψης  
σε ασθενείς της πρωτοβάθμιας  
φροντίδας υγείας

ΣΚΟΠΟΣ Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να διερευνήσει την επίπτωση 

καταθλιπτικής συμπτωματολογίας σε άτομα που επισκέπτονται υπηρεσίες 

πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας και να εξετάσει αν η συχνότητα της κατά-

θλιψης επηρεάζεται από δημογραφικούς παράγοντες και από την ύπαρξη 

χρόνιων νοσημάτων. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ Η έρευνα διεξήχθη στο Κέντρο Υγείας 

Γυθείου κατά το χρονικό διάστημα Νοεμβρίου–Δεκεμβρίου 2009. Σε 500 

ασθενείς (220 άνδρες και 280 γυναίκες) μέσης ηλικίας 67,8 έτη±13,05 (Μ±1 

SD) που προσήλθαν σε τακτική βάση στο Κέντρο Υγείας καταγράφηκαν δημο-

γραφικά στοιχεία, πληροφορίες από το ιατρικό ιστορικό και συμπληρώθηκε 

η εγκυροποιημένη για τον ελληνικό πληθυσμό κλίμακα αυτοαξιολόγησης 

της κατάθλιψης κατά Zung. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Καταθλιπτική συμπτωματολογία 

βρέθηκε σε 163 (32,6%) άτομα που είχαν τιμές SDS Zung ≥50. Από αυτούς, οι 

52 ελάμβαναν αντικαταθλιπτική αγωγή. Τα υπόλοιπα 111 άτομα (22,2% επί του 

συνόλου), καθ’ υπεροχή γυναίκες (70%), εμφάνιζαν διαφορετικής βαρύτητας 

κατάθλιψη. Καταγράφηκαν 80 (16%) άτομα με τιμή SDS Zung μεταξύ 50−59 

(22 άνδρες και 58 γυναίκες), 23 (4,6%) άτομα με SDS Zung μεταξύ 60−69 (8 

άνδρες και 15 γυναίκες) και 8 άτομα (1,6% επί του συνόλου) με σοβαρή έως 

βαριά κατάθλιψη. Τα άτομα με χρόνια αρθρίτιδα, καθώς και τα άτομα με χρόνια 

αποφρακτική πνευμονοπάθεια εμφάνιζαν στατιστικώς σημαντικά υψηλό-

τερη μέση τιμή στην κλίμακα SDS Zung, p=0,000 και p=0,009, αντίστοιχα. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Καταθλιπτική συμπτωματολογία ανιχνεύεται σε σημαντικό 

ποσοστό στους προσερχόμενους σε δομές πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας. 

Η έγκαιρη ανίχνευση θα μπορούσε να συμβάλει σημαντικά στην καλύτερη 

αντιμετώπιση των συγκεκριμένων ασθενών.
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Η κατάθλιψη αποτελεί πρωτοπαθή διαταραχή του συναι-

σθήματος, με βασικά χαρακτηριστικά τη συνεχή επιδείνωση 

της διάθεσης, τη μείωση του συναισθήματος ευχαρίστησης 

(ανηδονία) και τις αρνητικές σκέψεις.1

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ), η 

κατάθλιψη αποτελεί σήμερα την τέταρτη συχνότερη αιτία 

αναπηρίας και αναμένεται να ανέλθει στη δεύτερη θέση 

το 2020. Ενδεικτικά, στις ΗΠΑ, κατά το χρονικό διάστημα 

1990−2000 το συνολικό κόστος θεραπείας αυξήθηκε σε 

ποσοστό 31,2% (από 19,8 στα 26,08 εκατομμύρια $), ενώ 

ο συνολικός χρόνος απουσίας από την εργασία σε 50%.2 

Λαμβάνοντας υπ’ όψη τα ανωτέρω, είναι προφανές ότι η 

έγκαιρη διάγνωση και η αντιμετώπιση της κατάθλιψης έχουν 

σαφείς και σοβαρές κοινωνικοοικονομικές προεκτάσεις. 

Η αξία και η αποτελεσματικότητα της πρωτοβάθμιας 

φροντίδας υγείας στην πρώιμη ανίχνευση της κατάθλιψης 

έχει αναδειχθεί στη διεθνή βιβλιογραφία.3−5 Οι μελέτες αυτές 

καταγράφουν υψηλά ποσοστά μη διαγνωσμένης κατάθλιψης 

και έχουν αναδείξει συνιστώσες του προβλήματος, οι οποίες, 

εκτός από τη βαρύτητα και την ποικιλομορφία της νόσου, 

αφορούν στις συνυπάρχουσες παθήσεις και στη βαρύτητά 

τους,3 στην κοινωνική λειτουργικότητα των ασθενών4 και 

στη συσχέτιση του κοινωνικοοικονομικού περιβάλλοντος 

με την πορεία της νόσου.5 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να διερευνήσει την 

επίπτωση καταθλιπτικής συμπτωματολογίας σε άτομα που 

επισκέπτονται υπηρεσίες πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας 

και να εξετάσει αν η συχνότητα της κατάθλιψης επηρεάζεται 

από δημογραφικούς παράγοντες (ηλικία, φύλο, οικογε-

νειακή κατάσταση, επάγγελμα κ.ά.) και από την ύπαρξη 

συννοσηρότητας. 
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ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Η έρευνα διεξήχθη στο Κέντρο Υγείας Γυθείου κατά το χρονικό 

διάστημα Νοεμβρίου–Δεκεμβρίου 2009. Σε 500 ασθενείς που 

προσήλθαν σε τακτική βάση στο Κέντρο Υγείας, μετά από σχετική 

ενημέρωση και συγκατάθεση διανεμήθηκαν για συμπλήρωση ειδικά 

διαμορφωμένα ερωτηματολόγια, ενώ στη συνέχεια με τη βοήθεια 

του ιατρικού προσωπικού συμπληρώνονταν τυχόν ελλείψεις και 

διευκρινίζονταν πιθανές απορίες. Ο χρόνος συμπλήρωσης του 

ερωτηματολογίου δεν υπερέβαινε τα 10−15 min. 

Οι συμμετέχοντες προσήλθαν στο Κέντρο Υγείας για εξέταση 

σε τακτικό ιατρείο στο πλαίσιο παρακολούθησης κάποιου χρόνιου 

νοσήματος, για επανεξέταση μετά από κάποιο οξύ πρόβλημα 

για το οποίο είχαν επισκεφθεί πρόσφατα το Κέντρο Υγείας, για 

προγραμματισμένο εργαστηριακό έλεγχο ή για τακτική μηνιαία 

συνταγογράφηση.

Κατάλληλα να συμπεριληφθούν στη μελέτη κρίθηκαν όσα 

άτομα ήταν ηλικίας >18 ετών, γνώριζαν την ελληνική γλώσσα, ήταν 

σε θέση και επιθυμούσαν να συμπληρώσουν τα ερωτηματολόγια. 

 Δεν έγινε κάποια πρόταση συμμετοχής στην έρευνα όσων 

δεν πληρούσαν τα παραπάνω, καθώς και όσων είχαν προσέλθει 

στο Κέντρο Υγείας για κάποιο επείγον πρόβλημα υγείας.

Για τη διεξαγωγή της έρευνας χρησιμοποιήθηκε ειδικά δια-

μορφωμένο ερωτηματολόγιο, το οποίο περιλάμβανε δημογραφικά 

(φύλο, ηλικία, οικογενειακή κατάσταση, εκπαίδευση) στοιχεία, 

πληροφορίες από το ιατρικό ιστορικό και την εγκυροποιημένη 

για τον ελληνικό πληθυσμό κλίμακα αυτοαξιολόγησης της κατά-

θλιψης κατά Zung.6

Η κλίμακα αυτοαξιολόγησης της κατάθλιψης κατά Zung7 απο-

τελεί ένα εργαλείο για την εκτίμηση της βαρύτητας της κατάθλιψης 

με τη μορφή ερωτηματολογίου που καλύπτει συναισθηματικές, 

γνωσιακές, συμπεριφορικές και σωματικές πλευρές της καταθλι-

πτικής νόσου και συμπληρώνεται από τον ίδιο τον ασθενή με τη 

βοήθεια, αν είναι αναγκαίο, κάποιου επαγγελματία υγείας. 

Η κλίμακα Zung περιλαμβάνει 20 ερωτήσεις, από τις οποίες 

οι 10 έχουν θετικό και οι υπόλοιπες 10 αρνητικό προσδιορισμό. 

Κάθε ερώτηση έχει τέσσερις πιθανές απαντήσεις χρονικού 

περιεχομένου που περιγράφουν την εκτίμηση του ερωτώμενου και 

βαθμολογούνται, αντίστοιχα, από 1−4. Η συνολική βαθμολογία που 

συγκεντρώνει ο ερωτώμενος, η «αδρή βαθμολογία», αντιστοιχεί 

σε μια τιμή στον πίνακα του δείκτη SDS (self depression scale) και 

η τιμή αυτή οδηγεί στο τελικό συμπέρασμα: Τιμές <50 θεωρείται 

ότι αντιστοιχούν στα φυσιολογικά πλαίσια χωρίς ενδείξεις ψυχο-

παθολογίας, τιμές από 50−59 σε παρουσία ελάχιστης έως ήπιας 

κατάθλιψης, τιμές 60−69 σε μέτριας έως σοβαρής και τιμές >70 

σε σοβαρής έως βαριάς κατάθλιψης. Η κλίμακα συμπληρώνεται 

σε μικρό χρονικό διάστημα από άτομα που διατηρούν τη λει-

τουργικότητά τους, αλλά μπορεί να χρειαστούν έως και 30 min, 

ανάλογα με την ψυχοπαθολογία κάθε ερωτώμενου. 

Στατιστική ανάλυση

Η στατιστική επεξεργασία των στοιχείων έγινε με την εφαρμογή 

του στατιστικού προγράμματος Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS) v. 13 και την παράλληλη χρήση MS Excel. Χρησιμοποιήθηκαν 

οι δυνατότητες του προγράμματος για περιγραφική στατιστική 

απεικόνιση των δεδομένων, ενώ με τον έλεγχο κανονικότητάς 

τους μέσω των δοκιμασιών Kolmogorov-Smirnov και Shapiro-Wilk 

διαπιστώθηκε ότι δεν ακολουθούν κανονική κατανομή. Έτσι, για 

τη σύγκριση των υποομάδων και τη διερεύνηση συσχετίσεων 

χρησιμοποιήθηκαν μη παραμετρικές δοκιμασίες, Mann-Whitney 

U test για ζεύγη υποομάδων και Kruskal-Wallis median test για 

περισσότερες των δύο υποομάδες.

Η μελέτη εγκρίθηκε από την Επιστημονική Επιτροπή Ηθικής 

και Δεοντολογίας του Γενικού Νομαρχιακού Νοσοκομείου Σπάρτης. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Στην έρευνα έλαβαν μέρος 500 ασθενείς (220 άνδρες 

και 280 γυναίκες) μέσης ηλικίας 67,8 έτη±13,05 (Μ±1 SD). 

Τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των ατόμων που μελε-

τήθηκαν παρατίθενται στον πίνακα 1. 

Τα συχνότερα νοσήματα που αναφέρθηκαν στο εν 

λόγω δείγμα ήταν η αρτηριακή υπέρταση, οι διαταραχές 

των λιπιδίων, ο σακχαρώδης διαβήτης και οι εκφυλιστικές 

αλλοιώσεις των αρθρώσεων (πίν. 2). Μεγάλος αριθμός 

συμμετεχόντων (58,6% του συνόλου των ερωτηθέντων) 

ανέφερε κάποιο άλλο πρόβλημα υγείας (νεφρική ανεπάρκεια, 

υπερτροφία προστάτη, χρόνια αποφρακτική πνευμονο-

πάθεια, νοσήματα θυρεοειδούς, διάφορες νεοπλασίες και 

μια σειρά ακόμη νοσημάτων). Ποσοστό 15,9% ελάμβανε 

συστηματικά κάποια αντικαταθλιπτική αγωγή σύμφωνα 

με οδηγίες θεράποντα ιατρού (πίν. 2).

Η ανίχνευση καταθλιπτικής συμπτωματολογίας σε 

άτομα που προσήλθαν σε δομές πρωτοβάθμιας φροντίδας 

υγείας μέσω της κλίμακας αυτοαξιολόγησης Zung (αξιο-

λογώντας τιμές της κλίμακας από 50 και άνω) ανέδειξε τα 

εξής αποτελέσματα: 163 συνολικά άτομα είχαν τιμές SDS 

Zung ≥50. Από αυτά τα άτομα, τα 52 ελάμβαναν κάποια 

αντικαταθλιπτική αγωγή, ενώ τα υπόλοιπα 111 (22,2% επί 

του συνόλου), καθ’ υπεροχή γυναίκες (70%), εμφάνιζαν δια-

φορετικής βαρύτητας κατάθλιψη. Καταγράφηκαν 80 άτομα 

με SDS Zung μεταξύ 50−59 (22 άνδρες και 58 γυναίκες) 

και 23 άτομα με SDS Zung μεταξύ 60−69 (8 άνδρες και 15 

γυναίκες). Τέλος, υπήρξαν 8 άτομα (1,6% επί του συνόλου) 

με σοβαρή έως βαριά κατάθλιψη και τιμές στην κλίμακα 

SDS Zung >70.

Η μέση τιμή±1 SD της κλίμακας SDS Zung για το σύνολο 

του δείγματος ήταν 45,8±11,9. Η ανάλυση των αποτελε-

σμάτων ανά φύλο (άνδρες 42,7±10,7, γυναίκες 48,22±11,9) 

ανέδειξε μια στατιστικά σημαντική διαφορά (p<0,001) 

μεταξύ των δύο. Από τις μέσες τιμές διαπιστώθηκε ότι δεν 

παρατηρούνται τιμές ενδεικτικές καταθλιπτικής συνδρομής 
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Πίνακας 1. Δημογραφικά στοιχεία. 

Άνδρες

220

Γυναίκες

280

Σύνολο

500

Ηλικία (μέση τιμή±1 SD) 69,8 (1,3) 66,2 (14,0) 67,8 (13,0)

Οικογενειακή κατάσταση n (% φύλου – % συνολικά)

Οικογενειακή κατάσταση n (% φύλου – % συνολικά) Άγαμος(η) 16 (7,3−3,2%) 12 (4,3−2,4%) 28 ( 5,6%)

Έγγαμος(η) 179 (81,4−35,8%) 182 (65−36,4%) 361 (72,2%)

Διαζευγμένος(η) 6 (2,7−1,2%) 12 (4,3−2,4%) 18 (3,6%) 

Χήρος(α) 19 (8,6−3,8%) 74 (26,4−14,8%) 93 (18,6%)

Κατώτερη 127 (57,7−25,4%) 207 (7,9−41,4%) 334 (66,8%)

Μέση 68 (30,9−13,6%) 53 (18,9−10,6%) 121 (24,2%)

Ανώτερη/ανώτατη 25 (11,4−5%) 20 (7,1−4%) 45 (9,0%)

Εκπαίδευση n (% φύλου – % συνολικά) Συνταξιούχος 151 (68,6−30,2%) 110 (39,3−22%) 261 (52,2%)

Δημόσιος υπάλληλος 4 (1,8−0,8%) 5 (1,8−1%) 9 (1,8%)

Αγρότης 32 (14,5−6,4%) 39 (13,9−7,8%) 71 (14,2%)

Οικιακά 2 (0,9−0,4%) 104 (37,1−20,8%) 106 (21,2%)

Άλλο 31 (14,1−6,2%) 22 (7,9−4,4%) 53 (10,6%)

SD: Standard deviation (σταθερή απόκλιση)

Πίνακας 2. Συνοδά νοσήματα και χρόνια προβλήματα υγείας.

Νόσημα Άνδρες Γυναίκες Σύνολο

Αρτηριακή υπέρταση 154 (70,0%) 160 (57,1%) 304 (60,8%)

Δυσλιπιδαιμία 91 (41,3%) 140 (50,0%) 231 (46,2%)

Σακχαρώδης διαβήτης 56 (25,4%) 46 (16,4%) 110 (22,0%)

Στεφανιαία νόσος 45 (20,4%) 30 (10,71%) 75 (15,0%)

Καρδιακή ανεπάρκεια 17 (7,7%) 25 (10,92%) 42 (8,4%)

Χρόνια αρθρίτιδα 31 (14,0%) 78 (27,8%) 109 (21,8%)

Χρόνια αποφρακτική 
πνευμονοπάθεια

18 (8,18%) 16 (5,71%) 34 (6,8%)

Χρήση αντικαταθλιπτικών 17 (7,27%) 62 (22,1%) 79 (15,9%)

Άλλα προβλήματα* 144 (65,5%) 149 (50,9%) 293 (58,6%)

* Νεφρική ανεπάρκεια, νόσος Parkinson, αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, νοσήματα 
θυρεοειδούς, υπερτροφία προστάτη, νεοπλασίες, ίλιγγος κ.ά.

Πίνακας 3. Αποτελέσματα της κλίμακας SDS Zung ανά φύλο και ηλικία.

Άνδρες, n (μέση τιμή±1 SD) Γυναίκες, n (μέση τιμή±1 SD) Σύνολο Mann–Whitney, p

21−40 ετών, SDS Zung 3 (39,0±6,9) 13 (51,8±14,7) 16 0,095

41−50 ετών,  SDS Zung 11 (37,7±8,4) 28 (45,1±12,3) 39 0,079

51−60 ετών,  SDS Zung 31 (43,5±11,3) 58 (46,62±11,3) 89 0,169

61−70 ετών,  SDS Ζung 56 (42,6±9,8) 56 (48,6±11,8) 112 0,003

71−80 ετών, SDS Zung 88 (42,8±10,5) 88 (48,6±11,8) 176 0,0002

81−90 ετών, SDS Zung 29 (43,9±13,6) 34 (50,5±12,0) 63 0,004

91−100 ετών, SDS Zung 2 (46,5±2,12) 3 (48,00±3,47) 5

n: Number, SDS: Self Depression Scale

κάτω από το μέσο όρο, αποτέλεσμα αναμενόμενο αφού 

αναφέρεται στο σύνολο του δείγματος.

Στον πίνακα 3 φαίνεται η διαστρωματοποιημένη ανά-

λυση των αποτελεσμάτων ανά φύλο και ηλικία (όπου δεν 

αναφέρεται αποτέλεσμα, το δείγμα δεν είναι επαρκές για 

ασφαλή στατιστική δοκιμασία). Διαπιστώθηκε ότι στατιστικά 

σημαντικές διαφορές στην κλίμακα SDS Zung παρατηρού-

νται μεταξύ των δύο φύλων στις ηλικιακές ομάδες 61−90 

ετών (δηλαδή σε 351 από τους 500 του δείγματος, 70% 

του συνόλου). Από όλα τα παραπάνω προκύπτει σαφώς 

ότι πρέπει να συνυπολογιστούν οι παράμετροι φύλο και 

ηλικία στην αναζήτηση της κατάθλιψης σε χρόνια νοσήματα.

Αναλύοντας την επίδραση της οικογενειακής κατάστα-

σης στην ανάπτυξη κατάθλιψης (πίν. 4) παρατηρήθηκαν 
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Πίνακας 4. Αποτελέσματα ανά οικογενειακή κατάσταση.

Οικογενειακή κατάσταση Άνδρες, n (μέση τιμή±1 SD) Γυναίκες, n (μέση τιμή±1 SD) Σύνολο Mann–Whitney, p

Άγαμος(η), SDS Zung 16 (48,0±15,7) 12 (61,6±13,7) 28 0,020

Έγγαμος(η), SDS Zung 179 (42,1±6,8) 182 (46,7±12,0) 361 0,0001

Διαζευγμένος(η), SDS Zung 6 (36,7±8,4) 12 (49,7±8,5)  18 0,014

Χήρος(α), SDS Zung 19 (45,8±6,13) 74 (49,6±10,3)  93 0,067

Kruskal–Wallis, p 0,064 0,009

Πίνακας 5. Τιμές κλίμακας SDS Zung στα χρόνια νοσήματα.

Ναι, n (μέση τιμή±1 SD) Όχι, n, μέση τιμή±1 SD Mann–Whitney p

Υπέρταση 314 (45,7±12,0) (186) 46,0±11,1 0,539

Δυσλιπιδαιμία 231 (45,9±12,2) (269) 45,7±11,3 0,837

Σακχαρώδης διαβήτης 102 (46,9±10,9) (398) 45,5±11,9 0,095

Στεφανιαία νόσος 75 (47,8±11,8) (425) 45,4±11,6 0,116

Καρδιακή ανεπάρκεια 42 (49,0±13,9) (458) 45,5±11,3 0,179

Αρθρίτιδα 109 (52,0±12,3) (391) 44,1±10,1 0,000

Χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια 34 (51,0±13,4) (466) 45,4±11,5 0,009

Λήψη αντικαταθλιπτικών 79 (55,4±14,7) (421) 44,0±12,8 0,000

σημαντικές διαφοροποιήσεις στην κλίμακα SDS Zung 

μεταξύ άγαμων ανδρών και γυναικών (48,0±15,7 έναντι 

61,6±13,7, p=0,02), διαφορές που υποδεικνύουν εμφανή 

ένδειξη για καταθλιπτική συμπτωματολογία στις άγαμες 

γυναίκες. Εκτός από τη σύγκριση μεταξύ ανδρών και 

γυναικών, πραγματοποιήθηκε και σύγκριση μεταξύ των 

διαφορετικών ομάδων του ίδιου φύλου, με τη χρήση της 

μη παραμετρικής δοκιμασίας Kruskal-Wallis. Στους άνδρες 

δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα, ενώ 

στις γυναίκες εντοπίστηκαν διαφοροποιήσεις στην κλίμακα 

SDS Zung, με συνέπεια να είναι εφικτός ο ισχυρισμός ότι 

η οικογενειακή κατάσταση επηρεάζει την καταθλιπτική 

συμπτωματολογία στις γυναίκες του παρόντος δείγματος. 

 Η διάκριση σε βαθμίδες εκπαίδευσης, καθώς και ανά 

κατηγορία επαγγέλματος, δεν ανέδειξε ιδιαίτερες διαφορο-

ποιήσεις για την ανίχνευση κατάθλιψης (μη εμφανιζόμενα 

δεδομένα).

Από την ανάλυση της επίδρασης των χρόνιων νοσημά-

των στην ανάπτυξη της κατάθλιψης (πίν. 5) φάνηκε ότι η 

παρουσία υπέρτασης, δυσλιπιδαιμίας, στεφανιαίας νόσου, 

καρδιακής ανεπάρκειας δεν επηρεάζει την εμφάνιση κα-

ταθλιπτικών συμπτωμάτων στον πληθυσμό της μελέτης. 

Οι ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη είχαν μια τάση για 

στατιστικά σημαντική διαφορά στην κλίμακα SDS Zung, σε 

σύγκριση με μη διαβητικά άτομα, με τιμές όμως που δεν 

υποδεικνύουν καταθλιπτική συμπτωματολογία. 

Στην περίπτωση της χρόνιας αρθρίτιδας διαπιστώθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά στην ανάπτυξη κατάθλιψης 

(p<0,001), και μάλιστα με τιμές ενδεικτικές ελαφράς έως 

ήπιας καταθλιπτικής συμπτωματολογίας (μέση τιμή 52,02). 

Επίσης, στατιστικά σημαντική διαφορά βρέθηκε στα άτομα 

με χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (p=0,009), αλλά 

και σε όσους έκαναν χρήση ή όχι αντικαταθλιπτικών φαρ-

μάκων (p<0,001).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η επίπτωση της κατάθλιψης στο γενικό πληθυσμό έχει 

περιγραφεί εκτενώς στη διεθνή βιβλιογραφία,3−5 καθώς 

και ο ρόλος της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας στην 

ανίχνευση καταθλιπτικών συμπτωμάτων. Στον ελληνικό 

πληθυσμό δεν υπάρχουν σχετικές μελέτες. Στο παρόν άρθρο 

μελετήθηκε η επίπτωση καταθλιπτικής συμπτωματολογίας 

σε δείγμα γενικού πληθυσμού σε μια ημιαστική περιοχή. 

Συνολικά, έλαβαν μέρος 500 άτομα, στην πλειοψηφία τους 

ηλικιωμένοι, με αρκετά συνοδά χρόνια νοσήματα. Ένας 

αριθμός 79 ατόμων (15,8% επί του συνόλου) ελάμβανε ήδη 

κάποια αντικαταθλιπτική αγωγή για διαγνωσμένη καταθλι-

πτική συνδρομή είτε από ιατρό πρωτοβάθμιας φροντίδας 
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είτε από ψυχίατρο, ποσοστό συμβατό με αντίστοιχα που 

αναφέρονται στη βιβλιογραφία,3,17 ενώ επισημαίνεται ήδη 

σε διάφορες μελέτες η αυξημένη συχνότητα εμφάνισης 

καταθλιπτικής συμπτωματολογίας σε άτομα τρίτης ηλικίας, 

καθώς και το γεγονός ότι μεγάλο ποσοστό των συγκεκρι-

μένων ασθενών παραμένουν μη διαγνωσμένοι και χωρίς 

θεραπευτική αγωγή.18−20 

Στην υποομάδα των ατόμων που ελάμβανε ήδη κάποια 

αντικαταθλιπτική αγωγή, τα αποτελέσματα από την κλί-

μακα SDS Zung έδειξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

σε σχέση με τα άτομα που δεν ελάμβαναν κάποια αγωγή. 

Αυτό αποτελεί μια σαφή ένδειξη ότι η κλίμακα Zung είναι 

ένα εργαλείο το οποίο μπορεί να ανιχνεύσει το ζητούμενο, 

καθώς σε άτομα που δεδομένα λαμβάνουν αγωγή για την 

κατάθλιψη εντόπισε και κατέγραψε τις διαφορές με έγκυρο 

και στατιστικά σημαντικό τρόπο. Επί πλέον, διαπιστώνεται 

ότι η λήψη κάποιας θεραπευτικής αντικαταθλιπτικής αγωγής 

από μόνη της δεν είναι πάντα ικανή να οδηγήσει σε πλήρη 

ύφεση των συμπτωμάτων, γεγονός που έχει καταγραφεί 

και στη βιβλιογραφία.3

Από την ανάλυση των δημογραφικών δεδομένων των 

ατόμων που συμμετείχαν στη μελέτη προέκυψε ότι μεταξύ 

ανδρών και γυναικών υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά 

(p<0,005) στην ύπαρξη καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, 

γεγονός που είναι ήδη γνωστό.21−23 Όταν η εν λόγω εκτίμηση 

της διαφοράς επιτεύχθηκε ανά ομάδες ηλικιών, διαφάνηκε 

ότι οι σχετικές διαφορές είναι στατιστικά σημαντικές στις 

ομάδες των 61−90 ετών (πίν. 3), οι οποίες όμως αποτέλεσαν 

και τον κύριο κορμό του δείγματος από τον οποίο μπορούν 

να εξαχθούν τα ασφαλέστερα συμπεράσματα. 

Η μελέτη της οικογενειακής κατάστασης των ερωτη-

θέντων ανέδειξε ότι οι άγαμες γυναίκες εμφανίζουν στα-

τιστικά σημαντική διαφορά στην ανάπτυξη καταθλιπτικής 

συμπτωματολογίας σε σχέση με τις έγγαμες. Η διαφορά 

στην κλίμακα SDS Zung για τους διαζευγμένους άνδρες 

ήταν στατιστικά σημαντική, αλλά ο αριθμός ήταν μικρός 

(n=6) για την εξαγωγή συμπερασμάτων. Ο ρόλος της οι-

κογενειακής κατάστασης στην ανάπτυξη κατάθλιψης έχει 

μελετηθεί εκτενώς,22,24,25 με αποτελέσματα που εμφανίζουν 

συνήθως τις γυναίκες περισσότερο επιρρεπείς στις αλλαγές 

στον οικογενειακό βίο. 

Η συσχέτιση κατάθλιψης με την ύπαρξη χρόνιων νο-

σημάτων είναι ένα θέμα που έχει απασχολήσει εκτενώς 

τη βιβλιογραφία. Κάποια νοσήματα γενικής παθολογίας 

είναι σαφές ότι σχετίζονται με τα εν λόγω προβλήματα· 

για παράδειγμα, η νόσος του Parkinson, η χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια τελικού σταδίου, οι νεοπλασίες και τα αγγειακά 

εγκεφαλικά επεισόδια.26−29 Το δείγμα της παρούσας μελέτης 

όμως δεν είχε ικανό αριθμό ατόμων με αυτές τις νόσους, 

ώστε να ανιχνευτούν αντίστοιχες συσχετίσεις. Σε κάποιες 

από τις κοινότερες νόσους που συναντώνται στην πρω-

τοβάθμια φροντίδα υγείας, όπως η αρτηριακή υπέρταση 

και οι δυσλιπιδαιμίες, δεν ανιχνεύτηκαν συσχετίσεις. Στην 

περίπτωση του σακχαρώδους διαβήτη, αν και υπήρξαν 

διαφορές, αυτές δεν υποδείκνυαν καταθλιπτική συμπτω-

ματολογία. Παρ’ ότι στη βιβλιογραφία30−32 περιγράφεται 

συσχέτιση του σακχαρώδους διαβήτη με κατάθλιψη, θα 

πρέπει να σημειωθεί ότι οι συγκεκριμένες έρευνες έχουν 

εκπονηθεί σε πληθυσμούς διαβητικών ατόμων χρονίως 

πασχόντων, με έκδηλες μακροαγγειακές και μικροαγγειακές 

επιπλοκές της νόσου, καταστάσεις που δεν ήταν δυνατόν 

να ανιχνευτούν στην παρούσα μελέτη, μιας και αυτή δεν 

ήταν σχεδιασμένη για κάτι ανάλογο.

Από τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης δεν φαίνεται 

να υπάρχει συσχέτιση μεταξύ στεφανιαίας νόσου ή καρ-

διακής ανεπάρκειας και καταθλιπτικής συμπτωματολογίας. 

Σε μια ανασκόπηση της βιβλιογραφίας από τους Khawaja 

et al,33 φαίνεται ότι η στεφανιαία νόσος και η κατάθλιψη 

έχουν μια αμφίδρομη σχέση: Η στεφανιαία νόσος μπορεί 

να προκαλέσει κατάθλιψη και η κατάθλιψη αποτελεί έναν 

ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για τη στεφανιαία νόσο 

και τις επιπλοκές της. Ειδικά οι ασθενείς που ανέφεραν ότι 

πάσχουν από καρδιακή ανεπάρκεια, στην παρούσα έρευνα 

αποτελούσαν ένα μικρό και ετερόκλητο δείγμα για την 

ασφαλή εξαγωγή συσχετίσεων, οι οποίες, αν υπάρχουν, δεν 

διαφάνηκαν στην εν λόγω μελέτη, αν και σε μια μετα-ανά-

λυση μελετών που πραγματεύεται τη συσχέτιση καρδιακής 

ανεπάρκειας και κατάθλιψης από τους Rutledge et al34 

βρέθηκε ότι το λιγότερο 1 στους 5 ασθενείς με καρδιακή 

ανεπάρκεια παρουσιάζει καταθλιπτική συμπτωματολογία. 

Σε άτομα με χρόνια αρθρίτιδα διαπιστώθηκε στατιστικά 

σημαντική διαφορά, η οποία συμφωνεί με τα ευρήματα 

διαφόρων μελετών που υποστηρίζουν ότι η ψυχική υγεία 

ατόμων με χρόνια αρθροπάθεια σχετίζεται με τα προβλή-

ματα που τους προκαλεί η νόσος τους, αλλά και με την 

πορεία αποκατάστασής τους.35−37 Η συσχέτιση χρόνιας 

αποφρακτικής πνευμονοπάθειας (ΧΑΠ) και κατάθλιψης 

περιγράφεται συχνά,38−42 με τους περισσότερους ερευνητές 

να συγκλίνουν στο ότι η βαρύτητα της ΧΑΠ συνδέεται με 

την εμφάνιση κατάθλιψης, ανάλογης βαρύτητας με τη 

βαρύτητα της νόσου.

Ένα από τα πλέον ενδιαφέροντα ευρήματα της μελέ-

της ήταν η ανίχνευση ενδείξεων κατάθλιψης σε ποσοστό 

22,2% επί του συνόλου σε άτομα χωρίς ιστορικό λήψης 

αντικαταθλιπτικής αγωγής ή άλλης ψυχικής νόσου. Τα 

άτομα αυτά σε ποσοστό 72,7% είχαν ελάχιστη έως ήπια 

κατάθλιψη και σε 20% μέτρια έως σοβαρή. Το ποσοστό 

αυτό μπορεί να φαίνεται υψηλό, αλλά σχετικές έρευνες σε 

επίπεδο πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας παρουσιάζουν 
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παρόμοια εικόνα. Οι Ani et al3 σε δείγμα 315 ατόμων, σε 

επίπεδο πρωτοβάθμιας φροντίδας, αναφέρουν ποσοστό 

32,5%, ενώ υψηλά ποσοστά περιγράφονται και από άλ-

λες μελέτες προερχόμενες από τις ΗΠΑ.43,44 Τα εν λόγω 

ευρήματα συνηγορούν με την άποψη ότι οι ασθενείς που 

προσέρχονται σε υπηρεσίες πρωτοβάθμιας φροντίδας 

υγείας πρέπει να ελέγχονται με δοκιμασίες διαλογής για 

την ύπαρξη ή όχι κατάθλιψης. 

Η μελέτη αυτή είχε κάποιους περιορισμούς. Οι συμμε-

τέχοντες προέρχονταν από μια ημιαστική περιοχή, ήταν 

κυρίως άτομα τρίτης ηλικίας και κατώτερης εκπαίδευσης. 

Συνεπώς, τα αποτελέσματα δεν είναι δυνατόν να γενικευ-

τούν με ασφάλεια στο γενικό πληθυσμό. Επίσης, τα ερω-

τηματολόγια αυτοαξιολόγησης είναι σχεδιασμένα για την 

ανίχνευση της κατάθλιψης και όχι για τη λήψη λεπτομερούς 

ιστορικού και σταδιοποίηση των χρόνιων νοσημάτων. Τέλος, 

το δείγμα της παρούσας μελέτης ήταν αρκετά ετερόκλητο, 

με αποτέλεσμα σε μερικές περιπτώσεις να μην μπορούν να 

εξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα για κάποιες υποομάδες 

λόγω του μικρού αριθμού ατόμων. 

Στην παρούσα μελέτη, η επίπτωση καταθλιπτικής 

συμπτωματολογίας προσδιορίστηκε εφαρμόζοντας την 

έγκυρη και χρησιμοποιημένη σε πολλές μελέτες κλίμακα 

αυτοαξιολόγησης της κατάθλιψης κατά Zung.6,8−15 Αν και 

η κλίμακα περιλαμβάνει τα περισσότερα συμπτώματα που 

περιγράφονται στα σύγχρονα ταξινομητικά συστήματα, στη 

σύγχρονη βιβλιογραφία υπάρχουν κάποιες ενστάσεις για 

την απουσία ερωτήσεων αναφορικά με την αύξηση του 

βάρους, την υπνηλία και την πολυφαγία, που συναντώνται 

σε περιπτώσεις άτυπης κατάθλιψης.16

Έχοντας αυτά υπ’ όψη, θεωρούμε ότι η παρούσα εργα-

σία είναι μια ένδειξη των δυνατοτήτων της πρωτοβάθμιας 

φροντίδας υγείας να αναδείξει ένα σημαντικό πρόβλημα 

υγείας που απασχολεί τις σύγχρονες κοινωνίες. Τα υψηλά 

ποσοστά ποικίλης βαρύτητας κατάθλιψης που καταγράφο-

νται καθιστούν αναγκαία την εφαρμογή προσυμπτωματικού 

ελέγχου σε επίπεδο πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας, ο 

οποίος θα παράσχει τη δυνατότητα έγκαιρης διάγνωσης 

και παρέμβασης.
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The incidence of depression in primary health care
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OBJECTIVE To estimate the incidence of depression in a population sample of convenience consisting of patients 

that visited primary health care facilities, and to identify relationships between the development of depression and 

demographic characteristics and the presence of chronic diseases. METHOD The survey was conducted in the Health 

Center (HC) of Gythion between November and December 2009 on 500 persons (280 women) with a mean age of 

67.8±13.05 years who attended the HC on a regular basis. The patients were asked to complete the self-evaluation 

Zung depression scale (SDS Zung), supplemented by demographic and health-related information. RESULTS De-

pressive symptoms (SDS Zung score >50) were revealed in 163 (32.6%) patients, 52 of whom were already receiv-

ing some kind of antidepressant treatment. Among the remaining patients, 111 persons (22.2% of the total popu-

lation), mainly women (70%) presented various degrees of depression: 80 (16%, 22 men, 58 women) had SDS Zung 

score 50−59, 23 (4.6%, 8 men, 15 women) had Zung score 60−89 and 8 (1.6%) had moderate to severe depression. 

Subjects with chronic arthritis and those with chronic obstructive pulmonary disease presented statistically higher 

mean SDS Zung scores (p<0.001 and p=0.009, respectively). CONCLUSIONS Depressive symptoms are present in a 

significant percentage of the subjects that attend primary health care facilities. The early detection of their depres-

sion could help towards the better support of these patients.

Key words: Chronic diseases, Depression, Primary health care, Zung score
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