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Εισαγωγή 

Η νοσηρότητα και η θνησιμότητα από νοσήματα του καρδιαγγειακού 

συστήματος παραμένουν πολύ υψηλές σε παγκόσμιο επίπεδο. Τα καρδιαγγειακά 

νοσήματα με προεξάρχοντα τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια και τη στεφανιαία νόσο 

παραμένουν η πρώτη αιτία θανάτου παγκοσμίως και αναγνωρίζονται ως αιτία για πάνω 

από 32% των θανάτων.1 Στην Ελλάδα 30.000 άτομα περίπου πεθαίνουν κάθε χρόνο 

από καρδιαγγειακά νοσήματα.2 

Η στεφανιαία νόσος επηρεάζει και τα δύο φύλα. Η αποφρακτική στεφανιαία 

νόσος είναι πιο συχνή στους άνδρες, ενώ η μη αποφρακτική στεφανιαία νόσος και η 

στεφανιαία μικροαγγειακή νόσος είναι πιο συχνές στις γυναίκες. Οι δύο αυτοί τύποι, 

που εμφανίζονται συχνότερα στις γυναίκες, είναι δυσκολότεροι στη διάγνωση και στην 

αντιμετώπιση. Περίπου το 80% των γυναικών ηλικίας 40 έως 60 ετών έχουν έναν ή 

περισσότερους παράγοντες κινδύνου για στεφανιαία νόσο. Η ύπαρξη πολλαπλών 

παραγόντων κινδύνου αυξάνει σημαντικά την πιθανότητα μιας γυναίκας να αναπτύξει 

στεφανιαία νόσο.3 

Παράγοντας κινδύνου για εμφάνιση καρδιαγγειακών παθήσεων θεωρείται και 

η κατάθλιψη, της οποίας ο επιπολασμός φτάνει στο 15-20% σε ασθενείς με 

καρδιαγγειακά νοσήματα.4 Όταν η καρδιακή νόσος και η μείζον καταθλιπτική 

διαταραχή εμφανίζονται μαζί, η πρόγνωση και για τις δύο παθήσεις επιδεινώνεται.5  

Οι οργανισμοί American Heart Association (AHA) και American College of 

Cardiology (ACC) προσφέρουν οδηγίες πρόληψης των καρδιαγγειακών παθήσεων, 

που περιλαμβάνουν την αξιολόγηση του καρδιαγγειακού κινδύνου με την εκτίμηση του 

δείκτη αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής νόσου [atherosclerotic cardiovascular 

disease (ASCVD) Risk Calculator], καθώς και τις αλλαγές στον τρόπο ζωής, τη 

διαχείριση της αυξημένης χοληστερόλης και του αυξημένου σωματικού βάρους, 

προκειμένου να μειωθεί ο καρδιαγγειακός κίνδυνος. Ο σκοπός του δείκτη αυτού είναι 

να εκτιμηθεί ο 10ετής κίνδυνος εμφάνισης  καρδιαγγειακής νόσου ενός ασθενούς σε 

μια πρώτη επίσκεψη, ώστε να προσδιοριστεί ένα σημείο αναφοράς, χωρίς όμως να 

αποτελεί τελικό κριτήριο για τη λήψη αποφάσεων σε επίπεδο πρωτογενούς πρόληψης. 

Για την εκτίμηση του καρδιαγγειακού κινδύνου, οι πληροφορίες που συλλέγονται 

περιλαμβάνουν την ηλικία, το φύλο, τη φυλή, την ολική χοληστερόλη, τη λιποπρωτεΐνη 

υψηλής πυκνότητας (ΗDL) και τη λιποπρωτεΐνη χαμηλής πυκνότητας (LDL), τη 
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συστολική και διαστολική αρτηριακή πίεση, τη φαρμακευτική αγωγή, τον διαβήτη 

καθώς και τις καπνιστικές συνήθειες.6 

Η παρούσα εργασία αποτελείται από δυο μέρη, το γενικό μέρος το οποίο 

αναφέρεται στην κατάθλιψη και τον δείκτη αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής νόσου 

σε γυναίκες ενώ το δεύτερο μέρος αποτελείται από το υλικό και μέθοδο, τα 

αποτελέσματα, τη συζήτηση και τα συμπεράσματα.  

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση της συσχέτισης του δείκτη 

αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής νόσου (ASCVD) με την κατάθλιψη σε γυναίκες 

που υποβάλλονται σε καρδιολογική εκτίμηση. 



3 
 

  

 

 

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 



4 
 

1. ΑΘΗΡΟΣΚΛΗΡΩΤΙΚΗ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΗ ΝΟΣΟΣ (ASCVD) 

  

1.1 Επιδημιολογία των καρδιαγγειακών παθήσεων 

Οι καρδιαγγειακές παθήσεις είναι συχνές στον γενικό πληθυσμό, επηρεάζοντας 

την πλειοψηφία των ενηλίκων ηλικίας ≥60 ετών.7 Σε Ευρώπη και Ηνωμένες Πολιτείες, 

οι καρδιαγγειακές παθήσεις αποτελούν την κύρια αιτία θνησιμότητας.8,9 Στην Ευρώπη, 

περισσότεροι από 3.9 εκατομμύρια ετήσιοι θάνατοι οφείλονται σε καρδιαγγειακές 

παθήσεις, που αντιστοιχούν σε ποσοστό 45% όλων των θανάτων. Στους άνδρες, οι 

καρδιαγγειακές παθήσεις ευθύνονται για το 40% όλων των θανάτων (1.8 εκατομμύρια 

θάνατοι), ενώ το αντίστοιχο ποσοστό θνησιμότητας είναι 49% (2.1 εκατομμύρια 

θάνατοι) στις γυναίκες. Αντιθέτως, ο καρκίνος, η δεύτερη αιτία θανάτου στην Ευρώπη, 

ευθύνεται για κάτω από 1.1 εκατομμύρια θανάτους (24%) στους άνδρες και κάτω από 

900.000 θανάτους (20%) στις γυναίκες αντίστοιχα. Στην Ελλάδα από τους 116.669 

καταγεγραμμένους θανάτους το 2012, οι θάνατοι από καρδιαγγειακές παθήσεις 

αποτελούσαν το 43% αυτών (49.716 θάνατοι).9 

Η στεφανιαία νόσος προεξάρχει μεταξύ των καρδιαγγειακών νοσημάτων και 

αποτελεί την πρώτη αιτία θανάτου στον αναπτυγμένο κόσμο.9 Είναι η κύρια αιτία 

θανάτου για τα άτομα των περισσότερων φυλών, με εκτιμώμενο κόστος >200 

δισεκατομμύρια δολάρια ετησίως σε υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης, φάρμακα 

και απώλεια παραγωγικότητας.10 Περίπου 630.000 Αμερικανοί πέθαναν από 

καρδιαγγειακές παθήσεις το 2015, εκ των οποίων 366.000 πέθαναν από στεφανιαία 

νόσο.1 Μετά από 4 δεκαετίες μείωσης, οι θάνατοι από καρδιαγγειακές παθήσεις 

αυξήθηκαν το 2015 κατά 1%. Αυτή η τάση έχει αποδοθεί στην επιδημία της 

παχυσαρκίας.1  

 

1.2 Αθηροσκληρωτική καρδιαγγειακή νόσος 

Η αθηροσκληρωτική καρδιαγγειακή νόσος (ASCVD) αποτελεί έναν γενικό 

όρο, που ορίζεται ως η δημιουργία αθηρωματικής πλάκας στα τοιχώματα των 

αρτηριών, η οποία μπορεί να οδηγήσει σε μειωμένη ροή του αίματος και σε μια σειρά 

σοβαρών παθήσεων, όπως εγκεφαλικό επεισόδιο, περιφερική αρτηριακή νόσο και 

στεφανιαία νόσο. Κοινός, επομένως, παρανομαστής στην εμφάνιση των 

καρδιαγγειακών νοσημάτων είναι η παρουσία αθηροσκλήρωσης στα αγγεία του 
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σώματος. Ανάλογα με το που βρίσκονται οι αθηρωματικές πλάκες εξαρτάται η κλινική 

εκδήλωση της νόσου. Έτσι, όταν προσβάλλονται οι αρτηρίες του εγκεφάλου και του 

τραχήλου έχουμε εκδήλωση αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων, όταν προσβάλλονται 

οι αρτηρίες της καρδιάς (στεφανιαία αγγεία) έχουμε την εκδήλωση καρδιακών 

επεισοδίων (έμφραγμα μυοκαρδίου, στηθάγχη, καρδιακή ανεπάρκεια, αιφνίδιος 

θάνατος), ενώ όταν προσβάλλονται οι αρτηρίες των κάτω άκρων εκδηλώσεις 

περιφερικής αγγειοπάθειας (πόνος στα κάτω άκρα, γάγγραινα, ακρωτηριασμός 

σκέλους).7  

 

1.3 Δείκτης αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής νόσου (ASCVD) 

Ο υπολογισμός του κινδύνου ανάπτυξης καρδιαγγειακής νόσου εντός 10 ετών, 

λαμβάνοντας υπόψιν τους κλασικούς παράγοντες κινδύνου, συνιστάται να γίνεται κάθε 

4 έως 6 χρόνια σε ενήλικες ηλικίας 20 έως 79 ετών που δεν πάσχουν από καρδιακή 

νόσο.3 Είναι εξαιρετικά χρήσιμος στην προσπάθεια πρόληψης των καρδιαγγειακών 

νοσημάτων, καθώς ξεχωρίζει τους ασθενείς με υψηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο 

κατευθύνοντάς τους στον γιατρό τους και στην τροποποίηση της θεραπείας τους για 

την μείωση του κίνδυνου. Η υιοθέτηση υγιεινού τρόπου ζωής και η μείωση των 

παραγόντων κινδύνου εμφάνισης καρδιαγγειακών νοσημάτων αποτελούν βασικές 

αρχές, στην περίπτωση, όμως, λήψης φαρμακευτικής αγωγής χρειάζεται 

εξατομικευμένη προσέγγιση, που ξεκινάει με την εκτίμηση του καρδιαγγειακού 

κινδύνου.2 

Η κατάταξη της τιμής του Δείκτη αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής νόσου 

διαμορφώνεται ως εξής: οριακή τιμή (5-7.4%), ενδιάμεση τιμή (7.5-19.9%) και υψηλή 

τιμή (>20%). Άτομα ηλικίας 40-75 ετών, τα οποία αξιολογούνται για πρόληψη 

καρδιαγγειακών νοσημάτων θα πρέπει να υποβληθούν σε εκτίμηση του 10ετούς 

καρδιαγγειακού κινδύνου (καρδιακό έμφραγμα ή εγκεφαλικό) και έπειτα να μελετηθεί 

και να αποφασιστεί ο κίνδυνος πριν την έναρξη της φαρμακευτικής θεραπείας. Η 

πρόβλεψη του κινδύνου δρα βοηθητικά στην έναρξη της συζήτησης μεταξύ ασθενών 

και επαγγελματιών υγείας για τα επίπεδα του κινδύνου, τις απαιτούμενες μεταβολές 

του τρόπου ζωής και όταν ενδείκνυται την φαρμακευτική θεραπεία.2 

Η βαθμολογία του Δείκτη αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής νόσου δίνεται 

ως ποσοστό. Αυτή είναι η πιθανότητα που έχει ένα άτομο να εμφανίσει καρδιακή νόσο 
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ή εγκεφαλικό επεισόδιο στα επόμενα 10 χρόνια. Γίνονται διαφορετικές συστάσεις 

θεραπείας ανάλογα με την βαθμολογία του Δείκτη που στην ουσία είναι ο υπολογισμός 

του καρδιαγγειακού κινδύνου.2 

• Η τιμή 0 έως 4.9% θεωρείται χαμηλός κίνδυνος. Η κατανάλωση μιας υγιεινής 

διατροφής και η άσκηση θα βοηθήσουν τα άτομα να διατηρήσουν τον κίνδυνο 

χαμηλό. Η φαρμακευτική αγωγή δεν συνιστάται εκτός εάν η LDL ή η «κακή» 

χοληστερόλη είναι μεγαλύτερη από ή ίση με 190. 

• Η τιμή 5 έως 7.4% θεωρείται οριακός κίνδυνος. Μπορεί να συνιστάται η χρήση 

ενός φαρμάκου στατίνης εάν τα άτομα συνδυάζουν ορισμένες προϋποθέσεις που 

ενισχύουν τον κίνδυνο, όπως είναι το οικογενειακό ιστορικό πρώιμης έναρξης 

ASCVD, η συνεχώς αυξημένη LDL μεγαλύτερη από ή ίση με 160 mg / dL (≥ 4.1 

mmol / L), η χρόνια νεφρική νόσος, το μεταβολικό σύνδρομο, η προεκλαμψία ή 

πρόωρη εμμηνόπαυση, οι φλεγμονώδεις ασθένειες όπως ρευματοειδής αρθρίτιδα, 

ψωρίαση ή HIV, η καταγωγή της Νότιας Ασίας, τα διαρκώς αυξημένα 

τριγλυκερίδια μεγαλύτερα ή ίσα με 175 mg / dL (≥ 2.0 mmol / L). Αυτές οι 

καταστάσεις μπορεί να αυξήσουν τον κίνδυνο εμφάνισης  καρδιακής νόσου ή 

εγκεφαλικού.  

• Η τιμή 7.5 έως 20% θεωρείται ενδιάμεσος κίνδυνος. Συνιστάται η έναρξη 

θεραπείας με στατίνη μέτριας έντασης. 

• Μια τιμή μεγαλύτερη από 20% θεωρείται υψηλός κίνδυνος. Συνιστάται η έναρξη 

θεραπείας με στατίνη με υψηλή ένταση. 

Προκειμένου να υπολογιστεί ο κίνδυνος εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου, 

λαμβάνονται υπόψη διάφοροι παράγοντες όπως είναι η ηλικία, το φύλο, η φυλή, τα 

επίπεδα χοληστερόλης και αρτηριακής πίεσης, ο διαβήτης, το κάπνισμα καθώς και η 

λήψη φαρμακευτικής αγωγής για τη μείωση της αρτηριακής πίεσης. Για παράδειγμα, 

κάποιος που είναι νέος και χωρίς παράγοντες κινδύνου εμφάνισης καρδιαγγειακής 

νόσου, έχει πολύ χαμηλά επίπεδα κινδύνου ανάπτυξης της νόσου για τα επόμενα 10 

χρόνια. Αντίθετα, κάποιος μεγαλύτερος σε ηλικία και με παράγοντες κινδύνου όπως 

είναι ο διαβήτης και η υψηλή αρτηριακή πίεση, έχει μεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης 

καρδιαγγειακής νόσου για τα επόμενα 10 χρόνια. Επιπλέον σε επιλεγμένες περιπτώσεις 

πρέπει να συνεκτιμώνται παράγοντες που επιδεινώνουν τον κίνδυνο αλλά δεν 

συμπεριλαμβάνονται στον υπολογισμό του κινδύνου. Τέτοιοι είναι το οικογενειακό 

ιστορικό πρώιμης στεφανιαίας νόσου, το μεταβολικό σύνδρομο, η χρόνια νεφρική 
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νόσος ή άλλες φλεγμονώδεις παθήσεις (λύκος, ρευματοειδής αρθρίτιδα), το ιστορικό 

προεκλαμψίας, τα επίπεδα λιποπρωτείνης (α) και του ασβεστίου των στεφανιαίων.2  

Ο υπολογιστής καρδιαγγειακού κινδύνου έχει πιστοποιηθεί από το 

Αμερικανικό Κολλέγιο Καρδιολογίας και την Αμερικανική Καρδιολογική Εταιρεία. 

Χρησιμοποιεί έναν αλγόριθμο εξισώσεων, βασισμένο σε επιβεβαιωμένους παράγοντες 

κινδύνου αθηροσκλήρωσης, προκειμένου να εκτιμηθεί ο 10-ετής κίνδυνος εμφάνισης 

καρδιαγγειακής νόσου (καρδιακό έμφραγμα ή εγκεφαλικό) σε ασθενείς 40-79 ετών, 

χωρίς προϋπάρχουσα καρδιακή νόσο.  

Μεγάλο ποσοστό των καρδιαγγειακών νοσημάτων που οφείλονται σε 

αθηροσκλήρωση, είτε θανατηφόρων είτε όχι, συμβαίνουν σε άτομα χωρίς γνωστό 

καρδιαγγειακό νόσημα. Το 80% του συνόλου των καρδιαγγειακών νοσημάτων μπορεί 

να προληφθεί με αλλαγή του τρόπου ζωής σχετικά με το κάπνισμα, τη διατροφή, το 

υπερβολικό βάρος / παχυσαρκία, τον καθιστικό τρόπο ζωής, την έλλειψη σωματικής 

δραστηριότητας και με την αποτελεσματική αντιμετώπιση τριών παραγόντων 

κινδύνου, της δυσλιπιδαιμίας, της υψηλής αρτηριακής πίεσης και του διαβήτη. Η 

πλειοψηφία των καρδιαγγειακών προβλημάτων μπορούν να αποφευχθούν με την 

πρόληψη. Έως τώρα η αρχική αντιμετώπιση περιλάμβανε λεπτομερείς οδηγίες για την 

εκτίμηση του καρδιαγγειακού κινδύνου, την αλλαγή του τρόπου ζωής, και τη θεραπεία 

κάθε παράγοντα κινδύνου ξεχωριστά. Οι νέες οδηγίες επικεντρώνονται σε εννέα 

θέματα: εκτίμηση κινδύνου, δίαιτα, άσκηση/φυσική δραστηριότητα, παχυσαρκία, 

διαβήτη τύπου 2, χοληστερόλη αίματος, υπέρταση, διακοπή καπνίσματος και χρήση 

ασπιρίνης.2  

  

1.4 Παράγοντες κινδύνου αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής νόσου 

Παρά το γεγονός ότι τα καρδιαγγειακά νοσήματα συχνά εμφανίζονται αιφνίδια 

με σημαντικές επιπτώσεις στην υγεία των πασχόντων, στην πραγματικότητα έχουν μια 

μακροχρόνια υποκλινική πορεία χωρίς συμπτώματα έως ότου εκδηλωθούν κλινικά. 

Αυτό το στοιχείο είναι εξαιρετικά σημαντικό για την πρόληψη της εμφάνισης τέτοιων 

νοσημάτων στον πληθυσμό. Η πρόληψη λοιπόν των νοσημάτων αυτών στηρίζεται σε 

μεγάλο βαθμό στην τροποποίηση των παραγόντων κινδύνου του πληθυσμού, ώστε να 

μειωθεί το ποσοστό των καρδιαγγειακών νοσημάτων και να ελαττωθεί η πιθανότητα 

εκδήλωσής τους.  
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Οι παράγοντες αυξημένου κινδύνου για εμφάνιση αθηρωματικών πλακών 

χωρίζονται σε μη τροποποιήσιμους, δηλαδή παράγοντες στους οποίους δεν μπορεί το 

άτομο και ο επαγγελματίας υγείας να παρέμβουν (ηλικία, φύλο, κληρονομικό ιστορικό 

κ.α.)11 και σε τροποποιήσιμους, όπως είναι το κάπνισμα, η παχυσαρκία, η 

υπερχοληστερολαιμία, η υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης, η μειωμένη φυσική 

δραστηριότητα / καθιστική ζωή και η κακή διατροφή.12 Μεταξύ των τροποποιήσιμων 

παραγόντων κινδύνου, εκτός από την δυσλιπιδαιμία, την υψηλή αρτηριακή πίεση και 

τον διαβήτη, περιλαμβάνονται τέσσερις παράγοντες που σχετίζονται με τη 

συμπεριφορά των ανθρώπων, όπως είναι το κάπνισμα, η φτωχή διατροφή, το 

υπερβολικό βάρος / παχυσαρκία και ο καθιστικός τρόπος ζωής, που συνεπάγεται 

έλλειψη σωματικής δραστηριότητας.2 

  

1.4.1 Μη τροποποιήσιμοι παράγοντες κινδύνου  

1.4.1.1 Φύλο και Ηλικία 

Η νοσηρότητα και η θνησιμότητα φαίνεται να αυξάνονται με την αύξηση της 

ηλικίας. Παραδοσιακά, η στεφανιαία νόσος, εκλαμβάνεται ως νόσος που κυριαρχεί 

στους άνδρες. Αυτό όμως δεν είναι αλήθεια, αφού οι γυναίκες καθυστερούν κατά μία 

δεκαετία στην ανάπτυξη της στεφανιαίας νόσου. Επειδή στις γυναίκες μετά την 

εμμηνόπαυση παύει να υπάρχει ο προστατευτικός ρόλος των οιστρογόνων, αυξάνεται 

η πιθανότητα εμφανίσεως της νόσου.13 Συγκεκριμένα, άνδρες ηλικίας μεγαλύτερης των 

55 ετών και γυναίκες μεγαλύτερες των 65 ετών θεωρείται ότι βρίσκονται σε 

μεγαλύτερο κίνδυνο για την εκδήλωση της στεφανιαίας νόσου. Φαίνεται ότι η 

καρδιοπροστασία κατά την αναπαραγωγική ηλικία των γυναικών ασκείται μέσω των 

γυναικείων ορμονών και συγκεκριμένα των οιστρογόνων. Τα οιστρογόνα έχουν 

προστατευτική δράση κατά της αθηρογένεσης, δηλαδή του σχηματισμού της 

αθηρωματικής πλάκας στα αγγεία και κατ’ επέκταση δρουν προστατευτικά απέναντι 

στις κλινικές εκδηλώσεις της αθηρογένεσης, που είναι τα καρδιαγγειακά νοσήματα. Η 

επίδραση των οιστρογόνων στο καρδιαγγειακό σύστημα μπορεί να είναι άμεση στο 

αγγείο, ή να εμφανίζεται μέσω των μεταβολών των παραγόντων κινδύνου, όπως της 

αρτηριακής πίεσης, του σωματικού βάρους, της αντίστασης στη δράση της ινσουλίνης, 

του λιπιδαιμικού προφίλ και των αιματολογικών παραγόντων.14  
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1.4.1.2 Οικογενειακό ιστορικό πρόωρων καρδιαγγειακών παθήσεων 

Ένα οικογενειακό ιστορικό πρώιμης καρδιακής νόσου, ιδιαίτερα σε άρρενες α’ 

βαθμού συγγένειας που διαγνώστηκαν πριν από την ηλικία των 55 ετών ή σε θήλυ α’ 

βαθμού συγγένειας που διαγνώστηκε πριν από την ηλικία των 65 ετών, θεωρείται 

παράγοντας κινδύνου για στεφανιαία νόσο. Το οικογενειακό ιστορικό είναι 

παράγοντας κινδύνου, ειδικά εάν παρατηρείται σε συγγενείς πρώτου βαθμού ηλικίας 

≤55 ετών για τους άνδρες και ≤65 ετών για τις γυναίκες. Αυτός ο παράγοντας κινδύνου, 

αυξάνει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο κατά 40-60%. Μια ηλικία μεγαλύτερη ή ίση με 60 

χρόνια θεωρείται ο κύριος μη τροποποιήσιμος παράγοντας κινδύνου, ενώ η υπέρταση 

και η δυσλιπιδαιμία θεωρούνται οι πιο διαδεδομένοι τροποποιήσιμοι παράγοντες 

κινδύνου στην συγκεκριμένη ηλικιακή ομάδα.15 

 

1.4.1.3 Φυλή ή εθνικότητα  

Η στεφανιαία νόσος είναι η κύρια αιτία θανάτου για τα άτομα των 

περισσότερων φυλετικών ομάδων στις Ηνωμένες Πολιτείες, συμπεριλαμβανομένων 

των Αφροαμερικανών, των Ισπανόφωνων και της λευκής φυλής. Άτομα καταγόμενα 

από τη Νότιο Ασία διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης στεφανιαίας νόσου και 

σοβαρών επιπλοκών από άλλους Ασιάτες Αμερικανούς. Συγκεκριμένα, τα άτομα που 

κατάγονται από τη Νότιο Ασία (Ινδία, Πακιστάν, Μπαγκλαντές, Μαλδίβες, Νεπάλ και 

Σρι Λάνκα) διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου, ιδιαίτερα 

στεφανιαίας νόσου, ενώ οι Ασιάτες από την Κίνα διατρέχουν χαμηλό κίνδυνο 

εμφάνισης υπέρτασης. Τα άτομα με καταγωγή από την Ισπανία αντιπροσωπεύουν μια 

πολύ μεγάλη, αναπτυσσόμενη εθνοτική ομάδα στις ΗΠΑ. Μελέτες δείχνουν ότι οι 

Ισπανόφωνοι ασθενείς έχουν μικρότερο φορτίο ασβεστώσεων των στεφανιαίων 

αρτηριών σε σύγκριση με τους Ασιάτες Αμερικανούς και τη λευκή φυλή. Επίσης, οι 

Ισπανόφωνοι που ζουν στις Ηνωμένες Πολιτείες έχουν χαμηλότερη θνησιμότητα από 

καρδιαγγειακή νόσο απ’ ότι η λευκή φυλή.16  

Οι καρδιαγγειακές παθήσεις συναντώνται πιο συχνά στις γυναίκες που ανήκουν 

στην αφρικανική φυλή σε σύγκριση με τις γυναίκες που ανήκουν στην καυκάσια φυλή. 

Οι γυναίκες αυτές έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα να πεθάνουν από καρδιαγγειακές 

παθήσεις και σε νεότερες ηλικίες απ’ ότι οι καυκάσιες γυναίκες.17 
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1.4.2 Τροποποιήσιμοι παράγοντες κινδύνου 

1.4.2.1 Υπέρταση  

Η αρτηριακή υπέρταση αποτελεί σήμερα τον κύριο παράγοντα καρδιαγγειακού 

κινδύνου στις ανεπτυγμένες χώρες. Υψηλή αρτηριακή πίεση ορίζεται ως 

επανειλημμένως αυξημένη συστολική πίεση πάνω από 140 mmHg ή διαστολική πίεση 

90 mmHg ή υψηλότερη. Τα άτομα με υπέρταση είχαν υψηλότερο κίνδυνο για 

καρδιαγγειακή νόσο σε σύγκριση με τα άτομα που είχαν φυσιολογικά επίπεδα 

αρτηριακής πίεσης (63.3 έναντι 46.1%).18 Η θεραπεία της υπέρτασης μπορεί να 

μειώσει τον κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήματα. Πιο συγκεκριμένα, έχει φανεί πως 

η θεραπεία της υπέρτασης μειώνει τον κίνδυνο για αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 

κατά περίπου 40%, για στεφανιαία νόσο κατά 25% και για καρδιακή ανεπάρκεια κατά 

50%.19 

 

1.4.2.2 Χοληστερόλη 

Σύνδεση μεταξύ των επιπέδων χοληστερόλης και του κινδύνου 

αθηροσκληρωτικής νόσου παρατηρείται τόσο στις αναπτυσσόμενες όσο και στις 

αναπτυγμένες χώρες. Τα άτομα με χαμηλότερα επίπεδα χοληστερόλης έχουν τα 

χαμηλότερα ποσοστά αθηροσκληρωτικής νόσου και διατρέχουν μικρότερο κίνδυνο σε 

αντίθεση με ασθενείς, που παρουσιάζουν σοβαρή υπερχοληστερολαιμία και 

διατρέχουν υψηλό κίνδυνο ανάπτυξης αθηροσκληρωτικής νόσου. Ενδείξεις αναφέρουν 

ότι τα αυξημένα επίπεδα λιποπρωτεΐνης χαμηλής πυκνότητας (LDL-C) προάγουν την 

αθηροσκλήρωση και την προδιάθεση για αθηροσκληρωτική νόσο. Επομένως, οι 

ασθενείς αυτοί χρήζουν θεραπείας με φάρμακα που μειώνουν την LDL.20 

 

1.4.2.3 Σακχαρώδης διαβήτης 

Ο κίνδυνος των καρδιαγγειακών επεισοδίων είναι από 2 έως 3 φορές 

υψηλότερος σε άτομα με διαβήτη τύπου 1 ή τύπου 2 και ο κίνδυνος είναι δυσανάλογα 

υψηλότερος στις γυναίκες. Ο καρδιαγγειακός κίνδυνος αυξάνεται όταν οι τιμές 

σακχάρου παραμένουν σε υψηλά επίπεδα [αρρύθμιστος διαβήτης]. Η αντίσταση στην 

ινσουλίνη και η αυξημένη γλυκόζη στο αίμα σχετίζονται με τριπλάσια αύξηση του 

κινδύνου εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου.21 Οι διαβητικοί ασθενείς επιβαρύνονται 
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συνήθως και με άλλους παράγοντες κινδύνου, όπως υπέρταση, παχυσαρκία, 

δυσλιπιδαιμία κτλ.22,23 

 

1.4.2.4 Κάπνισμα 

Το κάπνισμα εκτιμάται ότι προκαλεί περίπου το 10% του συνόλου των 

καρδιαγγειακών παθήσεων. Ο κίνδυνος ανάπτυξης καρδιαγγειακής νόσου είναι 

υψηλότερος σε γυναίκες καπνίστριες, σε νέους άνδρες και σε βαρείς καπνιστές. Εντός 

πέντε ετών από τη διακοπή, ο κίνδυνος στεφανιαίας νόσου μειώνεται σημαντικά. 

Ωστόσο, ο κίνδυνος για καρδιαγγειακή πάθηση παραμένει σημαντικά αυξημένος για 

τουλάχιστον 5 έως 10 χρόνια και πιθανώς για 25 χρόνια μετά τη διακοπή σε σύγκριση 

με  τα άτομα που δεν υπήρξαν ποτέ καπνιστές.24 

 

1.4.2.5 Χρόνια νεφρική νόσος 

Η επίδραση της χρόνιας νεφρικής νόσου στον κίνδυνο εμφάνισης 

αθηροσκληρωτικής νόσου είναι παρόμοια με αυτή του σακχαρώδη διαβήτη. Η 

εκτίμηση των ασβεστώσεων των στεφανιαίων αρτηριών [Cardiac Calcium Scoring 

(CAC)] θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη σε ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο.16 

 

1.4.2.6 Χρόνιες φλεγμονώδεις καταστάσεις  

Οι χρόνιες φλεγμονώδεις διαταραχές, όπως η ρευματοειδής αρθρίτιδα, η 

ψωρίαση, ο συστηματικός ερυθηματώδης λύκος και ο ιός ανθρώπινης 

ανοσοανεπάρκειας (HIV) συνδέονται με την καρδιαγγειακή νόσο. Αυτές οι 

καταστάσεις θεωρούνται παράγοντες αύξησης του καρδιαγγειακού κινδύνου.25,26 Ο 

σχετικός κίνδυνος θανάτου που σχετίζεται με σοβαρή ψωρίαση είναι υψηλότερος σε 

νεότερα άτομα, γεγονός που υποδηλώνει μια διαδικασία επιταχυνόμενης 

καρδιαγγειακής νόσου σε νεότερους ασθενείς με σοβαρή ψωρίαση.27  

 

1.4.2.7 Μεταβολικό σύνδρομο 

Το μεταβολικό σύνδρομο είναι ένα σύμπλεγμα αλληλένδετων παραγόντων που 

αυξάνουν τον κίνδυνο καρδιαγγειακών παθήσεων και σακχαρώδους διαβήτη.28 

Περιλαμβάνει: αυξημένη περιφέρεια μέσης, αυξημένα τριγλυκερίδια (>150 mg/dL), 
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αυξημένη αρτηριακή πίεση, αυξημένη γλυκόζη και χαμηλή HDL-C (<40 mg/dL σε 

άνδρες, <50 mg/dL στις γυναίκες).26  

 

1.4.2.8 Διαιτητικοί παράγοντες 

Διάφορες πτυχές της διατροφής έχουν αξιολογηθεί σχετικά με την επίδρασή 

τους στην εμφάνιση καρδιαγγειακών παθήσεων. Η υψηλότερη πρόσληψη κορεσμένων 

λιπαρών, trans-λιπαρών και άλατος συνδέεται με υψηλότερο καρδιαγγειακό κίνδυνο. 

Η αντικατάστασή τους από μονοακόρεστα και πολυακόρεστα λιπαρά οξέα29,30 και η 

επαρκής κατανάλωση φρούτων, λαχανικών και ψαριών μειώνουν τον κίνδυνο αυτό. Η 

ευεργετική επίδραση της υψηλότερης πρόσληψης φρούτων και λαχανικών μπορεί να 

αποδοθεί στην υψηλή περιεκτικότητα σε φυτικές ίνες.31 Η κατανάλωση 

επεξεργασμένου κόκκινου κρέατος έχει συσχετιστεί με αύξηση της θνησιμότητας από 

καρδιαγγειακή νόσο.32,33 Η μέτρια κατανάλωση αλκοόλ μειώνει την καρδιαγγειακή 

θνησιμότητα.34 Αντιθέτως, η υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ έχει συσχετιστεί με 

αυξημένη θνησιμότητα.35 Όσον αφορά το διατροφικό πρότυπο, η μεσογειακή δίαιτα 

προστατεύει από την καρδιαγγειακή νόσο. Η υγιεινή διατροφή μπορεί να συμβάλλει 

στη διατήρηση υγιούς σωματικού βάρους, επιθυμητού προφίλ των λιπιδίων και 

επιθυμητής αρτηριακής πίεσης.36,37,38 

 

1.4.2.9 Σωματική Δραστηριότητα 

Επιδημιολογικές μελέτες έχουν δείξει ότι αυξημένα επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητας σχετίζονται με χαμηλότερα επίπεδα νοσηρότητας και θνησιμότητας 

λόγω στεφανιαίας νόσου. Ακόμη και η ήπια μορφή αερόβιας άσκησης μειώνει τον 

κίνδυνο από καρδιαγγειακή νόσο.39 Η σωματική δραστηριότητα έχει ευνοϊκά 

αποτελέσματα πάνω σε διάφορους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, όπως είναι η 

μείωση της πίεσης του αίματος, η βελτιωμένη ανοχή στη γλυκόζη, η πρόληψη της 

παχυσαρκίας, η βελτίωση του λιπιδαιμικού προφίλ, της ενδοθηλιακής λειτουργίας και 

της σύνθεσης του σώματος.40,41 
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1.4.2.10 Παχυσαρκία 

Η παχυσαρκία, που ορίζεται ως Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) μεγαλύτερος 

ή ίσος του 30 kg/m2, είναι μια πολύ διαδεδομένη κατάσταση, κυρίως στις ανεπτυγμένες 

χώρες, φτάνοντας έως και το 35%.42 Η παχυσαρκία είναι στενά συνδεδεμένη με 

μείζονες παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, όπως αυξημένη αρτηριακή πίεση, 

διαταραχή στη γλυκόζη, διαβήτη τύπου 2 και δυσλιπιδαιμία.43 Παρατηρείται μια 

γραμμική σχέση μεταξύ υψηλότερου ΔΜΣ και μεγαλύτερου καρδιαγγειακού 

κινδύνου.44 Εκτός από τον κίνδυνο που σχετίζεται με την παχυσαρκία, οι μεγάλες 

διακυμάνσεις στο σωματικό βάρος (δηλαδή οι κύκλοι αύξησης και απώλειας βάρους) 

φαίνεται, επίσης, να αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης μελλοντικών καρδιαγγειακών 

επεισοδίων.45 

 

1.4.2.11 Ψυχοκοινωνικοί παράγοντες 

Ψυχοκοινωνικοί παράγοντες, όπως η κατάθλιψη, ο θυμός και το άγχος έχουν 

συσχετιστεί με την εκδήλωση και την έκβαση της καρδιαγγειακής νόσου.46,47 Η σχέση 

μεταξύ ψυχολογικού στρες και αθηροσκλήρωσης μπορεί να είναι είτε άμεση μέσω της 

βλάβης του ενδοθηλίου είτε έμμεση μέσω της επιδείνωσης των παραγόντων 

καρδιαγγειακού κινδύνου, όπως το κάπνισμα, η υπέρταση και ο μεταβολισμός των 

λιπιδίων.48 Το 8-16% των ασθενών με στεφανιαία νόσο εμφανίζουν μετεμφραγματικό 

άγχος και έχουν 5 φορές περισσότερες πιθανότητες να υποστούν κατά τη διάρκεια της 

νοσηλείας τους αρρυθμίες ή νέα ισχαιμικά επεισόδια.11  

Σε μια προοπτική μελέτη στην Αυστραλία, οι O’Neil και συν.,49 διερεύνησαν 

σε 860 γυναίκες, εξωτερικούς ασθενείς, ηλικίας 20–94 ετών που επιλέχθηκαν τυχαία 

από εκλογικούς καταλόγους στη Νοτιοανατολική Αυστραλία, την υπόθεση εάν η 

κατάθλιψη είναι ένας παράγοντας κινδύνου για επεισόδια στεφανιαίας νόσου στο 

γυναικείο φύλο. Η παρουσία καταθλιπτικών διαταραχών (και άγχους) αξιολογήθηκε 

χρησιμοποιώντας το εγχειρίδιο Structured Clinical Interview for Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Non-patient edition (SCID-I / 

NP). Η συλλογή των στοιχείων για επεισόδια στεφανιαίας νόσου έγινε αναδρομικά από 

ιατρικά αρχεία νοσοκομείων για την περίοδο 1993-2011, όπου ελήφθησαν δείγματα 

αίματος από τους συμμετέχοντες κατά τη στιγμή της αξιολόγησης. Τα αποτελέσματα 

αυτής της μελέτης υποστηρίζουν τον ισχυρισμό ότι η κατάθλιψη είναι ανεξάρτητος 

παράγοντας κινδύνου για την εμφάνιση στεφανιαίας νόσου στις γυναίκες.49 Η 
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επαγγελματική ζωή μπορεί, επίσης, να αυξήσει τον κίνδυνο εάν ο εργαζόμενος/η 

έρχεται σε επαφή με τοξίνες, ακτινοβολία ή άλλους κινδύνους, εάν το άγχος κατά τη 

διάρκεια της εργασίας είναι έντονο, το εργασιακό περιβάλλον περιλαμβάνει καθιστική 

στάση σώματος για μεγάλα χρονικά διαστήματα, η εργασία διαρκεί περισσότερο από 

55 ώρες την εβδομάδα, ή χαρακτηρίζεται από μεγάλες, ακανόνιστες ή νυχτερινές 

αλλαγές που επηρεάζουν τον ύπνο.3  

 

1.5 Αποκλειστικοί παράγοντες κινδύνου στο γυναικείο φύλο  

Παράγοντες κινδύνου, που αφορούν μόνο το γυναικείο φύλο είναι οι εξής: οι 

υπερτασικές διαταραχές της εγκυμοσύνης, ο διαβήτης κύησης και η εμμηνόπαυση. 

Επιπρόσθετοι παράγοντες σχετιζόμενοι με την αύξηση της νοσηρότητας και της 

θνησιμότητας των καρδιαγγειακών νοσημάτων, που δεν έχουν προς το παρόν 

επιβεβαιωθεί περιλαμβάνουν τον πρόωρο τοκετό, τις επαναλαμβανόμενες αποβολές, 

και το σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών. 

 

1.5.1 Υπερτασικές διαταραχές της εγκυμοσύνης 

Χωρίζονται σε 2 κατηγορίες την υπέρταση κύησης και την προεκλαμψία. 

Θεωρούνται σημαντικοί παράγοντες κινδύνου εμφάνισης καρδιαγγειακών νοσημάτων, 

σύμφωνα με την Αμερικάνικη Καρδιολογική Ένωση (American Heart Association). Οι 

Magnussen και συν.,50 σε δείγμα 15.065 γυναικών διερεύνησαν τη σχέση των 

υπερτασικών διαταραχών της εγκυμοσύνης με τροποποιήσιμους παράγοντες κινδύνου 

για καρδιαγγειακά και μεταβολικά νοσήματα.50 Τα αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν 

ότι γυναίκες με υπέρταση κύησης, σε διαδοχικές κυήσεις, είχαν σημαντικά υψηλότερη 

πίεση αίματος αργότερα στη ζωή τους συγκριτικά με γυναίκες που παρέμειναν 

νορμοτασικές. Επιπρόσθετα, η υπέρταση κύησης σχετίζεται με την ανάπτυξη 

υπέρτασης μετέπειτα στη ζωή και πιθανώς να σχετίζεται με την ανάπτυξη 

καρδιαγγειακών επεισοδίων, υπερλιπιδαιμίας, χρόνιας νεφρικής νόσου και 

σακχαρώδους διαβήτη. 

Το χαρακτηριστικό της προεκλαμψίας είναι ο συνδυασμός της αυξημένης 

αρτηριακής πίεσης και της πρωτεϊνουρίας μετά από κύηση 20 εβδομάδων.25 Γυναίκες, 

που εμφανίζουν προεκλαμψία κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, διατρέχουν 

μεγαλύτερο ή διπλάσιο κίνδυνο εκδήλωσης καρδιαγγειακών επεισοδίων τα επόμενα 
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χρόνια.51 Δύο συστηματικές ανασκοπήσεις των Bellamy και συν.,52 και των McDonald 

και συν.,53 επιβεβαιώνουν τα ανωτέρω. Η μετανάλυση των Wu και συν.,58 στην οποία 

συμπεριλήφθηκαν >6.4 εκατομμύρια γυναίκες (258.000 με προεκλαμψία), έδειξε ότι η 

προεκλαμψία συσχετίστηκε ανεξάρτητα με έναν τετραπλάσιο αυξημένο κίνδυνο 

εμφάνισης καρδιακής ανεπάρκειας και 2 φορές αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης 

στεφανιαίας νόσου.58 

Το 23% των γυναικών με ήπια προεκλαμψία, ανέφερε συμπτώματα κατάθλιψης 

έως και 26 εβδομάδες μετά τον τοκετό ενώ το 44% με σοβαρή προεκλαμψία ανέφερε 

συμπτώματα κατάθλιψης στο ίδιο χρονικό διάστημα. Η είσοδος στη μονάδα εντατικής 

θεραπείας των νεογνών και ο περιγεννητικός θάνατος συνέβαλε σε αυτήν τη διαφορά. 

Πιθανολογείται ότι οι προαναφερθείσες καταστάσεις και όχι η σοβαρότητα της ίδιας 

της προεκλαμψίας προκαλούν συμπτώματα κατάθλιψης μετά τον τοκετό.54 

Παρά τις εξελίξεις στην περιγεννητική φροντίδα, η προεκλαμψία επηρεάζει 

περίπου το 5-8% των κυήσεων παγκοσμίως και συμβάλλει σημαντικά στη νοσηρότητα 

και τη θνητότητα της μητέρας και του εμβρύου. Οι ανεπιθύμητες ενέργειες της 

προεκλαμψίας φαίνεται να συνεχίζονται και μετά τον τοκετό, ανάλογα με τη 

σοβαρότητά της και υπάρχει κίνδυνος για μελλοντικά ανεπιθύμητα καρδιαγγειακά 

επεισόδια.55 Οι τροποποιήσεις του τρόπου ζωής ενδείκνυται κυρίως για την αποφυγή 

επιπλοκών στις επακόλουθες εγκυμοσύνες και τη μείωση του μητρικού 

καρδιαγγειακού κινδύνου μελλοντικά.56  

 

1.5.2 Διαβήτης κύησης 

Ο διαβήτης κύησης, παγκοσμίως, παρουσιάζει έναν αυξανόμενο αριθμό. Το 

2015, σχεδόν 21 εκατομμύρια γεννήσεις (16.2%) επηρεάστηκαν από υπεργλυκαιμία 

κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Περίπου το 10% έως 15% των γεννήσεων αυτών 

αφορούσαν μητέρες με προϋπάρχοντα ή πρόσφατα διαγνωσμένο διαβήτη τύπου 1 ή 

τύπου 2, ενώ το υπόλοιπο 85% έως 90% ήταν γυναίκες με σακχαρώδη διαβήτη κύησης. 

Ο επιπολασμός τόσο του διαβήτη τύπου 1 όσο και του τύπου 2 στον γενικό πληθυσμό 

αυξάνεται και το ίδιο ισχύει και για τον αριθμό των γυναικών που πάσχουν από διαβήτη 

κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Πράγματι, μεταξύ του 2000 και του 2010, ο 

επιπολασμός του διαβήτη κύησης αυξήθηκε κατά 56%. Ο διαβήτης κατά την 

εγκυμοσύνη μπορεί να έχει δυσμενείς επιπτώσεις τόσο στη μητέρα όσο και στο παιδί, 

συμπεριλαμβανομένου του αυξημένου κινδύνου αποβολής, θνησιγένειας, πρόωρου 
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τοκετού, προεκλαμψίας, καισαρικής τομής, ανάπτυξης διαβήτη τύπου 2 σε γυναίκες με 

διαβήτη κύησης μετά τον τοκετό, συγγενείς δυσπλασίες, μακροσωμία του εμβρύου, 

νεογνική υπογλυκαιμία, αναπνευστική δυσχέρεια νεογνών, παχυσαρκία, καθώς και 

αντίσταση στην ινσουλίνη στην παιδική ηλικία, ακολουθούμενη από μειωμένη ανοχή 

στη γλυκόζη και διαβήτη τύπου 2 αργότερα στη ζωή.57  

Αν και στις περισσότερες γυναίκες που εμφανίζουν διαβήτη κύησης μετά τον 

τοκετό οι τιμές επανέρχονται στα φυσιολογικά επίπεδα, ωστόσο εξακολουθούν να 

διατρέχουν υψηλό κίνδυνο για επανεμφάνιση διαβήτη κύησης σε επόμενη εγκυμοσύνη, 

προ-διαβήτη ή διαβήτη και καρδιαγγειακό επεισόδιο στο μέλλον.51  

Στη μετανάλυση 20 μελετών κοόρτης, των Bellamy και συν.,52 η οποία 

περιελάμβανε 675.455 γυναίκες από τις οποίες 10.859 έπασχαν από διαβήτη τύπου 2, 

οι γυναίκες που εμφάνισαν διαβήτη κύησης είχαν υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης 

επακόλουθου διαβήτη τύπου 2 κατά 4.69 τα πρώτα 5 έτη και κατά 9.34 από 5 έτη και 

πάνω μετά τον τοκετό.51,52 

Η εγκυμοσύνη αντιπροσωπεύει ένα δυνητικά αγχωτικό γεγονός, το οποίο θα 

μπορούσε να κάνει τις γυναίκες με προϋπάρχοντα διαβήτη πιο ευάλωτες στην 

κατάθλιψη. Η διάγνωση του σακχαρώδους διαβήτη κύησης θα μπορούσε να συμβάλει 

στην επιδείνωση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων, ιδιαιτέρως κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης. Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι η κατάθλιψη σχετίζεται με κακή 

αυτοφροντίδα του διαβήτη, η οποία μπορεί να είναι πιο δύσκολη κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης και μετά τον τοκετό. Δεδομένου του αυξανόμενου επιπολασμού τόσο του 

διαβήτη όσο και της κατάθλιψης μεταξύ των γυναικών σε αναπαραγωγική ηλικία, η 

συνύπαρξη και των δύο καταστάσεων κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης ή του 

τοκετού είναι πιθανό να γίνει πιο συχνή.57 

 

1.5.3 Εμμηνόπαυση 

Η πρώιμη έναρξη της εμμήνου ρύσεως σε ηλικία 10 ετών και κάτω, 

συσχετίστηκε με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου συγκριτικά με 

την έναρξη της εμμήνου ρύσεως στην ηλικία των 13 ετών, σύμφωνα με την μελέτη των 

Canoy και συν.,59 που μελέτησε 1.2 εκατομμύρια γυναίκες χωρίς γνωστή 

καρδιαγγειακή νόσο. Αύξηση της ηλικίας κάθε μήνα στην έναρξη της εμμήνου ρύσεως 

σχετίζεται με μείωση κατά 3% στη θνησιμότητα που σχετίζεται με καρδιαγγειακά 

προβλήματα, σύμφωνα με την μετανάλυση των Charalampopoulos και συν.,60  
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Οι γυναίκες παρουσιάζουν καρδιαγγειακές παθήσεις κυρίως μετά την 

εμμηνόπαυση.61 Η εμμηνόπαυση επιβεβαιώνεται ως ένας παράγοντας κινδύνου 

καρδιαγγειακών νοσημάτων, δεδομένου ότι η προστατευτική δράση των ενδογενών 

οιστρογόνων έχει χαθεί. Πριν από την εμμηνόπαυση, τα οιστρογόνα παρέχουν στις 

γυναίκες κάποια προστασία έναντι της στεφανιαίας νόσου. Το οιστρογόνο αυξάνει τα 

επίπεδα της HDL χοληστερόλης και βοηθά στη διατήρηση της βατότητας των 

αρτηριών με αποτέλεσμα να διευρύνονται και να παρέχουν περισσότερο οξυγόνο στους 

ιστούς της καρδιάς. Μετά την εμμηνόπαυση, σε ηλικία περίπου 55 ετών, όμως, τα 

επίπεδα των οιστρογόνων μειώνονται, αυξάνοντας τον κίνδυνο που διατρέχουν οι 

γυναίκες να εμφανίσουν στεφανιαία νόσο.3 Η εμμηνόπαυση πριν από την ηλικία των 

45 ετών σχετίζεται με 50% υψηλότερο καρδιαγγειακό κίνδυνο και 25% υψηλότερο 

κίνδυνο θανάτου συγκριτικά με γυναίκες στις οποίες η εμμηνόπαυση εμφανίζεται 

μεταγενέστερα.51,62 Ιστορικό πρώιμης εμμηνόπαυσης (πριν από την ηλικία των 40 

ετών) αυξάνει αργότερα τον κίνδυνο αθηροσκληρωτικής νόσου.26 Η πρώιμη 

εμμηνόπαυση οδηγεί σε υψηλότερη συχνότητα εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου και 

μπορεί να αυξήσει και τον κίνδυνο κατάθλιψης,63 σε σχέση με την μεταγενέστερη 

εμμηνόπαυση.61 Η μετάβαση στην εμμηνόπαυση είναι μια περίοδος κατά την οποία οι 

γυναίκες υποβάλλονται σε ακανόνιστη εμμηνόρροια και διακοπή του εμμηνορροϊκού 

κύκλου. Μπορεί να συμβεί από τρία έως εννέα χρόνια στη ηλικία περίπου 45-55 ετών. 

Στις ηλικίες αυτές μια γυναίκα μπορεί να αντιμετωπίσει πολλά προβλήματα υγείας, 

αλλαγές στην κοινωνική λειτουργικότητα, την εργασία και την οικογένεια, που 

συμβάλλουν στην αλλαγή της ψυχολογικής της κατάστασης. 

Όταν η κατάθλιψη εμφανίζεται κατά την μετάβαση στην εμμηνόπαυση, 

πιθανολογείται ότι ευθύνεται η έλλειψη ορμονών. Η ανεπάρκεια οιστρογόνου μπορεί 

να μειώσει τις δραστηριότητες της σεροτονίνης στον εγκέφαλο. Τα μειωμένα επίπεδα 

σεροτονίνης συμβάλλουν στην αλλαγή της διάθεσης, όπως είναι η κατάθλιψη. Η 

πιθανότητα εμφάνισης κατάθλιψης μπορεί να αυξηθεί λόγω διαφόρων καταστάσεων, 

όπως ανεπιθύμητα ή στρεσογόνα συμβάντα ζωής, χειρουργική εμμηνόπαυση, ιστορικό 

διαταραχής της καταθλιπτικής διάθεσης και τα ίδια τα εμμηνοπαυσιακά συμπτώματα.64 

Είναι μια σημαντική και φυσιολογική αναπτυξιακή διαδικασία στη ζωή μιας γυναίκας. 

Κατά τη διάρκεια της εμμηνόπαυσης οι γυναίκες αντιμετωπίζουν σωματικές, 

ψυχολογικές και κοινωνικές αλλαγές.65  
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2.  ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 

 

2.1 Ορισμός της κατάθλιψης 

Η κατάθλιψη θεωρείται μία από τις συνηθέστερες ψυχιατρικές διαταραχές. 

Περίπου το 20% του πληθυσμού (1 στις 4 γυναίκες και 1 στους 8 άνδρες) μπορεί να 

εμφανίσουν κατάθλιψη στη διάρκεια της ζωής τους.66 Πλήττει περισσότερα από 264 

εκατομμύρια άτομα παγκοσμίως και θεωρείται κύρια αιτία αναπηρίας. Οι επιπτώσεις 

της κατάθλιψης μπορεί να είναι μακροχρόνιες ή επαναλαμβανόμενες και μπορούν να 

επηρεάσουν σημαντικά τη λειτουργικότητα και την ποιότητα ζωής ενός ατόμου.67 

Αρκετές μελέτες επιβεβαιώνουν την πρώτη εμφάνιση καταθλιπτικής διαταραχής στην 

εφηβεία.68,69,70 

Χαρακτηρίζεται από επίμονη θλίψη, έλλειψη ενδιαφέροντος ή ευχαρίστησης, 

αίσθημα ενοχής ή χαμηλή αυτοεκτίμηση, διαταραγμένο ύπνο ή όρεξη, αίσθημα 

κόπωσης και κακή συγκέντρωση. Η κατάθλιψη στην πιο σοβαρή μορφή της μπορεί να 

οδηγήσει σε αυτοκτονία. Έχει χρόνια πορεία και ουσιαστικά μειώνει την 

επαγγελματική δραστηριότητα καθώς και την ποιότητα ζωής του ατόμου.71 Μια 

πολύπλοκη αλληλεπίδραση κοινωνικών, ψυχολογικών και βιολογικών παραγόντων 

ευθύνεται για την εμφάνιση της κατάθλιψης. Δυσάρεστα γεγονότα στη ζωή ενός 

ατόμου, όπως η ανεργία, το πένθος και το ψυχολογικό τραύμα, αυξάνουν τις 

πιθανότητες ανάπτυξης κατάθλιψης.  

Το γυναικείο φύλο επηρεάζεται περισσότερο από κατάθλιψη συγκριτικά με το 

ανδρικό. Υπάρχει σύνδεση μεταξύ κατάθλιψης και σωματικής υγείας, όπως για 

παράδειγμα, οι καρδιαγγειακές παθήσεις μπορεί να οδηγήσουν σε κατάθλιψη και 

αντίστροφα.67  

 

2.2 Διάγνωση της κατάθλιψης 

Σύμφωνα με το Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο Ψυχικών Διαταραχών, 

πέμπτη έκδοση (Diagnostic and Statistical Manual Disorders, fifth edition – DSM-5), 

της Αμερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας (American Psychological Association - 

APA), οι καταθλιπτικές διαταραχές ταξινομούνται ως εξής: διαταραχή διασπαστικής 

απορρύθμισης της διάθεσης, μείζονα καταθλιπτική διαταραχή, επίμονη καταθλιπτική 

διαταραχή (δυσθυμία), προεμμηνορροϊκή δυσφορική διαταραχή, καταθλιπτική 

διαταραχή προκαλούμενη από ουσίες ή φάρμακα, καταθλιπτική διαταραχή λόγω 

ιατρικής πάθησης. Το κοινό χαρακτηριστικό των ανωτέρω διαταραχών είναι η 
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παρουσία θλιμμένης, κενής ή ευερέθιστης διάθεσης, η οποία συνοδεύεται από 

σωματικές και γνωστικές αλλαγές που επηρεάζουν σημαντικά τη λειτουργικότητα του 

ατόμου. Η διαφορά έγκειται στη διάρκεια, το χρόνο και την αιτία. Ιδιαίτερη προσοχή 

πρέπει να δίνεται στο διαχωρισμό της θλίψης από ένα μείζον καταθλιπτικό επεισόδιο.72 

 

2.3 Συμπτωματολογία  

Η πιο σημαντική διαταραχή θεωρείται η Μείζον καταθλιπτική διαταραχή 

(ΜΚΔ). Άτομα, τα οποία ελέγχονται για ΜΚΔ, θα πρέπει να εμφανίζουν τουλάχιστον 

πέντε ή περισσότερα συμπτώματα κατά τη διάρκεια δύο εβδομάδων καθώς και να 

παρουσιάζουν μεταβολή της λειτουργικότητάς τους από μία προηγούμενη κατάσταση. 

Τα συμπτώματα είναι: καταθλιπτική διάθεση, ανηδονία, σημαντική απώλεια ή 

πρόσληψη βάρους με μειωμένη ή αυξημένη όρεξη, αϋπνία ή υπερυπνία, ψυχοκινητική 

επιβράδυνση ή ευερεθιστότητα, κόπωση ή απώλεια ενέργειας, αίσθημα αναξιότητας ή 

υπερβολικής ή απρόσφορης ενοχής, μειωμένη ικανότητα σκέψης ή συγκέντρωσης ή 

αποφασιστικότητας, επαναλαμβανόμενες σκέψεις θανάτου ή αυτοκτονικός ιδεασμός ή 

απόπειρα αυτοκτονίας.72 

 

2.4 Τύποι της κατάθλιψης  

Οι τύποι κατάθλιψης σύμφωνα με το εγχειρίδιο DSM-5 είναι οι εξής: Ήπια 

κατάθλιψη, όταν υπάρχουν λίγα ή και κανένα από τα πέντε απαιτούμενα για τη 

διάγνωση και τα συμπτώματα καταλήγουν σε μικρού βαθμού έκπτωση της 

λειτουργικότητας του ατόμου.73 Υποχωρεί μόνη της, αλλά αν δεν αντιμετωπιστεί 

μπορεί να εξελιχθεί σε μέσης βαρύτητας κατάθλιψη. Στη μέσης βαρύτητας κατάθλιψη 

υπάρχει μειωμένη λειτουργικότητα στο οικιακό και εργασιακό περιβάλλον του 

ασθενούς. Η μείζονα κατάθλιψη είναι ο πιο σοβαρός τύπος και υπάρχει σημαντική και 

έντονη διαταραχή σε όλους τους τομείς της λειτουργικότητας του ασθενούς. Ο τύπος 

αυτός της κατάθλιψης συνδέεται με αυτοκτονικές ιδέες.66 Μπορεί να συνυπάρχουν ή 

και να απουσιάζουν ψυχωσικά συμπτώματα.73 

Επιπρόσθετα η κατάθλιψη ορίζεται και ως μονοπολική ή διπολική. Στην 

μονοπολική παρουσιάζονται επανειλημμένα επεισόδια κατάθλιψης, ενώ στην διπολική 

εναλλαγές κατάθλιψης και μανίας. Ο τύπος της διπολικής διαταραχής αναφέρεται και 

ως μανιοκατάθλιψη. Οι ασθενείς κατηγοριοποιούνται στην καταθλιπτική φάση, στη 

μανία, στην υπομανία και στα μεικτά επεισόδια. Στην καταθλιπτική φάση, τα άτομα 

παρουσιάζουν αίσθημα λύπης, άγχος, τύψεις, οργή, απομόνωση, απελπισία, διαταραχές 
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στον ύπνο και στην όρεξη για φαγητό, εξάντληση, απάθεια κ.α. Στην μανία, τα άτομα 

παρουσιάζουν έξαρση, υπερκινητικότητα και συναισθηματική διέγερση.66  

 

2.5 Θεραπεία 

Μετά την διάγνωση της καταθλιπτικής διαταραχής η ολιστική θεραπεία 

περιλαμβάνει μη φαρμακολογική και φαρμακολογική προσέγγιση.74 

Ψυχοθεραπευτικές παρεμβάσεις τύπου γνωσιακής συμπεριφορικής θεραπείας (CBT) 

έχουν αξιολογηθεί και έχουν αποδειχθεί κατάλληλες για ασθενείς με καρδιακές 

παθήσεις.75 

Άτομα που πάσχουν από ψυχικές διαταραχές σε χώρες χαμηλού και μεσαίου 

εισοδήματος δεν λαμβάνουν θεραπεία για την διαταραχή τους σε ποσοστό 76% και 

85%.67 Ειδικότερα, ασθενείς με κατάθλιψη είναι πιθανότερο να ακολουθήσουν 

ανθυγιεινές συμπεριφορές αντί των θεραπειών που τους έχουν συσταθεί.76 Η διακοπή 

της αντικαταθλιπτικής θεραπείας σε όλες τις μορφές των ψυχικών διαταραχών συχνά 

σχετίζεται με την επαναφορά των αρχικών συμπτωμάτων ή με επιπλέον επιδείνωση 

των συμπτωμάτων αυτών. 

Η θεραπεία της κατάθλιψης εξαρτάται πρώτα από τη διάγνωση. Δυστυχώς, η 

κατάθλιψη, σε μεγάλο βαθμό, δεν αναγνωρίζεται. Λιγότερο από το 25% των ασθενών 

με καταθλιπτικά συμπτώματα αναγνωρίζονται με αποτέλεσμα, ένας μεγάλος αριθμός 

ασθενών με καρδιαγγειακές παθήσεις, δύναται να πάσχουν από καταθλιπτικά 

συμπτώματα, χειρότερη ποιότητα ζωής και δυνητικά χειρότερα αποτελέσματα 

καρδιαγγειακών παθήσεων, λόγω αποτυχίας αναγνώρισης ταυτόχρονης κατάθλιψης.77 

Τα συμπτώματα κατάθλιψης χρειάζονται 2-4 εβδομάδες για να βελτιωθούν με 

αντικαταθλιπτικά φάρμακα. Η δομημένη παρακολούθηση επιτρέπει την αξιολόγηση 

στην ανταπόκριση της θεραπείας, την αργή αύξηση της δοσολογίας των φαρμάκων ή 

την εφαρμογή συνδυαστικών εναλλακτικών θεραπειών ανάλογα με τις ανάγκες.77  

Σύμφωνα με μελέτη των Ziegelstein και συν.,78 η εκπαίδευση των ασθενών με 

καρδιολογικά προβλήματα σχετικά με την κατάθλιψη καθώς και η διασύνδεση των 

καρδιολόγων με τους ειδικούς ψυχικής υγείας είναι προτιμότερη, αφού η ενεργή 

συμμετοχή των καρδιολόγων στον έλεγχο της κατάθλιψης μπορεί όχι μόνο να μειώσει 

το στίγμα που σχετίζεται με την κατάθλιψη, αλλά και να βελτιώσει την ποιότητα ζωής 

των ασθενών.79  

Τα αντικαταθλιπτικά φάρμακα χωρίζονται στις εξής κατηγορίες: Πρώτης 

γενιάς αντικαταθλιπτικά στα οποία περιλαμβάνονται τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά 
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TCAs και οι μη εκλεκτικοί αναστολείς της μονοαμινοοξειδάσης (MAOIs). Δεύτερης 

γενιάς αντικαταθλιπτικά, όπως οι: εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης 

σεροτονίνης (SSRIs), αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης - νορεπινεφρίνης 

(SNRIs). Άλλα αντικαταθλιπτικά, όπως η μιρταζαπίνη, η βουπροπιόνη, η τραζοδόνη 

και η νεφαζοδόνη.73 

Τα νεότερα αντικαταθλιπτικά μπορούν να χωριστούν σε 4 ομάδες: SSRIs, 

SNRIs, TCAs και άτυπους παράγοντες. 

i. Εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης (SSRIs) 

Τα SSRI περιλαμβάνουν: εσκιταλοπράμη, σερτραλίνη, σιταλοπράμη, 

φλουοξετίνη, φλουβοξαμίνη και παροξετίνη. Τα SSRI επιλέγονται ως θεραπεία στη 

κατάθλιψη σε ασθενείς με καρδιαγγειακά νοσήματα, λόγω της αποτελεσματικότητάς 

τους. Προς το παρόν δεν υπάρχουν ενδείξεις ότι τα SSRI αυξάνουν τον κίνδυνο 

εμφάνισης καρδιακής ανεπάρκειας.  

ii. Αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης-νορεπινεφρίνης (SNRIs) 

Τα SNRI περιλαμβάνουν: βενλαφαξίνη, ντουλοξετίνη, δεβενλαφαξίνη και 

λεβομιλνασιπράνη. Τα συγκεκριμένα φάρμακα αναστέλλουν την επαναπρόσληψη 

τόσο της σεροτονίνης όσο και της νορεπινεφρίνης. Αναφέρονται περισσότερες 

ανεπιθύμητες ενέργειες συγκριτικά με τα SSRI, όπως η υπέρταση, ειδικά σε υψηλές 

δόσεις. Ασθενείς που λαμβάνουν αντιυπερτασική αγωγή και στους οποίους η έναρξη 

της αντικαταθλιπτικής θεραπείας τους γίνεται με SNRI θα πρέπει να 

παρακολουθούνται για αύξηση της αρτηριακής πίεσης. 

iii. Τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά (TCAs) 

Τα TCA περιλαμβάνουν: αμιτριπτυλίνη, δεσιπραμίνη, δοξεπίνη, ιμιπραμίνη, 

κλομιπραμίνη και νορτριπτυλίνη. Οι ανωτέρω κατηγορίες φαρμάκων προκαλούν 

σημαντική παράταση του διαστήματος QRS και έχουν αντιχολινεργικές παρενέργειες, 

καθώς επίσης και πιθανότητα αρρυθμιών, συμπεριλαμβανομένης της κοιλιακής 

ταχυκαρδίας και της κολπικής μαρμαρυγής. Συμπερασματικά, ασθενείς που 

απειλούνται από κοιλιακή αρρυθμία και καρδιαγγειακά προβλήματα δεν θα πρέπει να 

λαμβάνουν θεραπεία με TCA. Ο κίνδυνος για κοιλιακές αρρυθμίες καθιστά τη χρήση 

TCAs λιγότερο επιθυμητή. 
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iv.  Άτυποι παράγοντες 

Περιλαμβάνουν: βουπροπιόνη, τραζοδόνη, νεφαζοδόνη, βορτοξετίνη, 

βιλαζοδόνη, βουσπιρόνη και μιρταζαπίνη. Η χρήση της βουπροπιόνης σε ασθενείς με 

κατάθλιψη και προϋπάρχουσα καρδιαγγειακή νόσο είναι καθιερωμένη, αν και ο 

ακριβής μηχανισμός είναι άγνωστος. Η τραζοδόνη φαίνεται να συνδέεται με αρκετές 

ανεπιθύμητες ενέργειες, σε ηλικιωμένους ασθενείς, που είχαν ήδη λάβει αμιωδαρόνη.76  
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3. ΔΕΙΚΤΗΣ ΑΘΗΡΟΣΚΛΗΡΩΤΙΚΗΣ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΗΣ ΝΟΣΟΥ 

(ASCVD) ΚΑΙ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ: ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 

Περίπου το 20% των ασθενών με αθηροσκληρωτική καρδιαγγειακή νόσο 

(ASCVD) πάσχουν από κατάθλιψη.80 Το 40% αναφέρει κατάθλιψη μετά από οξύ 

έμφραγμα του μυοκαρδίου. Τα χαρακτηριστικά της ήπιας κατάθλιψης παρουσιάζονται 

σε έως και τα δύο τρίτα των ασθενών μετά από οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου.81  

Η κατάθλιψη συνδέεται με αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης στεφανιαίας νόσου 

καθώς και με αυξημένο (κατά τέσσερις φορές) κίνδυνο θνητότητας μετά από έμφραγμα 

του μυοκαρδίου. Πριν από εγχείρηση αορτοστεφανιαίας παράκαμψης, η παρουσία 

μέτριας προς σοβαρής κατάθλιψης αυξάνει τον κίνδυνο θανάτου στο διπλάσιο σε 

σχέση με όσους δεν πάσχουν από κατάθλιψη.73 Οι γυναίκες ηλικίας 55 ετών και κάτω, 

οι οποίες παρουσιάζουν κατάθλιψη διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης και 

θανάτου από στεφανιαία νόσο συγκριτικά με τους άνδρες.82 

Η κατάθλιψη αναφέρεται ως σοβαρή και μακροχρόνια στρεσογόνα κατάσταση 

εξαιτίας των υψηλών τιμών της κορτιζόλης, που παρατηρούνται στους καταθλιπτικούς 

ασθενείς. Κυρίως στη μείζονα καταθλιπτική διαταραχή διακρίνεται αυξημένη 

ενεργοποίηση και συσσώρευση αιμοπεταλίων, που έχει ως αποτέλεσμα τη 

θρομβογένεση, την αγγειοσύσπαση και την απόφραξη των αγγείων, γεγονός που έχει 

αρνητική δράση στο αγγειακό σύστημα. Επιπλέον, έχει αποδειχθεί ότι ασθενείς που 

παρουσιάζουν σε συνδυασμό ισχαιμική καρδιοπάθεια και κατάθλιψη διατρέχουν 

πιθανότατα μεγαλύτερο κίνδυνο ενεργοποίησης αιμοπεταλίων σε αντίθεση με ασθενείς 

που παρουσιάζουν μία από τις δύο παθήσεις.83 

Ωστόσο, τα επιστημονικά δεδομένα έως σήμερα δεν είναι κατάλληλα στο να 

επιβεβαιώσουν ότι η αντικαταθλιπτική θεραπεία μειώνει την καρδιαγγειακή 

νοσηρότητα και την θνητότητα.73 Τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, τα οποία ανήκουν 

στα αντικαταθλιπτικά πρώτης γενιάς, παρουσιάζουν ανεπιθύμητες ενέργειες, όπως 

ορθοστατική υπόταση, επιβράδυνση καρδιαγγειακής αγωγιμότητας, αύξηση 

καρδιακού ρυθμού, καθώς και προαρρυθμική δραστηριότητα. Οι εκλεκτικοί 

αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης, τα οποία ανήκουν στα αντικαταθλιπτικά 

δεύτερης γενιάς θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν ως αρχική θεραπευτική επιλογή 

για την αντιμετώπιση της κατάθλιψης των ασθενών με συνοδά καρδιαγγειακά 

προβλήματα. Η συμβουλευτική επιστημονική επιτροπή της Αμερικανικής 
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Καρδιολογικής Εταιρίας προτείνει τη σερτραλίνη και τη σιταλοπράμη ως φάρμακα 

πρώτης επιλογής για τη θεραπεία της κατάθλιψης σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο.73 

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, υψηλό ποσοστό γυναικών με καρδιαγγειακά 

προβλήματα βιώνουν κατάθλιψη. Η κατάθλιψη έχει καταστεί παγκόσμιο πρόβλημα 

δημόσιας υγείας, ιδίως στις γυναίκες. Ο επιπολασμός της κατάθλιψης είναι υψηλότερος 

σε ασθενείς με καρδιαγγειακά προβλήματα και η παρουσία της αυξάνει τον κίνδυνο 

ανεπιθύμητων καρδιαγγειακών επεισοδίων. Στην 10ετή μελέτη των Sun και συν.,84 σε 

11.956 μόνιμους κατοίκους της επαρχίας Liaoning στην Κίνα, ηλικίας ≥35 ετών, 

διερευνήθηκε η πιθανή συσχέτιση μεταξύ του Δείκτη αθηροσκληρωτικής 

καρδιαγγειακής νόσου (ASCVD) και συμπτωμάτων κατάθλιψης στον γενικό 

πληθυσμό. Τα καταθλιπτικά συμπτώματα αξιολογήθηκαν με το Ερωτηματολόγιο 

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9). Ο Δείκτης αθηροσκληρωτικής 

καρδιαγγειακής νόσου (ASCVD) συσχετίστηκε με την κατάθλιψη τόσο σε άνδρες όσο 

και σε γυναίκες με πιο εμφανείς επιπτώσεις στις γυναίκες.84 

Σε μια μελέτη στην Κορέα, οι Jee και συν.,85 οι οποίοι διερεύνησαν σε 481.355 

Κορεάτες (260.695 άνδρες και 220.660 γυναίκες) εξωτερικούς ασθενείς, ηλικίας 40-80 

ετών, την υπόθεση αν η κατάθλιψη αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης αθηροσκληρωτικής 

καρδιαγγειακής νόσου (ASCVD), φάνηκε ότι η κατάθλιψη αύξησε τον κίνδυνο 

ανάπτυξης ASCVD κατά 41% για τους άνδρες και 48% για τις γυναίκες. Οι 

συμμετέχοντες με κατάθλιψη κατά την έναρξη της μελέτης είχαν υψηλότερο κίνδυνο 

εμφάνισης καρδιακών παθήσεων κατά τη διάρκεια της 8ετούς παρακολούθησής τους. 

Σύμφωνα με την μελέτη, τα άτομα με κατάθλιψη μπορεί να χρειάζονται τακτική 

παρακολούθηση, η οποία μπορεί να αποτρέψει τον μελλοντικό κίνδυνο εμφάνισης 

καρδιαγγειακής νόσου. Θεωρείται πλέον δεδομένο ότι ασθενείς, οι οποίοι πάσχουν από 

κατάθλιψη είναι λιγότερο πιθανό να συμμορφωθούν στις ιατρικές συστάσεις, που 

σχετίζονται με προβλήματα της υγείας τους. Σταθερή τακτική παρακολούθηση των 

ασθενών αυτών θα μπορούσε να αποτρέψει μελλοντικό κίνδυνο καρδιαγγειακής 

νόσου.85 

Οι καταθλιπτικοί ασθενείς παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο εκδήλωσης 

στεφανιαίας νόσου κατά 1.5-3.5 φορές, ενώ όταν η στεφανιαία νόσος έχει ήδη 

εγκατασταθεί, η κατάθλιψη αυξάνει τον κίνδυνο νέων καρδιακών επεισοδίων.83 Σε 

ασθενείς με στεφανιαία νόσο, η κατάθλιψη αυξάνει τον κίνδυνο εμφράγματος του 

μυοκαρδίου κατά 1.5-4.5 φορές.4 
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Οι παράγοντες που σχετίζονται με τον αθηρωματικό δείκτη (ASCVD) και 

αλληλεπιδρούν με την κατάθλιψη των γυναικών με καρδιαγγειακά νοσήματα είναι οι 

εξής: 

Φύλο: Ο κίνδυνος εμφάνισης κατάθλιψης, σε όλη τη διάρκεια της ζωής είναι 

διπλάσιος στις γυναίκες σε σχέση με τους άνδρες, σε ποσοστό 10%-25% και 5%-12%, 

αντίστοιχα.86 H κατάθλιψη παρουσιάζει μεγαλύτερη επίπτωση στο γυναικείο φύλο σε 

σχέση με το ανδρικό, πιθανότατα λόγω του μεγαλύτερου άγχους που βιώνουν οι 

γυναίκες στη ζωή τους, των πολλαπλών καθηκόντων τους, των περισσότερων 

αρνητικών εμπειριών που έχουν, της περιορισμένης δυνατότητας επαγγελματικής 

ανάπτυξής τους και των ορμονικών μεταβολών.87 Σε μια μελέτη του Gottlieb και 

συν.,88 στην οποία συμμετείχαν ασθενείς με καρδιακές παθήσεις, τα καταθλιπτικά 

συμπτώματα βρέθηκαν να είναι πιο κοινά μεταξύ των γυναικών ασθενών σε σύγκριση 

με των ανδρών.89,90 

Συστολική Αρτηριακή Πίεση και Διαστολική Αρτηριακή Πίεση: 

Συγκριτικά με όλους τους τροποποιήσιμους παράγοντες κινδύνου ανάπτυξης 

αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής νόσου η υπέρταση ευθύνεται για τους 

περισσότερους θανάτους, στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής. Η συχνότητα 

εμφάνισης της υπέρτασης είναι αυξημένη σε ασθενείς με κατάθλιψη και η 

καταθλιπτική διάθεση συσχετίζεται με αυξημένη πίεση αίματος. Σύμφωνα με τους 

Bensenor και συν.,91 η επίπτωση της κατάθλιψης ήταν κατά 63.4% σε υπερτασικές 

γυναίκες και κατά 36.6% σε υπερτασικούς άνδρες. Η επίπτωση της κατάθλιψης 

αυξάνεται σημαντικά σε υπερτασικούς ασθενείς. Χρησιμοποιώντας τη γενική κλίμακα 

ποιότητας ζωής, οι Jonas και συν.,92 διαπίστωσαν ότι τα συμπτώματα κατάθλιψης 

συσχετίστηκαν με αυξημένη συχνότητα υπέρτασης. Η κατάθλιψη όχι μόνο συμβάλλει 

στην υπέρταση, αλλά μπορεί να επηρεάσει τα αποτελέσματα και την πρόγνωσή της και 

επιπρόσθετα την αποτελεσματικότητα των φαρμάκων. Κλινικές και επιδημιολογικές 

μελέτες έχουν δείξει ότι η παρουσία κατάθλιψης και η σοβαρότητά της σχετίζονται με 

την πρόγνωση των υπερτασικών ασθενών.4 Συνοπτικά, η σύνδεση μεταξύ κατάθλιψης 

και υπέρτασης μπορεί να περιγραφεί ως εξής: ο ανθυγιεινός τρόπος ζωής των ατόμων 

με κατάθλιψη (π.χ. αυξημένος κίνδυνος για παχυσαρκία, σωματική αδράνεια, μεγάλη 

πρόσληψη αλκοόλ και κάπνισμα) συμβάλλει σε αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης 

υπέρτασης.93  

Ολική χοληστερόλη (mg/dl): Η δυσλιπιδαιμία είναι ένας σημαντικός 

παράγοντας κινδύνου για καρδιαγγειακές παθήσεις. Οι ασθενείς με κατάθλιψη έχουν 
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υψηλότερο επιπολασμό δυσλιπιδαιμίας, εξαιτίας του καθιστικού τρόπου ζωής, της 

κακής διατροφής και της χρήσης αντιψυχωσικών.94 

Λιποπρωτεΐνη υψηλής πυκνότητας (ΗDL) και χαμηλής πυκνότητας 

(LDL): Υψηλά επίπεδα LDL προκαλούν συσσώρευση πλάκας στα αιμοφόρα αγγεία, 

οδηγώντας σε αθηροσκλήρωση, που μπορεί να οδηγήσει σε καρδιακή προσβολή, 

εγκεφαλικό επεισόδιο ή άλλα προβλήματα υγείας. Τα υψηλά επίπεδα HDL μπορεί να 

μειώσουν τον κίνδυνο καρδιακής προσβολής, εγκεφαλικού επεισοδίου και άλλων 

προβλημάτων υγείας. Ανεπιθύμητα επίπεδα χοληστερόλης στο αίμα προκαλούν την 

υψηλή χοληστερόλη.95 

Οι ανθυγιεινές συνήθειες στον τρόπο ζωής, που, συνήθως, υιοθετεί ένα άτομο 

με κατάθλιψη,  όπως κακής ποιότητας διατροφή με κορεσμένα λίπη αυξάνουν την LDL 

χοληστερόλη. Επιπλέον, η έλλειψη σωματικής αύξησης συνδέεται με χαμηλότερα 

επίπεδα HDL χοληστερόλης. Το κάπνισμα μειώνει την HDL χοληστερόλη, ιδιαίτερα 

στις γυναίκες, και αυξάνει την LDL χοληστερόλη. H υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ, 

μπορεί να αυξήσει το συνολικό επίπεδο της χοληστερόλης. Στην μελέτη των Lehto και 

συν.,96 οι οποίοι διερεύνησαν τα επίπεδα HDL-C στον ορό ασθενών με μακροχρόνια 

καταθλιπτικά συμπτώματα συγκριτικά με ασθενείς χωρίς καταθλιπτικά συμπτώματα, 

απέδειξαν ότι οι καταθλιπτικοί ασθενείς, με χαμηλότερες τιμές HDL-C παρουσιάζουν 

υψηλότερους αθηρογόνους δείκτες, δηλαδή, πιο δυσμενή προφίλ λιπιδίων. Η 

κατάθλιψη και η χαμηλή HDL-C, ακόμη και η αθηροσκλήρωση, μπορεί να μοιράζονται 

τους ίδιους βασικούς βιολογικούς παράγοντες. Τα χαμηλότερα επίπεδα HDL-C καθώς 

και οι διαταραχές των ωμέγα-3 λιπαρών οξέων θεωρείται ότι οφείλονται εν μέρει σε 

μεσολαβούμενη από ιντερλευκίνη-6, φλεγμονή χαμηλού βαθμού, που παρατηρείται 

στην κατάθλιψη.96 Η μελέτη των Persons και συν.,97 έδειξε συσχέτιση μεταξύ 

κατάθλιψης και χαμηλής τιμής LDL χοληστερόλης, επαληθεύοντας τις αναφορές ότι η 

κατάθλιψη έχει συσχετιστεί με μεταβολικές αλλοιώσεις, οι οποίες επηρεάζουν 

δυσμενώς την καρδιακή υγεία.98 

Σακχαρώδης Διαβήτης: Άτομα με διαβήτη τύπου 2, έχουν περισσότερες 

πιθανότητες να εμφανίσουν κατάθλιψη και άτομα με κατάθλιψη έχουν περισσότερες 

πιθανότητες να εμφανίσουν διαβήτη.99 Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, συνοδεύεται 

συχνά από κατάθλιψη, με ποσοστό 12-18%.73 Περαιτέρω ανάλυση έδειξε ότι οι 

ψυχολογικές διαταραχές και ο διαβήτης μπορεί να επιδεινώσουν ο ένας τον άλλον. Η 

κατάθλιψη μπορεί να αναστείλει την έκκριση παγκρεατικών νησιδίων, μειώνοντας έτσι 

την ικανότητα ρύθμισης του μεταβολισμού της γλυκόζης σε διαβητικούς ασθενείς και 
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οδηγώντας σε υψηλό κίνδυνο θνησιμότητας.4 Τα συμπτώματα της κατάθλιψης, όπως 

καταθλιπτική διάθεση, ανηδονία, κόπωση, ή δυσκολίες ύπνου, είναι κοινές μεταξύ των 

ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2. Ο επιπολασμός των αυξημένων 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 κυμαίνεται 

μεταξύ 26% και 33%. Ένας στους τρεις ενήλικες με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 

εμφανίζει καταθλιπτικά συμπτώματα, τα οποία σχετίζονται με επιδείνωση των 

επιπέδων της γλυκόζης του αίματος, επιπλοκές του διαβήτη, μειωμένη 

αποτελεσματικότητα στην αυτοφροντίδα του διαβήτη, μειωμένη λειτουργικότητα του 

ατόμου και κίνδυνο πρόωρης θνησιμότητας. Οι γυναίκες είχαν μεγαλύτερο επιπολασμό 

αυξημένων καταθλιπτικών συμπτωμάτων συγκριτικά με τους άνδρες.100 

Κάπνισμα: Ο καρδιαγγειακός κίνδυνος αυξάνεται κατά 25% για τις γυναίκες 

που ακολουθούν καπνιστικές συνήθειες σε σύγκριση με τους άνδρες καπνιστές. To 

κάπνισμα τριπλασιάζει τον κίνδυνο εμφάνισης εμφράγματος μυοκαρδίου στις 

γυναίκες.101 Η κατάθλιψη συνδέεται με ένα σύνολο ανθυγιεινών συμπεριφορών π.χ. 

κάπνισμα ατόμων που κινδυνεύουν από καρδιαγγειακές παθήσεις, γεγονός που 

υποδηλώνει τη δυσκολία τροποποίησης του τρόπου ζωής σε ασθενείς με καταθλιπτικές 

διαταραχές.102 

Παράγοντες συμπεριφοράς και τρόπου ζωής, που παρατηρούνται σε ασθενείς 

με κατάθλιψη και που μπορούν να αυξήσουν την πιθανότητα ανάπτυξης 

καρδιαγγειακών νοσημάτων, περιλαμβάνουν αυξημένα ποσοστά καπνίσματος, 

πρόσληψη αλκοόλ, σωματική αδράνεια και παχυσαρκία. Η μείζον καταθλιπτική 

διαταραχή σε συνδυασμό με την στεφανιαία νόσο επηρεάζουν τη συμμόρφωση στις 

οδηγίες που αφορούν την φαρμακευτική αγωγή και τον τρόπο ζωής. Η κατάθλιψη 

καθιστά το άτομο λιγότερο ικανό να εμπλακεί σε τροποποίηση του τρόπου ζωής του 

με απώτερο σκοπό τη μείωση των κλασικών παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου. 

Για παράδειγμα, ασθενείς με καταθλιπτική διαταραχή είναι λιγότερο πιθανό να 

διακόψουν το κάπνισμα και περισσότερο πιθανό να αυξήσουν τη συχνότητά του.5 
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ΣΚΟΠΟΣ ΚΑΙ ΕΠΙΜΕΡΟΥΣ ΣΤΟΧΟΙ 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση της συσχέτισης του δείκτη 

αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής νόσου (ASCVD) με την κατάθλιψη σε γυναίκες 

που υποβάλλονται σε καρδιολογική εκτίμηση. 

Οι επιμέρους στόχοι ήταν:  

Ε1. να συσχετιστούν τα επίπεδα της κατάθλιψης με τα δημογραφικά 

χαρακτηριστικά του δείκτη αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής νόσου (ASCVD) των 

ασθενών.  

Ε2. να συσχετιστούν τα επίπεδα της κατάθλιψης με τα κλινικά χαρακτηριστικά 

του δείκτη αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής νόσου (ASCVD) των ασθενών.  

 

1. ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

1.1 Δείγμα της μελέτης 

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 300 γυναίκες που υποβάλλονταν σε 

καρδιολογική εκτίμηση στα τακτικά εξωτερικά ιατρεία ιδιωτικού νοσοκομείου του 

νομού Αττικής. Η συλλογή των στοιχείων έγινε από τους φακέλους γυναικών ασθενών 

που προσέρχονταν για καρδιολογική εκτίμηση κατά τη χρονική περίοδο Δεκέμβριος 

2020 - Φεβρουάριος 2021. Το συγκεκριμένο δείγμα ασθενών ήταν ένα δείγμα ευκολίας 

(convenience sample). 

Κριτήρια για την ένταξη των ασθενών στη μελέτη ήταν: α) να έχουν ηλικία > 

18 έτη, β) να κατανοούν την Ελληνική γλώσσα και γ) να προσέρχονται μόνο για 

διαγνωστικό έλεγχο.  

Κριτήρια για τον αποκλεισμό των ασθενών από την μελέτη ήταν: α) να έχουν 

ηλικία <18 έτη, β) να μην κατανοούν την Ελληνική γλώσσα, γ) να μην προσέρχονται 

μόνο για διαγνωστικό έλεγχο και δ) να έχουν διαγνωστεί με ψυχιατρικό νόσημα. 

 

Διαδικασία συλλογής δεδομένων 

Η συλλογή δεδομένων πραγματοποιήθηκε από τους φακέλους των ασθενών, 

χρησιμοποιώντας την κλίμακα ‘Self-rating Depression Scale (SDS) - Zung’ για την 

αξιολόγηση της κατάθλιψης, στην οποία συμπεριελήφθησαν τα κλινικά και 

δημογραφικά χαρακτηριστικά των γυναικών. 
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Ηθική και δεοντολογία 

 Η μελέτη ξεκίνησε αφού έγινε αποδεκτή από την Επιτροπή Ηθικής και 

Δεοντολογίας του  νοσοκομείου και πραγματοποιήθηκε σύμφωνα με την Διακήρυξη 

του Ελσίνκι (1989) του Παγκόσμιου Ιατρικού Συνδέσμου. Η παρούσα ερευνητική 

μελέτη έχει άδεια με αριθμ. πρωτοκόλλου 49/15-12-2020 την οποία κατέχει η 

ερευνήτρια.    

 

1.2 Εργαλείο μέτρησης   

Για τη συλλογή των στοιχείων χρησιμοποιήθηκε ένα ερωτηματολόγιο το οποίο 

αποτελείται από 2 μέρη: 

Ι. το πρώτο μέρος αποτελείται από τα δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά του 

Αθηρωματικού δείκτη (ASCVD). 

ΙΙ. το δεύτερο μέρος αποτελείται από την κλίμακα της κατάθλιψης ‘Self-rating 

Depression Scale (SDS) - Zung’. 

 

1.2.1  Χαρακτηριστικά γυναικών 

Στη μελέτη συγκεντρώθηκαν ορισμένα δημογραφικά χαρακτηριστικά των 

γυναικών. Πιο συγκεκριμένα καταγράφηκαν: η ηλικία, η οικογενειακή τους 

κατάσταση, ο αριθμός των παιδιών, το ύψος, το βάρος και ο δείκτης μάζας σώματος 

(BMI). Επιπλέον συγκεντρώθηκαν στοιχεία αναφορικά με την καρδιολογική εκτίμηση 

και την παρούσα κατάσταση της υγείας των συμμετεχόντων. Πιο συγκεκριμένα 

καταγράφηκαν τα παρακάτω στοιχεία: ύπαρξη αρτηριακής υπέρτασης, 

υπερλιπιδαιμίας, σακχαρώδη διαβήτη, κληρονομικό ιστορικό, κάπνισμα, φυσική 

δραστηριότητα, φαρμακευτική αγωγή, αρτηριακή πίεση και αθηρωματικός δείκτης 

(ASCVD). 

 

1.2.2 Αξιολόγηση της Κατάθλιψης  

Για την αξιολόγηση της κατάθλιψης των γυναικών που υποβάλλονταν σε 

καρδιολογική εκτίμηση χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα Self-rating Depression Scale 

(SDS) - Zung.103 

Η κλίμακα ‘Self-rating Depression Scale (SDS) - Zung’ είναι ένα ευρέως 

διαγνωστικό εργαλείο ψυχολογικών και σωματικών συμπτωμάτων, που σχετίζονται με 

την κατάθλιψη. Η κλίμακα αποτελείται από 20 ερωτήσεις αυτοαναφοράς που 

αξιολογούν το πως αισθάνονταν οι ερωτώμενοι κατά τη διάρκεια της προηγούμενης 
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εβδομάδας. Χρησιμοποιείται ευρέως ως διαγνωστικό εργαλείο για ψυχολογικά και 

σωματικά συμπτώματα που σχετίζονται με την κατάθλιψη. Χρειάζεται περίπου δέκα 

λεπτά για τη συμπλήρωση του και οι ερωτήσεις που τίθενται ως θετικές ή αρνητικές 

δηλώσεις. Οι ερωτώμενοι έχουν τη δυνατότητα να απαντήσουν κάθε ερώτηση σε μία 

τετράβαθμη κλίμακα τύπου Likert. Σε κάθε μία από τις διαβαθμίσεις της τετράβαθμης 

κλίμακας αποδίδονται βαθμοί από 1-4. Σε πέντε ερωτήσεις χρειάζεται πρώτα να γίνει 

αντιστροφή της βαθμολογίας. Η βαθμολογία που αποδίδεται στις ερωτήσεις αθροίζεται 

οδηγώντας σε μια τελική βαθμολογία που κυμαίνεται σε ένα εύρος τιμών από 20-80. 

Υψηλότερες τιμές της βαθμολογίας υποδηλώνουν υψηλότερα επίπεδα κατάθλιψης. 

Επίσης, έχει προταθεί η εξής κατηγοριοποίηση: μια συνολική βαθμολογία μικρότερη 

από 40 ερμηνεύεται ως φυσιολογική  ή απουσία κατάθλιψης, 40 έως 47 ως υποδηλώνει 

ήπια κατάθλιψη, 48 έως 55 μέτρια κατάθλιψη και 56-80 υποδηλώνει σοβαρή 

κατάθλιψη.  

Η κλίμακα Zung Self-Rating Depression Scale (Zung-SDS) παρουσιάζει υψηλή 

αξιοπιστία (cronbach’s alpha 0.84) και αποτελεσματική εσωτερική εγκυρότητα Η 

κλίμακα έχει μεταφραστεί στα ελληνικά και έχει ελεγχθεί η εγκυρότητα και αξιοπιστία 

της σε ασθενείς με κατάθλιψη από τον Φουντουλάκη και συν.104-108 

 

1.3 Στατιστική Ανάλυση 

Τα κατηγορικά δεδομένα παρουσιάζονται με απόλυτες και σχετικές (%) 

συχνότητες, ενώ τα συνεχή δεδομένα παρουσιάζονται με μέση τιμή, τυπική απόκλιση, 

διάμεσο και ενδοτεταρτημοριακό εύρος (IQR). Η κανονικότητα των δεδομένων 

ελέγχθηκε με το κριτήριο Kolmogorov-Smirnov και γραφικά με ιστογράμματα και Q-

Q plots. Τα κριτήρια Kruskal-Wallis και Mann-Whitney χρησιμοποιήθηκαν για να 

ελεγχθεί η ύπαρξη συσχέτισης ανάμεσα στη βαθμολογία της κατάθλιψης και των 

χαρακτηριστικών των ασθενών, όπως επίσης και το κριτήριο spearman’s rho. 

Πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση πραγματοποιήθηκε για την εκτίμηση της 

επίδρασης των χαρακτηριστικών στην κατάθλιψη των ασθενών. Τα αποτελέσματα 

παρουσιάζονται με β συντελεστές παλινδρόμησης και 95% Διαστήματα Εμπιστοσύνης 

(ΔΕ). Ως στατιστικά σημαντικό θεωρήθηκε το παρατηρούμενο επίπεδο 

σημαντικότητας 5%. Όλες οι στατιστικές αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν με την 

έκδοση 25 του προγράμματος SPSS (SPSS Inc, Chicago, II, USA). 
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2. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

2.1 Περιγραφικά αποτελέσματα 

Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται τα βασικά χαρακτηριστικά των γυναικών του 

δείγματος. Ειδικότερα, παρατηρούμε ότι το 78.7% ήταν έγγαμες, το 86.5% είχαν παιδιά 

και μάλιστα το 57.7% είχε 2 παιδιά, ενώ το 51.7% ήταν συνταξιούχες και το 42.7% 

εργαζόμενες. Η μέση ηλικία ήταν τα 61.1 έτη, το μέσο ύψος και βάρος ήταν 160.5 και 

74.1 αντίστοιχα, το μέσο ΒΜΙ ήταν 28.8. 

 

Πίνακας 1: Κατανομή του δείγματος ανάλογα με τα δημογραφικά και σωματικά 

χαρακτηριστικά (N=300) 

Δημογραφικά χαρακτηριστικά Ν (%)  

Οικογενειακή κατάσταση   

Έγγαμη 236(78.7%)  

Άγαμη 16(5.3%)  

Διαζευγμένη 22(7.3%)  

Χήρα 26(8.7%)  

Αριθμός παιδιών   

0 41(13.7%)  

1 57(19.0%)  

2 173(57.7%)  

3 25(8.3%)  

4 4(1.3%)  

 Μέση Τιμή (ΤΑ) Διάμεσος (IQR) 

Ηλικία σε έτη 61.1(9.8) 62(57-67) 

Ύψος 160.5(6.3) 160(156-165) 

Βάρος 74.1(13.9) 73(64-82) 

ΒΜΙ 28.8(5.3) 28(25-32) 

 

 

Στον Πίνακα 2 τα στοιχεία που παρουσιάζονται αφορούν τα κλινικά 

χαρακτηριστικά των γυναικών. Το 37.8% είχε υπέρταση, το 60.3% υπερλιπιδαιμία, το 

9.9% ΣΔ και το 40% κληρονομικό ιστορικό. Το 21.7% κάπνιζε και το 22% ήταν πρώην 

καπνίστρια. Το 54.2% είχε φυσική δραστηριότητα. Όσον αφορά την φαρμακευτική 

αγωγή, το 26.7% έπαιρνε στατίνες / αντιυπερτασικά / αντιπηκτικά / αντιαρρυθμικά 
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φάρμακα, το 14.3% έπαιρνε φάρμακα θυρεοειδή / οστεοπόρωσης, το 2.3% έπαιρνε 

αντικαταθλιπτικά και το 31.7% έπαιρνε πάνω από 3 φάρμακα. Το 57.4% είχε 

αθηρωματικό δείκτη <5% το 18.3% είχε δείκτη μεταξύ 5-7.4%, το 18.3% μεταξύ 7.5-

20% και το υπόλοιπο 6% είχε δείκτη >20%. Η μέση τιμή διακοπής του καπνίσματος 

ήταν προ 9.4 έτη.  

 

Πίνακας 2: Κατανομή του δείγματος ανάλογα με τα κλινικά χαρακτηριστικά των 

γυναικών (Ν=300) 

Κλινικά Χαρακτηριστικά Ν (%)  

Αρτηριακή Υπέρταση (Ναι) 110(37.8%)  

Υπερλιπιδαιμία (Ναι) 181(60.3%)  

Σακχαρώδης Διαβήτης (Ναι) 29(9.9%)  

Κληρονομικό Ιστορικό (Ναι) 120(40.0%)  

Κάπνισμα   

Ναι 65(21.7%)  

Όχι 169(56.3%)  

Πρώην Καπνίστρια 66(22.0%)  

Φυσική Δραστηριότητα (Ναι) 162(54.2%)  

Φαρμακευτική Αγωγή   

Στατίνες/Αντιυπερτασικά/Αντιπηκτικά/

Αντιαρρυθμικά 80(26.7%) 

 

Θυροειδή/Οστεοπόρωσης 43(14.3%)  

Αντικαταθλιπτικά 7(2.3%)  

Άλλο 75(25.0%)  

Πάνω από 3 φάρμακα 95(31.7%)  

Αθηρωματικός Δείκτης ASCVD   

0-4.9% 144(57.4%)  

5-7.4% 46(18.3%)  

7.5%-20% 46(18.3%)  

>20% 15(6.0%)  

 

Μέση Τιμή (ΤΑ) 

Διάμεσος 

(IQR) 

Διακοπή καπνίσματος (έτη) (v=34) 9.4(7.8) 9(5-10) 
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2.2 Αξιολόγηση της κατάθλιψης των γυναικών 

Από τα αποτελέσματα του πίνακα 3, που αφορούν την κατάθλιψη των 

γυναικών που υποβάλλονταν σε καρδιολογική εκτίμηση, παρατηρούμε ότι 

τουλάχιστον το 50% των γυναικών είχαν βαθμολογία μικρότερη από 38 (διάμεσος) 

στην κατάθλιψη Zung και αντίστοιχα η μέση τιμή κυμάνθηκε στο 38.4±8.0. Επιπλέον 

το 25% των γυναικών είχαν βαθμολογία μικρότερη από 32. Οι τιμές αυτές σε σχέση με 

το πιθανό εύρος της βαθμολογίας (20-80) υποδηλώνουν μέτρια προς χαμηλά επίπεδα 

κατάθλιψης. 

 

Πίνακας 3: Μέτρηση των επιπέδων της κατάθλιψης των γυναικών (Ν=300) 

 Μέσος (ΤΑ) Διάμεσος (IQR) 

Κατάθλιψη Zung  

(Εύρος 20-80) 38.4(8.0) 38(32-44) 

 

 

 

 

2.3 Συσχέτιση της κατάθλιψης με τα χαρακτηριστικά των γυναικών 

Ο πίνακας 4 παρουσιάζει τη συσχέτιση της κατάθλιψης των γυναικών με τα 

χαρακτηριστικά τους. Στατιστικώς σημαντική συσχέτιση παρατηρήθηκε μεταξύ της 

βαθμολογίας της κατάθλιψης των γυναικών και τη φυσική δραστηριότητα (p=0.030). 

Οι γυναίκες που δεν είχαν φυσική δραστηριότητα είχαν υψηλότερα επίπεδα 

κατάθλιψης (διάμεσος 39) σε σχέση με τις γυναίκες που είχαν φυσική δραστηριότητα 

(διάμεσος 37).  
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Πίνακας 4: Συσχέτιση της κατάθλιψης με τα χαρακτηριστικά των γυναικών 

 Μέση Τιμή  

(ΤΑ) 

Διάμεσος  

(IQR) p-value 

Οικογενειακή κατάσταση   0.905 

Έγγαμη 38.4(8.3) 38(32-44)  

Άγαμη 38.3(7.7) 36(31-44)  

Διαζευγμένη/ Χήρα 38.6(7.2) 38(34-44)  

Παιδιά   0.847 

Όχι 38.3(7.7) 38(33-42)  

Ναι 38.4(8.1) 38(32-44)  

Αρτηριακή Υπέρταση    0.100 

Ναι 39.3(8.1) 39(34-45)  

Όχι 37.8(7.9) 37(31-43)  

Υπερλιπιδαιμία    0.924 

Ναι 38.5(8.3) 38(32-44)  

Όχι 38.2(7.6) 38(33-44)  

Σακχαρώδης Διαβήτης    0.248 

Ναι 37.1(7.6) 36(31-40)  

Όχι 38.6(8.1) 38(32-44)  

Κληρονομικό Ιστορικό    0.357 

Ναι 38.9(7.9) 38(32-45)  

Όχι 38.1(8.2) 38(32-43)  

Κάπνισμα   0.400 

Ναι 38.4(7.7) 37(34-43)  

Όχι 38.0(8.2) 37(31-44)  

Πρώην Καπνίστρια 39.5(7.9) 40(33-44)  

Φυσική Δραστηριότητα    0.030 

Ναι 37.4(8.1) 37(31-44)  

Όχι 39.6(7.9) 39(34-45)  

Φαρμακευτική Αγωγή   0.250 

Στατίνες/Αντιυπερτασικά/ 

Αντιπηκτικά/Αντιαρρυθμικά 37.8(8.1) 37(32-44)  

Θυροειδή/Οστεοπόρωσης 37.5(8.4) 36(32-43)  

Αντικαταθλιπτικά 42.6(4.2) 43(40-44)  

Άλλο 37.9(7.5) 38(32-43)  

Πάνω από 3 φάρμακα 39.4(8.4) 40(34-46)  

Αθηρωματικός Δείκτης ASCVD   0.398 

0-4.9% 39.1(7.6) 40(33-44)  

5-7.4% 36.9(8.5) 35(30-43)  

7.5%-20% 38.7(9.4) 39(30-45)  

>20% 39.2(7.1) 37(35-45)  

 Spearman’s 

Rho 
p-value 

 

Ηλικία σε έτη -0.029 0.617  

Ύψος 0.109 0.161  

Βάρος 0.054 0.352  

ΒΜΙ 0.020 0.729  
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2.4 Εκτίμηση της επίδρασης των χαρακτηριστικών των γυναικών στην 

κατάθλιψη 

Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκε πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση έτσι 

ώστε να εκτιμηθεί η επίδραση των χαρακτηριστικών των γυναικών (ανεξάρτητοι 

παράγοντες) στην κατάθλιψη που βιώνουν (εξαρτημένη μεταβλητή). Παρατηρούμε ότι 

γυναίκες ασθενείς με φυσική δραστηριότητα είχαν -1.8 μονάδες στατιστικώς 

σημαντικά μικρότερη βαθμολογία κατάθλιψης σε σχέση με τις γυναίκες που δεν είχαν 

φυσική δραστηριότητα (β=-1.8, 95% ΔΕ: -3.7-0.0, p=0.050).  

 

Πίνακας 5: Εκτίμηση της επίδρασης των χαρακτηριστικών των γυναικών στην 

κατάθλιψη 

 β συντελεστής (95% ΔΕ) p-value 

Αρτηριακή Υπέρταση    

Ναι 0.7(-1.2-2.7) 0.447 

Όχι Κατ. Αναφ  

Φυσική Δραστηριότητα    

Ναι -1.8(-3.7-0.0) 0.050 

Όχι Κατ. Αναφ  
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3. ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 

Η πλειοψηφία των γυναικών του δείγματος της παρούσας μελέτης ήταν έγγαμες 

σε ποσοστό 78.7% και είχαν 2 παιδιά σε ποσοστό 57.7%. Η μέση ηλικία των γυναικών 

ήταν τα 61.1 έτη, ενώ το 40% του δείγματος είχε θετικό οικογενειακό κληρονομικό 

ιστορικό. Αυτός ο παράγοντας, από μόνος του, αυξάνει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο. Το 

οικογενειακό ιστορικό θεωρείται ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου, ειδικά εάν 

παρατηρηθεί ύπαρξη εμφράγματος ή εγκεφαλικού επεισοδίου σε συγγενείς πρώτου 

βαθμού ηλικίας κάτω των 55 ετών για άνδρες και 65 ετών για γυναίκες.15 Σε σύνολο 

12.149 συμμετεχόντων στη μελέτη ARIC (Atherosclerosis Risk In Communities) με 

μέση ηλικία 54 ετών, καταγράφηκαν 3.144 καρδιαγγειακά επεισόδια σε 

παρακολούθηση 21 ετών. Το θετικό κληρονομικό ιστορικό βρέθηκε ότι σχετίζεται 

ανεξάρτητα με αύξηση του καρδιαγγειακού κινδύνου κατά 17%.3 

Το μέσο ύψος και βάρος του δείγματος της μελέτης ήταν 160.5cm και 74.1kg, 

αντίστοιχα, με μέση τιμή του δείκτη μάζας σώματος το 28.8, που σημαίνει ότι οι 

γυναίκες του δείγματος δεν εμφάνιζαν παχυσαρκία, αλλά ήταν υπέρβαρες. Σύμφωνα 

με τους Wilson και συν.,110 τα άτομα που είναι υπέρβαρα (ΔΜΣ 25.0-29.9kg/m2) και 

κυρίως τα άτομα που είναι παχύσαρκα (ΒΜΙ 30 και άνω) εμφανίζουν μεγαλύτερο 

κίνδυνο να αναπτύξουν μελλοντικά καρδιαγγειακή νόσο σε σύγκριση με τα άτομα με 

φυσιολογικό βάρος σώματος (ΔΜΣ 18.5-24.9kg/m2).   

Η υπέρταση, η υπερχοληστερολαιμία και ο διαβήτης είναι, επίσης, παράγοντες 

κινδύνου για τον δείκτη αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής νόσου (ASCVD).111,112 Το 

37.8% του δείγματος ανέφερε ότι είχε υπέρταση και το 60.3% υπερλιπιδαιμία. Από 

τους συμμετέχοντες, όμως, μόνο το 26.7% λάμβανε φαρμακευτική αγωγή (Στατίνες / 

Αντιυπερτασικά / Αντιπηκτικά / Αντιαρρυθμικά φάρμακα) για τα προαναφερόμενα 

προβλήματα, γεγονός, που δείχνει ότι τα προβλήματα υπέρτασης ή δυσλιπιδαιμίας που 

αντιμετώπιζαν ήταν σε πολύ πρώιμα στάδια ή δεν ήταν αρκετά σοβαρά που να χρήζουν 

φαρμακευτικής αγωγής. Από την άλλη, μόνο ένα μικρό ποσοστό του δείγματος (9.9%) 

εμφάνιζε σακχαρώδη διαβήτη ενώ το 90.1% του δείγματος δεν έπασχε από τη 

συγκεκριμένη νόσο.   

Το κάπνισμα συνδέεται με αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγειακών παθήσεων.113 Η 

συντριπτική πλειοψηφία (78.3%) του δείγματος δεν κάπνιζε. Από το ποσοστό αυτό, το 

22% είχε διακόψει το κάπνισμα (μέση τιμή διακοπής του καπνίσματος ήταν προ 9.4 

έτη). Η εμφάνιση μιας καρδιαγγειακής νόσου μπορεί να κινητοποιήσει τις γυναίκες να 
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σταματήσουν το κάπνισμα. Η διακοπή του καπνίσματος μειώνει σημαντικά τον 

αθηρωσκληρωτικό καρδιαγγειακό κίνδυνο (ASCVD risk).114 

Ο δείκτης υπολογισμού καρδιαγγειακού κινδύνου (ASCVD Risk Estimator), 

που αναπτύχθηκε από το Αμερικάνικο Κολέγιο Καρδιολογίας και την Αμερικάνικη 

Καρδιολογική Ένωση το 2013,115,116 αξιολογεί τις μεταβλητές φύλο, ηλικία, 

παχυσαρκία, χοληστερόλη, αρτηριακή πίεση, σακχαρώδη διαβήτη και συνήθειες 

καπνίσματος για την εκτίμηση του 10ετή καρδιαγγειακού κίνδυνου.115 Στο 

συγκεκριμένο δείγμα της παρούσας μελέτης οι προαναφερόμενες μεταβλητές 

βρίσκονται σε αρκετά ικανοποιητικά πλαίσια (η πλειοψηφία του δείγματος δεν 

εμφάνιζε παχυσαρκία, δεν κάπνιζε, δεν είχε διαβήτη, δεν εμφάνιζε σοβαρό πρόβλημα 

υπέρτασης ή δυσλιπιδαιμίας). Αυτή θα μπορούσε να είναι μια πιθανή εξήγηση για το 

γεγονός ότι η πλειοψηφία του δείγματος των γυναικών εμφάνιζε μια ικανοποιητική 

τιμή όσο αφορά τον αθηρωματικό δείκτη. Πιο συγκεκριμένα, στην παρούσα μελέτη, το 

57.4% είχε αθηρωματικό δείκτη <5%, δηλαδή εμφάνιζε χαμηλό καρδιαγγειακό 

κίνδυνο, το 18.3% είχε δείκτη μεταξύ 5-7.4% (οριακό καρδιαγγειακό κίνδυνο), ενώ το 

υπόλοιπο 18.3% είχε αθηρωματικό δείκτη μεταξύ 7.5-20% (ενδιάμεσο καρδιαγγειακό 

κίνδυνο) και μόνο το 6% είχε δείκτη >20%, δηλαδή εμφάνιζε υψηλό καρδιαγγειακό 

κίνδυνο. Σε μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε ένα κέντρο υγείας στο Alagoas, η 

βαθμολογία χρησιμοποιήθηκε για να κατηγοριοποιήσει 127 ασθενείς σύμφωνα με τον 

καρδιαγγειακό κίνδυνο και μόνο το 11% αυτών των ασθενών θεωρήθηκε υψηλού 

κινδύνου. Όσον αφορά τους παράγοντες κινδύνου στην προαναφερόμενη μελέτη, το 

6.3% ήταν καπνιστές, το 48.8% είχαν υπέρταση, το 19.7% διαβήτη και το 43.1% 

δυσλιπιδαιμία.117 Μια άλλη μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε εξωτερικό καρδιολογικό 

ιατρείο πανεπιστημιακού νοσοκομείου στο Porto Alegre έδειξε ότι το 36.5% των 

ασθενών είχε μέτριο ή υψηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο και 83.8% είχαν υπέρταση, 

30.7% διαβήτη και 26.4% δυσλιπιδαιμία. Το 12% ήταν καπνιστές και το 86.8% από 

αυτούς είχαν οικογενειακό ιστορικό.118 Ασθένειες, όπως η υψηλή αρτηριακή πίεση, ο 

σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 και η δυσλιπιδαιμία έχουν πολλούς κοινούς παράγοντες 

κινδύνου και, γι’ αυτόν τον λόγο, ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) προτείνει 

μια ολιστική προσέγγιση τόσο σε επίπεδο πρόληψης όσο και σε επίπεδο αντιμετώπισης 

με βασική αρχή τη μείωση της αρτηριακής πίεσης, την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας 

και της υπερχοληστερολαιμίας και την αλλαγή στις συνήθειες καπνίσματος, στην 

κατανάλωση αλκοόλ, στον καθιστικό τρόπο ζωής και την ανθυγιεινή διατροφή.119,120  



39 
 

Επιπρόσθετα, το 54.2% του δείγματος εμφάνιζε ενασχόληση με τη φυσική 

δραστηριότητα. Η τήρηση των κατευθυντήριων γραμμών από τις γυναίκες για έναν 

τρόπο ζωής που περιλαμβάνει υγιεινή διατροφή, άσκηση και αποχή από το κάπνισμα 

σχετίζεται με χαμηλό κίνδυνο στεφανιαίας νόσου.121 Σε μία πρόσφατη μελέτη 

αξιολόγησης πληθυσμού σε μέσης ηλικίας γυναίκες, οι μη καπνίστριες, αυτές που δεν 

ήταν υπέρβαρες, που ακολουθούσαν υγιεινή διατροφή και ασκούνταν για μισή ώρα την 

ημέρα είχαν έως 80% μικρότερη επίπτωση καρδιαγγειακών συμβαμάτων από τον 

υπόλοιπο πληθυσμό. Επίσης, μεγάλη μείωση του καρδιαγγειακού κινδύνου εμφάνιζε ο 

πληθυσμός που διέκοπτε το κάπνισμα με μείωση των συμβαμάτων έως και 70% 

συγκριτικά με τις γυναίκες που παρέμειναν καπνίστριες.122 Η αύξηση της σωματικής 

δραστηριότητας συμβάλλει στη μείωση των καρδιαγγειακών συμβάντων.123,124 

Ιδιαίτερη έμφαση, επομένως, πρέπει να δοθεί στην προώθηση της σωματικής 

δραστηριότητας, της υγιεινής διατροφής και της διακοπής του καπνίσματος τόσο στην 

πρωτοβάθμια όσο και στη δευτεροβάθμια πρόληψη προκειμένου να μειωθεί ο κίνδυνος 

για εμφάνιση μελλοντικού καρδιαγγειακού επεισοδίου. 

Η μέση τιμή της κατάθλιψης κυμάνθηκε στο 38.4±8.0, με βάση την κλίμακα 

Zung. Επιπλέον, το 25% των γυναικών είχαν βαθμολογία κάτω από 32. Οι τιμές αυτές 

σε σχέση με το πιθανό εύρος της βαθμολογίας της κλίμακας υποδηλώνουν χαμηλά 

επίπεδα κατάθλιψης. Επιπρόσθετα, μόνο το 2.3% του δείγματος έπαιρνε 

αντικαταθλιπτική φαρμακευτική αγωγή. Τα χαμηλά επίπεδα κατάθλιψης του δείγματος 

επιβεβαιώνονται όχι μόνο από τα αποτελέσματα των αυτοαναφερόμενων 

ερωτηματολογίων αλλά και από τα χαμηλά ποσοστά λήψης αντικαταθλιπτικών 

φαρμάκων. 

Είναι πιθανή η ύπαρξη ενός κοινού βιολογικού υπόβαθρου, που αυξάνει τον 

κίνδυνο για κατάθλιψη, αλλά και για καρδιαγγειακές νόσους. Η κατάθλιψη μπορεί να 

επηρεάσει την καρδιαγγειακή υγεία άμεσα ή και πιο έμμεσα, ενισχύοντας κλασικούς 

παράγοντες κινδύνου. Η κατάθλιψη συσχετίζεται θετικά με μεμονωμένους παράγοντες 

που δημιουργούν μεγαλύτερο κίνδυνο για εμφάνιση καρδιαγγειακής νόσου [υψηλά 

επίπεδα λιποπρωτεΐνης χαμηλής πυκνότητας (LDL), χαμηλά επίπεδα λιποπρωτεΐνης 

υψηλής πυκνότητας (HDL), παχυσαρκία, κάπνισμα, διαβήτη και υπέρταση, ανθυγιεινή 

διατροφή, μειωμένη ή καθόλου άσκηση.125-131 Η παχυσαρκία, η υπερλιπιδαιμία, η 

υπέρταση και ο διαβήτης θεωρούνται πλέον ως σημαντικές συννοσηρές καταστάσεις 

σε ασθενείς με κατάθλιψη.132-134 Επιπρόσθετα, οι Jee και συν.,85 που μελέτησαν 
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220.660 γυναίκες με μέση ηλικία 52.8±9.6έτη σε ένα συνολικό δείγμα 481.355 

ενηλίκων που προσέρχονταν για διετή διαγνωστικό έλεγχο έδειξαν ότι, η κατάθλιψη 

αύξησε τον κίνδυνο ανάπτυξης αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής νόσου κατά 48% 

για τις γυναίκες. Η στενή σχέση μεταξύ κατάθλιψης και καρδιαγγειακών παθήσεων, 

όπως και η συσχέτιση της κατάθλιψης με την παχυσαρκία, την υπερλιπιδαιμία, την 

υπέρταση, το διαβήτη θα μπορούσε να εξηγηθεί αφ’ ενός με την υιοθέτηση σε 

μεγαλύτερη συχνότητα ανθυγιεινών συνηθειών και συμπεριφορών, όπως ανθυγιεινή 

διατροφή, κάπνισμα και σωματική αδράνεια102 και αφ’ ετέρου με την τάση που έχουν 

οι καταθλιπτικοί ασθενείς με καρδιαγγειακές παθήσεις να παραμελούν την υγεία τους 

και να εμφανίζουν χαμηλότερα ποσοστά συμμόρφωσης στη θεραπευτική αγωγή τους 

σε σχέση με τους μη καταθλιπτικούς ασθενείς.5 Κατ’ επέκταση γίνεται αντιληπτό ότι 

τα ιδιαίτερα χαμηλά επίπεδα κατάθλιψης που χαρακτηρίζουν τις γυναίκες του 

παρόντος δείγματος δε συνιστούν εμπόδιο προς την υιοθέτηση υγιεινών συμπεριφορών 

και συνηθειών, γεγονός που θα μπορούσε να εξηγήσει την καλή κλινική εικόνα όσο 

αφορά τις προαναφερόμενες παθήσεις αλλά και τον χαμηλό αθηρωματικό δείκτη και, 

κατ’ επέκταση, τον χαμηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο για την πλειοψηφία των 

συμμετεχόντων (57.4%). 

Πράγματι, το μεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών που συμμετείχαν στην 

παρούσα μελέτη είχαν υιοθετήσει υγιεινές συνήθειες και συμπεριφορές καθώς το 

54.2% του δείγματος εμφάνιζαν φυσική δραστηριότητα και το 78.3% δεν κάπνιζαν. Η 

διατήρηση υγιεινών συμπεριφορών, όπως η τακτική σωματική δραστηριότητα και η 

διακοπή του καπνίσματος, απαιτούν έναν σταθερό τρόπο ζωής και την απουσία 

κατάθλιψης,102 εύρημα που επιβεβαιώνεται και στην παρούσα μελέτη. Σε αντίθεση, η 

τάση των ατόμων με κατάθλιψη να μην ακολουθούν τις οδηγίες και τις συστάσεις των 

ειδικών οδηγεί σε μικρά ποσοστά διακοπής καπνίσματος.102 Η κατάθλιψη σχετίζεται 

θετικά με το κάπνισμα και αυξάνει τις πιθανότητες για αποτυχημένη προσπάθεια για 

διακοπή του και αντίστροφα όπως διαφαίνεται και στο συγκεκριμένο δείγμα. 

Επιπρόσθετα, οι γυναίκες, ακόμα και αν εμφανίζουν άγχος ή κατάθλιψη σε μεγαλύτερη 

συχνότητα από τους άνδρες, είναι πιο πιθανό από τους άντρες να ακολουθήσουν έναν 

υγιεινό τρόπο ζωής ανεξάρτητα από το βαθμό άγχους ή κατάθλιψης.102 

Οι γυναίκες, που δεν είχαν φυσική δραστηριότητα, είχαν υψηλότερα επίπεδα 

κατάθλιψης (διάμεσος 39) σε σχέση με τις γυναίκες που είχαν φυσική δραστηριότητα 

(διάμεσος 37), με στατιστικά σημαντική διαφορά. Το γεγονός αυτό μπορεί να 
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σχετίζεται με τη χαμηλή κινητοποίηση που χαρακτηρίζει τα άτομα με κατάθλιψη 

καθώς και με την έλλειψη ενέργειας ή κινήτρων για άσκηση μεταξύ των 

συμμετεχόντων με κατάθλιψη.135 Οι ασθενείς με κατάθλιψη είναι λιγότερο πιθανό να 

συμμορφωθούν στις οδηγίες των επαγγελματιών υγείας για ενασχόληση με σωματική 

άσκηση, γεγονός που οδηγεί σε φτωχή έκβαση των προβλημάτων που αντιμετωπίζουν 

με την υγεία τους.136,137 Στη μελέτη Καρδιαγγειακής Υγείας, στην οποία οι ερευνητές 

παρακολούθησαν 5.888 άτομα κατά μέσο όρο για 10.3 χρόνια, η σωματική αδράνεια 

αντιπροσώπευε περίπου το 25% του κινδύνου καρδιαγγειακής θνησιμότητας σε 

ηλικιωμένους ενήλικες με καταθλιπτικά  συμπτώματα.138 Τα άτομα με κατάθλιψη 

συμμορφώνονται λιγότερο με την οδηγία για τακτική σωματική δραστηριότητα ή 

διακοπή του καπνίσματος, που συμπεριλαμβάνεται μέσα στις συνήθεις συστάσεις των 

ειδικών για την πρόληψη των καρδιαγγειακών παθήσεων. Οι ασθενείς με κατάθλιψη 

είναι λιγότερο πιθανό να συμμορφωθούν με την υγιεινή διατροφική συμπεριφορά και 

την επαρκή σωματική δραστηριότητα,137,139 γεγονός που μπορεί να ευνοήσει την 

ανάπτυξη παχυσαρκίας και των επιπλοκών της καθώς και να αυξήσει την εμφάνιση 

καρδιαγγειακών συμβάντων.124,140 Επίσης, είναι 2-4 φορές λιγότερο πιθανό να 

ακολουθήσουν συστάσεις για τον τρόπο ζωής (π.χ. διακοπή του καπνίσματος). Τα 

χαμηλά επίπεδα σωματικής δραστηριότητας σχετίζονται με τη σειρά τους με 

καταθλιπτικά συμπτώματα και αυτό έχει ως συνέπεια τη δημιουργία και ανάπτυξη ενός 

φαύλου κύκλου, που επιβαρύνει την υγεία.137,139 

Επιπλέον, οι γυναίκες με φυσική δραστηριότητα είχαν στατιστικά σημαντική 

μικρότερη βαθμολογία κατάθλιψης (-1.8 μονάδες) σε σχέση με τις γυναίκες που δεν 

είχαν φυσική δραστηριότητα. Στην παρούσα μελέτη, παρατηρήθηκε αρνητική 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση της σωματικής δραστηριότητας με την κατάθλιψη 

στις γυναίκες του δείγματος, γεγονός, που υποδηλώνει την πιθανή θετική επίδραση της 

απουσίας κατάθλιψης στη δέσμευση των γυναικών για άσκηση αλλά και αντίστροφα 

την πιθανή επίδραση της άσκησης στην καταθλιπτική διάθεση. Η απουσία 

καταθλιπτικής συμπτωματολογίας ευνοεί τη διατήρηση συμπεριφορών, όπως είναι η 

τακτική σωματική δραστηριότητα. Η ενασχόληση των γυναικών με τη φυσική 

δραστηριότητα μπορεί να έχει επίδραση στην μείωση της καταθλιπτικής 

συμπτωματολογίας τους.141 Η μέτρια αερόβια άσκηση της τάξης των 30 λεπτών, πέντε 

φορές την εβδομάδα είναι ευεργετική για την ανακούφιση των συμπτωμάτων της 

μείζονος κατάθλιψης.142 Για όσους ασκούνται, μπορεί να θεωρηθεί ότι η συνολική 
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λειτουργικότητα βελτιώνεται, μειώνοντας έτσι την ένταση και τη διάρκεια των 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων. Η φυσική δραστηριότητα αποδείχθηκε ευεργετική για 

το επίπεδο κατάθλιψης, αλλά επίσης βελτιώνει και τα ποσοστά σωματικού λίπους, 

τριγλυκεριδίων και χοληστερόλης.143 Η ενασχόληση της πλειοψηφίας των γυναικών 

που συμμετέχουν στη μελέτη με τη φυσική δραστηριότητα θα μπορούσε, ενδεχομένως, 

να εξηγήσει την καλή κλινική τους κατάσταση σε παραμέτρους, όπως είναι η 

υπέρταση, η υπερλιπιδαιμία, ο διαβήτης κτλ. Η θετική επίδραση που ασκεί η σωματική 

δραστηριότητα στις παραμέτρους αυτές, που με τη σειρά τους επηρεάζουν τον 

αθηρωματικό δείκτη, οδηγεί σε μείωση του καρδιαγγειακού κινδύνου, δηλαδή μειώνει 

τον κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγειακού επεισοδίου στο μέλλον. Υπό από αυτή την 

οπτική, η ενασχόληση των γυναικών του δείγματος με τη φυσική δραστηριότητα θα 

μπορούσε να έχει συμβάλλει στη διατήρηση της κατάθλιψης και του δείκτη 

αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής νόσου (ASCVD) σε χαμηλά επίπεδα στην 

παρούσα μελέτη. Η άσκηση μπορεί να βελτιώσει τόσο τα συμπτώματα της κατάθλιψης 

όσο και τους δείκτες καρδιαγγειακού κινδύνου.144,145 

Η μελέτη των Whooley και συν.,146 σε 1.017 εξωτερικούς ασθενείς με 

στεφανιαία νόσο έδειξε ότι η σωματική αδράνεια / η απουσία σωματικής 

δραστηριότητας ήταν ο μεγαλύτερος συμπεριφορικός παράγοντας που επηρέαζε τη 

σχέση μεταξύ των καταθλιπτικών συμπτωμάτων και του κινδύνου εμφάνισης 

καρδιαγγειακών επεισοδίων. Σύμφωνα με τους Whooley και συν.,146 η συσχέτιση 

μεταξύ καταθλιπτικών συμπτωμάτων και κινδύνου ανεπιθύμητων καρδιαγγειακών 

επεισοδίων εξηγείται κυρίως από τη σωματική αδράνεια. Αυτό το εύρημα θα μπορούσε 

να οδηγήσει στη διαπίστωση ότι η αρνητική επίδραση της κατάθλιψης στον δείκτη 

αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής νόσου (ASCVD) και ο αυξημένος καρδιαγγειακός 

κίνδυνος που σχετίζεται με την κατάθλιψη θα μπορούσαν, ενδεχομένως, να 

προληφθούν και να αποφευχθούν με την τροποποίηση της συμπεριφοράς των 

ανθρώπων, ιδιαίτερα στο πεδίο της ενασχόλησής τους με τη φυσική δραστηριότητα.  

Η σχέση μεταξύ κατάθλιψης και καρδιαγγειακών επεισοδίων μπορεί να 

τροποποιηθεί με συμπεριφορικές παρεμβάσεις. Η θεραπευτική αντιμετώπιση της 

κατάθλιψης μπορεί να αυξήσει τη σωματική δραστηριότητα και η σωματική 

δραστηριότητα μπορεί να βελτιώσει τη διάθεση.146 Η μελέτη «The ongoing 

Understanding Prognostic Benefits of Exercise and Antidepressant Therapy 

(UPBEAT)» συγκρίνει την επίδραση της άσκησης έναντι της επίδρασης του 
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αντικαταθλιπτικού φαρμάκου στην καταθλιπτική συμπτωματολογία και τους 

βιοδείκτες καρδιαγγειακού κινδύνου σε ασθενείς με καταθλιπτικά συμπτώματα και 

στεφανιαία νόσο. Η αυξημένη δραστηριότητα έχει τη δυνατότητα να μειώσει τον 

υπερβολικό κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγειακών επεισοδίων που σχετίζονται με την 

παρουσία καταθλιπτικών συμπτωμάτων σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο. 146 

Η παρούσα μελέτη διερεύνησε την κατάθλιψη και τη σωματική δραστηριότητα 

ταυτόχρονα και έτσι δεν είναι εφικτό να προσδιοριστεί εάν η σωματική δραστηριότητα 

ήταν η αιτία ή το αποτέλεσμα των χαμηλών επιπέδων κατάθλιψης. Ο συσχετισμός είναι 

αμφίδρομος επειδή η κατάθλιψη οδηγεί σε απουσία σωματικής δραστηριότητας147-149 

και η απουσία σωματικής δραστηριότητας επιδεινώνει την κατάθλιψη.150,151 Αυτό 

μπορεί να οδηγήσει σε έναν φαύλο κύκλο στον οποίο η κατάθλιψη και η απουσία 

σωματικής δραστηριότητας επηρεάζει αρνητικά το ένα το άλλο. Ο μακροπρόθεσμος 

στόχος είναι να εφαρμοστεί μια παρέμβαση που θα βελτιώσει την έκβαση τόσο της 

κατάθλιψης όσο και των καρδιαγγειακών παθήσεων.  

Περιορισμοί της μελέτης 

Το δείγμα της μελέτης (δείγμα ευκολίας) περιλαμβάνει γυναίκες που 

υποβάλλονταν σε καρδιολογική εκτίμηση στα τακτικά εξωτερικά ιατρεία ιδιωτικού 

νοσοκομείου του νομού Αττικής και δεν είναι αντιπροσωπευτικό του πληθυσμού των 

γυναικών που υποβάλλονται σε καρδιολογική εκτίμηση στην Ελλάδα. Παρόλο που 

περιορίζεται η δυνατότητα γενίκευσης των αποτελεσμάτων, η παρούσα μελέτη μπορεί 

να δημιουργήσει μια εικόνα για το προς μελέτη ζήτημα. Πρόκειται για μια αναδρομική 

μελέτη η οποία δεν επιτρέπει την ανάδειξη αιτιώδους σχέσης μεταξύ κατάθλιψης και 

δείκτη αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής νόσου (ASCVD) στον γυναικείο 

πληθυσμό. Η έρευνα καταγράφει χαρακτηριστικά και απαντήσεις που αφορούσαν μόνο 

εκείνη την χρονική περίοδο, που συμπληρώθηκαν τα ερωτηματολόγια. Επιπλέον 

περιορισμός είναι η χρήση ερωτηματολογίων αυτοαναφοράς (self-report). Οι 

απαντήσεις στηρίζονται στις υποκειμενικές κρίσεις των συμμετεχόντων. Η εκτίμηση 

της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας προκύπτει από τις απαντήσεις τους στο 

ερωτηματολόγιο και όχι από ψυχιατρική συνέντευξη.  
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Το 37.8% του δείγματος είχε υπέρταση, το 60.3% υπερλιπιδαιμία, το 9.9% ΣΔ 

και το 40% κληρονομικό ιστορικό. Το 21.7% κάπνιζε και το 22% είχε διακόψει το 

κάπνισμα. Το 54.2% είχε φυσική δραστηριότητα. Όσον αφορά την φαρμακευτική 

αγωγή, το 26.7% έπαιρνε στατίνες/ αντιυπερτασικά/ αντιπηκτικά/ αντιαρρυθμικά 

φάρμακα και μόλις το 2.3% έπαιρνε αντικαταθλιπτικά. Το 57.4% είχε αθηρωματικό 

δείκτη <5%, το 18.3% είχε δείκτη μεταξύ 5-7.4%, το 18.3% μεταξύ 7.5-20% και το 

υπόλοιπο 6% είχε δείκτη >20%. Το 50% των γυναικών βαθμολογούνται κάτω από 38 

(διάμεσος) στην κατάθλιψη Zung και αντίστοιχα η μέση τιμή κυμάνθηκε στο 38.4. 

Επιπλέον το 25% των γυναικών είχαν βαθμολογία κάτω από 32. Στατιστικά σημαντική 

μεγαλύτερη βαθμολογία κατάθλιψης εμφάνιζαν οι γυναίκες που δεν ακολουθούσαν 

φυσική δραστηριότητα. 

Η συσχέτιση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων και του αυξημένου κινδύνου 

για εμφάνιση καρδιαγγειακού επεισοδίου θα μπορούσε να εξηγηθεί σε μεγάλο βαθμό 

από την υιοθέτηση συγκεκριμένων συμπεριφορών υγείας, ιδιαίτερα από την απουσία 

σωματικής δραστηριότητας. Η αρνητική επίδραση της κατάθλιψης στον δείκτη 

αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής νόσου (ASCVD) θα μπορούσε, ενδεχομένως, να 

προληφθεί με την τροποποίηση της συμπεριφοράς των ανθρώπων, όσον αφορά την 

ενασχόλησή τους με τη φυσική δραστηριότητα. Η σωματική άσκηση, θα μπορούσε, 

ενδεχομένως, να αποτελεί ρυθμιστικό παράγοντα ανάμεσα στον δείκτη 

αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής νόσου (ASCVD) και την καταθλιπτική 

συμπτωματολογία στο γυναικείο πληθυσμό. 

Η γνώση που προκύπτει από τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης θα 

μπορούσε να βοηθήσει σημαντικά το έργο των επαγγελματιών υγείας στο επίπεδο του 

σχεδιασμού και της υλοποίησης εξατομικευμένης νοσηλευτικής φροντίδας. Η έγκαιρη 

αναγνώριση και αντιμετώπιση της κατάθλιψης στην καθημερινή κλινική πράξη μειώνει 

τον κίνδυνο εμφάνισης συννοσηρότητας και συσχετίζεται με καλύτερη έκβαση της 

καρδιαγγειακής νόσου. Η ενημέρωση και η εκπαίδευση του κοινού αλλά και των 

γυναικών ασθενών που προσέρχονται για καρδιολογικό έλεγχο για τον καθοριστικό 

ρόλο που μπορεί να παίξει η σωματική άσκηση στη ζωή τους και για τα πολλαπλά 

οφέλη που μπορούν να αποκομίσουν από την ενασχόλησή τους με τη φυσική 

δραστηριότητα τόσο σε οργανικό όσο και σε ψυχολογικό επίπεδο αναδεικνύεται σε μια 

ιδιαίτερα σημαντική διαδικασία. Προκύπτει, επομένως, η ανάγκη για άμεση 
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ευαισθητοποίηση των επαγγελματιών υγείας προς την κατεύθυνση αυτή. Η εκπόνηση 

περισσότερων μελετών που αξιολογούν την κατάθλιψη και τον καρδιαγγειακό κίνδυνο 

αναμένεται να παρέχει μια σαφέστερη εικόνα σχετικά με τη συμβολή των υποκείμενων 

μηχανισμών και αλληλεπιδράσεων.   
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Κατάθλιψη και δείκτης αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής νόσου (ASCVD) σε 

γυναίκες 

 

Περίληψη  

Εισαγωγή: Η νοσηρότητα και η θνησιμότητα από νοσήματα του καρδιαγγειακού 

συστήματος παραμένουν πολύ υψηλές σε παγκόσμιο επίπεδο.  Σκοπός: της παρούσας 

μελέτης ήταν η διερεύνηση της συσχέτισης του δείκτη αθηροσκληρωτικής 

καρδιαγγειακής νόσου (ASCVD) με την κατάθλιψη σε γυναίκες που υποβάλλονται σε 

καρδιολογική εκτίμηση. Υλικό και μέθοδος: Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 300 

γυναίκες που υποβάλλονταν σε καρδιολογική εκτίμηση στα εξωτερικά ιατρεία 

ιδιωτικού νοσοκομείου του νομού Αττικής. Η συλλογή δεδομένων πραγματοποιήθηκε 

με τη συμπλήρωση του ερωτηματολογίου Zung Self-Rating Depression Scale (ZSDS) 

το οποίο συμπεριλάμβανε τα χαρακτηριστικά των γυναικών. Το επίπεδο στατιστικής 

σημαντικότητας ορίστηκε στο p<0.05. Η στατιστική ανάλυση έγινε με το στατιστικό 

πακέτο SPSS 25. Αποτελέσματα: Από τις 300 συμμετέχουσες, το 37.8% του δείγματος 

είχε αρτηριακή υπέρταση, το 60.3% υπερλιπιδαιμία, το 9.9% σακχαρώδη διαβήτη και 

το 40% κληρονομικό ιστορικό. Το 21.7% κάπνιζε και το 22% είχε διακόψει το 

κάπνισμα. Το 54.2% είχε φυσική δραστηριότητα. Όσον αφορά την φαρμακευτική 

αγωγή, το 26.7% έπαιρνε στατίνες/ αντιυπερτασικά/ αντιπηκτικά/ αντιαρρυθμικά 

φάρμακα και μόλις το 2.3% έπαιρνε αντικαταθλιπτικά. Το 57.4% είχε αθηρωματικό 

δείκτη <5% το 18.3% είχε δείκτη μεταξύ 5-7.4%, το 18.3% μεταξύ 7.5-20% και το 

υπόλοιπο 6% είχε δείκτη >20%. Το 50% των γυναικών βαθμολογούνται κάτω από 38 

(διάμεσος) στην κατάθλιψη, σύμφωνα με την κλίμακα Zung και αντίστοιχα η μέση τιμή 

κυμάνθηκε στο 38.4. Επιπλέον το 25% των γυναικών είχαν βαθμολογία κάτω από 32. 

Οι τιμές αυτές σε σχέση με το πιθανό εύρος των βαθμολογιών υποδηλώνουν χαμηλά 

επίπεδα κατάθλιψης των γυναικών. Στατιστικά σημαντική μεγαλύτερη βαθμολογία 

κατάθλιψης είχαν οι γυναίκες που δεν είχαν φυσική δραστηριότητα (p=0.030). 

Συμπεράσματα: Η αρνητική επίδραση της κατάθλιψης στον δείκτη 

αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής νόσου (ASCVD) θα μπορούσε, ενδεχομένως, να 

προληφθεί με την τροποποίηση της συμπεριφοράς των ανθρώπων, όσον αφορά την 

ενασχόλησή τους με τη φυσική δραστηριότητα.  

 

Λέξεις-κλειδιά: Κατάθλιψη, Zung, αθηροσκληρωτικός καρδιαγγειακός κίνδυνος, 

εξωτερικά ιατρεία 
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Depression and atherosclerotic cardiovascular disease (ASCVD) risk estimator in 

women 

 

Abstract  

Introduction: Cardiovascular disease remains a major cause of morbidity and 

premature mortality worldwide. Aim: The aim of the present study was to investigate 

the association of atherosclerotic cardiovascular disease (ASCVD) risk estimator with 

depression in women undergoing cardiological evaluation. Material and method: The 

sample of the study consisted of 300 women undergoing cardiac evaluation in the 

outpatient clinic of a private hospital in Attica.  Data collection was performed by 

completion of the Zung Self-Rating Depression Scale (ZSDS) questionnaire which 

included women’s characteristics. The level of statistical significance was set at p<0.05. 

The statistical analysis was conducted by using the statistical software SPSS 25. 

Results: From 300 participants, 37.8% of the sample had hypertension, 60.3% 

hyperlipidemia, 9.9% diabetes mellitus and 40% cardiovascular family history.  21.7% 

were smoking and 22% had stopped smoking.  54.2% were involved with physical 

activities.  In terms of medication, 26.7% were taking statins / antihypertensives / 

anticoagulants / antiarrhythmics and only 2.3% were taking antidepressants. The 57.4% 

of our participants exhibited ASCVD risk <5%, 18.3% between 5-7.4%, 18.3% 

between 7.5-20% and the remaining 6% > 20%.  In terms of depression, 50% of the 

women had a score of less than 38 (median), according to Zung scale and mean score 

was 38.4. In addition, 25% of women had a score below 32. These scores indicate low 

levels of depression in women. Statistically significant higher rates of depression were 

found in women who were not involved with physical activities (p = 0.030). 

Conclusions: The negative impact of depression on the ASCVD risk could potentially 

be prevented by modifying individuals’ behavior with regard to their engagement in 

physical activity. 

 

Keywords: Depression, Zung, atherosclerotic cardiovascular disease (ASCVD) risk, 

outpatient clinic 
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