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Πρόλογος 

Είναι μεγάλη χαρά στο πλαίσιο του έργου με τίτλο «Ανάπτυξη 13 Κατευθυντήριων Οδηγιών Γενικής 

Ιατρικής για τη διαχείριση των πιο συχνών νοσημάτων και καταστάσεων υγείας στην Πρωτοβάθμια 

Φροντίδα Υγείας» του Επιχειρησιακού Προγράμματος «Διοικητική Μεταρρύθμιση 2007-2013» να 

προλογίζω ως Επιστημονικός Υπεύθυνος την παρούσα Κατευθυντήρια Οδηγία. 

Είναι σημαντικό που για πρώτη φορά στη χώρα μας συντάχθηκαν Κατευθυντήριες Οδηγίες για τη Γενική 

Ιατρική ως αποτέλεσμα συστηματικής αναζήτησης της βιβλιογραφίας και συμφωνίας με εκπρόσωπους 

Επιστημονικών Εταιρειών (Ελληνική Ψυχιατρική Εταιρία), ιατρών (Ελληνική Εταιρία Γενικής Ιατρικής) και 

νοσηλευτών (Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδας), ασθενών και εκπροσώπων της κεντρικής/περιφερειακής 

διοίκησης, καθώς και Ευρωπαϊκών δικτύων. Στο έργο αυτό χρησιμοποιήθηκε μεθοδολογία που 

αναπτύχθηκε στο πλαίσιο του συγκεκριμένου έργου και αποτελεί σύνθεση δοκιμασμένων εμπειριών και 

τεχνολογιών από  Αμερική, Ευρώπη και Αυστραλία. 

Η παρούσα έκδοση παρουσιάζει τα αποτελέσματα της συστηματικής ανασκόπησης που διεξήγαγε η 

ομάδα εργασίας για την Κατάθλιψη. Σε αυτήν ο ιατρός γενικής ιατρικής και επαγγελματίας υγείας στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (Π.Φ.Υ.) μπορεί να αναζητήσει απαντήσεις σε κλινικά ερωτήματα που 

τίθενται συχνά στην καθ΄ημέρα πράξη, και να λάβει αποφάσεις, που είναι σύμφωνες με τη διεθνή 

βιβλιογραφία, αλλά και τη γνώμη των ασθενών. 

Θα επιθυμούσα να ευχαριστήσω όλους εκείνους που συνέβαλαν στην ολοκλήρωση αυτού του έργου και 

ιδιαίτερα τα μέλη της ομάδας έργου (κ. Στέλλα Αργυριάδου που συντόνισε την ομάδα εργασίας, κ. 

Βαλεντίνα Δισλιάν, κ. Μερόπη Μουτζούρη) που διάβασαν συστηματικά τη βιβλιογραφία και συνέταξαν 

μεγάλο μέρος του παρόντος κειμένου, καθώς και την κ. Ειρήνη Βασιλάκη για τον ουσιαστικό της ρόλο 

στο συντονισμό του έργου. Ιδιαίτερες ευχαριστίες και στους εκπρόσωπους του WONCA Working Party 

on Mental Health, Prof. Gabriel Ivbijaro, Dr. Lucjia Kolkiewiez και Dr. Henk Parmentier.               

Θα είναι τιμή και χαρά για όλους μας, εάν αυτές οι οδηγίες χρησιμοποιηθούν επ’ ωφελεία των ασθενών 

και των υπηρεσιών υγείας, των ιατρών και των  νοσηλευτών στην Π.Φ.Υ. 

Με εκτίμηση, 

Χρήστος Λιονής 

Καθηγητής Γενικής Ιατρικής & Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας 

Διευθυντής Κλινικής Κοινωνικής και Οικογενειακής Ιατρικής 

Τμήμα Ιατρικής  

Πανεπιστήμιο Κρήτης  
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1. Εισαγωγή 

Η κατάθλιψη αποτελεί ένα από τα πιο συχνά νοσήματα ψυχικής υγείας παγκοσμίως1-3 . 

Σύμφωνα με την Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας (Π.Ο.Υ.) κατέχει την 4η θέση ως αίτιο 

απώλειας ετών ζωής, αναπηρίας, και κοινωνικής δυσλειτουργίας, προβλέπεται δε ότι το 

2020 θα καταλάβει τη δεύτερη θέση αναπηρίας μετά την ισχαιμική καρδιοπάθεια. 

Εκτιμάται ότι μια στις πέντε γυναίκες και ένας στους οκτώ άνδρες θα αναπτύξουν 

κατάθλιψη κάποια στιγμή στη ζωή τους σύμφωνα με τα υπάρχοντα διεθνή στοιχεία4. Για τη 

χώρα μας, πρακτικά αυτό σημαίνει ότι ανά πάσα στιγμή πάσχει από κατάθλιψη το 8% του 

πληθυσμού κατά μέσο όρο5, ποσοστό που- σύμφωνα με νεότερες μελέτες σε κάποιες 

περιοχές με ιδιαίτερες κοινωνικοοικονομικές συνθήκες- φαίνεται να ανέρχεται στο 17.5% 

στις γυναίκες  και στο 14.6% στους άνδρες αντίστοιχα6.  

Από αυτό το ποσοστό το 60% φαίνεται ότι δεν λαμβάνει καμία θεραπεία7,  ενώ όσοι 

αναζητούν βοήθεια αντιμετωπίζονται σχεδόν αποκλειστικά από γενικούς ιατρούς8,9. 

Πράγματι, έχει υπολογιστεί ότι αποτελεί τη δεύτερη συχνότερη χρόνια  κατάσταση που 

αντιμετωπίζουν οι ιατροί της Π.Φ.Υ., καθώς το 12% κατά μέσο όρο των ασθενών της Π.Φ.Υ. 

πάσχει από μείζονα κατάθλιψη10. Τα τελευταία χρόνια οι περισσότερες μελέτες εστιάζουν 

στην ικανότητα των γενικών ιατρών να ανιχνεύουν τη μείζονα καταθλιπτική διαταραχή. 

Λιγότεροι από τους μισούς ασθενείς με κατάθλιψη αναγνωρίζονται και διαγιγνώσκονται σε 

πρωτοβάθμιο επίπεδο9,11-15.   

Οι παρούσες Κατευθυντήριες Οδηγίες (Κ.Ο.), αποτέλεσμα κριτικής και συστηματικής 

βιβλιογραφικής ανασκόπησης και προσαρμογής τους στις ιδιαιτερότητες αφενός της 

σημερινής ελληνικής πραγματικότητας αφετέρου των αναγκών  των Ελλήνων  

επαγγελματιών υγείας της Π.Φ.Υ, φιλοδοξούν να αποτελέσουν ένα εργαλείο στα χέρια 

τους,  που θα τους βοηθήσει στην αποτελεσματική διαχείριση της κατάθλιψης.  

Λαμβάνοντας υπόψη τα παραπάνω, καθίσταται σαφές ότι η πρώιμη αναγνώριση-

ανίχνευση της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας και κατ′επέκταση η έγκαιρη διάγνωση της 

νόσου είναι βαρύνουσας σημασίας για την αποτελεσματικότερη διαχείριση της κατάθλιψης 

στην Π.Φ.Υ. στη χώρα μας.  Για τη βελτίωση των υπηρεσιών της Π.Φ.Υ. σημαντικό ρόλο 

παίζει η «Ιατρική βασισμένη σε ενδείξεις» (evidence-based medicine). Η κλινική πρακτική 

που βασίζεται στην τεκμηρίωση περιγράφεται ως η εφαρμογή της καλύτερης διαθέσιμης 

επιστημονικής γνώσης στην κλινική πράξη με σκοπό τη μείωση των αναποτελεσματικών, 
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ακατάλληλων, δαπανηρών και δυνητικά επισφαλών πρακτικών16,17. Στην κατεύθυνση αυτή 

συμβάλλουν και οι παρούσες Κ.Ο. για τη διάγνωση και τη διαχείριση των 13 κοινών 

νοσημάτων στην Π.Φ.Υ. συμπεριλαμβανομένης της κατάθλιψης. Ως κατευθυντήριες 

οδηγίες ορίζονται οι θέσεις ή δηλώσεις που διατυπώνονται μετά από κριτική και 

συστηματική μελέτη της βιβλιογραφίας με σκοπό να βοηθήσουν τον ιατρό και τους 

επαγγελματίες υγείας στη λήψη αποφάσεων για την παροχή φροντίδας σε συγκεκριμένα 

νοσήματα ή κλινικές καταστάσεις. Με την χρήση αυτών επιτυγχάνεται η εφαρμογή 

αντικειμενικής και τεκμηριωμένης ιατρικής γνώσης, υποστηρίζεται η συνεχιζόμενη 

εκπαίδευση, μειώνεται το κόστος περίθαλψης, αυξάνεται η αποτελεσματικότητα και 

καθίσταται εφικτή η αξιολόγηση των υπηρεσιών υγείας18. 

Παρότι εκδίδονται σε τακτική βάση διεθνείς Κ.Ο. υψηλής τεκμηρίωσης για την κατάθλιψη, 

διαπιστώθηκε ότι το ποσοστό των ιατρών της Π.Φ.Υ. στην Ελλάδα που είναι ενήμεροι για το 

περιεχόμενο τους και ακολουθούν τις συστάσεις παραμένει χαμηλό.  Σημαντικά εμπόδια 

για την υιοθέτηση των  Κ.Ο. από τους παρόχους Π.Φ.Υ. φαίνεται να αποτελούν η έλλειψη 

εξοικείωσης με τις συστάσεις, η έλλειψη χρόνου, καθώς και οι γλωσσικές και πολιτισμικές 

διαφορές.  

Η έλλειψη επίσημων ελληνικών Κ.Ο. για τη διαχείριση της Κατάθλιψης στην Π.Φ.Υ. 

κατεύθυνε την ανάγκη δημιουργίας του παρόντος έργου. Αποτέλεσμα του πολύπλοκου 

αυτού  εγχειρήματος  είναι η σύνταξη Κ.Ο. για τη διαχείριση της κατάθλιψης από τους 

γενικούς ιατρούς, τους άλλους ιατρούς της Π.Φ.Υ. σε συνεργασία με όλους τους 

εμπλεκόμενους  επαγγελματίες υγείας. Οι παρούσες Κ.Ο. διαμορφώθηκαν βασιζόμενες στη 

φιλοσοφία της τεκμηριωμένης βάσει ενδείξεων ιατρικής (evidence-based medicine). 

Ελπίζουμε η υιοθέτησή τους από τους γενικούς ιατρούς και τους  επαγγελματίες υγείας της 

Π.Φ.Υ. να συμβάλει στην αποτελεσματικότερη διαχείριση της κατάθλιψης στην Ελλάδα.   
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2. Ορισμός Κατάθλιψης 

Η μονοπολική Μείζων Καταθλιπτική Διαταραχή (ΜΚΔ) είναι μία συχνή ψυχιατρική 
διαταραχή, που εντάσσεται στην κατηγορία των διαταραχών της διάθεσης. Στην παρούσα 
Κ.Ο. ο όρος κατάθλιψη αναφέρεται στη  μονοπολική ΜΚΔ. Για το διαχωρισμό της 
κατάθλιψης ως μίας διαταραχή της διάθεσης από τη «φυσιολογική» αναμενόμενη συχνά 
καταθλιπτική συμπτωματολογία, που εμφανίζεται υπό την επίδραση ψυχοπιεστικών 
γεγονότων, χρησιμοποιούνται κοινώς αποδεκτά διαγνωστικά κριτήρια. Ο ορισμός της 
κατάθλιψης στηρίζεται σε μία σειρά διαγνωστικών κριτηρίων. Στα νεότερα, διεθνώς 
αποδεκτά συστήματα ταξινόμησης ανήκουν: η αναθεωρημένη τέταρτη έκδοση του 
Διαγνωστικού και Στατιστικού Εγχειριδίου των Ψυχικών Διαταραχών, DSM-IV-TR (Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders-IV-Text Revision) που προτείνεται από την 
Αμερικανική Ψυχιατρική Εταιρία32 και η αναθεωρημένη δέκατη έκδοση της Διεθνούς 
Ταξινόμησης των Νόσων,  ICD-10 (International Classification of Diseases and Related Health 
Problems) η οποία έχει αναπτυχθεί από τον Π.Ο.Υ.33. Η ομάδα ανασκόπησης της παρούσας 
Κ.Ο. στηρίχτηκε για τη διαμόρφωση των συστάσεων στο DSM-IV σύστημα ταξινόμησης, 
καθώς χρησιμοποιείται συχνότερα στις περισσότερες ερευνητικές εργασίες και στις 
υπάρχουσες για την κατάθλιψη διεθνείς Κ.Ο. 

Σύμφωνα με το DSM IV, το άτομο που εξετάζεται για ΜΚΔ πρέπει να παρουσιάζει 
τουλάχιστον πέντε από τα παρακάτω εννιά συμπτώματα κατά τη  διάρκεια δύο εβδομάδων 
και να εμφανίζει μεταβολή της λειτουργικότητάς του από  μία προηγούμενη κατάσταση. 
Μάλιστα, τουλάχιστον ένα από αυτά τα συμπτώματα θα πρέπει να είναι είτε η 
καταθλιπτική διάθεση είτε η ανηδονία. Αναλυτικά, στα εννιά συμπτώματα 
περιλαμβάνονται: η καταθλιπτική διάθεση, η ανηδονία, σημαντική απώλεια βάρους ή 
πρόσληψη βάρους, αϋπνία ή υπερυπνία ,ψυχοκινητική επιβράδυνση ή ευερεθιστότητα, 
κούραση ή έλλειψη ενέργειας, αισθήματα αναξιότητας ή υπερβολικής ενοχής, ελαττωμένη 
ικανότητα σκέψης ή συγκέντρωσης, καθώς και επιμένουσες ιδέες θανάτου ή αυτοκτονικός 
ιδεασμός. Η έκπτωση της λειτουργικότητας αναφέρεται σε κοινωνικό, επαγγελματικό και 
εκπαιδευτικό επίπεδο. Επιπρόσθετα, τα συμπτώματα δεν πρέπει να αποτελούν κριτήρια 
ενός σύνθετου επεισοδίου, να μην αποτελούν άμεσες φυσιολογικές αντιδράσεις της 
χρήσης μίας ουσίας, όπως ναρκωτικής ή φαρμακευτικής, ή μίας γενικής ιατρικής 
κατάστασης (π.χ. υποθυροειδισμού), να προκαλούν κλινικά σημαντική ανησυχία ή 
δυσλειτουργία στην κοινωνική, επαγγελματική ή άλλου τομέα λειτουργικότητα. Επίσης, 
απαιτείται η συμπτωματολογία να μην μπορεί να αποδοθεί στο πένθος (απώλεια 
αγαπημένου προσώπου για χρονικό διάστημα δύο μηνών). Στη βάση του αριθμού των 
συμπτωμάτων και της γενικότερης αναπηρίας που συνυπάρχει, η ΜΚΔ ταξινομείται σε : 
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Ήπια:  Εφόσον υπάρχουν λίγα ή και κανένα επιπλέον από τα πέντε απαιτούμενα για τη 
διάγνωση και εφόσον τα συμπτώματα  καταλήγουν σε μικρού βαθμού έκπτωση της 
λειτουργικότητας του ατόμου. 

Μέτρια: Τα συμπτώματα ή η έκπτωση της λειτουργικότητας είναι μεταξύ ήπιας και 
σοβαρής κατάθλιψης. 

Σοβαρή: Τα περισσότερα συμπτώματα να είναι παρόντα και να προκαλούν σημαντική 
έκπτωση της λειτουργικότητας του ατόμου. Μπορεί να συνυπάρχουν ψυχωσικά 
συμπτώματα ή και να απουσιάζουν. 

Κατά τη διάρκεια του συγκεκριμένου έργου η Αμερικανική Ψυχιατρική Εταιρία εξέδωσε την 
5η έκδοση του DSM34. Σύμφωνα με το νέο πλέον ταξινομικό σύστημα δεν υπάρχει 
διαφοροποίηση στα βασικά συμπτώματα (καταθλιπτικό συναίσθημα και ανηδονία) ούτε 
και στη χρονική περίοδο που απαιτείται (2 εβδομάδες) για τη διάγνωση. Υπάρχουν, 
ωστόσο, κάποιες αλλαγές, όπως η ύπαρξη μικρού αριθμού συμπτωμάτων μανίας 
(τουλάχιστον τρία), καθώς και η εξαίρεση του κριτηρίου του πένθους. 

Αν και η ομάδα ανασκόπησης της παρούσας Κ.Ο. στηρίχθηκε στα κριτήρια κατά DSM, 
εντούτοις  μπορεί να χρησιμοποιηθεί και το ICD-10 σύστημα ταξινόμησης, καθώς είναι 
εξίσου έγκυρο. Το ICD-10 εμφανίζει σημαντική, αλλά όχι απόλυτη επικάλυψη με το DSM-IV 
ή DSM-V. Σύμφωνα με  το  ICD–10 απαιτούνται τέσσερα από τα δέκα συμπτώματα 
(τουλάχιστο δύο από τα εξής τρία:καταθλιπτική διάθεση, ανηδονία, ελαττωμένη ενέργεια 
και τουλάχιστο δύο επιπλέον από τα υπόλοιπα  επτά:απώλεια αυτοπεποίθησης ή 
αυτοσεβασμού, μειωμένη ικανότητα σκέψης ή συγκέντρωσης, υπερβολική αυτομομφή ή 
έντονες και ακατάλληλες ενοχές, επιμένουσες σκέψεις θανάτου ή αυτοκτονίας ή 
αυτοκτονική συμπεριφορά, ψυχοκινητική διέγερση ή επιβράδυνση, διαταραχές της όρεξης 
με μεταβολή του σωματικού βάρους και διαταραχές του ύπνου). Το ICD-10 απαιτεί για τη 
διάγνωση του καταθλιπτικού επεισοδίου τα συμπτώματα να διαρκούν τουλάχιστον 2 
εβδομάδες, να μην μπορούν να αποδοθούν στη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών ή σε άλλη 
οργανική ψυχική διαταραχή και να μην έχει εμφανίσει το άτομο υπομανιακό ή μανιακό 
επεισόδιο. 

Η βαρύτητα του επεισοδίου προσδιορίζεται βάσει του αριθμού των συμπτωμάτων και 
συγκεκριμένα απαιτούνται 4 συμπτώματα για την ήπια κατάθλιψη (2 από τα τρία αρχικά 
και ακόμη 2 από τα υπόλοιπα 7), 6 για τη μέτρια και 8 για τη σοβαρή33. 
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3. Κλινικά ερωτήματα 

Τα κλινικά ερωτήματα που διατυπώθηκαν από τις επιμέρους ομάδες ανασκόπησης 

ομαδοποιήθηκαν βάσει ενός κοινού πλαισίου αναφοράς. Για το λόγο αυτό σχηματίστηκαν 

ενιαίες κατηγορίες. Η ταξινόμηση των κλινικών ερωτημάτων έγινε σε πέντε ομάδες 

αναφορικά με: τη διάγνωση και τα διαγνωστικά εργαλεία, τις παρεμβάσεις (φαρμακευτικές 

και μη), την πρόληψη, την παραπομπή, τους επαγγελματίες υγείας και τις υπηρεσίες 

υγείας. Βασική προϋπόθεση της προσπάθειας αυτής ήταν τα ερωτήματα να προέρχονταν 

από την κλινική εμπειρία σε δομές Π.Φ.Υ.  και να διατυπώνονταν με τέτοιο τρόπο ώστε να 

ανταποκρίνονταν στην ελληνική πραγματικότητα.  

Τα μείζονα κλινικά ερωτήματα που εν τέλει διατυπώθηκαν από την ομάδα ανασκόπησης 

της κατάθλιψης στην αρχή του έργου και κατεύθυναν τη διατύπωση των συστάσεων ήταν 

τα ακόλουθα: 

Αναφορικά με τη διάγνωση και τα διαγνωστικά εργαλεία: 

1. Ποια εργαλεία έχουν υψηλή διαγνωστική ακρίβεια (ευαισθησία-ειδικότητα-θετική-

αρνητική προγνωστική αξία) για τη διάγνωση της κατάθλιψης στους ενήλικες και σε 

ειδικούς πληθυσμούς (ηλικιωμένους, ασθενείς με συννοσηρότητα)και αν είναι ταυτόχρονα 

εφαρμόσιμα στην Π.Φ.Υ, καθώς και ποιοι επαγγελματίες υγείας χρησιμοποιούν αυτά τα 

εργαλεία;   

Αναφορικά με τις παρεμβάσεις (φαρμακευτικές και μη): 

2. Είναι η θεραπευτική αντιμετώπιση της κατάθλιψης (φαρμακευτική ή μη φαρμακευτική ή 

ο συνδυασμός αυτών) στην Π.Φ.Υ.  αποτελεσματική α) ως προς την βελτίωση της έκβασης 

της νόσου (μείωση των συμπτωμάτων, λειτουργική ικανότητα) β) συγκριτικά με το κόστος ;  

Αναφορικά με την πρόληψη:  

3. Υπάρχει επαρκής τεκμηρίωση (evidence) ότι ο προσυμπτωματικός έλεγχος (screening) για 

την κατάθλιψη στους ενήλικες, καθώς και σε ειδικούς πληθυσμούς (ηλικιωμένους >65 

ετών, άτομα με συννοσηρότητα, συχνούς χρήστες των υπηρεσιών υγείας, άτομα με 

ψυχοσωματικά ενοχλήματα) στην Π.Φ.Υ.  ελαττώνει την νοσηρότητα ή τη θνητότητα;  
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4. Ποιες παρεμβάσεις στην Π.Φ.Υ.  είναι αποτελεσματικές για την πρόληψη της κατάθλιψης 

στους ενήλικες και στις ευπαθείς ομάδες πληθυσμού; 

Αναφορικά με την παραπομπή: 

5. Ποιες είναι οι ενδείξεις παραπομπής των ασθενών με κατάθλιψη σε δομές 
εξειδικευμένης φροντίδας (κέντρα ψυχικής υγείας, ψυχιατρικές κλινικές νοσοκομείων) και 
τι διασυνδέσεις πρέπει να γίνονται με το αντίστοιχο προσωπικό κατά τη διάρκεια της 
εξειδικευμένης φροντίδας; 

Αναφορικά με τους επαγγελματίες υγείας και τις υπηρεσίες υγείας: 

6. Ποια οργανωτικά χαρακτηριστικά σε μία δομή Π.Φ.Υ.  είναι αποτελεσματικά συγκριτικά 

με το κόστος στη διαχείριση των ασθενών με κατάθλιψη;  
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4. Μεθοδολογία 

Σκοπός της Κ.Ο. για την κατάθλιψη 

Στην Ελλάδα παρουσιάζεται μεγάλη διακύμανση στην εφαρμογή των ιατρικών πρακτικών. 

Η υιοθέτηση από τους παρόχους της Π.Φ.Υ. κοινών Κ.Ο. υψηλής τεκμηρίωσης ως οδηγού 

για τη λήψη ιατρικών αποφάσεων για την αντιμετώπιση της κατάθλιψης κρίθηκε μείζονος 

σημασίας, δεδομένου ότι ενισχύουν την υπευθυνότητα, μειώνουν τις αποκλίσεις στις 

ιατρικές πράξεις, εξοικονομούν πόρους και παρέχουν ως ένα βαθμό διαφάνεια17-19.  

Λαμβάνοντας υπόψη τις παραπάνω παραμέτρους, ως κύριος σκοπός της προσπάθειας 

σύνταξης των πρώτων Κ.Ο. για τη διαχείριση της κατάθλιψης στην Π.Φ.Υ. στην Ελλάδα 

τέθηκε η διατύπωση συστάσεων αναφορικά με την έγκαιρη αναγνώριση-ανίχνευση της 

νόσου, τη διάγνωση, τη θεραπευτική αντιμετώπιση, την ανάπτυξη παρεμβάσεων 

προαγωγής υγείας, καθώς και το ρόλο όλων των εμπλεκόμενων φορέων και επαγγελματιών 

υγείας της Π.Φ.Υ.  

Σε ποιους απευθύνεται 

Οι συστάσεις που διατυπώνονται στην παρούσα Κ.Ο. για την κατάθλιψη απευθύνονται 

στους επαγγελματίες υγείας που εργάζονται σε δομές Π.Φ.Υ. στην ελληνική επικράτεια. 

Πρωταρχικοί αποδέκτες είναι οι γενικοί ιατροί και οι άλλοι ιατροί στην Π.Φ.Υ, ωστόσο η 

Κ.Ο. απευθύνεται και σε άλλους επαγγελματίες υγείας στην Π.Φ.Υ. (νοσηλευτές/-ριες, 

ψυχολόγους, κοινωνικούς λειτουργούς, επισκέπτες υγείας κ.ά.), στους ασθενείς (>18 ετών) 

που πάσχουν από κατάθλιψη, καθώς και στους φροντιστές αυτών. Επιπρόσθετα γίνεται 

αναφορά σε ειδικούς πληθυσμούς, όπως ηλικιωμένους με ή χωρίς κάποιο πρόβλημα 

υγείας, καθώς και άτομα με κατάθλιψη και συννοσηρότητα. Εξαιρούνται από την παρούσα 

Κ.Ο. τα παιδιά, οι έφηβοι και οι γυναίκες κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης ή της λοχείας.  

Μεθοδολογία ανάπτυξης της Κ.Ο.  

Στο πλαίσιο των εργασιών για τις ανάγκες του παρόντος έργου δημιουργήθηκε ένα 

εγχειρίδιο της μεθοδολογίας για την Ανάπτυξη Κατευθυντήριων Οδηγιών Γενικής Ιατρικής 

για τη διαχείριση των πιο συχνών νοσημάτων και καταστάσεων υγείας στην Π.Φ.Υ. Σε αυτό, 

περιγράφεται αναλυτικά η διαδικασία και τα επιστημονικά εργαλεία που ακολούθησε η 

κάθε επιστημονική ομάδα. Το μεθοδολογικό πλαίσιο βασίζεται στο εργαλείο για την 
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ανάπτυξη και υιοθέτηση Κ.Ο, ADAPTE20-21, σε συνδυασμό με τον τροποποιημένο, σύμφωνα 

με τις ανάγκες μας, αλγόριθμο που προτείνεται από τον Kaiser Permanente22. Στη συνέχεια 

παρατίθεταιι μια σύντομη περιγραφή των υιοθετηθέντων βημάτων. 

Η ομάδα ανασκόπησης στην προσπάθεια διατύπωσης των συστάσεων αναφορικά με τη 

διαχείριση της κατάθλιψης στην Π.Φ.Υ. στην Ελλάδα, προέβη σε συστηματική ανασκόπηση 

της διεθνούς βιβλιογραφίας: α) σε επιλεγμένους ιστότοπους, οι οποίοι αποτελούν 

αξιόπιστες πηγές αναζήτησης Κ.Ο. και β) σε ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων υψηλής 

ποιότητας. Προηγουμένως είχε πραγματοποιηθεί η διατύπωση του ορισμού της νόσου, 

καθώς και τα κλινικά ερωτήματα τα οποία κατεύθυναν την αναζήτηση. 

Για την επίτευξη του πρώτου στόχου, η ομάδα ανασκόπησης αναζήτησε Κ.Ο. από 

διαδικτυακούς τόπους σύμφωνα με δημοσιευμένο άρθρο23 του Επιστημονικά Υπεύθυνου 

του έργου, καθ. Χρήστου Λιονή, όπου έχει διαμορφωθεί ένας κατάλογος Επιστημονικών 

Εταιριών ή Κολεγίων Γενικών Ιατρών με εμπειρία στην ανάπτυξη Κ.Ο. Επιπρόσθετα, η 

ομάδα ανασκόπησης επέκτεινε την αναζήτηση αυτή και σε άλλους Ευρωπαϊκούς και 

διεθνείς γνωστούς ιστότπους παραγωγής και διανομής Κ.Ο. για την κατάθλιψη. Προς 

αξιολόγηση επιλέχθηκαν οι Κ.Ο. που ήταν προϊόν συμφωνίας ειδικών (consensus), ήταν 

επιστημονικά τεκμηριωμένες (evidence based) και είχαν δημοσιευτεί την τελευταία 

πενταετία. Εν συνεχεία, οι εντοπισθείσες Κ.Ο. αξιολογήθηκαν από τα μέλη της ομάδας 

ανασκόπησης. Απώτερος σκοπός ήταν να επιλεχθούν προς αξιολόγηση οι Κ.Ο. που 

παρουσίαζαν μεγαλύτερη συνάφεια με το σκοπό του παρόντος εγχειρήματος και 

μπορούσαν να εφαρμοστούν στην ελληνική πραγματικότητα. Η ποιότητα των Κ.Ο. 

αξιολογήθηκε με το εργαλείο AGREE (έκδοση Ι)24. 

Ο σκοπός του εργαλείου αξιολόγησης AGREE είναι να εξασφαλίσει ένα πλαίσιο για την 

εκτίμηση της ποιότητας των Κ.Ο. κλινικής πρακτικής. Με τον όρο ποιότητα των Κ.Ο. κλινικής 

πρακτικής οι κατασκευαστές των εργαλείων εννοούν  i) τη βεβαιότητα ότι οι ενδεχόμενες 

μεροληψίες κατά την ανάπτυξη των Κ.Ο. έχουν αντιμετωπιστεί κατάλληλα, ii) ότι οι 

συστάσεις έχουν εσωτερική και εξωτερική εγκυρότητα. καθώς και iii) ότι μπορούν να 

ακολουθηθούν στην πράξη. 

Αποτελείται από 23 βασικά στοιχεία (ερωτήματα) οργανωμένα σε έξι τομείς. Κάθε τομέας 

έχει στόχο να συλλάβει μια ξεχωριστή διάσταση της ποιότητας των Κ.Ο. Κάθε στοιχείο-

ερώτημα βαθμολογείται με μία κλίμακα τεσσάρων σημείων, που κυμαίνεται από το 4 
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“Συμφωνώ Ανεπιφύλακτα” ως το 1 “Διαφωνώ Πλήρως”, με ενδιάμεσα σημεία το 3 

“Συμφωνώ” και το 2 “Διαφωνώ”. Αυτή η κλίμακα μετρά την έκταση στην οποία πληρούται 

ένα κριτήριο. 

Το εργαλείο αξιολόγησης AGREE θα πρέπει να εκληφθεί ως αντανάκλαση της τρέχουσας 

κατάστασης γνώσης στο πεδίο, καθώς βασίζεται σε θεωρητικές υποθέσεις μάλλον παρά 

στα εμπειρικά τεκμήρια.  Υπεύθυνος για την ελληνική μετάφραση του εργαλείου AGREE I 

είναι ο καθηγητής ιατρικής κ. Ιωάννης Ιωαννίδης.  

Όσον αφορά τη βαθμολόγηση των απαντήσεων, προκειμένου να πραγματοποιηθεί η 

αξιολόγηση των Κ.Ο, αποφασίστηκε από την ομάδα ανασκόπησης της κατάθλιψης να 

διατηρηθούν οι Κ.Ο. οι οποίες κατά την αξιολόγηση είχαν τελικό score ≥4/6, Δηλαδή 

τουλάχιστον 4 από τους 6 τομείς θα έπρεπε να βαθμολογηθούν ο καθένας με τουλάχιστον 

65% από τους 2 αξιολογητές και σύμφωνα με την διαδικασία που προβλέπει το AGREE.  Έξι 

Κ.Ο. κρίθηκαν ως αποδεκτής ποιότητας και χρησιμοποιήθηκαν για τη διατύπωση των 

συστάσεων25-30.  

Αναφορικά με την ανασκόπηση των άρθρων, εξετάσαμε όλες τις δημοσιευμένες εργασίες 

που εντοπίσαμε στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων υψηλής ποιότητας PUBMED 

(http://www.pubmed.com/) και Cochrane Library (http://www.cochrane.org/), με σκοπό να 

απαντήσουμε στα κλινικά ερωτήματα αναφορικά με τη νόσο.  

Για το σκοπό αυτό δημιουργήθηκαν ξεχωριστοί αλγόριθμοι αναζήτησης για κάθε κλινικό 

ερώτημα συνδυάζοντας τις λέξεις-κλειδιά (key-words) και χρησιμοποιώντας ως επί το 

πλείστον ιατρικές θεματικές επικεφαλίδες (Mesh terms) συνδυαστικά με άλλες τεχνικές 

αναζήτησης (Boolean προσέγγιση, φίλτρα αναζήτησης). Οι αλγόριθμοι που 

δημιουργήθηκαν ήταν κοινοί για την αναζήτηση και στις δύο βάσεις δεδομένων. Τα 

κριτήρια εισαγωγής, που τέθηκαν κατά τη συστηματική ανασκόπηση των εργασιών, ήταν ο 

τύπος μελέτης (συστηματικές ανασκοπήσεις, μετα-αναλύσεις και τυχαιοποιημένες κλινικές 

δοκιμές), το χρονικό διάστημα δημοσίευσης (πενταετία), και η γλώσσα του κειμένου 

(αγγλικά).  

Στην συνέχεια, ανασκοπήθηκαν από τα μέλη της ομάδας τα επιλεγμένα βάσει των 

κριτηρίων άρθρα. Η ανασκόπηση περιελάμβανε την ανάγνωση του τίτλου, καθώς και της 

περίληψης των άρθρων που προέκυπταν από τον αλγόριθμο αναζήτησης ανά κλινικό 



 

 

15 

 

ερώτημα και στις δύο βάσεις δεδομένων. Εντοπίστηκαν τα άρθρα που ήταν κοινά και στις 

δύο βάσεις, ώστε να αποφευχθούν διπλο-εγγραφές. 

Η συνάφεια των μελετών με το εκάστοτε κλινικό ερώτημα, την Π.Φ.Υ. και τη γενική ιατρική 
διαδραμάτισε καθοριστικό ρόλο στην επιλογή των εργασιών, των οποίων η ποιότητα 
εκτιμήθηκε με τα αντίστοιχα εργαλεία αξιολόγησης.  

Το εργαλείο AMSTAR χρησιμοποιήθηκε για την αποτίμηση της ποιότητας των 
Συστηματικών Ανασκοπήσεων και των Μετα-αναλύσεων. Το εργαλείο αποτελείται 
συνολικά από 11 βήματα-ερωτήματα, τα οποία θα πρέπει να απαντηθούν με ιδιαίτερη 
προσοχή και ακρίβεια. Λεπτομερής περιγραφή του γίνεται στο εγχειρίδιο των μεθόδων για 
την ανάπτυξη Κ.Ο. στη Γενική Ιατρική και Π.Φ.Υ. Οι έντεκα ερωτήσεις απαντώνται ως «όχι, 
ναι, αδυναμία-απάντησης και μη-εφαρμόσιμο». Δεδομένου ότι όσο πιο πολλές απαντήσεις 
«ναι» υπάρχουν τόσο πιο θετική είναι η κρίση της εργασίας, όλες οι θετικές απαντήσεις 
δίνουν μία (1) μονάδα στην βαθμολόγηση και όλες οι υπόλοιπες μηδέν (0) μονάδες. Άρα, 
λοιπόν, το συνολικό score θα έχει ελάχιστη τιμή το μηδέν (0) και μέγιστη τιμή το έντεκα 
(11). Ως όριο πήραμε τις εργασίες οι οποίες έχουν συνολικό score  ≥8/11. Μετά την 
εφαρμογή του εργαλείου AMSTAR επιλέχθηκαν συνολικά 6 Μετα-αναλύσεις, 2 
Συστηματικές Ανασκοπήσεις/Μετα-αναλύσεις και 3 Συστηματικές Ανασκοπήσεις.  

Η αποτίμηση των Τυχαιοποιημένων Ελεγχόμενων Κλινικών Δοκιμών (ΤΕΚΔ),  που 
εντοπίστηκαν, έγινε με τη χρήση των εργαλείων που προτείνει το Centre of Evidence Based 
Medicine του Πανεπιστημίου της Οξφόρδης (http://www.cebm.net/), όπως αυτά 
προσαρμόστηκαν στην ελληνική γλώσσα. Συγκεκριμένα, συμπληρώθηκε το δελτίο κριτικής 
αποτίμησης για ΤΕΚΔ (RCTs’ Critical Appraisal Sheet). Συνολικά το Critical Appraisal Sheet 
έχει δέκα (10) τομείς που αξιολογούνται, επομένως αθροίζοντας τις επιμέρους 
βαθμολογίες το συνολικό score μπορεί να έχει τιμές από μηδέν (0) εώς είκοσι (20). 
Διατηρήθηκαν οι εργασίες οι οποίες έχουν συνολικό score ≥ 14/20. Μετά την εφαρμογή 
του δελτίο κριτικής αποτίμησης για ΤΕΚΔ επιλέχθηκαν τελικά 5 ΤΕΚΔ.  

Συμπερασματικά, το σύνολο των 140 άρθρων, που προέκυψε από την αρχική αναζήτηση 
μετά την αφαίρεση των διπλο-εγγραφών, μειώθηκε σε 24 μετά τον έλεγχο των περιλήψεων 
και τελικά σε 16 μετά από αποτίμηση της ποιότητας των μελετών. 

Μετά την ολοκλήρωση των προαναφερθέντων βημάτων, τα αποτελέσματα της επιλεγμένης 

βιβλιογραφίας χρησιμοποιήθηκαν για τη διατύπωση των συστάσεων. Στο στάδιο αυτό 

πραγματοποιήθηκε και η εκτίμηση του επιπέδου τεκμηρίωσης της κάθε σύστασης 

σύμφωνα με το σύστημα που προτείνεται από το Εθνικό Συμβούλιο Υγείας και Ιατρικής 

Έρευνας (National Health and Medical Research Council, NHMRC) της Αυστραλίας31. 

http://www.cebm.net/
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Οι διαμορφωθείσες συστάσεις απεστάλησαν ηλεκτρονικά μαζί με μια επτάβαθμη 

βαθμολογημένη κλίμακα (Α' κύκλος DELPHI) στα μέλη του consensus panel, προκειμένου να 

γίνει μια πρώτη εκτίμηση και διατύπωση σχολίων, που θα συνέβαλαν καθοριστικά στην 

τελική συνάντηση ομοφωνίας στην Κρήτη. Τα σχόλια που διατυπώθηκαν συμπεριλήφθηκαν 

στην αναδιαμόρφωση ορισμένων συστάσεων και παράλληλα πραγματοποιήθηκε και μια 

πρώτη εκτίμηση του βαθμού σύγκλισης των απόψεων των μελών του πάνελ.  

Στην συνέχεια, οι επαναδιατυπωμένες συστάσεις παρουσιάστηκαν στα μέλη του consensus 

panel στη συνάντηση ομοφωνίας που πραγματοποιήθηκε για την κατάθλιψη. Την πρώτη 

μέρα στη συνάντηση ομοφωνίας πραγματοποιήθηκε εκτενής συζήτηση αναφορικά με το 

περιεχόμενο και τη διατύπωση κάθε σύστασης στην ελληνική και αγγλική γλώσσα. Την 

δεύτερη μέρα, τα μέλη της συνάντησης ομοφωνίας κλήθηκαν να βαθμολογήσουν τις 

διαμορφωθείσες συστάσεις βάσει του Δελτίου Αξιολόγησης των συστάσεων του 

Εθνικού Συμβουλίου Υγείας και Ιατρικής Έρευνας της Αυστραλίας27. Κάθε σύσταση 

αξιολογήθηκε αναφορικά με την τεκμηρίωση της, τη συνοχή της, την κλινική της επίδραση, 

τη δυνατότητα γενίκευσής της και τη δυνατότητα εφαρμογής της. Από το άθροισμα των 

βαθμολογιών των επιμέρους αυτών στοιχείων προέκυψε το επίπεδο τεκμηρίωσης κάθε 

σύστασης (A= Το σύνολο των τεκμηρίων μπορεί να θεωρηθεί αξιόπιστο στην πράξη, B= Το 

σύνολο των τεκμηρίων μπορεί να θεωρηθεί αξιόπιστο στην πράξη στην πλειοψηφία των 

περιπτώσεων, C=Το σύνολο των τεκμηρίων ενισχύει μερικώς τις συστάσεις, αλλά πρέπει να 

δίνεται προσοχή στην εφαρμογή του, D= Το σύνολο των τεκμηρίων δεν έχει μεγάλη ισχύ 

και πρέπει να εφαρμόζεται με προσοχή). 

Δήλωση συμφερόντων 

Όλα τα μέλη της ομάδας ανασκόπησης που συνέβαλαν στη συγγραφή της παρούσας Κ.Ο. 
δηλώνουν ότι δεν υπόκεινται σε σύγκρουση συμφερόντων και βεβαιώνουν ότι δεν 
απασχολούνται στη φαρμακευτική βιομηχανία.  
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5.  Τελικές συστάσεις, βαθμός τεκμηρίωσης και σύστασης με 

υποστηρικτικό κείμενο           

Διάγνωση και διαγνωστικά εργαλεία 

Αναγνώριση – Ανίχνευση της κατάθλιψης σε ομάδες υψηλού κινδύνου 

Σύσταση 1: Συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς και στους άλλους Ιατρούς της 

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας  η χρήση δύο σύντομων ερωτήσεων διαλογής για την 

αναγνώριση- ανίχνευση  καταθλιπτικής συμπτωματολογίας σε άτομα υψηλού κινδύνου 

(ατομικό ή οικογενειακό ιστορικό ψυχιατρικού νοσήματος, χρόνιο πρόβλημα υγείας, 

πρόσφατη απώλεια, κατάχρηση ουσιών, μειονότητες, οικονομικά αδύναμοι κ.τ.λ.).  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙΙ             Βαθμός Σύστασης: A  

Η αποτελεσματική διαχείριση της κατάθλιψης προϋποθέτει την ακριβή  αναγνώριση-

ανίχνευση της νόσου σε επίπεδο Π.Φ.Υ. Πολλοί ασθενείς με διάγνωση μείζονος 

καταθλιπτικής διαταραχής σε πρωτοβάθμιο επίπεδο δεν παρουσιάζονται αρχικά 

αιτιώμενοι καταθλιπτική διάθεση και οι γιατροί της Π.Φ.Υ. πρέπει να υποπτευθούν τις 

καταθλιπτικές διαταραχές στηριζόμενοι σε ένα σύνολο κοινών συμπτωμάτων και 

παραγόντων κινδύνου.  Άτομα με παράγοντες κινδύνου κυρίως (ατομικό ή οικογενειακό 

ιστορικό ψυχιατρικού νοσήματος, χρόνιο πρόβλημα υγείας, πρόσφατη απώλεια, 

κατάχρηση ουσιών, μειονότητες, οικονομικά αδύναμοι κ.τ.λ.), καθώς και με μη ειδικά 

συμπτώματα (πολλαπλά ανεξήγητα συμπτώματα, πολλαπλές-περισσότερες από πέντε το 

χρόνο-ιατρικές επισκέψεις, χρόνια κόπωση, σύνδρομο ευερέθιστου εντέρου, διαταραχές 

ύπνου, μνήμης ή άλλες γνωσιακές διαταραχές, δυσλειτουργία στην εργασία, δυσκολία στις 

διαπροσωπικές σχέσεις, μεταβολές του βάρους τους) ανήκουν στις ομάδες υψηλού 

κινδύνου.  

Αναλυτικότερα, το ιστορικό ενός μείζονος καταθλιπτικού επεισοδίου συσχετίζεται με 50% 

πιθανότητα επανεμφάνισης του επεισοδίου, δύο επεισόδια συσχετίζονται με 70% 

πιθανότητα  και τέλος τρία ή και περισσότερα με 90% πιθανότητα επανεμφάνισης 

κατάθλιψης35.  

Η πλειοψηφία των υπαρχουσών Κ.Ο.26-28,30  συστήνει το στοχευμένο έλεγχο σε ομάδες 

υψηλού κινδύνου για ανίχνευση καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, αν και τα επιστημονικά 
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δεδομένα είναι ακόμη ανεπαρκή. Σύμφωνα με συστηματική ανασκόπηση, διαπιστώθηκε 

ότι δεν υπάρχουν ΤΕΚΔ που να ελέγχουν αν ο προσυμπτωματικός έλεγχος για κατάθλιψη σε 

ασθενέις με καρκίνο βελτιώνει τις εκβάσεις της νόσου36, εκτός αν υπάρχουν κατάλληλες 

υπηρεσίες ψυχοκοινωνικής υποστήριξης. Ωστόσο,  οδηγίες που προέρχονται από διεθνείς 

οργανισμούς37,38, καθώς και Κ.Ο. από διεθνή και ευρωπαϊκά δίκτυα39,40 συστήνουν την 

ανίχνευση της κατάθλιψης ως μέρος της βασικής υποστηρικτικής, καθώς και παρηγορικής 

θεραπείας στους ασθενείς με καρκίνο. Σύμφωνα με αναφορά, που προέρχεται από το 

Ηνωμένο Βασίλειο, συστήνεται η ανίχνευση-προσυμπτωματικός έλεγχος για κατάθλιψη σε 

ασθενείς με στεφανιαία νόσο ή διαβήτη ως μέρος του ετήσιου ελέγχου τους. Επίσης 

υπάρχουν ενδείξεις ότι ο στοχευμένος προσυμπτωματικός έλεγχος σε άτομα υψηλού 

κινδύνου αυξάνει τα ποσοστά ανίχνευσης των συνήθων ψυχικών διαταραχών στην 

Π.Φ.Υ.41, καθώς και την πιθανότητα παρέμβασης από τους γενικούς ιατρούς42-44. Δεν έχει, 

ωστόσο, τεκμηριωθεί επαρκώς κατά πόσο η ανίχνευση της νόσου επιτυγχάνει στατιστικώς 

σημαντική βελτίωση στη συνολική κλινική έκβαση.   

Η κόπωση είναι το έβδομο πιο συχνό σύμπτωμα στην Π.Φ.Υ. και το 24% όλων των ασθενών 

που προσέρχονται σε πρωτοβάθμια κέντρα υποστηρίζουν ότι η κόπωση είναι ένα μείζον 

πρόβλημα υγείας45. Οι συναισθηματικές διαταραχές συνυπάρχουν στο 39% των ασθενών 

που προσέρχονται αιτιώμενοι χρόνια κόπωση46. Αν και οι διαταραχές της λειτουργίας του 

θυρεοειδούς αδένα προκαλούν καταθλιπτικά συμπτώματα, ο έλεγχος για θυρεοειδοπάθεια 

σε όλους τους ασθενείς με καταθλιπτική συμπτωματολογία δεν είναι απαραίτητος, καθώς ο 

επιπολασμός των παθήσεων του θυρεοειδούς στους ασθενείς με κατάθλιψη είναι ο ίδιος 

με αυτόν του γενικού πληθυσμού47,48. Υπάρχει ισχυρή συσχέτιση του συνδρόμου του 

ευερέθιστου εντέρου με την κατάθλιψη και διαπιστώθηκε ότι η θεραπεία της υποκείμενης 

ψυχικής διαταραχής συμβάλλει στην αποτελεσματικότερη διαχείριση του συνδρόμου49. 

Επιπρόσθετα, διαπιστώθηκε ότι οι γυναίκες με σοβαρού βαθμού παχυσαρκία (Δείκτης 

Μάζας Σώματος>40) συχνά πάσχουν από κατάθλιψη50. Επίσης, η κατάχρηση οινοπνεύματος 

και ουσιών γενικότερα μπορεί να μιμηθεί καταθλιπτική συμπτωματολογία ή και να 

συνυπάρχει με κατάθλιψη51 και έχει διαπιστωθεί συσχέτιση της επισφαλούς χρήσης 

οινοπνεύματος με την εμφάνιση καταθλιπτικής συμπτωματολογίας52. Αναλυτικές οδηγίες 

αναφορικά με την κατάχρηση οινοπνεύματος αποτελούν αντικείμενο άλλης Κ.Ο.   

Η ανίχνευση της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας με τη χρήση σύντομων (2 προφορικών 

ερωτήσεων) εργαλείων διαλογής έχει εφαρμοστεί στην Π.Φ.Υ. με αποδεκτά είπεδα 

ευαισθησίας, αλλά σχετικά χαμηλή ειδικότητα. Οι δύο ερωτήσεις αναφέρονται στην 
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καταθλιπτική διάθεση και την έλλειψη ενδιαφέροντος ή ευχαρίστησης. Η πλειοψηφία των 

Κ.Ο. συστήνουν τη χρήση δύο προφορικών ερωτήσεων, όπως είναι οι ερωτήσεις του 

Whooley ή το Patient Health Questionnaire -2 (PHQ-2), για την αναγνώριση-ανίχνευση της 

κατάθλιψης στους ενήλικες26-28,30. Το 1994 οι Spitzer και συν. δημιούργησαν ένα 

διαγνωστικό εργαλείο για την ανίχνευση διαφόρων ψυχικών διαταραχών το Primary Care 

Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD)53 και από αυτό  προέκυψαν τρία βασικά 

εργαλεία: το Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)54, το Patient Health Questionnaire-2 

(PHQ-2)55, καθώς και οι ερωτήσεις του Whooley (‘Whooley questions’)56. Το PHQ-2 και οι 

ερωτήσεις του Whooley, αν και χρησιμοποιούν τα ίδια στοιχεία (τις πρώτες δύο ερωτήσεις 

του PHQ-9), διαφέρουν, ωστόσο, στην ποιότητα των χρησιμοποιούμενων μεταβλητών. Το 

μεν PHQ-2 ακολουθεί την ίδια με το PHQ-9 μορφή, όπου κάθε ερώτηση μπορεί να 

απαντηθεί με μία διαβαθμισμένη κλίμακα, που παίρνει τιμές από 0 έως 3 (0-καθόλου, 1-

μερικές ημέρες, 2-περισσότερες από τις μισές, 3-σχεδόν κάθε μέρα), οι δε ερωτήσεις του 

Whooley έχουν τη μορφή μίας δίτιμης ποιοτικής μεταβλητής (ναι/όχι) και συνεπώς το 

κατώφλι για την ανίχνευση είναι το 1 συγκριτικά με το 3 στο PHQ-2. Σύμφωνα με μετα–

ανάλυση57 η χρήση σύντομων εργαλείων ανίχνευσης της κατάθλιψης παρέχει 

ικανοποιητικά αποτελέσματα αναφορικά με τον αποκλεισμό της διάγνωσης, στην 

περίπτωση, όμως, της θετικής δοκιμασίας απαιτείται εμπεριστατωμένη κλινική εκτίμηση, 

προκειμένου να διαπιστωθεί αν το άτομο πληρoί τα διαγνωστικά κριτήρια της νόσου58. 

Επίσης, σύμφωνα με άλλη συστηματική ανασκόπηση59 προκύπτει ότι  προγράμματα 

προσυμπτωματικού ελέγχου αποτελούμενα από δύο στάδια μάλλον είναι περισσότερο 

αποδοτικά, αν και απαιτούνατι περαιτέρω μεγάλες τυχαιοποιημένες μελέτες, που να 

συμπεριλαμβάνουν και ανάλυση κόστους-αποτελέσματος, προκειμένου να επιβεβαιωθεί 

το συμπέρασμα.  

Κατά τη χορήγηση του PHQ-2 στο γενικό πληθυσμό βρέθηκαν υψηλά επίπεδα αξιοπιστίας 

και εγκυρότητας60. To PHQ-2 έχει επίσης χρησιμοποιηθεί και σε μεγάλο αριθμό 

ηλικιωμένων ασθενών61 με πολύ καλά αποτελέσματα, καθώς και σε ασθενείς με καρκίνο. 

Ειδικότερα, σύμφωνα με συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση όλων των εργαλείων 

ανίχνευσης της κατάθλιψης σε ασθενείς με καρκίνο62, διαπιστώθηκε ότι η χρήση των δύο 

ερωτήσεων είναι μία εκ των δύο περισσότερο ενδεδειγμένων μεθόδων ανίχνευσης της 

κατάθλιψης σε αυτή την κατηγορία ασθενών. Επιπρόσθετα το PHQ-2 έχει χρησιμοποιηθεί 

σε ασθενείς με χρόνια νοσήματα63 και σε ασθενείς μετά από εγκεφαλικό επεισόδιο64, και 



 

 

20 

 

σε όλες τις περιπτώσεις τα επίπεδα ευαισθησίας και ειδικότητας προσέγγιζαν ή και 

ξεπερνούσαν αυτά του γενικού πληθυσμού55. 

Συνεπώς, τα πρόσφατα δεδομένα συντείνουν στη χρήση του PHQ-2 έναντι της μεθόδου των 

δύο ερωτήσεων με διχοτομική απάντηση. Ο συνδυασμός της διαβαθμισμένης συχνότητας 

των συμπτωμάτων της καταθλιπτικής διάθεσης και της ανηδονίας με τον ταυτόχρονο 

περιορισμό της διάρκειας των συμπτωμάτων σε δύο εβδομάδες μειώνουν το ποσοστό των 

ψευδώς θετικών περιπτώσεων ανίχνευσης της νόσου. Οι δύο ερωτήσεις του PHQ-2 είναι: 

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων δύο εβδομάδων έχετε νιώσει: 

1. πεσμένος, καταθλιπτικό  συναίσθημα ή απελπισία; 
2. ανηδονία (ελαττωμένο ενδιαφέρον ή μειωμένη ευχαρίστηση κάνοντας τις 

δραστηριότητές σας);  
 

Εργαλεία προσυμπτωματικού ελέγχου 

Σύσταση 2: Για άτομα με υποψία κατάθλιψης συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς και στους 

άλλους Ιατρούς της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας  η χρήση εργαλείων διαλογής, όπως 

του Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) σε συνδυασμό με  εμπεριστατωμένη κλινική 

εκτίμηση, που να λαμβάνει υπόψη της όχι μόνο τα συμπτώματα, αλλά και το επίπεδο 

έκπτωσης της λειτουργικότητας του ατόμου. 

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: Ι                  Βαθμός Σύστασης: A  

Υπάρχουσες οδηγίες τόσο από τις Ηνωμένες Πολιτείες65  όσο και από το Ηνωμένο 

Βασίλειο26,39 που συστήνουν τη χρήση εργαλείων προσυμπτωματικού ελέγχου (screening) 

γα  την ανίχνευση καταθλιπτικής συμπτωματολογίας. Σύμφωνα με συστηματική 

ανασκόπηση59 προγράμματα προσυμπτωματικού ελέγχου αποτελούμενα από δύο στάδια 

μάλλον είναι περισσότερο αποδοτικά, αν και απαιτούνται περαιτέρω μεγάλες 

τυχαιοποιημένες μελέτες, που να συμπεριλαμβάνουν και ανάλυση κόστους-

αποτελέσματος, προκειμένου να   επιβεβαιωθεί το συμπέρασμα. Η πλειοψηφία των 

υπαρχουσών Κ.Ο.26,28,30 συστήνουν αυτή τη στρατηγική. Στο πρώτο στάδιο χρησιμοποιείται 

ένα ευαίσθητο εργαλείο, όπως π.χ. δύο προφορικές ερωτήσεις ή το  PHQ-2. Εάν το άτομο 

που εξετάζεται, απαντήσει θετικά σε οποιαδήποτε από τις δύο ανιχνευτικές ερωτήσεις, 

τότε ο κατάλληλα εκπαιδευμένος επαγγελματίας υγείας οφείλει να χορηγήσει ένα πιο 
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αναλυτικό εργαλείο, όπως το PHQ-9, στο πλαίσιο μίας εμπεριστατωμένης κλινικής 

εκτίμησης του περιστατικού67.  

Για άτομα με υποψία κατάθλιψης συστήνεται η χρήση εργαλείων διαλογής σε συνδυασμό 

πάντοτε με εμπεριστατωμένη κλινική εκτίμηση, που να λαμβάνει υπόψη της όχι μόνο τα 

συμπτώματα, αλλά και το επίπεδο έκπτωσης της λειτουργικότητας του ατόμου.  Ένα από τα 

πιο δημοφιλή εργαλεία ανίχνευσης της κατάθλιψης είναι το PHQ-9, το οποίο μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί  στα πλαίσια ενός διαγνωστικού αλγόριθμου, ώστε να προκύψει μία 

πιθανή διάγνωση ή ως εργαλείο εκτίμησης της βαρύτητας της νόσου, αλλά και ως εργαλείο 

παρακολούθησης της ανταπόκρισης στη θεραπεία στα πλαίσια της Π.Φ.Υ.67,68.  Το 

ερωτηματολόγιο PHQ-9 αποτελείται από 9 ερωτήσεις και η καθεμία βαθμολογείται από 0 

έως 3, επομένως η βαθμολογία κυμαίνεται από 0 έως 27 με τιμές (κατώφλι) 5, 10, 15, 20 

που αντιστοιχούν σε ήπια, μέτρια, μέτρια προς σοβαρή και σοβαρή κατάθλιψη67 . 

Συμπεράσματα από μετα-ανάλυση69  υποστηρίζουν την ιδιαίτερη προσοχή που πρέπει να 

δίνεται, όταν χρησιμοποιείται ένα όριο-κατώφλι, καθώς πρέπει να ληφθούν υπόψη τα 

χαρακτηριστικά του πληθυσμού, το πλαίσιο-πρωτοβάθμιο ή δευτεροβάθμιο- στο οποίο 

γίνεται ο έλεγχος, καθώς και η αποδοτικότητα των προγραμμάτων διαλογής στις εκβάσεις. 

Το ίδιο όριο-κατώφλι ίσως δεν είναι κατάλληλο σε όλες τις περιπτώσεις69 . Από μελέτες έχει 

προκύψει ότι δεν υπάρχουν σημαντικές διαφορές στη διαγνωστική ακρίβεια του PHQ-9 για 

τιμές μεταξύ του 8 και 11. Η ειδικότητα του  PHQ-9  κυμαίνεται από 0,73 (95% CI 0,63–0,82) 

για τιμή 7 και 0,96 (95% CI 0,94–0,97) αντίστοιχα για τιμή 15. Βαθμολογία ίση με 11 PHQ-9 

έχει την καλύτερη σχέση μεταξύ ευαισθησίας και ειδικότητας69 .  

Το PHQ-9 έχει χρησιμοποιηθεί τόσο από γιατρούς της Π.Φ.Υ. όσο και από ειδικούς σε 

θέματα ψυχικής υγείας70,71.  Αναλυτικότερα το PHQ-9 έχει χρησιμοποιηθεί σε πολλές 

κλινικές μελέτες σε διάφορες παθήσεις, όπως σε νευρολογικές διαταραχές72, 

καρδιαγγειακά νοσήματα73-75, σακχαρώδη διαβήτη76, χρόνια νεφρική νόσο77, καρκίνο78,79 , 

ρευματολογικά νοσήματα80,  γαστρεντερολογικά νοσήματα81 ,  γυναικολογικά-μαιευτικά 

περιστατικά82,83 , καθώς επίσης και σε διάφορα χρόνια προβλήματα υγείας84,85 .  

Μεταφράσεις του  PHQ  υπάρχουν σε περισσότερες από 60 γλώσσες, γεγονός που 

διευκολύνει τη χρήση του στη μελέτη των ψυχικών διαταραχών, καθώς και στη βελτίωση 

των κλινικών εκβάσεων σε παγκόσμιο επίπεδο. Περισσότερα στοιχεία σχετικά με το 

εργαλείο μπορούν να αναζητηθούν στη συγκεκριμένη ιστοσελίδα 

http://www.phqscreeners.com. Το PHQ-9 μπορεί να χορηγηθεί προφορικά, στα πλαίσια της 
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κλινικής συνέντευξης, αλλά και τηλεφωνικά86. Ηλικιωμένοι ασθενείς με ήπια γνωσιακή 

δυσλειτουργία μπορούν να απαντήσουν με αξιοπιστία στις ερωτήσεις του PHQ-980. Τυχόν 

πολιτισμικές ιδιαιτερότητες πρέπει να ληφθούν υπόψη κατά την εφαρμογή του30. 

Τα εργαλεία προσυμπτωματικού ελέγχου δεν επαρκούν από μόνα τους για τη διάγνωση της 

κατάθλιψης, αλλά υποδεικνύουν την ανάγκη μιας πιο εμπεριστατωμένης κλινικής 

εκτίμησης, προκειμένου να διαπιστωθεί αν το άτομο πληροί τα διαγνωστικά κριτήρια της 

νόσου58. Επιπρόσθετα, σύμφωνα με μετα-ανάλυση87 η βελτίωση της ικανότητας των 

γενικών ιατρών να διαγιγνώσκουν την κατάθλιψη μπορεί να επιτευχθεί με επανεκτίμηση 

των περιστατικών  με υποψία κατάθλιψης. 

Εφόσον το αποτέλεσμα της διαδικασίας διαλογής αποβεί θετικό, ο γιατρός οφείλει να κάνει 

μία εμπεριστατωμένη εκτίμηση, που να περιλαμβάνει: το ιστορικό της παρούσας νόσου  

και συνοδά συμπτώματα, συμπεριλαμβανομένων συμπτωμάτων μανίας ή και ψύχωσης, 

καθώς και το ψυχιατρικό ιστορικό του ατόμου με στοιχεία που αφορούν την τωρινή αγωγή 

του, ανταπόκριση σε προηγούμενη θεραπεία, προηγούμενες νοσηλείες ή απόπειρες 

αυτοκτονίας, όπως και συνύπαρξη άλλων ψυχιατρικών ασθενειών25. Ο γιατρός της Π.Φ.Υ. 

πρέπει να εξετάσει τη φαρμακευτική αγωγή, που λαμβάνει το άτομο, καθώς και  ασθένειες 

που πιθανό να προκαλούν συμπτώματα κατάθλιψης. Ειδικές εξετάσεις, όπως π.χ. έλεγχος 

θυρεοειδικής λειτουργίας, πρέπει να γίνονται μόνο, εφόσον υπάρχουν ενδείξεις88 .   

Διάφορα φάρμακα έχουν συσχετιστεί με εμφάνιση συμπτωμάτων κατάθλιψης, όπως: η 

ιντερφερόνη, η αλφα-μεθυλντόπα, τα στεροειδή, η ισοτρετινοίνη, η βαρενικλίνη, καθώς και 

οι ορμονικές θεραπείες. Η κατάχρηση αλκοόλης, καθώς και τα υπνωτικά φάρμακα μπορούν 

να προκαλέσουν συμπτώματα κατάθλιψης και η συνύπαρξή τους με την κατάθλιψη είναι 

συχνή51 . Επιπρόσθετα, η διακοπή ορισμένων ουσιών, όπως η κοκαΐνη, οι αμφεταμίνες, τα 

αγχολυτικά μπορούν να προκαλέσουν σύνδρομο που μιμείται κατάθλιψη. Στο πλαίσιο της 

αρχικής κλινικής εκτίμησης απαιτείται διαφορική διάγνωση της διαταραχής του 

συναισθήματος, που μπορεί να οφείλεται σε άλλο πρόβλημα υγείας.  Ορισμένα νοσήματα 

συσχετίζονται με μείζον καταθλιπτικό επεισόδιο, όπως νευρολογικά νοσήματα (αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο, άνοια, νόσος Πάρκινσον, πολλαπλή σκλήρυνση), διαταραχές του 

θυρεοειδούς αδένα, μεταβολικά νοσήματα (π.χ. υπερκαλιαιμία), κακοήθειες, καθώς και 

λοιμώδη νοσήματα89,90 .  
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Μία διεξοδική κλινική εκτίμηση πρέπει να περιλαμβάνει και πληροφορίες από τα μέλη της 

οικογένειας του ασθενούς, προκειμένου να εκτιμηθεί η επίδραση της κατάστασης του 

ατόμου στη λειτουργία της οικογένειας91,92. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί σε τυχόν 

πολιτισμικές ιδιαιτερότητες. Σε ορισμένες κουλτούρες, η κατάθλιψη θεωρείται πρόβλημα, 

όταν εμφανίζονται συμπτώματα ψύχωσης, διαταραχές μετατροπής ή και σοβαρή φυσική 

ασθένεια93. 

Ταξινόμηση της Κατάθλιψης  
 
Σύσταση 3: Συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς και στους άλλους Ιατρούς της 

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας η ταξινόμηση της νόσου σε ήπια, μέτρια, σοβαρή να 

στηρίζεται όχι μόνο στα συμπτώματα, αλλά και στην έκπτωση της λειτουργικότητας και στη 

διάρκεια του επεισοδίου.  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙV                     Βαθμός Σύστασης: A  

Τα διαγνωστικά κριτήρια και οι μέθοδοι ταξινόμησης των καταθλιπτικών διαταραχών έχουν 

αλλάξει κατά τη διάρκεια των ετών. Δύο είναι τα διεθνώς αποδεκτά διαγνωστικά 

συστήματα που έχουν σε γενικές γραμμές παρόμοια διαγνωστικά χαρακτηριστικά για την 

κλινικώς σημαντική-σοβαρή κατάθλιψη. Σύμφωνα με το DSM–IV32 ή και V34  η κλινικά 

σοβαρή κατάθλιψη ορίζεται ως Μείζων Καταθλιπτικό Επεισόδιο, ενώ σύμφωνα με το  ICD–

1033 ορίζεται ως καταθλιπτικό επεισόδιο. Ωστόσο υπάρχουν και διαφορές μεταξύ των δύο 

συστημάτων, κυρίως όσον αφορά το κατώφλι των συμπτωμάτων που απαιτούνται για τη 

διάγνωση της νόσου. Σύμφωνα με το DSM–IV απαιτούνται τουλάχιστον πέντε από τα εννέα 

συμπτώματα (στα οποία πρέπει απαραιτήτως να περιλαμβάνεται ένα από τα εξής δύο 

συμπτώματα-κλειδιά: καταθλιπτική διάθεση ή  ανηδονία. Κατά το  ICD–10 απαιτούνται 

τέσσερα από τα δέκα συμπτώματα (τουλάχιστο δύο από τα εξής τρία: καταθλιπτική 

διάθεση, ανηδονία, ελαττωμένη ενέργεια, και τουλάχιστο δύο επιπλέον από τα υπόλοιπα  

επτά). Αναλυτικά το σύνολο των συμπτωμάτων αναφέρεται στον ορισμό του νοσήματος. Η 

συμπτωματολογία πρέπει να επιμένει για τουλάχιστο δύο εβδομάδες σύμφωνα και με τα 

δύο διαγνωστικά συστήματα (με τη διαφορά ότι στο ICD–10 η διάρκεια των συμπτωμάτων 

μπορεί να είναι και μικρότερη, αν αυτά έχουν αιφνίδια έναρξη ή ασυνήθιστα σοβαρή 

κλινική εικόνα). Επιπλέον, και στα δύο συστήματα τα συμπτώματα πρέπει να προκαλούν 

έκπτωση της λειτουργικότητας του ατόμου, που επιδεινώνεται με τη σοβαρότητα του 

επεισοδίου. Η λειτουργικότητα αφορά τις διαπροσωπικές σχέσεις, την ακαδημαïκή ή 
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εργασιακή απόδοση, καθώς και τις συνηθισμένες καθημερινές δραστηριότητες του ατόμου. 

Η σταδιοποίηση της βαρύτητας της κατάθλιψης περιγράφεται στο κεφάλαιο του ορισμού. 

Η πλειοψηφία των υπαρχουσών Κ.Ο. χρησιμοποιεί το σύστημα DSM-IV για τη διάγνωση και 

την ταξινόμηση της κατάθλιψης25,26,28,30 .  

Παρεμβάσεις (φαρμακευτικές και μη) 

Ψυχοθεραπευτικές Μέθοδοι  

Σύσταση 4: Συστήνεται οι Γενικοί Ιατροί, οι Ιατροί άλλων ειδικοτήτων καθώς και οι  

επαγγελματίες υγείας στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας να παρέχουν, εφόσον είναι 

κατάλληλα εκπαιδευμένοι, ψυχολογικές θεραπείες (συμπεριφορική ενεργοποίηση, 

γνωστική συμπεριφορική θεραπεία, διαπροσωπική θεραπεία, θεραπεία επίλυσης 

προβλημάτων)  πριν ή/ και παράλληλα με την έναρξη της φαρμακευτικής αγωγής ή να 

παραπέμπουν σε ειδικό θεραπευτή ή σε υπηρεσίες ψυχικής υγείας σε αντίθετη περίπτωση.   

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: Ι                      Βαθμός Σύστασης: B  

Η σύσταση αυτή αποτελεί συνδυσμό οδηγιών από υπάρχουσες Κ.Ο.25,30 και ταυτόχρονα 
προϊόν ομοφωνίας των ειδικών που συμμετείχαν στο πάνελ. Οι ψυχολογικές θεραπείες 
συστήνονται από τις υπάρχουσες Κ.Ο. ως αρχική θεραπευτική επιλογή είτε ως 
μονοθεραπεία, κυρίως σε ηπιότερες μορφές της νόσου26-29, είτε σε συνδυασμό με 
φαρμακευτική αγωγή25,30, ανεξάρτητα από τη βαρύτητα της κατάθλιψης. Οι ψυχολογικές 
θεραπείες θα πρέπει να παρέχονται από κατάλληλα εκπαιδευμένους επαγγελματίες 
υγείας94. Η αποτελεσματικότητα των διαφόρων ψυχοθεραπευτικών παρεμβάσεων 
εξαρτάται από παρόγοντες που σχετίζονται με το ψυχοθεραπευτή, όπως είναι οι ικανότητες 
και η εμπειρία του, καθώς και με παράγοντες που σχετίζονται με τον ασθενή, όπως φύση 
και διάρκεια των συμπτωμάτων, στάσεις και αντιλήψεις του ατόμου, προηγούμενη 
ανταπόκριση σε ψυχοθεραπευτική μέθοδο25. 

Σύμφωνα με μετα-αναλύσεις95,96 η συμπεριφορική ενεργοποίηση είναι αποτελεσματική στη 
μείωση των συμπτωμάτων της κατάθλιψης, τόσο σε ενήλικες όσο και σε ηλικιωμένους 
συγκριτικά με τη συνήθη φροντίδα και εξίσου αποτελεσματική με τη γνωστική 
συμπεριφορική θεραπεία (ΓΣΘ). 

Επιστημονική τεκμηρίωση προερχόμενη από μετα-αναλύσεις  καταλήγει στο συμπέρασμα 
ότι η ΓΣΘ είναι περισσότερο αποτελεσματική συγκριτικά με τη συνήθη θεραπεία  και 
τουλάχιστον εξίσου αποτελεσματική με άλλες ψυχολογικές θεραπείες, όπως η 
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ψυχοδυναμική ή η διαπροσωπική θεραπεία97-100.  Η σύγκριση της αποτελεσματικότητας της 
ΓΣΘ με τη φαρμακοθεραπεία καταλήγει σε αντιφατικά αποτελέσματα101,102  και σύμφωνα με 
μετα-ανάλυση πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στην ερμηνεία των αποτελεσμάτων 
σχετικά με τη συγκριτική αποτελεσματικότητα μεταξύ φαρμακοθεραπείας και 
ψυχοθεραπέιας103.  

Η διαπροσωπική θεραπεία είναι αποτελεσματική μέθοδος αντιμετώπισης ασθενών με ΜΚΔ, 
όπως προκύπτει από συστηματικές ανασκοπήσεις104,105.  Σύμφωνα με άλλη συστηματική 
ανασκόπηση106 η διαπροσωπική θεραπεία έχει παρόμοια αποτελεσματικότητα στα 
συμπτώματα της κατάθλιψης σε σχέση με τη ΓΣΘ, αλλά και τη φαρμακοθεραπεία . Ωστόσο, 
η ΓΣΘ φάνηκε να υπερέχει στη μείωση των  συμπτωμάτων σε ασθενείς με σοβαρή 
κατάθλιψη συγκριτικά με τη διαπροσωπική107.  

Η θεραπεία επίλυσης προβλημάτων είναι αποτελεσματική κυρίως στην πρόληψη της 
κατάθλιψης των ηλικιωμένων108,  καθώς έχει εφαρμοστεί σε αυτήν ηλικιακή ομάδα στην 
Π.Φ.Υ.109,110, σε ασθενείς με συννοσηρότητα111 και κυρίως σε ήπιες μορφές κατάθλιψης. 
Σύμφωνα με αποτέλεσμα μετα-ανάλυσης112, η θεραπεία επίλυσης προβλημάτων βρέθηκε 
να είναι περισσότερο αποτελεσματική στη μείωση  των συμπτωμάτων κατάθλιψης 
συγκριτικά με παρεμβάσεις ελέγχου, αν και μεταξύ των μελετών υπήρχε μεγάλη 
ετερογένεια.  

Συμπερασματικά, αναφορικά με την υπεροχή της μίας έναντι της άλλης ψυχοθεραπευτικής 
παρέμβασης, σύμφωνα με πρόσφατη μετα-ανάλυση113 διαπιστώθηκε ότι δεν υπάρχει 
σημαντική διαφορά στην αποτελεσματικότητα μεταξύ των κύριων ψυχοθεραπευτικών 
παρεμβάσεων (συμπεριφορική ενεργοποίηση, ΓΣΘ, διαπροσωπική θεραπεία, θεραπεία 
επίλυσης προβλημάτων). 

Θεραπευτική διαχείριση ήπιας κατάθλιψης 

Σύσταση 5: Σε άτομα με ήπια κατάθλιψη, οι Γενικοί Ιατροί και οι άλλοι Ιατροί στην 

Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας, εάν δεν είναι εκπαιδευμένοι στην εφαρμογή ψυχολογικών 

θεραπειών (I) και δεν υπάρχει πρόσβαση σε υπηρεσίες παροχής ψυχολογικής υποστήριξης, 

μπορούν να ξεκινούν αντικαταθλιπτικά δεύτερης γενιάς, όπως εκλεκτικούς αναστολείς 

επαναπρόσληψης σεροτονίνης (SSRIs). 

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: Ι,ΙΙΙ-1                    Βαθμός Σύστασης: B  

Σύμφωνα με υπάρχουσες Κ.Ο.25-30 η θεραπευτική διαχείριση της ΜΚΔ στηρίζεται στην 

αρχική εκτίμηση της βαρύτητας της νόσου (ήπια, μέτρια και σοβαρή). Οι ψυχολογικές 
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παρεμβάσεις συστήνονται από το σύνολο των Κ.Ο.25-30  για την αντιμετώπιση της 

κατάθλιψης στην Π.Φ.Υ. είτε ως μοναδική αρχική θεραπευτική επιλογή26,28,29, κυρίως σε 

περιπτώσεις ήπιας κατάθλιψης, είτε σε συνδυασμό με φαρμακοθεραπεία25,30,  

ανεξαρτήτως βαρύτητας της νόσου. Η αποτελεσματικότητα των διαφόρων 

ψυχοθεραπευτικών παρεμβάσεων εξαρτάται από παράγοντες που σχετίζονται με το 

ψυχοθεραπευτή, όπως είναι οι ικανότητες και η εμπειρία του94, καθώς και με παράγοντες 

που σχετίζονται με τον ασθενή, όπως φύση και διάρκεια των συμπτωμάτων, στάσεις και 

αντιλήψεις του ατόμου, προηγούμενη ανταπόκριση σε ψυχοθεραπευτική μέθοδο25. 

Σύμφωνα με μετα-ανάλυση,114 οι σύντομες ψυχοθεραπευτικές παρεμβάσεις είναι 

αποτελεσματικές στη μείωση των συμπτωμάτων κατάθλιψης στην Π.Φ.Υ. και ίσως να μη 

διαφέρουν από τη φαρμακοθεραπεία. Οι ψυχολογικές θεραπείες είναι καλύτερα ανεκτές26  

και ίσως έχουν μεγαλύτερης διάρκειας επίδραση συγκριτικά με τα αντικαταθλιπτικά28,115 . 

Υπάρχουν ωστόσο φραγμοί στην εφαρμογή τους κυρίως λόγω κόστους και 

διαθεσιμότητας28 . 

Παράγοντες που πρέπει να ληφθούν υπόψη στην επιλογή της θεραπευτικής μεθόδου είναι: 

η σοβαρότητα και η χρονιότητα των συμπτωμάτων, η παρουσία ψυχοκοινωνικών 

στρεσογόνων ερεθισμάτων, η παρουσία συνοδών νοσημάτων, πολιτισμικές αντιλήψεις, 

διαθεσιμότητα και επάρκεια των θεραπευτικών επιλογών, καθώς και οι προτιμήσεις των 

ασθενών25. Ασθενείς με μεγαλύτερο αυτοέλεγχο της υγείας τους παρουσίασαν μεγαλύτερη 

μείωση των συμπτωμάτων κατάθλιψης, όταν θεραπεύτηκαν είτε με ψυχοθεραπεία  είτε με 

αντικαταθλιπτικά φάρμακα116 . Επειδή τόσο τα αντικαταθλιπτικά όσο και η ψυχοθεραπεία 

είναι αποτελεσματικές μέθοδοι, ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί στην προτίμηση του 

ατόμου117-119  .  

Σύμφωνα με τη γνώμη των ειδικών που συμμετείχαν στη συνάντηση ομοφωνίας, 

λαμβάνοντας υπόψη τους την έλλειψη κατάλληλης εκπαίδευσης των γενικών ιατρών στη 

χώρα μας στην εφαρμογή ψυχολογικών θεραπειών και επί αδυναμίας πρόσβασης σε 

υπηρεσίες ψυχολογικής υποστήριξης, συστήνεται στους γενικούς ιατρούς και στους άλλους 

ιατρούς της Π.Φ.Υ. να χορηγούν σε ασθενείς με ήπια κατάθλιψη αντικαταθλιπτικά 

φάρμακα δεύτερης γενιάς, όπως είναι οι εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης 

σεροτονίνης. Σύμφωνα με τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή,120  αν και οι περισσότεροι 

ασθενείς με ήπια ή ήπια προς μέτρια κατάθλιψη αναρρώνουν χωρίς θεραπεία εντός λίγων 
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εβδομάδων, εντούτοις ένας σημαντικός αριθμός ασθενών δε βελτιώνεται παρόλη την 

παρακολούθυση αρκετών μηνών. 

 Σε γενικές γραμμές τα αντικαταθλιπτικά φάρμακα μπορούν να χωριστούν στις εξής 

κατηγορίες: 

1. Πρώτης γενιάς αντικαταθλιπτικά στα οποία περιλαμβάνονται τα τρικυκλικά 

αντικαταθλιπτικά TCAs και οι μη εκλεκτικοί αναστολείς της μονοαμινοοξειδάσης (MAOIs).  

2. Δεύτερης γενιάς αντικαταθλιπτικά όπως οι: εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης 

σεροτονίνης (SSRIs), αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης και νοναδρεναλίνης (SNRIs 

). 

3. Άλλα αντικαταθλιπτικά, όπως η μιρταζαπίνη, η βουπροπιόνη, η τραζοδόνη και η 

νεφαζοδόνη. 

Για τους περισσότερους ασθενείς η αποτελεσματικότητα των αντικαταθλιπτικών είναι 

συγκρίσιμη μεταξύ των διαφόρων κατηγοριών, καθώς και εντός της ίδιας κατηγορίας25 . Σε 

κλινικές μελέτες τα ποσοστά ανταπόκρισης στα διάφορα αντικαταθλιπτικά κυμαίνονται 

από 50% έως 75%. Επιστημονική τεκμηρίωση προερχόμενη από μετα-αναλύσεις121-123, 

υποστηρίζει την αποτελεσματικότητά τους συγκριτικά με το placebo στις σοβαρότερες 

μορφές σε σχέση με ηπιότερες μορφές της νόσου.  Υπάρχουσες Κ.Ο.26-28 δε συστήνουν τη 

χορήγηση αντικαταθλιπτικών σε ήπιας βαρύτητας κατάθλψη, εκτός και αν συντρέχουν 

ειδικοί λόγοι (μη ανταπόκριση σε ψυχολογικές θεραπείες, συνοδό πρόβλημα υγείας, 

προτίμηση του ασθενή κ.ά.). Ωστόσο οδηγίες από άλλες Κ.Ο.25,30 συστήνουν τη χορήγηση 

αντικαταθλιπτικής αγωγής ανεξάρτητα από την αρχική βαρύτητα της νόσου, ακόμη και σε 

ήπιες μορφές κατάθλιψης. Η σύσταση αυτή ενισχύεται και από την ύπαρξη πρόσφατης 

μετα-ανάλυσης,124 σύμφωνα με την οποία η υπεροχή της αποτελεσματικότητας των 

αντικαταθλιπτικών συγκριτικά με το placebo είναι ξεκάθαρη, και μάλιστα η αρχική 

βαρύτητα της νόσου δεν επηρεάζει την αποτελεσματικότητά τους.  

Επιπρόσθετα, σύμφωνα με μία πολυκεντρική τυχαιοποιημένη δοκιμή,120  που σχεδιάστηκε 

για να διευκρινιστεί αν τα αντικαταθλιπτικά, και συγκεκριμένα οι εκλεκτικοί αναστολείς 

επαναπρόσληψης σεροτονίνης (SSRIs) σε συνδυασμό με υποστηρικτική φροντίδα έναντι 

των ασθενών που έλαβαν μόνο υποστηρικτική φροντίδα είναι αποτελεσματικά σε ήπιες 

μορφές της νόσου, προέκυψε ότι η προσθήκη ενός   SSRI επιπρόσθετα στην υποστηρικτική 
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φροντίδα  ήταν αποδοτική, τόσο σε κλινικό  όσο και σε οικονομικό επίπεδο. Το αποτέλεσμα 

αυτό αφορούσε περιστατικά ήπιας κατάθλιψης, διάρκειας συμπτωμάτων τουλάχιστον 8 

εβδομάδων. Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν ασθενείς με ήπια προς μέτρια κατάθλιψη, που 

αντιμετωπίστηκαν σε επίπεδο Π.Φ.Υ. Αν και δεν είχε ομάδα ελέγχου, ο σχεδιασμός της 

προσομοίαζε με κανονικές συνθήκες άσκησης κλινικής πράξης. Συνολικά 220 ασθενείς 

στρατολογήθηκαν για τη μελέτη και οι εκβάσεις αξιολογήθηκαν στις 12 και 26 εβδομάδες. 

Οι ασθενείς έπρεπε να έχουν μία ελάχιστη βαθμολογία ίση με 12 τουλάχιστο στην κλίμακα 

Hamilton  (Hamilton Depression Rating Scale-HDRS) και τα συμπτώματα να επιμένουν για 

τουλάχιστον οκτώ εβδομάδες. Η υποστηρικτική φροντίδα από τους γενικούς ιατρούς 

περιελάμβανε συνεδρίες παρακολούθησης στις 2, 4, 8, και 12 εβδομάδες μετά την αρχική 

εκτίμηση. Συνολικά 87% των ασθενών έλαβε  αντικαταθλιπτικά στην ομάδα των SSRIs σε 

συνδυασμό με υποστηρικτική φροντίδα και μόνο 20% στην ομάδα της υποστηρικτικής 

φροντίδας. Μία μικρή , όμως- στατιστικώς σημαντική- διαφορά καταγράφηκε στην κλίμακα 

HDRS στο διάστημα των 12 εβδομάδων. Ο αριθμός των ατόμων που έπρεπε να λάβει τη 

θεραπεία, προκειμένου ένας να θεραπευτεί (numbers needed to treat-NNT), για να 

επιτευχθεί συγκεκριμένα η ύφεση ( HDRS < 8) ήταν 6 στις 12 εβδομάδες και 6 στις 26 

εβδομάδες παρακολούθησης. Ο NNT, για να επιτευχθεί σημαντική βελτίωση (HDRS μείωση 

≥ 50%), ήταν 7 και 5 αντίστοιχα.   

Θεραπευτική διαχείριση μέτριας-σοβαρής κατάθλιψης  

Σύσταση 6: Σε άτομα με μέτρια και σοβαρή κατάθλιψη οι Γενικοί Ιατροί και οι άλλοι Ιατροί 

στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας συστήνεται να χορηγούν αντικαταθλιπτική αγωγή σε 

συνδυασμό με ψυχολογική θεραπεία, εφόσον είναι διαθέσιμη. 

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: I                   Βαθμός Σύστασης: A  

Τα αντικαταθλιπτικά φάρμακα λόγω της αποδεδειγμένης αποτελεσματικότητάς τους  

συστήνονται ως θεραπευτική επιλογή για ασθενείς με μέτρια και σοβαρή κατάθλιψη από 

τους περισσότερους φορείς διανομής Κ.Ο.25-28,30 .  Σύμφωνα με υπάρχουσες Κ.Ο.25,30  για 

τους περισσότερους ασθενείς με κατάθλιψη (μέτρια ή σοβαρή) η έναρξη της 

φαρμακολογικής θεραπείας μπορεί να γίνει με ένα από τα φάρμακα των εξής κατηγοριών ׃ 

SSRIs, εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης νοραδρεναλίνης (SNRIs), μιρταζαπίνη και 

βουπροπιόνη. Σύμφωνα με άλλες Κ.Ο.26-28  συστήνεται ως θεραπεία πρώτης επιλογής για 

τους περισσότερους ασθενείς με μέτρια και σοβαρή κατάθλιψη η χορήγηση των SSRIs, και 
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ειδικότερα το γενόσημο σκεύασμα, εκτός και αν υπάρχουν συγκεκριμένοι λόγοι, που να 

υποστηρίζουν την επιλογή φαρμάκου από άλλη κατηγορία. Η αποτελεσματικότητα της 

αντικαταθλιπτικής αγωγής είναι συγκρίσιμη μεταξύ φαρμάκων διαφορετικών κατηγοριών, 

αλλά και μεταξύ φαρμάκων της ίδιας κατηγορίας25 . Υπάρχουν ωστόσο διαφορές, όσον 

αφορά τις ανεπιθύμητες ενέργειες, όπως ׃ σεξουαλική δυσλειτουργία, καταστολή, αύξηση 

βάρους, ξηροστομία, ουλίτιδα και περιοδοντική νόσο125,126 . Ο ασθενής πρέπει να 

ενημερωθεί για τις παρενέργειες των φαρμάκων πριν την έναρξη της θεραπείας. Η αρχική 

επιλογή ενός αντικαταθλιπτικού πρέπει να στηρίζεται στις εξής παραμέτρους: στην 

ασφάλεια, την ανεκτικότητα, στο κόστος της θεραπείας, στο ιστορικό προηγούμενης 

φαρμακευτικής αγωγής, στην εμπειρία του κλινικού ιατρού, στην ύπαρξη ψυχιατρικής ή 

οργανικής συννοσηρότητας, καθώς και στις προτιμήσεις των ασθενών. Άλλοι παράγοντες, 

που πρέπει να ληφθούν υπόψη, περιλαμβάνουν φαρμακολογικές ιδιότητες του φαρμάκου, 

όπως ο χρόνος ημίσειας ζωής του, ο μεταβολισμός του μέσω του κυτοχρώματος  P450 και 

πιθανές αλληλεπιδράσεις του με άλλα φάρμακα25. 

Οι SSRIs συσχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο αιμορραγίας, ειδικά σε ηλικιωμένα άτομα ή σε 

όσους λαμβάνουν αντιπηκτικά ή άλλα φάρμακα που διαταράσσουν το γαστρεντερικό 

βλεννογόνο.Σε ηλικιωμένους ή σε άτομα που λαμβάνουν μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη ή 

ασπιρίνη μπορεί να χρειαστεί η προσθήκη ενός γαστροπροστατευτικού παράγοντα. Η 

φλουοξετίνη, η φλουβοξαμίνη και η παροξετίνη συσχετίζονται με μεγαλύτερο κίνδυνο 

αλληλεπίδρασης με άλλα φάρμακα συγκριτικά με άλλους SSRIs. Η παροξετίνη εμφανίζει 

υψηλότερο ποσοστό συμπτωμάτων που σχετίζονται με διακοπή της θεραπείας συγκριτικά 

με άλλους  SSRIs. Όταν συνταγογραφείται φάρμακο άλλης κατηγορίας πλην των SSRIs,  θα 

πρέπει να συνυπολογισθούν οι εξής παράμετροι: 

η αυξημένη πιθανότητα διακοπής της θεραπείας εξαιτίας ανεπιθύμητων ενεργειών, όπως 

συμβαίνει συχνά με τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά και την βενλαφαξίνη. 

Η χορήγηση ορισμένων φαρμάκων απαιτεί ειδικές προφυλάξεις και στενή παρακολούθηση, 

όπως: 

– η βενλαφαξίνη σε υψηλές δόσεις μπορεί να επιδεινώσει καρδιακές αρρυθμίες, καθώς και 

να απορρυθμίσει την αρτηριακή πίεση. 

– η ντουλοξετίνη, επίσης, μπορεί να επιδεινώσει την αρτηριακή υπέρταση. 
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- τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά προκαλούν ορθοστατική υπόταση και αρρυθμίες. 

- οι μη αναστρέψιμοι αναστολείς της μονοαμινοξειδάσης είναι προτιμότερο να 

συνταγογραφούνται από ειδικούς επαγγελματίες ψυχικής υγείας25-27,30 

Η σχετική ασφάλεια των SSRIs σε περίπτωση υπερδοσολογίας τα καθιστά περισσότερο 

ασφαλή από τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά και επίσης στερούνται των καρδιαγγειακών 

επιπλοκών που συνδέονται με τα τρικυκλικά127 . 

Σύμφωνα με συστηματικές ανασκοπήσεις και μετα-αναλύσεις η αποτελεσματικότητα των 

SSRIs έχει συγκριθεί με αυτή άλλων αντικαταθλιπτικών και κυρίως με τα τρικυκλικά 

αντικαταθλιπτικά. Οι SSRIs έχουν αποδείξει συγκρίσιμη αποτελεσματικότητα με τα 

τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά,128-131 ακόμη και όταν συνυπάρχουν συμπτώματα 

άγχους129,130,132-134 . Αν και σύμφωνα με μετα-ανάλυση προέκυψε μικρή υπεροχή των  SNRIs 

έναντι των άλλων αντικαταθλιπτικών,  αναφορικά με τα ποσοστά υποτροπής135, η 

πλειοψηφία των επιστημονικών δεδομένων υποστηρίζει την υπεροχή των SSRIs συγκριτικά 

με όλες τις άλλες κατηγορίες των αντικαταθλιπτικών128,133,134, 136-139.    Μία μετα-ανάλυση 

υποστηρίζει μία μικρή ανωτερότητα της εσιταλοπράμης συγκρινόμενη με άλλους SSRIs και 

την βενλαφαξίνη136, ενώ μία άλλη καταλήγει στο συμπέρασμα ότι ׃ η εσιταλοπράμη, η 

σερταλίνη, η βενλαφαξίνη και η μιρταζαπίνη έχουν σημαντικά μεγαλύτερη 

αποτελεσματικότητα συγκριτικά με την ντουλοξετίνη, φλουοξετίνη, φλουβοξαμίνη και 

παροξετίνη140.  Μετα-αναλύσεις καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι δεν υπάρχουν διαφορές 

στην αποτελεσματικότητα μεταξύ των διαφόρων  SSRIs128, 136,137,139,141,142 .  

Υπάρχει τεκμηρίωση προερχόμενη από μετα-ανάλυση σχετικά με τη συγκριτική 

αποτελεσματικότητα δώδεκα αντικαταθλιπτικών νεότερης γενιάς για τη θεραπείας της 

μείζονος κατάθλιψης. Συνολικά ανασκοπήθηκαν 117 τυχαιοποημένς κλινικές δοκιμές 

(25.928 συμμετέχοντες) από το 1991 έως το 2007, οπότε και συγκρίθηκαν μεταξύ τους τα 

εξής αντικαταθλιπτικά׃ βουπροπιόνη, σιταλοπράμη, ντουλοξετίνη, εσιταλοπράμη, 

φλουοξετίνη, φλουβοξαμίνη, μιλνασιπράμ, μιρταζαπίνη, παροξετίνη, ρεμποξετίνη, 

σερταλίνη και βενλαφαξίνη. Οι κύριες εκβάσεις της net-work μετα-ανάλυσης ήταν η 

αναλογία των ασθενών που ανταποκρίθηκαν ή αποσύρθηκαν από την παρεχόμενη 

θεραπεία. Τα κύρια συμπεράσματα ήταν׃ η μιρταζαπίνη, η εσιταλοπράμη, η βενλαφαξίνη 

και η σερταλίνη ήταν περισσότερο αποτελεσματικές από τη ντουλοξετίνη odds ratios [OR] (  

1·39, 1·33, 1·30 and 1·27, αντίστοιχα), από τη φλουοξετίνη (1·37, 1·32, 1·28, and 1·25, 
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αντίστοιχα), τη φλουβοξαμίνη (1·41, 1·35, 1·30, and 1·27, αντίστοιχα), την παροξετίνη (1·35, 

1·30, 1·27, and 1·22, αντίστοιχα),  και ρεμποξετίνη  (2·03, 1·95, 1·89, and 1·85, αντίστοιχα).  

Η ρεμποξετίνη ήταν σημαντικά λιγότερο αποτελεσματική σε σχέση με όλα τα άλλα 

αντικαταθλιπτικά. Η εσιταλοπράμη και η σερταλίνη είχαν το καλύτερο προφίλ αποδοχής 

και το μικρότερο ποσοστό διακοπής συγκριτικά με τη ντουλοξετίνη, τη φλουβοξαμίνη, την 

παροξετίνη, τη ρεμποξετίνη και τη βενλαφαξίνη. Υπάρχουν διαφορές μεταξύ των νεότερων 

αντικαταθλιπτικών, αναφορικά με την αποτελεσματικότητα και την αποδοχή τους, με την 

εσιταλοπράμη και τη σερταλίνη να έχουν το καλύτερο προφίλ έναντι των υπολοίπων. 

Σύμφωνα με τη συγκεκριμένη μετα-ανάλυση140 προκύπτει ότι η σερταλίνη ίσως αποτελεί 

την καλύτερη επιλογή για έναρξη θεραπείας σε μέτρια προς σοβαρή κατάθλιψη στους 

ενήλικες, καθώς διαθέτει το ευνοϊκότερο προφίλ αποτελεσματικότητας, αποδοχής και 

κόστους. Έχει αποδειχθεί επίσης από μετα-ανάλυση η συγκρίσιμη αποτελεσματικότητα της 

μιρταζαπίνης143.  

 Ένα άλλο σημαντικό θέμα εκτός από την κλινική αποτελεσματικότητα είναι και το κόστος 

της αντικαταθλιπτικής αγωγής στην Π.Φ.Υ. Σύμφωνα με μία μετα-ανάλυση έγινε σύγκριση 

μεταξύ 10 αντικαταθλιπτικών (σιταλοπράμη, ντουλοξετίνη, εσιταλοπράμη, φλουοξετίνη, 

φλουβοξαμίνη, μιρταζαπίνη, παροξετίνη, ρεμποξετίνη, σερταλίνη και βενλαφαξίνη), όσον 

αφορά τα ποσοστά ύφεσης. Στη συνέχεια τα ποσοστά ύφεσης με ειδική στατιστική 

επεξεργασία μεταφράστηκαν σε κόστος και ποιότητα ζωής σε διάρκεια ενός έτους. Το 

αποτέλεσμα ήταν ότι η εσιταλοπράμη είχε το υψηλότερο ποσοστό ύφεσης, ήταν η 

περισσότερο αποτελεσματική τόσο σε κλινικό επίπεδο όσο και συγκριτικά με το κόστος 

στην Π.Φ.Υ. Επομένως, μικρές διαφορές στα ποσοστά ύφεσης μεταξύ των διαφόρων 

θεραπειών μπορεί να είναι σημαντικές, όταν υπολογίζεται η κλινική και οικονομική 

αποτελεσματικότητα144. 

Η ομάδα δημιουργίας των συγκεκριμένων Κ.Ο. στηριζόμενη στα υπάρχοντα επιστημονικά 

δεδομένα συστήνει ως αρχική φαρμακευτική επιλογή για τους περισσότερους ενήλικους 

ασθενείς με κατάθλιψη-ανεξάρτητα από την βαρύτητα της νόσου- στην Π.Φ.Υ. την επιλογή 

ενός φαρμάκου από τις παρακάτω κατηγορίες׃ SSRIs, SNRIs, καθώς και μιρταζαπίνης. 

Υπάρχουσες Κ.Ο. συστήνουν το συνδυασμό αντικαταθλιπτικής αγωγής με ψυχολογικές 

θεραπείες σε μέτρια και σοβαρή κατάθλιψη25-30. Σύμφωνα με μετα-αναλύσεις114,117,145 οι 

ψυχολογικές θεραπείες έχουν αποδείξει την αποτελεσματικότητά τους στη θεραπεία της 

ΜΚΔ σε επίπεδο Π.Φ.Υ. γενικά και στους ηλικιωμένους ασθενείς ειδικότερα146.  Σε επίπεδο 
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Π.Φ.Υ, όπως προκύπτει και από μετα-ανάλυση οι σύντομες ψυχοθεραπευτικές 

παρεμβάσεις είναι αποτελεσματικές στη θεραπεία της καταθλιπτικής 

συμπτωματολογίας147,148. Η περισσότερο προσιτή μορφή ψυχοθεραπείας για τους 

επαγγελματίες υγείας της πρωτοβάθμιας περίθαλψης ίσως είναι η δομημένη θεραπεία 

επίλυσης προβλημάτων. Επιπρόσθετα, σύμφωνα με συστηματική ανασκόπηση149 

προκύπτει ότι ο συνδυασμός φαρμακοθεραπείας με ψυχοθεραπεία είναι αποτελεσματικός 

στη βελτίωση της συμπτωματολογίας των ασθενών με κατάθλιψη και μάλιστα αποδίδει 

περισσότερο σε σοβαρές, σύνθετες και χρόνιες περιπτώσεις150-152. 

Αρχική παρακολούθηση θεραπείας  

Σύσταση 7: Συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς και στους άλλους Ιατρούς της 

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας, κατά την έναρξη της αντικαταθλιπτικής αγωγής, σε 

άτομα χωρίς αυξημένο κίνδυνο αυτοκτονίας η αρχική εκτίμηση να γίνεται σε 1-2 εβδομάδες 

και στη συνέχεια κάθε 2-4 εβδομάδες για τους πρώτους τρεις μήνες, εφόσον υπάρχει 

εμφανής βελτίωση.  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙIΙ-2                     Βαθμός Σύστασης: A 

Η σύσταση στηρίζεται σε οδηγίες από υπάρχουσες Κ.Ο.26-28.  Σύμφωνα, λοιπόν, με 
υπάρχουσες Κ.Ο.26-28  συτήνεται κατά την έναρξη της αντικαταθλιπτικής αγωγής να 
εξετάζεται η ύπαρξη κινδύνου αυτοκτονίας153 (αυτοκτονικού ιδεασμού, 
επαναλαμβανόμενων σκέψεων θανάτου, ύπαρξης συγκεκριμένου σχεδίου αυτοκτονίας, 
οικογενειακού ή ατομικού ιστορικού απόπειρας, έντονης απελπισίας, χαμηλής 
αυτοεκτίμησης, συμπτωμάτων άγχους, ανησυχίας, εκνευρισμού κ.ά.). Αύξηση του άγχους, 
της ανησυχίας και του εκνευρισμού μπορεί να παρατηρηθεί κατά τη διάρκεια των πρώτων 
εβδομάδων της θεραπείας με SSRIs. Τα συμπτώματα αυτά είναι ενοχλητικά και μπορούν να 
συνδυαστούν με αυξημένη αυτοκτονικότητα. Στην περίπτωση που εμφανιστούν τα 
συμπτώματα αυτά οι ασθενείς πρέπει να  ενημερώσουν το γιατρό τους και να εξετασθεί το 
ενδεχόμενο πιθανής τροποποίησης της αγωγής τους26,27. Σύμφωνα με αναδρομικού τύπου 
μελέτη153, που πραγματοποιήθηκε για να εκτιμηθεί ο κίδυνος θανάτου από αυτοκτονία, 
προέκυψε ότι ο κίνδυνος δεν είναι σημαντικά υψηλότερος κατά τη διάρκεια του πρώτου 
μήνα της θεραπείας συγκριτικά με τους επόμενους. Επιπρόσθετα, όταν τα νεότερα 
αντικαταθλιπτικά συγκρίθηκαν με τα παλαιότερα, μία αύξηση του κινδύνου αυτοκτονίας 
κατά την έναρξη της θεραπείας αφορούσε μόνο τα παλαιότερα.  Ωστόσο, το αρχικό 
διάστημα της θεραπείας με αντικαταθλιπτικά φάρμακα θεωρείται ιδιαίτερα κρίσιμο και 
απαιτείται στενή παρακολούθηση των ασθενών από το θεράποντα ιατρό της Π.Φ.Υ.  
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Αρχική παρακολούθηση θεραπείας σε  υψηλού κινδύνου ασθενείς 

Σύσταση 8: Συστήνεται οι Γενικοί Ιατροί και οι άλλοι Ιατροί της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας 

Υγείας, σε περιπτώσεις ασθενών υψηλού αυτοκτονικού κινδύνου, να παραπέμπουν 

πρωτίστως για τη διαχείριση της  περίπτωσης  σε ειδικές διεπιστημονικές ομάδες της 

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας ή σε ψυχιάτρους ή σε υπηρεσίες δευτεροβάθμιας 

φροντίδας υγείας.    

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙII-2                    Βαθμός Σύστασης: A 

Η σύσταση αυτή αποτελεί προϊόν ομοφωνίας των ειδικών που συμμετείχαν στη συνάντηση 
ομοφωνίας της συγκεκριμένης Κ.Ο. Η αυτοκτονία αποτελεί τη χειρότερη έκβαση της ΜΚΔ 
και η εκτίμηση του κινδύνου για αυτοκτονία είναι δύσκολη διαδικασία, απαιτεί 
εξειδικευμένες γνώσεις και θα πρέπει να γίνεται καθόλη τη διάρκεια της θεραπείας και όχι 
μόνο στην αρχή. Απαιτείται εμπεριστατωμένη κλινική εκτίμηση από κατάλληλα 
εκπαιδευμένους επαγγελματίες ψυχικής υγείας, που να λαμβάνει υπόψη της ένα σύνολο 
παραγόντων για την εκτίμηση του κινδύνου αυτοκτονίας154. Σύμφωνα με υπάρχουσες 
κατευθυντήριες οδηγίες26,28, συστήνεται η αρχική παρακολούθηση σε άτομα ηλικίας <30 
ετών ή σε άτομα με αυξημένο κίνδυνο αυτοκτονίας να γίνεται την πρώτη εβδομάδα μετά 
την έναρξη της αντικαταθλιπτικής αγωγής, στη συνέχεια συστήνεται επανεκτίμηση κάθε 1-2 
εβδομάδες  μέχρι να υπάρξει εμφανής κλινική βελτίωση. Σύμφωνα με μετα-αναλύσεις 
κλινικών δοκιμών σε νεαρούς ενήλικες (ηλικίας μικρότερης συνήθως των 25 ετών, 
διαπιστώθηκε αύξηση της αυτοκτονικότητας (αυτοκτονικές ιδέες και συμπεριφορές) και 
ειδικότερα αύξηση του σχετικού κινδύνου για αυτοκτονία κατά 1,5 εώς 2,5 φορές κατά την 
έναρξη αντικαταθλιπτικής αγωγής155-159 , χωρίς, ωστόσο, να έχει επιβεβαιωθεί αύξηση της 
θνητότητας ως αποτέλεσμα της αυτοκτονίας160.  Συνήθως η αύξηση της αυτοκτονικότητας 
κατά την έναρξη της αντικαταθλιπτικής αγωγής αποδίδεται σε μη ορθή διάγνωση161-162 
(ύπαρξη μεικτών στοιχείων ή και διπολικότητας). Η εκτίμηση του κινδύνου αυτοκτονίας 
περιλαμβάνει προσεκτική αξιολόγηση ενός συνόλου κλινικών παραγόντων:ατομικό ιστορικό 
απόπειρας αυτοκτονίας, παρουσία αυτοκτονικού ιδεασμού, επιθυμία θανάτου, ύπαρξη 
συγκεκριμένου σχεδίου, σοβαρότητα καταθλιπτικής συμπτωματολογίας(απελπισία, 
αυτοενοχή, αϋπνία, ψυχωτικά στοιχεία, ανησυχία), συννοσηρότητα με ψυχικές- κατάχρηση 
ουσιών, διαταραχές προσωπικότητας- ή σωματικές ασθένειες, επίμονα ψυχοκοινωνικά 
στρεσογόνα ερεθίσματα, οικογενειακό ιστορικό αυτοκτονίας σε συγγενείς πρώτου και 
δευτέρου βαθμού, καθώς και έλλειψη οικογενειακού, κοινωνικού ή ιατρικού 
υποστηρικτικού πλαισίου163-167.   

Οι ειδικοί που συμμετείχαν στη συνάντηση ομοφωνίας δε συστήνουν συγκεκριμένο 
χρονοδιάγραμμα παρακολούθησης αυτών των ασθενών, απλά προτείνουν, εφόσον κατά 
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την έναρξη της θεραπείας διαπιστωθεί από τον θεράποντα ιατρό της Π.Φ.Υ. αυξημένος 
κίδυνος αυτοκτονίας, να παραπέμπεται ο ασθενής πρωτίστως σε ειδικές διεπιστημονικές 
ομάδες της Π.Φ.Υ. ή σε ψυχιάτρους ή σε υπηρεσίες δευτεροβάθμιας φροντίδας υγείας.  

Ανταπόκριση στη θεραπεία-Χρονική διάρκεια θεραπείας  

Σύσταση 9: Συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς και στους άλλους Ιατρούς της 

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας  να ενθαρρύνουν τους ασθενείς που λαμβάνουν 

αντικαταθλιπτική αγωγή και  ανταποκρίνονται στη θεραπεία να συνεχίσουν την αγωγή τους 

για 6-12 μήνες μετά την ύφεση του καταθλιπτικού επεισοδίου με στόχο τη μείωση του 

κινδύνου της υποτροπής της κατάθλιψης. 

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙI                     Βαθμός Σύστασης: A 

Η σύσταση αποτελεί προϊόν ομοφωνίας των ειδικών, που συμμετείχαν στην συνάντηση 
ομοφωνίας, και εν μέρει στηρίζεται σε συστάσεις από υπάρχουσες Κ.Ο. Σύμφωνα, λοιπόν, 
με οδηγίες από υπάρχουσες Κ.Ο.25-28,30, ο απώτερος στόχος της θεραπείας της ΜΚΔ πρέπει 
να είναι η πλήρης ύφεση των συμπτωμάτων, η επιστροφή στο προηγούμενο επίπεδο 
λειτουργικότητας και η πρόληψη της επανεμφάνισης της κατάθλιψης. 

Εκτιμάται ότι το 30% των νέων και το 50% των ενηλίκων που εμφανίζει ένα επεισόδιο 

κατάθλιψης θα υποτροπιάσει, ανεξάρτητα από τη θεραπεία, και ένα ποσοστό αυτών θα 

μεταπέσει σε χρονιότητα26,27,168 . Ψυχοκοινωνικά στρεσογόνα ερεθίσματα φαίνεται να 

διαδραματίζουν το μεγαλύτερο ρόλο κατά την εμφάνιση του πρώτου επεισοδίου 

κατάθλιψης, ενώ η συμβολή τους στην πρόκληση μεταγενέστερων επεισοδίων είναι 

μικρότερη. Αυτό σημαίνει ότι η αποτελεσματική παρέμβαση κατά την εμφάνιση του 

πρώτου επεισοδίου κατάθλιψης συμβάλλει ουσιαστικά στην αναχαίτιση της ανάπτυξης 

μιας ευπαθούς προσωπικότητας που συσχετίζεται με επανεμφάνιση της νόσου169 . 

Σύμφωνα με επιστημονικές ενδείξεις η επίτευξη πλήρους ύφεσης από ένα οξύ 

καταθλιπτικό επεισόδιο είναι ένας σημαντικός παράγοντας πρόληψης της υποτροπής και 

της επανεμφάνισης της νόσου170 . 

Θεραπεία οξείας φάσης 

Πρόκειται για την αρχική φάση της θεραπείας που στοχεύει στην ύφεση. Διαρκεί 6 με 12 

εβδομάδες μπορεί, όμως, το χρονικό διάστημα να παραταθεί μέχρι να επιτευχθεί η 

ύφεση25 . Ύφεση ορίζεται το χρονικό διάστημα τουλάχιστον τριών εβδομάδων κατά το 
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οποίο απουσιάζουν τα βασικά συμπτώματα της νόσου-καταθλιπτική διάθεση και ανηδονία- 

και υπάρχουν το πολύ τρία συμπτώματα της ΜΚΔ171. Η ύφεση είναι η κατάσταση στην 

οποία υπάρχουν ελάχιστα στοιχεία της νόσου ή βαθμολογία στο PHQ-9 μικρότερη ή ίση με 

430. Πλήρης ύφεση ορίζεται το χρονικό διάστημα δύο μηνών κατά το οποίο απουσιάζουν 

συμπτώματα και σημεία μείζονος κατάθλιψης25.   

Συνεχιζόμενη φάση θεραπείας  

Μία επιτυχημένη οξεία φάση ακολουθείται από τη συνεχιζόμενη φάση , η οποία διαρκεί 4 

με 9 μήνες σύμφωνα με υπάρχουσες Κ.Ο.25,172. Ο στόχος σε αυτή τη φάση είναι η πρόληψη 

της υποτροπής κατά τη διάρκεια της ευπαθούς περιόδου αμέσως μετά την ύφεση173,174 . Η 

πιθανότητα της υποτροπής θα πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψη σε αυτή τη φάση της 

θεραπείας, καθώς ο κίνδυνος είναι μεγάλος175 . Κατά τους πρώτους έξι μήνες μετά την 

ανάρρωση  από ένα μείζον καταθλιπτικό επεισόδιο η υποτροπή είναι πολύ συχνή, με 

ποσοστό που κυμαίνεται περίπου από 20%176,35    μέχρι και 85%177 σε πιο σοβαρές 

περιπτώσεις κατάθλιψης. Υπάρχουν ενδείξεις ότι οι ασθενείς που δεν αναρρώνουν πλήρως 

κατά τη διάρκεια της οξείας φάσης έχουν σημαντικά υψηλότερο κίνδυνο υποτροπής και 

ανάγκη για μεγαλύτερης διάρκειας συνεχιζόμενη φάση θεραπείας συγκριτικά με όσους δεν 

έχουν υπολειμματικά στοιχεία της νόσου171,178 . Σύμφωνα με προοπτικού τύπου μελέτη179  

φάνηκε ότι η παρουσία ήπιων υπολειμματικών στοιχείων φαίνεται να αποτελεί πιο 

σημαντικό παράγοντα επανεμφάνισης επεισοδίου ΜΚΔ συγκριτικά με το προηγούμενο 

ιστορικό πολλαπλών επεισοδίων ΜΚΔ. Παρόμοια ποσοστά υποτροπής έχουν και οι 

ασθενείς που δεν έχουν πετύχει πλήρη ύφεση με την ψυχοθεραπεία180-182 . 

Αν και οι τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές με αντικαταθλιπτικά φάρμακα στη 

συνεχιζόμενη φάση της θεραπείας είναι περιορισμένες183,184, οι υπάρχουσες Κ.Ο. 

υποστηρίζουν ότι οι ασθενείς που θεραπεύονται  για το πρώτο επεισόδιο με ένα 

συγκεκριμένο αντικαταθλιπτικό και έχουν ικανοποιητική ανταπόκριση πρέπει να 

συνεχίσουν να λαμβάνουν το ίδιο φάρμακο στην πλήρη θεραπευτική δόση για διάστημα 

τουλάχιστο 4 με 9 μηνών25,172 .  Ικανοποιητική ανταπόκριση θεωρείται η κλινικά σημαντική 

μείωση της βαρύτητας των συμπτωμάτων τουλάχιστο κατά 50% (ο υπολογισμός μπορεί να 

γίνει και με  βάση τη βαθμολογία από μία κλίμακα, όπως π.χ. είναι το ερωτηματολόγιο 

PHQ-9). Αξιόπιστα εργαλεία , όπως π.χ. το PHQ-9, που χρησιμοποιούνται για την αρχική 

ανίχνευση και εκτίμηση της βαρύτητας της νόσου, μπορούν να χρησιμοποιηθούν και ως 

εργαλεία παρακολούθησης της ανταπόκρισης στη θεραπεία στα πλαίσια της Π.Φ.Υ.67,68 .Για 



 

 

36 

 

την αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας της θεραπείας μία ελάττωση κατά 5 βαθμούς στη 

βαθμολογία του PHQ-9 θεωρείται κλινικά σημαντική διαφορά185 . 

Θεραπεία συντήρησης 

Είναι η φάση της θεραπείας που έπεται της συνεχιζόμενης φάσης. Ο στόχος σε αυτή τη 

φάση είναι η πρόληψη της επανεμφάνισης νέων επεισοδίων κατάθλιψης173 . Οι πλέον 

κατάλληλοι υποψήφιοι για λήψη θεραπείας συντήρησης είναι׃ ασθενείς που είχαν τρία ή 

και περισσότερα επεισόδια κατάθλιψης, όσοι είχαν δύο επεισόδια, αλλά και σύντομη 

επανεμφάνιση νέου επεισοδίου, ασθενείς μεγάλης ηλικίας κατά την έναρξη του πρώτου 

επεισοδίου (> 60 ετών)186, όσοι είχαν σοβαρά επεισόδια μείζονος κατάθλιψης, ασθενείς με 

θετικό οικογενειακό ιστορικό, όσοι είχαν υπολειμματικά συμπτώματα, ασθενείς με συνοδό 

αγχώδη διαταραχή ή και όσοι κάνουν κατάχρηση ουσιών25.  Παράγοντες κινδύνου για 

επανεμφάνιση καταθλιπτικού επεισοδίου αποτελούν: η παρουσία οργανικού προβλήματος 

υγείας, επίμονες διαταραχές του ύπνου, καθώς και παρουσία στρεσογόνων 

ψυχοκοινωνικών ερεθισμάτων25,187.  Η θεραπεία συντήρησης διαρκεί 2 με 3 έτη και η 

παρακολούθηση σε αυτή τη φάση μπορεί να γίνει κάθε 3 με 12 μήνες, εφόσον ο ασθενής 

βρίσκεται σε σταθερή κατάσταση187,188.  

Συμπερασματικά, οι ειδικοί που συμμετείχαν στη συνάντηση ομοφωνίας για την παρούσα 

Κ.Ο, λαμβάνοντας υπόψη τους τις υπάρχουσες οδηγίες, καθώς και τις μελέτες κατέληξαν 

στο συμπέρασμα ότι: οι ασθενείς που ανταποκρίνονται ικανοποιητικά στη θεραπεία τους 

για το πρώτο επεισόδιο ΜΚΔ πρέπει να ενθαρρύνονται από τους γενικούς ιατρούς, καθώς 

και από τους άλλους ιατρούς της Π.Φ.Υ, να συνεχίσουν την αγωγή τους στην ίδια 

θεραπευτική δόση για 6-12 μήνες μετά την ύφεση του πρώτου καταθλιπτικού επεισοδίου 

με στόχο την πρόληψη της υποτροπής.  

Μερική ανταπόκριση -Μη ανταπόκριση στη θεραπεία  

Σύσταση 10: Συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς και στους άλλους Ιατρούς της 

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας  να αυξάνουν τη δόση του φαρμάκου, εφόσον υπάρχει 

μερική ανταπόκριση στη θεραπεία μετά από διάστημα 3-4 εβδομάδων, και, σε περίπτωση  

μη ανταπόκρισης στη θεραπεία μετά από 4-6 εβδομάδες, συστήνεται να γίνει 

επαναξιολόγηση. 

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙII-3                      Βαθμός Σύστασης: A 
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Η μερική ανταπόκριση αναφέρεται στη μείωση της βαρύτητας των συμπτωμάτων 

τουλάχιστο κατά 25% ( ο υπολογισμός μπορεί να γίνει βάση της βαθμολογίας από μία 

κλίμακα, όπως π.χ. είναι το ερωτηματολόγιο PHQ-9). Σε ασθενείς που δεν ανταποκρίνονται 

πλήρως στη φαρμακευτική αγωγή μετά από διάστημα 3-4 εβδομάδων μπορεί να αυξηθεί η 

δόση του φαρμάκου. Παράγοντες που πρέπει να ληφθούν υπόψη πριν την αύξηση της 

δόσης είναι πιθανές ανεπιθύμητες ενέργειες και η συμμόρφωση στην αγωγή, καθώς 

ενδέχεται να αποτελέσουν αιτία πρόωρης διακοπής της θεραπείας189-190. Εκτός από την 

αύξηση της δόσης, μία στρατηγική που προτείνεται από υπάρχουσες Κ.Ο.25-28,30 σε 

περιπτώσεις μερικής ανταπόκρισης στην αρχική αγωγή είναι η επέκταση της θεραπείας με 

προσθήκη και ενός άλλου αντικαταθλιπτικού. Σύμφωνα με τυχαιοποιημένη κλινική 

δοκιμή191 η αύξηση της δόσης ενός SSRI (φλουοξετίνη) σε ασθενή με μερική ανταπόκριση 

φάνηκε να υπερτερεί συγκριτικά με την προσθήκη ενός άλλου αντικαταθλιπτικού.  

Εάν δεν υπάρχει ανταπόκριση στη θεραπέια μετά από 4-6 εβδομάδες,, συστήνεται να γίνει 

επαναξιολόγηση. Παράγοντες που πρέπει να εξεταστούν στην περίπτωση αυτή είναι: 

ύπαρξη συνοδών ψυχιατρικών διαταραχών, όπως π.χ. κατάχρηση ουσιών, διαταραχή 

προσωπικότητας, διπολική διαταραχή192, έλεγχος συμμόρφωσης του ασθενή στη θεραπεία, 

τροποποίηση του θεραπευτικού πλάνου με τεχνικές είτε επέκτασης-ενίσχυσης της 

θεραπείας193 ή με προσθήκη ψυχοθεραπευτικής μεθόδου194 ή αλλαγή του είδους της 

ψυχολογικής θεραπείας ή παραπομπή σε εξειδικευμένους επαγγελματίες ψυχικής 

υγείας30,195.   

Διαχείριση της κατάθλιψης στους ηλικιωμένους  

Σύσταση 11: Συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς και στους άλλους Ιατρούς της 

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας για τη διαχείριση της κατάθλιψης στους ηλικιωμένους  να 

λαμβάνουν υπόψη τους επιπρόσθετα τις φυσιολογικές μεταβολές του οργανισμού που 

σχετίζονται με την ηλικία, τα πιθανά συνοδά νοσήματα, καθώς και τη φαρμακευτική αγωγή 

που λαμβάνει ο ηλικιωμένος.  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: Ι                      Βαθμός Σύστασης: A 

Το ποσοστό της κατάθλιψης σε ενήλικες άνω των 65 ετών κυμαίνεται από 7% έως 36% σε 
εξωτερικούς ασθενείς και αυξάνει στο 40% σε νοσηλευόμενους. Η  συννοσηρότητα της 
κατάθλιψης με άλλες σωματικές ή ψυχικές ασθένειες είναι πολύ συχνή στους 
ηλικιωμένους196,197. Τα υψηλότερα ποσοστά κατάθλιψης ανευρίσκονται σε ασθενείς με 
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αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια (30 εώς 60%), στεφανιαία νόσο (έως 44%), καρκίνο (έως 
40%), νόσο Parkinson (40%) και άνοια τύπου Alzheimer (20 έως 40%).Το ποσοστό 
επανεμφάνισης είναι επίσης εξαιρετικά υψηλό198 (40%).  

Παρόμοια με άλλες ηλικιακές ομάδες, οι ηλικιωμένοι είναι πιο πιθανό να μην αναφέρουν 

στον γιατρό τους τα συμπτώματα της κατάθλιψης. Συχνά προσέρχονται με μη ειδικά 

σωματικά ενοχλήματα, όπως αυπνία, διαταραχές της όρεξης, έλλειψη ενέργειας, κόπωση, 

χρόνιο πόνο, δυσκοιλιότητα, καθώς και μυοσκελετικές διαταραχές. Η ανάρρωση των 

ηλικιωμένων είναι παρόμοια με αυτή των νεότερων ασθενών, εφόσον υπάρχει η 

κατάλληλη αντιμετώπιση. Συνήθως η θεραπεία διαρκεί για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα, 

καθώς οι ασθενείς αυτοί χρειάζονται περισσότερο χρόνο για την επίτευξη ύφεσης. Οι 

ηλικιωμένοι είναι συνήθως αυτοί που έχουν ανάγκη από θεραπεία διατήρησης 30,186.  

Συγκριτικά με τους νεότερους ασθενείς οι ηλικιωμένοι είναι πιο πιθανό να εμφανίσουν 

υποτροπή της νόσου  και είναι λιγότερο πιθανό να πετύχουν πλήρη ανταπόκριση στη 

θεραπεία199-201. 

Τεκμηρίωση προερχόμενη από μετα-αναλύσεις υποστηρίζει ότι τόσο η 
φαρμακοθεραπεία202-205 όσο και η ψυχοθεραπεία96 είναι κατάλληλες θεραπευτικές 
επιλογές για την αντιμετώπιση της κατάθλιψης των ηλικιωμένων, καθώς υπερτερούν έναντι 
του placebo κατά τη διάρκεια της οξείας φάσης της θεραπείας. Κατά τη χορήγηση των 
αντικαταθλιπτικών ο θεράπων ιατρός πρέπει να λάβει σοβαρά υπόψη του τον μεταβολισμό 
του φαρμάκου, καθώς επηρεάζεται από τις φυσιολογικές μεταβολές του οργανισμού κατά 
τη γήρανση, από τα συνοδά νοσήματα, καθώς και από τη φαρμακευτική αγωγή, που 
λαμβάνει ο ασθενής. Σε όσους δεν ανταποκρίνονται σε διαφορετικά αντικαταθλιπτικά 
μεμονωμένα, η ενίσχυση-επέκταση της θεραπείας ίσως είναι απαραίτητη. Η ψυχοθεραπεία 
είναι επίσης κατάλληλη, υπάρχουν ωστόσο περιορισμοί λόγω γνωσιακών διαταραχών. 
Παρεμβάσεις συμπεριφορικής ενεργοποίησης, όπως καθημερινη συμμετοχή σε ευχάριστες 
δραστηριότητες, είναι ασφαλείς, απλές και έχουν ευεργετικά αποτελέσματα στη θεραπεία 
της κατάθλιψης των ηλικιωμένων95 . Τεκμηρίωση προερχόμενη από τυχαιοποιημένη κλινική 
δοκιμή αποδεικνύει την αποτελεσματικότητα της ατομικής ΓΣΘ σε ηλικιωμένους ασθενείς 
με κατάθλιψη σε επίπεδο Π.Φ.Υ.206   Επιπρόσθετα, η μακροπρόθεσμη κλινική 
αποτελεσματικότητα της θεραπείας της κατάθλιψης στους ηλικιωμένους τεκμηριώνεται και 
από μεγάλη τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή207.  

Θεραπεία συννοσηρότητας 
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Σύσταση 12: Συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς και στους άλλους Ιατρούς της 

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας, σε περίπτωση συννοσηρότητας της κατάθλιψης με άλλες 

ψυχικές ή σωματικές παθήσεις, η ταυτόχρονη θεραπευτική αντιμετώπιση.  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης:  III-2                  Βαθμός Σύστασης: A 

Η σύσταση αποτελεί προϊόν ομοφωνίας των ειδικών που συμμετείχαν στην συνάντηση 
ομοφωνίας. Οι ασθενείς με κατάθλιψη συχνά έχουν συνοδά νοσήματα208, ειδικά οι 
ηλικιωμένοι. Στη μελέτη STAR*D οι συμμετέχοντες είχαν κατά μέσο όρο 3,3 προβλήματα 
υγείας209 . Διάφορα νοσήματα έχουν συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης 
κατάθλιψης, όπως׃ χρόνιος πόνος210-212, διαβήτης213-214, καρκίνος215-216, λοίμωξη από τον 
HIV217-220, νόσος του Parkinson221, καρδιαγγειακά222-223 και αγγειακά εγκεφαλικά 
νοσήματα224-225. Μελέτες κατέδειξαν την ύπαρξη συσχέτισης μεταξύ αποτελεσματικής 
θεραπείας της κατάθλιψης και βελτίωσης της συμμόρφωσης στη θεραπεία των χρόνιων 
νοσημάτων, όπως στην περίπτωση του σακχαρώδους διαβήτη226 , του άσθματος και της 
χρόνιας αποφρακτικής πνευμονοπάθειας227. Αν και θα περίμενε κανείς ότι η 
αποτελεσματική ανίχνευση και θεραπεία της κατάθλιψης θα βελτίωνε τις κλινικές εκβάσεις 
των συνοδών νοσημάτων, ωστόσο τα υποτιθέμενα οφέλη της αντικαταθλιπτικής αγωγής, 
όπως ελάττωση της θνητότητας μετά από έμφραγμα του μυοκαρδίου ή αορτοστεφανιαία 
παράκαμψη, είναι δύσκολο να αποδειχθούν. 

Καρδιαγγειακή Νόσος 

Σύμφωνα με συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση η κατάθλιψη συσχετίζεται με 
αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης στεφανιαίας νόσου228-229  και με αυξημένο (κατά τέσσερις 
φορές) κίνδυνο θνητότητας μετά από έμφραγμα του μυοκαρδίου230 , ενώ ταυτόχρονα 
υπάρχουν άλλες μελέτες που αμφισβητούν την ύπαρξη αυτής της συσχέτισης231-232. Η 
μέτρια προς σοβαρή κατάθλιψη πριν την εγχείριση αορτοστεφανιαίας παράκαμψης αυξάνει 
τον κίνδυνο θανάτου στο διπλάσιο σε σχέση με όσους δεν πάσχουν από κατάθλιψη233 .  

Μέχρι στιγμής δεν υπάρχουν επαρκή επιστημονικά δεδομένα που να υποστηρίζουν την 
υπόθεση ότι η αντικαταθλιπτική θεραπεία ελαττώνει την καρδιαγγειακή νοσηρότητα και 
θνητότητα232 . Ωστόσο, σύμφωνα με δήλωση, που προέρχεται από συνάντηση ομοφωνίας 
ειδικών, συστήνεται στα πλαίσια ορθής κλινικής πρακτικής η θεραπεία της κατάθλιψης σε 
ασθενείς με καρδιαγγειακό νόσημα με ένα ασφαλές φάρμακο234 . Η ομάδα δημιουργίας των 
συγκεκριμένων Κ.Ο. συμφωνεί με αυτή τη δήλωση. 

Τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, αν και είναι αποτελεσματικά στη θεραπεία της 
κατάθλιψης, εμφανίζουν ανεπιθύμητες ενέργειες, όπως ορθοστατική υπόταση, 
επιβράδυνση καρδιαγγειακής αγωγιμότητας, αύξηση καρδιακού ρυθμού, καθώς και 
προαρρυθμική δραστηριότητα. Αντίθετα οι εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης 
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σεροτονίνης (SSRIs) είναι καλώς ανεκτά φάρμακα με ευνοϊκό καρδιαγγειακό προφίλ και θα 
μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν ως  αρχική θεραπευτική επιλογή για την αντιμετώπιση της 
κατάθλιψης των ασθενών με συνοδό καρδιαγγειακό πρόβλημα232 . Η σερταλίνη και η 
σιταλοπράμη προτείνονται από τη συμβουλευτική επιστημονική επιτροπή της Αμερικανικής 
Καρδιολογικής Εταιρίας230  ως φάρμακα πρώτης επιλογής για τη θεραπεία της κατάθλιψης 
σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο. Σύμφωνα με το καναδικό δίκτυο για τη θεραπεία 
διαταραχών διάθεσης και άγχους  η χρήση ψυχοθεραπευτικών θεραπειών, όπως η ΓΣΘ, η 
διαπροσωπική θεραπεία, η θεραπεία επίλυσης προβλημάτων, είναι ωφέλιμη είτε μόνη της 
είτε σε συνδυασμό με φαρμακευτική αγωγή για ασθενείς με ήπια προς μέτρια κατάθλιψη235 
. 

 
Χρόνιος Πόνος 

Η κατάθλιψη συχνά συνυπάρχει με συμπτωματολογία άλγους, καθώς φαίνεται να 
μοιράζονται κοινά βιολογικά και νευροδιαβιβαστικά μονοπάτια. Σύμφωνα με δεδομένα 
προερχόμενα από τον Π.Ο.Υ. το 2004, το 22% των ασθενών στην Π.Φ.Υ. υποφέρει από 
χρόνιο άλγος. Επιπρόσθετα, οι ασθενείς με χρόνιο πόνο ήταν 4 φορές πιο πιθανό να έχουν 
συνοδό κατάθλιψη σε σχέση με τους μη πάσχοντες από χρόνιο άλγος ασθενείς210 .  

Ορισμένες αντικαταθλιπτικές θεραπείες προσφέρουν ταυτόχρονα βελτίωση τόσο στον πόνο 
όσο και στα συμπτώματα της κατάθλιψης212 . Σύμφωνα με μία άλλη μελέτη την STAR*D οι 
ασθενείς με κατάθλιψη και γενικευμένη αγχώδη διαταραχή είναι πιο πιθανό να εμφανίσουν 
συμπτώματα άλγους211 . Σε αυτούς τους ασθενείς πρέπει να εκτιμηθούν και τα δύο 
συμπτώματα. Εάν υπάρχει συννοσηρότητα χρόνιου πόνου με ήπιας προς μέτριας βαρύτητας 
κατάθλιψη προτείνεται η θεραπεία και των δύο νοσημάτων με στόχο τη βελτίωση των 
εκβάσεων212,236 . Εάν ταυτόχρονα με το χρόνιο άλγος διαγνωσθεί και συνοδός σοβαρή ΜΚΔ, 
τότε πρωταρχικός στόχος της θεραπείας θα είναι η αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της 
κατάθλιψης30 . 

Σακχαρώδης Διαβήτης 

Η κατάθλιψη συχνά συνυπάρχει με το σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 (ΣΔ2) και ποσοστό 12-
18% των ασθενών με ΣΔ2 πληροί τα διαγνωστικά κριτήρια της ΜΚΔ. Σύμφωνα με πρόσφατη 
μετα-ανάλυση237, η συνοδός κατάθλιψη σε ασθενείς με ΣΔ2 αυξάνει τον κίνδυνο των 
αγγειακών επιπλοκών, ελαττώνει τη συμμόρφωση στη θεραπεία, αυξάνει τη χρήση 
υπηρεσιών υγείας, καθώς και τον κίνδυνο θνητότητας των διαβητικών ασθενών. Η 
ολοκληρωμένη αντιμετώπιση του ΣΔ2 και της κατάθλιψης διαπιστώθηκε, σύμφωνα με 
τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή238, ότι βελτιώνει τη συμμόρφωση στη θεραπεία, καθώς και 
τις κλινικές εκβάσεις των νοσημάτων στην Π.Φ.Υ. 

Αγχώδεις Διαταραχές 
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Οι αγχώδεις διαταραχές είναι οι πιο συχνές ψυχιατρικές διαταραχές που απαντώνται σε 

ασθενείς με ΜΚΔ239. Σύμφωνα με επιδημιολογική μελέτη, το 62% των ασθενών με ΜΚΔ 

εμφανίζει συγχρόνως και γενικευμένη αγχώδη διαταραχή240. Τόσο η καταθλιπτική 

συμπτωματολογία όσο και τα συμπτώματα της αγχώδους διαταραχής ανταποκρίνονται 

ικανοποιητικά στην αντικαταθλιπτική θεραπεία241.  Κατά την έναρξη της θεραπείας με τα 

νεότερα αντικαταθλιπτικά σε περιπτώσεις συνύπαρξης της κατθλιψης με αγχώδεις 

διαταραχές μπορεί να παρατηρηθεί αύξηση της ανησυχίας και του άγχους και γι’αυτό 

συστήνεται η ταυτόχρονη χορήγηση και αγχολυτικών, όπως είναι οι βενζοδιαζεπίνες242. Οι 

βενζοδιαζεπίνες εξαιτίας των ανεπιθύμητων ενεργειών και κυρίως της εξάρτησης που 

προκαλούν δε συστήνονται ως πρωταρχική θεραπεία σε ασθενείς με κατάθλιψη και 

συνοδό αγχώδη διαταραχή243.  Ψυχοθεραπευτικές μέθοδοι μπορούν επίσης να χορηγηθούν 

για την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων του άγχους σε ασθενείς με ΜΚΔ244. 

Προαγωγή Υγείας 

Προγράμματα άσκησης  

Σύσταση 13: Συστήνεται οι Γενικοί Ιατροί, άλλοι Ιατροί, καθώς και επαγγελματίες υγείας της 
Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας  να ενθαρρύνουν τους ασθενείς με κατάθλιψη (κυρίως σε 
ήπιες μορφές της νόσου) στην αύξηση της φυσικής τους δραστηριότητας, εφόσον η γενική 
κατάσταση της υγείας τους το επιτρέπει.  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: Ι                    Βαθμός Σύστασης: A 

Στο πλαίσιο των Κ.Ο.  ως άσκηση( ως θεραπευτική μέθοδος) ορίζεται η δομημένη φυσική 
δραστηριότητα με συγκεκριμένη συνιστώμενη συχνότητα, ένταση και διάρκεια. Σύμφωνα 
με υπάρχουσες Κ.Ο.26,30 για τη διαχείριση ασθενών με ήπια  και μέτρια κατάθλιψη 
συστήνεται η εφαρμογή προγραμμάτων ατομικής ή και ομαδικής άσκησης. Σύμφωνα με 
πρόσφατη μετα-ανάλυση245 διαπιστώθηκε ασθενής τεκμηρίωση που να συνδέει την μικρής 
διάρκειας αύξηση της φυσικής δραστηριότητας με τη μείωση των συμπτωμάτων 
κατάθλιψης. Η σύγκριση έγινε μεταξύ ατόμων που παραπέμφθηκαν, για να εφαρμόσουν 
ένα πρόγραμμα άσκησης διάρκειας δώδεκα εβδομάδων,  και όσων έλαβαν συνήθη 
φροντίδα.Υπάρχουν μελέτες γύρω από τη θεραπεία μέσω της άσκησης, που έχουν διεξαχθεί 
σχεδόν αποκλειστικά σε πληθυσμούς με εθελοντές, αλλά τα ευρήματά τους μπορούν  να 
εφαρμοστούν σε ενήλικες στην πρωτοβάθμια περίθαλψη, ιδιαίτερα σε εκείνους με 
ηπιότερες μορφές της κατάθλιψης26 .  
Επιπρόσθετα, αρκετές μελέτες καταδεικνύουν τα ευεργετικά αποτελέσματα της αερόβιας 

άσκησης στην αντιμετώπιση της κατάθλιψης σε σχέση με τη μη αερόβια δραστηριότητα247-
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252 .  Ωστόσο, οι περισσότερες μελέτες στερούνται μεγάλου δείγματος. Επίσης, υπάρχουν 

μελέτες που τεκμηριώνουν τη σχέση της θεραπείας της κατάθλιψης με τη φυσική 

δραστηριότητα249,253. Η άσκηση έχει αποδειχθεί ότι λειτουργεί καλά είτε ως μοναδική 

θεραπεία είτε παράλληλα με την φαρμακευτική αγωγή  σε ηπιότερες μορφές της 

κατάθλιψης. Ακόμη, η άσκηση λειτουργεί και ως καλή θεραπεία στις περιπτώσεις που είναι 

ανθεκτική η θεραπεία στη μείζονα κατάθλιψη στις γυναίκες. Επιπλέον, έχει συσχετιστεί και 

με την πρόληψη υποτροπής254 .  

Τεκμηρίωση προερχόμενη από συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση255 υποστηρίζει 

ότι η άσκηση εμφανίζει μέτρια αποτελεσματικότητα συγκρινόμενη με παρεμβάσεις 

ελέγχου στη μείωση των συμπτωμάτων της κατάθλιψης, αλλά, όταν στην ανάλυση 

συμπεριλήφθηκαν μόνο οι υψηλής μεθοδολογικής ποιότητας μελέτες, η υπεροχή της 

άσκησης μειώθηκε. Η άσκηση δε φαίνεται να είναι περισσότερο αποτελεσματική 

συγκρινόμενη με ψυχολογικές ή φαρμακολογικές θεραπείες, αν και το συμπέρασμα αυτό 

στηρίζεται σε λίγες και μικρού μεγέθους μελέτες. Σε παρόμοια αποτελέσματα καταλήγει 

και ακόμη μία πιο πρόσφατη μετα-ανάλυση256 και μάλιστα το συμπέρασμα είναι ότι η 

άσκηση θα μπορούσε να συστηθεί ως θεραπευτική επιλογή σε ασθενείς με ήπια και μέτρια 

συμπτωματολογία, εφόσον το επιθυμούν και το επιτρέπει η γενικότερή τους φυσική 

κατάσταση. 

Κατά τη συνταγογράφηση της άσκηση, είτε πρόκειται για την μοναδική θεραπεία είτε 

αποτελεί συμπλήρωμα στη φαρμακευτική αγωγή και στην ψυχοθεραπεία, πρέπει να 

ληφθούν υπόψη η πολυπλοκότητα και οι ιδιαίτερες συνθήκες για τον κάθε ασθενή. Έτσι, το 

προσωπικό των υπηρεσιών της Π.Φ.Υ. είναι ανάγκη να: 

 Προβλέψει τα πιθανά εμπόδια, την απελπισία και την κούραση που μπορεί να 
κάνουν την σωματική άσκηση δύσκολη. 

 Έχει προσδοκίες ρεαλιστικές, διότι μερικοί ασθενείς είναι ευάλωτοι στην ενοχή και 
την αυτο-ενοχοποίηση, όταν αποτύχουν να πραγματοποιήσουν τον στόχο. 

 Θέσει έναν εφικτό στόχο. 

 Τονίσει ευχάριστες πτυχές. Μάλιστα, η συγκεκριμένη επιλογή της άσκησης θα 
πρέπει να καθοδηγείται από τις προτιμήσεις του ασθενούς και πρέπει να είναι 
ευχάριστη. 

 Ένας στόχος από 30 λεπτά και πάνω μέτριας έντασης αερόβια άσκηση, τρεις έως 
πέντε φορές την εβδομάδα συνιστάται για υγιείς ενήλικες30 . 
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Αλλαγές του τρόπου ζωής  

Σύσταση 14: Συστήνεται οι Γενικοί Ιατροί, οι Ιατροί άλλων ειδικοτήτων, καθώς και οι  

επαγγελματίες υγείας της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας  να ενθαρρύνουν τους ασθενείς 

με κατάθλιψη στην υιοθέτηση αλλαγής του τρόπου ζωής (διακοπή καπνίσματος (I), μείωση 

κατανάλωσης αλκοόλ και καφεΐνης (IV).  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: Ι, ΙV                     Βαθμός Σύστασης: A 

Η σύσταση αυτή αποτελεί προϊόν ομοφωνίας των ειδικών που συμμετείχαν στην συνάντηση 
ομοφωνίας της παρούσας Κ.Ο. Σύμφωνα με υπάρχουσες Κ.Ο.25-30 συγκεκριμένοι διαιτητικοί 
περιορισμοί, όπως αποφυγή κατανάλωσης αλκοόλ για κοινωνικούς λόγους ή αποφυγή 
πρόσληψης καφεΐνης  δε συστήνονται σε ασθενείς με κατάθλιψη,  καθώς δεν 
τεκμηριώνονται από επαρκή επιστημονικά δεδομένα. Ωστόσο, οι ειδικοί που συμμετείχαν 
στη συνάντηση ομοφωνίας της παρούσας Κ.Ο. συστήνουν την ενθάρρυνση των ασθενών με 
κατάθλιψη στην υιοθέτηση ενός υγιεινού τρόπου ζωής. Συγκεκριμένα προτείνουν αλλαγή 
του τρόπου ζωής, δίνοντας έμφαση στη διακοπή του καπνίσματος, καθώς σύμφωνα με 
πρόσφατη μετα-ανάλυση257 προέκυψε ότι η διακοπή του καπνίσματος συνδέεται με 
ελάττωση της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, του άγχους, καθώς και με βελτίωση της 
διάθεσης και της ποιότητας της ζωής. Το κάπνισμα είναι η κύρια αιτία πρόκλησης 
νεοπλασιών, καρδιαγγειακών και αναπνευστικών νοσημάτων και η διακοπή του, εκτός από 
τη μείωση του κινδύνου εμφάνισης αυτών των νοσημάτων, συνδέεται με βελτίωση της 
ψυχικής υγείας. Το όφελος από τη διακοπή του καπνίσματος τόσο στη σωματική όσο και 
στην ψυχική υγεία πρέπει να τονίζεται από τους επαγγελματίες υγείας της Π.Φ.Υ. στους 
ασθενείς με κατάθλιψη. Επιπρόσθετα με τη διακοπή του καπνίσματος, σύμφωνα με τη 
γνώμη των ειδικών που συμμετείχαν στη συνάντηση ομοφωνίας για την παρούσα Κ.Ο, οι 
ασθενείς με κατάθλιψη πρέπει να ενθαρρύνονται στην υιοθέτηση και άλλων αλλαγών του 
τρόπου ζωής, όπως μείωση κατανάλωσης αλκοόλ και  καφεΐνης, χωρίς ωστόσο να υπάρχει 
προς το παρόν ικανοποιητική επιστημονική τεκμηρίωση για τα δύο τελευταία μέτρα. 

Παραπομπή 

Ενδείξεις παραπομπής   

Σύσταση 15: Συστήνεται οι Γενικοί Ιατροί και οι άλλοι Ιατροί της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας 
Υγείας να : 

1. παραπέμπουν σε δευτεροβάθμιες υπηρεσίες ψυχικής υγείας σε περιπτώσεις αδυναμίας 
διαχείρισης των ασθενών με κατάθλιψη σε επίπεδο Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας 
(επανεμφανιζόμενη κατάθλιψη που δεν έχει ανταποκριθεί σε προηγούμενη θεραπεία, 
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συνοδό νόσημα που επιδρά στην αντικαταθλιπτική αγωγή, άτυπη κατάθλιψη ανθεκτική 
στην αρχική θεραπεία, διαγνωστική αβεβαιότητα). 

2. παραπέμπουν άμεσα σε δευτεροβάθμια υπηρεσία ψυχικής υγείας σε περιπτώσεις 
ασθενών με: σοβαρό αυτοκτονικό ιδεασμό, ψυχωτικά συμπτώματα, σοβαρό κίνδυνο 
αυτοκαταστροφικότητας ή ετεροκαταστροφικότητας, με σοβαρή και επίμονη παραμέληση 
εαυτού, με κατάθλιψη ανθεκτική στη θεραπεία.    

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: III-3                    Βαθμός Σύστασης: A 

Η σύσταση αυτή αποτελεί προϊόν ομοφωνίας των ειδικών που συμμετείχαν στην συνάντηση 
ομοφωνίας της παρούσας Κ.Ο, ενώ εν μέρει βασίστηκε και σε σύσταση από υπάρχουσες 
κατευθυντήριες οδηγίες26-28,30. Η γνώμη του ειδικού μπορεί να είναι χρήσιμη σε 
οποιοδήποτε στάδιο της νόσου. Παραπομπή του ασθενή μπορεί να γίνει για τη διάγνωση 
της νόσου, τον αποκλεισμό άλλης παθολογίας, τον καθησυχασμό του ασθενή, τη 
βελτιστοποίηση του θεραπευτικού σχήματος ή την εκτίμηση της ανάγκης πιο σύνθετων 
θεραπειών σε περιπτώσεις ασθενών με κατάθλιψη ανθεκτικη στην αρχική θεραπεία ή 
άτυπες μορφές της νόσου. Η παραπομπή συναρτάται από ένα συνδυασμό παραγόντων, 
συμπεριλαμβανομένης της βαρύτητας της νόσου, της συννοσηρότητας, της ανταπόκρισης 
στη θεραπεία, καθώς και της διαθεσιμότητας των υπηρεσιών πρωτοβάθμιας ψυχικής 
υγείας. 

 

Επαγγελματίες Υγείας και Υπηρεσίες Υγείας 

Συμμετοχή επαγγελματιών υγείας στη διαχείριση ασθενών με κατάθλιψη και 

των οικογενειών τους   

Σύσταση 16: Συστήνεται στους εκπαιδευμένους στην κατάθλιψη νοσηλευτές και άλλους 

επαγγελματίες υγείας στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας να αναλαμβάνουν ενεργό ρόλο 

στην ανίχνευση και εκτίμηση της κατάθλιψης, στην εκπαίδευση του ασθενή και της 

οικογένειάς του για τη φύση της ασθένειάς του, στην πληροφόρηση για τις θεραπευτικές 

επιλογές, στην εφαρμογή τους και στη συνεχή παρακολούθηση. 

Επίπεδο Τεκμηρίωσης:  III-1                     Βαθμός Σύστασης: A 

Σύμφωνα με τεκμηρίωση προερχόμενη από  μονή τυφλή τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη 

δοκιμή σε 14 μονάδες παροχής Π.Φ.Υ. στην οποία συμμετείχαν 214 ασθενείς με κατάθλιψη 

και συνοδά νοσήματα, όπως διαβήτη και στεφανιαία νόσο, διαπιστώθηκε ότι παρεμβάσεις 
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που περιλαμβάνουν συντονισμένες προσπάθειες από γιατρούς και νοσηλευτές στα πλαίσια 

του μοντέλου της συνεργατικής φροντίδας διευκολύνουν τη φροντίδα των ασθενών με 

πολυνοσηρότητα σε επίπεδο Π.Φ.Υ.258 Στη μελέτη αυτή οι ασθενείς τυχαία χωρίστηκαν σε 

δύο ομάδες, αυτή της συνήθους φροντίδας και στην ομάδα της παρέμβασης, στην οποία 

νοσηλεύτρια επιτηρούμενη από ιατρό παρείχε στον ασθενή οδηγίες βάσει Κ.Ο. σχετικά με 

τη διαχείριση του νοσήματός του, καθώς επίσης και πληροφορίες για τον έλεγχο των 

παραγόντων κινδύνου. Οι ασθενείς στην ομάδα παρέμβασης ήταν περισσότερο 

ικανοποιημένοι σε σχέση με την ομάδα ελέγχου από τη φροντίδα που έλαβαν τόσο για την 

κατάθλιψη όσο και για το χρόνιο πρόβλημα της υγείας τους. Η ικανοποίηση από τη 

φροντίδα συσχετίζεται με περισσότερο ευνοϊκές εκβάσεις259. Οι νοσηλεύτριες ενίσχυσαν 

την αυτο-βοήθεια των ασθενών παρέχοντάς τους εκπαίδευση, συμπεριφορική 

ενεργοποίηση (αύξηση των ευχάριστων δραστηριοτήτων), επέβλεπαν τη ρύθμιση των 

στόχων της θεραπείας, καθώς και παρείχαν βοήθεια στην επίλυση προβλημάτων με στόχο 

τη βελτίωση στη συμμόρφωση στην αγωγή. Τέτοιες παρεμβάσεις σε συστήματα 

πρωτοβάθμιας περίθαλψης στηρίζονται στις αρχές της τεκμηριωμένης βάσει ενδείξεων 

ιατρικής και είναι ουσιαστικές για την βελτίωση των εκβάσεων σε ασθενείς με χρόνια 

προβλήματα υγείας260 . 

Αρχείο ασθενών  

Σύσταση 17: Συνιστάται στους Γενικούς Ιατρούς και στους άλλους Ιατρούς της 

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας η τήρηση φακέλου του ασθενούς με κατάθλιψη με σκοπό 

τον έλεγχο, την παρακολούθηση και τη συνέχεια της φροντίδας του σε όλα τα επίπεδα 

παροχής περίθαλψης.  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: Ι                      Βαθμός Σύστασης: A 

Η σύσταση αποτελεί προϊόν ομοφωνίας των ειδικών που συμμετείχαν στη συνάντηση 
ομοφωνίας της παρούσας Κ.Ο. 

Υπηρεσίες Υγείας και φροντίδας και Τεχνολογία 

Σύσταση 18: Συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς, στους Ιατρούς άλλων ειδικοτήτων, καθώς 

και σε άλλους επαγγελματίες υγείας στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας η χρήση της 

τηλεϊατρικής, καθώς και άλλων τεχνολογιών αποκατάστασης για τη βελτίωση της ποιότητας 

ζωής των ασθενών με κατάθλιψη. 
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Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙV                     Βαθμός Σύστασης: A 

Η σύσταση αποτελεί προϊόν ομοφωνίας των ειδικών που συμμετείχαν στη συνάντηση 
ομοφωνίας της παρούσας Κ.Ο. 

Κατ’ οίκον νοσηλεία  

Σύσταση 19: Συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς και άλλους Ιατρούς της Πρωτοβάθμιας 

Φροντίδας Υγείας να συνεργάζονται με υπηρεσίες και προγράμματα κατ’ οίκον νοσηλείας 

και να συνδέονται με προγράμματα κατ’ οίκον φροντίδας ψυχικής υγείας. 

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙV                Βαθμός Σύστασης: A 

Η σύσταση αποτελεί προϊόν ομοφωνίας των ειδικών που συμμετείχαν στη συνάντηση 
ομοφωνίας της παρούσας Κ.Ο. 

Υπηρεσίες Υγείας και μη κυβερνητικές οργανώσεις 

Σύσταση 20: Συστήνεται στους Γενικούς Ιατρούς, στους άλλους Ιατρούς, καθώς και στους 

άλλους επαγγελματίες υγείας της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας να ενθαρρύνουν τη 

συμμετοχή των ατόμων με κατάθλιψη σε προγράμματα και δράσεις φορέων και συλλόγων, 

προκειμένου να κινητοποιηθούν και να βελτιωθεί η ποιότητα ζωής τους.  

Επίπεδο Τεκμηρίωσης: ΙV                      Βαθμός Σύστασης: A 

Η σύσταση αποτελεί προϊόν ομοφωνίας των ειδικών που συμμετείχαν στη συνάντηση 
ομοφωνίας της παρούσας Κ.Ο.  

Τεκμηρίωση –Συστάσεις 16-20 

Απαραίτητο στοιχείο στην ολοκληρωμένη φροντίδα των ασθενών είναι η τήρηση και χρήση 
του  φακέλου με σκοπό τη συνεχή παρακολούθηση της πορείας της νόσου. Επιπλέον 
μελέτες υποστηρίζουν την αποτελεσματική και χαμηλού κόστους χρήση της τηλεϊατρικής 
στη διαχείριση ασθενών με ψυχικές διαταραχές  για τη βελτίωση της ποιότητας της 
φροντίδας τους261,262. Τέλος, η συνεργασία με άλλες υπηρεσίες και προγράμματα κατ’ οίκον 
νοσηλείας, καθώς και η ενθάρρυνση των ασθενών για συμμετοχή σε δράσεις φορέων και 
συλλόγων προσθέτουν στη βελτίωση της ποιότητας της φροντίδας τους και στη συνολική  
αντιμετώπιση της κατάθλιψης στο περιβάλλον της Π.Φ.Υ. 

 Οι παραπάνω συστάσεις που αφορούν τις υπηρεσίες υγείας συντάχθηκαν ύστερα από 
υπόδειξη του εκπρόσωπου της Διεύθυνσης της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας και 
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συμφωνήθηκαν και με τα υπόλοιπα μέλη στη συνάντηση ομοφωνίας. Συνεπώς, δεν 
υπάρχει ξεχωριστή και αναλυτική τεκμηρίωση για κάθε μία εξ’ αυτών. 
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6. Πρακτικός Αλγόριθμος 

 

 

 

 

 

 

 

Συντομογραφίες:  

Π.Φ.Υ: Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας, Γ.Ι: Γενικοί Ιατροί, ΣΓΨ: Συμπεριφορική Γνωστική 

Ψυχοθεραπεία, ΔΥΨΥ: Δευτεροβάθμια Υπηρεσία Ψυχικής Υγείας  
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7. Επίλογος 

Η παρούσα κατευθυντήρια οδηγία συνοψίζει και αξιολογεί όλα τα διαθέσιµα επιστηµονικά 

δεδοµένα για την κατάθλιψη, µε σκοπό να βοηθήσει το γενικό ιατρό, τους άλλους ιατρούς 

και τους επαγγελματίες υγείας στην Π.Φ.Υ. στην  παροχή φροντίδας που να βασίζεται στην 

τεκμηρίωση, συμβάλλοντας έτσι στη βελτίωση της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών 

υγείας. 

Αν και εκδίδονται σε τακτική βάση διεθνείς Κ.Ο. υψηλής τεκμηρίωσης, υπήρχε μεγάλη 

ανάγκη σύνταξης εθνικών οδηγιών που να είναι προσαρμοσμένες στις συνθήκες που 

επικρατούν στην Ελλάδα ως προς τους παράγοντες κινδύνου της νόσου, τις αντιλήψεις, τον 

τρόπο ζωής, τις κοινωνικοοικονομικές συνθήκες και τη δομή του συστήματος υγείας.    

Αναμένεται ότι οι ιατροί γενικής ιατρικής και οι άλλοι επαγγελματίες υγείας στην Π.Φ. κατά 

την άσκηση των καθηκόντων τους θα χρησιμοποιήσουν τις οδηγίες στη καθημερινή 

πρακτική και ιδιαίτερα στις κλινικές αποφάσεις τους. Αναμφίβολα αυτές δεν μπορούν να 

υποκαταστήσουν τον θεράποντα ιατρό και την επιστημονική του κρίση, όπως επίσης και 

την ευθύνη στη διαχείριση των ασθενών του, ωστόσο αποτελούν ένα ευέλικτο εργαλείο για 

την υποστήριξη της κλινικής απόφασης, που βασίζεται στη σύγχρονη επιστημονική γνώση 

και πληροφορία. 

Εκ μέρους της ομάδας του έργου του Πανεπιστημίου Κρήτης, της ομάδας ανασκόπησης και 

της Ελληνικής Εταιρίας Γενικών Ιατρών θα καταβληθεί κάθε δυνατή προσπάθεια να 

καταστεί αποτελεσματική η εφαρμογή της παρούσας Κ.Ο. από τις δομές Π.Φ.Υ. της χώρας 

μας μέσω της διανομής έντυπου υλικού με τις συστάσεις για τη διαχείριση της κατάθλιψης, 

που θα απευθύνεται στους επαγγελματίες υγείας και σε όλους τους πιθανούς αποδέκτες, 

την ηλεκτρονική διάθεσή της από ειδικό ιστότοπο, που θα δημιουργηθεί για το σκοπό 

αυτό. Φυσικά η διάδοση και χρήση της οδηγίας αυτής εναπόκειται και στις ενέργειες του 

Υπουργείου Υγείας και ιδιαίτερα της Διεύθυνσης Π.Φ.Υ. που μετά την επιδοκιμασία από το 

ΚΕ.Σ.Υ. αναλαμβάνει και τη συνολική ευθύνη της επιδοκιμασίας και διανομής. Δέσμευση 

του Πανεπιστημίου Κρήτης, του Επιστημονικά Υπεύθυνου και της ομάδας σύνταξης 

αποτελεί ο εμπλουτισμός και η αναθεώρηση της παρούσας Κ.Ο. με βάση τα νέα ερευνητικά 

και επιστημονικά δεδομένα στο μέλλον, καθώς και η συμβολή της, σε συνεργασία με την 

Ελληνική Εταιρία Γενικής Ιατρικής στην αξιολόγηση της εφαρμογής και της 

αποτελεσματικότητας αυτής της Κ.Ο. 
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Παράρτημα 1: Γλωσσάριο 

 
 

Π.Φ.Υ. Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας 

Π.Ο.Υ. Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 

Κ.Ο. Κατευθυντήρια Οδηγία 

ΜΚΔ 
Μείζονα Καταθλιπτική Διαταραχή 
 

ΤΕΚΔ 
Τυχαιοποιημένη Ελεγχόμενη Κλινική Δοκιμή   
 

ΓΣΘ Γνωστική Συμπεριφορική Θεραπεία 
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"Αυτό το έγγραφο έχει παραχθεί για τις ανάγκες του έργου με τίτλο «Ανάπτυξη 13 

Κατευθυντήριων Οδηγιών Γενικής Ιατρικής για τη διαχείριση των πιο συχνών νοσημάτων 

και καταστάσεων υγείας στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας» και αντιπροσωπεύει τις 

απόψεις των συντακτών του. Οι απόψεις αυτές δεν έχουν υιοθετηθεί ή εγκριθεί με 

οποιοδήποτε τρόπο από την Ειδική Υπηρεσία του τομέα Υγείας& Κοινωνικής Αλληλεγγύης 

και της Ευρωπαϊκής Επιτροπής και δεν πρέπει να εκλαμβάνονται ως θέσεις του Υπουργείου 

ή της Επιτροπής. Η Ειδική Υπηρεσία δεν εγγυάται την ακρίβεια των στοιχείων που 

περιλαμβάνονται στο παρόν έγγραφο, ούτε αποδέχεται την ευθύνη για οποιαδήποτε χρήση 

των πληροφοριών αυτών. " 

 


