
Περίληψη

Σκοπός: Η εκτίμηση του επιπολασμού της αδιάγνωστης κατάθλι-

ψης σε άτομα με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 (ΣΔ2) και η μελέτη πα-

ραγόντων με τους οποίους αυτή σχετίζεται.

Μέθοδοι: Εξετάστηκαν 108 άτομα με ΣΔ2. Ελήφθη λεπτομερές

ατομικό ιστορικό και πραγματοποιήθηκαν κλινική εξέταση και εργα-

στηριακός έλεγχος. Η εκτίμηση της κατάθλιψης έγινε με τη χρήση

του Ερωτηματολογίου Υγείας του Ασθενούς (Patient’s Health

Questionnaire – PHQ-9).

Αποτελέσματα: Το 19,4% των ασθενών είχε ήπια κατάθλιψη, το

30,6% είχε κλινικά εμφανή κατάθλιψη ενώ το 50% είχε ελάχιστα ή κα-

θόλου συμπτώματα κατάθλιψης. Στην πολυπαραγοντική ανάλυση

αναδείχθηκαν σημαντικές και ανεξάρτητες συσχετίσεις μεταξύ της

βαθμολογίας στο PHQ-9 και του ιστορικού κατάθλιψης (B=0,30,

p=0,001), της διάρκειας του διαβήτη (B=0,20, p=0,047) και του επι-

πέδου σωματικής δραστηριότητας (B= –0,18, p=0,045).

Συμπεράσματα: Το ποσοστό της αδιάγνωστης κατάθλιψης στα

άτομα με ΣΔ2 είναι υψηλό. Η ύπαρξη συμπτωμάτων κατάθλιψης σχε-

τίζεται σημαντικά με τη μεγάλη διάρκεια διαβήτη, το χαμηλό επίπεδο

σωματικής δραστηριότητας και το ιστορικό κατάθλιψης.

Εισαγωγή

Η πρώτη φορά που υπήρξε αναφορά στη βιβλιογραφία για τη

σχέση του σακχαρώδους διαβήτη και της κατάθλιψης χρονολογεί-

ται πριν 300 περίπου χρόνια, όταν ο Βρετανός παθολόγος Thomas

Willis παρατήρησε ότι ο διαβήτης ήταν αποτέλεσμα της θλίψης ή

της μεγάλης λύπης1. Σήμερα γνωρίζουμε ότι η συχνότητα της κα-

τάθλιψης είναι σημαντικά μεγαλύτερη στα άτομα με διαβήτη σε

σύγκριση με τα άτομα χωρίς διαβήτη2-5. Μια συστηματική ανασκό-

πηση 10 μελετών με 51.331 άτομα, έδειξε ότι ο επιπολασμός της

κατάθλιψης ήταν περίπου διπλάσιος στα άτομα με σακχαρώδη δια-

βήτη τύπου 2 (ΣΔ2) σε σύγκριση με τα άτομα χωρίς διαβήτη6-12. Σε

μια άλλη μετα-ανάλυση που συμπεριέλαβε τα αποτελέσματα 39 με-

λετών με 20.218 άτομα, βρέθηκε ότι η ύπαρξη διαβήτη σχετίζεται

με διπλάσια πιθανότητα εμφάνισης κατάθλιψης13-16.

Στο ερώτημα αν ο διαβήτης οδηγεί στην εμφάνιση κατάθλιψης

ή αν η παρουσία κατάθλιψης αυξάνει τις πιθανότητες εμφάνισης

διαβήτη, δεδομένα προοπτικών μελετών δείχνουν ότι, αφενός, οι
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ασθενείς με ΣΔ2 έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα εμ-

φάνισης κατάθλιψης σε σύγκριση με τα άτομα χωρίς

διαβήτη και, αφετέρου, ότι οι ασθενείς με κατάθλι-

ψη έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης ΣΔ2 σε

σύγκριση με τα άτομα χωρίς κατάθλιψη. Μια συστη-

ματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση που συμπε-

ριέλαβε 13 μελέτες που πραγματοποιήθηκαν από το

1950 ώς το 2007 και η οποία περιέλαβε 6.414 άτομα

έδειξε ότι η παρουσία κατάθλιψης αυξάνει τον σχε-

τικό κίνδυνο εμφάνισης διαβήτη κατά 1,60 [95%

όρια αξιοπιστίας (CI): 1,02-1,30), ενώ η παρουσία

διαβήτη αυξάνει τον σχετικό κίνδυνο εμφάνισης κα-

τάθλιψης κατά 1,15 (95% CI: 1,02-1,30]17-20. Ωστόσο,

δεν είναι γνωστό κατά πόσο υπάρχει αιτιολογική συ-

σχέτιση μεταξύ διαβήτη και κατάθλιψης ή αν υπάρ-

χει κάποια κοινή —πιθανόν γενετική— διαταραχή

που να προδιαθέτει σε αυτά τα νοσήματα.

Πρόσφατες μελέτες δείχνουν ότι η συννοσηρό-

τητα διαβήτη-κατάθλιψης σχετίζεται με αυξημένη

θνητότητα21,22. Μια προοπτική μελέτη διάρκειας 8

ετών έδειξε ότι ο σχετικός κίνδυνος θανάτου από

κάθε αίτιο είναι 2,5 φορές μεγαλύτερος για τα άτο-

μα με διαβήτη και κατάθλιψη συγκριτικά με τα άτο-

μα με διαβήτη χωρίς κατάθλιψη ή τα άτομα με κα-

τάθλιψη χωρίς διαβήτη23.

O προσυμπτωματικός έλεγχος για κατάθλιψη

στους διαβητικούς ασθενείς μπορεί να βοηθήσει

στην έγκαιρη διάγνωση της κατάθλιψης σε αυτό

τον πληθυσμό. Εξάλλου, τόσο η Αμερικανική Δια-

βητολογική Εταιρεία (ADA), όσο και η Διεθνής

Oμοσπονδία για τον Διαβήτη (IDF), τονίζουν στις

κατευθυντήριες οδηγίες τη σημασία της εκτίμησης

της ψυχολογικής κατάστασης των ασθενών με δια-

βήτη24. Ωστόσο, η κατάθλιψη συχνά παραμένει

αδιάγνωστη. Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν

να εκτιμηθεί ο επιπολασμός της αδιάγνωστης κατά-

θλιψης σε Έλληνες ασθενείς με ΣΔ2 και να μελε-

τηθεί η συσχέτιση της παρουσίας συμπτωμάτων κα-

τάθλιψης με κλινικές, βιοχημικές και κοινωνικοοι-

κονομικές παραμέτρους.

Μέθοδοι

Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν 108 ασθενείς με

ΣΔ2, οι οποίοι επιλέχθηκαν τυχαία από το εξωτε -

ρικό διαβητολογικό ιατρείο της Αʹ Προπαιδευτικής

Παθολογικής Κλινικής του Λαϊκού Νοσοκομείου.

Κριτήρια εισόδου στη μελέτη ήταν το ιστορικό

ΣΔ2, ενώ κριτήρια αποκλεισμού ήταν η ύπαρξη

διαγνωσμένης ψυχιατρικής νόσου (συμπεριλαμ -

βανομένης της κατάθλιψης), η τελικού σταδίου

χρόνια νεφρική ανεπάρκεια και τα νεοπλασματικά

νοσήματα. Όλα τα εξεταζόμενα άτομα συμ -

μετείχαν εθελοντικά, αφού προηγουμένως ενημε -

ρώθηκαν λεπτομερώς για τον σκοπό της μελέτης,

και υπέγραψαν φόρμα συγκατάθεσης σύμφωνη με

τις αρχές της διακήρυξης του Ελσίνκι25.

¡Από όλους τους ασθενείς ελήφθη λεπτομερές

ιστορικό για τα κοινωνικο-δημογραφικά τους χα-

ρακτηριστικά, την ύπαρξη νοσημάτων και τη λήψη

φαρμάκων. Oι συμμετέχοντες ρωτήθηκαν, επίσης,

για τις καπνιστικές τους συνήθειες και για την κα-

τανάλωση αλκοόλ. Η εκτίμηση του επιπέδου σωμα-

τικής δραστηριότητας έγινε με τη χρήση του σύντο-

μου Διεθνούς Ερωτηματολογίου Φυσικής Δραστη-

ριότητας (short form-IPAQ)26. Σε όλους τους ασθε-

νείς μετρήθηκε το ύψος και το βάρος και υπολογί-

στηκε ο δείκτης μάζας σώματος. Επίσης, μετρήθη-

καν και καταγράφηκαν η αρτηριακή πίεση, ο δεί-

κτης συμπτωμάτων νευροπάθειας και ο δείκτης

νευρολογικής ανικανότητας και οι τιμές των λιπι-

δίων, της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης, της γλυ-

κόζης νηστείας και της κρεατινίνης.

Η εκτίμηση της παρουσίας και της βαρύτητας

της κατάθλιψης έγινε με τη χρήση του Ερωτηματο-

λογίου Υγείας του Ασθενούς (Patient’s Health

Questionnaire – PHQ-9)27. Το PHQ-9 αποτελείται

από 9 ερωτήσεις και οι βαθμολογίες κυμαίνονται

από 0-27, με τις υψηλότερες βαθμολογίες να απο-

τελούν ένδειξη υψηλής σοβαρότητας. Το ερωτημα-

τολόγιο περιλαμβάνει, επίσης, μία ερώτηση για την

εκτίμηση του επιπέδου λειτουργικότητας. O ασθε-

νής καλείται να απαντήσει στο κατά πόσον οι συ-

ναισθηματικές δυσκολίες ή τα προβλήματα επηρε-

άζουν την καθημερινότητά του27. Για να τεθεί η

διάγνωση της κατάθλιψης θα πρέπει ο ασθενής να

απαντήσει θετικά σε μία τουλάχιστον από τις δύο

πρώτες ερωτήσεις του PHQ-9 και να σημειώσει ότι

αυτό συμβαίνει για περισσότερες από τις μισές μέ-

ρες κατά τη διάρκεια των δύο τελευταίων εβδομά-

δων. Βαθμολογίες από 0-4 υποδηλώνουν ότι ο

ασθενής δεν έχει κατάθλιψη, 5-9 ήπια καταθλιπτι-

κή διαταραχή, 10-14 ήπια μείζονα καταθλιπτική

διαταραχή, 15-19 μέτρια μείζονα καταθλιπτική δια-

ταραχή και πάνω από 20 σοβαρή μείζονα καταθλι-

πτική διαταραχή27,28. Oι ασθενείς χωρίστηκαν σε 2

ομάδες ως έχοντες καθόλου ή ήπια καταθλιπτική

διαταραχή και ως έχοντες ήπια ή μέτρια μείζονα

καταθλιπτική διαταραχή.
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Στατιστική ανάλυση

Όλα τα στοιχεία που συλλέχθηκαν καταχωρή-

θηκαν σε ηλεκτρονική βάση δεδομένων για να εί-

ναι δυνατή η στατιστική επεξεργασία τους. Η στα-

τιστική ανάλυση πραγματοποιήθηκε με τη χρήση

του στατιστικού προγράμματος SPSS (SPSS for

Windows, version 20.0, SPSS Inc., Chicago, IL,

USA). Για τη σύγκριση των διάφορων παραμέτρων

μεταξύ των ατόμων με ή χωρίς κατάθλιψη χρησιμο-

ποιήθηκαν η δοκιμασία t-test για ανεξάρτητα ζεύ-

γη παρατηρήσεων για τις ποσοτικές μεταβλητές με

κανονική κατανομή των τιμών τους, η δοκιμασία

Μann-Whitney για τις ποσοτικές μεταβλητές με μη-

κανονική κατανομή των τιμών τους και η δοκιμα-

σία x2 για τις ποιοτικές μεταβλητές. Για τον έλεγχο

των συσχετίσεων μεταξύ της βαθμολογίας στο

PHQ-9 και μιας σειράς δημογραφικών και κλινι-

κών παραμέτρων, χρησιμοποιήθηκε η δοκιμασία

της απλής γραμμικής παλινδρόμησης. Για την ανα-

ζήτηση ανεξάρτητων συσχετίσεων μεταξύ της βαθ-

μολογίας στο PHQ-9 και των παραμέτρων που βρέ-

θηκαν να έχουν στατιστικά σημαντική συσχέτιση

στην απλή γραμμική παλινδρόμηση, όπως είναι η

διάρκεια του διαβήτη, το μορφωτικό επίπεδο, το

ιστορικό κατάθλιψης, το ιστορικό στεφανιαίας νό-

σου και το επίπεδο της σωματικής δραστηριότητας,

χρησιμοποιήθηκε η δοκιμασία της πολλαπλής

γραμμικής παλινδρόμησης. Ως επίπεδο στατιστικής

σημαντικότητας ορίστηκαν οι τιμές P < 0,05.

Αποτελέσματα

Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται τα κλινικά

χαρακτηριστικά των ασθενών της μελέτης και στον

πίνακα 2 τα δημογραφικά και κοινωνικοοικονο -

μικά τους χαρακτηριστικά. Σε ένα ποσοστό της

τάξης του 19,4% των ασθενών διαγνώσθηκε ήπια

καταθλιπτική διαταραχή, στο 26,9% μέτριας βαρύ -

τητας καταθλιπτική διαταραχή και στο 3,7%

μείζονα κατάθλιψη μέτριας βαρύτητας. Το 50%

των ασθενών δεν είχε συμπτώματα κατάθλιψης,

ενώ σε κανέναν από τους συμμετέχοντες δεν

διαγνώσθηκε σοβαρή μείζονα κατάθλιψη (Γρά -

φημα 1). Από τους ασθενείς που είχαν συμ πτώματα

κατάθλιψης, το 66% των ασθενών αντιμετώπιζε

μερική δυσκολία στην καθημερινή του ζωή, το 22%

μεγάλη δυσκολία και το 2% έντονη δυσκολία, ενώ

το 10% δεν ανέφερε καμία δυσκολία. Oι έχοντες

καθόλου ή ήπια καταθλιπτική διαταραχή και οι
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Πίνακας 1. Κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών της με-

λέτης.

Ν 108

Ηλικία 66,3 ± 7,7

Φύλο (άνδρες) n (%) 72 (66,7)

Διάρκεια διαβήτη (έτη) * 12,5 [6-21]

Δείκτης μάζας σώματος (kg/m2) 31,4 ± 4,8

HbA1c (%) 7,7 ± 1,3

Βαθμός Παχυσαρκίας (ναι) n (%)

• Νορμοβαρείς 9 (8,3)

• Υπέρβαροι 33 (30,6)

• Παχύσαρκοι 66 (61,1)

Αντιδιαβητική αγωγή (ναι) n (%)

• Μόνο δισκία ¡51 (47,2)

• Δισκία και ινσουλίνη 43 (39,8)

• Μόνο ινσουλίνη 14 (13,0)

Αρτηριακή υπέρταση (ναι) n (%) 91 (84,3)

Υπερλιπιδαιμία (ναι) n (%) 81 (75,0)

Στεφανιαία νόσος (ναι) n (%) 39 (36,1)

Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ναι) n (%) 7 (6,5)

Περιφερική αρτηριοπάθεια (ναι) n (%) 19 (17,6)

Περιφερική νευροπάθεια (ναι) n (%) 33 (30,6)

Αμφιβληστροειδοπάθεια (ναι) n (%) 32 (29,6)

Νεφροπάθεια (ναι) n (%) 15 (13,9)

Ιστορικό κατάθλιψης (ναι) n (%) 14 (13,0)

Λήψη αντιϋπερτασικών (ναι) n (%) 93 (86,1)

Λήψη υπολιπιδαιμικών (ναι) n (%) 82 (75,9)

Λήψη αντιαιμοπεταλιακών (ναι) n (%) 70 (64,8)

Λήψη βενζοδιαζεπινών (ναι) n (%) 3 (2,8)

Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέση τιμή ± τυπική απόκλιση ή

ως * διάμεση τιμή [εύρος τεταρτημορίων] ή ως αριθμός παρατηρή-

σεων (n) και ποσοστό (%)

HbΑ1c: Γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη

Απουσία κατάθλιψης

Ήπια καταθλιπτική
διαταραχή

Μέτριας βαρύτητας
καταθλιπτική διαταραχή

Μείζων κατάθλιψη μέτριας
βαρύτητας

Σοβαρή μείζων κατάθλιψη

50,0%

19,4%

26,9%

3,7%

0%

Γράφημα 1. O επιπολασμός της αδιάγνωστης κατάθλι-

ψης στα άτομα με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2.
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έχοντες ήπια ή μέτρια μείζονα καταθλιπτική

διαταραχή (Πίν. 3 και 4) δεν διέφεραν ως προς την

ηλικία, τη διάρκεια και ρύθμιση του διαβήτη, την

ύπαρξη μακρο- και μικρο-αγγειοπαθητικών επι -

πλοκών ή τα κοινωνικοοικονομικά χαρακτη ριστι -

κά. Ωστόσο, τα άτομα με μέτρια ή σοβαρή μείζονα

κατάθλιψη είχαν περισσότερο συχνά ιστορικό

κατάθλιψης στο παρελθόν σε σύγκριση με τα

άτομα που είχαν ήπια ή καθόλου συμπτώματα

κατάθλιψης (24,2% έναντι 8%, p=0,021).

Τα αποτελέσματα της μονοπαραγοντικής ανά -

λυσης γραμμικής παλινδρόμησης (Πίν. 5) έδειξαν

ότι η υψηλή βαθμολογία στο PHQ-9 σχετίζεται ση -

μαντικά με τη μεγάλη διάρκεια διαβήτη (p=0,006),

το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο (p=0,04), το

ιστορικό κατάθλιψης στο παρελθόν (p<0,001), το

ιστορικό στεφανιαίας νόσου (p=0,002) και το

χαμηλό επί πεδο σωματικής δραστηριότητας

(p=0,01). Δεν ανα δείχθηκαν σημαντικές συσχετί -

σεις μεταξύ της βαθ μο λογίας στο PHQ-9 και της

ηλικίας, του φύλου, του δείκτη μάζας σώματος, της
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Πίνακας 2. Δημογραφικά και κοινωνικοοικονομικά χαρα-

κτηριστικά των ασθενών της μελέτης.

Ν 108

Μορφωτικό επίπεδο

• Δημοτικό / Γυμνάσιο 58 (53,7)

• Λύκειο / ΤΕΙ 37 (34,3)

• ΑΕΙ 13 (12,0)

Oικογενειακή κατάσταση

• Έγγαμοι 66 (61,1)

• Διαζευγμένοι 9 (8,3)

• Άγαμοι 11 (10,2)

• Χήροι 22 (20,4)

Άτομα που μένουν μόνα n (%) 29 (26,9)

Επάγγελμα

• Δημόσιοι υπάλληλοι / Ιδιωτικοί υπάλληλοι /

Ελεύθεροι επαγγελματίες 29 (26,9)

• Oικιακά 18 (16,7)

• Συνταξιούχοι 59 (54,6)

• Άνεργοι 2 (1,9)

Μηνιαίο Oικογενειακό Εισόδημα (ευρώ)

• 0-500 5 (4,6)

• 501-1.000 15 (13,9)

• 1.001-1.500 40 (37,0)

• 1.501-2.000 24 (22,2)

• 2.001-2.500 13 (12,0)

• >25.000 11 (10,2)

Καπνιστικές συνήθειες (ναι) n (%)

• Καπνιστές ¡28 (25,9)

• Πρώην καπνιστές 41 (38,0)

• Μη καπνιστές 39 (36,1)

Επίπεδο σωματικής δραστηριότητας (ναι) n (%)

• Χαμηλό 55 (50,9)

• Μέτριο 49 (45,4)

• Υψηλό 4 (3,7)

Κατανάλωση αλκοόλ (γραμμάρια / εβδομάδα) * 0 [0-20]

Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέση τιμή ± τυπική απόκλιση ή

ως * διάμεση τιμή [εύρος τεταρτημορίων] ή ως αριθμός παρατηρή-

σεων (n) και ποσοστό (%)

Πίνακας 3. Τα κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών της

μελέτης ανάλογα με την ύπαρξη καθόλου ή ήπιας καταθλι-

πτικής διαταραχής (αʹ ομάδα) ή την ύπαρξη ήπιας ή μέτριας

μείζονος καταθλιπτικής διαταραχής (βʹ ομάδα).

Ν αʹ ομάδα βʹ ομάδα

n=75 n=33 p

Ηλικία 66,2 ± 7,9 66,5 ± 7,2 0,826

Φύλο (άνδρες) n (%) 49 (65,3) 23 (69,7) 0,658

Διάρκεια διαβήτη (έτη) * 12 [6-20] 18 [7,5-25,5] 0,135

Δείκτης μάζας σώματος

(kg/m2) 31,4 ± 4,2 31.6 ± 5.8 0,869

HbA1c (%) 7,6 ± 1,4 7,8 ± 1,2 0,460

Βαθμός Παχυσαρκίας (ναι) n (%)

• Νορμοβαρείς 5 (6,7) 4 (12,1)

• Υπέρβαροι 23 (30,7) 10 (30,3)

• Παχύσαρκοι 47 (62,6) 19 (57,6)

Αντιδιαβητική αγωγή (ναι) n (%) 0,054

• Μόνο δισκία ¡39 (52,0) 12 (36,4)

• Δισκία και ινσουλίνη 30 (40,0) 13 (39,4)

• Μόνο ινσουλίνη 6 (8,0) 8 (24,2)

Αρτηριακή υπέρταση (ναι)

n (%) 64 (85,3) 27 (81,8) 0,644

Υπερλιπιδαιμία (ναι) n (%) 56 (74,7) 25 (75,8) 0,904

Στεφανιαία νόσος (ναι)

n (%) 24 (32,0) 15 (45,5) 0,180

Αγγειακό εγκεφαλικό

επεισόδιο (ναι) n (%) 4 (5,3) 3 (9,1) 0,465

Περιφερική αρτηριοπάθεια

(ναι) n (%) 14 (18,7) 5 (15,2) 0,659

Περιφερική νευροπάθεια

(ναι) n (%) 20 (26,7) 13 (39,4) 0,186

Αμφιβληστροειδοπάθεια

(ναι) n (%) 20 (26,7) 12 (36,4) 0,309

Νεφροπάθεια (ναι) n (%) 11 (14,7) 4 (12,1) 0,725

Ιστορικό κατάθλιψης

(ναι) n (%) 6 (8,0) 8 (24,2) 0,021

Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέση τιμή ± τυπική απόκλιση ή

ως * διάμεση τιμή [εύρος τεταρτημορίων] ή ως αριθμός παρατηρή-

σεων (n) και ποσοστό (%)

HbΑ1c: Γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη
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Πίνακας 4. Τα δημογραφικά και κοινωνικοοικονομικά χα-

ρακτηριστικά των ασθενών της μελέτης ανάλογα με την

ύπαρξη καθόλου ή ήπιας καταθλιπτικής διαταραχής (αʹ

ομάδα) ή την ύπαρξη ήπιας ή μέτριας μείζονος καταθλιπτι-

κής διαταραχής (βʹ ομάδα).

Ν αʹ ομάδα βʹ ομάδα

n=75 n=33 p

Μορφωτικό επίπεδο 0,175

• Δημοτικό / Γυμνάσιο 39 (52,0) 19 (57,6)

• Λύκειο / ΤΕΙ 25 (33,3) 12 (36,4)

• ΑΕΙ 11 (14,7) 2 (6,0)

Oικογενειακή κατάσταση 0,827

• Έγγαμοι 48 (64,0) 18 (54,5)

• Διαζευγμένοι 6 (8,0) 3 (9,1)

• Άγαμοι 7 (9,3) 4 (12,1)

• Χήροι 14 (18,7) 8 (24,3)

Άτομα που μένουν μόνα

n (%) 18 (24,0) 11 (33,3) 0,313

Επάγγελμα 0,394

• Δημόσιοι υπάλληλοι / 21(28,1) 8 (24,2)

Ιδιωτικοί υπάλληλοι /

Ελεύθεροι επαγγελματίες

• Oικιακά 13 (17,3) 5 (15,2)

• Συνταξιούχοι 40 (53,3) 19 (57,6)

• Άνεργοι 1 (1,3) 1 (3,0)

Μηνιαίο Oικογενειακό

Εισόδημα (ευρώ) 0,476

• 0-500 2 (2,7) 3 (9,1)

• 501-1000 11 (14,7) 4 (12,1)

• 1001-1500 25 (33,3) 15 (45,5)

• 1501-2000 19 (25,3) 5 (15,1)

• 2001-2500 10 (13,3) 3 (9,1)

• >25000 8 (10,7) 3 (9,1)

Καπνιστικές συνήθειες (ναι) n (%) 0,072

• Καπνιστές ¡19 (25,3) 9 (27,3)

• Πρώην καπνιστές 24 (32,0) 17 (51,5)

• Μη καπνιστές 32 (42,7) 7 (21,2)

Επίπεδο σωματικής

δραστηριότητας (ναι) n (%) 0,182

• Χαμηλό 35 (46,7) 20 (60,6)

• Μέτριο ή Υψηλό 40 (53,3) 12 (36,4)

Κατανάλωση αλκοόλ

(γραμμάρια / εβδομάδα) * 0 [0-20] 0 [0-25] 0,690

Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέση τιμή ± τυπική απόκλιση ή

ως * διάμεση τιμή [εύρος τεταρτημορίων] ή ως αριθμός παρατηρή-

σεων (n) και ποσοστό (%).

Πίνακας 5. Τα αποτελέσματα της μονοπαραγοντικής ανά-

λυσης γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή

τη βαθμολογία στο PHQ-9.

Ανεξάρτητες μεταβλητές Βeta P

Ηλικία 0,13 0,188

Φύλο (άρρεν / θήλυ) 0,02 0,872

Διάρκεια διαβήτη (έτη) 0,26 0,006

Δείκτης μάζας σώματος (kg/m2) 0,04 0,971

HbA1c (%) 0,06 0,539

Μορφωτικό επίπεδο (βασική / ανώτερη –0,20 0,040

εκπαίδευση)

Oικογενειακή κατάσταση (έγγαμοι / 

όχι έγγαμοι) 0,09 0,381

Άτομα που μένουν μόνα (ναι / όχι) 0,10 0,312

Μηνιαίο Oικογενειακό Εισόδημα –0,17 0,075

(> ή < 1.500 ευρώ)

Αρτηριακή υπέρταση (ναι / όχι) 0,05 0,629

Υπερλιπιδαιμία (ναι / όχι) 0,06 0,538

Στεφανιαία νόσος (ναι / όχι) 0,29 0,002

Αγγειακό εγκεφαλικό 0,06 0,508

επεισόδιο (ναι / όχι)

Περιφερική αρτηριοπάθεια (ναι / όχι) 0,07 0,459

Περιφερική νευροπάθεια (ναι / όχι) 0,15 0,154

Αμφιβληστροειδοπάθεια (ναι / όχι) 0,14 0,137

Νεφροπάθεια (ναι / όχι) 0,08 0,398

Ιστορικό κατάθλιψης (ναι / όχι) 0,34 < 0,001

Κάπνισμα (ναι / όχι) 0,15 0,122

Επίπεδο σωματικής δραστηριότητας –0,25 0,010

(χαμηλό / μέτριο)

Κατανάλωση αλκοόλ (γραμμάρια / –0,01 0,914

εβδομάδα)

ΗDL: Υψηλής πυκνότητας σε λιποπρωτεΐνες, LDL: Χαμηλής πυ-

κνότητας σε λιποπρωτεΐνες

HbΑ1c: Γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη

Πίνακας 6. Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής ανά-

λυσης γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή

τη βαθμολογία στο PHQ-9.

Ανεξάρτητες μεταβλητές Βeta P

Διάρκεια διαβήτη (έτη) 0,20 0,047

Μορφωτικό επίπεδο (βασική / ανώτερη –0,09 0,340

εκπαίδευση)

Ιστορικό κατάθλιψης (ναι / όχι) 0,30 0,001

Ιστορικό στεφανιαίας νόσου (ναι / όχι) 0,18 0,078

Επίπεδο σωματικής δραστηριότητας –0,18 0,045

(χαμηλό / μέτριο)
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γλυκαιμικής ρύθμισης, των τιμών των λιπιδίων, των

μικροαγ γειοπαθητικών επιπλοκών, της ύπαρξης

περιφερι κής αρτηριο πά θειας ή των καπνιστικών

συνηθειών. Στην πολυπα ρα γοντική ανάλυση (Πίν.

6), μετά από διόρθωση ως προς τις παραμέτρους

που σχετίζονταν σημαντικά στη μονοπαραγοντική

ανάλυση, ανα δείχθηκαν σημαντικές και ανεξάρ -

τητες συσχετίσεις μεταξύ της υψηλής βαθμολογίας

στο PHQ-9 και της μεγάλης διάρκειας διαβήτη

(p=0,047), του χαμηλού επιπέδου σωματικής δρα -

στηριότητας (p=0,045) και του ιστορικού κατά -

θλιψης (p=0,001).

Συζήτηση

Τα αποτελέσματα της παρούσας συγχρονικής

μελέτης έδειξαν ότι οι μισοί από τους ασθενείς

που προσήλθαν στο εξωτερικό διαβητολογικό

ιατρείο για τη ρύθμιση και παρακολούθηση του

διαβήτη τους, είχαν αδιάγνωστη κατάθλιψη και

από αυτούς το 62% έπασχε από μέτριας βαρύ -

τητας κατα θλιπτική διαταραχή ή μείζονα κατά -

θλιψη μέτριας βαρύτητας. Τα δεδομένα αυτά

επιβεβαιώνουν το πρόβλημα της υποδιάγνωσης

των ψυχικών δια ταραχών στα άτομα με ΣΔ2.

Σοβαρή μείζονα κατάθλιψη δεν διαγνώσθηκε σε

κανέναν από τους ασθενείς. Το εύρημα αυτό

ερμηνεύεται, αφενός, από το γεγονός ότι οι

ασθενείς με τόσο σοβαρού βαθμού κατάθλιψη

παραμελούν τον εαυτό τους και τη σωματική τους

υγεία και, αφετέρου, από το γεγονός ότι οι πολύ

σοβαρές μορφές κατάθλιψης αναγνωρίζονται πιο

εύκολα από τους παθολόγους και τους γενικούς

ιατρούς, με αποτέλεσμα οι ασθενείς να ξεκινούν

φαρμακευτική αγωγή ή να παραπέμπονται στους

ειδικούς της ψυχικής υγείας.

Η παρούσα μελέτη έδειξε, επιπλέον, ότι

ακόμη και τα ήπια συμπτώματα κατάθλιψης

δυσκο λεύουν τους ασθενείς, είτε στην εργασία

τους είτε στο σπίτι είτε στις διαπροσωπικές τους

σχέσεις. Σύμ φωνα με τα αποτελέσματα της πα -

ρούσας εργασίας, περίπου ένας στους πέντε

ασθενείς με συμπτώματα κατάθλιψης αντιμε -

τωπίζει σοβαρού βαθμού δυσκο λία στην καθη -

μερινή του ζωή, χωρίς ωστόσο να έχει ζητήσει

βοήθεια από το ιατρικό προσω πικό, γεγονός που

αντανακλά την ελλιπή ενημέρωση των ασθενών

στα ζητήματα της ψυ χικής υγείας αλλά και τον

φόβο του στιγ ματισμού.

Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης

έδειξαν, επίσης, ότι η υψηλή βαθμολογία στο

PHQ-9 σχετίζεται σημαντικά με τη μεγάλη

διάρκεια διαβήτη, το ιστορικό κατάθλιψης στο

παρελθόν και το χαμηλό επίπεδο σωματικής

δραστηριότητας. Υπάρχουν δεδομένα από τη

βιβλιογραφία που δείχνουν ότι το υψηλό επίπεδο

σωματικής δραστη ριότητας σχετίζεται με μείωση

της νοσηρότητας και θνητότητας, βελτίωση της

ποιότητας ζωής, καλύ τερο γλυκαιμικό έλεγχο και

βελτίωση των συμπτω μάτων κατάθλιψης, γι’ αυτό

θα πρέπει να ενθαρ ρύνονται όλοι οι ασθενείς με

ΣΔ2 και κατάθλιψη να ασκούνται καθημερινά29.

Στο πανεπιστήμιο Duke των ΗΠΑ έγινε πα ρέμ -

βαση σε άτομα με διαβήτη και κατάθλιψη. Στη μια

ομάδα συνεστήθη αερόβια άσκηση για 16 εβδο -

μάδες ως μοναδική θεραπεία για την αντιμε -

τώπιση της κατάθλιψης. Στη συγκριτική ομάδα

χορηγήθηκε το αντικατα θλιπτικό φάρμακο σερ -

τραλίνη για το ίδιο χρονικό διάστημα. Τα απο -

τελέσματα έδειξαν ότι η αερόβια άσκηση έχει

παρόμοια ποσοστά με τη φαρμακευ τική αγωγή

στη μείωση των συμπτωμάτων κατά θλιψης30.

Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται στους

ασθενείς με ιστορικό κατάθλιψης στο πα ρελθόν.

Σε μια προοπτική μελέτη, με χρόνο παρα κολού -

θησης τα 5 έτη, το ιστορικό κατάθλιψης ανα -

δείχθηκε ως ο ισχυρότερος προγνωστικός παρά -

γοντας εμφάνισης μείζονος κατάθλιψης σε ασθε -

νείς με διαβήτη31.

Στην παρούσα μελέτη δεν βρέθηκε σημαντική

συσχέτιση μεταξύ της υψηλής βαθμολογίας στο

PHQ-9 και του φύλου ή των τιμών της γλυκόζης

και της HbA1c. Μια πρόσφατη μελέτη που

πραγμα τοποιήθηκε στην Ελλάδα για την εκτίμηση

του επιπολασμού της κατάθλιψης σε ασθενείς με

ΣΔ2, έδειξε ότι η κατάθλιψη ήταν πιο συχνή στις

γυναίκες σε σύγκριση με τους άνδρες και ότι η

παρουσία κατάθλιψης στις γυναίκες σχετιζόταν

σημαντικά με τη διάρκεια του διαβήτη και τη

γλυκαιμική ρύθμιση32. Μια μετα-ανάλυση 28 με -

λετών έδειξε ότι η κατάθλιψη σχετίζεται ση μαντι -

κά με την υπεργλυκαιμία στα άτομα με ΣΔ233-36,

ενώ τα αποτελέσματα άλλων μελετών έδειξαν ότι

η παρουσία κατάθλιψης δεν σχετίζεται με τον

μετα βολικό έλεγχο στα άτομα με διαβήτη37-40.

Επίσης, στην παρούσα μελέτη δεν αναδείχθη -

καν σημαντικές συσχετίσεις ανάμεσα στην

64
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ύπαρξη συμπτωμάτων κατάθλιψης και την ηλικία,

τα κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά, τις

καπνι στικές συνήθειες, την ύπαρξη μακρο- και

μικροαγ γειοπαθητικών επιπλοκών ή την παχυ -

σαρκία. Θα πρέπει να σημειωθεί ότι στη μελέτη

μας δεν συ μπεριλήφθηκαν ασθενείς με δια -

γνωσμένη κατά θλιψη και κατά συνέπεια οι συ -

σχετίσεις που αναδείχθηκαν μεταξύ της ύπαρξης

συμπτωμάτων κατάθλιψης και των μελετώμενων

μεταβλητών δεν αφορούν το σύνολο των ασθενών

με ΣΔ2 και κατάθλιψη, παρά μόνο των ασθενών

με ΣΔ2 που έχουν κατάθλιψη χωρίς να το γνω -

ρίζουν.

Ένας από τους περιορισμούς της μελέτης είναι

ότι η διάγνωση της κατάθλιψης στηρίχθηκε στο

ερωτη ματολόγιο που συμπλήρωσαν οι ασθενείς,

χωρίς να επιβεβαιωθεί με κλινική διαγνωστική

συνέντευξη. Ένας δεύτερος περιορισμός είναι ο

σχετικά μικρός αριθμός των ασθενών που εξε -

τάστηκαν.

Συμπερασματικά, η παρούσα μελέτη έδειξε ότι

ένα σημαντικό ποσοστό των διαβητικών ασθενών

που επισκέπτονται τα εξωτερικά ιατρεία έχει

κατά θλιψη χωρίς να το γνωρίζει. Oι σημα ντι κό -

τεροι παράγοντες που σχετίζονται σημαντικά με

την παρουσία συμπτωμάτων κατάθλιψης είναι η

μεγά λη διάρκεια του διαβήτη, το χαμηλό επίπεδο

της σωματικής δραστηριότητας και το ιστορικό

κατά θλιψης.

Abstract

Chorepsima S, Tentolouris N. Undiagnosed depres-

sion in subjects with type 2 diabetes. Hellenic Dia-

betol Chron 2013; 1: 59-67.

Αim: To study the prevalence of undiagnosed

depression in subjects with type 2 diabetes (T2DM)

and the factors associated with it. Methods: A total of

108 subjects with T2DM were recruited. All parti -

cipants were asked for a detailed medical history,

they underwent a complete physical examination and

bio chemical tests. Depressive symptoms were as -

sessed using the Patient’s Health Questionnaire

(PHQ-9). Results: Among the 108 patients, 19.4%

had mild depressive symptoms and 30.6% had mild

or moderate major depression, while 50% had none

or minimal depressive symptoms. The multivariate

analysis de monstrated significant and independent

associations between PHQ-9 score and history of

depression (B=0.30, p=0.001), duration of diabetes

(B=0.20, p=0.047) and level of physical activity (B=

–0.18, p=0.045). Conclusions: Undiagnosed depres -

sion in patients with T2DM is common. The presence

of depressive symptoms is associated with history of

depression, long duration of diabetes and low level of

physical activity.
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