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Περίληψη 

Ψυχολογικές διαταραχές, διατροφικές συνήθειες κα κατάσταση υγείας σε 
γυναίκες από τη µελέτη ΑΤΤΙΚΗ 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας διατριβής ήταν να εξεταστεί η διαµεσολαβητική 
σχέση της διατροφής στην επίδραση της κατάθλιψης και του άγχους στον 
καρδιαγγειακό κίνδυνο, στις γυναίκες. Υλικό – Μέθοδος: Από το Μάιο του 2001 έως 
το ∆εκέµβριο του 2002 επελέγησαν τυχαία 400 γυναίκες από το νοµό Αττικής από 
την Ελλάδα και υπεβλήθησαν σε λεπτοµερή ψυχολογική αξιολόγηση από οµάδα 
ειδικών. Για την εκτίµηση του άγχους χρησιµοποιήθηκε το ερωτηµατολόγιο Υ-1 του 
State-Trait Anxiety Inventory for Adults (STAI) (εύρος 20-80) και για τη διερεύνηση 
της κατάθλιψης  χρησιµοποιήθηκε η ελληνική µετάφραση του Zung Depression 
Rating Scale (ZDRS) (εύρος 0-100).  Η προσκόλληση στη Μεσογειακή ∆ιατροφή 
αξιολογήθηκε µέσω του MedDietScore (θεωρητικό εύρος: 0-55). Αξιολογήθηκαν 
επίσης κοινωνικο-δηµογραφικά, κλινικά χαρακτηριστικά, διατροφικές συνήθειες κι 
έγινε αποτίµηση του τρόπου ζωής και του δείκτη προσήλωσης στη Μεσογειακή 
διατροφή. Αποτελέσµατα: Κατόπιν εξέτασης του Μεσογειακού ∆ιατροφικού Σκορ κι 
άλλων χαρακτηριστικών των γυναικών της µελέτης ΑΤΤΙΚΗ µε τον δεκαετή 
καρδιαγγειακό κίνδυνο (HellenicSCORE) η κατάθλιψη φαίνεται να αποτελεί τον 
τέταρτο σηµαντικότερο παράγοντα κινδύνου για την εµφάνιση καρδιαγγειακής νόσου 
(4η µεγαλύτερη τιµή του τυποποιηµένου συντελεστή Β), ενώ το άγχος  χάνει τη 
στατιστική του σηµαντικότητα. Όταν το άγχος εξετάζεται χωριστά από την 
κατάθλιψη διατηρεί τη στατιστική σηµαντικότητά του ως παράγοντας κινδύνου 
(p<0,006). Στις γυναίκες που είναι κοντά στη µεσογειακή διατροφή το άγχος φάνηκε 
να διατηρεί τη στατιστική σηµαντικότητά του (p<0,011) ενώ η κατάθλιψη όχι. Όταν 
στους παράγοντες κινδύνου προστίθεται η έµµηνος ρύση η κατάθλιψη σε αντίθεση µε 
το άγχος παραµένει στατιστικά σηµαντική (p<0,050). Συµπέρασµα: 
Συµπερασµατικά λοιπόν η κατάθλιψη και το άγχος φάνηκε να έχουν ισχυρή 
συσχέτιση µε τον δεκαετή καρδιαγγειακό κίνδυνο στις γυναίκες από τη µελέτη 
ΑΤΤΙΚΗ µε την κατάθλιψη να υπερισχύει ως παράγοντας κινδύνου για την 
εκδήλωση καρδιαγγειακής νόσου. Η προσήλωση στο µεσογειακό πρότυπο διατροφής 
φάνηκε να επηρεάζει την κατάθλιψη κι όχι το άγχος ως παράγοντα κινδύνου 
µελλοντικής εκδήλωσης καρδιαγγειακής νόσου, µε την κατάθλιψη να χάνει τη 
στατιστική της σηµαντικότητα.   
 
Λέξεις κλειδιά:  καρδιαγγειακή νόσος, στεφανιαία νόσος, κατάθλιψη, άγχος, 

Μεσογειακό διατροφικό σκορ (MedDietScore), δεκαετής καρδιαγγειακός κίνδυνος 

(HellenicSCORE) 
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Abstract 

Psychological disorders, nutritional habits and health status in women 
participating in the ATTICA study.  

Purpose: The aim of the study was to examine the nutrition as intermediary in the 
relation between  depression and anxiety on one hand and cardiovascular risk on the 
other hand in women.  
Methods: The study included 400 women randomly chosen from Attica prefecture 
who underwent psychological assessment from a specialized team. The data 
collection lasted from May 2001 till December 2002. For the evaluation of anxiety the 
Y-1 State-Trait Anxiety Inventory for Adults (STAI) (range 1-100) questionnaire was 
used (range 20-80) and for the examination of depression the Greek version of Zung 
Depression Rating Scale (ZDRS) (range 0-100) was used. The adherence to the 
Mediterranean diet was assessed using the MedDietScore (range: 0-55). The socio-
demographic and clinical characteristics, as well as the nutritional habits were 
assessed, along with the evaluation of the lifestyle and the degree of adherence to the 
Mediterranean diet.  
Results: After examining the Mediterranean Diet Score and various characteristics of 
the women with the 10year cardiovascular risk (HellenicSCORE), depression seemed 
to be the fourth most important risk factor for the development of CVD (4th highest 
value of B-coefficient), while anxiety was not statistically significant. When the 
anxiety factor was examined on its own, it was statistically significant as a risk factor 
(p<0.006). When menstruation was considered as a risk factor, depression was 
statistically significant, in contrast to anxiety (p<0.050). Women who were closer to 
the Mediterranean Diet had a statistically significant value for anxiety (p<0.011), but 
not for depression. Conclusion: In conclusion, depression and anxiety were strongly 
associated with the 10year cardiovascular risk in women at ATTICA study, with 
depression prevailing over anxiety as a risk factor for the development of CVD. The 
adherence to the Mediterranean Diet seemed to affect depression, but not anxiety, as a 
risk factor for future development of CVD with depression losing its statistical 
significance.  
 
Key words:  Cardiovascular disease (CVD), Coronary heart disease (CHD), 
depression, anxiety, Mediterranean Diet Score (MedDietScore), 10year cardiovascular 
risk (HellenicSCORE) 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
1.1. Καρδιαγγειακά νοσήµατα 
 

           Στις καρδιαγγειακές παθήσεις αποδίδονται 2 εκατοµµύρια θάνατοι ετησίως. 

Σύµφωνα µε τα στοιχεία που δηµοσίευσε πρόσφατα η Αµερικανική Εταιρεία 

Καρδιολογίας (American College Cardiology), τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, είναι 

υπεύθυνα για το 36,3% των θανάτων στο σύνολο των ασθενών που αποβιώνουν από 

οποιαδήποτε αιτία ή µε άλλα λόγια, για έναν στους 2,8 θανάτους. Σηµαντικό είναι να 

τονιστεί ότι το 32% των θανάτων από καρδιαγγειακά νοσήµατα είναι σε άτοµα 

ηλικίας µικρότερης των 75 ετών. Αν εξαλείφονταν όλα τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, 

η επιβίωση θα αυξανόταν κατά 7 έτη, ενώ αν εξαλείφονταν όλα τα είδη καρκίνου, η 

επιβίωση θα αυξανόταν µόνο κατά 3 έτη (Lloyd-Jones, D. et al., 2010). 

            Σύµφωνα µε τα πιο πρόσφατα στοιχεία της Εθνικής Στατιστικής Υπηρεσίας 

της Ελλάδας, το 2003 η στεφανιαία νόσος ήταν η τρίτη αιτία θανάτου, η οποία 

ευθυνόταν για το 13,3% του συνόλου των θανάτων, ενώ η πρώτη αιτία θανάτου ήταν 

τα αγγειακά εγκεφαλικά, τα οποία ευθύνονταν για το 17,5% του συνόλου των 

θανάτων. Στις αρχές του 21ου αιώνα πραγµατοποιήθηκαν 2 σχετικές έρευνες από την 

Α΄ Καρδιολογική κλινική του Πανεπιστηµίου Αθηνών. Η πρώτη (µελέτη CARDIO 

2000) ήταν µία µελέτη ασθενών - µαρτύρων (2000-2002) για την οποία είχαν 

συγκεντρωθεί µε τυχαία δειγµατοληψία από όλες τις καρδιολογικές κλινικές της 

Ελλάδας, 700 άνδρες και 148 γυναίκες που έπασχαν από στεφανιαία νόσο και 1078 

µάρτυρες από τα ίδια νοσοκοµεία και της ίδιας ηλικίας και φύλου. Σκοπός ήταν να 

διερευνηθεί η σχέση της πιθανότητας εµφάνισης στεφανιαίας νόσου µε διάφορους 

παράγοντες κινδύνου. Βρέθηκε ότι το ενεργό κάπνισµα, η έκθεση σε παθητικό 

κάπνισµα, η υπέρταση, η υπερχοληστερολαιµία, ο σακχαρώδης διαβήτης, το 

οικογενειακό ιστορικό στεφανιαίας νόσου και η κατάθλιψη σχετίζονταν µε αυξηµένη 

πιθανότητα στεφανιαίας νόσου, ενώ η φυσική δραστηριότητα, η υιοθέτηση της 

µεσογειακής διατροφής και το υψηλό εκπαιδευτικό επίπεδο σχετίζονταν µε 

σηµαντική µείωση του κινδύνου για ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου. 

            Η δεύτερη ήταν πληθυσµιακή µελέτη (Μάιος 2001 -∆εκέµβριος 2002) για την 

οποία επιλέχθηκαν τυχαία 1514 άνδρες και 1528 γυναίκες, µε σκοπό να εκτιµηθούν 

τα επίπεδα ορισµένων παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο στην Ελλάδα 
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(µελέτη ΑΤΤΙΚΗ). Το συµπέρασµα ήταν ότι οι Έλληνες είναι άτοµα υψηλού 

κινδύνου για την ανάπτυξη της στεφανιαίας νόσου. Χαρακτηριστικά αναφέρεται ότι 

το 51% των ανδρών και το 39% των γυναικών δήλωσαν πως ήταν καπνιστές, το 37% 

των ανδρών και το 25% των γυναικών ήταν υπερτασικοί και το 46% των ανδρών και 

το 40% των γυναικών ήταν υπερχοληστερολαιµικοί (Pitsavos C et al., 2003). Η 

µελέτη συσχέτισε την παρουσία καταθλιπτικών συµπτωµάτων µε τους κλασσικούς, 

αλλά και µε νεότερους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, όπως οι δείκτες 

φλεγµονής και θρόµβωσης. Πιο συγκεκριµένα µε βάση τα αποτελέσµατα φάνηκε ότι 

περίπου το 1/4 των ανδρών και το 1/3 των γυναικών της µελέτης είχαν ήπιας ή 

σοβαρής µορφής κατάθλιψη. Επιπλέον η µελέτη έδειξε ότι υπάρχει συσχέτιση µεταξύ 

λιπιδίων και παραγόντων φλεγµονής και πήξης µε τα συµπτώµατα κατάθλιψης. Το 

γεγονός αυτό είναι πιθανό να αιτιολογεί , µερικώς, την αυξηµένη συχνότητα 

στεφανιαίας νόσου στα καταθλιπτικά άτοµα. Επίσης, άλλες µεγάλες διεθνείς 

επιδηµιολογικές µελέτες αναφέρουν την δυσµενή επίδραση των καταθλιπτικών 

επεισοδίων ως προς την πρόγνωση της στεφανιαίας νόσου ακόµα και στα ηλικιωµένα 

άτοµα καθιστώντας την κατάθλιψη παράγοντα κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου και 

θνητότητας (Pitsavos C et al., 2003). Το 2006, οι ερευνητές της µελέτης διεξήγαγαν 

την 5ετή παρακολούθηση του δείγµατος, µε σκοπό την εκτίµηση της καρδιαγγειακής 

νοσηρότητας και θνησιµότητας. Η ανάλυση των στοιχείων έδειξε ότι η 5ετής 

επίπτωση της καρδιαγγειακής νόσου ήταν 11% στους άνδρες και 6% στις γυναίκες, 

δηλαδή, ο σύγχρονος νεοέλληνας διατρέχει 11% κίνδυνο να εκδηλώσει έµφραγµα του 

µυοκαρδίου ή άλλη καρδιαγγειακή νόσο στην επόµενη πενταετία της ζωής του, ενώ 

για την σύγχρονη Ελληνίδα ο κίνδυνος είναι σαφέστατα µικρότερος και ίσος µε 6%. 

Επιπλέον, η θνησιµότητα από καρδιαγγειακά αίτια στην 5ετία της παρακολούθησης 

ήταν για τα 2 φύλα 160 θάνατοι ανά 10.000 άτοµα του πληθυσµού. Περαιτέρω 

ανάλυση έδειξε ότι εκτός από την αυξηµένη ηλικία, η κεντρικού τύπου παχυσαρκία, η 

αρτηριακή υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης και διάφοροι δείκτες φλεγµονής ήταν 

οι πιο σηµαντικοί προγνωστικοί παράγοντες εκδήλωσης της νόσου. Επίσης, αυξηµένη 

τήρηση της παραδοσιακής µεσογειακής δίαιτας συσχετιζόταν µε µείωση µέχρι και 

17% του κινδύνου εµφάνισης καρδιαγγειακής νόσου, ανεξάρτητα από τα υπόλοιπα 

χαρακτηριστικά των ατόµων.  

           Ενώ τα καρδιαγγειακά νοσήµατα ευθύνονται για µεγάλο ποσοστό της 

συνολικής θνησιµότητας, σε έναν µεγάλο βαθµό µπορούν να προληφθούν τόσο 

πρωτογενώς όσο και δευτερογενώς. Αυτός άλλωστε είναι κι ο λόγος που τα 
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συγκεκριµένα νοσήµατα και ιδιαίτερα η στεφανιαία νόσος έχουν απασχολήσει τόσο 

πολύ την παγκόσµια επιστηµονική κοινότητα αλλά και το ενδιαφέρον των µελετητών.  

 

1.2. Γυναίκες και καρδιαγγειακή νόσος 
           Η καρδιαγγειακή νόσος είναι η κύρια αιτία νοσηρότητας και θνητότητας των 

γυναικών στις ΗΠΑ και στις περισσότερες αναπτυγµένες χώρες υπερβαίνοντας όλες 

τις µορφές καρκίνου.  Ποσοστό 33% των γυναικών εκδηλώνει καρδιαγγειακή νόσο 

κάποια στιγµή στη ζωή του (Shively et al., 2009). Οι αντιλήψεις που επικρατούσαν σε 

σχέση µε την καρδιαγγειακή νόσο στις γυναίκες ως τώρα ήταν ότι: α) οι άντρες έχουν 

µεγαλύτερη πιθανότητα να πάσχουν από καρδιαγγειακές παθήσεις, β) ο καρκίνος 

είναι µεγαλύτερη απειλή για τις γυναίκες από τις καρδιαγγειακές παθήσεις, γ) οι 

γιατροί γνωρίζουν τον κίνδυνο των γυναικών στις καρδιαγγειακές παθήσεις και 

πράττουν αναλόγως. Όµως αυτό που στην πραγµατικότητα συµβαίνει είναι ότι: α) Οι 

καρδιαγγειακές παθήσεις είναι η υπ αριθµόν πρώτη αιτία θανάτου για τις γυναίκες. 

Περισσότερες γυναίκες από άνδρες πεθαίνουν κάθε έτος από καρδιαγγειακές 

παθήσεις και β) σχεδόν δύο φορές περισσότερες γυναίκες πεθαίνουν από 

καρδιαγγειακές παθήσεις σε σχέση µε τον καρκίνο. 

           Η  υποεκτίµηση  και η υποθεραπεία των καρδιαγγειακών παθήσεων στις 

γυναίκες συµβάλλουν στην αυξηµένη θνησιµότητα. Η καρδιαγγειακή νόσος στις 

γυναίκες φαίνεται λοιπόν  να αποτελεί την πρώτη αιτία θανάτου, έχοντας ξεπεράσει 

τον καρκίνο του µαστού (Hart PL et al., 2005). Σύµφωνα µε τα στοιχεία του  

American Heart Association  1 στους 2,7 θανάτους στις γυναίκες οφείλεται σε 

καρδιαγγειακή νόσο σε σύγκριση µε 1 στους 30 θανάτους που οφείλεται σε καρκίνο 

του µαστού.  Το 2005, 454.613 γυναίκες στην Αµερική  πέθαναν από καρδιαγγειακή 

νόσο ενώ από καρκίνο 268.890. Πιο συγκεκριµένα η στεφανιαία νόσος κόστισε τη 

ζωή σε 213.572 γυναίκες, ο καρκίνος του µαστού σε 41.116 κι ο καρκίνος του 

πνεύµονα σε 69.105. Σε ηλικία άνω των 40 ετών 23% των γυναικών πέθαναν ένα 

χρόνο µετά την εκδήλωση εµφράγµατος. Το αντίστοιχο ποσοστό στους άντρες είναι 

18%. Κι ενώ η στεφανιαία νόσος φαίνεται να µειώνεται στους άντρες δεν συµβαίνει 

το ίδιο µε τις γυναίκες. Η στεφανιαία νόσος προκαλείται από τη στεφανιαία 

αθηρωµάτωση και τις επιπτώσεις της. Στις γυναίκες η στεφανιαία νόσος έχει 

κατανοηθεί σε µικρότερο βαθµό σε σχέση µε τους άντρες. Η προεµµηνοπαυσιακή 

περίοδος της ζωής των γυναικών  είναι πολύ σηµαντική στον προσδιορισµό της 
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έκτασης των µετεµµηνοπαυσιακής στεφανιαίας αθηρωµάτωσης  και κατά συνέπεια 

του κινδύνου εµφάνισης  στεφανιαίας νόσου διότι η έκταση της αθηροσκλήρωσης 

προεµµηνοπαυσιακά καθορίζει την αφετηρία και την πορεία της στεφανιαίας 

αθηρογένεσης µετεµµηνοπαυσιακά (Shively et al., 2009). 

 Άτοµα υψηλού κινδύνου για εκτεταµένη µετεµµηνοπαυσιακή στεφανιαία 

αθηρογένεση έχουν  ανεπτυγµένες αθηρωµατικές πλάκες κατά τη µετάβαση στην 

εµµηνόπαυση γεγονός που τα διαφοροποιεί από τους χαµηλού κινδύνου οµολόγους 

τους (Kaplan et al., 2002). Η φυσιολογική ωοθηκική λειτουργία θεωρείται ότι 

προστατεύει τις γυναίκες από τη  στεφανιαία νόσο (CHD) και την οστεοπόρωση, 

καθυστερώντας τους παθοφυσιολογικούς µηχανισµούς που στηρίζουν αυτές τις 

διαδικασίες. Η υπόθεση αυτή υποστηρίζεται από το γεγονός ότι µετά την 

εµµηνόπαυση (δηλαδή την απώλεια της κυκλικής ωοθηκικής λειτουργίας), 

επιταχύνεται η εξέλιξη αυτών των  ασθενειών οι οποίες επιβαρύνουν σηµαντικά την 

υγεία των ηλικιωµένων γυναικών. Ωστόσο σε πολλές γυναίκες παρατηρούνται 

διαταραχές της ωοθηκικής λειτουργίας κατά τη διάρκεια της αναπαραγωγικής τους 

ηλικίας (από 18-40 ετών). Αυτές οι διαταραχές είναι σχετικά συχνές και συχνά 

οφείλονται σε ψυχογενείς παράγοντες (άγχος, κατάθλιψη ή άλλες συναισθηµατικές 

διαταραχές). Στο βαθµό που η φυσιολογική λειτουργία των ωοθηκών παρέχει 

προστασία κατά της στεφανιαίας νόσου και της οστεοπόρωσης, ωορρηκτικές 

ανωµαλίες που συνδέονται µε την έλλειψη οιστρογόνων σε νεαρές γυναίκες 

επιταχύνουν πρόωρα την ανάπτυξη των δύο αυτών ασθενειών της «γήρανσης». Σε 

µελέτη που έγινε σε θηλυκές προεµµηνοπαυσιακές πιθήκους επιβεβαιώνεται ότι η 

δυσλειτουργία των ωοθηκών  προκαλείται από το ψυχοκοινωνικό στρες και την 

παρουσία ενός δυτικού τύπου διατροφής,  επιταχύνοντας έτσι την ανάπτυξη της 

στεφανιαίας νόσου και της οστικής απώλειας. Τα στοιχεία λοιπόν που προκύπτουν 

από τις γυναίκες αλλά και τις θηλυκές πιθήκους δείχνουν ότι οι ωοθηκικές 

δυσλειτουργίες όταν έρχονται φυσιολογικά δηµιουργούνται οι κατάλληλες 

προσαρµογές, όταν όµως ενεργοποιούνται σ’ ένα νοσηρό περιβάλλον (καθιστική ζωή, 

υψηλή σε λιπαρά διατροφή) είναι επιζήµιες για την υγεία συντελώντας στην 

εµφάνιση χρόνιων παθήσεων (Kaplan et al., 2008). Οι γυναίκες οι οποίες επιζούν από 

έµφραγµα του µυοκαρδίου έχουν διπλάσιες πιθανότητες θνησιµότητας ή 

παρουσίασης δεύτερου εµφράγµατος κατά τον πρώτο χρόνο σε σχέση µε τους άντρες. 

Μια πιθανή εξήγηση της παραπάνω διαφοράς µεταξύ ανδρών και γυναικών είναι ότι 

οι γυναίκες εκδηλώνουν στεφανιαία νόσο σε µεγαλύτερη ηλικία, οπότε έχουν 



∆ιπλωµατική διατριβή, ∆ήµητρα Παπαµίχου 

 

11 
 

περισσότερο επιβαρηµένη γενική υγεία σε σχέση µε τους άνδρες (Beckie et al., 2008).            

Στην ίδια µελέτη φάνηκε πως οι νεαρότερες γυναίκες είχαν περισσότερη κατάθλιψη 

κι άγχος σε σχέση µε τις πιο ηλικιωµένες γυναίκες (Beckie et al., 2008).  

Ο ισχυρότερος παράγοντας κινδύνου για την εκδήλωση στεφανιαίας νόσου 

φαίνεται πως είναι η ηλικία. Με βάση στοιχεία της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας, 

η επικρατούσα ηλικιακή κατηγορία στους άνδρες είναι περίπου  70-75 έτη, ενώ στις 

γυναίκες µια δεκαετία αργότερα. Μερικοί ακόµα από τους παράγοντες που οδηγούν 

στην εκδήλωση της στεφανιαίας νόσου στις γυναίκες είναι  η όλο και περισσότερο 

αυξανόµενη συχνότητα εµφάνισης δυσµενών παραγόντων κινδύνου καθώς και στη 

χρήση ορµονικής υποκατάστασης η οποία έχει αποδειχθεί ότι σχετίζεται µε αύξηση 

του κινδύνου εµφάνισης καρδιαγγειακών νοσηµάτων  (Denti L. 2010). Οι γυναίκες 

δεν αποτελούν µια άτρωτη µερίδα του πληθυσµού στο έµφραγµα του µυοκαρδίου. 

Συνολικά φαίνεται ότι αντιµετωπίζουν τους ίδιους και µεγαλύτερους κινδύνους µε 

τους άνδρες (Bello Ν. et al., 2004). Η καρδιαγγειακή νόσος λοιπόν (CVD) αποτελεί 

το σηµαντικότερο θέµα υγείας που αντιµετωπίζουν οι γυναίκες και συνεχίζει να είναι 

η υπ’ αριθµόν ένα αιτία νοσηρότητας και θνησιµότητας. Οι γυναίκες συγκριτικά µε 

τους άνδρες πλήττονται δυσανάλογα από καρδιαγγειακή νόσο. Η διάγνωση αλλά και 

η αντιµετώπιση των περιστατικών είναι συχνά ελλιπής τόσο ενδονοσοκοµειακά όσο 

κι εξωνοσοκοµειακά. Για το λόγο αυτό οι γυναίκες έχουν χειρότερη έκβαση. Είναι 

εποµένως επιτακτική ανάγκη οι γιατροί να λάβουν µέτρα  για τους παράγοντες 

κινδύνου που συνδέονται µε την καρδιαγγειακή νόσο των γυναικών αλλά και να 

υπάρξει εκπαίδευση τέτοια ώστε να βελτιωθεί η πρωτοβάθµια και δευτεροβάθµια 

πρόληψη (Weiss et al., 2009). 

 

1.3. Υποεκτίµηση στεφανιαίας νόσου στις γυναίκες 
           Υπάρχει µια τάση υποεκτίµησης της σοβαρότητας της στεφανιαίας νόσου στις 

γυναίκες µια αντίληψη που φαίνεται πως είναι λανθασµένη µιας και ποσοστό 33% 

των γυναικών εκδηλώνει καρδιαγγειακή νόσο κάποια στιγµή στη ζωή του. Οι 

γυναίκες µε εµφάνιση οξέος εµφράγµατος του µυοκαρδίου φαίνεται συχνά να 

υποεκτιµώνται και να υποθεραπεύονται, γεγονός που οδηγεί σε αυξηµένη  θνητότητα. 

Αυτό µερικώς οφείλεται στην πιο άτυπη συµπτωµατολογία του πόνου του 

εµφράγµατος που παρατηρείται στις γυναίκες, που λανθάνει της προσοχής των 

θεραπόντων ιατρών. Φαίνεται ότι οι γυναίκες προσέρχονται στα εξωτερικά ιατρεία 
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των νοσοκοµείων µε µεγαλύτερη καθυστέρηση, λόγω υποεκτίµησης των 

συµπτωµάτων από τους οικείους τους αλλά και λόγω της άτυπης µορφής τους.           

Αντίθετα, στους άνδρες η συµπτωµατολογία είναι πιο χαρακτηριστική γι’ αυτό και 

παρατηρείται µεγαλύτερη ευαισθητοποίηση ως προς τη διερεύνηση της νόσου. 

Χαρακτηριστικό άλλωστε είναι και το γεγονός ότι ποσοστό 64% των γυναικών που 

πεθαίνουν αιφνίδια από οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου δεν είχαν αξιοσηµείωτα 

συµπτώµατα. Η υποεκτίµηση δε αυτή οδηγεί πολύ συχνά σε ελλιπή ή λανθασµένη 

θεραπεία γεγονός που έχει ως συνέπεια την αυξηµένη ενδονοσοκοµειακή θνητότητα 

των γυναικών (Hart PL. 2005, Bello Ν. et al., 2004).  

           Μελέτες έχουν δείξει πως τα συµπτώµατα της στεφανιαίας νόσου αποδίδονται 

στο άγχος πολύ συχνότερα στις γυναίκες απ’ ότι στους άνδρες. Αυτός είναι ένας από 

τους σηµαντικότερους παράγοντες υποεκτίµησης των συµπτωµάτων της στεφανιαίας 

νόσου στις γυναίκες. Αυτό ίσως συµβαίνει γιατί οι  γυναίκες φαίνεται πως έχουν πολύ 

περισσότερες πιθανότητες να παρουσιάσουν συµπτώµατα στεφανιαίας νόσου τα 

οποία προέρχονται από αγχώδεις διαταραχές. Συµπτώµατα σχετιζόµενα µε το άγχος 

όπως πόνος στο στήθος, αρρυθµία, ζαλάδα, ναυτία και δύσπνοια είναι περισσότερο 

συχνά στις γυναίκες απ’ ότι στους άντρες (Carmin et al., 2008). Σε µελέτη που έγινε 

διαπιστώθηκε πως τα παραπάνω συµπτώµατα στις γυναίκες αποδίδονται κυρίως σε 

ψυχογενή αίτια ενώ στους άντρες αποδίδονται κυρίως σε οργανικά αίτια 

(Chiaramonte et al., 2006). Αυτό έχει ως αποτέλεσµα όταν τα συµπτώµατα 

παρουσιάζονται στα πλαίσια άγχους να γίνεται διάγνωση για στεφανιαία νόσο στο 

15% των γυναικών σε σύγκριση µε το 56% των αντρών, παραποµπές σε καρδιολόγο 

στο 30% έναντι 62% και λήψη φαρµακευτικής αγωγής στο 13% έναντι 47% των 

αντρών.  

           Η µεγαλύτερη συχνότητα των διαταραχών άγχους στις γυναίκες, µαζί µε το 

γεγονός ότι οι γυναίκες συζητούν περισσότερο και πιο ανοιχτά από τους άντρες για 

ζητήµατα άγχους µε το γιατρό οδηγούν στην λανθασµένη ή καθυστερηµένη διάγνωση 

της στεφανιαίας νόσου στις γυναίκες. Με δεδοµένη την αλληλο-επικάλυψη των 

συµπτωµάτων άγχους µε αυτά της στεφανιαίας νόσου και µε δεδοµένη την υψηλή 

συχνότητα των διαταραχών άγχους στις γυναίκες οι γιατροί θα πρέπει να γνωρίζουν 

τις διαφορές των φύλων στην παρουσίαση των συµπτωµάτων και να είναι ιδιαίτερα 

προσεκτικοί πριν αποκλείσουν τη στεφανιαία νόσο στις γυναίκες στις οποίες γίνεται 

διάγνωση για το άγχος (Chiaramonte et al., 2006).  
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           Οι γυναίκες αντιλαµβάνονται διαφορετικά τη στεφανιαία νόσο από τους 

άντρες. Η παρουσία του καρδιακού πόνου στις γυναίκες µπορεί να περιλαµβάνει 

ασαφείς ενδείξεις και συµπτώµατα όπως υπερβολική κούραση, δυσφορία στις 

ωµοπλάτες και δύσπνοια. Η  αξιολόγηση, η ταυτοποίηση, η θεραπεία και η 

αποκατάσταση των γυναικών µε στεφανιαία νόσο αποτελεί µια πρόκληση για τους 

νοσηλευτές µιας και τα συµπτώµατα των γυναικών δεν έχουν αναφερθεί ή 

αναγνωριστεί ως καρδιακά συµπτώµατα.  Είναι σηµαντικό να κατανοηθεί η 

πολυπλοκότητα της παρουσίασης των καρδιακών συµπτωµάτων των γυναικών 

προκειµένου να βελτιωθεί η διάγνωση, η θεραπεία και η αποκατάσταση των 

γυναικών µε στεφανιαία νόσο.  

           Ο διαφορετικός λοιπόν τρόπος που βιώνουν οι γυναίκες τον καρδιακό πόνο 

οδηγεί σε λανθασµένη εκτίµηση των συµπτωµάτων ενός εµφράγµατος του 

µυοκαρδίου και του ισχαιµικού καρδιακού πόνου. Επιπλέον οι γυναίκες δεν 

λαµβάνουν υπόψη την απειλή της στεφανιαίας νόσου ακόµα κι όταν υπάρχει 

βεβαρηµένο ιστορικό και καθυστερούν να ζητήσουν ιατρική περίθαλψη όταν 

εµφανίζουν σηµάδια οξέος εµφράγµατος του µυοκαρδίου (O'Keefe-McCarthy S. 

2008) 

           Τα πρώιµα συµπτώµατα της στεφανιαίας νόσου στις γυναίκες είναι δύσκολο 

να ερµηνευτούν από τις ίδιες. Υπάρχει ανάγκη για περαιτέρω έρευνα προκειµένου να 

αναγνωριστούν και να κατανοηθούν από τις ίδιες. Αυτό θα επιτρέψει στις γυναίκες 

και τους γιατρούς να εκτιµήσουν σωστά τους κινδύνους και να εντοπιστεί η νόσος 

στα πρώτα της στάδια   ώστε να υπάρξει η κατάλληλη θεραπεία η οποία θα προλάβει 

τη νοσηρότητα αλλά και την απειλή για την ίδια τη ζωή από τη στεφανιαία νόσο 

(Lockyer L. 2005). 

           Οι αντιλήψεις λοιπόν των γυναικών σχετικά µε τη στεφανιαία νόσο και τους 

κινδύνους της υποτιµώνται και προάγουν συµπεριφορές υγείας οι οποίες υποτιµούν 

την αντίληψη κινδύνου. Επίσης φαίνεται πως είναι ελλιπής η επικοινωνία µεταξύ των 

γυναικών και των παρόχων  υγειονοµικής περίθαλψης. Αλλά και η ίδια η κοινωνία 

φαίνεται να εµποδίζει την υιοθέτηση συµπεριφορών προαγωγής της υγείας σε σχέση 

µε τη στεφανιαία νόσο. Είναι αναγκαίο λοιπόν ένα πρόγραµµα εκπαίδευσης ώστε να 

συνειδητοποιήσουν οι γυναίκες τον αντίκτυπο αλλά και τους κινδύνους που έχει η 

στεφανιαία νόσος (Hart PL. 2005). Απαιτείται λοιπόν επιπλέον έρευνα κι εκπαίδευση. 

Οι γιατροί και οι νοσηλευτές θα πρέπει να εκπαιδεύουν τις γυναίκες ώστε να  

αναγνωρίζουν τα συµπτώµατα της στεφανιαίας νόσου. Είναι επιτακτική µια 
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εκπαιδευτική παρέµβαση η οποία θα προωθεί την αλλαγή συµπεριφορών που 

σχετίζονται µε την υγεία  στις γυναίκες (O'Keefe-McCarthy S. 2008). 

           Κατά την τελευταία δεκαετία, προέκυψε η ανάγκη για εξερεύνηση των 

διαφορών µεταξύ των δύο φύλων σε ότι αφορά στη στεφανιαία νόσο µε στόχο τη 

δηµιουργία κλινικών στρατηγικών που θα βοηθήσουν στη βελτίωση της 

αντιµετώπισης της νόσου στις γυναίκες. Η υποεκπροσώπηση των γυναικών στις 

περισσότερες  σχετιζόµενες µε στεφανιαία νόσο µελέτες περιορίζει τις διαθέσιµες 

γνώσεις που απαιτούνται για τη σωστότερη διαχείριση των γυναικών µε στεφανιαία 

νόσο. Η κλινική εικόνα της στεφανιαίας νόσου και η διαχείρισή της διαφέρουν 

µεταξύ των δύο φύλων. Η ελλιπής χρησιµοποίηση των αποδεδειγµένα ευεργετικών 

θεραπειών είναι επίσης ένας παράγοντας που συµβάλλει στα λιγότερο ευνοϊκά 

αποτελέσµατα στις γυναίκες. Η σύγχρονη αυξηµένη εφαρµογή των κατάλληλων 

διαγνωστικών, θεραπευτικών κι επεµβατικών µέτρων µετέβαλε ευνοϊκά την 

πρόγνωση για τις γυναίκες. 

           Η καλύτερη εκπαίδευση των γυναικών κατά τη διάρκεια επισκέψεων στο 

ιατρείο, ο πιο έγκαιρος κι επιθετικός έλεγχος των στεφανιαίων παραγόντων κινδύνου, 

καθώς κι ο αυξηµένος δείκτης υποψίας σχετικά µε τον πόνο στο στήθος και η 

σωστότερη αξιολόγηση  µπορεί να βοηθήσουν στην αναστροφή των τάσεων για 

καθυστερηµένη παραποµπή και παρέµβαση στις γυναίκες µε στεφανιαία νόσο. Οι 

αλλαγές στη συµπεριφορά από την πλευρά των γυναικών και η αναµόρφωση των 

πρακτικών που χρησιµοποιούνται από τους παρόχους υγειονοµικής περίθαλψης 

µπορεί να µειώσουν δραστικά τον αριθµό των γυναικών που αποχτούν κάποια 

αναπηρία ή πεθαίνουν από στεφανιαία νόσο κάθε χρόνο (Wenger ΝΚ, 2003). 

 

1.4.Κατάθλιψη και στεφανιαία νόσος 
           Η κατάθλιψη είναι µια διαταραχή που επηρεάζει ένα µεγάλο ποσοστό του 

γενικού πληθυσµού σε όλο τον κόσµο.  Αρκετές µελέτες έδειξαν ότι το 17% -20% 

του γενικού πληθυσµού πάσχει από ήπια έως σοβαρή κατάθλιψη. Η διαταραχή αυτή 

αποτελεί ένα παγκόσµιο πρόβληµα υγείας, επειδή σχετίζεται µε λειτουργικές 

διαταραχές στην κανονική ζωή και στην εργασία, κακή συµµόρφωση µε ιατρική 

θεραπεία και διαµόρφωση παραγόντων κινδύνου στον τρόπο ζωής (Panagiotakos et 

al., 2004, DiMatteo et al., 2000, Ziegelstein et al., 2000). Η σχέση της κατάθλιψης µε 

άλλες ασθένειες όπως ο καρκίνος και η στεφανιαία νόσος, ερευνήθηκαν στις αρχές 
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του 20ου αιώνα. Μια σειρά από επιδηµιολογικές µελέτες δείχνουν µια σηµαντική 

σχέση µεταξύ της κατάθλιψης και της συχνότητας καρδιακών επεισοδίων µεταξύ 

υγιών από καρδιαγγειακή νόσο πληθυσµών (Panagiotakos et al., 2004, Ariyo et al., 

2000). Καταθλιπτικά συµπτώµατα όπως µαταιότητα, κόπωση, συναισθήµατα 

απογοήτευσης είναι επίσης συνυφασµένα µε την εξέλιξη της νόσου. Οι µηχανισµοί οι 

οποίοι είναι υπεύθυνοι για τη σύνδεση της κατάθλιψης µε τη στεφανιαία νόσο είναι 

ασαφείς. Συµπεριφοριστικοί, βιολογικοί και παθοφυσιολογικοί παράγοντες συνδέουν 

την κατάθλιψη µε παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, όπως η υπέρταση, το 

κάπνισµα, η σωµατική αδράνεια, η ηλικία, το φύλο, η υπερχοληστερολεµία, η 

κοινωνικοοικονοµική θέση, η φλεγµονώδης  διαδικασία, η συσσώρευση των 

αιµοπεταλίων και η υπερκορτιζολεµία ( Panagiotakos et al., 2004). Κατά τα τελευταία 

40 χρόνια, περισσότερες  από 60 προοπτικές µελέτες έχουν εξετάσει τη σχέση µεταξύ 

κατάθλιψης και πρόγνωσης στεφανιαίας νόσου. Από τα τέλη της δεκαετίας του 90 

έχουν δηµοσιευτεί πολλές ανασκοπήσεις αλλά και µεταναλύσεις (Van der Kooy et 

al., 2007; Nicholson et al., 2006) οι οποίες εξετάζουν το ρόλο της κατάθλιψης σχετικά 

µε την καρδιακή θνησιµότητα και νοσηρότητα (American Heart Association, 2008). 

Το 2030 δύο από τις τρεις κύριες αιτίες νοσηρότητας παγκοσµίως  προβλέπεται να 

είναι η κατάθλιψη και η στεφανιαία νόσος (Mathers and Loncar, 2006; Murray and 

Lopez, 1997). 

           Τα αποτελέσµατα των περισσότερων µελετών δείχνουν ότι η παρουσία 

κατάθλιψης αυξάνει τις πιθανότητες ανάπτυξης κλινικά σηµαντικής στεφανιαίας 

νόσου. Τα αποτελέσµατα αυτά ισχύουν και µετά από έλεγχο για  συγχυτικούς 

παράγοντες όπως το κάπνισµα (Rudisch και Nemeroff, 2003). Μετα-αναλύσεις 

δείχνουν ότι ο σχετικός κίνδυνος της κατάθλιψης για την έναρξη στεφανιαίας νόσου 

είναι 1,64 (Rugulies, 2002; Wulsin and Singal, 2003). Καταθλιπτικά άτοµα έχουν 50-

60% περισσότερες πιθανότητες να εµφανίσουν στεφανιαία νόσο σε σχέση µε τους 

υπόλοιπους. (Rugulies 2002; Wulsin and Singal 2003). Στη µετανάλυση (Depression 

as a Risk Factor for Mortality in Patients With Coronary HeartDisease: A Meta-

analysis, Barth et al., 2004) φαίνεται ότι τα καταθλιπτικά συµπτώµατα έχουν ισχυρή 

αρνητική επίδραση στην εξέλιξη της στεφανιαίας νόσου αλλά και στη θνησιµότητα 

από στεφανιαία νόσο. Αρκετά παθοφυσιολογικά χαρακτηριστικά της κατάθλιψης 

µπορούν να αυξήσουν  τον κίνδυνο για στεφανιαία νόσο όπως για παράδειγµα οι 

αρρυθµίες  και οι  προφλεγµονώδεις διεργασίες που έχουν εξεταστεί λεπτοµερώς στο 

παρελθόν (Musselman et al., 2008; Rudisch και Nemeroff, 2003). Πιο πρόσφατα, η 
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επίδραση της λειτουργίας του υποθαλάµου- υπόφυσης-επινεφριδίων (HPA) για το 

καρδιαγγειακό σύστηµα έχει γίνει καλύτερα κατανοητή (Shively et al., 2009). 

           Το αυτόνοµο νευρικό σύστηµα ανταποκρίνεται άµεσα στις περιβαλλοντικές 

αλλαγές. Ο άξονας υποθαλάµου- υπόφυσης-επινεφριδίων HPA και το αυτόνοµο 

νευρικό σύστηµα ενεργούν από κοινού προκειµένου να ανταποκριθούν σε 

στρεσογόνα ερεθίσµατα  (Shively et al., 2009). 

           Συµπεριφορικοί παράγοντες αλλά και παθοφυσιολογικοί µηχανισµοί φαίνεται 

να ευθύνονται για την αρνητική επίδραση της κατάθλιψης στη στεφανιαία νόσο 

(Skala et al., 2006). Σε  µεταανάλυση στην οποία χρησιµοποιήθηκαν 11 µελέτες 

φαίνεται πως η σχέση της κατάθλιψης µε τη στεφανιαία νόσο είναι δοσοεξαρτώµενη 

(Rugulies et al., 2002). Όσο  σοβαρότερη είναι η κατάθλιψη τόσο πιο σοβαρά είναι 

και τα καρδιακά επεισόδια (2008; Rugulies R. et al., 2002;  Frasure-Smith N. et al 

2005). Αρνητικά συναισθήµατα, όπως θυµός, άγχος και κατάθλιψη, αποτελούν 

σηµαντικούς παράγοντες κινδύνου για στεφανιαία νόσο. Η κατάθλιψη και η ελλιπής  

κοινωνική στήριξη είναι σηµαντικοί παράγοντες κινδύνου για στεφανιαία νόσο  αλλά 

και το στρες και το άγχος µπορεί να προκαλέσουν στεφανιαία επεισόδια. Οι 

άνθρωποι που βιώνουν τέτοιες ψυχοκοινωνικές δυσκολίες είναι πιο πιθανό να είναι 

σωµατικά αδρανείς, γεγονός που αποτελεί επίσης ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου 

για στεφανιαία νόσο (Kubzansky et al. 2000). 

           Φαίνεται επίσης ότι  η κατάθλιψη συνδέεται µε διπλασιασµό του κινδύνου για 

εµφάνιση καρδιακού επεισοδίου 1 µε 2 χρόνια µετά την εκδήλωση εµφράγµατος του 

µυοκαρδίου (Albus C et al., 2004; Gonzalez et al., 1998; Panagiotakos DB et al 2000; 

Panagiotakos DB et al 2004). Η κατάθλιψη φαίνεται να συσχετίζεται σε υψηλό βαθµό 

και µε άλλες ψυχικές διαταραχές (π.χ., διαταραχές άγχους) που έχουν επίσης συνδεθεί 

µε καρδιαγγειακές παθήσεις (Milligan RA et al., 1997; Wing RR et al., 2002).  

Ορισµένες συµπεριφορές και κοινωνικά χαρακτηριστικά σε ασθενείς µε κατάθλιψη 

µπορεί επίσης να συµβάλουν στην ανάπτυξη και την εξέλιξη της στεφανιαίας νόσου. 

Αυτές περιλαµβάνουν τη διατροφή, την άσκηση, την προσήλωση στη φαρµακευτική 

αγωγή, τη χρήση καπνού, καθώς και την κοινωνική αποµόνωση και το χρόνιο stress 

(Simopoulos AP et al., 2001; Ziegelstein RC et al., 2000; Ciechanowski PS et all., 

2000; Bonnet et al., 2005). 

           Η κατάθλιψη αποτελεί επίσης έναν ισχυρό παράγοντα θνησιµότητας σε  

ασθενείς µε καρδιακές αρρυθµίες (Frasure-Smith et al., 1995; Frasure-Smith, 1991). 

Η κορτιζόλη, η ορµόνη του στρες  µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο στεφανιαίας νόσου 
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µε διάφορα µέσα. Για παράδειγµα, η κορτιζόλη αυξάνει την εναπόθεση σπλαχνικού 

λίπους, και τη σπλαγχνική παχυσαρκία, προάγει την φλεγµονή, την αντίσταση στην 

ινσουλίνη, την υπέρταση, και την υπερχοληστερολαιµία, στοιχεία τα οποία αυξάνουν 

την  αθηρογένεση (Whitworth et al., 2005).  

         Η έκκριση της κορτιζόλης προωθεί επίσης την ενδοθηλιακή δυσλειτουργία, 

η οποία µε τη σειρά της αυξάνει την πιθανότητα της ενδοθηλιακής βλάβης, 

συµβάλλοντας στην αθηρογένεση (Broadley et al., 2006 Sherwood et al. 2005). Από 

µελέτες έχει φανεί ότι στρεσσογόνα γεγονότα µπορεί να επισπεύσουν µια περίοδο 

κατάθλιψης (Riso et al., 2002). Επιπλέον, άτοµα µε ιστορικό αρνητικών εµπειριών 

κατά την παιδική ηλικία έχουν περισσότερες πιθανότητες ως ενήλικες να αναπτύξουν 

µια καταθλιπτική διαταραχή (Brown and Harris, 1993; Brown and Moran, 1994). 

Όπως η κατάθλιψη έτσι και η παρουσία στρες αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης 

καρδιαγγειακής νόσου. (Executive Summary of the NHLBI Working Group 

onCardiovascular Consequences of Chronic Stress, 2004; EuropeanGuidelines, 2007).  

           Μία  από τις πιο σηµαντικές επιδράσεις στην υγεία γενικώς και ειδικότερα 

στην κατάθλιψη και τη στεφανιαία νόσο έχει η κοινωνικοοικονοµική κατάσταση.  

Τα καταθλιπτικά συµπτώµατα και η µείζον καταθλιπτική διαταραχή αυξάνουν όσο 

µειώνεται  η κοινωνικοοικονοµική κατάσταση σε άνδρες και γυναίκες (Lorant  

et al., 2003; Stansfeld et al., 2003; Adler και Rehkopf, 2008).  

Οµοίως, οι παράγοντες κινδύνου στεφανιαίας νόσου αλλά και η θνησιµότητα από 

στεφανιαία νόσο αυξάνονται µε τη µείωση της κοινωνικοοικονοµικής θέσης σε 

άνδρες και γυναίκες (Pollitt et al., 2005; 2000; Steptoe et al., 2007).   

           Από τη στιγµή που τo στρες συσχετίζεται αντίστροφα µε την 

κοινωνικοοικονοµική κατάσταση (Feldman and Steptoe, 2004) φαίνεται πως οι 

στρεσογόνοι παράγοντες οι οποίοι προέρχονται από τη χαµηλή κοινωνικοοικονοµική 

κατάσταση µπορεί να ευθύνονται, εν µέρει, για την αύξηση της κατάθλιψης και του 

κινδύνου για την ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου (Shively CA et al.,2009; Thurston RC 

et al., 2006; Thurston RC et al., 2007;  Skodova Z et al., 2008; Adler and Rehkopf, 

2007). ∆εν αναπτύσσουν όµως όλα τα άτοµα τα οποία εκτίθενται σε κάποιο 

στρεσογόνο ερέθισµα  καταθλιπτική διαταραχή ή στεφανιαία νόσο. Και τούτο 

οφείλεται σε ένα βαθµό και στις γενετικές επιρροές του κάθε ατόµου. Η  

κληρονοµικότητα της µείζονος κατάθλιψης φτάνει περίπου στο 37% (Sullivan et al., 

2000) κι εµφανίζεται υψηλότερη στις γυναίκες (40 έως 44%) από ό, τι στους άνδρες 
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(21 - 29%). Η κληρονοµικότητα της στεφανιαίας νόσου είναι επίσης σηµαντική 

φτάνοντας περίπου το 30-32% (Kendler et al., 2006).   

           Oι McCaffery et al. (2006) κάνοντας µια ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 

διερεύνησαν την υπόθεση ότι µπορεί να υπάρξει µια κοινή γενετική σχέση που 

συµβάλλει τόσο στην εµφάνιση καταθλιπτικών συµπτωµάτων όσο και στην ανάπτυξη 

στεφανιαίας νόσου. Κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι σχεδόν το 20% των 

καταθλιπτικών συµπτωµάτων και της στεφανιαίας νόσου οφείλεται σε κοινούς 

γενετικούς παράγοντες.  Το σύστηµα παραγωγής σεροτονίνης έχει επίσης συσχετιστεί 

µε την παθογένεση της κατάθλιψης και της στεφανιαίας νόσου (Jans et al., 

2007;Muldoon et al., 2007; Shively CA et al 2009). Μερικές µελέτες έχουν δείξει  ότι 

η κατάθλιψη συσχετίζεται θετικά µε αυξηµένους δείκτες πήξης και επίπεδα προ-

φλεγµονωδών κυτοκινών (IL 1-6, TNFa) και λευκοκυττάρων. Τα στάδια του οξέος 

στεφανιαίου συνδρόµου (ασταθής πλάκα, ρήξη πλάκας, θρόµβωση) φαίνεται πως 

σχετίζονται µε ψυχολογικούς παράγοντες, όπως η κατάθλιψη και το άγχος µέσω 

νευροενδοκρινικών και ανοσοποιητικών κυττάρων (Panagiotakos DB et al., 2004; 

Gidron Y et al., 2002; Surtees P et al., 2003). Έρευνα έδειξε ότι  σε ασθενείς χωρίς 

καρδιακή νόσο, η συµπτωµατολογία της κατάθλιψης συνδέθηκε µε µεταβλητότητα 

καρδιακού ρυθµού, αυξηµένους δείκτες  φλεγµονής, καθώς και δυσλειτουργία του 

ενδοθηλίου (Pizzi C et al., 2008). Σε µελέτη επίσης φάνηκε ότι ο σχετικός κίνδυνος 

για εµφάνιση οξέος εµφράγµατος του µυοκαρδίου µετά από εισαγωγή στο 

νοσοκοµείο για κλινική κατάθλιψη είναι παρόµοιος µε αυτόν του καπνίσµατος. Η δε 

σχέση της κατάθλιψης µε το οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου φαίνεται να γίνεται πιο 

στενή ανάλογα µε τη συχνότητα εισαγωγής στο νοσοκοµείο για κλινική κατάθλιψη. 

Επιπλέον η κατάθλιψη φαίνεται να συσχετίζεται µε τη θνησιµότητα από οξύ 

έµφραγµα του µυοκαρδίου. Συγκεκριµένα, ασθενείς που είχαν νοσηλευτεί για 

κατάθλιψη είχαν αυξηµένο κίνδυνο για θάνατο εντός των πρώτων 28 ηµερών από  

οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου.  

Επίσης η σοβαρότητα της κατάθλιψης φαίνεται να συνδέεται µε κίνδυνο για 

οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου (Janszky I et al., 2007). Έχει υπολογιστεί πως ο 

κίνδυνος για στεφανιαία νόσο αυξάνει 1-2 φορές σε περιπτώσεις ήπιας κατάθλιψης 

και 3-5 φορές σε περιπτώσεις σοβαρής κατάθλιψης (Bunker SJ et al., 2003). 

Σύµφωνα µε µελέτη καταθλιπτικά συµπτώµατα τα οποία διαρκούν για µεγάλα 

χρονικά διαστήµατα αυξάνουν τον κίνδυνο για την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου σε 

ηλικιωµένους. Η µελέτη αυτή δείχνει επίσης πως κάθε ψυχική διαταραχή η οποία έχει 
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µεγάλη διάρκεια κατά τη διάρκεια της ζωής µπορεί να διπλασιάσει τον κίνδυνο για 

την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου στους άνδρες και στις γυναίκες (Herbst S et al., 

2007). Η  κατάθλιψη επίσης  αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για την 

εµφάνιση στεφανιαίας νόσου, αλλά και θνησιµότητας σε ηλικιωµένους (Ahto M et 

al., 2007). Σε µελέτη φάνηκε επίσης ότι η ήπια ως σοβαρή κατάθλιψη σχετίζεται µε 

αυξηµένο κίνδυνο για στεφανιαία νόσο αλλά όχι για αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια 

(Nabi H et al., 2010). Σε άλλη µεγάλη, πληθυσµιακή µελέτη φάνηκε ότι ο θετικός 

τρόπος σκέψης λειτουργεί προστατευτικά σε σχέση µε το δεκαετή κίνδυνο εµφάνισης 

στεφανιαίας νόσου. Τούτο σηµαίνει πως οι στρατηγικές πρόληψης για στεφανιαία 

νόσο µπορούν να ενισχυθούν όχι µόνο µε τη µείωση των καταθλιπτικών 

συµπτωµάτων αλλά και µε την ενίσχυση του θετικού τρόπου σκέψης (Davidson KW. 

et al 2010).  

 

Ελληνικά δεδοµένα για την καρδιαγγειακή νόσο και την κατάθλιψη 

           Στην Ελλάδα υπάρχουν πολύ λίγες µελέτες που επικεντρώνονται στη σχέση 

του κοινωνικού επιπέδου και των ψυχολογικών παραγόντων µε τα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα. Οι µελέτες CARDIO2000 και Αττική είναι οι πιο πρόσφατες που 

διερευνούν αυτή τη σχέση. Πιο συγκεκριµένα, η µελέτη CARDIO2000, µια 

αναδροµική µελέτη, πραγµατοποιήθηκε για να εκτιµηθεί η επίδραση δηµογραφικών, 

ψυχολογικών, διατροφικών και βιολογικών χαρακτηριστικών όπως και αυτών που 

αφορούν τον τρόπο ζωής στον κίνδυνο για εµφάνιση καρδιαγγειακών νοσηµάτων 

(Panagiotakos DB et al., 2001). Εδώ συµµετείχαν 661 άτοµα από διάφορες περιοχές 

της Ελλάδας, που παρουσίασαν πρώτη φορά οξύ στεφανιαίο σύνδροµο και 661 

νοσηλευόµενοι που χρησίµευσαν ως µάρτυρες. Φάνηκε ότι κατάθλιψη παρουσίαζε το 

12% των ανδρών και το 21% των γυναικών του δείγµατος. Στη µελέτη Αττική, 

µεταξύ άλλων, εξετάζεται η σχέση ανάµεσα σε καταθλιπτικά συµπτώµατα και δείκτες 

πήξης και φλεγµονής (παράγοντες κινδύνου για εµφάνιση καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων) σε 853 υγιή άτοµα (Panagiotakos DB et al., 2004).  Ήπια έως σοβαρά 

καταθλιπτικά συµπτώµατα εµφάνιζε το 31% των ανδρών και το 44% των γυναικών 

πριν την ηλικία των 40, το 20% των ανδρών και το 30% των γυναικών µεταξύ 40 και 

70 ετών, και το 45% των ανδρών και το 50% των γυναικών µετά τα 70 (από αυτά 

συµπεραίνεται ότι 850.000 Έλληνες και 1,1 εκατοµµύριο Ελληνίδες πάσχουν από 

κατάθλιψη). Επιπλέον, τα καταθλιπτικά συµπτώµατα συσχετίστηκαν σηµαντικά µε το 

φύλο και το µορφωτικό επίπεδο, µε αυξηµένα επίπεδα C- αντιδρώσας πρωτεΐνης 
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(P<0,05), ινοδογόνου (P<0,05), και δεικτών φλεγµονής (αριθµός λευκών 

αιµοσφαιρίων) (P<0,05), ακόµη και όταν λήφθηκαν υπόψη παράγοντες όπως το 

κάπνισµα, το σωµατικό λίπος, ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος, η φυσική δραστηριότητα 

κα. Φάνηκε  λοιπόν πως η κατάθλιψη σχετίζεται µε αύξηση των φλεγµονωδών 

διεργασιών και των παραγόντων πήξης σε υγιή άτοµα. 

           ∆ιάφοροι µηχανισµοί µεσολαβούν στη σχέση µεταξύ  ψυχολογικών 

παραγόντων κι εµφάνισης καρδιαγγειακών νοσηµάτων (Panagiotakos DB et al., 

2004) . Στην Ελλάδα η εικόνα δεν είναι ξεκάθαρη και γι’ αυτό υπάρχει ανάγκη για 

περισσότερη έρευνα γύρω από αυτό το θέµα. 

 

1.5. Κατάθλιψη και  στεφανιαία  νόσος  στις  γυναίκες 
           Με όσο περισσότερους στρεσογόνους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες έρθει ένα 

άτοµο αντιµέτωπο κατά τη διάρκεια της ζωής του, τόσο µεγαλύτερος είναι και ο 

κίνδυνος να νοσήσει από καρδιαγγειακά προβλήµατα, κίνδυνος που είναι ακόµα 

µεγαλύτερος για τις γυναίκες. Οι ερευνητές, µελέτησαν τη σχέση της καρδιαγγειακής 

νόσου µε ψυχοκοινωνικά προβλήµατα όπως η φτώχεια, το διαζύγιο, η απώλεια 

αγαπηµένου προσώπου και η ανεργία. Παρακολουθήθηκαν 7000 περίπου άνθρωποι 

για 22 χρόνια. Βρέθηκε ότι η ύπαρξη ενός από τους παραπάνω ψυχoκοινωνικούς 

παράγοντες, µπορεί να αυξήσει έως και 30% την πιθανότητα ανάπτυξης 

καρδιαγγειακών προβληµάτων ενώ οι άνθρωποι που είχαν 4 οι περισσότερους από 

τους παραπάνω επιβαρυντικούς παράγοντες είχαν µέχρι και 3 φορές µεγαλύτερο 

κίνδυνο να νοσήσουν σε σχέση µε την οµάδα των ανθρώπων που δεν είχε αυτούς 

τους παράγοντες. Οι γυναίκες, σε µεγαλύτερο ποσοστό από τους άνδρες, είχαν έρθει 

αντιµέτωπες µε στρεσογόνους παράγοντες κατά τη διάρκεια της ζωής τους. Οι 

άνθρωποι που είχαν επιβαρυνθεί περισσότερο κοινωνικά και ψυχολογικά κατά τη 

διάρκεια της ζωής τους είχαν αυξηµένο ποσοστό παχυσαρκίας, υπέρτασης, διαβήτη 

και υιοθέτησης ανθυγιεινών συµπεριφορών όπως το κάπνισµα, κάτι που εξηγεί την 

ανάπτυξη καρδιαγγειακής νόσου κατά τη διάρκεια της ζωής τους. (Psychosomatic 

Medicine, Οκτώβριος 2007). Οι γυναίκες έχουν διπλάσιες πιθανότητες να 

εµφανίσουν καταθλιπτικές διαταραχές σε σχέση µε τους άντρες. Η κατάθλιψη είναι 

συχνότερη στις γυναίκες απ’ ότι στους άνδρες, τόσο στο γενικό πληθυσµό όσο και σε 

ασθενείς µε στεφανιαία νόσο. Εξαιρουµένων των αυτοκτονιών, η µείζον 

καταθλιπτική διαταραχή σχετίζεται  µε αυξηµένη θνησιµότητα, ίσως εν µέρει λόγω 
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του υψηλού ποσοστού των συνοδών νοσηµάτων (Rovner et al., 1991; Kouzis et al., 

1995; Bradvik και Berglund, 2001). H  συννοσηρότητα της κατάθλιψης και της 

στεφανιαίας νόσου είναι ιδιαίτερα υψηλή (Carney et al., 2002; Rudisch και Nemeroff, 

2003). ∆εδοµένου ότι η στεφανιαία νόσος είναι η κύρια αιτία θανάτου των γυναικών 

και η κατάθλιψη είναι δύο φορές πιο συχνή στις γυναίκες, η κατανόηση της 

συννοσηρότητας αυτών των δύο παθήσεων φαίνεται να είναι ιδιαίτερα σηµαντική για 

την υγεία των γυναικών. 

           Σε δύο µεγάλες µελέτες διαπιστώθηκε µείωση στη συγκέντρωση των υψηλής 

πυκνότητας λιποπρωτεϊνών (HDLC) σε γυναίκες µε κατάθλιψη,  γεγονός που δείχνει 

πως απαιτείται πιο προσεκτική επαναξιολόγηση στις διαφορές των δύο φύλων. 

(Zhang et al., 2005; Diaz-Sastre et al., 2007). Θα πρέπει επίσης να δοθεί ιδιαίτερη 

προσοχή στις γυναίκες, µε δυσλειτουργία στις ωοθήκες.  Η κακή λειτουργία των 

ωοθηκών αυξάνει τον κίνδυνο στεφανιαίας νόσου (Solomon et al., 2002). Η αύξηση 

του κινδύνου φαίνεται να οφείλεται σε µείωση της παραγωγής οιστραδιόλης (Bairey 

Merz et al., 2003; Hanke et al., 1997). Φαίνεται λοιπόν ότι στο γενικό πληθυσµό τα 

ποσοστά  της κατάθλιψης είναι υψηλότερα µεταξύ των γυναικών (Kessler RC et al., 

2003) και µεταξύ των ασθενών µε καρδιολογικά προβλήµατα (Pilote L et al., 2007). 

Οι  πρόσφατες ενδείξεις δείχνουν ότι οι νέες γυναίκες ενδέχεται να διατρέχουν 

ιδιαίτερα υψηλό κίνδυνο για κατάθλιψη µετά από οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου 

(Mallik S et al., 2006; Lichtman JH et al., 2009). 

           Σε προοπτική µελέτη  φάνηκε πως τα συµπτώµατα της κατάθλιψης ήταν πιο 

στενά συνδεδεµένα µε το θάνατο από στεφανιαία νόσο όταν η σχέση της κατάθλιψης 

µε τη στεφανιαία νόσο παρέµενε σηµαντική ακόµα και µετά τον έλεγχο για όλους 

τους παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται µε τη στεφανιαία νόσο.  Ωστόσο, τα 

συµπτώµατα κατάθλιψης συσχετίστηκαν επίσης µε πολλαπλούς παράγοντες κινδύνου 

για εκδήλωση στεφανιαίας νόσου. Οι συγκεκριµένοι παράγοντες µπορεί να 

λειτουργούν ως βιολογικοί ενδιάµεσοι στη σχέση µεταξύ καταθλιπτικών 

συµπτωµάτων και καρδιακών επεισοδίων δεδοµένης της ισχυρής σχέσης τους µε την 

κατάθλιψη (Whang W et al., 2009; Skala JA et al., 2006).  

           Σε άλλη µελέτη φάνηκε πως οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες κινδύνου για την 

ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου είναι ιδιαίτερα εµφανείς στις γυναίκες. Άλλωστε και 

από προγενέστερες µελέτες έχει φανεί πως οι γυναίκες εµφανίζουν συχνότερα από 

τους άνδρες ψυχολογικούς παράγοντες κινδύνου. Παράγοντες επίσης όπως η χαµηλή 

εκπαίδευση και η ανατροφή των παιδιών συµβάλλουν στο χαµηλότερο εισόδηµα των 
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γυναικών σε σχέση µε κείνο των αντρών (Thurston RC et al., 2007; Krieger N et al., 

1997; McLanahan S et al., 1999). 

           Η σχέση επίσης του κινδύνου για στεφανιαία νόσο  µε ψυχοκοινωνικούς 

παράγοντες κινδύνου ήταν ισχυρότερη στις γυναίκες απ’ ότι στους άνδρες. Το 

χαµηλό µορφωτικό επίπεδο αλλά και η κακή οικονοµική κατάσταση αυξάνουν τον 

κίνδυνο για στεφανιαία νόσο στις γυναίκες.( Thurston RC et al., 2007; Frasure-Smith 

N et al., 2006; Serebruany VL et al., 2003). 

           Φάνηκε ακόµα πως υπάρχει στενή σχέση µεταξύ των ψυχοκοινωνικών 

παραγόντων κινδύνου και του ∆ΜΣ στις γυναίκες. Οι γυναίκες σε δυσµενείς 

κοινωνικές συνθήκες είναι πιο πιθανό να αναπτύξουν παχυσαρκία λόγω περιορισµού 

της φυσικής δραστηριότητας (Thurston RC et al., 2007; Garcia Bengoechea E et al., 

2005), καθιστικής κυρίως εργασίας (Ford ES et al., 1991), ισχυρότερου αντίκτυπου 

της επισιτιστικής ανασφάλειας στο βάρος (Drewnowski A. 2004), µεγαλύτερης 

σύνδεσης του στρες µε τη διατροφική συµπεριφορά (Reagan P et al., 2005) και πιο 

έντονης συσχέτισης της διατροφικής συµπεριφοράς και της φυσικής δραστηριότητας 

µε την κοινωνική τάξη (Kroenke K et al., 2001). Επιπλέον, λόγω του στιγµατισµού 

που προκαλεί η παχυσαρκία στις γυναίκες µπορεί να προκαλέσει µεγαλύτερη αύξηση 

των αρνητικών συναισθηµάτων σε σχέση µε τους άντρες (Gilbody S et al., 2007). 

            Ωστόσο φαίνεται πως δεν µπορεί να εξηγηθεί πλήρως η σχέση µεταξύ της 

κοινωνικής µειονεξίας και των αρνητικών επιπτώσεων στην υγεία και κανένας 

µεµονωµένος παράγοντας δεν µπορεί να θεωρηθεί πλήρως υπεύθυνος για τις 

γενετικές διαφορές που υπάρχουν µεταξύ των ψυχοκοινωνικών παραγόντων κινδύνου 

και της εκδήλωσης στεφανιαίας νόσου στους άνδρες σε σχέση µε τις γυναίκες 

(Thurston RC et al., 2007). 

           Σε άλλη µελέτη φάνηκε πως ήπια συµπτώµατα κατάθλιψης στις γυναίκες 

σχετίζονται µε δυσλειτουργία του ενδοθηλίου κι ότι συµπεριφορές όπως το κάπνισµα, 

το ποτό, η σωµατική αδράνεια και η κεντρική παχυσαρκία δεν είναι υπεύθυνες για 

αυτήν τη συσχέτιση (Tomfohr LM. et al., 2008).  

           Αν και η µελέτη της στεφανιαίας νόσου έχει παράσχει γόνιµο πεδίο έρευνας 

για τους  ψυχοκοινωνικούς παράγοντες κινδύνου για την ασθένεια, οι πληροφορίες 

που αφορούν στις γυναίκες είναι περιορισµένες. Πολλά  από τα ψυχολογικά τεστ που 

έχουν δοκιµαστεί σε γυναίκες έχουν δηµιουργηθεί  από τις µελέτες των ανδρών. Η 

υπόθεση ότι ψυχολογικές δοµές (όπως οι τύπου Α συµπεριφορά) έχουν σχέση µε την 

ψυχολογία των γυναικών πρέπει να τεθεί υπό αµφισβήτηση. Επίσης τα ερωτήµατα 
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που τίθενται στις γυναίκες που συµµετέχουν σε διάφορες µελέτες  θα πρέπει να έχουν 

σχέση µε το περιβάλλον και τις συµπεριφορές των γυναικών. Εξαιτίας του 

περιορισµένου όγκου των δεδοµένων σχετικά µε τις γυναίκες είναι δύσκολο να 

εξαχθούν συµπεράσµατα σχετικά µε τις σχέσεις των ψυχοκοινωνικών µεταβλητών 

και την ανάπτυξη της στεφανιαίας νόσου. ∆ιάφορες µελέτες έχουν δείξει ότι η 

χαµηλή κοινωνικοοικονοµική κατάσταση σχετίζεται µε αύξηση του κινδύνου 

θνησιµότητας και νοσηρότητας από στεφανιαία νόσο στις γυναίκες. Φαίνεται να είναι 

αρκετά σαφές ότι η συµπεριφορά τύπου Α, όπως   µετριέται στη µελέτη  

Framingham, δεν συνδέεται µε στεφανιαία νόσο στις γυναίκες. Λόγω έλλειψης 

επαρκούς δείγµατος γυναικών στις µελέτες δεν γνωρίζουµε τις πραγµατικές 

επιδράσεις των διαφόρων ψυχολογικών παραµέτρων στον κίνδυνο για την εµφάνιση 

στεφανιαίας νόσου στις γυναίκες. Στην επιδηµιολογία της στεφανιαίας νόσου λοιπόν 

είναι απαραίτητες µελέτες οι οποίες να περιλαµβάνουν γυναίκες αλλά και τα 

ερωτηµατολόγια να είναι προσαρµοσµένα στο περιβάλλον και τη ψυχοσύνθεση των 

γυναικών ούτως ώστε να υπάρχει µια σαφέστερη κατανόηση των πιθανών 

ψυχοκοινωνικών παραγόντων κινδύνου εµφάνισης της στεφανιαίας νόσου (Eaker ED, 

1989). 

           Η στεφανιαία νόσος λοιπόν αποτελεί την κύρια αιτία θανάτου σε γυναίκες 

ηλικίας άνω των 40 ετών και η πρόγνωση είναι χειρότερη από εκείνη των αντρών.  

Πρόσφατα, οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες έχουν θεωρηθεί ότι αποτελούν 

σηµαντικούς παράγοντες κινδύνου για ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου. Ωστόσο, οι 

παράγοντες αυτοί συχνά παραβλέπονται., ιδίως συνυπαρχουσών ψυχιατρικών 

διαταραχών και ψυχιατρικών συµπτωµάτων. Οι επιστήµονες προέβησαν σε 

επανεξέταση της στεφανιαίας νόσου στις γυναίκες, λαµβάνοντας υπόψη τις 

ψυχοκοινωνικές πτυχές και ιδίως τις ψυχιατρικές διαταραχές. Ωστόσο, το θέµα αυτό 

φαίνεται ότι εξακολουθεί να παραµελείται. Απαιτείται µελλοντική έρευνα στις 

ψυχιατρικές διαταραχές και συµπτώµατα σε σχέση µε τη στεφανιαία νόσο στις 

γυναίκες. Η εστίαση στις γυναίκες αποκλειστικά και µόνο είναι απαραίτητη και 

χρήσιµη (Bankier B et al., 2002). Παρά το γεγονός ότι το φύλο αποτελεί ένα 

σηµαντικό παράγοντα σε ότι αφορά στην υγεία αλλά και στην ασθένεια υπάρχει 

έλλειψη µελετών γύρω από το θέµα αυτό. Για πολύ καιρό η στεφανιαία νόσος έχει 

θεωρηθεί ως µία αντρική ασθένεια λόγω των υψηλότερων ποσοστών του απόλυτου 

κινδύνου στους άνδρες. Ωστόσο ο σχετικός κίνδυνος για τις γυναίκες είναι σηµαντικά 

υψηλότερος. Σε σύγκριση µε τους άντρες ο καρδιαγγειακός κίνδυνος στις γυναίκες 
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αυξάνεται σε µεγαλύτερο βαθµό από κάποιους παραδοσιακούς παράγοντες κινδύνου 

όπως είναι ο διαβήτης, η υπέρταση, η υπερχοληστερολαιµία και η παχυσαρκία. 

Επίσης φαίνεται να έχουν µεγαλύτερο αντίκτυπο στη στεφανιαία νόσο στις γυναίκες 

κοινωνικοοικονοµικοί και  ψυχοκοινωνικοί παράγοντες. Όσον αφορά τις διαφορές ως 

προς τη διαχείριση της καρδιαγγειακής νόσου υπάρχει  µια προκατάληψη υπέρ των 

ανδρών, παρά την µεγαλύτερη ηλικία και την υψηλότερη νοσηρότητα των γυναικών. 

Η κατάθλιψη έχει αποδειχθεί ότι είναι ένας ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για 

την ανάπτυξη καρδιαγγειακής νόσου. Πρόσφατα στοιχεία ερευνών δείχνουν ότι η 

κατάθλιψη προκαλεί µεγαλύτερη αύξηση στη συχνότητα εµφάνισης καρδιαγγειακής 

νόσου σε γυναίκες και οι γυναίκες µε στεφανιαία νόσο αντιµετωπίζουν υψηλότερα 

επίπεδα κατάθλιψης από τους άνδρες. 

           Αυτές οι διαφορές των φύλων θα πρέπει να λαµβάνονται σοβαρά υπόψη σε 

µελλοντικές έρευνες και όσων αφορά στην παρουσία της κατάθλιψης αλλά και στο 

κοµµάτι της θεραπείας και της αποκατάστασης µε στόχο την πιο αποτελεσµατική 

δευτερογενή πρόληψη (Möller-Leimkühler, 2007). 

 

1.6.  Άγχος και στεφανιαία νόσος 
           Κατά τις περασµένες δεκαετίες, πολλές επιδηµιολογικές και δια-πολιτισµικές 

µελέτες έχουν παράσχει χρήσιµες πληροφορίες σχετικά µε τη σωµατική και 

ψυχολογική ευηµερία των πολιτών σε ολόκληρη την Ευρώπη. Ένας από τους 

ψυχολογικούς παράγοντες που έτυχε ιδιαίτερης προσοχής και έχει συνδεθεί µε πολλές 

χρόνιες παθήσεις είναι το άγχος. Λόγω των οικονοµικών, πολιτικών, κοινωνικών και 

άλλων πολιτιστικών διαφορών, η επικράτηση του άγχους σε όλη την Ευρώπη και την 

Αµερική φαίνεται να ποικίλλει (Matthews KA et al., 2010) 

           Τα  συµπτώµατα του άγχους έχουν συσχετιστεί, από ορισµένους ερευνητές, µε 

τη  στεφανιαία  νόσο, τον αιφνίδιο καρδιακό θάνατο και γενικά µε την ανάπτυξη 

αθηροσκλήρωσης µέσω διαφόρων µηχανισµών στους άνδρες  και στις  

γυναίκες (Pitsavos C et al., 2006 Kawachi I et al., 1994; Melamed S et al., 2004; 

Bryne DG et al., 1990). Τα συµπτώµατα του άγχους περιλαµβάνουν, µεταξύ άλλων,  

υψηλά επίπεδα πίεσης  αίµατος, αυξηµένο καρδιακό παλµό, ίλιγγο, ακανόνιστη 

αναπνοή και µυϊκή ένταση. Θα µπορούσε να υποστηριχθεί ότι το άγχος µέσω αυτών 

των παραγόντων, µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο εκδήλωσης οξείας ή χρόνιας 

πάθησης, όπως είναι η καρδιαγγειακή νόσος.  
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           Αντίθετα άλλοι ερευνητές αποδίδουν τη συσχέτιση του άγχους µε τα καρδιακά 

επεισόδια σε άλλους παράγοντες κινδύνου που αναπτύσσονται καθ 'όλη τη διάρκεια 

της ζωής, όπως το κάπνισµα, η ανθυγιεινή διατροφή, η αύξηση των λιπιδίων του 

αίµατος, ορισµένοι αντιφλεγµονώδεις δείκτες (Melamed S et al., 2004) κι ο 

καθιστικός τρόπος ζωής  (Bryne DG et al., 1990). Ένας  µεγάλος αριθµός 

επιστηµόνων υποστηρίζει πια τη σηµασία του χαµηλού βαθµού συστηµατικής 

φλεγµονής στην παθοφυσιολογία της παχυσαρκίας, της αντίστασης στην ινσουλίνη, 

του µεταβολικού συνδρόµου, της µη φυσιολογικής διαδικασίας πήξης καθώς και της 

στεφανιαίας νόσου (Piek JJ et al., 2000; Libby P. 2002; Das UN 2002). Επιπλέον, 

διάφοροι φλεγµονώδεις παράγοντες έχουν συσχετιστεί µε διάφορες ψυχολογικές 

διαταραχές, δείχνοντας ένα πιθανό µηχανισµό µέσω του οποίου οι ψυχολογικές 

διαταραχές µπορεί να επηρεάσουν τον κίνδυνο για στεφανιαία νόσο (Panagiotakos D 

et al., 2004; Pitsavos C et al., 2006). Τα  συµπτώµατα λοιπόν του άγχους φαίνεται 

πως συνδέονται µε αυξηµένους δείκτες φλεγµονής και πήξης σε υγιείς ενήλικες, 

ανεξάρτητα από πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες (Pitsavos C et al., 2006). 

           Οι γενικευµένες αγχώδεις διαταραχές µπορεί να  αποτελούν παράγοντα 

κινδύνου εκδήλωσης στεφανιαίας νόσου κυρίως µέσω των τροποποιήσιµων 

παραγόντων κινδύνου όπως είναι το κάπνισµα, η παχυσαρκία και η υπέρταση. 

(Barger SD et al., 2005; Jovanović D et al., 2006; Kubzansky LD et al., 1998). 

Υπάρχουν όµως και µελέτες που δείχνουν πως τα συµπτώµατα άγχους αποτελούν 

ανεξάρτητους παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου (Kawachi et 

al., 1994a) αλλά και θνησιµότητας από στεφανιαία νόσο (Kawachi et al., 1994; 

Barger SD et al., 2005). Το άγχος έχει συνδεθεί και µε αιφνίδιο καρδιακό θανάτο. Οι 

περισσότερες µελέτες µέχρι σήµερα βασίζονται κυρίως σε αντρικό πληθυσµό. 

(Kawachi I et al., 1994; Kubzansky LD et al., 1998).  

           Στην έρευνα (The Framingham Offspring Study, 2005) φαίνεται ότι 

συµπεριλαµβανοµένων όλων των συγχυτικών παραγόντων, αυξηµένη ένταση στους 

άνδρες σχετίζεται θετικά µε την ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου, κολπικής µαρµαρυγής 

και συνολικής θνησιµότητας. Επιπλέον το άγχος και στα δύο φύλα σχετίζεται θετικά 

µε τη συνολική θνησιµότητα. Τα ευρήµατα αυτά είναι σύµφωνα µε προγενέστερες 

µελέτες στις οποίες φαίνεται ότι το άγχος και ο θυµός σχετίζονται µε τη θνησιµότητα 

καθώς και  µε τη δηµιουργία κολπικής µαρµαρυγής στους άντρες. Μεταξύ γυναικών 

αυξηµένα επίπεδα άγχους φαίνεται να σχετίζονται θετικά µε τη συνολική 

θνησιµότητα (Eaker ED et al., 2005; Kubzansky LD et al., 1998). 
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           Παρά το γεγονός ότι το άγχος συνοδεύεται από ψυχολογικά και σωµατικά 

συµπτώµατα, οι προηγούµενες µελέτες σπάνια λαµβάνουν υπόψη χωριστά την 

επίδραση αυτών των συµπτωµάτων στον κίνδυνο για εµφάνιση στεφανιαίας νόσου.                                 

Στη  µελέτη των Nabi H et al., 2010  εξετάζεται ο βαθµός στον οποίο συµµετέχουν    

ξεχωριστά τα ψυχολογικά και σωµατικά συµπτώµατα του άγχους στη στεφανιαία   

νόσο. Πρόκειται για µια µεγάλη προοπτική µελέτη στην οποία συµµετείχαν 24.128 

άτοµα (9.830 άντρες και 14.298 γυναίκες) από 20 έως 54 ετών. Στη  µελέτη  αυτή 

φαίνεται ότι τα σωµατικά συµπτώµατα του άγχους σχετίζονται ισχυρά µε αυξηµένο 

κίνδυνο στεφανιαίας νόσου στις γυναίκες. Τα ευρήµατα αυτά  επιβεβαιώνουν τα 

παθοφυσιολογικά µονοπάτια που σχετίζονται µε την ένωση µεταξύ των ψυχολογικών 

παραγόντων, κυρίως του άγχους, µε τη στεφανιαία νόσο (Nabi H et al., 2010).   

           Η καρδιαγγειακή νόσος φαίνεται πως σχετίζεται µε την ψυχολογική µας 

κατάσταση. Η ένταση και το άγχος µπορούν να είναι αιτίες καρδιακής πάθησης 

δηµιουργώντας στένωση των στεφανιαίων αρτηριών. Οι συνέπειες είναι αυξηµένος 

κίνδυνος για καρδιακή προσβολή, καρδιακές αρρυθµίες όπως η κολπική µαρµαρυγή 

και θάνατος. Η ένταση και το άγχος επηρεάζουν τους άνδρες και τις γυναίκες. Όµως 

φαίνεται ότι οι επιδράσεις των δύο αυτών αρνητικών ψυχολογικών καταστάσεων 

είναι διαφορετικές στα δύο φύλα. Οι λόγοι για τις διαφορές αυτές δεν έχουν ακόµη 

γίνει κατανοητοί. Στους άνδρες η ένταση αυξάνει τον κίνδυνο για στεφανιαία νόσο, 

καρδιακές αρρυθµίες και θάνατο. Στις γυναίκες το άγχος σε ψηλό βαθµό, αυξάνει τον 

κίνδυνο θανάτου.  Τα σηµαντικά αυτά ευρήµατα προκύπτουν από έρευνα που έγινε 

σε 3.682 άνδρες και γυναίκες στα πλαίσια της γνωστής µακροχρόνιας µελέτης 

Framingham Offspring Study στις Ηνωµένες Πολιτείες. Ο µέσος όρος ηλικίας των 

συµµετεχόντων ήταν 48,8 έτη. Η αξιολόγηση του άγχους και της έντασης έγινε µε 

ερωτηµατολόγια. Η διάρκεια παρακολούθησης ήταν 10 χρόνια. Το άγχος και η 

ένταση συσχετίζονται. Το άγχος συνοδεύεται περισσότερο από κούραση, ζαλάδες και 

ταχυκαρδία ενώ η ένταση χαρακτηρίζεται πιο πολύ από δυσκολίες χαλάρωσης, 

ανυποµονησία και νευρικότητα (Eaker ED et al., 2005).  

           Το χρόνιο στρες φαίνεται να έχει επίδραση στη λειτουργία του άξονα 

Υποθάλαµος – Υπόφυση – Φλοιός Επινεφριδίων (HPA). Τα επίπεδα κορτιζόλης, 

επινεφρίνης και κατεχολαµινών είναι υψηλότερα µε αποτέλεσµα να ενεργοποιούνται 

τα αιµοπετάλια και τα µακροφάγα, να απορυθµίζεται η συγκέντρωση µορίων όπως η 

ιντερλευκίνη-6 και τελικά να δηµιουργείται  διαταραχή της λειτουργίας του 

αγγειακού ενδοθηλίου, υπέρταση και  δυσανοχή στη γλυκόζη (Strike PC et al., 2004; 
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Kristenson M et al., 2004). Το χρόνιο άγχος µπορεί  να αυξήσει τον κίνδυνο 

εκδήλωσης στεφανιαίας νόσου:  (α) µε το να επηρεάσει τις συµπεριφορές υγείας (π.χ. 

κάπνισµα), (β) µε την προώθηση της αθηρωµατικής πλάκας (π.χ. µέσω του 

αυξηµένου κινδύνου υπέρτασης) και (γ) µε το να ενεργοποιήσει θανατηφόρα 

στεφανιαία επεισόδια, είτε µέσω αρρυθµίας, ρήξης πλάκας , στεφανιαίου 

αγγειοσπασµού, είτε µέσω θρόµβωσης. Το άγχος επίσης φαίνεται να συνδέεται µε 

αυξηµένο κίνδυνο θανατηφόρων κοιλιακών αρρυθµιών ( Kubzansky LD et al., 1998). 

Το οξύ στρες που παρατηρείται σε περιπτώσεις όπως ο θάνατος αγαπηµένων 

προσώπων ή σε φυσικά φαινόµενα που προκαλούν καταστροφές (σεισµοί, 

πληµµύρες, κτλ) µπορεί να «πυροδοτήσει» καρδιαγγειακά νοσήµατα. Όµως είναι 

δύσκολο να προσδιοριστεί το µέγεθος της επίδρασης του στρες στα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα (Bunker SJ et al., 2003). Ο συνδυασµός µερικών ή και όλων των 

παραγόντων που αναφέρθηκαν παραπάνω αυξάνει ακόµη περισσότερο τον κίνδυνο 

για καρδιακά επεισόδια. Μάλιστα σε ορισµένες περιπτώσεις ο κίνδυνος µπορεί να 

συγκριθεί µε αυτόν που παρατηρείται σε καταστάσεις όπως η υπερχοληστερολαιµία 

και η υπέρταση. Επιπλέον, οι ψυχο- κοινωνικοί παράγοντες αλληλεπιδρούν 

συνεργιστικά µε τους «συµβατικούς» παράγοντες κινδύνου ώστε να αυξάνεται πολύ 

περισσότερο ο κίνδυνος για καρδιαγγειακά επεισόδια. Το οξύ στρες προκαλεί 

διέγερση του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος µε αποτέλεσµα ισχαιµία του 

µυοκαρδίου (λόγω αύξησης των καρδιακών παλµών και της αρτηριακής πίεσης και 

αγγειοσύσπαση – σε περίπτωση που υπάρχει δυσλειτουργία του ενδοθηλίου), 

αρρυθµίες και θρόµβωση (λόγω αλλαγών στη λειτουργία των αιµοπεταλίων, στην 

αιµόσταση και τη συγκέντρωση του αίµατος) (Rozanski A et al., 1999). Η  συσχέτιση 

επίσης του άγχους µε τη στεφανιαία νόσο πιθανόν να οφείλεται στην αύξηση της 

CRP (δείκτης φλεγµονής) ενός βιολογικού µονοπατιού που αποτελεί ισχυρό 

προγνωστικό παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου. ∆εν είναι 

σαφές αν η αύξηση της CRP σχετίζεται άµεσα µε το άγχος ή µε άλλους 

παθοφυσιολογικούς µηχανισµούς σε άτοµα µε αυξηµένο άγχος. Τα ευρήµατα αυτά 

δείχνουν πως θα πρέπει στους παράγοντες κινδύνου  σε σχέση µε τη στεφανιαία νόσο 

εκτός από την κατάθλιψη να συµπεριλαµβάνονται και οι αγχώδεις διαταραχές 

(Bankier B et al., 2009). Η βοήθεια από ειδικούς συµβούλους όπως επίσης η 

ταυτόχρονη υποστήριξη από την οικογένεια και στενούς φίλους, συµβάλλουν στην 

αποτελεσµατική αντιµετώπιση της έντασης και του άγχους σε άνδρες και γυναίκες, 

συµβάλλοντας έτσι στη µείωση των καρδιακών παθήσεων και των θανάτων που 
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συνεπάγονται. Από τη στιγµή που το άγχος και οι διαταραχές πανικού είναι πιο 

συχνές σε γυναίκες είναι επείγουσα ανάγκη να πραγµατοποιηθούν µελέτες σε 

γυναίκες (Kawachi I et al., 1994). 

 

1.7. Άγχος και στεφανιαία νόσος στις γυναίκες 
           Μελέτες  δείχνουν ότι το 19% των ανδρών και το 31% των γυναικών θα 

αναπτύξουν κάποιου είδους διαταραχή άγχους κατά τη διάρκεια της ζωής τους 

(Women and anxiety disorders, 2003 No authors listed). Οι διαφορές των δύο φύλων 

διαφαίνονται από την ηλικία των 6 ετών όπου τα κορίτσια εµφανίζουν διπλάσιες 

πιθανότητες από τα αγόρια να έχουν κάποια αγχώδη διαταραχή. Τα  ποσοστά 

επικράτησης για διαταραχή πανικού σε γυναίκες και άνδρες στην Αµερική φαίνεται 

να είναι 5% και 2%, αντίστοιχα. Η αγοραφοβία, η οποία συχνά συνυπάρχει µε τη 

διαταραχή πανικού, κυµαίνεται στο 7% στις γυναίκες και στο 3,5% στους άνδρες. Η 

διαταραχή πανικού σχετίζεται ισχυρά µε τη στεφανιαία νόσο η οποία αποτελεί και 

την πρώτη αιτία θανάτου στις γυναίκες. ∆ιακυµάνσεις στα επίπεδα των ορµονών 

κατά τη διάρκεια του κύκλου ζωής των γυναικών πιστεύεται ότι είναι υπεύθυνες για 

την εκδήλωση του άγχους  (Women and anxiety disorders, 2003 No authors listed).  

Σε προοπτική µελέτη στην οποία συµµετείχαν 9830 άντρες και 14.298 

γυναίκες από 20 έως 54 ετών φάνηκε ότι τα σωµατικά συµπτώµατα του άγχους 

σχετίζονται µε αυξηµένο κίνδυνο στεφανιαίας νόσου στις γυναίκες. Το εύρηµα αυτό 

συµφωνεί µε τις µελέτες που συνδέουν τους ψυχολογικούς παράγοντες και ιδίως το 

άγχος µε τη στεφανιαία νόσο (Shen BJ et al., 2008; Albert CM et al., 2005; Goodwin 

RD et al., 2006).  Όµως η διαπίστωση αυτή δεν είναι καθολική. Σε µια συστηµατική 

ανασκόπηση (Suls J et al., 2005) από 12 µελέτες στις οποίες αξιολογήθηκαν κλινικά 

καταστάσεις όπως το έµφραγµα του µυοκαρδίου κι ο καρδιακός θάνατος, οι 5 µελέτες 

ανέφεραν σηµαντική συσχέτιση, οι 3 µελέτες ανέφεραν οριακά σηµαντική συσχέτιση 

και 4 µελέτες ανέφεραν πως δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ δεικτών άγχους και 

καρδιακών επεισοδίων. Στους άνδρες αρχικά υπήρξε ισχυρή συσχέτιση µεταξύ των 

σωµατικών συµπτωµάτων του άγχους και του κινδύνου για στεφανιαία νόσο. Όταν 

όµως λήφθηκαν υπόψη συγχυτικοί παράγοντες όπως κοινωνικοδηµογραφικά 

χαρακτηριστικά και κλινικά σηµαντικά συµπτώµατα κατάθλιψης εξασθένησε πλήρως 

αυτή η συσχέτιση.  Στις γυναίκες, όλοι οι  δείκτες του άγχους συσχετίζονταν έντονα 

µε αυξηµένο κίνδυνο στεφανιαίας νόσου. Όταν λήφθηκαν υπόψη συγχυτικοί 
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παράγοντες παρέµεινε ισχυρή η συσχέτιση των σωµατικών συµπτωµάτων του άγχους 

µε τον κίνδυνο εµφάνισης στεφανιαίας νόσου στις γυναίκες. Πρόκειται για την πρώτη 

µεγάλης κλίµακας προοπτική µελέτη που εξετάζει τη σύνδεση των σωµατικών και 

ψυχολογικών συµπτωµάτων του άγχους µε τον κίνδυνο εµφάνισης στεφανιαίας 

νόσου. Σε αντίθεση µε τις προηγούµενες εµπειρικές µελέτες, η παρούσα µελέτη 

περιλαµβάνει ένα µεγάλο αριθµό  ανδρών και  γυναικών, που επιτρέπει την επιµέρους 

ανάλυση σε άντρες και γυναίκες. Τα αποτελέσµατα της µελέτης συµφωνούν µε τα 

αποτελέσµατα τριών προηγούµενων προοπτικών µελετών που έγιναν µόνο σε 

γυναίκες (Albert CM et al., 2005; Smoller JW et al., 2007). Σε αυτές τις µελέτες το 

φοβικό άγχος (Albert CM et al., 2005), οι κρίσεις πανικού (Smoller JW et al., 2007), 

και τα συµπτώµατα της έντασης και του άγχους (Eaker ED et al., 1992) βρέθηκαν να 

συνδέονται στενά µε περιστατικά στεφανιαίας νόσου κι αιφνίδιου καρδιακού 

θανάτου. Η ισχυρή σύνδεση των σωµατικών συµπτωµάτων του άγχους µε τον 

κίνδυνο για στεφανιαία νόσο σε γυναίκες σε σύγκριση µε τους άνδρες θα µπορούσε 

να σχετίζεται µε τις διαφορές των δύο φύλων στις επιπτώσεις του άγχους στην υγεία 

(Suls J et al., 2005).  

           Γενικευµένες αγχώδεις διαταραχές και κρίσεις πανικού έχει φανεί πως είναι 

δυο φορές πιο συνηθισµένες στις γυναίκες απ’ ότι στους άντρες (Tyrer P et al., 2006; 

Kessler RC et al., 2006). Επιπλέον πρόσφατα στοιχεία δείχνουν ότι αναπαραγωγικές 

ορµόνες αλλά και οι κύκλοι που σχετίζονται µ’ αυτές π.χ. η εµµηνόπαυση ίσως 

παίζουν ένα σηµαντικό ρόλο σ’ αυτές τις διαφορές (Freeman EW et al., 2008; Woods 

NF et al., 2007). Σε άλλη µελέτη φάνηκε ότι το άγχος και πιο συγκεκριµένα τα 

σωµατικά συµπτώµατα που σχετίζονται µ’ αυτό όπως η ταχυπαλµία, η αρρυθµία, η 

εφίδρωση, οι εξάψεις και οι µυϊκοί σπασµοί σχετίζονται µε αυξηµένο ρίσκο για 

στεφανιαία νόσο στις γυναίκες (Hermann Nabia et al., 2010). Επιπλέον έχει βρεθεί 

πως το άγχος ευνοεί την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου στις γυναίκες µέσω αλλαγών 

στο επίπεδο των οιστρογόνων και στη νευρο-ενδοκρινική λειτουργία (Rozanski A et 

al., 1999). Αν και η επικράτηση του άγχους (Albert CM et al., 2005; Wittchen HU et 

al., 1994) και των φοβικών διαταραχών (Magee WJ et al., 1996) είναι γνωστό ότι 

είναι 2 φορές υψηλότερα µεταξύ των γυναικών λίγα ωστόσο είναι σήµερα γνωστά για 

τη σχέση µεταξύ φοβικού άγχους και στεφανιαίας νόσου ή αιφνίδιου καρδιακού 

θανάτου στις γυναίκες. Σε µελέτη συµµετείχαν το 1988 72.359 γυναίκες χωρίς 

καρδιαγγειακά νοσήµατα και  καρκίνο. Εξετάστηκαν προοπτικά για 12 χρόνια κατά 

πόσο συµπτώµατα φοβικού άγχους συνδέθηκαν µε στεφανιαία νόσο, αιφνίδιο 
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καρδιακό θάνατο και θανατηφόρα στεφανιαία νόσο. Φάνηκε λοιπόν ότι υψηλά 

ποσοστά φοβικού άγχους σχετίζονται µε αυξηµένο ρίσκο για θανατηφόρα στεφανιαία 

νόσο, κυρίως από αιφνίδιο καρδιακό θάνατο, αλλά όχι µε µη θανατηφόρο έµφραγµα 

του µυοκαρδίου. Η διαπίστωση ότι οι φοβικές και/ή οι αγχώδεις διαταραχές αυξάνουν 

τον κίνδυνο για αιφνίδιο καρδιακό θάνατο στις γυναίκες, είναι ιδιαίτερα σηµαντική 

για τη δηµόσια υγεία. Σε δείγµα του γενικού πληθυσµού ο επιπολασµός της 

αγοραφοβίας, της απλής φοβίας και της κοινωνικής φοβίας στις γυναίκες ήταν 9%, 

15,7% και 16,5% αντίστοιχα και τα ποσοστά ήταν διπλάσια σε σχέση µε τους άντρες 

(Magee WJ et al., 1996). Ο επιπολασµός για τη γενικευµένη αγχώδη διαταραχή είναι 

5% στο γενικό πληθυσµό και στις γυναίκες είναι 2-3 φορές υψηλότερος απ’ ότι στους 

άντρες (Albert CM et al., 2005). 

           Στη µελέτη ΑΤΤΙΚΗ, οι γυναίκες ανέφεραν υψηλότερα επίπεδα άγχους και 

κατάθλιψης από τους άνδρες, µια τάση που έχει παρατηρηθεί και σε αρκετές άλλες 

µελέτες (Majercsik E, et al., 2004; Averina M et al 2005). Επιπλέον, περίπου το 55% 

των γυναικών και το 50% των ανδρών ανέφεραν κλινικά σηµαντικά συµπτώµατα  

άγχους,  ποσοστά τα οποία χρήζουν περαιτέρω προσοχής από την άποψη της 

δηµόσιας υγείας. Ο µέσος όρος του σκορ της κλίµακας STAI για όλους τους 

συµµετέχοντες κυµάνθηκε από  41,1 ± 11,9. Οι γυναίκες παρουσίασαν υψηλότερα 

επίπεδα άγχους από τους άνδρες (42,9 ± 10,1 έναντι 40,3 ± 11,1, p = 0.04). 

Αξιολογήθηκαν επίσης η κοινωνικοοικονοµική κατάσταση, κλινικά χαρακτηριστικά, 

συµπεριφορές στον τρόπο ζωής κι άλλες ψυχολογικές παράµετροι (Panagiotakos DB 

et al., 2008).  

           Παρά το µεγάλο και αυξανόµενο µέρος της βιβλιογραφίας σχετικά µε τις 

αγχώδεις διαταραχές, γενικά, τα διαθέσιµα στοιχεία που αφορούν τις γυναίκες και τα 

κορίτσια είναι περιορισµένα και ως προς τη διάγνωση αλλά και ως προς τη θεραπεία 

και πρόληψη των παραγόντων κινδύνου ξεχωριστά για τα δύο φύλα. Πρόσθετες 

µελέτες απαιτούνται για την κατανόηση των βιολογικών και των ψυχοκοινωνικών 

αιτιών αυτών των διαφορών (Women and anxiety disorders, 2004). 

 

1.8. Ψυχολογικά χαρακτηριστικά και διατροφικές συνήθειες 
           Η σχέση των τροφίµων  µε συναισθηµατικές και άλλες κλινικές παθήσεις είναι 

πολύπλοκη και ενδιαφέρουσα. Στη βιβλιογραφία δεν υπάρχουν πολλές µελέτες που 

ερευνούν τη σχέση µεταξύ ψυχολογικών χαρακτηριστικών και διατροφικών 
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συνηθειών. Τα ψυχολογικά χαρακτηριστικά (κατάθλιψη κι άγχος)  φαίνεται από 

πολλές µελέτες πως συνδέονται µε την εκδήλωση στεφανιαίας νόσου. Είναι πολύ 

σηµαντικό να εξετάσουµε τη σχέση των ψυχολογικών χαρακτηριστικών µε τις 

διατροφικές συνήθειες µιας και γνωρίζουµε πόσο σηµαντική είναι η σωστή διατροφή 

στην πρόληψη αλλά και στην έκβαση της στεφανιαίας νόσου. Έχει παρατηρηθεί 

δυσλειτουργία στα επίπεδα σεροτονίνης στην  εποχιακή συναισθηµατική διαταραχή, 

την άτυπη κατάθλιψη, το προεµµηνορρυσιακό σύνδροµο, τη νευρική ανορεξία και τη 

βουλιµία. Η δυσλειτουργία αυτή των επιπέδων σεροτονίνης ως απόρροια της κακής 

ψυχολογίας οδηγεί σε διατροφικές διαταραχές και το αντίστροφο (Wallin MS et al., 

1994). 

Η παρουσία κατάθλιψης σχετίζεται σηµαντικά και στους άνδρες και στις 

γυναίκες µε ανθυγιεινή διατροφή (κυρίως τροφές µε υψηλή περιεκτικότητα σε 

χοληστερόλη)  αλλά  και γενικότερα µε αυξηµένη  θερµιδική πρόσληψη αλλά και  

µειωµένη σωµατική δραστηριότητα (Bonnet F et al., 2005). Πρόσφατα ερευνητές της 

µελέτης ΑΤΤΙΚΗ (Yannakoulia M et al., 2008) εξέτασαν τα διατροφικά πρότυπα σε 

σχέση µε το άγχος σε ένα αντιπροσωπευτικό δείγµα του ελληνικού πληθυσµού  (453 

άντρες και 400 γυναίκες). Φάνηκε λοιπόν ότι οι λιγότερο αγχωµένοι άντρες και 

γυναίκες υιοθετούν πιο υγιεινά διατροφικά πρότυπα σε σχέση µε κείνους που έχουν 

υψηλά επίπεδα άγχους. Στις γυναίκες µε υψηλά επίπεδα άγχους παρατηρήθηκε µια 

µεγαλύτερη προτίµηση σε µια «δυτικού τύπου» δίαιτα. Επίσης, ένα χορτοφαγικό 

πρότυπο διατροφής παρατηρήθηκε στις γυναίκες µε χαµηλά επίπεδα άγχους καθώς 

επίσης και χαµηλότερη κατανάλωση σε κόκκινο κρέας και γλυκά. Οι γυναίκες 

αντίθετα µε υψηλά επίπεδα άγχους φαίνεται να καταναλώνουν περισσότερα γλυκά 

και κρέας καθώς και τα προϊόντα αυτού. Ενώ στους άντρες µε υψηλά επίπεδα άγχους 

παρατηρήθηκε χαµηλή κατανάλωση σε όσπρια και δηµητριακά. Η Μεσογειακή 

διατροφή  φάνηκε να σχετίζεται µε καλύτερες παραµέτρους µέτρησης του άγχους και 

της επιθετικής συµπεριφοράς  (Yannakoulia M et al., 2008).  

           Σε άλλη µελέτη στην οποία συµµετείχαν 583 νεαροί Αυστραλοί άνδρες και 

γυναίκες, µέσης ηλικίας 18 ετών ψυχολογικά χαρακτηριστικά όπως η κατάθλιψη, η 

προσωπικότητα τύπου Α και η επιθετικότητα φαίνεται πως σχετίζονται σηµαντικά µε 

τις διατροφικές συνήθειες (Milligan RA et al. 1997). ∆ιαπιστώθηκε  ότι η 

κατανάλωση αλκοόλ διέφερε σηµαντικά στις καταθλιπτικές γυναίκες σε σχέση µε τις 

µη καταθλιπτικές, ενώ για τους άντρες δεν υπήρξε διαφορά. Η προσωπικότητα τύπου 

Α σχετίστηκε µε αυξηµένη κατανάλωση αλκοόλ σε άνδρες και γυναίκες, ενώ 
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επηρέασε τις διατροφικές συνήθειες µόνο στις γυναίκες, στις οποίες  παρατηρήθηκε 

µεγαλύτερη πρόσληψη φυτικών ινών, κορεσµένων λιπαρών, ασβεστίου και νατρίου 

αλλά και τροφίµων πιο πλούσιων σε ενέργεια καθώς επίσης και χαµηλότερη 

κατανάλωση πολυακόρεστων λιπαρών. Τέλος, οι άντρες που έπιναν περισσότερα από 

4 ποτά την µέρα ήταν περισσότερο επιθετικοί σε σχέση µ’ αυτούς που έπιναν 

λιγότερο. 

           Στην έρευνα ΕΑΤ (Eating Among Teens) µελετήθηκε η  σχέση µεταξύ 

καταθλιπτικών συµπτωµάτων και διατροφικών συνηθειών  σε 4734 εφήβους (Wing 

RR et al., 2002). Άντρες και γυναίκες µε καταθλιπτικά συµπτώµατα φάνηκε να µην 

καταναλώνουν υγιεινές τροφές και υπήρξε αρνητική συσχέτιση µε τη συχνότητα των 

κύριων γευµάτων (πρωινό, µεσηµεριανό, βραδινό). Οι άνδρες έφηβοι µε µέτρια 

καταθλιπτικά συµπτώµατα ανέφεραν σηµαντικά υψηλότερα ποσοστά λίπους στη 

διατροφή τους σε σχέση µε αυτούς µε ήπια καταθλιπτικά συµπτώµατα. 

           Σε πολλές ,µελέτες η κατάθλιψη φαίνεται να επηρεάζει τη συµµόρφωση σε 

οδηγίες που αφορούν τον τρόπο ζωής . Στη µελέτη (Ziegelstein RC et al., 2000) στην 

οποία συµµετείχαν 204 ασθενείς µέσης ηλικίας 64,3 ± 11,4 ετών το 17,2% 

παρουσίαζε ήπια  έως µέτρια καταθλιπτικά συµπτώµατα και το 15,2%  σοβαρά 

καταθλιπτικά συµπτώµατα και/ ή δυσθυµία. Η µελέτη έδειξε πως οι ασθενείς (µε 

έµφραγµα του µυοκαρδίου) µε ήπια έως µέτρια καταθλιπτικά συµπτώµατα 

ακολουθούσαν σε σηµαντικά µικρότερο βαθµό διατροφή χαµηλή σε λιπαρά και 

χοληστερόλη σε σχέση µε αυτούς που δεν παρουσίαζαν καταθλιπτικά συµπτώµατα. 

Οι διαβητικοί ασθενείς µε ήπια ή µέτρια  κατάθλιψη είχαν οριακά µικρότερη επιτυχία 

στο να ακολουθήσουν τις ανάλογες για το διαβήτη διαιτητικές οδηγίες σε σχέση µε 

αυτούς που δεν παρουσίαζαν κατάθλιψη. Ακόµη, οι  ασθενείς µε σοβαρή κατάθλιψη 

και/ ή δυσθυµία συµµορφώνονταν σηµαντικά λιγότερο µε τις οδηγίες για δίαιτα 

χαµηλή σε λιπαρά και χοληστερόλη. Οι διαβητικοί ασθενείς µε σοβαρή κατάθλιψη 

και/ ή δυσθυµία ανέφεραν σηµαντικά µικρότερη επιτυχία στο να ακολουθήσουν τις 

ανάλογες για το διαβήτη διαιτητικές οδηγίες σε σχέση µε αυτούς που δεν 

παρουσίαζαν σοβαρή κατάθλιψη και/ ή δυσθυµία. 

           Φαίνεται λοιπόν πως οι ασθενείς µε κατάθλιψη κατά τη διάρκεια νοσηλείας 

τους παρουσιάζουν µεγαλύτερες δυσκολίες στο να υιοθετήσουν συµπεριφορές 

σχετικά µε τον τρόπο ζωής που απαιτείται για να µειωθεί ο κίνδυνος για επακόλουθα 

καρδιακά επεισόδια. Σε µελέτη που έγινε σε διαβητικούς ασθενείς (Ciechanowski PS 

et al., 2000) όσοι είχαν µέτρια και σοβαρά καταθλιπτικά συµπτώµατα εµφάνισαν 
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σηµαντικά µικρότερη συµµόρφωση σε ότι αφορά την ποσότητα και το είδος της 

τροφής σε σχέση µε αυτούς µε ήπια συµπτώµατα. Επιπλέον, η κατάθλιψη 

παρουσίασε θετική συσχέτιση µε κακές διατροφικές συνήθειες αλλά και γενικότερα 

µε τη συµµόρφωση σε οδηγίες που αφορούν τον τρόπο ζωής σε υπερτασικούς 

ασθενείς µε µεταβολικό σύνδροµο και στα δυο φύλα (Bonnet F et al., 2005). Σε 

µελέτη στην οποία  συµµετείχαν 840 ασθενείς φάνηκε πως οι γυναίκες ήταν πιο 

πιθανό να πάσχουν από κατάθλιψη συγκριτικά µε τους άνδρες. Τα επίπεδα της 

κατάθλιψης ήταν ανεξάρτητος παράγοντας για κακές διατροφικές συνήθειες ακόµη κι 

όταν λήφθηκαν υπόψη η ηλικία, κοινωνικά και δηµογραφικά στοιχεία, οικογενειακή 

κατάσταση, προσωπικό ιστορικό, δείκτης µάζας σώµατος και ύπαρξη σακχαρώδη 

διαβήτη. Στους άνδρες η καταθλιπτική συµπτωµατολογία σχετίστηκε µε υψηλότερη 

κατανάλωση θερµίδων και χοληστερόλης, ενώ η πρόσληψη αλκοόλ ήταν σηµαντικά 

υψηλότερη στις καταθλιπτικές γυναίκες. 

           Από τα παραπάνω φαίνεται καθαρά πως ορισµένα ψυχολογικά χαρακτηριστικά 

που συνδέονται µε τη νοσηρότητα και κυρίως µε την εµφάνιση καρδιαγγειακών 

παθήσεων επηρεάζουν τις διατροφικές συνήθειες. Έτσι ο εντοπισµός αυτών των 

χαρακτηριστικών µπορεί να αποτελεί ένδειξη για συµπεριφορές που αυξάνουν τον 

κίνδυνο για νοσηρότητα και θνησιµότητα.  

           Σε  ασθενείς µε κατάθλιψη οι πιθανότητες µη συµµόρφωσης µε τη θεραπεία 

είναι 3 φορές χαµηλότερη. Αυτός είναι ένας ακόµα λόγος που η κατάθλιψη αποτελεί 

ισχυρό παράγοντα κινδύνου για τη µη ευνοϊκή έκβαση µιας νόσου, η κακή δηλαδή 

συµµόρφωση µε τη φαρµακευτική αγωγή (DiMatteo MR et al., 2000). Ενδεχοµένως η 

συµµόρφωση να µεσολαβεί µεταξύ της κατάθλιψης και του αποτελέσµατος στην 

υγεία. Πιθανά όµως να συµβαίνει και το αντίθετο δηλαδή η κακή συµµόρφωση να 

οδηγεί σε κατάθλιψη και έτσι να επηρεάζεται η υγεία, όπως για παράδειγµα 

συµβαίνει µε την παχυσαρκία και τον έλεγχο του βάρους (Wing RR  et al., 2002). Σε 

άλλη µελέτη φάνηκε  πως οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες επιδρούν σε συµπεριφορές 

υγείας οι οποίες έχουν σχέση µε τη διατροφή, τη σωµατική άσκηση, την κατανάλωση 

αλκοόλ και το κάπνισµα. Αυτοί λοιπόν οι παράγοντες στους οποίους περιλαµβάνεται 

και η προσωπικότητα τύπου Α και η κατάθλιψη φαίνεται πως περιορίζουν την 

αυτοαποτελεσµατικότητα κι οδηγούν σε κακές διατροφικές συνήθειες κυρίως τις 

γυναίκες (Milligan RA et al., 1997). Επιπρόσθετα σε ανασκόπηση που έγινε φάνηκε 

ότι το χρόνιο στρες  συνδέεται µε µια µεγαλύτερη προτίµηση σε τρόφιµα υψηλής 

ενέργειας  πλούσια σε ζάχαρη και λιπαρά. Στοιχεία από µελέτες δείχνουν ότι το 
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χρόνιο στρες συνδέεται  µε την αύξηση του βάρους συµβάλλοντας στην ανάπτυξη της 

παχυσαρκίας (Torres SJ et al., 2007).  

           Το χρόνιο άγχος συνδέεται µε µια δυσλειτουργία του άξονα υποθαλάµου-

υπόφυσης-επινεφριδίων (ΥΥΕ) η οποία οφείλεται σε διαταραχές της έκκρισης 

κορτιζόλης και του µεταβολισµού των λιπιδίων. Η διαταραχή του άξονα ΥΥΕ 

συνδέεται µε µια διατροφή υψηλής περιεκτικότητας σε λίπος και κορεσµένα λιπαρά 

οξέα καθώς επίσης και µε κοιλιακή παχυσαρκία. Οι γυναίκες που έχουν επιλέξει ένα 

διατροφικό πρότυπο πιο κοντά στην µεσογειακή διατροφή, µε υψηλή πρόσληψη 

µονοακόρεστων λιπαρών οξέων, παρουσίασαν χαµηλότερα επίπεδα στη διαταραχή 

του άξονα ΥΥΕ (García-Prieto et al., 2007). Η σχέση των ψυχολογικών διαταραχών 

µε τις διατροφικές συνήθειες φαίνεται όµως πως είναι αµφίδροµη. Στη συνέχεια θα 

δούµε πως µπορούν οι διατροφικές συνήθειες να επηρεάσουν τις ψυχολογικές 

διαταραχές.   

           Εκτός από τις τεχνικές µείωσης του άγχους και τη φαρµακευτική αντιµετώπιση 

της κατάθλιψης φαίνεται ότι και η διατροφή µπορεί να επηρεάσει ευµενώς το ζήτηµα 

των ψυχολογικών παραµέτρων όπως η κατάθλιψη και το άγχος. Οι µελέτες στις 

οποίες θα αναφερθούµε δείχνουν πως κάποιες τροφές µπορούν να επηρεάσουν την 

ψυχολογική κατάσταση. Την τελευταία δεκαετία έχει δοθεί ιδιαίτερη προσοχή στο 

ρόλο των λιπαρών οξέων ω-3 µακράς αλυσίδας στην ανθρώπινη υγεία. Πολλές 

κλινικές και επιδηµιολογικές µελέτες έχουν δείξει τον θετικό ρόλο των ω-3 λιπαρών 

οξέων στη βρεφική ανάπτυξη, τον καρκίνο και τις καρδιαγγειακές παθήσεις. Πιο  

πρόσφατα έχει φανεί η θετική τους επίδραση σε διάφορες ψυχικές ασθένειες, 

συµπεριλαµβανοµένων της κατάθλιψης, της διάσπασης προσοχής, της 

υπερκινητικότητας και της άνοιας. Η δράση των λιπαρών οξέων είναι πολύπλευρη. 

Έχουν ευεργετική επίδραση στη φλεγµονή, στην υπέρταση και την υπερλιπιδαιµία. 

Αυτές οι ευεργετικές επιδράσεις επιτυγχάνονται µέσω πολλών ξεχωριστών 

µηχανισµών όπως µεταβολές στη σύσταση και τη λειτουργία των κυτταρικών 

µεµβρανών, την έκφραση των γονιδίων ή την παραγωγή εικοσανοειδών. Πρόσφατα 

έχουν δηµιουργηθεί συστάσεις για αύξηση της πρόσληψης ω-3 λιπαρών οξέων από το 

γενικό πληθυσµό. Για το λόγο αυτό έχουν εµπλουτιστεί µε ω-3 λιπαρά οξέα αρκετά 

προϊόντα διατροφής κυρίως τα αυγά,  το γιαούρτι, το γάλα και οι µαργαρίνες 

(Riediger ND et al., 2009; Severus WE. 2006). Σύµφωνα µε άλλη µελέτη υψηλή 

διαιτητική πρόσληψη ψαριών και κατά συνέπεια ω -3 λιπαρών οξέων φαίνεται να 

σχετίζεται µε χαµηλότερο κίνδυνο χρόνιων συµπτωµάτων κατάθλιψης σε γυναίκες, 
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αλλά όχι σε άνδρες (Colangelo LA et al., 2009). Στη µελέτη MEDiterranean ISlands 

Elderly epidemiological study διερευνήθηκε η σχέση µεταξύ της πρόσληψης ψαριών 

και των καταθλιπτικών συµπτωµάτων σε ενήλικες άνω των 65 ετών. Συµµετείχαν 

1.190 άντρες και γυναίκες από τα ελληνικά νησιά και την Κύπρο. Σχεδόν το 70% των 

συµµετεχόντων παρουσίασε συµπτώµατα κατάθλιψης πάνω από τα όρια µε τις 

γυναίκες να έχουν υψηλότερες τιµές. Εκείνοι οι οποίοι παρουσίασαν χαµηλότερα 

επίπεδα κατάθλιψης ήταν περισσότερο µορφωµένοι, σωµατικά δραστήριοι και 

κατανάλωναν περισσότερα ψάρια. Πιο συγκεκριµένα φάνηκε ότι αύξηση της 

κατανάλωσης ψαριών κατά µία µερίδα την εβδοµάδα συσχετίστηκε µε 0,58 φορές 

λιγότερες πιθανότητες να παρουσιάσουν συµπτώµατα κατάθλιψης πάνω από τα 

κλινικά όρια. Τα ευρήµατα αυτά είναι πολύ σηµαντικά γιατί βοηθούν στη χάραξη 

πολιτικών οι οποίες ως στόχο έχουν τη βελτίωση της υγείας και πιο συγκεκριµένα τη 

µείωση των συναισθηµατικών διαταραχών µέσω της προώθησης υγιεινότερων 

διατροφικών συνηθειών (Bountziouka V et al., 2009).  

           Η υιοθέτηση ενός µεσογειακού διατροφικού προτύπου φαίνεται να 

εξασφαλίζει µια επαρκή πρόσληψη των βιταµινών Β και ω-3 λιπαρών οξέων. Από 

µελέτες έχει φανεί πως και τα δύο αυτά συστατικά φαίνεται να έχουν  προστατευτικό 

ρόλο στην κατάθλιψη. Σε προοπτική µελέτη από το Seguimiento Universidad de 

Navarra αξιολογήθηκαν δεδοµένα από 9.670 συµµετέχοντες (4211 άνδρες και 5459 

γυναίκες). Η πρόσληψη φυλλικού οξέος φάνηκε να συσχετίζεται αρνητικά µε την 

κατάθλιψη στους άντρες και  ειδικά στους καπνιστές ενώ στις γυναίκες αρνητική 

συσχέτιση σε σχέση µε την κατάθλιψη φάνηκε να έχει η  πρόσληψη βιταµίνης Β12, 

ειδικά µεταξύ των καπνιστριών και των σωµατικά δραστήριων γυναικών. ∆εν 

παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στην κατάθλιψη και την 

πρόσληψη ω-3 λιπαρών οξέων. Από τη συγκεκριµένη έρευνα φαίνεται ότι η τήρηση 

µιας µεσογειακής διατροφής εξασφαλίζει επαρκή πρόσληψη φρούτων, ξηρών 

καρπών,  λαχανικών, δηµητριακών, οσπρίων και ψαριών, σηµαντικών δηλαδή πηγών 

θρεπτικών συστατικών τα οποία συνδέονται µε την πρόληψη της κατάθλιψης 

(Sánchez-Villegas A et al., 2006). Σε άλλη µελέτη φάνηκε πως η τήρηση του 

µεσογειακού  προτύπου διατροφής,  µειώνει τις φλεγµονώδεις, αγγειακές και 

µεταβολικές διεργασίες  που µπορεί να εµπλέκονται  στον κίνδυνο για την εµφάνιση  

κλινικής κατάθλιψης. Σκοπός της µελέτης ήταν να εκτιµηθεί η σχέση µεταξύ της 

τήρησης του µεσογειακού  προτύπου διατροφής και της συχνότητας της κλινικής 

κατάθλιψης. Τα αποτελέσµατά της µελέτης δείχνουν έναν δυνητικά προστατευτικό 
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ρόλο του µεσογειακού προτύπου διατροφής όσον αφορά στην πρόληψη των 

καταθλιπτικών διαταραχών. Απαιτούνται βεβαίως επιπλέον µελέτες και δοκιµές 

προκειµένου να επιβεβαιωθούν τα συγκεκριµένα ευρήµατα (Sánchez-Villegas A et al 

2009). 

           Το «Nin en Movimiento» είναι ένα πρόγραµµα παρέµβασης (11 εβδοµαδιαίων 

συνεδριών διάρκειας 90 λεπτών) που σχεδιάστηκε για να τροποποιήσει  ψυχολογικές 

πτυχές, διατροφικές συνήθειες και τον τρόπο ζωής σε παχύσαρκα παιδιά ηλικίας 6-12 

και στις οικογένειές τους. Μετά την εφαρµογή του προγράµµατος σε 81 παχύσαρκα 

παιδιά (46 κορίτσια, 35 αγόρια), ηλικίας 6-12 ετών παρατηρήθηκε µείωση του ∆ΜΣ, 

των επιπέδων κατάθλιψης κι άγχους καθώς κι αύξηση του µεσογειακού διατροφικού 

σκορ (Gussinyer S et al 2008). Πρόκειται για άλλη µια µελέτη στην οποία βλέπουµε 

πως η αύξηση του µεσογειακού διατροφικού σκορ συνδέεται µε µείωση των επιπέδων 

κατάθλιψης κι άγχους.   

           Στην  προοπτική επιδηµιολογική έρευνα EPIC που στόχο είχε τη διερεύνηση 

της σχέσης των διαιτητικών λιπιδίων µε τη συναισθηµατική κατάσταση και την 

κατάθλιψη σε 610 υγιείς άντρες και γυναίκες άνω των 60 ετών φάνηκε ότι η 

χαµηλότερη κατανάλωση σπορέλαιου και η υψηλότερη κατανάλωση ελαιόλαδου 

(κύριο χαρακτηριστικό της Μεσογειακής διατροφής) συντελούν σε µια πιο υγιή 

συναισθηµατική κατάσταση στο µέλλον σε ηλικιωµένα άτοµα (Kyrozis A et al., 

2009). H καθηµερινή λοιπόν πρόσληψη κορεσµένου λίπους συνδέεται  άµεσα µε την 

κατάθλιψη. Η µείωση του κορεσµένου λίπους κατά τη διάρκεια άλλης µελέτης 

συνδέθηκε άµεσα µε τη µείωση της κατάθλιψης. 

           Η αύξηση επίσης της πυριδοξίνης (Β6) συσχετίστηκε µε µείωση της 

κατάθλιψης. Φαίνεται  πως εκτός από τον περιορισµό των κορεσµένων λιπαρών 

οξέων και την αύξηση της πυριδοξίνης (Β6) η µείωση της κατάθλιψης προήλθε και 

από την κοινωνική αλληλεπίδραση και τη θετική ενίσχυση που παρείχε ένα 

πρόγραµµα παρέµβασης που έγινε στα πλαίσια της έρευνας (Merrill RM et al., 2008). 

Τα τελευταία χρόνια φάνηκε σε έρευνες που έγιναν πως η έλλειψη βιταµίνης D 

συνδέεται µε την παρουσία κατάθλιψης. Η κύρια διατροφική πηγή βιταµίνης D είναι 

τα ψάρια. Η αντίστροφη συσχέτιση µεταξύ κατανάλωσης ψαριών και κατάθλιψης 

οφείλεται σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία κυρίως στην παρουσία των ω-3 λιπαρών 

οξέων. Η βιταµίνη D λοιπόν ενδεχοµένως να είναι άλλος ένας παράγοντας που η 

έλλειψή της φαίνεται να σχετίζεται µε την παρουσία κατάθλιψης (Hoogendijk WJ et 

al., 2008). Έξι µελέτες ως τώρα  συγκρίνουν τις διαταραχές της διάθεσης στις 
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γυναίκες µε τα επίπεδα βιταµίνης D. Παρά το γεγονός ότι κάθε µελέτη έχει 

περιορισµούς, τέσσερις από τις έξι µελέτες (κάθε µελέτη αναφέρεται σε διαφορετική 

διαταραχή) δείχνουν µία σηµαντική συσχέτιση µεταξύ διαταραχών της διάθεσης και 

των χαµηλών επιπέδων βιταµίνης D, γεγονός που δείχνει ότι µπορεί να υπάρχουν 

κάποιοι  βιοχηµικοί µηχανισµοί  µεταξύ των δύο αυτών µεταβλητών (Murphy PK et 

al., 2008).  

           Η Μεσογειακή διατροφή λοιπόν είτε στο σύνολό της είτε µέσω κάποιων 

µακροθρεπτικών ή µικροθρεπτικών συστατικών της φαίνεται πως σχετίζεται θετικά 

µε την ψυχική υγεία. Στη βιβλιογραφία ωστόσο οι µελέτες που ερευνούν αυτή τη 

σχέση είναι πολύ λίγες κι απαιτείται περισσότερη έρευνα προκειµένου να ερευνηθεί 

σε µεγαλύτερο βάθος ο ρόλος της Μεσογειακής διατροφής στην ψυχική υγεία και πιο 

συγκεκριµένα την ψυχική υγεία των γυναικών που οι πιθανότητες να παρουσιάσουν 

κατάθλιψη ή άγχος είναι διπλάσιες από τους άντρες. 

 

2.  ΣΚΟΠΟΣ 
           Σκοπός της παρούσας διατριβής ήταν να εξεταστεί η διαµεσολαβητική σχέση 

της διατροφής στην επίδραση της κατάθλιψης και του άγχους στον καρδιαγγειακό 

κίνδυνο, στις γυναίκες. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Η διερεύνηση αυτής της ερευνητικής υπόθεσης θα καλύψει εν µέρει τα 

σηµαντικά κενά στη βαθύτερη γνώση για την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου στις 

γυναίκες µε την ενδεχόµενη ανάδειξη ή όχι συσχετίσεων και θα επιτραπεί η 

διατύπωση ορισµένων υποθέσεων σχετικά µε τους παθοφυσιολογικούς µηχανισµούς, 

Ψυχολογικοί παράγοντες 
(άγχος, κατάθλιψη) 

Καρδιαγγειακός κίνδυνος 
(στις γυναίκες) 

∆ιατροφικές 
συνήθειες 
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µέσω των οποίων η Μεσογειακή διατροφή ασκεί την καρδιοπροστατευτική και 

αντιαθηρογόνο της δράση.  

 

3. ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 
3.1. Το δείγµα της µελέτης ΑΤΤΙΚΗ 
           Στις αρχές του 2001 η Ά Καρδιολογική Κλινική του Πανεπιστηµίου Αθηνών 

πραγµατοποίησε την επιδηµιολογική µελέτη «ΑΤΤΙΚΗ». Η µελέτη διεξήχθη από το 

Μάιο του 2001 έως το ∆εκέµβριο του 2002 στο νοµό Αττικής (συµπεριλαµβανοµένου 

του 78% των αστικών και του 22% των αγροτικών περιοχών του νοµού). Πρόκειται 

για µια διαχρονική µελέτη παρακολούθησης δείγµατος του γενικού πληθυσµού µε 

αρχικό στόχο να καταγράψει τις τιµές διαφόρων παραγόντων και χαρακτηριστικών σε 

τυχαία επιλεγµένο και αντιπροσωπευτικό δείγµα του νοµού Αττικής (όπου η Αθήνα 

αποτελεί τον µητροπολιτικό δήµο της χώρας).  Το δείγµα της συνολικής έρευνας 

περιλάµβανε 3042 άτοµα από τους 4056 κατοίκους της ΑΤΤΙΚΗΣ που κλήθηκαν 

τυχαία (ποσοστό συµµετοχής 75%) να συµµετάσχουν στη µελέτη. Η δειγµατοληψία 

είναι τυχαία, πολυσταδιακή (ανά πόλη), στρωµατοποιηµένη (ανά ηλικιακή κατηγορία 

και φύλο) και αναλογική (µε βάση τον πληθυσµό των ∆ήµων και Κοινοτήτων της 

Υπέρ-νοµαρχίας Αττικής, καθώς επίσης και των νοµαρχιών Ανατολικής και ∆υτικής 

Αττικής). Η συνεισφορά των ευρύτερων περιοχών της ΑΤΤΙΚΗΣ στο τελικό δείγµα 

της µελέτης ήταν η εξής:  

• ∆ήµος Αθηναίων (20%),  

• ∆ήµος Πειραιώς (8%),  

• ευρύτερη περιφέρεια πρωτεύουσας (41%),  

• «υπόλοιπο» ΑΤΤΙΚΗΣ (29%) και  

• νήσοι (2%).  

 Καθώς στην ΑΤΤΙΚΗ διαβιεί περίπου το 40% του πληθυσµού ολόκληρης της 

χώρας (Πηγή: Ε.Σ.Υ.Ε. 2001), τα αποτελέσµατα και επαγόµενα συµπεράσµατα από 

το νοµό της ΑΤΤΙΚΗΣ -και µε δεδοµένη την αντιπροσώπευση στο δείγµα και 

ηµιαστικών και αγροτικών περιοχών- θεωρούνται γενικεύσιµα για όλη την Ελλάδα, 

το δε δείγµα αντιπροσωπευτικό αφού παρατηρήθηκαν µικρές και µη σηµαντικές 

διαφορές, ως προς την κατανοµή του φύλου και της ηλικίας ανάµεσα στο δείγµα και 

στον πληθυσµό-στόχο. Μετά τον ορισµό των περιοχών, ο σχεδιασµός απαιτούσε την 
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τυχαία επιλογή εργασιακών χώρων -δηµόσιων και ιδιωτικών-, κέντρων 

συγκέντρωσης ηλικιωµένων καθώς και δηµοτικών χώρων. Κατόπιν, διενεργείτο 

τυχαία επιλογή ατόµων (µε την µέθοδο της δυαδικής ακολουθίας τυχαίων αριθµών 

όπου 1=ένταξη στην µελέτη, 0=µη ένταξη στην µελέτη), από τις λίστες που είχαν 

δηµιουργηθεί για κάθε χώρο. Με τον τρόπο αυτό, επιτεύχθηκε ελαχιστοποίηση της 

συµµετοχής εθελοντών στην µελέτη και κατά συνέπεια, περιορισµός του 

συστηµατικού σφάλµατος κατά την επιλογή. Το πρωτόκολλο προέβλεπε ακόµα, την 

επιλογή ενός ατόµου ανά οικογένεια, οικοδοµικό συγκρότηµα και τετράγωνο. Τα 

διάφορα στοιχεία συγκεντρώθηκαν µέσω συνεντεύξεων µε την χρήση τυποποιηµένου 

ερωτηµατολογίου, από τους ερευνητές πεδίου (καρδιολόγους, διαιτολόγους και 

νοσηλευτές). Οι συµµετέχοντες δεν έπασχαν από καµία οξεία ασθένεια όπως απλό 

κοινό κρυολόγηµα, οξεία λοίµωξη του αναπνευστικού, οδοντικά προβλήµατα, άλλου 

είδους οξείες  λοιµώξεις-φλεγµονές ή κακώσεις, ούτε είχαν υποστεί οποιαδήποτε 

µείζονα χειρουργική επέµβαση ή ελάσσονα χειρουργική πράξη, µία εβδοµάδα προ 

της έναρξης της µελέτης. 

 

Το δείγµα της παρούσας έρευνας 

Ωστόσο, πλήρης ψυχολογική αξιολόγηση διενεργήθηκε σε τυχαίο υπο-δείγµα 

των συµµετεχόντων που περιελάµβανε 400 γυναίκες (18+ ετών). Αυτό το υπο-δείγµα 

επελέγη από τον πληθυσµό της µελέτης σύµφωνα µε το ακόλουθο αλγόριθµο: σε 

κάθε κατηγορία (π.χ. πόλη - φύλο - ηλικιακή οµάδα) επελέγησαν τυχαία 

(χρησιµοποιώντας µια ακολουθία δυαδικών αριθµών, δηλαδή 1100101100) 1 ανά 3  

συµµετέχοντες. Έτσι, επελέγησαν οι 400 συµµετέχοντες οι οποίοι υποβλήθηκαν σε 

λεπτοµερή ψυχολογική αξιολόγηση από οµάδα ειδικών. Το επιλεγµένο υπο-δείγµα 

µπορεί να θεωρηθεί ως αντιπροσωπευτικό του συνολικού δείγµατος της µελέτης, 

καθώς και του γενικού πληθυσµού, δεδοµένου ότι υπήρχαν µόνο µικρές, ασήµαντες  

διαφορές στο φύλο και την ηλικιακή κατανοµή µεταξύ του  πληθυσµού της µελέτης 

και του πληθυσµού στόχου. Όλοι οι συµµετέχοντες ρωτήθηκαν από εκπαιδευµένο 

προσωπικό, όπως καρδιολόγοι, διαιτολόγοι και νοσοκόµες, οι οποίοι χρησιµοποίησαν 

ένα τυποποιηµένο ερωτηµατολόγιο. 
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3.2 Βιοηθική  
Όλα τα άτοµα ενηµερώθηκαν για τους σκοπούς της µελέτης και επικύρωσαν 

την συµµετοχή τους. Η µελέτη είχε επιπλέον, την έγκριση της Επιτροπής Βιοηθικής 

της Καρδιολογικής Κλινικής, της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστηµίου Αθηνών, 

πληρώντας και τις προϋποθέσεις της διακήρυξης του Ελσίνκι (1989).  

 

3.3 Μετρήσιµα χαρακτηριστικά 
 Συνοπτικά στη µελέτη «ΑΤΤΙΚΗ» µελετήθηκαν (Pitsavos et al., 2005):  

• δηµογραφικά στοιχεία (π.χ. φύλο, ηλικία, µορφωτικό επίπεδο, εισόδηµα)  

• καθηµερινές ατοµικές συνήθειες (φυσική δραστηριότητα και άσκηση,  

κάπνισµα, κατανάλωση αλκοόλ κλπ)  

• διατροφικές συνήθειες  

• σωµατοµετρικά στοιχεία (π.χ. βάρος, ύψος, δείκτης µάζας σώµατος, 

περίµετρος µέσης και ισχίων)  

• ιατρικό κληρονοµικό ιστορικό (ειδικά περί καρδιαγγειακής νόσου και 

σχετικών παραγόντων κινδύνου) 

• ατοµικό αναµνηστικό και φαρµακευτική αγωγή (µε ιδιαίτερη µνεία σε 

ενδεχόµενη αντιυπερτασική, αντιδιαβητική ή αντιλιπιδαιµική αγωγή)  

• ψυχολογική εκτίµηση  

• και  παρακλινικές-εργαστηριακές παράµετροι (αιµατολογικές εξετάσεις, 

γενετικοί δείκτες και ηλεκτροκαρδιογράφηµα). 

Στην παρούσα διατριβή το ενδιαφέρον εστιάστηκε στις ψυχολογικές διαταραχές 

ως  καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου στις γυναίκες από τη µελέτη ΑΤΤΙΚΗ και 

το ρόλο που µπορεί να έχει η υιοθέτηση ενός µεσογειακού προτύπου διατροφής.   

3.3.1. Ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά 

Το ύψος µετρήθηκε, στρογγυλοποιηµένο στο πλησιέστερο 0.5 εκατοστό του µέτρου, 

χωρίς υποδήµατα. Το βάρος µετρήθηκε µε ράβδο εξισορρόπησης, 

στρογγυλοποιηµένο στα πλησιέστερα 100 g, χωρίς υποδήµατα µε ελαφρά ένδυση. 

Στη συνέχεια ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος υπολογίσθηκε ως το πηλίκο του βάρους (σε 

χιλιόγραµµα) προς το τετράγωνο του ύψους (σε τετραγωνικά µέτρα). Σύµφωνα µε τις 

ισχύουσες οδηγίες παχυσαρκία ορίστηκε ως δείκτης µάζας σώµατος > 29.9 Kg/m2. 
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3.3.2. Κλινικά χαρακτηριστικά 

           Η αρτηριακή πίεση µετρήθηκε στο τέλος της φυσικής εξέτασης, µε το άτοµο 

ξεκούραστο για τουλάχιστον 30́ , ενώ βρισκόταν σε καθιστή θέση. Άτοµα των 

οποίων ο µέσος όρος των τιµών της αρτηριακής πίεσης ήταν > 140 / 90 mm Hg ή  

βρίσκονταν σε αντιυπερτασική θεραπεία θεωρήθηκαν  υπερτασικά. Η δυσλιπιδαιµία 

ορίστηκε ως επίπεδα ολικής χοληστερόλης νηστείας >200 mg/dl ή ύπαρξη 

υπολιπιδαιµικής αγωγής. Η ύπαρξη επιπέδων σακχάρου νηστείας >125mg/dl ή 

υπογλυκαιµικής αγωγής πιστοποίησε  τη διάγνωση του σακχαρώδους διαβήτη. 

Ο συνολικός καρδιαγγειακός κίνδυνος για θανατηφόρο επεισόδιο στην 

επόµενη δεκαετία µετρήθηκε µε το HellenicSCORE (Panagiotakos et al., 2007). 

3.3.3. Κοινωνικο-δηµογραφικά χαρακτηριστικά  

Ως προς το µορφωτικό τους επίπεδο, οι συµµετέχοντες κατατάχτηκαν σε  

• χαµηλό: < 9 έτη σπουδών  

• µέσο: 10-14 έτη (εκπαίδευση άνω της υποχρεωτικής, δηλαδή, Λύκειο ή 

τεχνικές σχολές)  

• υψηλό: >14 ετών (πανεπιστηµιακές ή άλλες ανώτερες / ανώτατες σχολές).  

 

Το µέσο ετήσιο δηλωθέν εισόδηµα κατά τη διάρκεια των τελευταίων τριών ετών 

καταγράφηκε και το οικονοµικό επίπεδο των συµµετεχόντων  ταξινοµήθηκε σε 

τέσσερις οµάδες:  

• χαµηλό: <8.000 ευρώ,  

• µεσαίο: 8.000-10.000 ευρώ,  

• υψηλό: 10.000-20.000 ευρώ  

• πολύ υψηλό: >20.000 ευρώ.  

 

Για τα άτοµα που δεν εργάζονταν, όπως οι νοικοκυρές, χρησιµοποιήθηκε το µέσο 

οικογενειακό εισόδηµα, ενώ για τους άνεργους το ετήσιο εισόδηµα υπολογίστηκε από 

το  µηνιαίο επίδοµα του ΟΑΕ∆ (Οργανισµός Ανευρέσεως Εργατικού ∆υναµικού).  

Τέλος, συγκεντρώθηκαν πληροφορίες σχετικά µε την οικογενειακή κατάσταση 

(έγγαµος, άγαµος, διαζευγµένος ή σε χηρεία), όσο και για τον αριθµό των παιδιών 

ανά οικογένεια. 
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3.3.4. Αποτίµηση του τρόπου ζωής 

           Ως καπνιστές ορίστηκαν αυτοί που κάπνιζαν τουλάχιστον ένα τσιγάρο 

ηµερησίως. Αυτοί που ορίστηκαν ως περιστασιακοί καπνιστές (λιγότερα από επτά 

τσιγάρα ανά εβδοµάδα) καταγράφηκαν και συνδυάστηκαν µε τους καπνιστές, λόγω 

του µικρού τους αριθµού.  Ως πρώην καπνιστές ορίστηκαν αυτοί που είχαν διακόψει 

το κάπνισµα, τουλάχιστον ένα χρόνο πριν την ένταξή τους στη µελέτη, και οι 

υπόλοιποι ορίσθηκαν ως µη καπνιστές. Οι σχετικές πληροφορίες σχετικά µε τις 

καπνιστικές συνήθειες συλλέχθηκαν µε βάση τυποποιηµένο ερωτηµατολόγιο που 

σχεδιάστηκε ειδικά για τη µελέτη (διερευνώντας τα έτη καπνίσµατος, τον ηµερήσιο 

αριθµό τσιγάρων, τα αίτια διακοπής καθώς επίσης και την έκθεση σε παθητικό 

κάπνισµα).  

           Όσον αφορά την εκτίµηση της σωµατικής δραστηριότητας, 

χρησιµοποιήθηκε µια σύντοµη εκδοχή του ∆ιεθνούς Ερωτηµατολογίου Φυσικής 

∆ραστηριότητας (International Physical Activity Questionnaire IPAQ). Καταρχήν, 

λήφθηκε υπόψη η συχνότητα (φορές ανά εβδοµάδα), η διάρκεια (λεπτά ανά φορά) 

και η ένταση της φυσικής δραστηριότητας, κατά την τελευταία χρονική περίοδο. Η 

ένταση της σωµατικής δραστηριότητας βαθµονοµήθηκε µε ποιοτικούς όρους σε 

ελαφρά (<4Kcal/λεπτό, χαρακτηριστική δραστηριοτήτων όπως το αργό βάδισµα, η 

στατική ποδηλασία, οι ελαφρές διατάσεις κλπ), µέτρια (4-7 Kcal/λεπτό: π.χ. γοργό 

περπάτηµα, ποδήλατο υπαίθρου, κολύµβηση µέτριας έντασης) και έντονη (>7 

Kcal/λεπτό: έντονο βάδισµα σε ανωφέρεια, τρέξιµο µεγάλων αποστάσεων, 

γρήγορη ή αγωνιστική ποδηλασία, γρήγορη κολύµβηση ελεύθερου στυλ κλπ). Οι 

συµµετέχοντες οι οποίοι δεν δήλωσαν σωµατική δραστηριότητα, ορίστηκαν ως 

φυσικά ανενεργοί (δηλαδή, ότι διάγουν καθιστική ζωή). Για όλους τους 

υπόλοιπους, πολλαπλασιάζοντας την εβδοµαδιαία συχνότητα, µε τη διάρκεια και 

την ένταση της φυσικής δραστηριότητας, υπολογίστηκε ένας ειδικός δείκτης, το 

µεταβολικό ισοδύναµο ανά λεπτό άσκησης, για διάρκεια µίας εβδοµάδας ή ΜΕΤ 

(όπου 1 MET αντιστοιχεί στο οξυγόνο που χρησιµοποιεί το σώµα όταν κάθεται). 

Με βάση τα τριτηµόρια του δείκτη, οι σωµατικά δραστήριοι κατατάχτηκαν σε 

τρεις οµάδες, 

• χαµηλής φυσικής δραστηριότητας (1ο τριτηµόριο)  

• µεσαίας φυσικής δραστηριότητας (2ο τριτηµόριο)  

• υψηλής φυσικής δραστηριότητας (3ο τριτηµόριο).  
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Ελήφθη επίσης υπόψη η ύπαρξη επαγγελµατικής σωµατικής δραστηριότητας 

αλλά και οποιαδήποτε µορφή σωµατικής δραστηριότητας που δεν σχετιζόταν µε το 

κύριο επάγγελµα 

 

3.3.5. ∆ιατροφικές συνήθειες 

3.3.5.1. ∆ιατροφική αξιολόγηση 

            Η εκτίµηση των διατροφικών συνηθειών στη µελέτη ΑΤΤΙΚΗ έγινε µε το 

ερωτηµατολόγιο εβδοµαδιαίας καταγραφής της συχνότητας κατανάλωσης των 

τροφίµων που έχει χρησιµοποιηθεί και στη µελέτη ΕΠΙΚ. Ζητήθηκε από τους 

συµµετέχοντες να αναφέρουν τη µέση ηµερήσια ή εβδοµαδιαία πρόσληψη διαφόρων 

τροφίµων που κατανάλωναν στην διάρκεια των τελευταίων δώδεκα µηνών, καθώς και 

το µέγεθος της µερίδας αυτών (µικρή, µεσαία και µεγάλη, σε σύγκριση µε αυτής του 

εστιατορίου). Κατόπιν, η συχνότητα κατανάλωσης κάθε τροφίµου ποσοτικοποιήθηκε 

κατά προσέγγιση, αποδιδόµενη σε φορές ανά µήνα. Έτσι υπολογίστηκε το γινόµενο 

της ηµερήσιας κατανάλωσης  µε το 30, και της εβδοµαδιαίας κατανάλωσης µε το 4, 

ενώ η τιµή 0 δόθηκε σε τροφές  οι οποίες καταναλώνονται σπάνια ή και καθόλου.  

Η κατανάλωση αλκοόλ µετρήθηκε µε ποτήρια του κρασιού (100 ml) και 

ποσοτικοποιήθηκε αναλόγως της πρόσληψης  αιθανόλης (γραµµάρια ανά ποτό). Ένα 

ποτήρι του κρασιού ισοδυναµούσε µε  συγκέντρωση αιθανόλης 12%. Όσον αφορά 

στα µη αλκοολούχα ποτά και ροφήµατα, υπήρχαν ερωτήσεις σχετικά µε την 

κατανάλωση διαφόρων ειδών καφέ και τσαγιού.  

Όλα τα είδη καφέ (στιγµιαίος, «ελληνικός», φίλτρου ή καπουτσίνο)  

προσαρµόστηκαν σε όγκο 150 mL και συγκέντρωση καφεΐνης 27,5%. Επίσης, 

καταγράφηκε η κατανάλωση καφέ χωρίς καφεΐνη (ντεκαφεϊνέ), αναψυκτικών που 

περιείχαν καφεΐνη και η κατανάλωση ροφήµατος σοκολάτας.  

3.3.5.2.  ∆είκτης αποτίµησης προσήλωσης στην Μεσογειακή διατροφή 
(MedDietScore) 

 Το Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο ορίστηκε σύµφωνα µε την διατροφική 

πυραµίδα, που έχει προταθεί από το Ανώτατο Επιστηµονικό Συµβούλιο Υγείας του 

Υπουργείου Υγείας και  Πρόνοιας (Dietary guidelines for adults in Greece. Archives 

of Hellenic Medicine, 1999). Στη βάση της πυραµίδας τοποθετούνται τα συχνά 
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καταναλισκόµενα τρόφιµα και στην κορυφή τα σπανίως (βλέπε εικόνα). Στο πρότυπο 

αυτό, βασική πηγή λίπους είναι το ελαιόλαδο (ίσως και άνω του 40% της ολικής 

ενεργειακής πρόσληψης προέρχεται από το λίπος, ενώ είναι χαρακτηριστική και η 

υψηλή αναλογία µονοακόρεστων προς κορεσµένα λίπη). Ειδοποιό επίσης στοιχείο 

του µεσογειακού προτύπου είναι και η µέτρια κατανάλωση οίνου (1-2 κρασοπότηρα 

ηµερησίως, συνοδευτικά συνήθως των γευµάτων). Επιπλέον, παρόλο που η 

κατανάλωση γάλακτος είναι περιορισµένη, η κατανάλωση τυριού (κυρίως φέτας) και 

γιαουρτιού είναι σχετικά υψηλές.  

 

 

Εικόνα 3.1: Η πυραµίδα της Μεσογειακής διατροφής. 

 

Αναλυτικότερα, το συγκεκριµένο διατροφικό πρότυπο συνίσταται σε:    

• καθηµερινή κατανάλωση µη επεξεργασµένων δηµητριακών και προϊόντων 

τους (ψωµί ολικής αλέσεως, ζυµαρικά, ρύζι κλπ), λαχανικών (2-3 

µερίδες/ηµέρα), φρούτων (6 µερίδες/ηµέρα), ελαιολάδου (ως κύριου λίπους 

της διατροφής) και γαλακτοκοµικών προϊόντων (1-2 µερίδες /ηµέρα),  
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• εβδοµαδιαία κατανάλωση ψαριών (4-5 µερίδες/εβδοµάδα), πουλερικών (3-4 

µερίδες/εβδοµάδα), όσπριων, ελιών και ξηρών καρπών (3 µερίδες/εβδοµάδα), 

πατατών,     αυγών και γλυκών (3-4 µερίδες /εβδοµάδα),   

• µηνιαία κατανάλωση κόκκινου κρέατος και προϊόντων αυτού (4-5 µερίδες 

/µήνα).  

 

Ακολουθώντας την λογική της Μεσογειακής πυραµίδας εκτιµήθηκε η 

κατανάλωση 11 οµάδων τροφίµων (βλέπε πίνακα 3.2), προκειµένου 

για κάθε άτοµο να υπολογιστεί ο δείκτης αποτίµησης προσήλωσης στην Μεσογειακή 

διατροφή,  MedDietScore (θεωρητικό εύρος:0-55). Full-size tableView Within Article 

 

Όσο υψηλότερο το MedDietScore, τόσο µεγαλύτερη η προσήλωση στο Μεσογειακό 

διατροφικό πρότυπο. Αναλυτικά ο δείκτης προέκυπτε ως το άθροισµα επί µέρους 

βαθµολογιών για τροφές κοντά και µακριά από το Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο 

καθώς και για το αλκοόλ. Ειδικότερα, βαθµολογήθηκαν µε 0-5  καθεµία από τις 11 

οµάδες τροφίµων, ανάλογα µε την θέση τους στην διατροφή πυραµίδα (Panagiotakos 

DB et al., 2006).  Πιο συγκεκριµένα, τροφές που χαρακτηρίζουν την Μεσογειακή 

διατροφή (π.χ. φρούτα ή λαχανικά, όπως αναλύθηκε παραπάνω) βαθµολογήθηκαν µε:  

� 0, σε περίπτωση µηδενικής ή σπάνιας κατανάλωση τους,  

� 1 για κατανάλωση 1-4 φορές/µήνα,  

� 2 για κατανάλωση 5-8 φορές/µήνα,  

� 3 για 9-12 φορές/µήνα,  

� 4 για 13-18 φορές/µήνα και  

� 5 για καθηµερινή κατανάλωση.   

 

Αντιθέτως, για την κατανάλωση τροφών που δεν συνάδουν τόσο µε την 

συγκεκριµένη παραδοσιακή διατροφή, όπως το κρέας και τα προϊόντα αυτού, η 

καθηµερινή κατανάλωση τους χαρακτηριζόταν µε 0 ενώ µε 5, η σπάνια ή µηδενική 

κατανάλωσή τους. Όσον αφορά τη χρήση αλκοόλ, δόθηκε   

� βαθµολογία 5, για κατανάλωση λιγότερων από 3 ποτήρια κρασιού/ηµέρα 

(300ml),  

� βαθµολογία 0, για κατανάλωση περισσότερων από 7 ποτήρια κρασιού/ηµέρα  

ή µηδενικής κατανάλωσης και  
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� βαθµολογία 1-4, για τις ενδιάµεσες καταναλώσεις, όπως φαίνονται στον 

ακόλουθο πίνακα.   

 

Ακολουθώντας την πρακτική πολλών ερευνητών χρησιµοποιήθηκαν τα 

τριτηµόρια του δείκτη, και µε τον τρόπο αυτό κάποια άτοµα χαρακτηρίστηκαν ως 

έχοντα:  

• φτωχή προσήλωση  (∆υτικού τύπου διατροφή) - 1ο τριτηµόριο (0-20) 

• µέτρια προσήλωση - 2ο τριτηµόριο (21-35) 

• υψηλή προσήλωση (εγγύς της Μεσογειακής διατροφής) -3ο τριτηµόριο (36-55) 

προς το Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο (Willett WC et al., 1995).  

 

 
Πίνακας 3.2 Υπολογισµός δείκτη αποτίµησης προσήλωσης στην Μεσογειακή ∆ιατροφή (MedDietScore) 

 Συχνότητα κατανάλωσης (µερίδες/µήνα) 

Πόσο συχνά καταναλώνεις; Ποτέ 1–4 5–8 9–12 13–18 >18 

Μη επεξεργασµένα σιτηρά 0 1 2 3 4 5 

Πατάτες 0 1 2 3 5 4 

Φρούτα 0 1 2 3 4 5 

Λαχανικά 0 1 2 3 4 5 

Όσπρια 0 1 2 3 4 5 

Ψάρια 0 1 2 3 4 5 

Κόκκινο κρέας και παράγωγα του 5 4 3 2 1 0 

Πουλερικά 5 4 3 2 1 0 

Πλήρη γαλακτοκοµικά προϊόντα  5 4 3 2 1 0 

 Ποτέ Σπανίως <1 1–3 3–5 Καθηµερινά 

Χρήση ελαιολάδου στο µαγείρεµα (φορές 
/εβδοµάδα) 

0 1 2 3 4 5 

 <300 300 400 500 600 >700 ή 0 

Αλκοολούχα ποτά (ml/ηµέρα, όπου 
100 ml = 12 g αιθανόλης) 

5 4 3 2 1 0 

 

3.3.6. Ψυχολογικά χαρακτηριστικά  
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Όπως προαναφέρθηκε και στο σκοπό της µελέτης, εξετάστηκαν δυο ψυχολογικά 

χαρακτηριστικά που συσχετίζονται µε την εµφάνιση των καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων, η κατάθλιψη και το άγχος.   

Συγκεκριµένα, για τη διερεύνηση της κατάθλιψης χρησιµοποιήθηκε η 

ελληνική µετάφραση του Zung Depression Rating Scale (ZDRS) (Fountoulakis K et 

al., 2001). Πρόκειται για ένα αξιόπιστο και έγκυρο ερωτηµατολόγιο που µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί τόσο για ερευνητικούς σκοπούς όσο και στην κλινική πράξη. 

Αποτελείται από 20 ερωτήσεις που καλύπτουν συναισθηµατικά, ψυχολογικά και 

σωµατικά συµπτώµατα στις οποίες το άτοµο αναφέρει τη συχνότητα εµφάνισης 

αυτών.  

Η απάντηση αντιστοιχεί σε συγκεκριµένη βαθµολογία  

α. Καµιά φορά = 1,  

β. Μερικές φορές = 2,  

γ. Συχνά = 3, και  

δ. Τις περισσότερες φορές = 4  

και το συνολικό σκορ βοηθά στην αξιολόγηση των καταθλιπτικών συµπτωµάτων.  

Έτσι, όταν το συνολικό σκορ είναι µικρότερο από 50 το άτοµο θεωρείται 

φυσιολογικό, µεταξύ 50 και 59 θεωρείται πως πάσχει από ήπια κατάθλιψη, 60-69 

µέτρια κατάθλιψη και πάνω από 70 σοβαρή κατάθλιψη. Η ελάχιστη και η µέγιστη 

βαθµολογία που µπορεί να συγκεντρώσει κανείς είναι αντίστοιχα 20 και 80 

(Fountoulakis K et al., 2001). 

            

Ακόµη, για την εκτίµηση του άγχους χρησιµοποιήθηκε το ερωτηµατολόγιο Υ-

1 του State-Trait Anxiety Inventory for Adults (STAI). Πρόκειται για εξέλιξη του 

ερωτηµατολογίου Χ-1, µε καλύτερες ψυχοµετρικές ιδιότητες (Spielberger CD et al., 

1991).  

Αποτελείται από 20 ερωτήσεις που αναφέρονται σε αισθήµατα και σκέψεις 

που βιώνει ένα άτοµο σχετικά µε το άγχος ως κατάσταση (δηλαδή τη στιγµή της 

εξέτασης).  

Στην κάθε ερώτηση µπορεί να δοθεί µια από τις παρακάτω απαντήσεις:  

α. Σχεδόν ποτέ,  

β. Μερικές φορές,  

γ. Συχνά, και  

δ. Σχεδόν πάντα,  
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που αντιστοιχούν σε βαθµολογία 1-4. Το 4 υποδηλώνει µεγάλη ύπαρξη 

άγχους, ενώ όταν οι ερωτήσεις αφορούν την έλλειψη άγχους τότε η βαθµολογία 

αντιστερέφεται (δηλαδή το 4 αντιστοιχεί στην απάντηση α. Σχεδόν ποτέ). Αυτό έχει 

ως αποτέλεσµα το συνολικό σκορ να κυµαίνεται µεταξύ του 20 και του 80 

(Spielberger CD et al., 1991). 

 

3.4. Στατιστική ανάλυση 
           Οι συνεχείς µεταβλητές παρουσιάζονται ως µέσες τιµές ± σταθερή απόκλιση, 

ενώ οι κατηγορικές µεταβλητές παρουσιάζονται ως συχνότητες. Συσχετίσεις µεταξύ 

των κατηγορικών µεταβλητών διερευνήθηκαν µε τη χρήση πινάκων συνάφειας και 

τον υπολογισµό του Χ2 κριτηρίου. Συγκρίσεις µεταξύ συνεχών µεταβλητών µε 

κανονική κατανοµή ανάµεσα σε διάφορες υποοµάδες της µελέτης θα γίνουν µε την 

εφαρµογή της ανάλυσης της διασποράς.  

           Ακόµη, οι συγκρίσεις µεταξύ οµάδων της µελέτης αναφορικά µε τα ποσοτικά 

χαρακτηριστικά των ατόµων πραγµατοποιήθηκαν µε την εφαρµογή του Student’s t-

test, ενώ µεταξύ των κλιµάκων διατροφικής και ψυχολογικής αξιολόγησης µε την 

εφαρµογή του συντελεστή συσχέτισης Spearman.  

Η πολλαπλή γραµµική παλινδρόµηση αποτίµησε την επίδραση των 

διατροφικών συνηθειών, όπως αυτές µετρήθηκαν µε το MedDietScore, στη σχέση 

των ψυχολογικών χαρακτηριστικών µε τον συνολικό καρδιαγγειακό κίνδυνο (όπως 

µετρήθηκε µε το HellenicSCORE). Για την ορθή εφαρµογή και γενίκευση της 

παλινδρόµησης στον πληθυσµό αναφοράς εξετάσθηκαν η κατανοµή των σφαλµάτων.  

           Όλες οι αναφερόµενες τιµές πιθανοτήτων (p) βασίστηκαν σε αµφίπλευρους 

ελέγχους και συγκρίθηκαν σε επίπεδο σηµαντικότητας 5%.  

           Για όλους τους στατιστικούς υπολογισµούς χρησιµοποιήθηκε το πρόγραµµα  

SPSS έκδοση 14.0 (Statistical Package for social sciences, SPSS Inc., Chicago, 

Illinois, U.S.A.). 
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4.  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
4.1 ∆ηµογραφικά, κλινικά, ψυχολογικά, διατροφικά 

χαρακτηριστικά σε ν = 400 γυναίκες από τη µελέτη 
ΑΤΤΙΚΗ

 
            

Στον Πίνακα 1 παρουσιάζονται δηµογραφικά, κλινικά, ψυχολογικά, διατροφικά 

χαρακτηριστικά, αλλά και συνήθειες του τρόπου ζωής των γυναικών από τη µελέτη 

ΑΤΤΙΚΗ. 

 

Πίνακας 1: ∆ηµογραφικά, κλινικά, ψυχολογικά, διατροφικά χαρακτηριστικά σε γυναίκες από τη µελέτη 
ΑΤΤΙΚΗ.  

 ν Μέση τιµή ± ΤΑ 
Ηλικία  (έτη)  1.528 45 ± 14 
Εµµηνόπαυση, % Ναι   1.235 26% 
∆είκτης Μάζας Σώµατος (kg/m2)                1.510 25.3 ± 4 
Καπνίστριες, % Ναι 1.528 39% 
Πακέτο-έτη                                        622 352 + 345 
Υπέρταση, % Ναι 1.446 24% 
∆ιαβήτης, % Ναι    1.528 6% 
Υπερχοληστερολαιµία, % Ναι     1.528 37% 
Zung Depression Rating Scale (20-80)                      372           37,7 ± 7,7 
State – Trait Anxiety Inventory (20-80)         364 41,9 ±12 
Πρόσληψη υδατανθράκων, %Ε               467 37% 
Πρόσληψη πρωτεϊνών, % Ε                      467 14% 
Πρόσληψη λιπών,%Ε                               467 35% 
Πρόσληψη µονοακόρεστων              467 23% 
Πρόσληψη πολυακόρεστων              467 6,5% 
Πρόσληψη κορεσµένων                   467 14% 
MedDietScore (0-55)                    1.528 27,6 ± 7,3 

 

 

           Υψηλό ποσοστό των γυναικών φαίνεται να είναι καπνίστριες (39%). 

Αυξηµένα παρατηρείται να είναι και τα ποσοστά κατάθλιψης και άγχους στις 

γυναίκες. Ο µέσος όρος των γυναικών κυµαίνεται στο µέσο περίπου της κλίµακας 

Zung (37,7 ± 7,7) και STAI (41,9 ±12). Επίσης, το 6% των γυναικών είχε διαβήτη, το 

24% των γυναικών ορίστηκαν ως υπερτασικές και στο 37% των γυναικών 

παρατηρείται  υπερχοληστερολαιµία. Ο µέσος όρος του ΜedDietScore φαίνεται να 

κυµαίνεται στο 27,6 στη µέση  περίπου του θεωρητικού του εύρους (0-55). 
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4.2. Ψυχολογικοί παράγοντες, άγχος και κατάθλιψη, και 
καρδιαγγειακός κίνδυνος 

 

Στον Πίνακα 2 παρουσιάζεται η κατάθλιψη ως παράγοντας κινδύνου για την 

εµφάνιση στεφανιαίας νόσου σε γυναίκες από τη µελέτη ΑΤΤΙΚΗ. 

 

Πίνακας 2: Αποτελέσµατα από πολλαπλή γραµµική παλινδρόµηση που εξέτασε τη σχέση της 

κατάθλιψης κι άλλων χαρακτηριστικών των γυναικών της µελέτης ΑΤΤΙΚΗ µε τον δεκαετή 

καρδιαγγειακό κίνδυνο (HellenicSCORE). 

 Συντελεστής Β p 

Ηλικία (ανά 1 έτος)            0,889 <0,0001 
∆είκτης Μάζας Σώµατος -0,055 0,028 
Κάπνισµα 
Υπέρταση  
∆ιαβήτης 
Υπερχοληστερολαιµία 
Φυσική δραστηριότητα 
Zung Depressin Scale 

0,012 
0,051 
0,029 
0,056 
0,011 
0,067 

0,585 
0,041 
0,209 
0,023 
0,646 
0,003 

 

Στους παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση καρδιαγγειακής νόσου στις 

γυναίκες παρατηρείται η κατάθλιψη να  είναι ο δεύτερος σηµαντικότερος παράγοντας 

κινδύνου µετά την ηλικία (2η µεγαλύτερη τιµή του τυποποιηµένου συντελεστή Β,   

Ρ<0,003). Ακολουθούν η υπερχοληστερολαιµία, ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος και η 

υπέρταση. Το κάπνισµα, ο διαβήτης και η φυσική δραστηριότητα εµφανίζονται µη 

στατιστικά  σηµαντικοί παράγοντες κινδύνου. 

 

           Στον Πίνακα 3 παρουσιάζεται το άγχος ως παράγοντας κινδύνου για την 

εµφάνιση στεφανιαίας νόσου σε γυναίκες από τη µελέτη ΑΤΤΙΚΗ. 

 

Πίνακας 3: Αποτελέσµατα από πολλαπλή γραµµική παλινδρόµηση που εξέτασε τη σχέση του 
άγχους κι άλλων χαρακτηριστικών των γυναικών της µελέτης ΑΤΤΙΚΗ µε τον δεκαετή 
καρδιαγγειακό κίνδυνο (HellenicSCORE). 

  Συντελεστής Β P 
 

Ηλικία  0,879 < 0,0001 
∆είκτης Μάζας Σώµατος  -0,050 0,045 
Κάπνισµα     0,015 0,517 
Υπέρταση     0,042 0,090 
∆ιαβήτης 0,030 0,201 
Υπερχοληστερολαιµία 0,064 0,010 
Φυσική δραστηριότητα                                 0,015 0,534 
Spielberg Anxiety (STAI) scale 0,060 0,010 
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           Στον Πίνακα 3 το άγχος φαίνεται ως ο τρίτος σηµαντικότερος παράγοντας 

κινδύνου  (3η µεγαλύτερη τιµή του τυποποιηµένου συντελεστή Β) µετά την ηλικία και 

την υπερχοληστερολαιµία. Ακολουθεί ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος (p<0,045). Η 

υπέρταση, το κάπνισµα, ο διαβήτης και η φυσική δραστηριότητα εµφανίζονται µη 

στατιστικά σηµαντικοί παράγοντες κινδύνου.  

 

4.3. Ψυχολογικοί παράγοντες, διατροφικές συνήθειες και 
καρδιαγγειακός κίνδυνος 

 

Στον Πίνακα 4 παρουσιάζεται το άγχος λαµβάνοντας υπόψη και το MedDietScore ως 

παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου σε γυναίκες από τη µελέτη 

ΑΤΤΙΚΗ. 

 

Πίνακας 4: Αποτελέσµατα από πολλαπλή γραµµική παλινδρόµηση που εξέτασε τη σχέση του 
Μεσογειακού ∆ιατροφικού Σκορ κι άλλων χαρακτηριστικών των γυναικών της µελέτης 
ΑΤΤΙΚΗ µε τον δεκαετή καρδιαγγειακό κίνδυνο (HellenicSCORE). 
 
 

 Συντελεστής Β P 
 

Ηλικία  0,868 < 0,0001 
∆είκτης Μάζας Σώµατος  -0,055 0,028 
Κάπνισµα     0,012 0,603 
Υπέρταση     0,039 0,119 
∆ιαβήτης 0,028 0,229 
Υπερχοληστερολαιµία 0,062 0,013 
Φυσική δραστηριότητα                                 0,014 0,556 
Spielberg Anxiety (STAI) scale 
MedDietScore 

0,064 
-0,043 

0,006 
0,079 

 

           Στον Πίνακα 4 παρατηρείται πως όταν προστεθεί στους παράγοντες κινδύνου 

η διατροφή και αφαιρεθεί η κατάθλιψη, το άγχος εµφανίζεται στατιστικά ο δεύτερος 

σηµαντικότερος παράγοντας κινδύνου (2η µεγαλύτερη τιµή του τυποποιηµένου 

συντελεστή  Β), ενώ τρίτος σηµαντικότερος (3η 
µεγαλύτερη τιµή του τυποποιηµένου 

συντελεστή Β) φαίνεται να είναι η υπερχοληστερολαιµία. Αντίθετα, όπως 

παρατηρήθηκε στον Πίνακα 3 (όπου απουσιάζει από τους παράγοντες το 

MedDietScore) η υπερχοληστερολαιµία φαίνεται να είναι δεύτερος σε σηµαντικότητα 

παράγοντας κινδύνου κι ακολουθεί το άγχος. 
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           Στον Πίνακα 5 παρουσιάζεται η κατάθλιψη σε συνάρτηση µε το Μεσογειακό 

∆ιατροφικό Σκορ ως παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου σε 

γυναίκες από τη µελέτη ΑΤΤΙΚΗ. 

Πίνακας 5: Αποτελέσµατα από πολλαπλή γραµµική παλινδρόµηση που εξέτασε τη σχέση του 
Μεσογειακού ∆ιατροφικού Σκορ κι άλλων χαρακτηριστικών των γυναικών της µελέτης 
ΑΤΤΙΚΗ µε τον δεκαετή καρδιαγγειακό κίνδυνο (HellenicSCORE). 

 
 

 Συντελεστής Β P 
 

Ηλικία  0,877 < 0,0001 
∆είκτης Μάζας Σώµατος  -0,061 0,015 
Κάπνισµα     0,009 0,674 
Υπέρταση     0,047 0,055 
∆ιαβήτης 0,027 0,248 
Υπερχοληστερολαιµία 0,053 0,029 
Φυσική δραστηριότητα                                 0,008 0,717 
Zung Depression scale 
MedDietScore 

0,072 
-0,051 

0,002 
           0,035 

            

           Στον Πίνακα 5 παρατηρούµε πως όταν προστεθεί στους παράγοντες κινδύνου 

για την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου το MedDietScore, η κατάθλιψη παραµένει 

στατιστικά ο δεύτερος σηµαντικότερος παράγοντας κινδύνου (2η µεγαλύτερη τιµή Β) 

µετά την ηλικία. Το MedDietScore φαίνεται πως είναι ο πέµπτος σηµαντικότερος 

παράγοντας κινδύνου µετά την ηλικία, την κατάθλιψη, το ∆είκτη Μάζας Σώµατος και 

την υπερχοληστερολαιµία.  

           Στον Πίνακα 6 βλέπουµε πως αλληλεπιδρούν η κατάθλιψη και το άγχος σε 

συνάρτηση µε το MedDietScore ως παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση 

στεφανιαίας νόσου σε γυναίκες από τη µελέτη ΑΤΤΙΚΗ. 

Πίνακας 6: Αποτελέσµατα από πολλαπλή γραµµική παλινδρόµηση που εξέτασε τη σχέση του 
Μεσογειακού ∆ιατροφικού Σκορ κι άλλων χαρακτηριστικών των γυναικών της µελέτης 
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  Συντελεστής Β P 
 

Ηλικία  0,876 < 0,0001 
∆είκτης Μάζας Σώµατος               -0,058 0,021 
Κάπνισµα     0,013 0,558 
Υπέρταση     0,038 0,125 
∆ιαβήτης 0,028 0,233 
Υπερχοληστερολαιµία 0,059 0,019 
Φυσική δραστηριότητα                                 0,010 0,663 
Spielberg Anxiety (STAI) scale 
Zung Depression scale 
MedDietScore 

0,031 
0,057 

             -0,047 

0,262 
0,042 
0,057 

 

           Το MedDietScore όταν εξετάζεται µαζί µε την κατάθλιψη και το άγχος 

εµφανίζεται ως ο πέµπτος σηµαντικότερος παράγοντας κινδύνου (5η µεγαλύτερη τιµή 

του τυποποιηµένου συντελεστή Β). Η µεσογειακή διατροφή λοιπόν φαίνεται να µη 

χάνει τη στατιστική σηµαντικότητά της ως παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη 

στεφανιαίας νόσου (p<0.057) ακόµα κι όταν εξετάζεται µαζί µε την κατάθλιψη και το 

άγχος.  Το άγχος όµως φαίνεται να χάνει τη στατιστική του σηµαντικότητα όταν 

εξετάζεται µαζί µε την κατάθλιψη. Η κατάθλιψη όταν εξετάζεται χωριστά (Πίνακας 

2) εµφανίζεται ως ο δεύτερος σηµαντικότερος παράγοντας κινδύνου µετά την ηλικία ( 

p< 0,003). Όταν όµως εξετάζεται µαζί µε το άγχος και το MedDietScore τότε 

εµφανίζεται ως ο 4ος σηµαντικότερος παράγοντας κινδύνου ( 4η µεγαλύτερη τιµή του 

τυποποιηµένου συντελεστή Β). Tο άγχος όταν εξετάζεται χωριστά (Πίνακας 3) 

εµφανίζεται ως ο τρίτος σηµαντικότερος παράγοντας κινδύνου (p< 0,003) µετά την 

ηλικία και την υπερχοληστερολαιµία. 

 

           Στον Πίνακα 7 παρουσιάζεται το άγχος ως παράγοντας κινδύνου για την 

εµφάνιση στεφανιαίας νόσου σε γυναίκες από τη µελέτη ΑΤΤΙΚΗ  οι οποίες 

βρίσκονται α) µακριά από τη Μεσογειακή ∆ιατροφή και β) κοντά στη Μεσογειακή 

∆ιατροφή. 

 

Πίνακας 7: Αποτελέσµατα από πολλαπλή γραµµική παλινδρόµηση που εξέτασε τη σχέση του 
άγχους κι άλλων χαρακτηριστικών των γυναικών της µελέτης ΑΤΤΙΚΗ που βρίσκονται α) 
µακριά και β) κοντά στη Μεσογειακή ∆ιατροφή µε τον δεκαετή καρδιαγγειακό κίνδυνο 
(HellenicSCORE). 

Μακριά από τη Μεσογειακή ∆ιατροφή                            Συντελεστής Β                            p 

Ηλικία                                                                                           0,943                                 <0,0001                                                             
∆είκτης Μάζας Σώµατος                                                         -0,079                                   0,018 
Κάπνισµα                                                                                  0,017                                   0,583 
Υπέρταση                                                                                  0,026                                   0,413 
∆ιαβήτης                                                                                       0,006                                   0,844 
Υπερχοληστερολαιµία                                                                 0,016                                   0,627 
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Φυσική δραστηριότητα                                                              0,003                                   0,929 
Spielberg Anxiety (STAI) Scale                                                0,014                                   0,652 
 
Κοντά στη Μεσογειακή ∆ιατροφή 
Ηλικία                                                                                           0,848                                 <0,0001 
∆είκτης Μάζας Σώµατος                                                             -0,086                                     0,006 
Κάπνισµα                                                                                      0,019                                     0,527 
Υπέρταση                                                                                      0,052                                     0,103 
∆ιαβήτης                                                                                        0,026                                    0,387 
Υπερχοληστερολαιµία                                                                   0,064                                    0,045 
Φυσική δραστηριότητα                                                                  0,021                                    0,513 
Spielberg Anxiety (STAI) Scale                                                    0,079                                    0,011       

 

           Στον Πίνακα 7 παρατηρείται πως στις γυναίκες που είναι µακριά από τη 

µεσογειακή διατροφή οι µόνοι στατιστικά σηµαντικοί παράγοντες κινδύνου είναι η 

ηλικία (p<0,000) κι ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος (p<0,018). Στις γυναίκες που είναι 

κοντά στη µεσογειακή διατροφή στατιστικά σηµαντικοί παράγοντες κινδύνου 

εµφανίζονται εκτός από την ηλικία (p<0,000) και το ∆είκτη Μάζας Σώµατος 

(p<0,006) και η υπερχοληστερολαιµία (p<0,045) και το άγχος (p<0,011). Το άγχος 

παρατηρείται να είναι ο  τρίτος σηµαντικότερος παράγοντας κινδύνου ( 3η 

µεγαλύτερη τιµή του τυποποιηµένου συντελεστή Β). 

           Στον Πίνακα 8 παρουσιάζεται η κατάθλιψη ως παράγοντας κινδύνου για την 

εµφάνιση στεφανιαίας νόσου σε γυναίκες από τη µελέτη ΑΤΤΙΚΗ  οι οποίες 

βρίσκονται α) µακριά από τη Μεσογειακή ∆ιατροφή και β) κοντά στη Μεσογειακή 

∆ιατροφή. 

 
Πίνακας 8: Αποτελέσµατα από πολλαπλή γραµµική παλινδρόµηση που εξέτασε τη σχέση της 
κατάθλιψης κι άλλων χαρακτηριστικών των γυναικών της µελέτης ΑΤΤΙΚΗ που βρίσκονται α) 
µακριά και β) κοντά στη Μεσογειακή ∆ιατροφή µε τον δεκαετή καρδιαγγειακό κίνδυνο 
(HellenicSCORE). 
Μακριά από τη Μεσογειακή ∆ιατροφή                              Συντελεστής Β                            p 

Ηλικία                                                                                              0,941                                 <0,0001 
∆είκτης Μάζας Σώµατος                                                           -0,083                                   0,011 
Κάπνισµα                                                                                   0,008                                   0,788 

Υπέρταση                                                                                         0,032                                   0,303 
∆ιαβήτης                                                                                         0,003                                   0,917 

Υπερχοληστερολαιµία                                                                     0,011                                      0,725 
Φυσική δραστηριότητα                                                                   -0,003                                     0,918 
Zung Depression scale                                                                      0,037                                     0,211 
 
Κοντά στη Μεσογειακή ∆ιατροφή 
Ηλικία                                                                                                0,859                                <0,0001 
∆είκτης Μάζας Σώµατος                                                                  -0,091                                    0,004 
Κάπνισµα                                                                                           0,017                                    0,570 
Υπέρταση                                                                                           0,056                                   0,081 
∆ιαβήτης                                                                                            0,033                                    0,279 
Υπερχοληστερολαιµία                                                                       0,055                                    0,083 
Φυσική δραστηριότητα                                                                    -0,027                                    0,387 
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Zung Depression scale                                                                       0,079                                    0,074 

 

            Όταν εξετάζεται η κατάθλιψη στις γυναίκες ανάλογα µε την προσήλωσή τους 

στη µεσογειακή διατροφή παρατηρείται πως οι µόνοι στατιστικά σηµαντικοί 

παράγοντες κινδύνου και στα δύο γκρουπ είναι η ηλικία  και ο ∆είκτης Μάζας 

Σώµατος. Η κατάθλιψη λοιπόν φαίνεται να χάνει τη στατιστική της σηµαντικότητα 

όταν εξετάζουµε τους παράγοντες κινδύνου στις γυναίκες ανάλογα µε την 

προσήλωσή τους  στη µεσογειακή διατροφή. 

           Στον Πίνακα 9 παρουσιάζεται η ολική κατανάλωση λίπους σε συνάρτηση µε 

την κατάθλιψη ως παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση καρδιαγγειακής νόσου σε 

γυναίκες από τη µελέτη ΑΤΤΙΚΗ. 

 

Πίνακας 9: Αποτελέσµατα από πολλαπλή γραµµική παλινδρόµηση που εξέτασε τη σχέση της 
κατάθλιψης και της συνολικής πρόσληψης λίπους κι άλλων χαρακτηριστικών των γυναικών της 
µελέτης ΑΤΤΙΚΗ  µε τον δεκαετή καρδιαγγειακό κίνδυνο (HellenicSCORE). 

                                                                           

 

           Όταν στους παράγοντες κινδύνου προστίθεται και η ολική κατανάλωση λίπους 

παρατηρείται πως η κατάθλιψη αποτελεί τον τρίτο σηµαντικότερο παράγοντα 

κινδύνου (3η µεγαλύτερη τιµή του τυποποιηµένου συντελεστή Β) µετά την ηλικία και 

την υπερχοληστερολαιµία (στον Πίνακα 2 όπου δεν υπήρχε ως συγχυτικός 

παράγοντας η κατανάλωση λίπους η κατάθλιψη ήταν ο δεύτερος σηµαντικότερος 

παράγοντας κινδύνου).            

Παρόµοια είναι τα αποτελέσµατα και ως προς την πρόσληψη µονοακόρεστων, 

πολυακόρεστων και κορεσµένων λιπαρών οξέων. (Πίνακες 10, 11, 12) 
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Πίνακας 10: Αποτελέσµατα από πολλαπλή γραµµική παλινδρόµηση που εξέτασε τη σχέση της 
κατάθλιψης, της πρόσληψης µονοακόρεστων λιπαρών οξέων κι άλλων χαρακτηριστικών των γυναικών 
της µελέτης ΑΤΤΙΚΗ  µε τον δεκαετή καρδιαγγειακό κίνδυνο (HellenicSCORE). 
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Πίνακας 11: Αποτελέσµατα από πολλαπλή γραµµική παλινδρόµηση που εξέτασε τη σχέση της 
κατάθλιψης, της πρόσληψης πολυοακόρεστων λιπαρών οξέων κι άλλων χαρακτηριστικών των 
γυναικών της µελέτης ΑΤΤΙΚΗ  µε τον δεκαετή καρδιαγγειακό κίνδυνο (HellenicSCORE). 

                                                              

 

 
Πίνακας 12: Αποτελέσµατα από πολλαπλή γραµµική παλινδρόµηση που εξέτασε τη σχέση της 
κατάθλιψης, της πρόσληψης κορεσµένων λιπαρών οξέων κι άλλων χαρακτηριστικών των 
γυναικών της µελέτης ΑΤΤΙΚΗ  µε τον δεκαετή καρδιαγγειακό κίνδυνο (Hellenic score). 
                                                                                                Συντελεστής Β                            p 

Ηλικία                                                                                          0,895                                <0,0001                                    
∆είκτης Μάζας Σώµατος                                                          -0,049                                   0,078 
Κάπνισµα                                                                                     0,006                                   0,814 
Υπέρταση                                                                                     0,035                                   0,196 
∆ιαβήτης                                                                                      0,024                                   0,341 
Υπερχοληστερολαιµία                                                                0,086                                   0,001 
Φυσική δραστηριότητα                                                              0,003                                   0,911 
Zung Depression scale                                                                0,066                                   0,008 
%  of SFA                                                                                    0,029                                   0,269 

 

 Στον Πίνακα 13 εξετάζεται η ολική πρόσληψη λίπους σε συνάρτηση µε το 

άγχος ως παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση καρδιαγγειακής νόσου σε γυναίκες 

από τη µελέτη ΑΤΤΙΚΗ. 

 

Πίνακας 13: Αποτελέσµατα από πολλαπλή γραµµική παλινδρόµηση που εξέτασε τη σχέση του 
άγχους, της συνολικής πρόσληψης λίπους κι άλλων χαρακτηριστικών των γυναικών της µελέτης 
ΑΤΤΙΚΗ  µε τον δεκαετή καρδιαγγειακό κίνδυνο (HellenicSCORE). 
                                                                                                 Συντελεστής Β                            p 
 
Ηλικία                                                                                            0,876                                <0,0001                                                                                                                                   
∆είκτης Μάζας Σώµατος                                                            -0,049                                   0,082 
Κάπνισµα                                                                                       0,010                                   0,678 
Υπέρταση                                                                                       0,022                                   0,415 
∆ιαβήτης                                                                                        0,030                                   0,245 
Υπερχοληστερολαιµία                                                                  0,097                                 <0,0001 
Φυσική δραστηριότητα                                                               0,006                                    0,817 
Spielberg Anxiety scale                                                                0,066                                    0,009 
Total fat intake                                                                            -0,004                                    0,868 
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           Όταν στους παράγοντες κινδύνου εξετάζεται το άγχος σε σχέση και µε 

την ολική κατανάλωση λίπους (Πίνακας 13) παρατηρείται πως το άγχος αποτελεί τον 

τρίτο σηµαντικότερο παράγοντα κινδύνου (3η µεγαλύτερη τιµή του τυποποιηµένου 

συντελεστή  Β) µετά την ηλικία  και την υπερχοληστερολαιµία. Παρόµοια είναι τα 

αποτελέσµατα και ως προς την πρόσληψη µονοακόρεστων, πολυακόρεστων και 

κορεσµένων λιπαρών οξέων. (Πίνακες 14, 15, 16) 

 
Πίνακας 14: Αποτελέσµατα από πολλαπλή γραµµική παλινδρόµηση που εξέτασε τη σχέση του 
άγχους, των µονοακόρεστων λιπαρών οξέων κι άλλων χαρακτηριστικών των γυναικών της 
µελέτης ΑΤΤΙΚΗ  µε τον δεκαετή καρδιαγγειακό κίνδυνο (HellenicSCORE). 
                                                                                                Συντελεστής Β                              p 

Ηλικία                                                                                             0,879                                <0,0001                                                                                                                                                                                   
∆είκτης Μάζας Σώµατος                                                            -0,048                                   0,085 
Κάπνισµα                                                                                       0,008                                   0,752 
Υπέρταση                                                                                       0,024                                   0,385 
∆ιαβήτης                                                                                        0,030                                   0,249 
Υπερχοληστερολαιµία                                                                   0,095                                <0,0001 
Φυσική δραστηριότητα                                                               0,007                                   0,793 
Spielberg Anxiety scale                                                                0,068                                   0,007 
% of MUFA                                                                                   -0,031                                     0,217 

 

Πίνακας 15: Αποτελέσµατα από πολλαπλή γραµµική παλινδρόµηση που εξέτασε τη σχέση του 
άγχους, της πρόσληψης πολυακόρεστων λιπαρών οξέων κι άλλων χαρακτηριστικών των 
γυναικών της µελέτης ΑΤΤΙΚΗ  µε τον δεκαετή καρδιαγγειακό κίνδυνο (HellenicSCORE). 
                                                                                                  Συντελεστής Β                            p 

Ηλικία                                                                                           0,875                                <0,0001                                                                                                                                                                        
∆είκτης Μάζας Σώµατος                                                           -0,049                                   0,084 
Κάπνισµα                                                                                      0,009                                   0,722 
Υπέρταση                                                                                      0,024                                   0,393 
∆ιαβήτης                                                                                       0,031                                   0,232 
Υπερχοληστερολαιµία                                                                   0,096                                 <0,0001 
Φυσική δραστηριότητα                                                                 0,007                                    0,777 
Spielberg Anxiety scale                                                                  0,064                                    0,012 
% of PUFA                                                                                    -0,014                                      0,570 

 

Πίνακας 16: Αποτελέσµατα από πολλαπλή γραµµική παλινδρόµηση που εξέτασε τη σχέση του 
άγχους, της πρόσληψης κορεσµένων λιπαρών οξέων κι άλλων χαρακτηριστικών των γυναικών της 
µελέτης ΑΤΤΙΚΗ  µε τον δεκαετή καρδιαγγειακό κίνδυνο (HellenicSCORE). 
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           Στον Πίνακα 17 παρουσιάζεται η έµµηνος ρύση σε συνάρτηση µε το άγχος και 

την πρόσληψη λιπαρών οξέων ως παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση 

καρδιαγγειακής νόσου σε γυναίκες από τη µελέτη ΑΤΤΙΚΗ. 

 
Πίνακας 17: Αποτελέσµατα από πολλαπλή γραµµική παλινδρόµηση που εξέτασε τη σχέση της 
έµµηνου ρύσης, του άγχους, της συνολικής πρόσληψης λίπους  κι άλλων χαρακτηριστικών των 
γυναικών της µελέτης ΑΤΤΙΚΗ  µε τον δεκαετή καρδιαγγειακό κίνδυνο (HellenicSCORE). 
                                                                                                Συντελεστής Β                            p 
 
Ηλικία                                                                                          0,774                                <0,0001                          
∆είκτης Μάζας Σώµατος                                                          -0,045                                    0,094 
Κάπνισµα                                                                                     0,006                                    0,811 
Υπέρταση                                                                                     0,018                                    0,506 
∆ιαβήτης                                                                                      0,017                                    0,507 
Υπερχοληστερολαιµία                                                                  0,049                                     0,068 
Φυσική δραστηριότητα                                                              -0,010                                     0,682 
Spielberg Anxiety scale                                                                 0,031                                     0,201 
% of SFA intake                                                                           -0,002                                      0,926 
% of MUFA intake                                                                        -0,022                                      0,366 
% of PUFA                                                                                    -0,003                                      0,894 
Menstruation                                                                                 -0,003                                 <0,0001 

 

           Αν στους παράγοντες κινδύνου προστεθεί η έµµηνος ρύση (Πίνακας 17) τότε 

όλοι οι παράγοντες κινδύνου (συµπεριλαµβανοµένου και του άγχους) πλην της 

ηλικίας (p<0,000)  και της εµµήνου ρύσης (p<0,000) χάνουν τη στατιστική τους 

σηµαντικότητα. Μετά λοιπόν την ηλικία η έµµηνος ρύση αποτελεί το δεύτερο 

σηµαντικότερο παράγοντα κινδύνου (2η µεγαλύτερη τιµή του τυποποιηµένου 

συντελεστή  Β).  

Στον Πίνακα 18 παρουσιάζεται η έµµηνος ρύση σε συνάρτηση µε την  

κατάθλιψη και την πρόσληψη λιπαρών οξέων ως παράγοντες κινδύνου για την 

εµφάνιση στεφανιαίας νόσου σε γυναίκες από τη µελέτη ΑΤΤΙΚΗ. 

Πίνακας 18: Αποτελέσµατα από πολλαπλή γραµµική παλινδρόµηση που εξέτασε τη σχέση της 
έµµηνου ρύσης, της κατάθλιψης, της συνολικής πρόσληψης λίπους  κι άλλων χαρακτηριστικών 
των γυναικών της µελέτης ΑΤΤΙΚΗ  µε τον δεκαετή καρδιαγγειακό κίνδυνο (HellenicSCORE). 
                                                                                                Συντελεστής Β                            p 
 
Ηλικία                                                                                           0,782                                <0,0001         
∆είκτης Μάζας Σώµατος                                                           -0,043                                    0,105 
Κάπνισµα                                                                                      0,003                                    0,907 
Υπέρταση                                                                                    -0,013                                    0,627 
∆ιαβήτης                                                                                       0,013                                    0,611 
Υπερχοληστερολαιµία                                                                   0,041                                      0,112 
Φυσική δραστηριότητα                                                             -0,011                                    0,663 
Zung Depression scale                                                                 0,047                                    0,050 
% of SFA intake                                                                         -0,009                                    0,723 
% of MUFA intake                                                                      -0,011                                    0,663 
% of PUFA                                                                                  -0,010                                    0,681 
Menstruation                                                                               -0,237                               <0,0001 
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           Στον Πίνακα 18 η έµµηνος ρύση φαίνεται να είναι ο δεύτερος σηµαντικότερος 

παράγοντας κινδύνου (2η µεγαλύτερη τιµή του τυποποιηµένου συντελεστή  Β) µε την 

κατάθλιψη να ακολουθεί  τρίτη. Όλοι οι υπόλοιποι παράγοντες κινδύνου χάνουν τη 

στατιστική τους σηµαντικότητα. Η κατάθλιψη σε αντίθεση µε το άγχος (Πίνακας 17) 

παρατηρείται να µη χάνει τη στατιστική της σηµαντικότητα (p<0,050) όταν στους 

παράγοντες κινδύνου προστίθεται η έµµηνος ρύση.  

 

5.  ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
Η παρούσα εργασία έδειξε ότι τόσο η κατάθλιψη όσο και το άγχος παίζουν 

σηµαντικό ρόλο στην αύξηση της πιθανότητας εµφάνισης καρδιαγγειακής νόσου στις 

γυναίκες. Οι διατροφικές συνήθειες, και συγκεκριµένα η υιοθέτηση της Μεσογειακής 

διατροφής, δεν φαίνεται να παίζουν τροποποιητικό ρόλο στην προηγούµενη σχέση. 

Όταν στο ίδιο στατιστικό µοντέλο συνυπάρχουν το άγχος, η κατάθλιψη και οι 

διατροφικές συνήθειες, τότε το άγχος φαίνεται να χάνει τη στατιστική του 

σηµαντικότητα από την κατάθλιψη και τις διατροφικές επιλογές, αναδεικνύοντας τον 

ανταγωνιστικό ρόλο των ψυχολογικών συνιστωσών και της διατροφής στον 

καρδιαγγειακό κίνδυνο.  

Τα τελευταία χρόνια, στους τροποποιήσιµους παράγοντες κινδύνου για την 

εµφάνιση καρδιαγγειακής νόσου (κάπνισµα, υπέρταση, επίπεδα χοληστερόλης, 

διαβήτης) έχουν προστεθεί και οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες κινδύνου (άγχος, 

κατάθλιψη, κοινωνική τάξη). Η κατάθλιψη και το άγχος αν και θεωρούνται 

παραδοσιακά ψυχιατρικές νόσοι, εντούτοις διέπονται από παθοφυσιολογικούς 

µηχανισµούς που αφορούν και την καρδιαγγειακή λειτουργία (Ariyo et al, 2000). Με 

όσο περισσότερους στρεσογόνους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες έρθει ένα άτοµο 

αντιµέτωπο κατά τη διάρκεια της ζωής του, τόσο µεγαλύτερος είναι και ο κίνδυνος να 

νοσήσει από καρδιακά προβλήµατα. Ο κίνδυνος αυτός είναι ακόµα µεγαλύτερος για 

τις γυναίκες µιας κι έχουν διπλάσιες πιθανότητες να εµφανίσουν καταθλιπτικές 

διαταραχές σε σχέση µε τους άντρες.(Al Kessler et., 1994; Gorman, 2006). 

∆εδοµένου ότι η στεφανιαία νόσος είναι η κύρια αιτία θανάτου των γυναικών 

(ποσοστό 33% των γυναικών εκδηλώνει καρδιαγγειακή νόσο κάποια στιγµή στη ζωή 

του, Carol A. Shively et al., 2009) και η κατάθλιψη είναι δύο φορές πιο συχνή στις 
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γυναίκες, η κατανόηση αυτών των δύο παθήσεων φαίνεται να είναι ιδιαίτερα 

σηµαντική για την υγεία των γυναικών.  

           Όσον αφορά στο άγχος έχει φανεί ότι γενικευµένες αγχώδεις διαταραχές και 

κρίσεις πανικού είναι δυο φορές πιο συνηθισµένες στις γυναίκες απ’ ότι στους άντρες 

(Tyrer P et al., 2006; Kessler RC et al., 2006; Albert CM et al., 2005). Λίγα ωστόσο 

είναι σήµερα γνωστά για τη σχέση µεταξύ φοβικού άγχους και στεφανιαίας νόσου ή 

αιφνίδιου καρδιακού θανάτου στις γυναίκες. Η διάγνωση αλλά και η αντιµετώπιση 

των περιστατικών καρδιαγγειακής νόσου στις γυναίκες είναι συχνά ελλιπής τόσο 

ενδονοσοκοµειακά όσο κι εξωνοσοκοµειακά. Για το λόγο αυτό οι γυναίκες έχουν 

χειρότερη έκβαση. Είναι εποµένως επιτακτική ανάγκη οι γιατροί να λάβουν µέτρα  

για τους παράγοντες κινδύνου που συνδέονται µε την καρδιαγγειακή νόσο των 

γυναικών αλλά και να υπάρξει εκπαίδευση τέτοια ώστε να βελτιωθεί η πρωτοβάθµια 

και δευτεροβάθµια πρόληψη (Weiss et al., 2009). 

Παρά το γεγονός ότι το φύλο αποτελεί ένα σηµαντικό παράγοντα σε ότι αφορά στην 

υγεία αλλά και στην ασθένεια υπάρχει έλλειψη µελετών γύρω από το θέµα αυτό.   

Στόχος της παρούσας έρευνας ήταν η  διερεύνηση της σχέσης νεότερων 

παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο όπως είναι η κατάθλιψη και το άγχος 

µε το βαθµό προσήλωσης στο Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο δείγµατος γυναικών 

από τη µελέτη ΑΤΤΙΚΗ. Εξετάσθηκε σε δείγµα 400 γυναικών κατά πόσο η 

προσήλωση στο συγκεκριµένο διατροφικό πρότυπο µπορεί να παίξει κάποιο 

προστατευτικό ρόλο στις ψυχολογικές διαταραχές των συγκεκριµένων γυναικών. Από 

τα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας φάνηκε πως ο βαθµός υιοθέτησης της 

Μεσογειακής διατροφής δεν είναι αρκετά υψηλός για γυναίκες που ζουν σε µια 

µεσογειακή χώρα (κυµαίνεται στο 27,6 στη µέση  περίπου του θεωρητικού του 

εύρους (0-55). Οι γυναίκες από τη συγκεκριµένη µελέτη φαίνεται να καπνίζουν πολύ, 

να µην ακολουθούν στο βαθµό που θα έπρεπε τη µεσογειακή διατροφή και να έχουν 

αυξηµένα επίπεδα κατάθλιψης κι άγχους. Όλα αυτά σε συνδυασµό και µε τα υψηλά 

επίπεδα υπέρτασης και υπερχοληστερολαιµίας συνθέτουν το προφίλ των σύγχρονων 

γυναικών στην Ελλάδα. Η κατάθλιψη φαίνεται να αποτελεί εξαιρετικά σηµαντικό 

παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη καρδιαγγειακής νόσου στις γυναίκες από τη 

µελέτη ΑΤΤΙΚΗ (2ος σηµαντικότερος παράγοντας κινδύνου µετά την ηλικία).  

Υπάρχει ισχυρή συσχέτιση µεταξύ της κατάθλιψης και της καρδιαγγειακής 

νόσου στις γυναίκες γεγονός που συµφωνεί µε τη βιβλιογραφία (Carney et al., 2002; 

Rudisch και Nemeroff, 2003; Musselman et al., 2008). Ένας επιπλέον λόγος της 
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υψηλής συσχέτισης των ψυχολογικών διαταραχών στις γυναίκες µε τον 

καρδιαγγειακό κίνδυνο είναι και η παρατηρούµενη µείωση στη συγκέντρωση των 

υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνών (HDLC) σε γυναίκες µε κατάθλιψη  (Zhang et al., 

2005; Chen et al., 2001; Diaz-Sastre et al., 2007). Τα συµπτώµατα της κατάθλιψης 

έχουν συσχετιστεί µε παράγοντες κινδύνου οι οποίοι µπορεί να λειτουργούν ως 

βιολογικοί ενδιάµεσοι στη σχέση µεταξύ καταθλιπτικών συµπτωµάτων και 

καρδιακών επεισοδίων δεδοµένης της ισχυρής σχέσης τους µε την κατάθλιψη 

(Whang W et al., 2009; Skala JA et al., 2006). Τα συµπτώµατα της κατάθλιψης στις 

γυναίκες σχετίζονται µε δυσλειτουργία του ενδοθηλίου και είναι ανεξάρτητη η 

συγκεκριµένη συσχέτιση  από παράγοντες όπως  το κάπνισµα, το ποτό, η σωµατική 

αδράνεια και η κεντρική παχυσαρκία (Tomfohr LM. et al., 2008). Η σχέση επίσης του 

κινδύνου για στεφανιαία νόσο µε ψυχοκοινωνικούς παράγοντες κινδύνου ήταν 

ισχυρότερη στις γυναίκες απ’ ότι στους άνδρες. Το χαµηλό µορφωτικό επίπεδο αλλά 

και η κακή οικονοµική κατάσταση αυξάνουν τον κίνδυνο για στεφανιαία νόσο στις 

γυναίκες (Thurston RC et al., 2007; Frasure-Smith N et al., 2006; Serebruany VL et 

al., 2003). 

           Υπάρχει επίσης στενή σχέση µεταξύ των ψυχολογικών χαρακτηριστικών και 

του ∆ΜΣ στις γυναίκες. Γυναίκες µε κατάθλιψη είναι πιο πιθανό να αναπτύξουν 

παχυσαρκία λόγω περιορισµού της φυσικής δραστηριότητας (Thurston RC et al., 

2007; Garcia Bengoechea E et al., 2005) και µεγαλύτερης σύνδεσης των 

ψυχολογικών διαταραχών µε τη διατροφική συµπεριφορά (Reagan P et al., 2005). Στο 

δείγµα των 400 γυναικών από τη µελέτη ΑΤΤΙΚΗ  το άγχος όταν εξετάστηκε 

χωριστά (χωρίς την κατάθλιψη) αποτέλεσε τον τρίτο σηµαντικότερο παράγοντα 

κινδύνου για τις γυναίκες επιβεβαιώνοντας τις απόψεις που θέλουν να είναι ένας από 

τους σηµαντικότερους παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη καρδιαγγειακής νόσου 

στις γυναίκες (Shen BJ et al., 2008; Albert CM et al., 2005; Goodwin RD et al., 

2006).   

Τα αποτελέσµατα της συγκεκριµένης µελέτης συµφωνούν µε τα 

αποτελέσµατα προηγούµενων προοπτικών µελετών που έγιναν µόνο σε γυναίκες. Σε 

αυτές τις µελέτες το φοβικό άγχος (Albert CM et al., 2005), οι κρίσεις πανικού 

(Smoller JW et al., 2007), και τα συµπτώµατα της έντασης και του άγχους (Eaker ED 

et al., 1992) βρέθηκαν να συνδέονται στενά µε περιστατικά στεφανιαίας νόσου κι 

αιφνίδιου καρδιακού θανάτου. Γενικευµένες αγχώδεις διαταραχές και κρίσεις 

πανικού έχει φανεί πως είναι δυο φορές πιο συνηθισµένες στις γυναίκες απ’ ότι στους 
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άντρες (Tyrer P et al., 2006; Kessler RC et al., 2006). Επιπλέον πρόσφατα στοιχεία 

δείχνουν ότι αναπαραγωγικές ορµόνες αλλά και οι κύκλοι που σχετίζονται µ’ αυτές 

π.χ. η εµµηνόπαυση ίσως παίζουν ένα σηµαντικό ρόλο σ’ αυτές τις διαφορές 

(Freeman EW et al., 2008; Woods NF et al., 2007). Το άγχος και πιο συγκεκριµένα τα 

σωµατικά συµπτώµατα που σχετίζονται µ’ αυτό όπως η ταχυπαλµία, η αρρυθµία, η 

εφίδρωση, οι εξάψεις και οι µυϊκοί σπασµοί σχετίζονται µε αυξηµένο ρίσκο για 

στεφανιαία νόσο στις γυναίκες (Hermann Nabia et al., 2010). 

           Η ισχυρή αυτή συσχέτιση αιτιολογείται πιθανόν κι από το γεγονός ότι το άγχος 

ευνοεί την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου στις γυναίκες µέσω αλλαγών στο επίπεδο 

των οιστρογόνων και της νευρο-ενδοκρινικής λειτουργίας (Rozanski A et al., 1999). 

Όταν όµως το άγχος εξετάστηκε µαζί µε την κατάθλιψη  ως παράγοντες 

κινδύνου για την ανάπτυξη καρδιαγγειακής νόσου στο δείγµα των 400 γυναικών της 

µελέτης ΑΤΤΙΚΗ, έχασε τη στατιστική του σηµαντικότητα. Τούτο ενδεχοµένως 

σηµαίνει πως υπάρχει µια αλληλεπίδραση µεταξύ του άγχους και της κατάθλιψης µε 

την κατάθλιψη να υπερισχύει. Όταν εξετάστηκαν χωριστά, η κατάθλιψη εµφανίστηκε 

ως ο 2ος σηµαντικότερος παράγοντας κινδύνου ενώ το άγχος ως ο 3ος. Αυτή η 

υπεροχή της κατάθλιψης οδηγεί ενδεχοµένως στην απώλεια της στατιστικής 

σηµαντικότητας του άγχους ως παράγοντα κινδύνου. Η υπεροχή της κατάθλιψης σε 

σχέση µε το άγχος ως παράγοντα κινδύνου στη συγκεκριµένη µελέτη φαίνεται κι από 

το γεγονός ότι όταν προστέθηκε στους παράγοντες κινδύνου η έµµηνος ρύση η 

κατάθλιψη παρέµεινε στατιστικά σηµαντική ενώ το άγχος όχι. 

Στη µελέτη επίσης φάνηκε να επηρεάζεται η υπερχοληστερολαιµία από το 

MedDietScore. Όταν προστέθηκε στους παράγοντες κινδύνου το Μεσογειακό 

∆ιατροφικό Σκορ η υπερχοληστερολαιµία από 2ος σηµαντικότερος παράγοντας 

κινδύνου γίνεται 3ος γεγονός που πιθανόν οφείλεται στην αλληλεπίδραση της 

µεσογειακής διατροφής µε την υπερχοληστερολαιµία και τη µείωσή της ως 

παράγοντα κινδύνου. ∆εν συµβαίνει όµως το ίδιο µε την κατάθλιψη η οποία δεν 

επηρεάζεται ως παράγοντας κινδύνου όταν προστίθεται το MedDietScore. Τούτο 

πιθανόν να συµβαίνει γιατί το MedDietScore δεν είναι ιδιαίτερα υψηλό  στις 

συγκεκριµένες γυναίκες ( ο µέσος όρος κυµαίνεται στη µέση περίπου του θεωρητικού 

του εύρους) και γι’ αυτό ενδεχοµένως δεν επηρεάζει την κατάθλιψη ως παράγοντα 

κινδύνου.  

Όταν από το δείγµα των 400 γυναικών της µελέτης εξετάσαµε χωριστά 

εκείνες που είναι κοντά στη µεσογειακή διατροφή κι εκείνες που είναι µακριά 
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παρατηρήσαµε πως στις γυναίκες που είναι κοντά στη µεσογειακό διατροφικό 

πρότυπο το άγχος αποτελεί στατιστικά σηµαντικό παράγοντα κινδύνου κάτι που δεν 

συµβαίνει στις γυναίκες που είναι µακριά από τη µεσογειακή διατροφή. Πιθανόν 

αυτό να εξηγείται από το γεγονός ότι όσο πιο κοντά στη µεσογειακή διατροφή είναι 

κάποιος τόσο περισσότερο µειώνει παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται µε τη 

διατροφή, όπως η υπερχοληστερολαιµία, ο διαβήτης και η υπέρταση. Συνεπώς η 

ύπαρξη άγχους αποτελεί έναν αρκετά ισχυρό παράγοντα κινδύνου µε δεδοµένο ότι 

δεν επηρεάζεται από τη διατροφή όσο οι άλλοι παράγοντες.  

Σε άλλη µελέτη ωστόσο φάνηκε ότι γυναίκες που έχουν επιλέξει ένα 

διατροφικό πρότυπο πιο κοντά στην µεσογειακή διατροφή, µε υψηλή πρόσληψη 

µονοακόρεστων λιπαρών οξέων, παρουσίασαν χαµηλότερα επίπεδα στη διαταραχή 

του άξονα ΥΥΕ (υποθαλάµου-υπόφυσης-επινεφριδίων) (García-Prieto et al., 2007). 

Έχει φανεί ότι το χρόνιο άγχος συνδέεται µε µια δυσλειτουργία του άξονα 

υποθαλάµου-υπόφυσης-επινεφριδίων (ΥΥΕ) η οποία οφείλεται σε διαταραχές της 

έκκρισης κορτιζόλης και του µεταβολισµού των λιπιδίων. Η διαταραχή του άξονα 

ΥΥΕ συνδέεται µε µια διατροφή υψηλής περιεκτικότητας σε λίπος και κορεσµένα 

λιπαρά οξέα καθώς επίσης και µε κοιλιακή παχυσαρκία.  

Όσον αφορά στην κατάθλιψη παρατηρούµε πως χάνει τη στατιστική της 

σηµαντικότητα στις γυναίκες που είναι µακριά από τη µεσογειακή διατροφή αλλά και 

σ’ αυτές που είναι κοντά. Το γεγονός ότι η κατάθλιψη χάνει τη στατιστική της 

σηµαντικότητα ως παράγοντας κινδύνου στις γυναίκες που είναι κοντά στη 

Μεσογειακή ∆ιατροφή επιβεβαιώνεται κι από άλλες µελέτες οι οποίες έχουν δείξει 

πως η τήρηση του Μεσογειακού Προτύπου ∆ιατροφής έχει προστατευτικό ρόλο στην 

κατάθλιψη. Η τήρηση µιας µεσογειακής διατροφής εξασφαλίζει επαρκή πρόσληψη 

φρούτων, ξηρών καρπών,  λαχανικών, δηµητριακών, οσπρίων και ψαριών, 

σηµαντικών δηλαδή πηγών θρεπτικών συστατικών τα οποία συνδέονται µε την 

πρόληψη της κατάθλιψης (Sánchez-Villegas A et al., 2006). 

           Σύµφωνα µε άλλη µελέτη υψηλή διαιτητική πρόσληψη ψαριών (κύριο 

χαρακτηριστικό της µεσογειακής διατροφής) και κατά συνέπεια ω -3 λιπαρών οξέων 

φαίνεται να σχετίζεται µε χαµηλότερο κίνδυνο χρόνιων συµπτωµάτων κατάθλιψης σε 

γυναίκες (Colangelo LA et al., 2009). Η χαµηλότερη κατανάλωση σπορέλαιου και η 

υψηλότερη κατανάλωση ελαιόλαδου που απαντώνται στη µεσογειακή διατροφή  

συντελούν σε µια πιο υγιή συναισθηµατική κατάσταση. (Kyrozis A et al., 2009). Η 

έλλειψη βιταµίνης D της οποίας κύρια διατροφική πηγή είναι τα ψάρια συνδέεται µε 
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την κατάθλιψη (Hoogendijk WJ et al., 2008;  Murphy PK et al., 2008). Αρνητική 

συσχέτιση σε σχέση µε την κατάθλιψη φάνηκε να έχει η  πρόσληψη βιταµίνης Β12 

και Β6 (Sánchez-Villegas A et al., 2006; Merrill RM et al., 2008). Η υιοθέτηση ενός 

µεσογειακού διατροφικού προτύπου φαίνεται να εξασφαλίζει επαρκή πρόσληψη των 

βιταµινών Β.  

Όταν στους παράγοντες κινδύνου προστέθηκε και η κατανάλωση λίπους (µε 

τη µορφή πολυακόρεστων, µονοακόρεστων, κορεσµένων λιπαρών οξέων και 

συνολικής πρόσληψης λίπους) η κατάθλιψη και το άγχος παρέµειναν στατιστικά 

σηµαντικοί παράγοντες κινδύνου ενώ παρατηρήθηκε αύξηση της σηµαντικότητας της 

υπερχοληστερολαιµίας ως παράγοντα κινδύνου. Το εύρηµα αυτό επιβεβαιώνεται  από 

τη βιβλιογραφία όπου η κατανάλωση λίπους συνδέεται µε την αύξηση των επιπέδων 

χοληστερόλης. Και στην παρούσα έρευνα των 400 γυναικών από τη µελέτη ΑΤΤΙΚΗ  

η έµµηνος ρύση φάνηκε να έχει ισχυρή αρνητική συσχέτιση µε την ανάπτυξη 

καρδιαγγειακής νόσου στις γυναίκες γεγονός που συµφωνεί µε τη βιβλιογραφία 

(Michael E et al., 1999).   

            

Περιορισµοί της µελέτης 

 Η παρούσα εργασία έχει ορισµένους µεθοδολογικούς περιορισµούς. Κατ’ 

αρχήν ως συγχρονική δεν µπορεί να εξαγάγει αιτιολογικά συµπεράσµατα. Επίσης, το 

σχετικά µικρό δείγµα δεν επιτρέπει µε ασφάλεια τη γενίκευση των ευρηµάτων στον 

πληθυσµό. 

 

Συµπεράσµατα 

Συµπερασµατικά λοιπόν οι γυναίκες από τη µελέτη ΑΤΤΙΚΗ φαίνεται να 

έχουν υψηλά επίπεδα άγχους και κατάθλιψης, µε την κατάθλιψη να υπερισχύει ως 

παράγοντας κινδύνου για την εκδήλωση καρδιαγγειακής νόσου.  Η προσήλωση στο 

µεσογειακό πρότυπο διατροφής φάνηκε να επηρεάζει την κατάθλιψη κι όχι το άγχος 

ως παράγοντα κινδύνου µελλοντικής εκδήλωσης καρδιαγγειακής νόσου, µε την 

κατάθλιψη να χάνει τη στατιστική της σηµαντικότητα. Παρόλα αυτά, και οι δύο 

ψυχολογικές διαταραχές φάνηκε να έχουν ισχυρή συσχέτιση µε τον δεκαετή 

καρδιαγγειακό κίνδυνο.   
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Προεκτάσεις για τη δηµόσια υγεία και την έρευνα 

 Στην επιδηµιολογία της καρδιαγγειακής νόσου είναι απαραίτητες µελέτες οι 

οποίες να περιλαµβάνουν γυναίκες έτσι ώστε να διαµορφωθούν εξειδικευµένες 

κατευθυντήριες οδηγίες παρέµβασης. Όµως και στο κοµµάτι των ψυχολογικών 

διαταραχών  τα διαθέσιµα στοιχεία που αφορούν τις γυναίκες είναι ελλιπή και ως 

προς τη διάγνωση αλλά και ως προς τη θεραπεία και πρόληψη. Πρόσθετες µελέτες  

απαιτούνται για την κατανόηση των βιολογικών και των ψυχοκοινωνικών αιτιών 

αυτών των διαφορών (Women and anxiety disorders, 2004). Οι διαφορές των φύλων 

θα πρέπει να λαµβάνονται σοβαρά υπόψη σε µελλοντικές έρευνες και όσων αφορά 

στην παρουσία παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο αλλά και στο κοµµάτι 

της θεραπείας και της αποκατάστασης µε στόχο την πιο αποτελεσµατική  πρόληψη 

(Möller-Leimkühler, 2007). Η σχέση των ψυχολογικών διαταραχών µε τις 

διατροφικές συνήθειες είναι αµφίδροµη και η διατροφή φαίνεται πως µπορεί να 

επηρεάσει ευµενώς το ζήτηµα των ψυχολογικών παραµέτρων όπως η κατάθλιψη και 

το άγχος. Στη βιβλιογραφία ωστόσο οι µελέτες που ερευνούν αυτή τη σχέση είναι 

πολύ λίγες κι απαιτείται περισσότερη έρευνα προκειµένου να ερευνηθεί σε 

µεγαλύτερο βάθος ο διαµεσολαβητικός ρόλος της Μεσογειακής διατροφής στην 

ψυχική υγεία των γυναικών οι οποίες έχουν τις διπλάσιες πιθανότητες να 

παρουσιάσουν κατάθλιψη ή άγχος σε σχέση µε  τους άντρες. 
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