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Σ τις μέρες μας, η αποδοχή των συγκεκριμένων κατηγοριών καταθλιπτικών διαταραχών ως 
ξεχωριστών οντοτήτων με σαφώς οριζόμενα διαγνωστικά κριτήρια έχει θεωρηθεί από πολ-
λούς ερευνητές ως δυσλειτουργική και δύσκαμπτη. Ένας διαρκώς αυξανόμενος αριθμός 
ασθενών που δεν πληρούν τα συγκεκριμένα κριτήρια αλλά που εμφανίζουν ήπια καταθλι-

πτική συμπτωματολογία και δυσλειτουργικότητα αναζητά βοήθεια στις υπηρεσίες πρωτοβάθμιας 
φροντίδας. Εύλογα, έχουν τεθεί ερωτήματα σχετικά με το αν οι σημερινές κατηγορίες καταθλιπτικών 
διαταραχών καλύπτουν πλήρως το φάσμα των διαταραχών αυτών στον γενικό πληθυσμό. Τα σημε-
ρινά ταξινομητικά-κατηγορικά συστήματα βασίζονται στην ανάπτυξη διαγνωστικών κατηγοριών 
σύμφωνα με τη θεώρηση ενός «ουδού» ο οποίος αντιπροσωπεύει το υποκειμενικό διαστασιακό φά-
σμα της κατάθλιψης. Ωστόσο, η λεγόμενη «ουδική» καταθλιπτική κατηγοριοποίηση είναι στις μέρες 
μας υπό αμφισβήτηση. Σύμφωνα με την υπόθεση του «συνεχούς» , οι καταθλιπτικές διαταραχές κλι-
μακώνονται από την φυσιολογικότητα έως την εξαιρετικά διαταραγμένη συμπτωματολογία (μείζων 
κατάθλιψη) και συμπεριφορά (αυτοκτονικότητα). Εξάλλου, το «φάσμα» των καταθλιπτικών διαταρα-
χών αναφέρεται σε μια ποικιλία σημείων και συμπτωμάτων της διαταραχής που εκτείνεται από τα 
πυρηνικά της συμπτώματα μέχρι τα χαρακτηριστικά ταμπεραμέντου. Οι εκδηλώσεις αυτές μπορεί 
να είναι παρούσες κατά την διάρκεια ενός επεισοδίου, μεταξύ επεισοδίων, ή ακόμη επί απουσίας 
επεισοδίου καταθλιπτικής διαταραχής. Υπάρχουν σημαντικές ενδείξεις ότι οι υποουδικές (υποσυν-
δρομικές) καταθλίψεις αποτελούν προδρομικές ή υπολειμματικές καταστάσεις μεταξύ των καταθλι-
πτικών επεισοδίων ή ακόμη προβαθμίδα σε ένα συνεχές των μειζόνων καταθλιπτικών διαταραχών. 
Τα οφέλη από την πιθανή υιοθέτηση της υπόθεσης του συνεχούς και του φάσματος των καταθλιπτι-
κών διαταραχών σχετίζονται, κυρίως, με τις δυνατότητες σχεδιασμού προληπτικών παρεμβάσεων. 
Μια σειρά, ωστόσο, προβληματισμών υπάρχει σχετικά με την υιοθέτηση των παραπάνω υποθέσεων. 
Θέματα όπως, η μείωση της αξιοπιστίας και της ειδικότητας της διάγνωσης της κατάθλιψης, η ενδε-
χόμενη ανάγκη υιοθέτησης υποομάδων καταθλιπτικών διαταραχών στην βάση ειδικών συμπτωμά-
των (π.χ. τυπική-άτυπη κατάθλιψη), η έλλειψη κατάλληλων εργαλείων αξιολόγησης των υποουδικών 
συμπτωμάτων κ.ά., αποτελούν γόνιμο έδαφος για προβληματισμούς και περαιτέρω διερεύνηση.

Λέξεις ευρετηρίου: Κατάθλιψη, συνεχές, φάσμα, υποουδικές, υποσυνδρομικές.
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Οι έννοιες του «φάσματος» και του «συνεχούς»

Ο όρος «φάσμα» χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά 
από τους Kety et al,1 κατά την περιγραφή του φάσμα-
τος των σχιζοφρενικών διαταραχών και αργότερα από 
τους Akiskal et al,2 για τη μελέτη του κυκλοθυμικού/δι-
πολικού φάσματος. Ο όρος «φάσμα» όπως ορίστηκε 
από τους Cassano et al,3 αναφέρεται σε μια ποικιλία 
εκδηλώσεων μιας διαταραχής, από τα πυρηνικά της 
συμπτώματα μέχρι τα χαρακτηριστικά ταμπεραμέντου. 
Με άλλα λόγια, η έννοια του φάσματος των καταθλιπτι-
κών διαταραχών περιλαμβάνει ένα σύνολο τυπικών και 
άτυπων συμπτωμάτων, όπως και χαρακτηριστικών της 
προσωπικότητας του ατόμου.4

Η έννοια του φάσματος υποδηλώνει μια κάποια 
ομοιογένεια σε επίπεδο περιγραφικής συμπτωματολο-
γίας, αιτιοπαθογένειας, ή/και θεραπευτικής αντιμετώ-
πισης.5 Οι εκδηλώσεις του φάσματος μπορεί να είναι 
παρούσες κατά τη διάρκεια ενός επεισοδίου, μεταξύ 
επεισοδίων ή ακόμα και επί απουσίας ενός επεισοδί-
ου μιας συνδρομικής διαταραχής. Συχνά μέρος της 
συμπτωματολογίας τους αποτελεί πρόδρομη εκδήλω-
ση μιας διαταραχής (υπο-ουδική κατάσταση) η οποία 

– υπό ορισμένες προϋποθέσεις – μπορεί να εξελιχθεί 
σε μείζονα συναισθηματική διαταραχή.4

Το μοντέλο του «φάσματος» προσφέρει μια χρή-
σιμη διαστασιακή προσέγγιση της ψυχοπαθολογίας. 
Βασίζεται στην υπόθεση ότι η ενήλικη προσωπικότητα 
διαμορφώνεται από συμπτώματα πρόωρης έναρξης 
και μακράς διάρκειας τα οποία εγκαθιδρύουν ευαλω-
τότητα του ατόμου σε επακόλουθη ανάπτυξη διατα-
ραχών του άξονα I κατά το DSM-IV-TR.4,6

Σύμφωνα, εξάλλου, με την υπόθεση του «συνεχούς», 
οι καταθλιπτικές διαταραχές κλιμακώνονται από την 
ελάχιστη καταθλιπτική συμπτωματολογία έως την 
εξαιρετικά διαταραγμένη συμπτωματολογία (μείζων 
κατάθλιψη) και συμπεριφορά (αυτοκτονικότητα). Η 
διαφοροποίηση πιστεύεται ότι είναι ποσοτική και όχι 
ποιοτική. Η κλιμάκωση αφορά τον άξονα «φυσιολο-
γικότητα –διαταραχή προσωπικότητας – ελάσσων 
καταθλιπτική διαταραχή – μείζων καταθλιπτική διατα-
ραχή». 

Προβληματισμοί σε σχέση με τη νοσολογική 
(κατηγορική) ψυχιατρική διάγνωση

Κατά καιρούς, έχουν τεθεί ερωτήματα για το κατά 
πόσο οι σαφώς οριζόμενες ψυχικές διαταραχές σύμ-
φωνα με τα ταξινομητικά συστήματα της Αμερικάνικης 

Ψυχιατρικής Εταιρίας (DSM) και της Παγκόσμιας 
Οργάνωσης Υγείας (ICD) καλύπτουν πλήρως το φάσμα 
της ψυχοπαθολογίας στο γενικό πληθυσμό, στην πρω-
τοβάθμια φροντίδα, όπως επίσης και στις μονάδες νο-
σοκομειακής φροντίδας ψυχικής υγείας.7,8 Εξάλλου, η 
αποδοχή των ψυχιατρικών διαταραχών ως ξεχωριστών 
οντοτήτων με σαφώς οριζόμενα διαγνωστικά κριτήρια 
έχει θεωρηθεί ως αυστηρή και δύσκαμπτη, με αποτέ-
λεσμα μεγάλος αριθμός ασθενών που δεν πληρούν τα 
συγκεκριμένα κριτήρια να μην μπορούν να κατηγορι-
οποιηθούν.4,9 Γεννάται εύλογα η ανάγκη δημιουργίας 
νέων διαγνωστικών κατηγοριών. Με δεδομένους τους 
παραπάνω περιορισμούς στην κάλυψη όλων των πε-
ριπτώσεων, τα σημερινά κατηγορικά συστήματα -ανα-
γκαστικά- περιλαμβάνουν και τις άτυπες καταστάσεις ή 
όσες δεν πληρούν τα κριτήρια συγκεκριμένης ψυχικής 
διαταραχής, στην ευρύτατη κατηγορία «μη προσδιορι-
ζόμενες αλλιώς καταστάσεις». Εξάλλου, η ανάγκη για 
προσθήκη νέων κατηγοριών διαταραχών είναι διαρκώς 
αυξανόμενες.7 Ακόμη, τα κατηγορικά συστήματα δημι-
ουργούν υποχρεωτικώς οριοθετήσεις μεταξύ διακριτών 
κατηγοριών και μεταξύ κατηγοριών και κανονικότητας. 
Ωστόσο, στην πραγματικότητα παρατηρείται σημαντι-
κή αλληλοεπικάλυψη μεταξύ των καταστάσεων αυτών. 
Έτσι, η διάκριση μεταξύ των καταστάσεων αυτών είναι 
δυσχερής και οδηγεί σε προβληματισμούς όσον αφορά 
τη λήψη θεραπευτικών μέτρων, την πρόβλεψη της πο-
ρείας της διαταραχής κ.λπ.9,10 

Η κατηγορική διάγνωση βασίζεται στην υπόθεση 
ότι συγκεκριμένα νευροβιολογικά ευρήματα και απο-
τελεσματικές θεραπείες είναι ειδικές για συγκεκριμέ-
νες διαταραχές (προγνωστική εγκυρότητα). Ωστόσο, η 
ποικιλομορφία της θεραπευτικής ανταπόκρισης, των 
βιολογικών ευρημάτων και της έκβασης των διαφό-
ρων ψυχιατρικών διαταραχών έρχεται σε αντίθεση με 
τα παραπάνω. Επιπλέον, οι χαρακτηρισμοί που απο-
δίδονται σε κατηγορίες φαρμάκων θεωρούνται αμφι-
σβητήσιμοι, καθώς στην πράξη τα «αντικαταθλιπτικά» 
φάρμακα μπορούν να θεραπεύσουν ένα εύρος αγ-
χωδών διαταραχών, τα «σταθεροποιητικά» φάρμακα 
συμβάλλουν στην θεραπεία της ψύχωσης, τα άτυπα 
«αντιψυχωσικά» φάρμακα μπορούν να θεραπεύσουν 
τη μανία και κάποιες μορφές κατάθλιψης, όπως επίσης 
και διαταραχές της συμπεριφοράς.11

Ένας άλλος προβληματισμός σχετίζεται με το θέμα 
της συννοσηρότητας των ψυχικών διαταραχών. Όσο 
μεγαλύτερος είναι ο αριθμός των διαγνωστικών κα-
τηγοριών, τόσο μεγαλύτερος αναμένεται να είναι και 
ο αριθμός διαγνώσεων ανά ασθενή. Αξίζει να σημειω-
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θεί ότι η συνύπαρξη συναισθηματικών και αγχωδών 
διαταραχών κυμαίνεται σε υψηλά ποσοστά (60–80%). 
Η ύπαρξη συννοσηρότητας δημιουργεί πολλά προ-
βλήματα στη ψυχιατρική έρευνα. Η συμμετοχή σε 
έρευνες ασθενών με συννοσηρότητα έχει επιπτώσεις 
στην προσπάθεια εντοπισμού βιολογικών/γενετικών 
δεικτών ή κοινωνικών παραμέτρων σε σχέση με την 
αιτιοπαθογένεια των ψυχικών διαταραχών.9,11

Συμπερασματικά, η νοσολογική (κατηγορική) προ-
σέγγιση, αν και πρακτική σε επίπεδο επικοινωνίας, απο-
δεικνύεται ανεπαρκής στην κάλυψη του συνόλου των 
ψυχιατρικών διαταραχών που προκύπτουν στη καθη-
μερινή πρακτική. Η έννοια του φάσματος των συναι-
σθηματικών διαταραχών δεν απορρίπτει τις συναισθη-
ματικές κατηγορίες όπως αυτές εμφανίζονται στο DSM-
IV και το ICD-10, αλλά παρέχει μια ευρύτερη αντίληψη 
για τα καταθλιπτικά συμπτώματα, επιτρέποντας την 
πληρέστερη κατανόηση των διαφόρων συναισθηματι-
κών διαταραχών και τείνει να μειώσει τα προβλήματα 
που αναφέρθηκαν σε σχέση με το κλασικό κατηγορικό 
ταξινομητικό σύστημα.4,8,12

Ονοματολογία, ορισμοί και ταξινόμηση 
των διαταραχών του καταθλιπτικού 
φάσματος

Αν και η ύπαρξη ελασσόνων συναισθηματικών δια-
ταραχών στον γενικό πληθυσμό είχε παρατηρηθεί από 
μακρού χρόνου, οι ψυχίατροι ελάχιστα ασχολήθηκαν 
με την αντιμετώπισή τους και εστιάστηκαν κυρίως στην 
αντιμετώπιση οξέων σοβαρών επεισοδίων.13 Εντούτοις, 
από πρόσφατες συστηματικές επιδημιολογικές μελέτες 
έγινε φανερό πως υπάρχει ένας μεγάλος αριθμός ασθε-
νών στην πρωτοβάθμια περίθαλψη που υποφέρει από 
καταθλιπτικές καταστάσεις που δεν ξεπερνούν τον δια-
γνωστικό ουδό που θέτουν τα σύγχρονα ταξινομητικά 
συστήματα. Ωστόσο, ακόμα και αυτές οι ελάσσονες δι-
αταραχές προκαλούν σημαντική υποκειμενική δυσφο-
ρία και δυσλειτουργία του ατόμου, θέτοντας θέματα 
θεραπευτικής αντιμετώπισης και στρατηγικής αντιμε-
τώπισης τους σε επίπεδο δημόσιας υγείας.14,15 

Το Αμερικάνικο ταξινομητικό σύστημα (DSM) βασί-
στηκε στην ανάπτυξη διαγνωστικών κατηγοριών με 
τη θεώρηση ενός ουδού, ο οποίος αντιπροσωπεύει το 
υποκειμενικό διαστασιακό φάσμα της κατάθλιψης. Έτσι, 
διαμορφώθηκε η λεγόμενη «ουδική» ψυχιατρική σύμ-
φωνα με τους Angst και Merikangas.15 Ωστόσο, η «ουδι-
κή» ψυχιατρική σήμερα τίθεται υπό αμφισβήτηση. Στις 
μέρες μας υπάρχει έντονος προβληματισμός σχετικά με 

τον επαναπροσδιορισμό του ορισμού της συνδρομικής 
κατάθλιψης και, ενδεχομένως, της δημιουργίας νέων 
διαγνωστικών κατηγοριών προκειμένου να καλυφθεί 
όλο το φάσμα των καταθλιπτικών διαταραχών και να 
αναγνωριστούν όλες οι περιπτώσεις που προσέρχονται 
στις υπηρεσίες πρωτοβάθμιας περίθαλψης.5,14 Σήμερα, 
υποστηρίζεται από αρκετούς ερευνητες, ότι η κατα-
θλιπτική διαταραχή καλύπτει ένα συνεχές βαρύτητας 
που περιλαμβάνει συνδρομικές και υπο-συνδρομικές 
καταστάσεις με άλλοτε άλλη διάρκεια (οξεία, υποξεία ή 
χρόνια).4,5,13,14 Οι υποουδικές μορφές κατάθλιψης απο-
τελούν σήμερα ένα νέο πεδίο ταχέως αναπτυσσόμενης 
έρευνας στο χώρο της ψυχιατρικής.10 Ως ουδικές χαρα-
κτηρίζονται οι διαταραχές που περιλαμβάνονται στο 
Αμερικανικό ταξινομητικό σύστημα, δηλαδή η μείζων 
καταθλιπτική διαταραχή και η δυσθυμία. Ως υποουδι-
κές μορφές ορίζονται οι καταστάσεις που δεν πληρούν 
τα κριτήρια για μια συγκεκριμένη συναισθηματική δια-
ταραχή (π.χ. πληρούν λιγότερα από 5 από τα 9 κριτή-
ρια μείζονος καταθλιπτικής διαταραχής, συνήθως για 
χρονικό διάστημα τουλάχιστον 2 εβδομάδων), ωστόσο 
πληρούν το κριτήριο της κλινικά σημαντικής δυσφορί-
ας ή δυσλειτουργίας.9,15–17 

Οι υποουδικές μορφές κατάθλιψης χαρακτηρίζονται 
στις διάφορες μελέτες με πληθώρα ονομάτων όπως: 
υποσυνδρομική κατάθλιψη, άτυπη κατάθλιψη, βραχεία 
υποτροπιάζουσα κατάθλιψη, καταθλιπτική διαταραχή 
προσωπικότητας, ελάσσων κατάθλιψη, υποσυνδρομικά 
καταθλιπτικά συμπτώματα. Σε άλλες μελέτες σχετικά με 
τις υποουδικές μορφές κατάθλιψης εντοπίστηκαν και οι 
όροι νευρωσική κατάθλιψη, αντιδραστική κατάθλιψη 
(επηρεαζόμενη από εξωτερικά αίτια), αγχώδης κατάθλι-
ψη (συνύπαρξη αγχώδους διαταραχής με κατάθλιψη), 
νευρασθένεια (χρόνια κατάσταση αγχώδους και κατα-
θλιπτικής συμπτωματολογίας), άτυπη κατάθλιψη (χαρα-
κτηρίζεται από κόπωση και αντίστροφα νευροφυτικά 
συμπτώματα όπως υπερφαγία, υπερυπνία, εσπερινή 
επιδείνωση), υστερική δυσφορία (κατάθλιψη που συ-
νοδεύεται από ρομαντικές ενασχολήσεις και μη ανοχή 
στη ματαίωση), χαρακτηριολογική κατάθλιψη (ήπια κα-
τάθλιψη με κυμαινόμενη χρόνια πορεία που εμφανίζε-
ται ως μέρος της προσωπικότητας του ατόμου).4,5,9,14–22 

Άλλοι κλινικοί διαχωρίζουν την κατάθλιψη σε κλι-
νική και υποκλινική. Στην υποκλινική μορφή της κα-
τάθλιψης τα άτομα εμφανίζουν κάποια συμπτώματα 
συναισθηματικής διαταραχής, αλλά τα συμπτώματα 
δεν προκαλούν κλινικά σημαντική δυσφορία ή δυ-
σλειτουργία.9 
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Όπως γίνεται φανερό, οι παραπάνω πολλαπλές 
κατηγοριοποιήσεις που εμφανίζονται στις διάφορες 
μελέτες προκαλούν σύγχυση όσον αφορά τα αποτε-
λέσματα των μελετών αυτών. Συχνότερα, σε μελέ-
τες απαντάται ο όρος ελάσσων κατάθλιψη, ο οποίος 
όμως ορίζεται με πολλούς και διαφορετικούς τρόπους. 
Επιπλέον, η διάρκεια των συμπτωμάτων δεν προσ-
διορίζεται με τον ίδιο τρόπο στις διάφορες μελέτες. 
Ακόμη, τα κριτήρια υπολειτουργικότητας δεν ορίζο-
νται σαφώς. 

Σήμερα, παρά το γεγονός ότι δεν υπάρχει συναίνε-
ση για τον ορισμό των διαταραχών του καταθλιπτικού 
φάσματος, η έρευνα προχωρά πέρα από την περι-
γραφή συμπτωμάτων και ερευνητές προτείνουν συ-
γκεκριμένα διαγνωστικά κριτήρια για συγκεκριμένες 
υποκατηγορίες.10,15 Ενδεικτικά αναφέρουμε τα προ-
τεινόμενα κριτήρια για τους συχνότερους υποτύπους: 
Καταθλιπτικά συμπτώματα (καταθλιπτική διάθεση και 
1 ή 2 από τα 9 κριτήρια κατά DSM-IV, σε διάρκεια 5 ως 7 
ημερών), Ελάσσων κατάθλιψη (3 ή 4 από τα 9 κριτήρια, 
σε διάρκεια 2 εβδομάδων), Βραχεία υποτροπιάζουσα 
κατάθλιψη (5 έως 9 κριτήρια για τουλάχιστον 5 ημέρες, 
με μηνιαία υποτροπή για ένα έτος), Μείζων καταθλι-
πτική διαταραχή (5 έως 9 κριτήρια για 2 εβδομάδες), 
και τέλος Δυσθυμία (ήπια καταθλιπτικά συμπτώματα 
διάρκειας 2 ετών).15,23

Σχετικά με το τι πρέπει να περιλαμβάνει ένα διαστα-
σιακό ταξινομητικό σύστημα, οι περισσότεροι ερευ-
νητές δέχονται μόνο τη διάσταση της βαρύτητας και 
λίγοι προτείνουν και τη διάσταση της πορείας.8 Έτσι, 
οι περισσότερες μελέτες ταξινομούν τόσο τις ουδικές 
όσο και τις υποουδικές μορφές ιεραρχικά, κατά μήκος 
ενός συνεχούς βαθμιαία αυξανόμενης βαρύτητας και 
μόνο. 

Στο ηπιότερο άκρο του άξονα τοποθετείται η απου-
σία καταθλιπτικών συμπτωμάτων και ακολουθούν τα 
υποσυνδρομικά καταθλιπτικά συμπτώματα, η ελάσ-
σων κατάθλιψη, η δυσθυμία, η μείζων καταθλιπτική δι-
αταραχή και τέλος η διπλή κατάθλιψη5,17,20,22. Κάποιες 
μελέτες διαβαθμίζουν την μείζονα κατάθλιψη σε δυο 
υποκατηγορίες. Μια κατηγορία περιλαμβάνει ηπιότε-
ρες μορφές διαταραχής με 5 έως 6 κριτήρια από τα 9 
και μια άλλη κατηγορία περιλαμβάνει βαρύτερες μορ-
φές με 7 έως 9 κριτήρια.5,24 Άλλοι ερευνητές περιλαμ-
βάνουν στο συνεχές την βραχεία υποτροπιάζουσα κα-
τάθλιψη (5 από τα 9 κριτήρια, διάρκειας τουλάχιστον 
5 ημερών και με μηνιαία υποτροπή για ένα έτος),5,15 
ενώ άλλoι προσθέτουν προς το βαρύτερο άκρο του 
συνεχούς συνδυασμούς καταθλιπτικών υποτύπων (π.χ. 

μείζων καταθλιπτική διαταραχή και βραχεία υποτρο-
πιάζουσα κατάθλιψη).5 

Ενδιαφέρον έχει η μελέτη των Angst και Meri
kangas,15 η οποία βασίζεται στην εφαρμογή ενός μο-
ντέλου αναζωπύρωσης (kindling) προκειμένου να 
εξηγηθεί η ανάπτυξη καταθλιπτικής διαταραχής. Το 
συγκεκριμένο μοντέλο προτείνει πως η βίωση ήπιων 
καταθλιπτικών επεισοδίων και βραχυχρόνιων κατα-
θλιπτικών εναλλαγών, αν διαρκούν στο χρόνο μπο-
ρεί να οδηγήσουν έναν σημαντικό αριθμό ατόμων σε 
ελάσσονα κατάθλιψη και ένα μικρότερο αριθμό που 
υποφέρει από μεγαλύτερης βαρύτητας συμπτώματα 
και περισσότερες υποτροπές, σε βραχεία υποτροπι-
άζουσα κατάθλιψη. Αυτές οι δύο διαταραχές μπορεί 
αργότερα να εξελιχθούν σε δυσθυμία ή μείζονα κατα-
θλιπτική διαταραχή.

Για άλλους ερευνητές, η ταξινόμηση των καταθλιπτι-
κών διαταραχών παραμένει ένα ανοιχτό ερώτημα που 
προκύπτει από τον διαφορετικό τρόπο που ορίζεται 
το κάθε άκρο του συνεχούς της βαρύτητας.25 Το κύριο 
ερώτημα όσον αφορά το ηπιότερο άκρο του φάσμα-
τος είναι εάν η ελάσσων καταθλιπτική διαταραχή είναι 
ταυτόσημη με την φυσιολογική αντίδραση σε αντίξο-
ες καταστάσεις ζωής ή αποτελούν διαφοροποιημένες 
καταστάσεις. Ο συσχετισμός διαφόρων παραγόντων 
(π.χ. πορεία της διαταραχής, δυσλειτουργία του ατό-
μου, επιπολασμός) μεταξύ μείζονος και ελάσσονος 
καταθλιπτικής διαταραχής καταλήγει σε σημαντικές 
μεταξύ τους αναλογίες, οι οποίες οδηγούν στο συμπέ-
ρασμα ότι η ελάσσων κατάθλιψη πρέπει να θεωρείται 
παραλλαγή της μείζονος κατάθλιψης και όχι φυσιολο-
γική αντίδραση σε αντίξοες συνθήκες ζωής.24

Στο σοβαρότερο άκρο του φάσματος, τοποθετούν 
ορισμένοι τον υπότυπο της μείζονος καταθλιπτικής 
διαταραχής με ψυχωσικούς χαρακτήρες. Ερωτήματα, 
βέβαια, προκύπτουν που αφορούν το πιθανό συνεχές 
ή όχι της ψυχωσικής και μη ψυχωσικής μείζονος κατα-
θλιπτικής διαταραχής.26–28

Επιδημιολογία των υποτύπων 
των διαταραχών του καταθλιπτικού 
φάσματος

Ο επιπολασμός (prevalence) των ουδικών και υπο-
ουδικών μορφών κατάθλιψης ποικίλει μεταξύ των δι-
αφόρων μελετών.

Η ανίχνευση της μείζονος καταθλιπτικής διαταρα-
χής στην κοινότητα κυμαίνεται στις διάφορες μελέτες 
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από 2,3% μέχρι 16%, ενώ για την δυσθυμική διαταρα-
χή, από 1,8% έως 6,0%.5,15,17,23,24

Η συχνότητα της ελάσσονος κατάθλιψης κυμαίνεται 
από 2% έως 23,4%.5,15–17,20,21,24 Οι περισσότερες μελέ-
τες, ωστόσο, τόσο εκείνες που διεξήχθηκαν σε γενικό 
πληθυσμό, όσο κι εκείνες που διεξήχθηκαν στην πρω-
τοβάθμια περίθαλψη, τοποθετούν τον επιπολασμό 
της ελλάσονος κατάθλιψης γύρω στο 10%. Η βραχεία 
υποτροπιάζουσα κατάθλιψη αναφέρεται με επιπολα-
σμό από 9,2% έως 14,6% ενώ τα απλά υποσυνδρομικά 
καταθλιπτικά συμπτώματα γύρω στο 12,6%.5,15,17

Ο επιπολασμός των μονήρων υποτύπων αναφέρε-
ται στο 31,3% ενώ ο συνδυασμός υποτύπων (συννο-
σηρότητα) είναι χαμηλότερος (9,2%). Από τους τύπους 
συννοσηρότητας συχνότερα απαντάται ο συνδυα-
σμός μείζονος καταθλιπτικής διαταραχής και βραχείας 
υποτροπιάζουσας κατάθλιψης, με επιπολασμό 3,8%, 
ενώ ακολουθεί ο συνδυασμός διπλής κατάθλιψης και 
βραχείας υποτροπιάζουσας κατάθλιψης με 3,15%. Η 
διπλή κατάθλιψη (μείζων καταθλιπτική διαταραχή και 
δυσθυμία) είναι πιο σπάνια και απαντάται με επιπολα-
σμό 0,3%.5

Συνολικά, η συννοσηρότητα συνδρομικών και υπο-
συνδρομικών διαταραχών εμφανίζεται στην κοινότη-
τα με επιπολασμό από 17% έως 22,6%.15,17

Οι διαγνώσεις υποσυνδρομικών μορφών κατάθλιψης 
υπερτερούν στις γυναίκες (όπως εξάλλου συμβαίνει και 
με τις συνδρομικές μορφές κατάθλιψης).15,23 

Ενισχυτικά της υπόθεσης του καταθλιπτικού 
φάσματος και της θεωρίας του συνεχούς

Σε κάποια άτομα τα υποσυνδρομικά καταθλιπτικά 
συμπτώματα και οι υποουδικές μορφές κατάθλιψης 
(ελάσσονα κατάθλιψη κ.λπ.) φαίνεται να αποτελούν 
είτε πρόδρομες, είτε υπολειμματικές καταστάσεις 
μεταξύ των επεισοδίων μονοπολικής κατάθλιψης. 
Ενδεχομένως οι υποουδικές μορφές να αποτελούν 
προβαθμίδα σε ένα συνεχές των μειζόνων καταθλιπτι-
κών διαταραχών. Ερευνητικά στοιχεία τα οποία υπο-
στηρίζουν –σε διάφορα επίπεδα– τη θεωρία του συνε-
χούς των καταθλιπτικών διαταραχών παρουσιάζονται 
παρακάτω:

Ασθενείς με υποσυνδρομική ή μείζονα κατάθλιψη, 
μοιράζονται αρκετά κοινά δημογραφικά και κλινικά 
χαρακτηριστικά (γυναικείο φύλο, οικονομική κατά-
σταση, μέση ηλικία, επίπεδο σπουδών).17 Δυσθυμικοί 
ενήλικες είχαν μετρίως σοβαρή δυσλειτουργία σε μια 

ποικιλία διαπροσωπικών τομέων και δραστηριοτήτων, 
ποιοτικά διακριτών από τομείς δυσλειτουργίας χρονί-
ων αγχωδών νευρωσικών.29 

Επίσης, σε γενετικές μελέτες ασθενών με μείζονα ή 
ελλάσονα κατάθλιψη εντοπίζονται ανάλογα ποσοστά 
θετικού οικογενειακού ιστορικού συναισθηματικών 
διαταραχών, υποδηλώνοντας πως η ελάσσων κατάθλι-
ψη μπορεί να αποτελεί μέρος του φάσματος των συ-
ναισθηματικών διαταραχών που κληρονομείται.21,24,30–

32 Γενικά οι επιδημιολογικές μελέτες επιβεβαιώνουν 
τη ρευστότητα μεταξύ ελάσσονος, μείζονος, βραχείας 
υποτροπιάζουσας κατάθλιψης και καταθλιπτικών συ-
μπτωμάτων, με τους ασθενείς να μετακινούνται από 
την μία κατάσταση στην άλλη, σε βάθος χρόνου.21,33

Έχει επισημανθεί ότι νευροφυσιολογικοί (EEG) δεί-
κτες ύπνου είναι κοινοί στην μείζονα καταθλιπτική 
διαταραχή, στη δυσθυμική διαταραχή και σε υπο-
συνδρομική κατάθλιψη. Εντοπίζονται διαταραχές 
της φάσης REM συστηματικά, κατά συναπτές νύχτες 
πολυ-υπνογραφίας (polysomnografy) στις ομάδες 
ασθενών με υποουδικές συναισθηματικές διαταραχές 
ή μείζονες συναισθηματικές διαταραχές, στοιχείο που 
δεν προκύπτει σε ασθενείς με διαταραχές προσωπι-
κότητας και αγχώδεις διαταραχές. Τα ευρήματα αυτά 
υποστηρίζουν την ύπαρξη κοινού νευροφυσιολογικού 
υποστρώματος τόσο για την υποουδική όσο και για 
την ουδική κατάθλιψη.13,18,34,35

Βραχύς λανθάνων χρόνος επέλευσης ύπνου REM εμ-
φανίζεται τόσο στην «χαρακτηριολογική» κατάθλιψη , 
η οποία εκδηλώνεται με ήπια συμπτωματολογία, όσο 
και στην πρωτοπαθή συναισθηματική νόσο (νευρο-
φυσιολογική συγγένεια). Επιπρόσθετα κοινά στοιχεία 
αποτελούν οι διαταραχές του κιρκαδιανού κύκλου 
(πρωινή επιδείνωση, ημερήσια διακύμανση λήθαργου 
κλπ), που εμφανίζονται και στις δυο παραπάνω κατα-
στάσεις, ενώ είναι απούσες στις αγχώδεις διαταραχές. 
Τα παραπάνω αποτελούν ενδείξεις κοινής βιολογικής 
βάσης των καταθλιπτικών διαταραχών ανεξαρτήτου 
βαρύτητας, αλλά όχι και των αγχωδών διαταραχών.35

Η υπολειμματική κατάθλιψη και η μείζων καταθλιπτι-
κή διαταραχή εμφανίζουν τον ίδιο βραχύ λανθάνοντα 
χρόνο επέλευσης ύπνου REM και διαφοροποιούνται 
και οι δυο καταστάσεις από τα άτομα που δεν πάσχουν 
από συναισθηματική διαταραχή. Έτσι, υποστηρίζεται 
η υπόθεση ότι η υπολειμματική χρόνια συμπτωμα-
τολογία της μείζονος πρωτοπαθούς κατάθλιψης και 
η μείζων κατάθλιψη έχουν κοινό αιτιοπαθογενετικό 
υπόστρωμα.36
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Υπάρχουν δεδομένα που υποστηρίζουν την άποψη 
ότι οι σωματικές εκδηλώσεις των υποσυνδρομικών 
μορφών κατάθλιψης διακρίνονται από τις σωματικές 
εκδηλώσεις των αγχωδών διαταραχών, και προσομοι-
άζουν νευροφυσιολογικά με την μείζονα συνδρομική 
καταθλιπτική νόσο.13,18

Υποστηρίζεται, από αρκετούς ερευνητές, ότι η ύπαρ-
ξη ήπιας καταθλιπτικής συμπτωματολογίας μπορεί να 
αποτελεί προβλεπτικό παράγοντα για την μελλοντική 
εμφάνιση καταθλιπτικής συμπτωματολογίας. Η ελάσ-
σων, βέβαια, κατάθλιψη θεωρείται ισχυρός προβλε-
πτικός παράγοντας για την εμφάνιση μείζονος κατα-
θλιπτικής διαταραχής, καθώς το 18,8% των ατόμων με 
ελάσσονα κατάθλιψη, ανέπτυξε μείζονα καταθλιπτική 
διαταραχή μέσα σε 15 έτη.10,20,37,38

Η δυσλειτουργία των ατόμων με διαταραχές του κα-
ταθλιπτικού φάσματος φαίνεται να κλιμακώνεται από 
την εμφάνιση ενός ή περισσοτέρων συμπτωμάτων 
κατάθλιψης μέχρι την ανάπτυξη μείζονος καταθλιπτι-
κής διαταραχής. Επιπρόσθετα, ο κίνδυνος ανάπτυξης 
μείζονος καταθλιπτικής διαταραχής κλιμακώνεται αυ-
ξητικά σε σχέση με τα άτομα που έχουν καταθλιπτικά 
συμπτώματα και αυτούς που εμφανίζουν ελλάσονα 
κατάθλιψη 2 έτη αργότερα. Τα ευρήματα αυτά υπο-
στηρίζουν την υπόθεση του συνεχούς.39,40

Ερωτήματα σχετικά με την αιτιοπαθογένεια 
του συνεχούς και του φάσματος 
των καταθλιπτικών διαταραχών

α. Οι κλινικοί υπότυποι που σχετίζονται με τις μονο-
πολικές διαταραχές είναι πλειομορφικές εκδηλώσεις 
μιας μόνης διαδικασίας νόσου;

Οι πολλαπλές ποικιλίες της μη μείζονος κατάθλιψης 
που παρατηρούνται στο γενικό πληθυσμό προβληματί-
ζουν για το κατά πόσο η μονοπολική μείζων καταθλιπτι-
κή διαταραχή είναι ξεχωριστή νοσολογική οντότητα ή 
αποτελεί ετερογενές σύνολο ξεχωριστών διαφορετικών 
υποτύπων καθένα με διαφορετικό βιολογικό υπόστρω-
μα και ψυχοκοινωνικά χαρακτηριστικά.19

Ο προβληματισμός για το αν η κατάθλιψη είναι μία 
νόσος ή πολλές, δεν είναι νέος. Από το 1921, ο Kreapelin 
τοποθέτησε ακόμη και τις ήπιες καταθλιπτικές εκδηλώ-
σεις υπό την ευρύτατη έννοια μιας και μόνης νόσου, της 
«μανιοκατάθλιψης».41 Μεταγενέστεροι όροι όπως ψυχο-
γενής, αντιδραστική ή νευρωσική κατάθλιψη οδήγησαν 
σε σύγχυση σχετικά με την πιθανή διαγνωστική οντό-
τητα της καταθλιπτικής διαταραχής. Αργότερα πολλοί 
ερευνητές εστιάστηκαν στην διαφοροποίηση μεταξύ 

ενδογενούς και νευρωσικής κατάθλιψης, αλλά και στη 
διάκριση των συναισθηματικών διαταραχών σε μονο-
πολικές και διπολικές, χωρίς ωστόσο να απαντηθεί το 
ερώτημα του κατά πόσο οι ήπιες καταθλίψεις πρέπει να 
συμπεριληφθούν στην μονοπολική κατάθλιψη. Το DSM 
III42 εισήγαγε την κατηγορία της δυσθυμικής διαταρα-
χής ως διακριτή κατηγορία από την Μείζονα καταθλιπτι-
κή διαταραχή, ενώ το DSM-IV,23 για πρώτη φορά προ-
τείνει το μοντέλο μίας ενιαίας διαγνωστικής κατηγορί-
ας, της μονοπολικής κατάθλιψης. Εντούτοις, αφήνει ως 
διακριτές κατηγορίες τα υποσυνδρομικά καταθλιπτικά 
συμπτώματα και την ελάσσονα κατάθλιψη, κατατάσσο-
ντάς τα στις «μη προσδιοριζόμενες αλλιώς διαταραχές». 
Εξάλλου, το ICD 10, υποδιαιρεί την κατάθλιψη βάση της 
βαρύτητας σε ήπια, ενδιάμεση και σοβαρή, αποδεχό-
μενο την κατηγορία της μονοπολικής κατάθλιψης και 
τους υποτύπους της ως ενιαία νόσο.43 Όμως, διατηρεί 
και την ετερογένεια της, διακρίνοντας τη μονοπολική 
συναισθηματική διαταραχή σε υποτροπιάζουσα κατά-
θλιψη ή μοναδικό καταθλιπτικό επεισόδιο. Η διάκριση, 
βέβαια, αυτή δεν υποστηρίζεται από τις περισσότερες 
σύγχρονες μελέτες που καταδεικνύουν την υποτροπή 
και τη χρονιότητα ως θεμελιώδη χαρακτηριστικά της 
νόσου.24,44

Τελικά, κανένα από τα δυο ταξινομητικά συστήμα-
τα δεν αποσαφηνίζει το κατά πόσο οι υπότυποι κα-
τάθλιψης βρίσκονται σε συνεχές ή είναι διακριτές κα-
ταστάσεις.22 Πολλές μελέτες υποστηρίζουν σήμερα 
την έννοια του συνεχούς της καταθλιπτικής διαταρα-
χής.4,5,7,17,22,24 Αυτοί που υιοθετούν την έννοια του φά-
σματος των καταθλιπτικών διαταραχών αναφέρονται 
σε πιθανή πλειομορφική έκφραση της μονοπολικής 
καταθλιπτικής νόσου. Έτσι οι καταθλιπτική διαταραχή 
υποτίθεται ότι αποτελεί cluster υποτύπων που υπάρ-
χουν σε μια σχετικά ομοιογενή κλινική οντότητα ή 
αποτελούν διαφορετικές μορφές ή φάσεις της ίδιας 
μητρικής νόσου.5,22

β. Οι υποσυνδρομικές εκδηλώσεις θα πρέπει να θεω-
ρούνται ως πρόδρομες ή υπολειμματικές εκδηλώσεις 
καταθλιπτικών επεισοδίων; Ή και ως κλινικοί υπότυποι 
της διαταραχής; 

Έχει παρατηρηθεί ότι άτομα που εμφανίζουν υπο-
ουδικές μορφές κατάθλιψης εμφανίζουν σημαντι-
κές αλλαγές των συγκεκριμένων υποτύπων κατά την 
διάρκεια της ζωής.15 Άλλοι ερευνητές παρατηρούν 
σημαντικές αλλαγές τόσο στα καταθλιπτικά συμπτώ-
ματα, όσο και σε καταθλιπτικές διαταραχές κατά την 
διάρκεια κλινικών μελετών.17 Συμπεραίνεται λοιπόν, 
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πως η τυπική κλινική εικόνα της μονοπολικής μείζονος 
καταθλιπτικής διαταραχής είναι μια δυναμική και πλει-
ομορφική κατάσταση, που χαρακτηρίζεται από σημα-
ντική συμπτωματική ρευστότητα.21,24,44

Συνήθως τα υποουδικά καταθλιπτικά συμπτώματα 
εμφανίζονται κατά την πορεία της μονοπολικής κατα-
θλιπτικής διαταραχής.17 Τα συμπτώματα προκύπτουν 
συχνά προδρομικά, πριν την εμφάνιση της ελάσσονος 
ή μείζονος κατάθλιψης ή ως υπολειμματικά συμπτώ-
ματα σε επεισόδια που αποδράμουν. Οι περισσότερες 
μελέτες συμφωνούν πως τόσο τα υποσυνδρομικά κα-
ταθλιπτικά συμπτώματα όσο και η ελάσσων καταθλι-
πτική διαταραχή αποτελούν σημαντικούς κλινικούς 
υποτύπους, που εμφανίζονται συχνά στην πορεία της 
μονοπολικής μείζονος καταθλιπτικής νόσου.22 Από 
ορισμένους ερευνητές μάλιστα υποστηρίζεται ότι η 
ελάσσων κατάθλιψη δεν προκύπτει εν αιθρία αλλά 
προϋπάρχουν επίμονα καταθλιπτικά υποουδικά συ-
μπτώματα και δυσλειτουργία για τουλάχιστον τέσ-
σερις εβδομάδες πριν την εμφάνιση της.21 Επίσης τα 
παραπάνω συμπτώματα μπορεί να εμφανίζονται ανε-
ξάρτητα από ιστορικό μείζονος καταθλιπτικής διατα-
ραχής. Τέλος, μπορεί να εμφανιστούν ως μεταβατική 
κατάσταση μεταξύ νορμοθυμίας και σοβαρότερων 
μορφών κατάθλιψης.13–15 

γ. Η υποσυνδρομική κατάθλιψη θα πρέπει να θεω-
ρείται ενεργός φάση της μονοπολικής συναισθηματι-
κής νόσου;

Από ορισμένους ερευνητές υποστηρίζεται ότι τα 
υποσυνδρομικά καταθλιπτικά συμπτώματα συνδέ-
ονται με δυσλειτουργία του ατόμου και αποτελούν 
ενεργό, (πριν ή μεταξύ των επεισοδίων) κατάσταση 
της καταθλιπτικής διαταραχής και αντιπροσωπεύουν 
παράγοντα κινδύνου για υποτροπή καταθλιπτικού 
επεισοδίου.10,21,22 Άλλωστε, είναι μεγάλος ο αριθμός 
των ασθενών αυτής της συμπτωματολογίας που ανα-
ζητά θεραπεία.15 Εξάλλου, υποστηρίζεται ότι τα υπο-
συνδρομικά καταθλιπτικά συμπτώματα είναι κλινικά 
σημαντικοί, ενδιάμεσοι των επεισοδίων, καταθλιπτικοί 
υπότυποι της μονοπολικής μείζονος καταθλιπτικής δι-
αταραχής, καθώς συνδέονται με σημαντική αύξηση 
της χρήσης υπηρεσιών, με ψυχοκοινωνική δυσλειτουρ-
γία του ατόμου και αυξημένο επιπολασμό αποπειρών 
αυτοκαταστροφής.17 Αυτό σημαίνει για τους συγγρα-
φείς πως τα υποσυνδρομικά καταθλιπτικά συμπτώμα-
τα πληρούν το κριτήριο επώδυνης δυσλειτουργίας του 
ατόμου (“harmful dysfunction»). Τα κριτήριο αυτό έχει 
προταθεί ώστε να οριστεί πότε μια κλινική κατάσταση 

μπορεί να αποτελέσει «διαταραχή». Έτσι θα μπορούσε 
να θεωρηθεί ότι τα υποσυνδρομικά καταθλιπτικά συ-
μπτώματα είναι ο κατώτερος συμπτωματικός ουδός 
που πρέπει να θεωρηθεί κλινικά σημαντικός στην πο-
ρεία μιας μονοπολικής κατάθλιψης.45,46

δ. Η μείζων καταθλιπτική διαταραχή με ψυχωσικά 
στοιχεία (ψυχωσική κατάθλιψη) αποτελεί την σοβαρή 
και ακραία εκδήλωση του συνεχούς της υποκείμενης 
καταθλιπτικής συμπτωματολογίας;

 Βιολογικές μελέτες καταλήγουν στο γεγονός ότι η 
ψυχωσική κατάθλιψη διαφοροποιείται από την μη ψυ-
χωσική.27,28 Επίσης, η ψυχωσική μείζων κατάθλιψη δεν 
ακολουθείται ή έπεται, συνήθως, από ελάσσονα κατα-
θλιπτικά σύνδρομα, σε σύγκριση με την μη ψυχωσική 
μείζονα καταθλιπτική διαταραχή. Δηλαδή, ακολουθεί 
συχνά την διακριτή πορεία της ύφεσης ή της παρου-
σίας συμπτωματολογίας.25 Ακόμη, για πολλούς ερευ-
νητές η ψυχωσική κατάθλιψη δεν φαίνεται να εντάσ-
σεται στο καταθλιπτικό συνεχές αφού συνήθως δεν 
απαντάται στο συμπτωματικό συνεχές της δυσθυμίας, 
των υποουδικών και των ελλάσονων καταθλίψεων.22,47 
Συμπερασματικά, τα παραπάνω δεδομένα δεν φαίνε-
ται να στηρίζουν την άποψη για την ύπαρξη ενός φά-
σματος που εμπεριέχει τόσο την ψυχωσική κατάθλιψη 
όσο και τις ελάσσονες καταθλιπτικές διαταραχές. 

Πορεία και πρόγνωση των υποκατηγοριών 
των διαταραχών του καταθλιπτικού φάσματος

Η πορεία που διαδράμουν οι υποκατηγορίες των δι-
αταραχών του καταθλιπτικού φάσματος ποικίλουν, αν 
και κατά κανόνα είναι υποτροπιάζουσες.15,24 

Δυσλειτουργία και αυξημένη χρήση υπηρεσιών υγεί-
ας, εκτός από την μείζονα κατάθλιψη, παρατηρείται 
και στην ελάσσονα κατάθλιψη όπως και στην βραχεία 
υποτροπιάζουσα κατάθλιψη.14,21

Οι πάσχοντες από υποουδικές μορφές κατάθλιψης 
όπως ήδη αναφέρθηκε, έχουν αυξημένο κίνδυνο να 
νοσήσουν από συνδρομική κατάθλιψη. Οι πάσχοντες 
από ελάσσονα κατάθλιψη αναπτύσσουν σε ποσοστό 
8% έως 25% μείζονα καταθλιπτική διαταραχή σε δι-
άστημα ενός έως τριών ετών.16,21,40 Επίσης, αρκετές 
μελέτες επιβεβαιώνουν τη σημαντική σχέση μεταξύ 
υποσυνδρομικών καταθλιπτικών συμπτωμάτων και 
προηγουμένων μειζόνων καταθλιπτικών επεισοδίων. 
17% των ασθενών με υποσυνδρομικά καταθλιπτικά 
συμπτώματα αναφέρουν τουλάχιστον δύο καταθλιπτι-
κά επεισόδια τον προηγούμενο χρόνο.17 Εξάλλου σε 
άλλη μελέτη, το 1/3 όσων εμφανίζουν υποουδική μορ-
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φή κατάθλιψης, αναπτύσσουν τελικά μείζονα καταθλι-
πτική διαταραχή και το 1/2 των ασθενών με μείζονα 
καταθλιπτική διαταραχή με τον καιρό αναπτύσσουν 
υποουδικά επεισόδια.4

Έχει παρατηρηθεί ότι η κλινική πορεία την μονο-
πολικής κατάθλιψης είναι πολύ ρευστή και συνεχώς 
μεταβαλλόμενη, ανεξάρτητα μάλιστα από τη λήψη 
φαρμακευτικής αγωγής που μεταβάλλει μοιραία την 
πορεία της.21,24,44 Επίσης παρατηρήθηκε ότι μεγάλο 
μέρος ατόμων με καταθλιπτικά συμπτώματα ή διατα-
ραχή, ξεκίνησε το χρόνο της μελέτης με μία διάγνωση 
υποουδικής κατάθλιψης και κατέληξε στο τέλος του 
χρόνου με άλλη διάγνωση. Έτσι οδηγήθηκαν οι ερευ-
νητές στο συμπέρασμα ότι άτομα με συνδρομικές ή 
υποσυνδρομικές μορφές κατάθλιψης συχνά αλλάζουν 
διαγνώσεις με το χρόνο και οι υπότυποι δεν προκύ-
πτουν με συγκεκριμένη σειρά.5,9 Όπως φαίνεται, η πο-
ρεία της μονοπολικής κατάθλιψης είναι περισσότερο 
πολυμορφική (απ’ ότι εθεωρείτο στο παρελθόν) και 
χαρακτηρίζεται από συνεχιζόμενες διακυμάνσεις της 
βαρύτητας των καταθλιπτικών συμπτωμάτων, κατά 
τις οποίες οι ασθενείς μετακινούνται συνεχώς μεταξύ 
των διαφόρων διαγνώσεων ή υποτύπων που έχουν 
ταυτοποιηθεί στη μονοπολική κατάθλιψη.17 Έχει επί-
σης παρατηρηθεί ότι ο επιπολασμός ενός μηνός κα-
ταθλιπτικών συμπτωμάτων και καταθλιπτικών διατα-
ραχών ήταν 22,6%, ποσοστό το οποίο έμεινε σταθερό 
μετά από ένα χρόνο μελέτης. Το εύρημα αυτό πιθανόν 
αντανακλά μια δυναμική ισορροπία στο γενικό πληθυ-
σμό, κατά την οποία με τον χρόνο σημαντικός αριθμός 
ασθενών αναπτύσσει καταθλιπτικά συμπτώματα ή δι-
αταραχές, ενώ άλλοι απαλλάσσονται από τα συμπτώ-
ματα και γίνονται ασυμπτωματικοί.17

Οι διάφοροι υπότυποι κατάθλιψης εμφανίζουν με-
γάλη αλληλοεπικάλυψη μεταξύ τους και οι ασθενείς 
έχουν την τάση να πληρούν κριτήρια πολλαπλών 
υποτύπων τόσο υποουδικής, όσο και ουδικής κατά-
θλιψης.15 Ένας υπότυπος μπορεί να υπάρχει με άλλον 
καταθλιπτικό υπότυπο είτε ταυτοχρόνως, είτε κάποια 
στιγμή κατά την πορεία της νόσου. Συγκεκριμένα το 
51% ασθενών με μείζονα καταθλιπτική διαταραχή και 
το 44% ασθενών με βραχεία υποτροπιάζουσα κατά-
θλιψη, πληρούν ταυτοχρόνως κριτήρια και για άλλο 
υπότυπο κατάθλιψης.5,9 Όσοι ασθενείς εμφανίζουν 
συνδυασμό υποτύπων έχουν βαρύτερη πρόγνωση 
συγκριτικά με όσους εμφανίζουν μόνο έναν τύπο κα-
τάθλιψης.48 Η διαταραχή που εμφανίζει τη μεγαλύτε-
ρη συννοσηρότητα με άλλους καταθλιπτικούς υπότυ-

πους και συνεπώς έχει τη χειρότερη πρόγνωση, είναι η 
δυσθυμική διαταραχή.5

Θεραπεία των διαταραχών 
του καταθλιπτικού φάσματος

Σύμφωνα με αρκετούς ερευνητές, άτομα με υποου-
δικά καταθλιπτικά σύνδρομα θα πρέπει να δέχονται 
θεραπευτικές παρεμβάσεις προκειμένου να αντιμετω-
πιστεί η υποκειμενική τους δυσφορία και δυσλειτουρ-
γία, αλλά και να προληφθεί, ενδεχόμενη μετάπτωση 
σε σοβαρότερη κατάσταση. Ωστόσο, το θέμα των 
κατάλληλων παρεμβάσεων παραμένει ανοικτό. Αξίζει 
να σημειωθεί η παρατήρηση ότι τα αντικαταθλιπτικά 
φάρμακα έχουν περιορισμένη θεραπευτική δράση 
στους υποουδικούς ασθενείς σε σχέση με τους πάσχο-
ντες από μείζονα κατάθλιψη.38

Από τις βιολογικές θεραπείες, έχουν προταθεί για την 
ελάσσονα κατάθλιψη οι αναστολείς επαναπρόσληψης 
σεροτονίνης (φλουοξετίνη, σιταλοπράμη, σερτραλίνη) 
το χόρτο του St. John (για τις ηπιότερες μορφές) και η 
δεϋδροεπιανδροστερόνη (για την κατάθλιψη με έναρ-
ξη στη μέση ηλικία).49–52 Έχει υποστηριχθεί ότι από τις 
ψυχοθεραπείες, η συμπεριφορική – γνωσιακή, είναι 
βραχεία και ως εκ τούτου οικονομική και μπορεί να 
αποτελέσει σημαντική μορφή θεραπευτικής-προλη-
πτικής παρέμβασης.53–57 Υποστηρίζεται –από ορισμέ-
νους ερευνητές– ότι ενδεχομένως η συμπεριφορική-
γνωσιακή παρέμβαση να είναι αποτελεσματικότερη 
από τις φαρμακοθεραπείες για άτομα με υποουδικές 
διαταραχές του καταθλιπτικού φάσματος.10,14,24

Βέβαια, η θεραπεία της ελάσσονος κατάθλιψης και 
των υποουδικών μορφών κατάθλιψης αποτελεί ακόμα 
πεδίο αβεβαιότητας. Υπάρχουν ενδείξεις ότι η «προ-
ληπτική» θεραπεία των καταστάσεων αυτών, ειδικά σε 
άτομα με ευαλωτότητα και γενετική προδιάθεση μειώ-
νει τον κίνδυνο εξέλιξης τους σε μείζονα καταθλιπτική 
διαταραχή.16,58 Επιπλέον στοιχεία προέρχονται από την 
πρόσφατη προδρομική μελέτη των Wells et al59 όπου 
άτομα με υποουδικές μορφές κατάθλιψης παρακολου-
θήθηκαν σε τακτική βάση (με ψυχοθεραπευτικές ή και 
φαρμακευτικές παρεμβάσεις) στην πρωτοβάθμια πε-
ρίθαλψη, από ειδικά εκπαιδευμένους επαγγελματίες 
ψυχικής υγείας. Έπειτα από παρακολούθηση περίπου 
τεσσάρων ετών, τα άτομα με υποουδικά καταθλιπτικά 
συμπτώματα που παρακολουθήθηκαν από εξειδικευ-
μένο προσωπικό και δέχτηκαν θεραπευτικές παρεμ-
βάσεις ανέπτυξαν μείζονα καταθλιπτική διαταραχή σε 
μικρότερο ποσοστό σε σχέση με εκείνους που απλώς 
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παρακολουθήθηκαν το ίδιο τακτικά χωρίς να λαμβά-
νουν κανενός είδους θεραπεία.

Εξάλλου, παρεμβάσεις ψυχοκοινωνικού τύπου όπως 
συμβουλευτική υποστήριξη, κινητοποίηση σε θετικές 
δραστηριότητες, εκμάθηση τεχνικών επίλυσης προ-
βλημάτων κ.ά. θεωρούνται ιδιαίτερα χρήσιμες στην 
αντιμετώπιση των παραπάνω καταστάσεων.59,60

Οφέλη και προβληματισμοί σχετικά 
με την έννοια του συνεχούς και του 
φάσματος των καταθλιπτικών διαταραχών

Τα οφέλη που θα προκύψουν από την πιθανή υιοθέ-
τηση του φάσματος των καταθλιπτικών διαταραχών 
είναι τα παρακάτω: (α) Οδηγεί σε μια μέθοδο αξιολό-
γησης που παρέχει φαινότυπους που αποκαλύπτουν 
μεγαλύτερο εύρος συμπτωμάτων – στόχων προς θε-
ραπεία, (β) Αποτελεί πιο ευαίσθητο δείκτη κλινικής 
μεταβολής από τις συμβατικές διαγνωστικές αξιολο-
γήσεις, (γ) Συμβάλλει ενδεχομένως, στην αποτελεσμα-
τικότερη πρόληψη των μειζόνων συναισθηματικών δι-
αταραχών στην κοινότητα με τον έγκαιρο σχεδιασμό 
παρεμβάσεων που αφορούν τις υποουδικές ή ελλάσο-
νες καταθλίψεις.

Ειδικά όσον αφορά το θέμα της πρόληψης και εφό-
σον σύμφωνα με την θεωρία του συνεχούς οι μορφές 
υποουδικής κατάθλιψης αποτελούν παράγοντες κιν-
δύνου για μελλοντική εκδήλωση μείζονος καταθλιπτι-
κής διαταραχής, οι καταστάσεις αυτές θα πρέπει να 
ενσωματωθούν στις διαγνωστικές και θεραπευτικές 
δράσεις της πρωτοβάθμιας ιατρικής φροντίδας με 
στόχο την μείωση της σοβαρότερης δευτεροπαθούς 
νοσηρότητας, την μείωση της χρήσης υπηρεσιών υγεί-
ας και την βελτίωση της λειτουργικότητας των ατό-
μων.10,13,15,20

Οι προβληματισμοί σε σχέση με την έννοια του συ-
νεχούς και του φάσματος των καταθλιπτικών διαταρα-
χών εστιάζουν στα παρακάτω:

Η επέκταση των ορίων της κατάθλιψης θα οδηγή-
σει σε μείωση της ειδικότητας της διάγνωσης της κα-
τάθλιψης, καθώς η συννοσηρότητα με τις αγχώδεις 
διαταραχές χαρακτηρίζει μεγάλο ποσοστό ασθενών 
ιδίως με χρονιότερες ή και ηπιότερες μορφές. Είναι 
απαραίτητη η συστηματική έρευνα της πιθανής αιτι-
ολογίας της σχέσης της κατάθλιψης με τις αγχώδεις 
διαταραχές, για να αποσαφηνιστούν τα όρια όσο και η 
αλληλοεπικάλυψη των μορφών της κατάθλιψης με τις 
αγχώδεις εκδηλώσεις.5

Ενδιαφέρουσα είναι και η πρόταση που αφορά ένα 
διπλό-διαστασιακό μοντέλο, βασισμένο στο τρίπτυ-
χο κατάθλιψη-φόβος-άγχος, το οποίο προσφέρει ένα 
συνθετικό πλαίσιο. Αφορά το εύρος των διαταραχών 
που μπορεί να αλληλοσυνδέονται και την απάντησή 
τους σε δεδομένη φαρμακολογική στρατηγική, και 
αποτελεί παράδειγμα στο οποίο συναίσθημα, συμπε-
ριφορά και διαταραχές προσωπικότητας μπορούν να 
μελετηθούν με ενιαίο τρόπο.11 

Ένας άλλος προβληματισμός προκύπτει από το γε-
γονός ότι οι περισσότερες μελέτες σχετικά με το φά-
σμα των καταθλιπτικών διαταραχών αξιολογούν τα κα-
ταθλιπτικά συμπτώματα βασισμένες μόνο στον αριθ-
μό τους (ποσοτική αξιολόγηση). Ωστόσο, υπάρχουν 
και άλλες υποομάδες που μπορούν να δημιουργηθούν 
βάση ειδικών συμπτωμάτων (π.χ. άτυπη –τυπική, διε-
γερμένη – επιβραδυμένη, ψυχωσική – μη ψυχωσική, 
ή επίσης νευρασθενική, υποχονδριακή, αυτοκτονική 
κατάθλιψη).5

Αξίζει να σημειωθεί ότι οι κατηγορικές διαγνώσεις 
της κατάθλιψης είναι έμφυτα πολυδιαστασιακές (ή 
έστω πολυπαραγοντικές) καθώς περιλαμβάνουν συ-
μπτώματα, διάρκεια και κριτήρια ένταξης και εξαίρε-
σης, ακόμα και αν δεν είναι τόσο λεπτομερώς διαβαθ-
μισμένα όπως θα ήταν σε ένα διαστασιακό σύστημα. 
Έτσι, είναι πιθανό η κατηγορική διάγνωση να ταιριάζει 
σε κλινικούς πληθυσμούς με μέτρια ή σοβαρή κατά-
θλιψη και το διαστασιακό σύστημα να ταιριάζει σε μη 
κλινικούς πληθυσμούς με ήπιες ή υποουδικές μορφές 
κατάθλιψης.8

Ένα άλλο θέμα σχετίζεται με την αξιοπιστία των 
υποουδικών κατηγοριών. Οι υποουδικές κατηγορίες 
κατάθλιψης βασίζονται στην παρουσία 1–2 ή λίγο πε-
ρισσότερων καταθλιπτικών συμπτωμάτων, κάτω από 
τη διαγνωστική ουδό της ελάσσονος, δυσθυμικής ή 
μείζονος καταθλιπτικής διαταραχής. Η αξιοπιστία της 
δημιουργίας «διαγνωστικών» ομάδων, βασισμένων 
σε ένα ή λίγα καταθλιπτικά συμπτώματα, είναι αμφι-
σβητήσιμη. Η αξιοπιστία, βέβαια, αναμένεται να αυ-
ξάνεται αν τα λίγα αυτά καταθλιπτικά συμπτώματα 
σχετίζονται με κλινικά-λειτουργικά σημαντικές αρνη-
τικές επιπτώσεις. Ένα άλλο ζήτημα είναι η αμφίβολη 
προέλευση των επιμέρους καταθλιπτικών συμπτωμά-
των, τα οποία μπορεί να παρατηρηθούν συχνά σε συ-
νυπάρχουσες σωματικές νόσους, ψυχικές νόσους και 
διαταραχές χρήσης ουσιών.17

Ένα άλλο πρόβλημα που σχετίζεται με την αξιολόγη-
ση των υποουδικών συμπτωμάτων αποτελεί η έλλειψη 
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Nowadays, the acceptance of depressive disorders as distinct entities in a categorical system with clearly 
defined diagnostic criteria has been considered by many researchers to be dysfunctional and stringent. An 
increasing number of patients with mild depressive symptomatology and dysfunction, who do not satisfy 
specific diagnostic criteria, seek help in primary care settings. Many questions arise in relation to whether 
contemporary categories of depressive disorders categories adequately reflect the broad spectrum of 
depressive disorders occurring in the general population. Contemporary classification-categorization 
systems are based on the development of diagnostic categories using a “threshold” that defines the subjective 
dimensional depressive spectrum. However, the so-called categorical or “threshold” diagnostic system of 
depressive disorders is nowadays open to skepticism. According to the “continuum” hypothesis, depressive 
disorders extend from normality up to exceptionally disturbed symptomatology (i.e. major depression) and 
behaviour (i.e. suicidality). Moreover, the “spectrum” of depressive disorders includes a variety of signs and 
symptoms, extending from the core depressive symptoms to temperament characteristics. These symptoms 
and/or signs could manifest during a depressive episode, between depressive episodes, or even in the 
absence of depressive episodes. Many researchers argue that subthreshold (subsyndromal) depressive 
symptoms may be prodromal or residual manifestations of depressive episodes, or may represent early 
stages of the continuum of major depressive disorders. The continuum and the spectrum hypotheses of 
depression could be especially beneficial to the development of primary care prevention programms. 
However, various concerns have been expressed in relation to the depressive continuum and spectrum 
hypotheses. Such arguments include the decrease of the reliability and validity of the depression diagnosis, 
as well as the need for introduction of new subgroup categories of depressive disorders, based on special 
symptoms (i.e. typical or atypical depression). The lack of specific psychometric instruments measuring 
subthreshold symptoms should also be considered. The above hypotheses of depressive disorders require 
further theoretical elaboration and confirmation by systematic research studies. 

Key words: Depression, continuum, spectrum, subthreshold, subsyndrοmal.

κατάλληλων εργαλείων (π.χ. δομημένα ερωτηματολό-
για) ειδικά σχεδιασμένων για την εκτίμηση υποουδι-
κών καταστάσεων.13 Οι υπάρχουσες κλίμακες αξιολό-
γησης της κατάθλιψης (Hamilton, Beck κ.λπ.) δεν είναι 
σχεδιασμένες για την αξιολόγηση των διαταραχών του 
καταθλιπτικού φάσματος. Πρέπει να σχεδιαστούν τέ-
τοια εργαλεία και να θεσπιστούν διαγνωστικά κριτή-
ρια και τρόποι μέτρησης της βαρύτητας της κλινικής 
εικόνας.10

Σε σχέση με την θεραπευτική αντιμετώπιση των 
διαταραχών του καταθλιπτικού φάσματος –αν όντως 
η κατάθλιψη εκφράζεται σαν συνεχές/φάσμα– η θε-
ραπεία θα πρέπει να απευθύνεται σε ένα μεγαλύτερο 

αριθμό ατόμων και εύρος καταθλιπτικών συμπτωμά-
των, ανεξάρτητα από το αν πληρούν τα διαγνωστικά 
κριτήρια της μείζονος καταθλιπτικής διαταραχής. Η 
αποτελεσματικότητα των θεραπειών αυτών θα πρέπει 
να αξιολογηθεί σχετικά με την συμπτωματολογία, την 
υποτροπή, τη διάρκεια, και τη συννοσηρότητα.5 

Τέλος, οι διαταραχές του φάσματος της κατάθλιψης 
μπορεί να έχουν ιδιαίτερα χαρακτηριστικά και διαφο-
ρετική πρόγνωση σε ειδικούς πληθυσμούς, όπως έγκυ-
ες γυναίκες, ηλικιωμένα άτομα, πάσχοντες από χρόνια 
νοσήματα, έφηβους κ.ά. Οι παραπάνω ομάδες πρέπει 
να αποτελέσουν στόχους μελλοντικών ερευνών.10,38
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