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Διερεύνηση άγχους, κατάθλιψης, ποιότητας 
ζωής και των προσδιοριστικών τους 
παραγόντων σε ασθενείς  
με στεφανιαία νόσο

ΣΚΟΠΟΣ Η εκτίμηση του άγχους, της κατάθλιψης και της σχετιζόμενης με 

την υγεία ποιότητας ζωής (ΣΥΠΖ) ασθενών με στεφανιαία νόσο (ΣΝ). ΥΛΙΚΟ-
ΜΕΘΟΔΟΣ Η έρευνα διεξήχθη σε ασθενείς με ΣΝ στην Καρδιολογική Κλινική 

του «Τζάνειου» Γενικού Νοσοκομείου Πειραιά κατά το χρονικό διάστημα 

Μαρτίου–Μαΐου 2021. Χρησιμοποιήθηκαν η κλίμακα άγχους και κατάθλιψης 

στο Γενικό Νοσοκομείο “HADS” και η επισκόπηση υγείας “SF-36” για τη ΣΥΠΖ. 

Έγινε καταγραφή βασικών δημογραφικών και ιατρικών χαρακτηριστικών. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Συμμετείχαν 80 ασθενείς (69 άνδρες, 11 γυναίκες), μέσης 

ηλικίας 62,5 ετών. Οι μέσες βαθμολογίες ήταν 6,53±4,45 βαθμοί για το άγχος 

(εύρος 0–18) και 6,70±4,23 βαθμοί (εύρος 0–18) για την κατάθλιψη. Ενδιάμεσα 

ή υψηλά επίπεδα άγχους και κατάθλιψης είχαν 28 (35%) και 32 (40%) ασθενείς, 

αντίστοιχα. Οι μέσες βαθμολογίες στις επί μέρους κλίμακες της ΣΥΠΖ κυμαίνο-

νταν από 34,69–58,5. Βρέθηκε θετική συσχέτιση μεταξύ των κλιμάκων άγχους 

και κατάθλιψης (Spearman’s rs=0,586, p<0,001) και αρνητική συσχέτιση των 

κλιμάκων άγχους/κατάθλιψης με τις οκτώ επί μέρους διαστάσεις της ΣΥΠΖ του 

SF-36 [Spearman’s rs=-0,652 (p<0,001) έως -0,263 (p=0,018) για το άγχος και 

-0,703 (p<0,001) έως -0,271 (p=0,015) για την κατάθλιψη]. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Στο 

δείγμα ασθενών με ΣΝ βρέθηκε υψηλός επιπολασμός άγχους και κατάθλιψης 

σε ενδιάμεσα ή υψηλά επίπεδα και επηρεασμένες παράμετροι της ΣΥΠΖ. Το 

άγχος και η κατάθλιψη συσχετίστηκαν αρνητικά με τη ΣΥΠΖ.
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ποιότητα ζωής 

Τα καρδιαγγειακά νοσήματα, με βασική συνιστώσα τη 

στεφανιαία νόσο (ΣΝ), αποτελούν την πρώτη αιτία θνησι-

μότητας παγκοσμίως.1 Κλασικοί παράγοντες κινδύνου για 

ΣΝ θεωρούνται το κάπνισμα, ο σακχαρώδης διαβήτης, η 

υπέρταση, η δυσλιπιδαιμία, η καθιστική ζωή, το οικογενει-

ακό ιστορικό πρώιμης ΣΝ και το ανδρικό φύλο. Ερευνητικά 

δεδομένα δείχνουν ότι οι ασθενείς με ΣΝ έχουν επηρεα-

σμένη σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής (ΣΥΠΖ) και 

εμφανίζουν συχνά άγχος και κατάθλιψη.2 Ακολούθως, οι 

ασθενείς με άγχος και κατάθλιψη έχουν μειωμένο προσ-

δόκιμο επιβίωσης συγκριτικά με τον υπόλοιπο πληθυσμό 

και οι καταστάσεις αυτές συνδέονται με αύξηση των καρδι-

αγγειακών θανάτων.3,4 Επί πλέον, το άγχος και η κατάθλιψη 

έχουν συνδεθεί σε ορισμένες μελέτες και με επηρεασμένη 

ΣΥΠΖ, η οποία όμως έχει θεωρηθεί και από μόνη της κακός 

προγνωστικός δείκτης.5 Αν και η αιτιολογική σχέση και 

οι μηχανισμοί του άγχους, της κατάθλιψης και της ΣΥΠΖ 

ασθενών με ΣΝ δεν έχουν αποσαφηνιστεί, η σύγχρονη και 

ολοκληρωμένη προσέγγιση επιβάλλει την αναγνώριση των 

παθολογικών καταστάσεων που επηρεάζουν τη ΣΥΠΖ και τη 

θνητότητα, με απώτερο στόχο την ανάπτυξη παρεμβάσεων 

για τη βελτίωση και των δύο.

Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η εκτίμηση των 

επιπέδων άγχους, κατάθλιψης και ΣΥΠΖ σε ασθενείς με 

ΣΝ σε ένα γενικό νοσοκομείο της Ελλάδας και η ανεύρεση 

συσχετίσεων μεταξύ τους, αλλά και με άλλους παράγοντες 

που πιθανόν δημιουργούν διαφοροποιήσεις.

Η ΣΝ προσβάλλει παγκοσμίως περίπου 1.655 άτομα ανά 

100.000 πληθυσμού και συνιστά την πρώτη αιτία πρώιμης 
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θνησιμότητας, νοσηρότητας και αναπηρίας, θέση η οποία 

διατηρείται για δεκαετίες παρά τις επί μέρους διαφορές από 

περιοχή σε περιοχή. Μάλιστα, τις τελευταίες τρεις δεκαετίες 

περίπου έχει παρατηρηθεί αύξηση των νέων διαγνώσεων 

και επομένως αύξηση της επίπτωσης της ΣΝ.6 Το φαινόμενο 

αυτό αποδίδεται στην αύξηση του πληθυσμού και στην αύ-

ξηση του προσδόκιμου ζωής που συνεπάγεται μεγαλύτερο 

αριθμό ηλικιωμένων, καθώς ο επιπολασμός της ΣΝ αυξάνει 

με την ηλικία. Από τα προαναφερθέντα συμπεραίνεται ότι 

η ΣΝ συνιστά μείζον θέμα της δημόσιας υγείας. Δεδομένης 

της αύξησης του επιπολασμού που αναμένεται τα επόμενα 

έτη (πρόβλεψη για προσβολή 1.845 ατόμων ανά 100.000 

πληθυσμού το 2030) και του μεγέθους των δαπανών οι 

οποίες απαιτούνται (αύξηση παγκόσμιων δαπανών από 

863 δισεκατομμύρια δολάρια ΗΠΑ το 2010 σε περισσότερα 

από ένα τρισεκατομμύριο δολάρια το 2030), μπορούμε 

να αναλογιστούμε το μέγεθος του προβλήματος και την 

επιβάρυνση των συστημάτων υγείας των χωρών.6 Στην 

Ελλάδα, η ΣΝ συνιστά την πρώτη αιτία θνησιμότητας και 

υπολογίζονται 957,87 θάνατοι ανά 100.000 άτομα πληθυ-

σμού, λίγο πιο κάτω από τον ευρωπαϊκό μέσο όρο (997,59 

αντίστοιχοι θάνατοι) στις 28 χώρες-μέλη της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης το 2016.7 Το μέγεθος του προβλήματος, τόσο στη 

χώρα μας όσο και παγκοσμίως, υποδεικνύει και την ανάγκη 

αναγνώρισης πιθανών συννοσηροτήτων, όπως το άγχος και 

η κατάθλιψη, που μπορεί να επηρεάζουν τόσο την επιβίωση 

όσο και τη ΣΥΠΖ των ασθενών.

Υπάρχουν αρκετά δεδομένα ότι οι διαταραχές άγχους 

και κατάθλιψης ανευρίσκονται σε υψηλές συχνότητες στη 

ΣΝ και σχετίζονται με αύξηση των ανεπιθύμητων συμβά-

ντων στους εν λόγω ασθενείς. Ο επιπολασμός μείζονος 

καταθλιπτικής διαταραχής υπολογίζεται σε 20–30% των 

ασθενών με ΣΝ, ενώ ορισμένα δεδομένα δείχνουν επιβά-

ρυνση της καρδιακής πρόγνωσης σε αυτή την περίπτωση.8–13 

Από την άλλη πλευρά, υπάρχουν αναφορές για αυξημένη 

επίπτωση της ΣΝ σε ασθενείς με διαγνωσμένη κατάθλιψη 

χωρίς προηγουμένως γνωστή ΣΝ.14 Παρ’ όλα αυτά, δεν 

έχει αποδειχθεί αιτιολογική σχέση μεταξύ κατάθλιψης και 

ΣΝ και η κατάθλιψη δεν περιλαμβάνεται σήμερα στους 

κλασικούς παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου.15 Παρά 

το γεγονός ότι τα συμπτώματα άγχους και οι αγχώδεις 

διαταραχές εμφανίζονται με αυξημένη συχνότητα στους 

ασθενείς με ΣΝ, οι βιβλιογραφικές αναφορές μελέτης της 

επίπτωσης του άγχους στη ΣΝ δείχνουν αντικρουόμενα 

αποτελέσματα. Ενδεικτικά, μετα-αναλύσεις των Roest et al 

έδειξαν ότι το άγχος συνδέεται προοπτικά με την εμφάνιση 

ΣΝ σε ασθενείς χωρίς προηγούμενη διάγνωση ΣΝ, ενώ 

αυξάνει τα ανεπιθύμητα συμβάντα και τη θνητότητα μετά 

από οξύ στεφανιαίο σύνδρομο.16,17 Στο ίδιο συμπέρασμα 

σχετικά με την αυξημένη θνητότητα στους ασθενείς με ΣΝ 

και άγχος κατέληξε και η μετα-ανάλυση των Celano et al.18 

Εν τούτοις, άλλες μελέτες έδειξαν ουδέτερη επίδραση του 

άγχους ή ακόμη και προστατευτική επίδραση σε ασθενείς 

με σταθερή ΣΝ που είχαν υποβληθεί σε αγγειοπλαστική.19

Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι οι ασθενείς με ΣΝ 

έχουν πτωχότερη ΣΥΠΖ συγκριτικά με αντίστοιχο υγιή 

πληθυσμό.20 Παραδοσιακά, στις μελέτες της ΣΝ χρησιμο-

ποιούνται κυρίως οι δείκτες θνητότητας, νοσηρότητας και 

ανεπιθύμητων συμβάντων και η ΣΥΠΖ έχει αναδειχθεί ως 

σημαντικός δείκτης εκτίμησης της σοβαρότητας της νόσου 

και της αποτελεσματικότητας της θεραπείας. Ουσιαστικά, 

συνιστά δείκτη της γενικής κατάστασης του πάσχοντα και 

του βαθμού με τον οποίο η νόσος επηρεάζει τη σωματική, 

την ψυχική, τη συναισθηματική και την κοινωνική λειτουργία 

του (ολιστική προσέγγιση της υγείας). Οι ασθενείς με ΣΝ 

παρουσιάζουν διάφορα συμπτώματα, όπως στηθάγχη, 

κόπωση, μείωση της φυσικής δραστηριότητας και οίδημα, 

τα οποία επηρεάζουν περαιτέρω τη σωματική και την ψυ-

χολογική κατάστασή τους. Ορισμένα ερευνητικά δεδομένα 

δείχνουν ότι η ΣΥΠΖ είναι συνιστώσα υψηλής κλινικής σημα-

σίας, καθώς επηρεάζει την επιβίωση και τη θνητότητα των 

ασθενών με ΣΝ.21, 22 Το ενδιαφέρον έχει επικεντρωθεί στην 

ανίχνευση των παραγόντων που καθορίζουν τη ΣΥΠΖ, όπως 

το άγχος και η κατάθλιψη, τα οποία έχουν υψηλό επιπολα-

σμό στους ασθενείς με ΣΝ, και υπάρχουν βιβλιογραφικά 

δεδομένα που υποστηρίζουν τη σημαντική επίδραση των 

ψυχολογικών αυτών παραγόντων στη μεταβολή της ΣΥΠΖ.2 

Μάλιστα, ορισμένοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι το άγχος 

και η κατάθλιψη καθορίζουν τη ΣΥΠΖ σε μεγαλύτερο βαθμό 

από αντικειμενικούς ιατρικούς δείκτες, όπως το κλάσμα 

εξώθησης αριστερής κοιλίας (ΚΕΑΚ).2,20,21

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Δείγμα και δεδομένα

Το δείγμα της έρευνας αποτέλεσαν ασθενείς με διαγνωσμένη 

ΣΝ (σταθερή ή οξύ στεφανιαίο σύνδρομο) που εισήχθησαν στην 

Καρδιολογική Κλινική, στο «Τζάνειο» Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά. 

Η έρευνα διεξήχθη από τον Μάρτιο μέχρι τον Μάιο του 2012. Το 

πρωτόκολλο της έρευνας εγκρίθηκε από το Επιστημονικό Συμ-

βούλιο του Νοσοκομείου. Όλοι οι ασθενείς είχαν υποβληθεί σε 

πρόσφατο στεφανιογραφικό έλεγχο στο αιμοδυναμικό εργαστήριο. 

Τα κριτήρια εισαγωγής στην έρευνα ήταν ηλικία ≥18 ετών και ήδη 

διαγνωσμένη αποφρακτική ή μη αποφρακτική ΣΝ ή διάγνωση 

κατά τη διάρκεια της τρέχουσας νοσηλείας με ή χωρίς επεμβατική 

αντιμετώπιση (αγγειοπλαστική/αορτοστεφανιαία παράκαμψη). 

Τα κριτήρια αποκλεισμού ήταν διαγνωσμένη ψυχοπαθολογική ή 

νοητική διαταραχή, βαριά-κρίσιμη κλινική κατάσταση και σοβαρή 

βαλβιδοπάθεια.

Η συμμετοχή των ασθενών ήταν εθελοντική και γινόταν με τη 
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σειρά εισαγωγής τους στην Καρδιολογική Κλινική του Νοσοκομείου. 

Αρχικά, έγινε η καταγραφή των δημογραφικών και των κοινωνικών 

χαρακτηριστικών και στοιχείων του ιατρικού ιστορικού και του 

ιατρικού φακέλου. Η εκτίμηση της έκτασης της ΣΝ έγινε από τον 

στεφανιογραφικό έλεγχο στο αιμοδυναμικό εργαστήριο (κατα-

γραφή αγγείων με στενώσεις τουλάχιστον 50% ή με προηγούμενη 

διαδερμική αγγειοπλαστική/αορτοστεφανιαία παράκαμψη). Η 

εκτίμηση της καρδιακής λειτουργίας έγινε με ηχοκαρδιογραφία. Η 

συστολική λειτουργία της αριστερής κοιλίας εκτιμήθηκε με το ΚΕΑΚ, 

το οποίο υπολογίστηκε είτε με τροποποιημένη μέθοδο Simpson’s 

ή εκτιμήθηκε οπτικά στο ηχοκαρδιογραφικό εργαστήριο. Στην 

τελευταία περίπτωση, ως τιμή του ΚΕΑΚ καταγράφηκε ο μέσος 

όρος των ορίων του εύρους της οπτικής εκτίμησης, προκειμέ-

νου να γίνει η στατιστική ανάλυση. Οι συμμετέχοντες λάμβαναν 

αναλυτικές προφορικές οδηγίες για τη συγκεκριμένη έρευνα και 

υπέγραφαν σχετικό έντυπο συγκατάθεσης. Η συμπλήρωση των 

ερωτηματολογίων από τους συμμετέχοντες έγινε με ταυτόχρονο 

έλεγχο από τον ερευνητή προκειμένου να ελαχιστοποιηθούν οι 

ελλιπείς τιμές. 

Εργαλεία έρευνας

Η καταγραφή των επιπέδων άγχους και κατάθλιψης των συμ-

μετεχόντων έγινε με το εργαλείο Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS) που χρησιμοποιείται ευρέως στις επιστημονικές 

έρευνες, με αναγνωρισμένη αξιοπιστία. Η χρήση της κλίμακας 

HADS έχει περισσότερο διερευνητικό παρά καθαρά διαγνωστικό 

χαρακτήρα, καθώς συνιστά ουσιαστικά μια πρώτη εκτίμηση των 

ασθενών που απαιτούν περαιτέρω ψυχιατρική αξιολόγηση και 

αντιμετώπιση.23 Κατασκευάστηκε το 1983 από τους Zigmond και 

Snaith και στα Ελληνικά μεταφράστηκε και σταθμίστηκε σε ελληνικό 

πληθυσμό από τους Μιχόπουλο και συνεργάτες σε σχετική έρευνα 

που δημοσιεύτηκε το 2007, επιδεικνύοντας υψηλή εσωτερική συ-

νοχή και αξιοπιστία.24, 25 Στην παρούσα εργασία χρησιμοποιήθηκε, 

μετά από σχετική αδειοδότηση, η ελληνική έκδοση της HADS. 

Έχει τη μορφή ερωτηματολογίου που δίνεται προς συμπλήρωση. 

Αποτελείται από 14 λήμματα, 7 για την ανίχνευση του άγχους και 7 

για την ανίχνευση της κατάθλιψης, με απαντήσεις σε τετράβαθμη 

κλίμακα 0–3. Μεγαλύτερος βαθμός αντιστοιχεί σε μεγαλύτερη πι-

θανότητα άγχους ή και κατάθλιψης (ελάχιστη δυνατή βαθμολογία 

0, μέγιστη δυνατή βαθμολογία 21 σε κάθε κατηγορία). Αθροιστική 

βαθμολογία 8 σε κάθε κατηγορία θεωρείται διαχωριστική για το 

άγχος ή και την κατάθλιψη, αντίστοιχα.26 Βαθμολογία 8–10 περι-

λαμβάνει τις ενδιάμεσες περιπτώσεις, ενώ βαθμολογία 11 και άνω 

έχει αντίστοιχη κλινική σημασία.24

Η μέτρηση της ΣΥΠΖ έγινε με το ερωτηματολόγιο SF-36 (έκ-

δοση 1), το οποίο συνιστά ένα πολύ διαδεδομένο ψυχομετρικό 

εργαλείο που χρησιμοποιείται για την αυτοεκτίμηση της ΣΥΠΖ 

διαφόρων πληθυσμιακών ομάδων, τόσο υγιών όσο και ασθενών. 

Σχεδιάστηκε από τους Ware και Sherbourne το 1992 στη μελέτη 

MOS και έκτοτε έχει μεταφραστεί και χρησιμοποιηθεί σε πολλές 

χώρες με αναγνωρισμένη αξιοπιστία.27 Η εγκυρότητα και η αξιο-

πιστία της ελληνικής μετάφρασης έχουν τεκμηριωθεί σε ελληνικό 

πληθυσμό.28 Το SF-36 περιλαμβάνει 36 συνολικά ερωτήσεις με 2–6 

πιθανές απαντήσεις. Από συνδυασμούς ερωτήσεων προκύπτουν 

8 επί μέρους κλίμακες που αντιπροσωπεύουν 8 διαστάσεις της 

ΣΥΠΖ, ενώ μία ερώτηση (ερώτηση 2) αντιστοιχεί στη μεταβολή 

της υγείας και δεν περιλαμβάνεται σε επί μέρους κλίμακα. Οι δια-

στάσεις είναι: Σωματική λειτουργικότητα (ΣΛ), ρόλος σωματικός 

(ΡΣ), σωματικός πόνος (ΣΠ), γενική υγεία (ΓΥ), ζωτικότητα (ΖΤ), 

κοινωνική λειτουργικότητα (ΚΛ), ρόλος συναισθηματικός (ΡΣΘ) 

και ψυχική υγεία (ΨΥ). Κάθε διάσταση βαθμολογείται σε κλίμακα 

0–100, σύμφωνα με τις οδηγίες των κατασκευαστών του,27 όπου 

υψηλότερη βαθμολογία αντιστοιχεί σε καλύτερη ΣΥΠΖ.

Στατιστική ανάλυση

Ο έλεγχος κανονικότητας με Kolmogorov-Smirnov και Shapiro-

Wilk αποκάλυψε μη κανονικές κατανομές των κλιμάκων άγχους 

και κατάθλιψης της HADS, ενώ αναφορικά με τη ΣΥΠΖ του SF-36, 

κανονικές κατανομές παρουσίαζαν μόνο οι κλίμακες ΓΥ και ΨΥ. 

Έτσι, χρησιμοποιήθηκαν μη παραμετρικές στατιστικές μέθοδοι. 

Συσχετίσεις μεταξύ δύο συνεχών ποσοτικών ή διατακτικών μετα-

βλητών αναζητήθηκαν με τη μέθοδο συσχέτισης κατά Spearman. 

Διαφοροποιήσεις των κλιμάκων σε κατηγορίες ασθενών αναζη-

τήθηκαν με έλεγχο Mann-Whitney για δύο κατηγορίες ή Kruskal-

Wallis για περισσότερες κατηγορίες. Διαφορές στις συχνότητες 

ποιοτικών μεταβλητών σε ομάδες ασθενών εκτιμήθηκαν με τη 

μέθοδο Chi-square κατά Pearson ή ακριβή δοκιμασία Fisher. Το 

επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε σε τιμή p<0,05, 

ενώ για όλες τις αναλύσεις χρησιμοποιήθηκε το λογισμικό πρό-

γραμμα Statistical Package for Social Sciences (SPSS) (IBM SPSS 

for Windows), έκδοση 23.0.

Θέματα ηθικής και δεοντολογίας

Στην παρούσα μελέτη έγινε προσπάθεια ελαχιστοποίησης 

οποιουδήποτε προκλητού συναισθήματος άγχους, φόβου ή υπο-

χρέωσης των ασθενών, με τη διαβεβαίωση της εθελοντικής συμ-

μετοχής και της απουσίας οποιασδήποτε επίδρασης της έρευνας 

στη νοσηλευτική και στην ιατρική περίθαλψή τους. Τηρήθηκε η 

προστασία των προσωπικών δεδομένων, καθώς και όλες οι προ-

βλέψεις της διακήρυξης του Helsinki του 1975. Εξασφαλίστηκε η 

πληροφορημένη συναίνεση των ασθενών για τη συμμετοχή τους 

στη μελέτη, καθώς και το απόρρητο των πληροφοριών, στις οποίες 

είχε πρόσβαση μόνο η ερευνητική ομάδα.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Τα δημογραφικά χαρακτηριστικά και οι καρδιαγγειακοί 

παράγοντες/κλινικά στοιχεία του δείγματος παρουσιάζο-

νται στον πίνακα 1. Συμμετείχαν συνολικά 80 ασθενείς 

με διαγνωσμένη ΣΝ, 69 (86,25%) άνδρες και 11 (13,75%) 

γυναίκες. Η μέση ηλικία ήταν 62,5 έτη (ελάχιστη=35 έτη, μέ-

γιστη=86 έτη, τυπική απόκλιση [SD]=11,5 έτη). Τριάντα οκτώ 

(47,5%) ασθενείς ήταν ενεργοί καπνιστές ή είχαν διακόψει 

το κάπνισμα εντός του τελευταίου μήνα, 10 (12,5%) είχαν 
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Πίνακας 1. Κοινωνικο-δημογραφικά, κλινικά και καρδιαγγειακά χαρακτηριστικά του δείγματος (n=80).

Κοινωνικο-δημογραφικά στοιχεία n % Καρδιαγγειακοί παράγοντες/κλινικά στοιχεία n %

Φύλο Κάπνισμα

Άνδρες 69 86,25 Ποτέ 12 15,00

Γυναίκες 11 13,75 Διακοπή >1 έτος 27 33,75

Ηλικία (συμπληρωμένα έτη) Διακοπή >1 μήνα (≤1 έτος) 3 3,75

35–44 4 5,00 Ενεργός καπνιστής (ή διακοπή ≤1 μήνα) 38 47,50

45–54 18 22,50 LDL (mg/dL)

55–64 24 30,00 ≥116 25 31,25

65–74 22 27,50 100–115 7 8,75

≥75 12 15,00 70–99 23 28,75

Οικογενειακή κατάσταση 55–69 13 16,25

Έγγαμοι 59 73,75 <55 7 8,75

Άγαμοι 7 8,75 Ελλιπή στοιχεία 5 6,25

Διαζευγμένοι/σε διάσταση 9 11,25 HbA1c

Συμβίωση 1 1,25 ≥7% 19 23,75

Χήροι 4 5,00 <7% 50 62,50

Παιδιά (βιολογικά/θετά) Ελλιπή στοιχεία 11 13,75

Ναι 69 86,25 Αιμοσφαιρίνη (g/dL)

Όχι 11 13,75 <12,5 12 15,00

Ανώτατο επίπεδο εκπαίδευσης/κατάρτισης ≥12,5 68 85,00

Κανένα/Δημοτικό σχολείο 18 22,50 Κάθαρση κρεατινίνης (mL/min)

Γυμνάσιο/Λύκειο 34 42,50 <30 ή αιμοκαθαιρόμενοι 4 5,00

IEK, επαγγελματικές σχολές 10 12,50 30–49 4 5,00

Πανεπιστήμιο (ΑΕΙ/ΤΕΙ) 17 21,25 50–79 15 18,75

Μεταπτυχιακό 1 1,25 ≥80 57 71,25

Εργασία Ιστορικό κολπικής μαρμαρυγής

Ναι (εργαζόμενοι) 34 42,50 Ναι 10 12,5

Όχι (άνεργοι, συνταξιούχοι) 46 57,50 Όχι 70 87,5

Διαμονή Ιστορικό αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου

Αθήνα/προάστιο Αθήνας 17 21,25 Ναι 3 3,75

Πειραιάς/προάστιο Πειραιά 37 46,25 Όχι 77 96,25

Άλλη πρωτεύουσα νομού (εκτός Αττικής) 6 7,50 Περιφερική αγγειοπάθεια

Άλλη μικρότερη πόλη/ύπαιθρος 19 23,75 Ναι 8 10,00

Eξωτερικό 1 1,25 Όχι 72 90,00

ΙΕΚ: Ινστιτούτο Επαγγελματικής Κατάρτισης, ΑΕΙ/ΤΕΙ: Ανώτατο Εκπαιδευτικό Ίδρυμα/Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυμα 

ιστορικό οποιασδήποτε μορφής κολπικής μαρμαρυγής, 3 

(3,75%) είχαν ιστορικό αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου 

και 8 (10%) είχαν ιστορικό περιφερικής αγγειοπάθειας. Η 

μέση τιμή αιμοσφαιρίνης ήταν 14,13 g/dL (ελάχιστη τιμή: 

9,9 g/dL, μέγιστη τιμή: 18,9 g/dL, SD: 1,67 g/dL). Η μέση 

τιμή κάθαρσης κρεατινίνης (υπολογισμός με την εξίσωση 

Cockcroft-Gault) ήταν 96,31 mL/min (ελάχιστη τιμή: 9 

mL/min, μέγιστη τιμή: 227 mL/min, SD: 38,83 mL/min). 

Συνολικά, 4 (5%) ασθενείς είχαν σοβαρά επηρεασμένη 

νεφρική λειτουργία με κάθαρση κρεατινίνης <30 mL/min 

ή ήταν αιμοκαθαιρόμενοι. Η μέση τιμή λιποπρωτεΐνης χα-

μηλής πυκνότητας (LDL), με ή χωρίς λήψη υπολιπιδαιμικής 

φαρμακευτικής αγωγής ήταν 100,36 mg/dL (ελάχιστη τιμή: 

37 mg/dL, μέγιστη τιμή: 249 mg/dL, SD: 41,93 mg/dL). Η 

μέση τιμή γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης (HbA1c), με ή 

χωρίς λήψη αντιδιαβητικής φαρμακευτικής αγωγής, ήταν 
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6,8% (ελάχιστη τιμή: 4,9%, μέγιστη τιμή: 13,3%, SD: 1,5%).

Στον πίνακα 2 περιλαμβάνονται στοιχεία του ιστορικού 

και του ηχοκαρδιογραφικού ελέγχου των συμμετεχόντων. 

Αναφορικά με την τρέχουσα νοσηλεία τους, 50 (62,50%) 

ασθενείς νοσηλεύονταν με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο, από 

τους οποίους 44 (88%) με οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 

με ή χωρίς ανάσπαση του ST διαστήματος στο ηλεκτρο-

καρδιογράφημα. Συνολικά, 41 (51,25%) ασθενείς είχαν ήδη 

διαγνωσμένη ΣΝ στο παρελθόν, από τους οποίους οι 33 

(41,25%) είχαν υποστεί οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου. Για 

πρώτη φορά διαγνώστηκαν με ΣΝ στην τρέχουσα νοσηλεία 

τους 39 (48,75%) ασθενείς. Αναφορικά με τη βαρύτητα της 

ΣΝ (στενώσεις ≥50% ή αγγειοπλαστική/αορτοστεφανιαία 

παράκαμψη σε αντίστοιχο στεφανιαίο αγγείο), 26 (32,5%) 

ασθενείς έπασχαν από ΣΝ ενός αγγείου, 26 (32,5%) από 

ΣΝ δύο αγγείων, ένας (1,25%) από ΣΝ στελέχους και δύο 

αγγείων, 22 (27,5%) από ΣΝ τριών αγγείων και 5 (6,25%) 

ασθενείς από ΣΝ στελέχους και τριών αγγείων.

Σε διαδερμική αγγειοπλαστική τουλάχιστον της ένοχης 

βλάβης είχαν υποβληθεί 67 (83,75%) ασθενείς, σε μικτή 

αντιμετώπιση με αορτοστεφανιαία παράκαμψη και διαδερ-

μική αγγειοπλαστική 7 (8,75%) ασθενείς (αντιμετώπιση είτε 

στο παρελθόν, είτε στην τρέχουσα νοσηλεία), ενώ 6 (7,5%) 

δεν είχαν υποβληθεί ακόμη σε επέμβαση επαναιμάτωσης 

(από τους οποίους οι 3 προορίζονταν για αορτοστεφανιαία 

παράκαμψη, ένας προς σύμπλοκη διαδερμική αγγειοπλαστι-

κή και δύο δεν είχαν τρέχουσα ένδειξη επαναιμάτωσης με 

βάση την αγγειογραφική εικόνα). Η εκτίμηση της καρδιακής 

λειτουργίας με ηχοκαρδιογραφία έδειξε μέση τιμή ΚΕΑΚ 

47,65% (ελάχιστη τιμή: 18%, μέγιστη τιμή: 60%, SD: 8,55%). 

Σοβαρά επηρεασμένη συστολική λειτουργία με ΚΕΑΚ <40% 

είχαν συνολικά 14 (17,50%) ασθενείς. Περιοριστικό πρότυπο 

διαστολικής λειτουργίας (διαστολική δυσλειτουργία βαθ-

μού 3) είχαν 3 (3,75%) ασθενείς, διαταραχή διαστάσεων/

λειτουργικότητας της δεξιάς κοιλίας ένας (1,25%) ασθενής 

και ενδείξεις πνευμονικής υπέρτασης 5 (6,25%) ασθενείς.

Η μέση βαθμολογία στην κλίμακα του άγχους του HADS 

ήταν 6,53 βαθμοί και η διάμεση βαθμολογία 6 βαθμοί (ελά-

χιστη: 0, μέγιστη: 18, SD: 4,45), ενώ 28 (35%) ασθενείς είχαν 

βαθμολογία που αντιστοιχούσε σε τουλάχιστον ενδιάμεσα 

Πίνακας 2. Ιστορικό στεφανιαίας νόσου (ΣΝ) και ηχοκαρδιογραφικός έλεγχος του δείγματος (n=80).

Στοιχεία στεφανιαίας νόσου n %* Ηχοκαρδιογραφικός έλεγχος n %*

Νοσηλεία με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο

Νοσηλεία με οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου

Νοσηλεία με ασταθή στηθάγχη

Προηγούμενη διάγνωση ΣΝ >6 ημέρες  
από την ημερομηνία συμμετοχής

Με προηγούμενο έμφραγμα του μυοκαρδίου

Χωρίς προηγούμενο έμφραγμα του μυοκαρδίου

Διάγνωση ΣΝ ≤6 ημέρες από την ημερομηνία συμμετοχής

Πρώτη διάγνωση με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο

Πρώτη διάγνωση με σταθερή στεφανιαία νόσο

50

44

6

41 

33

8

39

20

19

62,50

55,00

7,50

51,25 

41,25

10,00

48,75

25,00

23,75

Κλάσμα εξώθησης αριστερής κοιλίας

≥50%

40–49%

<40%

43

23

14

53,75

28,75

17,50

Περιοριστικό πρότυπο διαστολικής λειτουργίας

Όχι

Ναι

77

3

96,25

3,75

Δεξιά κοιλία φυσιολογική

Ναι

Όχι

79

1

98,75

1,25
Έκταση νόσου

Στεφανιαία νόσος ενός αγγείου

Στεφανιαία νόσος δύο αγγείων

Στεφανιαία νόσος στελέχους και δύο αγγείων

Στεφανιαία νόσος 3 αγγείων

Στεφανιαία νόσος στελέχους και 3 αγγείων

26

26

1

22

5

32,50

32,50

1,25

27,50

6,25

Ενδείξεις πνευμονικής υπέρτασης 

Όχι

Ναι

75

5

93,75

6,25

Αντιμετώπιση

Διενεργηθείσα διαδερμική αγγειοπλαστική μόνο 67 83,75

Διενεργηθείσα μικτή αντιμετώπιση με διαδερμική αγγειοπλαστική και αορτοστεφανιαία παράκαμψη 7 8,75

Προς διαδερμική αγγειοπλαστική 1 1,25

Προς αορτοστεφανιαία παράκαμψη 3 3,75

Μέτριες βλάβες μη χρήζουσες επαναιμάτωσης επί του παρόντος 2 2,50

* Τα ποσοστά της στήλης αναφέρονται επί του συνόλου του δείγματος της μελέτης
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επίπεδα άγχους (βαθμολογία ≥8). Η μέση βαθμολογία στην 

κλίμακα της κατάθλιψης ήταν 6,70 βαθμοί και η διάμεση 

βαθμολογία 7 βαθμοί (ελάχιστη: 0, μέγιστη: 18, SD: 4,23) 

(πίν. 3). 

Αντίστοιχα, 32 (40%) ασθενείς είχαν τουλάχιστον εν-

διάμεσα επίπεδα κατάθλιψης (βαθμολογία ≥8). Οι δύο 

κλίμακες άγχους και κατάθλιψης είχαν σημαντική θετική 

συσχέτιση μεταξύ τους (Spearman’s rs=0,586, p<0,001). Επί 

πλέον, η συχνότητα των ασθενών με τουλάχιστον ενδιάμεσα 

επίπεδα άγχους ήταν υψηλότερη στην ομάδα εκείνων με 

τουλάχιστον ενδιάμεσα επίπεδα κατάθλιψης και αντίστροφα 

(Pearson’s Chi-square(1)=7,701, p=0,006). Η υψηλότερη 

μέση βαθμολογία (58,50) παρατηρήθηκε στην κλίμακα 

της ΨΥ και η χαμηλότερη (34,69) στην κλίμακα του ΡΣ. Η 

υψηλότερη διάμεση βαθμολογία (66,67) παρατηρήθηκε 

στην κλίμακα του ΡΣΘ και η χαμηλότερη (25) στον ΡΣ (πίν. 3).

Αναφορικά με τις διαφορές στις κλίμακες άγχους και 

κατάθλιψης στα δημογραφικά χαρακτηριστικά, βρέθη-

κε υψηλότερη κατάθλιψη (Mann-Whitney p=0,001) στις 

γυναίκες (μέση θέση: 61,14) συγκριτικά με τους άνδρες 

(μέση θέση: 37,21), ενώ δεν υπήρξε αντίστοιχη σημαντι-

κή διαφορά στο άγχος (πίν. 4). Επίσης, δεν διαπιστώθηκε 

σημαντική διαφορά στο άγχος ή στην κατάθλιψη στις επί 

μέρους κατηγορίες οικογενειακής κατάστασης, τέκνων, 

εκπαιδευτικού επιπέδου, εργασίας και διαμονής. Οι ασθενείς 

με προηγούμενη διάγνωση ΣΝ, ανεξαρτήτως ιστορικού 

εμφράγματος, παρουσίαζαν υψηλότερες τιμές άγχους 

(p=0,041) συγκριτικά με εκείνους που διαγνώστηκαν στην 

τρέχουσα νοσηλεία (μέση θέση: 35,08). Αντίστοιχη διαφορά 

δεν παρατηρήθηκε ως προς την κλίμακα της κατάθλιψης. 

Επί πλέον, παρατηρήθηκε διαφορά στις περιπτώσεις με 

ιστορικό προηγούμενου εμφράγματος του μυοκαρδίου, 

τόσο στην κλίμακα του άγχους (p=0,012) όσο και της κα-

τάθλιψης (p=0,041), έναντι των περιπτώσεων ελεύθερου 

αντίστοιχου ιστορικού (μέση θέση: 35,02 και 36,06 για το 

άγχος και την κατάθλιψη, αντίστοιχα). Δεν αναδείχθηκε 

συσχέτιση μεταξύ του χρονικού διαστήματος (σε ημέρες) 

από την πρώτη διάγνωση ΣΝ και των κλιμάκων άγχους και 

κατάθλιψης ούτε διαφορά των κλιμάκων στους ασθενείς 

με παρουσία ή όχι οξέος στεφανιαίου συνδρόμου ή οξέος 

εμφράγματος του μυοκαρδίου στην παρούσα νοσηλεία. 

Η καρδιακή λειτουργία φάνηκε να σχετίζεται με την 

κατάθλιψη, αφού υψηλότερη τιμή στην κλίμακα κατάθλι-

ψης είχαν οι ασθενείς με ΚΕΑΚ <40% (μέση θέση: 53,36, 

p=0,022) συγκριτικά με εκείνους με υψηλότερο ΚΕΑΚ 

(μέση θέση: 37,77), ενώ δεν παρατηρήθηκε το ίδιο για 

την κλίμακα του άγχους. Επί πλέον, διαπιστώθηκε σημα-

ντική αρνητική συσχέτιση των τιμών LDL (μέτρηση με ή 

Πίνακας 4. Βαθμολογίες της HADS σε δημογραφικά και ιατρικά χαρα-
κτηριστικά.

Χαρακτηριστικά Κλίμακα άγχους Κλίμακα κατάθλιψης

Διάμεσος p-sig. Διάμεσος p-sig.

Φύλο

Γυναίκες 51,91
p=0,078

61,14
p=0,001

Άνδρες 38,68 37,21

Πρώτη διάγνωση ΣΝ

Στο παρελθόν 45,66
p=0,041

43,96
p=0,170

Τρέχουσα νοσηλεία 35,08 36,86

Ιστορικό εμφράγματος 

μυοκαρδίου

Ναι 48,30
p=0,012

46,83
p=0,041

Όχι 35,02 36,05

Κλάσμα εξώθησης 

αριστερής κοιλίας (%)

<40 50,18
p=0,085

53,36
p=0,022

≥40 38,45 37,77

Τιμή LDL (mg/dL) rs=-0,277 p=0,016 rs=0,195 p=0,093

Παρουσιάζονται μόνο χαρακτηριστικά για τα οποία βρέθηκαν στατιστικά σημα-
ντικές διαφορές ή συσχετίσεις
HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, ΣΝ: Στεφανιαία νόσος, LDL: Λιπο-
πρωτεΐνη χαμηλής πυκνότητας

Πίνακας 3. Περιγραφικά στατιστικά κλιμάκων άγχους και κατάθλιψης της HADS, και ΣΥΠΖ του SF-36.

Περιγραφικά 

στοιχεία

HADS SF-36

Άγχος Κατάθλιψη ΣΛ ΡΣ ΣΠ ΓΥ ΖΤ ΚΛ ΡΣΘ ΨΥ

Μέση τιμή 6,53 6,70 56,19 34,69 46,71 50,73 47,88 57,03 57,08 58,50

Τυπική απόκλιση 4,45 4,23 30,75 39,48 28,55 20,66 22,96 29,42 41,83 24,40

Διάμεσος 6,00 7,00 62,50 25,00 41,00 47,00 50,00 56,25 66,67 60,00

Ελάχιστη τιμή 0 0 0 0 0 5,00 0 0 0 4

Μέγιστη τιμή 18,00 18,00 100 100 100 97,00 100 100 100 100

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, ΣΥΠΖ: Σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής, ΓΥ: Γενική υγεία, ΖΤ: Ζωτικότητα, ΚΛ: Κοινωνική λειτουργικότητα, ΡΣ: Ρόλος 
σωματικός, ΡΣΘ: Ρόλος συναισθηματικός, ΣΛ: Σωματική λειτουργικότητα, ΣΠ: Σωματικός πόνος, ΨΥ: Ψυχική υγεία 
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Πίνακας 6. H διάμεσος των κλιμάκων του SF-36 στα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης της HADS.

Κλίμακα SF-36 Επίπεδο άγχους Επίπεδο κατάθλιψης

Χαμηλό*

(n=52)

Μέσο ή υψηλό**

(n=28)

p-sig. Χαμηλό*

(n=48)

Μέσο ή υψηλό**

(n=32)

p-sig.

Σωματική λειτουργικότητα 43,72 34,52 0,091 46,06 32,19 0,009

Ρόλος σωματικός 46,83 28,75 <0,001 45,53 32,95 0,012

Σωματικός πόνος 44,98 32,18 0,018 44,56 34,41 0,055

Γενική υγεία 49,05 24,63 <0,001 49,45 27,08 <0,001

Ζωτικότητα 46,93 28,55 0,001 49,85 26,47 <0,001

Κοινωνική λειτουργικότητα 46,61 29,16 0,001 48,69 28,22 <0,001

Ρόλος συναισθηματικός 46,16 29,98 0,002 46,58 31,38 0,002

Ψυχική υγεία 50,04 22,79 <0,001 50,56 25,41 <0,001

*Βαθμολογία κλίμακας HADS <8,  **Βαθμολογία κλίμακας HADS ≥8

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale

Πίνακας 5. Συσχέτιση κατά Spearman των κλιμάκων άγχους και κατάθλιψης της HADS και των κλιμάκων του SF-36.

Κλίμακα HADS Κλίμακα SF-36

ΣΛ ΡΣ ΣΠ ΓΥ ΖΤ ΚΛ ΡΣΘ ΨΥ

Άγχος -0,331** -0,472*** -0,263* -0,596*** -0,458*** -0,452*** -0,404*** -0,652***

Κατάθλιψη -0,485*** -0,436*** -0,271* -0,579*** -0,576*** -0,537*** -0,526*** -0,703***

* p<0,05,  ** p<0,01,  *** p<0,001 

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, ΓΥ: Γενική υγεία, ΖΤ: Ζωτικότητα, ΚΛ: Κοινωνική λειτουργικότητα, ΡΣ: Ρόλος σωματικός, ΡΣΘ: Ρόλος συναισθηματικός, ΣΛ: 
Σωματική λειτουργικότητα, ΣΠ: Σωματικός πόνος, ΨΥ: Ψυχική υγεία

χωρίς λήψη υπολιπιδαιμικής αγωγής) με την κλίμακα του 

άγχους (Spearman’s rs=-0,277, p=0,016), όχι όμως με την 

κατάθλιψη. Δεν βρέθηκαν άλλες στατιστικά σημαντικές 

διαφορές ή συσχετίσεις με τους υπόλοιπους παράγοντες 

που περιλαμβάνονται στους πίνακες 1 και 2.

Οι κλίμακες άγχους και κατάθλιψης της HADS παρουσί-

ασαν στατιστικά σημαντικές αρνητικές συσχετίσεις με όλες 

τις επί μέρους κλίμακες του SF-36 (πίν. 5). Οι ισχυρότερες 

συσχετίσεις, τόσο για την κλίμακα του άγχους όσο και για 

την κλίμακα της κατάθλιψης, ήταν με την κλίμακα ΨΥ του 

SF-36 (rs=-0,652, p<0,001 και rs=-0,703, p<0,001, αντίστοιχα). 

Οι ασθενέστερες συσχετίσεις, τόσο για την κλίμακα του 

άγχους όσο και για την κλίμακα της κατάθλιψης, ήταν με την 

κλίμακα του ΣΠ του SF-36 (rs=-0,263, p<0,05 και rs=-0,271, 

p<0,05, αντίστοιχα). Τέλος, εκτιμήθηκαν διαφορές στις 

κατανομές των κλιμάκων της ΣΥΠΖ μεταξύ των ασθενών 

με χαμηλά επίπεδα άγχους ή κατάθλιψης και εκείνων με 

τουλάχιστον μέτρια επίπεδα άγχους ή κατάθλιψης (πίν. 6). 

Στους τελευταίους, με τουλάχιστον μέτρια επίπεδα άγχους, 

ήταν σημαντικά χαμηλότερες οι βαθμολογίες σε όλες τις 

κλίμακες του SF-36 εκτός από τη ΣΛ, στην οποία δεν βρέ-

θηκε σημαντική διαφορά. Στους ασθενείς με τουλάχιστον 

μέτρια επίπεδα κατάθλιψης ήταν στατιστικώς σημαντικά 

χαμηλότερες οι βαθμολογίες σε όλες τις κλίμακες του 

SF-36 εκτός από τον ΣΠ, για τον οποίο δεν διαπιστώθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Στην παρούσα μελέτη έγινε προσπάθεια ανεύρεσης 

συσχετίσεων μεταξύ του άγχους, της κατάθλιψης και της 

ΣΥΠΖ, σε ασθενείς με ΣΝ, αλλά και της διαφοροποίησής 

τους ανάλογα με ορισμένα δημογραφικά και ιατρικά χα-

ρακτηριστικά. Από την έρευνα προέκυψε ότι το 35% των 

ασθενών του δείγματος παρουσίαζε ενδιάμεσα ή υψηλά 

επίπεδα άγχους και το 40% ενδιάμεσα ή υψηλά επίπεδα 

κατάθλιψης. Οι μέσες βαθμολογίες ήταν 6,53 βαθμοί για 

την κλίμακα του άγχους και 6,70 βαθμοί για την κλίμακα της 

κατάθλιψης, ενώ οι βαθμολογίες στις δύο κλίμακες είχαν 

θετική συσχέτιση μεταξύ τους. Τα αποτελέσματα θα πρέπει 

να ερμηνευτούν με το δεδομένο ότι στη μελέτη συμμετεί-

χαν ασθενείς χωρίς ήδη διαγνωσμένη διαταραχή άγχους 

ή κατάθλιψης. Συγκριτικά, στη μελέτη των Michopoulos et 

al που έγινε η στάθμιση της HADS σε ελληνικό πληθυσμό 

(συνολικό δείγμα ασθενών 246, νοσηλευόμενοι ασθενείς 

150), οι μέσες βαθμολογίες ήταν 6,6 συνολικά και 5,2 στην 
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υποομάδα των νοσηλευόμενων για την κλίμακα άγχους και 

7,3 και 7,3, αντίστοιχα, για την κατάθλιψη.25

Βιβλιογραφικά αναφέρεται ότι 20–30% των ασθενών 

με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο έχουν αυξημένα επίπεδα 

άγχους και στις μισές από αυτές τις περιπτώσεις το άγχος 

παραμένει ένα έτος μετά το οξύ επεισόδιο.29–31 Άλλοι συγ-

γραφείς αναφέρουν επιπολασμό του άγχους σε έως και 

80% των περιπτώσεων οξέος καρδιακού επεισοδίου, με 

μακροπρόθεσμη παραμονή αυτού στο 20–25%.32–35 Τα εν 

λόγω δεδομένα δείχνουν ότι ενδεχομένως πρόκειται για μια 

χρόνια κατάσταση. Στην παρούσα έρευνα δεν διαπιστώθηκε 

διαφορά ως προς την τρέχουσα νοσηλεία με οξύ στεφανιαίο 

σύνδρομο ή σταθερή ΣΝ, αλλά βρέθηκε διαφορά ως προς 

το ιστορικό ΣΝ. Οι ασθενείς με προηγούμενη διάγνωση 

ΣΝ (ανεξαρτήτως τύπου) ή με ιστορικό προηγούμενου 

εμφράγματος του μυοκαρδίου παρουσίαζαν υψηλότερες 

τιμές της κλίμακας άγχους συγκριτικά με τους υπόλοιπους 

ελεύθερου αντίστοιχου ιστορικού. Τα εν λόγω στοιχεία 

ενισχύουν την άποψη της χρονιότητας.

Η ανεύρεση άγχους στους ασθενείς με ΣΝ έχει συ-

σχετιστεί με αύξηση των ανεπιθύμητων συμβάντων, που 

περιλαμβάνουν αύξηση της θνητότητας, περισσότερες 

υποτροπές στεφανιαίων επεισοδίων και επηρεασμένη 

ποιότητα ζωής.18,36–41 Παρ’ όλα αυτά, ο μηχανισμός και η 

αιτιολογική σχέση μεταξύ του άγχους και της ΣΝ δεν έχουν 

αποσαφηνιστεί. Επί πλέον, το άγχος έχει συνδεθεί με τη 

μετέπειτα ανάπτυξη ΣΝ σε ασθενείς ελεύθερου αρχικού 

ιστορικού. Ενδεικτικά, η μετα-ανάλυση των Roest et al το 

2010 (20 μελέτες, περίπου 250.000 ασθενείς) έδειξε ότι, με 

σταθερές τις υπόλοιπες μεταβλητές, το άγχος οδήγησε σε 

26% αύξηση του κινδύνου εμφάνισης ΣΝ. Ωστόσο, άλλες 

μελέτες έδωσαν αντικρουόμενα αποτελέσματα.16,19,29

Ένα ενδιαφέρον εύρημα της παρούσας μελέτης ήταν η 

αρνητική συσχέτιση της βαθμολογίας στην κλίμακα του άγ-

χους με τις τιμές της LDL (με ή χωρίς λήψη υπολιπιδαιμικής 

αγωγής). Παρομοίως, οι Ciric-Zdravkovic et al βρήκαν αρ-

νητική συσχέτιση μεταξύ άγχους και ολικής χοληστερόλης 

πλάσματος σε ασθενείς με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο, ενώ 

άλλες μελέτες αναφέρουν θετική σχέση άγχους και λιπιδίων 

αίματος.42 Καθώς δεν έγινε διαχωρισμός μεταξύ λήψης ή 

μη λήψης υπολιπιδαιμικής αγωγής και οξέος στεφανιαίου 

συνδρόμου ή σταθερής ΣΝ, το εν λόγω αποτέλεσμα πρέπει 

να ερμηνευτεί με προσοχή και να αναμένονται περισσότερα 

δεδομένα από άλλες μελέτες.

Υπολογίζεται ότι ο επιπολασμός της κατάθλιψης ανέρ-

χεται σε 10% στον πληθυσμό κοινότητας και σε 15–30% 

σε ασθενείς με ΣΝ, με τις γυναίκες να εμφανίζουν περίπου 

διπλάσια συχνότητα σε σχέση με τους άνδρες, αφορώντας 

κυρίως νέες γυναίκες μετά από οξύ έμφραγμα του μυο-

καρδίου.43–46 Η υπεροχή των γυναικών επιβεβαιώθηκε και 

στην παρούσα μελέτη, ενώ δεν καταγράφηκε στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση με την ηλικία. Όπως και για το άγχος, 

δεν βρέθηκε διαφορά στην κλίμακα της κατάθλιψης στις 

ομάδες των ασθενών που νοσηλεύονταν με οξύ στεφανιαίο 

σύνδρομο ή σταθερή ΣΝ στην παρούσα νοσηλεία. Αντίθετα, 

οι ασθενείς με προηγούμενο έμφραγμα του μυοκαρδίου 

είχαν βαρύτερη κατάθλιψη από εκείνους χωρίς το συγκε-

κριμένο ιστορικό, όπως διαπιστώθηκε και για το άγχος.

Η κατάθλιψη σε ασθενείς με ΣΝ φαίνεται να δυσχεραίνει 

την πρόγνωση. Έτσι, σε πολλές μετα-αναλύσεις βρέθηκε 

ότι η παρουσία κατάθλιψης αποτελούσε προβλεπτικό 

παράγοντα τόσο θνητότητας από κάθε αιτία, όσο και θνη-

τότητας καρδιακής αιτίας ή συνδυασμού σε περιπτώσεις 

μετά από οξύ στεφανιαίο σύνδρομο ή οξύ έμφραγμα του 

μυοκαρδίου, αλλά και σε μελέτες περιπτώσεων στεφανιο-

γραφίας ή επαναιμάτωσης.15,47–50 Προς αυτή την κατεύθυνση, 

μετα-ανάλυση 29 μελετών έδειξε ότι η κατάθλιψη μετά 

από οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου συνδέεται με 1,6–2,7 

φορές αύξηση των ανεπιθύμητων συμβαμάτων (θνητότητα 

από κάθε αιτία, καρδιακή θνητότητα, καρδιακά συμβάντα) 

εντός δύο ετών.10

Η σχέση της κατάθλιψης με τη ΣΝ περιγράφεται από 

πολλούς ερευνητές ως αμφίδρομη. Αρκετές μετα-αναλύσεις 

έχουν δείξει ότι η κατάθλιψη σχετίζεται με την εμφάνιση 

ΣΝ. Ο αναφερόμενος κίνδυνος εμφάνισης ΣΝ σε ασθενή με 

διαγνωσμένη κατάθλιψη κυμαίνεται από 30% σε μια μελέτη 

έως 60–80% σε άλλες.15,48,51–54 Δεδομένου όμως ότι τόσο το 

άγχος που αναφέρθηκε παραπάνω, όσο και η κατάθλιψη, 

σχετίζονται με άλλους παράγοντες κινδύνου, όπως το κά-

πνισμα, η παχυσαρκία κ.λπ., είναι άγνωστο αν συνιστούν 

ανεξάρτητους πραγματικούς παράγοντες κινδύνου για ΣΝ 

ή αν δρουν μέσω των άλλων παραγόντων.

Αρκετά βιβλιογραφικά δεδομένα υποδεικνύουν την 

πτωχότερη πρόγνωση των ασθενών με ΣΝ και άγχος ή ΣΝ 

και κατάθλιψη. Ο  συνδυασμός των δύο αυτών ψυχολογι-

κών διαταραχών έχει ενδεχομένως συνεργική δράση, με 

ορισμένα δεδομένα να δείχνουν αύξηση των ανεπιθύμητων 

συμβάντων, πτωχότερη ποιότητα ζωής και αύξηση της 

θνητότητας συγκριτικά με τη μεμονωμένη παρουσία της 

μιας ή της άλλης διαταραχής.55,56 Το γεγονός αυτό προσδίδει 

ιδιαίτερη αξία στα ευρήματα της παρούσας έρευνας, τα 

οποία δείχνουν τόσο άμεση θετική ποσοτική συσχέτιση 

των κλιμάκων άγχους και κατάθλιψης μεταξύ τους, όσο και 

σημαντικά συχνότερη παρουσία τουλάχιστον ενδιάμεσων 

επιπέδων άγχους στην υποομάδα ασθενών με τουλάχιστον 

ενδιάμεσα επίπεδα κατάθλιψης και αντίστροφα.

Στην παρούσα μελέτη δεν διαπιστώθηκε άμεση ποσο-

τική συσχέτιση της τιμής του ΚΕΑΚ με τις βαθμολογίες στις 
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κλίμακες του άγχους ή της κατάθλιψης ούτε βρέθηκε στα-

τιστικά σημαντική διαφορά στις συχνότητες των ασθενών 

με τουλάχιστον ενδιάμεσα επίπεδα άγχους ή κατάθλιψης 

μεταξύ των ομάδων με ΚΕΑΚ <40% και ΚΕΑΚ ≥40% (ή ΚΕΑΚ 

<50% και ΚΕΑΚ ≥50%). Ωστόσο, διαπιστώθηκαν υψηλότερες 

συνολικά τιμές κατάθλιψης στην κατηγορία των ασθενών 

με ΚΕΑΚ <40%. Στο σημείο αυτό υπάρχουν ορισμένα βι-

βλιογραφικά δεδομένα που υποστηρίζουν ότι η συστολική 

δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας μετά από έμφραγμα 

μυοκαρδίου συνδέεται με αυξημένη ανίχνευση κατάθλιψης 

και αυξημένη σοβαρότητας των συμπτωμάτων αυτής.57, 58

Στη συνέχεια, στην παρούσα μελέτη βρέθηκε άμεση 

αρνητική ποσοτική συσχέτιση των ξεχωριστών βαθμο-

λογιών στην κλίμακα του άγχους και της κατάθλιψης με 

όλες τις διαστάσεις της ΣΥΠΖ. Αυτό μεταφράζεται σε χα-

μηλότερες βαθμολογίες των επί μέρους κλιμάκων ΣΥΠΖ 

σε υψηλότερες βαθμολογίες άγχους ή και κατάθλιψης και 

αντίστροφα. Αντίστοιχη αρνητική συσχέτιση αναφέρεται 

και στη βιβλιογραφία, με τα περισσότερα δεδομένα να 

αφορούν στην κατάθλιψη, η οποία θεωρείται ισχυρός 

προβλεπτικός παράγοντας της ποιότητας ζωής, ενώ υπάρ-

χουν αναφορές και για την εντονότερη αρνητική επίδραση 

του συνδυασμού άγχους και κατάθλιψης συγκριτικά με τη 

μεμονωμένη διαταραχή.2,46,56

Ενώ τα παραπάνω στοιχεία δείχνουν τη σχέση του άγ-

χους ή και της κατάθλιψης με την πρόγνωση και τη ΣΥΠΖ 

των ασθενών με ΣΝ, από μόνη της η ΣΥΠΖ, όταν είναι επη-

ρεασμένη μετά από οξύ στεφανιαίο σύνδρομο, θεωρείται 

κακός προγνωστικός παράγοντας. Ενδεικτικά, πρόσφατη 

μελέτη έδειξε ότι συνδέεται με αυξημένο κίνδυνο απώτερων 

νοσηλειών, καρδιαγγειακών συμβάντων και θανάτου από 

οποιαδήποτε αιτία εντός 3 ετών μετά από οξύ στεφανιαίο 

σύνδρομο.5 Στην παρούσα έρευνα οι οκτώ κλίμακες της 

ΣΥΠΖ εκτιμήθηκαν με χαμηλότερες βαθμολογίες συγκριτικά 

με τη μελέτη των Pappa et al, στην οποία έγινε η στάθμιση 

του SF-36 σε ελληνικό αστικό πληθυσμό.28

Υπήρχαν κάποιοι περιορισμοί στη μελέτη που πρέπει να 

ληφθούν υπ’ όψιν. Η έρευνα διεξήχθη σε περίοδο πανδημίας 

του νέου κορωνοϊού SARS-CoV-2 (νόσος COVID-19). Αν και 

από την έρευνα αποκλείστηκαν ασθενείς με προηγούμενη 

νόσηση από COVID-19, η γενικότερη κατάσταση τόσο με 

τους ισχύοντες περιορισμούς και τα αντίστοιχα μέτρα προ-

στασίας όσο και τις ειδικές ρυθμίσεις στο σύστημα υγείας 

(περιορισμός τακτικών εξωτερικών ιατρείων, μειωμένη 

προσέλευση ασθενών λόγω φόβου κ.λπ.) ενδεχομένως να 

επέδρασε στη συμμετοχή των ασθενών στην έρευνα και 

στις μεταβλητές που εξετάστηκαν. Ακολούθως, το δείγμα 

της έρευνας αποτέλεσαν ασθενείς που εισήχθησαν στην 

καρδιολογική κλινική γενικού νοσοκομείου, είτε οξέως 

είτε για προγραμματισμένο στεφανιογραφικό έλεγχο και 

η διάγνωση της ΣΝ μπορεί να ήταν είτε πολύ πρόσφατη 

(στην τρέχουσα νοσηλεία) είτε γνωστή από το παρελθόν. 

Το ίδιο ισχύει και για τα συμπτώματα (π.χ. στηθαγχικός 

πόνος), τα οποία μπορεί να εκδηλώθηκαν οξέως και για 

πρώτη φορά και να υποχώρησαν μετά τη νοσοκομειακή 

θεραπεία (φαρμακευτική, διαδερμική αγγειοπλαστική).

Δεν κατέστη δυνατή η σαφής καταγραφή των κλασι-

κών παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου (υπέρταση, 

σακχαρώδης διαβήτης, δυσλιπιδαιμία). Πολλοί ασθενείς 

ελάμβαναν ήδη αντιυπερτασική αγωγή, ενδεχομένως για 

άλλο λόγο και χωρίς να είχαν απαραίτητα ιστορικό αρτη-

ριακής υπέρτασης. Επίσης, πολλοί διαγνωσμένοι ασθενείς 

με ΣΝ λάμβαναν υπολιπιδαιμική αγωγή (άλλοι στόχοι 

θεραπείας λιπιδίων στην περίπτωση αυτή), ενώ κάποιοι 

λάμβαναν αντιδιαβητική αγωγή και κάποιοι ενδεχομένως 

είχαν αδιάγνωστο σακχαρώδη διαβήτη. Έτσι, η κατάταξη 

των ασθενών με αυστηρά κριτήρια σε κατηγορίες αρτηρι-

ακής υπέρτασης, δυσλιπιδαιμίας ή σακχαρώδους διαβήτη 

ήταν πρακτικά αδύνατη. Στο ίδιο πλαίσιο, θα πρέπει να 

ερμηνευτούν με προσοχή τα αποτελέσματα αναφορικά 

με τις τιμές LDL και HbA1c, όπως επίσης και της κάθαρσης 

κρεατινίνης, αφοί πολλοί ασθενείς είχαν λάβει ενδοφλέβια 

σκιαγραφική ουσία για τη διενέργεια της στεφανιογραφίας 

στο αιμοδυναμικό εργαστήριο. Τέλος, ενώ διαπιστώθηκαν 

στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ των επιπέδων 

άγχους, κατάθλιψης και ΣΥΠΖ, δεν αποδείχθηκε αιτιολο-

γική σχέση, καθώς πρόκειται για συγχρονική μελέτη. Τα 

συμπεράσματα δεν μπορούν να γενικευτούν στο σύνολο 

των ασθενών με ΣΝ, μπορούν όμως να χρησιμοποιηθούν 

συνδυαστικά και με τα αποτελέσματα άλλων δημοσιευ-

μένων ερευνών.

Συμπερασματικά, διαπιστώθηκε ότι >1/3 των ασθε-

νών (χωρίς αντίστοιχη διάγνωση έως τότε) παρουσίαζε 

τουλάχιστον ενδιάμεσα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης 

(35% και 40%, αντίστοιχα). Το ιστορικό προηγούμενου 

εμφράγματος συνοδευόταν με υψηλότερες βαθμολογίες 

στις δύο κλίμακες, υποδεικνύοντας ότι επρόκειτο μάλλον 

για χρόνιες καταστάσεις. Επίσης, επιβεβαιώθηκε άμεση αρ-

νητική συσχέτιση των κλιμάκων άγχους και κατάθλιψης και 

με τις επί μέρους κλίμακες της ΣΥΠΖ που προκύπτουν από 

το SF-36 και επιβεβαιώθηκαν χαμηλότερες βαθμολογίες, 

οι οποίες συνεπάγονται, τελικά, επηρεασμένη ποιότητα 

ζωής συγκριτικά με τον γενικό πληθυσμό. Διαφοροποιήσεις 

υπήρξαν ως προς διάφορους παράγοντες που μελετήθη-

καν. Δεδομένων των ευρεθεισών συσχετίσεων μεταξύ των 

βασικών παραμέτρων που μελετήθηκαν (άγχος, κατάθλιψη, 

ΣΥΠΖ), αλλά και της σχέσης που βιβλιογραφικά διαφαίνεται 

να έχουν με την πρόγνωση της νόσου, η ολοκληρωμένη 
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ABSTRACT

Investigation of anxiety, depression, and health-related quality of life and their affecting  

factors in coronary artery disease patients

N. MIARIS,1,2 M. KARAKOSTA,2 J. FANOURGIAKIS,1,3 N. KONTODIMOPOULOS1,4

1School of Social Sciences, Hellenic Open University, Patra, 2Department of Cardiology, “Tzaneio” General Hospital 

of Pireus, Pireus, 3Department of Management Science and Technology, Hellenic Mediterranean University, Agios 

Nikolaos, Crete, 4Department of Health Economics, Medical School, National and Kapodistrian University of 

Athens, Athens, Greece

Archives of Hellenic Medicine 2024, 41(1):50–61

OBJECTIVE The evaluation of depression, anxiety and health-related quality of life (HRQoL) in patients with coronary 

artery disease (CAD). METHOD The study was carried out in CAD patients in the Cardiology Department of “Tzaneio” 

General Hospital of Pireus, between March and May 2021. The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and the 

36-item Short Form Health Survey questionnaire (SF-36) were used. Basic demographics and medical characteristics 

were recorded. RESULTS Eighty CAD patients (69 men, 11 women) of a mean age of 62.5 years took part in the study. 

The mean scale scores were 6.53±4.45 for anxiety (range 0–18) and 6.70±4.23 for depression (range 0–18). Moderate 

or high levels of anxiety and depression were recorded in 28 (35%) and 32 (40%) patients, respectively. The range of 

mean scores for each SF-36 HRQoL scale was 34.69–58.50. There was a positive correlation between the anxiety and 

depression scales (Spearman’s rs=0.586, p<0.001) and negative correlations between anxiety/depression scales and 

each of the 8 HRQoL scales [Spearman’s rs from -0.652 (p<0.001) to -0.263 (p=0.018) for anxiety and -0.703 (p<0.001) 

to -0.271 (p=0.015) for depression]. CONCLUSIONS The prevalence of moderate or high anxiety and depression lev-

els in CAD patients was high and HRQoL was affected. Anxiety and depression were both significantly and negative-

ly correlated with HRQoL. 

Key words: Anxiety, Coronary artery disease, Depression, Health-related quality of life 
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