
ORIGINAL PAPER ÁÑ×ÅÉÁ ÅËËÇÍÉÊÇÓ ÉÁÔÑÉÊÇÓ 2015, 32(3):308-317

ARCHIVES OF HELLENIC MEDICINE 2015, 32(3):308-317

The impact of anxiety and 
depression on the quality of life  
of patients with heart failure

Abstract at the end of the article

Επίπτωση του άγχους και της κατάθλιψης 
στην ποιότητα ζωής ασθενών  
με καρδιακή ανεπάρκεια

ΣΚΟΠΟΣ Οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια (ΚΑ) βιώνουν πολλά και ποικί-

λα προβλήματα, τα οποία επηρεάζουν την ποιότητα ζωής τους και πιθανόν 

πυροδοτούν την εκδήλωση άγχους και κατάθλιψης. Σκοπός της παρούσας 

έρευνας ήταν η διερεύνηση της επίπτωσης του άγχους και της κατάθλιψης 

στην ποιότητα ζωής ασθενών με ΚΑ. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ Το δείγμα της μελέτης 

αποτέλεσαν 127 ασθενείς με ΚΑ. Η συλλογή των δεδομένων πραγματοποι-

ήθηκε με τη συμπλήρωση από τους ασθενείς ενός ερωτηματολογίου, ειδικά 

σχεδιασμένου για τις ανάγκες της έρευνας, το οποίο αποτελείτο (α) από τα 

κοινωνικο-δημογραφικά, τα κλινικά και λοιπά χαρακτηριστικά του δείγματος, 

(β) την κλίμακα HADS και (γ) την κλίμακα Minnesota. Η στατιστική ανάλυση 

διενεργήθηκε με το στατιστικό πρόγραμμα Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS), έκδοση 20 και την εφαρμογή των στατιστικών δοκιμασιών 

Kruskal-Wallis, Man-Whitney, X2 και πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης έδειξαν ότι το 49,6% 

των ασθενών είχε υψηλό επίπεδο άγχους και το 11,8% είχε υψηλό επίπεδο 

κατάθλιψης. Η μέση τιμή±τυπική απόκλιση της συνολικής βαθμολογίας της 

κλίμακας Minnesota ήταν 51±13 και η μέση τιμή±τυπική απόκλιση της σω-

ματικής και της ψυχικής κατάστασης ήταν 22,6±5,3 και 9,2±4,3, αντίστοιχα. Η 

πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση έδειξε ότι οι ασθενείς με υψηλά επίπεδα 

άγχους είχαν μεγαλύτερη συνολική βαθμολογία της κλίμακας Minnesota 

(χειρότερη ποιότητα ζωής) από τους ασθενείς με χαμηλά/μεσαία επίπεδα 

άγχους (β-συντελεστής: 11,794, p<0,001), όμως η σχέση αυτή εξαφανίστηκε 

μετά από έλεγχο για πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες (β-συντελεστής: 4,188, 

p=0,343). Επί πλέον, βρέθηκε ότι οι ασθενείς με μεσαίο και υψηλό επίπεδο 

κατάθλιψης είχαν μεγαλύτερη βαθμολογία (χειρότερη ποιότητα ζωής) σε 

σχέση με τους ασθενείς με χαμηλά επίπεδα κατάθλιψης (β-συντελεστής: 7,911 

και 15,835, αντίστοιχα, p<0,001) και η εν λόγω σχέση παρέμεινε και μετά από 

έλεγχο για πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες (β-συντελεστής: 11,202 και 

15,763, αντίστοιχα, p<0,001). ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Τα αποτελέσματα της μελέτης 

έδειξαν ότι η κατάθλιψη επηρεάζει την ποιότητα ζωής των ασθενών με ΚΑ. Η 

αξιολόγηση και η έγκαιρη διάγνωση της κατάθλιψης συμβάλλει σημαντικά 

στη βελτίωση της ποιότητας ζωής.

...............................................

Χ. Λευθεριώτης,1  

Χ. Στεφανάδης,2  

Δ. Τούσουλης,2  

Χ. Πίτσαβος,2  

Ε. Κυρίτση1

1Τμήμα Νοσηλευτικής, Τεχνολογικό 
Εκπαιδευτικό Ίδρυμα Αθήνας, Αθήνα 
2Α΄ Καρδιολογική Κλινική, Ιατρική Σχολή, 
Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο 
Αθηνών, Νοσοκομείο «Ιπποκράτειο», 
Αθήνα

Υποβλήθηκε 16.11.2014

Εγκρίθηκε 24.11.2014

Λέξεις ευρετηρίου 

Άγχος 
Καρδιακή ανεπάρκεια
Κατάθλιψη 

Copyright  Athens Medical Society
www.mednet.gr/archives

ARCHIVES OF HELLENIC MEDICINE: ISSN 11-05-3992

Τα χρόνια νοσήματα, κυρίως εκείνα που επηρεάζουν 

σημαντικά τη λειτουργική ικανότητα των ασθενών, όπως 

η καρδιακή ανεπάρκεια (ΚΑ), συνεπάγονται πολλές σωμα-

τικές και ψυχοκοινωνικές αλλαγές, περιλαμβανομένου του 

τρόπου ζωής, οι οποίες συχνά πυροδοτούν την εκδήλωση 

διαταραχών από την ψυχική σφαίρα, όπως άγχος και κα-

τάθλιψη.1–3

Σύμφωνα με εκτιμήσεις, η συχνότητα εμφάνισης άγ-

χους και κατάθλιψης στους ασθενείς με ΚΑ κυμαίνεται 

από 30–50%. Η συννοσηρότητα άγχους-κατάθλιψης και 

ΚΑ σχετίζεται με αρνητικές επιπτώσεις στη ζωή των ασθε-

νών, όπως αδυναμία συμμόρφωσης προς τη θεραπευτική 

αγωγή, ανικανότητα αντιμετώπισης συμπτωμάτων από 

τη σωματική διάσταση της νόσου, αποτυχία πρόληψης 

επιπλοκών,2 αύξηση θνησιμότητας, αύξηση του κόστους 

νοσηλείας και της χρήσης των υπηρεσιών υγείας και, τέλος, 

πτωχότερη ποιότητα ζωής.3–5

Η ΚΑ προσβάλλει περίπου 6,6 εκατομμύρια Αμερικα-
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νούς, ηλικίας >18 ετών και 15 εκατομμύρια ασθενείς σε 51 

χώρες που εκπροσωπούνται από την Ευρωπαϊκή Εταιρεία 

Καρδιολογίας. Η χρόνια ΚΑ αποτελεί σημαντικό πρόβλημα 

υγείας, που αναμένεται να λάβει μεγαλύτερες διαστάσεις 

λόγω της γήρανσης του πληθυσμού.6 

Η θεραπεία της ΚΑ στοχεύει στην ανακούφιση των 

συμπτωμάτων και στη βελτίωση της λειτουργικότητας 

στην καθημερινή ζωή των πασχόντων, προκειμένου να 

επιτευχθεί το υψηλότερο επίπεδο στην ποιότητα της ζωής 

τους, εντός βέβαια των συγκεκριμένων περιορισμών που 

επιβάλλει η ασθένεια.2,7

Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η διερεύνηση της 

επίπτωσης του άγχους και της κατάθλιψης στην ποιότητα 

ζωής ασθενών με ΚΑ. 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 127 ασθενείς (65 άνδρες 

και 62 γυναίκες) με ΚΑ. Το συγκεκριμένο δείγμα ασθενών ήταν ένα 

δείγμα ευκολίας (convenience sample). Στη μελέτη συμπεριλήφθη-

καν ασθενείς που νοσηλεύτηκαν σε δημόσια νοσοκομεία κατά τη 

χρονική περίοδο Ιανουαρίου 2013–Σεπτεμβρίου 2013. Κριτήρια 

για την ένταξη των ασθενών στη μελέτη ήταν η κατανόηση της 

ελληνικής γλώσσας και η διάγνωση ΚΑ. Οι ασθενείς που πληρού-

σαν τα κριτήρια εισόδου στη μελέτη ενημερώνονταν από τον 

ερευνητή προφορικά για τους σκοπούς και τον τρόπο διεξαγωγής 

της παρούσας έρευνας. Στη συνέχεια, ο ερευνητής ζητούσε την 

προφορική συγκατάθεση των ασθενών για συμμετοχή στη μελέτη. 

Η συλλογή δεδομένων πραγματοποιήθηκε με τη μέθοδο της 

συνέντευξης, χρησιμοποιώντας ένα ερωτηματολόγιο που δημιουρ-

γήθηκε από τους ερευνητές της μελέτης έτσι ώστε να εξυπηρετεί 

πλήρως τους σκοπούς αυτής και αποτελείτο από τρία τμήματα: (α) 

Τα κοινωνικο-δημογραφικά, τα κλινικά και λοιπά χαρακτηριστικά, 

(β) την κλίμακα “The Hospital Anxiety And Depression Scale (HADS)” 

και (γ) την κλίμακα “Minnesota Living With Heart Failure”. 

Αναλυτικότερα, τα στοιχεία που συγκεντρώθηκαν για κάθε 

ασθενή περιελάμβαναν: Κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστι-

κά (φύλο, ηλικία, οικογενειακή κατάσταση, μορφωτικό επίπεδο, 

επάγγελμα, τόπο διαμονής και αριθμό παιδιών), στοιχεία σχετικά 

με την υποκείμενη νόσο (εάν εφαρμόστηκε φαρμακευτική αγωγή 

με αντικαταθλιπτικά ή αγχολυτικά, εάν ο ασθενής πάσχει από άλλο 

νόσημα, το βαθμό ενημέρωσης για την κατάσταση της υγείας τους, 

τα χρόνια που πάσχουν από καρδιολογικά προβλήματα, εάν έπασχε 

κάποιος συγγενής από νόσημα του κυκλοφορικού συστήματος, 

καθώς και τη συχνότητα και τη διάρκεια της νοσηλείας) και, τέλος, 

τη σχέση τους με το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό.

Αξιολόγηση ψυχικής υγείας

Για την αξιολόγηση της ψυχικής υγείας των ασθενών χρησιμο-

ποιήθηκε η κλίμακα “The Hospital Anxiety And Depression Scale 

(HADS)”. Η εν λόγω κλίμακα προτάθηκε το 1983 από τους Zigmond 

και Snaith. Η κλίμακα HADS αποτελείται από 14 ερωτήσεις, από 

τις οποίες οι 7 αξιολογούν το επίπεδο κατάθλιψης (οι ερωτήσεις 

2, 4, 6, 8, 10, 12 και 14) και οι υπόλοιπες 7 αξιολογούν το επίπεδο 

άγχους (οι ερωτήσεις 1, 3, 5, 7, 9, 11 και 13) των ερωτώμενων. Το 

εύρος τιμών κυμαίνεται μεταξύ 0–21. Επί πλέον, και για τις δύο 

βαθμολογίες έχει προταθεί και έχει χρησιμοποιηθεί ευρέως στη 

βιβλιογραφία η εξής κατηγοριοποίηση: Βαθμολογία 0–7 που 

υποδηλώνει καθόλου άγχος ή κατάθλιψη, αντίστοιχα, βαθμολο-

γία 8–10 που υποδηλώνει μέτρια επίπεδα άγχους ή κατάθλιψης, 

αντίστοιχα, και βαθμολογία >11 που υποδηλώνει υψηλά επίπεδα 

άγχους/κατάθλιψης.8

Αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των ασθενών  
με καρδιακή ανεπάρκεια

Για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των ασθενών με ΚΑ 

εφαρμόστηκε η κλίμακα “Minnesota Living With Heart Failure”. 

Η κλίμακα αυτή προτάθηκε το 1986 από το Πανεπιστήμιο της 

Minnesota και αποτελείται από 21 ερωτήσεις που αξιολογούν 

την ποιότητα ζωής των ασθενών με ΚΑ τον τελευταίο μήνα (4 

εβδομάδες). Οι ερωτώμενοι έχουν τη δυνατότητα να απαντήσουν 

κάθε ερώτηση σε μια εξάβαθμη κλίμακα τύπου Likert. Σε κάθε μία 

από τις διαβαθμίσεις της εξάβαθμης κλίμακας αποδίδονται βαθμοί 

από 0–5. Δύο επί μέρους ομάδες ερωτήσεων διακρίνονται από 

την κλίμακα Minnesota. Οι ερωτήσεις 2–7, 12, 13 αξιολογούν τη 

σωματική κατάσταση του ασθενούς και οι ερωτήσεις 17–21 την 

ψυχική κατάσταση. Οι βαθμολογίες που αποδίδονται στις ερωτή-

σεις αθροίζονται ξεχωριστά για τις ερωτήσεις που αξιολογούν τη 

σωματική κατάσταση, γι’ αυτές που αξιολογούν την ψυχική κατά-

σταση, καθώς και όλες τις ερωτήσεις μαζί για μια συγκεντρωτική 

βαθμολογία, οδηγώντας σε τρεις βαθμολογίες, των οποίων το εύρος 

τιμών κυμαίνεται σε 0–40, 0–25, 0–105, αντίστοιχα. Υψηλότερες 

τιμές των βαθμολογιών υποδηλώνουν χειρότερη ποιότητα ζωής 

των ασθενών.9

Η μελέτη έγινε αποδεκτή από την Ηθική Επιτροπή Ιατρικών 

Ερευνών του εκάστοτε νοσοκομείου και διεξήχθη σύμφωνα 

με τη Διακήρυξη του Helsinki (1989) του Παγκόσμιου Ιατρικού 

Συνδέσμου. 

Στατιστική ανάλυση

Τα κατηγορικά δεδομένα παρουσιάζονται με απόλυτες και 

σχετικές (%) συχνότητες, ενώ τα συνεχή δεδομένα εμφανίζονται 

με μέσες τιμές±τυπικές αποκλίσεις, αν ακολουθούν την κανονική 

κατανομή και με διάμεσο (ενδοτεταρτημοριακό εύρος), αν έχουν 

ασύμμετρη κατανομή.

Πραγματοποιήθηκε έλεγχος κανονικότητας των συνεχών 

μεταβλητών με το κριτήριο Kolmogorov-Smirnov και γραφικά 

με Q-Q plots. Η κανονικότητα απορρίπτεται για όλες τις συνεχείς 

μεταβλητές, γι’ αυτό και η περαιτέρω ανάλυση πραγματοποιήθηκε 

με μη παραμετρικούς ελέγχους. Το κριτήριο Kruskal-Wallis χρη-

σιμοποιήθηκε για να ελεγχθεί η ύπαρξη συσχέτισης ανάμεσα σε 

μια ποσοτική συνεχή μεταβλητή και μια ποιοτική με περισσότερες 
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από δύο κατηγορίες (π.χ. επίπεδο άγχους και επίπεδο κατάθλιψης), 

ενώ ο έλεγχος Man-Whitney για την ύπαρξη συσχέτισης μεταξύ 

μιας ποσοτικής και μιας ποιοτικής μεταβλητής με δύο κατηγορίες. 

Το κριτήριο Χ2 χρησιμοποιήθηκε για τον έλεγχο ύπαρξης συσχέτι-

σης ανάμεσα σε δύο ποιοτικές μεταβλητές. Επί πλέον, πολλαπλή 

γραμμική παλινδρόμηση πραγματοποιήθηκε για να ελεγχθεί αν 

τα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης συσχετίζονται με την ποιότητα 

ζωής των ασθενών με ΚΑ, καθώς και μετά από έλεγχο για πιθανούς 

συγχυτικούς παράγοντες. Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως 

συντελεστές παλινδρόμησης β (β-coefficients) και 95% διάστημα 

εμπιστοσύνης (95% ΔΕ). 

Ως στατιστικά σημαντικό θεωρήθηκε το παρατηρούμενο επί-

πεδο σημαντικότητας 5%. Όλες οι στατιστικές αναλύσεις διενεργή-

θηκαν με την έκδοση 20 του στατιστικού προγράμματος Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS) (SPSS Inc, Chicago, Il, USA).

Πίνακας 1. Γενικά χαρακτηριστικά των ασθενών της μελέτης.

n %

Φύλο

Άνδρας 65 51,2

Γυναίκα 62 48,8

Ηλικία (έτη)

30–39 6 4,7

40–49 6 4,7

50–59 13 10,2

60–69 53 41,7

≥70 49 38,6

Οικογενειακή κατάσταση

Έγγαμος(η) 110 86,6

Άγαμος(η) 5 3,9

Διαζευγμένος(η)/διάσταση 5 3,9

Χήρος(α) 6 4,7

Συμβίωση 1 0,8

Μορφωτικό επίπεδο

Δημοτικό 32 25,2

Γυμνάσιο-Λύκειο 75 59,1

ΑΕΙ-ΤΕΙ 13 10,2

Μεταπτυχιακό-Διδακτορικό 7 5,5

Αριθμός παιδιών

Κανένα 7 5,5

Ένα 11 8,7

Δύο 79 62,2

>2 30 23,6

Φαρμακευτική αγωγή με αγχολυτικά

Ναι 59 46,5

Όχι 68 53,5

ΑΕΙ: Ανώτατο Εκπαιδευτικό Ίδρυμα, ΤΕΙ: Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυμα

n %

Ενημέρωση για την κατάσταση υγείας

Πολύ 30 23,6

Αρκετά 92 72,4

Λίγο 4 3,1

Καθόλου 1 0,8

Έτη από την εκδήλωση του προβλήματος

Λιγότερο από έτος 3 2,4

2–5 21 16,5

6–10 77 60,6

11–15 23 18,1

>15 3 2,4

Συχνότητα νοσηλείας λόγω προβλήματος 

1 φορά το χρόνο 94 74,6

2 φορές το χρόνο 29 23,0

3 φορές το χρόνο 1 0,8

>3 φορές το χρόνο 2 1,6

Σχέση με το ιατρικό προσωπικό

Πολύ καλή 62 48,8

Καλή 60 47,2

Μέτρια 4 3,1

Κακή 0 0

Πολύ κακή 1 0,8

Σχέση με το νοσηλευτικό προσωπικό

Πολύ καλή 84 66,1

Καλή 35 27,6

Μέτρια 6 4,7

Κακή 1 0,8

Πολύ κακή 1 0,8

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Περιγραφικά στοιχεία

Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται τα χαρακτηριστικά του 

δείγματος. Ειδικότερα, παρατηρείται ότι οι άνδρες αποτε-

λούσαν ποσοστό 51,2% του δείγματος, ενώ το 66,1% του 

δείγματος ήταν ηλικίας >60 ετών. Από τους 127 ασθενείς, οι 

75 ήταν απόφοιτοι Γυμνασίου ή Λυκείου, ενώ μόλις 7 άτομα 

ήταν κάτοχοι μεταπτυχιακού ή διδακτορικού διπλώματος. 

Το 34,6% του δείγματος είχαν τα οικιακά ως επάγγελμα, 

ενώ δύο άτομα δεν είχαν εργασία. Στη μεγάλη πλειοψη-

φία τους οι ασθενείς κατοικούσαν σε πρωτεύουσα νομού 

(69,3%) και 24 άτομα διέμεναν στην ύπαιθρο. Το ποσοστό 

των παντρεμένων ήταν αρκετά υψηλό και ανερχόταν στο 
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τουλάχιστον το 50% των ασθενών βαθμολογούν <54 (διάμε-

σος) στη συνολική βαθμολογία που εκφράζει την ποιότητα 

ζωής των ασθενών και <22 και 11 για τη σωματική και την 

ψυχική κατάσταση, αντίστοιχα. Αναφορικά με τη συνολική 

βαθμολογία, βρέθηκε ότι το 25% των συμμετεχόντων είχε 

βαθμολογία >60, ενώ η μέγιστη βαθμολογία που παρατη-

ρήθηκε στο δείγμα της μελέτης ήταν 90. Αντίστοιχα, όσον 

αφορά στη σωματική και την ψυχική κατάσταση, βρέθηκε 

ότι το 25% των συμμετεχόντων ασθενών είχε βαθμολογία 

>26 και 12, αντίστοιχα, με μέγιστη βαθμολογία το 34 και 

24, αντίστοιχα.

Συσχέτιση κλίμακας Minnesota με επίπεδα άγχους-
κατάθλιψης και άλλους παράγοντες

Βρέθηκε ότι οι ασθενείς με υψηλά επίπεδα άγχους είχαν 

υψηλότερη βαθμολογία στην κλίμακα που μετράει την 

ποιότητα ζωής των ασθενών, υποδηλώνοντας ότι αυξημένα 

επίπεδα άγχους συνδυάζονται με χειρότερη ποιότητα ζωής 

των ασθενών με ΚΑ. Επίσης, όσο αυξανόταν το επίπεδο 

της κατάθλιψης τόσο αυξανόταν και η βαθμολογία που 

εκφράζει την ποιότητα ζωής, τη σωματική και την ψυχι-

κή κατάσταση, υποδηλώνοντας ότι αυξημένα επίπεδα 

κατάθλιψης συσχετίζονται με χειρότερη ποιότητα ζωής, 

χειρότερη σωματική και ψυχική υγεία (πίν. 4). Παρόμοια 

αποτελέσματα βρέθηκαν και όσον αφορά στη σχέση των 

επιπέδων άγχους και κατάθλιψης με τις δύο υποκλίμακες 

που εκφράζουν το επίπεδο της σωματικής και της ψυχικής 

υγείας των ασθενών (τα αποτελέσματα δεν παρουσιάζονται 

σε πίνακες).

Η συνολική βαθμολογία της κλίμακας Minnesota συσχε-

τίζεται στατιστικώς σημαντικά με το φύλο και τον αριθμό 

των παιδιών. Ενδεικτικά, οι άνδρες είχαν υψηλότερη βαθ-

μολογία σε σχέση με τις γυναίκες, εύρημα που σημαίνει 

ότι οι άνδρες αξιολογούσαν χειρότερη ποιότητα ζωής σε 

σχέση με τις γυναίκες. Επίσης, βρέθηκε ότι η ποιότητα ζωής 

ήταν χειρότερη (υψηλότερη βαθμολογία) για τους ασθενείς 

με δύο παιδιά σε σχέση με εκείνους που είχαν λιγότερα ή 

περισσότερα από δύο (πίν. 4).

Επί πλέον, η συνολική βαθμολογία της κλίμακας συ-

σχετίστηκε στατιστικώς σημαντικά με τη φαρμακευτική 

αγωγή με αγχολυτικά, την ενημέρωση για την κατάσταση 

86,6%, ενώ το 23,6% είχε >2 παιδιά. Επί πλέον, το ποσοστό 

των ασθενών που ακολουθούσε φαρμακευτική αγωγή με 

αγχολυτικά ήταν 46,5%. Μόλις ένα άτομο δεν είχε ενημε-

ρωθεί καθόλου για το πρόβλημα υγείας του. Το μεγαλύτερο 

ποσοστό των ασθενών (60,6%) νοσούσε 6–10 χρόνια. Το 

88,2% των ασθενών είχε νοσηλευτεί ξανά για τον ίδιο λόγο, 

από τους οποίους το 74,6% νοσηλεύτηκε μία φορά το χρό-

νο. Μόλις δύο άτομα είχαν νοσηλευτεί σε ιατρεία και όχι σε 

κλινική, ενώ η μέση (τυπική απόκλιση) διάρκεια νοσηλείας 

σε κλινική ήταν 4,92 (2,03) ημέρες. Τέλος, βρέθηκε ότι η 

συντριπτική πλειοψηφία των ασθενών του δείγματος είχε 

καλές έως πολύ καλές σχέσεις τόσο με το ιατρικό όσο και 

με το νοσηλευτικό προσωπικό.

Άγχος και κατάθλιψη

Ποσοστό 6,3% (n=8) του δείγματος βρέθηκε να βιώνει 

μέτρια επίπεδα άγχους, ενώ το 49,6% (n=63) βρέθηκε να 

βιώνει υψηλά επίπεδα. Επίσης, το 35,4% (n=45) των ασθε-

νών παρουσίαζε χαμηλά επίπεδα κατάθλιψης και το 11,8% 

(n=15) υψηλά επίπεδα (πίν. 2). Σε αυτό το σημείο θα πρέπει 

να σημειωθεί ότι εξ αιτίας του εξαιρετικά μικρού αριθμού 

ατόμων που δήλωσαν ότι βιώνουν μέτρια επίπεδα άγχους, 

για τις περαιτέρω αναλύσεις εφαρμόστηκε ομαδοποίηση 

του χαμηλού επιπέδου άγχους με το μέτριο επίπεδο άγχους, 

προκειμένου να αυξηθεί η ισχύς των αποτελεσμάτων.

Ποιότητα ζωής ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια

Από τα αποτελέσματα του πίνακα 3 παρατηρείται ότι 

Πίνακας 2. Επίπεδα άγχους και κατάθλιψης.

n %

Επίπεδα άγχους

Χαμηλό (0–7) 56 44,1

Μέτριο (8–10) 8 6,3

Υψηλό (>11) 63 49,6

Επίπεδα κατάθλιψης

Χαμηλό (0–7) 45 35,4

Μέτριο (8–10) 67 52,8

Υψηλό (>11) 15 11,8

Πίνακας 3. Μέτρηση των επιπτώσεων της καρδιακής ανεπάρκειας.

Μέσος Τυπική απόκλιση Min Max Διάμεσος 25% 75%

Τελική βαθμολογία Minnesota (εύρος 0–105) 51,02 13,23 0 90 54,0 45,0 60,0

Σωματική κατάσταση (εύρος 0–40) 22,62 5,28 0 34 22,0 19,0 26,0

Ψυχική κατάσταση (εύρος 0–25) 9,20 4,26 0 24 11,0 5,0 12,0
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Πίνακας 4. Συσχέτιση της κλίμακας Minnesota με διάφορα γενικά χαρακτηριστικά και τα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης.

Συνολική βαθμολογία Minnesota Διάμεσος 25–75% ποσοστημόριο Τιμή p

Φύλο Άνδρας 54,00 46,00 66,00 0,024

Γυναίκα 54,00 35,00 54,00

Ηλικία <60 54,00 46,50 57,50 0,850

60–69 50,00 35,00 66,00

≥70 54,00 46,00 54,00

Οικογενειακή κατάσταση Έγγαμος 53,00 43,00 57,00 0,056

Άλλο 57,00 51,00 70,00

Μορφωτικό επίπεδο Απόφοιτος(η) Δημοτικού 46,00 45,25 49,75 0,085

Δευτεροβάθμια εκπαίδευση 54,00 35,00 66,00

Τριτοβάθμια εκπαίδευση 53,00 50,25 58,00

Αριθμός παιδιών 0–1 52,00 43,00 55,50 0,049

2 54,00 35,00 66,00

>2 46,00¶ 46,00 50,75

Φαρμακευτική αγωγή με αγχολυτικά Ναι 57,00 54,00 66,00 0,000

Όχι 46,00 35,00 51,00

Ενημέρωση για την κατάσταση υγείας Πολύ 66,00 62,25 66,00 0,000

Αρκετά 47,00§ 36,75 54,00

Λίγο/καθόλου 57,00 43,00 61,00

Έτη από την εκδήλωση ≤10 54,00 38,50 66,00 0,024

>10 46,00 46,00 46,00

Συχνότητα νοσηλείας 1 φορά το χρόνο 54,00 35,00 66,00 0,583

≥2 φορές το χρόνο 46,00 46,00 57,00

Σχέσεις με ιατρικό προσωπικό Πολύ καλή 54,00 46,00 66,00 0,003

Καλή 53,00* 35,00 54,00

Κάτω του μετρίου 57,00 51,50 58,50

Σχέσεις με νοσηλευτικό προσωπικό Πολύ καλή 54,00 46,00 66,00 0,000

Καλή 35,00* 35,00 52,00

Κάτω του μετρίου 57,00** 52,50 64,75

Επίπεδα άγχους Χαμηλό/μέτριο 45 35 46 0,000

Υψηλό 57 54 66

Επίπεδα κατάθλιψης Χαμηλό 35 35 51 0,000

Μέτριο 54† 46 66

Υψηλό 65†† 55 71

¶Στατιστικά σημαντική συσχέτιση (p<0,05) μεταξύ ασθενών με >2 παιδιά και ασθενών με δύο παιδιά, μετά από διόρθωση πολλαπλών έλεγχων Βonferroni
§Στατιστικά σημαντική συσχέτιση (p<0,05) μεταξύ ασθενών που είναι αρκετά ενημερωμένοι για την κατάσταση υγείας τους και ασθενών που είναι πολύ ενημερωμένοι, 
μετά από διόρθωση πολλαπλών έλεγχων Βonferroni
*Στατιστικά σημαντική συσχέτιση (p<0,05) μεταξύ ασθενών που έχουν καλές σχέσεις με το ιατρικό ή το νοσηλευτικό προσωπικό και των ασθενών που έχουν πολύ καλές 
σχέσεις, μετά από διόρθωση πολλαπλών έλεγχων Βonferroni
**Στατιστικά σημαντική συσχέτιση (p<0,05) μεταξύ ασθενών που έχουν κάτω του μετρίου σχέσεις με το νοσηλευτικό προσωπικό και των ασθενών που έχουν καλές σχέσεις, 
μετά από διόρθωση πολλαπλών έλεγχων Βonferroni
†Στατιστικά σημαντική συσχέτιση (p<0,05) μεταξύ των ασθενών με μεσαίο και χαμηλό επίπεδο κατάθλιψης, μετά από διόρθωση πολλαπλών έλεγχων Βonferroni
††Στατιστικά σημαντική συσχέτιση (p<0,05) μεταξύ των ασθενών με υψηλό και χαμηλό επίπεδο κατάθλιψης, μετά από διόρθωση πολλαπλών έλεγχων Βonferroni
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Πίνακας 5. Η επίπτωση του άγχους και της κατάθλιψης στην ποιότητα ζωής των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια: Αποτελέσματα της γραμμικής 
πολυπαραγοντικής παλινδρόμησης.

Παράγοντες Συντελεστής (95% ΔΕ) Τιμή p Συντελεστής (95% ΔΕ)* Τιμή p

Άγχος

Χαμηλό/μεσαίο επίπεδο άγχους Κατ. Αναφ. – Κατ. Αναφ.

Υψηλό επίπεδο άγχους 11,794 (7,798–15,790) <0,001 4,188 (-4,522–12,898) 0,343

Κατάθλιψη

Χαμηλό επίπεδο κατάθλιψης Κατ. Αναφ. – Κατ. Αναφ.

Μεσαίο επίπεδο κατάθλιψης 7,911 (3,680–12,141) <0,001 11,202 (5,148–17,256) <0,001

Υψηλό επίπεδο κατάθλιψης 15,835 (9,788–21,882) <0,001 15,763 (8,362–23,164) <0,001

*Μετά από έλεγχο για μορφωτικό επίπεδο, αριθμό παιδιών, βαθμό ενημέρωσης για το πρόβλημα υγείας τους, διάρκεια από την πρώτη εμφάνιση του προβλήματος, 
συχνότητα νοσηλείας λόγω του προβλήματος, σχέση με το νοσηλευτικό προσωπικό και ημέρες νοσηλείας
95% ΔΕ: 95% διάστημα εμπιστοσύνης
Κατ. Αναφ.: Κατ. Αναφοράς

υγείας του ασθενούς και τα έτη από την εμφάνιση του 

προβλήματος. Πιο συγκεκριμένα, οι πολύ ενημερωμένοι 

ασθενείς αξιολογούσαν χειρότερη ποιότητα ζωής (υψηλό-

τερη βαθμολογία) σε σχέση με τους υπόλοιπους ασθενείς. 

Επίσης, βρέθηκε ότι και αυτοί που ελάμβαναν αγχολυτικά 

είχαν χειρότερη ποιότητα ζωής σε σχέση με εκείνους που 

δεν ελάμβαναν. Τέλος, τα άτομα που έπασχαν από τη νόσο 

για <10 χρόνια αξιολογούσαν χειρότερη ποιότητα ζωής 

σε σχέση με εκείνους που έπασχαν από το συγκεκριμένο 

πρόβλημα για >10 χρόνια (πίν. 4). 

Με βάση το συντελεστή συσχέτισης του Spearman, 

διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική αρνητική συσχέτιση 

μεταξύ των ημερών νοσηλείας και της κλίμακας Minnesota 

(rho=-0,269, p=0,002). Όσο αυξάνονταν οι ημέρες νοση-

λείας μειωνόταν η συνολική βαθμολογία της κλίμακας, 

δηλαδή επιδεινωνόταν συνολικά η ποιότητα ζωής τους. Οι 

τιμές του συντελεστή συσχέτισης, όμως, ήταν εξαιρετικά 

χαμηλές υποδηλώνοντας ασθενή αρνητική συσχέτιση, που 

ενδεχομένως συνεπάγεται μη κλινικά σημαντική συσχέτιση. 

Τέλος, τα άτομα που δήλωσαν ότι είχαν κάτω του με-

τρίου σχέσεις με το ιατρικό και το νοσηλευτικό προσωπικό 

φάνηκε να αξιολογούν χειρότερη ποιότητα ζωής συνολικά 

σε σχέση με εκείνους που δήλωσαν ότι είχαν καλή ή πολύ 

καλή σχέση (πίν. 4). 

Πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση

Η πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση έδειξε (πίν. 5) 

ότι η τελική βαθμολογία της κλίμακας Minnesota ήταν 

υψηλότερη στους ασθενείς με υψηλά επίπεδα άγχους, 

μεσαία και υψηλά επίπεδα κατάθλιψης σε σχέση με τους 

ασθενείς που βίωναν χαμηλά/μέτρια επίπεδα άγχους και 

χαμηλά επίπεδα κατάθλιψης. Πιο αναλυτικά, οι ασθενείς 

με υψηλά επίπεδα άγχους είχαν μεγαλύτερη κατά 11,9 

μονάδες τελική βαθμολογία της κλίμακας Minnesota από 

τους ασθενείς με χαμηλά/μεσαία επίπεδα άγχους, οπότε και 

η ποιότητα ζωής τους ήταν συγκριτικά χειρότερη. Ομοίως, 

οι ασθενείς με μεσαίο και υψηλό επίπεδο κατάθλιψης είχαν 

κατά 7,9 και 15,8 μονάδες, αντίστοιχα, μεγαλύτερη βαθμο-

λογία από τους ασθενείς με χαμηλά επίπεδα κατάθλιψης. 

Στη συνέχεια, προστέθηκαν στο μοντέλο της πολλαπλής 

γραμμικής παλινδρόμησης οι παράγοντες που βρέθηκαν 

να συσχετίζονται στατιστικώς σημαντικά με τα επίπεδα άγ-

χους και κατάθλιψης ή την ποιότητα ζωής των ασθενών σε 

μονοπαραγοντικό επίπεδο. Η συσχέτιση μεταξύ της τελικής 

βαθμολογίας της κλίμακας Minnesota και των επιπέδων 

άγχους επηρεάζεται από τους συγχυτικούς παράγοντες, 

καθίσταται στατιστικά μη σημαντική, ενώ η σχέση με τα 

επίπεδα της κατάθλιψης παραμένει ίδια (πίν. 5). 

Περιορισμοί της μελέτης

Το δείγμα της μελέτης δεν ήταν αντιπροσωπευτικό των 

ασθενών με ΚΑ στην Ελλάδα, αλλά ένα δείγμα ευκολίας. Ο 

σχετικός τρόπος δειγματοληψίας περιόρισε τη δυνατότητα 

γενίκευσης των αποτελεσμάτων. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης έδειξαν ότι το 

49,6% των συμμετεχόντων βίωνε υψηλά επίπεδα άγχους, 

ενώ το 11,8% υψηλά επίπεδα κατάθλιψης. 

 Η συχνότητα των καταθλιπτικών συμπτωμάτων σε 

ασθενείς με ΚΑ κυμάνθηκε στο 9–60%.10 Έρευνα που αξιο-

λόγησε την κατάθλιψη ασθενών με ΚΑ με την κλίμακα Zung 

Depression scale έδειξε ότι το 34,6% των συμμετεχόντων 

δεν βίωνε κατάθλιψη, ενώ το 27,3%, το 20,9% και το 17,2% 

βίωνε ήπια, μέτρια και σοβαρή κατάθλιψη, αντίστοιχα,11 ενώ 
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σε άλλη έρευνα φάνηκε ότι το 35%, το 33,5% και 9% του 

δείγματος ασθενών με ΚΑ, ηλικίας >50 ετών, βίωνε ήπια, 

μέτρια και βαθιά κατάθλιψη, αντίστοιχα.12

Παρ’ ότι λιγότερα είναι γνωστά σχετικά με το άγχος που 

βιώνουν οι ασθενείς με ΚΑ, εν τούτοις είναι περισσότερο 

συχνό σε ασθενείς με ΚΑ συγκριτικά με τους ασθενείς με 

οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου.13 Ποσοστό 38–70% των 

ατόμων με συμφορητική ΚΑ έχουν κάποια μορφή άγχους,14 

ενώ σε άλλη αναφορά τα ποσοστά άγχους κυμαίνονται 

από 28–56%.15

Αξίζει να σημειωθεί ότι οι διαφορές που παρατηρούνται 

σε παγκόσμια κλίμακα όσον αφορά στα ποσοστά άγχους 

και κατάθλιψης αποδίδονται στα διαφορετικά εργαλεία 

μέτρησης που χρησιμοποιούνται στις ερευνητικές μελέτες.11 

Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης έδειξαν ότι τα 

υψηλά επίπεδα άγχους και κατάθλιψης συσχετίζονταν με 

χειρότερη ποιότητα ζωής. Η ΚΑ συνεπάγεται πλήθος περιο-

ρισμών σε κάθε διάσταση της ανθρώπινης ύπαρξης, όπως 

προσωπική, οικογενειακή, κοινωνική, με αποτέλεσμα τα 

άτομα να βιώνουν ψυχικές διαταραχές, οι οποίες επιδρούν 

αρνητικά στην ποιότητα ζωής. Η σωματική εξασθένηση 

που συνεπάγεται η νόσος έχει αντίκτυπο στην ψυχική 

σφαίρα, καθώς τα άτομα αντιλαμβάνονται ότι δεν μπορούν 

πλέον να επιτελούν πρωτύτερους λειτουργικούς ρόλους. 

Παράλληλα, οι οικονομικές δυσχέρειες που προκύπτουν 

είτε λόγω μείωσης του βαθμού παραγωγικότητας στην 

εργασία είτε λόγω πρόωρης συνταξιοδότησης επιτείνουν 

τα προβλήματα από την ψυχική σφαίρα.7

Άτομα με ΚΑ, μέσου όρου ηλικίας 62 ετών και με κλάσμα 

εξώθησης 34%±11,43% που βιώνουν κατάθλιψη, αξιολο-

γούν πτωχότερη ποιότητα ζωής.16 Από τους νοσηλευμένους 

ασθενείς με ΚΑ, αξιολογούν πτωχότερη ποιότητα ζωής 

όσοι έχουν καταθλιπτική συμπτωματολογία, χαμηλότερο 

εισόδημα, ιστορικό χρόνιας ΚΑ, μεγαλύτερο χρόνο παρα-

μονής στο νοσοκομείο, όσοι κατατάσσονται σε βαρύτερη 

μορφή ΚΑ στην κατά τη New York Heart Association (NYHA) 

ταξινόμηση, καθώς επίσης και εκείνοι που λαμβάνουν 

ανταγωνιστές αλδοστερόνης και διγοξίνη ή πολλαπλή 

φαρμακευτική αγωγή.17 

Η ΚΑ και η κατάθλιψη αποτελούν εξουθενωτικές ασθέ-

νειες με σημαντικές επιπτώσεις για τη λειτουργική κατά-

σταση και την αντιλαμβανόμενη ποιότητα ζωής. Παρ’ ότι 

η ποιότητα ζωής και η κατάθλιψη συνυπάρχουν, αυτό δεν 

σημαίνει ότι υπάρχει αιτιολογική σχέση μεταξύ τους. Οι 

καταθλιπτικοί ασθενείς αναπτύσσουν περισσότερα συμ-

πτώματα, έχουν χαμηλό βαθμό συμμόρφωσης όσον αφορά 

στη λήψη φαρμακευτικής αγωγής, επιστρέφουν χρονικά 

αργότερα στην εργασία και τις κοινωνικές δραστηριότητες 

και έχουν χειρότερη ποιότητα ζωής.18–20 

Η παρούσα έρευνα έδειξε ότι οι άνδρες αξιολογούσαν 

χειρότερη ποιότητα ζωής. Ωστόσο, τα αποτελέσματα από 

την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας είναι αντικρουόμενα. 

Γυναίκες με ΚΑ έχουν περισσότερες πιθανότητες (64%) να 

βιώνουν κατάθλιψη συγκριτικά με τους άνδρες. Σε έρευνα 

όπου μελετήθηκαν 1.382 ασθενείς (691 άνδρες και 691 

γυναίκες), οι γυναίκες αξιολογούσαν πτωχότερη ποιότητα 

ζωής για τις δραστηριότητες της καθημερινής ζωής (μια 

υπο-διάσταση της φυσικής λειτουργίας) και την κοινωνική 

δραστηριότητα.22 Διαφορές παρατηρούνται στον τρόπο 

με τον οποίο οι ασθενείς βιώνουν την ΚΑ και το φύλο 

και, πιο συγκεκριμένα, οι άνδρες εκδηλώνουν κοινωνική 

απομόνωση σε αντίθεση με τις γυναίκες που βιώνουν το 

αίσθημα του φόβου. Οι φυσικοί και οι κοινωνικοί περιο-

ρισμοί θεωρούνται ως περισσότερο ενοχλητικοί για τους 

άνδρες, ενώ οι περιορισμοί που επηρεάζουν τη δυνατότητα 

να υποστηρίξουν την οικογένεια και τους φίλους είναι πιο 

δύσκολα αποδεκτοί από τις γυναίκες.23,24 

Επί πλέον, τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης 

έδειξαν ότι τα άτομα που δήλωσαν ότι είχαν κάτω του με-

τρίου σχέσεις με το ιατρικό και το νοσηλευτικό προσωπικό 

αξιολογούσαν χειρότερη ποιότητα ζωής. Η ποιότητα της 

επικοινωνίας ασκεί ευεργετική επίδραση στην έκβαση της 

νόσου, καθώς επηρεάζει το βαθμό συμμόρφωσης προς τις 

θεραπευτικές οδηγίες. Ιδιαίτερα στο κλινικό περιβάλλον, η 

ποιότητα της φροντίδας υγείας επικεντρώνεται τόσο στη 

σχέση που αναπτύσσεται ανάμεσα στο ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό και τον ασθενή (θεραπευτική σχέση), όσο και 

στην επίδραση που ασκεί η θεραπευτική σχέση στην ποι-

ότητα ζωής των ασθενών.25 Οι ασθενείς επιθυμούν προσε-

κτική ακρόαση, η οποία αφ’ ενός ενισχύει τη θεραπευτική 

σχέση επαγγελματιών υγείας και ασθενών και αφ’ ετέρου 

αποτελεί τη βάση της κλινικής συλλογής πληροφοριών και 

διάγνωσης.26 Οι ασθενείς αναμένουν ειλικρινή συζήτηση των 

επιπτώσεων της νόσου, ενώ οι θεράποντες ιατροί εκδηλώ-

νουν απροθυμία να αποκαλύψουν την κακή πρόγνωση.27 Η 

καλή επικοινωνία είναι πολύ σημαντική, ακόμη και στους 

ασθενείς τελικού σταδίου, καθώς επιτρέπει τη δημιουργία 

εξατομικευμένων προγραμμάτων παρέμβασης με σκοπό 

την ανακούφιση από τα συμπτώματα.28 Οι κλινικοί ιατροί 

πρέπει να αξιολογούν την ανάγκη του ατόμου για πληροφό-

ρηση, λαμβάνοντας υπ’ όψη το κοινωνικο-πολιτισμικό τους 

υπόβαθρο και τις στρατηγικές αντιμετώπισης της νόσου.29 

Τέλος, η ανάγκη για πληροφόρηση, στήριξη, κάλυψη των 

συναισθηματικών και των υλικών αναγκών, καθώς και η 

ανάγκη εμπιστοσύνης του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού 

είναι μεγαλύτερη σε νοσηλευόμενους ασθενείς με στε-

φανιαία νόσο που βιώνουν υψηλά επίπεδα κατάθλιψης.30

Επίσης, τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας έδειξαν 

ότι τα άτομα που έπασχαν από τη νόσο για <10 χρόνια είχαν 



ΕΠΙΠΤΩΣΗ ΑΓΧΟΥΣ ΚΑΙ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ ΣΤΗΝ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 315

χειρότερη ποιότητα ζωής. Πιθανόν το εν λόγω εύρημα να 

σχετίζεται με το στάδιο της ΚΑ. Άτομα με ΚΑ 2ου και 3ου 

βαθμού αξιολογούν περισσότερο αρνητικά την ποιότητα 

ζωής συγκριτικά με εκείνα του 1ου βαθμού.11 Η βαρύτητα 

της νόσου επηρεάζει αρνητικά την ποιότητα ζωής και, πιο 

συγκεκριμένα, η έλλειψη ενέργειας, η δυσκολία στον ύπνο, 

η μικρότερη ηλικία και η χειρότερη λειτουργική κατάστα-

ση.31 Όσον αφορά στα συμπτώματα, κυρίως η κόπωση και 

τα οιδήματα επηρεάζουν αρνητικά την ποιότητα ζωής.32 

Ωστόσο, η συνολική ποιότητα ζωής και η υποκλίμακα της 

σωματικής διάστασης διαφέρουν σημαντικά μεταξύ των 

κατηγοριών NYHA I, II, III, IV.33 Η επιδεινούμενη σοβαρότητα 

της ΚΑ σχετίζεται με αυξημένη θνησιμότητα, επανεισαγωγές 

και χειρότερη ποιότητα ζωής.34

Με βάση το συντελεστή συσχέτισης του Spearman 

βρέθηκε ότι όσο αυξάνονταν οι ημέρες νοσηλείας, τόσο 

μειωνόταν συνολικά η ποιότητα ζωής τους. Η αύξηση των 

ημερών νοσηλείας ενδεχομένως σχετίζεται με επιδείνωση 

της υγείας και την παρουσία επιπλοκών ή με το γεγονός ότι 

η ίδια η νοσηλεία είναι δυνατόν να επιβαρύνει σωματικά 

και ψυχικά τον ήδη καταπονημένο ασθενή.11

Το ήμισυ των νοσηλευομένων ασθενών κάνει επανεισα-

γωγή εντός 6 μηνών ενώ τα ¾ όλων των νοσηλειών οφείλο-

νται σε έξαρση των συμπτωμάτων.35 Η χαμηλότερη ποιότητα 

ζωής σχετίζεται με υψηλότερη συχνότητα νοσηλείας.36 Η 

ποιότητα ζωής ασθενών με ΚΑ, όπως αξιολογήθηκε με την 

κλίμακα Μinnesota Living with Heart Failure Questionnaire, 

και η παραμονή στο νοσοκομείο >90 ημέρες σχετίζονται 

με τα επίπεδα του νατριουρητικού πεπτιδίου τύπου-Β, 

την ταξινόμηση κατά NYHA, το κλάσμα εξώθησης και τα 

επίπεδα κρεατινίνης.37

Συμπερασματικά, τα αποτελέσματα της παρούσας 

μελέτης έδειξαν ότι οι ασθενείς με υψηλά επίπεδα άγχους, 

καθώς επίσης οι ασθενείς με μεσαίο και υψηλό επίπεδο 

κατάθλιψης είχαν μεγαλύτερη συνολική βαθμολογία της 

κλίμακας Minnesota (χειρότερη ποιότητα ζωής).

Δεδομένου ότι τα άτομα με ΚΑ είναι απαραίτητο να 

τροποποιήσουν σημαντικά την καθημερινότητά τους, να 

διαχειριστούν τα συμπτώματά τους και να τηρήσουν επιτυ-

χώς το συνιστώμενο θεραπευτικό σχήμα, απαιτείται αξιολό-

γηση και μέριμνα της ψυχικής υγείας, με ενίσχυση θετικών 

συμπεριφορών και πρόληψη αρνητικών συναισθημάτων.

ΑBSTRACT

The impact of anxiety and depression on the quality of life of patients with heart failure
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and Kapodistrian University of Athens, Medical School, “Hippocratio” General Hospital, Athens, Greece
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OBJECTIVE Patients with heart failure (HF) experience many different problems that affect their quality of life (QoL) 

and possibly trigger the onset of anxiety and depression. The purpose of this study was to explore the impact of 

anxiety and depression on the QoL of patients with HF. METHOD Data were collected from 127 patients with HF by 

self-completion of a specially designed questionnaire consisting of: (a) Socio-demographic, clinical and other char-

acteristics, (b) the Hospital Anxiety and Depression scale (HADs), and (c) the Minnesota living with heart failure scale. 

Statistical analysis was performed with the logistic program Statistical Package for Social Sciences (SPSS), v. 20, us-

ing the statistical methods Kruskal-Wallis, Man-Whitney, X2 and multiple linear regression. RESULTS Of the 127 patients, 

49.6% experienced a high level of anxiety and 11.8% a high level of depression. On the Minnesota scale the mean±standard devia-

tion was 51±13 for the total score, 22.6±5.3 for the physical state, and 9.2±4.3 for the mental state. Multiple linear regression analysis 

showed that the patients with high levels of stress had a higher total score on the Minnesota scale (i.e., lower QoL) than the patients 

with low to moderate levels of anxiety (β coefficient: 11.794, p<0.001), but this relationship disappeared after control for potential con-

founding factors (β coefficient: 4.188, p=0.343). The patients with middle-range and high levels of depression had higher scores on 

the Minnesota scale than those with low levels of depression (β coefficient: 15.835 and 7.911, respectively, p<0.001) and this relation-

ship persisted after controlling for potential confounders (β coefficient: 11.202 and 15.763, respectively, p<0.001). CONCLUSIONS 

Depression negatively influences the QoL of patients with HF. Assessment and early recognition of depression is im-

portant to improve the quality of life of these patients. 

Key words: Anxiety, Depression, Heart failure, Quality of life 
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