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ɄȺɅȽȿȼɊȼ 

 
ȺɘůŬɔɤɔɐ: Είναι ευρέως αποδεκτό ότι οι ασθενείς με νεφρική νόσο τελικού σταδίου 

αντιμετωπίζουν διάφορα προβλήματα λόγω ιατρικής ασθένειας καθώς και ψυχολογικά 

προβλήματα που ασκούν αρνητική επίδραση στην έκβαση της νόσου. Το άγχος και η 

κατάθλιψη είναι οι πιο συχνές ψυχιατρικές διαταραχές που συμβαδίζουν παράλληλα με τη 

νεφρική ανεπάρκεια.  

 

Ɇəɞˊɧɠ: Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν να διερευνήσει τα επίπεδα κατάθλιψης και 

άγχους σε ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση.  

 

Ɉɚɘəɧ əŬɘ ɀɏɗɞŭɞɠ: Για το σκοπό αυτό πραγματοποιήθηκε συγχρονική μελέτη σε δείγμα 70 

ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Η αξιολόγηση των επιπέδων άγχους και 

κατάθλιψης πραγματοποιήθηκε με χρήση του εργαλείου Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS). 

 

ȷˊɞŰŮɚɏůɛŬŰŬ: Τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας έδειξαν ότι ένα σημαντικό ποσοστό 

ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση εμφανίζει σοβαρά 

επίπεδα άγχους (35.7%) και κατάθλιψης (34.2%). Η αυξημένη ηλικία, το υψηλότερο 

εκπαιδευτικό επίπεδο και η οικογενειακή κατάσταση (διαζευγμένος/χήρος) σχετίστηκαν με 

υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης κατάθλιψης και άγχους.  

 

ɆɡɛˊŮɟɎůɛŬŰŬ:  Απαιτείται περισσότερη έρευνα για τον εντοπισμό ασθενών που λαμβάνουν 

αιμοκάθαρση που κινδυνεύουν από κατάθλιψη και άγχος. Υπάρχει ανάγκη για εξατομικευμένη 

αξιολόγηση ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση για την εφαρμογή συγκεκριμένων 

παρεμβάσεων για τη μείωση των επιπέδων άγχους και κατάθλιψης. 

 

 

ȿɏɝŮɘɠ əɚŮɘŭɘɎ: Χρόνια Νεφρική Νόσος, Αιμοκάθαρση, Κατάθλιψη, Άγχος 
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ABSTRACT 

 
 

Introduction: It is widely accepted that patients with end-stage renal disease experience a 

variety of problems due to medical illness as well as psychological problems that negatively 

affect the outcome of the disease. Anxiety and depression are the most common psychiatric 

disorders that go hand in hand with kidney failure. 

 

Aim: The aim of the present study was to investigate the levels of depression and anxiety in 

patients with chronic kidney disease undergoing dialysis. 

 

Material and Method: For this purpose, a simultaneous study was performed on a sample of 

70 patients undergoing dialysis. Assessment of anxiety and depression levels was performed 

using the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) tool. 

 

Results: The results of the present study showed that a significant percentage of patients with 

chronic kidney disease undergoing dialysis show severe levels of anxiety (35.7%) and 

depression (34.2%). Increased age, higher education and marital status (divorced / widowed) 

were associated with a higher risk of depression and anxiety. 

 

Conclusions: More research is needed to identify patients on dialysis who are at risk for 

depression and anxiety. There is a need for individualized assessment of patients undergoing 

dialysis to implement specific interventions to reduce stress and depression levels. 

 

 

Keywords: Chronic Kidney Disease, Hemodialysis, Depression, Anxiety
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ȾŮűɎɚŬɘɞ 1. ȺɘůŬɔɤɔɐ 

 
Η χρόνια νεφρική νόσος (ΧΝΝ) είναι μια προοδευτική απώλεια της νεφρικής λειτουργίας που 

χαρακτηρίζεται από την αποτυχία των νεφρών να καθαρίσουν τις τοξίνες από το αίμα. Ο 

παγκόσμιος επιπολασμός της ΧΝΝ  είναι 8-16% (Ene-Iordache et al., 2016). Υπάρχουν πέντε 

στάδια της ΧΝΝ, χρησιμοποιώντας μια δοκιμή του ρυθμού σπειραματικής διήθησης (GFR), ο 

οποίος υπολογίζει πόση ποσότητα αίματος περνά μέσα από τα σπειράματα κάθε λεπτό. Ένας 

ρυθμός GFR <15 ml / min αναφέρεται ως το στάδιο 5 της ΧΝΝ, καταδεικνύνοντας νεφρική 

ανεπάρκεια και την ανάγκη για αιμοκάθαρση η οποία ονομάζεται επίσης τελική φάση της 

νεφρικής νόσου (ΤΧΝΝ) (Johnson et al., 2013). Περίπου 500.000 άτομα παγκοσμίως 

αναπτύσσουν ΤΧΝΝ κάθε χρόνο (Ojo, 2014). Συνεπώς, η ΧΝΝΝ είναι μια παγκόσμια 

πρόκληση. Το συνολικό κόστος που σχετίζεται με τη θεραπεία της ΧΝΝ σε χώρες που 

διεξάγουνεεθνικές μελέτες είναι πολύ υψηλό. Ενδεικτικά συνολικό κόστος που σχετίζεται με 

τη θεραπεία της ΧΝΝ στην Αυστραλία ήταν 4,1 δισεκατομμύρια δολάρια το 2016, 55 

δισεκατομμύρια δολάρια ΗΠΑ στις ΗΠΑ (Honeycutt et al., 2013) και 1,45 δισεκατομμύρια 

δολάρια στο Ηνωμένο Βασίλειο το (Kerr et al., 2012). Δεδομένου του υψηλού επιπολασμού 

και του σχετικού κόστους για την κοινότητα, είναι σημαντικό να κατανοήσουμε τους 

παράγοντες που επηρεάζουν την πρόγνωση προκειμένου να επιτευχθούν τα καλύτερα δυνατά 

αποτελέσματα για την υγεία. 

Τα συμπτώματα κατάθλιψης και άγχους είναι σημαντικοί παράγοντες που επηρεάζουν 

το προγνωστικό αποτέλεσμα και την ποιότητα ζωής σε άτομα με ΧΝΝ, συμπεριλαμβανομένου 

της ΤΧΝΝ (Lee et al., 2013). Πράγματι, η αιμοκάθαρση επιβαρύνει σημαντικά τους ασθενείς 

με ΧΝΝ και συχνά θέτει σε κίνδυνο την ποιότητα ζωής τους, οδηγώντας σε υψηλά επίπεδα 

άγχους και κατάθλιψης (Theofilou, 2011). Οι  αυτοαναφορές  δείχνουν ότι τα καταθλιπτικά 

συμπτώματα και το άγχος επηρεάζουν περίπου το 25% των ατόμων με ΧΝΝ (Stasiak et al., 

2014).  Τα συμπτώματα κατάθλιψης σχετίζονται με μειωμένη συμμόρφωση στη θεραπεία, 

μειωμένη λειτουργική ικανότητα και υψηλότερα ποσοστά νοσηλείας (Hedayati et al., 2010). 

Υπάρχει επίσης συσχέτιση με αυξημένα ποσοστά απόσυρσης από την αιμοκάθαρση και 

πρόωρη θνησιμότητα (Lacson et al., 2012). Παρ 'όλα αυτά, υπήρξε περιορισμένη έρευνα μόνο 

για παρεμβάσεις για την πρόληψη ή τη διαχείριση καταθλιπτικών συμπτωμάτων σε 

πληθυσμούς με ΧΝΝ. Υπήρξε ακόμη λιγότερη έρευνα σχετικά με τη σχέση μεταξύ άγχους και 

αποτελεσμάτων σε αυτήν την ομάδα ασθενών. 

1.1. ɆɖɛŬɜŰɘəɧŰɖŰŬ ɏɟŮɡɜŬɠ 
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Η νεφρική νόσος ŰŮɚɘəɞɨ ůŰŬŭɑɞɡ ορίζεται ως η νεφρική ανεπάρκεια αρκετά σοβαρή ώστε να 

απαιτεί αιμοκάθαρση ή μεταμόσχευση νεφρού για τη διατήρηση της υγείας των ασθενών 

(Feroze et al., 2010). Η κάθαρση των νεφρών περιλαμβάνει δύο βασικούς τύπους: 

αιμοκάθαρση και περιτοναϊκή κάθαρση. Καθώς η ασθένεια εξελίσσεται σε αιμοκάθαρση, οι 

ασθενείς αρχίζουν να αντιμετωπίζουν πολλαπλές απώλειες, συμπεριλαμβανομένης της 

νεφρικής λειτουργίας, του πρωταρχικού ρόλου στην οικογένεια και την εργασία τους, τη 

σωματική λειτουργία και την κινητικότητα, την ανοχή στις δραστηριότητες και άλλα. Αυτή η 

αλλαγή στον τρόπο ελέγχου των ασθενών βρέθηκε να προβλέπει σημαντικά την εμφάνιση της 

κατάθλιψης (Feroze et al., 2010;). Επίσης, οι ασθενείς αρχίζουν να αντιμετωπίζουν πολλούς 

στρεσογόνους παράγοντες όπως διατροφικοί περιορισμοί, επανειλημμένες νοσηλείες, 

αντιμετώπιση βραχείας διάρκειας ζωής και εξάρτηση από τη θεραπεία (Chilcot et al., 2008; 

Mitema & Jaar, 2016). Επιπλέον, οι ασθενείς με TXNN εμφανίζουν πολλά εξουθενωτικά 

συμπτώματα, όπως κόπωση, αϋπνία και κράμπες, που επηρεάζουν αρνητικά την ποιότητα 

ζωής τους (Bossola et al., 2015; 58. King-Wing Ma & Kam-Tao Li, 2016; Moledina & Perry 

Wilson, 2015). Αυτός ο συνδυασμός στρεσογόνων και συμπτωμάτων, εκτός από τον φόρτο 

εργασίας που οι ασθενείς με TXNN συνήθως φέρνουν στην οικογένεια και τους φίλους τους, 

μπορούν όλοι να συμβάλλουν σημαντικά στα αυξημένα ποσοστά κατάθλιψης και άγχους 

(Cukor et al., 2008). 

Η βιβλιογραφία για την κατάθλιψη και το άγχος στο γενικό πληθυσμό είναι πολύ 

περισσότερη από αυτή που υπάρχει σε ασθενείς με νεφρική νόσο. Οι μελέτες στην Ελλάδα 

σχετικά με τον επιπολασμό της κατάθλιψης και του άγχους στους ασθενείς με ΤΧΝΝ είναι 

σπάνιες. Παρόλο που η αιμοκάθαρση είναι η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη μέθοδος θεραπείας 

για ασθενείς με ΤΧΝΝ εντοπίστηκε μόνο μια πρόσφατή δημοσιευμένη μελέτη για ασθενείς με 

αιμοκάθαρση αναφορικά με τα επίπεδα κατάθλιψης και άγχους (Vasilopoulou et al., 2016; 

Gerogianni et al., 2018; Gerogianni et al., 2019). Οι συγγραφείς ανέφεραν ότι το 17.1% 

ασθενών που υποβλήθηκαν σε αιμοκάθαρση είχαν συμπτώματα άγχους και το 12.3% είχαν 

συμπτώματα κατάθλιψης.  

Η κατάθλιψη είναι μια παγκόσμια ασθένεια που πλήττει σχεδόν 350 εκατομμύρια 

άτομα (WHO Fact Sheet, 2016).. Αξιόπιστα δεδομένα που μπορούν να χρησιμοποιηθούν για 

τη σύγκριση του επιπολασμού της κατάθλιψης μεταξύ των ασθενών με αιμοκάθαρση και του 

γενικού πληθυσμού εξακολουθούν να λείπουν, δεδομένων των διαφορετικών εργαλείων που 

χρησιμοποιούνται για τη μέτρηση της κατάθλιψης στις διάφορες μελέτες (King-Wing Ma & 

Kam-Tao Li, 2016). Οι Palmer et al. (2013) ανέφεραν σε μια πρόσφατη μετα-ανάλυση ότι η 
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επιρροή της κατάθλιψης διέφερε ανάλογα με τη μεθοδολογία που χρησιμοποιήθηκε για τη 

διάγνωσή της, από 22,8% όταν χρησιμοποιούσε διάγνωση βάσει συνέντευξης έως 39,3% όταν 

χρησιμοποιούσε κλίμακα/ ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς. 

Η κατάθλιψη θεωρείται μία από τις πιο συχνές επιπλοκές της ΤΧΝΝ λόγω της 

συσχέτισής της με την αυξημένη θνησιμότητα και τη μειωμένη ποιότητα ζωής (Teles et al., 

2014). Η κατάθλιψη βρέθηκε να αποτελεί ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα 

παρατεταμένης παραμονής στο νοσοκομείο, νοσηρότητας και θνησιμότητας σε ασθενείς με 

ΤΧΝΝ (Farrokhi et al., 2014; Hedayati et al., 2008) και της μη τήρησης της θεραπείας σε 

ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση (Cukor et al., 2009). 

Το άγχος είναι ένα άλλο κοινό σύμπτωμα που παρατηρήθηκε μεταξύ των ασθενών 

ΤΧΝΝ που υποβλήθηκαν σε θεραπεία αιμοκάθαρσης, με έντονη συσχέτιση με μειωμένη 

ποιότητα ζωής (Cukor, Ver Halen, & Fruchter, 2013; Kring & Crane, 2009; Macaron et al., 

2014). Μια ανασκόπηση 55 μελετών από τους Murtagh, Addington-Hall και Higginson (2007) 

τεκμηρίωσε τον επιπολασμό των συμπτωμάτων άγχους σε ασθενείς με ΤΧΝΝ μεταξύ 12% και 

52%. Μετά από 1 έτος, οι Cukor et al. (2009) ανέφεραν επιπολασμό 45,7%. Ωστόσο, τα 

δεδομένα εξακολουθούν να είναι σπάνια σχετικά με τα ποσοστά άγχους σε ασθενείς στην 

Ελλάδα. 

Συμπερασματικά, είναι σημαντικό να προσδιοριστεί σωστά η ψυχοπαθολογική 

κατάσταση των ασθενών σε αιμοκάθαρση, ώστε να μπορεί να ξεκινήσει η κατάλληλη θεραπεία 

(Cukor et al., 2008). Η μη θεραπεία αυτών των συμπτωμάτων είναι δαπανηρή επιβάρυνση με 

αρνητικό αντίκτυπο σε σωματικό και ψυχολογικό επίπεδο (Chilcot et al., 2008). Οι Feroze et 

al. (2010) υποστήριξαν αυτήν την ιδέα δηλώνοντας ότι μια ομαδική προσέγγιση που 

περιλαμβάνει ψυχολόγους, ψυχιάτρους ή κοινωνικούς λειτουργούς είναι γενικά απαραίτητη 

για τον εντοπισμό, τη συνολική διάγνωση και τη θεραπεία αυτών των ασθενειών . Η τρέχουσα 

μελέτη είναι ένα πρώτο βήμα για την εξέταση του προβλήματος του άγχους και της κατάθλιψης 

μεταξύ των ασθενών με ΤΧΝΝ στην Ελλάδα. 
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ȾŮűɎɚŬɘɞ 2. ɉɟɧɜɘŬ ɜŮűɟɘəɐ ɜɧůɞɠ 

 

2.1. ȺɘůŬɔɤɔɐ 

 
Η χρόνια νεφρική νόσος αναγνωρίζεται ολοένα και περισσότερο ως μια σημαντική ανησυχία 

για τη δημόσια υγεία στην Ελλάδα και παγκοσμίως. Είναι η κύρια αιτία θνησιμότητας και 

νοσηρότητας και δημιουργεί σημαντική οικονομική επιβάρυνση για τα συστήματα 

υγειονομικής περίθαλψης (Jager & Fraser, 2017). Ο επιπολασμός της ΧΝΝ ποικίλλει σε 

διαφορετικούς πληθυσμούς, με περίπου 8-16% των ατόμων που επηρεάζονται παγκοσμίως 

(Jha et al., 2013). Η αναγνώριση των πρώτων σταδίων της ΧΝΝ είναι δύσκολη επειδή τα άτομα 

που επηρεάζονται συνήθως είναι ασυμπτωματικά (White et al., 2008). Η χρόνια νεφρική νόσος 

παραμένει συχνά αδιάγνωστη έως ότου υπάρξει σοβαρή απώλεια της νεφρικής λειτουργίας 

(Mathew et al., 2009). 

Η χρόνια νεφρική νόσος είναι μια θεραπεύσιμη ασθένεια και εάν ανιχνευθεί νωρίς και 

αντιμετωπιστεί κατάλληλα, η πρόοδος της μπορεί να προληφθεί ή να καθυστερήσει (Johnson 

et al., 2013). Η μειωμένη νεφρική λειτουργία μπορεί να ανιχνευθεί μέσω μιας συνήθους 

εξέτασης αίματος που μετρά τα επίπεδα κρεατινίνης στον ορό, μέσω εξέτασης ούρησης που 

μετρά την αναλογία της λευκωματίνης/κρεατινίνης ή μέσω μελετών απεικόνισης (Bonner, 

2012; Qaseem et al., 2013). Η θεραπεία της περιλαμβάνει τόσο φαρμακολογική όσο και μη 

φαρμακολογική διαχείριση. Επιπλέον, τα άτομα με ΧΝΝ πρέπει να κάνουν τροποποιήσεις 

στον τρόπο ζωής για να διαχειριστούν τη νόσο τους. Μία στρατηγική για τη βελτίωση των 

αποτελεσμάτων των ασθενών είναι η ενίσχυση της αυτοδιαχείρισης (Walker, Marshall, & 

Polaschek, 2013). Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι η αποτελεσματική συμπεριφορά 

αυτοδιαχείρισης, όπως η συμμόρφωση με συστάσεις υγειονομικής περίθαλψης σχετικά με τη 

θεραπεία, μπορεί να βοηθήσει στη βελτίωση των αποτελεσμάτων (Kazawa & Moriyama, 

2013).  

Η γνώση για τη ΧΝΝ είναι ένας σημαντικός παράγοντας για την αυτοδιαχείριση. Τα 

τρέχοντα στοιχεία δείχνουν ότι τα άτομα με CKD έχουν περιορισμένη γνώση σχετικά με τη 

νόσο και τη θεραπεία τους (Chen et al., 2011; Costantini et al., 2008; Ong, Jassal, Porter, 

Logan, & Miller, 2013; Tuot, Davis, Velasquez, Banerjee, & Powe, 2013). Οι Costantini et al. 

(2008) υπογράμμισε την ανάγκη για περισσότερες γνώσεις σχετικά με τις ασθένειες σε άτομα 

με πρώιμο στάδιο CKD για να τους επιτρέψουν να διαχειριστούν καλύτερα την ασθένειά τους. 
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Απαιτούνται γνώσεις σχετικά με τη διατροφή, την αρτηριακή πίεση, τις αλλαγές στον τρόπο 

ζωής και τα φάρμακα (Ong et al., 2013). 

 

2.2. Ƀɟɘůɛɧɠ əŬɘ ŰŬɝɘɜɧɛɖůɖ Űɖɠ ɢɟɧɜɘŬɠ ɜŮűɟɘəɐɠ ɜɧůɞɡ 
 

Η χρόνια νεφρική νόσος ορίζεται από έναν εκτιμώμενο ρυθμό σπειραματικής διήθησης 

(eGFR) μικρότερο από 60mL / min / 1,73m3 για περισσότερο από τρεις μήνες, με ή χωρίς την 

παρουσία νεφρικής βλάβης (Bonner, 2012; Johnson et al., 2013). Μπορεί επίσης να οριστεί 

από δομικές ή λειτουργικές ανωμαλίες του νεφρού, οι οποίες πρέπει να υπάρχουν για 

περισσότερο από τρεις μήνες, ως παθολογικές ανωμαλίες και δείκτες νεφρικής βλάβης που 

μπορεί να μειώσουν ή να μην μειώσουν το eGFR (Kidney Disease: Improving Global 

Outcomes (KDIGO) CKD Work Group, 2013). Η νεφρική βλάβη αποδεικνύεται από την 

επίμονη παρουσία πρωτεϊνουρίας, λευκωματουρίας, αιματουρίας ή δομικών ανωμαλιών που 

εντοπίζονται από τεστ απεικόνισης (Qaseem et al., 2013). Η χρόνια νεφρική νόσος εξελίσσεται 

αργά και χωρίς συμπτώματα για μια περίοδο μηνών ή ετών (Bonner, 2012). Η χρόνια νεφρική 

νόσος ταξινομείται σε πέντε στάδια με βάση τη λειτουργία των νεφρών και τη ζημιά που έχουν 

υποστεί (Johnson et al., 2013).  

Το στάδιο 1 της ΧΝΝ περιγράφεται από κανονικό GFR μεγαλύτερο ή ίσο από 90 mL 

/ min / 1,73 m2, και το στάδιο 2 ως ήπια μείωση μεταξύ 60-89 mL / min / 1,73 m2 (Johnson et 

al., 2013). Ωστόσο, τα στάδια 1 και 2 δεν μπορούν να ταξινομηθούν ως ΧΝΝ εκτός εάν 

υπάρχουν δείκτες νεφρικής βλάβης, όπως αλβουμινοουρία, αιματουρία, πρωτεϊνουρία, 

παθολογικές ή δομικές ανωμαλίες (Bonner, 2012).  

Το στάδιο 3 της ΧΝΝ υποδιαιρείται σε 3a και 3b, με το 3a να δείχνει μια ήπια έως 

μέτρια μείωση του eGFR μεταξύ 45-59 mL / min / 1,73 m2 και το 3b με μέτρια έως σοβαρή 

μείωση του eGFR μεταξύ 30-44 mL / min / 1,73m2 (Kidney Disease: Improving Global 

Outcomes (KDIGO) CKD Work Group, 2013).  

Το στάδιο 4 της ΧΝΝ αντιπροσωπεύει μια σοβαρή μείωση της νεφρικής λειτουργίας 

με ένα eGFR μεταξύ 15-29 mL / min / 1,73 m2. Το τελικό στάδιο, στάδιο 5 της ΧΝΝ, 

ονομάζεται επίσης νεφρική νόσος τελικού σταδίου (ΤΧΝΝ) με eGFR μικρότερο από 15 mL / 

min / 1,73 m2 (Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group, 

2013). Όταν η νεφρική λειτουργία μειώνεται σοβαρά, απαιτείται θεραπεία (αιμοκάθαρση, 

περιτοναϊκή κάθαρση ή μεταμόσχευση νεφρού). Συνήθως, αυτό συμβαίνει όταν ο eGFR είναι 

μικρότερος από 10 mL / min / 1,73 m2 (Chow et al., 2012; Dring & Hipkiss, 2015). 
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2.3. ȺˊɘˊɞɚŬůɛɧɠ ɢɟɧɜɘŬɠ ɜŮűɟɘəɐɠ ɜɧůɞɡ 

 

Η χρόνια νεφρική νόσος συμβάλλει σημαντικά στη νοσηρότητα και τη θνησιμότητα από μη 

μεταδοτικές ασθένειες και αυτή η ασθένεια πρέπει να αντιμετωπιστεί ενεργά για την επίτευξη 

του στόχου του ΟΗΕ για την αειφόρο ανάπτυξη για τη μείωση της πρόωρης θνησιμότητας από 

μη μεταδοτικές ασθένειες κατά το ένα τρίτο έως το 2030. Το κόστος θεραπείας για ΧΝΝ 

αυξήθηκε μετά τη δεκαετία του 1960, με τη διαθεσιμότητα τεχνικών αντικατάστασης νεφρών 

που καθιστούν δυνατή τη μακροχρόνια εφαρμογή σωτηρίας αλλά δαπανηρή θεραπεία για 

ασθενείς με νεφρική νόσο τελικού σταδίου (Himmelfarb & Ikizler, 2010).   

Ο αριθμός των ατόμων που λαμβάνουν θεραπεία μεταμόσχευσης νεφρών υπερβαίνει 

τα 2,5 εκατομμύρια και αναμένεται να διπλασιαστεί στα 5,4 εκατομμύρια έως το 2030 

(Liyanage et al., 2015) ωστόσο, σε πολλές χώρες, υπάρχει έλλειψη υπηρεσιών μεταμόσχευσης 

νεφρών και εκτιμάται ότι 2.3-7.1 εκατομμύρια ενήλικες έχουν πεθάνει πρόωρα από έλλειψη 

πρόσβασης σε αυτήν τη θεραπεία (Liyanage et al., 2015). Η επίδραση της ΧΝΝ επεκτείνεται 

επίσης πολύ πέρα από την παροχή υπηρεσιών μεταμόσχευσης νεφρών. Τα μεγάλης κλίμακας, 

αντιπροσωπευτικά εθνικά προγράμματα ελέγχου που πραγματοποιήθηκαν στη δεκαετία του 

2000 στην Αυστραλία,  Νορβηγία,  και ΗΠΑ έδειξαν ότι περισσότερο από το 10% του 

ενήλικου πληθυσμού έχει χρόνια νεφρική νόσο. Διαφορετικές ερευνητικές ομάδες εξέτασαν 

τον επιπολασμό και τη θνησιμότητα από ΧΝΝ στην Αφρική (Stanifer et al., 2014),  Ασία 

(Zhang et al., 2012), Αυστραλία, Ευρώπη (Bruck et al., 2016), Λατινική Αμερική (Barreto et 

al., 2016 και αρκετές γεωγραφικά αναπτυσσόμενες χώρες (Ene-Iordache et al., 2016) και 

επιβεβαίωσαν την υψηλή επιβάρυνση αυτής της ασθένειας στο γενικό πληθυσμό. Η κύρια 

αιτία της ΧΝΝ ποικίλλει ανάλογα με το περιβάλλον, με την υπέρταση και τον διαβήτη να είναι 

οι πιο συχνές αιτίες, ενώ παράγοντες όπως ο HIV και η έκθεση σε τοξίνες ή βαρέα μέταλλα 

έχουν επιπλέον ρόλο στις αναπτυσσόμενες χώρες (Ene-Iordache et al., 2016). Σε ορισμένες 

περιοχές του κόσμου με ιδιαίτερα υψηλό επιπολασμό ΧΝΝ, η αιτία παραμένει άγνωστη 

 

Ο επιπολασμός της ΧΝΝ αυξάνεται παγκοσμίως. Αυτό οφείλεται εν μέρει στη γήρανση 

του πληθυσμού και στην αυξανόμενη επικράτηση του διαβήτη και της υπέρτασης (Jager & 

Fraser, 2017; Radhakrishnan et al., 2014). Πιο πρόσφατα, ο επιπολασμός της ΧΝΝ έχει 

αναφερθεί σε 10-15% παγκοσμίως (Levin et al., 2017). Στις Ηνωμένες Πολιτείες (ΗΠΑ), 

εκτιμάται ότι περισσότερο από το 10% του ενήλικου πληθυσμού έχει ΧΝΝ (Centres for 



 

 
7 

Disease Control and Prevention, 2014). Ο επιπολασμός της CKD στις ασιατικές χώρες 

κυμαίνεται από 13-17.5% (Li et al., 2011).  

Σε πρόσφατη έρευνα του GBD-Chronic Kidney Disease Collaboration (2020) ότι σε 

παγκόσμιο επίπεδο, το 2017, 1.2 εκατομμύρια άνθρωποι πέθαναν από ΧΝΝ. Το παγκόσμιο 

ποσοστό θνησιμότητας όλων των ηλικιών από ΧΝΝ αυξήθηκε 41.5%  μεταξύ 1990 και 2017, 

αν και δεν υπήρξε σημαντική αλλαγή στο ποσοστό θνησιμότητας ως προς την ηλικία. Το 2017, 

καταγράφηκαν 697.5 εκατομμύρια (95% διάστημα εμπιστοσύνης=[649.2 -752]) περιπτώσεις 

ΧΝΝ σε όλα τα στάδια, με τον γενικό παγκόσμιο επιπολασμό να αξιολογείται στο 9.1% (95% 

διάστημα εμπιστοσύνης=[8.5-9.8]). Ο συνολικός επιπολασμός της ΧΝΝ ανεξαρτήτως ηλικίας 

αυξήθηκε 29.3%. Σε αρκετές περιοχές, ιδίως στην Ωκεανία, στην υποσαχάρια Αφρική και στη 

Λατινική Αμερική, το βάρος της ΧΝΝ ήταν πολύ υψηλότερο από το αναμενόμενο για το 

επίπεδο ανάπτυξης, ενώ η νόσος επιβαρύνθηκε στη δυτική, ανατολική και κεντρική 

υποσαχάρια Αφρική, στην ανατολική Ασία, τη Νότια Ασία, την Κεντρική και Ανατολική 

Ευρώπη, την Αυστραλία και τη Δυτική Ευρώπη ήταν χαμηλότερα από το αναμενόμενο. Απο 

την έρευνα, προέκυψε πως 1.4 εκατομμύρια θάνατοι που σχετίζονται με καρδιαγγειακές 

παθήσεις και 25.3 εκατομμύρια καρδιαγγειακές παθήσεις αποδόθηκαν σε διαταραχή της 

νεφρικής λειτουργίας. Η συγκεκριμένη έρευνα έδειξε πως στην Ελλάδα υπήρχαν περίπου 

1097180 περιπτώσεις ΧΝΝ το 2017 που αντιστοιχεί σε επιπολασμό περίπου 10%.  Ο 

συνολικός αριθμός θανάτων που οφείλονται σε ΧΝΝ εκτιμήθηκε σε 3582. Τα αποτελέσματα 

της μελέτης κατέληξαν στο ότι η χρόνια νεφρική νόσος έχει σημαντική επίδραση στην 

παγκόσμια υγεία, τόσο ως άμεση αιτία της παγκόσμιας νοσηρότητας και θνησιμότητας όσο 

και ως σημαντικός παράγοντας κινδύνου για καρδιαγγειακές παθήσεις. Η ΧΝΝ είναι σε 

μεγάλο βαθμό θεραπεύσιμη και αξίζει μεγαλύτερη προσοχή στη λήψη αποφάσεων για την 

παγκόσμια πολιτική υγείας με σκοπό την πρόληψη, ιδιαίτερα σε τοποθεσίες με χαμηλό και 

μεσαίο κοινωνικό-οικονομικό επίπεδο.  

 

2.4. ɄŬɟɎɔɞɜŰŮɠ əɘɜŭɨɜɞɡ ɢɟɧɜɘŬɠ ɜŮűɟɘəɐɠ ɜɧůɞɡ 

 

Η χρόνια νεφρική νόσος μοιράζεται κοινούς παράγοντες κινδύνου με άλλες χρόνιες ασθένειες, 

όπως καρδιαγγειακές παθήσεις και διαβήτη, οι οποίοι είναι επίσης παράγοντες κινδύνου για 

ΧΝΝ (Levin et al., 2017). Οι παράγοντες κινδύνου για ΧΝΝ μπορούν να ομαδοποιηθούν σε 

τρεις κύριες κατηγορίες: σταθερές, συμπεριφορικές και βιοϊατρικές. Η σταθερή κατηγορία 

περιλαμβάνει το οικογενειακό ιστορικό, την αύξηση της ηλικίας, την προηγούμενη νεφρική 
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νόσο ή τον τραυματισμό, το χαμηλό βάρος γέννησης και το φύλο (άντρες). Οι παράγοντες 

κινδύνου συμπεριφοράς περιλαμβάνουν το κάπνισμα, τη σωματική αδράνεια και την κακή 

διατροφή. Ενώ η βιοϊατρική κατηγορία περιλαμβάνει την ύπαρξη διαβήτη, υπέρτασης, 

καρδιαγγειακών οαθήσεων, παχυσαρκίας και συστηματική φλεγμονή των νεφρών. 

Ο διαβήτης και η υπέρταση συνδέονται με σημαντικά αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης 

ΧΝΝ (Jha et al., 2013; Levin et al., 2017). Περίπου ένας στους τρεις ενήλικες με διαβήτη και 

ένας στους πέντε ενήλικες με υπέρταση έχουν ΧΝΝ (Levin et al., 2017). Τα άτομα με 

υπέρταση είναι πέντε φορές πιο πιθανό να έχουν ΧΝΝ από ό, τι τα άτομα χωρίς (Tanamas et 

al., 2012). Και οι δύο αυτές ασθένειες είναι οι κύριες αιτίες της ΧΝΝ και περιγράφονται με 

περισσότερες λεπτομέρειες παρακάτω. 

Το κάπνισμα αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης και εξέλιξης της ΧΝΝ στην κοινότητα 

(Tomson & Bailey, 2011; Yacoub et al., 2010). Το κάπνισμα σχετίζεται με σημαντική αύξηση 

του επιπολασμού της ΧΝΝ σε άτομα με πρωτοπαθή υπέρταση και διαβήτη (Yacoub et al., 

2010). 

Ο παγκόσμιος επιπολασμός της παχυσαρκίας συνοδεύεται από αύξηση της συχνότητας 

εμφάνισης ασθενειών, όπως διαβήτη, υπέρταση, καρδιαγγειακές παθήσεις και ΧΝΝ (Eckardt 

et al., 2013). Η σχέση μεταξύ της ΧΝΝ και της παχυσαρκίας θα μπορούσε εν μέρει να 

οφείλεται στην εμπλοκή της ΧΝΝ στον διαβήτη και την υπέρταση, που είναι και οι δύο 

παράγοντες κινδύνου για την ΧΝΝΝ (Eckardt et al., 2013). Η μείωση βάρους στα άτομα 

μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο εμφάνισης ΧΝΝ (Flesher et al., 2011; Lowth, 2013). 

 

 

2.5. ȹɘŬɢŮɑɟɘůɖ əŬɘ ŬɜŰɘɛŮŰɩˊɘůɖ ɢɟɧɜɘŬɠ ɜŮűɟɘəɐɠ ɜɧůɞɡ 

 

Η διαχείριση της υγειονομικής περίθαλψης της ΧΝΝ εξαρτάται από την υποκείμενη αιτία της 

νόσου, τη σοβαρότητα της δυσλειτουργίας των νεφρών και την παρουσία άλλων συνθηκών 

υγείας (π.χ. διαβήτης, καρδιαγγειακών παθήσεων). Ο στόχος της διαχείρισης είναι να 

αποτρέψει ή να καθυστερήσει την εξέλιξη έως την ΤΧΝΝ, να μειώσει τον καρδιαγγειακό 

κίνδυνο και να βελτιώσει την ποιότητα ζωής (Jager & Fraser, 2017; Turner et al., 2012). Οι 

στρατηγικές θεραπείας για XNN περιλαμβάνουν φαρμακολογικές και μη-φαρμακολογικές 

παρεμβάσεις (Bautovich, Katz, Smith, Loo, & Harvey, 2014; Flesher et al., 2011). Ωστόσο, 

όταν ένα άτομο φτάσει στο τελικό στάδιο της χρόνιας νεφρικής νόσους, πρέπει να λάβει μια 

απόφαση σχετικά με τις επιλογές θεραπείας, οι οποίες είναι ουσιαστικά συντηρητική 
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διαχείριση ή αιμοκάθαρση, περιτοναϊκή κάθαρση ή μεταμόσχευση νεφρού (Bonner & 

Douglas, 2014; Dring & Hipkiss, 2015).  

 

2.5.1. ɀɖ űŬɟɛŬəŮɡŰɘəɏɠ ˊŬɟŮɛɓɎůŮɘɠ 

 
Ο έλεγχος της αρτηριακής πίεσης είναι υψίστης σημασίας για ασθενείς με ΧΝΝ, πρώτον για 

να καθυστερήσει την εξέλιξη της ΧΝΝ και δεύτερον για τη μείωση του κινδύνου 

καρδιαγγειακών παθήσεων (Flesher et al., 2011; Judd & Calhoun, 2015; Lowth, 2013; Sakraida 

& Robinson , 2009). Ο στόχος πρέπει να είναι κάτω από 140/90 mmHg (Costantini et al., 2008) 

ωστόσο, για ασθενείς με ΧΝΝ και διαβήτη ή αλβουμινοουρία, είναι πιο επιθυμητή η 

αρτηριακή πίεση να είναι κάτω των 130/80 mmHg (Flesher et al., 2011).  

Για ασθενείς με διαβήτη, ο καλός γλυκαιμικός έλεγχος μπορεί να καθυστερήσει την εξέλιξη 

της ΧΝΝ (Bautovich et al., 2014). Βοηθά στην πρόληψη της ανάπτυξης 

μικρολευκωματινουρίας, καθώς επίσης και στην καθυστέρηση της εξέλιξης των 

μικροαγγειακών επιπλοκών (Doulton et al., 2015; Sakraida & Robinson, 2009). Ωστόσο, σε 

ασθενείς με μακροχρόνιο διαβήτη, η υπερβολικά επιθετική αντιμετώπιση του διαβήτη μπορεί 

να αυξήσει τα υπογλυκαιμικά επεισόδια και επομένως θα πρέπει να αποφεύγεται (Lowth, 

2013). Οι τρέχουσες οδηγίες προτείνουν ότι τα άτομα με ΧΝΝ θα πρέπει να στοχεύουν σε 

επίπεδο αιμοσφαιρίνης A1C κάτω από 7% (Turner et al., 2012). 

Η χρόνια νεφρική νόσος σχετίζεται με σημαντικές μεταβολές στον μεταβολισμό των λιπιδίων 

(Turner et al., 2012). Η υπερλιπιδαιμία, αν και δεν αποτελεί αιτία ΧΝΝ, μπορεί να συμβάλει 

στην πρόοδό της (Costantini et al., 2008). Δεδομένου αυτού, συνιστάται θεραπεία μείωσης των 

λιπιδίων για τη θεραπεία της δυσλιπιδαιμίας σε άτομα με ΧΝΝ (Upadhyay et al., 2012). 

Ωστόσο, τα στοιχεία σχετικά με τη θεραπεία μείωσης των λιπιδίων που επιβραδύνουν 

ανεξάρτητα την εξέλιξη της ΧΝΝ είναι περιορισμένα (Costantini et al., 2008; Lowth, 2013). 

Παρά τα περιορισμένα στοιχεία, οι ασθενείς με ΧΝΝ μπορεί να επωφεληθούν από τη θεραπεία 

μείωσης των λιπιδίων λόγω αυξημένου καρδιαγγειακού κινδύνου (Lowth, 2013; Upadhyay et 

al., 2012). 

Οι μη φαρμακολογικές παρεμβάσεις, επίσης γνωστές ως τροποποίηση του τρόπου ζωής, 

παραμένουν κρίσιμο συστατικό της διαχείρισης της ΧΝΝ, ανεξάρτητα από το εάν εφαρμόζεται 

φαρμακευτική θεραπεία (Johnson et al., 2013). Οι τροποποιήσεις του τρόπου ζωής, όπως η 

διακοπή του καπνίσματος, η αυξημένη σωματική δραστηριότητα, η διαχείριση βάρους, η 

μείωση του διατροφικού νατρίου και ο μετριασμός της κατανάλωσης αλκοόλ, είναι όλες 

σημαντικές για τη μείωση των καρδιαγγειακών κινδύνων (Flesher et al., 2011; Javalk et al., 
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2014; Lowth, 2013). Η διακοπή του καπνίσματος πρέπει να ενθαρρύνεται, καθώς τα στοιχεία 

δείχνουν ότι υπερβάλλει τον κίνδυνο καρδιαγγειακών παθήσεων σε άτομα με ΧΝΝ (Flesher et 

al., 2011). Η μείωση βάρους πρέπει να ενθαρρύνεται σε υπέρβαρα ή παχύσαρκα άτομα με 

δείκτη μάζας σώματος στόχου 18,5 έως 24,9 kg / m2 και περιφέρεια μέσης όχι περισσότερο 

από 94 εκατοστά στους άνδρες και 80 εκατοστά στις γυναίκες (Flesher et al., 2011). Συνιστάται 

άσκηση μέτριας έντασης για τουλάχιστον 30 λεπτά τις περισσότερες ημέρες της εβδομάδας 

για τη γενική υγεία και τη μείωση του κινδύνου εμφάνισης ΧΝΝ. Θα πρέπει να ενθαρρύνεται 

η τακτική σωματική δραστηριότητα, όπως το γρήγορο περπάτημα, καθώς μειώνει τους 

καρδιαγγειακούς κινδύνους και την αρτηριακή πίεση, και οι δύο αυξάνουν τους κινδύνους 

θνησιμότητας σε άτομα με ΧΝΝ (Eskridge, 2010). Ο διαιτητικός περιορισμός νατρίου (2 

γραμμάρια την ημέρα) είναι ζωτικής σημασίας για τα άτομα με ΧΝΝ για τη μείωση της 

αρτηριακής πίεσης και της αλβουμινοουρίας (Bautovich et al., 2014; Flesher et al., 2011; Judd 

& Calhoun, 2015). Η μείωση της πρόσληψης αλκοόλ έχει αποδειχθεί ότι αποτρέπει την 

υπέρταση σε άτομα με φυσιολογική ή υψηλή φυσιολογική αρτηριακή πίεση (Sesso, Cook, 

Buring, Manson, & Gaziano, 2008). Η κατανάλωση αλκοόλ πρέπει να περιορίζεται σε όχι 

περισσότερα από δύο ποτά στους άνδρες και όχι περισσότερο από ένα στις γυναίκες την ημέρα 

(Eskridge, 2010). 

Η χρόνια νεφρική νόσος είναι μια πολύπλοκη ασθένεια που απαιτεί δια βίου διαχείριση. Η 

αυτοδιαχείριση είναι το κλειδί για τη βελτίωση των αποτελεσμάτων σε άτομα με την ασθένεια. 

Στα άτομα με ΧΝΝ πρέπει να παρέχεται εκπαίδευση και πληροφορίες σχετικά με τη νόσο και 

τη θεραπεία της.  

 

2.5.2. ŪŮɟŬˊŮɑŮɠ ɡˊɞəŬŰɎůŰŬůɖɠ ɜŮűɟɘəɐɠ ɚŮɘŰɞɡɟɔɑŬɠ 

 

Οι διαδικασίες κάθαρσης είναι η πιο κοινή μορφή θεραπείας υποκατάστασης νεφρικής 

λειτουργίας (Grassmann, Gioberge, Moeller, & Brown, 2005). Ουσιαστικά, η κάθαρση 

αντικαθιστά κάποια νεφρική λειτουργία που λειτουργεί ως τεχνητό νεφρό. Η αιμοκάθαρση τον 

καθαρισμό του αίματος ενώ ταυτόχρονα αφαιρεί υγρό. Υπάρχουν δύο βασικοί τύποι, η 

αιμοκάθαρση και η περιτοναϊκή κάθαρση. Και οι δύο τρόποι εξυπηρετούν ουσιαστικά τον ίδιο 

σκοπό αλλά διαφέρουν στην εφαρμογή τους (Βλαχογιάνης, 2009). 

Η αιμοκάθαραση πραγματοποιείται συνήθως σε νοσοκομείο ή κλινική, για 3-4 ώρες τρεις 

φορές την εβδομάδα. Ουσιαστικά το αίμα αφαιρείται από το σώμα, φιλτράρεται και στη 

συνέχεια επιστρέφεται στον ασθενή. Ένα αρτηριοφλεβικό συρίγγιο (AV συρίγγιο) είναι η 
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προτιμώμενη μέθοδος πρόσβασης. Ένα συρίγγιο AV διαμορφώνεται χειρουργικά. Μια 

υποδόρια φλέβα - συνήθως στον καρπό ή τον αγκώνα συνδέεται με μια κατάλληλη αρτηρία. 

Αυτό προκαλεί αύξηση της διαμέτρου της φλέβας και «αρτηριοποίηση» - επιτρέποντας συχνή 

διάτρηση για πρόσβαση σε αιμοκάθαρση. Δύο βελόνες εισάγονται στο συρίγγιο σε κάθε 

συνεδρία αιμοκάθαρσης, μία στην οποία το αίμα αφήνει το σώμα να κυκλοφορεί γύρω από το 

μηχάνημα και συσκευή διάλυσης (βελόνα «Α») και η άλλη μέσω της οποίας επιστρέφει το 

αίμα (βελόνα «V»). Το σύστημα διαπίδυσης αποτελείται από μια μεμβράνη που διαχωρίζει το 

αίμα του ασθενούς και το υγρό αιμοκάθαρσης. Οι μεμβράνες ποικίλλουν ως προς τη 

διαπερατότητα, οι μεμβράνες υψηλής ροής επιτρέπουν την καλή απομάκρυνση τοξινών 

μεγαλύτερου μοριακού βάρους όπως η βήτα-2-μικροσφαιρίνη (δηλαδή μόρια μεσαίου 

μεγέθους) σε αντίθεση με τις μεμβράνες χαμηλής ροής που επιτρέπουν μόνο την απομάκρυνση 

ουσιών χαμηλού μοριακού βάρους. Το αίμα και το υγρό αιμοκάθαρσης αντλούνται μέσω του 

συστήματος διύλισης με αντίστροφο ρεύμα για μεγιστοποίηση των βαθμίδων συγκέντρωσης. 

Η αιμοκάθαρση λειτουργεί σύμφωνα με τις αρχές της μεταφοράς και της διάχυσης. Η σύνθεση 

του υγρού αιμοκάθαρσης επινοείται για να βελτιστοποιήσει την απομάκρυνση των τοξινών και 

των υπερβολικών μετάλλων και ηλεκτρολυτών, όπως το κάλιο και το μαγνήσιο (Βλαχογιάνης, 

2009).  

Η περιτοναϊκή κάθαρση αφαιρεί τα μεταβολικά τελικά προϊόντα και τα υγρά από το 

σώμα μέσω μιας φυσικής ημι-διαπερατής μεμβράνης. Η περιτοναϊκή κάθαρση απαιτεί την 

εισαγωγή ενός περιτοναϊκού καθετήρα στην κοιλιά του ασθενούς. Στη συνέχεια εισάγεται υγρό 

αιμοκάθαρσης στην περιτοναϊκή κοιλότητα. Οι ίδιες αρχές διάχυσης και μεταφοράς όπως 

περιγράφηκαν παραπάνω λειτουργούν επίσης στην περιτοναϊκή κάθαρση, εκτός του ότι η 

μεταφορά δημιουργείται από υψηλές συγκεντρώσεις γλυκόζης στο υγρό αιμοκάθαρσης 

(Βλαχογιάνης, 2009). 
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ȾŮűɎɚŬɘɞ 3. ȯɔɢɞɠ əŬɘ əŬŰɎɗɚɘɣɖ 

3.1. Ƀɟɘůɛɧɠ Ɏɔɢɞɡɠ 
 

Η Αμερικανική Ψυχολογική Εταιρεία (APA) ορίζει το άγχος ως «ένα συναίσθημα που 

χαρακτηρίζεται από συναισθήματα έντασης, ανησυχητικές σκέψεις και φυσικές αλλαγές όπως 

η αυξημένη αρτηριακή πίεση» (APA, 2013). Η γνώση της διαφοράς μεταξύ των φυσιολογικών 

συναισθημάτων άγχους και μιας διαταραχής άγχους που απαιτεί ιατρική βοήθεια μπορεί να 

βοηθήσει ένα άτομο να εντοπίσει και να θεραπεύσει την πάθηση. Το άγχος είναι ένα από τα 

σημαντικά συναισθήματα που εμφανίζονται κανονικά και τακτικά, τα οποία μπορούν να 

παρατηρηθούν σε όλους τους ανθρώπινους πολιτισμούς και σε πολλά είδη ζώων. Μερικά από 

τα πιο σημαντικά ιατρικά και δημόσια προβλήματα υγείας όπως διαταραχές άγχους ή 

κατάθλιψη βασίζονται στην παθολογία των συναισθημάτων (Damasio & Carvalho, 2013). Ενώ 

τα πρόσφατα δεδομένα δείχνουν ότι η βασική έκφραση των συναισθημάτων του 

διαμορφώνεται επίσης από επιρροές που σχετίζονται με την κουλτούρα, οι θεμελιώδεις 

συναισθηματικές εκφράσεις όπως το άγχος ή ο φόβος προέρχονται πιθανώς από την αρχή της 

ανθρώπινης ύπαρξης ως βιολογικά σήματα (Jack et al., 2013). 

Οι διαταραχές άγχους περιλαμβάνουν μια ετερογενή ομάδα διαταραχών και καθεμία 

από αυτές τις διαταραχές έχει διαφορετική αιτιολογία και αποτελέσματα, και διαφορετικά 

φυσιολογικά χαρακτηριστικά. Ανάλογα με τους πραγματικούς κανόνες ταξινόμησης σύμφωνα 

με το DSM-V (2013) οι διαταραχές άγχους μπορούν να ταξινομηθούν σε κρίσεις πανικού και 

διαταραχή πανικού, φοβίες, κοινωνική φοβία και γενικευμένη διαταραχή άγχους. Σε αντίθεση 

με τις προηγούμενες ταξινομήσεις, η διαταραχή του μετατραυματικού στρες και η 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή δεν περιλαμβάνονται πλέον, παρά το γεγονός ότι το άγχος 

είναι μια σχετική διάσταση αυτών των διαταραχών. Επιπλέον, το άγχος πρέπει να 

διαφοροποιηθεί από τον φόβο και τις λεγόμενες αντιδράσεις στο άγχος. 

Το άγχος αντιπροσωπεύει μια βασική συναισθηματική κατάσταση, η οποία υπάρχει και 

μπορεί να οριστεί από συναισθηματικά (βασικά συναισθηματικά συναισθήματα), αντιληπτικά 

(πραγματοποίηση σωματικών ή ψυχοκινητικών αισθήσεων) και γνωστικά συστατικά. Εκτός 

από αυτά τα υποκειμενικά συστατικά, συμπεριφορικά και φυσιολογικά χαρακτηριστικά 

μπορούν να χρησιμοποιηθούν για τον ορισμό του άγχους φαινομενολογικά. Σε αντίθεση με 

την εμπειρία άγχους κατά την καθημερινή ζωή, το άγχος ως ψυχοπαθολογική διαταραχή ή 

διαταραχή άγχους περιλαμβάνει συγκεκριμένα διαγνωστικά κριτήρια, νευροβιολογικές 

δυσλειτουργίες και ένα συγκεκριμένο γενετικό υπόβαθρο και οδηγεί σε κοινωνικές και 
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επαγγελματικές αναπηρίες (APA, 2013). Στη συνέχεια παρουσιάζονται οι βασικές 

υποκατηγορίες των διαταραχών άγχους σύμφωνα με τα κριτήρια DSM-V(2013). 

Á Κρίσεις πανικού και διαταραχή πανικού: Η διαταραχή πανικού χαρακτηρίζεται από 

επαναλαμβανόμενο άγχος, το οποίο μπορεί ακόμη και να ξεπεράσει τον φόβο θανάτου 

κατά τη διάρκεια ενός οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου. Αυτά τα συμπτώματα 

συνδυάζονται τακτικά με σωματικές αισθήσεις όπως ταχυκαρδία, ασφυξία, κούνημα, 

τρέμουλο, εφίδρωση, κοιλιακή δυσφορία και ζάλη. Συνήθως έχουν μια ξαφνική έναρξη 

και είτε είναι απρόβλεπτες είτε συμβαίνουν πριν ή κατά τη διάρκεια συγκεκριμένων 

καταστάσεων. Η διάρκεια των κρίσεων πανικού είναι μικρή και κυμαίνεται από μερικά 

λεπτά έως περίπου μερικές ώρες. Εάν αυτές οι επιθέσεις συνδέονται με συγκεκριμένες 

καταστάσεις, μπορούν να οδηγήσουν σε αποφυγή αυτών των συγκεκριμένων γεγονότων 

και να αναπτυχθεί αγοραφοβία, η οποία διατηρείται για μεγαλύτερες περιόδους. 

Á Φοβίες: Οι φοβίες συνήθως διαφοροποιούνται σε ξεχωριστούς υποτύπους: (1) 

αγοραφοβία, ως συχνή συνέχεια διαταραχής πανικού, (2) κοινωνικές φοβίες και (3) 

απλές φοβίες. Η αγοραφοβία είναι ο φόβος της ύπαρξης σε καταστάσεις από τις οποίες 

η απόδραση δεν είναι άμεσα δυνατή. Τα συμπτώματα περιλαμβάνουν τακτικά την 

αποπροσωποποίηση, την απελευθέρωση, τη ζάλη και τα καρδιακά συμπτώματα. Η 

αγοραφοβία μπορεί να συμβεί χωρίς προηγούμενη επίθεση πανικού, αλλά παραμένει 

ενοποιημένη μεταξύ των επιθέσεων. Οι κοινωνικές φοβίες χαρακτηρίζονται από τον 

φόβο ότι κάποιος μπορεί να εκτεθεί σε μια κατάσταση όπου αυτό το άτομο εξετάζεται 

καταλλήλως από άλλους ή όταν αυτό το άτομο μπορεί να συμπεριφέρεται ανεπαρκώς. 

Η έκθεση οδηγεί σε εμφανή συμπτώματα άγχους, συμπεριλαμβανομένων σωματικών 

αλλοιώσεων και το προληπτικό άγχος οδηγεί στην αποφυγή αυτών των καταστάσεων. 

Οι απλές φοβίες χαρακτηρίζονται από έναν επίμονο φόβο για ένα καθορισμένο 

αντικείμενο ή κατάσταση όπως ο φόβος των αραχνών ή ο φόβος του ύψους. Το 

αντιεπιληπτικό άγχος είναι κοινό και αυτά τα ερεθίσματα είναι σε μεγάλο βαθμό 

αποδεκτά, τα οποία μπορούν να επηρεάσουν τις καθημερινές ρουτίνες για μεγάλες 

περιόδους. 

Á Γενικευμένες διαταραχές άγχους: Αυτή η διαταραχή χαρακτηρίζεται από υπερβολική 

ανησυχία και από μια μη συγκεκριμένη, μη ρεαλιστική και υπερβολική ανησυχία για 

μια μεγάλη ποικιλία μελλοντικών γεγονότων, τα οποία είναι δύσκολο να ελεγχθούν για 

το άτομο. Επιπλέον, τα συμπτώματα της φυσιολογικής διέγερσης όπως η ανησυχία, η 

αυτόνομη υπερδραστικότητα, οι διαταραχές του ύπνου και η μυϊκή ένταση είναι 

χαρακτηριστικά. Έχει χαρακτηριστεί ως χρόνια διαταραχή που διαρκεί περισσότερο 
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από 6 μήνες. 

 

3.2. Ƀɟɘůɛɧɠ əŬŰɎɗɚɘɣɖɠ 
 

Η κατάθλιψη χαρακτηρίζεται από χαμηλή διάθεση, απώλεια ενδιαφέροντος και ευχαρίστηση 

σε δραστηριότητες, μειωμένη ενέργεια, δυσκολίες συγκέντρωσης και χαμηλή αυτοεκτίμηση, 

αίσθημα ενοχής, διαταραγμένο ύπνο και όρεξη, και μερικές φορές συνοδεύεται επίσης από 

σοβαρά συμπτώματα όπως αυτοκτονικές σκέψεις ή σχέδια . Η κατάθλιψη μπορεί να οδηγήσει 

σε λειτουργική βλάβη, μειωμένη ποιότητα ζωής, αυξημένη χρήση της υγειονομικής 

περίθαλψης και θνησιμότητα (Hedayati  et al., 2009). Σε παγκόσμιο επίπεδο, οι καταθλιπτικές 

διαταραχές επηρεάζουν το 3.2% του γενικού πληθυσμού ετησίως και κατά τη διάρκεια μιας 

τυπικής ζωής η επίπτωση είναι 12%. 

Το APA (2013), σε μια προσπάθεια να βοηθήσει τους επαγγελματίες της ψυχικής υγείας να 

διαγνώσουν μείζονα καταθλιπτική διαταραχή, έκανε τα διαγνωστικά του κριτήρια πιο 

εκτεταμένα στο DSM-5. Ο οργανισμός αφαίρεσε επίσης τον προηγούμενο αποκλεισμό από τη 

διάγνωση του πένθους, βάσει κλινικής έρευνας. Τα βασικά διαγνωστικά, εξακολουθούν να 

είναι ίδια με αυτά στο DSM-4, περιλαμβάνουν τρία κριτήρια: 

1. Πέντε από τα εννέα αναφερόμενα συμπτώματα πρέπει να υπήρχαν στον ασθενή για μια 

δεδομένη χρονική περίοδο 2 εβδομάδων και πρέπει επίσης να είναι μια αλλαγή στη 

λειτουργία ή τη συμπεριφορά. Ένα από τα πέντε πρέπει να είναι είτε καταθλιπτική 

διάθεση είτε απώλεια ευχαρίστησης ή ενδιαφέρον για σχεδόν όλες τις δραστηριότητες 

της ζωής. 

2. Τα συμπτώματα που υπάρχουν πρέπει να έχουν προκαλέσει σημαντική δυσλειτουργία 

σε τομείς της ζωής, όπως κοινωνικές συναναστροφές ή συνθήκες εργασίας, ή έχουν 

προκαλέσει σημαντικά μεγάλα μέτρα κινδύνου. 

3. Αυτά τα συμπτώματα των 2 εβδομάδων δεν πρέπει να αποδίδονται σε σωματικό 

ιατρικό πρόβλημα ή σε κατάχρηση ουσιών (APA, 2013). 

Τα εννέα συμπτώματα που αναφέρονται στο πρώτο κριτήριο περιλαμβάνουν τα ακόλουθα για 

την καθορισμένη περίοδο 2 εβδομάδων, με κάθε να εμφανίζεται σχεδόν κάθε μέρα αυτής της 

περιόδου: 

1. Μια καταθλιπτική, λυπημένη, κενή, απελπιστική διάθεση σχεδόν όλη την ημέρα. 

2. Μια εξαιρετικά μειωμένη απόλαυση ή ενδιαφέροντος σχεδόν όλη την ημέρα σε σχεδόν 

κάθε δραστηριότητα στη ζωή του υποκειμένου. 
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3. Σημαντική απώλεια ή αύξηση της καθημερινής όρεξης ή σημαντική απώλεια βάρους ή 

αύξηση βάρους, που ισοδυναμεί με μηνιαία αλλαγή μεγαλύτερη από 5%. 

4. Είτε αϋπνία είτε υπερβολικό ύπνο. 

5. Υπερβολικά καθυστερημένη ή ταραγμένη ψυχοκινητική δραστηριότητα. 

6. Σημαντική απώλεια ενέργειας ή κόπωση. 

7. Ακραία ενοχή ή συναισθήματα προσωπικής αξίας. 

8. Πολύ μειωμένη ικανότητα λήψης αποφάσεων, συγκέντρωσης ή εστίασης ή σκέψης. 

9. Επανειλημμένη σκέψη θανάτου  ή αυτοκτονίας, ή μια φυσική απόπειρα αυτοκτονίας. 

 

Σε καθεμία από αυτές τις κατηγορίες που δεν μπορούν να μετρηθούν, το DSM-5 υποδεικνύει 

ότι η παρουσία αυτού του συμπτώματος εξαρτάται από την παρατήρηση άλλων (APA, 2013). 

Αυτή η υποκειμενικότητα αντιπροσωπεύει μια λιγότερο από τη βέλτιστη μέθοδο διάγνωσης ή 

προσδιορισμού της κατηγοριοποίησης ενός ατόμου ως μείζονος καταθλιπτικής διαταραχής.  

 

 

3.3. ȺˊɘˊŰɩůŮɘɠ ɢɟɧɜɘŬɠ ɜŮűɟɘəɐɠ ɜɧůɞɡ ůŰɖɜ ɣɡɢɘəɐ ɡɔŮɑŬ 

 
Πολλές μελέτες δείχνουν ότι ψυχολογικοί, βιολογικοί και κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες 

μπορούν να οδηγήσουν σε κατάθλιψη σε ασθενείς με ΤΧΝΝ (Cukor et el., 2007). Οι 

ψυχολογικοί παράγοντες κινδύνου σε αυτούς τους ασθενείς μπορεί να είναι αλλαγές στους 

κοινωνικούς ρόλους και την εικόνα του εαυτού, μειωμένη αυτονομία και έλεγχο, απώλεια 

ελευθερίας, απελπισία, παραγωγικότητα και κοινωνική συμμετοχή, αρνητική εικόνα του 

σώματος, χαμηλή αυτοεκτίμηση, φόβος για ένα αβέβαιο μέλλον , αλλαγές στα υπαρξιακά 

ερωτήματα και το νόημα της ζωής (Cukor et el., 2010). 

Οι βιολογικοί παράγοντες μπορεί να περιλαμβάνουν ουραιμικές τοξίνες, χρόνια 

φλεγμονή, διαταραχή της ομοιόστασης γλυκόζης-ινσουλίνης και άλλους βιολογικούς 

μηχανισμούς που οδηγούν σε αλλαγές στη νευρο-ορμονική δραστηριότητα (Zalai, Szeifert & 

Novak, 2012). Επιπλέον, οι δημογραφικοί και κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες κινδύνου 

όπως η νεότερη ηλικία, το γυναικείο φύλο, η χαμηλή αντιληπτή κοινωνική υποστήριξη, η 

ανεργία και το χαμηλό εισόδημα μπορεί επίσης να διαδραματίσουν ρόλο. Έτσι, υπάρχουν 

διάφοροι παράγοντες κινδύνου που μπορεί να διαδραματίσουν σημαντικό ρόλο στην ανάπτυξη 

και διατήρηση της κατάθλιψης σε ασθενείς με αιμοκάθαρση. Προηγούμενες μελέτες σε 

ασθενείς με XNN έχουν αναφέρει ποσοστά κατάθλιψης 22-60% (Reckert et al., 2013). Η 
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μεταβλητότητα στα ποσοστά μπορεί να σχετίζεται με διαφορές στα χαρακτηριστικά του 

δείγματος, διαφορετικούς ορισμούς και εργαλεία αξιολόγησης που χρησιμοποιήθηκαν στις 

μελέτες (Kroenke et al., 2007). 

Στις περισσότερες μελέτες, ο επιπολασμός της κατάθλιψης σε ασθενείς με XNN έχει 

αξιολογηθεί από αυτοαναφερόμενα ερωτηματολόγια καταθλιπτικών συμπτωμάτων, όπως το 

Beck Depression Inventory (BDI) και το Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Το 

πιο συχνά χρησιμοποιούμενο ερωτηματολόγιο για την εκτίμηση των καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων είναι το BDI (Reckert et al., 2013). Αυτό το εργαλείο αξιολογεί τόσο σωματικές 

όσο και ψυχολογικές πτυχές της κατάθλιψης. Επιπλέον, τα νευροεγκεφαλικά συμπτώματα της 

κατάθλιψης, όπως κόπωση, γνωστικά ελλείμματα, μειωμένη όρεξη, αϋπνία και απώλεια 

λίμπιντο μπορεί να εμφανιστούν δευτερευόντως σε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια και απουσία 

καταθλιπτικού συνδρόμου. Επιπρόσθετα, καταστάσεις που σχετίζονται με ΧΝΝ όπως 

ουραιμία, αναιμία, διαβήτης και διαταραχές μπορεί να συνυπάρχουν ή να έχουν κοινή 

συμπτωματολογία με καταθλιπτικά συμπτώματα (Taskapan et al., 2005). Ως αποτέλεσμα, το 

BDI μπορεί να υπερεκτιμήσει τα καταθλιπτικά συμπτώματα σε ασθενείς με ΧΝΝ. Για τη 

διάγνωση μιας καταθλιπτικής διαταραχής, απαιτείται η εφαρμογή ενός διαγνωστικού 

συστήματος βάσει κατηγοριών, όπως το Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο Ψυχικών 

Διαταραχών, πέμπτη έκδοση (DSM-V). Το DSM-V καθορίζει τα κριτήρια για τη διάγνωση 

καταθλιπτικών διαταραχών.  

Η χρόνια νεφρική νόσος σχετίζεται με μειωμένη ποιότητα ζωής, η οποία επηρεάζει 

σημαντικά την ψυχοκοινωνική λειτουργία των ατόμων. Η κατάθλιψη και το άγχος μπορεί να 

προκύψουν λόγω αλλαγών από το να είσαι υγιής σε μια μακροχρόνια ασθένεια, το συνεχές 

φορτίο των σωματικών συμπτωμάτων, ο φόβος της αιμοκάθαρσης, η αβεβαιότητα σχετικά με 

την έκβαση της νόσου και οι αρνητικές εμπειρίες με το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης 

(Curtin & Mapes, 2001). Για παράδειγμα, μια μελέτη για τη διερεύνηση του επιπολασμού της 

κατάθλιψης και του άγχους και της συσχέτισής τους με την ποιότητα ζωής σε 208 ασθενείς 

ΧΝΝ πριν από την αιμοκάθαρση διαπίστωσε ότι οι ασθενείς πριν από την αιμοκάθαρση είχαν 

υψηλό επιπολασμό κατάθλιψης (47.1%) και άγχους (27,6%) , που συσχετίστηκαν με μειωμένη 

ποιότητα ζωής (Lee et al., 2013). Άλλοι ψυχολογικοί στρεσογόνοι παράγοντες που 

αναφέρονται από άτομα μπορεί να περιλαμβάνουν άρνηση, θυμό, θλίψη, φόβο, αδυναμία, 

απογοήτευση, απώλεια ελέγχου και αισθήματα ενοχής (Javalk et al., 2014) ). 

Ο επιπολασμός της κατάθλιψης είναι υψηλότερος σε άτομα με ΧΝΝ από ό, τι στον 

γενικό πληθυσμό (Vecchio  et al., 2012). Περίπου το ένα τέταρτο των ατόμων με XNN 

διαγιγνώσκονται με κατάθλιψη σε σύγκριση με 5-9% στις γυναίκες και 2-3% στους άνδρες 
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(Vecchio et al., 2012). Η κατάθλιψη μπορεί να είναι μια απάντηση σε πολλούς παράγοντες, 

συμπεριλαμβανομένης της περιορισμένης ικανότητας για αυτο-έκφραση, παραγωγικότητα και 

κοινωνική συμμετοχή. αρνητική εικόνα σώματος και φόβος αβεβαιότητας για το μέλλον 

(Curtin & Mapes, 2001). Τα άτομα με ΧΝΝ αναφέρουν συχνά απώλεια ταυτότητας, ρόλου, 

εργασίας και εικόνας σώματος, τα οποία είναι παράγοντες κινδύνου για κατάθλιψη. Αυτά τα 

άτομα βιώνουν θλίψη για αυτές τις απώλειες, συμπεριλαμβανομένης της απώλειας των ζωών 

τους πριν από την ΧΝΝ. Το ψυχολογικό βάρος της ΧΝΝ θα μπορούσε να μετριαστεί με την 

έγκαιρη αναγνώριση και παρέμβαση (Bautovich et al., 2014).
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ȾŮűɎɚŬɘɞ 4. ȸɘɓɚɘɞɔɟŬűɘəɐ ŬɜŬůəɧˊɖůɖ 

 
Στη συνέχεια παρουσιάζονται ευρήματα ερευνών απο τη βιβλιογραφία αναφορικά με τον 

επιπολασμό της κατάθλιψης και του άγχους σε ασθενείς με ΤΧΝΝ που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση. Τα αποτελέσματα των ερευνών δίνεται με βάση τη χρονολογική σειρά που 

διεξήχθησαν οι έρευνες. 

Στην έρευνα των Cantekin, Curcani και Tan (2014) στόχος ήταν να διερευνηθεί η 

εμφάνιση ψυχοπαθολογικών εκδηλώσεων πριν από την αιμοκάθαρση σε ασθενείς με χρόνια 

νεφρική νόσο, συμβάλλοντας έτσι στη νοσηλευτική φροντίδα αυτών των ασθενών. Συνολικά 

120 ασθενείς εγγεγραμμένοι στην Ιατρική Σχολή του Πανεπιστημίου Ατατούρκ που 

πληρούσαν τα κριτήρια επιλεξιμότητας και παρείχαν ενημερωμένη συγκατάθεση 

συμπεριλήφθηκαν σε αυτήν τη μελέτη. Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων ήταν γυναίκες 

(63.4%), έως 39 ετών και άνω (50%), έγγαμοι (70%) άνεργοι (80%), απόφοιτοι γυμνασίου 

(56.7%) και δεν γνώριζαν την αιτία της νόσου τους (48.3%).  Όπως αναφέρθηκε, το 35.0% 

των ατόμων είχαν βαθμολογία κατάθλιψης πάνω από το επίπεδο κατωφλίου, με μέσο όρο 

βαθμολογία 8.53 ± 2.45, ενώ οι ασθενείς με βαθμολογία πάνω από το κατώφλι για άγχος 

αποτελούσαν το 53.4% του δείγματος, με μέση βαθμολογία 11.45 ± 3.56. Αυτή η μελέτη 

δείχνει την παρουσία ψυχοπαθολογικών προβλημάτων πριν από την έναρξη της αιμοκάθαρσης 

των ασθενών. Ως εκ τούτου, οι νοσοκόμες μπορούν να ανακουφίσουν τους φόβους των 

ασθενών πριν από την αιμοκάθαρση και να παρέχουν την απαραίτητη υποστήριξη για την 

αντιμετώπιση του άγχους και της κατάθλιψης, αυξάνοντας έτσι την ποιότητα ζωής των 

ασθενών. 

Στην έρευνα των Ng et al. (2015) σκοπός ήταν να διερευνήσει ομαδικά και ατομικά 

πρότυπα αλλαγής στα συμπτώματα άγχους και κατάθλιψης στον πληθυσμό ασθενών που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση και να εντοπίσει κοινωνικο-δημογραφικούς, κλινικούς και 

ψυχολογικούς παράγοντες που μπορεί να σχετίζονται με διαφορετικές τροχιές 

συναισθηματικής δυσφορίας. Συνολικά 159 ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση 

συμπλήρωσαν την κλίμακα Hospital Anxiety and Depression Scale  (HADS), την κλίμακα 

κοινωνικής υποστήριξης και την κλίμακα Kidney Disease Quality of Life (Short Form) σε δύο 

χρονικές στιγμές σε απόσταση 12 μηνών. Χρησιμοποιήθηκαν κλινικές τιμές αποκοπής για τον 

εντοπισμό μεμονωμένων προτύπων αλλαγής στα συμπτώματα άγχους και κατάθλιψης με την 

πάροδο του χρόνου και χρησιμοποιήθηκαν διαδικασίες ανάλυσης διακύμανσης (ANOVA) για 

τον προσδιορισμό πιθανών συσχετισμών αυτών των τροχιών. Τα μέσα επίπεδα άγχους και 

συμπτωμάτων κατάθλιψης παρέμειναν αμετάβλητα σε διάστημα 1 έτους με το 44.7-54.1% των 
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ασθενών να υπερβαίνουν το όριο κλινικής κατάθλιψης και άγχους τόσο κατά την έναρξη όσο 

και κατά την παρακολούθηση. Ενώ οι περισσότεροι ασθενείς είχαν είτε επίμονα συμπτώματα 

δυσφορίας (39.6% και 31.8% για κατάθλιψη και άγχος, αντίστοιχα) ή όχι / χαμηλά 

συμπτώματα κινδύνου (32.1% και 36.9% για κατάθλιψη και άγχος, αντίστοιχα), συνολικά 

12.7-18.5% των ασθενών είτε είχαν συμπτώματα κατάθλιψης / άγχους που ξεκίνησαν είτε με 

μειωμένα συμπτώματα με την πάροδο του χρόνου. Οι ασθενείς με επίμονα ή νέα συμπτώματα 

κατάθλιψης ή άγχους ανέφεραν μειωμένη αντιληπτή κοινωνική υποστήριξη και ποιότητα 

κοινωνικής αλληλεπίδρασης σε σύγκριση με τις υποομάδες με χαμηλά καταθλιπτικά / 

αγχογόνα συμπτώματα. Οι ερευνητές κατέληξαν στο ότι διαφορετικά πρότυπα συμπτωμάτων 

αντανακλούν την ετερογένεια στις συναισθηματικές αντιδράσεις και την προσαρμογή των 

ασθενών. Απαιτείται περισσότερη έρευνα για τον εντοπισμό ασθενών που κινδυνεύουν από 

συναισθηματική δυσφορία και για την εξερεύνηση της κοινωνικής υποστήριξης στο πλαίσιο 

της αιμοκάθαρσης. 

Στην έρευνα των Lilympakiet al. (2016) σκοπός της μελέτης ήταν να διερευνηθεί η 

επίδραση της κοινωνικής υποστήριξης στα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης των ασθενών που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Στην έρευνα συμμετείχαν 258 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

αιμοκάθαρση. Ένα ερωτηματολόγιο που αναπτύχθηκε για τους σκοπούς της μελέτης 

χρησιμοποιήθηκε για τη συλλογή δεδομένων μέσω της διαδικασίας συνέντευξης. Εκτός από 

τα κοινωνικο-δημογραφικά, κλινικά και άλλα χαρακτηριστικά, το ερωτηματολόγιο 

περιελάμβανε επίσης την κλίμακα Multidimensional Scale of Perceived Social Support 

(MSPSS) για την αξιολόγηση της κοινωνικής υποστήριξης από σημαντικούς άλλους, την 

οικογένεια και τους φίλους, καθώς και το ερωτηματολόγιο Hospital Anxiety and Depression 

Scale (H (HADS) για την αξιολόγηση των επιπέδων άγχους και κατάθλιψης των ασθενών. Τα 

ευρήματα έδειξαν ότι το 53.9% των συμμετεχόντων ήταν άνδρες, ενώ το 34.1% των 

συμμετεχόντων ήταν άνω των 70 ετών. Το 32.9% και το 30.2% των συμμετεχόντων ένιωσαν 

υψηλά επίπεδα άγχους και κατάθλιψης, αντίστοιχα. Η ανάλυση των δεδομένων έδειξε μια 

στατιστικά σημαντική σχέση μεταξύ άγχους / κατάθλιψης και κοινωνικής υποστήριξης από 

σημαντικούς άλλους, την οικογένεια και τους φίλους (p= <0.001 για όλες τις περιπτώσεις). 

Συγκεκριμένα, οι ασθενείς με υψηλά επίπεδα άγχους και κατάθλιψης ένιωθαν λιγότερη 

υποστήριξη από τους σημαντικούς άλλους, την οικογένεια και τους φίλους τους. Η λογιστική 

παλινδρόμηση, έδειξε μια στατιστικά σημαντική επίδραση της κοινωνικής υποστήριξης από 

φίλους στα επίπεδα άγχους (p = 0.004). Η αύξηση κατά ένα μια βαθμίδα της υποστήριξης από 

φίλους φαίνεται να μειώνει κατά 57% την πιθανότητα να έχουν οι ασθενείς υψηλά επίπεδα 

άγχους. Επιπλέον, παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική επίδραση της κοινωνικής 
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υποστήριξης από σημαντικούς άλλους, οικογένεια και φίλους στα επίπεδα της κατάθλιψης (p 

= <0.001, p = 0.001 & p = 0.003, αντίστοιχα). Συγκεκριμένα, μια αύξηση κατά μια βαθμίδα 

της υποστήριξης από σημαντικούς άλλους, την οικογένεια και τους φίλους, βρέθηκε να μειώνει 

κατά 77%, 71% και 56% αντίστοιχα την πιθανότητα εμφάνισης υψηλών επιπέδων κατάθλιψης. 

Οι ερευνητές κατέληξαν στο ότι  η κοινωνική υποστήριξη είναι απαραίτητη κατά την παροχή 

ολιστικής φροντίδας σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. 

Στην έρευνα των Vasilopoulou et al. (2016) σκοπός ήταν να διερευνήσει τον αντίκτυπο 

του άγχους και της κατάθλιψης στην ποιότητα ζωής σε ασθενείς με ΧΝΝ που υποβάλλονται 

σε αιμοκάθαρση Το δείγμα που μελετήθηκε αποτελούνταν από 395 ασθενείς που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Τα δεδομένα συλλέχθηκαν με τη συμπλήρωση ενός ειδικά 

σχεδιασμένου ερωτηματολογίου για τις ανάγκες της μελέτης, το οποίο εκτός από το κοινωνικο-

δημογραφικό και το κλινικό προφίλ, περιλάμβανε επίσης την κλίμακα HADS για την εκτίμηση 

του επιπέδου του άγχους και της κατάθλιψης καθώς και της κλίμακας Missoula-VITAS 

Quality of Life Index (MVQOLI) για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των ασθενών. Τα 

αποτελέσματα αυτής της μελέτης έδειξαν ότι το 47.8% των ασθενών είχε υψηλά επίπεδα 

άγχους και το 38.2% είχαν υψηλά επίπεδα κατάθλιψης. Η μέση συνολική βαθμολογία 

ποιότητας ζωής βρέθηκε να είναι 17.14. Αποδείχθηκε επίσης ότι η συνολική βαθμολογία 

ποιότητας ζωής παρουσίασε στατιστικά σημαντική σχέση με την οικογενειακή κατάσταση (p 

= 0.007), το εκπαιδευτικό επίπεδο (p <0.001), τον αριθμό των παιδιών (p = 0.001), τη 

συμμόρφωση των ασθενών στις εντολές των γιατρών (p = 0.003) και προτεινόμενη δίαιτα (p 

= 0.002) και τις σχέσεις των ασθενών με τους επαγγελματίες του τομέα της υγείας και τους 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 άλλους ασθενείς (p <0.001). Η πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση έδειξε ότι η 
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συνολική βαθμολογία ποιότητας ζωής συσχετίστηκε στατιστικά με τα επίπεδα της κατάθλιψη. 

Πιο συγκεκριμένα, διαπιστώθηκε ότι η συνολική βαθμολογία ποιότητας ζωής ήταν 2.5 και 4.4 

μονάδες χαμηλότερη για ασθενείς με μέτρια και υψηλά επίπεδα κατάθλιψης, αντίστοιχα, σε 

σύγκριση με ασθενείς με χαμηλά επίπεδα κατάθλιψης (p <0.001). Οι ερευνητές κατέληξαν στο 

ότ η αξιολόγηση του άγχους και της κατάθλιψης σε συνδυασμό με την ποιότητα ζωής σε 

ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση πρέπει να αποτελεί αναπόσπαστο μέρος της 

θεραπευτικής αγωγής. 

Στην έρευνα των El Filali et al. (2017) σκοπός ήταν να εκτιμηθεί ο επιπολασμός της 

κατάθλιψης και των διαταραχών άγχους, ο αυτοκτονικός ιδεασμός και η ποιότητα ζωής μεταξύ 

των ασθενών με ΧΝΝ που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Μελετήθηκαν επίσης σχετικοί 

δημογραφικοί παράγοντες κινδύνου. Πραγματοποιήθηκε συγχρονική μεταξύ 103 ασθενών που 

υποβλήθηκαν σε θεραπεία στο Κέντρο HD του Νοσοκομείου Al  Farabi της Oujda για περίοδο 

έξι μηνών το 2015. Τα εργαλεία Mini -International Neuropsychiatric Interview και European 

Quality of Life-5 Dimensions (EQ-5D) χρησιμοποιήθηκαν για την αξιολόγηση της ποιότητας 

ζωής και των συμπτωμάτων άγχους και κατάθλιψης των ασθενών. Σημαντικό καταθλιπτικό 

επεισόδιο βρέθηκε στο 34% των ασθενών, ενώ η διαταραχή άγχους παρατηρήθηκε στο 25.2% 

των ασθενών. Ο αυτοκτονικός ιδεασμός βρέθηκε στο 16.5% των ασθενών. Ο δείκτης EQ-5D 

ήταν 0,41 ± 0,36 και η βαθμολογία EQ-Visual Analog Scale ήταν 45,73 ± 14. Η 

πολυπαραγοντική ανάλυση έδειξε ότι το άγχος και η κατάθλιψη συσχετίστηκαν με τρεις 

παράγοντες: την οικογενειακή κατάσταση, τον πόνο και τη διαταραχή άγχους. Υπήρξε επίσης 

μια συσχέτιση μεταξύ διαταραχής άγχους και ηλικίας και βαθμολογίας EQ- Visual Analog 

Scale. Ο αυτοκτονικός ιδεασμός συνδέθηκε με την οικογενειακή κατάσταση και τις διαταραχές 

άγχους. Μαζί, αυτά τα αποτελέσματα υπογραμμίζουν τη σημασία της συνεργασίας μεταξύ 

νεφρολόγων και ψυχιάτρων για καλύτερη φροντίδα ασθενών με ΧΝΝ που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση. 

Στην έρευνα των Hawamdeh et al. (2017) διερευνήθηκε ο επιπολασμός της κατάθλιψης 

μεταξύ των ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο και των φροντιστών τους και τη συσχέτιση με 

το δημογραφικό προφίλ τους. Πραγματοποιήθηκε μια περιγραφική, συσχετιστική, συγχρονική 

μελέτη σε δείγμα 226 ασθενών και 105 φροντιστών. Για την αξιολόγηση της κατάθλιψης 

χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα Hamilton. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι ασθενείς με χρόνια 

νεφρική νόσο και οι φροντιστές τους βιώνουν κατάθλιψη σε διάφορα επίπεδα. Η κατάθλιψη 

συσχετίστηκε θετικά με την κοινωνικοοικονομική και οικογενειακή κατάσταση των ασθενών. 

Η κοινωνικοοικονομική κατάσταση των φροντιστών φάνηκε να σχετίζεται με την κατάθλιψή 

τους.  
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 Στην έρευνα των Sheeman, Noureddine και Farhood (2018) στόχος της μελέτης ήταν  

να εξετάσει τον επιπολασμό του άγχους και της κατάθλιψης και των συναφών παραγόντων 

μεταξύ των ασθενών που λαμβάνουν αιμοκάθαρση σε ένα ιατρικό κέντρο στο Λίβανο που 

δέχεται ασθενείς από όλη τη χώρα. Στην έρευνα συμμετείχαν 83 ασθενείς. Οι ασθενείς 

αξιολογήθηκαν ως προς τα συμπτώματα άγχους και κατάθλιψης με χρήση της κλίμακας 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).  Η πλειονότητα των συμμετεχόντων ήταν 

παντρεμένοι άνδρες άνω των 60 ετών. Το 48% ήταν απόφοιτοι δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης. 

Η κατάθλιψη ήταν διαδεδομένη στο 40.8% του δείγματος και το άγχος στο 39.6%, με 20 

ασθενείς (24.1%) να έχουν τόσο άγχος όσο και κατάθλιψη δύο καταστάσεις. Αν και 24.1% 

των ασθενών ανέφεραν συμπτώματα άγχους και κατάθλιψης, μόνο το 2.4% λάμβαναν 

φαρμακευτική αγωγή. Οι αναλφάβητοι ασθενείς είχαν σημαντικά υψηλότερη βαθμολογία 

κατάθλιψης από εκείνους με υψηλότερα επίπεδα εκπαίδευσης (p= 0.021). Οι ασθενείς που 

ζούσαν με την οικογένειά τους είχαν υψηλότερα ποσοστά άγχους από εκείνους που ζούσαν 

μόνοι (p= 0,014). Οι ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι το άγχος και η κατάθλιψη δεν 

διαγιγνώσκονται και δεν αντιμετωπίζονται σε ασθενείς με αιμοκάθαρση. Απαιτείται έλεγχος 

και κατάλληλη παραπομπή σε ειδικούς ψυχικής υγείας. 

Στην έρευνα των Gerogianni et al. (2017) στόχος της μελέτης ήταν να αξιολογήσει τον 

επιπολασμό της κατάθλιψης και του άγχους σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση 

στην Ελλάδα και τη σχέση της με κοινωνικο-δημογραφικούς παράγοντες. Συνολικά στην 

έρευνα συμμετείχαν 414 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αιμοκάθαρση (262 άνδρες και 152 

γυναίκες) από 24 κέντρα αιμοκάθαρσης στην Ελλάδα. Η μέση ηλικία ήταν 63.54 (54.06-72.41) 

και ο μέσος χρόνος θεραπείας αιμοκάθαρσης ήταν 36 (16-72) μήνες. Η κατάθλιψη και το άγχος 

αξιολογήθηκαν από το εργαλείο State–Trait Anxiety Inventory (STAI), Beck Depression 

Inventory (BDI) και the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS..  Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι το 29.4% (n = 122) των ασθενών είχαν κατάθλιψη και το 35.9% (n = 149) είχαν 

άγχος. Η κατάθλιψη και το άγχος συσχετίστηκαν σημαντικά με το γυναικείο φύλο, το χαμηλό 

επίπεδο εκπαίδευσης, την μεγαλύτερη ηλικία των ασθενών, τη συνταξιοδότηση, την κακή 

οικονομική κατάσταση, την οικογενειακή κατάσταση και τις συννοσηρότητες. Τα συνολικά 

ευρήματα της μελέτης έδειξαν σημαντική συσχέτιση μεταξύ των επιπέδων άγχους και 

κατάθλιψης σε ασθενείς με αιμοκάθαρση. Οι ασθενείς με υψηλά επίπεδα άγχους είχαν 

υψηλότερα επίπεδα κατάθλιψης και εκείνοι με υψηλές βαθμολογίες κατάθλιψης είχαν 

υψηλότερες βαθμολογίες άγχους. 

Η έρευνα των Jeon, Kim και Kim (2019) στόχευε στον εντοπισμό των παραγόντων που 

επηρεάζουν τα καταθλιπτικά συμπτώματα σε ασθενείς με αιμοκάθαρση με χρόνια νεφρική 
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ανεπάρκεια. Χρησιμοποιήθηκε ένας σχεδιασμός συγχρονικής μελέτης στην οποία 

συμμετείχαν 71 ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια που έλαβαν θεραπεία αιμοκάθαρσης. 

Τα συμπτώματα κατάθλιψης αξιολογήθηκαν από την κλίμακα Center for Epidemiologic 

Studies Depression Scale (CES-D) και η κόπωση αξιολογήθηκε από την Chalder Fatigue Scale. 

Η ψυχοκοινωνική προσαρμογή μετρήθηκε με την κορεατική έκδοση της κλίμακας Social 

Profile. Σε αυτή τη μελέτη, το 32.4% των συμμετεχόντων είχαν κατάθλιψη. Οι γυναίκες 

ασθενείς είχαν υψηλότερη βαθμολογία για καταθλιπτικά συμπτώματα από τους άνδρες (25.78 

± 10.15 έναντι 16.42 ± 10.25, p = 0.013). Η ψυχική κόπωση (β = .425, p <.001), η 

ψυχοκοινωνική προσαρμογή (β = −.275, p <.001) και η υποκειμενική υγεία (β = −.199, p <.05) 

ήταν σημαντικές προγνωστικές μεταβλητές εμφάνισης καταθλιπτικών συμπτωμάτων σε 

ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση, με την ψυχική κόπωση να είναι ο πιο σημαντικός 

παράγοντας. Η έρευνα κατέληξε στο γεγονός ότι τα καταθλιπτικά συμπτώματα μπορούν να 

επηρεάσουν την αυτοδιαχείριση των ασθενών αιμοκάθαρσης. Ως εκ τούτου, είναι σημαντικό 

οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης να εντοπίζουν παράγοντες που επηρεάζουν τα 

καταθλιπτικά συμπτώματα, ιδιαίτερα εκείνους που σχετίζονται με την ψυχική κόπωση.  

Στην έρευνα των Gerogianni et al. (2019) που πραγματοποιήθηκε στην Ελλάδα στόχος 

ήταν να αξιολογήσει το άγχος-κατάθλιψη των ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση 

και των φροντιστών τους. Σε αυτήν τη συγχρονική μελέτη συμμετείχαν 414 ζεύγη ασθενών 

και φροντιστών από 24 κέντρα αιμοκάθαρσης της Ελλάδας συμπληρώνοντας το εργαλείο 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Η μέση ηλικία των ασθενών ήταν 64 (54,06-

72,41) ετών και η μέση διάρκεια της αιμοκάθαρσης ήταν 36 (16-72) μήνες. Η μέση ηλικία των 

φροντιστών ήταν τα 54 έτη (44–66) ετών. Από το συνολικό δείγμα, το 17.1% (n = 71) των 

ασθενών είχε υψηλά επίπεδα άγχους και το 12.3% (n = 51) είχαν υψηλά επίπεδα κατάθλιψης. 

Επιπλέον, το 27.8% (n = 115) των φροντιστών είχαν υψηλά επίπεδα άγχους και το 11.4% (n = 

47) είχαν υψηλά επίπεδα κατάθλιψης. Οι φροντιστές είχαν υψηλότερα επίπεδα άγχους όταν οι 

ασθενείς τους είχαν επίσης υψηλά επίπεδα άγχους (42.3%). Επιπλέον, είχαν υψηλότερα 

επίπεδα κατάθλιψης όταν και οι ασθενείς τους είχαν υψηλά επίπεδα κατάθλιψης (17.6%). Τα 

αποτελέσματα αυτής της μελέτης έδειξαν σημαντική σχέση μεταξύ των επιπέδων άγχους και 

κατάθλιψης μεταξύ των ασθενών και των φροντιστών. Υπάρχει ανάγκη για εξατομικευμένη 

αξιολόγηση ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση και των φροντιστών τους και για την 

εφαρμογή συγκεκριμένων παρεμβάσεων για τη μείωση των επιπέδων άγχους και κατάθλιψης 

μεταξύ αυτών. 

Στην έρευνα των Khan et al. (2019) στόχος της μελέτης ήταν να προσδιορίσει τον 

επιπολασμό και τους προγνωστικούς παράγοντες της κατάθλιψης στους ασθενείς με XNN. Για 
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το σκοπό αυτό πραγματοποιήθηκε μια πολυκεντρική συγχρονική μελέτη. Το ερωτηματολόγιο 

HADS χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγηση του επιπέδου κατάθλιψης μεταξύ των 

συμμετεχόντων στη μελέτη. Αποκλείστηκαν ασθενείς με φυσικούς ή / και γνωστικούς 

περιορισμούς που τους εμποδίζουν να απαντήσουν σε ερωτήσεις. Συνολικά 220 ασθενείς 

συμμετείχαν στην έρευνα κατά την αρχική φάση Στη συνέχεια, 216 και 213 ασθενείς 

συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο στη δεύτερη και την τελική παρακολούθηση αντίστοιχα. Ο 

επιπολασμός της κατάθλιψης μεταξύ των ασθενών κατά την έναρξη, τη δεύτερη επίσκεψη και 

την τελευταία επίσκεψη ήταν 71.3%, 78.2% και 84.9% αντίστοιχα. Τα αποτελέσματα της 

έρευνας επιβεβαίωσαν ότι η κατάθλιψη είναι διαδεδομένη στους ασθενείς με ΧΝΝ. Η  

Στην έρευνα των Brito et al. (2019) στόχος ήταν να διερευνηθεί ο επιπολασμός της 

κατάθλιψης και του άγχους μεταξύ των ασθενών που υποβάλλονται σε θεραπεία 

αντικατάστασης νεφρού και σε αιμοκάθαρση.  Τα επίπεδα κατάθλιψης και άγχους των 

ασθενών αξιολογήθηκαν χρησιμοποιώντας το Beck Inventory. Οι ανεξάρτητες μεταβλητές 

ήταν η ποιότητα ζωής, η οποία αξιολογήθηκε απο το εργαλείο 36-Item Short-Form Health 

Survey (SF-36), η συνοσηρότητα, η οποία αξιολογήθηκε απο το δείκτη Charlson Comorbidity 

Index μαζί με τα κοινωνιοδημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά. Στην έρευνα 

συμπεριλήφθηκαν 205 ασθενείς. Τα συμπτώματα κατάθλιψης και άγχους εντοπίστηκαν στο 

41.7% και στο 32.3% των ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση και στο 13.3% και στο 

20.3% των ασθενών με μεταμόσχευση, αντίστοιχα. Οι χαμηλότερες βαθμολογίες ψυχικής 

υγείας του SF-36 συσχετίστηκαν με κατάθλιψη σε ασθενείς με μεταμόσχευση (OR=0.923, 

95% διάστημα εμπιστοσύνης,=[0,85-0,9] p = 0.03) και ασθενείς με αιμοκάθαρση (OR= 0,882; 

95% διάστημα εμπιστοσύνης=[0,83 -0,93], p<0.001). Η σωματική λειτουργικότητα 

συσχετίστηκε με κατάθλιψη σε ασθενείς με αιμοκάθαρση (OR= 0.906, 95% διάστημα 

εμπιστοσύνης=[0.85-0.96], p= 0.001), απώλεια αγγειακής πρόσβασης (OR=3.672, 95% 

διάστημα εμπιστοσύνης=[1.05-12.78], p=0.04) και συννοσηρότητες (OR: 1.578, 95% 

διάστημα εμπιστοσύνης=[1.09-2.27]. p = 0.01). Οι ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρασμα πως 

τα συμπτώματα κατάθλιψης και άγχους εμφανίζονται συχνότερα στους ασθενείς που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Η ποιότητα ζωής, οι συννοσηρότητες και η απώλεια αγγειακής 

πρόσβασης ήταν σχετικοί παράγοντες κινδύνου. 

Στην έρευνα των Pretto et al. (2020) στόχος ήταν η επαλήθευση της συσχέτισης των 

κοινωνιοδημογραφικών και κλινικών μεταβλητών, των συνηθειών ζωής και της λειτουργικής 

ικανότητας με συμπτώματα ενδεικτικά της κατάθλιψης σε ασθενείς με ΧΝΝ που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Για το σκοπό αυτό χρησιμοποιήθηκε συγχρονική που 

αναπτύχθηκε από τον Φεβρουάριο έως τον Οκτώβριο του 2017 με 183 ασθενείς που 
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υποβλήθηκαν σε αιμοκάθαρση σε δύο νεφρικές μονάδες που βρίσκονται στην πολιτεία του 

Rio Grande do Sul στη Βραζιλία. Τα δεδομένα συλλέχθηκαν με χρήση του ερωτηματολόγιου 

Beck Depression Inventory. Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι το 55.2% των 

συμμετεχόντων ήταν ηλικιωμένοι, 66.4% ήταν άνδρες, 90.7% ήταν συνταξιούχοι και το 60.3% 

παρουσίασαν συμπτώματα κατάθλιψης. Βρέθηκε συσχέτιση μεταξύ συμπτωμάτων 

ενδεικτικών της κατάθλιψης με το γυναικείο φύλο, με το μεγαλύτερο αριθμό συννοσηρότητων, 

με τα συναισθηματικά και σωματικά συμπτώματα, με την αδράνεια, με την αποτυχία 

εκτέλεσης συνήθων δραστηριοτήτων και την ανάγκη για βοήθεια καθημερινά. οι ερευνητές 

κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι τα καταθλιπτικά συμπτώματα συνδέονται με τη 

συννοσηρότητα, τον μεγαλύτερο αριθμό επιπλοκών της νόσου και τη λειτουργική εξάρτηση 

των ασθενών και κατέληξαν στο συμπέρασμα πως η σωματική άσκηση μπορεί να είναι μια 

αποτελεσματική στρατηγική φροντίδας. Το υψηλό ποσοστό ασθενών με περισσότερες 

συννοσηρότητες και ενδείξεις κατάθλιψης δείχνουν την πιθανότητα αλληλεπικάλυψης της 

νόσου για συναισθηματικά προβλήματα σε συνδυασμό με την ανάγκη πρόληψης και δράσεων 

ελέγχου. Στους συμμετέχοντες στη μελέτη, η υπέρταση ήταν η πιο κοινή συνοσηρότητα, 

ακολουθούμενη από διαβήτη και καρδιακή ανεπάρκεια.  Οι συννοσηρότητες εντείνουν τις 

απαιτήσεις θεραπείας και φροντίδας και προκαλούν συναισθηματικές επιπτώσεις, σωματικά 

συμπτώματα και περιορισμούς, που προδιαθέτουν για κατάθλιψη. Δεν βρέθηκε σχέση μεταξύ 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων και ηλικίας, εκπαίδευσης, εισοδήματος και οικογενειακής 

κατάστασης. 

Στην έρευνα του Kalsoom (2020) σκοπός ήταν να διερευνηθεί ο ρόλος του φύλου στην 

ποιότητα ζωής, το άγχος και την κατάθλιψη σε ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο. Η μελέτη 

υπέθεσε ότι οι άνδρες θα σημειώσουν υψηλό βαθμό κατάθλιψης και, άγχους και θα 

βαθμολογήσουν χαμηλά στην ποιότητα ζωής και την αντίληψη της κοινωνικής υποστήριξης 

σε σύγκριση με τις γυναίκες Στην έρευνα συμμετείχαν 100 ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο 

από το νεφρολογικό τμήμα του Leady Reading Hospital στην Peshawar. Όλοι οι 

συμμετέχοντες συμπλήρωσαν ερωτηματολόγια ποιότητας ζωής, άγχους και κατάθλιψης. Η 

στατιστική ανάλυση ανέδειξε σημαντική διαφορά ανδρών και γυναικών στην ποιότητα ζωής 

(t(98) = 2.34, p = 0.021), στο άγχος ( (98) = 4.23, p = 0.001) και στην κατάθλιψη (t(98) = 4.54, 

p = 0.001) ενώ δεν αναφέρθηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο φύλων στην αντιληπτή 

κοινωνική υποστήριξη (t(98) = 0.98, p = 0.327). Οι ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι 

οι άνδρες με ΧΝΝ είναι πιο πιθανό να εμφανίσουν κατάθλιψη και άγχος σε σύγκριση με τις 

γυναίκες, ενώ οι γυναίκες αναφέρουν χειρότερη ποιότητα ζωής σε σύγκριση με τους άνδρες. 

Στην έρευνα των Mosleh et al. (2020) στόχος ήταν να διερευνηθεί ο επιπολασμός και 
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οι παράγοντες που σχετίζονται με το άγχος και την κατάθλιψη μεταξύ ασθενών με ΧΝΧ που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Πραγματοποιήθηκε συγχοντική μελέτη σε 122 ασθενείς με 

ΧΝΝ που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση στο King Fahad Hospital στο Al-Madinah της 

Σαουδικής Αραβίας, από το Νοέμβριο του 2017 έως τον Αύγουστο του 2018. Τα δεδομένα 

συλλέχθηκαν χρησιμοποιώντας το ερωτηματολόγιο του Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS). Προσδιορίστηκαν επιπλέον κοινωνιοδημογραφικά χαρακτηριστικά, η διάρκεια 

της ασθένειας και η διάρκεια της αιμοκάθαρσης. Από τους 122 ασθενείς με ΧΝΝ, το 24.6% 

είχε κατάθλιψη και το 19.7% είχαν συμπτώματα άγχους. Τα συμπτώματα άγχους ήταν πιο 

διαδεδομένα μεταξύ των ανδρών (p= 0.04). Η μεγαλύτερη ηλικία συσχετίστηκε σημαντικά με 

την κατάθλιψη (p =0.003). Τα συμπτώματα κατάθλιψης και άγχους των ασθενών δεν 

συσχετίστηκαν σημαντικά με το επίπεδο εκπαίδευσης, την κατάσταση απασχόλησης, τη 

διάρκεια της ασθένειας και τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης. Οι ερευνητές κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι το άγχος και η κατάθλιψη είναι διαδεδομένα στους ασθενείς με ΧΝΝ, 

ιδιαίτερα σε γυναίκες και ηλικιωμένους ασθενείς. Έτσι, αυτή η μελέτη προτείνει την 

καθιέρωση προγράμματος διαλογής για τον προσδιορισμό ασθενών που κινδυνεύουν να 

αναπτύξουν άγχος και κατάθλιψη. Επιπλέον, πρέπει να εφαρμοστεί η διαχείριση της πρόληψης 

της κατάθλιψης και του άγχους και η βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών. 
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ȾŮűɎɚŬɘɞ 5. Ɉɚɘəɧ əŬɘ ɀɏɗɞŭɞɠ ɏɟŮɡɜŬɠ 

 

 

5.1. Ɇəɞˊɧɠ ɏɟŮɡɜŬɠ 

 

Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν να διερευνηθεί ο επιπολασμός της κατάθλιψης και του 

άγχους σε ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση.  Τα 

ερευνητικά ερωτήματα της παρούσας έρευνας είναι: 

1. Ποια είναι τα επίπεδα άγχους σε ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλονται 

σε αιμοκάθαρση; 

2. Ποια είναι τα επίπεδα κατάθλιψης σε ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση; 

3. Ποια κοινωνικό-δημογραφικά χαρακτηριστικά επηρεάζουν τα επίπεδα άγχους των 

ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση; 

4. Ποια κοινωνικό-δημογραφικά χαρακτηριστικά επηρεάζουν τα επίπεδα κατάθλιψης των 

ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση; 

 

5.2. Ɉɚɘəɧ əŬɘ ɛɏɗɞŭɞɠ 

 

Η παρούσα έρευνα βασίσθηκε σε έναν μη πειραματικό ποσοτικό σχεδιασμό (non-experimental 

quantitative design). Αντίθετα με μια πειραματική έρευνα, η μη πειραματική έρευνα μπορεί να 

περιέχει μεταβλητές και μετρήσεις στις οποίες ο ερευνητής δεν επεμβαίνει και απλά γίνετε 

μελέτη και καταγραφή μιας κατάστασης σύμφωνα με κλινικές μετρήσεις ή  σύμφωνα με την 

αυτο-αξιολόγηση μιας κατάστασης (εδώ άγχος και κατάθλιψη) απο τους συμμετέχοντες (εδώ 

ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση) τη δεδομένη χρονική 

στιγμή της έρευνας. Ένας σημαντικός λόγος που η μη πειραματική έρευνα είναι δημοφιλής 

στις κοινωνικές επιστήμες είναι ότι αρκετές πολλές μεταβλητές στα πεδία των κοινωνικών 

ερευνών δεν είναι εφικτό να μεταβληθούν ή να τροποποιηθούν επειδή αφορούν μεταβλητές 

χαρακτηριστικών, όπως είναι το φύλο των ασθενών, η φαρμακευτική αγωγή των ασθενών, τα 

έτη απο τη διάγνωση ή άλλο προσωπικό/κλινικό χαρακτηριστικό τους (Mann, 2003). 

Επιπρόσθετα, σε μια μη πειραματική έρευνα, το κύριο ζητούμενο είναι να καταγραφεί το πώς 

λειτουργεί ένα φαινόμενο ή τους λόγους και τις αιτίες που παρατηρείται. Ο στόχος μιας μη 

πειραματικής έρευνας είναι να δοκιμασθεί και να επιβεβαιωθεί μια ή περισσότερες θεωρίες 
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θεωρία σχετικά με το φαινόμενο που μελετάται (εδώ άγχος και κατάθλιψης ασθενών με χρόνια 

νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση). Οι υποθέσεις σε μια μη πειραματική 

έρευνα που δημιουργούνται με βάση τη βιβλιογραφική ανασκόπηση και μέσω των 

αποτελεσμάτων της έρευνας γίνεται προσπάθεια επιβεβαίωσης της θεωρίας (Mann, 2003). 

Η έρευνα πραγματοποιήθηκε με χρήση κατάλληλου σταθμισμένου εργαλείου 

αξιολόγησης των επιπέδων άγχους και κατάθλιψης. Το ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε 

ήταν το Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) των Zigmond και Snaith (1983). Η 

κλίμακα HADS είναι ένα ερωτηματολόγιο αυτοαξιολόγησης που έχει βρεθεί ότι είναι ένα 

αξιόπιστο εργαλείο για την ανίχνευση καταστάσεων άγχους και κατάθλιψης σε αρκετές ομάδες  

ασθενών. Αρκετές έρευνες το έχουν χρησιμοποιήσει για την καταγραφή των επιπέδων άγχους 

και κατάθλιψης σε ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο (Mosleh et al., 2010;Collister et al., 2019; 

Turkistani et al., 2014; Shafi & Shafi, 2017; Khan et al., 2019 ). Το ερωτηματολόγιο HADS 

έχει επτά στοιχεία το καθεμία από τις υποκατηγορίες κατάθλιψης και άγχους. Η βαθμολογία 

για κάθε στοιχείο κυμαίνεται από μηδέν έως τρία, με το τρία να υποδηλώσνει το υψηλότερο 

επίπεδο άγχους ή κατάθλιψης. Μια συνολική βαθμολογία υποκλίμακας > 8 πόντους από έναν 

πιθανό 21 υποδηλώνει σημαντικά συμπτώματα άγχους ή κατάθλιψης. Αναλυτικότερα, τιμές 

μεταξύ 0 και 7 θεωρούνται φυσιολογικές, τιμές μεταξύ 8 και 10 είναι ένδειξη μέτριων 

συμπτωμάτων ενώ τιμές 11 και άνω είναι ένδειξη σοβαρών συμπτωμάτων. Στα Ελληνικά έχει 

σταθμιστεί απο τους Michopoulos et al. (2007) οι οποίοι έδειξαν ότι το εργαλείο έχει πολύ 

καλές ψυχομετρικές ιδιότητες (εγκυρότητα και αξιοπιστία) σε ελληνικό δείγμα ασθενών. 

5.3. ȹŮɑɔɛŬ ɏɟŮɡɜŬɠ əŬɘ ŭɘŬŭɘəŬůɑŬ 

Πληθυσμός της έρευνας ορίσθηκε να είναι το σύνολο των ασθενών που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση στο Γενικό Νοσοκομείο Νέας Ιωνίας Κωνσταντοπούλειο. Απο το σύνολο των 

ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο επιλέχθηκαν να συμμετέχουν στην έρευνα συνολικά 70 

ασθενείς. Η επιλογή του δείγματος βασίσθηκε σε δειγματοληψία ευκολίας. Σε πρώτο στάδιο η 

ερευνήτρια κατέθεσε αίτημα στη διεύθυνση του νοσοκομείου με σκοπό την λήψη άδειας για 

τη διεξαγωγή της έρευνας στο χώρο του νοσοκομείου (Παράρτημα Άδεια Νοσοκομείου). Στη 

συνέχεια επιλέχθηκαν οι ασθενείς και τους δόθηκε ενημερωτική φόρμα συγκατάθεσης. Οι 70 

συμμετέχοντες κλήθηκαν να αποδεχτούν τη συμμετοχή τους στην έρευνα και να υπογράψουν 

τη φόρμα συγκατάθεσης. Οι ασθενείς συμπλήρωσαν τα ερωτηματολόγια τα οποία εν συνεχεία 

συλλέχθηκαν απο την ερευνήτρια και καταχωρήθηκαν με κατάλληλη κωδικοποίηση στο 

λογισμικό στατιστικής επεξεργασίας . Η έρευνα διεξήχθη την περίοδο Μάϊου-Ιουνίου 2020. 
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5.4. ɆŰŬŰɘůŰɘəɐ ŬɜɎɚɡůɖ 

Η ανάλυση των δεδομένων διεξήχθη στο λογισμικό στατιστικής επεξεργασίας SPSS version 

25. Για την παρουσίαση των δημογραφικών χαρακτηριστικών των ασθενών 

χρησιμοποιήθηκαν συχνότητες (ν) και ποσοστά (%). Για την παρουσίαση των ευρημάτων 

αναφορικά με τα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης χρησιμοποιήθηκαν συχνότητες (ν) και 

ποσοστά (%) καθώς και η μέση τιμή (ΜΤ) και η τυπική απόκλιση (ΤΑ). Τέλος, για τη 

διερεύνηση των διαφορών ως προς τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών 

χρησιμοποιήθηκαν οι έλεγχοι t-test για δύο ανεξάρτητα δείγματα, η ανάλυση διακύμανσης 

(one-way ANOVA) για περισσότερα από δύο ανεξάρτητα δείγματα και ο έλεγχος 

ανεξαρτησίας χ2. Όλες οι αναλύσεις διεξήχθησαν σε επίπεδο σημαντικότητας α=0.05.  

 

5.4. ȼɗɘəɎ ɕɖŰɐɛŬŰŬ  

Στην παρούσα έρευνα τηρήθηκαν όλα τα ηθικά ζητήματα και δεοντολογικές αρχές που διέπουν 

μια έρευνα σε ομάδα ασθενών. Η συμμετοχή των ασθενών ήταν εθελοντική και ανώνυμη ενώ 

υπήρχε ενημέρωση τους μέσω έντυπου εισαγωγικού σημειώματος αναφορικά με το σκοπό της 

έρευνας. Οι ασθενείς έπρεπε να δώσουν την έγγραφη συγκατάθεση τους για την συμμετοχή 

τους, υπογράφοντας το αντίστοιχο φόρμα συγκατάθεσης. Επιπρόσθετα, η ερευνήτρια έλαβε 

άδεια τόσο για τη χρήση του σταθμισμένου στα Ελληνικά εργαλείου HADS όσο και για τη 

διεξαγωγή της έρευνας απο την αρμόδια αρχή του Γενικού Νοσοκομείου Νέας Ιωνίας 

Κωνσταντοπούλειο. Όλα τα έγγραφα παρέχονται αναλυτικά στο Παράρτημα .  
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ȾŮűɎɚŬɘɞ 6.ȷˊɞŰŮɚɏůɛŬŰŬ ɏɟŮɡɜŬɠ 

 
Στο πέμπτο κεφάλαιο της παρούσας διπλωματικής εργασίας παρουσιάζονται τα ευρήματα της 

έρευνας που διεξήχθη με σκοπό την αποτύπωση των επιπέδων άγχους και κατάθλιψης των 

ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που λαμβάνουν αιμοκάθαρση. Στην πρώτη ενότητα των 

αποτελεσμάτων δίνονται τα αποτελέσματα αναφορικά με τα δημογραφικά χαρακτηριστικά του 

δείγματος, στη δεύτερη ενότητα παρουσιάζονται τα περιγραφικά αποτελέσματα του εργαλείου 

HADS αναφορικά με τα επίπεδα κατάθλιψης και άγχους στους ασθενείς με χρόνια νεφρική 

νόσο που λαμβάνουν αιμοκάθαρση και στη τρίτη ενότητα παρουσιάζονται τα ευρήματα της 

ανάλυσης αναφορικά με την ύπαρξη διαφορών στα επίπεδα κατάθλιψης και άγχους ως προς 

τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών.  

 

6.1. ȹɖɛɞɔɟŬűɘəɎ əŬɘ əɚɘɜɘəɎ ůŰɞɘɢŮɑŬ ŭŮɑɔɛŬŰɞɠ 

 

Στον Πίνακα 1 παρουσιάζονται τα αναλυτικά ευρήματα για τα δημογραφικά χαρακτηριστικά 

των 70 ασθενών που συμμετείχαν στην έρευνα. Συνολικά στην έρευνα συμμετείχαν 46 

(65.7%) άντρες και 24 (34.3%) γυναίκες με χρόνια νεφρική νόσο. Αναφορικά με την ηλικιακή 

κατανομή του δείγματος παρατηρήθηκε ότι το 65.7% (ν=46) των συμμετεχόντων ήταν άνω 

των 60 ετών ενώ το 24.3% (ν=17) ήταν ηλικίας 51 έως 60 ετών και το 9.9% (ν=7) ήταν ηλικίας 

έως 50 ετών.  

Απο το σύνολο των συμμετεχόντων το 64.3% (ν=45) ήταν έγγαμοι και το 14.3% (ν=10) 

ήταν άγαμοι.  Επιπρόσθετα ένα ποσοστό της τάξης του 4.3% (ν=3) δήλωσαν διαζευγμένοι ενώ 

το 17.1% (ν=12) δήλωσε άλλη οικογενειακή κατάσταση (χήροι ή σε σχέση). Ως προς το 

εκπαιδευτικό επίπεδο των συμμετεχόντων παρατηρήθηκε ότι το 50% (ν=35) ήταν απόφοιτοι 

πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης και το 38.6% (ν=27) ήταν απόφοιτοι δευτεροβάθμιας 

εκπαίδευσης. Μικρότερη συμμετοχή παρατηρήθηκε απο ασθενείς που ήταν απόφοιτοι 

τριτοβάθμιας εκπαίδευσης (ν=8, 11.4%). 

Τα ευρήματα του Πίνακα 1 δείχνουν ότι ένα σημαντικό ποσοστό των ασθενών που 

συμμετείχαν στην έρευνα ήταν συνταξιούχοι (ν=45, 64.3%). Ένα ποσοστό της τάξης του 20% 

(ν=14) δήλωσαν είτε ότι είναι άνεργοι είτε ασχολούνται με οικιακά. Το 1.4% (ν=1) των 

συμμετεχόντων δήλωσαν εργαζόμενοι και το 1.4% (ν=1) των συμμετεχόντων ήταν φοιτητές ή 

μαθητές. Ένα ποσοστό της τάξης του 12.9% (ν=9) δήλωσαν άλλη εργασιακή κατάσταση. 

Τέλος, παρατηρήθηκε ότι το 38.6% (ν=27) των ασθενών του δείγματος είχαν 
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ξεκινήσει την αιμοκάθαρση 5 έως 10 έτη πριν την έρευνα και το 32.9% (ν=23) είχαν 

ξεκινήσει την αιμοκάθαρση 2 έως 4 έτη πριν την έρευνα. Μικρότερο ποσοστό είχε ξεκινήσει 

αιμοκάθαρση το τελευταίο έτος πριν την έρευνα (ν=11, 15.7%) ή περισσότερα απο 10 έτη 

πριν την έρευνα (ν=9, 12.9%). 

 

ɄɑɜŬəŬɠ 1. Δημογραφικά χαρακτηριστικά ασθενών δείγματος 

 ν % 

Φύλο Άντρας 46 65.7% 

Γυναίκα 24 34.3% 

Οικογενειακή 

κατάσταση 

Άγαμος 10 14.3% 

Έγγαμος 45 64.3% 

Διαζευγμένος 3 4.3% 

Άλλο 12 17.1% 

Εκπαιδευτικό επίπεδο Πρωτοβάθμια 35 50.0% 

Δευτεροβάθμια 27 38.6% 

Τριτοβάθμια 8 11.4% 

Ηλικία Έως 30 1 1.4% 

31-40 1 1.4% 

41-50 5 7.1% 

51-60 17 24.3% 

Άνω των 60 46 65.7% 

Επαγγελματική 

κατάσταση 

Συνταξιούχος 45 64.3% 

Εργαζόμενος 1 1.4% 

Άνεργος/οικιακά 14 20.0% 

Φοιτητής/ Μαθητής 1 1.4% 

Άλλο 9 12.9% 

Έτη αιμοκάθαρσης 0-1 11 15.7% 

2-4 23 32.9% 

5-10 27 38.6% 

Άνω των 10 9 12.9% 

 

 
 

 

 

6.2. ȺˊɑˊŮŭŬ əŬŰɎɗɚɘɣɖɠ əŬɘ Ɏɔɢɞɡɠ 

 

Στη συνέχεια παρουσιάζονται τα ευρήματα που προέκυψα απο την ανάλυση των απαντήσεων 
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των ασθενών στο εργαλείο HADS με σκοπό να καταγραφούν τα επίπεδα κατάθλιψης και 

άγχους. Στον Πίνακα 2 παρουσιάζονται τα περιγραφικά ευρήματα για τις επτά ερωτήσεις του 

ερωτηματολογίου που αξιολογούν το άγχος των ασθενών. Αναλυτικότερα παρατηρήθηκε ότι 

από το σύνολο των ασθενών το 50% (ν=35) δήλωσαν πως αντιμετωπίζουν σε σημαντικό βαθμό 

κάποιο συναίσθημα φόβου σαν να πρόκειται κάτι τρομακτικό να συμβεί, το 40% (ν=28) των 

ασθενών δήλωσαν πως αρκετά συχνά περνούν ανήσυχες σκέψεις απο το μυαλό τους και το 

38.5% (ν=27) δήλωσαν πως αρκετά συχνά αισθάνονται ανήσυχοι ή τρομαγμένοι. Παρόμοια, 

ένα ποσοστό της τάξης του 35.7% (ν=25) των ασθενών δήλωσαν ότι αρκετά συχνά 

αντιμετωπίζουν κάποιο συναίσθημα φόβου σαν να έχουν «πεταλούδες» στο στομάχι τους και 

το 34.3% (ν=24)  δήλωσαν πως συχνά αντιμετωπίζουν πρόβλημα στο  να κάθονται άνετα και 

να νιώθουν χαλαρωμένοι. 

Συγκεντρωτικά, από την ανάλυση προέκυψε ότι οι ασθενείς εμφανίζουν σε μικρό προς μέτριο 

βαθμό τα μεμονωμένα συμπτώματα άγχους καθώς σε όλες τις περιπτώσεις η μέση τιμή 

κυμάνθηκε κοντά στο 1 που αντιστοιχεί σε περιστασιακή εμφάνιση των αναφερόμενων 

συμπτωμάτων. 

 
ɄɑɜŬəŬɠ 2. Περιγραφικά αποτελέσματα για τις ερωτήσεις του εργαλείου HADS που αξιολογούν το 

άγχος (0= καθόλου συμπτώματα, 3=Σε μεγάλο βαθμό συμπτώματα) 

 

0 1 2 3 ΜΤ 

(ΤΑ) ν % ν % ν % ν % 

Νιώθω ανήσυχος/η ή 

τρομαγμένος/η 
18 25.7% 25 35.7% 22 31.4% 5 7.1% 

1.20 

(0.91) 

Αντιμετωπίζω κάποιο 

συναίσθημα φόβου σαν 

να έχω «πεταλούδες» 

στο στομάχι μου 

22 31.4% 23 32.9% 17 24.3% 8 11.4% 
1.16 

(1.00) 

Αντιμετωπίζω κάποιο 

συναίσθημα φόβου σαν 

να πρόκειται κάτι 

τρομακτικό να συμβεί 

12 17.1% 23 32.9% 24 34.3% 11 15.7% 
(1.49 

(0.96) 

Νιώθω νευρικός/η κι 

ανήσυχος/η, σαν  να 

πρέπει συνέχεια να 

κινούμαι 

28 40.0% 29 41.4% 12 17.1% 1 1.4% 
 0.80 

(0.77) 

Ανήσυχες σκέψεις 

περνούν από το μυαλό 

μου 

25 35.7% 17 24.3% 24 34.3% 4 5.7% 
1.10 

(0.97) 
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Αντιμετωπίζω αιφνίδια 

συναισθήματα πανικού 
38 54.3% 18 25.7% 11 15.7% 3 4.3% 

0.70 

(0.89) 

Μπορώ να κάθομαι 

άνετα και να νιώθω 

χαλαρωμένος/η 

14 20.0% 32 45.7% 22 31.4% 2 2.9% 
1.17 

(0.78) 

 

Στον Πίνακα 3 παρουσιάζονται τα περιγραφικά ευρήματα για τις επτά ερωτήσεις του 

ερωτηματολογίου που αξιολογούν την κατάθλιψη των ασθενών. Αναλυτικότερα 

παρατηρήθηκε ότι από το σύνολο των ασθενών ένα σημαντικό ποσοστό της τάξης του  82.9% 

(ν=58) δήλωσαν ότι σχεδόν τον περισσότερο χρόνο νιώθουν σαν να έχουν πέσει οι ρυθμοί τους 

ενώ το 48.6% (ν=34) των ασθενών δήλωσαν πως αρκετά συχνά αντιμετωπίζουν πρόβλημα στο 

να απολαμβάνουν τα πράγματα που συνήθιζαν να απολαμβάνουν. Παρόμοια, ένα ποσοστό της 

τάξης του 42.8% (ν=30) των ασθενών δήλωσαν ότι αρκετά συχνά δεν προσμένουν με χαρά 

διάφορα πράγματα και το 37.2% (ν=26)  δήλωσαν πως αντιμετωπίζουν πρόβλημα στο να 

μπορούν να γελούν και να βλέπουν τη χαρωπή όψη των πραγμάτων. Μικρότερο ποσοστό 

ασθενών δήλωσε μετρίου ή σοβαρού βαθμού προβλήματα αναφορικά με το κατά πόσο 

ενδιαφέρονται με την εμφάνιση τους (ν=11, 15.7%), στο να νιώθουν κεφάτοι (ν=14, 20%) και 

στο να μπορούν να απολαμβάνουν ένα ενδιαφέρον βιβλίο ή ένα ραδιοφωνικό/τηλεοπτικό 

πρόγραμμα (ν=8, 11.4%). 

Συγκεντρωτικά, από την ανάλυση προέκυψε ότι οι ασθενείς εμφανίζουν σε μέτριο βαθμό 

κάποια  μεμονωμένα συμπτώματα που συνάδουν με την κατάθλιψη καθώς σε κάποιες 

περιπτώσεις η μέση τιμή κυμάνθηκε μεταξύ 1 και 2 που αντιστοιχεί σε μέτρια προς συχνή 

εμφάνιση των αναφερόμενων συμπτωμάτων. 

 
ɄɑɜŬəŬɠ 3. Περιγραφικά αποτελέσματα για τις ερωτήσεις του εργαλείου HADS που αξιολογούν την 

κατάθλιψη (0= καθόλου συμπτώματα, 3=Σε μεγάλο βαθμό συμπτώματα) 

 

0 1 2 3 ΜΤ 

(ΤΑ) ν % ν % ν % ν % 

Νιώθω σαν να έχουν 

πέσει οι ρυθμοί μου 
2 2.9% 10 14.3% 44 62.9% 14 20.0% 

2.00 

(0.91) 

Εξακολουθώ να 

απολαμβάνω τα 

πράγματα που συνήθιζα 

να απολαμβάνω 

3 4.3% 33 47.1% 25 35.7% 9 12.9% 
1.57 

(0.77) 

Έχασα το ενδιαφέρον 

για την εμφάνισή μου 
31 44.3% 28 40.0% 10 14.3% 1 1.4% 

0.73 

(0.76) 
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Μπορώ να γελώ και να 

βλέπω τη χαρωπή όψη 

των πραγμάτων 

15 21.4% 29 41.4% 20 28.6% 6 8.6% 
1.24 

(0.89) 

Προσμένω με χαρά 

διάφορα πράγματα 
17 24.3% 23 32.9% 25 35.7% 5 7.1% 

1.26 

(0.91) 

Νιώθω κεφάτος/η 32 45.7% 24 34.3% 9 12.9% 5 7.1% 
0.81 

(0.92) 

Μπορώ να απολαμβάνω 

ένα ενδιαφέρον βιβλίο ή 

ένα 

ραδιοφωνικό/τηλεοπτικό 

πρόγραμμα 

41 58.6% 21 30.0% 4 5.7% 4 5.7% 
0.59 

(0.84) 

 

 

Από τις ερωτήσεις του εργαλείου HADS υπολογίσθηκαν οι δύο συνολικές βαθμολογίες βάση 

των οποίων γίνεται η κατάταξη των ασθενών ως προς τα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης. Τα 

αποτελέσματα για τις διαστάσεις άγχους και κατάθλιψης του εργαλείου HADS των ασθενών 

με χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση με μορφή μέσης τιμής και 95% 

διαστήματος εμπιστοσύνης δίνονται στο Διάγραμμα 1. Απο την ανάλυση προέκυψε πως η 

μέση τιμή του άγχους ισούται με 7.61 (ΤΑ=5.34) με το 95% διάστημα εμπιστοσύνης να 

ισούται με [6.34, 8.89]. Η μέση τιμή της κατάθλιψης ισούται με 8.20 (ΤΑ=4.73) με το 95% 

διάστημα εμπιστοσύνης να ισούται με [7.07, 9.33]. Η μέση τιμή για το άγχος πέφτει στο όριο 

των 7 μονάδων που είναι ένδειξη μη φυσιολογικού επιπέδου άγχους ενώ η μέση τιμή για την 

κατάθλιψη πέφτει στο εύρος 8 έως 10 που είναι ένδειξη μετρίου βαθμού συμπτωμάτων.  
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ȹɘɎɔɟŬɛɛŬ 1. Αποτελέσματα για τις διαστάσεις άγχους και κατάθλιψης του εργαλείου HADS των 

ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση με μορφή μέσης τιμής και 95% 

διαστήματος εμπιστοσύνης 

Με βάση τη συνολική βαθμολόγηση του άγχους και της κατάθλιψης σε κάθε ασθενή 

αξιολογήθηκε το επίπεδο κατάθλιψης και άγχους με βάση τα όρια 0-7 (φυσιολογικό), 8-10 

(οριακά μη φυσιολογικό-μέτριο επίπεδο) και 11-21 (σοβαρά συμπτώματα). Τα αποτελέσματα 

απο την κατάταξη των ασθενών δίνονται στον Πίνακα 4. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι από το 

σύνολο των ασθενών το 55.7% (ν=39) είχαν φυσιολογικά επίπεδα άγχους ενώ το 8.6% (ν=6) 

εμφάνισαν μέτριο επίπεδο άγχους και το 35.7% (ν=25) εμφάνισαν σοβαρό επίπεδο άγχους. 

Παρόμοια, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι από το σύνολο των ασθενών το 52.9% (ν=37) είχαν 

φυσιολογικά επίπεδα κατάθλιψης ενώ το 12.9% (ν=9) εμφάνισαν μέτριο επίπεδο κατάθλιψης 

και το 34.2% (ν=24) εμφάνισαν σοβαρό επίπεδο κατάθλιψης. 

 

 

 

 

 

 
ɄɑɜŬəŬɠ 4. Αποτελέσματα για τα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης των ασθενών με χρόνια νεφρική 
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νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση σύμφωνα με το εργαλείο HADS 

 

Κανονικό Μέτριο Σοβαρό 

ν % ν % ν % 

Επίπεδα άγχους 39 55.7% 6 8.6% 25 35.7% 

Επίπεδα κατάθλιψης 37 52.9% 9 12.9% 24 34.3% 

 
Τα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης στο σύνολο των ασθενών δίνονται και διαγραμματικά στα 

Διαγράμματα 2 και 3.  

 

 
ȹɘɎɔɟŬɛɛŬ 2. Αποτελέσματα επιπέδου άγχους σύμφωνα με το εργαλείο HADS των ασθενών με χρόνια 

νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση 
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ȹɘɎɔɟŬɛɛŬ 3. Αποτελέσματα επιπέδου κατάθλιψης σύμφωνα με το εργαλείο HADS των ασθενών με 

χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση 

 

6.3. ȹɘŬűɞɟɞˊɞɑɖůɖ Ůˊɘˊɏŭɤɜ əŬŰɎɗɚɘɣɖɠ əŬɘ Ɏɔɢɞɡɠ ɤɠ ˊɟɞɠ ŰŬ 

ŭɖɛɞɔɟŬűɘəɎ ɢŬɟŬəŰɖɟɘůŰɘəɎ Űɤɜ ŬůɗŮɜɩɜ 

 

 

Στην τελευταία ενότητα των αποτελεσμάτων παρουσιάζονται τα ευρήματα της ανάλυσης 

αναφορικά με τη διαφοροποίηση των επιπέδων κατάθλιψης και άγχους ως προς τα 

δημογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών.  

Τα αποτελέσματα της ανάλυσης για τον έλεγχο της διαφοράς των επιπέδων άγχους και 

κατάθλιψης των ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ως προς 

το φύλο τους δίνονται στον Πίνακα 5. Η ανάλυση έδειξε ότι η μέση αξιολόγηση του άγχους 

στους άντρες κυμάνθηκε στο 7.35 (ΤΑ=5.28) και στις γυναίκες 8.13 (ΤΑ=5.53). Παρόμοια η 

μέση αξιολόγηση της κατάθλιψης στους άντρες κυμάνθηκε στο 8.22 (ΤΑ=4.44) και στις 

γυναίκες 8.15 (ΤΑ=5.35). Ο έλεγχος t-test έδειξε ότι δεν υπάρχει σημαντική διαφορά ως προς 
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το φύλο ων ασθενών τόσο στην αξιολόγηση του άγχους (p=0.567) όσο και στην αξιολόγηση 

της κατάθλιψης (p=0.966).  

Από την ανάλυση παρατηρήθηκε ότι από το σύνολο των αντρών το 6.5% (ν=3) εμφάνισαν 

μέτρια συμπτώματα άγχους και το 34.8% (ν=16) εμφάνισαν σοβαρά συμπτώματα άγχους. Απο 

το σύνολο των γυναικών το 12.5% (ν=3) εμφάνισαν μέτρια συμπτώματα άγχους και το 37.5% 

(ν=16) εμφάνισαν σοβαρά συμπτώματα άγχους. Ο έλεγχος ανεξαρτησίας χ2 δεν ανέδειξε 

σημαντική εξάρτηση του επιπέδου άγχους με το φύλο των ασθενών (p=0.636). 

Τέλος, παρατηρήθηκε ότι από το σύνολο των αντρών το 10.9% (ν=5) εμφάνισαν μέτρια 

συμπτώματα κατάθλιψης και το 37% (ν=17) εμφάνισαν σοβαρά συμπτώματα κατάθλιψης. 

Απο το σύνολο των γυναικών το 16.7% (ν=4) εμφάνισαν μέτρια συμπτώματα κατάθλιψης και 

το 29.2% (ν=7) εμφάνισαν σοβαρά συμπτώματα κατάθλιψης. Ο έλεγχος ανεξαρτησίας χ2 δεν 

ανέδειξε σημαντική εξάρτηση του επιπέδου κατάθλιψης με το φύλο των ασθενών (p=0.704). 

 
ɄɑɜŬəŬɠ 5. Αποτελέσματα για τα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης, Μέση Τιμή (Τυπική Απόκλιση) και 

συχνότητα (%), των ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ως προς το 

φύλο τους 

 Άντρας Γυναίκα p 

Σκόρ Άγχους 7.35 (5.28) 8.13 (5.53) 0.567Α 

Σκόρ Κατάθλιψης 8.22 (4.44) 8.17 (5.35) 0.966Α 

Επίπεδα άγχους Κανονικό 27 (58.7%) 12 (50.0%) 

0.636Β Μέτριο 3 (6.5%) 3 (12.5%) 

Σοβαρό 16 (34.8%) 9 (37.5%) 

Επίπεδα κατάθλιψης Κανονικό 24 (52.2%) 13 (54.2%) 

0.704Β Μέτριο 5 (10.9%) 4 (16.7%) 

Σοβαρό 17 (37.0%) 7 (29.2%) 

       ȷ=ɏɚŮɔɢɞɠ t-test, ȸ= ɏɚŮɔɢɞɠ ŬɜŮɝŬɟŰɖůɑŬɠ ɢ2 

 

Τα αποτελέσματα της ανάλυσης για τον έλεγχο της διαφοράς των επιπέδων άγχους και 

κατάθλιψης των ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ως προς 

την ηλικιακή ομάδα των ασθενών δίνονται στον Πίνακα 6. Η ανάλυση έδειξε ότι η μέση 

αξιολόγηση του άγχους στους ασθενείς ηλικίας έως 50 ετών κυμάνθηκε στο 5.29 (ΤΑ=4.07), 

στους ασθενείς ηλικίας 51 έως 60 ετών κυμάνθηκε στο 5.47 (ΤΑ=5.35) και στους ασθενείς 

άνω των 61 ετών κυμάνθηκε στο 8.76 (ΤΑ=5.24). Παρόμοια η μέση αξιολόγηση της 

κατάθλιψης στους ασθενείς ηλικίας έως 50 ετών κυμάνθηκε στο 5.00 (ΤΑ=2.94), στους 
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ασθενείς ηλικίας 51 έως 60 ετών κυμάνθηκε στο 6.06 (ΤΑ=4.23) και στους ασθενείς άνω των 

61 ετών κυμάνθηκε στο 9.48 (ΤΑ=4.67).  Ο έλεγχος ANOVA έδειξε ότι υπάρχει σημαντική 

διαφορά ως προς την ηλικιακή ομάδα των ασθενών τόσο στην αξιολόγηση του άγχους 

(p=0.043) όσο και στην αξιολόγηση της κατάθλιψης (p=0.005). Από τον έλεγχο Bonferroni 

προέκυψε ότι οι ασθενείς άνω των 61 ετών έχουν υψηλότερη αξιολόγηση του άγχους και της 

κατάθλιψης απο τους ασθενείς που είναι κάτω των 60 ετών.  

Από την ανάλυση παρατηρήθηκε ότι από το σύνολο των ασθενών ηλικίας έως 50 ετών  το 

14.3% (ν=11) εμφάνισαν σοβαρά συμπτώματα άγχους ενώ απο το σύνολο των ασθενών 

ηλικίας 51 έως 60 ετών το 23.5% (ν=4) εμφάνισαν σοβαρά συμπτώματα άγχους. Απο το 

σύνολο των ασθενών ηλικίας άνω των 60 ετών το 13% (ν=6) εμφάνισαν μέτρια συμπτώματα 

άγχους και το 43.5% (ν=20) εμφάνισαν σοβαρά συμπτώματα άγχους. Ο έλεγχος ανεξαρτησίας 

χ2 ανέδειξε σημαντική εξάρτηση του επιπέδου άγχους με την ηλικιακή ομάδα των ασθενών 

(p=0.015). 

Επιπρόσθετα, από την ανάλυση παρατηρήθηκε ότι από το σύνολο των ασθενών ηλικίας έως 

50 ετών το 14.3% (ν=1) εμφάνισαν μέτρια συμπτώματα κατάθλιψης ενώ απο το σύνολο των 

ασθενών ηλικίας 51 έως 60 ετών το 11.8% (ν=2) εμφάνισαν μέτρια συμπτώματα κατάθλιψης 

και το 11.8% (ν=2) εμφάνισαν σοβαρά συμπτώματα κατάθλιψης. Απο το σύνολο των ασθενών 

ηλικίας άνω των 60 ετών το 13% (ν=6) εμφάνισαν μέτρια συμπτώματα κατάθλιψης και το 

47.8% (ν=22) εμφάνισαν σοβαρά συμπτώματα κατάθλιψης. Ο έλεγχος ανεξαρτησίας χ2 

ανέδειξε σημαντική εξάρτηση του επιπέδου άγχους με την ηλικιακή ομάδα των ασθενών 

(p=0.001). 

 

ɄɑɜŬəŬɠ 6. Αποτελέσματα για τα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης, Μέση Τιμή (Τυπική Απόκλιση) και 

συχνότητα (%), των ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ως προς την 

ηλικιακή ομάδα τους 

 Έως 50 51-60 61 και άνω p 

Σκόρ Άγχους 5.29 (4.07) 5.47 (5.35) 8.76 (5.24)  0.043Α 

Σκόρ Κατάθλιψης 5.00 (2.94) 6.06 (4.23) 9.48 (4.67) 0.005Α 

Επίπεδα άγχους Κανονικό 6 (85.7%) 13 (76.5%) 20 (43.5%) 

0.015Β Μέτριο 0 (0%) 0 (0%) 6 (13.0%) 

Σοβαρό 1 (14.3%) 4 (23.5%) 20 (43.5%) 

Επίπεδα κατάθλιψης Κανονικό 6 (85.7%) 13 (76.5%) 18 (39.1%) 
0.001Β 

Μέτριο 1 (14.3%) 2 (11.8%) 6 (13.0%) 
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Σοβαρό 0 (0%) 2 (11.8%) 22 (47.8%) 

    ȷ=ɏɚŮɔɢɞɠ ANOVA, ȸ= ɏɚŮɔɢɞɠ ŬɜŮɝŬɟŰɖůɑŬɠ ɢ2 

 

Τα αποτελέσματα για την αξιολόγηση του άγχους και της κατάθλιψης ως προς την ηλικιακή 

ομάδα των ασθενών δίνονται με τη μορφή μέσης τιμής και 95% διαστήματος εμπιστοσύνης 

στο Διάγραμμα 4. 

 

 
ȹɘɎɔɟŬɛɛŬ 4. Αποτελέσματα αξιολόγησης άγχους και κατάθλιψης των ασθενών με χρόνια νεφρική 

νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ως προς την ηλικιακή ομάδα τους. 

 

Τα αποτελέσματα για τα επίπεδα του άγχους ως προς την ηλικιακή ομάδα των ασθενών 

δίνονται στο Διάγραμμα 5.  Από το Διάγραμμα 5 είναι εμφανές ότι η αύξηση της ηλικίας των 

ασθενών συνδέεται με αύξηση του κινδύνου εμφάνισης σοβαρών συμπτωμάτων άγχους. 
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ȹɘɎɔɟŬɛɛŬ 5. Αποτελέσματα επιπέδου άγχους των ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ως προς την ηλικιακή ομάδα τους. 

 

Τα αποτελέσματα για τα επίπεδα της κατάθλιψης ως προς την ηλικιακή ομάδα των ασθενών 

δίνονται στο Διάγραμμα 6.  Από το Διάγραμμα 6είναι εμφανές ότι η αύξηση της ηλικίας των 

ασθενών συνδέεται με αύξηση του κινδύνου εμφάνισης σοβαρών συμπτωμάτων κατάθλιψης. 
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ȹɘɎɔɟŬɛɛŬ 6. Αποτελέσματα επιπέδου κατάθλιψης των ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ως προς την ηλικιακή ομάδα τους. 

Τα αποτελέσματα της ανάλυσης για τον έλεγχο της διαφοράς των επιπέδων άγχους και 

κατάθλιψης των ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ως προς 

το εκπαιδευτικό επίπεδο δίνονται στον Πίνακα 7. Η ανάλυση έδειξε ότι η μέση αξιολόγηση 

του άγχους στους ασθενείς απόφοιτους πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης κυμάνθηκε στο 8.36 

(ΤΑ=5.38), στους ασθενείς απόφοιτους δευτεροβάθμιας  εκπαίδευσης κυμάνθηκε στο 5.48 

(ΤΑ=5.06) και στους ασθενείς απόφοιτους τριτοβάθμιας εκπαίδευσης κυμάνθηκε στο 10.38 

(ΤΑ=3.74). Παρόμοια η μέση αξιολόγηση της κατάθλιψης στους ασθενείς απόφοιτους 

πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης κυμάνθηκε στο 9.40 (ΤΑ=4.83), στους ασθενείς απόφοιτους 

δευτεροβάθμιας  εκπαίδευσης κυμάνθηκε στο 6.07 (ΤΑ=4.33) και στους ασθενείς απόφοιτους 

τριτοβάθμιας εκπαίδευσης κυμάνθηκε στο 10.13 (ΤΑ=3.00).  Ο έλεγχος ANOVA έδειξε ότι 

υπάρχει σημαντική διαφορά ως προς το εκπαιδευτικό επίπεδο των ασθενών τόσο στην 

αξιολόγηση του άγχους (p=0.019) όσο και στην αξιολόγηση της κατάθλιψης (p=0.009). Από 

τον έλεγχο Bonferroni προέκυψε ότι οι ασθενείς που είναι απόφοιτοι τριτοβάθμιας 

εκπαίδευσης εμφανίζουν υψηλότερη αξιολόγηση στο άγχος και στην κατάθλιψη απο τους 

απόφοιτους πρωτοβάθμιας και απόφοιτους δευτεροβάθμιας  εκπαίδευσης. Ενώ οι ασθενείς 
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πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης εμφανίζουν υψηλότερη αξιολόγηση στο άγχος και στην 

κατάθλιψη απο τους απόφοιτους δευτεροβάθμιας  εκπαίδευσης. 

Από την ανάλυση παρατηρήθηκε ότι από το σύνολο των ασθενών που ήταν απόφοιτοι 

πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης το 11.4% (ν=4) εμφάνισαν μέτρια συμπτώματα άγχους και το 

45.7% (ν=16) εμφάνισαν σοβαρά επίπεδα άγχους ενώ απο το σύνολο των ασθενών που ήταν 

απόφοιτοι δευτεροβάθμιας  εκπαίδευσης  το 18.5% (ν=5) εμφάνισαν σοβαρά συμπτώματα 

άγχους. Απο το σύνολο των ασθενών που ήταν απόφοιτοι τριτοβάθμιας εκπαίδευσης το 25% 

(ν=2) εμφάνισαν μέτρια συμπτώματα άγχους και το 50% (ν=4) εμφάνισαν σοβαρά 

συμπτώματα άγχους. Ο έλεγχος ανεξαρτησίας χ2 ανέδειξε σημαντική εξάρτηση του επιπέδου 

άγχους με το εκπαιδευτικό επίπεδο των ασθενών (p=0.006). 

Επιπρόσθετα, από την ανάλυση παρατηρήθηκε ότι από το σύνολο των ασθενών που ήταν 

απόφοιτοι πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης το 20% (ν=7) εμφάνισαν μέτρια συμπτώματα 

κατάθλιψης και το 40% (ν=164 εμφάνισαν σοβαρά επίπεδα κατάθλιψης ενώ απο το σύνολο 

των ασθενών που ήταν απόφοιτοι δευτεροβάθμιας  εκπαίδευσης  το 7.4% (ν=2) εμφάνισαν 

μέτρια συμπτώματα κατάθλιψης και το 18.5% (ν=5) εμφάνισαν σοβαρά συμπτώματα 

κατάθλιψης. Απο το σύνολο των ασθενών που ήταν απόφοιτοι τριτοβάθμιας εκπαίδευσης το 

62.5% (ν=5) εμφάνισαν σοβαρά συμπτώματα κατάθλιψης. Ο έλεγχος ανεξαρτησίας χ2 

ανέδειξε σημαντική εξάρτηση του επιπέδου κατάθλιψης με το εκπαιδευτικό επίπεδο των 

ασθενών (p=0.006). 

 

ɄɑɜŬəŬɠ 7. Αποτελέσματα για τα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης, Μέση Τιμή (Τυπική Απόκλιση) και 

συχνότητα (%), των ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ως προς το 

εκπαιδευτικό επίπεδο τους 

 Πρωτοβάθμια Δευτεροβάθμια Τριτοβάθμια p 

Σκόρ Άγχους 8.63 (5.38) 5.48 (5.06) 10.38 (3.74) 0.019Α 

Σκόρ Κατάθλιψης 9.40 (4.83) 6.07 (4.33) 10.13 (3.00) 0.009Α 

Επίπεδα άγχους Κανονικό 15 (42.9%) 22 (81.5%) 2 (25.0%) 

0.006Β Μέτριο 4 (11.4%) 0 (0%) 2 (25.0%) 

Σοβαρό 16 (45.7%) 5 (18.5%) 4 (50.0%) 

Επίπεδα κατάθλιψης Κανονικό 14 (40.0%) 20 (74.1%) 3 (37.5%) 

0.027Β Μέτριο 7 (20.0%) 2 (7.4%) 0 (0%) 

Σοβαρό 14 (40.0%) 5 (18.5%) 5 (62.5%) 

    ȷ=ɏɚŮɔɢɞɠ ANOVA, ȸ= ɏɚŮɔɢɞɠ ŬɜŮɝŬɟŰɖůɑŬɠ ɢ2 
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Τα αποτελέσματα για την αξιολόγηση του άγχους και της κατάθλιψης ως προς το εκπαιδευτικό 

επίπεδο των ασθενών δίνονται με τη μορφή μέσης τιμής και 95% διαστήματος εμπιστοσύνης 

στο Διάγραμμα 7. 

 

 
ȹɘɎɔɟŬɛɛŬ 7. Αποτελέσματα αξιολόγησης άγχους και κατάθλιψης των ασθενών με χρόνια νεφρική 

νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ως προς το εκπαιδευτικό επίπεδο τους. 

 

 

Τα αποτελέσματα για τα επίπεδα του άγχους ως προς το εκπαιδευτικό επίπεδο των ασθενών 

δίνονται στο Διάγραμμα 8.  Από το Διάγραμμα 8 προκύπτει ότι οι ασθενείς που είναι απόφοιτοι 

τριτοβάθμιας εκπαίδευσης εμφανίζουν υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης μετρίου ή σοβαρού 

επιπέδου άγχους ενώ οι απόφοιτοι δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης εμφανίζουν μικρότερο 

κίνδυνο εμφάνισης μετρίου ή σοβαρού επιπέδου άγχους. 
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ȹɘɎɔɟŬɛɛŬ 8. Αποτελέσματα επιπέδου άγχους των ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ως προς το εκπαιδευτικό επίπεδο τους. 

 

Τα αποτελέσματα για τα επίπεδα της κατάθλιψης ως προς το εκπαιδευτικό επίπεδο των 

ασθενών δίνονται στο Διάγραμμα 9.  Από το Διάγραμμα 9 προκύπτει ότι οι ασθενείς που είναι 

απόφοιτοι τριτοβάθμιας εκπαίδευσης εμφανίζουν υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης μετρίου ή 

σοβαρού επιπέδου κατάθλιψης ενώ οι απόφοιτοι δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης εμφανίζουν 

μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης μετρίου ή σοβαρού επιπέδου άγχους. 
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ȹɘɎɔɟŬɛɛŬ 9. Αποτελέσματα επιπέδου κατάθλιψης των ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ως προς το εκπαιδευτικό επίπεδο τους. 

 

 

Τα αποτελέσματα της ανάλυσης για τον έλεγχο της διαφοράς των επιπέδων άγχους και 

κατάθλιψης των ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ως προς 

την οικογενειακή τους κατάσταση δίνονται στον Πίνακα 8. Η ανάλυση έδειξε ότι η μέση 

αξιολόγηση του άγχους στους άγαμους ασθενείς κυμάνθηκε στο 5.30 (ΤΑ=4.79), στους 

έγγαμους ασθενείς κυμάνθηκε στο 7.36 (ΤΑ=5.34) και στους ασθενείς με άλλη οικογενειακή 

κατάσταση (διαζευγμένοι/χήροι) κυμάνθηκε στο 9.93 (ΤΑ=5.15). Παρόμοια η μέση 

αξιολόγηση της κατάθλιψης στους άγαμους ασθενείς κυμάνθηκε στο 5.40 (ΤΑ=3.75), στους 

έγγαμους ασθενείς κυμάνθηκε στο 8.40 (ΤΑ=4.6) και στους ασθενείς με άλλη οικογενειακή 

κατάσταση (διαζευγμένοι/χήροι) κυμάνθηκε στο 9.47 (ΤΑ=5.10). Ο έλεγχος ANOVA δεν 

έδειξε ότι υπάρχει σημαντική διαφορά ως προς την οικογενειακή κατάσταση των ασθενών 

τόσο στην αξιολόγηση του άγχους (p=0.089) όσο και στην αξιολόγηση της κατάθλιψης 

(p=0.096).  

Από την ανάλυση παρατηρήθηκε ότι από το σύνολο των ασθενών που ήταν άγαμοι το 20% 

(ν=2) εμφάνισαν σοβαρά επίπεδα άγχους ενώ απο το σύνολο των ασθενών που ήταν έγγαμοι 
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το 6.7% (ν=3) εμφάνισαν μέτρια συμπτώματα άγχους και το 33.3% (ν=15) εμφάνισαν σοβαρά 

συμπτώματα άγχους. Απο το σύνολο των ασθενών που δήλωσαν άλλη οικογενειακή 

κατάσταση (διαζευγμένοι/ χήροι), το 20% (ν=3) εμφάνισαν μέτρια συμπτώματα άγχους και το 

53.3% (ν=8) εμφάνισαν σοβαρά συμπτώματα άγχους. Ο έλεγχος ανεξαρτησίας χ2 ανέδειξε 

σημαντική εξάρτηση του επιπέδου άγχους με την οικογενειακή κατάσταση των ασθενών 

(p=0.019). 

Επιπρόσθετα, από την ανάλυση παρατηρήθηκε ότι από το σύνολο των ασθενών που ήταν 

άγαμοι το 10% (ν=1) εμφάνισαν μέτρια επίπεδα κατάθλιψης και το 20% (ν=2) εμφάνισαν 

μέτρια επίπεδα κατάθλιψης ενώ απο το σύνολο των ασθενών που ήταν έγγαμοι το 13.3% (ν=6) 

εμφάνισαν μέτρια συμπτώματα κατάθλιψης και το 35.6% (ν=15) εμφάνισαν σοβαρά 

συμπτώματα κατάθλιψης. Απο το σύνολο των ασθενών που δήλωσαν άλλη οικογενειακή 

κατάσταση (διαζευγμένοι/ χήροι), το 13.3% (ν=2) εμφάνισαν μέτρια συμπτώματα κατάθλιψης 

και το 40% (ν=6) εμφάνισαν σοβαρά συμπτώματα κατάθλιψης. Ο έλεγχος ανεξαρτησίας χ2 

δεν ανέδειξε σημαντική εξάρτηση του επιπέδου κατάθλιψης με την οικογενειακή κατάσταση 

των ασθενών (p=0.281). 

 

ɄɑɜŬəŬɠ 8. Αποτελέσματα για τα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης, Μέση Τιμή (Τυπική Απόκλιση) και 

συχνότητα (%), των ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ως προς την 

οικογενειακή κατάσταση τους 

 Άγαμος Έγγαμος Άλλο p 

Σκόρ Άγχους 5.30 (4.79) 7.36 (5.34) 9.93 (5.15) 0.089Α 

Σκόρ Κατάθλιψης 5.40 (3.75) 8.40 (4.65) 9.47 (5.10) 0.096Α 

Επίπεδα άγχους Κανονικό 8 (80%) 27 (60%) 4 (26.7%) 

0.019Β Μέτριο 0 (0%) 3 (6.7%) 3 (20%) 

Σοβαρό 2 (20%) 15 (33.3%) 8 (53.3%) 

Επίπεδα κατάθλιψης Κανονικό 7 (70%) 23 (51.1%) 7 (46.7%) 

0.281Β Μέτριο 1 (10%) 6 (13.3%) 2 (13.3%) 

Σοβαρό 2 (20%) 16 (35.6%) 6 (40%) 

    ȷ=ɏɚŮɔɢɞɠ ANOVA, ȸ= ɏɚŮɔɢɞɠ ŬɜŮɝŬɟŰɖůɑŬɠ 

 

 

Τα αποτελέσματα για την αξιολόγηση του άγχους και της κατάθλιψης ως προς την 

οικογενειακή κατάσταση των ασθενών δίνονται με τη μορφή μέσης τιμής και 95% 

διαστήματος εμπιστοσύνης στο Διάγραμμα 10. 
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ȹɘɎɔɟŬɛɛŬ 10. Αποτελέσματα αξιολόγησης άγχους και κατάθλιψης των ασθενών με χρόνια νεφρική 

νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ως προς την οικογενειακή κατάσταση τους. 

 

 

Τα αποτελέσματα για τα επίπεδα του άγχους ως προς την οικογενειακή κατάσταση των 

ασθενών δίνονται στο Διάγραμμα 11.  Από το Διάγραμμα 11 προκύπτει ότι οι ασθενείς που 

είναι διαζευγμένοι ή χήροι εμφανίζουν υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης σοβαρού επιπέδου 

άγχους ενώ οι άγαμοι εμφανίζουν μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης μετρίου ή σοβαρού επιπέδου 

άγχους. 
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ȹɘɎɔɟŬɛɛŬ 11. Αποτελέσματα επιπέδου άγχους των ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ως προς την οικογενειακή κατάσταση τους. 

Τα αποτελέσματα για τα επίπεδα της κατάθλιψης ως προς την οικογενειακή κατάσταση των 

ασθενών δίνονται στο Διάγραμμα 12.   

 

 
ȹɘɎɔɟŬɛɛŬ 12. Αποτελέσματα επιπέδου κατάθλιψης των ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ως προς την οικογενειακή κατάσταση τους. 
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Τέλος, τα αποτελέσματα της ανάλυσης για τον έλεγχο της διαφοράς των επιπέδων άγχους και 

κατάθλιψης των ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ως προς 

τα έτη που κάνουν αιμοκάθαρση δίνονται στον Πίνακα 9. Η ανάλυση έδειξε ότι ο χρόνος που 

κάνουν αιμοκάθαρση οι ασθενείς δεν διαφοροποιεί σε σημαντικό βαθμό τα επίπεδα 

κατάθλιψης και άγχους. 

 
ɄɑɜŬəŬɠ 9. Αποτελέσματα για τα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης, Μέση Τιμή (Τυπική Απόκλιση) και 

συχνότητα (%), των ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ως προς τα 

έτη που λαμβάνουν αιμοκάθαρση  

 0-1 2-4 5-10 11 και άνω P 

Σκόρ Άγχους 6.27 (4.94) 7.48 (5.39) 8.04 (5.14) 8.33 (6.78) 0.799Α 

Σκόρ Κατάθλιψης 7.00 (4.69) 8.04 (4.72) 9.19 (4.68) 7.11 (5.13) 0.506Α 

Επίπεδα 

άγχους 

Κανονικό 7 (63.6%) 14 (60.9%) 14 (51.9%) 4 (44.4%) 

0.748Β Μέτριο 0 (0%) 1 (4.3%) 4 (14.8%) 1 (11.1%) 

Σοβαρό 4 (36.4%) 8 (34.8%) 9 (33.3%) 4 (44.4%) 

Επίπεδα 

κατάθλιψης 

Κανονικό 7 (63.6%) 13 (56.6%) 10 (37.0%) 7 (77.8%) 

0.240Β Μέτριο 0 (0%) 2 (8.6% 6 (22.2%) 1 (11.1%) 

Σοβαρό 4 (36.4%) 8 (34.8%) 11 (40.7%) 1 (11.1%) 

    ȷ=ɏɚŮɔɢɞɠ ANOVA, ȸ= ɏɚŮɔɢɞɠ ŬɜŮɝŬɟŰɖůɑŬɠ ɢ2 
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ȾŮűɎɚŬɘɞ 7. ɆɡɛˊŮɟɎůɛŬŰŬ- ɆɡɕɐŰɖůɖ 

 

7.1 ɆɡɕɐŰɖůɖ 

Η κατάθλιψη και το άγχος είναι οι πιο συχνές ψυχολογικές διαταραχές σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση (Hmwe et al., 2015). Η συχνότητα εμφάνισης κατάθλιψης σε 

ασθενείς με αιμοκάθαρση κυμαίνεται από 19 έως 60%, ενώ η συχνότητα άγχους κυμαίνεται 

μεταξύ 12 και 52% (Hmwe et al., 2015; Gerogianni et al., 2017). Η κατάθλιψη σχετίζεται με 

κακή ποιότητα ζωής (Lee et al., 2013), συννοσηρότητες (Santos, 2011), αυξημένο κίνδυνο για 

νοσηλεία (Hedayati et al., 2010; ), καρδιαγγειακές παθήσεις (Levin et al., 2017, υποσιτισμό, 

ανεπαρκή συμμόρφωση των ασθενών, θνησιμότητα και απόσυρση από αιμοκάθαρση (Cukor 

et al., 2013). Σε σύγκριση με την κατάθλιψη, έχουν διεξαχθεί λίγες ερευνητικές μελέτες 

σχετικά με τη διερεύνηση του άγχους, η οποία είναι συνήθως μη αναγνωρισμένη, υποτιμημένη 

και χωρίς θεραπεία. Τα συμπτώματα άγχους συνήθως δεν θεωρούνται ανεξάρτητα 

συμπτώματα, αλλά ως συμπτώματα κατάθλιψης και συνδέονται με χαμηλή ποιότητα ζωής, 

αυτοκτονίες, συννοσηρότητες, αναπηρίες και αυξημένη νοσηλεία (Kargar Jahromi et al., 

2016). Παρά τα υψηλά ποσοστά κατάθλιψης και άγχους στον πληθυσμό της αιμοκάθαρσης, 

περισσότερο από το 70% των ασθενών δεν ενημερώνονται για τα συμπτώματά τους και την 

αναγκαιότητα κατάλληλης θεραπείας (Hmwe et al., 2015). 

Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν να διερευνήσει τα επίπεδα κατάθλιψης και άγχους σε 

ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Τα αποτελέσματα της 

παρούσας έρευνας έδειξαν ότι ένα σημαντικό ποσοστό ασθενών με χρόνια νεφρική νόσο που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση εμφανίζει σοβαρά επίπεδα άγχους (35.7%) και κατάθλιψης 

(34.2%). Σημαντικοί παράγοντες που φάνηκε να σχετίζονται με το άγχος είναι η ηλικιακή 

ομάδα των ασθενών, το εκπαιδευτικό επίπεδο των ασθενών και η οικογενειακή κατάσταση 

των ασθενών. Αναλυτικότερα προέκυψε πως ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας, απόφοιτοι 

τριτοβάθμιας εκπαίδευσης και διαζευγμένοι/ χήροι έχουν μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης 

άγχους και κατάθλιψης. Τα αποτελέσματα αυτά επιβεβαιώνουν ευρήματα παρόμοιων 

πρόσφατων ερευνών στην Ελλάδα που έδειξαν παρόμοιο επιπολασμό άγχους και κατάθλιψης 

σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Αναλυτικότερα στην έρευνα των Gerogianni 

et al. (2017) το ποσοστό ασθενών με άγχος έφτασε το 35.9% και το ποσοστό ασθενών με 

κατάθλιψη έφτασε το 29.4%. Ενώ στην έρευνα των  Vasilopoulou et al. (2016) τα αντίστοιχα 

ποσοστά ήταν 47.8% και 38.2% αντίστοιχα.  Διαφοροποίηση προέκυψε στα ποσοστά της πιο 

πρόσφατης έρευνας των Gerogianni et al. (2019), στην οποία τα αντίστοιχα ποσοστά ήταν 
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μόλις 17.1% και 12.3%.  

 

 

7.2 ɄŮɟɘɞɟɘůɛɞɑ əŬɘ ɛŮɚɚɞɜŰɘəɏɠ ˊɟɞŰɎůŮɘɠ 

 

Σημαντικός περιορισμός της παρούσας μελέτης ήταν το μικρό μέγεθος δείγματος καθώς ότι η 

επιλογή του δε βασίσθηκε σε τυχαία δειγματοληψία. Οι δύο αυτοί περιορισμοί έχουν 

σημαντική επίπτωση στη γενικευσιμότητα των αποτελεσμάτων της έρευνας. Αναλυτικότερα, 

η μη χρήση αντιπροσωπευτικού δείγματος εγείρει ζητήματα εξωτερικής εγκυρότητας της 

μελέτης καθώς τα αποτελέσματα δεν μπορούν να γενικευθούν στο σύνολο των ασθενών με 

χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλοντα σε αιμοκάθαρση. Προτείνεται η διεξαγωγής έρευνας 

σε μεγαλύτερο μέγεθος δείγματος με σκοπό την εξαγωγή ασφαλέστερων συμπερασμάτων για 

τον κίνδυνο εμφάνισης κατάθλιψης ή άγχους σε ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο που 

υποβάλλοντα σε αιμοκάθαρση. Επιπρόσθετα, σε μελλοντική έρευνα κρίνεται απαραίτητη η 

διερεύνηση της επίδρασης του άγχους και της κατάθλιψης τόσο στην ποιότητα ζωής των 

ασθενών όσο και στην συμμόρφωση στη θεραπευτική αγωγή και στον τρόπο ζωής (διατροφή, 

κάπνισμα). Επιπλέον, σημαντική είναι η διερεύνηση του κατά πόσο η εμφάνιση κατάθλιψης 

και άγχους συνδέεται με άλλα συνοδά προβλήματα (καρδιαγγειακές παθήσεις, διαβήτη)  σε 

ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο που υποβάλλοντα σε αιμοκάθαρση. Προκειμένου να 

παρέχεται καλή θεραπεία, είναι ζωτικής σημασίας να εκτιμηθεί ο επιπολασμός των 

καταθλιπτικών / αγχογόνων διαταραχών, να εξεταστούν οι συσχετίσεις τους με την 

εξασθένηση της ποιότητας ζωής και να εντοπιστούν αποτελεσματικά όργανα διαλογής για 

ψυχιατρικές διαταραχές σε αυτούς τους ασθενείς. 
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ɄŬɟɎɟŰɖɛŬ. ȺɟɤŰɖɛŬŰɞɚɧɔɘɞ ɏɟŮɡɜŬɠ 
 

ɀȺɅɃɆ ȷ: ȹȼɀɃũɅȷūȽȾȷ KAI ȾȿȽɁȽȾȷ ɉȷɅȷȾɇȼɅȽɆɇȽȾȷ ȷɆŪȺɁɋɁ 

 

ɆɡɛˊɚɖɟɩůŰŮ ɛŮ ɉ  

Φύλο 
1. Άντρας  

2. Γυναίκα  

Οικογενειακή κατάσταση 

1. Άγαμοι  

2. Έγγαμοι  

3. Διαζευγμένοι  

4. Άλλο   

Εκπαιδευτικό επίπεδο 

1. Πρωτοβάθμια   

2. Δευτεροβάθμια   

3. Τριτοβάθμια   

4. Μεταπτυχιακό/Διδακτορικό  

Ηλικία 

1. Κάτω των 30  

2. 31-40  

3. 41-50  

4. 51-60  

5. 61 και άνω  

Επαγγελματική 

κατάσταση 

1. Συνταξιούχος  

2. Εργαζόμενος  

3. Άνεργος/Οικιακά  

4. Φοιτητής/Μαθητής  

5. Άλλο  

 

 

ɆɡɛˊɚɖɟɩůŰŮ ɛŮ ɉ  

 

Έτη που κάνετε 

αιμοκάθαρση  

1. 0-1  

2. 2-4  

3. 5-10  

4. Άνω των 10  
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ɀȺɅɃɆ ȸ: ȺɟɤŰɖɛŬŰɞɚɧɔɘɞ HADS (Hospital Anxiety Depression Scale ) 

Ƀɘ ˊŬɟŬəɎŰɤ ŮɟɤŰɐůŮɘɠ ɗŬ ɛɎɠ ɓɞɖɗɐůɞɡɜ Ŭəɧɛɖ ́ŮɟɘůůɧŰŮɟɞ ɜŬ əŬŰŬɚɎɓɞɡɛŮ ˊɩɠ ɜɘɩɗŮŰŮ. 

ũɘŬ əɎɗŮ ˊɟɧŰŬůɖ ɡˊɎɟɢŮɘ əŬɘ ɛɑŬ ŬˊɎɜŰɖůɖ ˊɞɡ ŰŬɘɟɘɎɕŮɘ əŬɚɨŰŮɟŬ ůŰɞ ˊɩɠ ɜɘɩɗŮŰŮ Űɖɜ 

ŰŮɚŮɡŰŬɑŬ ŮɓŭɞɛɎŭŬ. 

 

Ɂɘɩɗɤ Ŭɜɐůɡɢɖ ɐ ŰɟɞɛŬɔɛɏɜɖ 
 

Ɂɘɩɗɤ ůŬɜ ɜŬ ɏɢɞɡɜ ˊɏůŮɘ ɞɘ ɟɡɗɛɞɑ ɛɞɡ 

3 

2 

1 

0 

Τον περισσότερο καιρό 

Πολύ καιρό 

Περιστασιακά 

Καθόλου 

3 

2 

1 

0 

Σχεδόν όλο τον καιρό 

Πολύ συχνά 

Μερικές φορές 

Καθόλου 

ȺɝŬəɞɚɞɡɗɩ ɜŬ ŬˊɞɚŬɛɓɎɜɤ ŰŬ 

ˊɟɎɔɛŬŰŬ ˊɞɡ ůɡɜɐɗɘɕŬ ɜŬ ŬˊɞɚŬɛɓɎɜɤ 

ȷɜŰɘɛŮŰɤˊɑɕɤ əɎˊɞɘɞ ůɡɜŬɑůɗɖɛŬ űɧɓɞɡ 

ůŬɜ ɜŬ ɏɢɤ çˊŮŰŬɚɞɨŭŮɠè ůŰɞ ůŰɞɛɎɢɘ ɛɞɡ 

0 

1 

2 

3 

Σαφέστατα, στον ίδιο βαθμό 

Όχι στον ίδιο βαθμό 

Λίγο μόνο 

Καθόλου 

0 

1 

2 

3 

Καθόλου 

Περιστασιακά 

Αρκετά συχνά 

Πολύ συχνά 

ȷɜŰɘɛŮŰɤˊɑɕɤ əɎˊɞɘɞ ůɡɜŬɑůɗɖɛŬ űɧɓɞɡ 

ůŬɜ ɜŬ ˊɟɧəŮɘŰŬɘ əɎŰɘ ŰɟɞɛŬəŰɘəɧ ɜŬ 

ůɡɛɓŮɑ 

ȰɢŬůŬ Űɞ ŮɜŭɘŬűɏɟɞɜ ɔɘŬ Űɖɜ ŮɛűɎɜɘůɐ 

ɛɞɡ 
 

3 

2 

1 

0 

Ακριβώς, μάλιστα σε σοβαρό βαθμό 

Ναι, αλλά όχι τόσο σοβαρά 

Ελάχιστα, αλλά δεν μ’ ανησυχεί 

Καθόλου 

3 

2 

1 

0 

Ακριβώς 

Δεν τη φροντίζω όσο θα έπρεπε 

Ίσως δεν την φροντίζω όσο θα έπρεπε 

Την φροντίζω όπως πάντοτε 

ɀˊɞɟɩ ɜŬ ɔŮɚɩ əŬɘ ɜŬ ɓɚɏˊɤ Űɖ ɢŬɟɤˊɐ 

ɧɣɖ Űɤɜ ˊɟŬɔɛɎŰɤɜ 

Ɂɘɩɗɤ ɜŮɡɟɘəɐ əɘ Ŭɜɐůɡɢɖ, ůŬɜ  ɜŬ ˊɟɏˊŮɘ 

ůɡɜɏɢŮɘŬ ɜŬ əɘɜɞɨɛŬɘ 
0 

1 

2 

3 

Βεβαίως, έτσι όπως πάντα μπορούσα 

Μάλλον όχι τόσο, όπως στο παρελθόν 

Σίγουρα όχι τώρα τόσο πολύ 

Καθόλου 

3 

2 

1 

0 

Μάλιστα σε πολύ μεγάλο βαθμό 

Σε αρκετά μεγάλο βαθμό 

Όχι σε τόσο μεγάλο βαθμό 

Καθόλου 

ȷɜɐůɡɢŮɠ ůəɏɣŮɘɠ ˊŮɟɜɞɨɜ Ŭˊɧ Űɞ ɛɡŬɚɧ 

ɛɞɡ 

Ʉɟɞůɛɏɜɤ ɛŮ ɢŬɟɎ ŭɘɎűɞɟŬ ˊɟɎɔɛŬŰŬ 
 

3 

2 

1 

0 

Πάρα πολύ καιρό 

Πολύ καιρό 

Όχι τόσο συχνά 

Πολύ λίγο 

0 

1 

2 

3 

Τόσο όπως και στο παρελθόν 

Μάλλον λιγότερο από όσο συνήθιζα 

Σίγουρα λιγότερο από ότι συνήθιζα 

Καθόλου 

Ɂɘɩɗɤ əŮűɎŰɖ 
 

ȷɜŰɘɛŮŰɤˊɑɕɤ ŬɘűɜɑŭɘŬ ůɡɜŬɘůɗɐɛŬŰŬ 

ˊŬɜɘəɞɨ 

3 

2 

1 

0 

Ποτέ 

Όχι συχνά 

Μερικές φορές 

Τον περισσότερο καιρό 

3 

2 

1 

0 

Πράγματι πολύ συχνά 

Αρκετά συχνά 

Όχι τόσο συχνά 

Καθόλου 

ɀˊɞɟɩ ɜŬ əɎɗɞɛŬɘ ɎɜŮŰŬ əŬɘ ɜŬ ɜɘɩɗɤ 

ɢŬɚŬɟɤɛɏɜɖ 
 

ɀˊɞɟɩ ɜŬ ŬˊɞɚŬɛɓɎɜɤ ɏɜŬ ŮɜŭɘŬűɏɟɞɜ 

ɓɘɓɚɑɞ ɐ ɏɜŬ ɟŬŭɘɞűɤɜɘəɧ/ŰɖɚŮɞˊŰɘəɧ 

ˊɟɧɔɟŬɛɛŬ 

0 

1 

2 

3 

Ακριβώς 

Συνήθως 

Όχι συχνά 

Καθόλου 

0 

1 

2 

3 

Συχνά 

Μερικές φορές 

Όχι συχνά 

Πολύ σπάνια 
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