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ΔΙΑΣΥΝΔΕΤΙΚΗ ΚΑΙ ΨΥΧΟΣΩΜΑΤΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ

Εξέλιξη της Συμβουλευτικής – Διασυνδετικής Ψυχιατρικής 
και της Ψυχοσωματικής Ιατρικής

Ο όρος  Συμβουλευτική - Διασυνδετική Ψυχιατρική (ΣΔΨ) αναφέρεται στις ικανότητες 
και τη γνώση που χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση και θεραπεία των συναισθη-

ματικών και συμπεριφορικών καταστάσεων στους ασθενείς που νοσηλεύονται ή παρακο-
λουθούνται για άλλες παθολογικές καταστάσεις. Πολλοί ασθενείς παρουσιάζουν συννοση-
ρότητα ψυχιατρικών και παθολογικών καταστάσεων ενώ άλλοι έχουν συναισθηματικές και 
συμπεριφορικές δυσκολίες που προκύπτουν άμεσα από τη σωματική νόσο ή ως αντίδραση 
σε αυτή και τη θεραπεία της. 

Ο όρος  Ψυχοσωματική Ιατρική αναφέρεται στη μελέτη της σχέσης μεταξύ ψυχής και 
σώματος στην ιατρική. Ο όρος ψυχοσωματική για πρώτη φορά χρησιμοποιήθηκε από τον 
Johann Heinroth για ορισμένες αιτίες αϋπνίας το 1818 (1), ενώ ο όρος ψυχοσωματική ιατρική 
χρησιμοποιήθηκε πρώτη φορά από τον ψυχαναλυτή Felix Deutsch to 1920 (2).

Αρχαίοι πολιτισμοί
Η σχέση ψυχής και σώματος απασχολεί τον άνθρωπο από την αρχαιότητα. Ο Imhotep, 

γιατρός του βασιλιά Djoser (2630-2611 π.Χ.) έχτισε την κλιμακωτή πυραμίδα στη Σαχάρα 
με σκοπό να διατηρήσει το σώμα του βασιλιά στο πέρασμα των αιώνων μέχρι να επιστρέψει 
η ψυχή του. Η ιατρική στην Ινδία και στην Κίνα έχουν πολλές ψυχοσωματικές καταβολές. 
Στη κινέζικη ιατρική η υπερβολή ή τα ελλείμματα σε 7 βασικά συναισθήματα – χαρά, θυμός, 
λύπη, θλίψη, ανησυχία, φόβος, τρόμος – θεωρούνται ως αίτια νόσων (3). Στην Ελλάδα ο Ιπ-
ποκράτης (470-370 π.Χ) ήταν ο πρώτος γιατρός που συστηματοποίησε κλινικά την ιδέα ότι 
ψυχολογικοί παράγοντες επηρεάζουν την υγεία. Ήταν ένας άριστος κλινικός παρατηρητής 
των ψυχιατρικών εκδηλώσεων των σωματικών νόσων όπως φαίνεται από την λεπτομερή πε-
ριγραφή του για την επιλόχεια ψύχωση και το delirium που συνδέεται με την φυματίωση και 
την ελονοσία (4). Επίσης, ο Ιπποκράτης πρότεινε μια από τις παλαιότερες χαρακτηριολογικές 
θεωρίες της προσωπικότητας, δίνοντας σημαντική ώθηση στην ψυχοσωματική αντίληψη. 
Ισχυρίστηκε ότι τέσσερα υγρά του σώματος, οι χυμοί, ήταν υπεύθυνα για την προσωπικότη-
τα ή το χαρακτήρα, όπως επίσης για οργανικές ή νοητικές ασθένειες. Οι τέσσερις χυμοί που 
πρότεινε ήταν το αίμα, η μαύρη χολή, η κίτρινη χολή και το φλέγμα. Πίστευε, δηλαδή, πως 
η υγεία είναι μια κατάσταση που οφείλεται στην ισορροπία των τεσσάρων αυτών χυμών του 
σώματος. Κάθε διαταραχή στην αναλογία και τη ισορροπία των χυμών αυτών συνεπαγόταν 
νόσο. Η έμφαση του στο κλίμα, το περιβάλλον και τον τρόπο ζωής στην υγεία και τη νόσο, 



παράλληλα με την άποψη του για το ρόλο των ψυχολογικών παραγόντων στην παθογένεση, 
τον έκαναν όχι μόνο τον πατέρα της ιατρικής και της ψυχοσωματικής ιατρικής αλλά και 
της βιοψυχοκοινωνικής προσέγγισης. Στο σημείο αυτό αξίζει να αναφερθεί ότι η θεωρία 
του Ιπποκράτη για τη θεωρία των χυμών φαίνεται να επανέρχεται σήμερα βασιζόμενη στο 
θεωρητικό πλαίσιο του τεμπεραμέντου. Στη πρόσφατη μελέτη (2012) των Lara και συν. (5) 
προτείνεται το Affective and Emotional Composite Temperament model (AFECT) ως κοινό 
υπόστρωμα για τη διάθεση, τη συμπεριφορά, τη προσωπικότητα και μέρος των γνωστι-
κών λειτουργιών. Σύμφωνα με το μοντέλο αυτό το ταμπεραμέντο θεωρείται ως ένα αυτο-
ρυθμιζόμενο σύστημα αποτελούμενο από 6 «συγκινησιακές» διαστάσεις οι οποίες είναι οι: 
βούληση, θυμός, αναστολή, ευαισθησία, αντιμετώπιση και έλεγχος. Οι διαφορετικοί συνδυ-
ασμοί των 6 αυτών διαστάσεων έχουν ως αποτέλεσμα 12 συναισθηματικών τύπων ταμπε-
ραμέντου: τον συναισθηματικό, τον αγχώδη, τον απαθή, τον κυκλοθυμικό, τον δυσφορικό, 
τον ευμετάβλητο, τον ψυχαναγκαστικό, του ευθυμικό, τον υπερθυμικό, τον ευερέθιστο, τον 
ανασταλτικό και τον ευφορικό. 

Η φιλοσοφία της σχέσης ψυχής - σώματος 
έως τον 19ο αιώνα

Ο Γάλλος μαθηματικός και φιλόσοφος Καρτέσιος πρότεινε ότι το ανθρώπινο σώμα είναι 
μια μηχανή και ότι η ψυχή είναι μια ξεχωριστή οντότητα που αλληλεπιδρά με το σώμα στο 
επίπεδο της επίφυσης. Ο δυϊσμός αυτός διευκόλυνε την έρευνα για το σώμα εις βάρος της 
μελέτης της ψυχής. Ο Benedictus de Spinoza (1632–1677), ένας Ολλανδός φιλόσοφος, υπο-
στήριζε ότι το ψυχικό και το σωματικό είναι οι δυο αντίθετες πλευρές της ίδιας ουσίας που 
κατά την άποψη του ήταν ο Θεός. Ο Gottfried Wilhelm Leibniz (1646–1716) πρότεινε τον 
ψυχοφυσικό παραλληλισμό, κατά τον οποίο η ψυχή και το σώμα συνυπάρχουν σε αρμονία 
που έχει προκαθοριστεί από τον Θεό. Ο Julien Offroy de la Mettrie (1709–1751) υποστή-
ριξε ότι οι ανθρώπινες ψυχές είναι απόλυτα εξαρτημένες από την κατάσταση του σώματος. 
O επιφαινομεναλισμός που προτάθηκε από τον Βρετανό φιλόσοφο Shadworth Holloway 
Hodgson (1832–1912), υποστηρίζει ότι η ψυχή είναι ένα επιφαινόμενο των λειτουργιών 
του νευρικού συστήματος. Σύμφωνα με αυτή η ψυχή και τα συναισθήματα ως επιφαινόμενα 
δεν μπορούν να επηρεάσουν το σωματικό όπως η σκιά δεν μπορεί να επηρεάσει ένα άτομο. 
Η θεωρία του George Henry Lewes (1817–1878), προτείνει ότι το ίδιο φαινόμενο αν ειδω-
θεί αντικειμενικά είναι σωματικό ενώ αν ειδωθεί υποκειμενικά είναι ψυχικό. Παρόλο που 
υπήρχαν ισχυρές μονιστικές τάσεις, το κυρίαρχο μοντέλο στην Ιατρική και την Ψυχιατρική 
παρέμενε δυϊστικό και αλληλεπιδραστικό, δηλαδή ότι η ψυχή επηρεάζει το σώμα και το 
αντίθετο. Φτάνοντας στο 1818 ο Johann Christian Heinroth (1773–1843), όπως αναφέρθηκε 
προηγουμένως, εισήγαγε τον όρο ψυχοσωματικό στα πλαίσια της ψυχογενούς αιτιολογίας 
σωματικών συμπτωμάτων (1), (6). 

22



Ψυχαναλυτική θεωρία
Η ψυχαναλυτική άποψη διατυπώθηκε από τον Sigmund Freud ο οποίος με τη μέθοδο του 

ελεύθερου συνειρμού ερεύνησε και υπέδειξε την ψυχογενή αιτιολογία για διάφορα σωμα-
τικά συμπτώματα. Ο Franz Alexander (1891-1964) ήταν μαθητής του Freud και ίδρυσε το 
Ψυχαναλυτικό Ινστιτούτο του Σικάγο, το 1932. Ο Alexander είχε σε ψυχανάλυση ασθενείς 
που έπασχαν από διάφορα σωματικά νοσήματα και υποστήριξε την άποψη ότι υπήρχαν επτά 
νοσήματα που ήταν κυρίως ψυχοσωματικά: υπέρταση, πεπτικό έλκος, θυρεοτοξίκωση, ελ-
κώδης κολίτιδα, νευροδερματίτιδα, βρογχικό άσθμα και ρευματοειδής αρθρίτιδα. Θεωρού-
σε ότι συγκεκριμένες ψυχολογικές συγκρούσεις σχετίζονταν με τη διέγερση του αυτόνομου 
νευρικού συστήματος με αποτέλεσμα την ψυχοσωματική νόσο (πχ στο πεπτικό έλκος η κα-
ταστολή της εξάρτησης οδηγεί σε ενεργοποίηση της γαστρικής έκκρισης με αποτέλεσμα το 
έλκος). Η θεωρία αυτή ονομάστηκε θεωρία της ειδικότητας (specificity theory) της ψυχοσω-
ματικής ιατρικής (7).  Ο Flanders Dunbar (1902-1959) αντιθέτως πίστευε ότι η ψυχοσωματι-
κή νόσος σχετιζόταν με συγκεκριμένα προφίλ της προσωπικότητας παρά με συγκεκριμένες 
ψυχολογικές συγκρούσεις. Οι Peter Sifneos και John Nemiah υποστήριξαν ότι οι ψυχοσω-
ματικές νόσοι είναι αποτέλεσμα της δυσκολίας έκφρασης ή αναγνώρισης των συναισθη-
μάτων, μιας περιορισμένης φαντασιωσικής ζωής και μιας γενικευμένης περίσφιγξης της 
συναισθηματικής ζωής την οποία ονόμασαν αλεξιθυμία.  Ο άκαμπτος τρόπος σκέψης που 
σχετίζεται με την αλεξιθυμία ονομάζεται ενεργητική σκέψη (operational thinking or pensée 
opératoire) και θεωρείται ότι σχετίζεται με αρχέγονες άμυνες όπως η άρνηση (denial) και 
η σχάση (splitting) και ενδέχεται να σχετίζεται με διαταραχές στην εγκεφαλική οργάνωση. 
Οι μηχανισμοί άμυνας έχει φανεί ότι είναι απαραίτητοι στη ρύθμιση της ψυχοφυσιολογικής 
αντίδρασης στο στρες (6). 

Στο δεύτερο μισό του 20ου αιώνα, μέσω της έρευνας διαφόρων ερευνητών, η θεωρία της 
ειδικότητας έδωσε τη θέση της σε ένα άλλο πεδίο της ψυχοσωματικής ιατρικής στο οποίο η 
βιολογική κατασκευή αλληλεπιδρά με το περιβάλλον στην ανάπτυξη της προσωπικότητας η 
οποία με την σειρά της αλληλεπιδρά με το στρες στη υγεία και τη νόσο (8), (9).

Μελέτες για την επίδραση του stress
Ο Αμερικανός φυσιολόγος Walter Cannon (1871–1945) ερεύνησε την φυσιολογική ενερ-

γοποίηση που συνδέεται με την αντίδραση μάχης-φυγής σύμφωνα με την οποία ο ανθρώπι-
νος οργανισμός τίθεται σε κατάσταση ετοιμότητας και συναγερμού και προετοιμάζεται έτσι 
ώστε να δώσει μάχη ή να τραπεί σε φυγή όταν βρίσκεται σε κίνδυνο. Ο Hans Selye (1907–
1982) μελέτησε το στρες με αποτέλεσμα που τον οδήγησε στην ανακάλυψη του “συνδρόμου 
γενικής προσαρμογής” μέσω της ενεργοποίησης του άξονα υποθαλάμου – υπόφυσης – επι-
νεφριδίων. Αργότερα, τον 20ο αιώνα, με την ανάπτυξη της ψυχονευροενδοκρινολογίας και 
της ψυχοανοσολογίας αποσαφηνίστηκαν διάφορα θέματα όσον αφορά στην σχέση μεταξύ 
στρες και ανθρώπινου οργανισμού (6). 
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Βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο και ολιστική ιατρική
Ο George Engel (1913–1999), ένας γνωστός ψυχοσωματικός ερευνητής επινόησε τον όρο 

βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο (10) ως εναλλακτικό στο επικρατούν τότε βιοϊατρικό μοντέλο, 
όπως το ονόμασε. Παρόλο που αναγνώρισε τη συμβολή του βιοϊατρικού μοντέλου στη σύγ-
χρονη ιατρική, ο Engel αντιστάθηκε στο “δόγμα” του βιοϊατρικού μοντέλου ως περιορι-
στικό, μηχανιστικό και δυϊστικό. Χρησιμοποιώντας την θεωρία των γενικών συστημάτων 
υποστήριξε ότι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες επηρεάζουν την παθογένεση όλων των νόσων. 
Το βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο έτυχε ευρείας αποδοχής από τους ψυχιάτρους.  Στα τέλη του 
20ου αιώνα η ολιστική ιατρική προσπάθησε να ενσωματώσει στο βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο 
προσεγγίσεις που προέρχονται από την εναλλακτική και συμπληρωματική ιατρική. 

Σύγχρονη ψυχοσωματική ιατρική
Οι εξελίξεις στη μοριακή γενετική και την απεικονιστική τεχνολογία έχουν αποσαφηνίσει 

σε μεγάλο βαθμό τον ρόλο των γονιδίων, της μορφολογίας και λειτουργίας του εγκεφάλου 
και της συμπεριφοράς. Η ψυχονευροενδοκρινολογία και η ψυχονευροανοσολογία έχουν με 
τη σειρά τους συμβάλλει ώστε να αποσαφηνιστεί σημαντικά ο μηχανισμός με τον οποίο 
το στρες επηρεάζει τον ανθρώπινο οργανισμό. Η υγεία και η νόσος θεωρούνται πλέον ως 
αποτέλεσμα της αλληλεπίδρασης μεταξύ γονιδίων, πρώιμου περιβάλλοντος, ανάπτυξης της 
προσωπικότητας και όψιμου στρες. Η αλληλεπίδραση αυτή επηρεάζεται και από άλλους 
παράγοντες όπως παραδείγματος χάριν το κοινωνικό υποστηρικτικό δίκτυο. Είναι σαφές 
πλέον ότι όλες οι νόσοι είναι αποτέλεσμα αυτής της αλληλεπίδρασης έτσι ώστε δεν υπάρ-
χουν κάποια νοσήματα που να θεωρούνται περισσότερο ψυχοσωματικά ενώ κάποια άλλα 
όχι. Παρόλα αυτά ο όρος ψυχοσωματικός συνεχίζει να χρησιμοποιείται κυρίως σε μελέτες 
που δίνουν ιδιαίτερη έμφαση στου ψυχοκοινωνικούς παράγοντες της σωματικής νόσου (6).  

Στα πλαίσια της ανάπτυξης της ψυχοσωματικής ιατρικής έχουν δημιουργηθεί πολλοί εθνι-
κοί και διεθνείς “ψυχοσωματικοί” οργανισμοί, όπως η American Psychosomatic Society, η 
Academy of Psychosomatic Medicine, η European Association of Psychosomatic Medicine, 
και το International College of Psychosomatic Medicine, καθώς και “ψυχοσωματικά” περι-
οδικά όπως το Psychosomatic Medicine, το Psychological Medicine, το Psychosomatics, το 
Journal of Psychosomatic Research, και το Psychotherapy and Psychosomatics. Οι περισσό-
τεροι οργανισμοί και περιοδικά  είναι διεπιστημονικά και αποτελούνται από μέλη διαφόρων 
ειδικοτήτων. 

Ιστορική εξέλιξη της Συμβουλευτικής 
Διασυνδετικής Ψυχιατρικής (ΣΔΨ) στις ΗΠΑ 

 Πολλοί λόγοι συνέβαλαν στην ανάπτυξη της ΣΔΨ στις Η.Π.Α. . Ένας από αυτούς ήταν οι 
ικανότητες του Δρ. James Eaton, που ήταν ο προηγούμενος διευθυντής του Κλάδου Ψυχια-
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τρικής Εκπαίδευσης του Εθνικού Ινστιτούτου Ψυχικής Υγείας (ΕΙΨΥ). Ο Eaton παρείχε την 
υποστήριξη και την ενθάρρυνση που έκανε δυνατή τη δημιουργία των προγραμμάτων ΣΔΨ 
σε κάθε σημείο των Η.Π.Α. Ένας άλλος λόγος για αυτήν την ανάπτυξη ήταν το αυξανόμενο 
ενδιαφέρον των ιατρών της πρωτοβάθμιας φροντίδας, που χρειάζονταν ικανότητες στη ψυ-
χιατρική διάγνωση και θεραπεία.

Το 1934 άρχισε να δημιουργείται η ψυχιατρική κλινική στο Γενικό Νοσοκομείο Μασσα-
χουσέττης (Γ.Ν.Μ.) όταν δόθηκε στον Stanley Cobb η έδρα της νευροπαθολογίας και χρη-
ματοδοτήθηκε από το ίδρυμα Rockefeller ώστε να ιδρύσει ένα τμήμα στο νοσοκομείο για 
ψυχοσωματικές καταστάσεις. Πολλοί Ευρωπαίοι ιατροί μετανάστες κυνηγημένοι από τους 
ναζί, πήγαν στη κλινική του Cobb.  Οι Felix και Helene Deutch, οι Edward και Grete Bibring 
και ο Hans Sachs ήταν οι πρώτες αφίξεις από την Ευρώπη. Ο Erich Lindemann πήγε στα 
μέσα της δεκαετίας του 1930 και εργάστηκε μαζί με τον Cobb σε μια σειρά θεμάτων, με πιο 
αξιοσημείωτη τη μελέτη του για το πένθος. Η μελέτη αυτή ήταν αποτέλεσμα της δουλειάς 
του με τα θύματα της πυρκαγιάς του 1942 στο Coconut Grove.

Όταν ο Lindemann έγινε διευθυντής των ψυχιατρικών υπηρεσιών το 1954, η συμβουλευ-
τική υπηρεσία δεν είχε ακόμη ιδρυθεί. Το σύνηθες όμως ήταν να καλούν τον εφημερεύοντα 
ψυχίατρο τα βράδια στα επείγοντα περιστατικά για να βλέπει όλους τους παθολογικούς 
και χειρουργικούς ασθενείς που έχρηζαν ψυχιατρικής εκτίμησης. Ο Lindemann ίδρυσε την 
Ψυχιατρική Συμβουλευτική Υπηρεσία υπό την εποπτεία του Avery Weisman το 1956. Σαν 
ειδικευόμενος του Weisman, ο Hackett μοίρασε το χρόνο του στο να κάνει συμβουλευτική 
και να μαθαίνει ψυχοθεραπεία εξωτερικών ασθενών. Κατά τον πρώτο χρόνο ύπαρξης της 
Συμβουλευτικής Υπηρεσίας έγιναν 130 συμβουλευτικές συνεδρίες. Το 1958 ο αριθμός των 
συνεδριών αυξήθηκε στις 370 και διοργανώθηκε ένα ερευνητικό πρόγραμμα που αποτέλεσε 
το ακρογωνιαίο λίθο της όλης προσπάθειας. 

Από το 1960 το πέρασμα από την Συμβουλευτική Υπηρεσία έγινε υποχρεωτικό για την 
απόκτηση ειδικότητας της ψυχιατρικής στο Γενικό Νοσοκομείο Μασσαχουσέττης (Γ.Ν.Μ.). 
Μεταξύ του 1956 και του 1960 η υπηρεσία συγκέντρωσε το ενδιαφέρον και άλλων συνα-
δέλφων φοιτητών που συνεισέφεραν με μεταπτυχιακό έργο σε ψυχοσωματικά θέματα. Την 
ίδια περίοδο φοιτητές ιατρικής άρχισαν επίσης να επιλέγουν την υπηρεσία ως προαιρετικό 
μέρος στην προπτυχιακή τους άσκηση στη ψυχιατρική. Από τη δουλειά μας αυτή με τους 
συναδέλφους και τους φοιτητές ιατρικής άρχισαν διάφορες ερευνητικές μελέτες σε συνερ-
γασία με άλλα τμήματα. Παραδείγματα των πρώτων αυτών ερευνών είναι 1) η χειρουργική 
θεραπεία του συνεχόμενου πόνου (11) , 2) η συμμόρφωση των ασθενών με δωδεκαδακτυλικό 
έλκος στη θεραπεία (12), 3) η κατάθλιψη μετά από ακρωτηριασμό σε ηλικιωμένους ασθενείς 
(13) 4) η συναισθηματική δυσπροσαρμοστικότητα του χειρουργικού ασθενούς  (14) (15)  και 5) 
ψυχολογικές πλευρές του οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου (16) . 

Τον Ιούλιο του 2002 ο Fricchione διορίσθηκε διευθυντής του νέου Τμήματος Ψυχιατρικής 
και Ιατρικής με καθήκον να ενοποιήσει τις διάφορες εσωτερικές και εξωτερικές ιατρικές – 
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ψυχιατρικές υπηρεσίες στο Γ.Ν.Μ. και τα παραρτήματα του και παράλληλα να διατηρήσει 
ανέπαφες τις ξεχωριστές ιδιαιτερότητες και βάσεις της κάθε υπηρεσίας. 

Τέλος τον Μάρτιο του 2003 το Αμερικανικό Συμβούλιο των Ιατρικών Ειδικοτήτων ομό-
φωνα ενέκρινε για το Αμερικάνικο Συμβούλιο Ψυχιατρικής και Νευρολογίας (ABPN) την 
έκδοση πιστοποιητικού υποειδικότητας στη Ψυχοσωματική Ιατρική στη Ψυχοσωματική Ια-
τρική (17) . 

Ιστορική εξέλιξη της Συμβουλευτικής Διασυνδετικής 
Ψυχιατρικής (ΣΔΨ) στη Μ. Βρετανία 

Κατά τον μεσαίωνα, οι ψυχικά ασθενείς νοσηλεύονταν κυρίως σε νοσοκομεία και θρη-
σκευτικά ιδρύματα (18) ενώ τον 18ο αιώνα πολλά γενικά νοσοκομεία στην Μ. Βρετανία δεν 
δέχονταν ψυχικά ασθενείς. Επίσης, πολλοί ασθενείς με σωματικά προβλήματα εάν εμφάνι-
ζαν ψυχικές διαταραχές είτε έπαιρναν εξιτήριο είτε μεταφέρονταν σε ιδιωτικά θεραπευτήρια 
ή σε άσυλα. Το πρώτο γενικό νοσοκομείο στη Μ. Βρετανία που δέχτηκε ψυχικά ασθενείς σε 
συγκεκριμένη πτέρυγα ήταν το νοσοκομείο Guy’s and St. Thomas το 1728. 

Μετά τον 2ο παγκόσμιο πόλεμο η συμβουλευτική έγινε πιο συχνή καθώς πολλές φορές οι 
ιατροί των άλλων ειδικοτήτων ζητούσαν την βοήθεια των ψυχιάτρων είτε για εσωτερικούς 
ασθενείς είτε στα επείγοντα περιστατικά. Έτσι άρχισαν να δημιουργούνται εξειδικευμένα 
τμήματα ΣΔΨ στα νοσοκομεία όπως στο Guy’s and St. Thomas αλλά και στο Middlessex 
το 1961 από τον Sir Dennis Hill όπου το τμήμα της ΣΔΨ βασιζόταν στο βιοψυχοκοινωνικό 
μοντέλο του Engel (19)  . Η ανάπτυξη τα τελευταία 20 χρόνια σχετίζεται με το έργο της Δια-
συνδετικής Ομάδας του Βασιλικού Κολεγίου των Ψυχιάτρων (20) η οποία ιδρύθηκε το 1983 
από μια μικρή ομάδα ψυχιάτρων και γρήγορα ανέλαβε την ευθύνη για την προαγωγή της κα-
λής πρακτικής, της εκπαίδευσης και της έρευνας (21)  . Σημαντική στην ανάπτυξη της έρευνας 
αλλά και γενικότερα της ΣΔΨ στη Μ. Βρετανία, είναι η συμβολή των Francis Creed και Else 
Guthrie. Η Prof. Else Guthrie είναι πρώην πρόεδρος της Διασυνδετικής Ομάδας του Βασι-
λικού Κολεγίου των Ψυχιάτρων με αξιοσημείωτο ερευνητικό έργο που αφορά κυρίως στη 
σχέση μεταξύ συναισθηματικών παραγόντων, κατάθλιψης και σωματικών συμπτωμάτων. 
Επιπλέον έχει δημοσιεύσει πλήθος τυχαιοποιημένων κλινικών μελετών για τη διερεύνηση 
της αποτελεσματικότητας της ψυχοθεραπείας σε ασθενείς  με συννοσηρότητα σωματικών 
και ψυχιατρικών νόσων. O Prof. Francis Creed, Καθηγητής Ψυχολογικής Ιατρικής στο Πα-
νεπιστήμιο του Manchester και εκδότης του περιοδικού Journal of Psychosomatic Research, 
έχει αναπτύξει σημαντικό ερευνητικό και κλινικό έργο που αφορά στην αξιολόγηση της 
αιτιολογίας και θεραπείας της σωματοποίησης καθώς και στις ψυχολογικές διαταραχές που 
σχετίζονται με τις σωματικές νόσους. Πιο συγκεκριμένα έχει δημοσιεύσει μελέτες για την 
Ρευματοειδή Αρθρίτιδα, το Σύνδρομο Ευερέθιστου Εντέρου, το Οξύ Έμφραγμα του Μυο-
καρδίου, την εκπαίδευση στη Διασυνδετική και την ανάπτυξη υπηρεσιών Συμβουλευτικής 
– Διασυνδετικής Ψυχιατρικής. Τέλος οι Prof. Creed και Guthrie διευθύνουν από το 1993 το 
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εκπαιδευτικό πρόγραμμα “Manchester Course in Advanced Liaison Psychiatry” με κύρια 
θέματα τη σωματοποίηση και τις ψυχολογικές πλευρές των σωματικών νόσων. 

Ιστορική εξέλιξη της ΣΔΨ στην Ελλάδα
Στην Ελλάδα η ανάπτυξη της ΣΔΨ συνδέεται όπως σε πολλές χώρες με την δημιουργία 

ψυχιατρικών κλινικών στα γενικά νοσοκομεία και φυσικά με την αποασυλοποίηση. Το εν-
διαφέρον στην Ελλάδα βρίσκεται στο γεγονός ότι η ανάπτυξη της ΣΔΨ ξεκίνησε από την 
επαρχία και όχι από την Αθήνα. Η ίδρυση ΣΔΨ υπηρεσιών συνδέεται με την ίδρυση των 
Πανεπιστημιακών Γενικών Νοσοκομείων στην Αλεξανδρούπολη το 1978 και στα Ιωάννινα 
λίγα χρόνια αργότερα. Με βάση τη σύγχρονη γνώση και στο πλαίσιο της ίδρυσης υπηρεσι-
ών που θα ευνοούσαν την αποασυλοποίηση, δημιουργήθηκαν σχεδόν σε όλα τα νέα γενικά 
νοσοκομεία του ΕΣΥ ψυχιατρικά τμήματα και ακολούθως από το 1986 στα ήδη υπάρχοντα 
γενικά νοσοκομεία. Το πιο ευρέως διαδεδομένο μοντέλο ΣΔΨ στην Ελλάδα είναι το «εστι-
ασμένο στον ασθενή», κατά το οποίο ο ψυχίατρος καλείται να εκτιμήσει έναν ασθενή όταν 
ο θεράπων ιατρός το ζητήσει είτε γιατί θεωρεί ότι υπάρχει κάποια διαταραχή λόγω της συ-
μπεριφοράς του, είτε γιατί έχει διαγνωσμένη ψυχιατρική διαταραχή είτε γιατί κατά την εισα-
γωγή βρέθηκε ότι λαμβάνει ψυχιατρικά φάρμακα. Επιπλέον ο ψυχίατρος σχετίζεται και με 
θέματα συννοσηρότητας είτε με την έννοια της ψυχοπαθολογίας που οφείλεται σε σωματική 
νόσο είτε με την έννοια των ψυχολογικών παραγόντων που συνεισφέρουν στην σωματική 
νόσο καθεαυτή. Κατά το 2008 υπήρχαν 32 (32,3%) από τα 97 γενικά νοσοκομεία που διέθε-
ταν υπηρεσία ΣΔ. Στην Ελλάδα γενικά οι ψυχιατρικές υπηρεσίες είναι υποστελεχωμένες με 
συνέπεια να αδυνατούν να αντεπεξέλθουν στις ψυχικές ανάγκες των ασθενών. Γενικά δεν 
είναι συνηθισμένο να υπάρχει πλήρης και οργανωμένη ΣΔΨ τμήμα ή ομάδα.  Τον Δεκέμ-
βριο του 2006 δημιουργήθηκε στο Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων υπό την 
Επιστημονική Ευθύνη του Αναπληρωτή Καθηγητή Ψυχιατρικής κ. Θωμά Υφαντή η πρώτη 
ανεξάρτητη μονάδα Συμβουλευτικής – Διασυνδετικής Ψυχιατρικής. Η οργανωμένη μονάδα 
συνέβαλε στην ανάπτυξη της συνεργασίας μεταξύ των κλινικών του Νοσοκομείου με απο-
τέλεσμα οι παραπομπές σχεδόν να διπλασιαστούν 1 χρόνο μετά την ίδρυση της μονάδας. 
Ταυτόχρονα η μονάδα προσφέρει 9μηνη εκπαίδευση στους ειδικευόμενους Ψυχιάτρους ως 
τμήμα της ψυχιατρικής ειδικότητας καθώς και πλούσιο ερευνητικό έργο που αφορά στους 
ψυχολογικούς παράγοντες σε διάφορες σωματικές νόσους (22).   Τέλος όσον αφορά γενικά 
στην έρευνα στην Ελλάδα η αναζήτηση στη PubMed με λέξεις κλειδιά Greece και Liaison 
Psychiat* επαναφέρει λιγότερες από 30 δημοσιεύσεις. Ωστόσο στα πανελλήνια συνέδρια 
της Ελληνικής Ψυχιατρικής Εταιρείας σχεδόν πάντα υπάρχουν θέματα που αφορούν την 
ΣΔΨ ενώ παράλληλα υπάρχει και επιστημονικός κλάδος της Ελληνικής Ψυχιατρικής Εται-
ρείας με την ονομασία Κλάδος Συμβουλευτικής-Διασυνδετικής Ψυχιατρικής & Ψυχοσωμα-
τικής.. Τέλος η ΣΔΨ στην Ελλάδα δεν αναγνωρίζεται ως υποειδικότητα της ψυχιατρικής (23). 
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Ο ρόλος του ψυχιάτρου 
της Σ-Δ Ψυχιατρικής

Ο όρος συμβουλευτική διασυνδετική εμπεριέχει δυο πρωταρχικές λειτουργίες.    Αυτή 
της συμβουλευτικής, που παρέχει εξειδικευμένες οδηγίες - συμβουλές προς τον ασθε-

νή και αυτόν της διασύνδεσης - του συνδέσμου (6). Με βάση αυτές τις πρωταρχικές λειτουρ-
γίες ο ρόλος του ψυχιάτρου της ΣΔΨ μπορεί να διακριθεί σε 4 επιμέρους λειτουργίες.
1. Κλινική λειτουργία: O ψυχίατρος της ΣΔΨ καλείται από τον θεράποντα ιατρό για να 

εκφράσει την γνώμη του για κάποιον ασθενή και να συμμετέχει σε συνεργασία με τον 
θεράποντα ιατρό στη φροντίδα του ασθενoύς.

2. Εκπαιδευτική λειτουργία: Η εκπαίδευση αφορά στους ασθενείς, το ιατρικό και νοση-
λευτικό προσωπικό, την οικογένεια και τους οικείους του ασθενή καθώς και γενικότερα 
το σύστημα υγείας. Παραδείγματα διασυνδετικής εκπαίδευσης αποτελούν η εκπαίδευση 
για τις ψυχολογικές ανάγκες του ασθενούς με βάση την προσωπικότητα του, η άμεση 
διαχείριση των ψυχιατρικών καταστάσεων, η χρήση των ψυχοτρόπων φαρμάκων καθώς 
και ο καθορισμός της ικανότητας για συγκατάθεση στις ιατρικές πράξεις. Η εκπαίδευση 
συνήθως παρέχεται σε ειδικευόμενους ψυχιατρικής, σε ειδικευόμενους άλλων ειδικοτή-
των, σε γενικούς γιατρούς, σε νοσηλευτές, ψυχολόγους, κοινωνικούς λειτουργούς κλπ. 

3. Διοικητικές λειτουργίες: Συνήθως αυτές απαιτούνται από διοικητικές αρχές (πχ εισαγ-
γελία) ή το ίδιο το νοσοκομείο. Παραδείγματα αποτελούν η  απόφαση του ψυχιάτρου για 
το εαν ένας ασθενής που βρίσκεται στα τμήμα επειγόντων περιστατικών με απόπειρα 
αυτοκτονίας θα μεταφερθεί στη ψυχιατρική κλινική  ή σε παθολογική κλινική καθώς και 
θέματα που αφορούν στην ακούσια νοσηλεία ενός ασθενή. Επίσης πολλές φορές τα νο-
σοκομεία στηρίζονται στην άποψη του ψυχιάτρου για το εάν ένας ασθενής έχει την νοη-
τική και συναισθηματική ικανότητα να εξέλθει από το νοσοκομείο ή να αρνηθεί ιατρικές 
πράξεις παρά την αντίθετη γνώμη των ιατρών καθώς και για προβλήματα συμπεριφοράς 
που διαταράσσουν την ομαλή λειτουργία του νοσοκομείου.

4. Ερευνητική λειτουργία: Το πλαίσιο της ΣΔΨ παρέχει μοναδικές ευκαιρίες για συνδυ-
αστική έρευνα μεταξύ ιατρικής και ψυχιατρικής. Η έρευνα έχει οδηγήσει σε δημιουργία 
νέων υποειδικοτήτων όπως ψυχοογκολογία, ψυχονεφρολογία, ψυχοενδοκρινολογία και 
ψυχογυναικολογία. Επίσης ένα σημαντικό πεδίο έρευνας της ΣΔΨ είναι και ο ρόλος της 
ψυχιατρικής παρέμβασης στη χρήση των υπηρεσιών υγείας. Για παράδειγμα έχει φανεί 
ότι η ψυχιατρική παρέμβαση μειώνει το οικονομικό κόστος (24) (25).  

Η ερευνητική ομάδα της Συμβουλευτικής – Διασυνδετικής μονάδας της Ψυχιατρικής Κλι-
νικής του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ιωαννίνων έχει πλούσιο ερευνητικό έργο 
που αφορά κυρίως στη διερεύνηση των ψυχολογικών μεταβλητών σε διάφορα σωματικά 
νοσήματα ορισμένα από τα οποία είναι το σύνδρομο ευερέθιστου εντέρου, το γλαύκωμα, το 
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σκληρόδερμα, ο καρκίνος και η ρευματοειδής αρθρίτιδα (26) (27) (28) (29) (30). 
Είναι γνωστό από τη βιβλιογραφία ότι 30-60% των ασθενών που νοσηλεύονται στα νοσο-

κομεία έχουν κάποια ψυχιατρική διαταραχή (31). Η κατάθλιψη, το άγχος, η γνωστική δυσλει-
τουργία οδηγούν σε μεγαλύτερες σε διάρκεια νοσηλείες και υψηλότερο κόστος ακόμη και 
όταν ληφθούν υπόψη τα δημογραφικά στοιχεία, η υποκείμενη νόσος, οι συνθήκες εισαγω-
γής και ο βαθμός της σωματικής βλάβης (32) (33). Η συννοσηρότητα ιατρικών και ψυχιατρικών 
νόσων οδηγεί σε φτωχότερη έκβαση και αυξημένη χρήση των υπηρεσιών υγείας. Τέλος έχει 
αναφερθεί στη βιβλιογραφία  ότι η διασυνδετική ψυχιατρική μειώνει την θνητότητα, τη 
διάρκεια παραμονής και το οικονομικό κόστος νοσηλείας των ασθενών του Γενικού Νοσο-
κομείου (31).  
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ΡΕΥΜΑΤΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ

Ρευματοειδής αρθρίτιδα 

Η ρευματοειδής αρθρίτιδα (ΡΑ) είναι μια χρόνια αυτοάνοση φλεγμονώδης νόσος η 
οποία εμφανίζεται σε όλους τους πληθυσμούς. Οι γυναίκες είναι 2,5 φορές πιο πιθανό 

να νοσήσουν από ότι οι άνδρες. Η νόσος συνήθως εμφανίζεται μεταξύ 40 και 50 ετών αλλά 
μπορεί να εμφανιστεί σε οποιαδήποτε ηλικία. Η επίπτωση της ΡΑ διαφέρει με τον πληθυ-
σμό. Χαμηλά ποσοστά [8.8/100.000] έχουν αναφερθεί στην Γαλλία (34) ενώ αντίθετα στη 
Σκανδιναβία  (35)   (36) τα ποσοστά είναι υψηλότερα [24-36/100.00]. Τα υψηλότερα ποσοστά 
έχουν αναφερθεί στις Η.Π.Α.  (37) και είναι της τάξης του 42-45/100.000. Ο επιπολασμός της 
ΡΑ είναι 1-2 % και αυξάνει σταθερά στο 5% στην ηλικία των 70 ετών (38). Ο επιπολασμός 
επίσης διαφέρει με τον πληθυσμό. Για παράδειγμα χαμηλά ποσοστά έχουν αναφερθεί στη 
Γιουγκοσλαβία [0.2%], στην Ιταλία [0.3%] και στη Γαλλία [0.3%] (39) (40) (41). Στη Μ. Βρε-
τανία και τη Φιλανδία τα ποσοστά είναι της τάξης του 0.8% ενώ στις Η.Π.Α. φτάνουν το 
1.1% (42) (43) (44). Στη Βορειοδυτική Ελλάδα η μελέτη των Drosos και συν. έχει υπολογίσει την 
επίπτωση στο 15-36/100.000 και τον επιπολασμό στο 2.05 και 4.78 ανά 1000 κατοίκους για 
τους άνδρες και τις γυναίκες αντίστοιχα (45). Τέλος ο επιπολασμός γενικά στην Ελλάδα το 
2006 υπολογίστηκε στο 0.68%(46). 

Πιο συχνά η έναρξη των συμπτωμάτων όπως ο πόνος στις αρθρώσεις και η διόγκωση είναι 
ύπουλη και διαρκεί από εβδομάδες έως μήνες, ωστόσο ένα μικρό ποσοστό ασθενών μπορεί 
να εμφανίσει οξείας έναρξης πολυαρθρίτιδα. Άλλοι ασθενείς επίσης μπορεί να παρουσιά-
σουν παροδικά αυτοπεριοριζόμενα επεισόδια μονο- ή πολύ- αρθρίτιδας που διαρκούν ημέ-
ρες έως εβδομάδες. Η παραπάνω εμφάνιση ονομάζεται παλίνδρομος ρευματισμός. Περίπου 
το 50% των ασθενών με παλίνδρομο ρευματισμό θα αναπτύξουν την πλήρη εικόνα πληρούν 
τα κριτήρια για ΡΑ, και μόνο το 15% θα παραμείνει χωρίς συμπτώματα μετά από 5 χρόνια 
(47). 

Η πορεία της ΡΑ ποικίλλει από μια ήπια νόσο έως μια ταχέως προοδευτική πολυσυστημα-
τική φλεγμονή. Οι ασθενείς κυρίως παραπονιούνται για πόνο, δυσκαμψία και διόγκωση των 
περιφερειακών αρθρώσεων. Τα αρχικά συμπτώματα κυρίως αφορούν στα άνω άκρα σε άνω 
των 50% των ασθενών με πολλαπλές αρθρώσεις να επηρεάζονται στο 1/3 και μόνο η άκρα 
χείρα στο ¼ των ασθενών. Τα συμπτώματα από τις αρθρώσεις αρχικά είναι συμμετρικά στο 
70% ή γίνονται συμμετρικά σε 1 χρόνο από την έναρξη της νόσου στο 85% των ασθενών 
(48). Οι πιο συνηθισμένες αρθρώσεις που προσβάλλονται είναι οι εγγύς μεσοφαλλαγγικές και 
οι μετακαρποφαλλαγικές αρθρώσεις της άκρας χείρας και του καρπού και αμέσως λιγότερο 
συχνά οι μεταταρσοφαλλαγικές αρθρώσεις του ποδιού, οι αστράγαλοι και οι ώμοι (49). Η 
πρωινή δυσκαμψία που διαρκεί για περισσότερο από μια ώρα είναι συνήθως χαρακτηριστι-
κό σύμπτωμα της ΡΑ. Συχνά οι ασθενείς με πρόσφατη διαγνωσμένη ΡΑ σηκώνονται από το 



κρεβάτι 1-2 ώρες νωρίτερα από το συνηθισμένο ώστε να περάσει η ώρα και να χαλαρώσουν 
(loose up) και συχνά περιγράφουν την ανάγκη για ένα ζεστό μπάνιο ή πλύσιμο των χεριών 
με ζεστό νερό ώστε να ευοδωθεί η πρωινή λειτουργικότητα τους. Ο πόνος κατά το άνοιγ-
μα των θυρών, των βάζων και το κούμπωμα των πουκαμίσων είναι συχνά συμπτώματα, 
λόγω του πόνου και της διόγκωσης στους καρπούς και τις μικρές αρθρώσεις των χεριών. Η 
μεταταρσαλγία κατά την έγερση από το κρεβάτι οφείλεται στη φλεγμονή των μεταταρσο-
φαλλαγικών αρθρώσεων. Ο πόνος στον αυχένα και η δυσκαμψία τείνουν να εμφανίζονται 
αργότερα και ενδέχεται να αποτελούν σημείο τενοντοθηκήτιδας του εγκάρσιου συνδέσμου 
του Α1 σπονδύλου που σταθεροποιεί την οδοντοειδή απόφυση του Α2. 

Καθώς η ΡΑ αποτελεί μια συστηματική φλεγμονώδη νόσο, οι συνέπειες συνεισφέρουν 
σημαντικά στον κίνδυνο σχετιζόμενης με τη νόσο πρόωρης θνητότητας. Ειδικότερα οι ασθε-
νείς με εξωαρθρικές εκδηλώσεις έχουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης καρδιοαγγειακής νό-
σου και σοβαρών λοιμώξεων (50) (51). Σοβαρές εξωαρθρικές εκδηλώσεις όπως αγγειίτιδα, σύν-
δρομο Felty, σπειραματονεφρίτιδα, περικαρδίτιδα, πλευρίτιδα και σκληρίτιδα εμφανίζονται 
περίπου στο 15% των Καυκάσιων ασθενών με ΡΑ  (52). Τα σημεία συστηματικής φλεγμονής 
περιλαμβάνουν κόπωση, χαμηλό πυρετό και απώλεια βάρους καθώς και αυξημένη ταχύ-
τητα καθίζησης ερυθρών (ΤΚΕ) και επίπεδα C αντιδρώσας πρωτεΐνης. Η μη ελεγχόμενη 
συστηματική φλεγμονή οδηγεί σε σοβαρές μακροχρόνιες επίπλοκες. Παραδείγματος χάριν, 
ο χαμηλός δείκτης μάζας σώματος συνδέεται με αυξημένη θνητότητα στους ασθενείς με ΡΑ 
(53) , ενώ η επίμονη άνοδος των επιπέδων της αυξημένης ΤΚΕ και των επίπεδων της  C αντι-
δρώσας πρωτεΐνης συνδέονται με αμυλοείδωση των ιστών και βλάβη οργάνων(54). 

Οι κυριότερες εξωαρθρικές εκδηλώσεις της ΡΑ είναι:
▶Αιματολογικές νόσοι. Η ΡΑ συνδέεται με τη λεγόμενη αναιμία χρόνιας πάθησης και λεμ-

φαδενοπάθεια και επίσης με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης λεμφώματος non-Hodgin σε 
σχέση με τον γενικό πληθυσμό (55) . 

▶Υποδόρια ρευματοειδή οζίδια. Πρόκειται για μικρά υποδόρια οζίδια μεγέθους μέχρι 2 
εκ. ή και μεγαλύτερα που είναι μαλακά, ανώδυνα, δεν συμφύονται με το δέρμα ούτε με 
τα υποκείμενα μόρια και εντοπίζονται συνήθως σε θέσεις που ασκείται πίεση, όπως π.χ. 
οι αγκώνες, οι αρθρώσεις των δακτύλων και ο Αχίλλειος τένοντας, αλλά μπορεί να εντο-
πίζονται και σε εσωτερικά όργανα όπως το μυοκάρδιο, οι μήνιγγες και οι πνεύμονες (56). 
Εμφανίζονται στο 7% των ασθενών κατά τη διάγνωση και ένα 30% θα εμφανίσει οζίδια 
κάποια στιγμή κατά τη διάρκεια της νόσου (57).

▶Σύνδρομο καρπιαίου σωλήνα. Οφείλεται σε συμπίεση του μέσου νεύρου  μέσα στον 
καρπιαίο σωλήνα λόγω τενοντοελυτρίτιδας των μυών που κάμπτουν τα δάκτυλα των 
χεριών. Τα κύρια συμπτώματα αυτού του συνδρόμου είναι τα μουδιάσματα, το κάψιμο 
και ο πόνος που εντοπίζονται στην κερκιδική πλευρά της παλάμης και στην παλαμιαία 
επιφάνεια του αντίχειρα, του δείκτη, του μέσου δακτύλου και του τέταρτου δακτύλου 
κατά το ήμισυ προς την κερκιδική πλευρά.
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▶Σύνδρομο Sjögren. Χαρακτηρίζεται κυρίως από ξηροφθαλμία και ξηροστομία. 
▶Σκληρίτιδα. Φλεγμονή στο σκληρό χιτώνα του ματιού.
▶Πνευμονικές εκδηλώσεις όπως Διάμεση πνευμονική ίνωση και πλευρίτιδα.
▶Αγγειίτιδα. Φλεγμονή στο τοίχωμα των αγγείων. Συνήθως πρόκειται για ελαφρά αγγει-

ίτιδα και συγκεκριμένα για τη λεγόμενη δερματική λευκοκυτταροκλαστική αγγειίτιδα 
και πολύ σπάνια για σοβαρή αγγειίτιδα τύπου οζώδους πολυαρτηρίτιδας. Η δερματική 
λευκοκυτταροκλαστική αγγειίτιδα  χαρακτηρίζεται από  φλεγμονή στο τοίχωμα  μικρών 
αγγείων (αρτηριδίων, τριχοειδών και φλεβιδίων) και εκδηλώνεται με δερματικές βλά-
βες, που έχουν ποικίλη μορφή και μπορεί να συνοδεύονται από κνησμό (φαγούρα) ή 
πόνο. Αντίθετα,  η αγγειίτιδα τύπου οζώδους πολυαρτηρίτιδας προσβάλλει μικρού και 
μεσαίου μεγέθους αρτηρίες οποιουδήποτε οργάνου και έτσι εκδηλώνεται με διάφορες 
δερματικές βλάβες, περιφερική νευρίτιδα, αιματουρία, διαταραχή της νεφρικής λειτουρ-
γίας, κοιλιακούς πόνους, υπέρταση κ.ά.

▶Περικαρδίτιδα. Συλλογή υγρού μέσα στην περικαρδιακή κοιλότητα η οποία αποτελεί την 
πιο συχνή καρδιακή εκδήλωση της ΡΑ (58). Η 30ετής επίπτωση της συμπτωματικής και 
κλινικά ανιχνεύσιμης περικαρδίτιδας έχει υπολογιστεί στο 11% των ασθενών (50) αν και 
οι υποκλινικές περιπτώσεις αυξάνουν κατά πολύ το ποσοστό. 

Όσον αφορά στην αιτιολογία και παθογένεση της ΡΑ έχουν ενοχοποιηθεί τόσο γενετικοί 
όσο και περιβαλλοντικοί παράγοντες. Ο κίνδυνος εμφάνισης της νόσου σε πρώτου βαθμού 
συγγενείς είναι 1.5 φορές μεγαλύτερος από ό,τι στο γενικό πληθυσμό. Ο βαθμός συμφωνίας 
στα μονοζυγωτικά δίδυμα είναι υψηλότερος σε σχέση με τα διζυγωτικά (12-15% και 3.5% 
αντίστοιχα) υποστηρίζοντας έτσι τον σημαντικό ρόλο των γονιδίων σε συνδυασμό με πε-
ριβαλλοντικές παραμέτρους. Η συνολική κληρονομικότητα της ΡΑ έχει υπολογιστεί μέσα 
από μελέτες διδύμων στο 50-60% (59)  (60).  Σημαντικό ρόλο φαίνεται ότι διαδραματίζει το 
σύμπλεγμα μείζονος ιστοσυμβατότητας. Έχει υπολογιστεί ότι η περιοχή του Συμπλέγματος 
Μείζονος Ιστοσυμβατότητας (HLA) του ανθρώπινου γονιδιώματος εξηγεί περίπου το 1/3 
του γενετικού κινδύνου της ΡΑ (61). Το μεγαλύτερο μέρος του κινδύνου που οφείλεται στο 
HLA σχετίζεται με αλληλόμορφα στο HLA-DRB1.  Άλλα γονίδια του HLA που έχει φανεί 
ότι ενδέχεται να σχετίζονται με την ΡΑ είναι το DR3 (62). Επίσης με την ΡΑ έχουν σχετιστεί 
και γονίδια εκτός του HLA όπως τα PTPN22 αλληλόμορφα και οι TRAF1/C5 και STAT4 
τόποι (63) (64) (65). Οι περιβαλλοντικοί παράγοντες κινδύνου που έχουν σχετιστεί με τη ΡΑ εί-
ναι η έκθεση στη σκόνη πυριτίου (66), το κάπνισμα (67), ορισμένες λοιμώξεις (68), διαιτητικοί 
παράγοντες (69) και κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες (70). Ωστόσο άλλες μελέτες δεν έχουν 
καταφέρει να αναπαράγουν τα παραπάνω ευρήματα. 

H διάγνωση και ταξινόμηση της ΡΑ γίνεται συνήθως με τα κριτήρια του Αμερικάνικου 
Κολλεγίου της Ρευματολογίας το οποίο πρόσφατα σε συνεργασία με τον Ευρωπαϊκό Σύν-
δεσμο ενάντια στις Ρευματοπάθειες δημοσίευσε τα νέα κριτήρια (71) (72). Η αξιολόγηση και 
η παρακολούθηση της ΡΑ περιλαμβάνει μια πολύπλευρη διαδικασία η οποία περιλαμβά-
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νει κλινικές, λειτουργικές, βιοχημικές και απεικονιστικές παραμέτρους.  Το ιστορικό και 
η φυσική εξέταση είναι υψίστης σημασίας για την συνεχή παρακολούθηση του ασθενούς. 
Ο πόνος μπορεί να αξιολογηθεί με την αναλογική κλίμακα εκτίμησης του πόνου (Visual 
Analogue Scale – VAS) ενώ η λειτουργική ικανότητα με εξειδικευμένα ερωτηματολόγια 
όπως το Health Assessment Questionnaire (HAQ). Οι εργαστηριακές μετρήσεις περιλαμ-
βάνουν την ταχύτητα καθίζησης των ερυθρών (ΤΚΕ), την CRP, τον RF, τα anti-CCP κλπ 
ενώ οι απεικονιστικές μέθοδοι όπως η μαγνητική τομογραφία (MRI) παρέχουν χρήσιμες 
πληροφορίες για τη νόσο. Τέλος εκτός των παραπάνω η ενεργότητα της νόσου  μπορεί να 
εκτιμηθεί με τον Disease Activity Index (DAS-28) ο οποίος συνεκτιμά τις προσβαλλόμενες 
αρθρώσεις, τον αναφερόμενο πόνο και τα επίπεδα της ΤΚΕ και της CRP (73). 

Η θεραπεία της ΡΑ είναι πολύπλευρη. Στους κύριους στόχους της θεραπευτικής αντιμετώ-
πισης της ρευματοειδούς αρθρίτιδας περιλαμβάνονται: η πλήρης ύφεση, η ανακούφιση από 
τον πόνο και γενικά ο έλεγχος όλων των συμπτωμάτων της νόσου, η πρόληψη των βλαβών 
των αρθρώσεων και, επομένως, πρόληψη των παραμορφώσεων των αρθρώσεων, των λει-
τουργικών κινητικών διαταραχών και της αναπηρίας και τέλος η βελτίωση της ποιότητας 
ζωής των ασθενών. Όσον αφορά στη φαρμακευτική θεραπεία, 4 μεγάλες κατηγορίες χρησι-
μοποιούνται για τη θεραπεία της ΡΑ: 1) τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη (NSAIDs), 2) τα 
γλυκοκορτικοειδή, 3) τα συνθετικά τροποποιητικά της Νόσου (DMARD) όπως η μεθοτρε-
ξάτη, η σουλφασαλαζίνη και η υδροξυχλοροκίνη και 4) οι βιολογικοί παράγοντες όπως ιν-
φλιξιμάμπη, ετανερσέπτη, ανταλιμουμάμπη, γκολιμουμάμπη. Η ιδανική φροντίδα θα πρέπει 
να συμπεριλαμβάνει και τις συννοσηρές καταστάσεις που μπορεί να συνυπάρχουν με τη ΡΑ 
όπως η καρδιαγγειακή νόσος, η οστεοπόρωση, οι λοιμώξεις αλλά και οι ψυχιατρικές διατα-
ραχές όπως η κατάθλιψη και οι αγχώδεις διαταραχές (74). 

Ψωριασική Αρθρίτιδα 
Η ψωριασική αρθρίτιδα (ΨΑ) είναι μια χρόνια φλεγμονώδης αρθρίτιδα που σχετίζεται 

με την παρουσία ψωρίασης (75). Περίπου το 1/3 των ασθενών με ψωρίαση ενδέχεται να εμ-
φανίσουν φλεγμονώδη αρθρίτιδα που παρουσιάζεται κυρίως με πόνο και δυσκαμψία των 
προσβαλλόμενων αρθρώσεων. Τόσο η ψωρίαση όσο και η ΨΑ προσβάλλουν με την ίδια 
συχνότητα και τα δυο φύλα. Η μέση ηλικία εμφάνισης της ΨΑ είναι τα 36 χρόνια ωστόσο 
μπορεί να εμφανιστεί τόσο στην παιδική ηλικία όσο και σε μεγαλύτερη ηλικία. Η ΨΑ δια-
κρίθηκε από την ΡΑ στα μέσα του προηγούμενου αιώνα με την ανακάλυψη του ρευματοει-
δούς παράγοντα. Ενώ το 85% των ασθενών με ΡΑ είναι οροθετικοί ως προς τον ρευματοει-
δή παράγοντα, οι ασθενείς με ΨΑ είναι συνήθως οροαρνητικοί. Πρόσφατες μελέτες με τη 
χρήση σύγχρονων μεθόδων (ELISA) υποστηρίζουν ότι το ποσοστό των ασθενών με ΨΑ που 
είναι οροθετικοί στον ρευματοειδή παράγοντα κυμαίνεται στο 4-5% (76), ενώ παλαιότερες 
μελέτες υπολόγιζαν το ποσοστό αυτό περίπου στο 15% (77). Τα υπόλοιπα χαρακτηριστικά 
που διακρίνουν την ΨΑ από την ΡΑ είναι η κατανομή στο φύλο, οι προσβαλλόμενες αρ-
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θρώσεις, η συμμετοχή της σπονδυλικής στήλης και συγκεκριμένα απεικονιστικά ευρήματα. 
Λόγω της οροαρνητικότητας, της συμμετοχής της σπονδυλικής στήλης, των εξωαρθρικών 
εκδηλώσεων αλλά και της συσχέτισης με το HLA-B27 η ΨΑ κατατάσσεται στις οροαρνητι-
κές σπονδυλαρθροπάθειες. 

Ο ακριβής επιπολασμός της ΨΑ είναι άγνωστος. Ο επιπολασμός ποικίλλει και έχει υπο-
λογιστεί στο 0.04% στα νησιά Faroe, στο 0.1% στη Mayo Clinic, στο 1.2% στη Σουηδία 
και στο 0.05% στη Βορειοδυτική Ελλάδα (78) (79) (80). Ο επιπολασμός της ΨΑ είναι δύσκολο 
να υπολογιστεί καθώς πολλές φορές μπορεί να μη διαγιγνώσκεται είτε από τους ρευματο-
λόγους γιατί η ψωρίαση δεν είναι σε εμφανή σημεία είτε από τους δερματολόγους γιατί οι 
ασθενείς με ψωρίαση δεν παραπονιούνται για πόνο στις αρθρώσεις (81). Έχοντας υπόψη ότι 
ο επιπολασμός της ψωρίασης στο γενικό πληθυσμό είναι 1-3% και το γεγονός ότι το 1/3 έχει 
ΨΑ υπολογίζεται ότι ο επιπολασμός της ΨΑ υποεκτιμάται και στην πραγματικότητα πρέπει 
να είναι μεταξύ 0.3-1%. .Η επίπτωση της ΨΑ επίσης ποικίλλει μεταξύ των μελετών και υπο-
λογίζεται στο 3-8/100.000 (35) (36) (78). 

Οι Wright και Moll (75) περιέγραψαν 5 κλινικούς υπότυπους της ΨΑ οι οποίοι αντικατο-
πτρίζουν την κλινική ποικιλομορφία της νόσου. Αυτοί είναι: α) αρθρίτιδα άπω μεσοφαλαγ-
γικών αρθρώσεων, η οποία ανιχνεύεται στο 5% των ασθενών, β) ακρωτηριαστική αρθρί-
τιδα, η οποία είναι μια πολύ καταστροφική μορφή αρθρίτιδας και εμφανίζεται επίσης στο 
5% των ασθενών, γ) ολιγοαρθρίτιδα, η οποία προσβάλλει 4 ή λιγότερες αρθρώσεις, συχνά 
ασύμμετρα και παρατηρείται στο 70% των ασθενών, δ) πολυαρθρίτιδα, η οποία εμφανίζεται 
στο 15% των ασθενών και ε) σπονδυλοαρθρίτιδα, η οποία εμφανίζεται είτε μόνη της στο 5% 
των ασθενών αλλά συχνά (40%) συνυπάρχει και με άλλες μορφές. Παρόλο που οι υπότυποι 
είναι χρήσιμοι κατά την διάγνωση, είναι πλέον γνωστό ότι δεν παραμένουν σταθεροί κατά 
την πορεία της νόσου  (82) (83). 

Η αρθρίτιδα της ΨΑ είναι φλεγμονώδης και εμφανίζεται με πόνο, διόγκωση και δυσκαμ-
ψία. Μπορεί να προσβληθούν όλες οι αρθρώσεις. Αρχικά μπορεί να είναι ολιγοαρθρίτιδα 
αλλά με την εξέλιξη της νόσου γίνεται πολυαρθρίτιδα καθώς προσβάλλονται περισσότερες 
αρθρώσεις. Χαρακτηριστικό της περιφερειακής αρθρίτιδας της ΨΑ είναι η ασύμμετρη κα-
τανομή που την διακρίνει και από την ΡΑ. Η συμμετοχή των άπω φαλλαγγικών αρθρώσεων 
χαρακτηρίζει κλινικά και διαγνωστικά τη νόσο και συνοδεύεται συχνά με ονυχοδυστροφία. 
Η συμμετοχή της σπονδυλικής στήλης στην ΨΑ χαρακτηρίζεται από ασύμμετρη προσβολή 
των ιερολαγόνιων αρθρώσεων και της ΘΜΣΣ με ήπια συμπτώματα και από κατά τόπους 
ασύμμετρα οστεόφυτα. Με την χρήση απεικονιστικών μεθόδων το 78% των ασθενών πα-
ρουσιάζει ιερολαγονίτιδα (84), ωστόσο μόνο ένα μικρό ποσοστό ασθενών εκδηλώνει πόνο ή 
πρωινή δυσκαμψία. 

Οι υπόλοιπες αρθρικές εκδηλώσεις της ΨΑ περιλαμβάνουν: 
­­®Δακτυλίτιδα ή αλλαντοειδές δάκτυλο, το οποίο είναι χαρακτηριστικό σημείο της ΨΑ. 

Παρατηρείται κυρίως στις φάλαγγες των ποδιών και λιγότερο των δακτύλων.  Χαρα-
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κτηρίζεται από διόγκωση της άρθρωσης μιας φάλαγγας και των περιαρθρικών ιστών η 
οποία υπερβαίνει τα αρθρικά όρια και συχνά δίνει την τυπική εικόνα «αλλαντοειδούς 
δακτύλου».

­­®Τενοντοελυτρίτιδα, δηλ. φλεγμονή στο έλυτρο διάφορων τενόντων, που εκδηλώνεται με 
πόνο και τοπική διόγκωση. Η φλεγμονή μπορεί να προσβάλλει τους καμπτήρες τένοντες 
των δακτύλων καθώς και τον ωλένιο εκτείνοντα τον καρπό, περιοχές που προσβάλλονται 
και στη ΡΑ. Η τενοντοελυτρίτιδα του Αχίλλειου τένοντα είναι συχνή και επηρεάζει τη 
λειτουργικότητα του ασθενούς. 

­­®Ενθεσίτιδα, η οποία είναι επίσης χαρακτηριστική στη ΨΑ. Μπορεί να προσβάλλει οποιο-
δήποτε πρόσφυση τένοντα αλλά πιο συχνά προσβάλλει την πελματιαία απονεύρωση, την 
πρόσφυση του Αχιλλείου τένοντα και αυτές του γόνατος και του ώμου. Έχει προταθεί 
ότι ενθεσίτιδα σε παρουσία ψωρίασης είναι αρκετή για να τεθεί η διάγνωση της ΨΑ (85). 

Οι εξωαρθρικές εκδηλώσεις της ΨΑ περιλαμβάνουν:
­­®Ψωρίαση η οποία κυρίως προσβάλλει τις εκτατικές επιφάνειες όπως τους αγκώνες και τα 

γόνατα. Η πιο συχνή μορφή ψωρίασης που σχετίζεται με την ΨΑ είναι η κοινή ψωρίαση. 
Η ψωρίαση μπορεί να προσβάλλει και τις καμπτικές επιφάνειες. Επίσης μπορεί να εμφα-
νιστεί σταγονοειδής ψωρίαση, ωστόσο όχι τόσο συχνά όσο η κοινή ψωρίαση (86). H σχέση 
μεταξύ δερματικών βλαβών και βλάβης των αρθρώσεων ποικίλλει, ωστόσο η συσχέτιση 
είναι ισχυρότερη όταν οι βλάβες εμφανίζονται ταυτόχρονα (87). 

­­®Ιρίτιδα που εμφανίζεται περίπου στο 7% των ασθενών με ΨΑ.
­­®Ουρηθρίτιδα η οποία είναι σχετικά πιο σπάνια στην ΨΑ σε σχέση με τις άλλες σπονδυ-

λαρθροπάθειες. 
▶Μη ειδική κολίτιδα
▶Άλλες εκδηλώσεις όπως αορτική ανεπάρκεια ή πνευμονική ίνωση του άνω λοβού. 

Για τη διάγνωση της ΨΑ έχουν προταθεί διάφορα κριτήρια. Πρόσφατα η διεθνής ομάδα 
CASPAR (Classification of Psoriatic Arthritis) πρότεινε νέα κριτήρια για την ταξινόμηση 
της ΨΑ τα οποία παρουσιάζουν 99% ειδικότητα και 92% ευαισθησία (76).

Η ακριβής αιτιολογία της νόσου παραμένει άγνωστη, αν και φαίνεται πως γενετικοί, περι-
βαλλοντικοί και ανοσολογικοί παράγοντες συμβάλλουν στην παθογένειά της. Περίπου 40% 
των ασθενών με ΨΑ έχουν συγγενή πρώτου βαθμού με δερματικές ή αρθρικές εκδηλώσεις 
(77). Πολλά γονίδια που κωδικοποιούνται από μόρια του Μείζονος Συστήματος Ιστοσυμβα-
τότητας Ι και ΙΙ (MCH-Ι, MCH-ΙΙ) καθώς και γονιδιακοί πολυμορφισμοί του παράγοντα 
νέκρωσης των όγκων-α (TNF-α) έχουν προταθεί ότι προδιαθέτουν στην ανάπτυξη της νό-
σου (88) (89). Ιοί και βακτήρια έχουν ενοχοποιηθεί επίσης ως αιτιολογικοί παράγοντες έκλυσης 
της νόσου. Στο πλάσμα ασθενών με ΨΑ, βρέθηκαν υψηλά επίπεδα αντισωμάτων έναντι της 
στρεπτοκοκκικής εξωτοξίνης, ενώ υπάρχουν και έμμεσες ενδείξεις ενεργοποιημένης χυμι-
κής και κυτταρικής ανοσίας (90). Τα δεδομένα αυτά υποδηλώνουν μια πιθανή σχέση μεταξύ 
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βακτηριακών λοιμώξεων και ψωρίασης ή ΨΑ. Παρομοίως, παρότι κάτι τέτοιο δεν έχει ακό-
μη τεκμηριωθεί, ιογενείς λοιμώξεις έχουν προταθεί ότι επάγουν την ΨΑ (91). Τέλος το φυσικό 
τραύμα είναι ένας ακόμη περιβαλλοντικός παράγοντας που θα μπορούσε να οδηγήσει στην 
εμφάνιση ψωρίασης και ΨΑ (92).

Παρόλο που παλιότερα η ΨΑ θεωρείτο πιο ήπια σε σχέση με την ΡΑ, πρόσφατα έχει γίνει 
σαφές ότι η ΨΑ είναι πολύ πιο σοβαρή νόσος.  Μια μελέτη 20 ασθενών έδειξε ότι το 67% 
των ασθενών είχαν διαβρωτική νόσο κατά την έναρξη και το 20% είχε πολύ σοβαρή μορφή 
αρθρίτιδας παρόμοια με αυτή της ΡΑ (77). Οι περισσότεροι ασθενείς με ΨΑ αναπτύσσουν 
πολυαρθρίτιδα και αύξηση στις αρθρικές βλάβες τόσο κλινικά όσο και ακτινογραφικά (83) .

Οι στόχοι της θεραπευτικής αντιμετώπισης της ψωριασικής αρθρίτιδας περιλαμβάνουν 
την καταστολή της φλεγμονής, τη βελτίωση του πόνου και γενικά τον   έλεγχο όλων των 
συμπτωμάτων και την επίτευξη ύφεσης της νόσου, την αναστολή της εξέλιξης της νόσου 
και την πρόληψη της αναπηρίας και τέλος τη βελτίωση της ποιότητας της ζωής των ασθε-
νών. Η θεραπεία της ΨΑ περιλαμβάνει τις ίδιες 4 μεγάλες κατηγορίες φάρμακων που χρησι-
μοποιούνται για τη θεραπεία της ΡΑ: 1) τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη (NSAIDs), 2) τα 
γλυκοκορτικοειδή, 3) τα συνθετικά τροποποιητικά της Νόσου (DMARD) όπως η μεθοτρε-
ξάτη, η σουλφασαλαζίνη και η υδροξυχλοροκίνη και 4) τους βιολογικούς παράγοντες όπως 
ινφλιξιμάμπη, ετανερσέπτη, ανταλιμουμάμπη, γκολιμουμάμπη (73).

Αγκυλοποιητική Σπονδυλαρθρίτιδα
Η αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα (ΑΣ) είναι μια χρόνια φλεγμονώδης νόσος των ιε-

ρολαγόνιων αρθρώσεων και της σπονδυλικής στήλης και ενδέχεται να συνοδεύεται από 
πλήθος έξω-σπονδυλικών βλαβών που περιλαμβάνουν τους οφθαλμούς, το έντερο και την 
καρδιά. Η ΑΣ συνήθως εμφανίζεται σε νεαρούς ενήλικες. Η ΑΣ είναι μια προϊούσα νόσος με 
προοδευτική δυσκαμψία της σπονδυλικής στήλης και τελικά αγκύλωση  που συμβαίνει μετά 
από μερικά χρόνια στα 2/3 των ασθενών. Οι ασθενείς με πολύ σοβαρή ΑΣ βρίσκονται σε 
αυξημένο κίνδυνο για πρόωρο θάνατο αλλά γενικά το προσδόκιμο ζωής για τους ασθενείς 
με ΑΣ είναι φυσιολογικό. Η ΑΣ ανήκει στις οροαρνητικές σπονδυλοαρθροπάθειες (93).  

Ο επιπολασμός της ΑΣ ποικίλλει από 0.1% σε Αφρικανικούς πληθυσμούς, σε 1% σε λευ-
κούς πληθυσμούς των ΗΠΑ και της Μ. Βρετανίας και μέχρι 6% σε ιθαγενείς Αμερικάνους 
στο Βόρειο Καναδά. Γενικά ο επιπολασμός αν και όχι αποκλειστικά αντανακλά τον επιπο-
λασμό του HLA-B27 στους διάφορους πληθυσμούς (94) (95) . Η ΑΣ είναι πιο συχνή στους άν-
δρες από ότι στις γυναίκες σε αναλογία 2:1, ωστόσο μελέτες αναφέρουν ότι αυτό οφείλεται 
σε καθυστερημένες διαγνώσεις στις γυναίκες (96). 

Η αιτιολογία της νόσου παραμένει άγνωστη. Ωστόσο, φαίνεται ότι γενετικοί παράγοντες 
παίζουν σημαντικό ρόλο στην ανάπτυξη της νόσου, αφού έχει βρεθεί μια ισχυρή συσχέτιση 
με το αντιγόνο ιστοσυμβατότητας Β27: 95% των ασθενών και μόνο 5-8% των φυσιολογι-
κών ατόμων έχουν το αντιγόνο αυτό στην επιφάνεια των κυττάρων τους. Επίσης, λοιμώδεις 
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παράγοντες είναι πιθανό να πυροδοτούν τους φλεγμονώδεις μηχανισμούς με τους οποίους 
τελικά αναπτύσσεται η νόσος. Μελέτες των τελευταίων ετών έχουν δείξει ότι στα πλαίσια 
των μηχανισμών αυτών κεντρικό ρόλο παίζει ο παράγοντας νέκρωσης των όγκων (97) (98). 

Οι επιπτώσεις της νόσου στη σπονδυλική στήλη εμφανίζονται πριν την ηλικία των 18. 
Πριν από αυτή την ηλικία τα παιδιά και οι έφηβοι μπορεί να αναπτύξουν ολιγοαρθρίτιδα 
(συχνά διόγκωση του γόνατος ή στις μεταταρσοφαλαγγικές αρθρώσεις) που μερικές φορές 
μπορεί να συνοδεύεται από ιρίτιδα ή και ενθεσίτιδα (99). 

Για αρκετούς τα συμπτώματα ξεκινάνε στην αρχή της τρίτης δεκαετίας με μέσο όρο έναρ-
ξης τα 26 χρόνια. Το πιο συχνό σύμπτωμα είναι ο πόνος στη ράχη ο οποίος είναι υποξύς, 
επιμένει για πάνω από 3 μήνες, επιδεινώνεται με την ξεκούραση και βελτιώνεται με την 
άσκηση. Ο νυκτερινός πόνος είναι επίσης ένα πολύ συχνό σύμπτωμα. Η ιερολαγονίτιδα 
το πιο συχνό αρχικό χαρακτηριστικό προκαλεί πόνο στους γλουτούς που μερικές φορές 
αντανακλά στην οπίσθια επιφάνεια των μηρών αλλά ποτέ κάτω από τα γόνατα. Ένας μικρός 
αριθμός ασθενών εμφανίζεται με ολιγοαρθρίτιδα ή ενθεσίτιδα που προσβάλλει κυρίως την 
πτέρνα ή με πόνο στο ισχίο λόγω σοβαρής υμενίτιδας. Η χρόνια κόπωση (fatigue) που είναι 
πολύ συχνό και βασανιστικό σύμπτωμα, ενδέχεται να οφείλεται στην κακή ποιότητα ύπνου 
λόγω πόνου και δυσκαμψίας. Άλλα συχνά χαρακτηριστικά περιλαμβάνουν πυρετό και απώ-
λεια βάρους. Επίσης, η κατάθλιψη συνοδευόμενη από απώλεια της libido και μειωμένη 
ικανότητα για εργασία, σχετίζεται με φτωχότερη ποιότητα ζωής των ασθενών. Η δυσκαμψία 
είναι ανιούσα στη σπονδυλική στήλη με την πάροδο του χρόνου. Ένα από τα πρώτα κλινικά 
σημεία είναι η απώλεια της οσφυικής λόρδωσης. Προοδευτικά προσβάλλονται οι πλευρο-
σπονδυλικές αρθρώσεις, μειώνοντας την αναπνευστική έκπτυξη, και η αυχενική μοίρα, μει-
ώνοντας την αυχενική κινητικότητα. Η προσβολή της θωρακικής μοίρας συνοδεύεται από 
πρόσθιο θωρακικό άλγος. Η οστεοπόρωση μπορεί να οδηγήσει σε κατάγματα στη πορεία 
της νόσου (73). 

Όσον αφορά στις βλάβες από τα άλλα όργανα στην ΑΣ, αυτές περιλαμβάνουν.
­­®Οφθαλμικές Βλάβες. Ιρίτιδα εμφανίζεται περίπου στο 1/3 των ασθενών με ΑΣ με κύ-

ρια συμπτώματα την φλεγμονή με πόνο, ερυθρότητα, δακρύρροια, φωτοφοβία και θολή 
όραση. Η μη θεραπεία της ιρίτιδας μπορεί να οδηγήσει μέχρι και σε απώλεια της οπτικής 
οξύτητας  (100). 

­­®Φλεγμονώδεις Νόσοι του Εντέρου. Η ιερολαγονίτιδα εμφανίζεται στο 6-25% των 
ασθενών με νόσο του Crohn ή ελκώδη κολίτιδα. Αντίστοιχα, οι φλεγμονώδεις νόσοι του 
εντέρου εμφανίζονται σε ασθενείς με ΑΣ. Περίπου το 60% των ασθενών με ΑΣ έχουν 
υποκλινικές αλλαγές του λεπτού ή του παχέους εντέρου (101). Ωστόσο, μόνο το 10-15% 
των ασθενών με ΑΣ έχουν νόσο Crohn ή ελκώδη κολίτιδα. Η συσχέτιση αυτή ενδέχεται 
να συνδέεται με την παθογένεση της ΑΣ, ωστόσο κάτι τέτοιο δεν είναι ακόμη γνωστό. 

Σε ένα μικρό αριθμό ασθενών με ΑΣ έχουν παρατηρηθεί εκδηλώσεις από το καρδιοαγγει-
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ακό σύστημα όπως ανωμαλίες στην καρδιακή αγωγιμότητα, καθώς επίσης και φλεγμονή της 
αορτής με διεύρυνση του αορτικού δακτυλίου και ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας στο 
1% των ασθενών (102). Παρόμοιο ποσοστό ασθενών εμφανίζει προοδευτική ίνωση του άνω 
λοβού (103). Επιπλέον, στο 10-25% των ασθενών παρατηρούνται ψωριατικού τύπου βλάβες 
στο δέρμα (73). Τέλος, πιο σπάνιες είναι οι νευρολογικές βλάβες, που συχνά οφείλονται σε 
κατάγματα της σπονδυλικής στήλης και η δευτεροπαθής αμυλοείδωση (104)  (105). 

Όπως και στις άλλες ρευματολογικές νόσους η διάγνωση στηρίζεται στο συνδυασμό κλι-
νικών, απεικονιστικών και εργαστηριακών αποτελεσμάτων. Τα πιο ευρέως χρησιμοποιού-
μενα κριτήρια ταξινόμησης είναι τα τροποποιημένα κριτήρια της Νέας Υόρκης (Modified 
New York Criteria for classification of Ankylosing Spondylitis) (106). 

Στους στόχους της θεραπευτικής αντιμετώπισης της αγκυλοποιητικής σπονδυλαρθρίτιδας 
περιλαμβάνονται: η βελτίωση του πόνου και της κινητικότητας της σπονδυλικής στήλης, ο 
έλεγχος όλων των συμπτωμάτων και γενικά η ύφεση της νόσου. Επίσης η αναστολή της εξέ-
λιξης της νόσου και η πρόληψη της αναπηρίας και τέλος η βελτίωση της ποιότητας της ζωής 
των ασθενών. Ο ακρογωνιαίος λίθος στη θεραπεία για όλους τους ασθενείς είναι η φυσιο-
θεραπεία, η άσκηση και η εκπαίδευση του ασθενoύς σε συνδυασμό με τις φαρμακολογικές 
θεραπείες, οι οποίες περιλαμβάνουν τις 4 μεγάλες κατηγορίες φαρμάκων (τα μη στεροειδή 
αντιφλεγμονώδη (NSAIDs), τα γλυκοκορτικοειδή, τα συνθετικά τροποποιητικά της νόσου 
(DMARD) και τους βιολογικούς παράγοντες) που αναφέρθηκαν και στις άλλες ρευματο-
λογικές νόσους. Στους ασθενείς με σημαντικές διαταραχές ύπνου, κόπωση και σημαντικό 
βαθμό δυσκαμψίας χρήσιμη είναι η χορήγηση αντικαταθλιπτικών και μυοχαλαρωτικών (73). 

Σύνδρομο Sjögren
Το πρωτοπαθές σύνδρομο Sjögren (pSS) είναι μια συστηματική αυτοάνοση νόσος που 

προσβάλλει κατεξοχήν τους εξωκρινείς αδένες και κυρίως τους δακρυϊκούς και σιελογό-
νους. Το δευτεροπαθές σύνδρομο Sjögren (sSS) εμφανίζεται παράλληλα με άλλες αυτοάνο-
σες παθήσεις όπως την ρευματοειδή αρθρίτιδα και τον Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο. 
Το pSS είναι πολύ συχνότερο στις γυναίκες, με αναλογία ανδρών-γυναικών ίση με 9:1. Αν 
και μπορεί να εμφανιστεί σε οποιαδήποτε ηλικία, η μέση ηλικία έναρξης είναι τα 45-55 έτη. 
Πρόσφατες μελέτες αναφέρουν επιπολασμό της τάξης του 0.1-0.6% (107). Επίσης υπολογίζε-
ται ότι το 50% των ασθενών με Σύνδρομο Sjogren έχουν την δευτεροπαθή μορφή του (108). 
Στην Ελλάδα ο επιπολασμός του pSS έχει υπολογιστεί στο 0.15-0.92% (109) (110). 

Το πιο συνηθισμένο σύμπτωμα του συνδρόμου είναι η ξηρή κερατοεπιπεφυκίτιδα 
(keratoconjuctivitis sicca) η οποία περιγράφηκε για πρώτη φορά από τον Henrik Sjögren, 
έναν Σουηδό οφθαλμίατρο, το 1933 (111). Η κερατοεπιπεφυκίτιδα προκαλεί σταδιακή μείωση 
της παραγωγής των δακρύων που με τη σειρά της οδηγεί σε αφυδάτωση. Τα πιο χαρακτηρι-
στικά συμπτώματα της κερατοεπιπεφυκίτιδας είναι η αίσθηση ξένου σώματος (όπως σκόνη 
ή άμμος), καύσος, πόνος και φωτοφοβία (112).
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Η προσβολή των σιελογόνων αδένων οδηγεί σε μειωμένη παραγωγή σιέλου. Ένα πολύ 
κοινό σύμπτωμα είναι η ξηροστομία, ενώ παράλληλα οι ασθενείς μπορεί να παραπονιούνται 
για δυσκολία μάσησης ή κατάποσης καθώς και για αίσθημα καύσου. Λόγω της μειωμέ-
νης παραγωγής σιέλου και κατ´επέκταση της απώλειας των αντιβακτηριδιακών του δρά-
σεων, πολλοί ασθενείς παρουσιάζουν τερηδόνα. Περίπου το 40% των ασθενών εμφανίζουν 
απώλεια δοντιών κατά μέσο όρο 9 χρόνια μετά την πρώτη εμφάνιση της ξηροστομίας (113). 
Για τους ίδιους λόγους οι ασθενείς με σύνδρομο Sjögren είναι ευάλωτοι σε λοιμώξεις από 
candida. Πράγματι, σε μια μελέτη, πάνω από το 80% των ασθενών με σύνδρομο Sjögren 
ήταν θετικοί στην καλλιέργεια για candida (114). Επίσης οι ασθενείς κατά τη διάρκεια της 
νόσου θα παρουσιάσουν διόγκωση των σιελογόνων αδένων, με τις παρωτίδες να προσβάλ-
λονται πιο συχνά. Ωστόσο δεν είναι σπάνιο να εμφανίζεται διόγκωση τόσο στους υπογλώσ-
σιους όσο και στους υπογνάθιους αδένες. Επίσης μπορεί να προσβληθούν και άλλοι βλεν-
νογόνοι όπως της μύτης, της τραχείας με αποτέλεσμα χρόνιο ξηρό βήχα και του κόλπου με 
αποτέλεσμα δυσπαρεύνια (115). Τέλος ο όγκος του ιδρώτα είναι μειωμένος στους ασθενείς με 
σύνδρομο Sjögren (116). 

Οι συστηματικές εκδηλώσεις του συνδρόμου Sjögren περιλαμβάνουν:
­­®Μυοσκελετικές: Οι ασθενείς με pSS σε ποσοστό 54-84% παρουσιάζουν αρθραλγίες  με 

τη μορφή κυρίως της δυσκαμψίας και της διόγκωσης πολλαπλών περιφερειακών αρθρώ-
σεων (117) (118). 

­­®Πνευμονικές: Είναι σχετικά συχνό σύμπτωμα με κύριο το βήχα που παρατηρείται στο 40-
50% των ασθενών αλλά και δύσπνοια και πόνο στο 9-43% των ασθενών (119)   (120). 

­­®Νεφρικές: Οι νεφροί προσβάλλονται κυρίως με την μορφή της νεφροσωληναριακής οξέ-
ωσης σε ποσοστό 5-33% των ασθενών με pSS ενώ σε ποσοστό 4% υπάρχει σαφής νεφρι-
κή νόσος. Πιο συχνά όμως παρατηρούνται ήπιες διαταραχές στη σωληναριακή λειτουρ-
γία σε απουσία κλινικής νόσου  (121) (122). 

­­®Ηπατικές: Ηπατική νόσος κυρίως με τη μορφή της αυτοάνοσης ηπατίτιδας η της πρω-
τοπαθούς χολικής κίρρωσης έχει ταυτοποιηθεί στο 2-4% των ασθενών με pSS. Σε μια 
πρόσφατη μελέτη που περιελάμβανε βιοψία ήπατος βρέθηκε ότι το 47% είχε αυτοάνοση 
ηπατίτιδα, το 35% πρωτοπαθή χολική κίρρωση και το 18% μη ειδική χρόνια ή οξεία 
ηπατίτιδα (123). 

­­®Αγγειακές: Αγγειίτιδα έχει αναφερθεί στο 15% των ασθενών (124) ενώ το φαινόμενο 
Raynaud είναι αρκετά συχνό με ποσοστά 13-66% (125) (126).

­­®Θυρεοειδική δυσλειτουργία ανευρίσκεται σε ποσοστό μέχρι και 45% ενώ αυτοάνοση 
θυρεοειδίτιδα σε ποσοστό 18-24% (127) (128).

Οι νευρολογικές διαταραχές είναι ίσως οι πιο σημαντικές εκδηλώσεις του συνδρόμου, 
εξαιρουμένων των αδενικών. Μπορεί να προσβληθούν τόσο οι εγκεφαλικές συζυγίες όσο 
και τα περιφερειακά νεύρα ενώ πιο σπάνια είναι η προσβολή του ΚΝΣ. Κλινικές αναφορές 
υποστηρίζουν ότι πάνω από τους μισούς ασθενείς με σύνδρομο Sjögren έχουν νευρολογική 
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προσβολή με τα ποσοστά να κυμαίνονται από 22-76% (129)  (130).
Μια από τις πιο επικίνδυνες επιπλοκές του συνδρόμου είναι η πιθανότητα για εμφάνι-

ση μη Hodgkin λεμφώματος. Στη μελέτη των Kassan και συνεργατών (55) ο κίνδυνος ήταν 
40 φορές μεγαλύτερος, αν και διάφορες μελέτες έχουν δώσει μικρότερα ποσοστά πιθανώς 
λόγω διαφορετικών πληθυσμών. Για παράδειγμα, στη Ελλάδα ο κίνδυνος ήταν 4-12 φορές 
μεγαλύτερος (131) (132).  

Η αιτιολογία του συνδρόμου παραμένει άγνωστη. Υπάρχουν ωστόσο ενδείξεις γενετικών 
και μη γενετικών συνιστωσών. Παραδείγματος χάριν το σύνδρομο έχει βρεθεί σε μονοζυ-
γωτικά δίδυμα και στις μητέρες τους (133). ΄Όπως και σε άλλες αυτοάνοσες νόσους υπάρχουν 
ενδείξεις για την συμμετοχή των HLA-B8, HLA-DR2 και HLA-DR3 (134) (135). Επίσης ενδεί-
ξεις για τη συμμετοχή στη παθογένεση του συνδρόμου υπάρχουν για διάφορους ιούς, χωρίς 
ωστόσο να έχει επιβεβαιωθεί η αιτιολογική τους σχέση. Ιοί που έχουν αναφερθεί είναι ο 
Epstein – Barr (EBV), ο Coxsackie, o HIV και ο HCV (136) (137) (138). 

H διάγνωση και ταξινόμηση του συνδρόμου γίνεται με βάση τα κριτήρια που έχουν προ-
ταθεί (American-European Consensus Classification Criteria) (139). Η θεραπεία του συνδρό-
μου είναι πολύπλευρη κυρίως λόγω της ποικιλότητας των συμπτωμάτων και απαιτεί την 
συνεργασία πολλών ειδικοτήτων. Υπάρχει ένας μεγάλος αριθμός φαρμάκων που χρησιμο-
ποιούνται για τη συμπτωματική ανακούφιση των ασθενών αλλά και την επιβράδυνση της 
εμφάνισης των συστηματικών συμπτωμάτων. Η θνησιμότητα δεν διαφέρει από τον γενικό 
πληθυσμό (140) ωστόσο ειδικά στους ασθενείς που είναι σε υψηλό κίνδυνο για εμφάνιση λεμ-
φώματος η θνησιμότητα είναι σαφώς αυξημένη.

Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος
Ο συστηματικός ερυθηματώδης λύκος (ΣΕΛ) είναι μια αυτοάνοση νόσος που χαρακτηρί-

ζεται από ένα ευρύτατο φάσμα κλινικών εκδηλώσεων σε συνδυασμό με την παρουσία αυτο-
αντισωμάτων.  Οι γυναίκες προσβάλλονται 9 φορές περισσότερο από τους άντρες. Ο ΣΕΛ 
αποτελεί νόσο της νεαρής ηλικίας με την μέγιστη επίπτωση του μεταξύ των ηλικιών 15 και 
40. Ωστόσο η ηλικία έναρξης είναι πολύ ευρεία και κυμαίνεται από την παιδική ηλικία έως 
και άτομα μεγαλύτερα των 50 ετών. Σε αυτές τις ηλικιακές ομάδες η αναλογία γυναικών : 
ανδρών είναι περίπου 2:1. Από τους ασθενείς με ΣΕΛ το 65% είχαν ηλικία έναρξης μεταξύ 
16-55 ετών, το 20% πριν από τα 16 και το 15% μετά τα 55 έτη (141). Ο επιπολασμός του ποι-
κίλλει ανάλογα την φυλή, την εθνικότητα και το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο. Στις ΗΠΑ ο 
επιπολασμός υπολογίζεται στο 51/100.000 ενώ η επίπτωση στην Βόρεια και Νότια Αμερική 
καθώς και στην Ευρώπη κυμαίνεται στο 2-8/100.000/έτος  (142) (143) . Τέλος στη Βορειοδυτική 
Ελλάδα η ετήσια επίπτωση έχει υπολογιστεί στο 1.9/100.000 (144).

Ο ΣΕΛ μπορεί  να προσβάλλει οποιοδήποτε όργανο ή σύστημα του ανθρώπου και γι’ αυτό 
χαρακτηρίζεται από ένα ευρύτατο φάσμα κλινικών εκδηλώσεων. Οι πιο συχνές αλλοιώ-
σεις στον ΣΕΛ είναι οι βλεννογονοδερματικές οι οποίες παρατηρούνται στο 80-90% των 
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ασθενών (145). Οι δερματικές βλάβες του ΣΕΛ διακρίνονται σε οξείες, χρόνιες και υποξείες 
και με βάση τη κλινική εμφάνιση και τη διάρκεια. Οι βλεννογονοδερματικές αλλοιώσεις 
περιλαμβάνουν το χαρακτηριστικό εξάνθημα “πεταλούδας”, το δισκοειδές εξάνθημα, αγ-
γειιτιδικές αλλοιώσεις, τηλεαγγειεκτασίες, αλωπεκία, έλκη στο στόμα και αλλοιώσεις της 
σκληρής υπερώας (146)  (147). Πάρα πολύ συχνό σύμπτωμα στους ασθενείς με ΣΕΛ είναι και οι 
αρθραλγίες οι οποίες παρουσιάζονται στο 76-100% των ασθενών που συχνά αλλά όχι πάντα 
συνοδεύονται από διόγκωση, ερύθημα και μειωμένη κινητικότητα των αρθρώσεων. Άλλες 
μυοσκελετικές εκδηλώσεις είναι η τενοντοελυτρίτιδα και η μυοσίτιδα (73) (148). Νεφρική προ-
σβολή υπάρχει στο 50-75% των ασθενών με ΣΕΛ με κύρια εκδήλωση τη μικροσκοπική αι-
ματουρία και την πρωτεϊνουρία (149)  (150). Νευροψυχιατρικές εκδηλώσεις παρατηρούνται στο 
66% των ασθενών (151). Οι εκδηλώσεις από το ΚΝΣ αναφέρονται σε ποσοστό 35-75% των 
ασθενών και περιλαμβάνουν κυρίως επιληπτικές κρίσεις στο 15-20%, ψυχιατρικές διαταρα-
χές όπως ψύχωση, βαριά κατάθλιψη και διαταραχές του ύπνου στο 50-67%  καθώς και δια-
ταραχές από το κρανιακά νεύρα. Το περιφερικό νευρικό σύστημα προσβάλλεται κυρίως με 
τη μορφή της αισθητηριακής ή/και κινητικής νευροπάθειας σε ποσοστό 18% των ασθενών  
(152) . Από το καρδιοαγγειακό σύστημα το πιο συχνό σημείο είναι η περικαρδίτιδα σε ποσο-
στό 19-48% ενώ πιο σπάνια εμφανίζεται αγγειίτιδα και μυοκαρδίτιδα. Ο ΣΕΛ προδιαθέτει 
σε μεγαλύτερη επίπτωση εμφραγμάτων του μυοκαρδίου και η πιο συχνή αιτία θανάτου στον 
ΣΕΛ είναι η πρώιμης έναρξης καρδιοαγγειακή νόσος (153) (154). Οι πνεύμονες επίσης προσβάλ-
λονται πολύ συχνά στον ΣΕΛ, καθώς πάνω από το 50% των ασθενών θα εμφανίσει κάποια 
εκδήλωση από τους πνεύμονες κατά τη διάρκεια της νόσου όπως πλευρίτιδα, διάμεση ίνωση 
και πνευμονική υπέρταση (155) (156) . Ο ΣΕΛ επίσης παρουσιάζει και αιματολογικές διαταρα-
χές όπως αναιμία της χρόνιας νόσου σε 60-80% των ασθενών, λευκοπενία, θρομβοκυτοπε-
νία και πιο σπάνια αυτοάνοση αιμολυτική αναιμία (157). Τέλος, άλλες εκδηλώσεις του ΣΕΛ 
περιλαμβάνουν ναυτία, εμέτους, παγκρεατίτιδα, χρόνια ενεργό ηπατίτιδα, επισκληρίτιδα, 
επιπεφυκίτιδα, οπτική νευρίτιδα και αμφιβληστροειδοπάθεια (158)  (159). 

Αιτιολογικά, όπως και στις υπόλοιπες αυτοάνοσες παθήσεις, έχουν αναφερθεί πολλά γονί-
δια που αυξάνουν τον σχετικό κίνδυνο εμφάνισης της νόσου (160). Οι ενδείξεις για τη γενετική 
προδιάθεση της νόσου είναι πολλές, όπως παραδείγματος χάριν το εύρημα ότι τα μονοζυγω-
τικά δίδυμα είναι 10 φορές πιο πιθανό να έχουν τη νόσο σε σχέση με τα διζυγωτικά. Ο κίν-
δυνος για εμφάνιση της νόσου είναι από 5 έως 29 φορές μεγαλύτερος στους πρώτου βαθμού 
συγγενείς ασθενών με ΣΕΛ, ενώ 10 % των ασθενών με ΣΕΛ έχουν επίσης έναν νοσούντα 
συγγενή 1ου, 2ου ή 3ου βαθμού (161)  (162) (163). Επειδή ο μεγαλύτερος αναφερόμενος βαθμός 
συμφωνίας στα μονοζυγωτικά δίδυμα είναι 57%, είναι πολύ πιθανό ότι περιβαλλοντικοί και 
επιγενετικοί παράγοντες είναι απαραίτητοι για την εμφάνιση της νόσου (161). Σαφέστατες 
αναφορές για τον ρόλο τους στον ΣΕΛ υπάρχουν για το φως, το φύλο και τον ιό Epstein – 
Barr (164) (165) (166). 

Όσον αφορά στη θεραπεία, η εκπαίδευση του ασθενούς για την αντιμετώπιση της νό-
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σου είναι πολύ σημαντική. Επειδή ο ΣΕΛ είναι μια ετερογενής πολυσυστηματική νόσος, 
η θεραπεία είναι εξατομικευμένη αναλόγως των κλινικών εκδηλώσεων που παρουσιάζει 
ο  ασθενής αλλά σε γενικές γραμμές μπορεί να χωριστεί σε 2 κατηγορίες αναλόγως με το 
αν έχουν προσβληθεί μείζονα όργανα. Στην περίπτωση που δεν έχουν προσβληθεί μείζο-
να όργανα, οπότε υπάρχουν ήπιες εκδηλώσεις, τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται κυρίως 
είναι τα NSAIDs, τα ανθελονοσιακά όπως η υδροξυχλωροκίνη, τα γλυκοκορτικοειδή και 
σε σοβαρές περιπτώσεις ανοσοκατασταλτικά. Στην αντίθετη περίπτωση, χρησιμοποιούνται 
εξαρχής ανοσοκατασταλτικά, κυτταροτοξικά και βιολογικοί παράγοντες (167). 

Σκληρόδερμα
Η συστηματική σκλήρυνση ή σκληρόδερμα (SSc)  είναι μια γενικευμένη αυτοάνοση πά-

θηση, που χαρακτηρίζεται από στενωτικές αλλοιώσεις του μικροαγγειακού δικτύου και από 
ίνωση στο δέρμα και σε ορισμένα εσωτερικά όργανα, όπως είναι ο γαστρεντερικός σωλήνας,  
οι πνεύμονες, η καρδιά και  οι νεφροί και διακρίνεται σε διάχυτο και περιορισμένο σκληρό-
δερμα με βάση την έκταση του προσβαλλόμενου δέρματος (73). Η επίπτωση του σκληροδέρ-
ματος υπολογίζεται σε 9-19/1.000.000/έτος και ο επιπολασμός από 28-253/1.000.000/έτος 
στις ΗΠΑ (168) (169).  Στη Βορειοδυτική Ελλάδα ο επιπολασμός έχει υπολογιστεί στο 0.15% 
(170). Όπως και με τα άλλα νοσήματα του συνδετικού ιστού το σκληρόδερμα είναι πιο συχνό 
στις γυναίκες με αναλογία ανδρών:γυναικών ίση με 1:3-5 και με πιο συχνή ηλικία εμφάνι-
σης τα 30-50 χρόνια (73).

Η πάχυνση και η σκλήρυνση του δέρματος είναι το χαρακτηριστικό του σκληροδέρματος.  
Στο περιορισμένο οι δερματικές αλλαγές περιορίζονται στα χέρια και το πρόσωπο κυρίως, 
ενώ στο διάχυτο οι αλλαγές αφορούν στα άνω και κάτω άκρα, το πρόσωπο, τον τράχηλο 
και τον κορμό (73). Η αγγειοπάθεια των μικρών αγγείων είναι υπεύθυνη για το φαινόμενο 
Raynaud στο σκληρόδερμα το οποίο μπορεί να εμφανίζεται αρκετά χρόνια πριν την εμφά-
νιση των άλλων σημείων του σκληροδέρματος με σοβαρές επιπλοκές όπως ισχαιμία και 
έλκη. Επίσης το γαστρεντερικό σύστημα προσβάλλεται πολύ συχνά. Αναλόγως της έκτασης 
της προσβολής τα συμπτώματα περιλαμβάνουν δυσφαγία, οισοφάγο Barrett, οισοφαγίτιδα, 
γαστρίτιδα, απώλεια βάρους και δυσκοιλιότητα (171). Η πνευμονική προσβολή αποτελεί την 
κύρια αιτία θανάτου στο σκληρόδερμα. Πνευμονική ίνωση εμφανίζεται στο 20% περίπου 
των ασθενών. Άλλες εκδηλώσεις από τους πνεύμονες περιλαμβάνουν πνευμονική υπέρτα-
ση, πλευρίτιδα, κυψελίτιδα και βρογχεκτασία (172) (173) . Η καρδιά επίσης προσβάλλεται στο 
σκληρόδερμα, γεγονός που έχει μεγάλη επίπτωση στην επιβίωση και τη πρόγνωση με κύρια 
σημεία διαταραχές της αγωγιμότητας, αρρυθμίες και περικαρδίτιδα (167) (174). Η νεφρική κρί-
ση σκληροδερμίας ήταν η πιο συχνή αιτία θανάτου στο σκληρόδερμα πριν την ανακάλυψη 
των αναστολέων του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης και παρουσιάζεται στο 10-
15% των ασθενών με διάχυτο σκληρόδερμα και στο 1-2% των ασθενών με περιορισμένο 
σκληρόδερμα. Τα κλινικά σημεία της κρίσης περιλαμβάνουν αυτά της σοβαρής υπέρτασης 
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δηλ. κεφαλαλγία, εγκεφαλικό επεισόδιο και καρδιακή ανεπάρκεια (167) (175). Οι μυοσκελετικές 
εκδηλώσεις του σκληροδέρματος περιλαμβάνουν μυοπάθεια, μυοσίτιδα, κριγμό των τενό-
ντων, αρθραλγίες, περιορισμό της κινητικότητας των αρθρώσεων και οστεόλυση, υμενίτιδα 
και συμπιεστικές νευροπάθειες κυρίως σύνδρομο καρπιαίου σωλήνα (176).   

Η γενετική του σκληροδέρματος είναι αρκετά σύνθετη. Τα δίδυμα παρουσιάζουν χαμηλό 
βαθμό συμφωνίας (<5%) ο οποίος δεν διαφέρει στα μονοζυγωτικά από τα διζυγωτικά (177). 
άλλες μελέτες έχουν δείξει ότι το σκληρόδερμα είναι πιο συχνό στις οικογένειες που έχουν 
μέλος με σκληρόδερμα (1.6%) σε σχέση με το γενικό πληθυσμό (0.026%) (178). O σχετικά 
χαμηλός βαθμός συμφωνίας στους δίδυμους υποδηλώνει τη σημασία των περιβαλλοντικών 
παραγόντων στην εμφάνιση της νόσου. Ιοί που έχουν ενοχοποιηθεί είναι ο κυτταρομεγα-
λοϊός (CMV) και ο παρβοιός Β19 (179) (180). Τέλος έχει ενοχοποιηθεί η έκθεση σε διάφορους 
παράγοντες όπως η σκόνη πυριτίου, και οι αρωματικοί υδρογονάνθρακες (181) (182).

Η πρόγνωση του σκληροδέρματος εξαρτάται κατά πολύ από τον υπότυπο της νόσου. Με 
την εισαγωγή των νέων φαρμάκων και την αναγνώριση της νόσου η πρόγνωση έχει βελτι-
ωθεί και μια πρόσφατη μελέτη έδειξε πάνω από 80% 5ετή επιβίωση (183). Παρόλο που το 
σκληρόδερμα περιλαμβάνει απειλητικές για τη ζωή επιπλοκές, οι υπότυποι χωρίς σημαντική 
προσβολή εσωτερικών οργάνων και περιορισμένη συμμετοχή του δέρματος έχουν φυσιολο-
γική επιβίωση (184).

Το σκληρόδερμα έχει από τα μεγαλύτερα ποσοστά θνησιμότητας μεταξύ των νοσημάτων 
του συνδετικού ιστού. Η θεραπεία είναι εξατομικευμένη και βασίζεται στα συμπτώματα 
και τα προσβαλλόμενα όργανα του κάθε ασθενούς ενώ απαραίτητη είναι και η εκπαίδευση 
του. Οι κυριότερες θεραπευτικές κατηγορίες είναι τα ανοσοτροποποιητικά φάρμακα όπως 
η μεθοτρεξάτη και η κυκλοσπορίνη, τα φάρμακα που στοχεύουν στην αγγειακή νόσο όπως 
η μποσεντάνη και τα φάρμακα που στοχεύουν στην ίνωση όπως η πιρφενιδόνη, και το ανα-
συνδυασμένο ανθρώπινο αντίσωμα κατά TGF-β1 (73) (167). 

Ρευματολογικές νόσοι της παιδικής ηλικίας

Νεανική Ιδιοπαθής Αρθρίτιδα
Έχει περάσει περίπου ένας αιώνας από τότε που ο Still περιέγραψε τις διαφορές μεταξύ 

της παιδικής αρθρίτιδας και της ρευματοειδούς αρθρίτιδας των ενηλίκων (185). Ο όρος νεα-
νική ιδιοπαθής αρθρίτιδα (ΝΙΑ) είναι ένας όρος “ομπρέλα” που περικλείει την ετερογενή 
ομάδα των αρθρίτιδων στα παιδιά (186) (187)  και έχει αντικαταστήσει τους όρους νεανική χρό-
νια αρθρίτιδα και νεανική ρευματοειδής αρθρίτιδα. 

Από τον ορισμό της η ΝΙΑ έχει έναρξη πριν την ηλικία των 16 ετών. Τα παιδιά ηλικίας 1-3 
ετών προσβάλλονται πιο συχνά, με τα κορίτσια να προσβάλλονται δυο φορές περισσότερο 
από τα αγόρια. Τα αγόρια έχουν ευρύτερο ηλικιακό φάσμα εμφάνισης της νόσου με μια 
μικρή ηλικιακή αιχμή μεταξύ 8-10 ετών. Εξαίρεση αποτελεί η συστηματική ΝΙΑ η οποία εμ-
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φανίζεται με ίση αναλόγια αγοριών και κοριτσιών. Μελέτες για την επίπτωση της ΝΙΑ ανα-
φέρουν ποσοστά από 3.5-13.9/100000 παιδιά/έτος  (188) (189) (190). Ο επιπολασμός της χρόνιας 
αρθρίτιδας της παιδικής ηλικίας έχει υπολογιστεί στα 148/100000 παιδιά σε μια Νορβηγική 
μελέτη και στα 400/100000 παιδιά σε μια μελέτη παιδιών ηλικίας 12 ετών (191) (192). Η ΝΙΑ 
είναι το πιο κοινό ρευματικό νόσημα της παιδικής ηλικίας. Η συχνότητα της είναι παρόμοια 
με αυτή του Νεανικού Σακχαρώδη Διαβήτη, τέσσερις φορές μεγαλύτερη από αυτή της Κυ-
στικής Ίνωσης και της Δρεπανοκυτταρικής νόσου και δέκα φορές μεγαλύτερη από αυτή της 
Οξείας Λεμφοβλαστικής Λευχαιμίας, της Αιμορροφιλίας και της Μυϊκής Δυστροφίας (193).

Τα κριτήρια για τη διάγνωση της ΝΙΑ απαιτούν έναρξη πριν την ηλικία των 16 ετών, εμμέ-
νουσα αρθρίτιδα σε μια ή περισσότερες αρθρώσεις για τουλάχιστον 6 εβδομάδες και εξαίρε-
ση άλλων αιτιών παιδικής αρθρίτιδας (187) (194). Σύμφωνα με την τελευταία αναθεώρηση των 
κριτηρίων της επιτροπής ILAR (International League of Associations for Rheumatology) το 
2001 στο Edmonton, η ΝΙΑ κατατάσσεται σε 8 υποομάδες, ανάλογα με τον τύπο έναρξης 
όσον αφορά στον αριθμό των αρθρώσεων, την πορεία της νόσου και την παρουσία ή μη 
ορισμένων ορολογικών δεικτών. Οι υποομάδες αυτές είναι: 1) συστηματική, 2) ολιγοαρθρι-
κή (με δύο μορφές επίμονη και επεκταθείσα), 3) πολυαρθρίτιδα με αρνητικό ρευματοειδή 
παράγοντα, 4) πολυαρθρίτιδα με θετικό ρευματοειδή παράγοντα, 5) ψωριασική, 6) αρθρίτι-
δα που σχετίζεται με ενθεσίτιδα και 7)  αδιαφοροποίητη αρθρίτιδα (187) (195). Η καθεμία από 
αυτές τις υποομάδες έχει μοναδικά κλινικά χαρακτηριστικά, ανοσογενετικές συσχετίσεις 
και κλινική πορεία. 

Πρόσφατες μελέτες έδειξαν ότι σταθερή ύφεση της νόσου εμφανίζεται μόνο σε μικρό 
ποσοστό των ασθενών, αφού το 50% από αυτούς εισέρχεται στην ενήλικο ζωή με επιμένου-
σα ενεργότητα της νόσου (196). Μόνο λίγοι ασθενείς θα έχουν μακροχρόνια ύφεση χωρίς 
φαρμακευτική αγωγή. Ένα 30-40% θα έχουν σημαντική λειτουργική αναπηρία όπως παρα-
δείγματος χάριν αδυναμία εργασίας και ένα 25-50% θα χρειαστούν χειρουργείο (197). H ΝΙΑ 
συνδέεται με θνησιμότητα της τάξης του 0.4-2%, ποσοστό που είναι 3 φορές μεγαλύτερο 
από την θνησιμότητα του πληθυσμού των ΗΠΑ (198). 

Η θεραπεία της ΝΙΑ είναι πολυεπίπεδη λόγω της μεγάλης ποικιλομορφίας στη συμπτωματολο-
γία αλλά και στην βαρύτητα. Έκτος από τη φαρμακευτική αγωγή (NSAID’s, κορτικοστεροειδή, 
DMARD’s και βιολογικοί παράγοντες) για την ιδανική φροντίδα των παιδιών με ΝΙΑ απαραίτη-
τη είναι η διεπιστημονική ομάδα η οποία θα αποτελείται από πολλές ειδικότητες όπως παιδορευ-
ματολόγος, φυσιοθεραπευτής, εργοθεραπευτής, παιδοψυχίατρος, ψυχολόγος, νοσηλευτής, κοι-
νωνικός λειτουργός, οφθαλμίατρος, ορθοπεδικός, οδοντίατρος και οποιαδήποτε άλλη ειδικότητα 
κρίνεται απαραίτητη για τον κάθε ασθενή.  Ο μακροχρόνιος στόχος της θεραπείας είναι η έγκαιρη 
και πλήρης καταστολή της φλεγμονής χωρίς φαρμακευτική τοξικότητα, η διατήρηση της μυικής 
ισχύος, της κινητικότητας των αρθρώσεων και της λειτουργικότητας με ταυτόχρονη φροντίδα για 
την όσο το δυνατόν φυσιολογική ανάπτυξη του παιδιού (167).  
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Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος της παιδικής ηλικίας
Ο ΣΕΛ της παιδικής ηλικίας αντιπροσωπεύει το 11% των παιδιών που παραπέμπονται σε 

ρευματολογικές κλινικές ενώ το 20% των ατόμων με ΣΕΛ αφορούν στα παιδιά. Η επίπτωση 
του ΣΕΛ της παιδικής ηλικίας έχει υπολογιστεί στο 0.6/100.000. Η νόσος γενικά θεωρείται 
ως πιο σοβαρή σε σχέση με αυτή των ενηλίκων.  Η νόσος είναι σπάνια σε παιδιά κάτω των 
4 ετών και γίνεται πιο συχνή από την ηλικία των 9 ετών έως και την εφηβεία. Η αναλόγια 
αγοριών:κοριτσιών είναι 1:4.1 με 1:5 και εξαρτάται από την ηλικία (167)  (199).	

Κλινικά ο ΣΕΛ της παιδικής ηλικίας είναι μια νόσος με ποικίλα συμπτώματα η οποία 
μπορεί να εμφανιστεί με οποιαδήποτε βαρύτητα, από οξεία ταχέως θανατηφόρα νόσο έως 
μια υποξεία χρόνια κατάσταση με εξάρσεις και υφέσεις. Πολύ συχνά συμπτώματα είναι πυ-
ρετός, αδιαθεσία, απώλεια βάρους. Η προσβολή των βλεννογόνων και του δέρματος καθώς 
και το ερύθημα πεταλούδας είναι χαρακτηριστικά της οξείας νόσου. Επίσης συχνά είναι η 
ηπατομεγαλία και η σπληνομεγαλία. Πολύ συχνές εκδηλώσεις τέλος αποτελούν η αρθρίτι-
δα, η περικαρδίτιδα, η πλευρίτιδα και η προσβολή των νεφρών και του νευρικού συστήμα-
τος που αποτελεί και την πιο συχνή αιτία θανάτου στα παιδιά (200)  (201). 

Ο ΣΕΛ χαρακτηρίζεται από εξάρσεις και υφέσεις. Η έκβαση είναι δύσκολο να καθοριστεί 
ιδιαίτερα στα 2 πρώτα χρόνια εμφάνισης της νόσου. Γενικά η έκβαση είναι πιο φτωχή στα 
παιδιά με νεφρική προσβολή και προσβολή του ΚΝΣ καθώς αποτελούν τις κύριες αιτίες 
θανάτου μαζί με τις λοιμώξεις. Το προσδόκιμο επιβίωσης έχει αυξηθεί κατά μεγάλο βαθμό 
τα τελευταία χρόνια και η 10ετής επιβίωση υποστηρίζεται ότι πλησιάζει το 100% (199).

Θεραπευτικά ο ΣΕΛ αντιμετωπίζεται αναλόγως των συμπτωμάτων με μια πληθώρα φαρ-
μάκων όπως ΝSAID’s και γλυκοκορτικοειδή. Όπως και στη ΝΙΑ θα πρέπει το θεραπευτικό 
πλάνο να λαμβάνει υπόψη του την ανάγκη για μια φυσιολογική ανάπτυξη αλλά και όσο το 
δυνατόν καλύτερη λειτουργικότητα του παιδιού στο σχολείο και το σπίτι (167).  
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ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ 
ΣΤΑ ΡΕΥΜΑΤΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ

Ψυχική καταπόνηση και ρευματικά νοσήματα

Τα ρευματικά νοσήματα είναι χρόνια νοσήματα με πολυσυστηματικές εκδηλώσεις. Οι 
εκδηλώσεις αυτές (αρθρικές και εξωαρθρικές) έχουν μεγάλη επίπτωση στη λειτουργι-

κότητα του ασθενούς καθώς και στη σωματική και ψυχική του υγεία. Ο χρόνιος πόνος, η 
αναπηρία, το stress και η απώλεια της φυσιολογικής λειτουργικότητας ενδέχεται να οδηγή-
σουν σε μια πληθώρα ψυχιατρικών συμπτωμάτων με κύρια αυτά της κατάθλιψης και του 
άγχους. 
	 Η ΡΑ ως χρόνια νόσος επηρεάζει τους ασθενείς σε πολλούς τομείς. Έχει αναφερθεί ότι 
σε ποσοστό 89% των ασθενών με ΡΑ, η νόσος έχει επηρεάσει αρνητικά τουλάχιστον έναν 
τομέα της κοινωνικοοικονομικής λειτουργικότητας (εργασία, εισόδημα, απαιτούμενος ημε-
ρήσιος χρόνος ανάπαυσης, δραστηριότητες αναψυχής, μετακίνηση, καθημερινότητα, κοι-
νωνική εξάρτηση) ενώ στο 58% έχουν επηρεαστεί τουλάχιστον 3 τομείς (202). Άλλες κοι-
νωνικές επιδράσεις της ΡΑ ενδέχεται να είναι η απώλεια των προσωπικών φιλοδοξιών, η 
απώλεια του κοινωνικού ρόλου, η απώλεια της οικονομικής ασφάλειας, οι διαταραχές στις 
κοινωνικές σχέσεις και η ανησυχία για την εικόνα του σώματος. 

Πλήθος ερευνών έχει μελετήσει την κατάθλιψη στην ΡΑ. Ο επιπολασμός της Μείζονος 
Καταθλιπτικής Διαταραχής (ΜΚΔ) υπολογίζεται στο 13-17% των ασθενών (203) (204) (205) και 
είναι 2-3 φορές πιο συχνός σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό (206) αλλά παρόμοιος με άλλες 
χρόνιες νόσους (207) (208).  Σε μελέτες που αξιολογούν τα καταθλιπτικά συμπτώματα με ερω-
τηματολόγια αυτοαναφοράς, τα ποσοστά είναι σαφώς πιο υψηλά (για παράδειγμα 40%), 
ωστόσο η συμπτωματολογία μπορεί να είναι υποκλινική (209). Η κατάθλιψη στην ΡΑ σχε-
τίζεται με αυξημένα επίπεδα πόνου, μεγαλύτερη χρήση των υπηρεσιών υγείας, αυξημένη 
λειτουργική αναπηρία και υψηλότερα ποσοστά θνησιμότητας (203) (210) (211). Πολλές μελέτες 
έχουν ασχοληθεί με το βαθμό και τον τρόπο που ο πόνος σχετίζεται με την κατάθλιψη στους 
ασθενείς με ΡΑ. Όσο γίνονται πιο κατανοητοί οι μηχανισμοί του πόνου τόσο περισσότερο 
σαφές γίνεται το γεγονός ότι ο πόνος και η κατάθλιψη σχετίζονται (212). Οι περισσότερες 
μελέτες  ήταν συγχρονικές και έχουν δείξει ότι ο βαθμός της κατάθλιψης ποικίλλει σε ανα-
λογία με την ένταση του πόνου (203) (213).  Ωστόσο ο βαθμός συσχέτισης μπορεί να εξασθε-
νεί όταν λαμβάνονται υπόψη οι επιδράσεις άλλων μεταβλητών όπως για παράδειγμα των 
δημογραφικών (214). Οι διαχρονικές μελέτες που έχουν εξετάσει την σχέση μεταξύ πόνου 
και κατάθλιψης είναι σαφώς λιγότερες και ταυτόχρονα αντικρουόμενες. Μια από αυτές (215) 
έδειξε ότι οι αλλαγές στη κατάθλιψη συνδέονται με αλλαγές στα επίπεδα του πόνου αλλά 
άλλες δεν έχουν καταφέρει να αναπαράγουν τα ίδια αποτελέσματα (211)  (216). Η ποικιλότητα 



στα ευρήματα των παραπάνω μελετών είναι πιθανό να οφείλεται και σε άλλους παράγοντες 
που έχουν βρεθεί ότι σχετίζονται με την κατάθλιψη στη ΡΑ, όπως η σωματική αναπηρία, η 
ενεργότητα και η διάρκεια της νόσου, το φύλο και η διαθέσιμη υποστήριξη (204) (213) (214) (215) 

(217).  Παραδείγματος χάριν το  γυναικείο φύλο, η μικρότερη ηλικία διάγνωσης και διάφορα 
χαρακτηριστικά της προσωπικότητας έχουν αναφερθεί ότι επηρεάζουν την εμφάνιση κατα-
θλιπτικής συμπτωματολογίας  (218) (219) (220). Επίσης, η εμφάνιση καταθλιπτικών συμπτωμάτων 
έχει αναφερθεί ότι επηρεάζεται και από την προσαρμογή κατά την διάγνωση αλλά και τη 
χρονιότητα της νόσου,  δηλαδή μια φτωχή προσαρμογή σχετίζεται με την έναρξη των συ-
μπτωμάτων κατάθλιψης ενώ τα ποσοστά κατάθλιψης είναι υψηλότερα στους ασθενείς με 
πρόσφατα διαγνωσμένη ΡΑ σε σχέση με τους ασθενείς που η διάγνωση είχε γίνει χρόνια 
πριν (221) (222). Μια μετά-ανάλυση 12 μελετών που συγκρίναν ασθενείς με ΡΑ με υγιείς βρή-
καν ότι είναι τα επίπεδα του πόνου που αποτελούν προγνωστικό παράγοντα της κατάθλιψης 
και όχι οι δημογραφικές μεταβλητές (223). Αντίθετα, μια συγχρονική μελέτη 636 ασθενών με 
ΡΑ βρήκε ότι η ηλικία σχετίζεται σε σημαντικό επίπεδο με την κατάθλιψη, δηλαδή οι νεό-
τεροι ασθενείς είναι και πιο καταθλιπτικοί, ακόμα και μετά τη στάθμιση ως προς το φύλο, 
την οικογενειακή κατάσταση και τη διάρκεια της ΡΑ (224). Άλλες μελέτες αναφέρουν ότι η 
σωματική αναπηρία (222) (210)  και η οικογενειακή κατάσταση (210),  αποτελούν προγνωστικούς 
παράγοντες για την κατάθλιψη στη ΡΑ. Σε μια διαχρονική μελέτη 5 ετών σε 182 ασθενείς 
με ΡΑ, ο μόνος προγνωστικός παράγοντας της ψυχολογικής κατάστασης των ασθενών στην 
πενταετία ήταν η ψυχολογική τους κατάσταση στην έναρξη της παρατήρησης (225). Τέλος 
σε μια μεγάλη μελέτη 22.131 ασθενών με ΡΑ, οι καλύτεροι προγνωστικοί παράγοντες της 
αυτοαναφερόμενης κατάθλιψης ήταν ο πόνος και η κόπωση (226). Ένα επιπλέον σημαντικό 
στοιχείο για τη ΡΑ και την κατάθλιψη αφορά στην αυτοκτονία και τον αυτοκτονικό ιδεασμό, 
σημεία τα οποία έχει βρεθεί ότι είναι πιο συχνά στη ΡΑ και ειδικά στις γυναίκες (227) (228).

Σε αντίθεση με την κατάθλιψη, οι μελέτες για το άγχος στη ΡΑ είναι σαφώς πιο περιορισμέ-
νες (229) (230). Οι Hawley και Wolf (216) βρήκαν ότι το άγχος είναι συχνό στην ΡΑ αλλά στα ίδια 
επίπεδα με αυτό των άλλων ρευματικών νοσημάτων. Υπάρχει σημαντική αλληλοεπικάλυψη 
μεταξύ άγχους και κατάθλιψης, ωστόσο τα επίπεδα του άγχους είναι υψηλότερα όταν συνυ-
πάρχει κατάθλιψη (231). Τα ευρήματα των μελετών είναι αντικρουόμενα. Ορισμένες μελέτες 
αναφέρουν υψηλότερα ποσοστά άγχους (232) (233) από ότι κατάθλιψη ενώ άλλες όχι (234) (235). 
Γενικά στις διάφορες μελέτες τα ποσοστά άγχους στη ΡΑ κυμαίνονται από 20% μέχρι 70% 
(216) (231) (232) (236). Σε πολλές μελέτες έχει χρησιμοποιηθεί ως εργαλείο εκτίμησης του άγχους το 
Spielberger’s State – Trait Anxiety Inventory το οποίο αξιολογεί το άγχος που προκαλείται 
από μια κατάσταση αλλά και το άγχος ως χαρακτηριστικό της προσωπικότητας. Παρομοίως 
και σε αυτές τις μελέτες τα αποτελέσματα δεν είναι σταθερά. Σε ορισμένες από αυτές τις 
μελέτες έχει βρεθεί ότι το άγχος ως χαρακτηριστικό της προσωπικότητας είναι υψηλότερο 
σε ασθενείς με ΡΑ (231) (237) (238) ενώ σε άλλες οι διάφορες δεν ήταν σημαντικές συγκρινόμενες 
με τον γενικό πληθυσμό (239) (240).
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Σε αντίθεση με την ΡΑ, οι μελέτες που αφορούν στην κατάθλιψη στην ΨΑ είναι ελάχιστες 
και έχουν δημοσιευθεί πρόσφατα. Τα καταθλιπτικά συμπτώματα στην ΨΑ αναφέρεται ότι 
είναι παραδόξως πιο συχνά σε σύγκριση με την ΡΑ και την ΑΣ, γεγονός που αποδίδεται στη 
ταυτόχρονη βλάβη τόσο των αρθρώσεων όσο και του δέρματος (241) (242).  Οι  Κhraishi και 
συν. (243) το 2011 βρήκαν ότι το ποσοστό κατάθλιψης και άγχους μαζί ήταν 7.9% με το κίν-
δυνο να είναι αυξημένος στους ασθενείς στους οποίους η ΨΑ είχε διαγνωσθεί περισσότερο 
από 2 έτη.  Επιπλέον, με τη χρήση της κλίμακας HADS (Hamilton Anxiety and Depression 
Scale) σε μια άλλη μελέτη επίσης του 2011 τα ποσοστά κατάθλιψης και άγχους ήταν ελα-
φρώς υψηλότερα, με την κατάθλιψη να αγγίζει το 17.6% και το άγχος το 29.7 % (244). Στη με-
λέτη αυτή τα αυξημένα ποσοστά κατάθλιψης και άγχους σχετίζονταν με το γυναικείο φύλο 
και με μικτού τύπου έναρξης ΨΑ που προσέβαλλε κυρίως τις περιφερειακές αρθρώσεις. Τέ-
λος, μια διαχρονική μελέτη (245) του 2012 που παρακολουθούσε ετησίως ασθενείς με ΨΑ για 
7.5 χρόνια κατά μέσο όρο, προσπάθησε να διερευνήσει τη συσχέτιση μεταξύ πόνου και κα-
ταθλιπτικών συμπτωμάτων. Στη μελέτη αυτή τα ποσοστά της κατάθλιψης, με τη χρήση της 
υποκλίμακας της ψυχικής υγείας  του ερωτηματολογίου «Επισκόπηση Υγείας SF-36», στην 
αρχή της παρακολούθησης ήταν 12% και 25% ανάλογα με το ποιό σημείο αποκοπής χρησι-
μοποιούσαν. Επίσης οι ερευνητές βρήκαν ότι οι πιο ισχυροί προγνωστικοί παράγοντες των 
αλλαγών του πόνου και των καταθλιπτικών συμπτωμάτων ήταν οι ίδιες αυτές μεταβλητές 
κατά την προηγούμενη αξιολόγηση. Ωστόσο, βρήκαν, αν και μικρή, αμφίδρομη σχέση μετα-
ξύ πόνου και καταθλιπτικών συμπτωμάτων. Το σκορ στην υποκλίμακα της ψυχικής υγείας 
αλλά και οι αλλαγές του σχετιζόταν με τις αλλαγές στον πόνο. Αντίστοιχα τα επίπεδα του 
πόνου αλλά και οι αλλαγές του σχετιζόταν με τις αλλαγές στα καταθλιπτικά συμπτώματα. 

Όπως και στη ΨΑ έτσι και στην ΑΣ, οι μελέτες για την κατάθλιψη και την σχέση της με τη 
νόσο είναι περιορισμένες. Παρόλο το μικρό τους αριθμό οι μελέτες αυτές έχουν δείξει ότι 
συχνά η ΑΣ συνυπάρχει με διάφορες ψυχιατρικές διαταραχές (246) με τα πιο κοινά συμπτώ-
ματα να είναι η κατάθλιψη και το άγχος (247) (248). Οι Barlow και συν. (246) αναφέρουν ότι το 
1/3 περίπου των ασθενών της έρευνας τους ανέφερε συμπτώματα κατάθλιψης ενώ παρόμοιο 
ποσοστό (27.4%) αναφέρεται και σε μια πιο πρόσφατη μελέτη (249). Σε αντιστοιχία με τις πα-
ραπάνω μελέτες ο Ward (250) στη μελέτη 175 ασθενών με ΑΣ βρήκε ποσοστό κατάθλιψης πε-
ρίπου στο 28%. Γενικά τα ποσοστά κυμαίνονται από 20% έως 31%. Ωστόσο, σε μια μελέτη 
του 2011 (251) 110 Μαροκινών ασθενών με ΑΣ, οι συγγραφείς αναφέρουν ποσοστό κατάθλι-
ψης 55.5% αποδίδοντας όμως το μεγάλο αυτό ποσοστό στο χαμηλό κοινωνικό-οικονομικό 
επίπεδο του δείγματος, στην έλλειψη ασφαλιστικής κάλυψης των ασθενών και σε παραμέ-
τρους της νόσου. Παρότι όπως αναφέρθηκε οι μελέτες για την κατάθλιψη στην ΑΣ είναι 
περιορισμένες όπως και στην ΨΑ, φαίνεται όμως ότι στην ΑΣ υπάρχει μεγαλύτερο ερευνη-
τικό ενδιαφέρον για τον τρόπο που σχετίζεται η κατάθλιψη με τη νόσο και ιδιαίτερα με την 
ενεργότητα αυτής. Στη μελέτη των 110 Μαροκινών ασθενών (251) οι συγγραφείς βρήκαν ότι 
το σκορ στην κλίμακα HADS τόσο για την κατάθλιψη όσο και για το άγχος συσχετιζόταν 
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σε σημαντικό βαθμό με τον δείκτη ενεργότητας της νόσου BASDAI (252) (Bath Ankylosing 
Spondylitis Disease Activity Index), τον λειτουργικό δείκτη BASFI (253) (Bath Ankylosing 
Spondylitis Functional Index) και τον δείκτη συνδυασμένης εκτίμησης της κινητικότητας 
της σπονδυλικής στήλης και της λειτουργικότητας των ισχίων BASMI (254) (Bath Ankylosing 
Spondylitis Metrology Index). Παρόμοιες συσχετίσεις με τους παραπάνω δείκτες έχουν το-
νιστεί και από άλλους ερευνητές (247) (255). Στις μελέτες αυτές επίσης έχει υπογραμμιστεί το 
γεγονός ότι οι ασθενείς με άγχος και κατάθλιψη στο κλινικό φάσμα έχουν χειρότερα σκορ 
στους δείκτες BASDAI και BASFI. Τα παραπάνω ευρήματα είναι σε συμφωνία με τα ευ-
ρήματα μελετών άλλων χρόνιων καταστάσεων, όπως παραδείγματος χάριν η οσφυαλγία (256) 

(257) υποδεικνύοντας με έναν τρόπο ότι η ενεργότητα της νόσου και ορισμένοι ψυχολογικοί 
παράγοντες συνδέονται στενά στην ΑΣ. Τα αποτελέσματα της “Προοπτικής Μελέτης των 
Εκβάσεων στην Αγκυλοπιητική Σπονδυλαρθρίτιδα” που περιλαμβάνει 294 ασθενείς με ΑΣ 
συσχετίζουν, από ψυχολογικούς παράγοντες,  με τον BASDAI και τον BASFI όχι μόνο την 
κατάθλιψη αλλά και το αίσθημα του αβοήθητου. Η κατάθλιψη και το αίσθημα του αβοήθη-
του  είχαν την πιο ισχυρή συσχέτιση, σε σύγκριση με τις δημογραφικές, βιολογικές και τις 
υπόλοιπες ψυχολογικές μεταβλητές, με τον BASDAI να εξηγεί το 39% της διακύμανσης 
των σκορ του (258). Συσχέτιση μεταξύ των συναισθηματικών δυσκολιών και των δεικτών 
ενεργότητας της νόσου αλλά και των λειτουργικών περιορισμών έχει βρεθεί και σε άλλες 
ρευματικές παθήσεις, όπως η ΡΑ και ο ΣΕΛ (223, 259)  (260) (261)  (262). Τα ευρήματα αυτά φαίνεται 
να παραμένουν σταθερά ανεξαρτήτως του εργαλείου που θα χρησιμοποιηθεί για την εκτί-
μηση των ψυχολογικών παραμέτρων. Σε μια μελέτη (263) που χρησιμοποιήθηκε το SCL-90-R 
(264) βρέθηκε ότι οι δείκτες BASDAI και BASFI σχετίζονταν εκτός των άλλων με τις υποκλί-
μακες της κατάθλιψης και του άγχους ενώ ο BASMI με τις υποκλίμακες της σωματοποίησης 
και της διαπροσωπικής ευαισθησίας. 

Οι μελέτες για την ψυχοπαθολογία στο πρωτοπαθές σύνδρομο Sjögren (pSS) είναι ακόμη 
πιο λίγες. Είναι όμως αποδεκτό ότι όπως και σε άλλα χρόνια νοσήματα, οι ασθενείς με pSS 
έχουν και αυτοί αυξημένο κίνδυνο για εμφάνιση κλινικής κατάθλιψης (265). Σε μια μελέτη του 
2012 που συνέκρινε 176 γυναίκες με pSS με υγιή πληθυσμό χρησιμοποιώντας το ερωτημα-
τολόγιο PHQ-9 (266) βρέθηκε ότι το 37.5% είχαν ήπια κατάθλιψη, το 25.6% μέτρια κατάθλι-
ψη και το 12.5% σοβαρή κατάθλιψη (267).  Σε δυο μελέτες της Segal και συν. το 2008 και το 
2009, 277 και 94 ασθενών με pSS που χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα CES-D (268) κατάθλιψη 
ήταν παρούσα στο 37% και 32% των ασθενών αντίστοιχα (269) (270). Υψηλότερα ποσοστά κα-
τάθλιψης (47%) βρέθηκαν σε μια μελέτη η οποία ταυτόχρονα υπογράμμισε ότι η κατάθλιψη 
σχετιζόταν με χαμηλότερη απόδοση στις εκτελεστικές λειτουργίες και ότι η κατάθλιψη σε 
συνδυασμό με την λεκτική μνήμη αποτελούσαν προγνωστικούς παράγοντες και εξηγούσαν 
το 61% της διακύμανσης των γνωστικών συμπτωμάτων (271).  Τέλος οι μελέτες (272) (273) του 
Valtysdottir στη Σουηδία τονίζουν ότι οι ασθενείς με pSS έχουν περισσότερα ψυχιατρικά 
συμπτώματα από τους ασθενείς με ΡΑ και ταυτόχρονα αναφέρουν ποσοστό κατάθλιψης 
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30%, άγχους 42% και γνωστικών δυσλειτουργιών 60-70%.
Έχουν περάσει 140 χρόνια από τότε που ο Kaposi (274) ανέφερε ότι ο ΣΕΛ μπορεί να συ-

νοδεύεται από ψυχικές διαταραχές ωστόσο η πρώτη ανασκόπηση του επιπολασμού και του 
τύπου των ψυχιατρικών συμπτωμάτων στον ΣΕΛ δημοσιεύθηκε το 1972 (275). Οι συγγραφείς 
τότε ανέφεραν ότι δεν ήταν δυνατό να εξάγουν συμπεράσματα από τις μελέτες που συμπε-
ριέλαβαν στην ανασκόπηση τους, καθώς σε καμία από τις μελέτες δεν υπήρχαν ομάδες 
σύγκρισης. Τα ψυχιατρικά συμπτώματα στον ΣΕΛ συνήθως περιγράφονται ως Νευροψυχι-
ατρικός Λύκος και θεωρούνται ως αποτέλεσμα προσβολής του ΚΝΣ ή ως δευτεροπαθή φαι-
νόμενα που προκαλούνται από άλλες εκδηλώσεις του ΣΕΛ (πχ ουραιμία) ή από τη θεραπεία 
(151) (276) ή τέλος ως συναισθηματικές αντιδράσεις στη χρόνια νόσο (277). Πρόσφατες μελέτες 
(2001-2004) τονίζουν ότι τα πιο συχνά ψυχιατρικά σύνδρομα που παρατηρούνται στο ΣΕΛ 
είναι οι διαταραχές της διάθεσης σε ποσοστό που κυμαίνεται μεταξύ 14-51%, με τη Μείζονα 
Καταθλιπτική Διαταραχή να είναι η πιο συχνή (8-39.6%) (278) (279) (280). Επιπλέον, υψηλά ποσο-
στά (6%-24%) αναφέρονται και για τις αγχώδεις διαταραχές (278) (279). Οι λόγοι των υψηλών 
αυτών ποσοστών δεν είναι πλήρως κατανοητοί. Οι πιθανές εξηγήσεις που αναφέρονται στη 
βιβλιογραφία είναι οι υψηλές δόσεις κορτικοστεροειδών που χρησιμοποιούνται στη θερα-
πεία του ΣΕΛ, το στρες της χρόνιας νόσου και τα αυτοάνοσα φαινόμενα του ΣΕΛ και ιδιαί-
τερα τα αυτοαντισώματα (281) (282) (283) (284). Σε μια από αυτές τις μελέτες (279) η οποία αποτελεί 
τμήμα της διαχρονικής μελέτης «San Antonio Lupus Study of Neuropsychiatric Disease», 
οι ερευνητές μελέτησαν εκτός των άλλων και τη σχέση των ψυχιατρικών διαταραχών με τα 
αντισώματα εναντίον της ριβονουκλοπρωτεινης Ρ, χωρίς όμως να βρεθεί συσχέτιση μεταξύ 
τους, σε αντίθεση με προηγούμενες μελέτες (285). Ιδιαίτερο ερευνητικό ενδιαφέρον παρου-
σιάζουν οι μελέτες όπου η αξιολόγηση των ψυχιατρικών διαταραχών γίνεται με την χρήση 
δομημένων συνεντεύξεων. Οι Nery και συν. (286) στη μελέτη 71 γυναικών με ΣΕΛ με τη 
χρήση της συνέντευξης SCID (Structured Clinical Interview for DSM-IV) (287) βρήκαν ότι 
διαταραχές της διάθεσης εμφάνιζε το 69% των ασθενών, με πιο συχνή διάγνωση τη Μεί-
ζονα Κατάθλιψη με ποσοστό 49.2%. Επιπλέον υψηλά ήταν και τα ποσοστά των αγχωδών 
διαταραχών που έφτασαν το 52.1% με κύριες διαγνώσεις την ειδική φοβία (26.8%) και την 
κοινωνική φοβία (16.9%).  Οι συγγραφείς προσθέτουν ότι δεν βρήκαν καμία συσχέτιση 
μεταξύ των ψυχιατρικών διαταραχών και της ενεργότητας της νόσου, ούτε με την παρουσία 
αντισωμάτων εναντίον της ριβονουκλεοπρωτείνης Ρ. Παρόμοια ποσοστά αγχωδών διαταρα-
χών αναφέρουν και άλλοι ερευνητές (288) οι οποίοι υποθέτουν ότι τα υψηλά αυτά ποσοστά σε 
σχέση με τον γενικό πληθυσμό πιθανώς να οφείλονται στα αισθήματα ντροπής των ασθε-
νών με ΣΕΛ λόγω των δερματικών αλλοιώσεων στο πρόσωπο και γενικά το δέρμα. Παρό-
μοια ποσοστά βρέθηκαν και σε μια άλλη μελέτη (289) με μεγάλο δείγμα (Ν=326) γυναικών 
με ΣΕΛ όπου χρησιμοποιήθηκε η διαγνωστική συνέντευξη CIDI (Composite International 
Diagnostic Interview). Τα ποσοστά που βρέθηκαν από τους συγγραφείς μετά την στάθμιση 
ως προς την ηλικία είναι για την Μείζονα Καταθλιπτική Διαταραχή 47.0%, για την ειδική 
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φοβία 24.0%, για την διαταραχή πανικού 16.0% και για την Κοινωνική φοβία 14%. Ιδι-
αίτερο ενδιαφέρον στη μελέτη αυτή έχει το γεγονός ότι οι συγγραφείς βρήκαν συσχέτιση 
μεταξύ της αυτοαναφερόμενης ενεργότητας της νόσου και των  διαταραχών της διάθεσης 
και των αγχωδών διαταραχών, αλλά δεν βρέθηκε συσχέτιση με την νεφρική προσβολή που 
στην ουσία είναι ένας πολύ σημαντικός δείκτης της βαρύτητας της νόσου. Τέλος, σε μια 
πρόσφατη μελέτη του 2011 (290) με δείγμα 150 ασθενών όπου σκοπός των συγγραφέων ήταν 
η στάθμιση της κλίμακας CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale) 
για την ανίχνευση της κατάθλιψης σε ασθενείς με ΣΕΛ, βρέθηκε ότι το 26% των ασθενών 
πληρούσαν τα κριτήρια για οποιαδήποτε διαταραχή της διάθεσης και το 17% για Μείζονα 
Καταθλιπτική Διαταραχή. Η στάθμιση της κλίμακας και η ανίχνευση των διαταραχών της 
διάθεσης έγινε με βάση την δομημένη διαγνωστική συνέντευξη Μ.Ι.Ν.Ι. (Mini-International 
Neuropsychiatric Interview) (291). 

Στον παρακάτω πίνακα παρατίθενται ορισμένες μελέτες επιπολασμού της κατάθλιψης και 
του άγχους στα διάφορα ρευματικά νοσήματα. 

Γενικά είναι φανερό ότι η κατάθλιψη και το άγχος είναι πολύ συχνά φαινόμενα στα ρευ-
ματικά νοσήματα. Ο επιπολασμός της κατάθλιψης σε αυτό τον πληθυσμό είναι τουλάχιστον 
διπλάσιος σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό (292). Xωρίς να έχει εξακριβωθεί πλήρως ο λόγος 
για τον οποίο η κατάθλιψη εμφανίζεται τόσο συχνά στα ρευματικά νοσήματα, η κατάθλι-
ψη σχετίζεται με λειτουργική αναπηρία, χειρότερη Σχετική με την Υγεία Ποιότητα Ζωής 
(HRQoL) και φτωχή συμμόρφωση στη θεραπεία (293). Έκτος όμως της κατάθλιψης και του 
άγχους, στη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι σημαντικό ρόλο στην έκβαση των νοσημάτων 
διαδραματίζουν και οι γνωστικές παράμετροι (294) (295). 
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ΜΕΛΈΤΗ ΈΤΟΣ ΕΡΓΑΛΕΊΑ ΚΑΤΆΘΛΙΨΗ ΆΓΧΟΣ

ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΉΣ ΑΡΘΡΊΤΙΔΑ

   Covic et al. (209) 2006 CES-D 40.0%

   Dickens et al. (262) 2003 PAS 39.2%

   Murphy et al. (204) 1998 HADS 17.0%

   Chandarana et al. (236) 1987 HADS 19.0% 21.4%

ΨΩΡΙΑΣΙΚΉ ΑΡΘΡΊΤΙΔΑ

   Husted et al. (245) 2012 SF-36 
11.9% (cut-off<35) 
25.1% (cut-off<42)

   Khraishi et al. (243) 2011 Αυτοαναφορά 7.9%

   Freire et al. (244) 2011 HADS 17.6% 29.7%

ΑΓΚΥΛΟΠΟΙΗΤΙΚΉ ΣΠΟΝΔΥΛΑΡΘΡΊΤΙΔΑ

   Hakkou et al. (251) 2011 HADS 55.5% 60.0%

   Gunaydin et al. (249) 2009 ZDS 27.4%

   Ward (250) 1999 Αυτοαναφορά 28.7%

   Barlow et al. (246) 1993 CES-D 31%

ΣΎΝΔΡΟΜΟ SJOGREN

   Westhoff et al. (267) 2012 PHQ-9
Ήπια:37.5%,

Μέτρια: 25.6%, 
Σοβαρή:12.5%

   Segal et al. (271) 2012 CES-D 47.0%

   Segal et al. (269) 2009 CES-D 37.0%

   Valtysdottir et al. (272) 2000 HADS
32.0%

48.0%

ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΌΣ ΕΡΥΘΗΜΑΤΏΔΗΣ ΛΎΚΟΣ

   Julian et al. (290) 2011 CES-D
Διαταραχές διάθεσης: 
26.0% ΜΚΔ: 17.0%

   Bachen et al. (289) 2009 CIDI ΜΚΔ:47.0%
Διαταραχή πανικού: 

16%, Ειδική 
Φοβία:24.0%

   Nery et al. (286) 2008 SCID
Διαταραχές διάθεσης: 
69.0% ΜΚΔ: 49.2%

Αγχώδεις 
διαταραχές:52.1%

   Afeltra et al. (278) 2003
HAM-D
HAM-A

Διαταραχές διάθεσης: 
27.0%

Αγχώδεις Διαταραχές: 
6.0%
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Αντίληψη για τη νόσο και ρευματικά νοσήματα

Ο τρόπος με τον οποίο οι ασθενείς σκέφτονται και κατανοούν τη νόσο τους είναι πολύ 
σημαντικός καθώς επηρεάζει τον τρόπο με τον οποίο την αντιμετωπίζουν. Η έναρξη 

μια νόσου εγείρει διάφορα προβλήματα τα οποία διαφέρουν από ασθενή σε ασθενή, ακόμη 
και όταν οι ασθενείς πάσχουν από την ίδια νόσο. Για να αντιμετωπίσουν τα προβλήματα 
αυτά οι ασθενείς δημιουργούν τις δικές τους προσωπικές αναπαραστάσεις για τη νόσο. Το 
πιο ευρέως χρησιμοποιούμενο θεωρητικό πλαίσιο για την έρευνα στο παραπάνω πεδίο είναι 
το «αυτο-ρυθμιζόμενο» (self-regulatory) μοντέλο που ανέπτυξαν οι Leventhal και συν. με 
σκοπό να περιγράψουν τη διαδικασία με την οποία τα άτομα ανταποκρίνονται σε μια απειλή 
στην υγεία τους (296). Σύμφωνα με το μοντέλο αυτό, τα συμπτώματα δημιουργούν γνωστικές 
και συναισθηματικές αναπαραστάσεις της νόσου ή της απειλής. Οι αναπαραστάσεις αυτές 
στη συνέχεια επεξεργάζονται από το άτομο σε 3 παράλληλα στάδια. Το άτομο αρχικά δημι-
ουργεί την αναπαράσταση της νόσου, στη συνέχεια υιοθετεί στρατηγικές αντιμετώπισης και 
τέλος αξιολογεί την αποτελεσματικότητα των συμπεριφορών αυτών. Το μοντέλο περιλαμ-
βάνει και μια συνεχόμενη ανατροφοδότηση, σύμφωνα με την οποία τα αποτελέσματα της 
αξιολόγησης εισέρχονται εκ νέου στη διαδικασία δημιουργίας των αναπαραστάσεων και της 
υιοθέτησης των στρατηγικών αντιμετώπισης. Η έρευνα έχει ταυτοποιήσει 5 συνιστώσες των 
γνωστικών αναπαραστάσεων της νόσου: 1) την ταυτότητα (identity), η οποία αναπαριστά 
τον τρόπο με τον οποίο το άτομο περιγράφει την νόσο και τα συμπτώματα τα οποία θεωρεί 
ως μέρος της νόσου, 2) τις συνέπειες (consequences), οι οποίες αναπαριστούν τα αναμενό-
μενα αποτελέσματα και την έκβαση της νόσου, 3) η διάρκεια (timeline), η οποία αναπα-
ριστά το πόσο πιστεύει ο ασθενής ότι θα διαρκέσει η νόσος, 4) την αιτία (cause), η οποία 
αναπαριστά τις προσωπικές ιδέες του ασθενή σχετικά με το τι ευθύνεται για τη νόσο και 5) 
τον έλεγχο (control) ο οποίος αναπαριστά τον βαθμό κατά τον οποίο ο ασθενής πιστεύει ότι 
θα αναρρώσει ή ότι ελέγχει τη νόσο. Οι συναισθηματικές αναπαραστάσεις περιλαμβάνουν 
αρνητικές αντιδράσεις όπως φόβο, θυμό και δυσφορία (296) (297) (298).  Η βιβλιογραφία υποστη-
ρίζει ότι οι αναπαραστάσεις της νόσου αποτελούν προγνωστικούς παράγοντες κατάθλιψης 
και άγχους σε χρόνια νοσήματα όπως το σύνδρομο του ευερέθιστου εντέρου και η πολλαπλή 
σκλήρυνση (299) (300). Επίσης εξαιρετικό ενδιαφέρον παρουσιάζει το εύρημα της μελέτης των 
Petrie και συν. ότι αλλάζοντας τις αναπαραστάσεις της νόσου των ασθενών βελτιώνεται η 
ανάρρωση τους μετά από οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου (301). Η μελέτη των αναπαραστά-
σεων της νόσου στα ρευματικά νοσήματα είναι περιορισμένη. Εκτός της Ρευματοειδούς 
Αρθρίτιδας έχουν δημοσιευθεί ελάχιστες μελέτες για τον ΣΕΛ και το Σκληρόδερμα. 

Η μελέτη των Murphy και συν. (302) δείχνει με σαφήνεια την σχέση μεταξύ κατάθλιψης 
και αντίληψης της νόσου στη Ρευματοειδή Αρθρίτιδα. Οι συνιστώσες που συσχετίζονταν 
πιο έντονα με την κατάθλιψη ήταν οι συνέπειες και ο έλεγχος, δηλαδή ο βαθμός στον οποίο 
οι ασθενείς θεωρούσαν τη νόσο τους ως σοβαρή και ο βαθμός με τον οποίο αισθάνονταν 
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ότι είχαν έλεγχο στην ασθένεια τους. Ακόμη και όταν λαμβάνονταν υπόψη η αναπηρία που 
προκαλούσε η νόσος, οι συσχετίσεις παρέμεναν ισχυρές. Το αν οι ασθενείς βλέπουν τη νόσο 
τους περισσότερο αρνητικά επειδή έχουν κατάθλιψη ή γίνονται καταθλιπτικοί επειδή βλέ-
πουν τη νόσο πιο αρνητικά, είναι δύσκολο να απαντηθεί. Ωστόσο η προοπτική μελέτη των  
Smith και συν. (303) υποστηρίζει ότι οι αρνητικές γνωσιακές διεργασίες προηγούνται της κα-
τάθλιψης στους ασθενείς με ΡΑ. Οι συνέπειες έχουν επίσης συσχετιστεί με τη κατάθλιψη και 
σε μια προοπτική μελέτη όπου το δείγμα αποτελούνταν από ασθενείς με πρόσφατης έναρξης 
ΡΑ (<2 έτη), εύρημα που τονίζει τη σημασία της πρώιμης ψυχολογικής παρέμβασης στη ΡΑ 
(222). Το εύρημα αυτό συμφωνεί με τη μελέτη των Treharne και συν.  (304) όπου οι συνέπειες 
σχετίζονταν ισχυρά με την κατάθλιψη ιδιαίτερα στα αρχικά στάδια της νόσου. Επιπλέον 
στη μελέτη αυτή οι συνέπειες βρέθηκε να σχετίζονται και με σωματικά συμπτώματα της ΡΑ 
όπως πόνος, κόπωση και πρωινή δυσκαμψία. Μια ακόμη συνιστώσα που έχει συσχετιστεί με 
την έκβαση στη ΡΑ είναι η ταυτότητα (221).  Στη μελέτη αυτή η οποία αξιολόγησε τη σχέση 
των αναπαραστάσεων για τη νόσο με τη λειτουργικότητα σε 3 διαφορετικές χρόνιες νόσους 
μια εκ των οποίων ήταν η ΡΑ, βρήκε ότι η ταυτότητα ήταν η συνιστώσα εκείνη που εξηγεί 
τη μεγαλύτερη διακύμανση στη λειτουργικότητα, τονίζοντας με αυτό τον τρόπο ότι μεγαλύ-
τερη επίδραση στη λειτουργικότητα έχει το πως ο ασθενής αντιλαμβάνεται τα συμπτώματα 
παρά τα ίδια τα συμπτώματα και κατά συνέπεια η βαρύτητα της νόσου. Επιπλέον, η ταυ-
τότητα και ο έλεγχος έχουν συσχετιστεί με φτωχή σωματική και ψυχολογική προσαρμογή 
ενώ μόνο με τη σωματική προσαρμογή στην ίδια μελέτη συσχετίστηκαν οι συνέπειες και η 
διάρκεια (221).  

Όσον αφορά στα άλλα ρευματικά νοσήματα ελάχιστες είναι οι υπάρχουσες έρευνες και 
αυτές αφορούν μόνο στον ΣΕΛ και το σκληρόδερμα. Στον ΣΕΛ, τα περιορισμένα ευρήματα 
υποστηρίζουν ότι οι ασθενείς που θεωρούν τον ΣΕΛ χρόνιο, με περισσότερες αρνητικές 
επιπτώσεις  και θεωρούν ότι δεν τον κατανοούν αρκετά αναφέρουν υψηλότερα επίπεδα 
κατάθλιψης (305). Επίσης οι ασθενείς που αναφέρουν έντονες συναισθηματικές επιδράσεις 
λόγω της νόσου αναφέρουν ταυτόχρονα και φτωχή συμμόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή 
(306). Στο σκληρόδερμα οι δημοσιευμένες μελέτες είναι μόλις δυο στον αριθμό. Η πρώτη δη-
μοσιεύθηκε το 2003 (295) και η δεύτερη το 2012 (307).  Στη πρώτη μελέτη το 96% των ασθενών 
πίστευε ότι η νόσος θα είναι χρόνια και το 78% ότι θα είχε σοβαρές συνέπειες στη ζωή τους 
και παράλληλα οι ασθενείς με διάχυτο σκληρόδερμα ανέφεραν περισσότερες συνέπειες και 
μικρότερο έλεγχο στη νόσο από ότι οι ασθενείς με περιορισμένο σκληρόδερμα. Επίσης, οι 
συγγραφείς υπογραμμίζουν ότι οι αντιλήψεις για τη νόσο και κυρίως οι πεποιθήσεις για τις 
συνέπειες αυτής επηρεάζουν σε σημαντικό βαθμό τη συναισθηματική αντίδραση στη νόσο 
και μάλιστα πολύ περισσότερο από ότι οι κλινικοί και δημογραφικοί παράγοντες, γεγονός 
που υποδηλώνει ότι οι πεποιθήσεις και οι συναισθηματικές αντιδράσεις σχετίζονται με το 
νόημα που αποδίδεται στη νόσο παρά με την βαρύτητα της. Τέλος, σημαντικό είναι το εύρη-
μα ότι το 53% των ασθενών θεωρεί το στρες ως κύριο αίτιο της νόσου. Στη δεύτερη και πιο 
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πρόσφατη μελέτη, το δείγμα ήταν αρκετά μεγάλο (Ν=217) δεδομένου και του επιπολασμού 
της νόσου και είχε ως σκοπό την εκτίμηση της συσχέτισης μεταξύ των αντιλήψεων για τη 
νόσο και της σωματικής και ψυχικής υγείας. Στη μελέτη βρέθηκε ότι οι αναπαραστάσεις της 
νόσου επηρεάζουν την ποιότητα ζωής περισσότερο από ότι τα χαρακτηριστικά της νόσου. 
Πιο συγκεκριμένα, υψηλά σκορ στις συνέπειες και την ταυτότητα σχετίζονταν με φτωχή 
σωματική υγεία ενώ αντίθετα χαμηλά σκορ στην ταυτότητα και τη συναισθηματική απάντη-
ση σχετίζονταν με καλή ψυχική υγεία. 

Είναι φανερό ότι στη χρόνια νόσο οι αναπαραστάσεις που δημιουργεί ο κάθε ασθενής για 
τη νόσο του επηρεάζουν τη συμπεριφορά του ως προς τη νόσο αλλά και την έκβαση αυτής 
σε διάφορους τομείς όπως για παράδειγμα η ποιότητα ζωής. 

Ποιότητα Ζωής στα ρευματικά νοσήματα
Τις τελευταίες δεκαετίες η Σχετική με την Υγεία Ποιότητα Ζωής (ΠΖ) αποτελεί έναν ευ-

ρέως χρησιμοποιούμενο δείκτη έκβασης των νοσημάτων αλλά και αποτελεσματικότητας 
διαφόρων θεραπευτικών παρεμβάσεων. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας ορίζει την ΠΖ 
ως την υποκειμενική αντίληψη που έχουν οι άνθρωποι για τη θέση τους στη ζωή, μέσα στα 
πλαίσια των πολιτισμικών χαρακτηριστικών και του συστήματος αξίων της κοινωνίας στην 
οποία ζουν και σε συνάρτηση με τους προσωπικούς στόχους, τις προσδοκίες, τα πρότυπα 
και τις ανησυχίες τους. Πρόκειται για έναν ευρύ ορισμό που επηρεάζεται με ένα πολύπλοκο 
τρόπο από τη σωματική υγεία, τη ψυχολογική κατάσταση, το βαθμό ανεξαρτησίας, και τις 
κοινωνικές σχέσεις του ασθενούς καθώς και τις σχέσεις τους με τα κυριότερα χαρακτηριστι-
κά του περιβάλλοντος τους (308). Δυο είναι οι λόγοι που καθιστούν σημαντική την αξιολόγη-
ση της ΠΖ. Καταρχήν αποτελεί σημαντικό μέτρο εκτίμησης των επιπτώσεων των χρόνιων 
νοσημάτων. Παραδείγματος χάριν, τα εργαστηριακά ευρήματα μιας νόσου παρέχουν σημα-
ντικές πληροφορίες στον ιατρό αλλά είναι περιορισμένου ενδιαφέροντος για τον ασθενή. 
Συχνά η συσχέτιση με την λειτουργική ικανότητα και την ευεξία του ασθενούς, τομείς που 
είναι ζωτικής σημασίας για τον ίδιο είναι φτωχή Ένας δεύτερος λόγος είναι το πολύ συχνό 
φαινόμενο, δυο ασθενείς με τα ίδια κλινικά χαρακτηριστικά να ανταποκρίνονται με τελείως 
διαφορετικό τρόπο στη νόσο (309). 

Στη βιβλιογραφία υπογραμμίζεται η αρνητική επίδραση της ΡΑ στη σωματική, ψυχολογι-
κή και κοινωνική λειτουργικότητα (310) (311) .  Τα πυρηνικά συμπτώματα της ΡΑ όπως ο πόνος 
και η δυσκαμψία επηρεάζουν καθημερινά τους ασθενείς. Η αδυναμία των ασθενών να αντε-
πεξέλθουν στις καθημερινές τους δραστηριότητες σε πολλούς τομείς όπως η σωματική, η 
κοινωνική και η γνωστική λειτουργικότητα έχει επιβεβαιωθεί σε διάφορες μελέτες (312) (313). 
Συνεπώς έχει τεκμηριωθεί με τη χρήση διάφορων ερευνητικών εργαλείων ότι η ΠΖ στους 
ασθενείς με ΡΑ είναι φτωχότερη σε σχέση με το γενικό πληθυσμό (314) (315) (316). 

Έντονο ερευνητικό ενδιαφέρον παρουσιάζει η μελέτη των παραγόντων που σχετίζονται 
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με την ΠΖ στην ΡΑ. Αρκετές από τις μελέτες υποστηρίζουν ότι ψυχολογικές και ψυχοκοι-
νωνικές παράμετροι σχετίζονται με την ΠΖ στην ΡΑ. Στη μελέτη των Bazzichi και συν. (317) 
βρέθηκε ότι τα καταθλιπτικά συμπτώματα σχετιζόταν με την ΠΖ ακόμα και όταν οι ασθενείς 
δεν πληρούσαν τα κριτήρια για Μείζονα Καταθλιπτική Διαταραχή, εύρημα το οποίο είναι 
σύμφωνο και με άλλες μελέτες (318) (319) (320).  Η σημασία της επίδρασης της κατάθλιψης στην 
ΠΖ αποκτά ακόμα μεγαλύτερη βαρύτητα  καθώς υποστηρίζεται και από διαχρονικές μελέ-
τες (321). Επίσης οι στρατηγικές αντιμετώπισης (παθητικές ή ενεργητικές) και το αίσθημα του 
αβοήθητου αποτελούν παράγοντες που έχουν συσχετιστεί με την ΠΖ στη ΡΑ (259) (322) . 	

Αναφορικά με τους δημογραφικούς παράγοντες στη βιβλιογραφία υπάρχουν ορισμένες 
μελέτες οι οποίες υποστηρίζουν τη σημασία τους χωρίς όμως αυτό να αποτελεί σταθερό 
εύρημα. Παραδείγματος χάριν, όσον αφορά στην ηλικία και το φύλο τα ευρήματα είναι αντι-
φατικά. Μελέτες (310) (323) (324) υποστηρίζουν ότι η ηλικία και το φύλο μπορούν να επηρεάσουν 
την έκβαση της νόσου και την ΠΖ ωστόσο άλλες μελέτες  (325) (326) (327) (328) δεν κατάφεραν να 
υποστηρίξουν τη συσχέτιση αυτή. Τέλος έχουν βρεθεί ενδείξεις , αν και όχι ιδιαίτερα ισχυ-
ρές, και για την επίδραση της κοινωνικής υποστήριξης στην ΠΖ (329) (330).

Εκτεταμένη έρευνα στη βιβλιογραφία έχει γίνει και για τις παραμέτρους της νόσου.   Αρ-
νητική συσχέτιση έχει βρεθεί  μεταξύ του DAS-28 και των υποκλιμάκων της σωματικής και 
ψυχολογικής υγείας του WHOQOL-BREF (316). Αντίθετα σε άλλες μελέτες δεν έχει βρεθεί 
συσχέτιση του DAS-28 με την ΠΖ (321) (322) . Ένα από τα πιο σημαντικά χαρακτηριστικά της 
νόσου και ευρέως μελετημένο στη ΡΑ είναι ο πόνος. Σε μια διαχρονική μελέτη (330) που 
δημοσιεύθηκε το 2012 και το δείγμα περιελάμβανε 15.282 ασθενείς με ΡΑ (48.323 παρατη-
ρήσεις) βρέθηκε ότι ο πόνος ήταν ο πιο σημαντικός παράγοντας της ψυχοκοινωνικής υγείας 
των ασθενών. Ένα άλλο κλινικό χαρακτηριστικό που έχει βρεθεί ότι σχετίζεται με τον πόνο 
(331) αλλά και την ΠΖ (332) είναι η χρόνια κόπωση που ο επιπολασμός της στους ασθενείς με 
ΡΑ εκτιμάται στο 80% (333) (334).  Τέλος η λειτουργική αναπηρία είναι μία άλλη κλινική πα-
ράμετρος που έχει συσχετιστεί με την ΠΖ στη ΡΑ. Σε διάφορες μελέτες έχει βρεθεί ότι η 
λειτουργική αναπηρία είναι από τους πιο ισχυρούς προγνωστικούς παράγοντες της ΠΖ  (316) 

(317) (335). Σε μια άλλη διαχρονική μελέτη παρακολούθησης 191 ασθενών με ΡΑ για 5 έτη βρέ-
θηκε ότι η λειτουργική αναπηρία ήταν ο καλύτερος προγνωστικός παράγοντας της ΠΖ (336). 

Όπως και στη ΡΑ έτσι και στην ΨΑ έχει βρεθεί ότι οι ασθενείς που πάσχουν εμφανί-
ζουν φτωχότερη ΠΖ από τον γενικό πληθυσμό (337). Πιο συγκεκριμένα οι ασθενείς με ΨΑ 
αναφέρουν χαμηλότερη σωματική λειτουργικότητα, περισσότερο πόνο και περιορισμούς 
στον ρόλο τους (338) (339). Ωστόσο, όπως είναι αναμενόμενο, οι μελέτες είναι σαφώς πιο πε-
ριορισμένες σε σχέση με την ΡΑ και οι περισσότερες εκτιμούν παράγοντες που πιθανώς να 
σχετίζονται με την ΠΖ όπως παραδείγματος χάριν, η λειτουργική αναπηρία. Για παράδειγμα 
στη προοπτική μελέτη των Husted και συν. (340) βρέθηκε ότι η σωματική λειτουργική αναπη-
ρία ακολουθούσε 3 πρότυπα αλλαγών. Το πρώτο ήταν μια σταθερή πορεία της αναπηρίας, 
το δεύτερο σταθερή βελτίωση ή επιδείνωση και το τρίτο χαρακτηριζόταν από πολλαπλές 
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αλλαγές και διακυμάνσεις στην αναπηρία. Oι μεταβλητές που αποτελούσαν τους προγνω-
στικούς παράγοντες για την αλλαγή μεταξύ των καταστάσεων λειτουργικής αναπηρίας ήταν 
το φύλο, η ηλικία, η διάρκεια της νόσου καθώς και ο αριθμός των φλεγμαίνουσων και παρα-
μορφωμένων αρθρώσεων. Τέλος ένα άλλος παράγοντας που έχει σχετιστεί με την ΠΖ στην 
ΨΑ είναι ο πόνος (341).

Αντίστοιχα με τα άλλα ρευματικά νοσήματα η ΠΖ είναι σαφώς φτωχότερη και στην ΑΣ. 
Η μελέτη τoυ Ward (250) εκτίμησε σε 175 ασθενείς με ΑΣ ποιες είναι οι πλευρές εκείνες της 
ΠΖ που επηρεάζονται περισσότερο στην ΑΣ. Στη μελέτη αυτή οι συμμετέχοντες ρωτήθηκαν 
για την παρουσία και σημασία 23 τομέων της ΠΖ συμπεριλαμβανομένων συμπτωμάτων, 
αναπηρίας, διάθεσης, σχέσης με άλλους, ανησυχιών για τη θεραπεία και για το μέλλον και 
ταυτόχρονα συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγια SF-36. Οι τομείς που επηρεάστηκαν περισ-
σότερο ήταν ο πόνος, η κόπωση και οι αντιλήψεις για την υγεία ενώ λιγότερο επηρεάστηκαν 
οι τομείς της ψυχικής υγείας, των περιορισμών του ρόλου και η κοινωνική λειτουργικότητα. 
Το χαμηλό εκπαιδευτικό επίπεδο και το γυναικείο φύλο αποτέλεσαν παράγοντες κινδύνου 
για φτωχότερη ΠΖ. Η κατάθλιψη και το άγχος είναι δυο παράμετροι οι οποίοι έχει βρεθεί 
ότι επηρεάζουν την ΠΖ. Πιο συγκεκριμένα στη μελέτη των Baysal και συν. (255) βρέθηκε ότι 
οι ασθενείς με ΑΣ που ήταν υψηλού κινδύνου για εμφάνιση κατάθλιψης και άγχους είχαν 
φτωχότερη ΠΖ. Ένας άλλος παράγοντας που σχετίζεται με την ΠΖ στην ΑΣ και καθώς 
αποτελεί και τμήμα της θεραπευτικής παρέμβασης είναι και η άσκηση. Βρέθηκε ότι είτε η 
ομαδική άσκηση υπό καθοδήγηση είτε η ατομική άσκηση στο σπίτι έχει θετική επίδραση 
στη ΠΖ (342). Στην ίδια μελέτη, όπως και σε άλλες στη βιβλιογραφία (343), η άσκηση σχετί-
στηκε με βελτίωση στους δείκτες BASDAI και BASMI. Ωστόσο η βελτίωση των δεικτών 
μέσω της άσκησης δεν αποτελεί σταθερό εύρημα (344).  Επίσης η σεξουαλική λειτουργία έχει 
φανεί ότι είναι ένας παράγοντας που σχετίζεται με την ΠΖ. Σε μια μελέτη ανδρών με ΑΣ 
(345), όσοι ανέφεραν δυσκολίες στη σεξουαλική λειτουργία είχαν φτωχότερη ΠΖ στους το-
μείς της σωματικής λειτουργικότητας,  της κόπωσης, των περιορισμών του ρόλου τους, των 
αντιλήψεων για την υγεία τους και της ψυχικής υγείας.  Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η 
μελέτη των Boonen και συν. (346) οι οποίοι μελέτησαν 216 ασθενείς με ΑΣ από 3 Ευρωπαϊκές 
χώρες (Ολλανδία, Γαλλία, Βέλγιο). Στη μελέτη αυτή βρέθηκε ότι οι παράγοντες που προδι-
έθεταν σε φτωχότερη ΠΖ ήταν το χαμηλό εκπαιδευτικό επίπεδο, η παρουσία περιφερειακής 
αρθρίτιδας, η χειρότερη σωματική λειτουργικότητα και η ενεργότητα της νόσου. Επιπλέον, 
η ΠΖ ήταν χειρότερη στη Γαλλία και το Βέλγιο ενώ βρέθηκαν και αλληλεπιδράσεις μεταξύ 
του εκπαιδευτικού επιπέδου και της περιφερειακής αρθρίτιδας με την χώρα.  Η επίδραση 
του εκπαιδευτικού επιπέδου στη ΠΖ ήταν ισχυρότερη στην Ολλανδία ενώ η επίδραση της 
περιφερειακής αρθρίτιδας στη ΠΖ ήταν ισχυρότερη στη Γαλλία. Τέλος ένα σημαντικό στοι-
χείο που συνδέεται με την ΠΖ των ασθενών με ΑΣ είναι η ικανότητα για εργασία. Στην ΑΣ 
έχει βρεθεί ότι ο κίνδυνος για εγκατάλειψη της εργασίας λόγω αναπηρίας είναι 2-3 φορές 
μεγαλύτερος από ότι στο γενικό πληθυσμό (347) (348).
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Η εκτεταμένη έρευνα για την ΠΖ στο pSS έχει αποδείξει ότι οι ασθενείς εμφανίζουν αξι-
οσημείωτα φτωχότερη ποιότητα ζωής σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό (269) (349) (350) (351) (352)  

(353).  Πλήθος παραγόντων έχει εκτιμηθεί για την επίδρασή του στην ΠΖ. Στη μελέτη των Inal 
και συν. (354) όπου χρησιμοποιήθηκαν δυο διαφορετικά εργαλεία μέτρησης της ΠΖ βρέθηκε 
ότι και η κατάθλιψη και το άγχος επηρέαζαν την ΠΖ των ασθενών στους περισσότερους 
τομείς που αξιολογούσαν τα ερωτηματολόγια. Ωστόσο μη αναμενόμενο ήταν το εύρημα 
ότι οι  ασθενείς  με κατάθλιψη, ενώ στους περισσότερους τομείς είχαν σαφώς χαμηλότερα 
σκορ, στους τομείς του Σωματικού και του Συναισθηματικού ρόλου είχαν καλύτερα σκορ σε 
σχέση με τους ασθενείς δίχως κατάθλιψη. Οι συγγραφείς ανέφεραν ότι είναι δύσκολο να δο-
θεί μια ερμηνεία για αυτό το εύρημα ωστόσο προτείνουν και με βάση άλλες μελέτες (355) ότι 
πιθανώς να οφείλεται σε προσαρμογή στην αλλαγή που συνέβη στην υγεία τους.  Οι Meijer 
και συν. (349) στη μελέτη 235 ασθενών με SS διερευνώντας ποιοι παράγοντες σχετίζονται με 
την ΠΖ βρήκαν ότι οι πιο σημαντικοί προγνωστικοί παράγοντες για φτωχή Σχετική με τη 
Σωματική Υγεία ΠΖ ήταν η κόπωση, η μυαλγία, η συννοσηρότητα και το ανδρικό φύλο ενώ 
για την φτωχή Σχετική με την Ψυχική Υγεία ΠΖ ήταν η κόπωση, η αρθρική συμμετοχή, η 
συννοσηρότητα και η χρήση τεχνητών δακρύων και αντικαταθλιπτικών.  Η χρόνια κόπωση 
που βρέθηκε σε αυτή τη μελέτη να συσχετίζεται με μειωμένη ΠΖ έχει αναφερθεί και από άλ-
λες μελέτες ως προγνωστικός παράγοντας (353)  (356).  Παράλληλα, ένας παράγοντας κινδύνου 
για τη χρόνια κόπωση όπως έχει γίνει γνωστό από τη βιβλιογραφία είναι η κατάθλιψη καθώς 
και άλλες ψυχοκοινωνικές μεταβλητές (270) (357) . Σε συμφωνία με τις παραπάνω μελέτες οι 
Segal και συν. (269) βρήκαν σε δείγμα 277 ασθενών ότι η κόπωση ήταν ισχυρός προγνωστικός 
παράγοντας για την γενική υγεία, η ένταση του πόνου και η κατάθλιψη για την συναισθη-
ματική ευεξία ενώ η σωματική λειτουργικότητα συσχετίστηκε με την ηλικία, την βαρύτητα 
του πόνου και την σωματική κόπωση.   Επιπλέον, η μελέτη των Champey και συν. έδειξε 
ότι η σωματική και ψυχική ΠΖ σχετίζεται ισχυρά με την ψυχοπαθολογικά συμπτώματα (357). 
Τέλος, άλλοι παράγοντες που έχουν σχετιστεί με την ΠΖ στους ασθενείς με SS είναι η ηλι-
κία, η ξηρότητα του κόλπου στις γυναίκες, οι εξωαδενικές εκδηλώσεις με πιο σημαντική τα 
συμπτώματα από τους πνεύμονες και η ιντερλευκίνη-6 (350) (351).  

Η φτωχότερη ΠΖ, σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό,  στον ΣΕΛ όπως και στα υπό-
λοιπα ρευματικά νοσήματα έχει επιβεβαιωθεί από πολλές μελέτες  (358) (359) (360) (361) (362) και 
μάλιστα με την χρήση διάφορων ερευνητικών εργαλείων μέτρησης της. Η έρευνα αναφορι-
κά στους παράγοντες που σχετίζονται με την ΠΖ στον ΣΕΛ κινείται στα ίδια πλαίσια με τα 
υπόλοιπα ρευματικά νοσήματα. Παραδείγματος χάριν, στην μελέτη των Doria και συν. (363) 
βρέθηκε ότι η βαρύτητα της κατάθλιψης σχετιζόταν με φτωχότερη ΠΖ. Παράλληλα στην 
ίδια μελέτη η ΠΖ καθοριζόταν και από την ένταση του άγχους, αν και σε μικρότερο βαθμό 
από ότι της κατάθλιψης. Η ενεργότητα της νόσου αποτελεί έναν ακόμη παράγοντα που έχει 
μελετηθεί για την επίδραση του στη ΠΖ ωστόσο τα ευρήματα των μελετών ακόμα κι όταν 
χρησιμοποιούνται διαφορετικοί δείκτες ενεργότητας δεν είναι σταθερά. Οι Vu και συν. (360) 
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βρήκαν ότι ο δείκτης  SLEDAI αποτελούσε προγνωστικό παράγοντα για τον πόνο αλλά και 
την γενική υγεία του ερωτηματολογίου SF-36 ενώ οι Jolly και συν. (364) βρήκαν ότι ο ίδιος 
δείκτης σχετιζόταν με τη σωματική υποκλίμακα του ίδιου ερωτηματολογίου αλλά όχι με την 
ψυχική. Τέλος, σε μια πρόσφατη μελέτη (365) με τη χρήση του τροποποιημένου Μεξικάνικου 
SLEDAI (Mex-SLEDAI) βρέθηκε ότι ο δείκτης σχετιζόταν με την Σχετική με τη Σωματική 
και Ψυχική ΠΖ αλλά όχι με την Κοινωνική και την Σχετική με το Περιβάλλον ΠΖ όπως αυτή 
εκτιμήθηκε με το ερωτηματολόγιο του Παγκόσμιου Oργανισμού Υγείας WHOQOL-BREF. 
Αντίθετα άλλες μελέτες δεν κατάφεραν να επαληθεύσουν τη σχέση μεταξύ ενεργότητας της 
νόσου και ΠΖ (358) (366) (367). Παραδείγματος χάριν, οι Gladman και συν. (368) δεν βρήκανε κα-
μία συσχέτιση μεταξύ του SLEDAI και πέντε διαφορετικών εργαλείων που μετρούσαν την 
υγεία στο σύνολο της. Η κόπωση έχει μελετηθεί εκτενώς ως προς την παρουσία της στον 
ΣΕΛ αλλά η επίδραση της στην ΠΖ έχει εκτιμηθεί σε μικρότερο βαθμό  (369) (369). Δυο μελέτες 
(370) (371) οι οποίες εξέτασαν την παραπάνω σχέση βρήκαν ότι η κόπωση επιδρά όπως αναμε-
νόταν αρνητικά στην ΠΖ. Επίσης, όσο καλύτερη κοινωνική υποστήριξη έχει ένας ασθενής 
με ΣΕΛ τόσο καλύτερη ΠΖ εμφανίζει (359).  Άλλοι παράγοντες που έχει βρεθεί ότι σχετίζο-
νται με την ΠΖ είναι οι στρατηγικές αντιμετώπισης αλλά και ο αριθμός και η ένταση των 
καθημερινών στρεσσογόνων γεγονότων όπως επίσης και το αίσθημα του αβοήθητου (372) (373) 

(374). Τέλος όσον αφορά στους δημογραφικούς παράγοντες φαίνεται ότι η ηλικία έχει αρνητι-
κή επίδραση στην ΠΖ σε αντίθεση με την διάρκεια της νόσου όπου ο ρόλος της ακόμα δεν 
έχει αποσαφηνιστεί (361) (362) (363) (367) (374)    . 

Αναφορικά με την Ποιότητα Ζωής στα ρευματικά νοσήματα η δική μας ερευνητική ομάδα 
έχει πραγματοποιήσει αρκετές μελέτες για την εκτίμηση της καθώς και για τους παράγο-
ντες που σχετίζονται με αυτή και κυρίως με τον ρόλο των αμυντικών μηχανισμών και του 
προφίλ της προσωπικότητας. Παραδείγματος χάριν στη ΡΑ βρέθηκε ότι η ψυχική καταπόνη-
ση, η λειτουργική αναπηρία και η αλληλεπίδραση μεταξύ πόνου και του αμυντικού προφίλ 
της αυτοθυσίας σχετίζονταν με τη Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής (30). Στο 
σύνδρομο Sjogren εκτός της ψυχικής καταπόνησης, η μικρότερη χρήση του μηχανισμού 
άμυνας του χιούμορ και η μεγαλύτερη χρήση της σχιζοειδικής φαντασίωσης συσχετίστηκαν 
με φτωχότερη ΠΖ (375). Επιπλέον στον ΣΕΛ βρέθηκε ότι η ψυχική καταπόνηση, η αίσθηση 
συνεκτικότητας και το δυσπροσαρμοστικό αμυντικό προφίλ αποτελούσαν παράγοντες συ-
σχέτισης με την ΠΖ (376). Τέλος παρόμοια αποτελέσματα βρέθηκαν και  στο σκληρόδερμα 
με την ΠΖ όμως συνολικά να είναι φτωχότερη σε σχέση με τους ασθενείς με ΡΑ, ΣΕΛ και 
σύνδρομο Sjogren (28). 

Είναι φανερό ότι η ΠΖ στα  ρευματικά νοσήματα και οι παράγοντες που σχετίζονται με 
αυτή έχουν μελετηθεί επαρκώς. Ωστόσο τα αντικρουόμενα αποτελέσματα πιθανώς να οφεί-
λονται στο ότι η σχέση των προγνωστικών παραγόντων  με την ΠΖ δεν είναι γραμμική αλλά 
υπάρχει αλληλεπίδραση μεταξύ των παραγόντων. Επίσης στη βιβλιογραφία δεν έχει εκτιμη-
θεί σε μεγάλο βαθμό η σχέση της ΠΖ με την αντίληψη για τη νόσο, σχέση που η διερεύνηση 
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της που αποτελεί έναν από τους σκοπούς της παρούσας μελέτης.   
Τέλος είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι σε όλα τα ρευματικά νοσήματα οι σύγχρονες φαρ-

μακευτικές θεραπείες έχουν συνεισφέρει σε σημαντικό βαθμό στη βελτίωση της Ποιότητας 
Ζωής των ασθενών, ωστόσο η παράθεση των ερευνητικών αυτών  δεδομένων ξεφεύγει από 
τα όρια της παρούσας μελέτης. 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον για τους ερευνητές έχει αποτελέσει και η σύγκριση της ΠΖ ανάμε-
σα στα διάφορα ρευματικά νοσήματα. Συγκεκριμένα αναφορικά με την ΨΑ και τη ΡΑ οι 
Husted και συν. (242) βρήκαν ότι η ΠΖ ήταν εξίσου μειωμένες και στα δυο νοσήματα, ωστόσο 
υπήρχαν και σημαντικές διάφορες στο πως επηρεάζεται η ΠΖ. Οι ασθενείς με ΨΑ ανέφε-
ραν υψηλότερα επίπεδα στη κλίμακα της ζωτικότητας του SF-36 σε σχέση με τους ασθε-
νείς με ΡΑ, εύρημα που οι συγγραφείς αποδίδουν στη σχέση μεταξύ ινομυαλγίας που είναι 
πιο συχνή στη ΡΑ και ζωτικότητας. Αντίθετα, οι ασθενείς με ΨΑ ανέφεραν περισσότερους 
περιορισμούς στο ρόλο τους λόγω συναισθηματικών προβλημάτων αλλά και περισσότερο 
σωματικό πόνο. Σε μια άλλη μελέτη (377) η οποία συνέκρινε την ΠΖ σε 1056 ασθενείς με ΡΑ 
και 658 ασθενείς με ΑΣ ηλικίας 16-59 ετών, βρήκε ότι η Σχετική με τη Σωματική Υγεία ΠΖ 
ήταν φτωχότερη στη ΡΑ σε αντίθεση με την Σχετική με την Ψυχική Υγεία ΠΖ η οποία ανα-
φερόταν ως καλύτερη από τους ασθενείς με ΡΑ. Αντίστοιχα ευρήματα, δηλαδή περισσότερη 
σωματική αναπηρία, πόνο και φτωχότερη Σχετική με τη Σωματική Υγεία ΠΖ στους ασθενείς 
με ΡΑ έχουν αναφερθεί από δύο μελέτες (367) (378) που σύγκριναν τους ασθενείς αυτούς και 
ασθενείς με ΣΕΛ. Παρομοίως η σωματική λειτουργία έχει αναφερθεί ως φτωχότερη στους 
ασθενείς με ΡΑ σε σχέση με τους ασθενείς με pSS, ενώ αντίθετα η Σχετική με την Ψυχική 
Υγεία ΠΖ δεν παρουσίαζε διαφορές (352). Τέλος σε μια πολύ ενδιαφέρουσα μελέτη των Salaffi 
και συν. (241) με δείγμα 469 ασθενών με ΡΑ, 166 με ΨΑ και 164 με ΑΣ βρέθηκε ότι στους 
τομείς της σωματικής λειτουργικότητας χειρότερα ήταν οι ασθενείς με ΡΑ και στους τομείς 
της ψυχικής λειτουργικότητας ήταν οι ασθενείς με ΨΑ.

Ποιότητα Ζωής στα ρευματικά νοσήματα 
της παιδικής ηλικίας

Αντικείμενο εκτεταμένης έρευνας έχει αποτελέσει και η ΠΖ στα ρευματικά νοσήματα 
της παιδικής ηλικίας. Επιπλέον, καθώς τα ρευματικά νοσήματα είναι χρόνια και οι 

θεραπευτικές επιλογές τα τελευταία χρόνια έχουν βελτιώσει τα ποσοστά επιβίωσης των 
ασθενών με ρευματικά νοσήματα με έναρξη στη παιδική ηλικία πολλοί ερευνητές έχουν 
εστιάσει στην ΠΖ των ενηλίκων ασθενών με ρευματικά νοσήματα της παιδικής ηλικίας. Η 
ΠΖ των ενηλίκων ασθενών με νεανικής έναρξης ρευματικά νοσήματα έχει γίνει αντικεί-
μενο πολλών μελετών. Πιο συγκεκριμένα έχει βρεθεί ότι η Νεανική Ιδιοπαθής Αρθρίτιδα 
(ΝΙΑ) έχει σημαντική επίδραση στη ΠΖ τόσο στο σωματικό όσο και στον ψυχοκοινωνικό 
τομέα (379) (380). Σε μια μελέτη (381) που συνέκρινε ενήλικες ασθενείς με ΝΙΑ και ασθενείς με 
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ΡΑ βρέθηκε ότι οι ασθενείς με ΝΙΑ είχαν καλύτερη πρόγνωση όταν η αξιολόγηση γινόταν 
με βάση ακτινολογικά κριτήρια και με βάση το ποσοστό των ασθενών σε ύφεση. Επίσης η 
εργασιακή αναπηρία ήταν μικρότερη στους ασθενείς με ΝΙΑ, εύρημα που έχει αποτυπωθεί 
και σε άλλες μελέτες (382) (383) (384) (385). Στις μελέτες του Packham και συν. (386) (387) (388) (389) που 
παρακολούθησε 246 ενήλικες ασθενείς με ΝΙΑ βρέθηκε ότι λιγότεροι ασθενείς ήταν σε στα-
θερή σχέση και ότι είχαν καλύτερα αποτελέσματα στην εκπαίδευση σε σχέση με τα αδέρ-
φια τους. Ωστόσο τα ποσοστά ανεργίας ήταν αυξημένα σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό. 
Επίσης στις ίδιες μελέτες βρέθηκε ότι οι ενήλικες ασθενείς με ΝΙΑ παρουσίαζαν σημαντική 
λειτουργική αναπηρία και ότι οι προγνωστικοί παράγοντες του πόνου ήταν η λειτουργικό-
τητα  και οι στρατηγικές αντιμετώπισης του πόνου. Τέλος, οι μελέτες αυτές ανέφεραν ποσο-
στά κατάθλιψης 5.2% που είναι χαμηλότερο από αυτό του γενικού πληθυσμού ωστόσο το 
ποσοστό του άγχους εμφανίζεται μεγαλύτερο από τον γενικό πληθυσμό και ίσο με 46%. Σε 
αντιστοιχία με τις μελέτες για τη ΝΙΑ είναι και οι μελέτες για τον ΣΕΛ με έναρξη στη παι-
δική ηλικία. Ο ΣΕΛ της παιδικής ηλικίας όπως και τα υπόλοιπα χρόνια νοσήματα επιδρούν 
στις φυσιολογικές αναπτυξιακές διαδικασίες, ωστόσο ο βαθμός της επίδρασης εξαρτάται 
από πολλούς παράγοντες όπως η πορεία της νόσου, η προσωπικότητα και το κοινωνικοοικο-
νομικό επίπεδο (390) (391). Η επίδραση του παιδιατρικού ΣΕΛ στην εκπαίδευση είναι παρόμοια 
με αυτή της ΝΙΑ αλλά όσον αφορά στην εργασία έχει βρεθεί ότι οι ενήλικες με παιδιατρικό 
ΣΕΛ που ήταν σε πλήρη απασχόληση ήταν λιγότεροι από ότι οι ενήλικες με ΝΙΑ (379) (392). Η 
ΠΖ στον παιδιατρικό ΣΕΛ είναι φτωχότερη σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό ιδιαίτερο στο 
σωματικό τομέα, και παρόμοια με αυτή της ΝΙΑ (393)  (394) (395) (396). Τέλος σε μια μελέτη 885 
ενηλίκων με ΣΕΛ (90 με παιδιατρικό ΣΕΛ και 795 με ΣΕΛ ενήλικης έναρξης) βρέθηκε ότι 
το σκορ στις κλίμακες της ΠΖ ήταν παρόμοιο και στις δυο ομάδες (397). 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ





ΣΚΟΠΟΙ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ

Οι στόχοι της παρούσας μελέτης ήταν:

■    Η στάθμιση της Ελληνικής Έκδοσης του Ερωτηματολογίου Υγείας Ασθενούς (Patient 
Health Questionnaire, PHQ-9) για χρήση στους Έλληνες ασθενείς με ρευματικά νοσή-
ματα.

■    Η εκτίμηση του επιπολασμού της κατάθλιψης σε ένα συνεχές μη επιλεγμένο δείγμα 
Ελλήνων ασθενών με ρευματικά νοσήματα.

■    Η εκτίμηση της Ποιότητας Ζωής των ασθενών με ρευματικά νοσήματα
■    Η εκτίμηση των αντιλήψεων για τη νόσο που έχουν οι ασθενείς με ρευματικά νοσήμα-

τα.
■    Η εκτίμηση του ρόλου που διαδραματίζουν οι ψυχολογικές παράμετροι και η αντίληψη 

για τη νόσο στη Ποιότητα Ζωής των ασθενών αυτών.
■    H ανίχνευση διαφορών στη ψυχολογική κατάσταση και την ποιότητα ζωής των ασθε-

νών με εμφάνιση της νόσου κατά την παιδική και εφηβική ηλικία σε σχέση με τους 
ασθενείς με έναρξη της νόσου στην ενήλικη ζωή καθώς και ο ρόλος των αντιλήψεων 
για τη νόσο στις δυο αυτές ομάδες ασθενών.





ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ ΚΑΙ ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ 

Δειγματοληψία

Η συλλογή των δεδομένων πραγματοποιήθηκε από τον Σεπτέμβριο του 2009 έως τον 
Νοέμβριο του 2010. Οι ασθενείς με ρευματολογικά νοσήματα που συμμετείχαν στην 

έρευνα προέρχονταν από τα εξωτερικά ιατρεία της Ρευματολογικής Κλινικής της Ιατρι-
κής Σχολής του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων. Η Ρευματολογική Κλινική καλύπτει τις ανάγκες 
της ευρύτερης περιοχής των Ιωαννίνων καθώς και αυτές γειτονικών νομών. Λόγω αυτού 
οι ασθενείς που αποτέλεσαν το δείγμα της συγκεκριμένης μελέτης προέρχονται τόσο από 
αγροτικούς όσο και από ημιαστικούς  και αστικούς πληθυσμούς , είναι διαφόρων μορφωτι-
κών επιπέδων και ανήκουν σε κάθε κοινωνικοοικονομική τάξη. Το παραπάνω εξασφάλισε 
την αντιπροσωπευτικότητα του δείγματος ώστε ο πληθυσμός να συνιστά ένα ευρύ μη επι-
λεγμένο συστηματικό δείγμα (Largely Unselected Systematic Sample). 

Κριτήρια αποκλεισμού των ασθενών από την έρευνα ήταν τα έξης: 
■    Προβλήματα επικοινωνίας (νοητική καθυστέρηση, μη επαρκής γνώση της Ελληνικής 

γλώσσας)
■    Ιστορικό σοβαρών ψυχιατρικών διαταραχών (πχ σχιζοφρένεια)
■    Τρέχον ιστορικό κατάχρησης αλκοόλ ή ψυχοτρόπων ουσιών ή άνοια 

Στην έρευνα εντάχθηκαν 572 ασθενείς με ρευματολογικά νοσήματα από τους 650 στους 
οποίους απευθυνθήκαμε για τη μελέτη (Ρυθμός απόκρισης:88%). Το υψηλό ποσοστό συμ-
μετοχής στη μελέτη πιθανώς μπορεί να εξηγηθεί από την καλή σχέση ρευματολόγου – ασθε-
νούς καθώς υπάρχει μια διαχρονική παρακολούθηση αλλά και από την μακροχρόνια συνερ-
γασία της Ρευματολογικής και Ψυχιατρικής Κλινικής που ως αποτέλεσμα έχει την σχεδόν 
συνεχή παρουσία επαγγελματία ψυχικής υγείας στα εξωτερικά ιατρεία της Ρευματολογικής 
Κλινικής.   

Κλινική μελέτη

Η μελέτη διεξήχθη σε 2 φάσεις:

■ 1η Φάση: Χορήγηση ερωτηματολογίων
Αρχικά οι ασθενείς στο τακτικό τους ραντεβού με τον Ρευματολόγο ενημερώνονταν για 

το σκοπό και το τρόπο διεξαγωγής της μελέτης και εφόσον ανταποκρίνονταν θετικά εχορη-
γείτο το ερωτηματολόγιο PHQ-9. Μετά την συμπλήρωση του ερωτηματολογίου ο ασθενής 
ερχόταν σε επαφή με τον ερευνητή – παιδοψυχίατρο ο οποίος χορηγούσε τα υπόλοιπα αυ-
τοσυμπληρούμενα ερωτηματολόγια μαζί με το έντυπο δημογραφικών στοιχείων το οποίο 
περιελάμβανε ένα πλήρες κοινωνικό (ηλικία, επάγγελμα, εκπαιδευτικό επίπεδο) και ιατρικό 



ιστορικό (οργανικές και ψυχιατρικές παθήσεις, λήψη φαρμακευτικής αγωγής).  Συστήναμε 
στους ασθενείς η συμπλήρωση των ερωτηματολογίων να γίνεται απουσία άλλων μελών της 
οικογένειας καθώς από τη βιβλιογραφία είναι γνωστό ότι η παρουσία συγγενών ενδέχεται να 
επηρεάσει την αξιόπιστη καταγραφή δεδομένων ιδιαιτέρως όσον αφορά στη συμπλήρωση 
ερωτηματολογίων που εκτιμούν την ψυχοπαθολογία. Τέλος, κατά τη συλλογή των συμπλη-
ρωμένων ερωτηματολογίων, ενημερώναμε κάθε ασθενή ότι το προσωπικό της έρευνας αλλά 
και της Ψυχιατρικής Κλινικής ήταν διαθέσιμο στον ίδιο για οποιαδήποτε απορία, συμβουλή 
ή και δυσκολία που αντιμετωπίζει ή ενδεχομένως θα αντιμετώπιζε, ανεξάρτητα της συμμε-
τοχής του στην έρευνα, τονίζοντας ότι σκοπός μας είναι να βοηθήσουμε τον ασθενή. 

Συνοπτικά, στην πρώτη αυτή φάση, εκτός από το PHQ-9 χορηγήθηκαν στους ασθενείς τα 
έξης ερευνητικά εργαλεία:

1. Έντυπο Δημογραφικών Στοιχείων
2. Τα παρακάτω αυτοσυμπληρούμενα ερωτηματολόγια

▶    Το Σύντομο Ερωτηματολόγιο Αντιλήψεων για την Υγεία BIPQ (Brief Illness 
Perception Questionnaire)

▶ Η Κλίμακα Εκτίμησης της Έντασης των Ψυχοπαθολογικών Συμπτωμάτων SCL-
90R (Symptom Check List -90 Revised)

▶ Το Ερωτηματολόγιο για την Αξιολόγηση της Υγείας HAQ (Health Assessment 
Questionnaire – Ειδικά προσαρμοσμένο για τους ασθενείς με ρευματικά νοσήματα)

▶ Το Ερωτηματολόγιο για την Ποιότητα Ζωής WHOQOL-BREF
■ 2η Φάση: Δομημένη Διαγνωστική Συνέντευξη

Η διερεύνηση της διαγνωστικής ακρίβειας μιας διαγνωστικής εξέτασης προϋποθέτει 
τη σίγουρη γνώση της ομάδας των ασθενών. Η γνώση αυτή συνήθως εξασφαλίζεται μέσω 
μιας εξαιρετικά ακριβούς διαγνωστικής εξέτασης, μιας εξέτασης αναφοράς που ονομάζεται 
«gold standard» Στη παρούσα μελέτη για την εκτίμηση της διαγνωστικής ακρίβειας του 
ερωτηματολογίου PHQ-9 ως gold standard στη παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκε η δο-
μημένη διαγνωστική συνέντευξη M.I.N.I. (Mini International Neuropsychiatric Interview).

Για την συμμετοχή στη 2η φάση της μελέτης ορίσαμε ως σημείο αποκοπής του PHQ-9 
το 9 και περίπου 2 στους 3 ασθενείς με υψηλό σκορ (PHQ-9 ≥ 9)  και 1 στους 3 με χαμηλό 
σκορ (PHQ-9 < 9) κλήθηκαν να συμμετάσχουν στη συνέντευξη της 2ης φάσης με την δο-
μημένη διαγνωστική συνέντευξη ΜΙΝΙ. Κανείς από τους ασθενείς δεν αρνήθηκε να συμμε-
τέχει. Η συνέντευξη γινόταν μέσα σε 2 εβδομάδες είτε στο σπίτι του ασθενούς είτε στους 
χώρους της Ρευματολογικής Κλινικής. 
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ΕΡΓΑΛΕΙΑ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

Ερωτηματολόγιο Υγείας Ασθενούς 
(PHQ-9: Patient Health Questionnaire)

Το ερωτηματολόγιο PHQ-9 (266) αποτελεί το τμήμα που αφορά την κατάθλιψη του ερωτη-
ματολογίου PHQ. Το PHQ δημιουργήθηκε το 1999 ως μια αυτοσυμπληρούμενη έκδο-

ση του PRIME – MD (Primary Care Evaluation of Mental Disorders) (398) για την ανίχνευση 
με βάση τα κριτήρια του DSM-IV (399) διαφόρων ψυχικών διαταραχών που απαντώνται στη 
Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας. 

Το ερωτηματολόγιο αποτελείται από 9 λήμματα - συμπτώματα που αντιστοιχούν στα 9 κρι-
τήρια του DSM-IV  και αφορούν τις 2 τελευταίες εβδομάδες. Κάθε ένα από αυτά βαθμολο-
γείται με 0 («καθόλου»), 1 («αρκετές ημέρες»), 2 («περισσότερες από τις μισές ημέρες») και 
3 («σχεδόν κάθε μέρα»). Από τα πιο βασικά πλεονεκτήματα του PHQ-9, εκτός της ταχείας 
χορήγησης, είναι η διπλή του ικανότητα να ανιχνεύει την κατάθλιψη όσο και να εκτιμά την 
βαρύτητα της. Για τη διάγνωση της κατάθλιψης χρησιμοποιείται ο κατηγορικός αλγόριθμος 
σύμφωνα με τον οποίο η Μείζων Κατάθλιψη διαγιγνώσκεται εάν 5 ή περισσότερα από τα 
9 λήμματα - συμπτώματα έχουν απαντηθεί τουλάχιστον με 2 («περισσότερες από τις μισές 
ημέρες») και ένα από τα συμπτώματα είναι η καταθλιπτική διάθεση ή η ανηδονία. Ένα από 
τα συμπτώματα («σκεπτόσαστε ότι θα ήταν καλύτερο αν  είχατε πεθάνει ή σκεπτόσαστε να 
προκαλέσετε κακό στον εαυτό σας με κάποιο τρόπο») θεωρείται «παρόν» αν έχει απαντηθεί 
τουλάχιστον με 1 («αρκετές ημέρες»). Επίσης, η διάγνωση άλλης καταθλιπτικής διαταραχής 
απαιτεί 2 έως 4 συμπτώματα να είναι παρόντα τουλάχιστον για «περισσότερες από τις μισές 
ημέρες» και ένα από τα συμπτώματα να είναι η καταθλιπτική διάθεση ή η ανηδονία. Για τη 
διάγνωση της μείζονος κατάθλιψης ή άλλης καταθλιπτικής διαταραχής απαιτείται έκπτωση 
στη κοινωνική, επαγγελματική ή σε άλλους τομείς της λειτουργικότητας (ερώτηση Νο10) 
καθώς και ο αποκλεισμός πένθους, μανιακού επεισοδίου ή οργανικών νόσων που προκα-
λούν κατάθλιψη. Ως εργαλείο μέτρησης της βαρύτητας της κατάθλιψης το σκορ του PHQ-
9 ποικίλλει από 0 έως 27. Οι Kroenke et al. (266) προτείνουν διάφορα σημεία αποκοπής 
για την ταυτοποίηση της κατάθλιψης σε ελάχιστη (0-4), ήπια (5-9), μέτρια (10-14), μέτρια 
σοβαρή (15-19) και σοβαρή ( >20). Το ερωτηματολόγιο έχει χρησιμοποιηθεί σε διάφορες 
μελέτες, σε διάφορα πλαίσια και για διάφορα νοσήματα και έχει μεταφραστεί σε πολλές 
γλώσσες. Στη παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκε η ελληνική μετάφραση του ερωτηματολο-
γίου το οποίο είναι διαθέσιμο σε ελεύθερη μορφή στο διαδίκτυο (400). Στον παρακάτω πίνακα 
παρατίθενται με χρονολογική σειρά ορισμένα από τα πλαίσια που έχει χρησιμοποιηθεί το 
PHQ-9. Επίσης παρατίθενται το σημείο αποκοπής, η ευαισθησία και η ειδικότητα καθώς και 
η γλώσσα του ερωτηματολογίου. 



ΜΕΛΈΤΗ ΠΛΑΊΣΙΟ ΓΛΏΣΣΑ
ΣΗΜΕΊΟ 

ΑΠΟΚΟΠΉΣ
ΕΥΑΙΣΘΗΣΊΑ ΕΙΔΙΚΌΤΗΤΑ

Kroenke 2001 (266) ΠΦΥ, ΠΘ, Γ/Μ Αγγλικά ≥ 10 88% 88%

Williams 2001 (401) ΑΕΕ Αγγλικά ≥ 10 91% 89%

Diez-Quevedo 2001 (402) ΓΝ Ισπανικά Αλγόριθμος 84% 92%

Wulsin 2002 (403) ΠΦΥ Ισπανικά (Ονδούρα) ≥ 10 77% 100%

Persoons 2003 (404) ΕΙ ΩΡΛ Ολλανδικά Αλγόριθμος 68.8% 94.4%

Lowe 2004 (405) ΓΝ, ΠΦΥ Γερμανικά Αλγόριθμος 83% 90%

Fann 2005 (406) Τραύμα κεφαλής Αγγλικά ≥ 12 85% 94%

Watnick 2005 (407) ΕΙ Νεφρολογικά Αγγλικά ≥ 10 92% 92%

Picardi 2005 (408) ΕΙ Δερματολογικά Ιταλικά Αλγόριθμος 55% 91%

McManus 2005 (409) ΕΙ Καρδιολογικά Αγγλικά ≥ 10 54% 90%

Adewuya 2006 (410) Νιγηριανοί φοιτητές 
στην Αγγλία

Αγγλικά ≥ 10 84% 99%

Gilbody 2007 (411) ΠΦΥ Αγγλικά ≥ 10 91.7% 78.3%

Carballeira 2007 (412) ΠΘ Γαλλικά Αλγόριθμος 50% 86%

Stafford 2007 (413) ΣΝ Αγγλικά ≥ 6 82.9% 78.7%

Lotrakul 2008 (414) ΠΦΥ Ταϊλανδέζικα ≥ 9 84% 77%

Lamers 2008 (415) Ηλικιωμένοι 
με ΣΔ - ΧΑΠ

Ολλανδικά ≥ 7 92.2% 78.1%

Han 2008 (416) Πληθυσμός 
ηλικιωμένων

Κορέατικα ≥ 5 80% 78%

Chen 2009 (417) ΠΦΥ (ηλικιωμένοι) Κινέζικα ≥ 9 86% 77%

Wittkampf 2009 (418) ΠΦΥ (υψηλού 
κινδύνου)

Ολλανδικά ≥ 10 93% 85%

Phelan 2010 (419) ΠΦΥ (ηλικιωμένοι) Αγγλικά ≥ 9 88% 80%

Steenbergen-
Weijenburg 2010 (420) ΕΙ ΣΔ Ολλανδικά ≥ 12 75.7% 80%

Arroll 2010 (421) ΠΦΥ Αγγλικά ≥ 10 74% 91%

Tomaszewski 2011 (422) Νοσηλευόμενοι
Ηλικιωμένοι

Πολωνικά ≥ 6 70.4% 78.2%

ΠΦΥ= Πρωτοβάθμια φροντίδα Υγείας, ΠΘ=Παθολογική Κλινική, Μ/Γ=Μαιευτική-Γυναικολογική 
Κλινική,  ΑΕΕ= Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο, ΓΝ= Γενικό Νοσοκομείο, ΩΡΛ= Ωτορινολαρυγ-
γολογική Κλινική,  ΕΙ= Εξωτερικά Ιατρεία, ΣΝ= Στεφανιαία Νόσος, ΣΔ= Σακχαρώδης Διαβήτης, 
ΧΑΠ= Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια. 
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Σύντομο Ερωτηματολόγιο Αντιλήψεων για την Υγεία 
(B-IPQ: Brief Illness Perception Questionnaire)

Το Σύντομο Ερωτηματολόγιο Αντιλήψεων για την Υγεία (BIPQ) αναπτύχθηκε από τους 
Broadbent et al. (423) για την ταχεία αξιολόγηση των γνωστικών και συναισθηματικών ανα-
παραστάσεων για την ασθένεια και προέρχεται από το Ερωτηματολόγιο Αντιλήψεων για 
την Υγεία (IPQ). Το BIPQ αποτελείται από 9 λήμματα. Τα 8 βαθμολογούνται σε κλίμα-
κα 11 βαθμών (0-10). Πέντε από τα λήμματα αξιολογούν τις γνωσιακές  αναπαραστάσεις 
της νόσου: τις «συνέπειες» (λήμμα 1), τη «χρονική διάρκεια» (λήμμα 2), το «βαθμό του 
προσωπικού ελέγχου στη νόσο» (λήμμα 3), τον «θεραπευτικό έλεγχο» (λήμμα 4) και την 
«ταυτότητα» (λήμμα 5). Δύο λήμματα αξιολογούν τις συναισθηματικές αναπαραστάσεις: 
την «ανησυχία» (λήμμα 6) και τον «συναισθηματικό αντίκτυπο» (λήμμα 8) ενώ ένα λήμμα 
αξιολογεί την «κατανόηση της νόσου» (λήμμα 7). 

Υψηλότερες τιμές στα παραπάνω λήμματα αναπαριστούν αντίστοιχα: 
­­®Συνέπειες: Πεποίθηση ότι η νόσος είναι σοβαρή και έχει μεγάλες επιπτώσεις στη ζωή του 

ασθενούς.
­­®Διάρκεια: Πεποίθηση ότι η νόσος είναι χρόνια.
­­®Προσωπικός έλεγχος: Πεποίθηση ότι υπάρχει προσωπικός έλεγχος, δηλαδή ότι ο ασθε-

νής μπορεί να ελέγξει τη νόσο και τα συμπτώματα.
­­®Θεραπευτικός έλεγχος: Πεποίθηση ότι η φαρμακευτική αγωγή είναι αποτελεσματική 

και μπορεί να ελέγξει τα συμπτώματα. 
­­®Ταυτότητα: Ο ασθενής αποδίδει πολλά συμπτώματα στη νόσο και στην «ετικέτα» που 

χρησιμοποιεί για τη νόσο.
­­®Ανησυχία: Μεγάλη ανησυχία για τη νόσο.
­­®Κατανόηση:  Ο ασθενής κατανοεί σε μεγάλο βαθμό τη νόσο. 
­­®Συναισθηματικός αντίκτυπος: Πεποίθηση ότι η νόσος επηρεάζει συναισθηματικά σε 

μεγάλο βαθμό τον ασθενή. 
Χαμηλότερες τιμές στα παραπάνω λήμματα αναπαριστούν την αντίθετη πεποίθηση. 
Η αξιολόγηση της αιτιολογικής αναπαράστασης προκύπτει από μια ανοιχτού τύπου ερώ-

τηση όπου ο ασθενής καλείται να ονομάσει τους 3 πιο σημαντικούς παράγοντες που πιστεύει 
ότι ευθύνονται για τη νόσο. Σύμφωνα με τις οδηγίες των συγγραφέων κωδικοποιήσαμε τις 
απαντήσεις στις αντίστοιχες κατηγορίες του πλήρους ερωτηματολογίου (IPQ). Οι κατηγορίες 
αυτές είναι 4: ψυχολογικοί παράγοντες (άγχος, στενοχώρια, οικογενειακά προβλήματα, υπερ-
βολική εργασία, η προσωπικότητα), παράγοντες κινδύνου (κληρονομικότητα, διατροφικές συ-
νήθειες, κάπνισμα, αλκοόλ, ηλικία), ανοσολογικοί (μικρόβιο ή ιός, μόλυνση περιβάλλοντος) 
και ατύχημα ή τύχη (ατυχία, τραυματισμός). Χρησιμοποιήθηκε η ελληνική έκδοση του B-IPQ 
(424) και ακολουθώντας τις οδηγίες των συγγραφέων η λέξη «νόσος» αντικαταστάθηκε από 
την αντίστοιχη νόσο του ασθενούς («Ρευματοειδής Αρθρίτιδα», «Συστηματικός Ερυθηματώ-
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δης Λύκος», «Σκληρόδερμα», «Ψωριασική Αρθρίτιδα», «Αγκυλοποιητική Σπονδυλαρθρίτιδα», 
«Σύνδρομο Sjogren», «Οροαρνητική Αρθρίτιδα», «Μυοσίτιδα», «Αγγειίτιδα», «Μικτή Νόσος 
του Συνδετικού Ιστού», «Αντιφωσφολιπιδικό Σύνδρομο», «Ρευματική Πολυμυαλγία», «Νόσος 
του Still» και «Πολυχονδρίτιδα»). 

Κλίμακα Εκτίμησης της Έντασης των Ψυχοπαθολογικών 
Συμπτωμάτων (SCL-90R: Symptom Check List-90 Revised)

Πρόκειται για μια αυτοσυμπληρούμενη πολυδιάστατη κλίμακα (264) εκτίμησης της ψυ-
χοπαθολογίας, που αποτελείται από 90 διαπιστώσεις, που δείχνουν την ένταση διαφόρων 
ψυχοπαθολογικών συμπτωμάτων. Η παρουσιαζόμενη ψυχοπαθολογία παρίσταται σε 9 μεί-
ζονες συμπτωματολογικές υποκλίμακες: 1) σωματοποίηση (12 διαπιστώσεις): αιτιάσεις που 
αφορούν σωματικά συμπτώματα· 2) ψυχαναγκαστικότητα-καταναγκαστικότητα (10 διαπι-
στώσεις): αντιστοιχεί στη κλινική οντότητα· 3) διαπροσωπική ευαισθησία (9 διαπιστώσεις): 
αιτιάσεις προσωπικής ανεπάρκειας, κατωτερότητας και αυτοϋποτίμησης, ιδιαίτερα σε σύ-
γκριση με τους άλλους και στις σχέσεις με άλλους· 4) κατάθλιψη (13 διαπιστώσεις): αντι-
στοιχεί στη κλινική οντότητα· 5) επιθετικότητα (6 διαπιστώσεις): εκδηλώσεις και αισθήματα 
θυμού και επιθετικότητας· 6) φοβικό άγχος (7 διαπιστώσεις): απηχεί κυρίως τη διαταραχή 
πανικού με αγοραφοβία· 7) παρανοειδής ιδεασμός (6 διαπιστώσεις): αιτιάσεις και συμπερι-
φορά που αντιπροσωπεύουν παρανοειδή τρόπο σκέψης· 8) ψυχωτισμός (10 διαπιστώσεις): 
αντιπροσωπεύει μια σύμμειξη των συμπτωμάτων «Α τάξης» της σχιζοφρένειας με χαρακτη-
ρολογικά κυρίως στοιχεία αλλοτρίωσης και απόστασης στις διαπροσωπικές σχέσεις· επίσης, 
επτά διαπιστώσεις αφορούν διάφορες αιτιάσεις (όρεξη, επέλευση ύπνου, πρωινή αφύπνιση, 
ανήσυχος ύπνος, πρόσληψη τροφής, σκέψεις θανάτου, αισθήματα ενοχής), οι οποίες  δεν 
περιλαμβάνονται στις παραπάνω υποκλίμακες, αλλά συνυπολογίζονται κατά την εξαγωγή 
των δεικτών που αναφέρονται στη συνέχεια. Εκτός των 9 υποκλιμάκων εξάγονται και 3 συ-
νολικοί δείκτες ψυχοπαθολογίας: α) ο γενικός δείκτης συμπτωμάτων (ΓΔΣ), που συνδυάζει 
πληροφορίες για τον αριθμό των συμπτωμάτων και την ένταση της ενόχλησης από αυτά· β) 
το σύνολο θετικών συμπτωμάτων (ΣΘΣ), που δίνει πληροφορίες μόνο για τον αριθμό των 
συμπτωμάτων· και γ) ο δείκτης ενόχλησης θετικών συμπτωμάτων (ΔΕΘΣ) που αποτελεί ένα 
μέτρο της έντασης της ενόχλησης μόνο. Η βαθμολόγηση της κάθε υποκλίμακας γίνεται με 
την άθροιση των βαθμολογιών των επιμέρους διαπιστώσεων που την απαρτίζουν. Η αξιο-
λόγηση πραγματοποιείται σύμφωνα με μια πεντάβαθμη κλίμακα τύπου Likert (0-1-2-3-4). 
Η προσαρμογή της κλίμακας στον Ελληνικό πληθυσμό παρουσίασε ικανοποιητική εγκυρό-
τητα κριτηρίου και συγκλίνουσα εγκυρότητα, με σημαντικές συσχετίσεις των υποκλιμάκων 
της με παρόμοιες υποκλίμακες του MMPI (425). Τέλος το SCL-90-R έχει επιβεβαιωθεί ότι 
μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την εκτίμηση της ψυχοπαθολογίας στα ρευματικά νοσήματα 
(210) (426).
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Ερωτηματολόγιο για την Αξιολόγηση της Υγείας 
(HAQ: Health Asssessment Questionnaire)

Το «Stanford Health Assessment Questionnaire» αναπτύχθηκε από τους Fries και συν. (427) 

και το άρθρο τους δημοσιεύτηκε για πρώτη φορά το 1980. Το HAQ σχεδιάστηκε για την κα-
ταγραφή της υποκειμενικής αντίληψης της σωματικής δυσλειτουργίας ασθενών με Ρευματι-
κά Νοσήματα. Είναι ένα από τα πρώτα αυτοσυμπληρούμενα ερωτηματολόγια εκτίμησης της 
λειτουργικότητας και χρησιμοποιείται ευρέως σε όλο τον κόσμο. Το HAQ έχει διαδραματίσει 
σημαντικό ρόλο σε πολλές διαφορετικές περιπτώσεις, όπως στην πρόβλεψη της φυσιολογι-
κής γήρανσης, στην καταγραφή παραγόντων κινδύνου για την ανάπτυξη οστεοαρθρίτιδας και 
στην εκτίμηση των κινδύνων θνησιμότητας στην ΡA. Στη παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκε 
η ελληνική έκδοση της σύντομης μορφής του HAQ, (428), η οποία αποτελείται: α) από την Κλί-
μακα Σωματικής Δυσλειτουργίας, η οποία περιλαμβάνει 8 υποκατηγορίες που αναφέρονται 
στη σωματική λειτουργικότητα: 1) Ένδυση & Καλλωπισμός, 2) Όρθια Στάση, 3) Σίτιση, 4) 
Βάδιση, 5) Υγιεινή, 6) Προσέγγιση, 7) Πιάσιμο, 8) Καθημερινές Δραστηριότητες· β) την ανα-
λογική συνολική οπτική κλίμακα για τον πόνο [Visual Analogue Scale for Pain (100mm)] που 
χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση του πόνου. Στη κλίμακα αυτή ζητείται από κάθε ασθενή 
να τοποθετήσει ένα σημάδι που αντιστοιχεί στον πόνο που ένιωθε την τελευταία εβδομάδα, 
ανάμεσα σε δύο οριακά σημεία, στο ένα άκρο των οποίων δηλώνεται «καθόλου πόνος» και στο 
άλλο «αφόρητος πόνος»· και γ) την αναλογική οπτική κλίμακα [Patient Global Visual Analog 
Scale (100mm)], όπου επίσης ζητείται από τον ασθενή να τοποθετήσει ένα σημάδι ανάμεσα 
σε δύο οριακά σημεία, που αντιστοιχεί στο βαθμό που επηρεάζει η αρθρίτιδα τη ζωή του. Η 
αξιολόγηση πραγματοποιείται στη βάση τετράβαθμης κλίμακας τύπου Likert (0 = χωρίς Κα-
μία δυσκολία, 1=με Μέτρια δυσκολία, 2=με Πολύ δυσκολία, 3=Δεν μπορώ). Στη βαθμολογία 
λαμβάνεται υπόψη και η χρήση των βοηθητικών συσκευών, καθώς και η βοήθεια από κάποιο 
πρόσωπο. Η ελληνική έκδοση του ερωτηματολογίου παρουσιάζει πολύ καλή εσωτερική εγκυ-
ρότητα (Cronbafh’s alpha: 0.90) και ικανοποιητική επαναληπτική αξιοπιστία.	

Ερωτηματολόγιο για την Ποιότητα Ζωής 
(WHOQOL-BREF)

Πρόκειται για μια συντομευμένη εκδοχή του 100 ερωτήσεων ερωτηματολόγιου για τη δι-
ερεύνηση της Ποιότητας Ζωής WHOQOL-100. Παρέχει πληροφορίες για τέσσερις περιοχές 
που σχετίζονται με την ποιότητα ζωής: τη Σωματική Υγεία (απουσία ή παρουσία πόνου και 
κόπωσης, ποιότητα ύπνου κ.λπ.), την Ψυχολογική Υγεία (θετικά ή αρνητικά συναισθήματα, ει-
κόνα εαυτού κ.λπ.), τις Κοινωνικές Σχέσεις (προσωπικές σχέσεις, σεξουαλική δραστηριότητα) 
και το Περιβάλλον (οικιστικό, φυσικό, κοινωνική και υγειονομική πρόνοια). Δίνει επίσης ένα 
γενικό δείκτη εκτίμησης της ποιότητας ζωής και της γενικής κατάστασης της υγείας. Θεωρείται 
έγκυρο και αξιόπιστο ερωτηματολόγιο, η δε συντομευμένη αυτή μορφή θεωρείται περισσότε-
ρο χρήσιμη και ευέλικτη για μελέτες που απαιτούν μια σύντομη εκτίμηση της Ποιότητας Ζωής, 
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όπως οι μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες και οι κλινικές δοκιμές. Συνιστάται επίσης ιδιαίτερα 
για χρήση από επαγγελματίες υγείας που εξετάζουν την αποτελεσματικότητα διαφόρων θερα-
πευτικών παρεμβάσεων (308) (429). 

Οι ερωτήσεις ακολουθούν την πενταβάθμια κλίμακα του Likert (με διαβαθμίσεις από το 1 
ως το 5) και το άτομο καλείται να τις απαντήσει, αναλογιζόμενο τον εαυτό του και τη ζωή του 
κατά τις δύο τελευταίες εβδομάδες. Οι υψηλότερες τιμές σηματοδοτούν καλύτερη Ποιότητα 
Ζωής.

Η ικανότητα του συγκεκριμένου εργαλείου να εκτιμήσει την ποιότητα ζωής και η καλή του 
λειτουργία έχει εκτιμηθεί σε μεγάλες μελέτες, κυρίως σε αναπτυγμένες και αναπτυσσόμενες 
χώρες, και έχει μεταφραστεί σε πολλές γλώσσες. Η μετάφραση και η στάθμιση του ερωτημα-
τολόγιου για τη χορήγησή του στον Ελληνικό πληθυσμό πραγματοποιήθηκε από την Ιατρική 
Σχόλη του Πανεπιστήμιου Αθηνών σε συνεργασία με το Αιγινήτειο Ψυχιατρικό Νοσοκομείο 
υπό την αιγίδα του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας και εξασφάλισε τη γλωσσική και πολιτι-
στική εγκυρότητα του ερωτηματολόγιου, ενώ χρειάστηκε να προστεθούν κάποιες ερωτήσεις 
που αφορούν τομείς οι οποίοι παρουσιάζουν ιδιαίτερο ενδιαφέρον στη διαμόρφωση της έννοι-
ας ποιότητας ζωής στα πολιτισμικά μας δεδομένα (308) (429) (430) (431). 

M.I.N.I. (Mini International Neuropsychiatric Interview)
Η  M.I.N.I. είμαι μια δομημένη διαγνωστική συνέντευξη η οποία αναπτύχθηκε από τους  

Sheehan και Lecrubier (291) με σκοπό τη δημιουργία μιας βραχείας και  αξιόπιστης διαγνωστικής 
συνέντευξης. Οι πιο συχνά χρησιμοποιούμενες διαγνωστικές συνεντεύξεις είναι οι SCID  και 
η CIDI, οι οποίες απαιτούν περίπου 3 ώρες για τη χορήγηση και τη βαθμολόγηση. Αντίθετα η 
ΜΙΝΙ μπορεί να διεξαχθεί σε πολύ μικρότερο χρόνο (μέσος όρος 18,7 ± 11,6 λεπτά, διάμεσος 
15 λεπτά). Η Μ.Ι.Ν.Ι. περιέχει 130 ερωτήσεις (με απαντήσεις ΝΑΙ και ΟΧΙ) που καλύπτουν 
16 διαταραχές του Άξονα Ι του DSM-IV και μια διαταραχή προσωπικότητας. Παρομοίως με 
την SICD και την CIDI, η ΜΙΝΙ οργανώνεται σε διαγνωστικά τμήματα. Για τα περισσότερα 
από αυτά υπάρχουν 2 με 4 ανιχνευτικές ερωτήσεις με σκοπό τον αποκλεισμό παρουσίας της 
διαταραχής. Θετικές απαντήσεις σε αυτές τις ερωτήσεις διερευνώνται με τις υπόλοιπες ερω-
τήσεις που αφορούν στην εκάστοτε διαταραχή. Όσον αφορά στην Αγγλική έκδοση της ΜΙΝΙ 
έχει αναφερθεί άριστη αξιοπιστία στο χρόνο αλλά και μεταξύ συνεντευκτών καθώς και ικα-
νοποιητική εγκυρότητα σε σχέση με την CIDI και την SCID (432) (433). Οι τιμές Kappa για τις 
περισσότερες διαγνώσεις σε σχέση με την SCID ήταν 0.70 και άνω. Πέντε διαγνώσεις (επει-
σόδιο μανίας στο παρόν, ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή, επεισόδιο αγοραφοβίας στο παρόν, 
εξάρτηση από αλκοόλ στο παρόν και χρόνια εξάρτηση από ουσίες) είχαν τιμές Kappa μεταξύ 
0.60 και 0.70. Τρεις διαγνώσεις (δυσθυμία στο παρόν, κοινωνική φοβία και ψυχωτικό επεισό-
διο στο παρόν) είχαν τιμές Kappa μεταξύ 0.50 και 0.60 ενώ η εξάρτηση από ουσίες στο παρόν 
είχε 0.43. Πάνω από 0.70 ήταν οι τιμές Kappa και σε σχέση με την CIDI για τις περισσότερες 
διαγνώσεις. Τέσσερις διαγνώσεις (επεισόδιο μανίας στο παρόν και στο παρελθόν, διαταραχή 
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πανικού και ψυχωτική διαταραχή στο παρόν και το παρελθόν) είχαν τιμές Kappa μεταξύ 0.60 
και 0.70.  Τρεις διαγνώσεις (αγοραφοβία, κοινωνική φοβία και χρόνια βουλιμία) είχαν τιμές 
Kappa μεταξύ 0.50 και 0.60 και δύο διαγνώσεις (γενικευμένη αγχώδης διαταραχή και απλή 
φοβία) είχαν τιμές κάτω από 0.50. Ένα πλεονέκτημα της MINI είναι η αποδοχή της από τους 
ασθενείς, όπως αναφέρεται στη βιβλιογραφία. Οι Pininnti et al. (434) στη μελέτη τους τονίζουν 
ότι η άποψη των ασθενών για την ΜΙΝΙ ήταν θετική και ότι οι περισσότεροι θεώρησαν την 
ΜΙΝΙ αρκετά περιεκτική που καλύπτει τα περισσότερα συμπτώματα σε ελάχιστο χρόνο. Τέλος 
οι συγγραφείς αναφέρουν ότι οι ασθενείς δεν ενοχλήθηκαν από τον  τύπο της συνέντευξης. Η 
ΜΙΝΙ έχει μεταφραστεί σε περισσότερες από 48 χώρες.  Για τους σκοπούς της μελέτης μας 
χρησιμοποιήθηκε η ελληνική έκδοση της ΜΙΝΙ (v. 5.0.0) (435)
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ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΉ ΑΝΆΛΥΣΗ

Η ανάλυση των αποτελεσμάτων πραγματοποιήθηκε 
με το λογισμικό Statistical Package for the Social Sciences, 

v.15 (S.P.S.S. Inc., Chicago, IL)
	

Για την εκτίμηση της διαγνωστικής εγκυρότητας του ερωτηματολογίου PHQ-9 εφαρ-
μόστηκε ανάλυση Καμπύλης Λειτουργικού Χαρακτηριστικού Δέκτη (ROC analysis, 

Receiver Operating Characteristic curve) σχεδιάζοντας την ευαισθησία έναντι του ποσο-
στού των ψευδώς θετικών περιπτώσεων (1-ειδικότητα) για όλα τα πιθανά σημεία αποκοπής 
ως προς τις περιπτώσεις που διαγνώστηκαν με Μείζονα Καταθλιπτική Διαταραχή με το 
“πρότυπο αναφοράς” (gold standard), τη διαγνωστική συνέντευξη M.I.N.I., ώστε να υπο-
λογιστεί το βέλτιστο σημείο αποκοπής (436). Το βέλτιστο σημείο αποκοπής επιλέχθηκε με 
βάση τον δείκτη Youden και λόγω του ότι το ερωτηματολόγιο χρησιμοποιείται για ανι-
χνευτικούς σκοπούς επιλέχθηκε εκείνο το σημείο αποκοπής με την υψηλότερη ευαισθησία 
και αρνητική προγνωστική αξία (437). Για τον επιπολασμό της κατάθλιψης στο δείγμα μας 
χρησιμοποιήθηκε η «απλή χρήση των υπό συνθήκη πιθανοτήτων» που προτείνεται από τους 
Pickles και συν. για τις επιδημιολογικές μελέτες 2 φάσεων (438). Σύμφωνα με τη μέθοδο αυτή 
ο συνολικός επιπολασμός (π) υπολογίζεται από την εξίσωση: π = ωπ1 + (1 – ω) π2, όπου ω 
και (1-ω) είναι τα σχετικά μεγέθη από την πρώτη φάση, π1 = ο λόγος των αληθώς θετικών  
περιπτώσεων από τη δεύτερη φάση προς τα θετικά περιστατικά από την αρχική φάση τα 
οποία επιλέχθηκαν για τη δεύτερη φάση και π2 = ο λόγος των ψευδώς αρνητικών περιστα-
τικών της δεύτερης φάσης προς τα αρνητικά περιστατικά από την αρχική φάση τα οποία 
επιλέχθηκαν για τη δεύτερη φάση. Η διαστασιακή δομή του ερωτηματολογίου ελέγχθηκε 
με παραγοντική ανάλυση κυρίων συνιστωσών με ορθογώνια περιστροφή και η εσωτερική 
συνοχή του με τον συντελεστή Cronbach alpha. Για την εκτίμηση της συγκλίνουσας εγκυ-
ρότητας, εκτιμήθηκε επίσης η ψυχιατρική συμπτωματολογία (SCL-90R), ο πόνος και ο βαθ-
μός αναπηρίας (HAQ-DI) και το επίπεδο ποιότητας ζωής (WHOQOL-BREF) σε μοντέλα 
πολλαπλής παλινδρόμησης. 

Οι έλεγχοι κανονικότητας διεξήχθησαν με την χρησιμοποίηση του κριτηρίου Kolmogorov-
Smirnov. Για την αξιολόγηση των διαφορών μεταξύ των ασθενών κατά νόσο χρησιμοποιήθη-
καν για τις μεν κατηγορικές μεταβλητές η ανάλυση χ2 (chi-square), για τις δε συνεχείς μετα-
βλητές το t-test για ανεξάρτητα ή κατά ζεύγη δείγματα (independent samples t-test). Για την 
εκτίμηση των διαφορών μεταξύ των ασθενών κατά νόσο για τα συμπτώματα ψυχολογικής δυ-
σφορίας του SCL-90-R, την αντίληψη για τη νόσο του B-IPQ και τη Σχετική με την Υγεία Ποι-
ότητα Ζωής του WHOQOL-BREF χρησιμοποιήθηκε Ανάλυση της Διακύμανσης (Analysis Of 
Variance, ANOVA) και στη συνέχεια χρησιμοποιήθηκε Ανάλυση Συνδιακύμανσης (Analysis of 



Covariance, ANCOVA) με στάθμιση σε κάθε περίπτωση ως προς τις διαφορές που προέκυψαν 
από την ANOVA. 

Για να αξιολογηθεί εάν η σχέση της ψυχολογικής δυσφορίας και των  αντιλήψεων για τη 
νόσο με τη Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής διαφέρει ανάμεσα στα διαφορε-
τικά ρευματολογικά νοσήματα, χρησιμοποιήθηκε Ανάλυση Ιεραρχικής Παλινδρόμησης. Κα-
θώς έχει βρεθεί ότι τα συμπτώματα της ψυχολογικής δυσφορίας διαμεσολαβούν τη σχέση των 
ψυχοκοινωνικών μεταβλητών με την Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής στη ΡΑ 
(30), ο συγκεκριμένος τομέας της ΠΖ επιλέχθηκε ως κύρια έκβαση καθώς επίσης έχει δείξει 
μεγαλύτερη μέση τυπική ανταπόκριση (Standardizez Response Mean) από άλλες κλίμακες που 
μετρούν την αναπηρία στη ΡΑ και ενδέχεται να αυξάνει τη στατιστική ισχύ στην ανίχνευση 
αλλαγών στους ρευματολογικούς ασθενείς (335). Αρχικά διενεργήθηκαν μονοπαραγοντικές ανα-
λύσεις μεταξύ των ψυχολογικών μεταβλητών και της Σχετικής με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα 
Ζωής. Η επιλογή των μεταβλητών για την Ανάλυση Ιεραρχικής Παλινδρόμησης βασίστηκε στα 
αποτελέσματα των μονοπαραγοντικών αναλύσεων. Καθώς σε ορισμένες περιπτώσεις υπήρ-
χαν πολλές ψυχολογικές μεταβλητές που συσχετίζονταν σε μονοπαραγοντικό επίπεδο, πραγ-
ματοποιήθηκαν ξεχωριστές προκαταρκτικές Αναλύσεις Πολλαπλής Παλινδρόμησης ώστε να 
καθοριστούν οι πιο σημαντικές μεταβλητές που σχετίζονται με την Σχετική με τη Σωματική 
Υγεία Ποιότητα Ζωής. Ως εξαρτημένες μεταβλητές χρησιμοποιήθηκαν οι υποκλίμακες του 
SCL-90-R και οι συνιστώσες του B-IPQ και ως εξαρτημένη μεταβλητή η Σχετική με τη Σωμα-
τική Υγεία Ποιότητα Ζωής. 

Στις Αναλύσεις Ιεραρχικής Παλινδρόμησης στο πρώτο βήμα εισήχθησαν οι δημογραφικές 
μεταβλητές, στο δεύτερο βήμα οι παράμετροι της νόσου, στο τρίτο βήμα οι συνιστώσες για την 
αντίληψη της νόσου και τέλος στην ανάλυση εισήχθησαν τα συμπτώματα του άγχους και της 
κατάθλιψης. Το μέγεθος της αλλαγής του R2 χρησιμοποιήθηκε σε κάθε βήμα για τον καθορι-
σμό της διακύμανσης που εξηγούσε κάθε ομάδα μεταβλητών. Η συγγραμικότητα μεταξύ των 
ανεξάρτητων μεταβλητών ελέγχθηκε με τους συντελεστές διόγκωσης της διακύμανσης (VIF: 
Variance Inflation Factors) και των ανοχών για κάθε μεταβλητή. Όλες οι τιμές ανοχών ήταν 
μεγαλύτερες από 0.2, όριο κάτω από το οποίο ενδέχεται να υπάρχουν προβλήματα πολλαπλής 
συγγραμικότητας. Επίσης όλοι οι συντελεστές διόγκωσης της διακύμανσης ήταν μικρότερες 
του 2 υποδεικνύοντας ότι τα μοντέλα παλινδόμησης δεν εμφάνιζαν προβλήματα πολλαπλής 
συγγραμικότητας.   

Τέλος σε όλους τους έλεγχους που διεξήχθησαν στατιστικά σημαντικές διαφορές χαρακτηρί-
στηκαν αυτές για τις οποίες το p ήταν μικρότερο του 0.05.
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ΕΜΠΙΣΤΕΥΤΙΚΌΤΗΤΑ –
 ΘΈΜΑΤΑ ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΊΑΣ

Βασική παράμετρος αλλά και προϋπόθεση επιλογής για την συμμετοχή στην έρευνα, ήταν 
να παρέχεται πληροφόρηση σε κάθε ασθενή για τους σκοπούς της έρευνας και να ζητείται 

να υπογράψει «φόρμα συγκατάθεσης» για τη συμμετοχή στην έρευνα. Στη φάση αυτή το θέμα 
της εμπιστευτικότητας των στοιχείων επισημαίνονταν ιδιαίτερα στους ασθενείς. Επιπλέον η 
έρευνα ήταν σε απόλυτη συμμόρφωση με όλες τις εθνικές και διεθνείς νομοθετικές διατάξεις, 
συμβάσεις και κώδικες δεοντολογίας. Τέλος οι διαδικασίες που ακολουθήθηκαν βασίστηκαν 
στους ηθικούς κανόνες δεοντολογίας που ορίζονται από την παγκόσμια επιτροπή πειραματι-
κών ερευνών (World Medical Association Helsinki Declaration).





ΔΙΑΧΡΟΝΙΚΉ ΠΑΡΑΚΟΛΟΎΘΗΣΗ

Σε όλη τη διάρκεια της διεξαγωγής της παρούσας μελέτης παραμέναμε στη διάθεση των 
ασθενών για οποιαδήποτε συμβουλή ή και δυσκολία που ενδεχομένως θα αντιμετώπιζαν, 

ανεξαρτήτως της συμμετοχή τους στην έρευνα, τονίζοντας το σημείο ότι σκοπός μας είναι να 
βοηθήσουμε τον ασθενή με ρευματολογική νόσο. 

Στο σημείο αυτό αξίζει να αναφέρουμε το γεγονός ότι πολλοί ασθενείς εκδήλωσαν το ενδια-
φέρον τους να ενημερωθούν για τα αποτελέσματα της έρευνας όταν αυτή θα έφτανε στο τέλος 
της.

Ιδιαίτερη μεριμνά λαμβάνονταν για τους ασθενείς που κατέγραφαν βαθμολογία στο PHQ-
9≥10 καθώς και για αυτούς που εξέφραζαν οποιασδήποτε βαρύτητας αυτοκτονικό ιδεασμό με 
μια επιπλέον συνάντηση εφόσον το επιθυμούσαν και παραπέμπονταν στα εξωτερικά ιατρεία 
της Ψυχιατρικής Κλινικής για την περαιτέρω διερεύνηση και την κατάλληλη αντιμετώπιση 
(ψυχοθεραπεία, αντικαταθλιπτική αγωγή).





ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 





1. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΟΥ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ
	

Στο τελικό δείγμα περιελήφθησαν 572 των οποίων τα βασικά δημογραφικά χαρακτηριστικά 
παρουσιάζονται στους πίνακες 1 και 2. Η μέση ηλικία των ασθενών του δειγματος ήταν 

51.32 έτη (SD±14.17). Οι περισσότεροι ασθενείς ήταν γυναίκες (71.7%) και η μέση διάρκεια 
της νόσου ήταν 12.02 έτη (SD±9.62). 	

Πίνακας 1. Φύλο ασθενών

Ν %

ΦΥΛΟ

Άνδρας 162 28.3

Γυναίκα 410 71.7

Πίνακας 2. Ηλικία και Διάρκεια Νόσου

Mean SD

ΗΛΙΚΙΑ 51.32 14.17

ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΝΟΣΟΥ 12.02 9.62

Εύρος 1-50

Median 10.00

Τα γενικά δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος παρουσιάζονται στον πίνακα 3. Η 
πλειοψηφία των ασθενών ήταν έγγαμοι (76%). Επαγγελματικά το μεγαλύτερο ποσοστό ασχο-
λούνταν με τα οικιακά (36.2%) πιθανώς λόγω και του μεγαλύτερου ποσοστού γυναικών στο 
δείγμα, με κάποια άλλη απασχόληση το 13.1% και δημόσιοι υπάλληλοι το 12.1%. Τέλος όσον 
αφορά στην εργασία ένα ποσοστό 4.4% ήταν άνεργοι. Εκπαιδευτικά, το μεγαλύτερο μέρος 
του δείγματος ήταν απόφοιτοι Δημοτικού (34.8%) και ακολουθούσαν οι απόφοιτοι Λυκείου 
(22.7%). Τέλος η πλειονότητα διέμενε σε αγροτικές (42.1%) και σε αστικές περιοχές (37.6%).



Πίνακας 3. Γενικά Δημογραφικά Στοιχεία

Ν %

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

Έγγαμος 435 76

Άγαμος 70 12.2

Συζεί 7 1.2

Διαζευγμένος 19 3.3

Χήρος 31 5.4

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ

Αναλφάβητος 12 2.1

Μερικές τάξεις του Δημοτικού 55 9.6

Απόφοιτος Δημοτικού 199 34.8

Απόφοιτος Γυμνασίου 58 10.1

Απόφοιτος Λυκείου 130 22.7

Φοιτητής ΤΕΙ 2 0.3

Φοιτητής ΑΕΙ 8 1.4

Απόφοιτος ΤΕΙ 46 8.0

Απόφοιτος ΑΕΙ 56 9.8

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ

Άνεργος 25 4.4

Οικιακά 207 36.2

Εργάτης 14 2.4

Αγρότης 59 10.3

Αυτοαπασχολούμενος 67 11.7

Ιδιωτικός Υπάλληλος 47 8.2

Δημόσιος Υπάλληλος 69 12.1

Άλλο 75 13.1

ΤΟΠΟΣ ΔΙΑΜΟΝΗΣ

Χωριό 241 42.1

Έως 10000 68 11.9

Έως 150000 215 37.6

Άνω των 150000 42 7.3

Όσον αφορά στο ρευματολογικό ιστορικό του δείγματος, κατά σειρά συχνότητας τα ρευμα-
τικά νοσήματα που εμφάνιζαν οι ασθενείς ήταν η Ρευματοειδής Αρθρίτιδα (Ν=199, 34.8%), η 
Ψωριασική Αρθρίτιδα (Ν=83, 14.5%), ο Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος (Ν=75, 13.1%), 
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το σύνδρομο Sjögren (Ν=57, 10.0%), η Αγκυλοποιητική Σπονδυλαρθρίτιδα (Ν=55, 9.6%) και 
το Σκληρόδερμα (Ν=29, 5.1%). Τέλος, σε μικρότερα ποσοστά εμφανίζονταν άλλα ρευματικά 
νοσήματα τα οποία παρατίθενται στον πίνακα 4. Επίσης η συντριπτική πλειοψηφία των ασθε-
νών εμφάνισε τη νόσο στην ενήλικη ζωή (70.6%).

Πίνακας 4. Ρευματολογική Νόσος και Φαρμακευτική αγωγή

Ν %

ΡΕΥΜΑΤΟΛΟΓΙΚΗ ΝΟΣΟΣ

Ρευματοειδής Αρθρίτιδα 199 34.8

Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος 75 13.1

Σκληρόδερμα 29 5.1

Αγκυλοποιητική Σπονδυλαρθρίτιδα 55 9.6

Ψωριασική Αρθρίτιδα 83 14.5

Σύνδρομο Sjogren 57 10.0

Οροαρνητική Αρθρίτιδα 15 2.6

Αγγειίτιδα 16 2.8

Μυοσίτιδα 9 1.6

Ρευματική Πολυμυαλγία 9 1.6

Μικτή Νόσος Συνδετικού Ιστού 15 2.6

Αντιφωσφολιπιδικό Σύνδρομο 2 0.3

Νόσος Still 5 0.9

Πολυχονδρίτιδα 2 0.3

Εντεροπαθητική Αρθρίτιδα 1 0.2

ΈΝΑΡΞΗ ΡΕΥΜΑΤΟΛΟΓΙΚΗΣ ΝΟΣΟΥ 

Στη παιδική ή εφηβική ηλικία 44 7.7

Στην ενήλικη ζωή 404 70.6

ΡΕΥΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ ΦΑΡΜΑΚΑ

Γενικά (DMARD’s {πχ Αζαθειοπρίνη, Μεθοτρεξάτη}
και Κορτικοστεροειδή)

412 72.0

Βιολογικοί Παράγοντες (πχ Ινφλιξιμάμπη, Ετανερσέπτη) 135 23.6

Στους πίνακες 5-10 παρουσιάζεται το ψυχολογικό ιστορικό και προφίλ του δείγματος με 
βάση τα ερωτηματολόγια που χρησιμοποιήθηκαν. 

Ποσοστό ίσο με 19.1% έχει επισκεφθεί ψυχίατρο και ποσοστό 6.8% κατά τη διάρκεια της 
μελέτης λάμβανε κάποια αντικαταθλιπτική αγωγή. Τέλος ένα ποσοστό 15.6% θεωρούσε ότι 
ψυχολογικά δεν λειτουργεί ικανοποιητικά (Πίνακας 5).
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Πίνακας 5. Ψυχολογικό Ιστορικό

Ν %

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ

Δεν λειτουργεί ικανοποιητικά 89 15.6

Λειτουργεί ικανοποιητικά 448 78.3

ΕΠΑΦΗ ΜΕ ΨΥΧΙΑΤΡΟ

Δεν έχει επισκεφθεί 455 79.5

Έχει επισκεφθεί 109 19.1

ΛΗΨΗ ΑΝΤΙΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ

Δεν παίρνει 522 91.3

Παίρνει 39 6.8

Όσον αφορά στο ψυχολογικό προφίλ όπως αυτό διαμορφώθηκε από τις απαντήσεις των 
αυτοσυμπληρούμενων ερωτηματολογίων φαίνεται ότι τα βασικά ψυχοπαθολογικά σημεία 
του δείγματος αφορούν κυρίως στον ύπνο καθώς τα σκορ στις απαντήσεις του SCL-
90-R αναφορικά με τον ύπνο ήταν τα υψηλότερα. Υψηλά σκορ επίσης εμφάνιζαν και τα 
συμπτώματα της σωματοποίησης και της κατάθλιψης (Πίνακας 6). 

Πίνακας 6. Ψυχοπαθολογικά συμπτώματα (Ερωτηματολόγιο SCL-90R)

MEAN SD

Σωματοποίηση 0.89 0.72

Ψυχαναγκαστικότητα- Καταναγκαστικότητα 0.71 0.70

Διαπροσωπική ευαισθησία 0.69 0.57

Κατάθλιψη 0.87 0.68

Άγχος 0.53 0.58

Επιθετικότητα 0.54 0.62

Φοβικό άγχος 0.28 0.45

Παρανοειδής ιδεασμός 0.73 0.70

Ψυχωτισμός 0.31 0.42

Αύξηση όρεξης 0.17 0.54

Μείωση όρεξης 0.61 1.01

Επέλευση ύπνου 0.91 1.19

Αφύπνιση 0.99 1.21

Ανήσυχος ύπνος 1.18 1.25

Σκέψεις θανάτου 0.42 0.86

Αισθήματα ενοχής 0.42 0.83

Γενικός Δείκτης Συμπτωμάτων 0.64 0.50
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Στον Πίνακα 7 παρουσιάζονται οι μέσοι όροι των απαντήσεων σε ολόκληρο το δείγμα 
σχτικά με τις διάφορες παραμέτρους της Ποιότητας Ζωής (Πίνακας 7). 

Πίνακας 7. Ποιότητα Ζωής (Ερωτηματολόγιο WHOQOL-BREF)

MEAN SD

Σχετική με την Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής 61.05 19.41

Σχετική με την Ψυχική Υγεία Ποιότητα Ζωής 65.19 17.69

Σχετική με τις Κοινωνικές Σχέσεις Ποιότητα Ζωής 60.85 21.54

Σχετική με το Περιβάλλον Ποιότητα Ζωής 62.93 15.72

Στον πίνακα 8 παρουσιάζονται οι μέσοι όροι των απαντήσεων που αφορούν στην αναπηρία 
όπως αυτοί προέκυψαν από τις απαντήσεις στο ερωτηματολόγιο HAQ-DI. 

Πίνακας 8. Κλινικά Χαρακτηριστικά της Νόσου (Ερωτηματολόγιο HAQ)

MEAN SD

Αναπηρία 0.53 0.62

Πόνος 0.88 0.87

Συνολική Αξιολόγηση 0.95 0.86

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον στη παρούσα μελέτη είχαν τα αποτελέσματα για την αντίληψη της 
νόσου. Το δείγμα φαίνεται να είχε πολύ καλή ενημέρωση για τη νόσο καθώς τα υψηλότερα 
σκορ εμφανίστηκαν στο ερώτημα για τη χρονιότητα της ασθένειας αλλά και στο ερώτημα 
για το βαθμό που κατανοούν τη νόσο (Πίνακας 9). Τέλος  ένα μεγάλο ποσοστό των ασθενών 
(39.7%) θεωρούσε ότι η νόσος οφείλεται σε ψυχολογικούς παράγοντες (Πίνακας 10).

Πίνακας 9. Αντίληψη για τη Νόσο (Ερωτηματολόγιο BIPQ)

MEAN SD

Συνέπειες 5.53 3.22

Χρονική Διάρκεια 8.73 2.52

Προσωπικός έλεγχος 6.70 2.90

Θεραπευτικός έλεγχος 7.83 2.61

Ταυτότητα 5.26 2.99

Ανησυχία 5.71 3.49

Κατανόηση της νόσου 7.37 2.75

Συναισθηματικός αντίκτυπος 5.85 3.49

Συνολική Βαθμολογία 38.90 13.93
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Πίνακας 10. Αιτιολογική πεποίθηση για τη νόσο (Αιτιολογική ερώτηση BIPQ)

Ν %

Ψυχολογικοί παράγοντες 227 39.7

Παράγοντες κινδύνου 102 17.8

Ανοσολογικοί 25 4.4

Τύχη 8 1.4

Όσον αφορά στο PHQ-9, το βασικό ερευνητικό εργαλείο της παρούσας μελέτης, 
χρησιμοποιώντας τον κατηγορικό αλγόριθμο βρέθηκε ότι ποσοστό 11.7% του δείγματος 
εμφάνιζε Μείζονα Καταθλιπτική Διαταραχή (Πίνακας 11).  Χρησιμοποιώντας τον 
αλγόριθμο εκτίμησης της βαρύτητας της κατάθλιψης (Πίνακας 12) το μεγαλύτερο ποσοστό 
του δείγματος (38.5%) εμφάνιζε “ελάχιστη κατάθλιψη” (PHQ-9=1-4). 

Πίνακας 11. Διάγνωση κατάθλιψης (Κατηγορικός Αλγόριθμος PHQ-9)

Ν %

Μείζων καταθλιπτική διαταραχή 67 11.7

Άλλη καταθλιπτική διαταραχή 117 20.5

Χωρίς κατάθλιψη 386 67.5

Πίνακας 12. Βαρύτητα κατάθλιψης (Συνολική βαθμολογία PHQ-9)

ΒΑΘΜΟΛΟΓΊΑ PHQ-9 Ν %

Χωρίς κατάθλιψη 0 54 9.4

Ελάχιστη κατάθλιψη 1-4 220 38.5

Ήπια κατάθλιψη 5-9 157 27.4

Μέτρια κατάθλιψη 10-14 101 17.7

Μετρίως σοβαρή κατάθλιψη 15-19 30 5.2

Σοβαρή κατάθλιψη 20-27 8 1.4

Τα πιο υψηλά σκορ στις μεμονωμένες ερωτήσεις του PHQ-9 εμφανίστηκαν στις ερωτήσεις 
που αφορούσαν στη μειωμένη ενέργεια, πιθανώς λόγω και της συμμετοχής των αρθρώσεων 
στα συμπτώματα, αλλά και στη καταθλιπτική διάθεση (Πίνακας 13). Όσον αφορά στον 
αυτοκτονικό ιδεασμό ποσοστό 0.7% (Ν=4) ανέφερε αυτοκτονικές σκέψεις σχεδόν 
καθημερινά ενώ ποσοστό 3.8% (Ν=22) τις περισσότερες ημέρες της εβδομάδας. (Πίνακας 
14). 
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Πίνακας 13. Μέσες τιμές στις ερωτήσεις του PHQ-9 (max=3)

MEAN SD

Συνολική βαθμολογία (max=27) 5.95 5.02

Ανηδονία 0.84 0.98

Καταθλιπτική διάθεση 1.03 1.02

Διαταραχές ύπνου 0.86 1.05

Μειωμένη ενέργεια 1.07 0.97

Διαταραχές όρεξης 0.46 0.81

Αισθήματα αναξιότητας 0.65 0.91

Διαταραχές συγκέντρωσης 0.42 0.75

Ψυχοκινητική διέγερση/επιβράδυνση 0.44 0.79

Αυτοκτονικός ιδεασμός 0.19 0.52

Πίνακας 14. Συχνότητα αυτοκτονικών σκέψεων σύμφωνα με το PHQ-9

Ν %

Καθόλου 492 86.0

Αρκετές ημέρες 51 8.9

Περισσότερες από τις μισές ημέρες 22 3.8

Σχεδόν καθημερινά 4 0.7

Αναφορικά με τις διαγνώσεις που προέκυψαν από την δομημένη διαγνωστική συνέντευξη 
Μ.Ι.Ν.Ι., το μεγαλύτερο ποσοστό εμφάνιζε Μείζονα Καταθλιπτική Διαταραχή (32.4%) και 
ακολουθούσαν οι Αγχώδεις Διαταραχές, με την Γενικευμένη Αγχώδη Διαταραχή σε ποσοστό 
9.3% και την Διαταραχή Πανικού με ποσοστό 6.4% (Πίνακας 15).
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Πίνακας 15. Διαγνώσεις σύμφωνα με την ΜΙΝΙ 

ΔΙΆΓΝΩΣΗ Ν %

Μείζων καταθλιπτική διαταραχή 69 32.4

Δυσθυμία 9 4.4

Μανιακό επεισόδιο 0

Υπομανιακό επεισόδιο 0

Διαταραχή πανικού 13 6.4

Αγοραφοβία 6 2.9

Κοινωνική φοβία 1 0.5

Ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή 1 0.5

Μετατραυματική διαταραχή 1 0.5

Εξάρτηση από αλκοόλ 0

Εξάρτηση από ουσίες 0

Ψύχωση 0

Ψυχογενής ανορεξία 0

Ψυχογενής βουλιμία 0

Γενικευμένη αγχώδης διαταραχή 19 9.3

Αυτοκτονικός Ιδεασμός 13 6.4

Κίνδυνος Αυτοκτονίας

           Μέτριος 11 5.4

           Υψηλός 2 1.0
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2. ΣΤΑΘΜΙΣΗ ΤΟΥ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ PHQ-9

Στη μελέτη στάθμισης του ερωτηματολογίου PHQ-9 συμμετείχαν 475 ασθενείς και 
συνολικά πραγματοποιήθηκαν 213 διαγνωστικές συνεντεύξεις. Από τους 475 ασθενείς, 

οι 134 (28.2%) είχαν βαθμολογία στο PHQ-9 ≥ 9 και χαρακτηρίστηκαν ως «περιστατικά 
με υψηλό σκορ». Οι 85 από αυτούς προσεγγίστηκαν για συμμετοχή στη 2η φάση με τη 
χρήση της διαγνωστικής συνέντευξης Μ.Ι.Ν.Ι.. Το 68.2% (Ν=58) αυτών διαγνώσθηκαν με 
Μείζονα Καταθλιπτική Διαταραχή (ΜΚΔ) σύμφωνα με την Μ.Ι.Ν.Ι.. Από τους 128 ασθενείς 
«με χαμηλό σκορ» (PHQ-9<9), στους οποίους πραγματοποιήθηκε διαγνωστική συνέντευξη, 
οι 11 (8.6%) πληρούσαν τα κριτήρια για Μείζονα Καταθλιπτική Διαταραχή σύμφωνα με 
την Μ.Ι.Ν.Ι..  Από τους συνολικά 213 ασθενείς που προσεγγίστηκαν για τη διαγνωστική 
συνέντευξη δεν αρνήθηκε κανείς τη συμμετοχή του σε αυτή τη 2η φάση. Συνολικά 69 άτομα 
(32.4%) διαγνώστηκαν με ΜΚΔ με τη διαγνωστική συνέντευξη Μ.Ι.Ν.Ι.. Βασιζόμενοι στην 
αναλογία των ασθενών που διαγνώστηκαν με ΜΚΔ, ο επιπολασμός της ΜΚΔ στο συνολικό 
δείγμα χρησιμοποιώντας τη μέθοδο των Pickles και συν. (438) υπολογίστηκε στο 25.4% (95% 
CI: 17.8-33.0%). 

Στον πίνακα 16 παρουσιάζονται οι διαγνώσεις των ασθενών, ο αριθμός και τα εκατοστιαία 
ποσοστά ανάλογα με τη νόσο των ασθενών που συμμετείχαν στη 2η φάση. 

Πίνακας 16.  Διαγνώσεις, αριθμός ασθενών και ποσοστό ασθενών 
αναλόγως της νόσου που πραγματοποιήθηκε συνέντευξη

ΝΌΣΟΣ
ΣΥΝΟΛΙΚΌ 

ΔΕΊΓΜΑ 
Ν=475, %

ΑΡΙΘΜΌΣ ΑΣΘΕΝΏΝ 2ΗΣ 
ΦΆΣΗΣ. (ΣΥΝΈΝΤΕΥΞΗ)  

Ν=213, %

ΣΥΝΈΝΤΕΥΞΗ 
ΑΝΑΛΌΓΩΣ ΤΗΣ 

ΝΌΣΟΥ (%)

Ρευματοειδής Αρθρίτιδα 166 (34.9%) 67 (31.5%) 40.4%

Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος 62 (13.1%) 27 (12.7%) 43.5%

Οροαρνητικές Σπονδυλαρθρίτιδες 130 (27.3%) 51 (23.9%) 39.2%

       Αγκυλοποιητική Σπονδυλαρθρίτιδα 49 (10.3%) 14 (6.6%) 28.6%

       Ψωριασική Αρθρίτιδα 69 (14.5%) 31 (14.5%) 44.9%

       Άλλες οροαρνητικές 12 (2.5%) 6 (2.8%) 50.0%

Σύνδρομο Sjogren 47 (9.9%) 30 (14.1%) 63.8%

Σκληρόδερμα 25 (5.3%) 15 (7.0%) 60.0%

Άλλη 45 (9.5%) 23 (10.8%) 51.1%

      Αγγειίτιδα 13 (2.7%) 9 (4.2%) 69.2%

      Μυοσίτιδα 6 (1.3%) 1 (0.5%) 16.7%

     Ρευματική Πολυμυαλγία 6 (1.3%) 2 (0.9%) 33.3%



ΝΌΣΟΣ
ΣΥΝΟΛΙΚΌ 

ΔΕΊΓΜΑ 
Ν=475, %

ΑΡΙΘΜΌΣ ΑΣΘΕΝΏΝ 2ΗΣ 
ΦΆΣΗΣ. (ΣΥΝΈΝΤΕΥΞΗ)  

Ν=213, %

ΣΥΝΈΝΤΕΥΞΗ 
ΑΝΑΛΌΓΩΣ ΤΗΣ 

ΝΌΣΟΥ (%)

     Μικτή Νόσος Συνδετικού Ιστού 12 (2.5%) 6 (2.8%) 50.0%

     Αντιφωσφολιπιδικό Σύνδρομο 2 (0.4%) 1 (0.5%) 50.0%

     Νόσος Still 4 (0.8%) 3 (1.4%) 75.0%

     Πολυχονδρίτιδα 2 (0.4%) 1 (0.5%) 50.0%

Στον πίνακα 17 παρουσιάζονται τα χαρακτηριστικά του συνολικού δείγματος, τα 
χαρακτηριστικά του δείγματος που συμμετείχε στη 2η φάση και η κατανομή τους αναλόγως 
της διάγνωσης καθώς και οι διαφορές τους. Οι ασθενείς με ΜΚΔ σύμφωνα με την Μ.Ι.Ν.Ι. 
είχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές σε σχέση με τους ασθενείς χωρίς ΜΚΔ σε όλες τις υπό 
αξιολόγηση μεταβλητές. Οι διαφορές στο σκορ του PHQ-9, στη διάσταση της κατάθλιψης 
του SCL-90-R, στην αναπηρία του HAQ και στη Σχετική με τη Σωματική Υγεία, την Ψυχική 
Υγεία και τις Κοινωνικές Σχέσεις Ποιότητα Ζωής ήταν στατιστικώς σημαντικές στο επίπεδο 
του 0.001. Μικρότερη διαφορά εμφάνιζαν οι δυο ομάδες, ωστόσο παρέμενε στατιστικώς 
σημαντική στη Σχετική με το Περιβάλλον Ποιότητα Ζωής.

Πίνακας 17. Χαρακτηριστικά του συνολικού δείγματος, του δείγματος της 2ης φάσης 
και οι διαφορές μεταξύ των ασθενών με ΜΚΔ και χωρίς ΜΚΔ σύμφωνα με τη ΜΙΝΙ

ΣΎΝΟΛΟ
(N=475)

ΣΥΝΈΝΤΕΥΞΗ
(N=213)

ΜΚΔ ΣΎΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗ ΜΙΝΙ p
(ΜΚΔ VS 
ΜΗ ΜΚΔ)

ΌΧΙ
(N=144)

ΝΑΙ
(N=69)

Ηλικία (mean ± SD) 50.9 ± 13.5 54.2 ± 13.5 53.4 ± 14.4 55.7 ± 11.46 0.246

Φύλο (N, %)
Γυναίκα

    Άνδρας
337 (70.9)
138 (29.1)

162 (76.1)
51 (23.9)

101 (70.1)
43 (29.9)

61 (88.4)
8 (11.6)

0.003

Εκπαίδευση (N, %)
Υποχρεωτική (9 έτη)
Λύκειο (12 έτη) 
ΤΕΙ/ΑΕΙ

Οικογενειακή κατάσταση (N, %)
Άγαμος
Έγγαμος/Συζεί

    Διαζευγμένος/Χήρος

261 (54.9)
111 (23.4)
96 (20.2)

59 (12.4)
366 (77.1)

39  (8.2)

138 (64.8)
42 (19.7)
32 (15.0)

18 (8.5)
173 (81.2)

19  (8.9)

91 (63.2)
32 (22.2)
20 (13.9)

12 (8.3)
120 (83.3)

9  (6.2)

47 (68.1)
10 (14.5)
12 (17.4)

6 (8.7)
53 (76.8)
10 (14.5)

0.375

0.153

Διάρκεια Νόσου  (έτη, mean ± 
SD)

11.9 ± 9.6 12.2 ± 9.2 11.2 ± 8.9 14.2 ± 9.5 0.043

PHQ-9 (median, IQR) 5 (2-9) 7 (3-11) 4 (2-7.75) 12 (10-15.5) <0.001
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ΣΎΝΟΛΟ
(N=475)

ΣΥΝΈΝΤΕΥΞΗ
(N=213)

ΜΚΔ ΣΎΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗ ΜΙΝΙ p
(ΜΚΔ VS 
ΜΗ ΜΚΔ)

ΌΧΙ
(N=144)

ΝΑΙ
(N=69)

SCL-90R Κατάθλιψη (mean ± 
SD)

0.87 ± 0.69 0.99 ± 0.70 0.70 ± 0.48 1.60 ± 0.69 <0.001

HAQ-DId (mean ± SD) 0.63 ± 0.76 0.77 ± 0.81 0.52 ± 0.64 1.29 ± 0.87 <0.001

Σωματική ΠΖ (mean ± SD) 60.9 ± 19.9 57.3 ± 19.5 62.6 ±  17.7 46.3 ±  18.3 <0.001

Ψυχική ΠΖ (mean ± SD) 63.2 ± 21.0 62.3 ± 20.9 69.2 ±  18.3 48.1 ±  19.2 <0.001

Κοινωνικές Σχέσεις ΠΖ (mean 
± SD)

59.4 ± 26.4 56.9 ± 25.7 62.7 ±  24.4 44.9 ±  24.1 <0.001

Περιβάλλον ΠΖ (mean ± SD) 60.9 ± 21.5 64.2 ± 21.1 66.3 ±  20.2 59.9 ±  22.4 0.037

IQR: Interquartile Range

Ανάλυση Διακριτικής Ικανότητας (Diagnostic Accuracy) του PHQ-9
Η καμπύλη ROC έδειξε ότι το PHQ-9 διαθέτει πολύ καλή ικανότητα να διακρίνει τους 

ασθενείς με Μείζονα Καταθλιπτική Διαταραχή με την περιοχή κάτω από την καμπύλη 
(AUC: Area Under Curve) να είναι 0.91 (SEM 0.02, 95% CI  0.86-0.94). 
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Η ευαισθησία και η ειδικότητα για τα διάφορα σημεία αποκοπής παρουσιάζονται στον 
πίνακα 18. Στο σημείο αποκοπής ≥ 9 που χρησιμοποιήθηκε στην αρχική φάση για την 
διάκριση των ασθενών με υψηλό και χαμηλό σκορ ώστε να συμμετάσχουν στη 2η φάση, η 
ευαισθησία ήταν 84.1% και η ειδικότητα 81.2%. Στο σημείο αποκοπής ≥ 10 η ευαισθησία 
και η ειδικότητα ήταν 81.2% και 86.8% ενώ στο σημείο αποκοπής ≥ 11ήταν 72.4% και 
91.0% αντίστοιχα. Με βάση τον Youden Index (437), το βέλτιστο σημείο αποκοπής είναι το 10 
, σημείο στο οποίο το ερωτηματολόγιο μπορεί να διακρίνει το 81.2% των αληθώς θετικών 
περιστατικών και το 86.8% των αληθώς αρνητικών. Επίσης, στον πίνακα 18 παρουσιάζονται 
και οι τιμές ευαισθησίας και ειδικότητας του κατηγορικού αλγόριθμου του PHQ-9. ΄Όπως 
φαίνεται η ειδικότητα του ήταν υψηλή (95.1%), ωστόσο η ευαισθησία ήταν μόνο 52.2%, 
τιμές που αντιστοιχούν περίπου στα σημεία αποκοπής 12 και 13. 

Πίνακας 18. Κατανομή της ΜΚΔ, ευαισθησία, ειδικότητα, προγνωστικές 
αξίες και λόγοι πιθανοτήτων για διάφορα σημεία αποκοπής του PHQ-9

ΣΗΜΕΊΟ 
ΑΠΟΚΟΠΉΣ

ΜΚΔ
(MINI)

ΨΕΥΔΏΣ 
ΘΕΤΙΚΆ

ΨΕΥΔΏΣ 
ΑΡΝΗΤΙΚΆ

ΕΥΑΙΣΘΗΣΊΑ
(95% CI)

ΕΙΔΙΚΌΤΗΤΑ
(95% CI)

+LR
(95% CI)

-LR
(95% CI)

PPV
(95% CI)

NPV
(95% CI)

4 1 3
97.1 

(89.9-99.6)
43.7 

(35.5-52.3)
1.73 

(1.4-2.1)
0.07 

(0.02-0.3)
45.3 

(37.1-53.7)
96.9 

(89.3-99.6)

5 1 4
95.6 

(87.8-99.1)
53.5 

(45.0-61.8)
2.06 

(1.8-2.4)
0.08 

(0.03-0.2)
49.6 

(40.8-58.4)
96.2 

(89.4-99.2)

6 1 5
94.2 

(85.8-98.4)
61.1 

(52.6-69.1)
2.42 

(2.1-2.8)
0.09 

(0.04-0.3)
53.7 

(44.4-62.8)
95.7 

(89.2-98.8)

7 1 6
92.7 

(83.9-97.6)
69.4 

(61.2-76.8)
3.04 

(2.7-3.4)
0.10 

(0.04-0.3)
59.3 

(49.4-68.6)
95.2 

(89.2-98.4)

8 5 11
91.3 

(82.0-96.7)
75.0 

(67.1-81.8)
3.65

(3.2-4.1)
0.12 

(0.05-0.3)
63.6 

(53.4-73.1)
94.7 

(88.9-98.0)

9 2 13
84.1 

(73.3-91.8)
81.2 

(73.9-87.3)
4.48 

(3.9-5.1)
0.20 

(0.1-0.4)
68.2 

(57.2-77.9)
91.4 

(85.1-95.6)

10 6 19
81.2 

(69.9-89.6)
86.1 (

80.2-91.9)
6.15 

(5.4-7.0)
0.22 

(0.1-0.4)
74.7 (

63.3-84.0)
90.6 

(84.4-94.9)

11 8 13
72.4 

(60.4-82.5)
91.0 

(85.1-95.1)
8.03 

(6.9-9.4)
0.30 

(0.2-0.6)
79.4 

(67.3-88.5)
87.3 

(80.9-92.2)

12 8 9
60.9 

(48.4-72.4)
93.7 

(88.5-97.1)
9.74 

(8.0-11.8)
0.42 

(0.2-0.8)
82.4 

(69.1-91.6)
83.3 

(76.7-88.7)

13 6 3
49.3 

(37.0-61.6)
97.9 (

94.0-99.6)
23.65

 (18.6-30.1)
0.52 

(0.2-1.6)
91.9 

(78.1-98.3)
80.1 

(73.4-85.7)

14 7
40.6 

(28.9-53.1)
97.9 

(94.0-99.6)
19.48 

(14.6-25.9)
0.61 

(0.2-1.9)
90.3 

(74.2-98.0)
77.5 

(70.7-83.3)

15 4
30.4 

(19.9-42.7)
99.3 

(96.2-100.0)
43.83 

(30.7-62.6)
0.70 

(0.10-5.0)
95.5 

(76.5-99.9)
74.9 

(68.1-80.9)

16 3
24.6 

(15.1-36.5)
99.3 

(96.2-100.0)
35.48 (

23.5-53.6)
0.76

 (0.1-5.4)
94.4 

(71.8-99.9)
73.3 

(66.5-79.4)

PHQ-9 
Αλγόριθμος

43
52.2 

(40.6 – 63.5)
95.1 

(90.3 – 97.6)
10.73 

(5.03-22.9)
0.50 

(0.4-0.6)
83.7 

(70.0-91.9)
80.6 

(74.1-85.8)

*+LR=Θετικός Λόγος Πιθανοτήτων, -LR=Αρνητικός Λόγος Πιθανοτήτων, PPV=Θετική Προγνωστική Αξία, 

NPV=Αρνητική Προγνωστική Αξία CI: Διάστημα Εμπιστοσύνης
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Παραγοντική Ανάλυση 
και έλεγχος εσωτερικής συνοχής του PHQ-9

Ο έλεγχος της Συνολικής Δειγματικής Καταλληλότητας στην Ανάλυση Κύριων 
Συνιστωσών με Ορθογώνια Περιστροφή (Principal Components Analysis with Varimax 
Rotation) έδειξε ότι το μέτρο Kaiser-Mayer-Olkin ήταν ίσο με 0.870. Το  Bartlett’s test 
για τον έλεγχο της σφαιρικότητας ήταν σημαντικό (χ2 = 1,108.2, 36df, p<0.0005). Η 
αξιολόγηση του διαγράμματος και των αντίστοιχων ιδιοτιμών έδειξε μια μεγάλη πρώτη 
συνιστώσα ακολουθούμενη από μικρές ιδιοτιμές υποστηρίζοντας έτσι την μονοδιάστατη 
δομή του ερωτηματολογίου. Η εσωτερική συνοχή του ερωτηματολογίου ήταν καλή καθώς 
ο συντελεστής Cronbach’s alpha ήταν ίσος με 0.82. Όλες οι φορτίσεις παραγόντων των 
μεταβλητών ήταν πολύ σημαντικές με εύρος 0.51-0.77. 

	
  

Συγκλίνουσα εγκυρότητα και συσχετίσεις 
με την Αναπηρία και την Ποιότητα Ζωής 

Το συνολικό σκορ του PHQ-9 συσχετίστηκε σε σημαντικό βαθμό με όλες τις υποκλίμακες 
του SCL-90-R, με την ισχυρότερη συσχέτισή του να είναι αυτή με την  υποκλίμακα της 
κατάθλιψης (r=0.736, p<0.001) και αμέσως μετά με αυτή της σωματοποίησης (Πίνακας 
19). Επίσης σημαντική ήταν η συσχέτιση του με όλες τις συνιστώσες της Ποιότητας Ζωής 
του WHOQOL-BREF και πιο ισχυρά με την σχετική με την ψυχική υγεία Ποιότητα Ζωής 
(r=0.736, p<0.001). Τέλος στατιστικώς σημαντική συσχέτιση εμφάνισε και με τον πόνο 
(r=0.454, p<0.001) αλλά και με τον δείκτη αναπηρίας του HAQ (r=0.493, p<0.001). Στον 
πίνακα 19 φαίνονται οι συσχετίσεις του PHQ-9 με τις υποκλίμακες του SCL-90-R, του 
WHOQOL-BREF καθώς  και με τον πόνο και την αναπηρία του HAQ. 
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Πίνακας 19 Συσχετίσεις του PHQ-9 με το SCL-90 R, το WHOQOL-BREF, 
το HAQ και τον πόνο

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ SCL-90R r p

Kατάθλιψη 0.736 <0.001

Σωματοποίηση 0.627 <0.001

Αγχος 0.545 <0.001

Ψυχαναγκαστικότητα 0.547 <0.001

Διαπροσωπική Ευαισθησία 0.475 <0.001

Επιθετικότητα 0.351 <0.001

Φοβικό άγχος 0.312 <0.001

Παρανοειδής ιδεσμός 0.406 <0.001

Ψυχωτισμός 0.354 <0.001

ΣΥΝΙΣΤΏΣΕΣ WHOQOL-BREF

Σωματική Υγεία -0.571 <0.001

Ψυχική Υγεία -0.526 <0.001

Κοινωνικές Σχέσεις -0.380 <0.001

Περιβάλλον -0.205 <0.001

ΔΕΊΚΤΗΣ ΑΝΑΠΗΡΊΑΣ HAQ 0.493 <0.001

ΠΌΝΟΣ (VAS) 0.454 <0.001

*r= Συντελεστής Pearson
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3. ΑΓΧΟΣ, ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ, ΑΝΤΙΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗ ΝΟΣΟ 
ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΣΤΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ

 ΜΕ ΨΩΡΙΑΣΙΚΗ ΚΑΙ ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΗ ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ

Χαρακτηριστικά των ασθενών 
με Ψωριασική και Ρευματοειδή Αρθρίτιδα

Οι ασθενείς με ΡΑ ήταν στην πλειονότητα τους γυναίκες (Ν=164, 82.4%) και η μέση 
ηλικία τους ήταν 55.2 έτη (SD=13.7). Από τους ασθενείς με Ψωριασική Αρθρίτιδα 

οι 41 (49.4%) είχαν ολιγοαρθρίτιδα, οι 30 (36.1%) πολυαρθρίτιδα και οι 6 (7.2%) 
σπονδυλαρθρίτιδα. Κανείς ασθενής δεν είχε αρθρίτιδα άπω μεσοφαλαγγικών αρθρώσεων ή 
ακρωτηριαστική αρθρίτιδα. Η συννοσηρότητα τόσο στην ΨΑ όσο και στη ΡΑ κυμαίνονταν 
σε πολύ χαμηλά επίπεδα (2.4% και 2.5% αντίστοιχα). Οι ασθενείς με ΨΑ ήταν νεότεροι 
(48.9 ± 12.4 έναντι 55.2 ± 13.7 έτη, p<0.001), είχαν παρακολουθήσει περισσότερα έτη 
εκπαίδευσης (9.6 ± 3.7 έναντι 7.9 ± 4.3, p<0.05) και η αναλογία των ανδρών ασθενών ήταν 
υψηλότερη σε σχέση με τους ασθενείς με ΡΑ (53% έναντι 17.6%, p<0.001). Επιπλέον οι 
ασθενείς με ΨΑ είχαν μικρότερη διάρκεια νόσου (9.2 ± 7.8 έναντι 13.7 ± 10.5, p<0.001), 
ωστόσο η ένταση του αυτοαναφερόμενου πόνου δεν διέφερε μεταξύ των δυο ομάδων 
(p=0.489). Τέλος οι δυο ομάδες εμφάνιζαν διάφορες και στη φαρμακευτική θεραπεία όσον 
αφορά στους βιολογικούς παράγοντες και τα αντικαταθλιπτικά. Μεγαλύτερο ποσοστό 
ασθενών με ΨΑ σε σχέση με τους ασθενείς με ΡΑ λάμβανε βιολογικούς παράγοντες (39.7% 
και 22.6% αντίστοιχα, p=0.003). Το αντίθετο συνέβαινε για τα αντικαταθλιπτικά (ΨΑ=2.4% 
και ΡΑ=8.5%, p=0.05). Λαμβάνοντας υπόψη τις παραπάνω διάφορες όλες οι αναλύσεις για 
τις διάφορες μεταξύ των δυο νοσημάτων έγιναν σταθμίζοντας προς την ηλικία, το φύλο, την 
εκπαίδευση, τη διάρκεια της νόσου και τη φαρμακευτική αγωγή. 

Πίνακας 20. Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά και αιτιολογική αντίληψη 
για τη νόσο των ασθενών με Ψωριασική Αρθρίτιδα και με Ρευματοειδή Αρθρίτιδα

ΨΩΡΙΑΣΙΚΉ 
ΑΡΘΡΊΤΙΔΑ (N=83)

ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΉΣ 
ΑΡΘΡΊΤΙΔΑ (N=199)

d p

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΈΣ ΜΕΤΑΒΛΗΤΈΣ

Ηλικία [mean ± SD] 48.9 ± 12.4 55.2 ± 13.7 -0.472 <0.001 (1)

Έτη εκπαίδευσης (mean±SD) 9.6 ± 3.7 7.9 ± 4.3  0.411 <0.05 (1)

Φύλο (Γυναίκες) N (%) 39 (47.0%) 164 (82.4%) -0.917  <0.001(2)

Διαζύγιο/Χηρεία/Διάσταση, N (%) 10 (12.2%) 19 (9.7%)  0.143  0.526 (2)

ΚΛΙΝΙΚΈΣ ΜΕΤΑΒΛΗΤΈΣ

Διάρκεια Νόσου (έτη)  [mean±SD]
                                          [median]

9.2 ± 7.8
6.0

13.7 ± 10.5
11.0

-0.460
<0.001 (1)

-



ΨΩΡΙΑΣΙΚΉ 
ΑΡΘΡΊΤΙΔΑ (N=83)

ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΉΣ 
ΑΡΘΡΊΤΙΔΑ (N=199)

d p

ΨΑ – Ολιγοαρθρίτδα 41 (49.4%) - -

ΨΑ – Πολυαρθρίτδα 30 (36.1%) - -

ΨΑ – Σπονδυλαρθρίτδα 6 (7.2%) - -

ΨΑ – PASI σκορ [mean±SD] 1.77 ± 2.14 - -

ΨΑ – PASI σκορ [range] 0 – 9.3

ΡΑ DAS-28 [mean±SD] - 2.72 ± 0.96 -

ΡΑ DAS-28 [range] - 1.11 – 5.59 -

Πόνος (VAS) [mean±SD] 0.85 ± 0.90 0.94 ± 0.88 -0.101     0.489 (1)

ΣΥΝΝΟΣΗΡΌΤΗΤΑ (N, %)

Στεφανιαία νόσος - 3 (1.5%)

Θυρεοειδική νόσος  1 (1.2%) -

Σακχαρώδης Διαβήτης - 1 (0.5%)

Μυασθένεια - 1 (0.5%)

Νόσος Crohn 1 (1.2%) -

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΉ ΘΕΡΑΠΕΊΑ (N, %)

DMARD’s (πχ 
Αζαθειοπρίνη,Μεθοτρεξάτη)

21 (25.3%) 49 (24.6%)
0.019

 0.409 (2)

Κορτικοστεροειδή 3 (3.6%) 16 (8.0%) -0.192  0.060 (2)

Βιολογικοί παράγοντες (πχ 
Ινφλιξιμάμπη, Ετανερσέπτη)

33 (39.7%) 45 (22.6%)  0.448  0.003 (2)

Αντικαταθλιπτικά 2 (2.4%) 17 (8.5%) -0.606     0.050 (2)

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΑΣΘΕΝΏΝ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΙΤΊΑ ΤΗΣ ΝΌΣΟΥ  (N, %)

(Αιτία σύμφωνα με B-IPQ) -0.335     0.05 (2)

Ψυχολογικοί παράγοντες 45 (54.3%) 77 (38.7%)

Παράγοντες κινδύνου 16 (19.3%) 36 (18.1%)

Ανοσολογικοί παράγοντες 1 (1.2%) 14 (7.0%)

PHQ-9 ≥ 10 (N, %) 18 (21.7%) 50 (25.1%) 0.538 (2)

(1) t-test, (2) chi-square, d: Cohen’d ως effect size, PASI: Περιοχή Ψωρίασης και Δείκτης Βαρύτητας, DAS-28: Δείκτης 

Ενεργότητας της Ρευματοειδούς Αρθρίτιδας, B-IPQ:Brief Illness Perceptions Questionnaire
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Επιπολασμός των καταθλιπτικών συμπτωμάτων, 
συμπτώματα ψυχολογικής δυσφορίας, αντίληψη 
για τη νόσο και Σχετική με την Υγεία Ποιότητα Ζωής

Από τους 83 ασθενείς με ΨΑ οι 18 (21.7%) είχαν συνολική βαθμολογία στο PHQ-9 ≥ 10, 
που σύμφωνα με την προηγηθείσα στάθμιση του ερωτηματολογίου αντιπροσωπεύει μέτρια 
με σοβαρά καταθλιπτικά συμπτώματα, ποσοστά παρόμοια με αυτά των ασθενών με ΡΑ 
(Ν=50, 25.1%, χ2=0.38, p=0.538). Αναφορικά με τον τύπο της ΨΑ και τη βαθμολογία στο 
PHQ-9, οι 11 από τους 30 (36.7%) ασθενείς με πολυαρθρίτιδα είχαν βαθμολογία μεγαλύτερη 
ή ίση του 10, οι 4 από τους 41 (9.8%) με ολιγοαρθρίτιδα και 1 από τους 6 (16.7%) με 
σπονδυλοαρθρίτιδα. (χ2=7.55, p=0.022).

Από την αξιολόγηση των διαφορών στα ψυχοπαθολογικά συμπτώματα του SCL-
90-R μεταξύ των ασθενών με ΨΑ και ΡΑ και μετά τη στάθμιση ως προς φύλο, ηλικία, 
έτη εκπαίδευσης, διάρκεια νόσου και φαρμακευτική αγωγή, δεν προέκυψαν στατιστικώς 
σημαντικές διαφορές. (Πίνακας 21).  

Παρόμοια με τα αποτελέσματα της σύγκρισης του SCL-90-R ήταν και τα αποτελέσματα 
για την Αντίληψη της Νόσου και της Σχετικής με την Υγεία Ποιότητας Ζωής. Μετά από τη 
στάθμιση ως προς τις ίδιες μεταβλητές, οι δυο ομάδες δεν εμφάνισαν καμία στατιστικώς 
σημαντική διαφορά (Πίνακας 21).  Όσον αφορά στην αντίληψη για τη νόσο, οι υψηλές 
βαθμολογίες στη διάρκεια και την κατανόηση φανερώνουν ότι οι ασθενείς γνώριζαν πολλές 
πτυχές της νόσου τους, καθώς θεωρούσαν ότι η νόσος τους είναι χρόνια και ότι την κατανοούν 
σε ικανοποιητικό βαθμό. 

Πίνακας 21. Ψυχοπαθολογικά συμπτώματα, Αντίληψη για τη νόσο και Ποιότητα 
Ζωής μεταξύ  των ασθενών με Ψωριασική και Ρευματοειδή Αρθρίτιδα. (ANCOVA 

με στάθμιση ως προς ηλικία, φύλο, έτη εκπαίδευσης, 
διάρκεια νόσου και φαρμακευτική αγωγή)

ΨΩΡΙΑΣΙΚΉ ΑΡΘΡΊΤΙΔΑ 
(N=83) (MEAN±SE)

ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΉΣΑΡΘΡΊΤΙΔΑ
(N=199) (MEAN±SE)

F p

ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΊΑ

Άγχος 0.56 ± 0.08 0.52 ± 0.04 0.205 0.651

Κατάθλιψη 0.86 ± 0.08 0.91 ± 0.05 0.271 0.603

Σωματοποίηση 0.89 ± 0.09 0.87 ± 0.05 0.032 0.859

Διαπροσωπική Ευαισθησία 0.72 ± 0.08 0.70 ± 0.05 0.031 0.860

Επιθετικότητα 0.50 ± 0.08 0.49 ± 0.05 0.001 0.994

Φοβικό άγχος 0.31 ± 0.06 0.26 ± 0.04 0.385 0.528

Ψυχαναγκαστικότητα 0.74 ± 0.09 0.67 ± 0.05 0.390 0.533

Παρανοειδής ιδεασμός 0.80 ± 0.09 0.66 ± 0.05 1.696 0.194
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ΨΩΡΙΑΣΙΚΉ ΑΡΘΡΊΤΙΔΑ 
(N=83) (MEAN±SE)

ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΉΣΑΡΘΡΊΤΙΔΑ
(N=199) (MEAN±SE)

F p

Ψυχωτισμός 0.27 ± 0.05 0.27 ± 0.03 0.001 0.988

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗ ΝΌΣΟ 

Συνέπειες 5.47 ± 0.42 5.94 ± 0.24 0.864 0.354

Διάρκεια 8.81 ± 0.35 8.79 ± 0.20 0.003 0.953

Προσωπικός έλεγχος 6.95 ± 0.42 6.30 ± 0.24 1.609 0.206

Θεραπευτικός έλεγχος 8.11 ± 0.33 7.90 ± 0.19 0.278 0.598

Ταυτότητα 5.13 ± 0.39 5.59 ± 0.23 0.947 0.332

Ανησυχία 5.99 ± 0.49 5.57 ± 0.28 0.496 0.482

Κατανόηση 7.13 ± 0.33 7.65 ± 0.19 1.668 0.198

Συναισθηματικός 
αντίκτυπος

5.70 ± 0.49 6.04 ± 0.28 0.312 0.577

Συνολική βαθμολογία 38.91 ± 1.86 40.08 ± 1.06 0.273 0.602

ΠΟΙΌΤΗΤΑ ΖΩΉΣ

Σωματική 58.96 ± 2.44 58.62 ± 1.41 0.014 0.907

Ψυχική 61.09 ± 2.37 65.14 ± 1.35 2.012 0.158

Κοινωνικές Σχέσεις 56.95 ± 2.89 60.27 ± 1.65 0.912 0.341

Περιβάλλον 60.28 ± 2.07 64.46 ± 1.18 2.809 0.095

Ψυχοπαθολογικά Συμπτώματα, Αντίληψη για τη νόσο 
και Σχετική με την Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής 

Οι μονοπαραγοντικές αναλύσεις έδειξαν ότι στους ασθενείς με ΨΑ οι συνέπειες και η 
ταυτότητα από τις συνιστώσες του B-IPQ, συσχετίστηκαν με την Σχετική με την Σωματική 
Υγεία Ποιότητα Ζωής. Οι ίδιες συνιστώσες σχετίστηκαν πιο ισχυρά με την ίδια έκβαση 
στους ασθενείς με ΡΑ. Όσο περισσότερες συνέπειες πίστευαν ότι έχει η νόσος και όσα 
περισσότερα συμπτώματα απέδιδαν στη νόσο οι ασθενείς, τόσο φτωχότερη ήταν η Σχετική 
με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής τους (Πίνακας 22). Οι πολυπαραγοντικές αναλύσεις 
επίσης έδειξαν ότι τόσο στη ΨΑ όσο και στη ΡΑ, από τις συνιστώσες του SCL-90-R, εκείνες 
που συνδέονταν πιο ισχυρά με τη Σχετική με τη  Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής ήταν το 
άγχος και η κατάθλιψη, ενώ από τις συνιστώσες του B-IPQ ήταν οι συνέπειες και η ταυτότητα 
(Πίνακας 23). Με βάση αυτά τα αποτελέσματα οι μεταβλητές που χρησιμοποιήθηκαν στη 
ιεραρχική ανάλυση ήταν το άγχος, η κατάθλιψη, οι συνέπειες και η ταυτότητα και για τα 
δυο νοσήματα.
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Πίνακας 22. Μονοπαραγοντικές αναλύσεις μεταξύ της Σχετικής με την Σωματική 
Υγεία Ποιότητα  Ζωής των ασθενών με Ψωριασική και Ρευματοειδή Αρθρίτιδα 

και των ψυχολογικών  μεταβλητών

ΨΩΡΙΑΣΙΚΉ 
ΑΡΘΡΊΤΙΔΑ ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΉΣ ΑΡΘΡΊΤΙΔΑ

Pearson p Pearson p

ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚΆ ΣΥΜΠΤΏΜΑΤΑ(SCL-90-R)

Άγχος -0.396 0.000 -0.470 <0.001

Κατάθλιψη -0.365 0.001 -0.596 <0.001

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗ ΝΌΣΟ  (B-IPQ)

Συνέπειες -0.270 0.014 -0.679 <0.001

Διάρκεια -0.194 0.080 -0.367 <0.001

Προσωπικός έλεγχος 0.048 0.670 0.239 0.001

Θεραπευτικός έλεγχος 0.128 0.252 0.233 0.001

Ταυτότητα -0.392 0.000 -0.600 <0.001

Ανησυχία -0.195 0.080 -0.439 <0.001

Κατανόηση 0.173 0.119 0.058 0.425

Συναισθηματικός αντίκτυπος -0.145 0.194 -0.489 <0.001

Πίνακας 23. Προκαταρκτικές αναλύσεις πολλαπλής παλινδρόμησης με 
εξαρτημένη μεταβλητή την Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής και 

εξαρτημένες μεταβλητές τις 9 υποκλίμακες του SCL-90-R και τις 8 συνιστώσες 
του B-IPQ

ΨΩΡΙΑΣΙΚΉ ΑΡΘΡΊΤΙΔΑ ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΉΣ ΑΡΘΡΊΤΙΔΑ

beta p beta p

ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚΆ ΣΥΜΠΤΏΜΑΤΑ    

Άγχος -0.400 0.042 -0.328 <.001

Κατάθλιψη -0.287 0.050 -0.635 <.001

Σωματοποίηση -0.189 0.332 -0.130 0.092

Διαπροσωπική Ευαισθησία -0.128 0.510 -0.129 0.096

Επιθετικότητα -0.104 0.509 -0.008 0.904

Φοβικό άγχος -0.050 0.778 -0.179 0.431

Ψυχαναγκαστικότητα -0.058 0.744 -0.062 0.555

Παρανοειδής ιδεασμός -0.069 0.701 -0.070 0.408

Ψυχωτισμός -0.069 0.655 -0.047 0.590
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ΨΩΡΙΑΣΙΚΉ ΑΡΘΡΊΤΙΔΑ ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΉΣ ΑΡΘΡΊΤΙΔΑ

beta p beta p

R2
Adj

=0.135, p=0.026 R2
Adj

=0.495, p<0.001

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗ ΝΌΣΟ

Συνέπειες -0.311 0.050 -0.421 <0.001

Διάρκεια -0.099 0.388 -0.113 0.072

Προσωπικός έλεγχος -0.213 0.085 0.068 0.197

Θεραπευτικός έλεγχος 0.054 0.650 0.002 0.976

Ταυτότητα -0.368 0.007 -0.167 0.025

Ανησυχία -0.078 0.568 -0.126 0.074

Κατανόηση 0.203 0.068 0.084 0.101

Συναισθηματικός αντίκτυπος 0.269 0.127 -0.053 0.495

R2
Adj

=0.128, p=0.019 R2
Adj

=0.511, p<0.001

Στη ΨΑ (Πίνακας 24),  οι δημογραφικές μεταβλητές (φύλο, ηλικία, εκπαίδευση) και οι 
παράμετροι της νόσου (PASI, πολυαρθρίτιδα, διάρκεια νόσου και πόνος) εξηγούσαν το 
24% (p<0.001) της διακύμανσης της Σχετικής με την Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής. Η 
προσθήκη στο επόμενο βήμα (βήμα 3) των Αντιλήψεων για τη νόσο αύξησαν την εξήγηση της 
διακύμανσης κατά  5.4% (p=0.025). Στο βήμα αυτό βρέθηκε ότι η ταυτότητα (συμπτώματα 
που αποδίδουν στη νόσο) σχετίζεται ισχυρά με την Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα 
Ζωής. Στο βήμα 4, η προσθήκη των καταθλιπτικών συμπτωμάτων πρόσθεσε επιπλέον 
11.3% στη διακύμανση (p<0.001) και η προσθήκη των συμπτωμάτων του άγχους αύξησε 
περαιτέρω την διακύμανση κατά 3.2% (p=0.036). Ενδιαφέρον εύρημα στο βήμα αυτό είναι 
το γεγονός ότι τα καταθλιπτικά συμπτώματα δεν σχετίζονταν πλέον με τη Σχετική με τη 
Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής. Επομένως, οι μεταβλητές που βρέθηκαν να σχετίζονται με 
την Σχετική με την Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής ήταν ο πόνος, το άγχος και η αντίληψη 
για την ταυτότητα της νόσου. Συμπερασματικά, στους ασθενείς με ΨΑ η Σχετική με τη 
Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής βρέθηκε ότι καθορίζεται σε μεγάλο βαθμό από τον πόνο 
που βιώνουν οι ασθενείς, από το άγχος τους και από τον βαθμό με τον οποίο αποδίδουν τα 
συμπτώματα που αισθάνονται στη νόσο.  Άρα, όσο μεγαλύτερος πόνος, όσο μεγαλύτερο 
άγχος και όσα περισσότερα συμπτώματα αποδίδονται στη νόσο, τόσο φτωχότερη είναι η 
Σχετική με τη  Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής. 

Η ίδια ανάλυση στη ΡΑ (Πίνακας 25) έδειξε ότι οι δημογραφικές μεταβλητές και οι 
παράμετροι της νόσου εξηγούσαν το 29.5% της διακύμανσης (p<0.001) και οι σχετικές με 
τη  αντίληψη για τη νόσο παράμετροι ένα επιπρόσθετο 21.3% (p<0.001) με τις συνέπειες 
να σχετίζονται σε στατιστικώς σημαντικό βαθμό με τη Σχετική με τη Σωματική Υγεία 
Ποιότητα Ζωής. Τα συμπτώματα άγχους πρόσθεσαν ένα επιπλέον 4.7% (p=0.001) και τα 

104



καταθλιπτικά συμπτώματα ένα επιπρόσθετο 3.5% (p=0.001).  Στο βήμα αυτό, σε αντίθεση 
με τους ασθενείς με ΨΑ, το άγχος έχασε τη στατιστική του σημαντικότητα. Εν τέλει, οι 
μεταβλητές που συσχετίστηκαν με τη Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής ήταν ο 
πόνος, η αντίληψη για τις συνέπειες της νόσου και τα καταθλιπτικά συμπτώματα. Συνεπώς 
στους ασθενείς με ΡΑ, όσο μεγαλύτερος πόνος, όσο περισσότερα καταθλιπτικά συμπτώματα 
και όσες περισσότερες οι συνέπειες που πιστεύουν οι ασθενείς ότι είχε η νόσος, τόσο 
φτωχότερη η Σχετική με την Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής. 

Πίνακας 24. Ιεραρχικά μοντέλα ανάλυσης παλινδρόμησης των παραγόντων που 
σχετίζονται με την Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής στους ασθενείς 

με Ψωριασική Αρθρίτιδα

ΜΟΝΤΈΛΟ 1 ΜΟΝΤΈΛΟ 2 ΜΟΝΤΈΛΟ 3 ΜΟΝΤΈΛΟ 4 ΜΟΝΤΈΛΟ 5

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΆ

Ηλικία     -0.133      -0.038       -0.042       -0.041        -0.032

Φύλο      0.016       0.014        0.018        0.022         0.014

Εκπαίδευση      0.162       0.149        0.138        0.122         0.074

ΠΑΡΆΜΕΤΡΟΙ ΤΗΣ ΝΌΣΟΥ

PASI      -0.261 **       -0.245 **       -0.240 **        -0.447 **

Πολυαρθρίτιδα      -0.034       -0.024       -0.028        -0.024

Διάρκεια νόσου -      -0.017       -0.022       -0.003        -0.022

Πόνος (VAS)      -0.440 ***       -0.270 **       -0.245 **        -0.270 **

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗ ΝΌΣΟ

Συνέπειες - -       -0.122       -0.105        -0.084

Ταυτότητα       -0.334 **       -0.359 **        -0.327 **

ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚΆ ΣΥΜΠΤΏΜΑΤΑ

Κατάθλιψη (SCL-90-R) - - -     -0.386 ***        -0.181

Άγχος (SCL-90-R) - - - -        -0.283 **

Adjusted R2 of model 0.035 0.240 0.294 0.407 0.439

Αύξηση Adjusted R2 0.035 0.205 0.054 0.113 0.032

Significance of F change 0.120 0.001 0.025 0.001 0.036

Οι τιμές που εμφανίζονται στον πίνακα είναι οι σταθμισμένοι beta συντελεστές πολλαπλής παλινδρόμησης.     

   *** p<0.001, ** p<0.01, * p<0.05
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Πίνακας 25. Ιεραρχικά μοντέλα ανάλυσης παλινδρόμησης των παραγόντων 
που σχετίζονται  με την Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής 

στους ασθενείς με Ρευματοειδή Αρθρίτιδα

ΜΟΝΤΈΛΟ 1 ΜΟΝΤΈΛΟ 2 ΜΟΝΤΈΛΟ 3 ΜΟΝΤΈΛΟ 4 ΜΟΝΤΈΛΟ 5

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΆ

Ηλικία        -0.073       -0.044       -0.008        -0.057       -0.052

Φύλο         0.101        0.054        0.008         0.017        0.003

Εκπαίδευση         0.210 *        0.145 *        0.061          0.074        0.081

ΠΑΡΆΜΕΤΡΟΙ ΤΗΣ ΝΌΣΟΥ

DAS-28       -0.189 ***       -0.111 *         -0.087       -0.073

Διάρκεια νόσου -       -0.129 *       -0.060         -0.070       -0.074

Πόνος (VAS)       -0.432 ***       -0.173 **         -0.157**       -0.165 **

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗ ΝΌΣΟ

Συνέπειες - -       -0.427 ***         -0.353 ***       -0.273 ***

Ταυτότητα - -       -0.163 *         -0.114       -0.102

ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚΆ ΣΥΜΠΤΏΜΑΤΑ

Άγχος (SCL-90-R) - - -      -0.247 ***       -0.064

Κατάθλιψη (SCL-90-R) - - - -      -0.295 ***

Adjusted R2 of model 0.070 0.295 0.508 0.555 0.590

Αύξηση Adjusted R2 0.070 0.225 0.213 0.047 0.035

Significance of F 
change

0.001 0.001 0.001 0.001 0.001

Οι τιμές που εμφανίζονται στον πίνακα είναι οι σταθμισμένοι beta συντελεστές πολλαπλής 

παλινδρόμησης.       

*** p<0.001, ** p<0.01, * p<0.05
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4. ΑΓΧΟΣ, ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ, ΑΝΤΙΛΗΨΗ 
ΓΙΑ ΤΗ ΝΟΣΟ ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΣΤΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

ΜΕ ΣΥΝΔΡΟΜΟ SJOGREN ΚΑΙ ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΟ 
ΕΡΥΘΗΜΑΤΩΔΗ ΛΥΚΟ

Χαρακτηριστικά των ασθενών με Σύνδρομο Sjögren 
και Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο

Στον πίνακα 26 φαίνεται ότι από τις 3 ομάδες νοσημάτων που συγκρίθηκαν (Σύνδρομο   
Sjögren, ΣΕΛ και ΡΑ) οι πιο νέοι σε ηλικία (44.1 ± 13.3) ασθενείς καθώς και αυτοί 

με την μεγαλύτερη εκπαίδευση σε έτη (10.9 ± 3.8 ) ήταν οι ασθενείς με ΣΕΛ. Αντίθετα, 
οι ασθενείς με την μεγαλύτερη διάρκεια νόσου ήταν οι ασθενείς με ΡΑ (13.7 ± 10.5). Οι 
τρεις ομάδες παρουσίαζαν διαφορές στην αυτοαναφερόμενη αναπηρία (HAQ-DI) καθώς 
οι ασθενείς με ΡΑ ανέφεραν αρκετά μεγαλύτερη αναπηρία σε σχέση με τους ασθενείς με 
σύνδρομο Sjogren και ΣΕΛ.  Ωστόσο οι τρεις ομάδες δεν παρουσίαζαν καμία διαφορά στον 
αναφερόμενο πόνο (p=0.370).  Τέλος, οι ασθενείς των τριών νοσημάτων του δείγματος 
διέφεραν ως προς τη φαρμακευτική αγωγή που λάμβαναν. 

Αναφορικά με τον επιπολασμό των μέτριων και σοβαρών καταθλιπτικών συμπτωμάτων 
όπως αυτός προέκυψε από το ερωτηματολόγιο PHQ-9 βρέθηκε 24.6% για τους ασθενείς 
με σύνδρομο Sjögren, 25.1% για τους ασθενείς με Ρευματοειδή αρθρίτιδα και ελαφρώς 
υψηλότερο για τους ασθενείς με ΣΕΛ (29.3%). Ωστόσο, δεν υπήρχε στατιστικώς σημαντική 
διαφορά. Τέλος, το μεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών και των τριών νοσημάτων απέδιδε τη 
νόσο σε ψυχολογικά αίτια. 



Πίνακας 26. Δημογραφικά, κλινικά χαρακτηριστικά και αιτιολογική αντίληψη 
για τη νόσο των  ασθενών με Σύνδρομο Sjögren, Συστηματικό Ερυθηματώδη 

Λύκο και σύγκριση με Ρευματοειδή αρθρίτιδα

ΣΎΝΔΡΟΜΟ SJOGREN 
(1) 

(N=57)

ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΌΣ 
ΕΡΥΘΗΜΑΤΏΔΗΣ 
ΛΎΚΟΣ (2 (N=75)

ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΉΣ 
ΑΡΘΡΊΤΙΔΑ (3) 

(N=199)
p

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΈΣ ΜΕΤΑΒΛΗΤΈΣ

Ηλικία [mean ± SD] 55.4 ± 13.2 (2) 44.1 ± 13.3 (1,3) 55.2 ± 13.7 (2) <0.001 (¥)

Έτη εκπαίδευσης (mean±SD) 8.2 ± 4.5 (2) 10.9 ± 3.8 (1,3) 7.9 ± 4.3 (2) <0.001 (¥)

Φύλο (Γυναίκες) N (%) 56 (98.2%) 63 (84.0%) 164 (82.4%)  <0.010 (†)

Διαζύγιο/Χηρεία/Διάσταση, N (%) 3 (4.1%) 3 (4.1%) 19 (9.7%)    0.308 (†)

ΚΛΙΝΙΚΈΣ ΜΕΤΑΒΛΗΤΈΣ

Διάρκεια νόσου (έτη)  [mean±SD] 9.1 ± 5.8 (2,3)   13.2 ± 9.1 (1) 13.7 ± 10.5 (1)    0.017 (¥)

SLE – SLEDAI [mean±SD] - 2.73 ± 1.39 - -

RA DAS-28 [mean±SD] - - 2.72 ± 0.96 -

Πόνος (VAS) [mean±SD] 0.93 ± 0.87 0.75 ± 0.83 0.94 ± 0.88    0.370 (¥)

ΑΝΑΠΗΡΊΑ (HAQ-DI) [MEAN±SD] 0.58 ± 0.64 0.53 ± 0.75 (3) 0.82 ± 0.88 (2)    0.015 (¥)

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΉ ΘΕΡΑΠΕΊΑ (N, %)

DMARD’s 22 (38.6%) 36 (48.0%) 49 (24.6%)    <0.001

Κορτικοστεροειδή 3 (5.3%) 9 (12.0%) 16 (8.0%) 0.655

Βιολογικοί παράγοντες 1 (1.8%)    1 (1.3%) 45 (22.6%) <0.001

Αντικαταθλιπτικά 5 (8.8%) 8 (10.7%) 17 (8.5%) 0.580

ΚΑΤΆΘΛΙΨΗ (PHQ-9)    0.502 (†)

0 (Χωρίς κατάθλιψη) 3 (5.3%) 7 (9.3%) 10 (5.0%)

1-4 (Ελάχιστη κατάθλιψη) 18 (31.6%) 28 (37.3%) 81 (40.7%)

5-9 (Ήπια κατάθλιψη) 22 (38.6%) 18 (24.0%) 57 (28.6%)

10-14 (Μέτρια κατάθλιψη) 8 (14.0%) 16 (21.3%) 36 (18.1%)

15-19 (Μέτρια σοβαρή κατάθλιψη) 4 (7.0%) 6 (8.0%) 10 (5.0%)

20-27 (Σοβαρή κατάθλιψη) 2 (3.5%) 0 (0.0%) 4 (2.0%)

PHQ-9 ≥ 10 14 (24.6%) 22 (29.3%) 50 (25.1%)    0.751 (†)

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΑΣΘΕΝΏΝ ΓΙΑ ΤΗΝ 
ΑΙΤΊΑ ΤΗΣ ΝΌΣΟΥ  

   0.502 (†)

Ψυχολογικοί παράγοντες 21 (70.0%) 32 (62.7%) 77 (38.7%)

Παράγοντες κινδύνου 6 (20.0%) 15 (29.4%) 36 (18.1%)

Ανοσολογικοί παράγοντες 1 (3.3%) 3 (5.9%) 14 (7.0%)

(¥) One-way ANOVA; οι αριθμοί στις παρενθέσεις δείχνουν ότι η συγκεκριμένη ομάδα διαφέρει σε στατιστικώς 

σημαντικό επίπεδο (τουλάχιστον p<0.05) από αυτή που υποδεικνύεται με τον αριθμό στη παρένθεση με βάση 

τα Bonferroni post-hoc tests. (†) chi-square tests; SLEDAI: Δείκτης Ενεργότητας Συστηματικού Ερυθηματώδη 

Λύκου (Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index), DAS-28:  Δείκτης Ενεργότητας Ρευματοειδούς 

Αρθρίτιδας (Disease Activity Index), DMARDs: Disease Modifying Antirheumatic Drugs
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Από τον πίνακα 27 φαίνεται ότι οι ασθενείς με σύνδρομο Sjogren, ΣΕΛ και ΡΑ δεν 
παρουσίαζαν καμία διαφορά στις βαθμολογίες των ψυχοπαθολογικών συμπτωμάτων αλλά 
και σε κανέναν τομέα της Ποιότητας Ζωής. Ωστόσο, παρουσίαζαν διαφορές σε τρεις από τις 
οκτώ συνιστώσες της αντίληψης για τη νόσο του B-IPQ και συγκεκριμένα στη διάρκεια, τη 
ταυτότητα και τη κατανόηση. Αναλυτικά, οι ασθενείς με ΡΑ ήταν πιο αισιόδοξοι για τη διάρκεια 
της νόσου, αν και η βαθμολογία ήταν υψηλή ωστόσο χαμηλότερη από τις άλλες δυο ομάδες 
νοσημάτων. Αναφορικά με τη συνιστώσα της ταυτότητας οι ασθενείς με σύνδρομο Sjogren 
είχαν την υψηλότερη βαθμολογία, συνεπώς τείνουν να αποδίδουν περισσότερα συμπτώματα 
στη νόσο σε σχέση με τους ασθενείς με ΡΑ και ΣΕΛ. Τέλος, όσον αφορά στη συνιστώσα της 
κατανόησης, επίσης οι ασθενείς με σύνδρομο Sjogren ανέφεραν ότι κατανοούν λιγότερο τη 
νόσο τους σε σχέση με τους ασθενείς των άλλων δυο νοσημάτων. 

Πίνακας 27. Ψυχοπαθολογικά συμπτώματα, Aντίληψη για τη νόσο και Ποιότητα 
Ζωής στους ασθενείς με σύνδρομο Sjogren, Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο 
και Ρευματοειδή Αρθρίτιδα. ANCOVA με στάθμιση ως προς φύλο, ηλικία, έτη 

εκπαίδευσης, διάρκεια ζωής, αναπηρία και φαρμακευτική αγωγή

ΣΎΝΔΡΟΜΟ SJOGREN 
(1) (N=57)

ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΌΣ 
ΕΡΥΘΗΜΑΤΏΔΗΣ ΛΎΚΟΣ 

(2) (N=75)

ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΉΣ 
ΑΡΘΡΊΤΙΔΑ (3)

(N=199)
F p

ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΊΑ

Άγχος 0.60 ± 0.08 0.57 ± 0.07 0.52 ± 0.04 0.380 0.684

Κατάθλιψη 0.94 ± 0.09 1.09 ± 0.08 0.91 ± 0.05 1.743 0.177

Σωματοποίηση 0.97 ± 0.09 0.94 ± 0.08 0.87 ± 0.05 0.616 0.541

Διαπροσωπική Ευαισθησία 0.64 ± 0.08 0.65 ± 0.07 0.70 ± 0.05 0.308 0.735

Επιθετικότητα 0.47 ± 0.08 0.55 ± 0.07 0.49 ± 0.05 0.379 0.685

Φοβικό άγχος 0.25 ± 0.07 0.31 ± 0.06 0.26 ± 0.04 0.237 0.789

Ψυχαναγκαστικότητα 0.64 ± 0.10 0.75 ± 0.08 0.67 ± 0.05 0.383 0.682

Παρανοειδής ιδεασμός 0.67 ± 0.10 0.71 ± 0.08 0.66 ± 0.05 0.104 0.901

Ψυχωτισμός 0.29 ± 0.06 0.29 ± 0.05 0.27 ± 0.03 0.211 0.810

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗ ΝΌΣΟ 

Συνέπειες 6.16±0.37 6.33±0.32 5.94 ± 0.24 1.643 0.195

Διάρκεια 9.58±0.33 9.48±0.28   8.79 ± 0.20 * 3.800 0.024

Προσωπικός έλεγχος 6.80±0.40 6.74±0.34 6.30 ± 0.24 0.425 0.655

Θεραπευτικός έλεγχος 7.12±0.36 7.57±0.31 7.90 ± 0.19 1.980 0.140

Ταυτότητα    6.37±0.35 * 5.01±0.30 5.59 ± 0.23 4.378 0.014

Ανησυχία 5.73±0.51 5.21±0.43 5.57 ± 0.28 0.385 0.681

Κατανόηση    6.70±0.43 * 7.47±0.34 7.65 ± 0.19 4.322 0.014
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ΣΎΝΔΡΟΜΟ SJOGREN 
(1) (N=57)

ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΌΣ 
ΕΡΥΘΗΜΑΤΏΔΗΣ ΛΎΚΟΣ 

(2) (N=75)

ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΉΣ 
ΑΡΘΡΊΤΙΔΑ (3)

(N=199)
F p

Συναισθηματικός αντίκτυπος 6.27±0.47 5.70±0.40 6.04 ± 0.28 0.432 0.650

ΠΟΙΌΤΗΤΑ ΖΩΉΣ

Σωματική 58.31±2.09 60.20±1.79 60.62±1.10 0.474 0.623

Ψυχική 64.49±2.39 61.21±2.05 65.88±1.24 1.802 0.167

Κοινωνικές Σχέσεις 58.05±3.25 54.28±2.76 61.09±1.67 2.175 0.116

Περιβάλλον 62.32±2.23 63.15±1.91 65.77±1.15 1.312 0.271

Οι αστερίσκοι δείχνουν τις στατιστικώς σημαντικές διαφορές με βάση τα Bonferoni post-hoc tests;

Ψυχοπαθολογικά Συμπτώματα, Αντίληψη για τη νόσο 
και Σχετική με την Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής 

Οι μονοπαραγοντικές αναλύσεις έδειξαν ότι στους ασθενείς με ΣΕΛ και ΡΑ τα συμπτώματα 
του άγχους και της κατάθλιψης σχετίζονταν ισχυρά με την Σχετική με τη Σωματική Υγεία 
Ποιότητα Ζωής. Αντίθετα, στους ασθενείς με σύνδρομο Sjogren το άγχος δεν συσχετίστηκε 
με την Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής σε αντίθεση με την κατάθλιψη, 
όπου όπως και στους ασθενείς με ΡΑ και ΣΕΛ η συσχέτιση ήταν ισχυρή. Αναφορικά με 
τις συνιστώσες της αντίληψης για τη νόσο, στους ασθενείς με ΡΑ όλες με εξαίρεση την 
κατανόηση συσχετίστηκαν με την Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής. Στο ΣΕΛ 
οι πιο ισχυρές συσχετίσεις βρέθηκαν με τις συνέπειες, την ταυτότητα και τον συναισθηματικό 
αντίκτυπο ενώ στο σύνδρομο Sjogren οι συσχετίσεις αφορούσαν τις συνέπειες, την ταυτότητα 
και την ανησυχία για τη νόσο. Σε λιγότερο βαθμό συσχετίστηκαν και άλλες συνιστώσες 
τόσο στους ασθενείς με ΣΕΛ όσο και στους ασθενείς με σύνδρομο Sjogren (Πίνακας 28). 
Με βάση αυτά τα αποτελέσματα, οι μεταβλητές που χρησιμοποιήθηκαν στη ιεραρχική 
ανάλυση ήταν το άγχος, η κατάθλιψη, οι συνέπειες, η ταυτότητα και η ανησυχία και για τα 
τρία νοσήματα. 
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Πίνακας 28.  Μονοπαραγοντικές αναλύσεις μεταξύ της Σχετικής με την Σωματική 
Υγεία Ποιότητα Ζωής και των ψυχολογικών μεταβλητών στους ασθενείς 

με σύνδρομο Sjogren, Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο 
και Ρευματοειδή αρθρίτιδα

ΣΎΝΔΡΟΜΟ SJOGREN (1) 
(N=57)

ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΌΣ 
ΕΡΥΘΗΜΑΤΏΔΗΣ ΛΎΚΟΣ 

(2) (N=75)

ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΉΣ 
ΑΡΘΡΊΤΙΔΑ (3)

(N=199)

ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚΆ ΣΥΜΠΤΏΜΑΤΑ 

Άγχος -0.008     -0.333 ***         -0.470 ***

Κατάθλιψη        -0.371 ***     -0.577 ***         -0.596 ***

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗ ΝΌΣΟ    

Συνέπειες       -0.620 ***      -0.582 ***         -0.679 ***

Διάρκεια   -0.299 *   -0.251 *         -0.367 ***

Προσωπικός έλεγχος 0.212    0.229 *          0.239 ***

Θεραπευτικός έλεγχος 0.189 0.047          0.233 ***

Ταυτότητα    -0.418 **       -0.646 ***         -0.600 ***

Ανησυχία    -0.399 ** -0.188         -0.439 ***

Κατανόηση -0.013  0.037   0.058

Συναισθηματικός αντίκτυπος      -0.386 **        -0.510 ***         -0.489 ***

Συντελεστής συσχέτισης Pearson ***p<0.001; **p<0.01

Στο σύνδρομο Sjogren (Πίνακας 29) οι δημογραφικές μεταβλητές (φύλο, ηλικία, 
εκπαίδευση) και οι παράμετροι της νόσου (διάρκεια νόσου και πόνος) εξηγούσαν το 32.3% 
της διακύμανσης της Σχετικής με την Σωματική Υγεία Ποιότητας Ζωής. Η προσθήκη στο 
επόμενο βήμα (βήμα 3) των Αντιλήψεων για τη νόσο αύξησαν την εξήγηση της διακύμανσης 
κατά 24.6%, με το συνολικό ποσοστό να φτάνει το 56.9%. Στο βήμα αυτό βρέθηκε ότι οι 
συνέπειες σχετίζονται ισχυρά με την Σχετική με την Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής ενώ 
παράλληλα ο πόνος, με την προσθήκη των αντιλήψεων για τη νόσο, σταμάτησε να σχετίζεται 
σημαντικά με την Σχετική με την Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής. Η προσθήκη στο τελευταίο 
βήμα του άγχους και των καταθλιπτικών συμπτωμάτων προσέθεσε ένα επιπρόσθετο 2.9% 
στη συνολική διακύμανση, με την κατάθλιψη να σχετίζεται με τη Σχετική με την Σωματική 
Υγεία Ποιότητα Ζωής, σε αντίθεση με το άγχος που δεν βρέθηκε συσχέτιση. Επομένως οι 
μεταβλητές που βρέθηκαν να σχετίζονται με την Σχετική με την Σωματική Υγεία Ποιότητα 
Ζωής ήταν οι  αντιλήψεις σχετικά με τις συνέπειες και η κατάθλιψη. Συμπερασματικά, στους 
ασθενείς με σύνδρομο Sjogren η Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής βρέθηκε ότι 
καθορίζεται σε μεγάλο βαθμό από τις αντιλήψεις σχετικά με τις συνέπειες που θεωρούν ότι 
είχε η νόσος καθώς και από τα καταθλιπτικά συμπτώματα. Άρα, όσο περισσότερες συνέπειες 
θεωρούν ότι είχε η νόσος και όσο περισσότερα καταθλιπτικά συμπτώματα ανέφεραν, τόσο 
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φτωχότερη ήταν η Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής. 
Στο ασθενείς με ΣΕΛ (Πίνακας 30) οι δημογραφικές μεταβλητές (φύλο, ηλικία, εκπαίδευση) 

και οι παράμετροι της νόσου (SLEDAI, διάρκεια νόσου και πόνος) εξηγούσαν το 41.1% της 
διακύμανσης, με τον πόνο να σχετίζεται σε σημαντικό βαθμό με τη Σχετική με τη Σωματική 
Υγεία Ποιότητα Ζωής. Η προσθήκη των συνιστωσών της αντίληψης για τη νόσο πρόσθεσε 
ακόμα 18%, με τις συνέπειες και την ταυτότητα να σχετίζονται με την Σχετική με τη Σωματική 
Υγεία Ποιότητα Ζωής, ενώ τέλος η προσθήκη του άγχους και της κατάθλιψης πρόσθεσαν 
ακόμα 3.1% στη συνολική διακύμανση, με μόνο την κατάθλιψη να σχετίζεται με τη Σχετική με 
τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής. Επομένως, οι μεταβλητές που βρέθηκαν να σχετίζονται με 
την σχετική με την Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής ήταν ο πόνος, οι συνέπειες, η ταυτότητα και 
η κατάθλιψη. Συνεπώς στους ασθενείς με ΣΕΛ όσο μεγαλύτερος είναι ο αρθικός πόνος, όσες 
περισσότερες συνέπειες και συμπτώματα απέδιδαν στη νόσο και όσο περισσότερα καταθλιπτικά 
συμπτώματα παρουσίαζαν τόσο φτωχότερη ήταν η Σχετική με την Σωματική Υγεία Ποιότητα 
Ζωής. 

Η ίδια ανάλυση στην ΡΑ (πίνακας 31) έδειξε ότι οι δημογραφικές μεταβλητές (φύλο, ηλικία, 
εκπαίδευση) και οι παράμετροι της νόσου (DAS-28, διάρκεια νόσου και πόνος) εξηγούσαν 
το 44.8% της διακύμανσης, με το εκπαιδευτικό επίπεδο, το δείκτη ενεργότητας  της νόσου 
DAS-28 και τον πόνο να σχετίζεται σε σημαντικό βαθμό με τη Σχετική με τη Σωματική 
Υγεία Ποιότητα Ζωής. Στο επόμενο βήμα, με την προσθήκη των αντίληψεων για τη νόσο, η 
εξήγηση της διακύμανσης ήταν συνολικά στο 64.1%, με το εκπαιδευτικό επίπεδο, τον πόνο, 
τις συνέπειες και την ανησυχία να αποτελούν τις μεταβλητές που σχετίζονται με την Σχετική 
με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής. Η προσθήκη του άγχους και της κατάθλιψης στο 
τελευταίο βήμα πρόσθεσε ακόμα 7.5% στη συνολική διακύμανση και εξάλειψε τη συσχέτιση 
της ανησυχίας για τη νόσο. Τελικά, οι μεταβλητές που σχετίστηκαν με τη Σχετική με τη 
Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής ήταν το εκπαιδευτικό επίπεδο, ο πόνος, οι συνέπειες και η 
κατάθλιψη. Συμπερασματικά, όσο πιο υψηλό το εκπαιδευτικό επίπεδο, όσο περισσότερος 
ο αναφερόμενος πόνος και οι αντιλήψεις για τις συνέπειες της νόσου και όσο περισσότερα 
τα καταθλιπτικά συμπτώματα που παρουσίαζαν τόσο φτωχότερη ήταν η Σχετική με την 
Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής.

112



Πίνακας 29. Ιεραρχική ανάλυση πολλαπλής γραμικής παλινδρόμησης των 
παραγόντων που  συνδέονται με την Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα 

Ζωής στους ασθενείς με σύνδρομο Sjogren (N=57)

ΜΟΝΤΈΛΟ 1 ΜΟΝΤΈΛΟ 2 ΜΟΝΤΈΛΟ 3 ΜΟΝΤΈΛΟ 4

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΆ

Ηλικία -0.147     -0.100 -0.132 -0.060

Φύλο (Άνδρας) 0.215      0.218 0.175 0.175

Εκπαίδευση 0.106     -0.037 -0.026 0.024

Παράμετροι της νόσου

Διάρκεια νόσου -     -0.170 -0.144 -0.115

Πόνος (VAS)     -0.495 ** -0.195 -0.071

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗ ΝΌΣΟ 

Συνέπειες -          -      -0.479 **   -0.398 *

Ταυτότητα -          - -0.049 -0.122

Ανησυχία -          -          -0.152 -0.146

ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚΆ ΣΥΜΠΤΏΜΑΤΑ

Άγχος (SCL-90-R) -          - - 0.224

Κατάθλιψη (SCL-90-R) -          - -   -0.337 *

Adjusted R2 of model 0.054      0.323 0.569 0.598

Αύξηση Adjusted R2 0.054      0.269 0.246 0.029

Significance of F change 0.172      0.001 0.001 0.050

Σταθμισμένοι beta συντελεστές παλινδρόμησης  ** p<0.01, * p<0.05
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Πίνακας 30. Ιεραρχική ανάλυση πολλαπλής γραμικής παλινδρόμησης των 
παραγόντων που συνδέονται με την Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής 

στους ασθενείς με Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο (N=75)

ΜΟΝΤΕΛΟ 1 ΜΟΝΤΕΛΟ 2 ΜΟΝΤΕΛΟ 3 ΜΟΝΤΕΛΟ 4

ΔΗΜΟΓΡΑΦΊΚΑ

Ηλικία -0.251*     -0.225 -0.123 -0.096

Φύλο (Άνδρας) 0.073      0.061 -0.026 -0.072

Εκπαίδευση 0.241      0.136  0.091 0.117

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΊ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ 

SLEDAI -      0.092  0.019 0,089

Διάρκεια νόσου -      0.134  0.069 0,063

Πόνος (VAS)     -0.503 ***     -0.279 **   -0.231 *

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΓΊΑ ΤΗ ΝΟΣΟ 

Συνέπειες -          -     -0.297 **   -0.228 *

Ταυτότητα -          -     -0.365 ***   -0.327 **

Ανησυχία -          - 0.080 0.084

ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΊΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ

Άγχος (SCL-90-R) -          - - 0.156

Κατάθλιψη (SCL-90-R) -          - -   -0.315 **

Adjusted R2 of model 0.151      0.411 0.591 0.622

Αύξηση Adjusted R2 0.151      0.260 0.180 0.031

Significance of F change 0.002      0.000 0.000 0.031

Σταθμισμένοι beta συντελεστές παλινδρόμησης  ***p<0.001 ** p<0.01, * p<0.05., SLEDAI:  Δείκτης  Ενεργότητας 

Συστηματικού Ερυθηματώδη Λύκου (Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index)
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Πίνακας 31. Ιεραρχική ανάλυση πολλαπλής γραμικής παλινδρόμησης των 
παραγόντων που συνδέονται με την Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα 

Ζωής στους ασθενείς με Ρευματοειδή Αρθρίτιδα (N=199)

ΜΟΝΤΕΛΟ 1 ΜΟΝΤΕΛΟ 2 ΜΟΝΤΕΛΟ 3 ΜΟΝΤΕΛΟ 4

ΔΗΜΟΓΡΑΦΊΚΑ

Ηλικία -0.100      -0.029 -0.025 -0.075

Φύλο (Άνδρας) 0.104       0.041 -0.027 -0.043

Εκπαίδευση  0.303 **       0.250**    0.173 *    0.187 **

ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΊ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ 

DAS-28 -     -0.202 **    -0.010  0.002

Διάρκεια νόσου -     -0.058      0.019  0.001

Πόνος (VAS)    -0.539 ***    -0.246 **    -0.236 ***

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΓΊΑ ΤΗ ΝΟΣΟ 

Συνέπειες -          -    -0.425 ***    -0.297 ***

Ταυτότητα -          -     -0118 -0.080

Ανησυχία -          -   -0.160 * -0.090

ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΊΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ

Άγχος (SCL-90-R) -          - - -0.050

Κατάθλιψη (SCL-90-R) -          - -    -0.298 ***

Adjusted R2 of model 0.134     0.448 0.641 0.716

Αύξηση Adjusted R2 0.134     0.314 0.193 0.075

Significance of F change 0.000     0.000 0.000 0.000

Σταθμισμένοι beta συντελεστές παλινδρόμησης  ***p<0.001 ** p<0.01, * p<0.05,  

DAS-28: Δείκτης ενεργότητας της Ρευματοειδούς Αρθρίτιδας (Disease Activity Index)
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5.  ΑΓΧΟΣ, ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ, ΑΝΤΙΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗ ΝΟΣΟ 
ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΣΤΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

ΜΕ ΑΓΚΥΛΟΠΟΙΗΤΙΚΗ ΣΠΟΝΔΥΛΑΡΘΡΙΤΙΔΑ

Χαρακτηριστικά των ασθενών 
με Αγκυλοποιητική Σπονδυλαρθρίτιδα

Οι ασθενείς με Αγκυλοποιητική Σπονδυλαρθρίτιδα (ΑΣ) βρέθηκε να είναι πιο νέοι σε 
ηλικία (42.9 ±10.9) και να έχουν περισσότερα έτη εκπαίδευσης (11.0 ± 3.5) σε σχέση 

με τους ασθενείς με Ρευματοειδή Αρθρίτιδα (ΡΑ). Επίσης, οι περισσότεροι ασθενείς με ΑΣ 
ήταν άνδρες (85.5%) σε αντίθεση με τους ασθενείς με ΡΑ όπου η πλειονότητα ήταν γυναίκες. 
Η συννοσηρότητα και στα δυο νοσήματα ήταν πολύ μικρή και επιπλέον οι δυο ομάδες δεν 
παρουσίαζαν διαφορές στη διάρκεια της νόσου και στην ένταση του αναφερόμενου πόνου 
(p=0.752). Ωστόσο, οι δυο ομάδες παρουσίαζαν μεγάλες διαφορές στη φαρμακευτική αγωγή 
που λάμβαναν, καθώς όλοι οι ασθενείς με ΑΣ ήταν σε θεραπεία με βιολογικούς παράγοντες 
ενώ κανείς τους δεν λάμβανε αντικαταθλιπτική αγωγή. Οι περισσότεροι ασθενείς με 
ΑΣ (Ν=16, 64%) απέδιδαν τη νόσο σε παράγοντες κινδύνου δίνοντας μια περισσότερο 
“βιολογική” διάσταση στη νόσο ,σε σχέση με τους ασθενείς με ΡΑ, οι περισσότεροι από 
τους οποίους πίστευαν ότι η νόσος οφείλεται σε ψυχολογικά αίτια. Τέλος, με βάση το 
ερωτηματολόγιο PHQ-9, οι ασθενείς των δυο ομάδων δεν παρουσίαζαν διαφορές (p=0.09). 
Όμως ο επιπολασμός της κατάθλιψης, με βάση το PHQ-9, στους ασθενείς με ΑΣ βρέθηκε να 
είναι 14.8% και στους ασθενείς με ΡΑ 25.1% (Πίνακας 32). Με βάση τις παραπάνω διαφορές 
οι στατιστικές αναλύσεις έγιναν σταθμίζοντας ως προς φύλο, ηλικία, έτη εκπαίδευσης και 
φαρμακευτική αγωγή. 
		



Πίνακας 32. Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών 

με Αγκυλοποιητική Σπονδυλαρθρίτιδα και σύγκριση 

με τους ασθενείς με Ρευματοειδή Αρθρίτιδα

ΑΓΚΥΛΟΠΟΙΗΤΙΚΉ 
ΣΠΟΝΔΥΛΑΡΘΡΊΤΙΔΑ

(N=55)

ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΉΣ 
ΑΡΘΡΊΤΙΔΑ (N=199)

d p

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΆ
Ηλικία [mean ± SD] 42.9 ± 10.9 55.2 ± 13.6 -0.941 <0.001 (1)

Εκπαίδευση (mean±SD) 11.0 ± 3.5 7.9 ± 4.3 0.739 <0.001 (1)

Γυναικείο Φύλο, N (%) 8 (14.5%) 164 (82.4%) -1.493    <0.001 (2)

Διαζύγιο,Χηρεία,Διάσταση N (%) 1 (1.8%) 19 (9.7%) -0.357   0.08 (2)

ΠΑΡΆΜΕΤΡΟΙ ΤΗΣ ΝΌΣΟΥ
Διάρκεια νόσου  [mean±SD]                                          15.3 ± 11.5 13.7 ± 10.5 0.149  0.479 (1)

Πόνος (VAS) [mean±SD] 0.88 ± 0.77 0.94 ± 0.88 -0.070     0.752 (1)

ΡΑ DAS-28 [mean±SD] - 2.72 ± 0.96 - -
ΑΣ BASDAI [mean±SD] 1.97±1.38 - - -

ΣΥΝΝΟΣΗΡΌΤΗΤΑ (N, %)
Στεφανιαία νόσος 1 (1.8%) 3 (1.5%) - -
Θυρεοειδική νόσος - - -
Σακχαρώδης Διαβήτης - 1 (0.5%) - -
Μυασθένεια - 1 (0.5%) - -

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΉ ΘΕΡΑΠΕΊΑ (N, %)
DMARD’s 0 (0.0%) 49 (24.6%) -0.779 <0.001 (2)

Κορτικοστεροειδή 0 (0.0%) 16 (8.0%) -0.304 0.003 (2)

Βιολογικοί παράγοντες 49 (89.1%) 45 (22.6%) 1.477 <0.001 (2)

Αντικαταθλιπτικά 0 (0.0%) 17 (8.5%) -0.266 0.045 (2)

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΑΣΘΕΝΏΝ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΙΤΊΑ ΤΗΣ ΝΌΣΟΥ (N, %)
(Αιτία σύμφωνα με B-IPQ) 0.496      0.03 (2)

Ψυχολογικοί παράγοντες 6 (24.0%) 77 (38.7%)
Παράγοντες κινδύνου 16 (64.0%) 36 (18.1%)
Ανοσολογικοί παράγοντες 2 (8.0%) 14 (7.0%)

ΚΑΤΆΘΛΙΨΗ (PHQ-9)
 

-0.449
  0.001 (2)

0 (Χωρίς κατάθλιψη) 13 (24.1%) 10 (5.0%)
1-4 (Ελάχιστη κατάθλιψη) 19 (35.2%)   81 (40.7%)
5-9 (Ήπια κατάθλιψη) 14 (25.9%)   57 (28.6%)
10-14 (Μέτρια κατάθλιψη)  7 (13.0%)   36 (18.1%)
15-19 (Μέτρια σοβαρή 
κατάθλιψη)

0 (0.0%)  10 (5.0%)

20-27 (Σοβαρή κατάθλιψη) 1 (1.9%)  4 (2.0%)
PHQ-9 ≥ 10  8 (14.8%)   50 (25.1%) -0.279       0.09 (2)

Two tailed t-tests; (2) chi-square tests; d, Cohen’s d ως effect size,  BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Δείκτης 

Ενεργότητας,  DAS-28: ΡA Δείκτης Ενεργότητας, DMARDs: Disease Modifying Antirheumatic Drugs

118



	 Στον πίνακα 33 φαίνονται οι συγκρίσεις των δυο ομάδων όσον αφορά στα ψυχοπαθολογικά 
συμπτώματα, την αντίληψη για τη νόσο και τους τομείς της Ποιότητας Ζωής. Ενώ αρχικά 
ως προς τις βαθμολογίες οι δυο ομάδες διέφεραν στα καταθλιπτικά συμπτώματα, στις 
συνέπειες, την ταυτότητα, τη συνολική βαθμολογία του PHQ-9 και την Σχετική με τις 
Κοινωνικές Σχέσεις Ποιότητα Ζωής, μετά τη στάθμιση ως προς φύλο, ηλικία, εκπαίδευση 
και φαρμακευτική αγωγή οι διαφορές αυτές εξαλείφθηκαν.

Πίνακας 33. Ψυχοπαθολογικά συμπτώματα, αντίληψη για τη νόσο και ποιότητα ζωής 
στους  ασθενείς με Αγκυλοποιητική Σπονδυλαρθρίτιδα και Ρευματοειδή Αρθρίτιδα

ΑΣ (N=55) ΡΑ(N=199) F p ΑΣ (N=55) ΡΑ (N=199) F p

ONE WAY ANOVA
ANCOVA ΩΣ ΠΡΟΣ ΗΛΙΚΊΑ,ΦΎΛΟ,ΕΚΠΑΊΔΕΥΣΗ 

ΚΑΙ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΉ ΑΓΩΓΉ

ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚΆ ΣΥΜΠΤΏΜΑΤΑ

Άγχος 0.49 ± 0.07 0.54 ± 0.04 0.311    0.578 0.57 ± 0.10 0.52 ± 0.04 0.247 0.620

Κατάθλιψη 0.66 ± 0.07 0.91 ± 0.04 6.452   0.012 * 0.85 ± 0.10 0.87 ± 0.04 0.022 0.883

Σωματοποίηση 0.84 ± 0.10 0.90 ± 0.05 0.267 0.606 1.09 ± 0.12 0.84 ± 0.05 2.851 0.093

Διαπροσωπική 
Ευαισθησία 

0.63 ± 0.07 0.70 ± 0.04 0.631 0.428 0.70 ± 0.10 0.69 ± 0.04 0.009 0.925

Επιθετικότητα 0.62 ± 0.09 0.49 ± 0.04 2.324 0.129 0.55 ± 0.10 0.51 ± 0.04 0.130 0.718

Φοβικό άγχος 0.27 ± 0.05 0.28 ± 0.03 0.041 0.841 0.35 ± 0.08 0.27 ± 0.03 0.874 0.351

Ψυχαναγκαστικότητα 0.73 ± 0.10 0.69 ± 0.05 0.140 0.708 0.81 ± 0.12 0.68 ± 0.05 0.920 0.338

Παρανοειδής 
ιδεασμός

0.80 ± 0.09 0.66 ± 0.05 1.564 0.212 0.86 ± 0.11 0.66 ± 0.05 2.112 0.147

Ψυχωτισμός 0.38 ± 0.06 0.27 ± 0.03 3.416 0.066 0.36 ± 0.06 0.28 ± 0.03 0.960 0.328

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗ ΝΌΣΟ

Συνέπειες 4.52 ± 0.45 5.94 ± 0.21 9.262   0.003 ** 5.73±0.48 5.63±0.21 0.030 0.863

Διάρκεια 8.96 ± 0.27 8.88 ± 0.17 0.049 0.824 9.41±0.38 8.74±0.17 2.169 0.142

Προσωπικός 
έλεγχος

7.15 ± 0.40 6.40 ± 0.21 2.758 0.098 6.51±0.50 6.55±0.22 0.006 0.939

Θεραπευτικός
έλεγχος

8.43 ± 0.30 7.83 ± 0.17 2.605 0.108 8.22±0.41 7.84±0.18 0.711 0.400

Ταυτότητα 4.74 ± 0.47 5.63 ± 0.19 4.010   0.046 * 5.91±0.47 5.31±0.21 1.148 0.285

Ανησυχία 5.74 ± 0.50 5.65 ± 0.25 0.028 0.868 5.98±0.60 5.57±0.27 0.334 0.564

Κατανόηση 7.80 ± 0.37 7.50 ± 0.18 0.566 0.453 7.36±0.42 7.61±0.18 0.252 0.616

Συναισθηματικός
αντίκτυπος

5.28 ± 0.45 5.97 ± 0.24 1.782 0.183 5.64±0.58 5.88±0.26 0.130 0.718

ΠΟΙΌΤΗΤΑ ΖΩΉΣ

Σωματική 63.83±2.65 58.12±1.40 3.620 0.058 56.37±3.17 60.01±1.43 0.988 0.321

Ψυχική 69.07±2.48 64.93±1.26 2.240 0.136 64.90±3.09 65.88±1.36 0.073 0.787

Κοινωνικές Σχέσεις 67.32±2.68 60.14±1.55 4.696   0.031* 62.81±3.55 61.18±1.55 0.154 0.695

Περιβάλλον 60.39±1.78 63.03±1.12 1.257 0.263 61.08±2.66 62.83±1.16 0.313 0.576

ΒΑΘΜΟΛΟΓΊΑ PHQ-9 4.61±0.64 6.39±0.36 5.303   0.022 * 5.58±0.85 6.17±0.38 0.337 0.562

** p<0.01, * p<0.05
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Ψυχοπαθολογικά Συμπτώματα, Αντίληψη για τη νόσο 
και Σχετική με την Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής

Οι μονοπαραγοντικές αναλύσεις (Πίνακας 34) έδειξαν ότι στους ασθενείς με ΑΣ και ΡΑ 
η Σχετική με την Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής εμφάνιζε παρόμοιες συσχετίσεις. Και 
στα δυο νοσήματα βρέθηκε ότι η ηλικία, το εκπαιδευτικό επίπεδο, ο πόνος, το άγχος και η 
κατάθλιψη συσχετίζονταν ισχυρά με την Σχετική με την Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής. 
Επιπλέον, τόσο στην ΑΣ όσο και στη ΡΑ συσχέτιση εμφάνιζαν και οι αντίστοιχοι δείκτες 
ενεργότητας της νόσου (BASDAI και DAS-28). Οι περισσότερες από τις συνιστώσες του 
B-IPQ βρέθηκε να σχετίζονται σημαντικά με την Σχετική με την Σωματική Υγεία Ποιότητα 
Ζωής τόσο στους ασθενείς με ΑΣ όσο και σε εκείνους με ΡΑ.  Για να διερευνηθεί ποιες 
συνιστώσες συσχετίζονται πιο ισχυρά με την Σχετική με την Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής, 
διενεργήθηκε προκαταρκτική ανάλυση πολλαπλής παλινδρόμησης (Πίνακας 35), η οποία 
έδειξε ότι στην ΑΣ οι συνιστώσες που συσχετίστηκαν πιο ισχυρά ήταν ο συναισθηματικός 
αντίκτυπος, οι συνέπειες και η ανησυχία για τη νόσο ενώ στη ΡΑ οι συνέπειες και η ανησυχία για 
τη νόσο. Με βάση τα αποτελέσματα αυτά, οι συνιστώσες του B-IPQ που χρησιμοποιήθηκαν 
στη ιεραρχική ανάλυση ήταν οι συνέπειες και η ανησυχία για τη νόσο. Ο συναισθηματικός 
αντίκτυπος δεν χρησιμοποιήθηκε στην ιεραρχική ανάλυση, καθώς παρουσίαζε υψηλή 
συγγραμικότητα με τα καταθλιπτικά συμπτώματα του SCL-90-R. 

Πίνακας 34. Μονοπαραγοντικές αναλύσεις μεταξυ της Σχετικής 
με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα  Ζωής και των διάφορων δημογραφικών 

και ψυχολογικών μεταβλητών

ΑΓΚΥΛΟΠΟΙΗΤΙΚΉ 
ΣΠΟΝΔΥΛΑΡΘΡΊΤΙΔΑ (N=55)

ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΉΣ 
ΑΡΘΡΊΤΙΔΑ (N=199) 

Ηλικία           -0.427 ***               -0.211 **

Φύλο      0.217            0.125

Εκπαιδευτικό επίπεδο           0.409 **                  0.272***

Διάρκεια νόσου -0.302           -0.247 **

BASDAI        -0.608 ***    -

DAS-28  -            -0.167 **

Πόνος       -0.474 **              -0.598 ***

ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚΆ ΣΥΜΠΤΏΜΑΤΑ

Αγχος         -0.456 ***              -0.470 ***

Κατάθλιψη         -0.478 ***              -0.596 ***

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗ ΝΌΣΟ

Συνέπειες         -0.640 ***              -0.679 ***

Διάρκεια     -0.325 *              -0.367 ***
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ΑΓΚΥΛΟΠΟΙΗΤΙΚΉ 
ΣΠΟΝΔΥΛΑΡΘΡΊΤΙΔΑ (N=55)

ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΉΣ 
ΑΡΘΡΊΤΙΔΑ (N=199) 

Προσωπικός έλεγχος   0.249               0.239 ***

Θεραπευτικός έλεγχος   0.006               0.233 ***

Ταυτότητα        -0.692 ***              -0.600 ***

Ανησυχία       -0.650***              -0.439 ***

Κατανόηση  0.040        0.058

Συναισθηματικός αντίκτυπος       -0.726***              -0.489 ***

Συντελεστής παλινδρόμησης beta  *** p<0.001; ** p< 0.01* p<0.05,  BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis 

Δείκτης Ενεργότητας,  DAS-28: ΡA Δείκτης Ενεργότητας

Πίνακας 35. Προκαταρκτικές αναλύσεις πολλαπλής παλινδρόμησης με 
εξαρτημένη μεταβλητή τη Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής και 

ανεξάρτητες μεταβλητές τις 8 συνιστώσες τους B-IPQ

ΑΓΚΥΛΟΠΟΙΗΤΙΚΉ 
ΣΠΟΝΔΥΛΑΡΘΡΊΤΙΔΑ (N=55)

ΡΕΥΜΑΤΟΕΙΔΉΣ 
ΑΡΘΡΊΤΙΔΑ (N=199)

beta p beta p

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗ ΝΌΣΟ (B-IPQ)

        Συναισθηματικός αντίκτυπος -0.447 <0.001 -0.043 0.578

Ανησυχία -0.421 <0.001 -0.185 0.009

Συνέπειες -0.333 0.019 -0.447 <0.001

Ταυτότητα -0.096 0.161 -0.142 0.012

Προσωπικός έλεγχος  0.139 0.123  0.082 0.115

Θεραπευτικός έλεγχος -0.108 0.267  0.016 0.774

Διάρκεια -0.099 0.388 -0.127 0.018

Κατανόηση  0.018 0.924  0.071 0.130

R2
Adj

=0.507, p=.019 R2
Adj

=0.511, p<.001

Η ιεραρχική ανάλυση γραμμικής πολλαπλής παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή τη 
Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής, στους ασθενείς με ΑΣ (Πίνακας 36) έδειξε 
αρχικά ότι οι δημογραφικοί παράγοντες καθώς και οι παράγοντες της νόσου (BASDAI 
και πόνος) εξηγούσαν το 38.2% της διακύμανσης της Σχετικής με την Σωματική Υγεία 
Ποιότητα Ζωής. Η προσθήκη των αντιλήψεων για τη νόσο πρόσθεσε ένα ακόμα 13% στη 
συνολική διακύμανση, με την ανησυχία να σχετίζεται σε ισχυρό βαθμό με την Σχετική με 
την Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής. Στο βήμα αυτό με την εισαγωγή της ανησυχίας ο πόνος 
πλέον δεν σχετιζόταν σημαντικά σε αντίθεση με τον δείκτη ενεργότητας BASDAI ο οποίος 
διατήρησε τη συσχέτιση του. Ενδιαφέρον αποτελεί στο τελευταίο βήμα το γεγονός ότι τα 
καταθλιπτικά συμπτώματα και το άγχος δεν βρέθηκαν να σχετίζονται με την Σχετική με την 
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Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής. Τελικά, οι μεταβλητές που συσχετίστηκαν με την Σχετική 
με την Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής στους ασθενείς με ΑΣ ήταν ο δείκτης ενεργότητας 
της νόσου BASDAI καθώς και η ανησυχία. Συμπερασματικά όσο πιο υψηλός ο δείκτης 
BASDAI και όσο πιο μεγάλη η ανησυχία για την ασθένεια τόσο φτωχότερη η Σχετική με 
την Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής.

Η ίδια ανάλυση στη ΡΑ έδειξε ότι οι παράγοντες που σχετίζονται με τη Σχετική με την 
Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής ήταν ως ένα βαθμό διαφορετικοί από ό,τι στους ασθενείς 
με ΑΣ (Πίνακας 37). Οι δημογραφικές μεταβλητές, οι κλινικές παράμετροι και οι αντιλήψεις 
για τη νόσο εξηγούσαν το 52.4% της διακύμανσης, με το δείκτη ενεργότητας DAS-28, τον 
πόνο, τις συνέπειες και την ανησυχία για τη νόσο να σχετίζονται με την Σχετική με την 
Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής. Με την εισαγωγή των ψυχοπαθολογικών συμπτωμάτων 
του άγχους και της κατάθλιψης, η συνολική διακύμανση έφτασε το 59%, με το δείκτη 
ενεργότητας να μην σχετίζεται πλέον. Ο πόνος, οι συνέπειες, η ανησυχία για τη νόσο και τα 
καταθλιπτικά συμπτώματα ήταν οι μοναδικές μεταβλητές που συσχετίζονταν με την Σχετική 
με την Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής. Άρα, όσο μεγαλύτερος ο πόνος, η ανησυχία και όσο 
περισσότερες οι αντιλήψεις για τις συνέπειες της νόσου και τα καταθλιπτικά συμπτώματα, 
τόσο φτωχότερη η Σχετική με την Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής. 

Πίνακας 36. Ιεραρχική ανάλυση πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης των 
παραγόντων που σχετίζονται με τη Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής 

στους ασθενείς με ΑΣ (Ν=55)

ΜΟΝΤΈΛΟ 1 ΜΟΝΤΈΛΟ 2 ΜΟΝΤΈΛΟ 3 ΜΟΝΤΈΛΟ 4

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΆ

Ηλικία   -0.321 * -0.115   -0.021  0.001

Εκπαίδευση   0.293 *     0.264 *   0.152  0.151

Παράμετροι της νόσου

BASDAI -     -0.334 **      -0.306 **    -0.264 *

Πόνος (VAS) -   -0.264 * -0.142 -0.128

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗ ΝΌΣΟ

Συνέπειες - - -0.112 -0.057

Ανησυχία -     -0.371***    -0.370***

ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚΆ ΣΥΜΠΤΏΜΑΤΑ

Κατάθλιψη - - - -0.066 

Άγχος - - - -0.071

Adjusted R2 of model 0.228 0.382 0.512 0.520

Αύξηση Adjusted R2 0.228 0.154 0.129 0.008

Significance of F change <0.01 0.001 0.001 0.553

Οι τιμές αντιπροσωπεύουν τον σταθμισμένο συντελεστή παλινδρόμησης beta *** p<0.001, ** p<0.01,  * p<0.05, 
BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Δείκτης Ενεργότητας
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Πίνακας 37. Ιεραρχική ανάλυση πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης 
των παραγόντων που σχετίζονται με τη Σχετική με τη Σωματική Υγεία 

Ποιότητα Ζωής στους ασθενείς με ΡΑ (Ν=199)

ΜΟΝΤΈΛΟ 1 ΜΟΝΤΈΛΟ 2 ΜΟΝΤΈΛΟ 3 ΜΟΝΤΈΛΟ 4

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΆ

Ηλικία -0.058 -0.048 -0.103 -0.077

Εκπαίδευση      0.231** 0.142 0.075 0.081

ΠΑΡΆΜΕΤΡΟΙ ΤΗΣ ΝΌΣΟΥ

DAS-28 -       -0.189 ***   -0.111 * -0.073

Διάρκεια νόσου -  -0.134* -0.048 -0.064

Πόνος (VAS) -      -0.425***       -0.199***       -0.182***

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗ ΝΌΣΟ

Συνέπειες - -       -0.441***      -0.314***

Ανησυχία - -   -0.226*    -0.146**

ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚΆ ΣΥΜΠΤΏΜΑΤΑ

Άγχος - - - -0.087

Κατάθλιψη - - -       -0.250***

Adjusted R2 of model 0.065 0.266 0.524 0.590

Αύξηση Adjusted R2 0.065 0.201 0.258 0.066

Significance of F change 0.001 0.001 0.001 0.001

Οι τιμές αντιπροσωπεύουν τον σταθμισμένο συντελεστή παλινδρόμησης beta 

*** p<0.001, ** p<0.01,  * p<0.05, DAS-28: ΡA Δείκτης Ενεργότητας
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6. ΑΝΤΙΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗ ΝΟΣΟ ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 
ΣΕ ΕΝΗΛΙΚΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΝΕΑΝΙΚΗ ΙΔΙΟΠΑΘΗ 

ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ ΚΑΙ ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΟ ΕΡΥΘΗΜΑΤΩΔΗ ΛΥΚΟ 
ΜΕ ΕΝΑΡΞΗ ΣΤΗ ΠΑΙΔΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ

Χαρακτηριστικά των ασθενών με Νεανική Ιδιοπαθή Αρθρίτιδα 
και Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο με έναρξη στη παιδική ηλικία

Το δείγμα αποτελούσαν 35 ενήλικες ασθενείς με έναρξη της νόσου στη παιδική και 
εφηβική ηλικία (ΠΗ). Από αυτούς, οι 21 είχαν Νεανική Ιδιοπαθή Αρθρίτιδα (ΝΙΑ) και 

οι 14 Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο. Για τις αναλύσεις επιλέχθηκαν για κάθε έναν από 
τους παραπάνω ασθενείς 2 ασθενείς με παρόμοια ηλικία και το ίδιο φύλο, με αποτέλεσμα η 
ομάδα ελέγχου να αποτελείται από 42 ασθενείς με ΡΑ και 28 ασθενείς με ΣΕΛ των οποίων 
η νόσος ξεκίνησε στην ενήλικη ζωή (ΕΖ). Ο πίνακας 38 παρουσιάζει τα δημογραφικά 
χαρακτηριστικά του δείγματος, τις κλινικές παραμέτρους, τις αντιλήψεις για τη νόσο και τη 
βαθμολογία στο ερωτηματολόγιο PHQ-9. Όπως είναι λογικό, οι δυο ομάδες δεν διέφεραν 
στο φύλο και την ηλικία, ωστόσο παρουσίαζαν διαφορές στο εκπαιδευτικό επίπεδο, με τους 
ασθενείς με έναρξη στη παιδική ηλικία να παρουσιάζουν ελαφρώς υψηλότερο εκπαιδευτικό 
επίπεδο (6.4 ± 1.7 ) και φυσικά στη διάρκεια νόσου (19.9 ± 14.5 έναντι 8.2 ± 5.9, p<0.001) 
σε σχέση με τους ασθενείς με έναρξη της νόσου στην ενήλικη ζωή. Τέλος, οι ασθενείς των 
δυο ομάδων δεν διέφεραν στον επιπολασμό της κατάθλιψης, στον αναφερόμενο πόνο και 
στην αυτοαναφερόμενη αναπηρία. Επιπλέον, το μεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών και των 
δυο ομάδων απέδιδε τη νόσο σε ψυχολογικά αίτια. 



Πίνακας 38.  Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά και αιτιολογική αντίληψη 
για τη νόσο στους ασθενείς με ρευματικά νοσήματα με έναρξη στη παιδική 

ηλικία  και με έναρξη στη ενήλικη ζωή

ΠΑΙΔΙΚΉΣ 
ΈΝΑΡΞΗΣ (N=35)

ΕΝΉΛΙΚΗΣ 
ΈΝΑΡΞΗΣ   (N=70)

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΆ

Ηλικία [mean ± SD] 34.2 ± 11.4 38.0 ± 6.6 0.076 (1)

Γυναίκες (Ν, %) 26 (74.3%) 52 (74.3%) 1.000 (2)

Έτη εκπαίδευσης (mean±SD) 6.4 ± 1.7 5.2 ± 2.1 <0.01 (1)

Διαζύγιο/Χηρεία/Διάσταση, N (%) 1 (2.9%) 4 (5.8%)  0.661 (2)

ΚΛΙΝΙΚΈΣ ΜΕΤΑΒΛΗΤΈΣ

Διάρκεια νόσου  [mean±SD]
                             [median]

19.9 ± 14.5
17.0

8.2 ± 5.9
7.0

<0.001 (1)

-

Πόνος (VAS) [mean±SD] 0.78 ± 0.88 0.65 ± 0.71  0.564 (1)

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΉ ΘΕΡΑΠΕΊΑ (N, %)

Βιολογικοί παράγοντες 11 (31.4%) 9 (13.8%)  0.064 (2)

Αντικαταθλιπτικά 0 (0.0%) 6 (8.7%)  0.174 (2)

ΔΕΊΚΤΗΣ ΑΝΑΠΗΡΊΑΣ (HAQ) 0.67 ± 0.93 0.47 ± 0.64  0.222(1)

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΙΤΙΟΛΟΓΊΑ 
ΤΗΣ ΝΌΣΟΥ (N, %) (B-IPQ)

 0.174 (2)

Ψυχολογικοί παράγοντες 10 (45.5%) 26 (52.0%)

Παράγοντες κινδύνου 7 (31.8%) 21 (42.0%)

Ανοσολογικοί παράγοντες 2 (9.1%) 2 (4.0%)

Τύχη 3 (13.6%) 1 (2,0%)

PHQ-9>10 (N, %) 9 (25.7%) 12 (17.1%)  0.312 (2)

PHQ-9 score (mean±SD) 6.26 ±5.86 5.03 ±4.37 0.230 (1)

Two tailed t-tests; (2) chi-square tests; 

Ψυχοπαθολογικά συμπτώματα, αντίληψη για τη νόσο και ποιότητα 
ζωής στους ασθενείς με Νεανική Ιδιοπαθή Αρθρίτιδα και Συστηματικό 
Ερυθηματώδη Λύκο με έναρξη στη παιδική ηλικία

Στη σύγκριση των δυο ομάδων (Πίνακας 39) όσον αφορά στα συμπτώματα ψυχολογικής 
δυσφορίας και τους τομείς της Ποιότητας Ζωής, οι ασθενείς δεν εμφάνιζαν καμία διαφορά 
ύστερα από την στάθμιση ως προς το εκπαιδευτικό επίπεδο. Ωστόσο, αναφορικά με τις 
συνιστώσες της αντίληψης για τη νόσο, οι δυο ομάδες εμφάνιζαν διαφορές ως προς δυο 
συνιστώσες, αυτή του προσωπικού και αυτή του θεραπευτικού ελέγχου με τους ασθενείς με 
έναρξη της νόσου στη παιδική ηλικία να αναφέρουν υψηλότερα επίπεδα προσωπικού και 
θεραπευτικού ελέγχου σε σχέση με τους  ασθενείς με έναρξη στην ενήλικη ζωή.
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Πίνακας 39. Ψυχοπαθολογικά συμπτώματα, αντίληψη για τη νόσο και ποιότητα 
ζωής στους ασθενείς με παιδικής και ενήλικης έναρξης ρευματικά νοσήματα 
(Analyses of covariance [ANCOVA] Στάθμιση ως προς εκπαιδευτικό επίπεδο)

ΠΑΙΔΙΚΉΣ ΈΝΑΡΞΗΣ
(N=35) (MEAN±SE)

ΕΝΉΛΙΚΗΣ ΈΝΑΡΞΗΣ 
(N=70) (MEAN±SE)

F p

ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΊΑ

Άγχος 0.49 ± 0.11 0.61 ± 0.07 0.873 0.353

Κατάθλιψη 0.86 ± 0.13 0.91 ± 0.09 0.091 0.763

Σωματοποίηση 0.60 ± 0.11 0.85 ± 0.08 3.025 0.085

Διαπροσωπική Ευαισθησία 0.69 ± 0.11 0.72 ± 0.07 0.054 0.817

Επιθετικότητα 0.76 ± 0.13 0.70 ± 0.09 0.120 0.730

Φοβικό άγχος 0.20 ± 0.08 0.31 ± 0.06 1.041 0.310

Ψυχαναγκαστικότητα 0.64 ± 0.12 0.80 ± 0.08 1.117 0.293

Παρανοειδής ιδεασμός 0.79 ± 0.13 0.76 ± 0.09 0.039 0.844

Ψυχωτισμός 0.42 ± 0.08 0.40 ± 0.05 0.043 0.837

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗ ΝΌΣΟ 

Συνέπειες 5.32 ± 0.52 5.03± 0.37 0.201 0.655

Διάρκεια 8.58 ± 0.47 8.53 ± 0.33 0.007 0.934

Προσωπικός έλεγχος 7.71 ± 0.47 6.20 ± 0.33 6.759 0.011*

Θεραπευτικός έλεγχος 8.90 ± 0.37 7.70 ± 0.26 6.690 0.011*

Ταυτότητα 4.30 ± 0.51 4.64 ± 0.35 0.296 0.588

Ανησυχία 6.20 ± 0.56 5.99 ± 0.39 0.089 0.766

Κατανόηση 8.11 ± 0.40 8.11 ± 0.28 0.000 0.990

Συναισθηματικός αντίκτυπος 6.30 ± 0.56 5.97 ± 0.40 0.220 0.640

Συνολική βαθμολογία 35.98 ± 2.17 38.16 ± 1.53 0.648 0.423

ΠΟΙΌΤΗΤΑ ΖΩΉΣ

Σωματική 63.30 ± 3.19 68.25 ± 2.24 1.553 0.216

Ψυχική 64.10 ± 3.10 65.79 ± 2.18 0.191 0.663

Κοινωνικές Σχέσεις 59.88 ± 3.89 65.99 ± 2.73 1.598 0.209

Περιβάλλον 60.81 ± 2.68 62.58 ± 1.88 0.283 0.596

 

Aντίληψη για τη νόσο και Ποιότητα Ζωής
Στους πίνακες 40-43 παρουσιάζονται οι συσχετίσεις των συνιστωσών της αντίληψης για 

τη νόσο με τους 4 τομείς της Ποιότητας Ζωής (Σωματική, Ψυχική, Κοινωνικές Σχέσεις 
και Περιβάλλον) όπως αυτοί αξιολογούνται από το ερωτηματολόγιο WHOQOL-BREF 
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ξεχωριστά για κάθε μια ομάδα (Παιδικής και Ενήλικης έναρξης).
Στη Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής (Πίνακας 40) τόσο στους ασθενείς 

με έναρξη της νόσου στη παιδική ηλικία όσο και στους ασθενείς με έναρξη στην ενήλικη 
ζωή η μοναδική συνιστώσα που βρέθηκε να σχετίζεται σημαντικά ήταν οι αντιλήψεις για 
τις συνέπειες της νόσου. Και στις δυο ομάδες όσο περισσότερο πίστευαν οι ασθενείς ότι η 
νόσος έχει επηρεάσει  σημαντικά τη ζωή τους, τόσο φτωχότερη ήταν η Σωματική Ποιότητα 
Ζωής τους. 

Πίνακας 40. Πολυπαραγοντικές αναλύσεις με εξαρτημένη μεταβλητή τη Σχετική 
με την Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής των ασθενών με ρευματικά νοσήματα με 

έναρξη στη παιδική ηλικία και την ενήλικο ζωή

ΠΑΙΔΙΚΉΣ ΈΝΑΡΞΗΣ (N=35) ΕΝΉΛΙΚΗΣ ΈΝΑΡΞΗΣ (N=70)

beta p beta p

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗ ΝΌΣΟ    

Συνέπειες -0.619 0.006** -0.395 0.003**

Διάρκεια -0.064 0.724 -0.107 0.277

Προσωπικός έλεγχος 0.222 0.169 0.049 0.587

Θεραπευτικός έλεγχος 0.093 0.532 0.15 0.207

Ταυτότητα -0.274 0.139 -0.257 0.068

Ανησυχία 0.372 0.168 -0.025 0.848

Κατανόηση -0.040 0.804 0.119 0.219

Συναισθηματικός αντίκτυπος -0.127 0.566 -0.123 0.429

Όσον αφορά στη Σχετική με την Ψυχική Υγεία Ποιότητα Ζωής (Πίνακας 41) οι δυο 
ομάδες παρουσίαζαν σημαντικές διαφορές ως προς τους παράγοντες που συσχετίζονταν με 
τον συγκεκριμένο τομέα της Ποιότητας Ζωής. Αναλυτικότερα στους ασθενείς με έναρξη 
στην ενήλικη ζωή η μοναδική συνιστώσα που βρέθηκε να συσχετίζεται με την Ψυχική 
Ποιότητα Ζωής ήταν  ο συναισθηματικός αντίκτυπος, ενώ στους ασθενείς με έναρξη στη 
παιδική ηλικία οι συνιστώσες που σχετίζονταν είχαν περισσότερο γνωσιακό χαρακτήρα και 
ήταν οι συνέπειες, ο προσωπικός έλεγχος και η κατανόηση. Όλες οι συσχετίσεις και στις δυο 
ομάδες ήταν στην αναμενόμενη κατεύθυνση, εκτός από την κατανόηση στους ασθενείς με 
έναρξη στη παιδική ηλικία όπου τα αποτελέσματα έδειξαν ότι όσο μεγαλύτερη κατανόηση 
της νόσου είχαν οι ασθενείς τόσο φτωχότερη ήταν η Σχετική με την Ψυχική Υγεία Ποιότητα 
Ζωής. 
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Πίνακας 41. Πολυπαραγοντικές αναλύσεις με εξαρτημένη μεταβλητή 
τη Σχετική με τη Ψυχική Υγεία Ποιότητα Ζωής των ασθενών με ρευματικά 

νοσήματα με έναρξη στη παιδική ηλικία και την ενήλικο ζωή

ΠΑΙΔΙΚΉΣ ΈΝΑΡΞΗΣ
(N=35)

ΕΝΉΛΙΚΗΣ ΈΝΑΡΞΗΣ 
(N=70)

beta p beta p

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗ ΝΌΣΟ    

Συνέπειες -0.640   0.003** -0.056 0.723

Διάρκεια -0.026 0.878 -0.181 0.134

Προσωπικός έλεγχος 0.322   0.040* 0.002 0.986

Θεραπευτικός έλεγχος 0.030 0.833 0.074 0.508

Ταυτότητα -0.027 0.874 -0.081 0.636

Ανησυχία 0.144 0.568 0.025 0.875

Κατανόηση -0.322  0.041* 0.147 0.216

Συναισθηματικός αντίκτυπος -0.157 0.457 -0.457   0.019*

 
Αντίθετα με τους προηγούμενους τομείς της Ποιότητας Ζωής, η Σχετική με τις Κοινωνικές 

Σχέσεις Ποιότητα Ζωής (Πίνακας 42) δεν σχετιζόταν με καμία από τις συνιστώσες στην 
ομάδα με έναρξη στη παιδική ηλικία, ενώ στους ασθενείς με έναρξη στην ενήλικη ζωή 
η μόνη συνιστώσα που βρέθηκε να σχετίζεται ήταν η διάρκεια. Όσο περισσότερο χρόνια 
θεωρούσαν τη νόσο τους οι ασθενείς με έναρξη στην ενήλικη ζωή, τόσο φτωχότερη ήταν η 
Ποιότητα Ζωής τους όσον αφορά στις κοινωνικές σχέσεις. 

Πίνακας 42. Πολυπαραγοντικές αναλύσεις με εξαρτημένη μεταβλητή 
τη Σχετική με τις Κοινωνικές Σχέσεις Ποιότητα Ζωής των ασθενών με ρευματικά 

νοσήματα με έναρξη στη παιδική ηλικία και την ενήλικο ζωή

ΠΑΙΔΙΚΉΣ ΈΝΑΡΞΗΣ (N=35) ΕΝΉΛΙΚΗΣ ΈΝΑΡΞΗΣ  (N=70)

beta p beta p

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗ ΝΌΣΟ    

Συνέπειες -0.280 0.245 -0.234 0.171

Διάρκεια -0.155 0.456 -0.257 0.047*

Προσωπικός έλεγχος 0.219 0.233 0.047 0.691

Θεραπευτικός έλεγχος 0.133 0.436 0.187 0.117

Ταυτότητα 0.250 0.233 -0.025 0.889

Ανησυχία 0.028 0.926 -0.075 0.653

Κατανόηση 0.147 0.422 0.083 0.507

Συναισθηματικός αντίκτυπος -0.278 0.274 0.052 0.797
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Τέλος, αναφορικά με την Σχετική με το Περιβάλλον Ποιότητα Ζωής (Πίνακας 43) σε καμία 
από τις δυο ομάδες ασθενών οι συνιστώσες της αντίληψης για τη νόσο δεν αποτελούσαν 
παράγοντα συσχέτισης. 

Πίνακας 43. Πολυπαραγοντικές αναλύσεις με εξαρτημένη μεταβλητή τη Σχετική 
με το Περιβάλλον Ποιότητα Ζωής των ασθενών με ρευματικά νοσήματα με 

έναρξη στη παιδική ηλικία και την ενήλικο ζωή

ΠΑΙΔΙΚΉΣ ΈΝΑΡΞΗΣ
(N=35)

ΕΝΉΛΙΚΗΣ ΈΝΑΡΞΗΣ 
(N=70)

beta p beta p

ΑΝΤΊΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗ ΝΌΣΟ    

Συνέπειες -0.392 0.113 0.076 0.668

Διάρκεια 0.180 0.396 -0.074 0.581

Προσωπικός έλεγχος 0.137 0.457 -0.149 0.230

Θεραπευτικός έλεγχος 0.149 0.391 0.069 0.578

Ταυτότητα -0.029 0.890 -0.299 0.119

Ανησυχία -0.083 0.787 -0.075 0.671

Κατανόηση 0.222 0.237 0.089 0.501

Συναισθηματικός αντίκτυπος -0.099 0.699 -0.028 0.897
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ





Η παρούσα μελέτη είχε ως σκοπό τη στάθμιση της Ελληνικής έκδοσης του ερωτηματο-
λογίου PHQ-9 για ανίχνευση της κατάθλιψης σε ασθενείς με ρευματικά νοσήματα. 

Επιπλέον ως σκοπό είχε την διερεύνηση της Ποιότητας Ζωής των ασθενών με ρευματικά 
νοσήματα και το ρόλο των ψυχολογικών παραγόντων αλλά και της αντίληψης των ασθενών 
για τη νόσο στη διαμόρφωση της Ποιότητας Ζωής.  

1. ΣΤΑΘΜΙΣΗ ΤΟΥ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ PHQ-9

Το ερωτηματολόγιο PHQ-9 έχει μεταφρασθεί σε πολλές γλώσσες και έχει χρησιμοποιη-
θεί σε πολλές μελέτες με σκοπό την ανίχνευση της κατάθλιψης σε διάφορα πλαίσια όπως 
παραδείγματος χάριν στη Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας αλλά και σε διαφορετικούς πλη-
θυσμούς ασθενών (439). Ωστόσο, δεν έχει χρησιμοποιηθεί μέχρι στιγμής σε ρευματολογικό 
πληθυσμό. Ο επιπολασμός της κατάθλιψης που βρέθηκε στη παρούσα μελέτη (25.4%) ήταν 
διπλάσιος σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό, εύρημα που υποστηρίζεται και από άλλες με-
λέτες (292).  Στην παρούσα μελέτη βρέθηκε ότι το PHQ-9 στο σημείο αποκοπής ≥ 10 δείχνει 
άριστη ικανότητα διάκρισης των ρευματολογικών ασθενών με και χωρίς κατάθλιψη, με την 
περιοχή κάτω από την καμπύλη (AUC) να είναι 0.91. Στο πρωτότυπο άρθρο των Kroenke 
et al. (266) βρέθηκε ότι η περιοχή κάτω από την καμπύλη ήταν ίση με 0.95, τονίζοντας έτσι το 
γεγονός της άριστης ικανότητας του PHQ-9 να ανιχνεύει την κατάθλιψη. Επιπλέον, οι συγ-
γραφείς τονίζουν ότι είναι απίθανο κάποιο άλλο ερωτηματολόγιο να έχει καλύτερη ικανότη-
τα, αφού όταν η AUC ισούται με 1 υποδεικνύει το τέλειο ερωτηματολόγιο. Ωστόσο, έχουν 
αναφερθεί και χαμηλές τιμές της AUC όπως στη μελέτη των van Steenbergen-Weijenburg et 
al. (420) όπου η AUC ήταν ίση με 0.77 δείχνοντας απλά μια επαρκώς καλή ικανότητα διάκρι-
σης της κατάθλιψης. Ωστόσο, πιθανώς αυτό να οφείλεται στις ιδιαιτερότητες του εκάστοτε 
υπό εξέταση πληθυσμού. Στη παραπάνω μελέτη, παραδείγματος χάριν, ο πληθυσμός απο-
τελούνταν από ασθενείς με Σακχαρώδη Διαβήτη και το βέλτιστο σημείο αποκοπής βρέθηκε 
να είναι το 12. Αντίθετα με το ίδιο σημείο αποκοπής (406) , σε ασθενείς όμως με εγκεφαλική 
βλάβη μετά από τραυματισμό, βρέθηκε ότι η AUC έδειχνε ένα άριστο εργαλείο και ήταν ίση 
με 0.97. Επίσης, η άποψη των συγγραφέων του πρωτότυπου άρθρου για την ικανότητα του 
PHQ-9 φαίνεται να υποστηρίζεται και από τη μελέτη των Adewuya et al. (410) , στην οποία ο 
υπό εξέταση πληθυσμός ήταν φοιτητές στη Νιγηρία χωρίς κάποια συννοσηρή ιατρική νόσο. 
Στη μελέτη αυτή το PHQ-9 έδειξε εξαιρετική ικανότητα ανίχνευσης της Μείζονoς Καταθλι-
πτικής Διαταραχής σε σύγκριση με τη διαγνωστική συνέντευξη Μ.Ι.Ν.Ι., με την AUC να 
είναι ίση με 0.995. Φαίνεται, εν τέλει, ότι το PHQ-9 αποτελεί ένα εύχρηστο και ικανότατο 
εργαλείο ανίχνευσης της κατάθλιψης, το οποίο όμως αποδίδει διαφορετικά στους διάφορους 
πληθυσμούς, όπως είναι αναμενόμενο.  

Αντίστοιχα με την πρωτότυπη μορφή η Ελληνική έκδοση του PHQ-9 βρέθηκε να είναι 
μονοδιάστατη και έδειξε καλή εσωτερική εγκυρότητα (Cronbach’s alpha=0.82). Η εκτίμηση 



της συγκλίνουσας εγκυρότητας ανέδειξε ότι οι πιο ισχυρές συσχετίσεις του PHQ-9 ήταν με 
την  υποκλίμακα της κατάθλιψης του SCL-90-R καθώς και με την Σχετική με την Ψυχική 
Υγεία Ποιότητα Ζωής του WHOQOL-BREF όπως αναμενόταν. Επίσης, η σημαντική συ-
σχέτιση του με την λειτουργική αναπηρία καθώς και με όλους τους τομείς της Σχετικής με 
την Υγεία Ποιότητας Ζωής υποστηρίζουν περαιτέρω την εγκυρότητα του. Το παραπάνω εύ-
ρημα είναι συμβατό με τα έως τώρα βιβλιογραφικά δεδομένα, καθώς οι μελέτες αξιοπιστίας 
του PHQ-9 συσχετίζουν σε ισχυρό βαθμό το ερωτηματολόγιο με άλλες κλίμακες κατάθλι-
ψης καθώς και με την Ποιότητα Ζωής. Ορισμένες από τις κλίμακες με τις οποίες έχει συ-
σχετιστεί το PHQ-9 είναι η CES-D (Center for Epidemiologic Studies – Depression Scale) 
(440) , το BDI (Beck Depression Inventory)  (418), το HSCL-20 (Hopkins Symptom Checklist 
– 20) (441) και η HADS-D (Hamilton Rating Scale for Depression) (413) (414) (442). Επιπλέον, η 
εγκυρότητα του φαίνεται και από τη συσχέτιση του στη συσχέτιση του με τις κλίμακες της 
Ποιότητας Ζωής και ιδιαίτερα με τους τομείς της Ψυχικής Υγείας του  SF-12, του SF-20 και 
του SF-36 (266) (402) (440) (443) (444)  όπως και στη παρούσα μελέτη. 

Ο επιπολασμός της Μείζονος Καταθλιπτικής Διαταραχής σε διάφορα σωματικά νοσήμα-
τα, με τη χρήση δομημένων κλινικών συνεντεύξεων αναφέρεται ότι κυμαίνεται από 8.4% 
έως και 47% (290) (408) (409) (439). Αναφορικά με τον επιπολασμό της Μείζονος Καταθλιπτικής 
Διαταραχής στα ρευματικά νοσήματα, οι μελέτες στη βιβλιογραφία αναφέρουν ποσοστά 9.5-
16.2% για τη Ρευματοειδή Αρθρίτιδα (262) (445),  19% για το σκληρόδερμα (446), και 17-22.5% 
για τον Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο (282) (447) με τον επιπολασμό ζωής στις γυναίκες να 
φτάνει το 47% (289). Για τα υπόλοιπα ρευματικά νοσήματα οι μελέτες είναι ελάχιστες ιδιαίτε-
ρα όσον αφορά στη χρήση δομημένων συνεντεύξεων. Στη παρούσα μελέτη ο επιπολασμός 
της Μείζονος Καταθλιπτικής Διαταραχής βρέθηκε να είναι 25.4%. Το ποσοστό αυτό αναφέ-
ρεται στο συνολικό επιπολασμό για όλα τα ρευματικά νοσήματα που συμπεριλήφθηκαν στη 
μελέτη. Παρόλο που το ποσοστό αυτό μπορεί να διαφέρει μεταξύ των ρευματικών νοσημά-
των ωστόσο δίνει μια αδρή εκτίμηση του αριθμού των ασθενών με  κατάθλιψη που μπορεί 
να αντιμετωπίσει ένας ρευματολόγος στη καθημερινή του πρακτική. 

Στη παρούσα μελέτη βρέθηκε ότι το βέλτιστο σημείο αποκοπής του PHQ-9 για την ανί-
χνευση της κατάθλιψης σε ρευματολογικούς ασθενείς είναι το 10. Στο σημείο αυτό το ερω-
τηματολόγιο μπορεί με αξιοπιστία να διαγνώσει (ευαισθησία: 81.2%)  τη Μείζονα Κατά-
θλιψη αλλά και να την αποκλείσει (ειδικότητα: 86.8%). Το βέλτιστο σημείο αποκοπής της 
παρούσας μελέτης βρίσκεται σε συμφωνία με τη βιβλιογραφία, καθώς το πιο συχνό αναφε-
ρόμενο σημείο αποκοπής για την ανίχνευση της κατάθλιψης μέσω του PHQ-9 είναι το 10. 
Σε μια μετανάλυση του 2012 (448) οι ερευνητές εκτίμησαν τις μελέτες που ανέφεραν διάφορα 
σημεία αποκοπής για το PHQ-9. Στον παρακάτω πίνακα φαίνονται τα διάφορα σημεία απο-
κοπής, ο αριθμός των αναφερόμενων μελετών και των ασθενών καθώς και η ευαισθησία 
και η ειδικότητα. Όπως φαίνεται, οι περισσότερες μελέτες βρήκαν ότι το βέλτιστο σημείο 
αποκοπής είναι το 10. 
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ΣΗΜΕΊΟ 
ΑΠΟΚΟΠΉΣ 

ΑΡΙΘΜΌΣ 
ΜΕΛΕΤΏΝ

ΑΡΙΘΜΌΣ 
ΑΣΘΕΝΏΝ

ΕΥΑΙΣΘΗΣΊΑ ΕΙΔΙΚΌΤΗΤΑ

7 5 2794 83% 73%

8 6 3306 82% 83%

9 7 3269 83% 86%

10 16 5782 85% 89%

11 10 3451 89% 89%

12 10 3451 77% 91%

13 8 2759 81% 92%

14 6 2162 67% 95%

15 6 2482 62% 96%

Όλες οι μελέτες που τελικά επιλέχτηκαν για τη μετανάλυση (συνολικά 18) στάθμισαν το 
ερωτηματολόγιο σε σχέση με κάποια δομημένη διαγνωστική συνέντευξη (Μ.Ι.Ν.Ι., SCID, 
CIDI) και η συγκεντρωτική ευαισθησία και ειδικότητα για το σημείο αποκοπής 10 ήταν 
85% και 89% αντίστοιχα. Αξίζει στο σημείο αυτό να αναφερθεί ότι ο μόνος προγνωστικός 
παράγοντας για την ετερογένεια των μελετών ήταν το αν η διαγνωστική συνέντευξη ήταν 
“τυφλή” ως προς το PHQ-9. Η διαγνωστική ικανότητα του ερωτηματολογίου φάνηκε ότι 
δεν επηρεαζόταν από το φύλο, το πλαίσιο  (Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας ή νοσοκομείο), 
τον επιπολασμό της κατάθλιψης, το μέγεθος του δείγματος και τη μέση ηλικία. Τέλος σημα-
ντικό εύρημα της μετανάλυσης που βρίσκει εφαρμογή στη παρούσα μελέτη είναι το γεγονός 
ότι η διαγνωστική ικανότητα δεν επηρεάζεται σε σημαντικό βαθμό από τη μετάφραση. Οι 
ερευνητές εν τέλει καταλήγουν ότι το σημείο αποκοπής 10 δεν είναι ιδανικότερο από το 11 
ή το 12 όσον αφορά στην ευαισθησία και ότι τα σημεία αποκοπής από 8 έως 11 δίνουν καλή 
διαγνωστική ικανότητα στο PHQ-9. Ωστόσο, το βέλτιστο σημείο αποκοπής μπορεί να δια-
φέρει από πλαίσιο σε πλαίσιο.

Εκτός του βέλτιστου σημείου αποκοπής, στη παρούσα μελέτη έγινε και διερεύνηση της  
διαγνωστικής ικανότητας του κατηγορικού αλγόριθμου του PHQ-9. Η ειδικότητα βρέθηκε 
πολύ υψηλή (95.1%), ωστόσο η ευαισθησία ήταν πολύ χαμηλή (52.2%) εύρημα που συμ-
φωνεί με τη βιβλιογραφία. Οι Witttkampf και συν. (449) βρήκαν σε μια μετανάλυση ότι η 
συγκεντρωτική ειδικότητα ήταν 94% ενώ η συγκεντρωτική ευαισθησία ήταν επίσης χαμηλή 
(77%).  Συνεπώς με τη χρήση του κατηγορικού αλγόριθμου, λόγω της υψηλής ειδικότητας 
αποφεύγεται μεν η υπερδιάγνωση, ωστόσο λόγω της χαμηλής ευαισθησίας (ειδικά στη πα-
ρούσα μελέτη) είναι πιθανό περιστατικά με κατάθλιψη να μείνουν αδιάγνωστα. Συνεπώς, 
τουλάχιστον για τους Έλληνες ρευματολογικούς ασθενείς, ίσως να είναι πιο χρήσιμο να 
χρησιμοποιείται το σημείο αποκοπής παρά ο κατηγορικός αλγόριθμος για την ανίχνευση 
της κατάθλιψης.
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2. ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ, ΑΝΤΙΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΗ ΝΟΣΟ 
ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΣΤΑ ΡΕΥΜΑΤΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ

Ψωριασική Αρθρίτιδα και Ρευματοειδής Αρθρίτιδα

Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης έδειξαν ότι η ψωριασική και η ρευματοειδής 
αρθρίτιδα εμφανίζουν παρόμοιο επιπολασμό μέτριων και σοβαρών καταθλιπτικών συ-

μπτωμάτων. Ωστόσο, οι ασθενείς με ψωριασική πολυαρθρίτιδα εμφάνιζαν ιδιαίτερα υψηλά 
ποσοστά κατάθλιψης, εύρημα που μπορεί να εξηγείται μερικώς λόγω και της κλινικής εικό-
νας. Και στη ψωριασική και στη ρευματοειδή αρθρίτιδα βρέθηκε ότι εκτός του πόνου, τα ψυ-
χοπαθολογικά συμπτώματα αποτελούσαν σημαντικούς προγνωστικούς παράγοντες για την 
Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής, υποδεικνύοντας τη σημασία της αναγνώρι-
σης και θεραπείας τους στη κλινική πράξη για τη βελτίωση της Ποιότητας Ζωής. Επιπλέον, 
και στις δυο μορφές αρθρίτιδας η αντίληψη που έχουν οι ασθενείς για τη νόσο βρέθηκε ότι 
επηρεάζει τη Ποιότητα Ζωής τους. Ωστόσο τόσο τα ψυχοπαθολογικά συμπτώματα όσο κι 
η αντίληψη για τη νόσο παρουσίαζαν ορισμένες διαφορές ανάμεσα στα δυο νοσήματα. Στη 
ψωριασική αρθρίτιδα το άγχος ήταν το σύμπτωμα που σχετιζόταν σε ισχυρότερο βαθμό με 
τη Ποιότητα Ζωής, ενώ αντίθετα στη ρευματοειδή αρθρίτιδα ήταν η κατάθλιψη. Επίσης, οι 
γνωστικοί παράγοντες διέφεραν στα δυο νοσήματα. Στη ψωριασική αρθρίτιδα, η Ποιότητα 
Ζωής επηρεαζόταν από το βαθμό που οι ασθενείς απέδιδαν τα διάφορα συμπτώματα στη 
νόσο τους, ενώ στη ρευματοειδή αρθρίτιδα η Ποιότητα Ζωής επηρεαζόταν από το βαθμό 
που οι ασθενείς θεωρούσαν ότι οι συνέπειες της νόσου επηρέαζαν τη ζωή τους. Συμπερα-
σματικά, στη παρούσα μελέτη βρέθηκε ότι οι επιπτώσεις του άγχους, της κατάθλιψης και 
της αντίληψης για τη νόσο στη Σχετική με την Υγεία Ποιότητα Ζωής είναι σημαντικές αλλά 
ταυτόχρονα σύνθετες και κυρίως διαφέρουν μεταξύ της ψωριασικής και της ρευματοειδούς 
αρθρίτιδας.  

Ο επιπολασμός της κατάθλιψης βρέθηκε να είναι στη ρευματοειδή αρθρίτιδα 25.1% και 
στη ψωριασική 21.7%.  Στη βιβλιογραφία οι μελέτες για την κατάθλιψη στη ρευματοειδή 
αρθρίτιδα αναφέρουν παρόμοια ποσοστά, όπου με τη χρήση ερωτηματολογίων αυτοανα-
φοράς τα ποσοστά αγγίζουν το 40% (209) ενώ όταν χρησιμοποιούνται πιο ακριβείς μέθοδοι 
το ποσοστό κυμαίνεται μεταξύ 13-17% (203) (204) (205). Οι διαφορές στα ποσοστά, εκτός από τα 
διαφορετικά εργαλεία πιθανώς να οφείλονται και σε άλλες παραμέτρους, όπως η αξιολόγη-
ση των παραγόντων που οδηγούν στη κατάθλιψη καθώς είναι γνωστό ότι τα καταθλιπτικά 
συμπτώματα στη ρευματοειδή αρθρίτιδα αποτελούν ένα σύνθετο φαινόμενο που οφείλεται 
σε διάφορες παραμέτρους όπως ο πόνος, η αναπηρία, το προηγούμενο ιστορικό καθώς και 
από πλήθος ψυχοκοινωνικών μεταβλητών. Αντιθέτως, ο επιπολασμός της κατάθλιψης στους 
ασθενείς με ψωριασική αρθρίτιδα (21.7%) είναι υψηλότερος σε σχέση με αυτόν που αναφέ-
ρεται σε προηγούμενες μελέτες. Ωστόσο, και στην περίπτωση της ψωριασικής αρθρίτιδας 



τα αποτελέσματα δεν είναι σταθερά και εξαρτώνται και από τη μέθοδο εκτίμησης. Σε πρό-
σφατες μελέτες (243) έχουν βρεθεί συνδυασμένα ποσοστά άγχους και κατάθλιψης μαζί 7.9% 
το οποίο αντιπροσωπεύει ένα αρκετά χαμηλό ποσοστό.  Ωστόσο, σε μια άλλη πρόσφατη 
μελέτη (245) που χρησιμοποίησε δυο διαφορετικά σημεία αποκοπής του ίδιου ερωτηματολο-
γίου, το ποσοστό της κατάθλιψης ήταν 12% και 25% αντίστοιχα. 

Ενδιαφέρον παρουσιάζει στη παρούσα μελέτη το εύρημα ότι παρόλο που περίπου το 20% 
των ασθενών με ψωριασική αρθρίτιδα εμφάνιζαν καταθλιπτικά συμπτώματα, μόνο 2 από 
τους 18 (11.1%) λάμβαναν αντικαταθλιπτική αγωγή. Αντίθετα το αντίστοιχο ποσοστό  στη 
ρευματοειδή αρθρίτιδα ήταν 34%. Τα ανωτέρω ευρήματα δείχνουν ότι στην ψωριασική 
αρθρίτιδα η κατάθλιψη μάλλον δεν αναγνωρίζεται το ίδιο εύκολα όπως στη ρευματοειδή 
αρθρίτιδα και συνεπώς δεν θεραπεύεται στον ίδιο βαθμό. Ωστόσο, περισσότεροι από τους 
μισούς ασθενείς (54.3%) με ψωριασική αρθρίτιδα αποδίδουν τη νόσο τους σε ψυχολογικά 
αίτια. Το γεγονός αυτό αποδεικνύει ότι οι ασθενείς με ψωριασική αρθρίτιδα δίνουν ιδιαίτερη 
βαρύτητα στους ψυχολογικούς παράγοντες και αυτό πιθανώς να αποτελεί έναν βοηθητικό 
παράγοντα και για τους ρευματολόγους ώστε να αναγνωρίζουν και να συζητάνε τα ψυχο-
λογικά συμπτώματα με τους ασθενείς τους, αλλά και να ενσωματώσουν στη κλινική τους 
πρακτική μια αδρή ψυχολογική εκτίμηση. 

Επιπλέον, αναφορικά με την Ποιότητα Ζωής δεν ανιχνεύθηκαν διαφορές μεταξύ των ασθε-
νών με ψωριασική και ρευματοειδή αρθρίτιδα, υποστηρίζοντας έτσι τα ευρήματα και άλλων 
προηγούμενων μελετών ότι η Ποιότητα Ζωής των ασθενών επηρεάζεται στον ίδιο βαθμό 
(450) (451) (452). Άλλες μελέτες υποστηρίζουν ότι οι ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα έχουν 
φτωχότερη Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής, ενώ οι ασθενείς με ψωριασική 
αρθρίτιδα φτωχότερη Σχετική με την Ψυχική Υγεία Ποιότητα Ζωής, εύρημα που αποδίδεται 
στις δερματικές βλάβες της ψωρίασης που συνοδεύουν την αρθρίτιδα (76) (242) .  Όσον αφορά 
στους παράγοντες που σχετίζονται με τη Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής, 
βρέθηκε ότι στη ρευματοειδή αρθρίτιδα ήταν τα καταθλιπτικά συμπτώματα και οι αντιλήψεις 
των ασθενών για τις συνέπειες της νόσου, ενώ αντίθετα στην ψωριασική αρθρίτιδα ήταν το 
άγχος και τα συμπτώματα που απέδιδαν οι ασθενείς στη νόσο. Πιθανώς το εύρημα αυτό να 
ερμηνεύεται από τις δερματικές βλάβες και τις επιδράσεις που έχουν κυρίως όσον αφορά στα 
θέματα του  κοινωνικού στίγματος. Συνεπώς, οι ασθενείς με ψωριασική αρθρίτιδα ενδέχεται 
να εμφανίζονται περισσότερο αγχωμένοι για την εικόνα του σώματος τους καθώς και για τα 
συμπτώματα τους. Αντίθετα, στους ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα οι συνέπειες σχετίζο-
νται με μια πιθανή απώλεια της ανεξαρτησίας τους, τουλάχιστον σε σωματικό επίπεδο, και 
αυτό εντείνεται από τη συνοδευόμενη κατάθλιψη με συνέπεια και τα δυο να επηρεάζουν τη 
Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής. Τέλος, καθώς το άγχος φαίνεται να επηρεάζει 
τους ασθενείς με ψωριασική αρθρίτιδα, θα ήταν ιδιαίτερα χρήσιμη η αναγνώριση και η αντι-
μετώπιση του για τη βελτίωση της Ποιότητας Ζωής των ασθενών. Στη βιβλιογραφία τονίζε-
ται η μικρότερης έκτασης βαρύτητα που αποδίδεται στο άγχος σε σχέση με την κατάθλιψη, 
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καθώς έχει βρεθεί παραδείγματος χάριν, ότι στους ασθενείς με σκληρόδερμα το 49% έχει 
τουλάχιστον μια αγχώδη διαταραχή στο παρόν και το 64% τουλάχιστον μια στο παρελθόν, 
αλλά μόνο το 2% και το 10% αντίστοιχα έχουν λάβει ψυχιατρική υποστήριξη (446).

Σύνδρομο Sjogren 
και Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος

Τα αποτελέσματα της μελέτης αναφορικά με το σύνδρομο Sjogren και τον Συστηματικό 
Ερυθηματώδη Λύκο έδειξαν ότι ο επιπολασμός των μέτριων και σοβαρών καταθλιπτικών 
συμπτωμάτων είναι παρόμοιος τόσο μεταξύ αυτών όσο και σε σχέση με την Ρευματοειδή 
Αρθρίτιδα. Οι ασθενείς των τριών νοσημάτων δεν εμφάνισαν διαφορές στις βαθμολογίες 
των ψυχοπαθολογικών συμπτωμάτων και σε αυτές της Ποιότητας Ζωής. Ωστόσο διέφεραν 
σε ορισμένες συνιστώσες της αντίληψης για τη νόσο και πιο συγκεκριμένα στη διάρκεια που 
πίστευαν ότι θα έχει η νόσος, στον αριθμό των συμπτωμάτων (ταυτότητα) που απέδιδαν στη 
νόσο και στη κατανόηση της νόσου. Αναλυτικά, οι ασθενείς με σύνδρομο Sjogren εμφάνιζαν 
υψηλότερη βαθμολογία στη συνιστώσα της διάρκειας και της ταυτότητας και χαμηλότερη 
σε αυτή της κατανόησης σε σχέση με τα άλλα δυο νοσήματα. Αναφορικά με τους προγνω-
στικούς παράγοντες της Σχετικής με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής και στα τρία νο-
σήματα σημαντικό ρόλο βρέθηκε να διαδραματίζουν τα καταθλιπτικά συμπτώματα και οι 
αντιλήψεις των ασθενών για τις συνέπειες της νόσου. Ωστόσο, οι ασθενείς εμφάνιζαν και 
ορισμένες διαφορές, καθώς βρέθηκε ότι ο πόνος αποτελούσε προγνωστικό παράγοντα της 
Ποιότητας Ζωής για τους ασθενείς με Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο και Ρευματοειδή 
Αρθρίτιδα σε αντίθεση με τους ασθενείς με σύνδρομο Sjogren. Επιπλέον, μόνο στους ασθε-
νείς με Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο βρέθηκε ότι προγνωστικό παράγοντα αποτελεί και 
το πλήθος των συμπτωμάτων που αποδίδουν στη νόσο (ταυτότητα) ενώ στη Ρευματοειδή 
Αρθρίτιδα σημαντικό ρόλο διαδραμάτιζε και το εκπαιδευτικό επίπεδο των ασθενών. Συ-
μπερασματικά, στη παρούσα μελέτη βρέθηκε ότι οι επιπτώσεις της κατάθλιψης, του πόνου 
και των αντιλήψεων για τη νόσο στη Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής στους 
ασθενείς με σύνδρομο Sjogren, Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο και Ρευματοειδή Αρθρίτι-
δα είναι σημαντικές, ωστόσο παρουσιάζουν μικρές διαφορές ως προς τον τρόπο επίδρασης 
τους στη Ποιότητα Ζωής ανάμεσα στα τρία νοσήματα. 

Ο επιπολασμός της κατάθλιψης στη παρούσα μελέτη βρέθηκε να είναι στη ρευματοειδή 
αρθρίτιδα 25.1%, στο σύνδρομο Sjogren 24.6% και στο Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο 
25.1%. Το ποσοστό της κατάθλιψης στο σύνδρομο Sjogren είναι ελαφρώς χαμηλότερο σε 
σχέση με τα ποσοστά που αναφέρονται στη βιβλιογραφία τα οποία κυμαίνονται από 30% 
έως 47% (271) (272) με τη χρήση διαφόρων ερωτηματολογίων. Ωστόσο, με τη χρήση του PHQ-
9 και τη διάκριση των συμπτωμάτων σε ήπια, μέτρια και σοβαρά, τα αποτελέσματα της 
παρούσας μελέτης είναι συμβατά με τη βιβλιογραφία καθώς έχει βρεθεί ότι το 25.6% και 
το 12.5% των ασθενών με σύνδρομο Sjogren εμφανίζουν μέτρια και σοβαρή κατάθλιψη 
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αντίστοιχα (267). Αντίστοιχα με το σύνδρομο Sjogren, στο Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο 
τα ευρήματα της παρούσας μελέτης όσον αφορά στον επιπολασμό της κατάθλιψης είναι 
χαμηλότερα σε σχέση με αυτά που αναφέρονται στη βιβλιογραφία. Ωστόσο και σε αυτή τη 
περίπτωση τα αναφερόμενα ποσοστά εμφανίζουν ευρεία διακύμανση από 17% έως 49.2%  
για τη Μείζονα Καταθλιπτική Διαταραχή μέχρι και 69% για οποιαδήποτε διαταραχή της 
διάθεσης (286) (290). Αξίζει ωστόσο να αναφερθεί ότι μελέτες που χρησιμοποιούν την κλίμακα 
CES-D και τη διαγνωστική συνέντευξη Μ.Ι.Ν.Ι. βρέθηκε ότι ο επιπολασμός των διαταρα-
χών της διάθεσης ήταν 26%, ποσοστό παρόμοιο με τη παρούσα μελέτη (290). 

Ενδιαφέρον παρουσιάζει το εύρημα της παρούσας μελέτης που αφορά στις διαφορές των 
ασθενών στην αντίληψη για τη νόσο. Πιο συγκεκριμένα, οι ασθενείς με σύνδρομο Sjogren 
πιστεύουν ότι η νόσος τους θα διαρκέσει περισσότερο από ότι πιστεύουν οι ασθενείς με ΣΕΛ 
και ΡΑ. Επιπλέον, οι ασθενείς με σύνδρομο Sjogren αποδίδουν περισσότερα συμπτώματα 
στη νόσο από ότι οι ασθενείς με ΣΕΛ και ΡΑ και ταυτόχρονα αναφέρουν ότι κατανοούν τη 
νόσο τους σε μικρότερο βαθμό. Οι δυο αυτές συνιστώσες, της ταυτότητας και της κατανό-
ησης, πιθανώς να συνδέονται ως ένα βαθμό στους ασθενείς με σύνδρομο Sjogren, καθώς η 
μικρότερη κατανόηση της νόσου ενδέχεται να οδηγεί τους ασθενείς στο να αποδίδουν πε-
ρισσότερα σωματικά συμπτώματα στη νόσο τους, λαμβάνοντας υπόψη και την ποικιλία των 
μη ειδικών συμπτωμάτων της νόσου όπως ξηροστομία, ξηροφθαλμία καθώς και το πλήθος 
των συστηματικών εκδηλώσεων. 

Αναφορικά με την Ποιότητα Ζωής, δεν βρέθηκαν διαφορές μεταξύ των τριών νοσημάτων, 
εύρημα συμβατό με προηγούμενα ευρήματα της ερευνητικής μας ομάδας όπου η Ποιότητα 
Ζωής εμφάνιζε παρόμοια έκπτωση τόσο στον Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο όσο και στη 
Ρευματοειδή Aρθρίτιδα και το σύνδρομο Sjogren (375) (376). Ωστόσο, μελέτες στη βιβλιογραφία 
υποστηρίζουν ότι οι ασθενείς με ΡΑ έχουν φτωχότερη Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιό-
τητα Ζωής σε σχέση με τους ασθενείς με ΣΕΛ και σύνδρομο Sjogren (352) (378) . Όσον αφορά 
στους παράγοντες που σχετίζονται με τη Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής, στην 
παρούσα μελέτη βρέθηκε ότι τα καταθλιπτικά συμπτώματα και οι συνέπειες που απέδιδαν οι 
ασθενείς στη νόσο τους αποτελούσαν προγνωστικό παράγοντα για φτωχότερη Ποιότητα Ζωής. 
Τα αποτελέσματα που αφορούν στο ρόλο των καταθλιπτικών συμπτωμάτων είναι συμβατά με 
τη βιβλιογραφία και για τα τρία νοσήματα. Ωστόσο, ο ρόλος των συνεπειών τουλάχιστον στον 
ΣΕΛ και το σύνδρομο Sjogren δεν έχει μελετηθεί. Είναι φανερό από τα αποτελέσματα της πα-
ρούσας μελέτης, ότι η αντίληψη που έχουν οι ασθενείς για την επίδραση που έχει στη ζωή τους 
η νόσος, επηρεάζει με τη σειρά της την Ποιότητα Ζωής τους. Επιπλέον, στους ασθενείς με ΣΕΛ 
και ΡΑ, η Ποιότητα Ζωής τους επηρεάζεται από τον αναφερόμενο πόνο, κάτι που δεν φαίνεται 
να συμβαίνει στους ασθενείς με σύνδρομο Sjogren όπου ο πόνος δεν αποτελεί προγνωστικό 
παράγοντα της Ποιότητας Ζωής. Μια πιθανή εξήγηση για το ανωτέρω εύρημα θα μπορούσε 
να είναι η  κυρίαρχη συμπτωματολογία του συνδρόμου, η οποία συνίσταται κυρίως στη προ-
σβολή των εξωκρινών αδένων και λιγότερο των αρθρώσεων, αν και το ποσοστό προσβολής 
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τους στη βιβλιογραφία δεν είναι αμελητέο καθώς εμφανίζεται στο 54-84% των ασθενών (117) 

(118). Ενδέχεται οι ασθενείς με σύνδρομο Sjogren να δίνουν μεγαλύτερη σημασία στις συνέπειες 
των συμπτωμάτων παρά στα ίδια τα συμπτώματα. Αντίθετα, στον Συστηματικό Ερυθηματώδη 
Λύκο, προγνωστικό παράγοντα για την Ποιότητα Ζωής αποτελεί η αντίληψη των ασθενών για 
τα συμπτώματα τους και ο βαθμός που τα αποδίδουν στη νόσο, εύρημα που φαίνεται ως ένα 
βαθμό συμβατό με τη φύση της νόσου αν ληφθεί υπόψη η ετερογένεια του ΣΕΛ και το γεγο-
νός ότι μπορεί να προσβάλλει οποιοδήποτε όργανο ή σύστημα του ανθρώπινου οργανισμού 
με συνέπεια ένα ευρύτατο φάσμα κλινικών εκδηλώσεων. Επιπλέον, στην παρούσα μελέτη, 
το εύρημα ότι το υψηλότερο εκπαιδευτικό επίπεδο συνδέεται με φτωχότερη Ποιότητα Ζωής 
στους ασθενείς με ΡΑ είναι κατά κάποιο τρόπο, μη αναμενόμενο λαμβάνοντας υπόψη και τα 
αντίθετα ευρήματα της βιβλιογραφίας (241). Μια πιθανή εξήγηση που θα μπορούσε να δοθεί για 
το παραπάνω εύρημα είναι ότι ενδέχεται οι ασθενείς με υψηλό εκπαιδευτικό επίπεδο να είχαν 
περισσότερες προσδοκίες από τη ζωή τους και την εργασία τους με αποτέλεσμα μια χρόνια 
νόσος να συνέβαλε σε υψηλότερα αισθήματα απογοήτευσης.

Αγκυλοποιητική Σπονδυλαρθρίτιδα (ΑΣ)
Στην παρούσα μελέτη αναφορικά με τον επιπολασμό των μέτριων και σοβαρών καταθλι-

πτικών συμπτωμάτων στην ΑΣ βρέθηκε ότι, αν και μικρότερος από αυτόν της ΡΑ (14.8% 
έναντι 25.1%), στατιστικώς η διαφορά δεν ήταν σημαντική όταν ληφθεί υπόψη η ετερογέ-
νεια του δείγματος όσον αφορά στη δημογραφική του σύνθεση. Επιπλέον, βρέθηκε ότι η 
πλειονότητα των ασθενών με ΑΣ (64%) αποδίδουν τη νόσο τους περισσότερο σε διάφορους 
παράγοντες κινδύνου όπως κληρονομικότητα, κάπνισμα, διατροφή, αλκοόλ παρά σε ψυχο-
λογικούς παράγοντες, όπως κάνουν πολλοί (<50%) από τους ασθενείς με ΡΑ. Επίσης, όσον 
αφορά στη Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής τα δυο νοσήματα εμφάνιζαν 
σημαντικές διαφορές ως προς τους προγνωστικούς παράγοντες. Στη ΡΑ σημαντικό ρόλο 
βρέθηκε να διαδραματίζουν ο πόνος, τα καταθλιπτικά συμπτώματα και η αντίληψη για τη 
νόσο, σε αντίθεση με την ΑΣ όπου οι μοναδικοί προγνωστικοί παράγοντες βρέθηκαν να 
είναι ο δείκτης ενεργότητας της νόσου BASDAI και η συνιστώσα της ανησυχίας από το 
ερωτηματολόγιο για την αντίληψη για τη νόσο, δίχως τα ψυχοπαθολογικά συμπτώματα να 
αποτελούν προγνωστικό παράγοντα για τη Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής. 

Ο επιπολασμός των μέτριων και σοβαρών καταθλιπτικών συμπτωμάτων στην παρούσα 
μελέτη βρέθηκε να είναι για τους ασθενείς με ΑΣ ίσος με 14.8%. Το ποσοστό αυτό φαίνεται 
να είναι σχετικά χαμηλότερο από τα ποσοστά που αναφέρονται στη βιβλιογραφία καθώς 
αυτά αδρά κυμαίνονται από 20% έως 31% (246) (250) . Παράλληλα έχουν αναφερθεί και ακόμα 
πιο υψηλά ποσοστά της τάξης του 55.5%  (251) ωστόσο, το αποτέλεσμα αυτό εξηγήθηκε από 
την επίδραση κοινωνικοοικονομικών παραγόντων. Πιθανώς και στη παρούσα μελέτη και 
λόγω και του μικρού αριθμού των ασθενών με ΑΣ διάφορες δημογραφικές μεταβλητές να 
αποτέλεσαν την αιτία για το χαμηλό αυτό ποσοστό. 
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Ένα επιπλέον ενδιαφέρον εύρημα που πιθανώς να σχετίζεται και με το χαμηλό ποσοστό 
κατάθλιψης στο δείγμα μας είναι το ότι παρόλο που το 14.8% των ασθενών ανέφερε μέτρια 
και σοβαρά καταθλιπτικά συμπτώματα, κανείς ασθενής δεν λάμβανε αντικαταθλιπτική αγω-
γή. Είναι πιθανό η κατάθλιψη στους ασθενείς με ΑΣ να μην αναγνωρίζεται το ίδιο εύκολα 
όπως στους ασθενείς με ΡΑ ή οι ίδιοι οι ασθενείς να μη δίνουν ιδιαίτερη βαρύτητα στα ψυ-
χολογικά συμπτώματα. 

Αναφορικά με τη Ποιότητα Ζωής δεν σημειώθηκαν διαφορές μεταξύ των δυο νοσημάτων. 
Στη βιβλιογραφία, ωστόσο, τονίζεται ότι τα δυο νοσήματα εμφανίζουν διαφορές με τους 
ασθενείς που πάσχουν από ΡΑ να αναφέρουν φτωχότερη Σωματική Ποιότητα Ζωής σε σχέ-
ση με τους ασθενείς με ΑΣ (241) (377). Οι παράγοντες που βρέθηκαν να επηρεάζουν τη Σχετική 
με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής στη ΡΑ ήταν ο πόνος, τα καταθλιπτικά συμπτώματα 
και οι συνιστώσες των συνεπειών και της ανησυχίας. Φαίνεται δηλαδή ότι στη ΡΑ, εκτός του 
πόνου, οι ψυχολογικοί παράγοντες σε συνδυασμό με τους γνωστικούς παράγοντες επηρε-
άζουν από κοινού την Ποιότητα Ζωής. Αντίθετα, στην ΑΣ, εκτός του δείκτης ενεργότητας 
BASDAI (ο οποίος συνίσταται στην αξιολόγηση της κόπωσης, του πόνου της σπονδυλικής 
στήλης και των αρθρώσεων, της ενθεσίτιδας καθώς και της διάρκειας και βαρύτητας της 
πρωινής δυσκαμψίας), προγνωστικό ρόλο διαδραμάτιζαν μόνο οι γνωστικές μεταβλητές και 
κυρίως η ανησυχία για τη νόσο. Αντίθετα οι ψυχολογικοί παράγοντες βρέθηκε ότι δεν απο-
τελούν προγνωστικό παράγοντα της Ποιότητας Ζωής στους ασθενείς με ΑΣ. Μια πιθανή 
εξήγηση για τη σημασία της ανησυχίας για τη νόσο να είναι  η γνώση των ασθενών για την 
επιθετική μορφή της νόσου η οποία οδηγεί σε πλήρη ακαμψία της σπονδυλικής στήλης με 
βαριές καμπτικές παραμορφώσεις. Συνεπώς στους ασθενείς με ΑΣ θα ήταν ιδιαίτερα χρή-
σιμη η εκτίμηση των γνωσιών τους για τη νόσο και ιδιαίτερα της ανησυχίας τους για αυτή, 
καθώς αυτό θα αποτελούσε ένα σημαντικό βήμα για τη βελτίωση της Ποιότητας Ζωής τους.

Ασθενείς με έναρξη της νόσου στη Παιδική Ηλικία
Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης έδειξαν ότι ο επιπολασμός των μέτριων και σο-

βαρών καταθλιπτικών συμπτωμάτων στις δυο ομάδες ασθενών ήταν παρόμοιος και, παράλ-
ληλα, οι δυο ομάδες δεν παρουσίασαν διαφορές αναφορικά με την Ποιότητα Ζωής. Ωστόσο, 
σχετικά με το αν και ποιες συνιστώσες της αντίληψης για τη νόσο συσχετίζονται με την 
Ποιότητα Ζωής, οι δυο ομάδες εμφάνισαν κάποιες διαφορές. 

Το ποσοστό των μέτριων και σοβαρών καταθλιπτικών συμπτωμάτων στους ασθενείς με 
έναρξη της νόσου στη παιδική ηλικία ήταν 25.7%  ενώ σε αυτούς με έναρξη στην ενήλικο 
ζωή ήταν 17.1%.  Στη βιβλιογραφία οι μελέτες δεν δίνουν όλες παρόμοια ποσοστά. Πα-
ραδείγματος χάριν,  όσον αφορά στη Νεανική Ιδιοπαθή Αρθρίτιδα, σε ενήλικες ασθενείς 
υπάρχουν μελέτες που αναφέρουν μηδενικά ποσοστά καταθλιπτικών διαταραχών έως και 
μελέτες που βρήκαν ποσοστό κλινικής κατάθλιψης ίσο με 21%. 

Η αντίληψη για τη νόσο δεν έχει μελετηθεί σε ενήλικες ασθενείς με ρευματικά νοσήματα 

142



με έναρξη στη παιδική ηλικία. Στην παρούσα μελέτη βρέθηκε ότι οι ασθενείς αυτοί θεωρού-
σαν ότι είχαν υψηλότερο προσωπικό και θεραπευτικό έλεγχο σε σχέση με τους ασθενείς με 
έναρξη στην ενήλικη ζωή. Θεωρούσαν δηλαδή ότι μπορούσαν να κάνουν πολλά πράγματα 
για να ελέγξουν τα συμπτώματα και τη νόσο τους, ότι η πορεία της νόσου εξαρτάται και 
από τους ίδιους καθώς και ότι η θεραπεία τους θα είναι αποτελεσματική και θα μπορέσει 
να ελέγξει τη νόσο τους. Φαίνεται δηλαδή ότι διατηρούσαν μια πιο αισιόδοξη στάση ανα-
φορικά με τον έλεγχο της νόσου τους. Πιθανώς η διάρκεια της νόσου καθώς και η ανάγκη 
προσαρμογής σε ένα συγκεκριμένο τρόπο ζωής από μικρή ηλικία να βοηθά τους ασθενείς 
αυτούς να αναπτύσσουν γνωσιακές στρατηγικές για να αντεπεξέλθουν στη νόσο. 

Όσον αφορά στην Ποιότητα Ζωής και τη σχέση της με την αντίληψη για τη νόσο, τα αποτε-
λέσματα διέφεραν ανάλογα με τον τομέα της Ποιότητας Ζωής. Αναλυτικότερα, στους ασθε-
νείς με έναρξη της νόσου στη παιδική ηλικία δεν βρέθηκε καμία συνιστώσα της αντίληψης 
για τη νόσο να σχετίζεται με την Σχετική με τις Κοινωνικές Σχέσεις αλλά και το Περιβάλλον 
Ποιότητα Ζωής. Το ίδιο ισχύει και για τους ασθενείς με έναρξη στην ενήλικη ζωή με την 
εξαίρεση της διάρκειας που βρέθηκε να σχετίζεται με την Σχετική με τις Κοινωνικές Σχέ-
σεις Ποιότητα Ζωής, ωστόσο η συσχέτιση δεν ήταν ισχυρή. Η Σχετική με την Ψυχική Υγεία 
Ποιότητα Ζωής εμφάνισε διαφορές ως προς τους παράγοντες συσχέτισης ανάμεσα στις δυο 
ομάδες. Στους ασθενείς ενήλικης έναρξης σχετιζόταν με τον συναισθηματικό αντίκτυπο ενώ 
στους ασθενείς με έναρξη στη παιδική ηλικία σχετίστηκε με τις συνέπειες, τον προσωπικό 
έλεγχο και την κατανόηση. Φαίνεται δηλαδή ότι στη πρώτη ομάδα οι συναισθηματικές ανα-
παραστάσεις καθορίζουν τη Ποιότητα Ζωής σε αντίθεση με την ομάδα της παιδικής έναρξης 
όπου οι παράγοντες είναι περισσότερο γνωστικού τύπου. Πιθανώς, η μεγαλύτερη διάρκεια 
νόσου να έχει δώσει στους ασθενείς τον χρόνο να αναπτύξουν τις κατάλληλες στρατηγικές 
αντιμετώπισης των συναισθηματικών δυσκολιών που ενδέχεται να δημιουργήσει μια χρόνια 
νόσος της παιδικής ηλικίας και να επηρεάζονται στην ενήλικη ζωή μόνο από γνωσιακούς 
παράγοντες. Τα αποτελέσματα δείχνουν ότι, παραδείγματος χάριν, ο προσωπικός έλεγχος 
σχετίζεται με τη Σχετική με την Ψυχική Υγεία Ποιότητα Ζωής, εύρημα που φαίνεται λογικό 
μιας και η απώλεια του προσωπικού ελέγχου ύστερα από πολλά χρόνια της νόσου να απο-
τελεί ένα ιδιαίτερα στρεσσογόνο γεγονός για τους ασθενείς που χρειάστηκε να προσαρμο-
στούν σε μια νόσο από την παιδική τους ηλικία. Αυτό που δεν ήταν αναμενόμενο και μοιάζει 
δύσκολο να εξηγηθεί είναι η αρνητική συσχέτιση με την κατανόηση, δηλαδή όσο μεγαλύτε-
ρη κατανόηση της νόσου θεωρούν ότι έχουν τόσο φτωχότερη η Σχετική με την Ψυχική Υγεία 
Ποιότητα Ζωής, καθώς στους ενήλικες με χρόνια νόσο της παιδικής ηλικίας όπως είναι η 
κυστική ίνωση, η κατανόηση συνδέεται με καλύτερη Ποιότητα Ζωής (453). Τέλος η Σχετική 
με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής συσχετίστηκε και στις δυο ομάδες της παρούσας 
μελέτης με τις συνέπειες, ένα αναμενόμενο εύρημα καθώς η συνιστώσα αυτή μετράει την 
επίδραση της νόσου στη καθημερινή ζωή. Στη μελέτη των ενηλίκων ασθενών με κυστική 
ίνωση (453) οι συνέπειες δεν συσχετίστηκαν με με τη Σχετική Υγεία Ποιότητα Ζωής αλλά ίσως 
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αυτό εξηγείται από τη φύση της κάθε νόσου καθώς η συμμετοχή των αρθρώσεων στα ρευ-
ματικά νοσήματα να εξηγεί τη συσχέτιση αυτή.
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3. ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΚΑΙ ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ

Αναφορικά με τη στάθμιση του ερωτηματολογίου PHQ-9, τον κύριο περιορισμό της 
μελέτης αποτελεί η ετερογένεια του δείγματος καθώς αποτελείται από 14 διαφορετι-

κά ρευματικά νοσήματα.  Λαμβάνοντας υπόψη και το γεγονός ότι σε άλλες μελέτες στάθ-
μισης του PHQ-9 συγκεκριμένων νοσημάτων το βέλτιστο σημείο αποκοπής ποικίλλει και 
δεν είναι αποκλειστικά το 10, θα μπορούσαμε να υποθέσουμε ότι στα διακριτά ρευματικά 
νοσήματα το σημείο αποκοπής θα μπορούσε να είναι διαφορετικό για κάθε νόσημα. Ωστό-
σο τουλάχιστον μέχρι τη συγγραφή της παρούσας διατριβής, η ερευνητική ομάδα δεν είχε 
υπόψη της άλλη μελέτη στάθμισης του PHQ-9 σε ασθενείς με ρευματικά νοσήματα. Συνε-
πώς, το πλεονέκτημα της μελέτης είναι η προσθήκη ακόμη μιας ομάδας νοσημάτων στις 
ήδη υπάρχουσες όπου το PHQ-9 έχει αποδειχθεί έγκυρο και αξιόπιστο για την ανίχνευση 
της Μείζονος Καταθλιπτικής Διαταραχής. Ωστόσο, επειδή η εγκυρότητα και η αξιοπιστία 
του ερωτηματολογίου αποδείχθηκε αποκλειστικά στον Ελληνικό πληθυσμό, η χρήση του με 
σημείο αποκοπής το 10 σε άλλες χώρες πρέπει να γίνεται με προσοχή, γεγονός που αποτε-
λεί ακόμα ένα περιορισμό της μελέτης, αν και υπάρχουν ενδείξεις ότι το PHQ-9 μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί χωρίς ιδιαίτερη προσαρμογή σε διαφορετικούς πληθυσμούς (454). Επιπλέον, 
παρόλο που μπορεί στα διάφορα ρευματικά νοσήματα το σημείο αποκοπής να αποδειχθεί 
διαφορετικό, θα πρέπει να ληφθεί υπόψη και η ευκολία της χρήσης ενός και μόνο ερευνητι-
κού εργαλείου όταν πρόκειται για κλινικές με αυξημένο φόρτο εργασίας. Το υψηλό ποσοστό 
ανταπόκρισης των ασθενών αποτελεί πλεονέκτημα της παρούσας μελέτης και υποστηρίζει 
την σκοπιμότητα της ανίχνευσης της κατάθλιψης στη καθημερινή κλινική πράξη στις ρευ-
ματολογικές κλινικές. Τέλος ένα ακόμα εύρημα που υποστηρίζει την ανάγκη ενσωμάτωσης 
στη καθημερινή κλινική πράξη εργαλείων ανίχνευσης της κατάθλιψης είναι και το γεγονός 
ότι όλοι οι ασθενείς που στη διαγνωστική συνέντευξη Μ.Ι.Ν.Ι. ανέφεραν αυτοκτονικό ιδεα-
σμό είχαν βαθμολογία ≥10 στο PHQ-9. 

Αναφορικά με τους περιορισμούς στη διερεύνηση της συσχέτισης των αντιλήψεων για τη 
νόσο με τη Ποιότητα Ζωής στους ασθενείς με ρευματικά νοσήματα, ο πιο σημαντικός είναι 
ο συγχρονικός της σχεδιασμός, συνεπώς είναι αδύνατο να γίνουν αιτιολογικές συσχετίσεις. 
Είναι τα ψυχοπαθολογικά συμπτώματα και η  αντίληψη για τη νόσο αυτά που επηρεάζουν 
την Ποιότητα Ζωής ή η φτωχότερη Ποιότητα Ζωής οδηγεί σε ψυχοπαθολογία και δυσλει-
τουργικές αντιλήψεις για τη νόσο; Είναι σχεδόν βέβαιο ότι η σχέση αυτή δεν είναι γραμ-
μική, συνεπώς είναι απαραίτητο να διεξαχθούν προοπτικές μελέτες με μεγαλύτερο αριθμό 
ασθενών ώστε να διερευνηθεί ακόμη περισσότερο η σημασία και ο ρόλος των αντιλήψεων 
για τη νόσο. Ο μικρός αριθμός των ασθενών, εκτός ίσως της ΡΑ, αποτελεί έναν ακόμα πε-
ριορισμό της παρούσας μελέτης ο οποίος εμποδίζει και την γενίκευση των αποτελεσμάτων. 
Ωστόσο, και ιδιαίτερα στη Ψωριασική Αρθρίτιδα και την Αγκυλοποιητική Σπονδυλαρθρίτι-
δα, ο αριθμός των ασθενών που συμμετείχαν στη μελέτη μπορεί να θεωρηθεί σημαντικός, 



αν ληφθεί υπόψη ο επιπολασμός των νοσημάτων στην ευρύτερη περιοχή της Βορειοδυτικής 
Ελλάδας. Πιο συγκεκριμένα την περίοδο 1982-2001 βρέθηκαν 221 ασθενείς με Ψωριασική 
Αρθρίτιδα (80) ενώ κατά την περίοδο 1983-2002 οι ασθενείς που διαγνώσθηκαν με Αγκυλο-
ποιητική Σπονδυλαρθρίτιδα ήταν 113 (455). Επίσης, περιορισμό της μελέτης αποτελεί και η 
ετερογένεια του δείγματος των ασθενών με έναρξη της νόσου στη παιδική ηλικία καθώς πε-
ριελάμβανε ασθενείς με Νεανική Ιδιοπαθή Αρθρίτιδα καθώς και ασθενείς με ΣΕΛ. Επίσης, 
η Νεανική Ιδιοπαθής Αρθρίτιδα είναι και η ίδια μια ετερογενής νόσος   και δεν αποτελεί 
απλά την παιδική μορφή της Ρευματοειδούς Αρθρίτιδας. Ακόμη ένας περιορισμός της με-
λέτης αφορά στα εργαλεία αξιολόγησης τα οποία είναι αυτοσυμπληρούμενα. Τα αυτοσυ-
μπληρούμενα εργαλεία, αν και παρουσιάζουν πολλά οφέλη όσον αφορά στην εξοικονόμηση 
χρόνου και ενέργειας τόσο για τους ερευνητές όσο και για τους συμμετέχοντες στη μελέτη, 
εντούτοις δεν εξασφαλίζουν την καταγραφή των απόψεων, των στάσεων ή των γεγονότων 
με τον πλέον αξιόπιστο τρόπο, καθώς πολλά άτομα είτε δυσκολεύονται να απαντήσουν 
με σαφήνεια και ακρίβεια στα όσα ερωτώνται, είτε απαντούν με τρόπο που θεωρούν ότι 
τα καθιστά περισσότερο αποδεκτά σύμφωνα με τις κοινωνικές νόρμες. Επιπλέον, η αυ-
στηρή δομή των ερωτηματολογίων, αντικατοπτρίζοντας το θεωρητικό υπόβαθρο στο οποίο 
βασίστηκε η δημιουργία τους, δεσμεύει τους συμμετέχοντες να απαντήσουν με τρόπους 
που ενδεχομένως αγνοούν σημαντικές πτυχές της οπτικής τους στα πράγματα. Άλλωστε 
δύσκολα μπορεί να τεκμηριωθούν συσχετίσεις του τύπου «αιτίου–αιτιατού» μέσω των αυ-
τοσυμπληρούμενων εργαλείων, καθώς άλλοι ενδεχομένως πιο σημαντικοί παράγοντες για 
το κάθε υποκείμενο που δεν περιλαμβάνονται στο χορηγούμενο εργαλείο δεν διερευνώνται 
και δεν καταγράφονται. Όλα τα παραπάνω επίσης εμποδίζουν τη γενίκευση των αποτελε-
σμάτων. Παραδείγματος χάριν, το PHQ-9 παρόλο που αποδείχτηκε έγκυρο, είναι βέβαιο ότι 
δεν έχει την ίδια αξιοπιστία με μια δομημένη διαγνωστική συνέντευξη.  Επίσης, αναφορικά 
με το B-IPQ το οποίο χρησιμοποιήθηκε για την εκτίμηση της αντίληψης για τη νόσο το ότι 
περιλαμβάνει μόνο ένα λήμμα για κάθε διάσταση των αναπαραστάσεων της νόσου πιθανώς 
να το καθιστά λιγότερο αξιόπιστο από το πλήρες ερωτηματολόγιο. Ωστόσο η αξιολόγηση 
των αντιλήψεων για τη νόσο και της συσχέτισης τους με την Ποιότητα Ζωής, με εξαίρεση τη 
ΡΑ και το Σκληρόδερμα (307), δεν έχουν μελετηθεί στη βιβλιογραφία, γεγονός που αποτελεί 
πλεονέκτημα της παρούσας μελέτης. 
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4. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η παρούσα μελέτη στάθμισε το ερωτηματολόγιο PHQ-9 για την ανίχνευση της κατάθλι-
ψης σε ασθενείς με ρευματικά νοσήματα και διερεύνησε τη σχέση των ψυχολογικών 

παραγόντων αλλά και της αντίληψης για τη νόσο με την Ποιότητα Ζωής. Πολλά από τα 
ευρήματα ήταν σύμφωνα με τη βιβλιογραφία ενώ προστέθηκαν κι άλλα και ιδιαίτερα αυτό 
της διερεύνησης της αντίληψης για τη νόσο των ασθενών με ρευματικά νοσήματα όπου η 
βιβλιογραφία είναι περιορισμένη. 

Η κατάθλιψη στη Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας αλλά και στα Νοσοκομείο συχνά μέ-
νει αδιάγνωστη. Τα εργαλεία ανίχνευσης έχουν αυξήσει τα ποσοστά αναγνώρισης, ωστό-
σο, αυτό σπάνια οδηγεί σε αυξημένα ποσοστά θεραπευτικών παρεμβάσεων ή σε αυξημένη 
συνταγογράφηση αντικαταθλιπτικών (456). Τυχαιοποιημένες μελέτες που διερεύνησαν το 
όφελος της ενσωμάτωσης των ανιχνευτικών εργαλείων κατάθλιψης στη κλινική πρακτική, 
βρήκαν ότι αυτό δεν ήταν σημαντικό τόσο σε επίπεδο βελτίωσης της αντιμετώπισης των 
ασθενών όσο και σε επίπεδο εκβάσεων (439). Αν αυτό ισχύει για την ΠΦΥ όπου είναι μέρος 
της καθημερινής κλινικής πρακτικής των ιατρών να ανιχνεύουν τις ψυχιατρικές διαταραχές, 
τότε για τις ρευματολογικές κλινικές χρειάζονται περισσότερες και πιο έντονες ενέργειες 
για να ευοδωθεί η αναγνώριση και η θεραπεία της κατάθλιψης. Οι Sleath και συν. (457) πα-
ραδείγματος χάριν, ανέφεραν ότι μόνο 4 (19%) στους 21 ασθενείς με κατάθλιψη συζήτησαν 
το θέμα αυτό κατά την επίσκεψη τους στο ρευματολόγο, και πάντα οι ασθενείς ήταν αυτοί 
που το ανέφεραν. Σε καμία από τις συνολικά 200 επισκέψεις ο ρευματολόγος δεν έθιξε ψυ-
χολογικά ζητήματα. Οι χρονικοί περιορισμοί, η έλλειψη ασφαλιστικής κάλυψης, η έλλειψη 
προσωπικού, η έλλειψη επαρκούς εκπαίδευσης στις ψυχοκοινωνικές διεργασίες των ρευμα-
τικών νοσημάτων καθώς και η υψηλή εξειδίκευση στη ρευματολογία εμποδίζουν τους ρευ-
ματολόγους να αντιμετωπίσουν τα ψυχοκοινωνικά θέματα. Η αναγνώριση της κατάθλιψης 
στα ρευματικά νοσήματα δεν είναι δύσκολη, ιδιαίτερα με την χρήση των διάφορων εργα-
λείων που έχουν προταθεί (458). Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης δείχνουν ότι το PHQ-9 
το οποίο είναι ένα ταχύ, εύκολο στη χορήγηση και στη βαθμολόγηση ερωτηματολόγιο στο 
σημείο αποκοπής ≥10, αποτελεί ένα αξιόπιστο και έγκυρο εργαλείο για την ανίχνευση της 
Μείζονος Καταθλιπτικής Διαταραχής στους  Έλληνες ασθενείς με ρευματικά νοσήματα. Η 
Ρευματολογία αποτελεί μια ειδικότητα η οποία κατεξοχήν χρησιμοποιεί εργαλεία αυτοανα-
φοράς για την αξιολόγηση της υγείας των ασθενών, αλλά το αν η ανίχνευση της κατάθλιψης 
στις ρευματολογικές κλινικές θα οδηγήσει σε αύξηση της θεραπείας της παραμένει άγνω-
στο, καθώς η ανίχνευση ενδέχεται να είναι άνευ σημασίας ωσότου οι ασθενείς με υψηλές 
βαθμολογίες στο PHQ-9 να θεραπεύονται επαρκώς. Η US Preventive Services Task Force 
συστήνει ότι παρόλο που οι διαδικασίες ανίχνευσης της κατάθλιψης από μόνες τους δεν εί-
ναι αποτελεσματικές στη θεραπευτική έκβαση, εάν συνδυαστούν με αλλαγές στο σύστημα 
υγείας τότε πιθανώς να εξασφαλιστεί η θεραπεία της κατάθλιψης (459) (460). Επομένως εκτός 



των άλλων μέτρων, η δημιουργία μιας σταθερής διασύνδεσης μεταξύ ρευματολόγων και 
ψυχιάτρων της συμβουλευτικής - διασυνδετικής ομάδας θα αποτελούσε το ιδανικό μέτρο 
για την διαχείριση της κατάθλιψης στους ασθενείς με ρευματικά νοσήματα με συνέπεια τη 
βελτίωση της Ποιότητας Ζωής τους. 

Ωστόσο, λαμβάνοντας υπόψη και τα ευρήματα της παρούσας μελέτης στους ασθενείς με 
ψωριασική αρθρίτιδα, εκτός της αναγνώρισης και θεραπείας της κατάθλιψης οι γιατροί θα 
πρέπει να  μην αμελούν την αξιολόγηση του άγχους.  Οι περισσότερες μελέτες που διερευ-
νούν τους παράγοντες που σχετίζονται με την έκβαση στα ρευματικά νοσήματα εστιάζουν 
στη κατάθλιψη. Ωστόσο, τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης τονίζουν το γεγονός ότι 
το άγχος δεν πρέπει να υποτιμάται. Παραδείγματος χάριν, στη βιβλιογραφία έχει βρεθεί ότι 
οι ασθενείς με Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο εμφανίζουν υψηλότερα ποσοστά αγχωδών 
διαταραχών σε σχέση με το γενικό πληθυσμό αλλά είναι λιγότερο πιθανό να αναφέρουν τα 
συμπτώματα του άγχους σε σχέση με της κατάθλιψης στους θεράποντες ιατρούς (289). Συνε-
πώς καθίσταται απαραίτητη η εκτίμηση του άγχους, εκτός της κατάθλιψης, στους ασθενείς 
με ρευματικά νοσήματα.

 Επιπλέον, είναι απαραίτητη και η αξιολόγηση των αναπαραστάσεων της νόσου που δημι-
ουργούν οι ασθενείς καθώς φαίνεται ότι διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην έκβαση της 
νόσου και στην Ποιότητα Ζωής. Στο σύνδρομο Sjogren φαίνεται ότι καμία άλλη παράμετρος 
εκτός των συνεπειών και της κατάθλιψης δεν σχετίζεται με την Ποιότητα Ζωής. Λαμβάνοντας 
υπόψη και τις διαφορές που βρέθηκαν στις συνιστώσες της αντίληψης για τη νόσο καθίσταται 
απαραίτητη η αξιολόγηση αυτών των αντιλήψεων για την βελτίωση της υγείας των ασθενών 
με σύνδρομο Sjogren καθώς και η εξατομικευμένη αντιμετώπιση και εκπαίδευση των ασθε-
νών σε σχέση με τους ασθενείς με Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο και Ρευματοειδή Αρ-
θρίτιδα. Οι ασθενείς με σύνδρομο Sjogren φαίνεται να κατανοούν τη νόσο τους λιγότερο σε 
σχέση με τον ΣΕΛ και τη ΡΑ πιθανώς λόγω της φύσης της νόσου. Η μικρότερης έκτασης κα-
τανόηση ενδέχεται να τους οδηγεί στο να αποδίδουν περισσότερα συμπτώματα στη νόσο και 
να είναι περισσότερο απαισιόδοξοι για αυτήν και τις συνέπειες της. Στην αλλαγή των πεποι-
θήσεων αυτών κεντρικό ρόλο μπορεί να παίξει η εκπαίδευση των ασθενών. Η εκπαίδευση θα 
τους ενθάρρυνε και θα τους βοηθούσε να αναπτύξουν εκείνες τις στρατηγικές αντιμετώπισης 
που χρειάζονται ώστε να έχουν μια πιο ρεαλιστική αντιμετώπιση της νόσου και παράλληλα 
θα τους βοηθούσε στη πληρέστερη κατανόηση αυτής. Η θεραπευτική εκπαίδευση έχει φανεί 
ότι έχει ευεργετικά αποτελέσματα στη ΡΑ και με διάρκεια στο χρόνο (461) . Στη βιβλιογραφία 
έχει αναφερθεί επίσης ότι η αυξημένη χρήση των υπηρεσιών υγείας από τους ασθενείς με 
σύνδρομο Sjogren καθορίζεται βιοψυχοκοινωνικά παρά με βάση την προσβολή των αδένων 
(267). Η πιθανή εξήγηση για την αυξημένη χρήση είναι η ύπαρξη της κατάθλιψης και η χρόνια 
κόπωση. Στους δυο αυτούς παράγοντες θα μπορούσαν να προστεθούν και οι αντιλήψεις για 
τη νόσο, καθώς η μη επαρκής κατανόηση της νόσου, η απαισιόδοξη στάση και η απόδοση 
πολλών συμπτωμάτων στη νόσο αποτελούν ικανούς παράγοντες για χρήση των υπηρεσιών 
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υγείας. Στον Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο, αντίστοιχα οι συνέπειες και η ταυτότητα ήταν 
οι συνιστώσες που βρέθηκε να επηρεάζουν την Ποιότητα Ζωής ταυτόχρονα με τα κατα-
θλιπτικά συμπτώματα. Ειδικότερα στον Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο η βιβλιογραφία 
συνδέει άμεσα την αντίληψη για τη νόσο και την κατάθλιψη (305). Επιπλέον η συνιστώσα της 
ταυτότητας όπως αναφέρεται και στη βιβλιογραφία (462) ενδέχεται να φανερώνει τις δυσκολίες 
που έχουν οι ασθενείς να διακρίνουν μεταξύ των συμπτωμάτων της νόσου και των φυσιο-
λογικών αντιδράσεων στα διάφορα καθημερινά γεγονότα. Ακόμα πιο σημαντική φαίνεται 
να είναι η αξιολόγηση των αναπαραστάσεων της νόσου στους ασθενείς με ΑΣ καθώς στη 
παρούσα μελέτη φάνηκε ότι οι γνωσιακές μεταβλητές είναι οι μόνες που συνδέονται με την 
Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής. Οι ψυχολογικές παράμετροι βρέθηκε ότι δεν 
παίζουν σημαντικό ρόλο, ωστόσο αυτό πιθανώς να οφείλεται στο συγκεκριμένο δείγμα  της 
μελέτης μας και σε παράγοντες που δεν αξιολογήθηκαν. Παραδείγματος χάριν, σε μια μελέτη 
(346) ασθενών με ΑΣ σε 3 διαφορετικές Ευρωπαϊκές χώρες βρέθηκαν διαφορές στη ΠΖ ανά-
μεσα στους 3 διαφορετικούς πληθυσμούς. Αν και ο επιπολασμός των μέτριων και σοβαρών 
καταθλιπτικών συμπτωμάτων στους ασθενείς με ΑΣ ήταν σχετικά χαμηλός, κανείς από τους 
ασθενείς που εμφάνιζαν αυτά τα συμπτώματα δεν λάμβανε αντικαταθλιπτική αγωγή. Όπως 
αναφέρθηκε και προηγουμένως πιθανώς αυτό να οφείλεται είτε σε μειωμένη αναγνώριση 
της κατάθλιψης στην ΑΣ αλλά περισσότερο δεδομένου και του χαμηλού επιπολασμού της 
κατάθλιψης στο δείγμα μας να οφείλεται στην μειωμένη βαρύτητα που δίνουν οι ασθενείς με 
ΑΣ στα ψυχολογικά συμπτώματα. Το παραπάνω φαίνεται να συμβαδίζει και με το εύρημα ότι 
το 64% των ασθενών με ΑΣ απέδωσαν τη νόσο τους σε παράγοντες κινδύνου σε αντίθεση με 
τους ασθενείς με ΡΑ αλλά και με το συνολικό δείγμα της παρούσας μελέτης όπου η πλειονό-
τητα απέδιδαν το ρευματικό νόσημα σε ψυχολογικά αίτια. Οι ασθενείς με ΑΣ συνεπώς έχουν 
μια πιο “βιοιατρική” αντίληψη για τη νόσο τους, γεγονός που αντανακλά τη σημασία των 
γνωστικών παραγόντων. Άλλωστε, η ΑΣ παρουσιάζει υψηλή γενετική συνιστώσα, καθώς 
το HLA-B27 ανιχνεύεται σε παραπάνω από 90% των ασθενών (73). Συμπερασματικά, στην 
ΑΣ, περισσότερο από τα υπόλοιπα ρευματικά νοσήματα, πιθανώς να είναι πιο χρήσιμες οι 
ψυχολογικές παρεμβάσεις γνωσιακού τύπου και λιγότερο οι πιο “ενδοσκοπικές” ή η αντικα-
ταθλιπτική αγωγή, όπως για παράδειγμα στη ΡΑ όπου τα καταθλιπτικά συμπτώματα φαίνεται 
να διαδραματίζουν σημαντικότερο ρόλο. Η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία έχει φανεί 
ότι έχει ευεργετικά αποτελέσματα στον πόνο στους ασθενείς με ΑΣ (463). Συνεπώς, αν στους 
ασθενείς με ΑΣ εφαρμοστούν γνωσιακές τεχνικές οι οποίες θα στοχεύουν στην αλλαγή των 
αναπαραστάσεων της νόσου τους να μειωθεί η ανησυχία τους και να βελτιωθεί η Ποιότητα 
Ζωής τους. Στη βιβλιογραφία έχει βρεθεί ότι η αλλαγή των αναπαραστάσεων της νόσου σε 
νοσήματα όπως το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου (301), ο σακχαρώδης διαβήτης (464) αλλά και 
η οστεοαρθρίτιδα (465) έχει θετικά αποτελέσματα στην έκβαση της νόσου. Τέλος, αναφορικά 
με τους ασθενείς με έναρξη της νόσου στην παιδική ηλικία, το ότι παρά τα περισσότερα 
χρόνια διάρκειας της νόσου και μάλιστα κατά την ευαίσθητη περίοδο της σωματικής και ψυ-
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χοσυναισθηματικής ανάπτυξης δεν εμφάνισαν φτωχότερη Ποιότητα Ζωής από τους ασθενείς 
με έναρξη της νόσου στην ενήλικη ζωή, τονίζει τη σημασία της διαφοράς στη συνιστώσα του 
προσωπικού ελέγχου με τους ασθενείς με έναρξη στην ενήλικη ζωή. Συνεπώς, οι ψυχολογικές 
θεραπευτικές παρεμβάσεις που ενδυναμώνουν την αίσθηση του προσωπικού ελέγχου όπως 
αυτές που στοχεύουν στην ενίσχυση των ικανοτήτων αυτό-διαχείρισης (self-management 
skills) να έχουν ευεργετικά αποτελέσματα στην Ποιότητα Ζωής των ασθενών με ρευματικά 
νοσήματα. 

Συνολικά τα ευρήματα της παρούσας μελέτης τονίζουν τη σημασία των αντιλήψεων για τη 
νόσο που έχουν οι ασθενείς καθώς και την επίδραση τους στη Ποιότητα Ζωής ταυτόχρονα 
με τα συμπτώματα της κατάθλιψης και του άγχους. Εάν παράλληλα ληφθεί υπόψη ότι 227 
ασθενείς του δείγματος (39.7%) απέδωσαν τη νόσο σε ψυχολογικά αίτια, καθίσταται σαφές 
ότι η αντιμετώπιση των ψυχολογικών συμπτωμάτων καθώς και η αλλαγή στις αναπαραστά-
σεις της νόσου σε πιο προσαρμοστικές και λειτουργικές θα μπορούσε να είχε ευεργετικές 
επιδράσεις στη Ποιότητα Ζωής των ασθενών με ρευματικά νοσήματα. Άλλωστε τα τελευ-
ταία 10 χρόνια η βιβλιογραφία έχει υπογραμμίσει το γεγονός ότι όσο πιο αρνητική εικόνα 
έχουν για τη νόσο τους οι ασθενείς τόσο πιο φτωχή η έκβαση. Η συσχέτιση αυτή μοιάζει λο-
γική, καθώς οι αναπαραστάσεις της νόσου αντανακλούν τη φύση της νόσου. Οι ασθενείς με 
περισσότερο αρνητικές αναπαραστάσεις είναι αναμενόμενο να έχουν μεγαλύτερο πόνο και 
αναπηρία καθώς και ψυχολογικές δυσκολίες. Ακόμη μια πιθανή εξήγηση για τη συσχέτιση 
αυτή, είναι ότι οι αναπαραστάσεις οδηγούν σε συγκεκριμένες στρατηγικές αντιμετώπισης οι 
οποίες με τη σειρά τους επηρεάζουν την έκβαση.  Συνεπώς, είναι απαραίτητη η διενέργεια 
διαχρονικών μελετών με μεγάλο αριθμό ασθενών για την ακριβή διερεύνηση του ρόλου των 
αναπαραστάσεων της νόσου στη έκβαση αυτής, έτσι ώστε οι ρευματολόγοι σε συνεργασία 
με τους ψυχιάτρους της διασυνδετικής να σχεδιάσουν τις κατάλληλες, ολοκληρωμένες αλλά 
και εξατομικευμένες θεραπευτικές παρεμβάσεις για τους ασθενείς με ρευματικά νοσήματα.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ





Ο επιπολασμός της κατάθλιψης στα ρευματικά νοσήματα έχει βρεθεί ότι είναι τουλάχι-
στον διπλάσιος σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό. Ωστόσο, η κατάθλιψη πολλές φορές 

παραμένει αδιάγνωστη και δεν θεραπεύεται με συνέπεια, εκτός των άλλων (λειτουργική 
αναπηρία, αυξημένη χρήση των υπηρεσιών υγείας, φτωχή συμμόρφωση στη θεραπεία), να 
επηρεάζει σε σημαντικό βαθμό την Ποιότητα Ζωής των ασθενών με ρευματικά νοσήματα. 
Ταυτόχρονα, τα χρόνια σωματικά νοσήματα δημιουργούν διάφορες δυσκολίες και οι ασθε-
νείς, στην προσπάθειά τους να κατανοήσουν και να αντιμετωπίσουν τη νόσο και τις συνέ-
πειές της, σχηματίζουν εσωτερικές αναπαραστάσεις της νόσου και γνωσίες σχετικά με αυτή 
και τις συνέπειές της. Οι αναπαραστάσεις αυτές έχει βρεθεί ότι είναι εξίσου σημαντικές με 
την ψυχική καταπόνηση για την έκβαση της νόσου και την Ποιότητα Ζωής των ασθενών. 

O πρώτος στόχος της παρούσας μελέτης ήταν η στάθμιση της Ελληνικής έκδοσης του 
Ερωτηματολογίου Υγείας Ασθενούς (Patient Health Questionnaire – PHQ-9) για την ανί-
χνευση της κατάθλιψης στους Έλληνες ασθενείς με ρευματικά νοσήματα, με κίνητρο την 
προσφορά στους Έλληνες Ρευματολόγους ενός εύχρηστου εργαλείου για την εκτίμηση της 
κατάθλιψης κατά την άσκηση της συνήθους κλινικής τους πράξης. Μια δεύτερη παράμετρος 
που απασχόλησε τη μελέτη ήταν η εκτίμηση του ρόλου που διαδραματίζουν οι ψυχολογικές 
παράμετροι και οι αντιλήψεις για τη νόσο στην διαμόρφωση της Ποιότητας Ζωής των ασθε-
νών με ρευματικά νοσήματα. Τέλος, η παρούσα μελέτη είχε ως στόχο και την ανίχνευση των 
διαφορών στη ψυχολογική κατάσταση και την Ποιότητα Ζωής των ασθενών με έναρξη της 
νόσου στη παιδική ηλικία και στην ενήλικο ζωή, καθώς και την εκτίμηση του ρόλου των 
αντιλήψεων για τη νόσο στη Ποιότητα Ζωής των δυο αυτών ομάδων.

Στην έρευνα εντάχθηκαν 572 ασθενείς με ρευματικά νοσήματα από τους 650 που απευ-
θυνθήκαμε για τη μελέτη (Ρυθμός απόκρισης:88%). Η έρευνα διεξήχθη σε 2 φάσεις. Στην 
πρώτη φάση, εκτός του PHQ-9 χορηγήθηκαν και τα υπόλοιπα ερευνητικά εργαλεία της 
μελέτης: Έντυπο Δημογραφικών Στοιχείων, Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R), 
Brief Illness Perception Questionnaire (B-IPQ), Health Assessment Questionnaire (HAQ) 
και World Health Organization Quality Of Life Instrument – Short Form (WHOQOL-BREF). 
Για τη συμμετοχή στη 2η φάση της μελέτης της στάθμισης του ερωτηματολογίου PHQ-9, 
ορίσαμε ως σημείο αποκοπής του ερωτηματολογίου το 9 και περίπου 2 στους 3 ασθενείς με 
υψηλό σκορ (PHQ-9≥9) και 1 στους 3 με χαμηλό σκορ (PHQ-9<9) κλήθηκαν να συμμετά-
σχουν στη συνέντευξη της 2ης φάσης. Ως “gold standard” στη 2η αυτή φάση χρησιμοποι-
ήθηκε η δομημένη διαγνωστική συνέντευξη Μ.Ι.Ν.Ι. (Mini International Neuropsychiatric 
Interview) και συνολικά πραγματοποιήθηκαν 213 διαγνωστικές συνεντεύξεις.

Τα αποτελέσματα της στάθμισης του PHQ-9 έδειξαν ότι το βέλτιστο σημείο αποκοπής 
είναι το 10, σημείο στο οποίο η ευαισθησία του ερωτηματολογίου είναι 81.2% και η ειδι-
κότητα 86.8%. Η περιοχή κάτω από την καμπύλη (AUC) ήταν 0.91. Η δομή του ερωτη-
ματολογίου βρέθηκε να είναι μονοδιάστατη και η εσωτερική του συνοχή ικανοποιητική 
(Cronbach’s alpha: 0.82). Η βαθμολογία του PHQ-9 βρέθηκε να συσχετίζεται πιο ισχυρά με 



την υποκλίμακα της κατάθλιψης του SCL-90-R και με την κλίμακα της Σχετικής με την Ψυ-
χική Υγεία Ποιότητα Ζωής του WHOQOL-BREF. Επιπλέον, όλες οι υπόλοιπες συσχετίσεις 
με τις κλίμακες του HAQ αλλά και τις υπόλοιπες κλίμακες του WHOQOL-BREF ήταν προς 
την αναμενόμενη κατεύθυνση. Βασιζόμενοι στην αναλογία των ασθενών που διαγνώσθη-
καν με Μείζονα Καταθλιπτική Διαταραχή, ο επιπολασμός της στο συνολικό δείγμα υπολο-
γίστηκε στο 25.4% (95% C.I.: 17.8%-33.0%). 

Όσον αφορά στον επιπολασμό των μέτριων και σοβαρών καταθλιπτικών συμπτωμάτων 
όπως αυτός υπολογίστηκε με τη χρήση του ερωτηματολογίου PHQ-9, βρέθηκε ότι στη Ρευ-
ματοειδή Αρθρίτιδα είναι 25.1%, στη Ψωριασική Αρθρίτιδα 21.7%, στο Σύνδρομο Sjogren 
24.6%, στον Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο 29.3% και στην Αγκυλοποιητική Σπονδυ-
λαρθρίτιδα 14.8%. 

Όσον αφορά στους παράγοντες που σχετίζονται με τη Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποι-
ότητα Ζωής στα διάφορα ρευματικά νοσήματα, βρέθηκε ότι ο ρόλος των αντιλήψεων για τη 
νόσο ήταν σημαντικός, παράλληλα με τις ψυχολογικές παραμέτρους. 

Πιο συγκεκριμένα, τα αποτελέσματα της ιεραρχικής ανάλυσης πολλαπλής παλινδρόμησης 
στην Ψωριασική Αρθρίτιδα έδειξαν ότι ο πόνος, ο βαθμός στον οποίο οι ασθενείς απέδιδαν 
τα συμπτώματα στη νόσο (ταυτότητα)  και τα συμπτώματα  άγχους συσχετίστηκαν σε στατι-
στικώς σημαντικό βαθμό με τη Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής και συνολικά 
εξηγούσαν το 43.9% της διακύμανσής της. 

 Στο σύνδρομο Sjogren, οι μεταβλητές που βρέθηκαν να σχετίζονται με τη Σχετική με τη 
Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής ήταν η αντίληψη των ασθενών για τις  συνέπειες της νόσου 
(ο βαθμός δηλαδή στον οποίο πιστεύουν οι ασθενείς ότι η νόσος επηρεάζει τη ζωή τους) και 
τα καταθλιπτικά συμπτώματα, δίχως η Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής να 
σχετίζεται σε σημαντικό βαθμό με άλλες παραμέτρους όπως οι δημογραφικές μεταβλητές 
και οι παράμετροι της νόσου. Οι μεταβλητές που βρέθηκαν να σχετίζονται σε στατιστικώς 
σημαντικό βαθμό με την Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής εξηγούσαν συνολι-
κά το 59.8% της διακύμανσής της. Επιπλέον, στη παρούσα μελέτη βρέθηκε ότι οι ασθενείς 
με σύνδρομο Sjogren θεωρούν ότι κατανοούν τη νόσο τους σε μικρότερο βαθμό και αποδί-
δουν περισσότερα συμπτώματα σε αυτή, από ότι οι ασθενείς με Συστηματικό Ερυθηματώδη 
Λύκο και με Ρευματοειδή Αρθρίτιδα. 

Παρόμοια με το σύνδρομο Sjogren ήταν τα αποτελέσματα και στον Συστηματικό Ερυθη-
ματώδη Λύκο με την διαφορά ότι στην περίπτωση του ΣΕΛ εκτός των συνεπειών και των 
καταθλιπτικών συμπτωμάτων η Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής βρέθηκε να 
σχετίζεται σε σημαντικό βαθμό και με τον πόνο και την ταυτότητα, με τις μεταβλητές αυτές 
να εξηγούν συνολικά το 62.2% της διακύμανσής της. 

Αντίθετα, στην Αγκυλοποιητική Σπονδυλαρθρίτιδα, οι ψυχολογικές παράμετροι δεν βρέ-
θηκε να σχετίζονται με την Σχετική με τη Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής, σε αντίθεση με 
τις αντιλήψεις για τη νόσο, όπου η συνιστώσα της ανησυχίας (ο βαθμός δηλαδή στον οποίο 

154



οι ασθενείς ανησυχούν για τη νόσο τους) βρέθηκε να είναι ο σημαντικότερος προγνωστι-
κός παράγοντας της Ποιότητας Ζωής, παράλληλα με τον δείκτη ενεργότητας της νόσου 
BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index). Οι μεταβλητές αυτές στη 
περίπτωση της ΑΣ εξηγούσαν το 52.0% της διακύμανσης της Σχετικής με την Σωματική 
Υγεία Ποιότητα Ζωής.

Τέλος, αναφορικά με τις διαφορές μεταξύ των ασθενών με έναρξη στη παιδική ηλικία 
και την ενήλικο ζωή, δεν ανιχνεύθηκαν διαφορές στα ψυχοπαθολογικά συμπτώματα και 
την Ποιότητα Ζωής, ωστόσο ανιχνεύθηκαν διαφορές στις αντιλήψεις για τη νόσο, όπου οι 
ασθενείς με έναρξη στη παιδική ηλικία βρέθηκε να πιστεύουν ότι έχουν καλύτερο προσωπι-
κό και θεραπευτικό έλεγχο (πεποιθήσεις για τον βαθμό που ο ίδιος ασθενής και η θεραπεία 
μπορούν να επηρεάσουν τη νόσο).

Συμπερασματικά, τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης αποδεικνύουν την ικανότητα 
του PHQ-9 να διακρίνει ικανοποιητικά την κατάθλιψη σε ασθενείς με ρευματολογικά νο-
σήματα. Η υψηλή του ευαισθησία και ειδικότητα και η ικανοποιητική του αξιοπιστία που 
αναδεικνύονται από τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης παράλληλα με τα υπόλοιπα 
πλεονεκτήματα του (μικρό μέγεθος, ελάχιστος χρόνος συμπλήρωσης) το καθιστούν ένα εύ-
χρηστο εργαλείο που μπορεί να χρησιμοποιηθεί από τους ρευματολόγους στη καθημερινή 
κλινική τους πράξη για την έγκαιρη ανίχνευση της κατάθλιψης στους ασθενείς με ρευματο-
λογικά νοσήματα.

Ταυτόχρονα, η παρούσα μελέτη τονίζει τη σημασία που έχει η ύπαρξη άγχους για τους 
ασθενείς με Ψωριασική Αρθρίτιδα, εύρημα που αναδεικνύει τη σημασία της διερεύνησης 
του, καθώς σε πολλά χρόνια νοσήματα φαίνεται να υποτιμάται σε σχέση με την κατάθλιψη. 
Επιπλέον, το υψηλό ποσοστό (54.3%) των ασθενών με Ψωριασική Αρθρίτιδα που βρέθηκε 
να αποδίδουν τη νόσο τους σε ψυχολογικά αίτια υποδεικνύει ότι οι ασθενείς με ΨΑ δίνουν 
ιδιαίτερη βαρύτητα στους ψυχολογικούς παράγοντές, γεγονός που μπορεί να αποτελέσει βο-
ηθητικό παράγοντα για τους ρευματολόγους, έτσι ώστε να ενσωματώσουν στην καθημερινή 
τους κλινική πρακτική μια αδρή ψυχολογική εκτίμηση των ασθενών τους.  

Επιπλέον στο σύνδρομο Sjogren η μικρότερης έκτασης κατανόηση της νόσου καθώς και 
η απόδοση περισσότερων συμπτωμάτων στη νόσο τους, σε σχέση τουλάχιστον με τους 
ασθενείς με ΣΕΛ και ΡΑ, υποδεικνύει το κεντρικό ρόλο που μπορεί να διαδραματίσει η 
εκπαίδευση των ασθενών στην υιοθέτηση μιας πιο ρεαλιστικής εικόνας για τη νόσο τους.  
Αντίστοιχα, τα αποτελέσματα αναφορικά με τον Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο τονίζουν 
περαιτέρω τη σημασία της αξιολόγησης των αντιλήψεων που έχουν οι ασθενείς για τη νόσο 
τους καθώς και την αξιολόγηση των συμπτωμάτων ψυχικής καταπόνησης στα ρευματικά 
νοσήματα. 

Στην Αγκυλοποιητική Σπονδυλαρθρίτιδα η παρούσα μελέτη ανέδειξε τη σημασία των 
αντιλήψεων που διατηρούν οι ασθενείς για τη νόσο τους, σε αντίθεση με τις ψυχολογικές 
παραμέτρους, εύρημα το οποίο υποδεικνύει ότι ψυχολογικές παρεμβάσεις γνωσιακού προ-
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σανατολισμού θα ήταν πιο κατάλληλες στο να βοηθήσουν τους ασθενείς με ΑΣ. 
Στη Ρευματοειδή Αρθρίτιδα οι μεταβλητές που σχετίζονται με την Σχετική με τη Σωματι-

κή Υγεία Ποιότητα Ζωής βρέθηκαν να είναι η κατάθλιψη καθώς και οι περισσότερες από τις 
συνιστώσες των αντιλήψεων για τη νόσο, με πιο ισχυρή συσχέτιση ωστόσο να παρουσιάζει 
η συνιστώσα των συνεπειών. Λαμβάνοντας υπόψη τα παραπάνω ευρήματα οι πιο κατάλλη-
λες παρεμβάσεις για τους ασθενείς με ΡΑ φαίνεται να είναι αυτές που στοχεύουν στην αντι-
μετώπιση της κατάθλιψης (ψυχοθεραπεία ή/και αντικαταθλιπτική αγωγή) καθώς και στην 
αλλαγή των αναπαραστάσεων της νόσου.  

Τέλος το εύρημα ότι οι ασθενείς με έναρξη της νόσου στη παιδική ηλικία, παρότι η δι-
άρκεια της νόσου είναι μεγαλύτερη σε σχέση με τους ασθενείς με έναρξη στην ενήλικη 
ζωή, δεν εμφανίζουν φτωχότερη Ποιότητα Ζωής, αναδεικνύει τη σημασία του υψηλότερου 
προσωπικού και θεραπευτικού έλεγχου που εμφανίζουν οι ασθενείς με έναρξη στη παιδική 
ηλικία. Το εύρημα αυτό υποδεικνύει ότι ψυχολογικές παρεμβάσεις που στοχεύουν στην εν-
δυνάμωση του προσωπικού ελέγχου όπως οι παρεμβάσεις ενίσχυσης των ικανοτήτων αυτο-
διαχείρισης (self-management skills) μπορούν να έχουν θετικά αποτελέσματα στους ασθε-
νείς με ρευματικά νοσήματα.

Συνολικά, η παρούσα μελέτη ανέδειξε τον σημαντικό ρόλο που διαδραματίζουν οι αντι-
λήψεις για τη νόσο στην διαμόρφωση της Ποιότητας Ζωής των ασθενών με ρευματικά νο-
σήματα, καθώς σε όλα τα υπό εξέταση νοσήματα ορισμένες από τις συνιστώσες των αντι-
λήψεων που έχουν οι ασθενείς για τη νόσο αποτελούσαν προγνωστικούς παράγοντες της 
Σχετικής με την Σωματική Υγεία Ποιότητα Ζωής. Δεδομένου και του υψηλού ποσοστού 
(39.7%) των ασθενών που απέδωσαν τη νόσο τους σε ψυχολογικά αίτια, καθίσταται φανερή 
η ανάγκη όχι μόνο για την αξιολόγηση των αντιλήψεων που έχουν οι ασθενείς για τη νόσο 
τους, αλλά και για τον σχεδιασμό ψυχολογικών θεραπευτικών παρεμβάσεων που στοχεύουν 
στην μετατροπή των αντιλήψεων αυτών σε πιο ρεαλιστικές και προσαρμοστικές με απώτερο 
σκοπό τη βελτίωση της Ποιότητας Ζωής των ασθενών με ρευματικό νόσημα. 
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SUMMARY





The prevalence of depression in patients with rheumatologic disorders has been reported 
to be at least double compared to the general population. However, depression is often 

unrecognized and undertreated and is associated with functional disability, increased health 
care utilization and medical costs, poor adherence to treatment and impaired health-related 
quality of life (HRQOL). In addition, cognitive variables are also important in determining 
outcome in rheumatologic patients. The illness causes various difficulties and patients 
develop representations of their illness to make sense of and respond to these adversities. 
These illness representations are organized in various components and may influence 
patients’ ability to cope with their illness.

The first aim of the present study was the validation of the Greek version of the Patient 
Health Questionnaire (PHQ-9) for use in patients with rheumatologic disorders. A second 
aim was the assessment of the prevalence and severity of psychological distress symptoms 
in rheumatological disorders as well as the assessment of the associations between 
psychological distress, illness perceptions and HRQoL. Finally an additional aim was the 
evaluation of differences regarding pychological distress, illness perceptions and HRQoL 
between patients with childhood and adult onset rheumatological disorders. 

In a 2-phase sampling design study, we recruited 572 out of 650 eligible patients with 
established rheumatologic disorders (Response Rate: 88%). In the first phase, the patients 
completed all the self-reported questionnaires included in the study: PHQ-9, Demographic 
and Medical Data Information Sheet, SCL-90-R (Symptom Checklist-90-Revised), B-IPQ 
(Brief Illness Perception Questionnaire), HAQ (Health Assessment Questionnaire) και 
WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality Of Life). In the second phase, with 
the cutoff score set at a PHQ-9 score ≥9 for the first phase, approximately 2 of 3 high 
scorers and approximately 1 of 3 low scorers were selected to participate in the second phase 
interviewing. In this phase, the structured diagnostic interview M.I.N.I. (Mini International 
Neuropsychiatric Interview) was used as the “gold standard” and 213 diagnostic interviews 
were conducted. 

At an optimum threshold of 10, the PHQ-9 showed a sensitivity of 81.2% and a specificity 
of 86.8%. The area under the curve was 0.91. The PHQ-9 presented unidimensional structure 
with good scale reliability (Cronbach’s alpha: 0.82). The PHQ-9 score presented the greatest 
correlations with SCL-90-R depression and WHOQOL-BREF mental HRQOL scales, and 
all other correlations with disability and HRQOL were in the expected direction. Based on 
the proportion of patients who were diagnosed with Major Depressive Disorder (MDD) 
according to the MINI, the estimated prevalence of MDD for the whole sample was 25.4% 
(95% confidence interval [95% CI] 17.8 –33.0%).

The prevalence of moderate to severe depressive symptoms as calculated by PHQ-9 was 
25.1% in Rheumatoid Arthritis (RA), 21.7% in Psoriatic Arthritis (PsA), 24.6% in  Sjogren’s 
syndrome (pSS), 29.3% in Systemic Lupus Erythematosus (SLE) and 14.8% in Ankylosind 



Spondylitis (AS). 
Regarding the factors associated to Physical Health Related Quality of Life (Physical 

HRQoL) the findings of this study underline the importance of illness perceptions as well as 
psychological distress. In PsA, anxiety and concern about bodily symptoms attributed to the 
illness (identity) were independent correlates of Physical HRQoL. Depressive symptoms and 
consequences (beliefs about the negative outcomes, attributed by the patient, to their illness) 
were associated with Physical HRQoL in Sjogren’s syndrome and in SLE the independent 
correlates were also depressive symptoms and consequences as well as identity. Finally in 
AS patients illness concern (the degree to which a patient is concerned  about his illness) 
was associated with Physical HRQoL whereas symptoms of psychological distress had no 
associations. 

Finally the present study did not detect any differences in terms of psychological distress 
and HRQoL between patients with childhood and adult onset rheumatological disorders. 
However the two groups differed in illness perceptions where the childhood onset group 
having higher scores in personal and treatment control (beliefs about whether one’s own 
actions or medical treatment can influence the disease).

In conclusion, at a cutoff of 10, the PHQ-9 is an accurate, reliable, and valid measure 
for screening for MDD among Greek rheumatologic patients. Moreover, the results of the 
present study revealed some important clinical implications. 

In PsA, clinicians should also pay attention to anxiety symptoms, since we found that anxiety 
may be an important predictor of outcome in psoriatic arthritis. This finding underlines the 
importance of assessing anxiety, as sometimes the importance of anxiety in rheumatologic 
patients is underestimated. Moreover the high percentage (54.3%) of PsA patients that 
attributed their illness to psychological factors indicates that they may be open to discuss 
psychological issues with their physicians. Patients with Sjogren’s syndrome believe that 
they don’t understand their illness as much as patients with SLE and RA, a finding that is in 
accordance with the higher score of these patients in identity component. Thus, patients with 
Sjogren’s syndrome are in need of more education (information) regarding their disease in 
order to increase their understanding which can improve outcome. In addition, the identity 
component is SLE patients is an independent correlate of Physical HRQoL which also reveals 
the importance of educational interventions in those patients along with the psychological 
interventions. In contrast, in Ankylosing Spondylitis as the strongest predictor of Physical 
HRQoL is the concern component and the psychological variables has no statistical 
significant associations with Physical HRQoL, the most appropriate interventions seem to 
be the cognitive oriented psychotherapies. Moreover since the majority (64%) of AS patients 
attribute their illness to risk factors, holding in this way a more “biomedical” approach, 
the cognitive interventions seem to be even more suitable for AS patients. In Rheumatoid 
Arthritis, despite the fact that  almost every illness perception component was associated 
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to Physical HRQoL, the strongest correlation found, was between Physical HRQoL and, 
consequences and symptoms of depression. As a result, the most appropriate interventions in 
RA patients in order to improve their Quality of Life, seem to be those that target in relieving 
the depressive symptoms (psychotherapy or/and antidepressant drugs) and transforming 
the patients illness representations. Finally, the finding that childhood onset patients group, 
despite the bigger duration of their disease, did no differ regarding Quality of Life with 
adult onset patients group, highlights the importance of the differences revealed in illness 
perceptions. As childhood onset patients had higher scores in personal and treatment control 
and the same Quality of Life, indicates that enhancement of self-management strategies can 
improve outcome in patients with rheumatic diseases. 

Finally the present study revealed that illness perceptions contributes significantly 
in determining outcome in rheumatologic conditions as in all studied disorders, illness 
perceptions components were associated with the Physical HRQoL. Thus it is necessary to 
design psychological interventions targeting the tranformation of  illness representations in 
more realistic and adaptive in order to improve HRQoL in rheumatological patients. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ





EΡΓΑΛΕΙΑ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ
∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ  ΣΤΟΙΧΕΙΑ  - ΓΕΝΙΚΕΣ   ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ 

 
Ηµεροµηνία ……………………………… Φύλο: Άνδρας      Γυναίκα      Ηλικία: ……………… 

Οικογενειακή Κατάσταση:   Έγγαµος/η.….……..  
Άγαµος/η.…………..  
∆ιαζευγµένος/η……  
Συζώ. ………………..   
Χήρος/α………….……  

                    Τηλ: ................
                           ................
 
 
 

 
Εκπαίδευση:   
 
 
 
 
 
 
 
 
Επάγγελµα:  

Άνεργος/ η ………….………….…… 
Οικιακά ………………………..…….… 
Εργάτης /-τρια …… …………….… 
Αγρότης/-ισσα………………….…… 
Αυτοαπασχολούµενος/η……….  
Ιδιωτικός υπάλληλος…………….  
∆ηµόσιος υπάλληλος…………….  

Άλλο ………………………………..…… 

 
 
 
 
 
 
 

…………………………………………………… 

 
Επάγγελµα (περιγράψτε αναλυτικά) …………………………………………………………………………… 

Μένετε:    Σε χωριό…………………………………………………..…  
Σε κωµόπολη µέχρι 10.000 κατοίκους……… 
Σε πόλη από 10.000-150.000 κατοίκους….. 
Σε πόλη πάνω από 150.000 κατοίκους………  

 
 
 
 

 
Μήπως πάσχετε από κάποια χρόνια σωµατική νόσο;   Ναι         Όχι    

Αν ναι, από ποια; …………………………………………………………………………………………..….………... 

Παίρνετε φάρµακα γι’ αυτήν; Ναι         Όχι     

Αν ναι, ποια; ………………………………………………………..Αν ναι, από πότε;........................ 

Θεωρείτε ότι από ψυχολογικής άποψης λειτουργείτε ικανοποιητικά; 
(δηλαδή, ότι δεν αντιµετωπίζετε µεγαλύτερες δυσκολίες σε σχέση  
µε τους περισσότερους ανθρώπους που γνωρίζετε και συναναστρέφεστε)….. Ναι     Όχι   

Έχετε επισκεφθεί ποτέ Ψυχίατρο ή Ψυχολόγο;………………………………….  Ναι     Όχι  

Αν ναι, για ποιο λόγο; ………………………………………………………..………………………………..…….. 

……………………………………………………………………………………………………..………………………………… 

Αν ναι, τον επισκέπτεστε ακόµη; ……………………………………………………… Ναι       Όχι  

Την εποχή που συµπληρώνετε τα ερωτηµατολόγια, παίρνετε  
µήπως κάποιο Ψυχιατρικό φάρµακο;………………………………………………... Ναι      Όχι  

Αν ναι, ποιο; ………………………………………………………………………………………………………………... 

Αναλφάβητος/η………………………………………... 
∆εν τελείωσα το δηµοτικό σχολείο…………… 
Απόφοιτος δηµοτικού …………………………….… 
Απόφοιτος Γυµνασίου ……………………………… 
Απόφοιτος Λυκείου ………………………………..… 
Φοιτητής/-τρια ΤΕΙ ……………………………….…. 
Φοιτητής/-τρια ΑΕΙ ……………………….……….… 
Απόφοιτος ΤΕΙ …………………………………………. 
Απόφοιτος ΑΕΙ ……………………………………….… 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓ ΙΟ  Υ ΓΕ Ι Α Σ  Α ΣΘΕΝΟΥΣ  
( P H Q - 9 )

Τις τελευταίες 2 εβδομάδες πόσο συχνά ενοχληθήκατε 
απ’ οποιοδήποτε από τα παρακάτω προβλήματα; 
(Υποδείξτε την απάντησή σας με ένα “✔”) Καθόλου

Αρκετές 
μέρες

Περισσό
τερες 
από τις 
μισές 
μέρες

Σχεδόν 
κάθε μέρα

1. Μικρό ενδιαφέρον ή λίγη απόλαυση στις δραστηριότητές 
μου 0 1 2 3 

2. Νιώθετε καταβεβλημένος(η), κατατεθλιμμένος(η) ή 
απελπισμένος(η) 0 1 2 3 

3. Έχετε πρόβλημα να αποκοιμηθείτε ή να συνεχίσετε τον 
ύπνο σας ή κοιμάστε υπερβολικά 0 1 2 3 

4. Νιώθετε κουρασμένος(η) ή έχετε λίγη ενέργεια 0 1 2 3 

5. Έχετε λίγη όρεξη ή τρώτε υπερβολικά 0 1 2 3 

6. Νιώθετε άσχημα για τον εαυτό σας ή ότι έχετε αποτύχει ή 
ότι έχετε απογοητεύσει τον εαυτό σας ή την οικογένειά σας 0 1 2 3 

7. Έχετε πρόβλημα συγκέντρωσης σε κάποιες ενέργειες, 
όπως όταν διαβάζετε την εφημερίδα ή όταν παρακολουθείτε 
τηλεόραση

0 1 2 3 

8. Κινείστε ή μιλάτε τόσο αργά που άλλοι άνθρωποι θα το 
παρατηρούσαν  Ή το αντίθετο – είστε τόσο ανήσυχος(η) ή 
νευρικός(ή), που κινείστε πολύ περισσότερο από το 
συνηθισμένο

0 1 2 3 

9. Σκεπτόσαστε ότι θα ήταν καλύτερα αν είχατε πεθάνει ή 
σκεπτόσαστε να προκαλέσετε κακό στον εαυτό σας με 
κάποιο τρόπο

0 1 2 3 

                                                                                                              FOR OFFICE CODING     0      + ______  +  ______  +  ______
=Total Score:  ______

 
     

Εάν επιλέξατε κάποια προβλήματα, πόση δυσκολία προκάλεσαν τα προβλήματα αυτά στη 
δουλειά σας, στις οικιακές εργασίες σας ή στην επικοινωνία σας με άλλα άτομα;

Καμία δυσκολία 
 

Μερική δυσκολία 
 

Μεγάλη δυσκολία 
 

Υπερβολική δυσκολία 
 

 
 
 
 

 

Συντάχθηκε από τους Δόκτορες Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke και τους συνεργάτες τους με 
εκπαιδευτική επιχορήγηση από την Pfizer Inc.  Δεν απαιτείται άδεια για αναπαραγωγή, μετάφραση, εμφάνιση ή διανομή.
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Το Σύντοµο Ερωτηµατολόγιο Αντιλήψεων για την Υγεία 
 
Στις επόµενες ερωτήσεις, βάλτε παρακαλώ σε κύκλο τον αριθµό που αντιστοιχεί περισσότερο στην άποψή σας. 
 

1. Πόσο πολύ επηρεάζει η ασθένειά σας τη ζωή σας; 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Καµία απολύτως 
επίδραση 

 Επηρεάζει σοβαρά  
τη ζωή µου

2. Πόσο πολύ πιστεύετε ότι θα διαρκέσει η ασθένειά σας; 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Για πολύ σύντοµο 
διάστηµα 

 Για πάντα

3. Πόσο πολύ έλεγχο αισθάνεστε ότι έχετε στην ασθένειά σας; 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Κανένα απολύτως 
έλεγχο 

 Εξαιρετικά µεγάλο 
έλεγχο

4. Πόσο πολύ πιστεύετε ότι η θεραπεία που ακολουθείτε µπορεί να βοηθήσει στην ασθένειά σας; 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Καθόλου  Εξαιρετικά 

βοηθητική

5. Πόσο πολύ αισθάνεστε συµπτώµατα της ασθένειάς σας; 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Κανένα απολύτως 
σύµπτωµα 

 Πολλά σοβαρά 
συµπτώµατα

6. Πόσο ανησυχείτε σχετικά µε την ασθένειά σας; 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Καµία ανησυχία  Εξαιρετικά µεγάλη 

ανησυχία

7. Πόσο καλά αισθάνεστε ότι κατανοείτε την ασθένειά σας; 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
∆εν την κατανοώ 
καθόλου 

 Την κατανοώ 
ξεκάθαρα

8. Πόσο πολύ σας επηρεάζει η ασθένειά σας συναισθηµατικά; (π.χ., σας θυµώνει, φοβίζει, ή στεναχωρεί;) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
∆εν µε επηρεάζει 
καθόλου 

 Με επηρεάζει 
εξαιρετικά 

Παρακαλώ, ιεραρχήστε τους τρεις πιο σηµαντικούς παράγοντες που πιστεύετε ότι προκάλεσαν την ασθένειά σας. 
 
1. ___________________________________________________________________________ 

2. ___________________________________________________________________________ 

3. ___________________________________________________________________________ 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ SCL-90 (Derogatis, 1977) 

(Απόδοση και προσαρµογή για τον Ελληνικό πληθυσµό: Ντώνιας & συν., 1991) 

 

Ονοµατεπώνυµο.....................................................Ηµεροµηνία ............................ 

 
Ο∆ΗΓΙΕΣ 

 
Παρακάτω υπάρχει ένας κατάλογος µε προβλήµατα και ενοχλήµατα που έχουν µερικές φορές οι 

άνθρωποι. Παρακαλείσθε να διαβάζετε το κάθε ένα προσεκτικά. Ύστερα, βάλτε σε κύκλο έναν από 

τους αριθµούς στο δεξιό µέρος, που να δείχνει καλύτερα πόση ενόχληση σας έχει προκαλέσει 

αυτό το πρόβληµα κατά τη διάρκεια της προηγούµενης εβδοµάδας, συµπεριλαµβανοµένης 

και της σηµερινής ηµέρας. 

Πρέπει να βάλετε σε κύκλο µόνον έναν αριθµό και δεν πρέπει να παραλείψετε καµία απάντηση. 

ΠΑΡΑ∆ΕΙΓΜΑ: 
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Πόσο έχετε ενοχληθεί από: 

1. Πόνους στο σώµα 
 

 

   0 

 

   1 

 

    2 

 

   3 

 

   4 
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1. Υποφέρετε από πονοκεφάλους;    0    1     2    3    4 

2. Νοιώθετε νευρικότητα ή εσωτερική τρεµούλα;    0    1     2    3    4 

3. Έχετε επαναλαµβανόµενες δυσάρεστες σκέψεις που δεν  
    φεύγουν από το µυαλό σας; 

   0    1     2    3    4 

4. Έχετε τάση για λιποθυµία ή ζαλάδα;    0    1     2    3    4 

5. Έχετε χάσει το σεξουαλικό σας ενδιαφέρον ή ευχαρίστηση;    0    1     2    3    4 

6. Έχετε διάθεση να κατακρίνετε τους άλλους;    0    1     2    3    4 

7. Νοµίζετε ότι κάποιος άλλος ελέγχει τη σκέψη σας;    0    1     2    3    4 

8. Αισθάνεσθε ότι οι άλλοι φταίνε για τα προβλήµατά σας;    0    1     2    3    4 

9. ∆υσκολεύεσθε να θυµάσθε διάφορα πράγµατα;    0    1     2    3    4 

10. Ανησυχείτε για το ότι είσθε απεριποίητος ή ατηµέλητος;    0    1     2    3    4 

11. Αισθάνεσθε ότι νευριάζετε ή ερεθίζεσθε εύκολα;    0    1     2    3    4 

12. Νοιώθετε πόνους στην καρδιά ή στον θώρακα;    0    1     2    3    4 

13. Αισθάνεσθε φόβο όταν βρίσκεσθε σε ανοιχτούς χώρους ή  
      στους δρόµους; 

   0    1     2    3    4 
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14. Αισθάνεσθε υποτονικός, αδρανής, αποδυναµωµένος;    0    1     2    3    4 

15. Έχετε σκέψεις αυτοκτονίας;    0    1     2    3    4 

16. Ακούτε φωνές που οι άλλοι άνθρωποι δεν ακούν;    0    1     2    3    4 

17. Τρέµετε;    0    1     2    3    4 

18. Αισθάνεσθε ότι δεν µπορείτε να εµπιστευτείτε τους  
      περισσότερους ανθρώπους; 

   0    1     2    3    4 

19. Έχετε ανορεξία    0    1     2    3    4 

20. Κλαίτε εύκολα;    0    1     2    3    4 

21. Αισθάνεσθε ντροπαλός ή όχι άνετα µε το άλλο φύλο;    0    1     2    3    4 

22. Νοιώθετε ότι έχετε µπλεχτεί ή παγιδευτεί;    0    1     2    3    4 

23. Ξαφνικά φοβάσθε χωρίς κανένα λόγο;    0    1     2    3    4 

24. Έχετε εκρήξεις οργής που δεν µπορείτε να ελέγξετε;    0    1     2    3    4 

25. Φοβάσθε να βγείτε µόνος από το σπίτι σας;    0    1     2    3    4 

26. Κατηγορείτε τον εαυτό σας για διάφορα πράγµατα;    0    1     2    3    4 

27. Έχετε πόνους στη µέση;    0    1     2    3    4 

28. Αισθάνεσθε ότι εµποδίζεσθε να κάνετε αυτά που θέλετε;    0    1     2    3    4 

29. Αισθάνεσθε µοναξιά;    0    1     2    3    4 

30. Αισθάνεσθε κακοκεφιά;    0    1     2    3    4 

31. Ανησυχείτε υπερβολικά για διάφορες καταστάσεις;    0    1     2    3    4 

32. ∆εν βρίσκετε ενδιαφέρον σε τίποτα;    0    1     2    3    4 

33. Νοιώθετε φοβισµένος;    0    1     2    3    4 

34. Τα αισθήµατά σας εύκολα πληγώνονται;    0    1     2    3    4 

35. Οι άλλοι γνωρίζουν τις προσωπικές σας σκέψεις;    0    1     2    3    4 

36. Αισθάνεσθε ότι οι άλλοι δεν σας καταλαβαίνουν και δεν  
      σας συµπονούν; 

   0    1     2    3    4 

37. Αισθάνεσθε ότι οι άλλοι είναι εχθρικοί ή σας αντιπαθούν;    0    1     2    3    4 

38. Πρέπει να ενεργείτε πολύ αργά ώστε να είσθε σίγουρος  
      ότι δεν έχετε κάνει λάθος; 

   0    1     2    3    4 

39. Νοιώθετε καρδιακούς παλµούς ή ταχυπαλµία;    0    1     2    3    4 

40. Έχετε ναυτία ή στοµαχικές διαταραχές;    0    1     2    3    4 

41. Αισθάνεσθε κατώτερος από τους άλλους;    0    1     2    3    4 

42. Νοιώθετε πόνους στους µύς;    0    1     2    3    4 
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43. Αισθάνεσθε ότι σας παρακολουθούν ή ότι µιλούν για σας;     0    1     2    3    4 

44. Υποφέρετε από αϋπνία;    0    1     2    3    4 

45. Πρέπει να ελέγχετε ξανά και ξανά ότι κάνετε;    0    1     2    3    4 

46. ∆υσκολεύεσθε να παίρνετε αποφάσεις;    0    1     2    3    4 

47. Φοβάσθε να ταξιδεύετε µε λεωφορείο ή τραίνο;    0    1     2    3    4 

48. Έχετε δύσπνοια;    0    1     2    3    4 

49. Αισθάνεσθε ζέστη ή κρύο;    0    1     2    3    4 

50. Νοιώθετε ότι πρέπει να αποφεύγετε µερικά πράγµατα, µέρη 
      ή ασχολίες γιατί σας φοβίζουν; 

   0    1     2    3    4 

51. Νοιώθετε να αδειάζει το µυαλό σας;    0    1     2    3    4 

52. Αισθάνεσθε µούδιασµα ή ελαφρό πόνο σε τµήµατα του  
      σώµατός σας; 

   0    1     2    3    4 

53. Έχετε ένα κόµπο στο λαιµό;    0    1     2    3    4 

54. Πιστεύετε ότι δεν έχετε ελπίδες για το µέλλον;    0    1     2    3    4 

55. ∆υσκολεύεσθε να συγκεντρωθείτε;    0    1     2    3    4 

56. Αισθάνεσθε αδυναµία σε τµήµατα του σώµατός σας;    0    1     2    3    4 

57. Αισθάνεσθε τεντωµένα τα νεύρα σας ή γεµάτος αγωνία;    0    1     2    3    4 

58. Νοιώθετε βάρος στα χέρια ή στα πόδια σας;    0    1     2    3    4 

59. Έχετε σκέψεις θανάτου ή ότι πεθαίνετε;    0    1     2    3    4 

60. Τρώτε παραπάνω από το κανονικό;    0    1     2    3    4 

61. ∆εν αισθάνεσθε άνετα όταν σας κοιτάνε ή µιλούν για σας;    0    1     2    3    4 

62. Έχετε σκέψεις που δεν είναι δικές σας;    0    1     2    3    4 

63. Έχετε παρορµήσεις να χτυπήσετε, να τραυµατίσετε ή  
      να βλάψετε κάποιον; 

   0    1     2    3    4 

64. Ξυπνάτε πολύ νωρίς το πρωί;    0    1     2    3    4 

65. Πρέπει να επαναλαµβάνετε τις ίδιες πράξεις (ν’ αγγίζετε,  
      να µετράτε, να πλένετε κάτι); 

   0    1     2    3    4 

66. Κοιµάσθε ανήσυχα ή µε διακοπές;    0    1     2    3    4 

67. Σας έρχεται να σπάσετε πράγµατα ή να καταστρέψετε  
      πράγµατα; 

   0    1     2    3    4 

68. Έχετε ιδέες και απόψεις που οι άλλοι δεν συµµερίζονται;    0    1     2    3    4 

69. Νοιώθετε πολύ συνεσταλµένος όταν βρίσκεσθε µε άλλους;    0    1     2    3    4 
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70. ∆εν αισθάνεσθε άνετα µέσα στο πλήθος (στα καταστήµατα  
      ή στον κινηµατογράφο); 

   0    1     2    3    4 

71. Νοιώθετε ότι και για το παραµικρό πράγµα πρέπει  
      να κάνετε προσπάθεια; 

   0    1     2    3    4 

72. Έχετε περιόδους µε τρόµο ή πανικό;    0    1     2    3    4 

73. ∆εν αισθάνεσθε άνετα όταν τρώτε ή πίνετε δηµόσια;    0    1     2    3    4 

74. Τσακώνεσθε συχνά;    0    1     2    3    4 

75. Αισθάνεσθε νευρικότητα όταν µένετε µόνος;    0    1     2    3    4 

76. Νοιώθετε ότι οι άλλοι δεν εκτιµούν όσο πρέπει αυτά  
      που κάνετε; 

   0    1     2    3    4 

77. Αισθάνεσθε µοναξιά ακόµα και όταν βρίσκεσθε µε κόσµο;    0    1     2    3    4 

78. Είσθε τόσο ανήσυχος ώστε δεν µπορείτε να µείνετε σε 
      µία θέση; 

   0    1     2    3    4 

79. Αισθάνεσθε ότι δεν αξίζετε;    0    1     2    3    4 

80. Έχετε το προαίσθηµα ότι κάτι κακό θα σας συµβεί;    0    1     2    3    4 

81. Φωνάζετε ή πετάτε πράγµατα;    0    1     2    3    4 

82. Φοβάσθε ότι θα λιποθυµήσετε όταν είσθε σε πολύ κόσµο;    0    1     2    3    4 

83. Αισθάνεσθε ότι οι άλλοι θα σας εκµεταλλευτούν αν τους  
      το επιτρέψετε;  

   0    1     2    3    4 

84. Έχετε σκέψεις για σεξουαλικά θέµατα που σας  
      ενοχλούν πολύ; 

   0    1     2    3    4 

85. Νοµίζετε ότι θα έπρεπε να τιµωρηθείτε για τις αµαρτίες σας;    0    1     2    3    4 

86. Έχετε σκέψεις ή φαντασίες που σας τροµάζουν;    0    1     2    3    4 

87. Νοµίζετε ότι έχετε κάποιο σοβαρό ελάττωµα στο σώµα σας;    0    1     2    3    4 

88. ∆εν αισθάνεσθε ποτέ κοντά σε άλλο πρόσωπο;    0    1     2    3    4 

89. Νοιώθετε ενοχές;    0    1     2    3    4 

90. Νοµίζετε ότι κάτι δεν λειτουργεί καλά στο µυαλό σας;    0    1     2    3    4 
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Ενδιαφερόµαστε επίσης για το εάν πονάτε ή όχι λόγω της ασθένειας σας. 
 
Πόσο πονούσατε λόγω της ασθένειας σας ΤΗΝ ΤΕΛΕΥΤΑΙΑ ΕΒΔΟΜΑΔΑ? 
 
ΠΑΡΑΚΑΛΟΥΜΕ ΤΟΠΟΘΕΤΕΙΣΤΕ ΕΝΑ ΚΑΘΕΤΟ (|) ΣΗΜΑΔΙ ΣΤΗΝ ΠΑΡΑΚΑΤΩ 
ΓΡΑΜΜΗ ΓΙΑ ΝΑ ΜΑΣ ΥΠΟΔΕΙΞΕΤΕ ΤΗΝ ΣΟΒΑΡΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ 
 
Καθόλου πόνος                                                                                            Πολύ σοβαρός πόνος 
|                                                                                                                                            |           
 
0                                                                                                                                         100 
 
 
Λαµβάνοντας υπόψη όλους τους τρόπους µε τους οποίους σας επηρεάζει η ασθένεια σας 
βαθµολογήστε το πόσο καλά τα πηγαίνατε, στην παρακάτω κλίµακα τοποθετώντας ένα 
κάθετο (|) σηµάδι  στη γραµµή. 
 
Πολύ καλά                                                                                                               Πολύ άσχηµα 
|                                                                                                                                            |           
 
0                                                                                                                                         100 
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 WHOQOL-BREF 

(Μετάφραση-Προσαρµογή: Μ. Τζινιέρη-Κοκκώση και συν, 2000)   
 

Στο ερωτηµατολόγιο αυτό εξετάζεται πως εσείς αξιολογείτε την ποιότητα ζωής σας, την 

υγεία σας καθώς και άλλες πλευρές της ζωής σας. Παρακαλούµε να απαντήσετε σε όλες τις 

ερωτήσεις. Αν δεν είστε σίγουρος/η για την απάντηση σε κάποια ερώτηση, παρακαλούµε να 

διαλέξετε εκείνη που νοµίζετε ότι είναι η πιο κατάλληλη για σας. Συχνά, η πιο σωστή 

απάντηση µπορεί να είναι η πρώτη απάντηση που σκεφτήκατε να δώσετε.  

Παρακαλούµε να σκεφτείτε τα δικά σας κριτήρια και τις δικές σας προσδοκίες στη ζωή, καθώς 

και ό,τι σας δίνει χαρά, αλλά και ό,τι µπορεί να σας απασχολεί. Θα θέλαµε να φέρετε στην 

µνήµη σας τις δύο τελευταίες εβδοµάδες της ζωής σας και να δώσετε τις απαντήσεις σας 

σύµφωνα µε αυτό το χρονικό πλαίσιο. Για παράδειγµα, σκεπτόµενοι τις δύο τελευταίες 

εβδοµάδες, µία ερώτηση θα µπορούσε να είναι: 

 
Έχετε από τους άλλους την 
συγκεκριµένη υποστήριξη  
που χρειάζεστε; 

Καθόλου 
 

1 

Λίγο 
 

2 

Μέτρια 
 

3 

Πολύ 
 

4 

Απόλυτα 
 

5 

 
Θα πρέπει να σηµειώσετε σε κύκλο τον αριθµό που αντιστοιχεί περισσότερο στο βαθµό στον 

οποίο αισθάνεστε ότι έχετε υποστήριξη από τους άλλους τις δυο τελευταίες εβδοµάδες. Για 

παράδειγµα, εάν έχετε σε µεγάλο βαθµό υποστήριξη από τους άλλους, θα σηµειώσετε σε  

κύκλο τον αριθµό 4 που αντιστοιχεί στη διαβάθµιση «Πολύ».  

Aν δεν έχετε «Καθόλου» την υποστήριξη που χρειάζεστε από τους άλλους τις δύο τελευταίες 

εβδοµάδες, τότε θα σηµειώσετε σε κύκλο τον αριθµό 1. 

 

Παρακαλούµε να διαβάσετε κάθε ερώτηση, να σκεφτείτε και να αξιολογήσετε τα 

συναισθήµατά σας και να σηµειώσετε σε κύκλο τον αριθµό της κλίµακας που δίνει 

την πιο κατάλληλη για σας απάντηση, σε κάθε ερώτηση. 

 
 
 
Πως θα βαθµολογούσατε την 
ποιότητα της ζωής σας γενικά; 

 

Πολύ κακή 
 
 

1 

Κακή 
 
 

2 

Ούτε κακή 
ούτε καλή 

 
3 

Καλή 
 
 

4 

Πολύ 
καλή 

 
5 

 
 

 
 
 
Πόσο ικανοποιηµένος/η 
είστε από την υγεία σας; 

Πολύ 
δυσαρε-

στηµένος/η 
 
 

1 

∆υσαρε-
στηµένος/η 

 
 
 

2 

Ούτε δυσαρε-
στηµένος/η ούτε 
ικανοποιηµένος/η 

 
 

3 

Ικανοποιη
µένος/η 

 
 
 

4 

Πολύ 
ικανοποιη
µένος/η 

 
 

5 
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Οι επόµενες ερωτήσεις εξετάζουν πόσο πολύ βιώνετε κάποιες καταστάσεις τις δυο τελευταίες εβδοµάδες 

 Καθόλου Λίγο Μέτρια Πολύ Υπερβολικά 

Σε ποιο βαθµό αισθάνεστε ότι 
σωµατικοί πόνοι σας εµποδίζουν 
να κάνετε τις δουλειές σας; 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

Πόσο χρειάζεστε κάποιου είδους 
ιατρική θεραπεία για να 
λειτουργήσετε στην καθηµερινή 
ζωή; 

 
 

1 

 
 

2 
 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

Πόσο απολαµβάνετε τη ζωή; 
 

1 2 3 4 5 

Αισθάνεστε ότι η ζωή σας  
έχει νόηµα ; 
 

 
1 
 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

Πόσο καλά µπορείτε να συγκε- 
ντρωθείτε σε κάτι που κάνετε ; 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

Πόσο ασφαλής από εξωτερι-κούς 
κινδύνους αισθάνεστε στην 
καθηµερινή ζωή σας; 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

Πόσο υγιεινό είναι το φυσικό  
περιβάλλον που ζείτε; 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 

Οι επόµενες ερωτήσεις εξετάζουν πόσο απόλυτα, δηλαδή σε ποιο βαθµό µπορείτε να βιώνετε 
κάποιες καταστάσεις ή πόσο ικανός/ή θεωρείτε ότι είστε έτσι ώστε να κάνετε ορισµένα πράγµατα 
τις δυο τελευταίες εβδοµάδες.  

 
 Καθόλου Λίγο Μέτρια Πολύ Απόλυτα 

Έχετε την απαραίτητη 
ενεργητικότητα για τις 
δραστηριότητες της  
καθηµερινής ζωής; 

 
   
      1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

Μπορείτε να αποδεχθείτε τη 
σωµατική εµφάνισή σας; 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

Έχετε τα απαραίτητα χρήµατα για 
να καλύπτετε τις  
ανάγκες σας; 

 
1 

 
2 
 

 
3 

 
4 

 
5 

Πόσο εύκολα µπορείτε να έχετε την 
πληροφόρηση που χρειά-ζεστε για 
θέµατα που  αφορούν  
την καθηµερινή ζωή σας; 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

Σε ποιο βαθµό έχετε ελεύθερο 
χρόνο για ψυχαγωγία;  
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

Πόσο ικανός/ή είστε να κινείστε 
στο χώρο και να κυκλοφορείτε; 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 
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Οι επόµενες ερωτήσεις εξετάζουν πόσο ικανοποιηµένος/η νιώθετε από διάφορες πλευρές της 

ζωής σας τις δυο τελευταίες εβδοµάδες. 

 Πολύ 
δυσαρε-

στηµένος/η 
 

∆υσαρε-
µένος/η 

 
 

Ούτε δυσαρε-
στηµένος/η ούτε 
ικανοποιηµένος  

 

Ικανοποιη
-µένος/η 

 
 

Πολύ 
ικανοποιηµένος 

 
 

Πόσο ικανοποιηµένος/η 
είστε από τον ύπνο σας; 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

Πόσο ικανοποιηµένος/η 
είστε από την ικανότητά 
σας να βγάζετε πέρα 
µε τις δραστηριότητες της 
καθηµερινής ζωής; 
 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

Πόσο ικανοποιηµένος/η 
είστε από την ικανότητά 
σας για εργασία; 

 
1 

 
2 
 

 
3 

 
4 

 
5 

Πόσο ικανοποιηµένος/η 
είστε µε τον εαυτό σας; 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

Πόσο ικανοποιηµένος/η 
είστε µε τις προσωπικές 
σχέσεις σας; 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

Πόσο ικανοποιηµένος/η 
είστε από την σεξουαλική 
ζωή σας; 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

Πόσο ικανοποιηµένος/η 
είστε από τη υποστήριξη 
που έχετε από τους φίλους 
σας; 
 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

Πόσο ικανοποιηµένος/η 
είστε από τις συνθήκες που 
υπάρχουν στον τόπο που 
κατοικείτε; 
 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

Πόσο ικανοποιηµένος/η 
είστε από την πρόσβαση 
που έχετε στις διάφορες 
υπηρεσίες υγείας; 
 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

Πόσο ικανοποιηµένος/η 
είστε από τα µεταφορικά 
µέσα που χρησιµοποιείτε; 
 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

 

Η επόµενη ερώτηση εξετάζει πόσο συχνά έχετε ορισµένα συναισθήµατα τις δύο τελευταίες 

εβδοµάδες. 

 
Πόσο συχνά έχετε αρνητικά 
συναισθήµατα όπως 
µελαγχολική διάθεση, απελ-
πισία, άγχος, κατάθλιψη; 

 

Ποτέ  
 
 
 

1 

Σπάνια  
 
 
 

2 

Μερικές φορές  
 
 
 

3 

Συχνά  
 
 
 

4 

Συνεχώς 
 
 
 

5  
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ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ

Diagnostic Accuracy, Internal Consistency, and
Convergent Validity of the Greek Version of the
Patient Health Questionnaire 9 in Diagnosing
Depression in Rheumatologic Disorders
THOMAS HYPHANTIS,1 KONSTANTINOS KOTSIS,2 PARASKEVI V. VOULGARI,2 NIKI TSIFETAKI,2

FRANCIS CREED,3 AND ALEXANDROS A. DROSOS2

Objective. The Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9) was developed to screen for depressive disorders in community,
primary care, and medical settings. We aimed to estimate its diagnostic accuracy, internal consistency, reliability, and
convergent validity in diagnosing major depressive disorder (MDD) in Greek patients with rheumatologic disorders.
Methods. In a 2-phase sampling design study, we recruited 475 patients with established rheumatologic disorders. One
of 2 of the high scorers (PHQ-9 score >9, n � 85) and 1 of 3 of the low scorers (PHQ-9 score 0–8, n � 128) were interviewed
using the Mini International Neuropsychiatric Interview to confirm MDD. A receiver operator characteristic curve
analysis was performed to confirm the optimum threshold value. The scale’s dimensional structure was tested with factor
analysis, and internal consistency reliability was assessed with Cronbach’s alpha. Psychological distress (Symptom
Check List-90-Revised [SCL-90-R]), disability (Health Assessment Questionnaire disability index), and health-related
quality of life (HRQOL; World Health Organization Quality of Life Instrument [WHOQOL-BREF]) were also assessed to
test convergent validity with bivariate correlations.
Results. At an optimum threshold of 10, the PHQ-9 showed a sensitivity of 81.2% and a specificity of 86.8%. The area
under the curve was 0.91. The PHQ-9 presented unidimensional structure with good scale reliability (� � 0.82). The
PHQ-9 score presented the greatest correlations with SCL-90-R depression (r � 0.736) and WHOQOL-BREF mental
HRQOL scales (r � �0.571), and all other correlations with disability and HRQOL were in the expected direction.
Conclusion. At a cutoff of 10, the PHQ-9 is an accurate, reliable, and valid measure for screening for MDD among Greek
rheumatologic patients.

INTRODUCTION

Depression ranks among the top 5 disabling disorders
worldwide and is expected to be second only to ischemic
heart disease by 2020 (1), affecting between 5% and 10%
of individuals in primary care (2). The prevalence of de-
pression in patients with rheumatologic disorders is at
least double that in the general population (3,4), indicating
that rheumatologists treat many patients with comorbid

depression. Depression in this setting is associated with
functional disability, increased health care utilization and
medical costs, impaired health-related quality of life
(HRQOL), and poor adherence to treatment (5). However,
depression is often unrecognized and undertreated.
Screening and case finding has been proposed to improve
the recognition and management of depression. To be ac-
ceptable in practice, instruments must be valid, reliable,
brief, and easy to use (2).

The Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9) (6), com-
prising only 9 items, is a brief, time saving, cost effective,
easy scoring, and acceptable to patients method for both
screening for depression and depression severity assess-
ment. Its specific items are designed to establish Diagnos-
tic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth
Edition (DSM-IV) criteria-based diagnosis of a major de-
pressive episode. It has been translated into numerous
languages, and a number of studies showed that it is a
valid and reliable diagnostic tool in identifying depression
in several settings and patient populations (7).
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Anxiety and Depressive Symptoms and Illness
Perceptions in Psoriatic Arthritis and Associations
With Physical Health-Related Quality of Life
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Objective. Symptoms of psychological distress, including anxiety and depressive symptoms, and illness perceptions are
important in determining outcome in patients with rheumatic disease. We aimed to compare psychological distress in
psoriatic arthritis (PsA) and rheumatoid arthritis (RA) and to test whether the association between psychological
variables and health-related quality of life (HRQOL) was similar in the 2 forms of arthritis.
Methods. In 83 PsA patients and 199 RA patients, we used the Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9), the Symptom
Checklist-90-Revised, and the Brief Illness Perception Questionnaire to assess psychological variables and the World
Health Organization Quality of Life Instrument, Short Form to assess HRQOL. We used hierarchical regression analysis
to determine the associations between psychological variables and HRQOL after adjusting for demographic variables and
disease parameters.
Results. The prevalence of moderate to severe levels of depressive symptoms (PHQ-9 score >10) was 21.7% in PsA
patients, 25.1% in RA patients, and 36.7% in those PsA patients with polyarthritis. After adjustment for severity of disease
and pain, anxiety (� � �0.28) and concern about bodily symptoms attributed to the illness (� � �0.33) were independent
correlates of physical HRQOL in PsA. In RA, depressive symptoms (� � �0.29) and concern about the consequences of
the arthritis (� � �0.27) were independent correlates of physical HRQOL.
Conclusion. These findings suggest strongly that psychological factors are important correlates of HRQOL in PsA as well
as in RA. Attention to patients’ anxiety and their concern about numerous bodily symptoms attributed to the illness may
enable rheumatologists to identify and manage treatable aspects of HRQOL in PsA.

INTRODUCTION

Psoriatic arthritis (PsA) is a unique inflammatory arthritis
(peripheral arthritis and/or spondylitis) associated with
psoriasis (1). Its exact prevalence is unknown. Estimates in
the general population vary from 0.04% to 1.2% (2,3).
Clinical manifestations include cutaneous psoriatic le-
sions (4), a predominantly distal joint disease, arthritis
mutilans, oligoarthritis, polyarthritis, and spondylarthritis
(4). The course varies, but approximately 20% of the pa-
tients develop a destructive disabling form of arthritis (5).

The disease burden is evident both in terms of progression
of clinical damage and health-related quality of life
(HRQOL), which is impaired compared to patients with
psoriasis alone or healthy controls (6).

In long-term medical conditions, including rheumatic
disorders, psychological distress, especially depressive
symptoms, contributes significantly to the impairment of
health status (7,8). The prevalence of current major depres-
sive disorder (MDD) in rheumatic disorders is generally
17% to 22.5% (9–12), but the prevalence of lifetime MDD
is much higher, rising up to 47% (13). In rheumatoid
arthritis (RA), 28% of the patients met the criteria for
lifetime depression and another 26.6% met the criteria for
lifetime definite depression with medical attribution
and/or subthreshold depression (14). Although both life-
time and current depressive disorders make unique con-
tributions to health outcomes in these patients, few studies
have investigated the prevalence and severity of depres-
sive symptoms in PsA. Previous estimates of depression
are based on patients’ reports regarding a diagnosis of
depression or on use of antidepressants (15,16). Two re-
cent studies reported that 11.6% and 17.6% of patients
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