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ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΡΕΥΝΑ

Περίληψη

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η κολπική μαρμαρυγή (ΚΜ) είναι γνωστό 
ότι επηρεάζει αρνητικά την ποιότητα ζωής των ασθενών. 
Σκοπός της συγκεκριμένης μελέτης ήταν η εκτίμηση της 
σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητα ζωής (ΣΥΠΖ) σε Ελ-
ληνικό πληθυσμό ασθενών με συμπτωματική ΚΜ που 
προσέρχονται σε ένα τριτοβάθμιο νοσοκομείο και η ανί-
χνευση συσχετίσεών της με τη λειτουργική κατάσταση και 
με υπερηχοκαρδιογραφικούς δείκτες συστολικής και δια-
στολικής λειτουργίας της αριστερής κοιλίας (ΑΚ).

ΜΕΘΟΔΟΙ: Ο πληθυσμός της μελέτης ήταν 108 συμπτω-
ματικοί ασθενείς με ΚΜ που νοσηλεύτηκαν στην καρδιο-
λογική κλινική ή επισκέφτηκαν τα εξωτερικά ιατρεία ενός 
αστικού τριτοβάθμιου νοσοκομείου στην περιοχή της Ατ-
τικής από 1/1/2012 μέχρι και 31/5/2012. Η εκτίμηση της 
ΣΥΠΖ έγινε με τη χρήση δυο γενικών εργαλείων, του SF-
36 και του EuroQol-5D. 

ΑΠΟτΕΛΕΣΜΑτΑ: Η ΚΜ ήταν πρωτοδιαγνωσθείσα στο 
16,5%, ενώ παροξυσμική/εμμένουσα ήταν στο 43,6% 
και μόνιμη στο 39,9% των ασθενών της μελέτης. Η μέση 
επίδοση στις συνοπτικές κλίμακες του SF-36 ήταν 49,08 
για την φυσική υγεία και 50,15 για την ψυχική υγεία. Στο 
EQ-5D οι μέσες επιδόσεις στο EQ-VAS ήταν 59,63%, 
ενώ στο EQ-5D index Europe VAS και York A1 Tariff ήταν 
0,586 και 0,547, αντίστοιχα. Η αξιοπιστία των κλιμάκων 
και στα δύο εργαλεία εκτίμησης της ΣΥΠΖ κυμάνθηκε σε 
αποδεκτά επίπεδα (Cronbach’s α >0,700). Χαμηλότερα 
επίπεδα ΣΥΠΖ συσχετίστηκαν με υψηλότερη λειτουργική 
τάξη κατά ΝΥΗΑ και με επηρεασμένους υπερηχοκαρ-
διογραφικούς δείκτες συστολικής και διαστολικής λει-
τουργίας της ΑΚ. Επιπλέον, προδιαθεσικοί παράγοντες 
για χαμηλότερα επίπεδα ΣΥΠΖ ήταν το γυναικείο φύλο, 
η μεγαλύτερη ηλικία, το χαμηλό επίπεδο φυσικής δρα-
στηριότητας και τα υψηλότερα επίπεδα BNP καθώς και η 
υψηλότερη τάξη κατά ΝΥΗΑ.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ. Οι συμπτωματικοί ασθενείς με ΚΜ ανα-
φέρουν χαμηλότερα επίπεδα ΣΥΠΖ. Η λειτουργική κα-
τάσταση και οι υπερηχοκαρδιογραφικοί δείκτες συστο-
λικής και διαστολικής λειτουργίας της ΑΚ συσχετίζονται 
στατιστικά σημαντικά με τη ΣΥΠΖ αυτών των ασθενών. το 
SF-36 και το EQ-5D βρέθηκε να αποτελούν αξιόπιστα και 
έγκυρα εργαλεία για την εκτίμηση της ΣΥΠΖ σε αυτούς 
τους ασθενείς με ΚΜ. 

Εισαγωγή

Η επίπτωση της κολπικής μαρμαρυγής (ΚΜ), της πιο συ-
χνής και κλινικά σημαντικής διαταραχής του καρδιακού 
ρυθμού, παρουσιάζει αύξηση τα τελευταία 30 έτη κυρίως 
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λόγω της γήρανσης του πληθυσμού.1,2 Περισσότερα 
από 2,3 εκατομμύρια άτομα στις Ηνωμένες Πολι-
τείες της Αμερικής και περισσότεροι από 4,5 εκα-
τομμύρια Ευρωπαίοι πάσχουν από τη νόσο που φαί-
νεται να αφορά το 1-2% του γενικού πληθυσμού, 
ενώ το ποσοστό αγγίζει το 7,3 με 13,7% στα άτομα 
άνω των 80 ετών.3,4 Καθώς τα επόμενα 50 έτη ανα-
μένεται μια αύξηση της επίπτωσης της νόσου κατά 
2,5 φορές λόγω της γήρανση του πληθυσμού, η ΚΜ 
εξελίσσεται σε ένα συνεχώς αυξανόμενο πρόβλημα 
της δημόσιας υγείας που λαμβάνει επιδημικές δια-
στάσεις.5

Ο επιπολασμός και η επίπτωση της ΚΜ είναι 
υψηλότερα στους άνδρες από τις γυναίκες και η 
νόσος σχετίζεται με διάφορες καρδιαγγειακές κα-
ταστάσεις, όπως η αρτηριακή υπέρταση, η καρδιακή 
ανεπάρκεια, οι βαλβιδοπάθειες και οι μυοκαρδιοπά-
θειες καθώς και με θυρεοειδοπάθεια, με παχυσαρ-
κία, με υπνική άπνοια, με σακχαρώδη διαβήτη, με 
χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια και με νεφρι-
κή ανεπάρκεια.6-8

Επιπρόσθετα, η ΚΜ σχετίζεται με αυξημένη θνη-
σιμότητα και νοσηρότητα, κυρίως λόγω των αιμο-
δυναμικών και θρομβοεμβολικών της επιπλοκών.9 
Ο συνολικός κίνδυνος αγγειακού εγκεφαλικού 
επεισοδίου (ΑΕΕ) είναι κατά 5 φορές μεγαλύτερος 
στους ασθενείς με ΚΜ και τα ΑΕΕ που σχετίζονται 
με ΚΜ είναι πιο θανατηφόρα και οδηγούν σε πιο 
σοβαρού βαθμού αναπηρία.10-12 Επίσης, οι οικονομι-
κές της επιπτώσεις αποκτούν τεράστιες διαστάσεις 
δεδομένου των σοβαρών επιπλοκών και των αυξη-
μένων νοσηλειών που τη συνοδεύουν. Υπολογίζεται 
ότι το ετήσιο άμεσο και έμμεσο κόστος που σχετίζε-
ται με την ΚΜ στις ΗΠΑ προσεγγίζει τα 6,65 δισεκα-
τομμύρια δολάρια.13

Επιπλέον, οι ασθενείς με ΚΜ παρουσιάζουν επη-
ρεασμένα επίπεδα σχετιζόμενης με την υγεία ποιό-
τητας ζωής (ΣΥΠΖ) και λειτουργικής κατάστασης, με 
μελέτες να αναφέρουν χαμηλότερα επίπεδα ΣΥΠΖ 
σε αυτούς τους ασθενείς σε σύγκριση όχι μόνο με 
τον γενικό πληθυσμό και υγιή άτομα αλλά επίσης 
και με ασθενείς με άλλες κύριες καρδιαγγειακές 
νόσους, όπως αρτηριακή υπέρταση και στεφανιαία 
νόσο.9,14-19 

Ο σκοπός της συγκεκριμένης μελέτης ήταν να 
εκτιμήσει τη ΣΥΠΖ σε ένα Ελληνικό πληθυσμό με 
συμπτωματική ΚΜ και να ανιχνεύσει συσχετίσεις 
μεταξύ της ΣΥΠΖ και της λειτουργικής κατάστασης 
όπως αυτή περιγράφεται από την κατάταξη κατά 
New York Heart Association (NYHA) και των υπερη-
χοκαρδιογραφικών δεικτών συστολικής και διαστο-
λικής λειτουργίας της αριστερής κοιλίας. Επιπλέον, 
στους στόχους της παρούσας μελέτης περιλαμβά-
νεται και το να αναδείξει εκείνους τους δημογρα-

φικούς, κοινωνικούς και κλινικούς παράγοντες που 
επηρεάζουν τη ΣΥΠΖ στο συγκεκριμένο πληθυσμό 
ασθενών με ΚΜ.

Μέθοδοι

τον πληθυσμό της μελέτης αποτέλεσαν 108 συνε-
χόμενοι ασθενείς που προσήλθαν στο τμήμα επει-
γόντων περιστατικών με συμπτώματα που σχετίζο-
νται με την ΚΜ όπως αίσθημα παλμών, δύσπνοια, 
καταβολή, εύκολη κόπωση, ζάλη, θωρακικό άλγος 
και συγκοπή καθώς και ηλεκτροκαρδιογραφικά κα-
ταγεγραμμένη ΚΜ ή που εισήχθησαν στην καρδιο-
λογική κλινική με τη διάγνωση ΚΜ (κωδικός ICD-10: 
I48) στο Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Γ. Γεννημα-
τάς» από την 1η Ιανουαρίου μέχρι και την 31η Μαΐ-
ου 2012. Οι ασθενείς με ΚΜ και ΑΕΕ με αναπηρία ή 
οξύ ΑΕΕ ή οξεία καρδιακή ανεπάρκεια ή οξύ στεφα-
νιαίο σύνδρομο ή πνευμονική εμβολή αποκλείστη-
καν από τη μελέτη.

Η διεξαγωγή της μελέτης εγκρίθηκε από το επι-
στημονικό συμβούλιο του νοσοκομείου ενώ κάθε 
συμμετέχων υπέγραψε έγγραφη συγκατάθεση για 
τη συμμετοχή στη μελέτη.

Για την εκτίμηση της ΣΥΠΖ χρησιμοποιήθηκαν οι 
Ελληνικές εκδόσεις από δύο γενικά εργαλεία, μετά 
τη λήψη της κατάλληλης άδειας: η 2η έκδοση του 
SF-36 (QualityMetric) και το EQ-5D (EuroQol group). 

το SF-36 είναι ένα γενικής χρήσης ερωτηματο-
λόγιο, με 36 ερωτήσεις, που έχει χρησιμοποιηθεί 
ευρέως και έχει εγκυροποιηθεί για τον ελληνικό 
πληθυσμό.20 Συγκροτεί ένα προφίλ λειτουργικής 
κατάστασης και ευεξίας με 8 κλίμακες, τη σωματι-
κή και κοινωνική λειτουργικότητα [physical (PF) και 
social functioning (SF)], του σωματικού και συναι-
σθηματικού ρόλου [physical (PR) και emotional role 
(RE)], του σωματικού πόνου [bodily pain (BP)], της 
γενικής και ψυχικής υγείας [general (GH) και mental 
health (MH)] και της ζωτικότητας [vitality (VT)], κα-
θώς και δύο συνοπτικές κλίμακες, της σωματικής 
[physical component summary (PCS)] και ψυχικής 
υγείας [mental component summary (MCS)].21

το EQ-5D είναι ένα περιγραφικό, γενικό εργα-
λείο που επίσης έχει εγκυροποιηθεί και για τον ελλη-
νικό πληθυσμό και αποτελείται από δύο μέρη.22 το 
πρώτο μέρος είναι ένα περιγραφικό μοντέλο πέντε 
διαστάσεων της υγείας: κινητικότητα, αυτοεξυπη-
ρέτηση, συνήθης δραστηριότητα, πόνος/δυσφορία 
και άγχος/κατάθλιψη. το δεύτερο μέρος είναι ένα 
σύστημα αυτοβαθμολόγησης – αυτοαξιολόγησης 
της κατάστασης της υγείας μέσω μιας εκατοντα-
βάθμιας οπτικής-αναλογικής κλίμακας, της EQ-
VAS. Επιπλέον, οι εκτιμήσεις της κατάστασης της 
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υγείας με το EQ-5D μπορούν να μετατραπούν σε 
έναν συνοπτικό δείκτη εφαρμόζοντας διάφορους 
αλγόριθμους, που βασίζονται στις προτιμήσεις του 
γενικού πληθυσμού, και με τις οποίες ορίζονται συ-
ντελεστές βαρύτητας για κάθε επίπεδο σε κάθε διά-
σταση. Οι τιμές αυτές προκύπτουν είτε με τη χρήση 
οπτικής-αναλογικής κλίμακας ή με τη μέθοδο του 
χρονικού αντίρροπου. Στην παρούσα μελέτη λόγω 

Ηλικία (έτη)   65,4 ± 12,6

Πίνακας 1. Κοινωνικοδημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά

Φυσική Δραστηριότητα n (%)

Φύλο n (%)

Άνδρες                        69 (64%)
Γυναίκες                         39 (36%)

Άγαμος                  11 (10,2%)
Έγγαμος                   76 (70,4%)
Διαζευγμένος                  4 (3,7%)
Χήρος                   17 (15,7%)

Οικογενειακή Κατάσταση n (%) 

Μισθωτός                   15 (13,9%)
Ελεύθερος Επαγγελματίας                  12 (11,1%)
Αγρότης                   5 (4,6%)
Συνταξιούχος                   70 (64,8%)
Οικιακά                   4 (3,7%)
Άνεργος                   2 (1,9%)

Επάγγελμα n (%) 

Εκπαίδευση n (%) 

Υποχρεωτική                   46 (42,6%)
Μέση                   41 (38,0%)
Ανώτερη/Ανώτατη                                  21(19,5%)

Σωματομετρικά
Ύψος (cm)                   168,8 ± 9,7
Βάρος (kg)                   82,1 ± 16,6

BMI (kg/m2)   28,7 ± 4,8

Κανονικό Βάρος                  24 (22.2%) 
Υπέρβαρος                   50 (46.3%)
Παχύσαρκος                   34 (31.5%)

Αρτηριακή Πίεση (mmÇg)

Συστολική                  122,3 ± 15,4
Διαστολική                   72,8 ± 8,7

Καρδιακή Συχνότητα (bpm)                 75,3 ± 14,1

ΗΚΓ Ρυθμός n (%)

Φλεβοκομβικός                  61 (56,5%) 
Κολπική Μαρμαρυγή                  47 (43,5%)

ΗΚΓ Διαταραχές Αγωγής
LBBB                   18 (16,7%)
RBBB                   14 (13,0%)
LAH                   7 (6,5%)

Κάπνισμα n (%)
Καπνιστής                   25 (23,1%)
Μη/Πρώην Καπνιστής                  37 (34,3%)

Καθιστική Ζωή                  43 (39,8%)
Ήπια (<20 λεπτά/ημέρα)                  28 (25,9%)
Μέτρια (20-60 λεπτά/ημέρα)                  23 (21,3%)
Αυξημένη (>60 λεπτά/ημέρα)                 14 (13,0%)

NYHA I                   59 (54,6%)
NYHA II                   24 (22,2%)
NYHA III                   18 (16,7%)
NYHA IV                   7 (6,5%)

Τάξη κατά NYHA n (%)

Ηλικία (έτη)   65,4 ± 12,6

Πίνακας 1. Κοινωνικοδημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά

Αρτηριακή Υπέρταση                 73 (67,6%)
Σακχαρώδης Διαβήτης                  30 (27,8%)
Δυσλιπιδαιμία                  42 (38,9%)
Ιστορικό ΑΕΕ                  19 (17,6%)
Στεφανιαία Νόσος                 49 (45,4%)
       PCI                  15 (13,9%)
       CABG                  27 (25,0%)
Καρδιακή Ανεπάρκεια                 54 (50,0%)
Βαλβιδοπάθεια                 33 (30,6%)
Θυρεοειδοπάθεια                 23 (21,3%) 
Αναιμία                  14 (13,0%)

Συννοσηρότητες n (%)

Ασπιρίνη                 22 (20,4%) 
Ανταγωνιστές βιταμίνης Κ                 59 (54,6%)
Κλοπιδογρέλη                  16 (14,8%)
Dabigatran                  9 (8,3%)
LMWH                  2 (1,9%)

Αντιθρομβωτική Αγωγή n (%)

β-αποκλειστής                  63 (58,3%)
Δακτυλίτιδα                  27 (25,0%)
Αμιωδαρόνη                  11 (10,2%)
Σοταλόλη                  10 (9,3%)
Προπαφαινόνη                 11 (10,2%)
Αναστολείς ΜΕΑ                 59 (54,6%)
Στατίνη                  52 (48,1%)
Διουρητικό                  61 (56,5%)

Φαρμακευτική Αγωγή n (%)

Αιματοκρίτης (%)                 39,7 ± 5,1
Κρεατινίνη (mg/dl)                  1,06 ± 0,29
Τροπονίνη I (ngr/ml)                  0,053 ± 0,137
Χοληστερίνη (mg/ml)                  165,7 ± 43,1
Τριγλυκερίδια (mg/ml)                  123,7 ± 61,7
HDL χοληστερίνη (mg/ml)                  39,8 ± 10,3
LDL χοληστερίνη (mg/ml)                  04,6 ± 35,3
BNP (pg/ml)                   467,2 ± 548,9
INR*                   1,69 ± 0,68

Εργαστηριακές Εξετάσεις

ecrcll  ml/min   83,3 ± 38,6

Σημείωση: BMI: body mass index – Δείκτης μάζας σώματος, ÇΚΓ: Çλεκτρο-
καρδιογράφημα  LBBB: left bundle branch block – αποκλεισμός αριστερού 
σκέλους, RBBB: right bundle branch block – αποκλεισμός δεξιού σκέλους, 
LAH: left anterior hemiblock – αριστερός πρόσθιος ημιαποκλεισμός, PCI: 
percutaneous coronary intervention – αγγειοπλαστική, CABG: coronary 
artery bypass graft – αορτοστεφανιαία παράκαμψη; LMWH: low molecular 
weight heparins – ηπαρίνη χαμηλού μοριακού βάρους,  BNP: brain natriuretic 
peptide – εγκεφαλικό νατριουρητικό πεπτίδιο, INR: international normalized 
ratio, eCrCl: εκτιμώμενη κάθαρση κρεατινίνης, * για τους ασθενείς που 
λαμβάνουν ανταγωνιστές της βιταμίνης Κ.
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έλλειψης στοιχείων για τον Ελληνικό πληθυσμό 
προσδιορίστηκαν δύο διαφορετικοί δείκτες του EQ-
5D, ένας βασισμένος σε οπτική-αναλογική κλίμακα 
που αφορά γενικό πληθυσμό στον Ευρωπαϊκό χώρο 
(Europe-VAS) και ένας βασισμένος στη μέθοδο του 
χρονικού αντίρροπου που αφορά Βρετανικό πληθυ-
σμό (York A1 Tariff).23,24 Κάθε ασθενής που συμμε-
τείχε στη μελέτη συμπλήρωσε και τα δύο εργαλεία 
προ της εξόδου του από το νοσοκομείο. 

τα δεδομένα που συλλέχθηκαν και αναλύθηκαν 
για κάθε ασθενή αφορούσαν κοινωνικοδημογραφι-
κά στοιχεία (ηλικία, φύλο, οικογενειακή κατάσταση, 
απασχόληση, εκπαίδευση, καπνιστικές συνήθειες, 
φυσική δραστηριότητα, ύψος, βάρος), τον τύπο 
της ΚΜ (πρωτοδιαγνωσθείσα, παροξυσμική / εμμέ-
νουσα, μόνιμη), το κύριο σύμπτωμα, την παρουσία 
δομικής καρδιοπάθειας, τις συννοσηρότητες και τη 
φαρμακευτική αγωγή, τα υπερηχοκαρδιογραφικά 
ευρήματα, τις εργαστηριακές παραμέτρους, τη λει-
τουργική τάξη κατά ΝΥΗΑ και τη θεραπευτική στρα-
τηγική για την ΚΜ (έλεγχος συχνότητας ή έλεγχος 
ρυθμού).

Η υπερηχοκαρδιογραφική μελέτη πραγματοποι-
ήθηκε με τη χρήση της συσκευής Vivid S6 (General 
Electric Healthcare) και περιλάμβανε μελέτη δύο 
διαστάσεων για τον προσδιορισμό του κλάσματος 
εξώθησης της αριστερής κοιλίας (LVEF), της τελοδι-
αστολικής διαμέτρου (LVEDd) και της διαμέτρου του 
αριστερού κόλπου (LA d). Επίσης, περιλάμβανε με-
λέτη με έγχρωμο, παλμικό και συνεχές Doppler αλλά 
και ιστικό Doppler για την εκτίμηση της λειτουργικό-
τητας των καρδιακών βαλβίδων (κατεγράφησαν και 

χαρακτηρίστηκαν με βάση τη βαρύτητά τους τυχόν 
ανεπάρκειες ή στενώσεις των καρδιακών βαλβίδων) 
και την εκτίμηση της διαστολικής λειτουργίας της 
αριστερής κοιλίας (προσδιορίζοντας τον λόγο E/e’). 
Επίσης, εκτιμήθηκε, με βάση την κλίση πίεσης από 
την ανεπάρκεια της τριγλώχινας βαλβίδας, η συστο-
λική πίεση στην πνευμονική αρτηρία (PASP). τέλος, 
με μελέτη M-mode και ιστικό Doppler εκτιμήθηκε η 
λειτουργικότητα της δεξιάς κοιλιάς [προσδιορισμός 
των δεικτών TAPSE (tricuspid annular plane systolic 
excursion) και sTDI (με ιστικό Doppler η μέγιστη τα-
χύτητα του συστολικού κύματος s στο πλάγιο τμήμα 
του δακτυλίου της τριγλώχινας).  

Η ανάλυση των δειγμάτων αίματος έγινε στα 
πιστοποιημένα εργαστήρια του νοσοκομείου και 
προσδιορίστηκαν βασικές αιματολογικές και βιο-
χημικές παράμετροι όπως ο αιματοκρίτης, η κρεα-
τινίνη, τα λιπίδια, η τροπονίνη Ι, το εγκεφαλικό να-
τριουρητικό πεπτίδιο (BNP) και το INR (International 
Normalized Ratio).

Στατιστική Ανάλυση
Περιγραφική στατιστική χρησιμοποιήθηκε για να 
εκτιμηθεί η πληρότητα των δεδομένων και να χα-
ρακτηριστούν οι κατανομές των μεταβλητών. Πα-
ραμετρικοί έλεγχοι (independent sample t-test, 
Pearson coefficient), χρησιμοποιήθηκαν σε μετα-
βλητές που ακολουθούσαν την κανονική κατανο-
μή, ενώ μη παραμετρικοί έλεγχοι (Mann-Whitney 
test, Spearman coefficient) στις μεταβλητές που 
δεν ακολουθούσαν κανονική κατανομή, με σκοπό 
να ανιχνευθούν σημαντικές διαφορές και συσχε-

τίσεις μεταξύ μεταβλητών. Ο έλεγχος 
κανονικότητας έγινε με τον έλεγχο των 
Kolmogorov-Smirnov. Η αξιοπιστία των 
κλιμάκων των εργαλείων μέτρησης της 
ΣΥΠΖ ελέγχθηκε με τον προσδιορισμό 
του συντελεστή Cronbach’s α, ενώ η συ-
γκλίνουσα εγκυρότητα ελέγχθηκε από το 
βαθμό στον οποίο τα δύο εργαλεία συ-
σχετίζονται μεταξύ τους. Η ικανότητα των 
δύο εργαλείων να διακρίνουν διαφορές 
μεταξύ υποομάδων έγινε με τη σύγκριση 
γνωστών υποομάδων που διαφέρουν σε 
βασικές κοινωνικοδημογραφικές ή κλινι-
κές παραμέτρους. 

Αποτελέσματα

Πληθυσμός μελέτης
Ο Πίνακας 1 συνοψίζει τα σημαντικότε-
ρα κοινωνικοδημογραφικά και κλινικά 
χαρακτηριστικά των ασθενών της μελέ-

Πίνακας 2. Χαρακτηριστικά της κολπικής μαρμαρυγής.

Τύπος ΚΜ n (%)               Έναρξη ΚΜ n (%)

Πρωτοδιαγνωσθείσα 18 (16,7%)                   < 48 ώρες                   26 (24,1%)
Παροξυσμική/Εμμένουσα 47 (43,5%)                   48 ώρες – 7 ημέρες               4 (3,7%)
Μόνιμη  43 (39,8%)                   7 ημέρες – 1 έτος                   3 (2,8%)
                     > 1 έτος                   55 (50,9%)
                     Αγνώστου Έναρξης                20 (18,5%)

Στρατηγική Αντιμετώπισης  ΚΜ n (%)         cHA
2
DS

2
VASc (mean± SD)          3,19 ± 1,86

Έλεγχος ρυθμού 60 (55,6%)
Έλεγχος συχνότητας 48 (44,4%)

Αγωγή ελέγχου ρυθμού n (%)                 Αγωγή ελέγχου συχνότητας n (%)

Προπαφαινόνη 10 (9,3%)
Αμιωδαρόνη  34 (31,5%)
Ιμπουτιλίδη  2 (1,9%)
β-αποκλειστής  7 (6,5%)
Vernakalant  5 (4,6%)

β-αποκλειστής  21 (19,4%)
Διλτιαζέμη                          6 (5,6%)
Δακτυλίτιδα                          3 (2,8%)
β-αποκλειστής  + 18 (16,7%)
δακτυλίτιδα

Σημείωση: ΚΜ: Κολπική Μαρμαρυγή; CHA
2
DS

2
VASc: Congestive heart failure, Hypertension, 

Age over 75 years, Diabetes Mellitus, prior Stroke or thromboembolism, Vascular disease, Age 
65-74 years and Sex category

CHA
2
DS

2
VASc = 0 n (%)   9 (8,3%)
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της. Σε σύνολο 108 ασθενών (μέσης ηλικίας 65,4 
± 12,6 ετών) με ΚΜ που συμμετείχαν στη μελέτη, οι 
69 ήταν άνδρες και οι 39 γυναίκες. Οι περισσότε-
ροι ασθενείς ήταν παντρεμένοι, συνταξιούχοι και 
υποχρεωτικής εκπαίδευσης. Η μέση τιμή του δείκτη 
μάζας σώματος (BMI) ήταν 28,74 ± 4,89 Kg/m2 με το 
46,3% να είναι υπέρβαροι και το 31,5% παχύσαρ-
κοι.

Η ΚΜ ήταν πρωτοδιαγνωσθείσα στο 16,7% των 
ασθενών, στο 43,5% ήταν παροξυσμική/εμμένου-
σα και στο 39,8% μόνιμη. το κύριο σύμπτωμα στο 
τμήμα επειγόντων ήταν αίσθημα παλμών (49%), 
δύσπνοια (20%), θωρακικό άλγος / δυσφορία (7%) 
και συγκοπή (3%). Η έναρξη της ΚΜ ήταν μεγαλύ-
τερη από ένα έτος σχεδόν στους μισούς ασθενείς 
(50,9%), μικρότερη των 48 ωρών στο 24,1% και δεν 
μπορούσε να καθοριστεί στο 18,5% των ασθενών. 
Όσον αφορά τη λειτουργική κατάσταση όπως αυτή 
καταγράφεται από τη λειτουργική τάξη κατά NYHA, 
το 54,6% των ασθενών δεν παρουσίαζε περιορισμό 
στη συνήθη φυσική δραστηριότητα, το 22,2% ήταν 
σε τάξη ΙΙ, ενώ το 23,2% ήταν σε ανώτερες τάξεις (III 
και IV). Ο θρομβοεμβολικός κίνδυνος, όπως αυτός 
εκφράζεται από το CHA

2
DS

2
VASc (Cardiac failure, 

Hypertension, Age ≥75 years, Diabetes, prior 
Stroke or thromboembolism, Vascular disease, Age 
65-74 years and Sex category female) ήταν 3,19 ± 

1,86 και μόνο το 8,3% των ασθενών παρουσίαζε χα-
μηλό θρομβοεμβολικό κίνδυνο (CHA

2
DS

2
VASc = 0) 

και δεν έχρηζε αντιπηκτικής αγωγής. Περισσότεροι 
από τους μισούς ασθενείς (55,6%) ήταν σε στρατη-
γική διατήρησης του ρυθμού, με την αμιωδαρόνη να 
αποτελεί τον κύριο αντιαρρυθμικό παράγοντα, ενώ 
οι υπόλοιποι ασθενείς ακολουθούσαν στρατηγική 
ελέγχου της συχνότητας με τους β-αποκλειστές να 
αποτελούν το πιο συχνό βραδυκαρδιακό φάρμακο 
(Πίνακας 2).

Ο Πίνακας 3 συνοψίζει τους υπερηχοκαρδιο-
γραφικούς δείκτες του πληθυσμού της μελέτης. Η 
μέση τιμή του LVEF ήταν 44,8 ± 16,3%, της LVEDd 
και της LA d ήταν 54,93 ± 8,5 mm και 45,82 ± 6,83 
mm, αντίστοιχα. Η μέση τιμή του λόγου E/e’ και η 
εκτιμώμενη PASP ήταν 11,64 ± 5,24 και 39,46 ± 
14,95 mmHg, αντίστοιχα. Μετρίου και μετρίου προς 
σοβαρού βαθμού ανεπάρκεια της μιτροειδούς βαλ-
βίδας παρουσίαζε το 38% των ασθενών, ενώ 15,7% 
των ασθενών παρουσίαζε ήπια ανεπάρκεια της αορ-
τικής βαλβίδας. Η μέση τιμή του δείκτη TAPSE ήταν 
1,96 ± 0,29 mm και του δείκτη s-TDI ήταν 10,35 ± 
3,17 cm/s.

Σχετιζόμενη με την Υγεία Ποιότητα Ζωής
ΟΙ ασθενείς με ΚΜ της μελέτης παρουσιάζουν 
χαμηλότερες επιδόσεις στην κλίμακα της γενικής 
υγείας (GH 39,86 ± 23,68) και υψηλότερες επιδό-
σεις στην κλίμακα του σωματικού πόνου (BP 64,58 
± 30,21) του ερωτηματολογίου SF-36. Στις υπόλοι-
πες κλίμακες του SF-36 οι μέσες τιμές ήταν 55,14 (± 
31,50) για την PF, 40,74 (± 43,17) για την PR, 43,99 
(± 23,43) για τη VT, 60,63 (± 28,16) για την SF, 51,61 
(± 43,37) για την RE και 51,84 (± 21,58) για τη MH. 
Οι μέσες τιμές για τις συνοπτικές κλίμακες της σω-
ματικής και της ψυχικής υγείας ήταν 40,28 (± 11,98) 
και 40,89 (± 12,05) αντίστοιχα. Η ελάχιστη τιμή ήταν 
0 για τις κλίμακες PF, PR, GH, VT, SF, RE και 11 και 
12 για τις BP και MH, αντίστοιχα, ενώ οι μέγιστες 
τιμές ήταν 100 για όλες τις κλίμακες εκτός της MH 
που ήταν 96. Οι ελάχιστες και μέγιστες τιμές για τις 
συνοπτικές κλίμακες ήταν 15 και 67 για τη σωματική 
υγεία και 18 και 69 για την ψυχική υγεία, αντίστοιχα 
(Πίνακας 4). 

Η μέση τιμή του δείκτη EQ-5D ήταν 0,586 (τυπική 
απόκλιση: 0,231, ελάχιστη τιμή: 0,075, μέγιστη τιμή: 
1) με βάση τον αλγόριθμο για τον γενικό Ευρωπα-
ϊκό πληθυσμό και 0,547 (τυπική απόκλιση: 0,309, 
ελάχιστη τιμή: -0,181, μέγιστη τιμή: 1) με βάση τον 
αλγόριθμο York A1 Tariff για τον Βρετανικό πληθυ-
σμό. Η μέση τιμή για την οπτική-αναλογική κλίμακα 
EQ-VAS κυμάνθηκε στο 59,63% (± 24,02) με ελά-
χιστη τιμή 0 και μέγιστη τιμή 100. Μεταξύ των δια-
φόρων διαστάσεων του EQ-5D, η πλειονότητα των 

Πίνακας 3. Υπερηχοκαρδιογραφικά χαρακτηριστικά ασθενών με ΚΜ.

lVEF (%)                          44,8 ± 16,3

lVED d (mm)                     54,9 ± 8,5

AoRoot (mm)            31,8 ± 3,4

lA d (mm)             45,8 ± 6,8

Ε/e’             11,6 ± 5,2

Ανεπάρκεια Μιτροειδούς Βαλβίδας n (%)

Ανεπάρκεια Αορτικής Βαλβίδας n (%)

Ήπια            17 (15,7%) 

Μέτρια             5 (4,6%)

Ήπια              41 (38,0%)

Μέτρια              29 (26,9%) 

Μέτρια – Σοβαρή             12 (11,1%)

TAPSE (mm)            1,96 ± 0,29

S-TDI (cm/s)            10,3 ± 3,1

PASP (mmHg)             39,4 ± 14,9

Σημείωση: LVEF: κλάσμα εξώθησης αριστερής κοιλίας, LVEDd: τελοδιαστολική διάμετρος 
αριστερής κοιλίας, AoRoot: διάμετρος αορτικής ρίζας, LA d: διάμετρος αριστερού κόλπου, TAPSE: 
συστολική μετατόπιση δακτυλίου της τριγλώχινας, s-TDI: με ιστικό doppler η μέγιστη ταχύτητα του 
συστολικού κύματος s στο πλάγιο τμήμα του δακτυλίου της τριγλώχινας , PASP: συστολική πίεση 
πνευμονικής αρτηρίας.

ΑΡΡΥΘΜΙΕΣ
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ασθενών δεν ανάφερε προβλήματα στην αυτοεξυ-
πηρέτηση (87%). Αντιθέτως, στη διάσταση του άγ-
χους/κατάθλιψης το 84,4% των ασθενών ανάφερε 
μέτριο ή υπερβολικό. Στις υπόλοιπες διαστάσεις της 
κινητικότητας, των συνήθων δραστηριοτήτων και 
του πόνου/δυσφορίας, 50%, 63% και 41,7% των 
ασθενών, αντίστοιχα, ανέφεραν κανένα ή καθόλου 
προβλήματα (Πίνακας 4).

Η εσωτερική συνοχή του ερωτηματολογίου SF-
36 ελέγχθηκε με τον συντελεστή Cronbach’s α που 
κυμάνθηκε από 0,854 (για την κλίμακα RE) μέχρι 
0,941 (για την κλίμακα PF), ξεπερνώντας σε όλες τις 
κλίμακες το αποδεκτό όριο του 0,700. Ο συντελε-
στής Cronbach’s α για το ΕQ-5D ήταν 0,701 ξεπερ-
νώντας επίσης το όριο αναφοράς. Σημαντικές θετι-
κές συσχετίσεις ανιχνεύτηκαν μεταξύ του EQ-VAS, 
του δείκτη EQ-5D Europe VAS (ρ=0,628, p<0,001) 
και του δείκτη EQ-5D York A1 Tariff (r=0,471, 
p<0,001) και μεταξύ των δεικτών EQ-5D Europe 
VAS και EQ-5D York A1 Tariff (r=0,872, p<0,001).

Σημαντικές συσχετίσεις ανιχνεύτηκαν και μετα-
ξύ των κλιμάκων και των διαστάσεων/δεικτών των 
δύο εργαλείων. Συγκεκριμένα, διαστάσεις και κλί-
μακες που εκτιμούν συναφή πεδία παρουσιάζουν 
ισχυρότερες συσχετίσεις, όπως για παράδειγμα η 
διάσταση κινητικότητα που παρουσιάζει ισχυρότερη 
συσχέτιση με την κλίμακα σωματική λειτουργικότητα 
(ρ=-0,584, p<0,001), σε σχέση με λιγότερο συναφείς 
κλίμακες όπως η κλίμακα ψυχική υγεία (ρ=-0,182, 
p=0,063). Στο σύνολο, η EQ-VAS και οι δείκτες EQ-
5D παρουσιάζουν σημαντικές θετικές συσχετίσει με 

τις περισσότερες κλίμακες του SF-36.
Η ανάλυση των υποομάδων έδειξε ότι οι γυναί-

κες ασθενείς παρουσιάζουν στατιστικά σημαντικά 
χαμηλότερες επιδόσεις σε 6 από τις 10 κλίμακες 
(PF, PR, BP, SF, RE και PCS) του SF-36 καθώς και 
στην EQ-VAS και τους δείκτες EQ-5D και στην δι-
άσταση της κινητικότητας του EQ-5D σε σχέση με 
τους άνδρες ασθενείς. Ανάλογα, οι πιο ηλικιωμένοι 
ασθενείς, εκείνοι με χαμηλότερα επίπεδα φυσικής 
δραστηριότητας και εκείνοι με υψηλότερη λειτουρ-
γική τάξη κατά ΝΥΗΑ παρουσιάζουν χαμηλότερα 
επίπεδα ΣΥΠΖ σε σχέση με τους νεότερους, με 
εκείνους με υψηλότερα επίπεδα φυσικής δραστηρι-
ότητας και με εκείνους με χαμηλότερη λειτουργική 
τάξη κατά ΝΥΗΑ, αντίστοιχα.

Ειδικότερα, οι ασθενείς ηλικίας άνω των 65 ετών 
παρουσιάζουν σημαντικά χαμηλότερες επιδόσεις 
σχεδόν σε όλες τις κλίμακες, τους δείκτες και τις 
διαστάσεις και των δύο εργαλείων, εκτός από τις 
κλίμακες MH και MCS. Επίσης, οι ασθενείς που 
αναφέρουν περισσότερα από 20 λεπτά φυσικής 
δραστηριότητας την ημέρα παρουσιάζουν στατιστι-
κά σημαντικά υψηλότερες επιδόσεις στο σύνολο 
των κλιμάκων, των δεικτών και των διαστάσεων και 
των δύο εργαλείων, εκτός της κλίμακας ΒP και της 
διάστασης του πόνου/δυσφορίας. Επιπρόσθετα, οι 
ασθενείς με επηρεασμένη λειτουργική κατάσταση 
όπως αυτή εκφράζεται από τις τάξεις III και IV κατά 
ΝΥΗΑ, παρουσιάζουν σημαντικά χαμηλότερες επι-
δόσεις σε 8 από τις 10 κλίμακες του SF-36 (εκτός 
των MH και MCS) και στην EQ-VAS, τους δείκτες 

PcS   15       67                40,28 ± 11,98  Άγχος/κατάθλιψη 17 (15,7%)   50 (46,4%)             41 (38,0%)

Πίνακας 4. Κατανομή στις κλίμακες και τις διαστάσεις των SF-36 και EQ-5D.

SF-36 EQ-5D

min    max               Mean ± SD        min      max         Mean ± SD

PF    0       100                        55,14 ± 31,50                     EQ-VAS (%)         3          100         59,63 ± 24,02

PR    0       100                40,74 ± 43,17      Δείκτες EQ-5D 

BP   11       100                64,58 ± 30,21                          Europe VAS       0,075             1         0,586 ± 0,231

GH    0       100                    39,86 ± 23,68                          York A1 Tariff      -0,181             1         0,547 ± 0,309

VT    0                         100                    43,99 ± 23,43                          EQ-5D Διαστάσεις  Καθόλου     Μέτρια         Υπερβολικά

SF    0                  100                60,63 ± 28,16   Κινητικότητα  54 (50,0%)   53 (49,1%)             1 (0,9%)

RE    0       100                51,61 ± 43,37  Αυτοεξυπηρέτηση 94 (87,0%)   13 (12,0%)             1 (0,9%)  

MH    12       96                    51,84 ± 21,58  Συνήθεις δραστηριότητες 68 (63,0%)   37 (34,0%)             3 (2,8%)

McS   18       69                40,89 ± 12,05  Πόνος/δυσφορία 45 (41,7%)   59 (54,6%)             4 (3,7%)

Σημείωση: PF: σωματική λειτουργικότητα, PR: σωματικός ρόλος, BP: σωματικό πόνος, GH: γενική υγεία, VT: ζωτικότητα, SF: κοινωνική λειτουργικότητα, RE: συ-
ναισθηματικός ρόλος, MH: ψυχική υγεία, MCS: συνοπτική κλίμακα ψυχικής υγείας, PCS: συνοπτική κλίμακα σωματικής υγείας, VAS: οπτική-αναλογική κλίμακα.
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του EQ-5D καθώς και σε 3 από τις 5 διαστάσεις του 
EQ-5D (κινητικότητα, συνήθεις δραστηριότητες, άγ-
χος/κατάθλιψη).

Επίσης, στατιστικά σημαντικές αρνητικές συσχε-
τίσεις ανιχνεύτηκαν μεταξύ της τάξης κατά ΝΥΗΑ 
και 8 από τις 10 κλίμακες του SF-36 (εκτός των MH 
και MCS), των δεικτών του EQ-5D και την EQ-VAS 
και σημαντικές θετικές συσχετίσεις με 3 από τις 5 
διαστάσεις του EQ-5D (κινητικότητα, συνήθεις δρα-
στηριότητες, άγχος/κατάθλιψη).

τέλος, στατιστικά σημαντικές διαφορές στη 
ΣΥΠΖ ανιχνεύτηκαν σε 4 από τις 10 κλίμακες του 
SF-36 (PF, GH, VT, PCS) και στην EQ-VAS μεταξύ 
των διαφορετικών τύπων ΚΜ. Πιο συγκεκριμένα, 
οι ασθενείς με πρωτοδιαγνωσθείσα ΚΜ, παρουσί-
αζαν υψηλότερες επιδόσεις στις κλίμακες PF, GH, 
VT, PCS και EQ-VAS σε σχέση με εκείνους με μό-
νιμη και υψηλότερες επιδόσεις στην κλίμακα GH σε 
σχέση με εκείνους με παροξυσμική/εμμένουσα. Οι 
ασθενείς με παροξυσμική/εμμένουσα επίσης εμφά-
νισαν υψηλότερες επιδόσεις στις κλίμακες PF, GH, 

VT και EQ-VAS σε σύγκριση με εκείνους με μόνιμη 
ΚΜ. 

Υπερηχοκαρδιογραφικοί δείκτες και ΣΥΠΖ
Στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις ανιχνεύτηκαν 
μεταξύ του LVEF και των κλιμάκων του SF-36, της 
EQ-VAS και των δεικτών του EQ-5D. Συγκεκριμένα, 
ασθενείς θετικές συσχετίσεις ανιχνεύτηκαν μεταξύ 
του LVEF και τις κλίμακες BP και SF του SF-36 και 
την EQ-VAS, ενώ μέτριες προς ισχυρές θετικές συ-
σχετίσεις ανιχνεύτηκαν με τις κλίμακες PF, PR, GH, 
VT, RE και την PCS του SF-36 καθώς και με τους 
δείκτες του EQ-5D. Επιπλέον, το LVEF βρέθηκε να 
συσχετίζεται αρνητικά σε στατιστικά σημαντικό επί-
πεδο με τις περισσότερες διαστάσεις του EQ-5D 
(εκτός της διάστασης του πόνου/δυσφορίας) (Πίνα-
κας 5).

Αντιθέτως, αρνητικές σημαντικές συσχετίσεις 
βρέθηκαν μεταξύ του LΑ d και της PASP και 7 από 
τις 10 κλίμακες του SF-36 (PF, PR, GH, VT, SF, RE, 
PCS), την EQ-VAS και τους δείκτες του EQ-5D, ενώ 

θετικές σημαντικές συ-
σχετίσεις βρέθηκαν με 
σχεδόν όλες τις διαστά-
σεις του  EQ-5D, εκτός 
του πόνου/δυσφορίας 
(Πίνακας 5).

Ο λόγος E/e’, που 
αποτελεί έναν διαδεδο-
μένο δείκτη διαστολικής 
λειτουργίας, βρέθηκε να 
παρουσιάζει σημαντικές, 
ασθενείς μέχρι ισχυρές 
αρνητικές συσχετίσεις 
με 8 από τις 10 κλίμακες 
του  SF-36 (PF, PR, BP, 
GH, VT, SF, RE, PCS) 
και τους δείκτες του EQ-
5D και μέτριες θετικές 
συσχετίσεις με τις δια-
στάσεις κινητικότητα και 
άγχος/κατάθλιψη του 
EQ-5D (Πίνακας 5).

Επιπλέον, δύο ομά-
δες σχηματίστηκαν σύμ-
φωνα με το LVEF: μία 
με διατηρημένο (LVEF 
≥45%, n=64) και μία με 
μειωμένο (LVEF <45%, 
n=44). Οι ασθενείς με 
διατηρημένο LVEF πα-
ρουσίαζαν υψηλότερες 
επιδόσεις σε 8 από τις 
10 κλίμακες του SF-36 

lVEF                  lA d                E/e΄            PASP 

PF                 0,422         <0,001          -0,406          <0,001           -0,304            0,002        -0,320        0,001

PR                 0,373           <0,001           -0,257            0,008           -0,315              0,001         -0,326        0,001

BP                 0,226             0,020          -0,142             0,147            -0,264            0,006        -0,091             0,357

GH                 0,520             <0,001         -0,447          <0,001          -0,354           <0,001         -0,415      <0,001

SF                 0,253              0,009          -0,240             0,013            -0,294             0,002        -0,195        0,050

RE               0,307              0,001          -0,266             0,006           -0,247            0,011        -0,237        0,015

MH              0,102               0,299          -0,136              0,163           -0,051            0,603        -0,118          0,230

PcS               0,400           <0,001           -0,268             0,005          -0,292            0,002          -0,320        0,001

McS               0,112               0,252          -0,127              0,196           -0,096            0,326         -0,151        0,124

EQ-VAS               0,280              0,004         -0,196              0,044          -0,177            0,069         -0,351     <0,001

EQ-5D Europe VAS              0,439        <0,001       -0,324         0,001       -0,345       <0,001        -0,414    <0,001

EQ-5D York A1 Tariff               0,399       <0,001       -0,348        <0,001      -0,400       <0,001      -0,337    <0,001

Κινητικότητα             -0,472       <0,001       0,406        <0,001      0,325        0,001        0,247      0,011

Αυτοεξυπηρέτηση                -0,192             0,048        0,254            0,009         0,128            0,192       0,210        0,032

Συνήθεις δραστηριότητες           -0,288           0,003        0,287           0,003        0,186         0,056       0,242      0,013

Πόνος/δυσφορία               -0,174               0,074            0,086              0,381           0,167              0,087        -0,110       0,265

Άγχος/κατάθλιψη                -0,372           <0,001         0,327            0,001         0,393        <0,001       0,410     <0,001

VT                  0,357          <0,001         -0,358         <0,001         -0,251            0,010         -0,310            0,001

Πίνακας 5. Συσχετίσεις υπερηχοκαρδιογραφικών δεικτών και κλιμάκων/διαστάσεων των SF-36 και EQ-5.

n=106    p              n=106             p                n=106             p               n=106              p

Σημείωση: Με έντονα γράμματα οι στατιστικά σημαντικές διαφορές, LVEF: Κλάσμα εξώθησης αριστερής κοιλίας, LA d: διάμετρος αριστερού 
κόλπου, PASP: Συστολική πίεση πνευμονικής αρτηρίας, PF: σωματική λειτουργικότητα, PR: σωματικός ρόλος, BP: σωματικός πόνος, GH: γενική 
υγεία, VT: ζωτικότητα, SF: κοινωνική λειτουργικότητα, RE: συναισθηματικός ρόλος, MH: ψυχική υγεία, MCS: συνοπτική κλίμακα ψυχικής υγείας, 
PCS: συνοπτική κλίμακα σωματικής υγείας, VAS: οπτική-αναλογική κλίμακα.
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(εκτός των MH και MCS), στην EQ-VAS και τους 
δείκτες EQ-5D, ενώ στις διαστάσεις του EQ-5D ανέ-
φεραν λιγότερα προβλήματα στις διαστάσεις της κι-
νητικότητας, των συνήθων δραστηριοτήτων και του 
άγχους/κατάθλιψης (Πίνακας 6).

Επιπρόσθετα, δύο ομάδες σχηματίστηκα με 
βάση τον διαστολικό δείκτη E/e’: μία ομάδα με λόγο 
E/e’ <13 (n=70) και μία με E/e’ ≥ 13 (n=36). Οι ασθε-
νείς με λόγο E/e’ <13 παρουσίαζαν υψηλότερες επι-
δόσεις σε 6 από τις 10 κλίμακες του SF-36 (PF, PR, 

Πίνακας 6. Σύγκριση ομάδων με βάση το LVEF και το λόγο Ε/e΄ στις κλίμακες και τις διαστάσεις των SF-36 και EQ-5D.

lVEF E/e΄

Σημείωση: Με έντονα γράμματα οι στατιστικά σημαντικές διαφορές, LVEF: Κλάσμα εξώθησης αριστερής κοιλίας, PF: σωματική λειτουργικότητα,  
PR: σωματικός ρόλος, BP: σωματικός πόνος, GH: γενική υγεία, VT: ζωτικότητα, SF: κοινωνική λειτουργικότητα, RE: συναισθηματικός ρόλος,  
MH: ψυχική υγεία, MCS: συνοπτική κλίμακα ψυχικής υγείας, PCS: συνοπτική κλίμακα σωματικής υγείας, VAS: οπτική-αναλογική κλίμακα.

≥ 45%         < 45%                                    ≥ 13                          ≥ 13
n=62          n=42                                    n=36     n=70 

p

PF                 65,87 ±27,01     38,64 ±25,32 <0,001          42,44 ±26,85 60,43 ±30,14          0,003

PR                 53,65 ±43,28     22,16 ±33,76 <0,001          23,69 ±36,58 49,00 ±43,61          0,002

BP                 69,10 ±28,62    57,48 ±31,79 0,050          58,92 ±30,24 67,51 ±30,42          0,140

GH                 48,34 ±20,11    25,98 ±15,94 <0,001          31,94 ±20,35 43,11 ±23,11          0,010

VT                 50,23 ±20,64      32,11 ±18,99 <0,001          37,56 ±21,93 46,10 ±22,22           0,092

SF                 65,42 ±29,74     52,70 ±22,84 0,034          51,28±23,08 64,70 ±28,89          0,016

RE                 64,03 ±40,72     33,55 ±40,75 <0,001          36,19 ±40,20 59,93 ±42,500          0,005

MH                 53,42 ±21,64     48,45 ±20,43 0,198          50,89±18,81 51,34 ±22,64           0,769

PcS                 43,71 ±9,512     35,02 ±13,24 <0,001            36,10 ±9,66 42,15 ±12,55          0,007

McS                 42,19 ±12,15     38,65 ±16,64 0,131          38,90 ±11,78 41,66 ±12,14          0,260

EQ-VAS                 65,73 ±21,63     51,02 ±25,26 0,002          55,97 ±25,55 61,50 ±23,45          0,268

EQ-5D Europe VAS                0,676 ±0,225     0,462 ±0,177 <0,001          0,490 ±0,208 0,637 ±0,228          0,002

EQ-5D York A1 Tariff                0,658 ±0,300    0,394 ±0,254 <0,001          0,405 ±0,288 0,623 ±0,295        <0,001

<0,001

Kινητικότητα
Κανένα πρόβλημα
Μερικά προβλήματα
Κατάκοιτος

42 (67,7%)
20 (32,3%)
0

11 (25%)
32 (72,7%)
1 (2,3%)

<0,001 9 (25%)
26 (72,2%)
1 (2,8%)

44 (62,9%)
26 (37,1%)
0

0,027

0,040

0,020

Aυτοεξυπηρέτηση

Συνήθεις δραστηριότητες

Πόνος/Δυσφορία

Άγχος/Κατάθλιψη

Κανένα πρόβλημα
Μερικά προβλήματα
Ανίκανος

Κανένα πρόβλημα
Μερικά προβλήματα
Ανίκανος

Καθόλου
Μέτριο
Υπερβολικό

Καθόλου
Μέτριο
Υπερβολικό

57 (91,9%)
5 (8,1%)
0

49 (79%)
12 (19,4%)
1 (1,6%)

30 (48,4%)
30 (48,4%)
2 (3,2%)

17 (27,4%)
29 (46,8%)
16 (25,8%)

35 (79,5%)
8 (18,2%)
1 (2,3%)

18 (40,9%)
24 (54,5%)
2 (4,5%)

15 (34,1%)
27 (61,4%)
2 (4,5%)

0
20 (45,5%)
24 (54,5%)

0,135

<0,001

0,339

<0,001

27 (75%)
8 (22,2%)
1 (2,8%)

17 (47,2%)
17 (47,2%)
2 (5,6%)

11 (30,6%)
24 (66,7%)
1 (2,8%)

3 (8,3%)
13 (36,1%)
20 (55,6%)

65 (92,9%)
5 (7,1%)
0

50 (71,4%)
19 (27,1%)
1 (1,4%)

34 (48,6%)
33 (47,1%)
3 (4,3%)

14 (20%)
36 (51,4%)
20 (28,6%)

0,162

p
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GH, SF, RE, PCS) και στους δείκτες του EQ-5D. Οι 
ασθενείς αυτής της ομάδας επίσης ανέφεραν λιγό-
τερα προβλήματα στις διαστάσεις της κινητικότητας, 
της αυτοεξυπηρέτησης, των συνήθων δραστηριοτή-
των και του άγχους/κατάθλιψης του EQ-5D (Πίνα-
κας 6).

 
Επίπεδα BNP και ΣΥΠΖ
Στατιστικά σημαντικές ασθενείς μέχρι ισχυρές αρ-
νητικές συσχετίσεις αναγνωρίστηκαν μεταξύ των 
επιπέδων BNP και της ΕQ-VAS, των δεικτών του 
EQ-5D και σχεδόν όλων των κλιμάκων του SF-36 
(εκτός της κλίμακας του BP). Επιπρόσθετα, σημα-
ντικές ασθενείς μέχρι ισχυρές θετικές συσχετίσεις 
ανιχνεύτηκαν μεταξύ των επιπέδων ΒNP και 4 από 
τις 5 διαστάσεις του EQ-5D (εκτός της διάστασης 
της αυτοεξυπηρέτησης).

Με βάση την τιμή των 100 pg/ml των επιπέδων 
BNP, οι ασθενείς διαχωρίστηκαν σε δύο ομάδες και 
εκείνη η ομάδα με επίπεδα BNP >100 pg/ml ανέφε-
ραν χαμηλότερα επίπεδα  ΣΥΠΖ σε όλες τις κλίμα-
κες του SF-36, της EQ-VAS, των δεικτών και των δι-
αστάσεων του EQ-5D με μόνη εξαίρεση τη διάσταση 
της αυτοεξυπηρέτησης (p=0,077).

Συζήτηση

Στην παρούσα μελέτη δύο ξεχωριστά γενικά εργα-
λεία, το SF-36 και το EQ-5D, χρησιμοποιήθηκαν για 
την εκτίμηση της ΣΥΠΖ σε έναν Ελληνικό πληθυσμό 
με συμπτωματική ΚΜ. Συνολικά 108 ασθενείς συμ-
μετείχαν στη μελέτη και οι μέσες επιδόσεις τους στις 
κλίμακες του SF-36 ήταν 55,14 για την σωματική λει-
τουργικότητα, 40,74 για τον σωματικό ρόλο, 64,58 
για το σωματικό πόνο, 39,86 για την γενική υγεία, 
43,99 για την ζωτικότητα, 60,63 για την κοινωνική 
λειτουργικότητα, 51,61 για τον συναισθηματικό ρόλο 
και 51,84 για την ψυχική υγεία. Οι μέσες επιδόσεις 
στις συνοπτικές κλίμακες του SF-36 ήταν 40,28 για 
την σωματική υγεία και 40,89 για την ψυχική υγεία. 
τα παραπάνω ευρήματα είναι σύμφωνα με τις βασι-
κές επιδόσεις 716 ασθενών με ΚΜ (μέση ηλικία 70 ± 
9 έτη, 62% άνδρες) που συμμετείχαν στην πολυκε-
ντρική μελέτη αναφοράς AFFIRM (Atrial Fibrillation 
Follow-up Investigation of Rhythm Management) με 
μόνες εξαιρέσεις τις μέσες επιδόσεις στις κλίμακες 
της γενικής υγείας, της κοινωνικής λειτουργικότη-
τας και της ψυχικής υγείας.9 Και άλλες μελέτες που 
εκτίμησαν τη ΣΥΠΖ σε ασθενείς με ΚΜ με τη χρήση 
του SF-36, επίσης αναφέρουν επηρεασμένη ΣΥΠΖ 
σε αυτούς τους ασθενείς.25-27 

Επιπλέον, και τα αποτελέσματα του εργαλείου 
EQ-5D έδειξαν επηρεασμένη ΣΥΠΖ στους ασθενείς 
με ΚΜ της μελέτης. Η μέση επίδοση στην οπτική-
αναλογική κλίμακα ήταν 59,63%, ενώ η μέσες τιμές 
των δεικτών EQ-5D Europe VAS και York A1 Tariff 
ήταν 0,586 και 0,547, αντίστοιχα. Οι επιδόσεις στην 
EQ-VAS και στον δείκτη EQ-5D York A1 Tariff ήταν 
χαμηλότερες από εκείνες που αναφέρουν οι Berg 
και συνεργάτες στην μελέτη τους που αφορούσε 
5.050 ασθενείς με ΚΜ (μέση ηλικία 66,4 ± 12,8 έτη, 
58% άνδρες) σε 35 Ευρωπαϊκές χώρες που συμμε-
τείχαν στην καταγραφή Euro Heart. Όσον αφορά τις 
διαστάσεις του EQ-5D, οι ασθενείς της παρούσας 
μελέτης ανέφεραν «κανένα πρόβλημα» με την ίδια 
συχνότητα με τους ασθενείς της μελέτης των Berg 
και συνεργατών στην κινητικότητα, στην αυτοεξυπη-
ρέτηση και στις συνήθεις δραστηριότητες και λιγό-
τερο συχνά στη διάσταση πόνος/δυσφορία και άγ-
χος/κατάθλιψη.28 Παρά τις διαφοροποιήσεις τόσο 
στα εργαλεία μέτρησης της ΣΥΠΖ όσο και στον 
πληθυσμό, η παρούσα μελέτη προσφέρει επιπλέον 
στοιχεία στις υπάρχουσες εκτιμήσεις για τη ΣΥΠΖ 
των ασθενών με ΚΜ.

Και τα δύο εργαλεία μέτρησης της ΣΥΠΖ παρου-
σίασαν ικανοποιητικά επίπεδα αποδοχής, ευαισθη-
σίας, αξιοπιστίας και εγκυρότητας. Η πληρότητα των 
απαντήσεων ήταν 100%, ενώ ικανοποιητική ήταν 
και η κατανομή των απαντήσεων. Η εσωτερική συ-

ΑΡΡΥΘΜΙΕΣ

Οι συμπτωματικοί ασθενείς με ΚΜ
που προσέρχονται σε τριτοβάθμιο 

νοσοκομείο παρουσιάζουν 
επηρεασμένα επίπεδα ΣΥΠΖ όπως 

αυτά εκτιμώνται από δύο γενικά 
εργαλεία, το SF-36 και το EQ-

5D, και ένας αριθμός παραγόντων 
φαίνεται να την επηρεάζουν με 

σημαντικό τρόπο. Το γυναικείο φύλο, 
η προχωρημένη ηλικία, το χαμηλό 
επίπεδο φυσικής δραστηριότητας 
και η υψηλότερη τάξη κατά NYHA 

βρέθηκε να συσχετίζονται με 
επηρεασμένη ΣΥΠΖ. Επίσης η 
λειτουργική κατάσταση όπως 

εκφράζεται από την τάξη κατά ΝΥΗΑ, 
φαίνεται να παρουσιάζει ισχυρές 

συσχετίσεις με τη ΣΥΠΖ στους
ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια.
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νοχή και των δύο εργαλείων όπως εκτιμήθηκε από 
τον συντελεστή Cronbach’s α βρέθηκε υψηλότερη 
του επιπέδου αποδοχής του 0,700.20 Επιπρόσθετα, 
η συγκλίνουσα εγκυρότητα εξετάστηκε σχολαστικά 
και αποκάλυψε, όπως ήταν αναμενόμενο, ασθενείς 
έως ισχυρές σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ των 
κλιμάκων και των διαστάσεων των δύο εργαλείων. 

το γυναικείο φύλο, η προχωρημένη ηλικία, το 
χαμηλό επίπεδο φυσικής δραστηριότητας και η υψη-
λότερη τάξη κατά NYHA βρέθηκε να συσχετίζονται 
με επηρεασμένη ΣΥΠΖ. Οι γυναίκες συστηματικά, 
ακόμη και σε μελέτες που αφορούν γενικό πληθυ-
σμό, αναφέρουν χαμηλότερα επίπεδα ΣΥΠΖ.14,29 Η 
ηλικία επίσης, αποτελεί σημαντικό παράγοντα που 
επηρεάζει περισσότερο την σωματική υγεία απ’ ότι 
την ψυχική υγεία.30 Επιπλέον, η φυσική δραστηρι-
ότητα, επανειλημμένα, σε διάφορες μελέτες έχει 
βρεθεί να αποτελεί προβλεπτικό παράγοντα ευεξίας 
και έχει συσχετιστεί με υψηλότερα επίπεδα ΣΥΠΖ, 
ενώ η επηρεασμένη λειτουργική κατάσταση έχει 
βρεθεί να έχει αρνητική επίδραση στις σωματικές 
διαστάσεις της ΣΥΠΖ.31,32

Ειδικότερα, η λειτουργική κατάσταση όπως εκ-
φράζεται από την τάξη κατά ΝΥΗΑ, φαίνεται να πα-
ρουσιάζει ισχυρές συσχετίσεις με τη ΣΥΠΖ στους 
ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια, όπως έχουν 
δείξει πολλές μελέτες.33-36 Η παρούσα μελέτη έδειξε 
ότι η τάξη κατά ΝΥΗΑ συσχετίζεται με τη ΣΥΠΖ και 
στους ασθενείς με ΚΜ, καθώς εκείνοι με υψηλότε-
ρες τάξεις ΝΥΗΑ (II-IV) παρουσίαζαν χαμηλότερες 
επιδόσεις στις περισσότερες κλίμακες και διαστά-
σεις και των δύο εργαλείων. Αυτά τα αποτελέσματα 
είναι σύμφωνα με εκείνα των Arribas και συνεργα-
τών που επίσης ανέφεραν χαμηλότερες επιδόσεις 
ΣΥΠΖ στους ασθενείς με ΚΜ με χειρότερη λειτουρ-
γική τάξη κατά ΝΥΗΑ.37 

Επιπρόσθετα, στην παρούσα μελέτη στους υπε-
ρηχοκαρδιογραφικούς δείκτες που σχετίστηκαν με 
χαμηλότερες επιδόσεις ΣΥΠΖ συμπεριλαμβάνονται 
το επηρεασμένο κλάσμα εξώθησης της αριστερής 
κοιλίας, ο αυξημένος λόγος Ε/e’, η διάταση του 
αριστερού κόλπου και η αυξημένη εκτιμώμενη συ-
στολική πίεση της πνευμονικής αρτηρίας. Μελέτες 
τόσο σε ασθενείς με ΚΜ όσο και σε υγιείς ενήλικες, 
έχουν δείξει συσχέτιση των επηρεασμένων επιπέ-
δων ΣΥΠΖ με τους παραπάνω υπερηχοκαρδιογρα-
φικούς δείκτες.38-41 Παρεμπιπτόντως, οι Punjani και 
συνεργάτες σε μια μελέτη σε περιπατητικούς άν-
δρες ασθενείς με ΚΜ, συμπέραναν ότι ο λόγος Ε/e’ 
ήταν ανεξάρτητα συσχετιζόμενος με τη ΣΥΠΖ.39 

Ένα ενδιαφέρον εύρημα της παρούσας μελέ-
της είναι οι διαφορές που εντοπίστηκαν στην ΣΥΠΖ 
μεταξύ των ασθενών με διαφορετικούς τύπου ΚΜ. 
Λαμβάνοντας υπόψη τα πιο σοβαρά συμπτώματα 

που συνοδεύουν την παροξυσμική/εμμένουσα ΚΜ, 
θα περίμενε κανείς χαμηλότερα επίπεδα ΣΥΠΖ από 
αυτούς τους ασθενείς. Αντιθέτως, οι ασθενείς της 
παρούσας μελέτης με πρωτοδιαγνωσθείσα ή παρο-
ξυσμική/εμμένουσα ΚΜ παρουσίαζαν υψηλότερες 
επιδόσεις ΣΥΠΖ και στα δύο εργαλεία σε σχέση με 
τους ασθενείς με μόνιμη ΚΜ. το εύρημα αυτό θα 
μπορούσε να οφείλεται στο γεγονός ότι οι ασθενείς 
με μόνιμη ΚΜ είναι μεγαλύτεροι σε ηλικία, με πιο 
πολλές συννοσηρότητες όπως αρτηριακή υπέρτα-
ση, καρδιακή ανεπάρκεια και σακχαρώδη διαβήτη 
και με περισσότερο επηρεασμένη λειτουργική κατά-
σταση, παράγοντες που όπως αναφέρθηκε φαίνεται 
να επηρεάζουν τη ΣΥΠΖ.   

τέλος, το BNP συσχετίστηκε με χειρότερα επίπε-
δα ΣΥΠΖ στους ασθενείς με ΚΜ της μελέτης, όπως 
και ήταν αναμενόμενο σύμφωνα με τη βιβλιογρα-
φία.42,43 Πιο συγκεκριμένα, οι Hoekstra και συνερ-
γάτες, αναφέρουν ότι αυξημένα επίπεδα BNP είναι 
υπεύθυνα για χαμηλά επίπεδα ΣΥΠΖ και ευεξίας.38 
τέλος, αυξημένα επίπεδα BNP δεν συσχετίζονται 
μόνο με τη λειτουργικότητα της αριστερής κοιλίας 
αλλά μπορούν να προβλέψουν την υποτροπή και 
την έκβαση της ΚΜ.43-46

Περιορισμοί της μελέτης
Στους περιορισμούς της μελέτης συμπεριλαμβάνε-
ται το γεγονός ότι είναι μια μελέτη από ένα κέντρο, 
με σχετικά μικρό δείγμα, που αφορά ασθενείς με 
ΚΜ που προσέρχονται σε ένα τριτοβάθμιο νοσο-
κομείο. Επίσης, ασυμπτωματικοί ασθενείς με ΚΜ 
δεν συμπεριελήφθησαν στην μελέτη, ενώ περιορι-
σμένος ήταν ο αριθμός των ασθενών με ΚΜ που 
αντιμετωπίστηκαν επεμβατικά ή έλαβαν νεότερους 
αντιαρρυθμικούς ή/και αντιθρομβωτικούς παράγο-
ντες. Επιπλέον, η παρούσα μελέτη δεν εκτίμησε την 
επαναληψιμότητα των μετρήσεων της ΣΥΠΖ από τα 
δύο γενικά εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν ή την 
μεταβολή της στο χρόνο όσο η νόσος εξελίσσεται.

Συμπεράσματα

Συνοψίζοντας, οι συμπτωματικοί ασθενείς με ΚΜ 
που προσέρχονται σε τριτοβάθμιο νοσοκομείο πα-
ρουσιάζουν επηρεασμένα επίπεδα ΣΥΠΖ όπως 
αυτά εκτιμώνται από δύο γενικά εργαλεία, το SF-36 
και το EQ-5D, και ένας αριθμός παραγόντων φαίνε-
ται να την επηρεάζουν με σημαντικό τρόπο.

Επιπλέον, και τα δύο εργαλεία που χρησιμοποι-
ήθηκαν στην παρούσα μελέτη βρέθηκαν να είναι 
σε αποδεκτά επίπεδα αξιόπιστα και έγκυρα για την 
εκτίμηση της ΣΥΠΖ σε συμπτωματικούς ασθενείς με 
ΚΜ. 
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τέλος, μια πρόταση για μελλοντική έρευνα θα 
μπορούσε να είναι η ταυτόχρονη εκτίμηση της ΣΥΠΖ 
και από ένα ειδικό για την ΚΜ εργαλείο, σε ένα πα-
νελλαδικό αντιπροσωπευτικό δείγμα ασθενών με 
ΚΜ καθώς και η μελέτη της μεταβολής των επιπέ-
δων ΣΥΠΖ στο χρόνο καθώς η νόσος εξελίσσεται. 
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