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Περίληψη 

Εισαγωγή: Η πολυφαρμακία θεωρείται μια σημαντική και αυξανόμενη πρόκληση 

για τη σύγχρονη κλινική πρακτική, προσελκύοντας το ενδιαφέρον από κλινικούς 

ιατρούς, συντάκτες κατευθυντήριων γραμμών και υπεύθυνους χάραξης πολιτικής 

υγείας. Η συνταγογράφηση πολλαπλών φαρμάκων ή η πολυφαρμακία, είναι 

ολοένα και πιο συχνή στην κλινική πράξη, ιδιαίτερα σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας 

(ηλικίας ≥65 ετών). Αυτό πιθανότατα οφείλεται σε πολλούς παράγοντες, 

συμπεριλαμβανομένης της αύξησης του προσδόκιμου ζωής και της επακόλουθης 

αύξησης του επιπολασμού της πολυνοσηρότητας, καθώς και της αυξημένης 

διαθεσιμότητας αποτελεσματικών φαρμακευτικών θεραπειών και 

κατευθυντήριων οδηγιών συνταγογράφησης που υποστηρίζουν τη χρήση 

περισσότερων του ενός φαρμάκου για την πρόληψη και τη διαχείριση διαφόρων 

καταστάσεων υγείας. 

Σκοπός: Ο σκοπός της παρούσας διπλωματικής εργασίας είναι η διερεύνηση 

των επιπέδων πολυφαρμακίας ασθενών με καρδιολογικά νοσήματα οι οποίοι 

επισκέφθηκαν τα εξωτερικά καρδιολογικά ιατρεία του Πανεπιστημιακού Γενικού 

Νοσοκομείου Πατρών «Παναγία η Βοήθεια». 

Υλικό – Μέθοδος: Η έρευνα υλοποιήθηκε στους καρδιαγγειακούς ασθενείς που 

επισκέφθηκαν τα εξωτερικά καρδιολογικά ιατρεία του Πανεπιστημιακού Γενικού 

Νοσοκομείου Πατρών «Παναγία η Βοήθεια». Η μελέτη διήρκησε από το Μάϊο έως 

και τον Οκτώβριο του 2021. Η μέθοδος δειγματοληψίας της μελέτης ήταν απλή 

τυχαία δειγματοληψία. Οι καρδιολογικοί ασθενείς που τελικά συμμετείχαν στη 

μελέτη ήταν 120 ασθενείς, ορίζοντας το βαθμό ανταπόκρισης στο 80%. Για τη 

διεξαγωγή της μελέτης χρησιμοποιήθηκε ως ερευνητικό εργαλείο η διανομή του 

ερωτηματολογίου. Για την ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε το 

στατιστικό πρόγραμμα S.P.S.S. 25 

Αποτελέσματα: Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης, το 

56,7%, των ασθενών λαμβάνουν περισσότερο από 5 φάρμακα ημερησίως και 

διαπιστώθηκε ότι οι ασθενείς συμμορφώνονται στις οδηγίες του ιατρού (95%) για 

τη σωστή λήψη των φαρμάκων της θεραπευτικής τους αγωγής. Σχετικά με το 

ύψος και το βάρος σώματος του δείγματος της μελέτης βρέθηκε η μέση τιμή 

(Mean) του ύψους να είναι 1,7380cm και του βάρους 70,20Kgr. Το 43,3% του 
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δείγματος λαμβάνει <4 φάρμακα ημερησίως και το 56,7% λαμβάνει >5 φάρμακα 

ημερησίως, οι οποίοι αποτελούν τους ασθενείς με πολυφαρμακία. Σχετικά με το 

εάν έχουν γενικό/οικογενειακό ιατρό ή παθολόγο που παρακολουθεί όλα τα 

προβλήματα υγείας τους, το 73,3%, έχει οικογενειακό ιατρό. Ακόμα, το 83,3% 

απάντησε ότι ενημερώνει γενικά τον ιατρός του για τις ανεπιθύμητες ενέργειες 

των φαρμάκων. Σχετικά με τις ανεπιθύμητες ενέργειες που είχαν από τα φάρμακα 

που λάμβαναν τους τελευταίους 6 μήνες μόλις το16,7% απάντησε θετικά. 

Επιπλέον, οι μισοί ασθενείς δήλωσαν ότι έχουν ζητήσει από τον ιατρό τους να 

τους συνταγογραφεί φάρμακα που δεν τους συστήνει ο ίδιος. Αναφορικά με τη 

συμμόρφωση των ασθενών στην θεραπευτική αγωγή, φάνηκε ότι 9 στους 10 

ήταν πλήρως συμμορφωμένοι, 95% του δείγματος της μελέτης. Στις συσχετίσεις 

ανάμεσα στην πολυφαρμακία με τα κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά  

φάνηκε η σχέση με την ηλικία καθώς όσο αυξάνεται η ηλικία των ασθενών 

αυξάνεται και η πολυφαρμακία αυτών.  

Συμπεράσματα: 56,7% των καρδιολογικών ασθενών ελάμβαναν περισσότερα 

από 5 φάρμακα ημερησίως και συνεπώς παρατηρείται το φαινόμενο της 

πολυφαρμακίας. Ακόμα, οι ασθενείς φάνηκε να συμμορφώνονται στις οδηγίες του 

ιατρού (95%) για τη σωστή λήψη των φαρμάκων της θεραπευτικής τους αγωγής. 

Η πολυφαρμακία είναι άρρηκτα συνδεδεμένη τόσο με τη συμμόρφωση του 

ασθενούς όσο και με τη σχέση εμπιστοσύνης ιατρού και ασθενή. Διαπιστώθηκε 

πρόθεση συμμόρφωσης των ασθενών στη διατροφή και άσκηση καθώς αυτοί 

αποτελούν καθοριστικούς παράγοντες για την ομαλή έκβαση της καρδιολογικής 

νόσου. Επίσης οι συν νοσηρότητες φαίνεται να μην επιδρούν στην 

πολυφαρμακία καθώς το 60% του δείγματος δεν είχε άλλες χρόνιες ασθένειες. 

 

Λέξεις – κλειδιά: πολυφαρμακία, καρδιακή ανεπάρκεια, συμμόρφωση 
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Abstract 

Introduction: Multipharmacy is considered a significant and growing challenge 

for modern clinical practice, attracting interest from clinicians, guideline authors 

and health policy makers. Prescribing multiple drugs, or multidrugs, is 

increasingly common in clinical practice, especially in older people (≥65 years of 

age). This is most likely due to several factors, including increased life expectancy 

and the consequent increase in the prevalence of multidrugs, as well as the 

increased availability of effective drug therapies and prescribing guidelines that 

support the use of more than one drug for health. 

Aim: The purpose of this dissertation is to investigate the levels of polypharmacy 

of patients with cardiac diseases who visited the outpatient clinics of the 

University General Hospital of Patras "Panagia i Voithia". 

Material - Method: The research was carried out on the cardiovascular patients 

who visited the outpatient cardiology clinics of the University General Hospital of 

Patras "Panagia i Voithia". The study lasted from May to October 2021. The 

sampling method of the study was simple random sampling. The cardiac patients 

who eventually participated in the study were 120 patients, setting the response 

rate at 80%. The distribution of the questionnaire was used as a research tool for 

conducting the study. The statistical program S.P.S.S. was used for data 

analysis. 25 

Results: According to the results of the present study, 56.7% of patients receive 

more than 5 medications per day and it was found that patients comply with the 

doctor's instructions (95%) to take the correct medication for their treatment. 

Regarding the height and body weight of the study sample, the average value 

(Mean) of height was 1.7380cm and weight 70.20Kgr was found. 43.3% of the 

sample take <4 medicines daily and 56.7% take> 5 medicines daily, which are 

patients with polypharmacy. Regarding whether they have a general practitioner 

or a physician who monitors all their health problems, 73.3% have a family doctor. 

Still, 83.3% answered that they generally inform their doctor about the side effects 

of the drugs. Regarding the side effects they had from the drugs they took in the 

last 6 months, only 16.7% answered positively. In addition, half of the patients 

stated that they had asked their doctor to prescribe medication that he did not 
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recommend. Regarding patients' compliance with the treatment, it appeared that 

9 out of 10 were fully compliant, 95% of the study sample. In the correlations 

between polypharmacy with socio-demographic characteristics, the relationship 

with age was as the age of the patients increases, so does their polypharmacy. 

Conclusions: 56.7% of cardiac patients were receiving more than 5 drugs per 

day and therefore the phenomenon of polypharmacy is observed. Still, patients 

appeared to follow the doctor's instructions (95%) to take their medication 

correctly. Polypharmacy is inextricably linked to both patient compliance and the 

physician-patient relationship. Patients' intention to adhere to diet and exercise 

was found to be determinants of the smooth outcome of heart disease. Also, co-

morbidities do not seem to affect polypharmacy as 60% of the sample had no 

other chronic diseases. 

 

Keywords: polypharmacy, heart failure, compliance 
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Πρόλογος 

Η καρδιακή ανεπάρκεια είναι η κύρια αιτία νοσηρότητας, νοσηλείας, θανάτου, και 

είναι υπεύθυνη για ένα μεγάλο μέρος της οικονομικής επιβάρυνσης για τους 

προϋπολογισμούς υγειονομικής περίθαλψης. Η καρδιακή ανεπάρκεια πλήττει 

περίπου 15 εκατομμύρια ασθενείς σε περισσότερες από 51 χώρες σύμφωνα με 

την Ευρωπαϊκή Εταιρεία Καρδιολογίας, με συνολικό πληθυσμό περίπου 900 

εκατομμύρια άτομα. Ασθενείς με πολλαπλές συννοσηρότητες απαιτούν την 

υιοθέτηση ενός πολύπλοκου θεραπευτικού σχήματος με πολλά φάρμακα, 

οδηγώντας έτσι σε πολυφαρμακευτική αγωγή, η οποία είναι ένα υποτιμημένο 

πρόβλημα. Ο επιπολασμός της πολυφαρμακίας έχει αναφερθεί ότι αυξάνεται με 

την ηλικία και σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο ακατάλληλης συνταγογράφησης 

φαρμάκων, κακή χρήση αποτελεσματικής θεραπείας, σφάλματα φαρμάκων, κακή 

τήρηση φαρμακολογικών θεραπειών, αλληλεπιδράσεις φαρμάκων-ασθενειών και 

ανεπιθύμητες ενέργειες.  

Ωστόσο, η παρούσα μελέτη αποτελεί αναπόσπαστο μέρος της εκπόνησης της 

διπλωματικής μου εργασίας για την ολοκλήρωση των σπουδών μου στο 

Μεταπτυχιακό Πρόγραμμα σπουδών «Κοινωνική Πολιτική», με Ειδίκευση 

Οικονομία, Διοίκηση και Πολιτική Υγείας, του Πανεπιστημίου Πελοποννήσου. 

Σκοπός της μελέτης ήταν η διερεύνηση των επιπέδων πολυφαρμακίας ασθενών 

με καρδιολογικά νοσήματα οι οποίοι επισκέφθηκαν τα καρδιολογικά ιατρεία του 

Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Πατρών «Παναγία η Βοήθεια». 

Η διπλωματική εργασία αποτελείται από το θεωρητικό μέρος, όπου εκεί 

αναφέρεται το θεωρητικό υπόβαθρο της μελέτης και από το ερευνητικό μέρος, 

όπου εκεί παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της μελέτης. Για να μπορέσει να 

πραγματοποιηθεί η συγγραφή του θεωρητικού πλαισίου της διπλωματικής αυτής 

εργασίας έγινε αναζήτηση πληροφοριών και μελετών στις βάσεις δεδομένων 

Pubmed, Scopus και Google Scholar, για άρθρα που δημοσιεύθηκαν την περίοδο 

2015-2021 σχετικά με την πολυφαρμακία, τους παράγοντες που σχετίζονται με 

την αυτήν και τις επιπτώσεις της, την επιδημιολογία της πολυφαρμακίας, την 

πολυφαρμακία σε σχέση με την καρδιακή ανεπάρκεια και τη συμμόρφωση στην 

θεραπευτική αγωγή. Στο ερευνητικό μέρος γίνεται παρουσίαση του σκοπού της 

μελέτης, της μεθοδολογίας που χρησιμοποιήθηκε, των αποτελεσμάτων, της 

συζήτησης της μελέτης και των συμπερασμάτων αυτής.  
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Μέρος Α: ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

Εισαγωγή 

Η πολυφαρμακία θεωρείται μια σημαντική και αυξανόμενη πρόκληση για τη 

σύγχρονη κλινική πρακτική, προσελκύοντας το ενδιαφέρον από κλινικούς 

ιατρούς, προγραμματιστές κατευθυντήριων γραμμών και υπεύθυνους χάραξης 

πολιτικής. Η συνταγογράφηση πολλαπλών φαρμάκων ή η πολυφαρμακία, είναι 

ολοένα και πιο συχνή στην κλινική πράξη, ιδιαίτερα σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας 

(ηλικίας ≥65 ετών) (1–3). Αυτό πιθανότατα οφείλεται σε πολλούς παράγοντες, 

συμπεριλαμβανομένης της αύξησης του προσδόκιμου ζωής και της επακόλουθης 

αύξησης του επιπολασμού της πολυνοσηρότητας1, καθώς και της αυξημένης 

διαθεσιμότητας αποτελεσματικών φαρμακευτικών θεραπειών και 

κατευθυντήριων οδηγιών συνταγογράφησης που υποστηρίζουν τη χρήση 

περισσότερων του ενός φαρμάκου για την πρόληψη και τη διαχείριση διαφόρων 

καταστάσεων υγείας (4,5).  

Ακόμα, η πολυφαρμακία συχνά ενδείκνυται κλινικά και είναι ευεργετική σε 

συγκεκριμένες καταστάσεις (π.χ. σακχαρώδης διαβήτης, υπέρταση) και 

πληθυσμούς ασθενών (π.χ. ασθενείς με πολυνοσηρότητα). Ωστόσο, η χρήση 

πολλαπλών φαρμάκων εγκυμονεί κινδύνους για την ασφάλεια των ασθενών 

(5,6). Οι αλληλεπιδράσεις φαρμάκων είναι μια μορφή ανεπιθύμητων ενεργειών 

προκαλούμενων από τα φάρμακα που έχουν αναγνωριστεί ως μια αιτία που 

μπορεί να προληφθεί για νοσηλεία που σχετίζεται με φάρμακα (7,8). Η 

εξισορρόπηση των κλινικών οφελών και των κινδύνων για την ασφάλεια που 

συνδέονται με τη χρήση πολλαπλών φαρμάκων είναι ένα δύσκολο έργο. Ως εκ 

τούτου, η πολυφαρμακία έχει περιγραφεί ως μία από τις μεγαλύτερες προκλήσεις 

συνταγογράφησης (9). 

Τέλος, η καρδιακή ανεπάρκεια είναι η κύρια αιτία νοσηρότητας, νοσηλείας και 

θανάτου και ευθύνεται για μεγάλο μέρος της οικονομικής επιβάρυνσης για τους 

προϋπολογισμούς της υγειονομικής περίθαλψης. Η καρδιακή ανεπάρκεια 

επηρεάζει σχεδόν 5,1 εκατομμύρια Αμερικανούς και περίπου 15 εκατομμύρια 

ασθενείς σε περισσότερες από 51 χώρες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής 

 
1 Η ύπαρξη δύο ή και περισσότερων ασθενειών 
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Εταιρείας, με συνολικό πληθυσμό περίπου 900 εκατομμύρια άτομα (10). Η 

καρδιακή ανεπάρκεια, η προοδευτική χρήση πολλαπλών φαρμάκων και ένα 

σύνθετο θεραπευτικό σχήμα είναι σύνηθες φαινόμενο και συνιστάται από διεθνείς 

οδηγίες. Καθώς η καρδιακή ανεπάρκεια είναι μια κοινή ασθένεια στους 

ηλικιωμένους, οι ασθενείς έχουν συχνά πολυάριθμες συννοσηρότητες που 

απαιτούν πρόσθετη ειδική θεραπεία, προκαλώντας έτσι ένα βαρύ φορτίο χαπιών. 

Η πολυφαρμακία είναι ένα υποτιμημένο πρόβλημα στη διαχείριση ασθενών με 

καρδιακή ανεπάρκεια. Ωστόσο, η πολυφαρμακία έχει σημαντικό αντίκτυπο στη 

θεραπεία της καρδιακής ανεπάρκειας, καθώς συχνά οδηγεί σε ακατάλληλη 

συνταγογράφηση φαρμάκων, κακή τήρηση φαρμακολογικών θεραπειών, 

αλληλεπιδράσεις μεταξύ των φαρμάκων και ανεπιθύμητες ενέργειες. Η 

αυξανόμενη πολυπλοκότητα των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια, των οποίων 

η μέση ηλικία αυξάνεται προοδευτικά και παρουσιάζουν πολλαπλές 

συννοσηρότητες, υποδηλώνει την ανάγκη για νεότερα μοντέλα πρωτοβάθμιας 

φροντίδας για τη βελτίωση της διαχείρισης των ασθενών με καρδιακή 

ανεπάρκεια. Η αυτοφροντίδα, η τηλεπαρακολούθηση και η θεραπεία με 

νατριουρητικά πεπτίδια αντιπροσωπεύουν πολλά υποσχόμενα νέα μοντέλα 

φροντίδας της καρδιακής ανεπάρκειας για την αντιμετώπιση της πολυπλοκότητας 

της νόσου και του θεραπευτικού της σχήματος (11). 
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Κεφάλαιο 1ο : Πολυφαρμακία 

1.1. Πολυφαρμακία – Ορισμός 

Ο όρος πολυφαρμακία, ο οποίος εμφανίστηκε για πρώτη φορά στην ιατρική 

βιβλιογραφία περισσότερο από ενάμιση αιώνα πριν (12), επινοήθηκε αρχικά για 

να αναφέρεται σε ορισμένα ζητήματα που σχετίζονται με την πολλαπλή 

κατανάλωση φαρμάκων και την υπερβολική χρήση αυτών (13,14). Έκτοτε, έχει 

χρησιμοποιηθεί σε διάφορα έγγραφα και αναφορές, και με διαφορετικές έννοιες 

και ορισμούς, συμπεριλαμβανομένων, ενδεικτικά, της «περιττής χρήσης 

φαρμάκων» και της «χρήσης φαρμάκων χωρίς ιατρική ένδειξη» (15–17). 

Εάν γίνει μια προσπάθεια αποσαφήνισης του όρου πολυφαρμακία, από μόνου 

του, σημαίνει ¨πολλά φάρμακα¨ και ορίζεται ότι υπάρχει όταν ένας ασθενής 

παίρνει δύο ή περισσότερα φάρμακα (18). Πιο αναλυτικά, η λέξη πολυφαρμακία 

προέρχεται από τα αρχαία ελληνικά «polús» που σημαίνει «πολλά» και 

«pharmakeía» που σημαίνει «χρήση φαρμάκων». Αυτή η ευρεία έννοια από μια 

καθαρά γλωσσική προοπτική αντανακλάται στο γεγονός ότι δεν υπάρχει 

συναίνεση σχετικά με έναν κλινικό ορισμό της πολυφαρμακίας (19).  Σύμφωνα με 

την αναζήτηση της βιβλιογραφίας για την εύρεση ορισμού της πολυφαρμακίας 

φάνηκε ότι δεν έχει ακόμη καθοριστεί με σαφήνεια και δεν έχει γενικά αποδεκτό 

ορισμό, αν και στη βιβλιογραφία έχουν προταθεί κριτήρια για μείζονα και 

ελάσσονα πολυφαρμακία. Η πολυφαρμακία έχει οριστεί χρησιμοποιώντας 

διαφορετικές προσεγγίσεις, συμπεριλαμβανομένων αριθμητικών και 

περιγραφικών μεθόδων. Συνεπώς, η λήψη 5 ή περισσότερων φαρμάκων 

ημερησίως ορίζεται ως πολυφαρμακία στην πλειονότητα των μελετών (11,17,20–

28). Επιπλέον, μια δυνητικά ακατάλληλη συνταγή φαρμάκου περιλαμβάνεται 

επίσης στον περιγραφικό ορισμό της πολυφαρμακίας (29).  

Αν και η πολυφαρμακία έχει μελετηθεί σε πολυάριθμες πρωτογενείς μελέτες 

παρατήρησης και παρεμβάσεις τις τελευταίες δύο δεκαετίες (30–33), αυτό το 

σημαντικό πρόβλημα υγείας δεν έχει ακόμη ένα μοναδικό και ακριβή ορισμό 

(17,34,35). Κατά συνέπεια, όλες οι ανασκοπήσεις που πραγματοποιούνται σε 

αυτό το θέμα κινδυνεύουν από διαφορετικούς τύπους ετερογένειας λόγω 

διαφορετικών πληθυσμών, ερευνητικών σχεδίων και ρυθμίσεων μελέτης, καθώς 

και αναπόφευκτη μεροληψία λόγω μη ομοιογενών ορισμών. 
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Ακόμα, η πολυφαρμακία, η οποία γενικά περιγράφεται ως η ταυτόχρονη χρήση 

πολλαπλών φαρμάκων που λαμβάνονται από ένα άτομο ανά πάσα στιγμή, είναι 

μια κοινή και αυξανόμενη πρόκληση που οφείλεται στη γήρανση του πληθυσμού 

και στον αυξανόμενο αριθμό ατόμων που ζουν περισσότερο με 

πολυνοσηρότητα2. Αξίζει να τονιστεί ότι η λήψη πολλαπλών φαρμάκων δεν είναι 

απαραίτητα παράλογη και θα μπορούσε να είναι και λογική και κατάλληλη σε 

ορισμένους ασθενείς. Για παράδειγμα, η αποτελεσματική δευτερογενής πρόληψη 

του εμφράγματος του μυοκαρδίου απαιτεί τη χρήση τουλάχιστον τεσσάρων 

διαφορετικών κατηγοριών φαρμάκων (αντιαιμοπεταλιακά, στατίνες, αναστολείς 

του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης και β-αναστολείς). Ωστόσο, η 

πολυφαρμακία καθίσταται ακατάλληλη όταν αρχίζουν οι κίνδυνοι των πολλαπλών 

φαρμάκων για ένα άτομο για να αντισταθμίσουν τα πιθανά οφέλη τους. 

Επομένως, είναι σημαντικό να γίνει διάκριση μεταξύ κατάλληλης και ακατάλληλης 

πολυφαρμακίας. Αρχικά, η διάκριση αυτή οδήγησε σε μια πιο διαφοροποιημένη 

εστίαση και συγκεκριμένα στην κατάλληλη και προβληματική φαρμακεία (12), η 

οποία στη συνέχεια ορίστηκε ως κατάλληλη και ακατάλληλη πολυφαρμακία (36).  

Η κατάλληλη πολυφαρμακία υπάρχει, όταν (36,37):  

 όλα τα φάρμακα συνταγογραφούνται με σκοπό την επίτευξη 

συγκεκριμένων θεραπευτικών στόχων που έχουν συμφωνηθεί με τον 

ασθενή, 

 οι θεραπευτικοί στόχοι πράγματι επιτυγχάνονται ή υπάρχει εύλογη 

πιθανότητα να επιτευχθούν στο μέλλον, 

 η φαρμακευτική θεραπεία έχει βελτιστοποιηθεί για την ελαχιστοποίηση του 

κινδύνου ανεπιθύμητων ενεργειών φαρμάκων (Adverse Drug Reactions - 

ADR), 

 ο ασθενής έχει κίνητρα και μπορεί να λάβει όλα τα φάρμακα όπως 

προβλέπεται. 

Η ακατάλληλη πολυφαρμακία υπάρχει όταν συνταγογραφούνται ένα ή 

περισσότερα φάρμακα που δεν χρειάζονται ή δεν χρειάζονται πλέον επειδή 

(36,37): 

 
2 H ταυτόχρονη εμφάνιση δύο ή περισσότερων χρόνιων ασθενειών. 
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 δεν υπάρχει ένδειξη βασισμένη σε στοιχεία, η ένδειξη έχει λήξει ή η δόση 

είναι αδικαιολόγητα υψηλή, 

 ένα ή περισσότερα φάρμακα αποτυγχάνουν να επιτύχουν τους 

θεραπευτικούς στόχους που προορίζονται να επιτύχουν, 

 ένα ή ο συνδυασμός πολλών φαρμάκων προκαλεί απαράδεκτες 

ανεπιθύμητες ενέργειες φαρμάκων (Adverse Drug Reactions - ADR) ή 

θέτει τον ασθενή σε απαράδεκτα υψηλό κίνδυνο τέτοιων ανεπιθύμητων 

ενεργειών, 

 ο ασθενής δεν είναι πρόθυμος ή δεν μπορεί να πάρει ένα ή περισσότερα 

φάρμακα όπως προβλέπεται. 

 

1.2. Παράγοντες που σχετίζονται με την πολυφαρμακία  

Ένα υψηλό ποσοστό πολυφαρμακίας, που συχνά ορίζεται ως λήψη πέντε ή 

περισσότερων φαρμάκων, είναι εν μέρει συνέπεια του αυξανόμενου ποσοστού 

πολυνοσηρότητας στο γηράσκων πληθυσμό παγκοσμίως (36). Η πολυφαρμακία 

αναγνωρίζεται περισσότερο στους ηλικιωμένους ενήλικες, επειδή οι ασθενείς με 

μία ή περισσότερες χρόνιες παθήσεις έχουν μεγαλύτερες λίστες φαρμάκων 

(38,39). Οι ηλικιωμένοι με πολλούς ειδικευμένους ιατρούς και κανένα ιατρό 

πρωτοβάθμιας περίθαλψης είναι ιδιαίτερα ευάλωτοι στην πολυφαρμακία. Οι 

ενήλικες που διαμένουν σε εγκαταστάσεις μακροχρόνιας φροντίδας κινδυνεύουν 

επίσης, επειδή είναι πιο αδύναμοι από τους πληθυσμούς που κατοικούν στην 

κοινότητα και έχουν πολλαπλά ιατρικά προβλήματα και γνωστική εξασθένηση 

που συχνά δικαιολογούν φαρμακευτική θεραπεία. Έως και το 91% των ασθενών 

σε μακροχρόνια φροντίδα λαμβάνουν τουλάχιστον πέντε φάρμακα ημερησίως 

(40). 

Οι νέοι ενήλικες με χρόνιο πόνο, όπως ινομυαλγία, ή με αναπτυξιακές αναπηρίες, 

ειδικά εκείνοι με πρόσθετες χρόνιες παθήσεις, μπορεί να εμφανίσουν 

πολυφαρμακία λόγω πολλαπλών θεραπειών και σχημάτων (38). Άλλες 

καταστάσεις που σχετίζονται με την πολυφαρμακία σε νεότερους ασθενείς 

περιλαμβάνουν το διαβήτη, τις καρδιακές παθήσεις, το εγκεφαλικό επεισόδιο και 

τον καρκίνο (27). 
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Ένας πληθυσμός που συχνά παραβλέπεται σε σχέση με την πολυφαρμακία είναι 

οι ασθενείς με παθήσεις ψυχικής υγείας (39,41). Σε αυτούς τους ασθενείς συχνά 

συνταγογραφούνται ψυχοφάρμακα με ανεπιθύμητες ενέργειες, και μπορεί να 

προστεθούν περισσότερα φάρμακα για το μετριασμό των προφίλ ανεπιθύμητων 

ενεργειών. Παρόλο που οι ασθενείς με χρόνια ψυχική υγεία και ιατρικά 

προβλήματα μπορεί να χρειάζονται πολλαπλά φάρμακα για να επιτύχουν τη 

μέγιστη λειτουργία και να αποτρέψουν τα επακόλουθα της νόσου, αυτή η 

κατάλληλη πολυφαρμακία μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο ανεπιθύμητων 

ενεργειών. Παράγοντες κινδύνου πολυφαρμακίας μπορεί να εμφανιστούν σε 

επίπεδο ασθενούς και σε επίπεδο συστήματος υγειονομικής περίθαλψης (27,38–

42). Για παράδειγμα, η κακή τήρηση ιατρικού αρχείου μπορεί να οδηγήσει σε 

πολυφαρμακία εάν τα φάρμακα που διακόπηκαν δεν αφαιρεθούν από το αρχείο 

και ξαναγεμιστούν αυτόματα ή εάν ένας γιατρός λαμβάνει ένα αυτοματοποιημένο 

αίτημα αναπλήρωσης για ένα φάρμακο που έχει διακοπεί. 

Πιο συγκεκριμένα, οι παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με την πολυφαρμακία 

σε επίπεδο ασθενούς είναι (43): 

 Ηλικία άνω των 62 ετών 

 Γνωστική δυσλειτουργία 

 Αναπτυξιακή αναπηρία 

 Ευθραυστότητα 

 Έλλειψη ιατρού πρωτοβάθμιας περίθαλψης 

 Συνθήκες ψυχικής υγείας 

 Πολλαπλές χρόνιες παθήσεις (π.χ. καταστάσεις πόνου, σακχαρώδης 

διαβήτης, στεφανιαία νόσος, εγκεφαλοαγγειακή νόσος, καρκίνος) 

 Διαμονή σε μονάδα μακροχρόνιας φροντίδας 

 Βλέποντας πολλούς ειδικευμένους ιατρούς 

Οι παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με την πολυφαρμακία σε συνάρτηση με 

το σύστημα υγείας είναι (43): 

 Κακή τήρηση ιατρικού φακέλου 

 Κακές μεταβάσεις φροντίδας 

 Συνταγογράφηση για την τήρηση μετρήσεων ποιότητας για συγκεκριμένες 

ασθένειες 



 
20 

 Χρήση αυτοματοποιημένων συστημάτων αναπλήρωσης 

Επιπλέον, η συσχέτιση της πολυφαρμακίας και του αποτελέσματος υγείας είναι 

μια σύνθετη σχέση. Τα περισσότερα αποτελέσματα που σχετίζονται με την 

πολυφαρμακία σχετίζονται ανεξάρτητα με προϋπάρχουσα πολυνοσηρότητα. 

Ακόμα, πολλά από αυτά τα αποτελέσματα θα μπορούσαν επίσης να 

επιδεινώσουν το ποσοστό συνταγογράφησης, και επομένως θα πρέπει να 

θεωρηθεί ως αμφίδρομη σχέση (Βλέπε Εικόνα 1). Για παράδειγμα, το ποσοστό 

των ανεπιθύμητων ενεργειών του φαρμάκου είναι σημαντικά υψηλότερο σε 

ασθενείς που λαμβάνουν πολλαπλά φάρμακα. Αντιθετικά, οι ασθενείς μπορεί να 

απαιτούν τη λήψη περισσότερων φαρμάκων για τον έλεγχο ή τη μείωση αυτών 

των ανεπιθύμητων ενεργειών (18,44). 

Εικόνα 1: Καθοριστικοί παράγοντες και αποτελέσματα που σχετίζονται με την πολυφαρμακία. Οι 
περισσότεροι από τους προτεινόμενους προγνωστικούς παράγοντες και τα αποτελέσματα της 
πολυφαρμακίας συνδέονται επίσης ανεξάρτητα με καταστάσεις υγείας (18).  

ADR: adverse drug reaction; BMI: body mass index. 

 

Η συσχέτιση της πολυφαρμακίας και των δυσμενών αποτελεσμάτων θα 

μπορούσε απλώς να αντιπροσωπεύει ότι η πολυφαρμακία είναι ο δείκτης 

αυξημένου κινδύνου και όχι η κύρια αιτία του (45,46). 

 

1.3. Επιδημιολογία πολυφαρμακίας 

Ο επιπολασμός της πολυφαρμακίας που αναφέρεται στη βιβλιογραφία 

κυμαίνεται από 10% έως περίπου 90% ανάλογα με την ηλικιακή ομάδα, τον 

ορισμό που χρησιμοποιείται, την υγειονομική περίθαλψη και το γεωγραφικό 

πλαίσιο της μελέτης (18). 
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Μια συγχρονική ανάλυση της βάσης δεδομένων “Έρευνα για την υγεία, τη 

γήρανση και τη συνταξιοδότηση στην Ευρώπη”3 έδειξε τον επιπολασμός της 

πολυφαρμακίας, που ορίζεται ως η ταυτόχρονη λήψη πέντε ή περισσότερων 

φαρμάκων σε ενήλικες ηλικίας 65 ετών και άνω, να ήταν από 26,3% έως 39,9% 

ανάμεσα σε 17 ευρωπαϊκές χώρες και το Ισραήλ (47). Μία άλλη μελέτη των S. 

Elmståhl & H. Linder έδειξε ότι η πολυφαρμακία είναι μια πολύ συχνή πάθηση 

στον ηλικιωμένο πληθυσμό, με επιπολασμό μεταξύ 27%–59% σε ασθενείς 

πρωτοβάθμιας περίθαλψης και 46%–84% στη νοσοκομειακή περίθαλψη (48). 

Σύμφωνα με το «Stimulating Innovation Management of Polypharmacy and 

Aherence in the Elderly» (SIMPATHY), ένα έργο το οποίο χρηματοδοτείται από 

την Ευρωπαϊκή Ένωση (ΕΕ) με στόχο τη διαχείριση της πολυφαρμακίας έως το 

2030, περίπου το 20% των ατόμων ηλικίας 70–74 ετών συνταγογραφούν 10 ή 

περισσότερα φάρμακα και το ποσοστό πολυφαρμακίας είναι σημαντικά 

υψηλότερο στον πληθυσμό με τις περισσότερες στερήσεις (49). 

Στο Ηνωμένο Βασίλειο, τα ποσοστά συνταγογράφησης συνεχίζουν να 

αυξάνονται λόγω της γήρανσης του πληθυσμού. Μια ανάλυση βάσης δεδομένων 

πληθυσμού 310.000 ενηλίκων που κατοικούν στην περιοχή Tayside της Σκωτίας 

ανέφερε ότι το ποσοστό των ενηλίκων που λαμβάνουν 5 ή περισσότερα φάρμακα 

διπλασιάστηκε σε 20,8%, και το ποσοστό που λαμβάνουν 10 ή περισσότερα 

τριπλασιάστηκε σε 5,8% μεταξύ των ετών 1995 και 2010 (5). Σε άλλη μελέτη, η 

ανάλυση των ηλεκτρονικών αρχείων πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας στη Σκωτία 

έδειξε ότι το 16,9% των ενηλίκων λάμβανε 4-9 φάρμακα ημερησίως (50). 

Η ανάλυση των δεδομένων των συνταγογραφούμενων φαρμάκων στις Ηνωμένες 

Πολιτείες έδειξε ότι το ποσοστό πολυφαρμακίας αυξήθηκε από το 6,3% σε 10,7% 

από το 1999-2000 έως το 2007-2008 στον πληθυσμό (51). 

Στην Ελβετία, αναφέρθηκε ότι ο επιπολασμός της πολυφαρμακίας ήταν 11,8%, 

όπως ορίζεται από την τακτική χρήση πέντε ή περισσότερων διαφορετικών 

φαρμακολογικά δραστικών φαρμάκων μεταξύ 4.938 ατόμων ηλικίας μεταξύ 40 

και 81 ετών (52). 

 
3 Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) 
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Σε μια μελέτη στην Ιταλία, από τους 2.057 συμμετέχοντες (60% γυναίκες, μέσης 

ηλικίας 81,7 έτη) που επισκέφτηκαν το τμήμα επειγόντων περιστατικών ενός 

γηριατρικού νοσοκομείου, φάνηκε ότι το 30,3% έπαιρνε ταυτόχρονα 6-9 φάρμακα 

και η υπερβολική πολυφαρμακία (⩾10 φάρμακα) παρουσιάστηκε στο 17,8% των 

ασθενών (53). 

Μεταξύ των ετών 2010 και 2013, συνολικά 1.742.336 άτομα ηλικίας 65 ετών και 

άνω συμπεριλήφθηκαν και παρακολουθήθηκαν μέχρι το θάνατό τους ή μέχρι το 

τέλος της μελέτης στη Σουηδία. Ο επιπολασμός της πολυφαρμακίας (λήψη πέντε 

ή περισσότερων φαρμάκων) ήταν 44,0% και το ποσοστό επίπτωσης σε άτομα 

χωρίς πολυφαρμακία κατά την έναρξη ήταν 19,9 ανά 100 άτομα-έτη (54). 

Σε έναν ηλικιωμένο κορεάτικο πληθυσμό 319.185 ατόμων, ηλικίας 65 ετών και 

άνω, βρέθηκε 86,4% εκτιμώμενος επιπολασμός πολυφαρμακίας (≥6 φάρμακα), 

εκ των οποίων το 44,9% είχε υπερβολική πολυφαρμακία (≥11 φάρμακα) και το 

3,0% έπαιρνε φάρμακα ≥21 (55). Ομοίως, οι Chan et al . ανέφεραν ότι το 83,5% 

των εθνικών δειγμάτων 11.338 ηλικιωμένων στην Ταϊβάν κατηγοριοποιήθηκαν 

ως έχοντες πολυφαρμακία που ορίστηκε ως ταυτόχρονη λήψη έξι ή 

περισσότερων φαρμάκων (56). 

Μια ανάλυση βάσης δεδομένων ασφάλισης υγείας συνέκρινε τις αλλαγές στο 

ποσοστό της πολυφαρμακίας άνω των 10 ετών για διαφορετικές ηλικιακές ομάδες 

και σε άνδρες έναντι γυναικών. Διαπίστωσαν ότι το ποσοστό των ασθενών με 

πολυφαρμακία ήταν υψηλότερο στα 75-84 έτη (32,5%), αλλά η αλλαγή στον 

αριθμό των φαρμάκων που χρησιμοποιήθηκαν ήταν μεγαλύτερη μεταξύ των 

ασθενών ηλικίας 65-74 ετών (+2,14, 95% CI 2,10-2,19) σε σύγκριση με τις 

μεγαλύτερες ηλικιακές ομάδες. Αυτή η μελέτη διαπίστωσε επίσης ότι οι άνδρες 

είχαν μεγαλύτερη αύξηση στον αριθμό των φαρμάκων που έλαβαν σε σύγκριση 

με τις γυναίκες κατά την περίοδο παρακολούθησης (57). 

Αν και ο επιπολασμός της πολυφαρμακίας που αναφέρεται ποικίλλει σημαντικά 

σε διάφορες χώρες, τα ποσοστά συνταγογράφησης συνεχίζουν να αυξάνονται 

λόγω της αύξησης στον πληθυσμό μεγαλύτερης ηλικίας και της διαθεσιμότητας 

πολλών περισσότερων διαφορετικών φαρμάκων παγκοσμίως. 

Μια συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση 47 μελετών κατέδειξε σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ θνησιμότητας και πολυφαρμακίας. Όταν η πολυφαρμακία 
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ορίζεται κατηγορηματικά, παρατηρήθηκε μια σχέση δόσης-απόκρισης μεταξύ 

των κλιμακούμενων ορίων για τον ορισμό της πολυφαρμακίας χρησιμοποιώντας 

τιμές από ένα έως τέσσερα φάρμακα, πέντε φάρμακα και έξι έως εννέα φάρμακα 

(58). 

Μια αναδρομική μελέτη κοόρτης εξέτασε τη συσχέτιση μεταξύ πολυφαρμακίας 

και θνησιμότητας σε 12.423 συμμετέχοντες ηλικίας 65 ετών και άνω στην Αγγλία 

και την Ουαλία για 18 χρόνια παρακολούθησης. Σύμφωνα με αυτή τη μελέτη, η 

σχέση μεταξύ πολυφαρμακίας και θνησιμότητας άλλαξε με την πάροδο του 

χρόνου και ήταν διαφορετική για τους άνδρες και τις γυναίκες. Η πολυφαρμακία 

συσχετίστηκε με αυξημένη θνησιμότητα βραχυπρόθεσμα ανεξάρτητα από 

άλλους συγχυτικούς παράγοντες που αναφέρθηκαν κατά την έναρξη. Η 

συσχέτιση παρέμεινε, αν και ασθενέστερη, στις γυναίκες μεσοπρόθεσμα έως 

μακροπρόθεσμα (5-18 έτη), αλλά μειώθηκε συνεχώς με την πάροδο του χρόνου 

στους άνδρες και έγινε μη σημαντική μακροπρόθεσμα (59). 

Το Concord Health and Aging in Men Project είχε ως στόχο τον προσδιορισμό 

ενός βέλτιστου διακριτικού αριθμού ταυτόχρονων φαρμάκων που σχετίζονται με 

τη θνησιμότητα στον ηλικιωμένο πληθυσμό που κατοικεί στην κοινότητα. Η 

υψηλότερη τιμή του δείκτη Youden λήφθηκε για αποκοπή 4,5 φαρμάκων και για 

κάθε μία αύξηση στον αριθμό των φαρμάκων, οι προσαρμοσμένες αναλογίες 

πιθανοτήτων ήταν 1,09 [95% διάστημα εμπιστοσύνης (CI) = 1,04–1,15] για τη 

θνησιμότητα. Αυτή η μελέτη υποστήριξε τη χρήση πέντε ή περισσότερων 

φαρμάκων στον τρέχοντα ορισμό της πολυφαρμακίας για την εκτίμηση των 

δυσμενών αποτελεσμάτων υγείας που σχετίζονται με τη φαρμακευτική αγωγή 

(60). 

 

1.4. Πολυφαρμακία στην Ελλάδα 

Σε μία μελέτη των Charalampopoulou et al 2017 η πολυφαρμακία εντοπίστηκε 

στο 56,5% των ασθενών, με το 48,8% των εγγραφών να εντοπίζουν απλή 

πολυφαρμακία και το υπόλοιπο 7,7% να εντοπίζει μείζονα πολυφαρμακία, χωρίς 

περιπτώσεις υπερβολικής πολυφαρμακίας. Παρατηρήθηκε αυξημένη χρήση 

χρόνιας φαρμακευτικής αγωγής στις μεγαλύτερες ηλικιακές ομάδες σε σχέση με 

τις μικρότερες ηλικιακές ομάδες (70,8% των ασθενών ηλικίας >80 ετών έλαβαν 
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πολυφαρμακία έναντι 52,8% και 47,6% των ασθενών ηλικίας 70–79 και 60–69 

ετών, αντίστοιχα). Η πολυφαρμακία στην Ελλάδα, ιδιαίτερα στους ηλικιωμένους 

πληθυσμούς, εξακολουθεί να αυξάνεται, ακόμη και στην εποχή των ηλεκτρονικών 

συνταγών (61). 

 

1.5. Επιπτώσεις της πολυφαρμακίας 

Το ευρύ φάσμα των κλινικών συνεπειών που έχουν μελετηθεί σε σχέση με την 

πολυφαρμακία περιπλέκει μια περιεκτική περίληψη των αποτελεσμάτων. Στο 

παρακάτω σχήμα φαίνονται τα αποτελέσματα που έχουν οριστεί ευρέως σε 

τέσσερις κατηγορίες με βάση τη θεωρητική τους εγγύτητα με την πολυφαρμακία. 

Στον εσωτερικό κύκλο, πιο κοντά στην πολυφαρμακία, βρίσκονται τα 

αποτελέσματα που σχετίζονται με τα φάρμακα, όπως οι αλληλεπιδράσεις μεταξύ 

των φαρμάκων. Καθώς προχωράμε στους εξωτερικούς κύκλους, τα 

αποτελέσματα θα μπορούσαν ενδεχομένως να σχετίζονται με τα πιο κοντινά 

αποτελέσματα (π.χ. οι αλληλεπιδράσεις μεταξύ των φαρμάκων μπορούν να 

συμβάλουν στις εισαγωγές στο νοσοκομείο) και είναι επίσης πιο πιθανό να 

επηρεαστούν από άλλους παράγοντες που σχετίζονται με την υγεία. 

Εικόνα 2: Το πλαίσιο για την πολυφαρμακία και εννοιολογική ταξινόμηση των αποτελεσμάτων (46). 
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1.5.1. Προβλήματα που σχετίζονται με τα φάρμακα 

Με την ύπαρξη πολυφαρμακίας εμφανίζεται και ο κίνδυνος προβλημάτων υγείας 

που σχετίζονται άμεσα με τη χρήση φαρμάκων. Ο κίνδυνος πιθανών 

αλληλεπιδράσεων μεταξύ φαρμάκων αυξάνεται σχεδόν εκθετικά με τον αριθμό 

των φαρμάκων που χρησιμοποιούνται (62). Ως εκ τούτου, η πολυφαρμακία είναι 

ένας βασικός παράγοντας κινδύνου για αλληλεπιδράσεις μεταξύ των φαρμάκων. 

Επιπρόσθετα, η χρήση κλινικών κατευθυντήριων γραμμών για μία μόνο νόσο σε 

ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας με πολυνοσηρότητα μπορεί να οδηγήσει σε 

δυνητικά σοβαρές αλληλεπιδράσεις μεταξύ φαρμάκου και ασθένειας (63). Ο 

επιπολασμός κλινικά σημαντικών αλληλεπιδράσεων φαρμάκων και ασθενειών 

έχει αναφερθεί ότι είναι περίπου 15% σε ένα δείγμα αδύναμων ηλικιωμένων 

βετεράνων στις ΗΠΑ (64). Η χρήση ενδεχομένως ακατάλληλων φαρμάκων και η 

μειωμένη αξιοποίηση αυτών είναι επίσης συχνή μεταξύ των ηλικιωμένων 

ενηλίκων με πολυφαρμακία, τυπικώς ορίζεται από σαφή κριτήρια (όπως 

STOPP/START) (65–67). Οι ανεπιθύμητες ενέργειες του φαρμάκου (ADR) έχουν 

προταθεί ότι είναι η κύρια αιτία του 10% περίπου των νοσηλειών σε ηλικιωμένους 

ενήλικες (68,69) και σχεδόν το 90% των ηλικιωμένων που νοσηλεύονται για μια 

ανεπιθύμητη ενέργεια έχει αναφερθεί ότι έχει πολυφαρμακία κατά την εισαγωγή 

στο νοσοκομείο (70). Σε μια μελέτη στο Ηνωμένο Βασίλειο, άτομα με χρόνια 

αποφρακτική πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) που συχνά χρησιμοποιούσαν πολλαπλά 

φάρμακα ήταν πιο πιθανό να τους συνταγογραφηθούν πολλά φάρμακα που 

συνδέονται με πιθανές ανεπιθύμητες ενέργειες (όπως πτώσεις, δυσκοιλιότητα, 

κατακράτηση ούρων, αιμορραγία και νεφρική βλάβη) σε σύγκριση με άτομα χωρίς 

ΧΑΠ (71). Επιπλέον, η τήρηση των βασικών φαρμάκων είναι σημαντική στον 

ηλικιωμένο πληθυσμό. Η τήρηση των φαρμάκων έχει αναφερθεί ότι μειώνεται με 

τον αριθμό των συνταγογραφούμενων φαρμάκων (72). Η πολυφαρμακία και η 

χρήση πολλαπλών κατευθυντήριων γραμμών μιας ασθένειας, τείνουν να κάνουν 

το σχήμα του φαρμάκου όλο και πιο πολύπλοκο (73–75), το οποίο μπορεί να 

μειώσει τη συμμόρφωση και έχει συνδεθεί με υψηλότερη θνησιμότητα (73). 

1.5.2. Ανεπιθύμητες ενέργειες του φαρμάκου: πτώσεις, κατάγματα, 

νεφρική ανεπάρκεια 

Η χρήση πολλαπλών φαρμάκων μπορεί να προκαλέσει ανεπιθύμητες ενέργειες. 

Οι πτώσεις και τα επακόλουθα κατάγματα έχουν συνδεθεί με την πολυφαρμακία 
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σε διάφορες μελέτες (76). Μια σουηδική μελέτη βασισμένη σε μητρώα σε εθνικό 

επίπεδο διαπίστωσε ότι ο κίνδυνος πτώσεων αυξανόταν με τον αριθμό των 

φαρμάκων που χρησιμοποιούνται με σχέση δόσης-απόκρισης. Ωστόσο, η 

συσχέτιση μεταξύ της πολυφαρμακίας μετριάστηκε κατά την προσαρμογή για 

συγκεκριμένα φάρμακα που προκαλούν πτώση (77). Σύμφωνα με αυτό, μια 

αυστραλιανή μελέτη που περιελάβανε μόνο λήπτες μακροχρόνιας φροντίδας 

ανέφερε ότι ο αριθμός των φαρμάκων που ελλοχεύουν κίνδυνο για πτώσης 

συσχετίστηκε με την εισαγωγή στο νοσοκομείο λόγω πτώσης, ενώ η 

πολυφαρμακία δεν ήταν ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου (78). Η 

πολυφαρμακία αναφέρεται επίσης ότι είναι συχνή σε άτομα με νεφρική 

ανεπάρκεια, για παράδειγμα μεταξύ των Γερμανών κατοίκων γηροκομείου (79). 

Μια πληθυσμιακή μελέτη διαπίστωσε ότι η μεγάλη διάρκεια πολυφαρμακίας 

συσχετίστηκε με υψηλότερο κίνδυνο οξείας νεφρικής ανεπάρκειας (80). Ωστόσο, 

μια συγχρονική μελέτη από τις ΗΠΑ δεν βρήκε ανεξάρτητη συσχέτιση μεταξύ της 

πολυφαρμακίας και της χρόνιας νεφρικής νόσου (81). 

1.5.3. Φυσική λειτουργία και αναπηρία 

Η σωματική λειτουργία είναι σημαντική για την ανεξαρτησία και την ποιότητα 

ζωής των ηλικιωμένων. Η πολυφαρμακία έχει βρεθεί ότι μειώνει τις αντικειμενικές 

μετρήσεις της φυσικής λειτουργίας (π.χ. ταχύτητα βάδισης, άσκηση καρέκλας4 

και δύναμη της λαβής) σε ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας (82–84). Σε μια μελέτη με 

482 ηλικιωμένους ενήλικες που κατοικούν στην κοινότητα, η πολυφαρμακία 

συσχετίστηκε με χαμηλότερη ταχύτητα βάδισης ακόμη και όταν συνυπολογίζονται 

τα φάρμακα πολυνοσηρότητας και υψηλού κινδύνου (84). Σε μια βρετανική 

κοόρτης γέννησης (birth cohort) μελέτη, διαπιστώθηκε ότι η πολυφαρμακία 

συσχετίστηκε με φτωχότερη σωματική λειτουργία και ότι τα άτομα που εκτέθηκαν 

σε πολυφαρμακία σε δύο χρονικά σημεία ήταν πιο πιθανό να έχουν χαμηλή 

σωματική λειτουργία από τα άτομα που εκτέθηκαν σε ένα μόνο χρονικό σημείο 

(83). Αντίθετα, μια πολυκεντρική μελέτη των ευρωπαϊκών γηροκομείων δεν 

διαπίστωσε ότι η πολυφαρμακία συσχετίστηκε με ταχύτερη μείωση της 

λειτουργικής κατάστασης (85). Η αναπηρία, που μετριέται ως δραστηριότητα της 

καθημερινής ζωής, έχει επίσης συσχετιστεί θετικά με την πολυφαρμακία (86,87). 

Σε μια πληθυσμιακή μελέτη 772 Ισπανών ηλικιωμένων, η πολυφαρμακία και η 
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αδυναμία συσχετίστηκε με περιστατικό αναπηρίας (87). Αν και οι περισσότερες 

από τις αναθεωρημένες μελέτες βρήκαν συσχέτιση μεταξύ πολυφαρμακίας και 

διαφορετικών μετρήσεων σωματικής λειτουργίας, θα πρέπει να σημειωθεί ότι 

είναι εγγενώς δύσκολο να καθοριστεί μια αιτιώδης σχέση μεταξύ των δύο 

παραγόντων, καθώς η γενική κατάσταση της υγείας σχετίζεται τόσο με την 

πολυφαρμακία όσο και με τη σωματική λειτουργία (α παράγοντας σύγχυσης) 

(76). 

1.5.4. Αδυναμία, σαρκοπενία και ποιότητα ζωής 

Ομοίως όπως με τη σωματική λειτουργία και την αναπηρία, είναι δύσκολο να 

τεκμηριωθεί η αιτιώδης σχέση μεταξύ πολυφαρμακίας και αδυναμίας. Η σχέση 

μεταξύ πολυφαρμακίας και αδυναμίας ήταν το επίκεντρο μιας συστηματικής 

ανασκόπησης του 2018, όπου η αιτιώδης αυτή σχέση φάνηκε να ήταν ασαφής 

και αμφίδρομη. Η ανάλυσή των δημοσιευμένων δεδομένων υποδηλώνει ότι η 

πολυφαρμακία θα μπορούσε να συμβάλει σημαντικά στην ανάπτυξη της 

αδυναμίας (88). Η πλειονότητα των μελετών που εξετάστηκαν βρήκαν 

υποστήριξη για μια θετική συσχέτιση μεταξύ πολυφαρμακίας και αδυναμίας. 

Ωστόσο, πολλές από αυτές τις μελέτες ήταν διατομεακής φύσης και επομένως η 

κατεύθυνση των συσχετίσεων δεν μπορούσε να καθοριστεί. Μια εργασία που δεν 

συμπεριλήφθηκε στη συστηματική ανασκόπηση βρήκε ότι η πολυφαρμακία 

συσχετίστηκε με υψηλότερο κίνδυνο περιστατικής αδυναμίας σε ένα δείγμα 

σχετικά νεαρών Βορειοαμερικανών όταν παρακολουθήθηκαν για έως και 8 

χρόνια (89). Η έννοια της αδυναμίας είναι αλληλένδετη με την έννοια της 

σαρκοπενίας. Ενώ η αδυναμία σχετίζεται περισσότερο με μια γενική μείωση των 

ομοιοστατικών αποθεμάτων, η σαρκοπενία σχετίζεται με την απώλεια μυϊκής 

μάζας, και οι δύο έννοιες συχνά εκδηλώνονται κλινικά με μειωμένη σωματική 

λειτουργία/αναπηρία ως μέρος της διαδικασίας γήρανσης (90). Αν και η απώλεια 

μυϊκής μάζας περιλαμβάνεται μερικές φορές στον ορισμό της αδυναμίας, 

ορισμένοι συγγραφείς προσπάθησαν να μελετήσουν την ειδική επίδραση της 

πολυφαρμακίας στη σαρκοπενία. Πράγματι, η πολυφαρμακία έχει συσχετιστεί με 

τη σαρκοπενία σε μια συγχρονική ανάλυση 1.502 συμμετεχόντων από τη Μελέτη 

Γήρανσης II του Βερολίνου (91). Επιπλέον, δύο μικρές συγχρονικές μελέτες που 

διερεύνησαν τη σχέση μεταξύ πολλαπλών φαρμάκων και ποιότητας ζωής που 
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σχετίζεται με την υγεία δεν βρήκαν στατιστικά σημαντική επίδραση της 

πολυφαρμακίας στην ποιότητα ζωής (92,93). 

1.5.5. Γνωστικές λειτουργίες 

Η πολυφαρμακία έχει συνδεθεί με μειωμένες γνωστικές λειτουργίες και άνοια. 

Μερικές από αυτές τις μελέτες έχουν αναλύσει τη γνωστική κατάσταση σε ένα 

χρονικό σημείο και άλλες έχουν αναλύσει εάν η πολυφαρμακία σχετίζεται με 

μείωση της γνωστικής κατάστασης. Σε μια συγχρονική μελέτη για ηλικιωμένους 

Ιάπωνες που ζουν στην κοινότητα, η πολυφαρμακία συσχετίστηκε με χαμηλότερη 

γνωστική κατάσταση (94). Μια διαχρονική, βασισμένη σε μητρώα, ένθετη μελέτη 

περίπτωσης-ελέγχου που αντιστοιχούσε περιστατικά άνοιας με περιπτώσεις 

χωρίς άνοια, διαπίστωσε ότι η πολυφαρμακία συσχετίστηκε με τη λήψη 

διάγνωσης άνοιας. Η συσχέτιση παρέμεινε επίσης μετά από προσαρμογή για 

έναν αριθμό καταστάσεων υγείας και δυνητικά ακατάλληλα φάρμακα (95). Η 

έκθεση στην πολυφαρμακία σε δύο χρονικά σημεία, σε σύγκριση μ’ ένα χρονικό 

σημείο, βρέθηκε ότι σχετίζεται με ισχυρότερη αρνητική συσχέτιση μεταξύ 

πολυφαρμακίας και γνωστικής λειτουργίας σε μια προαναφερθείσα βρετανική 

μελέτη, υποδηλώνοντας μια σωρευτική αρνητική επίδραση της πολυφαρμακίας 

(83). Δύο μελέτες έχουν διερευνήσει εάν η πολυφαρμακία σχετίζεται με ταχύτερη 

μείωση στη γνωστική λειτουργία. Η πολυφαρμακία συσχετίστηκε με ταχύτερη 

μείωση της γνωστική λειτουργίας σε μια πολυκεντρική μελέτη ευρωπαϊκών 

γηροκομείων (85). Μια μελέτη με έδρα τις ΗΠΑ βρήκε επίσης κάποια υποστήριξη 

για μια πιο έντονη μείωση της γνωστική λειτουργίας μεταξύ των ατόμων με 

πολυφαρμακία, αλλά αυτό δεν ήταν στατιστικά σημαντικό (96). Στο πλαίσιο της 

πολυφαρμακίας και της γνώσης, είναι πολύ σημαντικό να ληφθούν υπόψη και 

συγκεκριμένοι τύποι φαρμάκων. Για παράδειγμα, τα ψυχοτρόπα και τα φάρμακα 

με αντιχολινεργικές ιδιότητες είναι γνωστό ότι έχουν αρνητικές επιπτώσεις στη 

γνωστική λειτουργία (85,95). 

1.5.6. Νοσηλεία 

Η πολυφαρμακία έχει συνδεθεί με την εισαγωγή στο νοσοκομείο σε μελέτες που 

περιλαμβάνουν γενικά ηλικιωμένους ενήλικες, κατοίκους γηροκομείων και σε 

άτομα που έχουν διαγνωστεί με άνοια (57,92,97). Η σχέση έχει βρεθεί για 

οποιαδήποτε εισαγωγή στο νοσοκομείο (57,97–99), για απρογραμμάτιστες 

εισαγωγές σε νοσοκομείο (50,97) και για εκ νέου νοσηλεία σε δείγματα σε 
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νοσοκομείο (100). Ένα αξιοσημείωτο παράδειγμα είναι μια κορεατική μελέτη που 

χρησιμοποιεί διοικητικά δεδομένα για την παρακολούθηση ατόμων ηλικίας 65 

ετών και άνω σε μια περίοδο 10 ετών που εφαρμόζουν πολυφαρμακία ως 

χρονικά μεταβαλλόμενη έκθεση. Η μελέτη βρήκε μια ανεξάρτητη συσχέτιση 

μεταξύ της έκθεσης στην πολυφαρμακία και της επακόλουθης νοσηλείας που 

σχετίζεται με κάθε αιτία και πτώση, ενώ προσαρμόστηκε για τη χρήση δυνητικά 

ακατάλληλων φαρμάκων και την αντιχολινεργική επιβάρυνση (57). Ένα άλλο 

ενδιαφέρον εύρημα είναι ότι οι Payne et al. παρατήρησαν ότι ο κίνδυνος μη 

προγραμματισμένων εισαγωγών στο νοσοκομείο αυξανόταν με τον αριθμό των 

φαρμάκων που χρησιμοποιήθηκαν (50). Ωστόσο, αυτή η επίδραση ήταν λιγότερο 

εμφανής για άτομα με μεγάλο αριθμό χρόνιων παθήσεων. Οι μελλοντικές μελέτες 

θα πρέπει επίσης να περιλαμβάνουν μέτρα για τη διάρκεια της παραμονής στο 

νοσοκομείο. Αυτό θα παρείχε μια πιο λεπτομερή εικόνα της κατανάλωσης 

υγειονομικής περίθαλψης και θα συγκρίνονταν εύκολα μεταξύ των μελετών και 

των συστημάτων υγειονομικής περίθαλψης (101). 

1.5.7. Θνησιμότητα 

Το 2017, δημοσιεύτηκε μια συστηματική ανασκόπηση με μετα-ανάλυση που 

διερευνά τη συσχέτιση μεταξύ πολυφαρμακίας και θνησιμότητας. Συνολικά, 47 

άρθρα συμπεριλήφθηκαν στη μετα-ανάλυση. Παρουσιάστηκαν συγκεντρωτικές 

εκτιμήσεις για άρθρα που χρησιμοποιούν τον αριθμό των φαρμάκων ως συνεχή 

μεταβλητή και η αναλογία πιθανοτήτων για θνησιμότητα ήταν 1,08 (95% 

διάστημα εμπιστοσύνης [CI] 1,04–1,12) για κάθε επιπλέον φάρμακο που 

χρησιμοποιήθηκε. Επιπλέον, παρουσιάστηκαν συγκεντρωτικές εκτιμήσεις από 

άρθρα που χρησιμοποιούν διαφορετικά κατηγορικά όρια για τον αριθμό των 

φαρμάκων. Αυτές οι αναλύσεις πρότειναν μια πιθανή σχέση δόσης-απόκρισης, 

όπου ένα υψηλότερο όριο αποκοπής απέδωσε υψηλότερη εκτίμηση για τη 

συσχέτιση μεταξύ πολυφαρμακίας και θανάτου. Για το όριο αποκοπής πέντε ή 

περισσότερων φαρμάκων, η συγκεντρωτική εκτίμηση ήταν 1,31 (95% CI 1,17–

1,47). Οι συγγραφείς σημείωσαν μεγάλη ποικιλία στον τρόπο με τον οποίο οι 

συμπεριλαμβανόμενες μελέτες αντιμετώπισαν τη σύγχυση λόγω ένδειξης (π.χ ότι 

τα άτομα με πολυφαρμακία είναι επίσης πιο πιθανό να έχουν πολλές χρόνιες 

παθήσεις που μπορεί επίσης να αυξήσουν τον κίνδυνο θνησιμότητας). Ως εκ 

τούτου, οι συγγραφείς δεν απέκλεισαν την πιθανότητα υπολειπόμενης σύγχυσης 
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που θα επηρεάσει τις συγκεντρωτικές εκτιμήσεις (58). Ένα αξιοσημείωτο 

παράδειγμα μελέτης που αντιμετώπιζε το ζήτημα της σύγχυσης λόγω ένδειξης 

δημοσιεύτηκε μετά από αυτή τη συστηματική ανασκόπηση. Στη μελέτη ESTHER, 

οι Schöttker et al. αντιμετώπισαν τη σύγχυση με ένδειξη με προσαρμογή για 

χρόνιες παθήσεις και χρησιμοποιώντας αντιστοίχιση βαθμολογίας τάσης. Είναι 

ενδιαφέρον ότι παρατήρησαν ότι η συσχέτιση μεταξύ της πολυφαρμακίας και της 

μη καρκινικής θνησιμότητας βρέθηκε κατά την προσαρμογή για χρόνιες 

καταστάσεις (αναλογία κινδύνου (HR) 2,01, 95% CI 1,15–3,51), αλλά μετριάστηκε 

σε μεγάλο βαθμό στο μοντέλο χρησιμοποιώντας αντιστοίχιση βαθμολογίας τάσης 

(HR 1,26; 95% CI 0,70, 2,28). Οι συγγραφείς λοιπόν προτείνουν ότι η 

αποκλειστική προσαρμογή για χρόνια πάθηση είναι ανεπαρκής για να 

αποφευχθεί η σύγχυση από την ένδειξη όταν συσχετίζεται η πολυφαρμακία με 

επακόλουθες κλινικές συνέπειες (102,103). 
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Κεφάλαιο 2ο : Πολυφαρμακία και καρδιακή ανεπάρκεια 

Η καρδιακή ανεπάρκεια επηρεάζει περισσότερους από 6,5 εκατομμύρια ενήλικες 

στις Ηνωμένες Πολιτείες και φέρει επιβίωση συγκρίσιμη με πολλούς καρκίνους 

με περίπου 50% θνησιμότητα στα 5 χρόνια μετά τη διάγνωση (104–106). Σχεδόν 

οι μισοί από αυτούς τους ασθενείς έχουν καρδιακή ανεπάρκεια με μειωμένο 

κλάσμα εξώθησης (heart failure with reduced ejection fraction - HFrEF). Η ιατρική 

θεραπεία για την καρδιακή ανεπάρκεια με μειωμένο κλάσμα εξώθησης έχει 

εξελιχθεί με βάση τα αποτελέσματα δοκιμών ορόσημο και οι τρέχουσες οδηγίες 

καρδιακής ανεπάρκειας συνιστούν πολλαπλά φάρμακα που αποδεδειγμένα 

αυξάνουν την επιβίωση και την ποιότητα ζωής (107–109). 

Η ευρεία διαθεσιμότητα θεραπειών που παρατείνουν τη ζωή έχει αντιμετωπιστεί 

με αργή απορρόφηση στην κλινική πράξη και σε πολλούς κατάλληλους ασθενείς 

δεν συνταγογραφούνται βέλτιστες ιατρικές θεραπείες κατευθυνόμενες από τις 

κατευθυντήριες οδηγίες (guideline-directed medical therapies (GDMT)) (110). Το 

κόστος ευκαιρίας της αποτυχίας συνταγογράφησης ιατρικών θεραπειών που 

κατευθύνονται με κατευθυντήριες γραμμές είναι σημαντικό, επειδή η βέλτιστη 

συνταγογράφηση μπορεί να αποτρέψει >100.000 θανάτους μόνο στις Ηνωμένες 

Πολιτείες ετησίως (111,112). Η βέλτιστη κατευθυνόμενη από τις κατευθυντήριες 

οδηγίες ιατρική θεραπεία προβλέπεται να προσφέρει σε ένα άτομο 55 ετών 

επιπλέον 6 χρόνια επιβίωσης (113). 

Οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια έχουν συχνά άλλες συννοσηρότητες και ο 

αριθμός των συνταγογραφούμενων φαρμάκων αυξάνεται με την ηλικία, ωστόσο 

η χρήση ιατρικών θεραπειών που κατευθύνονται από τις κατευθυντήριες γραμμές 

παραμένει χαμηλή στον ηλικιωμένο πληθυσμό. Στους περισσότερους 

ηλικιωμένους ασθενείς που νοσηλεύονται με καρδιακή ανεπάρκεια 

συνταγογραφούνται περισσότερα από 10 φάρμακα κατά το εξιτήριο και αυτό το 

ποσοστό έχει αυξηθεί από 41% που ήταν το 2003-2006 σε 68% το 2011-2014 

(114). 

Με την αυξανόμενη διαθεσιμότητα επιλογών που βασίζονται σε στοιχεία για τη 

θεραπεία της καρδιακής ανεπάρκειας, υπάρχει αντιληπτός κίνδυνος για αύξηση 

των ποσοστών ανεπιθύμητων ενεργειών, ειδικά μεταξύ των ηλικιωμένων 

ασθενών. Αν και αυτό μπορεί να είναι αλήθεια, δεν είναι γενικά σχετικό και το 
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εναλλακτικό σενάριο αποφυγής της βέλτιστης θεραπείας θέτει σίγουρα αυξημένο 

κίνδυνο για χειρότερη ποιότητα ζωής, επαναλαμβανόμενες νοσηλεύσεις και 

θνησιμότητα (107–109). Συνεπώς, οι κίνδυνοι και τα οφέλη της πολυφαρμακίας 

πρέπει να σταθμίζονται έναντι του κινδύνου αυξανόμενης πολυνοσηρότητας και 

των επακόλουθων επιπτώσεών της. 

Σε μια αναδρομική μελέτη 116 ηλικιωμένων ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια 

(διάμεση ηλικία 86, εύρος 65–98), οι Lien et al διαπίστωσαν ότι σχεδόν το 90% 

των ασθενών έπαιρναν τέσσερα ή περισσότερα διαφορετικά φάρμακα (115). Η 

ανάλυση των προφίλ φαρμακευτικής αγωγής κατά την εισαγωγή και την έξοδο 91 

διαδοχικών ασθενών που εισήχθησαν στο νοσοκομείο για καρδιακή ανεπάρκεια 

έδειξε ότι η πολυφαρμακία αυξήθηκε από λιγότερα από πέντε φάρμακα ανά 

ασθενή κατά την εισαγωγή σε κατά μέσο όρο 6,6 ανά ασθενή κατά την έξοδο, με 

διάμεσες τιμές πέντε φαρμάκων (116). Επίσης οι Masoudi et al. ερεύνησαν τα 

χρόνια φάρμακα που συνταγογραφήθηκαν κατά την έξοδο από το νοσοκομείο σε 

ηλικιωμένους ασθενείς (≥65 ετών) που νοσηλεύτηκαν για καρδιακή ανεπάρκεια 

σε δύο κοόρτες που χωρίστηκαν με 27 μήνες (Απρίλιος 1998–Μάρτιος 1999, 

n=31.602 / Ιούλιος 2000–Ιούνιος 2001, n=30.774). Διαπίστωσαν ότι μεταξύ των 

δύο χρονικών περιόδων, υπήρξε μια αύξηση στον μέσο αριθμό των χρόνιων 

φαρμάκων που συνταγογραφήθηκαν (από 6,8 σε 7,5, 11 % σχετική αύξηση, 

P<0,001), στον μέσο ημερήσιο αριθμό δόσεων (9 % σχετική αύξηση, P<0,001) 

καθώς και στο κόστος. Καθώς η αύξηση του αριθμού των φαρμάκων ήταν 

μεγαλύτερη για τα μη καρδιαγγειακά φάρμακα από ό,τι για τα καρδιαγγειακά 

φάρμακα, οι συγγραφείς συμπεραίνουν ότι το κόστος και η πολυπλοκότητα των 

θεραπευτικών αγωγών που συνταγογραφούνται σε ηλικιωμένους ασθενείς με 

καρδιακή ανεπάρκεια αυξάνεται ραγδαία, κυρίως λόγω της αύξησης των 

συννοσηροτήτων (117). Πρόσφατα, σε 209 ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια 

που κατοικούν στην κοινότητα, ο διάμεσος αριθμός φαρμάκων ήταν 11 

(διατεταρτημοριακό εύρος, 8–17), με 26 ασθενείς (12%) να λαμβάνουν 

περισσότερα από 20 φάρμακα (118). Ενώ ο μέσος αριθμός φαρμάκων στον 

τελευταίο πληθυσμό ήταν υψηλότερος από ό,τι σε προηγούμενες μελέτες, αυτό 

το εύρημα φαίνεται να αντικατοπτρίζει καλύτερα αυτό που παρατηρείται στην 

καθημερινή κλινική πρακτική. Σε μια μελέτη που εξέτασε 200 ασθενείς με 

καρδιακή ανεπάρκεια που εισήχθησαν στο καρδιολογικό τμήμα για οξεία ή μη 
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αντιρροπούμενη καρδιακή ανεπάρκεια φάνηκε ένας πολύ υψηλός επιπολασμός 

συννοσηρότητας και ένας μέσος αριθμός φαρμάκων για τον ασθενή 9±2,4. 

Παρόμοια αποτελέσματα προκύπτουν από την ανάλυση των προφίλ φαρμάκων 

97 διαδοχικών ασθενών που εγγράφηκαν στην περιπατητική κλινική καρδιακή 

ανεπάρκεια ενός πανεπιστημιακού νοσοκομείου στη Βαρκελώνη, στην οποία ο 

μέσος αριθμός φαρμάκων που χρησιμοποιήθηκαν ήταν 10,2±3,2 (119).  
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Κεφάλαιο 3ο : Συμμόρφωση στην θεραπευτική-φαρμακευτική 

αγωγή 

Ο όρος συμμόρφωση στη θεραπευτική αγωγή αναφέρεται στο επίπεδο το οποίο 

η συμπεριφορά ενός ασθενή συμφωνεί με το συμφωνημένο θεραπευτικό σχήμα 

από έναν πάροχο υγειονομικής περίθαλψης (120,121). 

Η τήρηση των φαρμάκων ήταν πάντα ένα πρόβλημα μεταξύ των ασθενών. 

Φυσικά, τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας είναι πιο ευάλωτα για πολλαπλές συν 

νοσηρότητες και συνεπώς διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο για πολυφαρμακία και 

επομένως μπορεί να εμφανίσουν υψηλότερο κίνδυνο μη συμμόρφωσης στα 

φάρμακα σε σύγκριση με το νεότερο πληθυσμό (122). Έτσι, τα μειωμένα οφέλη 

από τη θεραπευτική αγωγή για τον ασθενή, οι επισκέψεις σε νοσοκομείο και ιατρό 

σε τακτική βάση λόγω της επιδείνωσης της ιατρικής του κατάστασης, οι 

αυξημένες δαπάνες υγειονομικής περίθαλψης ακόμη και η υπέρμετρη θεραπεία 

μιας νόσου είναι τα αποτελέσματα της μη συμμόρφωσης (123,124). 

Για παράδειγμα, εάν ένας ασθενής που πάσχει από διαβήτη παραλείπει συχνά 

τα φάρμακά του, το επίπεδο του φαρμάκου μπορεί να μην παραμένει εντός του 

θεραπευτικού εύρους. Όταν τα επίπεδα πέφτουν κάτω από το θεραπευτικό 

εύρος, το φάρμακο μπορεί να μην είναι σε θέση να μειώσει βέλτιστα την 

περίσσεια γλυκόζης που υπάρχει στο αίμα, καταλήγοντας έτσι σε μη βέλτιστο 

έλεγχο της γλυκόζης. Όταν ο ασθενής έρχεται για παρακολούθηση, τα επίπεδα 

σακχάρου στο αίμα του μπορεί να είναι κατώτερα από τα βέλτιστα, ωθώντας τον 

γιατρό να αλλάξει τη δόση εάν δεν ελεγχθεί η τήρηση των φαρμάκων. Αυτή η 

περιττή αλλαγή της δόσης μπορεί να προδιαθέσει τον ασθενή σε αυξημένο 

κίνδυνο τόσο υπογλυκαιμικών όσο και υπεργλυκαιμικών επεισοδίων, τα οποία, 

εάν δεν αντιμετωπιστούν σωστά, μπορεί να είναι επιζήμια για τον ασθενή (125). 

Μακροπρόθεσμα, οι χρόνιες ασθένειες μπορεί να μην ελέγχονται καλά και μπορεί 

ακόμη και να οδηγήσουν σε εξέλιξη της νόσου (126). 

Επιπρόσθετα, οι λόγοι για τη μη συμμόρφωση μπορούν να ταξινομηθούν ευρέως 

σε παράγοντες ασθενών, φαρμακευτικής αγωγής, παρόχου υγειονομικής 

περίθαλψης, συστήματος υγειονομικής περίθαλψης και κοινωνικοοικονομικούς 

παράγοντες σύμφωνα με τη σύσταση από τους Miller et al καθώς και από τον 

ΠΟΥ (Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας) (127,128). 
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3.1. Παράγοντες ασθενών 

Αρχικά, σχετικά με τους παράγοντες των ασθενών φαίνεται ότι η τήρηση των 

φαρμάκων εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από τον ίδιο τον ασθενή. Πολλές μελέτες 

έχουν διερευνήσει τους διαφορετικούς παράγοντες που σχετίζονται με τους 

ασθενείς και μπορούν να επιδρούν στην προθυμία και στην ικανότητα ενός 

ατόμου να τηρήσει ένα πρόγραμμα φαρμάκων. Στο γηριατρικό πληθυσμό, η 

αξιολόγηση των παραγόντων του ασθενούς είναι παρόμοια με τη διενέργεια 

συνολικής γηριατρικής αξιολόγησης του ατόμου. 

Οι συγκεκριμένοι παράγοντες από ποικίλες διαφορετικές μελέτες έχουν 

ομαδοποιηθεί και αναφέρονται στην ψυχική κατάσταση, τη σωματική υγεία, τα 

δημογραφικά στοιχεία, το προηγούμενο ιατρικό ιστορικό, τις 

συμπεριφορές/στάσεις/συνήθειες, οι γνώσεις/πεποιθήσεις και άλλα. 

Αναλυτικότερα, οι μελέτες που πραγματοποιήθηκαν σε συνάρτηση με την ψυχική 

υγεία για να διευκρινιστεί ο παράγοντας μη συμμόρφωσης του ασθενούς 

κατέδειξαν την κατάθλιψη, την κατώτερη γνωστική λειτουργία, τη μνήμη, την 

εκτελεστική λειτουργία, την ανησυχία και τις διαταραχές του ύπνου ως 

παράγοντες (129–133). 

Για την σωματική υγεία οι μελέτες κατέδειξαν την κακή επιδεξιότητα, το ΔΜΣ ≥ 

25,0 kg/m2, τη φυσική λειτουργία, την εξασθενημένη ακοή και τη χαμηλότερη 

αυτοαξιολόγηση υγείας ως παράγοντες μη συμμόρφωσης στη φαρμακευτική 

αγωγή (133–137). 

Αναφορικά με τα δημογραφικά στοιχεία φάνηκε ότι η μεγαλύτερη ηλικία, το 

ανδρικό φύλο, το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο, η οικογενειακή κατάσταση, η 

γλώσσα, ο πολιτισμός και η εθνικότητα ήταν παράγοντες μη συμμόρφωσης 

(132,136,138–140). 

Για το προηγούμενο ιατρικό ιστορικό, οι μελέτες κατέδειξαν το ιστορικό ζάλης ως 

παράγοντα μη συμμόρφωσης (141). 

Σχετικά με τις συμπεριφορές/στάσεις/συνήθειες βρέθηκε ότι η μη τήρηση της 

παρακολούθησης, η προσωπικότητα (νευρωτισμός), η χρήση συμπληρωμάτων 

και εναλλακτικών φαρμάκων, η ταυτόχρονη χρήση OTC, τα προβλήματα με το 

αλκοόλ, η χαμηλότερη αυτοφροντίδα, η αντίσταση στη φροντίδα και η έλλειψη 
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διαπροσωπικών σχέσεων σχετίστηκαν θετικά με τη μη συμμόρφωση στη 

θεραπευτική αγωγή (139,142–147). 

Ακόμα, σχετικά με τις γνώσεις/πεποιθήσεις φάνηκε ότι οι πεποιθήσεις για τη 

φαρμακευτική αγωγή, η έλλειψη αντιληπτού οφέλους από τα φάρμακα, η έλλειψη 

γνώσεων των φαρμάκων, η έλλειψη γνώσης για την κατάσταση, η παρανόηση 

προφορικών οδηγιών, η έλλειψη απειλητικής άποψης για την ασθένεια και το 

υψηλότερο αντιληπτό βάρος ασθένειας διαδραματίζουν καθοριστικό ρόλο για τη 

συμμόρφωση στη θεραπευτική αγωγή του ασθενούς (148–151).  

Τέλος, μελέτες φάνηκε να συσχετίζουν την διαβίωση ενός ατόμου μόνου του, τη 

νοσηλεία τους τελευταίους 6 μήνες και τη χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια 

με τη μη συμμόρφωση στη φαρμακευτική θεραπευτική αγωγή (132,138,152). 

 

3.2. Παράγοντες φαρμακευτικής αγωγής 

Οι φαρμακευτικοί παράγοντες που επηρεάζουν τη συμμόρφωση στη   

θεραπευτική φαρμακευτική αγωγή όπως αυτοί μελετήθηκαν σε μια πληθώρα 

μελετών είναι το ίδιο το φάρμακο, ο χειρισμός του και το σχήμα του. Αναλυτικά, 

σε μελέτες για το ίδιο το φάρμακο φάνηκε ότι η σύσταση, η συσκευασία και η 

αποθήκευση του φαρμάκου είναι καθοριστικοί παράγοντες μη συμμόρφωσης 

στην αγωγή (153–155). Σχετικά με το χειρισμό του φαρμάκου, οι μελέτες 

κατέληξαν ότι η έλλειψη χρήσης των κουτιών των φαρμάκων, η αναγκαιότητα 

κοπής των δισκίων και η δυσκολία στο άνοιγμα των δοχείων είναι παράγοντες 

που συμβάλουν στη μη συμμόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή (134,156,157). 

Ακόμα, για το φαρμακευτικό σχήμα, οι ερευνητές βρήκαν ότι η πολυφαρμακία, οι 

αλλαγές στο θεραπευτικό σχήμα και το σύνθετο δοσολογικό σχήμα  καθορίζουν 

τη μη συμμόρφωση του ασθενούς. Τέλος, το κόστος και η έλλειψη ασφαλιστικής 

κάλυψης, οι ανεπιθύμητες ενέργειες των φαρμάκων, οι αλληλεπιδράσεις μεταξύ 

των φαρμάκων, οι κακές οδηγίες επισήμανσης, τα βραχυπρόθεσμα φάρμακα και 

η έλλειψη άμεσων συνεπειών λόγω χαμένων δόσεων αποτελούν επιπρόσθετους 

παράγοντες για μη συμμόρφωση του ασθενούς στη θεραπευτική αγωγή 

(135,147,151,156,158,159). 

Συγκεκριμένα, ένας ασθενής μεγαλύτερης ηλικίας πιθανότατα να συμμορφωθεί 

με ένα φάρμακο που έχει εύκολο δοσολογικό πρόγραμμα, όπως για παράδειγμα 
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να λαμβάνει 1 χάπι κάθε πρωί, συγκριτικά με ένα άλλο φάρμακο που έχει πιο 

δύσκολο δοσολογικό σχήμα δηλαδή πρέπει να λαμβάνεται δύο φορές την ημέρα 

(160). Άλλοι ζωτικής σημασίας παράγοντες, όπως το κόστος της φαρμακευτικής 

αγωγής, θα ήταν σχετικοί, ειδικά εάν αναφέρονται σε μεγαλύτερης ηλικίας άτομα 

τα οποία έχουν πάρει σύνταξη ή για εκείνα από τις ομάδες χαμηλότερου 

εισοδήματος όπου οι ανησυχίες για τροφή και στέγη έχουν μεγαλύτερη σημασία 

και αξίζουν προσοχής σε σχέση με την προμήθεια των φαρμάκων. 

 

3.3. Παράγοντες παρόχου υγειονομικής περίθαλψης 

Με την εξέλιξη της επιστήμης της τεχνολογίας, την πληθώρα των πληροφοριών 

που εύκολα διακυβεύονται μέσω του διαδικτύου και το ότι οι πάροχοι 

υγειονομικής περίθαλψης παίζουν καθοριστικό ρόλο στην ανάπτυξη μιας σχέσης 

εμπιστοσύνης η οποία συνδέεται με έναν ασθενή, οι παράγοντες παροχής 

υγειονομικής περίθαλψης διαδραματίζουν ολοένα και πιο σημαντικό ρόλο στη 

συμμόρφωση του ασθενούς στα φάρμακα και στην αγωγή του γενικότερα (161). 

Όταν υπάρχει μια ιδεώδες σύνδεση μεταξύ του παρόχου υγειονομικής 

περίθαλψης και του ασθενούς, όπου ο ασθενής μέσω της εμπιστοσύνης που έχει 

χτιστεί θεωρεί ότι ο πάροχος υγειονομικής περίθαλψης δρα μόνο για το όφελος 

του, τότε θα ήταν πιθανότερο να συμμορφωθεί με τη χορηγούμενη αγωγή. 

Συνεπώς, μέσα από μελέτες φάνηκε ότι η ανεπαρκής επικοινωνία, η έλλειψη 

συμμετοχής του ασθενούς, η έλλειψη εμπιστοσύνης στους παρόχους 

υγειονομικής περίθαλψης, η συνταγή από μη ειδικούς, η έλλειψη εμπιστοσύνης 

γενικότερα, η έλλειψη αναθεώρησης των φαρμάκων και η δυσαρέσκεια για τις 

επισκέψεις σε γιατρό αποτέλεσαν καθοριστικούς παράγοντες για την έλλειψη 

συμμόρφωση στην αγωγή του ασθενούς (135,139,162–164). Ωστόσο, για να 

μπορέσει να βελτιωθεί η συμμόρφωση, υπάρχει ανάγκη για σωστή επικοινωνία, 

συμμετοχή των ασθενών στη λήψη αποφάσεων και επαγγελματισμό. 

 

3.4. Παράγοντες συστήματος υγειονομικής περίθαλψης 

Οι παράγοντες που σχετίζονται με το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης μέσα 

από μελέτες που έχουν διεξαχθεί φάνηκε να είναι η έλλειψη εκπαίδευσης των 

ασθενών, η έλλειψη παρεχόμενου προγράμματος φαρμάκων, η έλλειψη 
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παρακολούθησης των ασθενών, η σύντομη διάρκεια συνταγογράφησης και η 

έλλειψη κοινοτικών νοσηλευτικών υπηρεσιών για τη συσκευασία των φαρμάκων 

(156,159,165,166). 

Συγκεκριμένα, σε μία σύντομη διάρκεια συνταγογράφησης, τα άτομα 

μεγαλύτερης ηλικίας τείνουν να βιώνουν μια ταλαιπωρία, και αυτό διότι θα 

χρειαστεί να επισκεφτούν πιο πολλές φορές το φαρμακείο για να μπορέσουν να 

προμηθευτούν τα φάρμακα που τους υπολείπονται, με αποτέλεσμα αυτό να 

ανεβάζει τον κίνδυνο για τη μη συμμόρφωση του ασθενούς στην θεραπευτική του 

αγωγή όταν τα φάρμακα αυτά δεν αγοραστούν εκ νέου. Επίσης, όταν υπάρχει 

έλλειψη εκπαίδευσης των ασθενών, ο ασθενής μπορεί να μην κατανοεί τη 

σοβαρότητα του να λάβει τα φάρμακα του ιδιαίτερα σε περιπτώσεις χρόνιων 

παθήσεων όπως είναι η υπέρταση, ο διαβήτης και η υπερχοληστερολαιμία. 

Μπορεί να έχουν την λανθασμένη αντίληψη ότι «είμαι καλά, δεν έχω 

συμπτώματα, δεν χρειάζεται να παίρνω φάρμακα καθημερινά». Αυτές οι 

λανθασμένες αντιλήψεις πρέπει να διορθωθούν με την εκπαίδευση των ασθενών. 

 

3.5. Κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες 

Οι παράγοντες οι οποίοι δεν κατέστη δυνατό να ταξινομηθούν σε κάποια από τις 

προαναφερθείσες ομάδες, αποδόθηκαν σε αυτή. Συγκεκριμένα, μέσα από 

μελέτες βρέθηκε ότι ζητήματα με τον φροντιστή, όπως η έλλειψη φροντιστών και 

η μεγάλη επιβάρυνση των φροντιστών, οδήγησε στο να έχουν οι ασθενείς 

υψηλότερο βαθμό μη συμμόρφωσης στα φάρμακα (136,162). Η τήρηση των 

φαρμάκων είναι σημαντική για τη διασφάλιση της παροχής θεραπευτικών 

οφελών στους ασθενείς. Όμως, ήταν πάντα ένα θέμα που αφορούσε κατά κύριο 

λόγο τους ηλικιωμένους. Είναι μεγάλης σημασίας να μην ξεχνάτε τόσο ο ασθενής 

όσο και η φαρμακευτική αγωγή αλλά και οι πάροχοι και το σύστημα υγειονομικής 

περίθαλψής για να μπορέσουν να βρεθούν οι αρμόδιες και εξειδικευμένες 

απαντήσεις για να ξεπεραστούν αυτά τα θέματα. Δεν θα πρέπει να νοείται από 

έναν ιατρό ότι μετά την έκδοση μια συνταγής με φάρμακα έχει θεραπευτεί 

αυτόματα και ο ασθενής. Χρήζει μεγάλης ανάγκης να εξασφαλιστεί και η τήρηση 

των φαρμάκων που περιλαμβάνει η θεραπευτική αγωγή, έτσι ώστε ο ασθενής να 

μπορεί να επωφεληθεί από τα θετικά που προσφέρει η φαρμακευτική του αγωγή.   
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Μέρος Β: Ερευνητικό μέρος 

Σκοπός 

Ο σκοπός της παρούσας διπλωματικής εργασίας είναι η διερεύνηση των 

επιπέδων πολυφαρμακίας ασθενών με καρδιολογικά νοσήματα οι οποίοι 

επισκέφθηκαν τα εξωτερικά καρδιολογικά ιατρεία του Πανεπιστημιακού Γενικού 

Νοσοκομείου Πατρών «Παναγία η Βοήθεια». 

Επιμέρους Στόχοι 

Οι στόχοι της μελέτης είναι να διερευνηθεί: 

 Εάν οι καρδιολογικοί ασθενείς ανήκουν στην κατηγορία της 

πολυφαρμακία. 

 Εάν οι ασθενείς οι οποίοι έχουν καρδιολογικά προβλήματα και λαμβάνουν 

αγωγή για αυτά συμμορφώνονται με τις θεραπευτικές οδηγίες που τους 

δίνει ο ιατρός τους. 

 Εάν τα κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά του ασθενούς επηρεάζουν 

την πολυφαρμακία. 

 Εάν η πολυφαρμακία επηρεάζει τη χρήση υπηρεσιών υγείας 

 Εάν σχετίζεται η συμμόρφωση των ασθενών στη θεραπευτική αγωγή από 

την πολυφαρμακία. 
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Υλικό και μέθοδος 

Σχεδιασμός μελέτης 

Για να μπορέσουν να επιτευχθούν οι στόχοι της μελέτης που τέθηκαν διεξήχθη 

έρευνα στους καρδιαγγειακούς ασθενείς που επισκέφθηκαν τα εξωτερικά 

καρδιολογικά ιατρεία του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Πατρών 

«Παναγία η Βοήθεια». Η μελέτη διήρκησε από το Μάϊο έως και τον Οκτώβριο του 

2021. 

Σχετικά με τη μέθοδο δειγματοληψίας της μελέτης εφαρμόστηκε η απλή τυχαία 

δειγματοληψία. Η συλλογή των δεδομένων πραγματοποιήθηκε με τη μέθοδο της 

συμπλήρωσης ερωτηματολογίων από τους ίδιους τους ασθενείς. Αρχικά 

διανεμήθηκαν τα ερωτηματολόγια στους ασθενείς όπου προσέρχονταν στα 

εξωτερικά καρδιολογικά ιατρεία του νοσοκομείου και έπειτα επιστράφηκαν πίσω 

στον ερευνητή. 

Δείγμα μελέτης 

Σύμφωνα με τα δεδομένα από το Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών 

«Παναγία η Βοήθεια», οι ασθενείς που επισκέπτονται τα καρδιολογικά ιατρεία του 

νοσοκομείου είναι κατά μέσο όρο 100 ασθενείς το μήνα. Για τη διεξαγωγή της 

δειγματοληπτικής έρευνας χρησιμοποιήθηκε το λογισμικό RAOSOFT (margin 

error 10%, confidence level 90% and response distribution 50%), το οποίο 

ανέδειξε ότι στην περίπτωση της παρούσας έρευνας, ο αριθμός των 

ερωτηματολογίων θα πρέπει να ανέλθει σε 187 ασθενείς. Από τους 187 ασθενείς 

στους οποίους δόθηκαν τα ερωτηματολόγια, απάντησαν οι 120 ασθενείς, με 

βαθμό ανταπόκρισης 64,2%. 

Εργαλείο μελέτης 

Για τη διεξαγωγή της μελέτης χρησιμοποιήθηκε ως ερευνητικό εργαλείο το 

ερωτηματολόγιο. Το ερωτηματολόγιο της μελέτης ήταν ένα σύνθετο δομημένο 

ερωτηματολόγιο, το οποίο σχεδιάστηκε από ομάδα ερευνητών του 

Πανεπιστημίου Πελοποννήσου, με επιστημονική υπεύθυνη την καθηγήτρια κ. 

Κοντούλη - Γείτονα Μαρία και βασίστηκε στην διεθνή βιβλιογραφία (167,168). Το 

εν λόγω ερωτηματολόγιο δόθηκε στον ερευνητή για να υλοποιήσει τη μελέτη του 

στα πλαίσια εκπόνησης της διπλωματικής του εργασίας (Βλέπε παράρτημα). 
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Συγκεκριμένα, το ερωτηματολόγιο αποτελούταν από τρείς ενότητες. Στην Ά 

ενότητα υπήρχαν ερωτήσεις για τα ατομικά χαρακτηριστικά των ασθενών όπως 

το φύλο, η ηλικία, το επίπεδο εκπαίδευσης, η επαγγελματική κατάσταση, η 

κατάσταση διαμονής, το ταμείο ασφάλισης – ιδιωτικής ασφάλισης και το μηνιαίο 

εισόδημα. Στη ΄Β ενότητα υπήρχαν ερωτήσεις σχετικά με το ιστορικό του 

ασθενούς όπως το είδος της καρδιοπάθειας, η ύπαρξη ή μη καρδιοχειρουργικής 

επέμβασης, ο δείκτης μάζας σώματος, η διάρκεια της ασθένειας, η διάρκεια της 

φαρμακευτικής αγωγής, η διατροφή, η φυσική άσκηση και οι συν νοσηρότητες. 

Τέλος, στη ΄Γ ενότητα υπήρχαν ερωτήσεις σχετικά με τη χρήση των υπηρεσιών 

υγείας και την αυτοεκτίμηση της κατάστασης υγείας. Η ΄Γ ενότητα περιλάμβανε 2 

υποενότητες. Η 1η υποενότητα περιλάμβανε ερωτήσεις σχετικές με την 

πολυφαρμακία: αριθμός φαρμάκων την ημέρα, βελτίωση υγείας από την λήψη 

φαρμάκων, ύπαρξη οικογενειακού ιατρού, επικοινωνία ιατρού που παρακολουθεί 

το καρδιολογικό νόσημα με άλλους ιατρούς που διαχειρίζονται τα υπόλοιπα 

προβλήματα υγείας, γνώση ιατρού για λήψη άλλων φαρμάκων καθώς και 

ερωτήσεις σχετικές με τις ανεπιθύμητες ενέργειες, τη ζήτηση συνταγογράφησης 

φαρμάκων από τον ασθενή και τον αριθμό επισκέψεων ανά ειδικότητα ιατρού. Η 

2η υποενότητα περιελάβανε ερωτήσεις σχετικές με τη συμμόρφωση του ασθενή 

στην θεραπεία: λήψη φαρμάκων σύμφωνα με τις οδηγίες του ιατρού, φροντιστής 

στην ορθή λήψη των φαρμάκων, παράλειψη φαρμάκων ή λήψη επιπλέον δόσης, 

λήψη φαρμάκων χωρίς ιατρική συνταγή και ενημέρωση ιατρού για αυτό. 

Η τελευταία ερώτηση του ερωτηματολογίου αφορούσε την αυτοεκτίμηση του 

ασθενή σχετικά με την γενικότερη υγεία του. 

Οι ερωτήσεις του ερωτηματολογίου είναι κυρίως κλειστού τύπου με βάση την 

5βαθμή κλίμακα Likert αλλά και διχοτομικές (Ναι/Όχι) ανάλογα την ερώτηση. 

Αρκετές ερωτήσεις ήταν ανοιχτού τύπου προκειμένου να καταγραφούν οι 

ακριβείς απαντήσεις των ασθενών όπως για παράδειγμα οι συν νοσηρότητες. 

Ζητήματα Δεοντολογίας 

Για να ακολουθεί η μελέτη τις σωστές αρχές ηθικής και δεοντολογίας, ζητήθηκαν 

όλες οι απαραίτητες άδειες. Αρχικά, ζητήθηκε άδεια και εγκρίθηκε το πρωτόκολλο 

της παρούσας μελέτης από το συμβούλιο ηθικής και δεοντολογίας του 

Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Πατρών «Παναγία η Βοήθεια». Έπειτα, 
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ζητήθηκε άδεια και εγκρίθηκε το πρωτόκολλο της παρούσας μελέτης από το 

επιστημονικό συμβούλιο του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Πατρών 

«Παναγία η Βοήθεια». Ακόμα, ζητήθηκε άδεια και εγκρίθηκε το πρωτόκολλο της 

παρούσας μελέτης από το διοικητικό συμβούλιο του Πανεπιστημιακού Γενικού 

Νοσοκομείου Πατρών «Παναγία η Βοήθεια». Η συμπλήρωση των 

ερωτηματολογίων ήταν προαιρετική ενώ τηρήθηκε αυστηρά η ανωνυμία των 

συμμετεχόντων ασθενών. Οι συμμετέχοντες διατηρούσαν το δικαίωμα 

αποχώρησης από τη μελέτη σε οποιαδήποτε στιγμή, χωρίς να είναι 

αναγκασμένοι να αιτιολογήσουν την αποχώρησή τους. Τέλος δεν υπήρξε καμία 

οικονομική επιβάρυνση για το νοσοκομείο και τα αποτελέσματα 

χρησιμοποιήθηκαν αποκλειστικά για το σκοπό της μελέτης. 

Στατιστική ανάλυση 

Για την ανάλυση των δεδομένων θα χρησιμοποιηθεί το στατιστικό πρόγραμμα 

S.P.S.S. 25 (Statistical Package for Social Sciences). Τα αποτελέσματα των 

ερωτηματολογίων της μελέτης κωδικοποιήθηκαν και εισήχθησαν στο στατιστικό 

πρόγραμμα ώστε να πραγματοποιηθεί η κατάλληλη στατιστική ανάλυση. Η 

επεξεργασία βασίστηκε στην περιγραφική στατιστική με τη μορφή ποσοστιαίων 

κατανομών, μέσων τιμών και τυπικών αποκλίσεων ώστε να πραγματοποιηθεί η 

παρουσίαση των αποτελεσμάτων και η επαγωγική στατιστική στα τεστ Pearson's 

chi-squared test (Χ2) και Analysis of variances, ανάλογα με τα δεδομένα. Ως 

ανεξάρτητες μεταβλητές χρησιμοποιήθηκαν τα κοινωνικοδημογραφικά 

χαρακτηριστικά των ασθενών, η κατάσταση της υγείας του ασθενή, η χρήση 

υπηρεσιών υγείας, η συμμόρφωση με την θεραπευτική αγωγή και ως εξαρτημένη 

μεταβλητή η πολυφαρμακία. Το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε σε 

0,05.  
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Αποτελέσματα 

Στο κεφάλαιο αυτό θα παρουσιαστούν τα αποτελέσματα της έρευνας όπως αυτά 

διατυπώθηκαν έπειτα από την κωδικοποίηση και ανάλυσή τους στο κατάλληλο 

πρόγραμμα ανάλυσης δεδομένων ποσοτικής έρευνας. Πρώτα, θα 

παρουσιαστούν παρακάτω τα δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος της 

μελέτης, έπειτα το ιατρικό ιστορικό και τέλος η χρήση των υπηρεσιών υγείας και 

η αυτοεκτίμηση της κατάστασης υγείας του δείγματος της μελέτης. 

Αρχικά, από τους 187 ασθενείς στους οποίους δόθηκαν τα ερωτηματολόγια 

συμπληρώθηκαν και επιστράφηκαν τα 120, ορίζοντας έτσι το ποσοστό της 

απόκρισης στο 64,2%. Ικανοποιητικό ποσοστό απόκρισης το οποίο θα μπορούσε 

να ήταν μεγαλύτερο εάν η χώρα μας δεν βρισκόταν σε πανδημία με τον ιό covid-

19 όπως και οι υπόλοιπες χώρες του πλανήτη. 

Στα δημογραφικά χαρακτηριστικά βρέθηκε ότι από τους συμμετέχοντες της 

μελέτης το 73,3% ήταν άνδρες και το 26,7% γυναίκες.  

Γράφημα 1: Κατανομή του δείγματος με βάση το φύλο 
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Άνδρας Γυναίκα
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Από την κατανομή του δείγματος με βάση την ηλικιακή ομάδα φάνηκε μια 

ισόποση κατανομή με 0% στην ηλικιακή ομάδα 25-40, 33,3% στην ηλικιακή 

ομάδα 40-50, 33,3% στην ηλικιακή ομάδα 50-65 και 33,3% στην ηλικιακή ομάδα 

65 και άνω. 

Γράφημα 2: Κατανομή του δείγματος με βάση την ηλικιακή ομάδα 

 

Σχετικά με την εκπαίδευση του δείγματος βρέθηκε το 25% να είναι απόφοιτοι της 

υποχρεωτικής εκπαίδευσης, το 20% να είναι απόφοιτοι του λυκείου, το 15% να 

είναι απόφοιτοι πανεπιστημίου/Τ.Ε.Ι., το 28,3% να είναι απόφοιτοι μεταπτυχιακού 

τίτλου σπουδών και το 11,7% να είναι απόφοιτοι διδακτορικού τίτλου σπουδών. 

Γράφημα 3: Κατανομή του δείγματος με βάση την εκπαίδευση 
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Στην επαγγελματική κατάσταση του δείγματος το 48,3% ήταν ιδιωτικοί 

υπάλληλοι, το 15% ήταν δημόσιοι υπάλληλοι, το 6,7% ήταν αγρότες, το 5% ήταν 

ελεύθεροι επαγγελματίες, το 21,7% ήταν συνταξιούχοι και το 3,3% ήταν άνεργοι. 

Γράφημα 4: Κατανομή του δείγματος με βάση την επαγγελματική κατάσταση 

 

Στην ερώτηση σχετικά με το με ποιόν ζουν μαζί βρέθηκε το 71,7% να διαμένει με 

το σύζυγο/σύντροφο, το 10% να ζει με τα παιδιά του και το 18,3% μόνοι τους.  

Γράφημα 5: Κατανομή του δείγματος σύμφωνα με το με ποιόν ζουν μαζί 
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Στην κατανομή του δείγματος με βάση το ασφαλιστικό ταμείο το 10% δεν 

διευκρίνισε, το 58,3% είχε Ι.Κ.Α., το 11,7% είχε δημόσιο, το 3,3% είχε πρόνοια, 

το 8,3% είχε Ο.Γ.Α. και το 8,3% είχε Τ.Ε.Β.Ε. 

Γράφημα 6: Κατανομή του δείγματος με βάση το ασφαλιστικό ταμείο 

 

Σχετικά με την ιδιωτική ασφάλιση του δείγματος της μελέτης, το 58,3% κατέχει 

ιδιωτική ασφάλιση και το 41,7% δεν έχει. 

Γράφημα 7: Κατανομή του δείγματος με βάση το εάν έχουν ιδιωτική ασφάλιση ή όχι 
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Το μηνιαίο εισόδημα του δείγματος της μελέτης ήταν 13,3% στα 0-500€, 33,3% 

στα 501-1.000 €, 41,7% στα 1.001-1.500 € και 11,7% στα 1.501€ και άνω. 

Γράφημα 8: Κατανομή του δείγματος με βάση το μηνιαίο εισόδημα 

 

Στην συνέχεια, ακολούθησαν ερωτήσεις για να διευκρινιστεί το ιατρικό ιστορικό 

του δείγματος της μελέτης. Αρχικά, σχετικά με το είδος της καρδιοπάθειας που 

πάσχει το δείγμα βρέθηκε το 5% να πάσχει από καρδιακή ανεπάρκεια, το 38,3% 

να πάσχει από στεφανιαία νόσο, το 8,3% να πάσχει από βαλβιδοπάθειες, το 20% 

να πάσχει από αρρυθμίες, το 20% να πάσχει από υπέρταση και το 8,3% από 

χοληστερίνη.  

Πίνακας 1: Κατανομή του δείγματος με βάση το είδος της καρδιοπάθειας 

Β1. Είδος Καρδιοπάθειας 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid Καρδιακή ανεπάρκεια 6 5,0 5,0 5,0 

Στεφανιαία νόσος 46 38,3 38,3 43,3 

Βαλβιδοπάθειες 10 8,3 8,3 51,7 

Αρρυθμίες 24 20,0 20,0 71,7 

Υπέρταση 24 20,0 20,0 91,7 

Χοληστερίνη 10 8,3 8,3 100,0 

Total 120 100,0 100,0  
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Στην ερώτηση για το εάν έχουν υποβληθεί σε καρδιοχειρουργική επέμβαση το 

46,7% απάντησε πως έχει υποβληθεί και το 53,3% απάντησε πως δεν έχει. 

Γράφημα 9: Κατανομή του δείγματος με βάση το εάν έχουν υποβληθεί σε καρδιοχειρουργική επέμβαση ή όχι 

 

Σχετικά με το ύψος σώματος του δείγματος της μελέτης βρέθηκε η μέση τιμή 

(Mean) να ορίζεται στα 1,7380cm και η τυπική απόκλιση (Std. Deviation) στο 

0,08815. 

Πίνακας 2: Μέση τιμή (Mean) και τυπική απόκλιση (Std. Deviation) του ύψους σώματος του δείγματος 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. 

Deviation 

Β3. Δείκτης μάζας 

σώματος: ΥΨΟΣ 

120 1,60 1,90 1,7380 ,08815 

Valid N (listwise) 120     
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Σχετικά με το βάρος σώματος του δείγματος της μελέτης βρέθηκε η μέση τιμή 

(Mean) να ορίζεται στα 70,20Kgr και η τυπική απόκλιση (Std. Deviation) στο 

9.517. 

Πίνακας 3: Μέση τιμή (Mean) και τυπική απόκλιση (Std. Deviation) του βάρους σώματος του δείγματος 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. 

Deviation 

Β3. Δείκτης μάζας 

σώματος: ΒΑΡΟΣ 

120 50 85 70,20 9,517 

Valid N (listwise) 120     

 

Έπειτα, για τα χρόνια όπου έχει διαγνωσθεί με καρδιολογική νόσο το δείγμα της 

μελέτης βρέθηκε η μέση τιμή (Mean) να ορίζεται στα 3,13 χρόνια και η τυπική 

απόκλιση (Std. Deviation) στο 2,029. 

Πίνακας 4: Μέση τιμή (Mean) και τυπική απόκλιση (Std. Deviation) των χρόνων όπου έχουν διαγνωσθεί με 
καρδιολογική νόσο 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. 

Deviation 

B4. Πόσα χρόνια σας έχει 

διαγνωσθεί η 

καρδιολογική νόσος; 

120 1 10 3,13 2,029 

Valid N (listwise) 120     

 

Σχετικά με τα χρόνια όπου λαμβάνει θεραπευτική αγωγή το δείγμα της μελέτης 

βρέθηκε η μέση τιμή (Mean) να ορίζεται στα 3,02 χρόνια και η τυπική απόκλιση 

(Std. Deviation) στο 2,037. 

Πίνακας 5: Μέση τιμή (Mean) και τυπική απόκλιση (Std. Deviation) των χρόνων που λαμβάνουν θεραπευτική 
αγωγή 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. 

Deviation 

B5. Πόσα χρόνια 

λαμβάνετε θεραπευτική 

αγωγή; 

120 1 10 3,02 2,037 

Valid N (listwise) 120     
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Στην ερώτηση σχετικά με το εάν ακολουθούν την απαραίτητη / προτεινόμενη από 

τον ιατρό τους διατροφή το 60% απάντησε ότι την ακολουθεί και το 40% ότι δεν 

την ακολουθεί. 

Γράφημα 10: Κατανομή του δείγματος με βάση το εάν ακολουθούν την απαραίτητη / προτεινόμενη από τον 
ιατρό τους διατροφή 

 

Στην ερώτηση για το εάν ακολουθούν την απαραίτητη / προτεινόμενη από τον 

ιατρό τους φυσική άσκηση φάνηκε ότι το 61,7% την ακολουθεί και το 38,3% δεν 

το κάνει. 

Γράφημα 11: Κατανομή του δείγματος με βάση το εάν ακολουθούν την απαραίτητη / προτεινόμενη από τον 
ιατρό τους φυσική άσκηση 
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Έπειτα, ρωτήθηκε το δείγμα της μελέτης για τις συν νοσηρότητες. Εκεί, φάνηκε 

ότι το 60% δεν είχε άλλες χρόνιες ασθένειες, το 18,3% πάσχει επίσης από 

κατάθλιψη, το 1,7% από κρίσεις επιληψίας, το 1,7% από ρευματοειδής αρθρίτιδα, 

το 3,3% από Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο, το 1,7% από χοληστερίνη, το 6,7% 

από διαβήτη, το 1,7% από οστεοπόρωση, το 1,7% από υπερθυρεοειδισμός, το 

1,7% από έλκος και το 1,7% από άσθμα. 

Πίνακας 6: Κατανομή του δείγματος με βάση ποιες άλλες ασθένειες έχουν 

B8. Ποιες άλλες χρόνιες ασθένειες έχετε; 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid Δεν έχουν άλλες χρόνιες 

ασθένειες 

72 60,0 60,0 60,0 

Κατάθλιψη 22 18,3 18,3 78,3 

Κρίσεις επιληψίας 2 1,7 1,7 80,0 

Ρευματοειδής αρθρίτιδα 2 1,7 1,7 81,7 

Αγγειακό Εγκεφαλικό 

Επεισόδιο 

4 3,3 3,3 85,0 

Χοληστερίνη 2 1,7 1,7 86,7 

Διαβήτης 8 6,7 6,7 93,3 

Οστεοπόρωση 2 1,7 1,7 95,0 

Υπερθυρεοειδισμός 2 1,7 1,7 96,7 

Έλκος 2 1,7 1,7 98,3 

Άσθμα 2 1,7 1,7 100,0 

Total 120 100,0 100,0  
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Στην συνέχεια κλήθηκαν να δηλώσουν τα φάρμακα που λαμβάνουν για το 

πρόβλημα στην καρδιά τους. Στον παρακάτω πίνακα φαίνονται αναλυτικά οι 

εμπορικές ονομασίες των φαρμάκων όπως αυτές δηλώθηκαν από το δείγμα της 

μελέτης, η δοσολογία του φαρμάκου καθώς και το ποσοστό του κάθε ενός. 

Πίνακας 7: Εμπορική ονομασία φαρμάκων που λαμβάνει το δείγμα της μελέτης για το πρόβλημα στην καρδιά 

του 

Α/Α Εμπορική ονομασία Φορές / Ημέρα Δείγμα Ποσοστό % 

1 Crestor 20mg 1x1 24 20% 

2 Zestoretic 5mg 1x1 18 15% 

3 Lopressor 100mg 1/2x1 24 20% 

4 Eselan  1x1 26 21,6% 

5 Lipidil 1x1 10 8,3% 

6 Catoslo 100mg 1x1 2 1,6% 

7 Olartan Plus  1x1 20 16,6% 

8 Pantium 40mg 1x1 52 43,3% 

9 Concor 2,5mg 1x1 14 11,6% 

10 Concor 2,5mg 1x2 8 6,6% 

11 Concor 5mg 1x1 4 3,3% 

12 Concor 5mg 1x2 2 1,6% 

13 Emconcor 2,5mg 1x1 2 1,6% 

14 Libitor 40mg 1x1 14 11,6% 

15 Salospir 100mg 1x1 50 41,6% 

16 Platorel 40mg 1x1 22 18,3% 

17 Lasix 40mg 1x1 10 8,3% 

18 Lasix 40mg 1x2 10 8,3% 

19 Inspra 2,5mg 1x2 16 13,3% 

20 Zestiril 5mg 1x1 24 20% 

21 Zestril 5mg 1x1 14 11,6% 

22 Brilique 90mg 1x2 14 11,6% 

23 Ezetrol 10mg 1x1 12 20% 

24 Olmetec 20mg 1x1 6 5% 

25 Zipopen 40/10 mg 1x1 2 1,6% 

26 Losec 20mg 1x1 2 1,6% 

27 Rosoben 20mg 1x1 4 3,3% 

28 Inspro 10mg 1x1 2 1,6% 

29 Lordin  1x1 2 1,6% 

30 Blocatens 1/4x2 4 3,3% 

31 Atrovastatin 40mg 1x1 4 3,3% 

32 Akjoran  1x2 2 1,6% 

33 Anqoron  1x2 2 1,6% 

34 Rosovastatin 40mg 1x1 4 3,3% 

35 Nexium 40mg 1x1 2 1,6% 
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Τέλος, κλήθηκαν να δηλώσουν τα φάρμακα που λαμβάνουν για τις συν 

νοσηρότητες. Στον παρακάτω πίνακα φαίνονται αναλυτικά οι επιπρόσθετες 

ασθένειες που πάσχει το δείγμα, εκτός των ασθενειών της καρδιάς, μαζί με τις 

εμπορικές ονομασίες των φαρμάκων που λαμβάνουν για αυτές με τις αντίστοιχες 

δοσολογίες τους καθώς και το ποσοστό επί του δείγματος της μελέτης. 

Πίνακας 8: Συν νοσηρότητες και εμπορικές ονομασίες των αντίστοιχων προσλαμβανόμενων φαρμάκων. 

Α/Α Ασθένεια Εμπορική 

ονομασία 

Φορές / 

Ημέρα 

Δείγμα Ποσοστό % 

1 
Δεν υπάρχουν συν 

νοσηρότητες 
- - 72 60% 

2 Κατάθλιψη Xanax 0,5mg 1x2 4 3,3% 

3 Κατάθλιψη Xanax 0,5mg 1x3 6 5% 

4 Κατάθλιψη 

Xanax 0,5mg 

+ 

Zoloft  

1x1  

+ 

 1x1 

4 3,3% 

5 Κατάθλιψη 

Xanax 0,5mg 

+  

Cipralex 20mg 

1x3 

+ 

1x1 

2 1,6% 

6 Κατάθλιψη 

Xanax 0,5mg 

+ 

Ladoze 

1x3  

+ 

 1x1 

4 3,3% 

7 Κατάθλιψη 

Xanax 0,5mg 

+ 

Ladoze 

1x2 

+ 

 1x1 

2 1,6% 

8 Κατάθλιψη Cipralex 20mg 1x1 2 1,6% 

9 Υπερθυροειδισμός 
Enthyrox 

75mg 
1x1 2 1,6% 

10 Επιληψία Keppra 1x2 2 1,6% 

11 Αρθρίτιδα Endrel 50mg 1 / 15 ημέρες 2 1,6% 

12 
Αγγειακό Εγκεφαλικό 

Επεισόδιο 
Sintrom 1/4x1 4 3,3% 

13 Χοληστερίνη 
Rosoben 

10mg 
1x1 2 1,6% 

14 Διαβήτης Insoline 1x3 2 1,6% 

15 Διαβήτης Inj Humalog 1x3 6 5% 

16 Οστεοπόρωση Bonefus 1x1 2 1,6% 

17 Άσθμα Flixotide 1x3 2 1,6% 

18 Έλκος Pantium 40mg 1x2 2 1,6% 
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Ακολούθως, απαντήθηκαν οι ερωτήσεις για τη χρήση των υπηρεσιών υγείας και 

την αυτοεκτίμηση της κατάστασης της υγείας του δείγματος της μελέτης. Σχετικά 

με τα ημερήσια φάρμακα που λαμβάνει το δείγμα, βρέθηκε η μέση τιμή (Mean) 

να ορίζεται στα 5,03 φάρμακα ημερησίως και η τυπική απόκλιση (Std Deviation) 

στο 2,713. Ακόμα, κατηγοριοποιήθηκαν οι ασθενείς ανάλογα με τα φάρμακα που 

λαμβάνουν ώστε να φανεί το ποσοστό πολυφαρμακίας. Συγκεκριμένα, βρέθηκε 

το 43,3% να είναι ασθενείς που λαμβάνουν <4 φάρμακα ημερησίως και το 56,7% 

να αποτελεί τους ασθενείς που λαμβάνουν >5 φάρμακα ημερησίως και 

αποτελούν τους ασθενείς με πολυφαρμακία.  

Πίνακας 9: Μέση τιμή (Mean) και τυπική απόκλιση (Std Deviation) του αριθμού των φαρμάκων που 
λαμβάνουν συνολικά την ημέρα 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. 

Deviation 

Γ1. Πόσα φάρμακα 

λαμβάνετε συνολικά την 

ημέρα; 

120 1 11 5,03 2,713 

Valid N (listwise) 120     

 

Γράφημα 12: Κατανομή του δείγματος με βάση την πολυφαρμακία 
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Στην ερώτηση σχετικά με την άποψή τους για το εάν τα φάρμακα που λαμβάνουν 

βοηθάνε στην υγεία τους βρέθηκε ότι το 0% θεωρεί ότι δεν τους βοηθάνε 

καθόλου, το 0% θεωρεί ότι τους βοηθάνε λίγο, το 15% θεωρεί ότι τους βοηθάνε 

μέτρια, το 38,3% θεωρεί ότι τους βοηθάνε πολύ και το 46,7 θεωρεί ότι τους 

βοηθάνε πάρα πολύ. 

Γράφημα 13: Κατανομή του δείγματος με βάση την άποψή τους σχετικά με το εάν τα φάρμακα που λαμβάνουν 
βοηθάνε στην υγεία τους 

 

Στην ερώτηση για το εάν έχουν γενικό/οικογενειακό ιατρό ή παθολόγο που 

παρακολουθεί όλα τα προβλήματα υγείας τους, το 73,3% απάντησε θετικά στην 

ερώτηση και το 26,7% αρνητικά. 

Γράφημα 14: Κατανομή του δείγματος με βάση το εάν έχουν γενικό/οικογενειακό ιατρό ή παθολόγο που 
παρακολουθεί όλα τα προβλήματα υγείας τους 
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Στην ερώτηση για το εάν ο ιατρός που παρακολουθεί την καρδιά τους, γνωρίζει 

τα υπόλοιπα φάρμακα που λαμβάνουν, το 100% του δείγματος της μελέτης 

απάντησε θετικά στην ερώτηση. 

Γράφημα 15: Κατανομή του δείγματος με βάση το εάν ο ιατρός που παρακολουθεί την καρδιά τους, γνωρίζει 
τα υπόλοιπα φάρμακα που λαμβάνουν 

 

Στην ερώτηση σχετικά με το εάν ρωτάει ο ιατρός που παρακολουθεί την καρδιά 

τους, αν τους βοήθησαν τα φάρμακα που λαμβάνουν, το δείγμα της μελέτης 

απάντησε θετικά στο 91,7% και αρνητικά στο 8,3%. 

Γράφημα 16: Κατανομή του δείγματος με βάση το εάν ρωτάει ο ιατρός που παρακολουθεί την καρδιά τους, 
αν τους βοήθησαν τα φάρμακα που λαμβάνουν 

 

  

73,3%

26,7%

ΝΑΙ ΌΧΙ

91,7%

8,3%

ΝΑΙ ΌΧΙ



 
57 

Στην ερώτηση για το εάν τους ενημερώνει γενικά ο ιατρός τους για τις 

ανεπιθύμητες ενέργειες των φαρμάκων το 83,3% απάντησε ότι τους ενημερώνει, 

το 1,7% ότι δεν τους ενημερώνει και το 15% ότι δεν τους ενημερώνει αλλά θα 

ήθελε να ενημερωθεί. 

Γράφημα 17: Κατανομή του δείγματος με βάση το εάν τους ενημερώνει γενικά ο ιατρός τους για τις 

ανεπιθύμητες ενέργειες των φαρμάκων 

Σχετικά με τις ανεπιθύμητες ενέργειες που είχαν από τα φάρμακα που λάμβαναν 

τους τελευταίους 6 μήνες, το δείγμα της μελέτης απάντησε ότι είχε ανεπιθύμητες 

ενέργειες στο 16,7% και 83,3% ότι δεν είχε. 

Γράφημα 18: Κατανομή του δείγματος με βάση το εάν είχαν ανεπιθύμητες ενέργειες από τα φάρμακα που 
λάμβαναν τους τελευταίους 6 μήνες 
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Σχετικά με το εάν είχαν ενημερώσει τον ιατρό τους για τις ανεπιθύμητες ενέργειες 

που προέκυψαν, το 23,3% απάντησε ότι έχει ενημερώσει τον ιατρό του και το 

76,7% απάντησε ότι δεν το έχει κάνει. 

Γράφημα 19: Κατανομή του δείγματος με βάση το εάν είχαν ενημερώσει τον ιατρό τους για τις ανεπιθύμητες 
ενέργειες που προέκυψαν 

 

Στην συνέχεια κλήθηκαν να διευκρινίσουν γιατί δεν ενημέρωσαν τον ιατρό τους 

για τις ανεπιθύμητες ενέργειες που προέκυψαν αυτοί που απάντησαν αρνητικά 

στην προηγούμενη ερώτηση. Ωστόσο, βρέθηκε ότι το 23,3% είχε απαντήσει 

θετικά στην ερώτηση, το 75% που είχε απαντήσει αρνητικά δεν διευκρίνισε το 

λόγο και το 1,7% δήλωσε ότι απλά δεν είχε ανεπιθύμητες ενέργειες γι’ αυτό δεν 

το έκανε. 

Πίνακας 10: Κατανομή του δείγματος με βάση το εάν γιατί δεν είχαν ενημερώσει τον ιατρό τους για τις 

ανεπιθύμητες ενέργειες που προέκυψαν 

Γ8. Έχετε ενημερώσει τον ιατρό σας για τις ανεπιθύμητες ενέργειες που προέκυψαν; Εάν όχι γιατί; 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid Απάντησε θετικά στην 

προηγούμενη ερώτηση 

28 23,3 23,3 23,3 

Απάντησε αρνητικά αλλά 

δε διευκρίνισε 

90 75,0 75,0 98,3 

Γιατί δεν είχα 2 1,7 1,7 100,0 

Total 120 100,0 100,0  
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ΝΑΙ ΌΧΙ



 
59 

Στην ερώτηση για το εάν διέκοψαν κάποιο φάρμακο λόγω ανεπιθύμητης 

ενέργειας, το δείγμα απάντησε θετικά στο 25% και αρνητικά στο 75%. 

Γράφημα 20: Κατανομή του δείγματος με βάση το εάν διέκοψαν κάποιο φάρμακο λόγω ανεπιθύμητης 

ενέργειας 

 

Στην συνέχεια κλήθηκαν να διευκρινίσουν το πώς διέκοψαν το φάρμακο αυτοί 

που ανέφεραν διακοπή λόγω ανεπιθύμητης ενέργειας. Το 68,3% απάντησε ότι 

δεν έχει κάνει διακοπή φαρμάκου λόγω ανεπιθύμητης ενέργειας, το 11,7% 

απάντησε ότι το διέκοψαν από μόνοι τους και το 20% μετά από σύσταση του 

ιατρού. 

Πίνακας 11: Κατανομή του δείγματος με βάση το πώς διέκοψαν κάποιο φάρμακο λόγω ανεπιθύμητης 
ενέργειας 

Γ9. Διακόψατε κάποιο φάρμακο λόγω ανεπιθύμητης ενέργειας; Εάν ναι : 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid Απάντησαν αρνητικά στην 

προηγούμενη ερώτηση 

82 68,3 68,3 68,3 

Μόνος σας 14 11,7 11,7 80,0 

Μετά από σύσταση ιατρού 24 20,0 20,0 100,0 

Total 120 100,0 100,0  

 

  

25,0%

75,0%

ΝΑΙ ΌΧΙ
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Στην ερώτηση σχετικά με το εάν χρειάστηκε να λάβουν κάποιο φάρμακο για να 

αντιμετωπίσουν την ανεπιθύμητη ενέργεια που προέκυψε, το 5% απάντησε ότι 

χρειάστηκε και το 95% ότι δε χρειάστηκε. 

Γράφημα 21: Κατανομή του δείγματος με βάση το εάν χρειάστηκε να λάβουν κάποιο φάρμακο για να 
αντιμετωπίσουν την ανεπιθύμητη ενέργεια που προέκυψε 

 

Στη συνέχεια κλήθηκαν να διευκρινίσουν το φάρμακο που έλαβαν για να 

αντιμετωπίσουν την ανεπιθύμητη ενέργεια που προέκυψε. Το 95% απάντησε ότι 

δεν χρειάστηκε να λάβει κάποιο φάρμακο, το 1,7% έλαβε Lasix 40mg και το 3,3% 

έλαβε Pantium 40mg. 

Πίνακας 12: Κατανομή του δείγματος με βάση το ποιο φάρμακο έλαβαν για να αντιμετωπίσουν την 
ανεπιθύμητη ενέργεια που προέκυψε 

Γ10. Χρειάστηκε να λάβετε κάποιο φάρμακο για να αντιμετωπίσετε την ανεπιθύμητη ενέργεια που 

προέκυψε; Εάν ΝΑΙ, ποιο; 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid Απάντησαν αρνητικά στην 

προηγούμενη ερώτηση 

114 95,0 95,0 95,0 

Lasix 40mg 2 1,7 1,7 96,7 

Pantium 40mg 4 3,3 3,3 100,0 

Total 120 100,0 100,0  

 

  

5,0%

95,0%

ΝΑΙ ΌΧΙ
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Στην ερώτηση σχετικά με το εάν χρειάστηκε να νοσηλευτούν στο νοσοκομείο 

εξαιτίας ανεπιθύμητης ενέργειας το δείγμα απάντησε ομόφωνα στο 100% πως 

δεν χρειάστηκε. 

Γράφημα 22: Κατανομή του δείγματος με βάση το εάν χρειάστηκε να νοσηλευτούν στο νοσοκομείο εξαιτίας 
ανεπιθύμητης ενέργειας 

 

Στην ερώτηση σχετικά με το εάν ζητούν από τον ιατρό να τους συνταγογραφεί 

φάρμακα που δεν τους συστήνει ο ίδιος, το δείγμα απάντησε 50% ότι ζητάει και 

50% ότι δεν ζητάει. 

Γράφημα 23: Κατανομή του δείγματος με βάση το εάν ζητούν από τον ιατρό να τους συνταγογραφεί φάρμακα 
που δεν τους συστήνει ο ίδιος 

 

0,0%

100,0%

ΝΑΙ ΌΧΙ

50,0%50,0%

ΝΑΙ ΌΧΙ
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Στην επόμενη ερώτηση ζητήθηκε να διευκρινίσει το δείγμα γιατί ζήτησε από τον 

ιατρό να τους συνταγογραφήσει φάρμακα που δεν τους συστήνει ο ίδιος. Το 50% 

απάντησε ότι δεν είχε ζητήσει, το 48,3% παρότι είχε απαντήσει ότι ζητάει από τον 

ιατρό να συνταγογραφήσει φάρμακα που δεν τους συστήνει ο ίδιος, δεν 

διευκρίνισε το λόγο και το 1,7% απάντησε ότι το ζητάει για να μην επισκεφτεί άλλο 

ιατρό. 

Πίνακας 13: Κατανομή του δείγματος με βάση το γιατί ζητούν από τον ιατρό να τους συνταγογραφήσει 

φάρμακα που δεν τους συστήνει ο ίδιος 

Γ12. Ζητάτε από τον ιατρό να σας συνταγογραφήσει φάρμακα που δεν σας συστήνει ο ίδιος; Εάν ναι 

γιατί; 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid Απάντησαν αρνητικά στην 

προηγούμενη ερώτηση 

60 50,0 50,0 50,0 

Απάντησαν θετικά αλλά δε 

διευκρίνησαν 

58 48,3 48,3 98,3 

Για να μην επισκεφτώ άλλο 

γιατρό 

2 1,7 1,7 100,0 

Total 120 100,0 100,0  

 

Στην ερώτηση σχετικά με το εάν λαμβάνουν τα φάρμακα τους σύμφωνα με τις 

οδηγίες του ιατρού, το 95% απάντησε ότι το κάνει και το 5% ότι δεν το κάνει. 

Γράφημα 24: Κατανομή του δείγματος με βάση το εάν λαμβάνουν τα φάρμακα τους σύμφωνα με τις οδηγίες 
του ιατρού 

 

95,0%

5,0%

ΝΑΙ ΌΧΙ
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Στη συνέχεια το δείγμα κλήθηκε να διευκρινίσει για ποιο λόγο δεν λαμβάνουν τα 

φάρμακα τους σύμφωνα με τις οδηγίες του ιατρού. Το 95% απάντησε ότι 

λαμβάνει τα φάρμακα του σύμφωνα με τις οδηγίες του ιατρού και το 5% που δεν 

τα λαμβάνει σύμφωνα με τις οδηγίες του ιατρού, δεν διευκρίνισε το λόγο. 

Πίνακας 14: Κατανομή του δείγματος με βάση το γιατί δεν λαμβάνουν τα φάρμακα τους σύμφωνα με τις 

οδηγίες του ιατρού 

Γ13. Λαμβάνετε τα φάρμακα σας σύμφωνα με τις οδηγίες του ιατρού; Εάν όχι γιατί; 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid Απάντησαν θετικά στην 

προηγούμενη ερώτηση 

114 95,0 95,0 95,0 

Απάντησαν αρνητικά αλλά 

δε διευκρίνισαν 

6 5,0 5,0 100,0 

Total 120 100,0 100,0  

 

Στην ερώτηση για το εάν υπάρχει κάποιος που τους βοηθάει για την ορθή λήψη 

των φαρμάκων τους, το 75% απάντησε θετικά και το 25% αρνητικά στην 

ερώτηση. 

Γράφημα 25: Κατανομή του δείγματος με βάση το εάν υπάρχει κάποιος που τους βοηθάει για την ορθή λήψη 
των φαρμάκων τους 

 

  

75,0%

25,0%

ΝΑΙ ΌΧΙ
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Στην ερώτηση σχετικά με το πόσο συχνά ξεχνάνε να λαμβάνουν τα φάρμακα τους 

σύμφωνα με τις οδηγίες του ιατρού, το 3,4% απάντησε ότι τα ξεχνάει πολύ συχνά, 

το 5% τα ξεχνάει συχνά, το 33,3% τα ξεχνάει σπάνια και το 58,3% δεν τα ξεχνάει 

ποτέ. 

Γράφημα 26: Κατανομή του δείγματος με βάση το πόσο συχνά ξεχνάνε να λαμβάνουν τα φάρμακα τους 

σύμφωνα με τις οδηγίες του ιατρού 

 

Στην ερώτηση για το πόσο συχνά δεν λαμβάνουν τα φάρμακα τους επειδή 

νιώθουν καλύτερα ή ότι δεν τα χρειάζονται, το 0% απάντησε πολύ συχνά, το 6,7% 

συχνά, το 23,3% σπάνια και το 70% ποτέ.  

Γράφημα 27: Κατανομή του δείγματος με βάση το πόσο συχνά ΔΕΝ λαμβάνουν τα φάρμακα τους επειδή 
νιώθουν καλύτερα / ότι δεν το χρειάζονται 

3,4% 5,0%

33,3%

58,3%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

Πολύ συχνά Συχνά Σπάνια Ποτέ

0,0%

6,7%

23,3%

70,0%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

Πολύ συχνά Συχνά Σπάνια Ποτέ
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Στην ερώτηση για το πόσα συχνά λαμβάνουν επιπλέον δόση φαρμάκου επειδή 

νομίζουν ότι τη χρειάζονται για να νιώσουν καλύτερα, το 0% απάντησε ότι 

λαμβάνει πολύ συχνά, το 1,7% ότι λαμβάνει συχνά, το 10% λαμβάνει σπάνια και 

το 88,3% δεν λαμβάνει ποτέ επιπλέον δόση φαρμάκου. 

Γράφημα 28: Κατανομή του δείγματος με βάση το πόσα συχνά λαμβάνουν επιπλέον δόση φαρμάκου επειδή 

νομίζουν ότι την χρειάζονται για να νιώσουν καλύτερα 

 

Σχετικά με το εάν έχουν αγοράσει φάρμακα χωρίς συνταγή ιατρού τους 

τελευταίους 3 μήνες το 55% απάντησε ότι το έχει κάνει και το 45% απάντησε ότι 

δεν το έχει κάνει. 

Γράφημα 29: : Κατανομή του δείγματος με βάση το εάν έχουν αγοράσει φάρμακα χωρίς συνταγή ιατρού τους 
τελευταίους 3 μήνες 

55,0%

45,0%

ΝΑΙ ΌΧΙ
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Στην ερώτηση για το εάν έχουν ενημερώσει τον ιατρό τους για τα επιπλέον 

φάρμακα που λαμβάνουν χωρίς συνταγή ιατρού, το 30% απάντησε ότι έχει 

ενημερώσει τον ιατρό του και το 70% ότι δεν τον έχει ενημερώσει. 

Πίνακας 15: Κατανομή του δείγματος με βάση το εάν έχουν ενημερώσει τον ιατρό τους για τα επιπλέον 
φάρμακα που λαμβάνουν χωρίς συνταγή ιατρού 

 

Στην συνέχεια κλήθηκαν να διευκρινίσουν γιατί δεν ενημέρωσαν τον ιατρό τους 

για τα επιπλέον φάρμακα που λαμβάνουν χωρίς συνταγή ιατρού. Το 30% 

απάντησε ότι έχει ενημερώσει τον ιατρό του για τα επιπλέον φάρμακα που 

λαμβάνουν χωρίς συνταγή ιατρού, το 68,3% απάντησε ότι δεν τον έχει 

ενημερώσει αλλά δεν διευκρίνισε το λόγο και το 1,7% απάντησε ότι δεν τον 

ενημέρωσε γιατί νόμιζε ότι δε χρειαζόταν. 

Πίνακας 16: Κατανομή του δείγματος με βάση το γιατί δεν ενημέρωσαν τον ιατρό τους για τα επιπλέον 

φάρμακα που λαμβάνουν χωρίς συνταγή ιατρού  

Γ19. Έχετε ενημερώσει τον ιατρό σας για τα επιπλέον φάρμακα που λαμβάνετε χωρίς συνταγή ιατρού; 

Εάν όχι γιατί; 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid Απάντησαν θετικά στην 

προηγούμενη ερώτηση 

36 30,0 30,0 30,0 

Απάντησαν αρνητικά αλλά 

δε διευκρίνησαν 

82 68,3 68,3 98,3 

Νόμιζα ότι δε χρειάζεται 2 1,7 1,7 100,0 

Total 120 100,0 100,0  

 

30,0%

70,0%

ΝΑΙ ΌΧΙ
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Στην ερώτηση για το εάν έχουν ενημερωθεί σχετικά με τη λήψη και τη δοσολογία 

των φαρμάκων που λαμβάνουν χωρίς συνταγή ιατρού, το 50% απάντησε θετικά 

στην ερώτηση και το 50% αρνητικά. 

Γράφημα 30: Κατανομή του δείγματος με βάση το εάν έχουν ενημερωθεί σχετικά με τη λήψη και τη δοσολογία 
των φαρμάκων που λαμβάνουν χωρίς συνταγή ιατρού 

 

Στην συνέχεια κλήθηκαν να διευκρινίσουν από ποιόν ενημερώθηκαν σχετικά με 

τη λήψη και τη δοσολογία των φαρμάκων που λαμβάνουν χωρίς συνταγή ιατρού. 

Το 50% απάντησε ότι δεν έχει ενημερωθεί σχετικά με τη λήψη και τη δοσολογία 

των φαρμάκων που λαμβάνουν χωρίς συνταγή ιατρού, το 11,7% απάντησε ότι 

ενημερώθηκε από τον ιατρό τους, το 31,7% απάντησε ότι ενημερώθηκε από το 

φαρμακοποιό και το 6,7% απάντησε ότι ενημερώθηκε από φίλο/συγγενή.  

Πίνακας 17: Κατανομή του δείγματος με βάση το από ποιόν ενημερώθηκαν σχετικά με τη λήψη και τη 
δοσολογία των φαρμάκων που λαμβάνουν χωρίς συνταγή ιατρού 

Γ20. Έχετε ενημερωθεί σχετικά με τη λήψη και τη δοσολογία των φαρμάκων που λαμβάνετε χωρίς 

συνταγή ιατρού; Εάν ΝΑΙ από ποιόν; 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 

Valid Απάντησε αρνητικά στην 

προηγούμενη ερώτηση 

60 50,0 50,0 50,0 

Ιατρό 14 11,7 11,7 61,7 

Φαρμακοποιό 38 31,7 31,7 93,3 

Φίλο/Συγγενή 8 6,7 6,7 100,0 

Total 120 100,0 100,0  

 

50,0%50,0%

ΝΑΙ ΌΧΙ
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Στην τελευταία ερώτηση του ερωτηματολογίου σχετικά με το πως θα 

χαρακτήριζαν την υγεία τους συνολικά, το 0% απάντησε ότι θα τη χαρακτήριζε 

πολύ κακή, το 0% απάντησε ότι θα τη χαρακτήριζε κακή, το 28,3% απάντησε ότι 

θα τη χαρακτήριζε μέτρια, το 63,3% απάντησε ότι θα τη χαρακτήριζε καλή και το 

8,3% απάντησε ότι θα τη χαρακτήριζε πολύ καλή. 

Γράφημα 31: Κατανομή του δείγματος με βάση το πως θα χαρακτήριζαν την υγεία τους συνολικά 

 

Επιπρόσθετα, έγιναν συγκρίσεις ώστε να βρεθεί η ύπαρξη ή μη συσχέτισης 

ανάμεσα στην πολυφαρμακία με τα κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά και 

τους παράγοντες υγείας καθώς επίσης και με τη συμμόρφωση στη θεραπευτική 

αγωγή.  

Αρχικά, στη σύγκριση της ηλικίας με την πολυφαρμακία βρέθηκε μια στατιστικά 

σημαντική διαφορά με P-value=0,000. Συγκεκριμένα, όσο αυξάνεται η ηλικία των 

ασθενών αυξάνεται και η πολυφαρμακία αυτών. 

Πίνακας 18: Σύγκριση ηλικίας με πολυφαρμακία 

Πολυφαρμακία 

Ηλικία P-Value 

25-40 40-50 50-65 65 και άνω 

0,000 
<4 

Ν 0 28 16 8 

% 0% 53,8% 30,8% 15,4% 

>5 
Ν 0 12 24 32 

% 0% 17,6% 35,3% 47,1% 

 

0,0% 0,0%

28,3%

63,3%

8,3%
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Πολύ κακή Κακή Μέτρια Καλή Πολύ καλή
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Στη σύγκριση της βαθμίδας εκπαίδευσης με την πολυφαρμακία βρέθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά με P-value=0,000. Η πλειοψηφία των ατόμων με 

υποχρεωτική εκπαίδευση λαμβάνουν περισσότερα φάρμακα και συνεπώς 

βαδίζουν στην πολυφαρμακία, σε σύγκριση με τα χαμηλότερα ποσοστά που 

υπάρχουν στις υπόλοιπες βαθμίδες εκπαίδευσης. 

Πίνακας 19: Σύγκριση εκπαίδευσης με πολυφαρμακία 

Πολυφαρμακία 

Εκπαίδευση P-Value 

Υποχρεωτική Λύκειο 
Πανεπιστήμιο 

/ ΤΕΙ 

Μεταπτυχιακός 

τίτλος 

Διδακτορικός 

τίτλος 

0,000 <4 
Ν 6 8 4 26 8 

% 11,5% 15,4% 7,7% 50,0% 15,4% 

>5 
Ν 24 16 14 8 6 

% 35,3% 23,5% 20,6% 11,8% 8,8% 

 

Στη σύγκριση της επαγγελματικής κατάστασης με την πολυφαρμακία βρέθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά με P-value=0,027. Φάνηκε να διαφοροποιείται η 

πολυφαρμακία για τους υπαλλήλους του ιδιωτικού φορέα και τους συνταξιούχους 

σε σύγκριση με τις υπόλοιπες επαγγελματικές ομάδες. 

Πίνακας 20: Σύγκριση του επαγγέλματος με την πολυφαρμακία 

Πολυφαρμακία 

Επάγγελμα P-Value 

Ιδιωτικός 

Υπάλληλος 

Δημόσιος 

Υπάλληλος 
Αγρότης 

Ελεύθερος 

Επαγγελματίας 
Συνταξιούχος Άνεργος 

0,027 <4 
Ν 28 12 0 2 8 2 

% 53,8% 23,1% 0,0% 3,8% 15,4% 3,8% 

>5 
Ν 30 6 8 4 18 2 

% 44,1% 8,8% 11,8% 5,9% 26,5% 2,9% 

 

Στη σύγκριση του μηνιαίου εισοδήματος με την πολυφαρμακία βρέθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά με P-value=0,000. Στη σύγκριση αυτή φάνηκε μια 

αύξηση της πολυφαρμακίας στα δύο μεσαία οικονομικά στρώματα σε σύγκριση 

με τα υπόλοιπα. 

Πίνακας 21: Σύγκριση του μηνιαίου εισοδήματος με την πολυφαρμακία 

Πολυφαρμακία 
Μηνιαίο εισόδημα (καθαρό σε €) P-Value 

0-500€ 501-1.000€ 1.001€-1.500€ 1.501€ και άνω 

0,000 
<4 

Ν 4 6 28 14 

% 7,7% 11,5% 53,8% 26,9% 

>5 
ΝΝ 12 34 22 0 

% 17,6% 50,0% 32,4% 0,0% 



 
70 

Το 67,6% των ασθενών που έχουν διαγνωσθεί με καρδιολογική νόσο για λιγότερο 

από 5 έτη λαμβάνουν 5 και άνω φάρμακα, σε σύγκριση με το χαμηλότερο 32,4% 

των ασθενών που έχουν διαγνωσθεί με καρδιολογική νόσο για περισσότερο από 

5 έτη. Το P-value= 0,520. 

Πίνακας 22: Σύγκριση χρόνων διάγνωσης καρδιολογικής νόσου με πολυφαρμακία 

Πολυφαρμακία 
Πόσα χρόνια σας έχει διαγνωσθεί η καρδιολογική νόσος; P-Value 

<5 >5 

0,520 
<4 

Ν 38 14 

% 73,1% 26,9% 

>5 
Ν 46 22 

% 67,6% 32,4% 

 

Το 67,6% των ασθενών που λαμβάνουν περισσότερα από 5 φάρμακα ημερησίως 

λαμβάνουν την αγωγή αυτή για λιγότερο από 5 χρόνια σε σύγκριση με το 32,4%  

των ασθενών που λαμβάνουν περισσότερα από 5 φάρμακα ημερησίως και 

λαμβάνουν την αγωγή αυτή για περισσότερο από 5 χρόνια. Το P-value= 0,264. 

Πίνακας 23: Σύγκριση των χρόνων χορήγησης της θεραπευτικής αγωγής με την πολυφαρμακία 

Πολυφαρμακία 
Πόσα χρόνια λαμβάνετε θεραπευτική αγωγή; P-Value 

<5 >5 

0,264 
<4 

Ν 40 12 

% 76,9% 23,1% 

>5 
Ν 46 22 

% 67,6% 32,4% 
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Το 76,9% των ασθενών που δεν έχουν άλλες χρόνιες ασθένειες λαμβάνουν 

λιγότερο από 4 φάρμακα ημερησίως σε σύγκριση με το 52,9% των ασθενών που 

έχουν συν νοσηρότητες (Κατάθλιψη, κρίσεις επιληψίας, ρευματοειδής αρθρίτιδα, 

Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο, χοληστερίνη, διαβήτης, οστεοπόρωση, 

υπερθυρεοειδισμός, έλκος και άσθμα) και λαμβάνουν 5 και άνω φάρμακα 

ημερησίως. Το P-value= 0,001. 

Πίνακας 24: Σύγκριση συν νοσηρότητας με πολυφαρμακία 

Πολυφαρμακία 

Ποιες άλλες χρόνιες ασθένειες έχετε; P-Value 

Δεν έχουν άλλες χρόνιες ασθένειες Έχουν συν νοσηρότητες 

0,001 <4 
Ν 40 12 

% 76,9% 23,1% 

>5 
Ν 32 36 

% 47,1% 52,9% 

 

Στη σύγκριση της πολυφαρμακίας με το εάν πιστεύουν ότι τα φάρμακα που 

λαμβάνουν τους βοηθάνε στην υγεία τους βρέθηκε το 23,5% που λαμβάνει πάνω 

από 5 φάρμακα ημερησίως να θεωρεί ότι τους βοηθάει μέτρια σε σύγκριση με το 

3,8% αυτών που λαμβάνουν κάτω από 4 φάρμακα ημερησίως. Ακόμα το 65,4% 

αυτών που λαμβάνουν κάτω από 4 φάρμακα ημερησίως πιστεύουν ότι τους 

βοηθάνε πάρα πολύ σε σύγκριση με το 32,4% αυτών που λαμβάνει πάνω από 5 

φάρμακα ημερησίως. Το P-value= 0,000. 

Πίνακας 25: Σύγκριση πολυφαρμακίας με την άποψη των ασθενών σχετικά με το εάν τα φάρμακα που 
λαμβάνουν τους βοηθάνε στην υγεία τους 

Πολυφαρμακία 

Τα φάρμακα που λαμβάνετε, κατά την άποψη σας, σας βοηθάνε 

στην υγείας σας; 
P-Value 

Μέτρια Πολύ Πάρα πολύ 

0,000 
<4 

Ν 2 16 34 

% 3,8% 30,8% 65,4% 

>5 
Ν 16 30 22 

% 23,5% 44,1% 32,4% 

 

Στις συγκρίσεις της πολυφαρμακίας με την παρακολούθηση από ιατρό και τη 

γνώση αυτού για άλλα φάρμακα βρέθηκε ότι το 80,8% των ασθενών που 

λαμβάνουν λιγότερο από 4 φάρμακα ημερησίως παρακολουθούνται από ιατρό 

σε σύγκριση με το 67,6% που λαμβάνουν πάνω από 5 φάρμακα ημερησίως. Η 

σύγκριση της πολυφαρμακίας με τη γνώση του ιατρού για άλλα φάρμακα δεν ήταν 
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εφικτή καθώς το 100% του δείγματος απάντηση ότι ο ιατρός γνωρίζει όλα τα 

φάρμακα που λαμβάνει. Το P-value= 0,079. 

Πίνακας 26: Σύγκριση πολυφαρμακίας με παρακολούθηση από ιατρό 

Πολυφαρμακία 

Έχετε γενικό/οικογενειακό ιατρό ή παθολόγο που 

παρακολουθεί όλα τα προβλήματα υγείας σας; 
P-Value 

NAI OXI 

0,079 
<4 

Ν 42 10 

% 80,8% 19,2% 

>5 
Ν 46 22 

% 67,6% 32,4% 

 

Το 29,4% των ασθενών που λαμβάνουν περισσότερο από 5 φάρμακα ημερησίως 

είχαν ανεπιθύμητες ενέργειες από τα φάρμακα που έλαβαν τους τελευταίους 6 

μήνες σε σύγκριση με το 0% των ασθενών που λαμβάνουν λιγότερο από 4 

φάρμακα ημερησίως. Το P-value= 0,000. 

Πίνακας 27: Σύγκριση πολυφαρμακίας με ανεπιθύμητες ενέργειες 

Πολυφαρμακία 

Είχατε ανεπιθύμητες ενέργειες από τα φάρμακα που λάβατε 

τους τελευταίους 6 μήνες; 
P-Value 

NAI OXI 

0,000 
<4 

Ν 0 52 

% 0,0% 100,0% 

>5 
Ν 20 48 

% 29,4% 70,6% 

 

Το 58,8% των ασθενών που λαμβάνουν περισσότερο από 5 φάρμακα ημερησίως 

ζητούν από τον ιατρό τους να συνταγογραφήσει φάρμακα που δεν τα συστήνει ο 

ίδιος σε σύγκριση με το 38,5% των ασθενών που λαμβάνουν λιγότερο από 4 

φάρμακα ημερησίως. Το P-value= 0,021. 

Πίνακας 28: Σύγκριση πολυφαρμακίας με την ζήτηση από ιατρό για συνταγογράφηση φαρμάκων που δεν 
συστήνει ο ίδιος 

Πολυφαρμακία 

Ζητάτε από τον ιατρό να σας συνταγογραφήσει φάρμακα που 

δεν σας συστήνει ο ίδιος; 
P-Value 

NAI OXI 

0,021 
<4 

Ν 20 32 

% 38,5% 61,5% 

>5 
Ν 40 28 

% 58,8% 41,2% 
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Το 91,2% των ασθενών που λαμβάνουν περισσότερο από 5 φάρμακα ημερησίως 

ακολουθούν τις οδηγίες του ιατρού τους σε σύγκριση με το 100% των ασθενών 

που λαμβάνουν λιγότερο από 4 φάρμακα ημερησίως. Το P-value= 0,030. 

Πίνακας 29: Σύγκριση πολυφαρμακίας με συμμόρφωση στη θεραπευτική αγωγή σύμφωνα με τις οδηγίες του 
ιατρού 

Πολυφαρμακία 
Λαμβάνετε τα φάρμακα σας σύμφωνα με τις οδηγίες του ιατρού P-Value 

NAI OXI 

0,030 
<4 

Ν 52 0 

% 100,0% 0,0% 

>5 
Ν 62 6 

% 91,2% 8,8% 

 

Το 79,4% των ασθενών που λαμβάνουν περισσότερο από 5 φάρμακα ημερησίως 

έχουν βοήθεια από κάποιον για την ορθή λήψη των φαρμάκων τους σε σύγκριση 

με το 69,2% των ασθενών που λαμβάνουν λιγότερο από 4 φάρμακα ημερησίως. 

Το P-value= 0,144. 

Πίνακας 30: Σύγκριση πολυφαρμακίας με βοήθεια για την ορθή λήψη των φαρμάκων 

Πολυφαρμακία 

Υπάρχει κάποιος που σας βοηθάει για την ορθή λήψη των 

φαρμάκων σας; 
P-Value 

NAI OXI 

0,144 
<4 

Ν 36 16 

% 69,2% 30,8% 

>5 
Ν 54 14 

% 79,4% 20,6% 

 

Το 67,6% των ασθενών που λαμβάνουν περισσότερο από 5 φάρμακα ημερησίως 

δεν υπάρχει καμία φορά που να μην κάνουν λήψη αυτών επειδή νιώθουν 

καλύτερα σε σύγκριση με το 11,8% των ασθενών σταματούν να λαμβάνουν τα 

φάρμακά τους συχνά. Το P-value= 0,034. 

Πίνακας 31: Σύγκριση πολυφαρμακίας με την μη σωστή λήψη της φαρμακευτικής αγωγής 

Πολυφαρμακία 

Πόσο συχνά ΔΕΝ λαμβάνετε τα φάρμακα σας επειδή νιώθετε 

καλύτερα / ότι δεν το χρειάζεστε; 
P-Value 

Συχνά Σπάνια Ποτέ 

0,034 
<4 

Ν 0 14 38 

% 0,0% 26,9% 73,1% 

>5 
 8 14 46 

% 11,8% 20,6% 67,6% 
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Το 67,6% των ασθενών που λαμβάνουν περισσότερο από 5 φάρμακα ημερησίως 

έχουν αγοράσει φάρμακα χωρίς συνταγή ιατρού τους τελευταίους 3 μήνες σε 

σύγκριση με το 32,4% των ασθενών που δεν έχουν αγοράσει. Το P-value= 0,001. 

Πίνακας 32: Σύγκριση πολυφαρμακίας με την αγορά φαρμάκων χωρίς ιατρική συνταγή 

Πολυφαρμακία 

Έχετε αγοράσει φάρμακα χωρίς συνταγή ιατρού τους 

τελευταίους 3 μήνες; 
P-Value 

NAI OXI 

0,001 
<4 

Ν 20 32 

% 38,5% 61,5% 

>5 
Ν 46 22 

% 67,6% 32,4% 

 

Το 61,8% των ασθενών που λαμβάνουν περισσότερο από 5 φάρμακα ημερησίως 

έχουν ενημερωθεί για τη σωστή λήψη και δοσολογία των φαρμάκων που έλαβαν 

χωρίς συνταγή ιατρού σε σύγκριση με το 38,2% των ασθενών που δεν είχαν 

ενημερωθεί. Το P-value= 0,003. 

Πίνακας 33: Σύγκριση πολυφαρμακίας με την ενημέρωση για τη σωστή λήψη των φαρμάκων χωρίς ιατρική 
συνταγή 

Πολυφαρμακία 

Έχετε ενημερωθεί σχετικά με τη λήψη και τη δοσολογία των 

φαρμάκων που λαμβάνετε χωρίς συνταγή ιατρού; 
P-Value 

NAI OXI 

0,003 
<4 

Ν 18 34 

% 34,6% 65,4% 

>5 
Ν 42 26 

% 61,8% 38,2% 

 

Το 35,3% των ασθενών που λαμβάνουν περισσότερο από 5 φάρμακα ημερησίως 

θα χαρακτήριζαν την υγεία τους μέτρια σε σύγκριση με το 58,8% των ασθενών 

αυτών που θα την χαρακτήριζαν καλή. Το P-value= 0,115. 

Πίνακας 34: Σύγκριση της πολυφαρμακίας με την συνολική κατάσταση υγείας 

Πολυφαρμακία 
Πως θα χαρακτηρίζατε την  υγεία σας  συνολικά; P-Value 

Μέτρια Καλή Πολύ καλή 

0,115 
<4 

Ν 10 36 6 

% 19,2% 69,2% 11,5% 

>5 
Ν 24 40 4 

% 35,3% 58,8% 5,9% 



 
75 

Συζήτηση 

Η μελέτη αυτή αναφέρεται στα επίπεδα πολυφαρμακίας των ασθενών με 

καρδιολογικά νοσήματα, οι οποίοι επισκέπτονται τα καρδιολογικά ιατρεία του 

Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Πατρών «Παναγία η Βοήθεια». Η 

καρδιαγγειακή νόσος είναι η κύρια αιτία θνησιμότητας στην Ευρώπη και είναι 

υπεύθυνη για περίπου 3,9 εκατομμύρια θανάτους ετησίως (45% των συνολικών 

θανάτων). Το 2015, περισσότεροι από 85 εκατομμύρια άνθρωποι ζούσαν με 

καρδιαγγειακή νόσο στην Ευρώπη, με σχεδόν 11 εκατομμύρια από αυτούς να 

είναι νέα κρούσματα. Επιπλέον, η καρδιαγγειακή νόσος ήταν υπεύθυνη για το 

23% των συνολικών ετών ζωής προσαρμοσμένων στην αναπηρία (DALYs) που 

χάθηκαν (μέτρηση της συνολικής επιβάρυνσης της νόσου) στην Ευρώπη (169). 

Η Ελλάδα κατά τη δεκαετία του 1960, είχε ένα από τα χαμηλότερα ποσοστά 

κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου παγκοσμίως, κυρίως λόγω της υιοθέτησης ενός 

μοντέλου με υγιεινή διατροφή (Μεσογειακή διατροφή) και αυξημένη σωματική 

δραστηριότητα (170). Ωστόσο, οι πιο πρόσφατες μελέτες αναδεικνύουν ότι, τις 

τελευταίες δεκαετίες, υπήρξε αύξηση στη συχνότητα εμφάνισης καρδιαγγειακής 

νόσου και στα δύο φύλα και στους νεότερους ενήλικες επίσης (171,172).  

Από αυτά που ήδη γνωρίζουμε η πολυφαρμακία είναι ένα μείζον θέμα και 

απασχολεί ιδιαίτερα τον ιατρικό κόσμο και για το λόγο αυτό γίνονται συχνά 

μελέτες για το θέμα με σκοπό τη διερεύνησή του. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα 

της παρούσας μελέτης, 6 στους 10, των ασθενών που συμμετείχαν στη μελέτη 

λαμβάνουν περισσότερο από 5 φάρμακα ημερησίως και συνεπώς οδηγούνται 

στην πολυφαρμακία.  Ακόμα, οι ασθενείς φάνηκε να συμμορφώνονται στις 

οδηγίες του ιατρού (95%) για τη σωστή λήψη των φαρμάκων της θεραπευτικής 

τους αγωγής. Η πολυφαρμακία είναι άρρηκτα συνδεδεμένη τόσο με τη 

συμμόρφωση του ασθενούς όσο και με τη σχέση εμπιστοσύνης ιατρού και 

ασθενή. 

Αναφορικά με το είδος της καρδιοπάθειας που πάσχει το δείγμα βρέθηκε το 5% 

να πάσχει από καρδιακή ανεπάρκεια, το 38,3% να πάσχει από στεφανιαία νόσο, 

το 8,3% να πάσχει από βαλβιδοπάθειες, το 20% να πάσχει από αρρυθμίες, το 

20% να πάσχει από υπέρταση και το 8,3% από χοληστερίνη. Αυτό 

επιβεβαιώνεται και από το γεγονός ότι η στεφανιαία νόσο αποτελεί τον πιο κοινό 



 
76 

τύπο καρδιαγγειακής νόσου και ευθύνεται για σχεδόν 1,8 εκατομμύρια θανάτους 

ή για το 20% όλων των θανάτων στην Ευρώπη ετησίως (173). 

Σχετικά με το ύψος και το βάρος σώματος του δείγματος διαπιστώθηκε ότι οι 

ασθενείς έχουν μια φυσιολογική κατανομή όπου έρχεται σε αντίθεση με το 

γεγονός ότι οι καρδιολογικοί ασθενείς συνήθως είναι υπέρβαροι και ότι ο 

αυξημένος Δείκτης Μάζας Σώματος (BMI) είναι παράγοντας κινδύνου (169,174).   

Επιπρόσθετα, από την ανάλυση των δεδομένων προέκυψε ότι η πρόθεση 

συμμόρφωσης των ασθενών στη διατροφή και άσκηση ήταν θετική καθώς 

αποτελούν καθοριστικούς παράγοντες για την ομαλή έκβαση της καρδιολογικής 

νόσου. Επίσης οι συν νοσηρότητες δεν επιδρούν στην πολυφαρμακία.  

Σχετικά με τα ημερήσια φάρμακα που λαμβάνει το δείγμα, βρέθηκε η μέση τιμή 

να ορίζεται στα 5,03 φάρμακα ημερησίως. Πιο συγκεκριμένα, το 43,3% του 

δείγματος λαμβάνει <4 φάρμακα ημερησίως και το 56,7% λαμβάνει >5 φάρμακα 

ημερησίως και αποτελούν τους ασθενείς με πολυφαρμακία. Αναλυτικότερα, σε 

μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί σε παγκόσμια κλίμακα φάνηκε ότι κατά μέσο 

όρο οι ηλικιωμένοι λαμβάνουν 2-9 φάρμακα ημερησίως (175). Σε μια ακόμα 

μελέτη των Tefera et al το 2020 στο University of Gondar Comprehensive 

Specialiazed Hospital Gondar στην Amhara της Αιθιοπίας φάνηκε ότι κατά μέσο 

όρο οι ηλικιωμένοι λαμβάνουν 3,3 φάρμακα ημερησίως, λιγότερα συγκριτικά με 

την παρούσα μελέτη. Ο επιπολασμός της πολυφαρμακίας έχει φανεί να είναι 

24,8% στους καρδιαγγειακούς ασθενείς. Οι ηλικιωμένοι (ηλικίας 65 ετών και άνω) 

ασθενείς έχουν σχεδόν δύο φορές περισσότερες πιθανότητες να έχουν 

συνταγογραφήσεις πολυφαρμακίας (176). Παρόμοια αποτελέσματα είχε η μελέτη 

των Golchin et al το 2015 στις Η.Π.Α. όπου έδειξε ότι ο μέσος αριθμός των 

συνταγογραφούμενων φαρμάκων ήταν 5,1 και ο μέσος αριθμός των μη 

συνταγογραφούμενων φαρμάκων ήταν 2,0 (177). Σε μια άλλη μελέτη των Vrettos 

et al το 2017 σε νοσοκομείο της Αθήνας βρέθηκαν παρόμοια ποσοστά 

πολυφαρμακίας 53,5% αλλά μεγαλύτερος μέσος όρος φαρμάκων 7,32 (95% CI 

6,99–7,63) στην ομάδα πολυφαρμακίας (178). Στη μελέτη των Geitona et al το 

2018 σε διαβητικούς ασθενείς βρέθηκε ότι το 36,8% των ασθενών λαμβάνουν 5 

και άνω φάρμακα ημερησίως (179). Σε μια μελέτη στο Ηνωμένο Βασίλειο το 2018 
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ο επιπολασμός της πολυφαρμακίας, δηλαδή περισσότερα από 5 φάρμακα 

ημερησίως, φάνηκε να είναι 22,8% στην ηλικία των 69 ετών (180). 

Σχετικά με το εάν έχουν γενικό/οικογενειακό ιατρό ή παθολόγο που 

παρακολουθεί όλα τα προβλήματα υγείας τους, φάνηκε στη μελέτη ότι η 

πλειοψηφία, δηλαδή το 73,3%, έχει οικογενειακό ιατρό. Ακόμα, το 100% του 

δείγματος της μελέτης απάντησε ότι ο ιατρός που παρακολουθεί την καρδιά τους, 

γνωρίζει και τα υπόλοιπα φάρμακα που λαμβάνει. Συνεπώς, αυτά συνάδουν με 

το γεγονός ότι οι ασθενείς με πολυφαρμακία της μελέτης ανήκουν στην κατηγορία 

της κατάλληλης πολυφαρμακίας (37). 

Ακόμα, οι προκλήσεις σχετικά με την προώθηση της κατάλληλης πολυφαρμακίας 

είναι σε πολλά επίπεδα, κυρίως κλινικά, οργανωτικά και πολιτικά, όλα τα οποία 

θα πρέπει να αντιμετωπίζουν οποιαδήποτε εφαρμόσιμη λύση. Για να είναι 

αποτελεσματικό, ασφαλές και αποδοτικό, κάθε πρόγραμμα που επιχειρεί να 

αντιμετωπίσει την πολυπλοκότητα της συνταγογράφησης σε αυτόν τον 

πληθυσμό πρέπει να είναι επικεντρωμένο στον ασθενή, κλινικά ισχυρό, 

πολυεπιστημονικό, διεπιστημονικό και σχεδιασμένο ώστε να ταιριάζει στο 

σύστημα υγειονομικής περίθαλψης στο οποίο παρέχεται (181). 

Οι καρδιολογικοί ασθενείς βρέθηκε ότι ενημερώνουν γενικά τον ιατρός τους για 

τις ανεπιθύμητες ενέργειες των φαρμάκων σε υψηλό ποσοστό (83,3%). Ακόμα, 

δεν βρέθηκε ότι αντιμετωπίζουν ανεπιθύμητες ενέργειες από τα φάρμακα που 

είχαν λάβει τους τελευταίους 6 μήνες καθώς το ποσοστό ήταν χαμηλό (16,7%). 

Παρόλα αυτά, είναι αξιοσημείωτο το γεγονός ότι το 8 στους 10, απάντησε ότι ο 

δεν είχε ενημερώσει τον ιατρό του για τις ανεπιθύμητες ενέργειες που 

προέκυψαν. Ακόμα, το 25% των ασθενών της μελέτης χρειάστηκε να διακόψει 

κάποιο φάρμακο λόγω ανεπιθύμητης ενέργειας. Επιπλέον, 5 στους 10 ασθενείς, 

δηλαδή οι μισοί έχουν ζητήσει από τον ιατρό τους να τους συνταγογραφεί 

φάρμακα που δεν τους συστήνει ο ίδιος και έχουν αγοράσει φάρμακα χωρίς 

συνταγή ιατρού τους τελευταίους 3 μήνες σε ποσοστό 55% καθώς επίσης το 70% 

δεν έχει ενημερώσει τον ιατρό του για τα επιπλέον φάρμακα που έλαβε χωρίς 

συνταγή ιατρού. Σύμφωνα λοιπόν με μελέτες, η λανθασμένη χρήση φαρμάκων, 

οι παρενέργειες των φαρμάκων και η αλληλεπίδραση φαρμάκου με άλλο 

φάρμακο οδηγούν σε ανεπιθύμητες νοσηλείες λόγω ανεπιθύμητων 
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παρενεργειών. Ειδικότερα, τα καρδιαγγειακά φάρμακα εγκυμονούν κινδύνους 

όσον αφορά τις παρενέργειες των φαρμάκων σε προχωρημένες ηλικίες. Η 

αλλαγή της φαρμακοκινητικής και της φαρμακοδυναμικής του φαρμάκου μαζί με 

την προχωρημένη ηλικία οδηγούν σε συχνότερες παρενέργειες ή σε καμία 

επίδραση των φαρμάκων. Το πιο σημαντικό σημείο για την πρόληψη της 

πολυφαρμακίας είναι η πλήρης ενημέρωση του ασθενούς ή του φροντιστή του 

ασθενούς και η στόχευση της θεραπείας με έναν ελάχιστο αριθμό φαρμάκων και 

δόσεων (182). 

Αναφορικά με τη συμμόρφωση των ασθενών στην θεραπευτική αγωγή, φάνηκε 

ότι 9 στους 10 ήταν πλήρως συμμορφωμένοι. Αυτό ίσως είναι αποτέλεσμα του 

ότι περίπου 8 στους 10 ασθενείς έχουν κάποιον που τους βοηθάει για την ορθή 

λήψη των φαρμάκων τους. Ακόμα, διαπιστώθηκε ότι περίπου 6 στους 10 

ασθενείς δεν ξεχνάει ποτέ να λαμβάνει τα φάρμακα του σύμφωνα με τις οδηγίες 

του ιατρού και 7 στους 10 δεν σταματάει την αγωγή του ποτέ επειδή νιώθει 

καλύτερα ή επειδή θεωρεί ότι δεν τα χρειάζεται πλέον. Το 88,3% δεν λαμβάνει 

ποτέ επιπλέον δόση φαρμάκου επειδή νομίζει ότι τη χρειάζεται για να νιώσει 

καλύτερα. Ωστόσο, τα αποτελέσματα αυτά επιβεβαιώνονται από το γεγονός ότι 

στη μελέτη των Lee et al το 2013 φάνηκε ότι τα προβλήματα μη συμμόρφωσης 

ήταν στο 61,63% των συμμετεχόντων, οι οποίοι δεν είχαν φροντιστή (155). 

Ακόμη, οι λόγοι για τη μη συμμόρφωση μπορούν να ταξινομηθούν ευρέως σε 

παράγοντες ασθενούς, παράγοντες φαρμακευτικής αγωγής, παράγοντες 

παρόχου υγειονομικής περίθαλψης, παράγοντες συστήματος υγειονομικής 

περίθαλψης και κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες σύμφωνα με σύσταση από 

τους Miller et al 8 και τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (127,183). Καθώς η 

τήρηση των φαρμάκων εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από ένα άτομο, πολλές 

μελέτες έχουν διερευνήσει τους διαφορετικούς παράγοντες του ασθενούς που 

μπορεί να επηρεάσουν την προθυμία και την ικανότητα ενός ατόμου να τηρήσει 

το την φαρμακευτική θεραπευτική του αγωγή (121). Στον γηριατρικό πληθυσμό, 

η αξιολόγηση των παραγόντων του ασθενούς είναι παρόμοια με τη διεξαγωγή 

μιας ολοκληρωμένης γηριατρικής αξιολόγησης του ασθενούς. Αυτοί οι 

παράγοντες από διάφορες διαφορετικές μελέτες έχουν ομαδοποιηθεί σε 

υποκατηγορίες όπως η ψυχική κατάσταση, η σωματική υγεία, τα δημογραφικά 
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στοιχεία, το προηγούμενο ιατρικό ιστορικό, η συμπεριφορά/στάσεις/ συνήθειες 

και οι γνώσεις/πιστεύω (121). 

Στις συσχετίσεις ανάμεσα στην πολυφαρμακία με τα κοινωνικοδημογραφικά 

χαρακτηριστικά  φάνηκε η σχέση με την ηλικία καθώς όσο αυξάνεται η ηλικία των 

ασθενών αυξάνεται και η πολυφαρμακία αυτών. Ακόμα, η πλειοψηφία των 

ατόμων με υποχρεωτική εκπαίδευση λαμβάνουν περισσότερα φάρμακα και 

συνεπώς βαδίζουν στην πολυφαρμακία, σε σύγκριση με τα χαμηλότερα ποσοστά 

που υπάρχουν στις υπόλοιπες βαθμίδες εκπαίδευσης και συμφωνεί και με την 

οικονομική κατάσταση. Σε μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί φαίνεται ότι η 

αύξηση της ηλικίας σχετίζεται και με την εμφάνιση πολυφαρμακίας (180). 

Τελειώνοντας, θα πρέπει να αναφερθεί το γεγονός ότι η μελέτη που διεξήχθη είχε 

περιορισμούς. Συγκεκριμένα, η μελέτη πραγματοποιήθηκε σε πανεπιστημιακό 

νοσοκομείο της Πάτρας, της τρίτης μεγαλύτερης πόλης της Ελλάδας αλλά δεν 

μπορεί να αντιπροσωπεύσει την επικράτεια. Επιπλέον, η μελέτη στηρίχθηκε στις 

απαντήσεις που έδωσαν οι ίδιοι οι ασθενείς και δεν έγινε περαιτέρω έλεγχος για 

διασταύρωση των στοιχείων αυτών.  
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Συμπεράσματα - Προτάσεις 

Συμπερασματικά, η μελέτη διερεύνησε το επίπεδο πολυφαρμακίας των ασθενών 

με καρδιολογικά νοσήματα, οι οποίοι επισκέπτονται τα καρδιολογικά ιατρεία του 

Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Πατρών «Παναγία η Βοήθεια». Η 

στεφανιαία νόσος αποτέλεσε την κυρίαρχη μορφή καρδιοπάθειας στους 

καρδιολογικούς ασθενείς της μελέτης. Στο  Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 

Πατρών «Παναγία η Βοήθεια» το επίπεδο πολυφαρμακίας διαπιστώθηκε να είναι 

υψηλό. Ακόμα, οι ασθενείς φάνηκε να συμμορφώνονται στις οδηγίες του ιατρού 

για τη σωστή λήψη των φαρμάκων της θεραπευτικής τους αγωγής. Η 

πολυφαρμακία είναι άρρηκτα συνδεδεμένη τόσο με τη συμμόρφωση του 

ασθενούς όσο και με τη σχέση εμπιστοσύνης ιατρού και ασθενή. Φαίνεται μια 

πρόθεση συμμόρφωσης σε διατροφή και άσκηση καθώς αποτελούν 

καθοριστικούς παράγοντες για την ομαλή έκβαση της καρδιολογικής νόσου. 

Επίσης οι συν νοσηρότητες φαίνεται να μην επιδρούν στην πολυφαρμακία και οι 

ασθενείς συμμορφώνονται στην θεραπευτική αγωγή. 

Στις συσχετίσεις ανάμεσα στην πολυφαρμακία με τα κοινωνικοδημογραφικά 

χαρακτηριστικά  φάνηκε η σχέση με την ηλικία καθώς όσο αυξάνεται η ηλικία των 

ασθενών αυξάνεται και η πολυφαρμακία αυτών. Ακόμα, η πλειοψηφία των 

ατόμων με υποχρεωτική εκπαίδευση λαμβάνουν περισσότερα φάρμακα και 

συνεπώς βαδίζουν στην πολυφαρμακία, σε σύγκριση με τα χαμηλότερα ποσοστά 

που υπάρχουν στις υπόλοιπες βαθμίδες εκπαίδευσης και συμφωνεί και με την 

οικονομική κατάσταση.  

Συνεπώς, κρίνεται σκόπιμο να ληφθούν μέτρα για την αντιμετώπιση της 

πολυφαρμακίας και τον περιορισμό της. Συγκεκριμένα, για την πρόληψη της 

παχυσαρκίας πρέπει να προωθηθεί η κατανάλωση μιας υγιεινής διατροφής και 

άσκησης μέσω προγραμμάτων προαγωγής υγείας και πρόληψης σε παιδιά και 

νέους. Ακόμα θα ήταν καθοριστικός παράγοντας τα προγράμματα αγωγή υγείας 

και πληροφόρησης του γενικού πληθυσμού. Η έγκαιρη διάγνωση και ο έλεγχος 

της υπέρτασης με τοπικές, περιφερικές και εθνικές εκστρατείες αλλά και η 

εκστρατεία για την πρώιμη ανίχνευση και τον έλεγχο της υπερχοληστεριναιμίας 

είναι μείζονος σημασίας.   
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Παράρτημα 

Ερωτηματολόγιο 

Άδεια 

 

 



Α. ΑΤΟΜΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ   

A1. Φύλο: Άνδρας     Γυναίκα       A2. Ηλικία:_______________  

A3. Εκπαίδευση: Υποχρεωτική   Λύκειο   Πανεπιστήμιο, ΤΕΙ   Μεταπτυχιακός τίτλος     

Διδακτορικός τίτλος  

A4. Επαγγελματική Κατάσταση:      Ιδιωτικός Υπάλληλος       Δημόσιος Υπάλληλος   

 Αγρότης     Ελεύθερος  Επαγγελματίας    Συνταξιούχος   Άνεργος        

Άλλο,  προσδιορίστε ________________________________________________________ 

A5. Ζείτε με:   Σύζυγο/ Σύντροφο    Παιδιά    Μόνος  Άλλο: __________________ 

A6. Ασφαλιστικό Ταμείο:___________________ 
 

A6.1. Έχετε ιδιωτική ασφάλιση;   ΝΑΙ    ΟΧΙ  
 

A7. Μηνιαίο εισόδημα (καθαρό σε €):   0 -500   501- 1.000   1.001 -1.500   1.501 και άνω   
 

Β. ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

Β.1  Είδος Καρδιοπάθειας Καρδιακή ανεπάρκεια  

Στεφανιαία νόσος  

Βαλβιδοπάθειες  

Αρρυθμίες  

Υπέρταση  

Άλλο (παρακαλώ προσδιορίστε) ………………………………  
Β.2  Καρδιοχειρουργική επέμβαση ΟΧΙ       ΝΑΙ          
Β3. Δείκτης μάζας σώματος: Ύψος ……………………………. 

Βάρος …………………………… 

B.4 Πόσα χρόνια σας έχει διαγνωσθεί η καρδιολογική νόσος; ………………………………………(έτη) 

B.5 Πόσα χρόνια λαμβάνετε θεραπευτική αγωγή;……………………………………………………...(έτη) 

B.6 Ακολουθείτε την απαραίτητη / προτεινόμενη από τον ιατρό σας διατροφή; 

 ΝΑΙ    ΟΧΙ 
 

B.7 Ακολουθείτε την απαραίτητη / προτεινόμενη από τον ιατρό σας φυσική άσκηση; 

 ΝΑΙ  ΟΧΙ  

B.8 Ποιες άλλες χρόνιες ασθένειες έχετε;  

1. ……………………………………………………     2…………………………………………………...... 

3. ……………………………………………………     4…………………………………………………….. 

5. ……………………………………………………     6…………………………………………………….. 



Β.9  Ποιά φάρμακα  λαμβάνετε για την καρδιά;   

 Εμπορική ονομασία Φορές/ημέρα 

1.   

2.   

3.   

4.   

5.   
 

Β.10 Ποια φάρμακα λαμβάνετε για τις υπόλοιπες ασθένειες (συννοσηρότητες);  

 Ασθένεια Εμπορική ονομασία Φορές/ημέρα 

1.    

2.    

3.    

4.    

5.    

6.    

7.    

8.    

9.    

10.    
 

Γ. ΧΡΗΣΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ & ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

Γ1. Πόσα φάρμακα λαμβάνετε συνολικά την ημέρα;_______________________________________ 

Γ2. Τα φάρμακα που λαμβάνετε, κατά την άποψη σας, σας βοηθάνε στην υγείας σας;  

Καθόλου  Λίγο    Μέτρια   Πολύ     Πάρα πολύ  

Γ3. Έχετε γενικό/οικογενειακό ιατρό ή παθολόγο που παρακολουθεί όλα τα προβλήματα υγείας σας;      

ΝΑΙ   ΟΧΙ   

Γ4. Ο ιατρός που παρακολουθεί τον καρδιά σας, γνωρίζει τα υπόλοιπα φάρμακα που λαμβάνετε; 

 ΝΑΙ   ΟΧΙ   

Γ5. Σας ρωτάει ο ιατρός που παρακολουθεί την καρδιά σας, αν σας βοήθησαν τα φάρμακα που λαμβάνετε;  

 ΝΑΙ   ΟΧΙ   
 

Γ6. Σας ενημερώνει γενικά ο ιατρός σας για τις ανεπιθύμητες ενέργειες των φαρμάκων;     



ΝΑΙ               ΟΧΙ      ΟΧΙ αλλά θα το ήθελα  

Γ7. Είχατε ανεπιθύμητες ενέργειες από τα φάρμακα που λάβατε τους τελευταίους 6 μήνες; 

ΝΑΙ   ΟΧΙ   

Γ8. Έχετε ενημερώσει τον ιατρό σας για τις ανεπιθύμητες ενέργειες που προέκυψαν;          

ΝΑΙ   ΟΧΙ   

Εάν ΌΧΙ γιατί; ___________________________________________________________________ 

Γ9. Διακόψατε κάποιο φάρμακο λόγω ανεπιθύμητης ενέργειας;      ΝΑΙ         ΟΧΙ   

Εάν Ναι: Μόνος σας         Μετά από σύσταση Ιατρού   

Γ10. Χρειάστηκε να λάβετε κάποιο φάρμακο για να αντιμετωπίσετε την ανεπιθύμητη ενέργεια που 

προέκυψε;                                                ΝΑΙ   ΟΧΙ   

Εάν ΝΑΙ,  

Ποιο:   1.______________________________________2.______________________________________ 

            3.______________________________________ 4.______________________________________ 

Γ11. Χρειάστηκε να νοσηλευτείτε στο νοσοκομείο εξαιτίας ανεπιθύμητης ενέργειας;  

ΝΑΙ     ΟΧΙ   

Γ12. Ζητάτε από τον ιατρό να σας συνταγογραφήσει φάρμακα που δεν σας συστήνει ο ίδιος;    

ΝΑΙ      ΟΧΙ   

Εάν ΝΑΙ γιατί; ___________________________________________________________________ 

Γ13. Λαμβάνετε τα φάρμακα σας σύμφωνα με τις οδηγίες του ιατρού   

ΝΑΙ      ΟΧΙ   

Εάν ΌΧΙ γιατί; ___________________________________________________________________ 

Γ14.Υπάρχει κάποιος που σας βοηθάει για την ορθή λήψη των φαρμάκων σας;    

ΝΑΙ      ΟΧΙ   

Γ15. Πόσο συχνά ξεχνάτε να λάβετε τα φάρμακα σας σύμφωνα με τις οδηγίες του ιατρού;  

Πολύ συχνά    Συχνά   Σπάνια     Ποτέ  

 

Γ16. Πόσο συχνά ΔΕΝ λαμβάνετε τα φάρμακα σας επειδή νιώθετε καλύτερα / ότι δεν το χρειάζεστε; 

Πολύ συχνά    Συχνά   Σπάνια     Ποτέ  

Γ17.Πόσα συχνά λαμβάνετε επιπλέον δόση φαρμάκου επειδή νομίζετε ότι την χρειάζεστε για να νιώσετε 

καλύτερα;          

Πολύ συχνά    Συχνά    Σπάνια   Ποτέ  

 

Γ18. Έχετε αγοράσει φάρμακα χωρίς συνταγή ιατρού τους τελευταίους 3 μήνες;   



ΝΑΙ       ΟΧΙ   

Γ19. Έχετε ενημερώσει τον ιατρό σας για τα επιπλέον φάρμακα που λαμβάνετε χωρίς συνταγή ιατρού;   

ΝΑΙ    ΟΧΙ   

Εάν ΌΧΙ γιατί; ___________________________________________________________________ 

Γ20. Έχετε ενημερωθεί σχετικά με τη λήψη και τη δοσολογία των φαρμάκων που λαμβάνετε χωρίς 

συνταγή ιατρού;   

ΝΑΙ      ΟΧΙ   

Εάν ΝΑΙ από ποιον;  Ιατρό    Φαρμακοποιό     Φυλλάδιο φαρμάκου    Φίλο/Συγγενή  

Άλλος (προσδιορίστε) _________________________________________ 

Γ21.Πως θα χαρακτηρίζατε την  υγεία σας  συνολικά; 

Πολύ Κακή      Κακή        Μέτρια     Καλή     Πολύ Καλή  

 






