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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

 

Η οικονομική κρίση που επηρεάζει τα τελευταία χρόνια την Ελλάδα έχει προκαλέσει 

δυσμενείς επιπτώσεις στη φαρμακευτική περίθαλψη. Η προσπάθεια μείωσης της 

φαρμακευτικής δαπάνης είχε ως αποτέλεσμα τη μετακύλιση μεγάλου τμήματος του 

χρηματοδοτικού βάρους στα νοικοκυριά, δυσχέρεια και αποκλεισμό στην πρόσβαση 

υπηρεσιών υγείας καθώς και μείωση της φαρμακευτικής συμμόρφωσης των ασθενών. Η μη 

συμμόρφωση των ασθενών, ειδικά αυτών με καρδιαγγειακά νοσήματα, αποτελεί σημαντικό 

πρόβλημα για τα συστήματα υγείας καθώς μπορεί να οδηγήσει σε ανεπάρκεια ή αποτυχία της 

ιατρικής παρέμβασης. 

 

 Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η διερεύνηση του βαθμού συμμόρφωσης των 

ασθενών με καρδιαγγειακά νοσήματα, διαφορετικού κοινωνικοοικονομικού προφίλ με τη 

φαρμακευτική αγωγή σε περίοδο οικονομικής κρίσης.  

 

Μεθοδολογία: Ο υπό μελέτης πληθυσμός Ν=509 ήταν δείγμα ευκολίας, αφορούσε ασθενείς 

με καρδιαγγειακά νοσήματα 18 ετών και άνω, κάτοικοι του νομού Άρτας και των όμορων 

νομών, ασφαλιστικά καλυμμένοι σε διάφορα ταμεία ή ανασφάλιστοι. Η έρευνα διεξήχθη  από 

τον Ιανουάριο έως τον Ιούνιο του 2016. Από τα 580 ερωτηματολόγια που χρησιμοποιήθηκαν 

για τις ανάγκες της μελέτης απαντήθηκαν τα 509 με το ποσοστό ανταπόκρισης να ανέρχεται 

στο 87,75%. Για την έρευνα χρησιμοποιήθηκε δομημένο ερωτηματολόγιο με κλειστού τύπου 

ερωτήσεις που αναπτύχθηκε από την ερευνήτρια και υπό την καθοδήγηση της επιβλέπουσας 

της εργασίας και βασίστηκε στην ελληνική και διεθνή βιβλιογραφία. Η διερεύνηση της 

αξιοπιστίας του ερωτηματολογίου πραγματοποιήθηκε με τεστ αξιοπιστίας (test- retest) κατά 

το οποίο το ερωτηματολόγιο δόθηκε σε 27 ασθενείς ενώ, για την ανάλυση των δεδομένων 

χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο SPSS v 21.0. 

 

Αποτελέσματα:. Τα αποτελέσματα της έρευνας δείχνουν ότι η πλειοψηφία του υπό μελέτη 

πληθυσμού  (93,1%) αγοράζει τα φάρμακά του και τα χρησιμοποιεί σύμφωνα με τις ιατρικές 

οδηγίες. Η οικονομική κρίση έχει αρνητικές επιπτώσεις στη συμμόρφωση των ασθενών με 

καρδιαγγειακά νοσήματα στο πλαίσιο που αφορά τις δαπάνες υγείας (p-value= <0,006) και 

όχι τη μείωση του εισοδήματος, καθώς βρέθηκε ότι δεν επηρεάζει άμεσα τη συμμόρφωση 

των ασθενών (p-value= <0,728). Η φαρμακευτική συμμόρφωση επηρεάζεται από το φύλο, 
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καθώς οι άνδρες έχουν υψηλότερη συμμόρφωση από τις γυναίκες (p-value= <0,019) και από 

το μορφωτικό επίπεδο καθώς τα άτομα με δευτεροβάθμια εκπαίδευση έχουν υψηλότερη 

συμμόρφωση από τα άτομα με υποχρεωτική εκπαίδευση (p-value= <0,095). Επίσης, οι 

ασθενείς που χρησιμοποιούν πρωτότυπα φαρμακευτικά σκευάσματα βρέθηκε ότι έχουν 

υψηλότερη συμμόρφωση από τους ασθενείς που χρησιμοποιούν μόνο γενόσημα 

φαρμακευτικά σκευάσματα (p-value= <0,004) ή πρωτότυπα και γενόσημα φαρμακευτικά 

σκευάσματα (p-value= <0,028).     

  

Συμπέρασμα: Στην παρούσα έρευνα βρέθηκε ότι η οικονομική κρίση έχει μειώσει σημαντικά 

το εισόδημα των ασθενών με καρδιαγγειακά νοσήματα. Η μείωση του εισοδήματος ωστόσο 

δεν βρέθηκε να επηρεάζει άμεσα τη φαρμακευτική συμμόρφωση καθώς οι ασθενείς έχουν 

κάνει  περικοπές σε άλλους τομείς προκειμένου να ανταπεξέλθουν στα έξοδά τους. Η 

φαρμακευτική συμμόρφωση επηρεάζεται στο βαθμό που οι ασθενείς αναγκάζονται να 

περικόψουν δαπάνες που αφορούν την  υγειονομική περίθαλψη. Το φύλο και το εκπαιδευτικό 

επίπεδο βρέθηκε ότι έχουν σχέση με τη τήρηση της φαρμακευτικής αγωγής καθώς και το 

κόστος επιμερισμού και το είδος της φαρμακευτικής αγωγής.  
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ABSTRACT 

 

The economic crisis which has affected Greece in recent years, has caused adverse effects in 

medical treatment. The effort to reduce pharmaceutical expenditure resulted not only  in the 

passing of a large part of the financial burden on households but also in distress and exclusion 

in healthcare  access and reduction of patient adherence to doctors' medical prescriptions. 

Non-adherence of patients, especially those with cardiovascular diseases, is a major problem 

for health systems as it can lead to heart failure or failure of medical intervention. 

 

Purpose: The purpose of this study is to investigate the degree of adherence of patients with 

cardiovascular disease and of different socioeconomic profile, with medication during the 

economic crisis. 

 

Methods: The study population N = 509 was a convenient sample, involving patients with 

cardiovascular disease 18 years and older, residents of Arta prefecture and neighboring 

prefectures, insurance - covered in various funds or uninsured. The survey was conducted 

from January to June 2016. Of the 580 questionnaires that were used for the needs of the 

study, 509 of them were answered, with the response rate rising to 87.75%. For the survey a 

structured questionnaire with closed questions was used, developed by the researcher under 

the guidance of her work supervisor and based on Greek and international literature. 

Validation of the questionnaire was performed with a test-retest method during which the 

questionnaire reliability test (test- retest) was given to 27 patients, while for data analysis the 

statistical package SPSS v 21.0 was used. 

 

Results: The survey results show that the majority of the study population 93,1%  buy their 

medicines and use them according to medical guidelines. The economic crisis has a negative 

impact on patients' adherence to the framework concerning health costs (p-value = <0,006) 

but it does not affect income reduction as it was found that it does not  directly affect the 

adherence of the patients (p-value = < 0,728). The pharmaceutical adherence is influenced by 

gender since men have a higher adherence than women (p-value = <0,019), and by the 

educational level as those with a secondary education certificate have higher adherence than 

people with a compulsory education one (p-value = <0,095). Furthermore, patients using 

novel pharmaceutical compositions were found to have higher adherence than the patients 
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using only generic pharmaceutical formulations (p-value = <0,004) or original and generic 

pharmaceutical formulations (p-value = <0,028). 

 

Conclusion: The present study found that the economic crisis has significantly reduced the 

income of patients with cardiovascular disease. The reduction of income though was not 

found to influence pharmaceutical adherence as patients have made cuts in other areas in 

order to carry out their expenses. The pharmaceutical adherence is affected to the extent that 

patients are forced to cut spending even on health care. Gender and educational level were 

found to relate to the observance of medication treatment, as well as the cost-sharing and the 

type of medication. 
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ΑΡΤΙΚΟΛΕΞΑ 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η διεθνής και η ελληνική οικονομία βρίσκονται αντιμέτωπες με τη μεγαλύτερη ύφεση μετά 

το τέλος του Β΄ παγκοσμίου πολέμου. Η χρηματοοικονομική κρίση που ξεκίνησε στην αγορά 

στεγαστικών δανείων των  Ηνωμένων Πολιτειών Αμερικής (ΗΠΑ) το καλοκαίρι του 2007 

μετατράπηκε ραγδαία σε κρίση του παγκόσμιου χρηματοπιστωτικού συστήματος και 

μεταφέρθηκε στην πραγματική οικονομία με ταχείς ρυθμούς. Μια σειρά από γεγονότα, που 

μέχρι πριν μερικά χρόνια φάνταζαν απίθανο να συμβούν, οδήγησαν τους παγκόσμιους 

ρυθμούς ανάπτυξης σε απότομη πτώση και εκτόξευσαν την ανεργία και την ανασφάλεια στο 

σύνολο σχεδόν των χωρών (Χαρδούβελης, 2009).  Στην προσπάθεια να αποφευχθεί μια νέα 

παγκόσμια ύφεση ανάλογη εκείνης της δεκαετίας του 1930, η προσπάθεια των ασκούντων 

οικονομική πολιτική στράφηκε προς την εφαρμογή δημοσιονομικής λιτότητας. Το κυρίαρχο 

δόγμα όριζε την ανάγκη δημοσιονομικής προσαρμογής των εθνικών οικονομιών σε 

χαμηλότερα ποσοστά δημοσίου ελλείμματος και χρέους στο Ακαθάριστο Εγχώριο Προϊόν 

(ΑΕΠ) ώστε να μην κλονιστεί η αξιοπιστία τους στις διεθνείς αγορές ομολόγων 

(Μιχοπούλου, 2014). 

 

Η μεταφορά της κρίσης από τον χρηματοοικονομικό τομέα στην πραγματική οικονομία 

ανέδειξε τα μεγάλα προβλήματα της ελληνικής οικονομίας. Υψηλό δημόσιο και εξωτερικό 

χρέος (το 2009 το δημόσιο χρέος είχε αγγίξει το 115,1% του ΑΕΠ ενώ το εξωτερικό χρέος 

ανήλθε στο 82,5% του ΑΕΠ) χαμηλή ανταγωνιστικότητα και προβλήματα στην οργάνωση. 

Οι πιέσεις των αγορών και οι υποβαθμίσεις των οίκων αξιολόγησης δυσχέραναν την 

χρηματοδότηση του ελληνικού δημοσίου με αποτέλεσμα η Ελλάδα να υπογράψει το 

Μνημόνιο το οποίο περιλάμβανε οικονομική υποστήριξη από τις χώρες της ευρωζώνης και το 

Διεθνές Νομισματικό Ταμείο (ΔΝΤ) (Βαρουφάκης και συν., 2011). Προϋπόθεση για την 

χρηματοδότηση της ελληνικής οικονομίας ήταν η δρομολόγηση διαρθρωτικών 

μεταρρυθμίσεων, που απαιτούσαν άμεση και αποτελεσματική μείωση των δημόσιων 

ελλειμμάτων, με δραματική μείωση κυρίως των δημόσιων (κοινωνικών) δαπανών, μειώσεις 

μισθών για να τονωθεί η ανταγωνιστικότητα και φορολογικές αυξήσεις για τη συλλογή 

εσόδων (Μιχοπούλου, 2014).  

 

Σε μια χώρα όπως η Ελλάδα που οι δαπάνες υγείας κατά την περίοδο 2005-2009 ήταν 

υπεύθυνες για το 21% του ελλείμματος της ελληνικής οικονομίας, απορροφούσαν το 1/10 του 

ΑΕΠ, ενώ δημιουργούσαν το 1/5 του εθνικού ελλείμματος ήταν οι πρώτες που τέθηκαν 
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υποψήφιες στο στόχαστρο των μέτρων δημοσιονομικής προσαρμογής. Ειδικά, όταν αυτές οι 

δαπάνες κατευθύνονταν σε ένα σύστημα υγείας που οι δείκτες αποδοτικότητας ήταν πολύ 

χαμηλοί. Ωστόσο, τα στοιχεία δείχνουν ότι οι μειώσεις που έγιναν δεν ήταν στοχευμένες, ενώ 

οι περικοπές στις δαπάνες δεν αντιμετώπισαν τα πραγματικά αίτια της έκρηξης του κόστους 

πριν την κρίση. Οι όποιες πολιτικές επικεντρώθηκαν κυρίως στη γρήγορη και εύκολη 

δημοσιονομική προσαρμογή, αγνοώντας την ανάγκη για διορθωτικές μεταρρυθμίσεις και το 

δικαίωμα των ατόμων να έχουν πρόσβαση σε υγειονομική περίθαλψη, ανεξάρτητα από την 

ικανότητά τους να πληρώσουν (Goranitis et al., 2014). 

 

Λόγω των ειδικών συνθηκών που διαμορφώνονται κατά την διάρκεια της οικονομικής κρίσης 

παρατηρείται χειροτέρευση της ψυχικής και σωματικής υγείας των πολιτών. Επίσης, τα 

δημόσια ελλείμματα και η ανεργία περιορίζουν τους πόρους της κοινωνικής ασφάλισης και 

μειώνουν τη χρηματοδότηση των μονάδων υγείας, δημόσιων και ιδιωτικών, δυσχεραίνοντας 

την πρόσβαση και τη χρήση βασικών παροχών, όπως τα φάρμακα. Οι δαπάνες που αφορούν 

το φάρμακο επιβαρύνουν κυρίως τα χαμηλά εισοδηματικά στρώματα και ιδιαίτερα αυτούς 

που βρίσκονται κάτω από το όριο της φτώχειας. H μείωση της φαρμακευτικής δαπάνης έχει 

επιπτώσεις στους ασθενείς, η συμμετοχή των οποίων στο κόστος των φαρμάκων αυξήθηκε 

σημαντικά, την ίδια στιγμή που τα εισοδήματα έχουν μειωθεί κατά 30% περίπου. Ιδιαίτερα οι 

ασθενείς που παίρνουν φάρμακα σε τακτική βάση καθυστερούν να εκτελέσουν ή και δε 

λαμβάνουν τελικά τη συνταγή λόγω αδυναμία πληρωμής της σχετικής δαπάνης (διαΝΕΟσις, 

2016). 

 

Το αυξημένο κόστος της φαρμακευτικής περίθαλψης έχει άμεσες επιπτώσεις στην τήρηση 

της φαρμακευτικής αγωγής από τους ασθενείς, ιδιαίτερα από τους χρόνιους ασθενείς ένα 

μεγάλο μέρος των οποίων πάσχει από καρδιαγγειακά νοσήματα. Η χαμηλή προσήλωση 

οδηγεί σε μειωμένα θεραπευτικά αποτελέσματα με συνέπεια την αύξηση των ιατρικών 

επισκέψεων, των εισαγωγών και των ημερών νοσηλείας στο νοσοκομείο (Muszbek, 2008). Η 

φαρμακευτική συμμόρφωση αποτελεί θέμα το οποίο βρίσκεται στο επίκεντρο του 

ενδιαφέροντος των κλινικών γιατρών, των συστημάτων υγειονομικής περίθαλψης και άλλων 

ενδιαφερόμενων φορέων. Η μη τήρηση είναι συχνή  και συνδέεται με αρνητικές εκβάσεις για 

την υγεία και υψηλότερο κόστος περίθαλψης. Το ποσοστό της μη τήρησης  είναι πιθανό να 

αυξηθεί  καθώς ο αριθμός των ασθενών που λαμβάνουν καρδιαγγειακά φάρμακα αυξάνεται. 

Προκειμένου να βελτιωθεί η συμμόρφωση των ασθενών στη φαρμακευτική αγωγή θα πρέπει 

να αναγνωριστεί ότι αυτή δεν αποτελεί μόνο πρόβλημα των ασθενών, αλλά επηρεάζεται τόσο 
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από τους επαγγελματίες υγείας όσο και από το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης (National 

Coordinating Centre for Service Delivery and Organisation, 2005).  

 

Στην παρούσα μελέτη γίνεται  προσπάθεια  ανάδειξης του κατά πόσο η οικονομική κρίση έχει 

συμβάλλει στην πιθανή μη συμμόρφωση των ασθενών στη φαρμακευτική αγωγή και στις 

οδηγίες του θεράποντος ιατρού και ποια η επίδραση της ενδεχόμενης χαμηλής συμμόρφωσης 

ως προς την υγεία του πληθυσμού. Καθώς η οικονομική κρίση έχει επηρεάσει τη συντριπτική 

πλειοψηφία των ελλήνων πολιτών και ιδιαίτερα τις ευπαθείς ομάδες όπως αυτή των ασθενών 

με καρδιαγγειακά νοσήματα, είναι σημαντικό τόσο για τους υπεύθυνους χάραξης πολιτικής 

υγείας όσο και για τους ασθενείς να μπορέσουν να αναγνωρίσουν τις  σημαντικές επιπτώσεις 

της φαρμακευτικής συμμόρφωσης στο συστήματα υγείας καθώς και στην ποιότητα ζωής και 

στη συνέχεα με στοχευμένες παρεμβάσεις να μπορέσουν να βελτιώσουν το βαθμό 

συμμόρφωσης. Η αποτύπωση της άποψης των ασθενών  μέσω του ερωτηματολογίου αφορά 

ζητήματα όπως το αυτοαναφερόμενο επίπεδο υγείας, την πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας και  

σε φάρμακα, τη συμμόρφωσή τους στη θεραπεία, τα κριτήρια επιλογής των σκευασμάτων, 

την επίδραση  των εφαρμοσμένων πολιτικών στο κόστος διαχείρισης της νόσου και την 

σύγκριση σε σχέση με προ κρίσης κατάστασης. 

 

Στόχος της μελέτης είναι η διερεύνηση του βαθμού συμμόρφωσης ασθενών με καρδιαγγειακά 

νοσήματα ως προς τη φαρμακευτική αγωγή και τις συμβουλές του θεράποντος ιατρού  και 

την ανάδειξη των αιτιών που πιθανών  παρεμποδίζουν την συμμόρφωση αυτή. Ο υπό μελέτη 

πληθυσμός (Ν=509) αφορά ενήλικες άνδρες και γυναίκες  της Άρτας και των όμορων νομών, 

όλων των κοινωνικοοικονομικών ομάδων και εκπαιδευτικών επιπέδων,  οι οποίοι 

επισκέπτονται ιδιωτικά καρδιολογικά ιατρεία χωρίς σύμβαση με τον ΕΟΠΥΥ, καθώς και 

καρδιολογικά ιατρεία συμβεβλημένα με τον ΕΟΠΥΥ, καρδιολογικά εξωτερικά ιατρεία 

νοσοκομείων καθώς και καρδιολογικές κλινικές. Επίσης, στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν  και 

ασθενείς που επισκέπτονται δημόσιες πρωτοβάθμιες δομές υγείας όπως κέντρα υγείας και 

αγροτικά ιατρεία. Για τους σκοπούς της μελέτης χρησιμοποιήθηκε δομημένο 

ερωτηματολόγιο που αναπτύχθηκε από την ερευνήτρια  βασισμένο σε βιβλιογραφική 

ανασκόπηση. Οι συνεντεύξεις πραγματοποιήθηκαν από την ερευνήτρια αφού είχαν 

εξασφαλιστεί οι απαιτούμενες άδειες από την διοίκηση των μονάδων όπου έλαβε χώρα η 

μελέτη (Παράρτημα). Πριν από κάθε συνέντευξη ζητούνταν η ενημερωμένη συγκατάθεση 

των ασθενών.   
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Τα κεφάλαια που ακολουθούν στο Γενικό μέρος αναφέρουν εν συντομία το ιστορικό της 

έναρξης της οικονομικής κρίσης και τις κοινωνικές επιπτώσεις αυτής, καθώς και τις 

επιπτώσεις της οικονομικής κρίσης στο σύστημα υγείας και στην υγεία των πολιτών. 

Παρέχουν πληροφορίες για τα καρδιαγγειακά νοσήματα και τις κοινωνικοοικονομικές 

επιπτώσεις. Γίνεται εννοιολογική αποσαφήνιση του όρου της φαρμακευτικής συμμόρφωσης 

και αναφέρονται οι επιπτώσεις της μη συμμόρφωσης καθώς και παρεμβάσεις βελτίωσης. Στο 

Ειδικό μέρος παρουσιάζονται ο σκοπός και οι στόχοι της παρούσας μελέτης, η μεθοδολογία 

και τα αποτελέσματα της έρευνας και ακολουθούν η συζήτηση των αποτελεσμάτων και τα 

συμπεράσματα που μπορούν να εξαχθούν. 
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1. Η ΠΑΓΚΟΣΜΙΑ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΚΡΙΣΗ ΚΑΙ ΟΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛΗΝΙΚΗ 

ΚΟΙΝΩΝΙΑ 

 

1.1  Η Διεθνής Διάσταση της Κρίσης 
Η χρηματοπιστωτική κρίση εκδηλώθηκε αρχικά, τον Αύγουστο του 2007, στις ΗΠΑ και 

επιδεινώθηκε ραγδαία το φθινόπωρο του 2008 με την κατάρρευση της επενδυτικής τράπεζας 

Lehman Brothers (Τράπεζα της Ελλάδος, 2014). Τα αίτια της κρίσης επικεντρώνονται κυρίως 

στην αγορά κατοικιών στις Ηνωμένες Πολιτείες και στην αδυναμία πολλών δανειστών να 

αποπληρώσουν τα δάνειά τους. Το οικονομικό περιβάλλον στις αρχές του 2000 ενθάρρυνε τις 

τράπεζες να αποδεχτούν μεγαλύτερους κινδύνους, δανείζοντας σε πιστωτές με επισφαλή 

χαρακτηριστικά, με αποτέλεσμα οι τράπεζες των ΗΠΑ να αυξήσουν την παροχή δανείων στη 

δευτερεύουσα αγορά κατοικιών, ενώ οι ευκολίες δανεισμού να οδηγήσουν στην αύξηση της 

ζήτησης και της τιμής τους (Βαρουφάκης και συν., 2011). 

 

Όταν το 2006 το επιτόκιο της Κεντρικής Τράπεζας των Ηνωμένων Πολιτειών ανήλθε στο 

5,25% από 1%, που ήταν το 2004, η πληρωμή των δόσεων των επισφαλών στεγαστικών 

δανείων όπως και των ομολόγων που ήταν καλυμμένα με τα δάνεια αυτά έγινε αδύνατη. Οι 

κατασχέσεις κατοικιών δεν ήταν αρκετές για να εξυπηρετηθούν τα δάνεια, καθώς η τιμή των 

ακινήτων είχε ήδη μειωθεί κατά μεγάλο ποσοστό, μια και η ζήτηση ήταν πλέον σε πολύ 

χαμηλά επίπεδα  (Βαρουφάκης και συν., 2011). Η ικανότητα των τραπεζών να 

απορροφήσουν τους κινδύνους βρέθηκε σε χαμηλά επίπεδα λόγω της ανεπαρκής 

κεφαλαιακής βάσης αλλά και του τεράστιου βραχυπρόθεσμου δανεισμού με αποτέλεσμα την 

κατάρρευση μεγάλων τραπεζικών και ασφαλιστικών οργανισμών (Κολλίντζας & 

Ψαλιδόπουλος, 2009). 

 

Η οικονομική κρίση συγκλόνισε το οικοδόμημα της Οικονομικής και Νομισματικής Ένωσης 

(ΟΝΕ), που από τις αρχές του 2000 είχε δημιουργήσει την ευρωζώνη και το ευρώ. Τα 

συσσωρευμένα προβλήματα λειτουργίας της, που επί μία δεκαετία συγκαλύπτονταν, με το 

ξέσπασμα της κρίσης βγήκαν στο παρασκήνιο (Τόλιος, 2011). Η κρίση επεκτάθηκε γρήγορα 

και στις χώρες τις ΕΕ, σηματοδοτώντας την απαρχή της μεγαλύτερης μεταπολεμικής κρίσης 

(Χαρδούβελης, 2009). Η χρηματοοικονομική κρίση πέρασε στην πραγματική οικονομία μέσω 

της απροθυμίας των πιστωτικών ιδρυμάτων να χορηγήσουν δάνεια και μέσω της 

καταστροφής του πλούτου των νοικοκυριών και των επιχειρήσεων. Το εξωτερικό εμπόριο 
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κατέρρευσε ενώ για πρώτη φορά στα τελευταία τριάντα χρόνια μειώθηκε η κατανάλωση. 

Συνέπεια όλων αυτών ήταν η μείωση του ΑΕΠ παγκοσμίως, η μείωση της απασχόλησης και 

η αύξηση της ανεργίας (Κολλίντζας & Ψαλιδόπουλος, 2009). Επιπλέον, η μείωση των 

δημοσίων εσόδων λόγω της ύφεσης και η ανάγκη πρόσθετων κρατικών δαπανών, σε 

συνδυασμό με τα μέτρα στήριξης των τραπεζών αύξησαν τα ελλείμματα και τις δανειακές 

ανάγκες του δημοσίου και ανέβασαν το κόστος δανεισμού, ιδιαίτερα των περιφερειακών 

οικονομιών της ευρωζώνης (Τόλιος, 2011). 

 

Η κρίση του δημοσίου χρέους ορισμένων χωρών της ΕΕ, απείλησε ευθέως τη σταθερότητα 

της οικονομικής και νομισματικής ένωσης. Η Ελλάδα βρέθηκε στο επίκεντρο ως η πιο 

αδύναμη οικονομία της ζώνης του ευρώ, με μεγάλα ελλείμματα και σοβαρά διορθωτικά 

προβλήματα (Τράπεζα της Ελλάδος, 2014). Η αδυναμία ενίσχυσης της αξιοπιστίας της 

Ελλάδας, καθώς παρέμειναν έντονες οι αμφιβολίες για το αν θα μπορούσε να διαχειριστεί την 

κρίση, έθεταν σε κίνδυνο το ίδιο το ευρώ (Βαρουφάκης και συν., 2011). Επιπλέον, η συνεχής 

υποβάθμισή της από τους οίκους αξιολόγησης καθώς και η αύξηση των ελληνικών spread 

είχε ως αποτέλεσμα ο δανεισμός από τις αγορές να καταστεί σχεδόν απαγορευτικός (Κότιος 

και συν., 2012).  

 

Τον Απρίλιο του 2010 οι Υπουργοί Οικονομικών των χωρών της ζώνης του ευρώ 

καταλήγουν σε συμφωνία για την παροχή δέσμης χρηματοοικονομικής βοήθειας στην 

Ελλάδα, ύστερα από αίτημα της ελληνικής κυβέρνησης  (Τράπεζα της Ελλάδος, 2014). Στις 5 

Μαΐου του 2010 έπειτα από μία σειρά διαπραγματεύσεων, σχετικά με το ύψος και τους όρους 

της χρηματοδότησης, η Ελλάδα υπογράφει το Μνημόνιο, το οποίο περιλαμβάνει υποστήριξη 

ύψους € 80 δις από της χώρες της ΕΕ και € 30 δις από το ΔΝΤ. Προϋπόθεση για την 

χρηματοδότηση ήταν η δρομολόγηση διαρθρωτικών μεταρρυθμίσεων, ενώ η Ελλάδα έμπαινε 

σε καθεστώς τριμηνιαίας αξιολόγησης ώστε να διαπιστώνεται ο βαθμός επίτευξης της 

δημοσιονομικής πειθαρχίας (Βαρουφάκης και συν., 2011). Στην ελληνική οικονομία η κρίση 

ξεκίνησε ως κρίση ρευστότητας, εξελίχθηκε σε κρίση δημοσίου χρέους για να καταλήξει σε 

γενικευμένη οικονομική, κοινωνική και πολιτική κρίση (Kotios et al., 2011). 
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1.2 Κοινωνικές Επιπτώσεις της Οικονομικής Κρίσης  στην Ελλάδα 

 
Με την εφαρμογή του Μνημονίου η Ελλάδα εισήλθε σε μια μακρά περίοδο αυστηρών 

δημοσιονομικών περικοπών, οικονομικής εποπτείας και υποχρεωτικών μεταρρυθμίσεων με 

στόχο την εξυπηρέτηση του δημοσίου χρέους. Επειδή, η δημιουργία νέων φορολογικών 

εσόδων και η αποφυγή κάθε δαπάνης ήταν τα κύρια εργαλεία του πακέτου, το αποτέλεσμα 

ήταν να παραταθεί η ύφεση της ελληνικής οικονομίας προκαλώντας μεγάλα ρήγματα στην 

κοινωνική συνοχή (Χριστοδουλάκης, 2011). Το Μεσοπρόθεσμο Πρόγραμμα 2012-2015 με τα 

μέτρα λιτότητας που περιλάμβανε είχε ως αποτέλεσμα τη σοβαρή επιδείνωση του 

εισοδηματικού και βιοτικού επιπέδου των Ελλήνων πολιτών (Ρομπόλης, 2012). 

Συγκεκριμένα τα μέτρα οδήγησαν σε μεγάλη αύξηση της ανεργίας, περικοπές μισθών, 

συντάξεων και επιδομάτων, αύξηση άμεσων και έμμεσων φόρων, περικοπές κοινωνικών 

δαπανών, κ.α (Τόλιος, 2011).  

 

Σύμφωνα με τα στοιχεία της Ελληνικής Στατιστικής Υπηρεσίας (ΕΛΣΤΑΤ) (2016), την 

περίοδο της οικονομικής κρίσης το ΑΕΠ  της Ελλάδος μειώθηκε από τα € 226 δις το 2010 σε 

€ 176 δις το 2015 (- 22,1 %), η ανεργία αυξήθηκε από 10,2% το 2009 (505.110 άνεργοι), στο 

24% το 2015 (1.149.716 άνεργοι) με την μεγαλύτερη αύξηση να έχει σημειωθεί  το 2013 

όπου η ανεργία έφτασε το 27,5%. Οι μακροχρόνιοι άνεργοι αποτελούσαν το 40,4% του 

συνόλου των ανέργων το 2009, ενώ το ποσοστό αυτό έφτασε το 73,1% το 2015 (OECD, 

2016). Η ανεργία στις γυναίκες είναι υψηλότερη σε σχέση με αυτή των ανδρών. Το 2010 

ανήλθε στο 12,1% για τους άνδρες και στο 18,3% για τις γυναίκες, ενώ αντίστοιχα το 2015 

αυξήθηκε σε  20,5%  για τους άνδρες και το 28,3% για τις γυναίκες (ΕΛΣΤΑΤ, 2016). 

 

Τα υψηλά ποσοστά ανεργίας και η απώλεια εισοδήματος επιδεινώνουν τις κοινωνικές 

συνθήκες στην Ελλάδα. Σύμφωνα με στοιχεία του  Οργανισμού Οικονομικής Συνεργασίας 

και Ανάπτυξης (ΟΟΣΑ) (2015), ο αριθμός των ανθρώπων που ζουν σε νοικοκυριά χωρίς 

κανένα εισόδημα από εργασία έχει διπλασιαστεί, ενώ το 14,4% περίπου του εργατικού 

δυναμικού έχει μείνει χωρίς εργασία για ένα έτος ή και περισσότερο. Χαρακτηριστικό είναι 

ότι το ποσοστό ενηλίκων ηλικίας 18-60 ετών  που ζει σε νοικοκυριά χωρίς κανέναν 

εργαζόμενο επί του συνόλου των ατόμων αυτής της ομάδας από 8,4% που ήταν το 2009 

έφτασε στο 18,1% το 2015. Από τη μελέτη των δεικτών για τις συνθήκες διαβίωσης του 

πληθυσμού της χώρας προκύπτει ότι η στέρηση βασικών αγαθών και υπηρεσιών δεν αφορά 
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μόνο το φτωχό πληθυσμό αλλά και μέρος του μη φτωχού πληθυσμού. Από το 2009 και μετά 

παρατηρείται αύξηση της υλικής στέρησης. Συγκεκριμένα, το ποσοστό του πληθυσμού που 

αντιμετωπίζει οικονομικές δυσκολίες, με αποτέλεσμα να στερείται βασικά αγαθά, ανέρχεται 

σε 22,2% το 2015 από 11% το 2009, ενώ ο πληθυσμός που βρίσκεται σε κίνδυνο φτώχειας ή 

κοινωνικού αποκλεισμού ανέρχεται στο 35,7% το 2015 από 27,6 % το 2009  (ΕΛΣΤΑΤ, 

2016). 

 

 

1.3 Επίδραση  της Οικονομικής Κρίσης στην Υγεία 
 

Η υγεία του πληθυσμού μιας χώρας έχει άμεση σχέση με την οικονομία της. Η αύξηση του 

εισοδήματος οδηγεί σε βελτίωση την υγείας καθώς παρέχει τη δυνατότητα για καλύτερη 

κατοικία, για ασφαλές και υγιεινό περιβάλλον, για επαρκή διατροφή καθώς και για άλλους 

κοινωνικούς και υλικούς παράγοντες που σχετίζονται με την υγεία. Υψηλό εισόδημα 

σημαίνει επίσης περισσότερους πόρους για πρόληψη, περίθαλψη και άλλες κοινωνικές 

υπηρεσίες. Η οικονομική κρίση έχει αρνητικές επιπτώσεις τόσο στη σωματική όσο και στη 

ψυχική υγεία του πληθυσμού. Έχει διαπιστωθεί ότι προκαλεί μείωση του προσδόκιμου ζωής, 

αύξηση των δεικτών θνησιμότητας και νοσηρότητας, χειροτέρευση της ποιότητας ζωής που 

σχετίζονται με την υγεία και υιοθέτηση ανθυγιεινών συμπεριφορών. Όσον αφορά τη 

σωματική υγεία οι επιπτώσεις αφορούν τα λοιμώδη και καρδιαγγειακά νοσήματα, ενώ σε ότι 

αφορά την ψυχική υγεία παρατηρείται μεγάλη αύξηση της κατάθλιψης, η οποία σχετίζεται 

σημαντικά με την παρατηρούμενη αύξηση των αυτοκτονιών (διαΝΕΟσις, 2016).  

 

Για παράδειγμα, στις αρχές της δεκαετίας του 1990 οι ριζικές οικονομικές και πολιτικές 

μεταρρυθμίσεις στη Ρωσία και τη Λιθουανία οδήγησαν σε σημαντική αύξηση της 

θνησιμότητας. Ενώ αντίστοιχα η πιο μετριοπαθείς αυτές αλλαγές που συνέβησαν στη 

Λευκορωσία είχαν ως αποτέλεσμα τη μικρότερη αύξηση της θνησιμότητας. Η πτώση του 

προσδόκιμου ζωής κατά έξι έτη που συνέβηκε από το 1990-1994 οφείλονταν στις ενδογενείς 

κοινωνικές, πολιτικές και οικονομικές ανακατατάξεις που συνόδευσαν τη διάλυση της 

Ένωσης Σοβιετικών Σοσιαλιστικών Δημοκρατιών (ΕΣΣΔ) (Leon, 2007). Σημαντικό είναι 

επίσης το γεγονός ότι η αύξηση της θνησιμότητας στη Ρωσία σημειώθηκε κυρίως μεταξύ των 

ανδρών σε παραγωγική ηλικία η οποίοι ήταν άνεργοι, χαμηλού μορφωτικού επιπέδου, άγαμοι 
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και ζούσαν σε αστικές περιοχές. Οι θάνατοι σε μεγάλο βαθμό οφείλονταν στην υπερβολικοί 

κατανάλωση αλκοόλ, στα ατυχήματα και τα καρδιαγγειακά νοσήματα ( Bohk & Rau, 2015). 

 

Σύμφωνα με τους Kentikelenis et al. (2011) η υγεία ιδιαίτερα στις ευπαθείς ομάδες έχει 

επιδεινωθεί, ενώ αριθμός των ατόμων που αναφέρουν ότι η υγείας τους ήταν «κακή» ή «πολύ 

κακή» έχει αυξηθεί. Το 2015 το 28,5% του πληθυσμού αυτό-αξιολογούσε την κατάσταση της 

υγείας του ως μέτρια και κακή, ενώ στο διάστημα 2007-2014 παρατηρείται μικρή μείωση του 

ποσοστού αυτών που ανέφεραν «πολύ καλή» και «καλή» υγεία (διαΝΕΟσις, 2016). Σύμφωνα 

με τα αποτελέσματα έρευνας της ΕΛΣΤΑΤ (2016) το ποσοστό του πληθυσμού που έχει 

κάποιο χρόνιο πρόβλημα ή χρόνια πάθηση αυξήθηκε κατά 25,2% το 2014 (49,7%) σε σχέση 

με το 2009 (39,7%). Κατά την περίοδο 2009-2011 η Ελλάδα γνώρισε υψηλή νοσηρότητα και 

θνησιμότητα λόγω των επιδημιών μεγάλης κλίμακας όπως η υψηλή θνησιμότητα  της γρίπης 

Α (Η1Ν1) το 2009, η αύξηση των κρουσμάτων του ιού του Δυτικού Νείλου (WNV) το 2010 

και το 2011, καθώς και αύξηση της εγχώριας μετάδοσης κρουσμάτων ελονοσίας την περίοδο 

2009-2011 (Simou & Koutsogeorgou, 2014). Χαρακτηριστική είναι επίσης η σημαντική 

αύξηση των περιστατικών λοίμωξης HIVκατά 10% , της Ηπατίτιδας Α κατά  187,5%, ενώ η 

Μηνιγγίτιδα και η Μηνιγγιτιδοκοκκική νόσος αυξήθηκαν κατά 87% και 35% αντίστοιχα 

κατά το χρονικό διάστημα 2011-2013 (Καϊτελίδου, 2014; Kaitelidou et al., 2014). Τέλος η 

αυτοαναφερόμενη νοσηρότητα κατά την περίοδο 2010-2015 αυξήθηκε κατά 55,5% το 2013 

και 39% το 2015 (διαΝΕΟσις, 2016) 

 

Η ανεργία εμφανίζεται ως σημαντικός παράγοντας για την αύξηση των αυτοκτονιών τόσο 

των ανδρών όσο και των γυναικών ηλικίας άνω των 15 ετών (Skroumpelos et al., 2014). Τα 

ποσοστά αυτοκτονιών αυξήθηκαν κατά την περίοδο της κρίσης από 5-7% ετησίως με τα 

ποσοστά των ανδρών να είναι υψηλότερα έναντι των γυναικών. Η εθνική γραμμή πρόληψης 

αυτοκτονιών ανέφερε ότι το 25% των ατόμων που τηλεφώνησαν το 2010 αντιμετώπισαν 

οικονομικές δυσκολίες. Η βία έχει επίσης αυξηθεί με τις ανθρωποκτονίες και τις κλοπές να 

έχουν σχεδόν διπλασιαστεί μεταξύ 2007 και 2009  (Κατσαδώρος και συν., 2011; Kentikelenis 

et al., 2011). Σε έρευνα της ΕΛΣΤΑΤ (2016) για την ψυχική υγεία το 2014 το 4,7% του 

πληθυσμού δήλωσε ότι πάσχει από κατάθλιψη, αυξημένο κατά 80,8% σε σχέση με το 

ποσοστό του 2009 (2,6%), με το 33% του ποσοστού να είναι άνδρες και το 67% γυναίκες. 

Επίσης, το 7,6% του πληθυσμού ηλικίας 15 ετών και άνω πάσχει από αγχώδεις διαταραχές, 

ενώ το 1,7% από άλλες ψυχικές διαταραχές. 
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1.4 Επιπτώσεις της Οικονομικής Κρίσης στην Υγειονομική Περίθαλψη στην 

Ελλάδα 
 

Το αίτημα της Ελλάδας για βοήθεια από το ΔΝΤ και την ΕΕ το 2010 οδήγησε στην υπογραφή 

του πρώτου Μνημονίου το οποίο συνοδεύτηκε από την εφαρμογή μέτρων λιτότητας και 

περιορισμού των κοινωνικών παροχών. Στο πλαίσιο αυτό, συντελέστηκε μια σειρά 

μεταρρυθμίσεων που απέρρεαν από τις δεσμεύσεις που ανέλαβε η Ελλάδα έναντι των 

πιστωτών της. Σημαντικό μερίδιο των μεταρρυθμίσεων που προωθήθηκαν, αλλά και συνεχώς 

προωθούνται, κατέχει ο τομέας της υγείας. Τα μέτρα που εφαρμόστηκαν εντάσσονται σε ένα 

ευρύ φάσμα επιλογών που ομαδοποιούνται σε τρεις κατηγορίες: μέτρα για τον έλεγχο των 

δαπανών και τη χρηματοδότηση των υπηρεσιών υγείας, μέτρα που σχετίζονται με την ένταση 

και την ποιότητα των δημόσια χρηματοδοτούμενων υπηρεσιών υγείας και μέτρα για τον 

έλεγχο του κόστους (Οικονόμου, 2013). 

 

Σύμφωνα με τα Μνημόνια, μέχρι το 2012 η δημόσια δαπάνη για την υγεία δεν θα πρέπει να 

ξεπερνά το 6% του ΑΕΠ και η δημόσια φαρμακευτική δαπάνη το 1%. Κατά τη διετία 2011-

2012 θα πρέπει να επιτευχθεί μείωση των δημόσιων φαρμακευτικών δαπανών κατά € 2 δις σε 

σχέση με τα επίπεδα του 2010, εκ των οποίων, το 1 δις θα πρέπει να έχει εξοικονομηθεί μέχρι 

το τέλος του 2011, ενώ η εξωνοσοκομειακή φαρμακευτική δαπάνη δεν θα πρέπει να υπερβεί 

τα € 2,88 δις το 2012. Το κόστος των νοσοκομείων θα πρέπει να μειωθεί τουλάχιστον κατά 

10% το 2011 και κατά 5% το 2012 πλέον του προηγούμενου έτους. Στα επιπρόσθετα μέτρα 

για το 2011 και τη μεσοπρόθεσμη δημοσιονομική στρατηγική μέχρι το 2015, 

περιλαμβάνονται περικοπές στις φαρμακευτικές δαπάνες και τις δαπάνες υγείας κατά 

τουλάχιστον € 310 εκατ. το 2011 και επιπλέον € 697 εκατ. το 2012, € 349 εκατ. το 2013, € 

303 εκατ. το 2014 και € 463 εκατ. το 2015 (Οικονόμου, 2013; Υπουργείο Οικονομικών, 

2011). 

 

 

1.4.1 Επιπτώσεις στις Δαπάνες Υγείας 

 

Σύμφωνα, με τον ΟΟΣΑ (2016) η συνολική δαπάνη υγείας μειώθηκε από 9,76% το 2009 στο 

8,2% το 2015. Το 2012 η μείωση των δαπανών υγείας ήταν πάνω από το 1% του ΑΕΠ, ενώ 

το 2013 το ποσοστό αυτό υπολογίζεται στο 8,65% του ΑΕΠ, ποσοστό χαμηλότερο από το 
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μέσο όρο της ΕΈ (9,8%). Το ίδιο έτος η δημόσια δαπάνη υγείας ως ποσοστό του ΑΕΠ 

προσέγγισε το 5,5%, έναντι 7,8% στην ΕΕ και το 8% στην Ευρωζώνη (διαΝΕΟσις, 2016). 

Για το 2015, η δημόσια δαπάνη για την υγεία δεν ξεπερνά το 5% του ΑΕΠ, ποσοστό που 

υπολείπεται σημαντικά από το αντίστοιχο άλλων ανεπτυγμένων χωρών. Το 65% του 

πληθυσμού, το 2011, ανέφερε ότι κατέβαλε ιδιωτικές δαπάνες για περίθαλψη, ενώ το 

ποσοστό αυτό αυξήθηκε σημαντικά σε 93% το 2015. Το ποσοστό της ιδιωτικής δαπάνης 

εξακολουθεί να είναι ένα από τα υψηλότερα στον ΟΟΣΑ. Οι δαπάνες υγείας των 

νοικοκυριών αποτελούσαν το 2014 το 7,2% των συνολικών δαπανών των νοικοκυριών έναντι 

6,5% το 2009. Αν και ο μέσος όρος μηνιαίας δαπάνης ανά νοικοκυριό για την υγεία το 2014 

παρουσίασε μείωση κατά 21% σε σχέση με το 2009 (€ 105,8 το 2014 έναντι €134,4 το 2009), 

το ποσοστό των δαπανών αυτών είναι υψηλότερο από το 2009, αντανακλώντας τη μειωμένη 

αγοραστική δύναμη των νοικοκυριών και την αυξημένη συμμετοχή των ασθενών στη δαπάνη 

του φαρμάκου (διαΝΕΟσις, 2016). 

 

 

1.4.2 Επιπτώσεις στη Χρήση Υπηρεσιών Υγείας 

 

Η οικονομική κρίση ελάττωσε σημαντικά  τα ποσοστά υγειονομικής ασφάλισης του 

πληθυσμού, καθώς ένα μεγάλο μέρος έμεινε άνεργο ή επέλεξε να μην συνεχίσει το αυτό-

χρηματοδοτούμενο ασφαλιστικό πρόγραμμα υγείας του λόγω οικονομικής αδυναμίας 

(διαΝΕΟσις, 2016). Η Ελλάδα κατέχει το υψηλότερο ποσοστό υγειονομικά ανασφάλιστου 

πληθυσμού 21% ανάμεσα στις χώρες της ΕΕ. Η ασφαλιστική κάλυψη για την υγεία το 2013 

μειώθηκε κατά 21%, καλύπτοντας το 79% του πληθυσμού από 100% που ήταν πριν την 

οικονομική κρίση (διαΝΕΟσις, 2016; OECD, 2015).  

 

Οι πολίτες αναγκάστηκαν να αλλάξουν την συμπεριφορά τους ως προς τη λήψη υπηρεσιών 

υγείας και να στραφούν περισσότερο στις δημόσιες δομές υγείας προκειμένου να μειώσουν 

τη δαπάνη, καθώς δεν μπορούσαν να καλύψουν τα έξοδα (διαΝΕΟσις, 2016). Το 2009 το 

73,5% του πληθυσμού που έκανε χρήση υπηρεσιών υγείας σε νοσοκομείο επέλεξε δημόσιο 

νοσοκομείο, με το ποσοστό αυτό να φτάνει το 94,1% το 2010. Μεταξύ 2009 και 2010 υπήρξε 

αύξηση κατά 24% των εισαγωγών στα δημόσια νοσοκομεία και 6% αύξηση το 2011 σε 

σχέση με το 2010. Παράλληλα σημειώθηκε μείωση της τάξης του 25-30% των εισαγωγών 

στα ιδιωτικά νοσοκομεία ( Kentikelenis et al., 2011; Kentikelenis & Papanicolas, 2011). Ενώ 
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συμφώνα με την ΕΛΣΤΑΤ (2016) το ποσοστό των ατόμων με ανάγκες για ιατρικές εξετάσεις 

ή θεραπείες που δεν ικανοποιήθηκαν αυξήθηκε από 4,1% το 2009 σε 14,2% το 2015 

 

Οι Kentikelenis et al. (2011) αναφέρουν ότι ένας ακόμη δείκτης των επιπτώσεων της 

οικονομικής κρίσης στις ευάλωτες κοινωνικές ομάδες είναι η αυξημένη χρήση υπηρεσιών 

υγείας που παρέχονται από ΜΚΟ, καθώς ένα ποσοστό 22% δήλωσε ότι αντιμετωπίζει 

πρόβλημα στην πρόσβαση στο δημόσιο σύστημα υγείας λόγω του οικονομικού κόστους. Ενώ 

το 2014, χρειάστηκαν και δεν είχαν την οικονομική δυνατότητα να λάβουν ιατρική φροντίδα 

ή θεραπεία, το 13,9% του πληθυσμού ηλικίας 15 ετών και άνω, ενώ το 11,3% τις ίδιας 

πληθυσμιακής ομάδας δεν είχαν την οικονομική δυνατότητα να αγοράσουν τα φάρμακα που 

τους είχαν συσταθεί από το γιατρό (ΕΛΣΤΑΤ, 2016). 

 

 

1.4.3 Επιπτώσεις στη Φαρμακευτική Περίθαλψη 

  

Τα μέτρα που έχουν ληφθεί για τη μείωση της φαρμακευτικής δαπάνης, όπως η αύξηση του 

ποσοστού των γενοσήμων φαρμάκων στο 60% και η αύξηση της συμμετοχής των ασθενών 

στο κόστος των φαρμάκων, έχουν προκαλέσει σοβαρές παρενέργειες όπως, αύξηση των 

νοσοκομειακών εισαγωγών, δυσχέρεια και αποκλεισμό στην πρόσβαση των υπηρεσιών 

υγείας, αύξηση της δαπάνης των νοικοκυριών για την υγεία στους χρόνιους πάσχοντες, 

μείωση της συμμόρφωσης των ασθενών και μετακύλιση μεγάλου τμήματος του 

χρηματοδοτικού βάρους στα νοικοκυριά (Κυριόπουλος, 2015; Skroumpelos et al., 2014). 

 

Η φαρμακευτική δαπάνη μειώθηκε από 2,9% του ΑΕΠ το 2009 στο 2,35% του ΑΕΠ το 2014 

(OECD, 2016). Όσον αφορά τα γενόσημα φάρμακα παρά τη μικρή αύξηση που επήλθε στο 

μερίδιο αγοράς, αυτή παραμένει περιορισμένη σε σχέση με άλλες ευρωπαϊκές χώρες, λόγω 

έλλειψης κινήτρων και αδυναμίας ελέγχου του φαινομένου της υποκατάστασης φθηνότερων 

γενοσήμων φαρμάκων από άλλα ακριβότερα. Επίσης η συμμετοχή των ασθενών στο κόστος 

φαρμάκων αυξήθηκε από 12,8% τον Ιανουάριο του 2012 σε 29,3% τον Ιούλιο του 2014, ενώ 

το 2015 είχε σταθεροποιηθεί στο 25%, όταν τα εισοδήματα έχουν μειωθεί κατά περίπου 30% 

(διαΝΕΟσις, 2016). 

 

Από το διάστημα 2012 έως 2014 η κατανάλωση φαρμάκων αυξήθηκε ενώ και οι κατά 

κεφαλήν πωλήσεις παρέμειναν υψηλές σε σχέση με τις χώρες τις ΕΕ. Παρόλα αυτά, ένας 
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στους τέσσερις πολίτες που λαμβάνει φάρμακα σε τακτική βάση έχει μειώσει την 

κατανάλωση ειδών πρώτης ανάγκης περικειμένου να καλύψει το κόστος των φαρμάκων, ενώ 

ένας στους πέντε καθυστερεί να εκτελέσει ή και δεν λαμβάνει τελικά τη συνταγή λόγω 

αδυναμίας πληρωμής της σχετικής δαπάνης. Επίσης, από το 2013 έως το 2014 αυξήθηκε το 

ποσοστό των ασθενών που δηλώσαν διακοπή της υπολιπιδαιμικής φαρμακευτικής αγωγής 

λόγω υψηλού κόστους, από 13% σε 16,5% (διαΝΕΟσις, 2016). 
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2. ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

 

Τα καρδιαγγειακά νοσήματα αποτελούν ένα σημαντικό ιατρικό και κοινωνικό πρόβλημα, 

καθώς κατέχουν την πρώτη θέση στις αιτίες θανάτου μεταξύ ανδρών και γυναικών τόσο στην 

Ευρώπη όσο και σε παγκόσμιο επίπεδο. Θεωρούνται η «μάστιγα» των δυτικών κοινωνιών 

λόγω της βιομηχανοποίησης, της αστικοποίησης και της υιοθέτησης συγκεκριμένου  τρόπου 

ζωής, όπως το κάπνισμα, η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας και η διατροφή που συνιστούν 

και τους κυριότερους παράγοντες κινδύνου των αντίστοιχων νοσημάτων ( Υπουργείο Υγείας, 

2008). 

 

Κατά τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ) (2016) τα καρδιαγγειακά νοσήματα είναι μια 

ομάδα διαταραχών της καρδιάς και των αιμοφόρων αγγείων και περιλαμβάνουν: 

• Τη Στεφανιαία Νόσο (ΣΝ) 

• Την Ισχαιμική Καρδιοπάθεια 

• Την Καρδιακή Ανεπάρκεια (ΚΑ) 

• Το Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο (ΑΕΕ) 

• Την Αρτηριακή Υπέρταση (ΑΥ) 

Σύμφωνα με τη Διεθνή Ταξινόμηση Νόσων ICD-10 του ΠΟΥ ταξινομούνται με κωδικό I00 – 

I99, με τα κυριότερα από αυτά όπως η ΣΝ να ταξινομείται με κωδικό I20-I25, το ΑΕΕ I60 – 

I69 και η ΑΥ I10 – I15 (WHO, 2009) 

 

Τα εμφράγματα και τα εγκεφαλικά επεισόδια είναι συνήθως οξεία γεγονότα και 

προκαλούνται κυρίως από την απόφραξη αγγείων εμποδίζοντας τη ροή του αίματος προς την 

καρδιά ή τον εγκέφαλο. Η πιο κοινή αιτία είναι η αθηρωμάτωση, κατά την οποία τα 

εσωτερικά τοιχώματα των αιμοφόρων αγγείων αποφράσσονται από λιπίδια, τα οποία 

υφίστανται δομικές τροποποιήσεις, ενώ παράλληλα συρρέουν λευκοκύτταρα από το αίμα και 

φλεγμονώδεις παράγοντες. Τα εγκεφαλικά επεισόδια μπορεί επίσης να προκληθούν από την 

αιμορραγία ενός αιμοφόρου αγγείου του εγκεφάλου ή από θρόμβους αίματος. Η αιτία των 

καρδιακών προσβολών και εγκεφαλικών επεισοδίων είναι η παρουσία ενός συνδυασμού 

παραγόντων κινδύνου όπως το κάπνισμα, η ανθυγιεινή διατροφή, η παχυσαρκία, η έλλειψη 

σωματικής άσκησης, η υπερβολική και συνακόλουθα επιβλαβής χρήση του αλκοόλ, η 

υπέρταση, ο διαβήτης και η υπερλιπιδαιμία (WHO, 2016). 
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2.1 Επιπολασμός Καρδιαγγειακών Νοσημάτων 
 

Ο επιπολασμός των καρδιαγγειακών νοσημάτων αναμένεται να αυξηθεί κατά ~10% για τα 

επόμενα 20 χρόνια εάν δεν υπάρξει καμία αλλαγή στην τρέχουσα πολιτική αντιμετώπισής 

τους, ενώ οι άμεσες δαπάνες θα αυξηθούν σχεδόν τρείς φορές. Το άμεσος κόστος θα 

συνεχίσει να αποτελεί ένα σχετικά σταθερό και μεγάλο μερίδιο των συνολικών ιατρικών 

δαπανών, ενώ μέχρι το 2030 εκτιμάται ότι > 40% των ενηλίκων στις ΗΠΑ, ή 116 εκατ. 

άνθρωποι, θα έχουν μία ή περισσότερες καρδιαγγειακές παθήσεις (American Heart 

Association ΑΗΑ, 2011). Σύμφωνα με την AHA, (2008) σε έρευνα του 2005 το 6,5% των 

ερωτηθέντων ανέφεραν ιστορικό ΣΝ. Οι άνδρες είχαν υψηλότερο επιπολασμό σε σύγκριση 

με τις γυναίκες για ΟΕΜ 5,5% έναντι 2,9%, για στηθάγχη και ΣΝ 8,2% έναντι 5% και για μία 

ή περισσότερες από αυτές τις παθήσεις 8,2% έναντι 3,4%. Ο επιπολασμός της ΑΥ στις ΗΠΑ 

για το 2012 εκτιμήθηκε στο 36,2% για άτομα ≥ 20 ετών, αυτό ισοδυναμεί με 80 εκατ. άτομα 

εκ των οποίων 38,3 εκατ. άνδρες και 41,7 εκατ. γυναίκες. Οι προβλέψεις δείχνουν ότι μέχρι 

το 2030 ~ 41,4% των ενηλίκων θα έχουν υπέρταση δηλαδή μία αύξηση της τάξης του 8,4% 

από το 2012 (AHA, 2016) 

 

 Οι Sanchis-Gomar et al. (2016) αναφέρουν ότι 15,5 εκατ. άτομα ≥20 ετών στις ΗΠΑ 

πάσχουν από ΣΝ ενώ ο επιπολασμός αυξάνεται με την ηλικία και το φύλο. Οι προβλέψεις 

δείχνουν ότι μέχρι τo 2030 η επικράτηση της ΣΝ θα αυξηθεί ~18% σε σχέση με το 2013. 

Υπολογίζεται ότι το 2016 περίπου 660.000 άτομα στις ΗΠΑ θα έχουν ένα νέο στεφανιαίο 

επεισόδιο και 305.000 ένα επαναλαμβανόμενο. Επίσης, 750.000 άτομα θα υποστούν ένα νέο 

ή επαναλαμβανόμενο ΟΕΜ, από αυτά ~21%, 160.000 θα είναι χωρίς συμπτώματα. Έχει 

υπολογιστεί ότι κάθε 42 δευτ. ένας Αμερικανός θα υποστεί ΟΕΜ (AHA, 2016). Υπολογίζεται 

ότι 6,6 εκατ. άτομα ≥ 20 ετών στις ΗΠΑ έχουν υποστεί εγκεφαλικό επεισόδιο, ενώ κάθε 

χρόνο ~795.000 άνθρωποι βιώνουν ένα νέο ή ένα υποτροπιάζον εγκεφαλικό επεισόδιο 

(ισχαιμικό ή αιμορραγικό). Από αυτά τα 610.000 είναι πρώτα επεισόδια ενώ τα 185.000 

επαναλαμβανόμενα. Το 2013 το ΑΕΕ ήταν υπεύθυνο για ένα στους 20 θανάτους, ενώ κατά 

μέσο όρο κάθε 40 δευτ. ένα άτομο παθαίνει ΑΕΕ και κάθε 4 λεπτά κάποιος πεθαίνει από 

αυτό. Οι προβλέψεις δείχνουν ότι μέχρι το 2030 επιπλέον 3,4 εκατ, άτομα ηλικίας ≥ 18 ετών 

θα έχουν υποστεί ένα ΑΕΕ, μία αύξηση 20,5% στον επιπολασμό σε σχέση με το 2012 (AHA, 

2016).  
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Στις περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες 20.000 έως 40.000 άτομα ανά εκατομμύριο πληθυσμού 

πάσχουν από στηθάγχη.  Ο επιπολασμός της ασθένειας αυξάνεται απότομα με την ηλικία και 

στα δύο φύλα, από 0,1- 1% στις γυναίκες ηλικίας 45-54 ετών, σε 10-15% στις ηλικίες 65-74   

και  από 2-5% στους άντρες  ηλικίας 45-54 ετών, σε 10-20% στις ηλικίες 65-74 (Fox et al., 

2006). Ο συνολικός επιπολασμός των ατόμων που ανέφεραν καρδιαγγειακά νοσήματα το 

2015  σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Κοινωνική Έρευνα (European Social Survey), για όλες τις 

χώρες της ΕΕ, ήταν 9,2% και για τα δύο φύλλα εκτός από πέντε χώρες στις οποίες >10% των 

ανδρών δήλωσε ότι πάσχει από καρδιαγγειακά νοσήματα και τέσσερις χώρες που  το  

ποσοστό αυτό αφορούσε τις γυναίκες (Townsend et al., 2016). Από τις αρχές της δεκαετίας 

του 2000 το ποσοστό του πληθυσμού που νοσηλεύτηκε με κάποιο καρδιαγγειακό νόσημα 

αυξήθηκε σε 34 χώρες της Ευρώπης, ενώ σε 15 χώρες το ποσοστό αυτό μειώθηκε (Townsend 

et al., 2015).  

 

Ο ΠΟΥ αναφέρει ότι το 2010 στην Ευρώπη ο ετήσιος αριθμός εξελθόντων από  νοσοκομεία 

λόγω  καρδιαγγειακών  νοσημάτων  ήταν ~2.500 ανά 100.000 κατοίκους, ενώ το 2000 η 

αντίστοιχη αναλογία ανέρχονταν σε 2.234 ανά 100.000 κατοίκους.  Όσον αφορά τη ΣΝ ο 

αριθμός των εξελθόντων από το 2006 και μετά είναι σχεδόν σταθερός διαμορφούμενος σε   

800 ανά 100.000 κατοίκους, ενώ για το ΑΕΕ η αντίστοιχη αναλογία κυμαίνεται σε 440-450 

ανά 100.000 η οποία είναι σχεδόν σταθερή  από το 2004 και μετά (Nichols, 2013). Η 

νοσηρότητα από καρδιαγγειακές παθήσεις αυξάνεται με την πάροδο της ηλικίας και 

μειώνεται με την αύξηση του επιπέδου εκπαίδευσης. Σε έρευνα ασθενών με καρδιαγγειακά 

νοσήματα, τα άτομα με χαμηλό μορφωτικό επίπεδο σε ποσοστό 9,8% ανέφεραν ιστορικό για 

μία ή περισσότερες από αυτές τις παθήσεις σε σχέση με το 5% των ατόμων που έχουν 

αποφοιτήσει από κολέγιο (AHA, 2008). Το 80% των καρδιαγγειακών νοσημάτων 

εκδηλώνονται σε άτομα που προέρχονται από τα χαμηλότερα κοινωνικοοικονομικά 

στρώματα.  

 

Το ΟΕΜ στην Ελλάδα επηρεάζει περισσότερο τις ασθενέστερες οικονομικά τάξεις και τα 

άτομα με χαμηλό εκπαιδευτικό  επίπεδο (Υπουργείο Υγείας, 2008). Οι Pitsavos et al. (2003) 

αναφέρουν ότι  σε δείγμα 2.172 ασθενών που εισήχθησαν με οξύ καρδιακό επεισόδιο η 

συντριπτική πλειονότητα ήταν απόφοιτοι δημοτικού. Επίσης, σύμφωνα με τη μελέτη 

ΑΤΤΙΚΗ που διεξήχθη από το Μάιο του 2001 έως το Δεκέμβριο του 2002 σε 4.056 

κατοίκους του νομού Αττικής η ΣΝ επιπολάζει σε ποσοστό <1% των συμμετεχόντων στις 

ηλικίες <45ετών, σε ποσοστό 3% στους συμμετέχοντες ηλικίας μεταξύ 45-55 ετών και >14% 
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στους ηλικιωμένους άνδρες και γυναίκες της μελέτης (Παναγιωτάκος και συν., 2014). Οι 

Κουρλαμπά και συν. (2006) στη μελέτη GREECS (Οκτώβριο του 2003 έως Σεπτέμβριο 

του2004) στην οποία συμμετείχαν 2.172 ασθενείς, αναφέρουν ότι  η ετήσια επίπτωση  του 

Οξέως Στεφανιαίου Συνδρόμου (ΟΣΣ) στην Ελλάδα, ήταν 22,6 συμβάντα ανά 10.000 άτομα. 

Επίσης, σε μελέτη των  Vemmos et al. (1999) που διεξήχθη  από το Νοέμβριο του 1993 έως 

τον Οκτώβριο του 1995  σε  555 ασθενείς που εισήχθησαν για πρώτη φορά με ΑΕΕ, ο 

επιπολασμός της νόσου για τους άνδρες ηλικίας 45 έως 84 ετών ήταν 362,4 ανά 100.000 

άτομα και για τις γυναίκες το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 276,1 ανά 100.000. Ο συνολικός  

επιπολασμός  του ΑΕΕ και στα δύο φύλα για την ίδια ηλικιακή ομάδα ήταν 319,4 ανά 

100.000 άτομα.        

 

 

 2.2 Θνησιμότητα Καρδιαγγειακών Νοσημάτων 
 

Τα καρδιαγγειακά νοσήματα αποτελούν την πρώτη αιτία θανάτου παγκοσμίως σκοτώνοντας 

17,5 εκατ. άτομα ετησίως, δηλαδή τρείς στους 10 θανάτους αποδίδονται σε αυτά (Oti et al., 

2016). Στην Ευρώπη αποτελούν την σημαντικότερη αιτία θανάτου προκαλώντας πάνω από 

4,35 εκατ. θανάτους κάθε έτος (ehn, 2016). Σύμφωνα με στοιχεία της ΑΗΑ (2010) το 2006 

2.300 Αμερικανοί πέθαιναν καθημερινά από καρδιαγγειακά νοσήματα, κατά μέσο όρο ένας 

θάνατος κάθε 38 δευτ. Εξ αυτών, περισσότεροι από 151.000 πέθαναν σε ηλικία <65 ετών, 

ενώ το 33% των θανάτων συνέβησαν πριν από την ηλικία των 75 ετών, όταν το προσδόκιμο 

ζωής ήταν τα 77,7 έτη. Στην ΕΕ τα καρδιαγγειακά νοσήματα είναι η κύρια αιτία θανάτου με 

περισσότερους από 1,9 εκατ. θανάτους κάθε έτος, ενώ αποτελούν το 40% όλων των θανάτων 

(43% στις γυναίκες και 36% στους άνδρες) (ehn, 2016). Στην Ελλάδα, το 2012 το ποσοστό 

θανάτων από νοσήματα του κυκλοφορικού συστήματος στο σύνολο των θανάτων ανήλθε στο 

43% ενώ το 2013 ανήλθε στο 41,5% με κύριο αίτιο τα καρδιακά νοσήματα 65% (διαΝΕΟσις, 

2016; ΕΛΣΤΑΤ, 2014).  

 

Πάνω από το 1/3 των θανάτων από καρδιαγγειακά νοσήματα στην ΕΕ οφείλονται στην ΣΝ 

ενώ μόλις πάνω από το 1/4 στο ΑΕΕ. Η ΣΝ ευθύνεται για πάνω από 681.000 θανάτους στην 

ΕΕ κάθε χρόνο (15% των ανδρών και 13% των γυναικών), ενώ το ΑΕΕ είναι η δεύτερη αιτία 

θανάτου με πάνω από 460 χιλ. θανάτους κάθε χρόνο, ένας στους 12 άνδρες (8%) και μία στις 

10 γυναίκες (11%) (ehn, 2016). Αντίθετα τα ποσοστά θνησιμότητας της Ισχαιμικής 
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Καρδιοπάθειας έχουν μειωθεί σε όλες σχεδόν της χώρες του ΟΟΣΑ, με μια μέση μείωση 45% 

από το 1990 (OECD, 2015). Ο ΠΟΥ εκτιμά ότι η ΑΥ (Αρτηριακή Πίεση > 115mm/Hg) είναι 

υπεύθυνη για 7,1 εκατ. θανάτους ετησίως παγκοσμίως και την απώλεια 64,3 ετών ζωής λόγω 

αναπηρίας, κακής υγείας ή πρόωρου θανάτου (Halpern et al., 2006). Στην ΕΕ η θνησιμότητας 

των καρδιαγγειακών νοσημάτων παρουσιάζει μείωση παρότι υπάρχει ένας αυξανόμενος 

αριθμός ανδρών και γυναικών που ζουν με καρδιαγγειακές παθήσεις και οφείλεται στην 

αυξημένη μακροζωία και τη βελτιωμένη επιβίωση των ατόμων με καρδιαγγειακά νοσήματα 

(ehn, 2016). 

 

Τα 3/4 των θανάτων από καρδιαγγειακά νοσήματα παγκοσμίως συμβαίνουν σε χώρες με 

χαμηλό και μεσαίο εισόδημα καθώς οι πολίτες αυτών των χωρών δεν έχουν το όφελος των 

προγραμμάτων πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας για την έγκαιρη ανίχνευση και θεραπεία των 

ατόμων με υψηλούς παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο, σε σύγκριση με τα άτομα 

στις χώρες με υψηλό εισόδημα. Επίσης, τα άτομα των χωρών αυτών δεν έχουν εύκολη 

πρόσβαση σε αποτελεσματικές υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης που να ανταποκρίνονται 

στις ανάγκες τους. Ως αποτέλεσμα η διάγνωση της νόσου γίνεται σε προχωρημένο στάδιο και 

τα άτομα πεθαίνουν πρόωρα συχνά στα πιο παραγωγικά τους χρόνια (WHO, 2016). 

 

Η αύξηση των καρδιαγγειακών νοσημάτων στις αναπτυσσόμενες χώρες οφείλεται κυρίως 

στην αύξηση των ασθενειών αρτηριοσκλήρυνσης, λόγω της αστικοποίησης, της αύξησης των 

παραγόντων κινδύνου (παχυσαρκία, διαβήτης, δυσλιπιδαιμία, υπέρταση, κλπ), της σχετικά 

μικρής ηλικίας στην οποία εκδηλώνονται, στα μεγάλα μεγέθη του πληθυσμού, όπως και στο 

υψηλό ποσοστό των ατόμων που είναι νέοι ή μεσήλικες σε αυτές τις χώρες (Yusuf et al., 

2001). Για παράδειγμα, περίπου οι μισοί από τους θανάτους που οφείλονται σε 

καρδιαγγειακά νοσήματα στις αναπτυσσόμενες χώρες σημειώθηκαν σε ηλικίες κάτω των 70 

ετών, σε αντίθεση με το 1/4 περίπου στις αναπτυγμένες χώρες. Η αύξηση της θνησιμότητας 

από καρδιαγγειακά νοσήματα αναμένεται να δημιουργήσει περισσότερα προβλήματα στο 

μέλλον στις αναπτυσσόμενες χώρες, καθώς μεταξύ 1990 και 2020 η θνησιμότητα της 

ισχαιμικής καρδιοπάθειας αναμένεται να αυξηθεί (120% στις γυναίκες, 137% στους άνδρες) 

πολύ περισσότερο από ότι στις αναπτυγμένες χώρες (29% στις γυναίκες, 107% στους άνδρες) 

(Murray & Lopez, 1996; Yusuf et al., 2001 ). 

 

Τις τελευταίες δύο δεκαετίες η θνησιμότητα των καρδιαγγειακών παθήσεων έχει μειωθεί σε 

πολλές χώρες υψηλού εισοδήματος. Ένας συνδυασμός παρεμβάσεων στο πληθυσμό σε 
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επίπεδο πρωτογενούς πρόληψης και ατομικών στρατηγικών συνέβαλαν στην τάση αυτή. 

Επίσης, η ανάπτυξη υψηλών υπηρεσιών φροντίδας υγείας, όπως η δημιουργία μονάδων 

εντατικής θεραπείας και η ανάπτυξη χειρουργικών επεμβάσεων, σχετίζονται με την μείωση 

των επιπλοκών καθώς και την αύξηση των ποσοστών επιβίωσης των ασθενών (WHO, 2011). 

Σημαντικό επίσης ρόλο στη μείωση της θνησιμότητας από καρδιαγγειακά νοσήματα έχει η 

φαρμακευτική αγωγή. Για παράδειγμα, ο συνδυασμός θεραπείας με φάρμακα όπως, ασπιρίνη, 

β- αναστολείς, διουρητικό και στατινή, μπορεί να οδηγήσει σε μείωση κατά 75% της 

πιθανότητας να εμφανίσουν έμφραγμα άτομα που ανήκουν στην ομάδα υψηλού κινδύνου ή 

έχουν ήδη υποστεί ένα. Προκειμένου όμως να επιτευχθεί η αποτελεσματικότητα της 

φαρμακευτικής αγωγής θα πρέπει να υπάρχει ένας υψηλός βαθμός προσήλωσης στην αγωγή 

από τους ασθενής (WHO, 2006). 

 

 

2.3 Κοινωνικές και Οικονομικές Επιπτώσεις των Καρδιαγγειακών Νοσημάτων 
2.3.1 Κόστος Περίθαλψης 

 

Η AHA (2016), αναφέρει ότι καθώς ο πληθυσμός γερνάει οι δαπάνες για τις καρδιαγγειακές 

παθήσεις αναμένεται να αυξηθούν σημαντικά στις ΗΠΑ. Μεταξύ 2012 και 2030, το 

πραγματικό συνολικό άμεσο κόστος των καρδιαγγειακών νοσημάτων προβλέπεται να 

αυξηθεί, από $ 396 δις σε $ 918 δις. Από το σύνολο αυτό, το 60,5% δαπανάται σε 

νοσοκομειακή περίθαλψη, το 15,6% σε φάρμακα, το 10,8% σε γιατρούς, το 6,8% για κατ’ 

οίκο νοσηλεία, το 5,3% για φροντίδα στο σπίτι και το 1,1% για λοιπά έξοδα. Η απώλεια της 

παραγωγικότητας (υπολογιζόμενη σε χρηματικές μονάδες) για όλα τα καρδιαγγειακά 

νοσήματα εκτιμάται ότι θα αυξηθεί από $ 183 δις το 2012 σε $ 290 δις το 2030, μια αύξηση 

της τάξης του 58%. Η γήρανση του πληθυσμού σε συνδυασμό με την αύξηση της κατά 

κεφαλήν ιατρικής δαπάνης είναι οι κύριοι λόγοι του αυξημένου κόστους των καρδιαγγειακών 

παθήσεων. Η γήρανση του πληθυσμού έχει μικρότερη επίπτωση στις έμμεσες δαπάνες από 

ότι στις άμεσες λόγω των χαμηλότερων ποσοστών απασχόλησης μεταξύ των ηλικιωμένων. 

Οι ετήσιες δαπάνες σε άτομα με καρδιαγγειακές παθήσεις ηλικίας 65 έως 79 ετών αναμένεται 

να αυξηθούν κατά 238%, από $ 135 δις $ σε $ 457 δις ανά έτος, ενώ μέχρι το 2018 το κόστος 

σε άτομα ηλικίας 65 έως 79 ετών αναμένεται να υπερβεί το κόστος μεταξύ των ατόμων 

ηλικίας 45 έως 64 ετών με καρδιαγγειακές παθήσεις (AHA, 2011). 
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Σύμφωνα με τον Gaziano (2005), oι αναπτυσσόμενες χώρες αντιμετωπίζουν μεγάλες 

οικονομικές προκλήσεις που συνδέονται με τα καρδιαγγειακά νοσήματα και αφορούν το 

κόστος των συστημάτων υγείας τους και των εθνικών οικονομιών τους. Στη Νότια Αφρική το 

2% έως 3% του ΑΕΠ, περίπου το 25% των δαπανών της υγειονομικής περίθαλψης, 

δαπανήθηκαν για τη θεραπεία των καρδιαγγειακών νοσημάτων (Pestana et al., 1996). Μία 

ένδειξη των μελλοντικών δαπανών που θα χρειαστούν οι αναπτυσσόμενες χώρες για την 

αντιμετώπιση των καρδιακών παθήσεων μπορεί να προέρχονται από τις τρέχουσες δαπάνες 

των αναπτυγμένων χωρών. Για παράδειγμα, στις ΗΠΑ από το 2011 έως το 2012 το ετήσιο 

κόστος των καρδιαγγειακών νοσημάτων εκτιμάται στα $ 316,6 δις εκ των οποίων τα $ 193,1 

δις αφορούν άμεσες δαπάνες και τα $123,5 δις έμμεσες δαπάνες (AHA, 2010; Hodgson & 

Cai, 2001).  

 

Στις αναπτυσσόμενες χώρες ένα μεγάλο ποσοστό των καρδιαγγειακών νοσημάτων αφορά 

άτομα που βρίσκονται στην παραγωγική ηλικία, με αποτέλεσμα ο αντίκτυπος στην 

οικονομική βιωσιμότητα αυτών των χωρών να είναι μεγάλος. Σε έρευνα που έγινε σε πέντε 

αναπτυσσόμενες χώρες (Βραζιλία, Ινδία, Κίνα, Νότια Αφρική και Μεξικό) τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι, με συντηρητικές εκτιμήσεις, τουλάχιστον 21 εκατ. παραγωγικά χρόνια χάνονταν 

λόγω των καρδιαγγειακών παθήσεων κάθε χρόνο (Gaziano, 2005; Harikrishnan et al., 2014). 

Το γεγονός ότι οι αναπτυγμένες χώρες δαπανούν το 10% του ΑΕΠ για την υγειονομική 

περίθαλψη σε σύγκριση με το 6% που δαπανούν οι χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος, 

αποδεικνύει τα μελλοντικά προβλήματα που θα αντιμετωπίσουν τα υγειονομικά συστήματα 

αυτών των χωρών λόγω των καρδιαγγειακών νοσημάτων (Gaziano, 2005). 

 

Στην ΕΕ τα καρδιαγγειακά νοσήματα υπολογίζεται ότι κοστίζουν στην οικονομία  € 169 δις 

ανά έτος ποσό που αντιπροσωπεύει ένα συνολικό ετήσιο κατά κεφαλήν κόστος € 372. Από το 

συνολικό κόστος το 54% περίπου οφείλεται στο κόστος της υγειονομικής περίθαλψης, το 24 

% σε απώλεια της παραγωγικότητας και το 22%  αφορά το κόστος  της άτυπης φροντίδας των 

ατόμων με καρδιακές παθήσεις. Επιπλέον, στις χώρες µε υψηλή συχνότητα καρδιαγγειακών 

νοσημάτων παρατηρείται επιβράδυνση της οικονομικής ανάπτυξης (ehn, 2016). Υπολογίζεται 

ότι για τη νοσηλεία ασθενών με καρδιαγγειακά νοσήματα στην ΕΕ απαιτούνται πάνω από 

126 εκατ. ημέρες νοσηλείας ετησίως (277 ημέρες νοσηλείας ανά 1.000 κατοίκους). Το 

κόστος για τα συστήματα υγείας ανήλθε στα  €105 δις για το 2003 με τις δαπάνες αυτές να 

αντιπροσωπεύουν το 12% των συνολικών δαπανών για την υγειονομική περίθαλψη. Το 57% 

του συνολικού κόστους της υγειονομικής περίθαλψης αφορούσε την ενδονοσοκομειακή 
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περίθαλψη (€ 60 δις), ενώ το 27% τις φαρμακευτικές δαπάνες (€ 28,4 δις). Περίπου 4,4 εκατ. 

άτομα (1% του πληθυσμού της ΕΕ) με καρδιαγγειακή νόσο αντιμετωπίζουν σοβαρά εμπόδια 

στην καθημερινότητά τους. Ωστόσο, 2,850 εκατ. άτομα από αυτά έλαβαν άτυπη φροντίδα για 

την οποία απαιτήθηκαν 2,950 δις ώρες και κόστισε € 29 δις (Leal et al., 2006). Στην Ελλάδα 

το συνολικό κόστος από τα καρδιαγγειακά νοσήματα ανέρχεται στα € 2,4 δις  ετησίως. Τα  € 

1,55 δις από αυτά αφορούν υγειονομικές δαπάνες (άμεσο κόστος), κυρίως φάρμακα και 

ενδονοσοκομειακή νοσηλεία (€ 800 και € 650 εκατ. αντίστοιχα) και κατά πολύ λιγότερο 

επισκέψεις σε τακτικά ή επείγοντα ιατρεία ( ΕΣΔΥ, 2013). Σε μεταγενέστερη έρευνα των 

Siskou et al. (2016) βρέθηκε ότι το κόστος των παθήσεων του κυκλοφορικού στην Ελλάδα   

κυμαίνεται στα ίδια  επίπεδα με αυτό των χωρών της ΕΕ αντιπροσωπεύοντας το  1/6 των 

συνολικών  δαπανών υγείας.    

 

 

2.3.2 Απώλεια Παραγωγικότητας  

 

Στις ανεπτυγμένες ευρωπαϊκές χώρες, το 17% του συνόλου των Χρόνων Ζωής με 

Ανικανότητα (Disability-Adjusted Life Years - DALYs) που καταγράφονται οφείλονται στα 

καρδιαγγειακά νοσήματα, καθιστώντας τα τη δεύτερη μεγαλύτερη μεμονωμένη αιτία μετά τις 

νευροψυχιατρικές διαταραχές, ενώ στις λιγότερο αναπτυγμένες ευρωπαϊκές χώρες το 

ποσοστό των DALYs είναι μεγαλύτερο από εκείνο των νευροψυχιατρικών διαταραχών. 

Συνολικά, πάνω από 12 εκατ. DALYs χάνονται κάθε χρόνο λόγω των  καρδιαγγειακών  

νοσημάτων στην ΕΕ (ehn, 2016). Το 2006 στην ΕΕ η παραγωγικότητα λόγω πρώιμων 

θανάτων (2 εκατ. θάνατοι) υπολογίστηκε σε περίπου  € 24,4 δις ενώ χάθηκαν 2,180 εκατ. 

παραγωγικά χρόνια. Η νοσηρότητα υπολογίστηκε ότι κόστισε € 28 δις και χάθηκαν 268,5 

εκατ. εργάσιμες ημέρες, δηλαδή 591 ημέρες ανά 1000 κατοίκους (Leal et al., 2006). Το 2002 

στην Αγγλία και την Ουαλία 150.565 χρόνια εργασίας χάθηκαν λόγω των πρώιμων θανάτων 

από ΣΝ, το 71% αυτών των χρόνων χάθηκαν εξαιτίας της θνησιμότητας στους άνδρες 

ηλικιακού φάσματος 45–46 ετών, ενώ το κόστος εκτιμάται περίπου στο £ 1,81 δις (Liu et al., 

2002). Στην Ελλάδα το ίδιο έτος η ισχαιμική καρδιοπάθεια αποτελούσε την αιτία για 111.885 

χαμένα DALYs και αποτελούσαν το 8% του συνόλου των χαμένων ετών ζωής από όλες τις 

αιτίες κατά το 2002 (Υπουργείο Υγείας, 2008) 

 

Σύμφωνα με τους Djarv et al., (2012) στα άτομα με καρδιαγγειακές παθήσεις ο δείκτης 

ποιότητας ζωής (Health-Related Quality of Life - HRQoL) είναι χαμηλός λόγω της υψηλής 
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νοσηρότητας και θνησιμότητας καθώς και των επιπτώσεων των καρδιαγγειακών νοσημάτων 

στην καθημερινότητα των ατόμων. Επίσης, η κακή HRQoL ήταν δύο φορές πιο συχνή στα 

άτομα με καρδιαγγειακές παθήσεις σε σχέση με τα άτομα χωρίς καμία καρδιακή πάθηση, ενώ 

μεταξύ των παθήσεων η στηθάγχη και η κολπική μαρμαρυγή είχαν υψηλότερο ποσοστό για 

κακή HRQoL. Σύμφωνα με την AHA, (2016) εάν εξαλειφθούν όλες οι μορφές 

καρδιαγγειακών παθήσεων το προσδόκιμο ζωής θα μπορούσε να αυξηθεί κατά σχεδόν 7 έτη, 

ενώ εάν εξαλειφθούν όλες οι μορφές καρκίνου, η εκτιμώμενη αύξηση θα μπορούσε να ήταν 

μόνο 3 έτη. Η απώλεια παραγωγικότητας στην ΕΕ λόγω της θνησιμότητας και νοσηρότητας 

υπολογίζεται σε περισσότερα από άνω των € 35 δις, αντιπροσωπεύοντας το 21% του 

συνολικού κόστους  των  καρδιαγγειακών παθήσεων. Υπολογίζεται ότι περίπου τα 2/3 της 

απώλειας παραγωγικότητας οφείλονται σε πρόωρους θανάτους (€ 24,4 δις) και το 1/3 

αποδίδεται στην ασθένεια ( €10,8 δις)  (ehn, 2016).  
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3. ΣΥΜΜΟΡΦΩΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΣΤΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

 

Η συμμόρφωση των ασθενών διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην αποτελεσματικότητα της 

θεραπείας, ενώ η αποτυχία των ασθενών να ακολουθήσουν τις συστάσεις των επαγγελματιών 

υγείας περιορίζει την επίτευξη των θεραπευτικών στόχων (DiMatteo, 1994; Fenerty et al., 

2012). Από τις πρώτες μελέτες που αφορούσαν την συμμόρφωση των ασθενών το 1968 

(Davis, 1968), πολλές προσπάθειες έχουν γίνει προκειμένου να γίνει κατανοητή, να 

προβλεφθεί αλλά και να ενισχυθεί η συμμόρφωση των ασθενών στις ιατρικές οδηγίες 

(Varmeire at al., 2001), καθώς η ανεπαρκής συμμόρφωση συμβάλλει στην αύξηση της 

νοσηρότητας, της θνησιμότητα και των δαπανών που αφορούν την υγειονομική περίθαλψη  

(Donovan, 1995). Το 30 - 50% των ασθενών αναμένεται να επιδείξουν κακή συμμόρφωση 

όσον αφορά τη φαρμακευτική αγωγή ανεξάρτητα από την εξέλιξη της νόσου, την πρόγνωση 

και το υπόβαθρο (Griffith, 1990; Morris & Schulz, 1992 ), ενώ η αποτυχία των ασθενών με 

χρόνιες παθήσεις να τηρήσουν το θεραπευτικό σχήμα μπορεί να επηρεάσει αρνητικά τόσο 

την έκβαση της ασθένειας όσο και το κόστος της υγειονομικής περίθαλψης (Fenerty et al., 

2012). 

 

 

3.1 Συμμόρφωση ή Προσήλωση Εννοιολογική Αποσαφήνιση  
 

Οι περισσότεροι φορείς παροχής υγειονομικής περίθαλψης χρησιμοποιούν τον όρο 

«συμμόρφωση» (compliance) αντί για τον όρο «προσήλωση» (adherence) αν και αυτές οι δύο 

έννοιες είναι εντελώς διαφορετικές (Delamater, 2006). Ως «συμμόρφωση» έχει οριστεί «ο 

βαθμός στον οποίο η συμπεριφορά ενός ατόμου συμπίπτει με την ιατρική συμβουλή» (Haynes, 

Taylor & Sackett, 1979), ενώ ο όρος «προσήλωση» σύμφωνα με τον ΠΟΥ (2003) περιγράφει 

«σε ποιο βαθμό η συμπεριφορά ενός ατόμου, σε σχέση με τη λήψη της φαρμακευτικής αγωγής, 

την υιοθέτηση διατροφικών συνηθειών και των αλλαγών στον τρόπο ζωής, συμβαδίζει με τις 

αποδεκτές από τον ασθενή οδηγίες που δίνονται από ένα επαγγελματία υγείας». 

 

Η έννοια της «συμμόρφωσης» αμφισβητήθηκε από τους Donovan και Blake (1992), καθώς 

αντανακλά μια γενικότερη στάση ενός πατερναλιστικού, αυταρχικού συστήματος υγείας όπου 

ο επαγγελματίας υγείας ως «ειδικός» ορίζει τη διάγνωση και τη θεραπεία, ενώ ο ασθενής, 
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παθητικός δέκτης των εντολών δεν έχει άλλη επιλογή από τη συμμόρφωση και την υπακοή 

(Παπαδάτου & Αναγνωστόπουλος, 2012). Αντίθετα η έννοια της «προσήλωσης» προϋποθέτει 

την ενεργή, εθελοντική και συνεργατική συμμετοχή του ασθενή σε μία αμοιβαία και 

αποδεκτή συμπεριφορά προκειμένου να παράγει ένα θεραπευτικό αποτέλεσμα (Delamater, 

2006; Ho et al., 2009; Meichenbaum & Turk, 1987). Οι Donovan και Blake (1992), 

υποστηρίζουν ότι μολονότι ο γιατρός είναι αυτός που προτείνει μία συγκεκριμένη 

θεραπευτική αγωγή, ο ασθενής τελικά είναι εκείνος που αποφασίζει κατά πόσο θα τηρήσει τις 

ιατρικές οδηγίες, εάν θα πάρει τα φάρμακα, σε ποια δοσολογία και σε ποια χρονική στιγμή. Η 

απόφαση δηλαδή του ασθενή βασίζεται στην προσωπική ανάλυση που διεξάγει ο ίδιος 

σχετικά με το κόστος και το όφελος της προτεινόμενης θεραπείας (Παπαδάτου & 

Αναγνωστόπουλος, 2012). 

 

Σύμφωνα με τη θεώρηση αυτή, η μη τήρηση των ιατρικών οδηγιών από τον ασθενή δεν 

αποτελεί απαραίτητα παρεκτροπή ή ένδειξη παθολογικής συμπροφοράς αλλά είναι 

αποτέλεσμα συνειδητής απόφασης στην οποία οδηγείται στηριζόμενος στην πληροφόρηση 

που διαθέτει καθώς και στις πεποιθήσεις και στα συναισθήματά του όσον αφορά το 

πρόβλημα της υγείας του. Οι επαγγελματίες υγείας συνεργάζονται με τον ασθενή 

αναγνωρίζοντάς του την ικανότητα του να μπορεί να παίρνει αποφάσεις που αφορούν την 

υγεία του και τη ζωή του (Παπαδάτου & Αναγνωστόπουλος, 2012). Άρα η προσήλωση ως 

έννοια συνεπάγεται ότι ο ασθενής έχει τη δυνατότητα επιλογής και σε αμοιβαία συνεργασία 

με τους επαγγελματίες υγείας θέτουν τους θεραπευτικούς στόχους και τη θεραπευτική αγωγή 

(Delamater, 2006; Ho et al., 2009). 

 

Η συμμόρφωση εκτιμάται με το δείκτη Medication Possession Ratio (MPR) που ορίζεται ως 

το ποσοστό του συνολικού αριθμού ημερών σε μια συγκεκριμένη περίοδο για τις οποίες ο 

ασθενής έλαβε σωστά την φαρμακευτική αγωγή του (Βουρλιωτάκη & Κεφαλογιάννης, 2013 ; 

Λυρίτης, 2013; Φράγκου και συν., 2015). Ένα MPR >80% θεωρείται καλή συμμόρφωση, από 

20-79% μέτρια συμμόρφωση, ενώ σε ποσοστό <20% θεωρείται κακή συμμόρφωση 

(Βουρλιωτάκη & Κεφαλογιάννης, 2013 ; Pharmaceutical Group of the European Union, 

2008) 
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3.2 Μη Συμμόρφωση στη Θεραπεία 
 

Η μη συμμόρφωση των ασθενών στην φαρμακευτική αγωγή  είναι ένα ζήτημα που αποκτά 

ολοένα και μεγαλύτερη σημασία για τον κόσμο της υγειονομικής περίθαλψης. Την τελευταία 

δεκαετία μεγάλη οργανισμοί όπως ο ΠΟΥ, το National Institutes of Health (NIH) και το 

National Council on Patient Information and Education (NCPIE) έχουν εντοπίσει ότι η κακή 

προσήλωση αποτελεί σημαντικό θέμα για τη δημόσια υγεία καθώς οι ασθενείς που δε τηρούν 

τη φαρμακευτική αγωγή οδηγούν σε σημαντική αύξηση το κόστος των συστημάτων υγείας 

αλλά και της φαρμακευτικής βιομηχανίας (Desai et al., 2014; Forissier, 2011). 

 

Οι δαπάνες στο εθνικό σύστημα υγείας των ΗΠΑ αυξήθηκαν κατά 5,8% φτάνοντας τα $ 3,2 

τρις το 2015 ή $9.900 ανά άτομο αντιπροσωπεύοντας το 17,8% του ΑΕΠ της χώρας (Centers 

for Medicare & Medicaid Services, CMS, 2015), ενώ οι προβλέψεις δείχνουν ότι το ποσό 

αυτό θα ανέλθει στο 20% έως το 2020 (CMS, 2011). Τo 20% με 30% των χρημάτων που 

δαπανούνται στο σύστημα υγείας των ΗΠΑ θεωρείται  σπατάλη. Οι πάροχοι και οι 

διαχειριστές του συστήματος υγείας προσπαθούν να συγκρατήσουν το κόστος  μέσω της 

μείωσης της σπάταλης και της βελτίωσης της αποτελεσματικότητας των υπηρεσιών που 

παρέχονται. Η μη τήρηση των ασθενών στη φαρμακευτική αγωγή σχετίζεται με χαμηλά 

θεραπευτικά αποτελέσματα, κακή εξέλιξη της νόσου και ένα κόστος δισεκατομμυρίων σε 

άμεσες δαπάνες υγειονομικής περίθαλψης οι οποίες θα μπορούσαν να είχαν αποφευχθεί (Iuga 

& McGuire, 2014) 

 

Σύμφωνα με τους Munger, Van Tassell & LaFleur  (2007),  η μη τήρηση στη φαρμακευτική 

αγωγή ορίζεται ως η παθητική αποτυχία του ασθενούς να ακολουθήσει μια 

συνταγογραφούμενη θεραπευτική αγωγή. Κατά μέσο όρο, το 1/3 έως και το 1/2 των ασθενών 

δε συμμορφώνονται με το προκαθορισμένο θεραπευτικό σχήμα, ενώ οι πρώτοι μήνες 

θεραπείας παρουσιάζουν και τα υψηλότερα ποσοστά διακοπής.  Η μη τήρηση μπορεί να είναι 

είτε ακούσια, είτε εκούσια. Η ακούσια μη τήρηση συμβαίνει όταν ο ασθενής ξεχάσει να πάρει 

το φάρμακό του, δεν είναι σε θέση να ανοίξει το κουτί ή δεν καταλαβαίνει τις οδηγίες. Η εκ 

προθέσεως μη τήρηση συμβαίνει όταν ο ασθενής αποφασίσει να λάβει το φάρμακό του σε 

διαφορετικές χρονικές στιγμές ή και καθόλου για λόγους όπως η ανησυχία του σχετικά με την 

μακροχρόνια χρήση του ή επειδή αισθάνεται καλύτερα (European Patients Forum, 2014). 
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3.2.1 Προσδιοριστικοί Παράγοντες της Μη Συμμόρφωσης  

 

Προκειμένου να βελτιωθεί η προσήλωση των ασθενών στην αγωγή πρέπει να γίνουν 

κατανοητοί οι παράγοντες για τους οποίους οι ασθενείς δεν λαμβάνουν τα 

συνταγογραφούμενα φάρμακα (Iuga & McGuire, 2014). Σε μία έρευνα  10.000 ασθενών, ο 

πιο συχνός λόγος για την μη λήψη της φαρμακευτικής αγωγής αναφέρθηκε η λήθη με 

ποσοστό 24%, ακολούθησαν οι ανεπιθύμητες παρενέργειες 20%, το κόστος 17% και η 

αντίληψη ότι η φαρμακευτική αγωγή θα έχει μικρή επίδραση στη νόσο 14% (BCG, 2003; 

Iuga & McGuire, 2014;). Ο ΠΟΥ (2003) έχει κατηγοριοποιήσει τους πιθανούς λόγους για τη 

μη τήρηση της φαρμακευτικής αγωγής σε πέντε κατηγορίες που περιλαμβάνουν, τον ασθενή, 

τη νόσο, τη θεραπεία, το σύστημα υγείας και την κοινωνικοοικονομική κατάσταση  (Ho et 

al,. 2009). 

 

Οι παράγοντες που αφορούν τον ασθενή είναι η ηλικία, το φύλλο, η φυλή, η οικονομική 

κατάσταση, η μόρφωση, οι πεποιθήσεις /συμπεριφορές και οι αντιλήψεις / προσδοκίες του 

ασθενή για τη θεραπεία (ΠΟΥ, 2003; Φράγκου και συν., 2015). Μελέτες σε ηλικιωμένους 

ασθενείς ≥ 65 ετών με υπέρταση έδειξαν ότι μόνο το 20% εμφάνισαν καλή προσήλωση (MPR 

>80%). Επίσης, σε μελέτη που αφορούσε ασθενείς με υπέρταση και ελάχιστα οικονομικά 

εμπόδια διαπιστώθηκε ότι ο ανεπαρκής έλεγχος της ΑΠ ήταν υψηλότερος στους 

αφροαμερικανούς (63%) σε σύγκριση με τους λευκούς (50%) ενώ μια συγκριτική ανάλυση 

έδειξε ότι η χρήση αντιυπερτασικής αγωγής ήταν ακόμη χαμηλότερη στους Ισπανόφωνους 

(52,5%) σε σύγκριση με τους αφροαμερικανούς (72,6%) και τους λευκούς (63,6%). Η 

γλωσσική ανεπάρκεια, οι πολιτιστικές πεποιθήσεις καθώς και οι στάσεις απέναντι στην 

υγειονομική περίθαλψη θεωρήθηκαν υπεύθυνες για αυτά τα αποτελέσματα (Munger, Van 

Tassell & LaFleur, 2007; Sudano & Baker, 2001).  

 

Ένα 45% των ασθενών, σε μελέτες που έγιναν, δε τηρούσε τη φαρμακευτική αγωγή διότι 

φοβόταν τις παρενέργειες των φαρμάκων, ενώ άλλοι λόγοι που αναφέρθηκαν ήταν η 

εντύπωση ότι έπαιρναν ήδη αρκετά φάρμακα, ο φόβος μην εθιστούν καθώς και η ανησυχία 

τους για το τι θα σκεφτούν οι άλλοι για τα φάρμακα που έπαιρναν (Gagen, 2014). Σε έρευνα 

που έγινε το 1995 στις ΗΠΑ ένα υψηλό ποσοστό ασθενών δεν ήταν σε θέση να διαβάσει και 

να κατανοήσει βασικές γραπτές ιατρικές οδηγίες. Συγκεκριμένα, το 41,6% δεν μπορούσε να 

καταλάβει τις οδηγίες για λήψη της φαρμακευτικής αγωγής με άδειο στομάχι, το 26% δε ήταν 

σε θέση να καταλάβει τις πληροφορίες σχετικά με το πότε είχε προγραμματιστεί το επόμενο 
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ιατρικό ραντεβού, ενώ το 59,5% δεν μπορούσε να κατανοήσει ένα έγγραφο συγκατάθεσης 

(Williams et al., 1995).  

 

Οι παράγοντες που επηρεάζονται από τη νόσο είναι η σοβαρότητα των συμπτωμάτων, ο 

βαθμός βελτίωσης της ασθένειας, η διαθεσιμότητα της αποτελεσματικής αγωγής καθώς και 

το επίπεδο αναπηρίας σωματικό ή διανοητικό του ασθενή (ΠΟΥ, 2003). Σε γενικές γραμμές 

τα ποσοστά προσήλωσης είναι χαμηλότερα στους ασθενής με χρόνιες παθήσεις σε σύγκριση 

με τους ασθενείς με οξείες παθήσεις. Ο Delamater (2006) αναφέρει ότι έρευνες έχουν δείξει 

χαμηλή  συμμόρφωση όταν τα συμπτώματα ποικίλουν ή όταν δεν είναι εμφανή καθώς οι 

ασθενείς μπορεί να μη θεωρούν απαραίτητη την αυστηρή τήρηση λήψης της φαρμακευτικής 

τους αγωγής (Βουρλιωτάκη & Κεφαλογιάννης, 2013).  

 

Η έλλειψη συμπτωμάτων στα καρδιαγγειακά νοσήματα είναι ένας από τους πιο συχνούς 

λόγους που οι ασθενείς διακόπτουν τη θεραπεία ή δε λαμβάνουν τα φάρμακά τους στα 

απαιτούμενα χρονικά διαστήματα. Η χαμηλή συμμόρφωση ενθαρρύνεται από τη χρόνια και 

συχνά ασυμπτωματική φύση της υπέρτασης και της δυσλιπιδαιμίας ( Musbek et al,. 2008). 

Μια μελέτη σε ασθενείς με ΣΝ έδειξε ότι πάνω από το 25%  διέκοψε τη φαρμακευτική αγωγή 

μέσα σε έξι μήνες, ενώ σε μελέτη ασθενών που λάμβαναν στατίνες διαπιστώθηκε ότι η 

τήρηση ήταν σχεδόν 80% κατά τους πρώτους τρεις μήνες της θεραπείας, ενώ μειώθηκε στο 

56% εντός έξι μηνών και μόνο ένας στους τέσσερις ασθενείς είχε προσήλωση >80% μετά από 

πέντε έτη (New England Healthcare Institute , 2009).  

 

Οι παράγοντες που αφορούν τη θεραπεία είναι η πολυπλοκότητα του θεραπευτικού 

σχήματος, η διάρκεια της θεραπείας, η συχνότητα αλλαγής του θεραπευτικού σχήματος, οι 

ανεπιθύμητες ενέργειες της φαρμακευτικής αγωγής και η πολυφαρμακία (ΠΟΥ, 2003). 

Μελέτη σε ασθενείς με ΑΥ έδειξε ότι η συχνότητα εμφάνισης ανεπιθύμητων ενεργειών από 

τη λήψη της αντιυπερτασικής αγωγής οδήγησε στη μη τήρηση της αγωγής ή  ακόμη και στη 

διακοπή της. Επίσης, η επιλογή της θεραπευτικής αγωγής μπορεί να επηρεάσει τη 

συμμόρφωση καθώς μία αναδρομική μελέτη έδειξε ότι το 20% των ασθενών με ΑΥ που 

έπαιρναν συνδυασμένη θεραπεία σε ένα χάπι συνέχισε να λαμβάνει τη φαρμακευτική αγωγή 

για 12 μήνες σε σχέση με τους ασθενείς που έπαιρναν την ίδια θεραπεία σε δύο χάπια. Η 

πολυφαρμακία έχει αρνητικές επιπτώσεις στην τήρηση, ιδίως όταν το σχήμα απαιτεί τη λήψη 

φαρμάκων περισσότερες από μία φορά την ημέρα, καθώς πολλοί ασθενείς δεν 

καταλαβαίνουν τις πολύπλοκες φαρμακευτικές αγωγές και δυσκολεύονται στο να τις 
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οργανώσουν και να τις προγραμματίσουν  (Dezii, 2000; Munger, Van Tssell & LaFleur, 

2007). Σύμφωνα με τους Nakano και Shirotake (2013) σε έρευνα 1.250 ασθενών που 

λάμβαναν καρδιαγγειακά φάρμακα το 25,%  είχε χαμηλή προσήλωση και το 74,5% υψηλή 

εάν η αγωγή τους αποτελούνταν από τρία ή και λιγότερα φάρμακα. Στους ασθενείς που 

χορηγούνταν από τέσσερα έως έξι διαφορετικά φάρμακα το 46,3%  παρουσίασε χαμηλή 

συμμόρφωση και το 53,7% υψηλή, ενώ οι ασθενείς που λάμβαναν από επτά ή και 

περισσότερα διαφορετικά φάρμακα το 34,6% είχε χαμηλή προσήλωση και το 65,4% υψηλή. 

 

Οι παράγοντες που αφορούν το σύστημα υγείας είναι η κακή επικοινωνία μεταξύ των 

επιστημών υγείας και του ασθενή, η αδυναμία πρόσβασης στις υπηρεσίες υγειονομικής 

περίθαλψης, η ελλιπής οργάνωση των συστημάτων υγείας, η έλλειψη γνώσεων/εκπαίδευσης 

των επαγγελματιών υγείας, η αδυναμία εκπαίδευσης / παρακολούθησης των ασθενών (ΠΟΥ, 

2003; Φράγκου και συν, 2015). Οι Makaryus και Friedman (2005), διαπίστωσαν ότι <50% 

των ασθενών ήταν σε θέση να αναφέρουν όλα τα φάρμακά τους και ακόμη λιγότεροι 

γνώριζαν το σκοπό των φαρμάκων που τους συνταγογραφήθηκε μετά την έξοδό τους από το 

νοσοκομείο. Το γεγονός αυτό υποδηλώνει ότι παράγοντες του συστήματος, όπως η 

εκπαίδευση του ασθενή, μπορεί να επηρεάσει το βαθμό συμμόρφωσης στη φαρμακευτική 

αγωγή μετά το εξιτήριο. Η εκπαίδευση του ασθενούς σχετικά με την ορθή διαχείριση και τη 

σημασία της σωστής δασολογικά λήψης του θεραπευτικού σχήματος συμβάλλει στη 

βελτιωμένη προσήλωση μετά την έξοδο από το νοσοκομείο σε ασθενείς με ΟΕΜ (Fenerty et 

al., 2012; Ho et al., 2009).  

 

Η καλύτερη συμμόρφωση συσχετίστηκε µε την καλύτερη επικοινωνία και µε τη μεγαλύτερη 

άνεση του ασθενούς να συζητήσει τα προβλήματα που αφορούσαν την αγωγή του µε τον 

επαγγελματία υγείας. Οι ασθενείς που θεωρούσαν πως ο γιατρός δεν είχε αφιερώσει αρκετό 

χρόνο και προσοχή στην αξιολόγηση της ανάγκης τους για θεραπεία είχαν 19% υψηλότερο 

κίνδυνο μη συμμόρφωσης σε σχέση με τους ασθενείς που είχαν καλύτερη επικοινωνία 

(American College of Preventive Medicine, 2011). Επίσης, βρέθηκε πως η προθυμία του 

επαγγελματία υγείας να αφιερώσει χρόνο στον ασθενή για να εξηγήσει την αγωγή καθώς και 

ένα καλύτερο σύστημα παρακολούθησης βελτίωσε τη συμμόρφωση των ασθενών κατά 57% 

(Φράγκου και συν., 2015). Τέλος, οι Svensson et al. (2000) διαπίστωσαν ότι η προσήλωση 

στη φαρμακευτική αγωγή των ασθενών με ΑΥ είχε σχέση με την εμπιστοσύνη του ασθενή 

στο γιατρό του, γεγονός που υποδηλώνει ότι η ποιότητα της σχέσης πάροχου - ασθενή είναι 

ένας σημαντικός παράγοντας για τη βελτίωση της συμμόρφωσης (Ho et al., 2009) 
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Κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες που επιδρούν τη συμμόρφωση είναι η φτώχεια, η ανεργία, 

το υψηλό κόστος της φαρμακευτικής αγωγής, η έλλειψη κοινωνικών δικτύων υποστήριξης, 

το υψηλό κόστος μετακίνησης, τα οικογενειακά προβλήματα (Φράγκου και συν., 2015; ΠΟΥ, 

2003). Οι Munger, Van Tssell & LaFleur, (2007) αναφέρουν ότι το υψηλό κόστος των 

αντιυπερτασικών φαρμάκων συμβάλει στη μη τήρηση της αγωγής. Στις αναπτυσσόμενες 

χώρες, όπως η Γκάνα, το 93% των ασθενών  δε συμμορφώθηκαν με την αντιυπερτασική 

αγωγή ενώ το 96% αυτών των ασθενών ανέφερε ως κύρια αιτία το υψηλό κόστος των 

φαρμάκων. Σε μελέτη των Maciejewski et al. (2010) μια αύξηση $5 στις συν-πληρωμές των 

ασθενών για την αγορά φαρμάκων επηρέασε αρνητικά τη φαρμακευτική συμμόρφωση, ενώ 

σε μία αναδρομική μελέτη του 2008 η προσήλωση κυμαίνονταν στο 89% όταν ο ασθενής 

έπρεπε να πληρώσει λιγότερο από $10, ενώ το ποσοστό μειωνόταν στο 77% όταν η 

οικονομική επιβάρυνση ξεπερνούσε το προαναφερθέν ποσό (Βουρλιωτάκη & 

Κεφαλογιάννης, 2013). 

 

Ο περιορισμός επίσης της συνταγογράφησης (προτεινόμενη λίστα φαρμάκων) μπορεί να 

οδηγήσει σε χαμηλή προσήλωση. Ασθενείς της Medicaid που λάμβαναν αγωγή για υπέρταση 

είχαν 39% πιθανότητες να διακόψουν τη θεραπεία μόλις τέθηκε σε εφαρμογή η λίστα 

φαρμάκων σε σύγκριση με ασθενείς της Medicaid που ένα χρόνο πριν δεν είχαν περιορισμό 

στη συνταγογράφηση. Επίσης, πριν από τη λίστα φαρμάκων το 17% των ασθενών με ΑΥ 

διέκοψε τη θεραπεία ενώ το ποσοστό αυξήθηκε στο 21% μετά την εφαρμογή της λίστας 

φαρμάκων (Wilson et al., 2005). 

 

 

3.2.2 Επιπτώσεις της Μη Συμμόρφωσης 

 

Η μη τήρηση είναι ευρέως διαδεδομένη και ποικίλη ανάλογα με την ασθένεια, τα 

χαρακτηριστικά του ασθενή καθώς και το ποσοστό ασφαλιστικής κάλυψης. Τα ποσοστά της 

μη προσήλωσης κυμαίνονται από 25-50%. Στις ΗΠΑ σχεδόν το μισό του συνόλου των 

ενηλίκων έχουν τουλάχιστον ένα χρόνιο νόσημα ενώ το ποσοστό των Αμερικανών που 

παίρνουν ένα τουλάχιστον συνταγαγογραφούμενο  φάρμακο αυξήθηκε από 38% την περίοδο 

1988-1994 σε 49% την περίοδο 2007-2010. Την ίδια στιγμή ο αριθμός των ενηλίκων που 

λαμβάνουν τρία ή και περισσότερα συνταγογραφούμενα φάρμακα έχει διπλασιαστεί (Iuga & 

McGuire, 2014).  
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Η τήρηση της φαρμακευτικής αγωγής στους ασθενείς με χρόνια νοσήματα στις αναπτυγμένες 

χώρες κυμαίνεται κατά μέσο όρο στο 50%, ενώ, τα ποσοστά είναι ακόμη χαμηλότερα στις 

αναπτυσσόμενες χώρες δεδομένης της σπανιότητας των πόρων υγείας και των ανισοτήτων 

στην πρόσβαση υγειονομικών υπηρεσιών. Η κακή τήρηση των μακροχρόνιων θεραπειών 

διακυβεύει σοβαρά την αποτελεσματικότητα της λήψης της θεραπείας και αποτελεί ένα 

κρίσιμο ζήτημα για την υγεία του πληθυσμού, τόσο από την άποψη της ποιότητας ζωής όσο 

και από την άποψη των οικονομικών επιπτώσεων. Για παράδειγμα η χαμηλή προσήλωση έχει 

αναγνωριστεί ως η κύρια αιτία του μη ικανοποιητικού ελέγχου της ΑΠ, ενώ η καλή 

προσήλωση βελτιώνει τον έλεγχό της και μειώνει τις επιπλοκές από την ΑΥ (ΠΟΥ, 2003).   

 

Οι ασθενείς με χρόνια νοσήματα όπως τα καρδιαγγειακά είναι ιδιαίτερα ευάλωτοι στις 

επιπλοκές από την μη τήρηση της φαρμακευτικής αγωγής με αποτέλεσμα την αύξηση της 

ανάγκης για έξω- νοσοκομειακή και νοσοκομειακή φροντίδα. Σε μία μελέτη, ασθενείς με 

διαβήτη και καρδιαγγειακή πάθηση που είχαν χαμηλή προσήλωση είχαν υψηλά ποσοστά 

θνησιμότητας 12,1% έναντι 6,7% των ασθενών που είχαν καλή προσήλωση. Ομοίως, 

ασθενείς με ΑΥ που είχαν υψηλή συμμόρφωση είχαν 19% αυξημένο κίνδυνο νοσηλείας σε 

σύγκριση με το 28% των ασθενών με χαμηλή συμμόρφωση (NEHI, 2009). Επιπλέον, έχει 

αναφερθεί ότι η χαμηλή προσήλωση στην αγωγή με β- αναστολείς και στατίνες από ασθενείς 

που έχουν επιβιώσει μετά από ΟΕΜ αυξάνει το κίνδυνο θανάτου (Mugner et al., 2007) 

 

Η μη  συμμόρφωση με τη φαρμακευτική αγωγή  έχει αρνητικές συνέπειες και στα συστήματα 

υγείας ειδικά σε αυτή την περίοδο της οικονομικής αβεβαιότητας. Η μη συμμόρφωση οδηγεί 

σε αύξηση του κόστους της υγειονομικής περίθαλψης και αποτελεί σημαντική πηγή 

σπατάλης των δαπανών υγείας (ACPM, 2011). Μελέτες που πραγματοποιήθηκαν στις ΗΠΑ 

δείχνουν ότι ειδικά η μη τήρηση της φαρμακευτικής αγωγής και η αλλαγή του τρόπου ζωής 

σχετίζονται άμεσα με την αύξηση του κόστους φροντίδας (PGEU, 2008). Η οικονομική 

επιβάρυνση υπολογίζεται από $ 100 δις έως $300 δις ανά έτος (ACPM, 2011). Στις ΗΠΑ η 

μη συμμόρφωση κοστίζει  ετησίως $ 100 δις σε νοσηλεία και $ 2.000 ανά ασθενή σε ιατρικές 

επισκέψεις (Chisholm-Burns & Sprivey, 2012) ενώ στην ΕΕ εκτιμάται ότι θα κοστίσει € 1,25 

δις σε ετήσια βάση και 194.500 θανάτους (PGEU, 2008). To 10% έως 20% των 

νοσοκομειακών και κατ’ οίκο νοσηλειών οφείλονται στη μη συμμόρφωση, ενώ σε έρευνα 

έχει βρεθεί ότι η μη τήρηση των ιατρικών οδηγιών έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση κατά 5,4 

φορές του κινδύνου για νοσηλεία, επανεισαγωγή ή πρόωρο θάνατο για τους ασθενείς με ΑΥ, 
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2,5 φορές αυξημένο κίνδυνο νοσηλείας σε ασθενείς με διαβήτη και 40% αύξηση των 

εισαγωγών στα γηροκομεία (ACPM, 2011) 

 

Στη φαρμακευτική βιομηχανία η μη συμμόρφωση κοστίζει περισσότερο από $ 30 δις χαμένα 

έσοδα λόγω της χαμηλής κατανάλωσης φαρμάκων. Για ένα φαρμακευτικό προϊόν με αξία 

πωλήσεων $ 1 δις μια αύξηση στη συμμόρφωση των ασθενών της τάξης του  5% οδηγεί σε 

αύξηση των κερδών κατά $ 30 έως $ 40 εκατ. (PGEU, 2008). Εκτιμάται, ότι  σε 36% 

ανέρχονται οι απώλειες από τις προσδοκώμενες πωλήσεις ενός φαρμακευτικού σκευάσματος 

από τη μη συμμόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή, ενώ επιπλέον έσοδα χάνονται και από την 

μείωση των πωλήσεων του φαρμάκου λόγω της αρνητικής εντύπωσης που δημιουργείται 

όσον αφορά την αποτελεσματικότητά του (Forissier, 2011).   

 

 

3.2.3 Επιπτώσεις της Μη Συμμόρφωσης στα Καρδιαγγειακά Νοσήματα 

 

Παρά τις όποιες φαρμακευτικές εξελίξεις για την αντιμετώπιση των παραγόντων κινδύνου 

των καρδιαγγειακών παθήσεων, η τήρηση της φαρμακευτικής αγωγής παραμένει κάτω του 

βέλτιστου (Njie et al., 2015). Οι καρδιαγγειακές επιπλοκές που προκύπτουν από την ΑΥ, τη 

δυσλιπιδαιμία και το ΣΔ μπορεί να οδηγήσουν σε σημαντική αναπηρία, νοσηρότητα ή ακόμη 

και στο θάνατο. Για κάθε αύξηση 20 mm/Hg της συστολική ΑΠ και για κάθε αύξηση 10 

mm/Hg της διαστολικής ΑΠ διπλασιάζεται ο κίνδυνος εμφάνισης ισχαιμικού επεισοδίου. 

Παρόλα αυτά η φαρμακευτική συμμόρφωση προς αυτά τα φάρμακα είναι χαμηλή, ακόμη και 

μεταξύ των ασθενών που έχουν βιώσει ήδη ένα καρδιαγγειακό επεισόδιο. Παρά το γεγονός 

ότι η αντιυπερτασική θεραπεία έχει θετικό προφίλ ασφαλείας και ανεκτικότητας και μειώνει 

τον κίνδυνο για ΑΕΕ κατά 30% περίπου και για ΟΕΜ κατά 15%, στοιχεία από μία σειρά 

μελετών δείχνουν ότι το 50% έως 80% των ασθενών που έλαβαν θεραπεία για ΑΥ δεν ήταν 

προσκολλημένοι στο θεραπευτικό σχήμα  (Brawn & Bussell, 2011). Είναι εντυπωσιακό ότι  

οι μισοί τουλάχιστον από τους ένα δις υπερτασικούς ασθενείς ανά τον κόσμο αδυνατούν να 

επιτύχουν τους στόχους για τον έλεγχο της ΑΠ ( Gupta et al., 2010)   

 

Οι Jackevicius et al. (2008) διαπίστωσαν ότι σχεδόν το 1/4 των ασθενών (~24%) δεν έλαβαν 

τα καρδιολογικά τους φάρμακα από την έβδομη ημέρα μετά την έξοδό τους από το 

νοσοκομείο, ενώ το ποσοστό θνησιμότητας αυξήθηκε κατά ένα έτος σε ασθενείς με ΟΕΜ 

που είχαν χαμηλή προσήλωση. Μεταξύ των ασθενών που δεv τήρησαν τη φαρμακευτική 



 

45 
 

αγωγή με ασπιρίνη, στατίνες και β- μπλόκερ μετά από ΟΕΜ, διαπιστώθηκε ότι ~34% των 

ασθενών σταμάτησε τουλάχιστον ένα φάρμακο και 12% σταμάτησε και τα τρία φάρμακα 

μέσα σε ένα μήνα μετά την έξοδο από το νοσοκομείο. Σύμφωνα, με τους Shin et al. (2013) το 

39,1% των ασθενών με ΟΕΜ οι οποίοι είχαν υποβληθεί σε διαδερμική στεφανιαία 

παρέμβαση (percutaneous coronary intervention-PCI), στην πρώτη αγγειογραφία 

παρακολούθησης, η οποία διεξάγεται έξι με εννέα μήνες μετά από την επέμβαση, 

παρουσίασαν επαναστένωση. Μεταξύ αυτών των ασθενών η χαμηλή συμμόρφωση ήταν πιο 

συχνή σε εκείνους τους ασθενείς με >1 έτος μετά την PCI, σε σύγκριση με εκείνους με <1 

έτος από την PCI. Επίσης σε μελέτη ασθενών με ΚΑ το 11% λάμβαναν λιγότερο από το 80% 

των προβλεπόμενων χαπιών (Ho et al., 2009). 

 

 Η μη ορθή τήρηση των καρδιαγγειακών φαρμάκων έχει συσχετισθεί με αυξημένο κίνδυνο 

νοσηρότητας και θνησιμότητας. Η μη τήρηση της αγωγής με στατίνες το χρόνο μετά την 

νοσηλεία για ΟΕΜ αύξησε τον κίνδυνο θνησιμότητας ~12% έως 25% (Rasmussen et al,. 

2007). Στους ασθενής με ΣΝ η χαμηλή προσήλωση συσχετίστηκε με αύξηση κατά 10% έως 

40% του κινδύνου εισαγωγής στο νοσοκομείο και αύξηση 50% έως 80% του κινδύνου 

θνησιμότητας. Μία μελέτη έδειξε ότι ασθενείς με ΟΕΜ και επικαλυμμένα stent (drug eluting 

stent) που διέκοψαν την αγωγή με κλοπιδογρέλη μέσα σε ένα μήνα από την έξοδό τους από 

το νοσοκομείο είχαν αυξημένες πιθανότητες να έχουν μια δυσμενή έκβαση στην υγείας τους 

συμπεριλαμβανομένων της επανανοσηλείας και της θνησιμότητας, τους επόμενους 11 μήνες. 

Ενώ, η χαμηλή συμμόρφωση σε ασθενείς με ΚΑ συσχετίστηκε με αύξηση των επισκέψεων 

στο τμήμα επειγόντων περιστατικών (Ho et al., 2009). 
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3.3 Παρεμβάσεις για την Αντιμετώπιση της Μη Συμμόρφωσης 
 

Τα καρδιαγγειακά νοσήματα πρέπει να αντιμετωπίζονται τόσο προληπτικά όσο και σε 

επίπεδο διαχείρισης. Την ίδια στιγμή η διατήρηση της ποιότητας ζωής των ασθενών με 

καρδιαγγειακές παθήσεις είναι δύσκολο να επιτευχθεί λόγω του όγκου των 

συνταγογραφούμενων φαρμάκων και της χρόνιας διάρκειας της φαρμακευτικής αγωγής 

(Nakano & Shirotake, 2013). Λαμβάνοντας υπόψη όλους τους παράγοντες που συμβάλουν 

στη μη συμμόρφωση των ασθενών φαίνεται πως οι επαγγελματίες υγείας συμβάλουν 

σημαντικά στη βελτίωση της  τήρησης της φαρμακευτικής αγωγής (ACPM, 2011). 

 

 Καθοριστικό ρόλο στην προσήλωσης έχει η σχέση μεταξύ γιατρού και ασθενή. Οι ασθενείς 

που εμπιστεύονται το γιατρό τους έχουν καλύτερη αμφίδρομη επικοινωνία. Τόσο η 

επικοινωνία όσο και η εμπιστοσύνη είναι δύο στοιχεία κρίσιμα για τη βελτίωση της 

συμμόρφωσης (ACPM, 2011). Πολυάριθμες μελέτες έχουν δείξει ότι η εμπιστοσύνη του 

ασθενή στο γιατρό του συσχετίζεται θετικά, με την αποδοχή του ασθενή στη χρήση νέων 

φαρμάκων, την πρόθεσή του να ακολουθήσει τις ιατρικές οδηγίες, να κατανοήσει την 

αποτελεσματικότητα της περίθαλψης και να αλλάξει τον τρόπο ζωής του προκειμένου να 

βελτιώσει την κατάσταση της υγείας του ( ACPM, 2011; Piette et al., 2005). Προκειμένου να 

επιτευχθούν οι στόχοι αυτοί, ο γιατρός θα πρέπει να κατανοήσει τις πεποιθήσεις / αντιλήψεις 

του ασθενή, να βρει την κατάλληλη αγωγή και σε συνεργασία με τον ασθενή να αποφασίσουν 

από κοινού για τη θεραπευτική αγωγή που θα ανταποκρίνεται στις ανάγκες του ασθενή 

ACPM, 2011). 

 

Ένα σημαντικό πρόβλημα στην επικοινωνία γιατρού/ασθενή είναι ο χρόνος. Μελέτες 

αναφέρουν ότι οι ασθενείς διακόπτονται από το γιατρό τους κατά μέσο όρο μετά από 22 

δευτ., ενώ αν επιτρέπεται να μιλούν ελεύθερα ο ασθενής θα μιλήσει αρχικά για λιγότερο από 

δύο λεπτά. Η υπομονή και η ελεύθερη ροή της συνομιλίας μπορεί να οδηγήσει σε καλύτερη 

προσήλωση, καλύτερα αποτελέσματα στην έκβαση της υγείας του ασθενή και λιγότερες 

επισκέψεις παρακολούθησης (ACPM, 2011). Σύμφωνα με τους Zolnierek και DiMatteo 

(2009) οι ασθενείς που επικοινωνούν με το γιατρό τους έχουν 19% υψηλότερη προσήλωση, 

ενώ η εκπαίδευση των ιατρών σε δεξιότητες επικοινωνίας βελτιώνει τη συμμόρφωση των 

ασθενών στη φαρμακευτική αγωγή κατά 12%. Στατιστικά οι πιθανότητες συμμόρφωσης των 

ασθενών είναι 2,26 φορές υψηλότερη εάν επικοινωνεί σωστά με τον γιατρό του, ενώ η 
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συμμόρφωση είναι 1,62 φορές υψηλότερη στους ασθενείς που ο γιατρός τους έχει 

εκπαιδευτεί σε δεξιότητες επικοινωνίας.  

 

Η εκπαίδευση για καλύτερη επικοινωνία είναι απαραίτητη για τη δημιουργία ενός ευνοϊκού 

περιβάλλοντος που θα προωθεί το διάλογο, τη συμφωνία και τη δημιουργία μιας σχέσης 

συνεργασίας μεταξύ επαγγελματιών υγείας και ασθενών. Αυτό απαιτεί την ένταξη της 

επικοινωνίας στο σύνολο της διεπιστημονικής ομάδας υγειάς που αφορά όχι μόνο τους 

γιατρούς αλλά και τους νοσηλευτές και τους φαρμακοποιούς οι οποίοι συχνά είναι πιο κοντά 

στον ασθενή. Για το λόγο αυτό θα πρέπει να θεωρηθούν αναπόσπαστο μέρος της διαδικασίας 

βελτίωσης της συμμόρφωσης των ασθενών καθώς μπορεί να έχουν σημαντικό ρόλο στην όλη 

διαδικασία (EPF, 2014). Επίσης, η εκπαίδευση επιδρά σημαντικά στη βελτίωση της 

συμμόρφωσης. Σε μία μελέτη ασθενών με ΑΥ, η εκπαίδευση τόσο του ασθενούς όσο και του 

γιατρού συνδέθηκε με βελτίωση της ΑΠ σε σχέση με την εκπαίδευση μόνο του γιατρού 

(Brown & Bussell, 2011). Η τήρηση ενισχύεται με πληροφοριακές παρεμβάσεις που έχουν 

σχεδιαστεί και αφορούν την εκπαίδευση και παρακίνηση των ασθενών. Οι παρεμβάσεις αυτές 

αφορούν τη χρήση εκπαιδευτικών μέσων όπως συνεδρίες, βίντεο ή γραπτό υλικό, και τα 

οποία βασίζονται στην ιδέα ότι οι ασθενείς που κατανοούν την ασθένειά τους και την 

θεραπεία τους έχουν καλύτερη προσήλωση (Kripalani et al., 2007). Μία μελέτη μεταξύ 

ηλικιωμένων ασθενών που λάμβαναν τρία ή περισσότερα φάρμακα διαπίστωσε ότι η 

εκπαίδευση που τους παρείχε ο φαρμακοποιός και αφορούσε την φαρμακευτική τους αγωγή 

βελτίωνε την προσήλωση κατά 12% (NEHI, 2009). 

 

Μέχρι σήμερα οι όποιες παρεμβάσεις που επιχειρήθηκαν με στόχο την τήρηση της αγωγής 

είχαν μέτρια επιτυχία. Σε γενικές γραμμές οι μονόπλευρες παρεμβάσεις υπήρξαν λιγότερο 

επιτυχείς από ότι οι σύνθετες καθώς οι λόγοι της μη τήρησης είναι πολύ-παραγοντικοί. Οι 

μονόπλευρες παρεμβάσεις που έχουν επιδείξει κάποια επιτυχία περιλαμβάνουν κυρίως τη 

μείωση των αριθμών των ημερήσιων δόσεων, στρατηγικές κινήτρων, φάρμακα σε ειδικά 

δοχεία (blister) ή την εκπαίδευση, παρακολούθηση και ανατροφοδότηση του ασθενούς  (Ho 

et al., 2009). Οι smith et al.,  (2008) αναφέρουν ότι η προσήλωση αυξήθηκε κατά 17% σε 

ασθενείς με ΟΕΜ και λήψη φαρμακευτικής αγωγής με β- αναστολείς που τους είχε σταλεί με 

αλληλογραφία ενημερωτικό φυλλάδιο που αφορούσε την συγκεκριμένη αγωγή. Οι σύνθετες 

παρεμβάσεις έχουν δείξει καλύτερη βελτίωση τόσο στη τήρηση όσο και στα αποτελέσματα 

της φαρμακευτικής αγωγής. Για παράδειγμα, παρεμβάσεις που αποτελούνταν από την 

εκπαίδευση του ασθενή, τη χορήγηση της φαρμακευτικής αγωγής σε συσκευασία 
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υπενθύμισης και συχνές επισκέψεις στο γιατρό (κάθε δύο μήνες) σε σχέση με τη συνήθη 

αντιμετώπιση, έδειξε βελτίωση της συμμόρφωσης ~30% σε ασθενείς με ΑΥ (Ho et al., 2009). 

 

Ενώ η τήρηση της φαρμακοθεραπείας είναι ένα περίπλοκο θέμα οι παρεμβάσεις για την 

προώθηση της τήρησης μπορεί και πρέπει να είναι απλές (ACPM, 2011). Οι Atreja et al. 

(2005) ομαδοποιούν τις παρεμβάσεις για την προώθηση της προσήλωσης  υπό το μνημονικό 

όρο “SIMPLE” :  

Simplifying regimen characteristics (Απλοποίηση της αγωγής) 

Imparting knowledge (Μετάδοση της γνώσης) 

Modifying patient beliefs and human behavior (Τροποποίηση των πεποιθήσεων των ασθενών 

και της ανθρώπινης συμπεριφοράς) 

Patient communication (Επικοινωνία με τον ασθενή) 

Leaving the bias (Αντιμετώπιση των προκαταλήψεων) 

Evaluating adherence (Αξιολόγηση της συμμόρφωσης) 

το οποίο βοηθά στην κατηγοριοποίησή τους. Οι αλλαγές στον τρόπο ζωής και συμπεριφοράς 

των ασθενών συχνά απαιτούν ένα συνδυασμό όλων των παραπάνω στρατηγικών. 

 

 

3.4 Αξιολόγηση της Συμμόρφωσης 
 

Ο εντοπισμός του βαθμού συμμόρφωσης είναι πολύ σημαντικός καθώς βοηθά στη βελτίωση 

της συμμόρφωσης των ασθενών και στην εκπαίδευσή τους ( Korb-Savoldelli et al., 2012). 

Εάν ένας επαγγελματίας υγείας δεν είναι σε θέση να εντοπίσει το βαθμό συμμόρφωσης του 

ασθενή του είναι αδύνατον γι’ αυτόν να διορθώσει το πρόβλημα. Ως εκ τούτο καθίσταται 

επιτακτική η ανάγκη μέτρησης και αξιολόγησης της συμμόρφωσης με αξιοπιστία (Atreja et 

al., 2005). Οι μετρήσεις προσήλωσης πρέπει να είναι ακριβείς και να επιτρέπουν την 

κατανόηση των εμποδίων της μη συμμόρφωσης. Οι πληροφορίες που θα αποκτηθούν από την 

μέτρηση της προσήλωσης θα βοηθήσουν στο να επιτευχθεί η καλύτερη δυνατή έκβαση στην 

υγεία του ασθενή. Η επιλογή της μεθόδου που θα χρησιμοποιηθεί για τη μέτρηση της 

συμμόρφωσης εξαρτάται από τον τρόπο αξιοποίηση της πληροφορίας, τους διαθέσιμους 

πόρους και την ευκολία με την οποία ο ασθενής θα αποδεχθεί τη μέθοδο  (Korb-Savoldelli et 

al., 2012).  
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 Οι μέθοδοι αξιολόγησης διακρίνονται σε άμεσες και έμμεσες. Οι άμεσες μέθοδοι 

περιλαμβάνουν την παρατήρηση της θεραπείας, τη μέτρηση του επιπέδου του φαρμάκου ή 

του μεταβολισμού του στο αίμα και τη μέτρηση του βιολογικού δείκτη στο αίμα (Ho et al., 

2009). Αν και τα αποτελέσματα των άμεσων μεθόδων θεωρούνται πιο αξιόπιστα, σε 

σύγκριση με των έμμεσων, εντούτοις υπάρχουν περιορισμοί στη χρήση τους. Για παράδειγμα, 

οι ασθενείς μπορεί να κρύψουν το φάρμακο στο στόμα τους και να το απορρίψουν στη 

συνέχεια ή μπορεί να υπάρχουν παρεκκλίσεις στο μεταβολισμό του φαρμάκου που μπορεί να 

επηρεάσει τα επίπεδα ορού (Ho et al., 2009; Osterberq & Blaschke, 2005). 

 

Οι έμμεσοι μέθοδοι αξιολόγησης περιλαμβάνουν ερωτηματολόγια ασθενών, αυτό- αναφορές, 

καταμέτρηση χαπιών, ποσοστό εκτελούμενων συνταγών, εκτίμηση της κλινικής 

ανταπόκρισης των ασθενών, ηλεκτρονικές οθόνες φαρμάκων, μέτρηση των φυσιολογική 

δεικτών και ημερολόγια ασθενών (Ho et al., 2009; Osterberq & Blaschke, 2005). Τα 

τυποποιημένα ερωτηματολόγια χρησιμοποιούνται συχνά καθώς είναι χαμηλά σε κόστος και 

εύκολα στη συμπλήρωση. Η πιο συχνή χρησιμοποιούμενη μέθοδος αξιολόγησης είναι η 

τεσσάρων σημείων κλίμακα φαρμακευτικής συμμόρφωση του Morisky (Morisky Medication 

Adherence Scale - MMAS- 4) η οποία είχε αναπτυχθεί για την πρόγνωση της τήρησης των 

καρδιαγγειακών φαρμάκων και των έλεγχο της ΑΠ αλλά στη συνέχεια χρησιμοποιήθηκε για 

πολλές χρόνιες παθήσεις (Ho et al., 2009; Korb-Savoldelli et al., 2012). 

 

 Πρόσφατα προστέθηκαν τέσσερα επιπλέον στοιχεία και η ενημερωμένη έκδοση MMAS-8 

έχει καλύτερες ψυχομετρικές ιδιότητες από την αρχική έκδοση. Οι βαθμολογίες που ο 

προκύπτουν από το MMAS διακυμαίνονται από το μηδέν έως το 8. Υπάρχουν τρία επίπεδα 

προσήλωσης: το χαμηλό με βαθμολογία από μηδέν έως <6, το μεσαίο με βαθμολογία από έξι 

έως <8 και το υψηλό με βαθμολογία οκτώ (Korb-Savoldelli et al., 2012). Τα πλεονεκτήματα 

του MMAS είναι η απλότητα των ερωτημάτων και η ευκολία της βαθμολόγησης. Μπορεί να 

δοθεί στον άρρωστο κατά την διάρκεια της συνέντευξης με έναν επαγγελματία υγείας 

προκειμένου να ξεπεραστούν εμπόδια όπως η μη συμπλήρωση από αυτούς που δεν μπορούν 

να διαβάσουν (Al-Qazaz et al., 2010). 
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3.5 m - Health και Φαρμακευτική Συμμόρφωση 
 

Το 2013, τα παγκόσμια ποσοστά διάχυσης της κινητής τηλεφωνίας ανήλθαν στο 96%. Καθώς 

η χρήση του κινητού τηλεφώνου εξαπλώνεται ραγδαία, ακόμη και σε χώρες με χαμηλό 

εισόδημα, ένα νέο μοντέλο, η εξ αποστάσεως παροχή υπηρεσιών υγείας χρησιμοποιείται όλο 

και περισσότερο. Στην πραγματικότητα το κινητό τηλέφωνο είναι η τεχνολογία με την 

μεγαλύτερη διεισδυτικότητα και αποδοχή στην ιστορία του κόσμου σε χώρες τόσο με υψηλά 

όσο και με χαμηλά εισοδήματα (Anglada-Martinez et al., 2015). Η χρήση των κινητών 

τεχνολογιών στον τομέα της υγείας καθώς και η ανάπτυξη καινοτόμων εφαρμογών για την 

αντιμετώπιση των προτεραιοτήτων της υγείας έχει εξελιχθεί σε ένα νέο τομέα της 

ηλεκτρονικής υγείας (e- health) την κινητή υγεία (m- health) (Yasmin et al., 2016). 

 

Η διαχείριση της συμμόρφωσης με m– health εφαρμογές είναι εφικτή και γίνεται εύκολα 

αποδεκτή από τους ασθενείς με αυξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο, ενώ μπορεί να αυξήσει τη 

τήρηση ακόμη και σε ασθενείς με υψηλά αρχικά επίπεδα προσήλωσης (Brath et al., 2013).Η 

πιο συχνή παρέμβαση m-health είναι η αποστολή μηνυμάτων (Short Messaging Service - 

SMS) ανεξάρτητα ή σε συνδυασμό με άλλες παρεμβάσεις. Το περιεχόμενο των SMS μπορεί 

να περιλαμβάνει εκπαίδευση σε θέματα υγείας, υπενθύμιση για τη λήψη της φαρμακευτικής 

αγωγής ή διαδραστικά αυτοματοποιημένα μηνύματα (Gandapur et al., 2016). Οι Park et al., 

(2014) χρησιμοποίησαν τη δυνατότητα αποστολής SMS για να υπενθυμίσουν και να 

εκπαιδεύσουν ασθενείς με ΣΝ σχετικά με τη χρήση των καρδιολογικών φαρμάκων. Ενώ 

άλλοι ερευνητές χρησιμοποίησαν τα SMS σε συνδυασμό με την αποστολή μίας μικρής 

επιστολής και την ελεύθερη και απευθείας πρόσβαση σε μία πλατφόρμα μηνυμάτων. Η 

πλατφόρμα έστελνε πληροφορίες, σχετικά με την κατάσταση της νόσου και την τήρηση της 

αγωγής στους ασθενείς σε τακτά χρονικά διαστήματα υπό την επίβλεψη μιας νοσηλεύτριας 

και ενός γιατρού. Οι πληροφορίες αυτές περιλάμβαναν SMS, εικόνες και περιεχόμενα από 

πολυμέσα που σχετίζονταν με τη νόσο (Gandapur et al., 2016). 

 

Ορισμένες φαρμακευτικές εταιρείες έχουν επενδύσει στην κατασκευή έξυπνων χαπιών, τα 

οποία περιέχουν ένα τσιπ  στο εσωτερικό τους. Το τσιπ μεταδίδει ένα μοναδικό, ιδιωτικό 

ψηφιακό κωδικό με την αναγνώριση του φαρμάκου, τη δόση και το χρόνο κατάποσης όταν 

αυτό έρθει σε επαφή με τα στομαχικά υγρά. Τα υγρά του στομάχου λειτουργούν ως πηγή 

τροφοδοσίας και ενεργοποιούν το τσιπ προκειμένου να μεταδώσει το ψηφιακό κωδικό σε 
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έναν αισθητήρα που λειτουργεί με μπαταρία. Ο αισθητήρας είναι είτε με την μορφή 

επιθέματος ή ενσωματωμένος κάτω από το δέρμα του ασθενή και στέλνει τις πληροφορίες σε 

μια συσκευή με δυνατότητα Bluetooth. Επίσης, μπορεί να ανιχνεύσει και να μεταδώσει 

πληροφορίες σχετικά με τον καρδιακό ρυθμό, τη σωματική δραστηριότητα ή την αδράνεια. 

Τα δεδομένα μπορεί να μεταδοθούν στον ασθενή, στο φροντιστή του ή στο γιατρό του 

(Forissier, 2011, MPR, 2014).  

 

Διαδεδομένες είναι επίσης και οι συσκευές οργάνωσης της φαρμακευτικής αγωγής MOD 

(Medication Organisation Device). Οι MODs έχουν σχεδιαστεί προκειμένου να βοηθήσουν 

τους ασθενείς με πολλαπλά φάρμακα στη λήψη τους και να διευκολύνει την αναγνώριση 

τυχών χαμένων δόσεων. Βασικός σκοπός των MODs είναι να μειώσει το βάρος των 

πολύπλοκων φαρμακευτικών αγωγών (Watson et al., 2016). Τα MODs μπορεί να περιέχουν 

αισθητήρες που να ανιχνεύουν, σε πραγματικό χρόνο, εάν η συσκευή έχει ανοιχτεί και να 

υπολογίζουν τον αριθμό των χαπιών που παραμένουν στη συσκευή. Τα δεδομένα 

μεταδίδονται ασύρματα από τη συσκευή σε ένα computer server όπου αναλύονται για τυχόν 

χαμένες δόσεις ή λάθη. Η ανάλυση των δεδομένων σε πραγματικό χρόνο διευκολύνει την 

παρακολούθηση της μη συμμόρφωσης καθώς ενημερώνει άμεσα με ένα τηλεφώνημα ή SMS 

των ασθενή ή τους φροντιστές του. Επίσης, τα δεδομένα μπορούν να σταλούν στο γιατρό του 

ασθενή όταν απαιτείται άμεση παρέμβαση όπως αλλαγή της δόσης ή διακοπή της 

φαρμακευτικής αγωγής (MPR, 2014). 

 

Η βιβλιογραφική ανασκόπηση (Desai et al., 2014; Donovan, 1995;  Forissier, 2011 ;NEHI, 

2009; ΠΟΥ, 2003) έδειξε ότι η μη συμμόρφωση των ασθενών στη φαρμακευτική αγωγή που 

τους συνίσταται αποτελεί σημαντικό πρόβλημα που δύναται να οδηγήσει σε ανεπάρκεια ή 

πλήρη αποτυχία της ιατρικής παρέμβασης με επιζήμιες συνέπειες για την υγεία τους. Οι 

ασθενείς πολύ συχνά βρίσκονται στη δεινή θέση να χρειαστούν νοσηλεία, πολλές φορές 

μακρόχρονη καθώς και πιο σύνθετη φαρμακευτική ή άλλη αγωγή, με αποτέλεσμα να 

επιβαρύνονται σε κόστος τα ασφαλιστικά τους ταμεία και τα δημόσια νοσοκομεία. 

Επιπρόσθετα, το φαινόμενο της μη συμμόρφωσης έχει αρνητικές συνέπειες στην 

αποτελεσματική χρήση των υπηρεσιών του συστήματος υγείας καθώς και στη σχέση κόστους 

– αποτελεσματικότητας των ιατρικών παρεμβάσεων. Η οικονομική κρίση που επηρεάζει τα 

τελευταία χρόνια την Ελλάδα έχει οδηγήσει σε περιορισμό των παρεχόμενων υπηρεσιών  και 

τη μείωση των δικαιούχων περίθαλψης από τα ασφαλιστικά ταμεία. Η όποια προσπάθεια 

κατανόησης των παραγόντων που επηρεάζουν τη συμμόρφωση, ιδιαίτερα σε αυτή τη 



 

52 
 

δύσκολη οικονομική περίοδο, ενδεχόμενος να βοηθήσει τους υπεύθυνους χάραξης πολιτικής 

υγείας στη σχεδίαση εκείνων των  πολιτικών που θα μπορέσουν να  αντιμετωπίσουν το 

φαινόμενο.    
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4. ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ  

4.1. Σκοπός και Στόχος της Έρευνας 
 

Σκοπός της ερευνητικής εργασίας είναι η διερεύνηση του βαθμού συμμόρφωσης των 

ασθενών με καρδιαγγειακά νοσήματα με τη φαρμακευτική αγωγή σε σχέση με το 

κοινωνικοοικονομικό τους προφίλ την περίοδο οικονομικής κρίσης και η ανάδειξη των αιτιών 

που πιθανόν να παρεμποδίζουν τη συμμόρφωση αυτή. Πιο συγκεκριμένα, οι στόχοι της 

μελέτης είναι: 

 1) η διερεύνηση  του βαθμού που η οικονομική κρίση μπορεί να επηρεάσει τη φαρμακευτική 

συμμόρφωση των ασθενών,  

2) ο προσδιορισμός των επιμέρους ομάδων ασθενών που μπορεί να είναι  επιρρεπείς στη μη 

συμμόρφωση με τη φαρμακευτική αγωγή και 

 3) η ανάδειξη στοχευμένων παρεμβάσεων που θα μπορούσαν να τεθούν σε εφαρμογή από 

τους  σχεδιαστές πολιτικής υγείας ώστε να βελτιωθεί η φαρμακευτική συμμόρφωση των 

συγκεκριμένων ομάδων ασθενών. 

 

 

4.2 Πληθυσμός 

 
Ο μελετώμενος πληθυσμός ήταν δείγμα ευκολίας και  αφορούσε ασθενείς ≥18 ετών με 

καρδιαγγειακά νοσήματα (ΑΥ, ΣΝ, ΑΕΕ, κλπ), άνδρες και γυναίκες, όλων των 

κοινωνικοοικονομικών ομάδων και επιπέδων εκπαίδευσης. Είχαν καλή γνώση της ελληνικής 

γλώσσας και σχετικά καλή κατάσταση υγείας που τους επέτρεπε να λάβουν μέρος στην 

έρευνα. Συγκεκριμένα, στην έρευνα έλαβαν μέρος ασθενείς που επισκέπτονταν τα εξωτερικά 

καρδιολογικά ιατρεία, καθώς και ασθενείς που νοσηλεύονταν με προϋπάρχουσα 

καρδιολογική πάθηση και τα ερωτήματα αφορούσαν στη συμμόρφωση της συνήθης 

φαρμακευτικής αγωγής που λάμβανε ο ασθενής στο σπίτι. Οι δομές υγείας που έλαβε χώρα η 

έρευνα ήταν  το Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων «Γ. Χατζηκώστα», το  Γενικό Νοσοκομείο – 

Κέντρο Υγείας Φιλιατών, το Γενικό Νοσοκομείο Άρτας, το Κέντρο Υγείας Φιλιππιάδας και 

το Κέντρο Υγείας Ηγουμενίτσας. Επίσης, τα Κέντρα Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωμένων 

(ΚΑΠΗ) του Δήμου Αγρινίου και του Δήμου Άρτας. Για την διεξαγωγή της έρευνας 
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ζητήθηκαν και δόθηκαν άδειες από τα αρμόδια όργανα των ανωτέρω δομών (οι 

συγκεκριμένες άδειες  επισυνάπτονται στο Παράρτημα).  

 

 

4.3 Ερωτηματολόγιο 

 
Για τη συλλογή των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε δομημένο ερωτηματολόγιο με κλειστού 

τύπου ερωτήσεις αποτελούμενο από τέσσερεις ενότητες. Η πρώτη ενότητα αφορούσε  γενικές 

ερωτήσεις περί των οικονομικών δυνατοτήτων των ασθενών, η δεύτερη αφορούσε τις  

δαπάνες υγείας, η τρίτη το επίπεδο υγείας και τη φαρμακευτική περίθαλψη και η τέταρτη 

δημογραφικά στοιχεία (το πλήρες ανάπτυγμα του ερωτηματολογίου επισυνάπτεται στο 

Παράρτημα).  

 

Το μέγεθος του υπό μελέτη πληθυσμού προσδιορίστηκε με βάση τον αριθμό των μεταβλητών 

του ερωτηματολογίου. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία,  ο αριθμός των συμμετεχόντων έπρεπε 

να είναι τουλάχιστον πέντε φορές μεγαλύτερος (ιδανικά δέκα φορές μεγαλύτερος) από τον 

αριθμό των στοιχείων του ερωτηματολογίου (Γαλάνης, 2013). Το ερωτηματολόγιο 

αθροιστικά αποτελούνταν από 28 ερωτήματα. Τα επτά αφορούσαν δημογραφικά στοιχεία και 

τα  υπόλοιπα 21 αποτελούσαν τα κύρια ερευνητικά ερωτήματα. Για οκτώ από αυτά τα 

ερωτήματα οι δυνατές απαντήσεις προσδιορίζονταν μέσω πενταβάθμιας κλίμακας. Για τα 

υπόλοιπα 13 ερωτήματα υπήρχε δυνατότητα δίτιμων απαντήσεων. Λαμβάνοντας υπόψη τη 

δομή και το πλήθος των μεταβλητών και βασιζόμενοι στη βιβλιογραφία, για τον υπολογισμό 

του ιδανικού μεγέθους εκτιμήθηκε ότι  απαιτούνταν τουλάχιστον 500 πλήρως συμπληρωμένα 

ερωτηματολόγια. 

 

Στο ερωτηματολόγιο επελέγησαν οι κλειστού τύπου ερωτήσεις διότι διευκολύνουν τη 

μέτρηση και τη σύγκριση των απαντήσεων των ερωτηθέντων, σε αντίθεση με τις ανοικτού 

τύπου ερωτήσεις (όπου οι συμμετέχοντες αποτυπώνουν ελεύθερα την δική τους απάντηση), 

οι οποίες συχνά δημιουργούν προβλήματα ερμηνείας και κωδικοποίησης των απαντήσεων 

(Γαλάνης, 2009). 

 

 Για την ανάπτυξη του ερωτηματολόγιο η ερευνήτρια βασίστηκε σε ανάλογες δημοσιευμένες 

μελέτες που πραγματοποιήθηκαν στο διεθνή χώρο και στην Ελλάδα (Βουρλιωτάκη & 
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Κεφαλογιάννης, 2013; Maciejewski et al. 2010;  Munger, 2007; Piette et al., 2011;  Reed et 

al. 2008; Van Tassell & LaFleur, 2007; Wilson et al., 2005). Η διαμόρφωση του τελικού 

ερωτηματολογίου έγινε με τη συνεργασία επαγγελματιών υγείας, επιστημόνων που 

ασχολούνται με τα οικονομικά και τη διοίκηση του τομέα της υγείας υπό την καθοδήγηση της 

επιβλέπουσας της εργασίας.   

 

 

4.4 Έλεγχος Αξιοπιστίας 

 

Η διερεύνηση της αξιοπιστίας του ερωτηματολογίου πραγματοποιήθηκε με τεστ αξιοπιστίας,  

κατά το οποίο το ερωτηματολόγιο δόθηκε σε 27 ασθενείς  οι οποίοι σε διάστημα 20 ημερών 

συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο δύο φορές (test- retest). Αρχικά, γίνεται εκτίμηση της 

αξιοπιστίας μέσω του δείκτη Cronbach’s  τόσο για τη συμπλήρωση του ερωτηματολογίου 

πριν όσο και μετά από 20 ημέρες. Ο δείκτης αξιοπιστίας είναι 0,765 και 0,816 αντίστοιχα 

(Πίνακας 4.1). Φαίνεται ότι η εκτίμηση αυτή είναι αρκετά ευσταθής, με μικρές αποκλίσεις να 

προκύπτουν για το κάθε ένα από τα οκτώ ερωτήματα που διαμορφώνουν την έννοια της 

συμμόρφωσης. Στην συνέχεια έγινε test – retest για κάθε μία από τις ερωτήσεις 17.1 – 17.8, 

καθώς αποτελούν την ενότητα της συμμόρφωσης με την αγωγή και τις οδηγίες του ιατρού, με 

το δείκτη Intraclass Correlation Coefficient. Οι τιμές και στις δύο περιπτώσεις είναι υψηλές 

με μικρές αποκλίσεις. Μοναδική εξαίρεση αποτελεί η ερώτηση 17.8 «Έχετε κατανοήσει 

πλήρως την ασθένεια σας και τα προβλήματα που σας δημιουργεί;» που ο δείκτης αξιοπιστίας 

είναι  0,649. Ο βαθμός αυτός πιθανόν να επηρεάζεται από το γεγονός ότι οι απαντήσεις των 

συμμετεχόντων στην έρευνα δεν κατανέμονται σε όλο το εύρος των απαντήσεων από «1» έως 

και «5» και η κατανομή εστιάζεται κυρίως στην απάντηση «4» και «5» («τις περισσότερες 

φορές» και «συνεχώς») με αποτέλεσμα η ερώτηση 17.8 τείνει να είναι μια ερώτηση με 

πρακτικά δύο απαντήσεις και όχι σε συνεχή κλίμακα (Πίνακας 4.2).  
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Πίνακας 4.1: Οι τιμές του συντελεστή Cronbach’s Alpha κατά την 

 1η και 2η διανομή του ερωτηματολογίου 

 
 

 

 

 

 

Πίνακας 4.2: Διερεύνηση της Αξιοπιστίας των  ερωτημάτων 17.1- 17.8 

 
 

 

 

 

Διανομή 
Cronbach's Alpha

Ερωτηματολογίου Based on 
Standardized Items

0,822

8

8

N of ItemsCronbach's Alpha

1η 0,765 0,768

2η 0,817

Lower Bound Upper Bound

17.1 Έχετε πρόβλημα στη λήψη των                     Single Measures 0,765 0,548 0,886

φαρμάκων σας καθημερινά; Average 
M

0,867 0,708 0,939

17.2 Single Measures 0,946 0,885 0,975
Average 0,946 0,939 0,987

17.3 Single Measures 0,782 0,576 0,894
Average 
Measures

0,877
0,731 0,944

17.4 Single Measures 0,735 0,498 0,870
Average 
Measures

0,847
0,665 0,930

17.5 Single Measures 0,911 0,815 0,958
Average 
Measures

0,953
0,898 0,979

17.6 Single Measures 0,897 0,788 0,952

Average 
Measures

0,946
0,881 0,975

17.7 Single Measures 0,894 0,781 0,950
Average 
Measures

0,944 0,877 0,974

17.8 Single Measures 0,481 0,130 0,724
Average 
Measures

0,649 0,231 0,840

α/α

Θυμόσαστε να λαμβάνετε την 
αγωγή σας τις ώρες που πρέπει;

Ακολουθείτε πιστά τη δίαιτα 
διατροφής διατροφής που ορίζει ο 
ιατρός; 

Εφαρμόζεται τις συμβουλές του 
θεράποντος ιατρού για αλλαγή στο 
τρόπο ζωή σας;

Ακολουθείτε πρόγραμμα για 
φυσική άσκηση σύμφωνα με τις 
οδηγίες του ιατρού σας;
Η διατροφή σας έχει αλλάξει 
σύμφωνα με τις οδηγίες του ιατρού 
σας και σε σχέση με παλαιότερες 
διατροφικές σας συνήθειες; 

Θεωρείτε καλύτερες τις τωρινές 
διατροφικές συνήθειες που σας 
πρότεινε ο ιατρό σας;

Έχετε κατανοήσει πλήρως την 
ασθένεια σας και τα προβλήματα 
που σας δηνιουργεί;

Intraclass Correlation
95% Confidence Interval

Ερώτησεις
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4.5 Συλλογή Δεδομένων 

 
Η πιλοτική μελέτη πραγματοποιήθηκε την περίοδο μεταξύ Δεκεμβρίου 2015 με Ιανουάριο 

2016 σε 27 ασθενείς, ενώ το σύνολο των συνεντεύξεων πραγματοποιήθηκε την περίοδο 

Φεβρουάριου – Ιουνίου 2016.  Τα άτομα ενημερώνονταν με γραπτό και προφορικό τρόπο για 

τους σκοπούς της έρευνας και τους τρόπους διασφάλισης της ανωνυμίας τους. Εφόσον 

συμφωνούσαν να λάβουν μέρος (πληροφορημένη συγκατάθεση) συμπλήρωναν το 

ερωτηματολόγιο μέσω προσωπικής συνέντευξης από την ίδια την ερευνήτρια ή από 

συνάδελφό της που είχε εκπαιδευτεί από την ίδια την ερευνήτρια ειδικά για το σκοπό αυτό . 

Ο συγκεκριμένος τρόπος συλλογής των δεδομένων παρότι επίπονος και χρονοβόρος 

προτιμήθηκε προκειμένου να εξασφαλιστεί μεγαλύτερη ανταπόκριση και 

πληρότητα/ορθότητα συμπλήρωσης των ερωτηματολογίων. Από τα 580 ερωτηματολόγια που 

χρησιμοποιήθηκαν απαντήθηκαν πλήρως και συμπεριελήφθησαν στην έρευνα τα 509 

(ποσοστό ανταπόκρισης 87,75%) 

 

4.6 Στατιστική Ανάλυση 

 
Οι κατηγορικές μεταβλητές παρουσιάζονται ως απόλυτες (n) και σχετικές (%) συχνότητες, 

ενώ οι ποσοτικές μεταβλητές παρουσιάζονται ως μέση τιμή, τυπική απόκλιση, διάμεσος, 

ελάχιστη τιμή και μέγιστη τιμή. Για τη διερεύνηση της ύπαρξης σχέσης μεταξύ δυο 

ποσοτικών μεταβλητών που ακολουθούσαν την κανονική κατανομή χρησιμοποιήθηκε ο 

συντελεστής συσχέτισης του Pearson (Pearson’s correlation coefficient). 

 

Η συμμόρφωση των ασθενών στη φαρμακευτική αγωγή εκτιμήθηκε από το μέσο όρο των 

απαντήσεων που δόθηκαν στο σχετικό μέρος του ερωτηματολογίου. Οι δυνητικές απαντήσεις 

ελάμβαναν τιμές από 1 έως 5 με το 5 να δηλώνει τη μέγιστη συμμόρφωση και το 1 την 

ελάχιστη. Στην ερώτηση «Έχετε πρόβλημα στη λήψη των φαρμάκων σας καθημερινά;» έγινε 

αντιστροφή της βαθμολογίας καθώς ειδικά στη συγκεκριμένη ερώτηση η υψηλότερη 

βαθμολογία υποδηλώνει χαμηλή συμμόρφωση. Θεωρήθηκε ότι τιμές  από 1 έως ≤2  

δηλώνουν χαμηλή  συμμόρφωση, τιμές από 2 έως ≤3,5 δηλώνουν μέτρια συμμόρφωση και 

τιμές από >3,5 έως 5 δηλώνουν υψηλή  συμμόρφωση. 
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Για την ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο SPSS v 21.0. Για τις 

ανάγκες της ανάλυσης χρησιμοποιήθηκαν ο έλεγχος Τ-test για δύο ανεξάρτητα δείγματα μετά 

από έλεγχο για τη συμμετρία των δεδομένων με βάση το κριτήριο Shapiro wilk αλλά και 

γραφικούς ελέγχους QQ plot. Για τις ερωτήσεις κλειστού τύπου με περισσότερες από δύο 

πιθανές απαντήσεις χρησιμοποιήθηκε η ανάλυση διακύμανσης (ANOVA) ακολουθούμενη 

από πολλαπλές συγκρίσεις με το κριτήριο Bonferroni. Σε όλες τις περιπτώσεις το επίπεδο 

σημαντικότητας ορίστηκε ίσο με 0,05. 

 

Στην περίπτωση που σε περισσότερες από δύο ανεξάρτητες μεταβλητές προέκυψαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές στο επίπεδο του 0,2 (p<0,2) στη διμεταβλητή ανάλυση, 

εφαρμόστηκε πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση (multivariate linear regression) με 

εξαρτημένη μεταβλητή  τη φαρμακευτική συμμόρφωση. Στην περίπτωση αυτή, εφαρμόστηκε 

η μέθοδος της πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης με την προς τα πίσω διαγραφή των 

μεταβλητών (backward stepwise linear regression). Αναφορικά με την πολλαπλή γραμμική 

παλινδρόμηση, παρουσιάζονται οι συντελεστές b (coefficients’ beta), τα αντίστοιχα 95% 

διαστήματα εμπιστοσύνης και οι τιμές p. 

 Προκειμένου να βρεθεί ποιες ανεξάρτητες μεταβλητές θα συσχετιστούν με την εξαρτημένη 

(τη φαρμακευτική συμμόρφωση) έγινε βιβλιογραφική ανασκόπηση (Βουρλιωτάκη & 

Κεφαλογιάννης, 2013; Maciejewski et al.;  Munger, Van Tassell & LaFleur, 2007; Wilson et 

al., 2005). Οι παράγοντες/μεταβλητές που παρουσιάζουν ιδιαίτερο ενδιαφέρον, λόγω της 

οικονομικής κρίσης στην Ελλάδα, για τις οποίες διερευνήθηκε η ύπαρξη σχέσης με τη 

συμμόρφωση των ασθενών στη φαρμακευτική αγωγή και τις συμβουλές του θεράποντος 

ιατρού είναι: 

 Φύλο 

 Επίπεδο Σπουδών 

 Ικανότητα αντιμετώπισης μηνιαίων οικογενειακών εξόδων 

 Αντιμετώπιση οικονομικών δυσκολιών εξαιτίας του προβλήματος υγείας 

 Μείωση του μηνιαίου οικογενειακού εισοδήματος από το ξεκίνημα της οικονομικής 

κρίσης 

 Ποσοστιαία μεταβολή του ατομικού/οικογενειακού εισοδήματος από την έναρξη της 

κρίσης  

 Οικονομική δυνατότητα να ανταπεξέλθουν στις δαπάνες υγείας 

 Μεταβολή του ποσοστού συμμετοχής στην αγορά φαρμάκων  

 Φαρμακευτικά σκευάσματα 
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 Βαθμός χρήσης γενοσήμων φαρμακευτικών σκευασμάτων  

 Έναρξη χρήσης γενοσήμων φαρμακευτικών σκευασμάτων σε σχέση με την 

οικονομική κρίση 

 Χρήσης γενοσήμων φαρμακευτικών σκευασμάτων λόγω μειωμένου κόστους 

 Μείωση της συχνότητας των εργαστηριακών εξετάσεων που απαιτούνται για την 

παρακολούθηση της ασθένεια 

 

Οι παράγοντες/μεταβλητές οι οποίοι σταθμίστηκαν από το μοντέλο γραμμικής 

παλινδρόμησης ως προς την επίδραση στη φαρμακευτική συμμόρφωση είναι: 

 Ικανότητα αντιμετώπισης μηνιαίων οικογενειακών εξόδων.       

 Αντιμετώπιση οικονομικών δυσκολιών εξαιτίας του προβλήματος υγείας 

 Οικονομική δυνατότητα να ανταπεξέλθουν στις δαπάνες υγείας 

 Ποσοστιαία μεταβολή του ατομικού/οικογενειακού εισοδήματος από την έναρξη της 

κρίσης  

 Μεταβολή του ποσοστού συμμετοχής στην αγορά φαρμάκων 

 Φαρμακευτικά σκευάσματα 

 Χρήση  Γενοσήμων φαρμακευτικών σκευασμάτων λόγω μειωμένου κόστους   

 Μείωση της συχνότητας των εργαστηριακών εξετάσεων που απαιτούνται για την 

παρακολούθηση της ασθένειας 

 Φύλο 

 Επίπεδο Σπουδών 

 

 

4.7 Περιορισμοί 
Ο υπό μελέτη πληθυσμός αποτελεί δείγμα ευκολίας για επίσπευση της διαδικασίας συλλογής 

δεδομένων. Το μειονέκτημα αυτής της μεθόδου είναι ότι ο μελετώμενος πληθυσμός  δεν είναι 

αντιπροσωπευτικός  του συνόλου του πληθυσμού (Landers & Behrend, 2015; Trochim & 

Donnelly, 2008;). Τα αποτελέσματα της μελέτης βασίστηκαν στις απαντήσεις του που 

δόθηκαν από τους ίδιους τους ασθενείς κατά τις προσωπικές συνεντεύξεις. Για το λόγο αυτό, 

πιθανό να εμφανίζει περιορισμούς όσον αφορά την εγκυρότητά της λόγω της επιθυμίας των 

ασθενών να εμφανιστούν (ενώπιον της ερευνήτριας) συμμορφωμένοι στη θεραπεία τους. 

Επιπλέον, δεν περιλαμβάνονται άλλες χρήσιμες πληροφορίες για τον καθορισμό των 

παραγόντων που σχετίζονται με την συμμόρφωση των ασθενών, όπως για παράδειγμα  
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διάφορες κλινικές πληροφορίες που μπορεί να αφορούν την κλινική διάγνωση, τους τύπους 

των δασολογικών σχημάτων, την παρελθούσα συμπεριφορά συμμόρφωσης του ασθενούς σε 

προηγούμενες θεραπείες κλπ. γεγονός το οποίο θα μπορούσε να οδηγήσει σε διαφοροποίηση 

των συμπερασμάτων (Field, et al., 2006). 
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5. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

5.1 Τα Αποτελέσματα της Περιγραφικής Στατιστικής 
 

5.1.1 Δημογραφικά Στοιχεία 

Από τους συμμετέχοντες στην έρευνα το 50,3% ήταν άνδρες και το 49,7%γυναίκες, ενώ η 

μέση τιμή ηλικίας ήταν τα 68,46 έτη. Η συντριπτική πλειοψηφία (98%) είχαν Ελληνική 

υπηκοότητα και το 63,1% είχαν υποχρεωτική εκπαίδευση (Πίνακας 5.1 ). 

Το ~62% δεν είχαν κανένα άνεργο στην οικογένεια σε σύγκριση με το ~25% που είχαν ένα 

άνεργο και το ~10% δύο ανέργους. Η πλειοψηφία των ερωτηθέντων (97%) ήταν 

ασφαλισμένοι (Πίνακας 5.1) . 
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Πίνακας 5.1: Δημογραφικά στοιχεία του υπό μελέτη πληθυσμού 

  

 

Ποσοστό (N)

Φύλο

Άνδρες 50,3%  (256)

Γυναίκες 49,7%  (253)

Υπηκοότητα

Ελληνική 98%  (499)

Από χώρες εντός ΕΕ 1%  (5)

Από χώρες εκτός ΕΕ 1%  (5)

Επίπεδο Σπουδών 

Υποχρεωτική Εκπαίδευση 63,1%  (317)
Δευτεροβάθμια Εκπαίδευση & 

ΙΕΚ 23,5%  (118)

ΤΕΙ/ΚΑΤΕΕ 5,2% (26)

ΑΕΙ 6,4%  (32)

Μεταπτυχιακό 0,6% (3)

Διδακτορικό 1,2%  (6)

Ηλικία

Μέση Τιμή 68,46 έτη

Τυπική Απόκλιση 12,08 έτη

Άνεργοι στην Οικογένεια 

Κανένας 62,4%  (315)

Ένας 24,6%  (124)

Δύο 10,3%  (52)

Τρείς 1,8%  (9)

Περισσότεροι 1% (5)

Ασφαλισμένοι

Ναι 97%  (493)

Όχι 3%  (15)

Ταμείο

ΙΚΑ 36,1%  (179)

ΟΠΑΔ 20,4% (101)

ΟΓΑ 30,4%  (151)

ΟΑΕΕ 8,9%  (44)

ΝΑΤ 0,2%  (1)

ΤΣΜΕΔΕ 1% (5)

Άλλο 3% (15)
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5.1.2 Οικονομικά Χαρακτηριστικά του υπό Μελέτη Πληθυσμού 

 

Το 56,1 % των ερωτηθέντων δεν μπορούν να ανταπεξέλθουν στα μηνιαία  οικογενειακά τους 

έξοδα σε αντίθεση με το 43,9%. Η συντριπτική πλειοψηφία έχει αναγκαστεί να κάνει 

περικοπές στη διασκέδαση (92,7%), στην ένδυση (85,2%) και στα ταξίδια (92,1%), αντίθετα 

περικοπές δεν έγιναν σε τομείς που αφορούσαν την υγεία όπως η εισαγωγή σε νοσοκομεία 

(94,7%), τα φάρμακα (91,6%), η επίσκεψη σε γιατρούς (75,2%) και οι εργαστηριακές 

εξετάσεις (74,5%)  (Εικόνα 5.1) (αναλυτικότερα τα αποτελέσματα Παράρτημα: Πίνακας Ι).  

 

 

 

 

 

* Τα ποσοστά δεν αθροίζουν στο 100% καθώς οι ασθενείς είχαν δικαίωμα επιλογής πολλαπλών απαντήσεων 

Εικόνα 5.1: Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων των ερωτώμενων στο ερώτημα «Σε 

ποιους από τους παρακάτω τομείς έχετε αναγκαστεί εσείς ή / και η οικογένειά σας να κάνετε 

κάποια περικοπή»; 

 

 

7.3%

14.8%

7.9%

78.1%

91.6%

74.5%

94.7%

75.2%

95.9%

92.7%

85.2%

92.1%

21.9%

8.4%

25.5%

5.3%

24.8%

4.1%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0% 120.0%

Διασκέδαση

Ενδυση

Ταξίδια

Τρόφιμα

Φάρμακα

Εργαστηριακές εξετάσεις

Εισαγωγή σε νοσοκομεία

Επίσκεψη σε γιατρούς

Σε κανένα από τα παραπάνω

ΝΑΙ

ΟΧΙ

*
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Ένα 47,7% του υπό μελέτη πληθυσμού αντιμετωπίζει μέτριες έως ελάχιστες οικονομικές 

δυσκολίες εξαιτίας του προβλήματος υγείας του ενώ το 39,4% δεν αντιμετωπίζει καθόλου 

οικονομικές δυσκολίες (Εικόνα 5.2). Το 95,1% των ερωτηθέντων έχει υποστεί μείωση στο 

μηνιαίο οικογενειακό του εισόδημα, ενώ το 53,4% δήλωσε ότι η ποσοστιαία μεταβολή που 

υπέστη κυμαίνεται από 11% - 30% (Εικόνα 5.3) (αναλυτικότερα τα αποτελέσματα 

Παράρτημα: Πίνακας Ι).  

 

 

 

 

 

Εικόνα 5.2: Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων των ερωτώμενων στο ερώτημα 

 « Εσείς ή η οικογένειά σας αντιμετωπίζετε οικονομικές δυσκολίες εξαιτίας του προβλήματος 

υγείας σας»; 

12.9%

18.0%

11.9%

17.8%

39.4%

0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

30.0%

35.0%

40.0%

45.0%

Σοβαρές 

Μέτριες

Ήπιες

Ελάχιστες 

Καθόλου 
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Εικόνα 5.3: Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων των ερωτώμενων στο ερώτημα  «Ποια 

ποσοστιαία μεταβολή έχει υποστεί το ατομικό ή το οικογενειακό σας εισόδημα από την 

έναρξη της οικονομικής κρίσης»; 

 

 

5.1.3 Δαπάνες Υγείας 

 

Το 47,2% των ερωτηθέντων δεν έχει την οικονομική δυνατότητα να ανταπεξέλθει στις 

δαπάνες υγείας (Πίνακας 5.2 ), ενώ στο 74,3% του υπό μελέτη πληθυσμούς το ποσοστό 

συμμετοχής στην αγορά των αναγκαίων για την πάθησή του φαρμάκων αυξήθηκε και μόνο 

στο 4,7% μειώθηκε (Εικόνα 5.4 ). Η μείωση του εισοδήματος και η ταυτόχρονη αύξηση του 

ποσοστού συμμετοχής στην αγορά φαρμάκων επηρέασε κατά 10% - 20%, το 44,6% των 

ερωτηθέντων ενώ το ~26% απάντησε ότι δεν επηρεάζεται καθόλου (Εικόνα 5.5 ). Τέλος, η 

συντριπτική πλειοψηφία του υπό μελέτη πληθυσμού 88,3% δήλωσε ότι πριν την οικονομική 

κρίση λάμβανε  πρωτότυπη φαρμακευτική αγωγή (Πίνακας 5.2) (αναλυτικότερα τα 

αποτελέσματα Παράρτημα: Πίνακας ΙΙ).  

 

 

14,6%

27.0% 26.4%

17.3%

14.6%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

<10%

11-20%

21-30%

31-40%

>40%
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Πίνακας 5.2 Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων των ερωτώμενων στα ερωτήματα 

«Έχετε την οικονομική δυνατότητα να ανταπεξέλθετε στις δαπάνες υγείας»; και  «Πριν την 

οικονομική κρίση λαμβάνατε πρωτότυπη φαρμακευτική αγωγή»; 

 
 

 

 

 

 

Εικόνα 5.4 : Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων των ερωτώμενων στο ερώτημα «Το 

ποσοστό συμμετοχής στην αγορά των αναγκαίων για την πάθησή σας φαρμάκων»; 

 

Ερώτηση Ναι Όχι

Έχετε την οικονομική 
δυνατότητα να αντεπεξέλθετε 
στις δαπάνες υγείας;

52,8% 47,2%

Πριν την οικονομική κρίση 
λαμβάνατε πρωτότυπη 
φαρμακευτική αγωγή;

88,3% 11,7%
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Εικόνα 5.5 :Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων των ερωτώμενων στο ερώτημα «Η 

μείωση του εισοδήματος και η ταυτόχρονη αύξηση του ποσοστού συμμετοχής στην αγορά 

φαρμάκων σε τι ποσοστό επηρέασε την αγορά των αναγκαίων για την πάθησή σας 

φαρμάκων»; 

 
 

6.1.4 Επίπεδο Υγείας και Φαρμακευτικής Περίθαλψης 

 

Η συντριπτική πλειοψηφία των ερωτηθέντων (99,9%) πάσχει από κάποιο χρόνιο νόσημα και 

παίρνει φάρμακα σε συνεχή βάση από αυτούς το 76,4% πάσχουν από Αρτηριακή Υπέρταση,  

το 23% από αρρυθμίες και το 14,6% από ΟΕΜ. Ένα μεγάλο ποσοστό 38,3% αναφέρει τη 

συνύπαρξη και άλλης πάθησης, από αυτούς το ~70% παίρνει αγωγή για δυσλιπιδαιμία και το 

~26% για ΣΔ (Εικόνα 5.6) (αναλυτικότερα τα αποτελέσματα Παράρτημα: Πίνακας ΙV).  

 

  

 

 

 

44.6%
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* Τα ποσοστά δεν αθροίζουν στο 100% καθώς οι ασθενείς είχαν δικαίωμα επιλογής πολλαπλών απαντήσεων 

Εικόνα 5.6 :Η συχνότητα εμφάνισης διαφόρων καρδιαγγειακών και άλλων νοσημάτων στον 

υπό μελέτη πληθυσμό 

 

Το ~54% των ερωτηθέντων λαμβάνει πρωτότυπα φάρμακα σε σύγκριση με το 19% που 

λαμβάνει γενόσημα και το 27% που λαμβάνει ταυτόχρονα και πρωτότυπα και γενόσημα 

φάρμακα (Εικόνα 5.7). Από τους ερωτηθέντες που λαμβάνουν γενόσημα φάρμακα το 44% 

απάντησε ότι τα χρησιμοποιεί συχνότερα την τρέχουσα περίοδο σε σχέση με την περίοδο 

πριν την οικονομική κρίση (Εικόνα 5.8). Επίσης το 82,4% άρχισε να χρησιμοποιεί γενόσημα 

φάρμακα μετά την οικονομική κρίση, ενώ το 62,4% δηλώνει ότι η χρήση τους, τους 

διευκολύνει στο να παραμείνουν πιστοί στην αγωγή (Πίνακας 5.3 ). Επιπλέον, το 61,6% του 

υπό μελέτη πληθυσμού που λαμβάνει μόνο πρωτότυπη φαρμακευτική αγωγή δήλωσε ότι δεν 

76.4%

23.2%

9.4%

6.1%

2%

14.6%

3%

6.9%

1.4%

18.9%

2.9%

38.3%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0%

Αρτηριακή Υπέρταση

Αρρυθμίες

Καρδιακή Ανεπάρκεια

Στηθάγχη

Ισχαιμική Καρδιοπάθεια

Οξύ Έμφραγμα του Μυοκαρδίου

Άσθμα

Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια

Νεφρική Ανεπάρκεια / (ανάγκη αιμοκάθαρσης)

Μυοσκελετικά Προβλήματα/ Χρόνιοι Πόνοι

Νεοπλασματική Νόσο-Καρκίνο

Άλλο

*
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θα χρησιμοποιούσε γενόσημα φάρμακα στο μέλλον λόγω μειωμένου κόστους (Πίνακας 5.3) 

(αναλυτικότερα τα αποτελέσματα Παράρτημα: Πίνακας IΙ).  

 

 

Εικόνα 5.7: Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων των ερωτώμενων στο ερώτημα «Τι 
είδους φαρμακευτική αγωγή λαμβάνετε, επί του παρόντος»; 

 

 

Εικόνα 5.8: Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων των ερωτώμενων στο ερώτημα 

«Χρησιμοποιείτε γενόσημα φάρμακα την τρέχουσα περίοδο συχνότερα σε σχέση με την 

περίοδο πριν την οικονομική κρίση»; 

 

53,7%

19.0%
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Πίνακας 5.3: Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων των ερωτώμενων αναφορικά με το  

κατά πόσο  τα γενόσημα φάρμακα διευκολύνουν στο να είναι πιστοί  στην αγωγή και κατά 

πόσο θα τα χρησιμοποιούσαν στο μέλλον 

 

 

Το ~93% του υπό μελέτη πληθυσμού  αγοράζει τα φάρμακα και  τα χρησιμοποιεί σύμφωνα 

με τις ιατρικές οδηγίες, ενώ το ~10% τα αγοράζει αλλά κάποιες φορές κάνει οικονομία στις 

δόσεις (Πίνακας 5.4). Επίσης, το ~70% δεν αναφέρουν πρόβλημα με τη  λήψη των φαρμάκων 

σε καθημερινή βάση, ενώ το ~93 %  δήλωσε ότι θυμάται να λάβει την αγωγή τις ώρες που 

πρέπει (61,2% συνεχώς, 31,9% τις περισσότερες φορές) (Πίνακας 5.5)  

 

Πίνακας 5.4: Η συμμόρφωση του υπό μελέτη πληθυσμού με τη φαρμακευτική αγωγή  

 

Ερώτηση Ναι Όχι
Διευκολύνει η χρήση 
γενοσήμων φαρμάκων ώστε να 
είστε πιστός/ή στην αγωγή;

62,4% 37,6%

Στο μέλλον θα σκεφτόσασταν 
να χρησιμοποιήσετε γενόσημα 
φάρμακα λόγω μειωμένου 
κόστους;

38,4% 61,6%

16. Τα φάρμακα που παίρνετε  για την ασθένειά 
σας:

Ναι Όχι

N (%) N (%)
1. Τα αγοράζετε σχεδόν πάντα και τα 

χρησιμοποιείτε σύμφωνα  με τη 
συνταγογράφηση του γιατρού;

470 (93,1%) 35 (6,9%)

2. Τα αγοράζετε σχεδόν πάντα αλλά  δεν 
θεωρείτε σκόπιμο να τα χρησιμοποιήσετε 
όλες τις φορές;

29 (6%) 456 (94%)

3. Τα αγοράζετε αλλά κάποιες φορές κάνετε  
οικονομία στις δόσεις;

49 (10,1%) 437 (89,9%)

4. Δεν τα αγοράζετε όλες τις φορές γιατί δε το 
θεωρείτε απαραίτητο;         

16 (3,3%) 469 (96,7%)

5. Μερικές φορές δεν τα αγοράζετε γιατί δεν 
έχετε τα χρήματα;

44 (9,1%) 441 (90,9%)

6. Σταματήσατε  να τα αγοράζετε γιατί δεν    
έχετε τα χρήματα;

13 (2,7%) 472 (97,3%)
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Το 70,3% των ερωτηθέντων  δεν αντιμετωπίζει πρόβλημα στη λήψη της φαρμακευτικής του 

αγωγής καθημερινά και το 61,2% θυμάται να τη λαμβάνει τις ώρες που πρέπει.  Το ~ 57% 

(19% συνεχώς, 38,3% τις περισσότερες φορές)  ακολουθεί πιστά τη δίαιτα που ορίζει ο 

γιατρός, ενώ το ~53,5% εφαρμόζει τις συμβουλές του θεράποντος ιατρού για αλλαγή στο 

τρόπο ζωής.  Όσον αφορά το πρόγραμμα φυσικής άσκησης μόνο το 12,8% (συνεχώς) και το 

24,4% (τις περισσότερες φορές) το ακολουθεί σύμφωνα με τις οδηγίες του γιατρού σε σχέση 

με το 19,8% (λίγες φορές) και το 16% (καθόλου).  Επιπλέον, το 55,5% του μελετώμενου 

πληθυσμού  έχει αλλάξει τη διατροφή του σύμφωνα με τις οδηγίες του γιατρού, ενώ περίπου 

το ίδιο ποσοστό (53%) θεωρεί ότι οι διατροφικές αυτές συνήθειες είναι καλύτερες σε σχέση 

με τις παλαιότερες. Τέλος, η συντριπτική πλειοψηφία 88% έχει κατανοήσει την ασθένειά του 

και τα προβλήματα που δημιουργεί (Πίνακας 5.5) 

 

Πίνακας 5.5: Συμμόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή και τις ιατρικές οδηγίες του υπό 

μελέτη  πληθυσμού 

 

17. Συμμόρφωση Ασθενών στη Λήψη της 
Φαρμακευτικής τους Αγωγής και τις 
Συμβουλές του Θεράποντος Ιατρού

Συνεχώς
Τις 

περισσότερες 
φορές

Κάποιες 
φορές

Λίγες φορές Καθόλου

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
1. Έχετε πρόβλημα στη λήψη των  φαρμάκων σας 

καθημερινά;                 
23 (4,6%) 19 (3,8%) 35 (6,9%) 73 (14,5%) 355 (70,3%)

2. Θυμόσαστε να λαμβάνετε την αγωγή σας τις 
ώρες που πρέπει;

309 (61,2%) 161 (31,9%) 26 (5,1%) 2 (0,4%) 7 (1,4%)

3. Ακολουθείτε πιστά τη δίαιτα διατροφής που 
ορίζει ο ιατρός;

95(19%) 192 (38,3%) 128 (25,5%) 48 (9,6%) 38 (7,6%)

4. Εφαρμόζετε τις συμβουλές του θεράποντος 
ιατρού για αλλαγή στο τρόπο ζωής  σας;  

77 (15,3%) 185 (36,9%) 145 (28,9%) 69 (13,7%) 26 (5,2%)

5. Ακολουθείτε πρόγραμμα για φυσική άσκηση 
σύμφωνα με τις οδηγίες του ιατρού σας;   

64 (12,8%) 122 (24,4%) 135 (27%) 99 (19,8%) 80 (16%)

6. Η διατροφή σας έχει αλλάξει σύμφωνα με τις 
οδηγίες του ιατρού σας και σε σχέση με 
παλαιότερες διατροφικές σας συνήθειες;

82 (16,4%) 195 (39,1%) 106 (21,2%) 82 (16,4%) 34 (6,8%)

7. Θεωρείτε καλύτερες τις τωρινές διατροφικές 
συνήθειες που σας πρότεινε ο ιατρός σας;

108 (21,8%) 154 (31,1%) 124 (25,1%) 67 (13,5%) 42 (8,5%)

8. Έχετε κατανοήσει πλήρως την ασθένεια σας 
και τα προβλήματα που σας δημιουργεί;

269 (53,7%) 172 (34,3%) 35 (7%) 12 (2,4%) 13 (2,6%)
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Ένα μεγάλο ποσοστό του υπό μελέτη πληθυσμού επισκέπτεται ιατρούς που εργάζονται σε 

δημόσιους φορείς υγειονομικής περίθαλψης όπως το ΠΕΔΥ (35,4%) και το Δημόσιο 

Νοσοκομείο/Κέντρο Υγείας (63,9%), ωστόσο, μεγάλο θεωρείται το ποσοστό των 

ερωτηθέντων που επισκέπτονται ιδιώτες ιατρούς (55,6%) (Εικόνα 5.9). Επίσης, οι 

οικονομικές εξελίξεις επηρεάζουν το 22,4% των ερωτηθέντων σε σχέση με την απόφασή τους 

να επισκεφτούν κάποια μονάδα υγείας ή να κάνουν κάποιο εργαστηριακό έλεγχο σε σύγκριση 

με το 38,8% που δεν επηρεάζεται καθόλου (Εικόνα 5.10). Τέλος, ένα ~ 42% έχουν μειώσει τη 

συχνότητα των εργαστηριακών εξετάσεων που απαιτούνται για την παρακολούθηση της 

πορείας της θεραπείας τους  (αναλυτικότερα τα αποτελέσματα Παράρτημα: Πίνακας IIΙ).  

 

 

 

* Τα ποσοστά δεν αθροίζουν στο 100% καθώς οι ασθενείς είχαν δικαίωμα επιλογής πολλαπλών απαντήσεων 

Εικόνα 5.9: Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων των ερωτώμενων στο ερώτημα 

«Επισκέπτεστε ιατρούς οι οποίοι εργάζονται». 
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Εικόνα 5.10: Η ποσοστιαία κατανομή των απαντήσεων των ερωτώμενων στο ερώτημα 

«Κατά πόσο οι οικονομικές εξελίξεις επηρεάζουν την απόφασή σας να επισκεφτείτε μονάδες 

υγείας ή να κάνετε κάποιο εργαστηριακό έλεγχο»; 

 
 

5.2 Τα Αποτελέσματα της  Ανάλυσης Συσχετίσεων 

 
Η συμμόρφωση των ασθενών με τη λήψη της φαρμακευτικής αγωγής και τις συμβουλές του 

θεράποντος ιατρού βρέθηκε ότι σχετίζεται με το φύλο των ασθενών καθώς οι άνδρες 

παρουσίασαν υψηλότερη συμμόρφωση σε σχέση με τις γυναίκες (p-value= 0,001). Το 

εκπαιδευτικό επίπεδο επίσης βρέθηκε ότι επηρεάζει τη φαρμακευτική συμμόρφωση (p-

value= 0,004).  Αντίθετα, η ηλικία βρέθηκε ότι δεν επηρεάζει τη συμμόρφωση των ασθενών 

στη φαρμακευτική αγωγή και τις συμβουλές του θεράποντος ιατρού (p-value= 0,527) 

(Πίνακας 5.6α). 

 

 Επιπρόσθετα, η συμμόρφωση των ασθενών βρέθηκε ότι σχετίζεται με την οικονομική 

κατάσταση των ερωτώμενων. Συγκεκριμένα, οι ασθενείς που απάντησαν ότι μπορούσαν να 

ανταπεξέλθουν στα μηνιαία οικογενειακά έξοδα είχαν υψηλότερη συμμόρφωση σε σχέση με 

αυτούς που απάντησαν ότι δεν μπορούσαν (p-value=0,001) (Πίνακας 5.6α). Επίσης, οι 

6.3%
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ασθενείς που δεν αντιμετώπιζαν καθόλου ή αντιμετώπιζαν ελάχιστες οικονομικές δυσκολίες 

είχαν καλύτερη συμμόρφωση από τους ασθενείς με μέτριες ή ήπιες οικονομικές δυσκολίες, 

ενώ τη χαμηλότερη συμμόρφωση όλων είχαν οι ασθενείς με σοβαρές οικονομικές δυσκολίες 

(p-value= <0,001) (Πίνακας 5.6α ) 

 

Αντίθετα, φαίνεται πως η συμμόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή δεν επηρεάζεται από τη 

μείωση του οικογενειακού  εισοδήματος που μπορεί να υπέστησαν οι ασθενείς από την 

έναρξη της οικονομικής κρίσης, (p- value= 0,779) (Πίνακας 5.6α)  

 

Η κατανομή των απαντήσεων στην ερώτηση «Ποια ποσοστιαία μεταβολή έχει υποστεί το 

ατομικό ή το οικογενειακό σας εισόδημα από την έναρξη της οικονομικής κρίσης» σε σχέση με 

την συμμόρφωση των ασθενών στη φαρμακευτική αγωγή και τις συμβουλές του θεράποντος 

ιατρού), δείχνει ότι η συμμόρφωση των ασθενών που υπέστησαν μεταβολή εισοδήματος 

<10% (p-value= <0,001) διαφέρει στατιστικά σημαντικά από τη συμμόρφωση των ασθενών 

που υπέστησαν μεταβολή εισοδήματος από 11% έως >40%. Συνολικά, προκύπτει ότι 

σημαντικά καλύτερη συμμόρφωση έχουν οι ασθενείς στους οποίους η μείωση του 

εισοδήματός  τους περιορίστηκε σε  <10% συγκριτικά με όλες τις άλλες κατηγορίες (Πίνακας 

5.6α). 

 

Επιπλέον, οι ασθενείς που είχαν την οικονομική δυνατότητα να ανταπεξέλθουν στις δαπάνες 

υγείας είχαν σημαντικά υψηλότερη συμμόρφωση σε σχέση με τους ασθενείς που απάντησαν 

πως δεν είχαν την οικονομική δυνατότητα να ανταπεξέλθουν στις δαπάνες υγείας (p-value= 

<0,001) (Πίνακας 5.6α). 
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Πίνακας 5.6α: Διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στις ανεξάρτητες μεταβλητές και τη 

φαρμακευτική συμμόρφωση. 

 
 

Η αύξηση του ποσοστού συμμετοχής για την αγορά των αναγκαίων φαρμάκων βρέθηκε  να 

επηρεάζει τη συμμόρφωση των ασθενών (p-value= 0,006). Συγκεκριμένα, παρατηρείται πως 

η συμμόρφωση είναι υψηλότερη στα άτομα που το ποσοστό συμμετοχής για την αγορά των 

φαρμάκων τους παρέμεινε το ίδιο σε σχέση με τα άτομα που το ποσοστό συμμετοχής τους 

αυξήθηκε (Πίνακας 5.6β). 

 

Φαρμακευτική Συμμόρφωση

Mean/Std. Deviation

Φύλο 0,001
Άνδρες                                                                                                                 3,8592  (0,72819)                   

Γυναίκες 3,6491  (0,68485)

Επίπεδο Σπουδων 0,004

Υποχρεωτική Εκπαίδευση 3,6660   (0,70186)
Δευτεροβάθμια Εκπαίδευση                                          
& ΙΕΚ

3,9554  (0,63236)
ΤΕΙ/ΚΑΤΕΕ 3,7534  (0,71525)           
ΑΕΙ 3,8320  (0,95862)
Μεταπτυχιακό 4,4167  (0,19094)
Διδακτορικό 3,7083  (0,71443)
Ικανότητα αντιμετώπισης μηνιαίων 
οικογενειακών εξόδων.                                                                
Ναι 3,8779  (0,67708)
Όχι 3,6669  (0,72952)
Αντιμετώπιση οικονομικών δυσκολιών εξαιτίας 
του προβλήματος υγείας
Σοβαρές 3,2114 (0,77990)
Μέτριες 3,639 (0,70247)
Ήπιες 3,7 (0,68666)
Ελάχιστες 3,9675 (0,62565)
Καθόλου 3,9107 (0,64159)
Μείωση του μηνιαίου οικογενειακού 
εισοδήματος από το ξεκίνημα της οικονομικής 
Ναι 3,7567  (0,71524)
Όχι 3,7979  (0,69667)
Ποσοστιαία μεταβολή του ατομικού / 
οικογενειακού εισοδήματος από την έναρξη της 
οικονομικής κρίσης 
<10 4,0965  (0,65841)
11-20% 3,7335  (0,67529)
21-30% 3,791   (0,69676)
31-40% 3,5853  (0,66821)
>40% 3,614 (0,80885)
Οικονομική δυνατότητα να ανταπεξέλθουν στις 
δαπάνες υγείας
Ναι 3,9348  (0,66889)
Όχι 3,5635  (0,71185)

Τιμή pΜεταβλητή

0,001

0,000

0,779

0,000

0,000
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Σε σχέση με τη χρήση φαρμακευτικών σκευασμάτων (πρωτότυπα και γενόσημα φάρμακα) 

και τη φαρμακευτική συμμόρφωση βρέθηκε ότι υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

στη συμμόρφωση των ασθενών και στη λήψη συγκεκριμένων φαρμακευτικών σκευασμάτων 

(p-value= <0,001). Η συμμόρφωση των ασθενών που λαμβάνουν πρωτότυπα φάρμακα 

διαφέρει στατιστικά σημαντικά από τη συμμόρφωση των ασθενών που λαμβάνουν γενόσημα 

φάρμακα και των ασθενών που λαμβάνουν και πρωτότυπα και γενόσημα φάρμακα. Επιπλέον, 

προκύπτει ότι οι ασθενείς που λαμβάνουν γενόσημα και πρωτότυπα φάρμακα ή μόνο 

γενόσημα φάρμακα έχουν χαμηλότερη συμμόρφωση συγκριτικά με όσους ασθενείς 

λαμβάνουν μόνο πρωτότυπα φάρμακα (Πίνακας 5.6β). 

 

 H συμμόρφωση των ασθενών που δεν χρησιμοποιούν γενόσημα φάρμακα διαφέρει 

στατιστικά σημαντικά από τη συμμόρφωση των ασθενών που χρησιμοποιούν γενόσημα 

φάρμακα είτε συχνότερα είτε συνεχώς (p-value= >0,001).  Επιπλέον, προκύπτει ότι η 

συμμόρφωση των ασθενών που χρησιμοποιούν συχνότερα γενόσημα φάρμακα δεν διαφέρει 

στατιστικά σημαντικά από τη συμμόρφωση των ασθενών που χρησιμοποιούν συνεχώς 

γενόσημα φάρμακα. Συνολικά τη μεγαλύτερη συμμόρφωση έχουν οι ασθενείς που δε 

χρησιμοποιούν καθόλου γενόσημα φάρμακα (Πίνακας 5.6β). 

 
Επίσης, o χρόνος έναρξης χρήσης γενοσήμων φαρμάκων σχετίζεται με τη φαρμακευτική 

συμμόρφωση καθώς οι ασθενείς που χρησιμοποιούσαν γενόσημα φάρμακα πριν την 

οικονομική κρίση έχουν υψηλότερη συμμόρφωση από τους ασθενείς που άρχισαν να τα 

χρησιμοποιούν μετά την οικονομική κρίση (p-value= 0.039)  (Πίνακας 5.6β). Η συμμόρφωση 

των ασθενών βρέθηκε επίσης ότι ήταν σημαντικά υψηλότερη όταν σκέφτονταν να μη 

χρησιμοποιήσουν γενόσημα φάρμακα στο μέλλον λόγω μειωμένου κόστους (p-value=0,001) 

(Πίνακας 5.6β). 

 

Τέλος, βρέθηκε ότι η  συμμόρφωση είναι σημαντικά υψηλότερη στους ασθενείς που δεν 

μείωσαν τις εργαστηριακές εξετάσεις σε σχέση με τους ασθενείς που είχαν μειώσει τη 

συχνότητα των εργαστηριακών εξετάσεων που απαιτούνταν για την παρακολούθηση της 

πορείας της θεραπείας (p-value= <0,001) (Πίνακας 5.6β) 
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Πίνακας 5.6β: Διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στις ανεξάρτητες μεταβλητές και τη 

φαρμακευτική συμμόρφωση 

 
 

 

 

Φαρμακευτική Συμμόρφωση

Mean/Std. Deviation

Μεταβολή του ποσοστού συμμετοχής στην             
αγορά φαρμάκων

0,006

Αυξήθηκε 3,7182 (0,69409)
Μειώθηκε 3,5796 (0,90822)
Παρέμεινε το ίδιο 3,9469 (0,70530)
Φαρμακευτικά σκευάσματα 0,000

Πρωτότυπα φάρμακα 3,8785 (0,70524)
Γενόσημα φάρμακα 3,5569 (0,65475)
Πρωτότυπα & Γενόσημα φάρμακα 3,6676 (0,72612)
Βαθμός χρήσης Γενοσήμων φαρμακευτικών 
σκευασματών κατά την τρέχουσα περίοδο

0,000

Το ίδιο συχνά 4,0332 (0,72709)
Συχνότερα 3,5036 (0,65435)
Συνεχώς 3,6389 (0,71158)
Έναρξη χρήσης Γενοσήμων φαρμακευτικών 
σκευασμάτων σε σχέση με την οικονομική κρίση

0,039

Πρίν 3,8631 (0,81703)
Μετά 3,5774 (0,66960)
Χρήση  Γενοσήμων φαρμακευτικών 
σκευασμάτων και προσήλωση στη 

0,182

Ναι 3,6789 (0,73337)
Όχι 3,5524 (0,65474)
Χρήση  Γενοσήμων φαρμακευτικών 
σκευασμάτων λόγω μειωμένου κόστους

0,001

Ναι 3,6869 (0,73632)
Όχι 3,9617 (0,63659)
Μείωση της συχνότητας των εργαστηριακών 
εξετάσεων που απαιτούνται για την 
παρακολούθηση της ασθένειας

0,000

Ναι 3,4767 (0,71419)
Όχι 3,9654 (0,63935)

Μεταβλητή Τιμή p
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Η γραμμική παλινδρόμησης που πραγματοποιήθηκε αφορούσε στατιστικά σημαντικές  

ανεξάρτητες μεταβλητές στο επίπεδο του 0,2 (p<0,2), που επηρεάζουν τη φαρμακευτική 

συμμόρφωση. Οι μεταβλητές αυτές είναι: 

οι οικονομικές δυσκολίες που αντιμετωπίζουν οι ασθενείς εξαιτίας του προβλήματος υγείας, 

η  οικονομική δυνατότητα να ανταπεξέλθουν στις δαπάνες υγείας, η  μείωση  του 

εισοδήματος >40% καθώς και η μείωση των  εργαστηριακών εξετάσεων που απαιτούνται για 

την παρακολούθηση της πορείας της. Επίσης, βρέθηκε ότι η φαρμακευτική συμμόρφωση 

επηρεάζεται από τα φαρμακευτικά σκευάσματα που λαμβάνουν οι ασθενείς καθώς και από το 

φύλλο των ερωτηθέντων   (Πίνακας 5.7). 

 

Πίνακας 5.7: Γραμμική Παλινδρόμηση των Ανεξάρτητων Μεταβλητών με τη Φαρμακευτική 

Συμμόρφωση 

 
 

Ανεξάρτητη Μεταβλητή Συντελεστής b Τιμή p

Αντιμετώπιση οικονομικών δυσκολιών 
εξαιτίας του προβλήματος υγείας

-0,185 0,328 -0,042 0,000

Φαρμακευτικά σκευάσματα

Πρωτότυπα vs Γενόσημα 0,147 0,085 0,171 0,004
Πρωτότυπα vs  Πρωτότυπα &Γενόσημα 0,107 0,054 0,367 0,038

Οικονομική δυνατότητα να 
ανταπεξέλθουν στις δαπάνες υγείας         

(Ναι vs  Όχι)      0,092 0,058 0,233 0,006

Ποσοστιαία μεταβολή του ατομικού / 
οικογενειακού εισοδήματος από την 
έναρξη της οικονομικής κρίσης 

>40% vs 20-40% 0,074 -0,058 0,205 0,091

>40% vs 0-20% 0,112 0,079 0,222 0,021

Μείωση της συχνότητας των 
εργαστηριακών εξετάσεων που 
απαιτούνται για την παρακολούθηση 
της ασθένειας                                                    

(Ναι  vs  Όχι) -0,360 -0,498 -0,222 0,003
Φύλο    

(Άνδρες vs Γυναίκες)                                                               0,144 0,023 0,264 0,019

95% διάστημα 
εμπιστοσύνης για τον b
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7. ΣΥΖΗΤΗΣΗ- ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 

Η συγκεκριμένη εργασία επιδιώκει να αναδείξει το ρόλο των διαφόρων παραγόντων που 

μπορεί να επηρεάζουν τη φαρμακευτική συμμόρφωση των ασθενών  με καρδιαγγειακά 

νοσήματα σε περίοδο οικονομικής κρίσης.  Η συμμόρφωση των ασθενών έχει αναγνωριστεί 

ότι παίζει καθοριστικό ρόλο στην αποτελεσματικότητα της θεραπείας. Η αποτυχία των 

ασθενών να ακολουθήσουν τις συστάσεις των παρόχων υγειονομικής περίθαλψης περιορίζει 

σημαντικά την επίτευξη των θεραπευτικών στόχων. Η μη τήρηση της φαρμακευτικής αγωγής 

είναι συχνή μεταξύ των ατόμων με καρδιαγγειακά νοσήματα. Η ανεπαρκής προσήλωση έχει 

αποδειχτεί ότι συμβάλλει στην αύξηση της νοσηρότητας και της θνησιμότητας των 

καρδιαγγειακών νοσημάτων, επηρεάζει δυσμενώς την ποιότητα ζωής του ασθενή και αυξάνει 

τις δαπάνες υγειονομικής περίθαλψης (Fenerty et al., 2012). Συνήθως, οι ασθενείς με 

καρδιαγγειακά νοσήματα λαμβάνουν αγωγές με πολλά φάρμακα και για μεγάλο χρονικό 

διάστημα για το λόγο αυτό είναι απαραίτητο να κατανοήσουν το σημαντικό ρόλο που 

διαδραματίζει η φαρμακευτική συμμόρφωση στη διαχείριση της ασθένειας τους.  

 

Παρά τα όποια αποτελέσματα άλλων ερευνών (Gagen, 2014 ; Musbek et al,. 2008; Nakano & 

Shirotake  2013 ; Wilson et al., 2005) το δείγμα της συγκεκριμένης έρευνας είχε υψηλό 

ποσοστό συμμόρφωσης στη χρήση των φαρμάκων. Συγκεκριμένα, το 93,1% των 

ερωτηθέντων δήλωσε ότι τα φάρμακα τα αγοράζει σχεδόν πάντα και τα χρησιμοποιεί 

σύμφωνα με τις οδηγίες του γιατρού. Σε σχέση με τις υπόλοιπες ερωτήσεις της ενότητας, οι 

απαντήσεις δείχνουν πως το μεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών δε μείωσε ή διέκοψε τα 

φάρμακα που λαμβάνει για την πάθησή του. Αυτό μπορεί να οφείλεται στο γεγονός ότι η 

πλειοψηφία του δείγματος της έρευνας ήταν ηλικιωμένοι με χρόνιο νόσημα καθώς σε έρευνες 

έχει αναφερθεί ότι οι ηλικιωμένοι ασθενείς με χρόνια νοσήματα έχουν υψηλό βαθμό 

συμμόρφωσης ( Hertz, Unger, & Lustik, 2005;  Jing et al., 2008; Nakano & Shirotake, 2013).  

 

 Στη μελέτη βρέθηκε ότι οι άνδρες παρουσίασαν μεγαλύτερη συμμόρφωση σε σχέση με τις 

γυναίκες (p-value=0,001). Μελέτες δείχνουν ότι οι γυναίκες τείνουν να έχουν χαμηλότερη 

συμμόρφωση από τους άνδρες (Mugner, Van Tassell & LaFleur, 2007). Οι Van Wijk et al., 

(2004) σε έρευνα που αφορούσε τη συμμόρφωση ασθενών με την αντιυπερτασική τους 

αγωγή αναφέρουν ότι η μη τήρηση ήταν υψηλότερη στις γυναίκες από ότι στους άνδρες και 

αυξάνονταν εάν η διάρκεια της θεραπείας ήταν μεγαλύτερη από έξι μήνες. Επίσης, η μελέτη 

PACE των Wang et al., (2005) που αφορούσε ασθενείς >65ετών, έδειξε χαμηλή συμμόρφωση 
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στην αντιυπερτασική φαρμακευτική αγωγή στις γυναίκες. Οι Chen et al., (2014) αναφέρουν 

ότι οι αιτίες που οι άντρες με ΑΥ είχαν υψηλότερη προσήλωση στη φαρμακευτική αγωγή 

σχετίζονταν λιγότερο με την κουλτούρα  και περισσότερο με τους παράγοντες κινδύνου της 

νόσου. Οι ασθενείς με υψηλή ΑΥ και με λίγα ή ακαθόριστα συμπτώματα είχαν υψηλή 

συμμόρφωση. Αντίθετα, στις γυναίκες ασθενείς η προσήλωση σχετίζονταν λιγότερο με τους 

παράγοντες κινδύνου της ΑΥ και περισσότερο με τη διαχείριση της νόσου. Αυξημένες 

ικανότητες διαχείρισης της νόσου σχετίζονταν με υψηλά επίπεδα συμμόρφωσης, ενώ 

αντίθετα ο μειωμένος  αυτοέλεγχος συνδέονταν με χαμηλά  επίπεδα συμμόρφωσης.  

 

Η υψηλότερη ευρεθείσα  συμμόρφωση των ανδρών έναντι των γυναικών ενδεχομένως  

οφείλεται στο γεγονός ότι η σωστή και στην ώρα της λήψη της φαρμακευτικής αγωγής 

αποτελεί μέριμνα της συζύγου η οποία ήταν υπεύθυνη για τη φαρμακευτική τους αγωγή 

σύμφωνα με τις δηλώσεις των ιδίων των ανδρών προς την ερευνήτρια. Παρόμοια 

αποτελέσματα αναφέρουν και οι Field et al., (2006) σε έρευνα που αφορούσε ασθενείς με ΚΑ 

και τη σωστή διαχείριση των φαρμάκων. Οι άνδρες που συμμετείχαν στην έρευνα ανέφεραν 

ότι τη διαχείριση των φαρμάκων και των συνταγών την είχε αναλάβει η συμβία τους διότι 

ήταν καλύτερα οργανωμένη. 

 

Στη συγκεκριμένη έρευνα δεν καταγράφεται ο αριθμός των φαρμάκων που λαμβάνουν οι 

ασθενείς.  Εντούτοις, οι Siskou et al., (2016) αναφέρουν ότι στην Ελλάδα το 2013 οι γυναίκες 

δαπάνησαν, από τις τρέχουσες δαπάνες υγείας που αφορούσαν παθήσεις του κυκλοφορικού 

συστήματος, το 48% σε φάρμακα, το 22% σε υπηρεσίες εξωνοσοκομειακής φροντίδας και 

διαγνωστικές εξετάσεις και το 30% σε νοσοκομειακή περίθαλψη. Αντίστοιχα, οι άνδρες  

δαπάνησαν το 38% σε φάρμακα, το 17% σε υπηρεσίες εξωνοσοκομειακής φροντίδας και 

διαγνωστικές εξετάσεις και το 45% σε νοσοκομειακή περίθαλψη . Η διαφορά του ποσοστού 

της φαρμακευτικής δαπάνης μεταξύ γυναικών και ανδρών ενδεχομένως να οφείλεται στο 

γεγονός ότι οι γυναίκες μπορεί να λαμβάνουν περισσότερα φάρμακα σε σχέση με τους 

άνδρες. Μελέτες αναφέρουν ( Dezii, 2000; Munger, Van Tassell & LaFleur, 2007)  ότι η 

πολυφαρμακία επιδρά αρνητικά στη φαρμακευτική συμμόρφωση των ασθενών. Είναι 

πιθανόν και στη συγκεκριμένη έρευνα ένας από τους λόγους που οι γυναίκες έχουν  

χαμηλότερη φαρμακευτική συμμόρφωση έναντι των ανδρών να είναι και αυτός. 

 

Το εκπαιδευτικό επίπεδο των ερωτηθέντων βρέθηκε ότι επηρεάζει τη φαρμακευτική 

συμμόρφωση, ειδικά των ατόμων που έλαβαν υποχρεωτική εκπαίδευση σε σύγκριση με τα 
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άτομα που έλαβαν δευτεροβάθμια εκπαίδευση (p-value= 0,002). Τα αποτελέσματα της 

έρευνας συμφωνούν με τη διεθνή βιβλιογραφία που αναφέρει ότι οι ασθενείς με υψηλό 

μορφωτικό επίπεδο έχουν και υψηλότερο βαθμό συμμόρφωσης καθώς έχουν καλύτερη γνώση 

σχετικά με τη νόσο και τη θεραπεία και ως εκ τούτο είναι πιο συνεργάσιμοι ( Alkatheri & 

Albekairy, 2013; Ghods & Nasrollahzadeh, 2003; Jin et al., 2008). Παρόλα αυτά  κάποιες 

μελέτες διαπίστωσαν ( Kyngas & Lahdenpera, 1999; Senior, Marteau & Weinman, 2004) ότι 

οι ασθενείς με χαμηλό μορφωτικό επίπεδο έχουν καλύτερη φαρμακευτική συμμόρφωση 

καθώς έχουν μεγαλύτερη εμπιστοσύνη στις συμβουλές του θεράποντος ιατρού.  

 

Το συντριπτικό ποσοστό των ατόμων που έλαβαν μέρος στην έρευνα 94,9% δήλωσε ότι έχει 

υποστεί μείωση στο μηνιαίο οικογενειακό του εισόδημα, το 56% δεν μπορεί να ανταπεξέλθει 

στα μηνιαία οικογενειακά του έξοδα, το ~96% έχει αναγκαστεί να κάνει περικοπές σε 

διάφορους τομείς, ενώ το 41,7% έχει μειώσει τη συχνότητα των εργαστηριακών εξετάσεων 

που απαιτούνται για την παρακολούθηση της πορείας της θεραπείας του. Σύμφωνα, με τους  

Τούντα και Σουλιώτη (2015) στην έρευνα HELLAS HEALTH VI  αναφέρουν ότι ένας στους 

τέσσερις πολίτες που λαμβάνει φάρμακα σε τακτική βάση έχει μειώσει  την κατανάλωση 

ειδών πρώτης ανάγκης για την κάλυψη του κόστους των φαρμάκων, ενώ ένας στους πέντε 

καθυστερεί να εκτελέσει ή και δε λαμβάνει τη συνταγή λόγω αδυναμία πληρωμής της 

σχετικής δαπάνης. Μελέτες αναφέρουν ότι η μείωση του εισοδήματος στερεί από τους 

ανθρώπους τη δυνατότητα περίθαλψης, τους αναγκάζει να μειώσουν ή ακόμη και να 

διακόψουν τη φαρμακευτική αγωγή και την πρόληψη (Ευκαρπίδης, 2011). Λόγω της 

οικονομικής κρίσης στην Ελλάδα έχει μειωθεί, ο υψηλός, αριθμός των ασθενών που 

καταναλώνουν φάρμακα χωρίς ιατρική συνταγή. Επίσης το 11,2% του πληθυσμού ηλικίας 15 

ετών και άνω δεν έχει την οικονομική δυνατότητα να αγοράσει φάρμακα που έχουν συσταθεί 

από γιατρό (διαΝΕΟσις, 2016). Στοιχεία της Εθνικής Σχολής Δημόσιας Υγείας (ΕΣΔΥ) 

(2011) αναφέρουν ότι το 59% των Ελλήνων αναγκάστηκε να μειώσει τη χρήση υπηρεσιών 

υγείας μεταξύ 2011 και 2012 λόγω οικονομικών δυσχερειών ή εμποδίων στην πρόσβαση, ενώ 

πάνω από τέσσερις στους δέκα Έλληνες ανέφερε δυσκολίες στην πρόσβαση σε φάρμακα και 

εξετάσεις (ΕΣΔΥ, 2011; διαΝΕΟσις, 2016)  

 

Το ~74,5% των ερωτηθέντων δήλωσε πως το ποσοστό συμμετοχής για την αγορά των 

αναγκαίων για την πάθησή τους φαρμάκων αυξήθηκε και μόνο στο 21% παρέμεινε το ίδιο. 

Στην Ελλάδα, η προσπάθεια μείωσης της φαρμακευτικής δαπάνης συνοδεύτηκε με μέτρα 

όπως αύξηση της συμμετοχής στην αγορά των αναγκαίων φαρμάκων, διεύρυνση της λίστας 
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των φαρμάκων που δε συνταγογραφούνται (αρνητική λίστα), επιβολή συμμετοχής ύψους 

ενός ευρώ για κάθε συνταγή που εκτελείται, κλπ. Σε μελέτη των Siskou et al., (2014) 

αναφέρεται ότι το στο 8% των  συνταγογραφούμενων φαρμάκων (σε εμβαλάγια) η 

οικονομική συμμετοχή για τους χρήστες ήταν μηδενική  έναντι 13% το 2012. Επίσης, το 

ποσοστό των  συνταγογραφούμενων φαρμάκων στα οποία η θεσπισμένη οικονομική 

συμμετοχή των χρηστών  ήταν 25% αυξήθηκε από 53% το 2012 σε 77% το 2013. Η μέση 

θεσπισμένη συμμετοχή των νοικοκυριών  για φαρμακευτικά σκευάσματα για το 2013 

εκτιμήθηκε σε 18% έναντι 13,3% το 2012.  Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας έδειξε πως η 

αύξηση του κόστους των συνταγογραφούμενων φαρμάκων επιδρά αρνητικά στη 

συμμόρφωση των ασθενών (Reed et al., 2008). Η χαμηλή συμμόρφωση είναι συχνή μεταξύ 

ασθενών με χρόνια νοσήματα καθώς και ασθενών που λαμβάνουν φάρμακα για την πρόληψη 

ανεπιθύμητων ενεργειών σε μακροχρόνιες θεραπείες όπως η ΑΥ, η υψηλή χοληστερόλη και ο 

διαβήτης (Piette et al., 2005). Σε μια πρόσφατη μελέτη στις ΗΠΑ, βρέθηκε ότι περίπου το 1/4 

των ηλικιωμένων ασθενών σταμάτησαν να λαμβάνουν τα φάρμακά τους λόγω του υψηλού 

κόστους, ενώ οι ασθενείς που πλήρωσαν οι ίδιοι το κόστος της φαρμακευτικής αγωγής είχαν 

περισσότερες πιθανότητες να έχουν χαμηλή συμμόρφωση σε σχέση με τους ασθενείς που το 

κόστος της αγωγής καλύφθηκε από την ασφάλειά τους (Aziz et al., 2016; Zhenq et al., 2012). 

 

Πολλές χρόνιες θεραπείες, που είναι ιδιαίτερα ακριβές, παρουσιάζουν χαμηλό ποσοστό 

συμμόρφωσης καθώς οι ασθενείς αδυνατούν να καλύψουν  το πρόσθετο κόστος. Για 

παράδειγμα, οι ασθενείς με ΣΔ δύσκολα μπορούν να αντιμετωπίσουν το κόστος του 

αντιδιαβητικού φαρμάκου και το αυξανόμενο κόστος που συνδέεται με την υγιεινή διατροφή. 

Η επιβάρυνση αυτή επιδεινώνεται από την πρόσθετη ανάγκη να καλυφθεί το κόστος της 

ταυτόχρονης  αντιυπερτασικής και υπολιπιδαιμικής αγωγής που οι ασθενείς με ΣΔ συνήθως 

λαμβάνουν ταυτόχρονα με την αντιδιαβητική αγωγή. Παρόλο, που το ποσοστό συμμετοχής 

των ασθενών με ΣΔ στην Ελλάδα έχει μειωθεί από το 25% της συνολικής τιμής για την από 

του στόματος αντιδιαβητική αγωγή στο 10% και τη σημαντική μείωση των τιμών των  

ακριβών αντιδιαβητικών σκευασμάτων, η συμμετοχή των ασθενών για τη θεραπεία της 

δυσλιπιδαιμίας, που συνήθως συνυπάρχει με το ΣΔ, αυξήθηκε από το 10% το 2010 στο 25% 

το 2011. Για το λόγο αυτό, πολλοί ασθενείς διαφωνούν στη χορήγηση μιας ακριβής 

αντιδιαβητικής αγωγής ή μειώνουν τη συχνότητα των συνταγογραφούμενων φαρμάκων 

(Aloumanis & Papanas, 2014).  

 



 

84 
 

Σε έρευνα του Ελληνικού Ιδρύματος Καρδιολογίας (ΕΛ.Ι.ΚΑΡ.) το 2015 σε σύνολο 1.842 

συμμετεχόντων διαπιστώθηκε ότι το 17,4% των ερωτηθέντων διέκοψε τη φαρμακευτική 

αγωγή λόγω κόστους και το 11,8% θεωρούσε το κόστος της φαρμακευτικής αγωγής μεγάλο ή 

δυσβάσταχτο. Από τα άτομα που λάμβαναν αγωγή για δυσλιπιδαιμία μόνο το 26% είχαν 

πετύχει το στόχο της θεραπευτικής αγωγής ενώ το 58% δε λάμβανε καμία οδηγία από τον 

γιατρό του για τη διατροφή που θα έπρεπε να ακολουθήσουν (διαΝΕΟσις , 2016; iatropedia, 

2016). Επίσης, σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε στην Ελλάδα το 2013 μεταξύ 288 ασθενών 

που έπασχαν από χρόνιο νόσημα μόνο το 51,8% των ασθενών με δυσλιπιδαιμία λάμβαναν 

σωστά την φαρμακευτική τους αγωγή, ενώ μεταξύ των ασθενών με καρδιαγγειακά νοσήματα 

το ποσοστό αυτό ανέρχονταν στο 75,6%. Το υπόλοιπο 24,4% δήλωσε ότι είχε διακόψει την 

αγωγή ή παρέλειπε τις δόσεις (Tsiligianni et al., 2014). 

 

Σύμφωνα με τους Siskou et al. (2015), αμφισβητείται το  κατά πόσο, ο επιμερισμός του 

κόστους ανάλογα με την κατάσταση της υγείας του κάθε ασθενή, είναι  αποτελεσματικός ως  

μέτρο. Εκτός του ότι το συγκεκριμένο μέτρο  είναι σχεδόν  αδύνατον να εφαρμοστεί, 

επισημαίνει τις κοινωνικές, οικονομικές και υγειονομικές συνέπειες της κατανομής του 

κόστους για τις διάφορες ομάδες ασθενών. Η αύξηση της συμμετοχής στο κόστος των  

υπηρεσιών  υγείας  για το μέσο πολίτη πιθανόν να μην έχει επίδραση κάποια δυσμενή  

επίδραση στην υγεία του. Ωστόσο, οι ευάλωτες κοινωνικά ομάδες επηρεάζονται δυσμενώς, 

επιδεινώνοντας επιπλέον την ήδη επιβαρυμένη κατάσταση της υγείας τους. Μελέτες 

αναφέρουν (Huberet al., 2012) ότι τα άτομα με χαμηλό εισόδημα πλήττονται δυσανάλογα 

από την αύξηση του κόστους της υγειονομικής περίθαλψης σε σχέση με τα άτομα με υψηλό 

εισόδημα. Όπως επίσης και οι ασθενείς με άσχημη κατάσταση υγείας οι οποίοι επηρεάζονται 

με διαφορετικό τρόπο από μία τέτοια αύξηση σε σύγκριση με τα υγιή άτομα. 

 

Πολλοί ασθενείς με χρόνια νοσήματα παρουσιάζουν χαμηλή φαρμακευτική συμμόρφωση 

λόγω του κόστους της φαρμακευτικής αγωγής, ιδιαίτερα οι ασθενείς με χαμηλό εισόδημα, 

χρόνια προβλήματα υγείας και ανασφάλιστοι. Η αύξηση του κόστους των φαρμάκων είναι 

μία αναχρονιστική μορφή χρηματοδότησης του συστήματος υγείας, η οποία απαιτεί από τους 

φτωχούς να πληρώσουν περισσότερα για την υγειονομική περίθαλψη σε σχέση με τους 

πλούσιους. Οι υπεύθυνοι χάραξης πολιτικής υγείας θα πρέπει, αντί να στοχεύουν στους 

ασθενείς μέσω της αύξησης του κόστους των φαρμάκων, να επικεντρωθούν στα κίνητρα που 

αντιμετωπίζουν οι φαρμακευτικές εταιρείες, οι γιατροί και οι φαρμακοποιοί, καθώς οι ομάδες 

αυτές φέρουν μεγάλο μέρος της ευθύνης για τη λήψη αποφάσεων σχετικά με τη 
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διαθεσιμότητα, τη χρήση και το κόστος των συνταγογραφούμενων φαρμάκων (Gemmill, 

Thomson & Mossialos, 2008). Επιπλέον, θα πρέπει να εφαρμοστούν πρακτικές και 

ισορροπημένες πολιτικές κατανομής του κόστους που δε θα αποτελούν εμπόδιο για φθηνά 

και αποτελεσματικά φάρμακα και που θα παράγουν οφέλη για την υγεία σε ένα μεγάλο 

κομμάτι του πληθυσμού (Sinnott et al., 2013). Με δεδομένη τη σημασία της φαρμακευτικής 

συμμόρφωσης σε ασθενείς με καρδιαγγειακά νοσήματα, οι παρεμβάσεις που μειώνουν το 

κόστος των φαρμάκων μπορεί να επιτύχουν σημαντικά αποτελέσματα στη νοσηρότητα των 

καρδιαγγειακών νοσημάτων σε κοινοτικό επίπεδο (Piette et al., 2005). 

 

Ενδιαφέρον παρουσιάζει επίσης το υψηλό ποσοστό ~54 % των ασθενών που κάνει χρήση 

πρωτότυπων φαρμάκων καθώς και το υψηλό ποσοστό 61,6% που δήλωσε πως δεν θα 

χρησιμοποιούσε στο μέλλον γενόσημα φάρμακα λόγω μειωμένου κόστους. Επιπλέον, από 

τους ασθενείς που χρησιμοποιούν γενόσημα φάρμακα η πλειοψηφία 82,4% άρχισε να τα 

χρησιμοποιεί μετά την οικονομική κρίση, ενώ το 62,4% των ερωτηθέντων απάντησε πως η 

χρήση τους  διευκολύνει να παραμείνουν πιστοί στην αγωγή. Η βιβλιογραφική ανασκόπηση 

(Romanelli & Segal, 2014; Mano et al., 2014; van Wijk et al., 2006) έδειξε πως σε ασθενείς 

με ΑΥ και δυσλιπιδαιμία στους οποίους έγινε αντικατάσταση της χρήσης φαρμάκων με 

συγκεκριμένες εμπορικές ονομασίες με άλλα  γενόσημα συνέχισαν να έχουν υψηλό ποσοστό 

συμμορφώσεις και δεν διέκοψαν την αγωγή τους.  

 

Επιπλέον, μία βιβλιογραφική ανασκόπηση 20 μελετών μεταξύ των ετών 2000 και 2011 που 

αφορούσε τα γενόσημα φάρμακα έδειξε ότι αν και η αντικατάσταση της φαρμακευτικής 

αγωγής με γενόσημα σκευάσματα ήταν καλά αποδεκτή από την πλειοψηφία των ασθενών 

εντούτοις περίπου το ένα τρίτο των ασθενών είχε αρνητική στάση απέναντι στη χρήση 

γενοσήμων κάτι  που ενδεχομένως να οδήγησε σε χαμηλά ποσοστά συμμόρφωσης.  Οι 

εξηγήσεις που δόθηκαν από τους ασθενείς για την αρνητική τους στάση ήταν η άποψη πως οι 

χαμηλότερες τιμές στα φάρμακα συνδέονται και με μειωμένη ποιότητα. Σημαντικό επίσης 

είναι να επισημανθεί ότι οι απόψεις των ασθενών για τα γενόσημα ποικίλλουν ανάλογα με τις 

κοινωνικοδημογραφικές μεταβλητές όπως η εθνικότητα, το μορφωτικό επίπεδο, το εισόδημα 

και η ηλικία. Ενώ ένας παράγοντας που επηρέασε σημαντικά την αποδοχή των γενοσήμων 

φαρμάκων από τους ασθενείς ήταν το οικονομικό όφελος που αποκόμισαν από τη χρήση τους 

(Hakonsen & Toverud, 2012).  
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Σε έρευνα των  Τούντα και Σουλιώτη (2015) σε 1.001 άτομα μόνο ένας στους τρεις γνώριζε 

καλά τι είναι τα γενόσημα φάρμακα, ενώ μόνο ένας στους πέντε τα εμπιστεύονταν. Η χαμηλή 

εμπιστοσύνη ήταν αποτέλεσμα της στερεότυπης θέσης, καθώς το 63% των ερωτηθέντων είχε 

περιορισμένη γνώση για τα γενόσημα. Επιπρόσθετα, το 83% των ερωτηθέντων δεν ζητούσαν 

από το γιατρό τους να τους προτείνει γενόσημο φάρμακο, το 44% δήλωσε ότι αυτό 

οφείλονταν στην έλλειψη εμπιστοσύνης προς τα συγκεκριμένα σκευάσματα, ενώ ένας στους 

τρεις δήλωσε ότι εμπιστεύονταν το γιατρό του όσον αφορά στην επιλογή του φαρμάκου που 

θα του πρότεινε. Η παρούσα εργασία δεν διευκρινίζει για ποιους λόγους οι ασθενείς 

αρνούνται να χρησιμοποιήσουν γενόσημα φάρμακα, το γεγονός όμως πως οι χρήστες 

πρωτότυπων φαρμάκων έχουν υψηλότερο βαθμό συμμόρφωσης σε σχέση με τους ασθενείς 

που κάνουν χρήση γενοσήμων σκευασμάτων χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. 

 

Η πολιτική μείωσης της φαρμακευτικής δαπάνης στην Ελλάδα έθεσε σε προτεραιότητα 

μεταρρυθμίσεις όπως η επέκταση της χρήσης γενοσήμων φαρμάκων. Το 2015 τα γενόσημα 

φάρμακα  κατείχαν μερίδιο 21-22% επί του όγκου και 22-24% επί της αποζημιούμενης 

δαπάνης, τη στιγμή που τα νέα φάρμακα καταλάμβαναν διαρκώς μεγαλύτερο μερίδιο της 

αγοράς επί των πωλήσεων. Για κάθε δύο παλαιά φάρμακα μόνο το ένα υποκαθίσταται από 

γενόσημα, ενώ το άλλο υποκαθίσταται από νεότερο και δαπανηρότερο. Το φαινόμενο αυτό 

οφείλεται  στην πολύ χαμηλή τιμή ορισμένων γενοσήμων που τα οδηγεί στην απόσυρση και 

στο φαινόμενο της υποκατάστασης με ακριβότερα φάρμακα (διαΝΕΟσις, 2016). Η 

αντικατάσταση πρωτοτύπων φαρμάκων με αντίστοιχα γενόσημα αποτελεί πλέον ένα βασικό 

συστατικό των πολιτικών διαχείρισης υγειονομικού κόστους στην Ελλάδα. Το συγκεκριμένο 

μέτρο έχει επιτύχει ήδη μεγάλες εξοικονομήσεις σε πολλές ανεπτυγμένες χώρες. Η 

προσπάθεια διείσδυσης των γενοσήμων φαρμάκων στην ελληνική αγορά μπορεί να επιφέρει 

σημαντική εξοικονόμηση (Ξανθοπούλου & Κατσαλιάκη, 2016). Σημαντικός παράγοντας για 

την αύξηση της κατανάλωσής τους είναι η αυστηρή επιβολή μελετών βιοϊσοδυναμίας που θα 

διασφαλίζουν την ποιότητά τους καθώς μέχρι πρότινος επικρατούσαν στον ελληνικό 

πληθυσμό σοβαρές ανησυχίες όσον αφορά στην ασφάλεια και τα θεραπευτικά αποτελέσματα 

τέτοιων φαρμάκων με αποτέλεσμα οι ασθενείς  που λαμβάνουν γενόσημα φαρμακευτικά 

σκευάσματα να παρουσιάζουν χαμηλά ποσοστά συμμόρφωσης (Vandoros & Stargardt, 2013).  

 

Επιπλέον, μελέτες έδειξαν ότι η φαρμακευτική συμμόρφωση δεν επηρεάστηκε σε ασθενείς με 

υπέρταση και δυσλιπιδαιμία στους οποίους έγινε υποκατάσταση πρωτοτύπων φαρμάκων με 

γενόσημα. Η διερεύνηση των στάσεων των ασθενών για τη χρήση των γενοσήμων φαρμάκων 
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μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την ανάπτυξη στρατηγικών που θα ενισχύσουν τη διείσδυση 

γενοσήμων φαρμάκων στην αγορά και θα αξιοποιήσουν τις εξοικονομήσεις από τη χρήση 

τους (Ξανθοπούλου & Κατσαλιάκη, 2016). Παρεμβάσεις που θα μπορούσαν να βοηθήσουν 

στην αύξηση της διείσδυσης χωρίς να επηρεαστεί ο βαθμός συμμόρφωσης των ασθενών είναι 

εθνικές εκστρατείες ενημέρωσης, προκειμένου να υπάρχει σωστή και εμπεριστατωμένη 

πληροφόρηση, καθώς και εκδόσεις εγχειριδίου με τα εγκεκριμένα φαρμακευτικά προϊόντα 

και τις αξιολογήσεις της θεραπευτικής τους ισοδυναμίας με σκοπό την πληροφόρηση των 

καταναλωτών και των επαγγελματιών υγείας για τα κυκλοφορούντα γενόσημα φάρμακα 

(Kobayashi et al., 2011). 

 

Καθοριστικό ρόλο στη βελτίωση της τήρηση της αγωγής έχουν οι επαγγελματίες υγείας οι 

οποίοι πρέπει να αναγνωρίσουν στον ασθενή το δικαίωμα να λαμβάνει μέρος στη διαδικασία 

λήψης αποφάσεων που αφορούν την ασθένειά του. Για το λόγο αυτό, οι όποιες αποφάσεις 

λαμβάνονται πρέπει να έχουν ως επίκεντρο τον ασθενή. Προκειμένου να επιτευχθεί ο στόχος 

αυτός θα πρέπει να αναπτυχθεί μια σχέση εμπιστοσύνης μεταξύ ασθενή και γιατρού μέσα από 

την οποία οι επαγγελματίες υγείας με σαφήνεια θα παρέχουν στους ασθενείς 

οδηγίες/συμβουλές που θα βελτιώνουν τη συμμόρφωση  (Delamater, 2006). Παρεμβάσεις 

που αφορούν την εκπαίδευση των ασθενών, απλοποιημένα θεραπευτικά σχήματα, οικονομικά 

αποτελεσματικές θεραπείες καθώς και εύκολη πρόσβαση σε ιατρικές υπηρεσίες μπορεί να 

αξιοποιηθούν ώστε να επιτευχθεί ο συγκεκριμένος στόχος (Fernety et al., 2012) 

 

Επίσης, η σωστή πληροφόρηση του ασθενή τόσο για την ασθένειά του όσο και για τις 

επιπτώσεις της μη συμμόρφωσης μπορεί να οδηγήσει σε αλλαγή της συμπεριφοράς του και 

σε υψηλά ποσοστά τήρησης. Συνήθως οι γιατροί  δεν αναγνωρίζουν και δεν αντιμετωπίζουν 

σωστά το κενό αυτό πληροφόρησης ή πολλές φορές χρησιμοποιούν ιατρικούς όρους με τους 

οποίους οι ασθενείς δεν είναι εξοικειωμένοι. Η χρήση εικονογραφικού και οπτικοακουστικού 

υλικού αντί γραπτών οδηγιών καθώς και έγκυρων ιατρικών διαδικτυακών πηγών 

πληροφόρησης μπορεί να χρησιμοποιηθούν προκειμένου να αντιμετωπιστεί το συγκεκριμένο 

πρόβλημα ( Brown & Bussell, 2011).  

 

Οι φαρμακοποιοί  μπορεί επίσης να διαδραματίσουν σημαντικό ρόλο στη φαρμακευτική 

συμμόρφωση με υπηρεσίες που περιλαμβάνουν την ολοκληρωμένη αξιολόγηση των 

φαρμάκων, καθώς είναι οι πιο ειδικοί σε θέματα φαρμακοκινητικής και φαρμακοδυναμικής, 

παροχή συμβουλών σχετικά με τη σημασία της τήρησης καθώς και το σχεδιασμό ενός 
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σχεδίου δράσης που θα αφορά τη φαρμακευτική αγωγή. Στην Ελλάδα οι ασθενείς 

ακολουθούν πιο εύκολα τη συμβουλή του φαρμακοποιού τους, παρά του γιατρού τους, επειδή 

είναι πιο προσβάσιμος και πιο  οικείος. Σε έρευνα των Τούντα και Σουλιώτη (2015) βρέθηκε 

ότι το 64% των ερωτηθέντων είχε εμπιστοσύνη στο φαρμακοποιό τους. Η υπερβολική 

οικειότητα όμως μπορεί και να αποτελεί μειονέκτημα, καθώς μπορεί να οδηγήσει σε 

παρεκκλίσεις από τις οδηγίες του θεράποντος ιατρού (Βουρλιωτάκη & Κεφαλογιάννης, 2013) 

 

Το πρώτο βήμα για τη βελτίωση της προσήλωσης είναι η αναγνώριση του προβλήματος και 

στη συνέχεια η εφαρμογή απλών στρατηγικών στην καθημερινή πρακτική που θα βελτιώσουν 

την τήρηση. Η αύξηση της αποτελεσματικότητας των παρεμβάσεων που αφορούν τη 

συμμόρφωση μπορεί να έχει πολύ μεγαλύτερο αντίκτυπο στην υγεία των ασθενών από 

οποιαδήποτε βελτίωση συγκεκριμένων ιατρικών θεραπειών (NCCSDO, 2009). Υπάρχουν 

ακόμα πολλές προκλήσεις όσον αφορά  την περαιτέρω κατανόηση των λόγω της μη 

συμμόρφωσης και το σχεδιασμό καλύτερων παρεμβάσεων για τη βελτίωσή της, καθώς η 

επίτευξη της συμμόρφωσης των ασθενών στη φαρμακευτική  αγωγή αποτελεί ένα σημαντικό 

στόχο προκειμένου να αποκομιστούν τα μέγιστα οφέλη της θεραπευτικής  αγωγής (Ho et al., 

2005). Η μελλοντική έρευνα θα πρέπει να επιδιώξει να κατανοήσει τους καθοριστικούς 

παράγοντες της συμπεριφοράς των ασθενών που επηρεάζουν τη συμμόρφωση και την 

ανάπτυξη και δοκιμή καινοτόμων παρεμβάσεων που θα βοηθήσουν τους ασθενείς στην 

τήρηση της φαρμακευτικής αγωγής (Kripalani, Yao & Haynes, 2007). 
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ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ  ΣΥΜΜΟΡΦΩΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΧΡΟΝΙΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 
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Εισαγωγικά για την έρευνα 

 

Σκοπός αυτής της μελέτης είναι η διερεύνηση του βαθμού συμμόρφωσης των ασθενών στη 

φαρμακευτική τους αγωγή και πως αυτή ενδέχεται να έχει επηρεαστεί από την οικονομική 

κρίση που πλήττει τη χώρα. Πως δηλαδή η μείωση του οικογενειακού εισοδήματος των 

ασθενών, η ανεργία, η αύξηση της συμμετοχής των ασθενών  στην αγορά των απαραίτητων 

για την πάθησή τους φαρμάκων,  καθώς και  τα επιπλέον μέτρα που έχουν εφαρμοστεί λόγω 

του Μνημονίου και αφορούν τη μείωση της φαρμακευτικής δαπάνης έχουν επηρεάσει τους 

ασθενείς στη σωστή λήψη της φαρμακευτικής τους αγωγής. 

Η έρευνα αυτή  γίνεται στο πλαίσιο Διατριβής που εκπονείται για το Μεταπτυχιακό 

Πρόγραμμα του Ανοικτού Πανεπιστημίου Κύπρου «Πολιτική Υγείας & Σχεδιασμό 

Υπηρεσιών Υγείας». 

Εσείς είστε ένας/μία από εκείνους/-νες  που έχετε επιλεγεί για να απαντήσετε σε ερωτήσεις 

σχετικές με τη συμμόρφωση των ασθενών στη φαρμακευτική τους αγωγή υπό συνθήκες 

οικονομικής κρίσης. Πρέπει να γνωρίζετε ότι έχουν ληφθεί όλα τα μέτρα για τη διασφάλιση 

της ανωνυμίας των συμμετεχόντων. Το ερωτηματολόγιο είναι ανώνυμο και δε χρειάζεται 

πουθενά να γράψετε το όνομά σας, να το υπογράψετε ή με οποιοδήποτε άμεσο ή έμμεσο 

τρόπο να αποκαλύψετε την ταυτότητά σας. Η συμμετοχή σας στην έρευνα είναι προαιρετική 

και έχετε το δικαίωμα να αρνηθείτε να απαντήσετε στις ερωτήσεις που ακολουθούν. Όλες οι 

πληροφορίες θα χρησιμοποιηθούν αποκλειστικά για τις ανάγκες της μελέτης και στη 

συνέχεια θα καταστραφούν. Η συμπλήρωση του ερωτηματολογίου δεν διαρκεί περισσότερο 

από δέκα λεπτά.  

 

                                                            Σας ευχαριστώ για  τη θετική σας ανταπόκριση. 

 

       Γεωργία Σιατή 

 

 

  



 

105 
 

Έντυπο  Ενημερωμένης Συγκατάθεσης για Συμμετοχή σε Έρευνα 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Ημερομηνία Υπογραφή  
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ     

 

Α. ΓΕΝΙΚΕΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΠΕΡΙ ΤΩΝ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΩΝ ΔΥΝΑΤΟΤΗΤΩΝ 

 

1. Μπορείτε να ανταπεξέλθετε στα μηνιαία οικογενειακά σας έξοδά; 

1) Ναι                2) Όχι    

 

2. Σε ποιους από τους παρακάτω τομείς έχετε αναγκαστεί εσείς ή / και η οικογένειά σας να 

κάνετε κάποια περικοπή (μπορείτε να τσεκάρετε περισσότερα από ένα); 

 1) Διασκέδαση         2) Ένδυση        3) Ταξίδια         4) Τρόφιμα       5) Φάρμακα   
  
6) Εργαστηριακές εξετάσεις            7) Εισαγωγή σε νοσοκομεία        8) Επίσκεψη σε 
 
γιατρούς         9) Σε κανένα από τα παραπάνω  
  

3. Εσείς ή η οικογένειά σας αντιμετωπίζετε οικονομικές δυσκολίες εξαιτίας του     

προβλήματος υγείας σας; 

1) Σοβαρές         2) Μέτριες           3)Ήπιες              4)Ελάχιστες            5) Καθόλου 

 

4. Από το ξεκίνημα της οικονομικής κρίσης υπεστήκατε μείωση στο μηνιαίο οικογενειακό 

σας εισόδημα;  

1) Ναι                    2) Όχι 

 

5. Ποια ποσοστιαία μεταβολή έχει υποστεί το ατομικό ή το οικογενειακό σας εισόδημα από 

την έναρξη της  οικονομικής κρίσης ; 

1) <10%           2) 11– 20%           3) 21 -30%               4) 31-40%                5) >40% 
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Β. ΔΑΠΑΝΕΣ ΥΓΕΙΑΣ 

 

6. Έχετε την οικονομική δυνατότητα να ανταπεξέλθετε στις δαπάνες υγείας;  

   1) Ναι                2) Όχι      

 

7.Το ποσοστό συμμετοχής στην αγορά των αναγκαίων για την πάθηση σας φαρμάκων:  

1) Αυξήθηκε         2) Μειώθηκε                3) Παρέμεινε το ίδιο  

 Αν στις ερωτήσεις 4 και 7 επιλέξετε το 1, τότε απαντήστε την ερώτηση 8. Διαφορετικά 

συνεχίστε με την ερώτηση 9). 

 

8. H μείωση του εισοδήματός σας και η ταυτόχρονη αύξηση του ποσοστού συμμετοχής στην 

αγορά φαρμάκων σε τι ποσοστό επηρέασε την αγορά των αναγκαίων για την πάθησή σας 

φαρμάκων; 

1) 10% – 20%            2) 30%-40%          3) 50% και άνω            4) καθόλου   

 

9. Πριν την οικονομική κρίση λαμβάνατε πρωτότυπη φαρμακευτική αγωγή; 

1)  Ναι              2) Όχι 

  

 

 
Γ.ΕΠΙΠΕΔΟ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ 
 
10. Πάσχετε από κάποια χρόνια πάθηση και παίρνετε φάρμακα σε συνεχή βάση; 
 
1) Ναι                2) Όχι  
  
( Αν ΝΑΙ προσδιορίστε την/τις παθήσεις. Μπορείτε να επιλέξετε περισσότερες από μία)  
 
1) Αρτηριακή Υπέρταση (υψηλή πίεση)      

2) Αρρυθμίες  

3) Καρδιακή Ανεπάρκεια 

4) Στηθάγχη 

5) Ισχαιμική Καρδιοπάθεια 

6) Οξύ Έμφραγμα του Μυοκαρδίου 

7) Άσθμα 
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8) Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ)     

9) Νεφρική Ανεπάρκεια / (ανάγκη αιμοκάθαρσης) 

10) Μυοσκελετικά Προβλήματα – Χρόνιοι Πόνοι 

11)Νεοπλασματική Νόσο – Καρκίνο 

12) Άλλο (προσδιορίστε) 

  
11. Τι είδους φαρμακευτική αγωγή λαμβάνετε, επί του παρόντος; 
 
1)  Πρωτότυπα Φάρμακα       2) Γενόσημα Φάρμακα        3) Πρωτότυπα & Γενόσημα Φάρμακα 

 

( Αν  στην ερώτηση 11 απαντήσατε 1, συνεχίστε με την ερώτηση 15. Αν απαντήσατε 2 ή & 3, 
τότε συμπληρώστε τις ερωτήσεις 12, 13 &14  και παραλείψτε την ερώτηση 15) 
 
 
12. Χρησιμοποιείτε γενόσημα φάρμακα την τρέχουσα περίοδο συχνότερα σε σχέση με την 

περίοδο πριν την οικονομική κρίση; 

 1) Το ίδιο συχνά              2) Συχνότερα              3) Συνεχώς            

 

13. Αρχίσατε να χρησιμοποιείτε γενόσημα φάρμακα πριν ή μετά την οικονομική κρίση; 

1) Πριν     2) Μετά 

 

14. Διευκολύνει η χρήση γενοσήμων φαρμάκων ώστε να είστε πιστός/ή στην αγωγή; 

1) Ναι     2) Όχι 

 

15. Στο μέλλον θα σκεφτόσασταν να χρησιμοποιήσετε γενόσημα φάρμακα λόγω μειωμένου 

κόστους; 

1) Ναι                   2) Όχι          

 
 

       16. Τα φάρμακα που παίρνετε  για την ασθένειά σας: 

 

 

 

ΝΑΙ 

 

 

      ΟΧΙ 

1) Τα αγοράζετε σχεδόν πάντα και τα χρησιμοποιείτε 

σύμφωνα  με τη συνταγογράφηση του γιατρού; 
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17. Συμμόρφωση Ασθενών στη Λήψη της Φαρμακευτικής τους Αγωγής 

και τις Συμβουλές του Θεράποντος Ιατρού 

 
 

                                                                   Συνεχώς   Τις περισσότερες     Κάποιες       Λίγες     Καθόλου 
                                                                                              φορές                φορές         φορές 
                                                                         5                       4                        3                2              1      
 
 
 

1) Έχετε πρόβλημα στη λήψη των                      
φαρμάκων σας καθημερινά; 
 
 
 
 

       

 

2) Τα αγοράζετε σχεδόν πάντα αλλά  δεν θεωρείτε σκόπιμο 

να τα χρησιμοποιήσετε όλες τις φορές; 

 

  

3) Τα αγοράζετε αλλά κάποιες φορές κάνετε  οικονομία στις 

δόσεις; 
  

  

4) Δεν τα αγοράζετε όλες τις φορές γιατί δε το θεωρείτε         

απαραίτητο; 

  

 

5) Μερικές φορές δεν τα αγοράζετε γιατί δεν έχετε τα 

χρήματα; 

  

 

 6) Σταματήσατε  να τα αγοράζετε γιατί δεν έχετε τα 

χρήματα; 
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                                                                   Συνεχώς   Τις περισσότερες     Κάποιες       Λίγες     Καθόλου 
                                                                                              φορές                φορές         φορές 
                                                                                   5                4                  3                   2               1      

  
2) Θυμόσαστε να λαμβάνετε την αγωγή σας  
τις ώρες που πρέπει; 
    
 
 
3) Ακολουθείτε πιστά τη δίαιτα διατροφής  
που ορίζει ο ιατρός; 
 
 
4) Εφαρμόζετε τις συμβουλές του θεράποντος 
ιατρού για αλλαγή στο τρόπο ζωής  σας;   
 
 
5) Ακολουθείτε πρόγραμμα για φυσική άσκηση 
σύμφωνα με τις οδηγίες του ιατρού σας;      
 
 
6) Η διατροφή σας έχει αλλάξει σύμφωνα με  
τις οδηγίες του ιατρού σας και σε σχέση  
με παλαιότερες διατροφικές σας συνήθειες;  
  
 
7) Θεωρείτε καλύτερες τις τωρινές διατροφικές 
συνήθειες που σας πρότεινε ο ιατρός σας; 
 
  
8)Έχετε κατανοήσει πλήρως την ασθένεια σας  
και τα προβλήματα που σας δημιουργεί; 
 
 

 

18. Επισκέπτεστε ιατρούς οι οποίοι εργάζονται στο (έχετε τη δυνατότητα να τσεκάρετε πάνω 

από 1 τετράγωνο). 

 
1)  ΠΕΔΥ                                   
                                                     
2)  Δημόσιο Νοσοκομείο/ Κέντρο Υγείας 
 
3)  Ιδιωτική Κλινική 
 
4)  Ιδιωτικό ιατρείο  
 
5)  Δημοτικό Ιατρείο /  Πολυϊατρεία / Μη Κυβερνητικές Οργανώσεις   
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19. Κατά πόσο οι οικονομικές εξελίξεις επηρεάζουν την απόφασή σας να επισκεφτείτε 

μονάδες υγείας ή να κάνετε κάποιο εργαστηριακό έλεγχο;  

 
Συνεχώς    Τις περισσότερες     Κάποιες       Λίγες     Καθόλου 
                         φορές                φορές         φορές 
                                                                
    5                     4                       3                   2             1      
 

 
 

 

20. Μειώσατε τη συχνότητα των εργαστηριακών εξετάσεων που απαιτούνται για την 

παρακολούθηση της πορείας της θεραπείας σας;  

1)  Ναι                  2)  Όχι  

 

 

 

Δ. ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 

21. Είστε: 

1) Άνδρας             2) Γυναίκα 

 

22. Ηλικία 

 

23. Υπηκοότητα 

1)  Ελληνική           2) Από χώρες εκτός Ε.Ε           3) Από χώρες εντός Ε.Ε          4) Άλλο 
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24. Επίπεδο Σπουδών:  

1) Υποχρεωτική Εκπαίδευση 

2) Δευτεροβάθμια Εκπαίδευση & ΙΕΚ 

3) ΤΕΙ / ΚΑΤΕΕ 

4) ΑΕΙ 

5) Μεταπτυχιακό  

6) Διδακτορικό  

 

25.Υπάρχουν άνεργοι στην οικογένειά σας; 

1) Κανένας           2) Ένας            3)  Δύο              4) τρείς           5) περισσότεροι 

 

26. Είστε ασφαλισμένος/ η; 

  1) Ναι               2)  Όχι    
 

27. Σε ποιο ταμείο: 

1) ΙΚΑ 

2) ΟΠΑΔ 

3) ΟΓΑ 

4) ΟΑΕΕ 

5) ΝΑΤ 

6) ΤΣΜΕΔΕ 

7) Άλλο (Προσδιορίστε) 

 
 

 

Σας ευχαριστώ 
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Πίνακας Ι: Οικονομικά χαρακτηριστικά του υπό μελέτη πληθυσμού 

Ερωτήσεις   Ν (%) 
1. Μπορείτε να αντεπεξέλθετε στα 
μηνιαία οικογενειακά σας έξοδα 

Ναι                   223 (43,9%) 

  Όχι 285 (56,1%) 

2. Σε ποιους από τους παρακάτω 
τομείς έχετε αναγκαστεί εσείς ή / και 
η οικογένειά σας να κάνετε κάποια 
περικοπή; Διασκέδαση 471 (92,7) 

  Ένδυση 433 (85,2%) 
Ταξίδια 469 (92,1%) 
Τρόφιμα 111 (21,9) 
Φάρμακα 43 (8,4%) 
Εργ. Εξετάσεις 130 (25,5%) 
Εισαγωγή σε 
νοσοκομεία 27 (5,3%) 

Επίσκεψη σε γιατρούς 126 (24,8%) 

Σε κανένα από τα 
παραπάνω 21 (4,1%) 

3.Εσείς ή η οικογένειά σας 
αντιμετωπίζετε οικονομικές 
δυσκολίες εξαιτίας του     
προβλήματος υγείας σας; Σοβαρές 62 (12,9%) 

  Μέτριες 91 (18%) 
Ήπιες 60 (11,9%) 
Ελάχιστες 90 (17,8%) 
Καθόλου 199 (39,4%) 

4. Από το ξεκίνημα της οικονομικής 
κρίσης υπεστήκατε μείωση στο 
μηνιαίο οικογενειακό σας εισόδημα;  Ναι                   483 (95,1%) 

  Όχι 25 (4,9%) 

5.Ποια ποσοστιαία μεταβολή έχει 
υποστεί το ατομικό ή το οικογενειακό 
σας εισόδημα από την έναρξη της  
οικονομικής κρίσης ; <10% 72 (14,6%) 

  11-22% 133 (27%) 
21-30% 130 (26,4%) 
31-40% 85 (17,3%) 
>40% 72 (14,6%) 
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Πίνακας ΙΙ: Φαρμακευτική περίθαλψη του υπό μελέτη πληθυσμού 

 
 

Ερωτήσεις Ν (%)
Έχετε την οικονομική δυνατότητα να 
ανταπεξέλθετε στις δαπάνες υγείας; Ναι                  269 (52,8%)

Όχι 240 (47,2%)
Το ποσοστό συμμετοχής στην αγορά 
των αναγκαίων για την πάθησή σας 
φαρμάκων: Αυξήθηκε 378 (74,3%)

Μειώθηκε 24 (4,7%)
Παρέμεινε το ίδιο 107 (21%)

H μείωση του εισοδήματός σας και η 
ταυτόχρονη αύξηση του ποσοστού 
συμμετοχής στην αγορά φαρμάκων σε 
τι ποσοστό επηρέασε την αγορά των 
αναγκαίων για την πάθησή σας 
φαρμάκων; 10-20% 184 (44,%)

30-40% 92 (22,3%)
50% και άνω 31 (7,5%)
καθόλου 106 (25,7%)

Πριν την οικονομική κρίση λαμβάνατε 
πρωτότυπη φαρμακευτική αγωγή; Ναι                  446 (88,3%)

Όχι 59 (11,7%)
Τι είδους φαρμακευτική αγωγή 
λαμβάνετε, επί του παρόντος; Πρωτότυπα Φάρμακα 272 (53,8%)

Γενόσημα Φάρμακα 96 (19%)
Πρωτότυπα & Γενόσημα 
Φάρμακα 138 (27,3%)

Χρησιμοποιείτε γενόσημα φάρμακα 
την τρέχουσα περίοδο συχνότερα σε 
σχέση με την περίοδο πριν την 
οικονομική κρίση; Το ίδιο συχνά 36 (14,9%)

Συχνότερα 107 (44,2%)
Συνεχώς 99 (40,9%)

Αρχίσατε να χρησιμοποιείτε γενόσημα 
φάρμακα πριν ή μετά την οικονομική 
κρίση; Πριν 42 (17,6%)

Μετά 197 (82,4%)
Διευκολύνει η χρήση γενοσήμων 
φαρμάκων ώστε να είστε πιστός/ή 
στην αγωγή; Ναι                  148 (62,4%)

Όχι 89 (37,6%)
Στο μέλλον θα σκεφτόσασταν να 
χρησιμοποιήσετε γενόσημα φάρμακα 
λόγω μειωμένου κόστους; Ναι                  112 (38,4%)

Όχι 180 (61,6%)
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Πίνακας ΙΙΙ:  Απαντήσεις του υπό μελέτη πληθυσμού σχετικά με αποφάσεις που αφορούν 

την ασθένειά τους  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ερωτήσεις Ν (%)
Επισκέπτεστε ιατρούς οι οποίοι 
εργάζονται στο ΠΕΔΥ 180 (35,4%)

Δημόσιο 
Νοσοκομείο/Κέντρο 
Υγείας 325 (63,9%)
Ιδιωτική Κλινική 19 (3,7%)
Ιδιωτικό Ιατρείο 283 (55,6%)
Δημοτικό 
Ιατρείο/Πολυϊατρεία/Μ
η Κυβερνητικές 
Οργανώσεις 71 (13,9%)

Κατά πόσο οι οικονομικές εξελίξεις 
επηρεάζουν την απόφασή σας να 
επισκεφτείτε μονάδες υγείας ή να 
κάνετε κάποιο εργαστηριακό έλεγχο; Συνεχώς 32 (6,3%)

Τις περισσότερες φορές 114 (22,4%)
Κάποιες Φορές 89 (17,5%)
Λίγες Φορές 76 (14,9%)
Καθόλου 197 (38,7%)

Μειώσατε τη συχνότητα των 
εργαστηριακών εξετάσεων που 
απαιτούνται για την παρακολούθηση 
της πορείας της θεραπείας σας; Ναι                  212 (41,7%)

Όχι 269 (58,2%)
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Πίνακας ΙV: Παθήσεις του υπό μελέτη πληθυσμού 

 
 

Ερωτήσεις Ν (%)
Πάσχετε από κάποια χρόνια πάθηση 
και παίρνετε φάρμακα σε συνεχή 
βάση; Ναι                  503 (99%)

Όχι 5 (1%)
Παθήσεις Αρτηριακή Υπέρταση 389 (76,4%)

Αρρυθμίες 118 (23,2,%)
Καρδιακή Ανεπάρκεια 48 (9,4%)
Στηθάγχη 31 (6,1%)
Ισχαιμική Καρδιοπάθεια 10 (2%)
Οξύ έμφραγμα του 
Μυοκαρδίου 74 (14,6%)
Άσθμα 15 (3%)
Χρόνια Αποφρακτική 
Πνευμονοπάθεια 35 (6,9%)
Νεφρική 
Ανεπάρκεια/(ανάγκη 
αιμοκάρθασης) 7 (1,4%)
Μυοσκελετικά 
Προβλήματα-Χρόνιοι 
Πόνοι 96 (18,9%)
Νεοπλασματική Νόσο-
Καρκίνο 15 (2,9%)
Άλλο 195 (38,3%)
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