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1. Ειςαγωγι 

Βαςικόσ ςκοπόσ των υπθρεςιϊν υγείασ είναι θ φροντίδα και διατιρθςθ υγείασ του 

πλθκυςμοφ.  Σα ςυςτιματα πρωτοβάκμιασ περίκαλψθσ βρίςκονται ολοζνα και 

περιςςότερο ςτο επίκεντρο τθσ ολοκλθρωμζνθσ ιατρικισ περίκαλψθσ ςε πολλοφσ τομείσ. 

Παρζχουν ζνα ςθμείο ειςόδου ςτο ςφςτθμα υγείασ, ςυνεχι ςυντονιςμό τθσ φροντίδασ 

και μια προςωπικι προςζγγιςθ για τουσ ανκρϊπουσ και τισ οικογζνειζσ τουσ. Η ζγκαιρθ 

πρόλθψθ, διάγνωςθ και κεραπεία των αςκενειϊν είναι μείηονοσ ςθμαςία για τθν ίαςθ 

τουσ.  

Σα τελευταία χρόνια, θ πρωτοβάκμια περίκαλψθ ζχει ζρκει αντιμζτωπθ με το πρόβλθμα 

τθσ πολυνοςθρότθτασ, δθλαδι τισ πολλζσ ςυνυπάρχουςεσ αςκζνειεσ ςε ζνα άτομο. Η 

πολυνοςθρότθτα αποτελεί πρόκλθςθ για τθν παγκόςμια υγεία κακϊσ περιπλζκει τθν 

διαδίκαςια τθσ διάγνωςθσ και τθσ κεραπείασ τθσ νόςου. Η ςυνφπαρξθ πολλϊν χρόνιων 

αςκενειϊν ςε ζνα άτομο κακιςτά τθν διάγνωςθ δφςκολθ και απαιτεί ολιςτικι κεραπεία, 

κάτι που ζωσ ςιμερα ςπάνια ςυμβαίνει ςτθν πρωτοβάκμια φροντίδα υγείασ διότι οι 

αςκζνειεσ αντιμετωπίηονται μεμονωμζνα. 

Αυτι θ ζρευνα εςτιάηει ςτθν πολυνοςθρότθτα κακϊσ και ςτθ ςτάκμιςθ τθσ κλίμακασ 

DBMA (Disease Burden of Multimorbidity Assessment) που μετράει τθν πολυνοςθρότθτα. 

΢υγκεκριμζνα, ςτθν παροφςα εργαςία πραγματοποιθκικε ερευνθτικι αναςκόπθςθ και 

αναλφκθκαν οι παράγοντεσ κινδφνου τθσ πολυνοςθρότθτασ. Από μελζτεσ καταδεικνφεται 

ότι οι θλικιωμζνοι, οι γυναίκεσ, οι υπζρβαροι αςκενείσ, τα άτομα με χαμθλι κοινωνικο-

οικονομικι τάξθ και με χαμθλό μορφωτικό επίπεδο εμφανίηουν ςυχνότερα 

πολυνοςθρότθτα. Επίςθσ, αναλφκθκαν οι κυριότερεσ χρόνιεσ αςκζνειεσ και ο τρόποσ με 

τον οποίο ςχετίηονται με τθν πολυνοςθρότθτα όπωσ είναι ο καρκίνοσ, οι 

καρδιομεταβολικζσ νόςοι, θ κατάκλιψθ και θ Χρόνια Αποφρακτικι Πνευμονοπάκεια 

(ΧΑΠ). Για τθν ολοκλθρωμζνθ μελζτθ τθσ πολυνοςθρότθτασ, αναλφεται θ ςχζςθ τθσ 

πολυφαρμακίασ (δθλαδι τθν χριςθ πολλϊν φαρμάκων τθν ίδια χρονικι περίοδο ςε ζνα 

άτομο) και τθσ εξατομικευμζνθσ ιατρικισ με τθν πολυνοςθρότθτα. Επιπλζον, 
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πραγματοποιικθκε ςφγκριςθ των κυριότερων ζγκυρων εργαλείων μζτρθςθσ τθσ 

πολυνοςθρότθτασ και τεκμθριϊκθκε θ ανάγκθ για ζρευνα. 

΢φμφωνα με τα παραπάνω, θ παροφςα μελζτθ προτείνει ζνα ερωτθματολόγιο μζτρθςθσ 

τθσ πολυνοςθρότθτασ. Σο Disease Burden of Multimorbidity Assessement (DBMA) είναι 

ζνα αυτοςυμπλθρϊμενο ερωτθματολόγιο που χρθςιμοποιείται για τθν εκτίμθςθ του 

βάρουσ τθσ νόςου που βιϊνουν οι αςκενείσ ςτθν κακθμερινι τουσ ηωι. O ςκοπόσ τθσ 

μελζτθσ είναι να μεταφράςει και να επικυρϊςει τθν κλίμακα DBMA ςε γενικό Ελλθνικό 

πλθκυςμό με ςκοπό να δωκεί θ δυνατότθτα μζτρθςθσ τθσ πολυνοςθρότθτασ ςτο 

ελλαδικό χϊρο. 

Η δομι του κειμζνου τθσ πτυχιακισ εργαςίασ παρουςιάηεται παρακάτω: 

΢το πρϊτο κεφάλαιο, ορίηεται θ ζννοια τθσ πολυνοςθρότθτασ και ποιζσ ςυνζπειεσ 

επιφζρει ςτον κόςμο τθσ υγείασ. 

΢το δεφτερο κεφάλαιο, αναλφεται ο οριςμόσ τθσ πολυνοςθρότθτασ και αναφζρεται 

ςχετικι βιβλιογραφικι αναςκόπθςθ από τθν ςτιγμι που εμφανίςτθκε ο όροσ μζχρι και 

ςιμερα. Επίςθσ καταδεικνφεται θ ςχζςθ τθσ με άλλεσ χρόνιεσ αςκζνειεσ και τονίηεται θ 

αλλθλεπίδραςθ τθσ με τθν εξατομικευμζνθ ιατρικι και τθν πολυφαρμακία. Επιπλζον, 

παρουςιάηονται κάποια εργαλεία μζτρθςθσ τθσ πολυνοςθρότθτασ και το DBMA. Σζλοσ, 

αναδεικνφεται θ ςθμαντικότθτα του κζματοσ  και ο ςκοπόσ τθσ παροφςασ ζρευνασ. 

΢το τρίτο κεφάλαιο, καταγράφεται θ διαδικαςία μετάφραςθσ του αρχικοφ 

ερωτθματολογίου DBMA. 

΢το τζταρτο κεφάλαιο, καταγράφεται θ διαδικάςια ςυλλογισ δεδομενϊν και αναλφεται 

το δείγμα τθσ ζρευνασ. Παρουςιάηονται επίςθσ τα εργαλεία που χρθςιμοποιικθκαν για 

τα αποτελζςματα τθσ εργαςίασ. 

΢το πζμπτο κεφάλαιο, βρίςκεται θ ανάλυςθ δεδομζνων δθλαδι θ πιλοτικι ερευνά, ο 

ζλεγχοσ κανονικότθτασ του δείγματοσ, θ αξιοπιςτία και θ εγκυρότθτα του εργαλείου. 

΢το ζκτο κεφάλαιο, γίνεται ςυηιτθςθ ςχετικά με τα ςυνολικά ςυμπεράςματα τθσ 

ζρευνασ. 
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2. Θεωρθτικό Τπόβακρο 

2.1. Θεωρθτικι ΢τιριξθ του Θζματοσ 

Ιδιαίτερθ πρόκλθςθ για τθν πρωτοβάκμια φροντίδα υγείασ και τθ γενικι πρακτικι τθσ 

ιατρικισ αποτελεί θ παγκόςμια υγεία, δεδομζνου ότι θ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ χρόνιων 

πακιςεων αυξικθκε λόγω τθσ μακροηωίασ του πλθκυςμοφ, φζρνοντασ ωσ αποτζλεςμα 

ζνα μεγάλο ποςοςτό αςκενϊν  να πάςχει απο πολυνοςθρότθτα. Η ςθμαντικότθτα τθσ 

αναδεικνφεται για τισ πακολογικζσ αιτίεσ των νόςων κακϊσ και τθν ταξινόμθςθ, τθν 

πρόλθψθ και τθ κεραπεία τουσ ςτθ ςφγχρονθ ιατρικι. Μάλιςτα, οι Jakovljevic και Ostojic 

(2013) προτείνουν τθν ανάγκθ άμεςθσ ανταπόκριςθσ ςτθν πρόκλθςθ τθσ 

πολυνοςθρότθτασ από τισ  παγκόςμιεσ οργανϊςεισ πρωτοβάκμιασ φροντίδασ.  

Η πολυνοςθρότθτα ςχετίηεται με μερικά προβλιματα, όπωσ θ αναπθρία, θ λειτουργικι 

παρακμι, θ χαμθλι οικονομικι κατάςταςθ, θ ποιότθτα ηωισ, θ κατάκλιψθ και θ 

πολυφαρμακία. Επιπλζον, ςυνδζεται με τθν οικονομικι επιβάρυνςθ τθσ υγειονομικισ 

περίκαλψθσ και υψθλό κόςτοσ υγειονομικισ φροντίδασ (Marengoni et al. 2011 και Smith 

et al. 2012 και 2016) O Boyd και ο Fortin τόνιςαν ςε ζρευνασ τουσ το 2010 ότι οι 

κατακερματιςμζνεσ δομζσ με βάςθ τθν αςκζνεια και τα ςθμερινά ςυςτιματα υγείασ δεν 

ανταποκρίνονται ςτισ ανάγκεσ των ανκρϊπων με πολυνοςθρότθτα (Boyd και Fortin 

2010). 

Ωσ εκ τοφτου, αναδεικνφεται θ αξία τθσ μελζτθσ τθσ πολυνοςθρότθτασ  για α) τουσ 

αςκενείσ, β) τουσ ερευνθτζσ, γ) τουσ κλινικοφσ ιατροφσ και δ) τουσ υπεφκυνουσ πολιτικισ 

ςτον τομζα τθσ υγείασ που είναι αρμόδιοι για τθν οργάνωςθ και τθ χρθματοδότθςθ τθσ 

υγειονομικισ περίκαλψθσ. Η δυςκολία ταξινόμθςθσ και ανάλυςθσ ςυννόςθρων 

αςκενειϊν δυςχεραίνει τισ ιατρικζσ ζρευνεσ και πρακτικζσ, δεδομζνου ότι  θ 

πολυνοςθρότθτα ςυνδζεται ςτενά με τθ ςτιγμι τθσ ανίχνευςθσ, τθσ πρόγνωςθσ, τθσ 

κεραπείασ και τθσ ζκβαςθσ τθσ υγειονομικισ περίκαλψθσ. (Feinstein 1970 και de Groot 

et al. 2003).  

Η ζρευνα για τθν πολυνοςθρότθτα είναι ςτα αρχικά ςτάδιά τθσ. Μζχρι ςτιγμισ, οι 

περιςςότερεσ ζρευνεσ ζχουν διερευνιςει τθν επιδθμιολογία τθσ πολυνοςθρότθτασ, τθν 
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επίδραςι τθσ ςτθ φυςικι λειτουργία και τθ μζτρθςι τθσ. Πολφ λιγότερο μελετθμζνθ 

είναι θ επίδραςθ τθσ πολυνοςθρότθτασ ςτισ διεργαςίεσ περίκαλψθσ και τι αποτελεί τθν 

"καλφτερθ φροντίδα" για αυτοφσ τουσ αςκενείσ (Fortin et al. 2005). 

Σα κζματα που αντιμετωπίηουν οι αςκενείσ, οι πάροχοι και τα ςυςτιματα υγείασ για τθν 

αντιμετϊπιςθ τθσ πολυνοςθρότθτασ ςε ζνα άτομο είναι προβλιματα διαχείριςθσ που 

περιλαμβάνουν τθν πολυφαρμακία και τον κίνδυνο αλλθλεπιδράςεων των φαρμάκων 

(Steffens et al. 1998), τισ κατευκυντιριεσ οδθγίεσ κλινικισ πρακτικισ που απλϊσ δεν 

ςχετίηονται ι δεν ιςχφουν με τθ πολυνοςθρότθτα των αςκενϊν (Cabanaet al. 1999), και 

τισ καταςτάςεισ που αγνοοφνται ι υποβάλλονται ςε κεραπεία λόγω τθσ ςυνφπαρξθσ 

(Williams JW Jr. et al. 1999). Άλλεσ μελζτεσ δείχνουν ότι οι αςκενείσ με πολλαπλζσ 

χρόνιεσ αςκζνειεσ αντιμετωπίηουν ζνα ευρφ φάςμα φραγμϊν ςτθν αυτοφροντίδα 

(Bayliss et al. 2003) και είναι πικανότερο να κεωρθκοφν από τουσ παρόχουσ υγείασ ωσ 

προβλθματικοί αςκενείσ (Baughan et al. 1983). 

Η ζρευνα για τθν πολυνοςθρότθτα είναι ςτα αρχικά ςτάδια τθσ. Μζχρι ςτιγμισ, οι 

περιςςότερεσ ζρευνεσ ζχουν διερευνιςει τθν επιδθμιολογία τθσ πολυνοςθρότθτασ, τθν 

επίδραςι τθσ ςτθ φυςικι λειτουργία και τθ μζτρθςι τθσ. Πολφ λιγότερο μελετθμζνθ 

είναι θ επίδραςθ τθσ πολυνοςθρότθτασ ςτισ διεργαςίεσ περίκαλψθσ και τι αποτελεί τθν 

"καλφτερθ φροντίδα" για αυτοφσ τουσ αςκενείσ (Fortin et al. 2005). 

Η μελζτθ τθσ πολυνοςθρότθτασ είναι ιδιαίτερα κατάλλθλθ για τθ διεκνι ερευνθτικι 

κοινότθτα για διάφορουσ λόγουσ. Η ζρευνα βρίςκεται ςε μικρι θλικία και θ ςωςτι 

ςυνεργαςία μπορεί να προωκιςει τθν αποτελεςματικι και ζγκαιρθ ζρευνα. Ο 

Παγκόςμιοσ Οργάνιςμοσ Τγείασ ζχει δϊςει προτεραιότθτα ςτθν παγκόςμια πρόλθψθ και 

φροντίδα των χρόνιων αςκενειϊν (WHO 2008). 

2.2. Πολυνοςθρότθτα 

 

Η ζννοια «πολυνοςθρότθτα» προιλκε αρχικά από τθν λζξθ ςυνοςθρότθτα. Σο 1970, ο 

Feinstein ιταν ο πρϊτοσ που χρθςιμοποίθςε τον όρο ςυνοςθρότθτα. Σον περιζγραψε ωσ 

«μια αςκζνεια που προκφπτει από άλλεσ αςκζνειεσ». Σον κακόριςε αργότερα ωσ «κάκε 

ξεχωριςτι πρόςκετθ νόςο που υπιρχε ι μπορεί να εμφανιςτεί κατά τθ διάρκεια τθσ 
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κλινικισ πορείασ ενόσ αςκενοφσ που ζχει τθν αςκζνεια υπό μελζτθ» (Feinstein 1970). 

Από τότε, θ ζννοια ζχει εξελιχκεί ςε διαφορετικζσ κατευκυντιριεσ γραμμζσ και όλοι οι 

οριςμοί ςυμφωνοφν ςτθν ςυνφπαρξθ νόςων ςε ζνα άτομο. Μερικοί ςυντάκτεσ ζχουν 

ειςαγάγει άλλουσ όρουσ για να περιγράψουν τισ ίδιεσ ι ςτενά ςυναφείσ ζννοιεσ (van den 

Akker et al. 1996). 

Ζνασ εναλλακτικόσ όροσ είναι θ πολυνοςθρότθτα (multimorbidity / multimorbiditat) ο 

οποίοσ ξεκίνθςε να χρθςιμοποιείται ςε γερμανικζσ μελζτεσ (van den Akker et al. 1996).  

 Η ζννοια τθσ είναι, ςφμφωνα με τον Valderas, «θ ςυνφπαρξθ πολλαπλϊν χρόνιων 

ι οξειϊν αςκενειϊν και ιατρικϊν καταςτάςεων εντόσ ενόσ ατόμου» χωρίσ καμία 

αναφορά ςε μια κφρια αςκζνεια (Valderas et al. 2009).  

 Ακόμθ, ο Van den Akker (1998) περιγράφει τον όρο τθσ «ωσ θ ςυνφπαρξθ δφο ι 

περιςςότερων χρόνιων καταςτάςεων», ενϊ πρότεινε κάποιεσ κατθγορίεσ για τθν 

καλφτερθ ταξινόμθςθ του τφπου τθσ (απλι, ςυνειρμικι και ςυμπτωματικι-

τυχαία) (van den Akker 1998). 

 Επίςθσ ο Barnett ορίηει τθν πολυνοςθρότθτα ωσ τεκμθριωμζνο ιςτορικό 

τουλάχιςτον δφο χρόνιων πακιςεων (Barnett et al. 2012). 

 Επιπλζον, ο Fortin ορίηει τθν πολυνοςθρότθτα ωσ αποτζλεςμα διάφορων 

παραγόντων, ςυμπεριλαμβάνοντασ τθ γιρανςθ του πλθκυςμοφ και τθν εξζλιξθ 

ςτθν ιατρικι φροντίδα και ςτθν πολιτικι για τθ δθμόςια υγεία ςε μια αυξανόμενθ 

μερίδα αςκενϊν με πολλαπλζσ ςυνυπάρχουςεσ χρόνιεσ αςκζνειεσ. (Fortin et al. 

2004) 

Πζρα από τον τρόπο που χρθςιμοποιοφνται ςε ερευνθτικό επίπεδο, οι κφριεσ κατθγορίεσ 

οριςμϊν διακρίνονται ςε τζςςερισ και εςτιάηουν: 

 ΢το είδοσ του προβλιματοσ που ςυνυπάρχει: δθλαδι, , εάν πρόκειται για  α) 

νόςο (disease), β) διαταραχι (disorder), γ) αςκζνεια (illnesses), ι δ) πρόβλθμα 

υγείασ (health problem). Όλοι αυτοί οι όροι ταξινομοφνται μζςω ποικίλων 

ςυςτθμάτων όπωσ: International Classification of Diseases (ICD) (Fritz 2000),   

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) (American Psychiatric 

Association 1991) και το International Classification of Primary Care (ICPC) 

(Lamberts  και Wood 1987). 
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 ΢τθ ςθμαςία τθσ ταυτόχρονθσ εμφάνιςθσ κάποιασ νόςου: υπό τθν ζννοια ποια 

αςκζνεια πρωτοεμφανίςτθκε, από τι προκλικθκε, ποια αςκζνεια ςυνδζεται για 

τθν εμφάνιςθ τθσ άλλθσ και ποια ζχει προτεραιότθτα ςτθν κεραπεία. Επομζνωσ, 

είναι απαραίτθτοσ ο οριςμόσ ενόσ δείκτθ που να ορίηει τθν κφρια αςκζνεια, ενϊ 

ςε περιπτϊςεισ πολυπλοκότθτασ οι όροι μποροφν να αναηθτθκοφν ςτο Medical 

Subject Headings (MeSH). 

 ΢τθ χρονικι ςτιγμι που εμφανίηονται οι νόςοι: αφορά τθν ακολουκία, όλο το 

χρονικό διάςτθμα τθσ ςυνφπαρξθσ των δφο ι περιςςότερων αςκενειϊν ι 

προβλθμάτων που κα αξιολογθκοφν. Η ςυνφπαρξθ τζτοιων καταςτάςεων είναι 

ςυχνι, ςυνικωσ ςτον τομζα τθσ ψυχικισ υγείασ, ςε διαταραχζσ που 

ςυνυπάρχουν ςε μια χρονικι περίοδο, αλλά όχι απαραίτθτα τθν ίδια ςτιγμι. 

 ΢τθ βαρφτθτα και ςτθν πολυπλοκότθτα των αςκενειϊν: ορίηεται από τθ 

ςυνολικι βαρφτθτα των φυςιολογικϊν δυςλειτουργιϊν ι τθ ςυνολικι βαρφτθτα 

του είδοσ των αςκενειϊν που ζχει επίπτωςθ ςτθ φυςιολογικι κατάςταςθ ενόσ 

ατόμου (Valderas et al. 2009).  

Παρά το γεγονόσ οτι αυτοί είναι οι επικρατζςτεροι οριςμοί για τθν εννοιά τθσ 

πολυνοςθρότθτασ πολλζσ φορζσ ο όροσ τθσ ςυγχζεται με τθν ςυνοςθρότθτα. Η διαφορά 

των δφο όρων ειναι διακριτι ςφμφωνα με τον Van den Akker κακϊσ με τθν 

ςυνοςθρότθτα περιγράφεται θ ςυνφπαρξθ μιασ κφριασ αςκζνειασ με άλλεσ πολλαπλζσ 

αςκζνειεσ ενϊ θ πολυνοςθρότθτα δεν αναφζρεται ςε μια βαςικι νόςο αλλά ςτθν 

ςυνφπαρξθ πολλϊν πακιςεων ταυτόχρονα ςε ζνα άτομο (Van den Akker et al. 1996). 

2.3. Ερευνθτικι Αναςκόπθςθ 

Η διαχείριςθ χρόνιων νόςων ζχει αναγνωριςτεί ωσ βαςικό ανθςυχθτικό ςτοιχείο του 

ςυςτιματοσ υγείασ μεταξφ των ανεπτυγμζνων χωρϊν. Η ολοζνα και αυξανόμενθ 

επικράτθςθ και το βάροσ τθσ χρόνιασ αςκζνειασ είναι μείηονοσ ςθμαςίασ. ΢φμφωνα με 

τον Παγκόςμιο Οργάνιςμο Τγείασ, οι χρόνιεσ αςκζνειεσ ζχουν φτάςει ςε επιδθμικζσ 

διαςτάςεισ και αποτελοφν τισ κφριεσ αιτίεσ κανάτου ςτον κόςμο (WHO 2011). Αν και οι 

μεμονωμζνεσ αςκζνειεσ κυριαρχοφν ςτθν παροχι υγειονομικισ περίκαλψθσ, ςτθν 

ιατρικι ζρευνα, και τθν ιατρικι εκπαίδευςθ, τα άτομα με πολυνοςθρότθτα χρειάηονται 



12 
 

ευρφτερθ προςζγγιςθ. Η χριςθ πολλϊν υπθρεςιϊν για τθ διαχείριςθ των αςκενειϊν 

είναι αναποτελεςματικι και επιβαρυντικι για τουσ αςκενείσ λόγω του κακοφ 

ςυντονιςμοφ και ολοκλιρωςθσ (Wolff et al. 2002). Η πολυνοςθρότθτα γίνεται πιο ςυχνι 

με τθν θλικία (van den Akker et al. 1998 και Walker et al. 2007) και ςυνδζεται με υψθλι 

κνθςιμότθτα (Gijsen et al. 2001), μειωμζνθ λειτουργικι κατάςταςθ (Fortin et al. 2004 και 

Kadam U. et al. 2007) και αυξθμζνθ χριςθ και τθσ υγειονομικισ περίκαλψθσ (Wolff et al. 

2002). Η ςχζςθ μεταξφ κοινωνικο-οικονομικισ κατάςταςθσ και θ επικράτθςθ των 

επιμζρουσ χρόνιων αςκενειϊν είναι μεγάλθ (Eachus et al. 1996 και Marmot 2005) παρότι 

λίγεσ μελζτεσ εξζταςαν τθν ζνωςθ τουσ (Walker et al. 2007). Επιπλζον, θ επικράτθςθ τθσ 

πολυνοςυρότθτασ ςυνδζεται με  τθν βελτίωςθ τθσ ποιότθτασ  ηωισ και τθν γιρανςθ του 

πλθκυςμοφ (Boyd C. M., & Fortin 2010  και  Fortin et al. 2006). Ζνασ ακόμα παράγοντασ 

τθσ ςυχνισ εμφάνιςθσ χρόνιων αςκενειϊν είναι ο τρόποσ ηωισ, ςυμπεριλαμβανομζνου 

του καπνίςματοσ, τθσ ςωματικισ αδράνειασ, τθσ χριςθσ αλκοόλ και τθσ ανκυγιεινισ 

διατροφισ (WHO 2011). 

Πιο ςυγκεκριμζνα, ο Van den Akker το 1998 ανζφερε τθν θλικία (80+), το φφλο (κθλυκό), 

το χαμθλό επίπεδο εκπαίδευςθσ, τθν χαμθλι κοινωνικοοικονομικι τάξθ και τθν 

αςφάλεια υγείασ ωσ τουσ παράγοντεσ κινδφνου για τθν πολυνοςθρότθτα. Αργότερα, ο 

Wolff (Wolff et al. 2002) και ο Fortin (Fortin et al. 2005) επιβεβαιϊνουν τθν ςυςχζτιςθ 

τθσ πολυνοςθρότθτασ με τθν μεγάλθ θλικία. Ο Sharkey (Sharkey et al. 2003) ανακάλυψε 

ότι θ ανεπάρκεια τροφισ ςυςχετίηεται με τα άτομα που νοςοφν απο τρεισ ι 

περιςςότερεσ αςκζνειεσ ενϊ ο Walker (Walker 2007) βρικε ότι θ παχυςαρκία και θ 

μοναχικι ηωι ςυνδζεται με τθν πολθνοςυρότθα. Πιο πρόςφατα, το 2008 ο Britt (Britt et 

al. 2008) και το 2009 θ Loza ( Loza et al. 2009, February) επιβεβαιωνουν με τα 

αποτελζςματα των ερευνϊν τουσ τα παραπάνω ευριματα. 

Σο 2001 ο Van den Akker (van den Akker et al. 2001) μελζτθςε τουσ προςτατευτικοφσ 

παράγοντεσ για τθν πολυνοςθρότθτα οι οποιοι είναι:  

 ο ςυςτθματικόσ ζλεγχοσ τθσ υγείασ,  

 θ κοινωνικι ηωι και  

 θ ςυμβίωςθ με άλλουσ ανκρϊπουσ. 
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H Bayliss (Bayliss et al. 2004), ο Kadam (Kadam et al. 2007), ο Marengoni (Marengoni et 

al. 2009) και θ Loza και οι ςυνεργάτεσ τουσ (Loza et al. 2009) απζδειξαν απο τα ευριματα 

τουσ ότι όςεσ περιςςότερεσ χρόνιεσ ι οξείεσ αςκζνειεσ ζχει ζνα άτομο τόςο επθρεάηεται 

αρνθτικά και θ φυςικι του κατάςταςθ και λειτουργικότθτα ςτθν ηωι του. 

Ο Menotti (Menott et al. 2001) και ο Byles (Byles et al. 2005) μελζτθςαν τθν κνθςιμότθτα 

απο πολυνοςθρότθτα. Ο πρϊτοσ βρικε ότι τα άτομα με 2 ι 3 αςκζνειεσ ζχουν υψθλό 

κίνδυνο κνθςιμότθτασ ςε 10 χρόνια ενϊ ο δεφτεροσ ανζφερε ςτα αποτελζςματα του ότι 

όςα άτομα νοςοφςαν απο 7 και περιςςότερεσ πακιςεισ είχαν υψθλό κίνδυνο 

κνθςιμότθτασ ςτα 2 ετθ. Ο Marengoni (Marengoni et al. 2009) ανζφερε ςτθν ερευνά του 

ότι για τα άτομα με μια αςκζνεια και τα άτομα που ζπαςχαν με τζςςερισ ι περιςςοτερεσ 

νόςουσ ο κίνδυνοσ κνθςιμότθτασ είναι 3 ζτθ. 

Ο Byles (Byles et al. 2005) ςε ζρευνα του βρικε ότι θ αφξθςθ των αςκενειϊν ςτον 

οργανιςμό μειϊνει τθν ποιότθτα ηωθσ. Ο Walker (Walker 2007)  ανακάλυψε ότι άτομα 

που ζχουν τρεισ και περιςςότερεσ αςκζνειεσ ςυχνά αιςκάνονται δυςτυχιςμζνα ι 

απαιςιόδοξα για τθν ηωι τουσ. Ο Wong (Wong et al. 2008) ςφνδεςε τθν παρουςίαςθ τθσ 

κατάκλιψθσ με τον αρικμό των πακιςεων που ζχει ζνα άτομο. 

Ο Wolff (Wolff et al. 2002) ζχει αναφζρει τα προβλιματα που προκαλεί θ μθ άμεςθ 

αντιμετϊπιςθ τθσ πολυνοςθρότθτασ. Αυτά είναι οι δαπάνεσ για τθν νοςθλεία και τα 

φάρμακα του αςκενοφσ, θ μειωμζνθ παροχι υπθρεςιϊν εξαιτίασ των ςφνκετων 

ςχθμάτων κεραπείασ και  τθν χοριγθςθ πολλϊν φαρμάκων. Οι Laux  (Laux et al. 2008), 

Condelius (Condelius et al. 2008) και Schneider (Schneider et al.  2009) επιςιμαναν ςτισ 

ερευνζσ τουσ τα ζξοδα που προκαλεί θ πολυνοςθρότθτα ςτισ κυβερνιςεισ κακϊσ 

αυξάνει τισ νοςθλείεσ και τισ ειςαγωγζσ ςτα νοςοκομεία και απαιτεί ςυνδυαςμό πολλϊν 

φαρμάκων για τθν κεραπεία. 

Μια πρόςφατθ επιδθμιολογικι μελζτθ (Marengoni et al. 2011) κατζλθξε ςε 5 

ςυμπεραςμάτα : 

 Η πολυνοςθρότθτα επθρεάηει περιςςότερουσ από τουσ μιςοφσ θλικιωμζνουσ. 

 Η αφξθςθ του επιπολάςμου υπάρχει ςε θλικιωμζνα άτομα, γυναίκεσ και άτομα 

από χαμθλότερεσ κοινωνικζσ τάξεισ. 
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 Πολφ λίγα είναι γνωςτά για τουσ παράγοντεσ κινδφνου για πολυνοςθρότθτα (δθλ. 

Γενετικοφσ ι βιολογικοφσ παράγοντεσ). 

 Η αναπθρία, θ κακι ποιότθτα ηωισ, θ υψθλι υγειονομικι περίκαλψθ είναι 

ςυνζπειεσ τθσ πολυνοςθρότθτασ. 

 Σα δεδομζνα δεν επαρκοφν για τθ φροντίδα που βαςίηεται ςτθν τεκμθρίωςθ των 

αςκενειϊν με πολυνοςθρότθτα.  

΢τθν κεντρικθ Ελλάδα (Minas et al. 2010) διεξιχκει μια επιδθμιολογικι ζρευνα με δείγμα 

20.299 άτομα το 2008. Σα αποτελζςματα αποκάλυψαν ςθμαντικζσ διαφορζσ ςτθ 

νοςθρότθτα μεταξφ των φφλων και των θλικιακϊν ομάδων. Ωςτόςο, ςε όλεσ τισ 

θλικιακζσ ομάδεσ, οι αςκζνειεσ του κυκλοφορικοφ ςυςτιματοσ ιταν πιο διαδεδομζνεσ, 

ακολουκοφμενεσ από ενδοκρινικζσ, μεταβολικζσ, μυοςκελετικζσ και αναπνευςτικζσ 

αςκζνειεσ. Η οςτεοπόρωςθ ιταν ςθμαντικά πιο διαδεδομζνθ ςτα κθλυκά ςυγκριτικά με 

τα αρςενικά, ενϊ οι διαταραχζσ του δζρματοσ και των οφκαλμϊν ιταν πιο ςυχνζσ ςε 

άτομα κάτω των 65 ετϊν. Ο επιπολαςμόσ τθσ ΧΑΠ (χρόνια αποφρακτικι 

πνευμονοπάκεια) ιταν πολφ χαμθλόσ ςε ςφγκριςθ με τα δεδομζνα ςε παγκόςμιο 

επίπεδο (Minas et al. 2010). ΢τθν ερευνα χρθςιμοποιικθκε το International Classification 

of Primary Care (ICPC) που είναι εργαλείο για τον τομζα τθσ διεκνοφσ οικογενειακισ 

πρακτικισ, παρζχοντασ λογικά δομθμζνεσ κατθγορίεσ για τα κοινά ςυμπτϊματα, τα 

παράπονα αςκενϊν, τισ διαγνϊςεισ / προβλιματα υγείασ και τισ παρεμβάςεισ αυτοφ του 

τομζα. 

Σο 2016 διεξιχκει μια μελζτθ διαλογισ ςε μια διατομι 490 θλικιωμζνων (μζςθ θλικία 

77,5 ετϊν, 51% άνδρεσ)  που ζλαβαν υπθρεςίεσ φροντίδασ κατ 'οίκον ςτθ Θεςςαλία, 

ςτθν κεντρικι Ελλάδα. Σα ευριματα τθσ ζρευνασ ζδειξαν ότι οι γιατροί πρωτοβάκμιασ 

περίκαλψθσ που φροντίηουν θλικιωμζνουσ αςκενείσ με πολλζσ χρόνιεσ πακιςεισ κα 

πρζπει να αναμζνουν ότι αυτι θ πολυνοςθρότθτα ςυχνά ςυμπίπτει με αποφρακτικό 

ςφνδρομο άπνοιασ-υπόπνοιασ (OSAHS) που δεν ζχει ανιχνευκεί και επομζνωσ δεν ζχει 

υποβλθκεί ςε κεραπεία (Kleisiaris et al. 2016). ΢ε αυτθν τθν ζρευνα χρθςθμοποιικθκε το 

Berlin Questionnaire (BQ) που αναγνωρίηει τουσ αςκενείσ που διατρζχουν κίνδυνο με 

αποφρακτικό ςυνδρομο άπνοιασ (OSAS) (Bouloukaki et al. 2013). 
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2.4. Πολυνοςθρότθτα και χρόνιεσ αςκζνειεσ 

2.4.1 Πολυνοςθρότθτα και Καρκίνοσ 
 

Η ςυχνότθτα εμφάνιςθσ του καρκίνου αυξάνεται με τθν θλικία, περίπου το 43% των 

ανδρϊν και το 30% των γυναικϊν θλικίασ 65 ετϊν κα αναπτφξουν καρκίνο ςτο υπόλοιπο 

τθσ ηωισ τουσ (Hayat et al. 2007).Ο παγκόςμιοσ πλθκυςμόσ εμφανίηει μεγάλα ποςοςτα 

γιρανςθσ μζχρι το 2030, και περίπου 70% του πλθκυςμοφ των θλικιωμζνων κα 

εμφανίςει μιασ μορφι καρκίνου (Smith et al. 2009). Ευτυχϊσ, θ κεραπεία του καρκίνου 

βελτιϊκθκε και υπερβαίνει 5 ετι επιβίωςθσ μετά από τθν ίαςθ ςχεδον το 80% για 

πολλοφσ κοινοφσ καρκίνουσ (Jemal et al. 2010). Ωσ αποτζλεςμα αυτϊν των δφο 

ςυμπλθρωματικϊν τάςεων, ο πλθκυςμόσ των επιηϊντων που πάςχουν από καρκίνο 

αυξάνεται με ρυκμό περίπου 2% ετθςίωσ (OCS: Office of Cancer Survivorship, National 

Cancer Institute 2011). Δεδομζνου ότι οι ςυνοςθρότθτεσ αυξάνονται με τθν θλικία, ο 

αρικμόσ των αςκενϊν με πολυνοςθρότθτα αυξάνεται δραματικά (Wolff et al. 2002). 

Η πολυνοςθρότθτα είναι ςυχνι ςε αςκενείσ με καρκίνο, οι οποίοι ςυχνά ζχουν 

δυςμενείσ παράγοντεσ του τρόπου ηωισ όπωσ θ χριςθ οινοπνεφματοσ, θ παχυςαρκία και 

το κάπνιςμα, που προκαλοφν και άλλεσ χρόνιεσ πακιςεισ. Ζτςι, πολλοί αςκενείσ με 

καρκίνο ζχουν χρόνιεσ διαταραχζσ όπωσ θ χρόνια αποφρακτικι πνευμονοπάκεια, οξφ 

ζμφραγμα του μυοκαρδίου, εγκεφαλικό επειςόδιο, μεταβολικό ςφνδρομο και 

οςτεοπόρωςθ (Elena J. W. et al. 2012 και Fitzgerald et al. 2012). O Ritchie και οι 

ςυνεργάτεσ του διατφπωςαν ότι θ αναγνϊριςθ και θ διαχείριςθ των επιπτϊςεων τθσ 

πολυνοςθρότθτασ ςε αςκενείσ με καρκίνο κα αποτελζςει ζνα μεγάλο ηιτθμα για τουσ 

ογκολόγουσ και άλλουσ παρόχουσ υγειονομικισ περίκαλψθσ που φροντίηουν αυτοφσ 

τουσ αςκενείσ. Οι ογκολόγοι ζχουν τθν ευκαιρία να ςυνεργαςτοφν με άλλουσ παρόχουσ 

υγείασ για τθ βελτιςτοποίθςθ τθσ ποιότθτασ ηωισ ςε αυτόν τον πλθκυςμό. Επίςθσ 

τόνιςαν ότι χρειάηεται θ ανάπτυξθ και θ αξιολόγθςθ νζων μοντζλων περίκαλψθσ που κα 

υποςτθρίηουν τουσ αςκενείσ με καρκίνο και πολυνοςθρότθτα (Ritchie et al. 2011). 

Ζρευνα του 2013 κατζλθξε ότι θ πολυνοςθρότθτα ζχει άμεςθ ςχζςθ με τα προγνωςτικά 

για ανάπτυξθ καρκίνου. Μάλιςτα θ μελζτθ αυτι υπογραμμίηει ότι τζτοιεσ ζρευνεσ 

χρειάηονται επειγόντωσ, δεδομζνου ότι πολλοί αςκενείσ με καρκίνο που πάςχουν από 
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πολυνοςθρότθτα δεν ζχουν επωφελθκεί από τισ πρόςφατεσ εξελίξεισ ςτθν αγορά 

(Sørensen  2013). 

 

2.4.2 Πολυνοςθρότθτα και καρδιομεταβολικζσ αςκζνειεσ 

Πρόςφατα, ο Emerging Risk Factor Collaboration από 91 κλινικζσ μελζτεσ ζδειξε ότι 

ιδιαίτερθ ςχζςθ τθσ καρδιομεταβολικισ πολυνοςθρότθτασ που ορίηεται ωσ θ ταυτόχρονθ 

ςυνφπαρξθ περιςςότερων από μια αςκζνεια όπωσ διαβιτθ τφπου 2, ςτεφανιαία 

καρδιακι νόςο και εγκεφαλικό επειςόδιο, με ςθμαντικό κίνδυνο κανάτου (Di 

Angelantonio et al. 2015).  Για παράδειγμα, ςτθν θλικία των 60 ετϊν, οι άνκρωποι με μία 

καρδιομεταβολικι νόςο είχαν προςδόκιμο ηωισ 6 ζωσ 10 χρόνια μικρότερθ από εκείνουσ 

που δεν ζχουν τζτοια αςκζνεια, ενϊ άτομα με καρδιομεταβολικι πολυνοςθρότθτα είχαν 

διάρκεια ηωισ μικρότερθ ζωσ και 15 ζτθ (Di Angelantonio et al. 2015). Λιγότερα ςτοιχεία 

είναι γνωςτά για τουσ παράγοντεσ κινδφνου τθσ καρδιομεταβολικισ πολυνοςθρότθτασ, 

διότι ςυχνά αποκλείονται οι κλινικζσ δοκιμζσ ςε αςκενείσ με πολυνοςθρότθτα και οι 

μελζτεσ παρατιρθςθσ ςυνικωσ επικεντρϊνονται ςε απλζσ εκβάςεισ αςκενειϊν (Kivimäki 

et al. 2017). 

 

2.4.3 Πολυνοςθρότθτα και κατάκλιψθ 

΢τθν πρωτοβάκμια φροντίδα υγείασ οι περιςςότεροι θλικιωμζνοι αςκενείσ ζχουν 

παραπάνω από μία αςκζνεια και παρατθρείτε ότι ιατρικζσ πακιςεισ όπωσ ο διαβιτθσ 

και οι καρδιακζσ πακιςεισ υπεριςχφουν τθσ κατάκλιψθσ ωσ προσ τθν κεραπεία είτε 

ζλλειψθσ χρόνου ειτε ζλλειψθσ πόρων από το ςφςτθμα υγείασ.  Η διαχείριςθ τθσ 

κατάκλιψθσ όμωσ είναι αναπόςπαςτο μζροσ τθσ φροντίδασ των αςκενϊν διότι θ 

ςυνφπαρξθ τθσ κατάκλιψθσ και τθσ πολυνοςθρότασ μπορεί να περιπλζξει ςθμαντικά τθ 

διαχείριςθ των παλαιότερων αςκενειϊν. Η κατάκλιψθ ςυχνά ςυνοδεφει πακιςεισ όπωσ 

θ υπζρταςθ, οι καρδιακζσ νόςοι, ο διαβιτθσ, χρόνια πνευμονοπάκεια, αρκρίτιδα και 

καρκίνο (Sinnige et al. 2013). 
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Επίςθσ, ο επιπολαςμόσ τθσ πικανισ κατάκλιψθσ αυξικθκε με τον αυξανόμενο αρικμό 

χρόνιων ακενειϊν. Για παράδειγμα, ςε μια ζρευνα βρζκθκε ότι για αςκενι με μια χρόνια 

αςκζνεια υπιρχε 23% πικανότθτα να παρουςιάςει κατάκλιψθ, για δφο υπιρχε 27%, για 

τρείσ υπιρχε 30%, για 4 υπιρχε 31% και για 5 ι περιςςότερεσ υπιρχε 41% (Gunn et al. 

2012). Μια πρόςφατθ ζρευνα τεκμθρίωςε τθν άποψθ ότι θ μθ αντιμετϊπιςθ τθσ 

κατάκλιψθσ ςυνοδευόμενθσ από πολυνοςθρότθτα αυξάνει τα ποςοςτά κνθςιμότθτασ 

ςτουσ θλικιωμζνουσ. Ενϊ θ ζγκαιρθ και ζγκυρθ παρακολοφκθςθ και κεραπεία τθσ 

μπορεί να μετριάςει ςθμαντικά τα ποςοςτά κνθςιμότθτασ αλλά και τισ επιπτϊςεισ τθσ 

πολυνοςθρότθτασ ςτουσ αςκενείσ (Gallo et al. 2016). 

 

2.4.4 Πολυνοςθρότθτα και ΧΑΠ 

Η χρόνια αποφρακτικι πνευμονοπάκεια (ΧΑΠ) αποτελεί μείηον πρόβλθμα παγκόςμιασ 

υγείασ, προκαλϊντασ ςθμαντικι νοςθρότθτα και κνθςιμότθτα ςε ολόκλθρο τον κόςμο. 

Αν και ορίηεται από τθν παρουςία χρόνιου περιοριςμοφ τθσ ροισ του αζρα, θ ΧΑΠ 

κεωρείται ςιμερα μια ετερογενισ και πολυςφνκετθ κατάςταςθ (Agusti et al. 2010). 

Αναγνωρίηεται ολοζνα και περιςςότερο ότι θ παρουςία άλλων χρόνιων αςκενειϊν, όπωσ 

οι καρδιαγγειακζσ πακιςεισ, θ κατάκλιψθ, θ οςτεοπόρωςθ, θ αναιμία και ο διαβιτθσ, 

ςυμβάλλουν ςθμαντικά ςτθ ςοβαρότθτα τθσ νόςου (Vestbo et al. 2013). Οι ςυνδυαςμοί 

δεν επθρεάηουν μόνο τθν επιβάρυνςθ των ςυμπτωμάτων, τθ λειτουργικι απόδοςθ και 

τθν κατάςταςθ υγείασ ςε αςκενείσ με ΧΑΠ (von Leupoldt et al. 2011), αλλά και τον 

κίνδυνο νοςθλείασ και κνθςιμότθτασ (Mannino et al. 2008). 

Σο ενδιαφζρον για τθν κατανόθςθ τθσ ςυςχζτιςθσ τθσ ΧΑΠ με διάφορεσ χρόνιεσ 

αςκζνειεσ προκλικθκε από τον κοινό κυρίαρχο παράγοντα κινδφνου, δθλαδι το 

κάπνιςμα, ο οποίοσ αποτελεί τον κφριο κίνδυνο τόςο για τισ αναπνευςτικζσ όςο και για 

τισ καρδιαγγειακζσ χρόνιεσ πακιςεισ κακϊσ και για τον καρκίνο. Οι περιςςότερεσ 

κλινικζσ μελζτεσ ζχουν αναφζρει τθ ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ ΧΑΠ και τθσ πολυνοςθρότθτασ 

(π.χ., χρόνιασ καρδιακισ ανεπάρκειασ ι ςτεφανιαίασ νόςου) μετά από τθν ενεργι 

διερεφνθςι τουσ (Rutten et al. 2006 και SinDDMacnee 2013). Αντίκετα, οι περιςςότερεσ 

επιδθμιολογικζσ μελζτεσ ζχουν διερευνιςει τισ ςυννοςθρότθτεσ τθσ ΧΑΠ, εξετάηοντασ τα 
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κλινικά αρχεία, τθ χριςθ τθσ υγειονομικισ περίκαλψθσ ι τισ μεγάλεσ βάςεισ δεδομζνων 

των αςφαλιςτικϊν εταιρειϊν ι των υπθρεςιϊν δθμόςιασ υγείασ (Divo Cote et al 2012). 

Ο Vanfleteren και οι ςυναδζλφοι του ανζφεραν ότι θ ενεργόσ αναηιτθςθ πολλαπλϊν 

χρόνιων πακιςεων ςε αςκενείσ με ΧΑΠ είναι θ προςζγγιςθ που επζτρεψε ςτουσ 

ερευνθτζσ να αξιολογιςουν προςεκτικά τθν επικράτθςθ και τθ ςοβαρότθτα των χρόνιων 

ςυναφϊν διαταραχϊν ςε κλινικό πλθκυςμό αςκενϊν με μζτρια ζωσ πολφ ςοβαρι ΧΑΠ. 

Πράγματι, ο επιπολαςμόσ των ςυνακόλουκων διαταραχϊν που αναφζρκθκαν ςε αυτι τθ 

μελζτθ είναι από τουσ υψθλότερουσ (97,7%), δθλαδι ςχεδόν όλοι οι αςκενείσ με ΧΑΠ 

είχαν τουλάχιςτον μία ςυνακόλουκθ χρόνια διαταραχι) και μεγάλο ποςοςτό αυτϊν των 

ςυνακόλουκων διαταραχϊν δεν ιταν γνωςτό ςτουσ αςκενείσ και ζτςι δεν είχει 

διαγνωςκεί. Αν και ξεκινϊντασ από τθν αναηιτθςθ ςυννοςθρότθτασ μιασ νόςου, δθλαδι 

ΧΑΠ, αυτι θ μελζτθ παρείχει μία από τισ καλφτερεσ αναφορζσ ςτθν ζννοια τθσ 

πολυνοςθρότθτασ ( Vanfleteren et al. 2013). 

Επομζνωσ κάκε αςκενισ που παρουςιάηει ΧΑΠ κα πρζπει να διερευνθκεί προςεκτικά και 

ενεργά για εμφάνιςθ πολυνοςθρότθτασ, ιδιαίτερα τισ ςυχνότερεσ και μθ διαγνωςμζνεσ 

διαταραχζσ, δθλαδι υπεργλυκαιμία, ακθροςκλιρωςθ, υπζρταςθ, δυςλιπιδαιμία και 

οςτεοπόρωςθ. ΢τθν πραγματικότθτα, αν και τα ςυμπτϊματα και οι παροξφνςεισ τθσ ΧΑΠ 

μποροφν να αντιμετωπιςτοφν φαρμακολογικά με ειςπνεόμενα βρογχοδιαςταλτικά και 

ςτεροειδι, αυτζσ οι κεραπείεσ δεν αλλάηουν τθ φυςικι πορεία τθσ νόςου (Vestbo et al. 

2013). Αντίκετα, οι ςυνζπειεσ των περιςςοτζρων από τισ ςυνακόλουκεσ μεταβολικζσ και 

καρδιαγγειακζσ χρόνιεσ πακιςεισ μποροφν να προλθφκοφν και να αντιςτραφοφν με 

φαρμακευτικζσ κεραπείεσ (Landsberg et al. 2013).  

Σα ευριματα των κλινικϊν και επιδθμιολογικϊν μελετϊν ςχετικά με τισ ςυννοςθρότθτεσ 

τθσ ΧΑΠ δείχνουν ςαφϊσ ότι οι μεταβολικζσ και καρδιαγγειακζσ ςυννοςθρότθτεσ ζχουν 

ιδιαίτερα υψθλό βάροσ ςε αυτοφσ τουσ αςκενείσ. Επομζνωσ, πρζπει να εξετάηονται και 

οι δφο ειδικζσ κεραπείεσ ΧΑΠ και μεταβολικζσ και καρδιαγγειακζσ κεραπείεσ για τθ 

μακροπρόκεςμθ αντιμετϊπιςθ των αςκενϊν με ΧΑΠ. Πρόκειται για μια ςφνκετθ 

προςζγγιςθ που κακίςταται ζναν κανόνα για τουσ αςκενείσ με τα ςοβαρότερα ςτάδια 

τθσ ΧΑΠ (που απαιτοφν μακροχρόνια κεραπεία οξυγόνου), οι οποίοι ςχεδόν πάντοτε 

ζχουν πολυνοςθρότθτα. Οι ίδιοι ερευνθτζσ, οι οποίοι ανζφεραν πρόςφατα τισ 
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ςυννοςθρότθτεσ και τισ αιτίεσ κανάτου ςε μεγάλο πλθκυςμό αςκενϊν με ςοβαρι ΧΑΠ  

(Ekström et al. 2012), τισ επιδράςεισ ςτθν κνθςιμότθτα τόςο των αναπνευςτικϊν όςο και 

των μθ αναπνευςτικϊν φαρμάκων ςτον ίδιο πλθκυςμό (Ekström et al. 2013). 

2.5. Πολυνοςθρότθτα και εξατομικευμζνθ ιατρικι 

Η πολυνοςθρότθτα είναι ζνα εξαιρετικά ςθμαντικό ηιτθμα ςτθν εξατομικευμζνθ ιατρικι 

όςον αφορά τθν επιλογι φαρμάκων, τθ μείωςθ τθσ φαρμακευτικισ αγωγισ, τθν 

πρόβλεψθ και τθν αποφυγι ανεπικφμθτων παρενεργειϊν, τθν παρακολοφκθςθ τθσ 

κεραπείασ και τθν επίτευξθ πλιρουσ ανάκαμψθσ (Jakovljevid et al. 2009 και 2010). ΢ε 

αςκενείσ με ςωματικζσ διαταραχζσ, οι ςυννοςθρζσ ψυχικζσ διαταραχζσ μποροφν 1. να 

τροποποιιςουν τισ υποκειμενικζσ αντιδράςεισ ςτα ςωματικά ςυμπτϊματα (ενίςχυςθ ι 

μείωςθ), 2. να μειϊςουν τα κίνθτρα για τθ φροντίδα των ςωματικϊν αςκζνειων 

(αποδυνάμωςθ), 3. να οδθγιςουν ςε άμεςεσ  επιδράςεισ ςτα ςωματικά ςυμπτϊματα , 

και 4. να μειϊςουν τθν ικανότθτα αντιμετϊπιςθσ ςωματικϊν αςκενειϊν μζςω του 

περιοριςμοφ τθσ ενζργειασ, τθσ γνωςτικισ ικανότθτασ, τθσ ρφκμιςθσ των επιπτϊςεων, 

τθσ αντίλθψθσ τθσ ντροπισ ι του κοινωνικοφ ςτιγματιςμοφ (Maj 2005). 

Επιπλζον, θ ςωματικι νοςθρότθτα ςε ψυχιατρικοφσ αςκενείσ ςχετίηεται με α) μειωμζνθ 

διάρκεια ηωισ, επειδι θ κνθςιμότθτα λόγω ςωματικϊν νόςων είναι υψθλότερθ ςε 

αςκενείσ με ςοβαρζσ ψυχικζσ διαταραχζσ από ό, τι ςτο γενικό πλθκυςμό, β) 

περιςςότερεσ και ςοβαρζσ ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ κατά τθ διάρκεια τθσ 

ψυχοφαρμακοκεραπείασ, γ) απουςία ςυμμόρφωςθσ και δ) χαμθλότερθ ποιότθτα ηωισ 

και χαμθλότερθ υποκειμενικι και αντικειμενικι ευθμερία γενικά (Maj 2005).  

 

2.6. Πολυφαρμακία ςτθν πολυνοςθρότθτα 

Η παρουςία πολυνοςθρότθτασ ςυχνά οδθγεί ςε κεραπεία με πολλαπλά φάρμακα 

(πολυφαρμακία) (Naples et al. 2016). Η πολυφαρμακία ζχει δυο βαςικοφσ οριςμοφσ είτε 

τθν ακατάλλθλθ ςυνταγογράφθςθ φαρμάκων που δεν ταιρίαηει με τθν κεραπζια τθσ 

αςκζνειασ είτε τθν ςυνταγογράφθςθ μεγάλθσ ποςότθτασ φαρμάκων (Bergman-Evans et 

al. 2006 και Chobanian et al. 2003). Δυςτυχϊσ, θ πολυφαρμακία μπορεί να προδιακζςει 
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τουσ θλικιωμζνουσ ςε διάφορεσ αρνθτικζσ ςυνζπειεσ, ςυμπεριλαμβανομζνων των 

ανεπικφμθτων ενεργειϊν των φαρμάκων, των ακατάλλθλων ςυνταγογραφιϊν / 

φαρμάκων, τθσ μθ ςυμμόρφωςθσ ςτθν κεραπεία, τθσ πτϊςθσ τθσ λειτουργικισ 

κατάςταςθσ, των γθριατρικϊν ςυνδρόμων και τθσ κνθςιμότθτασ (Naples et al. 2016). 

Όςο μεγαλφτεροσ είναι ο αρικμόσ των φαρμάκων που λαμβάνει ζνασ αςκενισ, τόςο 

μεγαλφτεροσ είναι ο κίνδυνοσ ανεπικφμθτων ενεργειϊν οποιουδιποτε φαρμάκου και 

τόςο μεγαλφτεροσ είναι ο κίνδυνοσ αλλθλεπιδράςεων των φαρμάκων μεταξφ τουσ. Ζτςι, 

θ πολυφαρμακία είναι ζνασ αποδεκτόσ κίνδυνοσ για κακζσ επιπτϊςεισ ςτθν υγεία, 

ςυμπεριλαμβανομζνων των νοςθλείων και τθσ κνθςιμότθτασ (Cooper et al. 2015). Ο 

αρικμόσ των φαρμάκων ανά αςκενι ζχει χρθςιμοποιθκεί ωσ μζτρο δυνθτικά επικίνδυνθσ 

επαγγελματικισ ςυμπεριφοράσ και χρθςιμοποιείται μερικζσ φορζσ ςε ςυνδυαςμό με τον 

όρο «ακατάλλθλθ ςυνταγογράφθςθ». Παρ 'όλα αυτά, ο επιπολαςμόσ τθσ 

πολυφαρμακίασ αυξάνεται αμείλικτα (Guthrie  et al. 2012). Η αφξθςθ αυτι οφείλεται 

κυρίωσ ςτθν αφξθςθ τθσ επικράτθςθσ τθσ πολυνοςθρότθτασ (José A. και Martin F. 2013). 

Σο πρόβλθμα ενιςχφεται από κλινικζσ κατευκυντιριεσ γραμμζσ που υποςτθρίηουν τθ 

χριςθ διαφόρων φαρμάκων ςτθ διαχείριςθ των επιμζρουσ αςκενειϊν και των ςυναφϊν 

παραγόντων κινδφνου (Tinetti et al. 2004). Σο αποτζλεςμα είναι ζνα δίλθμμα για τουσ 

ιατροφσ που ςυνταγογραφοφν: από τθ μία πλευρά υπάρχει θ ανάγκθ να διατθρθκεί ςτο 

ελάχιςτο ο αρικμόσ των φαρμάκων, ενϊ, από τθν άλλθ, να διαςφαλιςτεί ότι ο αςκενισ 

λαμβάνει τισ βαςικζσ αρχζσ που βαςίηονται ςε αποδεικτικά ςτοιχεία ωσ προσ το 

ςυμφζρον τουσ (Treadwell 2015). 

Δεδομζνθσ τθσ προφανισ αλλθλεπικάλυψθσ μεταξφ των εννοιϊν τθσ πολυφαρμακίασ και 

τθσ πολυνοςθρότθτασ, είναι εντυπωςιακό το γεγονόσ ότι μεγάλο μζροσ τθσ ζρευνασ 

ςχετικά με τα δφο αυτά ηθτιματα διεξάγεται παράλλθλα και όχι ςε ςυνεργαςία. Ωσ εκ 

τοφτου, πραγματοποιικθκε ςυνάντθςθ για τθ βελτιςτοποίθςθ τθσ φαρμακευτικισ 

αγωγισ με πολυνοςθρότθτα ςτο University College Cork τθσ Ιρλανδίασ για να 

ςυγκεντρϊςει τουσ κορυφαίουσ εκνικοφσ και διεκνείσ ερευνθτζσ ςτουσ τομείσ τθσ 

διαχείριςθσ φαρμάκων και τθσ πολυνοςθρότθτασ. Ο Δρ Duerden ζδειξε ότι υπιρξαν 

τριπλάςιεσ αυξιςεισ ςτον αρικμό των αςκενϊν που ζλαβαν πζντε ι περιςςότερα 

φάρμακα μεταξφ του 1995 και του 2010. Οι πιο θλικιωμζνοι αςκενείσ επθρεάςτθκαν 

περιςςότερο, με το 16,4% των ατόμων θλικίασ 65 ετϊν και άνω να λαμβάνουν 10 ι 
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περιςςότερα φάρμακα. Ωςτόςο, αναγνϊριςε ότι οι θλικιωμζνοι αςκενείσ με πολλαπλζσ 

αςκζνειεσ είχαν πολλά να κερδίςουν από αυτό που ονομάςτθκε «κατάλλθλθ 

πολυφαρμακία» δθλαδι τθ χριςθ πολλαπλϊν φαρμάκων για να επιτφχουν το μζγιςτο 

όφελοσ με τον μικρότερο κίνδυνο βλάβθσ. Για να περιορίςει τθ δυνθτικι βλάβθ, ο Δρ 

Duerden πρότεινε να εντοπιςτοφν οι αςκενείσ που διατρζχουν τον μεγαλφτερο κίνδυνο 

ανεπικφμθτων αποτελεςμάτων από τθν πολυφαρμακία και να μειϊςουν ανάλογα τα 

κεραπευτικά τουσ ςχιματα. Σόνιςε, επίςθσ, τθν ανάγκθ να παρζχεται ςτουσ γιατροφσ θ 

κατάρτιςθ με τισ κατάλλθλεσ δεξιότθτεσ ςυνταγογράφθςθσ, οι οποίεσ κα περιλαμβάνουν 

τον τρόπο εντοπιςμοφ των ατόμων που διατρζχουν μεγαλφτερο κίνδυνο και τον τρόπο 

με τον οποίο κα αντιμετωπίηονται πιο επιλεκτικά οι πολλαπλζσ τουσ καταςτάςεισ 

(Duerden et al. 2013). 

Άλλοι ερευνθτζσ, χρθςιμοποιϊντασ μια προοπτικι πολυνοςθρότθτασ, επικεντρϊκθκαν 

ςτθν ποιοτικι φφςθ τθσ νοςθρότθτασ των αςκενειϊν, ςτθν εμπειρία τουσ από το βάροσ 

τθσ κεραπείασ και ςτισ προτεραιότθτζσ τουσ ςχετικά με τον ζλεγχο των ςυμπτωμάτων και 

τθν ενεργό διαχείριςθ των αςκενειϊν. Εδϊ, τα φάρμακα κεωρικθκαν ωσ τμιμα ενόσ 

ευρφτερου φάςματοσ ηθτθμάτων που αντιμετωπίηουν οι αςκενείσ και οι κλινικοί γιατροί. 

Η κακθγιτρια Susan Smith από το Κζντρο HRB για τθν ζρευνα ςτθν πρωτοβάκμια 

περίκαλψθ και το Royal College of Surgeons παρουςίαςε εργαςία από μια διερευνθτικι 

τυχαιοποιθμζνθ ελεγχόμενθ δοκιμι (Sinnott και Bradley 2015). Σα ευριματα από τθ 

μελζτθ αυτι ζδειξαν ότι ζνα πρόγραμμα αυτοδιαχείριςθσ που βαςίηεται ςτθν κεραπεία 

βελτίωςε τθν ποιότθτα ηωισ των ανκρϊπων με πολυνοςθρότθτα ςτθν κοινότθτα. Ο 

κακθγθτισ Stewart Mercer, από το Πανεπιςτιμιο τθσ Γλαςκόβθσ ςτθ ΢κωτία, ςυηιτθςε 

τθν κοινωνικι κλίςθ τθσ πολυνοςθρότθτασ. Η ερευνθτικι του ομάδα ζχει δείξει ότι θ 

θλικία εμφάνιςθσ τθσ πολυνοςθρότθτασ είναι 10-15 χρόνια νωρίτερα ςε ανκρϊπουσ που 

ηουν ςτισ πιο άπορεσ ςε ςφγκριςθ με τισ πιο εφπορεσ περιοχζσ (Barnett et al. 2012). ΢τθ 

μελζτθ CARE PLUS, ο κακθγθτισ Mercer και οι ςυνεργάτεσ του εξζταςαν μια παρζμβαςθ 

«ολόκλθρου ατόμου» ςτθ διαχείριςθ αςκενϊν με πολυνοςθρότθτα που ηουν ςε 

υποβακμιςμζνεσ περιοχζσ ςτθ ΢κωτία (Sinnott και Bradley 2015). Διαπίςτωςαν ότι θ 

ςυνεχόμενθ επαφι με τουσ επαγγελματίεσ υγείασ και θ παροχι υποςτθρικτικϊν 

πλθροφοριϊν οδιγθςαν ςε κετικζσ επιπτϊςεισ ςτθν ποιότθτα ηωισ και τθν ευεξία των 

αςκενϊν. 
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Παρ όλα αυτά, εξακολουκοφν να υπάρχουν πραγματικζσ προκλιςεισ για τουσ ιατροφσ 

που αντιμετωπίηουν τον αυξανόμενο αρικμό φαρμάκων,που υποδεικνφονται, για τουσ 

αςκενείσ τουσ με πολυνοςθρότθτα. Μελζτεσ ζχουν επιςθμάνει τισ ςυγκροφςεισ που 

μπορεί να προκφψουν μεταξφ τθσ πρακτικισ που βαςίηεται ςτθν τεκμθρίωςθ και τθσ 

περίκαλψθσ με επίκεντρο τον αςκενι ςτθν πολυνοςθρότθτα (Sinnot και Bradley 2015). 

Αυτζσ οι ςυγκροφςεισ οδθγοφν ςε «ικανοποίθςθ»: παροχι φροντίδασ που κεωρείται 

ικανοποιθτικι και επαρκισ, δεδομζνων των ιδιαίτερων περιπλοκϊν πακιςεων ενόσ 

ςυγκεκριμζνου αςκενοφσ. Για πολλοφσ ιατροφσ, θ ικανοποίθςθ ςθμαίνει να διατθρθκεί θ 

κατάςταςθ των μεγάλων λιςτϊν φαρμάκων. Για άλλουσ, ςυνεπάγεται τουσ ςτόχουσ για 

τον ζλεγχο τθσ νόςου ι τθ διαπραγμάτευςθ ςυμβιβαςμοφ με τουσ αςκενείσ. Αυτά τα 

κλινικά διλιμματα μπορεί να μετριαςτοφν από αναδυόμενα δεδομζνα ςχετικά με τθ 

ςχζςθ μεταξφ του αρικμοφ των ςυνταγογραφοφμενων φαρμάκων και τθσ 

πολυνοςθρότθτασ. Ο Δρ. Rupert Payne από το Πανεπιςτιμιο του Cambridge, Αγγλία 

ζδειξε πϊσ επικρατοφν ςυνκικεσ όπωσ οι ιςχαιμικζσ καρδιακζσ πακιςεισ και ο διαβιτθσ 

και ςυνδζονται αναπόφευκτα με πολλαπλά φάρμακα. Εξετάςτθκε πϊσ θ προκφπτουςα 

πολυφαρμακία μπορεί να μειϊςει τον κίνδυνο νοςθλείασ εάν προζρχεται από 

κατάλλθλθ κεραπεία πολλαπλϊν χρόνιων πακιςεων (Payne et al. 2014). 

Προφανϊσ, θ βελτιςτοποίθςθ τθσ διαχείριςθσ φαρμάκων και θ παροχι φροντίδασ με 

επίκεντρο τον αςκενι ςτθν πολυνοςθρότθτα δεν αλλθλοαποκλείονται. Ο Δρ Molly Byrne 

πρότεινε ότι το κλειδί για το ςυνδυαςμό αυτϊν των δφο δραςτθριοτιτων μπορεί να 

ζγκειται ςτθ χριςθ κεωρθτικισ ςυμπεριφοράσ. Σα μοντζλα ςυμπεριφοράσ, όπωσ αυτά 

που περιγράφονται από τον Michie και τουσ ςυνεργάτεσ του, μποροφν να βοθκιςουν 

ςτθν κατανόθςθ των δυςκολιϊν που προκφπτουν για τουσ επαγγελματίεσ τθσ 

υγειονομικισ περίκαλψθσ που προςπακοφν να αντιμετωπίςουν αυτζσ τισ διπλζσ 

προκλιςεισ (Michie et al. 2011). 

Ζνα παράδειγμα παρζμβαςθσ που προςπακεί να επιτφχει και τουσ δφο ςτόχουσ είναι θ 

μελζτθ 3D, θ οποία παρουςιάςτθκε από τον Dr Mei See Man από το Πανεπιςτιμιο του 

Bristol, ςτθν Αγγλία. Η μελζτθ 3D πραγματεφεται τρεισ πτυχζσ τθσ φροντίδασ 

πολυνοςθρότθτασ: (i) τισ διαςτάςεισ τθσ υγείασ (που περιλαμβάνουν τθν περίκαλψθ με 

επίκεντρο τον αςκενι και κζματα ποιότθτασ ηωισ), (ii) τθν κατάκλιψθ και (iii) τα 

φάρμακα (Sinnott και Bradley 2015).  
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Επομζνωσ, θ πολυφαρμακία ευκφνεται για τθν εμφάνιςθ ςοβαρϊν επιπτϊςεων ςτθν 

υγεία ιδιαίτερα των θλικιωμζνων που είναι περιςςότερο ευάλωτοι. Παρότι θ 

πολυφαρμακία δεν είναι πάντα ακατάλλθλθ, είναι ςυχνά προβλθματικι, και θ διαχείριςθ 

ατόμων με πολυνοςθρότθτα και πολυφαρμακία αποτελεί ςθμαντικι πρόκλθςθ για τουσ 

ιατροφσ και τα ςυςτιματα υγείασ παγκοςμίωσ (Guthrie et al. 2012). Αξιοςθμείωτο είναι 

ότι θ πολυφαρμακία ςε μεγάλο βακμό είναι ςυνζπεια τθσ πολυνοςθρότθτασ και ζνα 

ςθμαντικό ποςοςτό ανκρϊπων με πολυνοςθρότθτα είναι θλικίασ κάτω των 65 ετϊν, 

ιδιαίτερα ςτουσ περιςςότερουσ κοινωνικοοικονομικά υποβακμιςμζνουσ πλθκυςμοφσ 

που κατά μζςο όρο εμφανίηεται 10 με 15 χρόνια νωρίτερα από τουσ πιο εφπορουσ 

πλθκυςμοφσ. Για αυτό το λόγο υπάρχει ανάγκθ ζρευνασ με αυτουσ τουσ δυο όρουσ μαηι 

ϊςτε να βελτιωκεί θ ςυναγογραφθςθ φαρμάκων και να μειωκεί θ πολυφαρμακία και θ 

πολυνοςθρότθτα πλθκυςμιακά (Barnett et al.2012). 

 

2.7. Εργαλεία για τθν Πολυνοςθρότθτα 

 

Σα εργαλεία που χρθςιμοποιοφνται ςυχνότερα ςτισ υπθρεςίεσ πρωτοβάκμιασ 

περίκαλψθσ και κοινότθτασ είναι ο δείκτθσ CIRS (Linn et al. 1968), o δείκτθσ Charlson 

(Charlson et al. 1987), το Index of Coexistent Diseases (ICED) (Greenfield  et al. 1993), το 

Burden of Desease (BOD), το CDS (Starfield et al. 1991), το DUSOI (Huntley et al. 2012) και 

το Disease Burden Multimorbidity Assessement (DBMA) (Bayliss et al. 2009). 

Για να εκτιμθκεί ο επιπολαςμόσ τθσ πολυνοςθρότθτασ, είναι απαραίτθτο να μετρθκεί. Σα 

εργαλεία εμπίπτουν ευρζωσ ςε 2 τφπουσ: απλζσ μετριςεισ αςκενειϊν ςε κάκε άτομο (με 

βάςθ τθν αυτοαναφορά του αςκενοφσ ι τθν αξιολόγθςθ κλινικοφ γιατροφ) και δείκτεσ 

για τθν αξιολόγθςθ τθσ επιβάρυνςθσ τθσ νοςθρότθτασ που διαφοροποιοφν ζνα φάςμα 

ςυνκθκϊν ι αςκενειϊν, χρθςιμοποιϊντασ βάρθ με βάςθ τθ κνθςιμότθτα, ςοβαρότθτα ι 

πικανι χριςθ πόρων. (Valderas et al. 2009). 

2.7.1 Σο εργαλείο  Cumulatine illness rating scale (CIRs) 
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Tο CIRs (Linn et al. 1968) είναι δείκτθσ ακροιςτικισ κλίμακασ βακμολογίασ αςκζνειασ για 

τθν πολυνοςθρότθτα. Χρθςιμοποιεί ζνα ςφςτθμα βακμολόγθςθσ που περιλαμβάνει 14 

τομείσ ςυςτιματοσ ςϊματοσ (καρδιακό, αγγειακό, αιματολογικό, αναπνευςτικό, 

οφκαλμολογικό και ωτορινολαριγγολογικό, άνω και κάτω γαςτροοιςοφαγικό, θπατικό, 

νεφρικό, ουροποιθτικό, μυοςκελετικό, νευρολογικό, ενδοκρινολογικό και  ψυχιατρικό) 

και κλίμακα ςοβαρότθτασ για κάκε τομζα (Miller et al. 1992). Σο τελικό αρκρoιςτικό ςκορ 

ζχει ζυροσ από 0 εϊσ 56. Βαςίηεται ςε κλίμακα από 0 εϊσ 4 , όπου 0 ιςοφται με μθδαμινό 

πρόβλθμα υγείασ, το 1 ιςοφται με ελάχιςτο πρόβλθμα υγείασ, το 2 ιςοφται με μζτριο 

πρόβλθμα υγείασ που χριηει κεραπεία από τθν πρωτοβάκμια φροντίδα υγείασ, το 3 

ιςοφται με ςοβαρό πρόβλθμα υγείασ ι χρόνια αςκζνεια που δυςκολά ελζγχεται από τθν 

κεραπεία και το 4 ιςοφται με εξαιρετικά ςοβαρισ νόςου που χρειάηεται άμεςθ 

αντιμετϊςθ γιατί είναι απειλιτικι για τθν ηωι του αςκενοφσ. Μελζτεσ του CIRS ζχουν 

εντοπίςει ςυςχετιςμοφσ με ζνα φάςμα δθμογραφικϊν χαρακτθριςτικϊν των αςκενϊν, 

μζτρα αξιοποίθςθσ τθσ διαδικαςίασ και τθσ υγειονομικισ περίκαλψθσ και αποτελζςματα 

υγείασ (Hudon et al. 2005). Σο CIRs  ςυμπλθρϊνεται από ιατρονοςθλευτικό προςωπικό 

μζςω τθσ παρατιρθςθσ του αςκενοφσ και του ιςτορικοφ του (Hudon et al. 2005).   

 

2.7.2 Σο εργαλείο Charlson Ιndex 

 

Ο δείκτθσ Charlson ειναι μια μζκοδοσ πρόβλεψθσ τθσ κνθςιμότθτασ με ταξινόμθςθ, ζχει 

χρθςιμοποιθκεί ευρζωσ από τουσ ερευνθτζσ τθσ υγείασ για να μετριςει το βάροσ τθσ 

νόςου και του ςυνδυαςμοφ των περιπτϊςεων. Ο δείκτθσ ζχει επικυρωκεί για τθν 

ικανότθτά του να προβλζπει τθ κνθςιμότθτα ςε διάφορεσ υποομάδεσ αςκενειϊν, 

ςυμπεριλαμβανομζνων καρκίνου, νεφρικισ νόςου, εγκεφαλικοφ επειςοδίου, εντατικισ 

κεραπείασ και θπατικισ νοςου. Η εγκυρότθτα του δείκτθ Charlson ζχει μελετθκεί 

εκτενζςτερα από άλλα μζτρα, ιδιαίτερα ςε νοςοκομειακά και εξειδικευμζνα 

περιβάλλοντα. Παρόλο που αναπτφχκθκε και επικυρϊκθκε ςε νοςοκομειακοφσ αςκενείσ, 

από τότε ζχει προςαρμοςκεί και επικυρωκεί ςτθν πρωτοβάκμια φροντίδα και τουσ 

κοινοτικοφσ πλθκυςμοφσ (Charlson et al.2008). Τπάρχουν διάφορεσ παραλλαγζσ του 

δείκτθ Charlson, αλλά μελζτεσ που ςυγκρίνουν αυτζσ τισ διακυμάνςεισ δείχνουν ότι 
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παράγουν παρόμοια αποτελζςματα (Schneeweiss et al. 2004). Η πλειονότθτα των 

μελετϊν που χρθςιμοποίθςαν τον δείκτθ Charlson περιγράφουν τθν επίδραςθ τθσ 

πολυνοςθρότθτασ ςτα αποτελζςματα τθσ υγείασ, ιδιαίτερα επιβαρυντικά για τθ 

κνθςιμότθτα (Huntley et al. 2012).  

 

2.7.3 Εργαλείο Index of coexistent diseases (ICED)  

 

Σο ICED είναι εργαλείο που ςχεδιάςτθκε αρχικά από τον Greenfield και τουσ ςυνεργάτεσ 

του με ςκοπό τθν παροχι προςαρμογισ του ςυνδυαςμοφ των ιατρικϊν περιπτϊςεων 

ςτθ Μελζτθ Ιατρικϊν Αποτελεςμάτων (Greenfield et al. 1994). Σο εργαλείο κακορίηει τθν 

παρουςία και το επίπεδο ςοβαρότθτασ των ςυννοςοφντων αςκενειϊν. Εκφράςτθκε με 

αρικμθτικά ςτοιχεία που κυμαίνεται από 0 ζωσ 3, όπου το επίπεδο 3 δείχνει τον 

υψθλότερο βακμό τθσ ςυνυφαςμζνθσ ςοβαρότθτασ. Σο ICED αποτελείται δομικά από 

δφο "Δευτερεφοντεσ δείκτεσ" που λαμβάνονται με ειδικό αλγόρικμο: 

• Δείκτθσ τθσ ςοβαρότθτασ τθσ νόςου (IDS) - ςυνοψίηει τθ ςοβαρότθτα των 16 

ςχετικϊν ιατρικϊν καταςτάςεων, και εκφράηεται με αρικμθτικι κλίμακα από 0 

ζωσ 3. 

• Δείκτθσ ςωματικισ βλάβθσ (IPI) ςυνοψίηει μια παρατθρθτικι αξιολόγθςθ 11 

φυςικϊν λειτουργιϊν, και εκφράηεται με τθν αρικμθτικι κλίμακα από 0 ζωσ 2. 

 Η τελικι βακμολογία ICED προςδιορίςτθκε από ζναν αλγόρικμο που ςυνδυάηει τισ 

κορυφαίεσ βακμολογίεσ για το IDS και το IPI. Σο εφροσ του ICED είναι από 0 ζωσ 3, 

αντανακλϊντασ τθν αυξανόμενθ ςοβαρότθτα (Stojanovic et al. 2006). 

Σο ICED κακϊσ και το CIRS, απαιτοφν τόςο εγχειρίδια κωδικοποίθςθσ όςο και μακιματα 

κατάρτιςθσ ϊςτε να αξιοποιοφνται τα παραπάνω εργαλεία αποτελεςματικά (Piccirillo et 

al. 2003). 

 

2.7.4 Εργαλείο Burden of Desease (BOD) 
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Ο δείκτθσ βάρουσ τθσ νόςου (BOD) αποτελείται από 59 ςτακμιςμζνεσ κατθγορίεσ 

αςκενειϊν, οι οποίεσ επιλζγονται με βάςθ μια βιβλιογραφικι αναςκόπθςθ και μια 

ςυναινετικι ςυνάντθςθ τριϊν ιατρϊν και ενόσ νοςθλευτι. Για να επιτευχκεί ο βακμόσ 

ςτον δείκτθ BOD, εξετάηονται τα ιατρικά αρχεία, βάςει τυποποιθμζνων οδθγιϊν 

αξιολόγθςθσ των ςυμπτωμάτων, των επιπλοκϊν και τθσ ανάγκθσ και τθσ 

πολυπλοκότθτασ τθσ κεραπείασ. Αν και τα κλινικά δεδομζνα λαμβάνονται από ζνα μόνο 

άρκρο, υποςτθρίηουν τθν ταυτόχρονθ και προβλεπόμενθ εγκυρότθτα του BOD (Mulrow 

et al. 1994). 

 

2.7.5 Σο Εργαλείο Chronic Disease Score / RxRisk (CDS) 

 

Η βακμολογία τθσ χρόνιασ νόςου (CDS) χρθςιμοποιεί δεδομζνα διανομισ φαρμάκων για 

τον προςδιοριςμό των κατθγοριϊν των φαρμάκων που λαμβάνονται ωσ υποκατάςτατα 

για τθν φπαρξθ χρόνιασ νόςου (Huntley et al. 2012). Σο CDS ζχει αναδείξει αναμενόμενεσ 

ςχζςεισ με τθν κατάςταςθ τθσ υγείασ, τθ λειτουργικι κατάςταςθ, τα ποςοςτά νοςθλείασ 

και τθ κνθςιμότθτα (Clark et al. 1995 και Schneeweiss et al. 2004). Η αρχικι ζκδοςθ 

εξζταςε 17 πακιςεισ αςκενειϊν (καρδιολογικά προβλιματα, αναπνευςτικζσ αςκζνειεσ, 

άςκμα, ρευματιςμοί, ρευματοειδι αρκρίτιδα, καρκίνοσ, νόςοσ του Parkison, διαβιτθ, 

υπζρταςθ, επιλθψία, γλαφκωμα, υψθλι χολθςτερίνθ, θμικρανίεσ, φυματιϊςθ, ζλκθ, 

ουρικι αρκρίτιδα και θμικρανίεσ) με βάροσ που κακορίςτθκε από μια επιςτθμονικι 

ομάδα, ςυμπεριλαμβανομζνων των ιατρϊν, των φαρμακοποιϊν, των επιδθμιολόγων και 

των επιςτθμόνων των υπθρεςιϊν υγείασ. Αυτοί κακόριςαν κανόνεσ ςφμφωνα με τισ 

ακόλουκεσ αρχζσ:  

(1) Η βακμολογία αυξάνεται με τον αρικμό διαφορετικϊν χρόνιων πακιςεων υπό 

κεραπεία, αλλά όχι με τισ φορζσ που χρθςιμοποιικθκε μια ςυγκεκριμζνθ κατθγορία 

φαρμάκων. 

(2) Η βακμολογία αυξάνεται με τθν πολυπλοκότθτα του κεραπευτικοφ ςχιματοσ που 

χρθςιμοποιείται για μια ςυγκεκριμζνθ χρόνια αςκζνεια. 
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(3) Οι πικανϊσ απειλθτικζσ για τθ ηωι ι προοδευτικζσ αςκζνειεσ πρζπει να λαμβάνουν 

υψθλότερθ βακμολογία από τισ ςτακερζσ και καλοικεισ αςκζνειεσ.  

(4) Σα κεραπευτικά ςχιματα που ςυμβάλλουν ςτθ βακμολογία κα πρζπει να ςτοχεφουν 

ςτισ αςκζνειεσ και όχι ςτα ςυμπτϊματα (Von Korff et al. 1992). 

Οι αξιοςθμείωτεσ μεταγενζςτερεσ εκδόςεισ περιλαμβάνουν τα ανακεωρθμζνα CDS και 

RxRisk (Clark et al. 1995). Σο RxRisk είναι ζνασ αλγόρικμοσ που ταξινομεί το 

ςυνταγογραφοφμενο φάρμακο και ςυμπλθρϊνεται ςε κατθγορίεσ χρόνιων αςκενειϊν 

για ενιλικεσ και παιδιά (Fishman et al. 2003). Η βακμολογία RxRisk, που αναπτφχκθκε 

από τον Fishman, επζκτεινε και ανακεϊρθςε το CDS, εςτιάηοντασ ςτθν εκτίμθςθ των 

μελλοντικϊν δαπανϊν για τθν υγειονομικι περίκαλψθ και ςτθν αφξθςθ τθσ δυνατότθτασ 

εφαρμογισ ςε ζνα ευρφτερο φάςμα φαρμακείων και ςε παιδιά (Huntley et al. 2012). 

2.7.6 Εργαλείο Duke Severity of Illness (DUSOI) 

 

Σο DUSOI (Parkerson et al. 1993) είναι ζνα εργαλείο που χρθςιμοποιεί κλινικι κρίςθ για 

τθ μζτρθςθ τθσ ςοβαρότθτασ τθσ νόςου του αςκενοφσ για όλα τα εντοπιςμζνα 

προβλιματα υγείασ, χρθςιμοποιϊντασ τισ ακόλουκεσ παραμζτρουσ ςοβαρότθτασ για 

κάκε διάγνωςθ : κατάςταςθ ςυμπτωμάτων, επιπλοκζσ, πρόγνωςθ χωρίσ κεραπεία και 

κεραπευτικι αγωγι.   

Σο επίπεδο ςυμπτωμάτων υποδεικνφει τθ ςυμπτωματικι κατάςταςθ του αςκενοφσ κατά 

τθν θμζρα τθσ βακμολογίασ τθσ ςοβαρότθτασ και κατά τθν προθγοφμενθ εβδομάδα. Η 

παράμετροσ των επιπλοκϊν παρουςιάηει το επίπεδο τουσ κατά τθ διάρκεια τθσ ίδιασ 

χρονικισ περιόδου, με μια επιπλοκι που ορίηεται ωσ ζνα πρόβλθμα υγείασ που είναι 

δευτερογενζσ ςε ζνα άλλθ νόςο, αλλά το οποίο δεν δικαιολογεί τθν καταγραφι ωσ 

ξεχωριςτι πάκθςθ ςτθν κρίςθ του κριτι. Η πρόγνωςθ υποδθλϊνει τα αναμενόμενα 

αποτελζςματα για τον αςκενι όςον αφορά τθν αναπθρία ι τθν απειλι για τθ ηωι κατά 

τθ διάρκεια των 6 μθνϊν που ακολουκοφν τθ ςυνάντθςθ βακμολόγθςθσ, εάν το 

πρόβλθμα τθσ υγείασ επρόκειτο να μθν αντιμετωπιςτεί.  

Η πρόγνωςθ χωρίσ κεραπεία κεωρείται ζνασ ςθμαντικόσ δείκτθσ τθσ βαςικισ 

ςοβαρότθτασ του προβλιματοσ υγείασ, ακόμα και όταν θ κεραπεία είναι διακζςιμθ και 
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κα δοκεί. Η τζταρτθ παράμετροσ ςοβαρότθτασ, θ δυνατότθτα κεραπείασ, υποδθλϊνει 

τθν πρόγνωςθ από τθν άποψθ τθσ αντιλαμβανόμενθσ ανάγκθσ για κεραπεία και τθσ 

αναμενόμενθσ αντίδραςθσ ςτθ κεραπεία, αν χρειαςτεί. Οι αξιολογιςεισ παραμζτρων 

υψθλισ ςοβαρότθτασ υποδθλϊνουν τθν φπαρξθ περιςςότερων ςυμπτωμάτων, 

περιςςότερων επιπλοκϊν, χειρότερθσ πρόγνωςθσ χωρίσ κεραπεία και χειρότερθσ 

αναμενόμενθσ ανταπόκριςθσ ςτθ κεραπεία. Οι αξιολογιςεισ ςοβαρότθτασ γίνονται 

ξεχωριςτά για κάκε ζνα από τα προβλιματα υγείασ του αςκενοφσ (Parkerson et al. 

1993). ΢υμφωνα με τον Parkerson, ο κατάλογοσ ελζγχου DUSOI μπορεί να 

χρθςιμοποιθκεί ςτο κλινικό περιβάλλον τόςο από τουσ παρόχουσ ιατρικισ περίκαλψθσ 

όςο και από τουσ ελεγκτζσ ιατροφσ ϊςτε να παράγουν ποςοτικά αποτελζςματα που 

βαςίηονται εξ ολοκλιρου ςτθν κλινικι κρίςθ. Αυτι θ μζκοδοσ είναι χριςιμθ για τον 

ζλεγχο τθσ ςοβαρότθτασ τθσ νόςου ςε κλινικζσ μελζτεσ και για τθν ζνδειξθ του 

αποτελζςματοσ τθσ ιατρικισ περίκαλψθσ όςον αφορά τθ μείωςθ τθσ ςοβαρότθτασ τθσ 

αςκζνειασ μετά από ιατρικζσ παρεμβάςεισ (Parkerson et al. 1993). 

Η βακμολογία DUSOI αντικατοπτρίηει το "βάροσ τθσ αςκζνειασ" κάκε αρρϊςτου τθν 

θμζρα τθσ επίςκεψθσ και κατά τθν προθγοφμενθ εβδομάδα, δθλαδι ςε ςυγκεκριμζνθ 

χρονικι περίοδο, για όλα τα καταγεγραμμζνα προβλιματα υγείασ (Parkerson et al. 

1989). 

Η βακμολογία ςοβαρότθτασ DUSOI για κάκε διάγνωςθ υπολογίηεται ακροίηοντασ τισ 

τζςςερισ βακμολογίεσ παραμζτρων (κακζνα από τα οποία μπορεί να κυμαίνεται από 0 

ζωσ 4), διαιρϊντασ με 16 και πολλαπλαςιάηοντασ με 100 για να παράγει μια βακμολογία 

ςτθν κλίμακα από 0 για το χαμθλότερο και ςε 100 για υψθλι ςοβαρότθτα. Η ςυνολικι 

βακμολογία DUSOI για κάκε αςκενι υπολογίηεται ςε κλίμακα 0-100 χρθςιμοποιϊντασ 

μία εξίςωςθ θ οποία δίνει πλιρθ βάροσ ςτθ διάγνωςθ ι το πρόβλθμα υγείασ με τθν 

υψθλότερθ βακμολογία διάκριςθσ ςοβαρότθτασ. Αυτι θ μζκοδοσ επιτρζπει τθν είςοδο 

ενόσ άπειρου αρικμοφ διαγνϊςεων για κάκε αςκενι, ενϊ δραςτικά περιορίηει τισ 

αυξιςεισ ςτο ςφνολο τθσ βαρφτθτασ με διαγνϊςεισ που προκαλοφν το μικρότερο βάροσ 

τθσ αςκζνειασ (Parkerson et al.1993). 
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2.7.7 Σο Εργαλείο Disease Burden Multimorbidity Assessement (DBMA) 

Η αρχικι ζκδοςθ του Disease Burden Multimorbidity Assessement (DBMA) 

δθμιουργικθκε για να  υπολογίηει τθν πολυνοςθρότθτα ςτουσ αςκενείσ ςτθν 

κακθμερινι ηωι τουσ (Bayliss et al. 2009). Σο δείγμα ςτο οποίο αξιολογικθκε 

αποτελοφταν από 352 θλικιωμζνουσ 65 ετϊν και άνω oι οποίοι ιταν μζλθ τθσ HMO 

(Health Maintenance Organization). Αξιολογικθκαν επίςθσ θ βιοφυςιολογικοί 

παράγοντεσ και τα δθμογραφικά ςτοιχεία. 

΢τθν λίςτα του ερωτθματολογίου υπιρχαν 21 ερωτιςεισ με κοινζσ ιατρικζσ πακιςεισ και 

υπιρχε θ δυνατότθτα ςυμπλιρωςθσ οποιαςδιποτε πάκθςθσ δεν υπιρχε ιδθ ςτθ λίςτα. 

Η βακμολογία ζγινε ςε πενταβάκμια κλίμακα όπου 1 ιταν «κακόλου»  και 5 ιταν 

«πολφ» (αναφερόμενα ςτθν κακθμερινι δραςτθριότθτα). ΢το αρχικό άρκρο τθσ Bayliss 

και των ςυναδζλφων τθσ (Bayliss et al. 2009), θ κατάκλιψθ αξιολογικθκε ωσ ξεχωριςτό 

μζτρο ζκβαςθσ λόγω τθσ ςπουδαιότθτάσ τθσ ςε αςκενείσ με πολυνοςθρότθτα (Bayliss et 

al. 2005). Σo τελικό score ταξινομοφςε με το άκροιςμα τθσ βακμολόγθςθσ ςτθν κάκε 

πάκθςθ το επίπεδο περιοριςμοφ. Οι αςκενείσ επίςθσ απάντθςαν ςε ςφντομεσ 

απαντιςεισ για τον ζλεγχο τθσ κατάκλιψθσ και τα μζτρα αναφοράσ για τα πικανά 

εμπόδια ςτθν υγεία τουσ. 

Τπάρχουν πολλά πλεονεκτιματα ςτθν χριςθ αυτοςυμπλθρϊμενων ερωτθματολογίων.  

Σα αυτοςυμπλθρϊμενα ερωτθματολόγια που υπολογίηουν τθν  πολυνοςθρότθτα, 

παρζχουν πλθροφορίεσ που δεν υπάρχουν  πουκενά αλλοφ, όπωσ  θ  φυςικι λειτουργία 

του αςκενοφσ με πολυνοςθρότθτα (Piccirillo  et al. 2000) ι οι αυτοαναφερόμενεσ 

πλθροφορίεσ (οι πλθροφορίεσ που δίνει ο αςκενισ για τθν κατάςταςι του) που 

παρζχονται από λίγεσ πθγζσ κυρίωσ από αυτοςυμπλθρϊμενα ερωτθματολόγια και για 

περιοριςμζνθ χρονικι περίοδο (Lash et al. 2007).  Επίςθσ είναι χριςιμα για τισ ζρευνεσ 

πλθκυςμοφ  όταν τα αρχεία αςκενϊν ι τα διοικθτικά δεδομζνα δεν είναι προςβάςιμα. 

Αν και αυτά τα ερωτθματολόγια ζχουν ζνα κεωριτικο ηιτθμα, τθν υπενκφμιςθ τθσ 

μερολθψίασ, τα αυτοςυμπλθρϊμενα δεδομζνα ςυςχετίηονται  με τισ πλθροφορίεσ από 

τα  ιατρικά αρχεία.  (Piccirillo et al. 2000 και Bayliss et al. 2005). 
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ΕΡΓΑΛΕΙΑ ΕΡΩΣΘ΢ΕΙ΢ ΠΛΘΡΟΦΟΡΙΕ΢ ΢ΤΜΠΛΘΡΩ΢Θ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ ΣΕΛΙΚΟ ΢ΚΟΡ 

CIRs 13 οργανικά ςυςτιματα Κλινικι κρίςθ Ιατρονοςθλευτικο προςωπικό 0-αςθμαντο 

1-ελάχιςτο 

2-μζτριο 

3-ςοβαρό 

4-απειλθτικό για τθ 

ηωι πρόβλθμα υγείασ 

Ακροιςμά 

βακμολογίασ 

Charlson 

index 

19 καταςτάςεισ υγείασ - Ιατρονοςθλευτικό προςωπικό 0—RR1.2-1.5  

1—RR1.5-2.5  

2—RR2.5-3.5  

3—RR3.5-4.5  

6—RR > 6 * 

Ακροιςμά 

βακμολογίασ 

ICED 14 κατθγορίεσ πακιςεων ΢υμπτϊματα, ενδείξεισ 

και εργαςτθριακι 

εξζταςθ 

Ιατρονοςθλευτικό προςωπικό 1-5 Χρθςιμοποιϊντασ 

το ςτακμιςμζνο 

πρότυπο 

βακμολόγθςθσ που 

οδθγεί ςε 

βακμολογία 0-4 

BOD 59 αςκζνειεσ Κλινικι αξιολόγθςθ των 

ςυμπτωμάτων, των 

Ιατρονοςθλευτικό προςωπικό 0-δεν υπάρχει 

1-αδρανι 

Ακροιςμά 

βακμολογίασ 



31 
 

 

επιπλοκϊν, τθσ 

ανάγκθσ και τθσ 

πολυπλοκότθτασ τθσ 

κεραπείασ 

2-Λίγο 

3-μζτριο 

4-ςοβαρό 

πρόβλθμα υγείασ 

CDS/RxRisk 17 πακιςεισ Δεδομζνα διανομισ 

φαρμάκων 

Ιατρϊν – Φαρμακοποιων – 

Επιςτιμονεσ υγείασ 

- - 

DUSOI Κάκε υπαρκτι αςκζνεια 

αξιολογείται ςε τζςςερα 

επίπαδα:΢υμπτωματικό, 

Επικοιλιακό, Προγνωςτικό χωρίσ 

κεραπεία, ΢υμβατό και  

Προγνωςτικό με κεραπεία 

Κλινικι κρίςθ Ιατρονοςθλευτικό προςωπικό 0-5 Χρθςιμοποιϊντασ 

το ςτακμιςμζνο 

πρότυπο 

βακμολόγθςθσ που 

οδθγεί ςε 

βακμολογία 0-100 

DBMA 22 καταςτάςεισ υγείασ 

+ όςεσ δεν ζχουν αναφερκεί αλλά 

πάςχει ο αςκενισ 

Προςωπικι κρίςθ 

αςκενοφσ 

Αυτοςυμπλθρϊμενο 

Οι αςκενείσ  

1= κακόλου 

2=λίγο 

3= κάπωσ 

4= αρκετά  

5= πολφ 

Άκροιςμα 

βακμολογίασ 
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*RR= ςχετικό ρίςκο 

Πίνακασ 1: ΢υγκριτικόσ πίνακασ ερωτθματολογίων πολυνοςθρότθτασ 
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΢τον παραπάνω πίνακα παρουςιάηονται εφτά διαφορετικζσ μζκοδοι για τθν αξιολόγθςθ 

τθσ πολυνοςθρότθτασ.  Για όλα τα εργαλεία μζτρθςθσ βρζκθκαν πλθροφορίεσ γαι τισ 

ερωτιςεισ τουσ, τθν παροχι δεδομζνων, τθν ςυμπλιρωςθ, τθν βακμολόγθςθ και το 

τελικό score. Μόνο για το CDS/RxRisk που δεν βρζκθκαν πλθροφορίεσ για τθν 

βακμολογία και το τελικό του score. 

Ο δείκτθσ Cumulatine illness rating scale (CIRs) ρυκμίηει 13, εννοιολογικά ζγκυρα, 

ςυςτιματα ςϊματοσ (υποςτθρίηοντασ τθν εγκυρότθτα περιεχομζνου) ςε κλίμακα πζντε 

βακμϊν (πακοφυςιολογικισ) ςοβαρότθτασ. Η ςυμπλιρωςθ του ερωτθματολογίου 

γίνεται από τουσ ιατροφσ και τουσ νοςθλευτζσ, οι οποιοί παρζχουν τθν κλινικι τουσ 

κρίςθ για τον κάκε αςκενι. Σο τελικό score υπολογίηεται από το άρκροιςμα τθσ 

βακμολόγθςθσ (βλ. Πίνακα 1). 

Ο δείκτθσ Charlson είναι ζνασ ευρφτερα μελετθμζνοσ δείκτθσ ςυννοςθρότθτασ. Οι 19 

αςκζνειεσ που περιλαμβάνονται ςτον δείκτθ επιλζχκθκαν και ςτακμίςτθκαν με  βάςθ τθ 

δφναμθ τθσ ςυςχζτιςισ τουσ με τθ κνθςιμότθτα. Ζχει προςαρμοςτεί για χριςθ με τισ 

βάςεισ δεδομζνων ICD-9, για χριςθ με αςκενείσ με ακρωτθριαςμοφσ και 

μεταςχθματίηεται ςε ερωτθματολόγιο ςε ςυνδυαςμό με τθν θλικία για να ςχθματίςει 

δείκτθ θλικίασ-ςυννοςθρότθτασ. Η κλινικι αξιολόγθςθ των ςυμπτωμάτων, των 

επιπλοκϊν, τθσ ανάγκθσ και τθσ πολυπλοκότθτασ τθσ κεραπείασ είναι τα δεδομζνα που 

χρειάηεται ο δείκτθσ Charlson από το ιατρονοςθλευτικό προςωπικό που το ςυμπλθρϊνει. 

Σο τελικό score υπολογίηεται από το άρκροιςμα τθσ βακμολόγθςθσ (βλ. Πίνακα 1). 

Ο δείκτθσ Index of coexistent diseases (ICED) αποτελείται από δφο διαφορετικζσ 

διαςτάςεισ, από τισ οποίεσ θ μζτρθςθ τθσ ςοβαρότθτασ τθσ νόςου γίνεται ςε 14 

κατθγορίεσ ςυμπτωμάτων (ICED-DS) και θ μζτρθςθ τθσ «ςυνολικισ λειτουργικισ 

ςοβαρότθτασ» (ICED-FS). Σα αποτελζςματα βαςίηονται ςε μια ρθτι λίςτα ςυμπτωμάτων, 

ενδείξεων και εργαςτθριακϊν εξετάςεων. Όλεσ οι πλθροφορίεσ που περιζχονται ςε 

ιατρικό διάγραμμα μποροφν να χρθςιμοποιθκοφν για τον υπολογιςμό μιασ βακμολογίασ 

που γίνεται ςε πενταβάκμια κλίμακα. Σο τελικό score υπολογίηεται χρθςιμοποιϊντασ  

ζνα ςτακμιςμζνο πρότυπο βακμολόγθςθσ που οδθγεί ςε βακμολογία 0-4 (βλ. Πίνακα 1). 

Ο δείκτθσ Chronic Disease Score (CDS) εξετάηει 17 πακιςεισ βαςιςμζνοσ ςε δεδομζνα 

διανομισ φαρμάκων. ΢υμπλθρϊνεται κυρίωσ από ιατροφσ, φαρμακοποιοφσ και 
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επιςτιμονεσ υγείασ που ζχουν πρόςβαςθ ςε θλεκτρονικά ςυςτθματα διανομισ 

φαρμάκων. Δεν ζχουν βρεκεί πλθροφορίεσ για τον τρόπο που βακμολογεί και 

υπολογίηεται το τελικό του score (βλ. Πίνακα 1). 

Ο δείκτθσ BOD (Burden of Disease) αποτελείται από 59 ςτακμιςμζνεσ κατθγορίεσ 

αςκενειϊν, οι οποίεσ επιλζχκθκαν με βάςθ μια βιβλιογραφικι αναςκόπθςθ και μια 

ςυναινετικι ςυνάντθςθ τριϊν ιατρϊν και ενόσ νοςθλευτι. ΢υμπλθρϊνεται από το 

ιατρονοςθλευτικό προςωπικό με βάςθ τθν κλινικι εξζταςθ και τα ιατρικά αρχεία. 

Βακμολογείται ςε πεταβάκμια κλίμακα από 0 εϊσ 4 θ ςοβαρότθτα τθσ αςκζνειασ και το 

τελικό score υπολογίηεται με το άροιςμα τθσ βακμολογίασ (βλ. Πίνακα1). 

΢το εργαλείο DUSOI (Duke Severity of Illness) μπορεί να αξιολογθκεί κάκε υπαρκτι 

αςκζνεια ςε τζςςερα επίπαδα: ΢υμπτωματικό, επικοιλιακό, προγνωςτικό χωρίσ 

κεραπεία, ςυμβατό και  προγνωςτικό με κεραπεία. Οι γιατροί βακμολογοφν ςε μια 

πενταβάκμια κλίμακα από το 0 – 5 ςφμφωνα με τθν κλινικι εξζταςθ και τθν ςυνολικι 

κλινικι εικόνα του αςκενοφσ. Η τελικι βακμολογία του DUSOI κυμαίνεται από το 0-100 

καιυπολογίηεται μζςα από ζνα ςφςτθμα βακμολόγθςθσ ςτακμιςμζνο ςτο 

ερωτθματολόγιο (βλ. Πίνακα 1). 

Σο DBMA (Disease Burden of Multimorbidity Assessement) αποτελείται από 22 

ερωτιςεισ κλειςτοφ τφπου και 1 ερϊτθςθ που αξιολογεί οποιαδιποτε άλλθ αςκζνεια 

πάςχει ο ερωτϊμενοσ και δεν ςυμπεριλαμβάνεται ςτο ερωτθματολόγιο. ΢υμπλθρϊνεται 

από τουσ αςκενείσ ςφμφωνα με τθν προςωπικι τουσ κρίςθ (αυτοςυμπλθρϊμενο 

ερωτθματολόγιο) και βακμολογείται ςε μια πενταβάκμια κλίμακα από το 1-5. Η τελικι 

βακμολογία υπολογίηεται με το άρκροιςμα όλων των ερωτιςεων (βλ. Πίνακα 1) 

Η μζτρθςθ τθσ πολυνοςθρότθτασ διακρίνεται από ιδιαίτερθ δυςκολία. Κδιεσ αςκζνειεσ 

μπορεί να χρειαςτεί να ςτακμιςτοφν διαφορετικά, κακϊσ θ κνθςιμότθτα και θ χριςθ 

υπθρεςιϊν υγείασ μπορεί να διαφζρουν. Η ςοβαρότθτα τθσ νόςου είναι επίςθσ 

ςθμαντικι, κακϊσ οι βακμοί ανεπάρκειασ οργάνου ποικίλουν και ζχουν αξιοςθμείωτα 

διαφορετικά αναμενόμενα αποτελζςματα. Η επίδραςθ οριςμζνων αςκενειϊν μπορεί να 

τροποποιθκεί από τθν φπαρξθ άλλων πακιςεων. Αλλθλεπιδράςεισ μεταξφ αςκενειϊν 

και άλλων παραγόντων όπωσ το φφλο και θ θλικία. Σζλοσ, θ μζτρθςθ τθσ 

πολυοςθρότθτασ περιορίηεται από τθ διακεςιμότθτα δεδομζνων που είναι κυρίωσ 
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διοικθτικζσ και βιοϊατρικζσ. Σα ςτοιχεία που ςυλλζχκθκαν από τοφσ ίδιουσ τουσ αςκενείσ 

διαφζρουν ωσ προσ τθ διακεςιμότθτα και τθν ακρίβεια. Οι περιςςότερεσ προθγοφμενεσ 

μελζτεσ ζχουν διεξαχκεί ςε κλινικά δείγματα ι χρθςιμοποιϊντασ διοικθτικά δεδομζνα. 

Τπάρχουν λίγεσ μελζτεσ με βάςθ τον πλθκυςμό και λίγεσ μελζτεσ χρθςιμοποιϊντασ 

δεδομζνα που ζχουν ςυλλζξει από τουσ ίδιουσ τουσ αςκενείσ (Perkins et al. 2004). 

Απαιτοφνται διαφορετικά μζτρα για τθν αξιολόγθςθ των πακιςεων με διαφορετικά 

αποτελζςματα και θ επιλογι του εργαλείου κα εξαρτθκεί επίςθσ από τον τφπο των 

διακζςιμων δεδομζνων. Σo εργαλείo που ζχει χρθςιμοποιθκεί ευρφτερα και για το οποίο 

υπάρχουν μεγαλφτερα αποδεικτικά ςτοιχεία εγκυρότθτασ είναι ο δείκτθσ Charlson. Άλλα 

εργαλεία όπωσ το CIRS και το DUSOI είναι πιο περίπλοκα για τθ διαχείριςθ και τα 

πλεονεκτιματά τουσ ζναντι ευκολότερων μεκόδων δεν ζχουν κακιερωκεί. Σα εργαλεία 

που βαςίηονται ςε μετριςεισ του ςυνταγογραφοφμενου φαρμάκου φαίνονται πολλά 

υποςχόμενα αλλά χρειάηονται περαιτζρω ζρευνα (Huntley et al. 2012). Όλα τα 

παραπάνω ερωτθματολόγια μετράνε τθν πολυνοςθρότθτα και όλα χρειάηονται 

δεδομζνα από ιατρικοφσ φακζλουσ, κλινικι εξζταςθ ι βάςεισ δεδομζνων φαρμάκων. Σο 

DBMA κάνει τθν διαφορά κάκωσ είναι αυτοςυμπλθρϊμενο ερωτθματολόγιο. Σα 

δεδομζνα που χρειάηεται είναι θ προςωπικι κρίςθ του αςκενοφσ για τθν κατάςταςθ τθσ 

υγείασ του και πωσ ατι επθρεάηει τθν κακθμερινι του ηωι. (βλ. Πίνακα 1) 

 

2.8. Σεκμθρίωςθ αναγκαιότθτασ ζρευνασ 

Οι διαταραχζσ τθσ πολυνοςθρότθτασ μπορεί να ζχουν ςθμαντικό ρόλο ςε διάφορουσ 

τφπουσ ζρευνασ. Οι ζρευνεσ τθσ πολυνοςθρότθτασ ςυμβάλλουν ςε πιο πολφπλοκεσ 

γνϊςεισ ςχετικά με τουσ παράγοντεσ που προδιακζτουν, προάγουν, εγκακιςτοφν και 

διατθροφν νόςουσ ςε αςκενείσ με προχπάρχουςα πάκθςθ. Μποροφν να οδθγιςουν ςε 

ανακαλφψεισ νζων αιτιοπακογόνων εννοιϊν και μοντζλων και ςχετικϊν ςτρατθγικϊν 

κεραπείασ. Οι μελζτεσ πολυνοςθρότθτασ αναμζνεται να αποτελζςουν ϊκθςθ ςτθν 

ζρευνα ςχετικά με τθν εγκυρότθτα των ςθμερινϊν διαγνωςτικϊν ςυςτθμάτων, ιδιαίτερα 

ςτθν ψυχιατρικι, κακϊσ και για τθν κακιζρωςθ αποτελεςματικότερων και 

αποδοτικότερων κεραπειϊν μζςα ςτθν ζννοια τθσ εξατομικευμζνθσ φαρμακοκεραπείασ 

(Starfield 2006).  
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2.8.1 Αναγκαιότθτα  για τθ κεραπεία 

Η ςθμαςία τθσ πρωτοβάκμιασ φροντίδασ αυξάνεται όταν θ εςτίαςθ ςτθν υγειονομικι 

περίκαλψθ αλλάηει από αςκενείσ με μεμονωμζνεσ αςκζνειεσ ςε αςκενείσ με ςφνκετα 

προβλιματα υγείασ. Οι καλζσ ςχζςεισ μεταξφ αςκενϊν και πρωτοβάκμιασ περίκαλψθσ 

ςυμβάλλουν ςτθν καλφτερθ φροντίδα, ςτθν εμπιςτοςφνθ ςτισ υπθρεςίεσ και ςτθν 

καλφτερθ υγεία (Bonavita και De Simone 2008). Η πολυνοςθροτθτα ςχετίηεται με πιο 

ςφνκετθ κλινικι αντιμετϊπιςθ, με χειρότερθ ζκβαςθ τθσ κεραπείασ και με αφξθςθ του 

ςυνολικοφ κόςτουσ περίκαλψθσ. Η ζγκαιρθ αντιμετϊπιςθ τθσ μπορεί να ςυμβάλει ςτθν 

κατάλλθλθ ςυνταγογράφθςθ φαρμάκων και ςε καλφτερα κεραπευτικά αποτελζςματα 

γενικά. Η πολυνοςθρότθτα υπογραμμίηει τθν πολυπλοκότθτα τθσ παροχισ ολιςτικισ 

υγειονομικισ περίκαλψθσ, επομζνωσ θ ολοκλθρωτικι ιατρικι είναι επιτακτικι ςτθν 

πράξθ (Starfield 2006). 

2.8.2 Αναγκαιότθτα για τθν πρόλθψθ 

 Η πολυνοςθρότθτα ζχει ςθμαντικζσ επιπτϊςεισ ςτθν προλθπτικι ιατρικι. Οι 

προςπάκειεσ πρόλθψθσ πρζπει να είναι ολοκλθρωμζνεσ ςτον ςτόχο τουσ, ενϊ θ 

κατανόθςθ τθσ φφςθσ τθσ πολυνοςθρότθτασ κα ςυμβάλει ςτον καλφτερο κακοριςμό των 

ςτόχων τθσ πρόλθψθσ. Οι παρεμβάςεισ ςχετικά με τουσ  παράγοντεσ κινδφνου κα πρζπει 

να μειϊςουν τον επιπολαςμό τθσ πολυνοςθρότθτασ. Δυςτυχϊσ, τα προγράμματα 

πρόλθψθσ λειτουργοφν ςυνικωσ απομονωμζνα μεταξφ τουσ. Μόνο ολοκλθρωμζνεσ 

δραςτθριότθτεσ πρόλθψθσ μποροφν να επιτφχουν τθν ενθμζρωςθ και τθν πρόγνωςθ 

(Jakovljevic και Ostojic 2013). 

 

2.9. ΢κοπόσ και ερευνθτικά ερωτιματα  

Ο ςκοπόσ αυτισ τθσ μελζτθσ είναι θ μετάφραςθ και θ επικφρωςθ του ερωτθματολογίου 

DBMA (Diseases Burden of Multimorbidity Assessment) ςτον Ελλθνικό γενικό πλθκυςμό 

και θ άμεςθ χριςθ αυτοφ του ερωτθματολογιοφ ςε πλθκϊρα ερευνϊν ςτθν Ελλάδα. Σο 

ερωτθματολόγιο αυτό επιλζχκθκε άναμεςα ςε άλλα γιατί ειναι αυτοςυμπλθρϊμενο 

δθλαδι δίνει τθν δυνατότθτα ςτον αςκενι να το ςυμπλθρϊςει ςφμφωνα με τθν κρίςθ 

του χωρίσ να χρειαςτεί θ ςυμμετοχι ιατρονοςθλευτικοφ προςωπικοφ ι θ χριςθ ιατρικϊν 
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αρχείων οπωσ χρειάηονται τα άλλα ερωτθματολόγια πολυνοςθρότθτασ. Είναι επίςθσ 

κατάλλθλο για επιδθμιολογικζσ και πλθκυςμιακζσ ζρευνεσ. 

 

3. Διαδικαςία μετάφραςθσ εργαλείου 

Η αρχικι ζκδοςθ του DBMA (Bayliss et al. 2009) μεταφράςτθκε ςτα Ελλθνικά 

ακολουκϊντασ μια διαδικαςία εμπνευςμζνθ από τον Vallerand (Vallerand RJ 1989) και 

τον Hébert (Hébert et al. 1994). Αν και αυτόσ ο  προσ τα εμπρόσ τρόποσ μετάφραςθσ 

είναι μια μζκοδοσ που χρθςιμοποιείται ςυνικωσ για αυτοςυμπλθρϊμενα 

ερωτθματολόγια, δεδομζνθσ  τθσ απλισ φφςθσ των ερωτιςεων αυτι θ διαδικαςία δεν 

ιταν απαραίτθτθ ςφμφωνα με τθν ςτάκμιςθ του DBMA-Fv (Poitras et al. 2012). Ζνασ 

δίγλωςςοσ μεταφραςτισ μετζφραςε ςτθν αρχικι ζκδοςθ ςτθν Ελλθνικι γλϊςςα. Μια 

ομάδα νοςθλευτϊν εξζταςε και τισ δφο εκδόςεισ και ζκανε ανακεωριςεισ για τθν 

περαιτζρω προςαρμογι του ςτον ελλθνικό πλθκυςμό. ΢τθ ςυνζχεια δόκθκε ςε μια 

ομάδα αςκενϊν για ςυμπλιρωςθ θ μεταφραςμζνθ ζκδοςθ (DBMA-Gv) ϊςτε να γίνει θ 

πιλοτικι ζρευνα.  

  

4. Μεκοδολογία  

4.1. ΢υλλογι δεδομζνων 

4.1.1 Δείγμα 

Η μζκοδοσ ςυλλογισ δεδομζνων δφναται να είναι απογραφικι (κακολικι – πλιρθσ) ι 

δειγματολθπτικι (δείγμα – μζροσ του πλθκυςμοφ). ΢τθν παροφςα ζρευνα επιλζχκθκε θ 

δειγματολθπτικι μζκοδοσ. 

Για τθν ςτατιςτικι ανάλυςθ και τθν ερμθνεία των αποτελεςμάτων επιλζχκθκε τυχαίο 

δείγμα από φορείσ τθσ πρωτοβάκμιασ φροντίδασ υγείασ του νομοφ Ηρακλείου τθσ 

Κριτθσ. Πιο ςυγκεκριμζνα, επιλζχκθκαν τυχαία 50 αςκενείσ από το Κζντρο Τγείασ 

Αρκαλοχωρίου, παράρτθμα των Αρχάνων που υπάγεται ςτθν εποπτεία τθσ 7θσ 
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Τγειονομικισ Περιφζρειασ Κριτθσ. Επίςθσ, επιλζχκθκαν 45 και 44 αςκενείσ από τα 

Κ.Α.Π.Η. (Κζντρο Ανοιχτισ Προςταςίασ Ηλικιωμζνων ) Πόρου και Κατςαμπά του 

Ηρακλείου τθσ Κριτθσ, αντίςτοιχα, που υπάγονται ςτθν 2θ Δθμοτικι Κοινότθτα.  

Σα ερωτθματολόγια μοιράςτθκαν ςε αςκενείσ που προςζρχονταν ςτα ιατρεία με 

προγραμματιςμζνο ραντεβοφ ι όχι και ιταν ςφμφωνοι με τθν διαδικαςία. Εξετάςτθκαν 

δθμογραφικά ςτοιχεία ςχετικά με τθν θλικία, το φφλο, τθν οικογενειακι κατάςταςθ, τθν 

οικονομικι καταςταςθ, το μορφωτικό επίπεδο, και τον τρόπο ηωισ (κάπνιςμα). 

4.1.2 Χϊροσ και χρόνοσ ςυλλογισ δεδομζνων  

Η ςυλλογι δεδομζνων ξεκίνθςε τον ΢επτεμβρίο του 2016 και διιρκθςε περίπου ζνα 

μινα ςτο Κζντρο Τγείασ του Αρκαλοχωρίου ςτο παράρτθμα των Αρχάνων. Εκεί 

μοιράςτθκαν 50 ερωτθματολόγια. Σο Νοζμβριο του ίδιου ζτουσ παραγματοποιικθκε 

τθλεφωνικι επανεξζταςθ του ερωτθματολογίου. Υςτερα τον Φεβρουάριο του 2017 

μοιράςτθκαν 45 ερωτθματολόγια ςτο ιατρείο ςτο Κ.Α.Π.Η του Κατςαμπά  και θ 

τθλεφωνικι επανεξζταςθ ζγινε τον Απρίλιο του 2017. Σα υπόλοιπα 38 ερωτθματολόγια 

ςυγκεντρϊκθκαν από το ιατρείο του Κ.Α.Π.Η. του Πόρου τον Φεβρουάριο και τον 

Μάρτιο του 2017 και θ τθλεφωνικι επανεξζταςθ ζγινε τον Μάιο του 2017. Η χρονικι 

απόςταςθ που απζιχε απο τθν ςυμπλιρωςθ του ερωτθματολογίου και τθν επανεξζταςθ 

ιταν 30 μζρεσ. ΢τθν περίπτωςθ που ο αςκενείσ δεν ανταποκρινόταν ςτο κάλεςμα εντόσ 

10 θμερϊν το τθλεφϊνθμα επαναλαμβανόταν.   

4.1.3 Σρόποσ ςυλλογισ δεδομζνων 

Οι αςκενείσ προςζρχοταν ςτα ιατρεία για τα προγραμματιςμζνα ραντεβοφ τουσ ι κάποιο 

ζκτατο πρόβλθμα υγείασ που αντιμετϊπιηαν. ΢τον χϊρο τθσ αναμονισ, προςεγγίηαμε 

τουσ αςκενείσ επεξθγϊντασ τουσ τι εξετάηουμε με το ερωτθματολόγιο, τθν διαδικαςία 

τθσ ςυμπλιρωςθσ και τθσ τθλεφωνικισ επανεξζταςθσ και τονίηαμε ότι θ ςυμμετοχι είναι 

ανϊνυμθ και τα προςωπικά τουσ ςτοιχεία δεν κα δθμοςιευκοφν. Ζπειτα από τθν 

προφορικι ςυγκατακεςι τουσ, δίναμε το ερωτθματολόγιο για ςυμπλιρωςθ. Κατα τθν 

διάρκεια τθσ ςυμπλιρωςθσ δεν ςυμμετείχαμε κακόλου. ΢τισ περιπτϊςεισ που οι 

αςκενείσ είχαν ςοβαρό πρόβλθμα όραςθσ ι ιταν αναλφάβθτοι κάναμε απλι ανάγνωςθ 

των ερωτιςεων και των απαντιςεων και δεν επζξθγοφςαμε οφτε κατευκφναμε τισ 
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απαντιςεισ των ερωτϊμενων. ΢το τζλοσ ευχαρθςτοφςαμε για τθν ςυμμετοχι και 

υπενκυμίηαμε ςτουσ αςκενείσ ότι κα επαναλθφκεί μια τθλεφωνικι επανεξζταςθ μετά 

από ζνα μινα περίπου. 

΢τθν τθλεφωνικι επανεξζταςθ αναφζραμε τον ςκοπό του τθλεφωνθματόσ μασ και 

εξακριβϊναμε ότι ιταν ο ίδιοσ ερωτϊμενοσ. Εφόςον ιμαςταν ςίγουροι ότι το πρόςωπο 

ιταν το ίδιο προχωροφςαμε ςε απλι ανάγνωςθ των ερωτιςεων και των απαντιςεων. 

Σζλοσ ευχαριςτοφςαμε για τθν ςυμμετοχι και ενθμερϊναμε οτι θ διαδικαςία 

ολοκλθρϊκθκε.  

Παράλλθλα με τθν ςυμπλιρωςθ του DBMA-Gv, ςυνεργαςτικαμε και με δφο γιατροφσ και 

δφο νοςθλευτζσ που εκπροςωποφςαν τα ιατρεία και κρατοφςαν ιατρικά ςτοιχεία για 

τουσ αςκενείσ. Σο ιατρονοςθλευτικό προςωπικό ςυμπλιρωνε το ερωτθματολόγιο CIRs 

ςφμφωνα με το ιατρικό ιςτορικό του κάκε αςκενι ϊςτε να χρθςιμοποιθκεί ζπειτα για τθ 

επικφρωςθ τθσ εγκυρότθτασ του DBMA-Gv.  

4.1.4 Μζκοδοσ διαχείριςθσ αναπάντθτων ερωτθμάτων 

Σα ερωτθματολόγια των οποίων μία ι περιςςότερεσ ερωτιςεισ του ερωτθματολόγιου 

DBMA Gv δεν ζχουν ςυμπλθρωκεί δεν ςυμπεριλιφκθκαν για τθ διεξαγωγι των 

αποτελεςμάτων.  Σα ερωτθματολόγια των οποίων μία ι περιςςότερεσ απαντιςεισ δεν 

είχαν απαντθκεί ςχετικά με προςωπικά χαρακτθριςτικά (όπωσ φψοσ και βάροσ) 

ςυμπεριλιφκθκαν εφόςον δεν αλλοίωναν τα αποτελζςματα τθσ ζρευνασ. 

4.2. Θκικι και Δεοντολογία 

Η ςυμμετοχι φυςικϊν προςϊπων ςτθν ζρευνα ιταν εκελοντικι. Σα ερωτθματολόγια 

ιταν ανϊνυμα και δεν περιείχαν προςωπικά ςτοιχεία αςκενϊν ι φυςικϊν προςϊπων 

από τα οποία κα μποροφςε να αποκαλυφκεί με οποιοδιποτε τρόπο θ ταυτότθτα των 

ςυμμετεχόντων. Οι απαντιςεισ ιταν απόλυτα εμπιςτευτικζσ και μόνο τα μζλθ τθσ 

ερευνθτικισ ομάδασ είχαν πρόςβαςθ ςε αυτζσ. Οι απαντιςεισ χρθςιμοποιικθκαν 

αποκλειςτικά για ερευνθτικοφσ ςκοποφσ και ςυγκεκριμζνα εξετάςτθκαν για ποςοτικι και 

ποιοτικι επεξεργαςία ςυνολικά. Καμία μεμονωμζνθ πλθροφορία ςχετικά με 

οποιοδιποτε νοςοκομείο ι φυςικό πρόςωπο δεν δθμοςιεφκθκε παρά μόνο τα τελικά 

αποτελζςματα τθσ ζρευνασ. Η ανωνυμία των ςυμμετεχόντων και το προςωπικό 
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απόρρθτο τθρικθκε ςτο ακζραιο κακ’ όλθ τθ διάρκεια τθσ ζρευνασ αλλά και μετά το 

πζρασ αυτισ, και δεςμεφει τα μζλθ τθσ ερευνθτικισ ομάδασ. Οι αςκενείσ ςυμμετείχαν 

ςτθν ζρευνα αφοφ είχαν ενθμερωκεί για τον ςκοπό τθσ και είχαν ςυμφωνιςει. 

 

4.3. Εργαλεία ςυλλογισ δεδομζνων.  

Για τθ ςυλλογι δεδομζνων αξιοποιιςαμε το εργαλείο CIRs το οποίο δόκθκε ςτθν αγγλικι 

ζκδοςθ ςτουσ γιατροφσ και το εργαλείο DBMA ςε ελλθνικι μετάφραςθ.  

4.3.1 Περιγραφι CIRS 

Σο CIRS προβλζπει τθν αξιολόγθςθ 13 ανεξάρτθτων ςυςτθμάτων του ανκρϊπινου 

οργανιςμοφ. Η παροφςα ζκδοςθ (Linn et al 1968) αντικατοπτρίηει τροποποιιςεισ και 

ανακεωριςεισ που προκφπτουν από μια ςειρά προκαταρκτικϊν αναλφςεων όπωσ 

αναφζρει ο Linn το 1968. Σα αντικείμενα ομαδοποιοφνται ςφμφωνα με ςυςτιματα 

ςϊματοσ και ςε μια προςπάκεια να αυξθκεί ο βακμόσ τθσ κατανόθςθσ ςτθν ερμθνεία 

των ςτοιχείων. Αν και τα αντικείμενα ζχουν ςυναινετικι εγκυρότθτα για τον ιατρό, είναι 

ςθμαντικό ο χριςτθσ τθσ κλίμακασ να εξοικειωκεί πλιρωσ με τουσ οριςμοφσ και τισ 

οριοκετιςεισ που ςχετίηονται με κάκε ζνα από τα αντικείμενα. Για παράδειγμα, θ κιλθ 

κα μποροφςε, κεωρθτικά, να τοποκετθκεί κάτω από τουλάχιςτον δφο ςτοιχεία. 

Εντοφτοισ, ςυςχετίηεται εδϊ με τθν κατϊτερθ γαςτρεντερικι οδό. Αυτοί οι οριςμοί 

παρουςιάηονται ςε παρενκζςεισ δίπλα ςε κάκε ζνα από τα ςτοιχεία τθσ κλίμακασ. Σα 

ηωτικά όργανα παρζμειναν ωσ ξεχωριςτά αντικείμενα. Αυτό ζγινε για να δϊςει μια πιο 

περιγραφικι εικόνα τθσ βλάβθσ και για να λάβει πλθροφορίεσ επικφρωςθσ για 

μελλοντικι εξζταςθ τθσ ειςαγωγισ διαφορετικισ ςθμαντικότθτασ ςτθ βακμολόγθςθ 

αυτϊν των ςτοιχείων. Οι κρίςεισ του βακμοφ εξαςκζνιςθσ βαςίηονται ςε επαρκι και 

πλιρθ ιατρικι εξζταςθ και ιςτορικό υγείασ. Η καταςκευι κλίμακασ προςαρμόηεται 

εξίςου καλά ςε δφο επικαλυπτόμενα, αλλά διαχωρίςιμα, πλαίςια ςυςςωρευμζνθσ 

αναφοράσ ι αςκζνειασ. Εάν το κφριο ςυμφζρον του χριςτθ είναι ςτθν παροφςα 

κατάςταςθ τθσ βλάβθσ, οι τρζχουςεσ εξετάςεισ και οι ιατρικζσ εκκζςεισ κα αποτελζςουν 

τθ βαςικι βάςθ για τισ αξιολογιςεισ. Οι πλθροφορίεσ για το ιςτορικό τθσ υγείασ κα 

πρζπει να λαμβάνονται υπόψιν μόνο εφόςον ζχουν ςχζςθ με τθν τρζχουςα ιατρικι 
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κατάςταςθ. Από τθν άλλθ πλευρά, εάν το πρωταρχικό ενδιαφζρον είναι για τθ μζτρθςθ 

τθσ ςωματικισ βλάβθσ που βιϊνει ζνα άτομο κακ 'όλθ τθ διάρκεια τθσ ηωισ του, το 

ιςτορικό τθσ υγείασ αυτοφ του ατόμου αποτελεί τθν κφρια βάςθ για τθν αξιολόγθςθ. Οι 

βακμολογιςεισ γίνονται με κλίμακα "βακμοφ ςοβαρότθτασ" 5 ςθμείων, που κυμαίνεται 

από "κακόλου" ζωσ "εξαιρετικά ςοβαρά". Σο εφροσ τθσ ςοβαρότθτασ που λαμβάνει θ εν 

λόγω βλάβθ αξιολογείται με αναφορά ςε όλουσ τουσ αςκενείσ που πάςχουν από τθ 

ςυγκεκριμζνθ αςκζνεια. Όταν εμφανίηονται περιςςότερεσ από μία αςκζνειεσ ι 

τραυματιςμοί για ζνα ςυγκεκριμζνο αντικείμενο, θ βακμολογία πρζπει να 

αντιπροςωπεφει μια γενικι κρίςθ τθσ βλάβθσ. Για περαιτζρω κακοδιγθςθ, ορίηονται τα 

ςθμεία τθσ κλίμακασ: 

 0 = Κανζνα - καμία βλάβθ ςε αυτό το όργανο / ςφςτθμα. 

1 = Η ιπια βλάβθ που δεν παρεμποδίηει τθν κανονικι δραςτθριότθτα του οργάνου / 

ςυςτιματοσ. Μπορεί να χρειάηεται κεραπεία ι να μθν απαιτείται. Η πρόγνωςθ είναι 

εξαιρετικι. 

2 = Η μζτρια βλάβθ που επθρεάηει τθν κανονικι δραςτθριότθτα του οργάνου / 

ςυςτιματοσ και απαιτείται θ κεραπεία. Η πρόγνωςθ είναι καλι.  

3 = Η ςοβαρι βλάβθ που παρουςιάηει δυςλειτουργία ατου οργάνου / ςυςτιματοσ. 

Απαιτείται επειγόντωσ κεραπεία και θ πρόγνωςθ είναι επιφυλακτικι.  

4 = Εξαιρετικά ςοβαρι βλάβθ του οργάνου / ςυτιματοσ που είναι απειλθτικι για τθ ηωι. 

Η κεραπεία είναι επιτακτικι ι δεν ζχει αποτζλεςμα. Η πρόγνωςθ είναι ςοβαρι.  

 

SCORE 

Σα διαςτιματα ςτθ κλίμακα ζχουν κακοριςμζνεσ τιμζσ 0, 1, 2, 3 ι 4. Για το κάκε όργανο ι 

ςφςτθμα οργάνων υπάρχει επομζνωσ διακριτι βακμολογία. Επιπλζον, επιτυγχάνεται 

ςυνολικι βακμολογία πακολογίασ, που αντιπροςωπεφει βλάβθ ολόκλθρου του ατόμου, 

με τθν προςκικθ των ποςϊν για τα 13 όργανα /ςυςτιματα μαηί. 



42 
 

4.3.2 Περιγραφι DBMA-Gv 

Eίναι ζνα αυτοςυμπλθρϊμενο ερωτθματολόγιο ςτο οποίο οι αςκενείσ πρζπει να 

βακμολογιςουν ςε πενταβάκμια κλιμακα τθν ςοβαρότθτα τθσ αςκζνειασ ςτθν 

κακθμερινότθτα τουσ, αν πάςχουν από αυτζσ. Η αρχικθ ζκδοςθ του DBMA περιελάμβανε 

23 ερωτθςεισ κοινϊν ςωματικων πακιςεων. Σο εργαλείο μεταφράςτθκε και 

τροποποιθκθκε και οι ερωτθςεισ μειωκθκαν κατα 2 ενϊ προςτζκθκε μια ερωτθςθ για το 

αγχοσ και τθν κατάκλιψθ. Σο εργαλειο που χρθςιμοποιθκθκε ςε αυτθν τθν μελζτθ ειναι 

το δεφτερο όπωσ και ςτθν ςτάκμιςθ από αγγλικά ςε γαλλικά.  

 Αποτελζιται απο 21 ερωτθςεισ κλειςτου τυπου οπωσ ςτο αρχικο ερωτθματολόγιο και 1 

ερωτθςθ ανοιχτοφ τφπου όπωσ πρόςκεςαν ςτθν γαλλικι ςτακμιςθ του 

εωρτθματολογιου (Poitras et al. 2012). Πιο αναλυτικά: 

 Οι 21 ερωτιςεισ κλειςτοφ τφπου ζπρεπε αρχικά να απαντθκουν από τουσ αςκενείσ 

με τισ δυο επιλογζσ « ΝΑΙ»  ι  «ΟΧΙ». Οι μεταβλθτζσ αυτζσ είναι κατθγορικζσ.  

 Εφόςον ο αςκενισ απαντοφςε ΝΑΙ ςυνζχιηε ςτθν ίδια ερϊτθςθ για να απαντιςει 

κατά πόςο θ αςκζνεια από τθν οποία πάςχει τον περιορίηει ςτισ κακθμερινζσ του 

δραςτθριότθτεσ. Οι απαντιςεισ που ακολουκοφςαν ιταν «ΚΑΘΟΛΟΤ», «ΛΙΓΟ», 

«ΚΑΠΩ΢», «ΑΡΚΕΣΑ», «ΠΟΛΤ». Οι μεταβλθτζσ αυτζσ είναι ιεραρχικζσ δθλαδι 

εκφράηουν ςφγκριςθ ανάμεςα ςε κατθγορίεσ. 

 Αν ο αςκενισ ςτθν αρχικι ερϊτθςθ απαντοφςε «ΟΧΙ», ςυνζχιηε ςτθν επόμενθ. 

 ΢το τζλοσ του ερωτθματολογίου βριςκόταν 1 ανοιχτοφ τφπου ερϊτθςθ που ο 

αςκενισ μποροφςε να προςκζςει οποιαδιποτε χρόνια αςκζνεια από τθν οποία 

ζπαςχε και να τθν βακμολογιςει με τισ προαναφερκζντεσ επίλογεσ. 

Η ςυνολικι βακμολογία είναι το άκροιςμα του περιοριςμοφ από όλεσ τισ ιατρικζσ 

καταςτάςεισ, ςυμπεριλαμβανομζνων εκείνων που προςτίκενται από τον αςκενι. Σο 

ερωτθματολόγιο είναι γραμμζνο ςε μια απλι και κατανοθτι γλϊςςα για τουσ αςκενείσ 

που χρθςιμοποιοφν μικρεσ προτάςεισ. 

Σο DBMA ζχει ιδθ ςτακμιςτει από τα Αγγλικά ςτα Γαλλικά για τθν χριςθ του ςτον 

Καναδά (Poitras et al. 2012). Αντίςτοιχα, κα ςτακμιςτεί για τον ελλθνικό πλθκυςμό. 

SCORE 
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Για κάκε πάςχουςα κατάςταςθ, ο αςκενισ επιλζγει τον βακμό που θ αςκζνεια 

περιορίηει τθν κακθμερινι του δραςτθριότθτα ςε μια 5ου βακμοφ κλίμακα ςτθν οποία θ 

πρϊτθ επιλογι «κακόλου» αντιςτοιχεί ςε 1 βακμό, και θ πζμπτθ επιλογι «πολφ» 

αντιςτοιχεί ςε 5 βακμοφσ.Η τελικι βακμολογία του ερωτθματολογιοφ υπολογίηεται με το 

άκροιςμα όλων των απαντιςεων. 

 

4.4. Μζκοδοσ ανάλυςθσ Δεδομζνων 

4.4.1 Εργαλεία Ανάλυςθσ Δεδομζνων 

΢τθν παροφςα μελζτθ, ζγινε χριςθ του ςτατιςτικοφ πακζτου SPSS version 23.0 

προκειμζνου να πραγματοποιθκεί θ καταχϊριςθ των απαντιςεων των ερωτθματολογίων 

κακϊσ και θ ςτατιςτικι ανάλυςι τουσ. 

 Η ανάλυςθ των δεδομζνων πραγματοποιικθκε ςε τρία ςτάδια επεξεργαςίασ: 

Σο πρϊτο ςτάδιο αποτζλεςε ο ζλεγχοσ ςωςτισ δειγματολθπτικισ τεχνικισ.  

Κατά το δεφτερο ςτάδιο ζγινε ψθφιοποίθςθ των δεδομζνων.  

Κατά το ςτάδιο αυτο, εξετάςτθκε το αρχείο για δυο ςυχνά προβλιματα: για ςφάλματα 

κατά τθν ψθφιοποίθςθ και για ελλειποφςεσ παρατθριςεισ, δθλαδι για περιπτϊςεισ κατά 

τισ οποίεσ οι ςυμμετζχοντεσ άφθςαν αναπάντθτεσ οριςμζνεσ ερωτιςεισ ι δεν ζδωςαν 

ςτοιχεία ςε οριςμζνεσ μεταβλθτζσ.  

Σζλοσ, κατά το τρίτο ςτάδιο  πραγματοποιικθκε  μθχανογραφικι επεξεργαςία και οι 

κατάλλθλεσ ςτατιςτικζσ επεξεργαςίεσ για τθν ανάλυςθ των δεδομζνων. 

Οι ςτατιςτικζσ αναλφςεισ που πραγματοποιικθκαν για τθν ερμθνεία των δεδομζνων 

είναι: 

 Ο ζλεγχοσ τθσ κανονικότθτασ του δείγματοσ. 

 Ο ζλεγχοσ τθσ αξιοπιςτίασ του ερωτθματολογίου 

 Ο ζλεγχοσ τθσ εγκυρότθτασ του ερωτθματολογίου 
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4.4.2 Επικφρωςθ του ερωτθματολογίου DBMA 

4.4.2.1 . Έλεγχοσ κανονικότητασ του δείγματοσ 

Για να ελεγχκεί αν θ κατανοµι των  δεδομζνων είναι ςυµβατι µε τθν κανονικι 

εφαρμόηεται ζλεγχοσ καλισ προςαρμογισ με το κριτιριο Kolmogorov-Smirnov (Κ-S).  

Σο κριτιριο Kolmogorov-Smirnov ςυγκρίνει τθν κατανομι των δεδομζνων τθσ ζρευνασ με 

μία κανονικι κατανομι , θ οποία ζχει μζςο όρο ίςο με τον μζςο όρο του δείγματόσ μασ 

και τυπικι απόκλιςθ ίςθ με τθν τυπικι απόκλιςθ των δεοδμζνων μασ και το αποτζλεςμα 

του κριτθρίου πρζπει να είναι ςτατιςτικϊσ μθ ςθμαντικό ϊςτε να εξαςφαλιςτεί ότι θ 

κατανομι του δείγματοσ τθσ ζρευνασ προςεγγίηει τθν κανονικι κατανομι. 

4.4.2.2. Έλεγχοσ αξιοπιςτίασ του εργαλείου 

΢τθν παροφςα ζρευνα, κα αξιοποιθκεί ο ςυντελεςτισ αξιοπιςτίασ εξζταςθσ-

επανεξζταςθσ (test-retest reliability) ο οποίοσ αποκαλείται και ςυντελεςτισ 

ςτακερότθτασ. Ο ςυγκεκριμζνοσ ςυντελεςτισ ελζγχει τθν υπόκεςθ τθσ δυνατότθτασ 

ςφγκριςθσ δφο μετριςεων που γίνονται για τθν ίδια ζννοια. Ουςιαςτικά, θ αξιοπιςτία 

εξζταςθσ-επανεξζταςθσ (test-retest reliability) εκτιμά το βακμό ςυςχζτιςθσ των 

απαντιςεων των ςυμμετεχόντων ςε ζνα ερωτθματολόγιο ςε δφο διαφορετικζσ χρονικζσ 

ςτιγμζσ. Η αξιοπιςτία εξζταςθσ-επανεξζταςθσ κεωρείται ζγκυροσ δείκτθσ αξιοπιςτίασ 

ενόσ εργαλείου μόνο αν θ υπο μελζτθ ζννοια δεν αλλάηει ςτο διάςτθμα μεταξφ τθσ 

εξζταςθσ (T1) και τθσ επανεξζταςθσ (Σ2), δθλαδι όταν πρόκειται για ζνα ςτακερό 

χαρακτθριςτικό ι όταν μεςολαβεί ςφντομο διάςτθμα ανάμεςα ςτθ εξζταςθ και ςτθν 

επανεξζταςθ. Δεδομζνου ότι τα νοςιματα που εξετάηονται είναι χρόνια όπωσ 

καρδιολογικισ φφςεωσ αςκζνειεσ ι χρόνια αναπνευςτικά προβλιματα που είναι 

αδφνατον να αντιμετωπιςτοφν ςε ςφντομο χρονικό διάςτθμα που μεςολαβεί θ 

επανεξζταςθ, επιλζχκθκε ο ζλεγχοσ αξιοπιςτίασ εξζταςθσ – επανεξζταςθσ. 

Η επιλογι των ςτατιςτικϊν δεικτϊν που χρθςιμοποιοφνται για τον ζλεγχο τθσ 

αξιοπιςτίασ, εξαρτάται από τθν φφςθ του εργαλείου. ΢τθν περίπτωςθ που τα λιμματα 

του εργαλείου παράγουν κατθγορικά δεδομζνα , χρθςιμοποιείται το (weighted)  και ςτθν 

περίπτωςθ που το εργαλείο χρθςιμοποιεί ιεραρχικζσ (ordinal) μεταβλθτζσ 

χρθςιμοποιείται ο ενδοταξικόσ ςυντελεςτισ ςυςχζτιςθσ (intra-class correlation 
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coefficient, ICC) για τον ζλεγχο τθσ ςτακερότθτασ τόςο ςτθ μζςθ ςυνολικι βακμολόγθςθ 

όςο και ςε κάκε διάςταςθ.  

΢τθν παροφςα ζρευνα, το εργαλείο που κα ελεγχκεί περιζχει ιεραρχικζσ μεταβλθτζσ και 

για τον λόγο αυτό κα αξιοποιθκεί ο ενδοταξικόσ ςυντελεςτισ ςυςχζτιςθσ για τον ζλεγχο 

τθσ αξιοπιςτίασ του.  

4.4.2.3. Έλεγχοσ εγκυρότητασ του εργαλείου 

Η εγκυρότθτα ενόσ ερωτθματολογίου αφορά ςτο βακμό ςτον οποίο το ερωτθματολόγιο 

μετρά τθν ζννοια ι, αλλιϊσ, τθ μεταβλθτι τθν οποία διατείνεται ότι μετρά. Πιο 

ςυγκεκριμζνα, θ εγκυρότθτα ζγκειται ςτο κατα πόςο θ βακμολογία που αποδίδει 

αντανακλά πραγματικζσ διαφορζσ μεταξφ των ατόμων ωσ προσ τθν ζννοια που μετρά.   

Προςανατολιςμζνθ προσ ζνα κριτιριο εγκυρότθτα (Criterion Validity) 

Ο ζλεγχοσ ςυγχρονικισ εγκυρότθτασ (concurrent validity) κα εξεταςτεί ςφμφωνα με το 

κριτιριο του ςυντελεςτι ςυςχζτιςθσ Pearson ανάμεςα ςτισ τιμζσ του ερωτθματολόγιου 

μασ κατά τθν εξζταςθ και ςτισ τιμζσ του CIRs κακϊσ και ανάμεςα ςτισ τιμζσ του 

ερωτθματολογίου κατά τθν επανεξζταςθ και ςτισ τιμζσ του CIRS.  

Για τον ζλεγχο διαγνωςτικισ εγκυρότθτασ,κα αξιοποιθκεί το  ερωτθματολόγιο  CIRs, ωσ 

χρυςόσ κανόνασ, δεδομζνου ότι ςυμπλθρϊκθκε με βάςθ τουσ ιατρικοφσ φακζλουσ  

΢φμφωνα με τον ςυγκεκριμζνο διαγνωςτικό ζλεγχο, κα εκτιμθκεί θ ευαιςκθςία και θ 

ειδικότθτα του προτεινόμενου ερωτθματολογίου.  

Η ευαιςκθςία και θ ειδικότθτα είναι ςτατιςτικά μζτρα απόδοςθσ μιασ δυαδικισ εξζταςθσ 

ταξινόμθςθσ: Η ευαιςκθςία μετρά το ποςοςτό των κετικϊν τιμϊν που ζχουν 

αναγνωριςτεί ςωςτά ωσ τζτοιεσ (π.χ. το ποςοςτό των αςκενϊν που ζχουν ςωςτά 

αναγνωριςτεί ότι ζχουν τθν κατάςταςθ) .Η ειδικότθτα μετρά το ποςοςτό των αρνθτικϊν 

τιμϊν που ζχουν αναγνωριςτεί ςωςτά ωσ τζτοια (π.χ. το ποςοςτό των υγιϊν ανκρϊπων 

που ζχουν ςωςτά αναγνωριςτεί ότι δεν ζχουν τθ νόςο). 

Η ευαιςκθςία, λοιπόν, ποςοτικοποιεί τθν αποφυγι ψευδϊν αρνθτικϊν καταςτάςεων 

νόςου και θ ειδικότθτα ποςοτικοποιεί τθν αποφυγι ψευδϊν κετικϊν καταςτάςεων 

νόςου. 



46 
 

Για τισ τιμζσ τθσ ειδικότθτασ και τθσ ευαιςκθςίασ υπολογίςτθκαν τα αντίςτοιχα 

διαςτιματα εμπιςτοςφνθσ. Σο διάςτθμα εμπιςτοςφνθσ μασ λζει μζςα ςτα όρια τθσ 

αλθκοφάνειασ πόςο μεγαλφτερο ι μικρότερο μπορεί να είναι το αλθκινό αποτζλεςμα. 

Σζλοσ, υπολογίςτθκε ο επιπολαςμόσ για τθν κάκε νόςο που εξετάςτθκε. 

5. Ανάλυςθ Δεδομζνων  

5.1. Κοινωνικά και δθμογραφικά χαρακτθριςτικά του δείγματοσ 

΢τθ μελζτθ ςυμμετείχαν τυχαία 139 αςκενείσ ςτουσ οποίουσ δόκθκε αρχικά το 

ερωτθματολόγιο.  

Από αυτά τα ερωτθματολόγια, επιςτράφθκαν ςυμπλθρωμζνα με όλεσ τισ ερωτιςεισ 

απαντθμζνεσ ζγκυρα , 128 ερωτθματολόγια.  

Από τουσ 128 ερωτϊμενουσ, οι 110 ανταποκρίκθκαν ςτθν δεφτερθ ςυμπλιρωςθ του 

ερωτθματολογίου.  

Από τουσ 110 αυτοφσ ερωτϊμενουσ, οι 8 ζδωςαν μθ ζγκυρεσ απαντιςεισ με αποτζλεςμα 

το τελικό δείγμα να αποτελείται από 102 αςκενείσ.  

Από τουσ 102 αςκενείσ, 6  ερωτϊμενοι δεν ζδωςαν απάντθςθ ςτθν ερϊτθςθ για το φψοσ 

και 2 ερωτϊμενοι δεν ζδωςαν απάντθςθ ςτθν ερϊτθςθ για το βάροσ. Και οι δυο 

ερωτιςεισ  αφοροφν τθν καταγραφι των χαρακτθριςτικϊν του δείγματοσ και γι αυτό το 

λόγο τα ερωτθματολόγια κρίκθκαν ωσ ζγκυρα εφόςον οι απαντιςεισ δεν επθρζαηαν το 

αποτζλεςμα τθσ ςτάκμιςθσ του ερωτθματολογίου. 

 Ωσ εκ τοφτου, το τελικό δείγμα αποτελείται από 102 αςκενείσ εκ των οποίων οι 70 

(71,4%) είναι γυναίκεσ και οι 32 (32,6%) είναι άνδρεσ.  

Η μζςθ θλικία των ςυμμετεχόντων ιταν  τα 70.78 ζτθ (± ,58 ζτθ). Η θλικία των ανδρϊν 

κυμαίνοταν από 58 ζωσ 91 ζτθ, με μζςθ τιμι τα 71,94 ζτθ ενϊ ο μζςο όροσ θλικίασ των 

γυναικϊν ιταν 70,26 ζτθ με εφροσ από 50 ζωσ 85 ζτθ.  
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 ΢τον Πίνακα 2 παρουςιάηονται τα δθμογραφικά και εκπαιδευτικά  χαρακτθριςτικά του 

ςυνόλου του δείγματοσ (Ν=102) με τθ μορφι τθσ απόλυτθσ (n) και ςχετικισ (%) 

ςυχνότθτασ.  

Οι μεταβλθτζσ και οι κατθγορίεσ των απαντιςεων αντιςτοιχοφν ςτισ ερωτιςεισ του 

ερωτθματολογίου τθσ πρϊτθσ ςελίδασ (Παράρτθμα Α).  

Από τον πίνακα είναι εμφανζσ ότι θ πλειοψθφία των ςυμμετεχόντων ιταν γυναίκεσ, 

ζγγαμεσ με παιδιά κυρίωσ ζγγαμοι (66,7%), και είχαν 2 ζωσ 3 παιδιά (88%). Όςον αφορά 

τθν εκπαίδευςθ, οι ερωτϊμενοι ιταν κατα κφριο λόγο αναλφάβθτοι (76.5%).  

΢χετικά με τα φυςικά χαρακτθριςτικά τουσ, οι αςκενείσ είχαν μζςθ τιμι φψουσ 164,5 cm 

με τυπικι απόκλιςθ 7,14 και μζςθ τιμι φψουσ 164,65 cm με τυπικι απόκλιςθ 7,14. 

Σζλοσ, οι περιςςότεροι ερωτϊμενοι δεν ιταν καπνιςτζσ (90,2%).  

 

 

Φφλο ΢υχνότθτα (n) ΢χετικι ΢υχνότθτα (%) 

γυναίκα 70 66,7 

άντρασ 32 33,3 

Θλικία   

50-60 18 17,65 

 

61-70 28 27,45 

 

71-80 50 49,02 

 

81-90 6 5,88 

>90 2 1,96 

Οικογενειακι Κατάςταςθ   

Άγαμοσ/θ 0 0 

Ζγγαμοσ/θ 68 66,7 



48 
 

Διαηευγμζνοσ/θ ι Χιροσ 34 33,3 

Σζκνα   

0 2 2 

1 4 3,9 

2 52 51 

3 36 35,3 

4+ 8 7,8 

Εκπαίδευςθ   

Αναλφάβθτοσ 78 76,5 

Απόφοιτοσ Λυκείου 14 13,7 

Σριτοβάκμια 10 9,8 

Ειςόδθμα   

Δεν απαντϊ 2 2,0 

Ναι 48 47,1 

Όχι 52 51 

Κάπνιςμα   

Ναι 10 9.8 

Όχι 92 90.2 

΢φνολο 102 100 

Υψοσ Μζςθ Σιμι Συπικι Απόκλιςθ 

΢φνολο  96 164,65 7,14 

Βάροσ Μζςθ Σιμι Συπικι Απόκλιςθ 

΢φνολο  100 75,14 12,5 

Πίνακασ 2: Χαρακτθριςτικά του δείγματοσ 

 

Λαμβάνοντασ υπόψθν τα αποτελζςματα των απαντιςεων τθσ πρϊτθσ εξζταςθσ του 

ερωτθματολογίου, οι πιο ςυνικεισ νόςοι που καταγράφθκαν ιταν θ όραςθ (88,23%)και 

θ υπζρταςθ (64,74%). Οι νόςοι για τισ οποίεσ απαντικθκε ότι οι αςκενείσ δεν ζπαςχαν 

(βλ. Γράφθμα 1) ιταν το άςκμα (90,2%) και το CVA (96,07%). Επιπλζον, ςφμφωνα με το 
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Γράφθμα 2 οι νόςοι που δθλϊκθκε ότι περιόριηαν «πολφ» τθν κακθμερινότθτα των 

άςκενϊν ιταν ο ιςχιακόσ πόνοσ (13,7%) και θ οςτεοαρκρίτιδα (9,8%). 

 

 

Γράφθμα 1: Σο πλικοσ των αςκενϊν που απάντθςαν ότι δεν πάςχουν από τισ νόςουσ 

που εξετάηονται ςτο ερωτθματολόγιο DBMA Gv 

 

 

Γράφθμα 2: Πλικοσ αςκενϊν που διλωςαν ότι θ νόςοσ περιόριηε «πολφ» τθν 

κακθμερινότθτά τουσ 

Ακόμα, ςτθν ανοικτι ερϊτθςθ που προςτζκθκε ςτο DBMA Gv, δφο αςκενείσ ανζφεραν 

τθ νόςο του Parkinson ωσ μια χρόνια νόςο από τθν οποία πάςχουν. 
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Από τουσ 139 ερωτϊμενουσ, οι 37 δεν ανταποκρίκθκαν πλιρωσ ςτθν ζρευνα με 

αποτζλεςμα να εξαιρεκοφν τα δεδομζνα τουσ. Από τουσ 37 αυτοφσ αςκενείσ, θ 

πλειοψθφία (72,3%) ιταν γυναίκεσ, οι 24 (64,9%) αςκενείσ ιταν ζγγαμοι, οι 25 αςκενείσ 

( 67,6%). Επιπλζον θ πλειοψθφία των αςκενϊν που δεν απάντθςαν ζγκυρα ιταν 

αναλφάβθτοι (81,1%) και οι 21 διλωςαν ότι δεν ζχουν δικό τουσ ειςόδθμα (56,8%) (βλ. 

Πίνακα 3). 

Σζλοσ από τουσ 37 ερωτϊμενουσ, οι 36 απάντθςαν ςτθν ερϊτθςθ του DBMA Gv για τθ 

νόςο τθσ κατάκλιψθσ. Από αυτοφσ οι 13 (36,1%) διλωςαν ότι ζπαςχαν από κατάκλιψθ. 

Χαρακτθριςτικά των ερωτϊμενων με ΜΘ ζγκυρα ερωτθμαλογία 

 

Φφλο ΢υχνότθτα (n) ΢χετικι ΢υχνότθτα (%) 

Γυναίκα 27 72,97 

Άντρασ 9 24,32 

Ελλείπουςεσ τιμζσ 1 2,7 

Θλικία   

50-60 10 27,02 

61-70 11 29,72 

71-80 11 29,72 

81-90 4 10,81 

Ελλείπουςεσ τιμζσ 1 2,7 

Οικογενειακι Κατάςταςθ   

Άγαμοσ/θ 0 0 

Ζγγαμοσ/θ 24 64,9 

Διαηευγμζνοσ/θ ι Χιροσ 12 32,4 

Ελλείπουςεσ τιμζσ 1 2,7 

Σζκνα   

0 1 2,7 

1 2 5,4 

2 25 67,6 

3 6 16,2 
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4+ 2 5,4 

Ελλείπουςεσ τιμζσ 1 2,7 

Εκπαίδευςθ   

Αναλφάβθτοσ 30 81,1 

Απόφοιτοσ Λυκείου 2 5,4 

Σριτοβάκμια 4 10,8 

Ελλείπουςεσ τιμζσ 1 2,7 

Ειςόδθμα   

Δεν απαντϊ 2 5,4 

Ναι 14 37,8 

Όχι 21 56,8 

Κάπνιςμα   

Ναι 9 24,3 

Όχι 21 56,8 

Ελλείπουςεσ τιμζσ 1 2,7 

΢φνολο 102 100 

Υψοσ Μζςθ Σιμι Συπικι Απόκλιςθ 

΢φνολο  37 166,27 8,14 

Βάροσ Μζςθ Σιμι Συπικι Απόκλιςθ 

΢φνολο  37 77,24 12,4 

Πίνακασ 3: Χαρακτθριςτικά των ερωτϊμενων με μθ ζγκυρα ερωτθματολόγια 

 

5.2. ΢τάκμιςθ του Ερωτθματολογίου 

4.4.3 Πιλοτικι Ζρευνα 

΢τθν πρϊτθ φάςθ τθσ πιλοτικισ εκτίµθςθσ κατόπιν των οδθγιϊν από ειδικοφσ το 

προκαταρτικό ερωτθµατολόγιο δόκθκε ςε 10 αςκενείσ. Οι αςκενείσ ςχολίαςαν τισ 

ερωτιςεισ και ζπειτα απάντθςαν ςε αυτζσ.  Από τον ζλεγχο αξιοπιςτίασ προζκυψε 

ςτατιςτικϊσ ςθμαντικι κετικι, πολφ υψθλι ςυςχζτιςθ  (r=.86, p<0.01). 
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΢χετικά με τον ζλεγχο εγκυρότθτασ πραγματοποιιικθκε υπολογιςμόσ ςυςχζτιςθσ του 

ερωτθματολόγιου CIRs που δόκθκε ςτουσ γιατροφσ των αςκενϊν και ςτο προκαταρτικό 

ερωτθματολόγιο και βρζκθκε ςτατιςτικϊσ ςθμαντικι κετικι ικανοποιθτικι ςυςχζτιςθ 

r=.691 , p<0.05. 

Σα ςχόλια των αςκενϊν αξιοποιικθκαν για διορκϊςεισ και προςαρμογι τθσ τελικισ 

ζκδοςθσ του ερωτθματολογίου DBMA Gv του οποίου θ επικφρωςθ παρουςιάηεται 

παρακάτω. 

4.4.4 Ζλεγχοσ κανονικότθτασ του δείγματοσ 

Για τον ζλεγχο τθσ κανονικότθτασ του δείγματοσ πραγματοποιικθκε ςτατιςτικόσ ζλεγχοσ 

με το κριτιριο Kolmogorov Smirnov. Σο κριτιριο αυτό ελζγχει τθ μθδενικι υπόκεςθ ότι θ 

μορφι τθσ κατανομισ των δεδομζνων μασ δεν διαφζρει από τθν κανονικι. Επομζνωσ για 

να είναι κανονικι θ κατανομι του δείγματοσ κα πρζπει το αποτζλεςμα του τεςτ να είναι 

ςτατιςτικϊσ μθ ςθμαντικό.  

΢φμφωνα με τα αποτελζςματα του τεςτ α) για τθν εξζταςθ του ερωτθματολογίου DBMA 

είναι K-S [D(102)=0,13, p>0,05), β) για τθν επανεξζταςθ του ερωτθματολογίου DBMA 

είναι K-S [D(102)=0,3 , p>0,05] και γ) για τθν εξζταςθ του ερωτθματολογίου CIRs είναι K-S 

[D(102)=0,13, p>0,05], δεν  απορρίπτεται θ υπόκεςθ ότι θ κατανομι του δείγματοσ είναι 

κανονικι. Για τον υπολογιςμό του τεςτ K-S εφαρμόςτθκε θ διόρκωςθ Lilliefors, θ οποία 

χρθςιμοποιείται όταν θ κατανομι των δεδομζνων του δείγματοσ ςυγκρίνεται με μια 

κανονικι κατανομι με άγνωςτεσ παραμζτρουσ. ΢φμφωνα με τα παραπάνω οι κατανομζσ 

προςεγγίηονται ωσ κανονικζσ. 

 

4.4.5 Αξιοπιςτία εργαλείου 

Για τον ζλεγχο τθσ αξιοπιςτίασ μεταξφ τθσ αρχικισ εξζταςθσ και τθσ επανεξζταςθσ, 

εφαρμόςκθκε ο ενδοταξικόσ ςυντελεςτισ ςυςχζτιςθσ (Intra-class Correlation Coefficient, 

ICC). 

Αν θ τιμι του δείκτθ ICC είναι υψθλι (κοντά ςτο 1) , θ διακφμανςθ των τυχαίων 

ςφαλμάτων είναι χαμθλι και θ υψθλι διακφμανςθ των παρατθριςεων αποδίδεται ςτθ 
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διακφμανςθ των αςκενϊν. Σότε κεωροφμε ότι οι μετριςεισ ζχουν υψθλι αξιοπιςτία. 

Αντιςτρόφωσ αν ο δείκτθσ είναι χαμθλόσ (κοντά ςτο 0), υπεριςχφει θ διακφμανςθ των 

τυχαίων ςφαλμάτων και οι μετριςεισ ζχουν χαμθλι αξιοπιςτία. 

΢το Ερωτθματολόγιο που δόκθκε αρχικά (εξζταςθ) ςτουσ 102 ερωτϊμενουσ οι τελικζσ 

τιμζσ κυμαίνονται από 1 ζωσ 39 και θ μζςθ τιμι και τυπικι διακφμανςθ είναι X= 16.15, 

s=9.18 (Βλ. Πίνακα 4). ΢το Ερωτθματολόγιο που δόκθκε μετζπειτα (επανεξζταςθ) ςτουσ 

102 ερωτϊμενουσ, οι τελικζσ τιμζσ κυμαίνονται από 2 ζωσ 38 και θ μζςθ τιμι και τυπικι 

διακφμανςθ είναι X= 14.67, s=7.72  (Βλ. Πίνακα 4). Από τον ζλεγχο αξιοπιςτίασ εξζταςθσ- 

επανεξζταςθσ, ο ςυντελεςτισ ςυςχζτιςθσ των τελικϊν τιμϊν του ερωτθματολογίου 

βρζκθκε υψθλόσ (ICC: 0.90, 95% CI: 0.85-0.93). Η φπαρξθ πολφ ιςχυρισ κετικισ 

ςυςχζτιςθσ δθλϊνει τθν φπαρξθ αξιοπιςτίασ εξζταςθσ-επανεξζταςθσ. 
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 N Ελάχιςτο Μζγιςτο Μζςθ 

Σιμι 

Συπικι 

Διακφμανςθ 

Score Εξζταςθσ 102 2,00 39,00 16,1471 9,17746 

Score 

Επανεξζταςθσ 
102 2,00 38,00 14,6667 7,72976 

Ζγκυρα N  102     

Πίνακασ 4: Δείκτεσ Ερωτθματολογίου DBMA Εξζταςθσ – Επανεξζταςθσ 

 

4.4.6 Εγκυρότθτα Εργαλείου 

΢υγχρονικι Εγκυρότθτα 

Για να ζχει ζνα τεςτ ςυγχρονικι εγκυρότθτα κα πρζπει οι μετριςεισ του να 

παρουςιάηουν ςθμαντικι ςυςχζτιςθ με τθν πραγματικι ςυμπεριφορά που ζχουμε ςτθ 

διάκεςι μασ, τθ ςτιγμι που γίνεται θ μζτρθςθ.  

Για το λόγο αυτό οι μετριςεισ του DBMA Gv ελζγχκθκαν με βάςθ τισ απαντιςεισ των 

κεράποντων ιατρϊν ςτο ερωτθματόλογιο CIRs.  

Ανάμεςα ςτο DBMA-Gv και το CIRS βρζκθκε για τθν αρχικι ςυμπλιρωςθ του 

ερωτθματολογίου (εξζταςθ), ςτατιςτικά ςθμαντικι, μζτρια κετικι ςυςχζτιςθ r = 0.39, 

95% CI:, p < 0.01) και για τθ τελικι ςυμπλιρωςθ του ερωτθματολογίου (επανεξζταςθ) 

ςτατιςτικά ςθμαντικι, κετικι, μζτρια ςυςχζτιςθ (r = 0.41, 95% CI:, p < 0.01). 

 

Διαγνωςτικι Εγκυρότθτα 
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Για τθν ζυρεςθ τθσ διαγνωςτικισ εγκυρότθτασ υπολογίςτθκε θ ευαιςκθςία (sensitivity) 

και θ ειδικότθτα (specificity) των νόςων (βλ. Πίνακα 5). Η Ευαιςκθςία περιγράφει τθν 

πικανότθτα να είναι κετικι θ απάντθςθ του αςκενοφσ όταν εκείνοσ πράγματι πάςχει από 

τθ νόςο. Η Ειδικότθτα περιγράφει τθν πικανότθτα να είναι αρνθτικι θ απάντθςθ του 

αςκενοφσ όταν εκείνοσ πράγματι είναι υγιισ.  

Ωσ «χρυςόσ κανόνασ» (gold standard) αξιοποιικθκε το ερωτθματολόγιο CIRs που δόκθκε 

ςτουσ γιατροφσ. ΢τθν ιατρικι και ςτα ςτατιςτικά ςτοιχεία, θ δοκιμι «χρυςοφ κανόνα» 

είναι ςυνικωσ διαγνωςτικι δοκιμι ι δείκτθσ αναφοράσ που είναι το καλφτερο 

διακζςιμο υπό λογικζσ ςυνκικεσ (Versi, E. 1992). 

Επιπλζον υπολογίςτθκαν τα διαςτιματα εμπιςτοςφνθσ για τθν ειδικότθτα και τθν 

ευαιςκθςία.  

Για τα διαςτιματα εμπιςτοςφνθσ επιλζχκθκε 95% επίπεδο εμπιςτοςφνθσ. Σο ποςοςτό 

αυτό ( 95%) αντανακλά τον βακμό εμπιςτοςφνθσ που ζχουμε ότι το διάςτθμα 

εμπιςτοςφνθσ, περιζχει τθν υπό εκτίμθςθ παράμετρο. 

Η μζςθ τιμι ευαιςκθςίασ υπολογίςτθκε Χ=76,6 (s=10,31) και θ μζςθ τιμι ειδικότθτασ 

υπολογίςτθκε X=84,71 (s=9,77). 

Σζλοσ ζγινε εκτίμθςθ για τον επιπολαςμό τθσ κάκε νόςου που εξετάςτθκε. Ο 

επιπολαςμόσ περιγράφει το ποςοςτό των ατόμων ςτον πλθκυςμό που πάςχει από τθν 

υπό εξζταςθ νόςο κατά τθ ςτιγμι τθσ εξζταςθσ.  
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΢τατιςτικζσ Εκτιμιςεισ για τθν  Εγκυρότθτα τθσ κλίμακασ DBMA 

Νόςοσ ΑΘ+ΨΑ ΑΘ Ευαιςκθςία% ΔΕ 95% ΑΑ+ΨΘ ΑΑ Ειδικότθτα % ΔΕ 95% Επιπολαςμόσ  

% (Ν) 

Cardiac 

(καρδιολογικό ςφςτθμα) 

30 24 80,00 61,43-92,29 72 70 97,22 90,32-

99,66 

20,80 (102) 

Hypertension (υπζρταςθ) 73 63 86,30 76,25-93,23 28 26 93,33 77,93-

99,18 

70,78 (102) 

Vascular 

(αγγειακό ςφςτθμα) 

 

26 18 69,23 48.21-85.67 76 64 84,21 74.04- 

91.57 

25,49 (102) 

Respiratory (αναπνευςτικό 

ςφςτθμα) 

12 8 66,67 34,89-90,08 90 82 91,11 83.23- 

96.08 

11,76 (102) 

EENT (αιςκθτιρισ όργανα) 24 24 100,00 85,75-100,00 78 62 79,49 68,84-87,8 23,53 (102) 

Upper GI (πεπτικοφ 

ςυςτιματοσ) 

8 6 75,00 34,91-96,81 94 74 78,72 69,07-

86,49 

3,45 (102) 

Lower GL (κατω 

γαςτρεντερικοφ ςυςτιματοσ) 

6 5 83,33 35,88-35,58 94 70 74,47 64,43-

82,91 

6,00 (102) 

Musculo-skeletal-

integumentary (μυοςκελετικό 

ςφςτθμα) 

30 22 73,33 54,11-87,72 72 46 63,89 51,71-

74,88 

29,41 (102) 

Neurological (νευρικό 

ςφςτθμα) 

4 1 75,00 19,41-99,37 97 77 79,38 69,97-

86,93 

4,5(102) 

Metabolic (includes diabetes) 18 12 66,67 40,99-86,66 82 74 90,24 81,68- 18,00 (102) 



57 
 

(ενδοκρινείσ αδζνεw και 

μεταβολιςμόσ) 

95,69 

Psychiatric/ Behavioral 

(ψυχιατρικι και 

ςυμπεριφορικι) 

6 4 66,67 22,28-95,67 96 86 89,58 81,68-

94,89 

5,88 (102) 

Πίνακασ 5: αποτελζςματα ςτατιςτικϊν κριτθρίων για τθν εγκυρότθτα του ερωτθματολογίου 
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6. ΢υηιτθςθ 

 

Σα αποτελζςματα τθσ παροφςασ μελζτθσ προτείνουν το DBMΑ - Gv ωσ μια κλίμακα που 

παρζχει μια αξιόπιςτθ και ζγκυρθ εκτίμθςθ τθσ πολυνοςθρότθτασ των αςκενϊν ςτθν 

πρωτοβάκμια περίκαλψθ. Σα αποτελζςματα τθσ μελζτθσ όςον αφορά τθν υψθλι μζςθ 

τιμι ευαιςκθςίασ και τθν υψθλι μζςθ τιμι ειδικότθτασ ςε ςχζςθ με τισ απαντιςεισ του 

CIRs, ςυμφωνοφν με αντίςτοιχεσ μελζτεσ επικφρωςθσ του DBMA και είναι ιδιαίτερα 

ενκαρρυντικά. Σα διαςτιματα εμπιςτοςφνθσ που υπολογίςτθκαν για τθν ευαιςκθςία 

είναι ευρεία δεδομζνου του μικροφ αρικμοφ παρατθριςεων. Επιπλζον, παρατθρικθκε 

ότι οι τιμζσ ευαιςκθςίασ ιταν χαμθλότερεσ από εκείνεσ τθσ ειδικότθτασ, ενδείξεισ που 

ίςωσ αντανακλοφν τθν τάςθ των αςκενϊν να αγνοοφν αςκζνειεσ που τισ κεωροφν 

λιγότερο ςθμαντικζσ ι που δεν τουσ επθρζαηουν άμεςα ςτθν κακθμερινότθτά τουσ 

(Bayliss et al. 2005). 

Ακόμα, τα αποτελζςματα τθσ ςυςχζτιςισ του DBMA Gv με το ιδθ ςτακμιςμζνο εργαλείο 

CIRs, (ςτατιςτικά ςθμαντικι, μζτρια κετικι ςυςχζτιςθ για το ερωτθματολόγιο εξζταςθσ 

και για το ερωτθματολόγιο επανεξζταςθσ ςε ςχζςθ με το CIRs) είναι παρόμοια με  

αντίςτοιχθ μελζτθ (Poitras et al. 2012) και αναδεικνφουν τθν εγκυροτθτά τθσ ελλθνικισ 

ζκδοςθσ, δεδομζνου ότι όπωσ ιδθ αναφζρκθκε το CIRs διαφοροποιείται ςτθν καταςκευι 

και τθ μζτρθςθ των νόςων.  

Σζλοσ, θ ςυςχζτιςθ ςτον ζλεγχο εξζταςθσ-επανεξζταςθσ είναι πολφ ιςχυρι και  

αναδεικνφει ότι θ κλίμακα αντανακλά αξιόπιςτα ςε δυο διαφορετικζσ ςτιγμζσ τθν ίδια 

κατάςταςθ του αςκενοφσ και είναι ςαφϊσ υψθλότερθ από τα ευριματα άλλων ερευνϊν 

(Hudon et al. 2005 & Fortin et al. 2010). 

Παρόλο που ςε αντίςτοιχθ μελζτθ ζχει αναφερκεί θ θλικία ωσ πικανόσ παράγοντασ μθ 

ζγκυρθσ ςυμπλιρωςθσ του DBMA (Poitras et al. 2012) εντοφτοισ δεν διαφάινεται κάτι 

τζτοιο από τθν παροφςα μελζτθ. ΢τθν αρχικι ζκδοςθ DBMA, το δείγμα ιταν θλικίασ άνω 

των 65 ετων και ςτθν ςτάκμιςθ DBMA-Fv το δείγμα ιταν θλικίασ 19 – 79 ετϊν. Από τθν 

αλλθ πλευρά εντοπίςτθκε ςθμαντικό ποςοςτό αςκενϊν που διλωςαν ότι ζπαςχαν από 
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κατάκλιψθ (36,1%) και οι οποίοι δεν κατόρκωςαν να παραδϊςουν ζγκυρα 

ερωτθματολόγια.  

 

6.1. Περιοριςμοί Μελζτθσ 

Η καταγραφι μίασ αςκζνειασ ςτθν κλίμακα CIRs κεωρικθκε «χρυςόσ κανόνα»σ για τθν 

εκτίμθςθ ευαιςκθςίασ και ειδικότθτασ, όμωσ ενδζχεται να μθν ιταν πλιρθσ δεδομζνου 

ότι οι γιατροί απαντοφςαν ςφμφωνα με  τθν κλινικι εξζταςθ και τα ιατρικά ιςτορικά των 

αςκενϊν. Κάποιεσ νόςοι είναι πιο πικανό να καταγραφοφν ςτο CIRs, κυρίωσ εκείνεσ για 

τισ οποίεσ ζχουν ςυνταγογραφθκεί φάρμακα. Όμωσ οι γιατροί ενδζχεται να μθν είναι 

ενιμεροι για νόςουσ για τισ οποίεσ οι αςκενείσ είναι λιγότερο πικανό να ηθτιςουν 

ιατρικι βοικεια από τον οικογενειακό γιατρό τουσ (πχ απϊλεια ακοισ). Επιπλζον, όπωσ 

προαναφζρκθκε, όςον αφορά τθν ευαιςκθςία, ο χαμθλόσ αρικμόσ παρατθριςεων 

οδθγεί ςε ευρφ διάςτθμα εμπιςτοςφνθσ.  

Η αξιοπιςτία δοκιμισ-επανεξζταςθσ αναλφκθκε χρθςιμοποιϊντασ τα 102 

ερωτθματολόγια με πλιρεισ απαντιςεισ κατά τθν εξζταςθ και κατά τθν επανεξζταςθ. Σο 

δείγμα μασ αποτελείτο κυρίωσ από αναλφάβθτουσ αςκενείσ 50 ετϊν και άνω.  Επίλζξαμε 

αυτιν τθν θλικικι ομάδα κακϊσ θ πολυνοςθρότθτα ζχει ςυςχετιςτεί με τθν μεγαλφτερθ 

θλικία και ςτθν αρχικι εκδοςθ του DBMA το δείγμα ανικει ςε θλικίεσ άνω των 65 ετϊν. 

Παρόλο που το αποτζλεςμα του ICC κατζδειξε πολφ ιςχυρι ςυςχζτιςθ, εντοφτοισ θ θ 

προςζγγιςθ μικτισ λειτουργίασ (πρϊτθ δοκιμι που χορθγικθκε ςτθν αίκουςα αναμονισ 

και τθ δεφτερθ δοκιμι ςε τθλεφωνικι επικοινωνία) είναι μια διαδικαςία που ενδζχεται 

να ζχει μειϊςει το αποτζλεςμα. 

6.2. ΢υμπεράςματα 

΢τθν παροφςα εργαςία πραγματοποιικθκε μια αναςκόπθςθ των ςχετικϊν ερευνϊν με 

τθν πολυνοςθρότθτα, των χρόνιων πακιςεων που ςχετίηεται, τθσ εξατομικευμζνθσ 

ιατρικισ και τθσ πολυφαρμακίασ που ςυνδζονται μαηί τθσ και των εργαλείων μζτρθςθσ 

τθσ που αναφζρονται ςτθν βιβλιογραφία. Βαςικόσ ςκοπόσ τθσ εργαςίασ είναι θ 

μετάφραςθ και επικφρωςθ του ερωτθματολογίου DBMA. 
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Οι ςχετικζσ ζρευνεσ ζχουν δείξει ότι θ πολυνοςθρότθτα εμφανίηεται κυρίωσ ςε 

θλικιωμζνα άτομα, γυναίκεσ και άτομα με χαμθλθ κοινωνικο-οικονομικι τάξθ κακϊσ και 

άτομα χαμθλοφ εκπαιδευτικοφ επιπζδου. Οι κφριεσ χρόνιεσ πακιςεισ που ςχετίηονται με 

τθν πολυνοςθρότθτα είναι ο καρκίνοσ, θ καρδιομεταβολικζσ αςκζνειεσ, θ ΧΑΠ (χρόνια 

αποφρακτικι πνευμονοπάκεια) και θ κατάκλιψθ. Πιο ςυγκεκριμζνα, οι αςκζνειεσ αυτζσ 

εμφανίηονται ςυχνότερα ςε άτομα με πολυνοςθρότθτα και θ κεραπεία τουσ 

περιπλζκεται αρκετά. Οι αςκενείσ δυςκολεφονται να διαχειριςτοφν τθν κεραπζια τουσ 

και να ανταπεξζλκουν ςτισ πολλζσ απαιτιςεισ τθσ διότι οι αςκζνειεσ είναι ςοβαρζσ και θ 

πολυνοςθρότθτα αυξάνει τθσ επιπτϊςεισ τουσ ςτθν υγεία των αςκενϊν. Επίςθσ, 

τονίςαμε ότι πολυφαρμακία είναι απόροια τθσ πολυνοςθρότθτασ και δθμιουργεί πολλά 

προβλιματα ςχετικά με τα περίπλοκα ςχιματα κεραπείασ και τισ αλλθλεπιδράςεισ των 

φαρμάκων μεταξφ τουσ.   

Όςο αφορά τα εργαλεία μζτρθςθσ τθσ πολυνοςθρότθτασ που μελετιςαμε ζχουν όλα 

ελεγχκεί για τθν εγκυρότθτα και τθν αξιοπιςτία τουσ. Η κυριότερθ διαφορά που 

παρουςιάηουν με το DBMA είναι ο τρόποσ ςυμπλιρωςθσ των δεδομζνων (από αςκενείσ). 

Όλα τα άλλα εργαλεία χρθςιμοποιοφν δεδομζνα από ιατρικοφσ φακζλουσ και ςτοιχεία 

από τθν κλινικι εξζταςθ ι δεδομζνα διανομισ φαρμάκων. Σο DBMA είναι 

αυτοςυμπλθρϊμενο ερωτθματολόγιο και τα δεδομζνα του παρζχονται από τουσ ίδιουσ 

αςκενείσ.  

Σο δείγμα τθσ μελζτθσ αποτελοφταν κυριϊσ από αναλφάβθτουσ και γυναίκεσ. Η 

ςτατιςτικι ανάλυςθ τθσ ζρευνασ ζδειξε ότι θ υπζρταςθ και ο ιςχιακόσ πόνοσ ιταν οι πιο 

ςυχνζσ πακιςεισ που εμφάνιηε το δείγμα μασ. Υςτερα ακολουκοφςαν κατα ςειρά οι 

βλάβεσ ςτο αγγειακό ςφςτθμα (κυκλοφορικό πρόβλθμα ςτα πόδια) και οι βλάβεσ ςτα 

αιςκθτιρια όργανα (όραςθ , ακοι). Είναι ςθμαντικό να τονίςουμε ότι δυο αςκενείσ 

ςυμπλιρωςαν τθν ανοιχτι ερϊτθςθ με τθν νόςο του Parkison. Αυτό ίςωσ πρζπει να 

προβλθματίςει για τροποποίθςθ του DBMA με προςκικθ κάποιων επιπλζον χρόνιων 

αςκενειϊν. Οι περιςςότεροι αςκενείσ που διλωςαν ότι πάςχουν από κατάκλιψθ δεν 

κατάφεραν να ολοκλθρωςουν επιτυχϊσ το ερωτθματολόγιο αυτό μασ οδθγει ςτο 

ςυμπζραςμα ότι ίςωσ το DBMA Gv  δεν είναι κατάλλθλο για ψυχιατρικοφ τφπου ζρευνεσ. 

Επίςθσ βρζκθκε πολφ ιςχυρι κετικι ςυςχζτιςθ εξζταςθσ-επανεξζταςθσ που δθλϊνει τθν 
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φπαρξθ αξιοπιςτίασ του ερωτθματολογίου και μζτρια ςυςχζτιςθ μεταξφ του DBMA Gv 

και του CIRs που δθλϊνει τθν εγκυρότθτα του.  

΢τθν Ελλάδα, ςφμφωνα με τθν ερευνθτικι αναςκόπθςθ που παρουςιάςτθκε, δεν ζχει 

αναπτυχκεί ιδιαίτερθ ζρευνα ςχετικά με τθν πολυνοςθρότθτα. Η παροφςα μελζτθ 

προτείνει το DBMA Gv ωσ μια αξιόπιςτθ και ζγκυρθ μζτρθςθ τθσ πολυνοςθρότθτασ μζςω 

τθσ καταγραφισ των νόςων από τουσ ίδιουσ τουσ αςκενείσ. 

Με τον τρόπο αυτό κα μπορεί να ερευνθκεί θ παρεμβολι των νόςων ςτθν κακθμερινι 

ηωι των αςκενϊν, θ αποτελεςματικότθτα τθσ αυτοδιαχείριςθσ τθσ νόςου, οι 

λειτουργικζσ ικανότθτεσ των αςκενϊν και οι προτεραιότθτεσ που πρζπει να τεκοφν ςτθν 

κεραπεία. Oι εκτιμιςεισ αυτζσ κα μποροφςαν να ςυνδυαςτοφν με κατάλλθλθ κλινικι 

υποςτιριξθ για τθ βελτίωςθ τθσ υγείασ.  

 

. 
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ΟΔΗΓΙΕ΢ 

Σο ερωτθματολόγιο αυτό αξιολογεί τθν κατάςταςθ τθσ υγείασ ςασ. Αν ζχετε κάποιο πρόβλθμα 

υγείασ κα πρζπει να ςκεφτείτε για το πόςο το πρόβλθμα επθρεάηει τισ κακθμερινζσ ςασ 

δραςτθριότθτεσ.παρακαλϊ απαντιςτε ςυμφωναμε τθν γνϊςθ ςασ. 

Η ζκφραςθ «κακθμερινζσ δραςτθριότθτεσ» αναφζρεται ςτισ δραςτθριότθτεσ που ζνα άτομο 

ςτθν θλικία ςασ παίρνει μζροσ κάκε θμζρα. 

Ευχαριςτϊ για τθν ςυνεργαςία ςασ! 

 

Θλεκτρονικι διεφκυνςθ(e-mail): 

Σθλζφωνο (κινθτο): 

 

Φφλο 

□Γυναίκα  □Άντρασ 

Θλικία ...... ζτθ 

Υψοσ......... cm βάροσ.........kg 

Οικογενειακι κατάςταςθ 

□Άγαμοσ □Ζγγαμοσ □Διαηευγμζνοσ ι Χιροσ 

Αρικμόσ παιδίων (κυκλϊςτε): 0 - 1 - 2 - 3 - 4+ 

Μορφωτικό επίπεδο 

□Αναλφάβθτοσ □Απόφοιτοσ □Λυκείου □Σριτοβάκμια □Μεταπτυχιακό 

Σο ετιςιο ατομικό ειςόδθμα ςασ είναι πάνω από 5000 ευρϊ:  □ΝΑΙ – □ΟΧΙ 

Κάπνιςμα  

□ΝΑΙ -  □ΟΧΙ 



72 
 

1. Μιπωσ πάςχετε από υπζρταςθ (υψθλι αρτθριακι πίεςθ); □ΟΧΙ   □ΝΑΙ 

Αν ΝΑΙ πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ δραςτθριότθτεσ; 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

2. Μιπωσ πάςχετε από κάποιο πρόβλθμα χολθςτερίνθσ; □ΟΧΙ   □ΝΑΙ 

Αν ΝΑΙ πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ δραςτθριότθτεσ; 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

3. Μιπωσ πάςχετε από άςκμα; □ΟΧΙ   □ΝΑΙ 

Αν ΝΑΙ πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ δραςτθριότθτεσ; 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

4. Μιπωσ πάςχετε απόπευμονικό πρόβλθμα (χρόνια βριγχίτιδα ι εμφφςθμα); □ΟΧΙ   

□ΝΑΙ 

Αν ΝΑΙ πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ δραςτθριότθτεσ; 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

5. Μιπωσ πάςχετε από διαβιτθ; □ΟΧΙ   □ΝΑΙ 

Αν ΝΑΙ πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ δραςτθριότθτεσ; 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

6. Μιπωσ πάςχετε από διαταραχι του κυρεοειδοφσ; □ΟΧΙ   □ΝΑΙ 

Αν ΝΑΙ πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ δραςτθριότθτεσ; 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

 

Ερωτιςεισ 7-11 αναφζρονται ςε αςκζνειεσ οι οποίεσ επθρεάηουν τθν ςπονδυλικι ςτιλθ και 

τισ αρκρϊςεισ. Η αςκζνεια πρζπει να ζχει διαγνωςτεί από γιατρό για να απαντιςετε ΝΑΙ 

ςτθν ερϊτθςθ. 

7. Μιπωσ πάςχετε από οςτεοαρκρίτιδα; □ΟΧΙ   □ΝΑΙ 

Αν ΝΑΙ πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ δραςτθριότθτεσ; 
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□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

8. Μιπωσ πάςχετε από ρευματοειδισ αρκρίτιδα; □ΟΧΙ   □ΝΑΙ 

Αν ΝΑΙ πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ δραςτθριότθτεσ; 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

9. Τποφζρετε από επίμονο πόνο ςτθν πλάτθ ι ιςχιακό πόνο (με εξαίρεςθ τθν 

οςτεοαρκρίτιδα); □ΟΧΙ   □ΝΑΙ 

Αν ΝΑΙ πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ δραςτθριότθτεσ; 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

10. Μιπωσ πάςχετε από οςτεοπόρωςθ; □ΟΧΙ   □ΝΑΙ 

Αν ΝΑΙ πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ δραςτθριότθτεσ; 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

11. Μιπωσ πάςχετε από κάποια άλλθ αςκζνεια που επθρεάηει τα μζλθ ςασ ι τισ 

αρκρϊςεισ ςασ για περιςςότερο από 6 μινεσ (παράδειγμα: τενοντίτιδα, κυλακίτιδα, 

ινομυαλγία, λφκοσ,κτλ.); □ΟΧΙ   □ΝΑΙ 

Αν ΝΑΙ πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ δραςτθριότθτεσ; 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

12. Μιπωσ πάςχετε από παλινδρόμθςθ ι καοφρα ι πεπτικό ζλκοσ; □ΟΧΙ   □ΝΑΙ 

Αν ΝΑΙ πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ δραςτθριότθτεσ; 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

13. Μιπωσ πάςχετε από κάποιο πρόβλθμα του εντζρου ( παράδειγμα: ςφνδρομο 

ευερζκιςτου εντζρου, θ νόςοσ του Crohn, ελκϊδθσ κολίτιδα, εκκολπωμάτωςθ, κτλ.); 

□ΟΧΙ   □ΝΑΙ 

Αν ΝΑΙ πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ δραςτθριότθτεσ; 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

14. Μιπωσ πάςχετε από κυκλοφοριακό πρόβλθμα ςτα πόδια ςασ; □ΟΧΙ   □ΝΑΙ 
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Αν ΝΑΙ πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ δραςτθριότθτεσ; 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

15. Μιπωσ πάςχετε από υπερβολικό βάροσ; □ΟΧΙ   □ΝΑΙ 

Αν ΝΑΙ πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ δραςτθριότθτεσ; 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

16. Μιπωσ πάςχετε από κάποιο πρόβλθμα ακρόαςθσ (πρόβλθμα ακοισ);  □ΟΧΙ   □ΝΑΙ 

Αν ΝΑΙ πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ δραςτθριότθτεσ; 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

17. Μιπωσ πάςχετε από κάποιο πρόβλθμα όραςθσ, ακόμα και αν φοράτε γυαλιά; □ΟΧΙ   

□ΝΑΙ 

Αν ΝΑΙ πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ δραςτθριότθτεσ; 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

18. Μιπωσ πάςχετε από καρδιακι νόςο ( παράδειγμα: ςτθκάγχθ, ζμφραγμα, διαςτολι, 

παράκαμψθ τθσ ςτεφανιαίασ αρτθρίασ, αγγειοπλαςτικι, κτλ.); □ΟΧΙ   □ΝΑΙ 

Αν ΝΑΙ πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ δραςτθριότθτεσ; 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

19. Μιπωσ πάςχετε από CVA (αγγειακό εγκεφαλικό επειςόδιο); □ΟΧΙ   □ΝΑΙ 

Αν ΝΑΙ πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ δραςτθριότθτεσ; 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

20. Μιπωσ πάςχετε από καρδιακι ανεπάρκεια (διάγνωςθ επιβεβαιωμζνθ από τον γιατρό 

ςασ); □ΟΧΙ   □ΝΑΙ 

Αν ΝΑΙ πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ δραςτθριότθτεσ; 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

21. Μιπωσ πάςχετε από καρκίνο, τα τελευταια 5 χρόνια (ςυμπεριλαμβανομζνου του 

μελανϊματοσ, αλλά αποκλίνοντασ όλεσ τισ άλλεσ μορφζσ καρκίνου του δζρματοσ); 
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 □ΟΧΙ   □ΝΑΙ 

Αν ΝΑΙ πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ δραςτθριότθτεσ; 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

22. Μιπωσ πάςχετε από κατάκλιψθ  ι άγχοσ; □ΟΧΙ   □ΝΑΙ 

Αν ΝΑΙ πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ δραςτθριότθτεσ; 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

 

Μιπωσ πάςχετε από άλλθ ι άλλεσ χρόνιεσ αςκζνειεσ που δεν αναφζρκθκαν παραπάνω; 

□ΟΧΙ   □ΝΑΙ 

Εάν ναι, να ονομάςετε και να δείξετε πόςο αυτό το πρόβλθμα περιορίηει τισ κακθμερινζσ ςασ 

δραςτθριότθτεσ 

1. _________________________ 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

 

2.   _________________________ 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

 

3.   _________________________ 

□Κακόλου            □Λίγο              □Κάπωσ              □Αρκετά              □Πολφ 

 

΢ασ ευχαριςτϊ! 

 


