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 ΠΡΟΛΟΓΟΣ  

 

Η διασφάλιση της παρεχόμενης από το κράτος υγειονομικής περίθαλψης 

αποτελεί μία εκ των θεμελιωδών αρχών των κοινωνικών δικαιωμάτων 

(Σωτηρέλης & Τσαϊτουρίδης, 2007). Ένας από τους τρόπους υλοποίησής της είναι 

η χορήγηση φαρμακευτικών σκευασμάτων. Παρόλα αυτά, παρατηρούνται 

ποικιλόμορφες δυσλειτουργίες, όπως είναι η ιατρικώς ακατάλληλη, 

αναποτελεσματική, και οικονομικά μη αποδοτική χρήση των φαρμακευτικών 

προϊόντων, σε όλα τα σύστημα υγείας ανά τον κόσμο. Ωστόσο, οι διάφορες 

μορφές της μη ορθολογικής συνταγογράφησης συχνά παραμένουν 

απαρατήρητες από εκείνους που εμπλέκονται στη λήψη αποφάσεων, καθώς και 

στην παροχή των υπηρεσιών στον τομέα της υγείας. Η οξύτητα αυτού του 

προβλήματος έρχεται στο προσκήνιο όταν ανακύπτει η αναγκαιότητα για 

περικοπές δαπανών στον τομέα της φαρμακευτικής δαπάνης, καθώς και όταν 

απαιτείται η ανάληψη ενεργειών προκειμένου να επιτευχθεί η αποδοτικότητα 

ως προς το κόστος (Laing,1990; Patel et al., 2005; Kastury, 1999 ). 

Όμως, η προώθηση συστάσεων ορθής πρακτικής για τη χρήση των φαρμάκων 

δεν θα πρέπει να έχει ως αφετηρία της τη ρύθμιση των οικονομικών δεικτών των 

συστημάτων υγείας. Αντιθέτως, θα πρέπει να επικεντρώνεται στο σύνολο των 

ενεργειών, οι οποίες αρχικώς θα σχεδιάζονται και εν συνεχεία θα υλοποιούνται 

από τους ειδικούς στον χώρο αυτό, εν προκειμένω από τους ιατρούς, ώστε να 

διασφαλίζεται αφενός η υγεία των ασθενών και αφετέρου να επιτευχθεί ένα 

υψηλής ποιότητος σύστημα υγειονομικής περίθαλψης (Avorn et al., 1987).   

Εγκύπτοντας στην ποιότητα των συστημάτων υγείας των ευρωπαϊκών χωρών, 

διαφαίνεται ο σημαντικός ρόλος που διαδραματίζει η Πρωτοβάθμια Φροντίδα 

Υγείας (ΠΦΥ) και ειδικότερα ο θεσμός του γενικού ιατρού(ΓΙ) (Boerma et al., 

2006; Saltman et al., 2004). Αναντίλεκτα, ο ρόλος του αναδεικνύεται σε ύψιστης 

σημασίας και ως προς τη διαμόρφωση και την βελτιστοποίηση των μορφών 

συνταγογράφησης. Υπό αυτή την οπτική, αν και το ελληνικό σύστημα ΠΦΥ 

παρουσιάζει δομικές και οργανωσιακές ελλείψεις έναντι των ευρωπαϊκών, 
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εντούτοις το βάρος της συνταγογράφησης το επωμίζονται οι Γενικοί Ιατροί (ΓΙ), 

γεγονός που τους καθιστά σε μεγάλο βαθμό διαμορφωτές της φαρμακευτικής 

κατανάλωσης και της φαρμακευτικής δαπάνης.      

Υπό από αυτές τις συνθήκες, η παρούσα διδακτορική διατριβή επιδιώκει να 

παρουσιάσει την υφιστάμενη κατάσταση στην Ελλάδα, διερευνώντας τη 

συμπεριφορά των ασθενών στην ΠΦΥ όσον αφορά την κατανάλωση 

συνταγογραφούμενων και μη συνταγογραφούμενων φαρμάκων (ΜΗΣΥΦΑ). Ο 

βασικός στόχος της παρούσας μελέτης είναι η εξέταση των πιθανών 

προσδιοριστικών παραγόντων της συμπεριφοράς των ασθενών αναφορικά με 

την κατανάλωση φαρμάκων, και ειδικότερα ΜΗΣΥΦΑ, στο πλαίσιο της 

πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας σε επιλεγμένες γεωγραφικές περιοχές ΠΦΥ 

στην Ευρώπη, να εξετάσει την αποδοχή ενός πιλοτικού εκπαιδευτικού 

προγράμματος σχεδιασμένου για τους ΓΙ, που είχε ως στόχο την παρέμβαση για 

την προώθηση των ορθών συνταγογραφικών πρακτικών, καθώς και να συμβάλει 

στη δόμηση συστάσεων και οδηγιών ορθής συνταγογράφησης και  χρήσης 

ΜΗΣΥΦΑ . 

Πιο συγκεκριμένα, στην παρούσα διδακτορική διατριβή εφαρμόστηκε, για την 

άντληση στατιστικών δεδομένων, ένας συνδυασμός ποιοτικών και ποσοτικών 

μεθοδολογικών εργαλείων που είχαν ως στόχο, αρχικά, την καταγραφή των 

ιδιαιτεροτήτων των συνταγογραφικών πρακτικών και, εν συνεχεία, τη σύγκριση 

της κατάστασης που επικρατεί επί του παρόντος στην Ελλάδα και γενικότερα στις 

χώρες της νότιας Ευρώπης (Κύπρος, Τουρκία, Μάλτα) με την κατάσταση στις 

χώρες της κεντρικής και βόρειας Ευρώπης (Σουηδία, Γαλλία, Τσεχία).  

Επιπροσθέτως, σημαντικό εργαλείο συλλογής δεδομένων για την παρούσα 

διδακτορική διατριβή αποτέλεσε η Θεωρία Προσχεδιασμένης Συμπεριφοράς 

(ΤPB)  προκειμένου να εντοπιστεί η στάση των ασθενών ως προς την 

κατανάλωση φαρμάκων, οι πεποιθήσεις των ΓΙ στην Ελλάδα ως προς τη 

συνταγογράφηση και να διερευνηθεί ο βαθμός στον οποίο η Θεωρία 

Προσχεδιασμένης Συμπεριφοράς (ΤPB) μπορεί να εξηγήσει την συμπεριφορά των 

ιατρών κατά την επιλογή του φαρμάκου στην Ελλάδα και στις υπόλοιπες 

ευρωπαϊκές χώρες οι οποίες συμμετείχαν στην έρευνα.  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Summary 

What is known and objective: Polypharmacy has a significant impact on patients’ 

health with overall expenditure on over-the- counter (OTC) medicines 

representing a substantial burden in terms of cost of treatment. Irrational 

prescribing of OTC medicines in general practice is common in Southern Europe. 

Recent findings from a research project funded by the European Commission 

(FP7), the “OTC SOCIOMED”, conducted in seven European countries, indicate 

that physicians in countries in the Mediterranean Europe region prescribe 

medicines to a higher degree in comparison to physicians in other participating 

European countries.  The aims  of this study, which was conducted within the 

framework of a European Project funded by the European Union under the 

Seventh Framework Programme and was entitled OTC-SOCIOMED, firstly was to 

report on possible determinants of patient behavior regarding the consumption 

of medicines, and particularly OTCs, in the context of primary care. In light of 

these findings, a feasibility study has been designed to explore the acceptance of 

a pilot educational intervention targeting physicians in general practice in various 

settings in the Mediterranean Europe region. 

Methods: A multicentre, cross-sectional study was designed and implemented in 

well-defined primary healthcare settings in Cyprus, the Czech Republic, France, 

Greece, Malta and Turkey. Patients completed a questionnaire constructed on the 

basis of the theory of planned behaviour (TPB), which was administered via face-

to-face interviews. 

 A feasibility study utilized an educational intervention was designed using the 

Theory of Planned Behaviour (TPB). General Practitioners (GPs) were recruited in 

each country and randomly assigned into two study groups in each of the 

participating countries. The intervention included a one-day intensive training 

programme, a poster presentation, and regular visits of trained professionals to 
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the workplaces of participants. A pre- and post-test evaluation study design with 

quantitative and qualitative data was employed. The primary outcome of this 

feasibility pilot intervention was to reduce GPs’ intention to provide medicines 

following the educational intervention, and its secondary outcomes included a 

reduction of prescribed medicines following the intervention, as well as an 

assessment of its practicality and acceptance by the participating GPs. 

Results and discussion: Results that emerged from the analysis were that the 

percentage of patients who had consumed prescribed medicines over a 6-month 

period was consistently high, ranging from 79% in the Czech Republic and 82% in 

Turkey to 97% in Malta and 100% in Cyprus. Reported non-prescribed medicine 

consumption ranged from 33% in Turkey to 92% in the Czech Republic and 97% in 

Cyprus. TPB behavioural antecedents explained 43% of the variability of patients’ 

intention to consume medicines in Malta and 24% in Greece, but only 3% in 

Turkey. Subjective norm was a significant predictor of the intention to consume 

medicines in all three countries (Greece, Malta and Turkey), whereas attitude 

towards consumption was a significant predictor of the expectation to consume 

medicines, if needed. 

Median intention scores in the intervention groups were reduced, following the 

educational intervention, in comparison to the control group. Descriptive analysis 

of related questions indicated a high overall acceptance and perceived practicality 

of the intervention programme by GPs, with median scores above 5 on a 7-point 

Likert scale. 

What is new and conclusion: This study shows that parameters such as patients’ 

beliefs and influence from family and friends could be determining factors in 

explaining the high rates of medicine consumption. Factors that affect patients’ 

behavioural intention towards medicine consumption may assist in the 

formulation of evidence-based policy proposals and inform initiatives and 

interventions aimed at increasing the appropriate use of medicines. 

This study is also particularly timely, as certain European countries are currently 

facing a financial crisis, while at the same time physicians and pharmacists seem 

to provide medicines to a large number of patients often as a result of social 

pressure. This feasibility study, despite its limitations, could provide valuable 

insights for a largescale study. Qualitative studies and the analysis of empirical 
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data may prove valuable in highlighting areas of research, which should be taken 

into consideration when designing such trials. This intervention study also 

highlighted the GPs’ high expectation for guidance and training and this could be 

a key issue in health care reforms currently discussed and implemented in 

Southern European countries. Most importantly, the current intervention was 

tested in various settings and a proposed intervention frame has been evaluated 

as feasible, well-accepted and practical in the busy health care environment. The 

study further provides an operationalized structure to define and evaluate 

interventions targeting similar behaviours in health professions and other 

disciplines. It introduces common evaluation standards and tools translated in 

multiple European languages, appropriate for measuring the effectiveness of 

current interventions and their applicability in other settings. Researchers now 

have access to an educational intervention tool with relevant methodologies and 

instruments for a future large-scale implementation, to alter the existing situation 

at the regional and national levels, allowing for substantial curbing of 

pharmaceutical expenditures. Furthermore, the current study provides evidence 

to policy makers on future policy actions targeting physician skills and prescribing 

behaviours in primary health care. It can additionally provide guidance on how to 

manage physician behavioural change and how to prevent irrational prescribing 

of medicines at primary care settings, through borrowing theoretical constructs 

from behavioural sciences. These constructs could be used in undergraduate, 

postgraduate and continuous medical education, to improve medical practice. 

This study is further expected to enable multi-country, multi-stakeholder 

consultations regarding long-term planning for the provision and consumption of 

medicines. 
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Εισαγωγή 

 

Εστιάζοντας στην πολυφαρμακία 

Η θεραπεία με τη χρήση φαρμάκων αποτελεί μία εκ των αποδοτικότερων 

(κυρίως σε οικονομικό επίπεδο) ιατρικών παρεμβάσεων. Δυστυχώς όμως ένα 

σημαντικό ποσοστό των φαρμάκων χρησιμοποιείται με μη ορθολογικό τρόπο 

(WHO, 2006).  Η διαπίστωση αυτή εστίασε τη συζήτηση στην ασφάλεια των 

ασθενών ως ένα σημαντικό πυλώνα της δημόσιας υγείας (Donaldson, 2009). 

Παρά την αναγνώριση της ανάγκης για ασφάλεια της υγείας του ασθενούς, 

φαρμακευτικά σκευάσματα τα οποία στο παρελθόν χορηγούνταν μόνο με 

ιατρική συνταγή, μπορούν πλέον να παρέχονται και χωρίς αυτήν, με την 

προϋπόθεση ότι θα λαμβάνονται για την αντιμετώπιση ήπιων προβλημάτων 

υγείας. Αποτέλεσμα αυτού ήταν η εμφανής αύξηση στην κατανάλωση των μη 

συνταγογραφούμενων φαρμάκων (Lessenger & Feinberg, 2008), η οποία 

πυροδότησε την έντονη ανησυχία των ειδικών ως προς τις ανεπιθύμητες 

ενέργειες που μπορούν να εκδηλωθούν στην υγεία των ασθενών. Η ανησυχία 

εντάθηκε επιπλέον σε ορισμένες κατηγορίες ασθενών «υψηλού κινδύνου», όπως 

οι ηλικιωμένοι με πολλά χρόνια νοσήματα, για τη θεραπεία των οποίων 

απαιτείται η συνδυαστική χρήση πολλαπλών και συγκεκριμένων φαρμακευτικών 

σκευασμάτων (Montamat & Cusack, 1992; Roenke & Pinholt, 1990; Kroenke, 

1985; Stewart & Cooper, 1994; Rambhade et al., 2012; National Cancer Institute 

Κεφάλαιο 1 
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Online Dictionary, 2010). Στην περίπτωση των τελευταίων, τα αντινεοπλασματικά 

φάρμακα είναι εγγενώς τοξικά, έχουν πολύπλοκο φαρμακολογικό προφίλ και 

στενό θεραπευτικό δείκτη. Ως εκ τούτου, η ενδεδειγμένη από τον θεράποντα 

ιατρό φαρμακευτική αγωγή, που θα είναι αποτέλεσμα της αλληλεπίδρασης ενός 

μη συνταγογραφούμενου φαρμάκου και της χημειοθεραπείας, θα μπορούσε να 

μεταβάλει σημαντικά τόσο την αποτελεσματικότητά της χημειοθεραπείας ή 

ακόμα και να προκαλέσει τοξικές για την υγεία του ασθενούς επιδράσεις (Blower 

et al., 2005; Beijnen & Schellens, 2004; Lees & Chan, 2011). 

Η κατανάλωση φαρμάκων επηρεάζεται από διάφορους παράγοντες, όπως π.χ. 

την αυτενέργεια, τις πεποιθήσεις και τη στάση (Grigoryan et al., 2007). Θέματα 

όπως η αυτοφροντίδα, και ιδιαίτερα η σχετιζόμενη με αυτή λήψη μη 

συνταγογραφούμενων φαρμάκων (ΜΗΣΥΦΑ), έχει προκαλέσει το παγκόσμιο 

ενδιαφέρον, ενώ οι τάσεις των τελευταίων δεκαετιών μεταβάλλουν το καθεστώς 

των φαρμάκων, ήτοι από φάρμακα που χορηγούνται μόνο με ιατρική συνταγή σε 

ΜΗΣΥΦΑ (Sihvo et al., 1999; Blenkinsopp & Bradley, 1996; Bradley& Blenkinsopp, 

1996). 

Μελέτες έδειξαν ότι το ποσοστό αυτόβουλης λήψης φαρμάκων (αυτοθεραπείας) 

είναι υψηλό στην ανατολική και νότια Ευρώπη και σχετικά χαμηλό στη Βόρεια 

και Δυτική Ευρώπη (Grigoryan et al., 2006; Grigoryan et al., 2007; Grigoryan et al., 

2008; Sihvo et al., 1999; Bradley & Blenkinsopp, 1996; Blenkinsopp & Bradley, 

1996) και αυτό μπορεί να εξηγηθεί από κανονιστικά πλαίσι που σχετίζονται με 

την παροχή υπηρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας και κανονισμούς συγκράτησης 

των δαπανών για τον έλεγχο των κονδυλίων του προϋπολογισμού που 

διατίθενται για την υγεία, ιδίως κατά την περίοδο λιτότητας. Από την αρχή της 

δεκαετίας του 2000, η αυτόβουλη λήψη φαρμάκων έχει σταδιακά καταστεί 

εκτεταμένο φαινόμενο. Ανάμεσα στις αιτίες περιλβάνονται η απελευθέρωση της 

τιμής, η ταχυδρομική παραγγελία φαρμάκων και τα ηλεκτρονικά φαρμακεία 

(Lung et al., 2002; Mossialos et al., 2004) ήταν η εκτεταμένη πρόσβαση σε πηγές 

πληροφόρησης (Mintzes et al., 2002) μέσω των οποίων οι ασθενείς μπορούσαν 

να σχηματίσουν προσωπική άποψη σχετικά με τα «κατάλληλα» φάρμακα, χωρίς 
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να απευθύνονται σε ΓΙ για εξέταση ή για περαιτέρω ενημέρωση (Beazoglou & 

Kyriopoulos, 2004; Del Rio et al., 1997). 

Έτσι δημιουργείται το ερώτημα για την ύπαρξη ενός κοινά αποδεκτού ορισμού 

περί της ορθής συνταγογραφικής πρακτικής. Η απάντηση δόθηκε στη Διάσκεψη 

των Εμπειρογνωμόνων για την ορθή πρακτική συνταγογράφησης, η οποία 

συγκλήθηκε από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας(ΠΟΥ) στο Ναϊρόμπι το 1983 

και στην οποία αποφασίστηκε ότι: «οι ασθενείς θα πρέπει να λαμβάνουν 

κατάλληλη φαρμακευτική αγωγή συμβατή με τις κλινικές ανάγκες τους, σε 

δοσολογίες που καλύπτουν τις δικές τους ιδιαίτερες απαιτήσεις, για επαρκές 

χρονικό διάστημα, και με το χαμηλότερο δυνατό κόστος προς αυτούς» 

(WHO,2002:5). 

Αν και έχουν πραγματοποιηθεί πολλές προσπάθειες σε παγκόσμιο επίπεδο που 

αφορούν τον τρόπο προώθησης των πρακτικών της ορθολογικής 

συνταγογράφησης, εντούτοις η μη ορθή χρήση των φαρμάκων εξακολουθεί να 

αποτελεί σημαντικό πρόβλημα με πολύπλευρες συνέπειες (Chaturvedi et al., 

2012; Bond & Hannaford, 2003; WHO, 2010). Η  ορθολογική συνταγογράφηση και 

η ορθή χρήση των ΜΗΣΥΦΑ αποτελεί σημαντική προτεραιότητα ιδιαίτερα για τις 

χώρες που πλήττονται από τη λιτότητα (Kringos et al., 2013; Tsiligianni et al., 

2012). Προκειμένου να επιτευχθεί συγκράτηση των δαπανών σε χώρες που 

πλήττονται από τη λιτότητα, προτάθηκε η αύξηση της συμμετοχής των ασθενών 

στο κόστος και αναφέρθηκε ότι ο συνδυασμός των υψηλών επιπέδων 

κατανάλωσης φαρμάκων και της αύξησης της συμμετοχής των ασθενών στο 

κόστος οδήγησε στη μείωση της πρόσβασης των ασθενών, ιδίως των ασθενών με 

χαμηλά εισοδήματα (IOBE, 2011; Economou et al.,2014; Kaitelidou et al., 2012). 

Εντούτοις, η διαθεσιμότητα των ΜΗΣΥΦΑ εξακολουθεί να είναι εκτεταμένη σε 

ορισμένες χώρες, γεγονός που οδήγησε ΓΙ και άλλους επαγγελματίες του τομέα 

της υγείας να διατυπώσουν ανησυχίες και προβληματισμούς. Κατά την άποψή 

τους, τα υψηλά επίπεδα διαθεσιμότητας των ΜΗΣΥΦΑ θα μπορούσαν να 

οδηγήσουν σε κακή χρήση ή κατάχρηση των εν λόγω φαρμακευτικών προϊόντων. 

Στους πρόσθετους κινδύνους αναφέρθηκαν ζητήματα ασφάλειας, πιθανή 
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λανθασμένη διάγνωση και αλληλεπιδράσεις μεταξύ φαρμάκων (Hughes, 2003; 

Brandley & Bond, 1995; Grigoryan et al., 2006). 

 

Οι διαστάσεις του προβλήματος της φαρμακευτικής δαπάνης και η 

περίπτωση της Ελλάδας 

Τα τελευταία χρόνια, η βελτίωση του επιπέδου της υγείας των πολιτών μιας 

χώρας αποτελεί έναν από τους σημαντικότερους δείκτες κοινωνικής 

δικαιοσύνης. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι η υγεία βρίσκεται πλέον στο 

επίκεντρο της βιώσιμης ανάπτυξης και, ως εκ τούτου, αποτελεί προτεραιότητα η 

λήψη μέτρων για τη διασφάλιση και βελτίωσή της (WHO, 2000). Υπό αυτή την 

έννοια, οι χώρες, στο πλαίσιο της υποχρέωσής τους για την παροχή του 

δικαιώματος των ίσων ευκαιριών πρόσβασης των πολιτών τους στην υγεία, 

οφείλουν να διασφαλίζουν την ίση πρόσβασή τους σε βασικά φάρμακα, δηλαδή 

σε φαρμακευτικά σκευάσματα που καλύπτουν τις βασικές ανάγκες του 

πληθυσμού (Hogerzeil,2004; Hogerzeil et al., 2006; Hogerzeil, 2006). Για αυτόν το 

λόγο, στις χώρες της Ευρωπαϊκής  Ένωσης (Ε.Ε.), περίπου το 75% των δαπανών 

για την υγεία, καθώς και τα δύο τρίτα των φαρμακευτικών δαπανών, 

καλύπτονται από πόρους που προέρχονται από τους κρατικούς 

προϋπολογισμούς (Vogler et al., 2011). 

Ακόμη όμως και στην περίπτωση των χωρών της Ε.Ε., οι οποίες είναι ως επί το 

πλείστων χώρες υψηλού εισοδήματος, η συγκράτηση της φαρμακευτικής 

δαπάνης αποτελεί μακροχρόνιο πρόβλημα. Για αυτόν το λόγο, από τη δεκαετία 

του 1990, έχουν γίνει αρκετές προσπάθειες για την πραγματοποίηση 

μεταρρυθμίσεων που έχουν ως στόχο τον περιορισμό των δαπανών ιδίως αυτών 

που μετακυλίονται, υπό τη μορφή φοροεισπρακτικών μηχανισμών, στους 

πολίτες (Mrazek, 2002; Mossialos et al., 2004). 

Και στην περίπτωση της Ελλάδας, η φαρμακευτική δαπάνη αποτελεί έναν από 

τους σημαντικότερους παράγοντες που οδηγού σε εκροή των δημοσίων πόρων 

στον τομέα της υγείας και της κοινωνικής ασφάλισης, χωρίς όμως να υπάρχει η 
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αναμενόμενη αποτελεσματικότητα και ανταποδοτικότητα στους πολίτες 

(Vandoros & Stargardt, 2013). Ένας από τους βασικότερους λόγους για τα 

τεράστια ποσά που δαπανώνται για την φαρμακευτική δαπάνη, είναι η 

πολυφαρμακία. Η πολυφαρμακία αποτελεί ένα σημαντικό πρόβλημα που 

ταλανίζει τα Εθνικά Συστήματα Υγείας των κρατών (Rambhade et al., 2012) και 

που οδηγεί σε διόγκωση της αλόγιστης χρήσης και αγοράς μη 

συνταγογραφούμενων φαρμάκων (Unutmaz et al.,2018). Στην Ελλάδα, υπάρχει 

ένας επιπλέον λόγος που αυτό το φαινόμενο εμφανίζει αυξητικές τάσεις, καθώς 

παρατηρείται ότι οι ασθενείς ανταλλάσσουν φαρμακευτικά σκευάσματα με 

άτομα του στενού οικογενειακού και φιλικού τους περιβάλλοντος, χωρίς να 

απευθύνονται στον ΓΙ που τους παρακολουθεί (Tsiantou et al., 2013; Tsiligianni et 

al., 2012;Kamekis et al.,2017). 

Όλα όσα αναφέρθηκαν επιβεβαιώνονται από τα στοιχεία του ΟΟΣΑ για το 2015, 

όπου φαίνεται ότι η φαρμακευτική δαπάνη αποτελεί την τρίτη μεγαλύτερη 

δαπάνη από το σύνολο των δαπανών για την υγειονομική περίθαλψη, 

αντιστοιχώντας το ποσό των 800 δισεκατομμυρίων δολαρίων (χωρίς να 

λαμβάνονται υπόψη οι δαπάνες για τα φάρμακα στα νοσοκομεία). Όπως και στις 

λοιπές λειτουργίες της υγειονομικής περίθαλψης, το κόστος των φαρμάκων 

καλύπτεται κυρίως από κρατική χρηματοδότηση ή συστήματα υποχρεωτικής 

ασφάλισης. Στις χώρες του ΟΟΣΑ, τα εν λόγω συστήματα καλύπτουν κατά μέσο 

όρο το 57% περίπου του συνόλου των δαπανών του τομέα διανομής φαρμάκων, 

ενώ το υπόλοιπο τμήμα χρηματοδοτείται από άμεσες πληρωμές (39%) και 

προαιρετική ιδιωτική ασφάλιση (4%) (OECD, 2017). Προκειμένου να επιτευχθεί 

συγκράτηση των δαπανών ειδικά στις χώρες που πλήγησαν από την οικονομική 

κρίση εφαρμόστηκαν μοντέλα περιστολής δαπανών. Χαρακτηριστικά, στην 

Ελλάδα υπήρξε μείωση κατά 6,5%, στην Πορτογαλία 5,9% και στην Ιρλανδία 

4,4%, την ίδια στιγμή που παρατηρείται αύξηση της συμμετοχής των ασθενών 

στο κόστος (Belloni et al., 2016; OECD, 2017). Πιο συγκεκριμένα για την Ελλάδα η 

μείωση της φαρμακευτικής δαπάνης από το 2009 έως το 2015 ανήλθε στο 61,9% 

(ΙΟΒΕ, 2016). Τα μέτρα περιλάμβαναν την εισαγωγή των γενόσημων φαρμάκων 

στη φαρμακευτική αγορά προκειμένου να αυξηθεί ο ανταγωνισμός και, κατά 
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συνέπεια, να μειωθεί το κόστος αγοράς των φαρμάκων, καθώς και την εφαρμογή 

της ηλεκτρονικής συνταγογράφησης. Δυστυχώς, η εφαρμογή των μέτρων αυτών 

δεν είχε τα αναμενόμενα αποτελέσματα, με εξαίρεση ίσως μια μικρή μείωση στο 

κόστος των φαρμάκων. Εντούτοις, παρουσιάστηκαν αρκετά προβλήματα που 

αφορούσαν την ποιότητα, τη διαθεσιμότητα και τη συμμετοχή των 

ασφαλισμένων στην αγορά των φαρμάκων, καθιστώντας τα μέτρα 

αναποτελεσματικά (Tzagkarakis & Kamekis, 2013). 

 

Η συνταγογράφηση στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας: η 

περίπτωση της Ελλάδας 

Χαρακτηριστικό γνώρισμα πολλών ευρωπαϊκών χωρών είναι η έμφαση στην 

ανάπτυξη ενός ισχυρού συστήματος ΠΦΥ (Schafer et al., 2011), όπου 

πρωτεύοντα ρόλο θα διαδραματίζει ο ΓΙ. Αυτή η αντίληψη αποτυπώνεται με 

βάση τα αποτελέσματα αρκετών μελετών οι οποίες έχουν δείξει ότι η θετική 

σχέση μεταξύ του ΓΙ και του ασθενούς συμβάλει στη μείωση των δαπανών της 

υγειονομικής περίθαλψης (Friedberg et al., 2010). Η σχέση αυτή δομείται 

θέτοντας στο επίκεντρο τον ασθενή και έχοντας ως κύριο χαρακτηριστικό της την 

ανταπόκριση του ΓΙ στις προσδοκίες και τις ανησυχίες του ασθενούς, που 

επιτυγχάνεται με την παροχή πληροφοριών, την ενεργό συμμετοχή του 

ασθενούς στη λήψη αποφάσεων και την από κοινού ανάπτυξη ενός σχεδίου 

παρακολούθησης της υγειονομικής περίθαλψης (Taylor, 2009; Smith et al., 1995; 

Ong et al., 1995). 

Υπό αυτή την οπτική και θέτοντας στο επίκεντρο την ασφάλεια του ασθενούς, 

κατά τη διαδικασία της συνταγογράφησης οι ΓΙ θα πρέπει να λαμβάνουν υπόψη 

τους μια σειρά ποικιλόμορφων και ετερογενών παραγόντων, όπως είναι τα 

δημογραφικά χαρακτηριστικά των γιατρών (Wun et al., 2002; De Bakker et al., 

2007) και των ασθενών (Bradley, 1992; Healey et al., 1994), οι αντιλήψεις του 

γιατρού σχετικά με τις προσδοκίες του ασθενούς (Stevenson et al., 1999; 

Cockburn & Pit, 1997) καθώς και η σχέση μεταξύ των γιατρών και των 



 
   Κεφάλαιο 1: Εισαγωγή 
 

32 

 

1 1 1 

συναδέλφων τους (Keating et al., 2007), των φαρμακοποιών (Muijrers et al., 

2005).     

Ως προς το μοντέλο οργάνωσης του συστήματος ΠΦΥ στην Ελλάδα, αν και οι 

αρχές πάνω στις οποίες δομήθηκε, καθώς και η αξία του, δεν αναγνωρίζεται 

(Tountas et al., 2002; Souliotis & Lionis, 2004), εντούτοις η απόδοση των 

παρεχόμενων υπηρεσιών έχει δεχθεί επικρίσεις ως προς τον δυσανάλογο ή 

υπερβολικό χρόνο που απαιτείται για τη συνταγογράφηση, τις 

επαναλαμβανόμενες συνταγές ή τις «κατά παραγγελία» συνταγές (Oikonomou & 

Tountas, 2011). 

Γενικά διαφένεται μια αλληλουχία ιδιαιτεροτήτων των συνταγογραφικών 

πρακτικών και των πρακτικών χρήσης φαρμάκων που ακολουθούνται στην χώρα 

μας και οι οποίες αυξάνουν τον δείκτη δυσκολίας ως προς την ρύθμιση των 

φαρμακευτικών δαπανών. Αυτές οι ιδιαιτερότητες σχετίζονται με τη 

συνταγογράφηση μέσω τρίτου προσώπου, διαφορετικού από τον ασθενή, την 

«κατά παραγγελία» συνταγογράφηση του ασθενούς για φάρμακα που έχει 

προηγουμένως αγοράσει μέσω φαρμακείων (Antonakis et al., 2006; Gul et al., 

2007; Plachouras et al., 2010; Tsiantou, et al., 2011). Γίνεται γενικά παραδεκτό 

ότι, το σύνολο αυτών των συνταγογραφικών πρακτικών αποκλίνει από την 

έννοια της ορθής χρήσης των φαρμάκων, με αποτέλεσμα να παρουσιάζονται 

αρνητικές επιπτώσεις τόσο στην υγεία του ασθενούς, όσο και στις δαπάνες για 

την υγεία.    

Αναφορικά με τα συνταγογραφικά πρότυπα που ακολουθούνται στην Ελλάδα,  

τα στοιχεία που υπάρχουν είναι περιορισμένα τόσο σε αριθμητικό όσο και σε 

γεωγραφικό επίπεδο, αφού αφορούν συγκεκριμένα Κέντρα Υγείας (ΚΥ) στην 

Κρήτη (Antonakis et al., 2006; Kafatos, 1996; Tzimis et al., 1997). 
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Η εκπαιδευτική παρέμβαση ως εργαλείο συμβολής στην 

ορθολογική συνταγογράφηση  

 

Σε εξέλιξη βρίσκεται συζήτηση σχετικά με τον ρόλο των ΓΙ στην 

παρακολούθηση της χρήσης ΜΗΣΥΦΑ από τους ασθενείς τους και υπάρχουν 

στοιχεία ότι οι κατάλληλα καταρτισμένοι ΓΙ μπορούν να συμβάλλουν στη 

μείωση της μη ορθολογικής χρήσης ΜΗΣΥΦΑ και, ως εκ τούτου, στη 

βελτίωση της ασφάλειας των ασθενών (Kontarakis et al., 2011). 

Οι εκπαιδευτικές παρεμβάσεις αποδείχτηκε ότι βελτιώνουν την ποιότητα της 

συνταγογράφησης, γεγονός που με τη σειρά του μπορεί να οδηγήσει σε 

μείωση της πολυφαρμακίας και του υψηλού κοινωνικού κόστους που 

συνδέεται με αυτήν (De Vries et al., 1994). Οι ΓΙ και άλλοι ιατροί που 

βρίσκονται στην πρώτη γραμμή της ΠΦΥ φαίνεται να αποτελούν κατάλληλη 

ομάδα επαγγελματιών του τομέα της υγειονομικής περίθαλψης στην οποία 

θα μπορούσαν να επικεντρωθούν οι εν λόγω παρεμβάσεις (Mandt et al., 

2009). Αν και διαφαίνεται και αναγνωρίζεται ότι οι παρεμβάσεις θα πρέπει 

να επικεντρώνονται στις μεταβαλλόμενες συμπεριφορές και στόχους (Bowen 

et al., 2009), οι παρεμβάσεις που ελέγχουν τα μοντέλα συμπεριφοράς στον εν 

λόγω τομέα της ιατρικής έρευνας σπανίζουν. 



 

 

 

 

 

Θεωρητικό πλαίσιο και αναγκαιότητα της μελέτης 

 

Εισαγωγή 

Η αυξανόμενη διαθεσιμότητα των ΜΗΣΥΦΑ ενισχύει την αντίληψη των ασθενών 

ότι για κάθε μορφή αρρώστιας αντιστοιχεί ένα φαρμακευτικό σκεύασμα που 

μπορεί να την αντιμετωπίσει. Επιπλέον, η χρήση των ΜΗΣΥΦΑ μπορεί να 

καθυστερήσει ή ακόμα και να συγκαλύψει τη διάγνωση μιας σοβαρής ασθένειας 

(Hughes, 2003). 

Οι παράγοντες που μπορούν να επηρεάσουν ένα άτομο όσον αφορά την 

κατανάλωση φαρμακευτικών προϊόντων είναι ποικίλοι και περιλαμβάνουν 

ατομικά κίνητρα, πεποιθήσεις και συμπεριφορές οι οποίες επηρεάζονται από 

κοινωνικοοικονομικές παραμέτρους (Grigoryan et al., 2007). Οι πεποιθήσεις, 

καθώς και οι συμπεριφορικές στάσεις των ασθενών σε θέματα υγείας, έχει 

βρεθεί ότι σχετίζονται άμεσα με αυτές των ιατρών τους. Επιπρόσθετα, έχει 

αναγνωριστεί ότι οι γιατροί στις υπηρεσίες ΠΦΥ συνήθως υπερεκτιμούν τις 

προσδοκίες των ασθενών τους για τη λήψη φαρμακευτικής συνταγής κατόπιν 

εξέτασης, καθώς επίσης και ότι μεταξύ των ασθενών υπάρχει διαδεδομένη 

αντίληψη ότι μια συνάντηση με τον ΓΙ τους που δεν οδηγεί στη χορήγηση 

ιατρικής συνταγής είναι ανεπιτυχής (Grigoryan et al; 2006; Grigoryan et al., 2007; 

Grigoryan et al., 2008).  

Έτσι διαπυστώνεται ως επιτακτικότερη η ανάγκη αντιμετώπισης αυτού του 

φαινομένου. Οι εκπαιδευτικές παρεμβάσεις έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνουν την 

ποιότητα της συνταγογράφησης, η οποία με τη σειρά της μπορεί να οδηγήσει 

Κεφάλαιο 2 
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στη μείωση της πολυφαρμακίας και του υψηλού κοινωνικού κόστους της (Green 

et al., 1980). Τόσο τα πρώιμα εννοιολογικά μοντέλα της εκπαίδευσης για την 

υγεία όσο και οι πιο σύγχρονες εκδόσεις για την προαγωγή της υγείας δείχνουν 

ότι οι παρεμβάσεις πρέπει να επικεντρώνονται σε μεταβαλλόμενες 

συμπεριφορές και στόχους, να βασίζονται σε κρίσιμα, εμπειρικά στοιχεία που 

συνδέουν τη συμπεριφορά με την υγεία, να αφορούν τους πληθυσμούς-στόχους 

και να έχουν τη δυνατότητα να ικανοποιήσουν τους στόχους της παρέμβασης 

(Bowen et al., 2009). Οι παρεμβάσεις είναι πολύ πιθανό να είναι επιτυχείς εάν 

μπορούν εύκολα να ενσωματωθούν στη ροή εργασίας των γενικών ιατρών 

(Weinberger et al., 2002; Simpson et al., 2001). 

Στη διδακτορική αυτή διατρυβή για τη διερεύνηση του τρόπου συμπεριφοράς με 

τον οποίο οι ασθενείς στην ΠΦΥ συμπεριφέρονται ως προς τη συνταγογράφηση 

επιλέχθηκε η Θεωρία Προσχεδιασμένης Συμπεριφοράς (Theory of Planed 

Behaviour, TPB), εξαιτίας της χρησιμότητάς της για την κατανόηση αυτών των 

συμπεριφορών, καθώς και για την αναγνώριση των καθοριστικών παραγόντων 

διαμόρφωσης  συμπεριφορικών τάσεων (φραγμοί, παράγοντες διευκόλυνσης για 

τη χρήση μη συνταγογραφούμενων φαρμάκων) (Grigoryan et al., 2007; Grigoryan 

et al., 2008). Επιπροσθέτως, η θεωρία, χρησιμοποιείται εξίσου ως ένα σημαντικό 

εργαλείο για τον σχεδιασμό, την ανάπτυξη και την αξιολόγηση παρεμβάσεων οι 

οποίες έχουν ως στόχο την αλλαγή συμπεριφοράς των επαγγελματιών υγείας 

(Hrisos et al., 2008; Eccles et al., 2007; Medical Research Council, 2000). 

 

Η Θεωρία Προσχεδιασμένης Συμπεριφοράς 

Ως αναφέρθηκε, για το σχεδιασμό αυτής της διδακτορικής διατριβής 

χρησιμοποιήθηκε η Θεωρία Προσχεδιασμένης Συμπεριφοράς (Ajzen, 1988), που 

έιχε ως αφετηρία τη Θεωρία της Έλλογης Δράσης (Theory of Reasoned Action) 

(Fishbein, 1967). Η θεωρία αυτή συχνά χρησιμοποιείται για τη στάθμιση και 

παραγωγή αποτελεσματικών ερωτηματολογίων για τη χρήση και εφαρμογή σε 

έρευνα στις υπηρεσίες υγείας (Franscis et al., 2004). 



 
   Κεφάλαιο 2: Θεωρητικό πλαίσιο και αναγκαιότητα της μελέτης 
 

36 

 

1 1 2 

Η χρησιμότητα της ΤΡΒ έγκειται στην πρόβλεψη και ερμηνεία της ανθρώπινης 

συμπεριφοράς. Σύμφωνα με αυτήν, οι προθέσεις ενός ατόμου αποτελούν καλό 

προγνωστικό παράγοντα της συμπεριφοράς του. Όσο ισχυρότερη είναι η 

πρόθεσή του να εκτελέσει μια συγκεκριμένη συμπεριφορά, τόσο πιθανότερη 

είναι η υλοποίησή της (Ajzen, 1988, 1991). 

Στο επίκεντρο της TPB βρίσκεται η Πρόθεση (Intention) του ατόμου για την 

πραγματοποίηση μιας  πράξης. Ως εκ τούτου, η πρόθεση ως έννοια περιλαμβάνει 

συγκεκριμένες δυνάμεις για την εκδήλωση συμπεριφοράς και αναφέρεται στην 

ενσυνείδητη προσπάθεια για την υλοποίηση αυτής της συμπεριφοράς (Ajzen, 

1991). Υπό αυτή την έννοια, η πρόθεση προοιωνίζει τη συμπεριφορά και όσο 

ισχυρότερη είναι η πρόθεση, τόσο πιθανότερη είναι η υλοποίηση της 

συμπεριφοράς. Συνεπώς, η πρόθεση με τη σειρά της επηρεάζεται από τη στάση 

του ατόμου απέναντι στη συμπεριφορά και δυνητικά μπορεί να χαρακτηριστεί 

ως τρόπος προσέγγισης της πραγματικής συμπεριφοράς (Εccles et al., 2006; 

Hrisos et al., 2008). 

Ωστόσο, οι παράγοντες διαμόρφωσης της συμπεριφοράς του ατόμου για την 

υιοθέτηση αυτής επιδέχονται διαμόρφωσης και πρέπει να διευρυνθούν (Ajzen, 

1991; Franscis et al., 2004; Grigoryan et al., 2008; Walker et al., 2004).  

Συγκεκριμένα, η Στάση (Attitude - Att) απέναντι στη συμπεριφορά καθορίζεται 

από την εκτίμηση του ατόμου για τα αποτελέσματα που σχετίζονται με αυτήν. 

Όσο περισσότερο θετικά αξιολογεί το άτομο ή η ομάδα ατόμων τα 

αποτελέσματα και πιστεύει ότι η συμπεριφορά θα έχει θετική έκβαση ως την 

εκπλήρωση των αποτελεσμάτων, τότε είναι περισσότερο πιθανό το άτομο να 

παρουσιάζει αυτή τη συμπεριφορά. Ομοίως, οι Υποκειμενικοί Κανόνες 

Συμπεριφοράς (Subjective Norms - SN) αναφέρονται στο κοινωνικό περιβάλλον 

του ατόμου ή της ομάδας (π.χ. γονείς, σύζυγος, στενοί φίλοι, συνεργάτες, 

γιατρός) που αυτό πιστεύει ότι θα εγκρίνει ή θα απορρίψει την παρούσα 

συμπεριφορά. Όσο περισσότερο το άτομο πιστεύει ότι οι άνθρωποι με τους 

οποίους έχει κίνητρο να συμμορφωθεί σκέφτονται ότι πρέπει να εκτελέσει τη 

συμπεριφορά, τόσο πιο πιθανό είναι ότι το άτομο θα αισθανθεί την κοινωνική 

πίεση για την εκτέλεση αυτής (Walker et al., 2004). 
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Τέλος, ο Αντιληπτός Έλεγχος Συμπεριφοράς (Perceived Behavior Control - PBC) 

αναφέρεται στον βαθμό στον οποίο το άτομο πιστεύει ότι μπορεί να ελέγξει τη 

συμπεριφορά του και αυτό περιλαμβάνει πεποιθήσεις για παράγοντες που 

δυνητικά θα επηρεάσουν τη δυσκολία της συμπεριφοράς, την αντιλαμβανόμενη 

δύναμη αυτών των παραγόντων κ.λπ. Όσο μεγαλύτερη είναι η πεποίθηση του 

ατόμου ότι μπορεί να ελέγξει το σύνολο των αποτελεσμάτων των ενεργειών του, 

τόσο πιθανότερη είναι η υλοποίησή της (Walker et al., 2004). 

Σημαντικός πυλώνας της TPB αποτελεί η Αρχή TACT (TACT principle), σύμφωνα 

με την οποία η προς εξέταση συμπεριφορά θα πρέπει να οριστεί προσεκτικά 

λαμβάνοντας υπόψη τα τέσσερα βασικά στοιχεία που είναι: i) ο Στόχος (Target), 

ii) η Δράση (Action), iii) το Πλαίσιο (Context) και iv) ο Χρόνος (Time) (Franscis et 

al., 2004). 

Το ακόλουθο διάγραμμα σχηματοποιεί τη Θεωρία Προσχεδιασμένης 

Συμπεριφοράς: 

 

Πηγή: Ajzen I, 1991 

Διάγραμμα 1: Σχηματική απεικόνιση της Θεωρίας Προσχεδιασμένης Συμπεριφοράς 

Οπότε προκύπτει ότι μέσω της TPB παρέχεται η δυνατότητα πρόβλεψης της 

πρόθεσης ενός ατόμου ώστε να συμπεριφερθεί με ένα συγκεκριμένο τρόπο. Η 

Πρόθεση Συμπεριφοράς (BI) διαμορφώνεται μέσω τριών μεταβλητών: Στάση 

απέναντι στη συμπεριφορά (Α), Υποκειμενικοί Κανόνες Συμπεριφοράς (SN), και 

Αντιληπτός Έλεγχος Συμπεριφοράς (PBC). Ακολούθως, καθένας εκ των τριών 

αυτών μεταβλητών, με τη σειρά του, θεωρείται προβλέψιμος από τις 
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(Behavioral 
Intentions) 
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(Behavior) 
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πεποιθήσεις του ατόμου πάνω στη συμπεριφορά. Η στάση απέναντι στη 

συμπεριφορά προκύπτει από τις πεποιθήσεις σχετικά με τα πιθανά 

αποτελέσματα της συμπεριφοράς [συμπεριφοριστικές πεποιθήσεις - behavioral 

belief (ΒΒ)], που σταθμίζονται από την αξιολόγηση της σημασίας της συνέπειας 

εκάστου αποτελέσματος [εκτίμηση αποτελέσματος - outcome evaluation (OutE)]. 

Οι Υποκειμενικοί Κανόνες Συμπεριφοράς (SN) διαμορφώνονται από τις 

πεποιθήσεις του ατόμου ή της ομάδας σε σχέση με το τι πιστεύουν οι 

«σημαντικοί άλλοι» σχετικά με το τι πρέπει να πράξει [κανονιστικές πεποιθήσεις 

- normative beliefs (NB)] και σταθμίζονται από το κίνητρο του ατόμου να 

συμμορφωθεί με τη γνώμη αυτών [κίνητρο συμμόρφωσης - motivation to comply 

(MC)]. O Αντιληπτός Έλεγχος Συμπεριφοράς (PBC) είναι αποτέλεσμα των 

πεποιθήσεων σχετικά με τους παράγοντες που μπορούν να διευκολύνουν ή να 

εμποδίσουν τη συμπεριφορά [πεποιθήσεις ελέγχου - control beliefs (CB)] που 

σταθμίζονται από την αξιολόγηση του ατόμου σχετικά με την ισχύ και τον 

επηρεασμό αυτών των μέσων, δηλαδή τη δυνατότητα που έχει καθένας εκ των 

παραγόντων ώστε να επηρεάσει τη συμπεριφορά του (Control Belief Power – 

CBP) (Grigoryan, 2008). 

 

Αναγκαιότητα της μελέτης 

Σε αυτό το πλαίσιο καταρτίστηκε το ερευνητικό πρόγραμμα OTC-SOCIOMED, ένα 

πρόγραμμα της Ε.Ε. που χρηματοδοτείται από την Ευρωπαϊκή Επιτροπή μέσω 

του έβδομου προγράμματος πλαισίου (ΠΠ7) και επικεντρώνεται στην 

αξιολόγηση των μη συνταγογραφούμενων φαρμάκων στην πρωτοβάθμια 

φροντίδα και τη μεταφορά της θεωρίας προσχεδιασμένης συμπεριφοράς σε 

παρεμβάσεις («Assessing The Over-The-Counter Medications In Primary Care And 

Translating The Theory Of Planned Behaviour Into Interventions – (OTC-

SOCIOMED)») (ΕΕ ΠΠ7 αριθ. 223654-06/05/08). Στην βάση της ανάλυση των 

αποτελεσμάτων του συγκεκριμένου ερευνητικού προγράμματος, εκπονήθηκαν 

δύο διδακτορικές διατριβές. Η πρώτη συνέβαλε σημαντικά στην αποτύπωση των 

ιδιαιτεροτήτων της συνταγογράφησης από πλευράς των ΓΙ στην ΠΦΥ και των 
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πεποιθήσεων τους σχετικά με τη συνταγογράφηση και τα αποτελέσματα της, τα 

εμπόδια, τους παράγοντες που την διευκολύνουν αλλά και τις ομάδες ατόμων 

που τους επηρεάζουν. Επίσης, ανέδειξε τα πεδία στα οποία θα πρέπει να 

στοχεύσουν οι παρεμβάσεις προκειμένου να επιτευχθεί η ορθή 

συνταγογράφηση (Τσιάντου, 2017). Η δεύτερη, που είναι η παρούσα, έχει ως 

στόχο να συμβάλει στην αποτύπωση των προσδιοριστικών παραγόντων της 

συμπεριφοράς των ασθενών ως προς τα συνταγογραφικά πρότυπα και την 

κατανάλωση φαρμάκων, ειδικότερα ΜΗΣΥΦΑ, και τα αποτελέσματά της στις 

υπηρεσίες ΠΦΥ, καθώς και την εξέταση της αποδοχής ενός πιλοτικού 

εκπαιδευτικού προγράμματος σχεδιασμένου για τους ΓΙ, που είχε ως στόχο την 

παρέμβαση για την προώθηση των ορθών συνταγογραφικών πρακτικών, καθώς 

και να συμβάλει στη δόμηση συστάσεων και οδηγιών ορθής συνταγογράφησης 

και  χρήσης ΜΗΣΥΦΑ . 

Αναλυτικότερα οι λόγοι που συνέτειναν στην υλοποίηση της παρούσας μελέτης 

ήταν οι εξής: 

α) Ανάγκη ελέγχου της φαρμακευτικής δαπάνης 

Η φαρμακευτική φροντίδα αποτελεί σημαντικό πυλώνα στον τομέα της υγείας. 

Αυτό οφείλεται, πρώτον στην κυριαρχία των φαρμακευτικών προϊόντων εξαιτίας 

της συνεχούς τεχνολογικής βελτίωσής τους και δεύτερον στο γεγονός ότι ο 

δημόσιος τομέας έχει ρόλο πληρωτή και επομένως την εξουσία στην ρύθμιση 

των τιμών της αγοράς. Άρα οι οικονομικές διακυμάνσεις μπορούν να 

λειτουργήσουν ως παράγοντες  που επηρεάζουν τους παρόχους, τους χρήστες 

και τελικά την υγεία του πληθυσμού (Jakovljevic & Souliotis, 2016). Συνεπώς η 

φαρμακευτική δαπάνη κατέχει σημαντική θέση στις εκροές των κρατικών 

προϋπολογισμών. Ως απάντηση στις αυξανόμενες πιέσεις στους κρατικούς 

προϋπολογισμούς, πολλές κυβερνήσεις κατέστησαν τη μείωση των 

φαρμακευτικών δαπανών ως προτεραιότητα για τον περιορισμό αυτών, κυρίως 

από την χρονική στιγμή εμφάνισης της οικονομικής κρίσης. Τα μέτρα πολιτικής 

περιλάμβαναν τη διαγραφή φαρμακευτικών προϊόντων από την λίστα 

φαρμάκων, καθώς  και την εισαγωγή ή την αύξηση της συμμετοχής των ασθενών 
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στα συνταγογραφούμενα φάρμακα (Belloni et al., 2016). Γίνεται αντιληπτό ότι οι 

πολιτικές συγκράτησης της δαπάνης θα πρέπει να κινηθούν προς την 

κατεύθυνση επηρεασμού του όγκου των φαρμακευτικών σκευασμάτων. Ο 

παράγοντας καθορισμού, σε μεγάλο βαθμό, των φαρμακευτικών σκευασμάτων 

είναι η συνταγογράφηση και η προσοχή στρέφεται στον τρόπο που αυτή 

υλοποιείται. 

β) Έλλειψη ερευνητικών δεδομένων αναφορικά με τα συνταγογραφικά πρότυπα 

στην ΠΦΥ 

Παρότι σε διεθνές επίπεδο, τόσο στη βιβλιογραφική ανασκόπηση όσο και στην 

εύρεση εμπειρικά θεμελιωμένων ερευνητικών αποτελεσμάτων, διακρίνεται μια 

αυξητική τάση ως προς την ερευνητική δραστηριότητα για τα συνταγογραφικά 

πρότυπα των ΓI στην ΠΦΥ, εντούτοις η Ελλάδα αποτελεί παράδειγμα χώρας η 

οποία δεν διαθέτει επαρκή εμπειρικά δεδομένα. Τα ως άνω διαθέσιμα στοιχεία 

για τα συνταγογραφικά πρότυπα στην Ελλάδα είναι προϊόν αποσπασματικών 

προσπαθειών (Antonakis et al., 2006; Kafatos, 1996; Tzimis et al., 1997) και, ως εκ 

τούτου, εμφανίζεται έλλειμμα στην συστηματική παρακολούθηση του φαινομένου 

της συνταγογράφησης. Η ολοκληρωμένη παρακολούθηση αυτού του φαινομένου 

αφενός θα συνέβαλε στην αποτύπωση του τρόπου εκτέλεσης των 

συνταγογραφικών πρακτικών και αφετέρου θα έφερνε στο προσκήνιο αυτές που 

χρήζουν αλλαγών.     

γ) Η σημαντικότητα της συμπεριφορικής μελέτης ως εργαλείου για την 

συγκράτηση της δαπάνης 

Σε διεθνές επίπεδο, η συμπεριφορική μελέτη χρησιμοποιείται ως εργαλείο 

καταγραφής και ανάλυσης των παραμέτρων καθορισμού τόσο της λήψης ιατρικής 

απόφασης όσο και της συνταγογραφικής πρακτικής. Η διεξοδική έρευνα για τον 

τρόπο επιλογής του φαρμάκου και την αλληλοεπιδρώμενη συμπεριφορά μεταξύ 

γιατρού, ασθενούς και φαρμακοποιού μπορεί να αποτελέσει ένα σημαντικό 

εργαλείο για την επιλογή και την ανάπτυξη κατάλληλων πολιτικών, τη σύσταση 

ορθών πρακτικών και κατευθυντηρίων γραμμών οι οποίες θα παρέχουν σημαντική 

γνώση τόσο στους παράγοντες του τομέα της υγείας όσο και στους ασθενείς, 
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καθώς και στους εκπροσώπους της κοινωνίας, και θα συμβάλλουν στην 

ευαισθητοποίηση σχετικά με την κατάλληλη και αποτελεσματική χρήση των 

φαρμάκων. Αυτές θα περιέχουν σημαντικές κατευθύνσεις σχετικά με την 

εφαρμογή προσέγγισης από τη βάση προς την κορυφή για τη δημιουργία μιας 

μακροπρόθεσμης λύσης για την ορθολογική χρήση των φαρμάκων σε όλα τα 

επίπεδα, συμβάλλοντας στην ολοκληρωμένη φροντίδα υγείας η οποία θα είναι 

εστιασμένη στην φροντίδα του ασθενούς (Lionis & Petelos, 2015). Αυτή θα 

επιτευχθεί με την προώθηση της δημόσιας εκπαίδευσης και την ενδυνάμωση των 

ασθενών ώστε να λαμβάνουν κατάλληλες αποφάσεις. Από την άλλη πλευρά, 

αποτελούν βασικά μηνύματα για τους ΓΙ και τους φαρμακοποιούς και 

περιλαμβάνουν δράσεις για εντατική κατάρτιση. Η συνεχής εκπαίδευση των 

γιατρών (Lionis et al., 2014) και των φαρμακοποιών (Seubert et al., 2017) καθώς 

και ο έλεγχος της συνταγογράφησης στo πλαίσιo τήρησης τόσο των κανόνων περί 

ορθής συνταγογραφικής πρακτικής, όσο των αρνητικών επιπτώσεων της μη ορθής 

συνταγογράφησης αναφορικά με τον ασθενή, αλλά και με το σύστημα υγείας, 

αποτελούν αποτελεσματικές μεθόδους παρεμβάσεων (Ostini et al., 2009). Το 

περιεχόμενο αυτών των παρεμβάσεων όμως θα πρέπει να διαμορφώνεται 

λαμβάνοντας υπόψη τις ιδιαιτερότητες των ΓΙ και των φαρμακοποιών κάθε χώρας. 

 



 

 

 

 

Σκοπός και στόχοι της μελέτης 

 

Ο σκοπός της παρούσας διδακτορικής διατριβής είναι να σχεδιάσει και να 

εφαρμόσει και να αξιολογήσει μία πιλοτική μελέτη παρέμβασης  στην ΠΦΥ που 

αφορά την ορθολογική συνταγογράφηση, καθώς να συνταξεί συστάσεις ορθής 

πρακτικής για χρήση στην ΠΦΥ, σε επιλεγμένες χώρες της νότιας Ευρώπης. Για το 

σκοπό αυτό η συγκεκριμένη διδακτορική διατριβή χρησιμοποίησε δεδομένα που 

είχαν συλλεχθεί από το πρώτο μέρος του χρηματοδοτηθέντος ευρωπαϊκού 

προγράμματος OTCSOCIOMED, την οποία και θα συμπληρώσει. 

Οι επιμέρους στόχοι της μελέτης, όπως αυτοί διατυπώθηκαν  από τα ερευνητικά 

ερωτήματα στα οποία επεδίωξε να απαντήσει η παρούσα μελέτη, ήταν: 

 Η διερεύνηση και καταγραφή των συμπεριφορικών ιδιαιτεροτήτων  των ασθενών 

στην κατανάλωση φαρμάκων και η σύγκριση της επικρατούσας κατάστασης στην 

Ελλάδα, αλλά και στις χώρες της Νότιας Ευρώπης (Κύπρος, Τουρκία, Μάλτα), 

έναντι χωρών της Κεντρικής και Βόρειας Ευρώπης (Σουηδία, Γαλλία, Τσεχία). 

(ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΗ #1) 

 Η διερεύνηση του βαθμού με τον οποίο η  ΤΡΒ μπορεί να εξηγήσει την πρόθεση 

των ασθενών για κατανάλωση φαρμάκων στο εγγύς μέλλον. (ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΗ #1) 

 Η αποτύπωση των  απόψεων των ΓΙ  ως προς την χρησιμότητα της κατάρτισης και 

της παρέμβασης για τις συνταγογραφικές πρακτικές και τη χρήση  

συνταγογραφούμενων φαρμάκων. (ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΗ #2) 

 Η αξιολόγηση και διερεύνηση της στάσης και της συμπεριφοράς των ΓΙ 

αναφορικά με τα ΜΗΣΥΦΑ ,καθώς της απόδοσης της συμβουλευτικής σχετικά με 

τη χρήση ΜΥΣΗΦΑ από τους ασθενείς τους. (ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΗ #2) 

Κεφάλαιο 3 
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 Η εκτίμηση και αξιολόγηση των προθέσεων των ΓΙ ιατρών ως προς την επιλογή 

του φαρμάκου (συνταγογράφηση) σύμφωνα με την ΤΡΒ, καθώς και αξιολόγηση 

των συνταγογραφικών προτύπων. (ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΗ #2) 

 Η δόμηση συστάσεων και οδηγιών ορθής συνταγογραφικής πρακτικής, καθώς 

και χρήσης των ΜΗΣΥΦΑ.(Δημοσίευση#3) 
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Μεθοδολογία 

 

ΜΕΡΟΣ Β 



 

 

 



 

 

 

Μεθοδολογία 

Σχεδιασμός της έρευνας. 

Τα στάδια στα οποία πραγματοποιήθηκε η έρευνα περιγράφονται στη συνέχεια. 

Καθόλη τη διάρκεια της ερευνητικής διαδικασίας χρησιμοποιήθηκε ο 

συνδυασμός ποιοτικών και ποσοτικών ερευνητικών εργαλείων προκειμένου να 

επιτευχθεί η σφαιρική προσέγγιση των ερευνητικών ερωτημάτων. Παρότι αυτές 

οι δύο μεθοδολογικές προσεγγίσεις εμφανίζουν διαφορές τόσο ως προς το 

θεωρητικό τους υπόβαθρο όσο και ως προς την εφαρμογή τους, εντούτοις η 

συνδυαστικότητά τους συμβάλλει στην παραγωγή σημαντικών οφελών, κυρίως 

στην περίπτωση για την κατανόηση της ανθρώπινης συμπεριφοράς (Abusabha & 

Woelfel, 2003). Για τις επιμέρους μελέτες της παρούσας διδακτορικής διατριβής 

εξασφαλίστηκε άδεια από το Επιστημονικό Συμβούλιο του Πανεπιστημιακού 

Νοσοκομείου Ηρακλείου Κρήτης (Αρ. 4483/31-5-2010), αλλά και από τις 

αρμόδιες επιτροπές βιοηθικής των υπολοίπων χωρών που συμμετείχαν στην 

έρευνα (Κύπρος: No: EEBK EP2010 01.16· Τσεχία No: Matoulková_2010· Γαλλία 

No: EGY/NDS/AR105323· Μάλτα No: HEC23/10-07.10.2010· Τουρκία No: 2010-

6/1· Σουηδία No: REC 2010/371-31).   

Στο πλαίσιο εκπλήρωσης των ερευνητικών αναγκών, και κυρίως κατά το 

τελευταίο στάδιο αυτής, συμμετείχαν ιατροί επτά διαφορετικών χωρών, γεγονός 

που συνεπάγεται τη διαφορετικότητα στις οργανωτικές δομές των συστημάτων 

υγείας. Ως εκ τούτου, κρίθηκε αναγκαίο να υπάρξουν διευκρινήσεις βασικών 

εννοιών που θα ήταν κοινά παραδεχτές στις διαφορετικές περιοχές που 

διεξήχθηκε η μελέτη εφικτότητας. Οι έννοιες αυτές ήταν: 

 Ο ΓΙ είναι ο ειδικευμένος ιατρός στην Γενική Ιατρική ο οποίος έχει λάβει 

σχετική εκπαίδευση διάρκειας 3-5 ετών (ανάλογα με τη χώρα).  

Κεφάλαιο 4 
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 Ως συμπεριφορά υπό διερεύνηση με βάση την αρχή της συμβατότητας 

της ΤΡΒ ορίστηκε η: Συνταγογράφηση φαρμάκων (Action) σε ασθενή 

(Target) σε δομή ΠΦΥ (Context), κατά τη διάρκεια μιας επίσκεψης (Time). 

 Γεωγραφικά προσδιορισμένη περιοχή ΠΦΥ: πρόκειται για μια 

γεωγραφικά και διοικητικά προσδιορισμένη περιοχή στην οποία 

λειτουργεί τουλάχιστον μία δομή Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας η 

οποία έχει την ευθύνη παροχής πρωτοβάθμιων υπηρεσιών στον 

πληθυσμό ευθύνης της.  

      

Μελέτη για την πρόθεση των ασθενών ως προς την κατανάλωση, 

συνταγογραφούμενων και μη, φαρμάκων 

Ποιοτική έρευνα:  

Σε σχέση  το πρώτο ερευνητικό ερώτημα, ο βασικός στόχος ήταν η διερεύνηση 

και καταγραφή των συμπεριφορικών ιδιαιτεροτήτων των ασθενών στην 

κατανάλωση φαρμάκων και η σύγκριση της επικρατούσας κατάστασης στην 

Ελλάδα, αλλά και στις χώρες της Νότιας Ευρώπης (Κύπρος, Τουρκία, Μάλτα), 

έναντι χωρών της Κεντρικής και Βόρειας Ευρώπης (Σουηδία, Γαλλία, Τσεχία). Στο 

πλαίσιο αυτό και για τη διαμόρφωση του κατάλληλου ερωματολογίου με βάση 

τη ΤΡΒ πραγματοποιήθηκε ποιοτική έρευνα με τη διεξαγωγή μίας (1) ομάδας 

εστιασμένης συζήτησης (focus group, FG) στην οποία συμμετείχαν ασθενείς 

(Δημοσίευση #1). Οι επιμέρους  στόχοι της ποιοτικής έρευνας ήταν: 

α) να γίνει μια αρχική προσέγγιση, από πλευράς των ασθενών, της έννοιας και 

της χρησιμότητας του φαρμάκου  

β) να καταγραφούν οι κυρίαρχες πεποιθήσεις των ασθενών αναφορικά με την 

χρησιμότητα και την κατανάλωση των φαρμάκων, οι οποίες διαμορφώνουν τις 

στάσεις, τους υποκειμενικούς κανόνες συμπεριφοράς και τον αντιληπτό έλεγχο 

συμπεριφοράς και  
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Η ποιοτική έρευνα δε στοχεύει στην συλλογή μεγάλου αριθμού δεδομένων για 

να επιβεβαιώσει μια υπόθεση, αλλά επιδιώκει τη συλλογή ποιοτικών δεδομένων 

μέσα από τη δυνατότητα που δίνει στον συνεντευξιαζόμενο να εκφραστεί πιο 

ελεύθερα. Με αυτόν τον τρόπο μπορεί να καταγραφεί η βαθύτερη πηγή των 

απόψεων που εκφράζει, δηλαδή να εντοπιστούν με τον πιο ακριβή τρόπο τόσο οι 

αιτίες που δημιουργούν προβλήματα ή ελλείψεις όσο και οι πηγές έμπνευσης. 

H τεχνική των ομάδων εστίασης επιτρέπει την αλληλεπίδραση μεταξύ των 

δρώντων, διευρύνοντας θεματικά και ερμηνευτικά τις δυνατότητες της συνολικής 

μεθοδολογικής στρατηγικής, καθώς τα focus groups αποτελούν κατά κανόνα 

υβρίδια με χαρακτηριστικά συζήτησης και συνέντευξης, και παρουσιάζουν 

μεγάλο βαθμό ευελιξίας. Επιπρόσθετα, σύμφωνα με τον Johnson (1996), έχουν 

αξιοσημείωτη δυνατότητα να εγείρουν τη συνειδητότητα και να ενδυναμώσουν 

τους συμμετέχοντες (Robson, 2010: 339). Μέσω αυτής της διαδικασίας, 

αναζητούνται περαιτέρω πληροφορίες-γνώσεις και πραγματοποιείται 

επικέντρωση στη «βιωματική εμπειρία», η οποία μπορεί να προσφέρει επιπλέον 

χρήσιμα στοιχεία για τα διερευνώμενα ζητήματα (Paterniti, 2007; Robson, 2010). 

Εξαιτίας της ταυτόχρονης συλλογής δεδομένων, οι ομάδες εστίασης αποτελούν 

μια αρκετά αποτελεσματική τεχνική για τη συλλογή ποιοτικών δεδομένων, η 

οποία σε συνδυασμό με άλλες τεχνικές όπως οι ημι-δομημένες συνεντεύξεις που 

περιλαμβάνονται στις τεχνικές συλλογής ποιοτικών δεδομένων του 

συγκεκριμένου ερευνητικού έργου, δύνανται να παράγουν αξιόπιστα δεδομένα 

ποιοτικού χαρακτήρα (Robson, 2010). 

Τόπος εφαρμογής της μελέτης - Επιλογή δείγματος 

Η σαφώς προσδιορισμένη γεωγραφικά περιοχή, που επιλέχθηκε από την ομάδα 

διαχείρισης του έργου για να πραγματοποιηθεί η ομάδα εστιασμένης συζήτησης 

στην Ελλάδα, ήταν η πόλη του Ηρακλείου (Περιφέρεια Κρήτης). 

Στην ομάδα εστιασμένης συζήτησης συμμετείχαν ασθενείς που επισκέφτηκαν τη 

δομή ΠΦΥ στην πόλη του Ηρακλείου. Οι υποψήφιοι συμμετέχοντες 

ενημερώθηκαν για τον σκοπό και τους στόχους της έρευνας, τον φορέα 



 
     Κεφάλαιο 4: Μεθοδολογικές Προσεγγίσεις 

 

49 

 

1 4 

διενέργειας, καθώς και για την διαδικασία της συζήτησης και έλαβαν 

διαβεβαίωση για την τήρηση των κανόνων ανωνυμίας και εμπιστευτικότητας.  

 
Ερευνητικό Εργαλείο 
Για το σκοπό της ποιοτικής έρευνας δημιουργήθηκε ένας οδηγός συζήτησης 

(Παράρτημα Ι) με ερωτήσεις οι οποίες στόχευαν να συλλέξουν πληροφορίες 

σχετικά με τις απόψεις των ασθενών για το θέμα της συνταγογράφησης ώστε να 

αποτυπώσουν τις κυρίαρχες πεποιθήσεις τους αναφορικά με τις παραμέτρους 

της ΤΡΒ. Για την ανάπτυξη του οδηγού συζήτησης ακολουθήθηκαν τόσο οι 

οδηγίες για τη διερεύνηση των κυρίαρχων πεποιθήσεων σχετικά με την 

συνταγογράφηση στο πλαίσιο της ΤΡΒ (Ajzen I., 1991; Franscis J., et al., 2004) όσο 

και η ποιοτική μεθοδολογία και τεχνική των ομάδων εστιασμένης συζήτησης, 

ειδικότερα (Bowling, 2002; Clark, 2003). 

Οι άξονες του οδηγού συζήτησης ήταν: 

 Πεποιθήσεις σχετικά με την κατανάλωση φαρμάκου/ων. 

 Πεποιθήσεις σχετικά με τα άτομα που επιβραβεύουν ή αποδοκιμάζουν την 

κατανάλωση φαρμάκου/ων.  

 Πεποιθήσεις σχετικά με τους παράγοντες που διευκολύνουν ή αναστέλλουν την 

απόφαση της κατανάλωσης φαρμάκου/ων. 

 

Διεξαγωγή της έρευνας και ανάλυση δεδομένων 
 
Στην πιλοτική μελέτη συμμετείχαν συνολικά 10 ασθενείς, που σύμφωνα με 

μετρήσεις το 50% αυτών ήταν γυναίκες και ο μέσος όρος ηλικίας 63.8 έτη. Οι εν 

λόγω 10 ασθενείς επιλέχθηκαν τυχαία από 350 φακέλους ασθενών (οι πέντε εξ 

αυτών ήταν γυναίκες και οι άλλοι πέντε ήταν άνδρες, ενώ η μέση ηλικία ήταν τα 

63 έτη). 

Κάθε συζήτηση μαγνητοφωνήθηκε έπειτα από την έγγραφη συγκατάθεση των 

συμμετεχόντων. Ο συντονισμός της ομάδας πραγματοποιήθηκε από ερευνητή 

που είχε πρότερη εμπειρία στη διεξαγωγή ποιοτικών ερευνών. Ο ρόλος του 

ερευνητή ήταν συγκεκριμένος, δηλαδή έθεσε τα ερωτήματα και δημιούργησε 
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ένα υποστηρικτικό κλίμα στην ομάδα ώστε έκαστος εκ των συμμετεχόντων να 

εκφράσει με ευκολία και ελευθερία τις σκέψεις του. Ο ερευνητής δεν 

παρενέβαινε στη ροή της συζήτησης της ομάδας, εκτός των περιπτώσεων που 

χρειάστηκαν διευκρινίσεις ή της περίπτωσης επαναφοράς της συζήτησης στον 

αρχικό στόχο της έρευνας. 

Στη συνέχεια, οι συζητήσεις απομαγνητοφωνήθηκαν και πραγματοποιήθηκε 

ανάλυση περιεχομένου (directed content analysis) βασισμένη στην ΤΡΒ (Hsieh & 

Shannon, 2002), η οποία συνέβαλε στην εύρεση των στάσεων και των 

πεποιθήσεων, καθώς και των συμπεριφορικών τάσεων των ασθενών ως προς την 

κατανάλωση φαρμάκων. 

Η φάση αυτή της έρευνας θα συνέβαλε και στην απάντηση του δεύτερου 

ερευνητικού ερωτήματος, του οποίου ο βασικός στόχος ήταν η διερεύνηση του 

βαθμού με τον οποίο η TPB μπορεί να εξηγήσει την πρόθεση των ασθενών για 

κατανάλωση φαρμάκων στο εγγύς μέλλον και συγκεκριμένα στη διερεύνηση του 

λόγου για τον οποίο οι ασθενείς λαμβάνουν συνταγογραφούμενα και ΜΗΣΥΦΑ  

φάρμακα κατά τη διάρκεια μιας επίσκεψης σε μια δομή ΠΦΥ και στην 

αξιολόγηση της Στάσης, του Υποκειμενικού Κανόνος Συμπεριφοράς και του 

Αντιληπτού Ελέγχου της Συμπεριφοράς στην πρόθεση της συνταγογράφησης 

(Δημοσίευση #1). 

 

Τόπος εφαρμογής και επιλογή δείγματος 

Μια ποσοτική διαστρωματική μελέτη (cross-sectional study) πραγματοποιήθηκε 

από τον Μάρτιο έως τον Απρίλιο του 2011 σε 7 ευρωπαϊκές χώρες σε 

γεωγραφικά προσδιορισμένες περιοχές ΠΦΥ. Στο περιβάλλον της μελέτης 

περιλαμβάνονταν η Κύπρος (Λευκωσία και Λάρνακα), η Τσεχία (Hradec Kralove), 

η Γαλλία (Indre-et-Loire στην επαρχία Centre και Alpes-Maritimes στην επαρχία 

Provence-Alpes-Côte d’Azur [PACA]), η Ελλάδα (νήσος Κρήτη), η Μάλτα (επαρχίες 

Southern Harbour, Northern Harbour, South Eastern District και Western District), 

η Τουρκία (Ankara-Kecioren, Aydin-Centrum και Bursa-Nilufer) και η Σουηδία 
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(Östergötland). Σε κάθε χώρα ζητήθηκε ο προσδιορισμός μίας ή δύο σαφώς 

καθορισμένων περιοχών ΠΦΥ που να διαθέτουν έναν συνδυασμό αστικών, 

ημιαστικών και αγροτικών περιοχών. Οι γεωγραφικώς καθορισμένες περιοχές 

ΠΦΥ επιλέχθηκαν κυρίως από επαρχίες(districts) που γειτνιάζαν με τα 

συμμετέχοντα ακαδημαϊκά ιδρύματα. Οι εν λόγω πτυχές συζητήθηκαν εκτενώς, 

διευκρινίστηκαν και συμφωνήθηκαν σε ειδικές συσκέψεις στο πλαίσιο της 

εναρκτήριας συνεδρίασης της εκτελεστικής επιτροπής του σχεδίου OTC-

SOCIOMED προκειμένου να αποφευχθούν οι αποκλίσεις ως προς τους ορισμούς 

(variation of definitions) όσον αφορά τα εν λόγω ιδιαίτερα χαρακτηριστικά 

μεταξύ των χωρών. Επιλέξιμοι συμμετέχοντες θεωρήθηκαν τα ενήλικα άτομα 

που προσήλθαν στα επιλεγμένα κέντρα ΠΦΥ (ΚΠΦΥ), ανεξάρτητα από τον λόγο 

της επίσκεψης. Επίσης, η έρευνα διενεργήθηκε ταυτόχρονα στις συμμετέχουσες 

χώρες, οι οποίες θα έπρεπε να συλλέξουν 100 ερωτηματολόγια από την 

προαναφερθείσα κατηγορία ασθενών (Franscis et al., 2004). 

 

Μέθοδοι 

Για τον σκοπό της έρευνας αναπτύχθηκε ένα ημιδομημένο ερωτηματολόγιο 

(Παράρτημα ΙΙ) το οποίο βασίστηκε στην Θεωρία Προσχεδιασμένης 

Συμπεριφοράς.  

Η πρόθεση για την λήψη συνταγογραφούμενων και μη συνταγογραφούμενων 

φαρμάκων αξιολογήθηκε με τη χρήση μοντέλων της Γενικευμένης Πρόθεσης 

(generalized intention, GI) (πρόθεση συμπεριφοράς όσον αφορά την 

κατανάλωση φαρμάκων) για τη μέτρηση των πιθανών σχέσεων μεταξύ των 

προσδιοριστικών παραγόντων, της GI και άλλων παραγόντων της TPB, όπως 

εκφράζεται μέσω της πρόθεσης, της επιθυμίας και της προσδοκίας 

συνταγογράφησης. Καθένας από τους προσδιοριστικούς παράγοντες της 

πρόθεσης συνταγογράφησης (Att, SN, PBC), σύμφωνα με την ΤΡΒ, μετρήθηκε 

άμεσα με μια ομάδα ερωτήσεων οι οποίες αναπτύχθηκαν σύμφωνα με τις 

σχετικές οδηγίες (Franscis et al., 2004). Καθεμιά από τις ερωτήσεις αυτές έπρεπε 

να απαντηθεί σε μια επτάβαθμη κλίμακα (7point Likert scale). Οι ερωτήσεις που 
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επιλέχθηκαν για τη μέτρηση της πρόθεσης συνταγογράφησης και των 

προσδιοριστών της παρουσιάζονται στο παρακάτω διάγραμμα: 



 

 

Διάγραμμα 2: Σχηματική απεικόνιση των ερωτήσεων που επιλέχθηκαν για την μέτρηση των προσδιοριστικών παραγόντων της πρόθεσης σύμφωνα με την ΤΡΒ

Στάση 

Θεωρώ ότι η λήψη φαρμάκου 
είναι: 

1) επιβλαβής .....οφέλιμη 
2) ευχάριστη .....δυσάρεστη 

3) καλή πρακτική.... κακή πρακτική 
4) άχρηστη .....χρήσιμη 

Πρόθεση 
Θέλω να συμμορφώνομαι με τις συστάσεις του 

φαρμακοποιού για ορισμένα προβλήματα υγείας 
Θα καταναλώσω φάρμακα αν είναι απαραίτητο 

Συμπεριφορά 

Συνταγογράφηση φαρμάκων 
(Action) σε ασθενή (Target) 

κατά τη διάρκεια μιας 
επίσκεψης (Time) σε δομή 

ΠΦΥ (Context) 

Υποκειμενικοί Κανόνες 
Συμπεριφοράς 

1) Οι περισσότεροι από τους στενούς 
συγγενείς μου παίρνουν φάρμακα 

συστηματικά 

2) Οι περισσότεροι από τους φίλους μου 
παίρνουν φάρμακα συστηματικά 

3) Τα άτομα που είναι σημαντικά για εμένα 
εγκρίνουν τη λήψη φαρμάκων από μένα 

Αντιληπτός Έλεγχος 
Συμπεριφοράς 

1) Είμαι πεπεισμένος ότι κάνω σωστή χρήση 
φαρμάκων 

2) Η απόφαση να πάρω ένα φάρμακο είναι 
αποκλειστικά δική μου 

3) Η απόφαση να σταματήσω να παίρνω ένα 
φάρμακο είναι αποκλειστικά δική μου 
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Το ερωτηματολόγιο καταρτίστηκε αρχικά στην ελληνική γλώσσα και 

μεταφράστηκε στην αγγλική με χρήση ευθείας και αντίστροφης μετάφρασης 

ώστε να διασφαλιστεί η ακρίβεια. Μετά από αυτή τη διαδικασία, διανεμήθηκε 

στους υπεύθυνους των συμμετεχουσών χωρών, οι οποίοι εν συνεχεία ανέλαβαν 

να μεταφράσουν το ερωτηματολόγιο στην εθνική τους γλώσσα (τσεχική, γαλλική, 

σουηδική και τουρκική). Σημειώνεται ότι η Μάλτα χρησιμοποίησε το 

ερωτηματολόγιο και στα αγγλικά. Στη συνέχεια, σε κάθε χώρα 

πραγματοποιήθηκε πιλοτική εφαρμογή του ερωτηματολογίου με την μέθοδο της 

γνωστικής ανασκόπησης (cognitive debriefing interview method) και τη 

συμμετοχή 5 ασθενών από κάθε χώρα οι οποίοι στη συνέχεια δεν συμμετείχαν 

στην έρευνα (Hughes, 2004). Η πιλοτική δοκιμή οδήγησε στην ανασύνθεση ή 

αναδιατύπωση ορισμένων ερωτημάτων, καθώς και σε μικρές τροποποιήσεις σε 

όλη την έκταση του ερωτηματολογίου προκειμένου να διασφαλιστεί η μέγιστη 

αποδιδόμενη συνάφεια στις επιμέρους χώρες. Αυτή επετεύχθη με τον έλεγχο της 

φαινομενικής εγκυρότητας (face validity) με χρήση 5βαθμης κλίμακας τύπου 

Likert. Οι πληροφορίες που συγκεντρώθηκαν από την πιλοτική δοκιμασία 

χρησιμοποιήθηκαν για την ανάπτυξη ενός οδηγού συνέντευξης σχετικά με τη 

συμπλήρωση των ερωτηματολογίων. Ο σκοπός αυτού του οδηγού ήταν να 

υπάρξει η μέγιστη δυνατή ομοιομορφία στη συλλογή των δεδομένων. Ο οδηγός 

περιείχε λεπτομερείς οδηγίες και παραδείγματα για το τι ζητούσε η κάθε 

ερώτηση και πώς θα μπορούσαν οι συνεντευκτές να αντιμετωπίσουν πιθανά 

προβλήματα.  

Ο βασικός στόχος της συλλογής των αποτελεσμάτων ήταν η εκτίμηση των 

πεποιθήσεων, της στάσης και της αντιληπτής συμπεριφοράς σχετικά με την 

κατανάλωση συνταγογραφούμενων και μη συνταγογραφούμενων φαρμάκων 

μεταξύ ασθενών που επισκέφθηκαν μονάδες ΠΦΥ.  

Διεξαγωγή της έρευνας και ανάλυση δεδομένων  

Η έρευνα πραγματοποιήθηκε το Μάρτιο του 2011 ταυτόχρονα σε όλες τις χώρες. 

Εκπαιδευμένοι συνεντευκτές προσέγγισαν τους ΓΙ οι οποίοι πληρούσαν τα 
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κριτήρια για την συμμετοχή στην έρευνα και συμπλήρωσαν τα ερωτηματολόγια 

κατά την διάρκεια προσωπικών συνεντεύξεων. Συνολικά συγκεντρώθηκαν 699 

ερωτηματολόγια και η κατανομή τους ανά χώρα καθώς και τα ποσοστά 

ανταπόκρισης στην έρευνα (response rate) και των πλήρως συμπληρωμένων 

ερωτηματολογίων παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα. 

Πίνακας 1: Αριθμός Συμμετεχόντων ασθενών 

 Κύπρος Τσεχία Γαλλία Ελλάδα Μάλτα Τουρκία 

Αριθμός ασθενών 
που 

προσκλήθηκαν να 
συμμετέχουν 

120 851 * 120 209 205 

Αριθμός ασθενών 
που δέχτηκαν να 

συμμετέχουν  
100 199 166 94 145 205 

Ποσοστό 
ανταπόκρισης 

80% (96/120)     25% 
(212/81)  * 78% (94/120) 69% (146/209) 100% 

(205/205) 

Αριθμός Πλήρως 
συμπληρωμένων 

ερωτηματολογίων 
61 197 123 88 145 180 

Ποσοστό πλήρως 
συμπληρωμένων 

ερωτηματολογίων 
61% 99% 74% 94% 100% 88% 

 

Κάθε χώρα ήταν υπεύθυνη για την καταχώρηση των δεδομένων σε μια βάση 

excel που είχε ετοιμαστεί για αυτόν τον σκοπό και, στη συνέχεια, τα αρχεία αυτά 

στάλθηκαν στο Πανεπιστήμιο Κρήτης. Για την ανάλυση των δεδομένων είχε 

καταρτιστεί ένας οδηγός ανάλυσης σύμφωνα με τη μεθοδολογία των Franscis et 

al. (2004).  

Η στατιστική ανάλυση αφορούσε το σύνολο των πλήρως συμπληρωμένων 

ερωτηματολογίων και έγινε για κάθε χώρα χωριστά. Η περιγραφική ανάλυση 

αφορούσε τα δημογραφικά στοιχεία των συμμετεχόντων ιατρών. O δείκτης 

Cronbach's alpha χρησιμοποιήθηκε προκειμένου να εξετάσει την εσωτερική 

συνέπεια (internal consistency) της πρόθεσης (GI) και των τριών προσδιοριστών 

της (Αtt, SN, PBC) για κάθε χώρα στην περίπτωση της άμεσης μέτρησης. Όταν ο 

δείκτης είχε τιμή πάνω από 0,5 θεωρούνταν αποδεκτός (George D. & Mallery P., 
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2003) και, αν είχε χαμηλότερη τιμή, τότε επιλεγόταν ο συνδυασμός των 

ερωτήσεων που πετύχαιναν την καλύτερη δυνατή τιμή. 

Πραγματοποιήθηκε ο έλεγχος ανεξαρτησίας Pearson’s χ2 και ο έλεγχος υπόθεσης 

Kruskal-Wallis προκειμένου να γίνουν οι συγκρίσεις μεταξύ των χαρακτηριστικών 

των χωρών. Η μη παραμετρική δοκιμασία Kruskal-Wallis επιλέχθηκε ώστε να 

αξιολογηθούν οι διαφορές μεταξύ των χωρών στις περιπτώσεις της πρόθεσης και 

της προηγούμενης συμπεριφοράς.  

Οι πιθανές σχέσεις μεταξύ των προσδιοριστικών παραγόντων της πρόθεσης για 

κατανάλωση φαρμάκων και της GI (ήτοι, μεταξύ των Att, SN και PBC, 

«Γενικευμένη πρόθεση στην κατανάλωση φαρμάκων») εκτιμήθηκαν με χρήση 

τεχνικών συσχέτισης και μοντέλων πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης 

(multiple linear regression models) ξεχωριστά για κάθε χώρα. 

 Η GI υπολογίστηκε για κάθε ασθενή ως ο μέσος των ερωτήσεων που 

επιλέχθηκαν σε κάθε χώρα για την κατασκευή της GI και η τιμή αυτή 

χρησιμοποιήθηκε στο μοντέλο πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης. Ο 

συντελεστής προσδιορισμού [coefficient of determination (adjusted R2)] 

χρησιμοποιήθηκε προκειμένου να αξιολογηθεί το ποσοστό της μεταβλητότητας 

της πρόθεσης που εξηγείται από κάθε μοντέλο. Το επίπεδο σημαντικότητας 

ορίστηκε στο 5% και χρησιμοποιήθηκε το λογισμικό στατιστικής ανάλυσης IBM 

SPSS version 21. 

 

Σχεδιασμός της μελέτης παρέμβασης/ σκοπιμότητας 

Στη μελέτη χρησιμοποιήθηκε ημι-πειραματικός σχεδιασμός που περιλάμβανε 

ομάδα παρέμβασης και ομάδα ελέγχου και μικρό αριθμό υποδομών 

υγειονομικής περίθαλψης (σχήμα 1). Οι ΓΙ κατανεμήθηκαν κατάλληλα στην 

ομάδα παρέμβασης και στην ομάδα ελέγχου με βάση την υποδομή υγειονομικής 

περίθαλψης στην οποία απασχολούνταν. Τόσο η ομάδα παρέμβασης όσο και η 

ομάδα ελέγχου έλαβαν παρατήρηση αρχικής μέτρησης. Η ομάδα παρέμβασης 

έλαβε τη δέσμη παρέμβασης, ενώ η ομάδα ελέγχου δεν έλαβε την παρέμβαση. 

Μετά την ολοκλήρωση της περιόδου παρέμβασης (4 εβδομάδες), 
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πραγματοποιήθηκε ένα δεύτερο σύνολο παρατηρήσεων μέτρησης. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Σχήμα 1 Σχηματική αναπαράσταση του σχεδιασμού της μελέτης παρέμβασης/σκοπιμότητας 

 

Τόπος Εφαρμογής - Επιλογή δείγματος 

Σε καθεμία από τις πέντε χώρες της Μεσογείου (Κύπρος, Γαλλία, Ελλάδα, 

Μάλτα και Τουρκία) επιλέχθηκαν μία έως δύο γεωγραφικώς καθορισμένες 

περιοχές ΠΦΥ, ώστε να εκπροσωπούνται οι αστικές, οι ημιαστικές και οι 

αγροτικές περιοχές. Για λόγους σαφήνειας και για σκοπούς εξυπηρέτησης των 

ερευνητικών ερωτημάτων, πραγματοποιήθηκε ένας γεωγραφικός 

διαμοιρασμός μεταξύ των συμμετεχουσών χωρών, δηλαδή χωρίστηκαν σε 

χώρες της ανατολικής Μεσογείου (Κύπρος, Ελλάδα, Μάλτα και Τουρκία) και 

χώρες της δυτικής Μεσογείου (Γαλλία). Τα συστήματα ΠΦΥ που 

εφαρμόζονται επί του παρόντος στις χώρες της ανατολικής Μεσογείου, 

μεταξύ άλλων στην Κύπρο, την Ελλάδα, την Τουρκία και τη Μάλτα, 

παρουσιάζουν πολλές ομοιότητες, ιδίως κατά τη στιγμή διεξαγωγής της 

μελέτης. Τα κέντρα πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας που παρέχουν τις 

υπηρεσίες τους επί 24ώρου βάσεως, σε συνδυασμό με τα περιφερειακά 

ιατρεία τους, φαίνεται να αποτελούν το κυρίαρχο μοντέλο στις αγροτικές 

Ομάδα ελέγχου 1η  Παρατήρηση 2η  Παρατήρηση 

Ομάδα παρέμβασης 1η  Παρατήρηση 2η  Παρατήρηση 

Χρόνος 

Παρέμβαση 

Χωρίς 

Παρέμβαση 
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περιοχές της Μάλτας, της Ελλάδας και της Κύπρου· παρότι αυτό βασίζεται σε 

εμπειρικά στοιχεία, ο αριθμός των ΓΙ που εργάζονται σε ατομικά ιατρεία και 

εξυπηρετούν τον ιδιωτικό τομέα φαίνεται να αυξάνεται στις εν λόγω χώρες. 

Η ειδικότητα του γενικού/οικογενειακού ιατρού είναι αναγνωρισμένη σε 

όλες τις μετέχουσες χώρες και μόνο ΓΙ με άδεια άσκησης επαγγέλματος 

κλήθηκαν να συμμετέχουν στην παρούσα μελέτη. Οι γεωγραφικά 

καθορισμένες περιοχές ΠΦΥ προσδιορίστηκαν με βάση τα χαρακτηριστικά της 

περιφερειακής οργάνωσης για κάθε σύστημα ΠΦΥ. Αρχικά, κλήθηκαν να 

συμμετέχουν το σύνολο των μονάδων ΠΦΥ είτε αυτές ήταν δημόσιες (κέντρα 

υγείας και τηλεϊατρεία) ή ιδιωτικές (ατομικά και ομαδικά ιατρεία), των 

περιοχών που ήταν επιλέξιμες για συμμετοχή στη μελέτη σκοπιμότητας 

(Κύπρος = 28, Γαλλία = 9200 (μόνο ατομικά ιατρεία), Ελλάδα = 66, Μάλτα = 72, 

Τουρκία = 21). Το δείγμα μειώθηκε αφού υπήρξαν και αρνήσεις συμμετοχής. 

Όλοι οι συμμετέχοντες ΓΙ που απασχολούνταν στις εν λόγω μονάδες ΠΦΥ 

κλήθηκαν να συμμετάσχουν στην έρευνα (Κύπρος = 76, Γαλλία = 527, Ελλάδα = 

34, Μάλτα = 90, Τουρκία = 41). Ο συνολικός αριθμός των ΓΙ που αποδέχτηκαν 

την πρόσκληση για τη συμμετοχή στην έρευνα ήταν 104 (Κύπρος = 10, Γαλλία = 

9, Ελλάδα = 17, Μάλτα = 25, Τουρκία = 23). 

Λήφθηκε συναίνεση κατόπιν ενημέρωσης (informed consent) από όλους τους 

συμμετέχοντες στη μελέτη πριν από τη συμμετοχή τους. Η κατανομή των ΓΙ 

στις ομάδες της μελέτης, στις περισσότερες περιοχές, έγινε με τυχαιοποιημένο 

τρόπο, μέσω της απόδοσης ενός μοναδικού κωδικού σε κάθε ΓΙ, με εξαίρεση 

την Κύπρο, όπου η κατανομή βασίστηκε στη διαθεσιμότητα των ΓΙ για 

συμμετοχή στην παρέμβαση. Η κατανομή των ΓΙ στις ομάδες της μελέτης, 

βασίστηκε στη μονάδα ΠΦΥ όπου απασχολούνταν προκειμένου να 

αποφευχθεί ο κίνδυνος νόθευσης (contamination) των αποτελεσμάτων από τη 

διάχυση πληροφοριών. Για όλους αυτούς τους λόγους, όλοι οι συμμετέχοντες 

ΓΙ σε οποιοδήποτε συμμετέχον ιατρείο κατανεμήθηκαν είτε στην ομάδα 

παρέμβασης είτε στην ομάδα ελέγχου. 
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Περιγραφή και υλοποίηση της μελέτης 

Η μελέτη σκοπιμότητας υλοποιήθηκε σε τρεις φάσεις, η πρώτη που ως στόχο 

είχε τον σχεδιασμό της μελέτης πιλοτικής εκπαιδευτικής παρέμβασης και τη 

συμπλήρωση της πληροφορίας που χρειάστηκε για να σχεδιαστεί αυτή 

(φάση 1), η δεύτερη που εστιάστηκε στο σχεδιασμό αυτής της παρέμβασης 

(παρέμβαση ελέγχου της εφικτότητας) (φάση 2) και η τρίτη που εστιάστηκε 

στην εφαρμογή της(φάση 3). 

 

Σχεδιάζοντας την παρέμβαση μέσα από την ανάγνωση  της διεθνούς 

βιβλιογραφίας  (φάση 1). 

 

Διενεργήθηκε συστηματική ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας για πιο 

εμπεριστατωμένο σχεδιασμό της παρούσας μελέτης σκοπιμότητας. Από τα 

αποτελέσματα της εν λόγω ανασκόπησης καταγράφηκαν λίγες δημοσιεύσεις 

έγινε όμως ανάγνωση των κύριων συστατικών των εκπαιδευτικών 

παρεμβάσεων που σχεδιάστηκαν τα προηγούμενα δέκα χρόνια και 

αφορούσαν εκπαιδευτικό υλικό και οδηγίες (Goldstein et al., 2005; Shrestha et 

al., 2006; Fretheim et al., 2006; Martens et al., 2006; Watson et al., 2001; 

Søndergaard et al., 2003), μηχανογραφημένες πληροφορίες και 

χρονοδιαγράμματα (Bennett et al., 2003), συνέδρια, σεμινάρια, εργαστήρια ή 

διαλέξεις (Esmaily et al., 2010; Lawton et al., 2008; Little et al., 2006; Akici et al., 

2003; Lundborg et al., 1999; Cuevas et al., 1996; Anderson et al., 1996; Ekedahl et 

al., 1995; Angunawela et al., 1991; Puga, et al., 2009), εκπαιδευτικές επισκέψεις 

προβολής (Puga et al., 2009; Santis d G et al., 1996; Watson et al., 2002) 

αναπληροφόρηση από ασθενείς και μηχανογραφημένη αναπληροφόρηση 

(Gehlbach et al., 1984), υπενθυμίσεις (Hagström et al., 2004), γραφικές 

απεικονίσεις (O’ Connell et al., 1999), χρήση γνώμης ασθενών και συμβούλου-

εκπαιδευτή (Garjani et al., 2009; Braybrook et al., 2000; Madridejos-Mora et al., 

2004) και ταχυδρόμηση ερωτηματολογίων (Senn et al., 2004). Δεδομένα από 

προηγούμενες συστηματικές ανασκοπήσεις υποστηρίζουν την υψηλή 
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αποτελεσματικότητα των διαρθρωτικών (Grol, 2003) και πολύπλευρων 

παρεμβάσεων που επικεντρώνονται σε πολλαπλούς στόχους, σε σύγκριση με 

τις ενιαίες και μεμονωμένες παρεμβάσεις (Grimshaw et al., 2001). 

Επιπρόσθετα δε βρέθηκα μελέτες που επικεντρώνονται στη συγκριτική 

αποτελεσματικότητα παρεμβάσεων ή μελέτες που «δανείζονται» στοιχεία 

από τις κοινωνικές επιστήμες όσον αφορά συμπεριφοριστικές θεωρίες και 

επιχειρούν τον σχεδιασμό παρέμβασης με διεπιστημονικό τρόπο. Από την 

ανασκόπηση καταγράφηκαν επίσης περιορισμένες αναφορές σχετικές με την 

αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων στον τομέα των 

συνταγογραφούμενων φαρμάκων στη ΓΙ καθώς και σοβαρό έλλειμμα 

δεδομένων σχετικά με την ορθολογική χορήγηση και κατανάλωση ΜΗΣΥΦΑ. 

Όσον αφορά την αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων που 

αξιολογήθηκαν, τα εκπαιδευτικά είδη παρεμβάσεων (π.χ. μαθήματα, 

βοηθήματα, εκστρατείες, παρεμβάσεις πρόσωπο με πρόσωπο, ακαδημαϊκή 

πληροφόρηση [academic detailing]) φαίνεται να είναι τα πλέον υποσχόμενα 

όσον αφορά τη βελτίωση της συμπεριφοράς ως προς τη συνταγογράφηση 

(Esmaily et al., 2010; Ilet et al., 2000). 

Οι προαναφερόμενες παρεμβάσεις μελετήθηκαν σε βάθος προκειμένου να 

συμβάλουν στη διάρθρωση της δικής μας παρέμβασης. Εντούτοις, είναι 

σημαντικό να αναφερθεί ότι, σε ορισμένες περιπτώσεις, το αναγνώσιμο 

αποτέλεσμα είτε δεν διατηρούταν για μεγάλο χρονικό διάστημα ή δεν 

καταγραφόταν. Σε ορισμένες περιπτώσεις, παρόλο που η παρέμβαση μπορεί 

να ήταν επιτυχής, η ποιότητα αξιολογήθηκε ως ποσοτικοποιήσιμο 

αποτέλεσμα ή/και δεν υπήρχαν ειδικά επιλεγμένοι δείκτες ποιότητας για την 

εκτίμηση, π.χ., της μακροπρόθεσμης αποτελεσματικότητας και 

διατηρησιμότητας της παρέμβασης, καθώς η πλειονότητα των στόχων στις 

παρεμβάσεις ήταν απλώς η μείωση του αριθμού των συνταγογραφούμενων 

φαρμάκων (Majumdar & Soumerai, 2006) και η εκτίμηση του εν λόγω 

στοιχείου σε ένα δεδομένο σημείο στο εγγύς μέλλον μετά την υλοποίηση της 

παρέμβασης. 
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 Σχεδιάζοντας  την πιλοτική παρέμβαση < έλεγχος σκοπιμότητας>.(φάση 2)  

Η παρέμβαση σχεδιάστηκε με βάση την TPB, η οποία έχει προσδιοριστεί ως 

υποσχόμενο μοντέλο για την αλλαγή συμπεριφοράς στη γενική ιατρική 

(Conner & Norman, 1995). Το περιεχόμενο της παρέμβασης είχε ειδικό 

πολιτισμικό χαρακτήρα και αναπτύχθηκε σύμφωνα με την τοπική νομοθεσία 

και απαιτήσεις σχετικά με τη συνταγογράφηση για τις διάφορες 

συμμετέχουσες χώρες. Περιλάμβανε τρεις βασικές συνιστώσες: (α) διεξαγωγή 

εκπαιδευτικού προγράμματος διάρκειας μίας ημέρας. Η εκπαιδευτική 

διαδικασία περιελάμβανε διαδραστικές μεθόδους κατάρτισης εκτός από τις 

συμβατικές διαλέξεις. Οι διαδραστικές μέθοδοι κατάρτισης περιελάμβαναν 

παιχνίδια ρόλων και συζητήσεις μικρών ομάδων, ενώ χρησιμοποιήθηκαν 

επίσης ορισμένα κλινικά σενάρια για την τόνωση της συζήτησης σχετικά με τον 

τρόπο επιλογής της θεραπείας. Οι βασικές διαλέξεις χρησιμοποιήθηκαν ως 

συμβατικές μέθοδοι κατάρτισης για την ενημέρωση της ομάδας παρέμβασης 

σχετικά με τις ανεπιθύμητες αντιδράσεις στα φάρμακα, τις αλληλεπιδράσεις 

των φαρμάκων, τους κινδύνους για την υγεία που σχετίζονται με την 

κατάχρηση φαρμάκων και τη διαθέσιμη βιβλιογραφία σχετικά με τις αρχές της 

ορθολογικής συνταγογράφησης, (β) ανάρτηση ανακοίνωσης με βασικά 

μηνύματα σχετικά με τη συνταγογράφηση φαρμάκων στον χώρο εργασίας των 

συμμετεχόντων στις ομάδες παρέμβασης κατά τη διάρκεια τεσσάρων 

εβδομάδων. Οι αφίσες παρουσίαζαν πληροφορίες σχετικά με την ορθολογική 

συνταγογράφηση, την πρόληψη της κατάχρησης φαρμάκων και την προώθηση 

της ασφάλειας των ασθενών, (γ) τακτικές επισκέψεις από καταρτισμένο 

επαγγελματία του τομέα της υγειονομικής περίθαλψης (που ενεργεί ως 

πληροφορητής) στον χώρο εργασίας των συμμετεχόντων, σε συνδυασμό με 

μηνύματα υπενθύμισης και μηνύματα ηλεκτρονικού ταχυδρομείου καθ’ όλη 

τη διάρκεια των τεσσάρων εβδομάδων της παρέμβασης. Οι υπενθυμίσεις της 

ορθής συνταγογράφησης ως μηνύματα προειδοποίησης κειμένου ή 

μηνύματος ηλεκτρονικού ταχυδρομείου στάλθηκαν στους συμμετέχοντες στις 

ομάδες παρέμβασης κατά τη διάρκεια της περιόδου των τεσσάρων 
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εβδομάδων της παρέμβασης. Τα μηνύματα υπενθύμισης περιείχαν 

πληροφορίες σχετικά με την ορθολογική συνταγογράφηση και την προώθηση 

της ασφάλειας των ασθενών. 

Όλοι οι ΓΙ που κατανεμήθηκαν στην ομάδα παρέμβασης σε κάθε 

συμμετέχουσα χώρα κλήθηκαν να παρακολουθήσουν εντατικό εκπαιδευτικό 

πρόγραμμα διάρκειας μίας ημέρας. Στο πλαίσιο της εν λόγω κατάρτισης, 

προσεγγίστηκαν θέματα σχετικά με τους τρόπους εκπαίδευσης των ασθενών 

από τους ιατρούς όσον αφορά τους κινδύνους της μη ορθολογικής χρήσης 

ΜΗΣΥΦΑ, καθώς και η προαγωγή της συνεργασίας με τους φαρμακοποιούς. 

Στην κατάρτιση εφαρμόστηκαν διάφορες εκπαιδευτικές μέθοδοι, όπως 

διαλέξεις, εναλλαγή ρόλων και συζητήσεις σε μικρές ομάδες. Στις βασικές 

διαλέξεις, οι συμμετέχοντες ενημερώθηκαν σχετικά με τη διαθέσιμη 

βιβλιογραφία για τις αρχές της ορθολογικής συνταγογράφησης, τις 

ανεπιθύμητες ενέργειες των φαρμάκων, τις αλληλεπιδράσεις μεταξύ 

φαρμάκων και τους κινδύνους για την υγεία που συνδέονται με την κακή 

χρήση των φαρμάκων (Esmaily et al., 2010· Magrini et al., 2007). Εκτός από τις 

συμβατικές διαλέξεις, το εκπαιδευτικό πρόγραμμα περιλάμβανε επίσης 

μεθόδους διαδραστικής κατάρτισης, ενώ στις συζητήσεις σε μικρές ομάδες 

χρησιμοποιήθηκε μια σειρά κλινικών σεναρίων για την τόνωση του διαλόγου 

σχετικά με τις θεραπευτικές επιλογές (Akici et al., 2004; Watkins et al., 2004). 

Εφαρμόστηκαν επίσης διαδικασίες εναλλαγής ρόλων προκειμένου να 

ενθαρρυνθούν οι συμμετέχοντες να συμμετάσχουν ενεργά στη συζήτηση. 

Βοηθητικό υλικό, όπως αφίσες που τοποθετήθηκαν στον χώρο εργασίας των 

συμμετεχόντων και μηνύματα ειδοποίησης (μηνύματα κειμένου ή μηνύματα 

ηλεκτρονικού ταχυδρομείου) για τους ιατρούς, χρησιμοποιήθηκε κατά τη 

διάρκεια της παρέμβασης ως «εργαλεία υπενθύμισης» με στόχο την αύξηση 

της ευαισθητοποίησης των συμμετεχόντων (Altiner et al., 2007). Τα εργαλεία 

υπενθύμισης περιείχαν σύντομα και περιεκτικά μηνύματα σχετικά με την 

πρόληψη της μη ορθολογικής χρήσης των φαρμάκων, την προσεκτική 

χορήγηση ΜΗΣΥΦΑ, καθώς και την προαγωγή της ασφάλειας των ασθενών. 
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Επιπλέον, πραγματοποιήθηκαν τακτικές επισκέψεις από επαγγελματίες του 

τομέα της υγειονομικής περίθαλψης στον χώρο εργασίας των συμμετεχόντων 

σε χρονικό διάστημα 4 εβδομάδων· οι εν λόγω επαγγελματίες είχαν 

προηγουμένως λάβει τρίωρη κατάρτιση από την ερευνητική ομάδα σε κάθε 

συμμετέχουσα χώρα. Οι εν λόγω επισκέψεις περιλάμβαναν προσωπική επαφή 

με τους συμμετέχοντες στη μελέτη και παροχή έντυπου υλικού, το οποίο 

λειτουργούσε ως υπενθύμιση του βασικού σκοπού και των επιμέρους στόχων 

της παρέμβασης στο πλαίσιο της καθημερινής πρακτικής. 

Τόπος εφαρμογής - Επιλογή δείγματος 

Μια συγχρονική μελέτη (cross-sectional study) πραγματοποιήθηκε κατά τη 

διάρκεια τεσσάρων εβδομάδων σε 7 χώρες (Ελλάδα, Κύπρο, Τουρκία, Μάλτα, 

Τσεχία, Γαλλία και Σουηδία). Σε καθεμία από τις προαναφερθείσες χώρες, η 

ερευνητική ομάδα διένειμε το ερωτηματολόγιο ταυτοχρόνως σε όλους τους 

συμμετέχοντες ΓΙ τόσο στις ομάδες παρέμβασης όσο και στις ομάδες ελέγχου 

(Fransci, et al., 2004). Βασικοί στόχοι της μελέτης ήταν η απάντηση στο τρίτο 

ερευνητικό ερώτημα που ως στόχο είχε την αποτύπωση των  απόψεων των ΓΙ 

ιατρών ως προς την χρησιμότητα της κατάρτισης και της παρέμβασης για τις 

συνταγογραφικές πρακτικές και τη χρήση  συνταγογραφούμενων φαρμάκων , 

στο τέταρτο που ως στόχο είχε την αξιολόγηση και διερεύνηση της στάσης και 

της συμπεριφοράς των ΓΙ αναφορικά με τα ΜΗΣΥΦΑ ,καθώς της απόδοσης της 

συμβουλευτικής σχετικά με τη χρήση ΜΥΣΗΦΑ από τους ασθενείς τους και στο 

πέμπτο που ως στόχο είχε την εκτίμηση και αξιολόγηση τω προθέσεων των ΓΙ  ως 

προς την επιλογή του φαρμάκου (συνταγογράφηση) σύμφωνα με την TPB, καθώς 

και αξιολόγηση των συνταγογραφικών προτύπων.    

 

Μέθοδοι 

Για το σκοπό της έρευνας αναπτύχθηκε ένα  ερωτηματολόγιο (Παράρτημα V) το 

οποίο βασίστηκε στην ΤΡΒ (αναλυτικά η ΤΡΒ έχει περιγραφεί στον Κεφάλαιο 2), 

το οποίο αρχικά καταρτίστηκε και ελέγχθηκε στην ελληνική γλώσσα και στη 
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συνέχεια μεταφράστηκε σε έξι ευρωπαϊκές γλώσσες (Tsiantou et al., 2013). Όλα 

τα ερωτηματολόγια που χρησιμοποιήθηκαν στην παρούσα πιλοτική μελέτη 

ελέγχθηκαν από πολιτισμική άποψη πριν από την εφαρμογή τους στις 

συμμετέχουσες χώρες. Μια σύντομη εκδοχή του αρχικού ερωτηματολογίου 

χορηγήθηκε πριν και μετά την παρέμβαση (στάδια πριν και μετά την 

παρέμβαση) με στόχο την εκτίμηση των αποκλίσεων ως προς τη στάση, τους 

κοινωνικούς κανόνες, τον αντιληπτό έλεγχο της συμπεριφοράς και τις 

προθέσεις όσον αφορά τη χορήγηση και την κατανάλωση φαρμάκων. Όπως 

έχει προαναφερθεί και σε προηγούμενη ανάλυση σταθμισμένου 

ερωτηματολογίου, παρότι η ΤΡΒ έχει χρησιμοποιηθεί ως θεωρητικό πλαίσιο για 

τη διερεύνηση και μελέτη ποικίλλων συμπεριφορών, εντούτοις δεν είναι εύκολη 

η ανάπτυξη ενός ενιαίου ερωτηματολογίου που θα μπορέσει να χρησιμοποιηθεί 

για κάθε συμπεριφορά. Υπάρχουν όμως συγκεκριμένες οδηγίες και βήματα τα 

οποία συνιστάται να ακολουθούνται για την ανάπτυξη του ερωτηματολογίου 

(Franscis J. et al., 2004) και η εφαρμογή τους στην παρούσα έρευνα 

παρουσιάζεται στη συνέχεια. 

Πρωταρχική έμφαση δόθηκε σε τρεις διαφορετικές διαστάσεις της πρόθεσης 

όσον αφορά τη χορήγηση φαρμάκων, ήτοι «Γενικευμένη πρόθεση ως προς τη 

χορήγηση φαρμάκων» (Generalized Intention – GI), «Δήλωση επίδοσης 

πρόθεσης 1» (Intention Performance Statement 1 – IPS1), η οποία εξέφραζε 

την προσδοκία των ΓΙ για χορήγηση φαρμάκων, και «Δήλωση επίδοσης 

πρόθεσης 2» (Intention Performance Statement 2 – IPS2), η οποία εξέφραζε 

την προσδοκία των ΓΙ για συνταγογράφηση χωρίς να διαθέτουν καλά 

τεκμηριωμένα στοιχεία για τον ασθενή τους. Καθένας από τους 

προσδιοριστικούς παράγοντες της πρόθεσης συνταγογράφησης (Att, SN, PBC), 

σύμφωνα με την ΤΡΒ, μετρήθηκε άμεσα με μια ομάδα ερωτήσεων οι οποίες 

αναπτύχθηκαν σύμφωνα με τις σχετικές οδηγίες (Franscis J, et al., 2004). Καθεμία 

από τις ερωτήσεις αυτές έπρεπε να απαντηθεί σε μια επταβάθμια κλίμακα 

(7point Likert scale). Εξαίρεση αποτέλεσε η μέτρηση της συνταγογράφησης βάσει 

της ΙΡ η οποία μετρήθηκε σε μια κλίμακα 0-10. Οι ερωτήσεις που επιλέχθηκαν 
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για τη μέτρηση της πρόθεσης συνταγογράφησης και των προσδιοριστών της, 

παρουσιάζονται στο ακόλουθο διάγραμμα: 
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Διάγραμμα 3: Σχηματική απεικόνιση των ερωτήσεων που επιλέχθηκαν για την μέτρηση των προσδιοριστικών παραγόντων της πρόθεσης σύμφωνα με την ΤΡΒ

Στάση 
Κατά τη γνώμη μου η συνταγογράφηση 

φαρμάκου σε ασθενή είναι: 

1) καλή πρακτική .....κακή πρακτική 
2) άχρηστη .....χρήσιμη 

3) ευχαριστη .... δυσάρεστη 
4) επβλαβής.....ωφέλιμη  

Πρόθεση 
Intention Performance 

Αν σας επισκεφτούν 10 ασθενείς, σε πόσους θα 
περιμένατε να συνταγογραφήσετε φάρμακα; 

Generalized Intention 
1)Προσδοκώ ότι θα να συνταγογραφώ φάρμακα στους 

ασθενείς μου 
 2)Θέλω  να συνταγογραφώ φάρμακα στους ασθενείς 

μου 
 

 3)Σκοπεύω να συνταγογραφώ φάρμακα στους ασθενείς 
μου 

Συμπεριφορά 

Συνταγογράφηση φαρμάκων 
(Action) σε ασθενή (Target) 

κατά τη διάρκεια μιας 
επίσκεψης (Time) σε δομή 

ΠΦΥ (Context) 

Υποκειμενικοί Κανόνες 
Συμπεριφοράς 

1) Σημαντικοί για εμένα άνθρωποι θέλουν να 
συνταγογραφώ φάρμακα 

2) Αισθάνομαι ότι υπάρχει κοινωνική πίεση να 
συνταγογραφήσω φάρμακα 

3) Οι περισσότεροι από τους συναδέφλους 
μου συνταγογραφούν φάρμακα 

Αντιληπτός Έλεγχος 
Συμπεριφοράς 

1) Η απόφαση να συνταγογραφήσω φάρμακα 
επαφίεται απολύτως στην κρίση μου 

2) Είμαι πεποισμένος /η ότι είμαι σε θέση να 
λαμβάνω λογικές αποφάσεις 

συνταγογράφησης φαρμάκων 

3) Το να αποφασίσω να συνταγογραφήσω 
φάρμακα είναι για εμένα .. (δύσκολο .... 

εύκολο) 



 

 

Μέθοδοι για την πιλοτική  παρέμβαση 

 

1)  Ερωτηματολόγιο αξιολόγησης της κατάρτισης 

Το ερωτηματολόγιο αξιολόγησης της κατάρτισης (Παράρτημα ΙΙΙ) είχε ως στόχο 

την αξιολόγηση διαφόρων πτυχών του ημερήσιου σεμιναρίου κατάρτισης. 

Χρησιμοποιήθηκαν στοιχεία επτάβαθμης κλίμακας κατά Likert που σχετίζονταν 

με την ποιότητα του σεμιναρίου και των ομιλητών του (1 = υψηλή/7 = χαμηλή), 

τον δυνητικό αντίκτυπό του στη συμπεριφορά των ΓΙ όσον αφορά τα ΜΗΣΥΦΑ 

και την πρακτική τους ως προς το ζήτημα της συνταγογράφησης (1 = διαφωνώ 

απολύτως/7 = συμφωνώ απολύτως), καθώς και την εφαρμοσιμότητά του στη 

μελλοντική εργασία τους (1 = καθόλου σημαντική/7 = σημαντική). Τα 

ερωτήματα στο ερωτηματολόγιο αξιολόγησης της κατάρτισης δεν αναλύθηκαν 

στη Γαλλία, καθώς χρησιμοποιήθηκε διαφορετική έκδοση του 

ερωτηματολογίου (Δημοσίευση# 2). 

2)  Ερωτηματολόγιο μέτρησης της συμπεριφοράς των ΓΙ προς τους ασθενείς 

σχετικά με τα ΜΗΣΥΦΑ 

Για την μέτρηση των ΜΗΣΥΦΑ, χρησιμοποιήθηκε σταθμισμένο 

ερωτηματολόγιο για την λήψη πληροφοριών (Παράρτημα IV). Το εν λόγω 

ερωτηματολόγιο διερευνούσε τη στάση και τη συμπεριφορά των ΓΙ όσον 

αφορά τα ΜΗΣΥΦΑ, καθώς και τη συμβουλευτική σχετικά με τα ΜΗΣΥΦΑ 

προς τους ασθενείς τους, και περιλάμβανε ερωτήσεις κλειστού και ανοικτού 

τύπου και μια σειρά σεναρίων που βασίζονταν σε πραγματικά περιστατικά 

ασθενών. Το ερωτηματολόγιο διανεμήθηκε στους συμμετέχοντες ΓΙ τόσο στις 

ομάδες παρέμβασης όσο και στις ομάδες ελέγχου. Περιλάμβανε επίσης 

ερωτήματα προς απάντηση μετά την ολοκλήρωση της παρέμβασης, τα οποία 

απαντήθηκαν από τους συμμετέχοντες στις ομάδες παρέμβασης σε 

επτάβαθμη κλίμακα Likert (1 = πολύ κακή/7 = πολύ καλή), σε μια 

προσπάθεια να συλλεχθούν ποσοτικά και ποιοτικά δεδομένα σχετικά με την 

παρέμβαση. Οι ομάδες στη Γαλλία δεν συμπλήρωσαν τα ερωτηματολόγια 



 
     Κεφάλαιο 4: Μεθοδολογικές Προσεγγίσεις 

 

68 

 

1 4 

προς απάντηση μετά την ολοκλήρωση της παρέμβασης, λόγω τοπικών και 

οργανωτικών φραγμών (Δημοσίευση# 2). 

3)  Ερωτηματολόγιο TPB 

Σε αυτό στάδιο της έρευνας ο σκοπός ήταν να διερευνηθεί η πρόθεση των ΓΙ για 

τη συνταγογράφηση φαρμάκων σε ασθενείς κατά τη διάρκεια μιας επίσκεψης σε 

μια δομή ΠΦΥ και να αξιολογηθούν η Στάση, οι Υποκειμενικοί Κανόνες 

Συμπεριφοράς και ο Αντιληπτός Έλεγχος της Συμπεριφοράς στην πρόθεση της 

συνταγογράφησης χρησιμοποιώντας την Θεωρία Προσχεδιασμένης 

Συμπεριφοράς (Παράρτημα V). Το εν λόγω ερωτηματολόγιο καταρτίστηκε υπό 

την καθοδήγηση ενός ήδη υλοποιηθέντος σχεδίου στο πλαίσιο του ΠΠ5, του 

σχεδίου ReBEQI (Research-Based Education and Quality Improvement), το οποίο 

είχε ως στόχο τη δημιουργία ενός πλαισίου για την επιλογή και τη διασφάλιση 

της υλοποίησης παρεμβάσεων με γνώμονα τη βελτίωση της ποιότητας της 

υγειονομικής περίθαλψης (Magrini et al., 2007 ) (Δημοσίευση #2). 

Έντυπο φαρμακευτικής αγωγής ασθενών 

Η μέτρηση για τη χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής στους ασθενείς 

πραγματοποιήθηκε μέσω ενός σταθμισμένου ερωτηματολογίου (Παράρτημα 

VI) που αναπτύχθηκε για τις ανάγκες της παρέμβασης. Ο τρόπος υλοποίησης 

ήταν μέσω επανεξέτασης και ανάλυσης των φακέλων ιατρικού ιστορικού 

ώστε να υπάρξει άντληση πληροφοριών σχετικά με τα χαρακτηριστικά των 

ασθενών, την κατάσταση της υγείας τους, τη φαρμακευτική αγωγή που 

λαμβάνουν, τον λόγο της επίσκεψής τους στον ΓΙ και τις χρόνιες παθήσεις 

τους. Κάθε συμμετέχων ΓΙ, είτε στην ομάδα παρέμβασης είτε στην ομάδα 

ελέγχου, κλήθηκε να καταγράψει πληροφορίες για τους πρώτους πέντε 

διαδοχικούς ασθενείς ηλικίας 60 ετών και άνω που προσήλθαν στο ιατρείο 

του και πληρούσαν τα ακόλουθα προκαθορισμένα κριτήρια συμπερίληψης: 

(1) τουλάχιστον 2 χρόνια ασθένειας, (2) ηλικία >65 ετών. Ο αριθμός των 

φαρμάκων που συνταγογραφήθηκαν καταγράφηκε πριν και μετά την 

παρέμβαση προκειμένου να εντοπισθούν οι μεταβολές στη χορήγηση 
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φαρμάκων (Shrestha et al., 2006; Akici et al., 2004). Η μέτρηση που μας 

ενδιέφερε ήταν η διαφορά μεταξύ του αριθμού φαρμάκων που 

συνταγογραφήθηκαν κατά την τελευταία επίσκεψη πριν από την παρέμβαση 

και του αριθμού φαρμάκων που συνταγογραφήθηκαν κατά την πρώτη 

επίσκεψη μετά την παρέμβαση (Δημοσίευση #2). 

 

 Εφαρμογή της πιλοτικής παρέμβασης(φάση 3).  

Η έρευνα πραγματοποιήθηκε ταυτόχρονα σε όλες τις συμμετέχουσες χώρες και 

διήρκησε τέσσερις εβδομάδες. Εκπαιδευμένοι συνεντευκτές προσέγγισαν τους ΓΙ 

οι οποίοι πληρούσαν τα κριτήρια για τη συμμετοχή στην έρευνα και 

συμπλήρωσαν τα ερωτηματολόγια κατά τη διάρκεια προσωπικών συνεντεύξεων. 

Από τους συνολικά εκατόν τέσσερις (104) ΓΙ που συμμετείχαν στην έρευνα, οι 

ογδόντα τέσσερις (84) συμπλήρωσαν τα ερωτηματολόγια, και η κατανομή τους 

ανά ομάδα και ανά χώρα παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα. 

Πίνακας 2: Αριθμός ερωτηθέντων ΓΙ με πλήρη στοιχεία ανά ομάδα & χώρα 

 Ομάδα 

ελέγχου 

N 

Ομάδα 

παρέμβασης 

N 

Συμμετέχοντες 

 

Κύπρος 5 5   10 

Γαλλία 5 4   9  

Ελλάδα 12 5   17 

Μάλτα 14 11   25  

Τουρκία 12 11   23 

Κάθε χώρα ήταν υπεύθυνη για την καταχώρηση των δεδομένων σε τρείς (3) 

βάσεις excel που είχαν ετοιμαστεί για αυτόν τον σκοπό και στη συνέχεια τα 

αρχεία αυτά στάλθηκαν στο Πανεπιστήμιο Κρήτης. Για την ανάλυση των 

δεδομένων είχε καταρτιστεί ένας οδηγός ανάλυσης σύμφωνα με τη μεθοδολογία 

των Franscis et al. (2004).  

Η ανάλυση δεδομένων αφορούσε το σύνολο των πλήρως συμπληρωμένων 

ερωτηματολογίων και έγινε για κάθε ομάδα και χώρα χωριστά. Η περιγραφική 

ανάλυση αφορούσε στα δημογραφικά στοιχεία των συμμετεχόντων ιατρών. O 

δείκτης Cronbach's alpha χρησιμοποιήθηκε προκειμένου να εξετάσει την 
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εσωτερική συνέπεια (internal consistency) της πρόθεσης (GI) και των τριών 

προσδιοριστών της (Αtt, SN, PBC) για κάθε χώρα στην περίπτωση της άμεσης 

μέτρησης. Όταν ο δείκτης είχε τιμή πάνω από 0,5 θεωρούνταν αποδεκτός 

(George D. & Mallery P., 2003) και αν είχε χαμηλότερη τιμή τότε επιλεγόταν ο 

συνδυασμός των ερωτήσεων που πετύχαιναν την καλύτερη δυνατή τιμή. 

Πραγματοποιήθηκε ο έλεγχος ανεξαρτησίας Pearson’s χ2 και ο έλεγχος υπόθεσης 

Kruskal-Wallis προκειμένου να γίνουν οι συγκρίσεις μεταξύ των χαρακτηριστικών 

των δύο ομάδων και των χωρών. Η μη παραμετρική δοκιμασία Kruskal-Wallis 

επιλέχθηκε ώστε να αξιολογηθούν οι διαφορές μεταξύ των χωρών στις 

περιπτώσεις της πρόθεσης και της προηγούμενης συμπεριφοράς. Προκειμένου 

να ελεγχθεί αν υπάρχει διαφορά των παραπάνω πεποιθήσεων μεταξύ των δύο 

ομάδων εφαρμόστηκε ο παραμετρικός έλεγχος t-test και ο μη παραμετρικός 

έλεγχος Mann-Whitney U ανάλογα με το αν τα δεδομένα ακολουθούσαν ή όχι 

την κανονική κατανομή.  

Τα δεδομένα αναλύθηκαν χρησιμοποιώντας το λογισμικό στατιστικής ανάλυσης 

IBM SPSS version 21 και χρησιμοποιήθηκαν κατάλληλες στατιστικές δοκιμές για 

την ανίχνευση διαφορών εντός και μεταξύ των ομάδων κατά τη διάρκεια της 

μελέτης. Το επίπεδο σημαντικότητας καθορίστηκε στο 5% (Δημοσίευση #2). 

 

Συστάσεις και οδηγίες για την ορθή συνταγογραφική πρακτική και χρήση των 

ΜΗΣΥΦΑ 

Η συγκεκριμένη ενότητα απαντά στο έκτο ερευνητικό ερώτημα  που ως στόχο 

του έχει τη δόμηση συστάσεων και οδηγιών ορθής συνταγογραφικής πρακτικής, 

καθώς και χρήσης των ΜΗΣΥΦΑ. Η σύσταση ορθών πρακτικών για τη χρήση 

φαρμάκων, προσαρμοσμένων στον ορισμό του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας 

για την ορθή χρήση αυτών,  προήλθε από την συνολική ανάλυση των 

αποτελεσμάτων του εν λόγω ερευνητικού έργου. Τα αποτελέσματα 

επεξεργάστηκαν στην βάση δύο εννοιολογικών πλαισίων, αυτού του μοντέλου 

αξιοποίησης της υγειονομικής περίθαλψης και αυτού της TPB. Αρχικά το μοντέλο 

αξιοποίησης της υγειονομικής περίθαλψης (πακέτο εργασίας 2) (Slikkerveer 
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1990) χρησιμοποιήθηκε για να περιγράψει την κατανάλωση ΜΗΣΥΦΑ από 

ασθενείς καθώς και την παροχή ΜΗΣΥΦΑ από ΓΙ και φαρμακοποιούς. Για την 

υλοποίηση αυτού υπήρξε μία ομάδα ανασκόπησης η οποία είχε ως επικεφαλής, 

τον επικεφαλής του πακέτου εργασίας 2, Καθηγητή J. Slikkerveer και ως στόχο 

είχε να ανασκοπήσει τα αποτελέσματα του πακέτου εργασίας 2 του 

προγράμματος OTC SOCIOMED, να εκπονήσει περίληψη των στοιχείων και να 

εκπονήσει μια δέσμη προτάσεων για παρεμβάσεις που θα ασχολούνται με 

ζητήματα κλινικής πρακτικής, έρευνα για την υγεία. Υπό το πρίσμα της 

ανασκόπησης, πραγματοποιήθηκε στην Κρήτη (Μάιος 2012) ένα εργαστήριο με 

τη συμμετοχή του συντονιστή του έργου, Καθηγητή Χ. Λιονή, του Καθηγητή J. 

Slikkerveer , των μελών των ομάδων LEAD και UNPAD του Πανεπιστημίου του 

Leiden ώστε να συζητήσουν τα στοιχεία και να διατυπώσουν προτάσεις για 

παρεμβάσεις. Πιθανές εξηγήσεις διατυπώθηκαν επίσης με βάση τις πληροφορίες 

για να εξηγήσουν τη διακύμανση από τη συνολική κατανομή της παροχής και της 

κατανάλωσης συνταγογραφούμενων και ΜΗΣΥΦΑ από τους ΓΙ, τους 

φαρμακοποιούς και τους ασθενείς. Οι πηγές πληροφοριών που 

χρησιμοποιήθηκαν για τους σκοπούς της επανεξέτασης περιελάμβαναν τις 

γεωγραφικές συγκρίσεις των κοινών δεδομένων αναφορικά με την κατανάλωση 

και την παροχή ΜΗΣΥΦΑ για καθεμία από τις κατηγορίες των συμμετεχόντων 

στην έρευνα. Η TPB (πακέτο εργασίας 3,4 και 5) (TPB, Aijen 1991) 

χρησιμοποιήθηκε ώστε να διερευνηθούν οι πεποιθήσεις και οι στάσεις των ΓΙ, 

των ασθενών και των φαρμακοποιών ως προς την παροχή και τη χρήση 

συνταγογραφούμενων φαρμάκων και ΜΗΣΥΦΑ. Συγκεκριμένα για τη δόμηση των 

συστάσεων που προήλθαν από την ανάλυση των αποτελεσμάτων της TPB, 

χρησιμοποιήθηκε η «ρεαλιστική» προσέγγιση. Αυτή χρησιμοποιήθηκε ως 

μέθοδος για την ανασκόπηση και τη σύνταξη αποδείξεων για σύνθετες 

παρεμβάσεις (Pawson & Tilley 1997, Pawson 2002, Pawson et al. 2005). Η 

προσέγγιση αυτή επιτρέπει την ενσωμάτωση αποτελεσμάτων που προέρχονται 

από την ανάλυση διαφορετικών μορφών δεδομένων συμπεριλαμβανομένων των 

ορθών πολιτικών, της βιβλιογραφικής ανασκόπησης, καθώς και των ποιοτικών 
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δεδομένων. Μέσω αυτής εξετάστηκε η αλληλεπίδραση μεταξύ του πλαισίου και 

της παρέμβασης έχοντας ως στόχο την ερμηνεία των μηχανισμών που 

ενεργοποιούνται από αυτήν την αλληλεπίδραση για την παραγωγή 

αποτελεσμάτων. Για το σκοπό αυτό δημιουργήθηκε από τον συντονιστή του 

έργου, Καθηγητή κ. Λιονή, μία ομάδα ανασκόπησης η οποία αρχικά απαρτιζόταν 

από πέντε ερευνητές,  της ερευνητικής ομάδας της Κλινικής Κοινωνικής και 

Οικογενειακής ιατρικής του Πανεπιστημίου και οι οποίοι που προέρχονταν από 

ένα ευρύ επιστημονικό φάσμα (βιοϊατρικές επιστήμες, κοινωνικές και 

συμπεριφορικές επιστήμες, οικονομικές και πολιτικές επιστήμες). Σκοπός της 

ομάδας ήταν η ανασκόπηση των αποτελεσμάτων του έργου, η ανάπτυξη μιας 

περίληψης των υφιστάμενων στοιχείων, ο εντοπισμός των βασικών πτυχών και 

των επιτευγμάτων και η σύνταξη ενός συνόλου προτάσεων / συστάσεων για 

θέματα κλινικής πρακτικής, πολιτικής για την υγεία και έρευνας για την υγεία. Οι 

πηγές πληροφοριών που χρησιμοποιήθηκαν για τους σκοπούς της επανεξέτασης 

περιελάμβαναν τα εξής: α) πακέτα εργασίας του ερευνητικού προγράμμαατος 

OTC SOCIOMED( 21,32,43,54 και 75) έχοντας την συναίνεση της επιτροπής 

συντονισμού6 του συγκεκριμένου προγράμματος, β) εκθέσεις προόδου προς την 

Ευρωπαϊκή Επιτροπή, γ) αποτελέσματα σχετικά με την αποτελεσματικότητα των 

παρεμβάσεων για την ορθή συνταγογράφηση και τη χρήση ΜΗΣΥΑ στην ΓΙ και 

στην ΠΦΥ.  

Η έρευνα πεδίου πραγματοποιήθηκε από τον Μάρτιο έως τον Απρίλιο του 2011 

σε σαφώς καθορισμένες δομές ΠΦΥ, σε επτά ευρωπαϊκές χώρες (Κύπρο, Τσεχία, 

Γαλλία, Ελλάδα, Μάλτα, Τουρκία και Σουηδία). Σε κάθε χώρα ζητήθηκε ο 

                                                 
1
 Υπεύθυνος του πακέτου εργασίας ήταν ο καθηγητής, κ. Slikkerveer 

2
 Υπεύθυνος του πακέτου εργασίας ήταν ο Dr. Martinez  

3
 Υπεύθυνος του πακέτου εργασίας ήταν o καθηγητής, κ. Faresjö 

4
 Υπεύθυνος του πακέτου εργασίας ήταν o καθηγητής, κ. Λιονής 

5
 Υπεύθυνοι του πακέτου εργασίας ήταν οι καθηγητές κ. Λιονής και Eriksson 

6 Καθηγητής κ. Λιονής (συντονιστής του έργου, εκπρόσωπος Πανεπιστημίου Κρήτης, Ελλάδα), Καθηγητής κ. Faresjo 

(εκπρόσωπος πανεπιστημίου Linkoping, Σουηδία), καθηγητής κ. Jan Slikkerveer (εκπρόσωπος των ομάδων LEAD και UNPAD 
του πανεπιστημίου Leiden, Ολλανδία), Dr. Σαμούτης (Ένωση Γενικών Ιατρών Κύπρου), Dr. Martinez ( εκπρόσωπος Γαλλικής  
Εταιρείας  Γενικής Ιατρικής),Dr. Agius (Μεσογειακό Ινστιτούτο ΠΦΥ της Μάλτας, Καθηγητής κύριος Alper( εκπρόσωπος, 
Τουρκική Ένωση Οικογενειακών Ιατρών), Καθηγητής κ. Vlcek (εκπρόσωπος Πανεπιστημίου του Καρόλου, Τσεχία),Dr.Τσιάντου  
(εκπρόσωπος Εθνικής Σχολής Δημόσιας Υγείας, Ελλάδα), Καθηγήτρια κ. Eriksson (εκπρόσωπος, WONCA Europe) 
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προσδιορισμός ενός ή δύο σαφώς καθορισμένων δομών Πρωτοβάθμιας 

Φροντίδας Υγείας που να διαθέτουν έναν συνδυασμό αστικών, ημιαστικών και 

αγροτικών περιοχών. Ο συνολικός αριθμός των συμμετεχόντων στην έρευνα 

ήταν 565 ΓΙ, 701 φαρμακοποιοί και 932 ασθενείς ΠΦΥ.   
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1ο Ερευνητικό Ερώτημα 

1ο ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΕΡΩΤΗΜΑ 

Η διερεύνηση και καταγραφή των συμπεριφορικών ιδιαιτεροτήτων των 

ασθενών στην κατανάλωση φαρμάκων και σύγκριση της επικρατούσας 

κατάστασης στην Ελλάδα, αλλά και στις χώρες της Νότιας Ευρώπης (Κύπρος, 

Τουρκία, Μάλτα), έναντι  χωρών της Κεντρικής και Βόρειας Ευρώπης (Σουηδία, 

Γαλλία, Τσεχία). 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΜΕΛΕΤΗΣ ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΗΣ (Δημοσίευση #1) (Παράρτημα ΙΙ) 

Από την μελέτη για τον τρόπο κατανάλωσης των φαρμάκων 

(συνταγογραφούμενων και μη φαρμάκων), προκύπτει ότι το ποσοστό των 

ασθενών (δηλαδή των ασθενών που κατανάλωσαν τουλάχιστον ένα φάρμακο) 

διέφερε σημαντικά μεταξύ των συμμετεχουσών χωρών, καθώς κυμαινόταν από 

79% στην Τσεχία και 82% στην Τουρκία έως 97% στη Μάλτα και 100% στην 

Κύπρο (P-value <0.0001) (Πίνακας 3).  
 

Πίνακας 3: Ποσοστό ασθενών, ανά συμμετέχουσα χώρα, που καταναλώνουν συνταγογραφούμενα και μη φάρμακα 

 Κύπρος Τσεχία Γαλλία Ελλάδα Μάλτα Τουρκία  

Κατανάλωση συνταγογραφούμενων φαρμάκων κατά τους τελευταίους 6 μήνες <.0001 

Ναι 61 

(100%) 

156 

(79.2%) 

103 

(83.7%) 

75 

(85.2%) 

140 

(96.6%) 

148 

(82.2%) 

 

ΌΧΙ 0 (0%) 41 

(20.2%) 

20 

(16.3) 

13 

(14.8%) 

5 (3.4%) 32 (17.8%)  

Κατανάλωση μη συνταγογραφούμενων φαρμάκων κατά τους τελευταίους 6 μήνες <.0001 

Ναι 59 

(96.7%) 

181 

(91.9%) 

77 

(62.6%) 

68 

(77.3%) 

130 

(89.7%) 

60 (33.3%)  

Όχι 2 (3.3%) 16 

(8.1%) 

46 

(37.4%) 

20 

(22.7%) 

15 

(10.3%) 

120 

(66.7%) 
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Επίσης, εμφανίζεται και μία σημαντική διακύμανση του αριθμού των 

συνταγογραφούμενων φαρμάκων που οι ασθενείς ανέφεραν ότι κατανάλωσαν 

εντός των τελευταίων 6 μηνών πριν από τη συμμετοχή τους στην έρευνα    

(σχήμα 2). Στην Κύπρο, την Τσεχία και την Ελλάδα, ο αριθμός των διαφορετικών 

συνταγογραφούμενων φαρμάκων που καταναλώθηκαν ήταν δύο, ενώ στη 

Γαλλία, τη Μάλτα και την Τουρκία ο αριθμός ήταν τρία (P-value <0.0001). 

 

 

 

Σχήμα 2: Αριθμός συνταγογραφούμενων φαρμάκων που έχουν καταναλωθεί 

 

Το ποσοστό αυτών που κατανάλωσαν μη συνταγογραφούμενα φάρμακα 

διαπιστώθηκε ότι διέφερε μεταξύ των συμμετεχουσών χωρών, καθώς 

κυμαινόταν από 33% στην Τουρκία έως 92% στην Τσεχία και 97% στην Κύπρο (P-

value <0.0001) (Πίνακας 3). Επίσης, παρατηρείται και μία διακύμανση του 

αριθμού των διαφορετικών μη συνταγογραφούμενων φαρμάκων που 

καταναλώθηκαν κατά τους προηγούμενους 6 μήνες. Στην Τσεχία και τη Μάλτα, ο 

αριθμός ήταν δύο διαφορετικά μη συνταγογραφούμενα φάρμακα, στην Κύπρο, 

        Κύπρος            Τσεχία           Γαλλία            Ελλάδα       Μάλτα           Τουρκία 
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την Ελλάδα και τη Γαλλία, ο  αριθμός ήταν ένα, ενώ στην Τουρκία ήταν μηδέν ( P-

value <0.0001) (Σχήμα 3). 

 

 

 

 

Σχήμα 3: Αριθμός μη συνταγογραφούμενων φαρμάκων που έχουν καταναλωθεί 

 

 

Προκύπτει ότι για τους ασθενείς στην Κύπρο, την Τσεχία, τη Μάλτα και την 

Ελλάδα καταγράφηκαν υψηλότερα ποσοστά κατανάλωσης μη 

συνταγογραφούμενων φαρμάκων σε σχέση με τα ποσοστά για τους ασθενείς στη 

Γαλλία και την Τουρκία (Πίνακας 3). Από την προηγούμενη συμπεριφορά ως προς 

τα συνταγογραφούμενα φάρμακα συνάγεται ότι η Κύπρος, η Μάλτα και η 

Ελλάδα (Πίνακας 3).   
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2ο Ερευνητικό Ερώτημα 

2ο ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΕΡΩΤΗΜΑ 

 Η διερεύνηση του βαθμού με τον οποίο η ΤΡΒ μπορεί να εξηγήσει την πρόθεση 

των ασθενών για κατανάλωση φαρμάκων στο εγγύς  μέλλον.  

 

Ευρήματα βάσει της ΤΡΒ (Δημοσίευση #1) (Παράρτημα ΙΙ) 

Οι συσχετίσεις μεταξύ αφενός των επιμέρους επεξηγηματικών παραγόντων 

(explanatory measures) της TPB και αφετέρου της πρόθεσης για κατανάλωση 

φαρμάκων στο εγγύς μέλλον και της προσδοκίας για κατανάλωση φαρμάκων, 

εφόσον παραστεί ανάγκη, παρουσιάζονται στους Πίνακες 4 και 5. Σε όλες τις 

περιπτώσεις, οι συσχετίσεις ήταν χαμηλές (rho<0.400). 

Πίνακας4: Πρόθεση των ασθενών για κατανάλωση φαρμάκων στο εγγύς μέλλον (Q2.9)  

Μεταβλητές Ελλάδα (n=88) Μάλτα (n=145) Τουρκία (n=180) 

Ηλικία (χρόνια) 0.299 (0.006) 0.215 (0.006) 0.103 (0.177) 

Φύλλο −0.093 (0.340) 0.039 (0.553) −0.043 (0.565) 

Attitude(Στάση) 0.187 (0.061) 0.007 (0.923) −0.073 (0.326) 

Υποκειμενικά 

Πρότυπα (SN) 

0.223 (0.038) 0.524 (<0.0001) 0.160 (0.042) 

Αντιληπτός  

έλεγχος (PBC) 

−0.047 (0.626)  0.057 (0.452) 0.072 (0.278) 0.057 (0.452) 

 

Με βάση τις αναλύσεις πολλαπλής παλινδρόμησης της TPB, οι προσδιοριστικοί 

παράγοντες της συμπεριφοράς βάσει της TPB όσον αφορά την πρόθεση για 

κατανάλωση φαρμάκων στο εγγύς μέλλον (Q2, 9) (στάση, ηλικία, SN και PBC) 

ερμηνεύουν το 24% της μεταβλητότητας της πρόθεσης για κατανάλωση 

φαρμάκων στο εγγύς μέλλον που διαπιστώθηκε στην Ελλάδα, το 43% στη Μάλτα 

και το 3% στην Τουρκία (Πίνακας 4). Τα υποκειμενικά πρότυπα (SN) ήταν η μόνη 

στατιστικά σημαντική μεταβλητή της πρόθεσης για κατανάλωση φαρμάκων στο 

εγγύς μέλλον που ήταν κοινή και στις τρεις χώρες (P-value=0.038 στην Ελλάδα, 

<0.0001 στη Μάλτα και 0.042 στην Τουρκία, Πίνακας 4). 
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Πίνακας 5: Πρόθεση των ασθενών για κατανάλωση φαρμάκων εάν χρειαστεί (Q2.37)  

Μεταβλητές 
 

France (n=123) Greece (n=88) Malta (n=145) Turkey (n=180) 

Ηλικία(χρόνια) −0.067 (0.507) 0.205 (0.059) 0.150 (0.081) −0.002 (0.974) 

Φύλο 0.034 (0.724) 0.097 (0.329) −0.060 (0.406) 0.137 (0.060) 

Στάση(Att) 0.140 (0.148) 0.304 (0.003) 0.353 

(<0.0001) 

0.155 (0.035) 

Υποκειμενικά 

Πρότυπα (SN) 

−0.004 (0.964) 0.169 (0.119) 0.172 (0.049) −0.139 (0.07) 

Αντιληπτός  

έλεγχος (PBC) 

0.021 (0.823) 0.115 (0.236) 0.172 (0.049) 0.221 (0.003) 

 

Στις περιπτώσεις όπου η προσδοκία για κατανάλωση φαρμάκων εξετάστηκε ως η 

μεταβλητή ανταπόκρισης, οι προσδιοριστικοί παράγοντες της συμπεριφοράς 

βάσει της TPB ερμήνευσαν περίπου το 22% της μεταβλητότητας στην Ελλάδα, το 

30% στη Μάλτα, το 7% στην Τουρκία και το 2% στη Γαλλία (Πίνακας 5). Στη 

Γαλλία, κανένας από τους προσδιοριστικούς παράγοντες της συμπεριφοράς 

βάσει της TPB δεν ήταν στατιστικά σημαντικός όσον αφορά την προσδοκία για 

κατανάλωση φαρμάκων εφόσον παραστεί ανάγκη. Από την άλλη πλευρά, η 

στάση (Att) ήταν σημαντική προβλεπτική μεταβλητή στην Ελλάδα, τη Μάλτα και 

την Τουρκία (P-value 0.003, <0.0001 και 0.035, αντίστοιχα). Τα υποκειμενικά 

πρότυπα (SN) και ο  αντιληπτός έλεγχος της συνταγογράφησης (PBC) ήταν 

στατιστικά σημαντικές προβλεπτικές μεταβλητές στη Μάλτα και την Τουρκία (P-

value=0.049 και 0.07 για το SN και P-value=0.049 και 0.003 για το PBC), αλλά όχι 

στην περίπτωση της Ελλάδας (Πίνακας 5). 

Με βάση τα μοντέλα παλινδρόμησης TPB, η μελέτη κατέδειξε ότι τα 

υποκειμενικά πρότυπα SN (ήτοι, η επιρροή της οικογένειας και των φίλων ως 

προς την κατανάλωση φαρμάκων) αποτέλεσαν σημαντικό προσδιοριστικό 

παράγοντα της πρόθεσης για κατανάλωση φαρμάκων στο εγγύς μέλλον σε τρεις 

από τις συμμετέχουσες χώρες (Ελλάδα, Μάλτα και Τουρκία). Στο παρελθόν έχει 

καταγραφεί επίσης αυξημένη ανταλλαγή φαρμάκων τόσο εντός της οικογένειας 

όσο και εκτός αυτής, μεταξύ άλλων με γείτονες, συγγενείς ή φίλους (Tsiligianni et 
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al.,2012; Tsiantou et al.,2013). Τα εν λόγω πορίσματα επιβεβαιώνουν ότι στις ως 

άνω αναφερόμενες χώρες η οικογένεια και οι φίλοι ασκούν επιρροή όσον αφορά 

τον καθορισμό της κατανάλωσης φαρμάκων. 

Επιπλέον, στην Ελλάδα, τη Μάλτα και την Τουρκία, η στάση φαίνεται να αποτελεί 

προβλεπτικό παράγοντα της προσδοκίας για κατανάλωση. Στη Μάλτα και την 

Τουρκία, το SN και το PBC φαίνεται ότι συνιστούν στατιστικά σημαντικές 

προβλεπτικές μεταβλητές. Οι πεποιθήσεις των ασθενών σχετικά με τις θετικές 

συνέπειες της κατανάλωσης φαρμάκων χρήζουν ιδιαίτερης προσοχής κατά την 

εξέταση των μοτίβων πολυφαρμακίας και μη ορθολογικής συνταγογράφησης, 

καθώς και στις περιπτώσεις που χρησιμοποιούνται για τον σχεδιασμό 

παρεμβάσεων που πρόκειται να υλοποιηθούν σε περιβάλλοντα στην νότια 

Ευρώπη. Στη Γαλλία, οι εν λόγω παράγοντες δε φάνηκε να συνδέονται με τη 

συμπεριφορά των ασθενών, πιθανώς λόγω συγκεκριμένων μεταρρυθμίσεων στη 

φαρμακευτική αγορά οι οποίες οδήγησαν σε μειώσεις της συνολικής 

κατανάλωσης φαρμάκων (Mossialos et al.,2005). 
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3ο  

 

 
3ο ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΕΡΩΤΗΜΑ 

Η αποτύπωση των  απόψεων των ΓΙ  ως προς την χρησιμότητα  της κατάρτισης και της 

παρέμβασης για τις συνταγογραφικές πρακτικές και τη χρήση  συνταγογραφούμενων 

φαρμάκων. 

 

Ευρήματα αποδοτικότητας της παρέμβασης (Δημοσίευση #2) (Παράρτημα ΙΙΙ) 

Η οργάνωση και το περιεχόμενο της κατάρτισης έλαβαν θετική αξιολόγηση από 

όλες τις συμμετέχουσες χώρες με διάμεσες τιμές που ήταν ίσες ή μεγαλύτερες 

του 5 σε επτάβαθμη κλίμακα Likert (Σχήμα 4). Το υλικό της παρέμβασης 

αξιολογήθηκε θετικά στην Κύπρο, τη Γαλλία και την Τουρκία (διάμεσες τιμές ≥ 

6 σε επτάβαθμη κλίμακα Likert), ενώ στην Ελλάδα και τη Μάλτα καταγράφηκε 

ουδέτερη αξιολόγηση. Το ίδιο μοτίβο καταγράφηκε στις αντίστοιχες προτάσεις 

(items) του ερωτηματολογίου αξιολόγησης της κατάρτισης. Το σεμινάριο, στο 

σύνολό του, έλαβε υψηλές τιμές αξιολόγησης (≥ 6 σε επτάβαθμη κλίμακα 

Likert), με πολύ καλή συνολική ποιότητα ομιλητών (≥ 5 σε επτάβαθμη κλίμακα 

Likert), και θεωρήθηκε αρκετά καλής ποιότητας σύμφωνα με τις προσδοκίες 

που είχαν οι ιατροί πριν από τη συμμετοχή τους στη μελέτη (σχήμα 5). Από 

κοινού, αυτά τα αποτελέσματα καταδεικνύουν υψηλό βαθμό αποδοχής από 

όλες τις συμμετέχουσες χώρες, ιδίως τις χώρες της ανατολικής Μεσογείου 

όπου το ποσοστό πλήρως συμπληρωμένων ερωτηματολογίων ήταν 

υψηλότερο. 
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Σχήμα 4. Ερωτήματα σχετικά με την αποδοχή του σεμιναρίου 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Σχήμα 5: Ερωτήματα σχετικά με την αποδοχή του σεμιναρίου  

Κύπρος(n=6) 
Ελλάδα(n=5) 
Μάλτα( n=9) 
Τουρκία(n=15) 

Βαθμολογήστε τη συνολική 
εικόνα του σεμιναρίου.  

Βαθμολογήσετε την ποιότητα 
των ομιλητών.  

Βαθμολογήστε την ποιότητα 
του σεμιναρίου σύμφωνα με 
τις προσδοκίες που είχατε 
πριν το παρακολουθήσετε. 

Πώς αξιολογείτε την οργάνωση 

του σεμιναρίου; 

Πόσο ικανοποιημένος είστε από 

την εκπαίδευση που λάβατε;  

 

Πώς αξιολογείτε το εκπαιδευτικό 

υλικό του σεμιναρίου;  

 

Κύπρος(n=6) 
Γαλλία  (n=4) 
Ελλάδα(n=5) 
Μάλτα( n=9) 
Τουρκία(n=15) 
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Οι ΓΙ στις χώρες της ανατολικής Μεσογείου (Κύπρος, Ελλάδα, Μάλτα και 

Τουρκία) επισήμαναν ότι η παρέμβαση άλλαξε την άποψή τους για τα 

ΜΗΣΥΦΑ (διάμεσες τιμές ≥ 5 σε επτάβαθμη κλίμακα Likert), ενώ στη Γαλλία 

το εν λόγω ερώτημα έλαβε ουδέτερη αξιολόγηση. Με βάση τις απαντήσεις σε 

επιλεγμένες προτάσεις (items) του ερωτηματολογίου αξιολόγησης της 

κατάρτισης, οι ιατροί σε όλες τις συμμετέχουσες χώρες θεώρησαν το 

σεμινάριο χρήσιμο για τη μελλοντική πρακτική τους και ανέφεραν ότι τα 

θέματα του σεμιναρίου θα μπορούσαν δυνητικά να επηρεάσουν τις 

πρακτικές τους όσον αφορά τη συνταγογράφηση και την άποψή τους για την 

κατανάλωση ΜΗΣΥΦΑ. Στις ανωτέρω δηλώσεις παρατηρήθηκαν υψηλότερες 

τιμές στην Κύπρο, την Τουρκία και την Ελλάδα σε σύγκριση με τη Μάλτα 

(Σχήμα 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

5ο Ε 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Σχήμα 6. Ερωτήματα σχετικά με την πρακτικότητα της εκπαιδευτικής παρέμβασης 

  

Σας βοήθησε αυτή η 
εκπαιδευτική παρέμβαση, 
ώστε να αλλάξετε την 
άποψή σας για τα ΜΥΣΗΦΆ 

Ήταν το σεμινάριο 
βοηθητικό για την 
μελλοντική εξέλιξη 
της δουλειάς σας;  

Οι θεματικές ενότητες 
του σεμιναρίου, σας 
βοήθησαν να 
βελτιώσετε τον τρόπο 
συνταγογράφησης;  

Οι θεματικές ενότητες 
του σεμιναρίου, σας 
βοήθησαν να αλλάξετε 
την άποψή σας για την 
χρήση των ΜΗΣΥΦA;  

 

Κύπρος(n=6) 
Γαλλία  (n=4) 
Ελλάδα(n=5) 
Μάλτα( n=9) 
Τουρκία(n=15) 
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4ο ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΕΡΩΤΗΜΑ 

Η αξιολόγηση και διερεύνηση της στάσης και της συμπεριφοράς των ΓΙ αναφορικά με 

τα ΜΗΣΥΦΑ , καθώς της απόδοσης της συμβουλευτικής σχετικά με τη χρήση ΜΥΣΗΦΑ 

από τους ασθενείς τους. 

Ευρήματα  βάσει της ΤΡΒ(Δημοσίευση#2)(Παράρτημα  IV) 

Από την ανάλυση των αποτελεσμάτων, προέκυψε μία ευνοϊκή μεταβολή 

προς την κατεύθυνση της πιο ορθολογικής συνταγογράφησης στις ομάδες 

παρέμβασης. Οι ΓΙ ερωτήθηκαν για το πώς θα αντιδρούσαν αν ένας ασθενής 

τους ή ένα τρίτο πρόσωπο (φίλος/συγγενής του ασθενούς) τους ζητούσε να 

συνταγογραφήσουν φάρμακα που έχει ήδη αγοράσει από το φαρμακείο. Το 

ποσοστό μη συμμόρφωσης με την εν λόγω συμπεριφορά βρέθηκε ότι ήταν 

υψηλότερο μετά την παρέμβαση. Ένα παρεμφερές μοτίβο παρατηρήθηκε 

όταν οι ΓΙ ερωτήθηκαν πώς θα αντιδρούσαν αν ένας ασθενής τους που 

πραγματοποιεί τακτική επίσκεψη στο ιατρείο τούς ζητούσε συνταγή για 

φάρμακα τα οποία συνέστησε ένας άλλος ιατρός. Οι απαντήσεις μετά την 

παρέμβαση περιλάμβαναν μοτίβα ορθολογικής συνταγογράφησης 

φαρμάκων, όπως επικοινωνία με τον άλλο ιατρό πριν από τη 

συνταγογράφηση σε υψηλότερο βαθμό σε σύγκριση με τις απαντήσεις που 

είχαν δοθεί πριν την παρέμβαση (Σχήματα 7, 8 και 9).  
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Σχήμα 7. Ερώτημα 1ο , διερεύνησης της μεταβολής της ορθολογικής συνταγογράφησης πριν και μετά την παρέμβαση 

 

 
Σχήμα 8. Ερώτημα 2ο , διερεύνησης της μεταβολής της ορθολογικής συνταγογράφησης πριν και μετά την παρέμβαση 

Π
ο
σ
ο
σ
τ
ά 

  Πριν την επιμόρφωση         Μετά την επιμόρφωση      Πριν την επιμόρφωση     Μετά την επιμόρφωση 

                      Ομάδα ελέγχου                                Ομάδα παρέμβασης 

Π

ο

σ

ο

σ

τ

ά 

  Πριν την επιμόρφωση         Μετά την επιμόρφωση      Πριν την επιμόρφωση     Μετά την επιμόρφωση 

                      Ομάδα ελέγχου                                Ομάδα παρέμβασης 

 Ένας ασθενής που επισκέπτεται το ΚΥ σας, 
σας ζητά να του συνταγογραφήσετε ένα 
φάρμακο που μόλις πήρε από το φαρμακείο 
χωρίς ιατρική συνταγή. Τι κάνετε σε αυτή την 
περίπτωση;   
 
          Το συνταγογραφείτε 

 

Το συνταγογραφείτε, αφού ενημερώσετε    
τον ασθενή για τους πιθανούς κινδύνους 
που σχετίζονται με την κατανάλωση 
αυτού του φαρμάκου 
 

Το συνταγογραφείτε για τελευταία φορά, 
αφού ενημερώσετε τον ασθενή για τους 
πιθανούς κινδύνους που σχετίζονται με 
την κατανάλωση αυτού του φαρμάκου 
 

Δεν το συνταγογραφείτε 
 

 Σας επισκέπτεται στο Κέντρο Υγείας σας 
ένας αντιπρόσωπος του ασθενούς 
(συγγενής, φίλος κλπ) και σας ζητά να 
συνταγογραφήσετε για τον ασθενή 
φάρμακα που έχουν ήδη αγοραστεί από 
το φαρμακείο χωρίς ιατρική συνταγή. Τι 
κάνετε σε αυτή την περίπτωση; 
 
            Το συνταγογραφείτε 

 

Τα συνταγογραφείτε, αφού έχετε 

ενημερώσει το τρίτο πρόσωπο για 

τους πιθανούς κινδύνους που 

σχετίζονται με την κατανάλωση 

αυτού του φαρμάκου 

Ζητάτε να προσέλθει ο ίδιος ο 

ασθενής προκειμένου να 

συνταγογραφήσετε τα φάρμακα 

             Δεν τα συνταγογραφείτε 
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Σχήμα 9. Ερώτημα 3ο , διερεύνησης της μεταβολής της ορθολογικής συνταγογράφησης πριν και μετά την παρέμβαση 
 

 

Για τη διερεύνηση της συμπεριφοράς των ιατρών όσον αφορά την ορθή χρήση 

ΜΗΣΥΦΑ, οι ΓΙ ερωτήθηκαν αν θεωρούν σημαντικό να παρέχουν μεταξύ άλλων 

πληροφορίες σχετικά με τη χρήση ΜΗΣΥΦΑ στο πλαίσιο της συμβουλευτικής 

προς τον ασθενή και, αν ναι, πόσο συχνά. Μετά την παρέμβαση, η συχνότητα 

των ιατρών που απάντησαν ότι θα πρέπει να παρέχουν πληροφορίες σχετικά 

με τη χρήση ΜΗΣΥΦΑ σε κάθε επίσκεψη αυξήθηκε σε σχέση με την μέτρηση 

πριν την παρέμβαση, στην ομάδα παρέμβασης, ενώ μειώθηκε στην ομάδα 

ελέγχου. Επιπλέον, η συχνότητα των ιατρών που απάντησαν ότι θα πρέπει 

να παρέχουν πληροφορίες σχετικά με τη χρήση ΜΗΣΥΦΑ μόνο σε 

συγκεκριμένες περιπτώσεις μειώθηκε στην ομάδα παρέμβασης σε αντίθεση 

με την ομάδα ελέγχου, στην οποία παρέμεινε αμετάβλητη. Τα 

αποτελέσματα αποτυπώνονται στο Σχήμα 10. 

 

 

 

Π
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  Πριν την επιμόρφωση         Μετά την επιμόρφωση      Πριν την επιμόρφωση     Μετά την επιμόρφωση 

                      Ομάδα ελέγχου                                Ομάδα παρέμβασης 

 Ένας ασθενής που σας επισκέπτεται για τακτική 

εξέταση σας ζητά να του συνταγογραφήσετε  

ιατρικό σκεύασμα που του/της έχει προτείνει 

άλλος/άλλη γιατρός. Τι κάνετε σε αυτή την 

περίπτωση; 

Το συνταγογραφείτε 

Το συνταγογραφείτε αφού ενημερώσετε                        

τον ασθενή για τους πιθανούς κινδύνους 

Το συνταγογραφείτε αφού επικοινωνήσετε 
με το γιατρό που συνέστησε το φάρμακο 

 Δεν το συνταγογραφείτε 
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Σχήμα 10 . Ερώτημα σχετικά με την σημαντικότητα της ενημέρωσης των ασθενών για τα ΜΗΣΥΦΑ, κατά την επίσκεψη. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Θεωρείτε σημαντικό να 
ενημερώνετε τους ασθενείς 
όταν σας επισκέπτονται για 
τα ΜΥΣΗΦΑ; Αν ναι, πόσο 
συχνά; 
        

Σε κάθε επίσκεψη. 
     
Σε μερικές επισκέψεις 
κατά τη διάρκεια της 
εβδομάδας 
 

Σε μερικές επισκέψεις 
κατά τη διάρκεια ενός 
μηνός 
  
Μόνο σε συγκεκριμένες 
περιπτώσεις. 
 

Δεν είναι απαραίτητο 
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Ερευνητικό Ερώτημα 

5ο ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΕΡΩΤΗΜΑ 

Η εκτίμηση και αξιολόγηση των προθέσεων των ΓΙ ως προς την επιλογή του φαρμάκου 

(συνταγογράφηση) σύμφωνα με την ΤΡΒ, καθώς και αξιολόγηση των 

συνταγογραφικών προτύπων.  

 

Ευρήματα βάσει της ΤΡΒ και ανάλυσης ερωτηματολογίου φαρμακευτικής 

αγωγής ασθενών (Δημοσίευση #2)(Παράρτημα V&VΙ) 

Οι ΓΙ (στην ομάδα ελέγχου) από την Κύπρο, την Τουρκία και την Γαλλία είχαν κατά μέσο 

όρο υψηλότερη πρόθεση συνταγογράφησης (ΙΡ1) συγκριτικά με τους ιατρούς από την 

Ελλάδα και την  Μάλτα. Η πρόθεση συνταγογράφησης, στην περίπτωση που δεν 

υπήρχαν καλά τεκμηριωμένες ενδείξεις σχετικά με τη διάγνωση (ΙΡ2), ήταν σαφώς 

μικρότερη με την υψηλότερη βαθμολογία κατά μέσο όρο να σημειώνεται πριν την 

πραγματοποίηση της παρέμβασης  στην Γαλλία (5/10) και την Τουρκία (4,5/10) και την 

μικρότερη στην Ελλάδα (3/10) και Μάλτα (2/10). Στις ομάδες παρέμβασης των ΓΙ, στις 

χώρες της ανατολικής Μεσογείου παρατηρήθηκε ένα μοτίβο θετικών αλλαγών, με τις 

διάμεσες τιμές πρόθεσης να μειώνονται μετά την παρέμβαση, ενώ στις αντίστοιχες 

ομάδες ελέγχου παρατηρήθηκαν μικρότερης κλίμακας αλλαγές ή καμία αλλαγή. 

Στατιστικά σημαντικές διαφορές παρατηρήθηκαν στην Κύπρο (GI P-value = 0.018, IPS2 P-

value = 0.017) και στη Μάλτα (IPS1 P-value = 0.021). Πέραν των μέτρων TPB, 

αξιολογήθηκαν τα πρότυπα συνταγογράφησης με χρήση του ερωτηματολογίου για το 

έντυπο φαρμακευτικής αγωγής των ασθενών. Οι πληροφορίες από το εν λόγω 

ερωτηματολόγιο παρουσιάζονται επίσης στον Πίνακα 6. Δεν διαπιστώθηκε μεταβολή 

στον αριθμό των συνταγογραφηθέντων φαρμάκων (πριν και μετά την παρέμβαση) στην 

Κύπρο και την Ελλάδα, ενώ στη Γαλλία καταγράφηκε μικρή αύξηση στον αριθμό των 

συνταγογραφηθεισών φαρμακευτικών αγωγών. Στη Μάλτα και την Τουρκία 

παρατηρήθηκε μικρή μείωση στον αριθμό των συνταγογραφηθέντων φαρμάκων σε 

αμφότερες τις ομάδες, χωρίς ωστόσο να είναι στατιστικά σημαντική.  

 

Πίνακας 6. Παρουσίαση Προθέσεις των ΓΙ βάσει της TPB ανά χώρα και ανά ομάδα



 

90  
 

 
                                     Ομάδα Ελέγχου                                                      Ομάδα Παρέμβασης 
 

Χώρα/ 

Μέτρο 

Αρχικός διάμεσος 
(Min, Max) 

Διαφορά*: διάμεσος 
(Min, Max) 

Αρχικός 
διάμεσος (Min, 

Max) 

Διαφορά*:  
διάμεσος (Min, 

Max) 

P-value 

Κύπρος      

GI 4.0 0.0 6.5 1.0 0.018  
 (3.0, 5.0) (−1.0, 0.0) (4.0, 7.0) (0.0, 2.0)  
IPS1 8.0 0.0 8.0 1.0 0.419 
 (6.0,9.0) (-1.0,1.0) (5.0,10.0) (0.0,1.0)  
IPS2 0.0 0.0 2.0 2.0 0.017 
 (0.0,2.0) (-1.0,0.0) (2.0,7.0) (0.0,3.0)  
Aριθ. 
Συνταγογραφ 
φαρμάκων 

4 
(2,7) 

0 
(0,0) 

4 
(2,4) 

0 
(0,0) 

1.000 

Γαλλία      

GI 4.5 0.0 4.5 0.5 0.707 
 (3.0, 6.0) (−3.0, 1.5) (3.0, 6.0) (-1.0, 4.0)  
IPS1 7.0 1.0 6.0 - 0.5 0.209 
 (6.0,9.0) (-1.0,2.0) (6.0,7.0) (-3.0,1.0)  
IPS2 5.0 1.0 3.5 0.5 0.156 
 (3.0,7.0) (0.0,2.0) (2.0,5.0) (-3.0,1.0)  
Aριθ. 
Συνταγογραφ 
φαρμάκων 

4 
(2,9) 

-1 
(-1,2) 

4 
(2,9) 

-1 
(-4,2) 

0.707 

Ελλάδα      

GI 3.5 0.0 4.0 1.0 0.351 
 (1.0, 6.0) (−3.0, 3.5) (2.5, 5.0) (-1.5, 3.5)  
IPS1 5.5 0.0 6.0 1.0 0.340 
 (2.0,9.0) (-3.0,4.0) (3.0,8.0) (0.0,2.0)  
IPS2 3.0 0.0 4.0 1.0 0.227 
 (0.0,7.0) (-2.0,0.0) (1.0,8.0) (-1.0,4.0)  
Aριθ. 
Συνταγογραφ 
φαρμάκων 

4 
(1,6) 

0 
(-1,1) 

3 
(1,5) 

0 
(0,0) 

0.477 

Μάλτα      

GI 4.0 0.5 4.3 1.0 0.108 
 (2.0, 7.0) (−1.5, 1.5) (2.0, 7.0) (-1.00, 3.0)  
IPS1 6.0 0.5 7.0 1.0 0.021 
 (3.0,9.0) (-1.0,3.0) (4.0,9.0) (1.0,4.0)  
IPS2 2.0 0.0 3.0 1.0 0.154 
 (0.0,9.0) (-1.0,2.0) (0.0,10.0) (-1.0,6.0)  
Aριθ. 
Συνταγογραφ 
φαρμάκων 

3 
(2,4) 

1 
(-1,1) 

3 
(2,5) 

1 
(0,3) 

0.152 

Τουρκία      

GI 4
.
5 

0.8 4.0 0.0 0.419 

 (2.50, 6.0) (−3.0, 2.5) (1.0, 6.0) (-4.5, 2.0)  
IPS1 7.5 0.0 8.0 1.0 0.549 
 (6.0,10.0) (-2.0,7.0) (0.0,9.0) (-6.0,4.0)  
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IPS2 4.5 0.5 3.0 1.0 0.804 
 (2.0,9.0) (-8.0,8.0) (0.0,8.0) (-5.0,7.0)  
Aριθ. 
Συνταγογραφ 
φαρμάκων 

4 
(2,6) 

1 
(-1,4) 

4 
(3,7) 

1 
(0,2) 

0.612 
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6ο ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΕΡΩΤΗΜΑ 

Δόμηση συστάσεων και οδηγιών ορθής συνταγογραφικής πρακτικής, καθώς 

και χρήσης των ΜΗΣΥΦΑ 

 

 Ευρήματα βάσει της ανάλυσης πακέτων εργασίας του 

προγράμματος.(Δημοσίευση#3) 

 

Γενικοί Ιατροί 

Ως προς τους ΓΙ προκύπτουν τα εξαγόμενα που στηρίζονται στα βασικά 

πορίσματα της μελέτης (OTC SOCIOMED, τρίτο και τέταρτο πακέτο εργασίας 

http://www.otcsociomed.uoc.gr). Αρχικά οι ΓΙ που προέρχονται από την Γαλλία, 

την Ελλάδα και την Τουρκία, θα πρέπει να προτρέπουν τους ασθενείς τους να 

αναζητήσουν ιατρική συμβουλή πριν ζητήσουν από τους φαρμακοποιούς να τους 

παράσχουν ΜΗΣΥΦΑ, καθώς και να εξετάσουν προσεκτικά τα αρχεία των 

ασθενών για την καταλληλότητα του φαρμάκου. Αυτή η προτροπή προήλθε από 

την ανάλυση των συμπληρωμένων ερωτηματολογίων, που δομήθηκαν στα 

πλαίσια της ΤPB, καθώς περίπου το ένα δέκατο (10%) των ΓΙ από τις εν λόγω 

χώρες ανέφερε ότι παρείχε στους ασθενείς του ΜΗΣΥΦΑ που είχαν ήδη 

χορηγηθεί εκ των προτέρων από τους φαρμακοποιούς (Γαλλία: n = 37, Ελλάδα n 

= 93, Τουρκία n = 242). Επίσης οι ΓΙ κυρίως στη Μάλτα και την Τουρκία, κατά την 

διαδικασία της συνταγογράφησης δεν θα πρέπει να λαμβάνουν απόφαση για την 

παροχή φαρμάκων μόνο κατόπιν αιτήματος του ασθενούς ή τρίτου προσώπου, 

αλλά θα πρέπει να στηρίζονται στις αρχές της ορθής συνταγογράφησης. Αυτή η 

προτροπή προήλθε από την ανάλυση των συμπληρωμένων ερωτηματολογίων, 

που δομήθηκαν στα πλαίσια της Θεωρίας της Προσχεδιασμένης Συμπεριφοράς 

(ΤPB), και που δείχνουν ότι η κοινωνική πίεση που δέχτηκαν οι ΓΙ σε αυτές τις 

χώρες επηρέασε την κρίση τους και αύξησε την πιθανότητα να παρέχουν ένα 

φάρμακο χωρίς καλά τεκμηριωμένα στοιχεία κατά 3,7 (Μάλτα) και 2,1 (Τουρκία) 

http://www.otcsociomed.uoc.gr/
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φορές περισσότερο έναντι άλλων χωρών (Μάλτα: n = 112; ρ <0.003 και Τουρκία: 

η = 242; ρ = 0,006) (αποτελέσματα του τρίτου παραδοτέου). Στους ΓΙ από την 

Ελλάδα, τη Μάλτα και τη Γαλλία συνιστάται να γνωρίζουν εάν οι ασθενείς τους 

και κυρίως οι γυναίκες ασθενείς καταναλώνουν ΜΗΣΥΦΑ και δεν έχουν 

αναφερθεί σε αυτούς. Αυτή η προτροπή δομήθηκε στη συνδυαστική ανάλυση 

τριών πηγών  αποτελεσμάτων εκ των οποίων το πρώτο που δείχνει ότι στην 

Κύπρο, την Τσεχία, την Ελλάδα και τη Μάλτα πάνω από το 80% της ασθενών της 

ΠΦΥ κατανάλωσαν ΜΗΣΥΦΑ κατά τη διάρκεια των έξι τελευταίων μηνών 

(αποτελέσματα του τέταρτου παραδοτέου). Το δεύτερο δείχνει ότι στη Γαλλία ο 

αριθμός αυτός ήταν μεγαλύτερος 70%, στη Σουηδία ήταν άνω του 50% και στην 

Τουρκία άνω του 40%. Το τρίτο δείχνει ότι το φύλο στους ασθενείς της ΠΦΥ ήταν 

ένας παράγοντας πρόβλεψης των προθέσεων προς την κατεύθυνση της 

κατανάλωση φαρμάκων στην Ελλάδα και στη Μάλτα (Ελλάδα: n = 107,ρ = 0.019 

Μάλτα: η = 299; 0,011). Εκτός αυτών, ο μέσος όρος του ποσοστού των 

καταναλωτών βρέθηκε να είναι υψηλότερος στις συμμετέχουσες γυναίκες σε 

όλες τις χώρες. 

 

Φαρμακοποιοί 

Ως προς τους φαρμακοποιούς προκύπτουν τα εξαγόμενα που στηρίζονται στα 

βασικά πορίσματα της μελέτης (OTC SOCIOMED, τρίτο πακέτο εργασίας 

http://www.otcsociomed.uoc.gr). Αυτοί που προέρχονται από την Κύπρο, τη 

Γαλλία, την Ελλάδα και Μάλτα, διατυπώνεται η ανάγκη να εκτιμούν τους 

κινδύνους και τα οφέλη από την παροχή οποιουδήποτε φαρμάκου καθώς και να 

επικοινωνούν με τον ιατρό των πελατών τους όταν αυτοί του ζητούν ένα 

φάρμακο χωρίς ιατρική συνταγή. Αυτή η σύσταση προήλθε από την ανάλυση των 

συμπληρωμένων ερωτηματολογίων των, που δομήθηκαν στα πλαίσια της 

Θεωρίας Προσχεδιασμένης Συμπεριφοράς (ΤPB), στις εν λόγω χώρες και 

σύμφωνα με την ανάλυση οι φαρμακοποιοί της Μάλτας παραδέχονται ότι 

χορηγούν σε περισσότερο από το 10% των πελατών τους, συνταγογραφούμενα 

φάρμακα χωρίς να έχουν λάβει την συνταγή του ΓΙ τους (Κύπρος: n = 25, Γαλλία n 
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= 11, Ελλάδα n = 64, Μάλτα n = 108). Μία επίσης σημαντική σύσταση που αφορά 

κυρίως τους Έλληνες φαρμακοποιούς, είναι η προσοχή που θα πρέπει να 

επιδεικνύουν όταν παραδίδουν φάρμακα σε ασθενείς, που τους έχουν 

προσκομίσει ιατρική συνταγή που είναι σε μη καλά τεκμηριωμένο 

συνταγογραφικό πρότυπο-πλαίσιο. Αυτή η σύσταση εδράστηκε στο γεγονός ότι 

στην Ελλάδα, οι φαρμακοποιοί υπό κοινωνική πίεση είχαν 3,9 φορές 

περισσότερες πιθανότητες να παρέχουν στους πελάτες τους 

συνταγογραφούμενα φάρμακα χωρίς καλά τεκμηριωμένα στοιχεία (Ελλάδα: n = 

63,ρ = 0,039). 

 

Ασθενείς 

Ως προς τους ασθενείς από  τα εξαγόμενα που στηρίζονται στα βασικά 

πορίσματα της μελέτης (OTC SOCIOMED, τέταρτο πακέτο εργασίας 

http://www.otcsociomed.uoc.gr), αρχικά προκύπτει ότι αυτοί που προέρχονται 

κυρίως από την Κύπρο, την Τσεχία, την Ελλάδα, τη Μάλτα και τη Σουηδία, 

διατυπώνεται η ανάγκη να συμβουλεύονται τον ΓΙ τους πριν από την αγορά ή 

κατανάλωση ΜΗΣΥΦΑ. Αυτή η σύσταση προήλθε από την ανάλυση των 

συμπληρωμένων ερωτηματολογίων των, που δομήθηκαν στα πλαίσια της 

Θεωρίας Προσχεδιασμένης Συμπεριφοράς (ΤPB) και που δείχνουν i) ότι ασθενείς 

στην Κύπρο, την Τσεχία και τη Σουηδία παρουσίασαν θετική πρόθεση για την 

κατανάλωση μη συνταγογραφούμενων φαρμάκων (Κύπρος: Μέσος Δείκτης 5/7, 

n = 76, Τσεχία Μέσος Δείκτης = 6/7; n = 376, Σουηδία: Μέσος Δείκτης = 5/7; n = 

229), ii) σε όλες τις συμμετέχουσες χώρες το ποσοστό του πληθυσμού που 

κατανάλωσαν ΜΗΣΥΦΑ κατά τη διάρκεια των τελευταίων 6 μηνών ήταν υψηλό. 

Οι υψηλότερες τιμές παρατηρήθηκαν στην Κύπρο, την Τσεχία, την Ελλάδα και τη 

Μάλτα όπου το ποσοστό των ασθενών ή των καταναλωτών που ζήτησαν μη 

συνταγογραφούμενα φάρμακα ήταν πάνω από 80%. Μία επίσης σημαντική 

σύσταση, κυρίως για τους ασθενείς από την Κύπρο, τη Γαλλία, την Ελλάδα και τη 

Μάλτα, αποτελεί η γνώση πως για την αγορά των συνταγογραφούμενων 

φαρμάκων θα πρέπει να συνοδεύεται από ιατρική συνταγή που παρέχεται από 

http://www.otcsociomed.uoc.gr/
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το ΓΙ τους. Αυτή η σύσταση προήλθε από την ανάλυση των συμπληρωμένων 

ερωτηματολογίων των, που δομήθηκαν στα πλαίσια της Θεωρίας 

Προσχεδιασμένης Συμπεριφοράς (ΤPB) και που δείχνουν ότι στην Κύπρο, τη 

Γαλλία, την Ελλάδα και την Μάλτα, οι φαρμακοποιοί παραδέχονται ότι χορηγούν 

συνταγογραφούμενα φάρμακα χωρίς συνταγή σε ποσοστό άνω του 10% των 

πελατών τους (Κύπρος: n = 25, Γαλλία n = 11, Ελλάδα n = 64, Μάλτα n = 108). 

Επίσης στους ασθενείς από την Μάλτα, τη Γαλλία και την Τουρκία διατυπώνεται 

η ανάγκη, ότι θα πρέπει να ενθαρρύνονται να συμβουλεύονται τους ΓΙ τους για 

τα προβλήματα υγείας τους και όχι μόνο με τους φίλους και τα μέλη της 

οικογένειάς τους. Αυτή η σύσταση προήλθε από την ανάλυση των 

συμπληρωμένων ερωτηματολογίων, που δομήθηκαν στα πλαίσια της Θεωρίας 

Προσχεδιασμένης Συμπεριφοράς (ΤPB) και που δείχνουν ότι στη Γαλλία, οι 

ασθενείς υπό κοινωνική πίεση ήταν 2,3 φορές πιο πιθανό να έχουν θετική 

πρόθεση για μη συνταγογραφούμενα φάρμακα. Στη Μάλτα και στην Τουρκία οι 

ασθενείς υπό κοινωνική πίεση είχαν 4,6 και 3,2 φορές περισσότερες πιθανότητες 

να καταναλώνουν φάρμακα στο εγγύς μέλλον (Γαλλία: n = 221, p = 0,043, Μάλτα: 

n = 299, p <0,0001, Τουρκία: n = 342 · ρ = 0,001). Καταληκτικά στους ασθενείς 

που προέρχονται κυρίως από την Τσεχία, τη Γαλλία και την Τουρκία θα πρέπει να 

υπάρξει ενθάρρυνση για την αναζήτηση πληροφοριών από τους ΓΙ και τους 

φαρμακοποιούς σχετικά με τους πιθανούς κινδύνους που εγκυμονούν για την 

υγεία τους από την κατανάλωση των ΜΗΣΥΦΑ. Αυτή η σύσταση προήλθε από 

την ανάλυση των συμπληρωμένων ερωτηματολογίων, που δομήθηκαν στα 

πλαίσια της Θεωρίας Προσχεδιασμένης Συμπεριφοράς (ΤPB) και δείχνουν ότι η 

στάση απέναντι στα φάρμακα αποτέλεσε προγνωστικό δείκτη προθέσεων για 

κατανάλωση ΜΗΣΥΦΑ στην Τσεχία  (n = 368, p <0,0001), στην Γαλλία (n = 221, ρ 

= 0,046) και την Τουρκία (η = 342;ρ = 0,002). 
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Κύρια ευρήματα 

Στην παρούσα μελέτη παρατήρησης, οι ασθενείς από την Κύπρο, την Τσεχία, τη 

Μάλτα και την Ελλάδα κατέγραψαν υψηλότερα ποσοστά για την κατανάλωση 

ΜΗΣΥΦΑ έναντι των ασθενών από την Γαλλία και την Τουρκία. Η καλά 

ανεπτυγμένη αγορά ΜΗΣΥΦΑ και η εθνική εκστρατεία ενημέρωσης για την 

άσκοπη χρήση φαρμάκων θα μπορούσε να θεωρηθεί ότι αποτελούν τον πλέον 

επεξηγηματικό παράγοντα για τα πορίσματα στη Γαλλία (Mossialos & 

Oliver,2005; Sabuncu et al.,2009), καθώς και το υπάρχον νομικό πλαίσιο για την 

προώθηση των ΜΗΣΥΦΑ, στην Τουρκία ενδεχομένως να είναι ο κύριος 

επεξηγηματικός παράγοντας (Kirgiz, 2014; Gülpınar & Özçelikay,2015).  

Με βάση τα μοντέλα  TPB, η μελέτη κατέδειξε ότι οι SN (ήτοι, η επιρροή της 

οικογένειας και των φίλων ως προς την κατανάλωση φαρμάκων) αποτέλεσαν 

σημαντικό προσδιοριστικό παράγοντα της πρόθεσης για κατανάλωση φαρμάκων 

στο εγγύς μέλλον σε τρεις από τις συμμετέχουσες χώρες (Ελλάδα, Μάλτα και 

Τουρκία). Τα εν λόγω πορίσματα επιβεβαιώνουν ότι στις ως άνω αναφερόμενες 

χώρες η οικογένεια και οι φίλοι ασκούν επιρροή όσον αφορά τον καθορισμό της 

κατανάλωσης φαρμάκων. 

Επιπλέον, στην Ελλάδα, τη Μάλτα και την Τουρκία, η στάση φαίνεται να αποτελεί 

προβλεπτικό παράγοντα της προσδοκίας για κατανάλωση. Στη Μάλτα και την 

Τουρκία, οι Υποκειμενικοί Κανόνες Συμπεριφοράς και Αντιληπτός Έλεγχος 

Συμπεριφοράς φαίνεται ότι συνιστούν σημαντικές προβλεπτικές μεταβλητές. Οι 

πεποιθήσεις των ασθενών σχετικά με τις θετικές συνέπειες της κατανάλωσης 

φαρμάκων χρήζουν ιδιαίτερης προσοχής κατά την εξέταση των μοτίβων 

Κεφάλαιο 6 
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πολυφαρμακίας και μη ορθολογικής συνταγογράφησης, καθώς και στις 

περιπτώσεις που χρησιμοποιούνται για τον σχεδιασμό παρεμβάσεων που 

πρόκειται να υλοποιηθούν σε χώρες της Νότιας Ευρώπη. Στη Γαλλία, οι εν λόγω 

παράγοντες δεν συνδέονται με τη συμπεριφορά των ασθενών, πιθανώς λόγω 

συγκεκριμένων μεταρρυθμίσεων στη φαρμακευτική αγορά οι οποίες οδήγησαν 

σε μειώσεις της συνολικής κατανάλωσης φαρμάκων (Mossialos & Oliver,2005). 

Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης καταδεικνύουν ότι παράμετροι όπως οι 

πεποιθήσεις των ασθενών και η επιρροή της οικογένειας και των φίλων 

ενδέχεται να αποτελούν προσδιοριστικούς παράγοντες όσον αφορά την 

επεξήγηση των υψηλών ποσοστών κατανάλωσης φαρμάκων και μπορεί να 

οδηγούν στη χρήση μη συνταγογραφούμενων φαρμάκων. Όπως είναι ευρέως 

αποδεκτό, η μη ενδεδειγμένη κατανάλωση μπορεί επίσης να έχει αρνητικό 

αντίκτυπο τόσο στην υγεία των ασθενών όσο και στη δαπάνη υγείας (δημόσια 

και ιδιωτική)( Tsiantou, et al., 2014; Theodorou et al., 2009). 

Επίσης προκύπτει ότι η παρέμβαση που σχεδιάστηκε βάσει της TPB και είχε 

ως στόχο τη μεταβολή της συμπεριφοράς των ΓΙ όσον αφορά τη 

συνταγογράφηση ή τη σύσταση ΜΗΣΥΦΑ θεωρήθηκε, με βάση την 

αξιολόγηση, καλά αποδεκτή και πρακτική. Υψηλότερος βαθμός αποδοχής και 

πρακτικότητας παρατηρήθηκε στην περιοχή της Ανατολικής Μεσογείου, 

όπου το πρόβλημα της μη ορθολογικής χρήσης ΜΗΣΥΦΑ φαίνεται να είναι 

εντονότερο. Παρόλο που η μελέτη σκοπιμότητας κατέδειξε περιορισμένη 

αποτελεσματικότητα όσον αφορά τα πρότυπα συνταγογράφησης των ΓΙ 

σύμφωνα με τη μέτρηση βάσει της TPB, τα δεδομένα της παρούσας μελέτης 

δείχνουν ευνοϊκή πρόθεση ως προς τη μη ορθολογική συνταγογράφηση. 

Επιπροσθέτως, η μελέτη παρέχει νέα στοιχεία που επιβεβαιώνουν ότι η 

μετατροπή της θεωρίας σε πράξη είναι εφικτή. Με βάση τη βιβλιογραφική 

ανασκόπηση, δεν έχει υλοποιηθεί στο παρελθόν τέτοια παρέμβαση στην 

οικεία γεωγραφική περιοχή, στην οποία η ορθολογική συνταγογράφηση και 

χρήση των ΜΗΣΥΦΑ και η φαρμακευτική δαπάνη αποτελούν βασικά 
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ζητήματα στο τρέχον θεματολόγιο πολιτικής για την υγειονομική περίθαλψη 

και την υγεία (Stewart et al.,2010; Keith et al.,2013; Hrisos et al., 2008). 

Στοιχεία της παρούσας μελέτης κατέδειξαν ότι η παρέμβαση που 

υλοποιήθηκε θα μπορούσε να παίξει σημαντικό ρόλο προς την κατεύθυνση 

της βελτίωσης των υφιστάμενων συνθηκών που προαναφέρθηκαν. Οι 

προθέσεις των ΓΙ, όπως προσεγγίστηκαν βάσει της TPB, παρουσίασαν μείωση 

μετά την παρέμβαση ως προς λιγότερο ευνοϊκές στάσεις αναφορικά με τη 

χορήγηση φαρμάκων. Αυτό το μοτίβο συνοδεύτηκε από μείωση του αριθμού 

των φαρμάκων που χορήγησαν οι ΓΙ στους ασθενείς τους μετά την 

παρέμβαση, όπως παρατηρήθηκε στη Μάλτα και την Τουρκία. Παράλληλα με 

τα ανωτέρω, παρατηρήθηκε μεταβολή προς την κατεύθυνση μιας πιο 

ορθολογικής συμπεριφοράς σε καταστάσεις που αφορούν τη 

συνταγογράφηση σε τρίτους ή τα φάρμακα που έχουν ήδη αγοραστεί από το 

φαρμακείο. Είναι εμφανές ότι ο συνδυασμός των ως άνω πορισμάτων 

μαρτυρά μια καλά στοχευμένη προσέγγιση όσον αφορά την συμπεριφορά 

των ΓΙ. Από την άλλη πλευρά, η παρέμβαση που σχεδιάστηκε αφορούσε 

αποκλειστικά ΓΙ και δε στόχευε στην αλλαγή της συμπεριφοράς  

φαρμακοποιών και ασθενών. Φαίνεται ότι το ζήτημα της πολυφαρμακίας δεν 

εξαρτάται αποκλειστικά και μόνο από τη συμπεριφορά των ΓΙ. Η παρέμβαση 

σε ΓΙ από κοινού τους φαρμακοποιούς της κοινότητας και τους ίδιους τους 

ασθενείς αναμένεται να έχει θετικές εκβάσεις. Αυτός ήταν και ο στόχος του 

ερευνητικού προγράμματος. 

  Περιορισμοί μελέτης 

 

Στην έρευνα που πραγματοποιήθηκε έλαβαν μέρος επτά (7) ευρωπαϊκές χώρες 

και συμμετείχαν ασθενείς και ΓΙ από γεωγραφικά προσδιορισμένες περιοχές 

κάθε χώρας.  

Στο πρώτο σκέλος της έρευνας για τη διερεύνηση της πρόθεσης των ασθενών για 

κατανάλωση συνταγογραφούμενων και μη συνταγογραφούμενων φαρμάκων, 
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χρησιμοποιήθηκε το ποιοτικό ερευνητικό εργαλείο των ομάδων εστίασης (focus 

groups), το οποίο περιελαμβανόταν στην ευρύτερη ερευνητική στρατηγική του 

προγράμματος (OTC SOCIOMED) και με βάση το οποίο δομήθηκαν τα 

ερωτηματολόγια τόσο των γιατρών όσο και των ασθενών. Συνεπώς οι ομάδες 

εστίασης χρησιμοποιήθηκαν ως εργαλείο ελέγχου και υποστήριξης της δόμησης 

των ερωτηματολογίων. Η συγκεκριμένη διατριβή εστιάζεται στην διενέργεια της 

έρευνας στους ασθενείς, η οποία πραγματοποιήθηκε μετά τις ομάδες εστίασης 

και γι αυτό τον λόγο η ανάλυση εκκινεί από τα αποτελέσματά της και δεν 

περιλαμβάνει τα αποτελέσματα των ομάδων εστίασης. Επίσης το ερευνητικό 

έργο περιελάμβανε μία ευρήτερη σύγκριση πολιτισμικών παραγόντων, ωστόσο 

στην παρούσα διδακτορική διατριβή συμπεριελήφθη η έμφυλη σύγκριση. 

Επιπλέον υπήρξε ένας βαθμός αβεβαιότητας ως προς τις παρατηρηθείσες 

διαφορές μεταξύ των συμμετεχουσών χωρών, για το εάν μπορούν να αποδοθούν 

οι διαφορές στα χαρακτηριστικά των δειγμάτων, καθώς οι συμμετέχουσες 

περιοχές στην κάθε χώρα δεν επιλέχθηκαν με χρήση μεθόδου τυχαίας 

δειγματοληψίας και ο αντίκτυπος των δομών των εθνικών δημόσιων 

συστημάτων υγειονομικής περίθαλψης δεν μας είναι γνωστός. Επιπλέον, τα 

ποσοστά ανταπόκρισης παρουσίαζαν μεγάλες διακυμάνσεις μεταξύ των χωρών. 

Ειδικότερα, το ποσοστό ανταπόκρισης διέφερε σημαντικά μεταξύ των 

συμμετεχουσών περιοχών και κυμαινόταν από 25% στην Τσεχία έως 100% στην 

Τουρκία. Για τους προαναφερθέντες λόγους, καθώς και λόγω του μικρού 

μεγέθους τους δείγματος σε ορισμένες χώρες (όπως π.χ. Κύπρος και Ελλάδα), τα 

αποτελέσματα της μελέτης οφείλουν να ερμηνεύονται με προσοχή. 

Επιπροσθέτως, το ποσοστό ανταπόκρισης στη Γαλλία δεν έγινε γνωστό στη 

μελέτη. Λόγω της μεταβλητότητας τόσο των ποσοστών ανταπόκρισης όσο και της 

δειγματοληψίας σε κάθε επιμέρους συμμετέχουσα χώρα, προέκυψαν ορισμένες 

δημογραφικές διαφορές στον πληθυσμό που συμμετείχε (στο μορφωτικό 

επίπεδο). Δεν γνωρίζουμε επακριβώς τον βαθμό στον οποίο οι εν λόγω 

προσδιορισθείσες διαφορές επηρέασαν την πρόθεση των ασθενών για 

κατανάλωση φαρμάκων. Επιπρόσθετα λόγω περιορισμών από τις αντίστοιχες 
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εθνικές επιτροπές δεοντολογίας (NEC), ορισμένα ερωτήματα αποκλείστηκαν από 

τα ερωτηματολόγια στην Τσεχία, τη Γαλλία και τη Σουηδία. Ειδικότερα, το 

ερώτημα σχετικά με την πρόθεση κατανάλωσης φαρμάκων στο εγγύς μέλλον 

(ήτοι, 2.9) (Παράρτημα II) παραλήφθηκε στη γαλλική έκδοση του 

ερωτηματολογίου και συμπληρώθηκε μόνο εν μέρει στην Τσεχία κατά συνέπεια, 

παραλήφθηκε τόσο κατά την ανάλυση ανά χώρα όσο και από τα μοντέλα 

παλινδρόμησης. Τα ερωτήματα που αφορούν τη στάση (2.38A-Δ) (Παράρτημα II) 

παραλήφθηκαν από τη σουηδική έκδοση του ερωτηματολογίου και δεν 

καταγράφονται στην παρούσα μελέτη. Επιπλέον, τα αποτελέσματα της ανάλυσης 

κατά Cronbach κατέδειξαν ότι τα διάφορα ερωτήματα αντιστοιχούν στους 

συναφείς παράγοντες TPB σε κάθε χώρα και, ως εκ τούτου, δεν ήταν δυνατόν να 

πραγματοποιηθούν συγκρίσεις μεταξύ των χωρών. Επίσης, υπάρχει έλλειψη 

βασικών πληροφοριών σχετικά με τις χρόνιες παθήσεις των ασθενών, επομένως 

δεν γνωρίζουμε σε ποιο βαθμό τα αποτελέσματα θα μπορούσαν να 

επηρεάζονται από τον εν λόγω παράγοντα. 

Στο δεύτερο σκέλος της διεξαχθείσας ερευνητικής διαδικασίας, η παρέμβαση 

επικεντρώθηκε αποκλειστικά στους ΓΙ, αφού η μελέτη δεν συμπεριέλαβε 

φαρμακοποιούς και ασθενείς στην παρέμβαση. Ένας άλλος δυνητικός 

περιορισμός της παρούσας μελέτης είναι ότι διεξήχθηκε σε επιλεγμένες 

περιοχές της κάθε συμμετέχουσας χώρας στις οποίες, μετά από δειγματοληψία 

ευκολίας (convenience sampling). Το σύνολο των εν λόγω περιορισμών 

αναγνωρίζουν έναν βαθμό μεροληψίας και μπορούν να περιορίσουν τη 

δυνατότητα γενίκευσης των αποτελεσμάτων της μελέτης, καθώς και την 

εξωτερική εγκυρότητα της μελέτης. Διενεργήθηκε δειγματοληψία ευκολίας για 

την επιλογή των ιατρείων στις συμμετέχουσες χώρες και, ως εκ τούτου, τα 

πορίσματα ενδέχεται να προσφέρονται λιγότερο για την εξαγωγή 

συμπερασμάτων για τους ΓΙ στις διάφορες χώρες. Ένας επιπρόσθετος 

περιορισμός της μελέτης είναι και ο αριθμός των μη συμμετεχόντων ΓΙ ανά 

χώρα. Επιπλέον, θα πρέπει να σημειωθεί ότι η συμμετοχή Γάλλων ΓΙ στην 

παρούσα μελέτη ήταν εξαιρετικά χαμηλή. Αυτό θέτει υψηλό κίνδυνο στην 
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εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων από τη συγκεκριμένη ομάδα ή στην 

πραγματοποίηση συγκρίσεων με άλλα περιβάλλοντα και, ως εκ τούτου, 

διατυπώνεται η ανάγκη τα αποτελέσματα της πιλοτικής μελέτης θα πρέπει να 

ερμηνεύονται με προσοχή. Τέλος, τα εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν για την 

αξιολόγηση της παρέμβασης ήταν θεωρητικώς ορθά, ωστόσο δεν ελέγχθηκαν 

ως προς την αξιοπιστία και την εγκυρότητά τους στον πληθυσμό ενδιαφέροντος. 

Πέραν των παραπάνω ζητημάτων, υπάρχουν προβληματισμοί όσον αφορά τις 

υφιστάμενες διαφορές σχετικά με την πολιτισμική και οργανωτική 

ετερογένεια, και η πολιτική χορήγησης στο πλαίσιο των διαφόρων 

συστημάτων ΠΦΥ μπορεί να έχει αντίκτυπο στην ερμηνεία των 

αποτελεσμάτων της μελέτης. Παρόλο που τα βασικά δεδομένα του σχεδίου 

υποστηρίζουν ότι στην Ελλάδα, τη Μάλτα, την Κύπρο και την Τουρκία η 

παροχή υπηρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας παρουσιάζει ομοιότητες 

οργανοσιακά, σημειώνεται ότι υφίστανται αποκλίσεις από χώρα σε χώρα όσον 

αφορά τις πρακτικές των ΓΙ, την κουλτούρα και τη σχέση ιατρού-ασθενούς 

μεταξύ των συμμετεχόντων περιβαλλόντων και οι εν λόγω αποκλίσεις έχουν 

καταγραφεί σε γενικές γραμμές. Εντούτοις, δεν έγινε προσαρμογή των 

υφιστάμενων διαφορών στην πιλοτική παρέμβαση, καθώς αυτό θα 

απομακρυνόταν του πεδίου εφαρμογής της παρούσας πιλοτικής μελέτης 

σκοπιμότητας, η οποία είχε ως στόχο την εκτίμηση της αποτελεσματικότητας, 

της πρακτικότητας και της αποδοχής στα τοπικά περιβάλλοντα. επίσης, το εν 

λόγω ζήτημα θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη σε μελλοντικές 

τυχαιοποιημένες μελέτες. Η παρούσα μελέτη σκοπιμότητας επιχείρησε να 

διερευνήσει τις πραγματικές συνθήκες που υφίστανται σε κάθε σαφώς 

γεωγραφικά προσδιορισμένη δομή ΠΦΥ. Παρόλο που υπάρχουν ορισμένες 

ομοιότητες μεταξύ των διαφόρων χωρών, υφίστανται σαφείς διαφορές όσον 

αφορά την οργάνωση των υπηρεσιών ΠΦΥ, στην κουλτούρα υγείας των 

ασθενών, καθώς και στα δημογραφικά χαρακτηριστικά. Η διαπίστωση αυτή 

περιορίζει τη δυνατότητα γενίκευσης των πορισμάτων της μελέτης, και θα 

θέλαμε να τονίσουμε ότι τα εν λόγω πορίσματα οφείλουν να ερμηνεύονται 
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με προσοχή στο πλαίσιο του εκάστοτε μεμονωμένου πολιτικού και 

πολιτισμικού περιβάλλοντος. 

Παρά τους περιορισμούς της μελέτης, θα πρέπει να σημειωθεί ότι ήταν η πρώτη 

φορά που το υπόδειγμα της ΤΡΒ εφαρμόστηκε σε τόσο μεγάλη κλίμακα (7 

ευρωπαϊκές χώρες) για να μελετήσει την συμπεριφορά των ΓΙ ως προς την 

συνταγογράφηση φαρμάκων σε ασθενή κατά την διάρκεια της επίσκεψης σε 

δομή ΠΦΥ. Τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας δίνουν μια γενική εικόνα 

της κατάστασης που επικρατεί και δείχνουν την κατεύθυνση εστιασμού τόσο των 

φαρμακευτικών πολιτικών  όσο και των μελλοντικών ερευνών. 
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Απήχηση και Συμπεράσματα  

Η παρούσα διατριβή μελέτησε τόσο την πρόθεση των ασθενών για κατανάλωση 

συνταγογραφούμενων και μη συνταγογραφούμενων φαρμάκων στην ΠΦΥ, όσο 

και τη σκοπιμότητα μιας εκπαιδευτικής παρέμβασης σε ιατρούς Γενικής Ιατρικής 

σε επιλεγμένες ευρωπαϊκές χώρες (Ελλάδα, Κύπρος, Τουρκία, Μάλτα, Τσεχία, 

Γαλλία, Σουηδία). Αυτή υλοποιήθηκε σε μία χρονική περίοδο που βρήκε 

ορισμένες ευρωπαϊκές χώρες αντιμέτωπες με την οικονομική κρίση και με 

σηματικούς περιορισμούς στις δαπάνες υγείας. 

Η σύνδεση και η αλληλεπίδραση μεταξύ του δίπολου γιατρού-ασθενούς ως προς 

την ορθολογική ή μη ορθολογική χρήση συνταγογραφούμενων ή μη 

συνταγογραφούμενων φαρμάκων αναγνωρίστηκε και στην έρευνα αυτή ως 

ισχυρή.  

Οι ΓΙ, τόσο στην Ελλάδα όσο και στις υπόλοιπες χώρες, θεωρούν τη 

συνταγογράφηση ως μια σημαντική ιατρική πράξη και το φάρμακο ως μέσο 

υλοποίησής της. Ωστόσο, η χρήση φαρμάκων, και ειδικά των μη 

συνταγογραφούμενων, από πλευράς των ασθενών δυστυχώς αποτελεί συχνό 

φαινόμενο τόσο σε εθνικό όσο και σε υπερεθνικό επίπεδο. 

Η παρούσα μελέτη σε συνδυασμό και με την πρώτη διδακτορική διατριβή στο 

πλαίσιο του ευρωπαικού συνεργατικού προγράμματος(OTC SOCIOMED) 

κατέγραψε τις ιδιαιτερότητες ως προς τον τρόπο συνταγογράφησης των ΓΙ, οι 

οποίες έρχονται σε αντιδιαστολή με την έννοια της ορθής χρήσης των φαρμάκων, 

καθώς και τις πεποιθήσεις των ασθενών σχετικά με τη χρήση 

συνταγογραφούμενων και μη συνταγογραφούμενων φαρμάκων. Οι 

ιδιαιτερότητες αυτές αφορούσαν τη συνταγογράφηση δι’ αντιπροσώπου καθώς 

και τη συνταγογράφηση για σκευάσματα τα οποία ο ασθενής είχε ήδη 
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προμηθευτεί από το φαρμακείο ή του τα είχε συστήσει άλλος ιατρός. 

Επιπροσθέτως, σε αυτές συγκαταλέγεται η ανταλλαγή φαρμάκων τόσο εντός της 

οικογένειας όσο και εκτός αυτής (συγγενείς ή φίλους) (Tsiligianni et al., 2012· 

Tsiantou et al., 2013). Το τελευταίο επιβεβαιώνει ότι στις ως άνω αναφερόμενες 

χώρες η οικογένεια και οι φίλοι ασκούν επιρροή όσον αφορά τον καθορισμό της 

κατανάλωσης φαρμάκων. Η Ελλάδα, η Κύπρος, η Τσεχία και η Μάλτα 

κατέγραψαν υψηλά ποσοστά κατανάλωσης μη συνταγογραφούμενων φαρμάκων 

σε σχέση με τα ποσοστά για τους ασθενείς στη Γαλλία και την Τουρκία. Η καλά 

ανεπτυγμένη αγορά ΜΗΣΥΦΑ και η εθνική εκστρατεία ενημέρωσης για την 

άσκοπη χρήση φαρμάκων θα μπορούσε να θεωρηθεί ότι αποτελούν τον 

επεξηγηματικό παράγοντα για τα πορίσματα στη Γαλλία (Mossialos & 

Oliver,2005; Sabuncu et al.,2009). Στην Τουρκία, το ισχύον κανονιστικό πλαίσιο 

για την προώθηση των ΜΗΣΥΦΑ μπορεί να είναι ο κύριος επεξηγηματικός 

παράγοντας (Kirgiz, 2014; Gülpınar & Özçelikay,2015). Η παρούσα έρευνα, 

χρησιμοποιώντας το υπόδειγμα της ΤΡΒ, συνέβαλε στο να καταδειχθεί ότι 

παράμετροι όπως οι πεποιθήσεις των ασθενών, η επιρροή της οικογένειας και 

των φίλων, ενδέχεται να αποτελούν προσδιοριστικούς παράγοντες όσον αφορά 

την επεξήγηση των υψηλών ποσοστών κατανάλωσης φαρμάκων, καθώς και ότι 

μπορεί να οδηγούν στη χρήση μη συνταγογραφούμενων φαρμάκων. Επίσης 

κατέδειξε ότι η μη ενδεδειγμένη κατανάλωση αυτών μπορεί να έχει αρνητικό 

αντίκτυπο τόσο στην υγεία των ασθενών όσο και στη δαπάνη υγείας (δημόσια 

και ιδιωτική) (Theodorou et al., 2008; O’Mahony et al., 2008). Η Κύπρος, η Μάλτα 

και η Ελλάδα παρουσίασαν τα υψηλότερα ποσοστά κατανάλωσης, ένα πόρισμα 

που επιβεβαιώνει τις ήδη καταγραφείσες τάσεις (Tsiantou et al.,2013; Antonakis 

et al.,2006; Plachouras et al.,2010; Tsiantou et al.,2014). 

 Δεδομένου ότι από την έναρξη της οικονομικής κρίσης έχουν επιβληθεί σε 

διάφορες ευρωπαϊκές χώρες, συμπεριλαμβανομένης της Ελλάδας και της 

Κύπρου, εκτεταμένες περικοπές στις δημόσιες δαπάνες για την υγεία, και 

λαμβανομένων υπόψη των αυξημένων δυσχερειών όσον αφορά την πρόσβαση 
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στις υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης (Eurofound, 2014), η στροφή προς έναν 

υψηλότερο βαθμό συνετής κατανάλωσης φαρμάκων θα μπορούσε να αποφέρει 

οφέλη τόσο για τους ασθενείς όσο και για τα συστήματα υγείας. 

Συμπερασματικά τα ευρήματα αυτής της διδακτορικής διατριβής υποδεικνύουν 

ότι η πώληση φαρμάκων ενδείκνυται να γίνεται από συγκεκριμένα σημεία 

πώλησης, δηλαδή από τα φαρμακεία. Αυτό προτείνεται διότι μέσω των 

φαρμακείων θα υπάρχει ένα ολοκληρωμένος έλεγχος της αγοράς των ΜΗΣΥΦΑ 

που θα στηρίζεται στην ενδυνάμωση της ενημέρωσης του ασθενούς τόσο από 

τον ΓΙ, όσο και από την φαρμακοποιό. Η ενημέρωση αυτή θα στηρίζεται στις 

πιθανές αρνητικές επιπτώσεις που θα υπάρξουν στην υγεία από την χρήση των 

ΜΗΣΥΦΑ και η οποία θα βασίζεται στην τήρηση των ορθών συνταγογραφικών 

πρακτικών. Αυτές θα έχουν κατευθύνσεις σχετικές με την εφαρμογή προσέγγισης 

από τη βάση προς την κορυφή για τη δημιουργία μιας μακροπρόθεσμης λύσης 

στοχεύοντας στην ορθολογική χρήση των φαρμάκων και στην ολοκληρωμένη 

φροντίδα του ασθενούς (Lionis & Petelos 2015)(Δημοσίευση#3). Οι παρεμβάσεις 

αυτού του είδους θα οδηγήσουν σε αύξηση της ασφάλειας, της σχέσης κόστους-

αποτελεσματικότητας και της κλινικής αποτελεσματικότητας των φαρμάκων. Μια 

τέτοια τεκμηριωμένη πολιτική θα έχει δύο στόχους: αφενός, την ενημέρωση και 

εκπαίδευση των ασθενών ώστε να χρησιμοποιούν τα φάρμακα με ορθό τρόπο 

και, αφετέρου, την καθοδήγηση των φορέων χάραξης πολιτικής και των 

ενδιαφερόμενων μερών όσον αφορά την επιστροφή εξόδων, την κάλυψη, την 

πρόσβαση σε φάρμακα σε πιο πρώιμα στάδια του κύκλου ζωής τους, τη συνολική 

πρόσβαση στα φάρμακα, συμπεριλαμβανομένων των ΜΗΣΥΦΑ, τον έλεγχο και 

τη διαφήμιση φαρμάκων απευθείας στον καταναλωτή. 

Συμπληρωτικά, η εν λόγω μελέτη έφερε για πρώτη φορά στο προσκήνιο το 

φαινόμενο της συνταγογράφησης φαρμάκων τα οποία εκ προοιμίου έχουν 

προμηθευτεί οι ασθενείς είτε από το φαρμακείο ή μέσω των συγγενικών τους 

προσώπων και μπορούν να προκαλέσουν επιβλαβείς για την υγεία τους 

συνέπειες. Αυτό το εύρημα υποδηλώνει την αμεσότητα και την αναγκαιότητα 
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δημιουργίας ενός πλέγματος πολιτικών στις οποίες θα μετέχουν όλες οι 

εμπλεκόμενες πλευρές (ιατροί, φαρμακοποιοί, ασθενείς) και ως στόχο θα έχουν 

τη βελτίωση της συνταγογράφησης και της ορθής χρήσης των φαρμάκων.   

Η παρούσα διατριβή αναμένεται να συμβάλει στη λειτουργική δομή για τον 

προσδιορισμό και την αξιολόγηση παρεμβάσεων που επικεντρώνονται σε 

παρεμφερείς συμπεριφορές στα επαγγέλματα υγείας και σε άλλα 

αντικείμενα. Θεσπίζει κοινά πρότυπα και εργαλεία αξιολόγησης, 

μεταφρασμένα σε διάφορες ευρωπαϊκές γλώσσες, τα οποία είναι κατάλληλα 

για την εκτίμηση της αποτελεσματικότητας τρεχουσών παρεμβάσεων και της 

εφαρμοσιμότητάς τους σε άλλα περιβάλλοντα. Οι ερευνητές αλλά και οι 

σχεδιαστές του έχουν πλέον πρόσβαση σε ένα εργαλείο εκπαιδευτικής 

παρέμβασης με συναφείς μεθοδολογίες και μέσα για μελλοντική υλοποίηση 

σε μεγάλη κλίμακα, για τη μεταβολή της υφιστάμενης κατάστασης τόσο σε 

περιφερειακό όσο και σε εθνικό επίπεδο, που δίνει τη δυνατότητα για 

σημαντικό περιορισμό της φαρμακευτικής δαπάνης. Επιπλέον, η παρούσα 

μελέτη παρέχει στοιχεία στους φορείς χάραξης πολιτικής για μελλοντικές 

δράσεις πολιτικής που αφορούν τις δεξιότητες των ιατρών και τις 

συμπεριφορές ως προς τη συνταγογράφηση στην πρωτοβάθμια φροντίδα 

υγείας. Μπορεί επίσης να παρέχει καθοδήγηση για τους τρόπους διαχείρισης 

της αλλαγής συμπεριφοράς των ιατρών και τους τρόπους αποτροπής της μη 

ορθολογικής συνταγογράφησης φαρμάκων σε περιβάλλοντα πρωτοβάθμιας 

φροντίδας υγείας, μέσω του «δανεισμού» θεωρητικών εννοιολογικών 

κατασκευών (constructs) και να οδηγήσει τις επιστήμες υγείας και τις 

κοινωνικές επιστήμες σε μία πιο ουσιατική και αποδοτική συνεργασία τόσο 

στην έρευνα, όσο και στην ανάπτυξη κατάλληλων θεωρητικών πλαισίων και 

μεθοδολογικών προσεγγίσεων. Ταυτόχρονα, οι εν λόγω εννοιολογικές 

κατασκευές θα μπορούσαν να αξιοποιηθούν στην προπτυχιακή και 

μεταπτυχιακή ιατρική εκπαίδευση και τη συνεχή ιατρική επιμόρφωση, για τη 

βελτίωση της ιατρικής πρακτικής. Η παρούσα μελέτη αναμένεται επίσης να 
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δώσει τη δυνατότητα για πολυκρατικές και πολυμερείς διαβουλεύσεις 

σχετικά με τον μακροπρόθεσμο σχεδιασμό για τη χορήγηση και κατανάλωση 

φαρμάκων.  
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ΟΔΗΓΟΣ ΣΥΖΗΤΗΣ ΓΙΑ ΟΜΑΔΕΣ ΕΣΤΙΑΣΗΣ(FOCUS GROUP) 
 
 
 

 
 
 
 

Αξιολόγηση των μη συνταγογραφούμενων φαρμάκων στην Πρωτοβάθμια 

Φροντίδας Υγείας και τη μεταγραφή της θεωρίας 

προσχεδιασμένης συμπεριφοράς σε παρεμβάσεις.  

 
 

 

 

 

ΠΕΠΟΙΘΗΣΕΙΣ  ΚΑΙ ΣΤΑΣΕΙΣ  

1. Ποια είναι η γνώμη σας για τα φάρμακα γενικά; (Είναι αποτελεσματικά, 

ασφαλή, κτλ..) 

α. Ποια είναι η γνώμη σας για τα φάρμακα που μπορείτε να 

αγοράσετε από φαρμακείο ή από περίπτερο χωρίς ιατρική 

συνταγή; Τα καταναλώνετε; 

β.   Ποια, κατά τη γνώμη σας,  είναι τα οφέλη από την 

κατανάλωση των μη-  συνταγογραφούμενων φαρμάκων; 

γ.  Ποιες, κατά τη γνώμη σας, είναι οι συνηθισμένες περιπτώσεις  

όπου καταναλώνονται μη συνταγογραφούμενα και  

συνταγογραφούμενα φάρμακα; 

 

Παράρτημα I 
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δ. Κάποια μη-συνταγογραφούμενα φάρμακα πωλούνται σε σούπερ 

μάρκετ   ή περίπτερα. Ποια είναι η γνώμη σας, για αυτόν τον 

τρόπο προμήθειάς τους; Υπάρχουν κίνδυνοι;  

 

2. Καταναλώνετε φάρμακα; Για ποιόν σκοπό; Υπάρχει κάποιος/α που σας τα 

συνέστησε; Πώς αισθάνεστε όταν καταναλώνετε φάρμακa;  

3. Ποιο είναι το αποτέλεσμα από την χρήση των φαρμάκων σε εσάς; Ιδιαίτερα, 

ποιο είναι από την χρήση των μη-συνταγογραφούμενων φαρμάκων σε εσάς; 

4. Εγκυμονεί κινδύνους η κατανάλωση φαρμάκων; 

a. Συνεπάγεται κινδύνους η κατανάλωση των μη- 

συνταγογραφούμενων φαρμάκων;( Υπάρχει κάτι που σας φοβίζει 

ή σας ενοχλεί;) 

 
 
 
 

‘ΣΗΜΑΝΤΙΚΟΙ  ΑΛΛΟΙ’  

5. Πού θα απευθυνόσασταν για πληροφορίες σχετικά με τη χρήση φαρμάκων; 

a. Σε ποιόν απευθυνόσασταν για να  ζητούσατε πληροφορίες σχετικά με τη 
χρήση των μη- συνταγογραφούμενων φαρμάκων; 

6.  Ποιοι είναι συνήθως αυτοί που σας συμβουλεύουν για το αν πρέπει να 
καταναλώσετε ένα φάρμακο; 

 α.  Ποιοι είναι αυτοί που θα σας συμβουλεύσουν για το αν θα 
καταναλώσετε ένα μη-συνταγογραφούμενο φάρμακο; 

 
7.  Θα ήθελα να σκεφτείτε τον εαυτό σας ενώ καταναλώνετε κάποιο φάρμακο 

για μια συγκεκριμένη κατάσταση υγείας. Ποιοι είναι οι άνθρωποι των 
οποίων η γνώμη λαμβάνετε υπόψη; Μπορείτε να σκεφτείτε ανθρώπους 
που υποστηρίζουν την απόφασή σας να καταναλώνετε φάρμακα; Ποιοι 
είναι οι άνθρωποι στους οποίους απευθύνεστε για συμβουλές, σε 
περιπτώσεις που καταναλώνετε ήδη φάρμακα; 

8.  Υπάρχουν  άνθρωποι που σας συμβουλεύουν ενάντια στην κατανάλωση 
φαρμάκων; 

 

 

a. Υπάρχουν άνθρωποι που θα συμβουλεύσουν για την μη χρήση, μη- 
συνταγογραφούμενων φαρμάκων; 
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9.   Υπάρχουν άνθρωποι που θα σας υποστηρίξουν για την κατανάλωση 
φαρμάκων;  

 

 

a. Υπάρχουν άνθρωποι που θα σας ενθάρρυναν να χρησιμοποιήσετε 
μη-συνταγογραφούμενα φάρμακα; 

  

ΕΠΙΠΕΔΟ ΕΛΕΓΧΟΥ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ 
 

10. Για ποιόν λόγο θα καταναλώνατε κάποιο φάρμακο; 
 

 α.  Για ποιον λόγο θα καταναλώνατε ένα μη-συνταγογραφούμενο 

φάρμακο; 

11. Για ποιους λόγους θα αποφεύγατε την χρήση ενός φαρμάκου; 

a. Για ποιους λόγους θα αποφεύγατε την χρήση ενός μη-

συνταγογραφούμενου φαρμάκου; 

 

12.  Υπάρχουν περιπτώσεις ή καταστάσεις που διευκολύνουν την απόφασή σας για 

την κατανάλωση φαρμάκων; 

 

13. Υπάρχουν παράγοντες, περιπτώσεις ή περιστάσεις που περιπλέκουν την 

απόφασή σας να καταναλώνετε φάρμακα; 

 

14.  Το κόστος των φαρμάκων επηρεάζει την απόφασή σας να τα καταναλώνετε; 

Με ποιό τρόπο; (Ποια είναι η γνώμη σας για το κόστος των φαρμάκων γενικά; 

Ποια είναι η γνώμη σας για το κόστος των μη- συνταγογραφούμενων φαρμάκων; 

Το κόστος των φαρμάκων θα αποτελούσε εμπόδιο για την κατανάλωσή τους; 

Ποιοι άλλοι παράγοντες ή περιστάσεις θεωρείτε ότι διευκολύνουν την 

κατανάλωση φαρμάκων;) 

15. Η γνώμη του φαρμακοποιού διευκολύνει ή εμποδίζει την απόφασή σας να 

καταναλώνετε φάρμακα; Ποιοι παράγοντες ή περιστάσεις αποθαρρύνουν την 

κατανάλωση φαρμάκων; (π.χ., όταν ο γιατρός σας δεν βρίσκεται κοντινή 

απόσταση και εσείς δεν έχετε μέσο μεταφοράς ). 
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Αξιολόγηση των ΜΗΣΥνταγογραφούμενων Φαρμάκων (ΜΗ.ΣΥ.ΦΑ.) στην 
πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας και μετάφραση της θεωρίας της προσχεδιασμένης 
συμπεριφοράς σε παρεμβάσεις 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ (CB) 
σχεδιασμένο για προσωπικές συνεντεύξεις με ασθενείς ως χρήστες 

συνταγογραφούμενων έναντι μη συνταγογραφούμενων φαρμάκων 

Όνομα συνεντευκτή: .........................................................................  
Αριθμός ερωτώμενου: ......................................................................  
Τόπος και ημερομηνία: ..........................................................................................  

Εισαγωγή στη συνέντευξη: 
Πριν ξεκινήσετε τη συνέντευξη, ενημερώστε τον ερωτώμενο ότι η συνέντευξη είναι 
ανώνυμη και ότι όλες οι παρεχόμενες πληροφορίες θα θεωρούνται αυστηρώς 
εμπιστευτικές. 

Πείτε τους ότι σκοπός της μελέτης είναι να διερευνήσει τους λόγους για τους 
οποίους οι ασθενείς και οι πελάτες φαρμακείων λαμβάνουν συνταγογραφούμενα 
και μη συνταγογραφούμενα φάρμακα και ότι θα ήμασταν ιδιαιτέρως ευγνώμονες 
εάν μπορούσαν να απαντήσουν ορισμένες ερωτήσεις σχετικά με το γεγονός αυτό. 
Ενημερώστε τους ότι δεν υπάρχουν σωστές και λάθος απαντήσεις, και ότι απλώς θα 
εκτιμούσατε τις αρχικές τους σκέψεις. 

© Το παρόν ερωτηματολόγιο (CB) συντάχθηκε τον Καθ. Αρ. Χ. Λιονή και την Ομάδα 
του στο Πανεπιστήμιο της Κρήτης, Ελλάδα. την κ. Μ. Παπαδακάκη, την κ. Β. Τσιάντου 
και την Αρ. S. Shea Σημείωση: Το τμήμα των δημογραφικών δεδομένων αποτελεί 
μέρος του Ερωτηματολογίου B (OTC) το οποίο συντάχθηκε από τον Καθ. Αρ. L. J. 
Slikkerveer και την ομάδα του τού LEAD. 

Χρησιμοποιείται κατόπιν αδείας. 

 

Παράρτημα II 
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Οδηγίες προς τους συμμετέχοντες 

Σας ευχαριστούμε πολύ για τη συμμετοχή σας στην παρούσα μελέτη. Θέλουμε να 
σας διαβεβαιώσουμε ότι η συνέντευξη είναι ανώνυμη και ότι όλες οι παρεχόμενες 
πληροφορίες θα αντιμετωπιστούν ως αυστηρώς εμπιστευτικές. 

Πολλές ερωτήσεις στην παρούσα μελέτη χρησιμοποιούν κλίμακες βαθμολόγησης με 7 βαθμίδες. 

Παρακαλούμε, σημειώστε με κύκλο τον αριθμό που περιγράφει καλύτερα τη γνώμη σας. Κατά τη 

διαμόρφωση της βαθμολογίας σας, σάς παρακαλούμε να είστε βέβαιοι ότι: 

1. Διαβάσατε προσεκτικά όλες τις ερωτήσεις 

2. Απαντήσατε σε όλες τις ερωτήσεις 

3. Δε σημειώσατε με κύκλο περισσότερους από έναν αριθμούς σε μία κλίμακα. 

4. Σε ορισμένες ερωτήσεις ο μικρότερος αριθμός δεν σημαίνει τη χειρότερη γνώμη αλλά την 

καλύτερη. Παρακαλούμε, δώστε προσοχή στα τελικά σημεία των 

κλιμάκων 

 

Σας ευχαριστούμε πολύ
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ΜΕΡΟΣ Α: ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΓΕΝΙΚΩΝ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ 0. ΓΕΝΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΝ 
ΕΡΩΤΩΜΕΝΟ 

0.1 Χώρα  1 Ελλάδα 
2 Μάλτα 
3 Κύπρος 
4 Τουρκία 
5 Γαλλία 
6  Τσεχία 
7 Σουηδία 
8 άλλη: ...............  

0.2 Αριθμός της περιφέρειας  1  .........................  

0.3. Κατηγορία ερωτώμενου  1 πελάτης 
2 ασθενής 
3 άλλο ..............  

0.4 Φύλο του ερωτώμενου  1Άνδρας 2 Γυναίκα 

0.5 Χαρακτηρισμός περιοχής υπηρεσιών  1 αγροτική 
2 ημιαστική 
3 αστική 
4 άλλη: ..........  

0.6 Τόπος συνέντευξης 1 κατοικία 
2 μονάδα υπηρεσιών 
υγείας 
3 φαρμακείο 
4 σουπερμάρκετ/κατ
άστημα 
5 άλλο:..................  ΜΕΡΟΣ B: ΑΝΕΞΑΡΤΗΤΕΣ ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ ΠΡΟΔΙΑΘΕΣΗΣ 1. 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΕΣ 

1.1 Ποια είναι η ημερομηνία γέννησής σας;  1  ..........................  

1.2 Ποια είναι η παρούσα οικογενειακή σας κατάσταση;  1 άγαμος/η 
2 έγγαμος/η/συζών 
σύντροφος 
3 διαζευγμένος/η 
4 χήρος/α 

1.3 Ποια είναι η υπηκοότητά σας;  1 Ελληνική 
2 Μαλτέζικη 
3 Κυπριακή 
4 Τουρκική 
5 Γαλλική 
6 Τσεχική 
7 Σουηδική 
8 άλλη: ...................  
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1.4 Ποιο είναι το μορφωτικό σας επίπεδο; 
(Σπουδές που έχουν ολοκληρωθεί και όρη που 

βρίσκονται σε εξέλιξη) 

 
  1 Κανένα 

  2Πρωτοβάθμια 
  3Δευτεροβάθμια 
  4Πανεπιστημιακή (εκπαίδευση) 
  5Μεταδιδακτορική (ειδικότητα) 
  6Άλλη:  

 1.5Ποιο είναι το επάγγελμά σας;    1   αγρότης 
2 δημόσιος υπάλληλος 
3 στρατιωτικός 
4 αστυνομικός 
5 επιχειρηματίας 
6 άλλο: ...................  

ΜΕΡΟΣ Γ: ΘΕΩΡΙΑ ΠΡΟΣΧΕΑΙΑΣΜΕΝΗΣ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ 2 ΘΕΩΡΙΑ ΠΡΟΣΧΕΑΙΑΣΜΕΝΗΣ 
ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ 

2.1 Κατά προσέγγιση πόσα διαφορετικά φάρμακα χρησιμοποιήσατε τους 
τελευταίους 6 μήνες; Συνταγογραφούμενα: ____________________  
                                       Μη συνταγογραφούμενα: _____________________  

2.2 Η λήψη φαρμάκων θα αποτρέψει την εμφάνιση επιπλοκών λόγω του 
προβλήματος της υγείας μου 
Διαφωνώ απόλυτα 1 2 3 4 5 6 7 Συμφωνώ απόλυτα 

2.3 Κατά προσέγγιση, πόσο συχνά τους τελευταίους 6 μήνες χρησιμοποιήσατε 
φάρμακο που σας σύστησε ο φαρμακοποιός σας; 
Ποτέ 1 2 3 4 5 6 7 Πολύ συχνά 

2.4 Η γνώμη του(ων) φίλου(ων) μου σχετικά με τη λήψη φαρμάκων είναι: 
Ασήμαντη 1 2 3 4 5 6 7 Σημαντική 

2.5 Η ανακούφιση του πόνου που προκαλείται από ένα πρόβλημα υγείας είναι: 
Άκρως ανεπιθύμητη - 3 - 2 - 1 0  1 2 3 Άκρως επιθυμητή 

2.6 Το να υποφέρει κανείς από παρενέργειες φαρμάκων είναι: 
Άκρως ανεπιθύμητο -3 -2 -1 0 1 2 3 Άκρως επιθυμητό 

2.7 Αν αγοράσω φάρμακο από ένα περίπτερο ή ένα σουπερμάρκετ θα είναι 
ασφαλές για χρήση 
Καθόλου Αναμενόμενο 1 2 3 4 5 6 7 Απολύτως αναμενόμενο  
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2.8 Οι περισσότεροι από τους στενούς συγγενείς μου παίρνουν φάρμακα 
συστηματικά 
Διαφωνώ απόλυτα - 3 - 2 - 1 0  1 2 3 Συμφωνώ απόλυτα 

2.9 Στο προσεχές μέλλον πρόκειται να καταναλώσω φάρμακα 
Διαφωνώ απόλυτα 1 2 3 4 5 6 7 Συμφωνώ απόλυτα 

2.10 Κατά προσέγγιση, πόσο συχνά τους τελευταίους 6 μήνες καταναλώσατε 
φάρμακο που σας σύστησε ένας φίλος ή συγγενής σας; 
Ποτέ 1 2 3 4 5 6 7 Πολύ συχνά 

2.11 Οι φίλοι μου θα __________________ την απόφασή μου να πάρω φάρμακα 
Αποδοκίμαζαν - 3 - 2 - 1 0  1 2 3 Ενέκριναν 

2.12 Η λήψη φαρμάκων θα βοηθήσει να μειωθεί το άγχος λόγω του 
προβλήματος της υγείας μου 
Διαφωνώ απόλυτα 1 2 3 4 5 6 7 Συμφωνώ απόλυτα 

2.13 Η λήψη φαρμακευτικής αγωγής δεν θα έχει επίδραση στο πρόβλημα της 
υγείας μου 
Διαφωνώ απόλυτα 1 2 3 4 5 6 7 Συμφωνώ απόλυτα 

2.14 Η συμβουλή του φαρμακοποιού κάνει για μένα _____________________ την 
απόφαση να πάρω φάρμακο 
Πολύ πιο δύσκολη - 3 - 2 - 1 0  1 2 3 Πολύ Πιο εύκολη 

2.15 Η συμβουλή του(ων) φίλου(ων) κάνει για μένα _____________________ την 
απόφαση να πάρω φάρμακο 
Πολύ πιο δύσκολη -3 -2 -1 0 1 2 3 Πολύ πιο εύκολη 

2.16 Η λήψη φαρμακευτικής αγωγής θα επιδράσει αρνητικά στη γενικότερη 
απόδοσή μου 
Διαφωνώ απόλυτα 1 2 3 4 5 6 7 Συμφωνώ απόλυτα 

2.17 Ο ιατρός μου αποφασίζει αν θα πρέπει να πάρω φαρμακευτική αγωγή ή όχι 
Διαφωνώ Απόλυτα 1 2 3 4 5 6 7 Συμφωνώ Απόλυτα 
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2.18 Είναι  ________________________________ να χρησιμοποιώ φάρμακα, για 
τα οποία δεν είμαι σίγουρος αν πρέπει να τα χρησιμοποιήσω 
Απίθανο 1 2 3 4 5 6 7 Πιθανό 

2.19 Τα περισσότερα φάρμακα είναι ακριβά 
Απίθανο 1 2 3 4 5 6 7 Πιθανό 

2.20 Οι παραδοσιακές θεραπείες έχουν μεγαλύτερη επίδραση στο πρόβλημα 
της υγείας μου από τη λήψη φαρμάκων 
Διαφωνώ απόλυτα 1 2 3 4 5 6 7 Συμφωνώ απόλυτα 

2.21 Η διαθεσιμότητα των φαρμάκων χωρίς τη συνταγή ιατρού κάνει ________  
την απόφαση να τα χρησιμοποιήσω 
Πολύ πιο δύσκολη - 3 - 2 - 1 0  1 2 3 Πολύ Πιο εύκολη 

2.22 Η κατανάλωση περιττών φαρμάκων είναι: 
Άκρως ανεπιθύμητη - 3 - 2 - 1 0  1 2 3 Άκρως επιθυμητή 

2.23 Η θεραπεία του προβλήματος της υγείας μου είναι: 
Άκρως ανεπιθύμητη -3 -2 -1 0 1 2 3 Άκρως επιθυμητή 

2.24 Θέλω να βρω εναλλακτικούς τρόπους αντιμετώπισης των προβλημάτων της 
υγείας μου αντί της χρησιμοποίησης φαρμάκων 
Διαφωνώ απόλυτα 1 2 3 4 5 6 7 Συμφωνώ απόλυτα 

2.25 Το να υποφέρει κανείς από παρενέργειες φαρμάκων σε άλλα όργανα του 
σώματος είναι: 
Άκρως ανεπιθύμητο -3 -2 -1 0 1 2 3 Άκρως επιθυμητό 

2.26 Όταν ένα φάρμακο είναι αναποτελεσματικό, είναι_______________ να το 
πάρω 
Εξαιρετικά πιθανό 1 2 3 4 5 6 7 Καθόλου πιθανό 

2.27 Η λήψη φαρμάκου χωρίς ιατρική παρακολούθηση είναι: 
Άκρως ανεπιθύμητη -3 -2 -1 0 1 2 3 Άκρως επιθυμητή 



135 

 

 

 

2.37 Θα καταναλώσω φάρμακα αν είναι απαραίτητο. 
Διαφωνώ απόλυτα 1 2 3 4 5 6   7 

Συμφωνώ απόλυτα 

2.28 Αν αγοράσω φάρμακο βάσει των συστάσεων του φαρμακοποιού δεν θα είναι 
ασφαλές για χρήση 
Διαφωνώ απόλυτα 1 2 3 4 5 6 7 Συμφωνώ απόλυτα 

2.29 Θέλω να συμμορφώνομαι με τις συστάσεις του φαρμακοποιού για ορισμένα 
προβλήματα υγείας 
Διαφωνώ απόλυτα 1 2 3 4 5 6 7 Συμφωνώ απόλυτα 

2.30 Ο/Η σύζυγος μου θα __________________ την απόφασή μου να πάρω ένα 
φάρμακο 
Αποδοκίμαζε - 3 - 2 - 1 0  1 2 3 Ενέκρινε 

2.31 Είναι δύσκολο για μένα να αποφασίσω πότε να πάρω ένα φάρμακο 
Απίθανο 1 2 3 4 5 6 7 Πιθανό 

2.32 Αν καταναλώσω ένα φάρμακο χωρίς συνταγή δεν θα είναι ασφαλές εξαιτίας 
της έλλειψης ιατρικής παρακολούθησης 
Διαφωνώ απόλυτα 1 2 3 4 5 6 7 Συμφωνώ απόλυτα 

2.33 Κατά προσέγγιση, πόσο συχνά κατά τους τελευταίους 6 μήνες ζητήσατε τη 
συμβουλή ενός ατόμου άλλου από τον ιατρό σας σχετικά με ένα φάρμακο; 
Ποτέ 1 2 3 4 5 6 7 Πολύ συχνά 

2.34 Αν αγοράσω ένα φάρμακο που μου συστήνει ο ιατρός, ο ιατρός θα έχει 
οικονομικά οφέλη 
Διαφωνώ απόλυτα 1 2 3 4 5 6 7 Συμφωνώ απόλυτα 

2.35 Η συμβουλή της οικογένειάς μου κάνει για μένα  την απόφαση να πάρω 
φάρμακο 
Πολύ πιο δύσκολη - 3 - 2 - 1 0  1 2 3 Πολύ πιο εύκολη 

2.36 Η πρόληψη ενός νέου προβλήματος υγείας είναι: 
Άκρως ανεπιθύμητη - 3 - 2 - 1 0  1 2 3 Άκρως επιθυμητή  
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2.38 Θεωρώ ότι η λήψη φαρμάκου είναι: 
2.38α Επιβλαβής 1 2 3 4 5 6 7 Ωφέλιμη 

2.38β Ευχάριστη 1 2 3 4 5 6 7 Δυσάρεστη 
2.38γ Καλή πρακτική 1 2 3 4 5 6 7 Κακή Πρακτική 
2.38δ Άχρηστη 1 2 3 4 5 6 7 Χρήσιμη 
 

2.39 Η ανάπτυξη αλλεργίας εξαιτίας ενός φαρμάκου είναι: 
Άκρως ανεπιθύμητη - 3 - 2 - 1 0  1 2 3 Άκρως επιθυμητή 

2.40 Αν καταναλώσω ένα φάρμακο χωρίς τη συνταγή γιατρού θα είναι λιγότερο 
ακριβό 
Διαφωνώ απόλυτα 1 2 3 4 5 6 7 Συμφωνώ απόλυτα 

2.41 Η λήψη συνοδευτικών φαρμάκων εξαιτίας της δράσης άλλου φαρμάκου 
είναι: 
Άκρως ανεπιθύμητη -3 -2 -1 0 1 2 3 Άκρως επιθυμητή 

2.42 Αν αγοράσω φάρμακο χωρίς τη συνταγή γιατρού δεν θα είναι ασφαλές 
εξαιτίας της έκθεσής του σε περιβαλλοντικές συνθήκες 
Διαφωνώ απόλυτα 1 2 3 4 5 6 7 Συμφωνώ απόλυτα 

2.43 Ο οικογενειακός μου ιατρός πιστεύει ότι να καταναλώνω φάρμακα 
δεν θα πρέπει - 3 - 2 - 1 0  1 2 3 θα πρέπει 

2.44 Αν καταναλώσω ένα φάρμακο χωρίς τη συνταγή του ιατρού θα είναι 
επικίνδυνο για χρήση 
Καθόλου 1 2 3 4 5 6 7 Απολύτως 
αναμενόμενο αναμενόμενο 

2.45 Η αγορά φαρμάκου χωρίς τη συνταγή γιατρού είναι: 
Άκρως -3 -2 -1 0 1 2 3 Άκρως επιθυμητή 
ανεπιθύμητη 

2.46 Πολλά φάρμακα πωλούνται χωρίς τη συνταγή γιατρού 
Απίθανο 1 2 3 4 5 6 7 Πιθανό 
2.47 Το να ζητήσω συμβουλές από περισσότερους από έναν ιατρό πριν να πάρω 
ένα φάρμακο είναι: 
Άκρως ανεπιθύμητο - 3 - 2 - 1 0  1 2 3 Άκρως επιθυμητό 
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2.48 Η γνώμη των παιδιών μου σχετικά με τη λήψη (κατανάλωση) φαρμάκων είναι 
(αν υπάρχουν): 
Ασήμαντη 1 2 3 4 5 6 7 Σημαντική 

2.49 Είμαι πεπεισμένος ότι κάνω σωστή χρήση φαρμάκων 
Διαφωνώ απόλυτα 1 2 3 4 5 6 7 Συμφωνώ απόλυτα 

2.50 Η λήψη φαρμακευτικής αγωγής θα βοηθήσει στη σταθεροποίηση του 
προβλήματος της υγείας μου 
Διαφωνώ απόλυτα 1 2 3 4 5 6 7 Συμφωνώ απόλυτα 

2.51 Η λήψη φαρμακευτικής αγωγής θα ανακουφίσει τον πόνο που προκαλείται 
από το πρόβλημα της υγείας μου 
Καθόλου 1 2 3 4 5 6 7 Απολύτως 
αναμενόμενο αναμενόμενο 

2.52 Οι περισσότεροι από τους φίλους μου παίρνουν φάρμακα συστηματικά 
Διαφωνώ απόλυτα -3 -2 -1 0 1 2 3 Συμφωνώ απόλυτα 

2.53 Τα παιδιά μου (αν υπάρχουν) πιστεύουν ότι ____________ να παίρνω 
φάρμακα 
θα πρέπει - 3 - 2 - 1 0  1 2 3 δεν θα πρέπει 

2.54 Η λήψη φαρμακευτικής αγωγής θα με βοηθήσει να αποφύγω να αναπτύξω 
προβλήματα υγείας 
Καθόλου 1 2 3 4 5 6 7 Απολύτως 
αναμενόμενο αναμενόμενο 

2.55 Η κατανάλωση/λήψη λιγότερο ακριβών φαρμάκων είναι: 
Άκρως ανεπιθύμητη -3 -2 -1 0 1 2 3 Άκρως επιθυμητή 

2.56 Η απόφαση να πάρω ένα φάρμακο είναι αποκλειστικά δική μου 
Διαφωνώ απόλυτα 1 2 3 4 5 6 7 Συμφωνώ απόλυτα 

2.57 Η χρήση παραδοσιακών θεραπειών έναντι συμβατικών φαρμάκων είναι: 
Άκρως ανεπιθύμητη -3 -2 -1 0 1 2 3 Άκρως επιθυμητή 
2.58 Κατά προσέγγιση, πόσο συχνά τους τελευταίους 6 μήνες αγοράσατε ένα 
φάρμακο χωρίς τη συνταγή γιατρού; 
Ποτέ 1 2 3 4 5 6 7 Πολύ συχνά 

2.59 Η συμμόρφωση με τις συστάσεις του οικογενειακού μου ιατρού είναι: 
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Ασήμαντη 1 2 3 4 5 6 7 Σημαντική 

2.60 Τα άτομα που είναι σημαντικά για εμένα εγκρίνουν τη λήψη φαρμάκων από 
μένα 
Διαφωνώ απόλυτα - 3 - 2 - 1 0  1 2 3 Συμφωνώ απόλυτα 

2.61 Η γνώμη του/της συζύγου μου (αν υπάρχει) σχετικά με την κατανάλωση 
φαρμάκων είναι: 
Ασήμαντη 1 2 3 4 5 6 7 Σημαντική 

2.62 Αν καταναλώσω ένα φάρμακο χωρίς να ζητήσω τη γνώμη περισσότερων 
γιατρών από έναν, θα είναι επικίνδυνο για χρήση 
Καθόλου 1 2 3 4 5 6 7 Απολύτως 
αναμενόμενο αναμενόμενο 

2.63 Η λήψη φαρμάκων θα με οδηγήσει στη λήψη συνοδευτικών φαρμάκων για 
να αποφύγω τις επιπλοκές 
Διαφωνώ απόλυτα 1 2 3 4 5 6 7 Συμφωνώ απόλυτα 

2.64 Η απόφαση να σταματήσω να παίρνω ένα φάρμακο είναι αποκλειστικά δική 
μου 
Διαφωνώ απόλυτα 1 2 3 4 5 6 7 Συμφωνώ απόλυτα 

2.65 Η λήψη φαρμακευτικής αγωγής θα μου προκαλέσει αλλεργίες 
Άκρως απίθανο 1 2 3 4 5 6 7 Εξαιρετικά πιθανό 

2.66 Η σύσταση του ιατρού μου κάνει για μένα την απόφαση να πάρω φάρμακο 
Πολύ πιο δύσκολη - 3 - 2 - 1 0  1 2 3 Πολύ πιο εύκολη 

2.67 Οι φίλοι μου αποφασίζουν αν θα πρέπει να πάρω φαρμακευτική αγωγή ή όχι 
Απίθανο 1 2 3 4 5 6 7 Πιθανό 

2.68 Η λήψη φαρμακευτικής αγωγής θα προκαλέσει παρενέργειες (ή 
ανεπιθύμητες ενέργειες φαρμάκων) σε άλλα συστήματα του σώματος 
Άκρως απίθανο 1 2 3 4 5 6 7 Εξαιρετικά πιθανό 
2.69 Σκοπεύω να καταναλώσω φάρμακα χωρίς συνταγή ιατρού 
Διαφωνώ απόλυτα 1 2 3 4 5 6 7 Συμφωνώ απόλυτα 

2.70 Η σταθεροποίηση του προβλήματος της υγείας μου είναι: 
Άκρως ανεπιθύμητη - 3 - 2 - 1 0  1 2 3 Άκρως επιθυμητή 



139 

 

 

 

2.71 Ο φαρμακοποιός μου αποφασίζει αν θα πρέπει να πάρω φαρμακευτική 
αγωγή  ή όχι 
Απίθανο 1 2 3 4 5 6 7 Πιθανό 

2.72 Η λήψη φαρμακευτικής αγωγής θα μου προκαλέσει παρενέργειες 
Άκρως απίθανο 1 2 3 4 5 6 7 Εξαιρετικά πιθανό 

2.73 Αν καταναλώσω ένα φάρμακο χωρίς τη συνταγή γιατρού θα αποφύγω τη 
δαπάνη για την επίσκεψη στο γιατρό 
Διαφωνώ απόλυτα 1 2 3 4 5 6 7 Συμφωνώ απόλυτα 

2.74 Όταν ένα φάρμακο είναι ακριβό, είναι να το πάρω 
Απίθανο 1 2 3 4 5 6 7 Πιθανό 

2.75 Το να αποφύγω τη δαπάνη της επίσκεψης στο γιατρό είναι: 
Άκρως -3 -2 -1 0 1 2 3 Άκρως επιθυμητό 
ανεπιθύμητο 

2.76 Όταν ένα φάρμακο είναι διαθέσιμο χωρίς τη συνταγή γιατρού, είναι  να 
το πάρω 
Απίθανο 1 2 3 4 5 6 7 Πιθανό 

2.77 Τα περισσότερα φάρμακα δεν απαιτούν συνταγή ιατρού 
Απίθανο 1 2 3 4 5 6 7 Πιθανό 

2.78 Αν αγοράσω φάρμακο από ένα περίπτερο ή ένα σουπερμάρκετ θα έχει λήξει 
εξαιτίας της μειωμένης ζήτησης 
Καθόλου πιθανό 1 2 3 4 5 6 7 Εξαιρετικά πιθανό 

2.79 Τα φάρμακα δεν είναι αποτελεσματικά για την πάθησή μου 
Απίθανο 1 2 3 4 5 6 7 Πιθανό 

2.80 Η οικογένειά μου αποφασίζει αν θα πρέπει να πάρω φαρμακευτική αγωγή ή 
όχι 
Απίθανο 1 2 3 4 5 6 7 Πιθανό 
2.81 Η αποφυγή του άγχους που προκαλείται από την παρουσία ενός 
προβλήματος υγείας είναι: 
Άκρως - 3 - 2 - 1 0  1 2 3 Άκρως επιθυμητή 
ανεπιθύμητη 

2.82 Η πρόληψη επιπλοκών που μπορεί να προκύπτουν από το πρόβλημα της 
υγείας μου είναι: 
Άκρως -3 -2 -1 0 1 2 3 Άκρως επιθυμητή 
ανεπιθύμητη 
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2.83 Αν αγοράσω ένα φάρμακο βάσει των συστάσεων του φαρμακοποιού, ο 
φαρμακοποιός θα έχει οικονομικά οφέλη 
Διαφωνώ απόλυτα 1 2          3 4 5              6     7 Συμφωνώ απόλυτα 

2.84 Η λήψη φαρμακευτικής αγωγής θα θεραπεύσει το πρόβλημα της υγείας μου 
Καθόλου πιθανό 1 2 3 4 5 6 7 Εξαιρετικά πιθανό 
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Κωδικός ερωτώμενου: …/……/………/……………………………  

Τόπος και ημερομηνία: ……………………………………………..   

 
Πριν το σεμινάριο: 

 
 
 

1. Η ενημέρωση που είχατε για το σκοπό του εκπαιδευτικού προγράμματος 
πριν από το σεμινάριο ήταν επαρκής; 

 

Διαφωνώ 
απόλυτα 

1             2             3             4               5              6             7 Συμφωνώ 
απόλυτα 

 
  

2. Θεωρείτε ότι η θεματολογία του σεμιναρίου είναι χρήσιμη για εσάς; 
 

Αξιολόγηση των ΜΗ ΣΥνταγογραφούμενων ΦΑρμάκων (ΜΗ.ΣΥ.ΦΑ.) στην 

πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας και μετάφραση της θεωρίας της 

προσχεδιασμένης συμπεριφοράς (Theory of Planned Behavior) σε παρεμβάσεις 

 

 

  OTC Sociomed 

Παράρτημα IIΙ 
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Διαφωνώ 
απόλυτα 

1             2             3             4               5              6             7 Συμφωνώ 
απόλυτα 

 
3. Θεωρείτε ότι τα θέματα του σεμιναρίου έχουν εφαρμογή στην καθημέρα 

κλινική πράξη; 
 

Διαφωνώ 
απόλυτα 

1             2             3             4               5              6             7 Συμφωνώ 
απόλυτα 

 
 
 

4. Θεωρείτε ότι τα θέματα του σεμιναρίου μπορούν δυνητικά να αλλάξουν την 
ποσοτική και ποιοτική σας διάθεση για συνταγογράφηση;.  

 

Διαφωνώ 
απόλυτα 

1             2             3             4               5              6             7 Συμφωνώ 
απόλυτα 

 
   5. Θεωρείτε ότι τα θέματα του σεμιναρίου μπορούν δυνητικά να αλλάξουν την 
αντιμετώπιση σας όσον αφορά την χρήση των μη συνταγογραφούμενων 
φαρμάκων;.  

Διαφωνώ 
απόλυτα 

1             2             3             4               5              6             7 Συμφωνώ 
απόλυτα 

 
 
 

Μετά το σεμινάριο 
 
 

1. Βαθμολογήστε τον βαθμό ανταπόκρισης του σεμιναρίου στις προσδοκίες 
που είχατε πριν το παρακολουθήσετε. 
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Καθόλου 1             2             3             4               5              6             7 Πολύ  

 
 
 
 

2. Πως αξιολογείτε την οργάνωση του σεμιναρίου;  

Χαμηλή 1             2             3             4               5              6             7 Υψηλή 

 

3. Πως αξιολογείτε το περιεχόμενο του σεμιναρίου;  

Χαμηλό 1             2             3             4               5              6             7 Υψηλό 

 

4. Θεωρείτε ότι το σεμινάριο αυτό ήταν εφαρμόσιμο ;  

Διαφωνώ 
απόλυτα 

1             2             3             4               5              6             7 Συμφωνώ 
απόλυτα 

  
5. Πως βαθμολογείτε συνολικά το σεμινάριο; 

Αδιάφορο 1             2             3             4               5              6             7 Πολύ 
ενδιαφέρον 

 
6. Πως βαθμολογείτε την ποιότητα των εισηγητών στον ρόλο τους; 

Χαμηλή 1             2             3             4               5              6             7 Υψηλή 
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7. Πως βαθμολογείτε την χρησιμότητα του σεμιναρίου για το μελλοντικό σας 
έργο; 

Καθόλου 
χρήσιμο 

1             2             3             4               5              6             7 Πολύ 
χρήσιμο 

  
 
8. Θεωρείτε ότι τα θέματα του σεμιναρίου  άλλαξαν την πρακτική σας όσον 

αφορά τη διάθεση για συνταγογράφηση;  
 

Διαφωνώ 
απόλυτα 

1             2             3             4               5              6             7 Συμφωνώ 
απόλυτα 

 
9. Θεωρείτε ότι τα θέματα του σεμιναρίου  άλλαξαν την αντιμετώπιση σας 

όσον αφορά την χρήση μη συνταγογραφούμενων φαρμάκων;  

 
Διαφωνώ 
απόλυτα 

1             2             3             4               5              6             7 Συμφωνώ 
απόλυτα 
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Αξιολόγηση των ΜΗ ΣΥνταγογραφούμενων ΦΑρμάκων (ΜΗ.ΣΥ.ΦΑ.) στην 
πρωτοβάθμια περίθαλψη και μετάφραση της θεωρίας της προγραμματισμένης 

συμπεριφοράς (Theory of Planned Behavior) σε παρεμβάσεις 
 

 
 

Συμπληρωματικό ερωτηματολόγιο για τα ΜΗΣΥΦΑ  που σχεδιάστηκε για τη μελέτη 
παρέμβασης, για τους ΓΙ.  

 
 
 
 

Τόπος και ημερομηνία:…………………. 

Ώρα:…………………. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
© Tο παρόν ερωτηματολόγιο  συντάχθηκε από τον  
Καθ. Δρ. Χ. Λιονή και την ομάδα του στο Πανεπιστήμιο της Κρήτης 
 

Παράρτημα IV 

http://www.google.gr/imgres?imgurl=http://www.ndphs.org/internalfiles/Image/European Commission/European Flag(1).gif&imgrefurl=http://www.ndphs.org/?partners&h=800&w=1200&sz=16&tbnid=LtZRX-i1M6almM:&tbnh=100&tbnw=150&prev=/images?q=european+commission,+logo&hl=el&usg=__J0HD8KIYmSZqozorfTIRCSMwhik=&ei=XR4VS-fFNcei_QbC_uj_Bg&sa=X&oi=image_result&resnum=4&ct=image&ved=0CA8Q9QEwAw
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1. Νομίζετε ότι είναι σημαντικό να περιληφθούν στις επισκέψεις  πληροφορίες σχετικά με 

τη χρήση OTC; Αν ναι, πόσο συχνά; (Μια μόνο απάντηση) 

α) Σε κάθε επίσκεψη 

β) Σε ορισμένες επισκέψεις στη διάρκεια της εβδομάδας 

γ) Σε ορισμένες επισκέψεις στη διάρκεια του μήνα 

δ) Μόνο σε συγκεκριμένους πληθυσμούς 

Ε) Δεν είναι απαραίτητο 

 

2. Γιατί νομίζετε ότι οι ασθενείς χρησιμοποιούν-επιλέγουν τα OTC φάρμακα; (Επιλέξτε όσα 

ισχύουν) 

α) Είναι εύκολα διαθέσιμα 

β) Πιστεύουν ότι είναι ασφαλή επειδή διατίθενται εύκολα  

γ) Πιστεύουν ότι οι φαρμακοποιοί μπορούν να προτείνουν τα κατάλληλα φάρμακα με βάσει 

τα συμπτώματα 

δ) Δεν μπορούν να ανταπεξέλθουν οικονομικά σε μια ιατρική επίσκεψη  

ε) Εξοικονομούν χρόνο και χρήμα από μια επίσκεψη στο γιατρό 

στ) Δεν ξέρω/ Δεν έχω ρωτήσει ποτέ 

ζ) Άλλο (προσδιορίστε) ……………………………………… 

 

3. Θα μπορούσαν οι γενικοί γιατροί να έχουν ουσιαστικό ρόλο για τη διαβούλευση και την 

αλλαγή της στάσης του ασθενούς για τη χρήση των OTC; 

   α) Ναι 

   β) Όχι  

 

4. Έχετε έναν ασθενή ο οποίος χρησιμοποιεί συχνά φαρμάκων OTC,  ανταλλάσσει φάρμακα 

με μέλη της οικογένειάς του, με τους γείτονες, με το φιλικό του περιβάλλον ή 

συμβουλεύεται τον φαρμακοποιό του και αγοράζει φαρμακευτικά σκευάσματα χωρίς 

ιατρική συνταγή. Τι κάνετε σε αυτή την περίπτωση; (Μια μόνο απάντηση) 

α) Θα ενημερώσετε αμέσως τον ασθενή για τους κινδύνους που συνδέονται με αυτή τη 

συμπεριφορά του  
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β) Θα ενημερώσετε άλλο μέλος της οικογένειας του ασθενούς για τη συμπεριφορά του  

γ) Θα παρακολουθήσετε την πορεία της υγείας του ασθενούς και θα παρέμβετε όταν είναι 

απαραίτητο 

δ) Δε θα κάνετε τίποτα, εξαιτίας του περιορισμένου χρόνου που διαθέτετε για κάθε ασθενή. 

 

5. Για ποιούς λόγους θεωρείτε σημαντικό τον έλεγχο των OTC? (Επιλέξτε όσα ισχύουν) 

α) Είναι σημαντικό για την ασφάλεια του ασθενούς 

β) Είναι σημαντικό για τη μείωση των κρατικών δαπανών  

γ) Δεν το θεωρώ σημαντικό καθώς δεν υπάρχουν κίνδυνοι από τη χρήση τους 

δ) Δεν το θεωρώ σημαντικό 

ε) Άλλο (προσδιορίστε) ………………………………… 

 

6. Για ποιους λόγους πιστεύετε ότι ο ιατρός δεν διερευνά την κατανάλωση  OTC φαρμάκων 

στους ασθενείς του και δεν τους παρέχει την κατάλληλη ενημέρωση; (Επιλέξτε όσα 

ισχύουν) 

α) Δεν θεωρείται σημαντικό θέμα 

β) Δεν υπάρχει επαρκής γνώση 

γ) Θεωρεί ότι οι ασθενείς δεν θα αλλάξουν τη στάση τους, ούτως ή άλλως 

δ) Δεν έχει αρκετό χρόνο 

ε) Άλλο (προσδιορίστε) …………………………………. 

 

7. Με ποιους ανθρώπους, πιστεύετε ότι μπορείτε να συνεργαστείτε προκειμένου να 

ελέγξετε την κατάχρηση των OTC; (Επιλέξτε όσα ισχύουν) 

α) Άλλους γιατρούς 

β) Με άλλες ειδικότητες του υγειονομικού τομέα. π.χ. νοσηλευτές 

γ) Φαρμακοποιούς 

δ) Ασθενείς 

ε)  Με όλους τους παραπάνω 

στ) Άλλο (προσδιορίστε) …………………………………. 
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8. Ένας ασθενής που επισκέπτεται το Κέντρο Υγείας σας, σας ζητά να του 

συνταγογραφήσετε φαρμακευτικό σκεύασμα που έχει ήδη αγοράσει από το φαρμακείο 

χωρίς ιατρική συνταγή. Τι κάνετε σε αυτή την περίπτωση; (Μια μόνο απάντηση) 

α) Το συνταγογραφείτε  

β) Το συνταγογραφείτε, αφού ενημερώσετε τον ασθενή για τους πιθανούς κινδύνους που 

σχετίζονται με την κατανάλωση αυτού του φαρμάκου 

γ) Το συνταγογραφείτε για τελευταία φορά, αφού ενημερώσετε τον ασθενή για τους 

πιθανούς κινδύνους που σχετίζονται με την κατανάλωση αυτού του φαρμάκου 

δ) Δεν το συνταγογραφείτε  

 

9. Σας επισκέπτεται στο Κέντρο Υγείας σας ένας αντιπρόσωπος του ασθενούς (συγγενής, 

φίλος κλπ) και σας ζητά να συνταγογραφήσετε για τον ασθενή φάρμακα που έχουν ήδη 

αγοραστεί από το φαρμακείο χωρίς ιατρική συνταγή. Τι κάνετε σε αυτή την περίπτωση; 

(Μια μόνο απάντηση) 

α) Τα συνταγογραφείτε 

β) Τα συνταγογραφείτε, αφού έχετε ενημερώσει το τρίτο πρόσωπο για τους πιθανούς 

κινδύνους που σχετίζονται με την κατανάλωση αυτού του φαρμάκου 

γ) Ζητάτε να προσέλθει ο ίδιος ο ασθενής προκειμένου να συνταγογραφήσετε τα φάρμακα 

δ) Δεν τα συνταγογραφείτε 

 

10. Σας επισκέπτεται ασθενής που πάσχει από χρόνιο νόσημα . Του αφιερώνετε χρόνο για 

να συζητήσετε σχετικά με τα φάρμακα που του συνταγογραφείτε; (Μια μόνο απάντηση) 

α) Ναι πάντα 

β) Δεν είναι απαραίτητο, αφού τα φάρμακα του είναι ήδη γνωστά 

γ) Μόνο όταν κάτι αλλάζει στην κατάσταση της υγείας του 

δ) Όχι, λόγω του περιορισμένου χρόνου 

 

11. Ένας ασθενής που σας επισκέπτεται για τακτική εξέταση σας ζητά να του 

συνταγογραφήσετε  ιατρικό σκεύασμα που του/της έχει προτείνει άλλος/άλλη γιατρός. Τι 

κάνετε σε αυτή την περίπτωση; (Μια μόνο απάντηση) 
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α) Το συνταγογραφείτε 

β) Το συνταγογραφείτε αφού ενημερώσετε τον ασθενή για τους πιθανούς κινδύνους 

γ) Το συνταγογραφείτε αφού επικοινωνήσετε με το γιατρό που συνέστησε το φάρμακο 

δ) Δεν το συνταγογραφείτε 

 

 
 
 
 
 

Σας ευχαριστούμε για τη συμμετοχή σας! 
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Αξιολόγηση των ΜΗ ΣΥνταγογραφούμενων ΦΑρμάκων (ΜΗ.ΣΥ.ΦΑ.) στην πρωτοβάθμια 

φροντίδα υγείας και μετάφραση της θεωρίας της προσχεδιασμένης συμπεριφοράς (Theory of 

Planned Behavior) σε παρεμβάσεις 

 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ (CA) 

σχεδιασμένο για προσωπικές συνεντεύξεις  με γενικούς ιατρούς ως παρόχους 

συνταγογραφούμενων και μη συνταγογραφούμενων φαρμάκων 

 

Όνομα συνεντευκτή: ………………….…………………………..  

Κωδικός ερωτώμενου: …1/……/………/……………………………  

Τόπος και ημερομηνία: …………………………………………..    

 

 

Εισαγωγή στη συνέντευξη:  

Πριν ξεκινήσετε τη συνέντευξη, ενημερώστε τον ερωτώμενο ότι η συνέντευξη είναι ανώνυμη 

και ότι όλες οι παρεχόμενες πληροφορίες θα θεωρούνται αυστηρώς εμπιστευτικές.  

 

Πείτε του/της ότι σκοπός της έρευνας είναι να διερευνήσει τους λόγους για τους οποίους οι 

γενικοί ιατροί ενδέχεται να συνταγογραφούν ή να μην συνταγογραφούν συνταγρογραφούμενα 

και μη συνταγογραφούμενα φάρμακα, και ότι θα είμαστε ευγνώμονες εάν μπορεί να απαντήσει 

ορισμένες ερωτήσεις σχετικά με το γεγονός αυτό.  Ενημερώστε τους ότι δεν υπάρχουν σωστές και 

λάθος απαντήσεις, και ότι απλώς θα εκτιμούσατε τις αρχικές τους σκέψεις. 

 
 

 

© Tο παρόν ερωτηματολόγιο (CA) συντάχθηκε από τον  

Καθ. Δρ. Χ. Λιονή και την ομάδα του στο Πανεπιστήμιο της Κρήτης 

Κυρία Βασιλική Τσιάντου, κυρία Sue Shea  

Σημείωση: Το Μέρος Α, «ερωτήσεις γενικών πληροφοριών» του παρόντος ερωτηματολογίου αποτελεί 

μέρος του Ερωτηματολογίου Α που συντάχθηκε από τον Καθ. L.J. Slikkerveer και την ομάδα του στο 

Πανεπιστήμιο του Leiden 

Χρησιμοποιείται κατόπιν αδείας.  

Παράρτημα V 

http://www.google.gr/imgres?imgurl=http://www.ndphs.org/internalfiles/Image/European Commission/European Flag(1).gif&imgrefurl=http://www.ndphs.org/?partners&h=800&w=1200&sz=16&tbnid=LtZRX-i1M6almM:&tbnh=100&tbnw=150&prev=/images?q=european+commission,+logo&hl=el&usg=__J0HD8KIYmSZqozorfTIRCSMwhik=&ei=XR4VS-fFNcei_QbC_uj_Bg&sa=X&oi=image_result&resnum=4&ct=image&ved=0CA8Q9QEwAw
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Οδηγίες προς τους συμμετέχοντες   
 
Σας ευχαριστούμε πολύ για τη συμμετοχή σας στην παρούσα μελέτη. Θέλουμε να σας 

διαβεβαιώσουμε ότι η συνέντευξη είναι ανώνυμη και ότι όλες οι παρεχόμενες πληροφορίες θα 

αντιμετωπιστούν ως αυστηρώς εμπιστευτικές. 

Παρακαλούμε απαντήστε το ερωτηματολόγιο βάσει της προσωπικής σας εμπειρίας  και όχι με 

βάση αυτό που θεωρείτε ιδανικό και επιθυμητό στη συνταγογράφηση φαρμάκων. 

Πολλές ερωτήσεις στην παρούσα μελέτη χρησιμοποιούν κλίμακες βαθμολόγησης με 7 βαθμίδες. 

Παρακαλούμε, σημειώστε με κύκλο τον αριθμό που περιγράφει καλύτερα τη γνώμη σας.  

Για παράδειγμα, αν σας ζητηθεί να δηλώσετε τη συμφωνία ή τη διαφωνία σας σε μια τέτοια 

κλίμακα σχετικά με την ερώτηση «Η ατμοσφαιρική ρύπανση στην πόλη μου είναι μεγάλη» οι 7 

βαθμίδες θα μπορούσαν να αντιστοιχούν στις παρακάτω εκφράσεις : 

1. Η ατμοσφαιρική ρύπανση στην πόλη μου είναι μεγάλη 

Διαφωνώ 
Απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
Συμφωνώ 
απόλυτα 

 Διαφωνώ 
απόλυτα 

Διαφωνώ 
αρκετά 

Σχεδόν 
διαφωνώ 

Ούτε 
συμφωνώ 
ούτε 
διαφωνώ 

Σχεδόν 
συμφωνώ 

Συμφωνώ 
Αρκετά 

Συμφωνώ 
απόλυτα 

 

 

Αν συμφωνείτε αρκετά με αυτή τη δήλωση, βάσει της προσωπικής σας εμπειρίας επιλέξτε το 6 

1. Η ατμοσφαιρική ρύπανση στην πόλη μου είναι μεγάλη 

Διαφωνώ 
Απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
Συμφωνώ 
απόλυτα 

 Διαφωνώ 
απόλυτα 

Διαφωνώ 
αρκετά 

Σχεδόν 
διαφωνώ 

Ούτε 
συμφωνώ 
ούτε 
διαφωνώ 

Σχεδόν 
συμφωνώ 

Συμφωνώ 
Αρκετά 

Συμφωνώ 
απόλυτα 

 

 

Αν σχεδόν συμφωνείτε με αυτή τη δήλωση, βάσει της προσωπικής σας εμπειρίας, επιλέξτε το 5  

1. Η ατμοσφαιρική ρύπανση στην πόλη μου είναι μεγάλη 

Διαφωνώ 
Απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
Συμφωνώ 
απόλυτα 

 Διαφωνώ 
απόλυτα 

Διαφωνώ 
αρκετά 

Σχεδόν 
διαφωνώ 

Ούτε 
συμφωνώ 
ούτε 
διαφωνώ 

Σχεδόν 
συμφωνώ 

Συμφωνώ 
Αρκετά 

Συμφωνώ 
απόλυτα 
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Αν σχεδόν διαφωνείτε με αυτή τη δήλωση, βάσει της προσωπικής σας εμπειρίας, επιλέξτε το 3 

1. Η ατμοσφαιρική ρύπανση στην πόλη μου είναι μεγάλη 

Διαφωνώ 
Απόλυτα 

1 2 3 4 5 6 7 
Συμφωνώ 
απόλυτα 

 Διαφωνώ 
απόλυτα 

Διαφωνώ 
αρκετά 

Σχεδόν 
διαφωνώ 

Ούτε 
συμφωνώ 
ούτε 
διαφωνώ 

Σχεδόν 
συμφωνώ 

Συμφωνώ 
Αρκετά 

Συμφωνώ 
απόλυτα 

 

 

Κατά τη διαμόρφωση της βαθμολογίας σας, σάς παρακαλούμε να είστε βέβαιοι ότι:  

1. Διαβάσατε προσεκτικά όλες τις ερωτήσεις  

2. Απαντήσατε σε όλες τις ερωτήσεις  

3. Δε σημειώσατε με κύκλο περισσότερους από έναν αριθμούς σε μία κλίμακα.   

4. Σε ορισμένες ερωτήσεις ο μικρότερος αριθμός δεν σημαίνει τη χειρότερη γνώμη αλλά την  

καλύτερη. Παρακαλούμε, δώστε προσοχή στα τελικά σημεία των κλιμάκων  

5. Παρακαλούμε απαντήστε σε όλες τις ερωτήσεις ακόμα και αν φαίνεται ότι 

επαναλαμβάνονται. 

 

  Σας ευχαριστούμε πολύ  
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ΜΕΡΟΣ Α: ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΓΕΝΙΚΩΝ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ  

0. ΓΕΝΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΝ ΕΡΩΤΩΜΕΝΟ 

_____________________________________________________________________ 

0.0 Το ερωτηματολόγιο συμπληρώθηκε    1. Ναι 

 παρουσία συνεντευκτή;    2. Όχι 

______________________________________________________________________ 

0.1 Χώρα       1. Ελλάδα   

        2. Μάλτα      

        3. Κύπρος      

        4. Τουρκία     

        5. Γαλλία     

        6. Τσεχία     

        7. Σουηδία     

        8.Άλλη:……………………… 

______________________________________________________________________ 

0.2 Αριθμός της περιφέρειας   1/…………………… 

______________________________________________________________________ 

0.3 Κατηγορία ερωτώμενου    1. ιατρός     

       2. φαρμακοποιός    

       3. άλλη: :………  

0.4 Φύλο ερωτώμενου    1. Άνδρας     

       2. Γυναίκα    

0.5 Είδος περιοχής υπηρεσιών   1. αγροτική     

       2. ημιαστική      

       3. Αστική     

       4.άλλο:……… 

______________________________________________________________________ 

0.6 Τόπος συνέντευξης    1. κατοικία     

       2. μονάδα υπηρεσιών υγείας   

       3. φαρμακείο      

       4. σουπερμάρκετ/κατάστημα   

       5.άλλο:…………… 

______________________________________________________________________ 

1. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

______________________________________________________________________ 

1.1 Ποια είναι η ημερομηνία γέννησής σας;  ……/………/………….  

 

______________________________________________________________________  
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1.2 Ποια είναι η παρούσα οικογενειακή σας κατάσταση; 1. Άγαμος/η    

        2.Έγγαμος/η/συζών σύντροφος 

         3. Διαζευγμένος/η   

        4.Χήρος/α 

______________________________________________________________________ 

1.3 Ποια είναι η υπηκοότητά σας;    1. Ελληνική    

        2. Μαλτέζικη     

        3. Κυπριακή    

        4. Τουρκική    

        5. Γαλλική    

        6. Τσεχική      

         7. Σουηδική     

        8.άλλη:…………………. 

______________________________________________________________________ 

1.4 Ποιο είναι το επίπεδο εκπαίδευσής σας;  1. πανεπιστημιακή   

        2.μεταδιδακτορική (ειδικότητα)  

        3.άλλη:……………...……… 

______________________________________________________________________ 

1.5 Ποια είναι η ιατρική σας ειδικότητα;   1. καμία ειδικότητα   

        2. γενική ιατρική   

        3. curative care   

        4. κοινωνική ιατρική    

        5. κλινική ειδικότητα   

        6.άλλη:………………… 

1.6 Πόσα χρόνια εμπειρίας έχετε μετά   1. λιγότερα από 5 

τη λήψη της ειδικότητας;     2. 5-10 χρόνια    

        3.περισσότερα από 10 χρόνια  

3. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

______________________________________________________________________  

3.3 Πόσους εγγεγραμμένους ασθενείς έχετε   1. δεν γνωρίζω 

κατά προσέγγιση στο ιατρείο σας; (Ποιος    2.…………………….  

είναι ο πληθυσμός αναφοράς/ευθύνης του ιατρείου σας;) 

______________________________________________________________________ 

3.4 Σε τι ποσοστό υπολογίζετε ότι ανέρχεται   1. δεν γνωρίζω 

ο αριθμός των τακτικών ασθενών    2. ..................... 

εκ του συνόλου του πληθυσμού αναφοράς στο ιατρείο σας;  

______________________________________________________________________  

4. ΟΡΓΑΝΩΣΙΑΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΑΡΟΧΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

______________________________________________________________________  
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4.2 Υπό ποιο οργανωσιακό καθεστώς   1. δεν γνωρίζω 

λειτουργεί το ιατρείο σας;    2. δημόσιο   

        3. ιδιωτικό      

       4. συνδυασμό     

       5.άλλο:……………. 

______________________________________________________________________ 

4.3 Ποιο είναι το οργανωσιακό είδος   1. ανεξάρτητο 

του ιατρείου σας;     2. εμπορικό     

       3. αλυσίδα/όμιλος    

       4.ιατρικό κέντρο/νοσοκομείο   

       5. άλλο:…………  

Κατά τη γνώμη μου η συνταγογράφηση/σύσταση φαρμάκου είναι: 

 

5.3  Επιβλαβής 1 2  3  4 5 6  7  Ωφέλιμη 

 (για τον ασθενή)             (για τον ασθενή) 

 

5.4 Ευχάριστη 1 2  3  4 5 6 7  Δυσάρεστη 

(για εμένα)         (για εμένα)  

 

5.5  Καλή πρακτική 1 2  3  4 5 6  7  Κακή πρακτική  

 

5.6 Άχρηστη 1 2  3  4 5 6  7  Χρήσιμη 

 
 
5.10 Σημαντικοί για εμένα άνθρωποι θέλουν να  συνταγογραφώ φάρμακα 

 

Διαφωνώ  1 2  3  4 5 6  7  Συμφωνώ 

Απόλυτα          απόλυτα 

  

5.11 Αισθάνομαι ότι υπάρχει κοινωνική πίεση να συνταγογραφήσω φάρμακα 

 

Συμφωνώ  1 2  3  4 5 6  7  Διαφωνώ 

απόλυτα          απόλυτα 

  

5.12 Οι περισσότεροι από τους συναδέλφους μου συνταγογραφούν φάρμακα συστηματικά 

 

Διαφωνώ  1 2  3  4 5 6  7  Συμφωνώ 

Απόλυτα          απόλυτα 
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5.13 Είμαι πεπεισμένος ότι είμαι σε θέση να λαμβάνω λογικές αποφάσεις συνταγογράφησης 

φαρμάκων 

 

Διαφωνώ  1 2  3  4 5 6  7  Συμφωνώ 

Απόλυτα         απόλυτα 

  

5.14 Η απόφαση να συνταγογραφήσω φάρμακα επαφίεται απολύτως στην κρίση μου 

 

Διαφωνώ  1 2  3  4 5 6  7  Συμφωνώ 

Απόλυτα         απόλυτα 

  

5.15 Το να αποφασίσω να συνταγογραφήσω  φάρμακα είναι για εμένα 

 

Δύσκολο  1 2  3  4 5 6  7  Εύκολο 

 
5.20 Προσδοκώ ότι θα συνταγογραφώ φάρμακα στους ασθενείς μου 

 

Συμφωνώ  1 2  3  4 5 6  7  Διαφωνώ 

απόλυτα          απόλυτα 

  

5.21 Θέλω να συνταγογραφώ φάρμακα στους ασθενείς μου 

 

Διαφωνώ  1 2  3  4 5 6  7  Συμφωνώ 

Απόλυτα          απόλυτα 

  

5.22 Σκοπεύω να συνταγογραφώ φάρμακα στους ασθενείς μου 

 

Διαφωνώ  1 2  3  4 5 6  7  Συμφωνώ 

Απόλυτα          απόλυτα 

 
5.24 Αν σας επισκεφτούν 10 ασθενείς, σε πόσους θα περιμένατε να συνταγογραφήσετε 

φάρμακα; 

 

0 1 2  3  4 5 6  7 8 9 10 

 

5.25 Αν 10 ασθενείς χωρίς καλά καταγεγραμμένη τεκμηρίωση σχετικά με το ιατρικό τους 

ιστορικό σας επισκεφτούν, σε πόσους θα περιμένατε να συνταγογραφήσετε φάρμακα; 

 

0 1 2  3  4 5 6  7 8 9 10 
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                                                Φαρμακευτική αγωγή ασθενών 
Τόπος/ Ημερομηνία:………………/…….…………….   Κωδικός Ερωτώμενου:…...………………. Χώρα: …………………………   

 
Κωδικός Ασθενή 

 
Ηλικία Τηλέφωνο / 

ΑΜΚΑ 
Αιτιολογία Επίσκεψης Χρόνιο Νόσημα 

(δείτε τη λίστα) 
Συ-νοσηρότητα 
(δείτε τη λίστα) 

Αριθμός 
Φαρμάκων 

Φαρμακευτική Αγωγή 
(Δραστική ουσία σε ΚΕΦΑΛΑΙ 

ΓΡΑΜΜΑΤΑ) 

Σχόλια 

Κωδικός Ασθενή 1:   1) Συνταγογράφηση 
2) Για κλινική εξέταση του χρόνιου 
νοσήματος 
3) Για εργαστηριακή εξέταση 
4) Για πρόληψη / Εμβολιασμός 
5) Επείγον περιστατικό 
6) Άλλο (διευκρινίστε)… 

   1) 
2) 
3) 
4) 
5) 
6) 
7) 

 

Κωδικός Ασθενή 2:   1) Συνταγογράφηση 
2) Για κλινική εξέταση του χρόνιου 
νοσήματος 
3) Για εργαστηριακή εξέταση 
4) Για πρόληψη / Εμβολιασμός 
5) Επείγον περιστατικό 
6) Άλλο (διευκρινίστε)… 

   1) 
2) 
3) 
4) 
5) 
6) 
7) 

 

Κωδικός Ασθενή 3:   1) Συνταγογράφηση 
2) Για κλινική εξέταση του χρόνιου 
νοσήματος 
3) Για εργαστηριακή εξέταση 
4) Για πρόληψη / Εμβολιασμός 
5) Επείγον περιστατικό 
6) Άλλο (διευκρινίστε)… 

   1) 
2) 
3) 
4) 
5) 
6) 
7) 

 

Κωδικός Ασθενή 4:   1) Συνταγογράφηση 
2) Για κλινική εξέταση του χρόνιου 
νοσήματος 
3) Για εργαστηριακή εξέταση 
4) Για πρόληψη / Εμβολιασμός 
5) Επείγον περιστατικό 
6) Άλλο (διευκρινίστε)… 

   1) 
2) 
3) 
4) 
5) 
6) 
7) 

 

Παράρτημα VΙ 
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Κωδικός Ασθενή 5:   1) Συνταγογράφηση 
2) Για κλινική εξέταση του χρόνιου 
νοσήματος 
3) Για εργαστηριακή εξέταση 
4) Για πρόληψη / Εμβολιασμός 
5) Επείγον περιστατικό 
6) Άλλο (διευκρινίστε)… 

   1) 
2) 
3) 
4) 
5) 
6) 
7) 

 

 

Κατάλογος – Συνοπτική λίστα των πιο συνηθισμένων Χρόνιων Νόσων στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας 
00 Καμία 
01 Αλλεργία 
02 Αναιμία 
03 Στεφανιαία Νόσος 
04 Αγχώδης Διαταραχή 
05 Άσθμα 
06 Κακοήθεια 
07 Καταρράκτης 
08 Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (Εμφύσημα, Χρόνια 
Βρογχίτιδα) 
09 Κατάθλιψη 
10 Δερματίτιδα 
11 Σακχαρώδης Διαβήτης 
12 Δυσπεψία 
13 Γαστροοισοφαγική Παλινδρόμηση 
14 Γλαύκωμα 
15 Πονοκέφαλος 
16 Βαρηκοΐα 
17 Υπερλιπιδαιμία 
18 Υπέρταση 
19 Φλεγμονώδης Νόσος Εντέρου (Νόσος Crohn / Ελκώδης Κολίτιδα) 
20 Οστεοαρθρίτιδα 

  

21 Οστεοπόρωση 
22 Ρευματοειδής Αρθρίτιδα 
23 Διαταραχές Όρασης 
24 Αϋπνίες 
25 Ιγμορίτιδα 
26 Αμυγδαλίτιδα 
27 Ίλιγγος 
28 Άλλο… 

  



 

159  
 

 

 

 

(VII) ΔΗΜΟΣΙΕΥMENH ΕΡΓΑΣΙΑ #3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΔΗΜΟΣΙΕΥΜΕΝΗ ΕΡΓΑΣΙΑ #1 

Patients’ intention to consume prescribed and non-

prescribed medicines: A study based on the theory of 

planned behaviour in selected European countries 
Kamekis Α.,  Bertsias Α.,  Moschandreas J., Petelos E.,  Papadakaki M., Tsiantou V., 
Saridaki A.,  Symvoulakis E.K.,  Souliotis K., Papadakis N.,  Faresjö T. , Faresjö A.,    
Martinez L.,   Agius D.,  Uncu Y.,  Sengezer T.,  Samoutis G. , Vlcek J.,   Abasaeed A.,  
Merkouris B.,  Lionis C.  

Published in: J Clin Pharm Ther. 2017;1–10 
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ΔΗΜΟΣΙΕΥΜΕΝΗ ΕΡΓΑΣΙΑ #2 

Irrational prescribing of over-the-counter (OTC) 

medicines in general practice: testing the feasibility of 

an educational intervention among physicians in five 

European countries. 
Lionis C., Petelos E., Shea S., Bagiartaki G., Tsiligianni I.,  Kamekis A., Tsiantou V., 
Papadakaki M., Tatsioni A., Moschandreas J, Saridaki A., Bertsias A.,  Faresjö T., 

Faresjö A., Martinez L.,  Agius D., Uncu Y., Samoutis G., Vlcek J,  Abasaeed A., 
Merkouris B. 

Published in: BMC Family Practice 2014, 15:34 
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