
1 
 

 

 
 

 

 
ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΑΘΗΝΩΝ 

 

 
 

ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΣΠΟΥΔΩΝ 
«ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΚΑΙ ΔΙΟΙΚΗΣΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

 

 

 

 

ΔΙΠΛΩΜΑΤΙΚΗ  ΕΡΓΑΣΙΑ 

 
 

Με θέμα 

 

Ποιότητα ζωής ασθενών που πάσχουν από περιφερική αγγειακή νόσο 

 

 

του 

Μεταπτυχιακού Φοιτητή 

Παπά Θεοφάνη του Θεοδώρου 

 

 

Υπεύθυνη Καθηγήτρια: κ. Καντζανού Μαρία 

 
 

 

ΑΘΗΝΑ 2019 



2 
 

 
Περιεχόμενα 

Περίληψη στα Ελληνικά ……………………………………………………………..….…..     6  

Περίληψη στα Αγγλικά   ……………………………………………………………..….…..     8 

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ ………………………………………………..……………………..…...     10 

Κεφάλαιο 1
ο
: Περιφερική Αγγειακή νόσος ………………………………………………...…    11  

Εισαγωγή  …………………………....................................................................................    12 

Επιδημιολογικά στοιχεία    ………………………………………………………………..    12 

Παθοφυσιολογία  ………………………...…………………………………………….....     13 

Αιτιολογία …………………………………..………………………………………...…..     13 

Παράγοντες κινδύνου ………………………………………………………………….....     14   

Κλινική εικόνα  …………………..…………………………………………………..…...     15     

Διάγνωση ……………………………………………………………………………….…    16 

Πρόγνωση ……………………………………………………………………..……….…     22 

Θεραπευτική αντιμετώπιση …………………………………………………………..……   22   

Διαλείπουσα χωλότητα   ………………………………………………………………..… .  22  

Κρίσιμη ισχαιμία  …………......………………………………………………………..… .   24  

 

Κεφάλαιο 2
ο
: Αθηρωματική νόσος του καρωτιδικού διχασμού …………….…………….     27    

Εισαγωγή  ………………. ................................................................................................ ...     28 

Επιδημιολογικά στοιχεία ................................................................................................... ...     28 

Φυσιοπαθολογία εγκεφαλικής κυκλοφορίας ............................................................ ……...     28 

Κλινική εικόνα ...................................................................................................... ………...     29 

Διάγνωση ................................................................................................................... ……...     30 

Θεραπευτική αντιμετώπιση ....................................................................................... ……...     32 

Τροποποίηση παραγόντων κινδύνου-Φαρμακευτική θεραπεία ............................ ………...     32 

Επεμβατική θεραπεία ………………………………………………………………...……      33 

Κεφάλαιο 3
ο
: Η σχετιζόμενη με την υγεία  ποιότητας ζωής ....................................... ……...      34 

Ορισμός της υγείας ................................................................................................... ……...      35 

Η έννοια της ποιότητας ζωής .................................................................................... ……...      36 

Ποιότητα ζωής σχετιζόμενη με την υγεία ................................................................. ……...      37 

Μέτρηση της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητα ζωής ...................................... ………...      38 

Εργαλεία Γενικής Χρήσης .................................................................................... ………..       41 

Εργαλεία συγκεκριμένων παθήσεων..................................................................... ………..       41 



3 
 

        Βιβλιογραφικά δεδομένα για την ποιότητα ζωής των ασθενών  

με περιφερική αρτηριοπάθεια… ........................................................................... ………..42 

 

 Κεφάλαιο 4
ο
: Επισκόπηση Υγείας SF-36… ........................................................................ ..45 

         Εισαγωγή στην επισκόπηση υγείας SF-36……………………………………………….46 

         Κατασκευή του SF-36............................................................................................. ……..46 

         Περιγραφή του SF-36 ............................................................................................. .…….47 

         Κανονική (standard) και οξεία (acute) έκδοση του SF-36 .................................. ………. 50 

         SF-36 Έκδοση 2.0 (SF-36 version 2.0) ............................................................... ………. 51 

         Εφαρμογή και χρήση του SF-36 ............................................................................. ……. 51 

         Ψυχομετρικά χαρακτηριστικά του SF-36 ............................................................... ……. 53 

          Η αξιοπιστία των μετρήσεων του SF-36 ............................................................ ………. 53 

          Η εγκυρότητα των μετρήσεων του SF-36 .......................................................... ………. 54 

          Η αξιολόγηση της επισκόπησης υγείας SF-36 και η εξαγωγή του σκορ ............... ……. 56 

          Βιβλιογραφικά δεδομένα για το SF-36 .................................................................. ……. 57 

           

      ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ.. ........................................................................................................... …….59 

  Κεφάλαιο 5
ο
: Σχεδιασμός και Μεθοδολογία .............................................................. …….60 

         Αντικείμενο και στόχοι της μελέτης ....................................................................... …….61 

         Μεθοδολογία .......................................................................................................... …….62 

         Κριτήρια συμμετοχής στο δείγμα ....................................................................... ……….62 

         Βιοηθική διάσταση της μελέτης ..................................................................... ………….62 

         Έντυπο συγκατάθεσης .................................................................................... ………….63 

         Διατήρηση προσωπικών δεδομένων και δικαίωμα απόσυρσης ...................... ………….63 

         Ερευνητικά εργαλεία .......................................................................................... ……….63 

         Ερωτηματολόγιο ασθενούς ............................................................................. ………….64 

         Ερωτηματολόγιο ιατρού ................................................................................. ………….64 

         Επισκόπηση Υγείας SF-36 .............................................................................. ………….65 

         Σχεδιασμός της μελέτης ...................................................................................... ……….65 

         Διάρκεια εγγραφής ασθενών – Πληθυσμός μελέτης .......................................... ……….66 

         Στατιστική ανάλυση ............................................................................................ ……….67 

         Εκτίμηση της ποιότητας ζωής ............................................................................. ……….67 

 Κεφάλαιο 6
ο
: Αποτελέσματα εκτίμησης της ποιότητας ζωής .................................. ……..68 



4 
 

Μεταβλητές……………………………………………………………………………………………69 

Κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος ασθενών με περιφερική αρτηριοπάθεια…...70 

Ανάλυση δείγματος ............................................................. ………………………………………….70 

Φύλο ασθενών δείγματος..................................................................................................... ………….70 

Ηλικιακή κατανομή του δείγματος ...................................................................................... ………….70 

Εργασιακή κατάσταση ασθενών.......................................................................................... ………….71 

Οικογενειακή κατάσταση ασθενών ..................................................................................... ………….71 

Τόπος διαμονής ασθενών .................................................................................................... ………….72 

Επίπεδο εκπαίδευσης ασθενών ............................................................................................ ………….72 

Οικονομική κατάσταση ασθενών ........................................................................................ ………….73 

Κάπνισμα ............................................................................................................................. ………….73 

Άσκηση ................................................................................................................................ ………….74 

Ατομικό ιστορικό του δείγματος των ασθενών με περιφερική αρτηριοπάθεια ................... ………….74 

Παράγοντες κινδύνου – συνυπάρχουσες παθήσεις............................................................ …………...75 

Προηγούμενες επεμβάσεις ................................................................................................ …………...75 

Κλινική κατάταξη ασθενών ............................................................................................... …………...76 

Μετρήσεις σφυροβραχιόνιου δείκτη πίεσης...................................................................... …………...77 

Αντιμετώπιση ασθενών ..................................................................................................... …………...77 

Αποτελέσματα επισκόπησης υγείας SF-36 του δείγματος των ασθενών με περιφερική αρτηριακή 

νόσο ................................................................................................................................... …………...77 

    Κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος ασθενών με καρωτιδική νόσο……………..82 

Ανάλυση δείγματος ............................................................. ………………………………………….82 

Φύλο ασθενών δείγματος..................................................................................................... ………….82 

Ηλικιακή κατανομή του δείγματος ...................................................................................... ………….82 

Εργασιακή κατάσταση ασθενών.......................................................................................... ………….83 

Οικογενειακή κατάσταση ασθενών ..................................................................................... ………….84 

Τόπος διαμονής ασθενών .................................................................................................... ………….84 

Επίπεδο εκπαίδευσης ασθενών ............................................................................................ ………….84 

Οικονομική κατάσταση ασθενών ........................................................................................ ………….85 

 Κάπνισμα ............................................................................................................................ ………….86 

     Άσκηση ................................................................................................................. …………………...86 

Ατομικό ιστορικό του δείγματος ασθενών με καρωτιδική νόσο ............................... …………………...87 

Παράγοντες κινδύνου – συνυπάρχουσες παθήσεις ....................................................... ………….. 87 



5 
 

Προηγούμενες επεμβάσεις ............................................................................................ …………..88 

Κλινική κατάταξη ασθενών .......................................................................................... …………..88 

Μετρήσεις σφυροβραχιόνιου δείκτη πίεσης ................................................................. …………..89 

Αντιμετώπιση ασθενών ................................................................................................. …………. 90 

Αποτελέσματα επισκόπησης υγείας SF-36 του δείγματος των ασθενών με καρωτιδική νόσο… . 90 

Κεφάλαιο 7
ο
: Συσχετίσεις εξαρτημένων μεταβλητών ...................................................... …………..95 

Εξαρτημένη μεταβλητή σωματική λειτουργικότητα……………………………………………   96 

Εξαρτημένη μεταβλητή σωματικός ρόλο;………………………………………………………. .99 

Εξαρτημένη μεταβλητή σωματικός πόνος………………………………………………………..102 

Εξαρτημένη μεταβλητή γενική υγεία……………………………………………………………. 104 

Εξαρτημένη μεταβλητή ζωτικότητα……………………………………………………………   107 

Εξαρτημένη μεταβλητή κοινωνική λειτουργικότητα…………………………………………….110 

Εξαρτημένη μεταβλητή συναισθηματικός ρόλος………………………………………………   112 

Εξαρτημένη μεταβλητή ψυχική υγεία……………………………………………………………115 

Συνοπτική κλίμακα σωματικής υγείας…………………………………………………………...117 

Συνοπτική κλίμακα ψυχικής υγείας………………………………………………………………120 

Συμπεράσματα……………………………………………………………………………………123 

Βιβλιογραφία ........................................................................................................................………….125 

Παραρτήματα ....................................................................................................................... ………….135 

Παράρτημα Ι: Ερωτηματολόγιο Επισκόπηση Υγείας SF-36… .................................... ………….136 

Παράρτημα ΙΙ: Αξιολόγηση των αποτελεσμάτων του SF-36… ...................................………….141 

Παράρτημα ΙΙΙ: Ερωτηματολόγιο ασθενούς – Κοινωνικοδημογραφικά στοιχεία ........ …………144 

Παράρτημα ΙV: Ερωτηματολόγιο ιατρού – Ατομικό ιστορικό ασθενή ........................ …………147         



6 
 

Περίληψη στα Ελληνικά 

Εισαγωγή: 

Η περιφερική αρτηριακή νόσος των κάτω άκρων, αποτελεί συχνό κλινικό σύνδρομο που οφείλεται στις 

χρόνιες εκφυλιστικές βλάβες των αρτηριών που αιματώνουν τα άκρα, με ιστολογικό υπόστρωμα κυρίως 

την αθηροσκλήρωση. Με δεδομένη την αύξηση των  ασθενών, τη βελτίωση της πρόγνωσης με τη χρήση 

σύγχρονων θεραπευτικών επιλογών, αλλά και τη συχνή ανεπάρκεια των κλινικοεργαστηριακών 

κριτηρίων να αποδώσουν την πραγματική επίδραση της νόσου, η εκτίμηση της ποιότητας ζωής αποτελεί 

μια σύγχρονη πρόκληση για τους επαγγελματίες υγείας. 

 

Σκοπός: 

Σκοπός της μελέτης είναι η εκτίμηση της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής των ασθενών με 

περιφερική αρτηριοπάθεια και η διερεύνηση των σχέσεων και συσχετίσεων με τα κλινικά 

χαρακτηριστικά και τα αντικειμενικά κριτήρια της νόσου, με παράλληλη καταγραφή των 

κοινωνικοοικονομικών και δημογραφικών χαρακτηριστικών του δείγματος. Επιπλέον, η ομάδα ασθενών 

με περιφερική αρτηριοπάθεια που προγραμματίστηκε για χειρουργική επέμβαση, συγκρίνεται με την 

αντίστοιχη ομάδα ασθενών με καρωτιδική νόσο ως προς την ποιότητα ζωής. 

 

 

Μέθοδος: 

Η μελέτη έγινε στο Γενικό Νοσοκομείο Κοργιαλένειο - Μπενάκειο Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός και 

περιελάμβανε 124 ασθενείς με περιφερική αρτηριακή νόσο των κάτω άκρων και 60 ασθενείς με 

καρωτιδική νόσο που προγραμματίστηκαν για χειρουργική επέμβαση. Το ερωτηματολόγιο SF-36 

χρησιμοποιήθηκε για την εκτίμηση της ποιότητας ζωής των ασθενών, ενώ επιπρόσθετα ερωτηματολόγια 

κατέγραψαν τόσο τα κοινωνικοοικονομικά-δημογραφικά όσο και τα κλινικά χαρακτηριστικά της νόσου. 

 

Αποτελέσματα: 

Η ποιότητα ζωής των ασθενών με περιφερική αρτηριοπάθεια παρουσιάζεται σημαντικά μειωμένη σε 

όλους τους τομείς, σε σχέση με τους ασθενείς με καρωτιδική νόσο. Τα συμπτώματα και τα κλινικά 

κριτήρια της νόσου δεν αντανακλούν επαρκώς την επίδραση στην ποιότητα ζωής των ασθενών, καθώς 

παρουσιάζουν μέτριες συσχετίσεις με τις κλίμακες του SF-36. 
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Συμπέρασμα: 

Η περιφερική αρτηριακή νόσος των κάτω άκρων παρουσιάζει σημαντική αρνητική επίδραση στην 

ποιότητα ζωής των ασθενών, συμπεριλαμβανομένων των φυσικών, κοινωνικών και ψυχικών 

παραμέτρων της υγείας. Η εκτίμηση της ποιότητας ζωής σε συνδυασμό με τα αντικειμενικά κριτήρια 

της νόσου οδηγεί σε καλύτερη κατανόηση των επιδράσεων και ορθότερη λήψη θεραπευτικών 

αποφάσεων, ώστε πέραν από την επιτυχή ιατρικά έκβαση, να εκπληρώνεται και η ικανοποίηση των 

προσδοκιών του ασθενούς. 

 

Λέξεις κλειδιά: 

 

Περιφερική αρτηριακή νόσος, ποιότητα ζωής, καρωτιδική νόσος, SF-36 
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Αγγλική περίληψη 

Abstract 

 

Background: 

The peripheral arterial disease of the lower extremities, constitutes a frequent clinical syndrome that is 

owed in the chronic degenerative damage of arteries supplying the limbs, with histological substrate 

mainly atherosclerosis. With given the increase of patients, the improvement of prognosis with the use 

of modern therapeutic choices, but also the frequent insufficiency of clinical criteria to attribute the real 

effect of illness, the assessment of quality of life constitutes a modern challenge for health professionals. 

 

Purpose: 

The purpose of this study is the assessment of health related quality of life in patients with peripheral 

arterial disease and the investigation of relations and correlations with the clinical characteristics and the 

objective criteria of illness, with parallel registration of the socio- economic and demographic 

characteristics of the patients. Moreover, the group of patients with peripheral arterial disease who were 

programmed for surgical intervention is compared with the corresponding team of patients with carotid 

artery disease, as for the quality of life. 

 

 

Methods: 

The study was undertaken in the General Hospital of Korgialeneio – Benakeio Hellenic Red Cross and it 

recruited 124 symptomatic patients with peripheral arterial disease of the lower extremities and 60 

patients with carotid artery disease who were programmed for surgical intervention. SF-36 questionnaire 

was used to evaluate the quality of life, while additional questionnaires registered the socio-economic-

demographic and clinical characteristics of illness. 

 

Results: 

The quality of life in patients with peripheral arterial disease is presented considerably decreased in all 

the sectors, than the patients with carotid artery disease. The symptoms and the clinical criteria of illness 

do not reflect sufficiently the effect in the quality of life of patients, as they present modest correlations 

with the subscales of SF -36. 
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Conclusion: 

The peripheral arterial disease of lower extremities presents important negative effect in the quality of 

life of patients, included physical, social and mental parameters of health. The evaluation of quality of 

life in combination with the objective criteria of illness leads to better comprehension of effects and 

more correct making of therapeutic decisions, in order to achieve both successful medical results and 

satisfaction of patient’s perceptions. 

 

Key words: 

 

Peripheral arterial disease, quality of life, carotid artery disease, SF-36 
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Εισαγωγή 

Η περιφερική αγγειοπάθεια των κάτω άκρων (peripheral arterial disease–PAD, ή peripheral arterial 

obstructive disease–PAOD)  είναι μία από τις τρεις βασικές εκδηλώσεις της αρτηριοσκλήρυνσης 

(στεφανιαία νόσος, νόσος του καρωτιδικού διχασμού και περιφερική αγγειοπάθεια των κάτω άκρων). 

Πιο ολοκληρωμένος όρος για την ίδια νόσο είναι ο όρος «χρόνια αποφρακτική αρτηριακή νόσος των 

κάτω άκρων» (Χ.Α.Α.Ν. ή αγγλοσαξονικά C P A O D). Για λόγους ευκολίας έχει επικρατήσει τόσο 

στην ελληνική, όσο και στη διεθνή βιβλιογραφία ο απλούστερος όρος «περιφερική αγγειοπάθεια» (ΠΑ-

PAD)
1
 .Η νόσος ορίζεται ως μερική στένωση ή πλήρη απόφραξη μίας ή περισσοτέρων από τις αρτηρίες 

που αιματώνουν τα κάτω άκρα (τελική αορτή, κοινές και έξω λαγόνιες αρτηρίες, κοινές, επιπολής και εν 

τω βάθη μηριαίες αρτηρίες, ιγνυακές αρτηρίες, πρόσθιες-οπίσθιες κνημιαίες και περονιαίες αρτηρίες). 

Οφείλεται συνήθως σε αρτηριοσκλήρυνση και μπορεί να είναι ασυμπτωματική ή να εκδηλώνεται με 

συμπτώματα μειωμένης παροχής αίματος στα κάτω άκρα σε άσκηση (διαλείπουσα χωλότητα στη 

βάδιση) ή και σε ηρεμία (προχωρημένα στάδια). Η σημασία της νόσου αλλά και της έγκαιρης 

διάγνωσής της, έγκειται στο γεγονός ότι οι πάσχοντες αφενός εμφανίζουν κίνδυνο ακρωτηριασμού του 

σκέλους, αφετέρου εμφανίζουν αυξημένο κίνδυνο συνύπαρξης στεφανιαίας νόσου και καρωτιδικής 

νόσου και συνεπώς αυξημένη νοσηρότητα και θνητότητα λόγω αυτών(στηθάγχη, ΟΕΜ και ΑΕΕ)
2
 .  

 

Επιδημιολογικά στοιχεία 

Η περιφερική αγγειοπάθεια προσβάλλει συχνότερα τον ανδρικό πληθυσμό, η δε συχνότητα της 

αυξάνεται με την αύξηση της ηλικίας. Στη μελέτη Framingham
3
 βρέθηκε ότι στην ηλικία των 30-34 

ετών πάσχουν από ΠΑ με διαλείπουσα χωλότητα 6 άνδρες ανά 10000 ενώ στην ηλικία των 65-74, 61 

άνδρες ανά 10000, δηλαδή δεκαπλάσιοι. Στις δε γυναίκες τα αντίστοιχα ποσοστά ήταν 3/10000 και 

51/10000 δηλαδή εικοσαπλάσιες. Άρα η αυξημένη συχνότητα στους άνδρες παρατηρείται κυρίως σε 

μικρότερες ηλικίες, ενώ σε ηλικίες άνω των 65 η συχνότητα μεταξύ ανδρών–γυναικών σχεδόν 

εξομοιώνεται με μικρή υπεροχή υπέρ των ανδρών.  Τα αναφερόμενα ποσοστά επίπτωσης της ΠΑ με 

βάση τη βιβλιογραφία ποικίλουν έντονα ανάλογα με τα διαγνωστικά κριτήρια που χρησιμοποιήθηκαν 

(ερωτηματολόγιο ή Σφυροβραχιόνιος αρτηριακός δείκτης–ankle branchial pressure index (ΑΒPΙ)) και 

φυσικά διαφοροποιούνται ανάλογα με το αν περιλαμβάνουν και τους ασυμπτωματικούς ασθενείς. 

Σύμφωνα με τα δεδομένα του «Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial 

Disease (TASCΙ, II)»
1,13

 η επίπτωση της ΠΑ βασιζόμενη στο σφυροβραχιόνιο αρτηριακό δείκτη δηλαδή 

συμπτωματικοί και ασυμπτωματικοί ασθενείς (κριτήριο ABPI<0.9) είναι 3-10% ανεξαρτήτου ηλικίας 

και αυξάνεται στο 15-20% σε ηλικίες πάνω των 70 ετών.
4,5,6

 Από αντίστοιχες μελέτες έχει βρεθεί ότι για 
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κάθε συμπτωματικό ασθενή υπάρχουν 3-4 ασυμπτωματικοί (δηλαδή ασθενείς με αρτηριακό δείκτη 

μικρότερο του 0.9 αλλά χωρίς διαλείπουσα χωλότητα)
1
. 

 

 

Παθοφυσιολογία  

Η αθηροσκλήρωση αποτελεί τη βάση για την ανάπτυξη της περιφερικής αποφρακτικής αρτηριοπάθειας 

των κάτω άκρων στην πλειονότητα των περιπτώσεων. Η ανάπτυξη των αθηροσκληρυντικών βλαβών 

είναι μια πολύπλοκη, ανοσοσχετιζόμενη εξεργασία στην οποία συμμετέχουν οι αιμοδυναμικές 

επιδράσεις λόγω ροής, όπως επίσης και περιβαλλοντικοί και γενετικοί παράγοντες. Η αθηροσκλήρωση 

γίνεται συμπτωματική με βαθμιαία απόφραξη της ροής του αίματος στο εμπλεκόμενο άκρο. Τα 

συμπτώματα τελικώς παρουσιάζονται όταν αναπτυχθεί μια κρίσιμη αρτηριακή στένωση. Η ροή του 

αίματος και η πίεση δεν μειώνονται σημαντικά μέχρι να αποφραχθεί τουλάχιστον το 75% της 

επιφάνειας διατομής του αγγείου, κάτι που αντιστοιχεί σε μείωση της διαμέτρου του αυλού κατά 50%.
4
 

 

Η ανάπτυξη της αθηροσκλήρωσης ακολουθεί άλλοτε άλλη πορεία. Η πάχυνση του έσω χιτώνα και η 

ασβεστοποίηση των αρτηριών προφανώς αντιπροσωπεύουν μια φυσιολογική διαδικασία γήρανσης. 

Εντούτοις, η επιπλεγμένη αθηροσκλήρωση αποτελεί νοσηρή διεργασία της οποίας η πορεία επηρεάζεται 

από αρκετούς παράγοντες κινδύνου. Οι πρωταρχικοί παράγοντες φαίνεται να είναι το κάπνισμα, η 

υπέρταση, η υπερλιπιδαιμία και ο σακχαρώδης διαβήτης. Η αποτυχία να ελεγχθούν αυτοί οι 

παράγοντες, συνήθως οδηγεί σε επιταχυνόμενη αθηρογένεση.
4
 

 

Η φυσική πορεία της αθηροσκλήρωσης ποικίλει. Μερικοί ασθενείς ελάχιστα ενοχλούνται από την 

παρουσία της, ενώ άλλοι καθίστανται ανήμποροι. Παρά το γεγονός ότι η αθηροσκλήρωση μπορεί να 

ακολουθεί μια κακοήθη πορεία, παρά τις θεραπευτικές παρεμβάσεις, η φυσική πορεία της νόσου μπορεί 

στην πλειονότητα των περιπτώσεων να αλλάξει ικανοποιητικά με την κατάλληλη θεραπεία, 

προσφέροντας στους ασθενείς, όχι ίαση, αλλά εξαιρετική ανακούφιση από την αθηροσκληρυντική 

εξεργασία.
4
 

 

Αιτιολογία 

Η συχνότερη αιτία της ΠΑ είναι η αρτηριοσκλήρυνση με ή χωρίς διαβητικό υπόστρωμα (90%). 

Σπανιότερα αίτια μπορεί να είναι η αποφρακτική θρομβαγγειίτιδα (νόσος Buerger) που προσβάλλει 

αποκλειστικά καπνιστές συνήθως νεότερης ηλικίας, διάφορες άλλες αγγειίτιδες (πχ νόσος Takayasu), 
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ανευρύσματα (αορτής, μηριαίας, ιγνυακής αρτηρίας) επιπλεγμένα με περιφερική εμβολή, αλλά και 

γενικότερα υποξεία παραμελημένη περιφερική εμβολή, ινομυική δυσπλασία, σύνδρομο παγίδευσης 

ιγνυακής αρτηρίας, συγγενής ή επίκτητη στένωση αορτής, αγγειακό τραύμα, μετακτινική αγγειίτιδα, και 

σπάνιοι όγκοι
1
. 

 

 

Παράγοντες κινδύνου 

Οι πιο καλά μελετημένοι παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με ΠΑ αρτηριοσκληρυντικής 

αιτιολογίας είναι οι ακόλουθοι
1
: 

1)Φυλή: οι έγχρωμοι εμφανίζουν διπλάσιο κίνδυνο εμφάνισης ΠΑ σε σχέση με τους λευκούς
1,7

. 

2)Φύλο: η επίπτωση της συμπτωματικής ή ασυμπτωματικής ΠΑ είναι μεγαλύτερη στους άνδρες 2/1 – 

3/1 και αυτή η διαφορά είναι εντονότερη σε νεότερες ηλικίες
1
.  

3) Ηλικία: η συχνότητα και η επίπτωση της ΠΑ πολλαπλασιάζεται με την αύξηση της ηλικίας και πιο 

συγκεκριμένα επταπλασιάζεται από την ηλικία 40-45 στην ηλικία 70-75
1
. 

 4) Κάπνισμα: ο κίνδυνος εμφάνισης ΠΑ με διαλείπουσα χωλότητα είναι 4 φορές υψηλότερος σε 

καπνιστές σε σχέση με μη καπνιστές. Η βαρύτητα της ΠΑ σχετίζεται με τον αριθμό των τσιγάρων. Η 

διακοπή του καπνίσματος επιφέρει μείωση του προϋπάρχοντας αυξημένου κινδύνου
1
. 

5) Σακχαρώδης διαβήτης: έχει παρατηρηθεί σαφής συσχέτιση της ΠΑ με το σακχαρώδη διαβήτη και 

μάλιστα κάθε 1% αύξηση της αιμοσφαιρίνης Α1c ο κίνδυνος εμφάνισης ΠΑ αυξάνεται 26%. Η 

αντίσταση στην ινσουλίνη φαίνεται να διαδραματίζει ιδιαίτερο ρόλο αυξάνοντας τον κίνδυνο για ΠΑ 

κατά 50%. Ο σακχαρώδης διαβήτης προκαλεί βλάβες στις μεγάλες και μέσου μεγέθους αρτηρίες 

(μακροαγγειοπάθεια) αλλά και στα τριχοειδή και πιο συγκεκριμένα στη βασική μεμβράνη των 

τριχοειδών και προτριχοειδών αρτηριολίων προκαλώντας μικροαγγειοπάθεια. Η μικροαγγειοπάθεια σε 

συνδυασμό με την περιφερική νευροπάθεια προκαλεί (κυρίως σε άτομα με ινσουλινοεξαρτώμενο 

διαβήτη) βαριές φλεγμονές στα κάτω άκρα που ενίοτε οδηγούν σε διαβητική γάγγραινα. Από την άλλη 

η μακροαγγειοπάθεια του διαβήτη προκαλεί αθηρωματικές βλάβες που μοιάζουν με τις κλασσικές 

αρτηριοσκληρυντικές με τη διαφορά ότι η νόσος είναι σαφώς πιο διάχυτη και προσβάλλεται συχνότερα 

η εν τω βάθη μηριαία αρτηρία και οι αρτηρίες κάτωθεν του γόνατος δημιουργώντας συχνά συνθήκες 

αδυναμίας επαναιμάτωσης του σκέλους. Επιπλέον η πρόγνωση της ΠΑ σε διαβητικούς είναι χειρότερη 

και τα αποτελέσματα των παρεμβάσεων φτωχότερα. Η ανάγκη για ακρωτηριασμό στους  διαβητικούς 

είναι 10 φορές μεγαλύτερη από ότι σε μη διαβητικούς με περιφερική αγγειοπάθεια
1,8,9,10

.  

6) Αρτηριακή υπέρταση: η αρτηριακή υπέρταση (ΑΥ) σχετίζεται σαφώς με όλες τις μορφές 

καρδιαγγειακής νόσου. Οι ασθενείς με ΑΥ εμφανίζουν διπλάσιο κίνδυνο εμφάνισης ΠΑ
1
.  
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7)Δυσλιπιδαιμία: τιμές ολικής χοληστερόλης μεγαλύτερες από 270 mg/dl διπλασιάζουν τον κίνδυνο 

εμφάνισης ΠΑ. Βέβαια ο λόγος της HDL/ολική χοληστερόλη θεωρείται πιο αξιόπιστος δείκτης. Κάποιες 

μελέτες μάλιστα συσχετίζουν και τα αυξημένα τριγλυκερίδια με αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης ΠΑ
1
 .  Η 

λιποπρωτείνη (α) είναι ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για ΠΑ
11

.  

8)Δείκτες φλεγμονής: η αυξημένη τιμή CRP σχετίζεται με διπλάσιο έως τριπλάσιο κίνδυνο εμφάνισης 

ΠΑ
12

. 

 9)Υπερπηκτικότητα–θρομβοφιλία: ο αυξημένος αιματοκρίτης, οι καταστάσεις υπερπηκτικότητας και 

ιδίως η αυξημένη τιμή ινωδογόνου έχουν αναφερθεί ως παράγοντες κινδύνου για θρόμβωση και 

συσχετίστηκαν με την ΠΑ
1
. 

 10) Υπερομοκυστειναιμία: η υπερομοκυστειναιμία εμφανίζεται στο 1% του γενικού πληθυσμού αλλά 

στο 30% των ασθενών με ΠΑ νεαρής ηλικίας. Η υπερομοκυστειναιμία θεωρείται ότι τριπλασιάζει τον 

κίνδυνο εμφάνισης ΠΑ
1
. 11)Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια:  η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια τριπλασιάζει 

τον κίνδυνο εμφάνισης ΠΑ
1 
 

 

Κλινική εικόνα 

Από τους ασθενείς με ΠΑ 20-50% μπορεί να είναι ασυμπτωματικοί, 10-35% προσέρχονται με 

συμπτώματα τυπικής διαλείπουσας χωλότητας (ΔΧ), 30-40% με άτυπα ενοχλήματα στα κάτω άκρα και 

1-3% με συμπτώματα κρίσιμης ισχαιμίας
1
. Με τον όρο διαλείπουσα χωλότητα εννοούμε το άλγος που 

εμφανίζεται κατά την άσκηση (βάδιση) σε μυϊκές ομάδες του κάτω άκρου περιφερικότερα της 

αρτηριακής στένωσης. Και ενώ σε ηρεμία η παροχή αίματος και οξυγόνου επαρκεί για να καλύψει τις 

μεταβολικές ανάγκες της μυϊκής ομάδας, σε άσκηση αυξάνονται οι μεταβολικές ανάγκες, αλλά λόγω 

της αρτηριακής στένωσης και πιθανώς της ανεπαρκούς παράπλευρης κυκλοφορίας, τα κύτταρα 

οδηγούνται σε αναερόβιο μεταβολισμό και παραγωγή γαλακτικού οξέος και τοξικών ριζών που 

προκαλούν άλγος στον αντίστοιχο μυ. Το σύμπτωμα της ΔΧ εμφανίζεται σε συγκεκριμένη απόσταση 

μετά την έναρξη της βάδισης,  όσο δε μικρότερη είναι αυτή η απόσταση τόσο βαρύτερη και η ΠΑ 

δηλαδή πιο εκτεταμένες οι στενώσεις και πιο φτωχό το παράπλευρο δίκτυο. Το σύμπτωμα της ΔΧ 

εξαφανίζεται μερικά δευτερόλεπτα έως και 10 λεπτά μετά από διακοπή της βάδισης ακόμη και σε όρθια 

θέση για να επανεμφανιστεί μετά από ίδια περίπου απόσταση βάδισης. Η απόσταση που εκλύει το άλγος 

εξαρτάται από το ρυθμό βάδισης, την κλίση του εδάφους, την συναισθηματική φόρτιση αλλά και την 

εξωτερική θερμοκρασία. Χαρακτηριστικά η ΔΧ δεν εμφανίζεται σε ηρεμία.  

Άλλα συμπτώματα ΠΑ μπορεί να είναι σεξουαλική (στυτική) δυσλειτουργία, άλγος ηρεμίας στο κάτω 

άκρο και εξέλκωση ή και γάγγραινα σε προχωρημένα στάδια. Από την κλινική εξέταση μπορεί να 

αναγνωριστούν στην επισκόπηση σημεία χρόνιας ισχαιμίας όπως στιλπνό και λείο δέρμα στα κάτω 
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άκρα, απόπτωση τριχών, εύθρυπτα νύχια συχνά με ονυχομυκητίαση, ωχρότητα ή και ισχαιμική 

ερυθρότητα με ψυχρότητα του άκρου σε προχωρημένα στάδια. Ακροαστικά μπορεί να εντοπιστεί 

συστολικό φύσημα λαγονίων ή μηριαίων αρτηριών ενδεικτικό αρτηριακής στένωσης. Κατά την 

ψηλάφηση των περιφερικών σφύξεων (μηριαίες, ιγνυακές, πρόσθιες και οπίσθιες κνημιαίες) μπορεί να 

διαπιστωθεί μείωση ή και εξάλειψη κάποιων από αυτών, επίσης ένδειξη στένωσης ή απόφραξης 

κεντρικότερης αρτηρίας. Η ΠΑ διακρίνεται σε τέσσερα κλινικά στάδια κατά Fontaine με βάση τη 

βαρύτητα της κλινικής κατάστασης. Η κλινική αυτή σταδιοποίηση υπαγορεύει με σχετική ακρίβεια την 

επιβαλλόμενη θεραπεία και επιπλέον προκαθορίζει και την πρόγνωση του ασθενούς, αλλά και του 

σκέλους. 

•Στάδιο Ι  ασυμπτωματικός ασθενής με τυχαίο απεικονιστικό εύρημα αρτηριακής στένωσης 

•Στάδιο ΙΙα  ήπια ΔΧ σε απόσταση μεγαλύτερη των 250m 

•Στάδιο ΙΙβ  σοβαρή ΔΧ σε απόσταση μικρότερη των 250m 

•Στάδιο ΙΙΙ  άλγος ηρεμίας  

•Στάδιο ΙV  εξέλκωση ή γάγγραινα. 

 

Διάγνωση 

 

 Στη διάγνωση της ΠΑ συνεισφέρουν σημαντικά το ιστορικό και η κλινική εικόνα όπως 

προαναφέρθηκε. Επειδή όμως πολλοί ασθενείς είναι ασυμπτωματικοί και επειδή στους συμπτωματικούς 

ασθενείς η ΔΧ είναι αρκετά υποκειμενικό ενόχλημα, για την ακριβή διάγνωση της ΠΑ, αλλά και για την 

αξιολόγηση της βαρύτητάς της, χρειάζεται μια πιο αντικειμενική διαγνωστική προσέγγιση. Αυτή γίνεται 

με τη μέτρηση του σφυροβραχιόνιου αρτηριακού δείκτη πίεσης-ΣΒΔ (ankle branchial pressure index–

ABPI). 

 Ως ΣΒΔ ορίζεται ο λόγος της αρτηριακής πίεσης (ΑΠ) των κάτω άκρων προς την ΑΠ των άνω άκρων. 

Κάθε αιμοδυναμικά σημαντική στένωση του αγγειακού άξονα μεταξύ άνω και κάτω άκρων, μπορεί να 

προκαλέσει πτώση της αρτηριακής πίεσης. Η μέτρηση και αξιολόγηση αυτής της πτώσης της 

αρτηριακής πίεσης στα κάτω άκρα μπορεί να οδηγήσει σε πρώιμη διάγνωση ΠΑ. Τιμές ΣΒΔ > 0.9 

θεωρούνται φυσιολογικές. Τιμές από 0.4 – 0.9 συσχετίζονται με ήπια ή μέτριου βαθμού ΠΑ και τιμές < 

0.4 συνεπάγονται σοβαρή ΠΑ
1,13,14,15

. Oι μετρήσεις αυτές γίνονται με pocket Doppler.(Εικόνα 1). Σε 

μερικούς ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη, χρόνια νεφρική ανεπάρκεια ή άλλες καταστάσεις που 

προκαλούν  έντονη επασβέστωση των αρτηριών (αρτηριοσκλήρυνση Mockenberg), οι αρτηρίες δεν 

ανταποκρίνονται στη συμπίεση με αποτέλεσμα να λαμβάνονται ψευδώς υψηλές ΑΠ στα σφυρά. Σε 

αυτές τις περιπτώσεις μετριέται ΣΒΔ > 1.4 και το αρτηριακό σήμα δεν εξαφανίζεται σε πίεση ακόμη και 
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300 mmHg, οπότε ο δείκτης θεωρείται αναξιόπιστος. Για την αντιμετώπιση αυτού του προβλήματος 

εναλλακτικά χρησιμοποιείται ο δακτυλοβραχιόνιος αρτηριακός δείκτης (ΔΒΔ) με μέτρηση της ΑΠ στις 

δακτυλικές αρτηρίες των κάτω άκρων. ΔΒΔ > 0.7 θεωρείται φυσιολογικός, ενώ ΔΒΔ < 0.2 ανευρίσκεται 

σε κρίσιμη ισχαιμία
1,13,14,15

. Επιπλέον σε αυτούς τους ασθενείς για την ορθή διάγνωση μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί η διαδερμική οξυμετρία και το υπερηχογράφημα των αρτηριών. Άλλο ένα σημείο  που 

χρειάζεται προσοχή στη μέτρηση του ΣΒΔ είναι σε ασθενείς με πιθανές στενώσεις υποκλειδίων ή 

ανωνύμου αρτηρίας, οπότε λαμβάνουμε ψευδώς χαμηλή ΑΠ στα άνω άκρα. Κάποιες μελέτες έχουν 

συσχετίσει το ΣΒΔ με τα στάδια της ΠΑ. Έτσι ΣΒΔ  

 

Εικόνα 1 : Φορητό pocket Doppler για την μέτρηση του σφυροβραχιόνιου δείκτη 

 

 

0.5-0.9 ανευρίσκεται συνήθως σε διαλείπουσα χωλότητα αλλά και σε ασυμπτωματικούς ασθενείς με 

περιορισμένη δραστηριότητα ή καλή παράπλευρη κυκλοφορία. ΣΒΔ 0.2-0.5 αντιστοιχεί συνήθως σε 

άλγος ηρεμίας και ΣΒΔ< 0.2 σε απώλεια ιστού. Επιπλέον σημαντική αλλαγή στο ΣΒΔ θεωρείται η 

αύξησή του πάνω από 0.15 (πχ. Μετά από χ/κή επέμβαση). Σε μερικές περιπτώσεις, ιδίως σε 

μεμονωμένες στενώσεις στις λαγόνιες αρτηρίες, ενδέχεται ο ΣΒΔ σε ηρεμία να μετριέται φυσιολογικός 

αλλά ο ασθενής να αναφέρει συμπτώματα ΔΧ. Αυτό εξηγείται διότι ενίοτε η παράπλευρη κυκλοφορία 

σε ηρεμία αρκεί για να  εξασφαλίσει ΣΒΔ φυσιολογικό. Σε άσκηση όμως, όπου αυξάνεται τόσο η 

παροχή όσο και οι περιφερικές ανάγκες των ιστών, αυτή η στένωση καθίσταται αιμοδυναμικά 

σημαντική προκαλώντας μείωση του ΣΒΔ. Έτσι στο άμεσο χρονικό διάστημα μετά από άσκηση (βάδιση 

μέχρι την εμφάνιση ΔΧ) θα παρατηρηθεί μία πτώση του ΣΒΔ σε σχέση με τον ΣΒΔ προ της έναρξης της 

άσκησης. Αν η πτώση αυτή είναι > 15-20% θεωρείται σημαντική και θέτει διάγνωση ΠΑ.  

Η σημασία του ΣΒΔ συνοψίζεται στα παρακάτω: 
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1) επιβεβαιώνει την κλινική διάγνωση της ΠΑ σε συμπτωματικούς ασθενείς (ΣΒΔ < 0.9 έχει 95 % 

ευαισθησία να διαγνώσει ΠΑ με θετικά ευρήματα σε αγγειογραφία). 

2) ανιχνεύει ΠΑ σε ασυμπτωματικούς ασθενείς (πρώιμη διάγνωση), αλλά και σε ασθενείς 

περιορισμένης δραστηριότητας. 

3) βοηθάει στη διαφορική διάγνωση ασθενών με άτυπα ενοχλήματα κάτω άκρων (100% ειδικότητα στο 

να αναγνωρίσει απουσία ΠΑ). 

4) βοηθάει στη διευκρίνιση της πρόγνωσης ασθενών με ΠΑ. ΣΒΔ < 0.9 σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο 

για καρδιαγγειακό επεισόδιο και καρδιαγγειακή θνητότητα (ΑΕΕ, ΟΕΜ) 3-6 φορές
1.16,17,18,19

.  

5) επιπλέον ο ΣΒΔ σχετίζεται και με την πρόγνωση του σκέλους. Όσο μικρότερος είναι, τόσο αυξάνεται 

ο κίνδυνος μείζονος ακρωτηριασμού
1.16,17,18,19

.  

6) βοηθάει στην αναγνώριση της κρίσιμης ισχαιμίας (αναλύεται παρακάτω) όπου εκεί χρειάζεται 

επιθετική θεραπεία για διάσωση του σκέλους. 

7) βοηθάει στην εκτίμηση της αποτελεσματικότητας της εφαρμοσμένης θεραπείας.  

 

Ενδείξεις μέτρησης ΣΒΔ με βάση το «TASC»
1,13

 :1) σε όλους τους ασθενείς που αναφέρουν 

συμπτώματα στα κάτω άκρα σε προσπάθεια 2) σε ασθενείς 50-70 ετών που έχουν κάποιο παράγοντα 

κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο (ιδίως διαβήτη ή κάπνισμα) 3) σε ασθενείς > 70 ετών . 

 

Με τον όρο κρίσιμη ισχαιμία εννοούμε μια μορφή σοβαρής χρόνιας ΠΑ που χαρακτηρίζεται από άλγος 

ηρεμίας ή ισχαιμική εξέλκωση–γάγγραινα όπου τα συμπτώματα χρονολογούνται από τουλάχιστον δύο 

εβδομάδες. Η διάγνωση πρέπει πάντα να επιβεβαιώνεται από μέτρηση του ΣΒΔ, η δε πίεση στα σφυρά 

είναι < 50 mmHg
1
 (ή δακτυλική πίεση < 30mmHg)1 όταν πρόκειται για άλγος ηρεμίας, ή κατά άλλους ο 

ΣΒΔ είναι < 0.4
20

. Στις περιπτώσεις με εξέλκωση ή γάγγραινα, κρίσιμη ισχαιμία θεωρείται όταν η πίεση 

στα σφυρά είναι < 70 mmHg1 (ή δακτυλική πίεση < 50mmHg)1 και αυτό διότι για την επούλωση 

χρειάζεται υψηλότερη πίεση από αυτή που χρειάζεται για τη διατήρηση ακέραιου δέρματος. Άρα ο όρος 

της κρίσιμης ισχαιμίας συμβαδίζει με τα στάδια ΙΙΙ και ΙV κατά Fontaine.  

Η σημασία του κλινικού αυτού όρου έγκειται στα παρακάτω: 

1)περιγράφει άμεσα τη σοβαρότερη μορφή χρόνιας ΠΑ 

 2) οι ασθενείς με κρίσιμη ισχαιμία έχουν πολύ αυξημένο κίνδυνο ακρωτηριασμού , ΑΕΕ, ΟΕΜ και 

θνητότητας και χρειάζονται άμεση συνολική αντιμετώπιση με τροποποίηση των παραγόντων κινδύνου 

και ανάλογη επιθετική θεραπεία για διάσωση του σκέλους, αλλά κυρίως αποφυγή των επιπλοκών της 

πιθανής συνυπάρχουσας στεφανιαίας και καρωτιδικής νόσου. 
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 3) Από τους ασθενείς με κρίσιμη ισχαιμία 25% χρειάζονται (ή αποδέχονται μόνο) συντηρητική 

θεραπεία, 25% οδηγούνται σε πρωτοπαθή ακρωτηριασμό και 50% χρειάζονται επέμβαση 

επαναιμάτωσης
1
. Στο πρώτο έτος μετά την αρχική διάγνωση 25% έχουν αποβιώσει, 25% έχουν 

βελτιωθεί χωρίς να βρίσκονται σε κρίσιμη ισχαιμία, 20% παραμένουν σε κρίσιμη ισχαιμία και 30% 

έχουν υποστεί ακρωτηριασμό
1
.  

4) Διακρίνει σαφώς την σοβαρή αυτή κατάσταση από την επείγουσα «οξεία ισχαιμία» που θα 

περιγράψουμε παρακάτω. Στη διάγνωση της ΠΑ βοηθάει και η κλινική δοκιμασία του Ratschow. Ο 

ασθενής σε ύπτια θέση ανασηκώνει τα κάτω άκρα σε γωνία 90 μοιρών και περιστρέφει τα πέλματα για 

2-3 min. Μετά τα κρεμάει κάθετα στο εξεταστικό κρεβάτι. Αν στην ανάρροπη θέση εμφανιστεί έντονη 

ωχρότητα ή πόνος η δοκιμασία θεωρείται θετική. Αν στην κάθετη θέση καθυστερήσει η εμφάνιση 

της(φυσιολογικής) αντιδραστικής υπεραιμίας ή της επαναπλήρωσης των φλεβών πάνω από 20-60 sec η 

δοκιμασία θεωρείται παθολογική.  

Από τις παρακλινικές εξετάσεις ιδιαίτερη σημασία κατέχει η χρήση του υπερηχητικού 

αιματοταχύμετρου (Doppler). Το ακουστικό σήμα, αλλά και η καταγραφή του κύματος δίνει 

σημαντικότατες πληροφορίες και την κατάσταση των εξεταζόμενων αρτηριών. Φυσιολογικά η 

κυματομορφή είναι τριφασική. Καταγραφή μονοφασικού σήματος σημαίνει κεντρικότερη αιμοδυναμικά 

σημαντική στένωση ή περιφερικότερη απόφραξη της αρτηρίας. Το Doppler αποτελεί το βασικότερο 

εργαλείο για κάθε αγγειοχειρουργό και χρησιμοποιείται για τη μέτρηση και του ΣΒΔ. Επιπλέον 

πληροφορίες του απλού Doppler λαμβάνουμε από το υπερηχογράφημα Dupplex scan και το έγχρωμο 

υπερηχογράφημα (CDS ή triplex) . Οι απεικονιστικές αυτές εξετάσεις μας δίνουν πληροφορίες για την 

ανατομική θέση και μορφολογία των αγγειακών στενώσεων (αθηρωματικές πλάκες, ομαλές, ανώμαλες, 

εξελκωμένες, παρουσία θρόμβου κτλ), αλλά και για τις ταχύτητες ροής(κυματομορφή, απόλυτη τιμή, 

κατεύθυνση). Ως αναίμακτες, θεωρούνται ως εξετάσεις εκλογής στις περισσότερες περιπτώσεις για 

αρχική διάγνωση της ΠΑ. Τα τελευταίας τεχνολογίας μηχανήματα υπερήχων έχουν δυνατότητα 

τρισδιάστατης ανασύστασης της εικόνας που λαμβάνουν, υποκαθιστώντας εν μέρει αιματηρές εξετάσεις 

όπως η κλασσική αγγειογραφία.  

Η διαδερμική οξυμετρία εφαρμόζεται κυρίως σε προχωρημένα στάδια ΠΑ (εξέλκωση, γάγγραινα) για 

να εκτιμηθεί η οξυγόνωση των ιστών και η δυνατότητα επούλωσης του ισχαιμικού έλκους κυρίως σε 

διαβητικούς ασθενείς όπου ο ΣΒΔ αδυνατεί να εκτιμήσει την αιμοδυναμική κατάσταση. Τιμές < 30 

mmHg (TcO2) είναι απαγορευτικές για επούλωση. Ο κυλιόμενος τάπητας (walking tredmill) αποτελεί 

σημαντικό βοήθημα στην αντικειμενική εκτίμηση της ΔΧ και χρησιμοποιείται για την ακριβή εκτίμηση 

του ΣΒΔ μετά από κόπωση. 
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Η αξονική αγγειογραφία (multislice CT angiography) με τρισδιάστατη ανασύσταση σε πολυτομικό 

αξονικό τομογράφο μπορεί να απεικονίσει το αγγειακό δένδρο από την αορτή μέχρι και την ιγνυακή 

αρτηρία με μεγάλη ακρίβεια. Με ειδικό λογισμικό μπορεί να αποτυπωθεί το εκμαγείο των αρτηριών και 

να συγκεντρωθούν πολύτιμες πληροφορίες για στενώσεις ή αποφράξεις των εξεταζόμενων αρτηριών. 

Συνήθως όμως δεν αποτελεί εξέταση εκλογής για προεγχειρητικό σχεδιασμό της ΠΑ, κυρίως για βλάβες 

κάτωθεν του βουβωνικού συνδέσμου. Αντίθετα είναι εξέταση εκλογής για ανευρύσματα αορτής, 

λαγονίων, μηριαίων και ιγνυακών αρτηριών. Πλεονέκτημα αποτελεί το ότι πρόκειται για αναίμακτη 

εξέταση, αλλά απαιτεί χορήγηση ιωδιούχου σκιαστικού (αντένδειξη σε ΧΝΑ). 

 Η μαγνητική αγγειογραφία αποτελεί αναίμακτη εξέταση, που δεν απαιτεί χορήγηση ιωδιούχου 

σκιαστικού, και χρησιμοποιεί ως σκιαγραφικό μέσο γαδολίνιο (ασφαλέστερο σε ΧΝΑ). Μπορεί να 

απεικονίσει με ακρίβεια το εκμαγείο των αρτηριών από την αορτή μέχρι και τον τριχασμό της ιγνυακής. 

Λόγω του υψηλού κόστους δεν αποτελεί εξέταση εκλογής, παρά μόνο επί ΧΝΑ. Η κλασσική 

αγγειογραφία αποτελεί αιματηρή εξέταση που διενεργείται με καθετηριασμό της μηριαίας αρτηρίας και 

χορήγηση ιωδιούχου σκιαστικού ή εναλλακτικά γαδολίνιου ενδαρτηριακά. Αποτελεί εξέταση εκλογής 

για τον προεγχειρητικό σχεδιασμό σε ΠΑ.  

 

Οξεία ισχαιμία (ΟΙ) 

 Ορίζεται η αιφνίδια μείωση της αρτηριακής παροχής του άκρου που θέτει σε κίνδυνο τη βιωσιμότητά 

του. Η συμπτωματολογία της είναι συνήθως έντονη και οδηγεί τον ασθενή σύντομα στο νοσοκομείο. 

Σπανιότερα ο ασθενής ζητά ιατρική βοήθεια μέσα στις δύο πρώτες εβδομάδες από την έναρξη των 

συμπτωμάτων. Αποτελεί σαφώς διαφορετική οντότητα από την κρίσιμη ισχαιμία της χρόνιας ΠΑ. Στην 

αιτιολογία της ΟΙ συμπεριλαμβάνονται
1
 : 

1) οξεία θρόμβωση επί εδάφους χρόνιας ΠΑ (αθηρωματικής πλάκας ). 

2) οξεία θρόμβωση παρακαμπτήριου μοσχεύματος. 

3 )εμβολή καρδιακής προέλευσης (κολπική μαρμαρυγή), από κεντρικότερο θρόμβο ανευρύσματος και 

από αθηρωματικές πλάκες αορτής  με ή χωρίς προηγούμενη ενδαγγειακή επέμβαση. 

4) Θρόμβωση ανευρύσματος με ή χωρίς περιφερική εμβολή (πχ ιγνυακής αρτηρίας) Άλλα αίτια 

αγγειακής προέλευσης που εμπίπτουν στη Δ.Δ. της ΟΙ είναι:1) αρτηριακό τραύμα 2) αορτικός  / 

αρτηριακός διαχωρισμός 3) θρόμβωση σε έδαφος αρτηρίτιδας (πχ νόσος Buerger) 4) HIV 

αρτηριοπάθεια 5) Αυτόματη θρόμβωση σε έδαφος θρομβοφιλίας – υπερπηκτικότητας 6) Θρόμβωση 

ιγνυακής σε έδαφος κυστικής νόσου του έξω χιτώνα ή παγίδευσης 7) Θρόμβωση από αγγειόσπασμο 

(εργοταμίνη) 8) Σύνδρομο διαμερίσματος 
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Άλλες καταστάσεις που μπορούν να μιμηθούν οξεία ισχαιμία και πρέπει να διαφοροδιαγνωσθούν είναι 

το συστηματικό shock (ιδίως αν προϋπάρχει ΠΑ), η κυανή επώδυνη φλεγμονή, και η οξεία ισχιαλγία. 

Στο ιστορικό του ασθενούς με ΟΙ, ιδιαίτερη αξία έχει αν προϋπήρχε κολπική μαρμαρυγή, διαλείπουσα 

χωλότητα, αρτηριακό ανεύρυσμα, προηγούμενη αρτηριακή επέμβαση και φυσικά οι γνωστοί 

παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο. Επιπλέον ο χρόνος έναρξης των συμπτωμάτων και η 

εξέλιξή τους καθορίζουν μαζί με την παρούσα κλινική κατάσταση και την θεραπευτική στρατηγική.  

Στην κλινική εξέταση τα 5 P του Pratt είναι χαρακτηριστικά που αν αξιολογηθούν ορθά οδηγούν σε 

ασφαλή διάγνωση: 

Pain (Πόνος). Ένταση, εντόπιση, χρόνος έναρξης, εξέλιξη. 

Puls lessness Απουσία σφύξεων και απουσία ροής στο Doppler, είναι ενδεικτικά ευρήματα ΟΙ.  

Pallor. Ωχρότητα και ψυχρότητα . Ενδεικτικά ΟΙ ιδίως όταν το άλλο σκέλος είναι φυσιολογικό. 

Paresthesia (Παραισθησία). Αιμωδία ή μειωμένη αισθητικότητα. 

Paralysis (Παράλυση). Μείωση ή εξάλειψη κινητικότητας. 

 Επιπλέον η επαναπλήρωση των φλεβών σε ΟΙ είναι καθυστερημένη και μπορεί να υπάρχει ευαισθησία 

του σκέλους, πτώση του άκρου πόδα και δυσκαμψία. Σε κάθε περίπτωση ΟΙ το βασικό ερώτημα που 

πρέπει να απαντηθεί είναι ποια είναι η βαρύτητα της ισχαιμίας και ποια είναι η βιωσιμότητα του 

σκέλους. Τα βασικά σημεία που βοηθούν στη διαφορική διάγνωση του σκέλους που κινδυνεύει και 

χρειάζεται άμεση αντιμετώπιση από το βιώσιμο σκέλος είναι: το άλγος ηρεμίας, η απουσία 

αισθητικότητας και η μυϊκή αδυναμία. Παρουσία των τριών αυτών σημείων συνιστούν ένδειξη για 

άμεση προσπάθεια επαναιμάτωσης. Αντίθετα η ύπαρξη μυϊκής δυσκαμψίας, έντονης ευαισθησίας σε 

ψηλάφηση ή παθητική κίνηση, και η κυάνωση συνιστούν σημεία προχωρημένης ισχαιμίας με συνήθως 

φτωχή πρόγνωση. Στη διάγνωση της ΟΙ αλλά και τη βαρύτητάς της, βοηθάει η εξέταση με το Doppler. 

Η παρουσία ακουστού σήματος στις αρτηρίες των σφυρών και η παρουσία ακουστού σήματος στις 

αντίστοιχες φλέβες σε συμπίεσή τους, αποτελούν ευρήματα καλής πρόγνωσης. Αντίθετα η απουσία και 

των δύο συνιστά προχωρημένη ΟΙ. Η απεικόνιση του αρτηριακού δένδρου με αγγειογραφία (κλασσική, 

μαγνητική ή αξονική) βοηθάει στον προεγχειρητικό σχεδιασμό, αλλά συχνά παραλείπεται σε κρίσιμες 

καταστάσεις όπου η χρονική καθυστέρηση για τη διεξαγωγή της θα επιδεινώσει την πρόγνωση. 

Επιπλέον παραλείπεται συχνά σε περιπτώσεις εμβολής, όπου από την κλινική διάγνωση ο ασθενείς 

οδηγείται στο χειρουργείο για εμβολεκτομή και αν κριθεί απαραίτητο διενεργείται διεγχειρητική 

αγγειογραφία. Βασικός θεραπευτικός στόχος στην ΟΙ είναι να αποφύγουμε την επέκταση του θρόμβου 

και να διατηρήσουμε το παράπλευρο δίκτυο σε λειτουργία. Αυτό επιτυγχάνεται με άμεση χορήγηση 

κλασσικής ηπαρίνης σε στάγδην ενδοφλέβια χορήγηση. Η οριστική θεραπεία εξαρτάται από τη 

βαρύτητα της ισχαιμίας, το χρόνο έναρξης των οξέων συμπτωμάτων, την αιτιολογία της (αρτηριακή 
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θρόμβωση, εμβολή, άλλο αίτιο) και από την κλινική κατάσταση του αρρώστου (ιστορικό, χειρουργικό 

ρίσκο, ηλικία, επικινδυνότητα, αντενδείξεις κάποιας θεραπευτικής μεθόδου κτλ). Για την εμβολή η 

κλασσικότερη θεραπεία είναι η χειρουργική εμβολεκτομή. Για την οξεία αρτηριακή θρόμβωση η 

αντιμετώπιση εξαρτάται από την υποκείμενη αιτία που ενίοτε αποδεικνύεται στη διεγχειρητική 

αγγειογραφία. Πλέον της θρομβεκτομής επικουρικά μπορεί να διενεργηθεί αγγειοπλαστική σε 

υποκείμενη στένωση, εναλλακτικά ενδαρτηριακή θρομβόλυση ή παράκαμψη με μόσχευμα. Η 30 -

ημερών θνητότητα και διάσωση του σκέλους φαίνεται παρόμοια μεταξύ θρομβόλυσης και 

εμβολεκτομής
1 

 .  

 

Πρόγνωση 

Στους ασθενείς με ΠΑ, πέντε χρόνια μετά την αρχική διάγνωση, 70-80% παραμένει σταθερή ΔΧ, 10-

20% επιδεινώνεται η ΔΧ και 5-10% εξελίσσεται σε κρίσιμη ισχαιμία. Στο πρώτο έτος μετά την αρχική 

διάγνωση κρίσιμης ισχαιμίας 25% έχουν αποβιώσει, 25% έχουν βελτιωθεί χωρίς να βρίσκονται σε 

κρίσιμη ισχαιμία, 20% παραμένουν σε κρίσιμη ισχαιμία και 30% έχουν υποστεί ακρωτηριασμό
1
. Η 

πενταετής θνητότητα των ασθενών με ΔΧ είναι 10-15% (αυτή δε προκύπτει 75% από καρδιαγγειακά 

επεισόδια), ενώ όπως αναφέραμε η θνητότητα στο έτος στην κρίσιμη ισχαιμία είναι 25%. Επιπλέον η 

πενταετής νοσηρότητα των ασθενών με ΔΧ είναι 20% (από μη θανατηφόρα καρδιαγγειακά 

επεισόδια).Διάφορες μελέτες συσχέτισαν την πρόγνωση με τον αρχικό ΣΒΔ
1
. ΣΒΔ 0.7 συνεπάγεται 5-

ετή θνητότητα 30%, ενώ 0.4 50%. 

 

Θεραπευτική αντιμετώπιση 

Οι αρχικοί στόχοι της συντηρητικής θεραπείας της περιφερικής αρτηριοπάθειας είναι να ελεγχθεί η 

εξέλιξη της ασθένειας, να βελτιωθεί η σωματική δραστηριότητα, να μειωθεί ο πόνος, να αποτραπούν 

και να αντιμετωπιστούν τα συμπτώματα. Αυτοί οι στόχοι μπορούν να επιτευχθούν με τη μείωση των 

παραγόντων κινδύνου, την άσκηση και τη φαρμακευτική θεραπεία. Όταν αυτές οι προσπάθειες 

αποτυγχάνουν, η χειρουργική επέμβαση μπορεί να είναι απαραίτητη. 

 

 Διαλείπουσα χωλότητα 

Βασικός θεραπευτικός στόχος στους ασθενείς με ΔΧ είναι να ανακουφιστούν από το άλγος στη βάδιση, 

να αυξηθεί η απόσταση βάδισης και να βελτιωθεί η λειτουργικότητά τους. Επιπλέον στόχος είναι να 

μειωθεί η πιθανότητα επιδείνωσης και μετάβασης σε βαρύτερα στάδια ΠΑ και η πιθανότητα 

ακρωτηριασμού. Τέλος πρωταρχικός στόχος πρέπει να είναι η τροποποίηση των παραγόντων κινδύνου 
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για καρδιαγγειακό επεισόδιο και έτσι η μείωση της θνητότητας. Η άσκηση βελτιώνει την μέγιστη 

απόσταση βάδισης 150% όταν ακολουθηθεί για διάστημα 3-12 μήνες
21

. Η ενδεικνυόμενη μορφή 

άσκησης σε ασθενείς με ΔΧ είναι υπό επίβλεψη βάδιση σε κυλιόμενο τάπητα με ρυθμό 3 Km/h και 

διάρκεια 30 λεπτά τουλάχιστον 3 φορές την εβδομάδα και για διάστημα τουλάχιστον 6 μηνών. Κατά την 

εμφάνιση του μέγιστου άλγους ο ασθενής επιτρέπεται να σταματήσει μέχρι να επέλθει ύφεση για να 

συνεχίσει. Βελτίωση παρατηρείται μετά τους πρώτους ένα με δύο μήνες
22,23

. Πολλές μελέτες έχουν 

αποδείξει το όφελος της φαρμακευτικής αγωγής στη ΔΧ. Προτεινόμενα φάρμακα είναι τα ακόλουθα: 

1)Σιλασταζόλη. Πρόκειται για ανταγωνιστή της φωσφοδιεστεράσης ΙΙΙ, με δράση αγγειοδιασταλτική, 

μεταβολική και αντιαιμοπεταλιακή. Σε δόση 50-100 mg ημερησίως έχει αποδειχθεί ως το πλέον 

αποτελεσματικό φάρμακο για αύξηση της απόστασης βάδισης και βελτίωση της ποιότητας ζωής των 

ασθενών με ΔΧ
24,25. 

Αντίθετα δεν αποδείχθηκε να μειώνει τη θνητότητα και επιπλέον αντενδείκνυται σε 

συμφορητική ΚΑ. 

2) Ναφτιδροφουρίλη. Σε δόση 600 mg ημερησίως  αυξάνει την απόσταση βάδισης 25%. Είναι 

ανταγωνιστής της 5-υδροξυτριπταμίνης με δράση μεταβολική και κατά της συγκόλλησης των 

αιμοπεταλίων και ερυθροκυττάρων. 

3) Υπολιπιδαιμικά. Πιστεύεται ότι οι στατίνες είναι αποτελεσματικές στη ΔΧ. Πολλές κλινικές μελέτες 

είναι υπό εξέλιξη. 

4) L-Καρνιτίνη. Υπεισέρχεται στον αναερόβιο μεταβολισμό των κυττάρων και έτσι αποδεδειγμένα 

βελτιώνει την απόσταση βάδισης
26,27.  

5) Πεντοξυφιλλίνη. Μειώνει τα επίπεδα του ινωδογόνου και το ιξώδες του αίματος. Επιτυγχάνει μικρή 

βελτίωση στην απόσταση βάδισης. 

6) Αντιαιμοπεταλιακά (ασπιρίνη και κλοπιδογρέλη). Αν και αποδεδειγμένα μειώνουν την 

καρδιαγγειακή θνητότητα , δεν έχει ακόμη αποδειχθεί αν αυξάνουν και την απόσταση βάδισης. 

7) Βουφλομεδίλη. Έχει α1 και α2 αδρενολυτική δράση με αγγειοδιασταλτική και αντιαιμοπεταλιακή 

δράση. Έχει αποδειχθεί ότι προσφέρει μικρή βελτίωση στην απόσταση βάδισης. Τα άμεσα 

αγγειοδιασταλτικά (νιφεδιπίνη, παπαβερίνη ACEI) φάρμακα και οι προσταγλανδίνες δεν συνιστώνται 

για τη ΔΧ. 

 

Η τροποποίηση των παραγόντων κινδύνου αποτελεί πρωταρχικό στόχο. Η διακοπή του καπνίσματος, ο 

έλεγχος της αρτηριακής πίεσης, η αντιμετώπιση του ΣΔ, η μείωση των λιπιδίων, η αντιμετώπιση της 

ΧΝΑ και η αναγνώριση καταστάσεων υπερπηκτικότητας αποτελούν βασικό άξονα για τη μείωση της 

θνητότητας στους ασθενείς με ΠΑ. Η χορήγηση αντιαιμοπεταλιακών φαρμάκων (ασπιρίνη ή 

κλοπιδογρέλη) έχει αποδειχθεί ότι μειώνει τον κίνδυνο καρδιαγγειακού θανάτου 25% σε κάθε ασθενή 
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με εκδήλωση αθηρωματικής νόσου. Ακόμη δεν έχει αποδειχθεί αν η συνχορήγηση (ασπιρίνη και 

κλοπιδογρέλη) αυξάνει αυτό το όφελος. Οι ενδαγγειακές επεμβάσεις (αγγειοπλαστική με ή χωρίς stent) 

στους ασθενείς με ΔΧ δεν φαίνεται να παρουσιάζουν καλύτερα αποτελέσματα από τη συντηρητική 

θεραπεία. Βέβαια βραχυπρόθεσμα σαφώς και βελτιώνουν την απόσταση βάδισης, όμως μακροπρόθεσμα 

τα αποτελέσματα πιθανώς είναι παρόμοια
1
. Αρκετές μελέτες είναι υπό εξέλιξη για να διασαφηνίσουν το 

θέμα. Τα ίδια περίπου δεδομένα υποστηρίζουν και την αποφυγή παρακαμπτήριων μοσχευμάτων με 

ένδειξη τη ΔΧ. Η ένδειξη για αγγειοπλαστική ή παράκαμψη με μόσχευμα σε ΔΧ δικαιολογείται σε 

νεότερους ασθενείς με αυξημένη δραστηριότητα που η ΔΧ περιορίζει τη λειτουργικότητά τους. 

Επιπλέον δικαιολογείται όταν αφορά κυρίως το αορτολαγόνιο επίπεδο, όπου εκεί η βατότητα των 

επεμβάσεων (ενδαγγειακών και κλασσικών) φτάνει το 90% στην πενταετία.  

 

 Κρίσιμη ισχαιμία 

Βασικοί στόχοι στη θεραπευτική προσέγγιση τω ασθενών με κρίσιμη ισχαιμία είναι η ανακούφιση από 

τον ισχαιμικό πόνο, η επούλωση των νευρο-ισχαιμικών ελκών, η αποφυγή ακρωτηριασμών και η 

μείωση της καρδιαγγειακής θνητότητας. Σε αυτό το στάδιο οι περισσότεροι ασθενείς χρειάζονται 

επέμβαση επαναιμάτωσης από αγγειοχειρουργό. 

 Σε όσους υπάρχει αδυναμία επαναιμάτωσης λόγω ανεπαρκούς απορροής (δηλ. σε όσους οι περιφερικές 

αρτηρίες του άκρου που θα υποδεχθούν το παρακαμπτήριο μόσχευμα είναι αποφραγμένες), η 

συντηρητική θεραπεία έχει θέση. Η τροποποίηση των παραγόντων κινδύνου αποτελεί πρωταρχικό 

στόχο. Η διακοπή του καπνίσματος, ο έλεγχος της αρτηριακής πίεσης, η αντιμετώπιση του ΣΔ, η μείωση 

των λιπιδίων, η αντιμετώπιση της ΧΝΑ και η αναγνώριση καταστάσεων υπερπηκτικότητας αποτελούν 

βασικό άξονα για τη μείωση της θνητότητας στους ασθενείς με ΚΙ. Ο έλεγχος του ισχαιμικού πόνου που 

είναι συνεχής και πλέον βασανιστικός είναι πρωταρχικό μέλημα και βελτιώνει τη λειτουργικότητα και 

την ποιότητα ζωής. Ιδανικά το άλγος υφίεται με επαναιμάτωση, αλλά μέχρι την επίτευξή της η 

αναλγησία σε συνδυασμό με αντικαταθλιπτικά είναι απαραίτητη. Σε ήπιες μορφές χορηγούνται 

παρακεταμόλη με κωδείνη, αλλά συχνά επιπροστίθενται οπιοειδή (πεθιδίνη, μορφίνη). Τα 

αντιφλεγμονώδη χρειάζονται προσοχή λόγω της συχνά συνυπάρχουσας ΑΥ και ΧΝΑ. Τα αναλγητικά 

πρέπει να χορηγούνται συστηματικά και όχι επί πόνου.  Το κρέμασμα του σκέλους μειώνει το άλγος 

επειδή υδροστατικά αυξάνεται η πίεση διήθησης, αλλά συχνά οδηγεί σε οίδημα. Οι προστακυκλίνες 

(PGI2, PGE1) έχει αποδειχθεί ότι μειώνουν την επιφάνεια του έλκους, μειώνουν τον ισχαιμικό πόνο και 

μειώνουν την πιθανότητα ακρωτηριασμού. Χορηγούνται παρεντερικά για διάστημα 14-28 ημερών και 

δρουν μειώνοντας την ενεργοποίηση των αιμοπεταλίων και των λευκοκυττάρων και σταθεροποιώντας 
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την μεμβράνη του ενδοθηλίου στη μικροκυκλοφορία. Έχουν σαφή ένδειξη στην κρίσιμη ισχαιμία όταν 

δεν επιδέχεται επέμβαση επαναιμάτωσης. 

Τα αντιαιμοπεταλιακά (ασπιρίνη και κλοπιδογρέλη) δεν έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνουν την κρίσιμη 

ισχαιμία. Χορηγούνται σαφώς γιατί μειώνουν τον καρδιαγγειακό θάνατο και φαίνεται ότι αυξάνουν τη 

βατότητα περιφερικών παρακαμπτήριων επεμβάσεων
28

. Τα αγγειοδραστικά φάρμακα που είναι 

αποτελεσματικά στην ΠΑ δεν επιφέρουν βελτίωση της ΚΙ. Το υπερβαρικό Ο2 φαίνεται ότι μπορεί να 

επιφέρει κάποια βελτίωση σε ασθενείς με ισχαιμικά ή διαβητικά έλκη. Έχει ένδειξη όταν υπάρχει 

αδυναμία επαναιμάτωσης. Η τοποθέτηση νευροδιεγέρτη στον επισκληρήδιο χώρο αποδείχθηκε ότι 

βελτιώνει το άλγος ηρεμίας, βοηθάει την επούλωση ελκών και μειώνει την πιθανότητα και το ύψος του 

ακρωτηριασμού, όταν υπάρχει αδυναμία επαναιμάτωσης
29

. Η θεραπεία του ισχαιμικού έλκους έγκειται 

στην αύξηση της αιμάτωσης, αποφυγή φόρτισης, χειρουργικό καθαρισμό των νεκρωμάτων και 

αντιμετώπιση της φλεγμονής με αντιμικροβιακή χημειοθεραπεία μετά από καλλιέργεια. Τα διαβητικά 

έλκη συνήθως είναι έντονα ρυπαρά με υγρά στοιχεία και ανιούσα φλεγμονή που συχνά καλύπτεται από 

σχετικά υγειές δέρμα. Σε αυτές τις περιπτώσεις συχνά απαιτείται ευρεία διάνοιξη –παροχέτευση ή και 

πρωτοπαθής ακρωτηριασμός για πρόληψη της σήψης. Αντιμικροβιακή χημειοθεραπεία είναι επίσης 

απαραίτητη. Σε περιπτώσεις ισχαιμικής γάγγραινας, μετά από την επαναιμάτωση, δίνεται ένα περιθώριο 

λίγων ημερών για να περιχαρακωθεί η γάγγραινα και να εκτελεστεί ο περιφερικότερος κατά το δυνατόν 

ακρωτηριασμός.  

Γενικά οι ενδείξεις ακρωτηριασμού στην ΚΙ είναι: 

1) μη ελεγχόμενη φλεγμονή ή υγρή γάγγραινα με επαπειλούμενη σήψη, 

2) μη ελεγχόμενο άλγος ηρεμίας ενώ έχουν εξαντληθεί όλα τα συντηρητικά και χειρουργικά μέσα και 

3) εγκατεστημένη νέκρωση παρά την επαναιμάτωση. 

 Οι περιφερικοί ακρωτηριασμοί (δακτύλων, διαμετατάρσιοι) επιτρέπουν σχεδόν πλήρη 

επαναδραστηριοποίηση. Αντίθετα οι μείζονες ακρωτηριασμοί (άνωθεν ή κάτωθεν του γόνατος) 

χρειάζονται προσπάθεια και ειδική φυσικοθεραπεία, και ειδικά στον άνωθεν γόνατος όπου 50% των 

ασθενών παραμένουν κατακεκλιμένοι. Όπως ήδη τονίστηκε θεραπεία εκλογής στην ΚΙ είναι η 

χειρουργική επαναιμάτωση που μπορεί να αφορά σε ενδαγγειακές επεμβάσεις, παρακαμπτήρια 

μοσχεύματα, διευρυντικές πλαστικές με εμβάλωμα και ενδαρτηριεκτομές, ή και συνδυασμό των 

παραπάνω. Προϋπόθεση για την επιτυχία τους είναι η ύπαρξη ικανοποιητικής κεντρικής παροχής, αλλά 

και αγγείων απορροής. Επιπλέον στην ΚΙ συνήθως οι βλάβες είναι πολυεστιακές (σε διάφορα επίπεδα) 

και για την διάσωση του σκέλους απαιτείται κατά το δυνατόν καθολική αποκατάσταση (σε όλα τα 

επίπεδα-αορτολαγόνιο, μηροιγνυακό). Η απόφαση για το πια τεχνική θα εφαρμοστεί εξαρτάται από το 

επίπεδο της /των βλάβης, τη μορφολογία της, το μήκος, το αν πρόκειται για στένωση ή απόφραξη και 
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από την κατάσταση των περιφερικότερων αγγείων. Συνυπολογίζεται πάντα ο χειρουργικός κίνδυνος σε 

σχέση με την κλινική κατάσταση του ασθενούς και την μορφή της αναισθησίας που θα απαιτηθεί.  

Η κατάταξη TASC 1 ταξινόμησε τις βλάβες με βάση τη μορφολογία και εντόπισε 4  κατηγορίες και με 

βάση αυτών επιλέγεται ενδαγγειακή η κλασσική αντιμετώπιση. Μεταξύ των βασικών επεμβάσεων 

επαναιμάτωσης αξίζει να αναφέρουμε τις βασικότερες. Η αγγειοπλαστική των λαγονίων  αρτηριών 

ακολουθείται από βατότητα >70 % στην πενταετία
1
 και με τοποθέτηση stent >80 %. Παρόμοια 

βατότητα συνοδεύει και την αορτοδιμηριαία κλασσική «Υ» πρόθεση
1
 ή το λαγονομηριαίο 

παρακαμπτήριο μόσχευμα (90% στην 5-ετία για ΔΧ και 85% για ΚΙ), αλλά η θνητότητα των κλασσικών 

επεμβάσεων είναι σαφώς υψηλότερη, έναντι των ενδαγγειακών. 

 Η αγγειοπλαστική των επιπολής μηριαίων αρτηριών συνοδεύεται από 5-ετή βατότητα 55% για 

στενώσεις και 45% για αποφράξεις
1
. Οι μηροιγνυακές παρακάμψεις  εμφανίζουν βατότητα 75 % 

(φλεβικά μοσχεύματα) και 45 % (πλαστικά μοσχεύματα) στην 5-ετία
1
. Τα εξωανατομικά 

παρακαμπτήρια μοσχεύματα (μασχαλοδιμηριαίο, μηρομηριαίο) συνοδεύονται   από 5-ετή βατότητα 70 

και 75 % αντίστοιχα. Τα αντίστοιχα αποτελέσματα σε διαβητικούς ασθενείς ή νεφροπαθείς είναι 

φτωχότερα. 
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Κεφάλαιο 2
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Αθηρωματική νόσος του καρωτιδικού διχασμού 
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Εισαγωγή 

Η αθηρωμάτωση είναι μια διάχυτη και γενικευμένη νόσος με προοδευτική και σταδιακή εξέλιξη. Από 

το στάδιο των λιπαρών γραμμώσεων των πρώτων χρόνων της ζωής μέχρι την εκδήλωση των 

εμφραγμάτων ή των ΑΕΕ στην 4 ή 5 δεκαετία της ζωής μεσολαβεί αρκετό χρονικό διάστημα που, ενώ 

το άτομο είναι ασυμπτωματικό, η αθηροσκληρυντική διεργασία εξελίσσεται με ρυθμό που εν πολλοίς 

καθορίζεται από την παρουσία των κλασσικών παραγόντων κινδύνου.
30,31 

Το 70-80% των αγγειακών επεισοδίων είναι ισχαιμικού τύπου( οφειλόμενα σε αθηρωθρόμβωση 

μεγάλων ή μικρών αγγείων ή σε εμβολικά επεισόδια ). Η αποφρακτική νόσος των καρωτίδων αποτελεί 

την υποκείμενη αιτία του 10-20% των ισχαιμικού τύπου αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων και ενός 

μεγάλου ποσοστού παροδικών ισχαιμικών εγκεφαλικών επεισοδίων. Πρέπει να τονιστεί ότι η 

καρωτιδική νόσος συνυπάρχει τόσο  με στεφανιαία νόσο όσο και με περιφερική αγγειοπάθεια των 

άκρων και η ανίχνευση της μιας νοσολογικής οντότητας υποδηλώνει πιθανότητα την ύπαρξη της άλλης. 

 

Επιδημιολογικά στοιχεία 

Το εγκεφαλικό επεισόδιο αποτελεί την τρίτη αιτία θανάτου και αναπηρίας στις ΗΠΑ. Ο κίνδυνος 

εγκεφαλικού επεισοδίου αυξάνει με την ηλικία. Τα δεδομένα από την μελέτη Framingham υπολογίζουν 

ότι η 10ετή πιθανότητα εγκεφαλικού επεισοδίου στους άνδρες ηλικίας 65 ετών είναι 11% και για τις 

γυναίκες ηλικίας 65 ετών είναι 7%. Στην ηλικία 80 ετών η πιθανότητα για τους άνδρες και τις γυναίκες 

αυξάνεται στο 22% και 24% αντιστοίχως. Το ένα στα 15 άτομα ηλικίας άνω των 65 ετών εμφανίζει 

ιστορικό παροδικών ισχαιμικών επεισοδίων (ΠΙΕ). Το 15% των ασθενών που υπέστησαν εγκεφαλικό 

επεισόδιο είχαν αναφέρει παλαιότερα ΠΙΕ. Ο βραχυπρόθεσμος κίνδυνος εμφάνισης εγκεφαλικού 

επεισοδίου μετά από ΠΙΕ εμφανίζεται να είναι υψηλότερος από 36%  μετά από ένα πλήρες εγκεφαλικό 

επεισόδιο. Ο κίνδυνος εγκεφαλικού επεισοδίου μετά από ΠΙΕ αυξάνεται στις ηλικίες άνω των 60 ετών 

από τον διαβήτη και τη μακρά διάρκεια των ΠΙΕ συνοδευόμενα από αδυναμία. Η στένωση των 

καρωτίδων ευθύνεται για το 25% περίπου των εγκεφαλικών επεισοδίων. Οι παράγοντες κινδύνου για τα 

εγκεφαλικά επεισόδια και τα ΠΙΕ είναι οι ίδιοι για τις άλλες αθηρωθρομβοτικές νόσους.
32 

Φυσιοπαθολογία της εγκεφαλικής κυκλοφορίας 

Στενώσεις της έσω καρωτίδας μέχρι 50% δεν προκαλούν μείωση της αιματικής παροχής, στενώσεις 50-

70% μειώνουν την παροχή σε 127,5ml/min και στενώσεις >70% μειώνουν την παροχή σε ολιγότερο των 

100ml/min . Στην τελευταία περίπτωση αναμένεται και εκδήλωση κλινικής συμπτωματολογίας. Τα 4/5 

όλων των εγκεφαλικών επεισοδίων οφείλονται σε βλάβες του καρωτιδικού και μόνο το 1/5 σε 

αλλοιώσεις του σπονδυλοβασικού συστήματος. Τα ισχαιμικά επεισόδια, τα οποία και αποτελούν το 80% 
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περίπου όλων των εγκεφαλικών, ανάλογα με την παθογένεσή τους διαχωρίζονται σε εμβολικά, 

θρομβωτικά και παροδικά ισχαιμικά. Τα εμβολικά επεισόδια οφείλονται σε αιφνίδια απόφραξη 

εγκεφαλικής αρτηρίας από θρόμβο που αποσπάστηκε κυρίως από τις καρδιακές κοιλότητες ή από 

εξελκωμένη αθηρωματική πλάκα μεγάλου αγγείου του τραχήλου. Τα θρομβωτικά οφείλονται σε 

σχηματισμό αιμοπεταλιακού θρόμβου πάνω στις αθηρωματικές πλάκες του καρωτιδικού και του 

σπονδυλοβασικού συστήματος, με συνέπεια την απόφραξη του αγγείου. Τέλος, τα παροδικά ισχαιμικά 

επεισόδια ορίζονται ως νευρολογική διαταραχή, η οποία εμφανίζεται χωρίς να αφήσει κανένα 

νευρολογικό υπόλειμμα. 

Κλινική εικόνα 

Οι κλινικές εκδηλώσεις της νόσου περιλαμβάνουν το καρωτιδικό φύσημα και τα συμπτώματα της 

εγκεφαλικής ισχαιμίας. Η αναγνώριση των συμπτωμάτων αποτελεί κριτικής σημασίας στοιχείο σε 

ασθενείς με νόσο των καρωτίδων, καθώς κατευθύνει το διαγνωστικό έλεγχο και κυρίως καθορίζει τη 

θεραπευτική τους αντιμετώπιση. 

Το ετερόπλευρο καρωτιδικό φύσημα αποτελεί το κυριότερο κλινικό σημείο της νόσου και είναι 

ακουστό πάνω από το σημείο της στένωσης. Η συσχέτιση όμως του φυσήματος με σημαντική στένωση 

της υποκείμενης καρωτίδας είναι ασθενής (ευαισθησία  και ειδικότητα 61% και 63%, αντίστοιχα 

σύμφωνα με μελέτες), δηλαδή ο ένας στους τρεις ασθενείς με σημαντικού βαθμού στένωση της 

καρωτίδας δεν έχει φύσημα. Επιπλέον, η προγνωστική του αξία για μελλοντικό εγκεφαλικό επεισόδιο 

είναι μικρή. Παρά το ότι σε ασυμπτωματικούς ασθενείς, η ύπαρξη φυσήματος σχεδόν διπλασιάζει τον 

σχετικό κίνδυνο για αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, το τελευταίο συχνά αφορά σε περιοχή του 

εγκεφάλου που αρδεύεται από άλλο αγγειακό δίκτυο (σπονδυλοβασικό σύστημα ή αντίπλευρη 

καρωτίδα), κάτι που σημαίνει ότι το καρωτιδικό φύσημα πρέπει να λαμβάνεται κυρίως ως σημείο 

γενικευμένης αθηρωματικής νόσου. Σε αμφοτερόπλευρο φύσημα καρωτίδων, θα πρέπει να εξετάζεται 

το ενδεχόμενο ότι αυτό οφείλεται σε στένωση της αορτής. 

Τα συμπτώματα της νόσου σχετίζονται με ομόπλευρη οφθαλμική ή εγκεφαλική ισχαιμία, και είναι 

παροδικά (παροδικό ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο, με διάρκεια κάτω των 24ώρου) ή εμμένουν σε 

άλλο βαθμό (αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο) λόγω σχηματισμού εμφράκτου. Σε οφθαλμική ισχαιμία 

ενδέχεται να εμφανιστεί μερική ή ολική απώλεια της όρασης του σύστοιχου οφθαλμού με συνοδό 

κατάργηση του φωτοκινητικού αντανακλαστικού. Επί ισχαιμίας των εγκεφαλικών ημισφαιρίων τα 

συμπτώματα (ημιανοψία , πυραμιδική συνδρομή αφασία η απραξία) σχετίζονται με την εγκεφαλική 

περιοχή της οποίας η αιμάτωση παραβλάπτεται. Σπανίως μπορεί να εμφανιστεί συγκοπτικό επεισόδιο. 

Πρέπει να τονιστεί ότι κανένα από τα συμπτώματα δεν είναι ειδικό για την αθηρωματική καρωτιδική 

νόσο. 
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Η παρουσία συμπτωμάτων, έχει σημαντική προγνωστική αξία. Ωστόσο, η πιθανότητα εμφάνισης 

αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου σε ασθενή που παρουσιάζει παροδικό ισχαιμικό επεισόδιο 

σχετιζόμενο με νόσο καρωτίδων, είναι 12% στο πρώτο έτος και 30% στα επόμενα 3 έτη. 

Από παθολογοανατομικής άποψης, η εμφάνιση παροδικού ισχαιμικού επεισοδίου σε ασθενή με νόσο 

των καρωτίδων μπορεί να οφείλεται είτε σε εμβολή αθηρωθρομβωτικού υλικού από το σημείο της 

στένωσης, είτε σε χαμηλή αιματική ροή και ανεπαρκή παράπλευρη κυκλοφορία. Σε περίπτωση πλήρους 

απόφραξης της έσω καρωτίδας, ο κίνδυνος αγγειακών συμβαμάτων είναι ιδιαίτερα αυξημένος κατά το 

χρονικό διάστημα της απόφραξης.
33

 

Διάγνωση 

Μετά την λήψη λεπτομερούς ιστορικού για την αναγνώριση τυχόν συμπτωμάτων και την κλινική 

εξέταση, η παρουσία νόσου των καρωτίδων διερευνάται με την διενέργεια μιας ή περισσοτέρων από τις 

παρακάτω διαγνωστικές δοκιμασίες. 

Α . Υπερηχοαγγειογραφία. TRIPLEX. Αποτελεί ασφαλή, σχετικά ανέξοδη και μη επεμβατική μέθοδο 

ανίχνευσης στένωσης καρωτίδας. Επιτρέπει την απεικόνιση της κοινής , έσω και έξω καρωτίδας με την 

παράλληλη λήψη του φάσματος ροής αυτών. Ο έλεγχος γίνεται με συστήματα υπερήχων υψηλής 

συχνότητας (7-12MHz) και η μελέτη περιλαμβάνει σάρωση σε 3 προβολές , πρόσθια, πλάγια, οπίσθια 

κατά τον επιμήκη και εγκάρσιο άξονα. Η τελευταία γενιά υπερήχων χρησιμοποιεί κεφαλές linear matrix 

14ΜΗζ υψηλής ανάλυσης. Οι χιτώνες του τοιχώματος των καρωτίδων έχουν χαρακτηριστική 

απεικόνιση. Η απόσταση ανάμεσα στο όριο του αυλού έσω χιτώνα και στο όριο μέσου-έξω χιτώνα δίνει 

ένα μέτρο του πάχους του έσω-μέσου χιτώνα  (intima -media thickness) που στα φυσιολογικά ενήλικα 

άτομα είναι 0,7 mm ±0,10mm. Στους καπνιστές που αν και δεν σχετίζεται με άμεσο τρόπο με την 

εκτίμηση της καρωτιδικής στένωσης, έχει αναδειχθεί τα τελευταία έτη ως προγνωστικός δείκτης 

υποκλινικής αθηρωμάτωσης Αύξηση >1,2 mm θεωρείται αθηρωματική πλάκα. Το αυξημένο πάχος IMT 

των καρωτίδων συσχετίζεται θετικά με την αυξημένη ηλικία, το κάπνισμα, την υπέρταση, το επίπεδο 

της LDL χοληστερόλης, το σακχαρώδη διαβήτη, την υπερτροφία της αριστεράς κοιλίας και το επίπεδο 

της φερριτίνης του ορού σε άτομα πάσχοντα από Β Μεσογειακή αναιμία.
34

 Η αύξηση του IMT 

πραγματοποιείται με αυξημένη επίπτωση εγκεφαλικού επεισοδίου και στεφανιαίας νόσου σε 

πληθυσμούς με ποικίλους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, και η μέτρησή του προτείνεται πλέον 

από την Αμερικανική Καρδιολογική Εταιρία.
35

 

Στη διάκριση των αγγείων, έσω και έξω καρωτίδας, συμβάλλει η αναγνώριση της άνω θυρεοειδικής 

αρτηρίας που εκφύεται από την έξω καρωτίδα, και το γεγονός ότι η έσω καρωτίδα έχει μεγαλύτερη 

διάμετρο και φαίνεται σαν ανατομική συνέχεια της κοινής καρωτίδας .Επίσης η μορφολογία της 

κυματομορφής της ταχύτητας ροής στα δύο αγγεία είναι διαφορετική και χαρακτηριστική κάθε μιας. 
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Αξιολογείται κυρίως η μέγιστη συστολική ταχύτητα της ροής (PSV),
36

 αλλά επίσης και η 

τελοδιαστολική ταχύτητα (EDV),
37

 η φασματική διαμόρφωση και ο καρωτιδικός δείκτης (λόγος PSV 

έσω καρωτίδας προς PSV κοινής καρωτίδας). Η βαρύτητα της στένωσης της έσω καρωτίδας 

διαβαθμίζεται ως εξής: μικρή (>50%, μέτρια (50-70%), σημαντική στένωση (>70%), υφολική στένωση 

και πλήρης απόφραξη. Επιπλέον η δισδιάστατη εξέταση παρέχει πληροφορίες σχετικά με τη 

μορφολογία των αθηρωματικών πλακών. Υπάρχουν δύο κύριοι τύποι αθηρωματικής πλάκας, η 

ανεπίπλεκτη και η επιπλεγμένη. Η ανεπίπλεκτη πλάκα σχηματίζεται από συσσώρευση ομοιογενούς 

λιπιδικού και κυτταρικού υποστρώματος, που επικαλύπτεται από υπενδοθηλιακή καλύπτρα ή κάψα. Η 

ηχοδομή της επιπλεγμένης πλάκας διαταράσσεται από εκφυλιστικές διεργασίες που περιλαμβάνουν: 

1.Νέκρωση 

2.Αιμορραγία (ενδοπλακική αιμορραγία),  

3.Αποτιτάνωση 

4.Λέπτυνση ή διάσπαση της ινώδους κάψας 

5.Διάσπαση του ενδοθηλίου 

6.Εξέλκωση 

Οι πλάκες που είναι υπόηχες, εξελκωμένες ή παρουσιάζουν ενδοπλακική αιμορραγία ή κρατήρα, 

εμφανίζουν μεγαλύτερο κίνδυνο περιφερικού εμβολισμού και γενικά αγγειακών εγκεφαλικών 

συμβαμάτων. Η διαγνωστική ακρίβεια της μεθόδου να ανιχνεύει σημαντικού βαθμού στενώσεις (70% 

μείωση της εγκάρσιας επιφάνειας) του αυλού της έσω καρωτίδας είναι πολύ μεγάλη. Η υπερηχητική 

αγγειογραφία σε συγκριτικές μελέτες έχει υψηλή ευαισθησία (82-86%) και υψηλή ειδικότητα (89-

94%)στην ανίχνευση κλινικά σημαντικών στενώσεων. 

 

Β . Μαγνητική αγγειογραφία (MRA) 

H μέθοδος αυτή παρέχει τρισδιάστατες εικόνες του αγγειακού δικτύου, από την έκφυση της κοινής 

καρωτίδας μέχρι και την ενδοκράνια μοίρα της έσω καρωτίδας. Είναι πολύ ευαίσθητη για την ανίχνευση 

σημαντικού βαθμού στένωσης της έσω καρωτίδας. Η ειδικότητά της όμως δεν είναι υψηλή ,καθώς δεν 

είναι ιδιαίτερα αξιόπιστη στην ανίχνευση βραδείας ή στροβιλώδους ροής, με αποτέλεσμα να οδηγεί 

συχνά σε υπερεκτίμηση των καρωτιδικών στενώσεων. Η μέθοδος εφαρμόζεται σε περιπτώσεις που η 

υπερηχογραφία δεν είναι αξιόπιστη (όπως ελίκωση της έσω καρωτίδας, βραχύ λαιμό ) ή δεν μπορεί να 

διακρίνει επακριβώς μεταξύ υφολικής και πλήρους απόφραξης της έσω καρωτίδας. 

 

Γ . Υπολογιστική τομογραφική (CT) αγγειογραφία. 
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Απεικονίζει ολόκληρη την καρωτιδική κυκλοφορία και η διαγνωστική της ακρίβεια για την ανίχνευση 

σημαντικής στένωσης καρωτίδας και για τη διάκριση της τελευταίας από την πλήρη απόφραξη είναι 

εφάμιλλη με αυτή της υπερηχογραφίας. Εφαρμόζεται συνήθως σε περιπτώσεις που η υπερηχογραφία 

δεν είναι αξιόπιστη, αλλά χρήζει περαιτέρω αξιολόγησης. Επειδή κατά την εξέταση αυτή χορηγείται 

ιωδιούχο σκιαγραφικό, αντενδείκνυται σχετικώς σε ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια, ιδίως αν 

συνυπάρχει διαβήτης ή καρδιακή ανεπάρκεια 

        

Δ . Αγγειογραφία. 

Αποτελεί επεμβατική μέθοδο που απεικονίζει το σύνολο της καρωτιδικής κυκλοφορίας και προσδιορίζει 

την υφή των αθηρωματικών πλακών. Η ανίχνευση παράπλευρου δικτύου ή συνυπάρχουσας νόσου της 

ενδοκράνιας κυκλοφορίας παρέχει σημαντικές πληροφορίες και καθοδηγεί τις θεραπευτικές αποφάσεις. 

Μειονεκτήματα αποτελούν η επεμβατική φύση της μεθόδου με τη συνοδό νοσηρότητα και θνητότητα 

(4% και 1% αντίστοιχα) και το υψηλό κόστος 

 

Θεραπευτική αντιμετώπιση 

Η θεραπευτική αντιμετώπιση της αθηρωματικής νόσου των καρωτίδων έχει δύο βασικές κατευθύνσεις : 

Τροποποίηση παραγόντων κινδύνου- Φαρμακευτική θεραπεία 

Με δεδομένο ότι οι παράγοντες κινδύνου είναι ταυτόσημοι με αυτούς της στεφανιαίας νόσου, η 

τροποποίηση των παραγόντων αυτών για τη σταθεροποίηση ή και την αναχαίτιση της αθηρωματικής 

διεργασίας, αποκτά ιδιαίτερη σημασία. Έτσι κλασικοί (αρτηριακή υπέρταση, διαβήτης, κάπνισμα, 

δυσλιπιδαιμία), αλλά και νεότεροι παράγοντες κινδύνου, πρέπει να τροποποιούνται αποτελεσματικά. 

Όλοι οι ασθενείς, αλλά κυρίως οι συμπτωματικοί, ωφελούνται από την λήψη αντιαιμοπεταλιακών, όπως 

ασπιρίνης(75-325mg/ημέρα) ή κλοπιδιγρέλης ή συνδυασμού ασπιρίνης με διπυριδαμόλη. Επί LDL -

χοληστερόλης >100mg/dl πρέπει να χορηγούνται στατίνες, ενώ εάν συνυπάρχει υπέρταση, συνήθως 

προτιμάται η χορήγηση αναστολέων του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτασίνης. Στις δύο τελευταίες 

ομάδες φαρμάκων, πέρα από την υπολιπιδαιμική και αντιυπερτασική τους δράση, αντίστοιχα, 

αποδίδονται και άμεσες αντιαθηρωματικές δράσεις, καθώς αναχαιτίζουν την πρόοδο της αθηρωματικής 

πλάκας και ίσως μειώνουν τα εγκεφαλικά συμβάματα. 

Επεμβατική θεραπεία 

Η χειρουργική αντιμετώπιση (ενδαρτηρεκτομή καρωτίδας) έχει απόλυτη ένδειξη σε συμπτωματικούς 

ασθενείς με σημαντική στένωση της έσω καρωτίδας (>70%), καθώς οδηγεί σε σαφή μείωση της 

νοσηρότητας και θνητότητας που συνδέεται με μελλοντικά εγκεφαλικά συμβάματα. Η ενδαρτηρεκτομή 

δεν ενδείκνυται σε συμπτωματικούς ασθενείς με μικρή (<50%) στένωση, εκτός εάν τεκμηριωθεί 
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αθηρωματική πλάκα υψηλού κινδύνου ή ευάλωτη (ανώμαλη επιφάνεια, ανομοιογενή ηχοδομή, 

παρουσία κρατήρα και ηχητική σκιά) και συνυπάρχουν παροδικά ισχαιμικά εγκεφαλικά επεισόδια. 

Ωφελούνται κυρίως οι άνδρες, ηλικίας άνω των 75 ετών, με ιστορικό αγγειακού εγκεφαλικού 

επεισοδίου. Σε ασυμπτωματικούς ασθενείς με σημαντική στένωση της έσω καρωτίδας, η θέση της 

ενδαρτηρεκτομής δεν είναι αποσαφηνισμένη. Η μείωση των συμβαμάτων, που έχει φανεί σε κάποιες 

μελέτες, δεν αντισταθμίζει πάντα την περιεγχειριτική νοσηρότητα και θνητότητα. Η διαδερμική 

αντιμετώπιση (αγγειοπλαστική με εμφύτευση stents) έχει αναπτυχθεί σημαντικά τα τελευταία έτη, με 

συγκρίσιμα αποτελέσματα και επιπλοκές σε σχέση με την ενδαρτηρεκτομή. 
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Κεφάλαιο 3
ο 

Η σχετιζόμενη με την υγεία  ποιότητας ζωής 
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Η διάσταση της υγείας αποτελεί για τους επιδημιολόγους, τους δημογράφους, τους βιοστατιστικούς, 

τους ψυχολόγους και τους οικονομολόγους ένα από τα πιο σημαντικά θέματα προς διερεύνηση. 

Διαφορετικές προσεγγίσεις έχουν διερευνηθεί ώστε να διατυπώσουν την έννοια της υγείας, καθώς 

επίσης και να αναλύσουν τους τομείς της υγείας που σχετίζονται με την ποιότητα ζωής.
38 

 

Ορισμός της υγείας 

Ένα από τα πολυπλοκότερα και αντιφατικότερα ζητήματα στη μελέτη της υγείας είναι ο ορισμός της 

υγείας. Αν αναζητήσουμε στη βιβλιογραφία τον ορισμό της υγείας θα βρούμε όχι μια, αλλά πολλές 

εκδοχές και ορισμένες μάλιστα αρκετά διαφορετικές μεταξύ τους.
39

 Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο 

Οργανισμό Υγείας: «Υγεία είναι η κατάσταση της πλήρους σωματικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας 

και όχι η απλή απουσία της αρρώστιας ή της αναπηρίας».
40 

Όμως, παρά την ύπαρξη της επίσημης αυτής εκδοχής στην πλειοψηφία του ο ιατρικός κόσμος συνεχίζει 

να ταυτίζει την υγεία με την απουσία της αρρώστιας, ενώ οι κοινωνικοί επιστήμονες δίνουν με 

διαφορετικές συχνά προσεγγίσεις ιδιαίτερη έμφαση στην έννοια της ευεξίας. Η υγεία είναι σύνθετο 

φαινόμενο που επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες, οι περισσότεροι από τους οποίους σχετίζονται με 

τη βιολογία, τη συμπεριφορά και το περιβάλλον. Συνεπώς, ο ορισμός της υγείας υπόκειται επίσης σε 

αναρίθμητες υποκειμενικές διαφοροποιήσεις, αφού κάθε άνθρωπος αποτελεί ξεχωριστή οντότητα, με 

διαφορετική συνείδηση της ύπαρξής του και τελείως ιδιαίτερη βιολογική και ψυχική ιδιοσυγκρασία.
39

 

Η έννοια της ευεξίας, που εισήγαγε ο ΠΟΥ, αποτέλεσε το υπόβαθρο για να αναπτυχθεί τα τελευταία 

χρόνια πλούσιος προβληματισμός σχετικά με την έννοια της θετικής υγείας. Η θετική υγεία δεν 

ταυτίστηκε μόνο με τη σωματική υγεία, αλλά και με την ψυχική υγεία και την κοινωνική ευεξία. 

Σύγχρονοι Άγγλοι γιατροί, όπως ο J. Aston και ο Η. Seymour, όρισαν την υγεία ως «υγιή ψυχή σε υγιές 

σώμα». 

Μια διαφορετική προσέγγιση είναι αυτή που ορίζει τη θετική υγεία «ως την κατάσταση εκείνη κατά την 

οποία το άτομο είναι σε θέση να επιδιώξει την εκπλήρωση των ρεαλιστικών του επιλογών σε αντι-

στοιχία με τη βιολογική του δυνατότητα». 

Όλες αυτές οι απόπειρες ορισμού της θετικής υγείας θα μπορούσαν να ταξινομηθούν σε δυο μεγάλες 

κατηγορίες: στην πρώτη κατηγορία, που σύμφωνα με τον ΠΟΥ και τους J. Aston και Η. Seymour θα 

αφορά τη νοηματική προσέγγιση της θετικής υγείας (perceptual), και στη δεύτερη κατηγορία που θα 

αφορά τη λειτουργική προσέγγιση της θετικής υγείας.
39,41,42

 

Θέλοντας ο ΠΟΥ να δώσει σάρκα και οστά στην έννοια της θετικής υγείας, το 1986 διατύπωσε τη 

γνωστή στρατηγική: “Υγεία για όλους 2000” (Health for All 2000), στην οποία εκτός από το στόχο «πε-

ρισσότερα χρόνια ζωής», πρόσθεσε για πρώτη φορά και το στόχο «περισσότερη υγεία στα χρόνια 

ζωής». Ωστόσο, για τη μέτρηση της θετικής υγείας ερευνητές έχουν διαμορφώσει μεθοδολογικές 
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προσεγγίσεις προς δυο κυρίως κατευθύνσεις. Πρώτα επικεντρώνουν το ενδιαφέρον τους στις μετρήσεις 

των επιπτώσεων της νόσου, έτσι όπως αυτές επηρεάζουν την ποιότητα της καθημερινής ζωής, άρα και 

την ευεξία, και στη συνέχεια επεκτείνονται στις μετρήσεις της θετικής υγείας, που περιλαμβάνει την 

αξιολόγηση της σωματικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας.
43

 

Η έννοια της ποιότητας ζωής 

Ποιότητα ζωής (quality of life) ή ευημερία (well being) ή καλή ζωή (good life) είναι όροι, που διαχρο-

νικά βρίσκονται στο επίκεντρο του διεθνούς ενδιαφέροντος. Συζήτηση για την ποιότητας ζωής έγινε από 

την εποχή του Αριστοτέλη. Όμως, η μελέτη της ποιότητας ζωής ξεκίνησε τη δεκαετία του '70 με σκοπό 

να αποτυπώσεις επιδράσεις που έχουν στην καθημερινή ζωή των ανθρώπων οι διαφορετικές κατα-

στάσεις, που βιώνουν. Έκτοτε, ο πολυπαραγοντικός χαρακτήρας της ποιότητας ζωής παρακολουθείται 

και αναλύεται συστηματικά και αποτελεί αντικείμενο μελέτης και συνεργασίας πολλών ειδικοτήτων, 

όπως των Κοινωνικών Επιστημών, της Δημογραφίας, της Επιδημιολογίας κ.ά. .
39 

Η σημασία της ποιότητας ζωής για τον άνθρωπο αναγνωρίζεται και προωθείται από τον Οργανισμό 

Ηνωμένων Εθνών (ΟΗΕ) μέσα από τις διάφορες διακηρύξεις και συμβάσεις. Η “Διακήρυξη των 

Ανθρωπίνων Δικαιωμάτων” του ΟΗΕ, που καταρτίσθηκε το 1948, μολονότι δεν περιέχει τον όρο 

«ποιότητα ζωής», εντούτοις καλύπτει την έννοιά του κυρίως στα άρθρα 3 και 25, που αφορούν 

αντίστοιχα: «ζωή, ελευθερία, ασφάλεια...» και «...επίπεδο ζωής, που εξασφαλίζει υγεία και ευεξία...» .
44

 

Το 1946 ο ΠΟΥ με το Σύνταγμά του τοποθετεί την ποιότητα ζωής στο χώρο της υγείας και ορίζει την 

υγεία ως «φυσική, ψυχική και κοινωνική ευεξία και όχι μόνο απουσία της αρρώστιας ή της αναπηρίας». 

Στη συνέχεια η τροποποιημένη δήλωση του ΠΟΥ που εκδόθηκε το 1991, συμπεριλαμβάνει συ-

γκεκριμένη αναφορά στην ποιότητα ζωής: «... όλοι οι άνθρωποι πρέπει να έχουν την ευκαιρία να ανα-

πτύξουν το δυναμικό της υγείας, για να μπορέσουν να ζήσουν ζωές που τους ικανοποιούν κοινωνικά, οι-

κονομικά και ψυχικά».
45

 Ενώ το 1995 ο ΠΟΥ τονίζει τον πολυδιάστατο χαρακτήρα της ποιότητας ζωής 

δίνοντας μεγαλύτερο βάρος στην υποκειμενική διάστασή της και στις θετικές σκέψεις, εισάγει την 

πολιτισμική διάστασή της που τροποποιεί τις ατομικές αντιδράσεις στην αρρώστια, τονίζοντας «την 

υποκειμενική αντίληψη που έχουν οι άνθρωποι για τη θέση τους στη ζωή, μέσα στο πλαίσιο των 

πολιτιστικών χαρακτηριστικών και του συστήματος αξιών της κοινωνίας στην οποία ζουν και σε 

συνάρτηση με τους προσωπικούς στόχους, τις προσδοκίες, τα πρότυπα και τις ανησυχίες τους» .
46 

Κάτω απ' αυτή την ευρύτερη έννοια της “καλής ζωής” κάθε επιστήμη προσεγγίζει την έννοια της 

ποιότητας ζωής από διαφορετική οπτική γωνία. Ποικίλες προσεγγίσεις έχουν αναπτυχθεί από διαφορε-

τικούς κλάδους όπως της Επιδημιολογίας, της Δημογραφίας, της Κοινωνιολογίας, της Ψυχολογίας και 

της Οικονομίας, για την αξιολόγηση των διαφορετικών διαστάσεων της “καλής ζωής”. Οι βασικές 

προσεγγίσεις είναι τέσσερις: 
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• Η πρώτη είναι η επιδημιολογική ή βιοϊατρική, η οποία επικεντρώνεται στην κατηγοριοποίηση των 

ασθενών σύμφωνα με τα συμπτώματα της κάθε ασθένειας και εξετάζει τις διαφορετικές περιπτώσεις 

θεραπείας. 

• Η δεύτερη είναι η λειτουργική ή δυσλειτουργική, η οποία μπορεί να θεωρηθεί ως η προέκταση της 

βιοϊατρικής προσέγγισης καθώς επικεντρώνεται στη μέτρηση της επίδρασης των βιοϊατρικών συνθηκών 

ή των δυσλειτουργικών καταστάσεων της υγείας, πάνω στις ικανότητες και τις αισθήσεις των ατόμων 

όσον αφορά τις καθημερινές τους δραστηριότητες. 

• Η τρίτη είναι η πολιτιστική, η οποία μπορεί να θεωρηθεί ως η προέκταση των δυο πρώτων προ-

σεγγίσεων και αφορά το στιγματισμό που υφίστανται από την κοινωνία τα άτομα με αποκλίνουσα 

συμπεριφορά. 

• Η τέταρτη είναι η οικονομική, όπου σύμφωνα μ' αυτή την προσέγγιση η θεωρία της ωφελιμότητας 

είναι θεμελιώδης για τον ορισμό και τη μέτρηση της “καλής ζωής”. 

Το βέβαιο είναι ότι ο σαφής και ακριβής προσδιορισμός μιας τόσο σύνθετης έννοιας όπως είναι η 

ποιότητα ζωής, βρίσκεται σε διαδικασία συνεχούς εξέλιξης. Οι διαφορετικές απόψεις που έχουν δι-

ατυπωθεί μέχρι σήμερα σχετικά με την έννοια και το περιεχόμενο της ποιότητας ζωής των κοινωνιών, 

έχουν διαμορφώσει παράλληλα μια σειρά από κοινά αποδεκτές αντιλήψεις για τους παράγοντες εκεί-

νους, που χρειάζονται άμεση προσοχή και παρακολούθηση σε διεθνή κλίμακα. Αυτή η ανάγκη παρα-

κολούθησης των παραγόντων που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής, οδήγησε σταδιακά στην ανάπτυξη 

νέων επιστημονικών πεδίων. Στο πλαίσιο αυτής της εξειδικευμένης προσέγγισης εντάσσεται και η ποι-

ότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία. 

Ποιότητα ζωής σχετιζόμενη με την υγεία 

Η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία μελετά την επίδραση που μπορεί να έχει το επίπεδο υγείας 

του πολίτη στην καθημερινή ζωή του και στην ικανότητά του να λειτουργεί κανονικά. Παραδοσιακά, η 

υγεία αποτελούσε αντικείμενο μελέτης αποκλειστικά της ιατρικής επιστήμης. Στις σύγχρονες κοινωνίες 

όμως, η υποκειμενική άποψη του ασθενή για την ιατρική φροντίδα που του παρέχεται, έχει αποκτήσει 

ειδική βαρύτητα και αναγνωρίζεται ως καθοριστική παράμετρος παρακολούθησης, μέτρησης και 

αξιολόγησης της ευημερίας του ατόμου. 

Ποιά είναι, όμως, η πλέον κατάλληλη φροντίδα υγείας και πώς αξιολογείται; «Το ιδεώδες αποτέλεσμα 

μιας ιατρικής παρέμβασης είναι η επιστροφή του ασθενή στην κανονική ή συνήθη ποιότητα ζωής του, 

δεδομένης της ηλικίας του και της κλινικής του κατάστασης.» Η προσπάθεια αυτή για την εννοιολογική 

προσέγγιση της ποιότητας ζωής που σχετίζεται με την υγεία, έχει αποδώσει ήδη μια σειρά από διεθνείς 

τοποθετήσεις και ορισμούς, όπως: «Η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με τη υγεία είναι η ανάλυση εκείνη, 

η οποία μετρά την επίδραση των θεραπευτικών διαδικασιών στην ολιστική προσέγγιση της ζωής του 
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ατόμου». Ένας άλλος ορισμός της ποιότητας ζωής σε σχέση με την υγεία, που υιοθετήθηκε από το χώρο 

της Δημόσιας Υγείας είναι ο παρακάτω: «Η σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής είναι η αξία που 

αναπτύσσεται στη διάρκεια της ζωής, η οποία τροποποιείται από τη λειτουργική κατάσταση, τις αντιλή-

ψεις και τις κοινωνικές ευκαιρίες που επηρεάζονται από αρρώστια, τραύμα, θεραπεία ή πολιτική 

υγείας».
47

 

Είναι σαφές ότι η υγεία δεν πρέπει να μετριέται μόνο μέσω των σωματικών δεικτών, αλλά θα πρέπει να 

αξιολογούνται ταυτόχρονα κι άλλοι παράγοντες όπως η προσωπική αντίληψη του ατόμου για τη 

λειτουργικότητά του, η ψυχολογική του κατάσταση και οι κοινωνικές του σχέσεις. Είναι γεγονός ότι η 

Ιατρική μπορεί να συμβάλει στην επίτευξη εκείνου του επιπέδου υγείας το οποίο αυξάνει το δυναμικό 

υγείας των ατόμων, αλλά δεν μπορεί από μόνη της να προσδιορίσει εξολοκλήρου την ποιότητα ζωής 

που σχετίζεται με την υγεία. Έτσι, στη διαμόρφωση της έννοιας της ποιότητας ζωής που σχετίζεται με 

την υγεία, εμπλέκεται μια σειρά παραγόντων όπως η φυσική υγεία και λειτουργικότητα, η κοινωνική ευ-

ημερία και η συναισθηματική ικανοποίηση.
47,48 

Η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία αφορά τόσο τους ασθενείς όσο και τους υγιείς. Όσον 

αφορά τους ασθενείς, η σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής μετρά τις επιπτώσεις μιας νόσου 

εκφράζοντας το βαθμό κατά τον οποίο η συνήθης σωματική, συναισθηματική και κοινωνική ευεξία 

επηρεάζεται από τη νόσο ή από τη θεραπεία της. Αποτελεί τη συχνότερα χρησιμοποιούμενη μέθοδο 

υποκειμενικής εκτίμησης της υγείας, η οποία αντανακλά αποτελεσματικά την επιβάρυνση της υγείας, 

ιδιαίτερα στην περίπτωση των χρόνιων παθήσεων ή την επίδραση μιας νέας θεραπευτικής τεχνικής ή 

φαρμάκου. Έτσι, η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία διαμορφώνεται κυρίως από την κατά-

σταση υγείας, τη λειτουργικότητα, τις γνώσεις για τη νόσο, τις συνήθειες υγείας, τη χρήση των υπη-

ρεσιών, το κοινωνικό υποστηρικτικό σύστημα, την ικανότητα προσαρμογής του ατόμου, την οικονομική 

του κατάσταση, την ψυχολογική του κατάσταση καθώς και το μορφωτικό του επίπεδο. Όμως όσον 

αφορά το γενικό πληθυσμό, η σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής βασίζεται στην εκτίμηση που 

κάνει το ίδιο το άτομο για την κατάσταση της υγείας του προσλαμβάνοντας φυσικές, συναισθηματικές 

και κοινωνικές διαστάσεις.
49,50,51 

Μέτρηση της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής 

Η μέτρηση της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής έχει ως βασικό στόχο την ολιστική αποτί-

μηση της υγείας ενός ατόμου και ενός πληθυσμού, η οποία δεν πρέπει να περιορίζεται μόνο στους δεί-

κτες νοσηρότητας και θνησιμότητας. Ειδικότερα, οι κυριότεροι λόγοι που σχετίζονται με τη σκοπιμότη-

τα υλοποίησης μελετών μέτρησης της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής σε πληθυσμιακό ή 

ατομικό επίπεδο είναι οι ακόλουθοι 
44,52,53,54,55,56,57

: 

• εκτίμηση και διαχρονική παρακολούθηση της κατάστασης υγείας του πληθυσμού, 
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• εκτίμηση των αναγκών υγείας του πληθυσμού, 

• εντοπισμός ομάδων υψηλού κινδύνου για εμφάνιση χαμηλής ποιότητας ζωής, 

• αξιολόγηση της εφαρμοζόμενης πολιτικής υγείας και ιεράρχηση προτεραιοτήτων, 

• κατανομή των πόρων στον τομέα της υγείας, 

• πληροφόρηση σχετικά με τη διάθεση των πόρων, 

• εκτίμηση του επιπέδου των υπηρεσιών υγείας, 

• υλοποίηση προγραμμάτων, 

• ανίχνευση ψυχολογικών και κοινωνικών προβλημάτων, 

• εκτίμηση των προσωπικών αναγκών υγείας, 

• διάγνωση της έκτασης και της βαρύτητας της αρρώστιας, πρόγνωση, 

• αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας της θεραπείας, 

• αξιολόγηση των ανεπιθύμητων ενεργειών της θεραπείας, 

• εκτίμηση της σχετικής αξίας και της αποτελεσματικότητας διαφορετικών θεραπευτικών πα-

ρεμβάσεων, 

• εκτίμηση της αντίληψης του ασθενούς για την ποιότητα και τη διαθεσιμότητα της φροντίδας υγείας, 

• παρακολούθηση της κατάστασης υγείας ομάδων ασθενών σε διαφορετικές χρονικές περιόδους, 

• ανάλυση κόστους - ωφέλειας, 

• οικονομικός έλεγχος. 

Οι παραπάνω λόγοι μέτρησης της ποιότητας ζωής πραγματοποιούνται με κύριους στόχους: 

• την αύξηση της μακροβιότητας, 

• τη μείωση της νοσηρότητας, 

• την ευεξία των ατόμων ή όπως εκφράζεται στους στόχους του ΠΟΥ: «την προσθήκη χρόνων στη ζωή 

και ζωής στα χρόνια».
58

 

Τα τελευταία 20 χρόνια έγιναν πολλές ερευνητικές προσπάθειες για τη μέτρηση των διαφορετικών 

πεδίων και διαστάσεων της ποιότητας ζωής που σχετίζονται με την υγεία. Σύμφωνα με τον ΠΟΥ η 

ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία περιλαμβάνει τις παρακάτω διαστάσεις: 

α) τη φυσική διάσταση, η οποία περιλαμβάνει την κινητικότητα, την αυτοεξυπηρέτηση, την ικανότητα 

για εργασία και τη φυσική λειτουργία, 

β) την ψυχολογική διάσταση, η οποία περιλαμβάνει τους υποκειμενικούς παράγοντες και τον τρόπο 

ζωής, 

γ) την κοινωνική διάσταση, η οποία περιλαμβάνει την οικογενειακή και κοινωνική ζωή. 
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Αποτέλεσμα όλων των παραπάνω διαστάσεων είναι η έκφραση της ζωτικότητας του ατόμου, της 

εσωτερικής ηρεμίας του, των φόβων και των ανησυχιών του, του τρόπου αντιμετώπισης του μέλλοντος 

και τέλος της αυτοεκτίμησής του. 

Κατόπιν σχεδιάστηκαν και σταθμίστηκαν γενικοί και ειδικοί δείκτες μέτρησης, οι οποίοι παρακολου-

θούν τη φυσική, ψυχολογική και κοινωνική διάσταση του ατόμου μετά την εμφάνιση μιας ασθένειας, 

αλλά και το βαθμό στον οποίο το άτομο είναι ικανοποιημένο από το είδος και τον τρόπο με τον οποίο 

του παρέχεται φροντίδα για την αποκατάσταση της υγείας του. 

Οι δείκτες μέτρησης της ποιότητας ζωής που σχετίζονται με την υγεία διακρίνονται σ' εκείνους που 

μετρούν την αντικειμενική λειτουργικότητα (objective functioning) του ατόμου, την οποία τόσο ο 

θεράπων ιατρός όσο και ο ασθενής είναι σε θέση να μετρήσουν αντικειμενικά, και σ' εκείνους που με-

τρούν την υποκειμενική ευημερία (subjective wellbeing), η οποία αξιολογείται μόνο από τους ίδιους 

τους ασθενείς, όπως λ.χ. τα επίπεδα του πόνου ή της έντασης που αισθάνονται. Η υποκειμενική μέτρηση 

της υγείας έχει εφαρμογή σε κάθε περίπτωση όπου εμφανίζονται διλήμματα επιλογής μεταξύ 

εναλλακτικών παρεμβάσεων και πρέπει να συνεκτιμηθούν παράγοντες που αφορούν την ποιότητα ζωής. 

Όμως, είναι εξαιρετικά σημαντικό η μέτρηση της ποιότητας ζωής να προσεγγίζεται αμφίπλευρα.
59

 

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία οι πρώτες προσπάθειες μέτρησης της ποιότητας ζωής ξεκινούν γύρω στο 

1970. Μέχρι τις αρχές του 1990 είχε εμφανιστεί πλήθος εργαλείων, τα οποία είχαν χρησιμοποιηθεί σε 

διάφορες μελέτες για την ποιότητα ζωής που σχετίζεται με τη υγεία. Στην πορεία ακολούθησαν έντονες 

προσπάθειες για την αναβάθμιση της μελέτης της ποιότητας ζωής, δίνοντας έμφαση στην εξακρίβωση 

των στόχων και των σκοπών των μελετών, στη βελτίωση των εργαλείων ως προς την καταλληλότητα 

τους, στην αξιοπιστία και την εγκυρότητά τους, καθώς και στη σωστή επιλογή και χρήση των 

εργαλείων.
44,59 

Τα εργαλεία μέτρησης της ποιότητας ζωής ανήκουν σε δυο βασικές κατηγορίες: 

α) στα εργαλεία γενικής χρήσης (Generic Instruments), τα οποία είναι σχεδιασμένα να μετρούν το 

επίπεδο της υγείας του γενικού πληθυσμού καθώς και των διαφόρων κοινωνικοοικονομικών και πολιτι-

στικών ομάδων, ενώ εφαρμόζονται ευρέως σε διάφορους τύπους ασθενειών, ανικανοτήτων, διαταραχών 

και ιατρικών θεραπειών, 

β) στα εργαλεία συγκεκριμένων ασθενειών (Disease Specific Instruments), τα οποία είναι σχεδιασμένα 

έτσι ώστε να μετρούν τις αλλαγές στην κατάσταση της υγείας ή τις αλλαγές στα στάδια μιας 

συγκεκριμένης ασθένειας. 

Η τελική επιλογή του κατάλληλου εργαλείου εξαρτάται από τους στόχους των ερευνητών και τη φύση 

των υποκειμενικών μετρήσεων. 
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Παρακάτω αναφέρονται ενδεικτικά κάποια από τα όργανα μέτρησης της ποιότητας ζωής που σχετίζεται 

με την υγεία, τα οποία χρησιμοποιούνται τις τελευταίες δεκαετίες 
60

: 

Α. Εργαλεία γενικής χρήσης (Generic Instrument) 

• Επισκόπηση υγείας SF-36 (SF-36 Health Survey)
61

 

• Ερωτηματολόγιο Euro-quality of life(Euro- qol), 

• Ερωτηματολόγιο World Health Organization Quality of Life 100 και η βραχεία μορφή του
61

 

• Επισκόπηση υγείας του Nottingham (Nottingham Health Profile) 
62 

• Απεικόνιση των επιπτώσεων της αρρώστιας (Sickness Impact Profile) 
63 

• Ερωτηματολόγιο γενικής υγείας (General Health Questionnaire) 
64

 

• Γενικοί πίνακες κατάταξης της υγείας (General Health Ratings Index). 

Β. Εργαλεία συγκεκριμένων ασθενειών (Disease Specific Instruments) 

• Δείκτης λειτουργικότητας Karnofsky (Karnofsky Performance Index) 
65

 

• Δείκτης λειτουργικότητας του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (WHO Performance Status) 
66

 

• Δείκτης Katz των δραστηριοτήτων της καθημερινής ζωής (Katz Index of Activities of Daily Living) 

67 

• Δείκτης Spitzer για την ποιότητα ζωής (Spitzer Quality of Life Index) 
68

 

• Ερωτηματολόγιο McGill για τον πόνο (McGill Pain Questionnaire) 
69

 

• Κλίμακα ψυχολογικής προσαρμογής στην αρρώστια (Psychological Adjustment to Illness Scale) 
70

 

Επίσης, συχνά χρησιμοποιούνται και οι ακόλουθοι δείκτες μέτρησης της επίπτωσης της νόσου ή 

αναπηρίας στο προσδόκιμο ζωής.
39,71

 

• Προσδόκιμο υγιούς επιβίωσης (Health Life Expectancy). 

• Ποιοτικώς προσαρμοσμένα χρόνια ζωής (Quality Adjusted Life Years - QUALYS). 

• Χρόνια ζωής απαλλαγμένα από ανικανότητα (Disability Adjusted Life Years - DALY). 

 

Η ανάπτυξη των δεικτών ποιότητας ζωής που σχετίζονται με την υγεία αποδίδουν στους χρήστες των 

υπηρεσιών υγείας κεντρικό ρόλο. Είναι εύλογο, λοιπόν, η υιοθέτηση τέτοιων μετρήσεων και η ενσωμά-

τωσή τους στα διάφορα υποδείγματα σχεδιασμού υγειονομικών υπηρεσιών να αποτελεί κοινωνική και 

πολιτική προτεραιότητα στην εποχή μας.
72 
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Βιβλιογραφικά δεδομένα για την ποιότητα ζωής των ασθενών με περιφερική 

αρτηριοπάθεια 

 

Η σημερινή έρευνα όσον αφορά τις επιδράσεις της περιφερικής αρτηριοπάθειας, έχει προχωρήσει πέρα 

από τον υπολογισμό του επιπολασμού, των επιπλοκών και των συνοδών νοσημάτων, σε μια προσπάθεια 

προσδιορισμού των επιπτώσεων της νόσου στην κατάσταση της υγείας και την ποιότητα ζωής του κάθε 

ασθενούς. Οι μελέτες δείχνουν ότι οι ασθενείς με περιφερική αρτηριοπάθεια έχουν σαφώς χαμηλότερη 

ποιότητα ζωής από τους ανθρώπους που δεν πάσχουν από τη νόσο. Τα επίπεδα μάλιστα είναι τόσο 

χαμηλά ή και χαμηλότερα από τα αντίστοιχα των ασθενών με συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, 

στεφανιαία νόσο ή κατάθλιψη.
84

 Σε σύγκριση με υγιείς πληθυσμούς παρόμοιας ηλικίας, οι ασθενείς με 

περιφερική αρτηριοπάθεια βιώνουν σημαντική μείωση της απόστασης βαδίσματος, της λειτουργικής 

τους κατάστασης και της ικανότητας εκτέλεσης των καθημερινών τους δραστηριοτήτων.
73 

 

Στους ασθενείς με περιφερική αρτηριοπάθεια, η λειτουργική κατάσταση έχει χαμηλή συσχέτιση με τις 

αντικειμενικές μετρήσεις της παθολογίας και των συμπτωμάτων της ασθένειας. Μελέτες έχουν 

αποδείξει ότι παρόλο που η λειτουργική κατάσταση έχει μικρή έως μέτρια συσχέτιση με την αντοχή 

στην άσκηση, η συσχέτιση γενικά με το σύνολο της ποιότητας ζωής παρουσιάζεται σταθερά χαμηλή.
74 

Περισσότερο συγκεκριμένες μελέτες διερεύνησαν τη σχέση του σφυροβραχιόνιου δείκτη κυρίως με τη 

λειτουργική κατάσταση, αλλά και γενικότερα με όλους τους τομείς της ποιότητας ζωής.
75,76,77

 Τα 

αποτελέσματα αν και δεν ταυτίζονται απόλυτα, συμφωνούν σε μεγάλο βαθμό. Ο Freiglass και 

συνεργάτες, ερευνώντας τη συσχέτιση του σφυροβραχιόνιου δείκτη, σε 555 ασθενείς με διαλείπουσα 

χωλότητα (στάδια ΙΙα και ΙΙβ κατά Fontaine), με τη λειτουργική κατάσταση αυτών, διαπίστωσαν μια 

μέτρια συσχέτιση, η οποία όμως παρουσίαζε στατιστική σημαντικότητα.
75 

H Izquierdo-Porrera και 

συνεργάτες, στη δική τους έρευνα είχαν μέτριες συσχετίσεις τόσο στη σωματική λειτουργικότητα, όσο 

και στο σωματικό περιορισμό του ρόλου.
76

 Ο Long και συνεργάτες, διερευνώντας μόνο τις συνοπτικές 

κλίμακες σωματικής και ψυχικής υγείας, διαπίστωσαν μια αδύνατη συσχέτιση του σφυροβραχιόνιου 

δείκτη με τις σωματικές- λειτουργικές παραμέτρους της ποιότητας ζωής, ενώ βρήκαν σημαντικές 

συσχετίσεις των συμπτωμάτων με τις ίδιες παραμέτρους.
77

 Η πλειοψηφία των ερευνών αυτού του είδους 

είχαν ως βασικό εργαλείο εκτίμησης της ποιότητας ζωής το SF-36. 

 

Η μειωμένη σωματική λειτουργικότητα που προκαλεί η περιφερική αρτηριοπάθεια απασχολούσε 

ανέκαθεν τους κλινικούς ιατρούς και έχει αποδειχτεί σε πολλές έρευνες. Οι κοινωνικοί και ψυχικοί 

περιορισμοί όμως, πολλές φορές παρουσιάζουν ασυνέπεια ως προς την τεκμηρίωση τους και χαμηλή ή 
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καθόλου συσχέτιση με τη νόσο.
78

 Σε άλλες περιπτώσεις, τα ευρήματα υποδεικνύουν σημαντικές 

ψυχοκοινωνικές και συναισθηματικές επιδράσεις της περιφερικής αρτηριοπάθειας, που κάποια 

ερωτηματολόγια απλά αδυνατούν να αποτυπώσουν.
79

 Όσον αφορά την ψυχική υγεία των ασθενών, οι 

έρευνες υποδεικνύουν ότι οι ασθενείς με συμπτωματική ή ασυμπτωματική περιφερική αρτηριοπάθεια 

έχουν αυξημένο κίνδυνο να παρουσιάσουν, όχι μόνο μειωμένη ποιότητα ζωής ως προς τη λειτουργική 

απόδοση, αλλά και διαταραχές ως προς το συναισθηματικό και κοινωνικό τομέα, όπως συμπτώματα 

κατάθλιψης και μειωμένου κοινωνικού ρόλου.
77

 Η κατάθλιψη αποτελεί συχνά την πιο κοινή εκδήλωση 

της χαμηλής ποιότητας ζωής, ενώ το ποσοστό των ασθενών με περιφερική αρτηριοπάθεια που 

παρουσιάζει τέτοια συμπτώματα φτάνει το 30-60%. Η έλλειψη εξειδικευμένων ερωτήσεων για το θέμα 

αυτό στα περισσότερα ερωτηματολόγια που χρησιμοποιούνται για την εκτίμηση της ποιότητας ζωής σε 

αυτή την κατηγορία ασθενών, αφήνει αδιευκρίνιστο επί του παρόντος, αν η κατάθλιψη ή η ανικανότητα 

προκαλεί μεγαλύτερη επίδραση, στη γενικότερη ποιότητα ζωής όσων πάσχουν από περιφερική 

αρτηριοπάθεια.
80 

 

Στην Διατλαντική Διεταιρική Συμφωνία για την περιφερική αρτηριοπάθεια(Transatlantic Inter-Society 

Consensus, TASC) τονίζεται η αναγκαιότητα χρήσης εργαλείων μέτρησης της ποιότητας ζωής σε όλες 

τις έρευνες με ασθενείς με διαλείπουσα χωλότητα, ενώ παράλληλα διευκρινίζεται ότι η επίτευξη 

ακριβούς εκτίμησης της ποιότητας ζωής θα την καταστήσει ως το ιδανικό πρωτεύον τελικό κριτήριο 

αξιολόγησης.
13

 Παρόλα αυτά, οι περισσότερες μελέτες εστιάζουν στην έκβαση μετά τη θεραπευτική 

παρέμβαση χωρίς να συμπεριλαμβάνουν την αξιολόγηση των βασικών αρχικών παραμέτρων ή την 

εκτίμηση του συνόλου της ποιότητας ζωής χρησιμοποιώντας ολόκληρα τα ερωτηματολόγια.
77

 

 

Τα εργαλεία μέτρησης της ποιότητας ζωής των ασθενών με περιφερική αρτηριοπάθεια μπορεί να είναι 

γενικά ή ειδικά. Τα γενικά ερωτηματολόγια που χρησιμοποιούνται συνήθως είναι η Επισκόπηση Υγείας 

SF-36 
81

, η Επισκόπηση Υγείας του Nottingham (The Nottingham Health Profile) και η Επισκόπηση 

Υγείας EQ-5D 71 (EuroQol)
83

. Το SF-36 αποτελεί ένα από τα πιο συχνά χρησιμοποιούμενα εργαλεία 

μέτρησης της ποιότητας ζωής των ασθενών με περιφερική αρτηριοπάθεια και το προτεινόμενο μέτρο 

για σκοπούς κλινικών δοκιμών.
84,85

 Το SF-36 χρησιμοποιείται και ως μέτρο σύγκρισης για τον έλεγχο 

της εγκυρότητας κατά την ανάπτυξη νέων, ειδικών για την περιφερική αρτηριοπάθεια 

ερωτηματολογίων. 

 

Τα ειδικά ερωτηματολόγια για την περιφερική αρτηριοπάθεια εστιάζουν καλύτερα στους λειτουργικούς 

τομείς ιδιαίτερου ενδιαφέροντος, προσφέροντας μεγαλύτερη ανταποκρισιμότητα στις ειδικές για τη 
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νόσο επεμβάσεις, περισσότερα στοιχεία για τους ασθενείς ώστε να αποδώσουν καλύτερα την 

κατάσταση της υγείας τους και πληρέστερη εικόνα για τους επαγγελματίες υγείας όσον αφορά την 

ποιότητα ζωής. Είναι κυρίως χρήσιμα για τη μέτρηση της ποιότητας ζωής πριν και μετά από κάποια 

θεραπευτική παρέμβαση, με σκοπό την αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας αυτής. Πολλές και 

διαφορετικές απόψεις έχουν εκφραστεί όσον αφορά το ιδανικό ερωτηματολόγιο μέτρησης της ποιότητας 

ζωής των ασθενών με περιφερική αρτηριοπάθεια. Εντούτοις, υπάρχει γενική ομοφωνία ότι τα γενικά 

ερωτηματολόγια, μόνα ή σε συνδυασμό με ειδικά για τη νόσο ερωτηματολόγια, μπορεί να είναι χρήσιμα 

για την εκτίμηση του βαθμού στον οποίο οι ασθενείς συμβιβάζονται με την ασθένεια για την 

πραγματοποίηση των καθημερινών τους δραστηριοτήτων, στην επίδραση της θεραπείας ώστε να 

βελτιώσουν τη λειτουργική τους κατάσταση, καθώς επίσης και στην  επίδραση στη συναισθηματική και 

κοινωνική ευημερία. Τα κυριότερα ειδικά ερωτηματολόγια για την περιφερική αρτηριοπάθεια είναι το 

“Intermittent Claudication Questionnaire” (ICQ), το “Vascular Quality of Life Questionnaire” και το 

“The Claudication Scale: (CLAU-S).
84
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Κεφάλαιο 4
ο 

Επισκόπηση Υγείας SF-36 
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Εισαγωγή στην επισκόπηση υγείας SF-36 

 

Η επισκόπηση Υγείας SF-36 (Health Survey SF-36) δημιουργήθηκε στη Βοστόνη το 1992 από τον 

Ware. Αποτελεί μια πολλαπλών χρήσεων, βραχείας μορφής (Short Form) έρευνα υγείας με μόνο 36 

ερωτήσεις (Παράρτημα Ι).  

 

Αποσκοπεί στη μελέτη των αποτελεσμάτων από 8 αποδόσεις κλίμακας που αφορούν τη λειτουργική 

υγεία και ευεξία, καθώς και τη συνολική μέτρηση της ψυχικής και νοητικής υγείας με ψυχομετρικούς 

όρους. Πρόκειται για ένα γενικό εργαλείο μέτρησης της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής, το 

οποίο δεν στοχεύει σε μια συγκεκριμένη ηλικία, ασθένεια ή θεραπευτική ομάδα. Η ευρεία χρήση του 

SF-36 σε μελέτες γενικού πληθυσμού και σε ομάδες ασθενών, το καθιστά ένα αξιόπιστο όργανο 

μέτρησης που προσεγγίζει τις βασικές διαστάσεις της ποιότητας ζωής και αξιολογεί συγκριτικά τη 

σχετική επιβάρυνση των ασθενειών και τη διαφοροποίηση των οφελών για την υγεία, που παράγονται 

από ένα ευρύ φάσμα θεραπευτικών αγωγών. Στα πλαίσια του Διεθνούς Προγράμματος Αξιολόγησης της 

Ποιότητας Ζωής (International Quality of Life Assessment, IQOLA), το SF-36 έχει μεταφραστεί σε 

περισσότερες από 100 χώρες, ενώ έχουν πραγματοποιηθεί όλες οι απαραίτητες μελέτες αξιοπιστίας και 

εγκυρότητας.
86,87

 

 

Κατασκευή του SF-36 

Το SF-36 κατασκευάστηκε για να ικανοποιήσει τα κατώτατα απαραίτητα ψυχομετρικά επίπεδα για τη 

σύγκριση μεταξύ ομάδων. Οι παράμετροι που επιλέχθηκαν, αντιπροσωπεύουν τις πιο συχνά μετρήσιμες 

παραμέτρους στις έρευνες υγείας ευρείας βάσης και εκείνες που επηρεάζονται από την ασθένεια και τη 

θεραπεία.
86,87

 Τα στοιχεία του ερωτηματολογίου που επιλέχθηκαν, αντιπροσωπεύουν επίσης τους 

πολλαπλούς λειτουργικούς δείκτες της υγείας, που περιλαμβάνουν τη λειτουργία και δυσλειτουργία 

συμπεριφοράς, τον κίνδυνο και ευημερία, αντικειμενικές αναφορές και υποκειμενικές εκτιμήσεις, καθώς 

και ευνοϊκές και δυσμενείς αυτοαξιολογήσεις της γενικής κατάστασης της υγείας. Τα περισσότερα 

στοιχεία του SF-36 έχουν τις ρίζες τους σε εργαλεία μέτρησης, που χρησιμοποιούνταν από τη δεκαετία 

του 1970 και τη δεκαετία του 1980 
88 

και τα οποία περιλάμβαναν στοιχεία από τον Κατάλογο Γενικής 

Ψυχολογικής Ευημερίας (General Psychological Well-Being Inventory, GPWBI), διάφορες φυσικές και 

λειτουργικές μετρήσεις, το Ερωτηματολόγιο Αντιλήψεων Υγείας (Health Perceptions Questionnaire, 
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HPQ), και άλλες μετρήσεις που είχαν αποδειχθεί χρήσιμες κατά τη διάρκεια του Πειράματος Ασφάλειας 

Υγείας (Health Insurance Experiment,HIE). Οι ερευνητές της Μελέτης Ιατρικών Αποτελεσμάτων 

(Medical Outcomes Study, MOS), συνέλεξαν, επεξεργάστηκαν και τελικώς προσάρμοσαν στοιχεία 

ερωτηματολογίων από αυτές και άλλες πηγές αναπτύσσοντας ένα νέο εργαλείο μέτρησης με 149 

στοιχεία για την εκτίμηση της Κατάστασης Λειτουργικότητας και Ευεξίας
88

 (Functioning and Well-

Being Profile, FWBP). Το FWBP ήταν η πηγή για τα στοιχεία και τις οδηγίες του ερωτηματολογίου, 

που προσαρμόστηκαν για χρήση στο SF-36. Οκτώ κλίμακες υγείας από τις 40 και 36 ερωτήσεις από τις 

149 αποτέλεσαν το νέο ερωτηματολόγιο που διατέθηκε αρχικά σε μια υπό ανάπτυξη μορφή και το 1990 

ως τυποποιημένο έντυπο, περιέχοντας σημαντικές βελτιώσεις όσον αφορά τη διατύπωση, τη μορφή και 

τη βαθμολόγηση των στοιχείων, σε σχέση με τις εκδόσεις των 36 στοιχείων της MOS.
87,89 

 

 

Περιγραφή του SF-36 

Το SF-36 αποτελείται από 36 ερωτήσεις που συνθέτουν 8 κλίμακες αξιολόγησης της ποιότητας ζωής, 

κάθε μία αποτελούμενη από 2 έως 10 ερωτήσεις. Η μία από τις ερωτήσεις δεν χρησιμοποιείται για τον 

υπολογισμό των αποτελεσμάτων, αλλά δηλώνει την αλλαγή της κατάστασης της υγείας του ασθενούς. 

Οι 8 θεματικές κλίμακες αποτελούν περιληπτικές μετρήσεις δύο γενικότερων κλιμάκων, της Σωματικής 

και της Ψυχικής Υγείας και κάθε μία λαμβάνει βαθμολογίες από το 0 έως το 100 (Πίνακας 1 ). 

Συγκεκριμένα, οι οκτώ διαστάσεις της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής που καταγράφει η 

επισκόπηση υγείας SF-36, είναι οι εξής:
 

 

- Σωματική Λειτουργικότητα (Physical Functioning, PF) 

Οι 10 ερωτήσεις που περιλαμβάνει η συγκεκριμένη κλίμακα, αντανακλούν τη σημασία διάκρισης των 

διαφόρων πτυχών της σωματικής λειτουργικότητας και την ανάγκη να συμπεριληφθούν μια σειρά από 

σοβαροί μέχρι και δευτερεύοντες φυσικοί περιορισμοί αντιπροσωπεύοντας πολλαπλά είδη και επίπεδα. 

Συγκεκριμένα, οι ερωτήσεις αφορούν τις κουραστικές δραστηριότητες (τρέξιμο, ανύψωση βαρέων 

αντικειμένων κλπ), τις μέτριας έντασης δραστηριότητες (μετακίνηση ενός τραπεζιού, μετακίνηση 

ηλεκτρικής σκούπας κλπ), την άρση και μεταφορά των προϊόντων της αγοράς, το ανέβασμα σε σκάλες, 

το λύγισμα ή γονάτισμα ή σκύψιμο, το περπάτημα διαφόρων αποστάσεων, το μπάνιο ή το ντύσιμο. Τα 

στοιχεία της κλίμακας καταγράφουν τόσο την παρουσία, όσο και την έκταση των φυσικών 

περιορισμών, χρησιμοποιώντας μια διαβάθμιση απαντήσεων τριών επιπέδων. Τα χαμηλά αποτελέσματα 

αναδεικνύουν σημαντικούς περιορισμούς στην εκτέλεση των σωματικών δραστηριοτήτων, ενώ τα 

υψηλά αποτελέσματα αντιπροσωπεύουν ελάχιστους ή καθόλου περιορισμούς. 
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- Σωματικός Ρόλος (Role Physical, RP) 

Η κλίμακα περιλαμβάνει 4 ερωτήσεις που καλύπτουν μια σειρά σωματικών, σχετικών με την υγεία, 

περιορισμών ρόλου. Αφορούν τη μείωση του χρόνου στην εργασία ή σε άλλες δραστηριότητες, την 

επιτέλεση λιγότερων δραστηριοτήτων, τον περιορισμό των ειδών εργασίας ή άλλων δραστηριοτήτων 

και τη δυσκολία εκτέλεσης της εργασίας ή άλλων δραστηριοτήτων. 

 

- Σωματικός Πόνος (Bodily Pain, BP) 

Αποτελείται από δύο ερωτήσεις, εκ των οποίων η μία αφορά την ένταση του σωματικού πόνου και η 

άλλη την επίδραση του σωματικού πόνου στις συνηθισμένες εργασιακές δραστηριότητες. Τα χαμηλά 

αποτελέσματα αντιπροσωπεύουν υψηλά επίπεδα πόνου και επίδρασης αυτού στην εργασία. 

 

- Γενική Υγεία (General Health, GH) 

Αποτελείται από 5 ερωτήσεις, από τις οποίες η μία ερώτηση αφορά τη γενική εκτίμηση της υγείας (από 

εξαιρετική μέχρι κακή) και 4 ερωτήσεις που εξετάζουν τις απόψεις και τις προσδοκίες του ερωτώμενου 

για την υγεία του. Τα χαμηλά αποτελέσματα δείχνουν την κακή εκτίμηση της γενικής υγείας και την 

πιθανή επιδείνωση αυτής, ενώ τα υψηλά αποτελέσματα αντιστοιχούν σε ευνοϊκότερη αξιολόγηση της 

υγείας του ερωτώμενου. 

 

- Ζωτικότητα (Vitality, VT) 

Η κλίμακα αυτή που περιλαμβάνει 4 ερωτήσεις, αναπτύχθηκε με σκοπό να καταγράψει τις διαφορές 

στην υποκειμενική εκτίμηση της ευημερίας. Τα χαμηλά αποτελέσματα αντικατοπτρίζουν αισθήματα 

κούρασης και εξάντλησης, ενώ τα υψηλά αποτελέσματα δείχνουν αισθήματα πλήρους ενεργητικότητας 

όλες ή τις περισσότερες φορές. 

 

- Κοινωνική Λειτουργικότητα (Social Functioning, SF) 

Αυτή η κλίμακα των 2 ερωτήσεων, αξιολογεί τα σχετικά με την υγεία αποτελέσματα στην ποσότητα και 

την ποιότητα των κοινωνικών δραστηριοτήτων, ρωτώντας συγκεκριμένα για τον αντίκτυπο είτε των 

σωματικών, είτε των συναισθηματικών προβλημάτων στις κοινωνικές δραστηριότητες. Ο βαθμός στον 

οποίο τα σωματικά ή/και τα συναισθηματικά προβλήματα παρεμποδίζουν τις συνηθισμένες κοινωνικές 

δραστηριότητες αυξάνεται όσο χαμηλότερα είναι τα αποτελέσματα της κλίμακας. 

 

- Συναισθηματικός Ρόλος (Role Emotional, RE) 
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Αυτή η κλίμακα τριών στοιχείων αξιολογεί τους συναισθηματικούς, σχετικούς με την υγεία 

περιορισμούς ρόλου, που αφορούν την εκτίμηση επίδρασης της συναισθηματικής κατάστασης στη 

μείωση του χρόνου εργασίας ή ενασχόλησης με άλλες δραστηριότητες, την επιτέλεση λιγότερων 

δραστηριοτήτων, την επιτέλεση της εργασίας ή άλλων δραστηριοτήτων λιγότερο προσεκτικά απ’ ότι 

συνήθως. Χαμηλά αποτελέσματα στην κλίμακα αυτή αντανακλούν προβλήματα στην εργασία ή άλλες 

δραστηριότητες οφειλόμενα σε συναισθηματικά προβλήματα, σε αντίθεση με τα υψηλά αποτελέσματα 

που αφορούν τη μη ύπαρξη περιορισμών για συναισθηματικούς λόγους. 

 

- Ψυχική Υγεία (Mental Health, MH) 

Η κλίμακα αυτή περιλαμβάνει 5 ερωτήσεις με ένα ή περισσότερα στοιχεία από κάθε μία από τέσσερις 

σημαντικές διαστάσεις της ψυχικής υγείας (ανησυχία, κατάθλιψη, απώλεια 

συμπεριφοριστικού/συναισθηματικού ελέγχου, ψυχολογική ευημερία). Τα χαμηλά αποτελέσματα είναι 

ενδεικτικά συναισθημάτων νευρικότητας και κατάθλιψης, ενώ τα υψηλά αποτελέσματα δείχνουν 

συναισθήματα ευτυχίας, γαλήνης και ηρεμίας, όλες ή τις περισσότερες φορές. 

- Αναφερόμενη Αλλαγή Υγείας (Reported Health Transition, HT) 

Πρόκειται για γενική ερώτηση που ζητά από τους ασθενείς να εκτιμήσουν την αλλαγή της υγείας τους 

κατά τη διάρκεια του τελευταίου χρόνου. Η απάντηση της ερώτησης αυτής δεν χρησιμοποιείται στον 

υπολογισμό καμίας από τις 8 κλίμακες ή τις 2 συνοπτικές κλίμακες. Εντούτοις, παρέχει χρήσιμες 

πληροφορίες για τις αντιληπτές αλλαγές στην κατάσταση της υγείας που εμφανίστηκαν κατά τη 

διάρκεια του έτους.
90 

 

ΚΛΙΜΑΚΑ ΑΡΙΘΜΟΣ 

ΕΡΩΤΗΣΕΩΝ 

ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 

 

ΣΩΜΑΤΙΚΗ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 

10 3α, 3β, 3γ, 3δ, 

3ε, 3στ, 3ζ, 3η, 

3θ, 3ι 

ΡΟΛΟΣ ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ 4 4α. 4β, 4γ, 4δ 

 

ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 2 7, 8 

ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 5 1, 11α, 11β, 11γ, 

11δ 

ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 4 9α, 9ε, 9ζ, 9θ 
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ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 

2 6, 10 

ΡΟΛΟΣ 

ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 

3 5α, 5β, 5γ 

 

ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 5 9β, 9γ, 9δ, 9στ, 

9η 

ΓΕΝΙΚΗ ΕΡΩΤΗΣΗ 1 2 

Πίνακας 1: Κλίμακες και ερωτήσεις του SF-36 

Πηγή: Υφαντόπουλος, 2006 

 

Οι οκτώ κλίμακες συνιστούν δυο συνοπτικές κλίμακες που εξάγονται με τη χρησιμοποίηση 

παραγοντικών αναλυτικών μεθόδων: 

 

- τη συνοπτική κλίμακα σωματικής υγείας (Physical Component Summary, PCS) 

- τη συνοπτική κλίμακα ψυχικής υγείας (Mental Component Summary, MCS) 

 

Παρόλα αυτά, αρκετοί ερευνητές θεωρούν την έκφραση των επιπέδων υγείας σε δύο συνοπτικές 

κλίμακες, αμφιλεγόμενη και ανακριβή, προτιμώντας την παρουσίαση των αποτελεσμάτων με τις 

γνωστές 8 κλίμακες του SF-36.
91

  

 

Κανονική (standard) και οξεία (acute) έκδοση του SF-36 

Το SF-36 είναι διαθέσιμο σε δύο μορφές που καλύπτουν συγκεκριμένη περίοδο ανάκλησης. Η κανονική 

μορφή (standard version) αφορά περίοδο ανάκλησης των τελευταίων 4 εβδομάδων για την απάντηση 

στις ερωτήσεις, ενώ η οξεία μορφή (acute version), που σχεδιάστηκε πιο πρόσφατα, έχει περίοδο 

ανάκλησης μία εβδομάδα. Η κανονική μορφή είναι κατάλληλη όταν το ερωτηματολόγιο πρόκειται να 

απαντηθεί μόνο μία φορά ή στις περιπτώσεις εκείνες που η επανασυμπλήρωσή του θα γίνει μετά από 4 

εβδομάδες. Η οξεία μορφή αφορά τις εφαρμογές στις οποίες η κατάσταση της υγείας θα πρέπει να 

μετράτε σε εβδομαδιαία ή δεκαπενθήμερη βάση με το σκεπτικό ότι θα είναι πιο ευαίσθητο στις 

πρόσφατες αλλαγές της κατάστασης της υγείας. Δημιουργήθηκε με την αλλαγή της περιόδου 

ανάκλησης για έξι από τις οκτώ κλίμακες [Σωματικός Ρόλος(RP), Σωματικός Πόνος (BP),Ζωτικότητα 

(VT), Κοινωνική Λειτουργικότητα (SF), Συναισθηματικός Ρόλος (RE) και Ψυχική Υγεία (MH)], από 

"τις τελευταίες τέσσερις εβδομάδες" με "την περασμένη εβδομάδα". Δύο κλίμακες, η Σωματική 

Λειτουργικότητα (PF) και η Γενική Υγεία (GH), δεν έχουν καμία περίοδο ανάκλησης. Η μορφή αυτή 
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του ερωτηματολογίου (acute version)συνιστάται στις περιπτώσεις όπου ο ερευνητής επιθυμεί να έχει μια 

πιο λεπτομερή και σαφή παρατήρηση της επίδρασης που έχει στην ποιότητα ζωής μια θεραπευτική 

παρέμβαση, τα αποτελέσματα της οποίας αναμένεται να διαφανούν σε πολύ σύντομο χρονικό 

διάστημα.
90,92 

 

SF-36 Έκδοση 2.0 (SF-36 version 2.0) 

Το 1996 παρουσιάστηκε για πρώτη φορά η νέα ανανεωμένη έκδοση της επισκόπησης υγείας SF-36 (SF-

36 version 2.0), με σκοπό τη βελτίωση και διόρθωση των ελλείψεων που εντοπίζονται στην αρχική του 

μορφή (SF-36 version 1.0). Μετά από προσεκτική μελέτη και τη χρήση ποιοτικών και ποσοτικών 

μεθόδων, το SF-36v.2 παρουσιάζει περιληπτικά τις παρακάτω αλλαγές:
86,93

  

 

• Βελτιώσεις στις οδηγίες και τα στοιχεία του ερωτηματολογίου, με σκοπό η διατύπωση να καταστεί 

σύντομη, απλή, κατανοητή και λιγότερο διφορούμενη. 

 

• Βελτιωμένη διάταξη των ερωτήσεων και των απαντήσεων στις αυτοσυμπληρούμενες μορφές του 

ερωτηματολογίου, ώστε να είναι ευκολότερο το διάβασμα και η συμπλήρωση αυτών, οδηγώντας σε 

μείωση του ποσοστού των ελλειπουσών τιμών. 

 

• Μεγαλύτερη συγκρισιμότητα με μεταφράσεις και πολιτισμικές προσαρμογές ευρέως διαδεδομένες στις 

ΗΠΑ και σε άλλες χώρες. 

 

• Πέντε επιπέδων επιλογές απάντησης αντί των διχοτομικών επιλογών για 7 στοιχεία, στις δύο κλίμακες 

σωματικού (RP) και συναισθηματικού ρόλου (RE). 

 

• Πέντε επιπέδων (αντί έξι επιπέδων) κατηγορίες απαντήσεων, για την απλούστευση των στοιχείων στις 

κλίμακες Ψυχικής Υγείας (MH) και Ζωτικότητας (VT). 

 

Εφαρμογή και χρήση του SF-36 

Το SF-36 είναι ένα γενικό εργαλείο μέτρησης της ποιότητας ζωής, το οποίο βρίσκει εφαρμογή σε μια 

πληθώρα νοσολογικών καταστάσεων, όπως καρδιαγγειακά νοσήματα, νοσήματα του αναπνευστικού, 

παθήσεις του πεπτικού, ορθοπεδικά προβλήματα, χειρουργικές επεμβάσεις, μεταμοσχεύσεις, 

νευρολογικές παθήσεις, μεταβολικά νοσήματα κλπ. Το SF-36 χρησιμοποιείται για την αυτοεκτίμηση της 

ποιότητας ζωής και τη σύγκριση του επιπέδου υγείας μεταξύ διαφόρων ομάδων του γενικού πληθυσμού, 
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υγιών ή ασθενών και διαφορετικών θεραπευτικών προσεγγίσεων μιας κατηγορίας ασθενών.
21

 

Συγκεκριμένα, το SF-36 έχει αποδειχθεί εξαιρετικά χρήσιμο στις έρευνες τόσο στο γενικό πληθυσμό, 

όσο και σε συγκεκριμένους υποπληθυσμούς, που σκοπό έχουν 
94

 : 

 

• Τη σύγκριση της ποιότητας ζωής των ασθενών διαφόρων ασθενειών, με τη   

   ποιότητα ζωής υγιών. 

 

• Τη σύγκριση της ποιότητας ζωής μεταξύ ασθενών με διαφορετική πάθηση. 

 

• Τη σύγκριση της ποιότητας ζωής ασθενών πριν και μετά την εφαρμογή μιας   

   θεραπευτικής παρέμβασης. 

 

• Την εκτίμηση της ποιότητας ζωής από τους ίδιους τους ασθενείς στην πορεία του  

   χρόνου. 

Το SF – 36 εφαρμόζεται σήμερα στον τομέα των χρόνιων νοσημάτων, όπως η περιφερική 

αρτηριοπάθεια και η στεφανιαία νόσος, γιατί καταγράφει ένα ευρύ φάσμα προβλημάτων της 

σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής με τρόπο σχετικά σύντομο, ενώ παράλληλα είναι εύκολο στη 

χρήση του. Καλύπτει επίσης θετικές, αλλά και αρνητικές πλευρές της υγείας, γεγονός που αποτελεί 

πλεονέκτημα για ένα σύστημα αξιολόγησης της ποιότητας ζωής.
86 

 

Η επισκόπηση υγείας SF-36 είναι κατάλληλη για αυτοσυμπλήρωση, για συμπλήρωση μέσω 

συνέντευξης πρόσωπο με πρόσωπο ή τηλεφωνικά, για άτομα ηλικίας 14 ετών και άνω. Έχει 

χρησιμοποιηθεί με επιτυχία σε μελέτες για την ποιότητα ζωής του γενικού πληθυσμού των Η.Π.Α. και 

άλλων χωρών, όπως επίσης και για νεαρούς και ενήλικες ασθενείς με συγκεκριμένες ασθένειες. Ο 

συνήθης χρόνος συμπλήρωσης κυμαίνεται από 5 έως 10 λεπτά, και διαθέτει πολύ καλή αξιοπιστία και 

εγκυρότητα. Υπάρχουν επίσης διαθέσιμες βαθμολογίες, που καθιστούν δυνατή τη σύγκριση των 

αποτελεσμάτων μέτρησης στις διάφορες εφαρμογές του SF-36.
86 

 

Το SF-36v2 και το SF-36v1 έχουν μεταφραστεί σε περισσότερες από 100 γλώσσες, καθιστώντας δυνατή 

τη χρησιμοποίηση τους διεθνώς σε τυχαιοποιημένες κλινικές έρευνες, πολυκεντρικές μελέτες και στην 

καθημερινή κλινική πρακτική, παρέχοντας συγκρίσιμα αποτελέσματα μεταξύ διαφόρων χωρών.
90 

Η 

διαδικασία υιοθέτησης του SF-36 από άλλες χώρες, ξεκίνησε παράλληλα με την ανάπτυξη του 

εργαλείου, μέσω του έργου IQOLA (International Quality of Life Assessment Project) και προϋποθέτει 
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την μετάφραση του ερωτηματολογίου, τους απαιτούμενους ελέγχους εγκυρότητας και αξιοπιστίας και 

τέλος την τυποποίηση, ώστε να επιτρέπεται η σύγκριση των ατομικών με τα ομαδικά αποτελέσματα.
95 

 

Το SF-36 έχει μεταφραστεί στα ελληνικά σύμφωνα με την προβλεπόμενη από το έργο IQOLA 

διαδικασία. Η έκδοση 1 (SF-36 version 1) έχει υποβληθεί στους απαραίτητους στατιστικούς ελέγχους 

εγκυρότητας και αξιοπιστίας το 2004,
96

 ενώ τον επόμενο χρόνο δημοσιεύτηκαν και τα αποτελέσματα 

της εγκυροποίησης και προτυποποίησης του SF-36 με αντιπροσωπευτικό δείγμα του ελληνικού αστικού 

πληθυσμού.
97,98 

 

Ψυχομετρικά χαρακτηριστικά του SF-36 

Βασικός στόχος για την κατασκευή του SF-36 ήταν η επίτευξη υψηλών ψυχομετρικών προτύπων. Οι 

δοκιμασίες ελέγχου των μετρήσεων του SF-36 πραγματοποιήθηκαν σύμφωνα με τις κατευθυντήριες 

οδηγίες για τον έλεγχο εγκυρότητας ψυχολογικών και εκπαιδευτικών μετρήσεων, από την Αμερικανική 

Ένωση Ψυχολογίας (American Psychological Association), την Αμερικανική Ένωση Εκπαιδευτικής 

Έρευνας (American Educational Research Association) και το Εθνικό Συμβούλιο για τη Μέτρηση στην 

Εκπαίδευση (National Council on Measurement in Education). Εκτεταμένες ψυχομετρικές δοκιμές, 

σχετικά με το SF-36, έχουν διεξαχθεί τόσο στις Η.Π.Α, όσο και σε πολλές άλλες χώρες. 

Χρησιμοποιώντας τις ίδιες δοκιμασίες ελέγχου κατά την εξαγωγή του σκορ και την αξιολόγηση των 

αποτελεσμάτων που χρησιμοποιήθηκαν για την ανάπτυξη του SF-36, τα αποτελέσματα συγκρίθηκαν σε 

μελέτες γενικού πληθυσμού 10 χωρών.
86,99 

 

Η αξιοπιστία των μετρήσεων του SF-36 

Για τον υπολογισμό της αξιοπιστίας των 8 κλιμάκων και των 2 συνοπτικών κλιμάκων της επισκόπησης 

υγείας SF-36, οι περισσότερες μελέτες χρησιμοποιούν τη μέθοδο εσωτερικής συνέπειας (internal 

consistency) και το συντελεστή άλφα του Cronbach, ενώ σε ορισμένες περιπτώσεις ο συντελεστής 

αξιοπιστίας υπολογίζεται με τη μέθοδο ελέγχου-επανελέγχου (test-retestmethod). Με σπάνιες 

εξαιρέσεις, οι δημοσιευμένες εκτιμήσεις του συντελεστή αξιοπιστίας υπερβαίνουν τα αποδεκτά 

κριτήρια μέτρησης που αφορούν στις συγκρίσεις μεταξύ ομάδων. 

 

Οι μελέτες που έχουν χρησιμοποιήσει το SF-36 αφορούν ασθενείς διαφόρων διαγνωστικών κατηγοριών 

ή/και διαφορετικών θεραπευτικών αντιμετωπίσεων, καθώς επίσης και το γενικό πληθυσμό (π.χ. Η.Π.Α). 

Σε όλες αυτές τις μελέτες, ο συντελεστής αξιοπιστίας υπερβαίνει το ελάχιστο όριο του 0,70 που αφορά 

στις ατομικές συγκρίσεις. Για κάθε κλίμακα του SF-36, η διάμεσος των συντελεστών αξιοπιστίας 
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ισούται ή υπερβαίνει το 0,80. Εξαίρεση αποτελεί η κλίμακα της Κοινωνικής Λειτουργικότητας, της 

οποίας η διάμεσος υποχωρεί στο επίπεδο του 0,76. Αντίθετα, ο συντελεστής αξιοπιστίας της Σωματικής 

Λειτουργικότητας, υπερβαίνει σταθερά το επίπεδο του 0,90. Τα πιο πάνω ευρήματα, συνηγορούν υπέρ 

της χρήσεως των κλιμάκων του SF-36 σε μελέτες εκτίμησης της κατάστασης υγείας μεταξύ 

διαφορετικών ομάδων ασθενών.
86,99 

 

 Η εγκυρότητα των μετρήσεων του SF-36 

Ο έλεγχος της εγκυρότητας του περιεχομένου του SF-36 έχει γίνει με τη σύγκριση του περιεχομένου του 

SF-36 με το περιεχόμενο άλλων γνωστών και διαδεδομένων οργάνων μέτρησης. Η ανάλυση παράγοντα 

χρησιμοποιήθηκε για τον έλεγχο της δομικής εγκυρότητας, όπως επίσης και για τον έλεγχο της 

συσχετιζόμενης με κριτήριο εγκυρότητας. 

 

Το SF-36 περιέχει 8 από τις συνηθέστερα χρησιμοποιούμενες αντιλήψεις και διαστάσεις της υγείας, οι 

οποίες συναντώνται επίσης σε γνωστά όργανα μέτρησης όπως: 

 

• MOS 149-Item Functional Status and Well-Being Survey 

• Health Insurance Experiment-HIE 

• Nottingham Health Profile-NHP 

• Sickness Impact Profile-SIP 

• Duke Health Profile-DHP 

• Dartmonth COOP Function Charts-COOP 

• McMaster Health Index Questionnaire-MHIQ 

• Quality of Well-Being Scale-QWB 

 

Μια παράμετρος που δεν περιλαμβάνεται στο SF-36 είναι αυτή των συμπτωμάτων που εκδηλώνονται σε 

ειδικά προβλήματα ή καταστάσεις υγείας, καθώς το SF-36 είναι ένα γενικό και όχι ειδικό όργανο 

μέτρησης. Επιπλέον, άλλες παράμετροι που δεν συμπεριλαμβάνονται στο SF-36, αλλά σε μεγαλύτερα 

όργανα μέτρησης όπως στο MOS-149 item, στο ΗΙΕ ή στο SIP, αφορούν στην επάρκεια ύπνου, τον 

ελεύθερο χρόνο, την οικογενειακή και σεξουαλική λειτουργικότητα και την ικανοποίηση από τη 

ζωή.
86,87 

 

Η ανάλυση παράγοντα παρέχει τη δοκιμασία ελέγχου της δομικής εγκυρότητας του SF-36 σε σχέση με 

τη θεωρητική του δομή. Η δομή του SF-36 στηρίζεται στην υπόθεση ότι οι δύο βασικές διαστάσεις 
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(παράγοντες) της υγείας, η σωματική και η ψυχοκοινωνική, μπορούν να απεικονισθούν με τη χρήση των 

8 κλιμάκων που έχουν κατασκευασθεί. Η εκτίμηση της βαρύτητας της κάθε κλίμακας στην απεικόνιση 

της σωματικής και της ψυχοκοινωνικής διάστασης της υγείας, γίνεται με τη συσχέτιση των 8 αυτών 

κλιμάκων με τις δύο διαστάσεις. Η ανάλυση παράγοντα τεκμηριώνει την υπόθεση, όπως φαίνεται από 

τα αποτελέσματα του ελέγχου: 

 

(α) οι κλίμακες Σωματική Λειτουργικότητα, Σωματικός Ρόλος και Σωματικός Πόνος, έχουν ισχυρή 

συσχέτιση (r≥0,70) με τη σωματική διάσταση και ασθενή συσχέτιση με τη ψυχοκοινωνική διάσταση 

(r≥0,30) 

 

(β) οι κλίμακες Ψυχική Υγεία, Συναισθηματικός Ρόλος και Κοινωνική Λειτουργικότητα  έχουν ισχυρή 

συσχέτιση (r≥0,70) με τη ψυχοκοινωνική και ασθενή συσχέτιση (r≥0,30) με τη σωματική διάσταση και 

 

(γ) οι κλίμακες Ζωτικότητα και Γενική Υγεία έχουν μέτρια συσχέτιση (0,30<r<0,70) τόσο με τη 

σωματική, όσο και με τη ψυχοκοινωνική διάσταση. 

 

Τα αποτελέσματα αυτά, επιβεβαιώνουν την εννοιολογική προσέγγιση της υγείας που υπάρχει στη δομή 

του SF-36 και παρέχουν χρήσιμες πληροφορίες για την ερμηνεία των μετρήσεων της κάθε κλίμακας. 

Από τον έλεγχο της δομικής εγκυρότητας, συνάγεται ότι οι τρεις πρώτες κλίμακες μετρούν κυρίως τη 

σωματική διάσταση, οι άλλες τρεις την ψυχοκοινωνική διάσταση και οι υπόλοιπες δύο μετρούν τόσο τη 

σωματική όσο και την ψυχοκοινωνική διάσταση της υγείας. 

 

Τα εξωτερικά κριτήρια, βάσει των οποίων έγινε ο έλεγχος της σχετιζόμενης με το κριτήριο εγκυρότητας 

του SF-36, αποτελούν κριτήρια ιατρικά ή κοινωνικά σημαντικά. Τα κριτήρια αυτά αφορούν σε στοιχεία 

τα οποία, είτε συγκεντρώνονται ταυτόχρονα (ταυτόχρονη εγκυρότητα-concurrent validity) είτε μετά από 

χρονικό διάστημα (προγνωστική εγκυρότητα-predictive validity). Τα αποτελέσματα συγκρίσεων των 

μετρήσεων των κλιμάκων του SF-36 με τα κριτήρια αυτά, τεκμηριώνουν τη σχετιζόμενη με κριτήριο 

εγκυρότητα του SF-36.
87 

 

Η παραγοντική εγκυρότητα του SF-36 έχει ελεγχθεί επίσης με αποτελέσματα μετρήσεων υγείας ομάδων 

ασθενών που διαφέρουν μεταξύ τους ως προς τη σωματική νοσηρότητα (κλινικά κριτήρια). Οι δύο 

κλίμακες της Σωματικής Λειτουργικότητας και της Ψυχικής Υγείας συσχετίζονται με κλινικά κριτήρια 

και οι μετρήσεις τους μπορούν να ερμηνευτούν ως μετρήσεις της σωματικής και ψυχικής διάστασης της 
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υγείας. Ταυτόχρονα, οι κλίμακες του SF-36 έχουν συσχετισθεί με τη συχνότητα και την ένταση 

διαφόρων σωματικών συμπτωμάτων. Τα αποτελέσματα των συσχετίσεων έδειξαν ότι, αν και το SF-36 

είναι ένα γενικό όργανο μέτρησης, εντούτοις παρουσιάζει μια καλή ευαισθησία στις διαφορές που 

αφορούν τη συχνότητα ποικίλων γενικών ή ειδικών συμπτωμάτων.
86,99 

 

Σε ότι αφορά την καταλληλότητα του SF-36 ως οργάνου μέτρησης και εκτίμησης της σχετιζόμενης με 

την υγεία Ποιότητας Ζωής, οι κλίμακες του SF-36 έχουν συσχετισθεί με τη Γενική Υγεία και την 

Ποιότητα Ζωής του γενικού πληθυσμού των Η.Π.Α. Όλες οι συσχετίσεις είναι σημαντικές και θετικές. 

 

Πέραν της καταλληλότητας του SF-36 στην εκτίμηση της σχετιζόμενης με την υγεία Ποιότητας Ζωής, 

οι κλίμακες του SF-36 έχουν συσχετισθεί και με άλλες παραμέτρους, όπως οι συνθήκες διαβίωσης, το 

επίπεδο ζωής, η οικονομική κατάσταση, η οικογενειακή και κοινωνική ζωή κ.ά. Οι συσχετίσεις έγιναν 

με βάση τις μετρήσεις του γενικού πληθυσμού, ήταν όλες τους θετικές και στατιστικά σημαντικές, 

παρόλο που λίγες ήταν σημαντικές στο μέγεθος (r≥30). 

 

Τέλος, οι κλίμακες του SF-36 έχουν συσχετισθεί με τις κλίμακες άλλων γνωστών οργάνων μέτρησης 

(MOS, HIE, NHP, SIP, DHP, COOP, MHIQ, QWB κ.α.). Όλες οι συσχετίσεις είναι θετικές και 

σημαντικές, υποδεικνύοντας ότι η σχετιζόμενη με το κριτήριο αυτό εγκυρότητα του SF-36 

τεκμηριώνεται ως μια επιπλέον μαρτυρία εγκυρότητάς του.
86,87,99 

 

 

Η αξιολόγηση της επισκόπησης υγείας SF-36 και η εξαγωγή του σκορ 

Το SF-36 συνίσταται σε 8 κλίμακες αξιολόγησης της ποιότητας ζωής με διαφορετικό αριθμό 

ερωτήσεων. Σε κάθε ερώτηση αντιστοιχεί ένα σύνολο εναλλακτικών απαντήσεων που ερμηνεύονται 

ποσοτικά, σε διαβαθμίσεις που καλύπτουν το θεωρητικό φάσμα από το ελάχιστο έως το μέγιστο. Η 

κλίμακα αυτή επιτρέπει τον υπολογισμό των ενδιάμεσων, μεταξύ των ακραίων τιμών, απαντήσεων και 

καθιστά δυνατή την ερμηνεία των προστιθέμενων αποτελεσμάτων. Το αποτέλεσμα κάθε κλίμακας 

μπορεί να μετασχηματιστεί με την αναγωγή της σε ποσοστιαία επί τοις εκατό (%) αναλογία, όπου η τιμή 

0 αντιπροσωπεύει την ελάχιστη δυνατή και η τιμή 100 τη μέγιστη δυνατή βαθμολογία κλίμακας. Οι 

βαθμοί μεταξύ των ακραίων αυτών τιμών απεικονίζουν την αναλογία της συνολικής βαθμολογίας της 

κλίμακας που μετρήθηκε. Ο μετασχηματισμός αυτός επιτυγχάνεται με τον ακόλουθο τύπο:
89,100 
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                                                          Πραγματική Βαθμολογία Κλίμακας -               

                                                          Χαμηλότερη Βαθμολογία Κλίμακας 

Μετασχηματισμός Βαθμολογίας = ----------------------------------------------------Χ 100 

                                                          Πιθανή Διακύμανση Βαθμολογίας 

                                                                             Κλίμακας 

 

 

Οι κλίμακες οργανώνονται έτσι ώστε το υψηλότερο αποτέλεσμα να δείχνει την καλύτερη δυνατή υγεία. 

Για να επιτευχθεί αυτό, οι απαντήσεις σε 10 ερωτήσεις κωδικοποιούνται εκ νέου πριν προστεθούν σε 

άλλα στοιχεία στην ίδια κλίμακα. Αναλυτικά, οι μαθηματικοί τύποι και οι επανακωδικοποιήσεις για 

όλες τις κλίμακες της επισκόπησης υγείας SF-36,παρουσιάζονται στο παράρτημα ΙΙ.
100,101 

 

Βιβλιογραφικά δεδομένα για το SF-36 

Η επισκόπηση υγείας SF-36 v.2 και ο προκάτοχός του SF-36 v.1, αποτελούν τα πιο ευρέως 

χρησιμοποιούμενα εργαλεία αξιολόγησης της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής. Η χρήση του 

από περισσότερους από 14.000 ερευνητές παγκοσμίως και οι πέραν των 10.000 δημοσιεύσεων μέχρι 

σήμερα, τεκμηριώνουν την εμπειρία με το SF-36 και βεβαιώνουν τη χρησιμότητα και την αποδοχή του 

από την διεθνή επιστημονική κοινότητα.
90 

 

Η ιστορία και η ανάπτυξη του SF-36, οι ψυχομετρικές αξιολογήσεις του, οι μελέτες αξιοπιστίας και 

ισχύος, και τα κανονιστικά στοιχεία είναι διαθέσιμα στο πρώτο από τα τρία εγχειρίδια χρήστη του SF-

36.
89

 Αυτές οι πληροφορίες συνοψίστηκαν επίσης στις δυο πρώτες ανασκοπήσεις άρθρων.
89

 Ένα 

δεύτερο εγχειρίδιο τεκμηριώνει την ανάπτυξη και την επικύρωση των συνοπτικών κλιμάκων της 

σωματικής και ψυχικής υγείας του SF-36 και παρουσιάζει τους κανόνες που διέπουν τις μετρήσεις 

αυτές. Αυτά τα εγχειρίδια έχουν ενημερωθεί, ώστε να περιλάβουν τους πιο πρόσφατους κανόνες και 

άλλα ευρήματα της βελτιωμένης έκδοσης 2.0 (SF-36v2).
93 

 

Μια από τις πληρέστερες ανεξάρτητες παρουσιάσεις της ανάπτυξης του SF-36 μαζί με κρίσιμα σχόλια 

έγινε από τους McDowell και Newell.
103

 Πρόσφατα, σε μια βιβλιογραφική μελέτη της ανάπτυξης των 

εργαλείων μέτρησης της ποιότητας της ζωής, που δημοσιεύθηκε στο British Medical Journal, το SF-36 

θεωρήθηκε το πιο ευρέως χρησιμοποιούμενο γενικό εργαλείο μέτρησης της έκβασης υγείας.
102 
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Η χρησιμότητα του SF-36 στον υπολογισμό της επιβάρυνσης των ασθενειών και στη σύγκριση των 

ειδικών ανά ασθένεια χαρακτηριστικών στο γενικό πληθυσμό, διευκρινίζεται στα άρθρα που αφορούν 

περισσότερες από 200 νόσους και καταστάσεις. Μεταξύ των πιο συχνά μελετημένων νόσων και 

καταστάσεων είναι: η οσφυαλγία, ο καρκίνος, τα καρδιαγγειακά νοσήματα, η χρόνια αποφρακτική 

πνευμονοπάθεια, η κατάθλιψη, ο σακχαρώδης διαβήτης, η γαστρεντερική νόσος, η ημικρανία, η 

λοίμωξη HIV/AIDS, η αρτηριακή υπέρταση, το σύνδρομο ευερέθιστου εντέρου, τα νοσήματα των 

νεφρών, η πολλαπλή σκλήρυνση, οι μυοσκελετικές παθήσεις, οι νευρομυϊκές παθήσεις, οι ψυχιατρικές 

παθήσεις, η ρευματοειδής αρθρίτιδα, οι διαταραχές ύπνου, οι τραυματισμοί σπονδυλικής στήλης, το 

εγκεφαλικό επεισόδιο, η χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών, οι χειρουργικές επεμβάσεις, οι μεταμοσχεύσεις 

και το τραύμα.
86 
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Αντικείμενο και στόχοι της μελέτης 

Αντικείμενο της παρούσας διατριβής ήταν η εκτίμηση της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής 

των ασθενών με περιφερική αρτηριακή νόσο στον ελληνικό πληθυσμό, η διερεύνηση των σχέσεων και 

συσχετίσεων με τα κλινικά χαρακτηριστικά και τα αντικειμενικά κριτήρια της νόσου. 

 

Σαν ομάδα ελέγχου χρησιμοποιήθηκαν ασθενείς με καρωτιδική νόσο 

 

Αντικειμενικοί στόχοι της μελέτης ήταν: 

 

1. Η σφαιρική εκτίμηση της ποιότητας ζωής των ασθενών με περιφερική αρτηριακή νόσο και η 

αποτύπωση των λειτουργικών και ψυχοκοινωνικών τους προβλημάτων σε μια προσπάθεια ανίχνευσης 

των προσωπικών αναγκών υγείας. 

 

2. Η καταγραφή των κλινικών χαρακτηριστικών της περιφερικής αρτηριοπάθειας και των 

αντικειμενικών κριτηρίων που παραδοσιακά χρησιμοποιούνται από τους επαγγελματίες υγείας και η 

συσχέτισή τους με τους τομείς της ποιότητας ζωής που επηρεάζονται από την νόσο, όπως προκύπτουν 

μέσα από τις υποκειμενικές αντιλήψεις και απόψεις των ασθενών. 

 

3. Η καταγραφή των κοινωνικοοικονομικών, δημογραφικών και ατομικών χαρακτηριστικών των 

ασθενών με περιφερική αρτηριοπάθεια και η εξαγωγή συμπερασμάτων σε σχέση με την επίδρασή τους 

στην ποιότητα ζωής της συγκεκριμένης ομάδας ασθενών. 

 

4. Η σύγκριση της ποιότητας ζωής των ασθενών με περιφερική αρτηριοπάθεια που επιλέγονται να 

αντιμετωπιστούν με χειρουργική ή ενδαγγειακή επέμβαση, ή συντηρητικά με την αντίστοιχη ομάδα 

ασθενών με καρωτιδική νόσο 

 

Με βάση τις θεωρίες που περιεγράφηκαν πιο πάνω και την εκτεταμένη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, 

διατυπώθηκαν επιμέρους ερευνητικές υποθέσεις σε ότι αφορά το αντικείμενο της παρούσας μελέτης. Η 

ποιότητα ζωής των ασθενών με περιφερική αρτηριοπάθεια αναμένεται να είναι επηρεασμένη σε σχέση 

με το γενικό πληθυσμό και σε βαθμό συγκρίσιμο με άλλες χρόνιες νόσους κοινής αιτιοπαθογένειας. Στα 

πλαίσια αυτά, ασθενείς με περιφερική αρτηριοπάθεια που υποβάλλονται σε χειρουργικές επεμβάσεις 

επαναγγείωσης ή λαμβάνουν μόνο συντηρητική θεραπεία  και  ασθενών με καρωτιδική νόσο, 

αναμένεται να έχουν πολλά κοινά χαρακτηριστικά και αντιλήψεις όσον αφορά την ποιότητα ζωής τους. 
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Οι παράμετροι που αφορούν τη λειτουργικότητα εκτιμάται ότι θα είναι πολύ πιο επηρεασμένες σε 

σχέση με τον ψυχοσυναισθηματικό  τομέα της ποιότητας ζωής. Τα κλινικά κριτήρια με τα οποία οι 

επαγγελματίες υγείας καθορίζουν τον τρόπο αντιμετώπισης της νόσου, αναμένεται να παρουσιάζουν 

αναντιστοιχίες σε σχέση με κάποιες από τις παραμέτρους της αυτοαναφερόμενης ποιότητας ζωής των 

ασθενών. Τα κοινωνικοοικονομικά, τα δημογραφικά και τα χαρακτηριστικά του ιατρικού ατομικού 

ιστορικού των ασθενών προβλέπεται να επηρεάζουν την ποιότητα ζωής των ασθενών με περιφερική 

αρτηριοπάθεια με τον ίδιο τρόπο που συμβαίνει αυτό και στο γενικό πληθυσμό. 

Τα αποτελέσματα και η ανάλυση των στοιχείων της έρευνας, αναμένεται να προσφέρουν σημαντικές 

πληροφορίες, η αξιοποίηση των οποίων θα οδηγήσει τους επαγγελματίες υγείας στην καλύτερη 

κατανόηση των επιδράσεων της περιφερικής αρτηριοπάθειας στους ασθενείς και στην ορθότερη λήψη 

αποφάσεων όσον αφορά την αντιμετώπιση της νόσου. 

 

Μεθοδολογία 

 Κριτήρια συμμετοχής στο δείγμα 

Τα κριτήρια επιλογής των ασθενών για συμμετοχή στη μελέτη, καθορίστηκαν με στόχο την ομοιογένεια 

του δείγματος και την αντιπροσώπευση όλου του φάσματος των κλινικών σταδίων της νόσου και είναι 

τα ακόλουθα: 

1. Συμπτωματικοί ασθενείς με διαγνωσμένη περιφερική αρτηριακή νόσο των κάτω άκρων, όπως αυτή 

καθορίζεται με τη μέτρηση του σφυροβραχιόνιου δείκτη < 0,90. 

2. Εξαιρούνται όλοι οι ασθενείς που πρόσφατα παρουσίασαν οξέα συμβάματα που σχετίζονται με τη 

νόσο (π.χ. οξεία ισχαιμία για τους ασθενείς με περιφερική αρτηριοπάθεια). 

 Βιοηθική διάσταση της μελέτης 

Η μελέτη συμμορφώθηκε  πιστά με τις προϋποθέσεις που προβλέπει η διακήρυξη του Ελσίνκι 

(Declaration of Helsinki) σχετικά με την ηθική και τις αρχές δεοντολογίας που θα πρέπει να γίνονται 

σεβαστές από τους ερευνητές, όταν διεξάγουν ιατρική έρευνα με ανθρώπους ή ανθρώπινο υλικό. Ένα 

από τα κύρια άρθρα της διακήρυξης αναφέρει ότι κανένα εθνικό, νομικό ή θεσμικό αίτημα δεν μπορεί 

να μειώσει ή να εξαλείψει οποιαδήποτε από τις πρόνοιες της, σε σχέση με την προστασία των 

ανθρώπινων υποκειμένων που συμμετέχουν στην έρευνα. Η διακήρυξη του Ελσίνκι υιοθετήθηκε από 

τον Παγκόσμιο Ιατρικό Σύλλογο για πρώτη φορά το 1964, ενώ το 2008 έγινε η έκτη κατά σειρά 

αναθεώρηση του κειμένου. Ανάμεσα στις βασικές αρχές της διακήρυξης είναι το καθήκον του ιατρού 

για διασφάλιση της ζωής, της υγείας και της αξιοπρέπειας των ανθρώπινων υποκειμένων της έρευνάς 

του. Επίσης, τονίζεται η ανάγκη ύπαρξης ξεκάθαρου ερευνητικού πρωτοκόλλου και η διεξαγωγή μιας 

έρευνας εφόσον αποδεικνύεται ότι θα έχει οφέλη για τον εμπλεκόμενο πληθυσμό. Ιδιαίτερη έμφαση 
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δόθηκε στην ανάγκη λήψης ενημερωμένης συγκατάθεσης από τους συμμετέχοντες στο ερευνητικό 

πρόγραμμα. 

Έντυπο συγκατάθεσης 

Όλοι οι ασθενείς που πληρούσαν τα κριτήρια συμμετοχής, κλήθηκαν να συμμετέχουν στη μελέτη 

διασφαλίζοντας αρχικά την πληροφορημένη συναίνεση αυτών. Αφού ενημερώθηκαν για τον σκοπό και 

τους στόχους της έρευνας, τις διαδικασίες διεξαγωγής και τον τρόπο αξιοποίησης των αποτελεσμάτων,  

συμπεριελήφθησαν στο δείγμα, υπογράφοντας πρώτα έντυπο συγκατάθεσης κατόπιν ενημέρωσης. 

Διατήρηση προσωπικών δεδομένων και δικαίωμα απόσυρσης 

Οι ασθενείς που συμμετείχαν έλαβαν διαβεβαίωση για την τήρηση της ανωνυμίας, τόσο των 

ευαίσθητων προσωπικών δεδομένων, όσο και των ατομικών τους απαντήσεων στα πλαίσια 

συμπλήρωσης των ερωτηματολογίων. Επίσης, οι ασθενείς ενημερώθηκαν για το δικαίωμά τους να 

αποσυρθούν από τη μελέτη οποιαδήποτε χρονική στιγμή κατά τη διάρκεια της διεξαγωγής της, χωρίς να 

είναι υποχρεωμένοι να αιτιολογήσουν την αποχώρησή τους και χωρίς να επηρεαστεί η ιατρική τους 

περίθαλψη. 

 Ερευνητικά εργαλεία 

Για τη διεξαγωγή της μελέτης  χρησιμοποιήθηκε σύνθετα δομημένο ερωτηματολόγιο, που αποτελείται 

από τρία επιμέρους ερωτηματολόγια, τα οποία κατέγραψαν τα κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά 

των ασθενών, τα χαρακτηριστικά της ασθένειας και το ατομικό ιστορικό των ασθενών και την ποιότητα 

ζωής τους. Τα τρία διαφορετικά ερωτηματολόγια που χρησιμοποιήθηκαν φαίνονται στον πίνακα 2. 

Είδος ερωτηματολογίου Περιγραφή 

Ερωτηματολόγιο Ασθενούς 

(Παράρτημα ΙΙΙ) 

 

Κοινωνικοοικονομικά και 

δημογραφικά στοιχεία του 

ασθενούς 

Ερωτηματολόγιο Ιατρού 

(Παράρτημα ΙV) 

 

Ιατρικό ιστορικό του ασθενούς, 

κλινικές μετρήσεις, κλινικά 

χαρακτηριστικά της νόσου 

Επισκόπηση Υγείας SF-36 

(Παράρτημα I) 

 

Γενικό ερωτηματολόγιο για τη 

μέτρηση της ποιότητας ζωής 

των ασθενών 

 

Πίνακας 2 : Τα ερωτηματολόγια που χρησιμοποιήθηκαν στην έρευνα 

Την ευθύνη για την ακρίβεια των δεδομένων που καταχωρήθηκαν στα πιο πάνω ερωτηματολόγια,  είχε 

αποκλειστικά ο ερευνητής. Η συμπλήρωση των δεδομένων πραγματοποιήθηκε με τη μέθοδο της 
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προσωπικής συνέντευξης (face to face interview), προκειμένου να ενισχυθεί η κατανόηση των 

ερωτήσεων και να ελαχιστοποιηθούν οι ελλείπουσες τιμές.  

 

Ερωτηματολόγιο ασθενούς 

 

Στο «ερωτηματολόγιο του ασθενούς» έγινε αναλυτική καταγραφή των κοινωνικοοικονομικών και 

δημογραφικών χαρακτηριστικών του κάθε ασθενούς, με σκοπό τη διερεύνηση των παραγόντων που 

επιδρούν στην ποιότητα ζωής. Συγκεκριμένα καταγράφηκαν: 

 

1. Το φύλο 

2. Η ηλικία 

3. Η κύρια εργασιακή κατάσταση 

4. Η οικογενειακή κατάσταση 

5. Ο τόπος διαμονής 

6. Το επίπεδο εκπαίδευσης 

7. Το κάπνισμα 

8. Η άσκηση 

9. Το μηνιαίο οικογενειακό εισόδημα 

 

Ερωτηματολόγιο ιατρού 

 

Στο «ερωτηματολόγιο του ιατρού» καταγράφηκαν τα στοιχεία που αφορούν το ατομικό ιστορικό και 

τους παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με τα καρδιαγγειακά νοσήματα, έγινε ιατρική αξιολόγηση 

και κατάταξη των ασθενών σε κλινικά στάδια, ενώ καταγράφηκαν οι κλινικές μετρήσεις και η 

αντιμετώπιση στην οποία θα υποβληθεί κάθε ασθενής. 

 

Συγκεκριμένα ελήφθησαν πληροφορίες για τα εξής: 

 

1. Την ύπαρξη ή όχι σχετικών νοσολογικών καταστάσεων και παραγόντων κινδύνου(ιστορικό 

υπέρτασης, υπερχοληστερολαιμίας, σακχαρώδους διαβήτη, νεφρικής νόσου, στεφανιαίας νόσου, 

εμφράγματος μυοκαρδίου, εγκεφαλικού επεισοδίου και περιφερικής αρτηριοπάθειας). 
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2. Τη διενέργεια ή όχι προηγούμενων χειρουργικών επεμβάσεων (αορτοστεφανιαία παράκαμψη, 

αγγειοπλαστική στεφανιαίων αρτηριών, περιφερική παράκαμψη των κάτω άκρων, αγγειοπλαστική 

περιφερικών αρτηριών των κάτω άκρων, ακρωτηριασμός). 

 

3. Κατάταξη της περιφερικής αρτηριοπάθειας σε κλινικό στάδιο κατά Fontaine (Fontaine’s 

classification). 

 

4. Μετρήσεις των σφυροβραχιόνιων δεικτών (Ankle-Brachial Index, ABI) του δεξιού και αριστερού 

κάτω άκρου. 

 

5. Θεραπευτική αντιμετώπιση που ακολουθήθηκε για τον κάθε ασθενή. Για τους ασθενείς με περιφερική 

αρτηριοπάθεια η αντιμετώπιση ήταν συντηρητική, περιφερική χειρουργική παράκαμψη (peripheral 

bypass), αγγειοπλαστική περιφερικών αρτηριών.  

 

 

 Επισκόπηση Υγείας SF-36 

 

Το ερωτηματολόγιο SF-36 περιεγράφηκε αναλυτικά . Για τους σκοπούς της μελέτης  χρησιμοποιήθηκε 

η ελληνική μετάφραση της 1ης έκδοσης του SF-36 (SF-36 v.1)στην κανονική της μορφή (standard 

version). 

 

Σχεδιασμός της μελέτης 

 

Η διαδικασία της έρευνας περιλαμβάνει μια σειρά από ενέργειες που οδηγούν από τα αρχικά στάδια 

στην τελική, γραπτή παράθεση των αποτελεσμάτων. Τα βήματα που θα ακολουθηθούν στην παρούσα 

ερευνητική εργασία είναι τα εξής: 

 

α) διατύπωση του ερευνητικού προβλήματος 

β) ανασκόπηση των πληροφοριών 

γ) ακριβής προσδιορισμός του θέματος 

δ) επεξεργασία του σχεδίου και προετοιμασία του ερωτηματολογίου 

ε) διεξαγωγή της έρευνας 

στ) ερμηνεία των αποτελεσμάτων 
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ζ) παρουσίαση των αποτελεσμάτων 

 

Πρόκειται για μελέτη παρατήρησης η οποία διήρκησε έξι μήνες και  περιελάμβανε μία φάση. Μετά την 

απαραίτητη κλινική και εργαστηριακή εξέταση έγινε η επιλογή των ασθενών που  πληρούσαν τα 

κριτήρια ένταξης στη μελέτη. Στη συνέχεια ακολούθησε η ενημέρωση και εφ’ όσων ήταν σύμφωνοι, η 

ένταξή τους στη μελέτη. Παράλληλα, στη μελέτη εντάσσονταν και ήδη διαγνωσμένα περιστατικά που 

νοσηλεύονταν στο νοσοκομείο. Μετά τη λήψη λεπτομερούς ιατρικού ιστορικού, ακολούθησε η 

προσωπική συνέντευξη του ερευνητή με τους ασθενείς, κατά την οποία θα συμπληρώθηκαν  τα 

ερωτηματολόγια τα οποία ήταν τυποποιημένα ή κλειστού τύπου, με συγκεκριμένες απαντήσεις δύο ή 

περισσότερων επιλογών. 

 

 

Διάρκεια εγγραφής ασθενών – Πληθυσμός μελέτης 

 

Η εγγραφή των ασθενών στη μελέτη διήρκεσε συνολικά 6 μήνες, από τον Ιανουάριο του 2019 μέχρι τον 

Ιούνιο του ιδίου έτους. Το δείγμα των ασθενών  περιελάμβανε τους ασθενείς που πληρούσαν τα 

κριτήρια ένταξης στη μελέτη, και θα είχαν νοσηλευτεί στην Αγγειοχειρουργική κλινική του 

Νοσοκομείου Ε.Ε.Σ. 

 

Όσον αφορούσε τους νοσηλευόμενους ασθενείς, δεν  εντάχθηκαν στη μελέτη τα οξέα περιστατικά που 

παραπέμπονταν στην κλινική και αντιμετωπίζονταν στην πλειοψηφία τους με χειρουργική ή άλλη 

παρέμβαση κατά τη διάρκεια της ίδιας νοσηλείας τους. Ο λόγος εξαίρεσης των ασθενών αυτών είναι 

προφανώς η αλλοίωση και αναξιοπιστία των απαντήσεων λόγω της ψυχοσυναισθηματικής φόρτισης, 

που πάντα χαρακτηρίζει τους ασθενείς σε επείγοντα περιστατικά. Στα χρόνια περιστατικά που  

εντάχθηκαν στη μελέτη και που  νοσηλεύτηκαν στην κλινική για να υποβληθούν σε επεμβατική 

θεραπευτική αντιμετώπιση, η συμπλήρωση των ερωτηματολογίων  έγινε πάντα πριν την επέμβαση και 

συνήθως κατά τη διαδικασία του προεγχειρητικού ελέγχου. 

 

 

 Στατιστική ανάλυση 

 

Όλα τα στοιχεία που  συλλέχθηκαν και  καταγράφηκαν στα ερωτηματολόγια,  καταχωρήθηκαν με 

συστηματικό τρόπο σε ηλεκτρονική μορφή, σε αρχεία του προγράμματος λογιστικών φύλλων 
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(Microsoft Excel). Στη συνέχεια για την επεξεργασία των στοιχείων και των αποτελεσμάτων που 

προέκυψαν, όσον αφορά την ποιότητα ζωής των ασθενών,  χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραμμα  

IBM SPSS 21.0 (Statistical Package for the Social Sciences), το οποίο θεωρείται ένα από τα πιο χρήσιμα 

εργαλεία για επεξεργασία δεδομένων και στατιστική ανάλυση.  

 

 

 

Εκτίμηση της ποιότητας ζωής 

 

Για την εκτίμηση της ποιότητας ζωής χρησιμοποιήθηκαν τα δεδομένα που  συλλέχθηκαν από το 

ερωτηματολόγιο SF-36. Η αξιολόγηση της κλίμακας SF-36 και η εξαγωγή των σκορ έγινε μετά την 

επανακωδικοποίηση ορισμένων ερωτήσεων και με συγκεκριμένους μαθηματικούς τύπους, όπως 

αναλυτικά αναφέρονται στο παράρτημα ΙΙ. Οι μαθηματικοί αυτοί τύποι,  καταχωρήθηκαν σε αρχεία της 

Microsoft Excel, και ακολούθως θα εξαχθούν τα διάφορα σκορ. 
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Κεφάλαιο 6
ο 

Αποτελέσματα εκτίμησης της ποιότητας ζωής 
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Μεταβλητές 

Οι κατηγορικές μεταβλητές παρουσιάζονται ως απόλυτες (n) και σχετικές (%) συχνότητες, ενώ οι 

ποσοτικές μεταβλητές παρουσιάζονται ως μέση τιμή, τυπική απόκλιση, διάμεσος, ελάχιστη τιμή και 

μέγιστη τιμή. Ο έλεγχος των Kolmogorov-Smirnov και τα διαγράμματα κανονικότητας 

χρησιμοποιήθηκαν για τον έλεγχο της κανονικής κατανομής των ποσοτικών μεταβλητών.  

Για τις συσχετίσεις μεταξύ των μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος Mann-Whitney και ο έλεγχος 

Kruskal-Wallis καθώς οι ποσοτικές μεταβλητές δεν ακολουθούσαν την κανονική κατανομή. Για τη 

διερεύνηση της ύπαρξης σχέσης μεταξύ μιας ποσοτικής μεταβλητής και μιας διχοτόμου μεταβλητής 

χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος Mann-Whitney, ενώ για τη διερεύνηση της ύπαρξης σχέσης μεταξύ μιας 

ποσοτικής μεταβλητής και μιας κατηγορικής μεταβλητής με >2 κατηγορίες χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος 

Kruskal-Wallis. Για τη διερεύνηση της ύπαρξης σχέσης μεταξύ δυο ποσοτικών μεταβλητών που δεν 

ακολουθούσαν την κανονική κατανομή χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης του Spearman 

(Spearman’s correlation coefficient). 

Οι ανεξάρτητες μεταβλητές ήταν τα δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών, ενώ οι 

εξαρτημένες μεταβλητές ήταν οι βαθμολογίες στις κλίμακες του SF36. Οι βαθμολογίες δεν 

ακολουθούσαν κανονική κατανομή και για τον λόγο αυτόν εφαρμόστηκαν μη παραμετρικές μέθοδοι και 

για τα περιγραφικά μέτρα χρησιμοποιούνται η διάμεσος και το ενδοτεταρτημοριακό εύρος. Για να 

εφαρμοστεί η πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση πραγματοποιήθηκε ο λογαριθμικός 

μετασχηματισμός των βαθμολογιών, έτσι ώστε να ακολουθούν πλέον την κανονική κατανομή.  

Στην περίπτωση που η εξαρτημένη μεταβλητή ήταν ποσοτική μεταβλητή που ακολουθούσε την 

κανονική κατανομή, και >2 ανεξάρτητες μεταβλητές προέκυψαν στατιστικά σημαντικές στο επίπεδο 

του 0,2 (p<0,2) στη διμεταβλητή ανάλυση, εφαρμόστηκε πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση 

(multivariate linear regression). Στην περίπτωση αυτή, εφαρμόστηκε η μέθοδος της πολλαπλής 

γραμμικής παλινδρόμησης με την προς τα πίσω διαγραφή των μεταβλητών (backward stepwise linear 

regression). Αναφορικά με την πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση, παρουσιάζονται οι συντελεστές b 

(coefficients beta), τα αντίστοιχα 95% διαστήματα εμπιστοσύνης και οι τιμές p. 

Το αμφίπλευρο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε ίσο με 0,05. Η ανάλυση των δεδομένων 

πραγματοποιήθηκε με το IBM SPSS 21.0 (Statistical Package for Social Sciences). 

 

 

 

 

 



70 
 

Κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος των ασθενών με περιφερική 

αρτηριοπάθεια (Ερωτηματολόγιο Ασθενούς) 

 

Ανάλυση δείγματος 

Ο αριθμός των ασθενών με περιφερική αρτηριοπάθεια που καταγράφηκε και αποτέλεσε το δείγμα για 

την εκτίμηση της ποιότητας ζωής ανήλθε στους 124 ασθενείς. 

 

Φύλο ασθενών δείγματος 

Από το σύνολο των 124 ασθενών με περιφερική αρτηριοπάθεια που συμμετείχαν στην έρευνα, 75,8% 

ήταν άντρες (n =94) και 24,2% ήταν γυναίκες (n = 30) (Πίνακας 1). 

 

Πίνακας 1: Το φύλο του υπό μελέτη πληθυσμού 

Φύλο Αριθμός ασθενών Ποσοστό ασθενών 

Άνδρες 94 75,8 

Γυναίκες 30 24,2 

 

Ηλικιακή κατανομή του δείγματος 

 

Η ηλικία του υπό μελέτη πληθυσμού κυμάνθηκε από 35 έως 93 έτη, με μέσο όρο την ηλικία των 69,3 

ετών και τυπική απόκλιση 11,6 έτη, ενώ η διάμεση ηλικία ήταν 70 έτη (εικόνα 1). 

 

 

Εικόνα 1: Ηλικιακή κατανομή του υπό μελέτη πληθυσμού 
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Εργασιακή κατάσταση ασθενών 

Η μεγάλη πλειοψηφία των ασθενών του δείγματος ήταν συνταξιούχοι, σε ποσοστό  68,5  %  (n 

= 85). Δημόσιοι υπάλληλοι ήταν 1,6%, ιδιωτικοί υπάλληλοι 7,3%, ελεύθεροι επαγγελματίες 10,5%, 

εργάτες 2,4%, ενώ 0,8% ασθενείς δήλωσαν ανίκανοι για εργασία (Πίνακας 2). 

 

Πίνακας 2: Εργασιακή κατάσταση ασθενών δείγματος 

Εργασιακή κατάσταση Αριθμός 

ασθενών 

Ποσοστό ασθενών 

(%) 

Δημόσιοι υπάλληλοι 2 1,6 

Ιδιωτικοί υπάλληλοι 9 7,3 

Ελεύθεροι 

επαγγελματίες 

13 10,5 

Αγρότες 2 1,6 

Εργάτες 3 2,4 

Οικιακά 7 5,6 

Συνταξιούχοι 85 68,5 

Άνεργοι 2 1,6 

Ανίκανοι για εργασία 1 0,8 

 

Οικογενειακή κατάσταση ασθενών 

 

Από τους 124 ασθενείς του δείγματος, οι  89 ήταν έγγαμοι (ποσοστό 71,8%), οι 5 ήταν άγαμοι, οι 26 

ήταν χήροι (ποσοστό 21%) και οι 3 ήταν διαζευγμένοι (Πίνακας 3). Το μεγαλύτερο ποσοστό των 

ασθενών (91,9%) είχε παιδιά, ενώ  8,1% των ασθενών δεν είχαν καθόλου παιδιά. Η πλειοψηφία 

(ποσοστό 53,2%) απάντησαν ότι διαμένουν με ακόμα 2   άτομα, ενώ  18,5% απάντησαν ότι διαμένουν 

με 3 άτομα ακόμη, το 15,3% με 4 άτομα ακόμη, το 11,3% με ένα ακόμη άτομο και το 1,6% με 5-6 

άτομα ακόμη. 
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Πίνακας 3: Οικογενειακή κατάσταση ασθενών δείγματος 

Οικογενειακή κατάσταση Αριθμών 

ασθενών 

Ποσοστό ασθενών 

(%) 

Έγγαμοι 89 71,8 

Άγαμοι 5 4 

Χήροι 26 21 

Διαζευγμένοι 3 2,4 

Συμβίωση 1 0,8 

 

Τόπος διαμονής ασθενών 

Από τους 124 ασθενείς, οι  108 δήλωσαν ότι διαμένουν σε αστική περιοχή (ποσοστό  87,1%) 

και οι 16 σε αγροτική περιοχή (ποσοστό  12,9%). 

 

Επίπεδο εκπαίδευσης ασθενών 

 

Από τους 124 ασθενείς του δείγματος οι 37 ήταν απόφοιτοι δημοτικού, 37 απόφοιτοι γυμνασίου, 25 

απόφοιτοι λυκείου, 25 απόφοιτοι ανώτατης σχολής, 9 απόφοιτοι τεχνικής σχολής και 5 απόφοιτοι 

ΤΕΙ/ΑΕΙ. Σε ποσοστό 8,9% (n=11) οι ασθενείς δεν είχαν καμία μόρφωση ή παρακολούθησαν μόνο 

μερικές τάξεις του δημοτικού (Πίνακας 4). 

 

Πίνακας 4: Επίπεδο εκπαίδευσης ασθενών δείγματος 

Επίπεδο εκπαίδευσης Αριθμός 

ασθενών 

Ποσοστό ασθενών 

(%) 

Καμία εκπαίδευση ή μερικές τάξεις του 

δημοτικού 

11 8,9 

Απόφοιτος δημοτικού 37 29,8 

Απόφοιτος Γυμνασίου 37 29,8 

Απόφοιτος Λυκείου  25 20,2 

Απόφοιτος Τεχνικής Σχολής 9 7,3 

Απόφοιτος ΤΕΙ/ΑΕΙ 5 4 
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Οικονομική κατάσταση ασθενών 

 

Για την αξιολόγηση της οικονομικής κατάστασης των ασθενών του δείγματος καταγράφηκε το μηνιαίο 

οικογενειακό εισόδημα. Η πλειοψηφία των ασθενών (n= 76) δήλωσαν εισόδημα 3001-4000 ευρώ, 33 

ασθενείς δήλωσαν 501-1000 ευρώ, 10 ασθενείς δήλωσαν οικογενειακό μηνιαίο εισόδημα λιγότερο των 

500 ευρώ, ενώ  3 ασθενείς δήλωσαν εισόδημα μεγαλύτερο των 4000 ευρώ μηνιαίως (Πίνακας 5). 

 

 

Πίνακας 5: Οικονομική κατάσταση των ασθενών του δείγματος 

Οικογενειακό 

μηνιαίο 

εισόδημα (€) 

Αριθμός ασθενών Ποσοστό ασθενών (%) 

<500 10 8,1 

501-1000 33 26,6 

1001-2000 76 61,3 

2001-3000 1 0,8 

3001-4000 1 0,8 

>4000 3 2,4 

 

 

Κάπνισμα 

 

Για την αξιολόγηση του καπνίσματος στο δείγμα των ασθενών, οι ερωτήσεις αφορούσαν την ύπαρξη ή 

όχι της συνήθειας αυτής, ή τη διακοπή της αν προϋπήρχε και πόσα χρόνια προηγουμένως. Για τους 

καπνιστές ζητήθηκε να αναφέρουν επιπλέον τον αριθμό των τσιγάρων που καπνίζουν ημερησίως (μέσος 

όρος 27,9 τσιγάρα την ημέρα) και τα χρόνια καπνίσματος (μέσος όρος 36 χρόνια). Οι καπνιστές 

διέκοψαν το κάπνισμα κατά μέσο όρο πριν από 10,4 έτη. Στον πίνακα 6 παρουσιάζεται ο αριθμός των 

καπνιστών, των παλαιών καπνιστών και των μη καπνιστών, καθώς και τα ποσοστά της κάθε κατηγορίας 

επί του συνολικού δείγματος ασθενών με περιφερική αρτηριοπάθεια. 
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Πίνακας 6: Η συνήθεια του καπνίσματος στους ασθενείς του δείγματος 

Συνήθεια καπνίσματος Αριθμός 

ασθενών 

Ποσοστό ασθενών 

(%) 

Δεν κάπνισαν ποτέ  26 21 

Διέκοψαν το κάπνισμα 40 32,3 

Καπνιστές 58 46,8 

 

Άσκηση 

 

Για την διερεύνηση της προσπάθειας καθιέρωσης υγιεινού τρόπου ζωής σε σχέση με την περιφερική 

αρτηριοπάθεια, η ερώτηση αφορούσε τη συνήθεια ή όχι της άσκησης- εκγύμνασης, τη συχνότητα και τη 

διάρκεια αυτής κάθε φορά. Στον πίνακα 7 φαίνεται η συχνότητα άσκησης των ασθενών του δείγματος 

ανά εβδομάδα. Ο μέσος χρόνος άσκησης ήταν 49,2 λεπτά. 

 

Πίνακας 7: Η εβδομαδιαία συχνότητα άσκησης στους ασθενείς του δείγματος 

Συχνότητα άσκησης Αριθμών 

ασθενών 

Ποσοστό ασθενών 

(%) 

Ποτέ 96 77,4 

1-2 φορές την εβδομάδα 21 16,9 

3-4 φορές την εβδομάδα 3 2,4 

5-7 φορές την εβδομάδα 4 3,2 

 

Ατομικό ιστορικό των ασθενών του δείγματος με περιφερική αρτηριοπάθεια 

(Ερωτηματολόγιο Ιατρού) 

Στα πλαίσια αξιολόγησης της ποιότητας ζωής των ασθενών με περιφερική αρτηριοπάθεια και 

λαμβάνοντας υπόψη τα πολλαπλά και πολλές φορές αλληλένδετα προβλήματα υγείας που 

παρουσιάζουν οι ασθενείς αυτοί, απαραίτητη ήταν η καταγραφή στοιχείων του ατομικού ιατρικού 

ιστορικού που σχετίζονται με τη συγκεκριμένη νόσο. Συγχρόνως, η κλινική κατάταξη των ασθενών με 

βάση τα συμπτώματα της περιφερικής αρτηριοπάθειας και η μέτρηση των σφυροβραχιόνιων δεικτών, 

που αποτελούν τα αντικειμενικά κριτήρια βαρύτητας της νόσου, αξιολογήθηκαν και στη συνέχεια 

χρησιμοποιήθηκαν για τη διερεύνηση συσχετίσεων με τα υποκειμενικά κριτήρια της ποιότητας ζωής 

των ασθενών. 
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Παράγοντες κινδύνου – συνυπάρχουσες παθήσεις 

 

Παράγοντες κινδύνου για αθηροσκλήρωση όπως η υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης και η 

υπερχοληστερολαιμία και νοσήματα κοινής αιτιοπαθογένειας όπως η στεφανιαία νόσος και η αγγειακή 

εγκεφαλική νόσος παρουσιάζονται συχνά σε ασθενείς με περιφερική αρτηριοπάθεια. Η συνύπαρξη των 

νοσημάτων αυτών και των παραγόντων κινδύνου, που επίσης αποτελούν νοσηρές καταστάσεις, 

επηρεάζει και πολλές φορές διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην ποιότητα ζωής των ασθενών αυτών. 

Στον πίνακα 8 παρουσιάζονται τα χαρακτηριστικά των ασθενών και τα ποσοστά εμφάνισης τους στο 

δείγμα της μελέτης. Τα συχνότερα νοσήματα ήταν υπέρταση (59,7%), υπερχοληστερολαιμία (52,7%) 

και διαβήτης (46%). 

 

Πίνακας 8: Συννοσηρότητα ασθενών του δείγματος 

Παράγοντες κινδύνου –Συνοδές 

παθήσεις 

Αριθμός 

ασθενών 

Ποσοστό 

ασθενών (%) 

Υπέρταση 74 59,7 

Υπερχοληστερολαιμία 65 52,4 

Σακχαρώδης Διαβήτης 57 46 

Νεφρική νόσος 11 8,9 

Στεφανιαία νόσος 25 20,2 

Έμφραγμα μυοκαρδίου 11 8,9 

Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 9 7,3 

 

Προηγούμενες επεμβάσεις 

 

Η περιφερική αρτηριοπάθεια των κάτω άκρων αποτελεί ένα χρόνιο νόσημα με πολλές επιπλοκές και 

σταδιακή επιδείνωση. Οι ασθενείς επισκέπτονται συχνά τα εξωτερικά ιατρεία, ενώ πολλές φορές 

χρειάζεται να νοσηλευτούν στο νοσοκομείο. Σε ορισμένες περιπτώσεις απαραίτητη είναι η διενέργεια 

εγχειρήσεων που αφορούν τη περιφερική αρτηριοπάθεια, ενώ αρκετά συχνά οι ασθενείς αυτοί έχουν 

ήδη υποβληθεί σε επεμβάσεις, λόγω στεφανιαίας νόσου που προϋπήρχε. Στον πίνακα 9 παρουσιάζεται η 

συχνότητα και το είδος των προηγούμενων επεμβάσεων στους ασθενείς του δείγματος. Το 16,1% των 

ασθενών είχαν κάνει αγγειοπλαστική στεφανιαίων, το 16,1% είχαν κάνει Περιφερική αγγειοπλαστική, 
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το 10,5% είχαν κάνει περιφερική παράκαμψη, το 5,6% είχαν ακρωτηριαστεί και το 4% είχαν κάνει 

αορτοστεφανιαία παράκαμψη. 

 

Πίνακας 9: Προηγούμενες επεμβάσεις ασθενών του δείγματος 

Προηγούμενες επεμβάσεις Αριθμών 

ασθενών 

Ποσοστό ασθενών 

(%) 

Αορτοστεφανιαία 

παράκαμψη 

5 4 

Αγγειοπλαστική 

στεφανιαίων 

20 16,1 

Περιφερική παράκαμψη 13 10,5 

Περιφερική αγγειοπλαστική 20 16,1 

Ακρωτηριασμός 7 5,6 

 

Κλινική κατάταξη ασθενών 

 

Με βάση τα κλινικά χαρακτηριστικά της νόσου και κυρίως το άλγος και την ικανότητα βαδίσματος, οι 

ασθενείς με περιφερική αρτηριοπάθεια μπορούν να καταταγούν σε στάδια που υποδηλώνουν τη 

βαρύτητα της νόσου και σε μεγάλο βαθμό προσδιορίζουν τη θεραπευτική αντιμετώπιση που 

εφαρμόζεται. Η ταξινόμηση των ασθενών του δείγματος της μελέτης σε στάδια περιφερικής 

αρτηριοπάθειας κατά Fontaine, παρουσιάζεται στον πίνακα 10 που ακολουθεί.  Οι περισσότεροι 

ασθενείς ανήκαν στο στάδιο ΙΙΙ (43,8%) και ακολούθως στο στάδιο ΙΙβ (34,7%), στο στάδιο IV (16,5%) 

και στο στάδιο ΙΙα (5%). 

 

Πίνακας 10: Ταξινόμηση των ασθενών του δείγματος σε στάδια περιφερικής αρτηριοπάθειας κατά 

Fontaine. 

Στάδια κατά Fontaine Αριθμών 

ασθενών 

Ποσοστό ασθενών 

(%) 

Στάδιο ΙΙα 6 5 

Στάδιο ΙΙβ 42 34,7 

Στάδιο ΙΙΙ 53 43,8 

Στάδιο ΙV 20 16,5 

 



77 
 

Μετρήσεις σφυροβραχιόνιου δείκτη πίεσης 

 

Σε όλους τους ασθενείς του δείγματος έγινε μέτρηση του σφυροβραχιόνιου δείκτη πίεσης σε αμφότερα 

τα κάτω άκρα. Στο δεξί άκρο, οι τιμές κυμαίνονταν από 0 έως 1 (φυσιολογικές τιμές >0,9 και <1,3) με 

την μέση τιμή να είναι 0,57 και την τυπική απόκλιση 0,24. Στο αριστερό άκρο, οι τιμές κυμαίνονταν 

από 0 έως 1 (φυσιολογικές τιμές >0,9 και <1,3) με την μέση τιμή να είναι 0,62 και την τυπική απόκλιση 

0,23. Ανάμεσα στις τιμές για το δεξί και αριστερό κάτω άκρο, επιλέχθηκε η χαμηλότερη τιμή για κάθε 

ασθενή και αυτή χρησιμοποιήθηκε ως μεταβλητή για τη στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων. 

 

Αντιμετώπιση ασθενών 

 

Η απόφαση για αντιμετώπιση των ασθενών με περιφερική αρτηριοπάθεια δεν είναι οριστική αλλά 

μεταβάλλεται με την εξέλιξη της νόσου, των συμπτωμάτων και φυσικά τη συνολική κατάσταση της 

υγείας των ασθενών. Στη φάση ένταξης των ασθενών του δείγματος στη μελέτη, η αντιμετώπισή τους 

καθοριζόταν από τις υπάρχουσες αντικειμενικές ενδείξεις. Η κατανομή του δείγματος στις διάφορες 

θεραπευτικές προσεγγίσεις παρουσιάζεται στον πίνακα 11. Στους περισσότερους ασθενείς 

πραγματοποιήθηκε αγγειογραφία (83,1%) και ακολούθως περιφερική παράκαμψη (45,2%), συντηρητική 

θεραπεία (28,2%) και αγγειοπλαστική (13,7%). 

 

Πίνακας 11: Αντιμετώπιση ασθενών του δείγματος 

Θεραπευτική 

αντιμετώπιση 

Αριθμός 

ασθενών 

Ποσοστό ασθενών 

(%) 

Περιφερική παράκαμψη 68 45,2 

Συντηρητική 35 28,2 

Αγγειοπλαστική 17 13,7 

Αγγειογραφία 103 83,1 

 

Αποτελέσματα επισκόπησης υγείας SF-36 των ασθενών του δείγματος με 

περιφερική αρτηριακή νόσο (τρίτο ερωτηματολόγιο) 

 

Παρακάτω, παρουσιάζονται αναλυτικά τα αποτελέσματα των οκτώ κλιμάκων του ερωτηματολογίου SF-

36. Το μέσο σκορ της κάθε κλίμακας παρουσιάζεται σε ποσοστιαία αναλογία, με το 0 να αντιστοιχεί στη 
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χειρότερη δυνατή ποιότητα ζωής και το 100 στην καλύτερη δυνατή ποιότητα ζωής. 

Στην παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκε η πρώτη έκδοση του SF-36 (SF-36 version 1). Το SF-36v1 

αποτελείται από 36 ερωτήσεις που συνθέτουν 8 κλίμακες αξιολόγησης της ποιότητας ζωής. Καθεμιά 

από τις 8 κλίμακες αποτελείται από 2-10 ερωτήσεις. Πιο συγκεκριμένα, οι 8 κλίμακες είναι οι εξής: 

(α) Σωματική λειτουργικότητα, (ΣΛ), (physical functioning) με 10 ερωτήσεις. 

(β) Σωματικός ρόλος, (ΣΡ), (role-physical) με 4 ερωτήσεις. 

(γ) Σωματικός πόνος, (ΣΠ), (bodily pain) με 2 ερωτήσεις. 

(δ) Γενική υγεία, (ΓΥ), (general health) με 5 ερωτήσεις. 

(ε) Ζωτικότητα, (ΖΤ), (vitality) με 4 ερωτήσεις. 

(στ) Κοινωνική λειτουργικότητα, (ΚΛ), (social functioning) με 2 ερωτήσεις. 

(ζ) Συναισθηματικός ρόλος, (ΣΘΡ), (role-emotional) με 3 ερωτήσεις. 

(η) Ψυχική υγεία, (ΨΥ), (mental health) με 5 ερωτήσεις. 

 

 

Επιπλέον, υπάρχει και μια ακόμη ερώτηση (2), που αφορά τη μεταβολή στην κατάσταση της υγείας 

κατά τη διάρκεια του τελευταίου χρόνου και δεν συμπεριλαμβάνεται σε καμία από τις παραπάνω 8 

κλίμακες.  

Οι 8 κλίμακες συνθέτουν 2 γενικές συνοπτικές κλίμακες για την απλούστερη αυτοεκτίμηση της 

ποιότητας ζωής: 

Συνοπτική κλίμακα σωματικής υγείας, (ΣΚΣΥ), (physical health component summary). 

Συνοπτική κλίμακα ψυχικής υγείας, (ΣΚΨΥ), (mental health component summary). 

Οι αρχικές βαθμολογίες στις κλίμακες του SF-36v2 ή, αλλιώς, οι αδρές βαθμολογίες  (ΑΒ) (raw scores) 

μετασχηματίζονται σε βαθμολογίες 0-100, με βάση την παρακάτω ισότητα: 
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Οι κλίμακες διαμορφώνονται κατά τέτοιο τρόπο, έτσι ώστε μεγαλύτερη βαθμολογία να υποδηλώνει 

καλύτερη υγεία και καλύτερη ποιότητα ζωής. Για τον λόγο αυτόν, απαιτείται η επανακωδικοποίηση των 

απαντήσεων σε 10 ερωτήσεις του SF-36v1. Έτσι, μετασχηματισμένη βαθμολογία (ΜΒ) ίση με 0 

δηλώνει το χειρότερο δυνατό επίπεδο υγείας, ενώ μετασχηματισμένη βαθμολογία ίση με 100 δηλώνει το 
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καλύτερο δυνατό επίπεδο υγείας. Στην παρούσα μελέτη χρησιμοποιούνται οι μετασχηματισμένες 

βαθμολογίες που για λόγους απλότητας στο εξής θα καλούνται απλώς βαθμολογίες. 

Ο συντελεστής εσωτερικής συνέπειας Cronbach's alpha του SF-36v1 ήταν 0,95 γεγονός που δηλώνει 

εξαιρετική εσωτερική συνέπεια. 

Το 3,2% (n=4) των ασθενών αυτοεκτίμησαν την τωρινή κατάσταση της υγείας τους ως κάπως καλύτερη 

σε σχέση με το προηγούμενο έτος, το 35,5% (n=44) ως περίπου ίδια, το 29,8% (n=37) ως λίγο χειρότερη 

και το 31,5% (n=39) ως πολύ χειρότερη.  

Τα περιγραφικά αποτελέσματα για τις κλίμακες του SF-36v1 παρουσιάζονται στον πίνακα 12 και στο 

γράφημα 2. Όλες οι βαθμολογίες στις κλίμακες ήταν μικρότερες από 50 γεγονός που δηλώνει χειρότερη 

ποιότητα ζωής σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό σε όλες τις διαστάσεις. 

Πίνακας 12: Τα περιγραφικά αποτελέσματα για τις κλίμακες του SF-36v1. 

Κλίμακα Μέση 

τιμή 

Τυπική 

απόκλιση 

Διάμεσος Ελάχιστη τιμή Μέγιστη 

τιμή 

Σωματική 

λειτουργικότητα 

31,5 29,6 25 0 100 

Σωματικός 

ρόλος 

26,6 41,2 0 0 100 

Σωματικός πόνος 27,5 25,5 22 0 100 

Γενική υγεία 40,9 19,2 42 5 77 

Ζωτικότητα 43,3 23,5 42,5 0 90 

Κοινωνική 

λειτουργικότητα 

34,7 28,1 25 0 100 

Συναισθηματικός 

ρόλος 

34,7 42,2 0 0 100 

Ψυχική υγεία 50,3 23,8 52 0 96 

Συνοπτική 

κλίμακα 

σωματικής 

υγείας 

29,8 10,2 25,5 14,6 56,2 

Συνοπτική 

κλίμακα ψυχικής 

υγείας 

38,9 12 38,1 17,2 72,9 
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Εικόνα 2: Οι μέσες τιμές για τις κλίμακες του SF-36v1. 

 

Η ποιότητα ζωής των ασθενών με περιφερική αρτηριοπάθεια όπως περιγράφεται μέσα από τις 8 

κλίμακες της επισκόπησης υγείας SF-36, συγκρίνεται με την ποιότητα ζωής του γενικού πληθυσμού, 

παρά το γεγονός ότι η απλή αντιπαράθεση των αποτελεσμάτων υποδηλώνει εμφανώς τη μειονεκτική 

θέση της υπό μελέτη ομάδας ασθενών (πίνακας 13). Η μελέτη «Εγκυροποίηση και προτυποποίηση της 

επισκόπησης υγείας SF-36 με αντιπροσωπευτικό  δείγμα  του  ελληνικού  αστικού  πληθυσμού», που 

δημοσιεύτηκε στα «Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής» το 2006 και στο «Quality of Life Research» το 2005, 

αποτέλεσε την πρώτη προσπάθεια εφαρμογής του SF-36 σε μεγάλο δείγμα του ελληνικού αστικού 

πληθυσμού και υπολογισμού ομαδικών βαθμολογιών (norms). Η ποιότητα ζωής των ασθενών στην 

παρούσα μελέτη ήταν πολύ χειρότερη σε σχέση με την ποιότητα ζωής των ασθενών του γενικού 

πληθυσμού στην Ελλάδα. 

 

Πίνακας 13: Η ποιότητα ζωής των ασθενών με περιφερική αρτηριοπάθεια όπως περιγράφεται μέσα από 

τις 8 κλίμακες της επισκόπησης υγείας SF-36, συγκρίνεται με την ποιότητα ζωής του γενικού 

πληθυσμού στην Ελλάδα. 

Κλίμακα Μέση τιμή 

στην μελέτη 

Μέση τιμή σε μελέτη του γενικού 

πληθυσμού στην Ελλάδα 

Σωματική 

λειτουργικότητα 

31,5 80,8 

Σωματικός ρόλος 26,6 79,7 

Σωματικός πόνος 27,5 72,9 
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Γενική υγεία 40,9 67,5 

Ζωτικότητα 43,3 66,5 

Κοινωνική 

λειτουργικότητα 

34,7 82,1 

Συναισθηματικός 

ρόλος 

34,7 81,5 

Ψυχική υγεία 50,3 68,8 
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Κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος των ασθενών με καρωτιδική 

νόσο (Ερωτηματολόγιο Ασθενούς) 

 

Ανάλυση δείγματος 

 

Ο αριθμός των ασθενών με καρωτιδική νόσο που καταγράφηκε και αποτέλεσε το δείγμα για την 

εκτίμηση της ποιότητας ζωής ανήλθε στους 60 ασθενείς. 

 

Φύλο ασθενών δείγματος 

 

Από το σύνολο των 60 ασθενών με καρωτιδική νόσο που συμμετείχαν στην έρευνα, 69% ήταν άντρες (n 

=40) και 31% ήταν γυναίκες (n = 18) (Πίνακας 14). 

 

Πίνακας 14: Το φύλο του υπό μελέτη πληθυσμού 

Φύλο Αριθμός ασθενών Ποσοστό ασθενών 

Άνδρες 40 69 

Γυναίκες 18 31 

 

Ηλικιακή κατανομή του δείγματος 

 

Η ηλικία του υπό μελέτη πληθυσμού κυμάνθηκε από 49 έως 89 έτη, με μέσο όρο την ηλικία των 75 

ετών και τυπική απόκλιση 8,6 έτη, ενώ η διάμεση ηλικία ήταν 76 έτη (εικόνα 3). 
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Εικόνα 3: Ηλικιακή κατανομή του υπό μελέτη πληθυσμού 

 

Εργασιακή κατάσταση ασθενών 

 

Η μεγάλη πλειοψηφία των ασθενών του δείγματος ήταν συνταξιούχοι, σε ποσοστό  81,7%  (n 

= 49). Δημόσιοι υπάλληλοι ήταν 3,3%, ιδιωτικοί υπάλληλοι 8,3%, αγρότες 3,3% και οικιακά 3,3%. 

(Πίνακας 15). 

 

Πίνακας 15: Εργασιακή κατάσταση ασθενών δείγματος 

Εργασιακή κατάσταση Αριθμός 

ασθενών 

Ποσοστό ασθενών 

(%) 

Δημόσιοι υπάλληλοι 2 3,3 

Ιδιωτικοί υπάλληλοι 5 8,3 

Αγρότες  2 3,3 

Οικιακά  2 3,3 

Συνταξιούχοι 49 81,7 
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Οικογενειακή κατάσταση ασθενών 

 

Από τους 60 ασθενείς του δείγματος, οι  40 ήταν έγγαμοι (ποσοστό 66,7%), οι 5 ήταν άγαμοι, και οι 15 

ήταν χήροι (ποσοστό 25%) (Πίνακας 16). Το μεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών (93,3%) είχε παιδιά, 

ενώ το 6,7% των ασθενών δεν είχαν καθόλου παιδιά. Η πλειοψηφία (ποσοστό 56,7%) απάντησαν ότι 

διαμένουν με ακόμα 2 άτομα, ενώ 8,3% απάντησαν ότι διαμένουν με 3 άτομα ακόμη, το 11,7% με 4 

άτομα ακόμη, το 20% με ένα ακόμη άτομο και το 3,3% διέμεναν μόνοι τους. 

 

Πίνακας 16: Οικογενειακή κατάσταση ασθενών δείγματος 

Οικογενειακή κατάσταση Αριθμών 

ασθενών 

Ποσοστό ασθενών 

(%) 

Έγγαμοι 40 66,7 

Άγαμοι 5 8,3 

Χήροι  15 25 

 

Τόπος διαμονής ασθενών 

Από τους 60 ασθενείς, οι  51 δήλωσαν ότι διαμένουν σε αστική περιοχή (ποσοστό  85%) 

και οι 9 σε αγροτική περιοχή (ποσοστό  15%). 

 

Επίπεδο εκπαίδευσης ασθενών 

 

Από τους 60 ασθενείς του δείγματος οι 25 ήταν απόφοιτοι δημοτικού, 11 απόφοιτοι γυμνασίου, 10 

απόφοιτοι λυκείου, 10 απόφοιτοι τεχνικής σχολής και 4 απόφοιτοι ΤΕΙ/ΑΕΙ. Σε ποσοστό 15% (n=9) οι 

ασθενείς δεν είχαν καμία μόρφωση ή παρακολούθησαν μόνο μερικές τάξεις του δημοτικού (Πίνακας 

17). 
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Πίνακας 17: Επίπεδο εκπαίδευσης ασθενών δείγματος 

Επίπεδο εκπαίδευσης Αριθμός 

ασθενών 

Ποσοστό ασθενών 

(%) 

Καμία εκπαίδευση ή μερικές τάξεις του 

δημοτικού 

9 15 

Απόφοιτος δημοτικού 25 41,7 

Απόφοιτος Γυμνασίου 11 18,3 

Απόφοιτος Λυκείου  10 16,7 

Απόφοιτος Τεχνικής Σχολής 1 1,7 

Απόφοιτος ΤΕΙ/ΑΕΙ 4 6,7 

 

Οικονομική κατάσταση ασθενών 

 

Για την αξιολόγηση της οικονομικής κατάστασης των ασθενών του δείγματος καταγράφηκε το μηνιαίο 

οικογενειακό εισόδημα. Η πλειοψηφία των ασθενών (n=39) δήλωσαν εισόδημα 3001-4000 ευρώ, 17 

ασθενείς δήλωσαν 501-1000 ευρώ, 2 ασθενείς δήλωσαν οικογενειακό μηνιαίο εισόδημα λιγότερο των 

500 ευρώ, ενώ 1 ασθενής δήλωσε εισόδημα μεγαλύτερο των 4000 ευρώ μηνιαίως (Πίνακας 18). 

 

Πίνακας 18: Οικονομική κατάσταση των ασθενών του δείγματος 

Οικογενειακό 

μηνιαίο 

εισόδημα (€) 

Αριθμός ασθενών Ποσοστό ασθενών 

(%) 

<500 2 3,3 

501-1000 17 28,3 

1001-2000 39 65 

2001-3000 1 1,7 

3001-4000 0 0 

>4000 1 1,7 
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Κάπνισμα 

 

Για την αξιολόγηση του καπνίσματος στο δείγμα των ασθενών, οι ερωτήσεις αφορούσαν την ύπαρξη ή 

όχι της συνήθειας αυτής, ή τη διακοπή της αν προϋπήρχε και πόσα χρόνια προηγουμένως. Για τους 

καπνιστές ζητήθηκε να αναφέρουν επιπλέον τον αριθμό των τσιγάρων που καπνίζουν ημερησίως (μέσος 

όρος 22 τσιγάρα την ημέρα) και τα χρόνια καπνίσματος (μέσος όρος 35,6 χρόνια). Οι καπνιστές 

διέκοψαν το κάπνισμα κατά μέσο όρο πριν από 12,1 έτη. Στον πίνακα 19 παρουσιάζεται ο αριθμός των 

καπνιστών, των παλαιών καπνιστών και των μη καπνιστών, καθώς και τα ποσοστά της κάθε κατηγορίας 

επί του συνολικού δείγματος ασθενών. 

 

Πίνακας 19: Η συνήθεια του καπνίσματος στους ασθενείς του δείγματος 

Συνήθεια καπνίσματος Αριθμός 

ασθενών 

Ποσοστό ασθενών 

(%) 

Δεν κάπνισαν ποτέ  21 35 

Διέκοψαν το κάπνισμα 16 26,7 

Καπνιστές 23 38,3 

 

Άσκηση 

 

Για την διερεύνηση της προσπάθειας καθιέρωσης υγιεινού τρόπου ζωής σε σχέση με την περιφερική 

αρτηριοπάθεια, η ερώτηση αφορούσε τη συνήθεια ή όχι της άσκησης- εκγύμνασης, τη συχνότητα και τη 

διάρκεια αυτής κάθε φορά. Στον πίνακα 20 φαίνεται η συχνότητα άσκησης των ασθενών του δείγματος 

ανά εβδομάδα. 

 

Πίνακας 20: Η εβδομαδιαία συχνότητα άσκησης στους ασθενείς του δείγματος 

Συχνότητα άσκησης Αριθμών 

ασθενών 

Ποσοστό ασθενών 

(%) 

Ποτέ 58 96,7 

1-2 φορές την εβδομάδα 2 3,3 

 

  



87 
 

Ατομικό ιστορικό των ασθενών του δείγματος με καρωτιδική νόσο (Ερωτηματολόγιο 

Ιατρού) 

Στα πλαίσια αξιολόγησης της ποιότητας ζωής των ασθενών με καρωτιδική νόσο και λαμβάνοντας 

υπόψη τα πολλαπλά και πολλές φορές αλληλένδετα προβλήματα υγείας που παρουσιάζουν οι ασθενείς 

αυτοί, απαραίτητη ήταν η καταγραφή στοιχείων του ατομικού ιατρικού ιστορικού που σχετίζονται με τη 

συγκεκριμένη νόσο. Συγχρόνως, η κλινική κατάταξη των ασθενών με βάση τα συμπτώματα και η 

μέτρηση των σφυροβραχιόνιων δεικτών, που αποτελούν τα αντικειμενικά κριτήρια βαρύτητας της 

νόσου, αξιολογήθηκαν και στη συνέχεια χρησιμοποιήθηκαν για τη διερεύνηση συσχετίσεων με τα 

υποκειμενικά κριτήρια της ποιότητας ζωής των ασθενών. 

 

Παράγοντες κινδύνου – συνυπάρχουσες παθήσεις 

 

Παράγοντες κινδύνου για αθηροσκλήρωση όπως η υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης και η 

υπερχοληστερολαιμία και νοσήματα κοινής αιτιοπαθογένειας όπως η στεφανιαία νόσος και η αγγειακή 

εγκεφαλική νόσος παρουσιάζονται συχνά σε ασθενείς με καρωτιδική νόσο. Η συνύπαρξη των 

νοσημάτων αυτών και των παραγόντων κινδύνου, που επίσης αποτελούν νοσηρές καταστάσεις, 

επηρεάζει και πολλές φορές διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην ποιότητα ζωής των ασθενών αυτών. 

Στον πίνακα 21 παρουσιάζονται τα χαρακτηριστικά των ασθενών και τα ποσοστά εμφάνισης τους στο 

δείγμα της μελέτης. Τα συχνότερα νοσήματα ήταν υπέρταση (68,3%), υπερχοληστερολαιμία (48,3%) 

και διαβήτης (45%). 

 

Πίνακας 21: Συννοσηρότητα ασθενών του δείγματος 

Παράγοντες κινδύνου –Συνοδές 

παθήσεις 

Αριθμός 

ασθενών 

Ποσοστό 

ασθενών (%) 

Υπέρταση 41 68,3 

Υπερχοληστερολαιμία 29 48,3 

Σακχαρώδης Διαβήτης 27 45 

Νεφρική νόσος 3 5 

Στεφανιαία νόσος 10 16,7 

Έμφραγμα μυοκαρδίου 5 8,3 

Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 7 11,7 



88 
 

Προηγούμενες επεμβάσεις 

Η περιφερική αρτηριοπάθεια των κάτω άκρων αποτελεί ένα χρόνιο νόσημα με πολλές επιπλοκές και 

σταδιακή επιδείνωση. Οι ασθενείς επισκέπτονται συχνά τα εξωτερικά ιατρεία, ενώ πολλές φορές 

χρειάζεται να νοσηλευτούν στο νοσοκομείο. Σε ορισμένες περιπτώσεις απαραίτητη είναι η διενέργεια 

εγχειρήσεων που αφορούν τη περιφερική αρτηριοπάθεια, ενώ αρκετά συχνά οι ασθενείς αυτοί έχουν 

ήδη υποβληθεί σε επεμβάσεις, λόγω στεφανιαίας νόσου που προϋπήρχε. Στον πίνακα 22 παρουσιάζεται 

η συχνότητα και το είδος των προηγούμενων επεμβάσεων στους ασθενείς του δείγματος. Το 10% των 

ασθενών είχαν κάνει αγγειοπλαστική στεφανιαίων, το 3,3% είχαν κάνει αορτοστεφανιαία παράκαμψη, 

το 1,7%  είχαν κάνει περιφερική αγγειοπλαστική και το 1,7% είχαν κάνει περιφερική παράκαμψη. 

 

Πίνακας 22: Προηγούμενες επεμβάσεις ασθενών του δείγματος 

 

Προηγούμενες επεμβάσεις Αριθμών 

ασθενών 

Ποσοστό ασθενών 

(%) 

Αορτοστεφανιαία 

παράκαμψη 

2 3,3 

Αγγειοπλαστική 

στεφανιαίων 

6 10 

Περιφερική παράκαμψη 1 1,7 

Περιφερική αγγειοπλαστική 1 1,7 

 

Κλινική κατάταξη ασθενών 

 

Με βάση τα κλινικά χαρακτηριστικά της νόσου και κυρίως το άλγος και την ικανότητα βαδίσματος, οι 

ασθενείς με περιφερική αρτηριοπάθεια μπορούν να καταταγούν σε στάδια που υποδηλώνουν τη 

βαρύτητα της νόσου και σε μεγάλο βαθμό προσδιορίζουν τη θεραπευτική αντιμετώπιση που 

εφαρμόζεται. Η ταξινόμηση των ασθενών του δείγματος της μελέτης σε στάδια περιφερικής 

αρτηριοπάθειας κατά Fontaine, παρουσιάζεται στον πίνακα 23 που ακολουθεί.  Οι περισσότεροι 

ασθενείς ανήκαν στο στάδιο Ι (70%) και ακολούθως στο στάδιο ΙΙα (28,3%) και στο στάδιο ΙΙβ (1,7%). 
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Πίνακας 23: Ταξινόμηση των ασθενών του δείγματος σε στάδια περιφερικής αρτηριοπάθειας κατά 

Fontaine. 

Στάδια κατά Fontaine Αριθμών 

ασθενών 

Ποσοστό ασθενών 

(%) 

Στάδιο Ι 42 70 

Στάδιο ΙΙα 17 28,3 

Στάδιο ΙΙβ 1 1,7 

 

Μετρήσεις σφυροβραχιόνιου δείκτη πίεσης 

Σε όλους τους ασθενείς του δείγματος έγινε μέτρηση του σφυροβραχιόνιου δείκτη πίεσης σε αμφότερα 

τα κάτω άκρα. Στο δεξί άκρο, οι τιμές κυμαίνονταν από 0,79 έως 1,2 (φυσιολογικές τιμές >0,9 και <1,3) 

με την μέση τιμή να είναι 0,97 και την τυπική απόκλιση 0,06. Στο αριστερό άκρο, οι τιμές κυμαίνονταν 

από 0,79 έως 1,2 (φυσιολογικές τιμές >0,9 και <1,3) με την μέση τιμή να είναι 0,97 και την τυπική 

απόκλιση 0,06. Ανάμεσα στις τιμές για το δεξί και αριστερό κάτω άκρο, επιλέχθηκε η χαμηλότερη τιμή 

για κάθε ασθενή και αυτή χρησιμοποιήθηκε ως μεταβλητή για τη στατιστική ανάλυση των 

αποτελεσμάτων. 

 

Αντιμετώπιση ασθενών 

Η απόφαση για αντιμετώπιση των ασθενών με περιφερική αρτηριοπάθεια δεν είναι οριστική αλλά 

μεταβάλλεται με την εξέλιξη της νόσου, των συμπτωμάτων και φυσικά τη συνολική κατάσταση της 

υγείας των ασθενών. Στη φάση ένταξης των ασθενών του δείγματος στη μελέτη, η αντιμετώπισή τους 

καθοριζόταν από τις υπάρχουσες αντικειμενικές ενδείξεις. Η κατανομή του δείγματος στις διάφορες 

θεραπευτικές προσεγγίσεις παρουσιάζεται στον πίνακα 24. Στους περισσότερους ασθενείς 

πραγματοποιήθηκε αγγειογραφία (83,1%) και ακολούθως περιφερική παράκαμψη (45,2%), συντηρητική 

θεραπεία (28,2%) και αγγειοπλαστική (13,7%). 

Πίνακας 24: Αντιμετώπιση ασθενών του δείγματος 

Θεραπευτική 

αντιμετώπιση 

Αριθμών 

ασθενών 

Ποσοστό ασθενών 

(%) 

Ενδαρτηρεκτομή με 

συνθετικό εμβάλωμα 

39 65 

Ανάστροφη 

ενδαρτηρεκτομή 

21 35 
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Αποτελέσματα επισκόπησης υγείας SF-36 των ασθενών του δείγματος με καρωτιδική 

νόσο (τρίτο ερωτηματολόγιο) 

Παρακάτω, παρουσιάζονται αναλυτικά τα αποτελέσματα των οκτώ κλιμάκων του ερωτηματολογίου SF-

36. Το μέσο σκορ της κάθε κλίμακας παρουσιάζεται σε ποσοστιαία αναλογία, με το 0 να αντιστοιχεί στη 

χειρότερη δυνατή ποιότητα ζωής και το 100 στην καλύτερη δυνατή ποιότητα ζωής. 

Ο συντελεστής εσωτερικής συνέπειας Cronbach's alpha του SF-36v1 ήταν 0,91 γεγονός που δηλώνει 

εξαιρετική εσωτερική συνέπεια. 

Το 1,7% (n=1) των ασθενών αυτοεκτίμησαν την τωρινή κατάσταση της υγείας τους ως πολύ καλύτερη 

σε σχέση με το προηγούμενο έτος, το 78,3% (n=47) ως περίπου ίδια και το 20% (n=12) ως λίγο 

χειρότερη.  

Τα περιγραφικά αποτελέσματα για τις κλίμακες του SF-36v1 παρουσιάζονται στον πίνακα 25 και στο 

γράφημα 4. Όλες οι βαθμολογίες στις κλίμακες ήταν μεγαλύτερες από 50 εκτός από τη συνοπτική 

κλίμακα σωματικής υγείας γεγονός που δηλώνει καλύτερη ποιότητα ζωής σε σχέση με τον γενικό 

πληθυσμό σε όλες τις διαστάσεις. 

Πίνακας 25: Τα περιγραφικά αποτελέσματα για τις κλίμακες του SF-36v1. 

Κλίμακα Μέση 

τιμή 

Τυπική 

απόκλιση 
Διάμεσος 

Ελάχιστη 

τιμή 

Μέγιστη 

τιμή 

Σωματική 

λειτουργικότητα 
71,1 13,8 70 25 100 

Σωματικός ρόλος 85,4 26,2 100 0 100 

Σωματικός πόνος 71,4 22,8 64 41 100 

Γενική υγεία 60,8 11,9 62 30 80 

Ζωτικότητα 79,4 10,6 85 50 90 

Κοινωνική 

λειτουργικότητα 
72,1 18,3 75 50 100 

Συναισθηματικός 

ρόλος 
86,1 30,3 100 0 100 

Ψυχική υγεία 78,1 11,7 80 52 96 

Συνοπτική κλίμακα 

σωματικής υγείας 
45,6 6,4 45,7 25,9 58,8 

Συνοπτική κλίμακα 

ψυχικής υγείας 
53,7 6,1 54,8 32,4 61,7 
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Εικόνα 4: Οι μέσες τιμές για τις κλίμακες του SF-36v1. 

 

Η ποιότητα ζωής των ασθενών με καρωτιδική νόσο όπως περιγράφεται μέσα από τις 8 κλίμακες της 

επισκόπησης υγείας SF-36, συγκρίνεται με την ποιότητα ζωής του γενικού πληθυσμού, παρά το γεγονός 

ότι η απλή αντιπαράθεση των αποτελεσμάτων υποδηλώνει εμφανώς τη μειονεκτική θέση της υπό 

μελέτη ομάδας ασθενών (πίνακας 25). Η μελέτη «Εγκυροποίηση και προτυποποίηση της επισκόπησης 

υγείας SF-36 με αντιπροσωπευτικό  δείγμα  του  ελληνικού  αστικού  πληθυσμού», που δημοσιεύτηκε 

στα «Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής» το 2006 και στο «Quality of Life Research» το 2005, αποτέλεσε την 

πρώτη προσπάθεια εφαρμογής του SF-36 σε μεγάλο δείγμα του ελληνικού αστικού πληθυσμού και 

υπολογισμού ομαδικών βαθμολογιών (norms). Η ποιότητα ζωής των ασθενών με καρωτιδική νόσο στην 

παρούσα μελέτη ήταν περίπου ίδια με την ποιότητα ζωής των ασθενών του γενικού πληθυσμού στην 

Ελλάδα. Επιπλέον, η ποιότητα ζωής των ασθενών με καρωτιδική νόσο ήταν πολύ καλύτερη σε σχέση με 

τους ασθενείς με περιφερική αρτηριοπάθεια σε όλες τις κλίμακες της επισκόπησης υγείας SF-36 

(πίνακας 25 και γράφημα 5). 
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Πίνακας 25: Η ποιότητα ζωής των ασθενών με καρωτιδική νόσο όπως περιγράφεται μέσα από τις 8 

κλίμακες της επισκόπησης υγείας SF-36, συγκρίνεται με την ποιότητα ζωής του γενικού πληθυσμού 

στην Ελλάδα. 

Κλίμακα Μέση τιμή στην 

μελέτη 

Μέση τιμή σε μελέτη του γενικού 

πληθυσμού στην Ελλάδα 

Σωματική 

λειτουργικότητα 

71,1 80,8 

Σωματικός ρόλος 85,4 79,7 

Σωματικός πόνος 71,4 72,9 

Γενική υγεία 60,8 67,5 

Ζωτικότητα 79,4 66,5 

Κοινωνική 

λειτουργικότητα 

72,1 82,1 

Συναισθηματικός 

ρόλος 

86,1 81,5 

Ψυχική υγεία 78,1 68,8 

 

Πίνακας 26: Η σύγκριση της ποιότητας ζωής των ασθενών με καρωτιδική νόσο και περιφερική 

αρτηριοπάθεια. 

Κλίμακα Μέση τιμή 

ασθενών με 

καρωτιδική 

νόσο  

Μέση τιμή 

ασθενών με  

περιφερική 

αρτηριοπάθεια 

Τιμή p
α 

Σωματική 

λειτουργικότητα 

71,1 31,5 <0,001 

Σωματικός ρόλος 85,4 26,6 <0,001 

Σωματικός πόνος 71,4 27,5 <0,001 

Γενική υγεία 60,8 40,9 <0,001 

Ζωτικότητα 79,4 43,3 <0,001 

Κοινωνική 

λειτουργικότητα 

72,1 34,7 <0,001 

Συναισθηματικός 86,1 34,7 <0,001 
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ρόλος 

Ψυχική υγεία 78,1 50,3 <0,001 

Συνοπτική κλίμακα 

σωματικής υγείας 

45,6 29,8 <0,001 

Συνοπτική κλίμακα 

ψυχικής υγείας 

53,7 38,9 <0,001 

α
 έλεγχος t
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Γράφημα 5: Η σύγκριση της ποιότητας ζωής των ασθενών με καρωτιδική νόσο και περιφερική 

αρτηριοπάθεια. 
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Κεφάλαιο 7
ο 

Συσχετίσεις εξαρτημένων μεταβλητών-

Συμπεράσματα-Συζήτηση 
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Στο κεφάλαιο αυτό παρουσιάζονται οι συσχετίσεις για τους ασθενείς με περιφερική αρτηριοπάθεια που 

είναι και το αντικείμενο της παρούσας μελέτης. Οι ανεξάρτητες μεταβλητές ήταν τα δημογραφικά και 

κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών, ενώ οι εξαρτημένες μεταβλητές ήταν οι βαθμολογίες στις 

κλίμακες του SF36. Οι βαθμολογίες δεν ακολουθούσαν κανονική κατανομή και για τον λόγο αυτόν 

εφαρμόστηκαν μη παραμετρικές μέθοδοι και για τα περιγραφικά μέτρα χρησιμοποιούνται η διάμεσος 

και το ενδοτεταρτημοριακό εύρος. Για να εφαρμοστεί η πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση 

πραγματοποιήθηκε ο λογαριθμικός μετασχηματισμός των βαθμολογιών, έτσι ώστε να ακολουθούν 

πλέον την κανονική κατανομή.  

 

Εξαρτημένη μεταβλητή: Σωματική λειτουργικότητα 

 

Στον πίνακα 27 παρουσιάζονται οι διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στη βαθμολογία σωματικής 

λειτουργικότητας και τις ανεξάρτητες μεταβλητές. 

 

Πίνακας 27. Διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στη βαθμολογία σωματικής λειτουργικότητας και τις 

ανεξάρτητες μεταβλητές. 

Χαρακτηριστικό Διάμεση βαθμολογία 

σωματικής λειτουργικότητας 

Ενδοτεταρτημοριακό 

εύρος 

Τιμή p 

Φύλο   0,8α 

Γυναίκες 20 65  

Άντρες 30 55  

Ηλικία  -0,15β 0,1β 

Εργασιακή 

κατάσταση 

  0,2α 

Συνταξιούχοι 20 53  

Μη συνταξιούχοι 35 55  

Οικογενειακή 

κατάσταση 

  0,7α 

Άγαμοι/διαζευγμέν

οι/χήροι 

25 55  

Έγγαμοι/σε 

συμβίωση 

25 53  
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Αριθμός παιδιών  -0,03β 0,7β 

Αριθμός ατόμων 

στο ίδιο σπίτι 

 -0,1β 0,4β 

Τόπος διαμονής   0,01α 

Αγροτική 60 43  

Αστική 20 50  

Εκπαιδευτικό 

επίπεδο 

 0,3β <0,001β 

Καπνιστές   0,5γ 

Ποτέ 20 61  

Πρώην 30 40  

Τωρινοί 28 61  

Άσκηση   <0,001α 

Όχι 20 40  

Ναι 55 54  

Μηνιαίο 

οικογενειακό 

εισόδημα (€) 

 -0,12β 0,2β 

Συνολικός αριθμός 

νοσημάτων 

 -0,29β 0,001β 

Προηγούμενες 

επεμβάσεις 

  <0,001α 

Όχι 38 50  

Ναι 8 30  

Στάδιο κατά 

Fontaine 

 -0,76β <0,001β 

ΑΒΙ (δεξιό)  0,59β <0,001β 

ΑΒΙ (αριστερό)  0,65β <0,001β 

Περιφερική 

παράκαμψη 

  0,22α 

Όχι 35 65  
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Ναι 15 48  

Συντηρητική 

αντιμετώπιση 

  0,01α 

Όχι 20 43  

Ναι 50 50  

Αγγειοπλαστική   0,05α 

Όχι 30 60  

Ναι 20 30  

Αγγειογραφία   0,06α 

Όχι 40 48  

Ναι 20 55  

α
 έλεγχος Mann-Whitney 

β
 συντελεστής συσχέτισης Spearman  

γ
 έλεγχος Kruskal-Wallis 

 

Στη διμεταβλητή ανάλυση, βρέθηκε στατιστική σχέση στο επίπεδο του 0,20 (p<0,20) ανάμεσα στη 

βαθμολογία σωματικής λειτουργικότητας και 14 ανεξάρτητες μεταβλητές. Για τον λόγο αυτόν, 

πραγματοποιήθηκε πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση, τα αποτελέσματα της οποίας 

παρουσιάζονται στον πίνακα 28. 

 

Πίνακας 28. Πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία 

σωματικής λειτουργικότητας. 

 Συντελεστής b 95% διάστημα 

εμπιστοσύνης για 

τον b 

Τιμ

ή p 

Εκπαιδευτικό 

επίπεδο 

0,17 0,06 έως 0,29 0,03 

Στάδιο κατά 

Fontaine 

-0,61 -0,85 έως -0,37 <0,0

01 

ΑΒΙ (αριστερό) 0,95 0,19 έως 1,70 0,05 
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Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της πολυμεταβλητής γραμμικής παλινδρόμησης, προκύπτουν τα 

εξής: 

 Η αύξηση του εκπαιδευτικού επιπέδου σχετίζονταν με καλύτερη σωματική 

λειτουργικότητα. 

 Η μείωση του σταδίου κατά Fontaine σχετίζονταν με καλύτερη σωματική 

λειτουργικότητα. 

 Η αύξηση του δείκτη ΑΒΙ στο αριστερό άκρο σχετίζονταν με καλύτερη σωματική 

λειτουργικότητα. 

 Οι παραπάνω μεταβλητές ερμηνεύουν το 49% της μεταβλητότητας της βαθμολογίας 

σωματικής λειτουργικότητας. 

 

Εξαρτημένη μεταβλητή: Σωματικός ρόλος 

 

Στον πίνακα 29 παρουσιάζονται οι διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στη βαθμολογία σωματικού 

ρόλου και τις ανεξάρτητες μεταβλητές. 

 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 29. Διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στη βαθμολογία σωματικού ρόλου και τις ανεξάρτητες 

μεταβλητές. 

Χαρακτηριστικό Διάμεση 

βαθμολογία 

σωματικού ρόλου 

Ενδοτεταρτημοριακό 

εύρος 

Τιμή p 

Φύλο   0,2α 

Γυναίκες 0 100  

Άντρες 0 100  

Ηλικία  -0,11β 0,2β 

Εργασιακή κατάσταση   0,4α 
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Συνταξιούχοι 0 75  

Μη συνταξιούχοι 0 75  

Οικογενειακή 

κατάσταση 

  0,9α 

Άγαμοι/διαζευγμένοι/

χήροι 

0 81  

Έγγαμοι/σε συμβίωση 0 75  

Αριθμός παιδιών  -0,1β 0,3β 

Αριθμός ατόμων στο 

ίδιο σπίτι 

 0,03β 0,7β 

Τόπος διαμονής   0,1α 

Αγροτική 25 100  

Αστική 0 50  

Εκπαιδευτικό επίπεδο  0,15β 0,1β 

Καπνιστές   0,7γ 

Ποτέ 0 81  

Πρώην 0 50  

Τωρινοί 0 56  

Άσκηση   0,1α 

Όχι 0 44  

Ναι 0 94  

Μηνιαίο οικογενειακό 

εισόδημα (€) 

 -0,11β 0,2β 

Συνολικός αριθμός 

νοσημάτων 

 -0,2β 0,03β 

Προηγούμενες 

επεμβάσεις 

  0,003α 

Όχι 0 75  

Ναι 0 0  

Στάδιο κατά Fontaine  -0,69β <0,001β 

ΑΒΙ (δεξιό)  0,52β <0,001β 
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ΑΒΙ (αριστερό)  0,52β <0,001β 

Περιφερική 

παράκαμψη 

  0,23α 

Όχι 0 75  

Ναι 0 25  

Συντηρητική 

αντιμετώπιση 

  <0,001α 

Όχι 0 0  

Ναι 50 100  

Αγγειοπλαστική   0,03α 

Όχι 0 75  

Ναι 0 0  

Αγγειογραφία   0,1α 

Όχι 0 88  

Ναι 0 50  

α
 έλεγχος Mann-Whitney 

β
 συντελεστής συσχέτισης Spearman  

γ
 έλεγχος Kruskal-Wallis 

 

Στη διμεταβλητή ανάλυση, βρέθηκε στατιστική σχέση στο επίπεδο του 0,20 (p<0,20) ανάμεσα στη 

βαθμολογία σωματικού ρόλου και 15 ανεξάρτητες μεταβλητές. Για τον λόγο αυτόν, πραγματοποιήθηκε 

πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση, τα αποτελέσματα της οποίας παρουσιάζονται στον πίνακα 30. 

 

Πίνακας 30. Πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία 

σωματικού ρόλου. 

 Συντελεστής b 95% διάστημα 

εμπιστοσύνης για τον b 

Τιμή p 

Αγγειοπλαστική -0,59 -1,14 έως -0,04 0,036 

Στάδιο κατά Fontaine -0,32 -0,55 έως -0,09 0,009 
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Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της πολυμεταβλητής γραμμικής παλινδρόμησης, προκύπτουν τα 

εξής: 

 Οι ασθενείς που δεν είχαν κάνει αγγειοπλαστική είχαν καλύτερο σωματικό ρόλο. 

 Η μείωση του σταδίου κατά Fontaine σχετίζονταν με καλύτερο σωματικό ρόλο. 

 Οι παραπάνω μεταβλητές ερμηνεύουν το 30% της μεταβλητότητας της βαθμολογίας  

                 σωματικού ρόλου. 

 

Εξαρτημένη μεταβλητή: Σωματικός πόνος 

 

Στον πίνακα 31 παρουσιάζονται οι διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στη βαθμολογία σωματικού 

πόνου και τις ανεξάρτητες μεταβλητές. 

 

Πίνακας 31. Διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στη βαθμολογία σωματικού πόνου και τις ανεξάρτητες 

μεταβλητές. 

Χαρακτηριστικό Διάμεση 

βαθμολογία  

σωματικού 

πόνου 

Ενδοτεταρτημοριακό 

 εύρος 

Τιμή p 

Φύλο   0,5α 

Γυναίκες 22 32  

Άντρες 22 41  

Ηλικία  -0,11β 0,2β 

Εργασιακή κατάσταση   0,2α 

Συνταξιούχοι 22 41  

Μη συνταξιούχοι 22 40  

Οικογενειακή κατάσταση   0,9α 

Άγαμοι/διαζευγμένοι/χήροι 22 41  

Έγγαμοι/σε συμβίωση 22 41  

Αριθμός παιδιών  -0,1β 0,4β 

Αριθμός ατόμων στο ίδιο 

σπίτι 

 0,11β 0,2β 

Τόπος διαμονής   0,02α 
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Αγροτική 41 29  

Αστική 22 41  

Εκπαιδευτικό επίπεδο  0,33β <0,001β 

Καπνιστές   0,4γ 

Ποτέ 22 40  

Πρώην 22 41  

Τωρινοί 22 41  

Άσκηση   0,002α 

Όχι 22 41  

Ναι 41 57  

Μηνιαίο οικογενειακό 

εισόδημα (€) 

 -0,18β 0,04β 

Συνολικός αριθμός 

νοσημάτων 

 -0,27β 0,003β 

Προηγούμενες επεμβάσεις   0,004α 

Όχι 27 37  

Ναι 22 22  

Στάδιο κατά Fontaine  -0,78β <0,001β 

ΑΒΙ (δεξιό)  0,57β <0,001β 

ΑΒΙ (αριστερό)  0,54β <0,001β 

Περιφερική παράκαμψη   0,4α 

Όχι 22 52  

Ναι 22 38  

Συντηρητική αντιμετώπιση   0,003α 

Όχι 22 41  

Ναι 41 62  

Αγγειοπλαστική   0,06α 

Όχι 22 41  

Ναι 12 22  

Αγγειογραφία   0,23α 

Όχι 32 52  
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Ναι 22 41  

α
 έλεγχος Mann-Whitney 

β
 συντελεστής συσχέτισης Spearman  

γ
 έλεγχος Kruskal-Wallis 

 

Στη διμεταβλητή ανάλυση, βρέθηκε στατιστική σχέση στο επίπεδο του 0,20 (p<0,20) ανάμεσα στη 

βαθμολογία σωματικού πόνου και 14 ανεξάρτητες μεταβλητές. Για τον λόγο αυτόν, πραγματοποιήθηκε 

πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση, τα αποτελέσματα της οποίας παρουσιάζονται στον πίνακα 32. 

 

Πίνακας 32. Πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία 

σωματικού πόνου. 

 Συντελεστής b 95% διάστημα 

εμπιστοσύνης για τον b 

Τιμή p 

Αριθμός ατόμων στο ίδιο 

σπίτι 

0,13 0,03 έως 0,21 0,009 

Στάδιο κατά Fontaine -0,64 -0,76 έως -0,52 <0,001 

Εκπαιδευτικό επίπεδο 0,14 0,07 έως 0,20 <0,001 

 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της πολυμεταβλητής γραμμικής παλινδρόμησης, προκύπτουν τα 

εξής: 

 Η αύξηση του αριθμού των ατόμων στο ίδιο σπίτι σχετίζονταν με λιγότερο σωματικό  

                 πόνο. 

 Η μείωση του σταδίου κατά Fontaine σχετίζονταν με λιγότερο σωματικό πόνο. 

 Η αύξηση του εκπαιδευτικού επιπέδου σχετίζονταν με λιγότερο σωματικό πόνο. 

 Οι παραπάνω μεταβλητές ερμηνεύουν το 62% της μεταβλητότητας της βαθμολογίας  

                 σωματικού πόνου. 

 

Εξαρτημένη μεταβλητή: Γενική υγεία 

 

Στον πίνακα 33 παρουσιάζονται οι διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στη βαθμολογία γενικής υγείας 

και τις ανεξάρτητες μεταβλητές. 
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Πίνακας 33. Διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στη βαθμολογία γενικής υγείας και τις ανεξάρτητες 

μεταβλητές. 

Χαρακτηριστικό Διάμεση 

βαθμολογία 

γενικής υγείας 

Ενδοτεταρτημοριακό 

εύρος 

Τιμή p 

Φύλο   0,5α 

Γυναίκες 45 30  

Άντρες 40 31  

Ηλικία  -0,12β 0,17β 

Εργασιακή κατάσταση   0,1α 

Συνταξιούχοι 35 30  

Μη συνταξιούχοι 45 30  

Οικογενειακή κατάσταση   0,5α 

Άγαμοι/διαζευγμένοι/χήροι 36 25  

Έγγαμοι/σε συμβίωση 42 32  

Αριθμός παιδιών  -0,03β 0,7β 

Αριθμός ατόμων στο ίδιο 

σπίτι 

 -0,04β 0,7β 

Τόπος διαμονής   0,03α 

Αγροτική 49 21  

Αστική 40 33  

Εκπαιδευτικό επίπεδο  0,4β <0,001β 

Καπνιστές   0,4γ 

Ποτέ 50 42  

Πρώην 45 23  

Τωρινοί 34 32  

Άσκηση   <0,001α 

Όχι 37 27  

Ναι 62 35  

Μηνιαίο οικογενειακό 

εισόδημα (€) 

 -0,18β 0,05β 
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Συνολικός αριθμός 

νοσημάτων 

 -0,27β 0,002β 

Προηγούμενες επεμβάσεις   0,002α 

Όχι 47 32  

Ναι 30 27  

Στάδιο κατά Fontaine  -0,7β <0,001β 

ΑΒΙ (δεξιό)  0,56β <0,001β 

ΑΒΙ (αριστερό)  0,53β <0,001β 

Περιφερική παράκαμψη   0,1α 

Όχι 47 29  

Ναι 39 32  

Συντηρητική αντιμετώπιση   0,03α 

Όχι 37 27  

Ναι 52 32  

Αγγειοπλαστική   0,4α 

Όχι 42 32  

Ναι 30 16  

Αγγειογραφία   0,1α 

Όχι 47 30  

Ναι 40 27  

α
 έλεγχος Mann-Whitney 

β
 συντελεστής συσχέτισης Spearman  

γ
 έλεγχος Kruskal-Wallis 

 

Στη διμεταβλητή ανάλυση, βρέθηκε στατιστική σχέση στο επίπεδο του 0,20 (p<0,20) ανάμεσα στη 

βαθμολογία γενικής υγείας και 14 ανεξάρτητες μεταβλητές. Για τον λόγο αυτόν, πραγματοποιήθηκε 

πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση, τα αποτελέσματα της οποίας παρουσιάζονται στον πίνακα 34. 
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Πίνακας 34. Πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία 

γενικής υγείας. 

 Συντελεστής b 95% διάστημα 

εμπιστοσύνης για τον b 

Τιμή p 

Εκπαιδευτικό επίπεδο 0,10 0,03 έως 0,17 0,005 

Στάδιο κατά Fontaine -0,51 -0,63 έως -0,39 <0,001 

Συντηρητική 

αντιμετώπιση 

0,32 0,04 έως 0,60 0,024 

 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της πολυμεταβλητής γραμμικής παλινδρόμησης, προκύπτουν τα 

εξής: 

 Η αύξηση του εκπαιδευτικού επιπέδου σχετίζονταν με καλύτερη γενική υγεία. 

 Η μείωση του σταδίου κατά Fontaine σχετίζονταν με καλύτερη γενική υγεία. 

 Οι ασθενείς σε συντηρητική αντιμετώπιση είχαν καλύτερη γενική υγεία. 

 Οι παραπάνω μεταβλητές ερμηνεύουν το 47% της μεταβλητότητας της βαθμολογίας    

                γενικής υγείας. 

 

 

 

Εξαρτημένη μεταβλητή: Ζωτικότητα 

 

Στον πίνακα 35 παρουσιάζονται οι διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στη βαθμολογία ζωτικότητας και 

τις ανεξάρτητες μεταβλητές. 

 

 

 

Πίνακας 35. Διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στη βαθμολογία ζωτικότητας και τις ανεξάρτητες 

μεταβλητές. 

Χαρακτηριστικό Διάμεση βαθμολογία 

ζωτικότητας 

Ενδοτεταρτημοριακό 

εύρος 

Τιμή p 

Φύλο   0,3α 

Γυναίκες 52 51  

Άντρες 40 36  
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Ηλικία  0,0β 0,9β 

Εργασιακή κατάσταση   0,9α 

Συνταξιούχοι 40 35  

Μη συνταξιούχοι 45 45  

Οικογενειακή 

κατάσταση 

  0,9α 

Άγαμοι/διαζευγμένοι/

χήροι 

43 28  

Έγγαμοι/σε συμβίωση 43 40  

Αριθμός παιδιών  0,03β 0,7β 

Αριθμός ατόμων στο 

ίδιο σπίτι 

 -0,01β 0,9β 

Τόπος διαμονής   0,03α 

Αγροτική 60 21  

Αστική 40 40  

Εκπαιδευτικό επίπεδο  0,2β 0,05β 

Καπνιστές   0,1γ 

Ποτέ 55 41  

Πρώην 43 45  

Τωρινοί 40 33  

Άσκηση   0,1α 

Όχι 40 40  

Ναι 55 38  

Μηνιαίο οικογενειακό 

εισόδημα (€) 

 -0,1β 0,3β 

Συνολικός αριθμός 

νοσημάτων 

 -0,23β 0,009β 

Προηγούμενες 

επεμβάσεις 

  0,005α 

Όχι 50 30  

Ναι 35 39  
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Στάδιο κατά Fontaine  -0,67β <0,001β 

ΑΒΙ (δεξιό)  0,52β <0,001β 

ΑΒΙ (αριστερό)  0,53β <0,001β 

Περιφερική 

παράκαμψη 

  0,18α 

Όχι 50 25  

Ναι 40 40  

Συντηρητική 

αντιμετώπιση 

  0,01α 

Όχι 40 35  

Ναι 55 30  

Αγγειοπλαστική   0,4α 

Όχι 45 40  

Ναι 40 30  

Αγγειογραφία   0,16α 

Όχι 55 40  

Ναι 40 40  

α
 έλεγχος Mann-Whitney 

β
 συντελεστής συσχέτισης Spearman  

γ
 έλεγχος Kruskal-Wallis 

 

Στη διμεταβλητή ανάλυση, βρέθηκε στατιστική σχέση στο επίπεδο του 0,20 (p<0,20) ανάμεσα στη 

βαθμολογία ζωτικότητας και 12 ανεξάρτητες μεταβλητές. Για τον λόγο αυτόν, πραγματοποιήθηκε 

πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση, τα αποτελέσματα της οποίας παρουσιάζονται στον πίνακα 36. 

 

Πίνακας 36. Πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία 

ζωτικότητας. 

 Συντελεστής b 95% διάστημα εμπιστοσύνης για 

τον b 

Τιμή p 

Στάδιο κατά Fontaine -0,33 -0,51 έως -0,15 <0,001 
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Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της πολυμεταβλητής γραμμικής παλινδρόμησης, προκύπτουν τα 

εξής: 

 Η μείωση του σταδίου κατά Fontaine σχετίζονταν με καλύτερη ζωτικότητα. 

 Η παραπάνω μεταβλητή ερμηνεύει το 26% της μεταβλητότητας της βαθμολογίας  

                 ζωτικότητας. 

 

Εξαρτημένη μεταβλητή: Κοινωνική λειτουργικότητα 

 

Στον πίνακα 37 παρουσιάζονται οι διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στη βαθμολογία κοινωνικής 

λειτουργικότητας και τις ανεξάρτητες μεταβλητές. 

 

Πίνακας 37. Διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στη βαθμολογία κοινωνικής λειτουργικότητας και τις 

ανεξάρτητες μεταβλητές. 

Χαρακτηριστικό Διάμεση βαθμολογία 

Κοινωνικής 

λειτουργικότητας 

Ενδοτεταρτημοριακό 

εύρος 

Τιμή p 

Φύλο   0,9α 

Γυναίκες 25 41  

Άντρες 25 38  

Ηλικία  -0,12β 0,17β 

Εργασιακή κατάσταση   0,17α 

Συνταξιούχοι 25 38  

Μη συνταξιούχοι 38 50  

Οικογενειακή κατάσταση   0,5α 

Άγαμοι/διαζευγμένοι/χήροι 25 38  

Έγγαμοι/σε συμβίωση 25 50  

Αριθμός παιδιών  0,0β 0,9β 

Αριθμός ατόμων στο ίδιο σπίτι  0,08β 0,4β 

Τόπος διαμονής   0,01α 

Αγροτική 50 35  

Αστική 25 38  

Εκπαιδευτικό επίπεδο  0,33β <0,001β 
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Καπνιστές   0,4γ 

Ποτέ 25 63  

Πρώην 25 38  

Τωρινοί 25 38  

Άσκηση   0,004α 

Όχι 25 38  

Ναι 50 50  

Μηνιαίο οικογενειακό εισόδημα 

(€) 

 -0,17β 0,07β 

Συνολικός αριθμός νοσημάτων  -0,41β <0,001β 

Προηγούμενες επεμβάσεις   <0,001α 

Όχι 50 50  

Ναι 25 22  

Στάδιο κατά Fontaine  -0,74β <0,001β 

ΑΒΙ (δεξιό)  0,58β <0,001β 

ΑΒΙ (αριστερό)  0,58β <0,001β 

Περιφερική παράκαμψη   0,3α 

Όχι 38 50  

Ναι 25 38  

Συντηρητική αντιμετώπιση   0,01α 

Όχι 25 38  

Ναι 50 63  

Αγγειοπλαστική   0,02α 

Όχι 25 38  

Ναι 13 38  

Αγγειογραφία   0,03α 

Όχι 50 44  

Ναι 25 38  

α
 έλεγχος Mann-Whitney 

β
 συντελεστής συσχέτισης Spearman  

γ
 έλεγχος Kruskal-Wallis 
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Στη διμεταβλητή ανάλυση, βρέθηκε στατιστική σχέση στο επίπεδο του 0,20 (p<0,20) ανάμεσα στη 

βαθμολογία κοινωνικής λειτουργικότητας και 14 ανεξάρτητες μεταβλητές. Για τον λόγο αυτόν, 

πραγματοποιήθηκε πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση, τα αποτελέσματα της οποίας 

παρουσιάζονται στον πίνακα 38. 

 

Πίνακας 38. Πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία 

κοινωνικής λειτουργικότητας. 

 Συντελεστής b 95% διάστημα 

εμπιστοσύνης για τον b 

Τιμή p 

Στάδιο κατά Fontaine -0,64 -0,77 έως -0,52 <0,001 

 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της πολυμεταβλητής γραμμικής παλινδρόμησης, προκύπτουν τα 

εξής: 

 Η μείωση του σταδίου κατά Fontaine σχετίζονταν με καλύτερη κοινωνική  

                 λειτουργικότητα. 

 Οι παραπάνω μεταβλητές ερμηνεύουν το 54% της μεταβλητότητας της βαθμολογίας  

                 κοινωνικής λειτουργικότητας. 

 

Εξαρτημένη μεταβλητή: Συναισθηματικός ρόλος 

 

Στον πίνακα 39 παρουσιάζονται οι διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στη βαθμολογία 

συναισθηματικού ρόλου και τις ανεξάρτητες μεταβλητές. 

 

Πίνακας 39. Διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στη βαθμολογία συναισθηματικού ρόλου και τις 

ανεξάρτητες μεταβλητές. 

Χαρακτηριστικό Διάμεση βαθμολογία 

συναισθηματικού ρόλου 

Ενδοτεταρτημοριακό 

εύρος 

Τιμή p 

Φύλο   0,1α 

Γυναίκες 33 100  

Άντρες 0 67  

Ηλικία  -0,1β 0,5β 
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Εργασιακή κατάσταση   0,8α 

Συνταξιούχοι 0 67  

Μη συνταξιούχοι 0 100  

Οικογενειακή κατάσταση   0,7α 

Άγαμοι/διαζευγμένοι/χήροι 0 75  

Έγγαμοι/σε συμβίωση 0 75  

Αριθμός παιδιών  0,0β 0,8β 

Αριθμός ατόμων στο ίδιο 

σπίτι 

 0,0β 0,8β 

Τόπος διαμονής   0,01α 

Αγροτική 83 92  

Αστική 0 67  

Εκπαιδευτικό επίπεδο  0,13β 0,1β 

Καπνιστές   0,2γ 

Ποτέ 33 100  

Πρώην 0 67  

Τωρινοί 0 75  

Άσκηση   0,1α 

Όχι 0 67  

Ναι 50 100  

Μηνιαίο οικογενειακό 

εισόδημα (€) 

 -0,03β 0,7β 

Συνολικός αριθμός 

νοσημάτων 

 -0,11β 0,21β 

Προηγούμενες επεμβάσεις   <0,001α 

Όχι 33 100  

Ναι 0 33  

Στάδιο κατά Fontaine  -0,59β <0,001β 

ΑΒΙ (δεξιό)  0,46β <0,001β 

ΑΒΙ (αριστερό)  0,52β <0,001β 

Περιφερική παράκαμψη   0,3α 
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Όχι 33 92  

Ναι 0 67  

Συντηρητική αντιμετώπιση   0,04α 

Όχι 0 67  

Ναι 67 100  

Αγγειοπλαστική   0,3α 

Όχι 0 100  

Ναι 0 33  

Αγγειογραφία   0,17α 

Όχι 67 100  

Ναι 0 67  

α
 έλεγχος Mann-Whitney 

β
 συντελεστής συσχέτισης Spearman  

γ
 έλεγχος Kruskal-Wallis 

 

Στη διμεταβλητή ανάλυση, βρέθηκε στατιστική σχέση στο επίπεδο του 0,20 (p<0,20) ανάμεσα στη 

βαθμολογία συναισθηματικού ρόλου και 10 ανεξάρτητες μεταβλητές. Για τον λόγο αυτόν, 

πραγματοποιήθηκε πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση, τα αποτελέσματα της οποίας 

παρουσιάζονται στον πίνακα 40. 

 

Πίνακας 40. Πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία 

συναισθηματικού ρόλου. 

 Συντελεστής b 95% διάστημα 

εμπιστοσύνης για τον b 

Τιμή p 

Στάδιο κατά Fontaine -0,39 -0,51 έως -0,27 <0,001 

 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της πολυμεταβλητής γραμμικής παλινδρόμησης, προκύπτουν τα 

εξής: 

 Η μείωση του σταδίου κατά Fontaine σχετίζονταν με καλύτερο συναισθηματικό ρόλο. 

 Οι παραπάνω μεταβλητές ερμηνεύουν το 43% της μεταβλητότητας της βαθμολογίας  

                 συναισθηματικού ρόλου. 
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Εξαρτημένη μεταβλητή: Ψυχική υγεία 

 

Στον πίνακα 41 παρουσιάζονται οι διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στη βαθμολογία ψυχικής υγείας 

και τις ανεξάρτητες μεταβλητές. 

 

 

 

Πίνακας 41. Διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στη βαθμολογία ψυχικής υγείας και τις ανεξάρτητες 

μεταβλητές. 

Χαρακτηριστικό Διάμεση βαθμολογία 

ψυχικής υγείας 

Ενδοτεταρτημοριακό 

εύρος 

Τιμή p 

Φύλο   0,7α 

Γυναίκες 50 35  

Άντρες 52 44  

Ηλικία  -0,03β 0,8β 

Εργασιακή κατάσταση   0,9α 

Συνταξιούχοι 52 36  

Μη συνταξιούχοι 52 44  

Οικογενειακή 

κατάσταση 

  0,5α 

Άγαμοι/διαζευγμένοι/χ

ήροι 

48 36  

Έγγαμοι/σε συμβίωση 52 41  

Αριθμός παιδιών  0,02β 0,8β 

Αριθμός ατόμων στο 

ίδιο σπίτι 

 -0,02β 0,8β 

Τόπος διαμονής   0,03α 

Αγροτική 60 23  

Αστική 48 40  

Εκπαιδευτικό επίπεδο  0,2β 0,02β 

Καπνιστές   0,3γ 
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Ποτέ 56 40  

Πρώην 52 47  

Τωρινοί 48 37  

Άσκηση   0,003α 

Όχι 48 32  

Ναι 66 38  

Μηνιαίο οικογενειακό 

εισόδημα (€) 

 -0,15β 0,09β 

Συνολικός αριθμός 

νοσημάτων 

 -0,24β 0,007β 

Προηγούμενες 

επεμβάσεις 

  0,001α 

Όχι 56 46  

Ναι 40 31  

Στάδιο κατά Fontaine  -0,7β <0,001β 

ΑΒΙ (δεξιό)  0,53β <0,001β 

ΑΒΙ (αριστερό)  0,5β <0,001β 

Περιφερική παράκαμψη   0,6α 

Όχι 52 32  

Ναι 52 40  

Συντηρητική 

αντιμετώπιση 

  0,04α 

Όχι 48 36  

Ναι 56 40  

Αγγειοπλαστική   0,1α 

Όχι 52 44  

Ναι 40 26  

Αγγειογραφία   0,6α 

Όχι 52 40  

Ναι 52 44  

α
 έλεγχος Mann-Whitney 



117 
 

β
 συντελεστής συσχέτισης Spearman  

γ
 έλεγχος Kruskal-Wallis 

 

Στη διμεταβλητή ανάλυση, βρέθηκε στατιστική σχέση στο επίπεδο του 0,20 (p<0,20) ανάμεσα στη 

βαθμολογία ψυχικής υγείας και 11 ανεξάρτητες μεταβλητές. Για τον λόγο αυτόν, πραγματοποιήθηκε 

πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση, τα αποτελέσματα της οποίας παρουσιάζονται στον πίνακα 42. 

 

Πίνακας 42. Πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία 

ψυχικής υγείας. 

 Συντελεστής b 95% διάστημα 

εμπιστοσύνης για τον b 

Τιμή p 

Στάδιο κατά Fontaine -0,41 -0,52 έως -0,29 <0,001 

 

 

 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της πολυμεταβλητής γραμμικής παλινδρόμησης, προκύπτουν τα 

εξής: 

 Η μείωση του σταδίου κατά Fontaine σχετίζονταν με καλύτερη ψυχική υγεία. 

 Η παραπάνω μεταβλητή ερμηνεύει το 31% της μεταβλητότητας της βαθμολογίας  

                ψυχικής υγείας. 

 

Εξαρτημένη μεταβλητή: Συνοπτική κλίμακα σωματικής υγείας 

 

Στον πίνακα 43 παρουσιάζονται οι διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στη βαθμολογία σωματικής 

υγείας και τις ανεξάρτητες μεταβλητές. 

 

Πίνακας 43. Διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στη βαθμολογία σωματικής υγείας και τις ανεξάρτητες 

μεταβλητές. 

Χαρακτηριστικό Διάμεση βαθμολογία 

σωματικής υγείας 

Ενδοτεταρτημοριακό 

εύρος 

Τιμή p 

Φύλο   0,5α 

Γυναίκες 25 22  

Άντρες 25 14  
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Ηλικία  -0,19β 0,03β 

Εργασιακή κατάσταση   0,02α 

Συνταξιούχοι 25 15  

Μη συνταξιούχοι 28 19  

Οικογενειακή κατάσταση   0,9α 

Άγαμοι/διαζευγμένοι/χήροι 25 16  

Έγγαμοι/σε συμβίωση 26 16  

Αριθμός παιδιών  -0,1β 0,3β 

Αριθμός ατόμων στο ίδιο σπίτι  0,11β 0,22β 

Τόπος διαμονής   0,02α 

Αγροτική 36 18  

Αστική 25 15  

Εκπαιδευτικό επίπεδο  0,4β 0,001β 

Καπνιστές   0,9γ 

Ποτέ 25 20  

Πρώην 27 12  

Τωρινοί 25 21  

Άσκηση   0,002α 

Όχι 25 13  

Ναι 36 20  

Μηνιαίο οικογενειακό εισόδημα (€)  -0,19β 0,04β 

Συνολικός αριθμός νοσημάτων  -0,32β <0,001β 

Προηγούμενες επεμβάσεις 30 18 0,001α 

Όχι 23 9  

Ναι    

Στάδιο κατά Fontaine  -0,79β <0,001β 

ΑΒΙ (δεξιό)  0,58β <0,001β 

ΑΒΙ (αριστερό)  0,59β <0,001β 

Περιφερική παράκαμψη   0,22α 

Όχι 28 21  

Ναι 25 14  
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Συντηρητική αντιμετώπιση   0,004α 

Όχι 25 10  

Ναι 36 19  

Αγγειοπλαστική   0,1α 

Όχι 26 18  

Ναι 23 6  

Αγγειογραφία   0,06α 

Όχι 32 19  

Ναι 25 15  

α
 έλεγχος Mann-Whitney 

β
 συντελεστής συσχέτισης Spearman  

γ
 έλεγχος Kruskal-Wallis 

 

Στη διμεταβλητή ανάλυση, βρέθηκε στατιστική σχέση στο επίπεδο του 0,20 (p<0,20) ανάμεσα στη 

βαθμολογία σωματικής υγείας και 14 ανεξάρτητες μεταβλητές. Για τον λόγο αυτόν, πραγματοποιήθηκε 

πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση, τα αποτελέσματα της οποίας παρουσιάζονται στον πίνακα 44. 

 

Πίνακας 44. Πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία 

σωματικής υγείας. 

 
Συντελεστής b 

95% διάστημα εμπιστοσύνης 

για τον b 

Τιμή p 

Στάδιο κατά Fontaine -0,31 -0,36 έως -0,26 <0,001 

Εκπαιδευτικό επίπεδο 0,05 0,02 έως 0,08 0,001 

 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της πολυμεταβλητής γραμμικής παλινδρόμησης, προκύπτουν τα 

εξής: 

 Η μείωση του σταδίου κατά Fontaine σχετίζονταν με καλύτερη σωματική υγεία. 

 Η αύξηση του εκπαιδευτικού επιπέδου σχετίζονταν με καλύτερη σωματική υγεία. 

 Οι παραπάνω μεταβλητές ερμηνεύουν 64% της μεταβλητότητας της βαθμολογίας  

                σωματικής υγείας. 
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Εξαρτημένη μεταβλητή: Συνοπτική κλίμακα ψυχικής υγείας 

 

Στον πίνακα 45 παρουσιάζονται οι διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στη βαθμολογία ψυχικής υγείας 

και τις ανεξάρτητες μεταβλητές. 

 

Πίνακας 45. Διμεταβλητές συσχετίσεις ανάμεσα στη βαθμολογία ψυχικής υγείας και τις ανεξάρτητες 

μεταβλητές. 

Χαρακτηριστικό Διάμεση βαθμολογία 

ψυχικής υγείας 

Ενδοτεταρτημοριακό 

εύρος 

Τιμή p 

Φύλο   0,5α 

Γυναίκες 40 17  

Άντρες 36 21  

Ηλικία  -0,03β 0,8β 

Εργασιακή κατάσταση   0,9α 

Συνταξιούχοι 38 18  

Μη συνταξιούχοι 39 22  

Οικογενειακή κατάσταση   0,6α 

Άγαμοι/διαζευγμένοι/χήροι 37 16  

Έγγαμοι/σε συμβίωση 39 21  

Αριθμός παιδιών  0,1β 0,6β 

Αριθμός ατόμων στο ίδιο σπίτι  -0,01β 0,9β 

Τόπος διαμονής   0,01α 

Αγροτική 46 14  

Αστική 36 21  

Εκπαιδευτικό επίπεδο  0,2β 0,03β 

Καπνιστές   0,1γ 

Ποτέ 41 21  

Πρώην 37 23  

Τωρινοί 36 17  

Άσκηση   0,02α 

Όχι 36 19  
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Ναι 44 20  

Μηνιαίο οικογενειακό εισόδημα 

(€) 

 -0,11β 0,02β 

Συνολικός αριθμός νοσημάτων  -0,21β 0,02β 

Προηγούμενες επεμβάσεις   0,001α 

Όχι 41 21  

Ναι 34 13  

Στάδιο κατά Fontaine  -0,65β <0,001β 

ΑΒΙ (δεξιό)  0,51β <0,001β 

ΑΒΙ (αριστερό)  0,51β <0,001β 

Περιφερική παράκαμψη   0,4α 

Όχι 38 18  

Ναι 38 20  

Συντηρητική αντιμετώπιση   0,03α 

Όχι 36 19  

Ναι 45 20  

Αγγειοπλαστική   0,1α 

Όχι 39 21  

Ναι 36 10  

Αγγειογραφία   0,23α 

Όχι 44 23  

Ναι 38 19  

α
 έλεγχος Mann-Whitney 

β
 συντελεστής συσχέτισης Spearman  

γ
 έλεγχος Kruskal-Wallis 

 

Στη διμεταβλητή ανάλυση, βρέθηκε στατιστική σχέση στο επίπεδο του 0,20 (p<0,20) ανάμεσα στη 

βαθμολογία ψυχικής υγείας και 12 ανεξάρτητες μεταβλητές. Για τον λόγο αυτόν, πραγματοποιήθηκε 

πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση, τα αποτελέσματα της οποίας παρουσιάζονται στον πίνακα 46. 

 

 

 



122 
 

 

 

Πίνακας 46. Πολυμεταβλητή γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία 

ψυχικής υγείας. 

 
Συντελεστής b 

95% διάστημα 

εμπιστοσύνης για τον b 

Τιμή p 

Στάδιο κατά Fontaine -0,20 -0,28 έως -0,13 <0,001 

 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της πολυμεταβλητής γραμμικής παλινδρόμησης, προκύπτουν τα 

εξής: 

 Η μείωση του σταδίου κατά Fontaine σχετίζονταν με καλύτερη ψυχική υγεία. 

 Η παραπάνω μεταβλητή ερμηνεύει το 31% της μεταβλητότητας της βαθμολογίας  

                ψυχικής υγείας. 
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Συμπεράσματα 

Η περιφερική αρτηριακή νόσος των κάτω άκρων επιδρά αρνητικά και προκαλεί σημαντική ελάττωση 

στην ποιότητα ζωής των ασθενών, σε όλους τους τομείς τόσο της φυσικής όσο και της ψυχικής υγείας. 

Ιδιαίτερα μειωμένες παρουσιάζονται οι κλίμακες της Σωματικής Λειτουργικότητας, του Σωματικού 

Ρόλου και του Σωματικού Πόνου της επισκόπησης υγείας SF-36, ενώ και οι υπόλοιπες κλίμακες έχουν 

σταθερά σημαντικές αποκλίσεις από την ποιότητα ζωής του γενικού πληθυσμού. 

Τα κλινικά χαρακτηριστικά της νόσου και οι εργαστηριακές μετρήσεις (κατάταξη σε στάδια κατά 

Fontaine και σφυροβραχιόνιος δείκτης), αντανακλούν μόνο μερικώς την ποιότητα ζωής των ασθενών. Η 

συσχέτιση αυτή ελαττώνεται ακόμα περισσότερο στις κλίμακες της ποιότητας ζωής που 

αντιπροσωπεύουν την κοινωνική και ψυχική υγεία. 

 

Τα κοινωνικοοικονομικά και δημογραφικά χαρακτηριστικά σε πολλές περιπτώσεις έχουν καθοριστική 

σημασία και επιδρούν με το δικό τους τρόπο στην ποιότητα ζωής των ασθενών με περιφερική 

αρτηριοπάθεια. Χαμηλές εισοδηματικές τάξεις, χαμηλό επίπεδο εκπαίδευσης, διαμονή σε αγροτικές 

περιοχές και θήλυ φύλο αποτελούν μερικούς από τους παράγοντες που σχετίζονται με μειωμένα επίπεδα 

ποιότητας ζωής. 

 

Σε σχέση με τους ασθενείς με καρωτιδική νόσο που προγραμματίζονται για χειρουργική επέμβαση, οι 

αντίστοιχοι ασθενείς με περιφερική αρτηριοπάθεια παρουσιάζουν  χαμηλότερα επίπεδα ποιότητας ζωής 

σε όλες τις κλίμακες.  

 

Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης, συμφωνώντας με τα αντίστοιχα διεθνή δεδομένα, υποδεικνύουν 

ότι η ποιότητα ζωής αποτελεί σημαντική παράμετρο αντιμετώπισης των ασθενών με περιφερική 

αρτηριοπάθεια και μπορεί να αποτελέσει ένα νέο θεραπευτικό στόχο, πέραν από τα κλασσικά 

καθιερωμένα πρότυπα. Τα συμπτώματα και τα κλινικά κριτήρια πολύ συχνά δεν μπορούν να 

αποτυπώσουν την αληθινή πραγματικότητα της διαβίωσης των ασθενών που πάσχουν από τη νόσο. 

Μπορεί για παράδειγμα, μια μέγιστη απόσταση βαδίσματος 50 μέτρων να αποτελεί ανικανότητα για ένα 

ασθενή, αλλά να είναι πλήρως αποδεκτή από κάποιο άλλο με βάση τις συνήθειες, την καθημερινότητα 

και τις προσδοκίες του καθενός. 
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Στα πλαίσια αυτά, πολύ σημαντική είναι η άποψη των ασθενών κατά την εκτίμηση της επίδρασης της 

νόσου, καθώς μπορεί να υπάρχουν ουσιαστικές διαφορές ανάμεσα τις αντικειμενικές κλινικές 

εκτιμήσεις και στις υποκειμενικές αντιλήψεις των ασθενών για την ποιότητα ζωής τους. Η τεχνική 

επιτυχία της επαναγγείωσης των κάτω άκρων τεκμηριώνεται παραδοσιακά από την νοσηρότητα, την 

θνητότητα και την βατότητα των παρακαμπτήριων μοσχευμάτων. Εντούτοις, αυξημένα στοιχεία 

υποδεικνύουν ότι η ικανοποίηση του ασθενή, όπως αυτή αξιολογείται από την ποιότητα ζωής, μετά από 

μια τεχνικά επιτυχή διαδικασία, μπορεί να μην συμβαδίζει με την αντίληψη του ιατρού που είναι 

βασισμένη σε αιμοδυναμικούς δείκτες. 

Σαφώς, για να γίνει πλήρως κατανοητή η έκβαση της περιφερικής αρτηριοπάθειας και της θεραπείας 

της, είναι απαραίτητη η συμπλήρωση των παραδοσιακών κλινικών μέτρων έκβασης με τις πληροφορίες 

που είναι σημαντικές για τον ασθενή, όπως είναι η κούραση, η συναισθηματική φόρτιση και ο 

κοινωνικός περιορισμός του ρόλου. Παραδείγματος χάριν, η διαβίωση με περιφερική αρτηριοπάθεια 

απαιτεί συχνά εκτενείς αλλαγές και προσαρμογές  του τρόπου ζωής όπως διακοπή του καπνίσματος, 

υιοθέτηση σύνθετων ιατρικών θεραπευτικών αγωγών, διαιτητικές τροποποιήσεις και πολλά άλλα. Για 

τους ασθενείς που εκτιμούν ιδιαίτερα την αίσθηση αυτονομίας τους, μπορεί να είναι δύσκολο να 

υποκύψουν στη λήψη φαρμακευτικής αγωγής εφόρου ζωής και τη σταθερή επαγρύπνηση ενάντια σε 

διάφορες επιπλοκές. Οι ασθενείς μπορεί να δοκιμάσουν την απογοήτευση και την ανησυχία που 

συνδέονται με τις απαραίτητες αλλαγές. Ταυτόχρονα, ο χαρακτηρισμός απλά ως "ασθενής με 

περιφερική αρτηριοπάθεια" ή η διαβίωση με τη γνώση μιας χρόνιας πάθησης μπορεί να οδηγήσει στην 

κατάθλιψη και την αδράνεια, αντισταθμίζοντας τελικά τα οφέλη των βελτιωμένων αποστάσεων 

βαδίσματος. Η ανικανότητα να επέλθουν οι βελτιώσεις που είναι πολύτιμες και αναμενόμενες από τον 

ασθενή και η προσθήκη άλλων απροσδόκητων φορτίων μπορεί να οδηγήσει σε χαμηλότερη ποιότητα 

ζωής από την αναμενόμενη, βάση της σοβαρότητας των συμπτωμάτων και της ασθένειας, και την 

κλινική επιτυχία της θεραπείας του. 

 

Η σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής των ασθενών με περιφερική αρτηριοπάθεια θα συνεχίσει να 

χρησιμοποιείται και σταδιακά να καθιερώνεται σαν τελικό σημείο έκβασης στους ασθενείς. Η συνεχής 

και συστηματική εκτίμηση της ποιότητας ζωής θα βοηθήσει τους ιατρούς να κατανοήσουν καλύτερα τις 

επιδράσεις της νόσου, προάγοντας την λήψη ορθότερων κλινικών αποφάσεων και εφαρμόζοντας 

αποτελεσματικότερες θεραπευτικές προσεγγίσεις. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι 

 

SF-36 ΕΠΙΣΚΟΠΗΣΗ ΥΓΕΙΑΣ – ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 
 

Πηγή: (ΙQOLA SF-36 Greek(Greece) Standard Version 1.0) 

 

Οδηγίες: Το ερωτηματολόγιο αυτό ζητά τις δικές σας απόψεις για την υγείας σας. Οι πληροφορίες σας θα μας 

βοηθήσουν να εξακριβώσουμε πως αισθάνεστε από πλευράς υγείας και πόσο καλά μπορείτε να ασχοληθείτε με τις 

συνηθισμένες δραστηριότητές σας. 

 

Απαντήστε στις ερωτήσεις, βαθμολογώντας κάθε απάντηση με τον τρόπο που σας δείχνουμε. Αν δεν είστε απόλυτα 

βέβαιος/βέβαιη για την απάντησή σας, παρακαλούμε να δώσετε την απάντηση που νομίζετε ότι ταιριάζει καλύτερα στην 

περίπτωσή σας. 

 

 

 

 

 

1. Γενικά, θα λέγατε ότι η υγεία σας είναι: 

(Βάλτε έναν κύκλο ) 

Εξαιρετική ................................................................................................................................................... 1 

Πολύ καλή ................................................................................................................................................... 2 

Καλή ............................................................................................................................................................ 3 

Μέτρια ........................................................................................................................................................ 4 

Κακή ............................................................................................................................................................ 5 

 

 

 

 

2. Σε σύγκριση με ένα χρόνο πριν, πως θα αξιολογούσατε την υγεία σας τώρα; 

 
 

(Βάλτε έναν κύκλο ) 

Πολύ καλύτερη τώρα απ’ ότι ένα χρόνο πριν ............................................................ 1 

Κάπως καλύτερη τώρα απ’ ότι ένα χρόνο πριν ......................................................... 2 

Περίπου η ίδια όπως ένα χρόνο πριν ........................................................................ 3 

Κάπως χειρότερη τώρα απ’ ότι ένα χρόνο πριν .......................................................... 4 

Πολύ χειρότερη τώρα απ’ ότι ένα χρόνο πριν ........................................................... 5 
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3. Οι παρακάτω προτάσεις περιέχουν δραστηριότητες που πιθανώς να κάνετε κατά τη διάρκεια μιας συνηθισμένης 

ημέρας. Η τωρινή κατάσταση της υγείας σας, σας περιορίζει σε αυτές τις δραστηριότητες; Εάν ναι, πόσο; 

 
(κυκλώστε έναν αριθμό σε κάθε σειρά) 

 

 

 
ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ 

 
Ναι, με 

περιορίζει πολύ 

 
Ναι, με 

περιορίζει 

λίγο 

 
Όχι, δεν με 

περιορίζει 

καθόλου 

Α. Σε κουραστικές δραστηριότητες, όπως το τρέξιμο, το 

σήκωμα βαριών αντικειμένων, η συμμετοχή σε δυναμικά 

σπορ 

 
1 

 
2 

 
3 

Β. Σε μέτριας έντασης δραστηριότητες, όπως η μετακίνηση 

ενός τραπεζιού, το σπρώξιμο μιας 

ηλεκτρικής σκούπας, ο περίπατος στην εξοχή ή όταν 

παίζετε ρακέτες στην παραλία 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

Γ. Όταν σηκώνετε ή μεταφέρετε ψώνια από την αγορά 1 2 3 

Δ. Όταν ανεβαίνετε μερικές σκάλες 1 2 3 

Ε. Όταν ανεβαίνετε μία σκάλα 1 2 3 

ΣΤ. Στο λύγισμα του σώματος, στο γονάτισμα ή στο 

Σκύψιμο 

 
1 

 
2 

 
3 

Ζ. Όταν περπατάμε περίπου ένα χιλιόμετρο 1 2 3 

Η. Όταν περπατάμε απόσταση μερικές εκατοντάδες μέτρα 1 2 3 

Θ. Όταν περπατάτε απόσταση περίπου εκατό μέτρα 1 2 3 

Ι. Όταν κάνετε μπάνιο ή όταν ντύνεστε 1 2 3 

 

 

4. Τις τελευταίες 4 εβδομάδες, σας παρουσιάστηκαν είτε στη δουλειά σας-είτε σε κάποια άλλη συνηθισμένη 

καθημερινή σας δραστηριότητα-κάποια από τα παρακάτω προβλήματα, εξαιτίας της κατάστασης της σωματικής σας 

υγείας; 

 

 

(κυκλώστε έναν αριθμό σε κάθε σειρά) 

 

 ΝΑΙ ΟΧΙ 

Α. Μειώσατε το χρόνο που συνήθως ξοδεύετε στη δουλειά ή σε άλλες δραστηριότητες: 1 2 

Β. Επιτελέσατε λιγότερα από όσα θέλατε; 1 2 

Γ. Περιορίσατε τα είδη της δουλειάς ή τα είδη άλλων δραστηριοτήτων σας; 1 2 

Δ. Δυσκολευτήκατε να εκτελέσετε τη δουλειά ή τα είδη άλλων δραστηριοτήτων; 1 2 
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5. Τις τελευταίες 4 εβδομάδες, σας παρουσιάστηκαν – είτε στη δουλειά σας είτε σε κάποια άλλη συνηθισμένη 

καθημερινή δραστηριότητα – κάποια από τα παρακάτω προβλήματα εξαιτίας οποιουδήποτε συναισθηματικού 

προβλήματος (λ.χ., επειδή νιώσατε μελαγχολία ή άγχος): 

 
(κυκλώστε έναν αριθμό σε κάθε σειρά) 

 

 ΝΑΙ ΟΧΙ 

Α. Μειώσατε το χρόνο που συνήθως ξοδεύετε στη δουλειά ή σε άλλες δραστηριότητες; 1 2 

Β. Επιτελέσατε λιγότερα από όσα θα θέλατε; 1 2 

Γ. Κάνατε τη δουλειά ή και άλλες δραστηριότητες λιγότερο προσεκτικά απ’ ότι συνήθως; 1 2 

 

 

6. Τις τελευταίες 4 εβδομάδες, σε ποιο βαθμό επηρέασε η κατάσταση της σωματικής σας υγείας ή κάποια 

συναισθηματικά προβλήματα τις συνηθισμένες κοινωνικές σας δραστηριότητες με την οικογένεια, τους φίλους, τους 

γείτονές σας ή με άλλες κοινωνικές ομάδες; 

(βάλτε          έναν          κύκλο) Καθόλου

 ........................................................................................................................................ 1 

Ελάχιστα ......................................................................................................................... 2 

Μέτρια ........................................................................................................................... 3 

Αρκετά ........................................................................................................................... 4 

Πάρα πολύ ..................................................................................................................... 5 

7. Πόσο σωματικό πόνο νιώσατε τις τελευταίες 4 εβδομάδες; 

(βάλτε           έναν           κύκλο) Καθόλου

 .......................................................................................................................................... 1 

Πολύ ήπιο ......................................................................................................................... 2 

Ήπιο ................................................................................................................................... 3 

Μέτριο ............................................................................................................................... 4 

Έντονο ................................................................................................................................ 5 

Πολύ έντονο ....................................................................................................................... 6 

8. Τις τελευταίες 4 εβδομάδες, πόσο επηρέασε ο πόνος τη συνηθισμένη εργασία σας (τόσο την εργασία έξω από το 

σπίτι όσο και μέσα σε αυτό); 

(βάλτε           έναν            κύκλο)     

Καθόλου............................................................................................................................. 1 
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Λίγο .................................................................................................................................... 2 

Μέτρια ............................................................................................................................... 3 

Αρκετά ............................................................................................................................... 4 

Πάρα πολύ .......................................................................................................................... 5 

 

9. Οι παρακάτω ερωτήσεις αναφέρονται στο πως αισθανόσαστε και στο πως ήταν γενικά η διάθεσή σας τις τελευταίες 

4 εβδομάδες. Για κάθε ερώτηση, παρακαλείστε να δώσετε εκείνη την απάντηση που πλησιάζει περισσότερο σε ότι 

αισθανθήκατε. Τις τελευταίες 4 εβδομάδες, για πόσο χρονικό διάστημα; 

 
(κυκλώστε έναν αριθμό σε κάθε σειρά) 

 

  
Συνεχώς 

Το   

μεγαλύτερο 

διάστημα 

 

Σημαντικό 

διάστημα 

 

Μερικές 

φορές 

 

Μικρό 

διάστημα 

 
Καθόλου 

Α. Αισθανόσαστε 

γεμάτος/γεμάτη ζωντάνια; 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

Β. Είχατε πολύ εκνευρισμό; 1 2 3 4 5 6 

Γ. Αισθανόσαστε τόσο πολύ 

πεσμένος/πεσμένη 

ψυχολογικά, που τίποτε δεν 

μπορούσε να σας φτιάξει το 

κέφι 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

Δ. Αισθανόσαστε ηρεμία και 
γαλήνη 

1 2 3 4 5 6 

Ε. Είχατε πολλή 
ενεργητικότητα 

1 2 3 4 5 6 

ΣΤ. Αισθανόσαστε απελπισία 

και μελαγχολία; 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

Ζ. Αισθανόσαστε εξάντληση; 1 2 3 4 5 6 

Η. Ήσαστε 
ευτυχισμένος/ευτυχισμένη; 

1 2 3 4 5 6 

Θ. Αισθανόσαστε κούραση; 1 2 3 4 5 6 

 

 

 

 

 
10. Τις τελευταίες 4 εβδομάδες, για πόσο χρονικό διάστημα επηρέασαν τις κοινωνικές σας δραστηριότητες (π.χ. 

επισκέψεις σε φίλους, συγγενείς, κλπ.) η κατάσταση της σωματικής σας υγείας ή κάποια συναισθηματικά προβλήματα; 

(βάλτε           έναν           κύκλο) Συνεχώς

 ......................................................................................................................................... 1 

Το μεγαλύτερο διάστημα.................................................................................................. 2 

Μερικές φορές ................................................................................................................. 3 

Μικρό διάστημα ............................................................................................................... 4 

Καθόλου............................................................................................................................ 5 
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11. Πόσο αληθινές ή ψευδείς είναι οι παρακάτω προτάσεις στη δική σας περίπτωση; 

(κυκλώστε έναν αριθμό σε κάθε σειρά) 

 

 
 

 Εντελώς 

αλήθεια 

Μάλλον 

αλήθεια 

Δεν ξέρω Μάλλον 

ψέμα 

Εντελώς 

ψέμα 

Α. Μου φαίνεται ότι αρρωσταίνω λίγο 

ευκολότερα από άλλους ανθρώπους 

1 2 3 4 5 

Β. Είμαι τόσο υγιής όσο όλοι οι γνωστοί μου 1 2 3 4 5 

Γ. Περιμένω ότι η υγεία μου θα χειροτερεύσει 1 2 3 4 5 

Δ. Η υγεία μου είναι εξαιρετική 1 2 3 4 5 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙ 

 

Αξιολόγηση των αποτελεσμάτων του SF-36 

 
 

Η αξιολόγηση των κλιμάκων του SF-36 και η εξαγωγή των σκορ γίνεται με τους 

μαθηματικούς τύπους που ακολουθούν, αφού πραγματοποιηθεί η επανακωδικοποίηση των 

sf1r, sf6r, sf7r, sf8r, sf9ar, sf9dr, sf9εr, sf9ηr, sf11βr, sf11δr. 

 
Κλίμακα Σωματικής Λειτουργικότητας (Physical Functioning, PF) = ((sf3α + sf3β + sf3γ + sf3δ 

+ sf3ε + sf3στ + sf3ζ + sf3η + sf3θ + sf3ι )- 10)/(30-10)*100. 

Κλίμακα Σωματικού Ρόλου (Role Physical, RP) = (( sf4α + sf4β + sf4γ + sf4δ )-4) / (8-4) * 100. 

Κλίμακα Σωματικού Πόνου (Bodily Pain, BP) = ((sf7r + sf8r)-2)/(12-2)* 100. 

Τα αποτελέσματα της ερώτησης 7 επανακωδικοποιούνται ως εξής: 

Καθόλου (1) = 6,0 

Πολύ ήπιο (2) = 5,4 

Ήπιο (3) = 4,2 

Μέτριο (4) = 3,1 

Έντονο (5) = 2,2 

Πολύ έντονο (6)  = 1,0 

Τα αποτελέσματα της ερώτησης 8 επανακωδικοποιούνται ως εξής: 

Καθόλου (1) = 6 εάν η απάντηση της ερώτησης 7 ήταν «Καθόλου (1)» ή εάν η ερώτηση 7 

δεν απαντήθηκε (ή 5 εάν η απάντηση της ερώτησης 7 δεν ήταν «Καθόλου (1)») 

Λίγο (2) = 4 εάν η ερώτηση 7 απαντήθηκε (ή 4,75 εάν η ερώτηση 7 δεν απαντήθηκε) 

Μέτρια (3) = 3 εάν η ερώτηση 7 απαντήθηκε (ή 3,5 εάν η ερώτηση 7 δεν απαντήθηκε) 

Αρκετά (4)  = 2 εάν η ερώτηση 7 απαντήθηκε (ή 2,25 εάν το στοιχείο #6 δεν απαντήθηκε) 

Πάρα πολύ (5) = 1 

 
Κλίμακα Γενικής Υγείας (General Health, GH) = ((sf11α + sf11βr + sf11γ + sf11δr + sf1r )- 

5)/(25-5) * 100. 

Τα αποτελέσματα της ερώτησης 1 επανακωδικοποιούνται ως εξής: 

Εξαιρετική (1) = 5,0 

Πολύ καλή (2) = 4,4 

Καλή (3) = 3,4 

Μέτρια (4) = 2,0 

Κακή (5) = 1,0 
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Τα αποτελέσματα των ερωτήσεων 11β και 11δ επανακωδικοποιούνται ως εξής: 

Εντελώς αλήθεια (1) = 5 

Μάλλον αλήθεια (2) = 4 

Δεν ξέρω (3) = 3 

Μάλλον ψέμα (4) = 2 

Εντελώς ψέμα (5) = 1 

Καμία μετατροπή δεν είναι απαραίτητη για τα αποτελέσματα των ερωτήσεων 11
α
 και 11γ. 

Κλίμακα Ζωτικότητας (Vitality, VT) = ((sf9αr + sf9εr + sf9ζ + sf9θ )-4)/(24-4) * 100. 

Τα αποτελέσματα των ερωτήσεων 9α και 9ε επανακωδικοποιούνται ως εξής: 

Συνεχώς (1) = 6 

Το μεγαλύτερο διάστημα (2) = 5 

Σημαντικό διάστημα (3) = 4 

Μερικές φορές (4) = 3 

Μικρό διάστημα (5) = 2 

Καθόλου (6) = 1 

Καμία μετατροπή δεν είναι απαραίτητη για τις ερωτήσεις 9ζ και 9θ. 

 
Κλίμακα Κοινωνικής Λειτουργικότητας (Social Functioning, SF) = ((sf6r + sf10)-2)/(10-2) * 

100. 

Τα αποτελέσματα της ερώτησης 6 επανακωδικοποιούνται ως εξής: 

Καθόλου (1) = 5 

Ελάχιστα (2) = 4 

Μέτρια (3) = 3 

Αρκετά (4) = 2 

Πάρα πολύ (5) = 1 

Καμία μετατροπή δεν απαιτείται για τα αποτελέσματα της ερώτησης 10. 

 
Κλίμακα Συναισθηματικού Ρόλου (Role Emotional, RE) = ((sf5α + sf5β + sf5γ)-3)/(6-3) * 

100. 

Κλίμακα Ψυχικής Υγείας (Mental Health, MH) = ((sf9β + sf9γ + sf9δr + sf9στ + sf9ηr )- 5)/(30-

5) * 100. 

Τα αποτελέσματα των ερωτήσεων 9δ και 9η επανακωδικοποιούνται ως εξής: 

Συνεχώς (1) = 6 

Το μεγαλύτερο διάστημα(2) = 5 

Σημαντικό διάστημα (3) = 4 

Μερικές φορές (4) = 3 

Μικρό διάστημα (5) = 2 

Καθόλου (6) = 1 
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Καμία μετατροπή δεν απαιτείται για τις ερωτήσεις 9β, 9γ, 9στ. 

 
Συνοπτική κλίμακα φυσική υγείας (Physical Components Summary Scale, PCS): 

Η εξαγωγή του σκορ της συνοπτικής κλίμακας PCS περιλαμβάνει 3 βήματα: 

1. Προτυποποίηση των 8 κλιμάκων του SF-36 (βασιζόμενη στους μέσους όρους και τις 

τυπικές αποκλίσεις του γενικού πληθυσμού). Η Z-score προτυποποίηση γίνεται ως εξής: 

PF_Z = (PF-84.52404)/22.89490 

RP_Z = (RP - 81.19907)/33.79729 

BP_Z = (BP - 75.49196)/23.55879 

GH_Z = (GH - 72.21316)/20.16964 

VT_Z = (VT - 61.05453)/20.86942 

SF_Z = (SF - 83.59753)/22.37642 

RE_Z = (RE - 81.29467)/33.02717 

MH_Z = (MH - 74.84212)/18.01189 

2. Στάθμιση και άθροιση των 8 κλιμάκων του SF-36 η οποία γίνεται ως εξής: 

AGG_PHYS = (PF_Z * 0.42402) + (RP_Z * 0.35119) + (BP_Z * 0.31754) + (GH_Z 

* 0.24954) + (VT_Z * 0.02877) + (SF_Z * -0.00753) + 

(RE_Z * -0.19206) + (MH_Z * -0.22069) 

και τέλος 

3. Μετατροπή του συνολικού σκορ των 8 κλιμάκων σε T-score, με βάση τον πιο κάτω τύπο: 

PCS = 50+ (AGG_PHYS * 10) 

 

Συνοπτική κλίμακα ψυχικής υγείας (Mental Component Summary Scale, MCS): 

Η εξαγωγή του σκορ της συνοπτικής κλίμακας MCS περιλαμβάνει 3 βήματα: 

1. Προτυποποίηση των 8 κλιμάκων του SF-36 (βασιζόμενη στους μέσους όρους και τις 

τυπικές αποκλίσεις του γενικού πληθυσμού. Η Z-score προτυποποίηση γίνεται ως εξής 

όπως και στην PCS που παρουσιάστηκε πιο πάνω. 

2. Στάθμιση και άθροιση των 8 κλιμάκων του SF-36 η οποία γίνεται ως εξής: 

AGG_MENT = (PF_Z * -0.22999) + (RP_Z * -0.12329) + (BP_Z * -0.09731) + 

(GH_Z * -0.01571) + (VT_Z * 0.23534) + (SF_Z * 0.26876) + 

(RE_Z * 0.43407) + (MH_Z * 0.48581) 

3. Μετατροπή του συνολικού σκορ των 8 κλιμάκων σε T-score, με βάση τον πιο κάτω τύπο: 

MCS = 50+ (AGG_MENT * 10) 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙΙ 

Ερωτηματολόγιο ασθενούς – Κοινωνικοδημογραφικά στοιχεία 
 

 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ-ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

1. Φύλο Άντρας Γυναίκα 
 

2. Ηλικία ………… 

 

 
3. Κύρια εργασιακή κατάσταση 

 

Δημόσιος υπάλληλος    Συνταξιούχος 

Ιδιωτικός υπάλληλος    Άνεργος 

Ελεύθερος επαγγελματίας   Ανίκανος προς εργασία  

Αγρότης      Άλλο (διευκρινίστε) 

Εργάτης      ………………………... 

Οικιακά      Πλήρους απασχόλησης 

Μερικής απασχόληση
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4. Οικογενειακή κατάσταση 
 

Έγγαμος   Χήρος    Σε συμβίωση 

 

Άγαμος    Διαζευγμένος / Σε διάσταση 

 

Αριθμός παιδιών ……………. 

Αριθμός ατόμων που διαμένετε στο ίδιο σπίτι ……………… 

 
 

1. Τόπος διαμονής 

Αστική…………. Αγροτική …………… 

 

2. Επίπεδο εκπαίδευση 

Καμία εκπαίδευση ή μερικές τάξεις του δημοτικού 

 Απόφοιτος Δημοτικού 

Απόφοιτος Γυμνασίου  

Απόφοιτος Λυκείου  

Απόφοιτος Τεχνικής Σχολής 

Απόφοιτος Ανώτατης Σχολής (Πανεπιστήμιο, ΤΕΙ, Κολλέγιο)  

Κάτοχος Μεταπτυχιακών Τίτλων (MSc, PhD) 
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3. Κάπνισμα 

Δεν κάπνισα ποτέ 

Διέκοψα το κάπνισμα  Πριν πόσα χρόνια; ……………. 

 

 

Καπνιστής  Τσιγάρα ανά ημέρα; …………... 

Χρόνια καπνίσματος; ………… 

 

 

4. Άσκηση (γρήγορο βάδισμα, τροχάδην, ποδήλατο, κολύμπι κκ.τ.λ) 

Ποτέ 

1-2 φορές την εβδομάδα  

3-4 φορές την εβδομάδα  

4-7 φορές την εβδομάδα 

 

Μέσος χρόνος άσκησης κάθε φορά; ........................ Λεπτά 

 

5. Οικογενειακό εισόδημα (μηνιαίο) 

Λιγότερα από 500 Ευρώ   501 - 1000 Ευρώ 

1001 - 2000 Ευρώ    2001 - 3000 Ευρώ 

3001- 4000 Ευρώ    4001- 5000 Ευρώ 

Περισσότερα από 5000 Ευρώ 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙV 

 

Ερωτηματολόγιο ιατρού – Ατομικό ιστορικό ασθενή 

 

ΑΤΟΜΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΑΣΘΕΝΗ 
 

 

Υπέρταση     

Υπερχοληστερολαιμία   Προηγούμενες επεμβάσεις 

Σακχαρώδης Διαβήτης    CABG 

Νεφρική Νόσος     Αγγειοπλαστική 

Στεφανιαία Νόσος     Στεφανιαίων 

Έμφραγμα μυοκαρδίου    Περιφερικό bypass κάτω άκρων 

Εγκεφαλικό επεισόδιο    Αγγειοπλαστική περιφερικών αρτηριών 

Περιφερική αρτηριοπάθεια    Ακρωτηριασμός 

 

 

Στάδιο Περιφερικής αρτηριοπάθειας κατά Fontaine 

I 

II a  II b 

III  

IV 
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ABI (Ankle-Brachial Index) 

Right …….. Left………. 

 

 

Αντιμετώπιση 

 

Περιφερικό bypass 

Συντηρητική 

Αγγειοπλαστική περιφερικών αρτηριών 

Αγγειογραφία 

Αορτοστεφανιαία παράκαμψη (CABG) 

 

 

 

 

 

 


