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Figure 1. Axial views of the abdominal computed tomography (CT) images showing 

the hypervascular calcified lesion located in the body and tail of the pancreas (arrows).
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Διευθυντή Σύνταξης. Το υλικό των άρθρων 
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Figure 1. Axial views of the abdominal computed tomography (CT) images showing 

the hypervascular calcified lesion located in the body and tail of the pancreas (arrows).
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ΑΡΘΡΟ ΣΥΝΤΑΞΗΣ
eDItoRIaL

Ο ιατρός απέναντι στο chatbot

Τα chatbots* αποτελούν πλέον αναπόσπαστο μέρος της 
καθημερινής ζωής. Ένα, μάλιστα, από αυτά, το ChatGPT,** 
αποτελεί την ταχύτερα αναπτυσσόμενη εφαρμογή στην 
ιστορία του διαδικτύου, με περισσότερους από 100.000.000 
χρήστες μέσα σε 64 μόλις ημέρες από την πρώτη κυκλοφο-
ρία της τον Νοέμβριο του 2022.1 Chatbots είναι εφαρμογές 
της Τεχνητής Νοημοσύνης που «συνομιλούν» διαδικτυακά 
(online) με χρήστες μέσω αποστολής αυτοματοποιημένων 
μηνυμάτων γραπτών ή προφορικών. Ειδικότερα, πρόκειται 
για εφαρμογές του κλάδου της Τεχνητής Νοημοσύνης που 
είναι γνωστός ως «επεξεργασία φυσικής γλώσσας» (natural 
language processing). «Επεξεργασία φυσικής γλώσσας» 
είναι ο όρος για την επικοινωνία ανθρώπου-μηχανής που 
επιτυγχάνεται με τη χρήση της γλώσσας την οποία χρη-
σιμοποιούμε στην καθημερινή ομιλία, χωρίς την ανάγκη 
καταφυγής σε τεχνητές γλώσσες, όπως είναι οι γλώσσες 
προγραμματισμού (Basic, Quick Basic, Visual Basic κ.λπ.) ή 
σε δομημένους καταλόγους εντολών (menus).2

Η ιστορία έχει πιστώσει την πρώτη αναφορά στην 
Τεχνητή Νοημοσύνη στον Alan Turing (1912−1954), τον 
Βρετανό μαθηματικό και θεωρητικό της Λογικής, ο οποίος 
με την αποκρυπτογράφηση, στα τέλη του 1939, του κωδικού 
της ναζιστικής Γερμανίας “Enigma” συνέβαλε στη νίκη των 
Συμμάχων στον Β΄ Παγκόσμιο Πόλεμο.*** Στην πραγματικό-
τητα, για τον κλάδο αυτόν της Πληροφορικής ο Turing είχε 
χρησιμοποιήσει το 1950 τον όρο «υπολογιστικές μηχανές 
και νοημοσύνη» (computing machinary and intelligence),3 
αντί του όρου Τεχνητή Νοημοσύνη, που προτάθηκε 5 έτη 

*  Στα Ελληνικά, ο όρος “chatbots” θα μπορούσε να αποδοθεί ως «προ-
γράμματα αυτοματοποιημένης επικοινωνίας». Ο όρος στην αγγλική 
γλώσσα προέρχεται από τη λέξη chat, chatter, που σημαίνει φιλική 
συζήτηση (κουβέντα, φλυαρία) και την τελευταία συλλαβή της λέξης 
robot (αυτοματοποιημένης μηχανής που υποκαθιστά ανθρώπινες 
δραστηριότητες)

** Εκτός από το ChatGPT υπάρχουν και άλλα μοντέλα αυτής της εφαρ-
μογής (π.χ. Bring Chat, YouChat και Google Bard)

*** Στην κινηματογραφική ταινία «Το παιχνίδι της μίμησης» (“The imitation 
game”) περιγράφεται η αληθινή ιστορία της επιτυχούς προσπάθειας 
του Turing να αποκρυπτογραφήσει τον κωδικό «Enigma»

αργότερα από τον Αμερικανό ειδικό της επιστήμης των 
υπολογιστών John McCarthy (1927−2011).4 Το 1966, 20 
περίπου έτη από όταν άρχισαν να κατασκευάζονται οι 
πρώτοι ογκώδεις ηλεκτρονικοί υπολογιστές, ο γερμανικής 
καταγωγής Αμερικανός επιστήμονας της Πληροφορικής 
Joseph Weizenbaum (1923−2008) επινόησε ένα πρωτόλειο 
πρόγραμμα «επεξεργασίας φυσικής γλώσσας», στο οποίο 
έδωσε το όνομα ELIΖA (από το όνομα της ηρωίδας του 
θεατρικού έργου του George Bernard Shaw «Πυγμαλίων» 
ή «Ωραία μου κυρία»). Με βάση ένα σενάριο με το όνομα 
DOCTOR το εν λόγω πρόγραμμα ήταν ικανό να υποδύεται 
τη συνομιλία ενός ασθενούς με έναν ψυχολόγο προγραμ-
ματισμένο ώστε να δείχνει ενδιαφέρον για τα προβλήματα 
του συνομιλητή του.5 Την επόμενη δεκαετία άρχισαν να 
σχεδιάζονται τα πρώτα chatbots. 

Στην περαιτέρω ανάπτυξη και διάδοση των chatbots 
συνέβαλε η αξιοποίηση των «μεγάλων δεδομένων» (big 
data).6 Ο όρος αυτός, που εισήχθη στις αρχές της δεκαετίας 
του 1990, αναφέρεται σε σύνολο δεδομένων, οργανωμένων 
και μη, τα οποία είναι υπερβολικά πολυάριθμα (αντιστοιχούν 
μέχρι και σε τρισεκατομμύρια σελίδες κειμένου) και σύνθετα 
(προέρχονται από ιστοσελίδες που περιέχουν κείμενα, εικόνες 
ή video, αλλά και από μέσα κοινωνικής δικτύωσης ή από 
έντυπα ή χειρόγραφα αρχεία), ώστε να μην μπορούν ούτε 
να αποθηκευτούν στα συνήθη μέσα αποθήκευσης ούτε και 
να υποβληθούν σε επεξεργασία και ανάλυση με τη βοήθεια 
των συνήθων λογισμικών αλγορίθμων.**** Η αποθήκευση 
του τεράστιου πλήθους των «μεγάλων δεδομένων» επιτεύ-
χθηκε με την ψηφιοποίησή τους – τη μετατροπή, δηλαδή, 
των λέξεων, των εικόνων, των ήχων κ.λπ. σε κωδικοποιη-
μένους χαρακτήρες, όπως αριθμούς ή σύμβολα (digits). Για 
την ανάλυση και την επεξεργασία τους χρησιμοποιούνται 
προηγμένες τεχνικές, η συνηθέστερη των οποίων είναι η 
«τεχνική της μηχανικής μάθησης». Η ουσιαστική διαδικασία 
κατά τη συγκεκριμένη τεχνική έγκειται στη χορήγηση «δε-
δομένων εκπαίδευσης» (training data) σε έναν «αλγόριθμο 
μάθησης» (learning algorithm), ο οποίος με τη σειρά του 
δημιουργεί νέους κανόνες με βάση την αναγωγή σε αυτά τα 

****   Ως αλγόριθμος ορίζεται λογική σειρά βημάτων που στοχεύουν 
στην επίλυση ενός προβλήματος βάσει αυστηρά προκαθορισμέ-
νων κανόνων
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δεδομένα. Παράγεται έτσι ένας νέος αλγόριθμος που είναι 
γνωστός ως «μοντέλο μηχανικής μάθησης» (machine learning 
model). Η δυνατότητα, τέλος, της απ’ ευθείας μεταφοράς 
των δεδομένων στη μνήμη, συχνά σε πραγματικό χρόνο 
(real time), αντί της εγγραφής τους σε δίσκο, εξασφαλίζει 
μεγάλες ταχύτητες κατά την ανάκτησή τους.

Από τις ποικίλες χρήσεις των chatbots (επικοινωνία επι-
χειρήσεων με πελάτες, διαχείριση συναλλαγών, ενημέρωση 
του κοινού σε διάφορα θέματα κ.λπ.), ιδιαίτερο ενδιαφέρον 
παρουσιάζουν οι εφαρμογές τους στην Ιατρική. Στην περί-
πτωση αυτή, δυνητικοί χρήστες είναι τόσο οι ιατροί όσο και 
οι ασθενείς. Σε μια εποχή κατά την οποία οι πληροφορίες 
αφθονούν, ενώ ο διαθέσιμος χρόνος περιορίζεται, οι ιατροί 
μπορούν να ζητήσουν από ένα chatbot πληροφορίες για 
θέματα διάγνωσης, θεραπείας και πρόγνωσης, πληρέστερες, 
καλύτερα οργανωμένες, περισσότερο χρήσιμες και σε πολύ 
συντομότερο χρόνο σε σύγκριση με εκείνες που μπορούν 
να ανακτήσουν με την πλοήγηση (surfing) σε μηχανές 
αναζήτησης του διαδικτύου. Επί πλέον, μπορούν να κερ-
δίσουν χρόνο, χρησιμοποιώντας τυποποιημένα πρότυπα 
που τους παρέχει η εφαρμογή για τη σύνταξη ιστορικών, 
παραπεμπτικών, εκθέσεων απεικονιστικών ή ιστολογικών 
ευρημάτων, πρακτικών χειρουργικών επεμβάσεων ή ενη-
μερωτικών επιστολών σε ασθενείς ή συναδέλφους. Από 
την πλευρά τους οι ασθενείς μπορούν να καταφύγουν σε 
ένα chatbot, αναζητώντας απαντήσεις σε ζωτικά ερωτή-
ματα σχετικά με την υγεία τους. Απαντήσεις για τις οποίες 
ο ιατρός τους δεν διαθέτει τον απαιτούμενο χρόνο ή τις 
απαραίτητες γνώσεις για να τους δώσει.

Σύμφωνα με μια έρευνα, το 2024, ένας στους 5 Βρετανούς 
γενικούς ιατρούς χρησιμοποιούσε εφαρμογές της Τεχνητής 
Νοημοσύνης, όπως το ChatGPT, στην καθημερινή άσκηση 
της Ιατρικής (π.χ. στο να θέτει διάγνωση, να ανακεφαλαιώνει 
δεδομένα μακροχρόνιων ιστορικών ή να συντάσσει κείμενα).7 
Αν και είναι αναμενόμενη η βοήθεια την οποία προσφέρουν 
οι εν λόγω εφαρμογές στον ιατρό στην καθημερινή του 
ρουτίνα, η συμβολή τους στη νοητική διαδικασία που οδηγεί 
στη διάγνωση παραμένει αμφίβολη.8 Για παράδειγμα, σε μια 
τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη που περιέλαβε 50 ιατρούς, 
η επί πλέον χρήση ενός μοντέλου «μηχανικής μάθησης» 
(παραλλαγής του ChatGPT) δεν οδήγησε σε σημαντική 
βελτίωση της διαγνωστικής τους επίδοσης σε σύγκριση με 
εκείνη που επιτύγχαναν με την απλή προσφυγή σε συνήθεις 
πηγές αναζήτησης της βιβλιογραφίας.9 Αξίζει να σημειωθεί 
εδώ ότι μια κατηγορία που προσάπτεται στα chatbots με 
ιατρικό περιεχόμενο είναι το ότι με το να τροφοδοτούν τους 
«αλγόριθμους μάθησης» με «δεδομένα εκπαίδευσης», τα 
οποία συγκεντρώνουν από διάφορες πηγές, παραβιάζουν 
τα δικαιώματα πνευματικής ιδιοκτησίας (copyright) των 
δικαιούχων των πρωτότυπων έργων.10

Από παλιά, η πρόσβαση του κοινού σε πληροφορίες 
για θέματα υγείας που του εξασφαλίζει το διαδίκτυο είχε 
συζητηθεί ως δυνητική αιτία παρεμβολής δυσχερειών στη 
σχέση του ιατρού με τον ασθενή του. Κι αυτό, επειδή με 
βάση πληροφορίες από ηλεκτρονικά μέσα ο ασθενής έχει 
συχνά διαμορφώσει γνώμη προτού ακούσει τις απαντήσεις 
του ιατρού του στα ερωτήματά του. Η παρεμπόδιση της 
φυσικής επικοινωνίας του ασθενούς με τον ιατρό του, 
που επέβαλαν τα περιοριστικά μέτρα στη διάρκεια της 
πανδημίας της COVID-19,11 σε συνδυασμό με τη διάδο-
ση των chatbots, είχαν ως αποτέλεσμα την επίταση του 
προβλήματος. Μπροστά στην απειλή αυτή, με προφανείς 
συνέπειες στην επαγγελματική του απόδοση, ο μόνος 
τρόπος για να αμυνθεί ο ιατρός είναι το να προσαρμόσει 
κατάλληλα τη συμπεριφορά του ώστε να αποφεύγει να 
ενοχλείται για ενδεχόμενους υπαινιγμούς αμφισβήτησης 
της αυθεντίας του και, αντιθέτως, να δείχνει πρόθυμος στο 
να διευκολύνει τον ασθενή ώστε να συμμετέχει ενεργά στις 
αποφάσεις που αφορούν στην υγεία του.12 

Υπάρχει η προσδοκία ότι στο μέλλον η Τεχνητή Νο-
ημοσύνη θα συμβάλλει όλο και πιο αποτελεσματικά στη 
βελτίωση της παροχής υπηρεσιών υγείας.13 Από την άλλη 
πλευρά, έχουν εκφραστεί φόβοι ότι ενδέχεται να υπο-
καταστήσει μελλοντικά τον ιατρό μέσω των chatbots. 
Επί του παρόντος, τουλάχιστον, δεν είναι ορατός ένας 
τέτοιος κίνδυνος. Στο συμπέρασμα αυτό συνηγορεί και η 
ακόλουθη δήλωση αποποίησης ευθύνης, που περιέχεται 
στις απαντήσεις τις οποίες δίνει το ChatGPT σε ερωτήσεις 
ιατρικού περιεχομένου: «Αν και φροντίζω να προσφέρω ακρι-
βείς και χρήσιμες πληροφορίες, δεν αποτελώ υποκατάστατο 
των συμβουλών ή της κρίσης ενός ιατρού και είναι πάντοτε 
σημαντικό για τους ασθενείς και τους παρέχοντες υπηρεσίες 
υγείας  (healthcare providers) να συνεργάζονται μεταξύ τους, 
ώστε να αναπτύσσουν ένα εξατομικευμένο σχέδιο θεραπεί-
ας που να λαμβάνει υπ’ όψιν του τις ανάγκες του ίδιου του 
ασθενούς και τις επικρατούσες συνθήκες».14

Ενδιαφέρον παρουσιάζουν, ωστόσο, τα ευρήματα μιας 
συγχρονικής (cross-sectional) μελέτης, που συνέκρινε 
τις απαντήσεις από ένα προϊόν των chatbots (ChatGPT) 
με τις αντίστοιχες απαντήσεις από κλινικούς ιατρούς σε 
195 ερωτήσεις, οι οποίες επιλέχθηκαν, με τη μέθοδο της 
τυχαιοποίησης, από μια βάση ερωτήσεων ενός μέσου κοι-
νωνικής δικτύωσης.1 Τόσο οι απαντήσεις από το chatbot 
όσο και οι απαντήσεις από τους ιατρούς αξιολογήθηκαν 
από τα μέλη μιας ομάδας ιατρών διαφόρων ειδικοτήτων. 
Οι απαντήσεις από τους ιατρούς ήταν σημαντικά συντο-
μότερες (μέσος όρος 52 λέξεις) απ’ ό,τι οι απαντήσεις από 
το chatbot (μέσος όρος 211 λέξεις), ενώ οι απαντήσεις 
από το chatbot βαθμολογήθηκαν από τους αξιολογητές 
ως σημαντικά καλύτερης ποιότητας και σημαντικά με-
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γαλύτερης ενσυναίσθησης (empathy) σε σύγκριση με τις 
απαντήσεις από τους ιατρούς. Προφανώς, όσο ενδιαφέ-
ροντα κι αν είναι τα εν λόγω ευρήματα, δεν μπορούν να 
οδηγήσουν σε γενικεύσεις. Αποτελούν, όμως, ένδειξη για 
την ανάγκη αναπροσαρμογής της ιατρικής εκπαίδευσης, 
ώστε να συμπεριλάβει στα «αντικείμενα εκπαίδευσης» 
(educational objectives) τόσο την εξοικείωση των εκπαι-
δευομένων με τις εξελίξεις στον χώρο των εφαρμογών 
της Τεχνητής Νοημοσύνης, όσο και τη διαμόρφωση κα-
τάλληλης συμπεριφοράς εκ μέρους τους απέναντι στον 
ασθενή και στα προβλήματά του. Η καλύτερη ποιότητα 
των απαντήσεων του ChatGPT θα μπορούσε να αποδοθεί 
στον μεγαλύτερο αριθμό πληροφοριών που εξασφάλιζαν 
τα «μεγάλα δεδομένα» στη συγκεκριμένη εφαρμογή της 
Τεχνητής Νοημοσύνης σε σύγκριση με τις πληροφορίες 
τις οποίες είχαν στη διάθεσή τους οι ιατροί. Το γεγονός, 
όμως, ότι οι απαντήσεις του ChatGPT χαρακτηρίζονταν από 

μεγαλύτερη ενσυναίσθηση σε σύγκριση με τις απαντήσεις 
των ιατρών υποδηλώνει ότι στα «δεδομένα εκπαίδευσης» 
με τα οποία είχε τροφοδοτηθεί ο αντίστοιχος «αλγόριθμος 
μάθησης» είχαν περιληφθεί οδηγίες για τους κατάλληλους 
κανόνες που θα έπρεπε να τηρηθούν προς επίτευξη ενός 
τέτοιου στόχου. Αν στην «εκπαίδευση» ενός αλγορίθμου 
αρκεί ο προγραμματισμός του με βάση συγκεκριμένους 
κανόνες, για την εκπαίδευση των φοιτητών της Ιατρικής 
και των νέων ιατρών σε θέματα συμπεριφοράς μικρή μόνο 
επιρροή μπορεί να ασκήσει η απλή θέσπιση κανόνων. Η 
διαμόρφωση πρόσφορης στάσης απέναντι στο έργο το 
οποίο πρόκειται να ασκήσουν προϋποθέτει την ύπαρξη 
κατάλληλων προτύπων προς μίμηση (role models), που 
καλούνται να τους προσφέρουν οι εκπαιδευτές τους.15
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

Peritonitis risk in peritoneal dialysis
Exploring the role of calcium homeostasis

Despite the theoretical acknowledgment that dysregulation of calcium ho-
meostasis plays a substantial role in the development of peritoneal dialysis 
(PD)-related peritonitis, the supporting evidence for this hypothesis is cur-
rently constrained and lacks comprehensive validation. The dysregulation of 
calcium homeostasis, a critical physiological process, can instigate a cascade of 
diverse biochemical and pathological alterations within the body, significantly 
heightening susceptibility to PD-related peritonitis. When calcium regulation 
becomes imbalanced, it can precipitate secondary hyperparathyroidism, 
leading to an abnormal accumulation of calcium within cells. Simultaneously, 
heightened phosphates can trigger an elevation in fibroblast growth factor 
23 (FGF23) levels. These interconnected disturbances in calcium metabolism 
may synergistically contribute to the development of peritoneal fibrosis and 
vascular calcification. The intricate interplay of these factors not only disrupts 
the delicate equilibrium of cellular environments but also sets the stage for an 
increased risk of PD-related peritonitis, underscoring the intricate relationship 
between calcium dysregulation and the pathogenesis of PD-related peritonitis. 
In conclusion, the pivotal role of calcium homeostasis dysregulation emerges 
as a critical factor intricately intertwined with the pathogenic processes, 
exerting a fundamental influence on the development and progression of 
PD-related peritonitis.
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1. INTRODUCTION

Peritoneal dialysis (PD)-related peritonitis continues to 
pose a challenge among PD patients. The prevalence of 
PD-related peritonitis varies widely, influenced by factors 
such as the patient’s age, comorbidities, duration of PD, and 
the type of PD employed. A study reported a cumulative 
prevalence of PD-related peritonitis at approximately 1–6%, 
with an incidence of 0.24 episodes per patient-year.1 The 
mortality rate of PD-related peritonitis was reported to be 
between 10% and 20%.2 The pathogenesis of PD-related 
peritonitis is complex and not widely understood. While it is 
generally recognized that the onset of PD-related peritonitis 
involves the entry of microbes into the peritoneal cavity 
through a catheter or other sources, several factors may con-
tribute to the susceptibility of PD-related peritonitis. These 
factors include poor catheter hygiene, contamination of the 
dialysis fluid, impaired host immune function, exposure to 
antibiotic-resistant microorganisms, and dysregulation of 
calcium homeostasis.3 Among these factors, dysregulation 
of calcium homeostasis is predicted to be a crucial element 
as it involves disturbances in several organs.4

Calcium homeostasis refers to the maintenance of a 
stable balance of calcium in the body. The regulation of 
calcium homeostasis involves complex interactions among 
various organs, hormones, and signaling pathways. The 
primary organs involved in calcium homeostasis are the 
bones, kidneys, and intestines. Disorders in these pathways 
may result in imbalances in calcium homeostasis, leading 
to various conditions such as osteoporosis, hypercalcemia, 
and hypocalcemia, which can have serious health conse-
quences.5 Calcium is an essential mineral that plays several 
important roles in the human body, including bone health, 
muscle function, nerve function, blood clotting, enzyme 
function, and hormone secretion.6 Additionally, calcium sig-
naling is also critical for the proper functioning of immune 
cells and the generation of an effective immune response 
against pathogens,7 indicating that the dysregulation of 
calcium homeostasis may have a critical impact on the risk 
of infection, including PD-related peritonitis. Moreover, the 
dysregulation of calcium homeostasis may also implicate 
the excessive accumulation of calcium in the peritoneum 
and contribute to an increased risk of inflammation and 
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infection.8 However, reports regarding the role of calcium 
homeostasis in the case of PD-related peritonitis are very 
limited. Therefore, this article aims to discuss the potential 
mechanism of calcium homeostasis dysregulation in the 
development of PD-related peritonitis.

2. PD-RELATED PERITONITIS

PD-related peritonitis is the infection of the peritoneum 
caused by bacteria, which may enter through the open ends 
of the PD catheter during exchanges. The morbidity rate of 
PD-related peritonitis was reported to be between 1% and 
6%, and it has been identified as the primary concern for 
critical outcomes in patients with PD.1 This phenomenon 
has been associated with higher treatment costs and hos-
pitalization.9,10 Moreover, this phenomenon has also been 
associated with the transition to hemodialysis. Furthermore, 
the annual mortality rate of PD-related peritonitis was 
reported to be approximately 10–20%.2,11 

The bacteria causing PD-related peritonitis vary ac-
cording to the findings of several studies. However, the 
most frequently reported bacterium was Staphylococ-
cus epidermidis. On the other hand, at least 40 species of 
coagulase-negative Staphylococcus have also been identi-
fied as the causes of PD-related peritonitis. This is probably 
due to the fact that S. epidermidis is the most common 
among coagulase-negative Staphylococci.12 The reported 
microorganisms identified as the causes of PD-related peri-
tonitis were as follows: Coagulase-negative Staphylococci, 
Staphylococcus aureus, Streptococcal species, Enterococcus 
species, Corynebacterium species, Gram-negative enteric 
bacteria, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter species, 
Stenotrophomonas maltophilia, Candida species, and Myco-
bacterium tuberculosis.13,14 S. aureus commonly causes severe 
peritonitis due to its many virulence factors. Streptococcal 
peritonitis is less common, with a prevalence of approxi-
mately 5–10% among all PD-related peritonitis patients. The 
severity depends on the species; β-hemolytic Streptococci 
groups A and B have clinical manifestations similar to S. 
aureus. Enterococcus species are normal inhabitants of 
the gastrointestinal tract and may colonize or infect the 
genitourinary tract. Corynebacterium species commonly 
colonize human skin and mucous membranes and are 
generally low-virulence pathogens. Gram-negative enteric 
bacteria are part of the normal flora of the gastrointestinal 
tract, and colonization may result from infections in the 
upper aerodigestive tract and urinary tract.12

While many studies have succeeded in identifying the 

microorganisms causing PD-related peritonitis,12,13 the 
risk of developing PD-related peritonitis differs for each 
individual. The risk factors for PD-related peritonitis are 
classified into modifiable and non-modifiable categories. 
Modifiable risk factors include malnutrition, overweight, 
smoking, immunosuppression, lack of oral active vitamin 
D use, psychosocial factors, low socioeconomic status, PD 
against patient choice, and prior hemodialysis as a modal-
ity. Non-modifiable risk factors encompass female gender, 
ethnicity, chronic lung disease, coronary artery disease, 
congestive heart failure, cardiovascular disease, hyperten-
sion, hepatitis C infection, diabetes mellitus, lupus nephritis, 
glomerulonephritis, and no residual renal function.15,16

The pathogenesis of PD-related peritonitis is complex 
and may involve a wide variety of inflammatory biomarkers. 
In the literature, the pathogenesis of PD-related peritonitis 
is classified into the first hit and second hit. The first hit is 
the pathological pathway where microorganisms enter and 
infect the peritoneum, while the second hit is the mecha-
nism where complications occur.17 In the majority of cases 
of PD-related peritonitis, the source of infection is the PD 
catheter. The catheter acts as a gateway for microorgan-
isms to enter the normally sterile peritoneum. In females, 
microorganisms may also enter from vaginal infections.12,18 
Coagulase-negative staphylococcal species, such as S. 
epidermidis, commonly found on human skin and hands, 
along with S. aureus, are the most frequently occurring 
pathogens in PD-related peritonitis. On the other hand, 
the abdomen itself less commonly may be the source of 
infection, such as diverticulitis, appendicitis, cholecystitis, 
or a perforated viscus, as well as intra-abdominal surgery, 
colonoscopy, hysteroscopy, and transmigration of bowel 
flora from constipation. The infecting organisms originat-
ing from the intra-abdomen are usually Gram-negative 
enteric bacteria, Streptococci, and anaerobic bacteria. After 
entering the peritoneum, microorganisms may rapidly 
grow and proliferate. The peritoneum provides a favor-
able environment for microorganisms due to its warm and 
dark conditions, abundance of nutrients such as glucose, 
and the lack of effective host defenses. This includes a low 
number of peritoneal macrophages and a limited presence 
of host-defense proteins such as immunoglobulins and 
complement. Subsequently, Gram-positive bacteria may 
produce cell-wall components, and Gram-negative bacteria 
may produce endotoxin. The infiltration of polymorpho-
nuclear leukocytes (PMNLs) and activated macrophages 
into the peritoneum leads to inflammation and clinical 
symptoms such as fever, abdominal pain, cloudy dialysate, 
and peripheral blood leukocytosis.12
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3. THE IMPACT OF HYPERCALCEMIA  
AND PARATHYROID HORMONE  
IN PD-RELATED PERITONITIS

Hypercalcemia has been associated with the risk of 
infection. Several infectious diseases, such as leprosy, 
Pneumocystis pneumonia, cat-scratch disease, Cryptococcus 
neoformans, fungal infections, rhinovirus, Coccidioides immi-
tis, and Mycobacterium avium complex, have been reported 
to be associated with hypercalcemia.19–21 Theoretically, the 
mechanism by which calcium homeostasis interferes with 
immune function is not yet fully understood. However, 
some previous studies have proposed that the mechanism 
of calcium homeostasis in immune function might occur 
through the disruption of the PTH feedback mechanism4 
and through fibroblast growth factor-23 (FGF23).22 

In end-stage renal disease (ESRD) patients, secondary 
hyperparathyroidism occurs as a result of the failure of the 
feedback mechanism in calcium homeostasis, leading to 
an increase in PTH levels. PTH has been widely recognized 
as a factor that plays a pivotal role in the immune system 
through its role in modulating the expression of several 
immune cells, as well as cell migration and degranulation, 
such as T lymphocytes and polymorphonuclear leukocytes 
(PMNL).23 In ESRD patients, it has been known that the 

suppression of the PTH feedback mechanism occurs, and 
thereafter, this circumstance may contribute to the impaired 
expression, migration, and degranulation of T lymphocytes 
and PMNL. As a result, this condition may cause a decreased 
capability of phagocytosis of PMNL.4 Elevated PTH levels 
may implicate an increase in calcium levels in several tissues 
or cells, where the signals of calcium requirements in cells 
are regulated by inositol triphosphate (IP3). The elevated 
levels of calcium in cells may then interfere with the cell 
proliferation cycle. The prolonged resting cycle in cytosolic 
calcium in cells, also known as the calcium burden of cells, 
may occur.23 As it has been widely known, one of the roles 
of calcium is to activate genes responsible for initiating 
the resting stage in cell proliferation,24 suggesting that 
the higher calcium levels result in a longer resting cycle. 
As a result, the calcium burden of cells may further inhibit 
mitochondrial oxidation, causing a decrease in ATP levels.23 

Mitochondrial oxidation is a biochemical pathway for 
the production of ATP. This process requires NADH and H+ 
ions. In the context of Ca2+/H+ exchange, higher levels of Ca2+ 
entering the cells lead to higher levels of H+ exiting from the 
cells. Therefore, higher levels of calcium may result in lower 
levels of H+ ions and subsequently impair ATP production 
(fig. 1).25 Phagocytosis is an active mechanism that requires 

Figure 1. The potential mechanism on the imbalance of calcium homeostasis affects the impairment of immune function. (1) Secondary hyper-
parathyroidism occurs as the consequence of the failure of feedback mechanism in the calcium homeostasis, leading to hypercalcemia. (2) Inositol 
triphosphate (IP3) regulates the requirement of calcium which may transfer calcium into endoplasmic reticulum (ER), mitochondria, or extracellular 
space. (3) Excessive accumulation of calcium may then impair the pathway of mitochondrial oxidation in producing ATP and (4) cause the prolonged 
G0 of cell proliferation. PTH: Parathyroid hormone, ER: Endoplasmic reticulum, PMN: Polymorphonuclear cells.
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impairment of immune function. (a) Secondary hyperparathyroidism occurs as the consequence 

of the failure of feedback mechanism in the calcium homeostasis, leading to hypercalcemia. (b)

Inositol triphosphate (IP3) regulates the requirement of calcium which may transfer calcium into 

endoplasmic reticulum (ER), mitochondria, or extracellular space. (c) Excessive accumulation of 

calcium may then impair the pathway of mitochondrial oxidation in producing ATP and (d)

cause the prolonged G0 of cell proliferation. PTH: Parathyroid hormone, ER: Endoplasmic 

reticulum, PMN: Polymorphonuclear cells.  



CALCIuM AND PERITONEAL DIALYSIS-RELATED PERITONITIS 445

ATP. Defects in the process of ATP formation may have 
implications for a decrease in the ability of phagocytosis.23 
On the other hand, a defect in the PTH mechanism has 
also been associated with the malnutrition-inflammation 
complex (MIC) in patients with ESRD.26 MIC is a condition 
where a decrease in the body’s protein pool occurs, either 
with or without fat depletion; or a condition where there is 
a decrease in functional capacity caused by an imbalance 
between nutritional intake and needs.10,27 Hyperparathy-
roidism may stimulate protein-energy wasting and has 
been reported as a common cause of secondary immune 
deficiency and susceptibility to infection.28 Taken together, 
they may lead to an increased susceptibility to infection, 
including PD-related peritonitis. 

4. THE IMPACT OF FIBROBLAST GROWTH 
FACTOR-23 IN PD-RELATED PERITONITIS

The association between calcium homeostasis and 
immune disorders may also occur through FGF23. FGF23, 
a protein belonging to the fibroblast growth factor family, 
is secreted by osteocytes and osteoblasts, regulating the 
metabolism of phosphate and vitamin D. In healthy indi-
viduals, the levels of FGF23 may increase with phosphate 
loading. In the case of ESRD, the increased levels of FGF23 
may result from the decline in urinary phosphate excretion. 
The mechanism by which FGF23 stimulates phosphaturia 
is by decreasing levels of calcitriol, inhibiting the secretion 
of parathyroid hormone, and degrading and internalizing 
the sodium-phosphate co-transporter.29 In ESRD patients, 
elevated levels of FGF23 have been found to be associated 
with adverse outcomes, including cardiovascular events 
and mortality.30 

In the case of FGF23 and infection among ESRD patients, 
the reports are still limited. FGF23 has been elucidated to 
have a crucial role in innate immunity by inhibiting CYP27B1 
in peripheral blood mononuclear cells, monocytes, and 
the kidney,31 a major enzyme involved in the production 
of 1,25(OH)2D.32 Moreover, FGF23 was also associated with 
the negative effect on intracrine production of 1,25(OH)2D 
and the suppression of antibacterial cathelicidin production. 
In the case of infection, the expression of CYP27B1 and the 
vitamin D receptor is increased in immune cells, leading to 
the conversion of 25(OH)D to 1,25(OH)2D. This circumstance 
may subsequently alleviate cathelicidin transcription,31 
a potent antimicrobial for many pathogens, including 
both Gram-positive and Gram-negative bacteria, fungi, 
parasites, and enveloped viruses. Subsequently, cathelici-
dins may cause neutrophils and mast cells degranulation, 
stimulating upregulation of neutrophils and mast cells 

and leading to phagocytosis,33 and may indirectly trigger 
the immune host to produce specific pro-inflammatory 
cytokines against microbes, such as: TNF-α, IL-1b, IL-6, and 
IL-36 by interacting with the toll-like receptor (TLR) system.34 
The interaction between cathelicidins and TLRs may be 
responded to by MyD88 and TNF receptor-associated factor 
6 (TRAF6), eventually stimulating nuclear factor kappa B 
(NFκB), mitogen-activated protein kinases (MAPks), and the 
activator protein-1 (AP-1) to subsequently produce specific 
pro-inflammatory cytokines. Additionally, cathelicidins may 
also act directly as antimicrobial agents by destroying the 
stability of the microbial cell membrane, leading to cell 
death.33 Meanwhile, increased levels of FGF23 are associated 
with the suppression of CYP27B1 expression in monocytic 
cells, causing decreased production of 1,25(OH)2D (fig. 2). 
Therefore, this condition may inhibit antibacterial catheli-
cidin production, leading to an increased risk of infection, 
including PD-related peritonitis.31

5. THE IMPACT OF VASCULAR CALCIFICATION  
AND FIBROSIS IN PD-RELATED PERITONITIS

The role of calcium homeostasis imbalance in the risk of 
infection may also occur through vascular calcification and 
fibrosis. Vascular calcification is defined as the deposition 
of mineral complexes (calcium-phosphate complexes) in 
the vasculature. This circumstance may occur in all arte-
rial beds, both in intimal and medial layers, and therefore, 
vascular calcification is classified into intimal calcification 
and medial calcification. Intimal calcification is associated 
with lipid deposits and the infiltration of inflammatory cells. 
On the other hand, in cases of ESRD, diabetes mellitus, and 
arterial stiffness, medial calcification is more prevalent.35 
The potential contributing factors for the development of 
vascular calcification are diabetes mellitus, ESRD, hyperten-
sion, dyslipidemia, smoking, aging, inflammation, oxidative 
stress, FGF23, and imbalances in calcium homeostasis. 

The mechanism of how an imbalance in calcium ho-
meostasis affects vascular calcification is complex. Briefly, 
an imbalance in calcium homeostasis may cause the loss 
of vascular smooth muscle cells (VSMC) markers, such 
as smooth muscle (SM) alpha-actin and SM22α. On the 
other hand, an imbalance in calcium homeostasis may also 
increase the expression of osteochondrogenic markers, 
such as Runx2, osterix, osteopontin, and alkaline phos-
phatase. High phosphate and or calcium may also initiate 
the regulation of matrix mineralization through elastin 
degradation, leading to the induction of VSMCs mineraliza-
tion.36 In patients with PD, this condition might be defined 
as peritoneal calcification.37 In this condition, a vigorous 
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Figure 2. The proposed mechanism of cathelicidins as the antimicrobial which is inhibited by FGF23. (1) The pathway of cathelicidin production. 
(2) Cathelicidins have an impact to cause the disruption of microbial membrane wall. (3) Cathelicidins indirectly stimulate the production of pro-
inflammatory cytokines, (4) which may further be against the microbes. CYP27B1: Cytochrome P450 family 27 subfamily B member 1, FGF23: Fibroblast 
growth factor 23, VDRE: Vitamin D response element, TLRs: Toll-like receptors, TRAF6: TNF receptor-associated factor 6, MAPks: Mitogen-activated 
protein kinases, NFκB: Nuclear factor kappa B, AP-1: Activator protein 1, mRNA: Messenger ribonucleic acid, TNF-α: Tumor necrosis factor alpha, IL-6: 
Interleukin 6, IL-1β: Interleukin 1β, IL-36: Interleukin 36. 
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FGF23. (a) The pathway of cathelicidin production. (b) Cathelicidins have an impact to cause the 

disruption of microbial membrane wall. (c) Cathelicidins indirectly stimulate the production of 

pro-inflammatory cytokines, (d) which may further be against the microbes. CYP27B1: 

Cytochrome P450 family 27 subfamily B member 1, FGF23: Fibroblast growth factor 23, 

VDRE: Vitamin D response element, TLRs: Toll-like receptors, TRAF6: TNF receptor-

associated factor 6, MAPKs: Mitogen-activated protein kinases, NFκB: Nuclear factor kappa B,

AP-1: Activator protein 1, mRNA: Messenger ribonucleic acid, TNF-α: Tumor necrosis factor 

alpha, IL-6: Interleukin 6, IL-1β: Interleukin 1β, IL-36: Interleukin 36.  

inflammatory reaction might occur in the peritoneum, 
involving vascular smooth muscle cells, interleukin 6, and 
tumor necrosis factor alpha. The accumulation of these 
pro-inflammatory cytokines is known to cause the inflam-
matory process in the peritoneum.38 On the other hand, 
the phagocyte-microbe complex may trigger the adhesion 
process in the basal membrane of the peritoneum. Conse-
quently, FGF23 may stimulate peritoneal mesothelial cells 
to undergo mesothelial-to-mesenchymal transition (MMT) 
or epithelial-to-mesenchymal transition (EMT), causing low 
polarization of mesothelial cells and subsequently inducing 
the secretion of extracellular matrix (ECM). Furthermore, the 
secreted ECM and MMT may gather to cover the adhesive 
immune complex and may trigger fibrosis (fig. 3). As fibrosis 
develops, the structure of ECM may change to become 
stiffer, as well as the anatomy of the peritoneum.39 This 
circumstance eventually may cause impaired production 
of key immune molecules, such as complement pathway 
proteins,40 leading to increased risk of infection including 
PD-related peritonitis. 

6. LIMITATIONS

Several important limitations were also discussed. 
Firstly, the pathogenesis of PD-related peritonitis is com-
plex. While a wide variety of bio-markers may specula-
tively play a crucial role in the development of PD-related 
peritonitis, in fact, studies reporting the direct impact of 
those bio-markers in PD-related peritonitis are limited. 
Therefore, this limitation poses a challenge in establishing 
the potential mechanism of calcium homeostasis in the 
development of PD-related peritonitis. Secondly, studies 
on PD-related peritonitis cases were very limited. Most 
articles only reported on peritoneal membrane transport. 
Hence, this limitation also contributes to our difficulty in 
compiling potential mechanisms of calcium homeostasis 
in PD-related peritonitis.

7. CONCLUSIONS

Theoretically, this article has proposed a possible mecha-
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Figure 3. The potential mechanism of fibrosis in peritoneal dialysis (PD)-related peritonitis. (a)

The immune complex of phagocyte-microbe causes the adhesion in basal membrane of 

peritoneum. (b) FGF23 may stimulate peritoneal mesothelial cells to lead MMT or EPT. (c)

EMT/MMT together with secreted ECM may accumulate in the adhesive site and causing 

fibrosis. ECM: Extracellular matrix, EMT: Epithelial to mesenchymal transition, FGF23: 

Fibroblast growth factor 23, MMT: Mesothelial to mesenchymal transition.

Figure 3. The potential mechanism of fibrosis in peritoneal dialysis (PD)-related peritonitis. (a) The immune complex of phagocyte-microbe causes 
the adhesion in basal membrane of peritoneum. (b) FGF23 may stimulate peritoneal mesothelial cells to lead MMT or EPT. (c) EMT/MMT together 
with secreted ECM may accumulate in the adhesive site and causing fibrosis. ECM: Extracellular matrix, EMT: Epithelial to mesenchymal transition, 
FGF23: Fibroblast growth factor 23, MMT: Mesothelial to mesenchymal transition. 

nism for the dysregulation of calcium homeostasis in the 
development of PD-related peritonitis. Dysregulation of cal-
cium homeostasis may cause secondary hyperparathyroid-
ism, which triggers excessive accumulation of intracellular 

calcium, increased FGF23 as a result of hyperphosphatemia, 
and the effects of vascular calcification and peritoneal 
fibrosis. Taken together, these factors may contribute to 
an increased risk of PD-related peritonitis.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Ο κίνδυνος περιτονίτιδας στην περιτοναϊκή κάθαρση:  
Διερεύνηση του ρόλου της ομοιόστασης του ασβεστίου

J.k. FAJAR1,2

1Brawijaya Internal Medicine Research Center, Department of Internal Medicine, Faculty of Medicine,  

Universitas Brawijaya, Malang, 2Medical Research Center, Deka Institute, Malang, Ινδονησία

Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής 2025, 42(4):442–449

Παρά τη θεωρητική παραδοχή ότι η απορρύθμιση της ομοιόστασης του ασβεστίου διαδραματίζει σημαντικό ρόλο 

στην ανάπτυξη περιτονίτιδας που σχετίζεται με την περιτοναϊκή κάθαρση (ΠΚ), τα υποστηρικτικά στοιχεία γι’ αυτή 

την υπόθεση είναι επί του παρόντος περιορισμένα και στερούνται ολοκληρωμένης επιβεβαίωσης. Η απορρύθμιση 

της ομοιόστασης του ασβεστίου μπορεί να προκαλέσει έναν καταρράκτη ποικίλων βιοχημικών και παθολογικών αλ-

λοιώσεων στο σώμα, αυξάνοντας σημαντικά την ευαισθησία για περιτονίτιδα που σχετίζεται με ΠΚ. Όταν η ρύθμιση 

του ασβεστίου δεν είναι ισορροπημένη, μπορεί να επισπεύσει τον δευτεροπαθή υπερπαραθυρεοειδισμό, οδηγώ-

ντας σε ανώμαλη συσσώρευση ασβεστίου στα κύτταρα. Ταυτόχρονα, τα αυξημένα φωσφορικά άλατα ενδέχεται να 

προκαλέσουν αύξηση των επιπέδων του FGF23 στους ινοβλάστες. Αυτές οι διαταραχές στον μεταβολισμό του ασβε-

στίου μπορεί να συμβάλλουν συνεργιστικά στην ανάπτυξη περιτοναϊκής ίνωσης και αγγειακής ασβεστοποίησης. Η 
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Ο ιατρικός τουρισμός στην Ελλάδα
Νομοθετικό πλαίσιο και προοπτικές  
για τη δημόσια υγεία

Ο κλάδος της υγείας είναι ένας από τους πλέον δυναμικούς κλάδους της 
ελληνικής οικονομίας και η χώρα μας αποτελεί ανερχόμενο προορισμό 
ιατρικού τουρισμού με εξαιρετικά ευοίωνες προοπτικές. Τα μεγαλύτερα 
τουριστικά κέντρα βρίσκονται σε Αθήνα, Θεσσαλονίκη, Κρήτη, Ρόδο, Κέρ-
κυρα. Οι υπηρεσίες που παρέχουν, σχετίζονται με βελτίωση προβλημάτων 
όρασης με χρήση laser, αισθητική χειρουργική, εξωσωματική γονιμοποίηση, 
αιμοκάθαρση, καταπολέμηση της παχυσαρκίας, υπηρεσίες αποκατάστασης. 
Ιδιαίτερη ανάπτυξη γνωρίζουν και τα κέντρα θερμαλιστικού τουρισμού, που 
χρησιμοποιούν φυσικούς θερμικούς πόρους σε εξειδικευμένες εγκα-
ταστάσεις και σε χώρους με ιδιαίτερα περιβαλλοντικά και πολιτιστικά 
χαρακτηριστικά. Την τελευταία δεκαετία παρατηρείται έντονη νομοθετική 
δραστηριότητα στον τομέα του ιατρικού τουρισμού, καθώς καθορίστηκαν 
τα κριτήρια για τον ιαματικό ιατρικό τουρισμό, δημιουργήθηκε μητρώο 
παρόχων και αντιμετωπίστηκαν σύνθετα αναπτυξιακά και δεοντολογικά 
ζητήματα. Στην παρούσα μελέτη επιχειρείται η παρουσίαση της διαχρονικής 
εξέλιξης του νομικού πλαισίου στην Ελλάδα για τον ιατρικό τουρισμό και η 
ανάδειξη σχετικών προβληματισμών και προκλήσεων για τη δημόσια υγεία 
και την εθνική οικονομία. Η Ελλάδα είναι σε θέση να ανταγωνιστεί την αγορά 
του ιατρικού τουρισμού διεθνώς και έχουν αναληφθεί σχετικές νομοθετικές 
πρωτοβουλίες. Ωστόσο, διατυπώνονται προβληματισμοί όσον αφορά στον 
μακροπρόθεσμο σχεδιασμό της στρατηγικής ανάπτυξης στον τομέα του 
ιατρικού τουρισμού. 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο ιατρικός τουρισμός αναφέρεται στη μετακίνηση 
ανθρώπων εκτός της χώρας διαμονής τους, προκειμένου 
να λάβουν ιατρική ή οδοντιατρική φροντίδα και γενικότε-
ρα υπηρεσίες ευεξίας, κάνοντας παράλληλα τις διακοπές 
τους και απολαμβάνοντας τα αξιοθέατα των χωρών που 
επισκέπτονται.1 Ο ιατρικός τουρισμός είναι ένα παγκόσμιο 
φαινόμενο με βαθιές ιστορικές ρίζες. Η πρώτη καταγραφή 
της έννοιας του ιατρικού τουρισμού εμφανίζεται όταν οι 
Έλληνες ταξίδεψαν με προορισμό μια μικρή περιοχή στον 
Σαρωνικό κόλπο με την ονομασία Επιδαύρια. Η συγκε-
κριμένη περιοχή υπήρξε το άδυτο του θεραπευτή Θεού 
Ασκληπιού και ήταν ο πρώτος ταξιδιωτικός προορισμός 
ιατρικού τουρισμού.2 

Σήμερα, οι άνθρωποι συνεχίζουν να ταξιδεύουν επιδιώ-
κοντας τη χαλάρωση, τη βελτίωση της φυσικής τους κατά-
στασης και γενικότερα την ευεξία. Η ευρεία εξάπλωση του 

διαδικτύου ευνόησε την αύξηση του ιατρικού τουρισμού. Ο 
παγκόσμιος ιστός συνιστά σημαντική πηγή πληροφόρησης 
σε θέμα ιατρικής φροντίδας λόγω της εύκολης πρόσβασης 
σε αυτόν.3 Δύο παράγοντες συνετέλεσαν σημαντικά στην 
αύξηση της ζήτησης για ιατρικές υπηρεσίες, η αύξηση 
του προσδόκιμου επιβίωσης και η δημογραφική γήραν-
ση. Υπολογίζεται χαρακτηριστικά ότι το 2025 >20% των 
Ευρωπαίων θα είναι ηλικίας >65 ετών.4

Οι ασθενείς συχνά επιλέγουν να μεταβούν σε άλλη χώρα 
για να λάβουν την επιθυμητή ιατρική περίθαλψη εξ αιτίας 
της προηγμένης τεχνολογίας των ξένων κρατών. Ωστόσο, 
ολοένα και περισσότεροι ασθενείς από τις ανεπτυγμένες 
χώρες ταξιδεύουν σε ιατρικά κέντρα λιγότερο ανεπτυγμέ-
νων χωρών, προκειμένου να λάβουν ορισμένες ιατρικές 
υπηρεσίες σε προσιτή τιμή και παράλληλα να κάνουν και 
τις διακοπές τους.1,5 Το υψηλό κόστος υγειονομικής περί-
θαλψης, οι μακρές λίστες αναμονής ασθενών ή η έλλειψη 
πρόσβασης σε νέες θεραπείες σε ορισμένες χώρες οδηγούν 
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πολλούς «ιατρικούς» τουρίστες (κυρίως από τις Ηνωμένες 
Πολιτείες της Αμερικής, τον Καναδά και τη δυτική Ευρώπη) 
να αναζητούν πρόσβαση σε ιατρική φροντίδα στην Ασία, 
στην κεντρική και νότια Ευρώπη και στη Λατινική Αμερική.6 
Υπάρχουν ωστόσο και πιθανοί κίνδυνοι βιοασφάλειας και 
νοσοκομειακής περίθαλψης που σχετίζονται με τον διεθνή 
ιατρικό τουρισμό.7

Γι’ αυτόν το λόγο, οι ασθενείς επιζητούν νοσηλευτικά 
ιδρύματα με διαπιστεύσεις από εξουσιοδοτημένους οργανι-
σμούς.8 Η διαπίστευση γίνεται σύμφωνα με τα διεθνή πρότυ-
πα και η διασφάλιση των όρων πρέπει να δημοσιεύεται είτε 
από το νοσοκομείο είτε από τον οργανισμό πιστοποίησης. 
Η πιστοποίηση ποιότητας από το “EuROPESPA” (Ευρωπαϊ-
κός Σύνδεσμος Πιστοποίησης Κέντρων Ευεξίας) θεωρείται 
αναγκαία για την αξιολόγηση των υδροθεραπευτηρίων 
στην Ελλάδα.9 Εκτός από τον συνδυασμό πιστοποίησης 
ιατρικών υπηρεσιών και χαμηλότερης τιμής, απαιτείται 
και η ύπαρξη ενός ολοκληρωμένου πακέτου παροχών για 
τους ασθενείς και τους φροντιστές τους. Οι ασθενείς που 
ταξιδεύουν σε άλλη χώρα εξετάζουν τις εγκαταστάσεις, τις 
δομές φιλοξενίας, τη σίτιση για τους ίδιους και τους συγ-
γενείς τους. Υπάρχουν βέβαια υπηρεσίες διαμεσολάβησης 
που αναλαμβάνουν να συλλέξουν και να μεταφέρουν στον 
ασθενή τις απαραίτητες πληροφορίες. 

Όσον αφορά στη χώρα μας, το 2019, σύμφωνα με μελέτη 
του Παγκόσμιου Συμβουλίου Ταξιδιών και Τουρισμού (World 
Travel & Tourism Council, WTTC), η Ελλάδα κατατάχθηκε 
25η στην αγορά ιατρικού τουρισμού, αντιπροσωπεύοντας 
το 0,4% των συνολικών τουριστικών δαπανών, και 34η 
ανάμεσα σε 46 χώρες, σύμφωνα με τον ιατρικό τουριστικό 
δείκτη (Medical Tourism Index, ΜΤΙ).10,11 Ο MTI μετρά την 
απόδοση των χωρών σε σχέση με τον ιατρικό τουρισμό βά-
σει της αξιολόγησης της βιομηχανίας υγείας και τουρισμού, 
καθώς και για το γενικό περιβάλλον της χώρας υποδοχής, 
προκειμένου να διασφαλιστεί η βιωσιμότητα στις ιατρικές 
τουριστικές υπηρεσίες.12,13 Τα τελευταία έτη η Ελλάδα 
έχει σημειώσει πρόοδο στην προώθηση των υπηρεσιών 
βιώσιμου ιατρικού τουρισμού, δεδομένου ότι η χώρα δεν 
περιλαμβανόταν στη λίστα MTI μέχρι και το 2016.11 

Ελληνικές μελέτες αναφέρουν ότι το κλίμα, το φυσικό 
και το οικονομικό περιβάλλον, οι σύγχρονες τουριστικές 
υποδομές και η υψηλή ποιότητα των υπηρεσιών φιλοξενίας 
και υγείας μπορούν να υποστηρίξουν σθεναρά τη χώρα μας 
ως προορισμό για ιατρικό τουρισμό.8,14 Ιατρικές υπηρεσίες 
που σχετίζονται με τη γονιμότητα, την αιμοκάθαρση, την 
Ορθοπαιδική Χειρουργική, την Οφθαλμολογία, την Οδοντι-
ατρική, την Αισθητική και την Αποκατάσταση θεωρούνται 
ως οι πλέον ελκυστικές.8,14,15 Τα πλεονεκτήματα της Ελλάδας 
είναι οι υψηλής ποιότητας υποδομές και εγκαταστάσεις, το 

εξειδικευμένο ιατρικό προσωπικό με διεθνή αναγνώριση, 
η προσβασιμότητα, το μεσογειακό κλίμα και η κουζίνα, η 
μεγάλη πολιτιστική κληρονομιά, η αποσόβηση γραφειο-
κρατικών νομοθετικών εμποδίων και οι βραχύτερες λίστες 
αναμονής16,17 (πίν. 1).

Το 2021, ο κλάδος της υγείας ήταν ένας από τους πλέον 
δυναμικούς κλάδους της ελληνικής οικονομίας, με ποσοστό 
9,7% επί του ακαθάριστου εγχώριου προϊόντος (ΑΕΠ).18 
Υπάρχει αυξημένο ενδιαφέρον για επενδύσεις στον τομέα 
αυτόν και οι επενδυτικοί φορείς επιζητούν την κρατική 
στήριξη. Πράγματι, όσον αφορά στην κρατική υποστή-
ριξη σχετικά με την ανάπτυξη του ιατρικού τουρισμού, οι 
Heung et al σε μελέτη τους στο Hong kong αναφέρουν ότι 
η κρατική υποστήριξη είναι απαραίτητη για την ανάπτυξη 
του ιατρικού τουρισμού και θα πρέπει να ενθαρρύνονται 
οι επενδύσεις μέσω σύμπραξης δημόσιου και ιδιωτικού 
τομέα (ΣΔΙΤ).19 Επί πλέον, μελέτη που εκπονήθηκε στην 
Ευρώπη έδειξε ότι οι εθνικές κυβερνητικές στρατηγικές 
είναι οι βασικοί παράγοντες διευκόλυνσης και ρύθμισης 
του ιατρικού τουρισμού.20 Η μελέτη των kim et al στη 
νότια Κορέα υπογράμμισε την ενεργό συμμετοχή και την 
επένδυση της κυβέρνησης στη βιομηχανία του ιατρικού 
τουρισμού.21 Στην Ελλάδα, μελέτη που διεξήχθη το 2011 
επιβεβαίωσε ότι η χώρα μας έχει να διαδραματίσει σημα-
ντικό ρόλο στην αγορά του ιατρικού τουρισμού. Ωστόσο, 
ελλείπει μια συνολική εθνική αναπτυξιακή στρατηγική.22 

Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης ήταν η παρουσί-
αση της διαχρονικής εξέλιξης του νομικού πλαισίου στην 

Πίνακας 1. Παράγοντες που ευνοούν την ανάπτυξη τουρισμού υγείας 
στη χώρα μας. 

•	 Το κόστος και η ποιότητα των παρεχόμενων ιατρικών υπηρεσιών

•	 Οι σύγχρονες νοσοκομειακές μονάδες σε όλο και περισσότερους 
προορισμούς

•	 Το εξειδικευμένο ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό

•	 Το προφίλ του εκάστοτε προορισμού

•	 Η ύπαρξη κατάλληλης οργάνωσης και προβολής

•	 Η διαρκώς βελτιούμενη ποιότητα υπηρεσιών υγείας στις αναπτυσ-
σόμενες χώρες

•	 Η κινητικότητα των ιατρών

•	 Η ανάπτυξη διεθνών προτύπων πιστοποίησης για τις υποδομές υγει-
ονομικής περίθαλψης

•	 Η αύξηση των ιδιωτικών παρόχων υγειονομικών υπηρεσιών

•	 Τα ασφαλιστικά προϊόντα που παρέχουν πακέτα ασφάλειας χαμηλό-
τερου κόστους

•	 Η έλλειψη νομικών κωλυμάτων που περιορίζουν κάποιες ιατρικές πράξεις, 
όπως εξωσωματική γονιμοποίηση στις καθολικές χώρες

Πηγή: Δοξιάδης και συν17
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Ελλάδα για τον ιατρικό τουρισμό και η ανάδειξη σχετικών 
προβληματισμών και προκλήσεων για τη δημόσια υγεία 
και την εθνική οικονομία. Για τον σκοπό της παρούσας ανα-
σκόπησης αναζητήθηκαν οι σχετικοί νόμοι στα –διαθέσιμα 
πλέον και διαδικτυακά– φύλλα εφημερίδας της κυβέρνησης 
(ΦΕΚ), καθώς και στη βάση «ΝΟΜΟΣ», ενώ αξιοποιήθηκαν 
αφ’ ενός η διεθνής βιβλιογραφία και αφ’ ετέρου προγενέ-
στερες συναφείς έρευνες στον ελλαδικό χώρο.

2. ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ ΤΟΥ ΝΟΜΟΘΕΤΙΚΟΥ 
ΠΛΑΙΣΙΟΥ ΓΙΑ ΤΟΝ ΙΑΤΡΙΚΟ ΤΟΥΡΙΣΜΟ  
ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ

Ο τουρισμός ως οικονομική δραστηριότητα εντάσσεται 
σε συγκεκριμένο νομοθετικό πλαίσιο.23 Στην περίπτωση 
του ιατρικού τουρισμού στην Ελλάδα, η πρώτη προσπά-
θεια νομοθετικού πλαισίου ανάγεται στο 1836, οπότε και 
γίνεται η πρώτη επίσημη καταγραφή ιαματικών πηγών με 

το διάταγμα «περί φορολογίας προϊόντων γης και ζώων». Το 
1861, με τον νόμο «περί μεταλλείων και ορυκτών» προωθείται 
περαιτέρω το θέμα της αξιοποίησης των ιαματικών πηγών, 
ενώ το 1918 συστήνεται το Γραφείο Ξένων και Εκθέσεων 
από το Υπουργείο Εθνικής Οικονομίας με αρμοδιότητα 
τις ιαματικές πηγές. Επί της ουσίας, όμως, η πρώτη νομο-
θετική πράξη πραγματοποιείται με τον Ν 2188/1920.24 Το 
1929 ιδρύεται ο Εθνικός Οργανισμός Τουρισμού (ΕΟΤ).25 
Μερικά έτη αργότερα, το 1938, δημιουργείται στο Εθνικό 
και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών έδρα Κλινικής 
Υδροθεραπείας και Ιατρικής Κλιματολογίας. Το 1950 ανα-
συστήνεται ο ΕΟΤ. Στη συνέχεια, το 1960, ψηφίστηκε ο 
Ν 4086/196026 που κατανέμει τις ιαματικές πηγές σε (α) 
τουριστικής σημασίας και (β) τοπικής σημασίας. Το 1983, 
με την Κοινή Υπουργική Απόφαση (ΚΥΑ) 25732/198327 
ιδρύεται ο Σύνδεσμος Δήμων και Κοινοτήτων ιαματικών 
πηγών Ελλάδος. Αργότερα, δημοσιεύεται η kYA 2356/199528 
«Προδιαγραφές κέντρων θαλασσοθεραπείας» σχετικά με την 

Πίνακας 2. Η διαχρονική εξέλιξη του νομοθετικού πλαισίου για τον ιατρικό τουρισμό στην Ελλάδα.

Έτος Νομοθέτημα Τίτλος – κύρια σημεία

1836 Διάταγμα «περί φορολογίας προϊόντων γης  
και ζώων»

Η πρώτη επίσημη καταγραφή ιαματικών πηγών

1861 Νόμος «περί μεταλλείων και ορυκτών» Περαιτέρω προώθηση ζητήματος αξιοποίησης των ιαματικών πηγών

1920 Ν 2188/1920 Πρώτη νομοθετική πράξη: Η λειτουργία των ιαματικών πηγών –κατοχυρώθηκε 
θεσμικά– ενοικίαση και χρήση των πηγών για 20 έτη

1950 Επανίδρυση ΕΟΤ Διαχείριση θεμάτων ιαματικών πηγών, παραχώρηση δικαιωμάτων δευτερευουσών 
πηγών σε ΟΤΑ και ιδιώτες

1960 Ν 4086/1960 Οι ιαματικές πηγές σε (α) τουριστικής σημασίας και (β) τοπικής σημασίας

1983 25732/1983 κοινή απόφαση των Νομαρχών 
Θεσσαλονίκης, Σερρών, Έβρου, Φλώρινας, 
Αιτωλοακαρνανίας, Ηλείας, Κυκλάδων και 
Φθιώτιδας (ΦΕΚ 755/Β/15.12.1983)

Συστήθηκε ο Σύνδεσμος Δήμων και Κοινο τήτων Ιαματικών Πηγών Ελλάδος, 
όπως τροποποιήθηκε και συμπληρώθηκε με τις υπ’ αριθμ. 61882/1985 (ΦΕΚ 
468/Β/19.7.1985), 68540/1985 (ΦΕΚ 572/Β/1985), 60233/1986 (ΦΕΚ 241/Β/19.3.1986)

1995 kYA 2356/1995 «Προδιαγραφές κέντρων θαλασσοθεραπείας» για την υπαγωγή στο καθεστώς 
κινήτρων του Ν 1892/1990 

2004 Ν 3299/2004 Οργάνωση κέντρων αποθεραπείας. Ίδρυση, επέκταση, εκσυγχρονισμός κέντρων 
τουρισμού υγείας και θαλασσοθεραπείας

2006 Ν 3498/2006 «Ανάπτυξη ιαματικού τουρισμού και λοιπές διατάξεις»

2013 Ν 4179/2013 (ΦΕΚ 175/Α/8.8.2013  
και ΦΕΚ 3077/Β/3.12.2013)

Άρθρο 20

Ιατρικός και ιαματικός τουρισμός

(α) Πιστοποίηση των ιατρικών παρόχων, (β) το μητρώο παρόχων, (γ) η χορήγηση 
ειδικού σήματος

2014 Ν 4238/2014 (ΦΕΚ 38/Α/17.2.2014) Απλούστευση διαδικασιών λειτουργίας τουριστικών επιχειρήσεων και τουριστικών 
υποδομών

2018 Ν 4582/2018 (ΦΕΚ 208/Α/11.12.2018) Βασικό νομικό πλαίσιο λειτουργίας για τουρισμό υγείας, ιατρικό τουρισμό, ιαματικό 
θερμαλιστικό τουρισμό και τουρισμό ευεξίας

2021 Ν 4875/2021 (ΦΕΚ 250/Α/23.12.2021) Αντιμετώπιση σύνθετων αναπτυξιακών ζητημάτων στον τομέα του τουρισμού μέσω 
της συνεργασίας μεταξύ τοπικών και κεντρικών κυβερνήσεων

Ίδια επεξεργασία

ΕΟΤ: Εθνικός Οργανισμός Τουρισμού, ΟΤΑ: Οργανισμός Τοπικής Αυτοδιοίκησης, ΚΥΑ: Κοινή Υπουργική Απόφαση, ΦΕΚ: Φύλλο Εφημερίδας της Κυβέρνησης
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υπαγωγή στο καθεστώς κινήτρων του Ν 1892/1990 «Για 
τον εκσυγχρονισμό και την ανάπτυξη και άλλες διατάξεις» 
δίνοντας και τον ορισμό των κέντρων.29 Μετά από δύο έτη 
δημοσιεύεται η Υπουργική Απόφαση Τ/2364/1997, με την 
οποία καθορίζονται οι προδιαγραφές των εγκαταστάσεων 
για την προσφορά υπηρεσιών σε λουόμενους με παθήσεις, 
σε λουόμενους προληπτικής υδροθεραπείας και σε επισκέ-
πτες για φροντίδα προσώπου ή σώματος.30 

To 2004, με τον Ν 3299/200431 καθορίζεται η οργάνωση 
των κέντρων αποθεραπείας και το 2006 δημοσιεύεται ο 
νόμος-ορόσημο 3498/2006 «Ανάπτυξη ιαματικού τουρισμού 
και λοιπές διατάξεις». Στο άρθρο 1 του σχετικού νόμου, τα 
φυσικά νερά, οι ατμοί, τα αέρια και οι πηλοί με ιαματικές 
ιδιότητες ορίζονται ως αναγνωρισμένοι φυσικοί πόροι.32 
Ως ιαματικός τουρισμός ορίζεται «η προσφορά υπηρεσιών 
σε εγκεκριμένες και αναγνωρισμένες ιαματικές περιοχές με τις 
ανάλογες εγκαταστάσεις» και ως μονάδες ιαματικής θεραπεί-
ας ορίζονται «οι εγκαταστάσεις με εξειδικευμένες υποδομές 
και εξοπλισμό, στις οποίες αξιοποιούνται οι ιαματικοί πόροι 
με ιατρική παρακολούθηση για υδροθεραπεία, ποσιθεραπεία, 
εισπνεοθεραπεία, ρινοπλύσεις, ατμόλουτρα, καταιονισμούς ή 
άλλες επιστημονικές αναγνωρισμένες μεθόδους». Ειδικότερα, 
ως κέντρα ιαματικού τουρισμού-θερμαλισμού θεωρούνται 
οι «εξειδικευμένες τουριστικές εγκαταστάσεις που παρέχουν 
υπηρεσίες ιαματικού τουρισμού με κατάλληλη υποδομή και 
εξοπλισμό, περιλαμβανομένων των εγκαταστάσεων θεραπείας 
ή θαλασσοθεραπείας, οι οποίες θα πρέπει να χρησιμοποιούν 
φυσικούς ιαματικούς πόρους», ενώ ως κέντρα θαλασσοθε-
ραπείας οι «εξειδικευμένες εγκαταστάσεις με τον ανάλογο 
εξοπλισμό στις οποίες αξιοποιείται το θερμαινόμενο θαλασ-
σινό νερό, η άμμος, η λάσπη, τα φύκια για προληπτικούς ή 
θεραπευτικούς λόγους με ιατρική επίβλεψη». Επίσης, υπάρχει 
πρόβλεψη και για τα κέντρα αναζωογόνησης (spa), τα 
οποία περιγράφονται ως εξής: «οι ιαματικές φυσικές πηγές 
ή το ιαματικό θαλασσινό νερό, οι ιαματικές φυσικές πηγές ή 
το ιαματικό φυσικό νερό με άργιλο, βότανα, φυτά, αρώματα, 
ηφαιστειακή ή χαλαζιακή άμμο, φως, θερμότητα, μασάζ και 
διάφορα ατμόλουτρα είναι ιδιωτικές εγκαταστάσεις με κα-
τάλληλη υποδομή και εξοπλισμό που προσφέρουν υπηρεσίες 
σωματικής αναζωογόνησης, φροντίδας υγείας και ομορφιάς». 

Το 2013, με τον Ν 4179/201333 και την ΚΥΑ 27217/201334 

προσδιορίζονται τα εξής: (α) η πιστοποίηση των ιατρικών 
παροχών, (β) το μητρώο παροχών και (γ) η χορήγηση ειδικού 
σήματος. Αναλυτικότερα, ως πάροχος ιατρικού τουρισμού 
θεωρείται κάθε δημόσιος ή ιδιωτικός φορέας με νόμιμη 
λειτουργία που προσφέρει τις υπηρεσίες του συνολικά, 
κατά τμήμα ή μονάδα. Ως κριτήριο νομιμότητας εισάγεται 
η πιστοποίηση από διεθνή φορέα. Οι ιατροί και οι μονάδες 
πρέπει να διαθέτουν ασφαλιστική κάλυψη για θέματα 
αστικής ευθύνης. Επίσης, οι πάροχοι υπόκεινται στις ισχύ-

ουσες διατάξεις για την ιατρική διαφήμιση και την ιατρική 
δεοντολογία. Στο Μητρώο Παροχών ΕΟΤ εγγράφονται οι 
πάροχοι τουρισμού υγείας ηλεκτρονικά με καταχώρηση 
των στοιχείων τους. Μετά την ολοκλήρωση της εγγραφής 
λαμβάνουν και το ειδικό σήμα. Προβλέπεται επί πλέον 
ετήσιος έλεγχος του παρόχου προκειμένου να διαπιστωθεί 
η νόμιμη λειτουργία του. Σε περίπτωση που διαπιστωθεί 
ότι δεν τηρεί τις προϋποθέσεις, ο ΕΟΤ μπορεί να προβεί 
στη διαγραφή του. Με τον Ν 4276/201435 απλουστεύονται 
περαιτέρω οι διαδικασίες λειτουργίας τουριστικών επιχει-
ρήσεων και τουριστικών υποδομών.

Το 2018, με τον Ν 4582/201836 και ειδικότερα με το άρ-
θρο 20 ορίζεται ο τουρισμός υγείας, ο ιατρικός τουρισμός, ο 
ιαματικός θερμαλιστικός τουρισμός και ο τουρισμός ευεξίας, 
ενώ οριοθετείται το νομικό πλαίσιο για τα θέματα βιοηθικής 
και δεοντολογίας, καθώς και σύγχρονες διαδικασίες που 
σχετίζονται με τον ιατρικό τουρισμό: η συγκατάθεση του 
ασθενούς, τα νομικά ζητήματα ταξιδιού, η νομική εκπρο-
σώπηση του ασθενούς στην άλλη χώρα, οι πληρωμές και τα 
ασφαλιστικά θέματα, η διαχείριση ιατρικών πληροφοριών, η 
ιδιωτικότητα του ασθενούς και η ιατρική αμέλεια με κάλυψη 
αστικής ευθύνης. To 2021 εκδόθηκε ο Ν 4875/202137 με στό-
χο την αντιμετώπιση σύνθετων αναπτυξιακών ζητημάτων 
στον τομέα του τουρισμού μέσω της συνεργασίας μεταξύ 
τοπικών και κεντρικών κυβερνήσεων για τον σχεδιασμό και 
την υλοποίηση σημαντικών και αλληλένδετων τουριστικών 
δράσεων. Πιο συγκεκριμένα, προβλέπεται η δημιουργία Διυ-
πουργικής Επιτροπής Σχεδιασμού και Ανάπτυξης Πρότυπων 
Τουριστικών Προορισμών Ολοκληρωμένης Διαχείρισης και 
η ίδρυση της εταιρείας «Ιαματικές Πηγές Ελλάδας Aνώνυμη 
Eταιρεία» (ΙΠΕ AE), σκοπός της οποίας είναι η διοίκηση, η 
διαχείριση, η εκμετάλλευση και η αξιοποίηση των φυσικών 
ιαματικών πόρων και πηγών που υπάγονται στον ΕΟΤ. Επί-
σης, δημιουργείται τοπικό/περιφερειακό Παρατηρητήριο 
Βιώσιμης Τουριστικής Ανάπτυξης και προτείνεται σε κάθε 
τοπικό ή περιφερειακό Παρατηρητήριο Βιώσιμης Τουριστι-
κής Ανάπτυξης να συμπεριληφθεί στο Διεθνές Δίκτυο των 
Παρατηρητηρίων Βιώσιμης Τουριστικής Ανάπτυξης (Inter-
national Network of Sustainable Tourism Observatories) 
του Παγκόσμιου Οργανισμού Τουρισμού. Αντιμετωπίζονται 
ορισμένα πρακτικά θέματα σχετικά με τη λειτουργία των 
διαφόρων τύπων τουριστικών επιχειρήσεων (τουριστικοί 
λιμένες, οδικές μεταφορές, τουριστικά γραφεία, τουριστικά 
καταλύματα) και των τουριστικών επαγγελμάτων (ξεναγοί) 
και ρυθμίζονται οργανωτικά και λειτουργικά ζητήματα του 
Υπουργείου Τουρισμού και των Ελληνικών Οργανισμών 
Τουρισμού (παρατάσεις τρεχόντων προγραμμάτων, με-
ταφορά εκπαιδευτικού προσωπικού, ανάγκες στέγασης), 
καθώς και θέματα σχετικά με τον αριθμό των τουριστών 
και την πρόσβαση των τουριστών και των ταξιδιωτών στις 
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επιχειρήσεις, την προβολή της χώρας και την αντιμετώπιση 
των προβλημάτων που προκάλεσε η επιδημία COVID-19.

3. ΠΑΡΟΝ ΚΑΙ ΜΕΛΛΟΝ ΤΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ  
ΤΟΥΡΙΣΜΟΥ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ

Η Ελλάδα, με το ιδανικό κλίμα, την ηλιοφάνεια με τα 
ευεργετικά στοιχεία, τον φυσικό πλούτο με τις πολυάριθμες 
πηγές νερού, τη μεσογειακή διατροφή, τις ιατρικές παρα-
δόσεις και τις ποιοτικές ιατρικές και τουριστικές υπηρεσίες, 
συγκαταλέγεται σήμερα στους ασφαλείς ταξιδιωτικούς προ-
ορισμούς καθώς εφαρμόζει πρωτοποριακές καινοτομίες και 
πιστοποιητικά ποιότητας στις οργανωμένες δομές.38 Λόγω 
της φήμης της η Ελλάδα είναι η πρώτη στις προτιμήσεις των 
ξένων, επειδή μπορεί να προσφέρει ολοκληρωμένη εμπειρία 
ιατρικού τουρισμού επιλογής, γεγονός που σημαίνει ότι 
διαθέτει όλα τα εφόδια για την εδραίωση και του ιατρικού 
τουρισμού, συνδυάζοντας τους ιατρικούς λόγους με τις 
διακοπές.39 Σημαντικό ρόλο στη διεύρυνση του εν λόγω 
τομέα διαδραμάτισαν οι φυσικοί πόροι και οι ιαματικές 
πηγές που έχει στη διάθεσή της αλλά και το νομοθετικό 
πλαίσιο το οποίο οργανώθηκε για τον τουρισμό υγείας. 
Τα μεγαλύτερα τουριστικά κέντρα βρίσκονται σε Αθήνα, 
Θεσσαλονίκη, Κρήτη, Ρόδο, Κέρκυρα. Οι υπηρεσίες που 
παρέχουν σχετίζονται με τη βελτίωση προβλημάτων όρασης 
με χρήση laser, την αισθητική χειρουργική, την εξωσωματική 
γονιμοποίηση, την αιμοκάθαρση, την καταπολέμηση της 
παχυσαρκίας και τις υπηρεσίες αποκατάστασης.40 Ιδιαίτερη 
ανάπτυξη γνωρίζουν και τα κέντρα θερμαλιστικού τουρι-
σμού (Αιδηψός, Πόζαρ, Πικρολίμνη κ.λπ.), που χρησιμοποιούν 
φυσικούς θερμικούς πόρους σε εξειδικευμένες εγκαταστάσεις 
και σε χώρους με ιδιαίτερα περιβαλλοντικά και πολιτιστικά 
χαρακτηριστικά. Ο θερμαλισμός δεν αφορά μόνο στους ηλικιω-
μένους (baby boomers), αλλά θα πρέπει να καθιερωθεί ως τάση 
συμπεριφοράς και στους νέους ανθρώπους με όρους πρόληψης. 
Οι υπηρεσίες θερμαλισμού θα πρέπει επίσης να απευθύνονται σε 
άτομα με αναπηρίες (άτομα με ειδικές ανάγκες) (προσβάσιμος 
τουρισμός).41 Ωστόσο, η Ελλάδα, παρ’ όλο που είναι σε θέση 
να ανταγωνιστεί την αγορά του ιατρικού τουρισμού, δεν 
διαθέτει ένα σχέδιο στρατηγικής ανάπτυξης. Έχει μόνο μία 
διαπίστευση από τον Διεθνή Οργανισμό Παρακολούθησης 
(ΔΟΠ, JCI) σε σύγκριση με άλλες χώρες. Συνάμα, τα ελληνικά 
νοσοκομεία δεν συνάπτουν συνεργατικές συμφωνίες με 
διεθνή ιδρύματα. Αν και διαθέτει πόρους, τεχνογνωσία και 
ανταγωνιστική τιμή, έχει ακόμη δρόμο να διανύσει προς 
την εδραίωση της φήμης ποιοτικού τουρισμού.42

Σαφώς και υπάρχουν περιθώρια βελτίωσης του ιατρι-
κού τουρισμού στη χώρα μας. Βασικοί μοχλοί επέκτασης 
είναι το ανάλογο θεσμικό πλαίσιο, η χρηματοδότηση των 
κέντρων υγείας, οι ανταγωνιστικές τιμές, η προσβασιμότητα 

και η υποστήριξη από τοπικές κυβερνήσεις και γραφεία 
τουρισμού ώστε να προσελκυστούν οι εγχώριοι αλλά και 
οι ντόπιοι τουρίστες. Άλλωστε, ο ίδιος ο ιατρικός τουρισμός 
έχει διττή σημασία για τη δημόσια υγεία, αφού αφ’ ενός 
προσφέρει στους πολίτες υπηρεσίες υγείας και αφ’ ετέρου 
συνεισφέρει στη βελτίωση της παρεχόμενης περίθαλψης 
μέσω χρηματικών ροών από το εξωτερικό. Απαιτείται ανα-
βάθμιση των υπηρεσιών και των υποδομών όσον αφορά 
στις υπηρεσίες, στην προσβασιμότητα, στην κινητικότητα 
και στην ασφάλεια σε όλες τις περιοχές, ιδίως στις περιοχές 
που φιλοξενούν ηλικιωμένους τουρίστες, και αδειοδότηση 
ιατρικών υπηρεσιών μέσα σε τουριστικές υποδομές. Σημα-
ντική κρίνεται επίσης η ανάπτυξη ενός ολοκληρωμένου και 
μακρόπνοου σχεδιασμού, με σαφή κίνητρα και εκτιμήσεις 
αποδοτικότητας, μέσα από τα οικονομικά εργαλεία της 
χώρας μας (Εταιρικό Σύμφωνο για το Πλαίσιο Ανάπτυξης 
[ΕΣΠΑ], Ταμείο Ανάπτυξης, Leader, Horizon, Interreg κ.ά.) 
και τη συμβολή τόσο της κεντρικής κυβέρνησης όσο και της 
τοπικής αυτοδιοίκησης (περιφέρειες, δήμοι). Προκειμένου 
να κατορθώσει η Ελλάδα να προβληθεί ως προορισμός του 
τουρισμού υγείας, πρέπει επίσης να προβεί σε ορισμένες 
ενέργειες που σχετίζονται με διαφημιστικές εκστρατείες 
στα έντυπα και στα ηλεκτρονικά μέσα.* 

Οι προβληματισμοί αυτοί για την ανάγκη συνεργασίας 
των εμπλεκόμενων φορέων σε μια βιώσιμη και μακροπρόθε-
σμη προοπτική αποτυπώνονται και στην πρόσφατη έρευνα 
των Giannake et al, στη Θεσσαλία, σε 133 διευθυντικά 
στελέχη νοσηλευτικών ιδρυμάτων. Διαπιστώθηκε ότι η 
πλειονότητα θεωρεί σημαντική τη συμβολή του ιατρικού 
τουρισμού στην οικονομική ανάπτυξη της περιοχής της 
Θεσσαλίας, ωστόσο παραμένει απαισιόδοξη για την ανά-
πτυξή της τα επόμενα 5 έτη και ζητά φορολογικά κίνητρα, 
εκπαίδευση στον τομέα και επενδύσεις σε υποδομές.43 Επί 
πλέον, η μελέτη των Traouda και Mpogiatzidis που διεξή-
χθη σε δημόσιες και ιδιωτικές μονάδες τεχνητού νεφρού 
στη Θεσσαλονίκη, ανέφερε ότι λείπει ένα καλά δομημένο 
και χρηματοδοτούμενο από την κυβέρνηση πρόγραμμα 
βοήθειας.15

Όσον αφορά στις πολιτικές υγείας της εκάστοτε κυ-
βέρνησης, θα πρέπει να εστιάσουν στον συντονισμό των 
δράσεων σε εθνικό επίπεδο μέσω της Επιτροπής Τουρισμού 
Υγείας και Ευεξίας του Υπουργείου Υγείας, ενώ θα μπορού-
σε να εξεταστεί και η συγκρότηση εθνικής-διακομματικής 
επιτροπής με σκοπό την απρόσκοπτη συνεργασία των 
εμπλεκόμενων φορέων και την περαιτέρω ενίσχυση των 
εθνικών πολιτικών στο εν λόγω σημαντικό ζήτημα. Οι 
ευνοϊκές φορολογικές και χρηματοδοτικές συνθήκες για 

* Ένα πρόγραμμα είναι το COSME 2014–2020 για την ενίσχυση των 
επενδύσεων και οι δράσεις Leader, οι οποίες επικεντρώνονται στις 
εναλλακτικές μορφές τουρισμού (taxhorizon, 2023).



ΙΑΤΡΙΚΟΣ ΤΟΥΡΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΔΗΜΟΣΙΑ ΥΓΕΙΑ 455

τους επενδυτές και οι συνέργειες ιδιωτικού και δημόσι-
ου τομέα είναι επιπρόσθετοι παράγοντες που μπορούν 
να συμβάλλουν στην αναπτυξιακή ώθηση του ιατρικού 
τουρισμού. Επί πλέον, θέματα τα οποία σχετίζονται με τα 
πρότυπα πιστοποίησης και διαπίστευσης θεωρούνται ζω-
τικής σημασίας, ενώ η δημιουργία ηλεκτρονικού μητρώου 
που θα περιλαμβάνει δεδομένα για ιατρικούς τουρίστες, 

συμβεβλημένους και θεράποντες ιατρούς αναμένεται 
να συμβάλλει περαιτέρω στην παροχή ολοκληρωμένων 
ιατρικών υπηρεσιών, με συνέπεια και ασφάλεια. Τέλος, 
απαιτείται ολοκληρωμένο σχέδιο εξωστρέφειας, προβολής, 
επικοινωνίας και συνεργατικότητας μεταξύ των φορέων του 
τουρισμού, της τοπικής αυτοδιοίκησης και της κοινωνίας 
για την αναβάθμιση των υπηρεσιών και των υποδομών.
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The health sector is one of the most dynamic sectors of the Greek economy and our country is an emerging medi-

cal tourism destination with extremely promising prospects. The largest tourist centers are located in Athens, Thes-

saloniki, Crete, Rhodes, and Corfu. The services they provide are related to the improvement of vision problems with 

the use of lasers, cosmetic surgery, in vitro fertilization, hemodialysis, obesity treatment, and rehabilitation services. 

The centers of thermal tourism, which use natural thermal resources in specialized facilities and in places with spe-

cial environmental and cultural characteristics are experiencing particular growth. Over the last decade, there has 

been intense legislative activity in the field of medical tourism, since criteria for spa medical tourism have been es-

tablished, a registry of providers has been created, and complex developmental and ethical issues have been ad-

dressed. This study attempts to present the long-term evolution of the legal framework in Greece for medical tour-

ism and to highlight relevant concerns and challenges for public health and the national economy. Greece is able to 

compete in the medical tourism market internationally and relevant legislative initiatives have been taken. However, 

concerns are raised regarding the long-term planning of the strategic development in the field of medical tourism.
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A review of computed tomography 
pulmonary angiogram protocols with  
low contrast medium volume in delivering 
diagnostic image quality

Administration of iodinated contrast medium (CM) is essential when perform-
ing a computed tomography pulmonary angiogram (CTPA) to visualise the 
pulmonary arteries and to diagnose or rule out the possibility of a pulmonary 
embolism. However, potential contrast-induced adverse effects, including 
nephrotoxicity and allergic reactions, necessitate the reduction of administered 
CM volume while maintaining image quality in CTPA. This review summarises 
literature from two electronic databases on the application of reduced CM 
volume CTPA protocols and the comparison of their image quality with routine 
CTPA protocols. When medical imaging professionals utilise the capabilities 
of modern computed tomography scanners, consider patient characteristics 
to apply patient-specific protocols, and leverage sophisticated image recon-
struction techniques, they can reduce the volume of administered CM, while 
still achieving adequate visualisation of the pulmonary arteries in CTPA. In 
conclusion, reducing the volume of administered contrast medium in CTPA 
is feasible, with several techniques and protocols demonstrating efficacy in 
daily clinical practice.
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1. INTRODUCTION

In the latest years, advances in medical technology 
have revolutionised the field of medical imaging. Com-
puted tomography pulmonary angiogram (CTPA) is used 
to identify and evaluate blood emboli in the pulmonary 
arteries (PA).1 CTPA has a high sensitivity and specificity in 
diagnosing or ruling out pulmonary embolism (PE).2 How-
ever, the use of iodinated contrast media (CM) in contrast-
enhanced imaging procedures requires caution to ensure 
patient safety and diagnostic accuracy. Patient safety is a 
major concern in global healthcare, imposing the need 
to explore and implement practices that promote safety 
during diagnostic imaging.3,4 Radiology departments can 
substantially reduce the volume of injected CM without 
negatively affecting the image quality of CTPA exams, by 
optimising scan parameters, refining imaging techniques, 
and leveraging modern CT scanner technology. Through 
these, they can ensure that patients undergo safe and ef-
fective imaging procedures.

While CM administration is necessary to obtain contrast-
enhanced images of the PA, its use is not without potential 

risks for the patient. Medication, nutrition and CM allergies, 
thyroid dysfunction, diabetes, kidney failure and multiple 
myeloma should be documented and considered before the 
CM administration, to avoid allergic reactions and contrast-
induced adverse effects, potentially fatal for the patient.5–9 
The literature demonstrates an interest in optimising the 
volume of intravenous CM used in CTPA, aiming to achieve 
balance between image quality and patient safety.

This review highlights the efficacy of low CM volume 
CTPA protocols concerning image quality and summarises 
their outcomes. PubMed and Scopus databases were 
searched in February 2024 without any time restriction 
for comparative studies and clinical trials, evaluating im-
age quality of reduced CM volume CTPA protocols. The 
search term “CTPA” combined with the term “contrast” and 
either with the term “reduction” or “minimisation” were 
employed. Full-text articles written in English language 
were considered for eligibility, if they met the following 
inclusion criteria: (a) Adult patients with suspected PE 
undergoing CTPA, (b) studies comparing image quality of 
a CTPA protocol with reduced CM volume to a standard 
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CTPA protocol, employing either qualitative or quantita-
tive image evaluation or both, and (c) studies comparing 
image quality between CTPA protocols with different CM 
volumes, employing either qualitative or quantitative im-
age evaluation, or both.

2. KEY CONSIDERATIONS IN COMPUTED 
TOMOGRAPHY PULMONARY ANGIOGRAM

2.1. Choice of contrast medium

The choice of the CM is determined by the imaging 
protocol and patient characteristics. Higher iodine con-
centration is preferable for CT angiograms, like CTPA, 
providing better contrast-to-noise-ratio (CNR) between 
vessels and surrounding tissues.10 Nevertheless, lower 
concentration or volume may be feasible, to minimise the 
risk of adverse effects, such as extravasation, kidney failure 
or allergic reactions.11 The radiology team should be aware 
of the characteristics of available contrast agents, such as 
viscosity, osmolality, and iodine concentration, in order to 
use the contrast agent that best meets the needs of the 
exam and the patient.12

2.2. Ensuring venous sufficiency

As the CTPA relies on the use of CM to visualise the PA, 
it is crucial for the reduction of the CM volume to minimise 
the risk of extravasation during injection or suboptimal 
imaging.13 A venous catheter suitable for CT angiograms 
should be used and properly immobilised, to ensure smooth 
CM injection.14 The peripheral vein of the right upper limb 
may be preferred for venous catheterization because of 
the shorter distance that the CM will have to travel to the 
cardiac right atrium, compared with the peripheral vein 
of the left upper limb.15 In cases of hospitalised or chroni-
cally ill patients, where a venous catheter may be placed in 
lower limbs or a central venous catheter (femoral, jugular 
or subclavian) is present, the sufficiency of the vein or 
central line should also be checked, and the examination 
modified appropriately to achieve optimal PA opacifica-
tion.16 A saline flush before and after CM injection can be 
used, when a dual head power injector is present. The first 
saline flush can be used, to check the sufficiency of the 
vein. The second saline flush works as a chaser, flushing the 
residual CM from the catheter and veins and maintaining 
CM flow, thus minimising the total volume of CM required 
for optimal PA imaging.17

2.3. Injection technique and scan direction

The position of the peripheral or central venous catheter, 

as well as the injection technique should be considered 
when CTPA is performed. If the patient has a peripheral 
venous catheter to the upper limbs, craniocaudal contrast-
enhanced scan can be performed alongside CM bolus-
tracking, placing the bolus-tracking locator on the superior 
vena cava (SVC). In addition, any recorded breath-hold voice 
command can be deactivated to further reduce scan delay. 
Similarly, for patients with peripheral venous access to the 
lower limbs or central femoral venous access, the locator can 
be placed on the inferior vena cava (IVC) and caudocranial 
scan direction be applied to minimise scan delay. Placing 
the bolus-tracking locator near the scan start instead of the 
pulmonary trunk can reduce table travel delay.18,19

A central venous catheter in the jugular or subclavian 
veins ensures rapid arrival of the CM to the right atrium of 
the heart. The time from injection start to PA filling with CM 
is minimised and opacification usually occurs in 7 seconds 
on average after the injection starts. In this case, the scan 
can start either manually or the scan delay can be calculated 
with the test-bolus technique. The scan direction is not a 
concern, as the central catheter tip extends close to the right 
atrium, which is in the middle of the chest scan range.15,20

Pathological conditions associated with cardiac disease 
or failure can affect these techniques, leading to suboptimal 
imaging of the PA. Therefore, the patient’s medical history 
should be considered before CTPA is performed, so that the 
radiology team can appropriately tailor the examination 
to achieve optimal PA imaging.21

2.4. Contrast injection rate

The injection or flow rate is a key factor in the opti-
mal opacification of the PA. Injection rates of 3–5 mL/sec 
are usually applied, considering the hemodynamics and 
venous sufficiency of the patient. Younger patients and 
pregnant women may require an injection rate close to 5 
mL/sec and an increased CM volume, due to the increased 
cardiac output, to ensure homogeneous opacification of 
the PA.22 Instead, an injection rate close to 3 mL/sec may 
be sufficient for homogeneous opacification of the PA in 
older patients, if no cardiac dysfunction is present, which 
could affect cardiac output.17,23

2.5. Body mass index

Body mass index (BMI) can affect image quality in CTPA. 
In patients with higher BMI, achieving optimal image 
quality may be challenging due to increased body mass. 
A higher iodine concentration of CM may be required in 
patients with higher BMI to mitigate a decrease in CNR and 
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achieve adequate visualisation of the PA. In addition, scan 
parameters (tube current and voltage) may be adjusted, 
to optimise image quality in those patients. These adjust-
ments can help to mitigate the effects of increased body 
mass attenuation, like increased image noise, and improve 
the visualisation of the PA.24,25

3. COMPUTED TOMOGRAPHY PULMONARY 
ANGIOGRAM WITH REDUCED CONTRAST 
MEDIUM VOLUME AND IMAGE QUALITY

Several studies have been conducted, investigating the 
efficacy of reduced CM volume CTPA protocols compared 
to standard CM volume CTPA protocols. Researchers have 
concluded that a CTPA protocol employing reduced CM 
volume compared with routine practice protocol is feasible 
on a 16-row multi-detector CT scanner (MDCT) with 80 kVp 
tube voltage, acquiring images with satisfactory diagnostic 
quality of PA and benefiting patients at risk of Contrast 
Induced Nephrology (CIN).26,27 The findings of a compara-
tive study for three bolus-tracking CTPA protocols with 
different CM volumes have indicated that the two CTPA 
protocols with decreased CM volumes are feasible and 
enable adequate PA contrast enhancement, when using a 
low threshold level to trigger the contrast-enhanced scan 
and a high injection rate with saline chaser.17 A comparative 
study between routine CTPA studies, routine thoracic CT 
studies and low CM volume CTPA studies performed on a 
dual-energy MDCT, has revealed that the low CM volume 
CTPA protocol is feasible when performed with low tube-
voltage (kVp), allowing adequate PA contrast enhancement 
and maintaining comparable image quality to standard 
contrast-enhanced protocols.28 Researchers have success-
fully reduced the iodine load by 25% without affecting the 
PA enhancement in CTPA, by using a multiphasic injection 
technique with a reduced volume of high-concentration CM 
instead of the standard CTPA protocol with the standard 
volume of low-concentration CM.29 Another comparative 
study between two CTPA protocols with different CM 
volumes has shown that a reduced CM volume by 20% 
can be used, to provide diagnostic image quality for CTPA 
examinations.30 Furthermore, a CTPA protocol with 80 kVp 
tube voltage and 75 mL CM volume is considered similar to 
that of 100 kVp CTPA with 100 mL CM volume for patients 
with weight less than 100 kg. The low-dose and low CM 
volume CTPA protocol has provided 30% reduced radia-
tion dose and 25% less iodine load, while achieving good 
image quality for those patients.31,32 Two additional studies 
have conducted a comparative analysis of image quality 
for CTPA protocols that involve simultaneous reduction of 
CM volume and radiation dose, as compared to standard 

protocols. Both studies have concluded that patients may 
safely undergo CTPA by employing a protocol that utilizes 
low kV and reduced volume of CM.33,34

Dual-energy computed tomography (DECT) offers 
several advantages in the context of image reconstruction, 
particularly in examinations such as CTPA, where improved 
CNR is substantial. Researchers have compared the image 
quality between a standard CTPA protocol with a fixed CM 
volume and a reduced iodine load CTPA protocol, employ-
ing a mixture of CM and saline at the same volume, on a 
dual-energy CT scanner. The use of the diluted volume 
along with dual-energy image reconstruction at a low 
monochromatic level not only allowed a substantial reduc-
tion of iodine load and comparable radiation dose to the 
standard CTPA protocol for the patient, but also improved 
intravascular signal intensity and maintained CNR.35,36 As 
evidenced by another study, dual-energy CTPA protocol 
may deliver the same image quality with a routine CTPA 
protocol employing a reduced volume of CM, providing lung 
perfusion images, and contributing to the diagnosis of PE.37

Several researchers have also investigated high-pitch 
CTPA protocols for their efficacy to deliver sufficient image 
quality with low CM volume, compared to standard CTPA 
protocols. A high-pitch CTPA protocol has shown to be fea-
sible at 80 kVp using only 20 mL of CM for normal-weighted 
patients.38 Another group of researchers have reached the 
same conclusion, comparing a high-pitch CTPA protocol 
at 70 kVp with 40 mL CM to the standard CTPA protocol at 
100 kVp with 60 mL CM.39 In addition, a low kVp high-pitch 
CTPA protocol with 17 mL of CM has been shown to pro-
vide diagnostic image quality in non-obese patients.40 The 
potential to reduce the volume of CM for CTPA with a novel 
photon-counting detector CT using a high-pitch technique 
has also been investigated. The researchers in those studies 
have concluded that a significant CM volume reduction is 
possible without compromising image quality, when using 
low volume of CM and a high-pitch technique.41,42 Finally, 
a high-pitch CTPA protocol with ultra-low CM volume and 
reduced radiation dose has yielded comparable subjective 
image quality to standard CTPA protocol in most patients. 
Although the high-pitch CTPA protocol yielded reduced 
objective image quality compared to standard CTPA pro-
tocol, the diagnostic thresholds for PA opacification and 
CNR were acceptable for that study.18

Other comparative studies have considered several fac-
tors and parameters of CTPA protocols affecting the reduc-
tion of CM volume. A variation of the test-bolus technique 
was compared to a bolus-tracking technique during CTPA, 
to assess whether the first option can lead to CM volume 
reduction. This comparative study has evidenced that us-
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Ανασκόπηση πρωτοκόλλων υπολογιστικής τομογραφίας πνευμονικών αρτηριών με χαμηλό  
όγκο σκιαγραφικού μέσου για την παροχή διαγνωστικής ποιότητας εικόνας

Κ. ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΙΔΗΣ

Γενικό Νοσοκομείο Αττικής «ΚΑΤ», Αθήνα

Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής 2025, 42(4):457–462

Η χορήγηση ιωδιούχου σκιαγραφικού μέσου (ΣΜ) είναι απαραίτητη κατά την εκτέλεση της υπολογιστικής τομογρα-

φίας πνευμονικών αρτηριών (CTPA), για την απεικόνιση των πνευμονικών αρτηριών και για τη διάγνωση ή τον απο-

κλεισμό της πιθανότητας πνευμονικής εμβολής. Ωστόσο, οι πιθανές ανεπιθύμητες ενέργειες που προκαλούνται από 

το σκιαγραφικό μέσο, συμπεριλαμβανομένης της νεφροτοξικότητας και των αλλεργικών αντιδράσεων, απαιτούν τη 

μείωση του χορηγούμενου όγκου ΣΜ, διατηρώντας παράλληλα την ποιότητα εικόνας στη CTPA. Η παρούσα ανα-

σκόπηση συνοψίζει τη βιβλιογραφία από δύο ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων σχετικά με την εφαρμογή πρωτοκόλ-

λων CTPA μειωμένου όγκου ΣΜ και τη σύγκριση της ποιότητας εικόνας τους με πρωτόκολλα ρουτίνας CTPA. Όταν 

οι επαγγελματίες της ιατρικής απεικόνισης χρησιμοποιούν τις δυνατότητες των σύγχρονων αξονικών τομογράφων, 

λαμβάνουν υπ’ όψιν τα χαρακτηριστικά του ασθενούς για την εφαρμογή εξατομικευμένων πρωτοκόλλων εξέτασης 

και αξιοποίησης των εξελιγμένων τεχνικών ανακατασκευής εικόνας, μπορούν να μειώσουν τον όγκο του χορηγούμε-

νου ΣΜ, ενώ παράλληλα επιτυγχάνουν αποδεκτή απεικόνιση των πνευμονικών αρτηριών στη CTPA. Συμπερασματι-

κά, η μείωση του όγκου του χορηγούμενου ΣΜ στη CTPA είναι εφικτή, με αρκετές τεχνικές και πρωτόκολλα να ανα-

δεικνύουν αποτελεσματικότητα στην καθημερινή κλινική πράξη.

Λέξεις ευρετηρίου: Ποιότητα εικόνας, Σκιαγραφικά μέσα, Υπολογιστική αγγειογραφία πνευμονικών αρτηριών

ing the test-bolus technique may reduce the volume of the 
CM needed, while providing better opacification of the PA 
and subsegmental branches.43 Similar outcomes were ob-
tained when applying a CTPA protocol with the test-bolus 
technique and 10 mL of CM volume at 80 kVp.44 A study 
comparing a 70 kVp low-pitch CTPA protocol using 40 mL 
of CM with a high-pitch and 70 mL of CM has found that 
the first protocol was just as effective in producing high-
quality images. Additionally, the first protocol resulted in a 
significant reduction in CM and radiation dose compared to 
the second protocol.45 Researchers have used a dedicated 
contrast injection software to deliver body-weighted CM 
volume and compared image quality between two patient 
groups. In the first group, patients received an individu-
alised body-weighted CM volume. In the second group, 
patients received a fixed CM volume to undergo CTPA. The 
researchers have concluded that individually tailored CM 
protocols can provide diagnostic image quality in CTPA, 
facilitating the reduction of CM volume for lower-weight 
patients.46 In addition, another study has shown that opti-
mising scan parameters and CM volume based on patient 
characteristics may provide diagnostic image quality, while 
facilitating CM and radiation dose reduction.47 Finally, the 
impact of patient size on image quality, when applying a 
low-kVp and reduced CM volume CTPA protocol has been 
investigated. In that study, a CTPA protocol which combines 

low tube-voltage and reduced CM volume has provided 
diagnostic image quality for patients with a maximum 
weight of 175 lb or 80 kg.48

4. CONCLUSIONS

This review aimed to summarise CTPA protocols em-
ploying a reduced CM volume, which maintain the clini-
cal efficacy of CTPA in terms of image quality. Original 
research studies have shown that diagnostic image quality 
comparable to standard CTPA protocols is achievable by 
optimising scanning and injection techniques and lever-
aging advanced CT technologies such as dual-energy and 
photon-counting CT when utilising lower CM volumes. A 
limitation of this review was the search of relevant literature 
in only two electronic databases. Another limitation was 
the inclusion of comparative studies only, but there were 
also non-comparative studies investigating the clinical 
efficacy of low CM volume CTPA protocols. In conclusion, 
as CTPA is considered a golden standard in diagnosing PE, 
medical imaging professionals must keep pace with the 
most recent evidence-based practices, leverage available 
medical technology and consider the clinical condition and 
characteristics of each patient, to promote patient safety 
and deliver accurate image quality and diagnosis.
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Προγράμματα ανάπτυξης ηγεσίας  
στον τομέα της υγείας

Το σημερινό σύστημα υγείας διαφόρων χωρών καλείται να αντιμετωπίσει 
έγκαιρα και αποτελεσματικά πλήθος προκλήσεων εξαιτίας των ολοένα αυξα-
νόμενων απαιτήσεων και μεταβαλλόμενων αναγκών των πολιτών, αλλά και 
λοιπών κοινωνικοοικονομικών και εργασιακών προβλημάτων που μπορεί να 
ανακύψουν. Η κατανόηση της πολυπλοκότητας αυτού, προς άμεση προσαρ-
μογή και ανταπόκριση στις τρέχουσες εξελίξεις, χρήζει της ύπαρξης ειδικά 
καταρτισμένων και έμπειρων ηγετικών προσωπικοτήτων ικανών να αναλάβουν 
το δύσκολο έργο της γενικότερης αναδιάρθρωσης και του εκσυγχρονισμού 
του συστήματος περίθαλψης, μέσω υιοθέτησης και εφαρμογής μοντέλων 
μετασχηματιστικής ηγεσίας. Γι’ αυτόν τον λόγο, είναι επιτακτική η θέσπιση 
προγραμμάτων ανάπτυξης ηγεσίας στον χώρο της υγείας για την υλοποίηση 
βιώσιμων στόχων, την ορθή συγκρότηση διεπιστημονικών και διεπαγγελμα-
τικών ομάδων εργασίας, αλλά και τον έγκαιρο εντοπισμό και τη διαχείριση 
κρίσεων. Στο παρόν δοκίμιο περιγράφεται μια σειρά τέτοιων πρωτοβουλιών, 
που έχουν διαμορφωθεί τόσο σε αναπτυσσόμενες χώρες, όπως το Νεπάλ, η 
Μαλαισία και η Κένυα, όσο και σε ανεπτυγμένες, όπως το Ηνωμένο Βασίλειο 
και η Αυστραλία. Γίνεται εκτενής αναφορά στην ανάπτυξη των απαραίτητων 
δεξιοτήτων για τη συνεργασία των ομάδων, στην καθοδήγηση αυτών προς 
επίτευξη ενός κοινού οράματος, στην ενίσχυση της εργασιακής απόδοσης, 
αλλά και στη βελτίωση της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών.
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Πληθώρα ερευνών έχουν αναδείξει την επιτακτική 
ανάγκη κάθε κράτους να διαμορφώσει προγράμματα ανά-
πτυξης ηγεσίας στον χώρο της υγείας, για τη στελέχωση 
των μονάδων με έμπειρους και εξειδικευμένους ηγέτες 
που να έχουν όραμα και να θέτουν βιώσιμους στόχους, 
υλοποιώντας τους σε συνεργασία με διεπιστημονικές και 
διεπαγγελματικές ομάδες.1−7 Πολλές από τις δεξιότητες 
που καλλιεργούνται μέσω αυτών συνοψίζονται στην αξία 
θέσπισης αρμονικών διαπροσωπικών σχέσεων για την 
ομαλή λειτουργία των ομάδων εργασίας, την ανάπτυξη 
επιχειρηματικότητας προς μη εξάντληση και ορθή κατα-
νομή των πόρων, την υιοθέτηση καινοτόμων πρακτικών, 
τη σημασία της συνεχιζόμενης εκπαίδευσης, αλλά και την 
ανάπτυξη ψυχικής ανθεκτικότητας στο πλαίσιο γενικότε-
ρου εκσυγχρονισμού και αναδιάρθρωσης του συστήματος 
υγείας.8−13 Με την ένταξη «χαρισματικών» ηγετών στις 
υγειονομικές μονάδες μπορεί να καλυφθούν οι κρίσιμες 
ανάγκες περίθαλψης που προκύπτουν ως επακόλουθο 

περιόδων οικονομικής αστάθειας, πανδημίας COVID-19, 
απεργιών προσωπικού λόγω δυσμενών εργασιακών συν-
θηκών και χαμηλών μισθών, εξέλιξης της τεχνολογίας και 
πολλών άλλων.14−16 Οι μετασχηματιστικοί ηγέτες καλούνται 
να αναγνωρίσουν την πολυπλοκότητα του συστήματος 
υγείας και περίθαλψης, να μάθουν να προσαρμόζονται, 
και να ελίσσονται μέσα σε αυτό με γνώμονα τη βελτιστο-
ποίηση της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών προς 
τους ασθενείς, την αύξηση της εργασιακής απόδοσης και 
την ενίσχυση της οργανωσιακής δέσμευσης των ίδιων και 
των ομάδων τους.9,17−19

2. Η ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΗΣ ΗΓΕΣΙΑΣ ΣΤΟΝ ΤΟΜΕΑ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ

Πληθώρα μελετών εξαίρουν τη σημασία της ηγεσίας 
στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης, όπου ο ρόλος 
της θεωρείται καίριος, επηρεάζοντας τόσο την οργανωτική 
απόδοση των επαγγελματιών υγείας όσο και την ποιότητα 
των παρεχόμενων υπηρεσιών.1,2,4,6,13 Ένας αποτελεσματικός 
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ηγέτης είναι απαραίτητος για τον διαμοιρασμό του ιατρικού 
προσωπικού σε ομάδες, στηριζόμενος στη συμπερίληψη 
και στην ισότιμη μεταχείριση όλων των μελών, στη σωστή 
ανάθεση των καθηκόντων βάσει των ιδιαίτερων χαρακτηρι-
στικών και της δυναμικής του καθένα, και στην καθοδήγηση 
των ομάδων.1,3,7,20 Ακόμη, είναι υπεύθυνος για τη λήψη 
κρίσιμων αποφάσεων, την προώθηση της καινοτομίας και 
την παροχή υψηλής ποιότητας φροντίδας με επίκεντρο τον 
ασθενή.5,13,21 Οφείλει επίσης, μεταξύ άλλων, να είναι υπεύ-
θυνος για τη δημιουργία ενός υποστηρικτικού εργασιακού 
περιβάλλοντος με γνώμονα την προώθηση της συνεργασίας 
μεταξύ των επαγγελματιών υγείας και τη συνεχή βελτίωση 
των πρακτικών υγειονομικής περίθαλψης.8,10,22,23

Για την ανάδειξη τέτοιων ηγετικών μορφών είναι ανα-
γκαία η ύπαρξη εξειδικευμένων αναπτυξιακών προγραμ-
μάτων, καθοριστικών για την καλλιέργεια και την ενίσχυση 
των δεξιοτήτων, των γνώσεων και των ικανοτήτων εκείνων 
των ατόμων που φιλοδοξούν να ηγηθούν στον τομέα της 
υγείας.9,11,12,24 Δράσεις αυτού του είδους μπορεί να εξοπλί-
σουν τους επίδοξους ηγέτες με τα κατάλληλα εφόδια που 
χρειάζονται, συνεισφέροντας στην ανάπτυξη θεμελιωδών 
δεξιοτήτων, όπως είναι η συναισθηματική νοημοσύνη, η 
εποικοδομητική συνεργασία, η επίλυση προβλημάτων και 
η στρατηγική σκέψη.1,3,7 Έτσι, μπορούν να αποκτήσουν μια 
βαθύτερη κατανόηση της πολυπλοκότητας του κλάδου της 
περίθαλψης, να εφαρμόζουν αποτελεσματικές τεχνικές 
διαχείρισης δύσκολων καταστάσεων, όπως σε επείγοντα 
περιστατικά, με μεγάλο αριθμό ασθενών, και να ηγούνται 
διαφορετικών ομάδων σε ένα δυναμικό και απαιτητικό 
περιβάλλον με επιτυχία.13,22,25

Επί πλέον, τα συγκεκριμένα προγράμματα προωθούν 
μια κουλτούρα συνεχούς μάθησης και ανάπτυξης, προά-
γοντας τη συνεχιζόμενη εκπαίδευση και την εξέλιξη όλου 
του προσωπικού σε επαγγελματικό και ακαδημαϊκό επί-
πεδο.8,12,23,24,26 Υπογραμμίζεται ότι αυτά όχι μόνο ωφελούν 
μεμονωμένους επαγγελματίες, αλλά συμβάλλουν επίσης 
στην επιδίωξη συνολικής επιτυχίας και βιωσιμότητας των 
υγειονομικών μονάδων, εξασφαλίζοντας μια σειρά επιδέ-
ξιων και οραματιστών ηγετών, ικανών να κατανοήσουν την 
πολυπλοκότητα του τοπίου της υγειονομικής περίθαλψης 
και να λειτουργήσουν εντός αυτού αποτελεσματικά, επι-
φέροντας θετικές αλλαγές.5,21,26

3. ΠΡΟΓΡΑΜΜΑTA ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΗΓΕΣΙΑΣ ΣΤΟΝ ΤΟΜΕΑ 
ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΣΕ ΑΝΑΠΤΥΣΣΟΜΕΝΕΣ ΧΩΡΕΣ

3.1.  Η περίπτωση του Νεπάλ

Το Υπουργείο Υγείας του Νεπάλ, με πρωτοβουλία του 
Ιατρικού Συλλόγου, καινοτομεί, εκπαιδεύοντας, αναπτύσσο-

ντας και βελτιώνοντας τις δεξιότητες μελλοντικών ηγετών 
εντός του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης της χώρας, 
γηγενών και μη, επιλεγμένων βάσει προσόντων και πολλών 
υποσχόμενων ικανοτήτων. Αφορμή για τη διαμόρφωση 
νέων προγραμμάτων ηγεσίας στάθηκε η ανάγκη βελτίωσης 
της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας μέσω της κάλυψης 
κενών σε ηγετικά στελέχη, ικανά να αναλάβουν σημαντικά 
καθήκοντα επίτευξης των προσδοκώμενων αποτελεσμά-
των.15,16 Κεντρικός στόχος της παροχής προγραμμάτων 
σχετικής κατάρτισης και ανάπτυξης δεξιοτήτων προς επιδί-
ωξη της απαιτούμενης αριστείας είναι οι συμμετέχοντες να 
έχουν τις γνώσεις, τα εργαλεία και το απαραίτητο κοινωνικό 
δίκτυο που απαιτείται, για να ηγηθούν αποτελεσματικά 
στο περίπλοκο και δυναμικό περιβάλλον του υγειονομικού 
συστήματος της χώρας.16

Ειδικότερα, ο Ιατρικός Σύλλογος του Νεπάλ, σε συνερ-
γασία με την Πρεσβεία της Ινδίας, προσφέρει ένα τέτοιο 
πρόγραμμα, το πρώτο μέρος του οποίου παρέχει στους 
συμμετέχοντες μοναδικές ευκαιρίες ανάπτυξης ικανοτήτων 
διαχείρισης κρίσεων, καθώς και κοινωνικής, επαγγελματικής 
και ακαδημαϊκής δικτύωσης με ήδη υπάρχοντες ηγέτες στον 
συγκεκριμένο χώρο, οι οποίοι έχουν διακριθεί για το έργο 
τους και μπορούν να μοιραστούν μαζί τους τις εμπειρίες τους 
ως προς την επίλυση σύνθετων ζητημάτων δημόσιας υγείας, 
αλλά και πληθώρα παραδειγμάτων βέλτιστων πρακτικών στο 
σύστημα περίθαλψης.15 Στο δεύτερο μέρος, το πρόγραμμα 
συνδυάζει ποικίλες μεθοδολογίες διδασκαλίας, όπως μελέ-
τες περιπτώσεων, εκθέσεις παρατήρησης και αξιολόγησης, 
στρατηγικό σχεδιασμό, εκπαιδευτικά παιχνίδια, πολιτιστικές 
εκδηλώσεις και περιηγήσεις σε διάφορες μονάδες υγείας, 
μαζί με ένα εντατικό επιστημονικό πρόγραμμα απόκτησης 
δεξιοτήτων ηγεσίας, με επίκεντρο την οικονομική διαχείριση, 
τη συνεργασιμότητα, την επικοινωνία και τη συναισθη-
ματική νοημοσύνη. Έτσι, οι συμμετέχοντες μπορούν να 
αποκομίσουν πολλές στρατηγικές για την πρόληψη και την 
αντιμετώπιση προβλημάτων στη δημόσια υγεία και, στο 
πλαίσιο διαπολιτισμικότητας, να τις εφαρμόζουν τόσο σε 
τοπικό όσο και σε εθνικό πλαίσιο, ώστε να βελτιώσουν την 
υγεία και την ευημερία διαφόρων πληθυσμιακών ομάδων 
της χώρας και να οραματιστούν καινοτόμες προσεγγίσεις 
για αποτελεσματικότερη λήψη αποφάσεων.15

Άλλα ανάλογα προγράμματα του Νεπάλ ασχολούνται 
με τον εντοπισμό «χαρισματικών» ατόμων που πληρούν τις 
προδιαγραφές ηγετικών μορφών από νεαρή κιόλας ηλικία 
βάσει ορισμένων οικογενειακών, κοινωνικοοικονομικών και 
εκπαιδευτικών κριτηρίων, καθώς και χαρακτηριστικών προ-
σωπικότητας.16 Πράγματι, ιδιαίτερα γνωρίσματα που εντοπί-
ζονται σε τέτοια άτομα μέσα από σχολικά, ακαδημαϊκά και 
λοιπά κοινοτικά προγράμματα, όπως το ήθος, οι αξίες και οι 
αρχές με τις οποίες έχουν γαλουχηθεί, η φυσική περιέργεια, 
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η εξωστρέφεια, η κοινωνικότητα, η συνεργασιμότητα, η 
αγάπη για τη μάθηση, την εξέλιξη και την καινοτομία, το 
πάθος για αλλαγή και πολλά άλλα, θεωρούνται απαραί-
τητα για την ανάληψη ηγετικών καθηκόντων στον τομέα 
της υγειονομικής περίθαλψης, γι’ αυτό και αποτελεί πλέον 
κρατική μέριμνα η προσπάθεια εύρεσης αυτών. Ο έγκαιρος 
εντοπισμός, η μετέπειτα κατάρτιση των επιλεχθέντων, αλλά 
και η καλλιέργεια λοιπών δεξιοτήτων (π.χ. ενσυναίσθηση, 
διαχείριση κρίσεων και ηθική λήψη αποφάσεων) σε βάθος 
χρόνου γίνεται στο πλαίσιο προετοιμασίας των επόμενων 
ανερχόμενων ηγετών των μονάδων υγείας, οι οποίοι, ως 
ειδικά καταρτισμένοι, έμπειροι και ικανοί πλέον επαγγελ-
ματίες, θα βελτιστοποιήσουν το σύστημα και την ποιότητα 
των παρεχόμενων υπηρεσιών.16 

3.2.  Η περίπτωση της Μαλαισίας

Σε πολλές αναπτυσσόμενες χώρες, όπως στην προκει-
μένη περίπτωση στη Μαλαισία, η κατάρτιση αναφορικά με 
την ηγεσία κατέχει δευτερεύοντα ρόλο στην τριτοβάθμια 
εκπαίδευση και, μάλιστα, στις ιατρικές σχολές, όπου συχνά 
παραγκωνίζεται.5 Προκειμένου όμως να προσαρμοστεί και 
να ανταποκριθεί άμεσα και αποτελεσματικά στις ολοένα 
και αυξανόμενες υγειονομικές απαιτήσεις και ανάγκες των 
πολιτών, το Υπουργείο Υγείας της Μαλαισίας έχει αναπτύξει, 
προωθήσει και χρηματοδοτήσει ένα εσωτερικό «πρόγραμμα 
εύρεσης και καλλιέργειας ταλέντων». Το πρόγραμμα αυτό 
εστιάζει στην παροχή, σε μελλοντικούς ηγέτες στον τομέα 
της υγείας, διαφόρων ευκαιριών απόκτησης γνώσεων, δεξι-
οτήτων και ικανοτήτων, όπως είναι η διαχείριση κρίσεων, η 
δημόσια υγεία, η πολιτική περίθαλψης, η συμπερίληψη στη 
συγκρότηση ομάδων, και οι τεχνολογικές καινοτομίες που 
μπορούν να αξιοποιηθούν προς βελτίωση της ποιότητας 
των παρεχόμενων υπηρεσιών.5 

Οι επιλεχθέντες από διαφορετικά κοινωνικά στρώματα 
και ανεξαρτήτως φυλής, βάσει όμως αυστηρών κριτηρίων 
οικογενειακού και ακαδημαϊκού υπόβαθρου, έχουν τη δυ-
νατότητα να συμμετάσχουν σε προγράμματα εκπαίδευσης 
και πρακτικής άσκησης σε συγκεκριμένους φορείς και 
μονάδες υγείας, να παρακολουθήσουν εργαστήρια και σε-
μινάρια από έμπειρους επαγγελματίες υγείας, λαμβάνοντας 
καθοδήγηση από αυτούς. Με τη συμμετοχή στο εν λόγω 
πρόγραμμα τα άτομα καλούνται να αναπτύξουν βασικές 
ηγετικές δεξιότητες και να εμβαθύνουν την κατανόησή 
τους ως προς τις προκλήσεις και τις τάσεις περίθαλψης. 
Έτσι, επιδιώκεται η προετοιμασία της επόμενης γενιάς 
ηγετών στον υγειονομικό τομέα θέτοντας στη διάθεσή τους 
όλα τα κατάλληλα εφόδια, προκειμένου να έχουν θετικό 
αντίκτυπο στην υγεία και στην ευημερία του πληθυσμού 
της Μαλαισίας.5

Ένα άλλο πρόγραμμα που έχει σχεδιαστεί από το Ιν-
στιτούτο Έρευνας Συστημάτων Υγείας της Μαλαισίας και 
αναμένεται να τεθεί σε πιλοτική εφαρμογή σε βάθος πεντα-
ετίας βασίζεται στη διασφάλιση της ποιότητας περίθαλψης 
με διάφορες πρωτοβουλίες σε εθνικό και περιφερειακό 
επίπεδο, οι οποίες εξαίρουν τη σημασία της υγείας ευπαθών 
κοινωνικών ομάδων, μητέρας και παιδιού, ηλικιωμένων 
και άλλων.27 Το συγκεκριμένο πρόγραμμα βασίζεται στη 
σύσταση του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ) για 
θέσπιση από τις χώρες μιας εθνικής πολιτικής και στρατηγι-
κής ποιότητας, με στόχο την παροχή ασφαλών και υψηλής 
απόδοσης υπηρεσιών προς εξασφάλιση της ευημερίας των 
πολιτών. Έτσι, λοιπόν, τόσο τα ήδη καταρτισμένα όσο και 
τα ανερχόμενα στελέχη ηγεσίας καλούνται να αναπτύξουν 
περαιτέρω διάφορες δεξιότητες που περιστρέφονται γύρω 
από την ολιστική υγειονομική προσέγγιση με επίκεντρο τον 
άνθρωπο, τη λιγότερη δυνατή εξάντληση πόρων και δαπα-
νών, τη δέσμευση, την ικανότητα διαχείρισης των μονάδων 
υγείας βάσει γνώσης χειρισμού διαφόρων συστημάτων 
πληροφοριών, την οργάνωση εργατικού δυναμικού και τις 
τεχνικές αξιολόγησης δεικτών ποιότητας.27

3.3. Η περίπτωση της Κένυας

Σε χώρες με χαμηλά και μεσαία εισοδήματα, όπως 
είναι η Κένυα, πολλοί διευθυντές, περιφερειακών κυρίως, 
μονάδων υγείας που παρέχουν υπηρεσίες πρωτοβάθμιας 
περίθαλψης είναι εκείνοι οι οποίοι άτυπα εκτελούν συγ-
χρόνως και χρέη ηγετών. Ωστόσο, δεν μπορούν πολλές 
φορές να ανταποκριθούν επαρκώς στις ανάγκες και στις 
«κρίσεις» που προκύπτουν σε διάφορα επίπεδα, συχνά 
λόγω μη κατάλληλης προετοιμασίας, αλλά και έλλειψης 
γνώσεων, δεξιοτήτων και ικανοτήτων ηγεσίας, διαχείρισης 
επειγόντων περιστατικών, τεχνολογικής υποστήριξης και 
ορθού προγραμματισμού.14,22 Δυστυχώς, το εκπαιδευτικό 
υπόβαθρο αυτών σπάνια εξατομικεύεται και προσαρμόζεται 
στο συγκεκριμένο πλαίσιο εντός του οποίου εργάζονται, 
καθώς φέρει στοιχεία ανάλυσης βασικών πτυχών ηγεσί-
ας, διοίκησης και διεύθυνσης σε σφαιρικό αντί για ειδικό 
επίπεδο.22

Για τους παραπάνω λόγους κρίθηκε αναγκαίο να 
εκσυγχρονιστεί το σύστημα υγείας της Κένυας, για να 
προσαρμόζεται και να μετασχηματίζεται απέναντι στις 
προκλήσεις.14,18,22 Έτσι, ερευνητές με έδρα την Κένυα ει-
σήγαγαν ανοικτά μαθήματα κατανόησης της πολύπλοκης 
φύσης των δυναμικών συστημάτων υγείας, στο πρόγραμμα 
σπουδών ενός τοπικού πανεπιστημίου, απευθυνόμενα σε 
διευθυντικά στελέχη υγειονομικών μονάδων. Επίκεντρο 
συνιστά η καλλιέργεια συναισθηματικής και κοινωνικής 
νοημοσύνης και επικοινωνιακών δεξιοτήτων στο πλαίσιο 
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αναδιαμόρφωσης της ηγεσίας και της διαχείρισης στον 
τομέα της περίθαλψης. Επί πλέον, έμφαση δίνεται στη 
σωστή συγκρότηση ομάδων, στον ισομερή διαμοιρασμό 
ευθυνών και καθηκόντων στα μέλη, βάσει συγκεκριμένων 
χαρακτηριστικών, προσόντων και δυναμικής του καθένα, 
καθώς και στον προσδιορισμό στρατηγικών προτεραιοτή-
των, για την αντιμετώπιση εικονικών προκλήσεων, με την 
ανάπτυξη κατάλληλων σχεδίων εργασίας για ενίσχυση της 
ομαδικότητας και της συνεργασίας.22 

Σημαντικές παραμέτρους αποτελούν διάφορες περιπτω-
σιολογικές μελέτες έρευνας από την Κένυα, ώστε να υπάρχει 
σύνδεση θεωρίας με πράξη και να παρέχονται λύσεις σε 
αληθινά υγειονομικά προβλήματα της περιοχής. Έτσι, η 
καθημερινή ανθεκτικότητα των περιφερειακών δομών 
μπορεί να ενδυναμώνεται, αξιοποιώντας την αλληλεπί-
δραση μεταξύ πληθώρας δεξιοτήτων, όπως τεχνολογικές 
καινοτομίες, υποδομές, χρηματοδοτήσεις, διαχείριση και 
οργάνωση ανθρώπινου δυναμικού, διαδικασίες λήψης 
αποφάσεων, πρόβλεψη και έγκαιρη παρέμβαση σε επεί-
γουσες περιπτώσεις, αξίες, κανόνες, εργασιακές σχέσεις 
και πρακτικές επικοινωνίας.14,22 Προς ενίσχυση των βασικών 
πυλώνων του συστήματος υγείας είναι ουσιώδης η εφαρμο-
γή πρακτικών ανάπτυξης ηγεσίας που έχουν δημιουργηθεί 
αποκλειστικά με βάση τις ανάγκες της χώρας και των κατά 
τόπους μονάδων υγείας.14

Πάντως, τονίζεται ότι ήδη έχει αρχίσει να σημειώνεται 
πρόοδος από τις τρέχουσες δράσεις και πολιτικές στον χώρο 
της υγείας της Κένυας σε μια περίοδο έντονων αλλαγών για 
τη χώρα, που χαρακτηρίζονταν από συνεχείς απεργίες ιατρι-
κού, νοσηλευτικού και λοιπού προσωπικού εξ αιτίας κακών 
συνθηκών εργασίας, χαμηλών μισθών, έλλειψης εργατικού 
δυναμικού και τακτικών μεταθέσεων του ήδη υπάρχοντος 
προσωπικού σε αποκεντρωμένες υγειονομικές μονάδες.14 
Τα ειδικά εκπαιδευμένα και καταρτισμένα ηγετικά στελέχη 
που κλήθηκαν να αναλάβουν δράση με τις ομάδες τους 
έχουν επιφέρει θετικό αντίκτυπο στους γενικούς δείκτες 
απόδοσης και ποιότητας του δυναμικού συστήματος υγείας 
χάρη στις ανεπτυγμένες τους δεξιότητες (ιδίως τις επιχει-
ρηματικές, από πλευράς ορθής κατανομής και διάθεσης 
πόρων και θέσπισης προτεραιοτήτων), στις εξειδικευμένες 
τους γνώσεις, στη διευρυμένη αντιληπτική τους ικανότητα, 
στην ευελιξία και στην προσαρμοστικότητά τους.14

4. ΠΡΟΓΡΑΜΜΑTA ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΗΓΕΣΙΑΣ ΣΤΟΝ ΤΟΜΕΑ 
ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΣΕ ΑΝΕΠΤΥΓΜΕΝΕΣ ΧΩΡΕΣ

4.1.  Η περίπτωση του Ηνωμένου Βασιλείου

Μέχρι πρότινος, τα αναπτυξιακά προγράμματα ηγεσίας 
στον τομέα της υγείας του Ηνωμένου Βασιλείου περιστρέ-

φονταν γύρω από γενικές ατομικές δεξιότητες τεχνικής αντί 
προσαρμοστικής φύσης (έναντι ικανοτήτων διαχείρισης 
συστημάτων βάσει τοπικών αναγκών), που αφορούσαν 
σε μεμονωμένους κλάδους ή σε επαγγέλματα.9,17,19 Έτσι, 
η χώρα άρχισε να αναπτύσσει προγράμματα ηγεσίας που 
ναι μεν χαρακτηρίζονται ως προσωποκεντρικά, γίνονται 
όμως εντός διεπιστημονικών ή και διεπαγγελματικών 
ομάδων στο πλαίσιο εκσυγχρονισμού, με απώτερο σκοπό 
την ανταπόκριση στις αυξανόμενες απαιτήσεις της χώρας, 
τη συνεχιζόμενη βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών 
υγείας και την εξέλιξη του υγειονομικού προσωπικού.9,17,19 

Ορισμένα από αυτά τα προγράμματα αναφέρονται 
στην υιοθέτηση ενός συγκεκριμένου μετασχηματιστικού 
μοντέλου ηγεσίας μέσα από την ακαδημαϊκή και την επαγ-
γελματική συνεργασία με μονάδες υγείας των Ηνωμένων 
Πολιτειών της Αμερικής (ΗΠΑ).9 Οι συμμετέχοντες σε αυτά, 
παρακολουθώντας τις ιδιαιτερότητες των δύο χωρών, 
τονίζουν τη σημασία της μαθησιακής κουλτούρας που 
προάγεται μέσα σε ένα υποστηρικτικό περιβάλλον, όπου 
αισθάνονται ασφάλεια, ώστε να εκφράσουν τις ανησυχίες 
τους χωρίς επικρίσεις και να ανταλλάξουν απόψεις με άλ-
λους. Ενθαρρύνεται, λοιπόν, η δημιουργία ενός κλίματος 
«θετικής ευαλωτότητας» και εμπιστοσύνης, όπου τα άτομα 
χωρισμένα σε ομάδες ενθαρρύνονται να συζητήσουν για 
τις προκλήσεις τις οποίες βιώνουν καθημερινά και να ενι-
σχύσουν τον δείκτη ψυχικής ανθεκτικότητάς τους.9

Σε άλλα ανάλογα προγράμματα, μέσα από την ελεύθερη 
ανταλλαγή ιδεών, πρακτικών και επιτυχημένων στρατηγι-
κών επίλυσης προβλημάτων, τα στελέχη ωθούνται στην 
υιοθέτηση νέων τρόπων σκέψης και στην εφαρμογή πιο συ-
στηματικών μεθόδων διαχείρισης δύσκολων περιπτώσεων, 
ώστε να είναι σε θέση να κατανοήσουν τη φύση της πολυ-
πλοκότητας του συστήματος υγείας και να προετοιμαστούν 
κατάλληλα, για να ανταποκριθούν στις απαιτήσεις αυτού. 
Επί πλέον, μαθαίνουν να είναι προσαρμοστικά, ευέλικτα, 
ανοικτά στις όποιες αλλαγές είναι πιθανόν να προκύψουν, 
να αξιοποιούν όλους τους διαθέσιμους πόρους ορθά και 
όχι αλόγιστα, αλλά και να επικοινωνούν το όραμά τους 
στις ομάδες που ηγούνται, προκειμένου όλα τα μέλη να 
αγωνίζονται για έναν κοινό σκοπό.9,17,19

Σε άλλα τέτοια αναπτυξιακά προγράμματα δίνονται 
υποτροφίες από την «Ακαδημία ηγεσίας υγείας» σε εν 
δυνάμει στελέχη, που είτε εργάζονται ήδη σε υγειονομι-
κές δομές είτε είναι ακόμη φοιτητές ιατρικών και άλλων 
σχολών, υπογραμμίζοντας και αυτά με τη σειρά τους την 
ανάγκη ύπαρξης συνεργαζόμενων διεπιστημονικών ομά-
δων.19 Σε αυτές, οι συμμετέχοντες καλλιεργούν διάφορες 
ικανότητες, όπως αποτελεσματική επικοινωνία, συναισθη-
ματική νοημοσύνη, επίλυση προβλημάτων και ορθή λήψη 
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αποφάσεων. Βέβαια, δεν γίνεται μνεία μόνο περί ανάληψης 
ρόλων διεκπεραιωτικού χαρακτήρα, αλλά και υπεροχής σε 
αυτούς, καθώς οι συμμετέχοντες καλούνται να υπερβούν 
τους εαυτούς τους μέσα από την ανάδειξη των ικανοτήτων 
τους σε μελέτες περίπτωσης και ρεαλιστικές καταστάσεις, 
ενισχύοντας το επίπεδο αυτοπεποίθησής τους, προκειμένου 
να επιφέρουν οι ίδιοι την αλλαγή και τον μετασχηματισμό 
στο σύστημα υγείας.18,19 Η προκύπτουσα επίτευξη της 
αριστείας θα συμβάλλει σε μια καλύτερη και ποιοτικότερη 
παροχή περίθαλψης στους πολίτες.19 

4.2. Η περίπτωση της Αυστραλίας

Η Αυστραλία έχει εδώ και κάποιες δεκαετίες προχωρήσει 
στη διαμόρφωση πληθώρας εξατομικευμένων προγραμ-
μάτων ηγεσίας απευθυνόμενων σε στελέχη του χώρου της 
υγείας, εφαρμόζοντας ένα ευρύ φάσμα μεθοδολογιών.13 Ένα 
τέτοιο ρηξικέλευθο πρόγραμμα ανάπτυξης ηγεσίας στον 
τομέα υγείας της Αυστραλίας είναι το “Health LEADS,” το 
οποίο στοχεύει στη στελέχωση των υγειονομικών μονάδων 
από ηγετικές μορφές που διαθέτουν μοναδικά χαρακτηρι-
στικά προσωπικότητας, γνώσεις και εξαίρετα προσόντα.13,28 
Ειδικότερα, μέσω σεμιναρίων, εργαστηρίων, μαθημάτων 
επιμόρφωσης και κατάρτισης και άλλων πρωτοβουλιών, 
οφείλουν οι ανερχόμενοι ηγέτες να έχουν υψηλό δείκτη 
αυτογνωσίας όσον αφορά στις ικανότητες, στα δυνατά 
τους στοιχεία και στα όριά τους, όπως και στο είδος και 
στον όγκο των καθηκόντων που ενδέχεται να αναλάβουν 
να φέρουν σε πέρας εντός πιεστικών χρονικών ορίων, ενώ 
δεσμεύονται να βελτιώνονται και να εξελίσσονται συνεχώς 
προς επίτευξη επιθυμητών αποτελεσμάτων.13,28 

Παράλληλα, συνιστά κρατική μέριμνα η καλλιέργεια 
ικανοτήτων αυτορρύθμισης και ανάληψης πρωτοβουλιών 
και ευθυνών, ενσυναίσθησης, ανεπτυγμένων επικοινωνια-
κών και κοινωνικών δεξιοτήτων, ψυχικής ανθεκτικότητας 
σε δύσκολες καταστάσεις και ηθικής ακεραιότητας.13,20,28 
Τα εν λόγω εφόδια είναι πολύτιμα προκειμένου ο ηγέτης 
να εμφυσήσει στους υπόλοιπους τις ίδιες αρχές, αξίες και 
βλέψεις για ένα κοινό όραμα, ώστε, όπως και εκείνος, έτσι 
και τα άλλα μέλη σε μια ομάδα να είναι προσανατολισμένα 
στην επίτευξη του στόχου που έχει τεθεί. Επιπρόσθετα, 
τα στελέχη μαθαίνουν τεχνικές αξιολόγησης και σωστής 
οικονομικής διαχείρισης, χρησιμοποιώντας τους ελάχιστους 
διαθέσιμους πόρους, προκειμένου να επιτύχουν τα μέγιστα 
δυνατά αποτελέσματα χωρίς να μειώνεται ο δείκτης ποιό-
τητας των υπηρεσιών που προσφέρονται στον ασθενή ή 
να περιορίζεται η υιοθέτηση καινοτόμων πρακτικών.13,20,28

Η διαπολιτισμική εκπαίδευση συνιστά μια ακόμη βα-
σική συνιστώσα του εν λόγω εθνικού πλαισίου ανάπτυξης 
ηγεσίας, καθώς, προκειμένου να επιτυγχάνεται η ορθή 

συγκρότηση διεπιστημονικών ομάδων εντός των μονάδων 
υγείας και η αρμονική συνύπαρξη και συνεργασία μεταξύ 
των μελών, ο ηγέτης θα πρέπει να σέβεται τη διαφορετικό-
τητα του καθένα και να αξιοποιεί τη δυναμική του εκάστοτε 
ατόμου κατάλληλα για την ποιοτικότερη παροχή υπηρεσιών 
περίθαλψης.20,28 Ταυτόχρονα, θα πρέπει να εμπνέει και να 
ενθαρρύνει τα υπόλοιπα μέλη να μοιράζονται ιδέες και 
πληροφορίες, να συνεισφέρουν στη διαδικασία μάθησης, 
να εκμεταλλεύονται ευκαιρίες προσωπικής ανέλιξης και 
να μη φοβούνται να αναλάβουν πρωτοβουλίες.28 Η δεδο-
μένη ανθρωποκεντρική προσέγγιση κρίνεται απαραίτητη 
ώστε να επιτευχθεί ο εκσυγχρονισμός του συστήματος 
υγείας της χώρας σε όλες τις εκφάνσεις του και τα αρμόδια 
στελέχη να αναδειχθούν σε μετασχηματιστικούς ηγέτες 
που εφαρμόζουν πρακτικές οι οποίες έχουν συνδεθεί με 
υψηλά ποσοστά εργασιακής απόδοσης και ικανοποίησης, 
δημιουργίας κουλτούρας συνεργασίας και αμοιβαίας εμπι-
στοσύνης και, κατ’ επέκταση, με βελτίωση της ποιότητας 
των υπηρεσιών περίθαλψης.13,18,20,28

5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Καταληκτικά, όπως αποδεικνύεται και βάσει σχετικής 
βιβλιογραφίας, η ανάγκη ανάπτυξης προγραμμάτων ηγεσίας 
στον χώρο της περίθαλψης κρίνεται επιτακτική, προκειμέ-
νου τα διάφορα κράτη να μπορέσουν να ανταποκριθούν 
στις ολοένα αυξανόμενες υγειονομικές απαιτήσεις, αλλά 
και στις προσδοκώμενες και μη «κρίσεις» που προκύπτουν 
ενίοτε. Τόσο αναπτυσσόμενες χώρες, όπως το Νεπάλ, η 
Μαλαισία και η Κένυα, όσο και ανεπτυγμένες, όπως το 
Ηνωμένο Βασίλειο και η Αυστραλία, που εξετάστηκαν στο 
παρόν δοκίμιο, έχουν θεσπίσει και εφαρμόσει τέτοιου είδους 
προγράμματα, τα οποία αναδεικνύουν τα ιδιαίτερα χαρα-
κτηριστικά προσωπικότητας και τις μοναδικές ικανότητες 
«χαρισματικών» ατόμων που μπορούν με την κατάλληλη 
εξειδικευμένη κατάρτιση να εξελιχθούν σε επιδέξιους 
ηγέτες, αποτελώντας παραδείγματα προς μίμηση και για 
άλλες χώρες.

Χάρη σε αυτά τα προγράμματα είναι δυνατόν να εξα-
σφαλιστεί ένας υψηλός δείκτης συνολικής επιτυχίας και 
βιωσιμότητας των μονάδων υγείας, καθώς οι ηγέτες μα-
θαίνουν να κατανοούν την πολυπλοκότητα του συστή-
ματος περίθαλψης και να επιφέρουν σε αυτό σημαντικές 
αλλαγές βάσει ευέλικτων μετασχηματιστικών μοντέλων και 
πρακτικών εφαρμόσιμων σε ρεαλιστικά περιβάλλοντα και 
εξατομικευμένων στις ανάγκες ασθενών, προσωπικού και 
ιδρυμάτων. Με γνώμονα τη βελτιστοποίηση της ποιότητας 
των υπηρεσιών υγείας, οι ήδη υπάρχοντες και ανερχόμενοι 
ηγέτες μπορούν να καταρτιστούν αναφορικά με την απόκτη-
ση και την καλλιέργεια μιας σειράς πολύτιμων δεξιοτήτων 
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επιχειρηματικής, εκπαιδευτικής, κοινωνικοοικονομικής, 
διαπολιτισμικής, τεχνολογικής και ψυχοσυναισθηματικής 
φύσης. Επί πλέον, η διαχείριση των σχεσιακών πτυχών 
της εργασίας, η λειτουργική συνύπαρξη των μελών μέσα 
σε μια συγκροτηθείσα −βάσει αυστηρών κριτηρίων και 
ικανοτήτων− ομάδα και η εποικοδομητική συνεργασία 
αυτής με άλλες, διεπιστημονικού και διεπαγγελματικού 
χαρακτήρα, συνιστά μια ιδιάζουσα ηγετική ικανότητα που 
είναι και εκείνη με τη σειρά της δυνατόν να καλλιεργηθεί 
αποτελεσματικά.

Τα προγράμματα που προτείνονται από κάθε χώρα, 
όπως τονίζεται στο παρόν κείμενο, πρέπει να είναι πο-

λυεπίπεδα, περιλαμβάνοντας μελέτες περιπτώσεων, επι-
μορφωτικά μαθήματα, εκθέσεις παρατήρησης, τεχνικές 
αξιολόγησης δεικτών ποιότητας, σεμινάρια, εκπαιδευτικά 
παιχνίδια, καθώς και εποικοδομητικές συναντήσεις με επαγ-
γελματίες του χώρου, οι οποίοι έχουν διακριθεί για τον ρόλο 
και το έργο τους στις μονάδες υγείας που ηγούνται. Βέβαια, 
οποιοδήποτε μοντέλο υιοθετείται, συνιστάται να υπόκειται 
συχνά σε περαιτέρω αξιολογήσεις, προκειμένου να ενισχύ-
εται η αξιοπιστία του και να επιβεβαιώνεται η καταλληλό-
τητά του στα διάφορα περιβάλλοντα όπου εφαρμόζεται, 
ώστε να επιφέρει θετικά αποτελέσματα και να επιτευχθεί 
ο ουσιαστικός εκσυγχρονισμός του συστήματος υγείας.
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Sarcopenia and hip fractures

Hip fractures are a common occurrence in older adults. Their prevalence is 
increasing globally and have a significant impact on older adults. Sarcopenia 
could be considered as a hip fracture risk factor. The diagnosis of sarcopenia 
in hip fracture patients is a challenge for health professionals. A multidisci-
plinary rehabilitative intervention seems to be effective in functioning in 
hip fracture patients with sarcopenia. Evidence shows that multicomponent 
exercise interventions that encompass strength training and balance exercise 
may increase mobility and quality of life. The nutritional supplementation and 
exercise programs are mandatory for sarcopenia prevention and treatment. 
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1. INTRODUCTION

Hip fracture is an important medical condition world-
wide particularly in the elderly population.1,2 The inci-
dence of hip fractures is expected to increase due to aging 
populations worldwide.1 Higher hip fracture incidence is 
observed in industrialized countries (northern Europe, the 
uS) compared to developing countries in Latin America 
and Africa.3 The majority of hip fractures are the result of 
a fall, especially among older people.2,4 

Hip fractures are associated with adverse outcomes, 
including poor mobility, reduced activities of daily living 
(ADL), decrease in quality of life, social costs, economic 
consequences and mortality.2,5 Half of all hip fracture survi-
vors will develop permanent impairments in mobility and 
10–20% will become institutionalized.6 Many people who 
have had a hip fracture are unable to return to their pre-
fracture level of autonomy. Some risk factors may be age, 
presence of comorbidities, lack of autonomy prior to the 
fracture and prolonged bed rest.7 Sarcopenia, malnutrition 
and comorbidity are factors associated with poor functional 
outcomes and an increased mortality post-surgery.8−11

Geriatric patients with sarcopenia are vulnerable to both 
falls and hip fractures.11,12 Sarcopenia could be considered 
as a hip fracture risk factor.5,13 There is also a link between 

sarcopenia and falls in the older adults with a hip fracture.14 
Various researchers record a high prevalence of sarcopenia 
in geriatric patients with hip fracture.15−17 A greater sarco-
penia prevalence and more diminished leg muscle mass 
has been reported in people following a hip fracture than 
uninjured subjects with the same age.15 However, further 
studies are needed to determine the relationship between 
muscle mass and type of hip fracture.13

Sarcopenia was first defined by Rosenberg as an age-
associated loss of skeletal muscle mass.18 According to the 
Second European Working Group on Sarcopenia in Older 
People (EWGSOP2), sarcopenia is defined as a “progressive 
and generalized skeletal muscle disorder that is associated 
with increased likelihood of adverse outcomes including falls, 
fractures, physical disability and mortality”.19 Possible expla-
nation for the relationship between sarcopenia and the risk 
of hip fracture may be that sarcopenic patients have low 
muscle strength and muscle mass which increases the risk 
of falls. Poor muscle strength, poor gait speed and previous 
falls could all independently predict near-term fracture risk 
in community-dwelling older adults.20 In addition, muscle 
mass may be positively related to lower quality of bones.21,22 
Several studies have shown that patients diagnosed with 
osteoporosis and sarcopenia, so-called osteosarcopenia, 
have a higher risk of falls and fractures.23,24 Aging is also 
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related to the decrease of mass and strength of skeletal 
muscles (especially for people after 65 years of age), lead-
ing to an increased risk of adverse outcomes such as hip 
fractures.5,25

Sarcopenia in patients’ post-surgery may have nearly 
double the mortality risk compared to non-sarcopenic 
patients following hip fractures.26 It was also proven that 
hip fracture patients with sarcopenia have lower mobility 
at one-year after surgery.27 It has been reported that about 
5% to 6% of muscle loss occurs within one year after hip 
fracture.28 Sarcopenia may be an independent predictor of 
poor functional recovery and a decrease in life quality for 
geriatric hip fracture patients at 6-months after surgery.11 
Sarcopenia could significantly increase the risk of future 
hip fracture in old people; thus, the prevention of hip 
fractures in patients with sarcopenia is considered crucial 
for preserving an acceptable quality of life in community 
dwelling older adults.5,22 

The aim of this review is to summarize evidence and 
evaluate preventive and rehabilitation strategies of sarco-
penia in patients with hip fracture.

2. DIAGNOSIS OF SARCOPENIA IN PATIENTS  
WITH HIP FRACTURE

The assessment of sarcopenia is based on low levels 
of three measured parameters: muscle strength, muscle 
quantity/quality and physical performance, as an indicator 
of its severity. In its 2018 definition, EWGSOP2 uses low 
muscle strength as the primary parameter of sarcope-
nia. Hand grip strength measurement using a calibrated 
handheld dynamometer is proposed for muscle strength 
measurement. When measurement of grip is not possible 
due to hand disability, chair stand test may be performed.19 
For patients with hip fractures, it remains controversial 
whether measurement of grip strength alone is an effective 
evaluation method for the management of sarcopenia. In 
addition, many patients have postoperative delirium or 
neurological disease, making measurement of handgrip 
strength difficult using current standardized protocols.29

Muscle mass can be estimated by a variety of techniques 
such as magnetic resonance imaging (MRI) and computed 
tomography (CT), dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) 
and bioelectrical impedance analysis (BIA).19,30 CT and MRI 
have a high cost and it is difficult to find institutes where 
it is possible to quickly perform them. In patients with hip 
fracture, diagnosis with DXA is difficult due to surgical 
implant metal artifacts.29,31 Health professionals also report 
the difficulty of performing this examination in patients 

with hip fracture due to post-surgical pain and immobil-
ity.5 In addition, the lack of whole body DXA software in 
many hospitals makes a body composition assessment in 
a hip fractured subject almost impossible, at least in the 
early stages.32

Physical performance can be variously measured by gait 
speed, the short physical performance battery (SPPB), and 
the Timed-up and Go test (TuG).19 However, evaluation of 
physical ability in patients with hip fractures is not possible. 
These tests are not useful during the acute phase of hip 
fracture in the hospital.32 Gait status and lower extremity 
strength cannot be properly evaluated in patients with hip 
fractures due to their pain and loss of walking ability at the 
time of injury. Only hand grip strength can be measured.29 

For all the above, previous studies have reported on 
the usefulness of the SARC-F questionnaire for screening 
sarcopenia in community dwellings.19,33 SARC-F is a quick, 
inexpensive and convenient for sarcopenia self-reported 
risk screening tool.19 However, the SARC-F can detect with 
precision the absence of sarcopenia and is proposed as an 
effective tool for selecting persons who should undergo 
further testing for confirming a diagnosis of sarcopenia.33,34

3.  PREVENTION AND TREATMENT OF SARCOPENIA 
IN PATIENTS WITH HIP FRACTURE

The management of sarcopenia in hip fractured patients 
is extremely challenging, as there are no standardized and 
treatment protocols.32 

3.1.  Prevention of sarcopenia in patients  
with hip fracture

The prevention of hip fractures is considered crucial for 
preserving an acceptable quality of life in older patients. 
For these reasons, the role of the muscles function is crucial 
to prevent various consequences (e.g., traumas) in older 
patients.5,35 Health professionals need to understand its risk 
factors in order to reduce the incidence of fracture. Among 
the risk factors identified for fracture, sarcopenia and falls 
are two important components that could be potentially 
modified in short term.20 Physical activity programs have 
been suggested as a relevant technique in reducing the 
risk of hip fracture in older patients.5 In addition, older 
adults who are physically active, maintain higher upper 
and lower body strength, and may have significantly lower 
odds of sarcopenia.36

Existing evidence indicates the potential importance 
of diets of adequate quality, to ensure sufficient intakes 
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of protein, vitamin D, and antioxidant nutrients. Recom-
mended protein intakes may, therefore, need to be raised 
in older people in order to maintain nitrogen balance and 
to protect them from sarcopenic muscle loss.37 Proper nutri-
tion is important in hip fracture patients. In rehabilitation 
settings malnutrition is associated with functional decline, 
especially protein-energy malnutrition, worse functional 
status and poor recovery.32 However, muscle mass and 
strength achieved in later life reflect the peak attained 
earlier in life. Optimizing diet and nutrition throughout 
life may be key to preventing sarcopenia and promoting 
physical capability in older age.38 

Several authors promoted for patients with hip fracture, 
the combination of oral nutritional supplementation with 
proteins and amino acids and therapeutic exercise pro-
grams.5,39 It has been proved that exercise can prevent or 
slow the progression of sarcopenia.40 Resistance exercise 
training may be performed for treating, slowing, and or 
preventing.41 A multimodal exercise program (including 
balance and strength exercises of major muscle groups) may 
also improve muscle strength and physical performance.40

3.2.  Treatment of sarcopenia in patients  
with hip fracture

Treatment of sarcopenia is mainly non pharmacologi-
cal.42 The treatment of sarcopenia in patients affected by 
hip fractures is a multidisciplinary challenge. In elderly hip 
fracture patients the recovery of functionality and mobility 
to restore the independence of patients after hip surgery 
and in the following 6 months is a key point.43 When sar-
copenia is present, the muscle quantity is decreased and 
therefore, developing an adjusted intervention is extremely 
important to promote safety and recovery.19,43 

Intervention for sarcopenia may include nutritional 
interventions.9 First, adequate nutrition to ensure the intake 
of micronutrients and macronutrients is needed.42 A report 
from the International Sarcopenia Initiative (EWGSOP and 
IWGS) concluded that essential amino acids, including 2,5 
g of leucine, β-hydroxy β-methylbutyrate (HMB) and the 
increase of protein intake to 1,2 g/kg/day, could improve 
the muscle parameters.44 Literature shows that the protein 
intake should spread equally over three meals and mainte-
nance of serum vitamin D levels to 100 nmoL/L (40 ng/mL) 
from vitamin D-rich diet or vitamin D supplementation.42 

Exercise training will increase muscle mass and strength, 
helping outpatient recovery, which is the primary outcome 
in these patients. The most effective physical therapy 
seems to be exercise of progressive resistance.42 Both for 
sarcopenia and patients with hip fracture the literature has 
shown that multicomponent exercise interventions that 
encompass strength training and balance exercise may 
increase mobility and quality of life.43,45,46 In addition fall 
prevention education, counseling and home ergonomic 
interventions may also help these patients.42,47 Progressive 
resistance training, associated with occupational therapy 
may show improvements in walking ability, strength and 
general mobility, especially in the short-term rehabilitation 
of sarcopenic patients.48

In two studies researchers applied exercise programs for 
ten days after surgery in hip fracture patients with sarcope-
nia.48,49 No significant improvement in handgrip strength 
was observed. Therefore exercise for 10 days after surgery 
is considered too short to improve sarcopenia. Further re-
search is needed on the intensity and duration of exercise 
that can increase muscle mass in hip fracture patients.29

Nutritional support, combined with task-specific re-
petitive exercises, is supported by accumulating evidence 
for improving sarcopenia and preventing disability.50 A 
multidisciplinary rehabilitation and nutritional interven-
tion seems to be effective in functioning in hip fracture 
patients, in particular sarcopenic ones.43 

As for medical therapy, no drugs are specifically de-
signed for the treatment of sarcopenia. Testosterone, 
growth hormone and beta-adrenergic receptor agonists 
are commonly used to improve sarcopenia,51 but more 
research is needed because they do not always improve 
muscle function.

4. CONCLUSIONS

Sarcopenia is associated with poor functional recovery 
and a decrease in quality of life and could also increase the 
risk of future hip fracture in old people. The treatment of 
sarcopenia should be a combination of methods including 
nutritional intervention and therapeutic exercise. Health 
professionals should design effective interventions for 
muscle regeneration in order to improve the quality of life 
of postoperative patients with sarcopenia.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Σαρκοπενία και κατάγματα ισχίου

Μ. ΤΣΕΚΟΥΡΑ

Εργαστήριο Κλινικής Φυσικοθεραπείας και Έρευνας, Τμήμα Φυσικοθεραπείας,  

Σχολή Επιστημών Αποκατάστασης Υγείας, Πανεπιστήμιο Πατρών, Ρίο

Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής 2025, 42(4):470–474

Τα κατάγματα ισχίου είναι πολύ συχνά σε ηλικιωμένα άτομα. Η συχνότητα εμφάνισης των καταγμάτων αυξάνεται 

παγκοσμίως και επηρεάζει σημαντικά τους ηλικιωμένους. Ένας σημαντικός παράγοντας κινδύνου για την εμφάνιση 

των καταγμάτων είναι η σαρκοπενία. Η διάγνωση της σαρκοπενίας συνιστά πρόκληση για τους επαγγελματίες υγεί-

ας. Απαιτείται διεπιστημονική προσέγγιση στην αποκατάσταση ώστε να βελτιωθεί η λειτουργικότητα στους ασθενείς 

με σαρκοπενία και κάταγμα ισχίου. H εφαρμογή προγραμμάτων με συνδυασμό ασκήσεων με αντιστάσεις και ασκή-

σεων ισορροπίας πιθανόν να βελτιώσει την κινητικότητα και την ποιότητα ζωής των ασθενών αυτών. Τα συμπληρώ-

ματα διατροφής και η εφαρμογή προγραμμάτων άσκησης είναι υποχρεωτικά για την πρόληψη και την αντιμετώπιση 

της σαρκοπενίας σε ασθενείς με κάταγμα ισχίου.

Λέξεις ευρετηρίου: Αποκατάσταση, Κατάγματα ισχίου, Πρόληψη, Σαρκοπενία
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Association between hop tests and self-
reported knee function in patients after 
anterior cruciate ligament reconstruction

OBJECTIVE To assess the asymmetries of the single, triple and crossover hop 
tests as predictors of function using International Knee Documentation Com-
mittee 2000 Subjective Knee Form (IKDC 2000) in anterior cruciate ligament 
(ACL) reconstructed patients 6–9 months after reconstruction. METHOD 
Twenty-four men (mean age 26.4±9.16 SD) at six to nine months (7.0±2.55 SD) 
after ACL reconstruction completed the single, triple and crossover hop tests 
and the IKDC 2000 form. Side-to-side asymmetries between the reconstructed 
and intact lower extremities were calculated for each test. After assessing for 
multicollinearity, a backwards multiple regression test was used with IKDC 
as the outcome variable and the side-to-side asymmetry of each hop test 
as predictors with cut-offs for entering the regression model at 0.05 and for 
removal at 0.15. RESuLTS Multicollinearity did not pose a serious threat to 
the validity of the final model. All three hop tests were retained in the final 
model (adjusted R2=0.33, p=0.012). Using a more conservative model, where 
variables were removed at the 0.10 level resulted in a model that included only 
the single leg hop test that was the most predictive of IKDC (adjusted R2=0.25, 
p=0.008). CONCLuSIONS Asymmetries in the single, triple and crossover hop 
tests can predict knee function six-nine months after ACL reconstruction. 
Asymmetries in the single hop test are a strong predictor of self-reported 
knee function accounting for a quarter of the variance which increases to a 
third of the variance when all three hop tests are included.
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Treatment of anterior cruciate ligament (ACL) injury 
constitutes one of the most studied topics in orthopedic 
sports medicine.1 understanding and recognizing the risks 
for ACL injury is of crucial importance as approximately 
200,000 ACL injuries occur annually in the united States2,3 
where incidence rates of ACL reconstruction increased 
the last decade.4,5 ACL reconstruction is a high-volume 
procedure due to the cost of ACL reconstruction itself and 
the high incidence of post-traumatic osteoarthritis within 
ten years.4,6–10

In order for patients to safely return to sports, a plethora 
of rehabilitation protocols have been developed focusing on 

developing neuromuscular control, muscle strengthening 
and knee joint stability.11–14 Despite the remarkably evolv-
ing scientific contribution to ACL rehabilitation, muscle 
strength, biomechanical and functional asymmetries per-
sist for ACL reconstructed patients, more than two years 
after reconstruction.15–20 The aforementioned asymmetries 
may predispose to increased risk of secondary injury.2,21–24 
Thus, it is of crucial importance for clinicians to have reli-
able and easy-to-use tools in order to evaluate functional 
asymmetries and identify athletes whose function after 
ACL reconstruction is still limited. Examples of such tools 
are the dynamic functional tests such as the hop tests 
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(single, triple, crossover hop tests). Hop tests have been 
widely used in order to assess knee functional side-to-side 
deference and dynamic knee stability, while reproducing 
sports specific functional maneuvers.23,25–28 These tests have 
been shown to predict short-term dynamic stability in ACL 
deficient and reconstructed patients.16,17,29

To assess global knee function, the International knee 
Documentation Committee 2000 (IkDC 2000) has been 
widely used with good reliability and validity.30 The IkDC 
2000 is a clinically relevant questionnaire which can ad-
ditionally assess readiness of returning to sports after ACL 
reconstruction.31,32 Thus, the purpose of the present study 
was to assess the association between functional asym-
metries of three widely used hop tests (single, triple and 
crossover hop test) with functional outcomes of the IkDC 
2000. We hypothesized that the hop tests were associated 
with functional outcomes in ACL reconstructed patients 
six-nine months after reconstruction.

MATERIAL AND METHOD

Participants

In order for the patients to be included in the study, strict 
selection criteria were used. All participants had completed an 
informed consent prior to data collection and the Institutional 
Review Board of the university approved the study protocol, fol-
lowing the Declaration of Helsinki (1975). All participants had to be 
diagnosed with a complete, unilateral, isolated ACL tear, with no 
previous injury to the lower limbs. Furthermore, all patients were 
male having undergone ACL reconstruction by the same surgeon 
(ADG) with a single bone-patellar tendon-bone (BPTB) autograft 
between six and nine months from injury. Participants should be 

able to jog brace free and with a minimum Tegner score of 4.0. 
Patients with musculoskeletal conditions affecting lower-limb 
kinematic, kinetic and functional ability, history of injury to the 
contralateral knee, meniscal damage more than 25%, collateral 
or posterior cruciate ligament damage at the time of surgery, 
serious coexistent chondral lesions (Outerbridge classification III 
or IV), complications after ACL surgery, persistent abnormal pain, 
swelling or laxity of the knee at the time of testing (anterior tibial 
translation exceeding 3 mm compared to the healthy knee, mea-
sured by a kT1000 arthrometer), patellofemoral joint irritability, 
cardiorespiratory ailments, or vestibular dysfunction. 

Twenty-four (n=24) men (tab. 1) who were included in this 
study, according to the above criteria, completed a postoperative 
rehabilitation program in outpatient physical therapy departments. 
As mentioned in a previous study,16,17 the rehabilitation program 
was not controlled, in an effort to increase the external validity. 
Nevertheless, although the compliance was not recorded, all 
physical therapists were provided with a rehabilitation protocol.33 

Testing procedure

All testing was done by a single examiner at the same lab. 
Participants were using comfortable clothing and athletic footwear. 
Anthropometric data were collected for all participants and limb 
dominance was defined by the preferred limb to kick a ball as far 
as possible.22 In terms of questionnaires, Tegner activity scale was 
used to identify the activity level and the subjective form of the 
IkDC 200034,35 was completed to assess the functional state of the 
involved knee. Even though these data were not used in the pres-
ent study, patients also performed an isokinetic evaluation as part 
of a larger project and between the isokinetic and the functional 
hop testing, participants rested for five minutes, in order to avoid 
fatigue.16,17 Hop testing included the single hop for distance, the 
triple hop for distance and the triple crossover hop for distance 
which are presented in the literature with an excellent test-retest 

Table 1. Demographics of participants (n=24).

Mean age in years (SD, range) 26.43 (9.16, 17.39–48.39)

Mean height in meters (SD, range) 1.77 (0.08, 1.65–1.92)

Mean body mass in kg (SD, range) 75.83 (18.04, 55–108)

Injured side 12 left, 12 right

Partial meniscectomy 3/24

Time from surgery to evaluation in months (SD, range) 7.93 (2.55, 6.06–18.16)

Time from injury to surgery in months (SD, range) 5.89 (5.50, 0.23–20.4)

Main sport participated before injury (N) Soccer (11), basketball (2), running (1), skiing (2), indoor soccer (8)

Median Tegner before injury (range) 7.5 (6–9)

Main sport participated at evaluation (N) Running and swimming (15), running and cycling (2), soccer (5)

Median Tegner at tested time (range) 5.16 (4–7)

Mean IkDC (SD, range) 72.5 (8.8, 57.5–86.2)

ACLR: Anterior cruciate ligament reconstruction, IkDC: International knee Documentation Committee, Subjective knee Evaluation Form, SD: Standard deviation, N: Number
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reliability.28,36–38 All participants were given details regarding the 
execution of the hop tests and trial repetitions were allowed to 
ensure safe and efficient technique. A test was considered suc-
cessful only if the participant landed on one foot and maintained 
his balance for at least two seconds.37 In order to record three suc-
cessful hops of the different single hop test for each lower limb, 
participants performed three practice trials and three test trials 
for each of the different hops. For all single, triple and crossover 
hops, testing began with the intact lower extremity, followed by 
the reconstructed, while the use of any brace was not allowed dur-
ing the functional hop testing. The sequence of jumps was always 
from single hop to the triple hop and finally to the crossover hop. 
Sufficient rest was provided between hops whenever needed. 
Side-to-side asymmetries between the two lower extremities were 
calculated as per the following formula: distance when jumping 
on the reconstructed lower extremity/distance when jumping on 
the intact lower extremity ×100.

Statistical analysis

For the statistical analysis of the data, the Statistical Package 
for Social Sciences software, version 20.0 was used (IBM SPSS Sta-
tistics) and a backwards multiple regression test was performed 
with IkDC as the outcome variable and the asymmetry of each 
one of the three hop tests as the predictors. The cut-offs for enter-
ing the regression model was set at 0.05 and for removal at 0.15. 
Multicollinearity statistics were produced as the hop tests may be 
highly correlated to each other. 

RESULTS

All three hop tests were retained in the final model (ad-
justed R2=0.33, p=0.012) (tab. 2). The collinearity statistics 
found that the variance inflation factor was <2.5 for each 
hop test; thus it was determined that multicollinearity did 
not pose a serious threat to the validity of the final model. 
using a more conservative model where variables were 
removed at the 0.10 level resulted in a model that included 
only the single leg hop test that was the most predictive of 
IkDC (adjusted R2=0.25, p=0.008). However, as performing 
all three tests is relatively quick and simple, the authors 
believe that the additional explanation of the variance by 
the triple and crossover hop tests may be valuable. 

DISCUSSION

The purpose of the present study was to examine if 
asymmetry of three commonly used hop tests can predict 
self-reported knee function assessed with the IkDC 2000 
in patients six-nine months after ACL reconstruction. This 
period is crucial, since it usually coincides with the return 
to sport after ACL reconstruction. Thus, functional assess-
ment plays a key role for a safe return to sports, especially 
considering that the first year after surgery is the most 
dangerous for a re-injury. The findings demonstrate that 
a combination of the three hop tests explains one third of 
the variability in the IkDC while the single hop test alone 
explains a quarter of the variability. Although the single 
hop test is the strongest predictor of self-reported knee 
function, the combination of all three hop tests (single, 
triple and crossover hop tests) explains a higher percent-
age of the variability.

Considering the large number of ACL injuries and ACL 
reconstructions, physical therapists would benefit from 
easy and reliable evaluation tools to decrease the cost 
and enable safe assessment of patients’ functional com-
petency. Dynamic functional tests, such as the hop tests, 
have been widely used in recent years as they can easily 
assess function and performance of ACL reconstructed 
patients.39 Furthermore, hop can be easily used on the field 
with no special equipment. Hop tests such as the single, 
triple, and crossover hop tests have been commonly used 
for the recognition of dynamic functional asymmetries. 
The findings of the present study showed that the single 
hop test can strongly predict self-reported knee function, 
in patients six-nine months after reconstruction, which is 
in line with the results of the findings of a previous study,32 
indicating that the single hop test conducted six months 
after reconstruction is a predictor of medium-term self-
reported knee function one year after reconstruction. By 
recognizing easily and timely knee functional asymmetries, 
clinicians can reasonably intervene in order to restore knee 
function17,32 and possibly reduce re-injury rates.

Furthermore, ACL reconstruction targets the restora-
tion of knee stability and function which is a multifacto-
rial process, as the biomechanics and the neuromuscular 
coordination of both the reconstructed and healthy lower 
limbs have to be restored for a safe return to sports.13,16,18 
Although, muscle strength as well as biomechanical and 
neuromuscular parameters constitute the main criteria 
that ACL reconstructed patients have to achieve in order 
to safely return to sports3,26,29 pre-previous research showed 
that asymmetries of the single hop test correlate with knee 
muscle strength asymmetries, but not with kinematic and 
kinetic asymmetries.16 

Table 2. Regression models.

Models R R2 Adjusted R2 p values

Single hop 0.528 0.278 0.246 0.008*

Single, triple and  
crossover hop

0.646 0.417 0.329 0.012*

* Statistical significance p≤0.05
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The findings of the present study need to be interpreted 
in light of its limitations. The rehabilitation protocol and 
compliance were not strictly controlled for the patients 
throughout the post-operative period. The findings of 
the present study cannot be generalized to all ACL re-
constructed patients, as the participants were all male, 
athletic and had a patellar tendon graft. Thus, the results 
cannot be generalized to females or patients who received 
hamstrings grafts or allografts. However, since hop testing 
and self-reported knee function are crucial for the holistic 
assessment of the ACL reconstructed knee, our findings 
emphasize the importance of including all three single 

hop tests in the battery of tests aiming to reduce re-injury 
risk after return to sports. 

In conclusion, single, triple and crossover hop tests 
were significant predictors of knee function 6 to 9 months 
after ACL reconstruction. It is of importance that 25% of the 
variability of ACL reconstruction perceived function can be 
explained by the single hop test alone, which can be very 
helpful for clinicians, as a quick means to identify functional 
deficits. However, prediction of functional competency after 
ACL reconstruction can be enhanced by using all the three 
hop tests, as shown in this study.
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Συσχέτιση μεταξύ αλτικών δοκιμασιών και της αυτοαναφερόμενης λειτουργικότητας του γόνατος  
σε ασθενείς μετά την ανακατασκευή του πρόσθιου χιαστού συνδέσμου
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ΣΚΟΠΟΣ Η αξιολόγηση των ασυμμετριών των δοκιμασιών μονού, τριπλού και τριπλού διαγώνιου μονοποδικού άλ-

ματος (single, triple και crossover hop) ως προγνωστικοί παράγοντες λειτουργικότητας χρησιμοποιώντας τη διεθνή 

κλίμακα αξιολόγησης λειτουργικότητας γόνατος (IkDC 2000) σε ασθενείς μετά από ανακατασκευή του πρόσθιου 

χιαστού συνδέσμου (ΠΧΣ) 6–9 μήνες μετά τη χειρουργική αποκατάσταση. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ Είκοσι τέσσερις άν-

δρες (μέση ηλικία 26,4±9,16 SD) 6–9 μήνες (7,0±2,55 SD) μετά την ανακατασκευή του ΠΧΣ, ολοκλήρωσαν τις δοκι-

μασίες single, triple και crossover hop και τη φόρμα IkDC 2000. Για κάθε δοκιμή υπολογίστηκαν οι πλευρικές ασυμ-

μετρίες μεταξύ των χειρουργημένων και των υγιών κάτω άκρων. Μετά την αξιολόγηση της πολυσυγγραμμικότητας 

(multicollinearity), εφαρμόστηκε μια δοκιμασία πολλαπλής παλινδρόμησης προς τα πίσω (backward) με το IkDC ως 

μεταβλητή έκβασης και την πλευρική ασυμμετρία κάθε δοκιμής άλματος (hop) ως προγνωστικοί παράγοντες, με 

όρια για την εισαγωγή στο μοντέλο παλινδρόμησης στο 0,05 και για την αφαίρεση στο 0,15. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Η πο-

λυσυγγραμμικότητα δεν αποτελούσε σοβαρή απειλή για την εγκυρότητα του τελικού μοντέλου. Και οι τρεις δοκιμές 

άλματος διατηρήθηκαν στο τελικό μοντέλο (προσαρμοσμένο R2=0,33, p=0,012). Η χρήση ενός περισσότερο συντη-

ρητικού μοντέλου όπου οι μεταβλητές αφαιρέθηκαν στο επίπεδο 0,10 οδήγησε σε ένα μοντέλο το οποίο περιλάμ-

βανε μόνο τη δοκιμασία single leg hop, που αποτέλεσε το πιο προγνωστικό για το IkDC (προσαρμοσμένο R2=0,25, 

p=0,008). ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Οι ασυμμετρίες στις δοκιμασίες single, triple και crossover hop μπορεί να προβλέψουν 

τη λειτουργικότητα του γόνατος 6–9 μήνες μετά τη χειρουργική αποκατάσταση του ΠΧΣ. Οι ασυμμετρίες στη δοκι-

μασία single hop συνιστούν ισχυρό προγνωστικό παράγοντα της αυτοαναφερόμενης λειτουργικότητας του γόνατος.

Λέξεις ευρετηρίου: Αλτικές δοκιμασίες, Ανακατασκευή πρόσθιου χιαστού συνδέσμου, Λειτουργικότητα γόνατος
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Διαταραγμένος ύπνος και ποιότητα ζωής 
νοσοκομειακών ιατρών

ΣΚΟΠΟΣ Η διερεύνηση της πιθανής συσχέτισης του άγχους, της κατάθλιψης, 
της αϋπνίας, της ημερήσιας υπνηλίας και της ποιότητας ύπνου με τη σχετι-
ζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ Συγχρονική μελέτη 
παρατήρησης, στην οποία 132 ιατροί συμπλήρωσαν ένα σύνθετο ερωτη-
ματολόγιο αυτοαξιολόγησης μετά την εφημερία τους. Το ερωτηματολόγιο 
περιλάμβανε δημογραφικά, ανθρωπομετρικά, κοινωνικά, επαγγελματικά 
χαρακτηριστικά, καθώς και στοιχεία της παρούσας κατάστασης υγείας τους. 
Η εκτίμηση του άγχους, της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, της αϋπνίας 
κατά τον τελευταίο μήνα, της πρόσφατης ημερήσιας υπνηλίας, της ποιότητας 
ύπνου κατά τον τελευταίο μήνα και της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας 
ζωής έγινε μέσω ειδικών επί μέρους ερωτηματολογίων. Ειδικότερα, για την 
εκτίμηση του παροδικού άγχους χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο του 
Spielberger (STAI-s), για την καταθλιπτική συνδρομή η κλίμακα κατάθλιψης 
Beck (BDI), για την αϋπνία η κλίμακα αϋπνίας Αθηνών (AIS), για την ημερήσια 
υπνηλία η κλίμακα υπνηλίας Epworth (ESS), για την ποιότητα ύπνου ο δείκτης 
ποιότητας ύπνου του Pittsburgh (PSQI) και για τη σχετιζόμενη με την υγεία 
ποιότητα ζωής η κλίμακα SF-12. Οι αναλύσεις γραμμικής και λογαριθμιστικής 
παλινδρόμησης χρησιμοποιήθηκαν για την εύρεση ανεξάρτητων παραγόντων 
που σχετίζονται με τις βαθμολογίες των διαστάσεων της ποιότητας ζωής και 
του διαταραγμένου ύπνου. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Ο μέσος χρόνος εργασίας την 
προηγούμενη εβδομάδα ήταν 60,1 ώρες (σταθερή απόκλιση [SD]=14,8), 
ο διάμεσος αριθμός εφημεριών τον προηγούμενο μήνα ήταν 7 και η μέση 
διάρκεια ύπνου κατά την τελευταία εφημερία ήταν 3,6 ώρες (SD=2,2). Παρ’ 
ότι η πλειοψηφία των συμμετεχόντων συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο 
πριν και μετά από ενεργή εφημερία, η βαθμολογία του άγχους δεν παρουσί-
ασε σημαντικά στατιστική διαφορά. Οι συμμετέχοντες, σε ποσοστά 65,9% 
ανέφεραν αϋπνία (AIS ≥6), 48,1% πτωχή ποιότητα ύπνου (PSQI >5) και 25% 
ημερήσια υπνηλία (ESS >10). Ο αυξημένος αριθμός ωρών εργασίας κατά 
την προηγούμενη εβδομάδα και η μη λήψη ειδικότητας (ειδικευόμενος) 
συνιστούσαν ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου εμφάνισης της αϋπνίας κατά 
τον τελευταίο μήνα. Η σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής των ιατρών 
συσχετίστηκε αρνητικά με την κατάθλιψη, το άγχος, την πτωχή ποιότητα 
ύπνου, την αϋπνία, αλλά όχι με την ημερήσια υπνηλία. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Στην 
ομάδα των νοσοκομειακών ιατρών που εξετάστηκαν βρέθηκαν εντυπωσιακά 
υψηλά ποσοστά αϋπνίας. Επί πλέον, οι συμμετέχοντες ανέφεραν σε αυξημένο 
ποσοστό άγχος, κατάθλιψη, ημερήσια υπνηλία και πτωχή ποιότητα ύπνου. 
Οι υπάρχουσες εργασιακές συνθήκες μάλλον σχετίζονται με διαταραγμένο 
ύπνο και έχουν αρνητική επίδραση στην ψυχική ευεξία των νοσοκομειακών 
ιατρών και κατ’ επέκταση στη σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής τους.
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ποιότητα ζωής

Ο ύπνος συνιστά βασική ανάγκη του ανθρώπινου ορ-
γανισμού, η οποία ελέγχεται από περίπλοκους και ακριβείς 
μηχανισμούς. Παρ’ ότι η λειτουργία του ύπνου δεν έχει 
πλήρως αποσαφηνιστεί, ο ρόλος του κρίνεται ζωτικής 

σημασίας στην αποκατάσταση των ενεργειακών απωλειών 
του οργανισμού, στην προσαρμογή για την επιβίωση, στην 
ωρίμανση του κεντρικού νευρικού συστήματος και στην 
ταξινόμηση-αποθήκευση-εδραίωση των πληροφοριών 
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στη μνήμη. Αναγνωρίζοντας την αναγκαιότητα του ύπνου, 
καθίσταται προφανές ότι ο διαταραγμένος ύπνος τόσο στην 
ποσότητά του όσο και στην ποιότητά του είναι επιβλαβής 
για την υγεία του ίδιου του ατόμου.1 Όταν το άτομο αποκτά 
την ιδιότητα εργαζόμενου σε ένα λειτουργικό σύστημα, 
τότε κρίνεται ζωτικής σημασίας η πιθανή συσχέτιση των 
εργασιακών συνθηκών με τον διαταραγμένο ύπνο, ιδιαίτερα 
όταν πρόκειται για ένα σύστημα 24/7, όπως το υγειονομικό.2 

Συνοπτικά, οι κυριότεροι αγχογόνοι παράγοντες στο 
σύγχρονο εργασιακό ιατρικό περιβάλλον περιλαμβάνουν 
την εργασία με υψηλές πνευματικές απαιτήσεις, τον παρα-
τεταμένο χρόνο εργασίας, τον αυξημένο φόρτο εργασίας, 
τη διακοπτόμενη ανάπαυση (π.χ. σε περιπτώσεις εφημερίας 
ετοιμότητας), τις αρνητικές επιπτώσεις του κυλιόμενου 
και ασταθούς ωραρίου εργασίας στον φυσιολογικό κύκλο 
ύπνου-εγρήγορσης, την έκθεση σε τραυματικά γεγονότα, το 
άγχος της ιατρικής ευθύνης, την πίεση που συνδέεται με την 
αναγκαιότητα εξειδικευμένης εκπαίδευσης και κατάρτισης, 
την ασάφεια και την πιθανή σύγκρουση εργασιακών ρόλων, 
καθώς και την ανάληψη πρόσθετων ευθυνών.3

Αναμφισβήτητα, όλοι οι ιατροί, κατά τη διάρκεια της 
επαγγελματικής τους πορείας, θα βιώσουν περιόδους 
μειωμένης διάρκειας ή και κακής ποιότητας ύπνου. Τα 
κύρια συμπτώματα που εμφανίζουν οι εργαζόμενοι με 
διαταραγμένο ύπνο, όπως και οι αντίστοιχοι ασθενείς, είναι 
η υπέρμετρη υπνηλία και η αϋπνία.4 Ωστόσο, πολλοί από 
αυτούς δεν αντιλαμβάνονται τη στέρηση-περιορισμό ύπνου 
και τις ενδεχόμενες αρνητικές επιπτώσεις τόσο στους ίδιους 
όσο και στη φροντίδα των ασθενών τους.5−8

Επί πλέον, η εργασία σε κυλιόμενο ωράριο αποτελεί 
μια κοινή πρακτική για το προσωπικό εργασίας στον υγει-
ονομικό τομέα. Παρ’ ότι υπάρχει διατομική μεταβλητότητα 
στην ικανότητα προσαρμογής στο κυλιόμενο ωράριο, 
ο αποσυγχρονισμός του κιρκάδιου εσωτερικού ρυθμού 
και του επιθυμητού προγράμματος ύπνου-εγρήγορσης 
επηρεάζει αρνητικά την ποσότητα-ποιότητα ύπνου, τις 
γνωστικές ικανότητες9 και σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο 
εμφάνισης ατυχημάτων.10,11

Επίσης, η διερεύνηση της πιθανής σχέσης εργασίας 
σε πρότυπο ετοιμότητας (on call) και του διαταραγμένου 
ύπνου έχει λάβει περιορισμένη προσοχή από την επι-
στημονική κοινότητα. Ωστόσο, η μη προγραμματισμένη 
διακοπή ύπνου επηρεάζει δυσμενώς τον φυσικό κύκλο 
ύπνου-εγρήγορσης και προκαλεί κακής ποιότητας ύπνο. 
Πράγματι, η εργασία σε πρότυπο ετοιμότητας σχετίζεται 
με αυξημένη κόπωση, στέρηση ύπνου και, μακροπρόθε-
σμα, με έκπτωση της ψυχικής υγείας και των γνωστικών 
λειτουργιών του εργαζόμενου.12−14

Αυτό σημαίνει ότι η στέρηση ύπνου, ο αποσυγχρονισμός 
του κιρκάδιου ρυθμού και ο αυξημένος φόρτος εργασίας 
δημιουργούν ένα δυσμενές εργασιακό περιβάλλον με 
πολύπλοκες, πολυδιάστατες και όχι πλήρως αποσαφηνι-
σμένες προεκτάσεις. Συνοπτικά, εκφράζεται ως έκπτωση 
της απόδοσης του εργαζόμενου και αύξηση της αυτοα-
ναφερόμενης κόπωσης και υπνηλίας, με αποτέλεσμα τη 
μείωση της παραγωγικότητας και την αύξηση του κινδύνου 
σφάλματος.15 Βέβαια, οι έννοιες κόπωση, φόρτος εργασίας, 
οι πολύπλοκες αλληλοσυσχετίσεις με τη στέρηση ύπνου και 
τα όποια αποτελέσματα, όπως εκτίμηση απόδοσης, χρήζουν 
περαιτέρω διερεύνησης.16,17 Επιπρόσθετη δυσκολία συνι-
στά και η αξιολόγηση του πώς το εργασιακό περιβάλλον 
συσχετίζεται με την εμφάνιση άγχους.18 Ωστόσο, μάλλον 
επιβεβαιώνεται η αρνητική σχέση μεταξύ ανεπάρκειας 
ύπνου ή κόπωσης και δυσλειτουργικότητας της ψυχικής 
συνιστώσας της υγείας.19 Περαιτέρω δυσκολία συνιστά 
και η εκτίμηση της ικανοποίησης από την εργασία-ζωή 
και της ισορροπίας εργασιακής-προσωπικής ζωής των 
ιατρών. Μάλλον, η μειωμένη διάρκεια ή και η έκπτωση 
της ποιότητας ύπνου σχετίζονται με μειωμένη ικανοποί-
ηση από την εργασία-ζωή και επηρεάζουν αρνητικά την 
προαναφερθείσα ισορροπία.20,21

Η καλύτερη κατανόηση των επιπτώσεων ενός δύσκολου 
περιβάλλοντος εργασίας είχε ως αποτέλεσμα τη δημιουργία 
κατευθυντήριων γραμμών και τη θεσμοθέτηση μείωσης των 
ωρών εργασίας.22,23 Όμως, η καθιέρωση του προαναφερόμε-
νου εργασιακού προγράμματος έχει και αρνητικές επιπτώ-
σεις στον εργαζόμενο ιατρό, όπως μειωμένες εκπαιδευτικές 
ευκαιρίες και ελλιπή παρακολούθηση της κατάστασης των 
ασθενών. Ως εκ τούτου, ο περιορισμός των ωρών εργασίας 
δεν συσχετίστηκε με βελτίωση στην περίθαλψη των ασθε-
νών.24 Η παραπάνω διαπίστωση επιβεβαιώνει ότι μόνο ο 
περιορισμός των ωρών εργασίας δεν είναι αρκετός για να 
αντιστρέψει τις αρνητικές επιπτώσεις ενός πολύπλοκου 
εργασιακού χώρου στον επαγγελματία υγείας. 

Με βάση τα παραπάνω πειραματικά, επιδημιολογικά 
και κλινικά δεδομένα, σε συνδυασμό με τις λιγοστές βιβλι-
ογραφικές αναφορές στην Ελλάδα, κρίθηκε απαραίτητη 
η διενέργεια της παρούσας μελέτης προκειμένου (α) να 
εκτιμηθεί η σχέση μεταξύ άγχους, ως οξείας κατάστασης, 
με την εφημερία, (β) να διερευνηθεί η πιθανή συσχέτιση 
των συνθηκών εργασίας με την ποιότητα ύπνου, την αϋ-
πνία, την ημερήσια υπνηλία και με τη σχετιζόμενη με την 
υγεία ποιότητα ζωής, (γ) να αξιολογηθούν οι πολύπλοκες 
αλληλοσυσχετίσεις μεταξύ διαταραγμένου ύπνου και ψυχι-
κής συνιστώσας της υγείας και (δ) να εκτιμηθεί η ελληνική 
πραγματικότητα σε κανονικές συνθήκες και όχι σε συνθήκες 
αναγκαιότητας υψηλής ανταπόκρισης, όπως στην περίοδο 
της πανδημίας COVID-19. 
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Σχεδιασμός μελέτης

Πρόκειται για μια συγχρονική μελέτη παρατήρησης. Συμμετεί-
χαν οι ιατροί όλων των βαθμίδων και διαφορετικών ειδικοτήτων 
της Νοσηλευτικής Μονάδας Καλαμάτας. Η μελέτη έλαβε έγκριση 
από την Επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας του Νοσοκομείου. Οι 
συμμετέχοντες ενημερώθηκαν για τη διενέργεια και τον σκοπό της 
έρευνας, ενώ τους ζητήθηκε να συμπληρώσουν το ηλεκτρονικό 
έντυπο αυτοαξιολόγησης μετά το πέρας της εφημερίας τους. Η 
συμμετοχή τους ήταν εθελοντική, ανώνυμη και απόρρητη.

Συλλογή δεδομένων

Η συλλογή των δεδομένων έγινε με τη χρήση σύνθετου αυ-
τοσυμπληρούμενου ερωτηματολογίου που αποτελείται από διά-
φορες ενότητες. 

Εκτιμήθηκαν τα δημογραφικά (φύλο, ηλικία, οικογενειακή κα-
τάσταση, αριθμός παιδιών) και τα ανθρωπομετρικά (ύψος, βάρος) 
χαρακτηριστικά, οι συμπεριφορές υγείας (καπνισματική/αιθυλι-
κή συνήθεια, χρήση καφεΐνης, συχνότητα σωματικής άσκησης, 
συνήθειες διατροφής), καθώς και η παρούσα κατάσταση υγείας 
(συννοσηρότητες). Επί πλέον, αξιολογήθηκαν τα επαγγελματικά 
χαρακτηριστικά (βαθμίδα του επαγγελματία, ειδικότητα, χρόνος 
προϋπηρεσίας) και οι συνθήκες εργασίας των νοσοκομειακών 
ιατρών (αριθμός ωρών και υποχρεωτικής ανάπαυσης κατά την 
προηγούμενη εβδομάδα, αριθμός και είδος εφημεριών κατά τον 
προηγούμενο μήνα, επάρκεια ύπνου τη στιγμή συμπλήρωσης του 
ερωτηματολογίου). 

Ειδικά ερωτηματολόγια χρησιμοποιήθηκαν για την αξιολόγηση 
του ύπνου και της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής. Αναλυ-
τικότερα, η εκτίμηση του άγχους έγινε με βάση το ερωτηματολόγιο 
Spielberger (State-Trait Anxiety Inventory, STAI). Στην παρούσα 
μελέτη χρησιμοποιήθηκε η υποκλίμακα state (STAI-s) με την οποία 
προσδιορίζεται το παροδικό άγχος ως αποτέλεσμα της παρούσας 
κατάστασης. Το εύρος των βαθμολογιών κυμαίνεται από 20−80. 
Υψηλότερες βαθμολογίες συνιστούν ένδειξη μεγαλύτερου επιπέ-
δου αυτοαναφερόμενου άγχους και βαθμολογία ≥43 θεωρήθηκε 
ενδεικτική σοβαρού βαθμού παροδικού άγχους.25 Δεδομένου ότι 
η υποκλίμακα state αποτελεί μια στιγμιαία αξιολόγηση του άγχους, 
εκτιμήθηκε δύο φορές, πριν και μετά από την 24ωρη εφημερία.

Η εκτίμηση της αϋπνίας έγινε με βάση την κλίμακα αϋπνίας 
Αθηνών (Athens Insomnia Scale, AIS). Είναι ένα ευρέως διαδεδο-
μένο εργαλείο διαλογής (screening) και διάγνωσης της αϋπνίας 
κατά τον προηγούμενο μήνα. Αποτελείται από 8 ερωτήσεις (επέ-
λευση ύπνου, νυκτερινές αφυπνίσεις, τελική αφύπνιση, συνολική 
διάρκεια και ποιότητα ύπνου-ευεξίας, λειτουργική ικανότητα και 
υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας), από τις οποίες οι πρώτες 5 
συσχετίζονται µε τον νυκτερινό ύπνο, ενώ οι 3 τελευταίες µε την 
πρωινή δυσλειτουργία. Η βαθμολογία κυμαίνεται από 0−24, ενώ 
≥6 υποδηλώνει αϋπνία.26

Η εκτίμηση της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας έγινε με 

βάση την κλίμακα κατάθλιψης Beck (Beck’s Depression Inventory, 
BDI). Ανήκει στην κατηγορία των αυτοσυμπληρούμενων κλιμάκων 
και αποτελείται από 21 λήμματα. Κάθε πρόταση (λήμμα) βαθμολο-
γείται από 0−3, ανάλογα με τον βαθμό σοβαρότητάς της. Η τελική 
βαθμολογία προκύπτει από το επί μέρους άθροισμα, κυμαίνεται 

από 0−62 και η διαχωριστική τιμή (cut-off ) για τον εντοπισμό 
κλινικών περιπτώσεων για τον ελληνικό πληθυσμό είναι ≥21.27,28

Η εκτίμηση της ημερήσιας υπνηλίας έγινε με βάση την κλίμακα 
υπνηλίας Epworth (ESS). Η εν λόγω κλίμακα παρέχει ένα μέτρο 
της πιθανότητας να αποκοιμηθεί κάποιος σε μια ποικιλία κατα-
στάσεων κατά το πρόσφατο χρονικό διάστημα. Σε κάθε μια από 
τις 8 ερωτήσεις, η βαθμολόγηση μπορεί να λαμβάνει τιμές από 
0−3. Η συνολική βαθμολογία κυμαίνεται από 0−24, ενώ τιμή >10 
υποδεικνύει την παρουσία ημερήσιας υπνηλίας.29,30

Η εκτίμηση της ποιότητας ύπνου έγινε με βάση τον δείκτη 
ποιότητας ύπνου του Pittsburgh (Pittsburgh Sleep Quality Index, 
PSQI). Αποτελείται από 19 ξεχωριστές παραμέτρους που ταξινο-
μούνται σε επτά κλινικά διακριτές υποκατηγορίες δυσκολιών στον 
ύπνο (υποκειμενική ποιότητα ύπνου, καθυστέρηση έλευσης ύπνου, 
διάρκεια ύπνου, αποδοτικότητα ύπνου, διαταραχές ύπνου, χρήση 
υπνωτικών φαρμάκων, ημερήσια δυσλειτουργία). Οι διακριτές 
υποκατηγορίες του PSQI αθροίζονται, με μέγιστη χειρότερη βαθ-
μολογία την τιμή 21, ενώ συνολική βαθμολογία >5 έχει ευαισθησία 
89,6% και ειδικότητα 86,5% στον αντικατοπτρισμό της πτωχής/
κακής ποιότητας ύπνου31,32 κατά τον τελευταίο μήνα. 

Τέλος, η εκτίμηση της ποιότητας ζωής έγινε με βάση το ερω-
τηματολόγιο Short Form 12 (SF-12). Πρόκειται για ένα ερωτημα-
τολόγιο αυτοαξιολόγησης του γενικού επιπέδου υγείας και εκτιμά 
τις δύο συνιστώσες, πνευματική/ψυχική και φυσική (mental and 
physical components, PCS-12 και MCS-12), της υγείας. Η υψηλότερη 
βαθμολογία στην κλίμακα αντιστοιχεί σε καλύτερη κατάσταση της 
σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής.33,34

Όλα τα ειδικά ερωτηματολόγια είναι σταθμισμένα για τον 
ελληνικό πληθυσμό.25,26,28,30,32,34 

Στατιστική ανάλυση

Οι μέσες τιμές (mean), οι τυπικές αποκλίσεις (standard de-
viation, SD) και οι διάμεσοι (median) και τα ενδοτεταρτημοριακά 
εύρη (interquartile range) χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή 
των ποσοτικών μεταβλητών. Οι απόλυτες (Ν) και οι σχετικές (%) 
συχνότητες εφαρμόστηκαν για την περιγραφή των ποιοτικών 
μεταβλητών. Για τον έλεγχο της κανονικότητας των κατανομών 
χρησιμοποιήθηκε το kolmogorov-Smirnov test. Για τη σύγκριση 
αναλογιών εφαρμόστηκε το Pearson’s x2 test ή το Fisher’s exact test, 
όπου ήταν απαραίτητο. Για τη σύγκριση ποσοτικών μεταβλητών 
μεταξύ δύο ομάδων χρησιμοποιήθηκε το Student’s t-test, ενώ 
για τη σύγκριση μεταξύ περισσοτέρων των δύο ομάδων εφαρμό-
στηκε o παραμετρικός έλεγχος ανάλυσης διασποράς (ANOVA) και 
έγινε διόρθωση κατά Bonferroni. Για τη σύγκριση μη κανονικών 
ποσοτικών μεταβλητών μεταξύ δύο ομάδων χρησιμοποιήθηκε 
το μη παραμετρικό κριτήριο Mann-Whitney. Για τον έλεγχο της 
σχέσης δύο ποσοτικών μεταβλητών εφαρμόστηκε ο συντελεστής 
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συσχέτισης του Pearson ή του Spearman (r). Η ανάλυση γραμμικής 
παλινδρόμησης (linear regression analysis) χρησιμοποιήθηκε για 
την εύρεση ανεξάρτητων παραγόντων που σχετίζονται με τις 
βαθμολογίες των διαστάσεων της ποιότητας ζωής, από την οποία 
προέκυψαν οι συντελεστές εξάρτησης (β) και τα τυπικά σφάλματά 
τους (standard errors, SE). Η λογαριθμιστική παλινδρόμηση (logistic 
regression analysis) χρησιμοποιήθηκε για την εύρεση ανεξάρτητων 
παραγόντων που σχετίζονται με την ύπαρξη αϋπνίας, από την 
οποία προέκυψαν σχετικοί λόγοι (odds ratio) με τα 95% διαστήματα 
εμπιστοσύνης τους (95% ΔΕ). Τα επίπεδα σημαντικότητας είναι 
αμφίπλευρα και η στατιστική σημαντικότητα τέθηκε στο 0,05. Για 
την ανάλυση χρησιμοποιήθηκε το λογισμικό πρόγραμμα Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS), έκδοση 22.0.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Γενικά και εργασιακά χαρακτηριστικά συμμετεχόντων

Τη χρονική περίοδο διεξαγωγής της μελέτης στο Νοσο-
κομείο Καλαμάτας υπηρετούσαν 138 ιατροί, από τους οποί-
ους οι 6 αρνήθηκαν να συμμετέχουν στη μελέτη (ποσοστό 
συμμετοχής: 96%). Τα χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων 
παρουσιάζονται στον πίνακα 1.

Όσον αφορά στις συμπεριφορές υγείας, οι συμμετέ-
χοντες σε ποσοστό 71,2% ήταν καπνιστές, 18,2% αυτών 
ασκούνταν καθημερινά, 87,1% ανέφεραν καθημερινή 
κατανάλωση καφεΐνης, ενώ 8 συμμετέχοντες (6,1%) κατα-
νάλωναν αιθυλική αλκοόλη σε καθημερινή βάση. Τέλος, 
26 συμμετέχοντες (19,7%) έπασχαν από κάποιο χρόνιο 
νόσημα, με κυριότερα τη στεφανιαία νόσο, την αρτηριακή 
υπέρταση και τον σακχαρώδη διαβήτη. Κανένας από τους 
συμμετέχοντες δεν ανέφερε ψυχική νόσο. Τα εργασιακά 
χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων παρουσιάζονται στους 
πίνακες 2 και 3.

Συσχέτιση αναφερόμενου άγχους, κατάθλιψης, 
αϋπνίας, ημερήσιας υπνηλίας και πτωχής  
ποιότητας ύπνου με εργασιακά χαρακτηριστικά

Στην κλίμακα του άγχους, ως οξεία κατάσταση, η συνολι-
κή βαθμολογία του πληθυσμού υπό εξέταση κυμάνθηκε από 
24−78 (μέση τιμή: 47,7±11,5), ενώ στην κλίμακα κατάθλι-
ψης από 0−38 (μέση τιμή: 11±8,0). Επιπρόσθετα, 81 ιατροί 
(61,4%) ανέφεραν παροδικό άγχος μετά την εφημερία, ενώ 
92 ιατροί (69,7%) ανέφεραν συμπτωματολογία συμβατή 
από ελαφρότατη έως μέσης βαρύτητας κατάθλιψη.

Το αναφερόμενο άγχος συσχετίστηκε στατιστικώς 
σημαντικά με τον αριθμό των εφημεριών, ενώ οι συμμε-
τέχοντες με περισσότερες εφημερίες ανέφεραν υψηλότε-
ρες βαθμολογίες στην κλίμακα παροδικού άγχους STAI-s 
(r=0,184, p=0,035). 

Πίνακας 1. Δημογραφικά/ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά συμμετε-
χόντων.

n %

Φύλο

Άνδρας 69 52,3

Γυναίκα 63 47,7

Ηλικία (έτη)

≤30 15 11,4

31−40 35 26,5

41−50 48 36,4

≥51 34 25,8

Οικογενειακή κατάσταση

Άγαμος(η) 48 36,4

Έγγαμος(η) 69 52,3

Διαζευγμένος(η) 13 9,8

Χήρος(α) 2 1,5

Αριθμός παιδιών

0 64 48,5

1 24 18,2

2 36 27,3

≥3 8 6,1

Ύψος (cm), μέση τιμή (SD) 171,6 (8,2)

Βάρος (kg), μέση τιμή (SD) 76,8 (16,6)

ΒΜΙ, διάμεσος  
(ενδοτεταρτημοριακό εύρος)

25,3 (22,5−27,7)

BMI: Body mass index (δείκτης μάζας σώματος, ΔΜΣ)

Πίνακας 2. Εργασιακά χαρακτηριστικά συμμετεχόντων.

n %

Ιατρός

Ειδικευόμενος 30 22,7

Ειδικευμένος 102 77,3

Προϋπηρεσία από την ειδικότητα (έτη)

<5 26 25,5

5−10 25 24,5

>10 51 50,0

Αριθμός ωρών εργασίας κατά την προηγούμενη 
εβδομάδα, μέση τιμή (SD) 60,1 (14,8)

Αριθμός μη εργάσιμων ημερών (ρεπό)  
κατά την προηγούμενη εβδομάδα

0 51 38,6

1 51 38,6

2 27 20,5

3 3 2,3

SD: Standard deviation (σταθερή απόκλιση)
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Επί πλέον, καταγράφηκε το αυτοαναφερόμενο άγχος σε 
62 ιατρούς πριν από την ενεργή εφημερία και συγκρίθηκε 
με το αντίστοιχο των 110 ιατρών μετά την ενεργή εφημερία. 
Η βαθμολογία του άγχους πριν (μέση τιμή: 48,3, SD=8,6) 

και μετά (μέση τιμή: 48,9, SD=11,3) την ενεργή εφημερία 
δεν παρουσίασε στατιστικά σημαντική διαφορά (p=0,717).

H αναφερόμενη κατάθλιψη συσχετίστηκε με τις ώρες 
εργασίες την τελευταία εβδομάδα (r=0,170, p=0,05) και 
είχε αρνητική σχετική συσχέτιση με τις ώρες ύπνου κατά 
την τελευταία εφημερία (r=-0,163, p=0,06). Οι ιατροί που 
εργάστηκαν περισσότερο από το προβλεπόμενο, δηλα-
δή τις 48 ώρες, είχαν στατιστικώς σημαντικά υψηλότερα 
ποσοστά κατάθλιψης (mean: 11,74, SD: 8,1, median: 11, 
ενδοτεταρτημοριακό εύρος: 5−17) έναντι των ιατρών 
που εργάστηκαν <48 ώρες (mean: 8,86, SD: 7,9, median: 7, 
ενδοτεταρτημοριακό εύρος: 3−12,5, p=0,046).

Από το σύνολο των συμμετεχόντων, 87 (65,9%) ανέφε-
ραν αϋπνία κατά τον προηγούμενο μήνα (AIS ≥6), 33 (25%) 
πρόσφατη ημερήσια υπνηλία (ESS >10) και 62 (48,1%) πτωχή 
ποιότητα ύπνου κατά τον προηγούμενο μήνα (PSQI >5). Οι 
διάμεσες τιμές (ενδοτεταρτημοριακό εύρος) ήταν για την 
αϋπνία 7 (4−10), για την ημερήσια υπνηλία 8 (5−10,75) και 
για την ποιότητα ύπνου 6 (4−8).

Η πιθανή συσχέτιση των εργασιακών χαρακτηριστικών 
με την αϋπνία παρουσιάζεται στον πίνακα 4. Τα ποσοστά της 
αναφερόμενης αϋπνίας βρέθηκαν να διαφέρουν στατιστι-
κώς σημαντικά ανάλογα με τη βαθμίδα των ιατρών και το 
είδος της εφημερίας έπειτα από την οποία συμπληρώθηκε 
το ερωτηματολόγιο. Ειδικότερα, οι ειδικευόμενοι και οι 
επικουρικοί ιατροί είχαν στατιστικώς σημαντικά υψηλότερα 

Πίνακας 3. Εργασιακά χαρακτηριστικά συμμετεχόντων.

n %

Αριθμός εφημεριών εργασίας κατά τον προηγούμενο 
μήνα, διάμεσος (ενδοτεταρτημοριακό εύρος)

7  
(6−8)

Είδος εφημεριών κατά τον προηγούμενο μήνα

Ενεργή 88 66,7

Μεικτή 6 4,5

Ετοιμότητας 8 6,1

Συνδυασμός ενεργούς και μεικτής 22 16,7

Συνδυασμός ενεργούς και ετοιμότητας 6 4,5

Συνδυασμός μεικτής και ετοιμότητας 2 1,5

Η εφημερία έπειτα από την οποία  
συμπληρώσατε το ερωτηματολόγιο ήταν:

Ενεργή 110 83,4

Μεικτή 11 8,3

Ετοιμότητας 11 8,3

Πόσες ώρες κοιμηθήκατε κατά τη διάρκεια της νύκτας 
στην τελευταία σας εφημερία, μέση τιμή (SD);

3,6 (2,2)

SD: Standard deviation (σταθερή απόκλιση)

Πίνακας 4. Εργασιακά χαρακτηριστικά και αϋπνία.

  Αϋπνία P  
Pearson’s x2  

test
Όχι Ναι

n % n %

Βαθμίδα ιατρού Ειδικευόμενος 6 20,0 24 80,0 0,005

Επικουρικός 6 19,4 25 80,6

Επιμελητής/διευθυντής/συντονιστής διευθυντής 33 46,5 38 53,5

Η εφημερία έπειτα από  
την οποία συμπληρώσατε  
το ερωτηματολόγιο ήταν:

Ενεργή 35 31,8 75 68,2 0,014

Μεικτή 2 18,2 9 81,8

Ετοιμότητας 8 72,7 3 27,3

Αριθμός ωρών εργασίας κατά την προηγούμενη εβδομάδα, μέση τιμή (SD) 54,3 (14,7) 63,1 (14,0) 0,001

Πόσες ώρες κοιμηθήκατε κατά τη διάρκεια της νύκτας  
στην τελευταία σας εφημερία, μέση τιμή (SD);

4,3 (2,5) 3,2 (2,0) 0,008

Αριθμός μη εργάσιμων ημερών (ρεπό) κατά την προηγούμενη εβδομάδα,  
διάμεσος (ενδοτεταρτημοριακό εύρος)

0 (0−1) 1 (0−1) 0,105

Αριθμός εφημεριών εργασίας κατά τον προηγούμενο μήνα, διάμεσος  
(ενδοτεταρτημοριακό εύρος)

7 (6−7) 7 (6−8) 0,435

SD: Standard deviation (σταθερή απόκλιση)
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ποσοστά αϋπνίας σε σύγκριση με τους επιμελητές, τους 
διευθυντές και τους συντονιστές διευθυντές (p=0,013 και 
p=0,010, αντίστοιχα). Επί πλέον, στατιστικώς σημαντικά 
υψηλότερα ποσοστά αϋπνίας ανέφεραν όσοι συμπλήρωσαν 
το ερωτηματολόγιο έπειτα από ενεργή ή μεικτή εφημερία 
σε σύγκριση με εκείνους που το συμπλήρωσαν μετά από 
εφημερία ετοιμότητας (p=0,016 και p=0,010, αντίστοι-
χα). Τέλος, οι συμμετέχοντες που ανέφεραν αϋπνία είχαν 
εργαστεί στατιστικώς σημαντικά περισσότερες ώρες την 
προηγούμενη εβδομάδα και είχαν κοιμηθεί στατιστικώς 
σημαντικά λιγότερες ώρες κατά τη διάρκεια της νύκτας 
έπειτα από την οποία συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο.

Ακολούθησε πολυπαραγοντική λογαριθμιστική παλιν-
δρόμηση έχοντας ως εξαρτημένη μεταβλητή την αϋπνία 
και ανεξάρτητες τα δημογραφικά, τα ανθρωπομετρικά και 
τα επαγγελματικά χαρακτηριστικά, τις καθημερινές συνή-
θειες και τη νοσηρότητα των συμμετεχόντων. O αριθμός 
ωρών εργασίας κατά την προηγούμενη εβδομάδα και 
το αν οι συμμετέχοντες ήταν ειδικευόμενοι βρέθηκε ότι 
ήταν ανεξάρτητοι παράγοντες κινδύνου εμφάνισης της 
αϋπνίας. Πράγματι, οι ειδικευόμενοι είχαν 3,69 φορές με-
γαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης αϋπνίας συγκριτικά με 
τους ειδικευμένους ιατρούς. Οι αντίστοιχες συσχετίσεις των 
συμμετεχόντων με πτωχή ποιότητα ύπνου με τα εργασιακά 
χαρακτηριστικά δεν ανέδειξαν στατιστική σημαντικότητα, 
ενώ η ημερήσια υπνηλία συσχετίστηκε αρνητικά με τις 
ώρες ύπνου στην τελευταία εφημερία (r=-0,173, p=0,047). 

Συσχέτιση AIS, ESS, PSQI με κατάθλιψη

Στον πίνακα 5 παρατίθενται οι βαθμολογίες των συμ-

μετεχόντων στην κλίμακα κατάθλιψης ανάλογα με το εάν 
ανέφεραν αϋπνία, ημερήσια υπνηλία και πτωχή ποιότητα 
ύπνου. Οι συμμετέχοντες που ανέφεραν αϋπνία, ημερήσια 
υπνηλία και πτωχή ποιότητα ύπνου είχαν στατιστικώς 
σημαντικά υψηλότερες βαθμολογίες στην κλίμακα κατά-
θλιψης (BDI).

Ποιότητα ζωής

Με βάση το SF-12, οι βαθμολογίες των συμμετεχό-
ντων στη διάσταση της φυσικής υγείας κυμάνθηκαν από 
25,8−65,8 (μέση τιμή: 50,4±SD=8,4) και στη διάσταση της 
ψυχικής υγείας από 21,4−63,9 (μέση τιμή: 43,9±SD=10,2).

Οι βαθμολογίες των συμμετεχόντων στη φυσική και στην 
ψυχική διάσταση της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας 
ζωής συσχετίστηκε με τα δημογραφικά και τα ανθρωπο-
μετρικά χαρακτηριστικά, τις συμπεριφορές υγείας και την 
παρούσα κατάσταση υγείας. Οι άνδρες συμμετέχοντες 
είχαν στατιστικώς σημαντικά καλύτερη ψυχική υγεία σε 
σχέση με τις γυναίκες (p=0,026). Στατιστικώς σημαντικά 
καλύτερη φυσική και ψυχική υγεία είχαν οι μη καπνιστές 
σε σχέση με τους καπνιστές (p=0,047 στην PCS-12 και 
p=0,036 στην MCS=12).

Ακολούθησε συσχέτιση των διαστάσεων της φυσικής 
και της ψυχικής υγείας με τις ώρες εργασίας, τις ημέρες 
αντισταθμιστικής ανάπαυσης, τις εφημερίες και τις ώρες 
ύπνου κατά τη διάρκεια των εφημεριών (πίν. 6). Περισσό-
τερες ώρες εργασίας σχετίστηκαν με σημαντικά χειρότερη 
ψυχική υγεία, ενώ περισσότερες ώρες ύπνου κατά τη δι-
άρκεια της νύκτας σε εφημερία σχετίστηκαν με σημαντικά 
καλύτερη φυσική υγεία. 

Ακολούθησε διερεύνηση της συσχέτισης ποιότητας 
Πίνακας 5. Κατάθλιψη και διαταραγμένος ύπνος.

Κατάθλιψη (BDI)

Μέση τιμή SD p Student’s t-test

Αϋπνία (AIS)

Όχι 6,1 4,8
<0,001

Ναι 13,6 8,1

Ημερήσια υπνηλία (ESS)

Όχι 9,9 7,4
0,003

Ναι 13,5 8,4

Ποιότητα ύπνου (PSQI)

Καλή 8,2 6,3
<0,001

Πτωχή 13,8 8,2

BDI: Beck Depression Scale (κλίμακα κατάθλιψης Beck), AIS: Athens Insomnia 
Scale (κλίμακα αϋπνίας Αθηνών), ESS: Epworth Sleepiness Scale (κλίμακα υπνηλί-
ας Epworth), PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index (δείκτης ποιότητας ύπνου του 
Pittsburgh), SD: Standard deviation (σταθερή απόκλιση)

Πίνακας 6. Σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής και εργασιακά 
χαρακτηριστικά.

Συνοπτική 
κλίμακα 

φυσικής υγείας 
(PCS-12)

Συνοπτική 
κλίμακα 

ψυχικής υγείας 
(MCS-12)

R P R P

Αριθμός ωρών εργασίας κατά  
την προηγούμενη εβδομάδα

-0,10 0,271 -0,30 <0,001

Αριθμός μη εργάσιμων ημερών 
(ρεπό) κατά την προηγούμενη 
εβδομάδα

0,05 0,585 -0,15 0,096

Αριθμός εφημεριών εργασίας 
κατά τον προηγούμενο μήνα

0,02 0,785 -0,12 0,175

Πόσες ώρες κοιμηθήκατε κατά 
τη διάρκεια της νύκτας στην 
τελευταία σας εφημερία;

0,26 0,003 0,15 0,087
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ζωής με άγχος, κατάθλιψη, παρουσία αϋπνίας, ημερήσιας 
υπνηλίας και πτωχής ποιότητας ύπνου. Πράγματι, το άγχος 
παρουσίασε στατιστικά σημαντική αρνητική συσχέτιση με 
την κλίμακα φυσικής υγείας (r=-0,5, p<0,001) και με την 
κλίμακα ψυχικής υγείας (r=-0,37, p<0,001), καθώς και η κα-
τάθλιψη (r=-0,32, p<0,001 και r=-0,59, p<0,001) αντίστοιχα 
για τις κλίμακες ψυχικής και φυσικής υγείας. 

Στον πίνακα 7 παρέχονται οι βαθμολογίες στις συνο-
πτικές κλίμακες φυσικής και ψυχικής υγείας σε σχέση με 
την αϋπνία, την ημερήσια υπνηλία και την πτωχή ποιότητα 
ύπνου. Οι νοσοκομειακοί ιατροί με αϋπνία και με πτωχή ποι-
ότητα ύπνου ανέφεραν χειρότερη σχετιζόμενη με την υγεία 
ποιότητα ζωής. Οι συμμετέχοντες με ημερήσια υπνηλία δεν 
διέφεραν από τους μη έχοντες υπνηλία όσον αφορά στη 
φυσική διάσταση της ποιότητας ζωής. Αντίθετα, ανέφεραν 
μια σχετική διαφορά ως προς την ψυχική συνιστώσα της 
σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής. 

Επιπρόσθετα, η κατάθλιψη (R2=0,073, p=0,007), η αϋ-
πνία (R2=0,172, p<0,001) και η ημερήσια υπνηλία (R2=0,05, 
p=0,037) βρέθηκε να σχετίζονται ανεξαρτήτως συγχυτικών 
παραγόντων με τη φυσική διάσταση, ενώ η κατάθλιψη 
(R2=0,381, p<0,001), η αϋπνία (R2=0,223, p<0,001) και ο 
αριθμός ωρών εργασίας κατά την προηγούμενη εβδομάδα  
(R2=0,137, p=0,005) σχετίζονταν ανεξαρτήτως συγχυτικών 
παραγόντων με την ψυχική διάσταση της σχετιζόμενης με 
την υγεία ποιότητας ζωής.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Τα κύρια αποτελέσματα της παρούσας μελέτης είναι 
τα εξής: (α) Παρ’ ότι η πλειοψηφία των συμμετεχόντων 
συμπλήρωσε το ερωτηματολόγιο πριν και μετά από ενεργή 
εφημερία, η βαθμολογία του άγχους ως οξεία κατάσταση 
δεν παρουσίασε στατιστικά σημαντική διαφορά, (β) οι συμ-
μετέχοντες ανέφεραν σε ποσοστά 65,9% αϋπνία (AIS ≥6), 

48,1% πτωχή ποιότητα ύπνου (PSQI >5) και 25% ημερήσια 
υπνηλία (ESS >10), (γ) ο αυξημένος αριθμός ωρών εργασίας 
κατά την προηγούμενη εβδομάδα και το γεγονός ότι οι 
συμμετέχοντες ήταν ειδικευόμενοι βρέθηκε να αποτελούν 
ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου εμφάνισης της αϋπνίας 
κατά τον τελευταίο μήνα και (δ) η σχετιζόμενη με την υγεία 
ποιότητα ζωής των ιατρών συσχετίστηκε αρνητικά με την 
κατάθλιψη, το άγχος, την πτωχή ποιότητα ύπνου και την 
αϋπνία, αλλά όχι με την ημερήσια υπνηλία. Επιπρόσθετα 
αποτελέσματα της μελέτης ήταν τα εξής: (α) Οι συμμετέ-
χοντες με αϋπνία, ημερήσια υπνηλία και πτωχή ποιότητα 
ύπνου ανέφεραν στατιστικώς σημαντικά υψηλότερες βαθ-
μολογίες στην κλίμακα αυτοαξιολόγησης της κατάθλιψης 
και (β) ο αριθμός ωρών εργασίας κατά την προηγούμενη 
εβδομάδα σχετίστηκε, ανεξαρτήτως συγχυτικών παρα-
γόντων, με την ψυχική διάσταση της σχετιζόμενης με την 
υγεία ποιότητας ζωής.

Με βάση τα αποτελέσματα της εν λόγω μελέτης ο 
εβδομαδιαίος μέσος χρόνος εργασίας (60,1 ώρες, SD=14,8 
ώρες) υπερβαίνει τις 48 ώρες που προβλέπονται από την 
ισχύουσα νομοθεσία.22 Ωστόσο, το ανωτέρω εύρημα δεν 
προκάλεσε εντύπωση, δεδομένου ότι αντικατοπτρίζει τις 
υπάρχουσες συνθήκες εργασίας στα περιφερειακά νοσο-
κομεία και γενικότερα στον ευρύτερο ελληνικό υγειονομικό 
τομέα. Επί πλέον, ο αριθμός των εφημεριών (διάμεση τιμή: 
7) και η μέση διάρκεια ύπνου κατά την τελευταία εφημερία 
(μέση διάρκεια ύπνου: 3,6 ώρες) ανέδειξαν την αναγκαιό-
τητα βελτίωσης των εργασιακών συνθηκών. 

Όσον αφορά στο αναφερόμενο άγχος, η μέση τιμή του 
συνολικού δείγματος ήταν υψηλότερη σε σχέση με την 
αντίστοιχη μέση τιμή που βρέθηκε στη μελέτη στάθμισης 
της κλίμακας για τον ελληνικό πληθυσμό.25 Βέβαια, τα απο-
τελέσματα εκτίμησης του άγχους ως οξείας κατάστασης 
παρουσιάζουν ευρεία διακύμανση, ανάλογα με τον υπό 
εξέταση πληθυσμό και το χρησιμοποιούμενο εργαλείο 

Πίνακας 7. Σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής και διαταραγμένος ύπνος.

Συνοπτική κλίμακα φυσικής υγείας (PCS-12) Συνοπτική κλίμακα ψυχικής υγείας (MCS-12)

Μέση τιμή SD p Student’s t-test Μέση τιμή SD p Student’s  t-test

Αϋπνία Όχι 52,7 6,7 <0,001 50,0 8,6 <0,001

Ναι 47,4 8,6 40,9 9,6

Ημερήσια υπνηλία Όχι 49,8 8,5 0,170 44,9 10,3 0,057

Ναι 47,5 7,6 41,1 9,4

Ποιότητα ύπνου Καλή 53,5 5,2 <0,001 49,5 8,8 <0,001

Πτωχή 47,5 8,8 41,8 9,9

SD: Standard deviation (σταθερή απόκλιση)
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αξιολόγησης. Πράγματι, σε μια μελέτη παρατήρησης 593 
ειδικευμένων ιατρών στις χώρες του Ηνωμένου Βασιλείου, 
4 στους 10 ιατρούς ανέφεραν υψηλή συχνότητα συμπτωμά-
των άγχους.35 Επιπρόσθετα, σε μια άλλη μελέτη36 εκτιμήθηκε 
το παροδικό άγχος (STAI-s) κατά την κανονική ημέρα εργα-
σίας και κατά την ημέρα εφημερίας σε 35 ειδικευόμενους 
ιατρούς (ειδικότητα Επείγουσας Ιατρικής). Οι συγγραφείς 
αναφέρουν ότι τα επίπεδα του προσωρινού άγχους ήταν 
υψηλότερα κατά την υποχρεωτική εφημερία σε σχέση με 
τις κανονικές εργάσιμες ημέρες. Στην παρούσα μελέτη, 
παρ’ ότι η πλειοψηφία των συμμετεχόντων εφημέρευσε σε 
ενεργή εφημερία και το προσωρινό άγχος μετρήθηκε δύο 
φορές, πριν και μετά από την εφημερία, δεν αναδείχθηκε 
παρόμοιο αποτέλεσμα. Μια πιθανή ερμηνεία είναι ότι στην 
παρούσα μελέτη η επιπρόσθετη αγχωτική επίδραση της 
ενεργούς εφημερίας δεν μπόρεσε να αντικατοπτριστεί 
στη βαθμολογία του άγχους μετά την εφημερία, λόγω 
της ήδη υψηλής βαθμολογίας πριν από την εφημερία. 
Συμπληρωματικά, το αναφερόμενο άγχος συσχετίστηκε 
στατιστικώς σημαντικά με τον αριθμό των εφημεριών. 
Ως εκ τούτου, μάλλον ο αυξημένος αριθμός εφημεριών 
συνιστά τον επιπρόσθετο στρεσογόνο παράγοντα και όχι 
αυτή καθ’ εαυτή η εφημερία. 

Σχετικά με την καταθλιπτική συμπτωματολογία, τα 
αποτελέσματα επιβεβαιώνουν τον ήδη παρόντα υψηλό 
επιπολασμό της κατάθλιψης μεταξύ του ιατρικού προσω-
πικού σε παγκόσμιο επίπεδο. Η δε σχέση κατάθλιψης και 
παρατεταμένου χρόνου εργασίας αναδεικνύεται από τη 
βιβλιογραφία σε διαφορετικούς των ιατρών υπό εξέταση 
επαγγελματικούς πληθυσμούς.37−39

Το ποσοστό εμφάνισης της αϋπνίας σε νοσοκομεια-
κούς ιατρούς (65,9%) είναι κατά πολύ υψηλότερο από το 
εκτιμώμενο στον γενικό ελληνικό πληθυσμό (25,3%).40 
Παρ’ ότι οι μελέτες εκτίμησης της αϋπνίας παρουσιάζουν 
ανομοιογένεια, ανάλογα με το χρησιμοποιούμενο εργαλείο 
διάγνωσης και τον υπό εξέταση πληθυσμό, η επίπτωση της 
αϋπνίας βρέθηκε υψηλότερη και από την εκτιμώμενη σε 
εργαζόμενους ιατρούς άλλων χωρών. Για παράδειγμα, η 
συχνότητα της αϋπνίας σε 240 Ισπανούς ιατρούς υπολο-
γίστηκε σε ποσοστό 18,8% (διάγνωση με βάση το διαγνω-
στικό και το στατιστικό εγχειρίδιο ψυχικών διαταραχών, 4η 
έκδοση [DSM-IV]) και σε γυναίκες ιατρούς στην Ουγγαρία 
σε 39,2%.41 Η βιβλιογραφία υποστηρίζει ότι οι γυναίκες 
ιατροί είναι περισσότερο επιρρεπείς στην εμφάνιση της 
αϋπνίας, αποτέλεσμα που δεν επιβεβαιώθηκε από την 
παρούσα μελέτη.42 

Το επόμενο σημείο συζήτησης αφορά στην πιθανή 
συσχέτιση των ωραρίων εργασίας με την εμφάνιση αϋ-
πνίας. Πράγματι, η συσχέτιση αϋπνίας και παρατεταμένου 

χρόνου εργασίας αναδεικνύεται από τη βιβλιογραφία σε 
διαφορετικούς των ιατρών υπό εξέταση επαγγελματικούς 
πληθυσμούς.39,43 Μολονότι οι μελέτες συσχέτισης σε νο-
σοκομειακούς ιατρούς είναι ελάχιστες, η παρούσα μελέτη 
την αναδεικνύει.   

Αναφορικά με την ποιότητα ύπνου, ποσοστό 48,1% των 
συμμετεχόντων ανέφεραν πτωχή ποιότητα ύπνου κατά 
τον τελευταίο μήνα. Όπως προκύπτει από την υπάρχουσα 
βιβλιογραφία, το εκτιμώμενο ποσοστό των ιατρών με 
πτωχή ποιότητα ύπνου παρουσιάζει ευρεία διακύμανση. 
Αυτό σημαίνει ότι τα αποτελέσματα εκτίμησης της ποι-
ότητας ύπνου συσχετίζονται με τα χαρακτηριστικά του 
υπό εξέταση πληθυσμού (π.χ. ειδικευόμενοι-ειδικοί, χει-
ρουργικές-παθολογικές ειδικότητες κ.ά.) και με τον τρόπο 
λειτουργίας του εκάστοτε υγειονομικού συστήματος (π.χ. 
πανεπιστημιακό-μη πανεπιστημιακό νοσοκομείο, πρωτο-
βάθμια περίθαλψη κ.ά.).41,44,45 

Ας σημειωθεί ακόμη ότι υπάρχουν μελέτες που συσχετί-
ζουν αρνητικά το πρότυπο εργασίας σε κυλιόμενο ωράριο 
με την ποιότητα ύπνου.46 Εν τούτοις, στην παρούσα μελέτη 
δεν αναδείχθηκε τέτοιου είδους συσχέτιση, μάλλον λόγω 
του διαφορετικού σχεδιασμού της.

Όσον αφορά στο εκτιμώμενο ποσοστό των ιατρών 
με πρόσφατη ημερήσια υπνηλία, η εν λόγω μελέτη ήταν 
σύμφωνη με την υπάρχουσα βιβλιογραφία, παρ’ ότι υπάρ-
χει ευρεία διακύμανση αποτελεσμάτων.47 Το επιπρόσθετο 
αποτέλεσμα της μελέτης μας, ότι δηλαδή η ημερήσια 
υπνηλία συσχετίστηκε αρνητικά με τις ώρες ύπνου κατά 
την τελευταία εφημερία, συνιστά και ένα προφανές εύρημα, 
με δεδομένο ότι ο περιορισμός ύπνου μπορεί να οδηγήσει 
σε ημερήσια υπνηλία.48

Ένα άλλο σημείο προς συζήτηση ήταν η σχετιζόμενη 
με την υγεία ποιότητα ζωής των νοσοκομειακών ιατρών. 
Στην παρούσα μελέτη, οι τιμές στη συνοπτική κλίμακα 
φυσικής υγείας (PCS-12) κυμάνθηκαν από 25,8−65,8 μονά-
δες, με μέση τιμή 50,4 (SD=8,4) και στη συνοπτική κλίμακα 
ψυχικής υγείας (MCS-12) από 21,4−63,9 μονάδες, με μέση 
τιμή 43,9 (SD=10,2). Στην ελληνική μελέτη στάθμισης της 
σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής34 οι αντίστοιχες 
μέσες τιμές στον γενικό πληθυσμό ήταν 49,42 (SD=10,56) 
και 48,91 (SD=9,20). Όταν η στατιστική ανάλυση συμπε-
ριέλαβε τα δημογραφικά, τα ανθρωπομετρικά, τα κοινω-
νικά χαρακτηριστικά και την παρούσα κατάσταση υγείας, 
βρέθηκε ότι οι άνδρες ιατροί είχαν στατιστικώς σημαντικά 
καλύτερη ψυχική υγεία σε σχέση με τις γυναίκες και ότι οι μη 
καπνιστές είχαν συνολικά καλύτερη υγεία σε σχέση με τους 
καπνιστές. Σε γενικές γραμμές, τα παραπάνω αποτελέσματα 
ήταν σύμφωνα με την υπάρχουσα βιβλιογραφία. Ωστόσο, 
υπάρχει διακύμανση των αποτελεσμάτων ανάλογα με τον 
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υπό εξέταση πληθυσμό και τη μέθοδο αξιολόγησης που 
χρησιμοποιήθηκε.49,50 Αναμφισβήτητα, όμως, οι καπνιστές 
έχουν χειρότερη ποιότητα ζωής.51 

Θα αποτελούσε παράλειψη να μη γίνει αναφορά στις 
πολύπλοκες αλληλοσυσχετίσεις μεταξύ διαταραγμένου 
ύπνου και ποιότητας ζωής. Με βάση τα αποτελέσματα της 
μελέτης, οι συμμετέχοντες με αϋπνία και εκείνοι με πτωχή 
ποιότητα ύπνου, αλλά όχι με ημερήσια υπνηλία, είχαν χειρό-
τερη φυσική και ψυχική υγεία, δηλαδή συνολικά χειρότερη 
σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής (p<0,001). Έκπτωση 
της συνολικής υγείας παρατηρήθηκε και σε συμμετέχοντες 
με προσωρινό άγχος ή κατάθλιψη (p<0,001). 

Αρχικά, η επίπτωση της αϋπνίας (65,9%) και το ποσοστό 
των συμμετεχόντων που ανέφεραν κάποιο βαθμό κατάθλι-
ψης (69,7%) ήταν υψηλότερα σε σχέση με τα εκτιμώμενα 
σε εργαζόμενους ιατρούς άλλων χωρών.41,52,53 Επί πλέον, οι 
συμμετέχοντες που ανέφεραν αϋπνία είχαν στατιστικώς 
σημαντικά υψηλότερες βαθμολογίες στην κλίμακα αυτοα-
ξιολόγησης της κατάθλιψης (p<0,001). Μια διευκρίνιση στο 
σημείο αυτό είναι απαραίτητη προκειμένου να αναλυθούν 
τόσο η πιθανή συσχέτιση της αϋπνίας και της κατάθλιψης με 
την ποιότητα ζωής όσο και η μεταξύ τους αλληλοσυσχέτιση. 
Πράγματι, η αϋπνία συνδέεται με έκπτωση της σχετιζόμενης 
με την υγεία ποιότητας ζωής. Επισημαίνεται δε ότι η θερα-
πεία της αϋπνίας, φαρμακευτική ή μη, βελτιώνει τη συνολική 
λειτουργικότητα του ατόμου με διαταραγμένο ύπνο.54,55 
Από την άλλη πλευρά, η κατάθλιψη συνιστά ένα σημαντικό 
πρόβλημα δημόσιας υγείας παγκοσμίως και σχετίζεται με 
έκπτωση της ποιότητας ζωής σε πολύ μεγαλύτερο βαθμό 
απ’ ό,τι άλλες χρόνιες ασθένειες.56 Επιπρόσθετα, η αϋπνία 
σχετίζεται με την κατάθλιψη57 και αποτελεί σύμπτωμά 
της.58 Με άλλα λόγια, μάλλον η σχέση μεταξύ αϋπνίας και 
αγχώδους διαταραχής-κατάθλιψης είναι αμφίδρομη.59−61 
Επομένως, τα ευρήματα της παρούσας μελέτης ήταν σύμ-
φωνα και με την υπάρχουσα βιβλιογραφία.

Όσον αφορά στη σχέση ύπνου-ποιότητας ζωής, είναι 
αδιαμφισβήτητο ότι ο ύπνος έχει θετική επίδραση στην 
υγεία και στην ευημερία του ατόμου.22 Σε αντίθεση, ο 
διαταραγμένος ύπνος συνιστά αίτιο αυξημένης νοση-
ρότητας-θνητότητας, αυξημένου υγειονομικού κόστους 
και απουσίας από την εργασία. Επί πλέον, σχετίζεται με 
έκπτωση της ποιότητας ζωής και με αυξημένο κίνδυνο εμ-
φάνισης ψυχιατρικών διαταραχών, όπως της κατάθλιψης.62 
Πράγματι, και στην παρούσα μελέτη οι συμμετέχοντες με 
πτωχή ποιότητα ύπνου ανέφεραν στατιστικώς σημαντικά 
υψηλότερες βαθμολογίες στην κλίμακα αυτοαξιολόγησης 
της κατάθλιψης (p<0,001). Βέβαια, η σχέση ποιότητας ύπνου 
και κατάθλιψης είναι πολύπλοκη, πιθανόν και αμφίδρομη63 
και μάλλον ο διαταραγμένος ύπνος προηγείται των κατα-

θλιπτικών συμπτωμάτων.64−66 Με βάση τα πλέον πρόσφατα 
επιστημονικά στοιχεία, η πτωχή ποιότητα ύπνου συσχετί-
ζεται με έκπτωση της συναισθηματικής λειτουργικότητας 
και με δυσλειτουργικότητα της συναισθηματικής ρύθμισης, 
οδηγώντας ίσως σε εμφάνιση συμπτωμάτων κατάθλιψης.66 
Υπάρχουν στοιχεία από επιστημονικές μελέτες που σαφώς 
υποδεικνύουν ότι τα περισσότερα από τα συστήματα που 
εμπλέκονται στη ρύθμιση της διάθεσης-συναισθήματος 
φαίνεται να εμπλέκονται και στη ρύθμιση του κύκλου ύπνου-
εγρήγορσης.67 Ενδεικτικά, σε μια μελέτη ασθενών-μαρτύ-
ρων, σε ιατρούς των επειγόντων περιστατικών, η πτωχή 
ποιότητα ύπνου συσχετίστηκε στατιστικώς σημαντικά με 
την κατάθλιψη.68 Σε μια άλλη μελέτη 1.215 μη καταθλιπτικών 
πρωτοετών ειδικευόμενων ιατρών, η πτωχή ποιότητα ύπνου 
και ο μικρής διάρκειας ύπνος συσχετίστηκαν με αύξηση του 
κινδύνου εμφάνισης κατάθλιψης.69 Η αρνητική συσχέτιση 
ποιότητας ύπνου και ποιότητας ζωής είναι σύμφωνη και 
με τα αποτελέσματα συναφών μελετών.70 

Σε αντίθεση με τα ευρήματα άλλων μελετών,47 η ημε-
ρήσια υπνηλία στην παρούσα μελέτη δεν συσχετίστηκε με 
έκπτωση της ποιότητας ζωής, μάλλον λόγω του διαφορε-
τικού σχεδιασμού της. Παρ’ όλα αυτά, η ημερήσια υπνηλία 
συσχετίστηκε με την κατάθλιψη. Βέβαια, η αιτιολογική 
κατεύθυνσή τους δεν έχει αποσαφηνιστεί επαρκώς, δηλα-
δή δεν έχει διευκρινιστεί πλήρως εάν η σχέση τους είναι 
αμφίδρομη ή ποια προηγείται της άλλης. Ωστόσο, η βιβλιο-
γραφία υποδεικνύει ότι η πλέον σημαντική συννοσηρότητα 
της υπέρμετρης υπνηλίας, στο πλαίσιο της ψυχικής υγείας, 
είναι η κατάθλιψη, με την υπνηλία να αποτελεί σύμπτωμα 
της εν λόγω συναισθηματικής διαταραχής.71

Τα επί μέρους αποτελέσματα της παρούσας μελέτης 
χρήζουν περαιτέρω σχολιασμού. Αρχικά, η εργασιακή 
θέση δεν βρέθηκε να επηρεάζει στατιστικώς σημαντικά τη 
φυσική και την ψυχική υγεία των συμμετεχόντων. Αντίθετα, 
ο αριθμός ωρών εργασίας κατά την προηγούμενη εβδομά-
δα συσχετίστηκε, ανεξαρτήτως συγχυτικών παραγόντων, 
με την ψυχική διάσταση της σχετιζόμενης με την υγεία 
ποιότητας ζωής. Παρ’ ότι υπάρχουν κάποια αποδεικτικά 
στοιχεία που υποστηρίζουν ότι οι πολλές ώρες εργασίας 
είναι ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για έκπτωση της 
ψυχικής υγείας, τα εν λόγω στοιχεία παραμένουν ασαφή 
και χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης. Μικρός αριθμός 
επιστημονικών μελετών σε πληθυσμούς εργαζομένων 
υποστηρίζουν ότι η αναντιστοιχία που υπάρχει ανάμεσα στις 
πραγματοποιηθείσες ώρες εργασίας και στις προτιμώμενες 
από τον εργαζόμενο σχετίζεται με έκπτωση της ψυχικής 
ευημερίας. Εν προκειμένω, η υποκειμενική αξιολόγηση της 
ψυχικής υγείας γίνεται μέσω γενικών ερωτηματολογίων, 
όπως αυτό που χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα μελέτη. 
Τονίζεται ότι ο προηγούμενος συλλογισμός επιβεβαιώνεται 
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περισσότερο σε εργαζόμενους που υπεραπασχολούνται. 
Αυτό σημαίνει ότι όταν οι ώρες εργασίας είναι αυξημένες 
(>40 ώρες ανά εβδομάδα), ο εργαζόμενος εκφράζει δυσα-
ρέσκεια για την αναντιστοιχία ανάμεσα στον επιβεβλημένο 
αυξημένο χρόνο εργασίας και σε εκείνον που θα προτιμού-
σε, με πιθανό αποτέλεσμα την έκπτωση της ψυχικής υγείας 
με την πάροδο του χρόνου.39,72,73 Σύμφωνα λοιπόν με τις 
θεωρίες της προσαρμοστικότητας του ατόμου, κυρίως η 
υπεραπασχόληση αλλά και η υποαπασχόληση συσχετίζο-
νται με χαμηλότερη υποκειμενική ψυχική ευημερία.73 Παρ’ 
ότι ο παρατεταμένος χρόνος εργασίας συνδέεται με την 
εμφάνιση άγχους, κατάθλιψης, συνδρόμου επαγγελματικής 
εξουθένωσης, κόπωσης και στέρησης ύπνου, οι μελέτες σε 
ιατρούς είναι λιγοστές. Σε μια συγχρονική μελέτη 2.999 
Αυστραλών ιατρών74 βρέθηκε ότι οι περισσότερες ώρες 
εργασίας συσχετίστηκαν με αυξημένη πιθανότητα ψυχικής 
νοσηρότητας, όπως άγχος, αϋπνία και κατάθλιψη. 

Εν κατακλείδι, η συσχέτιση αυξημένου χρόνου εργασίας 
και έκπτωσης της υποκειμενικής ψυχικής υγείας, όπως αυτή 
εκτιμάται μέσω γενικών ερωτηματολογίων (τύπου MCS-12), 
είναι σύμφωνη με τη λιγοστή υπάρχουσα βιβλιογραφία. 

Πλεονεκτήματα-μειονεκτήματα μελέτης

Αν αναλύσουμε τα πλεονεκτήματα της παρούσας με-
λέτης, επισημαίνεται ότι (α) πρόκειται για μια πρωτότυπη 
εργασία για τα ελληνικά δεδομένα. Επιπρόσθετα, θα πρέπει 
να επισημανθεί ότι τη χρονική περίοδο διεξαγωγής της 
μελέτης δεν υπήρχε η πανδημία COVID-19, η οποία έθεσε 
σε αυξημένη πίεση τα συστήματα υγείας παγκοσμίως. Ως 
εκ τούτου, τα αποτελέσματα αντικατοπτρίζουν την ελλη-
νική πραγματικότητα χωρίς την αναγκαιότητα υψηλής 
ανταπόκρισης σε πρωτοφανείς υγειονομικές ανάγκες, (β) ο 

πληθυσμός της μελέτης συνιστά αντιπροσωπευτικό δείγμα 
νοσοκομειακών ιατρών, συμπεριλαμβανομένων όλων των 
βαθμίδων των ιατρών και των περισσότερων ειδικοτήτων 
και (γ) τα πολλαπλά χρησιμοποιούμενα εργαλεία αξιολόγη-
σης ευνοούν την καλύτερη εκτίμηση της συνιστώσας του 
ύπνου σε σχέση με τις υπάρχουσες εργασιακές συνθήκες. 
Από την άλλη πλευρά, βασικά μειονεκτήματα ήταν τα εξής: 
(α) πρόκειται για μια μελέτη παρατήρησης, χωρίς ομάδα 
μαρτύρων και (β) ο εν λόγω πληθυσμός ήταν αντιπροσω-
πευτικός μίας συγκεκριμένης περιοχής, οπότε ήταν δύσκολη 
η γενίκευση των αποτελεσμάτων στον ευρύτερο ελληνικό 
υγειονομικό χώρο. 

Είναι κατανοητό ότι όταν σε μια μελέτη χρησιμοποιού-
νται ερωτηματολόγια αυτοαξιολόγησης, τα αποτελέσματα 
εξαρτώνται από την υποκειμενικότητα των απαντήσεων. 
Βέβαια, προκειμένου να εκτιμηθούν οι παραπάνω πολύπλο-
κες αλληλοσυσχετίσεις απαιτούνται τυχαιοποιημένες εξει-
δικευμένες μελέτες που να διαχωρίζουν, με τον κατάλληλο 
τρόπο, τις υποομάδες των ιατρών με κοινά χαρακτηριστικά.

Συμπερασματικά, τα συνήθη χαρακτηριστικά του νοσο-
κομειακού ιατρικού επαγγέλματος, όπως ο παρατεταμένος 
χρόνος και ο αυξημένος φόρτος εργασίας, η διακοπτόμενη 
ανάπαυση, το κυλιόμενο-ασταθές ωράριο εργασίας, απο-
τελούν συνιστώσες ενός στρεσογόνου περιβάλλοντος 
εργασίας, επιβλαβούς για τον ίδιο τον επαγγελματία υγείας. 
Η αξιολόγηση των εργασιακών συνθηκών θα πρέπει να 
αποτελεί μέριμνα της εκάστοτε υγειονομικής πολιτικής, 
προκειμένου να καθιερωθεί μια ολοκληρωμένη στρατη-
γική φροντίδας του ίδιου του επαγγελματία υγείας. Στη 
συνέχεια, θα πρέπει να αξιολογηθεί η προσαρμοστικότητα 
της στρατηγικής φροντίδας του επαγγελματία υγείας σε 
συνθήκες υψηλής ανταπόκρισης του συστήματος υγείας. 
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Disturbed sleep and health-related quality of life among hospital physicians
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OBJECTIVE To investigate the possible association between stress, depression, insomnia, daytime sleepiness and sleep 

quality with health-related quality of their life. METHOD A cross-sectional study that included 132 physicians who 

completed a complex self-report questionnaire after a 24-hour shift. The questionnaire included sociodemographic 

and professional characteristics, lifestyle behaviors, medical history and occupational variables. The assessment of 
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stress, depressive symptoms and insomnia within the previous month, recent daytime sleepiness, quality of sleep in 

the last month and health-related quality of life was evaluated through the specific self-evaluation questionnaires. In 

particular, we used the Spielberger Inventory (STAI-s) for assessment of state anxiety, the Athens Insomnia Scale (AIS) 

for insomnia, the Beck Depression Scale (BDI) for depression, the Epworth Sleepiness Scale (ESS) for daytime sleepi-

ness, the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) for sleep quality and the SF-12 scale for health-related quality of life. 
Linear and logistic regression analyzes were used in order to find independently associated factors with quality of 

life and disturbed sleep. RESULTS The mean physician’s working time in the previous week was 60.1 hours (SD=14.8 

hours), the median number of 24-hour shift days in the previous month was 7 hours and the mean sleep duration 

in the last shift day was 3.6 hours (SD=2.2 hours). Although most of the participants completed the questionnaire 

before and after the full 24-hours duty day, there was no statistically significant difference in stress (state anxiety) 

scores. The participants reported 65.9% insomnia (AIS ≥6), 48.1% poor sleep quality (PSQI >5) and 25% daytime sleep-

iness (ESS >10). The prolonged working time over the past week and being a resident are independent risk factors 

for insomnia within the previous month. The physicians’ health-related quality of life was negatively correlated with 

depression, stress, poor sleep quality, insomnia, but not with daytime sleepiness. CONCLUSIONS We found exces-

sive prevalence of insomnia among hospital physicians. Also, high incidence of stress, daytime sleepiness and poor 

quality of sleep were reported. The current status of working conditions may be related to disturbed sleep, has ad-

verse effects upon mental health among hospital physicians, and consequently on their health-related quality of life.

Key words: Daytime sleepiness, Health-related quality of life, Hospital physicians, Insomnia, Quality of sleep
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Μετάφραση και στάθμιση  
του ερωτηματολογίου “Lymphedema Quality 
of Life Inventory” σε Έλληνες ασθενείς

ΣΚΟΠΟΣ Η μετάφραση, η πολιτισμική προσαρμογή και η στάθμιση του 
ερωτηματολογίου “Lymphedema Quality of Life Inventory” στην ελληνική 
γλώσσα, σε ασθενείς με λεμφοίδημα σχετιζόμενο με καρκίνο του μαστού. 
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ Το εργαλείο αξιολόγησης της ποιότητας ζωής ασθενών με 
λεμφοίδημα δημιουργήθηκε το 2015 στην αγγλική γλώσσα. Στην παρούσα 
μελέτη μεταφράστηκε και σταθμίστηκε στην ελληνική γλώσσα με προτεινόμε-
νο τίτλο «ερωτηματολόγιο ποιότητας ζωής ασθενών με λεμφοίδημα» (ΕΠΖΛ). 
Αποτελείται από 45 ερωτήσεις κλειστού τύπου με απαντήσεις σε κλίμακα τύπου 
Likert και εκτός της συνολικής βαθμολογίας, η αξιολόγηση εστιάζει σε τρεις επί 
μέρους τομείς: σωματικό, ψυχοκοινωνικό και πρακτικό. Ζητήθηκε και ελήφθη 
η σχετική άδεια από τη δημιουργό του ερωτηματολογίου για τη διαδικασία με-
τάφρασης και στάθμισης, η οποία πραγματοποιήθηκε σύμφωνα με τις διεθνείς 
κατευθυντήριες οδηγίες, ακολουθώντας πέντε στάδια κατά σειρά, μέχρι την 
τελική έκδοση στην ελληνική γλώσσα. Συμπληρώθηκαν 85 ερωτηματολόγια 
από Ελληνίδες ασθενείς με λεμφοίδημα σχετιζόμενο με καρκίνο μαστού με τη 
μέθοδο της δειγματοληψίας ευκολίας από δύο πανεπιστημιακά νοσοκομεία. 
Οι ψυχομετρικές ιδιότητες της κλίμακας ελέγχθηκαν με τον υπολογισμό του 
δείκτη αξιοπιστίας Cronbach’s alpha, καθώς και με τη μέτρηση της εγκυρότητας 
περιεχομένου. Το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας τέθηκε στο p<0,05. 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Ο συντελεστής Cronbach’s alpha εμφάνισε υψηλή εσωτερική 
συνέπεια και στους τρεις τομείς του ερωτηματολογίου, όπου υπολογίστηκε 
για τη σωματική κατάσταση 0,904, για την ψυχοκοινωνική κατάσταση 0,931 
και για την πρακτική κατάσταση 0,925, ενώ στη συνολική βαθμολογία ήταν 
0,966. Η μικρότερη ηλικία έδειξε να συσχετίζεται αρνητικά με την ψυχοκοι-
νωνική κατάσταση (r=-0,243, p=0,025), την πρακτική κατάσταση (r=-0,238, 
p=0,028) και τη συνολική βαθμολογία (r=-0,240, p=0,027). ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
Η ελληνική εκδοχή του ερωτηματολογίου αποτελεί ένα αξιόπιστο εργαλείο 
για την εκτίμηση της ποιότητας ζωής ασθενών με λεμφοίδημα σχετιζόμενο 
με καρκίνο του μαστού.

...............................................

Μ. Ταμπακάκη,1,2  

Μ. Ζωγραφάκης Σφακιανάκης,2  
Α. Πατελάρου,2  
Γ. Δραγουμανάκη,3  
Ε. Πατελάρου,2  
Α. Λαλιώτης4

1Τμήμα Φυσικοθεραπείας, 
Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
Ηρακλείου, Ηράκλειο, Κρήτη 
2Τμήμα Νοσηλευτικής, Σχολή 
Επιστημών Υγείας, Ελληνικό Μεσογειακό 
Πανεπιστήμιο, Ηράκλειο, Κρήτη 
3Τμήμα Εργοθεραπείας, Πανεπιστημιακό 
Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου, 
Ηράκλειο, Κρήτη 
4Χειρουργική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο 
Ηρακλείου «Βενιζέλειο», Ηράκλειο, 
Κρήτη

Copyright © athens Medical society
www.mednet.gr/archives

aRCHIVes oF HeLLeNIC MeDICINe: IssN 11-05-3992

Translation and validation  
of the questionnaire “Lymphedema 
Quality of Life Inventory”  
in Greek patients

Abstract at the end of the article

Υποβλήθηκε 15.5.2024
Εγκρίθηκε 12.6.2024

Λέξεις ευρετηρίου

Ελληνική εκδοχή
Καρκίνος μαστού 
Λεμφοίδημα 
Ποιότητα ζωής 
Στάθμιση 

Στις ημέρες μας ο καρκίνος του μαστού είναι ο πλέον 
συχνός καρκίνος στις γυναίκες στην Ευρώπη, περιλαμβα-
νομένης και της Ελλάδας.1−4 Οι θεραπείες για τον καρκίνο 
που περιλαμβάνουν εκτομή λεμφαδένων και ενδεχόμενη 
ακτινοθεραπεία μπορεί να προκαλέσουν βλάβες των οδών 
παροχέτευσης της λέμφου, οδηγώντας στη συσσώρευση 
λεμφικού υγρού στον διάμεσο ιστό των άκρων και των 
περιοχών του σώματος, γνωστού ως δευτεροπαθές λεμ-
φοίδημα, το οποίο αναφέρεται σε ποσοστό 10−30%.5−8 Το 
λεμφοίδημα περιγράφεται ως μια από τις σημαντικότερες 
επιπλοκές μετά τη χειρουργική θεραπεία του καρκίνου του 
μαστού. Κατά τη διάρκεια της επιβίωσης, οι μακροχρόνιες 

ανεπιθύμητες ενέργειες που σχετίζονται με τη θεραπεία 
μπορεί να επηρεάσουν την ποιότητα ζωής των ασθενών 
και να έχουν σοβαρές συνέπειες στις λειτουργικές και στις 
ψυχοκοινωνικές πτυχές της ζωής τους.9 

Προς αυτή την κατεύθυνση έχουν σταθμιστεί ειδικά 
ερωτηματολόγια για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής 
στους καρκινοπαθείς με λεμφοίδημα. Το αυξανόμενο εν-
διαφέρον για τη μέτρηση της σχετιζόμενης με την υγεία 
ποιότητας ζωής παγκοσμίως και η σύγκριση των αποτε-
λεσμάτων μεταξύ διαφορετικών χωρών, πολιτισμών και 
γλωσσικών ομάδων οδήγησε στην ανάγκη μετάφρασης 
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εργαλείων ποιότητας ζωής ασθενών με λεμφοίδημα και 
προσαρμογής τους σε διαπολιτισμικό επίπεδο.10−12 Μέχρι 
σήμερα στην Ελλάδα δεν έχει μεταφραστεί ούτε έχει χρη-
σιμοποιηθεί ειδικό ερωτηματολόγιο για τη μέτρηση της 
ποιότητας ζωής ασθενών με λεμφοίδημα.

Από μια συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 
προέκυψε ότι το ερωτηματολόγιο “Lymphedema Quality 
of Life Inventory” (LyQLI) είχε την καλύτερη συμμόρφωση 
ανάμεσα σε 15 ερωτηματολόγια που συγκρίθηκαν.13,14 Πρό-
κειται για ένα πλήρες και ακριβές ερωτηματολόγιο για την 
αξιολόγηση της ποιότητας ζωής σε ασθενείς με καρκίνο του 
μαστού, καθώς αξιολογεί τον μεγαλύτερο αριθμό τομέων 
ποιότητας ζωής.15

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

Σκοπός

Σκοπός ήταν η μετάφραση, η πολιτισμική προσαρμογή και η 
στάθμιση του ερωτηματολογίου LyQLI στην ελληνική γλώσσα, με 
τίτλο «ερωτηματολόγιο ποιότητας ζωής ασθενών με λεμφοίδημα» 
(ΕΠΖΛ). Στόχος ήταν η ελληνική εκδοχή να αποτελέσει ένα αξιόπι-
στο εργαλείο για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής ασθενών με 
λεμφοίδημα σχετιζόμενο με καρκίνο του μαστού.

Μεθοδολογία

Αρχικά, η διαδικασία που ακολουθήθηκε ήταν η εξασφάλιση 
άδειας χρήσης από τον συντάκτη του ερωτηματολογίου για τη 
μετάφραση και τη στάθμιση, η ενυπόγραφη συγκατάθεση των 
συμμετεχουσών και η διανομή στον συγκεκριμένο πληθυσμό. 
Διεξήχθη μια συγχρονική μελέτη με δείγμα 85 γυναίκες ασθενείς 
που έπασχαν από λεμφοίδημα στην ελληνική επικράτεια μετά από 
θεραπεία καρκίνου του μαστού. Το δείγμα συλλέχθηκε από τον 
Φεβρουάριο του 2019 έως τον Σεπτέμβριο του 2019. Τα ερωτη-
ματολόγια συλλέχθηκαν στα Πανεπιστημιακά Γενικά Νοσοκομεία 
Ηρακλείου και Λάρισας, αφού εξασφαλίστηκε η άδεια πρόσβασης 
για διενέργεια της έρευνας από τις διοικήσεις τους. Εφαρμόστηκε 
δειγματοληψία ευκολίας για την επιλογή των ασθενών. Η μέτρηση 
του μεγέθους δείγματος υπολογίστηκε με τη χρήση του στατιστικού 
προγράμματος Epi Info. 

Ερευνητικό εργαλείο

Το LyQLI, που χρησιμοποιήθηκε στη συγκεκριμένη μελέτη, 
αξιολογεί την ποιότητα ζωής των ασθενών με λεμφοίδημα άνω 
άκρου μετά από θεραπεία καρκίνου του μαστού.13 Η μέτρηση 
πραγματοποιείται σε τρεις βασικούς τομείς: στον σωματικό (πό-
νος, βαρύτητα, σφίξιμο, δύναμη), στον ψυχοκοινωνικό (σωματική 
εικόνα, κοινωνικοποίηση, προσωπικές σχέσεις) και στον πρακτικό 
τομέα (δραστηριότητες στο σπίτι, δραστηριότητες στην εργασία, 
ψυχαγωγικές δραστηριότητες). Οι πρώτες 41 ερωτήσεις επιδέχο-
νται απαντήσεων σε κλίμακα τύπου Likert, με τιμές από 0−3. Το 

0 αντιστοιχεί στο «καθόλου», το 1 στο «λίγο», το 2 στο «αρκετά» 
και το 3 στο «πολύ». Οι παραγόμενες κλίμακες, σύμφωνα με τον 
κατασκευαστή, ήταν η σωματική κατάσταση (ερωτήσεις 1−12), 
η ψυχοκοινωνική κατάσταση (ερωτήσεις 13−28) και η πρακτική 
κατάσταση (ερωτήσεις 29−41). Οι επόμενες τρεις ερωτήσεις 
σχετίζονται με την παρούσα κατάσταση του λεμφοιδήματος και 
αφορούν στο κατά πόσο είναι τυπική η κατάσταση της ασθενούς 
ή όχι (ερώτηση 42), στο εάν θεωρούν ότι έχει αλλάξει προς το 
χειρότερο ή το καλύτερο (ερώτηση 43) και στην παρούσα επίδρα-
ση του λεμφοιδήματος τον τελευταίο μήνα (ερώτηση 44), ενώ η 
τελευταία ερώτηση σχετίζεται με τη γενικότερη άποψη για όλες τις 
πτυχές της ζωής των ασθενών αναφορικά με την ποιότητα ζωής 
τον τελευταίο μήνα (ερώτηση 45).

Οι ψυχομετρικές ιδιότητες του ερωτηματολογίου σε ό,τι αφορά 
στην αξιοπιστία στον σωματικό παράγοντα είναι -0,059, έναντι 
-0,031 στον ψυχοκοινωνικό και -0,035 στον πρακτικό τομέα. Ο 
δείκτης εσωτερικής συνοχής στον σωματικό και στον ψυχοκοινω-
νικό τομέα είναι 0,88 (p<0,01), έναντι 0,87 στον πρακτικό τομέα 
(p<0,01). Ο συντελεστής Cronbach’s alpha είναι 0,88, 0,92 και 0,88, 
αντίστοιχα, για τους τρεις τομείς. Για τη συγχρονική εγκυρότητα 
(concurrent validity) του ερωτηματολογίου επιλέχθηκε το καθιε-
ρωμένο ερωτηματολόγιο SF-36, επειδή είναι ένα ευρέως χρησιμο-
ποιούμενο γενικό εργαλείο τύπου Health Related Quality Of Life 
(HRQL) τόσο στη Σουηδία όσο και παγκοσμίως, με αποδεδειγμένη 
εγκυρότητα και αξιοπιστία.13

Διαδικασία μετάφρασης

Η διαδικασία μετάφρασης και πολιτισμικής προσαρμογής 
είχε στόχο το εργαλείο να είναι εξ ίσου αποδεκτό και πρακτικά 
να εφαρμόζεται με τον ίδιο τρόπο με το αρχικό σε πληθυσμό που 
ομιλεί άλλη γλώσσα και διέπεται από άλλη κουλτούρα. Επίσης, ήταν 
σημαντικό να επιτευχθεί η διαπολιτισμική και η εννοιολογική, και 
όχι η γλωσσική ισοδυναμία.16 Στην παρούσα μελέτη ακολουθήθηκε 
η διαδικασία μετάφρασης και πολιτισμικής προσαρμογής σύμφωνα 
με τις κατευθυντήριες οδηγίες και περιλαμβάνει τα ακόλουθα βήμα-
τα:17,18 Ανεξάρτητη μετάφραση του πρωτότυπου ερωτηματολογίου 
στα Ελληνικά (forward translation), σύσταση ομάδας εμπειρογνω-
μόνων (expert panel), αντίστροφη μετάφραση (backward transla-
tion), προδοκιμασία και γνωστικές συνεντεύξεις (pre-testing and 
cognitive interviewing) και τελική έκδοση στην ελληνική γλώσσα 
(final version). Αναλυτικά, ακολουθήθηκαν ακριβώς οι παραπάνω 
κατευθυντήριες οδηγίες. Πρώτο βήμα ήταν αρχικά η ανεξάρτητη 
μετάφραση στα Ελληνικά. Για τη μετάφραση από τα Αγγλικά στα 
Ελληνικά επιλέχθηκαν δύο φυσικοθεραπευτές με άριστη γνώση 
της αγγλικής γλώσσας για να μεταφράσουν ανεξάρτητα το ερω-
τηματολόγιο. Και οι δύο φυσικοθεραπευτές ήταν εξειδικευμένοι 
στη διαχείριση του λεμφοιδήματος, με πολύχρονη εμπειρία και 
γνώση της ορολογίας του ερωτηματολογίου. Επισημάνθηκε στους 
μεταφραστές να αποδώσουν τη μετάφραση περισσότερο σε εννοι-
ολογική ισοδυναμία και όχι σε γλωσσική/γραμματική ισοδυναμία. 
Οι μεταφραστές αποσκοπούσαν στο εννοιολογικό ισοδύναμο μιας 
λέξης ή φράσης, ώστε να στοχεύει όσο το δυνατόν καλύτερα στο 
κοινό που απευθύνεται. Ακολούθησε η σύσταση ομάδας εμπει-
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ρογνωμόνων που περιλάμβανε τους αρχικούς μεταφραστές, 3 
ειδικούς στον τομέα της υγείας, μία εργοθεραπεύτρια, έναν ιατρό 
ακτινοθεραπευτή και μία ψυχολόγο, με εμπειρία τόσο σε κλινικό 
όσο και σε ερευνητικό επίπεδο. Η ομάδα των επιστημόνων κλήθηκε 
για να διασφαλιστεί ότι το ερωτηματολόγιο διατηρεί ισοδύναμη 
σημασία με το αρχικό ερωτηματολόγιο και να καταλήξουν σε 
συναίνεση για μια συνθετική μετάφραση που θα χρησιμοποιηθεί 
στην αντίστροφη μετάφραση (backward translation). 

Χρησιμοποιώντας την ίδια προσέγγιση με εκείνη που περι-
γράφεται στο πρώτο βήμα, το ερωτηματολόγιο που προέκυψε 
από την προηγούμενη φάση μεταφράστηκε ξανά στα Αγγλικά. 
Δύο ανεξάρτητοι μεταφραστές χρησιμοποιήθηκαν για την εν 
λόγω διαδικασία. Οι μεταφραστές είχαν δύο μητρικές γλώσσες, 
την αγγλική και την ελληνική, και δεν είχαν λάβει γνώση του ερω-
τηματολογίου στην αρχική του μορφή (εικ. 1).

Γνωστικές συνεντεύξεις και προ-δοκιμασία

Στη συνέχεια, διενεργήθηκαν οι γνωστικές συνεντεύξεις και 
η πιλοτική δοκιμή σε αντιπροσωπευτικό δείγμα του πληθυσμού-
στόχου για να επισημανθεί η εγκυρότητα του περιεχομένου του 
οργάνου, καθώς και ο εντοπισμός δυσκολιών κατανόησης ή δια-
τύπωσης. Οι ερωτώμενες συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο πα-
ρουσία των ερευνητών, ώστε να συζητηθούν και να διευκρινιστούν 
ενδεχόμενες ασάφειες, να καταγραφούν οι δυσκολίες κατανόησης 
και να προταθούν εναλλακτικές εκφράσεις ή διατυπώσεις χωρίς να 

μεταβάλλεται το εννοιολογικό ισοδύναμο. Επίσης, ρωτήθηκαν για 
οποιαδήποτε λέξη θεωρούσαν ακατάλληλη ή προσβλητική. Μετά 
από αυτή τη διαδικασία δημιουργήθηκε η τελική έκδοση στην 
ελληνική γλώσσα ως «ερωτηματολόγιο ποιότητας ζωής ασθενών 
με λεμφοίδημα» (ΕΠΖΛ) και στα Αγγλικά ως “LyQLI − Greek version”.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Πιλοτική μελέτη

Διενεργήθηκε πιλοτική μελέτη με 10 άτομα, τα οποία 
έδωσαν απαντήσεις σε δύο χρονικές στιγμές, η κάθε μία από 
τις οποίες απείχε χρονικά 15 ημέρες, για την αξιολόγηση 
της αξιοπιστίας επαναληπτικών μετρήσεων (test-retest 
reliability). Στην πιλοτική μελέτη, η ηλικιακή κατανομή πα-
ρουσίασε μέση τιμή 51,6±10,0 έτη, ενώ το μέσο ύψος με την 
τυπική απόκλιση ήταν 163,6±7,9 cm. Ο μέσος δείκτης μάζας 
σώματος (ΔΜΣ) με την τυπική απόκλιση υπολογίστηκε σε 
30,6±6,7 kg/m2. Δεν παρουσιάστηκαν ελλείπουσες τιμές 
στις απαντήσεις (missing data) στο τμήμα των δημογραφι-
κών δεδομένων και των στοιχείων της ασθένειας. Επίσης, 
υπήρξε απόλυτη ταύτιση στις απαντήσεις κατά την επανά-
ληψη του ερωτηματολογίου (100%) σε όλα τα παραπάνω 
αναφερόμενα στοιχεία. Η εσωτερική συνοχή αξιολογήθηκε 
μέσω του συντελεστή Cronbach’s alpha με ικανοποιητικές 
τιμές στις επί μέρους τρεις περιοχές (0,948−0,961) και στο 
σύνολο (0,977).

Αποτελέσματα κύριας μελέτης 

Τα σωματομετρικά χαρακτηριστικά των 85 γυναικών 
ασθενών και η ηλικία παρουσιάζονται στον πίνακα 1. Τα 
χαρακτηριστικά των ασθενών με λεμφοίδημα σχετικά με 
το επικρατέστερο χέρι, το προσβεβλημένο χέρι, τη χρονική 
διάρκεια της ασθένειας και τη χρήση συμπιεστικού ενδύμα-
τος φαίνονται στον πίνακα 2. Η σύνοψη των απαντήσεων 
για τις ερωτήσεις 1−45 του ερωτηματολογίου ΕΠΖΛ πα-
ρουσιάζονται στον πίνακα 3. Οι απαντήσεις στην κλίμακα 
που σχετίζονται με τη σωματική κατάσταση καταγράφηκαν 

Εικόνα 1. Βήματα μετάφρασης και πολιτισμικής προσαρμογής του 
ερωτηματολογίου ποιότητας ζωής ασθενών με λεμφοίδημα (ΕΠΖΛ).

Μετάφραση προς τα εμπρός 
από 1ο μεταφραστή

Μετάφραση προς τα εμπρός 
από 2ο μεταφραστή

Μετάφραση προς τα πίσω 
από 3ο μεταφραστή

Πίνακας 1. Περιγραφικά στατιστικά σωματομετρικών μεταβλητών και 
ηλικίας.

  Μέση 
τιμή

Τυπική 
απόκλιση

Διάμεσος Ελάχιστο Μέγιστο

Ηλικία (έτη) 55,4 11,7 55,0 29,0 88,0

Ύψος (cm) 163,1 7,0 163,0 148,0 180,0

Βάρος (kg) 78,7 15,3 75,0 54,0 118,0

BMI (kg/m2) 29,6 5,9 28,9 19,0 48,5

BMI: Body mass index (δείκτης μάζας σώματος, ΔΜΣ)
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Πίνακας 2. Χαρακτηριστικά των 85 ασθενών με λεμφοίδημα.

n %

Επικρατούν χέρι Δεξιό 70 82,4

Αριστερό 15 17,6

Προσβεβλημένο χέρι Δεξιό 34 40,0

Αριστερό 50 58,8

Αμφίπλευρο 1 1,2

Χρονική διάρκεια (έτη) 0−5 61 71,8

6−10 18 21,2

11−20 4 4,7

>20 2 2,4

Συμπιεστικό ένδυμα Όχι 48 56,5

Ναι 37 43,5

Πίνακας 3. Σύγκριση επαναληπτικών μετρήσεων στις ερωτήσεις του ΕΠΖΛ.

Ερώτηση 
α/α

1η μέτρηση 2η μέτρηση p Ερώτηση 
α/α

1η μέτρηση 2η μέτρηση p
Μέση
τιμή

Τυπική
απόκλιση

Μέση
τιμή

Τυπική
απόκλιση

Μέση
τιμή

Τυπική
απόκλιση

Μέση
τιμή

Τυπική
απόκλιση

q1 1,5 1,0 1,4 0,5 0,591 q24 1,2 1,2 1,4 1,3 0,343

q2 1,3 0,9 1,2 0,8 0,591 q25 0,9 1,1 1,2 0,9 0,193

q3 1,4 0,8 1,3 0,9 0,591 q26 1,0 1,1 1,2 1,0 0,343

q4 1,1 0,6 1,3 0,9 0,343 q27 1,7 0,9 1,5 0,9 0,343

q5 1,2 0,6 1,2 0,8 1,000 q28 1,0 1,2 0,7 0,8 0,081

q6 1,6 0,8 1,6 0,7 1,000 q29 1,4 0,8 1,5 0,9 0,591

q7 0,7 0,8 0,6 0,7 0,758 q30 1,8 0,8 1,7 0,8 0,591

q8 1,2 1,2 1,3 0,9 0,678 q31 1,9 0,9 1,7 0,9 0,343

q9 1,5 1,2 1,5 0,7 1,000 q32 1,4 0,8 1,4 0,8 1,000

q10 1,4 1,0 1,7 0,7 0,193 q33 1,3 0,8 1,6 1,0 0,081

q11 1,9 1,0 1,6 1,1 0,081 q34 1,3 1,1 1,2 1,0 0,343

q12 0,8 1,0 0,8 1,0 1,000 q35 1,8 1,2 2,0 1,2 0,168

q13 1,3 1,1 1,3 0,8 1,000 q36 1,7 0,9 1,6 0,8 0,591

q14 2,2 0,6 2,2 0,9 1,000 q37 1,6 1,2 1,6 1,2 1,000

q15 1,4 1,2 1,6 1,0 0,343 q38 2,0 0,7 1,8 0,9 0,443

q16 1,7 0,9 1,8 0,8 0,591 q39 2,2 0,8 2,0 0,7 0,168

q17 1,8 1,2 1,7 0,9 0,678 q40 2,0 1,1 2,0 0,9 1,000

q18 1,6 1,2 1,8 1,0 0,343 q41 1,9 1,3 1,8 0,9 0,726

q19 1,3 0,7 1,9 1,0 0,024

q20 1,9 1,0 2,0 0,8 0,678 q43 1,3 0,6 1,0 0,0 0,423

q21 1,4 1,1 1,6 1,2 0,168 q44 1,5 0,7 1,6 1,1 0,726

q22 1,3 1,4 1,6 1,3 0,279 q45 1,9 0,6 1,7 0,8 0,343

q23 1,3 1,2 1,7 1,1 0,223

ΕΠΖΛ: Ερωτηματολόγιο ποιότητας ζωής ασθενών με λεμφοίδημα

στην επιλογή «λίγο» για όλες σχεδόν τις ερωτήσεις. Στην 
ψυχοκινητική κλίμακα επικράτησαν οι επιλογές «καθόλου» 
και «λίγο» στις περισσότερες απαντήσεις. Παρομοίως, 
στις πρακτικές ανησυχίες η επιλογή «καθόλου» ήταν η πιο 
συχνή. Το ερωτηματολόγιο ήταν πλήρως συμπληρωμένο, 
με εξαίρεση μία ελλείπουσα τιμή (n=84) στην ερώτηση 38.

Στον πίνακα 4 και στην εικόνα 2 παρουσιάζονται οι 
μέσες τιμές των κλιμάκων (σωματική, ψυχοκοινωνική και 
πρακτική κατάσταση), καθώς και οι συντελεστές μέτρησης 
εσωτερικής συνάφειας Cronbach’s alpha. Οι μέσες τιμές 
και οι διάμεσες που προέκυψαν από την ανάλυση έδειξαν 
αφ’ ενός συνολικά και αφ’ ετέρου για τους τρεις επί μέ-
ρους τομείς ότι κινούνταν γύρω από την τιμή 1 (επιλογή 
«λίγο»). Οι συντελεστές Cronbach’s alpha έδειξαν πολύ 
καλή συνάφεια τόσο στις κλίμακες όσο και στη συνολική 
βαθμολογία (>0,900).



498 Μ. ΤΑΜΠΑΚΑΚΗ και συν

Στην εικόνα 3 παρουσιάζονται οι συσχετίσεις με μορφή 
διαγραμμάτων διασποράς των κλιμάκων του ερωτηματο-
λογίου ΕΠΖΛ. Όλες οι κλίμακες φάνηκαν να σχετίζονται 
στατιστικώς σημαντικά μεταξύ τους στο επίπεδο p<0,001. 
Τα μεγέθη των συσχετίσεων κυμάνθηκαν σε αρκετά υψηλά 
επίπεδα, με τη σωματική κατάσταση να συνδέεται με την 
ψυχοκοινωνική με r=0,763, με την πρακτική (r=0,705) και 
τη συνολική (r=0,890). Η ψυχοκοινωνική συσχετίστηκε με 
την πρακτική με r=0,779 και με τη συνολική με r=0,930. 
Τέλος, η πρακτική σχετίστηκε με τη συνολική με r=0,917.

Η ηλικία και τα σωματομετρικά χαρακτηριστικά ελέγ-
χθηκαν ως προς τη συσχέτισή τους με τις κλίμακες ΕΠΖΛ. 
Η ηλικία έδειξε να συσχετίζεται αρνητικά με την ψυχοκοι-
νωνική κατάσταση (r=-0,243, p=0,025), με την πρακτική 
κατάσταση (r=-0,238, p=0,028) και τη συνολική βαθμολογία 
(r=-0,240, p=0,027) (πίν. 5).

Στον πίνακα 6 περιγράφονται οι μεταβολές των κλιμά-

Πίνακας 4. Περιγραφικά στατιστικά και κλίμακα συνάφειας.

Μέση τιμή Τυπική απόκλιση Διάμεσος Ελάχιστο Μέγιστο Cronbach’s alpha

Σωματική κατάσταση 1,0 0,6 0,9 0,0 2,6 0,904

Ψυχοκοινωνική κατάσταση 1,1 0,7 1,1 0,0 2,8 0,931

Πρακτική κατάσταση 1,2 0,7 1,2 0,0 2,7 0,925

Σύνολο 1,1 0,6 1,1 0,1 2,5 0,966

Εικόνα 2. Box and Whisker διάγραμμα των κλιμάκων του ερωτηματολο-
γίου ποιότητας ζωής ασθενών με λεμφοίδημα (ΕΠΖΛ).

κων ΕΠΖΛ σε σχέση με τις δηλώσεις των ασθενών, κατά πόσο 
δηλαδή υπήρξε μεταβολή στην τωρινή τους κατάσταση σε 
σχέση με άλλες φορές. Οι ασθενείς που βίωναν διαφορετι-
κά το λεμφοίδημα σε σύγκριση με εκείνες που το βίωναν 
το ίδιο παρουσίασαν στατιστικά σημαντικές διαφορές σε 
όλες τις κλίμακες. Πιο αναλυτικά, σε όσες είχε μεταβληθεί 
η κατάστασή τους υπήρξαν στατιστικά υψηλότερες μέσες 
τιμές (p<0,05) στη σωματική κατάσταση (1,3±0,7), στην 
ψυχοκοινωνική κατάσταση (1,3±0,7), στην πρακτική κα-
τάσταση (1,6±0,7) και στη συνολική βαθμολογία (1,4±0,6) 
σε σχέση με όσες δήλωναν σταθερότητα, με αντίστοιχες 
τιμές 0,8±0,5 (σωματική), 1,0±0,6 (ψυχοκοινωνική), 0,9±0,7 
(πρακτική) και 0,9±0,5 (συνολική).

Στον πίνακα 7, τα άτομα που δήλωσαν επιδείνωση στην 
κατάστασή τους είχαν υψηλότερη μέση τιμή (1,47±0,69) 
στη σωματική τους κατάσταση, στην ψυχοκοινωνική τους 
κατάσταση (1,44±0,77), στην πρακτική τους κατάσταση 
(1,68±0,69), καθώς και στη συνολική τους κατάσταση 
(1,53±0,68). Οι αντίστοιχες τιμές όσων δήλωσαν στασι-
μότητα στα συμπτώματα ήταν <1, ενώ όσες δήλωσαν 
βελτίωση είχαν μέσες τιμές που κυμάνθηκαν από 0,93±0,50 
(σωματική) έως 1,31±0,55 (πρακτική κατάσταση).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Το λεμφοίδημα μέχρι πρόσφατα αντιμετωπιζόταν ως 
μια σχετικά υποτιμημένη επιπλοκή της βασικής χειρουρ-
γικής θεραπείας του καρκίνου. Ωστόσο, μπορεί να προκα-
λέσει σωματικά συμπτώματα, όπως πόνο και δυσφορία, 
εξασθενημένες φυσικές και κοινωνικές λειτουργίες και 
συναισθηματικά φαινόμενα, ενώ αναγνωρίζεται πλέον ως 
ένα πολυσύνθετο πρόβλημα που ενδέχεται να επηρεάσει 
έντονα την ποιότητα ζωής των ασθενών. Οι ασθενείς με 
λεμφοίδημα μπορεί να παρουσιάσουν κατάθλιψη, με την 
αντιμετώπισή του να είναι περισσότερο δυσάρεστη από 
την αντιμετώπιση του ίδιου του καρκίνου.19 Ως εκ τούτου, 
το λεμφοίδημα πιθανόν να έχει σοβαρές συνέπειες στον 
σωματικό, στον ψυχοκοινωνικό και στον πρακτικό τομέα 
της ζωής της ασθενούς.20 Σύμφωνα με τα σχετικά δεδομένα 
αναζητήθηκε ένα κατάλληλο εργαλείο, σχεδιασμένο ειδικά 
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Εικόνα 3. Συσχετίσεις της βαθμολογίας των κλιμάκων του ερωτηματολογίου ποιότητας ζωής ασθενών με λεμφοίδημα (ΕΠΖΛ): (α) Σωματικής και 
ψυχοκινητικής κλίμακας, (β) σωματικής και πρακτικής, (γ) σωματικής και συνολικής, (δ) ψυχοκοινωνικής και πρακτικής, (ε) ψυχοκοινωνικής και 
συνολικής και (στ) πρακτικής και συνολικής.

(α) (β)
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για το λεμφοίδημα, που να περιλαμβάνει τους παραπάνω 
τομείς και να είναι εύχρηστο, σύντομο και εύκολα κατα-
νοητό. Στην παρούσα μελέτη αναπτύχθηκε η ελληνική 
εκδοχή του ερωτηματολογίου ΕΠΖΛ, ακολουθώντας τις 
διεθνείς συστάσεις για τη διαδικασία μετάφρασης, πολιτι-
σμικής προσαρμογής και στάθμισης ερωτηματολογίων.16 
Κατά την πολιτισμική προσαρμογή του ερωτηματολογίου 
πραγματοποιήθηκαν γνωστικές συνεντεύξεις. Η μέθοδος 
είναι σημαντική για τον εντοπισμό προβλημάτων στο 
μεταφρασμένο ερωτηματολόγιο, οδηγώντας σε μια βελτι-
ωμένη τελική έκδοση που χαρακτηρίζεται από εξαιρετικά 
ικανοποιητική εγκυρότητα και αξιοπιστία περιεχομένου.

Οι ασθενείς που συμμετείχαν στην παρούσα μελέτη 

Πίνακας 5. Συσχέτιση ηλικίας και σωματομετρικών μεταβλητών με τις κλίμακες ΕΠΖΛ.

 Ηλικία  Ύψος (cm)  Βάρος (kg)  ΔΜΣ (kg/m2)

r Τιμή p r Τιμή p r Τιμή p r Τιμή p

Σωματική κατάσταση -0,167 0,127 0,176 0,108 0,267 0,014 0,199 0,070

Ψυχοκοινωνική κατάσταση -0,243 0,025 0,094 0,390 0,191 0,082 0,146 0,185

Πρακτική κατάσταση -0,238 0,028 0,119 0,277 0,148 0,179 0,084 0,446

Σύνολο -0,240 0,027 0,140 0,202 0,215 0,049 0,151 0,169

ΔΜΣ: Δείκτης μάζας σώματος, ΕΠΖΛ: Ερωτηματολόγιο ποιότητας ζωής ασθενών με λεμφοίδημα

Πίνακας 6. Μεταβολές στις κλίμακες ΕΠΖΛ σε σχέση με τη μεταβολή των συμπτωμάτων.

Μεταβολή κατάστασης 
λεμφοιδήματος 

Όχι (38) Ναι (47) p

Μέση τιμή Τυπική απόκλιση Μέση τιμή Τυπική απόκλιση

Σωματική κατάσταση 1,3 0,7 0,8 0,5 <0,001

Ψυχοκοινωνική κατάσταση 1,3 0,7 1,0 0,6 <0,025

Πρακτική κατάσταση 1,6 0,7 0,9 0,7 <0,001

Σύνολο 1,4 0,6 0,9 0,5 <0,001

ΕΠΖΛ: Ερωτηματολόγιο ποιότητας ζωής ασθενών με λεμφοίδημα

Πίνακας 7. Οι συγκρίσεις των κλιμάκων ΕΠΖΛ στη δηλούμενη μεταβολή 
της κατάστασής τους (επιδείνωση, στασιμότητα, βελτίωση).

Μεταβολή 
κατάστασης

Σωματική 
κατάσταση

Ψυχοκοινωνική 
κατάσταση

Πρακτική 
κατάσταση

Σύνολο

Επιδείνωση 
(n=25)

1,47 1,44 1,68 1,53

0,69 0,77 0,69 0,68

Στασιμότητα 
(n=47)

0,82 0,96 0,92 0,90

0,46 0,65 0,70 0,54

Βελτίωση 
(n=13)

0,93 1,01 1,31 1,09

0,50 0,48 0,55 0,42

ΕΠΖΛ: Ερωτηματολόγιο ποιότητας ζωής ασθενών με λεμφοίδημα

ήταν αντιπροσωπευτικές για την ασθενή με λεμφοίδημα. 
Το μέγεθος του δείγματος ήταν παρόμοιο με το αντίστοιχο 
της μελέτης ανάπτυξης και στάθμισης του LyQLI από τους 
klernäs et al.21 Είναι σημαντικό ότι όλες οι ασθενείς βρήκαν 
το σύστημα βαθμολόγησης της ΕΠΖΛ συμβατό και κατα-
νοητό, ενώ ο χρόνος συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου 
κυμάνθηκε κατά μέσο όρο στα 10 min. Στη δοκιμή-επανε-
ξέταση της αξιοπιστίας η χρονική απόσταση μεταξύ των 
επαναλαμβανόμενων μετρήσεων ήταν δύο εβδομάδες, 
διάστημα ικανό για να αποτραπούν φαινόμενα μνήμης και 
από την άλλη αρκετά σύντομο ώστε να διασφαλίζεται ότι 
δεν έχει συμβεί κλινική αλλαγή.22

Κατά τη δοκιμή-επανεξέταση της αξιοπιστίας του ΕΠΖΛ 
η μόνη στατιστικά σημαντική διαφορά παρατηρήθηκε 
στην ερώτηση 19, με p=0,024. Η εσωτερική συνοχή αξι-
ολογήθηκε μέσω του συντελεστή Cronbach’s alpha και 
οι τιμές ήταν εξαιρετικά ικανοποιητικές για τη συνολική 
βαθμολογία (0,977), αλλά και ικανοποιητικές για τις τρεις 
περιοχές (0,948−0,961). Τόσο η αρχική όσο και η ελληνική 
έκδοση του ΕΠΖΛ είχε ικανοποιητική εσωτερική συνοχή, 
με τιμές Cronbach’s alpha >0,70, που κυμαίνονταν από 
0,904−0,931 και συνολικό δείκτη Cronbach’s alpha 0,966. 
Ανάλυση παραγόντων δεν πραγματοποιήθηκε λόγω του 
μικρού μεγέθους δείγματος σε σχέση με τον αριθμό των 45 
ερωτήσεων που περιέχει το υπό μελέτη ερωτηματολόγιο.23 
Αυτό το γεγονός δεν επηρέασε τη στάθμιση, καθώς στόχος 
ήταν να μεταφραστεί και να προσαρμοστεί πολιτισμικά το 
αρχικό ερωτηματολόγιο. Τα περιγραφικά στατιστικά των 
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ερωτήσεων του ερωτηματολογίου ΕΠΖΛ παρουσιάζονται 
χωρίς ιδιαίτερες μεταβολές σε σχέση με το πρωτότυπο 
ερωτηματολόγιο. Στις ερωτήσεις που αφορούν σε ποιο-
τικά χαρακτηριστικά της διάρκειας και της έντασης του 
λεμφοιδήματος φάνηκε ότι η κατάσταση των ασθενών έχει 
αλλάξει από την προηγούμενη φορά, γεγονός που συμφωνεί 
με προηγούμενες μελέτες.24,25 Αντίθετα, στην ενότητα που 
αφορά στην πρόσφατη επίδραση της ασθένειας οι ασθενείς 
δήλωσαν στο μεγαλύτερο ποσοστό ικανοποιημένες για την 
πορεία της υγείας τους.

Οι συσχετίσεις των κλιμάκων του ερωτηματολογίου 
ΕΠΖΛ φάνηκε να σχετίζονται στατιστικώς σημαντικά μεταξύ 
τους. Τα μεγέθη των συσχετίσεων κυμάνθηκαν σε αρκετά 
υψηλά επίπεδα, με τη σωματική κατάσταση να συνδέεται 
με την ψυχοκοινωνική. Η ψυχοκοινωνική συσχετίστηκε 
με την πρακτική και με τη συνολική και, τέλος, η πρακτική 
σχετίστηκε με τη συνολική κατάσταση. Η ηλικία και τα 
σωματομετρικά χαρακτηριστικά ελέγχθηκαν ως προς τη 
συσχέτισή τους με τις κλίμακες ΕΠΖΛ. Η ηλικία έδειξε να 
συσχετίζεται αρνητικά με την ψυχοκοινωνική κατάσταση, 
με την πρακτική κατάσταση και τη συνολική βαθμολογία. 
Αυτό υποδεικνύει ότι όσο μικρότερη είναι η ηλικία, τόσο 
περισσότερο αυξάνονται οι ανησυχίες για τους τομείς 
που περιγράφονται στον ψυχοκοινωνικό και στον πρα-
κτικό τομέα. Επίσης, το σωματικό βάρος, αλλά όχι ο ΔΜΣ, 
φάνηκε να σχετίζεται θετικά με τη σωματική κατάσταση 
και τη συνολική βαθμολογία. Όπως αναφέρεται σε μια 
μελέτη, το αυξημένο σωματικό βάρος είναι προδιαθεσικός 
παράγοντας εμφάνισης λεμφοιδήματος.26 Η παχυσαρκία 
ή ο αυξημένος ΔΜΣ είναι ο πλέον καλά αναγνωρισμένος 
παράγοντας κινδύνου για λεμφοίδημα σχετιζόμενο με 
καρκίνο μαστού, ο οποίος έχει επισημανθεί επανειλημμένα 
κατά τη διεξαγωγή των μελετών.27 

Σε ό,τι αφορά στο κατά πόσο τα άτομα που πάσχουν από 
λεμφοίδημα βιώνουν εντονότερα το πρόβλημα ανάλογα με 
τη βαρύτητα της νόσου τους, δεν παρατηρήθηκαν στατι-
στικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των κλιμάκων του ΕΠΖΛ 
σχετικά με το κατά πόσο το επικρατούν χέρι είναι ίδιο με το 
λεμφοιδηματικό. Παρομοίως, τα έτη της νόσου δεν έδειξαν 
να επηρεάζουν στατιστικώς σημαντικά τη σωματική, την 
ψυχοκοινωνική, την πρακτική και τη συνολική κατάσταση. 

Ενδεχομένως το γεγονός ότι το μεγαλύτερο ποσοστό της 
χρονιότητας των ασθενών ήταν 0−5 έτη, σε συνδυασμό με 
την έλλειψη/απουσία εκτίμησης της σοβαρότητας του λεμ-
φοιδήματος, θα μπορούσε να έχει σχέση με το αποτέλεσμα. 
Η χρήση συμπιεστικού ενδύματος επίσης δεν παρουσίασε 
στατιστικά σημαντική διαφορά σε όλες τις κλίμακες. Επίσης, 
παρά το γεγονός ότι η εξωτερική υποστήριξη που παρέχεται 
από τα ενδύματα συμπίεσης συνιστά βασικό συστατικό 
της διαχείρισης του λεμφοιδήματος, παρατηρήθηκε ότι το 
μεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών δεν χρησιμοποιούσε 
συμπιεστικό ένδυμα.

Για τις μεταβολές των κλιμάκων ΕΠΖΛ σε σχέση με τις 
δηλώσεις των ασθενών που αφορούσαν στο κατά πόσο 
υπήρξε μεταβολή στην τωρινή τους κατάσταση σε σύγκριση 
με το παρελθόν, όσες βίωναν διαφορετικά το λεμφοίδημα 
παρουσίασαν στατιστικά σημαντικές διαφορές σε όλες τις 
κλίμακες συγκριτικά με εκείνες που το βίωναν το ίδιο. Οι συ-
γκρίσεις των κλιμάκων ΕΠΖΛ ανάμεσα σε όσες θεωρούσαν 
ότι υπάρχει μεταβολή της κατάστασής τους (επιδείνωση, 
στασιμότητα, βελτίωση) παρουσίασαν στατιστικά σημα-
ντικές διαφορές μεταξύ της αναφερόμενης κατάστασης 
με τη σωματική, την πρακτική και τη συνολική κατάσταση 
της βαθμολογίας, ενώ στην ψυχοκοινωνική κατάσταση δεν 
σημειώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά.

Συμπερασματικά, η ελληνική έκδοση του ΕΠΖΛ είναι 
ένα έγκυρο και αξιόπιστο εργαλείο για την αξιολόγηση της 
ποιότητας ζωής ασθενών με λεμφοίδημα σχετιζόμενο με 
καρκίνο του μαστού. Οι χρήστες βρήκαν το ερωτηματο-
λόγιο εύχρηστο, σύντομο, κατανοητό, ενώ περιλαμβάνει 
τις πιο σχετικές ερωτήσεις που αφορούν στο λεμφοίδημα. 
Η ελληνική έκδοση ΕΠΖΛ συστήνεται για χρήση στην 
κλινική έρευνα για τον προσδιορισμό, την κατανόηση και 
την υποστήριξη των ασθενών με λεμφοίδημα. Δεδομένου 
ότι η ολιστική διαχείριση του λεμφοιδήματος απαιτεί τη 
λειτουργία διεπιστημονικής ομάδας, η χρήση ενός ερω-
τηματολογίου που εκτιμά την ποιότητα ζωής ασθενών με 
λεμφοίδημα σχετιζόμενο με καρκίνο μαστού θα συνδράμει 
στην καλύτερη αντιμετώπιση των εν λόγω ασθενών. Ωστό-
σο, η ευαισθησία του σε κλινική χρήση δεν έχει καθοριστεί 
και απαιτούνται περαιτέρω έρευνες για να διαπιστωθεί η 
ανταπόκριση του ελληνικού ΕΠΖΛ.
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OBJECTIVE To translate, adapt, and validate the Greek version of the “Lymphedema Quality of Life Inventory” (LyQLI) 

in patients with lymphedema related to breast cancer. METHOD LyQLI, which was developed in 2015, assesses the 

quality of life of patients with lymphedema. It consists of 45 closed-ended questions on a four-point Likert scale and 

except for the total score, it is also divided into three main domains: physical, psychosocial, and practical. Α license 

for this validation study was sought and granted from the creator of the LyQLI. The translation was performed ac-

cording to international guidelines comprising the following five stages: forward translation, expert panel, backward 

translation, pre-testing, and cognitive interviewing. The final version was then published in Greek. The setting of the 

study was two university hospitals with a convenience sampling of 85 female patients with lymphedema associated 

with breast cancer. The psychometric properties of the scale were tested by calculating Cronbach’s alpha reliability 

index, as well as by measuring the content validity. A p-value <0.05 was considered statistically significant. RESULTS 

Cronbach’s alpha coefficients of 0.904, 0.931, and 0.925 for each of the three domains (physical, psychosocial, and 

practical, respectively) were obtained and in total 0.966, revealed a high internal consistency. A significant negative 

correlation between age and two of the three domains was found, such as psychosocial (r=-0.243, p=0.025), practi-

cal (r=-0.238, p=0.028), and the overall score, too (r=-0.240, p=0.027). CONCLUSIONS The Greek version of LyQLI is a 

reliable tool for assessing the quality of life of patients with lymphedema related to breast cancer. 

Key words: Breast cancer, Greek version, Lymphedema, Quality of life, Validation
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι

Ερωτηματολόγιο ποιότητας ζωής ασθενών με λεμφοίδημα (ΕΠΖΛ)
Lymphedema Quality of Life Inventory (LyQLI)

Αυτό το ερωτηματολόγιο εξετάζει τον τρόπο με τον οποίο το λεμφοίδημα μπορεί να επηρεάσει την ποιότητα της 
ζωής σας και τις καθημερινές σας δραστηριότητες. Πιθανόν να έχετε βιώσει συμπτώματα πολύ ήπιου λεμφοιδήματος, 
μέτριου ή σοβαρού. Ενδέχεται να έχετε βιώσει συμπτώματα για μικρή ή για μεγάλη χρονική περίοδο.

Παρακαλώ απαντήστε στις ερωτήσεις που αφορούν στο λεμφοίδημά σας.
Το ερωτηματολόγιο αποτελείται από τρία μέρη:

•	 Σωματικό

•	 Ψυχοκοινωνικό

•	 Πρακτικό 

Παρακαλώ σκεφθείτε το λεμφοίδημα και την ποιότητα ζωής σας τις προηγούμενες 4 εβδομάδες. Όταν υπάρχουν 
ερωτήσεις που έχουν σχέση με εποχές, σκεφθείτε σχετικά με τον τελευταίο χρόνο.

Για κάθε ερώτηση, κυκλώστε την απάντηση που ταιριάζει καλύτερα στις εμπειρίες σας.

Προσπαθήστε να απαντήσετε σε όλες τις ερωτήσεις. Αν μία ερώτηση δεν ταιριάζει με την περίπτωσή σας, 
παρακαλώ κυκλώστε την απάντηση «Καθόλου».

Πόσο επηρεάζουν αυτές οι εκδηλώσεις  
την ποιότητα ζωής σας;

Σωματικές ανησυχίες εξ αιτίας του λεμφοιδήματος

1 Πόνοι/ενοχλήσεις εξ αιτίας του λεμφοιδήματός σας Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

2 Δυσφορία εξ αιτίας του λεμφοιδήματός σας Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

3 Αίσθημα βάρους εξ αιτίας του λεμφοιδήματός σας Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

4 Καρφίτσες και βελόνες/μούδιασμα εξ αιτίας του λεμφοιδήματός σας Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

5 Αίσθηση καψίματος/ζέστης εξ αιτίας του λεμφοιδήματός σας Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

6 Πρήξιμο/σφίξιμο εξ αιτίας του λεμφοιδήματός σας Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

7 Δερματικά προβλήματα εξ αιτίας του λεμφοιδήματός σας Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

8 Δυσκολία στον ύπνο εξ αιτίας του λεμφοιδήματός σας Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

9 Δυσκολίες στην κίνηση εξ αιτίας του λεμφοιδήματός σας Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

10 Συνεχής αίσθηση της φυσικής παρουσίας του λεμφοιδήματός σας Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

11 Αίσθηση έλλειψης δύναμης στην πρησμένη περιοχή του σώματός σας Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

12 Λοίμωξη (π.χ. κυτταρίτιδα, ερυσίπελας) Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

Ψυχοκοινωνικές ανησυχίες εξ αιτίας του λεμφοιδήματός σας

13 Αίσθημα εκνευρισμού/ενόχλησης Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

14 Νιώθετε ανησυχία για το κατά πόσο ή όχι το λεμφοίδημα θα επιδεινωθεί; Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

15 Νιώθετε αμηχανία με το λεμφοίδημα/τα συμπιεστικά ενδύματα; Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

16 Αρνητικές αλλαγές στο πώς βλέπετε τον εαυτό σας Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

17 Αίσθημα απογοήτευσης Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

18 Δεν μπορείτε να κάνετε πράγματα, τα οποία συνηθίζατε να απολαμβάνετε Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

19 Ανησυχείτε σχετικά με το πότε να αναζητήσετε ιατρική βοήθεια Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

20 Είστε σε μόνιμη επαγρύπνηση για την κατάστασή σας Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

21 Ανησυχείτε για το πώς το λεμφοίδημα επηρεάζει τις υπάρχουσες σχέσεις σας Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ
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Πόσο επηρεάζουν αυτές οι εκδηλώσεις  
την ποιότητα ζωής σας;

22 Ανησυχείτε για το πώς το λεμφοίδημα θα μπορούσε να επηρεάσει νέες σχέσεις Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

23 Αρνητικές αλλαγές στα αισθήματά σας για τις στενές σας σχέσεις/σεξουαλικότητά σας Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

24 Νιώθετε άβολα/αμήχανα όταν συμμετέχετε σε αθλήματα ή χόμπι Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

25 Αισθάνεστε άβολα/αμήχανα όταν συμμετέχετε σε κοινωνικές δραστηριότητες με 
φίλους και στην εργασία

Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

26 Όταν πρέπει να ζητήσετε βοήθεια σε ποικίλες καταστάσεις Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

27 Ανησυχείτε σχετικά με αρνητικές αλλαγές στην εμφάνισή σας Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

28 Όταν πρέπει να απαντήσετε σε ερωτήσεις για το λεμφοίδημά σας Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

Πρακτικές ανησυχίες εξ αιτίας του λεμφοιδήματός σας

29 Καθημερινές προσωπικές δραστηριότητες (π.χ. ντύσιμο, χτένισμα, φροντίδα των ποδιών) Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

30 Τυπικές καθημερινές δραστηριότητες (π.χ. εργασίες του σπιτιού, αθλήματα, χόμπι) Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

31 Εργασιακές δραστηριότητες Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

32 Μαθαίνετε να κάνετε τα πράγματα διαφορετικά Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

33 Έχετε λιγότερη ενέργεια για να κάνετε δραστηριότητες (π.χ. προσωπικές, καθημερινές ή 
εργασιακές)

Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

34 Οικονομικά κόστη της διαχείρισης του λεμφοιδήματός μου (π.χ. ρούχα, παπούτσια, 
θεραπείες, ενδύματα)

Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

35 Αναζητείτε λειτουργικά συμπιεστικά ενδύματα (π.χ. κάλτσες, μανίκια, γάντια) Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

36 Να ταξιδεύετε μεγάλες αποστάσεις με αυτοκίνητο, τρένο, αεροπλάνο κ.λπ. Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

37 Να βρείτε ρούχα και παπούτσια που είναι άνετα και ελκυστικά, στο κατάλληλο μέγεθος 
και τύπο υλικού

Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

38 Να νιώθετε περιορισμό στον ζεστό καιρό/στον ήλιο Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

39 Η διαρκής φροντίδα του εαυτού σας που απαιτείται για να σταματήσετε το λεμφοίδημα 
από το να επιδεινωθεί

Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

40 Να βρείτε πληροφορίες για το πώς να διαχειριστείτε το λεμφοίδημά σας Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

41 Να είστε προετοιμασμένες για επείγουσες καταστάσεις (π.χ. να έχετε πάντα ιατρική 
συνταγή για αντιβιοτικά)

Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ

Πρακτικές ανησυχίες εξ αιτίας του λεμφοιδήματος

42 Σε ό,τι αφορά στο λεμφοίδημά σας, ήταν αυτή μια τυπική χρονική περίοδος 4 
εβδομάδων για εσάς;

Ναι Όχι

43 Αν απαντήσατε «όχι» στην παραπάνω ερώτηση, ήταν αυτή η περίοδος  
(σημειώστε ένα)

Πολύ 
χειρότερη  

απ’ ό,τι 
συνήθως

Χειρότερη Καλύτερη Πολύ 
καλύτερη

44 Παρακαλώ, σκεφθείτε σχετικά με το πώς το λεμφοίδημά σας επηρέασε τις τελευταίες 
4 εβδομάδες και κυκλώστε τον αριθμό που ταιριάζει καλύτερα στην εμπειρία σας με 
λεμφοίδημα

0
(πολύ  

άσχημα)

1 2 3
(πολύ 
καλά)

45 Λαμβάνοντας υπ’ όψιν όλες τις πτυχές της ζωής σας, πώς θα περιγράφατε την ποιότητα 
ζωής σας τις τελευταίες 4 εβδομάδες; Παρακαλώ κυκλώστε τον αριθμό που ταιριάζει 
καλύτερα στην ποιότητα ζωής σας συνολικά

0
(πολύ  

άσχημα)

1 2 3
(πολύ 
καλά)

Σας ευχαριστώ για τον χρόνο που διαθέσατε για τη συμπλήρωση του ερωτηματολογίου!

...................................................................................................................................................
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Εγκυρότητα και αξιοπιστία της ελληνικής 
εκδοχής ερωτηματολογίου  
για τον χρόνο έκθεσης σε οθόνες  
παιδιών προσχολικής ηλικίας

ΣΚΟΠΟΣ Η μετάφραση και η στάθμιση στον ελληνικό πληθυσμό ερωτηματο-
λογίου που καταγράφει τον χρόνο έκθεσης σε οθόνες παιδιών προσχολικής 
ηλικίας και τους πιθανούς παράγοντες που τον καθορίζουν. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ 
Ένα δομημένο ερωτηματολόγιο σχετικά με τον χρόνο έκθεσης σε οθόνες των 
παιδιών ηλικίας <6 ετών μεταφράστηκε στην ελληνική γλώσσα από τα Γαλλι-
κά, ακολουθώντας τη μέθοδο έξι βημάτων που περιλαμβάνει τη μετάφραση 
προς δύο κατευθύνσεις, με τη συμμετοχή 3 μεταφραστών και 2 ανεξάρτητων 
ερευνητών. Για τη διαπολιτισμική προσαρμογή του ερωτηματολογίου διενερ-
γήθηκε πιλοτική έρευνα σε δείγμα 7 γονέων. Για τον έλεγχο της εγκυρότητας, 
χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος της εγκυρότητας περιεχομένου με τη συμμετοχή 
5 εμπειρογνωμόνων. Η αξιοπιστία διερευνήθηκε με τη μέθοδο των επαναλη-
πτικών μετρήσεων και τη συμμετοχή 21 γονέων οι οποίοι συμπλήρωσαν το 
ερωτηματολόγιο δύο φορές με διαφορά 10 ημερών. Ακολούθως, υπολογίστηκε 
η ποσοστιαία συμφωνία μεταξύ των μετρήσεων και ο δείκτης Cohen’s kappa. 
Έπειτα από σύσταση των δημιουργών του πρωτότυπου ερωτηματολογίου, στη 
μεταφρασμένη έκδοση προστέθηκαν δύο νέα στοιχεία και τροποποιήθηκαν 
άλλα δύο. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Κατά την πιλοτική έρευνα (n=7), όλοι οι συμμετέ-
χοντες αξιολόγησαν θετικά το σύνολο των στοιχείων του ερωτηματολογίου ως 
προς την κατανόηση των εννοιών και την απλότητα στη συμπλήρωσή τους. 
Ο δείκτης εγκυρότητας περιεχομένου του ερωτηματολογίου κυμάνθηκε από 
0,8–1,00. Συγκεκριμένα, στα 97 από τα 104 στοιχεία παρουσιάστηκε πλήρης 
συμφωνία μεταξύ των εμπειρογνωμόνων, ενώ 7 στοιχεία είχαν δείκτη 0,80, 
υποδεικνύοντας πολύ καλή συμφωνία. Η ποσοστιαία συμφωνία μεταξύ των 
επαναληπτικών μετρήσεων (n=21) κυμάνθηκε από 71,4−100%, με εξαίρεση 
ένα στοιχείο, ενώ ο δείκτης k ανέδειξε ουσιαστική, σχεδόν τέλεια ή τέλεια, 
συμφωνία για την πλειοψηφία των στοιχείων. Η τελική έκδοση του ερωτημα-
τολογίου στα Ελληνικά περιλάμβανε 34 στοιχεία συνολικά. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Η 
μεταφρασμένη έκδοση του ερωτηματολογίου για την έκθεση σε οθόνες των 
παιδιών προσχολικής ηλικίας παρουσιάζει εξαιρετικό επίπεδο διαπολιτισμικής 
προσαρμογής, εγκυρότητας και αξιοπιστίας. Η ελληνική έκδοση του ερωτη-
ματολογίου είναι απλή και περιλαμβάνει εύκολα κατανοητές έννοιες, ώστε να 
μπορεί να συμπληρωθεί από οποιονδήποτε γονέα σε σύντομο χρονικό διάστημα.
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Λέξεις ευρετηρίου 

Αξιοπιστία 
Εγκυρότητα 
Παιδιά
Χρόνος οθόνης 

Η έκθεση των παιδιών σε οθόνες από πολύ πρώιμη 
ηλικία συνιστά αναπόφευκτη εξέλιξη στις σύγχρονες κοινω-
νίες.1 Σύμφωνα με τις οδηγίες του Παγκόσμιου Οργανισμού 
Υγείας (World Health Organization, WHO), στα παιδιά ηλικίας 
<2 ετών ο χρόνος έκθεσης σε οθόνες πρέπει να είναι μηδε-
νικός, ενώ για τα παιδιά ηλικίας 2−5 ετών ο χρόνος έκθεσης 
δεν θα πρέπει να υπερβαίνει τη μία ώρα ημερησίως. Από 
αυτή την ηλικία και μετά, η χρήση οθόνης πρέπει να είναι 

λελογισμένη. Επί πλέον, συστήνεται ο περιορισμός της 
έκθεσης σε οθόνες κατά την κατανάλωση γευμάτων, καθώς 
και τουλάχιστον μία ώρα πριν από την ώρα του ύπνου.2

Υπάρχει μια σειρά παραγόντων που επηρεάζουν τον 
χρόνο έκθεσης των παιδιών προσχολικής ηλικίας σε οθό-
νες.3 Αρχικά, η έκθεση σε οθόνες αυξάνεται προοδευτικά 
όσο μεγαλώνει το παιδί.4 Επί πλέον, συσχετίζεται άμεσα με 
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παράγοντες που αφορούν στους γονείς, όπως ο χρόνος 
που περνούν οι ίδιοι στην οθόνη,5 το εισόδημά τους,4 το 
επίπεδο εκπαίδευσής τους6 και οι πεποιθήσεις τους σχετι-
κά με τη σημασία της έκθεσης σε ψηφιακά μέσα.5 Ακόμη, 
καθοριστικό παράγοντα αποτελεί το ψηφιακό περιβάλλον 
του σπιτιού και, πιο συγκεκριμένα, η προσβασιμότητα σε 
ψηφιακά μέσα,7 οι κανόνες περιορισμού οι οποίοι θεσπί-
ζονται στο σπίτι,8 ο χρόνος που είναι ενεργοποιημένη η 
τηλεόραση στο παρασκήνιο5 και κατά τη διάρκεια των 
γευμάτων.7 Τέλος, κοινωνικοί παράγοντες, όπως ο τόπος 
διαμονής9 και οι εφαρμοζόμενες πολιτικές, ενδέχεται να 
επηρεάσουν τον χρόνο έκθεσης των παιδιών σε οθόνες.10

Οι συνέπειες από τον αυξημένο χρόνο έκθεσης των 
παιδιών προσχολικής ηλικίας σε οθόνες έχουν αντίκτυπο 
στην αναπτυξιακή περίοδο μέχρι την ηλικία των 5 ετών, 
αλλά και μακροπρόθεσμα στη ζωή τους.5 Μεταξύ των πρώ-
ιμων επιπτώσεων συγκαταλέγεται η υιοθέτηση καθιστικής 
συμπεριφοράς,11 η καθυστέρηση στην ανάπτυξη κινητικών 
και γνωστικών δεξιοτήτων,6 η μειωμένη ψυχοκοινωνική και 
σωματική ευεξία,12 η εμφάνιση επιθετικής συμπεριφοράς,13 
η σημαντική μείωση της αλληλεπίδρασης μεταξύ γονέα 
και παιδιού,14 καθώς και η χαμηλή ποιότητα και η μειω-
μένη διάρκεια ύπνου.8 Στις μακροπρόθεσμες επιπτώσεις 
περιλαμβάνονται μεταξύ άλλων διαταραχές στη γλωσσική 
ανάπτυξη,15 συναισθηματικές και διατροφικές διαταραχές,16 
καθώς και διαταραχές στη συμπεριφορά.17

Από τα παραπάνω συνάγεται το συμπέρασμα ότι είναι 
ιδιαίτερα σημαντική η διερεύνηση της έκθεσης σε οθόνες 
των παιδιών προσχολικής ηλικίας. 

Στόχος του άρθρου ήταν η μετάφραση και η στάθμιση 
στα Ελληνικά ερωτηματολογίου σχετικά με τη χρήση οθόνης 
από παιδιά προσχολικής ηλικίας.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Περιγραφή του πρωτότυπου ερωτηματολογίου

Πρόκειται για ένα δομημένο ερωτηματολόγιο που αποτε-

λείται από 32 στοιχεία, στα οποία απαντούν γονείς ή φροντιστές 

παιδιών ηλικίας <6 ετών σχετικά με την έκθεση των παιδιών σε 

οθόνες. Σχεδιάστηκε και αναπτύχθηκε από τους Akbayin et al18 

και χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά σε έρευνα που διεξήχθη 

στην περιοχή Auvergne-Rhône-Alpes της Γαλλίας, με το τελικό 

δείγμα να περιλαμβάνει 486 συμμετέχοντες. Το ερωτηματολόγιο 

διακρίνεται σε τρεις επί μέρους ενότητες: (α) Προσωπικές πλη-

ροφορίες του γονέα ή του φροντιστή του παιδιού (8 στοιχεία), 

(β) πληροφορίες σχετικά με τον τεχνολογικό εξοπλισμό ο οποίος 

είναι διαθέσιμος στην οικία όπου διαμένει το παιδί (3 στοιχεία) και 

(γ) πληροφορίες για το παιδί και τις συνήθειες όσον αφορά στη 

χρήση οθόνης (21 στοιχεία).

Μετάφραση και διαπολιτισμική προσαρμογή

Για τη διαδικασία της μετάφρασης ξενόγλωσσου ερωτηματολο-
γίου ακολουθήθηκε η μέθοδος των έξι βημάτων.19 Δημιουργήθηκε 
μια επιτροπή αναθεώρησης στην οποία συμμετείχαν (α) ο επικεφα-
λής ερευνητής, (β) ένας επαγγελματίας υγείας που εργαζόταν σε 
παιδιατρικό τμήμα δημόσιου νοσοκομείου με άριστη γνώση της 
γλώσσας του πρωτότυπου ερωτηματολογίου και μητρική γλώσσα 
τα Ελληνικά, (γ) ένας καθηγητής φιλόλογος στην ελληνική γλώσσα 
και (δ) 3 δίγλωσσοι μεταφραστές, οι οποίοι κατοικούσαν μόνιμα 
στην Ελλάδα και η μητρική τους γλώσσα ήταν τα Ελληνικά. Η δι-
αδικασία της μετάφρασης και της διαπολιτισμικής προσαρμογής 
διενεργήθηκε σε διάστημα 3 μηνών.

Βήμα 1: Προετοιμασία

Η αρχική έκδοση του ερωτηματολογίου ήταν στη γαλλική 
γλώσσα και στόχος ήταν η μετάφραση και η προσαρμογή του στην 
ελληνική γλώσσα. Αφού επιβεβαιώθηκε ότι το ερωτηματολόγιο 
δεν έχει ήδη μεταφραστεί στην ελληνική γλώσσα, εξασφαλίστηκε 
η έγγραφη άδεια των δημιουργών για τη μετάφρασή του στα Ελλη-
νικά. Επί πλέον, οι συγγραφείς του πρωτότυπου ερωτηματολογίου 
καθόρισαν εννοιολογικά κάθε στοιχείο του, ώστε να διευκολυνθεί 
η διαπολιτισμική προσαρμογή του.

Βήμα 2:  Μετάφραση του πρωτότυπου ερωτηματολογίου 
στα Ελληνικά (forward translation)

Δύο μεταφραστές μετέφρασαν ανεξάρτητα ο ένας από τον 
άλλον το ερωτηματολόγιο στην ελληνική γλώσσα.20 Ο πρώτος ήταν 
επαγγελματίας μεταφραστής και ο δεύτερος καθηγητής πανεπι-
στημίου τμήματος Νοσηλευτικής με άριστη γνώση της γαλλικής 
γλώσσας. Οι δύο ανεξάρτητες μεταφράσεις, αφού συζητήθηκαν οι 
διαφορές και οι ασυμφωνίες, συγχωνεύτηκαν ώστε να δημιουργηθεί 
η πρώτη έκδοση του ερωτηματολογίου στα Ελληνικά.

Βήμα 3:  Μετάφραση της ελληνικής έκδοσης  
του ερωτηματολογίου στα Γαλλικά  
(backward translation)

Τη μετάφραση από τα Ελληνικά στα Γαλλικά πραγματοποίησε 
τρίτος ανεξάρτητος μεταφραστής. Στη συνέχεια, έγινε αντιστοίχιση 
αυτής της μετάφρασης με την αρχική έκδοση του ερωτηματολογί-
ου.21 Κάθε στοιχείο του ερωτηματολογίου βαθμολογήθηκε σε μια 
κλίμακα από Α έως Δ, όπου (Α): πλήρης εννοιολογική ισοδυναμία 
του αρχικού ερωτηματολογίου με την προς τα πίσω μετάφραση, (Β): 
ικανοποιητικός βαθμός εννοιολογικής ισοδυναμίας, (Γ): διαφορές 
στην εννοιολογική ισοδυναμία και (Δ): διαφορετική εννοιολογική 
σημασία.22

Βήμα 4: Έλεγχος από την επιτροπή αναθεώρησης

Από τα 32 στοιχεία του ερωτηματολογίου, τα 25 δηλώθηκαν 
με την ένδειξη (Α) (πλήρης εννοιολογική ισοδυναμία) και 7 με την 
ένδειξη (Β) (ικανοποιητικός βαθμός εννοιολογικής ισοδυναμίας). 



508 Α. ΧΡΙΣΤΑΚΗΣ και συν

Τα 7 αυτά στοιχεία συζητήθηκαν και, μετά την επίλυση των μικρο-
διαφορών που παρατηρήθηκαν, προέκυψε η δεύτερη έκδοση του 
ερωτηματολογίου στα Ελληνικά. Προκειμένου να διασφαλιστεί η 
εννοιολογική ισοδυναμία, τα εν λόγω 7 στοιχεία υποβλήθηκαν εκ 
νέου σε μετάφραση προς τα πίσω.23 Ακολουθώντας τη σύσταση 
των δημιουργών της πρωτότυπης έκδοσης του ερωτηματολογίου 
προστέθηκαν 2 επί πλέον στοιχεία, ενώ 2 στοιχεία τροποποιήθη-
καν. Η νέα έκδοση του ερωτηματολογίου περιλαμβάνει συνολικά 
34 στοιχεία.

Βήμα 5: Πιλοτική έρευνα

Καθώς οι κατευθυντήριες οδηγίες για την έκθεση των παιδιών 
σε οθόνες αναφέρουν μηδενική έκθεση σε οθόνες για τα παιδιά 
ηλικίας <2 ετών,2 ο πληθυσμός-στόχος της έρευνας προσδιορίστηκε 
σε γονείς παιδιών ηλικίας 2−6 ετών. Διενεργήθηκε πιλοτική έρευνα 
σε 7 γονείς, οι οποίοι μετά τη συμπλήρωση του ερωτηματολογίου 
συμμετείχαν σε ημιδομημένη συνέντευξη προκειμένου να παρά-
σχουν τη σχετική ανατροφοδότηση. Προέκυψαν μικρές αλλαγές, 
ενώ ο χρόνος συμπλήρωσης κυμάνθηκε από 3−5 min.

Βήμα 6:  Επισκόπηση και οριστικοποίηση  
της μεταφρασμένης έκδοσης

Μετά την ολοκλήρωση της πιλοτικής έρευνας, διενεργήθηκε 
η τελική επανεξέταση της μεταφρασμένης έκδοσης του ερω-
τηματολογίου.24 Διατηρήθηκαν όσες αλλαγές ενσωματώθηκαν 
κατά τα στάδια της μετάφρασης και της πιλοτικής έρευνας. Η 
μεταφρασμένη έκδοση απεστάλη στους δημιουργούς του αρχικού 
ερωτηματολογίου.

Εγκυρότητα ερωτηματολογίου

Για την αποτίμηση της εγκυρότητας του ερωτηματολογίου 
χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος εγκυρότητας περιεχομένου (content 
validity).25 Στη διαδικασία συμμετείχαν 5 εμπειρογνώμονες επιστή-
μονες, εξοικειωμένοι με διαδικασίες στάθμισης ερωτηματολογίων. 
Αξιολογήθηκε εάν τα στοιχεία του ερωτηματολογίου μετρούσαν 
ικανοποιητικά τις υπό διερεύνηση πτυχές, εάν το ερωτηματολόγιο 
ήταν κατάλληλο για τον πληθυσμό-στόχο και εάν εκπλήρωνε τον 
βασικό σκοπό για τον οποίο σχεδιάστηκε. Η αξιολόγηση έγινε σε 
μια κλίμακα τεσσάρων βαθμίδων από 1 (μη σχετική) έως 4 (πολύ 
σχετική). 

Αξιοπιστία

Η εκτίμηση της αξιοπιστίας του ερωτηματολογίου βασίστηκε 
στη μέθοδο ελέγχου-επανελέγχου (test-retest reliability), στην 
οποία υπολογίζεται ο βαθμός συσχέτισης των απαντήσεων ενός 
δείγματος σε διαφορετικές χρονικές στιγμές.26 Το ερωτηματολόγιο 
διανεμήθηκε σε 21 γονείς παιδιών ηλικίας 2−6 ετών σε δείγμα ευκο-
λίας και χορηγήθηκε εκ νέου στο ίδιο δείγμα 10 ημέρες αργότερα.

Στατιστική ανάλυση

Η στατιστική ανάλυση διενεργήθηκε με το λογισμικό πρόγραμ-

μα Statistical Package for Social Sciences (IBM SPSS), έκδοση 25.0. 
Ο δείκτης εγκυρότητας περιεχομένου (content validity index, CVI) 
χρησιμοποιήθηκε για την ποσοτική εκτίμηση της εγκυρότητας του 
περιεχομένου.27 Υπολογίστηκε ως ο αριθμός των εμπειρογνωμό-
νων που βαθμολόγησαν με 3 ή 4 (αρκετά ή πολύ σχετική), προς 
τον συνολικό αριθμό των εμπειρογνωμόνων.28 Ο δείκτης υπολο-
γίστηκε για κάθε στοιχείο ξεχωριστά και θεωρήθηκε αποδεκτός 
όταν i-CVI ≥0,8.

CVI =
Πλήθος εμπειρογνωμόνων με βαθμολογία 3 ή 4

Συνολικό πλήθος εμπειρογνωμόνων

Για τη μέτρηση της αξιοπιστίας, υπολογίστηκε το ποσοστό της 

συμφωνίας μεταξύ των μετρήσεων για κάθε στοιχείο του ερωτη-

ματολογίου29 και ακολούθως ο συντελεστής αξιοπιστίας Cohen’s 
kappa (k), ο οποίος χρησιμοποιείται για ονομαστικά και κατηγορικά 
δεδομένα.30 Η ερμηνεία ως προς τη συμφωνία που επιδεικνύει ο 
συντελεστής k σύμφωνα με το κριτήριο των Landis και koch31 
είναι: k≤0 (πτωχή), k=0,01–0,20 (ελάχιστη), k=0,21–0,40 (χαμηλή), 
k=0,41–0,60 (μέτρια), k=0,61–0,80 (ουσιαστική), k=0,81–0,99 
(σχεδόν τέλεια), k=1 (τέλεια).

k =
Παρατηρούμενη συμφωνία – Πιθανότητα συμφωνίας

1 – Πιθανότητα συμφωνίας

Ηθική και δεοντολογία

Για τη διενέργεια της μελέτης, ελήφθη άδεια από την Επιτροπή 

Ηθικής και Δεοντολογίας του Τμήματος Νοσηλευτικής του Πανε-

πιστημίου Θεσσαλίας (αριθ. πρωτ. 484ΕΞ/2024). Ελήφθη γραπτή 

άδεια από τους δημιουργούς και κατόχους των πνευματικών 

δικαιωμάτων του πρωτότυπου ερωτηματολογίου. Η συμμετοχή 

στην έρευνα των γονέων ήταν εθελοντική.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Στους πίνακες 1 και 2 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα 
της εγκυρότητας και της αξιοπιστίας του ερωτηματολογίου. 
Το εύρος των τιμών αναφέρεται τόσο στα 34 ερωτήματα 
της τελικής έκδοσης όσο και στα στοιχεία που αποδίδουν 
τις πιθανές απαντήσεις. Το i-CVI κυμάνθηκε από 0,8−1 για 
όλα τα ερωτήματα και τις πιθανές απαντήσεις τους, γεγονός 
που υποδεικνύει πολύ καλή ή πλήρη συμφωνία μεταξύ των 
εμπειρογνωμόνων σχετικά με τη συνάφεια των στοιχείων 
του ερωτηματολογίου. Πιο συγκεκριμένα, 97 στοιχεία είχαν 
i-CVI=1, ενώ 7 στοιχεία είχαν i-CVI=0,80. Επί πλέον, η ποσο-
στιαία συμφωνία μεταξύ των επαναληπτικών μετρήσεων 
κυμάνθηκε από 71,4−100%, με εξαίρεση ένα στοιχείο στο 
οποίο ανήλθε σε 38,1% λόγω της φύσης του ερωτήματος 
(διαφορετική ημέρα αναφοράς). Τέλος, σύμφωνα με τον 
συντελεστή Cohen’s k, 6 στοιχεία παρουσίασαν χαμηλή ή 
μέτρια συμφωνία, ενώ όλα τα υπόλοιπα εμφάνισαν ουσι-
αστική, σχεδόν τέλεια ή τέλεια συμφωνία. Κατά συνέπεια, 
εξασφαλίστηκε η εγκυρότητα και η αξιοπιστία του ερω-
τηματολογίου.
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η έκθεση των παιδιών προσχολικής ηλικίας σε οθόνες 
έχει αυξηθεί ραγδαία κατά τις τελευταίες δεκαετίες, ενώ η 
πρόσφατη πανδημία και οι πολιτικές που υιοθετήθηκαν 
επιδείνωσαν ακόμη περισσότερο την προϋπάρχουσα κα-
τάσταση.32,33 Αν και κατά τα τελευταία έτη καταγράφεται 
σημαντική ερευνητική δραστηριότητα διεθνώς αναφορικά 
με το συγκεκριμένο ζήτημα,17,34−36 ελάχιστες έρευνες έχουν 
εκπονηθεί μέχρι σήμερα στην Ελλάδα σχετικά με την έκθεση 
των παιδιών προσχολικής ηλικίας σε οθόνες. Ξεχωρίζει η 
έρευνα με τίτλο “The Genesis Study” σε δείγμα από 2.374 
γονείς παιδιών ηλικίας 1−5 ετών αναφορικά με τον χρόνο 
έκθεσης των παιδιών αποκλειστικά στην τηλεόραση.9

Από τα παραπάνω προέκυψε η ανάγκη για ένα έγκυρο 
και αποτελεσματικό εργαλείο καταγραφής στην ελληνική 
γλώσσα του χρόνου έκθεσης των παιδιών σε οθόνες και 
των παραγόντων που την καθορίζουν, καθώς μέχρι σήμερα 
δεν υπάρχει αντίστοιχο ερωτηματολόγιο στα Ελληνικά το 
οποίο να έχει υποπέσει στην αντίληψη των συγγραφέων. Η 
διαδικασία μετάφρασης του ερωτηματολογίου στα Ελλη-
νικά ήταν χρονοβόρα, με ιδιαίτερα αυξημένες απαιτήσεις 
σε ανθρώπινους πόρους. Η εννοιολογική ισοδυναμία, η 
διαπολιτισμική προσαρμογή, η εγκυρότητα και η αξιοπιστία 

του ερωτηματολογίου διασφαλίστηκαν με τη συμμετοχή 
επιστημόνων, ειδικών εμπειρογνωμόνων και συμμετεχό-
ντων από τον πληθυσμό-στόχο σε πιλοτική εφαρμογή, 
συνεντεύξεις και επαναλαμβανόμενες μετρήσεις.

Αν και τηρήθηκαν με προσοχή οι οδηγίες της βιβλιο-
γραφίας για τη μεθοδολογία μετάφρασης και προσαρμογής 
ερωτηματολογίων, τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης 
είναι πιθανόν να υπόκεινται σε ορισμένους περιορισμούς. 
Το δείγμα των εμπειρογνωμόνων που συμμετείχε στη διαδι-
κασία εγκυρότητας του περιεχομένου δεν αντιπροσώπευε 
το σύνολο των επαγγελματιών υγείας και εκπαίδευσης και 
κατά συνέπεια ελλοχεύει ο κίνδυνος προκατάληψης. Ακόμη, 
η αξιοπιστία των επαναληπτικών μετρήσεων εμπεριέχει 
τον περιορισμό του σφάλματος ανάκλησης (recall bias) 
από μέρους των συμμετεχόντων.

Συμπερασματικά, το ερωτηματολόγιο για τον χρό-
νο έκθεσης σε οθόνες παιδιών προσχολικής ηλικίας θα 
αποτελέσει ένα χρήσιμο εργαλείο, καθώς πρόκειται για 
το πρώτο σχετικό ερωτηματολόγιο που μεταφράζεται 
και προσαρμόζεται στον ελληνικό πληθυσμό. Η ελληνική 
έκδοση του ερωτηματολογίου είναι έγκυρη, αξιόπιστη, 
απλή και περιλαμβάνει εύκολα κατανοητές έννοιες, ώστε 
να μπορεί να συμπληρωθεί από οποιονδήποτε γονέα σε 
σύντομο χρονικό διάστημα.

Πίνακας 1. Εγκυρότητα και αξιοπιστία του ερωτηματολογίου (ενότητες Α και Β).

α/α Περιγραφή στοιχείου Εγκυρότητα
i-CVI

Αξιοπιστία

Συμφωνία (%) k

Ενότητα Α: Πληροφορίες για τον γονέα/φροντιστή που απαντά

1 Ποια είναι η οικογενειακή σας κατάσταση; 1,00 100 1

2 Ποια είναι η ηλικία σας (σε έτη); 1,00 − −

3 Ποιο είναι το φύλο σας; 1,00 100 1

4 Σε ποια επαγγελματική κατηγορία ανήκετε; 1,00 100 1

5 Ποιο είναι το ανώτερο επίπεδο σπουδών σας; 1,00 100 1

6 Ποιος είναι ο ταχυδρομικός κώδικας της περιοχής που κατοικείτε; 1,00 − −

7 Τις καθημερινές, κατά μέσο όρο, πόσο χρόνο περνάτε προσωπικά ανά ημέρα  
μπροστά σε μια οθόνη εκτός του χρόνου εργασίας σας;

0,80 − −

8 Τα Σαββατοκύριακα, κατά μέσο όρο, πόσο χρόνο περνάτε προσωπικά ανά ημέρα  
μπροστά σε μια οθόνη εκτός του χρόνου εργασίας σας;

0,80 − −

Ενότητα Β: Το ψηφιακό περιβάλλον του σπιτιού

9 Πόσες τηλεοράσεις υπάρχουν στο σπίτι σας; 1,00 95,2 0,89

10 Πόσες οθόνες πολυμέσων υπάρχουν στο σπίτι σας; 1,00 100 1

11 Το παιδί σας έχει κάποια οθόνη διαθέσιμη στο δωμάτιό του; 1,00 100 1
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OBJECTIVE The translation and weighting in the Greek population of a questionnaire recording the preschool chil-

dren’s screen time and the factors that may determine it. METHOD A structured questionnaire assessing the screen 

time of children under six years of age was translated into Greek from French using a six-step method with the col-

laboration of three translators and two independent researchers. The translation process included forward and back-

Πίνακας 2. Εγκυρότητα και αξιοπιστία του ερωτηματολογίου (ενότητα Γ).

α/α Περιγραφή στοιχείου Εγκυρότητα
i-CVI

Αξιοπιστία

Συμφωνία (%) k

Ενότητα Γ: Πληροφορίες για το παιδί και τις συνήθειές του σχετικά με τις οθόνες

12 Ποια είναι η ημερομηνία γέννησης του παιδιού σας; 1,00

13 Ποιο είναι το φύλο του παιδιού; 1,00 100 1,00

14 Ποιο είναι το ύψος του παιδιού σας; (σε cm)* 1,00

15 Ποιο είναι το βάρος του παιδιού σας; (σε kg)* 1,00

16 Το παιδί σας έχει μεγαλύτερα αδέλφια που να μένουν στο ίδιο σπίτι; 1,00 100 1,00

17 Συνολικά, πόσα παιδιά μένουν στο σπίτι σας; 1,00 100 1,00

18 Τις καθημερινές, κατά μέσο όρο, πόσο χρόνο περνά το παιδί σας ανά ημέρα  
μπροστά σε μια οθόνη; (σε min)

0,80 − −

19 Το Σαββατοκύριακο, κατά μέσο όρο, πόσο χρόνο περνά το παιδί σας ανά ημέρα  
μπροστά σε μια οθόνη; (σε min)

0,80 − −

20 Συμβαίνει το παιδί σας να βρίσκεται μόνο του μπροστά σε μια οθόνη τηλεόρασης ή πολυμέσων; 1,00 85,40−95,20 0,69−0,84

21 Συζητάτε με το παιδί σας σχετικά με αυτά που παρακολούθησε στην τηλεόραση ή στις οθόνες; 1,00 80,90−95,20 0,69−0,84

22 Χρησιμοποιεί το παιδί σας συσκευές πολυμέσων στο δωμάτιό του; 1,00 85,70−100 0,69−1,00

23 Κατά τη διάρκεια της εβδομάδας το παιδί σας παρακολουθεί τηλεόραση; 1,00 85,70−100 0,72−1,00

24 Βρίσκεται το παιδί σας στον ίδιο χώρο, όταν εσείς παρακολουθείτε τηλεόραση; 1,00 80,90−95,20 0,60−0,84

25 Είναι ανοικτή η τηλεόρασή σας κατά τη διάρκεια των γευμάτων; 1,00 80,90−100 0,60−1,00

26 Είδε ή χρησιμοποίησε το παιδί σας μία ή περισσότερες οθόνες πολυμέσων ή τηλεόρασης χθες; 1,00 38,10 0,34

27 Αν ναι, ποια ήταν η συνολική διάρκεια έκθεσης σε οθόνες για το παιδί σας χθες; (σε min) 1,00 − −

28 Κατά τη γνώμη σας, η έκθεση του παιδιού σας σε οθόνες μπορεί να έχει επιβλαβείς  
συνέπειες στην υγεία του και στην ανάπτυξή του;**

0,80−1,00 90,50−100 0,87−1,00

29 Αν απαντήσατε ναι, αναφέρετε ποιες: 1,00 76,20 0,66

30 Επίσης, αν απαντήσατε ναι, περισσότερο από πόσο χρόνο πιστεύετε ότι η έκθεση  
σε οθόνες είναι επιβλαβής για την υγεία ή την ανάπτυξη του παιδιού σας; (σε min)**

0,80 − −

31 Έχετε θέσει κάποιους κανόνες στο σπίτι σας σχετικά με τη χρήση των οθονών; 1,00 100 1,00

32 Αν ναι, αναφέρετε ποιους 1,00 71,40 0,59

33 Εκτιμάτε ότι είστε ενημερωμένος(η) σχετικά με τις συνέπειες της κακής χρήσης οθονών 
στην υγεία του παιδιού σας;

1,00 95,20 0,89

34 Πιστεύετε ότι θα ήταν ενδιαφέρον να συζητήσετε τις συστάσεις σχετικά με τη χρήση 
οθονών από τα παιδιά με κάποιον επαγγελματία υγείας;

0,80−1,00 100 1,00

* Στοιχείο που προστέθηκε στη μεταφρασμένη έκδοση του ερωτηματολογίου έπειτα από σύσταση των δημιουργών του πρωτότυπου ερωτηματολογίου
** Στοιχείο που τροποποιήθηκε στη μεταφρασμένη έκδοση του ερωτηματολογίου έπειτα από σύσταση των δημιουργών του πρωτότυπου ερωτηματολογίου
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Διερεύνηση της πρόθεσης εμβολιασμού  
των εγκύων γυναικών έναντι  
της εποχικής γρίπης σύμφωνα  
με το μοντέλο πεποιθήσεων υγείας

ΣΚΟΠΟΣ Η διερεύνηση της πρόθεσης εμβολιασμού των εγκύων γυναικών 
έναντι της εποχικής γρίπης σύμφωνα με το μοντέλο πεποιθήσεων υγείας. 
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ Χρησιμοποιήθηκε ειδικό ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς 
με μεταβλητές του μοντέλου πεποιθήσεων υγείας που αξιολογούσε την αντι-
ληπτή τρωτότητα, τη σοβαρότητα, τα οφέλη, τα εμπόδια και τις ενδείξεις για 
δράση. Διανεμήθηκε σε έγκυες γυναίκες που παρακολουθούνταν ιδιωτικά σε 
3 μαιευτικά ιατρεία του νομού Φωκίδας και σε ένα ιατρείο του νομού Φθιώτι-
δας για συμπλήρωση από Οκτώβριο−Δεκέμβριο 2023 και συλλέχθηκαν 101 
έγκυρες απαντήσεις. Τα δεδομένα της έρευνας αναλύθηκαν μέσω του λογι-
σμικού προγράμματος Statistical Package for Social Sciences (SPSS), έκδοση 
29.0. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Με βάση την αξιολόγηση του μοντέλου πεποιθήσεων 
υγείας φάνηκε ότι ο πληθυσμός της μελέτης είχε θετική πρόθεση λήψης 
αντιγριπικού εμβολίου. Γινόταν αντιληπτή η σοβαρότητα τυχόν νόσησης στις 
έγκυες και στα έμβρυα-νεογνά τους, καθώς και τα οφέλη που προέκυπταν από 
την υιοθέτηση αυτής της προληπτικής συμπεριφοράς υγείας. Παράγοντες, 
όπως ηλικίες 26−40 ετών, η ύπαρξη τίτλου σπουδών, ενεργούς εργασιακής 
κατάστασης, καλού βιοτικού επιπέδου, κάποιας παθολογίας, καθώς και η 
προηγούμενη αντιγριπική ανοσοποίηση σε συνδυασμό με τις γνώσεις για 
τον ιό και τις συστάσεις εμβολιασμού ευνοούσαν την πρόθεση ανοσοποί-
ησης. Βασικές αιτίες κινητοποίησης χαρακτηρίστηκαν η λήψη σύστασης 
από τον επαγγελματία υγείας αλλά και τον περίγυρο, ενώ τα κύρια εμπόδια 
αφορούσαν στον φόβο για την ασφάλεια αλλά και την αποτελεσματικότητα 
του εμβολίου. Η τρέχουσα ηλικία κύησης και ο αριθμός παιδιών και κυήσεων 
δεν διαδραμάτιζαν κάποιον ρόλο. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Το μοντέλο πεποιθήσεων 
υγείας είναι ένα χρήσιμο εργαλείο για την αξιολόγηση και την ενίσχυση της 
πρόθεσης εμβολιασμού, προσδιορίζοντας τις ατομικές πεποιθήσεις που 
δρουν στον έλεγχο μιας νόσου. Παρ’ όλα αυτά, κρίνεται απαραίτητη περαι-
τέρω έρευνα εστιασμένη σε συγκεκριμένες συνιστώσες της συμπεριφοράς, 
για ολοκληρωμένη διερεύνηση της πρόθεσης εμβολιασμού κατά τη διάρκεια 
της εγκυμοσύνης.
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Λέξεις ευρετηρίου

Αντιγριπικός εμβολιασμός 
Γρίπη 
Κύηση 
Μοντέλο πεποιθήσεων υγείας

Η εποχική γρίπη είναι μια οξεία ιογενής νόσος που προ-

καλείται από τη μόλυνση του ανώτερου αναπνευστικού με 

τους ιούς της γρίπης, οι οποίοι κυκλοφορούν μεταξύ των 

ανθρώπων παγκοσμίως. Η ετήσια επίπτωση της νόσου υπο-

λογίζεται περίπου στις 3.000.000−5.000.000 νέες μολύνσεις, 

ενώ ο ετήσιος αριθμός των θανάτων σε 290.000−650.000.1 

Ο ιός της γρίπης μπορεί να προκαλέσει επιδημίες ποικίλου 

μεγέθους, ιδιαίτερα κατά τη χειμερινή περίοδο. Ωστόσο, δεν 

υπάρχουν επίσημα δεδομένα σχετικά με την πιθανή ύπαρξη 

συγκεκριμένης πηγής δεξαμενής.2 Η εξάπλωση του ιού της 
γρίπης επηρεάζεται κατά κύριο λόγο από τη φυλογενετική 
ανάλυση των δεδομένων της αλληλουχίας του γονιδιώματός 
του. Μεγαλύτερη επικινδυνότητα καταγράφεται για τους 
τύπους Α/Η3Ν2 και λιγότερο για τους τύπους Α/Η1Ν1 και 
τους τύπους της γρίπης Β.3

Σύμφωνα με τα διεθνή δεδομένα, οι έγκυες πιστεύεται 
ότι ανήκουν στις ευπαθείς ομάδες έναντι της λοίμωξης 
με εποχική γρίπη. Επιδημιολογικά, η γενική επίπτωση της 
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νόσου καταγράφεται σε 483−1.097/10.000 κυήσεις και 
σε 3−91/10.000 γεννηθέντα νεογνά.4 Το γεγονός αυτό 
αιτιολογείται λόγω της πληθώρας των μεταβολών που 
επισυμβαίνουν στο ανοσοποιητικό σύστημα κατά τη δι-
άρκεια της εγκυμοσύνης. Ειδικότερα παρατηρείται μείωση 
των CD3+ Τ λεμφοκυττάρων στο αίμα, ενώ η αύξηση των 
οιστρογόνων και της προγεστερόνης οδηγεί σε πτώση 
των CD4+ και CD8+ Τ λεμφοκυττάρων. Τα κύτταρα φονείς, 
που ανταποκρίνονται στην καταπολέμηση μιας λοίμωξης, 
υφίστανται μείωση μετά τον σχηματισμό του πλακούντα. 
Προς τα μέσα της εγκυμοσύνης επηρεάζεται και η λει-
τουργία των Β λεμφοκυττάρων. Επί πλέον, παρατηρείται 
αύξηση πληθώρας λεμφοκυττάρων. Ωστόσο, εξ αιτίας της 
ανεπαρκούς λειτουργίας τους η κύηση χαρακτηρίζεται ως 
περίοδος ανοσοκαταστολής.5

Η προγεννητική νόσηση με γρίπη ενδέχεται να προ-
ξενήσει πλήθος επιπλοκών στην έγκυο. Συγκεκριμένα, 
παρατηρείται αυξημένη πιθανότητα νοσηλείας έως 1,44 
φορές στις αρχές και 4,67 φορές προς το τέλος της κύη-
σης.6 Ακόμη, υπάρχει τριπλάσια πιθανότητα εισαγωγής σε 
μονάδα εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) αλλά και θανάτου,7 ενώ 
αυξάνεται επίσης και η πιθανότητα πρόωρου τοκετού, απώ-
λειας κύησης και επείγουσας καισαρικής τομής.8 Επιπλοκές 
μπορεί να υπάρξουν ακόμη και στο έμβρυο-νεογνό. Τα νε-
ογνά νοσούντων μητέρων εμφανίζουν μεγάλη πιθανότητα 
προωρότητας, εισαγωγής σε μονάδα εντατικής νοσηλείας 
νεογνών (ΜΕΝΝ) και βαθμού Apgar ≤6.9 Επί πλέον, υπάρχει 
μεγαλύτερη συχνότητα εμβρυϊκών επιπλοκών, π.χ. σχιστί-
ας, βλαβών στον νευρικό σωλήνα,10 αλλά και μεγαλύτερος 
κίνδυνος παιδικής λευχαιμίας και ανάπτυξης σχιζοφρένειας 
στη μετέπειτα περίοδο.11

Η παροχή εμβολιασμού κρίνεται ως επιτακτική ανάγκη 
προκειμένου να επιτευχθεί ικανή ανοσιακή απόκριση σε 
περιπτώσεις προγεννητικής νόσησης. Σύμφωνα με τον Πα-
γκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ) και το Καναδικό Κολλέγιο 
Μαιευτήρων Γυναικολόγων, συστήνεται η λήψη αντιγρι-
πικού εμβολίου καθ’ όλη τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.1,12 
Συγκεκριμένα, τα αντιγριπικά εμβόλια που περιέχουν αδρα-
νοποιημένους μικροοργανισμούς έχουν ασφαλές προφίλ 
και δεν αυξάνουν την πιθανότητα μητρικών ή εμβρυϊκών 
επιπλοκών συγκριτικά με τον γενικό πληθυσμό.13 Μάλιστα, 
έχει τεκμηριωθεί τόσο η ασφάλεια όσο και η αποτελεσμα-
τικότητά τους στην πρόληψη σοβαρής νόσησης αφ’ ενός 
των εγκύων14 και αφ’ ετέρου των νεογνών κατά το πρώτο 
εξάμηνο της ζωής.15

Ο αντιγριπικός εμβολιασμός, αν και συνιστά ένα ισχυρό 
όπλο για την πρόληψη σοβαρής νόσησης από τον ιό της 
γρίπης, δεν εφαρμόζεται σε ικανοποιητικό ποσοστό στην 
κύηση. Συγκεκριμένα, έρευνα δείγματος 9.149 εγκύων 

κατέγραψε ποσοστά εμβολιασμού <40%,16 εύρημα που 
επιβεβαιώθηκε και από μελέτη κοόρτης σε έγκυες του 
Ηνωμένου Βασιλείου.17

Η διερεύνηση της πρόθεσης των εγκύων γυναικών για 
τη διενέργεια αντιγριπικού εμβολιασμού έχει απασχολήσει 
τα τελευταία έτη το επιστημονικό κοινό, σε μια περίοδο 
που η ανθρωπότητα έρχεται αντιμέτωπη με πρωτόγνωρες 
υγειονομικές συνθήκες. Η αξιολόγηση των πεποιθήσεων 
των εγκύων σχετικά με τις αποφάσεις που λαμβάνουν σε 
σημαντικά ζητήματα υγείας μπορεί να πραγματοποιηθεί με 
τη χρήση μοντέλων επεξήγησης των ανθρώπινων συμπερι-
φορών, π.χ. των κοινωνικο-γνωστικών μοντέλων. Ένα τέτοιο 
μοντέλο αποτελεί το μοντέλο πεποιθήσεων υγείας, το οποίο 
διερευνά τις πιθανότητες υιοθέτησης της συγκεκριμένης 
συμπεριφοράς υγείας στηριζόμενο σε πέντε μεταβλητές 
που αφορούν στον βαθμό ευαισθησίας και αίσθησης σο-
βαρότητας από μόλυνση, στον βαθμό αίσθησης οφελών 
και εμποδίων για την υιοθέτηση της συμπεριφοράς, αλλά 
και στον βαθμό επαρκούς κινητοποίησής τους προς τον 
εμβολιασμό.18 Η σημαντικότητα εύρεσης των παραγόντων 
που επηρεάζουν την προθυμία αντιγριπικού εμβολιασμού 
στην εγκυμοσύνη ήταν η αιτία διεξαγωγής της συγκεκρι-
μένης ερευνητικής μελέτης. 

Σκοπό της παρούσας ερευνητικής μελέτης αποτέλεσε 
η αξιολόγηση της πρόθεσης αντιγριπικού εμβολιασμού 
σε έγκυες γυναίκες σύμφωνα με το μοντέλο πεποιθήσε-
ων υγείας. Ως επί μέρους ερευνητικά ερωτήματα τέθη-
καν τα εξής: (α) Παράγοντες επηρεασμού της πρόθεσης,  
(β) κυριότερες ενδείξεις για δράση, (γ) κυριότερα εμπόδια 
και (δ) συσχέτιση πρωτοτοκίας και πρόθεσης εμβολιασμού.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Συμμετέχουσες

Η έρευνα αφορούσε σε έγκυες γυναίκες που διένυαν οποιο-
δήποτε τρίμηνο κύησης, με τη χρήση ενός ερωτηματολογίου 
αυτοαναφοράς. Για τις ανάγκες της έρευνας προτιμήθηκε η συλ-
λογή στοιχείων από έγκυες οι οποίες παρακολουθούνταν ιδιωτικά, 
εξ αιτίας της ελάχιστης μαιευτικής κάλυψης που προσφέρει το 
οικείο δημόσιο νοσοκομείο (περίπου το 0,008% του γυναικείου 
πληθυσμού). Συνολικά, συμμετείχαν 101 έγκυες γυναίκες που 
παρακολουθούνταν σε 3 μαιευτικά ιατρεία του νομού Φωκίδας 
και σε ένα ιατρείο του νομού Φθιώτιδας για την περίοδο Οκτω-
βρίου−Δεκεμβρίου 2023. 

Ερωτηματολόγιο

Το ερωτηματολόγιο αναπτύχθηκε για τους σκοπούς της συγκε-
κριμένης μελέτης, ύστερα από εκτενή επισκόπηση της υπάρχουσας 
βιβλιογραφίας. Τα άρθρα από τα οποία ελήφθησαν αυτά τα στοιχεία 
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μελετούσαν την πρόθεση αντιγριπικού εμβολιασμού των εγκύων 
γυναικών σύμφωνα με το μοντέλο πεποιθήσεων για την υγεία. Για 
την αξιολόγηση του ερωτηματολογίου υπήρξε συνεργασία με 
ψυχολόγο ώστε να διορθωθούν τυχόν παραλείψεις ή ανακρίβειες 
μεταξύ των ερωτήσεων. Στη συνέχεια διανεμήθηκε σε ένα μικρό 
δείγμα εγκυμονουσών, προκειμένου να ελεγχθεί η κατανόηση 
του περιεχομένου του. Το πρώτο μέρος του ερωτηματολογίου 
αφορούσε σε ερωτήσεις κοινωνικο-δημογραφικού περιεχομένου 
και σε ερωτήσεις σχετικά με τις γνώσεις των εγκύων αναφορικά με 
τη γρίπη και τις συνέπειές της, καθώς και τις οδηγίες αντιγριπικού 
εμβολιασμού (πίν. 1). Το δεύτερο μέρος περιλάμβανε ερωτήσεις 
σχετικά με τις πέντε παραμέτρους του μοντέλου πεποιθήσεων 
υγείας. Συγκεκριμένα, αποτελείτο από 2 ερωτήσεις που αφορούσαν 
στην αντιληπτή αίσθηση τρωτότητας (ερωτήσεις 1 και 2), 2 ερωτή-
σεις σχετικά με την αντιληπτή αίσθηση σοβαρότητας (ερωτήσεις 
3 και 4), 3 ερωτήσεις που αφορούσαν στα αντιληπτά εμπόδια 
(ερωτήσεις 5−7), 3 ερωτήσεις σχετικά με την αντιληπτή αίσθηση 
οφελών (ερωτήσεις 8−10), καθώς και 2 ερωτήσεις σχετικά με τις 
ενδείξεις για δράση (ερωτήσεις 11 και 12). Κάθε ερώτηση αυτού 
του μέρους λάμβανε τιμές με βάση μια κλίμακα τύπου Likert από 
1 (διαφωνώ απόλυτα) έως 5 (συμφωνώ απόλυτα) (πίν. 2). 

Στατιστική ανάλυση

Η συλλογή των δεδομένων της παρούσας μελέτης πραγματο-
ποιήθηκε με τη βοήθεια του λογισμικού προγράμματος Statistical 

Πίνακας 1. Κοινωνικο-δημογραφικές ερωτήσεις ερωτηματολογίου (Α΄ 
μέρος).

Παρακαλώ πολύ συμπληρώστε τα παρακάτω:

1. Ηλικία: (α) Έως 25 ετών, (β) 26–30 ετών, (γ) 31–35 ετών, (δ) 36–40 
ετών, (ε) >40 ετών

2. Επίπεδο εκπαίδευσης: (α) Αναλφάβητη/Δημοτικό, (β) Γυμνάσιο/
Λύκειο, (γ) Ανώτερη εκπαίδευση/πανεπιστήμιο, (δ) /Μεταπτυχιακό/
διδακτορικό

3. Επαγγελματική κατάσταση: (α) Άνεργη, (β) Εργαζόμενη

4. Πώς πιστεύετε ότι τα πηγαίνει το νοικοκυριό σας στον οικονομικό 
τομέα; (α) Δεν αντιμετωπίζει κάποια δυσκολία, (β) Αντιμετωπίζει λίγες 
δυσκολίες, (γ) Αντιμετωπίζει αρκετές δυσκολίες, (δ) Αντιμετωπίζει 
πολλές δυσκολίες

5. Συνολικός αριθμός κυήσεων (μαζί με την τωρινή): (α) Μία, (β) Δύο 
ή περισσότερες

6. Συνολικός αριθμός γεννηθέντων παιδιών: (α) Κανένα, (β) Ένα ή 
περισσότερα

7. Τωρινή ηλικία κύησης: (α) 1ο τρίμηνο, (β) 2ο τρίμηνο, (γ) 3ο τρίμηνο

8. Ιστορικό παθολογίας σε προηγούμενη κύηση: (α) Ναι, (β) Όχι

9. Ιστορικό χρόνιας νόσου: (α) Ναι, (β) Όχι

10. Έχετε ποτέ εμβολιαστεί για την εποχική γρίπη; (α) Ναι, (β) Όχι

11. Ύπαρξη παθολογίας στην τρέχουσα κύηση: (α) Ναι, (β) Όχι

12. Γνωρίζετε για τη γρίπη και τις συνέπειές της; (α) Λίγο, (β) Μέτρια, 
(γ) Αρκετά

13. Γνωρίζετε για τις τρέχουσες οδηγίες αντιγριπικού εμβολιασμού στην 
κύηση; (α) Λίγο, (β) Μέτρια, (γ) Αρκετά

Package for Social Sciences (SPSS), έκδοση 29.0 για Windows. 
Παρουσιάστηκαν τα κοινωνικο-δημογραφικά στοιχεία των εγκύων 
γυναικών με τη χρήση περιγραφικής στατιστικής. Η συσχέτιση 
των κοινωνικο-δημογραφικών δεδομένων με τις μεταβλητές του 
μοντέλου, καθώς και οι σχέσεις μεταξύ των μεταβλητών του μοντέ-
λου, πραγματοποιήθηκαν με τη χρήση επαγωγικής στατιστικής. Ο 
δείκτης στατιστικής σημαντικότητας τέθηκε στο 0,05. Προέκυψαν 
επί μέρους πίνακες για τις αντίστοιχες μεταβλητές (αντιληπτή 
αίσθηση τρωτότητας, αντιληπτή αίσθηση σοβαρότητας, αντιλη-
πτή αίσθηση οφελών, αντιληπτή αίσθηση εμποδίων, ενδείξεις για 
δράση). Η συνολική βαθμολογία υπολογίστηκε αθροιστικά από 
τις ερωτήσεις της κάθε μεταβλητής. Για τη διερεύνηση της σχέσης 
των κοινωνικο-δημογραφικών μεταβλητών με τη βαθμολογία κάθε 
μεταβλητής εφαρμόστηκε μη παραμετρικός έλεγχος ανεξάρτητων 
μεταβλητών, Mann-Whitney u και kruskall-Wallis H, ενώ για τον 
τρόπο συσχέτισης των 5 μεταβλητών του μοντέλου μεταξύ τους 
έγινε χρήση συντελεστών συσχέτισης κατά Pearson. Η αξιοπιστία 
των ερωτήσεων του ερωτηματολογίου ελέγχθηκε με τη χρήση 
του Cronbach’s α.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Στον πίνακα 3 παρουσιάζονται τα κοινωνικο-δημογρα-
φικά δεδομένα των εγκύων που συμμετείχαν. Το μεγα-
λύτερο μέρος του δείγματος αποτέλεσαν έγκυες ηλικίας 
31−35 ετών (44,6%), ανώτερης εκπαίδευσης (54,5%) και 
ενεργούς εργασιακής κατάστασης (72,3%). Επί πλέον, αυ-
τές βρίσκονταν σε καλή οικονομική κατάσταση (49,5%), 
χωρίς προηγούμενη (89,1%) ή τωρινή παθολογία κύησης 
(79,2%), ενώ δεν αντιμετώπιζαν κάποιο χρόνιο νόσημα 
(83,2%). Κατά κύριο λόγο ήταν πρωτοτόκες (57,4%) στη 
διάρκεια του 2ου τριμήνου της κύησης (38,6%) με ιστορικό 
προηγούμενης ανοσοποίησης έναντι της γρίπης (55,4%) και 
αρκετά καλών γνώσεων του ιού της γρίπης (52,5%) και των 
διεθνών συστάσεων αντιγριπικού εμβολιασμού (49,5%). 

Στον πίνακα 4 παρατίθενται οι ερωτήσεις του ερωτη-
ματολογίου που καθόρισαν τη διερεύνηση της πρόθεσης 
σύμφωνα με τις μεταβλητές του μοντέλου πεποιθήσεων 
υγείας. Οι ερωτήσεις 1, 2 αντιστοιχούσαν στην αίσθηση 
τρωτότητας έναντι της νόσησης από γρίπη, οι ερωτήσεις 
3, 4 στην αίσθηση σοβαρότητας για τις συνέπειες του 
ιού σε εκείνες και στα έμβρυα-νεογνά τους, οι ερωτήσεις 
5−7 στα αντιληπτά οφέλη της συμπεριφοράς υγείας, οι 
ερωτήσεις 8−10 στα πιθανά εμπόδια και οι δύο τελευταίες 
στις ενδείξεις κινητοποίησης προς ανοσοποίηση. Οι συμ-
μετέχουσες βαθμολογούσαν την κάθε ερώτηση με βάση 
μια πεντάβαθμη κλίμακα τύπου Likert, από το 1 (διαφωνώ 
απόλυτα) έως το 5 (συμφωνώ απόλυτα). Υψηλή βαθμολογία 
σε κάθε παράγοντα υποδήλωνε την ενίσχυσή του. Με το 
πέρας της συλλογής των δεδομένων προέκυψε η τελική 
βαθμολογία των πέντε παραγόντων (πίν. 5).
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Πρόθεση λήψης αντιγριπικού εμβολίου  
κατά την εγκυμοσύνη

Το μοντέλο πεποιθήσεων υγείας αποτελεί μια βασική 
κοινωνικο-γνωστική θεωρία που χρησιμοποιείται για την 
πρόβλεψη συμπεριφορών υγείας απέναντι σε κάποιο 
πρόβλημα υγείας. Προκειμένου ένα άτομο να υιοθετήσει 
μια συμπεριφορά προαγωγής υγείας πρέπει να πληρούνται 
ορισμένες προϋποθέσεις, όπως να δέχεται επαρκή κινητο-
ποίηση ώστε να αναδεικνύεται κυρίαρχο το ζήτημα υγείας, 
να αισθάνεται τρωτό απέναντι σε αυτό και να πιστεύει στη 
σοβαρότητα των συνεπειών τυχόν νόσησης. Επί πλέον, θα 
πρέπει να συναντά περισσότερα οφέλη παρά εμπόδια στην 
εφαρμογή της εν λόγω συμπεριφοράς.18 Σύμφωνα με την 
τελική βαθμολογία των πέντε παραγόντων προέκυψε θετική 
πρόθεση λήψης του αντιγριπικού εμβολίου σε αυτόν τον 
πληθυσμό εγκύων. Ειδικότερα, η υποκειμενική αίσθηση 
τρωτότητας συγκέντρωνε ελαφρώς υψηλή βαθμολογία 
(6,94/10), όπως και η υποκειμενική αίσθηση σοβαρότητας 
(7,6/10). Τα αντιληπτά οφέλη ήταν αυξημένα (11,4/15) σε 

αντίθεση με τα χαμηλά αντιληπτά εμπόδια (6,27/15), ενώ 
εξ ίσου υψηλή ήταν και η κινητοποίηση (7,35/10).

Αυξημένη πρόθεση καταγράφηκε στις έγκυες ηλικίας 
26−40 ετών, με βαθμολογίες τρωτότητας 7,4/10 (p<0,001), 
σοβαρότητας 8,06/10 (p<0,001), οφελών 12,17/15 
(p=0,003), εμποδίων 5,46/15 (p<0,001) και ενδείξεων 
για δράση 7,90/10 (p=0,004). Περισσότερο πρόθυμες 
να εμβολιαστούν ήταν οι έγκυες πανεπιστημιακής και 
μεταπτυχιακής/διδακτορικής εκπαίδευσης, με βαθμολο-
γίες τρωτότητας 8,25/10 (p<0,001), σοβαρότητας 8,15/10 
(p<0,001), οφελών 12,27/15 (p<0,001), εμποδίων 4,89/15 
(p<0,001) και ενδείξεων για δράση 7,73/10 (p<0,001). 
Επί πλέον, πρόθεση αντιγριπικής ανοσοποίησης φάνηκε 
στις εργαζόμενες έγκυες, με βαθμολογίες τρωτότητας 
7,37/10 (p=0,006), σοβαρότητας 8,11/10 (p<0,001), οφελών 
12,26/15 (p<0,001), εμποδίων 5,29/15 (p<0,001) και ενδεί-
ξεων για δράση 7,82/10 (p<0,001), καθώς και σε εκείνες 
καλού οικονομικού επιπέδου, με βαθμολογίες τρωτότη-
τας 7,82/10 (p<0,001), σοβαρότητας 8,56/10 (p<0,001), 

Πίνακας 2. Ερωτήσεις ερωτηματολογίου (Β΄ μέρος).

Διαφωνώ 
απόλυτα

Διαφωνώ Ούτε συμφωνώ 
ούτε διαφωνώ

Συμφωνώ Συμφωνώ 
απόλυτα

Τρωτότητα

1. Ανησυχείτε μήπως νοσήσετε με εποχική γρίπη;

2. Ανησυχείτε μήπως νοσήσει το έμβρυο με εποχική γρίπη;

Σοβαρότητα

3. Αν μια έγκυος νοσήσει με εποχική γρίπη, είναι πολύ πιθανό  
να αναπτύξει σοβαρή λοίμωξη

4. Αν μια έγκυος νοσήσει με εποχική γρίπη, η λοίμωξη μπορεί να βλάψει 
το έμβρυο

Εμπόδια

5. Ο αντιγριπικός εμβολιασμός μπορεί από μόνος του να προκαλέσει 
νόσηση με εποχική γρίπη

6. Ο αντιγριπικός εμβολιασμός δεν είναι ασφαλής κατά την κύηση

7. Ο αντιγριπικός εμβολιασμός δεν είναι αποτελεσματικός τρόπος για 
πρόληψη της νόσησης της εγκύου από εποχική γρίπη

Οφέλη

8. Η χορήγηση του αντιγριπικού εμβολίου στην έγκυο μπορεί να 
ωφελήσει το έμβρυο-νεογνό

9. Η χορήγηση του αντιγριπικού εμβολίου μπορεί να ωφελήσει  
την έγκυο

10. Η χορήγηση του αντιγριπικού εμβολίου μπορεί να προστατέψει το 
νεογνό κατά τον πρώτο μήνα της ζωής του

Ενδείξεις για δράση

11. Αν ο γυναικολόγος ή η μαία μου μού συστήσουν το αντιγριπικό 
εμβόλιο, είμαι πρόθυμη να το λάβω

12. Αν η οικογένειά μου μού συστήσει το αντιγριπικό εμβόλιο, είμαι 
πρόθυμη να το λάβω
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Πίνακας 3. Κοινωνικο-δημογραφικά στοιχεία δείγματος.

Χαρακτηριστικά Απόλυτος 
αριθμός (n)

Ποσοστό 
(%)

Ηλικία (έτη)
Έως 25 12 11,9
26−30 34 33,7
31−35 45 44,6
36−40 6 5,9
>40 4 4,0

Εκπαίδευση
Δημοτικό/αναλφάβητη 0 0
Γυμνάσιο/λύκειο 18 17,8
Ανώτερη εκπαίδευση/πανεπιστήμιο 55 54,5
Μεταπτυχιακό/διδακτορικό 28 27,7

Επάγγελμα
Άνεργη 28 27,7
Εργαζόμενη 73 72,3

Οικονομική κατάσταση
Δεν αντιμετωπίζει κάποια δυσκολία 50 49,5
Αντιμετωπίζει λίγες δυσκολίες 32 31,7
Αντιμετωπίζει αρκετές δυσκολίες 17 16,8
Αντιμετωπίζει πολλές δυσκολίες 2 2,0

Αριθμός παιδιών
Κανένα 58 57,4
Ένα ή περισσότερα 43 42,6

Αριθμός κυήσεων
Μία 58 57,4
Δύο ή περισσότερες 43 42,6

Ηλικία κύησης
1ο τρίμηνο 25 24,8
2ο τρίμηνο 39 38,6
3ο τρίμηνο 37 36,6

Προηγούμενη παθολογία κύησης
Ναι 11 10,9
Όχι 90 89,1

Χρόνια νόσος
Ναι 17 16,8
Όχι 84 83,2

Τωρινή παθολογία κύησης
Ναι 21 20,8
Όχι 80 79,2

Προηγούμενος αντιγριπικός εμβολιασμός
Ναι 56 55,4
Όχι 45 44,6

Γνώσεις για τη γρίπη και τις συνέπειές της
Λίγο 27 26,7
Μέτρια 21 20,8
Αρκετά 53 52,5

Γνώσεις για τις συστάσεις αντιγριπικού 
εμβολιασμού

Λίγο 34 33,7
Μέτρια 17 16,8
Αρκετά 50 49,5

Σύνολο 101 100,0

οφελών 13,02/15 (p<0,001), εμποδίων 4,52/15 (p<0,001) 
και ενδείξεων για δράση 8,12/10 (p<0,001). Επιπρόσθε-
τα, μεγαλύτερη προθυμία για αντιγριπικό εμβολιασμό 
εμφάνιζαν οι έγκυες με ιστορικό παθολογίας κύησης, με 
βαθμολογίες τρωτότητας 8,36/10 (p=0,026), σοβαρότητας 
9,29/10 (p<0,001) και εμποδίων 4,09/15 (p=0,005), καθώς και 
εκείνες με τωρινή ή προϋπάρχουσα παθολογία, με βαθμο-
λογίες τρωτότητας 8,90/10 (p<0,001), σοβαρότητας 9,29/10 
(p<0,001), οφελών 13,62/15 (p<0,001), εμποδίων 4,05/15 
(p=0,001) και ενδείξεων για δράση 8,10/10 (p=0,023), 
και τρωτότητας 8,53/10 (p=0,002), σοβαρότητας 9,29/10 
(p<0,001), οφελών 13,41/15 (p=0,005), εμποδίων 3,88/15 
(p=0,001) και ενδείξεων για δράση 8,35/10 (p=0,002), 
αντίστοιχα. Υψηλότερη πιθανότητα λήψης του εμβολίου 
παρατηρήθηκε και σε έγκυες με προηγούμενη λήψη του 
αντιγριπικού εμβολίου σε παρελθούσα περίοδο, με βαθ-
μολογίες τρωτότητας 8,23/10 (p<0,001), σοβαρότητας 
8,91/10 (p<0,001), οφελών 13,38/15 (p<0,001), εμποδίων 
4/15 (p<0,001) και ενδείξεων για δράση 8,21/10 (p<0,001). 
Τέλος, περισσότερες πιθανότητες λήψης του εμβολίου κα-
ταγράφηκαν σε έγκυες με αρκετά καλή γνώση του ιού της 
γρίπης αλλά και των συνεπειών που ενδέχεται να προκαλέσει 
σε εκείνες και τα έμβρυα-νεογνά, με βαθμολογίες τρωτό-
τητας 8,53/10 (p<0,001), σοβαρότητας 9,13/10 (p<0,001), 
οφελών 13,68/15 (p<0,001), εμποδίων 3,75/15 (p<0,001) 
και ενδείξεων για δράση 8,38/10 (p<0,001), καθώς και σε 
εκείνες με αρκετά καλή γνώση των τρεχουσών συστάσεων 
αντιγριπικού εμβολιασμού στην κύηση, με βαθμολογί-
ες τρωτότητας 8,54/10 (p<0,001), σοβαρότητας 9,14/10 
(p<0,001), οφελών 13,70/15 (p<0,001), εμποδίων 3,72/15 
(p<0,001) και ενδείξεων για δράση 8,32/10 (p<0,001).

Δεν παρατηρήθηκε κάποια συσχέτιση της πρόθεσης 
εμβολιασμού ανάλογα με: (α) Τον αριθμό συνολικών κυή-
σεων: Μη στατιστική σημαντικότητα σε καμιά μεταβλητή 
του μοντέλου: τρωτότητα (p=0,485), σοβαρότητα (p=0,218), 
οφέλη (p=0,389), εμπόδια (p=0,498) και ενδείξεις για δράση 
(p=0,196). (β) Τον αριθμό παιδιών: Μη στατιστική σημα-
ντικότητα σε καμιά μεταβλητή του μοντέλου: τρωτότητα 
(p=0,723), σοβαρότητα (p=0,654), οφέλη (p=0,723), εμπόδια 
(p=0,677) και ενδείξεις για δράση (p=0,468). (γ) Τον αριθμό 
συνολικών κυήσεων: Μη στατιστική σημαντικότητα σε 
καμιά μεταβλητή του μοντέλου: τρωτότητα (p=0,237), σο-
βαρότητα (p=0,999), οφέλη (p=0,947), εμπόδια (p=0,996) 
και ενδείξεις για δράση (p=0,722). 

Κυριότερες ενδείξεις για δράση

Η επαρκής κινητοποίηση για την ανάδειξη του κυρί-
αρχου προβλήματος υγείας προάγει την υιοθέτηση μιας 
προληπτικής συμπεριφοράς υγείας. Σύμφωνα με τα δεδο-
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μένα, τη βασική κινητοποίηση αποτέλεσε η λήψη σύστασης 
από τον γυναικολόγο ή τη μαία που παρακολουθούσε 
την εγκυμοσύνη, καθώς και από τον οικογενειακό και τον 
κοινωνικό περίγυρο (7,35/10).

Εμπόδια εφαρμογής της προληπτικής συμπεριφοράς

Σύμφωνα με το συγκεκριμένο μοντέλο, η υποκειμενική 
αίσθηση εμποδίων που συναντώνται για την υιοθέτηση μιας 
συμπεριφοράς υγείας επηρεάζει άμεσα την αποδοχή της. 
Τα βασικότερα εμπόδια που καταγράφηκαν στην παρούσα 
μελέτη αφορούσαν στον φόβο για την ασφάλεια και την 
αποτελεσματικότητα του εμβολίου τόσο για εκείνες όσο 
και για την πορεία της εγκυμοσύνης. Παρ’ όλα αυτά, κατα-
γράφηκε χαμηλή αίσθηση εμποδίων (6,27/15).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Σύμφωνα με το μοντέλο πεποιθήσεων υγείας, οι έγκυες 
θα έχουν μεγαλύτερη πρόθεση να εμβολιαστούν έναντι της 
γρίπης εάν θεωρούν τον εαυτό τους τρωτό σε κακή έκβαση 
υγείας για εκείνες και τα έμβρυα-νεογνά τους. Επικουρικά 
σε αυτό δρα και η υψηλή αίσθηση σοβαρότητας που τις 
ωθεί στην παραπάνω κινητοποίηση. Ακόμη, σημαντικό 
ρόλο διαδραματίζει και η υψηλή αίσθηση οφελών συν-
δυαστικά με τη χαμηλή αίσθηση εμποδίων, όπως και η 
επαρκής κινητοποίηση για την υιοθέτηση της προληπτικής 
συμπεριφοράς υγείας.19 Σε ερευνητική μελέτη, με δείγμα 
4.420 εγκύων, φάνηκε ότι αυξημένη πρόθεση εμβολιασμού 
είχαν οι έγκυες με μεγαλύτερη αίσθηση ευαισθησίας για τη 
νόσηση από γρίπη.20 Επί πλέον, σε μελέτη ανασκόπησης 
αναφέρθηκε ότι οι έγκυες που θεωρούσαν τη νόσηση από 
γρίπη εξαιρετικά σοβαρή για εκείνες και τα έμβρυά τους 
είχαν τετραπλάσια πιθανότητα να εμβολιαστούν σε σχέση 
με τις υπόλοιπες.21 Στο τμήμα των οφελών όπου συγκαταλε-
γόταν η αίσθηση ασφάλειας και αποτελεσματικότητας του 
αντιγριπικού εμβολίου καταγράφηκαν οκταπλάσιες πιθανό-
τητες εμβολιασμού στις έγκυες που θεωρούσαν το εμβόλιο 
ωφέλιμο, επταπλάσιες πιθανότητες σε όσες το εκλάμβαναν 
ως αποτελεσματικό και διπλάσιες πιθανότητες σε αυτές 
που θεωρούσαν ότι ωφελούσε το μωρό τους.22 Τα εμπόδια 

Πίνακας 4. Απαντήσεις ερωτηματολογίου.

Ερωτήσεις Διαφωνώ 
απόλυτα

(n, %)

Διαφωνώ

(n, %)

Ούτε συμφωνώ 
ούτε διαφωνώ

(n, %)

Συμφωνώ

(n, %)

Συμφωνώ 
απόλυτα

(n, %)

Ανησυχείτε μήπως νοσήσει το έμβρυο με γρίπη; 2, 2% 31, 30,7% 13, 12,9% 32, 31,7% 23, 22,8%

Ανησυχείτε μήπως νοσήσετε από γρίπη; 2, 2% 31, 30,7% 9, 8,9% 37, 36,6% 22, 21,8%

Αν μια έγκυος νοσήσει με γρίπη είναι πολύ πιθανό να αναπτύξει σοβαρή 
νόσηση

2, 2% 13, 12,9% 19, 18,8% 27, 26,7% 40, 39,6%

Αν μια έγκυος νοσήσει με γρίπη, η λοίμωξη μπορεί να βλάψει το έμβρυο 2, 2% 23, 22,8% 16, 15,8% 25, 24,8% 35, 34,7%

Η χορήγηση του αντιγριπικού εμβολίου στην έγκυο μπορεί να ωφελήσει 
το έμβρυο-νεογνό

2, 2% 25, 24,8% 15, 14,9% 29, 28,7% 30, 29,7%

Η χορήγηση του αντιγριπικού εμβολίου μπορεί να προστατέψει το 
νεογνό κατά τον πρώτο μήνα της ζωής του

3, 3% 10, 9,9% 25, 24,8% 18, 17,8% 45, 44,6%

Η χορήγηση του αντιγριπικού εμβολίου μπορεί να ωφελήσει την έγκυο 1, 1% 19, 18,8% 13, 12,9% 25, 24,8% 43, 42,6%

Ο αντιγριπικός εμβολιασμός μπορεί από μόνος του να προκαλέσει 
νόσηση με γρίπη

41, 40,6% 26, 25,7% 9, 8,9% 24, 23,8% 1, 1%

Ο αντιγριπικός εμβολιασμός δεν είναι αποτελεσματικός τρόπος για 
πρόληψη της νόσησης της εγκύου από γρίπη

47, 46,5% 18, 17,8% 19, 18,8% 15, 14,9% 2, 2%

Ο αντιγριπικός εμβολιασμός δεν είναι ασφαλής κατά τη διάρκεια  
της εγκυμοσύνης

55, 54,5% 10, 9,9% 19, 18,8% 14, 13,9% 3, 3%

Αν ο γυναικολόγος ή η μαία μου μού συστήσουν το αντιγριπικό εμβόλιο, 
είμαι πρόθυμη να το λάβω

2, 2% 5, 5% 12, 11,9% 27, 26,7% 55, 54,5%

Αν η οικογένειά μου μού συστήσει το αντιγριπικό εμβόλιο, είμαι 
πρόθυμη να το κάνω

5, 5% 25, 24,8% 38, 37,6% 24, 23,8% 9, 8,9%

Πίνακας 5. Βαθμολογία μοντέλου πεποιθήσεων υγείας.

Ελάχιστη τιμή Μέγιστη τιμή Μέση τιμή

Τρωτότητα 2 10 6,94

Σοβαρότητα 3 10 7,60

Οφέλη 5 15 11,4

Εμπόδια 3 15 6,27

Ενδείξεις για δράση 2 10 7,35



ΠΡΟΘΕΣΗ ΑΝΤΙΓΡΙΠΙΚΟΥ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΥ ΤΩΝ ΕΓΚΥΩΝ ΓΥΝΑΙΚΩΝ 519

αναφέρονταν στον φόβο για τυχόν ανεπιθύμητες ενέργειες 
του εμβολίου στην κύηση ή στο έμβρυο, με στοιχεία της 
βιβλιογραφίας να δείχνουν μικρή προθυμία ανοσοποίησης 
σε όσες ανησυχούσαν για τυχόν ανεπιθύμητες ενέργειες 
και επικινδυνότητα λήψης του.23 Επίσης, βιβλιογραφικά 
δεδομένα ανέφεραν ως αρκετά ισχυρή ένδειξη για δράση 
τη σύσταση για εμβολιασμό, που μπορεί να ενισχύσει έως 
και 12 φορές τις πιθανότητες μητρικής ανοσοποίησης 
έναντι της εποχικής γρίπης.24 Σύμφωνα με τα δεδομένα 
της μελέτης μας, οι μελετώμενες έγκυες εμφάνιζαν θετική 
πρόθεση αντιγριπικού εμβολιασμού, αφού θεωρούσαν ότι 
ήταν σχετικά ευάλωτες στη νόσηση από γρίπη (6,94/10) 
αλλά και πίστευαν ότι υπήρχε πιθανότητα σοβαρών επι-
πλοκών τόσο για τις ίδιες όσο και για τα έμβρυά τους από 
τη νόσο (7,6/10). Επί πλέον, αντιλαμβάνονταν τα οφέλη του 
εμβολίου για την υγεία τους, αλλά και την προστασία των 
νεογνών τους τον πρώτο καιρό (11,4/15) και δεν συναντού-
σαν εμπόδια σε περίπτωση που επιθυμούσαν να το λάβουν 
(6,27/15). Ακόμη, καταγράφηκε επαρκής κινητοποίηση για 
ανοσοποίηση τόσο από τους επαγγελματίες υγείας όσο και 
από τον κοινωνικό περίγυρο (7,35/10). Ενδιαφέρον στοιχείο 
συνιστά η θετική πρόθεση που εμφάνιζε ο συγκεκριμένος 
πληθυσμός, η οποία δεν συμφωνούσε με τα αναφερόμενα 
στην ανασκόπηση της υπάρχουσας βιβλιογραφίας χαμηλά 
ποσοστά εμβολιασμού (<40%).16 

Οι κοινωνικο-δημογραφικοί παράγοντες, παρ’ ότι επη-
ρεάζουν έμμεσα την υιοθέτηση μιας συμπεριφοράς υγείας, 
έχουν σημαντικό ρόλο σε αυτή. Η ηλικία διαδραματίζει 
καθοριστικό ρόλο, με τις έγκυες ηλικίας 18−34 ετών να 
είναι περισσότερο πρόθυμες να εμβολιαστούν.25 Ο βαθμός 
μόρφωσης δρα επίσης θετικά, με τις έγκυες ανώτερης εκπαί-
δευσης να εμφανίζουν υψηλή πιθανότητα εμβολιασμού.26 
Ακόμη, η ενεργή εργασιακή κατάσταση καθώς και το υψηλό 
βιοτικό επίπεδο παρέχουν θετική ανατροφοδότηση.27,28 Η 
πρωτοτοκία, η προχωρημένη κύηση, αλλά και η ταυτόχρονη 
ύπαρξη παθολογικών καταστάσεων δημιουργεί μια εξ ίσου 
αυξημένη πρόθεση ανοσοποίησης.17,28 Επιπρόσθετα, σημα-
ντικό ρόλο διαδραματίζει και ο προηγούμενος αντιγριπικός 
εμβολιασμός, όπως και η αρκετά καλή γνώση του ιού της 
γρίπης, αλλά και των διεθνών συστάσεων αντιγριπικού 
εμβολιασμού στην κύηση.21,22

Η ισχυρή κινητοποίηση φαίνεται να υποβοηθά την 
αυξημένη πιθανότητα λήψης του αντιγριπικού εμβολίου 
κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Ειδικότερα, από στοιχεία 
συγχρονικής μελέτης δείγματος 2.568 εγκύων, το 78,9% 
δήλωναν πρόθυμες να εμβολιαστούν εάν τους το σύστηνε ο 
ιατρός ή η μαία τους, ενώ το 79,2% εάν το ανέφερε κάποιος 
από τον οικογενειακό περίγυρο.29 Παρόμοια αποτελέσματα 
ανέδειξε και η μελέτη μας, με τις βασικότερες ενδείξεις κι-

νητοποίησης να αφορούν στη σύσταση από επαγγελματία 
υγείας, αλλά και από τον κοινωνικό περίγυρο.

Ισχυρός προγνωστικός παράγοντας για την πρόθεση 
υιοθέτησης της συμπεριφοράς υγείας είναι και τα αντιλαμ-
βανόμενα εμπόδια που ανακύπτουν ως προς την υιοθέ-
τησή της. Συγκεκριμένα, σε μετα-ανάλυση βρέθηκε ότι η 
πιθανότητα λήψης του εμβολίου ήταν 6 φορές μικρότερη 
αν θεωρείτο μη ασφαλές και 2−5 φορές χαμηλότερη εάν 
υπήρχε η άποψη ότι προκαλούσε δυσμενείς επιπτώσεις 
στην κύηση και στο έμβρυο.22 Τα βασικότερα εμπόδια που 
ανέκυψαν από τον εξεταζόμενο πληθυσμό ήταν ο φόβος 
για τις ανεπιθύμητες ενέργειες του εμβολίου, αλλά και για 
την αποτελεσματικότητά του. Εξ ίσου σημαντικό φαντάζει 
και το γεγονός της μη εύρεσης εμποδίων σε μια περιοχή 
όπου το δημόσιο σύστημα υγείας σχεδόν δεν υφίσταται. 
Παρά την ανύπαρκτη παροχή προληπτικών δράσεων για 
την υγεία των εγκύων αλλά και την παροχή μαιευτικής 
παρακολούθησης από το οικείο σύστημα υγείας, παρατη-
ρήθηκε διάθεση λήψης πληροφοριών για το αντιγριπικό 
εμβόλιο και τον ιό της γρίπης από τους ιδιωτικούς φορείς 
παροχής μαιευτικής φροντίδας και χορήγησή του από τα 
φαρμακεία της περιοχής.

Η πρωτοτοκία συνιστά αδιαμφισβήτητα θετικό στοιχείο 
για αντιγριπική ανοσοποίηση στην κύηση. Ερευνητική ερ-
γασία δείγματος 500 εγκύων ανέφερε μεγαλύτερη πρόθεση 
εμβολιασμού στις πρωτοτόκες.28 Ωστόσο, κάτι τέτοιο δεν 
εξήχθη από τα δεδομένα της έρευνάς μας, η οποία δεν 
ανέδειξε στατιστικά σημαντική συσχέτιση πρωτοτοκίας 
και προθυμίας εμβολιασμού.

Συμπερασματικά, η παρούσα ερευνητική μελέτη είχε ως 
κύριο στόχο τη διερεύνηση της πρόθεσης εμβολιασμού των 
εγκύων γυναικών έναντι της εποχικής γρίπης στηριζόμενη 
στο μοντέλο πεποιθήσεων υγείας. Ως επί μέρους ερευνητι-
κά ερωτήματα είχαν τεθεί οι παράγοντες καθορισμού της 
πρόθεσης εμβολιασμού, οι κυριότερες ενδείξεις για κινη-
τοποίηση, τα πιθανά εμπόδια που ανέκυπταν, καθώς και η 
συσχέτιση της πρωτοτοκίας με την προθυμία ανοσοποίησης. 
Από τη στατιστική ανάλυση προέκυψε ύπαρξη θετικής πρό-
θεσης λήψης του αντιγριπικού εμβολίου στον εξεταζόμενο 
πληθυσμό. Οι κοινωνικο-δημογραφικοί παράγοντες, όπως 
οι ηλικίες 26−40 ετών, η ύπαρξη τίτλου σπουδών, η ενεργή 
εργασιακή κατάσταση, το καλό βιοτικό επίπεδο, η ύπαρξη 
κάποιας παθολογίας, καθώς και η προηγούμενη αντιγριπική 
ανοσοποίηση σε συνδυασμό με τις καλές γνώσεις για τον 
ιό και τις συστάσεις εμβολιασμού παρείχαν θετική ώθηση 
προς υιοθέτηση της συγκεκριμένης συμπεριφοράς υγείας. 
Τη βασικότερη κινητοποίηση για εμβολιασμό αποτελούσε η 
λήψη σύστασης είτε από τον επαγγελματία υγείας είτε από 
τον οικογενειακό περίγυρο, ενώ τα ανακυπτόμενα εμπό-
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δια προέρχονταν από τον φόβο για την ασφάλεια και την 
αποτελεσματικότητα του εμβολίου. Ακόμη, η πρωτοτοκία 
δεν φάνηκε να σχετίζεται με την πρόθεση ανοσοποίησης. 
Ιδιαίτερα ενδιαφέρον ήταν το γεγονός της μη συσχέτισης 
της τρέχουσας ηλικίας κύησης, του συνολικού αριθμού 
κύησης και του αριθμού των παιδιών με την προθυμία 
εμβολιασμού. Επί πλέον, ενδιαφέρον είναι και το γεγονός 
της θετικής πρόθεσης εμβολιασμού σε έναν νομό όπου το 
δημόσιο σύστημα υγείας σχεδόν απουσιάζει. Αυτό έχει ως 
αποτέλεσμα η παροχή πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας να 
επιφορτίζεται στους ιδιωτικούς φορείς μαιευτικής φροντί-
δας, αλλά και στα οικεία φαρμακεία που αναλαμβάνουν 
τον εμβολιασμό.

Περιορισμοί και μελλοντικές  
ερευνητικές κατευθύνσεις 

Τα αδύνατα σημεία της μελέτης σχετίστηκαν με τον 
αριθμό των συμμετεχoυσών, αλλά και τον τρόπο δειγμα-
τοληψίας. Το δείγμα της μελέτης προερχόταν από συγκε-
κριμένες ιδιωτικές δομές υγείας, ενώ δεν υπήρχε δυνατό-
τητα συμμετοχής από τη δημόσια δομή υγείας λόγω της 
ανεπαρκούς λειτουργίας της.

Λαμβάνοντας υπ’ όψιν το περιβάλλον και τα αποτελέ-
σματα της παρούσας ερευνητικής μελέτης, κρίνεται σκόπιμη 

η παρουσίαση προτάσεων για μελλοντική διερεύνηση. 
Αρχικά, μια πρόταση για τις μελλοντικές έρευνες σχετίζεται 
με τη διερεύνηση της πρόθεσης αντιγριπικού εμβολιασμού 
των εγκύων γυναικών μέσω περισσότερων μοντέλων αξι-
ολόγησης της συμπεριφοράς. Το μοντέλο πεποιθήσεων 
υγείας επικεντρώνεται στην αντιληπτή ευαισθησία κάποιου 
ατόμου για ένα πρόβλημα υγείας, καθώς και για τα οφέλη 
και τα εμπόδια που θα παρουσιάζονταν από την εν λόγω 
αλλαγή.30 Με τη διεξαγωγή ερευνών χρησιμοποιώντας μο-
ντέλα, όπως τη θεωρία οικολογικών συστημάτων, υπάρχει 
η δυνατότητα πολυεπίπεδης αξιολόγησης παραγόντων 
που επηρεάζουν την υγεία σε ατομικό, διαπροσωπικό, 
θεσμικό και κοινωνικό επίπεδο.31 Μια ακόμη πρόταση για 
μελλοντική διερεύνηση θα μπορούσε να ήταν η ξεχωριστή 
μελέτη των παραγόντων που διαμορφώνουν τις προσωπικές 
πεποιθήσεις και τις εμπειρίες των εγκύων γυναικών σχετικά 
με την ανοσοποίησή τους έναντι της εποχικής γρίπης.22 Το 
συγκεκριμένο μοντέλο, αν και χρησιμοποιείται συχνά για την 
αξιολόγηση της πρόθεσης εμβολιασμού, δεν οδηγεί πάντα 
σε έγκυρα συμπεράσματα. Τα αντιλαμβανόμενα οφέλη και 
τα εμπόδια είναι πιο ικανοποιητικές μεταβλητές ως προς 
τη διερεύνηση της πρόθεσης συγκριτικά με τις υπόλοιπες 
μεταβλητές. Για τον λόγο αυτόν, μια επιπρόσθετη κατεύ-
θυνση για μελλοντική έρευνα συνιστά η ευρύτερη χρήση 
της μεταβλητής της αυτο-αποτελεσματικότητας έναντι της 
τρωτότητας και της σοβαρότητας.19
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OBJECTIVE Τo investigate the intention to vaccinate pregnant women against seasonal influenza according to the 

health belief model. METHOD A specific self-report questionnaire was used with variables of the health belief model 

that assessed perceived vulnerability, severity, benefits, barriers and indications for action. It was distributed to preg-

nant women who were being examined privately in three obstetric clinics in the prefecture of Fokida and in one in 

the prefecture of Fthiotida for completion from October to December 2023 and 101 valid responses were collected. 

Survey data were analyzed using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS), version 29.0. RESULTS Based on 

the evaluation of the Health Belief Model, it appeared that the study population had a positive intention to receive 

influenza vaccine. The seriousness of any illness in pregnant women and their fetuses-newborns was perceived, as 

well as the benefits arising from the adoption of this preventive health behavior. Factors such as ages 26−40, hav-

ing a degree, active work status, good standard of living, having some pathology, as well as previous influenza im-

munization, combined with knowledge about the virus and vaccination recommendations favored the intention to 

immunize. The main causes of mobilization were the receipt of a recommendation from the health professional and 

the surroundings, while the main obstacles related to the fear of the safety and effectiveness of the vaccine. Current 

gestational age, number of children and pregnancies did not play a role. CONCLUSIONS The Health Belief Model is 
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a useful tool to assess and enhance vaccination intention by identifying individual beliefs that act on the control of 

a disease. Nevertheless, further research focused on specific behavioral components is necessary for a comprehen-

sive investigation of vaccination intention during pregnancy.

Key words: Health Belief Model, Influenza, Pregnancy, Vaccination against influenza
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Επίδραση της συμμόρφωσης  
στη φαρμακευτική αγωγή στην ποιότητα 
ζωής γυναικών με οστεοπόρωση

ΣΚΟΠΟΣ Η διερεύνηση του βαθμού συμμόρφωσης στη φαρμακευτική αγωγή, 
σε γυναίκες με οστεοπόρωση, καθώς και της συσχέτισής της με την ποιότητα 
ζωής τους. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ Η έρευνα διεξήχθη με τη χρήση ανώνυμου ερω-
τηματολογίου με ερωτήσεις κλειστού τύπου, το οποίο διακρίνεται σε τέσσερα 
μέρη. Το πρώτο μέρος σχετίζεται με τη συλλογή στοιχείων δημογραφικού 
ενδιαφέροντος, το δεύτερο μέρος περιλαμβάνει ερωτήσεις εκτίμησης της 
φαρμακευτικής αγωγής, ενώ το τρίτο και το τέταρτο μέρος περιλαμβάνουν 
την κλίμακα Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8) για την εκτίμηση 
της συμμόρφωσης στη φαρμακευτική αγωγή και το ερωτηματολόγιο EQ-5D-
5L για την εκτίμηση της ποιότητας ζωής, αντίστοιχα. Το δείγμα της έρευνας 
αποτέλεσαν 75 γυναίκες με μετεμμηνοπαυσιακή οστεοπόρωση, ενώ η έρευνα 
διεξήχθη από τον Νοέμβριο του 2022 έως τον Μάρτιο του 2023. Η ανάλυση 
των δεδομένων πραγματοποιήθηκε με το λογισμικό πρόγραμμα Statistical 
Package for Social Sciences (IBM SPSS), έκδοση 26.0. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Η 
συμμόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή βαθμολογήθηκε υψηλά, ενώ και ο 
δείκτης αυτοαξιολογούμενης υγείας (EQ-vas) ήταν επίσης υψηλός. Σχετικά 
με την ποιότητα ζωής, οι περισσότερες συμμετέχουσες ανέφεραν ότι είχαν 
καθόλου ή μικρό άγχος-θλίψη, πόνο-δυσφορία και προβλήματα στο περπά-
τημα, ενώ η πλειοψηφία δεν είχε καθόλου προβλήματα υλοποίησης συνη-
θισμένων δραστηριοτήτων και αυτοεξυπηρέτησης. Επίσης, η συμμόρφωση 
στη φαρμακευτική αγωγή συσχετίστηκε θετικά με την ποιότητα ζωής και την 
αυτοαξιολογούμενη υγεία, ενώ συσχετίστηκε αρνητικά με όλα τα προβλήματα 
της ποιότητας ζωής. Παράλληλα, η συμμόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή, 
η ποιότητα ζωής και η αυτοαξιολογούμενη υγεία ήταν μικρότερες για όσες 
δεν είχαν πάει σχολείο και γι’ αυτές που λάμβαναν >5 φάρμακα καθημερινά, 
ενώ η ποιότητα ζωής και η αυτοαξιολογούμενη υγεία ήταν μικρότερες για τις 
γυναίκες οι οποίες αντιμετώπιζαν πολλές ή κάποιες οικονομικές δυσκολίες. 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Η διερεύνηση των παραγόντων που λειτουργούν ως ανα-
σταλτικοί παράγοντες στη συμμόρφωση λήψης της φαρμακευτικής αγωγής 
θα συνδράμουν τους επαγγελματίες υγείας να αναπτύξουν προσαρμοσμένες 
παρεμβάσεις για τη βελτίωση της συμμόρφωσης και, τελικά, τη βελτίωση της 
ποιότητας ζωής των γυναικών με οστεοπόρωση.
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στη φαρμακευτική αγωγή

Ως οστεοπόρωση ορίζεται η συστηματική σκελετική 
νόσος η οποία χαρακτηρίζεται από χαμηλή οστική μάζα και 
διαταραχή της μικροαρχιτεκτονικής του οστίτη ιστού, με 
αποτέλεσμα τη μειωμένη μηχανική αντοχή των οστών και 
τον αυξημένο κίνδυνο καταγμάτων.1 Η οστεοπόρωση είναι 
μια κοινή πάθηση, ιδιαίτερα μεταξύ των ηλικιωμένων και 
των γυναικών. Υπολογίζεται ότι περίπου 10 εκατομμύρια 
Αμερικανοί έχουν οστεοπόρωση και άλλα 44 εκατομμύρια 
έχουν χαμηλή οστική πυκνότητα, γεγονός που τους θέτει 

σε αυξημένο κίνδυνο για ανάπτυξη της νόσου. Επίσης, η 
οστεοπόρωση συνιστά σημαντικό πρόβλημα για τη δημόσια 
υγεία, καθώς τα κατάγματα που σχετίζονται με αυτή μπορεί 
να οδηγήσουν σε σημαντική αναπηρία, μειωμένη ποιότητα 
ζωής, ακόμη και σε θάνατο.2

Όσον αφορά στην Ελλάδα, το 2019 ο επιπολασμός της 
οστεοπόρωσης σε γυναίκες και άνδρες ηλικίας >50 ετών 
ήταν 22,3% και 6,9%, αντίστοιχα, ενώ σημειώθηκαν περίπου 
99.000 νέα οστεοπορωτικά κατάγματα, που αντιστοιχούν 
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σε 272 κατάγματα την ημέρα ή 11 κατάγματα την ώρα, σε 
γυναίκες και άνδρες. Τα οστεοπορωτικά κατάγματα συμ-
βαίνουν συχνότερα στη σπονδυλική στήλη, στο ισχίο και 
στα άνω άκρα και συνοδεύονται από υψηλή νοσηρότητα 
και θνησιμότητα. Ενδεικτικά αναφέρουμε ότι στη χώρα 
μας, το 2019, ο ετήσιος αριθμός θανάτων που συσχετίζο-
νταν με κατάγματα ανήλθε σε 130 ανά 100.000 άτομα του 
γενικού πληθυσμού ηλικίας >50 ετών. Επίσης, το άμεσο 
κόστος της αντιμετώπισης των οστεοπορωτικών καταγ-
μάτων στην Ελλάδα το 2019 υπολογίζεται ότι υπερέβη τα 
900 εκατομμύρια €, αντιστοιχώντας στο 6,2% της ετήσιας 
υγειονομικής δαπάνης.3 

Η τήρηση της φαρμακευτικής αγωγής είναι ζωτικής 
σημασίας για την πρόληψη των καταγμάτων και τη μείωση 
του κόστους υγειονομικής περίθαλψης που σχετίζεται με 
την οστεοπόρωση.4,5 Για τον λόγο αυτόν, η διερεύνηση του 
βαθμού της συμμόρφωσης στη φαρμακευτική αγωγή, σε 
γυναίκες με οστεοπόρωση, είναι σημαντική για την εκτίμηση 
και κατόπιν τη βελτίωση της ποιότητας ζωής τους. Μελέτες 
έχουν δείξει ότι η υψηλή συμμόρφωση στη θεραπεία της 
οστεοπόρωσης συσχετίζεται με βελτίωση στην οστική 
πυκνότητα,6 ενώ μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο όλων των 
κλινικών καταγμάτων κατά 20−45%.7 Ωστόσο, η μη συμμόρ-
φωση στη φαρμακευτική αγωγή κατά της οστεοπόρωσης 
είναι συχνή και μπορεί να οδηγήσει σε μειωμένη οστική 
πυκνότητα, αυξημένο κίνδυνο καταγμάτων και μειωμένη 
ποιότητα ζωής.8,9 Έτσι, ο εντοπισμός των καθοριστικών 
παραγόντων της μη συμμόρφωσης στη φαρμακευτική 
αγωγή είναι ζωτικής σημασίας όσον αφορά στην ανάπτυξη 
αποτελεσματικών στρατηγικών για τη βελτίωση της ποιό-
τητας ζωής των ασθενών.10,11 

Όσον αφορά στους παράγοντες που επηρεάζουν τη 
συμμόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή, παράγοντες που 
σχετίζονται με τον ασθενή, όπως τα χαμηλότερα επίπεδα 
εκπαίδευσης, η μεγάλη ηλικία και οι εσφαλμένες αντιλήψεις 
για την οστεοπόρωση, έχουν συσχετιστεί με κακή συμμόρ-
φωση στη φαρμακευτική αγωγή,12 ενώ η έλλειψη γνώσης 
σχετικά με την οστεοπόρωση και η δυσαρέσκεια με τις 
επισκέψεις σε ιατρό έχουν αναγνωριστεί ως ανασταλτικοί 
παράγοντες στη συμμόρφωση των ασθενών.13 Επιπρόσθε-
τα, παράγοντες οι οποίοι σχετίζονται με τη φαρμακευτική 
αγωγή, περιλαμβανομένων των ανεπιθύμητων ενεργειών 
και των πολύπλοκων δοσολογικών σχημάτων, πιθανόν 
επίσης να συμβάλλουν στη μη τήρηση της φαρμακευτικής 
αγωγής,5 ενώ οι παράγοντες που σχετίζονται με το σύστημα 
υγειονομικής περίθαλψης, όπως η ανεπαρκής επικοινωνία 
μεταξύ των παρόχων υγειονομικής περίθαλψης και των 
ασθενών, μπορεί επίσης να διαδραματίζουν ρόλο στη μη 
συμμόρφωση.13

Η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία είναι μια 
πολυδιάστατη έννοια, η οποία περιλαμβάνει σωματικά, 
συναισθηματικά και κοινωνικά στοιχεία της ευημερίας, 
καθώς αυτά σχετίζονται με την κατάσταση της υγείας ενός 
ατόμου. Ορίζεται ως «η υποκειμενική αντίληψη που έχουν 
οι άνθρωποι για τη θέση τους στη ζωή, μέσα στο πλαίσιο 
των πολιτισμικών χαρακτηριστικών και του συστήματος 
αξιών της κοινωνίας στην οποία ζουν, σε συνάρτηση με τους 
προσωπικούς στόχους, τις προσδοκίες, τα πρότυπα και τις 
ανησυχίες τους».14 

Παράλληλα, έχει αποδειχθεί μια σχέση μεταξύ του 
αυξανόμενου αριθμού σπονδυλικών καταγμάτων και της 
μείωσης της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής 
των ατόμων με οστεοπόρωση,15 ενώ η μετεμμηνοπαυσι-
ακή οστεοπόρωση επηρεάζει σοβαρά την ποιότητα ζωής 
των γυναικών, με σημαντικές διαφορές στις βαθμολογίες 
ποιότητας ζωής μεταξύ των γυναικών με οστεοπόρωση 
και εκείνων χωρίς.16 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η αποτύπωση 
της σχέσης μεταξύ του βαθμού συμμόρφωσης στη φαρ-
μακευτική αγωγή και της ποιότητας ζωής σε γυναίκες 
με οστεοπόρωση που κατοικούσαν στην περιφερειακή 
ενότητα Πέλλας.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Μελετώμενος πληθυσμός

Διεξήχθη μια συγχρονική μελέτη με τη χρήση ερωτηματολο-
γίου. Το ερωτηματολόγιο αποτελείται από τέσσερα μέρη, όπου 
στο πρώτο μέρος οι συμμετέχοντες καλούνται να απαντήσουν σε 
ερωτήσεις δημογραφικού ενδιαφέροντος σχετιζόμενες και με το 
οικονομικό τους επίπεδο, το δεύτερο μέρος περιλαμβάνει ερωτή-
σεις εκτίμησης της φαρμακευτικής αγωγής, το τρίτο περιλαμβάνει 
ερωτηματολόγιο εκτίμησης της συμμόρφωσης στη φαρμακευτική 
αγωγή (Morisky Medication Adherence Scale, MMAS-8) και το 
τέταρτο μέρος περιλαμβάνει ερωτηματολόγιο εκτίμησης της 
ποιότητας ζωής (EQ-5D-5L).

Στην έρευνα συμμετείχαν 75 ασφαλισμένες γυναίκες με οστε-
οπόρωση, οι οποίες διέμεναν στην περιφερειακή ενότητα Πέλλας 
κατά το χρονικό διάστημα από τον Νοέμβριο του 2022 έως και 
τον Μάρτιο του 2023. Οι συμμετέχουσες ενημερώθηκαν για τον 
σκοπό της έρευνας, συμμετείχαν εθελοντικά και με τη δική τους 
συγκατάθεση, ενώ κατέστη σαφές το δικαίωμα αποχώρησης από τη 
μελέτη, όποτε το επιθυμούσαν και χωρίς αιτιολογία. Η υλοποίηση 
της μελέτης εγκρίθηκε από την Επιτροπή Προγράμματος Σπουδών 
της Σχολής Κοινωνικών Επιστημών του Ελληνικού Ανοικτού Πανεπι-
στημίου στο πλαίσιο του μεταπτυχιακού προγράμματος «Διοίκηση 
Μονάδων Υγείας», ενώ τα ερωτηματολόγια ήταν ανώνυμα και 
τηρήθηκαν όλες οι αρχές της ερευνητικής δεοντολογίας (Διακή-
ρυξη Helsinki 1975) για την τήρηση των προσωπικών δεδομένων.
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Εργαλεία μέτρησης

Για τη διεξαγωγή της παρούσας έρευνας χρησιμοποιήθηκε 
ερωτηματολόγιο 25 ερωτήσεων, το οποίο περιλαμβάνει τις ακόλου-
θες τέσσερις ενότητες: (α) Γενικά δημογραφικά στοιχεία: Η ενότητα 
περιλαμβάνει 5 ερωτήσεις (4 κλειστού τύπου, 1 σύντομης απάντη-
σης) σχετικά με την ηλικία, τον τύπο διαμονής στο σπίτι (μόνη ή με 
άλλους), το επίπεδο σπουδών, την εργασιακή και την οικονομική 
κατάσταση. (β) Φαρμακευτική αγωγή: Η ενότητα περιλαμβάνει 6 
ερωτήσεις κλειστού τύπου σχετικά με την πολυφαρμακία, το είδος 
του φαρμακευτικού προϊόντος και το κατά πόσο το ακολουθούν. (γ) 
Συμμόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή: Χρησιμοποιήθηκε το ερω-
τηματολόγιο MMAS-8,17 το οποίο έχει μεταφραστεί και επικαιροποι-
ηθεί στον ελληνικό πληθυσμό.18 Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο 
θεωρείται ένα αξιόπιστο και έγκυρο ερωτηματολόγιο μέτρησης 
του βαθμού συμμόρφωσης στη φαρμακευτική αγωγή, με τους 
κατασκευαστές να αποδεικνύουν την εγκυρότητα κριτηρίου με 
ταυτόχρονη και προβλεπτική εγκυρότητα. Στη συνέχεια, η στάθμιση 
στην Ελλάδα ανέδειξε την εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής 
μέσω συγκλίνουσας εγκυρότητας. Το ερωτηματολόγιο περιλαμβάνει 
8 ερωτήσεις, από τις οποίες οι 7 είναι διχοτομικές (ναι, όχι) και μία 
είναι πεντάβαθμης κλίμακας Likert. Από τις 7 διχοτομικές ερωτήσεις, 
οι 6 δηλώνουν απουσία συμμόρφωσης στη φαρμακευτική αγωγή, 
όπως π.χ. «Παραλείπετε μερικές φορές να πάρετε τα φάρμακά σας;». 
Συνεπώς, η κωδικοποίηση είναι 0 για την απάντηση «ναι» και 1 για 
την απάντηση «όχι», ενώ μία ερώτηση «Πήρατε όλα σας τα φάρμακα 
χθες;» δείχνει συμμόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή. Συνεπώς, η 
κωδικοποίηση είναι 1 για την απάντηση «ναι» και 0 για την απάντηση 
«όχι». H ερώτηση κλίμακας Likert είναι «Πόσο συχνά αντιμετωπίζετε 
δυσκολίες στο να θυμόσαστε να παίρνετε όλα σας τα φάρμακα;» με 
τις πιθανές απαντήσεις να είναι 1=ποτέ/σπάνια, 2=μία στο τόσο, 
3=μερικές φορές, 4=συνήθως, 5=όλη την ώρα. Κατά τον υπολογισμό 
του βαθμού συμμόρφωσης, η επιλογή «ποτέ/σπάνια» λαμβάνει την 
τιμή 1 και οι υπόλοιπες την τιμή 0. Αθροίζοντας λοιπόν τις ερωτή-
σεις εξάγεται ο παράγοντας της συμμόρφωσης στη φαρμακευτική 
αγωγή, με πιθανές τιμές από 0−8, όπου τιμές στο διάστημα 0−5 
υποδηλώνουν χαμηλή συμμόρφωση, τιμές στο διάστημα 6−7 
μέτρια και τιμές ίσες με 8 υψηλή συμμόρφωση. Για τον έλεγχο της 
αξιοπιστίας του ερωτηματολογίου εφαρμόστηκε ο συντελεστής 
εσωτερικής συνάφειας Cronbach’s alpha, η τιμή του οποίου ήταν 
α=0,636. Επομένως, η εσωτερική συνέπεια του ερωτηματολογίου 
ήταν αποδεκτή. (δ) Ποιότητα ζωής: Χρησιμοποιήθηκε το ερωτημα-
τολόγιο EQ-5D-5L,19 το οποίο περιλαμβάνει 5 ερωτήσεις κλίμακας 
Likert (από 1−5) σχετικά με προβλήματα κινητικότητας, αυτοεξυ-
πηρέτησης, συνηθισμένων δραστηριοτήτων, πόνου-δυσφορίας 
και άγχους-θλίψης. Υψηλότερες τιμές υποδηλώνουν περισσότερα 
προβλήματα ποιότητας ζωής. Επί πλέον, περιλαμβάνει μία ερώτηση 
στην οποία οι συμμετέχουσες καλούνται να βαθμολογήσουν την 
υγεία τους από το 0 (χειρότερη υγεία) έως το 100 (καλύτερη υγεία). 
Το ερωτηματολόγιο έχει μεταφραστεί και σταθμιστεί στον ελληνικό 
πληθυσμό, όπου αποδείχθηκε η εγκυρότητα εννοιολογικής κατα-
σκευής μέσω συγκλίνουσας εγκυρότητας και εγκυρότητας γνωστών 
ομάδων.20 Ο συντελεστής εσωτερικής συνέπειας Cronbach’s alpha 
ήταν α=0,909 για τις πέντε διαστάσεις του. Επομένως, η εσωτερική 
συνέπεια του ερωτηματολογίου ήταν άριστη.

Στατιστική ανάλυση

Στη στατιστική ανάλυση που διενεργήθηκε, για τη γενίκευση 
της μέσης τιμής των παραγόντων της έρευνας χρησιμοποιήθηκαν 
95% διαστήματα εμπιστοσύνης (95% ΔΕ). Οι παράγοντες ελέγ-
χθηκαν για την κανονικότητά τους με χρήση του Shapiro-Wilk 
test. Για τον έλεγχο της συσχέτισης των παραγόντων μεταξύ τους 
αλλά και με την ηλικία εφαρμόστηκε ο μη παραμετρικός συντε-
λεστής συσχέτισης Spearman. H διερεύνηση της επίδρασης του 
δημογραφικού προφίλ και της πολυφαρμακίας αναφορικά με τη 
συμμόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή και στην ποιότητα ζωής 
έγινε με χρήση των ελέγχων Mann-Whitney (σύγκριση διάμεσων 
δύο ανεξάρτητων μικρών δειγμάτων μη κανονικής κατανομής), 
independent samples t-test (σύγκριση μέσων όρων δύο ανεξάρ-
τητων μεγάλων δειγμάτων με 30 και πλέον παρατηρήσεις) και 
kruskal-Wallis (σύγκριση διαμέσων 3 και περισσοτέρων ανεξάρ-
τητων μικρών δειγμάτων μη κανονικής κατανομής).

Οι προβλεπτικοί παράγοντες της αυτοαξιολογούμενης υγείας 
και της ποιότητας ζωής διερευνήθηκαν με τη χρήση μοντέλων 
πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης, χρησιμοποιώντας ως 
εξαρτημένες μεταβλητές την υγεία και την ποιότητα ζωής και 
ανεξάρτητες μεταβλητές που εμφάνισαν σχέση με τις εξαρτημένες 
στη διμεταβλητή ανάλυση. Το αμφίπλευρο επίπεδο στατιστικής 
σημαντικότητας ορίστηκε ίσο με 0,05. Η ανάλυση των δεδομένων 
πραγματοποιήθηκε με το λογισμικό πρόγραμμα Statistical Package 
for Social Sciences (IBM SPSS), έκδοση 26.0.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Η πλειονότητα του δείγματος διέμενε στο σπίτι μαζί με 
άλλους (σύζυγο – παιδιά – συγγενείς) (88%), είχε ολοκλη-
ρώσει τη βασική εκπαίδευση (30,67%), την τριτοβάθμια 
(26,67%) εκπαίδευση ή τη δευτεροβάθμια εκπαίδευση 
(24%), ήταν συνταξιούχοι (61,33%), αντιμετώπιζε κάποιες 
οικονομικές δυσκολίες (56%), ενώ η μέση ηλικία ήταν τα 
69,48 έτη (μέσος όρος [ΜΟ]=69,48±11,77), με τη νεότερη 
συμμετέχουσα να είναι 48 ετών και τη μεγαλύτερη 97 ετών 
(πίν. 1). Στον πίνακα 2 παρουσιάζονται οι απαντήσεις των 
γυναικών αναφορικά με τη φαρμακευτική τους αγωγή, ενώ 
στον πίνακα 3 αναφέρονται οι απαντήσεις του δείγματος 
σχετικά με τη συμμόρφωση στη φαρμακευτική τους αγωγή. 

Όσον αφορά στις απαντήσεις των γυναικών σχετικά με 
την ποιότητα ζωής τους, οι συμμετέχουσες είχαν καθόλου ή 
μικρό άγχος-θλίψη (ΜΟ=1,93, τυπική απόκλιση [ΤΑ]=0,99), 
πόνο-δυσφορία (ΜΟ=1,87, ΤΑ=0,96) και προβλήματα στο 
περπάτημα (ΜΟ=1,81, ΤΑ=1,06), ενώ η πλειοψηφία δεν είχε 
καθόλου προβλήματα υλοποίησης συνηθισμένων δρα-
στηριοτήτων (ΜΟ=1,67, ΤΑ=0,98) και αυτοεξυπηρέτησης 
(ΜΟ=1,39, ΤΑ=0,87).

Παράλληλα, βάσει των περιγραφικών στοιχείων των 
παραγόντων και των αντίστοιχων 95% ΔΕ σε κλίμακα 
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(0,100), βρέθηκε ότι βαθμολογήθηκαν υψηλά οι παράγοντες 
«ποιότητα ζωής» (95% ΔΕ=76,87−86,47), «Συμμόρφωση 
στη φαρμακευτική αγωγή» (95% ΔΕ=76,53−85,47) και 
«Αυτοαξιολογούμενη υγεία» (95% ΔΕ=74,92−83,75).

Στον πίνακα 4 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα των 
συσχετίσεων μεταξύ των παραγόντων της έρευνας, όπου 
παρατηρήθηκε ότι η συμμόρφωση στη φαρμακευτική 
αγωγή συσχετίστηκε θετικά με την ποιότητα ζωής και την 
αυτοαξιολογούμενη υγεία, καθώς και η ποιότητα ζωής με 
την αυτοαξιολογούμενη υγεία. Επίσης, σύμφωνα με τον 
πίνακα 5, η συμμόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή συ-
σχετίστηκε αρνητικά με όλα τα προβλήματα της ποιότητας 
ζωής. Στον πίνακα 6 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα 
της πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη 
μεταβλητή την «Ποιότητα ζωής» και ανεξάρτητες τους 

Πίνακας 1. Δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος.

Χαρακτηριστικά n %

Διαμονή στο σπίτι

Διαμένω μόνη μου 9 12,00

Διαμένω μαζί με άλλους  
(σύζυγο – παιδιά – συγγενείς)

66 88,00

Επίπεδο σπουδών

Δεν έχω πάει στο σχολείο 3 4,00

Έχω τελειώσει το Δημοτικό 23 30,67

Έχω τελειώσει το Γυμνάσιο 5 6,67

Έχω τελειώσει το Λύκειο 18 24,00

Έχω λάβει πτυχίο από ΙΕΚ 4 5,33

Έχω λάβει πτυχίο από ΑΕΙ/ΤΕΙ 20 26,67

Έχω λάβει μεταπτυχιακό/διδακτορικό δίπλωμα 2 2,67

Εργασία

Δημόσια υπάλληλος 6 8,00

Ιδιωτική υπάλληλος 6 8,00

Ελεύθερη επαγγελματίας – αυτοαπασχολούμενη 8 10,67

Αγροτική-κτηνοτροφική εργασία 7 9,33

Άνεργη 2 2,67

Συνταξιούχος 46 61,33

Οικονομική κατάσταση

Είναι πολύ καλή 30 40,00

Αντιμετωπίζω κάποιες δυσκολίες 42 56,00

Αντιμετωπίζω πολλές δυσκολίες 3 4,00

Ηλικία ΤΑ Min-max

 ΜΟ: 69,48 11,77 48−97

ΙΕΚ: Ινστιτούτο Επαγγελματικής Κατάρτισης, ΑΕΙ/ΤΕΙ: Ανώτατο Εκπαιδευτικό Ίδρυμα/
Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυμα, ΜΟ: Μέσος όρος, ΤΑ: Τυπική απόκλιση

Πίνακας 2. Φαρμακευτική αγωγή.

Ερωτήσεις n %

Πόσα διαφορετικά φάρμακα παίρνετε  
τον τελευταίο μήνα;

Δεν παίρνω φάρμακα καθημερινά 1 1,33

Παίρνω 1−3 διαφορετικά φάρμακα 48 64,00

Παίρνω 4−5 διαφορετικά φάρμακα 11 14,67

Παίρνω >5 διαφορετικά φάρμακα 15 20,00

Τον τελευταίο μήνα, δεν πήρα τα φάρμακά μου  
για την οστεοπόρωση μία ή περισσότερες φορές 
(ενώ θυμόμουν ότι έπρεπε να τα πάρω)

Ναι 12 16,00

Όχι 63 84,00

Πήρα κανονικά (σύμφωνα με τις οδηγίες)  
τα φάρμακά μου για την οστεοπόρωση  
την τελευταία φορά που έπρεπε να τα πάρω

Ναι 67 89,30

Όχι 8 10,70

Δυσκολεύομαι να ακολουθήσω τις οδηγίες  
του ιατρού μου, για τη συχνότητα και τον τρόπο 
λήψης των φαρμάκων για την οστεοπόρωση

Ναι 2 2,70

Όχι 73 97,30

Συχνά/μερικές φορές δεν θυμάμαι να πάρω όλα μου 
τα φάρμακα σύμφωνα με τις ιατρικές οδηγίες

Ναι 19 25,30

Όχι 56 74,70

Το κυρίως φαρμακευτικό προϊόν που παίρνω  
για την οστεοπόρωση, είναι:

Μία ένεση κάθε 6 μήνες 47 62,67

Ένα χάπι για 2 συνεχόμενες ημέρες τον μήνα 9 12,00

Ένα χάπι μία φορά τον μήνα 4 5,33

Ένα χάπι μία φορά την εβδομάδα 14 18,67

Ένα χάπι κάθε ημέρα 1 1,33

συσχετιστικούς παράγοντες. Το μοντέλο ήταν στατιστικά 
σημαντικό (F (11,61)=6,422, p<0,001), με τις ανεξάρτητες 
μεταβλητές να ερμηνεύουν το 53,7% της διακύμανσης της 
εξαρτημένης μεταβλητής. Σε στάθμη σημαντικότητας 10%, 
προβλεπτικοί παράγοντες αναδείχθηκαν η «Συμμόρφωση 
στη φαρμακευτική αγωγή» και η «Οικονομική κατάσταση», 
ενώ σε στάθμη σημαντικότητας 5%, προβλεπτικός παρά-
γοντας αναδείχθηκε η μεταβλητή «Δεν έχω πάει σχολείο».

Στον πίνακα 7 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της 
πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης, με εξαρτημένη 
μεταβλητή την «Αυτοαξιολογούμενη υγεία» και ανεξάρτητες 
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Πίνακας 3. Συμμόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή.

Ερωτήσεις n %

Παραλείπετε μερικές φορές να πάρετε  
τα φάρμακά σας;

Ναι 21 28

Όχι 54 72

Τις τελευταίες 2 εβδομάδες υπήρξαν ημέρες που 
παραλείψατε να πάρετε τα φάρμακά σας λόγω 
φόρτου εργασίας, ταξιδιού, λήξης της συνταγής κ.λπ.;

Ναι 11 14,7

Όχι 64 85,3

Έχει τύχει να παραλείψετε ή και να διακόψετε  
τα φάρμακά σας χωρίς να ενημερώσετε τον ιατρό σας, 
γιατί νιώθατε χειρότερα μετά τη λήψη τους;

Ναι 7 9,3

Όχι 68 90,7

Όταν ταξιδεύετε ή πάτε διακοπές, υπάρχουν φορές  
που ξεχνάτε να έχετε τα φάρμακά σας μαζί;

Ναι 7 9,3

Όχι 68 90,7

Πήρατε όλα σας τα φάρμακα χθες;

Ναι 74 98,7

Όχι 1 1,3

Όταν νοιώθατε καλά και χωρίς συμπτώματα, υπάρχουν 
φορές που σταματάτε να παίρνετε τα φάρμακά σας;

Ναι 5 6,7

Όχι 70 93,3

Έχετε νοιώσει ποτέ κουρασμένη προσπαθώντας  
να παραμείνετε πιστή στη θεραπεία σας  
και στις οδηγίες του ιατρού σας;

Ναι 31 41,33

Όχι 44 58,67

Πόσο συχνά αντιμετωπίζετε δυσκολίες  
στο να θυμόσαστε να παίρνετε όλα σας τα φάρμακα;

Ποτέ/σπάνια 31 41,33

Μερικές φορές 44 58,67

Πίνακας 4. Συσχετίσεις μεταξύ των παραγόντων.

Παράγοντας 1 2 3

Συμμόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή 1   

Ποιότητα ζωής 0,450* 1  

Αυτοαξιολογούμενη υγεία 0,337* 0,760* 1

*p<0,01

Πίνακας 5. Συσχετίσεις μεταξύ της συμμόρφωσης στη φαρμακευτική 
αγωγή και της ποιότητας ζωής.

Ποιότητα ζωής Συμμόρφωση στη 
φαρμακευτική αγωγή

Προβλήματα κινητικότητας -0,374*

Προβλήματα αυτοεξυπηρέτησης -0,437*

Προβλήματα υλοποίησης  
συνηθισμένων δραστηριοτήτων

-0,456*

Πόνος-δυσφορία -0,391*

Άγχος-θλίψη -0,428*

*p<0,01

Πίνακας 6. Αποτελέσματα πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης με 
εξαρτημένη μεταβλητή την «ποιότητα ζωής» και ανεξάρτητες τους 
συσχετιστικούς παράγοντες.

Ανεξάρτητη Β Beta t Τιμή p VIF

Σταθερά 62,527 − 2,348 0,022 −

Συμμόρφωση στη 
φαρμακευτική αγωγή

0,204 0,190 1,848 0,070 1,397

Ηλικία -0,291 -0,166 -1,035 0,305 3,396

Διαμονή στο σπίτι 1,795 0,029 0,310 0,757 1,122

Δεν έχω πάει σχολείο -30,899 -0,298 -2,805 0,007 1,482

Γυμνάσιο -1,397 -0,032 -0,302 0,763 1,516

Συνταξιούχος -4,541 -0,107 -0,715 0,478 2,959

Αγροτική-κτηνοτροφική 
εργασία

-2,654 -0,035 -0,353 0,725 1,318

Οικονομική κατάσταση 7,988 0,191 1,927 0,059 1,289

4 φάρμακα και άνω -6,975 -0,162 -1,470 0,147 1,599

Μία ένεση κάθε 6 μήνες -0,742 -0,017 -0,128 0,898 2,368

Ένα χάπι μία φορά  
την εβδομάδα

2,517 0,048 0,397 0,693 1,932

 F (11,61)=6,422, p<0,001, R2=53,7%τους συσχετιστικούς παράγοντες. Το μοντέλο ήταν στατιστι-
κά σημαντικό (F (8,65)=9,013, p<0,001) με τις ανεξάρτητες 
μεταβλητές να ερμηνεύουν το 52,6% της διακύμανσης της 
εξαρτημένης μεταβλητής. Σε στάθμη σημαντικότητας 5%, 
προβλεπτικοί παράγοντες αναδείχθηκαν η «Συμμόρφωση 
στη φαρμακευτική αγωγή», η μεταβλητή «Δεν έχω πάει 
σχολείο» και η «Οικονομική κατάσταση». 

Τέλος, στον πίνακα 8 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα 
της πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης, με εξαρτημένη 

μεταβλητή τη «Συμμόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή» και 
ανεξάρτητες τους συσχετιστικούς παράγοντες. Το μοντέλο 
ήταν στατιστικά σημαντικό (F (3,71)=6,471, p=0,001), με 
τις ανεξάρτητες μεταβλητές να ερμηνεύουν το 21,5% της 
διακύμανσης της εξαρτημένης μεταβλητής. Σε στάθμη ση-
μαντικότητας 5%, προβλεπτικός παράγοντας αναδείχθηκε 
η μεταβλητή «Δεν έχω πάει σχολείο».
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Σύμφωνα με τα ευρήματα της παρούσας μελέτης, η 
συμμόρφωση των συμμετεχουσών στη λαμβανόμενη 
φαρμακευτική αγωγή βαθμολογήθηκε υψηλά, καθώς η 
πλειοψηφία των γυναικών δήλωσαν ότι τον τελευταίο μήνα 
αλλά και την τελευταία φορά έλαβαν κανονικά τα φάρμακά 
τους για την οστεοπόρωση, ενώ δεν δυσκολεύονταν και 
θυμούνταν να ακολουθήσουν τις οδηγίες του ιατρού για 
τη συχνότητα και τον τρόπο λήψης των φαρμάκων που 
λάμβαναν. Επίσης, δεν παρέλειπαν να λάβουν τα φάρμακά 
τους και δεν επηρεάζονταν από παράγοντες, όπως εργασία, 
ταξίδι, διακοπές ή λήξη της συνταγής, ενώ δεν είχε τύχει να 
διακόψουν τη λήψη φαρμάκων χωρίς να έχουν ενημερώσει 
τον ιατρό τους ή επειδή δεν είχαν συμπτώματα, ευρήματα 
που έρχονται σε συμφωνία με άλλη σχετική μελέτη.21 Ωστό-
σο, σε μελέτη που διεξήχθη στη Δανία, λίγες ασθενείς αφ’ 
ότου διαγνώστηκαν με οστεοπόρωση ήταν τυπικές στην 
αγωγή τους και μία στις 4 διέκοψε την αγωγή της μέσα στο 
πρώτο έτος.22 Αντίστοιχα, μια σουηδική μελέτη έδειξε ότι οι 
μισές περίπου ασθενείς με οστεοπόρωση διακόπτουν την 
αγωγή τους μέσα στο πρώτο έτος,23 ενώ σε άλλη μελέτη 

οι ασθενείς με οστεοπόρωση επιδεικνύουν συμμόρφωση 
μόνο για το 48% των ημερών με ένα συνταγογραφούμε-
νο θεραπευτικό σχήμα.24 Επίσης, σχετική συστηματική 
ανασκόπηση αναφέρει ότι ποσοστό >50% των ασθενών 
διέκοψαν την αγωγή κατά τη διάρκεια του πρώτου έτους.25 

Παράλληλα, η ποιότητα ζωής και η αυτοαξιολογούμενη 
υγεία των γυναικών βαθμολογήθηκε επίσης υψηλά, καθώς 
οι περισσότερες συμμετέχουσες ανέφεραν ότι είχαν μικρό 
άγχος-θλίψη, πόνο-δυσφορία και καθόλου προβλήματα 
υλοποίησης συνηθισμένων δραστηριοτήτων και αυτοε-
ξυπηρέτησης. Αντίθετα, άλλη μελέτη διαπίστωσε ότι το 
41% των γυναικών με οστεοπόρωση ανέφεραν μειωμένη 
ποιότητα ζωής.26 

Επιπρόσθετα, οι γυναίκες με υψηλότερα επίπεδα συμ-
μόρφωσης στη φαρμακευτική αγωγή εμφάνισαν υψηλό-
τερη ποιότητα ζωής και αυτοαξιολογούμενη υγεία. Το εν 
λόγω εύρημα συμφωνούσε με προηγούμενες μελέτες, στις 
οποίες διαπιστώθηκε ότι η μεγαλύτερη συμμόρφωση στη 
φαρμακευτική αγωγή οδήγησε σε μεγαλύτερη βελτίωση 
της ποιότητας ζωής.9,27,28 

Επί πλέον, προβλεπτικό παράγοντα αποτέλεσε και η 
οικονομική κατάσταση, με τις γυναίκες που είχαν καλύτερη 
οικονομική κατάσταση να εμφανίζουν και καλύτερη ποιό-
τητα ζωής και αυτοαξιολογούμενη υγεία, ενώ παράγοντα 
πρόβλεψης αποτέλεσε και το επίπεδο εκπαίδευσης, με 
χαμηλότερη ποιότητα ζωής και αυτοαξιολογούμενης υγείας 
να παρατηρείται σε γυναίκες χαμηλότερου μορφωτικού 
επιπέδου έως αυτό του γυμνασίου. Ανάλογη αναφορά 
παρατηρείται και σε άλλη ελληνική μελέτη, όπου οι γυναί-
κες με καλή οικονομική κατάσταση εμφάνισαν καλύτερες 
επιδόσεις σχεδόν σε όλες τις παραμέτρους της ποιότητας 
ζωής, ενώ εκείνες με χαμηλό μορφωτικό επίπεδο εμφάνισαν 
χειρότερη ποιότητα ζωής.29 Επίσης, ο χαμηλός αλφαβητι-
σμός υγείας και τα οικονομικά προβλήματα συσχετίστηκαν 
με κακή τήρηση της φαρμακευτικής αγωγής και χαμηλότε-
ρη ποιότητα ζωής,5 ενώ η μη τήρηση της φαρμακευτικής 
αγωγής έχει συσχετιστεί βιβλιογραφικά και με οικονομικούς 
παράγοντες, όπως ακριβές θεραπείες.9,12

Τέλος, σύμφωνα με τα ευρήματα της μελέτης, η συμ-
μόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή ήταν μικρότερη για 
τις μεγαλύτερες γυναίκες, για όσες δεν είχαν πάει σχολείο 
και για αυτές που λάμβαναν >5 φάρμακα καθημερινά, ενώ 
σημαντικότερος προβλεπτικός παράγοντας αναδείχθηκε 
το χαμηλό επίπεδο εκπαίδευσης. Η βιβλιογραφία τονίζει 
ότι οι προσωπικοί και ψυχολογικοί παράγοντες και η καλή 
σχέση με τον ιατρό είναι σημαντικοί παράγοντες συμ-
μόρφωσης στη φαρμακευτική αγωγή,30 ενώ χαμηλότερα 
επίπεδα εκπαίδευσης και μεγάλη ηλικία σχετίζονται με κακή 
συμμόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή.12,13,31 

Πίνακας 8. Αποτελέσματα πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης με 
εξαρτημένη μεταβλητή τη «συμμόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή» 
και ανεξάρτητες τους συσχετιστικούς παράγοντες.

Ανεξάρτητες Β Beta t Τιμή p VIF

Σταθερά 2,044 − 14,806 <0,001 −

Ηλικία -0,003 -0,189 -1,514 0,135 1,406

Δεν έχω πάει σχολείο -0,360 -0,366 -3,356 0,001 1,073

>5 φάρμακα -0,018 -0,038 -0,316 0,753 1,321

F (3,71)=6,471, p=0,001, R2=21,5%

Πίνακας 7. Αποτελέσματα πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης με 
εξαρτημένη μεταβλητή την «αυτοαξιολογούμενη υγεία» και ανεξάρτητες 
τους συσχετιστικούς παράγοντες.

Ανεξάρτητη μεταβλητή Β Beta t Τιμή p VIF

Σταθερά 64,713 − 2,904 0,005 −

Συμμόρφωση στη 
φαρμακευτική αγωγή

0,217 0,201 2,032 0,046 1,335

Ηλικία -0,306 -0,174 -1,149 0,255 3,153

Δεν έχω πάει σχολείο -30,731 -0,294 -2,861 0,006 1,446

Γυμνάσιο -2,597 -0,061 -0,583 0,562 1,484

Συνταξιούχος -5,488 -0,130 -0,901 0,371 2,848

Αγροτική-κτηνοτροφική 
εργασία

-6,246 -0,089 -0,912 0,365 1,293

Οικονομική κατάσταση 8,561 0,204 2,140 0,036 1,243

4 φάρμακα και άνω -6,080 -0,141 -1,315 0,193 1,569

 F (8,65)=9,013, R2=52,6%
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Παράλληλα, αναφορικά με την πολυφαρμακία, έχει 
αποδειχθεί η συσχέτιση μεταξύ της πολυφαρμακίας και της 
πτωχότερης συμμόρφωσης στη φαρμακευτική αγωγή,32 
ενώ η πολυφαρμακία ή η χρήση περισσότερων φαρμάκων 
απ’ ό,τι είναι ιατρικά απαραίτητο μπορεί να προκαλέσει 
προβλήματα προσκόλλησης σε ηλικιωμένες ασθενείς, 
οδηγώντας σε μη σωστή λήψη της φαρμακευτικής αγω-
γής.33 Επί πλέον, ο συνδυασμός λήψης πολλών φαρμάκων 
μπορεί να προκαλέσει ανεπιθύμητες αντιδράσεις (ανεπι-
θύμητες ενέργειες) από τις αλληλεπιδράσεις μεταξύ των 
φαρμάκων, γεγονός το οποίο ενδέχεται να οδηγήσει σε 
αρνητικά αποτελέσματα υγείας και μειωμένη ποιότητα 
ζωής,34 ενώ έχει επίσης σχετιστεί με υψηλότερο κόστος 
υγειονομικής περίθαλψης, καθώς μπορεί να συνοδεύεται 
από συχνότερες επισκέψεις σε ιατρό και περισσότερες 
νοσηλείες και ανεπιθύμητες ενέργειες από τα φάρμακα.33 
Ως εκ τούτου, είναι ζωτικής σημασίας για τους επαγγελ-
ματίες υγείας να επανεξετάζουν τακτικά το θεραπευτικό 
σχήμα της ασθενούς, να αξιολογούν την ανάγκη για κάθε 
φάρμακο και να απλοποιούν το σχήμα, όποτε είναι δυνατόν, 
για την πρόληψη των εν λόγω αρνητικών συνεπειών. Με 
αυτόν τον τρόπο μπορεί να βελτιωθεί η συμμόρφωση στη 
φαρμακευτική αγωγή και να αποτραπούν πιθανές βλάβες 
που σχετίζονται με την πολυφαρμακία.32

Βασικός περιορισμός της παρούσας μελέτης ήταν το 
γεγονός ότι το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 75 μετεμ-
μηνοπαυσιακές γυναίκες, μέγεθος που θεωρείται ικανο-
ποιητικό, αλλά όχι μεγάλο. Επιπρόσθετα, ο πληθυσμός 
της μελέτης αναφερόταν σε συγκεκριμένη γεωγραφική 

περιοχή (η διαμονή αφορούσε στην πόλη της Έδεσσας και 
σε χωριά της περιφερειακής ενότητας Πέλλας), γεγονός 
το οποίο δεν επιτρέπει τη γενίκευση των αποτελεσμάτων. 
Τέλος, τα δεδομένα για την οικονομική κατάσταση του 
δείγματος βασίστηκαν στις υποκειμενικές απαντήσεις των 
ασθενών και όχι σε επίσημα οικονομικά δεδομένα, ενώ τα 
στοιχεία σχετικά με τη συμμόρφωση στη φαρμακευτική 
αγωγή βασίστηκαν επίσης στις υποκειμενικές απαντήσεις 
των ασθενών και όχι στον αντικειμενικό έλεγχο της ηλε-
κτρονικής συνταγογράφησης.

Τα αποτελέσματα της συγκεκριμένης έρευνας θα μπο-
ρούσαν να αποτελέσουν ένα χρήσιμο εργαλείο, καθώς η 
οστεοπόρωση συνιστά σημαντικό πρόβλημα για τη δημόσια 
υγεία στην Ελλάδα, ιδιαίτερα για τις μετεμμηνοπαυσιακές 
γυναίκες. Ο υψηλός επιπολασμός και η συχνότητα εμφά-
νισης της οστεοπόρωσης και των σχετικών καταγμάτων 
υπογραμμίζουν τη σημασία των προληπτικών μέτρων, όπως 
η επαρκής πρόσληψη ασβεστίου και βιταμίνης D, η τακτική 
σωματική δραστηριότητα και η έγκαιρη αναγνώριση και η 
φαρμακευτική θεραπεία της οστεοπόρωσης, σε συνδυασμό 
με την κατάλληλη συμμόρφωση σε αυτή.

Συμπερασματικά, μέσω της διερεύνησης των αντιλή-
ψεων των ασθενών και των παραγόντων που λειτουργούν 
ως ανασταλτικοί παράγοντες στη συμμόρφωση λήψης της 
φαρμακευτικής αγωγής, οι επαγγελματίες υγείας θα μπο-
ρούν να εντοπίσουν τα εμπόδια στη συμμόρφωση και να 
αναπτύξουν προσαρμοσμένες παρεμβάσεις και στρατηγικές 
για τη βελτίωση της συμμόρφωσης και, τελικά, για τη βελ-
τίωση της ποιότητας ζωής των γυναικών με οστεοπόρωση.
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The impact of medication adherence on osteoporosis patients’ quality of life
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OBJECTIVE To investigate the degree of medication adherence in women with osteoporosis, as well as its correlation 

with their quality of life. METHOD The questionnaire was divided into four parts; the first was related to the collec-

tion of demographic data, the second included questions related to medication, while the third and fourth part in-

cluded the Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8) and the EQ-5D-5L questionnaire, respectively. The study 

involved 75 women with postmenopausal osteoporosis, while the research was conducted in the regional unit of 

Pella, Greece from November 2022 to March 2023. The analysis of the collected data was performed through the Sta-

tistical Package for Social Sciences (SPSS), version 26.0. RESULTS Adherence to medication was rated high, while the 

self-rated health index (EQ-vas) was also high. Regarding the quality of life, most of the participants reported that 

they have no or little stress-sadness, pain-discomfort and problems in walking, while the majority had no problems 
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at all in carrying out usual activities and self-care. Additionally, women with higher levels of medication adherence 

showed a higher quality of life and self-rated health, while medication adherence related negatively with all prob-

lems of quality of life. At the same time, medication adherence, quality of life, and self-rated health were lower for 

those who had not attended school, and those taking more than five drugs daily, while quality of life and self-rated 

health were lower for women who experienced many or some financial difficulties. CONCLUSIONS By exploring fac-

tors acting as inhibitors to medication adherence, healthcare professionals will be able to develop tailored interven-

tions to improve adherence and ultimately improve the quality of life of women with osteoporosis.

Key words: EQ-5D-5L, Medication adherence, Morisky Scale, Osteoporosis, Quality of life, Self-rated health
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Attitudes, behaviors, opinions,  
and suggestions of blood donors toward 
blood donation in Crete, Greece

OBJECTIVE Τo assess attitudes, behaviors, opinions, and suggestions of blood 
donors in Crete, Greece. METHOD A cross-sectional study was implemented 
involving 364 blood donors in hospitals and mobile units between October to 
December 2022. A standardized questionnaire was used to assess relationships 
of “attitudes and behaviors”, “opinions and suggestions on blood donation” and 
the “fear of COVID-19”, through multiple linear regression analysis. RESuLTS The 
majority of donors were males (66.8%), mean age was 38.4 years (±10.7), and 
66.5% were active voluntary donors. On the “attitudes and behaviors” scale, 
the mean score was 3.9 (±0.4) or medium to high levels of positive “attitudes 
and behaviors”. For “opinions and suggestions”, the highest mean score was 
found in the “attracting blood donors” subscale (4.2±0.6), while the mean 
score of “fear of COVID-19” was 1.8 (±0.7) or low levels of fear/anxiety. Higher 
(positive) levels of “attitudes and behaviors” are correlated with female gender 
(β=0.099, p=0.032), regular donation (β=0.160, p=0.002), frequent donation 
(β=0.066, p=0.042), greater agreement on attracting blood donors (β=0.141, 
p<0.001), and lower levels of fear/anxiety related to COVID-19 (β=-0.062, 
p=0.047). CONCLuSIONS Cretan (Greek) blood donors seem to have positive 
attitudes and behaviors, significantly affected by female gender, regular 
donation and attracting of donation, and lower levels of fear/anxiety related 
to COVID-19. These new indications should be considered in attracting new 
blood donors with continuous encouragement and recruitment.
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The significance of blood today as the driver of human 
vitality refers to a universal tradition that influences all 
cultures. From prehistoric civilizations to the present day, 
blood has played a vital role in people’s lives and worldviews. 
From the time of Hippocrates onwards, medical science 
with its studies and innovations has made it possible for 
blood to be safely donated and received.1 Nevertheless, 
blood donation remains an evolutionary riddle in the sense 
that it is difficult to explain the survival of a systematic 

human behavior in which people sacrifice their time and 
vital biological resources to benefit strangers. The special 
characteristics of blood donation as a behavior have led to 
the investigation of the motivations behind it by various 
scientific fields such as economics, marketing, psychology, 
and sociology.2 

However, the dynamics and contribution of blood do-
nation have been studied to a satisfactory level in order to 
identify ways of increasing supply and meeting needs.3−7 



BLOOD DONORS’ ATTITuDES AND BEHAVIORS 533

Worldwide, the blood donation rate is 32 donations per 
1,000 people or 119 million annually, while in 2012 in 
Greece, it was 6 donors per 100 citizens, comprising three 
types of donation or donors: voluntary unpaid, family/
replacement, and paid donors.7,8 The issue of donor be-
havior during the COVID-19 pandemic has also been ex-
tensively studied in the international literature, given the 
interest in increased blood needs and in fear and anxiety 
due to COVID-19 and strict public health measures.9−13 
Most studies have aimed to investigate the perspectives 
of blood donors during the pandemic concerning what 
they know about blood donation, how they feel, and how 
they behave in practice. Obviously, the ultimate aim was 
to use such evaluations as a means to connect healthcare 
workers and the community and to increase awareness of 
blood donation among citizens. Moreover, every present 
or future study may help transfusion services to prepare 
for a similar situation in future.9

Thus, the current study aimed to assess the attitudes 
and behaviors of blood donors toward blood donation 
in Crete, Greece. The collection of further data on the at-
titude of Cretans toward blood donation will be useful for 
the implementation of educational programs on blood 
donation in Crete as part of clinical practice, which requires 
documented knowledge and strong research findings. 

MATERIAL AND METHOD

Study design, setting and participants

An observational/cross-sectional study was implemented 

involving 364 blood donors who attended the Blood Center, hos-

pitals or mobile units of Crete, the largest island of Greece (617,360 

inhabitants): the “Venizeleio” General Hospital, the university 

Hospital of Heraklion, the General Hospital of Agios Nikolaos, the 

General Hospital of Rethymno and the “Agios Georgios” General 

Hospital of Chania. The study was carried out between October 

and December 2022, with questionnaires provided to all blood 

donors, regular and systematic, who attended the blood centers, 

the mobile unit and the hospital blood centers during this period 

and were not excluded from blood donation. 

Data collection

The weighted questionnaire by Gkirtsou and colleagues was 

used.14 The questionnaire consists of 90 items divided into five 

domains (Α to Ε). Α (seven items) comprises questions on the demo-

graphic data of the donor, Β (14 items) covers general knowledge 

on blood transfusion and the donor’s personal history of voluntary 

donation, C (24 items) concerns donors’ attitudes, behavior, and 

motivation for donating blood and their experiences in the blood 
donation units, D (four items) investigates donors’ opinions and 
suggestions to improve the blood-donation process and increase 
blood donation, and E (seven items) evaluates their behavior and 
fear due to COVID-19.

Domains Β to Ε determine the score of the following scales: 
“Attitudes and behaviors” (one scale), “Opinions and suggestions 
on blood donation” (four subscales), and “fear of COVID-19” (one 
scale). The responses to items of domains Β to Ε are rated on a 
Likert scale: 1: absolutely disagree, 2: disagree, 3: midpoint (neither 
agree nor disagree), 4: agree, and 5: strongly agree, with assessment 
of the mean score, a higher score indicating greater agreement. 
The six scales/subscales are: (a) “Attitudes and behaviors toward 
blood donation”, consisting of 24 items with three reversed due 
to conceptual content, (b) “Opinions and suggestions on improv-
ing the blood-donation process” (seven items), (c) “Opinions 
and suggestions on distance preventing people from donating 
blood” (eight items), (d) “Opinions and suggestions on attracting 
blood donors” (five items), (e) “Opinions and suggestions on be-
ing discouraged from donating blood” (eight items), and (f ) “Fear 
and anxiety related to COVID-19” (seven items). The reliability of 
all the responses, assessed with Cronbach’s α (see tab. 2), ranged 
from 0.66 to 0.93 (good/excellent reliability).

Ethical considerations

This study was performed in line with the principles of the 
Declaration of Helsinki. Ethical approval was obtained from the 
Research and Bioethics Committee of the Hellenic Mediterranean 
university of Heraklion Crete (protocol no 839/14.3.2022). The 
participants in the study were informed about the study objec-
tives, expected outcomes, and associated benefits and risks. 
Written consent was received from the participants before they 
answered the questionnaire and the completed questionnaires 
were returned in a sealed envelope.

Statistical analysis 

Data analysis was performed with the Statistical Package for 
Social Sciences (SPSS) (IBM SPSS, Chicago, Illinois, uSA), version 
25.0 (2017). Absolute and relative frequency distributions of 
participants’ basic characteristics were estimated, comparing fre-
quencies through 95% confidence intervals (95% CIs). The scores 
of scales (“Attitudes and behaviors”, “Opinions and suggestions 
on blood donation”, and “fear of COVID-19”) were assessed using 
Blom’s method (QQ plot) for symmetry, while the reliability of the 
scales was assessed with Cronbach’s alpha coefficient. Correla-
tions between the scale scores were performed using Pearson’s 
parametric method, while multiple linear regression analysis was 
used to assess the correlation between the “Attitudes and behaviors 
toward blood donation” scale and the basic and blood donation 
characteristics of the 364 participants, “Opinions and suggestions 
on blood donation”, and “fear of COVID-19”.
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RESULTS

The majority of the 364 blood donors were males (66.8%) 
(tab. 1) and the mean age of all was 38.4 years (±10.7). A 
percentage of 50.8% were married, 30.8% had a university 
education and 16.2% held a master’s degree or a PhD. 
Furthermore, 30.5% were farmers, blue-collar workers, etc., 
while the majority or 86.5% lived in an urban area (>2,000 
residents) and 92.6% were permanent residents. 

Concerning blood donation, 88.2% of donors stated 
that they were not first-time donors, while 81.0% knew 
their blood type (fig. 1). Additionally, 66.5% were active 
voluntary donors or gave blood at least once a year, 58.2% 
gave blood not for transfusion needs of a family member 
or friend, 53.8% had a donor card (systematic or regular 
donors), and 46.2% noted that another family member was 
a regular donor. 43.1% stated that they had given blood 
for the first time as a volunteer and 39.3% for a family 

member or friend, 23.9% were members of a local blood 
bank association, 21.2% of males had given blood as army 
conscripts, and 4.7% had received a transfusion in the past. 
In general, regarding past donations (results not shown), 
2.2% of respondents were first-time donors, 31.0% had 
given blood 1−3 times, and 37.6% had given blood 10+ 
times. Concerning blood donation frequency, fewer than 
half of participants had delayed giving blood for over one 
year (40.1%; 95% CI: 34.8, 45.5). Of the multiple reasons for 
the delay, the most frequent response was “There are no 
appropriate motivations” (24.6%) followed by “I do not have 
free time (the hours or location of the blood bank station are 
inconvenient)” (17.3%). 

Table 2 presents the scores of the “Attitudes and be-
haviors”, “Opinions and suggestions on blood donation”, 
and “fear of COVID-19” scales between 1−5, a higher score 
indicating greater agreement in each scale. In the “Attitudes 
and behaviors” scale, the mean score was 3.9 (±0.4) or me-
dium to high levels of positive “Attitudes and behaviors” 
toward blood donation. Of the “Opinions and suggestions 
on blood donation” subscales, the highest mean score or 
greater agreement was found for Attracting blood donors 
(4.2±0.6), followed by Improving the blood-donation process 
(3.9±0.6), Distance preventing people from donating blood 
(3.6±0.6), and lastly, Being discouraged from donating blood 

Table 1. Basic characteristics of the 364 blood donors of the current study. 

n %

Gender

Male 243 66.8

Female 121 33.2

Age (years)

Mean±SD (min, max) 38.4±10.7 (18, 66)

Marital status

Married 185 50.8

Single, divorced, or widowed 179 49.2

Education level

Elementary School graduate 3 0.8

High School graduate 190 52.2

university graduate 112 30.8

MSc or PhD 59 16.2

Occupation

Farmer, worker, artisan, etc. 111 30.5

Public sector worker, self-employed, university 
student, housekeeper, unemployed, retired, etc.

253 69.5

Place of residence

urban area (2,000+ residents) 315 86.5

Rural area (<2,000 residents) 49 13.5

Residence

Permanent resident 338 92.9

Temporary resident 26 7.1

SD: Standard deviation

Figure 1. Hierarchical frequency responses of the 364 blood donors of 
the current study to questions about blood donation.
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(2.8±1.0). For the “fear of COVID-19” scale, the mean score 
was 1.8 (±0.7) or with low levels of fear and anxiety. Figure 
2 presents the frequency of responses with a higher and 
medium/lower degree of agreement for “Attitudes and 
behaviors”, “Opinions and suggestions”, and “fear of CO-
VID-19” on blood donation. Fewer than half of participants 
presented the significantly lowest degree of agreement 
(“agree and or strongly agree”) for “Attitudes and behaviors” 
(40.7%, p<0.05), “Opinions and suggestions on distance 
preventing people from donating blood” (23.6%, p<0.05), 
and “Opinions and suggestions on being discouraged from 
donating blood” (11.8%, p<0.05). On the contrary, over 
half of respondents presented the significantly highest 
degree of agreement for “Opinions and suggestions on 
attracting blood donors” (67.3%, p<0.05). It is noted that 
on the “fear of COVID-19” scale none of the participants had 
a higher degree of agreement with fear or anxiety related 
to COVID-19 (0.0%).

The correlations between the scale scores (tab. 3) 

Table 2. Scores of attitudes and behaviors, opinions and suggestions on blood donation, and fear of COVID-19 scales in the 364 blood donors of 
the current study. 

Scales/subscales Mean SD Median Min Max Cronbach’s α

Attitudes and behaviors toward blood donation (higher score  greater  
agreement for positive attitudes and behaviors)

3.9 0.4 3.9 2.2 4.8 0.816

Opinions and suggestions (higher score  greater agreement for opinions  
and suggestions subscales)

On improving the blood donation process 3.9 0.6 4.0 1.7 5.0 0.823

On distance preventing people from donating blood 3.6 0.6 3.5 1.0 5.0 0.659

On attracting blood donors 4.2 0.6 4.0 1.8 5.0 0.759

On being discouraged from donating blood 2.8 1.0 2.9 1.0 5.0 0.928

Fear and anxiety related to COVID-19 (higher score  greater agreement  
for fear and anxiety)

1.8 0.7 1.7 1.0 3.6 0.837

Figure 2. Frequency responses of the 364 blood donors of the current 
study in higher and medium/lower agreement with attitudes and behav-
iors, opinions and suggestions, and fear of COVID-19 on blood donation.

Table 3. Correlations of scores of attitudes and behaviors, opinions and suggestions on blood donation, and fear of COVID-19 in the 364 blood 
donors of the current study. 

1 2 3 4 5

r-Pearson 

1.  Attitudes and behaviors toward blood donation (higher score  greater agreement  
for positive attitudes and behaviors)

−

2.  Opinions and suggestions on improving the blood donation process  
(higher score  greater agreement for opinions and suggestions subscales)

0.181*

3. Opinions and suggestions on distance preventing people from donating blood -0.060 0.242**

4. Opinions and suggestions on attracting blood donors 0.221** 0.518** 0.290**

5. Opinions and suggestions on being discouraged from donating blood -0.090 0.154* 0.404** 0.192**

6. Fear and anxiety related to COVID-19 (higher score  greater agreement for fear and anxiety) -0.113* 0.060 0.129* 0.050 0.169**

*p<0.05   **p<0.001
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Table 4. Multiple linear regression of attitudes and behaviors toward blood donation in relation to basic and blood donation characteristics of the 
364 participants of the study, opinions and suggestions on blood donation, and fear of COVID-19. 

Factors

Scale of attitudes and behaviors toward blood 
donation (higher score / greater agreement for 

positive attitudes and behaviors)

Unstandardized 
coefficient β

Standard error p-value

Gender (1: males, 2: females) 0.099 0.046 0.032

Age (years) 0.003 0.002 0.244

Education level (1: Elementary School, 2: High School, 3: university, 4: MSc or PhD) -0.050 0.027 0.062

Regular donor (1: no, 2: yes) 0.160 0.052 0.002

Blood donation frequency in past (1: first time, 2: 1−3 times, 3: 3−10 times, 4: >10 times) 0.066 0.032 0.042

Scale of Opinions and suggestions (higher score  greater agreement):

On improving the blood donation process 0.070 0.038 0.065

On distance preventing people from donating blood -0.067 0.040 0.099

On attracting blood donors 0.141 0.038 <0.001

On being discouraged from donating blood -0.024 0.022 0.282

Scale of Fear and anxiety related to COVID-19 (higher score  greater agreement  
for fear and anxiety)

-0.062 0.031 0.047

R2 (adjusted) 0.196 (0.173)

showed that the highest (positive) score of “Attitudes and 
behaviors” is correlated with higher levels of “Opinions and 
suggestions on improving the blood-donation process” 
(r=0.181, p<0.05) and “Opinions and suggestions on attract-
ing blood donors” (r=0.221, p<0.001), or with lower levels 
of fear and anxiety related to COVID-19 (r=-0.113, p<0.05). 
Higher fear and anxiety related to COVID-19 is also related 
with higher levels of “Opinions and suggestions on distance 
preventing people from donating blood” (r=0.129, p<0.05) 
and “Opinions and suggestions on being discouraged from 
donating blood” (r=0.169, p<0.001). 

Finally, as shown in table 4, based on multiple regression 
analysis, higher (positive) levels of “Attitudes and behaviors” 
are correlated with female gender (unstandardized coef-
ficient of β=0.099, p=0.032), regular donation (β=0.160, 
p=0.002), frequent donation (β=0.066, p=0.042), greater 
agreement on attracting blood donors (β=0.141, p<0.001), 
and lower levels of fear and anxiety related to COVID-19 
(β=-0.062, p=0.047). 

DISCUSSION

The present study aimed to assess the attitudes and 
behaviors of blood donors and increase the available 
data, focusing on the period of the COVID-19 pandemic 
and the way in which, in combination with their personal 

characteristics or lifestyle, it affected their blood donation 
behavior. The data collected indicated that: (a) almost all 
donors (9/10) had already given blood many times, with 
medium to high levels of positive “Attitudes and behaviors 
toward blood donation”, (b) they had low fear and anxiety 
related to COVID-19, (c) higher positive levels for “Attitudes 
and behaviors toward blood donation” were significantly 
correlated with higher levels of “Opinions and suggestions 
on improving the blood-donation process” or with lower 
levels of fear and anxiety related to COVID-19 (p<0.05), 
and (d) higher (positive) levels of “Attitudes and behaviors” 
are correlated with female gender, regular donation and 
attracting of donations, and lower levels of fear/anxiety 
related to COVID-19 (p<0.05).

The aspects of blood donation behavior investigated 
in the present study concerned donors’ attitude and views, 
when faced with the fear of the new virus that appeared 
worldwide in 2019−2020.7,9 Healthcare professionals in 
blood centers and units attempted to find new ways of 
attracting donors while reducing the transmissibility of the 
virus as far as possible, in quite unsafe conditions. A typical 
example in the international literature is a study in Brazil.15 

The blood center studied had a high collection capacity 
prior to the pandemic (approximately 6,000 units/month, 
with one third originating from mobile units). In order to 
handle the restrictions due to increased mortality, measures 
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were taken to reduce the transmission of the virus while al-
lowing blood needs to be met (e.g., >1.5 m between chairs, 
high-alcohol content gel dispensers, a pre-reception area 
providing detailed information on risk factors). By activat-
ing the sense of security and responsibility seen in people 
in periods of crisis,16−18 these actions resulted in a median 
increase of approximately 15% in weekly blood donations.15 
Similarly, in Greece, a study investigating the frequency of 
participation during the COVID-19 lockdowns (2019−2020) 
found that participation in and contribution to blood dona-
tion did not change significantly, probably because donors’ 
views and attitudes give rise to better conditions, thereby 
balancing blood supply and requirements.18

The present study on 364 Cretan donors was preceded 
by a previous study on 416 donors at blood centers and units 
in Northern Greece in January–March 2021 using the same 
assessment instrument.14 The study found a good level of 
knowledge and positive “Attitudes and behaviors” toward 
blood donation, while the views, attitudes, and proposals 
for the improvement and promotion of blood donation 
were correlated with increased anxiety/fear related to 
COVID-19. The Cretan blood donors had similar “Attitudes 
and behaviors” toward blood donation, “Opinions and sug-
gestions on improving the blood-donation process”, and 
“Opinions and suggestions on distance preventing people 
from donating blood”. In practice, 1.5 years after the end of 
the strict pandemic measures, Cretan blood donors appear 
to express greater agreement on “Attracting blood donors 
and on being discouraged from donating blood” (p<0.05) 
than their Northern Greek counterparts. Nevertheless, it 
should be noted that the present study was carried out in a 
period of looser measures and restrictions, with higher vac-
cination and infection rates, and under completely different 
environmental conditions (e.g., the warmer microclimate 
of Crete). In contrast to the previous study, lower anxiety/
fear of COVID-19 and high frequency of blood donation 
were correlated with more positive attitudes and behaviors 
(p<0.05), adding newer data to the present assessment.14 

On an international level, in a cross-sectional study from 
June to October 2020, just after the start of the pandemic, 
found in 403 volunteer donors in South India that fear of 
COVID-19 infection was the main reason for not donating. 
The overall knowledge, attitude and practice score was sat-
isfactory, being 76%, while the overall positive attitudes and 
practices scores were higher, 85% and 78%, respectively.9 
Over the course of a year, from May 2020 to May 2021, a 
cross-sectional study assessed 424 blood donors and 372 
healthcare professionals in Saudi Arabia to determine the 
impact of the COVID-19 pandemic on blood donation 

services. They found that a major solution to overcome the 
blood shortage during the pandemic was the organization 
of mobile blood drives at people’s homes, work, and edu-
cation sites. Moreover, significant correlations were found 
between blood donation during the pandemic and donor 
age (p=0.019) and marital status (p=0.001).10 Similarly, 
scheduling personal donation appointments proved to 
be an effective way of dealing with donor insecurity and 
attendance,11 presumably assuaging their fears.

Concerning motivation, blood donor satisfaction, and 
intention to return during the pandemic, a retrospective 
survey evaluated the findings of approximately 7,500 
German donors who had a donation appointment in 
the first four weeks of the pandemic. More than half of 
the donors wanted to continue to contribute in spite 
of the fear and anxiety of the pandemic, while most of 
them were extremely satisfied with their last donation 
or felt safe during their appointment. A basic request of 
donors was for more information on how to deal with 
the pandemic, while their intention to return for further 
donations was associated with their overall satisfaction 
(odds ratio 1.67, p<0.05) and the feeling of being safe 
during blood donation (odds ratio 1.33, p<0.05).9 Similarly, 
the study assessed the knowledge, attitudes and beliefs 
of 503 donors during the pandemic, finding that fear of 
infection and reduced blood donor motivation were the 
major deterrents to blood donation. They also identified 
the top three motivational factors: direct patient request 
to donate (30%), family/friends need (26%), and social 
media campaigns (26%). However, with the passage of 
time and efforts to manage COVID-19 transmission, this 
insecurity and fear appear to be reduced, as the results 
of the present study showed.20 There appear to be social 
groups who are not hindered in their intention to donate 
blood, constituting “hidden reservoirs” of donors in times 
of crisis such as natural disasters, earthquakes, accidents 
or epidemics.5,6,21−23 Thus, taking the positive attitudes and 
behaviors of voluntary blood donors into account, using 
them and those who are able to engage in systematic 
donation is a primary factor in meeting blood needs, by 
providing them with constant information, education, and 
awareness initiatives. Of course, more incentives should be 
provided to donors as part of this strategy to meet needs, 
given the gradual restoration of all health services after 
the pandemic (surgeries, emergencies, etc.).7

The present study has some weaknesses found in any 
research. The difficulty of selecting a fully representative 
sample of blood donors from the island of Crete auto-
matically limits the generalization of the results, while any 
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comparison with other similar studies is made with reserva-
tions. The use of a different instrument for the assessment 
of donors’ attitudes and views is also a limitation, while 
the views of potential future donors who could become 
systematic registered donors are excluded. The focus is 
on the views of potential donors during a pandemic crisis. 
However, this difficulty is also a strength of this study, which 
blood center healthcare professionals are called upon to 
evaluate during and after the crisis. They also take donors’ 
views into account in order to implement practices that 
facilitate the continuation of blood donation, meet blood 
needs, and reduce the cost per unit of blood.8,16,24

In conclusion, the present study assessed the attitudes 
and behaviors of Cretan (Greek) blood donors during the 
COVID-19 pandemic. Given the usefulness of the results 
in the implementation of educational programs on blood 
donation in Crete, as part of clinical practice, it is noted that 
Cretan donors give blood more frequently, with medium 

to high levels of positive attitudes and behaviors towards 
blood donation, greater agreement on “Attracting blood 
donors” and lower agreement on “Being discouraged from 
donating blood”. However, it appears that their positive 
attitudes and behaviors towards blood donation are sig-
nificantly affected by female gender, regular donation and 
attracting of donation, and lower levels of fear/anxiety 
related to COVID-19. These new indications concerning the 
literature on Greece and Cretan donors in particular should 
be taken into account in attracting new blood donors with 
continuous encouragement and recruitment.
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ΣΚΟΠΟΣ Αξιολόγηση συμπεριφορών, απόψεων και προτάσεων αιμοδοτών στην Κρήτη. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ Διεξή-

χθη συγχρονική μελέτη με τη συμμετοχή 364 αιμοδοτών σε νοσοκομεία και κινητές μονάδες κατά το χρονικό διά-

στημα Οκτωβρίου−Δεκεμβρίου 2022. Χρησιμοποιήθηκε ένα τυποποιημένο ερωτηματολόγιο για την αξιολόγηση 

των σχέσεων στάσεων και συμπεριφορών, απόψεων και προτάσεων αναφορικά με την αιμοδοσία και τον φόβο της 

COVID-19, μέσω ανάλυσης πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Η πλειοψηφία των αιμοδοτών 

ήταν άνδρες (66,8%), η μέση ηλικία ήταν τα 38,4 έτη (±10,7) και το 66,5% αυτών ήταν ενεργοί εθελοντές δότες. Στην 

κλίμακα «στάσεις και συμπεριφορές» η μέση βαθμολογία ήταν 3,9 (±0,4) ή μεσαία έως υψηλά επίπεδα θετικών στά-

σεων και συμπεριφορών. Για τις «γνώσεις και προτάσεις», η υψηλότερη μέση βαθμολογία βρέθηκε στην υποκλίμακα 

«προσέλκυση αιμοδοτών» (4,2±0,6), ενώ η μέση βαθμολογία του «φόβου για την COVID-19» ήταν 1,8 (±0,7) ή χαμη-

λά επίπεδα φόβου/άγχους. Τα υψηλότερα (θετικά) επίπεδα στάσεων και συμπεριφορών συσχετίζονταν με το γυναι-

κείο φύλο (β=0,099, p=0,032), την τακτική δωρεά (β=0,160, p=0,002), τη συχνή δωρεά (β=0,066, p=0,042), τη μεγα-

λύτερη συμφωνία όσον αφορά στην προσέλκυση αιμοδοτών (β=0,141, p<0,001) και τα χαμηλότερα επίπεδα φόβου/

άγχους σχετικά με την COVID-19 (β=-0,062, p=0,047). ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Οι Κρητικοί (Έλληνες) αιμοδότες φαίνεται 

να έχουν θετικές στάσεις και συμπεριφορές, που επηρεάζονται σημαντικά από το γυναικείο φύλο, την τακτική αιμο-

δοσία και την προσέλκυση αιμοδοσίας και χαμηλότερα επίπεδα φόβου/άγχους που σχετίζονται με την COVID-19. Οι 

εν λόγω νέες ενδείξεις θα πρέπει να λαμβάνονται υπ’ όψιν για την προσέλκυση νέων αιμοδοτών με συνεχή ενθάρ-

ρυνση και στρατολόγηση.

Λέξεις ευρετηρίου: Δωρεά αίματος, COVID 19, Κοινότητα, Πανδημία, Συμπεριφορές
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Συμμόρφωση των επαγγελματιών υγείας 
στα «5 βήματα» της υγιεινής των χεριών

ΣΚΟΠΟΣ H διερεύνηση της συμμόρφωσης των επαγγελματιών υγείας στην 
εφαρμογή της υγιεινής των χεριών σε τέσσερα τμήματα δύο κλινικών του μεγα-
λύτερου γενικού νοσοκομείου της Κύπρου, με βάση τις κλινικές κατευθυντήριες 
οδηγίες (ΚΚΟ), του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ). ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ 
Η μελέτη διεξήχθη κατά το χρονικό διάστημα Νοεμβρίου−Δεκεμβρίου 2019. 
Για την καταγραφή του ποσοστού συμμόρφωσης των επαγγελματιών υγείας, 
στα «5 βήματα» της υγιεινής των χεριών εφαρμόστηκε η μέθοδος της άμε-
σης παρατήρησης, όπως περιγράφεται στις οδηγίες του ΠΟΥ. Το δείγμα της 
μελέτης αποτέλεσαν 177 επαγγελματίες υγείας που εργάζονταν σε τέσσερα 
τμήματα, δύο παθολογικά και δύο χειρουργικά. Οι συνεδρίες παρατηρήσεων 
έλαβαν χώρα κατά τη διάρκεια του πρωινού και του απογευματινού ωραρίου 
εργασίας, όπου διενεργούνται οι περισσότερες παρεμβατικές διαδικασίες. 
Καταγράφηκαν 643 ευκαιρίες και η διάρκεια της κάθε παρατήρησης ήταν 
20±10 min. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Το ποσοστό της συνολικής συμμόρφωσης στην 
υγιεινή των χεριών ήταν 36,5%. Το μεγαλύτερο ποσοστό συμμόρφωσης είχε 
το βήμα 3: «Μετά την έκθεση στα βιολογικά υγρά του ασθενούς – 61,1%», ενώ 
το χαμηλότερο ποσοστό είχαν τα βήματα 2: «Πριν από κάθε καθαρό ή άσηπτο 
χειρισμό – 5,8%» και 1 «Πριν από την επαφή με τον ασθενή – 16,1%» (p<0,001). 
Αναφορικά με την προτιμώμενη τεχνική υγιεινής χεριών, οι ιατροί χρησιμο-
ποίησαν περισσότερο το αλκοολούχο διάλυμα (33,1%), ενώ οι νοσηλευτές και 
οι βοηθοί θαλάμου χρησιμοποίησαν πολύ περισσότερο τη χρήση γαντιών, 
τα οποία δεν αποτελούν μέρος της τεχνικής της υγιεινής των χεριών (44% 
και 54%, αντίστοιχα) (p<0,001). Η επαγγελματική κατηγορία των φυσικοθε-
ραπευτών είχαν το υψηλότερο ποσοστό συμμόρφωσης (52,4%) έναντι των 
ιατρών (40,3%), των νοσηλευτών (35,5%) και των βοηθών θαλάμου (29,2%). 
Tο ποσοστό συμμόρφωσης μεταξύ των χειρουργικών τμημάτων παρουσίασε 
σημαντική διαφορά (46% έναντι 27,5%, p=0,022). ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Η παρού-
σα μελέτη κατέδειξε το πολύ χαμηλό ποσοστό συμμόρφωσης στις οδηγίες 
του ΠΟΥ για την υγιεινή των χεριών μεταξύ των επαγγελματιών υγείας, σε 
τεταρτοβάθμιο νοσοκομείο της Κύπρου. Λαμβάνοντας υπ’ όψιν ότι η επιτή-
ρηση της συμμόρφωσης στα «5 βήματα» της υγιεινής των χεριών θεωρείται 
δείκτης ποιότητας των υπηρεσιών υγείας, είναι αναγκαία η εφαρμογή του. 
Παράλληλα, απαιτείται η εφαρμογή ενός ολοκληρωμένου προγράμματος και 
η ενίσχυση των κατάλληλων παρεμβάσεων για τη βελτίωση της κατανόησης 
των παραγόντων που επηρεάζουν τη συμμόρφωση στην υγιεινή των χεριών. 
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Λέξεις ευρετηρίου

Επιτήρηση/παρατήρηση
Πέντε βήματα υγιεινής χεριών 
Συμμόρφωση 
Υγιεινή των χεριών 

Οι νοσοκομειακές λοιμώξεις συνιστούν μείζον ζήτημα 
για τη δημόσια υγεία, με αρνητικές επιπτώσεις σε εκατομ-
μύρια ανθρώπους. Παγκοσμίως, 1,4 εκατομμύρια ασθενείς 
αποκτούν μια νοσοκομειακή λοίμωξη κατά τη διάρκεια 
της νοσηλείας τους σε χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας 
(ΧΠΥΥ).1 Ερευνητικά δεδομένα αναφέρουν ότι ο επιπολα-
σμός των νοσοκομειακών λοιμώξεων στις ανεπτυγμένες 
χώρες ανέρχεται περίπου στο 7%, ενώ στις αναπτυσσόμενες 
χώρες στο 10%.2,3

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) υποστηρίζει 
ότι οι σχετιζόμενες με την υγειονομική περίθαλψη λοιμώξεις 
που αποκτώνται στις μονάδες εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) 
είναι κατά 2−3 φορές περισσότερες στις χώρες χαμηλού 
εισοδήματος, σε σύγκριση με τις χώρες υψηλού εισοδή-
ματος. Επιπρόσθετα, ο ΠΟΥ κατά τη διεθνή εκστρατεία 
του “SAVE LIVES − Clean your hands”, δηλαδή «Σώσε ζωές: 
Καθάρισε τα χέρια σου», έθεσε την υγιεινή των χεριών ως 
τον ακρογωνιαίο λίθο για την πρόληψη και τον έλεγχο των 
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λοιμώξεων που σχετίζονται με ΧΠΥΥ, καθώς «αποτελεί το πιο 
απλό και αποτελεσματικό μέτρο πρόληψης» των λοιμώξεων 
αυτών.4−6 Η υγιεινή των χεριών αφορά στη διαδικασία που 
έχει ως αποτέλεσμα τη μείωση της παροδικής χλωρίδας του 
δέρματος των χεριών και περιλαμβάνει είτε το πλύσιμο των 
χεριών με νερό και σαπούνι, είτε την αντισηψία των χεριών 
με την επάλειψή τους με αλκοολούχο διάλυμα. Υποστη-
ρίζεται ότι το σωστό και τακτικό πλύσιμο των χεριών των 
επαγγελματιών υγείας συνιστά ίσως το σημαντικότερο 
μέσο πρόληψης των νοσοκομειακών λοιμώξεων.4−6 Η απλή 
αυτή πρακτική μπορεί να επιτύχει τη διακοπή της διασταυ-
ρούμενης μετάδοσης των μικροοργανισμών μεταξύ των 
ασθενών, την αποφυγή ανάπτυξης λοίμωξης τόσο στους 
ασθενείς όσο και στους επαγγελματίες υγείας, καθώς και 
τη διακοπή του αποικισμού του άψυχου περιβάλλοντος 
των ασθενών με δυνητικά παθογόνα.5−7 Επιπρόσθετα, η 
υγιεινή των χεριών είναι η πλέον απλή και ουσιαστική 
πράξη για την ασφάλεια των ασθενών και το πρωταρχικό 
μέτρο για τη μείωση των λοιμώξεων.2 Ερευνητικά δεδομένα 
αναφέρουν ότι αύξηση της συμμόρφωσης στην υγιεινή 
των χεριών κατά 10% συσχετίζεται με μείωση των νοσοκο-
μειακών λοιμώξεων κατά 6%.8 Παρ’ όλα αυτά, η εφαρμογή 
της χαρακτηρίζεται από χαμηλή συμμόρφωση από τους 
επαγγελματίες υγείας (≤40%) και είναι γενικά ελλιπής 
σε όλο τον κόσμο.8−14 Αναφορικά με τη χρήση γαντιών, 
ερευνητικά δεδομένα υποστηρίζουν ότι γίνεται αλόγιστη 
και μη ορθολογική χρήση, ενώ παράλληλα τονίζεται ότι 
σε καμιά περίπτωση δεν αντικαθιστούν την υγιεινή των 
χεριών.6 Με στόχο την αύξηση της συμμόρφωσης στην 
υγιεινή των χεριών ο ΠΟΥ έχει προτείνει την προσέγγιση: 
«Τα 5 βήματα της υγιεινής των χεριών». Τα 5 βήματα της 
υγιεινής των χεριών παρέχουν έναν σαφή και εύκολο 
στη μνήμη προσδιορισμό των ενδείξεων για υγιεινή των 
χεριών και παράλληλα καθορίζουν το «Πότε» και το «Γιατί» 
πρέπει να εφαρμόζεται.6 Σύμφωνα με την προσέγγιση 
των «5 βημάτων», η υγιεινή των χεριών πρέπει να εφαρ-
μόζεται «πριν από την επαφή με τον ασθενή», «πριν από 
κάθε καθαρό ή άσηπτο χειρισμό», «μετά την έκθεση στα 
βιολογικά υγρά του ασθενούς», «μετά την επαφή με τον 
ασθενή» και, τέλος, «μετά την επαφή με το άψυχο περι-
βάλλον του ασθενούς». Σημαντικές έννοιες, οι οποίες είναι 
καθοριστικές για τον ορισμό της συμμόρφωσης, είναι οι 
ενδείξεις, οι ευκαιρίες και οι δράσεις. Σύμφωνα με το τεχνικό 
εγχειρίδιο του ΠΟΥ,6 μια ένδειξη (indication) είναι ο λόγος 
για τον οποίο η υγιεινή των χεριών είναι απαραίτητη σε 
μια δεδομένη στιγμή. Διαπιστώνεται με χρονικούς όρους 
«πριν» και «μετά» την επαφή με τον ασθενή. Οι ευκαιρίες 
(opportunities) αντιπροσωπεύουν τα χρονικά σημεία όπου 
θα πρέπει να εφαρμόζεται υγιεινή των χεριών, κάθε φορά 
που υπάρχει και παρατηρείται μία από τις ενδείξεις. Οι 

δράσεις (actions) αφορούν στην εφαρμογή της υγιεινής 
των χεριών. Κάθε ευκαιρία πρέπει να αντιστοιχεί σε μια 
δράση για την εφαρμογή της υγιεινής των χεριών.

Σκοπός της μελέτης ήταν η διερεύνηση της συμμόρ-
φωσης των επαγγελματιών υγείας στην εφαρμογή της 
υγιεινής των χεριών σε τέσσερα τμήματα (δύο παθολογικά 
και δύο χειρουργικά) του μεγαλύτερου γενικού νοσοκο-
μείου της Κύπρου, με βάση τις κλινικές κατευθυντήριες 
οδηγίες (ΚΚΟ) του ΠΟΥ. Τα ερευνητικά ερωτήματα της 
μελέτης ήταν: (α) Ποιο είναι το ποσοστό συμμόρφωσης των 
επαγγελματιών υγείας στην εφαρμογή των ΚΚΟ (5 βήματα 
της υγιεινής των χεριών); και (β) Υπάρχει διαφορά στο 
ποσοστό συμμόρφωσης, σύμφωνα με την παρατήρηση, 
μεταξύ των επαγγελματικών κατηγοριών, των τμημάτων 
και της προτιμώμενης τεχνικής (δράση) στην εφαρμογή 
της υγιεινής των χεριών;

Η παρούσα μελέτη φιλοδοξεί να δημιουργήσει γνώση 
για το ποσοστό συμμόρφωσης των επαγγελματιών υγείας 
στην υιοθέτηση των ΚΚΟ της υγιεινής των χεριών στην 
Κύπρο. Επικεντρώθηκε σε ένα σημαντικότατο παγκόσμιο 
πρόβλημα δημόσιας υγείας, το οποίο δεν έχει διερευνηθεί 
μέχρι τώρα στα νοσηλευτήρια της Κύπρου. Απώτερος 
στόχος είναι να συνδράμει τις αρμόδιες υπηρεσίες και 
τους φορείς στον σχεδιασμό προγραμμάτων εκπαίδευσης 
των επαγγελματιών υγείας σε θέματα που αφορούν στην 
ορθή διαδικασία της υγιεινής των χεριών, καθώς επίσης σε 
θέματα αύξησης της συμμόρφωσης. 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Ερευνητικός σχεδιασμός 

Η μελέτη διεξήχθη τον Νοέμβριο και τον Δεκέμβριο του 2019 
στο μεγαλύτερο νοσοκομείο της Κύπρου. Αποτελούσε μέρος 
μεγαλύτερης έρευνας, που επιπρόσθετα αφορούσε στις γνώσεις 
και στις αντιλήψεις των επαγγελματιών υγείας στην εφαρμογή 
των ΚΚΟ της υγιεινής των χεριών. Πρόκειται για μελέτη άμεσης 
παρατήρησης. Συγκεκριμένα, εφαρμόστηκε η μέθοδος της πα-
ρατήρησης, με στόχο την εφαρμογή του πρωτοκόλλου του ΠΟΥ 
αναφορικά με τα βήματα τα οποία θα πρέπει να ακολουθούνται 
κατά τη διαδικασία της υγιεινής των χεριών και τον υπολογισμό 
του ποσοστού συμμόρφωσης.

Δείγμα της μελέτης

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 177 επαγγελματίες υγείας 
(ιατροί, εξειδικευμένοι ιατροί, νοσηλευτές, φυσικοθεραπευτές και 
βοηθοί θαλάμου) σε τέσσερα τμήματα (δύο παθολογικά και δύο 
χειρουργικά). Τα κριτήρια επιλογής των νοσηλευτικών τμημάτων 
ήταν η ένταση εργασίας, η ύπαρξη αλκοολούχου διαλύματος στο 
σημείο της φροντίδας, η νοσηλεία ασθενών μετά από νοσηλεία 
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στη Γενική ΜΕΘ ενηλίκων και οι αυξημένοι δείκτες λοιμώξεων που 
σχετίζονται με την παροχή υπηρεσιών υγείας στα συγκεκριμένα 
τμήματα του υπό μελέτη νοσοκομείου. Είναι σημαντικό να ανα-
φερθεί ότι στη μελέτη επιπολασμού (Point Prevalence Survey, PPS) 
που έγινε από το Ευρωπαϊκό Κέντρο Ελέγχου Λοιμώξεων (ECDC) 
το 2016−2017, το ποσοστό των νοσοκομειακών λοιμώξεων στην 
Ευρώπη (Eu/EEA) ήταν 6,5%, ενώ στην Κύπρο 8,2%. Επί πλέον, 
αναφέρεται ότι τα παθολογικά τμήματα εμφάνιζαν το μεγαλύτερο 
ποσοστό λοιμώξεων (40,2%), ακολουθούμενα από τα χειρουργικά 
(32,7%) και τις ΜΕΘ (13,4%).15

Συλλογή δεδομένων

Τα πρωτογενή δεδομένα συλλέχθηκαν από την ερευνήτρια 
με τη μέθοδο της «άμεσης παρατήρησης» και σύμφωνα με το 
εγχειρίδιο: “Hand hygiene technical reference manual” του ΠΟΥ 
− Έντυπο ελέγχου εφαρμογής της υγιεινής των χεριών σε εργαζόμε-
νους στους χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας (Observation form 
– Basic compliance calculation).6 Σύμφωνα με τον ΠΟΥ, οι δράσεις 
για την υγιεινή των χεριών περιλαμβάνουν τη χρήση σαπουνιού 
και νερού, όταν τα χέρια είναι εμφανώς λερωμένα, και τη χρήση 
αλκοολούχου διαλύματος στην περίπτωση κατά την οποία τα χέ-
ρια δεν είναι εμφανώς λερωμένα, ακολουθώντας πάντα τις πέντε 
ενδείξεις της υγιεινής των χεριών. Η χρήση γαντιών ενδείκνυται 
στις περιπτώσεις όπου υπάρχει επαφή με τα σωματικά υγρά του 
ασθενούς ή λύση της συνέχειας του δέρματος.6 Ο αριθμός των 
απαιτούμενων παρατηρήσεων ανά επαγγελματική κατηγορία 
υπολογίστηκε σύμφωνα με την αναλογία στελέχωσης του κάθε 
τμήματος υπό εξέταση και με βάση τις οδηγίες του τεχνικού 
εγχειριδίου του ΠΟΥ (σύνολο 150−200 «ευκαιρίες υγιεινής των 
χεριών» ανά κλινική ή τμήμα και ανά περίοδο παρακολούθησης).6 
Σε κάθε περίπτωση έγινε καταγραφή της έναρξης και της λήξης 
της παρατήρησης, καθώς και η τεχνική (δράση) που εφάρμοζε ο 
κάθε επαγγελματίας υγείας. Με αυτόν τον τρόπο καταγράφηκε και 
η προτιμώμενη τεχνική ανά επαγγελματική κατηγορία. Οι συνεδρίες 
παρατηρήσεων πραγματοποιήθηκαν μόνο κατά τη διάρκεια του 
πρωινού και του απογευματινού ωραρίου εργασίας, επειδή τότε 
γίνονται οι περισσότερες παρεμβατικές διαδικασίες. Η διάρκεια 
της παρατήρησης ήταν 20±10 min και ο αριθμός των επαγγελμα-
τιών υπό παρατήρηση δεν υπερέβη τους 3 ανά συνεδρία. Για την 
αποφυγή παρακολούθησης του ίδιου επαγγελματία υγείας είχε 
χορηγηθεί ατομικός κωδικός αριθμός, ενώ ο επαγγελματίας που 

παρατηρείτο δεν διακοπτόταν για σκοπούς καθοδήγησης ή διόρ-
θωσης. Οι επαγγελματίες υγείας γνώριζαν την περίοδο διεξαγωγής 
της έρευνας παρατήρησης. Για την αποφυγή του «φαινομένου του 
παρατηρητή» (Hawthorn effect) στην παρούσα μελέτη έγινε γραπτή 
ενημέρωση τόσο των προϊσταμένων νοσηλευτικών λειτουργών όσο 
και των διευθυντών ιατρών των κλινικών τμημάτων. Τονίστηκε η 
σημαντικότητα της εν λόγω καταγραφής και διευκρινίστηκε ότι θα 
αφορούσε στην παρατήρηση της καθημερινής κλινικής πρακτικής 
και στη φροντίδα του ασθενούς. 

Στατιστική ανάλυση

Η στατιστική ανάλυση διενεργήθηκε με τη χρήση της περι-
γραφικής στατιστικής και της δοκιμασίας Chi-squared test (x2 test) 
για τη διερεύνηση της σχέσης του βαθμού συμμόρφωσης μεταξύ 
των επαγγελματικών κατηγοριών.

Ηθικά ζητήματα 

Για τη διεξαγωγή της μελέτης εξασφαλίστηκε σχετική άδεια από 
την Εθνική Επιτροπή Βιοηθικής Κύπρου (no: ΕΕΒΚ ΕΠ 2018.01.120), 
το Υπουργείο Υγείας και το Τεχνολογικό Πανεπιστήμιο Κύπρου, 
καθώς και άδεια από τη διεύθυνση του νοσοκομείου για πρόσβαση 
στα τμήματα. Πριν από την έναρξη της διαδικασίας εξασφαλίστηκε 
η ενυπόγραφη συγκατάθεση για κάθε παρατηρούμενο του προ-
σωπικού των τμημάτων (Παθολογικό, Χειρουργικό) για συμμε-
τοχή στην έρευνα, ενώ ανακοινώθηκε η περίοδος παρατήρησης 
στον(στην) υπεύθυνο(η) του τμήματος για κάθε επαγγελματική 
ομάδα. Η άδεια χρήσης του εντύπου παρατήρησης ελήφθη από 
τον ΠΟΥ. Η εκπαίδευση της ερευνήτριας βασίστηκε στις οδηγίες 
και στις συστάσεις του «τεχνικού εγχειρίδιου αναφοράς για την 
υγιεινή των χεριών».6

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Πραγματοποιήθηκαν, συνολικά, εντός δύο μηνών, 643 
ευκαιρίες παρατηρήσεων, οι οποίες περιγράφονται ανα-
λυτικά ανά τμήμα και ανά επαγγελματική κατηγορία στον 
πίνακα 1. Η συνολική συμμόρφωση των επαγγελματιών 
υγείας και στα τέσσερα υπό μελέτη τμήματα, στις οδηγίες 
του ΠΟΥ για την υγιεινή των χεριών, ανήλθε σε ποσοστό 

Πίνακας 1. Αριθμός ευκαιριών ανά επαγγελματική κατηγορία και τμήμα.

Επαγγελματική κατηγορία Τμήμα Σύνολο

Παθολογικό A΄ Παθολογικό B΄ Χειρουργικό A΄ Χειρουργικό B΄

Ιατρός 57 51 42 31 181

Νοσηλευτής 104 95 70 83 352

Φυσικοθεραπευτής 8 6 4 3 21

Βοηθός θαλάμου 24 41 10 14 89

Σύνολο 193 193 126 131 643
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36,5%. Αναφορικά με το ποσοστό συμμόρφωσης στην υγι-
εινή των χεριών μεταξύ των 5 βημάτων, τα αποτελέσματα 
έδειξαν στατιστικά σημαντική διαφορά (p<0,001) (πίν. 2). 
Συγκεκριμένα, η μελέτη κατέδειξε ότι το υψηλότερο πο-
σοστό συμμόρφωσης είχε το βήμα 3: “Μετά την έκθεση στα 
σωματικά υγρά του ασθενούς” (61,1%), ενώ το χαμηλότερο 
είχε το βήμα 2: “Πριν από κάθε καθαρό ή άσηπτο χειρισμό” 
(5,8%). Χαμηλό ποσοστό συμμόρφωσης είχε επίσης και το 
βήμα 1: “Πριν από την επαφή με τον ασθενή” (16,1%) (πίν. 2). 
Στο ερευνητικό ερώτημα που τέθηκε εάν «υπάρχει διαφορά 
στο ποσοστό συμμόρφωσης, σύμφωνα με την παρατήρηση, 
μεταξύ των διαφορετικών ομάδων των επαγγελματιών υγείας, 
στην εφαρμογή της υγιεινής των χεριών», τα αποτελέσματα 
έδειξαν ότι η επαγγελματική κατηγορία των φυσικοθερα-
πευτών είχε το υψηλότερο ποσοστό συμμόρφωσης (52,4%) 
και το χαμηλότερο ποσοστό η επαγγελματική κατηγορία 
των βοηθών θαλάμου (29,2%) (πίν. 4, εικ. 1). 

Σχετικά με το ποσοστό συμμόρφωσης του προσωπικού 
στην υγιεινή των χεριών, μεταξύ των τμημάτων, το μεγαλύ-
τερο ποσοστό παρουσίασε το Χειρουργικό Α΄ (46,0%), ενώ 
το χαμηλότερο το Χειρουργικό Β΄ (27,5%). Τα αποτελέσματα 
έδειξαν στατιστικά σημαντική διαφορά (p=0,022) (πίν. 3). 

Αναφορικά με την προτιμώμενη τεχνική (δράση) υγι-
εινής των χεριών, οι ιατροί χρησιμοποίησαν περισσότερο 
το αλκοολούχο διάλυμα σε σχέση με το σαπούνι και το 
νερό, σε αντίθεση με τις άλλες επαγγελματικές κατηγορίες. 
Συγκεκριμένα, ποσοστό 33,1% των ιατρών χρησιμοποί-
ησαν το αλκοολούχο διάλυμα, σε σχέση με 14,5% των 
νοσηλευτών, 4,8% των φυσικοθεραπευτών και 6,7% των 
βοηθών θαλάμου. Οι νοσηλευτές και οι βοηθοί θαλάμου 
χρησιμοποίησαν πολύ περισσότερο τα γάντια αντί για την 
εφαρμογή ενδεδειγμένης τεχνικής για υγιεινή των χεριών 
(44% των νοσηλευτών και 54% των βοηθών θαλάμου). Τα 
αποτελέσματα έδειξαν στατιστικά σημαντική διαφορά 
(p<0,001) (εικ. 1). 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Σκοπός της έρευνας ήταν η διερεύνηση του ποσοστού 

συμμόρφωσης των επαγγελματιών υγείας στην εφαρμογή 
της υγιεινής των χεριών, στο μεγαλύτερο γενικό νοσοκομείο 
της Κύπρου, σύμφωνα με τις ΚΚΟ που προτείνει ο ΠΟΥ. 
Το συνολικό ποσοστό (36,5%) της συμμόρφωσης που 
καταγράφηκε χαρακτηρίστηκε χαμηλό, λαμβάνοντας υπ’ 
όψιν ότι αντίστοιχα ερευνητικά διεθνή δεδομένα παρου-
σιάζουν ποσοστό συμμόρφωσης από 22−77,04%.8−14 Το 
ποσοστό συμμόρφωσης που καταγράφηκε από τον ΠΟΥ 
σε προηγούμενες μετα-αναλύσεις και άλλες έρευνες, πριν 
από την πανδημία COVID-19, όπως και η παρούσα μελέτη, 
ήταν 5−89%, ενώ τα επίπεδα συμμόρφωσης για τις χώρες 
υψηλού εισοδήματος σπάνια υπερβαίνουν το 70%.16 

Στη βιβλιογραφία περιγράφονται αρκετοί παράγοντες 
που οδηγούν σε χαμηλή συμμόρφωση στην υγιεινή των 
χεριών, όπως ελλιπή απαραίτητα αντισηπτικά σκευάσματα 
και ελλιπείς πόροι (κάτω από τα ελάχιστα πρότυπα που 

Εικόνα 1. Προτιμώμενη τεχνική υγιεινής χεριών (%).

Πίνακας 2. Ποσοστό συμμόρφωσης στην υγιεινή των χεριών μεταξύ των 5 βημάτων. 

Στάδιο Ευκαιρίες Δράσεις Συμμόρφωση (%) p

1. Πριν από την επαφή με τον ασθενή 

2. Πριν από άσηπτη ή καθαρή τεχνική

3. Μετά την έκθεση σε σωματικά υγρά

4. Μετά την επαφή με τον ασθενή 

5. Μετά την επαφή με το περιβάλλον του ασθενούς

161

104

175

161

42

26

6

107

81

15

16,1

5,8

61,1

50,3

35,7

<0,001

Πίνακας 3. Ποσοστό συμμόρφωσης στην υγιεινή των χεριών μεταξύ 
των τμημάτων.

Τμήμα Ευκαιρίες Δράσεις Συμμόρφωση (%) p

Παθολογικό Α’

Παθολογικό Β’

Χειρουργικό Α’

Χειρουργικό Β’

193

193

126

131

69

72

58

36

35,8

37,3

46,0

27,5

0,022

x2 (Pearson Chi-square)

Ιατρός

Αλκοολούχο 
διάλυμα

Νοσηλευτής

Σαπούνι και νερό

Φυσικοθεραπευτής

Καμιά

Βοηθός 
θαλάμου

Χρήση γαντιών
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Πίνακας 4. Ποσοστό συμμόρφωσης ανά επαγγελματική κατηγορία.

Επαγγελματική 
κατηγορία

Ευκαιρίες Δράσεις Συμμόρφωση 
(%)

p

Ιατρός

Νοσηλευτής

Φυσικοθεραπευτής

Βοηθός θαλάμου

181

352

21

89

73

125

11

26

40,3

35,5

52,4

29,2

0,132

x2 (Pearson Chi-square)

θέτει ο ΠΟΥ),9,17,18 ο φόρτος εργασίας, η υποστελέχωση των 
νοσηλευτικών τμημάτων ή οι υπεράριθμοι ασθενείς,1,19,20 η 
ψευδαίσθηση της προστασίας από τη χρήση γαντιών,21 ο 
ερεθισμός του δέρματος από το συχνό πλύσιμο των χεριών 
χωρίς τη χρήση ενυδατικής lotion, η έλλειψη γνώσης των 
επαγγελματιών υγείας σχετικά με τη σημαντική συμβολή 
τους στη διασταυρούμενη μετάδοση,22−24 η απουσία διοι-
κητικής προτεραιότητας και υποστήριξης.25 

Αναφορικά με το ποσοστό συμμόρφωσης στην υγιεινή 
των χεριών μεταξύ των «5 βημάτων», η μελέτη κατέδειξε 
ότι το υψηλότερο ποσοστό συμμόρφωσης είχε το βήμα 3 
(61,1%), ενώ τα χαμηλότερα ποσοστά είχαν τα βήματα 1 
(16,1%) και 2 (5,8%). Τα αποτελέσματα της παρούσας με-
λέτης συμφωνούν με τα αποτελέσματα πληθώρας μελετών 
στη διεθνή βιβλιογραφία,26 όπου γενικότερα παρατηρούνται 
υψηλότερα ποσοστά συμμόρφωσης στην υγιεινή των χε-
ριών στα βήματα «Μετά» (3, 4, 5) και χαμηλότερα ποσοστά 
στα βήματα «Πριν» (1, 2). Υποστηρίζεται ότι ο λόγος για την 
εκτέλεση της υγιεινής των χεριών περισσότερο μετά την 
επαφή με τον ασθενή είναι ότι αυτό γίνεται περισσότερο για 
την προστασία των ίδιων των επαγγελματιών υγείας αντί 
των ασθενών.27,28 Ακόμα, όταν η επαφή των επαγγελματιών 
υγείας με τον ασθενή ή και το περιβάλλον του ασθενούς 
περιλαμβάνει σωματικά υγρά και δυνητικά μολυσμένες 
περιοχές, η προσήλωση στην υγιεινή των χεριών τείνει να 
αυξάνεται, αποκαλύπτοντας την επιδίωξη της αυτοπροστα-
σίας από τους επαγγελματίες.29 Επί πλέον, το πολύ χαμηλό 
ποσοστό συμμόρφωσης στο βήμα 2 δεν συμφωνεί με τις 
κατευθυντήριες γραμμές κλινικής πρακτικής του ΠΟΥ,6 
που επιβάλλουν την υγιεινή των χεριών πριν από κάθε 
άσηπτο χειρισμό. 

Αναφορικά με την επαγγελματική κατηγορία και τα 
ποσοστά συμμόρφωσης στην υγιεινή των χεριών, η ομά-
δα των φυσικοθεραπευτών παρουσίασε τα υψηλοτέρα 
ποσοστά (52,4%). Το εν λόγω εύρημα συμφωνεί με άλλες 
μελέτες,30 στις οποίες επίσης οι φυσικοθεραπευτές παρου-
σίασαν το υψηλότερο ποσοστό συμμόρφωσης σε σχέση με 
τους υπόλοιπους επαγγελματίες υγείας που συμμετείχαν. 
Σε αντίθεση με τα εν λόγω αποτελέσματα, άλλες μελέτες 
ανέφεραν χαμηλή συμμόρφωση στην υγιεινή των χεριών 
μεταξύ των φυσικοθεραπευτών.31,32 Στην παρούσα μελέτη, 
ο υπολογισμός του ποσοστού συμμόρφωσης των φυσι-
κοθεραπευτών ενδέχεται να επηρεάστηκε από τον μικρό 
αριθμό επαγγελματιών της συγκεκριμένης κατηγορίας που 
συμμετείχε στην έρευνα παρατήρησης. Σ’ ό,τι αφορά στα 
αποτελέσματα της συμμόρφωσης μεταξύ των ιατρών και 
των νοσηλευτών, στην παρούσα μελέτη η ομάδα των ιατρών 
είχε υψηλότερο ποσοστό συμμόρφωσης σε σχέση με την 
ομάδα των νοσηλευτών (ιατροί: 40,3%, νοσηλευτές: 35,5%) 

(πίν. 4). Αντίθετα, δεδομένα άλλων μελετών υποστηρίζουν 
ότι το ποσοστό συμμόρφωσης στην υγιεινή των χεριών 
στους νοσηλευτές είναι σημαντικά υψηλότερο σε σύγκριση 
με το ποσοστό συμμόρφωσης των ιατρών.30−35 

Σ’ ό,τι αφορά στην τεχνική της υγιεινής των χεριών την 
οποία εφάρμοσαν οι επαγγελματίες υγείας της παρούσας 
μελέτης, η πλειοψηφία των ιατρών (33,1%) αναφέρεται ότι 
εφάρμοσαν αλκοολούχο διάλυμα, ενώ οι νοσηλευτές και οι 
βοηθοί θαλάμου (44% και 53,9%, αντίστοιχα) χρησιμοποίη-
σαν τα γάντια αντί για την υγιεινή των χεριών. Αξιοσημείωτο 
είναι ότι, σύμφωνα με τον ΠΟΥ, παρατηρείται αλόγιστη και 
υπερβολική χρήση γαντιών, όχι μόνο σε νοσοκομεία όπου 
τα γάντια είναι ευρέως διαθέσιμα, αλλά και σε νοσοκομεία 
με περιορισμένους πόρους.6,36 

Σημαντικός περιορισμός της μελέτης, όπως έχει ήδη 
αναφερθεί, ήταν η συλλογή των δεδομένων με «άμεση πα-
ρατήρηση». Σύμφωνα με τον ΠΟΥ,6 η «άμεση παρατήρηση» 
χαρακτηρίζεται ως ο «χρυσός κανόνας» για την καταγραφή 
της συμμόρφωσης στην υγιεινή των χεριών. Παρ’ όλα αυτά, 
το «φαινόμενο του παρατηρητή» (Hawthorne effect) συνι-
στά πάντα μια πιθανή πηγή μεροληψίας κατά τη διεξαγωγή 
της άμεσης παρατήρησης.37 

Συνεπώς, με βάση τα παραπάνω ευρήματα απαιτείται 
ένα ολοκληρωμένο ερευνητικό πρόγραμμα για τη βελτίω-
ση της κατανόησης των παραγόντων που επηρεάζουν τη 
συμπεριφορά της υγιεινής των χεριών και την ενίσχυση 
των κατάλληλων παρεμβάσεων.38 Ο ΠΟΥ4 εισηγείται την 
εφαρμογή της πολυτροπικής στρατηγικής, η οποία περιλαμ-
βάνει διάφορα στοιχεία ή συνιστώσες που εφαρμόζονται 
με ολοκληρωμένο τρόπο και με στόχο τη βελτίωση ενός 
αποτελέσματος και την αλλαγή συμπεριφοράς.38 Επίσης, 
θα πρέπει να γίνει αντίστοιχη διερεύνηση του φαινομένου 
και στα άλλα νοσοκομεία και δομές του συστήματος υγείας 
της Κύπρου προκειμένου να γίνουν συγκεκριμένες παρεμ-
βάσεις. Η επιτήρηση της συμμόρφωσης στα «5 βήματα» 
της υγιεινής των χεριών θεωρείται δείκτης ποιότητας των 
υπηρεσιών υγείας και απαιτείται η εφαρμογή του.38 
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ΑBSTRACT

Compliance of health professionals with the “5 moments” of hand hygiene
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Cyprus University of Technology (CUT), Nicosia, Cyprus
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OBJECTIVE To investigate the compliance of health care professionals with implementing hand hygiene in four de-

partments of two clinics of a major general hospital of Cyprus according to the clinical guidelines proposed by the 

World Health Organization (WHO). METHOD The study was conducted between November and December 2019. To 

measure the compliance rate of healthcare professionals in the “5 moments” of hand hygiene the direct observation 

method was applied, as described in the WHO guidelines. The study sample consisted of 177 health professionals, 

working in four departments, two medical and two surgical departments. Observation sessions were conducted only 

during the morning and afternoon shifts because more interventional procedures take place during that time. A to-

tal of 643 opportunities were recorded and the duration of each observation was 20±10 minutes. RESULTS The rate 

of overall hand hygiene compliance was 36.5%. The highest rate of compliance was with step 3: “After exposure to the 

patient’s biological fluids − 61.1%”, while the lowest was with steps 2: “Before any clean or sterile handling − 5.8%” and 1: 

“Before patient contact – 16.1%” (p<0.001). Regarding the preferred hand hygiene technique, doctors used alcohol so-

lution more often (33.1%), while nurses and ward assistants used gloves much more often (44.0% and 54.0%, respec-

tively) (p<0.001). The professional category of physiotherapists had the highest compliance rate (52.4%) compared to 

doctors (52.4%), nurses (35.5%) and ward assistants (29.2%). The compliance rate between the surgical departments 

showed a significant difference (46.0% vs 27.5%, p=0.022). CONCLUSIONS The present study demonstrated a very 

low rate of compliance with the WHO guidelines for hand hygiene among healthcare professionals, in a quaternary 

hospital of Cyprus. Considering that monitoring compliance with the “5 moments” of hand hygiene is considered an 

indicator of the quality of health services, its implementation is essential. At the same time, it is necessary to imple-

ment a comprehensive programme and strengthen appropriate interventions to improve the understanding of the 

factors that influence hand hygiene compliance.

Key words: Five moments of hand hygiene compliance, Hand hygiene, Observation, Surveillance 

Συμπερασματικά, η μελέτη κατάδειξε πολύ χαμηλό 
ποσοστό συμμόρφωσης στις οδηγίες του ΠΟΥ για την 
υγιεινή των χεριών μεταξύ των επαγγελματιών υγείας στα 
τέσσερα τμήματα των δύο υπό εξέταση κλινικών ενός τε-
ταρτοβάθμιου νοσοκομείου στην Κύπρο. Έχοντας υπ’ όψιν 
το γεγονός ότι η υγιεινή των χεριών συνιστά τον ακρογωνι-
αίο λίθο στην ασφαλή παροχή υγειονομικής περίθαλψης, 

απαιτείται η εφαρμογή ενός ολοκληρωμένου προγράμματος 
για τη βελτίωση της κατανόησης των παραγόντων που 
την επηρεάζουν, καθώς και την ενίσχυση των κατάλληλων 
παρεμβάσεων. Επίσης, απαιτείται να γίνει αξιολόγηση του 
φαινομένου τόσο σε άλλα τμήματα όσο και σε νοσοκομεία, 
καθώς και συστηματική επιτήρηση της διαδικασίας για την 
αύξηση της συμμόρφωσης στην υγιεινή των χεριών.
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The presence of pain in the lumbar spine or higher 
levels can lead to variations in the posture of the body 
to form an antalgic position. This often results in a flexed 
pattern of the thoracic spine.1 As the motion of the thoracic 
spine involves concomitant motion of the ribs, restricted 
rib mobility affects the breathing process, thus limiting 
the degree of lung expansion and functionality of the re-
spiratory system.1 In patients with chronic low back pain, 
respiratory function is often limited and underestimated 
clinically.2 Interestingly, the contrary has been found to 
be true, as dysfunction of the respiratory system reduces 
one’s ability to stabilize their low back during lifting tasks.3 
We should bear in mind that the diaphragm plays a vital 
role in contributing to spinal stiffness through the influ-
ence of intra-abdominal pressure, mechanical effect, and 
attachments of the diaphragm.4 under laborious tasks 

with increased respiratory demand, its role as a stabilizer is 
certainly compromised.4 This could explain why significant 
diaphragmatic fatigability is observed in patients with low 
back pain.5 It has been noted that these patients’ altered 
breathing pattern could be the cause for diaphragmatic 
dysfunction.6 Improving the function of respiration is no 
less important than improving the back extensor endurance 
and posture.5 It is quite interesting that thoracic mobiliza-
tion has a beneficial effect on respiratory parameters.1,7 
And even when self-mobilization is used, there is beneficial 
effect in chest expansion.8 Similar findings were noticed 
in patients with non-specific low back pain, that prior the 
intervention had significantly reduced diaphragmatic 
mobility and respiratory muscle endurance.9,10 

The study of the effect of diaphragmatic breathing 
during the performance of clinical Pilates exercises and 
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the potential benefits on respiratory function will help to 
identify further positive effects of the approach, broaden-
ing the scope of its application. Breathing during Pilates 
has been found effective in improving chest expansion, 
reducing dyspnea, and increasing the functional capacity 
in other populations even in chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD) patients.11,12 It will also be an additional 
therapeutic intervention in the physiotherapists’ quiver for 
the treatment of chronic back pain of non-specific etiol-
ogy and will increase the patient’s functional capacity, as 
well as a confirmation of the literature on the association 
between low back pain and respiratory function, under-
lining the need for a holistic approach to patients with 
musculoskeletal diseases. 

Thus, the aim of the study was to examine whether 
clinical Pilates exercises in patients with chronic low back 
pain of non-specific etiology could have a beneficial effect 
in the respiratory function of these patients, as this popula-
tion has not extensively studied. 

MATERIAL AND METHOD

Participants

The participants were adults, diagnosed with back pain of non-
specific etiology, referred to a physiotherapy in a private clinic. To 
be included in the study, participants should have reported low 
back pain for more than 3 months, not being diagnosed from any 
other pathology based on imaging examination. Women who were 
pregnant, patients with fracture of the spine, chronic respiratory 
disease, and smokers (more than 1/2 pack per day) were excluded 
from the study. Patients were included in the program after signing 
an informed consent.

Rehabilitation program

Patients received an intervention of clinical Pilates exercises 
combined with usual physiotherapy. The usual physiotherapy care 
comprised electrotherapy, massage, laser, and transcutaneous 
magnetic stimulation in the lumbar spine. The patients attended 
10 sessions in a period of 3 weeks. Each session had an average 
duration of 80 minutes. The clinical Pilates exercises were performed 
by a physiotherapist accredited in clinical Pilates and consisted 
of four different exercises: (a) Pelvic press, (b) bridge, (c) single 
leg stretch, and (d) opposite arm and leg reach (bird dog).13 The 
patients were instructed diaphragmatic breathing, and this was 
performed during the effort. The patients fulfilled 3 sets of 12 to 
15 repetitions (depending on the endurance of each patient), for 
each exercise in 30−40 minutes. 

Assessments 

Pulmonary function (FEV1%, FVC% and FEV1/FVC%) was mea-

sured with the spirometer Spirolab III, MIR009 according to the 

guidelines of the American Thoracic Society.14 Prior to performing 

the spirometry, patient’s height and weight were measured and 

their age and sex were also recorded. The test was performed in 

an upright sited position, with feet flat on the floor and with legs 

uncrossed. It is well documented that there is no difference in the 

amount of air the patient can exhale from a sitting position com-

pared to a standing position as long as they are sitting up straight 

and there are no restrictions. The patients were asked to perform 

three maneuvers and the best was recorded. Chest expansion was 

measured with a rated tape at the fourth intercostal space, with 

the arms being positioned at the side, at the sited position.15 The 

patient was asked to exhale fully, and this initial measurement 

was recorded. Next, the patient was asked to inhale deeply, and 

the measurement was repeated. The difference between the two 

measurements represented the extent of chest expansion. Pain 

intensity was measured with a Visual Analogue Scale (VAS) from 

0 to 10.16 VAS has been found to be a valid and reliable scale that 

can be used in clinical practice as an outcome measure tool.16,17 

Prior to intervention, patients were asked their pain intensity dur-

ing the past couple of days. The dysfunction caused by back pain 

was assessed with the Quebec Back Pain Disability Scale. This is a 

condition-specific questionnaire for patients with low back pain.18 

It involves 20 daily activities with a rating from 0 (no effort) to 5 

(not able to) depending on the ease or difficulty to perform each 

activity. The daily activities can be categorized into six domains: 

bed/rest, sitting/standing, ambulation, movement, bending, 

handling of large or heavy objects. The maximum total score is 

100 and represents the highest degree of disability. The scale has 

been adapted in Greek and its reliability and validity has been 

confirmed.19 All measurements were performed at the beginning 

and the end of the therapeutic program in random order. The study 

was approved by the Ethics Committee of the university of West 

Attica (protocol number 59931/28.6.2022).

Statistical analysis

Data were analyzed using the Statistical Package for Social Sci-

ences (IBM SPSS), version 21.0. Dependent variables were tested for 

normality of distribution (Shapiro-Wilk test). Descriptive methods 

were used to present data via mean (standard deviation, SD) and 

median (interquartile range, IQR) statistics, as the sample was small. 

Both parametric (dependent samples T-test) and non-parametric 

(Wilcoxon signed-rank test) tests for pre-post comparisons of 

dependent variables were used for the main analysis. A p-value 

of <0.05 was considered statistically significant. 

RESULTS

Ten patients participated in the study. Two of them 
withdrew for personal reasons and a woman because of 
pregnancy. Finally, seven participants (five women/two 
men) completed the intervention. The participants’ char-
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acteristics are presented in table 1. All participants stated 
that this was their first time they attended a clinical Pilates 
program, and six of them stated that they had physiotherapy 
sessions again in the past.

After the program completion, including clinical Pilates 
exercises all outcomes measures showed statistically signifi-
cant increase (p<0.05) when checked with both parametric 
and non-parametric tests (tab. 2). Lumbar pain was signifi-
cantly reduced (mean±SD: 4.4±1.3 to 1.6±0.9, p<0.001), 
along with the score of Quebec Back Pain Disability Scale 
(mean±SD: 34.71±17.4 to 14.00±8.5, p<0.05). Statistically 
significant differences were also found with the Wilcoxon 
signed-rank test for pain and disability pre-post differences.

DISCUSSION

To our knowledge, the present study was the first study 
that attempted to examine the effect of clinical Pilates com-
bined with usual physiotherapy in adults with chronic low 
back pain of non-specific etiology and showed evidence 
of improvement in respiration volumes, chest expansion, 
pain symptoms and disability. 

The findings of our study provided further proof regard-
ing the positive effect than clinical Pilates have in function-
ality of the respiratory system in chronic low back pain of 

non-specific etiology as there is strong association between 
them.9,20 Chronic lumbar pain affects the strength, endur-
ance, and mobility of the diaphragm.2,5,9 The diaphragm is 
not only an inspiratory muscle but a spinal posture stabilizer 
as well.21 Patients with chronic back pain of non-specific 
etiology, often adopt an antalgic posture to overcome pain-
ful stimuli during activities of daily living.1 This seems to 
lead in biomechanical changes of the posture and support 
of the trunk, which in turn affect the thoracic spine, result-
ing in a reduction of lung expansion and consequently of 
respiratory volumes. The adoption of an abnormal breath-
ing pattern in patients with chronic back pain makes them 
prone to paroxysmal episodes of pain.20 Clinical Pilates 
exercises have a beneficial effect on painful pathologies of 
the spine22,23 and on back pain of non-specific etiology.24,25 
Enhancing the ability of the individual to maintain posture, 
will decrease the load on the diaphragm that acts both as 
stabilizer and inspiratory muscle. Clinical Pilates exercises 
could play an important role in pulmonary rehabilitation 
as the breathing pattern adopted when performing them 
helps to increase the strength of the respiratory muscles, 
increase volumes, achieve better ventilation and diffusion.8 
Further, diaphragmatic breathing, encouraged during 
the performance of the clinical Pilates exercises, leads to 
increased mobility of the ribs as patients give emphasis 
on increasing all diameters of the chest. Each inhalation 
has been found to increase the intercostal space leading 
progressively to an increased chest expansion.26 Although, 
diaphragmatic breathing presents differences in relation 
to usual lateral breathing adopted in clinical Pilates, in the 
present study we were able to notice the same positive 
effects. Additionally, diaphragmatic breathing has been 
found to have greater effect that lateral breathing in COPD 
population, when differences in respiratory pattern were 
examined.27 Yet, we should take into consideration the 
pathophysiology of COPD.

A recent publication has also underlined the positive 
effect of the holistic approach of Pilates in cardiorespira-
tory fitness.8,28 The neuromuscular stimulation and the 
body-mind connection are two key components of this 
approach. The positive results of Pilates method could be 
attributed to the guiding principles of the Pilates.29 The 
authors assumed that centralization (this is the ability to 
maintain control of the pelvis, spine, in order to provide 
a stable base-core) allowed the recruitment of the trunk 
muscles, abdominal wall and diaphragm, which resulted 
in the improvement of the thoracoabdominal mobility 
and thus in respiratory mechanics.29 The present findings 
were in accordance with a recent randomized clinical trial 
involving 62 healthy women that reported significant 

Table 2. Pre- and post-intervention measures of the variables of lung func-
tion and chest expansion (p<0.05* between pre- and post-measurements).

Pre-intervention 
(baseline)

Post-intervention

Mean±SD Median (IQR) Mean±SD Median (IQR)

FEV1% 84.71±6.4 81 (80−90) 89.86±6.5* 90 (86−93)*

FVC% 89.57±8.6 86 (81−98) 95.00±7.3* 98 (87−102)*

FEV1/FVC% 97.86±7.2 100 (90−104) 99.86±6.7* 101 (94−105)*

Chest  
expansion

2.4±0.8 2.1 (1.6−3.5) 2.6±0.9* 2.2 (1.8−3.8)*

FEV1: Forced expiratory volume in one second, FVC: Forced vital capacity, SD: 
Standard deviation, IQR: Interquartile range

Table 1. Participants’ data. 

Gender 5 females and 2 males

Age (mean±SD) 39.16±16.57 years

Body mass (mean±SD) 71.71±13.06 kg

Height (mean±SD) 1.74±0.09 m

Duration of symptoms (median-IQR) 12 (6−96) months

SD: Standard deviation, IQR: Interquartile range
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improvement in inspiratory muscle strength and exhaled 
volumes after 16 sessions of clinical Pilates.30 It was noted 
that deep diaphragmatic breathing during the exercises 
could be the explanation for these results. Other studies 
have included an inspiratory training program to enhance 
this effect.31 Our findings are in accordance with a recent 
study of women with chronic low back pain, that com-
pared clinical Pilates program to a home-based exercise 
program.32 Clinical Pilates was found to alleviate pain and 
to improve FVC in the intervention group, but without 
showing statistical difference in relation to the control 
in terms of the respiratory function.32 In our study, the 
implementation of routine physiotherapy along with the 
clinical Pilates could have a significant impact on pain 
relief, thus a part of the improvement noted could be 
related to this relief. 

Clinical recommendations, in order to augment this 
beneficial effect, underline the importance of an exercise 
frequency greater than two or three times a week, with 
each session lasting at least 60 minutes, with a minimum 
cumulative training of 20 hours. Optimal results could be 
achieved if performed for three to six months.33 Attention 
should be given to incorporating all training principles. We 
should not forget that this exercise program is unique as the 
person needs to perform the exercises with precision; thus 
in full concertation trying to keep control while combin-
ing breathing.34 It is well pointed out from a Delphi survey 
study that indications for Pilates in this specific population 
include primarily maladaptive movement patterns and 
lack of body awareness, and then poor breathing pattern, 
poor postural control, psychosocial factors associated with 
pain, reduced lumbar spine mobility and weak lumbar 
spine stabilizing muscles.34,35 Regarding the use of special 

equipment, it seems that data from different studies are 
controversial and need further investigation.3

The main limitation of the present study is the small 
sample, the lack of a control group and additional out-
comes, such as inspiratory strength and endurance that 
could provide us with more information on the status of 
the diaphragm. As the improvement of the respiratory 
variables due to the reduction of pain intensity in the 
present study was the effect of the implementation of 
both clinical Pilates exercises and routine physiotherapy, 
it is a challenge for further research studies to clarify the 
attribution of solely clinical Pilates. In regard to our pain 
assessment tool, although VAS has been found to be a valid 
and reliable scale, it has a subjective nature, and this should 
be kept in mind. Additionally, the lack of follow-up assess-
ments, prevents us from monitoring the sustainability of the 
improvements noted in respiratory function. These results 
will help physical therapists to understand the impact of 
the musculoskeletal system pathology on the respiratory 
system and the holistic approach required to explore dif-
ferent pathologies to maximize the effectiveness of their 
treatment program. 

In conclusion, the present study offered an additional 
perspective for the implication of clinical Pilates combined 
with routine physiotherapy in patients with back pain of 
non-specific etiology, as it provided evidence of improve-
ment in pain intensity and daily activities, as well as in lung 
function and chest expansion. To reach clearer conclusions, 
randomized clinical trials in this field should be conducted. 
Further investigation of the dosage, the combination of 
exercises and the use of instruments will offer a better 
understanding not only of the program itself but on how 
to augment its effectiveness in different populations.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η επίδραση των κλινικών ασκήσεων Pilates σε συνδυασμό με τη συνήθη φυσικοθεραπεία  
στην αναπνευστική λειτουργία ασθενών με οσφυαλγία μη ειδικής αιτιολογίας

Β. ΛΑΟΣΟΓΛΟΥ, Γ. ΚΟΥΜΑΝΤΑΚΗΣ, Μ. ΜΟΥΤΖΟΥΡΗ, Π. ΤΑΤΣΙΟΣ,  
Μ. ΚΑΡΑΜΕΡΗ, Ε. ΓΡΑΜΜΑΤΟΠΟΥΛΟΥ, Ε. ΠΑΤΣΑΚΗ

Εργαστήριο Προηγμένης Φυσικοθεραπείας, Τμήμα Φυσικοθεραπείας, Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής, Αθήνα

Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής 2025, 42(4):548–553

ΣΚΟΠΟΣ Να εξεταστεί εάν θα μπορούσε να παρατηρηθεί αλλαγή στην αναπνευστική λειτουργία μετά από κλινικές 

ασκήσεις Pilates. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ Οι συμμετέχοντες ήταν ενήλικες, με συμπτώματα για >3 μήνες και είχαν διαγνω-

στεί με οσφυαλγία μη ειδικής αιτιολογίας. Οι αξιολογήσεις περιλάμβαναν σπιρομέτρηση και έκπτυξη του θώρακα για 

την αξιολόγηση της αναπνευστικής λειτουργικότητας. Η οπτική αναλογική κλίμακα (VAS) έντασης πόνου 0−10 και η 

κλίμακα αναπηρίας σχετιζόμενη με οσφυαλγία (Quebec Back Pain Disability Scale) χρησιμοποιήθηκαν για την αξιο-
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Determining an optimal cut-off point  
for TikTok addiction using the TikTok 
Addiction Scale

OBJECTIVE To identify an optimal cut-off point for the TikTok Addiction Scale 
(TTAS). METHOD We performed a cross-sectional study with a convenience 
sample. Data were collected in Greece during July 2024. We used a sample 
of TikTok users among the general population and employed the Receiver 
Operating Characteristic analysis to identify an optimal cut-off point for the 
TTAS by using the Bergen Social Media Addiction Scale (BSMAS) and the Pa-
tient Health Questionnaire-4 (PHQ-4) as external criterions. Also, we used the 
suggested cut-off points from the literature to develop dichotomous variables 
for BSMAS and PHQ-4. RESuLTS A significant predictive power of TTAS was 
found for social media addiction, anxiety, and depression. We found that the 
best cut-off point for the TTAS was 3.23 (p-value <0.001, Youden’s index=0.72). 
In that case, the area under the curve (AUC) was 0.91 (95% confidence inter-
val=0.86–0.97). Sensitivity and specificity of the TTAS were 0.76 and 0.96, 
respectively. Thus, the mean TTAS score ≥3.23 suggested TikTok use disorder, 
while the mean score from 1.00 to 3.22 suggested healthy users. The positive 
predictive value of the TTAS was 0.61, while the negative predictive value was 
0.98. CONCLuSIONS The best cut-off point for the TTAS was 3.23. TikTok users 
with a mean TTAS score ≥3.23 should be further examined by mental health 
professionals. Further research should be conducted to validate our results.
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Social media platforms have gained immense popularity 
all over the world, with approximately five billion people 
using these platforms for connecting, communicating, and 
seeking information. The number of social media users has 
increased worldwide from 2.7 billion in 2017 to 5.2 billion 
in 2023, and it is projected to reach almost six billion in 
2028. Furthermore, the average daily social media usage 
has increased to 151 minutes from 90 minutes in 2012.1

TikTok has emerged as one of the world’s most widely 
used applications for short-form videos. A significant pro-
portion of the global population (about 20%), particularly 
those aged 18 and above, use TikTok. In 2021, TikTok was 
downloaded more than 2 billion times, and most of its us-
ers are adolescents and young adults (aged 16–35).2 unlike 
other social media platforms, such as Facebook, Twitter, 
Instagram, and Snapchat, which focus primarily on images 
and text, TikTok emphasizes short videos.3

The excessive use of digital technology has raised con-
cerns about the appropriate internet use. A meta-analysis 
of data from 64 countries found that the global pooled 
prevalence for social media addiction is 17.4%, for internet 
addiction is 14.2%, for smartphone addiction is 27.0%, 
for cybersex addiction is 8.2%, and for game addiction 
is 6.0%.4 There is an ongoing debate about the adverse 
consequences of social media usage. The overuse of social 
media has become a significant public health issue due to 
its association with various problems, such as depression, 
low self-esteem, impulsivity, suicide risk, work impairments, 
and poor sleep quality.5–10

TikTok is a platform that enables users to create short 
videos to record their experiences and have fun. However, 
it has also been identified as a potential source of social 
media addiction, which refers to the recurrent engagement 
in social media despite negative consequences.11 Although 
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research on social media addiction has primarily focused 
on popular platforms like Facebook and Instagram, there 
is growing interest in understanding the impact of TikTok 
on users’ behavior.11 

Measuring social media addiction is essential to identify 
individuals who are at high risk of developing problem-
atic behaviors. A recent review found that 37 instruments 
are available to measure negative social networking site 
use.12 The Bergen Facebook Addiction Scale (BFAS) is the 
most widely used tool to measure negative social media 
use.13 While there are some studies that have used simple 
variables like the amount of time spent on TikTok, the 
number of accounts followed, and the number of friends, 
likes, and followers to measure usage, there is a need for 
more comprehensive and valid measurement tools specific 
to TikTok.14–16

Recently, a new scale has been developed and validated 
to measure levels of TikTok addiction among users, i.e. the 
TTAS.17 The aim of our study was to identify an optimal 
cut-off point for the TTAS.

MATERIAL AND METHOD

Study design

We performed a cross-sectional study with a convenience 

sample. We collected our data in Greece during July 2024. We 

used a sample of TikTok users among the general population. We 

approached our participants through social media, such as TikTok, 

Facebook and Instagram. We created an online version of our 

study questionnaire and we invited TikTok users to participate in 

our study. We did not collect personal data. The Ethics Committee 

of the Faculty of Nursing, National and kapodistrian university of 

Athens (approval number: 510, June 2024) approved our study 

protocol. Additionally, we applied the guidelines of the Declara-

tion of Helsinki to conduct our study.18

Tools

We used the TTAS to measure levels of TikTok addiction among 

our users.17 The TTAS includes 15 items, and answers are on a five-

point Likert scale; very rarely (1), rarely (2), sometimes (3), often 

(4), and very often (5). Adding up the responses to the 15 items 

and dividing by 15 gives the total score on the scale. Total score 

ranges from 1 to 5. Higher scores indicate higher levels of TikTok 

addiction. Cronbach’s alpha for the TTAS was 0.91 in our study. We 

used the Greek version of the TASS.17

We used the Bergen Social Media Addiction Scale (BSMAS)19 

to measure levels of social media addiction. The BSMAS includes 

six items, and answers are on a five-point Likert scale; very rarely 

(1), rarely (2), sometimes (3), often (4), and very often (5). Adding 

up the responses to the 6 items gives the total score on the scale. 
Total score ranges from 6 to 30. Higher scores indicate higher levels 
of BSMAS. According to literature, score on BSMAS ≥24 suggests a 
social media use disorder and it is considered as an optimal clini-
cal cut-off point. Cronbach’s alpha for the BSMAS was 0.83 in our 
study. We used the valid Greek version of the BSMAS.20

We used the Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4)21 to mea-
sure levels of anxiety and depression in our sample. The PHQ-4 
includes four items, and answers are on a four-point Likert scale 
from 0 (not at all) to 3 (nearly every day). Two items refer to anxiety 
and the other two items refer to depression. Scores on anxiety and 
depression scales range from 0 to 6. Score ≥3 in each scale sug-
gests anxiety and depression. In our study, Cronbach’s alpha for the 
anxiety and the depression scales was 0.79 and 0.73, respectively. 
We used the valid Greek version of the PHQ-4.22

Statistical analysis

We present categorical variables with numbers and percent-
ages, and continuous variables with mean and standard deviation 
(SD). We employed the Receiver Operating Characteristic analysis to 
identify an optimal cut-off point for the TTAS by using the BSMAS 
and the PHQ-4 as external criterions. We used the suggested cut-off 
points from the literature to develop dichotomous variables for 
BSMAS and PHQ-4. Thus, the optimal cut-off point for the BSMAS 
is 24, for anxiety is 3, and for depression is 3. 

We calculated sensitivity, specificity, and the Youden index. 
These measures take values from 0 to 1 with higher values indicat-
ing better diagnostic value of the TTAS. The Youden index defines an 
optimal cut-off point and is calculated as sensitivity+specificity-1.23 
Additionally, we calculated the area under the curve (AuC), 95% 
confidence interval (CI), and p-value.24 Values for the AuC between 
0.5 and 0.7 indicate low accuracy, values between 0.71 and 0.9 
indicate moderate accuracy, and values greater than 0.9 indicate 
high accuracy.25 After defining the best cut-off point for the TTAS, 
TikTok users with a score above this value were considered as 
TikTok users with a TikTok use disorder, while those below it were 
considered as healthy users.

P-values less than 0.05 were considered as statistically signifi-
cant. We used the Statistical Package for Social Sciences (SPSS), 
version 21.0 (IBM Corp released 2012; Armonk, NY, IBM Corp) for 
the analysis.

RESULTS

Our sample included 429 TikTok users with a mean age 
of 26.5 years (SD: 8.5 years). Among our users, 18.2% were 
males and 81.8% were females.

We employed ROC analysis to define an optimal cut-off 
point for the TTAS. Table 1 presents the detailed results of 
ROC analysis. We found that the best cut-off point for the 
TTAS was 3.23, using the BSMAS as criterion (fig. 1). In that 



556 P. GALANIS et al

case, we found the highest values for Youden’s index (0.72) 
and AuC (0.91). The value for the AuC indicated high ac-
curacy for the cut-off point of 3.23. The 95% CI for the AuC 
ranged from 0.86 to 0.97. Sensitivity and specificity of the 
TTAS were 0.76 and 0.96, respectively (p<0.001). Therefore, 
we considered TikTok users with TTAS score ≥3.23 as TikTok 
users with a TikTok use disorder, and those with TTAS score 
<3.23 as healthy users. Applying this cut-off point for the 
TTAS score in our study, 7.7% (n=33) of our users had a 
TikTok use disorder. The positive predictive value of the 
TTAS was 0.61, while the negative predictive value was 0.98.

We also found a significant predictive power of the TTAS 
for anxiety by the PHQ-4 with AuC=0.68, p<0.001, 95% 
CI=0.63–0.73, sensitivity=0.72, and specificity=0.55 (fig. 2). 
In that case, the positive predictive value of the TTAS was 
0.12, while the negative predictive value was 0.96.

Table 1. Predictive validity of the “TikTok Addiction Scale” (TTAS).

Criterion Cut-off point for criterion Cut-off point  
for the TTAS

Sensitivity Specificity AUC 95% CI Significance Youden’s  
index

Anxiety (PHQ-4) High level of anxiety  
(total score ≥3)

2.03 0.72 0.55 0.68 0.63–0.73 <0.001 0.26

Depression  
(PHQ-4)

High level of anxiety  
(total score ≥3)

2.70 0.48 0.89 0.74 0.68–0.79 <0.001 0.37

BSMAS High level of social media 
addiction (total score ≥24)

3.23 0.76 0.96 0.91 0.86–0.97 <0.001 0.72

AuC: Area under the curve, BSMAS: Bergen Social Media Addiction Scale, CI: Confidence interval, PHQ-4: Patient Health Questionnaire-4

Figure 1. ROC curve of the “TikTok Addiction Scale” for Bergen Social 
Media Addiction Scale (BSMAS) (total score ≥24).

Figure 2. ROC curve of the “TikTok Addiction Scale” for anxiety (PHQ-4).

A significant predictive power of the TTAS for depres-
sion by the PHQ-4 was found (AuC=0.74, p<0.001, 95% 
CI=0.68–0.79, sensitivity=0.48, and specificity=0.89 (fig. 
3). In that case, the positive predictive value of the TTAS 
was 0.27, with the negative predictive value being 0.95.

DISCUSSION

TikTok has quickly become one of the most widely used 
applications for short-form videos, with over 20% of adults 
worldwide using the platform.2 Despite this widespread 
usage, research on social media addiction has primarily 
focused on established platforms like Facebook, Instagram, 
and others, often overlooking the influence of TikTok and 
related maladaptive behaviors.11 Consequently, it is crucial 
to develop valid tools to assess TikTok addiction in order 
to identify high-risk individuals. A recent review identified 
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Figure 3. ROC curve of the “TikTok Addiction Scale” for depression (PHQ-4).

37 instruments that measure negative social networking 
site usage, such as the Bergen Facebook Addiction Scale 
(BFAS), the Social Media Disorder Scale, and the General-
ized Problematic Internet use Scale.12 However, there are 
currently no valid and specific psychometric tools avail-
able to assess TikTok addiction/disorder/problematic use. 
Given the rapid increase in TikTok usage and the possibil-
ity that TikTok addiction may be a distinct form of social 
media addiction, it is important to develop a valid tool to 
measure TikTok addiction. Additionally, given the differ-
ences in platform design among social media platforms, 
it is essential to investigate the impact of TikTok usage on 
individuals’ mental health.

Recently, the TTAS was developed in order to measure 
levels of TikTik addiction among users.17 Since there is not 
yet developed an optimal cut-off point to discriminate 
against TikTok users we performed a cross-sectional study 
to establish one. We used the BSMAS and the PHQ-4 as 
external criteria.

In particular, we employed the Receiver Operating Char-
acteristic analysis to identify an optimal cut-off point for the 
TTAS. In that case, we calculated the Youden index since the 
maximum value of this index corresponds to the optimal 
cut-off point.24 Additionally, we calculated the AuC, where 
the optimal cut-off point is defined as the point where the 
AuC has the highest value.26 We performed three analyses, 
by using the BSMAS, the anxiety factor on the PHQ-4, and 
the depression factor on the PHQ-4 to identify the best 
cut-off point for the TTAS.

After all, we found that the best cut-off point for the 
TTAS is 3.23. This cut-off point corresponded to a sensitivity 
of 0.76, and a specificity of 0.96. The positive predictive 
value of the TTAS was 0.61, while the negative predictive 
value was 0.98. Therefore, TikTok users with a mean TTAS 
score higher than 3.23 should be further examined by 
mental health professionals since a TikTok use disorder 
is probable.

Our study had several limitations. Although we used 
valid tools as external criteria to identify an optimal cut-off 
point for the TTAS, it is probable that these tools should not 
be used as gold standard criteria for the TikTok addiction. 
Also, we used two valid tools as external criteria, while sev-
eral other tools could be used. Additionally, we performed 
our analysis to examine the validity and predictive ability 
of the TTAS, and not for diagnostic purposes. Moreover, 
we performed a cross-sectional study with a convenience 
sample, and, thus, our results cannot be generalized in 
other populations and settings.

In conclusion, we found an optimal cut-off point for 
the TTAS with significant predictive power for social media 
addiction, anxiety, and depression. Our cut-off point could 
be a quick, reliable and valid primary screening tool to 
identify TikTok users with high probability of TikTok use 
disorder. Our cut-off point should not be used for diagnostic 
purposes, and TikTok users with high scores on the TTAS 
should be further examined. Scholars should expand our 
research in different populations and settings to further 
validate our results.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Καθορισμός διαχωριστικού ορίου για τον εθισμό στο TikTok χρησιμοποιώντας  
την κλίμακα εθισμού στο TikTok

Π. ΓΑΛΑΝΗΣ,1 Α. ΚΑΤΣΙΡΟΥΜΠΑ,1 Ι. ΜΩΥΣΟΓΛΟΥ,2 Π. ΓΑΛΛΟΣ,1 Ο. ΚΩΝΣΤΑΝΤΑΚΟΠΟΥΛΟΥ1
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Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής 2025, 42(4):554–559

ΣΚΟΠΟΣ Η εύρεση του κατάλληλου διαχωριστικού ορίου για την κλίμακα εθισμού στο TikTok. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ 

Διεξήχθη μια συγχρονική μελέτη με ένα δείγμα ευκολίας. Η συλλογή των δεδομένων πραγματοποιήθηκε στην Ελλά-

δα τον Ιούλιο του 2024. Το δείγμα περιλάμβανε χρήστες του TikTok από τον γενικό πληθυσμό. Χρησιμοποιήσαμε την 

καμπύλη ανάλυσης των λειτουργικών χαρακτηριστικών για να βρεθεί το κατάλληλο διαχωριστικό όριο για την κλί-

μακα εθισμού στο TikTok. Αναλυτικότερα, χρησιμοποιήσαμε την Bergen Social Media Addiction Scale (BSMAS) και 

το Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4) ως κριτήρια για τον υπολογισμό του κατάλληλου διαχωριστικού ορίου. 

Χρησιμοποιήσαμε τα προτεινόμενα διαχωριστικά όρια από τη βιβλιογραφία για τη μετατροπή της BSMAS και του 

PHQ-4 σε διχοτόμες μεταβλητές. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Διαπιστώθηκε ότι η κλίμακα εθισμού στο TikTok έχει σημαντική 

προβλεπτική ισχύ ως προς τον εθισμό στα μέσα κοινωνικής δικτύωσης, το άγχος και την κατάθλιψη. Βρήκαμε ότι το 

καλύτερο διαχωριστικό όριο για την κλίμακα εθισμού στο TikTok ήταν το 3,23 (p<0,001, Youden’s index=0,72). Στην 

περίπτωση αυτή, το εμβαδό της περιοχής που καλύπτεται από την καμπύλη ανάλυσης των λειτουργικών χαρακτη-

ριστικών ήταν 0,91 (95% διάστημα εμπιστοσύνης=0,86–0,97). Η ευαισθησία και η ειδικότητα της κλίμακας ήταν 0,76 

και 0,96, αντίστοιχα. Έτσι, μέση βαθμολογία στην κλίμακα εθισμού στο TikTok ≥3,23 υποδηλώνει εθισμό στο TikTok, 

ενώ μέση βαθμολογία από 1–3,22 υποδηλώνει υγιή επίπεδα χρήσης του TikTok. Η θετική προγνωστική αξία της κλί-

μακας εθισμού στο TikTok ήταν 0,61, ενώ η αρνητική προγνωστική αξία ήταν 0,98. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Το καλύτερο 

διαχωριστικό όριο για την κλίμακα εθισμού στο TikTok ήταν το 3,23. Οι χρήστες του TikTok με μέση βαθμολογία στην 

κλίμακα εθισμού στο TikTok ≥3,23 θα πρέπει να υποβάλλονται σε περαιτέρω έλεγχο από τους επαγγελματίες ψυχι-

κής υγείας. Απαιτείται επί πλέον έρευνα για την επιβεβαίωση των συμπερασμάτων μας.

Λέξεις ευρετηρίου:  Ανάλυση διαχωριστικού ορίου, Εθισμός, Κλίμακα εθισμού στο TikTok, Bergen Social Media Addiction Scale, Patient 
Health Questionnaire-4, Χρήστες
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Abstract at the end of the article

Η διαμόρφωση των πολιτικών υγείας  
για το δημογραφικό ζήτημα στην Ελλάδα

Στη χώρα μας οι άνθρωποι ζουν περισσότερα χρόνια, ενώ παράλληλα απο-
κτούν ολοένα και λιγότερα παιδιά. Αυτές οι δύο διακριτές δημογραφικές 
τάσεις φέρουν ως αποτέλεσμα τη γήρανση του πληθυσμού, μείζον ζήτημα 
δημόσιας υγείας. Παράλληλα, ένα σημαντικό ποσοστό του παραγωγικού 
δυναμικού της Ελλάδας συνεχίζει να μεταναστεύει, προκαλώντας δυσάρεστες 
επιπτώσεις στην οικονομία και στην κοινωνία. Επί πλέον, η οικονομική κατά-
σταση της χώρας παραμένει ασταθής. Συνεπώς, δεν καθίσταται ελκυστική για 
να προσεγγίσει μετανάστες, κάτι που επιδεινώνει το δημογραφικό θέμα. Οι 
κυβερνήσεις επέδειξαν αδράνεια και έλλειψη ουσιαστικής βούλησης για την 
αντιμετώπιση του δημογραφικού προβλήματος, καθώς δεν επωφελούνται 
άμεσα από τις νομοθετικές ρυθμίσεις. Αυτό συμβαίνει γιατί το αποτύπωμά τους 
διαφαίνεται σε ορίζοντα δεκαετιών, με αποτέλεσμα να μην κεφαλαιοποιούν 
τις πολιτικές τους. Η οικονομική συνιστώσα αποτέλεσε το άλλοθι ελλιπών 
και αναποτελεσματικών σχεδιασμών. Παρ’ ότι το δημογραφικό πρόβλημα 
εξελίσσεται βραδέως, συνιστά σοβαρό θέμα δημόσιας υγείας, το οποίο 
χρήζει άμεσης παρέμβασης. Ο στρατηγικός σχεδιασμός, η εφαρμογή των 
κατάλληλων πολιτικών και οι βέλτιστες πρακτικές για την αντιστροφή του 
αρνητικού φυσικού και μεταναστευτικού ισοζυγίου είναι υψίστης σημασίας.
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Το δημογραφικό πρόβλημα είναι διαχρονικό και απο-
κτά ανησυχητικές διαστάσεις. Είναι από τις μεγαλύτερες 
προκλήσεις που καλούνται να αντιμετωπίσουν οι περισσό-
τερες οικονομικά ανεπτυγμένες χώρες, ανάμεσά τους και η 
Ελλάδα.1 Τα γεγονότα τα οποία καθορίζουν τον πληθυσμό 
μιας χώρας είναι η γέννηση, ο θάνατος και η μετακίνηση 
του πληθυσμού. Το δημογραφικό θέμα είναι η αλλαγή της 
ηλικιακής σύνθεσης του πληθυσμού μιας χώρας, λόγω 
της γήρανσης του πληθυσμού. Η υγεία και η υγειονομική 
περίθαλψη είναι δύο τομείς στους οποίους η πληθυσμιακή 
γήρανση επιδρά άμεσα.2 Το δημογραφικό ζήτημα εξαρτά-
ται από το φυσικό ισοζύγιο, δηλαδή τη διαφορά μεταξύ 
θανάτων και γεννήσεων, καθώς και το μεταναστευτικό 
ισοζύγιο, δηλαδή τη διαφορά μεταξύ μεταναστευτικών 
εκροών και εισροών.3

2. ΤΑ ΚΑΤΑΓΕΓΡΑΜΜΕΝΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ ΑΠΟ 
ΤΑ ΟΠΟΙΑ ΑΝΑΚΥΠΤΕΙ ΤΟ ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΟ 
ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ

2.1. Το φυσικό ισοζύγιο

Σύμφωνα με την Έκθεση της Ευρωπαϊκής Επιτροπής,4 το 
προσδόκιμο ζωής για την Ελλάδα το 2020 ήταν κατά μισό 
έτος περίπου υψηλότερο από τον μέσο όρο της Ευρωπαϊκής 
Ένωσης (ΕΕ). Ειδικότερα, ήταν 78,6 έτη για τους άνδρες και 
83,7 έτη για τις γυναίκες. Παράλληλα, οι αναπαραγωγικές 
συμπεριφορές αλλάζουν, με τις γεννήσεις να συρρικνώνο-
νται σταθερά. Αυτές οι δύο διακριτές δημογραφικές τάσεις 
φέρουν ως αποτέλεσμα τη γήρανση του πληθυσμού.

Οι πληθυσμιακές μεταβολές που σημειώθηκαν στη χώρα 
τις δεκαετίες 2000 και 2010 συγκεντρώθηκαν και καταγρά-
φηκαν από την Ελληνική Στατιστική Αρχή (ΕΛΣΤΑΤ).5,6 Τα 
στοιχεία είναι δυσοίωνα για το σύνολο του πληθυσμού. Συ-
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γκεκριμένα, ο μόνιμος πληθυσμός κατά την απογραφή του 
2011 ήταν 10.816.286 άτομα, ενώ κατά την απογραφή του 
2021 μειώθηκε κατά 333.799 άτομα, καθώς καταγράφηκαν 
10.482.487 άτομα. Η μείωση του πληθυσμού παρατηρείται 
και στα δύο φύλα (πίνακες 1, 2). 

Εξ ίσου δυσάρεστη δημογραφική εικόνα παρατηρή-
θηκε και στους δημογραφικούς δείκτες των ετών 2009, 
2015 και 2021 που κατέγραψε η ΕΛΣΤΑΤ.7,8 Στους εν λόγω 
δείκτες διαπιστώνεται αύξηση του δείκτη γήρανσης, του 
δείκτη ολικής γονιμότητας, καθώς και της μέσης ηλικίας 
της μητέρας κατά τη γέννηση (πίν. 3). Το φυσικό ισοζύγιο 
(σχέση μεταξύ γεννήσεων και θανάτων) κατά τα έτη 2010, 
2014, 2018 και 2021, σύμφωνα με τα στοιχεία της ΕΛΣΤΑΤ,7 
επιβεβαιώνει το έλλειμμα των γεννήσεων και καταδεικνύει 
τον κίνδυνο για τη μεταβολή της ηλικιακής δομής του 
πληθυσμού στο μέλλον (πίν. 4).

2.2. Το μεταναστευτικό ισοζύγιο

Η Ελλάδα ήταν παραδοσιακή χώρα εξόδου μέχρι τα τέλη 
της δεκαετίας του 1970. Από το 1990 μεταβάλλεται σε χώρα 
εισόδου, και το επιβεβαιώνουν τα δεδομένα των απογρα-
φών.9 Στην απογραφή της ΕΛΣΤΑΤ το 2001 παρατηρείται 
αύξηση της εσωτερικής μετανάστευσης. Η οικονομική κρίση 
τη δεκαετία του 2010 άλλαξε εκ νέου τη φορά των μετανα-
στευτικών ροών και το ισοζύγιο εισόδων και εξόδων έγινε εκ 
νέου αρνητικό. Το 2015 η είσοδος οικονομικών μεταναστών 
και προσφύγων αλλάζει το πρόσημο του μεταναστευτικού 
ισοζυγίου στη χώρα. Η ίδια κατάσταση επικρατεί και τα 
επόμενα έτη. Παράλληλα γίνονται πολιτικές ενέργειες για 
τον επαναπατρισμό των Ελλήνων που μετανάστευσαν τα 
περασμένα έτη, όπως η έκδοση κανονιστικών αποφάσεων 
οι οποίες ρυθμίζουν φορολογικές ελαφρύνσεις.10 

3. Η ΔΙΑΜΟΡΦΩΣΗ ΤΩΝ ΠΟΛΙΤΙΚΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΓΙΑ  
ΤΟ ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΟ ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ

Για να αναδειχθεί η διαχρονικότητα του δημογραφικού 
ζητήματος της Ελλάδας και κυρίως να υπογραμμιστούν οι 
ενέργειες που συντελέστηκαν, ανατρέξαμε στα Πρακτικά 
των Συνεδριάσεων της Βουλής των Ελλήνων. Η ιστορία του 
δημογραφικού προβλήματος στο ελληνικό Κοινοβούλιο 
συζητήθηκε πρώτη φορά με ερώτηση του βουλευτή Μ. 
Δρεττάκη το 1979. Έκτοτε, παρήλθε μια δεκαετία χωρίς να 
υπάρξει κάποια ενέργεια επί του θέματος. Την κοινοβουλευ-
τική περίοδο 1990–1993, με πρωτοβουλία του βουλευτή 
της αξιωματικής αντιπολίτευσης, Π. Κρητικού, κατατέθηκε 
η πρόταση νόμου «Κίνητρα για την αντιμετώπιση του δημο-
γραφικού προβλήματος της χώρας» και συζητήθηκε στην 
Επιτροπή Κοινωνικών Υποθέσεων της Βουλής. Παρατίθεται 

Πίνακας 3. Δημογραφικοί δείκτες των ετών 2009, 2015, 2021.

2009 2015 2021

Δείκτης γήρανσης 129 138,3 166,8

Μέση ηλικία της μητέρας κατά τη γέννηση 30,3 30,9 32

Δείκτης ολικής γονιμότητας 1,5 1,3 1,5

Πηγή: ΕΛΣΤΑΤ

Πίνακας 4. Γεννήσεις-θάνατοι τα έτη 2010, 2014, 2018, 2021.

2010 2014 2018 2021

Γεννήσεις 114.766 92.148 86.440 85.346

Θάνατοι 109.084 113.740 120.296 143.919

Διαφορά 5.682 -17.660 -33.856 -58.573

Πηγή: ΕΛΣΤΑΤ

Πίνακας 1. Μόνιμος πληθυσμός κατά φύλο και ομάδες ηλικιών, 2011.

Ομάδες 
ηλικιών (έτη)

Μόνιμος πληθυσμός 2011

Σύνολο Άρρενες Θήλεις

Σύνολο 10.816.286 5.303.223 5.513.063

0–9 1.049.839 537.220 512.619

10–19 1.072.705 552.173 520.533

20–29 1.350.868 596.744 654.124

30–39 1.635.304 827.542 807.762

40–49 1.581.095 781.112 799.983

50–59 1.391.854 677.018 714.836

60–69 1.134.045 543.421 590.624

70–79 1.017.242 456.247 560.995

80+ 583.334 231.746 351.588

Πηγή: ΕΛΣΤΑΤ

Πίνακας 2. Μόνιμος πληθυσμός κατά φύλο και ομάδες ηλικιών, 2021.

Ομάδες 
ηλικιών (έτη)

Μόνιμος πληθυσμός 2021

Σύνολο Άρρενες Θήλεις

Σύνολο 10.482.487 5.125.977 5.356.510

0–9 878.491 451.492 426.999

10–19 1.068.216 551.148 517.068

20–29 1.053.304 546.929 506.375

30–39 1.256.393 633.913 622.480

40–49 1.596.028 797.720 798.308

50–59 1.543.340 753.596 789.744

60–69 1.324.635 630.150 694.485

70–79 996.037 455.938 540.099

80+ 766.043 305.091 460.952

Πηγή: ΕΛΣΤΑΤ
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απόσπασμα από τα πρακτικά κατά τη διάρκεια της συνεδρί-
ασης της Διαρκούς Επιτροπής Κοινωνικών Υποθέσεων στις 
29.10.1991. Π. Κρητικός, βουλευτής: «Είναι γεγονός ότι στη 
χώρα μας τα τελευταία χρόνια παρατηρείται μια φθίνουσα 
πληθυσμιακή μεταβολή, που χρόνο με τον χρόνο γίνεται 
ανησυχητική, συνέπεια της μείωσης των γεννήσεων και της 
ταυτόχρονης γήρανσης του πληθυσμού μας. Ταυτόχρονα, 
έχουμε μια πληθυσμιακή απίσχναση της υπαίθρου και ιδι-
αίτερα των παραμεθόριων περιοχών, η οποία οφείλεται όχι 
μόνο στη μείωση των γεννήσεων, αλλά και στην εσωτερική 
μετανάστευση των νέων ηλικιών προς τα αστικά κέντρα 
σε αναζήτηση καλύτερης τύχης.» [...] «Καμιά οικονομική 
θυσία και καμιά προσφορά για την προώθηση αυτού του 
μεγάλου έργου δεν θα πάει επί αδίκω, γιατί είναι εθνική 
προσφορά».11 

Ο Π. Κρητικός, αφού ανέπτυξε τους λόγους για τους 
οποίους υφίστατο το δημογραφικό πρόβλημα, πρότεινε 
να λάβει η κυβέρνηση θεσμοθετημένα και οργανωμένα 
μέτρα με προοπτική την αύξηση του πληθυσμού και να 
δοθούν κίνητρα τα οποία θα ενθάρρυναν τους Έλληνες 
στην τεκνοποιία. Η πρόταση νόμου περιλάμβανε και τη 
δημιουργία Εθνικού Κέντρου Δημογραφικών Μελετών, το 
οποίο στόχευε στη μελέτη και στην έρευνα του δημογρα-
φικού προβλήματος, στην αναζήτηση και στη σύγκριση 
στοιχείων με άλλες χώρες, καθώς και στη διοργάνωση 
επιμορφωτικών και ενημερωτικών σεμιναρίων σε εθνικό 
και περιφερειακό επίπεδο. Η πρόταση καταψηφίστηκε 
με την αιτιολόγηση ότι διαπιστώθηκαν ελλείψεις. Επί 
πλέον, υποστηρίχθηκε από τα μέλη της κυβέρνησης ότι 
«η δημιουργία ενός Εθνικού Κέντρου Δημογραφικών 
Μελετών δεν θα ήταν ωφέλιμη ή αποτελεσματική, παρά 
μόνο θα κολάκευε κάποιες ειδικότητες επιστημόνων που 
θα εμπλέκονταν».12

Ο τότε Υπουργός Υγείας Γ. Σούρλας δήλωσε αναρμόδιο 
το Υπουργείο Υγείας για τη συγκεκριμένη πρόταση νόμου, 
καθ’ ότι εμπλέκεται ιδιαίτερα το Υπουργείο Οικονομικών. Ο 
Υπουργός απέρριψε τη δημιουργία Εθνικού Κέντρου Δημο-
γραφικών Μελετών. Εν τούτοις, αντιπρότεινε τη σύσταση 
μιας Διακομματικής Συμβουλευτικής Επιτροπής αρμόδιας 
για τα ζητήματα του δημογραφικού, η οποία θα ενημέρωνε 
το σώμα των βουλευτών. Η πρόταση έγινε ομόφωνα απο-
δεκτή και το επόμενο διάστημα συστάθηκε η επιτροπή. 

Ένα έτος μετά την απορριπτική πρόταση νόμου «Κίνητρα 
για την αντιμετώπιση του δημογραφικού προβλήματος 
της χώρας», το δημογραφικό θέμα απασχόλησε ξανά την 
Επιτροπή Κοινωνικών Υποθέσεων και το Υπουργείο Υγείας, 
καθώς στις 4.11.1992 κατατέθηκε και συζητήθηκε η πρό-
ταση νόμου με θέμα «Περί συστάσεων Εθνικού Κέντρου 
Δημογραφικών Μελετών»,13 αυτή τη φορά από τη βουλευτή 

του κυβερνώντος κόμματος Κ. Κανελλοπούλου. Όμοια τύχη 
είχε και η συγκεκριμένη πρόταση νόμου, αφού απορρίφθη-
κε, καθ’ ότι οι εκπρόσωποι των κοινοβουλευτικών ομάδων 
έκριναν ότι έπρεπε να περιμένουν τα αποτελέσματα και το 
πόρισμα της Διακομματικής Συμβουλευτικής Επιτροπής 
ώστε να ενσωματωθούν στην πρόταση. 

Το ομόφωνο πόρισμα της Διακομματικής Συμβουλευ-
τικής Επιτροπής δημοσιεύτηκε λίγους μήνες αργότερα 
και μεταξύ των άλλων συνιστούσε για την επίλυση του 
προβλήματος την ενίσχυση της θέσης της γυναίκας στην 
κοινωνία, την προστασία της μητέρας και του παιδιού, την 
ενίσχυση της εκπαίδευσης, τη μέριμνα για τα ζευγάρια που 
επιθυμούν να τεκνοποιήσουν, την ενίσχυση της στεγαστικής 
και της επιδοματικής πολιτικής και την ίδρυση ερευνητικού 
ινστιτούτου για την παρακολούθηση του θέματος. Ωστόσο, 
ουδέποτε εφαρμόστηκαν τα πορίσματα της επιτροπής, με 
το επιχείρημα ότι υπήρξε αλλαγή της κυβέρνησης 8 μήνες 
μετά. Η ίδια εικόνα παραλυτικής απραξίας επικράτησε και 
τα επόμενα έτη.

Τον Οκτώβριο του 2000 ο βουλευτής Π. Κρητικός έφερε 
εκ νέου το θέμα στη Βουλή, με την εισήγηση της πρότασης 
νόμου «Κίνητρα για την αντιμετώπιση του δημογραφικού 
προβλήματος της χώρας».14 Ο βουλευτής κατά την ομιλία 
του ανέφερε: «Θα έπρεπε να είναι περισσότερα μέλη της 
Κυβέρνησης παρόντα γι’ αυτό το τόσο σημαντικό θέμα, 
το οποίο συζητούμε και το οποίο απασχολεί τον λαό μας, 
τον τόπο μας εδώ και 50 χρόνια και δεν έχουμε εμβαθύνει 
στη σημασία του, δεν έχουμε εμβαθύνει στο ενδιαφέρον 
και στις επιπτώσεις που έχει σ’ ό,τι αφορά στην πορεία 
του Ελληνισμού από πληθυσμιακής πλευράς, από πλευ-
ράς αναπτύξεως και από πλευράς προόδου. Διότι αν δεν 
έχουμε ανανέωση του πληθυσμού δεν μπορεί να έχουμε 
πρόοδο, δεν μπορεί να έχουμε ανάπτυξη, δεν μπορεί να 
έχουμε προοπτική».

Κατά την ομιλία του ο τότε Υφυπουργός Υγείας και Πρό-
νοιας Δ. Θάνος υπερτόνισε την ανάγκη λήψης μέτρων για 
την άμβλυνση του προβλήματος και ανέπτυξε τα αίτια που 
οδήγησαν στις δημογραφικές μεταβολές. Ωστόσο, κατα-
ψήφισε την πρόταση νόμου επειδή θεώρησε ότι προτείνει 
αποσπασματικές λύσεις και δεν προσεγγίζει σφαιρικά το 
ζήτημα. Να σημειωθεί ότι ο Π. Κρητικός, ο οποίος ειση-
γήθηκε την πρόταση, ήταν βουλευτής του κυβερνώντος 
κόμματος. Παρ’ όλα αυτά η πρόταση απορρίφθηκε.11 

Οι δημογραφικές μεταβολές παρέμειναν το ίδιο ανη-
συχητικές και τα επόμενα έτη. Ωστόσο, η κυβερνητική 
ανυπαρξία ενιαίας εθνικής δημογραφικής πολιτικής καθι-
στούσε τις προβλέψεις περισσότερο δυσοίωνες. Τον Απρίλιο 
του 2017, η Φ. Γεννηματά, βουλευτής της αντιπολίτευσης, 
πρότεινε τη σύσταση Διακομματικής Κοινοβουλευτικής 
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Επιτροπής «Για το δημογραφικό». Με ομόφωνη απόφαση 
της Ολομέλειας της Βουλής συγκροτήθηκε η Επιτροπή και 
τον Δεκέμβριο του 2018 η Επιτροπή κατέθεσε την Έκθεσή 
της στην Ολομέλεια της Βουλής.

Το πόρισμα της Έκθεσης15 αφορούσε στους τομείς που 
έπρεπε να στοχεύσει η πολιτεία για την αντιμετώπιση και 
την επίλυση των δημογραφικών μεταβολών. Οι πολιτικές 
συνιστούσαν τη στήριξη της γονιμότητας, την επιδοματική 
πολιτική, τα φορολογικά κίνητρα στα νέα ζευγάρια, την υγιή 
γήρανση, τα μέτρα κοινωνικής ένταξης των μεταναστών 
και την παράλληλη ανάσχεση της φυγής των νέων. Καμιά 
ενέργεια ωστόσο δεν επακολούθησε από τότε. 

Το 2023, τα αποτελέσματα των δημογραφικών μετα-
βολών6 προβλημάτισαν την κυβέρνηση, καθώς το ζήτημα 
έθετε σε κίνδυνο την αναπτυξιακή προοπτική και την κοινω-
νική συνοχή της χώρας. Για τον λόγο αυτόν συστάθηκε το 
Υπουργείο Κοινωνικής Συνοχής και Οικογένειας, με σκοπό 
την ενίσχυση της γονιμότητας, τη στήριξη της οικογένειας 
και την αύξηση της γυναικείας εργασίας.16

4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η χαμηλή γεννητικότητα σε συνδυασμό με τη γήρανση 
του πληθυσμού συνιστούν σοβαρό θέμα για την Ελλάδα, 
το οποίο αν δεν αντιμετωπιστεί έγκαιρα θα επιφέρει δυσά-

ρεστες συνέπειες στην πληθυσμιακή σύνθεση της χώρας. 
Πρωταρχικός στόχος πρέπει να είναι η αντιμετώπιση της 
υπογεννητικότητας και παράλληλα να υπάρξει μέριμνα για 
υγιή γήρανση του πληθυσμού, ώστε να αντιμετωπιστεί ως 
η απάντηση στη δημογραφική γήρανση, αναδεικνύοντας 
την αξία των ηλικιωμένων στην κοινωνία και επαναπροσ-
διορίζοντας τον ρόλο τους.

Για την αντιστροφή του μεταναστευτικού ισοζυγίου από 
αρνητικό σε θετικό είναι υψίστης σημασίας να εφαρμοστεί ο 
κατάλληλος στρατηγικός σχεδιασμός και η υιοθέτηση βέλ-
τιστων πρακτικών άλλων χωρών, με στόχο την επίτευξη του 
επαναπατρισμού των νέων που εγκατέλειψαν την Ελλάδα και 
την προσέλκυση ανθρώπινου δυναμικού προερχόμενου από 
διαφορετικές χώρες.

Η εξέλιξη του δημογραφικού ζητήματος γίνεται στα-
διακά. Οι κυβερνήσεις επέδειξαν αδράνεια και έλλειψη 
ουσιαστικής βούλησης για την αντιμετώπιση του δημο-
γραφικού προβλήματος, καθώς δεν επωφελούνται άμεσα 
από τις νομοθετικές ρυθμίσεις. Αυτό συμβαίνει γιατί το 
αποτύπωμά τους διαφαίνεται σε ορίζοντα δεκαετιών, με 
αποτέλεσμα να μην κεφαλαιοποιούν τις πολιτικές τους. Η 
οικονομική συνιστώσα αποτέλεσε το άλλοθι ελλιπών και 
αναποτελεσματικών σχεδιασμών. Παρ’ ότι το δημογραφικό 
πρόβλημα εξελίσσεται βραδέως, συνιστά σοβαρό θέμα 
δημόσιας υγείας, το οποίο χρήζει άμεσης παρέμβασης. 
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In our country, people are living longer and having fewer and fewer children. These two distinct demographic trends 

result in an aging population, a major public health issue. At the same time, a significant proportion of Greece’s pro-

ductive potential continues to migrate, causing unpleasant consequences for the economy and society. In addition, 

the economic situation of the country remains unstable, making it unattractive to immigrants, which exacerbates 

the demographic issue. Governments have shown inertia and a lack of real will to address the demographic prob-

lem, as they do not benefit directly from the legislation. This is because their impact can be seen over a decades-long 

horizon, and as a result, they do not capitalize on their policies. The economic component has been used as an alibi 

for incomplete and ineffective planning. Although the demographic problem is evolving slowly, it is a serious public 

health issue that requires immediate intervention. Strategic planning, the implementation of appropriate policies, and 

the adoption of best practices to reverse the negative natural and migratory balance are of paramount importance.
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Η μεταρρυθμιστική πορεία  
των νομοθετημάτων της δημόσιας  
υγείας στην Ελλάδα

Στην Ελλάδα, κατά τη διάρκεια των τελευταίων δεκαετιών έχουν αναληφθεί 
μείζονος σημασίας θεσμικές πρωτοβουλίες για τη δημόσια υγεία, με καινο-
τομικό πνεύμα και συγκλίνοντα χαρακτηριστικά. Η σύντομη παραμονή των 
υπουργών στην ηγεσία του Υπουργείου Υγείας ανέτρεπε ή ανέστελλε τις 
πρωτοβουλίες τους και άλλαζε την πολιτική τους κατεύθυνση, με αποτέλεσμα 
τα εγχειρήματα να μένουν μετέωρα. Οι λόγοι που εμποδίζουν τη σύνταξη και 
την ψήφιση ενός νόμου για την υγεία είναι η μεταρρυθμιστική ασυνέχεια εξ 
αιτίας της αλλαγής της ηγεσίας του υπουργείου, η χαμηλή χρηματοδότηση 
για τις δαπάνες της υγείας, η αντιπαράθεση μεταξύ υπουργών και συνδικα-
λιστικών οργανώσεων και η εμπλοκή πολλών υπουργείων, που μπορεί να 
επιφέρει σύγχυση αρμοδιοτήτων. Για τη βελτίωση της νομοπαρασκευαστικής 
διαδικασίας είναι αναγκαία η συγκρότηση νομοπαρασκευαστικής επιτροπής 
με εξειδικευμένα μέλη και εμπειρογνώμονες από τον χώρο της υγείας. Ακόμη, 
απαιτείται η πληρέστερη και ορθότερη διατύπωση των ρυθμίσεων, καθώς και 
η τήρηση των χρονοδιαγραμμάτων της διαβούλευσης και της νομοθετικής 
διαδικασίας. Ορισμένες μεταρρυθμίσεις είχαν κοινά χαρακτηριστικά, παρ’ ότι 
υποστηρίζονταν από διαφορετικές πολιτικές παρατάξεις, όπως για παράδειγ-
μα οι νομοθετικές ρυθμίσεις για την πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας. Γίνεται 
κατανοητό ότι υπάρχουν περιπτώσεις κατά τις οποίες τα κόμματα συμφωνούν 
κατά βάση μεταξύ τους, ωστόσο διαφέρει η ρητορική τους.
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Από τη σύσταση του Εθνικού Συστήματος Υγείας (ΕΣΥ) 
το 1983 έως σήμερα έχουν ψηφιστεί δεκάδες νομοθετικές 
ρυθμίσεις στον τομέα της υγείας. Όμως, πολλές από αυτές 
δεν κάλυψαν τις προσδοκίες των διαφόρων νομοθετημά-
των. Η εφαρμογή του ιδρυτικού νόμου του ΕΣΥ (Νόμος 
1397/1983) και η ανάπτυξή του γενικότερα διακρινόταν 
από προόδους και υστερήσεις.1 Η διαδικασία υλοποίη-
σης και εφαρμογής των μέτρων και των πολιτικών υγείας 
ήταν ένα συνεχές διακύβευμα, τόσο ως προς την πολιτική 
διαχείρισής της, όσο και ως προς την επιχειρησιακή της 
αποτελεσματικότητα. Ανασκοπώντας τις μεταρρυθμίσεις 
πριν αλλά και μετά την εφαρμογή του μνημονίου, προκύ-
πτει ότι παρ’ όλο που οι μεταρρυθμίσεις προέβλεπαν τη 
βελτίωση και τον εκσυγχρονισμό του συστήματος υγείας, 
πολλά προβλήματα παρέμειναν άλυτα.2 Με την ψήφιση του 
νόμου για την καλή νομοθέτηση3 θεσμοθετήθηκε η ανάλυση 
συνεπειών ρύθμισης,4 η οποία στοχεύει στην ενδυνάμωση 
της διαφάνειας, παρέχοντας σε κάθε ενδιαφερόμενο εκείνα 

τα στοιχεία και τα δεδομένα που απαιτούνται για την αξιο-
λόγηση των ρυθμιστικών πρωτοβουλιών και την εφαρμογή 
των ρυθμίσεων, δεδομένου ότι θα έχουν προβλεφθεί εκ 
των προτέρων οι πόροι και οι πιθανές παρεμβάσεις που 
απαιτούνται γι’ αυτή.

2. Η ΑΛΛΗΛΟΥΧΙΑ ΤΟΥ ΚΥΒΕΡΝΗΤΙΚΟΥ ΕΡΓΟΥ

Είναι κοινά αποδεκτό ότι η μια νομοθετική πρωτο-
βουλία διαδέχεται την προηγούμενη σε σύντομο χρονικό 
διάστημα, με την εκάστοτε κυβέρνηση να επιχειρεί να 
εφαρμόσει τη δική της πολιτική στον τομέα της υγείας. Το 
μεταρρυθμιστικό έργο των κυβερνήσεων από τη σύσταση 
του ΕΣΥ έως το 2021 συνδέεται άρρηκτα με τις αλλαγές στην 
ηγεσία του Υπουργείου Υγείας. Οι αλλαγές δεν αφορούν 
μόνο στην εκλογική διαδικασία αλλά και στον κυβερνητι-
κό ανασχηματισμό. Η πολιτική κατεύθυνση, ωστόσο, δεν 
τροποποιείται μόνον όταν αλλάζει η κυβέρνηση, μπορεί να 
τροποποιηθεί ακόμη και όταν αλλάζει ο υπουργός. Κατά 
την περίοδο 1981–2021 υπήρξαν κυβερνήσεις στις οποίες 
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μέσα σε μία θητεία διατελέστηκαν πέντε αλλαγές υπουρ-
γών υγείας, δείγμα αστάθειας και αλλαγής της πολιτικής 
κατεύθυνσης και των προτεραιοτήτων, με αποτέλεσμα 
οι υπουργοί να αδυνατούν να εφαρμόσουν τις πολιτικές 
τους. Επί πλέον, ο μέσος όρος του χρόνου παραμονής των 
υπουργών υγείας στο υπουργείο κατά τη χρονική περίοδο 
1981–2021 ήταν 16,6 μήνες, ήτοι 1,3 έτη.5 Αναλογιζόμενοι 
τις αρμοδιότητες των υπουργών, το χρονικό διάστημα που 
απαιτείται για έναν υπουργό προκειμένου να ενημερωθεί 
για το χαρτοφυλάκιο που αναλαμβάνει, να θέσει στόχους, να 
χαράξει τη στρατηγική του, να υλοποιήσει τις προγραμμα-
τικές δεσμεύσεις, να εποπτεύει τα στάδια υλοποίησης των 
νομοσχεδίων που ψηφίζονται, είναι σαφώς μεγαλύτερος 
από 16 μήνες και 18 ημέρες.

Η έλλειψη κοινής πολιτικής προσέγγισης δεν παρα-
τηρήθηκε αποκλειστικά και μόνο μεταξύ των πολιτικών 
διαφορετικών κομμάτων. Όπως και η αγαστή συνεργασία 
δεν συνεπάγεται απαραίτητα τη συνεργασία μεταξύ ατόμων 
της ίδιας παράταξης. Άλλωστε, την περίοδο που μελετά-
με η χώρα βίωσε πέντε φορές κυβέρνηση συνεργασίας. 
Ωστόσο, έπρεπε να κυβερνηθεί ακόμη και αν οι υπουργοί 
δεν συμφωνούσαν ιδεολογικά εξ ολοκλήρου μεταξύ τους.

3. ΤΑ ΑΙΤΙΑ ΠΟΥ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΟΔΗΓΗΣΟΥΝ  
ΣΤΗ ΜΗ ΨΗΦΙΣΗ ΕΝΟΣ ΣΧΕΔΙΟΥ ΝΟΜΟΥ

Την περίοδο 2000–2003 διαμορφώθηκε μια σειρά νομο-
σχεδίων που δεν καρποφόρησαν και αφορούσαν (α) στην 
ίδρυση ενός Οργανισμού Διαχείρισης των Πόρων Υγείας, 
(β) στην αναδιοργάνωση της πρωτοβάθμιας φροντίδας 
υγείας (ΠΦΥ) και στην ίδρυση αστικών κέντρων υγείας, (γ) 
στην αναδιοργάνωση των οργανισμών και των υπηρεσιών 
δημόσιας υγείας και (δ) στην ίδρυση ενός Οργανισμού 
Ποιότητας και Ανάπτυξης Προτύπων Υγείας.6

Οι λόγοι για τους οποίους δεν κατάφεραν να καρποφο-
ρήσουν οι νομοθετικές ρυθμίσεις του Υπουργείου Υγείας 
την περίοδο που μελετάμε, εκτός από το σύντομο χρονικό 
διάστημα παραμονής των υπουργών στην ηγεσία του 
υπουργείου, ποικίλλουν. Πρώτον, όπως προκύπτει από τις 
απαντήσεις των πρώην υπουργών και υφυπουργών υγεί-
ας, όταν υπήρχαν έντονες διαφωνίες στις εσωκομματικές 
διαδικασίες ή οι ρυθμίσεις δεν έβρισκαν σύμφωνο τον ίδιο 
τον πρωθυπουργό, το σχέδιο αποσυρόταν. Το ερμηνευτικό 
πλαίσιο, που πιθανόν να διευκολύνει την εν λόγω ανάλυση, 
είναι αυτό που εμφανίζει την επικράτηση της «κομματο-
κρατίας», δηλαδή της τάσης των κομμάτων να διεισδύουν 
σε όλους τους θεσμικούς χώρους της κοινωνίας.7 

Δεύτερον, σημαντικό ρόλο διαδραμάτιζαν τα αποτελέ-
σματα των διαβουλεύσεων με τους συνδικαλιστές του ίδιου 
κόμματος και μη. Στην ιστορία της χώρας, οι συνδικαλιστικές 

οργανώσεις, παρ’ όλο τον αγωνιστικό και τον διεκδικητικό 
τους χαρακτήρα, κάποιες φορές λειτουργούσαν προς το 
συμφέρον μόνο λίγων, κυρίως των επικεφαλής αυτών. 

Τρίτον, η μνημονιακή πολιτική που κλήθηκε να εφαρμό-
σει η χώρα στις αρχές της δεκαετίας του 2010 ανέτρεψε το 
μεγαλύτερο μέρος του προεκλογικού προγράμματος που 
είχε δεσμευτεί ότι θα εφαρμόσει η κυβέρνηση. Ακολούθως, 
ανέτρεψε τον κυβερνητικό προγραμματισμό, καθώς οι 
περικοπές αφορούσαν σε όλους τους τομείς, μεταξύ των 
άλλων και στον τομέα της υγείας.

Τέταρτον, όταν από την Έκθεση του Γενικού Λογιστη-
ρίου του Κράτους, η οποία συνοδεύει τα σχέδια νόμων, 
προκύπτει ένα δυσβάστακτο ποσό για τον προϋπολογισμό 
του κράτους, το νομοσχέδιο είτε πρέπει να αποσυρθεί είτε 
να τροποποιηθεί. 

Πέμπτον, υπάρχουν νομοθετήματα, τα οποία για την 
ψήφισή τους χρήζουν της συγκατάθεσης ή και της συμμε-
τοχής και άλλων αρμόδιων υπουργείων. Στη συγκεκριμένη 
περίπτωση ελλοχεύει ο κίνδυνος εμπλοκής, είτε λόγω της 
διαφωνίας μεταξύ των υπουργείων είτε λόγω της σύγχυσης 
των αρμοδιοτήτων.

4. ΟΙ ΒΕΛΤΙΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΝΟΜΟΠΑΡΑΣΚΕΥΑΣΤΙΚΗΣ 
ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑΣ ΤΩΝ ΝΟΜΟΣΧΕΔΙΩΝ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

Για την άμβλυνση των αποτρεπτικών παραγόντων 
σχετικά με τη μεταρρυθμιστική πορεία του Υπουργείου 
Υγείας συνιστάται η βελτιστοποίηση της ποιότητας του 
νομοθετικού έργου. Πρέπει να υπάρχει έλεγχος και βελτί-
ωση της ποιότητας. Η πολιτική για την καλή νομοθέτηση 
είναι μια οριζόντια πολιτική με ιδιαίτερη σημασία, καθώς 
η ποιότητα των κανονιστικών ρυθμίσεων επηρεάζει σημα-
ντικά τον βαθμό ικανοποίησης των αναγκών της κοινωνίας, 
προώθησης της ανταγωνιστικότητας της οικονομίας και 
εύρυθμης λειτουργίας της δημόσιας διοίκησης. 

Ο Κανονισμός της Βουλής8 θέτει μια σειρά από ασφα-
λιστικές δικλίδες προκειμένου να μην είναι βιαστική και 
πρόχειρη η παραγωγή των νόμων. Η αυστηρή τήρηση 
του χρονοδιαγράμματος που ορίζει ο Κανονισμός της 
Βουλής είναι απότοκος της δημοκρατικής διαδικασίας και 
της διαδικασίας της διαβούλευσης, γι’ αυτό και η ανακο-
λουθία των προβλεπόμενων διατάξεων δυσχεραίνει το 
νομοθετικό έργο. 

Η νομοπαρασκευαστική διαδικασία9 των νομοθετημά-
των της υγείας ομολογουμένως είναι χρονοβόρα και απαιτεί 
άριστη γνώση του αντικειμένου, το οποίο καλούνται να 
επεξεργαστούν και να αναπτύξουν τα μέλη της νομοπαρα-
σκευαστικής επιτροπής. Στην προκειμένη περίπτωση, για 
να ενισχυθεί η νομοτεχνική αρτιότητα πρέπει να παρέχεται 
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εύλογο χρονικό περιθώριο για την περάτωση του έργου 
της επιτροπής, ώστε να αντιμετωπιστεί η διαδικασία με τη 
σοβαρότητα που της αρμόζει. Επιπρόσθετα, η επιτροπή 
πρέπει να συστήνεται και να συγκροτείται με γνώμονα την 
ανάγκη συνδρομής εμπειρογνωμόνων με απόλυτα συναφές 
επιστημονικό υπόβαθρο, για την πληρέστερη κατανόηση 
του επιδιωκόμενου ρυθμιστικού σκοπού καθώς και την 
ορθότερη διατύπωση των νομοσχεδίων. 

Η ατελής προετοιμασία ενός σχεδίου νόμου ενδεχομέ-
νως να οφείλεται σε πολλούς παράγοντες. Για παράδειγμα, 
πιθανόν να οφείλεται σε ανεπαρκή συλλογή δεδομένων, 
σε μη τεκμηριωμένες διατάξεις, σε απουσία εποπτείας και 
συντονισμού των εμπλεκομένων φορέων και υπηρεσιών 
και σε έλλειψη συνεργασίας μεταξύ των μελών.10

5. ΠΟΛΙΤΙΚΗ ΣΥΝΑΙΝΕΣΗ Ή ΕΣΚΕΜΜΕΝΗ 
ΑΝΤΙΠΑΡΑΘΕΣΗ – ΤΟ ΠΑΡΑΔΕΙΓΜΑ  
ΤΗΣ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ ΥΓΕΙΑΣ

Η περίπτωση των μεταρρυθμίσεων για την ΠΦΥ συνιστά 
αντικείμενο συζήτησης εδώ και δεκαετίες. Οι κυβερνήσεις 
από το 1981–2021 περιείχαν την ΠΦΥ στο νομοθετικό τους 
έργο και όπως απορρέει από τις απαντήσεις των τέως 
υπουργών υγείας, η νομοθέτησή της αποτέλεσε υψίστης 
σημασίας πρωτοβουλία για τις κυβερνήσεις. 

Συνοπτικά, οι νομοθετικές παρεμβάσεις που πε-
ριλάμβαναν την ΠΦΥ από το 1981–2021 είναι οι εξής:  
(α) Ν 1579/1985 «Ρυθμίσεις για την εφαρμογή και ανάπτυ-
ξη του Εθνικού Συστήματος Υγείας και άλλες διατάξεις»,11  
(β) Ν 2071/1992 «Εκσυγχρονισμός και οργάνωση του συ-
στήματος υγείας»,12 (γ) Ν 2519/1997 «Ανάπτυξη και εκσυγ-
χρονισμός του Εθνικού Συστήματος Υγείας, οργάνωση των 
υγειονομικών υπηρεσιών, ρυθμίσεις για το φάρμακο και 
άλλες διατάξεις»,13 (δ) Ν 3235/2004 «Πρωτοβάθμια Φροντίδα 
Υγείας»14 και (ε) Ν 4486/2017 «Μεταρρύθμιση της πρωτοβάθ-
μιας φροντίδας υγείας, επείγουσες ρυθμίσεις αρμοδιότητας 
Υπουργείου Υγείας και άλλες διατάξεις».15

Όπως διαπιστώνεται από τα προαναφερθέντα νομοσχέ-
δια, 5 υπουργοί, από τρία διαφορετικά κόμματα, κατέβαλαν 
προσπάθειες αναδόμησης του ΕΣΥ και ενίσχυσης της ΠΦΥ. 
Ωστόσο, όσο ένα κόμμα βρισκόταν στην αντιπολίτευση 
ασκούσε έντονη κριτική και αντιρρήσεις στο κυβερνών 
κόμμα και, αντίστροφα, μόλις αναλάμβανε τα ηνία της 
χώρας έφερε προς συζήτηση ένα νομοσχέδιο με παρό-
μοιο περιεχόμενο, το οποίο δεν στηριζόταν από την τότε 
αντιπολίτευση, η οποία πριν από λίγα χρόνια είχε φέρει 
προς συζήτηση το συγκεκριμένο θέμα. Για ακόμη μία φορά 
διαπιστώνεται ότι υπάρχουν περιπτώσεις όπου τα κόμματα 
συμφωνούν κατά βάση μεταξύ τους, ωστόσο διαφέρει η 
ρητορική τους. 

6. ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Από τη μελέτη του θεσμικού πλαισίου της υγείας στη 
χώρα μας αναδείχθηκαν οι σημαντικές αποκλίσεις μετα-
ξύ της διαδικασίας που αποτυπώνεται στα νομοθετικά 
κείμενα και της πρακτικής η οποία εφαρμόστηκε. Σε μια 
εποχή που σηματοδοτείται από ριζικές αλλαγές στον τρόπο 
ζωής και από νέες προκλήσεις για τη δημόσια υγεία είναι 
αδιαμφισβήτητη ανάγκη η διακομματική συναίνεση και 
η σύμπραξη της ακαδημαϊκής κοινότητας, καθώς και των 
εμπειρογνωμόνων, ώστε να θωρακιστούν υγειονομικά οι 
πολίτες της χώρας μας. Παρ’ όλα αυτά, το ελληνικό πολιτικό 
σύστημα παραμένει συγκρουσιακό και διαπιστώνεται ότι 
δεν υπάρχει πολιτική κουλτούρα συναινέσεων και κοινών 
προσπαθειών. Σε πληθώρα νομοθετημάτων φάνηκε ότι 
διαχρονικά τα πολιτικά κόμματα συμφωνούν, ωστόσο είναι 
διαφορετική η ρητορική τους. Η έλλειψη εναρμονισμένων 
προσεγγίσεων στην εκάστοτε ηγεσία του Υπουργείου Υγείας 
λειτουργεί ως αποτρεπτικός παράγοντας εφαρμογής των 
πολιτικών για τη δημόσια υγεία.

Είναι κοινά αποδεκτό ότι η μια νομοθετική πρωτο-
βουλία διαδέχεται την προηγούμενη σε σύντομο χρονικό 
διάστημα, με την εκάστοτε κυβέρνηση να επιχειρεί να 
εφαρμόσει τη δική της πολιτική στον τομέα της υγείας. Το 
μεταρρυθμιστικό έργο των κυβερνήσεων από τη σύσταση 
του ΕΣΥ έως το 2021 συνδέεται άρρηκτα με τις αλλαγές 
στην ηγεσία του Υπουργείου Υγείας. Το συμπέρασμα 
που προκύπτει αναλύοντας τις πολιτικές είναι η έντονη 
ανακολουθία των πολιτικών οι οποίες ασκήθηκαν, ακόμη 
και μεταξύ υπουργών που ανήκαν στην ίδια πολιτική 
παράταξη. Άλλωστε, οι αλλαγές δεν αφορούν μόνο στην 
εκλογική διαδικασία και κατά συνέπεια στην αλλαγή του 
υπουργού, αλλά και στον κυβερνητικό ανασχηματισμό. Η 
πολιτική δεν μεταβάλλει κατεύθυνση μόνον όταν αλλάζει 
η Κυβέρνηση, μπορεί να μεταβάλλει κατεύθυνση ακόμη 
και όταν αλλάζει ο υπουργός. 

Η ποιότητα του νομοθετικού έργου επηρεάζει αναπό-
δραστα τη λειτουργία του κράτους και κατά συνέπεια την 
ποιότητα ζωής των πολιτών, σε καθοριστικό βαθμό. Η καλή 
νομοθέτηση, εκτός από την καταλληλότητα και την αναγκαι-
ότητα των ρυθμίσεων που εισάγει, προσδιορίζεται από το 
περιεχόμενο: αφ’ ενός από τον σεβασμό του συντάγματος 
και των διεθνών συνθηκών οι οποίες δεσμεύουν τη χώρα 
μας και αφ’ ετέρου από τη δυνατότητα που παρέχει στους 
πολίτες να κατανοούν το περιεχόμενο των νόμων και μέσω 
της διαβούλευσης να συμμετέχουν σε αυτούς. 

Για τη βελτιστοποίηση της ποιότητας του νομοθετικού 
έργου είναι χρήσιμη η μεγαλύτερη δυνατή συναίνεση 
όλων των πολιτικών κομμάτων, με γνώμονα τη μέγιστη 
δυνατή διάρκεια στον χρόνο. Η πολυνομία απέδειξε ότι 



568 Β. ΓΑΡΔΙΚΟΥ και συν

συνιστά ανεδαφική πρακτική, που ενισχύει τις χρονοβόρες 
διαδικασίες, με επικίνδυνο αντίκτυπο για τον δημόσιο βίο 

της χώρας. Τέλος, πρέπει να υπάρχει επαναλαμβανόμενος 
έλεγχος και συνεχόμενη βελτίωση της ποιότητας. 
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The reform process of public health legislation in Greece
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In Greece, major institutional initiatives for public health have been undertaken in an innovative and convergent 

spirit over the last decades. The short tenure of ministers in the leadership of the Ministry of Health has reversed or 

postponed their initiatives and changed their political direction, resulting in the projects being stalled. The reasons 

preventing the drafting and passing of a health law are reform discontinuity due to the change of leadership of the 

ministry, low funding for health expenditure, the confrontation between ministers and trade unions, and the involve-

ment of several ministries that may lead to a confusion of responsibilities. In order to improve the legislative process, 

it is necessary to establish a legislative committee with qualified members and experts from the health sector. Fur-

thermore, the regulations need to be more fully and correctly drafted, and the timetables for consultation and the 

legislative process need to be respected. Some reforms had common features although supported by different po-

litical parties, for example the legislation on primary health care. It is understandable that there are cases where the 

parties are in basic agreement with each other, but their rhetoric differs.
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Case RepoRt 
ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΥΣΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ

Castleman disease mimicking  
pancreatic neoplasia

Castleman disease is a difficult diagnosis, even based on histopathological 
and immunohistochemical data from samples of the lesions. We report a case 
of a previously healthy male patient at the age of 57 years, who underwent 
the evaluation to clear the origin of a hypervascular mass with calcifications 
in the pancreatic area. Initial challenging interpretation of routine labora-
tory determinations and imaging studies, besides the histopathological 
and immunohistochemical data are commented on. The final diagnosis of 
Castleman disease was established after the procedure of corporal-caudal 
pancreatectomy associated with splenectomy performed by laparoscopy. 
Even single cases may enhance the awareness and suspicion index among 
non-specialist health care workers about the Castleman disease mimicking 
a primary neuroendocrine tumor. 

...............................................

B.C. Favacho,1  
N.A. Silva,2  
V.M. dos Santos3 

1Surgery of Pancreas and the Bile Tract, 
Santa Casa de São Paulo, São Paulo-SP 
2Department of General Surgery, State 
Workers Hospital, São Paulo-SP 
3Department of Medicine, Armed 
Forces Hospital and Catholic University, 
Brasília-DF, Brazil 

Νόσος του Castleman μιμούμενη 
νεόπλασμα παγκρέατος

Περίληψη στο τέλος του άρθρου

Submitted 25.3.2024 
Accepted 13.4.2024

Key words

Castleman disease 
Diagnosis 
Pancreatic neoplasia 
Treatment 

Copyright © athens Medical society
www.mednet.gr/archives

aRCHIVes oF HeLLeNIC MeDICINe: IssN 11-05-3992

Castleman disease (CD) is a benign lymphoprolifera-
tive entity that evolves unicentric (single lymph node or 
nodal region) or multicentric (in multiple lymph node sites); 
although exceeding uncommon, the pancreatic location 
can mimic a neuroendocrine tumor (NET).1–10 Multicentric 
CD can be idiopathic, or related to herpes virus-8 and 
HIV, or polyneuropathy, organomegaly, endocrinopathy, 
monoclonal plasma cell disorder, and skin changes (POEMS). 
Multicentric cases can evolve to malignant lymphoma, 
plasmacytoma or kaposi’s sarcoma.5 CD more often evolves 
asymptomatic, and may be incidentally diagnosed af-
fecting lymphoid tissues of the mediastinum (70%), neck 
(15%), abdomen and pelvis (12%), and axilla (3%).4 The 
main differential diagnoses are thymoma, lymphoma, 
paraganglioma, adenocarcinoma, tuberculosis, HIV-related 
lymphadenopathy, autoimmune diseases, mycoses, and 
NETs.1–10 The diagnostic clues include Bcl-2, Bcl-6, CD3, CD5, 
CD10, CD20, CD31, CD35, and CD138. Resection is the first 
choice for unicentric CD, with over than 90% relapse-free 
survival; chemo- and radiotherapy are options when the 
mass cannot be removed, and for multicentric CD includ-

ing steroids due to higher recurrence rates and the risk of 
malignant transformation.1–10 The objective of this report is 
to highlight a very uncommon presentation of abdominal 
CD involving the pancreas body and was treated by lapa-
roscopic pancreatectomy and splenectomy. 

CASE PRESENTATION 

A 57-year-old previously healthy male patient sought the 
oncological surgery outpatient clinic because of a low back pain 
lasting 10 months, without weight loss or fever. On his physical 
examination, there was no peripheral lymph node enlargement 
or palpable abdominal masses. The routine laboratory determina-
tions and endoscopic evaluations revealed no abnormalities. The 
abdominal computed tomography (CT) detected an expansive exo-
phytic lesion (6.1×4.1 cm) in the posterior and inferior areas of the 
pancreatic body, which was hypervascular and containing coarse 
central calcifications, compatible with a primary tumor (fig. 1). Due 
to the hypervascularity, a positron emission tomography (PET) PET/
CT with Gallium 68 (68Ga-DOTATATE) was performed and showed 
the pancreatic mass with a maximum SuV of 13.94, and absence 
of distant lesions. The markers CA 19.9, CA 125, carcinoembryonic 
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antigen, and chromogranin A were normal. The multidisciplinary 
team evaluation raised the initial hypothesis of a PNET based on 
the characteristics revealed by imaging studies, and the prompt 
surgical management was indicated. Therefore, the corporal-
caudal pancreatectomy (fig. 2) associated with splenectomy was 
performed via laparoscopy with success, and the patient had an 
uneventful postoperative course, being discharged asymptomatic 
from hospital on the fifth day. The immunohistochemistry panel 
was consistent with pancreatic CD showing positive CD3, CD10, 
CD15, CD20, CD23, CD30, CD138, Bcl-2, and Bcl-6 markers. With 
this confirmation, serological tests were carried out for HIV in ad-
dition to herpes virus-8, which resulted negative. The patient did 
not undergo any systemic therapy, and persisted without neither 
abdominal nor systemic signs or symptoms. 

DISCUSSION 

CD was first described in 1954 by Benjamin Castleman 
et al,5,7,8,10 as a mediastinal lymph node hyperplasia resem-

bling thymoma. The estimated incidence is 21 cases per 
one million population, mainly females at mean age of 35 
years, and up to 12% are retroperitoneal.7 The unicentric 
pancreatic CD here described was incidentally diagnosed in 
a healthy 57-year-old male, with the classical imaging fea-
tures of a hypervascular calcified mass. Bhatia et al1 reported 
a 26-year-old woman with abdominal pain and weight loss, 
who had a mass with calcification and arborising vessels in 
pancreatic body. The endosonographic ultrasound-based 
fine needle aspiration cytology yielded the diagnosis, and 
due to insufficient response to chemotherapy the mass 
was excised by laparotomy. The authors emphasized the 
utilization of fine needle aspiration cytology to establish 
the pre-operative diagnosis of CD.1 Dev et al2 described a 
46-year-old diabetic woman with hypothyroidism, who 
had incidental evidence of a mass in the pancreatic neck 
and head, and surgical samples revealed a hyaline vascular 
CD.2 The authors highlighted that if the histopathologic 
diagnosis NET is not previously confirmed, one must con-
sider the pancreatic CD among the differential diagnoses 
of a suspected lesion.2 Gunda et al3 reported a 58-year-old 
female with incidental finding of a non-calcified mass at 
the posterior body of the pancreas presenting arterial 
enhancing, highly suspected of a NET. The patient under-
went a distal pancreatectomy and splenectomy and the 
diagnosis was CD with positivity for CD3, CD20, CD21, CD23, 
and negative for Bcl-2, CD31, and herpes virus-8.3 Huang 
et al4 described a 44-year-old man with an incidentally 
found abdominal mass at the pancreatic head that was 
withdraw by laparoscopy; the CD3, CD5, CD20, CD23, Bcl-
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Figure 2. Aspect of the surgical specimen of the corpus-caudal pancreatectomy besides

splenectomy performed to treat the pancreatic CD (arrow).
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Figure 1. Axial views of the abdominal computed tomography (CT) images showing 

the hypervascular calcified lesion located in the body and tail of the pancreas (arrows).

Figure 1. Axial views of the abdominal computed tomography (CT) images showing the hypervascular calcified lesion located in the body and tail 
of the pancreas (arrows).

Figure 2. Aspect of the surgical specimen of the corpus-caudal pancreatec-
tomy besides splenectomy performed to treat the pancreatic CD (arrow).
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2, and Bcl-6 positivity confirmed the diagnosis of CD. The 
authors commented on diagnostic difficulties related to 
fine needle aspiration or core needle biopsy.4 Liu et al5 re-
ported a 28-year-old female with a mass on pancreatic neck 
incidentally found by a routine ultrasound evaluation, and 
PET/CT showed increased 18F-fluorodeoxyglucose uptake, 
and slightly increased somatostatin receptor expression on 
68Ga-DOTATATE images. As intraoperative histopathology 
study showed lymphatic hyperplasia, she underwent the 
tumor resection and the immunohistochemistry diagnosis 
was a hyaline vascular variant of CD.5 The authors empha-
sized that 90% of the hyaline vascular CD are unicentric, 
and the best management is by complete removal of the 
affected lymph nodes.5 Yazdi et al6 described a 31-year-
old female with abdominal pain and images of a mass at 
the head and uncinate process of the pancreas. The fine 
needle aspiration biopsy discarded malignancy, and the 
mass resected by laparotomy was diagnosed as hyaline 
vascular CD; the patient received no other therapy, and 
persists asymptomatic after 6 months of follow-up.6 The 
authors commented diagnostic challenges of CD, besides 
the lack of consensual managing procedures for this con-
dition.6 Sawaya et al7 reported a 34-year-old female with 
persistent hematuria after a vaginal delivery, and imaging 
studies detected a well-vascularized retroperitoneal sited 
mass between the liver, right kidney, and duodenum, and 
presenting enhancement after the intravenous contrast 
administration. The endoscopic ultrasound-guided biopsy 
showed multiple lymphoid cells, and the patient underwent 
the laparoscopic successful resection of the mass besides 
some large lymph nodes.7 The authors emphasized the 
rare case of the unicentric para-duodenal retroperitoneal 
CD.7 Wang et al8 reviewed clinical and surgical data of 25 

patients with retroperitoneal unicentric CD; the mean age 
was 43.80 (±12.79 years), 52.0% were men, the masses were 
in kidney or perinephric, adrenal, pancreas or peripancreatic, 
duodenal, periaortic, besides of iliac artery. All patients had 
total resection of masses, 96.0% had the hyaline-vascular 
CD, 92.0% had a long-term follow-up with a mean time of 
35.4±33.9 months; there was no death or relapse.8 Zhai et 
al9 described an asymptomatic 44-year-old female with an 
incidental hypoechoic mass between the body of the pan-
creas, the liver and stomach showed by a routine ultrasound 
scan. CT and magnetic resonance images (MRI) suggested 
a solid pseudopapillary tumor or NET, but she underwent a 
surgery before confirmed diagnosis, that was established 
as a pancreatic CD with positive immunostaining for CD10, 
CD20, CD21, CD23, CD30, CD138, Bcl-2, and Bcl-6.9 Zhou 
et al10 reported a 33-year-old asymptomatic female who 
underwent a laparotomy due to enlarged peripancreatic 
lymph nodes, and a mass between the liver, stomach, and 
pancreas; the abnormal tissues were removed and she did 
not utilize adjuvant radiotherapy or chemotherapy. CD3, 
CD10, CD20, CD21, CD23, CD43, CD79α, Bcl-2, and Bcl-6 
were the positive markers, considered consistent with 
the final diagnosis of a peripancreatic CD hyaline-vascular 
type.10 The authors commented on the lack of consensus 
for treatment of unicentric CD, and the option of watch-
and-wait in asymptomatic patients for whom the surgery 
is impossible or mutilating.10 

In conclusion, the present case study of a middle-aged 
man with confirmed diagnosis of unicentric CD sited in the 
pancreas and managed with success by corpus-caudal pan-
createctomy and splenectomy aims to enhance the interest 
about this uncommon and very challenging condition. 
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Η νόσος Castleman είναι δύσκολη στη διάγνωση, ακόμη και με βάση τα ιστοπαθολογικά και ανοσοϊστοχημικά δεδο-

μένα από τη βιοψία των βλαβών. Περιγράφεται μια περίπτωση ενός προηγουμένως υγιούς άνδρα, ηλικίας 35 ετών, 

ο οποίος παρουσίαζε μια υπεραγγειακή μάζα με ασβεστώσεις στην περιοχή του παγκρέατος. Σχολιάζεται η αρχική 

δύσκολη ερμηνεία εργαστηριακών εξετάσεων ρουτίνας και απεικονιστικών μελετών, εκτός από τα ιστοπαθολογικά 

και ανοσοϊστοχημικά δεδομένα. Η τελική διάγνωση της νόσου Castleman τέθηκε μετά τη διαδικασία της σωματικής-

ουραίας παγκρεατεκτομής και σπληνεκτομής, που διενεργήθηκε επιτυχώς με λαπαροσκόπηση. Ακόμη και μεμονω-
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μένες περιπτώσεις μπορεί να ενισχύσουν την υποψία μεταξύ των μη εξειδικευμένων σχετικά με τη νόσο Castleman 

που μιμείται έναν πρωτοπαθή νευροενδοκρινικό όγκο.
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Male, 72-year-old, patient with a general good health status 
noticed the slow development of small non-symptomatic papules 
of long duration restricted to the scrotum (fig. 1). His clinical 
examination and determinations of serum calcium, phosphorus, 
parathyroid hormone, vitamin D, uric acid, alkaline phosphatase, 
and lipid profile were all normal. The option was for the simplest 
and definite extraction of the papules (fig. 2), and the analysis 
of the material from the scrotum lesions allowed to confirm 
the final diagnosis. The postoperative course was without any 
adverse event, and he remained asymptomatic. 

Figure 1.

Figure 2.

Comment 

Idiopathic scrotal calcinosis (ISC) is a benign entity of the skin 
manifested by solitary or multiple painless nodules or papules not 
related to calcium or phosphorus disorder; histology or imaging 
studies can establish the diagnosis, and the excision is curative. 
This uncommon condition was first described by Lewinski in 1883; 
notwithstanding, the current known ISC designation was later coined 
by Shapiro et al in 1970. Cutaneous calcinosis may be idiopathic, 
metastatic, dystrophic, or traumatic; the exact pathogenesis of ISC 
is still lacking, but the local inflammatory responses, some genetic 
factors, repeated trauma or other kind of damage might contribute 
to calcium deposits. Some examples aim to emphasize the main 
aspects of ISC to increase the level of awareness and suspicion 
index of the non-specialist general practitioners about this entity. 
A 38-year-old patient evolved with painless ISC for 22 years and 
recent spontaneous chalky white secretion, the diagnosis was by 
the typical ultrasound images of hypoechoic nodules localized in 
the dermis of the scrotum and presenting echogenic foci within. The 
excised specimen showed nodular aggregates of deeply basophilic 
calcified materials in the dermis, besides infiltration of lymphocytes 
and plasma cells in the papillary dermis. The authors commented 
on cosmetic aspects of ISC, the “pinch-punch” excision of smaller 
papules, and wider excision for the larger lesions sometimes utilize 
skin grafts. A 42-year-old patient had multiple painless ISC nodules 
in the scrotum for over 20 years and underwent the complete surgi-
cal excision, and the histopathological specimens revealed dermic 
calcium deposits with foreign body-type granulomatous reaction; 
therefore, the sebaceous cysts, steatocystoma, fibroma, and xanthoma 
were discarded. A 47-year-old patient had painless scrotal nodules 
for fifteen years and their surgical excision established the definite 
diagnosis of ISC; besides an unremarkable postoperative course, 
with no evidence of recurrence observed during the longstanding 
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Diagnosis: Idiopathic scrotal calcinosis
follow-up. The authors stressed the absence of epithelial cells or 
anatomical structure degeneration which confirmed the idiopathic 
origin of this ISC successfully managed by the surgery.  
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A 48-year-old patient presented at the emergency room with 
acute pain of the abdomen. A full blood test, an abdominal and 
chest x-ray and an electrocardiogram (ECG) were performed. 
In the history taking the patient, mentioned eating two cans 
of tuna five hours ago and the sudden onset of pain was four 
hours ago. Physical examination revealed abdominal distension, 
general tenderness, and hypoactive bowel sounds. The laboratory 
results revealed high white blood cells (WBC); the only other 
finding was from the abdominal x-ray (fig. 1).

Comment

Coffee beans are essentially the seeds of the coffee cherry. 
Arabica and Robusta are the two main types. Unfortunately, we are 
not describing this. We are referring to the radiological sign of this 
finding on the abdominal x-ray (fig. 1). Some authors describe the 
dilated twisted sigmoid loop as an “inverted U” or “Omega sign.” 
It is used to describe the twisting of the sigmoid colon about its 
mesenteric axis, mimicking the picture of a coffee bean (fig. 2). The 
two side parts of the bean represent the gas‐filled segments of the 

dilated bowel creating an inverted U‐shape, whereas the central 
cleft of the bean represents the double thickness of opposed bowel 
walls. The presence of air within the bowel wall is a sign known 
as parietal pneumatosis and it is suggestive of bowel ischemia, 
whereas the presence of extraluminal air in the peritoneal cavity 
suggests bowel perforation. 

Sigmoid volvulus is the third most common cause of bowel ob-
struction and a common and potentially life-threatening condition 
occurring in older, frail adults. A volvulus of the colon occurs in 
the sigmoid region about 40% of the time. Risk factors include 
chronic constipation, diabetes mellitus, neurologic disorders, and 
previous abdominal surgery. The classic clinical presentation is a 

Figure 1. Figure 2.
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Diagnosis: Coffee bean sign
triad of abdominal pain, distention, and constipation. In sigmoid 
volvulus, the blood supply to the involved gut is compromised. The 
bowel may become gangrenous, leading to perforation, peritonitis, 
and potentially fatal sepsis. Immediate detorsion is required with 
volvulus to restore the compromised blood perfusion. Conservative 
management with rehydration and bowel rest will not release the 
volvulus and restore blood flow to the sigmoid and is therefore 
inappropriate. Surgical resection of sigmoid colon does not meet 
initial treatment goals of relieving the volvulus and restoring blood 
perfusion. For patients who have developed irreversible ischemic 
bowel injury, resection of the affected colon may become a life-
saving procedure. Endoscopic reduction of the volvulus relieves the 
obstruction and restores the blood supply to the affected sigmoid. 
Once sigmoid volvulus is suspected, endoscopic reduction should 
be performed immediately, before the volvulus bowel sustains 
irreversible ischemic injury. During endoscopy, the clinician can 
also visualize the colon and determine if the patient has developed 
bowel ischemia. Endoscopic reduction of the sigmoid volvulus was 

the most appropriate next step in the management of our patient. 
Intravenous antibiotics are an important adjunctive treatment in 
patients with peritonitis. 

The appropriate management should relieve the volvulus, 
reestablish the blood perfusion to the affected colon, and prevent 
possible future recurrence. The presence of gangrenous bowel is 
a major predictor of mortality. Endoscopic reduction of sigmoid 
volvulus alone is associated with a significant risk of recurrence; hence, 
sigmoid resection with coloproctostomy or end colostomy should 
follow endoscopic decompression. Laparoscopic sigmoidectomy 
minimizes surgical complications and shortens recovery time. It 
provides a promising alternative for elderly patients with chronic 
illness. 
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