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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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ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

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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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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