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Περίληψη 

Εισαγωγή: Ο Σακχαρώδης ∆ιαβήτης είναι µια χρόνια ασθένεια, ευρέως διαδεδοµένη 

στον ανεπτυγµένο κόσµο, η οποία, σύµφωνα µε στοιχεία του Παγκόσµιου Οργανισµού 

Υγείας, τείνει να χαρακτηριστεί ως επιδηµία. Ο Σακχαρώδης ∆ιαβήτης τύπου 2 αποτελεί 

περίπου το 90-95% των συνολικών περιπτώσεων διαβήτη µε έναν επιπολασµό που 

αγγίζει το 6-8% του παγκόσµιου πληθυσµού. Πρόκειται για µια ασθένεια που, ενώ 

αρχικά µπορεί να εµφανιστεί χωρίς καµία συµπτωµατολογία, δύναται να επιφέρει 

σοβαρές και µη αναστρέψιµες επιπλοκές ήδη από τη στιγµή της διάγνωσής της. Πολλές 

φορές είναι τα σηµεία και τα συµπτώµατα των ίδιων των επιπλοκών που προδίδουν την 

ύπαρξη της ασθένειας. 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι η µελέτη της, σχετιζόµενης µε την υγεία, 

ποιότητας ζωής των ασθενών που πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 και της 

ικανοποίησης από τη θεραπεία τους. Επιπλέον στόχο αποτελεί η διερεύνηση 

ενδεχόµενων επιδράσεων που µπορεί να ασκούνται από µια σειρά δηµογραφικών, 

ανθρωποµετρικών και κοινωνικοοικονοµικών παραγόντων στις αντιλήψεις των 

διαβητικών ασθενών για την υγεία και την ασθένειά τους. Η καλύτερη κατανόηση των 

απόψεων και των πεποιθήσεων των διαβητικών ασθενών σχετικά µε την υγεία και τη 

νόσο τους θα βοηθήσει στην ανάπτυξη ανάλογων προγραµµάτων πρόληψης και αγωγής 

για το διαβήτη µε σκοπό την έγκαιρη διάγνωση της ασθένειας και την αντιµετώπιση των 

ενδεχόµενων επιπλοκών της. 

 

Μεθοδολογία: Σχετικά µε το υπό έρευνα δείγµα, µελετήθηκαν 130 ασθενείς µε 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, 54,6% άνδρες και 45,4% γυναίκες, µε µέσο όρο ηλικίας τα 

64,6 χρόνια, οι οποίοι παρακολουθούνται σε εξωτερικό ιατρείο νοσοκοµείου της ∆υτικής 

Αττικής και σε τακτικό ιατρείο Κέντρου Υγείας της ίδιας περιοχής. Για τις ανάγκες της 

έρευνας, οι ασθενείς κλήθηκαν οικειοθελώς και ανωνύµως να συµπληρώσουν τρία 

εργαλεία µέτρησης της ποιότητας ζωής αποτελούµενα από δύο γενικά ερωτηµατολόγια, 

το EQ-5D και το SF-36, και ένα ειδικό ερωτηµατολόγιο για τον διαβήτη, το DTSQ. 

Επιπλέον ζητήθηκε από τους ασθενείς να παρέχουν επιπλέον πληροφορίες σχετικά µε το 

ιατρικό ιστορικό τους προκειµένου να συµπεριληφθεί στη στατιστική ανάλυση των 

αποτελεσµάτων. Η ανάλυση περιλαµβάνει στοιχεία περιγραφικής στατιστικής, 
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συσχετισµούς των ερωτηµατολογίων µε δηµογραφικές και κλινικές µεταβλητές και 

µελέτη των συσχετίσεων των οργάνων µεταξύ τους.  

Αποτελέσµατα: Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνας και µετά τη στατιστική 

ανάλυση των δεδοµένων, προκύπτει ότι οι νεότερης ηλικίας, άνδρες, διαβητικοί 

ασθενείς, οι έγγαµοι, οι ασθενείς µε ανώτατο επίπεδο εκπαίδευσης, µε γλυκοζυλιωµένη 

αιµοσφαιρίνη κάτω από 7, χωρίς επιπλοκές, µε τη µικρότερη διάρκεια νόσου και οι 

θεραπευόµενοι µόνο µε δισκία είναι εκείνοι που σηµειώνουν τις µεγαλύτερες 

βαθµολογίες σε ορισµένες διαστάσεις των ερωτηµατολογίων SF-36 και EQ-5D 

εκφράζοντας έτσι ένα καλύτερο επίπεδο της ποιότητας ζωής τους. Όσον αφορά στην 

ικανοποίηση από τη θεραπεία, οι συνταξιούχοι, που λαµβάνουν αντιδιαβητικά δισκία και 

δεν έχουν παρουσιάσει επιπλοκές της νόσου εµφανίζονται οι πιο ικανοποιηµένοι από την 

αντιµετώπιση του διαβήτη τους, καταγράφοντας τις υψηλότερες βαθµολογίες στο 

ερωτηµατολόγιο DTSQ. Αντίθετα, ο δείκτης µάζας σώµατος δεν φάνηκε να αποτελεί 

στατιστικά σηµαντικό παράγοντα που να επηρεάζει την ποιότητα ζωής του δείγµατος 

αλλά ούτε και την ικανοποίησή του από τη θεραπεία. Τέλος, η έρευνα έδειξε την έντονη 

θετική συσχέτιση µεταξύ των εργαλείων µέτρησης της σχετιζόµενης µε την υγεία 

ποιότητας ζωής, SF-36 και EQ-5D, ενώ ασθενέστεροι προκύπτουν οι δείκτες συσχέτισης 

µεταξύ αυτών και του ερωτηµατολογίου για την ικανοποίηση από τη θεραπεία, DTSQ. 

Συµπεράσµατα: H σχετιζόµενη µε την υγεία ποιότητα ζωής των διαβητικών ασθενών 

και η ικανοποίηση από τη θεραπεία τους επηρεάζονται και εξαρτώνται από µια σειρά 

δηµογραφικών, κλινικών και κοινωνικοοικονοµικών µεταβλητών όπως είναι το φύλο, η 

ηλικία, η επαγγελµατική κατάσταση, το επίπεδο εκπαίδευσης, η τιµή της 

γλυκοζυλιωµένης αιµοσφαιρίνης, η ύπαρξη επιπλοκών της νόσου και η χρήση ενέσιµων 

φαρµάκων. Οι παράγοντες αυτοί θα πρέπει να αποτελέσουν αντικείµενο µελέτης κατά τη 

διάρκεια ανάπτυξης προγραµµάτων πρόληψης και αγωγής της υγείας για τον διαβήτη µε 

στόχο τον έλεγχό τους ο οποίος θα οδηγήσει στη µείωση της συχνότητας της νόσου και 

στην αντιµετώπιση των επιπλοκών της. 
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Summary 

Background: Diabetes mellitus is a chronic disease, widely spread in the developed 

world, which, according to the World Health Organization, tends to be classified as an 

epidemic. Diabetes mellitus type 2 constitutes approximately 90-95% of all cases of 

diabetes with a prevalence of almost 8.6% of the world population. It is a disease that, 

while initially may appear without any symptoms, may cause serious and irreversible 

complications since the time of the diagnosis. Many times, the signs and the symptoms of 

the complications themselves betray the existence of the disease. 

Aim: The purpose of this research is to study the, health-related, quality of life of patients 

who suffer from diabetes mellitus type 2 and their treatment satisfaction. An additional 

aim is to investigate any effects from a number of demographic, anthropometric and 

socioeconomic factors in the perceptions of diabetic patients for health and illness. A 

better understanding of the opinions and beliefs of diabetic patients about health and 

disease will help us to develop programs for the prevention and treatment of diabetes 

with a purpose of early detection of the disease and in order to deal with any 

complications. 

Methods: Regarding the sample under investigation, 130 patients with type 2 diabetes 

were studied, 54.6% men and 45.4% women, with a mean age of 64.6 years, that are 

followed up in an outpatient clinic of a hospital in Western Attica and in a Health Center 

of the same region. For the purposes of the investigation, patients were invited, 

voluntarily and anonymously, to fill in three instruments for measuring quality of life, 

consisting of two general questionnaires, the EQ-5D and SF-36, and a specific 

questionnaire for diabetes treatment satisfaction, DTSQ. In addition, the patients were 

asked to provide information about their past medical history in order to use it in the 

statistical analysis of the results. The analysis includes descriptive statistics, correlations 

of the questionnaires with demographic and clinical variables and a study of correlations 

between the measuring instruments. 

Results: According to the research results and after the statistical analysis of the data, it is 

indicated that younger men, diabetic patients, married, patients with the highest level of 

education, with glycosylated hemoglobin less than 7, without complications, with the 
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shorter duration of disease and treated only with tablets are those that present the greatest 

scores on certain dimensions of the questionnaires SF-36 and EQ-5D thus expressing a 

better level of quality of life. Regarding treatment satisfaction, pensioners who receive 

antidiabetic tablets and have showed no complications of the disease appear more 

satisfied with the treatment of diabetes, registering the highest scores in the questionnaire 

DTSQ. Contrary, the BMI does not seem to be a statistically significant factor affecting 

quality of life of the sample nor treatment satisfaction. Finally, the research showed a 

strong positive correlation between the measuring instruments of health-related quality of 

life, SF-36 and EQ-5D, while the correlations between these indicators and the 

questionnaire of treatment satisfaction, DTSQ, were weaker. 

Conclusion: Health-related quality of life of diabetic patients and treatment satisfaction 

are influenced and dependent on a series of demographic, clinical and socioeconomic 

variables such as sex, age, professional status, educational level, glycosylated 

hemoglobin, the presence of disease complications and the use of injectable drugs. These 

factors should be studied during the development of preventive programs and health 

education for diabetes in order to control them, which will result in reducing the 

incidence of the disease and dealing with its complications.
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Κεφάλαιο Πρώτο 

Εισαγωγή  
 

 Κατά τη διάρκεια των τελευταίων δεκαετιών η έννοια της ποιότητας ζωής έχει κεντρίσει το 

ενδιαφέρον ερευνητών διαφορετικών ειδικοτήτων στο χώρο της υγείας. Η ποιότητα ζωής αποτελεί 

σήµερα, σε ευρεία κλίµακα, ένα δείκτη αξιολόγησης των θεραπευτικών επιλογών και 

χρησιµοποιείται ιδιαίτερα σε περιπτώσεις ασθενών που πάσχουν από χρόνιες ασθένειες είτε 

οργανικές είτε ψυχικές (Fayers & Machin, 2006). Για παράδειγµα ο δείκτης αυτός έχει 

χρησιµοποιηθεί για τη µελέτη της ποιότητας ζωής των ασθενών που πάσχουν από σακχαρώδη 

διαβήτη τύπου 2 ο οποίος αποτελεί µια από τις πιο διαδεδοµένες και συνηθισµένες µεταβολικές 

διαταραχές στο σύγχρονο ανεπτυγµένο κόσµο (Κιουτσούκη & Βασιλειάδου, 2008). Πρόκειται για 

µια χρόνια ασθένεια που στο µέλλον αναµένεται να πάρει διαστάσεις ‘επιδηµίας’ αφού, σύµφωνα 

µε τα στοιχεία του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας, υπολογίζεται πως το 2025 το 7,3% του 

πληθυσµού της γης θα πάσχει από τη νόσο η οποία θα καταλαµβάνει την 6
η
 θέση της παγκόσµιας 

κατάταξης των αιτιών θανάτου από την 11
η
 που βρίσκεται σήµερα (WHO, 2008). 

 Η διάδοση της ασθένειας σε παγκόσµιο επίπεδο έχει κεντρίσει το ενδιαφέρον τόσο των 

επιστηµόνων υγείας όσο και άλλων όπως κοινωνιολόγων, ψυχολόγων και οικονοµολόγων αφού ο 

σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, ως µια χρόνια ασθένεια µε επιπλοκές, παρουσιάζει πολλαπλές 

επιρροές όχι µόνο στην κλινική κατάσταση του πάσχοντα αλλά και στην ψυχοσύνθεσή του, στις 

κοινωνικές συναναστροφές του και στην οργάνωση του στενού οικογενειακού του περιβάλλοντος. 

Επιπλέον το ζήτηµα έχει απασχολήσει τους οικονοµικούς τοµείς των εθνικών συστηµάτων υγείας 

αφού οι διαστάσεις της νόσου θα µπορούσαν στο µέλλον να απειλήσουν την ισορροπία κατανοµής 

των υγειονοµικών πόρων. Έτσι τις τελευταίες δεκαετίες γίνεται προσπάθεια ανάπτυξης 

προγραµµάτων πρόληψης και προαγωγής της υγείας για το διαβήτη ώστε να µειωθεί ο επιπολασµός 

της νόσου και να ελεγχθούν οι επιπλοκές της. Τα προγράµµατα αυτά για να πετύχουν τους στόχους 

τους θα πρέπει να λάβουν υπόψη τους µελέτες που διερευνούν τη, σχετιζόµενη µε την υγεία, 

ποιότητα ζωής των διαβητικών ασθενών και την ικανοποίηση τους από την αντιδιαβητική 

θεραπεία, θέµατα που αποτελούν τους σκοπούς και της παρούσας µεταπτυχιακής ερευνητικής 

εργασίας. Επίσης σηµαντικός είναι ο προσδιορισµός όλων εκείνων των δηµογραφικών, 

κλινικοεργαστηριακών και κοινωνικοοικονοµικών παραγόντων που επηρεάζουν τις αντιλήψεις των 
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ασθενών µε Σ∆ τύπου 2 για την υγεία και την ασθένειά τους γιατί αποτελούν θεµελιώδεις 

µεταβλητές στη διαµόρφωση των απόψεών τους για το επίπεδο της ποιότητας ζωής τους. 

 Αναγκαιότητα και σπουδαιότητα της έρευνας: Το ζήτηµα της µέτρησης της ποιότητας ζωής 

είναι ευρέως διαδεδοµένο στην ερευνητική κοινότητα. Παρόλα αυτά, στη συγκεκριµένη 

µεταπτυχιακή διατριβή η έρευνα αφορά σε τοπικό επίπεδο την εκτίµηση της ποιότητας ζωής των 

διαβητικών ασθενών σε περιοχή των προαστείων της ∆υτικής Αττικής η οποία χαρακτηρίζεται από 

ιδιαίτερα κοινωνικοοικονοµικά προβλήµατα µε απώτερο σκοπό τον εντοπισµό των δηµογραφικών 

και κλινικών παραγόντων που δρουν επιβαρυντικά στην ποιότητα ζωής των ασθενών. 

 Σκοπός αυτής της έρευνας είναι η µελέτη της σχετιζόµενης µε την υγεία ποιότητας ζωής και 

της ικανοποίησης από την θεραπεία ασθενών που πάσχουν από Σακχαρώδη ∆ιαβήτη τύπου 2. 

 Στην παρούσα διπλωµατική εργασία, αρχικά, παρατίθεται µια ιστορική αναδροµή σχετικά 

µε τον ορισµό και την έννοια της ποιότητα ζωής ενώ ακολουθεί σύντοµη αναφορά στα 

χαρακτηριστικά του σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2. Στη συνέχεια, στο θεωρητικό πλαίσιο, 

αναλύονται τόσο η ποιότητα ζωής που συσχετίζεται µε την υγεία και µε το διαβήτη όσο και τα 

εργαλεία µέτρησής της ενώ γίνεται αναφορά και στην ικανοποίηση των ασθενών από τη φροντίδα 

υγείας. Ακολουθεί βιβλιογραφική ανασκόπηση σχετικά µε την ελληνική, κυπριακή και παγκόσµια 

πραγµατικότητα σε θέµατα ποιότητας ζωής διαβητικών ασθενών και ικανοποίησής τους από τη 

θεραπεία. Στη συνέχεια ακολουθεί το ερευνητικό µέρος όπου περιγράφεται το δείγµα, η 

µεθοδολογία, η στατιστική ανάλυση και τα αποτελέσµατα της έρευνας. Στο τελευταίο κεφάλαιο 

παρατίθενται τα συµπεράσµατα επί των αποτελεσµάτων της έρευνας, η σηµασία και η χρησιµότητά 

τους στην βελτίωση της ποιότητας ζωής των διαβητικών ασθενών. 
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Κεφάλαιο ∆εύτερο 

2. Ποιότητα ζωής και Σ.∆. τύπου 2 

2.1. Ορισµός ποιότητας ζωής και ιστορική αναδροµή 

 Η ποιότητα ζωής είναι αναµφίβολα µια έννοια τόσο πολυπαραγοντική όσο και υποκειµενική 

και παρουσιάζει ιδιαίτερες δυσκολίες στην προσπάθεια ορισµού και µέτρησής της. 

 Ο ορισµός της είχε πρωτοαπασχολήσει τον αρχαίο φιλόσοφο Αριστοτέλη (384-322 π.Χ) στο 

«Ηθικά Νικοµάχεια», όπου η έννοια της ποιότητας ζωής ορίζεται ως ‘ευδαιµονία’ αναγνωρίζοντας 

ότι ο ορισµός αυτός συµπεριλαµβάνει διαφορετικές έννοιες για διαφορετικούς ανθρώπους και ότι 

µεταβάλλεται στο χρόνο ανάλογα µε τις τρέχουσες συνθήκες της ζωής του καθενός (Fayers & 

Machin, 2006). Οι αρχαίοι Έλληνες φιλόσοφοι όπως ο Αριστοτέλης υπογράµµιζαν την 

ευµεταβλητότητα της έννοιας της ποιότητας ζωής θεωρώντας ότι το κάθε άτοµο έχει διαφορετική 

άποψη για το περιεχόµενο της έννοιας αυτής αλλά και ο ίδιος ο άνθρωπος µπορεί να αλλάξει το 

περιεχόµενο της ανάλογα µε την κατάσταση της υγείας του και τις συνθήκες ζωής του. Ο ορισµός του 

Αριστοτέλη στοχεύει στην ικανοποίηση των αναγκών του ανθρώπου και στην αναζήτηση του 

‘βέλτιστου΄, ανθρώπινα χαακτηριστικά τα οποία όµως είναι υποκειµενικά και εξαρτώνται από 

προσωπικές, κοινωνικές και πολιτισµικές αξίες (Νάκου, 2001). Εποµένως, πρώτος ο Αριστοτέλης µε 

τον τρόπο αυτό περιγράφει τη δυσκολία ορισµού της ποιότητας ζωής και των παραγόντων που την 

επηρεάζουν. 

 Ο όρος της ποιότητας ζωής επανεµφανίζεται µετά το Β΄ Παγκόσµιο πόλεµο συµβαδίζοντας 

έτσι µε την οικονοµική ανάπτυξη της εποχής και από τότε έως σήµερα έχουν δοθεί διαφορετικοί 

ορισµοί ανάλογα µε τις τρέχουσες αντιλήψεις. Η ποιότητα ζωής γίνεται συνήθως αντιληπτή ως ευεξία 

η οποία εξαρτάται τόσο από αντικειµενικούς ατοµικούς παράγοντες όσο και από υποκειµενικές 

προσωπικές εµπειρίες (Σαρρής & Σούλης, 2001). Με τον τρόπο αυτό ο όρος ταυτίζεται µε την έννοια 

του πλούτου, του βιοτικού επιπέδου και την διάθεση κυρίως υλικών αγαθών. Μετά τη δεκαετία του 

’60, ο όρος διευρύνεται και συµπεριλαµβάνει την εκπαίδευση, την υγεία, τη διάθεση ελεύθερου 

χρόνου και την ανάπαυση. Στη δεκαετία του ’70, δίνεται επιπλέον έµφαση στην προσωπική 

ελευθερία, συναισθηµατική, ψυχική και κοινωνική ισορροπία (Κιουτσούκη & Βασιλειάδου, 2008). Ο 

McCall θεωρεί ως θεµελιώδη προυπόθεση της ποιότητας ζωής, την ύπαρξη και τη δυνατότητα 

πρόσβασης σε όλες εκείνες τις απαραίτητες συνθήκες που εξασφαλίζουν την ευτυχία (McCall, 1975). 
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Τη δεκαετία του ’80, οι Zautra και Goodhart (1979) και αργότερα ο Lehman (1997), υποστηρίζουν 

ότι, για τον προσδιορισµό της έννοιας της ποιότητας ζωής, είναι σηµαντικός ο συνδυασµός 

αντικειµενικών και υποκειµενικών παραγόντων. Αντικειµενικοί παράγοντες είναι οι διαθέσιµοι πόροι 

του ατόµου που µπορούν να χρησιµοποιηθούν για την επίτευξη των στόχων του ενώ οι υποκειµενικοί 

παράγοντες αφορούν στην ψυχική ισορροπία που βιώνει το άτοµο (Lehman, 1997). 

 Ο καθοριστικός ορισµός για την ποιότητα ζωής στην υγεία δόθηκε, το 1948, από την 

Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας, όπου συµπεριλήφθησαν τρεις διαστάσεις της υγείας, η σωµατική, η 

ψυχική και η κοινωνική (Σαρρής και Σούλης, 2001, Παπάνης & Ρουµελιώτου 2007). Σήµερα, ο ΠΟΥ 

ορίζει την ποιότητα ζωής ως την αντίληψη του ατόµου για τη ζωή του, µια αντίληψη η οποία 

εξαρτάται από πολιτισµικές, κοινωνικές και ατοµικές αξίες και βρίσκεται σε συνάρτηση µε τους 

στόχους, τις προσδοκίες και τα πρότυπά του (Παπαδόπουλος και συν, 2007). Έτσι, η ποιότητα ζωής 

καθορίζεται από την αλληλεπίδραση των φυσικών χαρακτηριστικών του ατόµου µε τις αξίες της 

οικογένειας και της κοινωνίας (Bowling, 1997). 

 Όπως γίνεται αντιληπτό, η ποιότητα ζωής είναι µια ευρεία, υποκειµενική και ευµετάβλητη 

έννοια, µε πολλές διαστάσεις και εξαρτώµενη από διαφορετικούς παράγοντες (υγεία, κοινωνία, 

οικονοµική κατάσταση, περιβάλλον) (Παπάνης & Ρουµελιώτου, 2007), οι οποίοι καθιστούν αρκετά 

δύσκολο τον εννοιολογικό προσδιορισµό και τη µέτρησή της (Υφαντόπουλος & Σαρρής, 2001). 

Εποµένως, κοινός αποδεκτός ορισµός για την ποιότητα ζωής δεν υπάρχει µέχρι σήµερα λόγω 

διαφωνιών που προκύπτουν µεταξύ διαφορετικών επιστηµών, ανθρωπιστικών, κοινωνικών και 

επιστηµών της υγείας (Μανές, 2001), οι οποίες προσεγγίζουν τον όρο της ποιότητας ζωής µε 

διαφορετικό οπτικό πρίσµα και δίνουν η καθεµία τη δική της προσέγγιση. Παρόλα αυτά, υπάρχει η 

κοινή παραδοχή από όλες τις επιστήµες ότι η υγεία δεν έχει µόνο σωµατική υπόσταση, όπως αρχικά 

πίστευαν, αλλά περιλαµβάνει επιπλέον πνευµατικές, κοινωνικές και ψυχικές διαστάσεις (Παπαδάκης, 

2010). 

 Η έννοια της ποιότητας ζωής περιλαµβάνει και οικονοµικές διαστάσεις και απασχολεί τις 

οικονοµικές επιστήµες. Οι οικονοµικοί παράγοντες που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής είναι κυρίως 

το ακαθάριστο εθνικό προϊόν και το κατά κεφαλήν εισόδηµα (Νάκου, 2001). Επιπλέον δείκτες 

αποτελούν η νοσηρότητα, το κόστος θεραπείας, η επιβίωση και το ποσοστό αναπηρίας. Έρευνες 

µελετούν τη σχέση του προσδόκιµου επιβίωσης και του κατά κεφαλήν εισοδήµατος, της βρεφικής 

θνησιµότητας και της οικονοµικής ανάπτυξης και τις επιπτώσεις που µπορεί να έχουν οι ανισότητες 

στην υγεία, η φτώχεια και η ανεργία (Υφαντόπουλος, 2003). Σύµφωνα λοιπόν µε τις έρευνες αυτές, η 

βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης αυξάνει το προσδόκιµο επιβίωσης, συνδέοντας άµεσα την 

οικονοµική ανάπτυξη και την µακροβιότητα τόσο µεταξύ τους όσο και µε την ποιότητα ζωής. Οπότε, 

όσο υψηλότερο είναι το επίπεδο διαβίωσης και η οικονοµική ευµάρεια, αναλόγως αυξηµένος είναι ο 
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µέσος όρος επιβίωσης και τόσο πιο βελτιωµένη η ποιότητα ζωής (Υφαντόπουλος, 2003). Η φτώχεια, 

η ανεργία, οι ανισότητες στην υγεία έχουν επίσης άµεσες επιπτώσεις στο επίπεδο διαβίωσης και στην 

οικονοµική ευηµερία του ατόµου. Σύµφωνα µε τη µελέτη του Douglas Black µε τίτλο “The Black 

report” οι φτωχότερες κοινωνικές τάξεις όπως οι ανειδίκευτοι εργάτες έχουν δυόµιση φορές 

µεγαλύτερη πιθανότητα να αποβιώσουν από τις πλουσιότερες τάξεις όπως δικηγόροι και γιατροί 

(Υφαντόπουλος, 2003). Επίσης η βρεφική θνησιµότητα επηρεάζεται, µεταξύ άλλων παραγόντων, και 

από την οικονοµική ανάπτυξη (Υφαντόπουλος, 2003). 

 Οι δείκτες της οικονοµικής ανάπτυξης µπορούν να µετρήσουν την ποιότητα ζωής ενός 

πληθυσµού µέχρι ενός ορισµένου ορίου. Για παράδειγµα, το ακαθάριστο εθνικό προϊόν δεν 

περιλαµβάνει την κατανοµή των οικονοµικών πόρων. Επίσης, υπάρχουν περιπτώσεις όπου η ραγδαία 

οικονοµική ανάπτυξη οδηγεί στην υποβάθµιση της ποιότητας ζωής ορισµένων πληθυσµιακών 

οµάδων. Για το λόγο αυτό δηµιουργήθηκαν επιπλέον οικονοµικοί δείκτες µε σκοπό να 

ελαχιστοποιηθούν οι εν λόγω αδυναµίες. Έτσι δηµιουργήθηκαν, για παράδειγµα, ο δείκτης φυσικής 

ποιότητας ζωής (Physical Quality of Life Index, PQLI) που καθορίστηκε από τη ∆ιεθνή Τράπεζα και 

περιλαµβάνει το ακαθάριστο εθνικό προϊόν, τη βρεφική θνησιµότητα, την αναµενόµενη διάρκεια 

ζωής και το ποσοστό αναλφαβητισµού (Νάκου, 2001), ο δείκτης NICQL της UNICEF που εκφράζει 

τον γυναικείο αναλφαβητισµό και την παιδική εργασία, όπως επίσης και ο δείκτης QUALY (quality 

adjusted life years) που χρησιµοποιείται για την εκτίµηση του κόστους των ιατρικών πράξεων. 

Πρόκειται για δείκτες ωφέλειας, δηλαδή συστήµατα µέτρησης που εκτιµούν τόσο την χρησιµότητα 

όσο και την οικονοµική ωφέλεια συγκεκριµένων υπηρεσιών υγείας µε στόχο την λήψη αποφάσεων 

αναφορικά µε την ορθολογική κατανοµή των πόρων των υγειονοµικών συστηµάτων (Κιουτσούκη & 

Βασιλειάδου, 2008, Παπαδάκης, 2010, Νάκου, 2001). 

 Η κοινωνιολογία, µε τη σειρά της, ασχολήθηκε µε την εννοιολογική κατανόηση της ποιότητας 

υγείας αλλά και µε τους τρόπους µέτρησης της, ειδικά µετά την παραδοχή ότι η οικονοµική ανάπτυξη 

από µόνη της δεν ικανοποιεί τις ανάγκες και τις επιθυµίες του συνόλου των ανθρώπων. ∆ιεθνώς, 

θεσπίστηκαν δείκτες κοινωνικής ανάπτυξης που κατά τον OECD (1982) είναι η υγεία, η παιδεία και η 

µόρφωση, η εργασία και οι συνθήκες της, ο ελεύθερος χρόνος, η δυνατότητα πρόσβασης σε 

υπηρεσίες, το φυσικό περιβάλλον, το κοινωνικό περιβάλλον και η προσωπική ασφάλεια. Το 

σηµαντικό ρόλο που διαδραµατίζουν στην ευεξία του ατόµου οι κοινωνικές δοµές, η οικογένεια αλλά 

και η αυτονοµία, ανέδειξαν οι Andrews & Whitney (1976) οι οποίοι µε τη µελέτη τους καθόρισαν 12 

αντικειµενικούς και υποκειµενικούς κοινωνικούς παράγοντες καταλυτικούς για την παρουσία του 

ατοµικού αισθήµατος της ευηµερίας. Οι παράγοντες αυτοί είναι η αυτοαντίληψη, το εισόδηµα, η 

απόλαυση της ζωής, η στέγη, η κυβέρνηση, η υγεία, η εργασία, η διάθεση χρόνου και οι 

δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου, η οικογενειακή ζωή και οι δραστηριότητές της. Επίσης, στο 
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παρελθόν, ο Flanagan εντόπισε 15 παράγοντες ποιότητας ζωής, τους οποίους κατηγοριοποίησε σε 

πέντε οµάδες: τη σωµατική και υλική ευηµερία (οικονοµική ευµάρεια, ασφάλεια και υγεία), τις 

διαπροσωπικές σχέσεις, τη συµµετοχή σε κοινωνικές δραστηριότητες, την προσωπική καταξίωση 

(πνευµατική ανάπτυξη, θέσπιση και εκπλήρωση στόχων, αυτογνωσία, επαγγελµατικό ενδιαφέρον, 

δηµιουργικότητα και εµπειρία) και τέλος, τον ελεύθερο χρόνο (Παπάνης & Ρουµελιώτου, 2007). 

 Μία από τις σηµαντικότερες παραµέτρους, που έχουν αναγνωριστεί από το σύνολο των 

επιστηµών ως βασική προυπόθεση για την υγεία, είναι η ψυχική ισορροπία του ατόµου. Τη δεκαετία 

του ‘50, καθορίστηκαν τα κριτήρια της καλής ψυχικής υγείας τα οποία, σύµφωνα µε τη Jahoda, 

εξασφαλίζοντάς τα, επιτυγχάνεται παράλληλα και η βελτίωση της ποιότητας ζωής. Επιπλέον 

αναδείχθηκε ο όρος της «εσωτερικότητας» στην ποιότητα ζωής, σύµφωνα µε την οποία, η ποιότητα 

ζωής θεωρείται ικανοποιητική όταν το άτοµο πληροί συγκεκριµένες προϋποθέσεις όπως η 

ενασχόληση µε εξωτερικές δραστηριότητες, η άθληση, η εργασία, οι διαπροσωπικές σχέσεις, η 

αυτοπεποίθηση, η αυτογνωσία, η εκπλήρωση στόχων, η αισιοδοξία και το αίσθηµα ασφάλειας 

(Νάκου, 2001). Οι προϋποθέσεις αυτές εξαρτώνται τόσο από την εσωτερική ισορροπία του ατόµου 

όσο και από εξωτερικούς παράγοντες. Τα περισσότερα ερευνητικά µοντέλα συνδυάζουν 

ψυχολογικούς και κοινωνικο-οικονοµικούς παράγοντες δηλαδή την οικονοµία, την εργασία και την 

στέγη µε τις διαπροσωπικές σχέσεις αλλά και µε την αυτοεκτίµηση και την εσωτερική διάθεση 

(Νάκου, 2001). 

 

2.2. Σακχαρώδης διαβήτης 

 Σύµφωνα µε τον ορισµό του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας, ο σακχαρώδης διαβήτης 

είναι µια µεταβολική νόσος η οποία χαρακτηρίζεται από χρόνια αύξηση του σακχάρου στο αίµα 

λόγω διαταραχών του µεταβολισµού των υδατανθράκων, των πρωτεϊνών και των λιπών. 

Χαρακτηρίζεται από δύο παθοφυσιολογικούς µηχανισµούς και σύµφωνα µε αυτούς ο διαβήτης 

διακρίνεται σε τύπου 1 που είναι αποτέλεσµα της ανεπαρκούς παγκρεατικής έκκρισης της 

ινσουλίνης και σε τύπου 2 όπου, επιπλέον στον προηγούµενο µηχανισµό, προστίθεται και η 

αντίσταση των περιφερικών ιστών στην δράση της ινσουλίνης. Μακροπρόθεσµα η χρόνια 

υπεργλυκαιµία οδηγεί σε βλάβες διαφόρων οργάνων όπως είναι οι οφθαλµοί, οι νεφροί, το νευρικό 

σύστηµα, τα αγγεία και η καρδιά (WHO, 2008). 
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2.2.1. Κλινικά χαρακτηριστικά 

 Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 χαρακτηρίζεται, τόσο από την µειωµένη έκκριση 

ινσουλίνης από τα παγκρεατικά κύτταρα, όσο και από την λεγόµενη ινσουλινοαντοχή, δηλαδή την 

µειωµένη ευαισθησία των περιφερικών ιστών, κυρίως του ήπατος, των µυών και του λίπους, στην 

δράση της ινσουλίνης. Το αποτέλεσµα των µηχανισµών αυτών είναι η χρόνια υπεργλυκαιµία η 

οποία µε τη σειρά της είναι υπεύθυνη για τις επιπλοκές του διαβήτη (Καραµήτσος, 1987 & 

Ράπτης, 2008) 

 Ο Σ∆2 αποτελεί περίπου το 90-95% των συνολικών περιπτώσεων διαβήτη µε έναν 

επιπολασµό που αγγίζει το 6-8% του πληθυσµού τόσο στην Ελλάδα όσο και παγκοσµίως ενώ µετά 

την ηλικία των 65 ετών η συχνότητά του φτάνει το 21% του πληθυσµού. Πρόκειται λοιπόν για ένα 

παγκόσµιο πρόβληµα υγείας που έχει λάβει διαστάσεις επιδηµίας. Εκτιµάται ότι το 2025 ο αριθµός 

των περιστατικών Σ∆2 θα ξεπεράσει τα 350-380 εκατοµµύρια (WHO, 2008). 

 Βασικός παράγοντας κινδύνου της νόσου θεωρείται η παχυσαρκία κυρίως µε κεντρική 

εναπόθεση λίπους, η οποία, µαζί µε την αυξηµένη πρόσληψη λιπών και την µειωµένη σωµατική 

δραστηριότητα, είναι υπεύθυνες για την ινσουλινοαντίσταση. Άλλοι προδιαθεσικοί παράγοντες 

είναι η κληρονοµικότητα και η προχωρηµένη ηλικία (Καραµήτσος, 1987, Ράπτης, 2008). 

 Κλινικά ο Σ∆2 µπορεί να µείνει ασυµπτωµατικός ή να παρουσιάζει για µεγάλο χρονικό 

διάστηµα µια ήπια κλινική εικόνα όπως πολυουρία, πολυδιψία, αδυναµία, κόπωση, ζάλη και 

ευπάθεια σε λοιµώξεις. Έτσι υπολογίζεται ότι η διάγνωση του διαβήτη έπεται της εµφάνισης της 

νόσου περίπου για µία δεκαετία και για το λόγο αυτό, πολλές φορές, τα συµπτώµατα του διαβήτη 

που τελικά προδίδουν τη νόσο είναι εκείνα των επιπλοκών της (Καραµήτσος, 1987). Οι επιπλοκές 

του διαβήτη διακρίνονται σε οξείες και χρόνιες. Οι οξείες επιπλοκές περιλαµβάνουν: 

- την υπογλυκαιµία όπου το σάκχαρο του αίµατος πέφτει σε πολύ χαµηλά επίπεδα µη 

συµβατά µε ένα φυσιολογικό επίπεδο συνείδησης 

- το υπεργλυκαιµικό υπεροσµωτικό σύνδροµο µε πολύ υψηλό σάκχαρο του αίµατος, σχεδόν 

µη µετρήσιµο, και σοβαρή αφυδάτωση λόγω οσµωτικής διούρησης µεγάλης ποσότητας 

υγρών 

- τη διαβητική κετοξέωση, µια κρίσιµη και επικίνδυνη για τη ζωή κατάσταση, η οποία 

οφείλεται σε σοβαρή ένδεια ινσουλίνης, υψηλά επίπεδα σακχάρου αίµατος και παρουσία 

τοξικών µεταβολιτών στην κυκλοφορία, γνωστών µε τον όρο κετόνες. 

Οι χρόνιες επιπλοκές του διαβήτη περιλαµβάνουν: 
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- τη διαβητική νευροπάθεια που µπορεί να εκδηλωθεί µε πόνους, παραισθησίες και διάφορες 

οργανικές δυσλειτουργίες όπως µυική αδυναµία, ασταθές περπάτηµα, ταχυκαρδία, 

εφίδρωση, στυτική δυσλειτουργία 

- τη διαβητική νεφροπάθεια που µπορεί να εξελιχθεί σε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 

- τη διαβητική αµφιβληστροειδοπάθεια µε διαταραχές της όρασης που µπορεί να οδηγήσουν 

σταδιακά στην τύφλωση 

- τη διαβητική µακροαγγειοπάθεια η οποία µπορεί να εκδηλωθεί µε στηθάγχη, οξύ 

έµφραγµα του µυοκαρδίου, καρδιακή ανακοπή, εγκεφαλικό επεισόδιο, υπέρταση και 

αρτηριακές στενώσεις των κάτω άκρων οι οποίες µπορεί να εξελιχθούν σε γάγγραινα µε 

ακρωτηριασµό του προσβεβληµένου άκρου 

- τέλος, την ευπάθεια σε λοιµώξεις λόγω δυσλειτουργίας του ανοσοποιητικού συστήµατος 

και την καθυστερηµένη επούλωση των πληγών και των χειρουργικών τοµών (Παπάζογλου, 

2001). 

 Η διάγνωση του διαβήτη βασίζεται στη µέτρηση του σακχάρου στο αίµα µετά απο 8ωρη 

νηστεία (γνωστό ως σάκχαρο νηστείας), στον προσδιορισµό του σακχάρου αίµατος δύο ώρες µετά 

το γεύµα (γνωστό ως µεταγευµατικό σάκχαρο) ή στην εξέταση ανοχής της γλυκόζης µετά από 

χορήγηση συγκεκριµένης ποσότητας γλυκόζης από το στόµα (γνωστή ως καµπύλη σακχάρου). 

Επιπλέον, η παρακολούθηση του διαβήτη, και πιο συγκεκριµένα, ο έλεγχος των επιπέδων του 

σακχάρου αίµατος τους τρεις προηγούµενους µήνες γίνεται µε την εξέταση της γλυκοζυλιωµένης 

αιµοσφαιρίνης (HbA1c). Πρακτικά, η εξέταση αυτή χρησιµοποιείται για την αξιολόγηση του 

θεραπευτικού αντιδιαβητικού σχήµατος που σχετίζεται µε την ικανότητά του να µειώσει 

ικανοποιητικά ή όχι τα επίπεδα σακχάρου στο αίµα. Εποµένως, η HbA1c καθοδηγεί τον γιατρό 

στις αποφάσεις του σχετικά µε την διατήρηση ή την τροποποίηση της θεραπευτικής αγωγής του 

πάσχοντα (Billows, 1999). 

 Η θεραπεία του διαβήτη δεν στοχεύει στην ίαση της νόσου αλλά στη βελτίωση της 

ινσουλινοαντίστασης και στην αντιµετώπιση της ένδειας ινσουλίνης. Με τον τρόπο αυτό 

αντιµετωπίζονται τα συµπτώµατα του διαβήτη και ελέγχονται οι επιπλοκές του. Η νόσος δεν 

υποστρέφει αλλά ελέγχεται, αρχικά, µε την αλλαγή του τρόπου ζωής του πάσχοντα σχετικά µε τη 

διατροφή του και τη σωµατική του δραστηριότητα και, επιπλέον, µε την κατάλληλη φαρµακευτική 

αγωγή η οποία µπορεί να περιλαµβάνει αντιδιαβητικά δισκία, ενέσιµα φάρµακα (ινσουλίνη, 

εξενατίδη) ή συνδυασµό τους. Τέλος, η φαρµακευτική αγωγή, µε τη σειρά της, µπορεί να 

προκαλέσει παρενέργειες, η παρουσία των οποίων αποτελεί έναν ακόµη λόγο ανάγκης για 

τροποποίηση του αντιδιαβητικού θεραπευτικού σχήµατος (Ράπτης, 2008). 
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2.2.3. Κόστος 

 

 Το κόστος του σακχαρώδη διαβήτη έχει συνεχώς αυξητικές τάσεις τόσο λόγω της 

χρονιότητας της νόσου όσο και εξαιτίας της πληθώρας και της βαρύτητας των επιπλοκών που 

προκαλεί. Στις Η.Π.Α υπολογίζεται ότι η συνολική δαπάνη για το σακχαρώδη διαβήτη ανέρχεται 

στο 12% του συνολικού προϋπολογισµού για την υγεία (ADA, 2003). Το κόστος διακρίνεται σε 

άµεσο και έµµεσο. Το άµεσο κόστος αφορά τόσο τους ασθενείς και το οικογενειακό τους 

περιβάλλον (κόστος αντιδιαβητικής φαρµακευτικής αγωγής, διαγνωστικών εξετάσεων, ιατρικών 

υπηρεσιών), όσο την κοινωνία και την πολιτεία (κόστος παροχής πρωτοβάθµιας και νοσοκοµειακής 

περίθαλψης). Το έµµεσο κόστος οφείλεται στη µείωση της παραγωγικότητας του ατόµου. Σύµφωνα 

µε τη µελέτη CODE – 2 του Jonsson του 2002, ενώ το 55% των δαπανών στην Ευρώπη 

καταναλώνεται σε νοσηλείες, µόνο το 7% δαπανάται σε αντιδιαβητική αγωγή. Στις χώρες µε 

χαµηλότερο βιοτικό επίπεδο το 50% των δαπανών καταναλώνεται για αντιµετώπιση της 

υπεργλυκαιµίας. Εκτός από το οικονοµικό κόστος, υφίσταται και το ψυχοκοινωνικό κόστος το 

οποίο αφορά το στρες, τη µειωµένη ποιότητα ζωής και το µειωµένο προσδόκιµο επιβίωσης. 

Σύµφωνα µε την ίδια µελέτη, οι δαπάνες αυξάνονται ιδιαίτερα τον πρώτο χρόνο µετά τη διάγνωση 

της νόσου και από τη στιγµή της εµφάνισης των επιπλοκών (Jonsson, 2002). Συνολικά το κόστος 

του διαβητικού ασθενούς είναι 3,5 – 4,5 φορές µεγαλύτερο σε σύγκριση µε αυτό ασθενών που 

πάσχουν από άλλα χρόνια νοσήµατα, ενώ στην περίπτωση ύπαρξης επιπλοκών γίνεται 9 φορές 

µεγαλύτερο (Μελιδώνης, 2001). 

2.3. Θεωρητικό πλαίσιο 

2.3.1. Ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία 

 Οι σύγχρονες ιατρικές ανακαλύψεις και η υψηλή βιοιατρική τεχνολογία συνέβαλαν τόσο 

στην αύξηση του προσδόκιµου επιβίωσης και του µέσου όρου ζωής όσο και στην γήρανση του 

πληθυσµού της γης, κάτι το οποίο είναι περισσότερο έκδηλο στον αναπτυγµένο, τεχνολογικά, 

κόσµο. Το σηµαντικότερο όµως δεν είναι η αύξηση των ετών ζωής αλλά η βελτίωση της ποιότητάς 

τους. Έτσι, αυτό που απασχόλησε τους ερευνητές είναι κατά πόσο τα επιπλέον έτη ζωής 

συνοδεύονται από καλή ποιότητα µε καλή υγεία, χωρίς νοσήµατα και ελεύθερη συµπτωµάτων. 

Είναι γνωστό ότι η επιµήκυνση της διάρκειας της ζωής συνοδεύεται από την αύξηση της 

συχνότητας των χρονίων νοσηµάτων µε επακόλουθη αύξηση της νοσηρότητας. Για το λόγο αυτό, 

οι µετρήσεις των καταστάσεων της υγείας δεν βασίζονται πλέον αποκλειστικά στους δείκτες 
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θνησιµότητας και νοσηρότητας όπως συνηθιζόταν, αλλά συνυπολογίζεται πλέον η µέτρηση της 

ποιότητας ζωής (Υφαντόπουλος, 2007). Προκειµένου η µέτρηση της ποιότητας ζωής να 

χρησιµοποιηθεί στην επιστηµονική έρευνα, οι περισσότεροι ερευνητές επικεντρώθηκαν στον τοµέα 

της υγείας και στη σχετιζόµενη µε την υγεία ποιότητα ζωής, περιορίζοντας µε τον τρόπο αυτό το 

εύρος του όρου της (Σαρρής και Σούλης, 2001). 

 Η υγεία αποτελεί θεµελιώδη προσδιοριστή της ποιότητας ζωής του ατόµου (Παπαδάκης, 

2010). Η έννοια της σχετιζόµενης µε την υγεία ποιότητας ζωής είναι σχετικά δύσκολο να 

προσδιοριστεί αφού ενέχει ασάφειες, τα στοιχεία που τη συνθέτουν ποικίλουν από µελέτη σε 

µελέτη και, επιπλέον, πρόκειται για µια δυναµική έννοια, που µεταβάλλεται µαζί µε το επίπεδο 

υγείας, τις σχέσεις, τις εµπειρίες και τους ρόλους του ατόµου. Η σχετιζόµενη µε την υγεία ποιότητα 

ζωής µπορεί να εµπεριέχει ζητήµατα όπως είναι η γενική υγεία, τα σωµατικά ενοχλήµατα, η 

συναισθηµατική κατάσταση, το γνωστικό επίπεδο, η κοινωνική κατάσταση και η σεξουαλική 

λειτουργικότητα (Κιουτσούκη & Βασιλειάδου, 2008). 

 Αρχικά, στην προσπάθεια προσδιορισµού της σχετιζόµενης µε την υγεία ποιότητας ζωής, 

χρησιµοποιήθηκαν αρνητικοί δείκτες υγείας όπως η θνησιµότητα, η νοσηρότητα, ο βαθµός 

αναπηρίας, ο αριθµός των χειρουργικών επεµβάσεων, η διάρκεια νοσηλείας, το κόστος νοσηλείας 

κ.α., όπως και θετικοί δείκτες που περιλαµβάνουν το προσδόκιµο ζωής και τα έτη επιβίωσης, 

δείκτες οι οποίοι εστίαζαν περισσότερο στην ποσοτική προσέγγιση της ζωής και λιγότερο στην 

ποιότητά της. Για το σκοπό αυτό, θεσπίστηκαν κλίµακες που συµπεριέλαβαν την γενική κατάσταση 

υγείας και τη λειτουργικότητα, σωµατική, πνευµατική και ψυχική, τόσο σε ατοµικό όσο και σε 

κοινωνικό επίπεδο. Οι κλίµακες που χρησιµοποιήθηκαν αφορούν τα εξής θέµατα: το υποκειµενικό 

επίπεδο υγείας,  την ανησυχία για την υγεία, τις χρόνιες παθήσεις, το βαθµό ενεργητικότητας, την 

φυσική κατάσταση, την αισθηµατική κατάσταση, το βαθµό ευτυχίας, την αναπηρία, τους 

περιορισµούς και, τέλος, τις κοινωνικές σχέσεις (Νάκου, 2001). 

 Γενικότερα, η έννοια αναλύεται σε τρεις βασικές διαστάσεις, την υποκειµενική σωµατική 

και ψυχική αποτίµηση της λειτουργικής κατάστασης του εαυτού, την επίδραση της αντικειµενικής 

κατάστασης της υγείας στη λειτουργικότητά του και, τέλος, τον περιορισµό της λειτουργικότητας 

σε εκείνους τους τοµείς που το ίδιο το άτοµο θεωρεί σηµαντικούς προκειµένου να ολοκληρώσει 

τους επιδιωκόµενους στόχους της ζωής του (Kaplan and Bush, 1982). Με τον τρόπο αυτό, η 

σχετική µε την υγεία ποιότητα ζωής θεωρείται µια πολυπαραγοντική έννοια βασιζόµενη σε 

τουλάχιστον τρεις κύριους πυλώνες, πρώτον, τη σωµατική ευεξία δηλαδή την αντίληψη του ατόµου 

για την υγεία του, δεύτερον, την ψυχική ευεξία δηλαδή τον αυτοσεβασµό, την ευτυχία, την 

ικανοποίηση από τη ζωή και, τρίτον, την κοινωνική ευεξία δηλαδή τη συζυγική, κοινωνική και 

επαγγελµατική προσαρµογή (Σαρρής και Σούλης, 2001). 
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2.3.2. Ικανοποίηση ασθενών από την φροντίδα υγείας 

 

 Η έννοια της ικανοποίησης των ασθενών από τη φροντίδα υγείας αποτέλεσε συχνό 

αντικείµενο ερευνητικής µελέτης ανάλογα µε εκείνη της ποιότητας ζωής των ασθενών αφού η 

πρώτη αποτελεί βασική προϋπόθεση της δεύτερης. Η αντίληψη του ατόµου για την κατάσταση της 

υγείας του εξαρτάται, µεταξύ άλλων, και από την ικανοποίηση του σε θέµατα υγειονοµικής 

φροντίδας. Η εκπλήρωση των αναγκών των ασθενών οδηγεί στην ικανοποίηση των προσδοκιών 

τους. Οι προσδοκίες των ασθενών επηρεάζουν το βαθµό ικανοποίησης τους. Άλλοι καθοριστικοί 

παράγοντες φαίνεται να είναι οι προσωπικές εµπειρίες, οι ιατρικές πληροφορίες, καθώς και η 

εξέλιξη της ασθένειας η οποία, µε τη σειρά της, επηρεάζει τις προσδοκίες των ασθενών 

(Αντεριώτη & Αντωνίου, 2014). Οι προσδοκίες των ασθενών θα πρέπει να είναι ταυτόσηµες µε 

εκείνες των επαγγελµατιών υγείας ώστε να επιτυγχάνεται µια καλή συνεργασία µεταξύ τους µε 

στόχο την καλύτερη δυνατή συµµόρφωση των ασθενών στις θεραπευτικές οδηγίες και, συνεπώς, 

τη βελτίωση της ποιότητας ζωής τους (Κοτσαγιώργη & Γκέκα, 2010). Οι έρευνες που µελετούν 

την ικανοποίηση των ασθενών σε θέµατα περίθαλψης και φροντίδας στοχεύουν στην βελτίωση 

των παρεχόµενων υγειονοµικών υπηρεσιών και στην αποτελεσµατικότερη διαχείριση των 

δαπανών για την υγεία (Κοτσαγιώργη & Γκέκα, 2010). Σύµφωνα µε τους Bond & Thomas (1992) 

η ικανοποίηση των ασθενών εξαρτάται από την εκπλήρωση εσωτερικών αναγκών τους όπως οι 

διαπροσωπικές σχέσεις, η αναγνώριση και η συµµετοχή στις αποφάσεις, όπως και από 

περιβαλλοντικούς παράγοντες σχετικά µε τις υγειονοµικές δοµές. Οι Wen & Gustafson (2004) 

συσχέτισαν, µέσω ενός µοντέλου, τις ανάγκες υγείας, την ικανοποίηση από τη φροντίδα και την 

ποιότητα ζωής υπογραµµίζοντας την έννοια της ικανοποίησης των ασθενών ως µέτρο της 

ποιότητας. Στη σύγχρονη ιατρική υπάρχει όλο και πιο έντονη η τάση να λαµβάνονται υπόψη οι 

επιθυµίες και οι απόψεις των ασθενών σχετικά µε τις θεραπευτικές παρεµβάσεις για την υγεία 

τους. Πιο συγκεκριµένα, το Ινστιτούτο Ιατρικής των Η.Π.Α. έχει ορίσει την ικανοποίηση των 

ασθενών ως αναπόσπαστο στοιχείο της υγειονοµικής φροντίδας και της ποιότητας ζωής 

(Μερκούρης, 1996). 

 Η ικανοποίηση των ασθενών εξαρτάται από τρεις παράγοντες δηλαδή τις προσδοκίες των 

ασθενών από τις υγειονοµικές δοµές, τα κοινωνικο-οικονοµικά χαρακτηριστικά των ασθενών και 

τα ψυχοκοινωνικά χαρακτηριστικά τους. Ο βαθµός ικανοποίησης των ασθενών καθορίζεται από τη 

διαφορά µεταξύ αυτού που προσδοκούν να συµβεί και εκείνου που τελικά συµβαίνει, διαφορά που 

συνήθως παρατηρείται µεταξύ των προσδοκίων των ασθενών και της πραγµατικότητας των 

υγειονοµικών υπηρεσιών σχετικά µε το σεβασµό των δικαιωµάτων και της προσωπικότητάς τους, 
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τις συνθήκες στέγασης, σίτισης, υγιεινής των υγειονοµικών δοµών και, τέλος, την ευγένεια και την 

εξειδικευµένη γνώση των επαγγελµατιών υγείας (Αντεριώτη & Αντωνίου, 2014). 

 

2.3.3. Μέτρηση της ποιότητας ζωής στην υγεία 

 

 Οι δύο κύριοι στόχοι που θεσπίστηκαν από τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας, η προσθήκη 

χρόνων στη ζωή και η προσθήκη ζωής στα χρόνια µε σκοπό την αύξηση του προσδόκιµου επιβίωσης, 

τη µείωση της νοσηρότητας και την ευεξία του ατόµου, έκανε επιτακτική την ανάγκη ανεύρεσης 

τρόπων µέτρησης της σχετιζόµενης µε την υγεία ποιότητας ζωής. Η προσπάθεια αξιολόγησης της 

ποιότητας ζωής στο χώρο τις υγείας συναντά πολλαπλές εφαρµογές όπως την εκτίµηση της 

υγειονοµικής κατάστασης του πληθυσµού και των αναγκών του, την αποτίµηση των επιπτώσεων από 

την εφαρµογή των πολιτικών υγείας, την ορθολογική κατανοµή των πόρων στη δηµόσια υγεία, την 

ανάδειξη ψυχοκοινωνικών προβληµάτων, την πρόληψη, διάγνωση και θεραπεία της ασθένειας, την 

αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας, της ωφέλειας και των ανεπιθύµητων ενεργειών της θεραπείας, 

τη σύγκριση εναλλακτικών θεραπευτικών παρεµβάσεων, τις κλινικές δοκιµές, την ανάλυση κόστους-

οφέλους και, τέλος, τον οικονοµικό έλεγχο (Παπαδάκης, 2010, Νάκου, 2001). Στην κλινική πράξη η 

µέτρηση της ποιότητας ζωής επικεντρώνεται περισσότερο στις χρόνιες νόσους, όπως ο διαβήτης, 

διότι είναι αυτές που όχι µόνο καταφέρνουν να αποσταθεροποιήσουν βασικές λειτουργίες του 

οργανισµού για µεγάλα χρονικά διαστήµατα, πολλές φορές για µια ολόκληρη ζωή, αλλά, επίσης, 

προκαλούν µια σειρά από κοινωνικές, οικονοµικές και συναισθηµατικές επιπτώσεις για το ίδιο το 

άτοµο και την οικογένειά του (Σπύρου, 2004). Η ποιότητα ζωής των ασθενών µε χρόνια νοσήµατα 

επηρεάζεται αρνητικά από τις διαγνωστικές δυσκολίες, την ανικανότητα, την αναπηρία, την 

εξάρτηση, το κοινωνικό στίγµα, τις κουραστικές και µακροχρόνιες θεραπείες, την υποτροπή των 

συµπτωµάτων, τους συµβιβασµούς, το αβέβαιο µέλλον που δοκιµάζουν καθηµερινά την ψυχική και 

συναισθηµατική ισορροπία του πάσχοντα, την αυτοεκτίµηση και τον αυτοέλεγχό του (Μηνασίδου & 

Λεµονίδου, 2005). Η σύγχρονη ιατρική δηµιουργεί ένα συνδυασµό δύο προοπτικών που αποτελεί το 

πλαίσιο µέσα στο οποίο κινείται η έρευνα για την ποιότητα ζωής των ασθενών, από τη µία, η 

προσωπική εµπειρία του ατόµου για τον εαυτό του (υποκειµενική διάσταση) και, από την άλλη, οι 

εξωτερικοί παράγοντες που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής του (αντικειµενική διάσταση) (Σαρρής 

και Σούλης, 2001). 

 Αρχικά, τα εργαλεία µέτρησης που χρησιµοποιήθηκαν περιλάµβαναν µόνο την εκτίµηση της 

φυσικής και κλινικής εξέτασης και αργότερα εστιάστηκαν σε ευρύτερους τοµείς της καθηµερινότητας 

του πάσχοντα όπως η λειτουργική ικανότητα, η σωµατική λειτουργικότητα, οι καθηµερινές  

δραστηριότητες, τα σωµατικά και ψυχικά συµπτώµατα, οι επιπτώσεις της ασθένειας, η υποκειµενική 
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δυσφορία και η ικανοποίηση από τη ζωή. Επίσης δίνεται περισσότερο έµφαση στις υποκειµενικές 

απόψεις των συµµετεχόντων χρησιµοποιώντας γενικές ερωτήσεις που αφορούν στην ποιότητα ζωής 

(Fayers & Machin, 2006). Εποµένως, οι µετρήσεις αντανακλούν τις απόψεις του ασθενή όσον αφορά 

την πορεία της υγείας του σχετικά και µε την ικανοποίηση του από την ακολουθούµενη θεραπευτική 

αγωγή (Staquet, Hays & Fayers, 1998). Τα εργαλεία που αναπτύχθηκαν για την αξιολόγηση της 

ποιότητας ζωής παρουσιάζουν διαφορές ως προς τους στόχους, τους τρόπους µέτρησης και τις 

κλίµακες βαθµολόγησης. Τα περισσότερα από αυτά εξετάζουν διάφορες διαστάσεις του ατόµου, 

όπως η λειτουργικότητα στο κοινωνικό, οικογενειακό και εργασιακό περιβάλλον, η ψυχική ευεξία, η 

προσαρµοστικότητα στο φυσικό περιβάλλον, οι οικονοµικοί πόροι και οι ευκαιρίες για απασχόληση, 

ψυχαγωγία και εκπαίδευση. Επίσης, υπάρχουν και εργαλεία πιο εξειδικευµένα που χρησιµοποιούνται 

για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής ασθενών που πάσχουν από συγκεκριµένα νοσήµατα σε 

συνάρτηση µε την υγεία και τις επιπτώσεις της ασθένειας ή της θεραπείας τους (Κιουτσούκη & 

Βασιλειάδου, 2008). 

 Το καταλληλότερο σύστηµα µέτρησης της ποιότητας ζωής των ασθενών επιλέγεται ανάλογα 

µε τους στόχους της αξιολόγησης και τη στρατηγική που θα ακολουθηθεί. Υπάρχουν περισσότερα 

από 800 συστήµατα µέτρησης της σχετιζόµενης µε την υγεία ποιότητας ζωής (Australian Centre, 

2008). Πρόκειται συνήθως για γενικά ερωτηµατολόγια που εστιάζουν στο γενικό επίπεδο υγείας του 

ατόµου ή για ειδικά ερωτηµατολόγια που ασχολούνται µε τις επιπτώσεις συγκεκριµένων παραµέτρων 

στην ποιότητα ζωής. Τα ερωτηµατολόγια αυτά βασίζονται σε τεχνικές όπως οι ψυχοµετρικές µέθοδοι, 

οι κλινικές πρακτικές, οι µέθοδοι εκτίµησης της ωφέλειας, η θεωρία των αποφάσεων ή και σε 

συνδυασµό τους (Ελεζόγλου και ∆άλλα, 2007, Οικονοµάκης, 2006). Τα γενικά ερωτηµατολόγια 

αξιολογούν πολλαπλές πλευρές του επιπέδου υγείας, ανεξάρτητα από δηµογραφικούς παράγοντες 

όπως το φύλο, η ηλικία, το κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο αλλά και ανεξάρτητα από την ίδια την 

ασθένεια. Χρησιµοποιούνται ευρέως σε όλο τον πληθυσµό, επιτρέπουν συγκρίσεις µεταξύ 

πληθυσµιακών οµάδων, εστιάζουν σε µία γενική θεώρηση για την υγεία αλλά δεν είναι ευαίσθητα για 

καταγραφή ιδιαίτερων προβληµάτων µίας συγκεκριµένης νόσου και, τέλος, αποδίδουν έναν ενιαίο 

βαθµό για κάθε διάσταση ξεχωριστά. Γενικά ερωτηµατολόγια είναι τα εξής: 

- EuroQol (EQ-5D): δηµιουργήθηκε το 1987, από µία οµάδα ερευνητών του Πανεπιστηµίου 

York της Αγγλίας η οποία στόχευε στη δηµιουργία ενός απλού και κατανοητού εργαλείου για 

τη µέτρηση της κατάστασης υγείας και της σχετικής µε την υγεία ποιότητα ζωής του 

πληθυσµού. Στην Ελλάδα έχει µεταφραστεί από την οµάδα του κ. Υφαντόπουλου στο 

Πανεπιστήµιο Αθηνών (Yfantopoulos, 2001). Το ερωτηµατολόγιο διακρίνεται σε δύο 

επιµέρους εργαλεία µέτρησης, το περιγραφικό σύστηµα και την οπτική αναλογική κλίµακα 

(Visual Analog Scale-VAS). Το περιγραφικό σύστηµα ερευνά τη φυσική, κοινωνική και 
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ψυχική διάσταση σε πέντε τοµείς, την κινητικότητα, την αυτοεξυπηρέτηση, την εκτέλεση 

καθηµερινών δραστηριοτήτων, την δυσφορία και το άγχος, τα οποία αξιολογούνται σε τρία 

επίπεδα. Το πρώτο επίπεδο (1) αντιπροσωπεύει την απουσία προβληµάτων, το δεύτερο 

επίπεδο (2) περιλαµβάνει την ύπαρξη µερικών προβληµάτων και το τρίτο επίπεδο (3) αποτελεί 

την ύπαρξη σοβαρών προβληµάτων. Η καλύτερη δυνατή κατάσταση υγείας λαµβάνει τις τιµές 

11111, δηλαδή δεν υπάρχει κανένα πρόβληµα, ενώ η χειρότερη αντοπροσωπεύεται από τις 

τιµές 33333 και σηµαίνει την ύπαρξη σηµαντικών προβληµάτων (Brooks, 1996). Στην οπτική 

αναλογική κλίµακα, η οποία περιλαµβάνει βαθµολόγηση από το 0 (χειρότερη νοητή υγεία) 

έως το 100 (άριστη νοητή υγεία), ο συµµετέχων καλείται να αξιολογήσει αριθµητικά την 

παρούσα κατάσταση της υγείας του όπως ο ίδιος την αντιλαµβάνεται (Υφαντόπουλος & 

Σαρρής, 2001 & Sintonen, 2001). Η αξιοπιστία και η εγκυρότητα του EQ-5D έχουν 

επαληθευτεί από µια σειρά ερευνών. Η ελληνική έκδοση του οργάνου έχει εγκυροποιηθεί 

στον ελληνικό γενικό πληθυσµό (Kontodimopoulos et al, 2008). Σε µελέτες βρέθηκε υψηλή 

συσχέτιση µε άλλα εργαλεία, παρόλο που διαπιστώθηκε ένα σχετικό έλλειµµα ως προς την 

ευαισθησία (Brazier et al, 1993) ενώ επιπλέον µειονέκτηµα αποτελεί το φαινόµενο οροφής 

δηλαδή τα υψηλά ποσοστά που αναγράφονται στην ανώτερη διαβάθµιση των κλιµάκων του 

(Brazier et al, 2004). 

- EuroQol (EQ-15D): περιλαµβάνει 15 διαστάσεις της ποιότητας ζωής (φαγητό, όραση, ακοή, 

αναπνοή, οµιλία, ύπνος, αφόδευση, νοητικές λειτουργίες, δυσφορία, κατάθλιψη, ζωτικότητα 

και σεξουαλική ζωή, συνήθεις δραστηριότητες, εξάντληση, κινητικότητα, συµπτώµατα) όπου 

η κάθε µία διαβαθµίζεται σε πέντε επίπεδα (Υφαντόπουλος & Σαρρής, 2001). 

- Medical Outcomes Study – Short Form 36 (SF-36): δηµιουργήθηκε από τον Ware το 1992 και 

περιλαµβάνει 36 ερωτήσεις που συνθέτουν οκτώ έννοιες ή υποκλίµακες της γενικής 

κατάστασης υγείας, τη σωµατική λειτουργικότητα (ΣΩ.Λ. µε 10 ερωτήσεις), τον σωµατικό 

πόνο (ΣΩ.Π. µε 2 ερωτήσεις), την γενική υγεία (Γ.Υ. µε 5 ερωτήσεις), την ζωτικότητα (ΖΩ µε 

4 ερωτήσεις), τον κοινωνικό ρόλο (Κ.Ρ. µε 2 ερωτήσεις), τον σωµατικό ρόλο (ΣΩ.Ρ. µε 4 

ερωτήσεις), τον συναισθηµατικό ρόλο (ΣΥ.Ρ. µε 3 ερωτήσεις) και την ψυχική υγεία (Ψ.Υ. µε 

5 ερωτήσεις). Η 36
η
 ερώτηση αφορά στη µεταβολή της υγείας και δεν συµπεριλαµβάνεται 

στις αναφερθείσες οκτώ υποκλίµακες. Επιπλέον, οι οκτώ αυτές έννοιες βαθµολογούνται µε 

αναγωγή της καθεµίας σε ποσοστιαία επί τοις εκατό αναλογία από το 0 (χειρότερη ποιότητα 

ζωής) έως το 100 (άριστη ποιότητα ζωής) και συναθροίζονται σε δύο συνοπτικές κλίµακες, 

εκείνη της φυσικής υγείας όπου µετρώνται η σωµατική λειτουργικότητα, ο σωµατικός ρόλος, 

ο σωµατικός πόνος, η γενική υγεία και εκείνη της ψυχικής υγείας όπου αξιολογούνται η 

ζωτικότητα, ο κοινωνικός ρόλος, ο συναισθηµατικός ρόλος, η ψυχική υγεία (Ware, 1994). Το 
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ερωτηµατολόγιο είναι αξιόπιστο, έγκυρο, αυτοτελές και δίνει την δυνατότητα σύγκρισης των 

αποτελεσµάτων ενώ κυκλοφορεί και σε διάφορες παραλλαγές από τις οποίες η πιο 

διαδεδοµένη είναι το SF-12 (Υφαντόπουλος & Σαρρής, 2001, Pappa, Kontodimopoulos & 

Niakas, 2005, Anagnostopoulos, Niakas & Pappa, 2005). 

- Ποιοτικά Προσαρµοσµένα Έτη Ζωής (Quality Adjusted Life Years - QALYs): ορίζεται ως το 

ισοδύναµο ενός έτους πλήρους υγείας ελεύθερης συµπτωµάτων. Πρόκειται για δείκτη 

ωφέλειας ο οποίος συνδυάζει τη θνησιµότητα, τη νοσηρότητα και τη σωµατική δυσλειτουργία 

µε την ποιότητα ζωής και τη χρησιµότητα µιας θεραπευτικής αγωγής. Στόχος της 

συγκεκριµένης κλίµακας είναι η εκτίµηση της ωφελιµότητας και αποτελεσµατικότητας µιας 

θεραπευτικής επιλογής στα πλαίσια ανάλυσης κόστους – χρησιµότητας, η σύγκρισή της µε 

άλλες εναλλακτικές θεραπευτικές λύσεις ή µε placebo και, εποµένως, η αξιολόγηση 

συγκεκριµένων προγραµµάτων και πολιτικών υγείας. Επίσης περιγράφεται η υποκειµενική 

ικανοποίηση του ασθενή σχετικά µε την επιλεγµένη θεραπεία και καταγράφονται όλες οι 

αλλαγές που παρατηρούνται στη διάρκεια και στην ποιότητα ζωής του ασθενούς µε την 

εφαρµογή µίας θεραπευτικής αγωγής (Οικονοµάκης, 2006, Αλεξιάδης & Σιγάλας, 1999). 

- Έτη Ζωής Χωρίς Αναπηρία (Disability Adjusted Life Years - DALYs): πρόκειται για το 

σύνολο των χαµένων ετών εξαιτίας πρόωρου θανάτου ή ζωής µε αναπηρία (WHO, 2008). 

 Τα ειδικά ερωτηµατολόγια, ενώ έχουν παρόµοια δοµή και χρήση µε τα γενικά εργαλεία 

µέτρησης της ποιότητας υγείας, είναι σχεδιασµένα να χρησιµοποιούνται στη µελέτη µόνο µίας 

συγκεκριµένης κατάστασης η οποία µπορεί να είναι µία µόνο διάσταση της υγείας, ένα συγκεκριµένο 

σύµπτωµα, ένας συγκεκριµένος πληθυσµός ή µία συγκεκριµένη νόσος. Παραδείγµατα ειδικών 

ερωτηµατολογίων που µελετούν µία συγκεκριµένη διάσταση της υγείας αποτελούν η κλίµακα 

νοσοκοµειακού άγχους και κατάθλιψης (Hospital Anxiety and Depression Scale) (Camilleri & Steele, 

1999) η οποία εστιάζει µόνο στην ψυχική διάσταση, το ερωτηµατολόγιο κοινωνικής υποστήριξης 

(Questionnaire on Social Support) (Australian Centre, 2008) που εστιάζει µόνο στην κοινωνική 

διάσταση και η λίστα καταγραφής συµπτωµάτων-90 (SCL-90) η οποία µετρά την γενική ψυχολογική 

κατάσταση του ερωτηθέντα, τον αριθµό και τη βαρύτητα των συµπτωµάτων του και αποτελείται από 

εννιά υποκλίµακες (σωµατοποίηση, ψυχαναγκασµός, διαπροσωπική ευαισθησία, κατάθλιψη, άγχος, 

επιθετικότητα, φόβος, παράνοια, ψυχωτισµός) (Πήτα, 2006). Άλλα ειδικά ερωτηµατολόγια ερευνούν 

συγκεκριµένα συµπτώµατα όπως η κλίµακα κόπωσης (Fatigue Symptom Inventory) (Australian 

Centre, 2008) η οποία αξιολογεί την ένταση και τη συχνότητα της κόπωσης και η ποιότητα ζωής στην 

ηµικρανία (Migraine Specific Quality of Life - MSQOL) (Medical Outcomes-Trust, 2008) που 

ερευνά την επίδραση της ηµικρανίας και τη θεραπεία της. Όσον αφορά στα ειδικά ερωτηµατολόγια 

ανά πληθυσµό, µερικά από αυτά είναι το ερωτηµατολόγιο υγείας παιδιών (Child Health 
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Questionnaire - CHQ) (Medical Outcomes-Trust, 2008) το οποίο µετρά τη συνολική υγεία παιδιών 

ηλικίας άνω των πέντε ετών, η κλίµακα ηθικής γηριατρικού νοσοκοµείου Philadelphia (Philadelphia 

Geriatric Center Moral Scale) (Australian Centre, 2008) η οποία µελετά τοµείς όπως η φυσική υγεία, 

η επίγνωση, οι ηµερήσιες δραστηριότητες, η αξιοποίηση του χρόνου, η κοινωνική συµπεριφορά, η 

προσωπική προσαρµογή, η παρατηρητικότητα των ηλικιωµένων ασθενών και, τέλος, το 

ερωτηµατολόγιο Women’s Health Questionnaire (Hunter, 2003) που ερευνά τη ψυχική και σωµατική 

κατάσταση των µεσήλικων γυναικών. Τα ειδικά ερωτηµατολόγια που ταξινοµούνται ανά νόσο 

αφορούν διάφορες ασθένειες όπως ο Σακχαρώδης ∆ιαβήτης, το AIDS, η ακράτεια ούρων, η 

στηθάγχη, ο καρκίνος, τα αναπνευστικά νοσήµατα, η κατάθλιψη κ.α. Το ερωτηµατολόγιο Τhe 

Diabetes Quality of Life Measure (D.Q.O.L.) αποτελεί εργαλείο µέτρησης της σχετιζόµενης µε το 

διαβήτη ποιότητας ζωής, είναι σχεδιασµένο για την αξιολόγηση των επιπτώσεων της 

εντατικοποιηµένης ινσουλινοθεραπείας και µελετά τέσσερις διαστάσεις, την ικανοποίηση από την 

θεραπεία, τις επιπτώσεις από τη θεραπεία, την ανησυχία για επιπλοκές και την ανησυχία τόσο για 

κοινωνικά όσο και για επαγγελµατικά ζητήµατα (Polonsky, 2000). Ένα άλλο σύστηµα µέτρησης της 

ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε το διαβήτη αποτελεί το ερωτηµατολόγιο The Diabetes-Specific 

Quality of Life Scale (D.S.Q.O.L.S.) το οποίο ερευνά τρεις κατηγορίες ερωτήσεων, τους στόχους της 

θεραπείας, την ικανοποίηση από την θεραπεία και την υποκειµενική αντίληψη για τις επιπτώσεις από 

το διαβήτη ενώ περιλαµβάνονται έξι διαστάσεις της ποιότητας ζωής, οι κοινωνικές σχέσεις, ο 

περιορισµένος ελεύθερος χρόνος, τα σωµατικά συµπτώµατα, οι ανησυχίες για το µέλλον, οι 

διατροφικοί περιορισµοί και ο καθηµερινός αγώνας (Polonsky, 2000). Η ψυχολογική προσαρµογή 

στο διαβήτη µελετάται στο ερωτηµατολόγιο ATT-39 το οποίο αποτελείται από µια σειρά ερωτήσεων 

µε σκοπό την κατανόηση της αντίληψης των διαβητικών ασθενών για την πάθηση και την περίθαλψή 

τους, χρησιµοποιώντας έξι τοµείς, το στρες, την αντιµετώπιση, την ενοχή, την 

αλλοτρίωση/συνεργασία, την πεποίθηση ασθένειας και την ανεκτικότητα (Fayers & Machin, 2006). 

Επίσης, το ερωτηµατολόγιο ποιότητας ζωής στον διαβήτη (QOLID-89) (Πήτα, 2006) µελετά 

συγκεκριµένα θέµατα υγείας και λειτουργικότητας της καθηµερινής ζωής των διαβητικών ασθενών 

τα οποία αντιπροσωπεύονται από 20 παράγοντες (αντίληψη της κατάστασης υγείας, συνολική 

ποιότητα ζωής, σωµατική λειτουργικότητα, σωµατικός περιορισµός σε ρόλους, συναισθηµατικός 

περιορισµός σε ρόλους, πόνος, κοινωνική λειτουργικότητα, ενεργητικότητα, συναισθηµατική ευεξία, 

συγκέντρωση, αποθάρρυνση, ανησυχία υπογλυκαιµίας, µνήµη, γλώσσα, φαρµακολογική επίδραση, 

κοινωνική υποστήριξη, κοινωνική αποµόνωση, αλλαγές στην υγεία, σεξουαλική ζωή, δείκτης 

κατάστασης υγείας) (Πήτα, 2006). Τέλος, το ερωτηµατολόγιο Diabetes Treatment Satisfaction 

Questionnaire (DTSQ) αναπτύχθηκε από τον Π.Ο.Υ. και την ∆ιεθνή Οµοσπονδία για τον ∆ιαβήτη και 

µετρά την ικανοποίηση των διαβητικών ασθενών σχετικά µε την θεραπευτική τους αγωγή και τις 
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αλλαγές της στο χρόνο ενώ κυκλοφορεί σε δύο παραλλαγές, DTSQs και DTSQc (Bradley, 1997). To 

DTSQs περιλαµβάνει οκτώ ερωτήσεις από τις οποίες οι έξι αναφέρονται στην ικανοποίηση από την 

αντιδιαβητική θεραπεία µε διαβαθµίσεις από το 0 που αντιστοιχεί στο ‘πολύ δυσαρεστηµένος’ έως το 

6 που σηµαίνει ‘πολύ ευχαριστηµένος’ ενώ δύο ερωτήσεις ερευνούν τη συχνότητα επεισοδίων ύπερ- 

και υπογλυκαιµίας και βαθµολογούνται σε µια κλίµακα από το 0 που σηµαίνει ‘καµία φορά’ έως το 6 

που αντιστοιχεί στο ‘τις περισσότερες φορές’. Το άθροισµα του σκορ υπολογίζεται από τις 6 µόνο 

ερωτήσεις και ο βαθµός ικανοποίησης από τη θεραπεία υπολογίζεται από 0 εως 36  

(Kontodimopoulos et al, 2012). Το φαινόµενο οροφής αποτελεί το µειονέκτηµα του συγκεκριµένου 

ερωτηµατολογίου δηλαδή τα υψηλά ποσοστά που παρατηρούνται στις ανώτερες διαβαθµίσεις των 

κλιµάκων του. Η άλλη µορφή του ερωτηµατολογίου, το DTSQc, χρησιµοποιείται για τον υπολογισµό 

των µεταβολών της ικανοποίησης σε περίπτωση αλλαγής της αντιδιαβητικής θεραπείας και 

περιλαµβάνει επίσης 8 ερωτήσεις που βαθµολογούνται από -3 έως +3 (Bradley, 1997). Ο 

Παπαθανασίου και συν, το 2005, κατέγραψαν συνολικά 26 διαφορετικά εργαλεία µέτρησης της 

ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε το σακχαρώδη διαβήτη µερικά από τα οποία είναι τα παρακάτω 

(προσαρµογή από Παπαθανασίου, 2005): 

- DCP (Diabetes care profile) περιλαµβάνει 234 ερωτήσεις που εκτιµούν κοινωνικούς και 

ψυχολογικούς παράγοντες σχετικούς µε τον διαβήτη και τη θεραπεία του. 

- ADC (Appraisal of diabetes scale) αποτελείται από 7 ερωτήσεις που αξιολογούν τις απόψεις 

των ασθενών για τον διαβήτη. 

- IMDSES (Insulin management diabetes self efficacy scale) χρησιµοποιείται στον 

ινσουλινοεξαρτώµενο διαβήτη. 

- KPDQ (Knowledge and practices diabetes questionnaire) περιλαµβάνει δύο υποκλίµακες, την 

KS (Knowledge score) µε 12 ερωτήσεις και την PS (practice score) µε 10 ερωτήσεις. 

- DHP-18 (Diabetes health profile) αποτελείται από 18 ερωτήσεις που αναφέρονται σε ψυχικά 

και κοινωνικά προβλήµατα των ασθενών. 

- DKQ2 (Diabetes Knowledge questionnaire) περιλαµβάνει 30 ερωτήσεις που αξιολογούν τις 

γνώσεις των διαβητικών στον τρόπο διαχείρισης της νόσου τους. 

- DSC-R (Diabetes symptoms checklist revise) αποτελείται από 34 ερωτήµατα τα οποία 

εκτιµούν 6 κατηγορίες συµπτωµάτων καρδιολογικά, νευρολογικά, ψυχολογικά, 

οφθαλµολογικά και υπογλυκαιµία. 

- DAS (Diabetes attitude scale) αποτελείται από 33 ή 50 ερωτήσεις. 

- DES (Diabetes improvement scale) περιλαµβάνει 28 ερωτήσεις που αφορούν στην 

ψυχολογική φόρτιση. 
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- DHP-1 & DHP-18 (Diabetes health profile) αποτελούνται, αντίστοιχα, από 32 & 18 ερωτήσεις 

που αφορούν τα ψυχοκοινωνικά προβλήµατα των διαβητικών. 

- EBAS (Environmental barriers to adherence scale) ασχολείται µε τα εµπόδια του 

περιβάλλοντος του ασθενή και περιλαµβάνει 4 διαστάσεις, την φαρµακευτική αγωγή, τον 

έλεγχο σακχάρου, την άσκηση και την δίαιτα. 

- PADS (Psychological aspects of diabetes schedule) αξιολoγεί τη ψυχολογική διαχείριση κατά 

την ινσουλινοθεραπεία. 

- PAID I & II (Problems areas in diabetes scale) αποτελούνται, αντίστοιχα, από 20 και 28 

ερωτήσεις που σχετίζονται µε διαπροσωπικά και συναισθηµατικά προβλήµατα. 

- ADKnowl (Knowledge deficits in diabetes scale) αξιολογεί τις γνώσεις των ασθενών σχετικά 

µε τον διαβήτη. 

- BAS (Beliefs about severity) εκτιµά τις απόψεις των διαβητικών σχετικά µε την βαρύτητα της 

νόσου. 

- Diabetes questionnaire αξιολογεί τις γνώσεις των ασθενών σχετικά µε τον διαβήτη και την 

αυτοεξυπηρέτηση. 

- DKN A,B & C (Diabetes knowledge scales) η καθεµιά από τις 3 κλίµακες περιλαµβάνει 15 

ερωτήσεις σχετικές µε τις γνώσεις των διαβητικών για τη νόσο τους. 

- DKQ 1 & 2 (Diabetes knowledge questionnaire) αποτελούνται, αντίστοιχα, από 46 & 30 

ερωτήσεις που εκτιµούν την ανεπάρκεια γνώσης των διαβητικών για την νόσο τους. 

- DKS (Diabetes knowledge schedule) αξιολογεί τις γνώσεις σχετικά µε τον διαβήτη σε 

ψυχολογικούς τοµείς. 

- DKT (Diabetes knowledge test) περιλαµβάνει 23 ερωτήσεις και αξιολογεί τις γνώσεις των 

διαβητικών σχετικά µε τη νόσο τους και µε την αντιδιαβητική θεραπεία.  

- HAK (Habits, attitudes and knowledge questionnaire of diabetes compliance) αξιολογεί 

γνώσεις, απόψεις και συνήθειες σχετικά µε τον διαβήτη. 

- Test of patient knowledge περιλαµβάνει 50 ερωτήσεις που αφορούν σε θέµατα ελέγχου, 

ινσουλίνης, διατροφής και άσκησης. 

 

2.3.4. Ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε τον Σ∆2 

 Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 αποτελεί ένα χρόνιο µεταβολικό νόσηµα που 

χαρακτηρίζεται από την πολυπλοκότητα των επιπτώσεων του σε ατοµικό, οικογενειακό και 

κοινωνικό επίπεδο. Η µη ουσιαστική ίαση της νόσου και η χρονιότητά της επιβάλει τη διερεύνηση 

της ποιότητας ζωής των ασθενών αυτών µε στόχο την κατανόηση των παραγόντων που την 
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επηρεάζουν και τη βέλτιστη τροποποίηση τους. Η µελέτη της σχετιζόµενης µε το διαβήτη 

ποιότητας ζωής έχει µεγάλη σηµασία, πρώτον, για τον ίδιο τον ασθενή, δεύτερον, για την ιατρική 

κοινότητα προκειµένου να ερευνηθούν οι επιπτώσεις των διαφόρων θεραπευτικών παρεµβάσεων 

αλλά και, τρίτον, για την πολιτεία σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα και το κόστος τους. 

Κρίνεται, λοιπόν, επιτακτική η ανάγκη δηµιουργίας και χρήσης κατάλληλων εργαλείων µέτρησης 

της ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε τον διαβήτη. Συνήθως πρόκειται για ερωτηµατολόγια που 

εστιάζουν στη γενική κατάσταση υγείας του ατόµου ή στις επιπτώσεις του διαβήτη σε 

συγκεκριµένους τοµείς της ζωής του πάσχοντα (Κατσάνος και Τσιάνος, 2001). 

 Οι παράγοντες που επηρεάζουν µια χρόνια ασθένεια όπως ο διαβήτης διακρίνονται σε 

προσωπικούς (εσωτερικούς), σε περιβαλλοντικούς (εξωτερικούς) και σε εκείνους που σχετίζονται 

µε την ίδια την ασθένεια. Οι προσωπικοί παράγοντες περιλαµβάνουν το φύλο, την ηλικία, το 

κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο, την πνευµατικότητα, τις θρησκευτικές αξίες, την ωριµότητα, την 

προσαρµοστικότητα, τις πεποιθήσεις για την υγεία και την ασθένεια, τις προϋπάρχουσες οργανικές 

ή ψυχικές ασθένειες κ.α. Οι περιβαλλοντικοί παράγοντες αφορούν το οικογενειακό και κοινωνικό 

περιβάλλον καθώς και το περιβάλλον των υγειονοµικών σχηµατισµών. Οι σχετικοί µε την 

ασθένεια παράγοντες αναφέρονται στη φύση της νόσου, στις επιπτώσεις της ασθένειας στον 

ανθρώπινο οργανισµό και στη λειτουργικότητά του και, τέλος, στις παρενέργειες της θεραπευτικής 

αγωγής (Πολυκανδριώτη & Καλογιάννη, 2008). 

 Σύµφωνα µε διάφορες µελέτες (Γρηγοριάδου, 2006, Wasserman & Trinova, 2006, Imasiku 

et al, 2005, Goldney et al, 2004) έχει αποδειχτεί πως ο διαβήτης επηρεάζει τη σωµατική, την 

κοινωνική και τη ψυχολογική διάσταση της ποιότητας ζωής. Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, 

συνήθως, προσβάλει ενήλικες µε ένα µέσο όρο ηλικίας εµφάνισης της νόσου που µειώνεται 

συνεχώς. Έτσι πλέον δεν είναι περίεργο να ανακαλύπτονται περιστατικά µε Σ∆2 σε παιδιά και 

εφήβους, Η νόσος έχει σηµαντικές επιπτώσεις στην κοινωνική δραστηριότητα του πάσχοντα και 

πιο συγκεκριµένα στην εργασία του, στον οικογενειακό του βίο, καθώς και σε όλες τις πλευρές της 

κοινωνικής του ζωής. Η διάγνωση της νόσου γίνεται, τις περισσότερες φορές, τυχαία και το υψηλό 

σάκχαρο αίµατος ανευρίσκεται σε τυπικό αιµατολογικό έλεγχο ρουτίνας ενώ βέβαια υπάρχουν και 

οι περιπτώσεις όπου η νόσος εκδηλώνεται µε συµπτώµατα που παραπέµπουν σε επιπλοκές του 

διαβήτη όπως έµφραγµα µυοκαρδίου, εγκεφαλικό επεισόδιο κ.τ.λ. Στην πρώτη περίπτωση η 

απουσία συµπτωµάτων καθιστά δύσκολη την προσαρµογή και τη συνειδητοποίηση του αρρώστου 

στη νέα πραγµατικότητα, ενός αρρώστου που κατά τ’άλλα αισθάνεται καλά. Στη δεύτερη 

περίπτωση η εµπειρία του ασθενή είναι, σωµατικά και ψυχικά, τραυµατική τόσο για τον ίδιο, όσο 

και για την οικογένειά του αφού πολλές φορές απαιτείται νοσοκοµειακή περίθαλψη. Επίσης στην 

περίπτωση αυτή ο άρρωστος καλείται να προσαρµοστεί όχι µόνο στις νέες συνθήκες που του 
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επιβάλει η εµφάνιση της επιπλοκής αλλά συγχρόνως και στην ιδέα ύπαρξης αιτιολογικού 

παράγοντα όπως είναι ο διαβήτης (Κιουτσούκη & Βασιλειάδου, 2008). 

 Κατά τη διάρκεια της ζωής του ο διαβητικός µπορεί να έρθει αντιµέτωπος µε οξείες 

επιπλοκές της νόσου όπως για παράδειγµα ένα υπογλυκαιµικό ή υπεργλυκαιµικό επεισόδιο, 

απόρροια της κακής θεραπευτικής του συµµόρφωσης. Επιπρόσθετα, σε βάθος χρόνου, ο 

διαβητικός µπορεί να υποστεί τις χρόνιες επιπλοκές του διαβήτη, όπως η αµφιβληστροειδοπάθεια, 

η νευροπάθεια, η νεφροπάθεια και η µακροαγγειοπάθεια. Η εµφάνιση των επιπλοκών έχει σαν 

αποτέλεσµα τη µείωση τόσο της ποιότητας ζωής του αρρώστου όσο και της διάρκειάς της, ενώ 

παράλληλα αυξάνονται οι πιθανότητες εµφάνισης αναπηριών και ανικανοτήτων λόγω τύφλωσης, 

ακρωτηριασµού και άλλων. Οι ανικανότητες αυτές αποτελούν επιβαρυντικούς παράγοντες σε 

ατοµικό, οικογενειακό και οικονοµικό-κοινωνικό επίπεδο (Wasserman & Trifonova, 2006). 

 Από την στιγµή της διάγνωσης, ο σακχαρώδης διαβήτης, ως µια χρόνια νόσος, απαιτεί 

ιδιαίτερη αντιµετώπιση. Ο διαβητικός ασθενής θα πρέπει, αρχικά, να συνειδητοποιήσει την 

αλλαγή ολόκληρης της ζωής του και της καθηµερινότητάς του. Πιο συγκεκριµένα ο διαβητικός 

άρρωστος καλείται να ενηµερωθεί για τη σηµασία της πάθησής του σε όλα τα επίπεδα της 

προσωπικής και κοινωνικής του ζωής, για τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά και τη σοβαρότητα των 

ενδεχόµενων επιπλοκών του διαβήτη και για τη σπουδαιότητα συµµόρφωσής του στις οδηγίες του 

θεράποντος προσωπικού. Με τον τρόπο αυτό, ο διαβητικός καλείται να αλλάξει, συνειδητά, τον 

τρόπο ζωής του, τη διατροφή του, τις καθηµερινές του δραστηριότητες και συνήθειες ώστε να 

ανταποκριθεί στις απαιτήσεις της θεραπευτικής αντιµετώπισης. Πρακτικά, το διαβητικό άτοµο θα 

πρέπει να ακολουθεί συγκεκριµένη διατροφή, να ασκείται σε τακτική βάση, να λαµβάνει τη 

φαρµακευτική του αγωγή σύµφωνα µε τις οδηγίες των θεράποντων γιατρών, να ελέγχει τα επίπεδα 

γλυκόζης στο αίµα, να υποβάλλεται σε τακτικούς εργαστηριακούς ελέγχους και να 

παρακολουθείται σε συγκεκριµένα χρονικά διαστήµατα από µια οµάδα ειδικών που περιλαµβάνει 

γιατρούς διαφόρων ειδικοτήτων όπως διαβητολόγο, καρδιολόγο, οφθαλµίατρο, αγγειολόγο κ.τ.λ., 

ψυχολόγους, επισκέπτες υγείας κ.α. ανάλογα µε τις εκάστοτε υγειονοµικές του ανάγκες. Τέλος, ο 

ασθενής θα πρέπει να µάθει να αναγνωρίζει τα πρώιµα συµπτώµατα των οξέων επιπλοκών της 

νόσου ώστε να είναι σε θέση να δρα εγκαίρως είτε ατοµικά είτε απευθυνόµενος στις υγειονοµικές 

υπηρεσίες (Κιουτσούκη & Βασιλειάδου, 2008). 

 Ένας από τους πιο βασικούς επιβαρυντικούς παράγοντες της ποιότητας ζωής σχετιζόµενης 

µε τον διαβήτη αποτελεί η χρονιότητα της νόσου η οποία δηµιουργεί συνθήκες ανασφάλειας για 

τον ίδιο τον πάσχοντα και την οικογένεια του σχετικά µε την πορεία και την έκβασή της. Ο 

σακχαρώδης διαβήτης, όπως κάθε χρόνια ασθένεια, δοκιµάζει, σωµατικά και ψυχικά, τις αντοχές 

του ασθενή και του οικογενειακού του περιβάλλοντος επιδρώντας καταλυτικά σε βασικές 
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λειτουργίες του ατόµου, όπως η επικοινωνία, η κοινωνικότητα και η αυτοφροντίδα (Σαπουντζή, 

2004, Κιουτσούκη & Βασιλειάδου, 2008). Η εξάντληση των σωµατικών και ψυχικών αποθεµάτων 

του πάσχοντα έχει, επιπλέον, σαν αποτέλεσµα την κακή θεραπευτική του συµµόρφωση (Πήτα, 

2006). Επιπρόσθετα, η χρονιότητα του διαβήτη, οι επιπλοκές του και οι επιδράσεις του στην 

καθηµερινότητα του ασθενή δηµιουργούν συναισθήµατα άγχους και καταθλιπτική διάθεση. Η 

προσωπικότητα του ατόµου, οι εµπειρίες του, τα βιώµατά του, οι γνώσεις του, οι δεξιότητές του, 

οι αντιλήψεις και οι πεποιθήσεις του σε θέµατα υγείας και ασθένειας αποτελούν σηµαντικούς 

παράγοντες διαµόρφωσης της τελικής εικόνας του εαυτού του και της ασθένειάς του, µιας εικόνας 

από την οποία εξαρτώνται οι τελικές αντιδράσεις του. Καθοριστικό, επίσης, ρόλο στην 

αντιµετώπιση της νόσου διαδραµατίζουν οι υποστηρικτικές δοµές, προερχόµενες είτε από την ίδια 

οικογένεια του αρρώστου είτε από την πολιτεία και τη κοινωνία γενικότερα (Γρηγοριάδου, 2006, 

Wasserman & Trifonova, 2006, Wagner et al, 2004). 

 Η προσωπικότητα του πάσχοντα και η φύση της νόσου του καθορίζουν το βαθµό 

επίδρασής του διαβήτη στην ποιότητα ζωής. Στο σακχαρώδη διαβήτη όπως και σε κάθε χρόνια 

ασθένεια παρατηρείται µια αλληλεπίδραση των πεποιθήσεων και των αξιών του πάσχοντα µε την 

κατάσταση της σωµατικής του υγείας. Από τη µία, η ίδια η ασθένεια δηµιουργεί αρνητικό κλίµα 

στην καθηµερινή ζωή του ατόµου και από την άλλη το άτοµο µε τις ικανότητες και τις 

συµπεριφορές του µπορεί να εξισορροπήσει τις αρνητικές αυτές επιδράσεις. Το αποτέλεσµα αυτής 

της αλληλεπίδρασης θα καθορίσει τελικά την ποιότητα ζωής του διαβητικού ασθενή (Wasserman 

& Trifonova, 2006). Οι πεποιθήσεις και οι απόψεις των ασθενών για την υγεία, την ασθένεια και 

την ποιότητα ζωής τους δεν εξαρτώνται τόσο από εργαστηριακές µετρήσεις και εξετάσεις, ειδικά 

στον Σ∆2 όπου η πορεία της νόσου µπορεί να εξελίσσεται ασυµπτωµατικά. Οπότε, η µέτρηση της 

γλυκοζυλιωµένης αιµοσφαιρίνης που χρησιµοποιείται από τους διαβητολόγους ως ο πιο 

κατάλληλος εργαστηριακός δείκτης επιτυχίας ή αποτυχίας της αντιδιαβητικής φαρµακευτικής 

αγωγής αλλά και της συµµόρφωσης του ασθενή στις οδηγίες των θεράποντων γιατρών δεν 

αποτελεί για το ίδιο το άτοµο καθοριστικό παράγοντα διαµόρφωσης της ποιότητας ζωής του. 

Αντίθετα, φαίνεται πως η ψυχολογική και η συναισθηµατική κατάστασή του υπερισχύουν 

περισσότερο στον καθορισµό των απόψεων του σχετικά µε την ποιότητα ζωής του ανεξάρτητα, 

πολλές φορές, από την κατάσταση της σωµατικής του υγείας (Γρηγοριάδου, 2006, Κιουτσούκη & 

Βασιλειάδου, 2008). Σύµφωνα λοιπόν µε την ψυχοσύνθεση του διαβητικού ασθενή, τη στιγµή της 

διάγνωση της νόσου, το άτοµο αντιδρά είτε αδιάφορα στη περίπτωση όπου δεν παρουσιάζει 

εµφανή κλινική συµπτωµατολογία και αισθάνεται καλά γιατί ουσιαστικά δεν συνειδητοποιεί τη 

σοβαρότητα της κατάστασης της υγείας του και των κινδύνων που διατρέχει, είτε αντιδρά µε 

άγχος, ανησυχία και πανικό ειδικά στις περιπτώσεις επιπλοκών, αναπηριών, ανικανοτήτων ή σε 
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περιπτώσεις προσαρµογής στην ενέσιµη ινσουλινοθεραπεία ως µοναδική θεραπευτική λύση. 

Ειδικά στην τελευταία αυτή περίπτωση τόσο τα ίδια τα άτοµα όσο και οι οικογένειές τους 

καλούνται να προσαρµοστούν σε µια σειρά απωλειών που σχετίζονται µε την υγεία, τη σωµατική 

λειτουργικότητα, τα συναισθήµατα, τον κοινωνικό ρόλο και την οικονοµική κατάσταση 

(Σαπουντζή, 2004, Κιουτσούκη & Βασιλειάδου, 2008). Με την πάροδο του χρόνου από τη στιγµή 

της πρώτης διάγνωσης, ο ασθενής γίνεται όλο και πιο συνειδητοποιηµένος  ενώ, πλέον, διατυπώνει 

ανησυχίες σχετικά µε την πρόγνωση της νόσου, την αυστηρή τήρηση του υγιεινοδιαιτητικού 

προγράµµατος και την πιστή θεραπευτική συµµόρφωση, ιδιαίτερα όταν αυτή αφορά στην 

εφαρµογή σχηµάτων ενέσιµης ινσουλίνης (Πήτα, 2006, Κιουτσούκη & Βασιλειάδου, 2008). Ο 

διαβητικός ασθενής χρειάζεται ψυχολογική υποστήριξη, τόσο στην έναρξη της θεραπευτικής 

αγωγής όπου εξελίσσεται η διαδικασία της συνειδητοποίησης όσο και στην πορεία της νόσου όπου 

είναι πιο πιθανή µια συναισθηµατική και ψυχική εξάντληση (Imasiku, 2005, Κιουτσούκη & 

Βασιλειάδου, 2008). 

  

2.4. Βιβλιογραφική ανασκόπηση  

2.4.1. ∆ιεθνής πραγµατικότητα  

 Αποτελέσµατα µελετών σχετικά µε την ποιότητα ζωής των ασθενών µε σακχαρώδη διαβήτη 

απέδειξαν, τόσο ότι υπάρχει συσχέτιση της ποιότητας ζωής των διαβητικών ασθενών µε την 

HbA1c, το φύλο, την εκπαίδευση, την οικογενειακή κατάσταση και την κοινωνική υποστήριξη, όσο 

κι ότι το ερωτηµατολόγιο EQ-5D αποτελεί ένα έγκυρο εργαλείο για την εκτίµηση της ποιότητας 

ζωής καθώς µπορεί να εντοπίσει τον αντίκτυπο και τις συνέπειες των διαβητικών επιπλοκών στις 

διάφορες διαστάσεις της σχετιζόµενης µε την υγεία ποιότητας ζωής των πασχόντων (Grandinetti et 

al, 2000, Kaholokula et al, 2003, Park et al, 2004, Solli et al, 2010). 

 Έρευνες απέδειξαν ότι η συµπεριφορά του διαβητικού ατόµου σχετικά µε την ασθένειά του 

εξαρτάται από µια σειρά δηµογραφικών, ανθρωποµετρικών και οικονοµικο-κοινωνικών 

παραγόντων όπως η ηλικία, το φύλο, η οικογενειακή κατάσταση, τα συνυπάρχοντα νοσήµατα, η 

παχυσαρκία, η εκπαίδευση, η ανεργία και η διάρκεια της νόσου (Westaway et al, 2001, Coffey et 

al, 2002). 

 Έχει παρατηρηθεί ότι, λόγω προσωπικών εµπειριών, τα άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας 

αντιµετωπίζουν καλύτερα τις απαιτήσεις της νόσου, των επιπλοκών της και των θεραπευτικών 

παρενεργειών. Επίσης έχει βρεθεί πως υπάρχουν διαφορές µεταξύ των δύο φύλων στην 

αντιµετώπιση της ασθένειας και στην αντίληψη της κατάστασης της υγείας τους. Έτσι, ενώ οι 
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γυναίκες εµφανίζονται περισσότερο απαισιόδοξες, αρνητικές και δυσκολεύονται να δεχτούν την 

ύπαρξη της χρόνιας ασθένειας, οι άντρες, αντιθέτως, προσαρµόζονται καλύτερα στη νέα 

πραγµατικότητα, βλέπουν πιο αισιόδοξο το µέλλον, αντιµετωπίζουν ευκολότερα την κατάσταση 

της υγείας τους και καταφέρνουν να ανταπεξέλθουν στις απαιτήσεις της νόσου. Επιπλέον 

σταθεροποιητικό παράγοντα αποτελεί ο έγγαµος βίος ο οποίος φαίνεται να διαδραµατίζει θετικό 

ρόλο τόσο στην αντίληψη της κατάστασης της υγείας όσο και στην ποιότητα ζωής. Η αντιµετώπιση 

των απαιτήσεων της νόσου στα πλαίσια της οικογενειακής στήριξης καθίσταται πολύ ευκολότερη 

αποµακρύνοντας έτσι τον πάσχοντα από αρνητικές ψυχολογικές καταστάσεις όπως είναι η 

κατάθλιψη. Επίσης, αρνητική επίδραση στην ποιότητα ζωής του διαβητικού έχει η συνύπαρξη 

επιπλοκών ή άλλων νοσηµάτων αφού αυξάνουν την πιθανότητα ύπαρξης συµπτωµάτων ή/και 

αναπηριών (Γρηγοριάδου, 2006, Κιουτσούκη & Βασιλειάδου, 2008). 

 Άλλες έρευνες εξετάζουν τους παράγοντες που επηρεάζουν την ικανοποίηση από τη 

θεραπεία του διαβήτη. Σύµφωνα µε αυτές, η δυσαρέσκεια από τη θεραπεία συσχετίζεται µε 

διαταραχές στην όρεξη, την υπογλυκαιµία, την αύξηση βάρους, το φύλο, τις επιπλοκές και το είδος 

της θεραπευτικής αγωγής. Επίσης, διαπιστώθηκε πως οι διαβητικοί ασθενείς που δυσκολεύονται να 

ακολουθήσουν τις ιατρικές οδηγίες και λαµβάνουν αντιδιαβητική θεραπεία µε ινσουλίνη, απαιτούν 

µεγαλύτερη προσοχή προκειµένου να βελτιωθεί η ικανοποίηση από τη θεραπεία τους (Al-Aujan et 

al., 2012). Η µελέτη του Armentano (2004) έδειξε ότι οι ινσουλινοθεραπευόµενοι διαβητικοί µε τη 

χρήση της απλής σύριγγας ήταν λιγότερο ικανοποιηµένοι από εκείνους που χρησιµοποιούσαν τις 

προγεµισµένες συσκευές τύπου πένας. Σύµφωνα µε τη µελέτη των Escudero - Carretero et al. 

(2006) οι διαβητικοί ασθενείς δείχνουν πιο ικανοποιηµένοι από τη θεραπεία τους όταν 

παρακολουθούνται από γιατρούς που τους κατανοούν, συµπάσχουν µε την κατάστασή τους, τους 

ενθαρρύνουν, συµµερίζονται τις απόψεις και τις ανάγκες τους ενώ παράλληλα επιδεικνύουν 

επιστηµονική επάρκεια, επαγγελµατισµό, υπευθυνότητα και ανθρωπιά. Τέλος, άλλες έρευνες 

απέδειξαν ότι η ικανοποίηση των διαβητικών ασθενών επηρεάζεται περισσότερο από τις 

ικανότητες του γιατρού σε διαπροσωπικό επίπεδο και όχι τόσο από την ποιότητα των παροχών 

περίθαλψης (Gross et al., 2003; Golin et al., 2002). 

2.4.2. Η Ελληνική – Κυπριακή πραγµατικότητα 

 Οι Παπαδόπουλος και συν., το 2007, διεξήγαγαν έρευνα σε ελληνικό νησί σχετικά µε τον 

προσδιορισµό των παραγόντων που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής των διαβητικών και µε στόχο 

τον καθορισµό των απαραίτητων ενεργειών για την βελτίωσή τους. Το αποτέλεσµα της µελέτης 

απέδειξε ότι η σχετιζόµενη µε την υγεία ποιότητα ζωής των διαβητικών ασθενών επηρεάζεται από 

µια σειρά δηµογραφικών και κοινωνικοοικονοµικών παραγόντων όπως η ηλικία, το φύλο, το 
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µορφωτικό επίπεδο και η οικογενειακή κατάσταση του ατόµου. Επιπλέον βρέθηκε ότι κλινικοί 

παράγοντες όπως η διάρκεια και οι επιπλοκές του διαβήτη συµβάλουν στη διαµόρφωση του 

επιπέδου ποιότητας ζωής των ασθενών (Παπαδόπουλος και συν., 2007). 

 Σε έρευνα που διεξήχθει στο τακτικό διαβητολογικό ιατρείο του Πανεπιστηµιακού 

Νοσοκοµείου Ιωαννίνων, σχετικά µε την εκτίµηση της ποιότητας ζωής και της ικανοποίησης από 

την θεραπεία σε ασθενείς που πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, αποδείχθηκε ότι η 

σχετιζόµενη µε την υγεία ποιότητα ζωής ήταν χαµηλότερη συγκριτικά µε τον γενικό πληθυσµό, 

ενώ η ικανοποίηση από την θεραπεία ήταν καλή. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της συγκεκριµένης 

µελέτης, καθοριστικοί παράγοντες στην διαµόρφωση την ποιότητα ζωής ήταν το γυναικείο φύλο, η 

παχυσαρκία, η ύπαρξη επιπλοκών, η κακή ρύθµιση του σακχάρου, η πρόσφατη ενδονοσοκοµειακή 

νοσηλεία και τα συνοδά νοσήµατα. Επιπλέον, οι πάσχοντες µικρότερης ηλικίας, εκείνοι που 

λαµβάνουν συνδυαστική αντιδιαβητική θεραπεία µε δισκία και ινσουλίνη καθώς και οι διαβητικοί 

µε HbA1c>7 αποδείχτηκαν λιγότεροι ικανοποιηµένοι από την θεραπεία (Μπακόλα, 2007). 

 Η Αντωνοπούλου (2013) σε έρευνα που διεξήγαγε σε ελληνικό δευτεροβάθµιο γενικό 

νοσοκοµείο κατέληξε στο συµπέρασµα ότι η σχετιζόµενη µε την υγεία ποιότητα ζωής των 

διαβητικών ασθενών επηρεάζεται τόσο από την κατάθλιψη και την αϋπνία όσο και από πλήθος 

κοινωνικοδηµογραφικών παραγόντων όπως η ηλικία και το φύλο. 

 Η Αρβανιτάκη (2009) στην µεταπτυχιακή της µελέτη σε αγροτικό πληθυσµό αποφάνθηκε 

πως η παχυσαρκία δεν συσχετίζεται µε την ποιότητα ζωής ή την ικανοποίηση των ασθενών ενώ, 

αντίθετα, σχετίζεται µε το κόστος της φαρµακευτικής αγωγής για συνοδά νοσήµατα. 

 Ο Kontodimopoulos et al (2012), µετά από έρευνα σε πληθυσµό της ελληνικής επαρχίας, 

εντόπισε ως επιβαρυντικούς παράγοντες της, σχετιζόµενης µε το διαβήτη, ποιότητας ζωής, την 

ηλικία, το γυναικείο φύλο, τις επιπλοκές, τα συνυπάρχοντα νοσήµατα, την παχυσαρκία, την 

ινσουλινοθεραπεία και τη διάρκεια της νόσου. Η ικανοποίηση από τη θεραπεία βρέθηκε να 

επηρεάζεται από την τιµή της γλυκοζυλιωµένης αιµοσφαιρίνης και την ινσουλινοθεραπεία. 

 Ο Παπαµατθαίου (2013) στην διπλωµατική του έρευνα σε ιδιωτικό διαβητολογικό ιατρείο 

των Αθηνών κατέληξε στο συµπέρασµα ότι τα δηµογραφικά στοιχεία, οι διαταραχές ύπνου, η 

κατάθλιψη και η ικανοποίηση από τη θεραπεία µπορούν να επηρεάσουν, υπό προϋποθέσεις, την 

ποιότητα ζωής των διαβητικών ασθενών. 

 Στην Κύπρο, το µέγεθος του προβλήµατος αναδείχθηκε από τον Λοϊζο (2003) µε την 

επιδηµιολογική του µελέτη για την «∆ιαπίστωση της συχνότητας του Σακχαρώδη ∆ιαβήτη, της 

Υπέρτασης και των ∆ισλιπιδαιµιών στο Γενικό Πληθυσµό της Ελεύθερης Κύπρου». Σύµφωνα µε 

την συγκεκριµένη έρευνα, το ποσοστό των διαβητικών ατόµων στις ελεύθερες περιοχές της 

Κύπρου ανέρχεται σε ποσοστό 10,3%, ενώ το ποσοστό των αδιάγνωστων και αρρύθµιστων ατόµων 
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µε σακχαρώδη διαβήτη υπολογίζεται στον ποσοστό του 37%. Επιπλέον, το 73% των πασχόντων 

από σακχαρώδη διαβήτη δεν λαµβάνει καµία αγωγή για την ρύθµιση της νόσου. 

 Η Φιλίππου (2013) στην διπλωµατική της έρευνα, η οποία διεξήχθει σε νοσοκοµείο της 

Κύπρου και στην οποία συµµετείχαν 150 διαβητικοί ασθενείς, κατέληξε στο συµπέρασµα ότι η 

σχετιζόµενη µε την υγεία ποιότητα ζωής των ασθενών µε σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 και η 

ικανοποίησή τους από τη θεραπεία επηρεάζεται τόσο από µια σειρά κοινωνικών και δηµογραφικών 

παραγόντων, όπως το φύλο, η ηλικία, τo επίπεδο εκπαίδευσης, η οικογενειακή κατάσταση, όσο και 

από κλινικές παραµέτρους, όπως η τιµή της HbA1c, η χρήση ινσουλίνης, η παχυσαρκία, η διάρκεια 

της νόσου και η ύπαρξη επιπλοκών. 
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Κεφάλαιο Τρίτο 

3.Μεθοδολογία  

3.1. Σκοπός – Αναγκαιότητα της έρευνας  

3.1.1 Σκοπός - Στόχοι 

 Ο σκοπός της παρούσας µεταπτυχιακής εργασίας αποτελείται από την αξιολόγηση της 

ποιότητας ζωής σχετιζόµενης µε το σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 και της ικανοποίησης των 

διαβητικών ασθενών από την εφαρµοζόµενη θεραπευτική αγωγή τους. Η αντιδιαβητική 

φαρµακευτική αγωγή διακρίνεται σε δισκία, σε ενέσιµα σκευάσµατα (ινσουλίνη, εξενατίδη) ή σε 

συνδυασµό τους. 

 Επιπλέον στόχος της έρευνας αποτελεί η διερεύνηση όλων εκείνων των δηµογραφικών, 

κλινικών και οικονοµικο-κοινωνικών παραγόντων που καθορίζουν την ποιότητα ζωής των 

διαβητικών ασθενών και την ικανοποίηση τους από τη θεραπεία. 

 Η παρούσα µελέτη επιδιώκει να καταλήξει σε συγκεκριµένα συµπεράσµατα τα οποία θα 

ωφελήσουν προς την κατεύθυνση της καλύτερης κατανόησης των µεταβλητών που επηρεάζουν τις 

αντιλήψεις και τις συµπεριφορές των πασχόντων από Σ∆2 µε απώτερο σκοπό τη βελτίωση της 

σχέσης των ασθενών µε τους επαγγελµατίες υγείας και τη συµµόρφωση των πρώτων στις 

θεραπευτικές οδηγίες των δεύτερων. Επίσης η έρευνα θα αναδείξει τους προσδιοριστικούς 

εκείνους παράγοντες της σχετιζόµενης µε τον Σ∆2 ποιότητα ζωής οι οποίοι θα αποτελέσουν 

αντικείµενο του στρατηγικού σχεδιασµού προγραµµάτων πρόληψης, προαγωγής της υγείας και 

θεραπείας. Με τον τρόπο αυτό οι ασθενείς οδηγούνται γρηγορότερα στη διάγνωση 

προλαµβάνοντας τις επιπλοκές, οι επαγγελµατίες υγείας προτείνουν λύσεις και παρεµβάσεις µε 

σεβασµό προς τις απόψεις και τις προσδοκίες των ασθενών τους και η πολιτεία µεριµνά για την 

θέσπιση υγειονοµικών προγραµµάτων κατάλληλων για την συγκεκριµένη πάθηση. Ο συνδυασµός 

όλων των προαναφερθέντων στοχεύει στην βελτίωση της ποιότητας ζωής των ατόµων µε Σ∆2. 

 Η έρευνα διεξήχθει στην περιοχή του Θριασίου πεδίου στην Ελευσίνα Αττικής, µια 

περιοχή των ∆υτικών Προαστίων του Νοµού Αττικής η οποία χαρακτηρίζεται από ιδιαίτερα 

κοινωνικά και οικονοµικά προβλήµατα σε µεγαλύτερο βαθµό από τον υπόλοιπο πληθυσµό. 

Αποκτά, λοιπόν ιδιαίτερο ενδιαφέρον και πρόκληση για τους επαγγελµατίες υγείας και για το 
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υγειονοµικό σύστηµα να καταφέρουν να κατανοήσουν τις απόψεις αυτών των ασθενών σε θέµατα 

υγείας και ασθένειας και να µπορέσουν να προσδιορίσουν τους παράγοντες που επηρεάζουν τις 

αντιλήψεις τους και καθορίζουν τις συµπεριφορές τους µε σκοπό να τους πείσουν για την 

αναγκαιότητα αλλαγής τρόπου ζωής εν µέσω των σοβαρών κοινωνικο-οικονοµικών προβληµάτων 

που καθηµερινά καλούνται να αντιµετωπίσουν. 

 

3.1.2. ∆είγµα – Συλλογή δεδοµένων 

 Το δείγµα της έρευνας αποτελείται από 130 διαβητικούς ασθενείς οι οποίοι 

παρακολουθούνταν είτε στο εξωτερικό διαβητολογικό ιατρείο του Θριασίου Γενικού 

Νοσοκοµείου Ελευσίνας είτε στο τακτικό διαβητολογικό ιατρείο του Κέντρου Υγείας Ελευσίνας 

αφού τα δύο ιατρεία εξυπηρετούν τον ίδιο πληθυσµό λόγω έλλειψης άλλων διαβητολογικών 

ιατρείων στην ευρύτερη περιοχή. Το δείγµα επιλέχθηκε σύµφωνα µε τα εξής κριτήρια: 

- την ύπαρξη διάγνωσης Σ∆2 υπό φαρµακευτική αγωγή διάρκειας, τουλάχιστον, 3 µηνών 

πριν την διεξαγωγή της παρούσας έρευνας 

- την συµπλήρωση του 18
ου

 έτους της ηλικίας των συµµετεχόντων 

- την κατανόηση της ελληνικής γλώσσας 

- την οικειοθελή συµµετοχή των ασθενών στην έρευνα 

- την τακτική παρακολούθηση των ερωτηθέντων στα εν λόγω ιατρεία 

 Κατά την επίσκεψή τους στο διαβητολογικό ιατρείο, οι ασθενείς που πληρούσαν τα 

παραπάνω κριτήρια καλούνταν να συµµετέχουν οικειοθελώς στην µελέτη και την συµπλήρωση 

των εργαλείων µέτρησης ενώ επιπρόσθετα παρείχαν, ανωνύµως, πληροφορίες σχετικές µε το 

φύλο, την ηλικία, το επίπεδο εκπαίδευσης, το είδος της αντιδιαβητικής αγωγής, τα συνυπάρχοντα 

νοσήµατα και τις επιπλοκές, τη διάρκεια του διαβήτη και την τιµή της γλυκοζυλιωµένης 

αιµοσφαιρίνης ως δείκτη ελέγχου της νόσου. Τα στοιχεία αυτά εκµαιεύτηκαν από τον ίδιο τον 

ερευνητή παρουσία του οποίου συµπληρώθηκαν και τα ερωτηµατολόγια ώστε να δίνονται οι 

απαραίτητες διευκρινήσεις σχετικά µε το νόηµα των ερωτήσεων. 

  

3.1.3. Όργανα Μέτρησης 

 Για την συλλογή των δεδοµένων επιλέχθησαν να χρησιµοποιηθούν οι ελληνικές εκδόσεις 

τριών ερωτηµατολογίων, SF-36, EQ-5D και DTSQ. Πρόκειται για τρία αξιόπιστα και έγκυρα 

εργαλεία µέτρησης της ποιότητας ζωής για τα οποία έχει γίνει ήδη σχετική αναφορά σε 

προηγούµενο κεφάλαιο της παρούσας διπλωµατικής εργασίας. Η εγκυρότητα και η αξιοπιστία των 
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ελληνικών εκδόσεων των τριών ερωτηµατολογίων αποδεικνύεται από µελέτες που ανευρίσκονται 

στη βιβλιογραφία (Kontodimopoulos et al, 2012, Pappa et al, 2005, Kontodimopoulos et al, 2008). 

3.1.4. Ανάλυση 

 Για τη στατιστική ανάλυση των δεδοµένων της έρευνας χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό 

πρόγραµµα SPSS20. Οι απαντήσεις των εργαλείων µέτρησης της ποιότητας ζωής 

κωδικοποιήθηκαν και αποθηκεύτηκαν στο συγκεκριµένο στατιστικό πρόγραµµα προκειµένου να 

δηµιουργηθεί µία βάση δεδοµένων. 

 Σχετικά µε την εκτίµηση της ποιότητας ζωής µε τη χρήση του ερωτηµατολογίου EQ-5D, 

χρησιµοποιήθηκαν η οπτική αναλογική κλίµακα (EQVAS) που λαµβάνει τιµές από το 0 έως το 

100 και ο δείκτης York A1 tariff που στηρίζεται σε χρησιµότητες κοινωνικής αποτίµησης του 

αγγλικού πληθυσµού, µετρηµένες µε τη µέθοδο αντιστάθµισης χρόνου και κυµαίνεται από -0,594 

ως 1 (Dolan et al., 1996). Η ποιότητα ζωής βάσει του SF-36 εκτιµήθηκε τόσο µε τις οκτώ 

διαφορετικές διαστάσεις που βαθµολογούνται µε τιµές από το 0 έως το 100 όσο και µε τις δύο 

συνοπτικές κλίµακες της φυσικής (PCS) και της ψυχικής υγείας (MCS) που έχουν τιτλοποιηθεί σε 

µέση τιµή το 50 και τυπική απόκλιση το 10 και βασίζονται στον γενικό αµερικανικό πληθυσµό 

(Ware et al., 1994). Παράλληλα, για την ικανοποίηση των ασθενών από την αντιδιαβητική τους 

θεραπεία χρησιµοποιήθηκε το εργαλείο µέτρησης DTSQ το οποίο λαµβάνει τιµές από το 0 έως το 

36 (Kontodimopoulos et al, 2012). 

 Για την περιγραφή των ποσοτικών µεταβλητών χρησιµοποιήθηκαν οι διάµεσες τιµές, οι 

τυπικές αποκλίσεις, οι ανώτερες και κατώτερες τιµές όπως επίσης και το διάστηµα ασφάλειας 

95%. 

 Με τη βοήθεια του µη παραµετρικού ελέγχου Kolmogorov-Smirnov ελέγχθηκαν οι 

κατανοµές των διαστάσεων των ερωτηµατολογίων από όπου προέκυψε πως τα µόνα δείγµατα που 

προέρχονται από πληθυσµό που ακολουθεί κανονική κατανοµή είναι αυτά των τριών διαστάσεων 

της Γενικής Υγείας, της Ψυχικής Υγείας και της Συνοπτικής Κλίµακας Φυσικής Υγείας του 

εργαλείου µέτρησης SF-36 (παράρτηµα). Για τις κλίµακες µη κανονικής κατανοµής 

χρησιµοποιήθηκαν µη παραµετρικοί έλεγχοι. Για τους συσχετισµούς των ερωτηµατολογίων µε τις 

δηµογραφικές και κλινικές µεταβλητές χρησιµοποιήθηκαν, στις µη κανονικές κλίµακες, για δύο 

ανεξάρτητα δείγµατα ο έλεγχος Mann-Whitney U και για περισσότερα από δύο ανεξάρτητα 

δείγµατα ο έλεγχος Kruskal-Wallis ενώ για τις κανονικές κλίµακες χρησιµοποιήθηκαν, αντίστοιχα, 

ο έλεγχος t-test και ο έλεγχος ανάλυσης διασποράς ANOVA. Για τις συσχετίσεις µεταξύ των 

εργαλείων µέτρησης χρησιµοποιήθηκαν οι έλεγχοι Pearson’s και Spearman’s. Οι συντελεστές 
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συσχέτισης λαµβάνουν τιµές από -1 ως +1. Όσο πιο κοντά είναι οι απόλυτες τιµές στη µονάδα, 

τόσο πιο ισχυρή είναι η γραµµική συσχέτιση µεταξύ τους. 

 Το επίπεδο σηµαντικότητας για την αποδοχή ή την απόρριψη µιας υπόθεσης τέθηκε στο 

5%.  
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Κεφάλαιο Τέταρτο  

4. Αποτελέσµατα Έρευνας  

 Το 54,61% των συµµετεχόντων στην έρευνα ήταν άνδρες και το 45,39% γυναίκες. Ο 

νεώτερος συµµετέχων ήταν 35 ετών και ο γηραιότερος 86 ετών µε µέσο όρο ηλικίας του δείγµατος 

τα 64,6 έτη.  Το 6,15% των ασθενών ήταν από 35 έως 45 ετών, το 14,62% κυµαινόταν στις ηλικίες 

από τα 46 στα 55 έτη, το 30% βρισκόταν στην ηλικιακή δεκαετία των 56-65 ετών ενώ το 

µεγαλύτερο ποσοστό των συµµετεχόντων, το 49,23%, ήταν πάνω από 65 ετών. Το 75,38% των 

ερωτηθέντων ήταν έγγαµοι σε αντίθεση µε το 24,62% που ήταν άγαµοι, χήροι ή χωρισµένοι. 

Σχετικά µε το επίπεδο εκπαίδευσης, το µεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών κατείχε υποχρεωτική 

(γυµνάσιο) και δευτεροβάθµια εκπαίδευση (λύκειο), 32,31% και 43,08% αντίστοιχα, ενώ οι 

διαβητικοί µε τριτοβάθµια εκπαίδευση (ΑΕΙ/ΤΕΙ) ήταν λιγότεροι µε ποσοστό 13,07% και υπήρξαν 

και αναλφάβητοι σε ένα ποσοστό της τάξης του 11,54%. Όσον αφορά στην επαγγελµατική 

κατάσταση των συµµετεχόντων, οι συνταξιούχοι ήταν οι περισσότεροι µε ποσοστό 66,92%, 

ακολουθούν οι εργαζόµενοι µε ποσοστό 23,85% και, τέλος οι άνεργοι µε ποσοστό 9,23%. Η 

διάρκεια του διαβήτη για τους περισσότερους ασθενείς περιοριζόταν µέχρι τα 5 έτη (ποσοστό 

32,31%) ή ξεπερνούσε τα 15 έτη (ποσοστό 26,15%) ενώ µικρότερα ποσοστά καταγράφησαν για τα 

χρονικά διαστήµατα 6-10 και 11-15 χρόνια διαβήτη, 18,46% και 23,08% αντίστοιχα. Η µικρότερη 

διάρκεια διαβήτη που βρέθηκε στο δείγµα ήταν 3 µήνες ενώ η µεγαλύτερη ήταν 50 χρόνια µε µέσο 

όρο τα 12,99 έτη. Ο δείκτης µάζας σώµατος (Body Mass Index=BMI), ένας ανθρωποµετρικός 

δείκτης, που χαρακτηρίζει ένα άτοµο φυσιολογικό σε βάρος (20≤∆ΜΣ≤25), υπέρβαρο 

(25<∆ΜΣ≤30) ή παχύσαρκο (∆ΜΣ>30) κατέγραψε στο δείγµα ένα µέσο όρο της τάξης του 28,05 

µε ελάχιστο το 23 και µέγιστο το 37. Το µεγαλύτερο ποσοστό των συµµετεχόντων ήταν υπέρβαροι 

(50,77%) ενώ λιγότεροι ήταν οι φυσιολογικοί σε βάρος και οι παχύσαρκοι µε ποσοστά 21,54% και 

27,69% αντίστοιχα. Η γλυκοζυλιωµένη αιµοσφαιρίνη (HbA1c), δείκτης που περιγράφει την 

ευστοχία (HbA1c<7) ή την αστοχία (HbA1c>7) της εφαρµοζόµενης θεραπευτικής αγωγής αλλά και 

την συµµόρφωση του ασθενή σε αυτή, παρουσίασε ως ελάχιστο απόλυτο αριθµό το 6 και µέγιστο 

το 9 µε µέσο όρο το 7,73. Το 32,31% των διαβητικών είχαν πετύχει τον εργαστηριακό στόχο 

(HbA1c<7) ενώ η πλειοψηφία, σε ποσοστό 67,69%, δεν τα είχε καταφέρει. Σχετικά µε τις 
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Πίνακας 1: ∆ηµογραφικοί, ανθρωποµετρικοί και οικονοµικο-κοινωνικοί δείκτες του δείγµατος 

της έρευνας 

 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΗ  ΑΠΟΛΥΤΟΣ ΑΡΙΘΜΟΣ ΠΟΣΟΣΤΟ% 

Φύλο Άνδρας 71 54,61 

 Γυναίκα 59 45,39 

Ηλικία 35-45 8 6,15 

 46-55 19 14,62 

 56-65 39 30,0 

 >65 64 49,23 

Οικογενειακή 

κατάσταση 

Άγαµος/Χήρος/ 

Χωρισµένος 

32 24,62 

 Έγγαµος 98 75,38 

Εκπαίδευση Καµία 15 11,54 

 Υποχρεωτική 42 32,31 

 ∆ευτεροβάθµια 56 43,08 

 Τριτοβάθµια 17 13,07 

Επαγγελµατική 

κατάσταση 

Εργαζόµενος 31 23,85 

 Άνεργος 12 9,23 

 Συνταξιούχος 87 66,92 

Έτη διαβήτη 0-5 42 32,31 

 6-10 24 18,46 

 11-15 30 23,08 

 >15 34 26,15 

∆είκτης µάζας 

σώµατος (BMI) 

<25 28 21,54 

 25-30 66 50,77 

 >30 36 27,69 

HbA1c <7 42 32,31 

 >7 88 67,69 

Επιπλοκές Σ∆2 Ναι 62 47,69 

 Όχι 68 52,31 

Είδος θεραπείας ∆ισκία 49 37,69 

 Ενέσιµα (ινσουλίνη 

κ.α.) 

47 36,16 

 Συνδυασµός 34 26,15 

 

επιπλοκές του διαβήτη, το 52,31% των συµµετεχόντων δεν παρουσίαζε καµία διαγνωσµένη 
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επιπλοκή τη χρονική στιγµή της έρευνας ενώ το 47,69% δήλωσε ότι πάσχει από µία ή και 

περισσότερες επιπλοκές όπως αµφιβληστροειδοπάθεια ή/και τύφλωση, νεφροπάθεια, νευροπάθεια, 

µακροαγγειοπάθεια (έµφραγµα µυοκαρδίου, εγκεφαλικό επεισόδιο, περιφερική αρτηριοπάθεια 

κ.α.). Τέλος, όσον αφορά στο είδος της αντιδιαβητικής θεραπείας, το δείγµα εµφανίζεται σχετικά 

µοιρασµένο αφού το 37,69% ελάµβανε µόνο δισκία, το 36,16% εφάρµοζε ενέσιµη αγωγή 

(ινσουλίνη ή εξενατίδη) και το υπόλοιπο 26,15% ελάµβανε συνδυασµό τους (Πίνακες 1 & 2). 

 Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται οι απόλυτοι αριθµοί και τα ποσοστά των δηµογραφικών, 

κοινωνικών και κλινικών χαρακτηριστικών του δείγµατος ενώ στον πίνακα 2 εµφανίζονται ο µέσος 

όρος, η ανώτερη και η κατώτερη τιµή συνεχών µεταβλητών όπως η ηλικία, η διάρκεια νόσου, οι 

τιµές του δείκτη µάζας σώµατος και της γλυκοζυλιωµένης αιµοσφαιρίνης. Επιπλέον, στον πίνακα 2 

παρουσιάζεται ο µέσος όρος (61,61), η ανώτερη και η κατώτερη τιµή της οπτικής αναλογικής 

κλίµακας EQVAS όπου ο συµµετέχων καλείται να βαθµολογήσει την κατάσταση της υγείας του σε 

µια κλίµακα από το 0 (πολύ κακή) έως το 100 (πολύ καλή).  

 

Πίνακας 2: Μέσος όρος, ελάχιστη και µέγιστη τιµή της ηλικίας, των ετών διαβήτη, των δεικτών 

BMI & HbA1c και της βαθµολόγησης της κατάστασης υγείας. 

 

 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΗ 

 

ΕΛΑΧΙΣΤΗ 

ΤΙΜΗ 

 

ΜΕΓΙΣΤΗ 

ΤΙΜΗ 

 

ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ 

Ηλικία 35 86 64,60 

Έτη διαβήτη 0,33 50 12,99 

BMI 23 37 28,05 

HbA1c 6 9 7,73 

EQVAS 0 100 61,61 

 

 Στον πίνακα 3 παρουσιάζονται ο µέσος όρος, η τυπική απόκλιση, η ανώτερη / κατώτερη 

τιµή και το διάστηµα εµπιστοσύνης 95% των βαθµολογιών των 8 διαστάσεων και των 2 

συνοπτικών κλιµάκων του ερωτηµατολογίου SF-36 αλλά και των δεικτών DTQS total καιYork A1 

του  EQ-5D. 

 Στους πίνακες 4 & 5 παρουσιάζονται οι συσχετισµοί µεταξύ των δηµογραφικών (πίνακας 

4) και κλινικών (πίνακας 5) µεταβλητών από τη µία, και των εργαλείων µέτρησης της ποιότητας 

ζωής SF-36, EQ-5D και της ικανοποίησης από τη θεραπεία DTQS, από την άλλη. 
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Πίνακας 3: Μέσος όρος, τυπική απόκλιση, ανώτερη / κατώτερη τιµή και διάστηµα εµπιστοσύνης 

95%  των βαθµολογιών των ερωτηµατολογίων SF-36, EQ-5D και DTQS.  

 

  

Μέσος 

όρος 

 

Τυπική 

απόκλιση 

 

Ελάχιστη 

τιµή  

 

Μέγιστη 

τιµή 

95% ∆ιάστηµα 

εµπιστοσύνης 

Χαµηλότερο 

όριο 

Υψηλότερο 

όριο 

SF-36 

1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 

66,65 27,59 5,00 100,00 61,86 71,44 

2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ 

ΡΟΛΟΣ 

59,04 47,72 0,00 100,00 50,76 67,32 

3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ 

ΠΟΝΟΣ 

59,06 31,26 0,00 100,00 53,64 64,49 

4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 49,90 24,57 0,00 92,00 45,63 54,16 

5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 59,35 27,71 0,00 100,00 54,54 64,15 

6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ 

ΡΟΛΟΣ 

72,69 28,09 0,00 100,00 67,82 77,57 

7.ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 

ΡΟΛΟΣ 

44,61 49,21 0,00 100,00 36,08 53,15 

8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 49,01 22,50 0,00 96,00 45,11 52,92 

Α. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ 

ΚΛΙΜΑΚΑ ΦΥΣΙΚΗΣ 

ΥΓΕΙΑΣ 

44,72 11,16 19,38 67,83 42,79 46,66 

Β. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ 

ΚΛΙΜΑΚΑ ΨΥΧΙΚΗΣ 

ΥΓΕΙΑΣ 

40,17 12,91 16,29 60,89 37,93 42,41 

EQ-5D 

York A1 tariff 0,521 0,369 -0,349 1,000 0,457 0,585 

DTSQ 

DTSQ_Total 26,61 8,35 0 36 25,16 28,06 

 

 Αναφορικά µε τις συσχετίσεις µεταξύ των δηµογραφικών παραγόντων και των διαστάσεων 

των ερωτηµατολογίων, προκύπτουν τα εξής αποτελέσµατα: το φύλο φαίνεται να επηρεάζει τον 

σωµατικό ρόλο (p=0,020), τον σωµατικό πόνο (p=0,029), τον κοινωνικό ρόλο (p=0,008) και την 

συνοπτική κλίµακα φυσικής υγείας (p=0,006) αφού οι άνδρες εµφανίζουν µεγαλύτερες 

βαθµολογίες στις διαστάσεις αυτές του ερωτηµατολογίου SF-36 µε στατιστικά σηµαντική 

διαφορά. Όσον αφορά στην ηλικία, όσο νεότεροι είναι οι διαβητικοί ασθενείς, τόσο υψηλότερη 
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Πίνακας 4: Συσχετισµός δηµογραφικών µεταβλητών µε τα ερωτηµατολόγια SF-36, EQ-5D και 

DTSQ. 

 SF-36 EQ-

5D 

DTSQ 

  

ΣΩΛ 

 

ΣΩΡ 

 

ΣΩΠ 

 

ΓΥ 

 

ΖΩΤ 

 

ΚΡ 

 

ΣΥΡ 

 

ΨΥ 

 

ΣΚΦΥ 

 

ΣΚΨ

Υ 

York 

A1 

tariff 

DTSQ_

Total 

ΦΥΛΟ 

ΑΝ∆ΡΕΣ 69,37 66,90 64,62 53,46 61,34 77,46 43,66 50,37 47,14 40,39 0,538 27,44 

ΓΥΝ/ΚΕΣ 63,39 49,58 52,37 45,61 56,95 66,95 45,76 47,39 41,82 39,90 0,502 25,61 

p 0,087 0,020 0,029 0,069 0,333 0,008 0,777 0,455 0,006 0,768 0,826 0,392 

ΗΛΙΚΙΑ 

35-45 93,12 62,50 90,25 70,00 64,37 93,75 87,50 55,00 53,45 46,28 0,895 23,50 

46-55 78,94 71,05 54,84 41,36 49,47 69,74 17,54 35,16 49,77 29,97 0,390 24,68 

56-65 69,49 57,05 62,46 42,74 60,00 69,23 35,04 47,18 45,41 37,77 0,522 26,62 

+66 57,96 56,25 54,34 54,28 61,25 73,05 53,12 53,50 41,71 43,89 0,513 27,56 

P <0,001 0,684 0,018 0,004 0,433 0,112 0,002 0,013 0,003 <0,001 0,004 0,172 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

Έγγαµος 69,64 61,99 62,33 49,33 58,93 73,60 40,82 49,14 46,15 39,22 0,521 26,28 

Άγαµος/ 

Χήρος 

57,50 50,00 49,06 51,62 60,62 69,92 56,25 48,62 40,35 43,05 0,522 27,63 

p 0,007 0,330 0,036 0,649 0,970 0,365 0,128 0,911 0,010 0,136 0,673 0,850 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 

Καµία 58,67 46,67 53,40 51,33 57,00 70,00 46,67 46,67 41,52 40,69 0,487 28,40 

Γυµνά 

σιο 

58,21 57,14 55,07 54,36 62,26 74,40 54,76 55,71 41,60 44,89 0,523 27,95 

Λύκειο 70,27 59,82 60,41 45,41 57,59 70,54 37,50 46,00 45,87 37,55 0,521 25,86 

ΑΕΙ/ΤΕΙ 82,64 72,06 69,47 52,41 60.00 77,94 41,18 44,47 51,50 36,66 0,548 24,18 

p 0,002 0,594 0,352 0,326 0,889 0,592 0,394 0,133 0,009 0,034 0,975 0,465 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

Εργαζ/νος 72,42 60,48 61,90 48,97 57,42 76,61 33,33 42,06 47,68 36,32 0,526 25,58 

Άνεργος 84,58 62,50 61,17 42,58 52,50 67,71 44,44 43,67 48,37 35,37 0,465 20,75 

Συντ/χος 62,13 58,05 57,75 51,24 60,98 71,98 48,66 52,23 43,17 42,20 0,527 27,78 

p 0,003 0,976 0,755 0,508 0,674 0,502 0,346 0,066 0,075 0,052 0,874 0,016 

*όπου ΣΩΛ=Σωµατική Λειτουργικότητα, ΣΩΡ=Σωµατικός Ρόλος, ΣΩΠ=Σωµατικός Πόνος, ΓΥ=Γενική Υγεία, 

ΖΩΤ=Ζωτικότητα, ΚΡ=Κοινωνικός Ρόλος, ΣΥΡ=Συναισθηµατικός Ρόλος, ΨΥ=Ψυχική Υγεία, ΣΚΦΥ=Συνοπτική 

Κλίµακα Φυσικής Υγείας, ΣΚΨΥ=Συνοπτική Κλίµακα Ψυχικής Υγείας 

 



37 

 

βαθµολογία σηµειώνουν στις διαστάσεις της σωµατικής λειτουργικότητας (p<0,001), του 

σωµατικού πόνου (p=0,018) και της συνοπτικής κλίµακας φυσικής υγείας (p=0,003), ενώ στην 

γενική υγεία (p=0,004), στον συναισθηµατικό ρόλο (p=0,002), στην ψυχική υγεία (p=0,013), στην 

συνοπτική κλίµακα ψυχικής υγείας (p<0.001) και στο δείκτη York A1 (p=0,004) παρουσιάζουν 

µεγαλύτερες βαθµολογίες οι ηλικίες του δείγµατος από 35 έως 45 ετών. Αναφορικά µε την 

οικογενειακή κατάσταση των ασθενών, φαίνεται πως οι έγγαµοι εκφράζουν καλύτερη ποιότητα 

ζωής αφού εµφανίζουν υψηλότερες βαθµολογίες µε στατιστικά σηµαντική διαφορά στις 

διαστάσεις της σωµατικής λειτουργικότητας (p=0,007), του σωµατικού πόνου (p=0,036) και της 

συνοπτικής κλίµακας φυσικής υγείας (p=0,010), ενώ σχετικά µε το επίπεδο εκπαίδευσης, όσο 

ανώτερο είναι αυτό, τόσο µεγαλύτερη είναι η βαθµολογία των διαστάσεων της σωµατικής 

λειτουργικότητας (p=0,002) και της συνοπτικής κλίµακας φυσικής υγείας (p=0,009). Αντίθετα, 

στην συνοπτική κλίµακα ψυχικής υγείας (p=0,034), την υψηλότερη βαθµολογία σηµειώνουν οι 

διαβητικοί ασθενείς µε χαµηλό επίπεδο εκπαίδευσης (κανένα ή γυµνάσιο). Σχετικά µε την 

επαγγελµατική κατάσταση των ασθενών φαίνεται πως οι άνεργοι παρουσιάζουν καλύτερη 

σωµατική λειτουργικότητα (p=0,003) ενώ οι πιο ευχαριστηµένοι από τη θεραπεία εµφανίζονται οι 

συνταξιούχοι (p=0,016). 

 Αναφορικά µε τις συσχετίσεις µεταξύ των κλινικών παραγόντων και των εργαλείων 

µέτρησης της ποιότητας ζωής και της ικανοποίησης από τη θεραπεία, προκύπτουν τα εξής 

αποτελέσµατα: η διάρκεια του διαβήτη φαίνεται να επηρεάζει την σωµατική λειτουργικότητα 

(p=0,029), το σωµατικό πόνο (p=0,003) και την συνοπτική κλίµακα φυσικής υγείας (p=0,001) του 

ερωτηµατολογίου SF-36 αφού στις διαστάσεις αυτές µεγαλύτερες βαθµολογίες σηµειώνουν οι 

ασθενείς µε την µικρότερη διάρκεια νόσου. H τιµή της γλυκοζυλιωµένης αιµοσφαιρίνης παίζει 

καθοριστικό ρόλο τόσο στις διαστάσεις του σωµατικού ρόλου (p=0,023) και της ζωτικότητας 

(0,026), όσο και στον δείκτη York A1 του ερωτηµατολογίου EQ-5D (p=0,015) ενώ ο δείκτης 

µάζας σώµατος δεν φαίνεται να επηρεάζει την ποιότητα ζωής των ασθενών του δείγµατος και την 

ικανοποίηση τους από τη θεραπεία. Σχετικά µε την ύπαρξη ή µη επιπλοκών του διαβήτη, οι 

ασθενείς που παρουσιάζουν επιπλοκές δηλώνουν λιγότερο ικανοποιηµένοι από τη θεραπεία 

(p=0,006) και εκφράζουν χειρότερη ποιότητα ζωής αφού εµφανίζουν µικρότερες βαθµολογίες 

στον δείκτη York A1 του ερωτηµατολογίου EQ-5D (p=0,034) και στις διαστάσεις του σωµατικού 

ρόλου (p=0,038),  του σωµατικού πόνου (p=0,030) και της γενικής υγείας (0,014) του 

ερωτηµατολογίου SF-36. Όσον αφορά στο είδος της αντιδιαβητικής θεραπείας, οι ασθενείς που 

λαµβάνουν µόνο δισκία εµφανίζονται οι πιο ικανοποιηµένοι από την αγωγή τους (p=0,006) και 

από την ποιότητα ζωής τους, συγκεκριµένα σχετικά µε τις διαστάσεις της σωµατικής 

λειτουργικότητας (p=0,009), του σωµατικού ρόλου (p=0,006) και της συνοπτικής κλίµακας 
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Πίνακας 5: Συσχετισµός κλινικών µεταβλητών µε τα ερωτηµατολόγια SF-36, EQ-5D και DTSQ. 

*όπου ΣΩΛ=Σωµατική Λειτουργικότητα, ΣΩΡ=Σωµατικός Ρόλος, ΣΩΠ=Σωµατικός Πόνος, ΓΥ=Γενική Υγεία, 

ΖΩΤ=Ζωτικότητα, ΚΡ=Κοινωνικός Ρόλος, ΣΥΡ=Συναισθηµατικός Ρόλος, ΨΥ=Ψυχική Υγεία, ΣΚΦΥ=Συνοπτική 

Κλίµακα Φυσικής Υγείας, ΣΚΨΥ=Συνοπτική Κλίµακα Ψυχικής Υγείας 

 

φυσικής υγείας (p=0,039). Αντίθετα οι διαβητικοί ασθενείς που λαµβάνουν ενέσιµη φαρµακευτική 

αγωγή είναι οι πιο δυσαρεστηµένοι από την θεραπεία τους. 

 SF-36 EQ-

5D 

DTSQ 

 

ΣΩΛ 

 

ΣΩΡ 

 

ΣΩΠ 

 

ΓΥ 

 

ΖΩΤ 

 

ΚΡ 

 

ΣΥΡ 

 

ΨΥ 

 

ΣΚΦΥ 

 

ΣΚΨΥ 

York 

A1 

tariff 

DTSQ_

Total 

ΕΤΗ ∆ΙΑΒΗΤΗ 

<5 73,45 65,48 71,05 48,98 54,88 73,81 41,27 43,81 48,92 36,55 0,552 26,69 

6-10 72,08 64,58 64,00 53,33 70,42 81,77 41,67 48,33 47,77 40,95 0,484 26,42 

11-15 63,33 54,17 47,47 54,67 59,33 73,33 48,89 54,13 41,75 43,14 0,553 23,53 

+16 57,35 51,47 51,00 44,41 57,06 64,34 47,06 51,41 40,01 41,46 0,482 29,35 

p 0,029 0,510 0,003 0,343 0,189 0,069 0,845 0,241 0,001 0,090 0,920 0,122 

BMI 

<25 66,43 62,50 51,93 49,71 58,75 70,98 35,71 44,00 45,19 37,56 0,630 25,57 

26-30 71,29 60.61 64,54 51,65 61,97 76,70 48,48 53,39 45,96 41,87 0,502 25,92 

>30 58,33 53,47 54,55 46,83 55,00 66,67 44,44 44,89 42,09 39,07 0,473 28,67 

P 0,045 0,762 0,109 0,642 0,361 0,174 0,497 0,077 0,241 0,357 0,137 0,422 

HbA1c 

<7 71,07 73,81 58,52 51,57 67,50 78,27 47,62 48,57 47,18 41,06 0,623 26,81 

>7 64,54 51,99 59,32 49,10 55,45 70,03 43,18 49,23 43,55 39,74 0,473 26,51 

p 0,177 0,023 0,790 0,594 0,026 0,157 0,649 0,877 0,082 0,476 0,015 0,964 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

ΝΑΙ 62,50 50,00 53,00 44,40 55,97 69,15 44,09 46,13 41,87 39,55 0,453 25,13 

ΟΧΙ 70,44 67,28 64,59 54,91 62,43 75,92 45,10 51,65 47,33 40,73 0,584 27,96 

p 0,113 0,038 0,030 0,014 0,133 0,384 0,823 0,163 0,05 0,678 0,034 0,023 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

∆ισκία 74,08 74,49 67,04 48,90 62,14 77,04 57,82 49,14 47,89 41,14 0,587 29,18 

Ενέ- 

σιµη 

57,87 54,79 53,25 55,47 59,57 73,94 40,42 51,49 42,50 41,69 0,540 22,87 

Συνδυα

σµός 

68,09 42,65 55,59 43,65 55,00 64,71 31,37 45,41 43,22 36,65 0,402 28,06 

p 0,009 0,006 0,084 0,095 0,588 0,227 0,058 0,490 0,039 0,115 0,137 0,006 
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 Τέλος, στον πίνακα 6 εµφανίζονται οι συσχετισµοί των ερωτηµατολογίων SF-36, EQ-5D 

και DTQS µεταξύ τους σύµφωνα µε τους συντελεστές συσχέτισης Pearson’s και Spearman’s οι 

οποίοι προέκυψαν θετικοί µεταξύ όλων των οργάνων. Για τη συσχέτιση µεταξύ κανονικών 

διαστάσεων χρησιµοποιήθηκε ο δείκτης Pearson’s, µεταξύ µη κανονικών διαστάσεων 

υπολογίστηκε ο δείκτης Spearman’s, ενώ στις περιπτώσεις συσχετίσεων µεταξύ κανονικών και µη 

κανονικών διαστάσεων λήφθηκε υπόψη ο χαµηλότερος συντελεστής από τους δύο 

προαναφερθέντες. Πιο ισχυρή φαίνεται πως είναι η συσχέτιση µεταξύ των ερωτηµατολογίων SF-

36 και EQ-5D που εκφράζουν την σχετιζόµενη µε την υγεία ποιότητα ζωής ενώ ασθενέστερη 

εµφανίζεται εκείνη του εργαλείου µέτρησης της ικανοποίησης από την θεραπεία DTSQ µε τα άλλα 

δύο. Όλα τα αποτελέσµατα εµφανίζουν στατιστικά σηµαντική διαφορά (p<0,001). 

 

Πίνακας 6: Συσχετισµός των ερωτηµατολογίων SF-36, EQ-5D και DTQS µεταξύ τους. 

(1)Pearson’s/ 

(2)Spearman’s 

Correlation 

Coefficient 

(p<0,001) 

SF-36 EQ-5D DTSQ 

ΣΩΛ ΣΩΡ ΣΩΠ ΓΥ ΖΩΤ ΚΡ ΣΥΡ ΨΥ ΣΚΦ

Υ 

ΣΚΨ

Υ 

York A1 

tariff 

DTSQ_

Total 

SF-36 ΣΩΛ 1,000 0,563 

(2) 

0,615 

(2) 

0,437 

(1) 

0,609 

(2) 

0,502 

(2) 

0,459 

(2) 

0,469 

(1) 

0,849 

(1) 

0,375 

(2) 

0,494 

(2) 

0,354 

(2) 

ΣΩΡ 0,563 

(2) 

1,000 0,401 

(2) 

0,352 

(1) 

0,658 

(2) 

0,544 

(2) 

0,583 

(2) 

0,442 

(2) 

0,725 

(2) 

0,481 

(2) 

0,335 

(2) 

0,366 

(2) 

ΣΩΠ 0,615 

(2) 

0,401 

(2) 

1,000 0,438 

(1) 

0,478 

(2) 

0,524 

(2) 

0,402 

(2) 

0,456 

(2) 

0,741 

(1) 

0,382 

(2) 

0,556 

(2) 

0,370 

(2) 

ΓΥ 0,437 

(1) 

0,352 

(1) 

0,438 

(1) 

1,000 0,557 

(1) 

0,569 

(2) 

0,371 

(1) 

0,474 

(1) 

0,596 

(1) 

0,495 

(1) 

0,464 

(2) 

0,085 

(1) 

ΖΩΤ 0,609 

(2) 

0,658 

(2) 

0,478 

(2) 

0,557 

(1) 

1,000 0,646 

(2) 

0,615 

(2) 

0,767 

(2) 

0,594 

(1) 

0,781 

(2) 

0,552 

(2) 

0,459 

(2) 

ΚΡ 0,502 

(2) 

0,544 

(2) 

0,524 

(2) 

0,569 

(2) 

0,646 

(2) 

1,000 0,550 

(2) 

0,538 

(1) 

0,566 

(2) 

0,704 

(2) 

0,548 

(2) 

0,332 

(2) 

ΣΥΡ 0,459 

(2) 

0,583 

(2) 

0,402 

(2) 

0,371 

(1) 

0,615 

(2) 

0,550 

(2) 

1,000 0,569 

(1) 

0,347 

(1) 

0,830 

(2) 

0,460 

(2) 

0,350 

(2) 

ΨΥ 0,469 

(1) 

0,442 

(2) 

0,456 

(2) 

0,474 

(1) 

0,767 

(2) 

0.538 

(1) 

0,569 

(1) 

1,000 0,349 

(1) 

0,860 

(2) 

0,542 

(1) 

0,362 

(1) 

ΣΚΦΥ 0,849 

(1) 

0,725 

(2) 

0,741 

(1) 

0,596 

(1) 

0,594 

(1) 

0,566 

(2) 

0,347 

(1) 

0,349 

(1) 

1,000 0,273 

(1) 

0,462 

(1) 

0,252 

(1) 

ΣΚΨΥ 0,375 

(2) 

0,481 

(2) 

0,382 

(2) 

0,495 

(1) 

0,781 

(2) 

0,704 

(2) 

0,830 

(2) 

0,860 

(2) 

0,273 

(1) 

1,000 0,538 

(2) 

0,407 

(2) 

EQ-

5D 

York 

A1 

tariff 

0,494 

(2) 

0,335 

(2) 

0,556 

(2) 

0,464 

(2) 

0,552 

(2) 

0,548 

(2) 

0,460 

(2) 

0,542 

(1) 

0,462 

(1) 

0,538 

(2) 

1,000 0,173 

(2) 

DTSQ DTSQ_

Total 

0,354 

(2) 

0,366 

(2) 

0,370 

(2) 

0,085 

(1) 

0,459 

(2) 

0,332 

(2) 

0,350 

(2) 

0,362 

(1) 

0,252 

(1) 

0,407 

(2) 

0,173 

(2) 

1,000 

*όπου ΣΩΛ=Σωµατική Λειτουργικότητα, ΣΩΡ=Σωµατικός Ρόλος, ΣΩΠ=Σωµατικός Πόνος, ΓΥ=Γενική Υγεία, 

ΖΩΤ=Ζωτικότητα, ΚΡ=Κοινωνικός Ρόλος, ΣΥΡ=Συναισθηµατικός Ρόλος, ΨΥ=Ψυχική Υγεία, ΣΚΦΥ=Συνοπτική 

Κλίµακα Φυσικής Υγείας, ΣΚΨΥ=Συνοπτική Κλίµακα Ψυχικής Υγείας 
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Κεφάλαιο Πέµπτο 

5. Εισηγήσεις - Συµπεράσµατα 

 Η παρούσα έρευνα µελέτησε τη, σχετιζόµενη µε την υγεία, ποιότητα ζωής και την 

ικανοποίηση από την θεραπεία ασθενών µε Σ∆2 που παρακολουθούνται σε εξωτερικό ιατρείο 

τριτοβάθµιου νοσοκοµείου της δυτικής Αττικής και σε τακτικό ιατρείο Κέντρου Υγείας της ίδιας 

περιοχής. Η έρευνα στόχευσε στην διερεύνηση όλων εκείνων των παραγόντων που επηρεάζουν 

την ποιότητα ζωής των ασθενών και την ικανοποίηση τους από την θεραπεία. Οι παράγοντες αυτοί 

αποτελούν δηµογραφικές, κλινικές και κοινωνικοοικονοµικές µεταβλητές που διαµορφώνουν τις 

αντιλήψεις και τις πεποιθήσεις των διαβητικών ασθενών σε θέµατα υγείας και ασθένειας. Για το 

σκοπό της έρευνας χρησιµοποιήθηκαν τρία εργαλεία µέτρησης της ποιότητας ζωής, τα γενικά 

ερωτηµατολόγια EQ-5D & SF-36 και το ειδικό ερωτηµατολόγιο για την ικανοποίηση των 

ασθενών από τη θεραπεία του διαβήτη DTSQ. 

 Γενικά, στη βαθµολόγηση των διαφόρων διαστάσεων του ερωτηµατολογίου SF-36 

καταγράφονται τιµές από το µέσο όρο και πάνω (από 49,90 έως 72,69) µε εξαίρεση, ίσως, την 

ψυχική υγεία (49,01) και τον συναισθηµατικό ρόλο (44,61). Ειδικότερα, οι διαστάσεις που 

αφορούν στην συνοπτική κλίµακα φυσικής υγείας βαθµολογούνται µε µεγαλύτερες τιµές (44,72) 

σε σχέση µε εκείνες της κλίµακας ψυχικής υγείας (40,17). Το ίδιο υψηλές καταγράφονται και οι 

βαθµολογίες των άλλων δύο ερωτηµατολογίων, του EQ-5D (0,521) και του DTQS (26,61). 

 Μετά τη στατιστική ανάλυση των αποτελεσµάτων συσχετισµού των δηµογραφικών και 

κλινικών µεταβλητών µε τα τρία όργανα µέτρησης, προκύπτει ότι το ανδρικό φύλο, οι νεότερες 

ηλικίες, ο θεσµός του γάµου, το υψηλό επίπεδο εκπαίδευσης, η καλή ρύθµιση του διαβήτη (HbA1c 

<7), η απουσία επιπλοκών, η σύντοµη διάρκεια νόσου και η θεραπεία µε δισκία αποτελούν 

στατιστικά σηµαντικούς παράγοντες που επηρεάζουν θετικά το επίπεδο της ποιότητας ζωής των 

διαβητικών ασθενών. Τα αποτελέσµατα αυτά συµβαδίζουν µε εκείνα άλλων ερευνών. Η ηλικία, το 

φύλο, το επίπεδο εκπαίδευσης, η οικογενειακή κατάσταση, η διάρκεια νόσου και η παρουσία ή µη 

επιπλοκών του διαβήτη βρέθηκαν να επηρεάζουν την ποιότητα ζωής των διαβητικών ασθενών που 

αποτέλεσαν το δείγµα της έρευνας των Παπαδόπουλου και συν (2007) όπως επίσης και της 

Φιλίππου (2013) η οποία, επιπλέον, συµφωνεί στο συµπέρασµα ότι και η γλυκοζυλιωµένη 

αιµοσφαιρίνη επηρεάζει την ποιότητα ζωής των ασθενών αυτών. Επίσης, τα αποτελέσµατα της 
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έρευνας του Παπαµατθαίου (2013) συνηγορούν υπέρ της θεώρησης των δηµογραφικών 

παραγόντων ως µεταβλητές επηρεασµού της ποιότητας ζωής των διαβητικών ασθενών. Ανάλογα, 

η ηλικία και το φύλο θεωρήθηκαν από την µελέτη της Αντωνοπούλου (2013) ως καθοριστικοί 

παράγοντες της ποιότητας ζωής των διαβητικών ασθενών του υπό έρευνα δείγµατος. Η ηλικία, το 

φύλο, οι επιπλοκές, η διάρκεια νόσου και το είδος της θεραπείας αποτέλεσαν καθοριστικές 

µεταβλητές της ποιότητας ζωής των διαβητικών ασθενών και στην µελέτη της Χατζηαποστόλου 

(2009). Όσον αφορά στην ικανοποίηση από τη θεραπεία, οι µεταβλητές που την καθορίζουν µε 

θετικό πρόσηµο είναι η συνταξιοδότηση, η απουσία επιπλοκών της νόσου και η θεραπεία µόνο µε 

δισκία. Οι συνταξιούχοι χωρίς επιπλοκές του διαβήτη που θεραπεύονται µε αντιδιαβητικά δισκία 

δηλώνουν πιο ικανοποιηµένοι από τη θεραπεία τους. Τα ενέσιµα φάρµακα όπως η ινσουλίνη και η 

εξενατίδη ήταν ανέκαθεν ο φόβος των διαβητικών ασθενών. Η ινσουλίνη και οι επιπλοκές του 

διαβήτη, ως αρνητικοί παράγοντες επηρεασµού της ικανοποίησης των διαβητικών ασθενών από τη 

θεραπεία τους, συναντώνται και στις µελέτες των Χατζηαποστόλου (2009) και Φιλίππου (2013). 

Οι µελέτες αυτές, βέβαια, ανέδειξαν κι άλλους κλινικούς και δηµογραφικούς παράγοντες που 

επηρεάζουν την ικανοποίηση των ασθενών από τη θεραπεία τους, κάτι το οποίο δεν προκύπτει από 

την παρούσα έρευνα. Αντίθετα, ο δείκτης µάζας σώµατος, δεν φαίνεται να επηρεάζει την ποιότητα 

ζωής του δείγµατος αλλά ούτε και την ικανοποίησή του από τη θεραπεία. Η παχυσαρκία δεν 

φαίνεται να αποτελεί καθοριστικό παράγοντα στην ποιότητα ζωής των διαβητικών ασθενών του, 

υπό έρευνα, δείγµατος. Στο συµπέρασµα αυτό καταλήγει και η µελέτη της Αρβανιτάκη (2009), 

ενώ σε αντίθετα αποτελέσµατα καταλήγουν άλλες µελέτες (Χατζηαποστόλου, 2009, Φιλίππου, 

2013, Redecop et al, 2002). 

 Από τη µελέτη συσχέτισης των τριών οργάνων µεταξύ τους, προκύπτουν, συνολικά, 

θετικοί δείκτες µε στατιστικά σηµαντική διαφορά (p<0,001). Πιο έντονη καταγράφεται η 

συσχέτιση µεταξύ των εργαλείων µέτρησης της σχετιζόµενης µε την υγεία ποιότητας ζωής, SF-36 

και EQ-5D, ενώ ασθενέστερη φαίνεται να είναι η συσχέτιση µεταξύ αυτών και του 

ερωτηµατολογίου για την ικανοποίηση από τη θεραπεία, DTSQ. Σε ανάλογα συµπεράσµατα 

καταλήγουν και οι έρευνες των Kontodimopoulos et al (2008) και Rowen et al (2009) οι οποίες 

αποδεικνύουν την συσχέτιση µεταξύ των δύο εργαλείων µέτρησης της ποιότητας ζωής SF-36 και 

EQ-5D. Επιπλέον η συσχέτιση µεταξύ των οργάνων SF-36 και DTSQ αναφέρεται στην έρευνα 

των Kontodimopoulos et al (2012), ενώ η ασθενής σχέση µεταξύ των ερωτηµατολογίων EQ-5D 

και DTSQ αναδεικνύεται στη µελέτη των Redecop et al (2002). 

 Σχετικά µε τους περιορισµούς της παρούσας έρευνας, αυτή δεν θα µπορούσε να είναι 

ενδεικτική για τον γενικό πληθυσµό γιατί η διεξαγωγή της πραγµατοποιήθηκε σε ένα περιβάλλον 

µε έντονα οικονοµικά και κοινωνικά προβλήµατα. Έτσι το δείγµα δεν είναι αντιπροσωπευτικό του 
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γενικού πληθυσµού το οποίο περιλαµβάνει τόσο αγροτικά όσο και ανώτερα αστικά κοινωνικά 

στρώµατα. Επιπλέον, η χρονική στιγµή κατά την οποία πραγµατοποιήθηκε η συγκεκριµένη µελέτη 

χαρακτηρίζεται από την διεθνή και ελληνική οικονοµική κρίση που επιδεινώνει τα ήδη υπάρχοντα 

οικονοµικά προβλήµατα των διαβητικών ασθενών του, υπό έρευνα, δείγµατος. 

 Τα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας έρχονται να προστεθούν σε εκείνα της υπόλοιπης 

βιβλιογραφίας όπου συναντώνται αντικρουόµενα συµπεράσµατα σχετικά µε τις µεταβλητές που 

επηρεάζουν τις αντιλήψεις των διαβητικών ασθενών για την, σχετιζόµενη µε την υγεία, ποιότητα 

ζωής τους και την ικανοποίηση τους για την εφαρµοζόµενη αντιδιαβητική αγωγή. Παρόλα αυτά 

µία αναδροµική µελέτη όλων των ερευνητικών εργασιών που έχουν ασχοληθεί µε την διερεύνηση 

των δηµογραφικών, κλινικοεργαστηριακών και κοινωνικοοικονοµικών παραγόντων που φαίνεται 

να επηρεάζουν την σχετιζόµενη µε την υγεία, ποιότητα ζωής των ασθενών µε Σ∆ τύπου 2 και την 

ικανοποίηση τους από την θεραπεία θα µπορούσε να αναδείξει εκείνες τις µεταβλητές που τελικά 

παίζουν καθοριστικό ρόλο στη διαµόρφωση των αντιλήψεων των διαβητικών ασθενών για την 

υγεία και τη νόσο τους. Τα συµπεράσµατα της αναδροµικής µελέτης θα µπορέσουν να 

χρησιµοποιηθούν από το σύστηµα υγείας για την ανάπτυξη προγραµµάτων πρόληψης και 

προαγωγής της υγείας µε στόχο την µείωση του επιπολασµού του Σ∆2 και τον έλεγχο των 

επιπλοκών του.  
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