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1 Περίληψη 

Εισαγωγή 

Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 είναι μία χρόνια κατάσταση που χαρακτηρίζεται από 

υπεργλυκαιμία. Στην Κύπρο, ο επιπολασμός του διαβήτη τύπου 2 είναι περίπου 10%. 

 

Σκοπός 

Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν η διερεύνηση της σχέσης της αυτοφροντίδας, της 

ψυχολογικής επιβάρυνσης και της αυτοαποτελεσματικότητας, τόσο μεταξύ τους όσο και με τον 

γλυκαιμικό έλεγχο σε άτομα με διαβήτη τύπου 2 στην Κύπρο. 

  

Μεθοδολογία 

Η μελέτη πραγματοποιήθηκε μεταξύ Νοεμβρίου 2013 και Απριλίου 2014 στην Κύπρο και 

συγκεκριμένα σε άτομα με διαβήτη τύπου 2 που επισκέπτονταν με προγραμματισμένα 

ραντεβού τις διαβητολογικές κλινικές των κρατικών νοσοκομείων σε Λευκωσία, Λεμεσό, 

Λάρνακα και Πάφο. Η συλλογή των δεδομένων βασίστηκε σε ένα πολυδιάστατο 

ερωτηματολόγιο, το οποίο περιλάμβανε: κοινωνικοδημογραφικές πληροφορίες, 

ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά, ιατρικό ιστορικό, κλίμακα αυτοφροντίδας διαβήτη 

(RSDSCA), κλίμακα ψυχολογικής επιβάρυνσης του διαβήτη (PAID), κλίμακα 

αυτοαποτελεσματικότητας λόγω διαβήτη (DES-SF) και μεταβολικές και καρδιαγγειακές 

μετρήσεις. 

Η στατιστική μεθοδολογία περιλαμβάνει τις ακόλουθες δοκιμασίες: t-test, Man Whitney-U test, 

χι-τετράγωνο, γραμμική παλινδρόμηση, poisson παλινδρόμηση και διατάξιμη λογιστική 

παλινδρόμηση. Τα αποτελέσματα θεωρούνται στατιστικά σημαντικά όταν η τιμή Ρ είναι 

μικρότερη του 0,05. Η στατιστική ανάλυση πραγματοποίηθηκε με τη χρήση του στατιστικού 

προγράμματος SPSS (SPSS for Windows, version 21.0, SPSS Inc., IL, USA). 

 

Αποτελέσματα 

Το δείγμα αποτελείται από 195 ασθενείς με διαβήτη τύπου 2 και οι περισσότεροι είναι άνδρες 

(56,4% , ν=110). Οι ασθενείς έχουν μέση ηλικία 65,2 χρόνια (Τυπική.Απόκλιση-Τ.Α 9,8) με 

μέσο Δείκτη Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) 31 (Τ.Α. 7.1) και μέση γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη 

7,65% (Τ.Α. 1.6). Οσον αφορα στον γλυκαιμικό έλεγχο,σε 67 άτομα (40,9%) είναι σε επιθυμητά 

όρια, 55 ασθενείς (28,2%) είναι οριακοί και 36 (22%) έχουν φτωχό έλεγχο. Από το σύνολο των 
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ατόμων της μελέτης 102 (52,3%) παρακολουθούνται στο Γενικό Νοσοκομείο Λευκωσίας, 30 

(15,4%) στο Γενικό Νοσοκομείο Λεμεσού, 31 (15,9%) στο Γενικό Νοσοκομείο Λάρνακας και  

32 (16,4%) στο Γενικό Νοσοκομείο Πάφου. Το 39% (n=76) των ατόμων διέμεναν σε αγροτική 

περιοχή. Η πλειοψηφία (83,6%) ήταν παντρεμένοι και σχεδόν 2 στους 3 (65,9%) είχαν εισόδημα 

που δεν υπερβαίνει τα 750 ευρώ τον μήνα. Η πλειοψηφία έπασχε από διαβήτη τύπου 2 

περισσότερο από 8 χρόνια (60,5%, n=118), λάμβανε αντιδιαβητικά δισκία (54,4%, n=105), 

παρουσίαζε επιπλοκές (73,3%, n=143) και συνυπάρχουσες νόσους (75,9%, n=148).  

Η ψυχολογική επιβάρυνση (κλίμακα PAID) συσχετίστηκε με την ηλικία (p<0,001), το φύλο 

(p<0,001), το επίπεδο εκπαίδευσης (p<0,001), τη διάρκεια της νόσου(p=0,001), τον Δείκτη 

Μάζας Σώματος (p=0,001), τη συνολική αυτοφροντίδα (p<0,001) και την ύπαρξη επιπλοκών 

(p<0,001).  

Ο γλυκαιμικός έλεγχος συσχετίστηκε στατιστικά σημαντικά με την ηλικία (Odds Ratio-

OR=0,95, 95% Confidence Interval-CI 0,912-0,986), το μορφωτικό επίπεδο (OR=3,69, 95% CI 

0,995-13,681) και το είδος της θεραπείας (OR=0,29, 95% CI 0,138-0,636 ).  

Συμπεράσματα 

Στη συγκεκριμένη έρευνα, την πρώτη του είδους στην Κύπρο, βρέθηκε ότι οι νεότεροι σε ηλικία 

ασθενείς με διαβήτη τύπου 2, με χαμηλότερο επίπεδο μόρφωσης και οι οποίοι ακολουθούσαν 

θεραπεία με ινσουλίνη είχαν περισσότερες πιθανότητες να παρουσιάζουν φτωχό γλυκαιμικό 

έλεγχο. Επιπρόθετα, οι μικρότερες σε ηλικία, παχύσαρκες γυναίκες, με πρωτοβάθμια 

εκπαίδευση και μικρότερη διάρκεια διαβήτη (>3 χρόνια) με επιπλοκές, παρουσίαζαν 

μεγαλύτερη ψυχολογική επιβάρυνση. Τα ευρήματα αυτά θα πρέπει να αξιολογηθούν, σε 

συνδυασμό και με τα αποτελέσματα από άλλες σχετικές έρευνες στο μέλλον,με σκοπό τη 

βελτίωση της ποιότητας της ζωής των διαβητικών ασθενών στην Κύπρο. 
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2 Abstract 

Introduction 

Type 2 diabetes is a chronic condition characterised by chronic hyperglycemia. In Cyprus, the 

prevalence of type 2 diabetes is 10.4% (65,900 individuals). 

 

Aim of the study 

The aim of this study was to investigate the relationship between self-care, psychosocial distress 

and self-efficacy, both between them and with glycemic control in people with type 2 diabetes 

in Cyprus. 

 

Methodology 

The study was conducted between November 2013 and April 2014 in Cyprus and more 

specifically among patients with type 2 diabetes visiting the diabetes clinics of public hospitals 

in Nicosia, Limassol, Larnaca and Paphos on scheduled appointments. Data collection was 

based on a multidimensional questionnaire, which included the following: socio-demographic 

information, anthropometric characteristics, medical history, the Revised Summay of Self-care 

Activities measure Scale (RSDSCA), the Problem Areas in Diabetes scale (PAID), the Diabetes 

Empowerment Scale Short Form (DES-SF) and metabolic and cardiovascular measurements.  

The statistical methodology includes the following tests: t-test, Man Whitney-U test, xi-square, 

linear regression, Poisson regression and ordinal regression. The results are considered 

statistically significant when P<0.05. Statistical analysis was performed using the statistical 

programme SPSS (SPSS for Windows, version 21.0, SPSS Inc., IL, USA). 

 

Results 

Our sample consisted of 195 patients with type 2 diabetes most of whom were men (56.4%, 

n=110). These patients have a mean age of 65.2 years (Standard Deviation-SD 9.8) with a mean 

Body Mass Index-BMI of 31 (SD 7.1) and mean glycosylated hemoglobin of 7.65% (SD 1.6).  

Regarding glycemic control, 67 patients (40.9%) are within desired limits, 55 patients (28.2%) 

are marginal and 36 (22%) have poor control. Of the total number of people in the study, 102 

(52.3%) are followed up at Nicosia General Hospital, 30 (15.4%) at Limassol General 

Hospital,31(15.9%) at Larnaca General Hospital and 32 (16.4%) at Paphos General 

Hospital.Thirty-nine per cent (n = 76) of the subjects were living in rural areas, the majority 

(83.6%) were married and nearly 2 out of 3 (65.9%) had an income of up to 750 euros per month. 



vii 

Νατάσα Παπαηρακλέους 2017 © 

The majority had type 2 diabetes for more than 8 years (60.5%, n = 118), received anti-diabetic 

tablets (54.4%, n = 105), had complications (73.3%, n = 143) and presented comorbidities 

(75.9%, n = 148). 

Psychological distress (PAID) was correlated with age (p <0.001), gender (p <0.001), level of 

education (p <0.001), the duration of the disease (p=0.001), BMI (p=0.001), total self-care (p 

<0.001), and the presence of complications (p <0.001).  

A statisctically signifiacant correlation was established between age (Odds Ratio-OR=0.95, 

95% Confidence Itnterval-CI 0.912-0.986), level of education (OR=3.69, 95% CI 0.995-13.681) 

and the type of treatment (OR=0.29, 95% CI 0.138-0.636).  

 

Conclusions 

This particular survey- the first of its kind in Cyprus- found that younger patients with type 2 

diabetes with lower levels of education who were treated with insulin were more likely to have 

poor glycemic control. Moreover, younger obese women with primary education, shorter 

duration of diabetes (>3 years) and complications, present with higher distress levels. These 

results should be evaluated in conjunction with the results of other relevant future research with 

a view to improving the quality of life of diabetic patients in Cyprus.  
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1. Κεφάλαιο Εισαγωγή 

1.1. Θεωρητικό υπόβαθρο διαβήτη 

1.1.1. Ορισμός διαβήτη 

Ο διαβήτης είναι μία χρόνια ασθένεια που εμφανίζεται όταν το σώμα δεν μπορεί να παράγει 

ινσουλίνη ή δεν μπορεί να χρησιμοποιήσει την ινσουλίνη αποτελεσματικά. Η ινσουλίνη είναι 

μια ορμόνη που παράγεται από το πάγκρεας και επιτρέπει την είσοδο της γλυκόζης στα κύτταρα 

του σώματος, η οποία γλυκόζη μεταβολίζεται προκειμένου να απελευθερωθεί η ενέργεια που 

απαιτείται για τη λειτουργία των μυών και των ιστών. Ένα άτομο με διαβήτη δεν απορροφά τη 

γλυκόζη επαρκώς και η γλυκόζη παραμένει στο αίμα προκαλώντας μεταβολικές διαταραχές και 

σοβαρές επιπλοκές μεσοπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα (IDF, 2013).  

 

1.1.2. Κατηγοριοποίηση διαβήτη  

Ο διαβήτης χωρίζεται σε 4 κατηγορίες: 

Διαβήτης τύπου 1 (οφείλεται σε καταστροφή των β-κυττάρων και χαρακτηρίζεται από έλλειψη 

ινσουλίνης), 

Διαβήτης τύπου 2 (οφείλεται σε σταδιακή διαταραχή της έκκρισης της ινσουλίνης ενώ 

προϋπάρχει ινσουλινοαντίσταση), 

Άλλοι τύποι διαβήτη [οφείλονται σε γενετικές ανωμαλίες στη λειτουργία των β-κύτταρων του 

παγκρέατος, στη δράση της ινσουλίνης, σε ασθένειες όπως κυστική ίνωση και σε φάρμακα ή 

χημικά (AIDS ή μεταμόσχευση οργάνων)] και  

Διαβήτης κύησης (οφείλεται στην εγκυμοσύνη) (ADA, 2014). 

 

Διαβήτης τύπου 1 

Ο διαβήτης τύπου 1 είναι η πιο συχνή ενδοκρινική μεταβολική διαταραχή στην παιδική ηλικία. 

Περισσότερα από 79,000 παιδιά ανέπτυξαν διαβήτη τύπου 1 το 2013 (IDF, 2014). Σε έρευνα 

(Skordis et al, 2012) που πραγματοποιήθηκε από το 1990-2009 στην Κύπρο, η επίπτωση των 

διαγνωσθέντων περιστατικών σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 έφτασε τα 374, δηλαδή 

12.46/100000 πληθυσμού, ηλικίας κάτω των 15 ετών. 

 

Διαβήτης τύπου 2 

Ο διαβήτης τύπου 2 είναι η πιο συχνή μεταβολική διαταραχή και χαρακτηρίζεται από χρόνια 

υπεργλυκαιμία (Carver & Abrahamson, 2009). Συνήθως εμφανίζεται σε ενήλικες, αλλά 
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αυξάνεται σταδιακά και η εμφάνισή του σε παιδιά και έφηβους. Σε πολλά άτομα η ασθένεια 

παραμένει αδιάγνωστη καθώς τα συμπτώματα χρειάζονται χρόνια να εμφανιστούν ή να 

αναγνωριστούν. Συνήθως διαγιγνώσκονται αφού παρουσιάσουν επιπλοκές. Οι αιτίες ανάπτυξης 

του ΣΔ τύπου 2 δεν είναι εντελώς γνωστές, εντούτοις υπάρχουν αρκετοί παράγοντες κινδύνου: 

παχυσαρκία, φτωχή διατροφή, έλλειψη φυσικής δραστηριότητας, ηλικία, οικογενειακό 

ιστορικό διαβήτη, εθνικότητα και υψηλά επίπεδα γλυκόζης κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 

που επηρεάζουν το αγέννητο βρέφος. 

Σε αντίθεση με τα άτομα που πάσχουν από διαβήτη τύπου 1, τα άτομα με διαβήτη τύπου 2 δεν 

χρειάζονται καθημερινή χορήγηση ινσουλίνης για την επιβίωσή τους. Πολλά άτομα είναι ικανά 

να διαχειριστούν την ασθένεια τους με την εφαρμογή υγιεινής διατροφής, με φυσική 

δραστηριότητα ή λήψη φαρμάκων από το στόμα. Αν εξακολουθούν να μην ρυθμίζουν τα 

επίπεδα γλυκόζης στο αίμα, τότε μπορεί να τους χορηγηθεί ινσουλίνη (IDF, 2013). 

 

1.1.3. Επιπολασμός διαβήτη  

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ), 347 εκατομμύρια άτομα πάσχουν από 

διαβήτη τύπου 2. Ο διαβήτης αποτελεί παγκόσμια επιδημία του 21ου αιώνα λόγω της ραγδαίας 

αύξησης της παχυσαρκίας και της έλλειψης φυσικής δραστηριότητας (WHO, 2014). 

Ο διαβήτης τύπου 2 αντιπροσωπεύει το 85-95% των περιπτώσεων σε ανεπτυγμένες χώρες και 

ενδέχεται το αντίστοιχο ποσοστό να είναι ακόμη ψηλότερο στις αναπτυσσόμενες (IDF, 2013). 

Στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής (ΗΠΑ), ο διαβήτης τύπου 2 επηρεάζει 29,1 

εκατομμύρια άτομα ή 9,3% του πληθυσμού και 27,8% των ατόμων αυτών παραμένουν 

αδιάγνωστα (CDC, 2014), (Ahmed et al, 2006). Στην Κύπρο, το ποσοστό που πάσχει από 

διαβήτη είναι 10,4% (65,900 άτομα). Άκρως ανησυχητικό είναι το γεγονός ότι το 73% των 

ατόμων αυτών είναι αρρύθμιστοι (Loizou et al, 2006). ΄Οσον αφορά στην ηλικία, οι μισοί 

σχεδόν από τα άτομα με διαβήτη είναι ηλικίας 40-59 χρονών. Πέραν του 80% των ατόμων 

αυτής της ηλικίας βρίσκονται σε αναπτυσσόμενες χώρες και αυτή η ηλικιακή ομάδα θα 

συνεχίσει να εμφανίζει τη μεγαλύτερη συχνότητα διαβήτη στο μέλλον (IDF, 2014). Υπάρχει 

μικρή σχετικά διαφορά μεταξύ των δύο φύλων (198 εκατομμύρια άνδρες / 184 εκατομμύρια 

γυναίκες). Παρόλα αυτά, η διαφορά αναμένεται να αυξηθεί στα 15 εκατομμύρια (303 

εκατομμύρια άνδρες και 288 εκατομμύρια γυναίκες) μέχρι το 2035. Όσον αφορά στην 

κατανομή αστικής / αγροτικής περιοχής, υπάρχουν περισσότερα άτομα με διαβήτη που 

διαμένουν στις αστικές περιοχές (246 εκατομμύρια) σε σύγκριση με τις αγροτικές περιοχές (136 
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εκατομμύρια). Στις αναπτυσσόμενες χώρες, ο αριθμός των ατόμων με διαβήτη στις αστικές 

περιοχές είναι 181 εκατομμύρια ενώ 122 εκατομμύρια διαμένουν σε αγροτικές περιοχές (IDF, 

2013). 

 

1.1.4. Επίπτωση διαβήτη 

Περίπου 7 εκατομμύρια άτομα αναπτύσσουν διαβήτη κάθε χρόνο. Η σημαντικότερη 

δημογραφική αλλαγή στην επίπτωση του διαβήτη είναι η αύξηση του ποσοστού των ατόμων 

ηλικίας μεγαλύτερης των 65 χρονών (Wild et al,2004). Επιπρόσθετα, στην Ευρώπη, Αφρική, 

Μέση Ανατολή, Βόρεια Αφρική, Βόρεια Αμερική και τα νησιά της Καραϊβικής, στη Νότια και 

Κεντρική Αμερική, στη Νοτιοανατολική Ασία και στα νησιά του Δυτικού Ειρηνικού φαίνεται 

ότι ο αριθμός των ατόμων με διαβήτη βρίσκεται σε ανοδική πορεία. Ένα σημαντικός 

παράγοντας που συμβάλλει στην αύξησή του είναι η σταθερή αύξηση του σωματικού βάρους 

και της παχυσαρκίας σε πολλά μέρη του κόσμου. Η οικονομική σταθερότητα και η τεχνολογική 

πρόοδος προάγουν την παχυσαρκία στις ευρωπαϊκές χώρες, στις ΗΠΑ και σε χώρες που 

παράγουν πετρέλαιο, όπως η Σαουδική Αραβία, τα Ηνωμένα Αραβικά Εμιράτα και το Κουβέιτ. 

Επίσης, περιβαλλοντικοί παράγοντες, όπως τάσεις προς μεγαλύτερη πρόσληψη ενέργειας με 

ταυτόχρονη μείωση των ενεργειακών δαπανών, διαδραματίζουν επίσης αποφασιστικό ρόλο 

στην παθογένεια της παχυσαρκίας και στην ανάπτυξη σακχαρώδους διαβήτη (Ginter & Simco, 

2013). 

1.1.5. Θνησιμότητα  

Ο ΠΟΥ εκτιμά ότι μέχρι το 2030 ο ΣΔ θα είναι η 7η κύρια αιτία θανάτου. Περίπου 1,5 

εκατομμύρια θάνατοι το 2012 οφείλονταν στον διαβήτη και πέραν του 80% των θανάτων αυτών 

καταγράφηκε στις αναπτυσσόμενες χώρες (WHO, 2014). 

Σχεδόν 5 εκατομμύρια άτομα ηλικίας 20 μέχρι 79 χρονών απεβίωσαν λόγω του διαβήτη το 

2013, αντιπροσωπεύοντας το 8,4% όλων των αιτιών θνησιμότητας παγκοσμίως σε αυτή την 

ηλικιακή ομάδα. Ο ψηλότερος αριθμός θανάτων εμφανίστηκε σε χώρες με μεγάλο επιπολασμό 

ΣΔ: Κίνα, Ινδία, ΗΠΑ και Ρωσία (IDF, 2013). 

 

1.1.6. Παθοφυσιολογία διαβήτη 

Η παθογένεια του ΣΔ τύπου 2 είναι πολύπλοκη και περιλαμβάνει πολλά διαφορετικά στοιχεία 

που δρουν από κοινού προκειμένου να εμφανιστεί. Γενετική προδιάθεση πρέπει να υπάρχει, αν 

και μέχρι σήμερα πολύ λίγα είναι γνωστά σχετικά με συγκεκριμένες γενετικές παραμέτρους σε 
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αυτή τη νόσο. Η ανάπτυξη ΣΔ εξαρτάται από πολλούς περιβαλλοντικούς παράγοντες που 

επηρεάζουν το σύστημα ομοιόστασης της γλυκόζης, με την τρέχουσα έκρηξη της παχυσαρκίας 

και του καθιστικού τρόπου ζωής να αποτελούν σημαντικές αιτίες της παγκόσμιας επιδημίας 

διαβήτη. Έχει επίσης διατυπωθεί η άποψη ότι η μείωση της μάζας των β-κυττάρων, είτε λόγω 

γονιδίων ή/και με κυτταροτοξικούς παραγόντες, προδιαθέτει για δυσανεξία στη γλυκόζη 

(Leahy, 2005). 

Ο διαβήτης τύπου 2 ονομαζόταν παλαιότερα μη ινσουλινοεξαρτώμενος διαβήτης ή διαβήτης 

των ενηλίκων επειδή η ηλικία εμφάνισης ήταν συνήθως μεγαλύτερη από αυτήν του διαβήτη 

τύπου 1. Ο διαβήτης τύπου 2 συνήθως εμφανίζεται αρχικά με ινσουλινοαντίσταση, μία 

κατάσταση κατά την οποία τα κύτταρα των μυών, του ήπατος και του λιπώδους ιστού δεν 

χρησιμοποιούν επαρκώς την ινσουλίνη. Όσο η ανάγκη για ινσουλίνη μεγαλώνει, τα β-κύτταρα 

του παγκρέατος χάνουν σταδιακά την ικανότητα να παράγουν ινσουλίνη. Ο ρόλος της 

ινσουλινοαντίστασης, σε σύγκριση με τη δυσλειτουργία των β-κυττάρων του παγκρέατος 

διαφέρει ανάμεσα σε ενήλικες: κάποιοι από αυτούς παρουσιάζουν κυρίως ινσουλινοαντίσταση 

και μικρή διαταραχή στην έκκριση της ινσουλίνης και άλλοι παρουσιάζουν μικρού βαθμού 

ινσουλινοαντίσταση και κυρίως έλλειψη έκκρισης ινσουλίνης (Leahy, 2005). 

 

1.1.7. Διάγνωση 

Τα κριτήρια για τη διάγνωση του διαβήτη περιλαμβάνουν : 

 

• Γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη (HbA1c) ≥ 6,5% ή 

• Γλυκόζη αίματος νηστείας (FBG) ≥ 126 mg/dl  ή 7,0 mmol/L (νηστεία ορίζεται ως η μη 

πρόσληψη τροφής για τουλάχιστον 8 ώρες πριν τη μέτρηση) 

• Μεταγευματική γλυκόζη μετά από 2 ώρες ≥ 200 mg/dl  ή 11,1 mmol/L σε ένα τεστ 

ανοχής γλυκόζης (το τεστ πραγματοποιείται σύμφωνα με τις συστάσεις του ΠΟΥ, 

χρησιμοποιώντας ένα φορτίο γλυκόζης που περιέχει 75γρ άνυδρης γλυκόζης διαλυμένης 

στο νερό) 

• Τυχαία μέτρηση γλυκόζης ≥ 200 mg/dl  ή 11.1 mmol/L με κλασικά συμπτώματα 

υπεργλυκαιμίας ή υπογλυκαιμίας (ADA, 2014). 
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1.1.8. Επιπλοκές του διαβήτη 

Τα άτομα με διαβήτη παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο για υπεργλυκαιμία που οδηγεί τόσο σε 

μικροαγγειακές επιπλοκές - αμφιβληστροειδοπάθεια, νευροπάθεια, νεφροπάθεια - όσο και σε 

μακροαγγειακές επιπλοκές- καρδιαγγειακά νοσήματα και εγκεφαλικό - καθώς και σε 

ακρωτηριασμούς των κάτω άκρων (Klein&Klein, 1995) (Klein, 1995), (Wingard & Barrett-

Connor, 1995), (ADA, 2014). 

Καρδιαγγειακά νοσήματα: Τα καρδιαγγειακά νοσήματα που συνοδεύουν τον διαβήτη είναι η 

στηθάγχη, το έμφραγμα μυοκαρδίου, το εγκεφαλικό, η περιφερική αρτηριακή νόσος και η 

συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια. Αποτελούν την κύρια αιτία νοσηρότητας και θνησιμότητας 

καθώς και καθοριστικό παράγοντα του άμεσου και έμμεσου κόστους του διαβήτη. Περίπου το 

65% των ατόμων με διαβήτη πεθαίνουν από κάποιας μορφής καρδιαγγειακά νοσήματα και 

εγκεφαλικού (AHA, 2015). 

Νεφροπάθειες: Είναι πολύ πιο συχνή σε άτομα με διαβήτη παρά σε άτομα χωρίς. Η ασθένεια 

προκαλείται από βλάβη στα μικρά αιμοφόρα αγγεία κάτι που οδηγεί σε μειωμένη λειτουργία 

των νεφρών ή και πλήρη έκπτωση. Η διατήρηση φυσιολογικών επιπέδων γλυκόζης και 

αρτηριακής πίεσης μπορεί να μειώσει σημαντικά τον κίνδυνο για ανάπτυξη νεφροπάθειας (IDF, 

2013). 

Αμφιβληστροειδοπάθειες: Πολλά άτομα με διαβήτη αναπτύσσουν αμφιβληστροειδοπάθεια που 

οδηγεί σε τύφλωση. Υψηλά επίπεδα γλυκόζης, παράλληλα με υψηλά επίπεδα αρτηριακής 

πίεσης και χοληστερόλης, αποτελούν τις κύριες αιτίες αμφιβληστροειδοπάθειας. Το δίκτυο των 

αιμοφόρων αγγείων που τροφοδοτούν τον αμφιβληστροειδή αποφράσσεται και προκαλεί βλάβη 

που οδηγεί σε μόνιμη απώλεια όρασης. Η αμφιβληστροειδοπάθεια μπορεί να προληφθεί μέσω 

συχνών οφθλαμολογικών ελέγχων και διατηρώντας τα επίπεδα της γλυκόζης αίματος κοντά στα 

φυσιολογικά επίπεδα (IDF, 2013). Η διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια είναι η πιο συχνή 

μικροαγγειακή επιπλοκή και η κύρια αιτία τύφλωσης στις ΗΠΑ (Fowler, 2008). 

Νευροπάθειες: Όταν τα επίπεδα της γλυκόζης αίματος και της αρτηριακής πίεσης είναι υψηλά 

τότε μπορεί να οδηγήσουν σε νευροπάθειες οι οποίες δημιουργούν  προβλήματα πέψης, 

διούρησης και στυτικής δυσλειτουργίας. Το πιο συχνά επηρεαζόμενο όργανο είναι το πόδι. Η 

βλάβη των νεύρων σε αυτό το σημείο λέγεται περιφερική νευροπάθεια και μπορεί να οδηγήσει 

σε πόνο, μυρμήγκιασμα και απώλεια αίσθησης του ποδιού. Η απώλεια αίσθησης του ποδιού 

είναι πολύ σοβαρή αφού μπορεί να επιτρέψει σε πληγές των ποδιών να παραμείνουν 

απαρατήρητες, οδηγώντας σε σοβαρές μολύνσεις, έλκη, διαβητικό πόδι και ακρωτηριασμούς 
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(IDF, 2013). Τα άτομα με διαβήτη αντιμετωπίζουν 25 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο για 

ακρωτηριασμό σε σύγκριση με τα άτομα χωρίς διαβήτη. Παρόλα αυτά, με σωστή διαχείριση 

πολλοί ακρωτηριασμοί μπορούν να προληφθούν (IDF, 2013). 

Ο υψηλός επιπολασμός του διαβήτη με τις επιπλοκές του προκαλεί σημαντική οικονομική 

επιβάρυνση στις εθνικές δαπάνες υγειονομικής περίθαλψης.  

Το άμεσο και έμμεσο κόστος του διαβήτη είναι αρκετά υψηλό, υπερβαίνοντας τα 245 

δισεκατομμύρια δολάρια το 2012 στην Αμερική (ADA, 2014) (CDC, 2014) καθώς και το 9% 

του κόστους υγείας στην Αγγλία (Diabetes UK NHS, 2014), ενώ στην Κύπρο εκτιμάται ότι 

φτάνει το 11,5%, δηλαδή 85 εκατομμύρια τον χρόνο (IDF, 2009). Δυστυχώς δεν υπάρχουν 

επίσημα αρχεία για το εκτιμώμενο κόστος στην Κύπρο. Ο Κυπριακός Διαβητικός Σύνδεσμος 

εκτιμά ότι το ελάχιστο κόστος ανά άτομο είναι 3,900 ευρώ τον χρόνο. Το 25% του κόστους του 

διαβήτη αφορά στην αντιμετώπιση ενώ το 75% αφορά χρόνιες επιπλοκές. Μόνο το 7% του 

κόστους αφορά στην αντιδιαβητική αγωγή ενώ το 55% του κόστους αφορά νοσοκομειακές 

δαπάνες (Cyprus Diabetic Association, 2016). Παρά το γεγονός ότι οι δαπάνες που σχετίζονται 

με τη θεραπεία του διαβήτη είναι υπέρογκες, μελέτες έχουν επισημάνει ότι με την 

αποτελεσματική διαχείριση, όπως με την τήρηση της φαρμακοθεραπείας, την άσκηση, τη 

διατροφή και την παρακολούθηση από τον ίδιο τον ασθενή των τιμών γλυκόζης του αίματος, 

οι επιπλοκές είναι λιγότερο πιθανό να συμβούν, γεγονός που μειώνει το κόστος (DCCT, 1993), 

(UKPDS 33, 1998), (Lorig et al,1999). 

 

1.1.9. Διαχείριση διαβήτη 

 Ο διαβήτης μπορεί αντιμετωπιστεί μέσω της υγιεινής διατροφής, της συστηματικής φυσικής 

δραστηριότητας, της απώλειας σωματικού βάρους, της διακοπής του καπνίσματος, της μέτριας 

πρόσληψης αλκοόλ και της φροντίδας των ποδιών. Σημαντικό στοιχείο της διαχείρισης του 

διαβήτη αποτελεί η φαρμακευτική αγωγή για τη μείωση των τιμών της γλυκόζης. Η εκπαίδευση 

του ασθενή και οι πρακτικές αυτοφροντίδας είναι επίσης σημαντικά στοιχεία της διαχείρισης 

του διαβήτη και βοηθούν τους ασθενείς να παραμείνουν υγιείς (CDC, 2014). 

 

1.1.9.1. Διαιτητικές συστάσεις για την αντιμετώπιση διαβήτη τύπου 2 

Η διαιτητική θεραπεία προτείνεται για όλους τους ασθενείς με διαβήτη τύπου 1 ή 2 και μπορεί 

να οδηγήσει σε μείωση κόστους και βελτίωση της υγείας του ασθενούς (ADA, 2014).  

Στόχοι της διαιτητικής θεραπείας στους ενήλικες με διαβήτη είναι : 
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1. Προώθηση υγιεινών διατροφικών συνηθειών με έμφαση στην ποικιλία ενεργειακά 

πυκνών τροφίμων στις κατάλληλες ποσότητες  

2. Δημιουργία εξατομικευμένου πλάνου διατροφής, σύμφωνα με την κουλτούρα και, τις 

προσωπικές προτιμήσεις  

3. Διατήρηση απόλαυσης από το φαγητό και περιορισμός συγκεκριμένων τροφίμων μόνο 

όταν προτείνεται από επιστημονικά δεδομένα 

4. Παροχή πρακτικών συμβουλών στην επιλογή τροφίμων (ADA, 2015). 

Άτομα υπέρβαρα ή παχύσαρκα με διαβήτη τύπου 2 θα πρέπει να μειώσουν την ενεργειακή 

πρόσληψη και να ακολουθούν μια ισορροπημένη διατροφή για την απώλεια βάρους.  

Η ποσότητα των υδατανθράκων και της ινσουλίνης είναι τα πιο σημαντικά σημεία της ρύθμισης 

της γλυκαιμικής απόκρισης μετά την κατανάλωση φαγητού και θα πρέπει να λαμβάνονται 

υπόψη στη δημιουργία διαιτητικού πλάνου.  

Ο έλεγχος της πρόσληψης υδατανθράκων μέσω καταμερισμού τους κατά τη διάρκεια της 

ημέρας παραμένει η θεραπεία-κλειδί για τον βελτιωμένο γλυκαιμικό έλεγχο. Η πρόσληψη 

υδατανθράκων θα πρέπει να προέρχεται από λαχανικά, φρούτα, δημητριακά ολικής άλεσης και 

γαλακτοκομικά προϊόντα αντί από άλλες πηγές που περιέχουν λίπη, ζάχαρη και αλάτι. Η 

αντικατάσταση τροφίμων με υψηλό γλυκαιμικό φορτίο με τις αντίστοιχες επιλογές με χαμηλό 

γλυκαιμικό φορτίο μπορεί να βελτιώσει σε μέτριο βαθμό τον γλυκαιμικό έλεγχο.  

Επιπρόσθετα, τα άτομα με διαβήτη θα πρέπει να αυξήσουν την πρόσληψη φυτικών ινών 

(14γρ/1000 θερμίδες). 

Όσον αφορά στο λίπος, τα άτομα με διαβήτη τύπου 2 θα πρέπει να εφαρμόζουν τη Μεσογειακή 

διατροφή, η οποία είναι πλούσια σε μονοακόρεστα λίπη για τη βελτίωση του γλυκαιμικού 

έλεγχου και καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου (ADA, 2015). 

 

1.1.9.2. Φυσική δραστηριότητα  

Η άσκηση διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στη διαχείριση του διαβήτη. Η συστηματική άσκηση 

βελτιώνει τον γλυκαιμικό έλεγχο, μειώνει τους παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακά 

νοσήματα, συμβάλλει στην απώλεια βάρους και βελτιώνει την υγεία. Επιπρόσθετα, η 

συστηματική άσκηση μπορεί να συμβάλει στην πρόληψη του διαβήτη τύπου 2 σε άτομα με 

υψηλό κίνδυνο (Colberg, 2010) (ADA, 2015). 

Δομημένα προγράμματα γυμναστικής με διάρκεια τουλάχιστον 8 εβδομάδων έχει διαπιστωθεί 

ότι μειώνουν τη γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη κατά 0,66% σε άτομα με διαβήτη τύπου 2, 



8 

Νατάσα Παπαηρακλέους 2017 © 

ακόμη και με μη σημαντική αλλαγή στον ΔΜΣ (Boulé, 2001). Μία μετα-ανάλυση έδειξε πως η 

ένταση της άσκησης προκαλούσε μεγαλύτερη διαφορά στα επίπεδα της γλυκοζυλιωμένης 

αιμοσφαιρίνης παρά η διάρκειά της (Boulé et al,2003). 

Η σύσταση για τη φυσική δραστηριότητα σε άτομα με διαβήτη τύπου 2 είναι 150 λεπτά μέτριας 

έντασης, αερόβια άσκηση τουλάχιστον 3 φορές την εβδομάδα. Επίσης, τα άτομα με διαβήτη θα 

πρέπει να εντάξουν στο εβδομαδιαίο πρόγραμμα τους ασκήσεις αντίστασης τουλάχιστον 3 

φορές (ADA, 2015). 

 

1.1.9.3. Σωματικό βάρος 

Η απώλεια σωματικού βάρους συχνά οδηγεί σε βελτίωση του γλυκαιμικού ελέγχου, της 

γλυκόζης αίματος και του λιπιδαιμικού προφίλ. Η μείωση του βάρους κατά 5 κιλά συνδέεται 

με μείωση της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης περίπου 0,5-1%. Σε ενήλικες με ΔΜΣ <35 kg / 

m2 και με υπεργλυκαιμία ή υπέρταση, η απώλεια βάρους τουλάχιστον 2-3 κιλών επιτυγχάνεται 

με αλλαγές στον τρόπο ζωής και μπορεί να οδηγήσει σε κλινικά σημαντική μείωση της 

αρτηριακής πίεσης κατά μέσο όρο 4,5 mmHg  της συστολικής (ΣΑΠ) και 3-3,5 mmHg της 

διαστολικής (ΔΑΠ) (NHMRC, 2013). Επιπρόσθετα, σε μια τυχαιοποιημένη έρευνα, η απώλεια 

βάρους κατά 8,6% βελτίωσε τον γλυκαιμικό έλεγχο (7,3% σε 6,6%), μείωσε τη δοσολογία των 

αντιυπερτασικών, υπογλυκαιμικών και υπολιπιδαιμικών φαρμάκων και βελτίωσε τις τιμές της 

ΣΑΠ, ΔΑΠ, HDL-χοληστερόλης και τριγλυκεριδίων. Η έρευνα αυτή κατέληξε πως η 

στατιστικά σημαντική απώλεια βάρους οδηγεί σε βελτίωση των καρδιαγγειακών παραγόντων 

κινδύνου (Espeland, 2007). 

 

1.1.9.4. Κάπνισμα  

Οι καπνιστές έχουν 30-40% μεγαλύτερη πιθανότητα να αναπτύξουν διαβήτη τύπου 2 σε 

σύγκριση με τους μη καπνιστές. Τα άτομα με διαβήτη που καπνίζουν είναι πιο πιθανό να 

εμφανίσουν προβλήματα με τη δόση της ινσουλίνης και γενικότερα με τον έλεγχο της 

ασθένειας. Όσο περισσότερα τσιγάρα καπνίζει ένα άτομο τόσο μεγαλύτερος ο κίνδυνος για 

ανάπτυξη διαβήτη τύπου 2 (U.S. Department of Health and Human Services, 2014). 

Τα άτομα που καπνίζουν και έχουν διαβήτη, έχουν αυξημένο κίνδυνο για σοβαρές επιπλοκές, 

(καρδιαγγειακά και νεφρικά νοσημάτα, μολύνσεων, ελκών και πιθανών ακρωτηριασμών στα 

πόδια, αμφιβληστροειδοπάθειας και περιφερικής νευροπάθειας) (U.S. Department of Health 

and Human Services, 2010). 
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Τα άτομα με διαβήτη που τελικά αποφασίζουν να σταματήσουν το κάπνισμα μπορούν να 

ελέγξουν καλύτερα τα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα (U.S. Department of Health and Human 

Services, 2010).  

 

1.1.9.5. Κατανάλωση αλκοόλ  

Η μέτρια κατανάλωση αλκοόλ σχετίζεται με μείωση του κινδύνου ανάπτυξης διαβήτη τύπου 2 

σε σύγκριση με την καθόλου ή την αυξημένη κατανάλωση αλκοόλ (Wei et al, 2000). Αυτό 

επισημαίνουν και δύο μετα-ανάλυσεις που κατέληξαν στο συμπέρασμα πως η μέτρια 

κατανάλωση αλκοόλ μειώνει κατά 30% τον κίνδυνο για διαβήτη τύπου 2 (Koppes et al,2005), 

(Baliunas et al, 2009). 

Η μέτρια κατανάλωση αλκόολ ορίζεται ως ένα ποτήρι την ημέρα για τις γυναίκες και δύο 

ποτήρια για τους άνδρες. Η αυξημένη πρόσληψη αλκοόλ μπορεί να οδηγήσει σε φλεγμονή του 

παγκρέατος (παγκρεατίτιδα), η οποία μπορεί να εμποδίσει την ικανότητα του τελευταίου να 

εκκρίνει ινσουλίνη και επομένως να οδηγήσει στην ανάπτυξη διαβήτη. 

Επιπρόσθετα, το αλκοόλ μπορεί να μειώσει τα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα και να οδηγήσει σε 

υπογλυκαιμία. Το αλκοόλ και η υπογλυκαιμία, έχουν ανεξάρτητα αλλά αθροιστικά 

αποτελέσματα στη γνωστική λειτουργία (SIGN, 2010). 

 

1.1.9.6. Φροντίδα των ποδιών 

Τα προβλήματα στα πόδια είναι πολύ συνηθισμένα στα άτομα με διαβήτη και μπορούν να 

οδηγήσουν σε σοβαρά προβλήματα υγείας. Τα υψηλά επίπεδα γλυκόζης του αίματος μπορεί να 

προκαλέσουν διαβητική περιφερική νευροπάθεια (καταστροφή των νεύρων) ή περιφερική 

αρτηριακή νόσο (απώλεια κυκλοφορίας του αίματος στα άκρα των ποδιών). Το τελικό 

αποτέλεσμα είναι ότι τα άτομα με διαβήτη είναι πιο δύσκολο να νιώσουν πιθανές πληγές(έλκη) 

στα πόδια τους, ενώ, παράλληλα αυτές είναι δύσκολο να επουλωθούν. Οι πληγές, εφόσον 

παραμένουν απαρατήρητες και συνεπώς δεν επουλώνονται, μπορούν να οδηγήσουν σε 

ακρωτηριασμούς. Για να αποφευχθούν όλα αυτά, τα άτομα με διαβήτη θα πρέπει να ελέγχουν 

και να φροντίζουν τόσο τα πόδια τους όσο και τα δάχτυλα των ποδιών τους (CDA, 2015). 

Η σωστή φροντίδα των ποδιών και των δαχτύλων των ποδιών περιλαμβάνει: α) συνεργασία με 

ομάδα επαγγελματιών υγείας για να παραμένουν τα επίπεδα της γλυκόζης σε φυσιολογικά 

επίπεδα, β) καθημερινό έλεγχο των ποδιών (έλεγχος για τυχόν πληγές, οίδημα, κόκκινα 

στίγματα, μολυσμένα δάχτυλα ποδιών), γ) καθημερινή φυσική δραστηριότητα για σωστή 



10 

Νατάσα Παπαηρακλέους 2017 © 

κυκλοφορία του αίματος στα πόδια, δ) ενημέρωση από τον διαβητολόγο για κατάλληλα ιατρικά 

υποδήματα, ε) καθημερινό πλύσιμο των ποδιών και ακολούθως στέγνωμα τόσο των ποδιών όσο 

και των δαχτύλων, στ) ενυδάτωση των ποδιών με κρέμα ειδική για τα πόδια, ζ) προστασία των 

ποδιών με κάλτσες και παπούτσια, η) τοποθέτηση των ποδιών ψηλά για να επιτευχθεί καλή 

κυκλοφορία στο αίμα και θ) προστασία των ποδιών από το ζεστό και το κρύο (NDEP, 2015), 

(ADA, 2015). 

Όλα τα άτομα με διαβήτη θα πρέπει να εξετάζονται τουλάχιστον μία φορά τον χρόνο για να 

αναγνωριστούν τυχόν παράγοντες κινδύνου για έλκη των ποδιών και ακρωτηριασμούς (NDEP, 

2015), (ADA, 2015) (NDEI, 2015), (CDA, 2013). 

 

1.1.9.7. Φαρμακευτική αντιμετώπιση σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 

Αντιυπεργλυκαιμικά φάρμακα 

Στα άτομα με διαβήτη τύπου 2, η πρώτη γραμμή φροντίδας είναι οι αλλαγές στον τρόπο ζωής, 

οι οποίες περιλαμβάνουν μείωση βάρους, υιοθέτηση υγιεινής διατροφής και έναρξη φυσικής 

δραστηριότητας. Εάν πραγματοποιώντας τις προαναφερόμενες αλλαγές οι γλυκαιμικοί στόχοι 

δεν επιτευχθούν σε διάστημα 2-3 μηνών, τότε ξεκινά η θεραπεία με υπογλυκαιμικά φάρμακα 

και συγκεκριμένα με μετφορμίνη (Harper et al,2013), (Qaseem et al,2012). 

Η μετφορμίνη, το πιο κοινό φάρμακο στη θεραπεία του διαβήτη, μπορεί να χρησιμοποιηθεί 

μόνο του ή σε συνδυασμό με άλλα φάρμακα. Είναι το πιο αποτελεσματικό στη μείωση της 

γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης, της LDL-χοληστερόλης, των τριγλυκεριδίων και δεν 

προκαλεί αύξηση βάρους (Davidson & Peters, 1997), (Diabetes Prevention Program Research 

Group, 2012), (ACP, 2013), (Rojas&Gomes,2013). Η μετφορμίνη μπορεί να βοηθήσει στη 

μείωση των μικροαγγειακών επιπλοκών, των καρδιαγγειακών νοσημάτων και της θνησιμότητας 

(George et al,2015). Επιπρόσθετα, σχετίζεται με λιγότερα υπογλυκαιμικά επεισόδια και είναι 

πιο φθηνή από τα υπόλοιπα αντίστοιχα φάρμακα (Devitt , 2013).  

Η μετφορμίνη είναι η πρώτη επιλογή από τα υπογλυκαιμικά φάρμακα για τα υπέρβαρα άτομα 

με διαβήτη τύπου 2 (Harper et al,2013), (SIGN, 2010). Πρόσθετα φάρμακα, όπως 

σουλφονυλουρίες, αναστολείς της διπεπτιδυλο-πεπτιδάσης-4, θειαζολιδινοδιόνες και 

αγωνιστές του υποδοχέα του παρόμοιου με γλυκαγόνη πεπτίδιου-1, θα πρέπει να προστεθούν 

βάση των αναγκών του κάθε ασθενή. Ωστόσο, δεν υπάρχει καμία απόδειξη ότι κάποιο από αυτά 

τα φάρμακα μειώνει τον κίνδυνο των επιπλοκών, την καρδιαγγειακή θνησιμότητα ή τη 

θνησιμότητα από κάθε αιτία (George et al,2015). 



11 

Νατάσα Παπαηρακλέους 2017 © 

Η ινσουλίνη και άλλα υπογλυκαιμικά φάρμακα προστίθενται στη θεραπεία όταν δεν 

επιτευχθούν οι γλυκαιμικοί στόχοι εντός 3 μέχρι 6 μηνών. Στα άτομα τα οποία χορηγείται 

ινσουλίνη θα πρέπει να γίνεται ενημέρωση για τυχόν υπογλυκαιμία που μπορεί να προκληθεί 

από τη χορήγηση (Harper et al, 2013). 

Η επιλογή της φαρμακολογικής θεραπείας θα πρέπει να εξατομικεύεται και να λαμβάνονται 

υπόψη τα εξής χαρακτηριστικά του ασθενή: ο βαθμός υπεργλυκαιμίας, η παρουσία επιπλοκών, 

οι προτιμήσεις  και οι ικανότητες του ασθενούς σχετικά με την πρόσβαση στη θεραπεία καθώς 

και παράμετροι της θεραπείας όπως: διάρκεια και αποτελεσματικότητα στη μείωση των 

επιπέδων γλυκόζης, κίνδυνος υπογλυκαιμίας, αποτελεσματικότητα στη μείωση των επιπλοκών 

του διαβήτη, επίδραση στο σωματικό βάρος, ανεπιθύμητες ενέργειες και αντενδείξεις (Harper 

et al, 2013). 

 

Ασπιρίνη  

Η χορήγηση ασπιρίνης συστήνεται για τη δευτερογενή πρόληψη των καρδιαγγειακών 

νοσημάτων και θα πρέπει να χορηγείται σε ασθενείς με διαβήτη που είναι άνω των 40 χρονών 

και σε αυτούς που είναι 30 έως 40 χρονών και παράλληλα παρουσιάζουν και άλλους 

παράγοντες κινδύνου (ADA, 2015). Αντίθετα, οι συστάσεις του NICE  προτείνουν τη χορήγηση 

ασπιρίνης σε άτομα άνω των 50 χρονών, των οποίων η αρτηριακή πίεση είναι μικρότερη από 

145/90 mmHg και παρουσιάζουν άλλους σημαντικούς παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακά 

νοσήματα (χαρακτηριστικά του μεταβολικού συνδρόμου, οικογενειακό ιστορικό 

καρδιαγγειακών νοσημάτων, κάπνισμα, υπέρταση, μικροαλβουμινουρία) (NICE, 2014). 

 

1.1.10. Δείκτες αξιολόγησης ρύθμισης διαβήτη τύπου 2 

Στόχος για τα άτομα με διαβήτη είναι η μείωση των μικρο- και μακροαγγειακών επιπλοκών, η 

οποία προϋποθέτει βέλτιστο γλυκαιμικό έλεγχο, δηλαδή ρυθμισμένα επίπεδα γλυκόζης και 

γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης. Η γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη θεωρείται ο πιο σημαντικός 

στόχος και κλινικό αποτέλεσμα της διαβητικής φροντίδας (ADA, 2014). 

Οι στόχοι του γλυκαιμικού έλεγχου είναι: 

• Γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη (HbA1c) < 7%  

• Γλυκόζη αίματος προγευματική 70-130 mg/dl (3,9-7,2 mmol/L) 

• Μεταγευματική γλυκόζη αίματος < 180 mg/dl (< 10 mmol/L) 
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Ο βέλτιστος γλυκαιμικός έλεγχος λειτουργεί θετικά στην πορεία του διαβήτη (DCCT, 1993) 

καθώς μειώνει τον κίνδυνο για μικροαγγειακές επιπλοκές σε άτομα διαγνωσμένα με διαβήτη 

και σχετίζεται με μειωμένο κίνδυνο ανάπτυξης καρδιαγγειακών νοσημάτων (DCCT, 1993), 

(Klein& Klein, 1995), (UKPDS33, 1998), (Wei et al,1998), (Stratton et al, 2000), 

(Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications Research Group, 2002), (DCCT, 

1993). 

Σύμφωνα με την UKPDS, μία μεγάλη τυχαιοποιημένη έρευνα, η εντατικοποιημένη θεραπεία 

του διαβήτη μπορεί να μειώσει την ανάπτυξη και εξέλιξη των επιπλοκών (Turner et al,1996). 

Για κάθε μείωση της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης κατά 1% (για παράδειγμα από 8% σε 

7%), υπάρχει 40% μείωση στον κίνδυνο επιπλοκών όπως αμφιβληστροειδοπάθεια και 

νεφροπάθεια (UKPDS33, 1998). 

 

1.1.11. Εκπαίδευση και τομείς αυτοδιαχείρισης του διαβήτη  

Ο διαβήτης είναι μία χρόνια ασθένεια που απαιτεί καθημερινή λήψη αποφάσεων από τον 

ασθενή για την αυτοδιαχείριση και την εκτέλεση πολύπλοκων δραστηριοτήτων φροντίδας. Η 

εκπαίδευση και η υποστήριξη για την αυτοδιαχείριση του διαβήτη παρέχουν τα θεμέλια ώστε 

τα άτομα με διαβήτη να λάβουν τις σωστές αποφάσεις, κάτι που έχει διαπιστωθεί μέσα από 

έρευνες ότι βελτιώνουν την υγεία.  

Οι δεξιότητες αυτοδιαχείρισης θα πρέπει να περιλαμβάνουν τον αυτοέλεγχο των επιπέδων της 

γλυκόζης, τη λήψη αποφάσεων για ισορροπημένες διαιτητικές επιλογές, τη φυσική 

δραστηριότητα και τη λήψη φαρμακευτικής αγωγής (AADE, 2003), (CDA, 2008). Ο 

αυτοέλεγχος των επιπέδων γλυκόζης περιλαμβάνει χρήση ειδικού μηχανήματος μέτρησης της 

γλυκόζης και καταγραφής των μετρήσεων για περαιτέρω αξιολόγηση. Ο ασθενής θα πρέπει να 

αναγνωρίζει, βάσει των τιμών της γλυκόζης, αν βρίσκεται σε υπογλυκαιμία ή υπεργλυκαιμία. 

Η λήψη αποφάσεων για ισορροπημένες διαιτητικές επιλογές προϋποθέτει ο ασθενής να 

γνωρίζει τις ομάδες τροφίμων καθώς και τις ποσότητες που συστήνονται για την αντιμετώπιση 

του διαβήτη όπως τα όσπρια, τα φρούτα, τα λαχανικά, οι υδατάνθρακες ολικής αλέσεως αλλά 

και τα κρέατα, τα ψάρια και τα γαλακτοκομικά χαμηλά σε λιπαρά. Η φυσική δραστηριότητα θα 

πρέπει να είναι σύμφωνη με τις οδηγίες της ομάδας των επαγγελματιών υγείας που 

παρακολουθούν τον ασθενή με διαβήτη και να περιλαμβάνει τόσο αερόβια όσο και αναερόβια 

άσκηση. Για τη φαρμακευτική αγωγή θα πρέπει να εξασφαλίζεται η κατάλληλη ώρα χορήγησης 

και δόση των αντιδιαβητικών δισκίων ή της ινσουλίνης (AADE, 2003), (CDA, 2008). 
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Από το 2004 παρατηρείται σημαντική αύξηση των προγραμμάτων που περιλαμβάνουν 

συμπεριφορικές/ ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις (Minet et al,2010). Οι παρεμβάσεις που 

περιλαμβάνουν συναντήσεις πρόσωπο με πρόσωπο, γνωσιακή συμπεριφορική μέθοδο και 

πρακτική εφαρμογή των όσων μαθαίνονται είναι πιο πιθανό να βελτιώσουν τον γλυκαιμικό 

έλεγχο (Ellis, 2004), (Weinger et al,2011).  

 

1.1.12. Ο ρόλος των επαγγελματιών υγείας 

Η ομάδα επαγγελματιών υγείας μπορεί να βοηθήσει στην αποτελεσματική αντιμετώπιση των 

επιπλοκών που προκύπτουν από τον διαβήτη. Όταν τα άτομα είναι εκπαιδευμένα στις επιπλοκές 

του διαβήτη μπορούν πιο εύκολα να αναγνωρίσουν ανησυχητικά συμπτώματα και να 

απευθυνθούν άμεσα στους ειδικούς επαγγελματίες υγείας. Αυτό έχει αποδειχθεί πως μειώνει 

τον κίνδυνο για σοβαρές επιπλοκές. Μια πολυεπιστημονική ομάδα είναι καθοριστική για την 

επιτυχή φροντίδα του διαβήτη και της πρόληψης των επιπλοκών. Τα δεδομένα από τις έρευνες 

αποδεικνύουν πως η συνεργασία των επαγγελματιών υγείας: α) διευκολύνει τη διαχείριση του 

διαβήτη, β)μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο χρόνιων επιπλοκών και γ) βοηθά στην εκπαίδευση 

τρόπων για τη μείωση των παραγόντων κινδύνου των μελών της οικογένειας του ασθενούς. 

Η ομάδα επαγγελματιών υγείας περιλαμβάνει εκτός από τον παθολόγο, ενδοκρινολόγο, 

γυναικολόγο, οφθαλμίατρο και άλλες ειδικότητες όπως φαρμακοποιούς, ποδίατρους, 

οπτομέτρες, οδοντίατρους, νοσηλευτές και διαιτολόγους. Όταν όλοι αυτοί οι ειδικοί υγείας 

συνεργάζονται μπορούν να ελαχιστοποιήσουν τους κινδύνους υγείας για τον ασθενή και να 

αναγνωρίσουν τυχόν προβλήματα εγκαίρως.  
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1.1.13. Περιγραφή του προβλήματος 

Ο διαβήτης είναι μια χρόνια κατάσταση που προϋποθέτει τόσο αλλαγές στον τρόπο ζωής όσο 

και γνώσεις για μία μακροχρόνια και επιτυχή αυτοφροντίδα (Funnell&Anderson, 2004). Ο 

ασθενής διαδραματίζει πολύ σημαντικό ρόλο στη διαβητική φροντίδα λόγω της καθημερινής 

ευθύνης για αρκετές δραστηριότητες που σχετίζονται με τη νόσο (Heinrich et al,2010), (Toobert 

et al,2000). Η αυτοδιαχείριση του διαβήτη είναι σύνθετη διαδικασία. Η καθημερινή φροντίδα 

περιλαμβάνει λήψη φαρμάκων, εφαρμογή υγιεινούς διατροφής και προγράμματος φυσικής 

δραστηριότητας, έλεγχο επιπέδων γλυκόζης, φροντίδα των ποδιών, αντιμετώπιση της ασθένειας 

και έλεγχο της εξέλιξης της νόσου και των επιπλοκών της (Funnel et al,2009), (Siminerio et al, 

2009). Η καθημερινή διαβητική φροντίδα μειώνει τις επιπλοκές (UKPDS 33, 1998), (DCCT, 

1993), εντούτοις τα άτομα με ΣΔ μπορεί να νιώσουν συγκλονισμένοι, απογοητευμένοι και 

αποθαρρυμένοι (Polonsky et al,2005). Αυτή η κατάσταση μπορεί να οδηγήσει σε έντονο 

ψυχολογικό στρες (Rubin &Peyrot, 1999) που προκαλεί αρνητική επίδραση στην ποιότητα 

ζωής και μπορεί να επηρεάσει την αυτοφροντίδα του διαβήτη και τον γλυκαιμικό έλεγχο. 

Στην Κύπρο δεν υπάρχουν δημοσιευμένες αναφορές σχετικά με τη διαβητική αυτοφροντίδα και 

τους παράγοντες που σχετίζονται με αυτήν. Η έρευνα αυτή θα αποτυπώσει μία εικόνα της 

πραγματικής εφαρμογής της διαβητικής αυτοφροντίδας και πώς οι Κύπριοι αντιμετωπίζουν την 

ασθένειά τους. 
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2. Κεφάλαιο Ανασκόπηση βιβλιογραφίας 

2.1. Θεωρητικό υπόβαθρο της έρευνας 

2.1.1. Ορισμοί 

Αυτοφροντίδα 

 

Θεωρητικός ορισμός: Η υιοθέτηση των απαιτούμενων καθημερινών συμπεριφορών φροντίδας 

του διαβήτη για τη βελτίωση της υγείας του ατόμου (Toobert et al,2000) ή η καθημερινή τήρηση 

καθηκόντων για τη διαχείριση του διαβήτη (Weigner et al,2005) . 

Λειτουργικός ορισμός: Η κλίμακα των συνολικών δραστηριοτήτων αυτοφροντίδας (Revised 

Summary of self-care activities measure, RSDSCA), χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση της 

αυτοφροντίδας και περιλαμβάνει την εφαρμογή υγιεινής διατροφής, τη φυσική δραστηριότητα, 

τον έλεγχο των επιπέδων της γλυκόζης, τη φροντίδα των ποδιών και τη λήψη φαρμακευτικής 

αγωγής τις τελευταίες 7 ημέρες. 

 

Ψυχολογική επιβάρυνση στον διαβήτη 

Θεωρητικός ορισμός: Η ικανότητα αντιμετώπισης αρνητικών συναισθημάτων σχετικών με τη 

διαβητική φροντίδα (Polonsky et al,1995), (Welch et al,1997). 

Λειτουργικός ορισμός: Η ψυχολογική επιβάρυνση στον διαβήτη αξιολογείται με την κλίμακα 

προβληματικών πτυχών του διαβήτη (Problem areas in diabetes, PAID), η οποία αξιολογεί το 

έντονο ψυχολογικό στρες λόγω διαβήτη και την ψυχολογική επιβάρυνση που απαιτεί η 

αυτοφροντίδα του διαβήτη (Polonsky et al,1995). 

 

Αυτοαποτελεσματικότητα στον διαβήτη 

Θεωρητικός ορισμός: Η αυτοαποτελεσματικότητα λόγω διαβήτη είναι μια πρακτική με την 

οποία οι άνθρωποι επιτυγχάνουν μεγαλύτερο έλεγχο επί των δικών τους αποφάσεων και των 

πρακτικών που επηρεάζουν την υγεία τους (WHO, 1998). Αποτελεί κύριο στοιχείο της 

γνωσιακής κοινωνικής θεωρίας, η οποία περιλαμβάνει την εμπιστοσύνη του ατόμου για  την 

επίτευξη των στόχων του (Bandura, 1997). Σύμφωνα με τον Bandura  (Bandura,1986) 

(Bandura,1997), η αυτοαποτελεσματικότητα συμβάλλει στην παροχή κινήτρων με αρκετούς 

τρόπους και πιο συγκεκριμένα σε σχέση με (α) τη διαμόρφωση προσδοκιών και στόχων 

(Campion, 1982), (β) τον καθορισμό του μεγέθους της προσπάθειας και της επιμονής που 

κάποιος θα δαπανήσει σε μια δεδομένη προσπάθεια και (γ) τη διαμόρφωση των αποτελεσμάτων 

από την προσπάθεια ενός ατόμου.  
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Λειτουργικός ορισμός: Η αυτοαποτελεσματικότητα λόγω διαβήτη αξιολογείται με την κλίμακα 

αυτοαποτελεσματικότητας λόγω διαβήτη (Diabetes empowerment scale,DES). 

(Funnell&Anderson, 2004). 

 

Γλυκαιμικός έλεγχος  

Θεωρητικός ορισμός: Η αξιολόγηση της ποιότητας της φροντίδας του διαβήτη και της 

αποτελεσματικότητας της διαχείρισης του διαβήτη του ασθενούς μέσω της αυτο-

παρακολούθησης της γλυκόζης του αίματος (SMBG) ή της διάμεσης γλυκόζης και της 

μέτρησης της HbA1c (Goldstein et al,2004). 

Λειτουργικός ορισμός: Η γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη (HbA1c ή A1C) είναι το αποτέλεσμα 

μιας αργής, μη αναστρέψιμης αντίδρασης μεταξύ των μορίων της αιμοσφαιρίνης, των ερυθρών 

αιμοσφαιρίων και της γλυκόζης. Χρησιμοποιείται τόσο ως δείκτης του μέσου όρου της 

γλυκόζης αίματος κατά τους τελευταίους 3 μήνες αλλά και ως μέτρο του κινδύνου για την 

ανάπτυξη των επιπλοκών του σακχαρώδους διαβήτη (Goldstein et al,2004). Βέλτιστος 

γλυκαιμικός έλεγχος ορίζεται τιμή μικρότερη από 7%, οριακός έλεγχος 7 μέχρι 8,5% και 

φτωχός γλυκαιμικός έλεγχος μεγαλύτερος από 8,5% (ADA, 2014). 

 

2.1.2. Θεωρία αυτοαποτελεσματικότητας  

Η θεωρία της αυτοαποτελεσματικότητας αναπτύχθηκε από τον Albert Bandura (Bandura,1997). 

Η θεωρία ενσωματώνει την αυτοαποτελεσματικότητα στις πρακτικές φροντίδας για την υγεία. 

Η συμπεριφορά των ατόμων στην καθημερινότητά τους επηρεάζεται από τον τρόπο που 

αντιλαμβάνονται τις ικανότητες τους. Η αυτοεκτίμηση αυτή ονομάζεται αντιλαμβανόμενη 

αυτοαποτελεσματικότητα και αντικατοπτρίζει την ικανότητα και την αποφασιστικότητα ενός 

ατόμου σε δραστηριότητες που απαιτούν αλλαγές συμπεριφοράς και τρόπου ζωής. Σύμφωνα 

με τον Bandura (Bandura, 1986), η αυτοαποτελεσματικότητα είναι «η κριτική του ατόμου ως 

προς τις ικανότητες του να οργανώνει και να εκτελεί δραστηριότητες που απαιτούν για την 

επίτευξή τους συγκεκριμένο τρόπο δράσης». Σύμφωνα με αυτόν τον ορισμό, η 

αυτοαποτελεσματικότητα είναι περιστασιακή, προσανατολισμένη στον στόχο και 

συγκεκριμένη. Με άλλα λόγια, αν ένα άτομο θεωρεί τον εαυτό του ικανό σε μια συγκεκριμένη 

δραστηριότητα (π.χ εφαρμογή υγιεινής διατροφής) δεν σημαίνει πως θα είναι ικανός και για την 

επίτευξη όλων των υπόλοιπων δραστηριοτήτων που σχετίζονται με την αντιμετώπιση ενός 
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προβλημάτος υγείας (π.χ. έλεγχος επιπέδων γλυκόζης, λήψη φαρμακευτικής αγωγής) (van der 

Bijl et al,1999). 

Η αυτοαποτελεσματικότητα αποτελεί κύρια αρχή της κοινωνικής γνωσιακής θεωρίας (Purdie 

& McCrindle, 2002). Η αυτοαποτελεσματικότητα αποτελεί μία ελκυστική ιδέα ενσωματωμένη 

σε παρεμβατικά προγράμματα και σε άλλες πρακτικές για την υγεία, όπως η διακοπή του 

καπνίσματος, ο έλεγχος του βάρους και η χρήση ζωνών ασφαλείας (Purdie&McCrindle, 2002) 

(van der Bijl et al,1999). Αυτή η ευέλικτη ικανότητα καθιστά την αυτοαποτελεσματικότητα μία 

ελκυστική ιδέα για την εκπαίδευση για τον διαβήτη, ιδιαίτερα όταν η αυτοφροντίδα είναι 

απαραίτητη για την επιτυχή έκβαση της νόσου. Η διαβητική αυτοφροντίδα προϋποθέτει μια 

σειρά από καθημερινές αποφάσεις σχετικά με την υιοθέτηση υγιεινής διατροφής, τη σωματική 

άσκηση, τον έλεγχο της γλυκόζης στο αίμα και τη λήψη φάρμακων (Anderson et al,2000). Για 

τον λόγο αυτό, ο ακρογωνιαίος λίθος και τελικός στόχος της διαχείρισης του διαβήτη και των 

εκπαιδευτικών προγραμμάτων είναι η ενίσχυση της αντιληπτής αυτοαποτελεσματικότητας για 

την αυτοδιαχείριση της νόσου. 

Η θεωρία της αυτοαποτελεσματικότητας υποθέτει πως η αντιλαμβανόμενη ικανότητα ενός 

ατόμου να αντιμετωπίσει μία κατάσταση είναι ένα σημαντικό χαρακτηριστικό για τους 

επιτυχείς χειρισμούς (Bandura,1986). Υπό αυτή την έννοια, η αντίληψη ενός ατόμου να 

εκτελέσει συγκεκριμένες συμπεριφορές επηρεάζεται από: 1) την επιλογή της συμπεριφοράς που 

είναι ενσωματωμένη σε ένα συγκεκριμένο πλαίσιο και θα αποφευχθεί ή θα είναι επιθυμητή, 2) 

την προσπάθεια που θα καταβληθεί για τη συγκεκριμένη συμπεριφορά, 3) τον χρόνο που θα 

αφιερώσει για αυτή την προσπάθεια, και 4) τη συναισθηματική αντίδραση απέναντι στην 

πιθανότητα αποτυχίας υιοθέτησης της συγκεκριμένης συμπεριφοράς (Johnson,1996).  

 

2.2. Θεωρία αυτοφροντίδας  

Η θεωρία της αυτοφροντίδας αποτελεί επανάσταση στη διαχείριση του διαβήτη. Οι 

επαγγελματίες υγείας αναγνωρίζουν πλέον πως η διαχείριση του διαβήτη από τους ασθενείς δεν 

βασίζεται στην εκπαιδευτική μάθηση αφού η μετάδοση γνώσεων που αφορούν τον διαβήτη δεν 

συνεπάγεται επιθυμητό γλυκαιμικό έλεγχο. Οι Lutfey and Wishner (Lutfey& Wishner, 1999) 

στην ανασκόπησή τους μελέτησαν την αντικατάσταση της λέξης «συμμόρφωση» με αυτή της 

«τήρησης». Η συμμόρφωση αφορά στη συμπεριφορά του ασθενή (λήψη φαρμακευτικής 

αγωγής και αλλαγή τρόπου ζωής) που συμπίπτει με τις ιατρικές συστάσεις. Ο ασθενής 

ακολουθεί πιστά τις ιατρικές συστάσεις χωρίς να λαμβάνει υπόψη τυχόν κοινωνικά, 
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περιβαλλοντικά, οικονομικά και ψυχολογικά εμπόδια (Lutfey& Wishner,1999). Η τήρηση 

αναφέρεται στην αυτονομία του ασθενούς να καθορίζει τους στόχους της θεραπείας του. Οι 

Glasgow και Anderson  πρόσθεσαν τη θεωρία της ψυχολογικής αυτοαποτελεσματικότητας ως 

ένα σημαντικό στοιχείο της θεραπείας. O Johnson και οι συνεργάτες του, όπως και ο Glasgow 

και οι συνεργάτες του, άσκησαν κριτική στον ορισμό «τήρηση» λέγοντας ότι παρουσιάζει 

ελλείψεις στα χαρακτηριστικά του πλάνου θεραπείας του διαβήτη που επηρεάζεται από τα 

δημογραφικά και ψυχοκοινωνικά χαρακτηριστικά του ασθενούς και από την πολυδιάστατη 

συμμετοχή διαφόρων αλλαγών του τρόπου ζωής. Οι συγγραφείς κατέληξαν στους ορισμούς 

αυτοφροντίδα και αυτοδιαχείριση για να περιγράψουν το σύνολο των δραστηριοτήτων που 

χρειάζεται να πραγματοποιεί ο ασθενής. Ο Αμερικάνικος Σύνδεσμος Διαιτολόγων υιοθέτησε 

τους όρους αυτούς έναντι των όρων «συμμόρφωση» και «τήρηση». Ο καθορισμός στόχων και 

η συνεχής υποστήριξη της αυτοδιαχείρισης επισημαίνονται ως στοιχεία-κλειδιά της 

επιτυχημένης διαχείρισης όλων των χρόνιων ασθενειών (Glasgow et al,2002). 

Η αυτοφροντίδα του διαβήτη είναι απαιτητική και με πολλές πτυχές. Για τη βελτίωση της 

πορείας του διαβήτη του, θα πρέπει ο ασθενής να έχει γνώσεις γύρω από τον διαβήτη (Glasgow 

et al,1996), γνωστικές ικανότητες με επίκεντρο την αυτοδιαχείριση, τη λύση προβλημάτων, τη 

λήψη αποφάσεων, ψυχοκινητικές ικανότητες για την εκτέλεση συγκεκριμένων δραστηριοτήτων 

(Orem, 1995) και πίστη στον εαυτό του ότι μπορεί να εκτελέσει συγκεκριμένες δραστηριότητες 

για τη βελτίωση της υγείας του (Bandura,1986) ,(Bandura,1997). Αν το άτομο καταφέρει να 

ενσωματώσει την αυτοφροντίδα μέσα στην καθημερινότητά του αποτελεσματικά είναι πιο 

πιθανό να επιτύχει επιθυμητό γλυκαιμικό έλεγχο που θα οδηγήσει σε καθυστέρηση ή πρόληψη 

των επιπλοκών του διαβήτη (DCCT, 1993), (UKPDS 33, 1998). 

Οι δραστηριότητες αυτοδιαχείρισης περιλαμβάνουν απώλεια βάρους, υιοθέτηση υγιεινής 

διατροφής, φυσική δραστηριότητα και έλεγχο των επιπέδων γλυκόζης. Παρόλα αυτά, η 

καθημερινή διαχείριση του διαβήτη δεν είναι πάντα εύκολη αφού τα άτομα θα πρέπει να 

ισορροπήσουν την αυτοδιαχείριση με τις επιθυμίες τους σε σχέση με το φαγητό και τη φυσική 

δραστηριότητα (McEwen& Slack, 2005), (McEwen et al,2007) ,(Whittemore et al, 2005).  

Τόσο ο Αμερικάνικος Σύνδεσμος Διαιτολόγων όσο και ο Αμερικάνικος Σύνδεσμος των 

εκπαιδευτών του διαβήτη θεωρούν την αυτοδιαχείριση απαραίτητο στοιχείο της διαβητικής 

φροντίδας (ADA, 2015), (Mensing et al, 2005). Η επαρκής αυτοδιαχείριση βελτιώνει τα επίπεδα 

γλυκόζης του αίματος, τη γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη και τις διατροφικές συνήθειες (ADA, 

2005),(Diabetes Prevention Program Research Group, 2002), (Eakin et al,2002), (Norris et al, 
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2001). Ο αυστηρός γλυκαιμικός έλεγχος μειώνει τις επιπτώσεις των μικροαγγειακών επιπλοκών 

όπως αμφιβληστροειδοπάθεια και νεφροπάθεια και των μακροαγγειακών όπως τα 

καρδιαγγειακά νοσήματα (UKPDS, 1998), (Holman et al,2008). 

Η αυτοφροντίδα μπορεί να αξιολογηθεί μέσω της κλίμακας Revised summary of self-care 

activities measure, SDSCA (25 στοιχεία). 

Η πρόσφατα αναθεωρημένη κλίμακα χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση της αυτοφροντίδας 

τις τελευταίες 7 ημέρες σε 5 τομείς: δίαιτα, άσκηση, αυτοέλεγχος επιπέδων γλυκόζης, φροντίδα 

ποδιών και λήψη φαρμακευτικής αγωγής (Toobert et al, 2000). 

Το ερωτηματολόγιο περιλαμβάνει 25 παραμέτρους: 5 στη δίαιτα, 2 στην άσκηση, 2 στον 

αυτοέλεγχο επιπέδων γλυκόζης, 2 στη λήψη φαρμακευτικής αγωγής και 1 για το κάπνισμα. 

Περιλαμβάνει δύο γενικά στοιχεία για τη δίαιτα (εφαρμογή υγιεινής διατροφής) και τρία ειδικά 

στοιχεία που σχετίζονται με ειδικές διαιτητικές οδηγίες (κατανάλωση 5 ή περισσότερων 

μερίδων φρούτων και λαχανικών, κατανάλωση τροφίμων πλούσιων σε λίπος) και μια 

συμπληρωματική ερώτηση για τον διαχωρισμό κατανάλωσης υδατανθράκων ημερησίως. 

Οι απαντήσεις για κάθε παράμετρο βασίζονται σε μία εβδομάδα και κυμαίνονταν από 0 έως 7 

ημέρες, με τον μεγαλύτερο αριθμό ημερών να αντανακλά μεγαλύτερη εφαρμογή των πρακτικών 

αυτοφροντίδας. 

Ο Toobert και οι συνεργάτες του (1996) επεσήμαναν σημαντικά εμπόδια στην αξιολόγηση της 

αυτοφροντίδας. Πρώτο, οδηγίες για αλλαγή συμπεριφοράς δεν φαίνονται ή καταγράφονται στα 

ιατρικά αρχεία των ασθενών. Για παράδειγμα, η άσκηση συστήνεται στο πλάνο θεραπείας του 

διαβήτη χωρίς να διευκρινίζονται τα χαρακτηριστικά της άσκησης  καθώς και η 

παρακολούθησή της στον ιατρικό φάκελο (Glasgow et al,1996). Δεύτερο, η αδυναμία διάκρισης 

μεταξύ των σφαλμάτων του ασθενούς λόγω ελλείψης δεξιοτήτων, σε αντίθεση με τη μη 

συμμόρφωση του ασθενούς, είναι ένας ακόμη περιορισμός στην αξιολόγηση της αυτοφροντίδας 

του διαβήτη. Πιο σημαντικό, η τήρηση σε ένα συγκεκριμένο πλάνο δεν συνεπάγεται συνεπή 

τήρηση όλων τα απαιτούμενων καθηκόντων του διαβήτη. Ως εκ τούτου, η έννοια της τήρησης 

της αγωγής του διαβήτη είναι περίπλοκη, σύμφωνα με την οποία κάθε ομάδα καθηκόντων 

πρέπει να εξεταστεί ξεχωριστά και σε συνδυασμό με άλλα σύνολα, προκειμένου να 

διασφαλιστεί η φύση της αυτοφροντίδας του διαβήτη (Glasgow et al,1996). Δεδομένης της 

σύνθετης φύσης της αγωγής του διαβήτη, η καλύτερη εκτίμηση των καθημερινών 

δραστηριοτήτων για τον διαβήτη γίνεται μέσω του ερωτηματολογίου που καταγράφει τη 

συχνότητα και τη σταθερότητα στο πλάνο θεραπείας του διαβήτη. 
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2.3. Θεωρία της ψυχολογικής επιβάρυνσης στον διαβήτη 

Ένα από τα βασικά στοιχεία της θεωρίας της αυτοαποτελεσματικότητας είναι το 

συναισθηματικό στάδιο στο οποίο βρίσκεται ο ασθενής, το οποίο συσχετίζεται με τη 

συμπεριφορά που επιδεικνύει. Τα άτομα με αρνητικά συναισθήματα είναι πιο πιθανό να 

παρουσιάζουν χαμηλότερη αυτοαποτελεσματικότητα και φτωχή αυτοφροντίδα. (Concha et 

al, 2009), (Snoek, 2002), (van der Ven et al, 2005).  

Η αυτοφροντίδα του διαβήτη απαιτεί επιμονή και αποφασιστικότητα για τη διατήρηση του 

γλυκαιμικού ελέγχου και τη διαχείριση των επιπλοκών και των αρνητικών συναισθημάτων 

που οφείλονται στην αύξηση βάρους και του κοινωνικού στιγματισμού που συνοδεύει την 

αύξηση αυτή (Carver&Abrahamson,2009). Έρευνες στο παρελθόν καταδεικνύουν την 

παρουσία κλινικής κατάθλιψης στο 30% των ατόμων με διαβήτη (Anderson et al,2001), 

(Lin et al,2004). Τα άτομα με διαβήτη και κατάθλιψη τείνουν να παρουσιάζουν φτωχή 

αυτοφροντίδα. Δεν λαμβάνουν σωστά τα φάρμακα τους, δεν ακολουθούν υγιεινή διατροφή, 

δεν ασκούνται, παρουσιάζουν υψηλότερες τιμές γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης και είναι 

πιο πιθανό να είναι παχύσαρκα σε σύγκριση με τα άτομα με διαβήτη χωρίς κατάθλιψη 

(Engum et al,2005), (Lin  et al,2004). 

Η κλίμακα Problem areas in diabetes, PAID (20 στοιχεία) αξιολογεί ένα ευρύ φάσμα 

συναισθημάτων σχετικών με τη διαβίωση με τον διαβήτη συμπεριλαμβανομένων ενοχών, 

θυμού, απογοήτευσης, δυσθυμίας, ανησυχιών και φόβου (Polonsky et al, 1995). Κάθε στοιχείο 

της κλίμακας μπορεί να βαθμολογηθεί με την κλίμακα 5 σημείων (Likert), ξεκινώντας από το 

0 (κανένα πρόβλημα) μέχρι το 4 (σοβαρό πρόβλημα). Το συνολικό σκορ μεταφράζεται σε μια 

κλίμακα από το 0 μέχρι το 100. Σκορ μεγαλύτερο από 40 υποδηλώνει σοβαρό στρες λόγω 

διαβήτη.  

Το PAID μετά από στάθμιση σε ελληνικό πληθυσμό (Papathanasiou et al,2014) έχει 3 

διαστάσεις: συναισθηματική διάσταση (15 ερωτήσεις), διατροφική διάσταση (3 ερωτήσεις) και 

κοινωνική διάσταση (2 ερωτήσεις).  

Οι ψυχομετρικές ιδιότητες του PAID καθιερώθηκαν μέσα από τη χρήση του ερωτηματολόγιου 

σε 3 ομάδες ασθενών με διαβήτη (Polonsky et al,2005), (Welch et al, 1997). Το ερωτηματολόγιο 

χρησιμοποιήθηκε αρχικά από το Joslin Diabetes Center σε 451 γυναίκες με διαβήτη τύπου 1 

και 2 (Polonsky et al, 1995). Μία άλλη έρευνα υποστήριξε την αξιοπιστία, την εγκυρότητα και 

την εσωτερική συνοχή αφού εφαρμόστηκε σε 256 άτομα με διαβήτη τύπου 2. Η εσωτερική 
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συνοχή αξιολογήθηκε μέσω του Cronbach’s a (r= 0.90). Η αξιοπιστία αποφασίστηκε αφού 

συμπληρώθηκε εκ νέου το ερωτηματολόγιο μετά από 2 μήνες (r=0.83). Η εγκυρότητα του 

ερωτηματολογίου αποδείχθηκε μετά από συσχέτιση με άλλα καθιερωμένα ερωτηματολόγια 

(Diabetes Social Support Scale, Health Belief Model attitudes scale και subscales of ATT39 και 

Diabetes Coping Measure) (Welch et al, 1997). Η προβλεπτική εγκυρότητα του PAID 

επιβεβαιώθηκε αφού συσχετίστηκε με τη γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη και τη συμμόρφωση 

στο πλάνο θεραπείας του διαβήτη.  

 

2.4. Θεωρία της ψυχοκοινωνικής αυτοαποτελεσματικότητας 

Τα άτομα με διαβήτη καλούνται να λαμβάνουν καθημερινά αρκετές αποφάσεις που 

περιλαμβάνουν την υγιεινή διατροφή, τη φυσική δραστηριότητα, τη λήψη φαρμακευτικής 

αγωγής, τον έλεγχο επιπέδων γλυκόζης και τη διαχείριση του στρες (ADA, 2014). 

Επομένως, η βελτίωση της αντιλαμβανόμενης αυτοαποτελεσματικότητας των ασθενών σε 

ό,τι αφορά στη διαχείριση του διαβήτη είναι ένας σημαντικός στόχος της φροντίδας και 

της εκπαίδευσης της νόσου. 

Η αντιλαμβανόμενη αυτοαποτελεσματικότητα είναι μία σημαντική αρχή της ψυχολογίας 

(Bandura, 1986), (Bandura, 1977), (Lawrence & McLeroy, 1986) επειδή σχετίζεται με τη 

θέληση και την ικανότητα των ατόμων να τροποποιήσουν τη συμπεριφορά τους με σκοπό 

να προλάβουν ή να αντιμετωπίσουν την ασθένειά τους (Dennis & Goldberg, 1996), 

(DuCharme &Brawley,1995), (Fontaine & Shaw,1995), (Stuart et al,1994), (Gulliver et 

al,1995), (Stephens et al,1995), (Boehm et al,1995), (Davis et al,1994), (Taal et al,1993), 

(Wigal et al,1993), (Lin &Ward, 1996). 

Μια καινοτόμος προσέγγιση αποτελεί η αναγνώριση εκ μέρους του ασθενούς ότι έχει τον 

έλεγχο και την ευθύνη για την καθημερινή αυτοδιαχείριση του διαβήτη (Anderson et al, 

2003). Η νέα αυτή προσέγγιση, που βασίζεται στην ψυχοκοικωνική 

αυτοαποτελεσματικότητα, είναι πιο έγκυρη για τις καθημερινές δραστηριότητες που 

απαιτούνται σε άτομα με διαβήτη τύπου 2 (Sigurdardottir&Jonsdottir, 2008). Βασίζεται σε 

τρεις κύριες πτυχές της χρόνιας φροντίδας για ασθένειες: τις επιλογές, τον έλεγχο, και τις 

συνέπειες - οι οποίες την καθιστούν πολύ πιο εφαρμόσιμη για την πρόληψη των ασθενειών 

(Funnell & Anderson, 2004). Σημειώνεται ότι η χειραφέτηση των διαβητικών ασθενών 

σίγουρα βοηθά να υιοθετήσουν την κατάλληλη υγιεινή συμπεριφορά, και να βελτιώσουν 

τις δραστηριοτήτες της αυτοφροντίδας (Cooper et al, 2008). 
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Πρόσφατες έρευνες που αξιολόγησαν την επίδραση της αυτοαποτελεσματικότητας, 

υποστηρίζουν ότι οι θεραπείες οι οποίες επικεντρώνονται στην αυτοαποτελεσματικότητα 

μέσω της αυτοδιαχείρισης οδηγούν σε καλύτερη ποιότητα ζωής (Anderson et al,2009). 

Επιπρόσθετα, παρουσιάζουν μεγαλύτερη μείωση της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης, της 

αρτηριακής πίεσης και της χοληστερόλης, καθώς και ενίσχυση της 

αυτοαποτελεσματικότητας (Castillo et al,2010 ). 

Το 2000 δημιουργήθηκε η πρώτη μορφή του Diabetes empowerment scale, DES short-form 

(8 item) που περιλάμβανε 37 στοιχεία τα οποία αντιπροσώπευαν 8 διαστάσεις του διαβήτη 

(π.χ. αξιολόγηση ετοιμότητας για αλλαγή, δημιουργία πλάνου θεραπείας, δυνατότητα να 

ξεπερνούν τα εμπόδια, να ζητήσουν βοήθεια, να βοηθούν τον εαυτό τους, αντιμετώπιση 

συναισθημάτων, κινητοποιήση, κατάλληλη επιλογή φροντίδας). Μετά από ανάλυση, 

μειώθηκε στα 28 στοιχεία και περιλάμβανε 3 υποκλίμακες: 1) διαχείριση των 

ψυχοκοινωνικών πτυχών του διαβήτη - 9 στοιχεία, 2) αξιολόγηση της δυσαρέσκειας και 

ετοιμότητα για αλλαγή - 9 στοιχεία και 3) καθορισμός και επίτευξη διαβητικών στόχων - 

10 στοιχεία. Στη συνέχεια δημιουργήθηκε ένα πιο σύντομο ερωτηματολόγιο με 8 στοιχεία. 

Επιλέγηκε το κάθε ένα στοιχείο που είχε ισχυρή συσχέτιση με τις 8 διαστάσεις του διαβήτη.  

Το σύντομο ερωτημτολόγιο αξιολογεί 8 τομείς: (1) την αξιολόγηση της ανάγκης για 

αλλαγή, (2) την ανάπτυξη ενός πλάνου θεραπείας, (3) την εξάλειψη των εμποδίων, (4) την 

παροχή υποστήριξης, (5) την υποστήριξη από το ίδιο το άτομο, (6) την αντιμετώπιση 

συναισθημάτων, (7) την παροχή κινήτρων, και (8) τις κατάλληλες εξατομικευμένες 

επιλογές διαβήτη. 

Η κλίμακα ζητά από τους συμμετέχοντες να απαντήσουν στην ερώτηση «σε γενικές 

γραμμές πιστεύω ότι εγώ ... » και προσφέρει 5 επιλογές απαντήσεων: 1 = διαφωνώ 

απόλυτα, 2 = διαφωνώ, 3 = δεν συμφωνώ / δεν διαφωνώ, 4 = συμφωνώ, 5 =συμφωνώ 

απόλυτα. Η βαθμολόγηση γίνεται αθροίζοντας τα συνολικά στοιχεία και διαιρώντας με τον 

αριθμό των στοιχείων που συμπληρώθηκαν.  

Η εγκυρότητα του περιεχομένου του DES επιβεβαιώνεται από το θεωρητικό υπόβαθρο της 

αυτοαποτελεσματικότητας λόγω διαβήτη. Η συχρονική εγκυρότητα του DES 

υποστηρίζεται από την ισχύ, τη σταθερότητα και την κατεύθυνση των συσχετίσεων μεταξύ 

των υποκλιμάκων του DES (διαχείριση των ψυχοκοινωνικών πτυχών του διαβήτη, 

αξιολόγηση της δυσαρέσκειας και της ετοιμότητα για αλλαγή, καθορισμός και επίτευξη 

διαβητικών στόχων) και των υποκλιμάκων (θετική στάση, αρνητική στάση, κατανόηση του 
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διαβήτη) του Diabetes Care Profile, DCP. Περισσότερα δεδομένα για την εγκυρότητα και 

τη χρήση του DES προκύπτουν από τη συσχέτιση της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης και 

των υποκλιμάκων του DES (Anderson et al, 2000). 

 

2.5. Γλυκαιμικός έλεγχος 

Οι ερευνητές και οι μεγαλύτεροι οργανισμοί για τον διαβήτη όπως είναι ο Αμερικάνικος 

Διαβητικός Οργανισμός (ADA) συστήνουν τη γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη ως μια 

αντικειμενική μέθοδο μέτρησης της αυτοφροντίδας του διαβήτη (Funnel et al, 2009), 

(Siminerio et al,2009), (Carver&Abrahamson, 2009). Σύμφωνα με τις οδηγίες του ADA, η 

τιμή της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης θα πρέπει να είναι μικρότερη από 7% για να 

επιτευχθεί ο επιθυμητός γλυκαιμικός έλεγχος (American Association Of Clinical 

Endocrinologists and American College Of Endocrinology, 2015). Αντίθετα, ο 

Αμερικάνικος Σύνδεσμός Ενδοκρινολόγων (AACE) είναι πιο αυστηρός και θέτει τα όρια 

στο 6,5% ή και λιγότερο (AADE, 2003). Στην παρούσα μελέτη, ο βέλτιστος, οριακός και 

φτωχός γλυκαιμικός έλεγχος ορίζονται ως 7, 7-8,5 και 8,5% αντιστοίχως (ADA, 2015). 

Εντούτοις, η αυτοφροντίδα του διαβήτη είναι μια σύνθετη διαδικασία και δεν μπορεί να 

αξιολογηθεί μόνο με τη μέτρηση της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης. Οι περιορισμοί 

αυτής της μέτρησης και μόνο εντοπίστηκαν γρήγορα. Σε αυτή την περίπτωση, ο φτωχός 

γλυκαιμικός έλεγχος αδυνατεί να διευκρινίσει ποιο στοιχείο της αυτοφροντίδας δεν είναι 

ρυθμισμένο. 

Ο Glasgow και οι συνεργάτες του (Glasgow et al,1987) διαπίστωσαν ότι ο γλυκαιμικός 

έλεγχος μπορεί να επηρεαστεί από πολλούς παράγοντες, όπως άλλες ασθένειες, επιπλοκές, 

γενετική προδιάθεση, κοινωνική υποστήριξη, ορμονικές αλλαγές, οικονομικοί παράγοντες 

και ψυχολογική επιβάρυνση (Glasgow& Anderson,1999) (Johnson, 1996). 

Δεδομένης της πολυπλοκότητας της επιτυχίας του γλυκαιμικού έλεγχου, η πιο συχνή 

μέθοδος αξιολόγησης της αυτοφροντίδας του διαβήτη είναι τα εργαλεία αυτοέλεγχου που 

αξιολογούν την ψυχολογική κατάσταση, τις πεποιθήσεις, τις συνήθειες, την ποιότητας ζωής 

και τη γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη.  

  

2.6. Σύνοψη ανασκόπησης βιβλιογραφίας 

Συνοψίζοντας για τις έρευνες που αναφέρονται στην αυτοφροντίδα: α) η μεγαλύτερη 

αυτοαποτελεσματικότητα συσχετίζεται με καλύτερη αυτοφροντίδα, τουλάχιστον με τα 
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περισσότερα στοιχεία της αυτοφροντίδας (Sarkar et al,2006), (Williams& Bond, 2002), 

(McCleary-Jones, 2011), (Hernandez-Tejada, 2012), (Gao et al, 2013), (Walker et al,2014), 

(Shengnan et al, 2015), β) οι κοινωνικοδημογραφικοί παράγοντες που επηρεάζουν την 

αυτοφροντίδα είναι η ηλικία, το φύλο, η λήψη ινσουλίνης, η εκπαίδευση, η διάρκεια του 

διαβήτη, το φύλο, η οικογενειακή κατάσταση και το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο 

(Glasgow et al,1996), (McCleary-Jones, 2011), (Gopichandran et al, 2012). 

΄Οσον αφορά τις έρευνες που αναφέρονται στην ψυχολογική επιβάρυνση καταλήγουμε στα 

εξής συμπεράσματα: α) μεγαλύτερο στρες λόγω διαβήτη συσχετίζεται με χειρότερο 

γλυκαιμικό έλεγχο (Nichols et al,2000), (Nozaki et al, 2009), (van Bastelaar et al,2010), 

(Ogbera&Adeyemi-Doro, 2011), (Tsujii et al,2012), (Zagarins et al,2012), (Aikens, 2012), 

(Reddy et al, 2013), (Co et al,2015), β) οι έρευνες δεν συμφωνούν στο ποιοι 

κοινωνικοδημογραφικοί παράγοντες επηρεάζουν το στρες λόγω διαβήτη. Οι 

κοινωνικοδημογραφικοί παράγοντες που μελέτηθηκαν ήταν η ηλικία, το φύλο, ο ΔΜΣ, η 

διάρκεια του διαβήτη, το είδος της θεραπείας, η κατάσταση υγείας, το είδος του διαβήτη 

και οι συνυπάρχουσες παθήσεις.  

Σχετικά με τις έρευνες που αναφέρονται στην ψυχοκοινωνική αυτοαποτελεσματικότητα: 

α) η μεγαλύτερη αυτοαποτελεσματικότητα συσχετίζεται με βελτιωμένο γλυκαιμικό έλεγχο 

(Nozaki et al, 2009), (Tol et al, 2012), (D’Souza et al,2015), β) οι κοινωνικοδημογραφικοί 

παράγοντες που επηρεάζουν την αυτοαποτελεσματικότητα είναι η ηλικία, η εκπαίδευση 

και η διάρκεια του διαβήτη (Tol et al, 2012), (D’Souza et al,2015). 

Στην Κύπρο,οι σχετικές με τα θέματα αυτά δημοσιευμένες εργασίες είναι περιορισμένες. 

Σε όλες τις έρευνες που αναφέρονται πιο πάνω δεν χρησιμοποιούνται οι ίδιες κλίμακες 

κάθε φορά και αυτό δυσκολεύει την ερμηνεία των αποτελεσμάτων. Για την αξιολόγηση της 

αυτοφροντίδας χρησιμοποιούνται η κλίμακα SDCSA και Self-care inventory scale 

(Weigner et al, 2005). Για την αξιολόγηση της ψυχολογικής επιβάρυνσης 

χρησιμοποιούνται το PAID και το diabetes distress scale και για την αξιολόγηση της 

αυτοαποτελεσματικότητας χρησιμοποιούνται η DES, η stanford self-efficacy scale και η 

diabetes distress scale (Polonsky et al,1995).Στους περιορισμούς των ερευνών θα πρέπει 

επίσης να αναφερθεί ότι οι περισσότερες έρευνες είναι συγχρονικές και δεν επιτρέπουν 

συμπεράσματα για τις αιτιολογικές σχέσεις ενώ παράλληλα χρησιμοποιούν 

ερωτηματολόγια που συμπληρώνονται από τον ίδιο τον ασθενή και επομένως είναι πιθανόν 

να υπερεκτιμούνται τα πραγματικά επίπεδα εφαρμογής. 
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2.7. Σκοπός της έρευνας 

Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν η διερεύνηση της σχέσης μεταξύ αυτοφροντίδας, 

ψυχολογικής επιβάρυνσης και αυτοαποτελεσματικότητας τόσο μεταξύ τους όσο και με τον 

γλυκαιμικό δείκτη σε άτομα με διαβήτη τύπου 2 στην Κύπρο. 

 

2.7.1. Ερωτήματα  

1. Υπάρχει συσχέτιση μεταξύ αυτοφροντίδας του διαβήτη και γλυκαιμικού έλεγχου στα 

άτομα με διαβήτη τύπου 2 στην Κύπρο; 

2. Υπάρχει συσχέτιση μεταξύ ψυχολογικής επιβάρυνσης και γλυκαιμικού ελέγχου στα 

άτομα με διαβήτη στην Κύπρο; 

3. Υπάρχει συσχέτιση μεταξύ αυτοαποτελεσματικότητας λόγω διαβήτη και γλυκαιμικού 

έλεγχου στα άτομα με διαβήτη στην Κύπρο; 

4. Υπάρχουν δημογραφικά (ηλικία, φύλο, εκπαίδευση, εισόδημα) και κλινικά (ΔΜΣ, 

διάρκεια διαβήτη, είδος θεραπείας, παρουσία επιπλοκών) χαρακτηριστικά που 

σχετίζονται με τον γλυκαιμικό έλεγχο; 

 

2.8. Η σημαντικότητα της έρευνας 

Οι έρευνες που έγιναν στη Κύπρο αξιολογούσαν τον επιπολασμό του διαβήτη, την ανάγκη 

διαχείρισης της ποιότητας της πρωτοβάθμιας φροντίδας του διαβήτη στη Κύπρο, τη συσχέτιση 

της επίδρασης της μακροχρόνιας πρόσληψης τσαγιού στον επιπολασμό του διαβήτη και την 

ποιότητα της πρωτοβάθμιας φροντίδας μέσω μιας πιλοτικής παρέμβασης.  

Το 2006 δημοσιεύτηκε μία επιδημιολογική έρευνα δίνοντας για πρώτη φορά στοιχεία για τον 

επιπολασμό του διαβήτη, της δυσανοχής της γλυκόζης και του μεταβολικού συνδρόμου στην 

Κύπρο (Loizou et al, 2006).  Περίπου 10% ήταν το ποσοστό των ατόμων με διαβήτη, 6,5% ήταν 

το ποσοστό των ατόμων με δυσανοχή στην γλυκόζη και 68,5% των ατόμων με διαβήτη είχαν 

μεταβολικό σύνδρομο. Σημαντικοί παράγοντες κινδύνου για τον διαβήτη τύπου 2 αποτελούσαν 

η ηλικία, το φύλο (άνδρας), το οικογενειακό ιστορικό διαβήτη, η υπέρταση και η παχυσαρκία 

ενώ για το μεταβολικό σύνδρομο η ηλικία, το φύλο(άνδρας) και η μόνιμη κατοικία σε αγροτική 

περιοχή (Loizou et al,2006). 

Την ίδια χρονιά οι Zachariadou et al (Zachariadou et al,2006), κατέληξαν στο ότι η φροντίδα 

του διαβήτη που παρέχεται στα τέσσερα κέντρα υγείας πρωτοβάθμιας φροντίδας φαίνεται να 
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είναι καλύτερη όσον αφορά τη συχνότητα του μεταβολικού ελέγχου και τις μετρήσεις της 

αρτηριακής πίεσης, καθώς και την επίτευξη των στόχων. Μόνο το 10,5% του συνόλου των 

ασθενών είχαν τουλάχιστον μία HbA1c τιμή που έχει καταγραφεί, και το 77,4% από αυτούς 

είχαν επίπεδα HbA1c κατά 8% ή περισσότερο. Από τους ασθενείς οι οποίοι είχαν μία μέτρηση 

χοληστερόλης λιποπρωτεϊνών χαμηλής πυκνότητας κατά τη διάρκεια του χρόνου που 

εξετάστηκαν (29,4%), μόνο 20,7% είχαν τιμή μικρότερη από 100 mg/dL. Μόνο το 34,5% των 

ασθενών χρησιμοποιούσε υπολιπιδαιμικά φάρμακα και μόνο 15,9% λάμβαναν ασπιρίνη. Το 

67% των συμμετέχοντων παρουσιάζαν παράλληλα υπέρταση και 32% υπερλιπιδαιμία. 

Στη συνέχεια, το 2009 η έρευνα MEDIS μελέτησε τον επιπολασμό του διαβήτη σε άτομα 

ηλικίας 65 εως 100 χρονών (Panagiotakos et al, 2009) και διαπιστώσε ότι κυμαίνεται στο 26% 

στους άνδρες και στο 18% στις γυναίκες. Επιπρόσθετα, η έρευνα MEDIS που περιλαμβάνε 

υπερήλικο πληθυσμό και από άλλα νησιά της Ελλάδας, μελέτησε τη μακροχρόνια πρόσληψη 

τσαγιού (μεγαλύτερη από 3 φλιτζάνια ανά ημέρα) και τη συσχέτισή της με τον διαβήτη και 

διαφάνηκε πως μειώνει τα επίπεδα γλυκόζης αίματος καθώς και τον επιπολασμό του διαβήτη 

(Panagiotakos et al, 2009). Ο Σαμούτης και οι συνεργάτες του (Samoutis et al,2010) σε μια 

πιλοτική παρέμβαση βελτίωσης της ποιότητας της πρωτοβάθμιας φροντίδας τόσο σε άτομα με 

υπέρταση όσο και σε άτομα με διαβήτη συμπέραναν ότι η μέση τιμή της γλυκόζης αίματος, της 

ολικής χοληστερόλης και της αρτηριακής πίεσης βελτιώθηκε μετά από 18 μήνες 

παρακολούθησης, ωστόσο δεν επισημάνθηκε στατιστικά σημαντική αλλαγή για την HbA1c. 

Ο διαβήτης εξελίσσεται σε μια ασθένεια-πανδημία που δημιουργεί αρνητικές συνέπειες τόσο 

στην ποιότητα ζωής όσο και στις οικονομικές δαπάνες των ατόμων με διαβήτη. Ομοίως, ο 

πληθυσμός με διαβήτη στη Κύπρο δεν αποτελεί εξαίρεση από την τρέχουσα κατάσταση σε 

σχέση με τον επιπολασμό, τις συνυπάρχουσες καταστάσεις και τις δαπάνες που προκύπτουν 

από την εξέλιξη της νόσου. 

Ως εκ τούτου, προκειμένου να προβούμε στην κατάλληλη εκπαίδευση για αυτοδιαχείριση του 

διαβήτη στο κυπριακό πλαίσιο, ορισμένα μέτρα θα πρέπει να ληφθούν εκ των προτέρων και 

συγκεκριμένα για την αυτοφροντίδα του διαβήτη και την ψυχολογική επιβάρυνση. Λόγω 

έλλειψης της κατάλληλης αξιολόγησης και εθνικών κατευθυντήριων γραμμών της εκπαίδευσης 

της αυτοδιαχείρισης του διαβήτη, η αυτοφροντίδα του διαβήτη μπορεί να αποτύχει να 

αντιμετωπίσει τις ανάγκες του συγκεκριμένου πληθυσμού. 

Η μελέτη αυτή πιστεύεται ότι θα δώσει μια καλύτερη εικόνα για τη φύση της σχέσης μεταξύ 

της αυτοφροντίδας του διαβήτη και του γλυκαιμικού έλεγχου, ανάμεσα στην ψυχολογική 
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επιβάρυνση και τον γλυκαιμικό ελέγχο και μεταξύ της αυτοαποτελεσματικότητας και του 

γλυκαιμικού έλεγχου υπό το πρίσμα των δημογραφικών και κλινικών χαρακτηριστικών του 

Κυπριακού πληθυσμού. 
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3. Κεφάλαιο Μεθοδολογία 

3.1. Είδος έρευνας 

Η έρευνα πραγματοποιήθηκε σε 195 Κύπριους μεταξύ Νοεμβρίου 2013 και Απριλίου 2014 

(διάρκεια 6 μήνες) στην Κύπρο και συγκεκριμένα σε άτομα με διαβήτη τύπου 2 που 

επισκέπτονταν με προγραμματισμένα ραντεβού τις διαβητολογικές κλινικές των κρατικών 

νοσοκομείων σε Λευκωσία, Λεμεσό, Λάρνακα και Πάφο. 

 

3.2. Επιλογή δείγματος 

Ο πληθυσμός-στόχος της παρούσας έρευνας ήταν Κύπριοι ηλικίας 18 χρονών και άνω με 

διαβήτη τύπου 2. Όλοι οι συμμετέχοντες θα έπρεπε να μιλούν, να διαβάζουν και να 

γράφουν ελληνικά και να είναι διαγνωσμένοι με διαβήτη τύπου 2 για τουλάχιστον 1 χρόνο. 

Οι συμμετέχοντες που ήταν είτε αλκοολικοί είτε έπασχαν από αναιμία είτε υπόκειντο σε 

χημειοθεραπεία είτε λάμβαναν θεραπεία με στερεοειδή είτε είχαν χειρουργηθεί τις 

τελευταίες 90 ημέρες αποκλείστηκαν από την έρευνα δεδομένου ότι οι καταστάσεις αυτές 

επηρεάζουν τα επίπεδα της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης. Επιπρόσθετα, οι 

συμμετέχοντες με ψυχιατρικές ασθένειες αποκλείστηκαν από την έρευνα επειδή η ασθένειά 

τους μπορεί να επηρεάσει τις απαντήσεις τους και την ικανότητα τους να συμπληρώσουν 

το ερωτηματολόγιο μόνοι τους.  

 

3.3. Συλλογή δεδομένων  

Η έρευνα πραγματοποιήθηκε σε 4 δημόσια νοσοκομεία. Όλα τα νοσοκομεία είχαν χώρο 

αναμονής όπου η ερευνήτρια προσέγγιζε τους ασθενείς και τους ενημέρωνε για τον σκοπό 

της έρευνας. Η δειγματοληψία πραγματοποιήθηκε ως εξής: δύο μέρες της εβδομάδας, σε 

συγκεκριμένες ώρες, η ερευνήτρια επισκεπτόταν τα νοσοκομεία και έπαιρνε συνεντεύξεις 

από συμμετέχοντες που πληρούσαν τα κριτήρια συμμετοχής. Κάθε ερωτώμενος απαντούσε 

στο ερωτηματολόγιο μόνο μια φορά. Η ερευνήτρια ενημέρωνε τους ασθενείς πως 

οποιαδήποτε στιγμή κουράζονταν, θα σταματούσε η συνέντευξη αμέσως. Κανένας ασθενής 

δεν αναγκάστηκε να λάβει μέρος στην έρευνα. Η Επιτροπή Βιοηθικής Κύπρου, το 

Υπουργείο Υγείας και ο Επίτροπος Προστασίας Προσωπικών Δεδομένων ενέκριναν τη 

διεξαγωγή της έρευνας. 
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3.4. Ερωτηματολόγιο  

Η συλλογή των δεδομένων βασίστηκε σε ένα πολυδιάστατο ερωτηματολόγιο, το οποίο 

περιλάμβανε τις κοινωνικοδημογραφικές πληροφορίες, τα ανθρωπομετρικά 

χαρακτηριστικά, το ιατρικό ιστορικό, την κλίμακα αυτοδιαχείρισης διαβήτη, την κλίμακα 

ψυχολογικής επιβάρυνσης, την κλίμακα αυτοαποτελεσματικότητας και μεταβολικές και 

καρδιαγγειακές μετρήσεις. 

• Κοινωνικοδημογραφικές πληροφορίες: φύλο, έτος γεννήσεως, περιοχή μόνιμης 

διαμονής (αστική ή αγροτική περιοχή), οικογενειακή κατάσταση (άγαμος/η, 

παντρεμένος/η, χήρος/α, χωρισμένος/η), μορφωτικό επίπεδο (κανένα, απόφοιτος 

δημοτικού, απόφοιτος γυμνασίου απόφοιτος λυκείου, απόφοιτος πανεπιστημίου, 

απόφοιτος μεταπτυχιακού και απόφοιτος διδακτορικού), επαγγελματική κατάσταση 

(άνεργος/η, οικιακά, ημιαπασχόληση, ελεύθερος επαγγελματίας, ημικρατικός 

υπάλληλος, δημόσιος υπάλληλος, ιδιωτικός υπάλληλος και συνταξιούχος), 

οικονομική κατάσταση (μέχρι 750 ευρώ , 751-1000, 1001-1450, 1451-1850, 1851-

2200, 2201-3000, 3001-3550, 3551-4500, >4501 ευρώ, δεν απαντώ). 

• Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά : βάρος, ύψος, μέτρηση βάρους από τη νοσοκόμα. 

• Ιατρικό ιστορικό : συνυπάρχουσες ασθένειες, επιπλοκές διαβήτη, λήψη ασπιρίνης, 

παρουσία υπέρτασης, υπερχοληστερολαιμίας και τρόποι διαχείρισης αυτών, 

κατάσταση υγείας, οικογενειακό ιστορικό διαβήτη, διάρκεια διαβήτη. 

• Κλίμακα αυτοδιαχείρισης διαβήτη (Revised Summary of self-care activities 

measure, RSDSCA) (Toobert et al, 2000) Η πρόσφατα αναθεωρημένη κλίμακα 

χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση της φροντίδας που παρέχει το άτομο στον 

εαυτό του τις τελευταίες 7 ημέρες και περιλαμβάνει 25 στοιχεία: γενική δίαιτα (2 

στοιχεία), ειδική δίαιτα (2 στοιχεία), διαχωρισμός υδατανθράκων (1 στοιχείο), 

άσκηση (2 στοιχεία), έλεγχος γλυκόζης αίματος (2 στοιχεία), έλεγχος ποδιών (4 

στοιχεία), λήψη φαρμάκων (2 στοιχεία), κάπνισμα (5 στοιχεία), συμβουλές από 

ομάδα φροντίδας για τη διατροφή, την άσκηση και τον έλεγχο επιπέδων γλυκόζης 

(3 στοιχεία) και το είδος θεραπείας του διαβήτη (1 στοιχείο). Οι απαντήσεις για 

κάθε παράμετρο βασίστηκαν σε μία εβδομάδα και κυμαίνονταν από 0 έως 7 ημέρες, 

με τον μεγαλύτερο αριθμό ημερών να αντανακλά μεγαλύτερη εφαρμογή των 

πρακτικών αυτοφροντίδας. Υπολογίστηκε ο μέσος όρος των ημερών για κάθε τομέα. 
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• Κλίμακα ψυχολογικής επιβάρυνσης στον διαβήτη, Problem areas in diabetes, PAID 

- 20 στοιχεία. Η κλίμακα αξιολογεί ένα ευρύ φάσμα συναισθημάτων σχετικά με την 

διαβίωση με τον διαβήτη που συμπεριλαμβάνει ενοχές, θυμό, απογοήτευση, 

δυσθυμία, ανησυχίες και φόβο (Polonsky et al, 1995). Κάθε στοιχείο της κλίμακας 

μπορεί να βαθμολογηθεί με την κλίμακα 5 σημείων (Likert), ξεκινώντας από το 0 

(κανένα πρόβλημα) μέχρι 4 (σοβαρό πρόβλημα). Τα στοιχεία αθροιστήκαν και 

πολλαπλασιάστηκαν επί 1,25. Το συνολικό σκορ μεταφράζεται σε μια κλίμακα από 

το 0 μέχρι το 100. Σκορ μεγαλύτερο από 40 υποδηλώνει σοβαρό στρες λόγω 

διαβήτη. 

• Κλίμακα αυτοαποτελεσματικότητας (Diabetes empowerment scale-short form, 

DES-SF) - 8 στοιχεία. (Anderson et al, 2003). Αξιολογεί 8 τομείς: (1) την 

αξιολόγηση της ανάγκης για αλλαγή, (2) την ανάπτυξη ενός πλάνου θεραπείας, (3) 

την εξάλειψη των εμποδίων, (4) την παροχή υποστήριξης, (5) την υποστήριξη από 

το ίδιο το άτομο, (6) την αντιμετώπιση συναισθημάτων, (7) την παροχή κινήτρων, 

(8) τις κατάλληλες εξατομικευμένες επιλογές διαβήτη. Η κλίμακα ζητά από τους 

συμμετέχοντες να απαντήσουν στην ερώτηση «σε γενικές γραμμές πιστεύω ότι εγώ 

... » και προσφέρει 5 επιλογές απαντήσεων: 1 = διαφωνώ απόλυτα, 2 = διαφωνώ, 3 

= δεν συμφωνώ/ δεν διαφωνώ, 4= συμφωνώ, 5=συμφωνώ απόλυτα. Η βαθμολόγηση 

γίνεται αθροίζοντας τα συνολικά στοιχεία και διαιρώντας με τον αριθμό των 

στοιχείων που συμπληρώθηκαν. Υψηλότερο σκορ υποδεικνύει μεγαλύτερη αυτο-

αποτελεσματικότητα.  

• Μεταβολικές και καρδιαγγειακές μετρήσεις : Γλυκόζη αίματος, Ολική 

χοληστερόλη, HDL-χοληστερόλη, LDL-χοληστερόλη, τριγλυκερίδια, 

γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη, μικροαλβουμινουρία, συστολική και διαστολική 

αρτηριακή πίεση. Καταγράφηκαν οι 3 τελευταίες μετρήσεις βάσει του ιατρικού 

φάκελου του ασθενούς. 

Αντίγραφο του ερωτηματολογίου υπάρχει στο Παράρτημα. Το ερωτηματολόγιο συλλέγηκε 

μέσω συνέντευξης που γινόταν πριν ή μετά την επίσκεψη των ασθενών στον διαβητολόγο.   

 

3.5.  Προστασία των συμμετεχόντων 

Πριν από τη συμμετοχή στη μελέτη εξασφαλίστηκε η συναίνεση κάθε συμμετέχοντα. Ο 

συμμετέχοντας λάμβανε συνοδευτική επιστολή που εξηγούσε τον σκοπό της μελέτης και 
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το έντυπο συγκατάθεσης, όπου έβαζε την υπογραφή του και το οποίο πιστοποιούσε την 

εθελοντική συμμετοχή του. Η συμμετοχή στην έρευνα ήταν αυστηρά εθελοντική και οι 

συμμετέχοντες μπορούσαν να αρνηθούν να συμμετάσχουν ή να αποσυρθούν από την 

έρευνα οποιαδήποτε στιγμή το επιθυμούσαν.  

Η εμπιστευτικότητα των δεδομένων που συλλέχθηκαν από τους ερωτώμενους διατηρήθηκε 

καθόλη τη διάρκεια της συλλογής, ανάλυσης και καταγραφής των δεδομένων. Μόνο η 

ερευνήτρια είχε τις πληροφορίες που ταυτοποιούσαν τον κάθε ασθενή. Τα δεδομένα 

φυλάχθηκαν σε κλειδωμένο αποθηκευτικό και μόνο η ερευνήτρια έχει πρόσβαση. Η 

καταστροφή των δεδομένων θα λάβει χώρα 6 μήνες μετά την παράδοση της διατριβής.  

 

3.6. Στατιστική ανάλυση  

Η στατιστική ανάλυση έγινε με τη χρήση του στατιστικού προγράμματος SPSS (SPSS for 

Windows, version 21.0, SPSSInc., IL, USA). Οι συνεχείς μεταβλητές (π.χ. ηλικία, ΔΜΣ, 

γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη (%), χοληστερόλη κ.τ.λ.) παρουσιάζονται ως μέσοι όροι με 

την τυπική απόκλιση. Οι κατηγορικές μεταβλητές (π.χ. φύλο, νοσοκομείο, μορφωτικό 

επίπεδο, γλυκαιμικός έλεγχος, συννοσυρότητα κ.τ.λ) παρουσιάζονται ως συχνότητες και 

ποσοστά. Ο έλεγχος της κανονικότητας των συνεχών μεταβλητών γίνεται με το κριτήριο 

Kolmogorov Smirnov. Η εσωτερική συνέπεια των κλιμάκων (SDSCA, PAID και DES) 

ελέγχθηκε με τον δείκτη Cronbach’s alpha (α). Ο συντελεστής Cronbach’s a ήταν για την 

κλίμακα SDSCA, την κλίμακα PAID και την κλίμακα DES, 0.619, 0.843 και 0.682 αντίστοιχα. 

Οι στατιστικές αναλύσεις περιλαμβάνουν τη χρήση των ακόλουθων τεστ:t-test, Man Whitney-

U test, χ2, συντελεστή συσχέτισης Spearman, γραμμική και λογιστική παλινδρόμηση 

(εξάρτηση) και παλινδρόμηση poisson. 
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4. Κεφάλαιο Ανάλυση αποτελεσμάτων 

4.1. Περιγραφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων 

4.1.1. Γενικό προφίλ συμμετεχόντων  

Το δείγμα αποτελείται από 195 ασθενείς με διαβήτη τύπου 2 και οι περισσότεροι είναι άνδρες 

(56,4% , n= 110). Οι ασθενείς έχουν μέση ηλικία 65,2 χρόνια (Τ.Α. 9,8) με μέσο ΔΜΣ  31 (Τ.Α. 

7,1) και μέση γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη 7,65% (Τ.Α. 1,6). Η πλειοψηφία (83,6%) είναι 

παντρεμένοι και σχεδόν 2 στους 3 (65,9%) έχουν εισόδημα που δεν υπερβαίνει τα 750 ευρώ 

τον μήνα. Οι περισσότεροι είναι απόφοιτοι δημοτικού σχολείου (43,1%, n=84), και πάσχουν 

από διαβήτη τύπου 2 περισσότερο από 8 χρόνια (60,5%, n=118). Η πλειοψηφία λαμβάνει 

αντιδιαβητικά δισκία (54,4%, n=105), παρουσιάζει επιπλοκές διαβήτη (73,3%, n=143) και 

συνυπάρχουσες νόσους (75,9%, n=148). Συνολικά 102 (52,3%) συμμετέχοντες 

παρακολουθούνταν στο Γενικό Νοσοκομείο Λευκωσίας, 30(15,4%) στο Γενικό Νοσοκομείο 

Λεμεσού, 31(15,9%) στο Γενικό Νοσοκομείο Λάρνακας και 32 (16,4%) στο Γενικό 

Νοσοκομείο Πάφου. 76 (39%) άτομα διαμένουν σε αγροτική περιοχή.  

Ο Πίνακας 1 παρουσιάζει τα δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών ανά φύλο 

και σαν σύνολο, όπου γίνονται οι συγκρίσεις με τον ανάλογο στατιστικό έλεγχο. 
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Πίνακας 1 Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά ασθενών κατά φύλο 

    Άνδρας (ν=110) Γυναίκα (ν=85)   Σύνολο (ν=195)   

    
 

% 
 

%   
 

% 
 

    Μ.Ο Τ.Α Μ.Ο Τ.Α   Μ.Ο Τ.Α p  

Ηλικία   64,8 9,2 65,8 10,6   65,2 9,8 0,184 

ΔΜΣ   30,2 6,3 32,1 8,2   31 7,1 0,139 

Νοσοκομείο ΓΝ Λευκωσίας 62 56,4% 40 47,1%   102 52,3% 0,519 

  ΓΝ Λεμεσού 17 15,5% 13 15,3%   30 15,4%  

  ΓΝ Λάρνακας 16 14,5% 15 17,6%   31 15,9%  

  ΓΝ Πάφου 15 13,6% 17 20,0%   32 16,4%  

Περιοχή μόνιμης διαμονής Αγροτική 42 38,2% 34 40,0%   76 39,0% 0,796 

  Αστική 68 61,8% 51 60,0%   119 61,0% 
 

Μορφωτικό επίπεδο Κανένα 9 8,2% 16 18,8%   25 12,8% 0,002 

  Απόφοιτος Δημοτικού 39 35,5% 45 52,9%   84 43,1%  

  Απόφοιτος Γυμνασίου 16 14,5% 8 9,4%   24 12,3%  

  Απόφοιτος Λυκείου 25 22,7% 9 10,6%   34 17,4%  

  

Απόφοιτος 

Πανεπιστημίου 21 19,1% 7 8,2%   28 14,4%  

Οικογενειακή κατάσταση Άγαμος/η 2 1,8% 1 1,2%   3 1,5% 0,024 

  Έγγαμος/η 99 90,0% 64 75,3%   163 83,6%  

  Διαζευγμένος/η 4 3,6% 6 7,1%   10 5,1%  

  Χήρος/α 5 4,5% 14 16,5%   19 9,7%  

Οικονομική κατάσταση Μέχρι €750 55 52,4% 67 83,8%   122 65,9% <0,001 

  €751-€1000 15 14,3% 3 3,8%   18 9,7%  

  €1001-€1450 15 14,3% 7 8,8%   22 11,9%  

  €1451+ 20 19,0% 3 3,8%   23 12,4%  

Επαγγελματική κατάσταση Άνεργος 15 13,6% 6 7,1%  21 10,8% <0,001 

 Οικιακά 0 0% 34 340%  34 17,4%  
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Ελεύθερος 

επαγγελματίας 5 4,5% 0 0%  5 2,6%  

 

Ημικρατικός 

υπάλληλος 2 1,8% 0 0%  2 1%  

 Δημόσιος Υπάλληλος 9 8,2% 3 3,5%  12 6,2%  

 Ιδιωτικός υπάλληλος 8 7,3% 4 4,7%  12 6,2%  

 Συνταξιούχος 71 64,5% 38 44,7%  109 55,9%  

Πόσα χρόνια πάσχετε από διαβήτη; <3 χρόνια 18 16,4% 4 4,7%   22 11,3% 0,026 

  3-8 χρόνια 32 29,1% 23 27,1%   55 28,2%  

  >8 χρόνια 60 54,5% 58 68,2%   118 60,5%  

Γλυκαιμικός έλεγχος (πρόσφατος) Επιθυμητός έλεγχος 39 41,9% 28 39,4%   67 40,9% 0,949 

  Οριακός έλεγχος 34 36,6% 27 38,0%   61 37,2%  

  Φτωχός έλεγχος 20 21,5% 16 22,5%   36 22,0%  

Συνυπάρχουσες ασθένειες 

(καρδιαγγειακά νοσήματα, 

υπέρταση ή καρκίνο) Όχι 28 25,5% 19 22,4%   47 24,1% 0,616 

  Ναι 82 74,5% 66 77,6%   148 75,9% 
 

Επιπλοκές του διαβήτη Όχι 79 71,8% 64 75,3%   143 73,3% 0,586 

  Ναι 31 28,2% 21 24,7%   52 26,7% 
 

Στηθάγχη Όχι 29 93,5% 18 85,7%   47 90,4% 0,347 

  Ναι 2 6,5% 3 14,3%   5 9,6% 
 

Έμφραγμα του μυοκαρδίου Όχι 14 45,2% 14 66,7%   28 53,8% 0,127 

  Ναι 17 54,8% 7 33,3%   24 46,2% 
 

Στεφανιαία νόσος Όχι 28 90,3% 21 100,0%   49 94,2% 0,142 

  Ναι 3 9,7% 0 0,0%   3 5,8% 
 

Λήψη ασπιρίνης Όχι 43 39,1% 38 44,7%   81 41,5% 0,43 

  Ναι 67 60,9% 47 55,3%   114 58,5% 
 

Υπέρταση Όχι 24 21,8% 23 27,1%   47 24,1% 0,396 
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  Ναι 86 78,2% 62 72,9%   148 75,9% 
 

Υπερχοληστεραιμία Όχι 27 24,5% 22 25,9%   49 25,1% 0,831 

  Ναι 83 75,5% 63 74,1%   146 74,9% 
 

Κατάσταση υγείας Καλή ή Πολύ καλή 65 59,1% 36 42,4%   101 51,8% 0,029 

  Μέτρια 38 34,5% 36 42,4%   74 37,9%  

  Κακή ή Πολύ κακή 7 6,4% 13 15,3%   20 10,3%  

Οικογενειακό ιστορικό διαβήτη Όχι 52 47,3% 47 55,3%   99 50,8% 0,267 

  Ναι 58 52,7% 38 44,7%   96 49,2% 
 

Κάπνισμα Όχι 81 73,6% 78 92,9%   159 82,0% 0,001 

  Ναι 29 26,4% 6 7,1%   35 18,0% 
 

Γλυκόζη αίματος (mg/dl) - Πρόσφατη μέτρηση 160,1 63,5 151,8 68,9   156,4 65,9 0,193 

Ολική χοληστερόλη (mg/dl) - Πρόσφατη μέτρηση 172,6 42,1 181,4 39,4   176,4 41,1 0,197 

HDL-χοληστερόλη (mg/dl) - Πρόσφατη μέτρηση 40,1 9,9 48,6 10,8   43,8 11,1 <0,001 

LDL- χοληστερόλη(mg/dl) - Πρόσφατη μέτρηση 107,5 37,2 108,6 29,4   108 34 0,702 

Τριγλυκερίδια(mg/dl) - Πρόσφατη μέτρηση 174 96,9 153,1 81,3   165 90,8 0,243 

Μικροαλβουμινουρία (g/min) 108,9 216,8 62 176,5   88,8 199,1 0,053 

Συνολική Αυτοφροντίδα   3,8 0,9 3,9 0,7   3,8 0,8 0,666 

Γενική Δίαιτα   4,4 3 5,3 2,7   4,7 2,9 0,035 

Ειδική δίαιτα   3,1 1,7 3,2 1,5   3,2 1,6 0,714 

Άσκηση   1,6 1,5 0,7 1,2   1,2 1,5 <0,001 

Έλεγχος Γλυκόζης   5,6 2,3 5,7 2,3   5,6 2,3 0,251 

Φροντίδα ποδιών*   4,9 1,6 5,1 1,4   5 1,5 0,405 

Φάρμακα   6,9 0,9 6,9 0,7   6,9 0,8 0,718 

DES σκορ*   4,34 0,61 4,06 0,79   4,22 0,7 0,012 

PAID συνολικό σκορ*   26,7 19 31,1 18,4   28,6 18,8 0,058 

  PAID-  Διατροφική διάσταση 3,7 4,5 3,7 4,0   3,7 2,5 0,899 

  PAID-  Κοινωνική Διάσταση 1,5 2,7 2,1 3,2   4,3 2,9 0,182 

  PAID-  Συναισθηματική Διάσταση 21,5 14,9 25,4 13,9   23,2 14,6 0,068 



36 

Νατάσα Παπαηρακλέους 2017 © 

Γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη (%) 7,7 1,7 7,6 1,8   7,7 1,7 0,936 

* Ελλειπούσες τιμές: Άνδρες(ν=4), Γυναίκες (ν=4) 
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4.2. Συσχετίσεις μεταξύ των κλιμάκων της έρευνας  

Ο Πίνακας 2 παρουσιάζει τις συσχετίσεις των κλιμάκων της έρευνας (SDCA, PAID, DES), των 

υποκλιμάκων τους, και της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης. 

Την υψηλότερη συσχέτιση με τη συνολική αυτοφροντίδα (SDSCA) έχει η γενική δίαιτα 

(r=0,686 p<0,001) και ακολουθεί ο έλεγχος γλυκόζης αίματος (r=0,529 p<0,001). Η τήρηση της 

φαρμακοθεραπείας (Medication Adherence) δεν συσχετίζεται καθόλου με τη συνολική κλίμακα 

αυτοφροντίδας (r=0.079).  

H κλίμακα PAID παρουσιάζει χαμηλή θετική συσχέτιση με τον έλεγχο γλυκόζης αίματος 

(r=0,213 p<0,01) και χαμηλή συσχέτιση με τη συνολική κλίμακα SDSCA (r=0,147 p<0,05). Η 

συσχέτιση της SDSCA με το PAID επεκτείνεται μόνο στη συναισθηματική διάσταση του PAID 

(r=0,165 p<0,01) και στη διατροφική διάσταση του PAID (r=0,150 p<0,05) αλλά όχι στην 

κοινωνική του διάσταση (r=-0.068).   
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Πίνακας 2 Συσχετίσεις κατά Spearman για SDCSA (Συνολική Κλίμακα), με υποκλίμακες SDCSA, PAID Scale (και υποκλίμακες), DES Score και Hba1c 

  

Γενική 

δίαιτα 

Ειδική 

δίαιτα  ‘Ασκηση  

Ελεγχος 

γλυκόζης 

αίματος 

Φροντίδα 

των 

ποδιών  

Φαρμακο

θεραπεία 

SDSCA 

Συνολική 

Αυτοφροντίδα 

PAID 

Total 

Score 

Paid σκορ - 

Κοινωνική 

Διάσταση 

Paid σκορ - 

Συναισθηματική   

Paid σκορ -

Διατροφική 

Διάσταση 

DES Mean 

Score 

Γλυκοζυλιωμένη 

αιμοσφαιρίνη (%) 

Γενική δίαιτα 1             

Ειδική δίαιτα ,206** 1            

Άσκηση  0,067 0,126 1           

Έλεγχος γλυκόζης 

αίματος ,308** 0,052 0,077 1          

Φροντίδα των 

ποδιών 0,084 0,092 ,195** 0,061 1         

Φαρμακοθεραπεία 0,047 0,137 0,04 -0,055 -0,099 1        

Συνολική 

Αυτοφροντίδα ,686*** 

,481**

* ,454*** ,529*** ,435*** 0,079 1       

PAID σκορ 0,001 0,073 0,042 ,213** 0,12 -0,081 ,147* 1      

Paid σκορ - 

Κοινωνική Διάσταση -0,083 0,127 -0,008 0,061 -0,097 -0,087 -0,068 ,456** 1     

Paid σκορ - 

Συναισθηματική 

Διάσταση 0,02 0,087 0,014 ,196** 0,131 -0,071 ,165* ,969** ,324** 1    

Paid σκορ - 

Διατροφική 

Διάσταση 0,037 0,02 0,085 ,175* ,152* -0,069 ,150* ,758** ,259** ,644** 1   

DES σκορ -0,019 0,03 0,138 0,02 ,209** -0,046 0,097 -0,065 -,206** -0,025 -0,129 1 
 

Γλυκοζυλιωμένη 

αιμοσφαιρίνη (%)  0,049 -0,091 -0,068 ,196* -0,074 -0,098 0,035 0,093 0,016 0,113 -0,009 -0,009 1 

Σημείωση: *p<0,05, ***p<0,01, ***p<0,0001  
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4.3. Κλίμακα αυτοφροντίδας - SDSCA 

Η πρόσφατα αναθεωρημένη κλίμακα χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση της 

αυτοφροντίδας τις τελευταίες 7 ημέρες  και περιλαμβάνει: γενική δίαιτα (2 στοιχεία), ειδική 

δίαιτα (2 στοιχεία), άσκηση (1 στοιχείο), έλεγχο γλυκόζης αίματος (2 στοιχεία), έλεγχο 

ποδιών (2 στοιχεία), λήψη φαρμάκων (1 στοιχείο) και κάπνισμα (1 στοιχείο).  

Παράλληλα με τις κατευθυντήριες γραμμές για τη βαθμολόγηση από την αρχική κλίμακα 

SDSCA προήλθαν οι ακόλουθοι μέσοι όροι: σκορ γενικής δίαιτας, σκορ ειδικής δίαιτας, 

σκορ άσκησης, σκορ φροντίδας των ποδιών και σκορ φαρμακευτικής αγωγής.  

Το δείγμα των ασθενών με διαβήτη έχει κατά μέσο όρο 3,8 (Τ.Α.=0,8) στη συνολική 

αυτοφροντίδα. Αυτό μεταφράζεται στο ότι κατά μέσο όρο 3,8 μέρες την εβδομάδα 

ακολουθούν τους κανόνες αυτοφροντίδας. Όσον αφορά στη γενική δίαιτα την ακολουθούν 

κατά μέσο όρο 4,7 μέρες (T.A.=2,9) της εβδομάδας. Οι επόμενες 2 ερωτήσεις σχετίζονται 

με την ειδική δίαιτα και αξιολογούν την πρόσληψη φρούτων και λαχανικών καθώς και 

ολόπαχων γαλακτοκομικών προϊόντων που καταναλώθηκαν την προηγούμενη εβδομάδα. Ο 

μέσος όρος ήταν  3,2 (Τ.Α. =1,6) μέρες της εβδομάδας. Στην άσκηση έχουν πολύ 

χαμηλότερο μέσο όρο στις 1,2 μέρες (Τ.Α.=1,5) της εβδομάδας ενώ ελέγχουν τα επίπεδα 

γλυκόζης τους 5,6 μέρες κατά μέσο όρο (Τ.Α.=2,3) και φροντίζουν τα πόδια τους 5 μέρες 

(Τ.Α.=1,5) της εβδομάδας. Πολύ υψηλό μέσο όρο στις 6,9 μέρες την εβδομάδα (Τ.Α.=0,8) 

παρουσιάζουν στη λήψη φαρμακευτικής αγωγής. 

O Πίνακας 3 παρουσιάζει τους μέσους όρους των ημερών ανά εβδομάδα για τις διαστάσεις 

της αυτοφροντίδας.  

 

Πίνακας 3 Μέσοι όροι στην κλίμακα αυτοφροντίδας 

  

Συνολική 

Αυτοφρον

τίδα 

Γενική 

Δίαιτα 

Ειδική 

δίαιτα Άσκηση 

Έλεγχος 

Γλυκόζης 

Φροντίδα 

ποδιών Φάρμακα 

Μέσος όρος 3,8 4,7 3,2 1,2 5,6 5,0 6,9 

Τυπ. Απόκλιση 0,8 2,9 1,6 1,5 2,3 1,5 0,8 

 

4.3.1. Συμβουλές από ομάδα επαγγελματιών υγείας 

Οι παρακάτω ερωτήσεις αφορούν στην προέκταση της κλίμακας SDSCA. Στην ερώτηση 

«Ποιο από τα παρακάτω σας συμβούλεψαν η ομάδα επαγγελματιών υγείας να κάνετε 

σχετικά με τη διατροφή/το διαιτολόγιο σας;», το μεγαλύτερο ποσοστό των συμμετέχοντων 

απάντησε πως συστήνεται από την ομάδα επαγγελματιών υγείας να τρώνε τρόφιμα πλούσια 
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σε φυτικές ίνες (75,1%), να ακολουθούν δίαιτα χαμηλή σε λίπος (74,1%), να τρώνε 

σύνθετους υδατάνθρακες (72%) και να χάσουν βάρος (62,4%). (Πίνακας 4) 

Στην ερώτηση «Ποιο από τα παρακάτω σας συμβούλεψαν η ομάδα επαγγελματιών υγείας 

να κάνετε σχετικά με την άσκηση;»  70,6% των συμμετέχοντων απάντησαν πως τους 

σύστησαν να εντάξουν ελαφριά άσκηση όπως το περπάτημα και 57,8% απάντησαν πως τους 

σύστησαν να ασκούνται συνεχόμενα για τουλάχιστον 20 λεπτά, 3 φορές την εβδομάδα. 

(Πίνακας 5) 

Στην ερώτηση «Ποιο από τα παρακάτω σας συμβούλεψαν η ομάδα επαγγελματιών υγείας 

να κάνετε σχετικά με τα επίπεδα γλυκόζης;» η πλειοψηφία των συμμετέχοντων (97,3%) 

απάντησε έλεγχο με το μηχανάκι έλεγχου γλυκόζης αίματος. (Πίνακας 6) 
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Πίνακας 4Απαντήσεις στην ερώτηση ποιο από τα παρακάτω σας συμβούλεψαν η ομάδα επαγγελματιών υγείας να κάνετε σχετικά με τη διατροφή/το διαιτολόγιο σας; 

 
N % 

Να τρώτε τρόφιμα πλούσια σε φυτικές ίνες (πχ φρούτα, λαχανικά, όσπρια, 

δημητριακά ολικής άλεσης) 142 75,1% 

Να ακολουθήσετε ένα διαιτολόγιο χαμηλό σε λίπος 140 74,1% 

Να τρώτε σύνθετους υδατάνθρακες (πχ μαύρο ψωμί, καστανό ρύζι, μακαρόνια 

ολικής αλέσεως) 136 72,0% 

Να μειώσετε τις θερμίδες που τρώτε για να χάσετε βάρος 118 62,4% 

Να τρώτε λίγες φορές γλυκά 58 30,7% 

Δεν σας δόθηκε καμιά συμβουλή όσον αφορά τη δίαιτα σας 33 17,5% 

 

Πίνακας 5 Απαντήσεις στην ερώτηση ποιο από τα παρακάτω σας συμβούλεψαν η ομάδα επαγγελματιών σας (γιατρός, νοσοκόμος, διαιτολόγος) να κάνετε σχετικά με την άσκηση σας; 

  N % 

Να κάνετε ελαφριά άσκηση όπως περπάτημα σε καθημερινή βάση 132 70,6% 

Να ασκείστε συνεχόμενα για τουλάχιστον 20 λεπτά τουλάχιστον 3 φορές την 

εβδομάδα 108 57,8% 

Να εντάξετε συγκεκριμένο είδος άσκησης καθώς και συγκεκριμένη συχνότητα, 

διάρκεια και ένταση άσκησης 53 28,3% 

Να προσθέσετε άσκηση στην καθημερινότητα σας (πχ να ανεβαίνετε τις σκάλες 

αντί να χρησιμοποιείτε ασανσέρ) 13 7,0% 

Δεν σας δόθηκε καμιά συμβουλή όσον αφορά την άσκηση 0 0,0% 
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Πίνακας 6 Απαντήσεις στην ερώτηση ποιο από τα παρακάτω σας συμβούλεψαν η ομάδα επαγγελματιών υγείας  σας να κάνετε σχετικά με τα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα; 

  N % 

Να ελέγχετε τα επίπεδα γλυκόζης σας χρησιμοποιώντας μηχανάκι μέτρησης 

της γλυκόζης 183 97,3% 

Να ελέγχετε τα ούρα σας για τυχόν γλυκόζη 6 3,2% 

Δεν σας δόθηκε καμιά συμβουλή όσον αφορά τα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα 4 2,1% 

Να ελέγχετε τα επίπεδα γλυκόζης σας τρυπώντας το δάχτυλο σας 2 1,1% 
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4.3.2. Συσχετίσεις κλινικών, ανθρωπομετρικών και ψυχολογικών 

παραγόντων με την αυτοφροντίδα 

Ο Πίνακας 7 παρουσιάζει τις συσχετίσεις κλινικών, ανθρωπομετρικών και ψυχολογικών 

παραγόντων με την αυτοφροντίδα και τις 6 διαστάσεις (SDSCA). 

Η ηλικία του ασθενούς έχει χαμηλή αρνητική συσχέτιση με την αυτοφροντίδα των ποδιών 

(r=-0,263 p<0,01). Ο ΔΜΣ έχει χαμηλή αρνητική συσχέτιση με την άσκηση (r=-0,188 

p<0,01) ενώ η περιφέρεια μέσης έχει υψηλή αρνητική συσχέτιση με την άσκηση (r=-0,667 

p<0,001). 

Η συστολική πίεση έχει χαμηλή αρνητική συσχέτιση με την ειδική δίαιτα (r=-0,167 p<0,05) 

ενώ η διαστολική πίεση έχει χαμηλή θετική συσχέτιση με την άσκηση (r=0,240 p<0,01). 

Η HDL-Xοληστερόλη έχει μικρή αρνητική συσχέτιση με τη συνολική αυτοφροντίδα (r=-

0,158 p<0,05) ενώ η συσχέτιση αυτή, παρατηρείται επίσης με την άσκηση (r=-0,189 p<0,05) 

και με τον έλεγχο της γλυκόζης (r=-0,191 p<0,05). 

H κλίμακα PAID έχει χαμηλή θετική συσχέτιση με τη συνολική κλίμακα SDSCA (r=0,147 

p<0,05). Η συσχέτιση της SDSCA με την κλίμακα PAID επεκτείνεται μόνο στη 

συναισθηματική (r=0,165 p<0,01) και στη διατροφική διάσταση (r=0,150 p<0,05) αλλά όχι 

στην κοινωνική διάσταση (r=-0,068). 

Επίσης, με τη συνολική κλίμακα PAID συσχετίζεται θετικά (αλλά χαμηλά) ο έλεγχος 

γλυκόζης αίματος (r=0,23, p<0,01) ενώ η διατροφική διάσταση της κλίμακας PAID 

συσχετίζεται θετικά (αλλά χαμηλά) με τη φροντίδα των ποδιών (r=0,152 p<0,05). 

Η γενική δίαιτα έχει χαμηλή αρνητική συσχέτιση με το βάρος (r=-0,188 p<0,01). 

Ένα μη αναμενόμενο αποτέλεσμα είναι ότι ο ελέγχος γλυκόζης αίματος έχει χαμηλή θετική 

συσχέτιση με τη γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη (r=0,196 p<0,05) ενώ φαίνεται ότι η 

ψυχολογική επιβάρυνση (PAID Total Score) συσχετίζεται θετικά με τον έλεγχο της 

γλυκόζης (r=0,213 p<0,01). 

Η τήρηση της φαρμακευτικής αγωγής συσχετίζεται θετικά με τη γλυκόζη αίματος (r=0,201 

p<0,01) ενώ τέλος, η αυτοαποτελεσματικότητα (DES) έχει χαμηλή θετική συσχέτιση με τη 

φροντίδα των ποδιών (r=0,209 p<0,01). 

 

4.3.3. Πολυμεταβλητή ανάλυση για την αυτοφροντίδα 

Διενεργήθηκε σειρά γραμμικών παλινδρομήσεων της συνολικής αυτοφροντίδας και των 

υποκλιμάκων της με τα δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά ασθενών όπως επίσης και 

με τα επίπεδα ψυχολογικής επιβάρυνσης (PAID) και τα επίπεδα αυτoαποτελεσματικότητας 

των ασθενών (DES). (Πίνακας 8) 
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Τα αποτελέσματα της παλινδρόμησης δείχνουν ότι οι ασθενείς του νοσοκομείου Λευκωσίας 

έχουν υψηλότερη αυτοφροντίδα από τους ασθενείς των υπόλοίπων νοσοκομείων (b=0,37 

p=0,02), ασκούνται πιο πολλές φορές την εβδομάδα (b=0,83 p=0,001) και ελέγχουν τη 

γλυκόζη τους πιο τακτικά (b=0,90 p=0,012). 

Οι γυναίκες φαίνεται να ακολουθούν περισσότερες φορές την εβδομάδα τη γενική δίαιτα 

(b=1,63 p=0,002) από τους άνδρες, αλλά ασκούνται λιγότερο (b=-0,76 p=0,004). 

Όσον αφορά το επίπεδο εκπαίδευσης των ασθενών, φαίνεται να επηρεάζει μόνο τη 

συχνότητα της ειδικής δίαιτας αφού οι ασθενείς με πρωτοβάθμια και δευτεροβάθμια 

εκπαίδευση έχουν χαμηλότερη αυτοφροντίδα στον τομέα αυτό (b=-1,13, p=0,009 και b=-

0,73, p=0,077 αντίστοιχα). 

Τα περισσότερα χρόνια διαβήτη φαίνεται να έχουν συσχέτιση με μεγαλύτερα επίπεδα 

συνολικής αυτοφροντίδας (b=-0,45, p=0,018) και συγκεκριμένα καλύτερα επίπεδα 

αυτοφροντίδας όσον αφορά στον έλεγχο της γλυκόζης (b=-1,01, p=0,019 για 3-8 χρόνια 

έναντι 8+ χρόνια, b=-1,16, p=0,035 για <3 χρόνια έναντι 8+ χρόνια).  

Επίσης, παρατηρείται θετική συσχέτιση της συνολικής αυτοφροντίδας με την 

αυτοαποτελεσματικότητα (b=0,20 p=0,089) χωρίς αυτή η συσχέτιση να φτάνει στα όρια της 

στατιστικής σημαντικότητας, ενώ η μεγαλύτερη φροντίδα ποδιών συσχετίζεται με 

μεγαλύτερη ψυχολογική επιβάρυνση (b=0,02, p=0,01) και μεγαλύτερο επίπεδο 

αυτοαποτελεσματικότητας (DES) (b=0,55, p=0,003). Το είδος θεραπείας έχει 

συμπεριληφθεί στα μοντέλα παλινδρόμησης αλλά δεν είχε καμία σημαντική επίδραση. 
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Πίνακας 7 Συσχετίσεις κατά Spearman, των κλινικών, ανθρωπομετρικών και ψυχολογικών παραγόντων με την αυτοφροντίδα (και υποκλίμακες αυτοφροντίδας) 

  

SDSCA 

Συνολική 

Αυτοφροντίδα 

Γενική 

Δίαιτα 

Ειδική 

δίαιτα Άσκηση 

Έλεγχος 

Γλυκόζης 

Φροντίδα 

ποδιών Φάρμακα 

                

Ηλικία -0,119 0,025 -0,046 -0,096 0,051 -,263** 0,007 

Ανθρωπομετρικοί δείκτες               

   Βάρος (Kg) -0,049 

-

0,188** 0,012 0,01 0,032 0,047 0,029 

   ΔΜΣ -0,048 -0,053 -0,048 -0,163* 0,128 0,061 0,119 

   Περιφέρεια μέσης (cm) 0,132 0,231 0,197 -,667*** 0,253 -0,182 0,327 

Καρδιαγγειακοί δείκτες               

   Συστολική αρτηριακή πίεση 

(mmHg) -0,073 -0,069 -,167* 0,081 0,081 -0,127 -0,046 

   Διαστολική αρτηριακή πίεση 

(mmHg) 0,04 -0,064 -0,108 ,240** 0,062 0,068 -0,001 

Μεταβολικός έλεγχος               

 HbA1c 0,035 0,049 -0,091 -0,068 ,196* -0,074 -0,098 

Τυχαία μέτρηση γλυκόζης από τη 

νοσοκόμα (mg/dl) -0,097 -0,106 -0,066 0,041 -0,029 -0,127 -0,04 

 Γλυκόζη αίματος (mg/dl) – 

Πρόσφατη μέτρηση 0,041 0,017 0,056 -0,087 0,118 -0,029 ,201** 

Λιπιδαιμικό προφίλ               

Ολική χοληστερόλη (mg/dl) - 

Πρόσφατη μέτρηση -0,052 0,003 -0,075 0,024 -0,071 -0,008 -0,099 

HDL-χοληστερόλη (mg/dl) - 

Πρόσφατη μέτρηση -,158* -0,012 -0,07 -,189* -,191* -0,037 -0,041 

LDL- χοληστερόλη (mg/dl) - 

Πρόσφατη μέτρηση -0,064 -0,039 0,006 0,051 -0,105 -0,074 -0,078 

Τριγλυκερίδια (mg/dl) - Πρόσφατη 

μέτρηση -0,149 -0,125 0,011 -0,058 -0,034 -0,102 0,037 

Ψυχολογικοί παράγοντες               

Ψυχολογική επιβάρυνση               

  PAID σκορ ,147* 0,001 0,073 0,042 ,213** 0,12 -0,081 
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  PAID-  Διατροφική διάσταση ,150* 0,037 0,02 0,085 ,175* ,152* -0,069 

  PAID-  Κοινωνική Διάσταση -0,068 -0,083 0,127 -0,008 0,061 -0,097 -0,087 

  PAID-  Συναισθηματική Διάσταση ,165* 0,02 0,087 0,014 ,196** 0,131 -0,071 

Αυτοαποτελεσματικότητα               

  DES σκορ 0,097 -0,019 0,03 0,138 0,02 ,209** -0,046 

*** p< 0.001, **p<0.01, *p<0.05 
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Πίνακας 8  Πολυμεταβλητή ανάλυση (Γραμμική Παλινδρόμηση) της Αυτοφροντίδας με δημογραφικά, κλινικά και ψυχολογικά χαρακτηριστικά 

  

SDCA Συνολική 

Αυτοφροντίδα Γενική δίαιτα Ειδική δίαιτα Άσκηση 

Έλεγχος 

γλυκόζης 

Φροντίδα 

ποδιών Φάρμακα 

  B 

p 

value  B 

p 

value B 

p 

value B 

p 

value B 

p 

value B 

p 

value B 

p 

value 

(Constant) 3,88 <0,001 3,63 0,214 3,40 0,053 1,84 0,205 3,00 0,159 2,98 0,042 7,12 <0,001 

Δημογραφικά                             

Γυναίκα 0,19 0,269 1,63 0,002 0,07 0,817 -0,76 0,004 0,03 0,934 0,14 0,585 0,11 0,453 

Νοσοκομείο 

Λευκωσίας* 0,37 0,02 0,49 0,311 0,16 0,576 0,83 0,001 0,90 0,012 -0,16 0,504 0,03 0,852 

Ηλικία -0,01 0,446 0,01 0,708 0,00 0,995 -0,01 0,601 -0,01 0,532 -0,01 0,299 0,00 0,763 

Πρωτοβάθμια*  0,03 0,911 0,21 0,768 -1,13 0,009 0,12 0,728 0,78 0,133 -0,01 0,984 0,07 0,732 

Δευτεροβάθμια*  0,15 0,51 1,15 0,094 -0,73 0,077 -0,17 0,627 0,64 0,198 -0,11 0,747 0,23 0,221 

Δείκτης Μάζας 

Σώματος 0,00 0,789 -0,03 0,366 0,00 0,854 -0,03 0,067 0,03 0,296 0,02 0,272 0,00 0,712 

Διαβήτης και συννοσυρότητα                         

Συνυπάρχουσες 

ασθένειες**  -0,15 0,406 -0,59 0,287 0,36 0,29 -0,16 0,567 -0,62 0,13 -0,02 0,932 0,10 0,528 

Διαβήτης <3 χρόνια* -0,26 0,289 0,33 0,66 -0,07 0,881 0,07 0,845 -1,16 0,035 -0,35 0,342 -0,31 0,139 

Διαβήτης 3 έως 8 

χρόνια* -0,45 0,018 -0,87 0,138 -0,14 0,698 -0,46 0,116 -1,01 0,019 -0,28 0,335 -0,10 0,538 

Επιπλοκές του διαβήτη 0,17 0,367 0,64 0,272 0,24 0,49 -0,17 0,568 0,77 0,072 -0,53 0,069 0,10 0,534 

Κλίμακες                             

PAID σκορ 0,01 0,116 0,00 0,965 0,01 0,49 0,00 0,498 0,02 0,116 0,02 0,01 0,00 0,668 

DES σκορ 0,20 0,089 0,12 0,733 -0,02 0,912 0,22 0,23 0,43 0,108 0,55 0,003 -0,08 0,44 

Adj R2 0,06   0,04   0,01   0,13   0,13   0,07   0,01   

F (12,139) 1,84   1,50   0,85   2,90   2,85   2,01   0,66   

p value 0,047   0,132   0,595   0,001   0,002   0,028   0,788   

*Διαβήτης για πέραν των 8 χρόνων, τριτοβάθμια εκπαίδευση επίπεδα αναφοράς. Το Νοσοκομείο Λευκωσίας κωδικοποιήθηκε ως «1» και όλα τα υπόλοιπα 

νοσοκομεία ως «0» 

**(καρδιαγγειακά νοσήματα, υπέρταση ή καρκίνο) 
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4.4. Κλίμακα ψυχολογικής επιβάρυνσης (PAID Scale) 

Η δεύτερη κλίμακα ήταν η PAID, η οποία αξιολογούσε την ψυχολογική επιβάρυνση λόγω 

διαβήτη. Το μέσο επίπεδο του PAID σκορ στο δείγμα ανέρχεται σε 28,6+18,8 με μέγιστο 

δυνατό το 100.  

Στη διατροφική διάσταση της ψυχολογικής επιβάρυνσης (3 ερωτήσεις), το μέσο επίπεδο 

ανέρχεται σε 3,7+4,3 με μέγιστο δυνατό το 15, στην κοινωνική διάσταση (2 ερωτήσεις) 

ανέρχεται σε 1,7+2,9 με μέγιστο το 10, ενώ στη συναισθηματική διάσταση (20 ερωτήσεις) 

ανέρχεται σε 23,2+14,6 με μέγιστο δυνατό το 75 (Πίνακας 9 και Γράφημα 1). 

Ο Πίνακας 10 παρουσιάζει τα δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων 

συγκριτικά στις δύο κατηγορίες της κλίμακας PAID που προκύπτουν (χαμηλή <40 και υψηλή 

>40). Η περιοχή προέλευσης φαίνεται να έχει επίδραση στην ψυχολογική επιβάρυνση 

(p=0,027) και πιο συγκεκριμένα τo 4,3% των ασθενών με υψηλό PAID σκορ (>40) 

επισκέπτονται το ΓΝ Λάρνακας, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό της Λάρνακας στους ασθενείς με 

χαμηλό PAID Score (<40) είναι 1 στους 5 (p=0,027).  

Οι ασθενείς με χαμηλό PAID σκορ έχουν χαμηλότερο μέσο όρο ηλικίας (65,4+9,6) από τους 

ασθενείς με υψηλό PAID σκορ (63,8+10,4) χωρίς αυτή η διαφορά να είναι στατιστικά 

σημαντική (p=0,344). Το φύλο δεν φαίνεται να συσχετίζεται με την ύπαρξη υψηλού ή χαμηλού 

PAID σκορ (p=0,163). 

Περισσότεροι από 1 στους 5 ασθενείς (21,7%) με υψηλό PAID σκορ δεν έχει καμία μόρφωση 

ενώ το αντίστοιχο ποσοστό στους ασθενείς με χαμηλό PAID σκορ είναι 9,2% (p=0,068).  

Επιπλέον, το PAID σκορ συσχετίζεται με τις επιπλοκές του διαβήτη, αφού τo 77,3% των 

ασθενών με χαμηλό PAID σκορ δεν έχουν καθόλου επιπλοκές ενώ το αντίστοιχο ποσοστό στους 

ασθενείς με υψηλό PAID σκορ είναι χαμηλότερο -60,9% (p=0,029). 

Τέλος, φαίνεται ότι οι ασθενείς με χαμηλό PAID σκορ έχουν μικρότερο Δείκτη Μάζας Σώματος 

(30,3+7,4) από ό.τι οι ασθενείς με υψηλό PAID σκορ (33+6,1) (p=0,045). 

 

4.4.1. Συσχέτιση ψυχολογικής επιβάρυνσης με αυτοφροντίδα (SDSCA) και 

αυτοαποτελεσματικότητα (DES)  

O Πίνακας 7 που παρουσιάζει τις γραμμικές συσχετίσεις δείχνει ότι το PAID σκορ έχει χαμηλή 

θετική συσχέτιση με τον έλεγχο γλυκόζης (r=0,213 p<0,01) και χαμηλή θετική συσχέτιση με τη 

συνολική αυτοφροντίδα (r=0,147 p<0,05). 
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Η συναισθηματική διάσταση έχει στατιστικά σημαντική θετική συσχέτιση με τον έλεγχο της 

γλυκόζης (r=0,196 p<0,01) και με τη συνολική αυτοφροντίδα (r=0,165 p<0,05). Παρομοίως, με 

τον έλεγχο της γλυκόζης και τη συνολική αυτοφροντίδα έχει θετική συσχέτιση και η διατροφική 

διάσταση του PAID (r=0,175 p<0,05 και r=0,150 p<0,05 αντίστοιχα). H κοινωνική διάσταση 

του PAID δεν έχει κάποια στατιστικά σημαντική συσχέτιση με την αυτοφροντίδα ή με την 

αυτοαποτελεσματικότητα (Πίνακας 7). 

Η αυτοαποτελεσματικότητα δεν έχει κάποια συσχέτιση με τη συνολική ψυχολογική επιβάρυνση 

αλλά έχει αρνητική συσχέτιση με την κοινωνική διάσταση (r=-0,206 p<0,01). Τέλος, δεν 

φαίνεται να υπάρχει συσχέτιση μεταξύ HbA1c με την ψυχολογική επιβάρυνση (Πίνακας 7). 

 

Πίνακας 9 Περιγραφικά στατιστικά της κλίμακας PAID και υποκλιμάκων της. (Ν=187) 

PAID 

Συνολική 

κλίμακα 

Διατροφική 

διάσταση (3 ερ.) 

Κοινωνική 

Διάσταση (2 ερ.) 

Συναισθηματική 

Διάσταση (15 ερ.) 

28,6 3,7 1,7 23,2 

18,8 4,3 2,9 14,6 

 

Γράφημα 1Μέσος όρος συνολικής κλίμακας PAID ανά Γενικό Νοσοκομείο (με 95% επίπεδο εμπιστοσύνης) 
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Πίνακας 10 Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά κατά PAID score (Χαμηλό έναντι Υψηλό σκορ) 

    

PAID<40 

(ν=141) (PAID>=40(ν=46)   Σύνολο(ν=187) 
 

    
 

% 
 

%    % 
 

    Μ.Ο Τ.Α Μ.Ο Τ.Α  Μ.Ο Τ.Α p  

Ηλικία   65,4 9,6 63,8 10,4   65 9,8 0,344 

ΔΜΣ   30,3 7,4 33 6,1   31 7,2 0,045 

Νοσοκομείο ΓΝ Λευκωσίας 75 53,2% 23 50,0%   98 52,4% 0,027 

  ΓΝ Λεμεσού 19 13,5% 11 23,9%   30 16,0%   

  ΓΝ Λάρνακας 28 19,9% 2 4,3%   30 16,0%   

  ΓΝ Πάφου 19 13,5% 10 21,7%   29 15,5%   

Φύλο Άνδρας 84 59,6% 22 47,8%   106 56,7% 0,163 

  Γυναίκα 57 40,4% 24 52,2%   81 43,3%   

Περιοχή μόνιμης διαμονής Αγροτική 52 36,9% 21 45,7%   73 39,0% 0,29 

  Αστική 89 63,1% 25 54,3%   114 61,0%   

Μορφωτικό επίπεδο Κανένα 13 9,2% 10 21,7%   23 12,3% 0,068 

  

Απόφοιτος 

Δημοτικού 58 41,1% 22 47,8%   80 42,8%   

  

Απόφοιτος 

Γυμνασίου 21 14,9% 2 4,3%   23 12,3%   

  

Απόφοιτος 

Λυκείου 27 19,1% 7 15,2%   34 18,2%   
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Απόφοιτος 

Πανεπιστημίου 22 15,6% 5 10,9%   27 14,4%   

Οικογενειακή κατάσταση Άγαμος/η 3 2,1% 0 0,0%   3 1,6% 0,371 

  Έγγαμος/η 119 84,4% 37 80,4%   156 83,4%   

  Διαζευγμένος/η 8 5,7% 2 4,3%   10 5,3%   

  Χήρος/α 11 7,8% 7 15,2%   18 9,6%   

Οικονομική κατάσταση Μέχρι €750 83 61,9% 32 72,7%   115 64,6% 0,528 

  €751-€1000 14 10,4% 4 9,1%   18 10,1%   

  €1001-€1450 19 14,2% 3 6,8%   22 12,4%   

  €1451+ 18 13,4% 5 11,4%   23 12,9%   

Διάρκεια διαβήτη <3 χρόνια 14 9,9% 8 17,4%   22 11,8% 0,354 

3-8 χρόνια 42 29,8% 11 23,9%   53 28,3%   

>8 χρόνια 85 60,3% 27 58,7%   112 59,9%   

Γλυκαιμικός έλεγχος Επιθυμητός  51 36,2% 15 32,6%   66 41,0% 0,861 

Οριακός 46 32,6% 16 34,8%   62 38,5%   

Φτωχός 26 18,4% 7 15,2%   33 20,5%   

Γλυκοζυλιωμένη 

αιμοσφαιρίνη (%)   7,8 2,3 8,9 7,6   8 4,2 0,273 

 Συνυπάρχουσες ασθένειες 

(καρδιαγγειακά νοσήματα, 

υπέρταση ή καρκίνο) 

Όχι 32 22,7% 12 26,1%   44 23,5% 0,638 

Ναι 109 77,3% 34 73,9%   143 76,5%   

Επιπλοκές του διαβήτη Όχι 109 77,3% 28 60,9%   137 73,3% 0,029 

Ναι 32 22,7% 18 39,1%   50 26,7%   
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 Στηθάγχη Όχι 31 96,9% 15 83,3%   46 92,0%   

  Ναι 1 3,1% 3 16,7%   4 8,0%   

 Έμφραγμα του μυοκαρδίου Όχι 15 46,9% 11 61,1%   26 52,0%   

  Ναι 17 53,1% 7 38,9%   24 48,0%   

Στεφανιαία νόσος Όχι 30 93,8% 17 94,4%   47 94,0%   

  Ναι 2 6,3% 1 5,6%   3 6,0%   

Λήψη ασπιρίνης Όχι 55 39,0% 22 47,8%   77 41,2% 0,291 

Ναι 86 61,0% 24 52,2%   110 58,8%   

Υπέρταση  Όχι 33 23,4% 11 23,9%   44 23,5% 0,944 

Ναι 108 76,6% 35 76,1%   143 76,5%   

Υπερχοληστεραιμία Όχι 36 25,5% 13 28,3%   49 26,2% 0,715 

Ναι 105 74,5% 33 71,7%   138 73,8%   

Κατάσταση υγείας Καλή ή Πολύ 

καλή 81 57,4% 17 37,0%   98 52,4% 0,011 

Μέτρια 52 36,9% 21 45,7%   73 39,0%   

Κακή ή Πολύ 

κακή 8 5,7% 8 17,4%   16 8,6%   

Οικογενειακό ιστορικό 

διαβήτη 

Όχι 74 52,5% 21 45,7%   95 50,8% 0,421 

Ναι 67 47,5% 25 54,3%   92 49,2%   

Κάπνισμα Όχι 116 82,3% 39 84,8%   155 82,9% 0,694 

Ναι 25 17,7% 7 15,2%   32 17,1%   

Γλυκόζη αίματος (mg/dl)   154 67,6 162,7 61,9   153,6 50,8 0,478 

Ολική χοληστερόλη (mg/dl)   178 41,9 172,8 39,2   176,7 36,3 0,502 
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HDL-χοληστερόλη (mg/dl)   44,2 11,4 42,2 10,4   43,3 10,5 0,344 

LDL- χοληστερόλη(mg/dl)   110,5 33,1 100,2 37,3   107 31,2 0,111 

Τριγλυκερίδια(mg/dl)   167,1 95,8 159,8 75,5   165 86 0,672 

Μικροαλβουμινουρία (g/min)   100,8 213,1 17,2 17,1   88,8 199,1 0,393 

Συνολική Αυτοφροντίδα   3,8 0,8 3,8 0,9   3,8 0,8 0,962 

Γενική Δίαιτα   4,9 2,9 4,4 3   4,8 2,9 0,382 

Ειδική δίαιτα   3,1 1,6 3,4 1,7   3,1 1,6 0,302 

Άσκηση   1,3 1,5 1,2 1,5   1,2 1,5 0,801 

Έλεγχος Γλυκόζης   5,6 2,2 5,8 2,3   5,6 2,2 0,558 

Φροντίδα ποδιών*   5 1,5 5,1 1,5   5 1,5 0,547 

Λήψη φαρμάκων   6,9 0,5 6,7 1,3   6,9 0,8 0,09 

DES σκορ   4,3 0,7 4,0 0,8   4,2 0,7 0,024 

PAID σκορ   20,0 10,9 55,1 12,1   28,6 18,8 <0,001 

  PAID-  Διατροφική 

διάσταση   2,1 2,9 8,6 4,1       <0,001 

  PAID-  Κοινωνική Διάσταση   1,0 2,4 4,0 3,3       <0,001 

  PAID-  Συναισθηματική 

Διάσταση   16,9 9,0 42,4 11,0       <0,024 
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4.4.2. Πολυμεταβλητή ανάλυση για την ψυχολογική επιβάρυνση(PAID) 

Διενεργήθηκε παλινδρόμηση Poisson για την επίδραση δημογραφικών και κλινικών 

χαρακτηριστικών των ασθενών, στο μέσο επίπεδο συνολικής ψυχολογικής επιβάρυνσης 

(Πίνακας 11). Επιπλέον διενεργήθηκε παλινδρόμηση Poisson για την κατηγορία υψηλά επίπεδα 

ψυχολογικής επιβάρυνσης, (PAID score>40 έναντι PAID Score <40), η οποία έδειξε πως δεν 

υπάρχει άλλος παράγοντας που να μειώνει ή να αυξάνει στατιστικά σημαντικά τις πιθανότητες 

ενός ασθενή να ανήκει στην ομάδα υψηλής ψυχολογικής επιβάρυνσης. (Πίνακας 12) 

Παρατηρείται ότι οι ασθενείς από το ΓΝ Πάφου (p<0,001) και το ΓΝ Λεμεσού (p<0,001) έχουν 

μεγαλύτερα επίπεδα ψυχολογικής επιβάρυνσης και το ΓΝ Λάρνακας (p=0,005) μικρότερα 

επίπεδα συγκριτικά με το ΓΝ Λευκωσίας. 

Όσον αφορά τη συνολική αυτοφροντίδα, φαίνεται ότι η αυξημένη συνολική αυτοφροντίδα 

συσχετίζεται με αυξημένα επίπεδα ψυχολογικής επιβάρυνσης (p<0,001). 

Η ψυχολογική επιβάρυνση, όμως φαίνεται να είναι αυξημένη όταν υπάρχουν επιπλοκές από τον 

διαβήτη σε σχέση με ασθενείς χωρίς επιπλοκές (p<0,001).  

Οι ασθενείς με τριτοβάθμια και  δευτεροβάθμια εκπαίδευση παρουσιάζουν χαμηλότερα επίπεδα 

ψυχολογικής επιβάρυνσης συγκριτικά με τους ασθενείς με πρωτοβάθμια εκπαίδευση (p<0,001). 

Η αυξημένη ηλικία συσχετίζεται με μειωμένα επίπεδα ψυχολογικής επιβάρυνσης (p<0,001) ενώ 

οι γυναίκες παρουσιάζουν υψηλότερα επίπεδα ψυχολογικής επιβάρυνσης από τους άνδρες. 

(p<0,001). Αυξημένος ΔΜΣ συσχετίζεται με υψηλότερα επίπεδα ψυχολογικής επιβάρυνσης 

(p<0,001) και η χρονική διάρκεια του διαβήτη πέραν των 8 ετών συσχετίζεται με χαμηλότερα 

επίπεδα ψυχολογικής επιβάρυνσης σε σχέση με ασθενείς που πάσχουν από διαβήτη για 

λιγότερο από 3 χρόνια (p<0,001).  
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Πίνακας 11 Μοντέλο παλινδρόμησης Poisson για τη συσχέτιση δημογραφικών και κλινικών χαρακτηριστικών με τη ψυχολογική επιβάρυνση(PAID) (Ν=153) 

  B 

Chi-

Square p value Exp(B) 

95%διάστημα 

εμπιστοσύνης Exp(B) 

(Intercept) 3,29 270,273 <0,001 26,84 18,14 39,73 

Δημογραφικά             

Τριτοβάθμια εκπαίδευση* -0,289 26,382 <0,001 0,75 0,67 0,84 

Δευτεροβάθμια εκπαίδευση* -0,202 21,736 <0,001 0,82 0,75 0,89 

Ηλικία -0,013 48,219 <0,001 0,99 0,98 0,99 

Φύλο (Γυναίκα) 0,18 23,324 <0,001 1,20 1,11 1,29 

ΔΜΣ 0,009 11,891 0,001 1,01 1,00 1,01 

ΓΝ Πάφου 0,235 22,704 <0,001 1,26 1,15 1,39 

ΓΝ Λάρνακας -0,151 7,838 0,005 0,86 0,77 0,96 

ΓΝ Λεμεσός 0,183 13,561 <0,001 1,20 1,09 1,32 

Αυτοφροντίδα             

Συνολική Αυτοφροντιδα 

(SDSCA) 0,103 20,343 <0,001 1,11 1,06 1,16 

Συννοσυρότητα             

Επιπλοκές από Διαβήτη 0,339 66,526 <0,001 1,40 1,29 1,52 

>8 Χρόνια διαβητη -0,185 11,601 0,001 0,83 0,75 0,92 

3-8 χρόνια διαβήτη -0,028 0,235 0,628 0,97 0,87 1,09 
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Πίνακας 12 Λογιστική παλινδρόμηση του υψηλού επιπέδου PAID (Συνολικό Σκορ ≥40) με τα δημογραφικά, κλινικά χαρακτηριστικά και χαρακτηριστικά αυτοφροντίδας 
(N=145) 

  B 

95% διάστημα 

εμπιστοσύνης 

Chi-

Square p value Exp(B)* 

95% διάστημα 

εμπιστοσύνης 

Exp(B) 

(Intercept) -0,42 -2,737 1,897 0,126 0,723 0,657 0,065 6,669 

Δημογραφικά 
        

Πρωτοβάθμια εκπαίδευση* 0,616 -0,433 1,666 1,324 0,25 1,852 0,648 5,293 

Δευτεροβάθμια εκπαίδευση* -0,505 -1,715 0,706 0,668 0,414 0,604 0,18 2,025 

Ηλικία -0,028 -0,062 0,006 2,546 0,111 0,973 0,94 1,006 

ΓΝ Πάφου 0,908 -0,096 1,912 3,139 0,076 2,479 0,908 6,766 

ΓΝ Λάρνακας -0,996 -2,498 0,506 1,69 0,194 0,369 0,082 1,658 

ΓΝ Λεμεσός 0,388 -0,374 1,15 0,996 0,318 1,474 0,688 3,159 

Αυτοφροντίδα 
        

Έλεγχος Γλυκόζης Άιματος 0,048 -0,134 0,229 0,267 0,606 1,049 0,875 1,258 

Συννοσυρότητα 
        

Επιπλοκές από Διαβήτη 0,507 -0,181 1,195 2,086 0,149 1,661 0,834 3,305 

Επιθυμητός γλυκαιμικός έλεγχος 

(<7%) -0,249 -1,009 0,512 0,411 0,522 0,78 0,364 1,669 

Εξαρτημένη μεταβλητή: Υψηλό PAID Score [Κωδικοποίηση: PAID≥40=1, PAID<40=0], Επίπεδα αναφοράς: Τριτοβάθμια 

εκπαίδευση, Νοσοκομείο Λευκωσίας, Οριακός ή φτωχός γλυκαιμικός έλεγχος, Δείκτες καλής προσαρμογής: Likelihood Ratio 

X2(9)=19,279 p=0,023. 

 *EXP(B)=RR (Relative Rate) 
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4.5. Αυτοαποτελεσματικότητα (Diabetes Empowerment Scale) 

Η τρίτη και τελευταία κλίμακα ήταν η DES η οποία αξιολογούσε την αυτοαποτελεσματικότητα 

λόγω διαβήτη. Μεγαλύτερη βαθμολογία στην κλίμακα DES υποδηλώνει μεγαλύτερο επίπεδο 

αυτοαποτελεσματικότητας με τιμές που κυμαίνονται από το 1 μέχρι το 8. Η μέση 

αυτοαποτελεσματικότητα  των ασθενών του δείγματος κυμάνθηκε στο 4,2+0,7.  

Παρατηρούμε ότι οι γυναίκες (4,34+0,6) έχουν μεγαλύτερη αυτοαποτελεσματικότητα από τους 

άνδρες (4,06+0,8)(p=0,009) όπως επίσης και οι ασθενείς με χαμηλό μορφωτικό επίπεδο 

(3,8+0,6) έχουν στατιστικά σημαντικά λιγότερη αυτοαποτελεσματικότητα από τους ασθενείς 

με μεγαλύτερο επίπεδο μόρφωσης (p=0,033).(Πίνακας 13) Η οικονομική κατάσταση φαίνεται 

να συσχετίζεται με την αυτοαποτελεσματικότητα (p=0.024) αφού ασθενείς με μεγαλύτερο 

μηνιαίο εισόδημα έχουν υψηλότερο μέσο σκορ στην κλίμακα DES. Η οικογενειακή κατάσταση 

φαίνεται επίσης να διαφοροποιεί τη μέση αυτοαποτελεσματικότητα (p=0,017) με τους 

χήρους/ες να έχουν τη χαμηλότερη αυτοαποτελεσματικότητα. 

Επιπλέον, παρατηρείται συσχέτιση με την κλίμακα PAID αφού ασθενείς με χαμηλό (<40) 

δείκτη PAID (4.28+0,7) έχουν μεγαλύτερη αυτοαποτελεσματικότητα από τους ασθενείς με 

υψηλό (>=40) δείκτη PAID (4,02+0,8) (p=0,024). Τέλος, ο ΔΜΣ παρουσιάζει συσχέτιση με το 

DES (p=0,015) αφού τα παχύσαρκα άτομα έχουν τον μικρότερο δείκτη 

αυτοαποτελεσματικότητας. 
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Πίνακας 13 Διάφορες παράμετροι και αυτοαποτελεσματικότητα 

    

Μέσος 

Όρος 

DES 

Score 

Τυπ. 

Απόκλιση 

P 

value* 

Νοσοκομείο ΓΝ Λευκωσίας (ν=102) 4,33 0,51 0,153 

  ΓΝ Λεμεσού (ν=30) 4,03 0,9   

  ΓΝ Λάρνακας (ν=31) 4,13 0,75   

  ΓΝ Πάφου (ν=32) 4,14 0,93   

Φύλο Άνδρας (ν=110) 4,34 0,61 0,009 

  Γυναίκα (ν=85) 4,06 0,79   

Οικογενειακή κατάσταση Άγαμος/η (ν=3) 3,96 0,44 0,017 

  Έγγαμος/η (ν=163) 4,26 0,71   

  Διαζευγμένος/η (ν=10) 4,53 0,47   

  Χήρος/α (ν=19) 3,77 0,62   

Μορφωτικό επίπεδο Κανένα (ν=25) 3,82 0,63 0,033 

  Απόφοιτος Δημοτικού (ν=84) 4,19 0,76   

  Απόφοιτος Γυμνασίου (ν=24) 4,33 0,8   

  Απόφοιτος Λυκείου (ν=34) 4,35 0,6   

  

Απόφοιτος Πανεπιστημίου 

(ν=28) 4,37 0,52   

Οικονομική κατάσταση Μέχρι €750 (ν=122) 4,11 0,76 0,024 

  €751-€1000 (ν=18) 4,28 0,64   
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  €1001-€1450 (ν=22) 4,47 0,52   

  €1451+ (ν=23) 4,51 0,47   

Συνυπάρχουσες ασθένειες  Όχι (ν=47) 4,22 0,85 0,973 

(καρδιαγγειακά νοσήματα, 

υπέρταση ή καρκίνος) Ναι (ν=148) 4,22 0,66   

Επιπλοκές του διαβήτη Όχι (ν=143) 4,22 0,73 0,985 

  Ναι (ν=52) 4,22 0,63   

Διάρκεια διαβήτη <3 χρόνια (ν=22) 4,02 0,85 0,188 

  3-8 χρόνια (ν=55) 4,34 0,74   

  >8 χρόνια (ν=118) 4,2 0,65   

Κλίμακα PAID  Χαμηλή (<40) (ν=141) 4,28 0,67 0,024 

  Υψηλή (>=40) (ν=46) 4,02 0,78   

Γλυκαιμικός έλεγχος Επιθυμητός έλεγχος (ν=67) 4,31 0,66 0,03 

  Οριακός έλεγχος (ν=61) 4,09 0,76   

  Φτωχός έλεγχος (ν=36) 4,45 0,44   

ΔΜΣ Φυσιολογικό βάρος (ν=23) 4,29 0,6 0,015 

  Υπέρβαρος (ν=45) 4,47 0,54   

  Παχύσαρκος (ν=89) 4,11 0,74   

* t-test για την επίδραση των πιο κάτω: φύλο, συνυπάρχουσες  ασθένειες, επιπλοκές διαβήτη, Κλίμακα PAID. ANOVA για την επίδραση 

των υπολοίπων παραγόντων. 
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4.5.1. Πολυμεταβλητή ανάλυση για αυτοαποτελεσματικότητα 

Μετά από έλεγχο των δημογραφικών και κλινικών χαρακτηριστικών των ασθενών, η πολλαπλή 

ανάλυση παλινδρόμησης κατέδειξε ότι ασθενείς με αυξημένα επίπεδα σκορ στην κοινωνική 

διάσταση του PAID έχουν μειωμένη αυτοαποτελεσματικότητα (b=-0,045 p=0,03).  

Επιπλέον, οι ασθενείς με παχυσαρκία (ΔΜΣ>35) έχουν μειωμένα επίπεδα 

αυτοαποτελεσματικότητας σε σχέση με τους υπέρβαρους (ΔΜΣ>30) (b=0,269 p=0,041) και σε 

σχέση με τους ασθενείς με ΔΜΣ σε κανονικά επίπεδα (b=0,213 p=0,173). 

Η αυξημένη αυτοαποτελεσματικότητα συσχετίζεται με αυξημένη φροντίδα των ποδιών 

(b=0,092 p=0,03). (Πίνακας 14).  
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Πίνακας 14Πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση του επιπέδου αυτοαποτελεσματικότητας (DES) με τα δημογραφικά και 
κλινικά χαρακτηριστικά 

  B t 

95,0% 

διάστημα 

εμπιστοσύνης 

για B P 

(Constant) 3,736 7,357 2,732 4,74 <0,001 

Δημογραφικά χαρακτηριστικά           

Γυναίκα -0,196 -1,57 -0,443 0,051 0,119 

Ηλικία -0,005 -0,858 -0,017 0,007 0,392 

Πρωτοβάθμια εκπαίδευση 0,112 0,615 -0,249 0,474 0,54 

Δευτεροβάθμια εκπαίδευση 0,132 0,785 -0,201 0,465 0,434 

Ελάχιστος μισθός (έως €700) -0,218 -1,557 -0,494 0,059 0,122 

Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά           

Υπέρβαρος 0,269 2,062 0,011 0,527 0,041 

Ιδανικό βάρος (ελλιποβαρής περιλαμβάνεται) 0,213 1,369 -0,095 0,522 0,173 

Διαβήτης και συννοσυρότητα           

Συνυπάρχουσες ασθένειες (καρδιαγγειακά 

νοσήματα, υπέρταση ή καρκίνος) 0,107 0,843 -0,145 0,36 0,401 

Επιπλοκές του διαβήτη 0,018 0,136 -0,243 0,279 0,892 

Διαβήτης για 3 έως 8 χρόνια 0,352 1,945 -0,006 0,711 0,054 

Διαβήτης για πέραν των 8 χρόνων 0,086 0,501 -0,254 0,426 0,618 

Κλίμακες           

PAID-  Κοινωνική Διάσταση -0,045 -2,19 -0,085 

-

0,004 0,03 

ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΠΟΔΙΩΝ (5 στοιχεία) 0,092 2,188 0,009 0,176 0,03 

SDSCA Συνολική Αυτοφροντίδα (Συνολικό 

σκορ) 0,028 0,357 -0,128 0,184 0,721 

*Διαβήτης για λιγότερο από 3 χρόνια, Τριτοβάθμια εκπαίδευση, Κανονικό βάρος: επίπεδα 

αναφοράς  
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4.6. Γλυκαιμικός έλεγχος 

Το μέσο επίπεδο γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης στο δείγμα των ασθενών είναι 7,65% (T.A. 

1.7) (Πίνακας 1). Οι 67 (40,9%) παρουσιάζουν επιθυμητό, οι 55 (28,2%) οριακό και οι 36 (22%) 

φτωχό γλυκαιμικό έλεγχο - Γράφημα 2.  

 

4.6.1. Διερεύνηση επεξηγηματικών παραγόντων του γλυκαιμικού έλεγχου 

Ο Πίνακας 16 παρουσιάζει την κατανομή του γλυκαιμικού ελέγχου σε κάθε (κατηγορικό) 

δημογραφικό ή κλινικό ή ψυχολογικό χαρακτηριστικό. Παρατηρούμε ότι στο νοσοκομείο της 

Πάφου το 81% των ασθενών έχουν επιθυμητό έλεγχο ενώ στα άλλα νοσοκομεία τα ποσοστά 

είναι 57%, 20% και 33% για το ΓΝ Λάρνακας, ΓΝ Λεμεσού και ΓΝ Λευκωσίας αντίστοιχα 

(p<0,001) (Γράφημα 3). H διάρκεια του διαβήτη επηρεάζει τον γλυκαιμικό έλεγχο αφού από 

τους ασθενείς με διαβήτη για λιγότερο από 3 χρόνια κανένας δεν εμπίπτει στην κατηγορία του 

επιθυμητού ελέγχου. Αντίθετα, το 19% των ασθενών με 3-8 χρόνια και το 27% των ασθενών 

με πέραν των 8 χρόνων διαβήτη έχουν επιθυμητό έλεγχο. Τέλος, οι ασθενείς των οποίων η 

θεραπεία αποτελείται αποκλειστικά από χάπια, σε ποσοστό 59% έχουν επιθυμητό έλεγχο σε 

αντίθεση με το 20% των ασθενών που παίρνουν είτε μόνο ινσουλίνη είτε και τα δύο μαζί. 

Ο Πίνακας 17 παρουσιάζει τους μέσους όρους των αριθμητικών κλινικών, δημογραφικών και 

ψυχολογικών χαρακτηριστικών ανάμεσα στα τρία επίπεδα του γλυκαιμικού ελέγχου. Η ηλικία 

φαίνεται να συσχετίζεται με τον γλυκαιμικό έλεγχο αφού η ηλικία των ασθενών με επιθυμητό 

έλεγχο (67,06+9,7) είναι μεγαλύτερη από την ηλικία των ασθενών με οριακό έλεγχο 

(66,03+8,6) και ακόμα μεγαλύτερη σε αυτούς με φτωχό γλυκαιμικό έλεγχο (61+9,3) (p=0,006). 

Ο ΔΜΣ των ασθενών με επιθυμητό έλεγχο (29,45+7,4) φαίνεται να είναι μικρότερος από των 

ασθενών με οριακό (32,92+7) και φτωχό γλυκαιμικό έλεγχο (31,55+8,1) (p=0,056). Η 

συστολική αρτηριακή πίεση φαίνεται να συσχετίζεται με τον γλυκαιμικό έλεγχο (p=0,01) αφού 

όσο πιο φτωχό έλεγχο έχει ένας ασθενής τόσο μεγαλύτερη είναι και η μέση συστολική 

αρτηριακή του πίεση. Παρόμοιο φαινόμενο παρατηρείται και στην περίπτωση της διαστολικής 

πίεσης (p=0,007).  

Ο Πίνακας 18 παρουσιάζει τις γραμμικές συσχετίσεις (κατά Spearman) της γλυκοζυλιωμένης 

αιμοσφαιρίνης (%) με κλινικά, δημογραφικά και ψυχολογικά χαρακτηριστικά. Η 

γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη έχει μικρή αρνητική συσχέτιση με την ηλικία του ασθενούς (r=-

0,203 p=0,009), χαμηλή θετική συσχέτιση με το βάρος (r=0,157 p=0,047) αλλά και χαμηλή 

συσχέτιση με τον ΔΜΣ (r=0,128 p=0,14).  
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Υπάρχει μέτρια θετική συσχέτιση με τη συστολική αρτηριακή πίεση (r=0,347 p<0,001) και με 

τη διαστολική αρτηριακή πίεση (r=0,301 p<0,001) και χαμηλή προς μέτρια συσχέτιση με τη 

γλυκόζη αίματος (r=0,246 p=0,006). Τέλος, υπάρχει χαμηλή θετική συσχέτιση με τον έλεγχο 

γλυκόζης αίματος, ως υποκλίμακα της αυτοφροντίδας (r=0,196 p=0,012).  

 

 

Γράφημα 2Κατανομή γλυκαιμικού ελέγχου στο δείγμα 
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Γράφημα 3Κατανομή Γλυκαιμικού ελέγχου ανά Γενικό Νοσοκομείο 
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Πίνακας 15Κλινικά, δημογραφικά και ψυχολογικά χαρακτηριστικά/ παράγοντες ανά κατηγορία γλυκαιμικού ελέγχου – Κατηγορικές μεταβλητές (ποσοστό γλυκαιμικού ελέγχου ανάμεσα στα επίπεδα των παραγόντων/χαρακτηριστικών) 

    

Επιθυμητός 

έλεγχος (ν=67) 

Οριακός 

έλεγχος 

(ν=61) 

Φτωχός 

έλεγχος 

(ν=36)   Σύνολο   

    Ν % Ν % Ν %   Ν p value 

Νοσοκομείο 

ΓΝ Λευκωσίας 

(ν=85) 28 33% 34 40% 23 27%   85 <0,001 

  ΓΝ Λεμεσού (ν=30) 6 20% 16 53% 8 27%   30   

  

ΓΝ Λάρνακας 

(ν=28) 16 57% 7 25% 5 18%   28   

  ΓΝ Πάφου (ν=21) 17 81% 4 19% 0 0%   21   

Γυναίκα Άνδρας (ν=93) 39 42% 34 37% 20 22%   93 0,104 

  Γυναίκα (ν=71) 28 39% 27 38% 16 23%   71   

Οικογενειακή κατάσταση Άγαμος/η (ν=2) 0 0% 0 0% 2 100%   2 ↃΝ/Α 

  Έγγαμος/η (ν=137) 54 39% 54 39% 29 21%   137   

  

Διαζευγμένος/η 

(ν=10) 5 50% 2 20% 3 30%   10   

  Χήρος/α (ν=15) 8 53% 5 33% 2 13%   15   

Μορφωτικό επίπεδο Κανένα (ν=21) 10 48% 8 38% 3 14%   21 0,132 

  Δημοτικού (ν=68) 24 35% 28 41% 16 24%   68   

  Γυμνασίου (ν=21) 10 48% 6 29% 5 24%   21   

  Λυκείου (ν=28) 11 39% 9 32% 8 29%   28   

  

Πανεπιστημίου 

(ν=26) 12 46% 10 39% 4 15%   26   

Οικονομική κατάσταση++ Μέχρι €750 (ν=101) 37 37% 41 41% 23 23%   101 0,572 

  €751-€1000 (ν=14) 7 50% 4 29% 3 21%   14   

  €1001-€1450 (ν=21) 8 38% 6 29% 7 33%   21   

  €1451+ (ν=21) 10 48% 9 43% 2 10%   21   

Συνυπάρχουσες ασθένειες  Όχι (ν=37) 10 27% 16 43% 11 30%   37 0,134 

(καρδιαγγειακά νοσήματα, 

υπέρταση ή καρκίνος) Ναι (ν=127) 57 45% 45 35% 25 20%   127   

Επιπλοκές του διαβήτη Όχι (ν=118) 48 41% 48 41% 22 19%   118 0,176 

  Ναι (ν=46) 19 41% 13 28% 14 30%   46   
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Διάρκεια διαβήτη <3 χρόνια (ν=17) 11 65% 6 35% 0 0%   17 0,084 

  3-8 χρόνια (ν=47) 18 38% 20 43% 9 19%   47   

  >8 χρόνια (ν=100) 38 38% 35 35% 27 27%   100   

PAID κλίμακα κατηγορίες++ Χαμηλό (ν=123) 53 43% 41 33% 29 24%   123 0,435 

  Υψηλό (ν=38) 14 37% 17 45% 7 18%   38   

Κατηγορίες ΔΜΣ 

Ιδανικό βάρος 

(ν=21) 12 57% 7 33% 2 10%   21 0,200 

  Υπέρβαρος (ν=35) 19 54% 8 23% 8 23%   35   

  Παχυσαρκία (ν=78) 29 37% 31 40% 18 23%   78   

Μόνο Χάπια Όχι (ν=75) 15 20% 32 43% 28 37%   75 <0,001 

  Ναι (ν=87) 51 59% 28 32% 8 9%   87   

* p<0,05  

Ↄ Οι ελάχιστες αναμενόμενες συχνότητες είναι μικρότερες του 1. Το αποτέλεσμα του είναι μεροληπτικό οπότε δεν εφαρμόστηκε. 

Σημ: Τα ποσοστά είναι ανάμεσα στα επίπεδα των παραγόντων και κατά μήκος του Γλυκαιμικού Ελέγχου (Row Percentages) 

++ελλειπούσες τιμές: Οικονομική κατάσταση- 7, PAID-4, ΔΜΣ-30, Χάπια-2 
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Πίνακας 16 Μέσοι όροι για Κλινικά, Δημογραφικά και Ψυχολογικά χαρακτηριστικά ανά κατηγορία γλυκαιμικού ελέγχου – Συνεχείς μεταβλητές 

  

Επιθυμητός 

έλεγχος 

(ν=67) 

Οριακός 

έλεγχος  

(ν=61) 

Φτωχός 

έλεγχος  

(ν=36)   Σύνολο ANOVA 

  Μ.Ο Τ.Α Μ.Ο Τ.Α Μ.Ο Τ.Α   Μ.Ο Τ.Α F p value 

DES σκορ 4,31 0,7 4,09 0,8 4,45 0,4   4,26 0,7 3,603 0,03* 

Ηλικία 67,06 9,7 66,03 8,6 61,00 9,3   65,35 9,5 5,315 0,006* 

ΔΜΣ 29,45 7,4 32,92 7,0 31,55 8,1   31,08 7,5 2,951 0,056 

Συστολική αρτηριακή πίεση (mmHg) 130,75 24,4 138,84 16,4 144,41 17,7   136,56 20,9 4,716 0,01* 

Διαστολική αρτηριακή πίεση (mmHg) 77,16 12,3 79,75 11,1 85,74 9,9   79,85 11,7 5,212 0,007* 

SDSCA Συνολική Αυτοφροντίδα  3,74 0,8 3,83 0,87 3,81 0,73   3,79 0,83 0,212 0,809 

PAID συνολικό σκορ 26,64 19,5 32,07 19,0 27,88 14,5   28,87 18,4 1,431 0,242 

PAID-  Διατροφική διάσταση 3,60 4,3 4,40 4,5 2,92 3,8   3,73 4,3 1,401 0,249 

PAID-  Κοινωνική Διάσταση 1,62 2,8 1,75 3,1 1,67 2,8   1,68 2,9 0,028 0,973 

PAID-  Συναισθηματική Διάσταση 21,42 15,3 25,93 14,9 23,30 11,0   23,46 14,4 1,546 0,216 

Γλυκόζη αίματος (mg/dl) 138,60 52,3 158,10 63,0 180,94 76,1   155,34 63,9 5,462 0,005* 

Ολική χοληστερόλη (mg/dl) 176,62 38,6 172,56 38,6 184,51 48,5   176,85 41,0 0,937 0,394 

HDL-χοληστερόλη (mg/dl) 46,26 12,7 42,48 10,3 41,69 8,6   43,85 11,1 2,655 0,074 

LDL- χοληστερόλη(mg/dl) 107,99 34,1 103,60 31,6 115,03 37,8   107,94 34,1 1,228 0,296 

Τριγλυκερίδια(mg/dl) 144,32 72,0 179,20 81,0 173,74 116,7   163,37 87,7 2,746 0,067 

Γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη (%) 6,35 0,4 7,60 0,4 10,29 1,4   7,65 1,7 327,466 <0,0001 

Γενική Δίαιτα 4,36 3,1 4,75 2,9 4,76 2,9   4,60 3,0 0,356 0,701 

Ειδική δίαιτα 3,19 1,6 3,16 1,6 2,90 1,8   3,12 1,6 0,426 0,654 

Άσκηση 1,11 1,4 1,35 1,5 0,76 1,3   1,13 1,4 1,988 0,14 

Έλεγχος Γλυκόζης 5,24 2,5 5,88 2,0 6,13 1,8   5,67 2,2 2,416 0,093 

Φροντίδα των ποδιών 5,14 1,5 4,77 1,7 5,11 1,3   5,00 1,5 1,08 0,342 

Λήψη φαρμάκων 6,91 0,7 6,78 1,2 6,97 0,1   6,87 0,9 0,684 0,506 

* The F statistic is significant at the 0,05 level.   

** ελλειπούσες τιμές: Διαστολική- 25, Τριγλυκερίδια - 9, Λοιπά 3-4   
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Πίνακας 17 Συσχετίσεις (κατά Spearman) της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης (%) με κλινικά, δημογραφικά, και 
ψυχολογικά χαρακτηριστικά 

 
N 

Spearman 

r p value 

Ηλικία 164 -0,203 0,009 

Βάρος (Kg) 156 0,159 0,047 

ΔΜΣ 134 0,128 0,14 

Συστολική αρτηριακή πίεση (mmHg) 140 0,347 <0,001 

Διαστολική αρτηριακή πίεση (mmHg) 139 0,301 <0,001 

Τυχαία μέτρηση γλυκόζης από τη νοσοκόμα 

(mg/dl) 123 0,246 0,006 

Γλυκόζη αίματος (mg/dl) 161 0,266 0,001 

Ολική χοληστερόλη (mg/dl) 159 0,017 0,833 

HDL-χοληστερόλη (mg/dl) 156 -0,137 0,088 

LDL- χοληστερόλη(mg/dl) 158 -0,02 0,799 

Τριγλυκερίδια(mg/dl) 155 0,125 0,122 

Γενική Δίαιτα (SDCA) 164 0,049 0,536 

Ειδική δίαιτα (SDCA) 164 -0,091 0,245 

Άσκηση (SDCA) 164 -0,068 0,389 

Έλεγχος Γλυκόζης Αίματος (SDSCA) 163 0,196 0,012 

Φροντίδα των ποδιών (SDSCA) 163 -0,074 0,348 

Λήψη φαρμάκων  (SDSCA) 162 -0,098 0,217 

SDSCA Συνολική Αυτοφροντίδα (συνολικό σκορ) 164 0,030 0,706 

PAID συνολικό σκορ 161 0,093 0,24 

PAID-  Διατροφική διάσταση 161 -0,009 0,909 

PAID-  Κοινωνική Διάσταση 161 0,016 0,844 

PAID-  Συναισθηματική Διάσταση 161 0,113 0,153 

DES σκορ 160 -0,009 0,906 

 

4.6.2. Πολυμεταβλητή ανάλυση του Γλυκαιμικού Ελέγχου  

Διενεργήθηκε διατάξιμη ανάλυση παλινδρόμησης (ordinal regression) του επιπέδου 

γλυκαιμικού ελέγχου με τα δημογραφικά, κλινικά και ψυχολογικά χαρακτηριστικά 

(Πίνακας 19). Η εξαρτημένη μεταβλητή είναι ο γλυκαιμικός έλεγχος και τα τρία (3) επίπεδά 

του είναι κωδικοποιημένα ως εξής: 1=Επιθυμητός έλεγχος, 2=Οριακός έλεγχος και 

3=Φτωχός έλεγχος. Το μοντέλο διερευνά την επίδραση των παραγόντων στις πιθανότητες 
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να «χειροτερέψει» ο γλυκαιμικός έλεγχος δηλαδή να μεταφερθούμε από επιθυμητό σε 

οριακό και από οριακό σε φτωχό επίπεδο. 

Η ηλικία έχει στατιστικά σημαντική επίδραση στον γλυκαιμικό έλεγχο (OR=0,95 p=0,008) 

και μειώνει τις πιθανότητες να χειροτερέψει ο γλυκαιμικός τους έλεγχος (από επιθυμητός 

να περάσει ο ασθενής σε οριακό ή από οριακό σε φτωχό γλυκαιμικό έλεγχο).  

Οι ασθενείς χωρίς καμία μόρφωση έχουν 3,69 φορές περισσότερες πιθανότητες (OR=3,69 

p=0,051) να χειροτερέψει ο γλυκαιμικός τους έλεγχος σε σχέση με τους ασθενείς με 

πανεπιστημιακή μόρφωση.  

Ασθενείς από τα ΓΝ Λευκωσίας και Λεμεσού έχουν αυξημένες πιθανότητες (OR=3,86 

p=0,063 και OR=7,32 p=0013 αντίστοιχα) να χειροτερέψει ο γλυκαιμικός τους έλεγχος σε 

σχέση με τους ασθενείς του ΓΝ Πάφου. 

Ασθενείς με αυξημένη συστολική πίεση κατά μια μονάδα (mL/Hg) αυξάνουν τις 

πιθανότητες κατά 2% να χειροτερέψει ο γλυκαιμικός τους έλεγχος (b=1,02, p=0,04). 

Τέλος, η αποκλειστική θεραπεία με χάπια μειώνει τις πιθανότητες (OR=0,29, p=0,002) να 

χειροτερέψει ο γλυκαιμικός έλεγχος του ασθενούς.  

  



70 

Νατάσα Παπαηρακλέους 2017 © 

 

Πίνακας 18 Διατάξιμη παλινδρόμηση (Ordinal regression) του γλυκαιμικού ελέγχου με τα δημογραφικά, κλινικά και 
ψυχολογικά χαρακτηριστικά των ασθενών 

  Wald Exp(B) 

95% διάστημα 

εμπιστοσύνης p value 

Δημογραφικά χαρακτηριστικά 
     

Ηλικία 6,948 0,95 0,912 0,986 0,008 

Άνδρας 0,509 1,29 0,639 2,617 0,475 

Καμία μόρφωση 3,812 3,69 0,995 13,681 0,051 

Απόφοιτος Δημοτικού 0,001 0,99 0,409 2,411 0,988 

Απόφοιτος Γυμνασίου 0,665 1,53 0,552 4,221 0,415 

Απόφοιτος Λυκείου 0,287 0,76 0,287 2,040 0,592 

ΓΝ Λευκωσίας 3,458 3,86 0,930 16,023 0,063 

ΓΝ Λεμεσού 6,202 7,32 1,528 35,093 0,013 

ΓΝ Λάρνακας 1,103 2,36 0,475 11,775 0,294 

Βιοχημικοί δείκτες 
     

ΔΜΣ 2,104 1,03 0,988 1,082 0,147 

Γλυκόζη 1,03 1,00 0,998 1,006 0,31 

Συστολική πίεση 3,893 1,02 1,000 1,037 0,048 

Διαστολική πίεση 1,405 1,02 0,989 1,046 0,236 

Είδος θεραπείας και διάρκεια 

νόσου 
     

Έλεγχος Γλυκόζης 0,164 0,97 0,814 1,145 0,685 

Μόνο φάρμακα 9,769 0,29 0,138 0,636 0,002 

<3 χρόνια 1,066 0,53 0,156 1,779 0,302 

3-8 χρόνια 0,414 1,28 0,607 2,686 0,52 

Επίπεδα αναφοράς: ΓΝ Πάφος, Απόφοιτος Πανεπιστημίου, και Διάρκεια πέραν των 8 

χρόνων 
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5. Κεφαλαιο - Συζήτηση αποτελεσμάτων 

Η έρευνα αυτή βασίστηκε στη θεωρία της αυτοαποτελεσματικότητας (Bandura, 1977), 

(Bandura, 1986), (Bandura, 1997) η οποία τονίζει ότι η αντίληψη της ανάγκης υιοθέτησης 

ορισμένων συμπεριφορών (αντιληπτή ως αυτοφροντίδα του διαβήτη), η συναισθηματική 

κατάσταση που σχετίζεται με την υιοθέτηση της συμπεριφοράς (αντιληπτή ως ψυχολογική 

επιβάρυνση στον σακχαρώδη διαβήτη) και η ενισχυμένη αυτοπεποίθηση (αντιληπτή ως 

αυτοαποτελεσματικότητα) αποτελούν παράγοντες που επηρεάζουν το επιθυμητό 

αποτέλεσμα (ελεγχόμενα επίπεδα γλυκαιμικού ελέγχου). Είναι καλά τεκμηριωμένη στη 

βιβλιογραφία η χρήση του μοντέλου της αυτοαποτελεσματικότητας ως εννοιολογικό 

πλαίσιο για τη δημιουργία  προγραμμάτων  αυτοδιαχείρισης του διαβήτη. Σύμφωνα με το 

πλαίσιο αυτό, ο ασθενής πρέπει να κατανοεί τη διαβητική νόσο καθώς οι συμπεριφορές που 

απαιτείται να υιοθετήσει είναι περίπλοκες και χρειάζεται συστηματική παρακολούθηση εκ 

μέρους του για την πρόληψη επικίνδυνων επιπλοκών, κυρίως υπογλυκαιμικών επεισοδίων. 

Επειδή αυτοί οι στόχοι είναι περίπλοκοι, οι ασθενείς μπορεί να επηρεάζονται 

συναισθηματικά από τη διαχείρισή τους αλλά και από την παρουσία των επιπλοκών 

ταυτόχρονα. Επομένως, μπορεί να αναπτύξουν μία σειρά από αρνητικά αισθήματα, όπως 

φόβο, θυμό, απογοήτευση ή ακόμη και άρνηση. Συνεπώς, ο έλεγχος της ψυχολογικής 

επιβάρυνσης αποτελεί ουσιαστικό στοιχείο για τη βελτίωση του γλυκαιμικού ελέγχου. 

Τέλος, ένα άλλο βασικό στοιχείο είναι η αυτοαποτελεσματικότητα, γεγονός που τονίζει την 

ανάγκη ενίσχυσης της αυτοπεποίθησης των ασθενών.  

Καμιά από τις δημοσιευμένες έρευνες μέχρι σήμερα σε άτομα με διαβήτη τύπου 2 στην 

Κύπρο δεν αξιολόγησε σημαντικούς παράγοντες αυτοδιαχείρισης της διαβητικής νόσου σε 

σχέση με τον γλυκαιμικό έλεγχο.  

Η συνολική αυτοφροντίδα βρέθηκε να σχετίζεται σε στατιστικά σημαντικό βαθμό με τη 

διάρκεια του διαβήτη. Τα περισσότερα χρόνια με διαβήτη φαίνεται να οδηγούν σε 

περισσότερη αυτοφροντίδα και καλύτερο έλεγχο των επιπέδών γλυκόζης. Ωστόσο δεν 

βρέθηκε σχέση αυτοφροντίδας και γλυκαιμικού ελέγχου. Στατιστικά σημαντική σχέση 

βρέθηκε μόνο μεταξύ του έλεγχου από τον ασθενή των επιπέδων γλυκόζης και του 

γλυκαιμικού ελέγχου, με τα άτομα που έλεγχαν περισσότερο συχνά τα επίπεδα γλυκόζης 

τους να παρουσιάζουν και βελτιωμένο γλυκαιμικό έλεγχο. Αυτό το αποτελέσμα είναι 

σημαντικό αφού τονίζει τη σημασία του ελέγχου των επιπέδων γλυκόζης από τα άτομα με 

διαβήτη τύπου 2, για την καλύτερη αντιμετώπιση της ασθένειάς τους. Ο Toobert και οι 

συνεργάτες του (Toobert et al, 2000) ωστόσο αμφισβήτησαν τη χρήση του γλυκαιμικού 

ελέγχου για την αξιολόγηση της επιτυχούς αυτοφροντίδας. Άλλοι σημαντικοί παράγοντες 
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που μπορούν να συνδεθούν με φτωχό γλυκαιμικό έλεγχο είναι οι συνυπάρχουσες παθήσεις, 

η θεραπευτική δόση, η γενετική προδιάθεση, η κοινωνική στήριξη, οι ορμονικές αλλαγές, 

οι οικονομικοί παράγοντες και η αντιμετώπιση στρεσογόνων παραγόντων (Glasgow& 

Anderson ,1999), (Johnson, 1996).  

Η κλίμακα PAID αξιολογεί τα αρνητικά συναισθήματα που αφορούν τη διαχείριση του 

διαβήτη, με υψηλά σκορ, μεγαλύτερα του 40, να υποδεικνύουν εξουθένωση, απογοήτευση 

ή άγχος και τα χαμηλά σκορ να υποδεικνύουν έλλειψη αρνητικών συναισθημάτων, αν ο 

γλυκαιμικός έλεγχος είναι εντός των φυσιολογικών ορίων ή άρνηση αν ο γλυκαιμικός 

έλεγχος είναι αρρύθμιστος (≥6,5%). Σε αυτή την έρευνα, ο μέσος όρος της κλίμακας PAID 

ήταν 28,6  18,8 και ο μέσος όρος του γλυκαιμικού δείκτη ήταν 7,65% κάτι που οδηγεί στο 

συμπέρασμα ότι τα άτομα βρίσκονταν σε άρνηση. 

Η ψυχολογική επιβάρυνση βρέθηκε να σχετίζεται με την ηλικία, το φύλο, το μόρφωτικό 

επίπεδο, τη διάρκεια του διαβήτη, τον ΔΜΣ, τη συνολική αυτοφροντίδα και την ύπαρξη 

επιπλοκών. Οι μικρότερες σε ηλικία παχύσαρκες γυναίκες με πρωτοβάθμια εκπαίδευση, 

μικρότερη διάρκεια διαβήτη (> 3 χρόνια) και με επιπλοκές, παρουσιάζαν μεγαλύτερη 

ψυχολογική επιβάρυνση.Δεν βρέθηκε συσχέτιση μεταξύ της ψυχολογικής επιβάρυνσης 

στον διαβήτη και του γλυκαιμικού ελέγχου. 

Σχετικά με τα αποτελέσματα για τον ΔΜΣ και το φύλο, η παρούσα έρευνα συμφωνεί με τα 

αποτελέσματα της έρευνας των Tsuji et al, όπου τα υψηλότερα σκορ της κλίμακας PAID 

παρουσιάζαν νεότερες κυρίως παχύσαρκες γυναίκες (Tsujii et al,2012). 

 Αντίθετα, στην έρευνα των Ogbera & Adeyemi-Doro δεν βρέθηκε συσχέτιση για το φύλο 

(οι γυναίκες παρουσιάζαν υψηλότερο PAID σκορ συγκριτικά με τους άντρες) 

(Papathanasiou et al, 2014). Αντιφατικά αποτελέσματα εντοπίζονται σχετικά με τη διάρκεια 

της νόσου αφού σε άλλες έρευνες υψηλότερα PAID σκορ παρούσιαζαν άτομα με 

μεγαλύτερη διάρκεια της νόσου (Tsuji et al, 2012) (Papathanasiou et al, 2014). 

 

Οι μεγαλύτεροι σε ηλικία ασθενείς παρουσίαζαν μειωμένο PAID σκορ. Η πιθανή εξήγηση 

γιατί τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας νιώθουν λιγότερο αρνητικά συναισθήματα, ίσως 

συνδέεται με το γεγονός ότι τα νεαρά άτομα αρνούνται περισσότερο να δεχτούν την 

ασθένειά τους. Παρόλα αυτά, τα αποτελέσματα γύρω από το είδος της σχέσης μεταξύ της 

κλίμακας PAID και της ηλικίας είναι αντιφατικά στην υπάρχουσα βιβλιογραφία. Στην 

έρευνα των Tsujii et al (Tsujii et al, 2012) βρέθηκε ότι υψηλότερο σκορ στην κλίμακα PAID 

παρουσίαζαν νεότερες γυναίκες όπως και στην έρευνα των Nichols et al (Nichols et al, 2000) 

και των Reddy et al (Reddy et al,2013). Στην έρευνα των Ogbera & Adeyemi (Ogbera 
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&Adeyemi-Doro, 2011) και των Papathanasiou et al (Papathanasiou et al, 2014) η κλίμακα 

PAID δεν συσχετίστηκε με την ηλικία. 

Οι ασθενείς που είχαν επιπλοκές του διαβήτη είχαν υψηλότερο σκορ PAID σε αντίθεση με 

τους ασθενείς που δεν είχαν. Είναι κατανοητό το αποτελέσμα μεταξύ του PAID σκορ και 

της υπάρξης επιπλοκών αφού τα άτομα με περισσότερες επιπλοκές θα νιώθουν περισσότερο 

στρες και περισσότερα αρνητικά συναισθήματα για να αντιμετωπίσουν τον διαβήτητη νόσο.  

Οι ασθενείς με τριτοβάθμια και δευτεροβάθμια εκπαίδευση παρουσίαζαν λιγότερη 

ψυχολογική επιβάρυνση και αυτό πιθανόν να εξηγείται από το γεγονός πως ήταν πιο 

ενημερώμενοι για την αντιμετώπιση της ασθένειάς τους, συγκριτικά με τα άτομα της 

πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης που πιθανόν να βρίσκονταν σε άγνοια και αυτό να τους 

οδηγούσε σε χειρότερη ψυχολογική επιβάρυνση.  

Οι ασθενείς με μεγαλύτερο συνολικό σκορ συνολικής αυτοφροντίδας παρουσιάζαν 

χειρότερη ψυχολογική επιβάρυνση. Ο λόγος πιθανόν να οφείλεται στις πολλές και 

πολύπλευρες απαιτήσεις της φροντίδας του διαβήτη. 

Η αυτοαποτελεσματικότητα συσχετίστηκε στατιστικά σημαντικά με τον ΔΜΣ. Οι 

παχύσαρκοι ασθενείς παρουσιάζουν μειωμένα επίπεδα αυτοαποτελεσματικότητας 

συγκριτικά με τους υπέρβαρους και με τους ασθενείς με φυσιολογικό βάρος. Ο γλυκαιμικός 

έλεγχος βρέθηκε να σχετίζεται με την αυτοαποτελεσματικότητα, ωστόσο δεν υπάρχει 

συγκεκριμένη τάση (θετική ή αρνητική) αφού τα άτομα με οριακό έλεγχο έχουν την πιο 

χαμηλή αυτοαποτελεσματικότητα, συγκριτικά με τα άτομα με επιθυμητό και φτωχό 

γλυκαιμικό έλεγχο. Αξίζει να αναφερθεί εδώ ότι στην παρούσα βιβλιογραφία υπάρχουν 

αντικρουόμενες απόψεις για τη σχέση της αυτοαποτελεσματικότητας και του γλυκαιμικού 

ελέγχου. Υπάρχουν έρευνες που συσχετίζουν την αυτοαποτελεσματικότητα με τον 

γλυκαιμικό έλεγχο (Nozaki et al, 2009), (Tol et al,2012), (D'Souza et al,2015), ενώ άλλες 

όχι (Mitchell et al,2004), (Fitzgerald et al,2015).  

Οι παχύσαρκοι ασθενείς παρουσίαζαν μειωμένα επίπεδα αυτοαποτελεσματικότητας. Αυτό 

ίσως να οφείλεται στην γενικότερα μειωμένη θέληση και αποφασιστικότητά τους να 

τροποποιήσουν την συμπεριφορά τους για να προλάβουν ή να αντιμετωπίσουν την ασθένειά 

τους. Επίσης, μόνο η φροντίδα των ποδιών συσχετίστηκε με την αυτοαποτελεσματικότητα 

στην παρούσα έρευνα όπου τα άτομα με μεγαλύτερη αυτοαποτελεσματικότητα 

παρουσιάζαν και μεγαλύτερη φροντίδα των ποδιών, όπως επισημαίνεται και σε άλλη έρευνα 

στη βιβλιογραφία (McCleary-Jones, 2011). 

Οι διεθνείς συστάσεις (Funnell et al., 2008) τονίζουν τη σημασία συμπερίληψης 

δημογραφικών, ψυχοκοινωνικών, συμπεριφορικών και πολιτιστικών παραγόντων στα 

προγράμματα αυτοδιαχείρισης του διαβήτη εφόσον αυτοί οι παράγοντες επηρεάζουν 
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σημαντικά την καθημερινή αυτοδιαχείριση της νόσου και τα επίπεδα του γλυκαιμικού 

ελέγχου. Ο γλυκαιμικός έλεγχος συσχετίστηκε, στην έρευνα αυτή, σε στατιστικά 

σημαντικά βαθμό, με την ηλικία, το μορφωτικό επίπεδο και το είδος της αγωγής. Οι νεότεροι 

σε ηλικία ασθενείς με διαβήτη τύπου 2, με χαμηλό επίπεδο μόρφωσης, οι οποίοι 

ακολουθούσαν θεραπεία με ινσουλίνη, είχαν περισσότερες πιθανότητες να παρουσιάζουν 

φτωχό γλυκαιμικό έλεγχο.   

Η μεγαλύτερη ηλικία μειώνει τις πιθανότητες επιδείνωσης του γλυκαιμικού ελέγχου. Στα 

ίδια αποτελέσματα καταλήγουν και άλλες έρευνες στη βιβλιογραφία (Benoit et al,2005), 

(Nichols et al, 2000), (Nozaki et al,2009), (Chiu &Wray, 2010), (Ahmad et al, 2014), (de 

Pablos-Velasco et al,2014). Οι ασθενείς με πολύ χαμηλό επίπεδο εκπαίδευσης είχαν 

περισσότερες πιθανότητες επιδείνωσης του γλυκαιμικού ελέγχου σε σύγκριση με τους 

ασθενείς με πανεπιστημιακή μόρφωση. Το ίδιο αποτελέσμα επιβεβαιώνεται και από άλλη 

έρευνα (de Pablos-Velasco et al, 2014). 

Οι ασθενείς που ελαμβάναν θεραπεία αποκλειστικά με αντιδιαβητικά δίσκια μειώναν τις 

πιθανότητες επιδείνωσης του γλυκαιμικού ελέγχου. Το αποτέλεσμα αυτό ευθυγραμμίζεται 

με τα αποτελέσματα άλλων ερευνών όπως των Chiu και Wray (Chiu & Wray, 2010) και των 

Benoit et al (Benoit et al, 2005). 

Ορισμένοι παράγοντες περιορίζουν τη δυνατότητα γενίκευσης των αποτελεσμάτων της 

έρευνας. Η μέθοδος δειγματοληψίας ήταν ευκολίας γεγονός που ίσως επηρεάζει την 

αντιπροσωπευτικότητα του δείγματος. Ένας άλλος περιορισμός ήταν η χρήση του SDSCA, 

που πρόσφατα μεταφράστηκε στα ελληνικά από την ερευνήτρια για τον σκοπό της μελέτης. 

Με αυτή την έννοια, οι ψυχομετρικές ιδιότητες της κλίμακας δεν ήταν τόσο αυστηρές όσο 

άλλες καθιερωμένες κλίμακες. 

Εγγενής περιορισμός της χρήσης των ερωτηματολόγιων με αυτοκαταγραφή είναι η 

κοινωνική σκοπιμότητα σύμφωνα με την οποία ο ερωτώμενος μπορεί να τείνει να αναφέρει 

ευνοϊκά αποτελέσματα. Ως εκ τούτου, οι συμμετέχοντες θα μπορούσαν να έχουν απαντήσει 

θετικά στα στοιχεία των ερωτηματολογίων. Για παράδειγμα, οι συμμετέχοντες θα 

μπορούσαν να έχουν απαντήσει θετικά στην τήρηση της απαιτούμενης διατροφής, αν και τα 

επίπεδα του γλυκαιμικού ελέγχου τους ήταν αρρύθμιστα. 

Τα αποτελέσματα της μελέτης μπορούν να συμβάλουν στην κλινική πρακτική και στις 

πολιτικές υγείας που θα υιοθετηθούν σταδιακά για την κατανόηση της αυτοφροντίδας του 

διαβήτη, τη δημιουργία συνεργασιών με άλλους ερευνητές σε αυτόν τον τομέα σε εθνικό 

και διεθνές επίπεδο και για τη σημασία της συμμετοχής διεπιστημονικής ομάδας 

επαγγελματιών (ιατρούς, φαρμακοποιούς, διαιτολόγους, ψυχολόγους, κ.α.) στη διαχείριση 

του διαβήτη.  
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Η ίδρυση ενός κέντρου διαβήτη που θα διαχειρίζεται τον διαβήτη ως μια χρόνια ασθένεια 

είναι απαραίτητη για την αντιμετώπισή της νόσου σε εθνικό επίπεδο.  
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7. Παραρτήματα 

1. Παράρτημα 1 

 

Παράρτημα 1 Summary of Diabetes Self-Care Activities (SDSCA) 
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2. Παράρτημα 2 

 
Παράρτημα 2Problem Areas In Diabetes (PAID) Developed by W. Polonsky and colleagues 

  



92 

Νατάσα Παπαηρακλέους 2017 © 

3. Παράρτημα 3 

 
Παράρτημα 3Diabetes empowerment scale short-form Developed by Anderson et al 
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4. Παράρτημα 4 

7 Διατροφή και Διαβήτης 

τύπου 2  Ερωτηματολόγιο 

 
Αύξων αριθμός: ……………….......... 

Ημερομηνία συμπλήρωσης ερωτηματολογίου (ΗΗ/ΜΜ/ΕΕΕΕ): …………………………………….. 
Νοσοκομείο: 

☐Γενικό Νοσοκομείο Λευκωσίας (1) ☐Γενικό Νοσοκομείο Λεμεσού(2) ☐
Γενικό Νοσοκομείο Λάρνακας (3) 

☐Γενικό Νοσοκομείο Πάφου (4)  ☐Γενικό Νοσοκομείο Αμμοχώστου (5) 

7.1 Μέρος 1 

A. Κοινωνικο-δημογραφικές και γενικές πληροφορίες 

1. Φύλο: ☐Άντρας (1) ☐Γυναίκα (2) 

2. Έτος γεννήσεως: ……………………………….. 

3. Περιοχή μόνιμης διαμονής:☐Αγροτική περιοχή (1) ☐Αστικήπεριοχή (2) 

4. Οικογενειακή κατάσταση: 

☐Άγαμος/η (1) ☐Έγγαμος/η (2) ☐Διαζευγμένος/η (3) ☐Χήρος/α (4) 

5. Μορφωτικό επίπεδο: 

☐Κανένα (1) ☐Απόφοιτος Δημοτικού (2) ☐Απόφοιτος Γυμνασίου (3) ☐

Απόφοιτος Λυκείου(4) 

☐Απόφοιτος Πανεπιστημίου(5)  ☐Απόφοιτος Μεταπτυχιακού (6) ☐Απόφοιτος 

Διδακτορικού(7)  

6. Επαγγελματική κατάσταση: 

☐Άνεργος/η(1)  ☐Οικιακά(2)  ☐Ημιαπασχόληση (3) ☐Ελεύθερος 

επαγγελματίας(4) ☐Ημικρατικός υπάλληλος (5) ☐Δημόσιος υπάλληλος (6)

 ☐Ιδιωτικός υπάλληλος  (7) ☐Συνταξιούχος(8) 

7. Οικονομική κατάσταση: 

☐Μέχρι €750(1)  ☐€751 - €1000(2)  ☐€1001 - €1450(3)  ☐€1451 - €1850(4) 

 ☐€1851 - €2200(5) 

☐€2201 - €3000(6)  ☐€3001 - €3550(7)  ☐€3551 - €4500(8)  ☐Άνω των 

€4501(9)  ☐Δεν απαντώ(10) 
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B. Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά 

8. Βάρος σε κιλά (kg): ……………………    Μέτρηση 

βάρους από τη νοσοκόμα (kg) : ……………… 

9. Ύψος σε εκατοστόμετρα (cm): ……………..  

C. Ιατρικό ιστορικό  

10. Έχετε οποιεσδήποτε συνυπάρχουσες ασθένειες και πιο συγκεκριμένα 

καρδιαγγειακά νοσήματα, υπέρταση ή καρκίνο; ☐Ναι(1) ☐Όχι (2) 

11. Έχετε επιπλοκές του διαβήτη; ☐Ναι (1) ☐Όχι(2) 

a. Αν ναι, παρουσιάσατε κάποιο από τα ακόλουθα; 

☐Στηθάγχη (1) ☐Έμφραγμα του μυοκαρδίου (2) ☐Στεφανιαία νόσος (3) 

b. Λαμβάνετε ασπιρίνη καθημερινά; ☐Ναι (1) ☐Όχι(2) 

12. Διέγνωσε ο γιατρός σας τα παρακάτω; 

☐Υπέρταση («Πίεση») (1) ☐Υπερχοληστεραιμία(«Χοληστερίνη»)  (1)       

a. Αν ναι, τι κάνετε για να διαχειριστείτε το πρόβλημα της υπέρτασης («πίεσης»); 

☐Λαμβάνετε φαρμακευτική αγωγή(1) ☐Ελέγχετε το βάρος σας(2) ☐Κάνετε άσκηση

☐Δεν κάνω τίποτα 

b. Αν ναι, τι κάνετε για να διαχειριστείτε το πρόβλημα της υπερχοληστεραιμίας 

(«χοληστερίνης»); 

☐Λαμβάνετε φαρμακευτική αγωγή(1)  ☐Ελέγχετε το βάρος σας (2) ☐Κάνετε 

άσκηση(3) 

☐Τρώτε λιγότερα λιπαρά φαγητά(4)  ☐Δεν κάνω τίποτα (5) 

13. Πως θα χαρακτηρίζατε γενικά την κατάσταση υγείας σας; 

☐Πολύ καλή (1) ☐Καλή (2) ☐Μέτρια (3) ☐Κακή(4)  ☐Πολύ κακή(5) 

14. Υπάρχει οικογενειακό ιστορικό διαβήτη;☐Ναι (1)  ☐Όχι(2) 

a. Αν ναι, από ποιον από τους γονείς σας κληρονομήσατε το διαβήτη; 

☐Πατέρα(1)  ☐Μητέρα (2) ☐Και από τους δύο(3) 

15. Πόσα χρόνια πάσχετε από διαβήτη;☐<3 χρόνια(1)  ☐3-8 χρόνια(2) 

 ☐>8 χρόνια(3) 

7.2 Μέρος 2 - Κλίμακα αυτοδιαχείρισης διαβήτη (summary of self-care activities 

measure, SDSCA) 
7.2.1 Δίαιτα 

16. Πόσες από τις τελευταίες εφτά ημέρες ακολουθήσατε ένα υγιεινό πρόγραμμα 

διατροφής; 

0 1 2 3 4 5 6 7 
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17. Πόσες μέρες της εβδομάδας κατά μέσον όρο τον προηγούμενο μήνα ακολουθήσατε 

ένα πρόγραμμα διατροφής; 

0 1 2 3 4 5 6 7 

18. Πόσες από τις τελευταίες εφτά ημέρες καταναλώσατε πέντε μερίδες ή 

περισσότερες φρούτα και λαχανικά ημερησίως; 

0 1 2 3 4 5 6 7 

19. Πόσες από τις τελευταίες εφτά ημέρες καταναλώσατε τρόφιμα υψηλά σε λίπος 

όπως κόκκινο κρέας ή ολόπαχα γαλακτοκομικά; 

0 1 2 3 4 5 6 7 

20. Πόσες από τις τελευταίες εφτά ημέρες διαχωρίσατε τους υδατάνθρακες μέσα στην 

ημέρα σας; 

0 1 2 3 4 5 6 7 

7.2.2 Άσκηση 

21. Πόσες από τις τελευταίες εφτά ημέρες κάνατε γυμναστική για τουλάχιστον 30 

λεπτά; (συνολική διάρκεια συνεχούς άσκησης, συμπεριλαμβάνεται και το 

περπάτημα) 

0 1 2 3 4 5 6 7 

22. Πόσες από τις τελευταίες εφτά ημέρες συμμετείχατε σε ειδικό πρόγραμμα 

γυμναστικής ( όπως κολύμπι, περπάτημα, ποδηλασία) εκτός από τις δουλειές του 

σπιτιού ή ως μέρος της εργασίας σας; 

0 1 2 3 4 5 6 7 

7.2.3 Έλεγχος γλυκόζης αίματος 

23. Πόσες από τις τελευταίες εφτά ημέρες ελέγξατε τα επίπεδα γλυκόζης σας; 

0 1 2 3 4 5 6 7 

24. Πόσες από τις τελευταίες εφτά ημέρες ελέγξατε τα επίπεδα γλυκόζης σας όσες 

φορές σας συστήνει ο διαβητολόγος σας; 

0 1 2 3 4 5 6 7 

7.2.4 Φροντίδα των ποδιών 

25. Πόσες από τις τελευταίες εφτά ημέρες ελέγξατε τα πόδια σας; 

0 1 2 3 4 5 6 7 

26. Πόσες από τις τελευταίες εφτά ημέρες ελέγξατε το εσωτερικό των παπουτσιών 

σας; 

0 1 2 3 4 5 6 7 

27. Πόσες από τις τελευταίες εφτά ημέρες πλύνατε τα πόδια σας; 

0 1 2 3 4 5 6 7 

28. Πόσες από τις τελευταίες εφτά ημέρες μουλιάσατε τα πόδια σας; 

0 1 2 3 4 5 6 7 

29. Πόσες από τις τελευταίες εφτά ημέρες σκουπίσατε καλά τα κενά μεταξύ των 

δάχτυλων των ποδιών σας; 

0 1 2 3 4 5 6 7 
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7.2.5 Κάπνισμα 

30. Καπνίσατε έστω και ένα τσιγάρο τις τελευταίες εφτά ημέρες; ☐Ναι (1) 

 ☐Όχι(2) 

Καπνίζατε στο παρελθόν; ☐Ναι (1)  ☐Όχι(2) 

31. Αν ναι, πόσα τσιγάρα κατά μέσον όρο καπνίζετε την ημέρα; Αριθμός τσιγάρων: 

……………… 

32. Στο τελευταίο ραντεβού με τον γιατρό σας, σας ρώτησε κανείς για τις καπνιστικές 

σας συνήθειες; 

☐Ναι (1)  ☐Όχι(2) 

33. Αν καπνίζατε στο τελευταίο ραντεβού, σας συμβούλεψε κανείς να σταματήσετε το  

κάπνισμα; 

☐Ναι (1)  ☐Όχι (2) 

34. Πότε καπνίσατε το τελευταίο σας τσιγάρο; ☐Σήμερα(1) ☐Τον τελευταίο 

μήνα(2) ☐Πριν από 1-3 μήνες(3)☐Πριν από 4-12 μήνες (4) ☐Πριν από 1-2 χρόνια 

(5)☐Πριν από 2 χρόνια (6) 

7.2.6 Φαρμακευτική αγωγή 

35. Πόσες από τις τελευταίες εφτά ημέρες πήρατε τα αντιδιαβητικά σας δισκία; 

0 1 2 3 4 5 6 7 

36. Αν χρησιμοποιείτε ινσουλίνη, πόσες από τις τελευταίες εφτά ημέρες κάνατε ένεση 

ινσουλίνης; 

0 1 2 3 4 5 6 7 

37. Ποιο από τα παρακάτω σας συμβούλεψαν η ομάδα φροντίδα σας (γιατρός, 

νοσοκόμος, διαιτολόγος) να κάνετε σχετικά με την διατροφή/διαιτολόγιο σας; 

☐Να ακολουθήσετε ένα διαιτολόγιο χαμηλό σε λίπος(1)  

☐Να τρώτε σύνθετους υδατάνθρακες (πχ μαύρο ψωμί, καστανό ρύζι, μακαρόνια 

ολικής αλέσεως)(2) 

☐Να μειώσετε τις θερμίδες που τρώτε για να χάσετε βάρος (3) 

☐Να τρώτε τρόφιμα πλούσια σε φυτικές ίνες (πχ φρούτα, λαχανικά, όσπρια, 

δημητριακά ολικής άλεσης)(4) 

☐Να τρώτε λίγες φορές γλυκά(5) 

☐Δεν σας δόθηκε καμιά συμβουλή όσον αφορά τη δίαιτα σας (6)  

Άλλη συμβουλή: ………………………………………………………………………………………………………… 
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38. Ποιο από τα παρακάτω σας συμβούλεψαν η ομάδα φροντίδα σας (γιατρός, 

νοσοκόμος, διαιτολόγος) να κάνετε σχετικά με την άσκηση σας; 

☐Να κάνετε ελαφριά άσκηση όπως περπάτημα σε καθημερινή βάση(1) 

☐Να ασκείστε συνεχόμενα για τουλάχιστον 20 λεπτά τουλάχιστον 3 φορές την 

εβδομάδα(2) 

☐Να προσθέσετε άσκηση στην καθημερινότητα σας (πχ. να ανεβαίνετε τις σκάλες 

αντί να χρησιμοποιείτε ασανσέρ)(3) 

☐Να εντάξετε συγκεκριμένο είδος άσκησης καθώς και συγκεκριμένη συχνότητα, 

διάρκεια και ένταση άσκησης(4) 

☐Δεν σας δόθηκε καμιά συμβουλή όσον αφορά την άσκηση(5) 

Άλλη συμβουλή: ……………………………………………………………………………………………………… 

39. Ποιο από τα παρακάτω σας συμβούλεψαν η ομάδα φροντίδα σας (γιατρός, 

νοσοκόμος, διαιτολόγος) να κάνετε σχετικά με τα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα; 

☐Να ελέγχετε τα επίπεδα γλυκόζης σας τρυπώντας το δάχτυλο σας (1) 

☐Να ελέγχετε τα επίπεδα γλυκόζης σας χρησιμοποιώντας μηχανάκι μέτρησης της 

γλυκόζης(2) 

☐Να ελέγχετε τα ούρα σας για τυχόν γλυκόζη(3) 

☐Δεν σας δόθηκε καμιά συμβουλή όσον αφορά τα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα(4) 

Άλλη συμβουλή: …………………………………………………………………………………………………… 

40. Ποιο από τα παρακάτω σας συνταγογράφησε ο γιατρός σας; 

☐Μια δόση ινσουλίνης 1-2 φορές την ημέρα(1) ☐Μια δόση ινσουλίνης 3 

φορές την ημέρα(2) 

☐Αντιδιαβητικά χάπια(3)    ☐Δεν σας  συνταγογράφησε 

κανένα φάρμακο ο γιατρός(4) 

Άλλο: …………………………………………………………………………………………………………………………… 
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7.3 Μέρος 3 - Κλίμακα στρες λόγω διαβήτη (Problem areas in diabetes, PAID) 
 

Πόσο σημαντικό πρόβλημα αποτελεί 

για σας να 

1.Δεν 

αποτελεί  

Πρόβλημα 

2.Αποτελεί 

μικρό 

πρόβλημα 

3.Αποτελεί 

μέτριο 

πρόβλημα 

4.Αποτελεί 

κάπως σοβαρό 

πρόβλημα 

5.Αποτελεί 

σοβαρό 

πρόβλημα 

μην έχετε σαφείς και συγκεκριμένους στόχους για 

τη φροντίδα του διαβήτη σας.  

                  

1                              

νιώθετε αποθαρρυμένοι με το σχέδιο θεραπείας 

του διαβήτη σας.  

                  

2 

φοβάστε όταν σκέφτεστε τη ζωή σας με τον 

διαβήτη. 

                  

3 

νιώθετε άβολα όταν βρίσκεστε σε κοινωνικές 

περιστάσεις που σχετίζονται με τη φροντίδα του 

διαβήτη σας. (πχ. άτομα να σας λένε τι να φάτε) 

                  

4 

νιώθετε αίσθημα στέρησης σχετικά με τρόφιμα 

και γεύματα. 

                  

5 

νιώθετε κατάθλιψη όταν σκέφτεστε τη ζωή σας με 

τον διαβήτη. 

                  

6 

μην γνωρίζετε αν η διάθεση σας ή τα 

συναισθήματα σας σχετίζονται με τον διαβήτη. 

                  

7 

νιώθετε συγκλονισμένοι από τον διαβήτη.                   

8 

ανησυχείτε για τις χαμηλές τιμές γλυκόζης.                   

9 

νιώθετε θυμωμένοι όταν σκέφτεστε τη ζωή σας με 

τον διαβήτη. 

                

10 
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ανησυχείτε συνεχώς για τη διατροφή σας.                 

11 

ανησυχείτε για τις μελλοντικές πιθανές επιπλοκές 

του διαβήτη. 

                

12 

αισθάνεστε ενοχή ή άγχος όταν δεν ακολουθείτε τη 

σωστή αντιμετώπιση του διαβήτη. 

                

13 

μην αποδέχεστε ότι πάσχετε από διαβήτη.                 

14 

μην αισθάνεστε ικανοποιημένοι από το γιατρό σας                 

15 

αισθάνεστε ότι ο διαβήτης αντλεί αρκετή από τη 

ψυχική και σωματική σας ενέργεια κάθε μέρα. 

                

16 

νιώθετε μόνοι με τον διαβήτη σας.                 

17 

νιώθετε ότι η οικογένεια και οι φίλοι σας δεν σας 

στηρίζουν στη προσπάθειας σας για διαχείριση του 

διαβήτη. 

                

18 

αντιμετωπίσετε τις επιπλοκές του διαβήτη.                 

19 

αισθάνεστε εξαντλημένοι από την συνεχή σας 

προσπάθεια να διαχειρίζεστε τον διαβήτη. 

                

20                           

 

7.4 Μέρος 4 - Κλίμακα αυτοαποτελεσματικότητας, Diabetes empowerment scale, DES) 

Γενικά, πιστεύω ότι μπορώ Διαφωνώ 

απόλυτα 

Διαφωνώ 

μερικώς 

Δεν συμφωνώ/δεν 

διαφωνώ 

Συμφωνώ 

μερικώς 

Συμφωνώ 

απόλυτα 

να γνωρίζω με ποια μέρη της φροντίδας του 

διαβήτη δεν είμαι ικανοποιημένος/η. 
                1 
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να μετατρέπω τους διαβητικούς στόχους σε ένα 

λειτουργικό πλάνο φροντίδας. 
                2 

να δοκιμάσω διαφορετικούς τρόπους για να 

ξεπεράσω τα εμπόδια για την επίτευξη των 

διαβητικών στόχων. 

                3 

να βρω τρόπους να αισθανθώ καλύτερα αν και έχω 

διαβήτη. 
                4 

γνωρίζω πως να αντιμετωπίζω το στρες του 

διαβήτη με θετικό τρόπο. 
                5 

να ζητήσω υποστήριξη όταν χρειάζομαι σχετικά με 

τον διαβήτη. 
                6 

να γνωρίζω τι βοηθάει για να παραμένω 

κινητοποιημένος/η σχετικά με τον διαβήτη. 
                7 

να γνωρίζω αρκετά καλά τον εαυτό μου ώστε να 

λαμβάνω σωστές αποφάσεις για τη  φροντίδα του 

διαβήτη. 

               8 

 

Τιμές 3 τελευταίων εργαστηριακών αναλύσεων  βάση ιατρικού φακέλου 1η τελευταία 

μέτρηση 

2η τελευταία 

μέτρηση 

3η τελευταία 

μέτρηση 

Γλυκόζη αίματος (mg/dl)    

Ολική χοληστερόλη (mg/dl)    

HDL-χοληστερόλη (mg/dl)    

LDL- χοληστερόλη(mg/dl)    
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Τριγλυκερίδια(mg/dl)    

Γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη(%)    

Μικροαλβουμινουρία (g/min)    

Συστολική αρτηριακή πίεση /Διαστολική αρτηριακή πίεση(mmHg) 

Μέτρηση από νοσοκόμα 

   

Τυχαία μέτρηση γλυκόζης από τη νοσοκόμα (mg/dl)    

 

Όνομα και υπογραφή ερευνητή: ………………………………………………………………………………… 
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