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Περίληψη 
 
Το ανοιχτό πεδίο µελέτης στην επίτευξη της σωµατικής και ψυχικής ευεξίας του 

διαβητικού ατόµου µας ώθησε, να διερευνήσουµε το βαθµό επίδρασης 

δηµογραφικών, ιατρικών και ψυχολογικών παραγόντων σε µια οµάδα ατόµων µε 

διαβήτη (ινσουλοεξαρτώµενων και µη) καθώς και τη διαφορά των ψυχολογικών 

χαρακτηριστικών µεταξύ της οµάδας των διαβητικών και των υγιών ατόµων. Η 

εκτέλεση της έρευνας βασίστηκε σε δείγµα 200 ατόµων εθνικότητας ελληνικής, µε 

σταθερό τόπο διαµονής, κατόπιν επισκέψεως στα σπίτια τους. Το δείγµα αυτό 

συλλέχθηκε µε βάση την κατάσταση υγείας των ατόµων µε σχετική αναλογία, 100 

υγιείς και 100 εξωνοσοκοµειακούς διαβητικούς. Συλλέχθηκαν δηµογραφικά, ιατρικά 

και ψυχολογικά χαρακτηριστικά. Η στατιστική επεξεργασία των δεδοµένων 

πραγµατοποιήθηκε µε τη βοήθεια των προγραµµάτων SPSS και LISREL. Σύµφωνα 

µε τα αποτελέσµατα προσδιορίστηκε ότι ο µέσος όρος συνολικής βαθµολογίας των 

ερωτηµατολογίων Άγχους, Κατάθλιψης και Ποιότητα Ζωής ήταν σηµαντικά 

υψηλότερος για τους διαβητικούς από τους υγιείς και αντίστοιχα υψηλότερος για τους 

ινσουλοεξαρτώµενους σε σχέση µε τους µη ινσουλοεξαρτώµενους και τους υγιείς. 

Επίσης διαπιστώθηκε ότι η Ποιότητα Ζωής των διαβητικών προβλέπεται άµεσα από 

την κατάθλιψη, το δείκτη µάζα σώµατος και την άσκηση (µε αρνητικό τρόπο) και 

έµµεσα από το άγχος, το άγχος υγείας και τις συνέπειες της αντίληψης της ασθένειας, 

ερµηνεύοντας το 52% της διακύµανσης του βαθµού της  Ποιότητα Ζωής τους. Τα 

ευρήµατα της έρευνας αυτής ορίζουν ένα πλαίσιο σωµατικής και ψυχικής ευεξίας των 

διαβητικών ατόµων που περιλαµβάνει περισσότερα ψυχολογικά παρά ιατρικά 

χαρακτηριστικά και σχετίζεται θετικά µε αυτά.       
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

Στην παρούσα διπλωµατική εργασία θα εξετάσουµε τη σωµατική και ψυχική 

ευεξία των Ελλήνων διαβητικών ατόµων. Θα επιχειρήσουµε να µελετήσουµε αν ο 

βαθµός ορισµένων ψυχολογικών χαρακτηριστικών διαφέρει µεταξύ µιας οµάδας 

διαβητικών (ινσουλοεξαρτώµενων και µη) και υγιών ατόµων, καθώς και αν υπάρχει 

διαφορά στο βαθµό επίδρασης των δηµογραφικών, ιατρικών και ψυχολογικών 

παραγόντων στην οµάδα των διαβητικών ατόµων. Η επιλογή του θέµατος έγινε 

ύστερα από προσωπική ανάγκη αναγνώρισης των παραγόντων που επηρεάζουν την 

πορεία και την εξέλιξη του διαβήτη στους Έλληνες και ελπίζοντας πως αυτή η 

εµπειρική έρευνα θα συνεισφέρει στην πρόβλεψη των συµπεριφορών υγείας του 

ελληνικού διαβητικού πληθυσµού και στην βελτίωση της ποιότητας ζωής αυτού µε 

την προσµέτρηση των ψυχολογικών παραµέτρων πέρα των βιολογικών στην 

εξατοµικευµένη θεραπευτική αντιµετώπιση του διαβήτη. 

Η συνολική εργασία αποτελείται από τέσσερα µέρη, την εισαγωγή, τη µέθοδο 

της ερευνάς, τα αποτελέσµατα αυτής και την ερµηνεία των ευρηµάτων. Στο πρώτο 

µέρος γίνεται µια ανασκόπηση στην υπάρχουσα βιβλιογραφία για το υπό συζήτηση 

θέµα και παρουσιάζεται ο σκοπός που έγινε η εν λόγω έρευνα. Στο δεύτερο µέρος 

παρατίθονται περιγραφικά οι συµµετέχοντες, τα εργαλεία µέτρησης και η διαδικασία 

συλλογής και επεξεργασίας του ερευνητικού υλικού. Στο τρίτο και τέταρτο µέρος 

πραγµατοποιείται η στατιστική επεξεργασία των δεδοµένων της έρευνας µε την 

παράθεση των αποτελεσµάτων και µια συνθετική θεώρηση – ερµηνεία αυτών. Η 

επεξεργασία του ερευνητικού υλικού επιτεύχθηκε µε τη χρήση των προγραµµάτων 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) και LISREL.  
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Ι. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
1.Βιολογική Θεώρηση του ∆ιαβήτη 
1.1. Εννοιολογική Προσέγγιση του ∆ιαβήτη 
 

Ο Σακχαρώδης ∆ιαβήτης (Σ.∆.) είναι µια χρόνια µεταβολική διαταραχή που 

χαρακτηρίζεται από αύξηση των τιµών του σακχάρου, είτε διότι δεν παράγουν 

ινσουλίνη, είτε διότι η ινσουλίνη που παράγουν δεν είναι αποτελεσµατική, 

δηµιουργώντας ένα ιδιαίτερο τρόπο ζωής (Καραδήµας,2005). Ειδικότερα διακρίνεται 

σε δύο µορφές: στον ∆ιαβήτη τύπου Ι και στον ∆ιαβήτη τύπου ΙΙ. Στην περίπτωση του 

πρώτου παράγεται πολύ λίγη ινσουλίνη, συνήθως επειδή αντισώµατα του ίδιου του 

οργανισµού εξουδετέρωσαν τα β-κύτταρα του παγκρέατος ή ιοί έβλαψαν το πάγκρεας 

ή χειρουργικά αφαιρέθηκε το πάγκρεας. Στην περίπτωση του δεύτερου υπάρχουν 

άνθρωποι που δεν παράγουν αρκετή ινσουλίνη ή παράγουν αρκετή που όµως δεν 

κάνει σωστά τη δουλειά της µε αποτέλεσµα οι τιµές της γλυκόζης του αίµατος να 

µένουν υψηλές. ∆ηλαδή είτε παράγεται ινσουλίνη από το πάγκρεας, όµως συµβαίνει 

πολλές φορές το πάγκρεας να παράγει λιγότερη ινσουλίνη από αυτή που απαιτείται µε 

αποτέλεσµα να χρειάζεται χορήγηση κατάλληλων φαρµάκων (αντιδιαβητικά δισκία), 

ώστε αυτό, εφόσον ακόµη µπορεί να παράγει περισσότερη, είτε παράγεται σηµαντική 

ποσότητα ινσουλίνης (συνήθως παχύσαρκοι), η οποία όµως δεν είναι 

αποτελεσµατική, καθώς δεν κατορθώνει να επηρεάσει τα διάφορα κύτταρα του 

οργανισµού, ώστε η γλυκόζη του αίµατος να εισέλθει στο εσωτερικό τους και να 

χρησιµοποιηθεί (Aikens & Wagner, 2004. Παππας,2001. Sarafino,1998. Votey,2004).  

. 

1.2. Συµπτωµατολογία του ∆ιαβήτη 
 

Η κλινική εκδήλωση του Σ.∆., που έχει ως αποτέλεσµα την αύξηση των τιµών 

του σακχάρου στο αίµα,  είναι συνήθως θορυβώδης µε πολυουρία, πολυδιψία, 

πολυφαγία, απώλεια βάρους, αίσθηµα κόπωσης, σηµαντική υπεργλυκαιµία, 

οξοναιµία ή οξονουρία, και επί µη έγκαιρης και αποτελεσµατικής θεραπευτικής 

αντιµετώπισης, αφυδάτωση, ηλεκτρολυτικές διαταραχές, οξέωση, κώµα και θάνατο. 

Πιο συγκεκριµένα ο Πάππας (2001) αναφέρει ότι τα κυριότερα συµπτώµατα στον 

διαβήτη τύπου Ι ή ινσουλινοεξαρτώµενο σακχαρώδη διαβήτη είναι τα εξής : 
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1. έντονη δίψα  

2. πολυουρία (δηλαδή το άτοµο ουρεί συχνά και αποβάλλει µεγάλη    ποσότητα 

ούρων) 

3. µεγάλη πείνα 

4. απώλεια βάρους (παρ’ όλο ότι το άτοµο τρώει περισσότερο απ’ όσο έτρωγε 

πριν λίγο καιρό, αδυνατίζει συνεχώς) 

5. καταβολή δυνάµεων 

Αντίστοιχα, συνήθως τα άτοµα µε διαβήτη τύπου ΙΙ ή µη ινσουλινοεξαρτώµενο 

σακχαρώδη διαβήτη εµφανίζουν τα ακόλουθα συµπτώµατα, αν και υπάρχουν πολλοί 

που πάσχουν από αυτόν χωρίς να εµφανίζουν κανένα σύµπτωµα από τα παρακάτω 

και έτσι δεν γνωρίζουν ότι πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη : 

1.καταβολή δυνάµεων (αισθάνονται αυξηµένη κούραση) 

2. αν έχουν πληγή ή τραύµα αργεί να επουλωθεί 

3.ξηρό δέρµα και κνησµός (φαγούρα ) 

4.συχνές λοιµώξεις ( κυρίως ουρολοιµώξεις ) 

5. θάµβος οράσεως (βλέπουν θολά) 

6. µεγάλη πείνα 

7.µεγάλη δίψα 

8. µουδιάσµατα ή µυρµηγκιάσµατα 

9. διαταραχές της libido. 

 
1.3. Παθογένεια του ∆ιαβήτη 
 

Ο Μελιδώνης (2001) σηµειώνει ότι η παθογένεια του Σακχαρώδη ∆ιαβήτη 

αποδίδεται σε µη γενετικούς, περιβαλλοντικούς δηλαδή παράγοντες, που δρουν σε 

ένα γενετικά προδιατεθειµένο ξενιστή, ξεκινώντας µια καταστροφική ανοσολογική 

διεργασία. 

Πιο συγκεκριµένα όµως αναφέρει ότι η αλληλεπίδραση των γενετικών και των 

περιβαλλοντικών παραγόντων είναι αυτή που διαφωτίζει καλύτερα την παθογένεια 

του Σ∆. Αφού η γενετική προδιάθεση είναι απαραίτητη για την ανάπτυξη του διαβήτη 

τύπου Ι και µπορεί να διαφέρει σε ισχύ (όπως επίσης και η γενετική προστασία σε 

κάποια άλλα άτοµα), το τελικό αποτέλεσµα της παθογενετικής διεργασίας εξαρτάται 

από την αλληλεπίδραση ανάµεσα στο γενετικό στοιχείο και την ένταση του 

περιβαλλοντικού παράγοντα. Εποµένως η παθογένεια του Σ∆Τ Ι περιλαµβάνει τη 

διαταραχή της ισορροπίας ανάµεσα σε παράγοντες που προάγουν την ανάπτυξη της 
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νόσου και παράγοντες που την καθυστερούν ή την προλαµβάνουν. Πρόκειται για µια 

ισορροπία ανάµεσα σε γενετικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες καθώς και τη 

ρύθµιση του ανοσολογικού συστήµατος του οργανισµού. 

Μάλιστα αξιοσηµείωτες ερευνητικές εργασίες έχουν συνδέσει τους διάφορους 

περιβαλλοντοκοινωνικούς παράγοντες κινδύνου για Σ∆ ( έλλειψη άσκησης, κακή 

διατροφή, stress κτλ.) µε την ανάπτυξη ιστικής ινσουλινοαντοχής. Επιδηµιολογικά 

δεδοµένα, ισχυρά υποστηρίζουν τη συµβολή της ινσουλινοαντίστασης στην ανάπτυξη 

Σ∆ τύπου ΙΙ. Είναι αναµφισβήτητη η γενετική συµµετοχή, η κληρονοµική προδιάθεση 

σαν παράγοντας κινδύνου για την εµφάνιση Σ∆ τύπου ΙΙ. Ειδικότερα σύµφωνα µε το 

Μελιδώνη (2001) οι οµάδες υψηλού κινδύνου για ανάπτυξη  Σ∆ τύπου ΙΙ διαθέτουν :  

• ∆ιαταραχή ανοχής γλυκόζης 

• Θετικό οικογενειακό ιστορικό διαβήτη τύπου ΙΙ σε α’ βαθµού 

συγγενείς 

• Εθνικές οµάδες µε αυξηµένη συχνότητα Σ∆ 

• Παχυσαρκία 

• Ηλικία µεγαλύτερη των 50 ετών 

• Ιστορικό προηγηθείσης διαταραχής ανοχής γλυκόζης ή διαβήτη     

κυήσεως 

• Υπέρταση, στεφανιαία νόσος, δυσλιπιδαιµία. 

 
1.4. ∆ιάγνωση του ∆ιαβήτη 
 

Η διάγνωση του διαβήτη πραγµατοποιείται µε την µέτρηση της γλυκόζης στο 

αίµα. Για την ανίχνευση αυτών των ατόµων χρησιµοποιείται η από του στόµατος 

∆οκιµασία Ανοχής στη Γλυκόζη (Oral Glucose Tolerance Test - OGTT) ή η  

απλούστερη διαγνωστική διαδικασία  επιπέδου γλυκόζης πλάσµατος νηστείας. 

Σύµφωνα µε τον Πάππα (2001) κατά την εκτέλεση της πρώτης δοκιµασίας 

χορηγούνται το πρωί, µετά 10ωρο νηστεία, 75 γρ. γλυκόζης από του στόµατος και 

µετριέται η γλυκόζη πλάσµατος πριν και 2 ώρες µετά. Εάν η τιµή των 2 ωρών 

υπερβαίνει τα 200 mg% το άτοµο χαρακτηρίζεται ως διαβητικό, έστω και αν η τιµή 

νηστείας είναι των  140 mg%. Εάν η τιµή των 2 ωρών είναι κάτω του 140 mg% το 

άτοµο χαρακτηρίζεται ως φυσιολογικό. Υπάρχουν όµως και άτοµα µε τιµή γλυκόζης 

νηστείας κάτω των 140 mg% και τιµή 2 ωρών κάτω των 200 mg% και άνω των 140 

mg%. Επειδή στα άτοµα αυτά έχει παρατηρηθεί αυξηµένη συχνότητα 
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µακροαγγειοπάθειας σε σχέση µε τον γενικό πληθυσµό, κατατάσσονται σε µια 

ιδιαίτερη κατηγορία, τη ∆ιαταραγµένη Ανοχή στην Γλυκόζη (Impaired Glucose 

Tolerance - IGT) και θεωρούνται εν δυνάµει διαβητικά. . Στη δεύτερη περίπτωση, µε 

µόνο κριτήριο διάγνωσης την γλυκόζη πλάσµατος νηστείας καθορίζεται ως επίπεδο 

γλυκόζης τα 126 mg%. Το άτοµο χαρακτηρίζεται διαβητικό, εφόσον παρουσιάσει 

άνω αυτού του επιπέδου γλυκόζης. Επιπρόσθετα, προσδιορίζει µια οµάδα ατόµων µε 

τιµή γλυκόζης νηστείας 110 – 126 mg%, την οποία ονοµάζει οµάδα ∆ιαταραγµένης 

Γλυκόζης Νηστείας (Impaired Fasting Glucose, IGF) και την θεωρεί υψηλού 

κινδύνου, τόσο για µακροαγγειοπάθεια, όσο και για εξέλιξη σε διαβήτη. Ως 

φυσιολογικά χαρακτηρίζονται τα άτοµα µε γλυκόζη νηστείας κάτω των 110 mg%. 

Γενικότερα όµως ως επίπεδο γλυκόζης πλάσµατος νηστείας που διαχωρίζει τα άτοµα 

µε Σ∆, έχει καθοριστεί από τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (WHO) το 140 mg% 

και από την Αµερικανική Εταιρεία ∆ιαβήτη (American Diabetes Association) το άνω 

του 126 mg%. 

 
1.5. Αντιµετώπιση του ∆ιαβήτη 
 

Στόχος στη θεραπευτική αντιµετώπιση του Σ∆ όπως αναφέρει ο Πάππας (2001) 

είναι η φροντίδα του «ευ ζην» του ασθενή, µε την έννοια όχι µόνο της αποτροπής των 

άµεσων επιπλοκών που µπορεί να προκαλέσει η νόσος, αλλά και της πρόληψης των 

επιπλοκών µικρο και µακροαγγειοπάθειας. Η θεραπεία λοιπόν του διαβήτη πρέπει να 

έχει ως στόχο την εξάλειψη των παραγόντων  κινδύνου της µικρο (υπεργλυκαιµία και 

υπέρταση) και µακροαγγειοπάθειας (υπέρταση, δυσλιπιδαιµία, παχυσαρκία και 

κάπνισµα) σε συνδυασµό µε την επίτευξη της άριστης γλυκαιµικής ρύθµισης.  

Πιο συγκεκριµένα επισηµαίνει ότι ο στόχος της θεραπείας του διαβητικού 

ασθενούς είναι η επίτευξη της άριστης γλυκαιµικής ρύθµισης 24 ώρες το 24ωρο. 

Ειδικότερα στον διαβήτη τύπου Ι η οµοιοστασία της γλυκόζης αλλά και γενικότερα η 

οµαλή λειτουργία του µεταβολισµού στους πάσχοντες εξαρτάται εξ’ ολοκλήρου από 

την εξωγενή χορήγηση ινσουλίνης. Αντίστοιχα για την από του στόµατος 

θεραπευτική αντιµετώπιση του διαβήτη τύπου ΙΙ χρησιµοποιούνται κάποιες οµάδες 

αντιδιαβητικών δισκίων, όπως οι: σουλφονυλουρίες, διγουανίδες, αναστολείς των α-

γλυκοσιδασών, µεγλιτινίδες, θειαζολιδινεδιόνες. Η δίαιτα ωστόσο αποτελεί τον 

ακρογωνιαίο λίθο της θεραπείας του Σ∆. Επίσης στον διαβητικό ασθενή η άσκηση 

βελτιώνει την αντίσταση στην ινσουλίνη, την υπεργλυκαιµία και το λιπιδαιµικό 

προφίλ. Όλοι οι διαβητικοί ασθενείς θα πρέπει να εφαρµόζουν κατάλληλα 
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προσαρµοσµένο στην γενική τους κατάσταση, πρόγραµµα άσκησης. Εάν µε την 

δίαιτα και την άσκηση δεν επιτευχθούν οι θεραπευτικοί στόχοι, τότε συνίσταται η 

κατάλληλη φαρµακευτική αγωγή. 

Εποµένως κύριος στόχος της θεραπείας σύµφωνα µε τους Gatchel & Oordt 

(2003) για όλες τις µορφές του διαβήτη είναι η µείωση των επιπέδων γλυκόζης στο 

αίµα σε επίπεδα φυσιολογικά, η εξάλειψη των συµπτωµάτων και η µείωση του 

κινδύνου εµφάνισης σοβαρών επιπλοκών, είτε µε τη χρήση φαρµάκων, είτε µε τη 

δίαιτα και την άσκηση ή και το συνδυασµό όλων αυτών. 
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2. ∆ιαβήτης και ∆ηµογραφικά Χαρακτηριστικά 
2.1. Φύλο 
 

Ο διαβήτης είναι η πέµπτη πάθηση στη λίστα των θανατηφόρων ασθενειών 

στις Ηνωµένες Πολιτείες και δεν έχει θεραπεία. Περίπου 10.9 εκατοµύρια ή 10.5% 

από όλους τους άνδρες και αντίστοιχα, περίπου 9.7 εκατοµύρια ή 8.8% από όλες τις 

γυναίκες στην ηλικία των 20 ετών, στις Ηνωµένες Πολιτείες, έχουν διαβήτη και 

σχεδόν το ένα τρίτο από αυτούς δεν το ξέρει (American Diabetes Association).  

Αναλογικά σε εθνικό επίπεδο, µία έρευνα σε Ελληνικό αστικό πληθυσµό από 

τους Gikas, Sotiropoulos, Panagiotakos, Peppas, Skliros, και Pappas (2004) σηµείωσε 

µια µικρή επικράτηση των ανδρών έναντι των γυναικών. Το ίδιο είχε παρατηρηθεί 

και σε άλλες µελέτες στην Αυστραλία και στον Καναδά. Η εξήγηση για αυτές τις 

διαφορές φύλου µπορεί να είναι, ότι οι άνδρες είναι πιο επιρρεπής από τις γυναίκες 

στις συνέπειες της  νωθρότητας και της παχυσαρκίας, πιθανόν εξαιτίας των διαφορών 

στην ευαισθησία της ινσουλίνης και µαρτυρίας περιφερειακού πάχους. 

Σε γενικές γραµµές λοιπόν µπορεί να υποστηριχθεί ότι η αναλογία ανδρών και 

γυναικών είναι περίπου 1:1 για τον διαβήτη τύπου Ι, αλλά και ο τύπος ΙΙ εµφανίζεται 

ισότιµα και στα δύο φύλα σε όλους τους πληθυσµούς (Votey, 2004).   

 
2.2. Ηλικία 
 

Έχει διατυπωθεί η άποψη από το Μελιδώνη (2004) ότι επικρατεί διαβητική 

πανδηµία στον πλανήτη µας. Βέβαια χωρίς να έχει τον πανικό της επιδηµίας, 

παρουσιάζει µια µακροχρόνια και ύπουλη πορεία και συµπαρασύρει όλες τις ηλικίες. 

Ο αριθµός των πασχόντων από Σ∆ παγκοσµίως υπολογίζεται σε 150-200 

εκατοµµύρια και εκτιµάται, ότι ο αριθµός αυτός, θα αυξηθεί σε 300 εκατοµµύρια τα 

επόµενα 25 έτη. Από αυτούς έχει διαπιστωθεί ότι το 97% υποφέρουν από Σ∆ τύπου 

ΙΙ. 

Μάλιστα η επικράτηση του Σακχαρώδη ∆ιαβήτη σύµφωνα µε τον Votey 

(2004) αυξάνεται µε την ηλικία. Περίπου οι µισές από όλες τις περιπτώσεις διαβήτη 

συµβαίνουν σε ανθρώπους µεγαλύτερους από 55 χρονών. Ιδιαίτερα ο διαβήτης τύπου 

Ι καλείται και νεανικός διαβήτης, καθώς τυπικά διαγνώσκεται στην παιδική ηλικία, 

στην εφηβεία ή στην έναρξη της ενηλικίωσης. Βέβαια µπορεί να αναπτυχθεί και σε 

ενηλίκους, αλλά η κορύφωση του συναντάται στην εφηβεία. Αντίστοιχα ο διαβήτης 

τύπου ΙΙ γίνεται αυξητικά κοινός, επειδή περισσότεροι άνθρωποι ζουν περισσότερο    

(η επικράτηση του διαβήτη αυξάνεται µε την ηλικία). Επίσης συναντάται πιο συχνά 
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σε νεότερους ανθρώπους σε συνδυασµό µε την αυξηµένη επικράτηση της παιδικής 

παχυσαρκίας. Αν και ο διαβήτης τύπου ΙΙ παρατηρείται κοινώς σε ενήλικες 40 ετών 

και άνω, η παρουσία της ασθένειας αυτής αυξάνεται πιο γρήγορα στους εφήβους και 

στους νέους ενήλικες από ότι σε άλλες ηλικιακές οµάδες. 

Σύµφωνα λοιπόν µε τα πρόσφατα δεδοµένα διαφαίνεται η ξεκάθαρη σχέση 

του διαβήτη µε την ηλικία. Ιδιαίτερα ο διαβήτης τύπου ΙΙ θεωρείται η ασθένεια της 

µέσης ηλικίας και της ενηλικίωσης. Σχετική έρευνα µάλιστα στον Ελληνικό αστικό 

πληθυσµό από τους Gikas, Sotiropoulos, Panagiotakos, Peppas, Skliros, και Pappas 

(2004) έδειξε, ότι η επικράτηση του διαβήτη αυξάνεται αξιοσηµείωτα και στα δύο 

φύλα µετά την ηλικία των 30 ετών. Ο διαβήτης εποµένως αρχίζει να γίνεται ολοένα 

και πιο κοινός ανάµεσα σε νεότερους ενηλίκους. 

Σε γενικές γραµµές λοιπόν ο Σακχαρώδης ∆ιαβήτης συνήθως εκδηλώνεται 

στην παιδική και εφηβική ηλικία, χωρίς να αποκλείεται σύµφωνα µε τον Πάππα 

(2001) η εµφάνιση του µε σαφώς όµως µικρότερη συχνότητα σε µεγαλύτερη ηλικία. 

 
2.3. Κοινωνικοοικονοµική Κατάσταση 
 

Σύµφωνα µε δεδοµένα  ερευνών έχει δειχθεί ότι η συσχέτιση του διαβήτη 

(τύπου ΙΙ) ήταν αντιστρόφως συσχετιζόµενη µε το κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο. 

Ανάµεσα στους δείκτες του κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου έχει δηλωθεί ότι το 

εισόδηµα είναι πιο στενά συνδεδεµένα µε την επικράτηση του διαβήτη, ειδικά 

ανάµεσα στις γυναίκες. Στην συγκεκριµένη µελέτη, το χαµηλό µορφωτικό επίπεδο 

συνδέθηκε µε το διαβήτη µόνο ανάµεσα στις γυναίκες. Η εξήγηση που δόθηκε για 

αυτό το εύρηµα είναι ότι ανάµεσα στον ελληνικό γυναικείο πληθυσµό το µορφωτικό 

επίπεδο µπορεί να είναι τόσο ισχυρός δείκτης για το  κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο, 

όπως το εισόδηµα (Gikas, Sotiropoulos, Panagiotakos, Peppas, Skliros, & Pappas, 

2004). Επίσης σε άλλη έρευνα έχει διαπιστωθεί ότι τα άτοµα µε υψηλότερο 

ακαδηµαϊκό επίπεδο και καλύτερου κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου έχουν µια 

µεγαλύτερη ευκαιρία για να αποκτήσουν γνώση σχετικά µε το διαβήτη από τον τύπο, 

βιβλία και άλλες πηγές πληροφόρησης. Μικρότερη συσχέτιση υπάρχει ανάµεσα στη 

γνώση που αφορά το διαβήτη µε την ηλικία και το φύλο. Παρατηρήθηκε χαµηλό 

επίπεδο γνώσης του διαβήτη στις γυναίκες και στους ηλικιωµένους (Kamel, Badawy, 

El- Zeiny & Merdan, 1999). Συνάµα έχει διαπιστωθεί, ότι η επίπτωση της νόσου σε 

αγροτικές ή ηµιαστικές περιοχές είναι σηµαντικά µικρότερη (Μελιδώνης,2001). 
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Σε γενικές γραµµές η εξέταση των κοινωνικοδηµογραφικών χαρακτηριστικών 

στα άτοµα µε διαβήτη στις Ηνωµένες Πολιτείες συνέθεσε αναφορές κατανοµής, οι 

οποίες επικεντρώνονται σε ενήλικες, ηλικίας άνω των 20 ετών και παρουσιάζουν τους 

διαβητικούς µε µεγαλύτερη πιθανότητα να είναι ηλικιωµένοι, γυναίκες, µέλη µιας 

φυλής ή µιας εθνικής µειονότητας, λιγότερο µορφωµένοι και να έχουν χαµηλότερο 

εισόδηµα σε σύγκριση µε τα άτοµα που δεν έχουν διαβήτη (NDDG,1985). 

Μια έρευνα στη Γερµανία, µε δείγµα 684 ενήλικες µε διαβήτη τύπου Ι, 

εξετάζοντας το κοινωνικό επίπεδο και τη ποιότητα φροντίδας διαπίστωσε ότι η 

συσχετιζόµενη ποιότητα ζωής µε το διαβήτη ήταν µειωµένη στις χαµηλά κοινωνικές 

τάξεις ασθενών (εκπαίδευση, εργασία, εισόδηµα). Αξιοσηµείωτο είναι ότι οι ασθενείς 

µε χαµηλή κοινωνική τάξη φάνηκε να έχουν µη ρεαλιστικούς θεραπευτικούς στόχους. 

Αυτοί αγωνίζονταν για χαµηλές τιµές γλυκόζης στο αίµα ακόµη πιο έντονα από τους 

ασθενείς µε υψηλά κοινωνική τάξη, αλλά ήταν λιγότερο έτοιµοι να αποδεχτούν 

δυναµικά µειονεκτήµατα για την επιτυχία καλού γλυκαιµικού ελέγχου, όπως ήπια 

υπογλυκαιµία και συχνές εξετάσεις γλυκόζης αίµατος. Η διαφορά στην κοινωνική 

τάξη παρατηρήθηκε όχι εξαιτίας της ανισότητας πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας, 

αλλά στη µειωµένη αποδοχή από τη χαµηλή κοινωνική τάξη της πρόληψης και 

συντήρησης συµπεριφορών υγείας, ή διαφορετικά στο µειωµένο έλεγχο των 

παραγόντων κινδύνου (Muhlhauser, Overmann, Bender, Bott, Jorgens, Trautner, 

Siegrist, & Berger, 1998). 
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3. Ψυχοκοινωνική Θεώρηση του ∆ιαβήτη 
3.1. ∆ιαβήτης και Συµπεριφορές Υγείας 
 

Ο διαβήτης αποτελεί µια µεταβολική νόσο, στην αιτιοπαθογένεια της οποίας 

σηµαντικό ρόλο έχουν πολλοί παράγοντες. Από τη µια πλευρά υπάρχει η γενετική 

προδιάθεση, και από την άλλη, υπάρχουν εξωτερικές παράµετροι βιολογικής 

επιδράσεως, όπως η διατροφή, η παχυσαρκία, η σωµατική άσκηση, η συνοσηρότητα, 

η χρονική διάρκεια πάθησης, η ύπαρξη χοληστερίνης και η συνήθεια καπνίσµατος, η 

συνεπής λήψη φαρµάκων κ.α. 

Σύµφωνα µε τον Zacker (2004) ο συνυπολογισµός της άσκησης στην διαχείριση 

του διαβήτη µπορεί να συνεισφέρει σηµαντικά σε ένα ωφέλιµο κύκλο βελτιωµένου 

ελέγχου, λιγότερων επιπλοκών, βελτιωµένης διάθεσης και καλύτερες συµπεριφορές 

αυτοφροντίδας. Και τα δυο ωφέλη σωµατικά και ψυχολογικά της άσκησης 

συνεισφέρουν σε ένα τέτοιο κύκλο τονίζοντας την εξαιρετική ζωτικότητα της 

άσκησης ως απαραίτητο συστατικό στη διαχείριση του διαβήτη. 

Σε ένα διεθνή αντιπροσωπευτικό δείγµα 6588 ηλικιωµένων ενηλίκων (>60 ετών) 

µε διαβήτη ανιχνεύτηκε από τους Gregg, Beckles, Williamson, Leveille, Langlois, 

Engelgau & Venkat Narayan (2000) ένα µεγάλο φορτίο σωµατικής ανικανότητας στο 

περπάτηµα, στη σκάλα και στην εκπλήρωση εργασιών του νοικοκυριού σε 

συνδυασµό µε τον έλεγχο της παρουσίας τυχών συνοσηρότητας. Τα αποτελέσµατα 

επισήµαναν ότι η στεφανιαία νόσος είναι ένας µεγάλος παράγοντας συνεισφοράς 

στην ανικανότητα των διαβητικών να εκτελούν κινητικές εργασίες  ανάµεσα στις 

γυναίκες και στους άνδρες, όπως και το εγκεφαλικό ιδίως στους άνδρες. Επίσης η 

παχυσαρκία σύµφωνα µε το δείκτη µάζας σώµατος, βρέθηκε σηµαντικός παράγοντας 

επιρροής της ανικανότητας εκτέλεσης κινητικών εργασιών ανάµεσα στις γυναίκες. 

Αντίστοιχα µικρότερης συνεισφοράς υπήρξε η παρουσία οφθαλµοπάθειας και 

αρθρίτιδας στα άτοµα µε διαβήτη. Γενικά ο διαβήτης σε αυτή τη µελέτη συνδέθηκε 

µε τις κινητικές ανικανότητες οι οποίες επηρεάζουν σηµαντικά την ποιότητα ζωής 

των διαβητικών, σε σύγκριση µε αυτές που παρουσιάζονται στο γενικό πληθυσµό. 

Μία άλλη µελέτη από τον Egede (2005) χρησιµοποιώντας δεδοµένα από τη 1999 

National Health Interview Survey (NHIS), σε δείγµα 1794 διαβητικών ενηλίκων 

διερεύνησε την επιρροή της συνύπαρξης χρόνιων καταστάσεων  στην επικράτηση και 

στις πιθανότητες παρουσίας κατάθλιψης σε αυτούς. Συγκεκριµένα τα ευρήµατα 

καθόρισαν ότι οι πιθανότητες της µείζονος κατάθλιψης είναι σηµαντικά αυξηµένες 

ανάµεσα στα διαβητικά άτοµα κατά την παρουσία δύο ή περισσότερων 
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συνυπαρχόντων χρόνιων καταστάσεων, και η συνύπαρξη ιδίως της στεφανιαία νόσου, 

της χρόνιας αρθρίτιδας και του εγκεφαλικού είναι συνδεδεµένες µε αυξηµένες 

πιθανότητες µείζων κατάθλιψης. 

Επίσης τα αποτελέσµατα µιας µετανάλυσης 27 µελετών από τους De Groot, 

Anderson, Freedland, Clouse, & Lustman, (2001), µε σκοπό να εξετάσει τη δύναµη 

και τη συνοχή της σχέσεως ανάµεσα στην κατάθλιψη και στις επιπλοκές του διαβήτη, 

αποκάλυψε µια συνάφεια µε στατιστική σηµαντική σχέση ανάµεσα στην κατάθλιψη 

και σε µια ποικιλία διαβητικών επιπλοκών. Τα ευρήµατα είναι αξιοσηµείωτα για τη 

συνέπεια τους, υποδεικνύοντας µια θετική κατεύθυνση στη σχέση, καθώς µια αύξηση 

στα καταθλιπτικά συµπτώµατα ήταν συνδεδεµένη µε µια αύξηση στη σοβαρότητα ή 

τον αριθµό των διαβητικών επιπλοκών. 

 
3.2. ∆ιαβήτης και Ψυχολογικές ∆υσκολίες 
 

Αντίστοιχα υπάρχουν εξωτερικές παράµετροι ψυχολογικοί επιδράσεως στο 

διαβήτη, όπως το άγχος, η κατάθλιψη, η κοινωνική υποστήριξη, η ποιότητα ζωής, η 

αντίληψη της ασθένειας, το άγχος υγείας, κ.α. Μια ενδιαφέρουσα µελέτη επιχείρησε 

να εξετάσει την αλληλοσυχέτιση του άγχους και της κατάθλιψης µε γνωστικούς 

παράγοντες στα άτοµα µε διαβήτη τύπου ΙΙ και να καθορίσει το βαθµό στον οποίο οι 

παράγοντες αυτοί συνεισφέρουν ανεξάρτητα στο επίπεδο γλυκαιµικού ελέγχου, 

σωµατικής και ψυχικής  λειτουργικότητας. Οι Paschalides, Wearden, Dunkerley, 

Bundy, Davies, Dickens, (2004) συνέλεξαν ένα µεγάλο δείγµα (N=184) µε 

εξωτερικούς ασθενείς που παρακολουθούνταν σε ένα µεγάλο διαβητικό κέντρο στην 

Αγγλία, το οποίο συµπλήρωσε ένα αριθµό ερωτηµατολογίων. Τα αποτελέσµατα 

έδειξαν ότι το άγχος και η κατάθλιψη συνδεόταν µε περισσότερο αρνητικές 

εκτιµήσεις του διαβήτη, ιδίως µε περισσότερα παρατηρούµενα συµπτώµατα, 

µεγαλύτερη προβλεπόµενη διάρκεια της πάθησης, πιο σοβαρές συνέπειες του διαβήτη 

και λιγότερο έλεγχο στη διαχείριση του διαβήτη. Τα συµπτώµατα λοιπόν του άγχους 

και της κατάθλιψης και των αρνητικών σχηµάτων σχετικά µε το διαβήτη συνδέονται 

µε µειωµένη ποιότητα ζωής σχετιζόµενη µε την υγεία, όπως αυτή καθορίζεται από τη 

σωµατική και ψυχική  λειτουργικότητα, αλλά όχι µε µειωµένο µεταβολικό έλεγχο. 

Επίσης οι Grigsby, Anderson, Freedland, Clouse & Lustman, (2002) µε µια 

συστηµατική ανασκόπηση επιχείρησαν να εκτιµήσουν την επικράτηση του άγχους σε 

ενήλικες µε διαβήτη και συγκέντρωσαν 18 µελέτες από την επιστηµονική 

βιβλιογραφία µέσα από τις βάσεις δεδοµένων, συνδυάζοντας ένα πληθυσµό 
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συµµετοχόντων 4076 (2584 διαβητικοί,1492 οµάδα ελέγχου). Η στατιστική 

επεξεργασία των µελετών κατέδειξε ότι συγκριτικά µε τις βαθµολογίες που 

παρατηρήθηκαν στο γενικό πληθυσµό, η αναλογία της γενικευµένης αγχώδης 

διαταραχής και των αυξηµένων συµπτωµάτων άγχους είναι υψηλότερη στους 

διαβητικούς, τουλάχιστον σε αυτούς που συµµετέχουν στις κλινικές µελέτες. Πιο 

συγκεκριµένα η επικράτηση της γενικευµένης αγχώδης διαταραχής σε διαβητικούς 

ασθενείς παρουσιάζεται σε ποσοστό 14% και αντίστοιχα τα αυξηµένα συµπτώµατα 

άγχους σε 40%. Μάλιστα η επικράτηση των αυξηµένων συµπτωµάτων ήταν 

σηµαντικά υψηλότερα στις γυναίκες σε σύγκριση µε τους άνδρες και αντίστοιχα 

στους ασθενείς µε διαβήτη τύπου Ι σε σύγκριση µε του τύπου ΙΙ. 

Συνάµα είναι γνωστό ότι η φύση της κατάθλιψης  στον διαβήτη είναι ένα 

σύνθετο και αντίστροφο γεγονός, η σοβαρότητα της ιατρικής πάθησης, γενετικοί και 

παράγοντες προσωπικότητας, και ψυχιατρικό ιστορικό είναι πιθανοί συντελεστές 

στην εµφάνιση της (NDDG,1985). 

Γενικά η επιστηµονική βιβλιογραφία σύµφωνα µε τους Talbot & Nouwen (2000) 

προτείνει ότι η πορεία της µείζονος  καταθλιπτικής διαταραχής στα άτοµα µε διαβήτη 

δεν είναι ανεξάρτητης αιτιότητας από το διαβήτη. Πολύ πιθανόν η ΜΚ∆ στους 

διαβητικούς αποτελεί ένα περίπλοκο φαινόµενο, το οποίο προέρχεται από 

αλληλεπιδράσεις ανάµεσα σε γενετικούς, βιολογικούς και ψυχοκοινωνικούς 

παράγοντες, οι οποίοι µπορούν να εξηγήσουν την επανεµφάνιση και τη µακρύτερη 

διάρκεια της ΜΚ∆. Πιο πρόσφατα ευρήµατα δηλώνουν ότι αµοιβαίες 

αλληλεπιδράσεις ανάµεσα στη ΜΚ∆ και στο διαβήτη είναι πιθανό να συµβαίνουν 

λόγω του ότι η ΜΚ∆ και η καταθλιπτική συµπτωµατολογία µπορούν να αυξήσουν 

τον κίνδυνο για έναρξη του διαβήτη τύπου ΙΙ και την πιθανότητα ανάπτυξης 

διαβητικών επιπλοκών, οι οποίες προσφέρουν επιπλέον στην πολυπλοκότητα του 

φαινοµένου. 

Πολλές µελέτες έχουν καθορίσει την επιρροή της κατάθλιψης στο διαβήτη στα 

πλαίσια της ατοµικής λειτουργικότητας ή της ποιότητας ζωής. Αξιοσηµείωτη είναι 

µια µελέτη σε ένα αντιπροσωπευτικό δείγµα Αυστραλιανού πληθυσµού (>15 ετών), 

όπου διεξάχθηκαν 3010 συνεντεύξεις από εκπαιδευµένους ειδικούς, για να 

διερευνηθεί η σχέση ανάµεσα στην κατάθλιψη και στο διαβήτη και η επιρροή τους 

στην ποιότητα ζωής. Συγκεκριµένα εντοπίσθηκε ότι το 23,6% των διαβητικών είχαν 

µια καταθλιπτική συνδροµή σε σύγκριση µε το 17,1% του γενικού πληθυσµού και η 

κατάθλιψη όταν προστέθηκε στο διαβήτη, σηµειώθηκε επιρροή που ήταν προσθετική 
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και στις δυο συνιστώσες του  SF-36, σωµατική και ψυχική. Η επίδραση λοιπόν της 

κατάθλιψης στην ποιότητα ζωής είναι µεγαλύτερη από ότι η επιρροή του διαβήτη σε 

αυτή, γι αυτό η κατάθλιψη στους διαβητικούς αποτελεί µια σηµαντική 

συνοσηρότητα, η οποία απαιτεί προσεχτικό χειρισµό λόγω της σοβαρής επιρροής του 

στην ποιότητα ζωής (Goldney, Fisher, Phillips, & Wilson,2004). 

Μία άλλη µελέτη από τους Engum, Mykletun, Midthjell, Holen, και Dahl (2005) 

διερεύνησε το ρόλο µερικών παραγόντων κοινωνικοδηµογραφικών, κλινικών και του 

τρόπου ζωής που συνδέονται µε την κατάθλιψη στο διαβήτη τύπο Ι και ΙΙ, και 

εξέτασε αν αυτοί οι παράγοντες ήταν διαφορετικοί από αυτούς του πληθυσµού των 

µη διαβητικών. Υπήρξαν τρία µεγάλα ευρήµατα:1) η συνοσηρότητα της χρόνιας 

σωµατικής ασθένειας ήταν συνδεδεµένη µε την κατάθλιψη στο διαβήτη τύπου ΙΙ 

αλλά όχι στον τύπο Ι, 2) η υπεργλυκαιµία δεν ήταν συνδεδεµένη µε την κατάθλιψη 

στον τύπο Ι ή τύπο ΙΙ, και 3) οι παράγοντες που συσχετίζονταν µε την κατάθλιψη 

στον τύπο Ι και ΙΙ ήταν ίδιοι µε του πληθυσµού των µη διαβητικών. Η επικράτηση της 

κατάθλιψης ήταν σηµαντικά υψηλότερη στα άτοµα µε διαβήτη τύπου Ι και ΙΙ σε 

σύγκριση µε τον πληθυσµό των µη διαβητικών. Στον διαβήτη τύπου Ι και ΙΙ, µια 

µεγάλη αναλογία των ατόµων είχε µια ή περισσότερες χρόνιες ασθένειες, µε την 

καρδιοπάθεια να είναι η πιο συχνή κατάσταση συνοσηρότητας. Η συνοσηρότητα 

συνδεόταν µε την κατάθλιψη στον διαβήτη τύπου ΙΙ αλλά όχι στον τύπο Ι. Στον 

διαβήτη τύπου ΙΙ, αυτοί χωρίς καµία συνοσηρότητα είχαν τις ίδιες πιθανότητες για 

κατάθλιψη όπως ο πληθυσµός µη διαβητικών χωρίς χρόνιες σωµατικές παθήσεις. 

Αυτό υποδεικνύει ότι ο διαβήτης τύπου ΙΙ χωρίς άλλες χρόνιες σωµατικές παθήσεις 

δεν αυξάνει τον κίνδυνο κατάθλιψης.   

Επίσης ένας εξίσου σηµαντικό ψυχολογικό παράγοντα αποτελεί η ποιότητα ζωής, 

η οποία περιλαµβάνει ένα µεγάλο εύρος µετρήσεων σωµατικής λειτουργίας, 

συναισθηµατικής ευεξίας και λειτουργικότητας ρόλου. Ο διαβήτης είναι 

συνδεδεµένος µε σηµαντική µειωµένη ποιότητα ζωής σχετικά µε τη σωµατική 

λειτουργικότητα, την κυκλική επιρροή, τον πόνο, τον ύπνο, τη σεξουαλική 

δυσλειτουργία, τις αντιλήψεις υγείας και τα καταθλιπτικά συµπτώµατα. Η βελτίωση 

αυτών των επιδράσεων του διαβήτη απαιτούν µια καθαρή κατανόηση για ένα 

δυναµικό έλεγχο που θα επιτρέψει την ακολουθία οδηγιών  (δίαιτας, άσκησης, κ.α.) 

χωρίς µείωση της ποιότητας ζωής (Smith & McFall,2005).  

Μια µελέτη των Wexler, Grant, Wittenberg, Bosch, Cagliero, Delahanty, Blais, 

και Meigs (2006) σε ένα πληθυσµό 909 ασθενών πρωτοβάθµιας φροντίδας µε 
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διαβήτη τύπου ΙΙ στην Αµερική, επιχείρησε να µετρήσει την ποιότητα ζωής τους και 

να καθορίσει τους παράγοντες που συνεισφέρουν στη µείωση της. Βρέθηκε ότι η 

παρουσία συγκεκριµένων παθήσεων ως συνοσηρότητα και επιπλοκών στο διαβήτη 

τύπου ΙΙ είναι συνδεδεµένη µε ουσιαστική µείωση στην ποιότητα ζωής που σχετίζεται 

µε την υγεία. Πιο συγκεκριµένα δεν βρέθηκε καµία συσχέτιση των ασυµπτωµατικών 

καταστάσεων (υπέρταση, παχυσαρκία, χρήση ινσουλίνης, υπερλιπιδαιµία) µε τη 

µειωµένη ποιότητα ζωής. Ενώ οι συµπτωµατικές καταστάσεις (καρδιακή ανεπάρκεια 

και µακροαγγειακές ή µικροαγγειακές επιπλοκές του διαβήτη) αποδείχθηκε να 

συνδέονται σηµαντικά µε τη  µειωµένη ποιότητα ζωής. Μάλιστα τα δεδοµένα 

υποστηρίζουν ότι η θεραπεία της κατάθλιψης και η πρόληψη των επιπλοκών έχουν τη 

µεγαλύτερη επίδραση για την βελτίωση της ποιότητας ζωής στον διαβήτη τύπου ΙΙ.   

Πολλές µελέτες εξετάζοντας την αναπηρία ανάµεσα στους διαβητικούς βρήκαν 

ότι οι επιπλοκές, η συνοσηρότητα χρόνιας πάθησης, τα συµπτώµατα του διαβήτη, η 

κατάθλιψη, η παχυσαρκία, τα χαµηλά επίπεδα άσκησης, η αυξηµένη ηλικία, και τα 

χαµηλότερα επίπεδα εκπαίδευσης είναι συνδεδεµένα µε αυξηµένη αναπηρία, αν και ο 

πρόσφατος γλυκαιµικός έλεγχος δεν φάνηκε συσχετισµένος µε αυτήν. Μάλιστα πιο 

συγκεκριµένα µια έρευνα από τους Von Korff, Katon, Lin, Simon, Ludman, Oliver, 

Ciechanowski, Rutter, και Bush, (2005) αναγνώρισε τους δυναµικούς 

τροποποιητικούς παράγοντες κινδύνου για αναπηρία ανάµεσα σε δείγµα 4357 

διαβητικών ατόµων. Σε αυτούς περιλαµβάνονταν η καταθλιπτική πάθηση, ο αριθµός 

των διαβητικών επιπλοκών και η συχνότητα της άσκησης, αλλά και η σοβαρότητα 

των διαβητικών συµπτωµάτων και η συνοσηρότητα της χρόνιας πάθησης έδειξαν 

δυνατές σχέσεις µε την αναπηρία, συστήνοντας πιο ολοκληρωµένες 

βιοψυχοκοινωνικές προσεγγίσεις για την κατανόηση και τη βελτίωση της αναπηρίας 

στους διαβητικούς.  

Ωστόσο ελάχιστα είναι γνωστά για τις ψυχολογικές διαδικασίες που 

αναµιγνύονται στις εκτιµήσεις για την ποιότητα ζωής. Ο σκοπός µιας µελέτης που 

διεξήχθηκε από τους Kohen, Burgess, Catalan και Lant (1998), ήταν να καθορίσει το 

ρόλο του άγχους και της κατάθλιψης στις αναφορές σχετικά µε την ποιότητα ζωής 

µιας οµάδας από ασθενείς µε διαβήτη. Εκτιµήθηκαν 100 ασθενείς µε διαβήτη (36 

ινσουλοεξαρτώµενοι και 64 µη ινσουλοεξαρτώµενοι) χρησιµοποιώντας µια µέτρηση 

αυτοαναφοράς της ποιότητας ζωής, µια λίστα συµπτωµάτων και ένα ερωτηµατολόγιο 

µέτρησης άγχους και κατάθλιψης, σε συνδυασµό µε τη µέτρηση της σωµατικής 

κατάστασης. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η κατάθλιψη και σε µικρότερη έκταση το 
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άγχος συσχετιζόταν σηµαντικά µε τις αυτοαναφορές ποιότητας ζωής ακόµη και όταν 

οι διαφορές στη σωµατική υγεία και ηλικία ήταν ελεγχόµενες για στατιστικούς 

λόγους. Άτοµα µε υψηλό άγχος ή κατάθλιψη έτειναν να αναφέρουν φτωχότερη 

ποιότητα ζωής από άτοµα µε κανονικά επίπεδα διάθεσης. Η καταθλιπτική διάθεση 

συνδεόταν γενικότερα µε φτωχότερες αναφορές στη σωµατική λειτουργικότητα 

(σωµατική και κοινωνική λειτουργία) και συνολικές βαθµολογίες της γενικής υγείας. 

Μάλιστα υπήρξαν υψηλές συσχετίσεις ανάµεσα στην ενέργεια-κόπωση και την 

κατάθλιψη, όπως και της κατάθλιψης µε τη συνολική βαθµολογία της γενικής 

ποιότητας ζωής. Αυτή η µελέτη έδειξε λοιπόν ότι ανεξάρτητα από το επίπεδο της 

σωµατικής πάθησης, η επίδραση του καταθλιπτικού συναισθήµατος αποτελεί ένα 

σηµαντικό παράγοντα στον καθορισµό της ποιότητας ζωής. 

Σχετικά µε τον παράγοντα αντίληψης της ασθένειας στο διαβήτη έχουν 

διαπιστωθεί συγκεκριµένες γνωστικές αναπαραστάσεις του διαβήτη. Οι Leventhal και 

Diefenbach, όπως αναφέρουν οι Watkins, Connell, Fitzgerald, Klem, Hickey, και 

Ingersoll-Dayton (2000), προτείνουν ένα µοντέλο αυτορύθµισης της ασθένειας, το 

οποίο αποτελείται από 5 βασικά στοιχεία κατά τη γνωστική αναπαράσταση της: την 

ταυτότητα της ασθένειας (κατανόησης της ασθένειας στα όρια των συµπτωµάτων και 

των περιγραφών), τις συνέπειες (αντιλαµβανόµενη σωµατική, ψυχολογική, κοινωνική 

και οικονοµική επιρροή της ασθένειας), την χρονικότητα (χρόνος έναρξης, 

προβλεπόµενη διάρκεια και πιθανότητα επανεµφάνισης) και την ελεγξιµότητα 

(πιθανότητα θεραπείας ή µείωση προόδου). Χρησιµοποιώντας αυτό το µοντέλο οι 

Watkins, Connell, Fitzgerald, Klem, Hickey, και Ingersoll-Dayton (2000) επιδίωξαν 

να εξετάσουν τις σχέσεις ανάµεσα στις γνωστικές αναπαραστάσεις του διαβήτη, των 

ειδικών συµπεριφορών υγείας του διαβήτη και της ποιότητας ζωής, σε ένα δείγµα 296 

ενηλίκων διαβητικών (20-90 ετών). Τα αποτελέσµατα υπέδειξαν ότι συγκεκριµένες 

γνωστικές αναπαραστάσεις του διαβήτη (επίπεδο κατανόησης του διαβήτη και 

αντιλήψεις ελέγχου αυτού) είναι σηµαντικοί θετικοί προβλεπτικοί παράγοντες των 

συµπεριφορών υγείας και της ποιότητα ζωής, παρέχοντας µερική υποστήριξη στο 

παραπάνω µοντέλο και προτείνοντας την δηµιουργία ενός θεµελιώδους µοντέλου 

αυτορύθµισης της ασθένειας, το οποίο θα αποσκοπεί στη µείωση του φορτίου του 

διαβήτη (περιορισµοί ακολουθίας δίαιτας ή άσκησης) που συνδέεται µε 

συµπεριφορές υγείας αλλά µειώνει την ποιότητα ζωής.  

Τέλος µια πρόσφατη µελέτη των Lange και Piette (2005) επικέντρωσε τους 

στόχους της στη διερεύνηση της σκέψεως του ασθενή και αναγνώρισε ψυχολογικούς, 
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όπως και σωµατικούς παράγοντες, που είναι σηµαντικοί για τη βαθµολόγηση της 

αντιλαµβανόµενης υγείας του ασθενή, σε ένα δείγµα 623 διαβητικών. Πιο 

συγκεκριµένα βρέθηκε ότι οι διαβητικοί ενσωµατώνουν µια ποικιλία από αντιλήψεις, 

συναισθήµατα και πληροφορίες στον τρόπο εκτίµησης της γενικότερης υγείας τους 

και στον έλεγχο του διαβήτη, όπου η ψυχική υγεία και η διαγνωσµένη κατάθλιψη 

ήταν συνδεδεµένη µε σφάλµατα στις προσωπικές εκτιµήσεις του διαβητικού ελέγχου. 

Μάλιστα η µελέτη αυτή διαπίστωσε ότι οι ασθενείς µε αρνητικά συναισθήµατα 

(καταθλιπτικοί) είναι πιο ευαίσθητοι στο να αξιολογούν καταστάσεις φτωχής υγείας, 

ενώ ασθενείς µε θετικά συναισθήµατα (µη καταθλιπτικοί) είναι πιο πιθανό να 

βαθµολογούν ανακριβώς τον έλεγχο του διαβήτη τους ως καλό, γεγονότα που 

απαιτούν παρεµβάσεις ενηµερότητας για δράση και βελτίωση των αποτελεσµάτων 

υγείας. 

Ωστόσο αρκετές µελέτες έχουν εστιάσει το ενδιαφέρον τους στη σύγκριση των 

ψυχολογικών χαρακτηριστικών των διαβητικών και των υγιών, προκειµένου να 

διερευνήσουν τυχών διαφορές. Ο Koopmanschap (2002) διερευνώντας το συνολικό 

κόστος 4747 ασθενών µε διαβήτη τύπου ΙΙ σε 5 χώρες (Βέλγιο, Ιταλία, Ολλανδία, 

Ισπανία και Σουηδία) της  Ευρώπη (CODE-2), επιβεβαίωσε τη σηµαντικότητα της 

ποιότητας ζωής που σχετίζεται µε την υγεία, καθώς αυτή µειώνεται µε την πρόοδο 

της ασθένειας. Οι ασθενείς µε διαβήτη τύπου ΙΙ έχουν µέτρια χαµηλότερη 

βαθµολογία στην ποιότητα ζωής που σχετίζεται µε την υγεία από ότι ο γενικός 

πληθυσµός ίδιας ηλικίας. Επιπλέον η ποιότητα ζωής που σχετίζεται µε την υγεία 

φθείρεται µε την πρόοδο της ασθένειας, την πρόοδο της θεραπείας και την ανάπτυξη 

επιπλοκών. Τέλος παρατηρήθηκαν υψηλές τιµές στην ποιότητα ζωής που σχετίζεται 

µε την υγεία στους διαβητικούς τύπου ΙΙ που δεν είχαν καµία επιπλοκή, ενώ η έναρξη 

µικροαγγειακών ή µακροαγγειακών επιπλοκών µείωναν την ποιότητα ζωής και ακόµη 

περισσότερο αν υπήρχαν και τα δύο είδη επιπλοκών. 

Γενικότερα λοιπόν οι ασθενείς µε διαβήτη σύµφωνα µε τον Koopmanschap 

(2002) έχουν µια φτωχότερη ποιότητα ζωής από ότι τα άτοµα χωρίς µια χρόνια 

πάθηση. Η µεγάλης διάρκειας επιπλοκές του διαβήτη, όπως οφθαλµοπάθεια, 

νευροπάθεια, καρδιοπάθεια και εγκεφαλικό, έχουν µια επιζήµια επίδραση στην 

ποιότητα ζωής. Αυτό υποστηρίχτηκε από την έρευνα της United Kingdom 

Prospective Diabetes Study (UKPDS). Μάλιστα το φορτίο παραπάνω από µιας 

επιπλοκής συχνά έχει µια ακόµη µεγαλύτερη επίδραση στην ποιότητα ζωής. Άρα το 

κλειδί για τη βελτίωση της ποιότητας ζωής που σχετίζεται µε την υγεία στους 
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διαβητικούς θεωρείται η αποφυγή της ινσουλινοθεραπείας και η µείωση ή η πρόληψη 

των επιπλοκών και µάλιστα συνιστάται ως στόχος κοινής δράσης στο θέµα του 

διαβήτη από τον ερευνητή.  

Ο σκοπός µιας άλλης µελέτης των Hart, Bilo, Redekop, Stolk, Assink, και 

Meyboom-de Jong (2003) ήταν να εκτιµήσει την ποιότητα ζωής των ασθενών µε 

διαβήτη τύπου Ι και να την συγκρίνει µε αυτή των ατόµων ανάλογης ηλικίας στο 

γενικό πληθυσµό, ερευνώντας ταυτόχρόνα τους πιθανούς παράγοντες που ασκούν 

µεγαλύτερη επίδραση στην ποιότητα ζωής των διαβητικών. Η έρευνα 

πραγµατοποιήθηκε σε µια οµάδα 281 γερµανών διαβητικών. Τα αποτελέσµατα από 

το RAND-36 έδειξαν για όλες σχεδόν τις περιοχές µια ποιότητα ζωής ισοδύναµη µε 

αυτή των ατόµων του γενικού πληθυσµού. Αντίθετα το EuroQol έδωσε χαµηλότερα 

επίπεδα ποιότητας ζωής για τα άτοµα µε διαβήτη τύπου Ι από ότι στο γενικό 

πληθυσµό. Μάλιστα εντοπίσθηκε ότι η υπεργλυκαιµία και οι µακροαγγειακές 

επιπλοκές (πιθανόν οι µικροαγγειακές επίπλοκές να εντοπίζονταν σε πρώιµα στάδια 

και γι αυτό δεν προκαλούσαν συµπτώµατα που να παρεµποδίζουν την καθηµερινή 

ζωή) είχαν µια βαθιά αρνητική επίδραση στην ποιότητα ζωής.  

Τέλος έχουν πραγµατοποιηθεί µελέτες µε σκοπό να καθορίσουν τους 

προβλεπτικούς παράγοντες που σχετίζονται µε το διαβήτη. Μια µελέτη από τους 

Maddigan, Majumdar, και Johnson (2005) επιχείρησε να εκτιµήσει τις συνδέσεις 

ανάµεσα στις αντιλήψεις της σχέσεως ασθενή-γιατρού, δείκτη µάζας σώµατος, και 

κατανόησης ακολουθίας ενός προγράµµατος δίαιτας και άσκησης σε έναν αγροτικό 

πληθυσµό µε διαβήτη τύπου ΙΙ και να καθορίσει πως αυτές οι µεταβλητές σχετίζονται 

µε την ποιότητα ζωής που αφορά την υγεία. Οι αντιλήψεις της σχέσεως ασθενή-

γιατρού και η ακολουθία της δίαιτας φάνηκε να αποτελούν τα δοµικά κλειδιά σε αυτό 

το µοντέλο. Η σχέση ασθενή-γιατρού είχε µια έµµεση επίδραση στην ποιότητα ζωής 

που αφορά την υγεία µέσω της δίαιτας, της άσκησης, των συµπεριφορών διαχείρισης 

και του δείκτη µάζας σώµατος. Σηµαντικοί προβλεπτικοί παράγοντες για τη σχέση 

ασθενή-γιατρού ήταν η δίαιτα και η άσκηση. Αντίστοιχα ο δείκτης µάζας σώµατος 

(υψηλός δείκτης µάζας σώµατος ήταν συνδεδεµένος µε χαµηλή ποιότητα ζωής που 

αφορά την υγεία) και η άσκηση είχαν µια σηµαντική σχέση µε την ποιότητα ζωής που 

αφορά την υγεία, αποκτώντας ρόλο άµεσων προβλεπτικών παραγόντων. Γενικότερα 

η ποιότητα ζωής που σχετίζεται µε την υγεία στα άτοµα µε διαβήτη τύπου ΙΙ 

συνδεόταν θετικά µε την ακολουθία της άσκησης, η οποία συσχετιζόταν µε µια 

θετική αντίληψη της σχέσεως ασθενή-γιατρού. Η ακολουθία της δίαιτας συσχετιζόταν 
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επίσης µε µια θετική σχέση ασθενή-γιατρού, αλλά η δίαιτα δεν συσχετιζόταν µε την 

ποιότητα ζωής που αφορά την υγεία.  
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4. Ο σκοπός της έρευνας 
 

Ο σκοπός αυτής της έρευνας είναι να µετρήσουµε τη διαφορά των 

ψυχολογικών χαρακτηριστικών µεταξύ της οµάδας των διαβητικών και των υγιών 

ατόµων και να εντοπίσουµε το βαθµό επίδρασης δηµογραφικών, ιατρικών και 

ψυχολογικών παραγόντων σε µια οµάδα ατόµων µε διαβήτη (ινσουλοεξαρτώµενων 

και µη). ∆ηλαδή θέσαµε δυο στόχους, την σύγκριση συγκεκριµένων ψυχολογικών 

χαρακτηριστικών διαβητικών και υγιών, και την εξέταση ορισµένων παραγόντων 

στους διαβητικούς. Συλλέχθηκαν δηµογραφικά (φύλο, ηλικία, οικογενειακή 

κατάσταση, εργασία, µορφωτικό επίπεδο, µηνιαίο εισόδηµα, ασφάλεια), ιατρικά 

(διάκριση σύµφωνα µε τη χρήση ινσουλίνης ή όχι, χρονική διάρκεια πάθησης, 

συνοσηρότητα, ύπαρξη χοληστερίνης και συνήθεια καπνίσµατος, µέτρηση σακχάρου 

νηστείας, δείκτη µάζα σώµατος, αρτηριακής υπέρτασης, ένταση σωµατικής άσκησης, 

συχνότητας ακολουθίας συγκεκριµένων διατροφικών συνηθειών και συνεπής λήψη 

φαρµάκων) και διάφορα ψυχολογικά χαρακτηριστικά. Πρόκειται για µια µελέτη που 

θα προσφέρει σηµαντικά στην κατανόηση των ψυχολογικών δυσκολιών και 

προβληµάτων που φέρει και πιθανόν αυξάνει η παρουσία του σακχαρώδη διαβήτη 

στον ελληνικό πληθυσµό, καθώς είναι η πρώτη µελέτη που διερευνά την επίδραση 

βιοσυµπεριφορικών παραγόντων στη σωµατική και ψυχική ευεξία του διαβητικού 

πληθυσµού στον ελληνικό χώρο. 

Πιο συγκεκριµένα οι υποθέσεις της έρευνας µας ήταν οι εξής:  

1. ο βαθµός των ψυχολογικών χαρακτηριστικών, άγχους, κατάθλιψης και 

ποιότητας ζωής εµφανίζεται σηµαντικά υψηλότερος στους διαβητικούς από 

τους υγιείς (χωρίς διαγνωσµένες παθήσεις) και αντίστοιχα υψηλότερος για 

τους ινσουλοεξαρτώµενους σε σχέση µε τους µη ινσουλοεξαρτώµενους και 

τους υγιείς, και 

2. οι ψυχολογικοί παράγοντες µπορούν να ερµηνεύσουν σηµαντικό τµήµα της 

διακύµανσης του βαθµού ποιότητας ζωής των διαβητικών, σε σύγκριση µε 

τους δηµογραφικούς και τους ιατρικούς παράγοντες.  
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II. Η ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ  
1. Συµµετέχοντες  
 

Η έρευνα βασίστηκε σε δείγµα 200 ατόµων εθνικότητας ελληνικής. Το δείγµα 

αυτό συλλέχθηκε µε βάση την κατάσταση υγείας των ατόµων µε σχετική αναλογία 

100 υγιείς (50%) και 100 διαβητικούς (50%) από τους οποίους 21 

ινσουλοεξαρτώµενους (10,5%) και 79 µη ινσουλοεξαρτώµενους (39,5%). 

Συµπλήρωσαν τα ερωτηµατολόγια της συγκεκριµένης έρευνας στη διάρκεια 

του έτους 2006-2007, 200 άτοµα από τα οποία, τα 61 (30,5%) ήταν άνδρες και τα 139 

(69%) ήταν γυναίκες. Από το πλήθος των υγιών, οι 30 (15,0%) ήταν άνδρες και οι 70 

(35,0%) γυναίκες. Αντίστοιχα από το πλήθος των διαβητικών, οι 11 (5,5%) ήταν 

άνδρες ινσουλοεξαρτώµενοι και οι 20 (10%) µη ινσουλοεξαρτώµενοι, ενώ οι 10 

(5,0%) γυναίκες ινσουλοεξαρτώµενες και οι 59 (29,5%) µη ινσουλοεξαρτώµενες. 

Μάλιστα όπως έδειξε το x2 κριτήριο υπάρχει µια µικρή στατιστικώς σηµαντική 

διαφορά µεταξύ φύλου και κατάστασης υγείας (x2(2)=5.75, p>.05. Ειδικότερα µόνο 

το 70% (70 γυναίκες) του υγιούς δείγµατος είναι γυναίκες, ενώ το αντίστοιχο 

ποσοστό για το δείγµα των διαβητικών είναι 47,6% (10 γυναίκες 

ινσουλοεξαρτώµενες) και 74,7% (59 γυναίκες µη ινσουλοεξαρτώµενες). 

Σε γενικές γραµµές οι ηλικίες που υπάρχουν στο παρόν δείγµα κυµαίνονται 

από 55 έως 88 χρονών. Επιπλέον σχετικά µε τον παράγοντα τόπου µόνιµης διαµονής 

των συµµετεχόντων υπήρξε σταθερός, καθώς η έρευνα υλοποιήθηκε σε κατοίκους 

χωριών ενός µικρού ∆ήµου.  

Αναφορικά µε τον παράγοντα οικογενειακής κατάστασης εντοπίσθηκε ότι στο 

πλήθος 200 ατόµων, τα 125 (62,5%) ήταν παντρεµένα, οι 63 (31,5%) ήταν σε χηρεία, 

τα 9 (4,5%) ήταν ανύπαντρα και τα 3 (1,5%) ήταν διαζευγµένα. Πιο συγκεκριµένα 

στην κατηγορία των υγιών ατόµων ανήκαν 58 (29,0%) παντρεµένοι, 32 (16,0%) σε 

κατάσταση χηρείας, 7 (3,5%) ανύπαντροι και 3 (1,5%) διαζευγµένοι. Αντίστοιχα στην 

κατηγορία των διαβητικών ατόµων ανήκαν 18 (9,0%) παντρεµένοι 

ινσουλοεξαρτώµενοι και 49 (24,5%) µη ινσουλοεξαρτώµενοι, 3 (1,5%) σε κατάσταση 

χηρείας ινσουλοεξαρτώµενοι και 28 (14,0%) µη ινσουλοεξαρτώµενοι, και τέλος 2 

(1,0%) ανύπαντροι µη ινσουλοεξαρτώµενοι. Όπως έδειξε το x2 κριτήριο δεν υπάρχει 

στατιστικώς σηµαντική διαφορά της κατάστασης υγείας των ατόµων µε την 

οικογενειακή τους κατάσταση (x2(6)=10.52, p>.05). Ειδικότερα µόνο το 32,0% (32 

χήροι) της κατηγορίας των υγιών είναι σε κατάσταση χηρείας αλλά και το αντίστοιχο 
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δείγµα των διαβητικών είναι 14,3% (3 χήροι ινσουλοεξαρτώµενοι) και 35,4% (28 

χήροι µη ινσουλοεξαρτώµενοι). 

Σχετικά µε τον παράγοντα εργασιακής κατάστασης διαπιστώθηκε ότι στον 

αριθµό των 200 ατόµων, οι 20 (10%) ήταν εργαζόµενοι και οι 180 (90%) ήταν 

συνταξιούχοι. Μάλιστα στην κατηγορία των υγιών ανήκαν 15 (7,5%) εργαζόµενα 

άτοµα και 85 (42,5%) συνταξιούχοι. Αντίστοιχα στην κατηγορία των διαβητικών 

ανήκαν 2 (1,0%) εργαζόµενοι ινσουλοεξαρτώµενοι και 3 (1,5%) εργαζόµενοι µη 

ινσουλοεξαρτώµενοι, ενώ οι 19 (9,5%) ήταν  συνταξιούχοι ινσουλοεξαρτώµενοι και 

οι 76 (38,0%) συνταξιούχοι µη ινσουλοεξαρτώµενοι. Όπως έδειξε το x2 κριτήριο 

υπάρχει στατιστικώς σηµαντική διαφορά της κατάστασης υγείας των ατόµων µε την 

εργασιακή κατάσταση (x2(2)=6.16,p=<.05). Ειδικότερα µόνο το 85% (85 

συνταξιούχοι) της κατηγορίας των υγιών είναι σε µη κατάσταση εργασίας ενώ το 

αντίστοιχο δείγµα των διαβητικών είναι 90,5% (19 συνταξιούχοι 

ινσουλοεξαρτώµενοι) και 96,2% (76 συνταξιούχοι µη ινσουλοεξαρτώµενοι).  

Αναφορικά µε τον παράγοντα µορφωτικού επιπέδου εντοπίσθηκε ότι στο 

πλήθος των 200 ατόµων, οι 68 (34%) ήταν αναλφάβητοι, οι 124 (62%) ήταν 

πρωτοβάθµιας εκπαίδευσης (∆ηµοτικού), οι 7 (3,5%) ήταν δευτεροβάθµιας 

εκπαίδευσης (Γυµνασίου/Λυκείου) και 1 (0,5%) ήταν ανωτάτης εκπαίδευσης 

(Τ.Ε.Ι./Α.Ε.Ι.). Πιο συγκεκριµένα στην κατηγορία των υγιών ανήκαν 25 (12,5%) 

άτοµα αναλφάβητα, 70 (35,0%) µε πρωτοβάθµια εκπαίδευση, 4 (2,0%) µε 

δευτεροβάθµια εκπαίδευση και 1 (0,5%) µε ανώτατη εκπαίδευση. Αντίστοιχα στην 

κατηγορία των διαβητικών ανήκαν 9 (4,5%) αναλφάβητοι ινσουλοεξαρτώµενοι και 

34 (17,0%) αναλφάβητοι µη ινσουλοεξαρτώµενοι, 11 (5,5%) ινσουλοεξαρτώµενοι µε 

πρωτοβάθµια εκπαίδευση και 43 (21,5%) µη ινσουλοεξαρτώµενοι µε πρωτοβάθµια 

εκπαίδευση, 1 (0,5%) ινσουλοεξαρτώµενοι µε δευτεροβάθµια εκπαίδευση και 2 

(1,0%) µη ινσουλοεξαρτώµενοι µε δευτεροβάθµια εκπαίδευση. Όπως έδειξε το x2 

κριτήριο δεν υπάρχει στατιστικώς σηµαντική διαφορά της κατάστασης υγείας των 

ατόµων µε το µορφωτικό τους επίπεδο (x2(6)=8.21,p>.05). Ειδικότερα µόνο το 70,0% 

(70 άτοµα πρωτοβάθµιας εκπαίδευσης) της κατηγορίας των υγιών είναι σε µορφωτικό 

επίπεδο πρωτοβάθµιας εκπαίδευσης αλλά και το αντίστοιχο δείγµα των διαβητικών 

είναι 52,4% (11 ινσουλοεξαρτώµενοι δηµοτικού) και 54,4% (43 µη 

ινσουλοεξαρτώµενοι δηµοτικού). 
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Τέλος σχετικά µε τον παράγοντα µηνιαίου εισοδήµατος διαπιστώθηκε ότι στο 

δείγµα των 200 ατόµων, οι 164 (82,0%) είχαν εισόδηµα έως 300€, οι 27 (13,5%) έως 

500€, οι 6 (3,0%) έως 1000€, και οι 3 (1,5%) πάνω από 1000€. Μάλιστα στην 

κατηγορία των υγιών ανήκαν 78 (39,0%) µε µηνιαίο εισόδηµα έως 300€, 15 (7,5%) 

έως 500€, 4 (2,0%) έως 1000€ και 3 (1,5%) πάνω των 1000€. Αντίστοιχα στην 

κατηγορία των διαβητικών ανήκαν 19 (9,5%) ινσουλοεξαρτώµενοι µε µηνιαίο 

εισόδηµα έως 300€ και 67 (33,5%) µη ινσουλοεξαρτώµενοι µε αυτό το εισόδηµα, 2 

(1,0%) ινσουλοεξαρτώµενοι έως 500€ και 10 (5,0%) µη ινσουλοεξαρτώµενοι έως 

500€, και 2 (1,0%) µη ινσουλοεξαρτώµενοι µε εισόδηµα έως 1000€. Όπως έδειξε το 

x2 κριτήριο δεν υπάρχει στατιστικώς σηµαντική διαφορά της κατάστασης υγείας των 

ατόµων µε το µηνιαίο εισόδηµα τους (x2(6)=4.93,p>.05). Ειδικότερα µόνο το 15,0% 

(15 άτοµα µε µηνιαίο εισόδηµα έως 500€) της κατηγορίας των υγιών είναι σε επίπεδο 

εισοδήµατος έως 500€ αλλά και το αντίστοιχο δείγµα των διαβητικών είναι 9,5% (2 

ινσουλοεξαρτώµενοι µε εισόδηµα 500 ) και 12,7% (10 µη ινσουλοεξαρτώµενοι µε 

εισόδηµα 500€).   
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2. Εργαλεία µέτρησης  
 

Για την επίτευξη των σκοπών της έρευνας χρησιµοποιήθηκαν 6 

ερωτηµατολόγια (βλ. Παράρτηµα). Μοιράστηκαν ερωτηµατολόγια άγχους, 

κατάθλιψης και ποιότητας ζωής στο δείγµα των υγιών και ερωτηµατολόγια άγχους, 

κατάθλιψης, κοινωνικής υποστήριξης, ποιότητας ζωής, αντίληψης της ασθένειας και 

άγχους υγείας στο δείγµα των διαβητικών. 

Το άγχος µετρήθηκε µε την κλίµακα Άγχους του Spielberger (1970) (STAI/A-

State), µεταφρασµένη στην Ελληνική γλώσσα και σταθµισµένη στα Ελληνικά 

δεδοµένα (Λιάκος & Γιαννίτση,1984). Η κλίµακα αποτελείται από 20 θέµατα (π.χ. 

΄αισθάνοµαι ήρεµος’, ‘αισθάνοµαι ασφαλής’, ‘νιώθω µια εσωτερική ένταση’) ( 

Cronbach α = .91 στο παρόν δείγµα). Οι συµµετέχοντες δήλωναν γενικά τον βαθµό 

στον οποίο συµφωνούσαν µε κάθε θέµα τη στιγµή που το συµπλήρωναν σε µια 

κλίµακα τύπου Likert από το 1 (Καθόλου) ως το 4 (Πάρα πολύ). 

Η κατάθλιψη αντίστοιχα µετρήθηκε µε την κλίµακα Κατάθλιψης του Center 

For Epidemiological Studies- Depression Scale (CES-D) µεταφρασµένη και 

σταθµισµένη στα Ελληνικά δεδοµένα από µια οµάδα ερευνητών (Fountoulakis, 

Iacovides, Kleanthous, Samolis, Kaprinis, Sitzoglou, Kaprinis & Bech, 2001). Η 

κλίµακα περιελάµβανε 20 θέµατα (π.χ. ‘µε ενοχλούσαν πράγµατα που συνήθως δε µε 

ενοχλούν’ ‘δεν είχα διάθεση να φάω, η όρεξη µου ήταν κακή’ ‘αισθανόµουν ότι δε θα 

µπορούσα να ξεφύγω από τις µαύρες µου, ακόµα ούτε και µε τη βοήθεια της 

οικογένειας µου ή των φίλων µου’) ( Cronbach α = .84 στο παρόν δείγµα). Οι 

συµµετέχοντες αξιολόγησαν το βαθµό στον οποίο ίσχυε κατά την περασµένη 

εβδοµάδα κάθε ένα από τα θέµατα του ερωτηµατολογίου, σε µια κλίµακα τύπου 

Likert από το 1 (Σπάνια ή Καθόλου) ως το 4 (Σταθερά ή τις Περισσότερες φορές). 

Η κοινωνική υποστήριξη αξιολογήθηκε µε την κλίµακα Κοινωνικής 

Υποστήριξης από τις καθηµερινές συναλλαγές και της λαµβανόµενης ικανοποίησης 

από αυτές (SSQT & SSQS) των Doeglas, Suurmeijer, Briancon, Moum, Krol, Bjelle, 

Sanderman & van Den Heuvel (1996). Αποτελείται από 5 θέµατα λήψης καθηµερινής 

συναισθηµατικής υποστήριξης (‘πόσο συχνά οι άλλοι είναι ζεστοί µαζί σας’, πόσο 

συχνά οι άλλοι έχουν τη διάθεση να σας ακούσουν’, ‘πόσο συχνά οι άλλοι 

συµµερίζονται τα προβλήµατα σας’) (Cronbach α = .87 στο παρόν δείγµα) και 5 

θέµατα καθηµερινής υλικής υποστήριξης (‘πόσο συχνά οι άλλοι σας δανείζουν 

µικροπράγµατα’, ‘πόσο συχνά σας δανείζουν χρήµατα, όταν τα χρειάζεστε’, ‘πόσο 
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συχνά σας βοηθούν εάν τους το ζητήσετε ξαφνικά’) (Cronbach α = .87 στο παρόν 

δείγµα) µε τα αντίστοιχα θέµατα λαµβανόµενης ικανοποίησης από αυτές. Οι 

συµµετέχοντες αξιολόγησαν το βαθµό στον οποίο ίσχυε κάθε ένα από τα θέµατα του 

ερωτηµατολογίου, σε µια κλίµακα τύπου Likert από το 1 (Σπάνια ή Ποτέ) ως το 4 

(Συχνά) σχετικά µε τη λήψη υποστήριξης και από το 1 (Καθόλου) ως το 4(Πολύ) 

σχετικά µε την ικανοποίηση από την αντίστοιχη λήψη υποστήριξης. 

Για τη µέτρηση της ποιότητας ζωής χρησιµοποιήθηκε η κλίµακα Ποιότητα 

Ζωής (EQ-5D) (Krabbe & Weijnen, 2001). Αποτελείται από 5 θέµατα και 

σχεδιάστηκε για να αξιολογεί βασικές διαστάσεις της κινητικότητας, της 

αυτοεξυπηρέτησης, των καθηµερινών δραστηριοτήτων, του πόνου/δυσφορίας και του 

άγχους/θλιψης (Cronbach α = .61 στο παρόν δείγµα). Οι συµµετέχοντες σηµείωσαν 

ποιες δηλώσεις περιγράφουν καλύτερα την κατάσταση της υγείας τους τη στιγµή 

εκείνη, αξιολογώντας  το βαθµό στον οποίο ίσχυε κάθε ένα από τα 5 θέµατα του 

ερωτηµατολογίου, σε µια κλίµακα τύπου Likert από το 1 (Καθόλου) ως το 3 

(Υπερβολικό). 

Η αντίληψη της ασθένειας αξιολογήθηκε µε τη χρήση της αντίστοιχης 

κλίµακας Αντίληψης της Ασθένειας (IPQ-R) των Moss-Morris, Weinman, Petrie, 

Horne, Cameron & Buick (2002). Η κλίµακα περιελάµβανε 38 θέµατα κατανεµηµένα 

στα ακόλουθα στοιχεία που αφορούσαν τη χρονική διάρκεια, τη χρονική 

κυκλικότητα, τις συνέπειες, τον προσωπικό έλεγχο, τον έλεγχο θεραπείας, την 

κατανόηση της ασθένειας και τις συναισθηµατικές αναπαραστάσεις. Οι 

συµµετέχοντες αξιολόγησαν το βαθµό στον οποίο ίσχυε κάθε ένα από τα θέµατα του 

ερωτηµατολογίου σε µια κλίµακα τύπου Likert από το 1 (∆ιαφωνώ έντονα) ως το 5 

(Συµφωνώ πολύ).  Συγκεκριµένα στο ερωτηµατολόγιο IPQ-R ο Cronbach α των 6 

στοιχείων της  χρονικής διάρκειας (π.χ. ‘η ασθένεια µου θα διαρκέσει λίγο’, ‘η 

ασθένεια µου είναι πιθανώς µόνιµη και όχι παροδική’, ‘η ασθένεια µου θα διατηρηθεί 

για πολύ καιρό’) είναι .81, των 4 στοιχείων της χρονικής κυκλικότητας (π.χ. ‘τα 

συµπτώµατα µου αλλάζουν πολύ από µέρα σε µέρα’, ‘τα συµπτώµατα έρχονται και 

φεύγουν κατά περιόδους’, ‘η ασθένεια µου είναι απρόβλεπτη’) .85, των 6 στοιχείων 

των συνεπειών (π.χ. ‘η ασθένεια µου είναι µια σοβαρή κατάσταση’, ‘η ασθένεια µου 

έχει σοβαρές επιπτώσεις στη ζωή µου’, ‘η ασθένεια µου δεν έχει µεγάλη επίδραση 

στη ζωή µου’) .52, των 6 στοιχείων του προσωπικού ελέγχου (π.χ. ‘πολλά µπορώ να 

κάνω για να ελέγξω τα συµπτώµατα µου’, ‘αυτά που κάνω µπορούν να καθορίσουν 

αν η ασθένεια µου θα βελτιωθεί ή θα επιδεινωθεί’, ‘η πορεία της ασθένειας εξαρτάται 
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από εµένα’) .68, των 5 στοιχείων ελέγχου θεραπείας (π.χ. ‘λίγα µπορούν να γίνουν 

για να βελτιώσουν την ασθένεια µου’, ‘η θεραπεία που ακολουθώ είναι 

αποτελεσµατική για την ασθένεια µου’, ‘οι αρνητικές επιπτώσεις της ασθένειας µου 

µπορούν να αποφευχθούν µε την αγωγή που ακολουθώ’) .75, των 5 στοιχείων της 

κατανόησης της ασθένειας (π.χ. ‘τα συµπτώµατα της ασθένειας µου µε µπερδεύουν’, 

‘η ασθένεια µου είναι ένα µυστήριο για µένα’, ‘δεν καταλαβαίνω την ασθένεια µου’) 

.65 και των 6 στοιχείων των συναισθηµατικών αναπαραστάσεων (π.χ. ‘στενοχωριέµαι 

όταν σκέφτοµαι την ασθένεια µου’, ‘όταν σκέφτοµαι την ασθένεια µου 

αναστατώνοµαι’, ‘η ασθένεια µου µε θυµώνει’) .84. Αυτοί οι συντελεστές δείχνουν 

ότι η κλίµακα διαθέτει καλή αξιοπιστία µόνο στα στοιχεία της χρονικής διάρκειας, 

της χρονικής κυκλικότητας, του ελέγχου θεραπείας και των συναισθηµατικών 

αναπαραστάσεων, καθώς ο Cronbach α µόνο όταν είναι ίσος µε .70 ή µεγαλύτερος 

θεωρείται ικανοποιητικός. 

Τέλος το άγχος υγείας µετρήθηκε µε την κλίµακα του Άγχους σχετιζόµενου 

µε την Κατάσταση Υγείας κατά τον τελευταίο µήνα  (Health Distress) του Stanford 

Patient Education Research Center που σταθµίστηκε από τους Lorig, Stewart, Ritter, 

Conzalez, Laurent & Lynch (1996). Η κλίµακα αποτελείται από 4 θέµατα (Cronbach 

α = .80 στο παρόν δείγµα) που αφορούν το πώς νιώθουν και το πώς πάνε τα πράγµατα 

σχετικά µε την υγεία κατά τον τελευταίο µήνα σύµφωνα µε τους συµµετέχοντες που 

δήλωναν γενικά το βαθµό που συµφωνούσαν µε κάθε θέµα σε µια κλίµακα τύπου 

Likert από το 0 (Καθόλου) ως το 5 (Όλο τον Καιρό). 

Επίσης συλλέχθηκαν δηµογραφικά στοιχεία για κάθε άτοµο που πήρε µέρος 

στην έρευνα, όπως το φύλο, η ηλικία, η οικογενειακή κατάσταση, η εργασία, το 

µορφωτικό επίπεδο, το µηνιαίο εισόδηµα και η ασφάλεια, αλλά και ιατρικά στοιχεία, 

όπως η διάκριση σύµφωνα µε τη χρήση ινσουλίνης ή όχι, η χρονική διάρκεια 

πάθησης, η συνοσηρότητα (παρουσία άλλων παθήσεων), η ύπαρξη χοληστερίνης 

(Ναι ή Όχι) και συνήθεια καπνίσµατος (Ναι ή Όχι), η µέτρηση σακχάρου νηστείας 

(µε τη χρήση µετρητή σακχάρου γλυκόζη πλάσµατος νηστείας, όπου λαµβάνεται µια 

σταγόνα αίµα το πρωί κατά την επίσκεψη µας ενώ δεν έχει φάει τίποτα από το 

βραδινό που έλαβε πριν κοιµηθεί. Σύµφωνα µε αυτή τη διαγνωστική διαδικασία 

καθορίζεται ως επίπεδο γλυκόζης τα 126 mg% και ως φυσιολογικά χαρακτηρίζονται 

τα άτοµα µε γλυκόζη νηστείας κάτω των 110 mg%.), ο δείκτης µάζα σώµατος 

(προσωπική αναφορά κάθε ατόµου για το ύψος και το βάρος του), η αρτηριακή 

υπέρταση (µε τη χρήση πιεσόµετρου κατά την επίσκεψη µας µετριόταν η πίεση του 
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ατόµου και καταγραφόταν η συστολική και διαστολική πίεση αντίστοιχα), η ένταση 

σωµατικής άσκησης (προσωπική καταγραφή έντασης σωµατικής δραστηριότητας σε 

ώρες και ηµέρες), η συχνότητα ακολουθίας συγκεκριµένων διατροφικών συνηθειών 

(προσωπική συµπλήρωση σωστής λήψης και κατανάλωσης τροφής:περισσότερες 

φορές, µερικές φορές, σπάνια, ποτέ) και η συνέπεια λήψης φαρµάκων (προσωπική 

συµπλήρωση:περισσότερες φορές, µερικές φορές, σπάνια, ποτέ). Αυτά βρίσκονται 

αναλυτικότερα στο παράρτηµα µαζί µε το ερωτηµατολόγιο, όπως µοιράστηκε στα 

υποκείµενα. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 30

3. ∆ιαδικασία συλλογής και επεξεργασίας του ερευνητικού υλικού 
 

Η διαδικασία σχεδιασµού της παρούσας έρευνας έλαβε χώρα στις αρχές του 

ακαδηµαϊκού έτους 2006 - 2007 και η διεξαγωγή της υλοποιήθηκε στα τέλη Ιουνίου. 

Η διανοµή των ερωτηµατολογίων έγινε αυτοπροσώπως µε τις απαιτούµενες 

εξηγήσεις για την συµπλήρωση του, στον προσωπικό χώρο κάθε ατόµου ανάλογα µε 

τις επισκέψεις των Ευρωπαϊκών Προγραµµάτων «Μονάδας Κοινωνικής Μέριµνας» 

και «Βοήθειας στο Σπίτι» στα χωριά του ∆ήµου Κόφινα. Το δείγµα των υγιών 

ατόµων συµπλήρωσε ερωτηµατολόγια άγχους, κατάθλιψης και ποιότητας ζωής και το 

δείγµα των διαβητικών ατόµων ερωτηµατολόγια άγχους, κατάθλιψης, κοινωνικής 

υποστήριξης, ποιότητας ζωής, αντίληψης της ασθένειας και άγχους υγείας. Ο µέσος 

χρόνος συµπλήρωσης του ερωτηµατολογίου για κάθε υποκείµενο κυµαινόταν από 5 

έως και 10 λεπτά για τους υγιείς και από 15 έως και 20 λεπτά για τους διαβητικούς. 

Αφού λοιπόν ολοκληρώθηκε η συλλογή των ερωτηµατολογίων ξεκίνησε η 

επεξεργασία του ερευνητικού υλικού, σύµφωνα µε τους υπό εξέταση παραµέτρους. 

Ειδικότερα µε τη χρήση του προγράµµατος SPSS αφού καταχωρήθηκαν τα δεδοµένα, 

εφαρµόστηκε η ανάλυση της διακύµανσης (ANOVA) για να ελεγχθεί η στατιστική 

σηµαντικότητα των διαφορών των µέσων όρων µεταξύ των δυο οµάδων της 

συγκεκριµένης έρευνας, το t - κριτήριο ανεξαρτήτων δειγµάτων για να συγκριθούν οι 

µέσοι όροι των χαρακτηριστικών µεταξύ των οµάδων των διαβητικών και η ανάλυση 

πολλαπλής παλινδρόµησης για να προβλεφθούν οι τιµές µιας εξαρτηµένης 

µεταβλητής από τις ανεξάρτητες. Επίσης χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραµµα 

Lisrel για να διερευνηθεί η ανάλυση διαδροµών πρόβλεψης της ποιότητας ζωής των 

διαβητικών.  
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III. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
1. ∆είκτες υγείας ως προς υγιείς και διαβητικούς   
 

Η επεξεργασία των ερωτηµατολογίων, που συµπληρώθηκαν από ελληνικό 

πληθυσµό υγιών και διαβητικών ατόµων, πραγµατοποιήθηκε µε µια σειρά 

στατιστικών αναλύσεων. 

Η σχέση ανάµεσα στην κατάσταση υγείας των 200 ελλήνων συµµετεχόντων 

(n=100 υγιείς και n=100 διαβητικοί) και στη συνολική βαθµολογία των 

ερωτηµατολογίων άγχους, κατάθλιψης και ποιότητας ζωής (τα οποία προσδιορίζουν 

το γενικό επίπεδο των αντίστοιχων εννοιών) προσδιορίστηκε µε τη σύγκριση των 

µέσων όρων των δυο οµάδων. Ο µέσος όρος της συνολικής βαθµολογίας των 

ερωτηµατολογίων Άγχους, Κατάθλιψης και Ποιότητας ζωής ήταν σηµαντικά 

υψηλότερος για τους διαβητικούς από τους υγιείς. Ο µέσος όρος σχετικά µε το Άγχος 

για τους υγιείς ήταν 50,98 (SD=13,36) και για τους διαβητικούς 53,65 (SD=11,81), 

για την Κατάθλιψη στους πρώτους 22,61 (SD=11,07) και στους δεύτερους 23,94 

(SD=10,67), ανάλογα για την Ποιότητα ζωής 7,63 (SD=1,57) και 8,47 (SD=1,74) (βλ. 

Πίνακα 1). Η διαφορά ανάµεσα στους µέσους όρους ήταν στατιστικώς σηµαντική 

µόνο στην Ποιότητα ζωής [F(12,789)=1.198,p<.001] και στατιστικώς ασήµαντη στο 

Άγχος [F(2,185)=1.194,p>.001] και την Κατάθλιψη [F(0,716)=1.189,p>.001]. 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 1: Μέσοι όροι και τυπικές αποκλίσεις των δεικτών υγείας ως προς την κατάσταση 
υγείας (υγιείς και διαβητικοί).  
 
 

N Μέσος Όρος Τυπική 
Απόκλιση

    

        
Άγχος  Υγιείς  96 50,9896 13,3673 

∆ιαβητικοί 100 53,6500 11,8111 
 

      
Κατάθλιψη Υγιείς  94 22,6170 11,0707  

∆ιαβητικοί 97 23,9485 10,6726  
   
Ποιότητα ζωής  Υγιείς  100 7,6300 1,5741

∆ιαβητικοί 100 8,4700 1,7434
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2. ∆είκτες υγείας ως προς υγιείς, ινσουλοεξαρτώµενους και µη      
ινσουλοεξαρτώµενους   

 

 Επίσης η επίδραση των ανεξάρτητων µεταβλητών, των τριών οµάδων (υγιών, 

ινσουλοεξαρτώµενων και µη ινσουλοεξαρτώµενων) βρέθηκε στατιστικά σηµαντική 

µόνο ως προς τη συνολική βαθµολογία των ερωτηµατολογίων Ποιότητας ζωής. Ο 

µέσος όρος της συνολικής βαθµολογίας των ερωτηµατολογίων Άγχους, Κατάθλιψης 

και Ποιότητας ζωής ήταν σηµαντικά υψηλότεροι για τους ινσουλοεξαρτώµενους σε 

σχέση µε τους µη ινσουλοεξαρτώµενους και τους υγιείς. Ο µέσος όρος σχετικά µε το 

Άγχος για τους υγιείς ήταν 50,98 (SD=13,36), για τους ινσουλοεξαρτώµενους 54,85 

(SD=12,05) και για τους µη ινσουλοεξαρτώµενους 53,32 (SD=11,80). Αντίστοιχα ο 

µέσος όρος σχετικά µε την Κατάθλιψη για τους υγιείς ήταν 22,61 (SD=11,07), για 

τους ινσουλοεξαρτώµενους 25,40 (SD=10,68) και για τους µη ινσουλοεξαρτώµενους 

23,57 (SD=10,70). Τέλος ο µέσος όρος σχετικά µε την Ποιότητα ζωής για τους υγιείς 

ήταν 7,63 (SD=1,57), για τους ινσουλοεξαρτώµενους 9,23 (SD=1,99) και για τους µη 

ινσουλοεξαρτώµενους 8,26 (SD=1,62) (βλ. Πίνακα 2). Η διαφορά ανάµεσα στους 

µέσους όρους ήταν στατιστικώς σηµαντική µόνο στην Ποιότητα ζωής 

[F(9,462)=2.197,p<.001] και στατιστικώς ασήµαντη στο Άγχος 

[F(1,210)=2.193,p>.001] και την Κατάθλιψη [F(0,581)=2.188,p>.001]. 

. 
ΠΙΝΑΚΑΣ 2: Μέσοι όροι και τυπικές αποκλίσεις των δεικτών υγείας ως προς την κατάσταση 
υγείας (υγιείς και ινσουλοεξαρτώµενοι και µη ινσουλοεξαρτώµενοι) 
 

N Μέσος Όρος Τυπική 
Απόκλιση  

   

         
Άγχος  Υγιείς  96 50,9896 13,3673  

Ινσουλοεξαρτώµενοι 21 54,8571 12,0511  
Μη 
Ινσουλοεξαρτώµενοι 

79 53,3291 11,8037  

 
Κατάθλιψη Υγιείς 94 22,6170 11,0707  

Ινσουλοεξαρτώµενοι 20 25,4000 10,6840  
Μη 
Ινσουλοεξαρτώµενοι 

77 23,5714 10,7071  

 
Ποιότητα ζωής  Υγιείς 100 7,6300 1,5741  

Ινσουλοεξαρτώµενοι 21 9,2381 1,9976  
Μη 
Ινσουλοεξαρτώµενοι 

79 8,2658 1,6228  
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3. ∆είκτες υγείας ως προς την κατάσταση συνοσηρότητας ατόµων µε διαβήτη 
 

Ταυτόχρονα η ανάλυση διακύµανσης (ANOVA) χρησιµοποιήθηκε για τον 

έλεγχο της στατιστικής σηµαντικότητας των διαφορών των µέσων όρων µεταξύ 

τεσσάρων οµάδων συνοσηρότητας ατόµων µε διαβήτη, και της επίδρασης αυτών στα 

ψυχολογικά τους χαρακτηριστικά. Η σχέση ανάµεσα στη διάκριση της κάθε οµάδας 

των 100 διαβητικών ατόµων σύµφωνα µε τη συνοσηρότητα που παρουσιάζουν 

(οµάδα µε καµία συνοσηρότητα=17 άτοµα, οµάδα µε συνοσηρότητα 

καρδιοπάθεια=15 άτοµα, οµάδα µε συνοσηρότητα καρδιοπάθεια και άλλες 

παθήσεις=34 άτοµα, οµάδα µε συνοσηρότητα άλλες παθήσεις=34 άτοµα) και τη 

συνολική βαθµολογία των ερωτηµατολογίων Άγχους, Κατάθλιψης, Κοινωνικής 

υποστήριξης, Ποιότητας ζωής, Άγχους Υγείας και Αντίληψης της ασθένειας 

προσδιορίστηκε µε τη σύγκριση των µέσων όρων των τεσσάρων οµάδων. Ο µέσος 

όρος της συνολικής βαθµολογίας των ανωτέρω ερωτηµατολογίων ήταν σηµαντικά 

υψηλότερος για την οµάδα µε συνοσηρότητα καρδιοπάθεια και άλλες παθήσεις. Η 

διαφορά ανάµεσα στους µέσους όρους ήταν στατιστικώς σηµαντική στην Κατάθλιψη 

[F(3,617)=3.93,p<.001], στην Ποιότητα ζωής [F(9,969)=3.96,p<.001], στο δείκτη 

χρονικής διάρκειας [F(3,085)=3.96,p<.001], στο δείκτη χρονικής κυκλικότητας 

[F(3,350)=3.96,p<.001], στο δείκτη συνεπειών [F(7,810)=3.94,p<.001], στο δείκτη 

προσωπικού ελέγχου [F(3,241)=3.95,p<.001], στο δείκτη ελέγχου θεραπείας 

[F(2,857)=3.95,p<.001]. Στατιστικώς ασήµαντη υπήρξε η διαφορά ανάµεσα στους 

µέσους όρους στο Άγχος [F(2,054)=3.96,p>.001], στην  Κοινωνική υποστήριξη, στα 

θέµατα συναισθηµατικής υποστήριξης [F(0,719)=3.96,p>.001], ικανοποίησης από 

συναισθηµατική υποστήριξη [F(0,695)=3.96,p>.001], υλικής υποστήριξης 

[F(1,183)=3.95,p>.001] και ικανοποίησης από υλική υποστήριξη 

[F(2,323)=3.95,p>.001], στο Άγχος Υγείας [F(2,116)=3.96,p>.001], στους δείκτες της 

Αντίληψης της ασθένειας, κατανόηση της ασθένειας [F(0,103)=3.96,p>.001] και  

συναισθηµατικές αναπαραστάσεις [F(1,924)=3.96,p>.001], στη Σωµατική άσκηση 

[F(3,066)=3.96,p>.001] και στο ∆είκτη µάζας σώµατος [F(2,981)=3.96,p>.001]. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3: Μέσοι όροι και τυπικές αποκλίσεις των δεικτών υγείας ως προς την κατάσταση 
υγείας τεσσάρων οµάδων συνοσηρότητας ατόµων µε διαβήτη (Καµία Συνοσηρότητα, 
Καρδιοπάθεια, Καρδιοπάθεια και Άλλη Συνοσηρότητα, Άλλη Συνοσηρότητα). 
 

 N Μέσος Όρος        Τυπική 
     Απόκλιση 

 

  
Άγχος  Καµία  17 49,8824 12,8398  

 Καρδιοπάθεια 15 50,6667 14,3062  
 Καρδιοπάθεια&Άλλη 34 57,2941 11,6034  
 Άλλη 34 53,2059 9,5846  
  

Κατάθλιψη Καµία 17 21,2353 9,6471  
 Καρδιοπάθεια 13 23,1538 12,4623  
 Καρδιοπάθεια&Άλλη 33 28,6364 10,1329  
 Άλλη 34 21,0588 9,7761  
  

Συν.Κοιν.Υποστ. Καµία 17 15,8824 3,7564  
 Καρδιοπάθεια 15 14,2667 3,8073  
 Καρδιοπάθεια&Άλλη 34 15,1765 4,1155  
 Άλλη 34 15,8235 3,4419  
  

Ικαν.Συν.Υποστ Καµία 17 16,7647 3,5272  
 Καρδιοπάθεια 15 15,8667 3,5024  
 Καρδιοπάθεια&Άλλη 34 16,7647 4,0680  
 Άλλη 34 17,4706 3,3415  
  

Υλικ.Κοιν.Υποστ. Καµία 17 13,3529 4,4573  
 Καρδιοπάθεια 15 13,1333 4,4056  
 Καρδιοπάθεια&Άλλη 34 14,1765 3,1859  
 Άλλη 33 14,9394 3,2107  
  

Ικαν.Υλικ.Υποστ. Καµία 17 16,4706 4,0945  
 Καρδιοπάθεια 15 15,4667 3,2042  
 Καρδιοπάθεια&Άλλη 34 17,2353 3,3399  
 Άλλη 33 18,0303 2,8227  
  

Ποιότητα ζωής  Καµία 17 7,8824 1,3639  
 Καρδιοπάθεια 15 6,9333 1,1629  
 Καρδιοπάθεια&Άλλη 34 9,4118 1,9246  
 Άλλη 34 8,5000 1,3314  
  

Άγχος υγείας  Καµία 17 8,6471 5,6230  
 Καρδιοπάθεια 15 11,1333 4,7938  
 Καρδιοπάθεια&Άλλη 34 12,2059 6,1338  
 Άλλη 34 9,6765 4,7336  
  

Χρονική ∆ιάρκεια Καµία 17 21,4706 5,2216  
 Καρδιοπάθεια 15 24,4000 3,2249  
 Καρδιοπάθεια&Άλλη 34 24,3529 3,9071  
 Άλλη 34 22,2059 3,8121  
  

Χρονική Κυκλικότητα Καµία 17 15,8235 3,0462  
 Καρδιοπάθεια 15 16,3333 3,3947  
 Καρδιοπάθεια&Άλλη 34 17,7353 2,2604  
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 Άλλη 34 16,1176 1,9190  
  

Συνέπειες  Καµία 17 19,5294 3,6076  
 Καρδιοπάθεια 15 18,1333 3,7960  
 Καρδιοπάθεια&Άλλη 33 21,7879 3,0079  
 Άλλη 33 18,6970 2,2148  
  

Προσωπικός έλεγχος  Καµία 17 23,8235 2,5307  
 Καρδιοπάθεια 15 22,4000 2,4437  
 Καρδιοπάθεια&Άλλη 33 21,3030 3,0154  
 Άλλη 34 22,5882 2,7865  
  

Έλεγχος θεραπείας  Καµία 17 19,4118 2,3200  
 Καρδιοπάθεια 15 17,2667 3,2834  
 Καρδιοπάθεια&Άλλη 34 17,0294 3,1477  
 Άλλη 33 18,2121 2,8147  
  

Κατανόηση ασθένειας Καµία 17 14,6471 4,4009  
 Καρδιοπάθεια 15 14,8000 3,4059  
 Καρδιοπάθεια&Άλλη 34 15,0882 3,2879  
 Άλλη 34 14,6765 3,0523  
  

Συν. Αναπαραστάσεις Καµία 17 21,2941 5,7420  
 Καρδιοπάθεια 15 23,6000 5,6543  
 Καρδιοπάθεια&Άλλη 34 24,7647 3,9777  
 Άλλη 34 23,2647 4,9745  
  

Σωµατική άσκηση Καµία 17 818,8235 886,0014  
 Καρδιοπάθεια 15 1136,6667 875,7419  
 Καρδιοπάθεια&Άλλη 34 512,6471 526,0966  
 Άλλη 34 778,6765 605,6568  
  

Μάζα σώµατος  Καµία 17 28,5868 4,2413  
 Καρδιοπάθεια 15 25,2715 2,4771  
 Καρδιοπάθεια&Άλλη 34 29,1796 5,1190  
 Άλλη 34 28,2022 3,9644  
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4. ∆είκτες υγείας µεταξύ των οµάδων των διαβητικών ατόµων, 
ινσουλοεξαρτώµενων και µη ινσουλοεξαρτώµενων 

 
 Στη συνέχεια συγκρίναµε τους µέσους όρους ιατρικών και ψυχολογικών 

µεταβλητών µεταξύ των οµάδων των διαβητικών ατόµων, δηλαδή ανάµεσα στους 

ινσουλοεξαρτώµενους και τους µη ινσουλοεξαρτώµενους. Ο έλεγχος των µέσων 

όρων µε το t-κριτήριο για ανεξάρτητα δείγµατα έδειξε ότι ο αριθµός ορισµένων µόνο 

ιατρικών και ψυχολογικών χαρακτηριστικών συνδέεται σηµαντικά µε τις οµάδες των 

διαβητικών. Ειδικότερα η υψηλή πίεση παρουσιάζεται υψηλότερη στους µη 

ινσουλοεξαρτώµενους (Μ=137,28) από ότι στους ινσουλοεξαρτώµενους (Μ=127,86) 

[t (31,63)=2,26 , p<0,05]. Η άσκηση παρουσιάζεται υψηλότερη στους µη 

ινσουλοεξαρτώµενους (Μ=821,83) από ότι στους ινσουλοεξαρτώµενους (Μ=473,80) 

[t (39,49)=2,37 , p<0,05]. Η ποιότητα ζωής παρουσιάζεται υψηλότερη στους 

ινσουλοεξαρτώµενους (Μ=9,23) από ότι στους µη ινσουλοεξαρτώµενους (Μ=8,26) [t 

(27,41)=2,05 , p<0,05. Ο δείκτης χρονικής κυκλικότητας του ερωτηµατολογίου 

Αντίληψη της ασθένειας παρουσιάζεται υψηλότερος στους ινσουλοεξαρτώµενους 

(Μ=17,76) από ότι στους µη ινσουλοεξαρτώµενους (Μ=16,35) [t (35,89)=2,47 , 

p<0,05]. Και ο δείκτης συνεπειών του ερωτηµατολογίου Αντίληψη της ασθένειας 

παρουσιάζεται υψηλότερος στους ινσουλοεξαρτώµενους (Μ=20,90) από ότι στους µη 

ινσουλοεξαρτώµενους (Μ=19,51) [t (30,88)=2,29 , p<0,05]. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 4: Οι µέσοι όροι και τυπικές αποκλίσεις των ιατρικών και ψυχολογικών µεταβλητών µεταξύ των οµάδων των διαβητικών ατόµων 
(Ινσουλοεξαρτώµενων & Μη Ινσουλοεξαρτώµενων) και F-κριτήριο στατιστικής σηµαντικότητας της διαφοράς των µέσων όρων.  
                                     Μέσος Όρος (Ινσ)        Μέσος Όρος (Μη Ινσ)       Τυπική Απόκλιση(Ινσ)      Τυπική Απόκλιση(Μη Ινσ)       F-κριτήριο          t-τιµή                (df)                

ΥψηλήΠίεση                                         127,86    137,28                          16,92                          17,04                          ,091           -2,264 α          31,638 
Χαµηλή Πίεση                                      70,48                          74,62                            9,73 11,34                         ,264           -1,672     35,850 
Χοληστερίνη 1,43 1,51                              ,51    ,50                         1,541  -,626     31,289 
∆ίαιτα 1,52 1,49                              ,68                              ,85                           ,290  ,171     38,180 
Συνεπής Λήψη Φαρµάκων 1,05 1,09                              ,22    ,29                         1,599  -,713     40,280 
Σωµατική άσκηση                               473,8095                 821,8354                     560,3613                    720,6884                    4,434 -2,372  α     39,496 
Μάζα σώµατος                                      28,7982                   27,9907 4,9915   4,2542 ,143   ,679     28,200 
Άγχος                                                     54,8571                   53,3291                       12,0511 11,8037 ,081   ,519     30,985 
Κατάθλιψη                                             25,4000                   23,5714                       10,6840                     10,7071 ,002   ,682     29,701 
Συν.Κοιν.Υποστ.                                14,7619                   15,5443 3,9988 3,7203 ,006  -,808     29,857 
Ικαν.Συν.Υποστ.                                     16,4286                  16,9873                         3,7626 3,6250 ,005  -,609     30,609 
Υλικ.Κοιν.Υποστ.                                   13,9048                  14,1923 3,3898 3,7279 ,008  -,338     34,204 
Ικαν.Υλικ.Υποστ. 16,3810                  17,2949 3,2168 3,4002 ,257 -1,142         33,065 
Ποιότητα ζωής   9,2381 8,2658                         1,9976 1,6228 ,284  2,057 α   27,416 
Άγχος Υγείας 11,6667                  10,2911                         5,4985                       5,4986 ,032  1,019   31,476 
 Χρονική διάρκεια 24,5238                  22,7722                         3,8938 4,1785 ,053  1,804   33,318 
Χρονική κυκλικότητα 17,7619                  16,3544  2,2339 2,6069 ,001  2,474 α   35,894 
Συνέπειες 20,9000                  19,5128                         3,9855 3,0948 ,888  1,449 α   25,181 
Προσωπικός έλεγχος 21,1000                  22,6582                         2,6735 2,8505 ,046 -2,297   30,887 
Έλεγχος θεραπείας 16,7619                  18,1667                         2,7551 3,0298 ,141 -2,029   34,202 
Κατανόησης ασθένειας 14,2381                  14,9873                         3,9611 3,2364                      1,178  -,799   27,506 
Συναισθηµατικές αναπαραστάσεις 24,0476                  23,3418                         4,6741 5,0735 ,059   ,604   33,643 
 
α=p<.05, β= p>.05 
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5. Αξιολόγηση δεικτών υγείας από τους διαβητικούς  
 

Επίσης αξιοσηµείωτες υπήρξαν οι συνάφειες ανάµεσα στην Ποιότητα ζωής 

των ∆ιαβητικών µε το Άγχος [r = 0,42, p=.000], µε την Κατάθλιψη [r = 0,59, p=.000], 

µε το Άγχος υγείας [r =0,45, p=.000], µε το στοιχείο των Συνεπειών του 

ερωτηµατολογίου Αντίληψη της ασθένειας [r = 0,40, p=.000], µε το στοιχείο των 

Συναισθηµατικών αναπαραστάσεων του ερωτηµατολογίου Αντίληψη της ασθένειας [r 

= 0,27, p=.006], µε τη Μάζα σώµατος [r = 0,28, p=.004] και την Σωµατική άσκηση [r 

= -0,38, p=.000]. 

 Επίσης παρατηρήθηκε ότι υπάρχει συστηµατική συνάφεια µεταξύ του βαθµού 

του Άγχους των διαβητικών µε του βαθµού τους στην κλίµακα Κατάθλιψης [r = 0,68, 

p=.000], στην κλίµακα Άγχους υγείας [r = 0,43, p=.000] και στο στοιχείο 

Συναισθηµατικών αναπαραστάσεων του ερωτηµατολογίου Αντίληψη της ασθένειας [r 

= 0,48, p=.000]. 

 Συνάµα διαπιστώθηκε συστηµατική συνάφεια µεταξύ του βαθµού 

Κατάθλιψης µε το Άγχος, την κλίµακα Άγχους υγείας [r = 0,49, p=.000], το στοιχείο 

Συνεπειών του ερωτηµατολογίου Αντίληψη της ασθένειας [r = 0,44, p=.000] και το 

στοιχείο Συναισθηµατικών αναπαραστάσεων του ερωτηµατολογίου Αντίληψη της 

ασθένειας [r = 0,42, p=.000].  

 Επιπλέον εντοπίστηκε συστηµατική συνάφεια ανάµεσα στο βαθµό της 

κλίµακας Άγχους υγείας µε τη βαθµολογία του Άγχους [r = 0,43, p=.000], της 

Κατάθλιψης [r = 0,49, p=.000], του στοιχείου Συνεπειών του ερωτηµατολογίου 

Αντίληψη της ασθένειας [r = 0,47, p=.000] και του στοιχείου Συναισθηµατικών 

αναπαραστάσεων του ερωτηµατολογίου Αντίληψη της ασθένειας [r = 0,62, p=.000]. 

 Ταυτόχρονα παρατηρήθηκε ότι υπάρχει συστηµατική συνάφεια µεταξύ του 

βαθµού του στοιχείου Συνεπειών του ερωτηµατολογίου Αντίληψη της ασθένειας µε 

την βαθµολογία της Κατάθλιψης [r = 0,44, p=.000], της κλίµακας του Άγχους υγείας 

[r = 0,47, p=.000] και του στοιχείου Συναισθηµατικών αναπαραστάσεων του 

ερωτηµατολογίου Αντίληψη της ασθένειας [r = 0,41, p=.000]. 

 Επίσης βρέθηκε συστηµατική συνάφεια µεταξύ του βαθµού του στοιχείου 

Συναισθηµατικών αναπαραστάσεων του ερωτηµατολογίου Αντίληψη της ασθένειας 

µε τη βαθµολογία του Άγχους [r = 0,48, p=.000], της Κατάθλιψης [r = 0,42, p=.000], 

της κλίµακας του Άγχους υγείας [r = 0,62, p=.000] και του στοιχείου Συνεπειών του 

ερωτηµατολογίου Αντίληψη της ασθένειας [r = 0,41, p=.000]. 
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 Τέλος διαπιστώθηκε συστηµατική συνάφεια µεταξύ του βαθµού της Μάζας 

σώµατος µε τον αντίστοιχο βαθµό Σωµατικής άσκησης [r = -0,26, p=.008]. 

 Ωστόσο αξιοσηµείωτη υπήρξε και η συστηµατική συνάφεια που 

παρατηρήθηκε µεταξύ του βαθµού της Κατάθλιψης µε το κοµµάτι της 

Συναισθηµατικής στήριξης από το ερωτηµατολόγιο Κοινωνικής Υποστήριξης  [r =  

-0,29, p=.003] και της Ικανοποίησης από τη Συναισθηµατική στήριξη [r = -0,33, 

p=.001]. Και αντίστοιχα του Άγχους µε το κοµµάτι της Συναισθηµατικής στήριξης [r 

= -0,26, p=.007] και της Ικανοποίησης από αυτήν [r = -0,30, p=.002]. 

 ∆ηλαδή όσο πιο θετικά αξιολογείται από τον διαβητικό η Ποιότητα ζωής τόσο 

θετικότερα τείνουν να αξιολογούνται και άλλα ψυχολογικά χαραχτηριστικά (άγχος- 

κατάθλιψη - Άγχος υγείας - συνέπειες αντίληψης ασθένειας) και ορισµένα ιατρικά 

χαρακτηριστικά (µάζα σώµατος – σωµατική άσκηση) καθώς και το µέγεθος των 

συσχετίσεων αυτών είναι αρκετά υψηλό.  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 5: Συνάφειες µεταξύ των µεταβλητών της έρευνας.     
 
                                                   1          2          3          4          5          6          7          8          9          10          11          12          13          14          15          16          17          18          19          20          21          22          23                                         
 
 
1. Ποιότητα ζωής                  1.00 
2. Άγχος                                  .421**  1.00 
3. Κατάθλιψη                         .599**   .684**  1.00 
4. Συν.Κοιν.Υποστ.               -.144    -.266**-.297** 1.00 
5. Ικαν.Συν.Υποστ.               -.186    -.303** -.339** .850**  1.00  
6. Υλικ.Κοιν.Υποστ.              .022    -.111    -.163      581**   .456**  1.00 
7. Ικαν.Υλικ.Υποστ.             -.074    -.187    -.204*    .556** .613**  .788**  1.00 
8. Άγχος Υγείας                     .454**  .436** .496** -.137   -.215*   -.205*  -.238*    1.00 
9. Χρονική διάρκεια              .001     -.012     .008      .067    .158      .021      .093     .163      1.00 
10. Χρονική κυκλικότητα     .149       .131     .136      .086    .048      .111      .025     .280**  .278**   1.00 
11. Συνέπειες                        .407 **   .195    .441** -.114   -.115     -.071     -.064     .479** .229*     .418**   1.00 
12. Προσωπικός έλεγχος     -.178      -.159    -.105     .299** .303**  .093      .170     .002    -.171       .094     -.053     1.00 
13. Έλεγχος θεραπείας        -.156      -.206*  -.185     .367** .294**  .224*    .270**-.183    -.203*     .037     -.043     .705**   1.00 
14. Κατανόησης ασθένειας -.089      -.089    -.060     .221*   .161      .067      .116    -.042      .144     -.039      -.051     .354**   .383**  1.00 
15. Μάζα σώµατος               .285**  -.003    -.036     .089     .087      .091      .125     .055     .080       .069      .144     -.039     -.007      .121      1.00 
16. ∆ιάρκεια ασθένειας        .238*     .188      .213*   .024    .020     -.016     -.078     .138     .362**   .190      .111     -.140     -.079      .165     -.121      1.00  
17. Μέτρηση σακχάρου       .019       .122      .064    -.100   -.119    -.099     -.194      .114     .127       .265** -.032    -.069     -.183     -.025     -.159      .087      1.00 
18. Υψηλή Πίεση                 .045       .121      .114     .031     .017    -.075      .009      .094     .227*     .149    -.022      .107      .120       .249*    .133      .018     -.015      1.00 
19. Χαµηλή Πίεση              -.165       .020     -.094   -.026    -.032    -.017    -.009     -.104     .070      -.019    -.395**  .030     -.007       .069      .036     -.217*    .008      511**   1.00 
20. Χοληστερίνη                 -.035     -.284** -.184    .125      .074    -.119    -.078     -.045     .044        .056    -.108      .032      .224*     .150     -.052      .003     -.059     .134      .120       1.00 
21. Σωµατική άσκηση         -.380**  .017     -.107   -.082    -.052    -.028      .023    -.171    -.147      -.084    -.193      .036     -.156      -.083    -.265** -.215 *    .067    -.104     .124      -.006     1.00 
22. ∆ίαιτα                              .018     .055       .021   -.116   -.101    -.263** -.343**  .014    .126      -.070    -.049     -.088     -.135       .079      .123      .020      .209*    .000     .003       .186    -.010      1.00 
23. Συνεπής Λήψη Φαρµάκ.-.122     .050     -.115   -.177   -.152    -.113     -.097     -.011    .008      -.017    -.241*   -.075     -.222*     .026      .013     -.058      .026      .016     .133       .006     .175      .137        1.00 
 
**  Συνάφεια είναι σηµαντική σε επίπεδο 0.01 (2-tailed). 
* Συνάφεια είναι σηµαντική σε επίπεδο 0.05 (2-tailed). 
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6. Συµβολή δεικτών υγείας στην πρόβλεψη της Ποιότητας ζωής των διαβητικών  
 
 Χρησιµοποιήθηκε στη συνέχεια η ανάλυση παλινδρόµησης για να ελεγχθεί η 

δυνατότητα πρόβλεψης του βαθµού ποιότητας ζωής από συγκεκριµένους 

ψυχολογικούς και ιατρικούς (βιοψυχολογικούς ή βιοσυµπεριφορικούς) παραµέτρους.  

Ως ανεξάρτητες µεταβλητές χρησιµοποιήθηκαν: φύλο, ηλικία, χαµηλή & υψηλή 

πίεση αίµατος, µέτρηση σάκχαρου νηστείας, ένταση σωµατικής άσκησης, 

χοληστερίνη, συνέπεια στη λήψη φαρµάκων, κάπνισµα, χρονική διάρκεια πάθησης, 

δείκτης µάζας σώµατος, δίαιτα (σωστή λήψη και κατανάλωση τροφής), στοιχεία 

αντίληψης ασθένειας (χρονική διάρκεια, χρονική κυκλικότητα, συνέπειες, προσωπικό 

έλεγχο, έλεγχο θεραπείας, κατανόηση της ασθένειας και συναισθηµατικές 

αναπαραστάσεις), κοινωνική υποστήριξη συναισθηµατικής φύσεως και ικανοποίησης 

από αυτήν, άγχος, κατάθλιψη και άγχος υγείας. Ο δείκτης πολλαπλής συνάφειας είναι 

ίσος µε 0,80 και ο προσαρµοσµένος δείκτης R2 είναι ίσος µε 0,51. Αυτό σηµαίνει ότι 

51% της διασποράς του βαθµού της Ποιότητας ζωής των διαβητικών µπορεί να 

ερµηνευθεί από τις ανεξάρτητες µεταβλητές. Από την επισκόπηση των β-τιµών 

διαπιστώνουµε ότι δυο από όλες τις παραπάνω ανεξάρτητες µεταβλητές συµβάλλουν 

σηµαντικά στην πρόβλεψη της εξαρτηµένης: η ΄΄µάζα σώµατος’’ (β=0,13, p<0,001) 

και η ΄΄κατάθλιψη’’ (β=6,888E-02, p<0,001).  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 6: Ανάλυση πολλαπλή παλινδρόµηση των ανεξάρτητων µεταβλητών επί της Ποιότητας ζωής. 
                                                                                            β              Τ              R2              F              d.f. 
Φύλο                                                                               -.051         -.514         .034      1.574         2,90 
 Ηλικία                                                                             .188         1.779      
Χρονική διάρκεια πάθησης                                              .099          .950         .303      3.097        10,80 
Μέτρηση σάκχαρου νηστείας                                          .085           .959 
Υψηλή πίεση                                                                  -.028          -.275 
Χαµηλή πίεση                                                                -.011          -.106 
Χοληστερίνη                                                                    .121         1.256 
∆ίαιτα                                                                             -.026          -.282 
Κάπνισµα                                                                       -.013          -.145 
Συνεπής λήψη φαρµάκων                                                .032           .372 
Ένταση σωµατικής άσκησης                                          -.139        -1.487 
Μάζας σώµατος                                                               .347*        3.913 
Άγχος                                                                               .132          1.030        .652     4.726         14,66 
Κατάθλιψη                                                                       .412*        3.229 
Συν.Κοιν.Υποστ.                                                            -.114          -.598 
Ικαν.Συν.Υποστ.                                                              .052           .277 
Υλικ.Κοιν.Υποστ.                                                            .227          1.491 
Ικαν.Υλικ.Υποστ.                                                           -.085           -.540 
Άγχος υγείας                                                                    .208          1.822 
Χρονική διάρκεια                                                           -.124          -1.138 
Χρονική κυκλικότητα                                                     -.085          -.832 
Συνέπειες                                                                          .133          1.031 
Προσωπικό έλεγχο                                                          -.041          -.335 
Έλεγχο θεραπείας                                                           -.047          -.327 
Κατανόηση της ασθένειας                                              -.047          -.512            
Συναισθηµατικές αναπαραστάσεις                                 -.111          -.993 
* Σηµαντικό σε επίπεδο .01. 
 

Είναι εµφανές ότι οι περισσότεροι δείκτες συσχέτισης είναι σχετικά µεγάλου 

µεγέθους, καθώς στην πλειονότητα τους κυµαίνονται µεταξύ του -0,26 και του 0,68 

(Pearson r). Προκειµένου να ελεγχθούν οι υποθέσεις της έρευνας και ιδίως η 

δυνατότητα πρόβλεψης του βαθµού ποιότητας ζωής των διαβητικών από 

συγκεκριµένους ψυχολογικούς και ιατρικούς παράγοντες καθώς και για να 

διευκρινιστούν διεξοδικότερα τα αποτελέσµατα της ανάλυσης πολλαπλής 

παλινδρόµησης προβήκαµε σε µια ανάλυση διαδροµών µε τη χρήση του στατιστικού 

προγράµµατος Lisrel 8.30 (Joreskog&Sorborn,1993). Το x2 ήταν 23,03 (df=26, 

p=0.63, AGFI=0.90, NNFI=1.02, CFI=1.00) δείχνοντας ότι τα δεδοµένα της έρευνας 

παρέχουν επαρκή στήριξη στο συγκεκριµένο µοντέλο. Στο µοντέλο που ελέγξαµε 

οριζόταν αρχικά ότι η ποιότητα ζωής προβλεπόταν από το άγχος, την κατάθλιψη, το 

άγχος υγείας, το δείκτη µάζας σώµατος, τη χρονική διάρκεια πάθησης και την ένταση 

σωµατικής άσκησης. Το άγχος οριζόταν ότι προβλέπεται από την κατάθλιψη, το 

άγχος υγείας, την κοινωνική υποστήριξη συναισθηµατικής φύσεως και ικανοποίησης 

από αυτήν. Αντίστοιχα η κατάθλιψη προβλεπόταν από το άγχος, το άγχος υγείας, την 

κοινωνική υποστήριξη συναισθηµατικής φύσεως και ικανοποίησης από αυτήν αλλά 

και από το στοιχείο των συνεπειών της αντίληψης της ασθένειας. Συνάµα το άγχος 
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υγείας οριζόταν ότι προβλέπεται από δυο στοιχεία της αντίληψης της ασθένειας, των 

συνεπειών και της κυκλικότητας. Τέλος ο δείκτης µάζας σώµατος προβλεπόταν από 

την ένταση σωµατικής άσκησης και η κοινωνική υποστήριξη συναισθηµατικής 

φύσεως από την αντίστοιχη ικανοποίηση. Στο Σχήµα 1 παρουσιάζονται οι β-τιµές των 

συσχετίσεων, όπως προέκυψαν από την ανάλυση διαδροµών. 

 
Σχήµα 1. Ανάλυση διαδροµών µεταξύ της ποιότητας ζωής, του άγχους, της κατάθλιψης, 
του health distress, του δείκτη µάζας σώµατος, της έντασης σωµατικής άσκησης και 
των συνεπειών της αντίληψης της ασθένειας, καθώς και οι β-τιµές των σηµαντικών 
διαδροµών. 
 Πιο συγκεκριµένα η ανάλυση διαδροµών έδειξε ότι η ποιότητα ζωής 

προβλέπεται αρνητικά από την ένταση σωµατικής άσκησης και θετικά από το δείκτη 

µάζας σώµατος, την κατάθλιψη, το άγχος, το άγχος υγείας και τις συνέπειες της 

αντίληψης της ασθένειας. Μάλιστα οι συνέπειες της αντίληψης της ασθένειας 

προβλέπουν θετικά την κατάθλιψη και το άγχος υγείας, το οποίο µε τη σειρά του 

προβλέπει θετικά το άγχος και το άγχος επίσης µε θετικό τρόπο την κατάθλιψη. 

Παρατηρούµε λοιπόν ότι η ποιότητα ζωής των διαβητικών προβλέπεται άµεσα από 

την κατάθλιψη, το δείκτη µάζας σώµατος και την άσκηση (µε αρνητικό τρόπο) και 

έµµεσα από το άγχος, το άγχος υγείας και τις συνέπειες της αντίληψης της ασθένειας. 

Το µοντέλο ερµηνεύει το 52% της διακύµανσης του βαθµού της ποιότητας ζωής των 

διαβητικών. 

Συνέπειες  
Αντίληψης  
Ασθένειας 

.73 Άγχος 
υγείας 

.85

Κατάθλιψη

Άγχος .95

.53

.08 

Ποιότητα ζωής

.10
-.03 

Μάζα σώµατος 

-.10

Σωµατική άσκηση
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IV. ΣΥΝΘΕΤΙΚΗ ΘΕΩΡΗΣΗ ΚΑΙ ΕΡΜΗΝΕΙΑ ΕΥΡΗΜΑΤΩΝ –
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα αυτής της µελέτης  έγιναν αποδεκτές οι 

στατιστικές υποθέσεις µας, δηλαδή εντοπίσθηκε η ύπαρξη διαφοράς των 

ψυχολογικών χαρακτηριστικών µεταξύ της οµάδας των διαβητικών και των υγιών 

ατόµων και διαπιστώθηκε ο διαφορετικός βαθµός επίδρασης βιοσυµπεριφορικών 

παραγόντων σε µια οµάδα ατόµων µε διαβήτη (ινσουλοεξαρτώµενων και µη).  
 Πιο συγκεκριµένα σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα (ANOVA) προσδιορίστηκε 

ότι ο µέσος όρος της συνολικής βαθµολογίας των ερωτηµατολογίων Άγχους, 

Κατάθλιψης και Ποιότητα Ζωής ήταν σηµαντικά υψηλότερος για τους διαβητικούς 

από τους υγιείς και αντίστοιχα υψηλότερος για τους ινσουλοεξαρτώµενους σε σχέση 

µε τους µη ινσουλοεξαρτώµενους και τους υγιείς.  

Ειδικότερα η σύγκριση των µέσων όρων µεταξύ διαβητικών (t-κριτήριο) 

έδειξε ότι ο αριθµός ορισµένων µόνο ιατρικών και ψυχολογικών χαρακτηριστικών 

συνδέεται σηµαντικά µε τις οµάδες των διαβητικών (υψηλή πίεση και άσκηση 

υψηλότερη στους µη ινσουλοεξαρτώµενους, ενώ ποιότητα ζωής , συνέπειες και 

κυκλικότητα των αντιλήψεων της ασθένειας υψηλότερη στους 

ινσουλοεξαρτώµενους).  

Επίσης µε την εφαρµογή των Correlations εντοπίσθηκε ότι όσο πιο θετικά 

αξιολογείται από τον διαβητικό η Ποιότητα Ζωής τόσο θετικότερα τείνουν να 

αξιολογούνται και άλλα ψυχολογικά χαρακτηριστικά (άγχος , κατάθλιψη, άγχος 

υγείας, συνέπειες αντίληψης της ασθένειας) και ορισµένα ιατρικά χαρακτηριστικά 

(µάζα σώµατος, σωµατική άσκηση).  

Συνάµα από την ανάλυση παλινδρόµησης βρέθηκε ότι το 51% της διασποράς 

του βαθµού Ποιότητα Ζωής των διαβητικών µπορεί να ερµηνευθεί από τον αριθµό 

των δηµογραφικών, ιατρικών και ψυχολογικών χαρακτηριστικών µε ιδιαίτερα 

σηµαντική για την πρόβλεψη, τη συµβολή του δείκτη µάζας σώµατος και της 

κατάθλιψης. 

Και πιο συγκεκριµένα η ανάλυση διαδροµών µε τη χρήση του Lisrel έδειξε ότι 

η Ποιότητα Ζωής των διαβητικών προβλέπεται άµεσα από την κατάθλιψη, το δείκτη 

µάζα σώµατος και την άσκηση (µε αρνητικό τρόπο) και έµµεσα από το άγχος, το 

άγχος υγείας και τις συνέπειες της αντίληψης της ασθένειας, ερµηνεύοντας το 52% 

της διακύµανσης του βαθµού της  Ποιότητα Ζωής τους. 
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Η επιβεβαίωση λοιπόν των υποθέσεων, µας επιτρέπει να συµπεράνουµε ότι το 

Άγχος, η Κατάθλιψη και η Ποιότητα Ζωής ήταν σηµαντικά υψηλότερα για τους 

διαβητικούς από τους υγιείς και αντίστοιχα υψηλότερα για τους 

ινσουλοεξαρτώµενους σε σχέση µε τους µη ινσουλοεξαρτώµενους και τους υγιείς, 

καθώς η ύπαρξη µιας χρόνιας ασθένειας σε συνδυασµό µε τη σοβαρότητα της 

αυξάνει σηµαντικά τον κίνδυνο εµφάνισης σηµαντικών ψυχολογικών δυσκολιών και 

προβληµάτων που σχετίζονται άµεσα µε τη ρύθµιση της ασθένειας. Γενικότερα έχει 

διαπιστωθεί από ένα αριθµό ερευνών ότι οι ασθενείς µε διαβήτη έχουν µια φτωχότερη 

ποιότητα ζωής και ένα υψηλότερο επίπεδο κατάθλιψης και άγχους από ότι τα άτοµα 

χωρίς µια χρόνια πάθηση (π.χ. Koopmanschap,2002. Hart et al.,2003. Lustman et al., 

1986. Grigsby et al. 2002 κ.α.). Είναι µάλλον δικαιολογηµένη η συνύπαρξη  

αυξηµένου βαθµού του Άγχους και της Κατάθλιψης και µειωµένου βαθµού Ποιότητα 

ζωής, εφόσον η εµπειρία της ασθένειας και η αντίδραση του ατόµου σε αυτήν 

εξαρτάται από την αντίληψη των συµπτωµάτων, η οποία επηρεάζεται όχι µόνο από 

την οργανική κατάσταση αλλά και από τη συναισθηµατική διάθεση, τη µάθηση, από 

γνωστικούς και κοινωνικούς παράγοντες (Αναγνωστόπουλος, 1999).   

 Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι οι πάσχοντες από τη νόσο του διαβήτη 

αισθάνονται την επίδραση της µε πολλούς τρόπους κάθε µέρα, γεγονός που 

παρουσιάζει το εύρηµα αυτό µάλλον αναµενόµενο. Η λήψη ενός γεύµατος, ο βαθµός 

σωµατικής άσκησης, ο έλεγχος του σακχάρου αίµατος, ο σχεδιασµός διακοπών κ.α. 

είναι πιο περίπλοκα όταν υπάρχει ο διαβήτης, καθώς απαιτεί υψηλού βαθµού 

αυτοφροντίδα, λεπτοµερή οργάνωση και πειθαρχία. Ιδιαίτερα αν η διάγνωση της 

νόσου έχει γίνει πρόσφατα, αυτά φαίνονται πιο τροµακτικά. Έτσι φαίνεται ότι οι 

παραπάνω δυσκολίες προκαλούν αισθήµατα άγχους, θλίψης και µειώνουν την 

ποιότητα ζωής των διαβητικών σε σύγκριση µε τους υγιείς. Ωστόσο είναι πλέον 

σίγουρο ότι άτοµα µε σακχαρώδη διαβήτη που είναι συνεπή και οργανωµένα 

µπορούν να ζήσουν το ίδιο καλά και µακροχρόνια όσο και ο υπόλοιπος κόσµος.  

Επίσης η διαπίστωση διαφορετικού βαθµού επίδρασης των 

βιοσυµπεριφορικών παραγόντων ανάµεσα στους διαβητικούς και πιο συγκεκριµένα  η 

επιβεβαίωση πρόβλεψης της Ποιότητα Ζωής των διαβητικών από ένα αριθµό 

δηµογραφικών, ιατρικών και ψυχολογικών χαρακτηριστικών καθόρισε τη 

σηµαντικότητα ορισµένων µόνο συνδέσεων. ∆ηλαδή η Ποιότητα Ζωής των 
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διαβητικών φάνηκε να προβλέπεται άµεσα από την κατάθλιψη, το δείκτη µάζα 

σώµατος και την άσκηση (µε αρνητικό τρόπο) και έµµεσα από το άγχος, το άγχος 

υγείας και τις συνέπειες της αντίληψης της ασθένειας, αφήνοντας εκτός τα υπόλοιπα 

χαρακτηριστικά. Το εύρηµα αυτό έρχεται σε συµφωνία µε πολλές έρευνες ιδίως στην 

επίδραση της κατάθλιψης, του άγχους, της άσκησης και της µάζας σώµατος  (π.χ. 

Paschalides et al., 2004. Goldney, Fisher, Phillips & Wilson, 2004. Von Korff et al., 

2005. Kohen, Burgess, Catalan & Lant,1998. Maddigan et al.,2005) ενώ η επιρροή 

του δείκτη συνεπειών της Αντίληψης της ασθένειας δεν διαπιστώθηκε στην 

βιβλιογραφική ανασκόπηση σε αντιδιαστολή µε του δείκτη κατανόησης της 

ασθένειας και του ελέγχου θεραπείας (Watkins et al.,2000).  Ωστόσο νέο εύρηµα από 

την έρευνα µας αποτελεί η επίδραση του άγχους υγείας στην Ποιότητα ζωής των 

διαβητικών, στοιχείο που φαίνεται να σχετίζεται καθοριστικά µε αυτήν και να 

συµφωνεί µε τους Lange & Piette (2005), οι οποίοι κατέδειξαν ότι οι ασθενείς µε 

αρνητικά συναισθήµατα (καταθλιπτικοί) είναι πιο ευαίσθητοι στο να αξιολογούν 

καταστάσεις φτωχής υγείας.  

Φαίνεται λοιπόν ότι είναι εφικτό να υπάρξουν αρκετά ωφέλη ως προς τη 

βελτίωση ποιότητας ζωής τους, εφόσον γίνονται γνωστοί οι προβλεπτικοί παράγοντες 

και ο βαθµός επίδρασης αυτών (εξηγούν το 52% της διακύµανσης του βαθµού 

ποιότητας ζωής των διαβητικών). Η άσκηση µε ασφάλεια, η πειθαρχηµένη δίαιτα και 

η συνειδητοποίηση ότι ο σακχαρώδης διαβήτης δεν είναι ασθένεια, αλλά τρόπος ζωής 

µπορούν να επηρεάσουν θετικά την ποιότητα ζωής των διαβητικών. Η αδιαφορία 

είναι ο µεγαλύτερος εχθρός του διαβητικού καθώς οι επιπτώσεις και οι επιπλοκές 

συµβαίνουν µόνο όταν ο διαβήτης τους δεν είναι ρυθµισµένος. Εποµένως η σωστή 

αντιµετώπιση του διαβήτη περιλαµβάνει τα προαναφερόµενα, τα οποία προκύπτουν 

µέσω της ενδυνάµωσης της αυτοπεποίθησης του διαβητικού και αντίστοιχα της 

µείωσης του άγχους και της θλίψης. ∆ηλαδή είναι απαραίτητο ο διαβητικός να 

συνειδητοποιήσει όσο πιο σύντοµα γίνεται το γεγονός ότι είναι ένας άνθρωπος σαν 

όλους τους άλλους και όχι «διαφορετικός». Ο διαβήτης δεν είναι νόσηµα φθοράς, 

ούτε εχθρός, αλλά σύµµαχος που απαιτεί συνεχή φροντίδα και επαγρύπνηση. Με τα 

σηµερινά δεδοµένα ο διαβήτης δεν θεραπεύεται, αλλά ο ασθενής µπορεί µε σωστή 

ενηµέρωση και εκπαίδευση να µειώσει το βάρος που του προκαλεί η ασθένεια.  

Στην παρούσα έρευνα λοιπόν η παρουσίαση των παραπάνω σχέσεων ανάµεσα 

στους παράγοντες που προβλέπουν την ποιότητα ζωής των διαβητικών επισήµανε τον 

αναπόσπαστο ρόλο αυτών στη διαχείριση του διαβήτη και την αντίστοιχη επιρροή 
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τους στην πορεία κι εξέλιξη της ασθένειας. Άλλωστε είναι γνωστό ότι οι 

συµπεριφορές υγείας (άσκηση και διατροφή) αλλά και οι ψυχολογικές δυσκολίες 

(κατάθλιψη, άγχος, άγχος υγείας, αντίληψη της ασθένειας) µπορούν να προβλέψουν 

την φροντίδα εαυτού και τον κατάλληλο έλεγχο της ασθένειας διαµορφώνοντας την 

ανάλογη ποιότητα ζωής (Καραδήµας,2005).  

Εποµένως η έρευνα µας µε τα δυνατά και τα αδύνατα σηµεία της θεωρούµε 

ότι παρέχει µια καλύτερη κατανόηση των προβλεπτικών παραγόντων της ποιότητα 

ζωής στα άτοµα µε διαβήτη. Ειδικότερα ως προς τους περιορισµούς της είναι εµφανές 

ότι πρόκειται για µια συναφειακή έρευνα που δεν επιτρέπει αιτιώδεις ερµηνείες και το 

δείγµα της προέρχεται µόνο από αγροτικές περιοχές. Παρόλα αυτά αποτελεί ένα 

σηµαντικό βήµα στην κατανόηση και διερεύνηση των σχέσεων ανάµεσα στους 

παράγοντες που προβλέπουν την ποιότητα ζωής των διαβητικών, καθώς θα επιτρέψει 

την ανάπτυξη και την υλοποίηση δυναµικών παρεµβάσεων για την επίτευξη 

βελτίωσης της ζωής τους. 

Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (WHO) εκτιµά ότι τουλάχιστον 170 

εκατοµµύρια άτοµα υποφέρουν από διαβήτη παγκοσµίως και η εικόνα αυτή είναι 

πιθανό να διπλασιαστεί το 2030. Ωστόσο έχει διαπιστωθεί, ότι ευνοϊκότερα επίπεδα 

φροντίδας του διαβήτη επιτυγχάνονται µε τη σταθερή και καθηµερινή 

αυτοδιαχείρηση, η οποία περιλαµβάνει ακολουθία µιας δίαιτας, άσκηση και 

παρακολούθηση σακχάρου µε συνεπή λήψη φαρµακοθεραπείας, αποφεύγοντας τις 

επιπλοκές  και τη πιθανή αυξανόµενη παρουσία του διαβήτη (Lin et al.,2004). 

Μάλιστα ένα σηµαντικό ποσοστό ερευνών της επιστήµης της συµπεριφοράς 

έχει αποδείξει ότι οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες παίζουν ένα αναπόσπαστο ρόλο στη 

διαχείριση του διαβήτη και στα παιδιά και στους ενηλίκους. Η έρευνα έχει καταδείξει 

τη δύναµη ενός αριθµού ψυχοκοινωνικών θεραπειών που µπορούν να βελτιώσουν την 

ακολουθία δίαιτας, το γλυκαιµικό έλεγχο, την ψυχοκοινωνική λειτουργία και την 

ποιότητα ζωής (Delamater et al.,2001). 

Είναι λοιπόν ενθαρρυντικό ότι η ποιότητα ζωής των ασθενών αυξάνεται 

σηµαντικά µετά από διδακτικά προγράµµατα, εξαιτίας της µείωσης της κατάθλιψης 

και του άγχους και της αύξησης της ευεξίας. Μάλιστα τα αποτελέσµατα µιας έρευνας 

έδειξαν ότι η δοµηµένη εκπαίδευση ασθενών αυξάνει την ποιότητα ζωής των 

διαβητικών ασθενών και τον µεταβολικό έλεγχο τους και µειώνει σηµαντικά το 

βαθµό συγκεκριµένων επιπλοκών της πάθησης. Ωστόσο θεωρείται απαραίτητη και 

ευεργετική  η επανεκπαίδευση των διαβητικών ασθενών, προκειµένου να 
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διατηρηθούν οι θετικές επιδράσεις ενός εκπαιδευτικού προγράµµατος (Tankova, 

Dakovska & Koev,2001).  

Άρα η σωστή αντιµετώπιση του σακχαρώδη διαβήτη φαίνεται να αποτελεί 

συνδυασµό ενηµέρωσης και εκπαίδευσης του διαβητικού ατόµου, τακτικού ελέγχου 

από τον ιατρό και σωστής τήρησης και εφαρµογής των διαιτητικών και 

φαρµακευτικών οδηγιών. ∆ηλαδή αναγκαία προϋπόθεση για την αυτοδιαχείριση του 

διαβήτη εν γένει είναι η εκπαίδευση. Εκπαίδευση που στοχεύει όχι µόνο στην παροχή 

θεωρητικών γνώσεων και πρακτικών δεξιοτήτων, αλλά και στην ενδυνάµωση της 

υπευθυνότητας των διαβητικών ως προς την υγεία τους και τις επιλογές τους. 

Μάλιστα σήµερα η ανάγκη για εκπαίδευση είναι µεγαλύτερη παρά ποτέ. Η 

εκπαίδευση θα δώσει τη δυνατότητα στους ασθενείς να αποκτήσουν δεξιότητες που 

θα τους επιτρέψουν να προσαρµόσουν το διαβήτη στη ζωή τους και όχι το αντίθετο. 

Επίσης προσφέρει ενηµέρωση και µάθηση σε θέµατα αυτοφροντίδας και 

ψυχοκοινωνική υποστήριξη στα άτοµα µε διαβήτη. Και τέλος έχει στόχο µια 

καλύτερη συνεργασία των ασθενών µε τους επαγγελµατίες υγείας, καθώς και τη 

διατήρηση και βελτίωση της ποιότητας ζωής. 

 Όλα τα παραπάνω αποτελέσµατα της παρούσας έρευνα καθώς και των 

υπόλοιπων σχετικών ερευνών πρέπει να εξετασθούν και να ληφθούν σοβαρά υπό 

όψιν από το θεράποντα ιατρό, ο οποίος θα πρέπει να υιοθετήσει µια όσο το δυνατόν 

περισσότερο εξατοµικευµένη θεραπευτική αγωγή, η οποία θα ανταποκρίνεται στη 

καθηµερινότητα του ασθενούς και στην οποία θα έχουν προσµετρηθεί και 

ψυχολογικοί παράµετροι πέραν των βιολογικών. 
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[Παράθεση Ερωτηµατολογίου για διαβητικά άτοµα] 
 
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΚΡΗΤΗΣ 
ΤΜΗΜΑ ΨΥΧΟΛΟΓΙΑΣ 
ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
 

∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

Φύλο: Άνδρας                Γυναίκα           
 
Ηλικία: 
 
Οικογενειακή Κατάσταση: Παντρεµένος/ η      Χήρος/ α      Ανύπαντρος/ η      ∆ιαζευγµένος/ η           
                                                                                        
Εργασία: Εργαζόµενος          Συνταξιούχος 
                 
 
Μορφωτικό Επίπεδο: Αναλφάβητος           ∆ηµοτικό          Γυµνάσιο/ Λύκειο          Α.Ε.Ι. 
                                                                                                       
Εισόδηµα:   300          500          1000         >1000                                                      
 
Ασφάλεια: 
     
 
                            
ΙΑΤΡΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 
Χρονική ∆ιάρκεια Πάθησης (Έναρξη): 
Επιπλοκές από πάθηση (Συνοσηρότητα): Οφθαλµοπάθεια        Νευροπάθεια       Νεφροπάθεια 
                                                               Προβλήµατα Πόδια      Καρδιοπάθεια      Άλλο...............                              
 
Γλυκοζυλιωµένη: 
 
Βάρος:              Ύψος: 
 
 
Α.Υ.:                  Χοληστερίνη: 
 
∆ιατροφικές Συνήθειες: ∆ίαιτα: Σωστή λήψη και κατανάλωση τροφής: 
                                                 Περισσότερες φορές       Μερικές φορές        Σπάνια       Ποτέ   
                                                                                                                                           
Κάπνισµα :  ΝΑΙ       ΟΧΙ 
                                                                                                                                    
Άσκηση: Ένταση Σωµατικής ∆ραστηριότητας : Πόσες ώρες την ηµέρα; 
                                                                             Πόσες ηµέρες την εβδοµάδα; 
                                                                                                                                                                              
Συνεπής Λήψη Φαρµάκων: Περισσότερες φορές        Μερικές φορές        Σπάνια       Ποτέ   
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ Α΄ 

Ο∆ΗΓΙΕΣ: Πιο κάτω υπάρχουν φράσεις που οι άνθρωποι συνηθίζουν να 
χρησιµοποιούν για να περιγράψουν τον εαυτό τους. ∆ιαβάστε κάθε φράση και µετά 
βάλτε σε κύκλο τον αντίστοιχο αριθµό στα δεξιά της φράσεως για να δείξετε πως 
αισθάνεστε τώρα, δηλαδή αυτή τη στιγµή. ∆εν υπάρχουν σωστές ή λανθασµένες 
απαντήσεις. Μη ξοδεύετε πολλή ώρα για κάθε µια φράση, αλλά δώστε την απάντηση 
που φαίνεται να ταιριάζει πιο καλά σε αυτό που αισθάνεστε τώρα. 
  
                                                                   ΚΑΘΟΛΟΥ          ΚΑΠΩΣ           ΜΕΤΡΙΑ             ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ 

1.Αισθάνοµαι ήρεµος...............................      1                 2               3                  4 

2.Αισθάνοµαι ασφαλής ...........................      1                 2               3                  4 

3.Νιώθω µια εσωτερική ένταση..............       1                 2               3                  4 

4.Έχω αγωνία..........................................       1                 2               3                  4 

5.Αισθάνοµαι άνετα................................       1                 2               3                  4 

6.Αισθάνοµαι αναστατωµένος................       1                 2               3                  4 

7.Ανησυχώ αυτή τη στιγµή για  

ενδεχόµενες ατυχίες................................       1                 2               3                  4 

8.Αισθάνοµαι αναπαυµένος....................       1                 2               3                  4 

9.Αισθάνοµαι άγχος ...............................       1                 2               3                  4 

10.Αισθάνοµαι βολικά............................       1                 2               3                  4 

11.Αισθάνοαµαι αυτοπεποίθηση............       1                 2               3                  4 

12.Αισθάνοµαι νευρικότητα...................       1                 2               3                  4 

13.Αισθάνοµαι ήσυχος ..........................       1                 2               3                  4 

14.Βρίσκοµαι σε διέγερση......................      1                 2               3                  4 

15.Είµαι χαλαρωµένος ...........................      1                 2               3                  4 

16.Αισθάνοµαι ικανοποιηµένος .............      1                 2               3                  4 

17.Ανησυχώ............................................      1                 2               3                  4 

18.Αισθάνοµαι έξαψη και ταραχή..........      1                 2               3                  4 

19.Αισθάνοµαι υπερένταση....................      1                 2               3                  4 

20.Αισθάνοµαι ευχάριστα.......................      1                 2               3                  4 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ Β΄ 

Ο∆ΗΓΙΕΣ: Βάλτε ένα κύκλο για κάθε πρόταση που περιγράφει καλύτερα, πόσο 
συχνά νιώθατε ή συµπεριφερθήκατε κατά αυτό το τρόπο ΤΗΝ ΠΕΡΑΣΜΕΝΗ ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α. 
                                                                            Σπάνια ή                Μερικές              Αρκετές              Σταθερά ή τις  

                                                                                                     καθόλου                 φορές                 φορές                 περισσότερες                                

                                                                                                  (για λιγότερο          (1-2 µέρες)         (3-4 µέρες)              φορές                                

                                                                                                    από 1 µέρα)                                                                    (5-7 µέρες)   

1.Με ενοχλούσαν πράγµατα που συνήθως  

δε µε ενοχλούν....................                                 0                 1                 2                   3 

2.∆εν είχα διάθεση να φάω. Η όρεξη µου 

 ήταν κακή.........................                                  0                 1                 2                   3              

3.Αισθανόµουν ότι δε θα µπορούσα να ξεφύγω 

 από τις µαύρες µου, ακόµα ούτε και µε τη      

βοήθεια της οικογένειας µου ή των φίλων µου...0                 1                 2                   3 

4.Αισθανόµουν ότι είµαι το ίδιο καλά όπως  

οι άλλοι άνθρωποι..........                                     0                 1                 2                   3 

5.Είχα πρόβληµα στο να κρατήσω το µυαλό  

µου συγκεντρωµένο σε αυτό που έκανα.....        0                 1                 2                   3 

6.Αισθανόµουν κατάθλιψη...............                  0                 1                 2                   3 

7.Αισθανόµουν ότι οτιδήποτε έκανα απαιτούσε 

 µεγάλη προσπάθεια...........                                  0                1                 2                   3 

8.Αισθανόµουν γεµάτος/ ή ελπίδα για το µέλλον...0             1                 2                   3 

9.Πίστευα ότι η ζωή µου ολόκληρη ήταν µια  

αποτυχία.............................                                 0                 1                 2                   3 

10.Αισθανόµουν γεµάτος/ η φόβο......                0                 1                 2                   3 

11.Ο ύπνος µου ήταν ανήσυχος..........                0                 1                 2                   3 

12.Ήµουν χαρούµενος/ η....................                0                 1                 2                   3 

13.Μιλούσα λιγότερο από το συνηθισµένο....    0                 1                 2                   3 

14.Αισθανόµουν µοναξιά..................                  0                 1                 2                   3 

15.Οι άνθρωποι δεν ήταν φιλικοί µαζί µου.....    0                 1                 2                   3 

16.Απολάµβανα τη ζωή....................                   0                 1                 2                   3 

17.Ξεσπούσα σε κλάµα.....................                  0                 1                 2                   3 

18.Αισθανόµουν λυπηµένος/ η........                    0                 1                 2                  3 

19.Ένιωθα ότι οι άλλοι µε αντιπαθούσαν......     0                 1                 2                   3 

20.∆ε µπορούσα να τα καταφέρω  

να ξεκινήσω να κάνω πράγµατα......                   0                 1                 2                    3 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ Γ΄  
Ο∆ΗΓΙΕΣ: Απαντήστε παρακαλώ στις παρακάτω ερωτήσεις που περιγράφουν πόσο σας 
υποστηρίζουν οι γύρω σας. Κάθε ερώτηση ακολουθείται από µια συµπληρωµατική, η οποία 
αναφέρεται στο κατά πόσο σας ικανοποιεί η υποστήριξη που δηλώνετε ότι λαµβάνετε για το 
συγκεκριµένο θέµα. 
 Για να απαντήσετε, βάλτε σε κύκλο ή υπογραµµίστε την κατάλληλη για σας απάντηση. ∆εν 
υπάρχουν σωστές ή λάθος απαντήσεις. Απαντήστε γρήγορα χωρίς να σκεφτείτε πολύ, γιατί το 
πρώτο που έρχεται στο µυαλό µας συνήθως αντικατοπτρίζει καλύτερα τη γνώµη µας.  
 
1.Πόσο συχνά οι άλλοι είναι ζεστοί µαζί σας;   Σπάνια ή ποτέ     Κάποιες φορές     Τακτικά     Συχνά                          

1α.Πόσο σας ικανοποιεί αυτό;..................              Καθόλου               Λίγο                Αρκετά      Πολύ 

 
2.Πόσο συχνά οι άλλοι σας φέρονται φιλικά;   Σπάνια ή ποτέ      Κάποιες φορές     Τακτικά     Συχνά 

2α.Πόσο σας ικανοποιεί αυτό;..................             Καθόλου               Λίγο                 Αρκετά      Πολύ 

 
3.Πόσο συχνά οι άλλοι συµµερίζονται τα 

   προβλήµατα σας;..................................         Σπάνια ή ποτέ       Κάποιες φορές     Τακτικά      Συχνά 

3α.Πόσο σας ικανοποιεί αυτό;.................              Καθόλου               Λίγο                 Αρκετά       Πολύ 

 
4.Πόσο συχνά οι άλλοι εκφράζουν την  

   κατανόηση τους για σας; .................            Σπάνια ή ποτέ       Κάποιες φορές      Τακτικά      Συχνά 

4α.Πόσο σας ικανοποιεί αυτό;.............                 Καθόλου                Λίγο                 Αρκετά       Πολύ 

 
5.Πόσο συχνά οι άλλοι έχουν τη διάθεση να 

   σας ακούσουν; ........................................      Σπάνια ή ποτέ      Κάποιες φορές      Τακτικά      Συχνά 

5α.Πόσο σας ικανοποιεί αυτό;....................          Καθόλου                Λίγο                 Αρκετά       Πολύ 

 
6.Πόσο συχνά οι άλλοι σας βοηθούν να  

   κάνετε διάφορες δουλειές; ................          Σπάνια ή ποτέ      Κάποιες φορές       Τακτικά       Συχνά 

6α.Πόσο σας ικανοποιεί αυτό;..............                Καθόλου               Λίγο                  Αρκετά        Πολύ 

 
7.Πόσο συχνά οι άλλοι σας δανείζουν 

 µικροπράγµατα (π.χ., ζάχαρη, ένα εργαλείο); Σπάνια ή ποτέ     Κάποιες φορές       Τακτικά       Συχνά 

7α.Πόσο σας ικανοποιεί αυτό;.......................       Καθόλου               Λίγο                  Αρκετά         Πολύ 

 
8.Πόσο συχνά οι άλλοι σας δανείζουν 

   χρήµατα, όταν τα χρειάζεστε; ..........           Σπάνια ή ποτέ      Κάποιες φορές        Τακτικά       Συχνά 

8α.Πόσο σας ικανοποιεί αυτό;.............                 Καθόλου               Λίγο                   Αρκετά        Πολύ 

 
9.Πόσο συχνά οι άλλοι σας παρέχουν  

   ενηµέρωση ή πληροφορίες για κάτι;...        Σπάνια ή ποτέ      Κάποιες φορές         Τακτικά        Συχνά 

9α.Πόσο σας ικανοποιεί αυτό;................             Καθόλου               Λίγο                    Αρκετά         Πολύ 

 
10.Πόσο συχνά οι άλλοι σας βοηθούν εάν 

     τους το ζητήσετε ξαφνικά;..................       Σπάνια ή ποτέ      Κάποιες φορές       Τακτικά        Συχνά 

10α.Πόσο σας ικανοποιεί αυτό;................           Καθόλου               Λίγο                   Αρκετά         Πολύ 



 59

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ∆΄ 

Βάζοντας ένα √ σε ένα κουτάκι κάθε οµάδας παρακάτω, παρακαλούµε σηµειώστε 

ποιες δηλώσεις περιγράφουν καλύτερα την κατάσταση της υγείας σας σήµερα.  

 

Κινητικότητα 

∆εν έχω κανένα πρόβληµα στο περπάτηµα                                                    
Έχω µερικά προβλήµατα στο περπάτηµα 

Είµαι καθηλωµένος/ η στο κρεβάτι  

 

Αυτοεξυπηρέτηση  

∆εν έχω κανένα πρόβληµα µε την αυτοεξυπηρέτηση µου 

Έχω µερικά προβλήµατα στο να πλένοµαι και να ντύνοµαι 

Είµαι ανίκανος/ η να πλυθώ ή να ντυθώ 

 

Συνηθισµένες ∆ραστηριότητες ( π.χ. δουλειά, µελέτη, νοικοκυριό, οικογενειακές 

δραστηριότητες ή δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου) 

∆εν έχω κανένα πρόβληµα στο να εκτελώ τις συνηθισµένες  

δραστηριότητες µου 

Έχω µερικά προβλήµατα στο να εκτελώ τις συνηθισµένες  

δραστηριότητες µου 

Είµαι ανίκανος/ η να εκτελώ τις συνηθισµένες  

δραστηριότητες µου 

 

Πόνος/ ∆υσφορία 

∆εν έχω καθόλου πόνο ή δυσφορία 

Έχω µέτριο πόνο ή δυσφορία  

Έχω υπερβολικό πόνο ή δυσφορία 

                                           

Άγχος/ Θλίψη 

∆εν έχω άγχος ή θλίψη 

Έχω µέτριο άγχος ή θλίψη 

Έχω υπερβολικό άγχος ή θλίψη 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ Ε΄ 

Στη συνέχεια παρατίθενται ορισµένες απόψεις για την ασθένεια που αντιµετωπίζετε. Σας 

παρακαλούµε να σηµειώσετε το βαθµό στον οποίο προσωπικά συµφωνείτε ή διαφωνείτε µε 

κάθε άποψη, σηµειώνοντας µε ένα  √  το αντίστοιχο τετράγωνο. 

 
  Απόψεις για την 

ασθένειά σας: 
∆ιαφωνώ 
έντονα ∆ιαφωνώ 

Ούτε 
συµφωνώ,  

ούτε 
διαφωνώ 

Συµφωνώ 
Συµφωνώ 
πολύ 

1. Η ασθένειά µου θα διαρκέσει λίγο.      

2. Η ασθένειά µου είναι πιθανώς µόνιµη και όχι 
παροδική. 

     

3. Η ασθένειά µου θα διατηρηθεί για πολύ καιρό.      
4. Η ασθένειά µου θα περάσει γρήγορα.      
5. Περιµένω ότι θα είµαι ασθενής για το υπόλοιπο 

της ζωής µου. 
     

6. Η ασθένειά µου είναι µια σοβαρή κατάσταση.      
7. Η ασθένειά µου έχει σοβαρές επιπτώσεις στη ζωή 

µου. 
     

8. Η ασθένειά µου δεν έχει µεγάλη επίδραση στη ζωή 
µου. 

     

9. Η ασθένειά µου επηρεάζει σηµαντικά τον τρόπο 
που µε βλέπουν οι άλλοι. 

     

10. Η ασθένειά µου έχει σοβαρές οικονοµικές 
συνέπειες. 

     

11. Η ασθένειά µου προξενεί δυσκολίες στους 
οικείους µου. 

     

12. Πολλά µπορώ να κάνω για να ελέγξω τα 
συµπτώµατά µου. 

     

13. Αυτά που κάνω µπορούν να καθορίσουν αν η 
ασθένειά µου θα βελτιωθεί ή θα επιδεινωθεί. 

     

14. Η πορεία της ασθένειας εξαρτάται από εµένα.      
15. Τίποτα δεν µπορώ να κάνω για να επηρεάσω την 

ασθένειά µου. 
     

16. Έχω τη δύναµη να επηρεάσω την ασθένειά µου.      
17. Οι πράξεις µου δεν θα έχουν καµία επίδραση στην 

έκβαση της ασθένειάς µου. 
     

18. Η ασθένειά µου θα βελτιωθεί µε τον καιρό.      
19. Λίγα µπορούν να γίνουν για να βελτιώσουν την 

ασθένειά µου. 
     

20. Η θεραπεία που ακολουθώ είναι αποτελεσµατική 
για την ασθένειά µου. 

     

21. Οι αρνητικές επιπτώσεις της ασθένειάς µου 
µπορούν να αποφευχθούν (ή προληφθούν) µε την 
αγωγή που ακολουθώ. 

     

22. Η ασθένειά µου µπορεί να ελεγχθεί µε τη θεραπεία 
που ακολουθώ. 

     

23. Τίποτα δεν µπορεί να βοηθήσει την κατάστασή 
µου. 

     

24. Τα συµπτώµατα της ασθένειάς µου µε 
µπερδεύουν. 

     

25. Η ασθένειά µου είναι ένα µυστήριο για µένα.      
26. ∆εν καταλαβαίνω την ασθένειά µου.      
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  ∆ιαφωνώ 
έντονα ∆ιαφωνώ 

Ούτε 
συµφωνώ,  

ούτε 
διαφωνώ 

Συµφωνώ 
Συµφωνώ 
πολύ 

27. Η ασθένειά µου είναι ακατανόητη σε µένα.      
28. Έχω µια ξεκάθαρη εικόνα για την κατάστασή µου.      
29. Τα συµπτώµατά µου αλλάζουν πολύ από µέρα σε 

µέρα. 
     

30. Τα συµπτώµατα έρχονται και φεύγουν κατά 
περιόδους. 

     

31. Η ασθένειά µου είναι απρόβλεπτη.      
32. Η ασθένειά µου άλλοτε βελτιώνεται και άλλοτε 

χειροτερεύει κάνοντας κύκλους. 
     

33. Στενοχωριέµαι όταν σκέφτοµαι την ασθένειά µου.      
34. Όταν σκέφτοµαι την ασθένειά µου 

αναστατώνοµαι. 
     

35. Η ασθένειά µου µε θυµώνει.      
36. ∆εν µε ανησυχεί η ασθένειά µου.      
37. Αγχώνοµαι µε την ασθένεια που έχω.      
38. Η ασθένειά µου µε φοβίζει.      
 
 
 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΣΤ΄ 

Οι παρακάτω ερωτήσεις αφορούν το πώς νιώθετε και το πώς πάνε τα πράγµατα κατά τον 

τελευταίο µήνα. Για κάθε ερώτηση, παρακαλούµε βάλτε σε κύκλο τον αριθµό που αντιστοιχεί 

περισσότερο στο τρόπο που νιώθετε. 

 

Πόσο καιρό τον τελευταίο µήνα .... 
                                                             Καθόλου            Λίγο             Κάπως              Αρκετά                 Τον                    Όλον τον  

                                                                                                                                                                Περισσότερο             καιρό 

                                                                                                                                                                      καιρό        

1. αποθαρρυνθήκατε               0               1                2                 3                  4                    5 

    από τα προβλήµατα  

    της υγείας σας; 

 

2. φοβηθήκατε για την            0               1                2                 3                  4                    5 

    υγεία σας στο µέλλον; 

 

3. ήταν η υγεία σας µια           0               1                2                 3                  4                    5  

    ¨έγνοια¨ στη ζωή σας; 

 

4. απογοητευθήκατε από         0               1                2                 3                  4                    5 

    τα προβλήµατα της 

    υγείας σας; 
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[Παράθεση Ερωτηµατολογίου για υγιή άτοµα] 
 
 
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΚΡΗΤΗΣ 
ΤΜΗΜΑ ΨΥΧΟΛΟΓΙΑΣ 
ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
 

 

∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

Φύλο: Άνδρας                Γυναίκα           
 
Ηλικία: 
 
Οικογενειακή Κατάσταση: Παντρεµένος/ η      Χήρος/ α      Ανύπαντρος/ η      ∆ιαζευγµένος/ η           
                                                                                        
Εργασία: Εργαζόµενος          Συνταξιούχος 
                 
 
Μορφωτικό Επίπεδο: Αναλφάβητος           ∆ηµοτικό          Γυµνάσιο/ Λύκειο          Α.Ε.Ι. 
                                                                                                       
Εισόδηµα:   300          500          1000         >1000                                                      
 
Ασφάλεια: 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ Α΄ 

Ο∆ΗΓΙΕΣ: Πιο κάτω υπάρχουν φράσεις που οι άνθρωποι συνηθίζουν να 
χρησιµοποιούν για να περιγράψουν τον εαυτό τους. ∆ιαβάστε κάθε φράση και µετά 
βάλτε σε κύκλο τον αντίστοιχο αριθµό στα δεξιά της φράσεως για να δείξετε πως 
αισθάνεστε τώρα, δηλαδή αυτή τη στιγµή. ∆εν υπάρχουν σωστές ή λανθασµένες 
απαντήσεις. Μη ξοδεύετε πολλή ώρα για κάθε µια φράση, αλλά δώστε την απάντηση 
που φαίνεται να ταιριάζει πιο καλά σε αυτό που αισθάνεστε τώρα. 
  
                                                                   ΚΑΘΟΛΟΥ          ΚΑΠΩΣ           ΜΕΤΡΙΑ             ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ 

1.Αισθάνοµαι ήρεµος...............................      1                 2               3                  4 

2.Αισθάνοµαι ασφαλής ...........................      1                 2               3                  4 

3.Νιώθω µια εσωτερική ένταση..............       1                 2               3                  4 

4.Έχω αγωνία..........................................       1                 2               3                  4 

5.Αισθάνοµαι άνετα................................       1                 2               3                  4 

6.Αισθάνοµαι αναστατωµένος................       1                 2               3                  4 

7.Ανησυχώ αυτή τη στιγµή για  

ενδεχόµενες ατυχίες................................       1                 2               3                  4 

8.Αισθάνοµαι αναπαυµένος....................       1                 2               3                  4 

9.Αισθάνοµαι άγχος ...............................       1                 2               3                  4 

10.Αισθάνοµαι βολικά............................       1                 2               3                  4 

11.Αισθάνοαµαι αυτοπεποίθηση............       1                 2               3                  4 

12.Αισθάνοµαι νευρικότητα...................       1                 2               3                  4 

13.Αισθάνοµαι ήσυχος ..........................       1                 2               3                  4 

14.Βρίσκοµαι σε διέγερση......................      1                 2               3                  4 

15.Είµαι χαλαρωµένος ...........................      1                 2               3                  4 

16.Αισθάνοµαι ικανοποιηµένος .............      1                 2               3                  4 

17.Ανησυχώ............................................      1                 2               3                  4 

18.Αισθάνοµαι έξαψη και ταραχή..........      1                 2               3                  4 

19.Αισθάνοµαι υπερένταση....................      1                 2               3                  4 

20.Αισθάνοµαι ευχάριστα.......................      1                 2               3                  4 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ Β΄ 

Ο∆ΗΓΙΕΣ: Βάλτε ένα κύκλο για κάθε πρόταση που περιγράφει καλύτερα, πόσο 
συχνά νιώθατε ή συµπεριφερθήκατε κατά αυτό το τρόπο ΤΗΝ ΠΕΡΑΣΜΕΝΗ ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α. 
                                                                            Σπάνια ή                Μερικές              Αρκετές              Σταθερά ή τις  

                                                                                                     καθόλου                 φορές                 φορές                 περισσότερες                                

                                                                                                  (για λιγότερο          (1-2 µέρες)         (3-4 µέρες)              φορές                                

                                                                                                    από 1 µέρα)                                                                    (5-7 µέρες)   

1.Με ενοχλούσαν πράγµατα που συνήθως  

δε µε ενοχλούν....................                                 0                 1                 2                   3 

2.∆εν είχα διάθεση να φάω. Η όρεξη µου 

 ήταν κακή.........................                                  0                 1                 2                   3              

3.Αισθανόµουν ότι δε θα µπορούσα να ξεφύγω 

 από τις µαύρες µου, ακόµα ούτε και µε τη      

βοήθεια της οικογένειας µου ή των φίλων µου...0                 1                 2                   3 

4.Αισθανόµουν ότι είµαι το ίδιο καλά όπως  

οι άλλοι άνθρωποι..........                                     0                 1                 2                   3 

5.Είχα πρόβληµα στο να κρατήσω το µυαλό  

µου συγκεντρωµένο σε αυτό που έκανα.....        0                 1                 2                   3 

6.Αισθανόµουν κατάθλιψη...............                  0                 1                 2                   3 

7.Αισθανόµουν ότι οτιδήποτε έκανα απαιτούσε 

 µεγάλη προσπάθεια...........                                  0                1                 2                   3 

8.Αισθανόµουν γεµάτος/ ή ελπίδα για το µέλλον...0             1                 2                   3 

9.Πίστευα ότι η ζωή µου ολόκληρη ήταν µια  

αποτυχία.............................                                 0                 1                 2                   3 

10.Αισθανόµουν γεµάτος/ η φόβο......                0                 1                 2                   3 

11.Ο ύπνος µου ήταν ανήσυχος..........                0                 1                 2                   3 

12.Ήµουν χαρούµενος/ η....................                0                 1                 2                   3 

13.Μιλούσα λιγότερο από το συνηθισµένο....    0                 1                 2                   3 

14.Αισθανόµουν µοναξιά..................                  0                 1                 2                   3 

15.Οι άνθρωποι δεν ήταν φιλικοί µαζί µου.....    0                 1                 2                   3 

16.Απολάµβανα τη ζωή....................                   0                 1                 2                   3 

17.Ξεσπούσα σε κλάµα.....................                  0                 1                 2                   3 

18.Αισθανόµουν λυπηµένος/ η........                    0                 1                 2                  3 

19.Ένιωθα ότι οι άλλοι µε αντιπαθούσαν......     0                 1                 2                   3 

20.∆ε µπορούσα να τα καταφέρω  

να ξεκινήσω να κάνω πράγµατα......                   0                 1                 2                    3 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ∆΄ 

Βάζοντας ένα √ σε ένα κουτάκι κάθε οµάδας παρακάτω, παρακαλούµε σηµειώστε 

ποιες δηλώσεις περιγράφουν καλύτερα την κατάσταση της υγείας σας σήµερα.  

 

Κινητικότητα 

∆εν έχω κανένα πρόβληµα στο περπάτηµα                                                    
Έχω µερικά προβλήµατα στο περπάτηµα 

Είµαι καθηλωµένος/ η στο κρεβάτι  

 

Αυτοεξυπηρέτηση  

∆εν έχω κανένα πρόβληµα µε την αυτοεξυπηρέτηση µου 

Έχω µερικά προβλήµατα στο να πλένοµαι και να ντύνοµαι 

Είµαι ανίκανος/ η να πλυθώ ή να ντυθώ 

 

Συνηθισµένες ∆ραστηριότητες ( π.χ. δουλειά, µελέτη, νοικοκυριό, οικογενειακές 

δραστηριότητες ή δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου) 

∆εν έχω κανένα πρόβληµα στο να εκτελώ τις συνηθισµένες  

δραστηριότητες µου 

Έχω µερικά προβλήµατα στο να εκτελώ τις συνηθισµένες  

δραστηριότητες µου 

Είµαι ανίκανος/ η να εκτελώ τις συνηθισµένες  

δραστηριότητες µου 

 

Πόνος/ ∆υσφορία 

∆εν έχω καθόλου πόνο ή δυσφορία 

Έχω µέτριο πόνο ή δυσφορία  

Έχω υπερβολικό πόνο ή δυσφορία 

                                           

Άγχος/ Θλίψη 

∆εν έχω άγχος ή θλίψη 

Έχω µέτριο άγχος ή θλίψη 

Έχω υπερβολικό άγχος ή θλίψη
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