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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Στην παρούσα εργασία μελετώνται εμπειρικά η κόπωση, η πνευματικότητα και οι αντιλήψεις 

των ασθενών με Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 2 (ΣΔτ2) για τη νόσο τους, καθώς και η σχέση 

που υπάρχει μεταξύ των μεταβλητών αυτών. 

Ο ΣΔ είναι μια από τις πιο κοινές χρόνιες παθήσεις που επηρεάζουν την υγεία των ανθρώπων 

σε παγκόσμιο επίπεδο, τόσο λόγω της ραγδαίας αύξησης της νοσηρότητας που καταγράφεται 

με την πάροδο των ετών, όσο και λόγω των επιπλοκών που τον συνοδεύουν. Ο ΣΔ απαιτεί 

συστηματικό έλεγχο των επιπέδων γλυκόζης στο αίμα, έτσι ώστε να τεθεί σωστή διάγνωση 

και επίτευξη των θεραπευτικών στόχων μέσω αναπροσαρμογών στη δίαιτα, στη σωματική 

άσκηση και στη φαρμακευτική θεραπεία. Η διάγνωση γίνεται από την αξιολόγηση δεδομένων 

που συλλέγονται από μία σειρά εξετάσεων ούρων και αίματος.  

Η κόπωση, ψυχική και σωματική, αποτελεί κοινό κλινικό σύμπτωμα ασθενών με ΣΔ, 

επηρεάζοντας ωστόσο αρνητικά την αυτοδιαχείριση του, την καθημερινή λειτουργία και την 

υγεία των ατόμων. Ωστόσο ένας ασθενής που πάσχει από ΣΔ και χαρακτηρίζεται από 

αυξημένο επίπεδο πνευματικότητας μπορεί να βελτιστοποιήσει την αυτοδιαχείριση του ΣΔ. Ο 

όρος πνευματικότητα και θρησκευτικότητα για τον ΠΟΥ αποτελούν δύο όψεις του ίδιου 

νομίσματος, ωστόσο στη πράξη διαφέρουν σημαντικά. Έχουν αναπτυχθεί δεκάδες εργαλεία 

για να εκτιμήσουν τη πνευματικότητα και τις διαστάσεις της, αλλά και για να αξιολογήσουν 

τη συσχέτισή της με την υγεία. 

Άλλος ένας προδιαθεσικός παράγοντας της κόπωσης είναι οι αντιλήψεις των ασθενών με ΣΔ 

για τη νόσο τους. Το θεωρητικό υπόβαθρο υποστηρίζει πως τα άτομα επεξεργάζονται 

δυναμικά πληροφορίες προσπαθώντας να ερμηνεύσουν τα σωματικά τους συμπτώματα. Η 

αντίληψη που έχει κάποιος για την πάθησή του διαφέρει από τη γνώση που ενδεχομένως να 

έχει για αυτή, για το λόγο αυτό υπάρχουν πολλές κλίμακες αξιολόγησης αντίληψης της 

ασθένειας. 

Τέλος στην παρούσα μελέτη συμπεριλαμβάνεταιένα κεφάλαιο ανασκόπησης μελετών που 

σχετίζονται με τη κόπωση, την πνευματικότητα και τις αντιλήψεις για τη νόσο σε ασθενείς με 

ΣΔτ2, καθώς και μελέτες που συσχετίζουν τις μεταβλητές αυτές μεταξύ τους. 

Η παρούσα έρευνα μέχρι αυτήν τη στιγμή είναι η πρώτη μελέτη όχι μόνο στην Ελλάδα αλλά 

και διεθνώς που συσχετίζει τις μεταβλητές κόπωση, πνευματικότητα και αντιλήψεις για τη 

νόσο σε ασθενείς με ΣΔτ2.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο ΣΔ είναι σύνδρομο με ετερογενές και πολυπαραγοντικό υπόβαθρο. Η έλειψη ινσουλίνης 

μπορεί να είναι πλήρης, μερική ή σχετική. Η κύρια εκδήλωση των μεταβολικών διαταραχών 

στο ΣΔ είναι τα αυξημένα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα (Ελληνική Διαβητολογική Εταιρεία, 

2023). Σύμφωνα με την τελευταία έκθεση της International Diabetes Federation (IDF) 

επιβεβαιώνεται ότι ο ΣΔ είναι μία από τις ταχύτερα αναπτυσσόμενες για την υγεία καταστάσεις 

έκτατης ανάγκης παγκοσμίως του 21ου αιώνα. Το 2021 υπολογίστηκε ότι 537 εκατομμύρια 

άνθρωποι έχουν ΣΔ, αριθμός που προβλέπεται να φτάσει τα 643 εκατομμύρια έως το 2030 και 

τα 783 εκατομμύρια έως το 2045 (Sunetal, 2021). Ο ΣΔτ2 αποτελεί τον πιο κοινό τύπο ΣΔ, 

αντιπροσωπεύοντας πάνω από το 90% του συνόλου ασθενών με ΣΔ παγκοσμίως. Στον ΣΔτ2 

η υπεργλυκαιμία είναι αποτέλεσμα της αδυναμίας των κυττάρων του σώματος να 

ανταποκριθούν πλήρως στην ινσουλίνη, μία κατάσταση που ονομάζεται αντίσταση στην 

ινσουλίνη. Με την έναρξη της αντίστασης στην ινσουλίνη, η ορμόνη είναι λιγότερο 

αποτελεσματική, έχοντας ως αποτέλεσμα την αυξανόμενη παραγωγή ισνουλίνης. Με τη 

πάροδο του χρόνου, η παραγωγή ινσουλίνης μπορεί να είναι ανεπαρκής, ως αποτέλεσμα της 

μη ικανότητας των β-κυττάρων του παγκρέατος να ανταποκριθούν στις απαιτήσεις του 

οργανισμού για ινσουλίνη (IDF Atlas, 2021).Η χρόνια αυξημένη γλυκόζη αίματος αυξάνει τη 

συχνότητα εμφάνισης επιπλοκών που σχετίζονται με τον ΣΔτ2, όπως βλάβη μεγάλων και 

μικρών αγγείων. Επιπλέον, ο ΣΔτ2 θέτει επίσης σε κίνδυνο το καρδιαγγειακό σύστημα,τους 

νεφρούς, τα περιφερικά νεύρα, τους οφθαλμούς και τα κάτω άκρα επηρεάζονταςαρνητικά την 

ποιότητα ζωής των ατόμων (Jensen et al, 2017). 

Το έτος 2021 σηματοδοτεί 100 χρόνια από την ανακάλυψη της ινσουλίνης από τους Banting 

και Best. Η ανακάλυψη αυτή και η ταχεία ανάπτυξη της ινσουλίνης στον κλινικό χώρο 

μετέτρεψαν αποτελεσματικά τον ΣΔ τύπου 1 από μία θανατηφόρα διάγνωση σε μια κλινικά 

διαχειρίσιμη χρόνια πάθηση (Sims et al., 2021). 

Η κόπωση, συμπεριλαμβανομένης της ψυχικής και σωματικής κόπωσης, αναφέρεται συνήθως 

ως κοινό, μη ειδικό σύμπτωμα, ως η δυσκολία έναρξης δραστηριότητας (Fritschi et al., 2020). 

Η κόπωση εμφανίζεται σε ασθένειες, όπως ο καρκίνος (Fritschi & Quinn, 2010, Fishbain et 

al., 2009), η φλεγμονώδης νόσος του εντέρου, (Czuber-Dochan et al., 2013) και ο ΣΔτ2 

(Fritschi et al, 2017; Jain et al, 2015).  

Από το 2018, το Σύνδρομο Διαβητικής Κόπωσης αναφέρθηκε για να περιγράψει τη 

γενικευμένη κόπωση που βιώνουν οι ασθενείς με ΣΔτ2. Το Σύνδρομο Διαβητικής Κόπωσης 
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ορίζεται ως ένα πολυπαραγοντικό σύνδρομο κόπωσης που εμφανίζεται σε ασθενείς με ΣΔτ2. 

Μπορεί να προκληθεί απόδιαιτητικούς, κλινικούς, ψυχολογικούς, γλυκαιμικούς ή 

σχετιζόμενους με τονΣΔ, ενδοκρινικούς και ιατρογενείς παράγοντες (Kalra&Sahay, 2018).  

Η χρόνια κόπωση μπορεί να επηρεάσει την αυτοδιαχείριση του ΣΔ, επηρεάζοντας αρνητικά 

την καθημερινή λειτουργία και την υγεία των ατόμων (Griggs and Morris, 2018). Μειώνει τη 

σωματική λειτουργικότητα, αυξάνει την επιβάρυνση των συμπτωμάτων και αυξάνει τη 

συχνότητα των επιπλοκών που σχετίζονται με τον ΣΔ σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό 

(Grigsby et al., 2002; Park et al., 2013). Η χρόνια κόπωση σε ασθενείς με ΣΔτ2 βλάπτει σοβαρά 

τις σωματικές, ψυχολογικές και κοινωνικές ικανότητες των ασθενών (Singh et al, 2016). 

Οι σσθενήςμε ΣΔτ2 και αυξημένα επίπεδα πνευματικότητας μπορούν να βελτιώσουν την 

αυτοδιαχείριση του ΣΔτ2 (Tirstiana, 2016). Η πνευματικότητα δίνει στους ασθενείς με ΣΔτ2 

την αυτονομία να κάνουν ενημερωμένες επιλογές υγείας και να βελτιώσουν τον τρόπο ζωής 

τους.Η πρόταση αυτή, η οποία υποστηρίζεται από θεωρητικά στοιχεία και έρευνες, παρέχει 

στους νοσηλευτές μια πειστική αιτιολόγηση για να εξετάσουν το ρόλο που διαδραματίζει η 

πνευματικότητα στον καθορισμό των τρόπων αντιμετώπισης και του αισθήματος ευθύνης που 

έχουν οι ασθενείς κατά τη συμμετοχή τους σε δραστηριότητες αυτοφροντίδας (Bosun-Arije, 

2021). Η νοσηλευτική επιστήμη αναγνώρισε την πνευματική διάσταση κάθε ανθρώπου, η 

οποία  υπερβαίνει τους θρησκευτικούς δεσμούς και μάχεται για έμπνευση, σεβασμό, νόημα 

και σκοπό για ζωή. Μάλιστα, ενυπάρχει και σε άτομα άθεα. Η πνευματική διάσταση κάνει 

προσπάθεια ευημερίας, εναρμόνισης με τον περιβάλλοντα χώρο, αναζητά απαντήσεις και 

ανέρχεται στην επιφάνεια σε περιπτώσεις ασθένειας, έντονου συναισθηματικού στρες, και 

δυσκολιών, όπως η απώλεια, το πένθος, ο θάνατος (Τζούνης και συν, 2009).  

Οι αντιλήψεις για το ΣΔτ2 έχει αναγνωριστεί ως ένας από τους βασικούς καθοριστικούς 

παράγοντες της κόπωσης. Η συσχέτιση αυτών των μεταβλητών είναι πολύ σημαντική, καθώς   

η φύση, τα αρνητικά συναιαθήματα και οι συνέπειες του ΣΔτ2 συνδέονται σημαντικά με την 

κόπωση και, επιπλέον, επηρεάζουν τις πρακτικές αυτοφροντίδας που σχετίζονται με τον 

γλυκαιμικό έλεγχο (WHO, 2010). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ 

1.1 Επιδημιολογία του Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 2 

Ο ΣΔ και οι επιπλοκές που ακολουθούν αποτελούν απειλή για την υγεία σε παγκόσμιο επίπεδο. 

H ομοσπονδία IDF εκτίμησε ότι ένας στους έντεκα με ηλικιακό όριο 20 – 79 ετών, πιο 

συγκεκριμένα τετρακόσιοι δεκαπέντε εκατομμύρια ενήλικες παγκοσμίως, έπασχαν από ΣΔτ2 

σύμφωνα με έρευνα που έγινε το 2015. Η εκτίμηση αυτή προβλέπει την αύξηση των 

πασχόντων στους 642 εκατομμύρια ενήλικες έως το 2040, με τη μεγαλύτερη αύξηση να 

παρατηρείται σε περιοχές με χαμηλά και μεσαία επίπεδα εισοδήματος. Οι λόγοι κλιμάκωσης 

της εξάπλωσης του ΣΔτ2 ποικίλουν, και συμπεριλαμβάνουν τη γήρανση του πληθυσμού, την 

οικονομική ανάπτυξη, τη μετακίνηση του πληθυσμού προς τις πόλεις, τον ανθυγιεινό τρόπο 

διατροφής και τον καθιστικό τρόπο ζωής. Ποσοστό άνω του 90% των περιπτώσεων με ΣΔ 

είναι ΣΔτ2 (Zheng et al., 2018). 

Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι οι προβλέψεις που προαναφέρθηκαν για τον επιπολασμό 

του ΣΔ, έλαβαν χώρα προτούξεκινήσει η πανδημία Covid-19 στα τέλη του 2019, η οποία  

επηρέασε ραγδαία τόσο την υγεία όσο και τον τρόπο ζωής του πληθυσμού σε εθνικό και 

παγκόσμιο επίπεδο, την παγκόσμια οικονομία και το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης. Οι 

επιπτώσεις της πανδημίας Covid-19 στον ΣΔτ2 φαίνεται στο σύστημα υγείας, καθώς οι 

υπηρεσίες διαχείρισης μη μεταδοτικών ασθενειών, συμπεριλαμβανομένου του ΣΔ, έχουν τεθεί 

σε κίνδυνο, λόγω των αυξημένων απαιτήσεων διαχείρισης της Covid-19. Η καθιστική ζωή ως 

αποτέλεσμα της καραντίνας και οι αλλαγές στη διατροφή που σχετίζονται με την Covid-19 

φαίνεται να επηρεάζει τη συχνότητα του ΣΔτ2 και τη σοβαρότητα των επιπλοκών του (Tinajero, 

Malik, 2021). 

Σύμφωνα με μία έρευνα που διεξήχθη το 2017 στη Θεσσαλία, υπολογίστηκε ότι ο επιπολασμός 

του ΣΔ στην Ελλάδα είναι 11,97%, με τις γυναίκες να φέρουν ποσοστό 13,98% και τους άνδρες 

το 9,25% του πληθυσμού (Tsirona et al., 2016).  

Στη μελέτη των Liatis et al.(2016), ο συνολικός επιπολασμός του ΣΔ συμπεριλαμβανομένου 

και του ΣΔτ1, βρέθηκε να είναι 7,2% για το συνολικό πληθυσμό (Magriplis et al., 2021). 

Σύμφωνα με τους Panagiotakos et al. (2005),μέσα σε περίπου ενάμιση χρόνο, καταγράφηκαν 

τυχαία 1514 άνδρες και 1528 γυναίκες, χωρίς στοιχεία καρδιαγγειακής ή άλλης χρόνιας νόσου. 

Η δειγματοληψία στρωματοποιήθηκε με βάση την κατανομή ηλικίας και φύλου του γενικού 

πληθυσμού στην περιοχή της Αθήνας (απογραφή 2001). Ο επιπολασμός του ΣΔτ2 
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υπολογίστηκε σε ποσοστό 7,6% στον ανδρικό πληθυσμό και 5,9% στο γυναικείο. Ένας 

σημαντικόςαριθμός ανθρώπων (24% των ανδρών και 30% των γυναικών) αγνοούσαν ότι 

πάσχουν από ΣΔ. Επιπλέον, τα άτομα με πιο υγιεινό τρόπο διατροφής συσχετίστηκαν με 21% 

χαμηλότερες πιθανότητες εμφάνισης ΣΔ, ενώ τα άτομα που έκαναν ελαφριά σωματική άσκηση 

είχαν 35% χαμηλότερη αναλογία πιθανοτήτων για ανάπτυξη ΣΔ σε σύγκριση με τα άτομα που 

είχαν υιοθετήσει έναν καθιστικό τρόπο ζωής (Panagiotakos et al., 2005).  

Έρευνες από πολλές χώρες αναφέρουν αύξηση του επιπολασμού και της συχνότητας του ΣΔτ2 

τα τελευταία χρόνια. Οι εκτιμήσεις αυτές ωστόσο επηρεάζονται από έναν αριθμό παραγόντων, 

όπως διαφορές στη μεθοδολογία σχετικά με τον ορισμό του ΣΔ, καθώς και αλλαγές στα 

διαγνωστικά κριτήρια και τις συστάσεις για προσυμπτωματικό έλεγχο για την ανίχνευση του 

ΣΔ (Weisman et al., 2018). 

1.2 Διάγνωση 

Τα εργαστηριακά δεδομένα συλλέγονται από μία σειρά εξετάσεων, όπως αιματολογικές για 

τον προσδιορισμό των επιπέδων γλυκόζης αίματος νηστείας, τη δοκιμασία ανοχής γλυκόζης, 

τον προσδιορισμό γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης ορού και γλυκοζυλιωμένων πρωτεϊνών, 

καθώς και εξετάσεις ούρων για την παρουσία γλυκόζης και κετονών στα ούρα (Kau et al., 

2020). 

Η μέτρηση των επιπέδων γλυκόζης αίματος πραγματοποιείται χρησιμοποιώντας πλήρες αίμα, 

πλάσμα και γλυκοκινάση ορού ή την ενζυματική μέθοδο εξωκινάσης. Το φυσιολογικό εύρος 

της γλυκόζης αίματος νηστείας είναι περίπου 70-110 mg/dl. Το επίπεδο γλυκόζης αίματος 

νηστείας εκτιμάται μετά από ολονύκτια νηστεία, χωρίς φαγητό ή ποτό, πλην νερού για 10 έως 

12 ώρες (Monnier et al., 2003). 

Η λήψη γλυκόζης peros (Oral Glucose Tolerance Test, OGTT) μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως 

διαγνωστικό εργαλείο του ΣΔ, ωστόσο κατά κύρια βάση χρησιμοποιείται για την επιβεβαίωση 

της διάγνωσης του ΣΔ σε άτυπες κλινικές εκδηλώσεις της νόσου. Από τους ασθενείς ζητείται 

νηστεία για περίπου 10 ώρες πριν από την OGTT, όπως επίσης και πρόσληψη υδατανθράκων 

150g/ημέρα για 3 ημέρες πριν από την εξέταση. Στη συνηθισμένη OGTT, τα επίπεδα γλυκόζης 

αίματος μετρούνται πριν από, αλλά και μισή, μία, δύο και τρείς ώρες μετά από την κατάποση 

75g γλυκόζης. Η διάγνωση του ΣΔ τίθεται με την τιμή των 2 ωρών να είναι μεγαλύτερη ή ίση 

από 200mg/dl (Ahuja et al., 2021). 
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Η κύρια εξέταση για το μακροχρόνιο έλεγχο της γλυκόζης είναι η εξέταση αιμοσφαιρίνης Α1C 

(HbA1c), γνωστή και ως γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη. Φυσιολογική τιμή HbA1cείναι <6%. 

Η αιμοσφαιρίνη Α1Cσχηματίζεται όταν η γλυκόζη αίματος συνδέεται μη αναστρέψιμα με την 

αιμοσφαιρίνη για να σχηματίσει ένα σταθερό σύμπλεγμα γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης. Η 

γλυκοζυλίωση της πρωτεΐνης είναι μια μη ενζυματική αντίδραση των σακχάρων με τις  

πρωτεΐνες. Λόγω του ότι η φυσιολογική διάρκεια ζωής των ερυθροκυττάρων είναι 90 – 120 

ημέρες, η HbA1cαντανακλά τη μέση τιμή της γλυκόζης κατά τους προηγούμενους 2 έως 3 

μήνες και είναι ευθέως ανάλογη με τη συγκέντρωση της γλυκόζης πλάσματος στο αίμα σε 

σχέση με τη διάρκεια ζωής των ερυθροκυττάρων. Σε αντίθεση με τη μέτρηση γλυκόζης  

αίματος νηστείας, τα αποτελέσματα της μέτρησης της HbA1cδεν επηρεάζονται από τη 

μεταβολή των διατροφικών συνηθειών την ημέρα πριν από την εκτέλεση της μέτρησης. Η 

μέτρηση της HbA1cχρησιμοποιείται για τη διάγνωση του ΣΔ, ως προγνωστικός δείκτης 

εμφάνισης επιπλοκών, καθώς επίσης και για το πόσο αποτελεσματικό είναι το θεραπευτικό 

σχήμα (Yazdanpanah et al., 2017). 

Εκτός από την αιμοσφαιρίνη, υπάρχει και ένας αριθμός επιπρόσθετων γλυκοζυλιωμένων 

πρωτεϊνών ορού (Glycated Serum Protein, GSP) στο ΣΔ, που αποτελούν το 80% των κύριων 

πρωτεϊνών που υφίστανται γλυκοζυλίωση. Ο χρόνος ημίσειας ζωής της πρωτεΐνης 

(αλβουμίνης) είναι 17 έως 20 ημέρες. Για το λόγο αυτό η μέτρηση της γλυκοζυλιωμένης 

πρωτεΐνης καταγράφει βραχυχρόνιο γλυκαιμικό έλεγχο. Οι μετρήσεις των συνολικών GSP και 

της γλυκοζυλιωμένης πρωτεΐνης μπορεί να είναι ωφέλιμες στη περίπτωση που είναι δύσκολο 

να μετρηθεί η HbA1c ή ακόμα και σε περιπτώσεις αιμολυτικής αναιμίας. Η μέθοδος 

φρουκτοζαμίνης είναι η ευρύτερα χρησιμοποιούμενη για την ποσοτικοποίηση των συνολικών 

GSP ή της συνολικής γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης, καταγράφοντας το βραχυχρόνιο 

γλυκαιμικό έλεγχο (Chen et al., 2019). 

Η αυτομέτρηση της γλυκόζης αίματος έχει αντικαταστήσει τη μέτρηση της γλυκόζης ούρων 

ως μέτρησης του γλυκαιμικού ελέγχου. Η μέτρηση της γλυκόζης ούρων περιλαμβάνει τον 

ημιποσοτικό προσδιορισμό της γλυκόζης σε ένα μοναδικό δείγμα ούρων. Η γλυκόζη ούρων 

δεν χρησιμοποιείται πια για την τακτική παρακολούθηση της γλυκόζης. Ωστόσο, αποτελεί 

στοιχείο της τακτικής ανάλυσης ούρων. Φυσιολογικά, γλυκόζη δεν θα πρέπει να ανιχνεύεται 

στα ούρα. Η πρόσληψη υγρών, το ειδικό βάρος ούρων, ο χρόνος από την τελευταία ούρηση 

και κάποιες κατηγορίες φαρμάκων επηρεάζουν το αποτέλεσμα (Kelly et al., 2019). 
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Τέλος, η εξεταση ούρων για παρουσία κετονών αποτελεί διαγνωστική μέθοδο αλλά και 

στοιχείο αυτομέτρησης της γλυκόζης. Οι κετόνες αποτελούν τοξικά προϊόντα του 

μεταβολισμού των λιπών, όπου η παρουσία τους στα ούρα μπορεί να υποδηλώνει επικείμενη 

κετοξέωση. Η Αμερικανική Διαβητολογική Εταιρεία (American Diabetes Association) 

συνιστά την ανίχνευση κετονών στα ούρα κατά τη διάρκεια οξείας νόσησης ή άλλου είδους 

stress, όταν τα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα υπερβαίνουν σταθερά τα 300mg/dl, κατά τη 

διάρκεια της κύησης ή όταν συμπτώματα κετοξέωσης είναι παρόντα. Η αναζήτηση κετονών 

στα ούρα συνιστάται ακόμη και όταν οι ασθενείς με ΣΔ ακολουθούν δίαιτα απώλειας βάρους 

(Garg & Hirsch, 2009).  

1.3 Κλινική Εικόνα 

Το άτομο με ΣΔτ2 έχει αργή εκκίνηση της συμπτωματολογίας και συνήθως αγνοεί ότι νοσεί 

έως ότου καταφύγει σε ιατρική περίθαλψη για κάποιο άλλο πρόβλημα υγείας που 

αντιμετωπίζει. Γενικά, τα κλινικά σημεία και συμπτώματα του ΣΔτ2 οφείλονται στα υψηλά 

επίπεδα γλυκόζης αίματος. Η υπεργλυκαιμία ωστόσο δεν είναι υψίστης σημασίας όσο στον 

ΣΔτ1, αλλά παρατηρείται κοινή συμπτωματολογία, όπως πολυουρία και πολυδιψία. Η 

πολυφαγία και η απώλεια βάρους δεν είναι σύνηθες κλινικό σημείο. Η υπεργλυκαιμία μπορεί 

να οδηγήσει σε ποικίλες εκδηλώσεις, όπως θολή όραση, κόπωση και δερματικές λοιμώξεις 

(Lemone et al., 2014). 

Πολύ συχνά ο ΣΔτ2 χαρακτηρίζεται ως ασυμπτωματική νόσος στα αρχικά του στάδια. Το 

γεγονός αυτό καθιστά δυσχερή την έγκαιρη διάγνωση της νόσου και αυτό οδηγεί στην εξέλιξή 

της με σοβαρές επιπλοκές για τον ανθρώπινο οργανισμό, οι οποίες διακρίνονται σε οξείες και 

μακροπρόθεσμες. 

Τα πιο συνήθη συμπτώματα είναι: 

• H πολυδιψία και η πολυουρία, καθώς η υπεργλυκαιμία συμπαρασύρει μεγάλη 

ποσότητα νερού, προκαλώντας έναν φαύλο κύκλο πολυουρίας και πολυδιψίας, αφυδάτωσης 

και απώλειας ηλεκτρολυτών. 

• Η πολυφαγία, καθώς η έλλειψη ινσουλίνης δεν επιτρέπει τη χρήση της γλυκόζης από 

τα κύτταρα. Αποτέλεσμα είναι η έλλειψη ενέργειας από τον ασθενή, η οποία εκδηλώνεται με 

αυξημένο αίσθημα πείνας. 

• Οι μυκητιάσεις και οι συχνές λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος ως 

αποτέλεσμα των αυξημένων επιπέδων σακχάρου του αίματος. 
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• Η ανεξήγητη και εύκολη κόπωση ακόμη και στις καθημερινές δραστηριότητες. 

• Η ανεξήγητη απώλεια σωματικού βάρους. 

• Οι διαταραχές στην όραση και η επακόλουθη έλλειψη προσοχής ή οι κεφαλαλγίες. 

Άλλα πιο σπάνια, όμως υψίστης σημασίας συμπτώματα ΣΔτ2 που δεν έχουν διαγνωστεί είναι 

το αίσθημα πόνου, η δυσχέρεια στην επούλωση των τραυμάτων, οι κράμπες στους μύες και οι 

αιμωδίες στα άνω και κάτω άκρα.  

Ακραία ευαισθησία στην αφή μπορεί να οδηγήσει στη διαβητική νευροπάθεια, που έχει 

αντίκτυπο στο σώμα αμφοτερόπλευρα. Έλκη και μολύνσεις στα κάτω άκρα οδηγούν στο 

διαβητικό πόδι και σε έσχατο σημείο σε ακρωτηριασμούς (Demir et al., 2021). 

Ο ΣΔτ2 επιδεινώνει την κατάσταση των αγγείων και αυξάνει την πιθανότητα εμφάνισης 

αθηρωματικής πλάκας και καρδιαγγειακής νόσου. Ο ΣΔτ2 επιδεινώνει την κατάσταση των 

σπειραμάτωνκαι προκαλείται χρόνια νεφρική νόσο (Tentolouris et al., 2020). 

Η διαβητική κετοξέωση, η υπεργλυκαιμικήυπερωσμωτική κατάσταση και η υπογλυκαιμία 

αντιπροσωπεύουν σημαντικές αλλά και ζωτικής σημασίας επιπλοκές του ΣΔ, που στοχεύουνσε 

άμεση διάγνωση και θεραπεία. Η πλήρης ή μειωμένη ανεπάρκεια ινσουλίνης είναι 

χαρακτηριστική στη διαβητική κετοξέωση και στην υπεργλυκαιμικήυπερωσμωτική 

κατάσταση σε συνδυασμό με σοβαρή αφυδάτωση. Τα θεραπευτικά σχήματα είναι παρόμοια 

και στις δύο περιπτώσεις (Kalscheuer et al., 2017). Οι ασθενείς με διαβητική κετοξέωση 

παρουσιάζουν πολυουρία, πολυδιψία και απώλεια βάρους. Ναυτία, έμετος και κοιλιακό άλγος 

εντοπίζονται στο 40% - 70% των περιπτώσεων. Η φυσική εξέταση εντοπίζει σημεία 

αφυδάτωσης, αλλαγές στη νοητική κατάσταση, υποθερμία. Οι αναπνοές Kussmaul 

παρατηρούνται σεασθενείς με σοβαρή μεταβολική οξέωση (Umpierrez et al., 2016).  

1.4 Αίτια – Παράγοντες κινδύνου 

Οι γενετικοί παράγοντες, η εθνικότητα, το οικογενειακό ιστορικό, η διαιτητική αγωγή, η 

παχυσαρκία, η σωματική αδράνεια, η αστικοποίηση, η κοινωνικοοικονομική κατάσταση,το 

εκπαιδευτικό επίπεδο, καθώς και το ενδομήτριο περιβάλλον είναιπαράγοντες κινδύνου που 

μπορούν να συμβάλουν στην ανάπτυξη ΣΔτ2.  

Γενετικοί παράγοντες:  Παρά το γεγονός ότι υπάρχουν γενετικοί παράγοντες για τον ΣΔτ1 και 

για τον ΣΔτ2, η γενετική συσχέτιση είναι πιο ισχυρή στο ΣΔτ2. Ο ΣΔτ2 αποτελεί κοινή μορφή 

ΣΔ όπου φαίνεται να προκαλείται από συνδυασμό γονιδίων και περιβαλλοντικών παραγόντων 

(Bellou et al., 2018).  
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Εθνικότητα: Παρατηρείται ευρεία κλιμάκωση του κινδύνου για το ΣΔτ2 ανάμεσα στις 

διαφορετικές φυλές.Η συχνότητα του διαβήτη αυξάνεται με την ηλικία και ποικίλλει ανάλογα 

με την εθνικότητα του ατόμου.Πάνω από το 20,9% του ηλικιωμένου πληθυσμού των ΗΠΑ 

πάσχει απόΣΔ.Οι πιθανότητες εμφάνισης ΣΔ είναι από 1,7 έως 1,8 φορές μεγαλύτερες για τους 

Μεξικανούς Αμερικανούς και τους έγχρωμους, αντίστοιχα, από ό,τι για τους μη Ισπανόφωνους 

λευκούς.Η συχνότητα εμφάνισης ΣΔ μεταξύ των ιθαγενών της Αλάσκας και των Ινδιάνων της 

Αμερικής στις νότιες ΗΠΑ είναι υψηλότερη από τη συχνότητα εμφάνισης διαβήτη στις ΗΠΑ 

συνολικά. Αυτό πιθανότατα οφείλεται στη γενετική τους κληρονομιά ή/και στις επιλογές του 

τρόπου ζωής τους (Osborn et al., 2016). 

Οικογενειακό ιστορικό: Το οικογενειακό ιστορικό ΣΔτ2 αποτελεί έναν σημαντικό παράγοντα, 

που αποτελεί τη συχνότερη αιτία ανάπτυξης της νόσου. Τα παιδιά ενός ατόμου με ΣΔτ2 έχουν 

δύο έως τέσσερις φορές μεγαλύτερο κίνδυνο να παρουσιάσουν ΣΔτ2 και 30% κίνδυνο να 

αναπτύξουν δυσανεξία στη γλυκόζη (Lemone et al., 2014). 

Διαιτητική αγωγή: Δίαιτες με υψηλό ποσοστό υδατανθράκων αλλά χαμηλό σε λιπαρά φαίνεται 

ότι επιδεινώνουν την ευαισθησία στην ινσουλίνη, όμως δίαιτες με αυξημένο ποσοστό λίπους 

αλλά χαμηλό σε υδατάνθρακες μπορεί να μειώσουν το αίσθημα κορεσμού και να οδηγήσουν 

σε αυξημένη ενεργειακή πρόσληψη (Toi et al., 2020).  

Παχυσαρκία: Έχει δοθεί αυξημένη έμφαση στο ρόλο της κεντρικής παχυσαρκίας 

(συγκέντρωση βάρους γύρω από την κοιλιά) στην ανάπτυξη του ΣΔτ2. Η κεντρική παχυσαρκία 

εμφανίζεται ως προγνωστικός δείκτης δυσανεξίας στη γλυκόζη, υπερινσουλιναιμίας και 

υπερτριγλυκεριδαιμίας. Ο ΣΔτ2 και ο προδιαβήτης είναι εκδηλώσεις μιας υποκείμενης 

διαταραχής που ονομάζεται μεταβολικό σύνδρομο. Το μεταβολικό σύνδρομο είναι ένα 

άθροισμα εκδηλώσεων που σχετίζονται με το ΣΔτ2. Οι εκδηλώσεις αυτές περιλαμβάνουν: 

υπέρταση, σπλαχνική παχυσαρκία, χαμηλά επίπεδα λιποπρωτεϊνών υψηλής πυκνότητας, 

υψηλά επίπεδα τριγλυκεριδίων 150mg/dl, αυξημένη c-αντιδρώσα πρωτεΐνη και γλυκόζη 

νηστείας μεγαλύτερη από 110mg/dl. Το μεταβολικό σύνδρομο αυξάνει τον κίνδυνο για ΣΔ, 

στεφανιαία νόσο και αιμορραγικό εγκεφαλικό επεισόδιο (Souliotis et al., 2020). 

Σωματική αδράνεια: Υπάρχουν αρκετά στοιχεία στη βιβλιογραφία για τη χρησιμότητα της 

φυσικής δραστηριότητας ως αποτελεσματικό τρόπο για την πρόληψη και τη διαχείριση του 

ΣΔτ2. Σε άτομα με διαγνωσμένο ΣΔτ2, η διατροφή και η σωματική άσκηση στοχεύουν στη 

μείωση του βάρους του σώματος και επιτρέπουν τον καλύτερο γλυκαιμικό έλεγχο μειώνοντας 

τη χρήση αντιδιαβητικής αγωγής. Η τακτική αερόβια άσκηση μειώνει το σπλαχνικό λίπος και 
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το βάρος σώματος χωρίς τη μείωση μάζας σώματος, βελτιώνει την ευαισθησία στην ινσουλίνη 

και τον γλυκαιμικό έλεγχο, έχει θετική επίδραση στον έλεγχο της αρτηριακής πίεσης και του 

λιπιδαιμικού προφίλ  και μειώνει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο (De Feo et al., 2006). 

Αστικοποίηση: Όταν ορισμένοι πληθυσμοί μεταναστεύουν από αγροτικές σε αστικές περιοχές, 

παρουσιάζουν αυξημένη επίπτωση ΣΔτ2 συγκρινόμενοι με τους συγγενείς τους που 

παρέμειναν στις αγροτικές περιοχές. Επειδή η αστικοποίηση συνδέεται με αλλαγέςστη 

διατροφή, στη σωματική και στην κοινωνικοοικονομική δραστηριότητα, καθώς και την 

παχυσαρκία, ο κίνδυνος για ανάπτυξη ΣΔτ2 αυξάνεται (Osborn et al., 2016). 

Κοινωνικοοικονομική κατάσταση και εκπαιδευτικό επίπεδο: Η κοινωνικοοικονομική 

κατάσταση συνδέεται με την εμφάνιση ΣΔτ2. Τα άτομα χαμηλότερων κοινωνικών στρωμάτων 

τείνουν να έχουν μεγαλύτερο ποσοστό κινδύνου εμφάνισης ΣΔτ2. Επιπρόσθετα, το χαμηλό 

εκπαιδευτικό επίπεδο συνδέεται αντιστρόφως ανάλογα με τον κίνδυνο εμφάνισης ΣΔ (Wu et 

al., 2014).  

Ενδομήτριο περιβάλλον: Ενδομήτριοι παράγοντες μπορεί να αυξήσουν τον κίνδυνο εμφάνισης 

ΣΔτ2. Τα χαμηλό βάρος κατά τη γέννηση έχει σχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης ΣΔ. 

Έχει υποτεθεί ότι η σχέση αυτή αποτέλεσμα υποθρεψίας στη μήτρα, η οποία προκαλεί 

περιορισμένη ανάπτυξη των β-κυττάρων του παγκρέατος, ο αριθμός των οποίων καθορίζεται 

κατά τη γέννηση (Wu et al., 2014). 

Η ανάπτυξη του ΣΔτ2 ακολουθεί μια διαδικασία εξέλιξης που μπορεί να διαχωριστεί σε τρεις 

φάσεις: 

Στην πρώτη φάση, γενετικοί παράγοντες επηρεάζουν τόσο την ευαισθησία στην ινσουλίνη όσο 

και την έκκριση της ινσουλίνης. Περιβαλλοντικοί παράγοντες, όπως η παχυσαρκία και η 

σωματική αδράνεια σχετίζονται με την ανάπτυξη αντίστασης στην ινσουλίνη. Υπάρχει μια 

αρχική περίοδος υπερινσουλιναιμίας όπου τα παγκρεατικά β-κύτταρα μπορούν να νικήσουν 

την αντίσταση στην ινσουλίνη και να διατηρήσουν τη φυσιολογική ανοχή στη γλυκόζη. Κατά 

τη διάρκεια αυτού του σταδίου, παρά την ελαττωματική έκκριση ινσουλίνης, τα κύτταρα του 

παγκρέατος μπορούν να παράγουν υψηλό ποσοστό ινσουλίνης και να διατηρήσουν τη 

ομοιόσταση της γλυκόζης σε φυσιολογικά επίπεδα μέσω της αντισταθμιστικής 

υπερινσουλιναιμίας (Weisman et al., 2018). 

Στη δεύτερη φάση, η αντίσταση στην ινσουλίνη αυξάνεται και η αντισταθμιστική 

υπερινσουλιναιμία είναι ανεπαρκής για τη διατήρηση της ομοιόστασης της γλυκόζης. 
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Σε κατάστασηινσουλινοαντίστασης, λιπώδης ιστός στα σπλάχνα έχει ιδιαίτερη ευαισθησία 

στις δράσεις των κατεχολαμινών και σχετίζεται με ενισχυμένη λιπόλυση. Οδηγώντας σε 

αυξημένη παραγωγή και κινητοποίηση ελεύθερων λιπαρών οξέων, ενισχύεται η 

ινσουλινοαντίσταση στο ήπαρ και τους μύες. Επιπλέον, διαταραχές πρόσληψης γλυκόζης, 

ειδικά στους μύες, γίνονται εμφανείς. Παρατηρείται διαταραχή της μεταφοράς γλυκόζης με τη 

μεσολάβηση της ινσουλίνης στους σκελετικούς μύες. Τα επίπεδα σακχάρου στο αίμα νηστείας 

παραμένουν φυσιολογικά, αλλά τα επίπεδα σακχάρου μετά το φαγητό αυξάνονται (Osborn et 

al., 2016). 

Στο τρίτο στάδιο, παρατηρείται περαιτέρω αύξηση της αντίστασης στην ινσουλίνη. Η 

περιοριστική επίδραση της ινσουλίνης στην παραγωγή της ηπατικής γλυκόζης διαταράσσεται 

και τα επίπεδα γλυκόζης στο πλάσμα αυξάνονται. Επιπλέον, η επιδεινωμένη υπεργλυκαιμία 

έχει τοξική επίδραση σταπαγκρεατικά β κύτταρα, με επακόλουθη μείωση της έκκρισης 

ινσουλίνης. Η παραγωγή και η κινητοποίηση των ελεύθερων λιπαρών οξέων αυξάνεται με την 

αύξηση της αντίστασης στην ινσουλίνη. Οι αυξήσεις στα ελεύθερα λιπαρά οξέα αύξησαν 

περαιτέρω την αντίσταση στην ινσουλίνη. Η αύξηση της γλυκόζης του αίματος σε κατάσταση 

νηστείας και  μεταγευματικά έχει σαν αποτέλεσμα την αύξηση της αντίστασης της ινσουλίνης, 

την ανεξέλεγκτη ηπατική παραγωγή γλυκόζης και την τοξικότητα της γλυκόζης (Osborn et al., 

2016). 

1.5 Επιπλοκές 

Οι επιπλοκές της νόσου, μακροαγγειακές και μικροαγγειακές, οδηγούν σε αυξημένο ποσοστό 

θνησιμότητας, τύφλωσης, χρόνιας νεφρικής νόσου και γενικά φτωχή ποιότητα ζωής σε άτομα 

με ΣΔ. Πολυάριθμες γενετικές μελέτες (Udler et al., 2018) έχουν δείξει με σαφήνεια ένα 

γενετικό υπόβαθρο τόσο στο διαβήτη όσο και στις επιπλοκές του (Cole & Florez, 2020).  

Η χρόνια υπεργλυκαιμία προκαλεί μικροαγγειακές επιπλοκές όπως διαβητική νεφροπάθεια, 

νευροπάθεια και αμφιβληστροειδοπάθεια. Αυτές οι επιπλοκές προκαλούνται από διάφορους 

διαφορετικούς μηχανισμούς, συμπεριλαμβανομένης της παραγωγής προηγμένων τελικών 

προϊόντων γλυκοζυλίωσης, της δημιουργίας ενός προφλεγμονώδουςμικροπεριβάλλοντος και 

της πρόκλησης οξειδωτικού στρες (Nguyen et al., 2012). Το οξειδωτικό στρες οδηγεί στην 

παραγωγή χρόνιας φλεγμονής καθώς και σπειραματικής και σωληναριακής υπερτροφίας, που 

χαρακτηρίζουν τα πρώιμα στάδια της διαβητικής νεφροπάθειας (Papatheodorou et al., 2016).  
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Η πιο συχνή μακροαγγειακή επιπλοκή σε άτομα με ΣΔ είναι η αθηροσκλήρωση και ο κίνδυνος 

εμφάνισης αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου, ο οποίος είναι 5 φορές μεγαλύτερος σε 

ανθρώπους από 20 έως 65 ετών που πάσχουν από αυτή τη νόσο (Khoury et al., 2013).  

H ήπια υπογλυκαιμία μπορεί εύκολα να αντιμετωπιστεί από τον ίδιο τον ασθενή και το 

περιβάλλον του με λεγόμενο «κανόνα του 15». Αυτός ο κανόνας συνιστά την κατανάλωση 

15γρ υδατανθράκων ώστε να επιτευχθεί η επαναφορά της γλυκόζης αίματος σε επίπεδα εντός 

φυσιολογικού εύρους. Επανάληψη μέτρησης της γλυκόζης μετά από 15 λεπτά. Μερικά 

υπογλυκαιμικά επεισόδια απαιτούν >30γρ υδατάνθρακα για την αποκατάσταση της 

υπογλυκαιμίας (Umpierrez & Korytkowski, 2016).  

1.6 Αντιμετώπιση 

Η αντιμετώπιση του ΣΔτ2, όπως και άλλων πολυπαραγοντικών ασθενειών, διακρίνεται 

πρωτίστως στην πρόληψη και έπειτα στη αντιμετώπιση της νόσου. Η πρόληψη, δηλαδήη 

έγκαιρη διάγνωση του ΣΔτ2 είναι απαραίτητη για τη λήψη της καλύτερης θεραπείας.  Σε 

περίπτωση ανεπιτυχούς αντιμετώπισης, αυξάνεται ο κίνδυνος για σοβαρές επιπλοκές 

(ισχαιμικά επεισόδια,χρόνι νεφρική νόσο κλπ) μέχρι και θάνατο των ασθενών (Ελληνική 

Διαβητολογική Εταιρεία, 2023). 

Πρώτο βήμα είναι η ενημέρωση και η εκπαίδευση των ασθενών με σκοπό η αντιμετώπιση της 

νόσου να γίνει με ολιστικό τρόπο. Γνωρίζοντας ο ασθενής τον τρόπο δράσης του 

μεταβολισμού των τροφών, θα ερμηνεύσει λογικά την απαγόρευση και θα περιορίσει ορισμένες 

τροφές στην καθημερινή του διατροφή (Lean, 2019). Σε γενικές γραμμές, το πρόγραμμα 

γευμάτων για την αντιμετώπιση του ΣΔτ2 περιλαμβάνει τρεις συνιστώσες: την ποσότητα 

(υπολογίζοντας θερμίδες και υδατάνθρακες), τα είδη των τροφών και το χρόνο που απαιτείται 

για την κατανάλωση των γευμάτων. Για καλύτερα αποτέσματα υγείας, απαιτείται και ήπια 

συστηματική σωματική άσκηση. Η ήπια, καθημερινή άσκηση συντελεί θετικά στον 

γλυκαιμικό έλεγχο και στη καρδιαγγειακή υγεία. Ο συνδυασμός άσκησης και διατροφής, 

μπορεί να μειώσει αποτελεσματικά το σωματικό λίπος και προλαμβάνει την εμφάνιση 

συνοδών συμπτωμάτων και νοσημάτων (Kirwan et al., 2017). Παράλληλα, απαιτείται 

συστηματικός έλεγχος των τιμών της αρτηριακής πίεσης και της χοληστερόλης LDL. Οι τιμές 

αυτών συνεχώς αυστηροποιούνται για τους ασθενείς με ΣΔ. Συγκεκριμένα, το φυσιολογικό 

εύρος τιμών για την αρτηριακή πίεση είναι 140/80mmHg, ενώ η μέση τιμή της χοληστερόλης 

LDL είναι τα 100 mg/dl. Πολλές φορές, απαιτούνται πιο άμεσες και επεμβατικές μέθοδοι για 

την αντιμετώπιση αιτιών, όπως η παχυσαρκία. Η βαριατρική χειρουργική στοχεύει στην 
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απώλεια σημαντικού βάρους στους παχύσαρκους διαβητικούς ασθενείς (Cummings & Rubino, 

2018). 

Για τη διαχείριση της υπεργλυκαιμίας χορηγείται μετφορμίνη ως αρχική θεραπευτική επιλογή 

λόγω υψηλής αποτελεσματικότητας, χαμηλού κόστους, καλής ανοχήςκαι ενδείξεων μείωσης 

καρδιαγγειακών επεισοδίων και θανάτου. Σε περιπτώσεις αντένδειξης στη χορήγηση 

μετφορμίνης, χορηγούνται πιογλιταζόνη, αναστολέας DPP-4, σουλφονυλουρία, λιραγλουτίδη 

ή ντουλαγλουτίδη αναστολέας SGLT2, ή σεμαγλουτίδη. Σε ασθενείς με  επίπεδα HbA1c > 1,5-

2,0% από το στόχο,  εφαρμόζεται ο συνδυασμός μετφορμίνης με άλλο αντιϋπεργλυκαιμικό 

φάρμακο. Συνήθως η αντιμετώπιση ξεκινά με χορήγηση ινσουλίνης αν η HbA1c είναι σε 

υψηλά επίπεδα (>10%) ή η γλυκόζη αίματος ≥300mg/dL ή υπάρχουν συμπτώματα 

υπεργλυκαιμίας (π.χ. πολυουρία, πολυδιψία) (Ελληνική Διαβητολογική Εταιρεία, 2023). 

Οι βασικοί θεραπευτικοί άξονες τόσο της διαβητικής κετοξέωσης όσο και της 

υπεργλυκαιμικής υπερωσμωτικής κατάστασης είναι η επιθετική επανυδάτωση, η χορήγηση 

ινσουλίνης, η ηλεκτρολυτική αποκατάσταση, καθώς και η αντιμετώπιση των συμβάντων που 

ακολουθούν (Fayfman et al., 2017). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΚΟΠΩΣΗ 

2.1 Ορισμός και διαστάσεις της κόπωσης 

Η κόπωση είναι ένα σύνθετο και πολυπαραγοντικό φαινόμενο που συμπεριλαμβάνει 

φυσιολογικές και ψυχολογικές παραμέτρους. Συχνά χαρακτηρίζεται ως πολυδιάστατη, 

συνεχής κατάσταση, η οποία συνοδεύει χρόνιες παθήσεις και έχει σημαντικό αντίκτυπο στη 

συνολική ποιότητα ζωής των ασθενών. Η κόπωση αναγνωρίζεται ως συμπτωματολογία, που 

έχει τη δυνατότητα να ελαττώσει σημαντικά τη λειτυοργικότητα ενός ασθενή που νοσεί από 

μία χρόνια πάθηση όπωςo ΣΔ. Η αιτία της κόπωσης σε χρόνιες παθήσεις είναι δύσκολο να 

δειχθεί, ακόμη και αν είναι το κύριο ή χαρακτηριστικό σύμπτωμα. Επιπρόσθετα, οι διαταραχές 

ύπνου, το άγχος, το αίσθημα του πόνου, το άγχος για την πορεία  της ασθένειας, η κατάθλιψη 

και η προσωπικότητα του ασθενούς συμβάλλουν στην υποκειμενικότητα της κόπωσης σε 

χρόνιες ασθένειες (Alikari et al., 2017). 

Ως μια προσπάθεια προσέγγισης του πολυσύνθετου ζητήματος της κόπωσης, επιδιώκεται η 

ταξινόμησή της με ποικίλους τρόπους.Προκειμένου να καθοριστεί εάν η κόπωση είναι 

φυσιολογική, παθολογική, περιστασιακή ή ψυχολογική, είναι απαραίτητο να προσδιοριστεί η 

αιτιολογία. Ανάλογα με τη χρονική διάρκεια και την έντασή της, υπάρχει η συνηθέστερη 

διάκριση της σε οξεία και χρόνια (Magnusson, 2001).  Οξεία κόπωση ονομάζεται μια παροδική 

κατάσταση που προέρχεται από έντονη σωματική ή ψυχική δραστηριότητα. Τα συμπτώματά 

της είναι κυρίως σωματικά και η εμφάνισή τους είναι ταχύτατη, ενώ η χρονική τους διάρκεια 

σύντομη. Η οξεία κόπωση χαρακτηρίζεται ως μια προστατευτική κατάσταση και 

αντιμετωπίζεται με ύπνο, ανάπαυση ή δραστηριότητες που βελτιώνουν τη διάθεση. Η χρόνια 

κόπωση είναι αθροιστική και έχει διάρκεια ενός μήνα τουλάχιστον. Μπορεί να αποτελεί 

σύμπτωμα ή επιπλοκή κάποιας νόσου (Sharpe&Wilks, 2002), ενώ έχει αναγνωριστεί και το 

σύνδρομο χρόνιας κόπωσης (Menting et al., 2018). 
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2.2 Ψυχομετρικά εργαλεία αξιολόγησης της κόπωσης 

Υπάρχουν  αρκετά εργαλεία μέτρησης της κόπωσης. Τα εργαλεία αυτά συνήθως 

συμπληρώνονται από τον ίδιο τον ασθενή και είτεεξετάζουν στοχευμένα την κόπωση, είτε μια 

γενικότερη κατάσταση, στην οποία η κόπωση αποτελεί μέρος της. Εκείνα που είναι ειδικά για 

την κόπωση, χωρίζονται σε μονοδιάστατα ή πολυδιάστατα, σύμφωνα με τις διαστάσεις της 

κόπωσης που μετρούν ή σύμφωνα με τον πληθυσμό που απευθύνονται (Ferentinos, 2011). 

Τα κυριότερα μονοδιάστατα εργαλεία μέτρησης της κόπωσης, που αξιολογούν ποσοτικά και 

ποιοτικά μόνο την κόπωση  που βιώνει ο εξεταζόμενος είναι τα εξής:  

• Mental Fatigue Invetory (MFI-9): τα κλινικά σημεία της κόπωσης συμπεριλαμβάνουν 

εννέα επίπεδα. Κάθε ένα από αυτά αξιολογείται με μια πεντάβαθμη κλίμακα τύπου Likert 

από 0 έως 4, όπου 0 είναι το «τίποτα» και το 4 το «περισσότερο». Έτσι, η συνολική 

βαθμολογία κυμαίνεται από 0 έως 45 (Bakalidou, 2013). 

• Pearson & Byars Feeling Checklist (PBFC): αποτελείται από 10 προτάσεις. Κάθε μία από 

τις δέκα προτάσεις αξιολογείται μετά από σύγκρισή της με το συναίσθημα που βιώνει ο 

εξεταζόμενος (Ασλάνη και συν., 2019). 

• Brief Fatigue Inventory (BFI): συμπεριλαμβάνει εννέα προτάσεις και μία κλίμακα αριθμών 

από το 0 έως 10, όπου το 0 αντιστοιχεί στο «καθόλου» και το 10 στο «περισσότερο»  

(Ασλάνη και συν., 2019). 

• The Fatigue Assessment Scale (FAS): Τοερωτηματολόγιο«The Fatigue Assessment 

Scale». Αποτεελείται από 10 ερωτήσεις πεντάβαθμης κλίμακας τύπου Likert (1=ποτέ, 

5=πάντα), με τη βαθμολογία να κυμαίνεται μεταξύ 10-50. Από αυτές τις ερωτήσεις, οι 5 

αφορούν τη σωματική και οι άλλες 5 την ψυχική κόπωση (Αλικάρη και συν., 2016). 

• Fatigue Severity Scale (FSS): περιλαμβάνει εννέα ερωτήσεις και μια 7-βαθμη κλίμακα 

τύπου Likert. Το τελικό άθροισμα είναι ο μέσος όρος  αξιολόγησης με το σκορ να είναι 

από 0 έως 7. Όταν το σκορ είναι 4 ή/και μεγαλύτερο σημαίνει σοβαρή κόπωση (Jason et 

al., 2011).  

Τα κυριότερα πολυδιάστατα εργαλεία, τα οποία μετρούν το βαθμό, την εκδήλωση, την ένταση 

της κόπωσης και τις ψυχικές προεκτάσεις της είναι:  

• Multidimensional Fatigue Invetory (MFI-20): αποτελείται από 20 προτάσεις, οι οποίες 

επικεντρώνονται σε  πέντε παραμέτρους: γενική κόπωση, σωματική κόπωση, μειωμένη 

δραστηριότητα, μειωμένα κίνητρα και πνευματική κόπωση. Υπάρχουν και 
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αντεστραμμένες προτάσεις με σκοπό την επαλήθευση. Η βαθμολογία δίνεται σε 

πεντάβαθμη κλίμακα τύπου Likert και το συνολικό σκορ κόπωσης κυμαίνεται από 4 έως 

100 (Jabbari et al., 2012). 

• Multidimensional Assessment of Fatigue (MAF): απαρτίζεται από 16 προτάσεις που 

διακρίνονται σε τέσσερις κατηγορίες. Η πρώτη κατηγοριοποίηση αφορά την ένταση και 

συμπεριλαμβάνει δύο προτάσεις, η δεύτερη κατηγοριοποίηση αφορά τη δυσφορία και 

περιέχει μια πρόταση, η τρίτη κατηγοριοποίηση αφορά την ομαλή εκτέλεση των 

καθημερινών δραστηριοτήτων και περιέχει έντεκα προτάσεις. Τέλος, η τέταρτη 

κατηγοριοποίηση αφορά τη χρονική διάρκεια και απαρτίζεται από δύο προτάσεις (Shahid 

et al., 2011). 

• Chalder Fatigue Scale (CHFS): διαθέτει 11 προτάσεις σχετικές με συμπτώματα σωματικής 

και ψυχικής κόπωσης και μία 4-βαθμη κλίμακα τύπου Likert.  Μπορεί να συμπληρωθεί 

από τον ίδιο τον ασθενή (Lundgren et al., 2019). 

• Fatigue Symptoms Inventory (FSI): διαθέτει 13 προτάσεις για την αξιολόγηση της 

έντασης, της διάρκειας της κόπωσης και της επίπτωσή της στην ποιότητα ζωής. 

Απευθύνεται σε άτομα με χρόνιες παθήσεις που νιώθουν πιο έντονα την κόπωση, με 

επίδραση στην ποιότητα ζωής τους (Jang et al., 2017). 

• Fatigue Impact Scale (FIS): περιλαμβάνει 40 προτάσεις, που διακρίνονται σε κατηγορίες 

και αξιολογούν την επίδραση της κόπωσης στην ποιότητα ζωής. Η πρώτη κατηγορία 

αφορά τη γνωστική λειτουργία και περιλαμβάνει 10 προτάσεις, η δεύτερη κατηγορία 

αφορά την οργανική λειτουργία και περιλαμβάνει 10 προτάσεις και η τρίτη κατηγορία 

αφορά την ψυχοκοινωνική λειτουργία και περιλαμβάνει 20 προτάσεις. Κάθε πρόταση 

αξιολογείται με κλίμακα από 0 έως 4, με το 0 να αντιστοιχεί στο «κανένα πρόβλημα» ενώ 

το 4 σε «υπερβολικό πρόβλημα» (Bakalidou et al., 2014). 

• Piper Fatigue Scale (PFS): διαθέτει 41 προτάσεις που δίνουν χώρο στην ένταση, στην 

διάρκεια, στον τρόπο βίωσης, στις επιπτώσεις της κόπωσης, στη συμπεριφορά και την 

ψυχική υγεία του ασθενούς. Η αριθμημένη κλίμακα παίρνει τιμές από 0 έως 10 και 

συμπεριλαμβάνει τρεις ανοιχτές προτάσεις όπου ο ασθενής συμπληρώνει ποιοι είναι οι πιο 

συχνοί λόγοι εμφάνισης της κόπωσης, τα συνοδά συμπτώματα και οι τρόποι που 

χρησιμοποιεί για την ανακούφισή της (Dean, 2019). 

• Modified Fatigue Impact Scale (MFIS): το ερωτηματολόγιο επικεντρώνεται στην κόπωση 

και π ηοιά επίδρασή της τις τελευταίες 4 εβδομάδες στον εξεταζόμενο. Διαθέτει 21 

ερωτήσεις σε τρεις κατηγορίες: σωματική, γνωστική και ψυχοκοινωνική κόπωση. Η 
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βαθμολογία δίνεται σε 4-βαθμη κλίμακα τύπου Likert, με το 0 να σημαίνει «ποτέ» και το 

4 «σχεδόν πάντα». Το τελικό άθροισμα ταλαντεύεται από 0 έως 84. Τιμή ίση ή μεγαλύτερη 

του 38 σημαίνει κλινικά σημαντική κόπωση (Junker & Kristensen, 2022).  

2.3 Η κόπωση στο σακχαρώδη διαβήτη 

Στους ασθενείς με ΣΔ, η κόπωση είναι ένας πολυδιάστατος παράγοντας και μπορεί να 

παραμένει ακόμα και μετά την επίτευξη του γλυκαιμικού ελέγχου. Ο ΣΔ και η κόπωση 

φαίνεται να έχουν μια αμφίδρομη σχέση, τόσο τροφοδοτώντας όσο και επιδεινώνοντας το 

ένα το άλλο. Αυτή η σχέση ενισχύεται από βιοχημικούς, ψυχολογικούς παράγοντες και 

παράγοντες του τρόπου ζωής. 

Η εμφάνιση κόπωσης στα άτομα με διαβήτη εξηγείται ως εξής: η έλλειψη ινσουλίνης 

συγκριτικά με τις ανάγκες του οργανισμού μπορεί να μετατοπίσει το ενεργειακό 

υπόστρωμα από υδατάνθρακες σε λίπος. Όταν εξαντληθούν τα αποθέματα γλυκογόνου, ο 

ρυθμός φωσφορυλίωσης ADP μειώνεται και επομένως ο ρυθμός σύνθεσης ATP που 

λειτουργεί ως βραχυπρόθεσμη αποθήκη ενέργειας επιβραδύνεται (Kusnanto et al., 2020). 

Οι παράγοντες κόπωσης στον ΣΔ μπορεί να σχετίζονται με τον τρόπο ζωής (έλλειψη 

άσκησης, κακή ποιότητα ύπνου, υπερβολική κατανάλωση καφέ/αλκοόλ, κατάχρηση 

ουσιών -στέρηση ναρκωτικών), με τη διατροφή (υπερβολική πρόσληψη θερμίδων, 

πρωτεϊνικός υποσιτισμός, κέτωση πείνας), την αναιμία ήτην ανεπάρκεια βιταμινών. Άλλοι 

παράγοντες είναι σχετικοί με το γλυκαιμικό δείκτη (υψηλό HbA1c παρά τα φυσιολογικά 

επίπεδα γλυκόζης, μεταγευματική υπεργλυκαιμία με φυσιολογική γλυκόζη νηστείας, 

υποτροπιάζουσα υπογλυκαιμία, υψηλή γλυκαιμική μεταβλητότητα), τις επιπλοκές του 

διαβήτη (νεφροπάθεια, μυοπάθεια, νευροπάθεια), συνοδός ενδοκρινοπάθεια 

(υποθυρεοειδισμός, νόσος του Addison, κ.α.), φαρμακευτικοί (κορτικοστεροειδή, οι β-

αναστολείς, διουρητικά) (Kusnanto et al., 2020). 

Η κόπωση, ένα σύμπτωμα που εμφανίζεται παράλληλα με τον διαβητικό περιφερικό 

νευροπαθητικό πόνοπροκαλεί προβλήματα στη κινητικότητα, περιορίζει τις καθημερινές 

δραστηριότητεςκαι θέτει σε κίνδυνο το άτομο για εμφάνιση ψυχολογικών προβλημάτων 

όπως το άγχος και η κατάθλιψη. Επηρεάζει επίσης τη συνολική αντίληψη για τη υγεία και 

τη ζωή. Λειτουργεί ως εμπόδιο στις συμπεριφορές που προάγουν την υγεία τους, όπως η 

υγιεινή διατροφή ή η τακτική άσκηση, οδηγώντας έτσι σε επιδείνωση της ποιότητας ζωής 

τους (Izgu et al., 2020). Επιπλέον οι διακυμάνσεις των επιπέδων γλυκόζης που 

παρατηρούνται σε ασθενείς με ΣΔτ2, οι παρενέργειες των φαρμάκων, ο φόβος να 
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αντιμετωπιστεί μόνη της η νόσος και η ανάπτυξη διαφόρων επιπλοκών βραχυπρόθεσμα 

και μακροπρόθεσμα μπορεί να προκαλέσει κόπωση, η οποία μπορεί να κάνει τη διαχείριση 

του ΣΔ πιο δύσκολη (Esen et al., 2022).  



29 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΠΝΕΥΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ 

3.1 Η έννοια της πνευματικότητας 

Η πνευματικότητα είναι ένας όρος αμφιλεγόμενος και δεν συνοδεύεται από έναν ενιαίο και 

κοινά αποδεκτό ορισμό. Μάλιστα, σύμφωνα με την Bregman (2006) υπάρχουν περισσότεροι 

από 90 ορισμοί της πνευματικότητας.Βασικά συστατικά της πνευματικότητας που 

διακρίνονται σχεδόν σε κάθε ορισμό της είναι το «νόημα», η «ελπίδα», η «συνεκτικότητα», τα 

«πιστεύω», οι «πεποιθήσεις» (Cheawchanwattana et al., 2015).Στα ελληνικά κείμενα ο όρος 

πνευματικότητα απαντάται από το 1820.  Στο Λεξικό του Μπαμπινιώτη (2002) παρουσιάζεται 

ως μεταφραστικό δάνειο της γαλλικής λέξης spiritualité με ρίζα το λατινικό spiritus (=πνεύμα) 

> λατ. spirare (=αναπνέω). Η σημασία της είναι «η ύπαρξη σε κάποιον ή σε κάτι, στοιχείων 

που σχετίζονται με το πνεύμα και που δηλώνουν βαθύ πνευματικό περιεχόμενο» 

(Μπαμπινιώτης, 2002). Ο Renetzkyορίζει την πνευματικότητα ως «την ανθρώπινη ικανότητα 

να βρίσκει νόημα και σκοπό μεταξύ ζωής και θανάτου» και συνδέει την επιθυμία για ζωή με 

την εμπιστυσύνη στον εαυτό, σε μια ανώτερη δύναμη και στον συνάνθρωπο (Ross, 1994).  

Ένας ευρύτερος ορισμός της πνευματικότητας αναφέρεται στην ακεραιότητα και τη συνέπεια 

όλων των διαστάσεων, σκέψης, σώματος, πνεύματος, σκέψης και συναισθημάτων  με τον 

εαυτό, το φυσικό και κοινωνικό περιβάλλον και με τον απώτερο σκοπό της ύπαρξης και της 

ζωής (Meraviglia, 1999). 

Η πνευματικότητα θεωρείται φυσιολογικό χαρακτηριστικό του ανθρώπου και προέρχεται από 

το ένστικτο της βιολογικής επιβίωσης. Σύμφωνα με αυτή τη θεώρηση, άνθρωποι που 

πιστεύουν σε κάτι ανώτερο, σε περίπτωση ασθένειας ή έντονου στρες, βρίσκουν ανακούφιση, 

ησυχία και σταθερότητα στην πίστη τους αυτή,  δεν ενδιαφέρονται ιδιαίτερα για τα υλικά 

αγαθά, είναι υπομονετικοί με τον συνάνθρωπο και δεν διακατέχονται από στερεότυπα και 

προκαταλήψεις (Narayanasamy, 1999). 

 

 

 

3.2 Διαφορά της πνευματικότητας με τη θρησκευτικότητα 

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) θεωρεί ότι η θρησκεία και η πνευματικότητα, με 

την ευρεία ιδεοφιλοσοφική έννοια, αποτελούν σημαντικούς τομείς της ανθρώπινης ζωής και 
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ύπαρξης (Culliford, 2002). Γίνεται αντιληπτό επομένως πως για τον Π.Ο.Υ οι δυο έννοιες δεν 

ταυτίζονται.  

Έτσι, η θρησκευτικότητα είναι θρησκευτικός όρος, ενώ η πνευματικότητα πολυδιάστατος με 

ιδεολογικο-φιλοσοφικό, κοινωνικο-πολιτισμικό και ψυχο-βιολογικό χαρακτήρα (Koenig, 

2008). Η φιλοσοφική σκέψη και κρίση απελευθερώνουν τους ανθρώπους από τις υλικές 

δεσμεύσεις και βελτιώνουν την ποιότητα της ζωή του (McKee & Chappel, 1992). 

Επιπλέον, η πνευματικότητα επιδρά ολιστικά σε όλους τους τομείς της ανθρώπινης ζωής, 

ακόμη και σε αυτές που η θρησκεία παραμελεί, όπως η σεξουαλικότητα (Narayanasamy, 

1999). 

Σύμφωνα με το δίκτυο επαγγελματιών υγείας για την πνευματικότητα (The Spirituality Health 

Care Network-SHCN),ο όρος πνευματικότητα σχετίζεται με τη θρησκεία αλλά δεν ταυτίζεται 

ούτε εξατομικεύεται από κάποια συγκεκριμένη θρησκεία. Πνευματικότητα σημαίνει να 

βρίσκει το ατομο νόημα και σκοπό στη ζωή μέσα από τις σχέσεις με τους άλλους και το θείο, 

που μπορεί να εκφραστεί με πολλούς τρόπουςόπως τις τέχνες, τη φύση, κ.λπ. Οι πνευματικές 

πρακτικές μπορεί να περιλαμβάνουν την εθελοντική εργασία, το διαλογισμό, τη γιόγκα, τη 

δέσμευση προς μία κοινότητα, καθώς και άλλες μη θρησκευτικές πρακτικές, ενώ οι 

θρησκευτικές πρακτικές μπορεί να περιλαμβάνουν δραστηριότητες, όπως προσευχή, η 

συμμετοχή σε θρησκευτικές τελετές και ενεργή συμμετοχή σε μια θρησκευτική κοινότητα. 

3.3 Ψυχομετρικά εργαλεία μέτρησης πνευματικότητας 

Έχουν αναπτυχθεί αρκετά εργαλεία για να εκτιμήσουν τη πνευματικότητα και τις διαστάσεις 

της, αλλά και για να αξιολογήσουν τη συσχέτισή τηςμε την υγεία. Τα περισσότερα από αυτά 

έχουν ποικίλους στόχους, όπως η μέτρηση της έκφρασης της πνευματικότητας, των 

πνευματικών πεποιθήσεων ή πνευματικών εμπειριών. Τα εργαλεία αυτά διακρίνονται σε τρείς 

κατηγορίες: σε όσα μετρούν την πνευματικότητα ως μονοδιάστατη έννοια παρέχοντας ένα 

ενιαίο σκορ, σε όσα μετρούν την πνευματικότητα ως μια πολυδιάστατη έννοια και τέλος, σε 

αυτά που μετρούν την πνευματικότητα ως βασική έννοια της ποιότητας ζωής. Επίσης, 

υπάρχουν εργαλεία που αξιολογούν μόνο την πνευματικότητα και άλλα που αξιολογούν 

πνευματικότητα και θρησκευτικότητα (Moberg, 2010). 

Τα πιο συχνά χρησιμοποιούμενα εργαλεία μέτρησης της πνευματικότηταςείναι η Κλίμακα 

Πνευματικής Ευεξίας (Spiritual Well-Being Scale - SWBS) και η Functional Assessment of 

Chronic Illness Therapy – Spiritual Well – Being Scale (FACIT-Sp). 
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Η κλίμακα πνευματικότητας SWBS δημιουργήθηκε το 1983 από τους Paloutzian και Ellison. 

Αποτελεί ένα ψυχομετρικό εργαλείο που επικεντρώνεται στην υποκειμενική ευεξία που βιώνει 

το άτομο ως προς την πνευματικότητα. Σχετίζεται με την υποκειμενικότητα τουάτομου για την 

αντιληφθείσα ποιότητα της ζωής του, εμπεριέχοντας τη θρησκευτική και την υπαρξιακή 

διάσταση της πνευματικότητας. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να ερευνήσει γενικά 

περιστατικά υγείας, αλλά και κλινικές περιπτώσεις. Λόγω του αδογμάτιστου και γενικού 

χαρακτήρα της μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε ποικίλα θρησκευτικά και πολιτιστικά 

περιβάλλοντα, θέματα υγείας και έρευνας. Αυτό οδήγησε στη χρήση του SWBS σε κολέγια, 

κλινικές, χρησιμοποιώντας δείγματα όπως φοιτητές, νοσηλευτές, ηλικιωμένους και 

νοσηλευόμενους ασθενείς (Malinakova et al., 2017). 

H κλίμακα FunctionalAssessment of Chronic Illness Therapy-Spiritual Well-Being Scale 

(FACIT-Sp-12) αναπτύχθηκε το 1990 και έχει ευρεία χρήση για την αξιολόγηση της 

πνευματικότητας σε ασθενείς που πάσχουν από μία χρόνια νόσο (Cellaetal., 1993). Πρόκειται 

για ένα ανώνυμο ερωτηματολόγιο αποτελούμενο από 12 κλειστού τύπου ερωτήματα  

τετράβαθμης κλίμακας τύπου Likert (1=λίγο, 2=μερικά, 3=αρκετά, 4=πολύ), ερωτήσεις που 

έχουν ως βάση τη γαλήνη, το νόημα για τη ζωή και την πίστη (Fradelos et al., 2016). 

3.4 Η πνευματικότητα στο σακχαρώδη διαβήτη 

Οι περισσότερες μελέτες για την πνευματικότητα στην ιατρική περίθαλψη εξετάζουν το ρόλο 

της πνευματικότητας στη φροντίδα στο τέλος της ζωής (Daaleman et al., 2001).  

Γενικότερα όμως, πολυάριθμες κλινικές μελέτες έχουν καταδείξει τη θετική επίδραση της 

πνευματικότητας στην αντίληψη των ασθενών για την υγεία και στην αντίληψη του ατόμου 

στην αντιμετώπιση σοβαρών και απειλητικών για τη ζωή ασθενειών. Η πνευματικότητα και η 

πνευματική ευεξία μπορεί να ενισχύσουν την ψυχολογική λειτουργία και την προσαρμογή 

στην ασθένεια. 

Οι ασθενείς που πάσχουν από ΣΔτ2 και χαρακτηρίζοναι από αυξημένο επίπεδο 

πνευματικότητας μπορούν να βελτιστοποιήσουν την αυτοδιαχείριση του ΣΔ, δηλαδή να 

ρυθμίσυν τα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα και να περιορίσουν τα συμπτώματα. Η αυτοδιαχείριση 

είναι το πιο σημαντικό στοιχείο στον έλεγχο του ΣΔ (Tirstiana, 2016). Διάφοροι παράγοντες 

επηρεάζουν την επιτυχία της αυτοδιαχείρισης του ΣΔ, όπως η ηλικία, το επίπεδο εκπαίδευσης, 

το επάγγελμα, η αυτοαποτελεσματικότητα, η διάρκεια του διαβήτη, η κοινωνική υποστήριξη, 

η ασφάλιση, η επικοινωνία μεταξύ ασθενών και παρόχων, η γλώσσα και ο πολιτισμός καθώς 

και η εξάρτηση (Pan et al., 2010). 
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Γενικότερα, η πνευματικότητα φέρει μια αυτονομία στη λήψη ενημερωμένων επιλογών υγείας 

και τροποποιήσεων του τρόπου ζωής των ασθενών με ΣΔτ2. Αυτή η πρόταση βασίζεται 

θεωρητικά και αποδεικνύεται ερευνητικά και παρέχει μια πειστική αιτιολόγηση για τους 

νοσηλευτές να αναλογιστούν τον ρόλο της πνευματικότητας στην υπαγόρευση των τρόπων 

αντιμετώπισης ή στην ενημέρωση του αισθήματος ευθύνης των ασθενών να συμμετάσχουν σε 

δραστηριότητες αυτοεξυπηρέτησης (Bosun-Arije, 2021). 

Η νοσηλευτική φροντίδα βελτιώνει την ευημερία των ανθρώπων που ζουν με ΣΔτ2, βοηθώντας 

τους να σταθεροποιήσουν τον μεταβολικό τους έλεγχο. Για τους νοσηλευτές και τους ασθενείς, 

η πνευματική φροντίδα είναι βασικό συστατικό για την παροχή ολιστικής φροντίδας με 

επίκεντρο τον άνθρωπο. Στην πραγματικότητα, η ικανότητα πνευματικής φροντίδας 

αναπτύσσεται στις σχολές νοσηλευτικής, καθώς οι σπουδαστές πιστεύουν ότι η δική τους 

πνευματικότητα συμβάλλει στην ικανότητά τους να παρέχουν ολιστική φροντίδα. Σύμφωνα 

με το Διεθνές Συμβούλιο Νοσηλευτών οι νοσηλευτές είναι ηθικά υπεύθυνοι για τη παροχή 

ενός περιβάλλοντος φροντίδας στο οποίο τα ανθρώπινα δικαιώματα, αξίες, έθιμα και 

πνευματικές πεποιθήσεις του ατόμου, της οικογένειας και της κοινότητας γίνονται σεβαστά. Η 

πνευματικότητα μπορεί να θεωρηθεί ως «μία ιδιότητα που υπερβαίνει τη θρησκευτική πίστη, 

που αγωνίζεται για έμπνευση, σεβασμό, δέος, νόημα και σκοπό ακομη και σε εκείνους που δε 

πιστεύουν σε κανένα θεό». Σε πολιτισμούς όπως το Περού, η πνευματικότητα είναι 

αναπόσπαστο μέρος της καθημερινής ζωης, συμπεριλαμβανομένης της αποτελεσματικής 

διαχείρισης του στρες και της μείωσης του άγχος που προκαλεί μία χρόνια ασθένεια, όπως ο 

ΣΔ (Krederdt-Araujo et al., 2019). 

Η σημασία της πνευματικότας στη σωματική υγεία των ανθρώπων έχει προσελκύσει όλο και 

περισσότερο την προσοχή των νοσηλευτών τις τελευταίες δεκαετίες. Έτσι, η επιστημονική 

διερεύνηση του ρόλου της πνευματικής ευημερίας έχει γίνει ένα από τα κύρια ζητήματα στις 

επιστήμες υγείας. Σε αυτό το πλαίσιο, η πνευματική ευεξία έχει εισαχθεί ως μία από τις 

διαστάσεις της υγείας. Η πνευματικότητα αναγκάζει τα άτομα να αναζητούν το νόημα της 

ζωής. Εκτός από την πνευματική ευεξία, τα ψυχικά ζητήματα έχουν ιδιαίτερη σημασία στους 

ασθενείς που πάσχουν από ΣΔτ2 (Javanmardifardet, 2020).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: ΑΝΤΙΛΗΨΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗ ΝΟΣΟ 

4.1 Η έννοια της αντίληψης για τη νόσο 

Τα άτομα επεξεργάζονται δυναμικά πληροφορίες προσπαθώντας να ερμηνεύσουν τα 

σωματικά τους συμπτώματα. Το μοντέλο της «κοινής λογικής» (commonsense-CSM) 

αναφέρει πως τα άτομα χρησιμοποιούν ως πηγή πληροφοριών: α) την κοινή λογική, τη «λαϊκή» 

γνώση της κοινότητας, β) την γνώμη των ειδικών, όπως είναι οι γιατροί ή των ατόμων που 

έχουν αρμοδιότητες, όπως είναι οι γονείς και γ) τα σωματικά τους συμπτώματα για να 

αναπτύξουν σχηματικές αναπαραστάσεις της νόσου τους στηρίζοντάς τες στην «κοινή λογική» 

(Illness Representations-IR). Οι αναπαραστάσεις αυτές έχουν παράλληλα γνωστική και 

συναισθηματική όψη και αυτές αλληλεπιδρούν. Σύμφωνα με ορισμένους συγγραφείς, οι 

αναπαραστάσεις της νόσου είναι κυρίως νοητικές αναπαραστάσεις της ασθένειας ή της 

απειλής της και μπορεί να περιλαμβάνουν προσωπικές εμπειρίες από προηγούμενα επεισόδια 

της ασθένειας ή γενικές πεποιθήσεις για την ασθένεια (Leventhal & Burns, 2016).  

Η αντίληψη της νόσου και οι αναπαραστάσεις της διακρίνονται σε πέντε διαστάσεις: 1) 

ταυτότητα της νόσου: η ετικέτα/ονομασία που δίνει ο ασθενής στη νόσο, η οποία σχετίζεται 

με την υποκειμενικότητα της συμπτωματολογίας του, 2) αιτίες: δεδομένα όπου ο ασθενής 

στηρίζει την αιτιολογία της ασθένειάς του, καθώς και το δικό του ποσοστό υπαιτιότητας, 3) 

(σοβαρές) συνέπειες: οι πεποιθήσεις του ατόμου σχετικά με τις συνέπειες και τη συνολική 

επίδραση στην υγεία και την ποιότητα ζωής του, 4) χρονική διάρκεια/πορεία:αντιλήψεις 

ασθενών για τη διάρκεια των συμπτωμάτων και την πορεία της νόσου, 5) έλεγχος/θεραπεία: 

οι αντιλήψεις σχετικά με τη διαθεσιμότητα και την αποτελεσματικότητα θεραπειών (Hagger 

& Orbell, 2006). 
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4.2 Ψυχομετρικά εργαλεία αντιλήψεων για τη νόσο 

Υπάρχει μια ποικιλία από κλίμακες μέτρησης που αξιολογούν τις αντιλήψειςγια τη νόσο. Ένα 

γνωστό και συχνά χρησιμοποιούμενο είναι το Ερωτηματολόγιο Αντιλήψεων για τη Νόσο 

(Illness Perception Questionnaire –IPQ) του Weinman1996 (Broadbent et al., 2015), το οποίο 

επικεντρώνεται στην συνολική προσαρμογή του ασθενούς. Το 2002 προτάθηκε το 

Αναθεωρημένο Ερωτηματολόγιο Αντιλήψεων για τη Νόσο (Revised Illness Perception 

Questionnaire, IPQ-R) από τον Moss-Morris και τους συνεργάτες του. Στο IPQ-R δόθηκε 

μεγαλύτερη έμφαση στις συναισθηματικές αναπαραστάσεις.  

Η Κλίμακα Αντίληψης Υγείας (Perceived Health Scale) αναπτύχθηκε από τους Diamondetal.  

(2007). Έχει 15 στοιχεία και τέσσερις υποκλίμακες: «κέντρο ελέγχου», «βεβαιότητα», 

«σημασία για την υγεία», «αυτοεπίγνωση». Η υποκλίμακα του κέντρου ελέγχου εστιάζει στην 

αξιολόγηση ενός ατόμου ότι είναι υγιές με βάση τη τύχη, τη μοίρα ή τις θρησκευτικές 

πεποιθήσεις. Η υποκλίμακα της βεβαιότητας περιλαμβάνει τη γνώση και τη κατανόηση ενός 

ατόμου σε σχέση με το πως να είναι και να παραμείνει υγιής. Η υποκλίμακα της σημασίας για 

την υγεία υποδηλώνει τη σημασία που αποδίδεται στην υγεία από το άτομο. Η κλίμακα έχει 

σύστημα 5βαθμης τύπου Likert και οι δηλώσεις κατατάσσονται «Συμφωνώ απόλυτα (5)», 

«Συμφωνώ (4)», «Ούτε Συμφωνώ ούτε Διαφωνώ (3)», «Διαφωνώ (2)», «Διαφωνώ απόλυτα 

(1)» (Gül & Yeşiltaş, 2022).  

Η κλίμακα Patient Global Assessment (PtGA): Το ερωτηματολόγιο βασίζεται σε μία 5βαθμη 

κλίμακα αξιολόγησης, που κυμαίνεται από πολύ σοβαρή έως καθόλου σοβαρή. Το 

ερωτηματολόγιο χωρίστηκε σε δύο άξονες. Ο πρώτος άξονας περιλάμβανε χαρακτηριστικά 

ασθενών ενώ ο δεύτερος άξονας επικεντρώθηκε στην ερμηνεία των ασθενών όσον αφορά τους 

παράγοντες που συμβάλλουν στη σοβαρότητα της νόσου. Οι πιθανοί παράγοντες 

βαθμολογήθηκαν από τους ασθενείς σε κλίμακα εύρους τιμών από το 0 έως το 10 (van Geel et 

al., 2021). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5: ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΜΕΛΕΤΩΝ 

5.1 Μελέτες που σχετίζονται με την κόπωση στον ΣΔ 

H μελέτη των Widyantharia et al. (2020) είχε ως στόχο την περιγραφή της κόπωσης των 

ασθενών με ΣΔ στο Κοινοτικό Κέντρο Υγείας του Ντενπασάρ. Ο σχεδιασμός της έρευνας είναι 

διατομεακού χαρακτήρα. Οι συμμετέχοντες ήταν 50 ασθενείς με ΣΔ που υποβλήθηκαν σε 

θεραπεία στο Κοινοτικό Κέντρο Υγείας του Ντενπασάρ, οι οποίοι επιλέχθηκαν με χρήση 

τεχνικής σκόπιμης δειγματοληψίας με κριτήρια ένταξης και αποκλεισμού. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι το 74% των ασθενών παρουσίασαν μέτρια, το 18% ήπια και το 8% σοβαρή 

κόπωση. Η πρακτική συνέπεια της έρευνας είναι οι νοσηλευτές να είναι σε θέση να εντοπίζουν 

παράγοντες κινδύνου για κόπωση μεταξύ των ασθενών με ΣΔ, ώστε να μπορούν να παρέχουν 

την κατάλληλη θεραπεία και να ελαχιστοποιούν περαιτέρω επιπλοκές. 

Σε μια άλλη μελέτη, αυτή των Goedendorp et al. (2014) επιλέχθηκαν τυχαία ασθενείς με ΣΔτ1, 

ηλικίας 18-75 ετών, του ιατρικού κέντρου Radboud University Njimegen, της Ολλανδίας. Η 

έρευνα ήταν διατομεακή, και στόχευε στην αξιολόγηση της συσχέτισης μεταξύ των επιπέδων 

γλυκόζης στο αίμα και της κόπωσης. Οι ασθενείς με ΣΔτ1 είχαν συγκριτικά πιο συχνά 

συμπτώματα χρόνιας κόπωσης και ως συνέπεια λειτουργικές δυσκολίες σε σχέση με τον 

υπόλοιπο πληθυσμό. Η κόπωση ήταν το πιο ενοχλητικό σύμπτωμα. Η ηλικία, η κατάθλιψη, ο 

πόνος, τα προβλήματα ύπνου, η χαμηλή αυτοαποτελεσματικότητα και η σωματική αδράνεια 

συσχετίστηκαν σημαντικά με τη χρόνια κόπωση. Οι παράμετροι όσον αφορά τη γλυκόζη 

αίματος, δεν συσχετίστηκαν με την οξεία κόπωση. 

Στην μελέτη των Segerstedt et al. (2015) συμμετείχαν οι 435 ενήλικοι ασθενείς με ΣΔτ1 που 

ήταν εγγεγραμμένοι στο Swedish National Diabetes Register. Η κόπωση αξιολογήθηκε με την 

Πολυδιάστατη Καταγραφή Κόπωσης (MFI-20). Ο ΣΔτ1 συσχετίστηκε με μεγαλύτερη κόπωση 

σε σύγκριση με τον υπόλοιπο πληθυσμό βάση κλίμακας. Ο ΣΔτ1 ήταν ένας ανεξάρτητος 

προγνωστικός παράγοντας κόπωσης, όπως και οι καρδιαγγειακές και οι εγκεφαλοαγγειακές 

παθήσεις. Οι γυναίκες που έπασχαν πιο πολλά χρόνια από ΣΔ, αλλά χωρίς επιπλοκές, 

παρουσίασαν μεγαλύτερη κόπωση από τις γυναίκες του γενικού πληθυσμού, ενώ οι άνδρες δεν 

εμφάνισαν σημαντική διαφορά. 

Σε τρεις μελέτες (Goedendorp et al., 2014; Segerstedt et al., 2015; Bakker et al., 2013) 

αναφέρθηκαν διαφορές φύλου στην κόπωση ασθενών με ΣΔ με τις γυναίκες να βιώνουν 

υψηλότερα επίπεδα κόπωσης. 
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Επιπλέον, σχετικές μελέτες έχουν εντοπίσει ότι η κόπωση και η κατάθλιψη συνδέονται. Η 

αιτιολογική κατεύθυνση αυτής της σχέσης είναι πολύπλοκη, καθιστώντας δύσκολο να 

εξακριβωθεί εάν η κατάθλιψη είναι η αιτία της κόπωσης ή η έκβασή της ή εάν τα δύο 

συμπτώματα αλληλεπιδρούν (Visser & Smets, 2014). 

Οι Fritchi και Quinn (2010) σε μελέτη τους βρήκαν κάποια στοιχεία που συνδέουν τα οξέα 

γλυκαιμικά επεισόδια με την κόπωση και ανέφεραν ότι η χρόνια υπεργλυκαιμία μπορεί να 

είναι ένας αιτιολογικός παράγοντας. Ωστόσο, η έλλειψη διαφοροποίησης μεταξύ ΣΔτ1 και 

ΣΔτ2 στην μελέτη τους περιορίζει τη δυνατότητα να αξιολογηθεί εάν πρόκειται αποκλειστικά 

για πρόβλημα του ενός τύπου ή του άλλου τύπου ή και των δυο. 

Καθώς ο αριθμός μελετών που σχετίζονται με την κόπωση στον ΣΔ είναι περιορισμένος, 

υπάρχει μια επείγουσα ανάγκη ώστε οι μελλοντικές μελέτες να χρησιμοποιούν έγκυρα 

εργαλεία μέτρησης κόπωσης, να λαμβάνουν υπόψη παράγοντες που μπορεί να συμβάλλουν 

στην κόπωση, όπως κοινωνικοδημογραφικούς, προσωπικούς και κλινικούς παράγοντες. 

Επιπλέον, επειδή υπάρχει αλληλεπικάλυψη μεταξύ κόπωσης και κατάθλιψης, η συμπερίληψη 

της κατάθλιψης ως πιθανού συγχυτικού παράγοντα φαίνεται αναπόφευκτη. 

5.2 Μελέτες που σχετίζονται με την πνευματικότητα στο ΣΔ 

Σε μελέτη (Gupta & Anandarajah, 2014) βρέθηκε ότι οι ασθενείς με ΣΔτ2 θεωρούν την 

πνευματικότητα ως πηγή ελπίδας και δύναμης προκειμένου να αντιμετωπίσουν τη νόσο. Στην 

ίδια κατεύθυνση, η μελέτη των Najmeh et al.  (2014) έδειξε ότι η εσωτερική γαλήνη και η 

αντοχή προστατεύουν τους ασθενείς με ΣΔ από αρνητικά συναισθήματα και μπορούν να 

οδηγήσουν σε καλύτερη διαχείριση και γλυκαιμικό έλεγχο. Μια ακόμη μελέτη (Newlin et al., 

2008) διαπίστωσε ότι η πνευματικότητα και η θρησκευτικότητα είναι υψίστης σημασίας όταν 

πρόκειται για το γλυκαιμικό έλεγχο.  

Άλλες σχετικές έρευνες και ευρήματα υποδηλώνουν ότι οι γυναίκες χαμηλής 

κοινωνικοοικονομικής κατάστασης εμφανίζουν μεγαλύτερα ποσοστά πνευματικότητας ή/και 

θρησκευτικότητας και χαμηλότερα ποσοστά κατάθλιψης και, επομένως, μεγαλύτερο έλεγχο 

του ΣΔ τους (Lynch et al.,2012; Kilbourne et al., 2009). 

Στη μελέτη των Newlin et al. (2010) η πνευματικότητα, η θρησκευτικότητα και η υπαρξιακή 

ευημερία σχετιζόταν άμεσα με την ψυχική υγεία των Αφροαμερικανών γυναικών με ΣΔτ2, 

καθώς η υπαρξιακή τους ευημερία εξαρτιόταν από τη θρησκευτικότητα και την 
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πνευματικότητά τους. Η αντιμετώπιση σε αυτή τη μελέτη φάνηκε να συσχετίζεται με τον 

κοινωνικό δεσμό, ο οποίος ενισχύθηκε από τη συμμετοχή τους στην εκκλησία. 

Η έρευνα των Casarez et al. (2010) ορίζει την πνευματικότητα ωφέλιμη και για τους ασθενείς, 

και για τους φροντιστές. Μάλιστα, προτείνει τη χρήση παρεμβατικών προγραμμάτων που θα 

συμπεριλαμβάνουν δράσεις πνευματικότητας. Αυτά θα είναι ωφέλιμα τόσο για τους ασθενείς, 

επειδή θα επικεντρωθούν περισσότερο στην αυτοδιαχείριση της νόσου τους, αλλά και για τους 

φροντιστές, επειδή θα είναι περισσότερο ευαίσθητοι ως προς τους διαβητικούς τους ασθενείς.  

Η μελέτητων Ahmad et al. (2022) διερεύνησε τις θρησκευτικές πεποιθήσεις των Ινδών 

μεταναστών στην Αυστραλία και την επιρροή αυτών των πεποιθήσεων στην αυτοδιαχείριση 

του ΣΔ. Οι περισσότεροι συμμετέχοντες πίστευαν ότι οι προσευχές τους βοήθησαν να 

μετριάσουν το άγχος και να βελτιώσουν τη διαχείριση του ΣΔ. Πίστευαν, επίσης, ότι η λήψη 

ευλογίας από θρησκευτικούς ηγέτες προλαμβάνει ή θεραπεύει ασθένειες 

συμπεριλαμβανομένου του ΣΔ. Μερικοί συμμετέχοντες πίστευαν ότι η θρησκευτική 

νηστείαδεν έχει καμία επίδραση στο ΣΔ, ενώ άλλοι πίστευαν ότι μπορεί να είναι επιζήμια για 

την υγεία τους.  

Η μελέτη των Akkuş και Kiliç (2022) στοχεύει να αποκαλύψει τα συναισθήματα, τις 

δυσκολίες, τις στάσεις και την πνευματική κατάσταση αντιμετώπισης των Τούρκων ασθενών 

με ΣΔτ2 έναντι της νηστείας κατά τη διάρκεια του Ραμαζανιού. Προσδιορίστηκαν δύο βασικά 

θέματα και σχετικά επιμέρους θέματα. Το πρώτο ήταν «τα συναισθήματα και οι δυσκολίες που 

βίωναν λόγω ΣΔ» με υπόθεμα «αρνητικά συναισθήματα» και «δυσκολίες στη νηστεία». Το 

δεύτερο θέμα προσδιορίστηκε ως «θρησκευτική και πνευματική αντιμετώπιση» με τα 

επιμέρους θέματα «πιστεύοντας ότι η ασθένεια προέρχεται από τον θεό», «δυσκολία στην 

τήρηση  πρακτικών που αφορούν συγκεκριμένες ασθένειες κατά τη νηστεία» και «αίσθημα ότι 

η νηστεία διευκολύνει την αντιμετώπιση και παρέχει ανακούφιση». Διαπιστώθηκε ότι οι 

ασθενείς συνέχισαν να νηστεύουν παρά τις δυσκολίες και ότι η νηστεία διευκόλυνε την 

αντιμετώπιση και παρείχε χαλάρωση. 

5.3 Μελέτες που σχετίζονται με τις αντιλήψεις για τον ΣΔ 

Ορισμένες μελέτες έχουν αναγνωρίσει την αντίληψη της νόσου ως ένα σημαντικό παράγοντα 

που επηρεάζει τις πρακτικές αυτοφροντίδας, την ψυχολογική κατάσταση και άλλα 

αποτελέσματα υγείας στα άτομα με ΣΔτ2 (Kugbey et al., 2015). Οι πρακτικές περιλαμβάνουν 

πολύπλοκη λήψη αποφάσεων που εξαρτάται από την αναπαράσταση της ασθένειάς τους από 

τους ασθενείς όσον αφορά το εάν είναι ελεγχόμενη, κατανοητή, ιάσιμη και σοβαρή ή όχι. Για 
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παράδειγμα, οι Broadbent et al. (2011) διαπίστωσαν ότι οι αντιλήψεις των ασθενών για το ΣΔ 

επηρεάζουν τη συμμόρφωσή τους στη φαρμακευτική αγωγή, τη διατροφή και την άσκηση.  

H ποιοτική έρευνα των Levine et al. (2007) προσπάθησε να περιγράψει την εμπειρία της 

αξιολόγησης οφέλους και κινδύνου για άτομα με ΣΔτ2 κατά τη λήψη κλινικών αποφάσεων. 

Οι συμμετέχοντες στην έρευνα δεν φάνηκε να αξιολογούν συνειδητά τα οφέλη και τους 

κινδύνους της θεραπείας όταν συνταγογραφήθηκαν ή προτάθηκαν θεραπείες, αλλά συνέχισαν 

να λαμβάνουν αποφάσεις μετά την κλινική συνάντηση μέσω πειραματισμού ή εμπειρίας με 

θεραπείες. Γενικά, τα οφέλη και οι κίνδυνοι δεν ελήφθησαν σοβαρά υπόψη και μερικοί 

ασθενείς δεν ήταν σε θέση να διατυπώσουν προφορικά τις απόψεις τους για τα πλεονεκτήματα 

και τους κινδύνους της θεραπείας. 

Μία ποσοτική έρευνα με ερωτηματολόγιο που συμπληρώθηκε από 160 συμμετέχοντες 

οδήγησε στο συμπέρασμα πως η αντίληψη για την ασθένεια και η γνώση του ΣΔ προέβλεψαν 

σημαντικά τις συνολικές πρακτικές αυτοεξυπηρέτησης για την ασθένεια (Kugbey et al., 2017).  

Μια άλλη έρευνα σχετικά με τις αντιλήψεις για τον ΣΔ επικεντρώνεται στα άτομα με 

αδιάγνωστο ΣΔ ή προδιαβήτη. Τα ευρήματα δείχνουν ότι  τα άτομα αυτά υποτιμούν σημαντικά 

την πιθανότητα να έχουν ή να αναπτύξουν ΣΔ. Σε αντίθεση με τις συσχετίσεις με τον 

πραγματικό κίνδυνο απόκτησης ΣΔ, ο αντιληπτός κίνδυνος απόκτησής του ήταν χαμηλότερος 

στους άνδρες, στα άτομα με χαμηλότερη εκπαίδευση και στα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας 

(Kowall et al., 2017) 

5.4 Μελέτες που σχετίζονται με την κόπωση, την πνευματικότητα και τις 

αντιλήψεις για τον ΣΔ 

Αναζητώντας στη βιβλιογραφία έρευνες που να συνδυάζουν ταυτόχρονα την κόπωση, την 

πνευματικότητα και τις αντιλήψεις στην νόσο του ΣΔ, τα ευρήματα είναι περιορισμένα, καθώς 

οι περισσότερες έρευνες εξειδικεύονται σε μία παράμετρο. 

Μία χαρακτηριστική έρευνα που μελετά σε βάθος την εμπειρία των ηλικιωμένων με ΣΔ 

σχετικά με την υποστήριξη της οικογένειάς τους, εντοπίζει τις σωματικές και ψυχολογικές 

αλλαγές που έχουν βιώσει τα ηλικιωμένα άτομα με ΣΔ και πώς αυτές αλληλοεπηρεάζονται 

από την οικογενειακή υποστήριξη. Με τον τρόπο αυτό εμπλέκονται στην έρευνα τόσο η 

κόπωση, η πνευματικότητα και η αντίληψη για τον ΣΔ και προσφέρει πολύτιμη συμβολή στη 

βελτίωση των υπηρεσιών υγείας για ηλικιωμένους με ΣΔ, στην Ινδονησία όπου και 

υλοποιήθηκε (Badriah, Sahar, 2018).  
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Μία ακόμη μελέτη που διεξήχθη στην Ινδονησία οδήγησε στο συμπέρασμα ότι η αποδοχή του 

εαυτού είναι πολύ σημαντική, σε σύγκριση με την κοινωνική στήριξη, η μέση πνευματικότητα 

είναι μια πιθανή ενίσχυση προς την αυτοαποδοχή, είτε για τον εαυτό είτε για την οικογένεια 

και το περιβάλλον (σχολεία, οικογένειες και κοινότητες) (Yuniarti et al., 2013).  

Στην μελέτη των Chew et al. (2015) η πλειοψηφία των ασθενών με ΣΔτ2 είχε καλή ποιότητα 

ζωής που σχετίζεται με την υγεία. Επιπλέον, οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι η ψυχολογική 

κόπωση που σχετίζεται με τον ΣΔ είχε αρνητικές επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής, αλλά η 

πνευματικότητα είχε θετικό αντίκτυπο στη σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6: ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

6.1 Σκοπός 

Κύριος σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση της επίδρασης της πνευματικότητας  

και των αντιλήψεων για τη νόσο στην κόπωση ασθενών με ΣΔτ2. 

6.2 Επιμέρους στόχοι 

1. Να προσδιοριστεί η επίδραση της πνευματικότητας στην κόπωση των ασθενών με 

ΣΔτ2. 

2. Να προσδιοριστεί η επίδραση των αντιλήψεων για την νόσο στην κόπωση. 

3. Να διερευνηθεί η συσχέτιση των επιπέδων της πνευματικότητας με τα επίπεδα της 

κόπωσης. 

4. Να διερευνηθεί η συσχέτιση των αντιλήψεων για τη νόσο με τα επίπεδα για την 

κόπωση. 

5. Να διερευνηθεί η συσχέτιση των επιπέδων κόπωσης σε ινσουλινοθεραπευόμενους και 

μη. 

6.3 Ερευνητικές υποθέσεις 

✓ Τα υψηλά επίπεδα πνευματικότητας έχουν θετική επίδραση στηναντιληφθείσα κόπωση 

(Fradelos et al., 2016). 

✓ Oι θετικές αντιλήψεις για τη νόσοέχουν θετική επίδρασηστην αντιληφθείσα κόπωση 

(Giannousi et al., 2010). 

✓ Τα επίπεδα κόπωσης σε ινσουλινοθεραπευόμενους ασθενείς είναι μεγαλύτερα σε 

σύγκριση με τα επίπεδα κόπωσης σε μη ινσουλινοθεραπευόμενους ασθενείς 

(Lundershausen et al., 2020). 

6.4 Συμβολή στην επιστήμη 

Η παρούσα έρευνα λαμβάνει χώρα λόγω της πρωτοτυπίας του θέματος της. Μέχρι αυτήν τη 

στιγμή είναι η πρώτη μελέτη όχι μόνο στην Ελλάδα αλλά και διεθνώς που συσχετίζει τις 

μεταβλητές κόπωση, πνευματικότητα και αντιλήψεις για τη νόσο σε ασθενείς με ΣΔτ2. Η 

διερεύνηση των παραγόντων της κόπωσης και των στρατηγικών αντιμετώπισης αυτής πιθανόν 

να οδηγήσει σε καλύτερα αποτελέσματα για την υγεία.Ερευνώντας το ρόλοτης 

πνευματικότητας και των αντιλήψεων για τη νόσο στην κόπωση, καθώς και το πώς 

αλληλεπιδρούν όλες οι μεταβλητές μεταξύ τους, είναι δυνατή η μελέτη 

τωνπροδιαθεσικώνπαραγόντων που μέσω των επιπέδων της κόπωσης επηρεάζουν την 
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ποιότητα ζωής των ασθενών. Τέλος, είναι δυνατή η σύγκριση των αποτελεσμάτων με διεθνείς 

μελέτες. 

6.5 Ερευνητικός σχεδιασμός 

Η μελέτη είναι συγχρονική, περιγραφική. Εφαρμόσθηκε η δειγματοληψία ευκολίας. 

Εφαρμόζεται ως μία πρώτη ένδειξη συσχέτισης των προσδιοριστικών παραγόντων 

(πνευματικότητα, αντιλήψεις) και έκβασης (κόπωση). 

6.6 Τόπος και χρόνος διεξαγωγής της μελέτης 

Η μελέτη διεξήχθη στο Γενικό Νοσοκομείο Νίκαιας – Πειραιά «Άγιος Παντελεήμων».Η 

μελέτη διεξήχθη κατά το χρονικό διάστημα μεταξύ Μαρτίου 2022 έως Φεβρουαρίου 2023. 

6.7 Δείγμα ασθενών 

✓ Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 100 ασθενείς με ΣΔτ2 (ινσουλινοθεραπευόμενους 

ή μη), που νοσηλεύονταν στο Γενικό Νοσοκομείο Νίκαιας – Πειραιά «Άγιος 

Παντελεήμων». 

✓ Κριτήριο ένταξης τους στη μελέτη ήταν η ηλικία 18 έως 80 ετών. 

✓ Κριτήρια αποκλεισμού της μελέτης αποτέλεσαν οι ασθενείς με ψυχιατρικά 

προβλήματα, ασθενείς που δεν μπορούσαν να διαβάσουν Ελληνικά, καθώς και οι 

ασθενείς με προβλήματα όρασης και ακοής. 

6.8 Εργαλεία μέτρησης 

Ως βασικά ερευνητικά εργαλεία χρησιμοποιήθηκαν τα εξής: 

➢ Κλίμακακόπωσης ‘The Fatigue Assessment Scale’. 

➢ Κλίμακα FACIT–Sp 12. 

➢ Kλίμακααντιλήψεωνγιατηνασθένεια - Revised Illness Perception Questionnaire. 

Η κλίμακα κόπωσης ‘The Fatigue Assessment Scale’ 

Η κλιμακαTheFatigueAssessmentScale αποτελεί ένα εργαλείο για την αξιολόγηση της 

αντιληφθείσας κόπωσης. Περιλαμβάνει 10 ερωτήσεις πεντάβαθμης κλίμακας τύπου Likert 

(1=ποτέ, 5=πάντα), με τη βαθμολογία να κυμαίνεται μεταξύ 10-50. Από αυτές τις ερωτήσεις, 

οι 5 αφορούν τη σωματική και οι άλλες 5 τη ψυχική κόπωση (Michielsen, 2005), (Michielsen, 

2003). Επιπροσθέτως, η συγκεκριμένη κλίμακα θεωρείται αξιόπιστο εργαλείο μέτρησης της 

κόπωσης, τόσο σε υγιή άτομα, όσο και σε άτομα που πάσχουν, καθώς αξιολογεί την κόπωση 

ως μια μονοδιάστατη εμπειρία (Αλικάρη και συν., 2016). Έχει χρησιμοποιηθεί σε πολλές 
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μελέτες (Zyga et al., 2015; Tsiamis et al., 2015; Alikari et al., 2017).Η κλίμακα FAS είναι ένα 

εργαλείο μέτρησης της κόπωσης, το οποίο βρέθηκε να είναι αξιόπιστο και για τον ελληνικό 

πληθυσμό. Η κλίμακα FAS είναι ένα σύντομο εργαλείο, το οποίο μπορεί να συμπληρωθεί μέσα 

σε λίγα λεπτάεπιτρέποντας, έτσι, στο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό να μπορεί να μετρά και να 

αξιολογεί την κόπωση και να ενσωματώνει τις κατάλληλες παρεμβάσεις για την αντιμετώπισή 

της στην παρεχόμενη φροντίδα (Αλικάρη και συν., 2016). 

Η κλίμακαFACIT–Sp 12 

Το ερωτηματολόγιο (The Functional Assessment of Chronic Illness Therapy, Spiritual Well – 

Being Scale) FACIT-Sp12 πρόκειται για μία κλίμακα, η οποία δημιουργήθηκε από τους 

Cellaetal. (1993) και έχει χρησιμοποιηθεί ευρέως για την εκτίμηση της πνευματικότητας σε 

χρόνιους ασθενείς. Αποτελεί μέρος ενός μεγαλύτερου εργαλείου αξιολόγησης που μετρά 

σημαντικούς παράγοντες λειτουργικότητας σε ασθενείς με χρόνια νόσο. Συγκεκριμένα 

περιλαμβάνει τρείς υποκλίμακες, το νόημα στη ζωή, τη γαλήνη και την αίσθηση υποστήριξης 

και δύναμης που αντλείται από την πίστη. Κάθε παράγοντας της πνευματικότητας 

περιλαμβάνει 4 ερωτήσεις πεντάβαθμης κλίμακας Likert με το 0 να αντιπροσωπεύει το 

καθόλου και το 4 να αντιστοιχεί στο πολύ. Οι ερωτήσεις αναφέρονται στοδιάστημα των 

τελευταίων 7 ημερών. Μεγαλύτερα σκορ αντιπροσωπεύουν μεγαλύτερη πνευματική ευεξία. 

Το συνολικό άθροισμα όλων των απαντήσεων δίνει πληροφορίες για τη γενική πνευματική 

ευεξία (Φραδέλος, 2018).Τέλος είναι ένα εργαλείο που έχει χρησιμοποιηθεί σε πολλές μελέτες, 

και κατ  ́επέκταση έχει μεταφραστεί και επικυρωθεί σε πολλές γλώσσες (Fradelos et al. 2016).  

Η κλίμακα FACIT SP 12 είναι ένα σύντομο εργαλείο, το οποίο μπορεί να συμπληρωθεί μέσα 

σε λίγα λεπτά (Φραδέλος, 2021). Ο συντελεστής a του Cronbach των υποκλιμάκων της 

ελληνικής έκδοσης FACIT-Sp 12 είναι 0,789 για τη συνολική κλίμακα. 

Η κλίμακα Revised Illness Perception Questionnaire  

Τοερωτηματολόγιο Revised Illness Perception Questionnaire είναι ένα μέτρο αντίληψης για 

την ασθένεια (IPQ-R). Πρόκειται για ένα ερωτηματολόγιο που όλα τα στοιχεία 

βαθμολογούνται σε μια πεντάβαθμη κλίμακα τύπου Likert (1=διαφωνώ πλήρως, 5=συμφωνώ 

πλήρως), αλλά υπάρχουν και στοιχεία κλίμακας ταυτότητας που διχοτομούνται με «ναι» ή 

«όχι», ως πιθανές απαντήσεις (Moss- Morrisetal., 2003).Το ερωτηματολόγιο αποτελείται από 

9 υποκλίμακες: 

1. Ταυτότητα ασθένειας (Illness Identity) - 14 ερωτήσεις συμπτώματα 

2. Οξεία/χρόνια χρονική πορεία ασθένειας (Acute/ChronicTimeline) - 6 ερωτήσεις 
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3. Κυκλική χρονική πορεία ασθένειας (Cyclical Timeline) – 4 ερωτήσεις 

4. Συνέπειες (Consequences) – 6 ερωτήσεις 

5. Προσωπικός έλεγχος (Personal Control) – 6 ερωτήσεις 

6. Έλεγχος μέσω της θεραπείας (Treatment Control) - 5 ερωτήσεις 

7. Κατανόηση της ασθένειας (Illness Coherence) – 5 ερωτήσεις 

8. Αναπαράσταση των συναισθημάτων (Emotional Representation) – 6 ερωτήσεις 

9. Αναπαραστάσεις των αιτιών (Causal Representations). Η συγκεκριμένη υποκλίμακα 

δομείται από 19 ερωτήσεις και συγκροτεί 4 επιπλέον υποκλίμακες:  

1) ψυχολογικέςαιτίες (Psychological Attributions) – 6 ερωτήσεις 

2) παράγοντες κινδύνου (Risk Factors) – 7 ερωτήσεις 

3) ανοσία (Immunity) – 3 ερωτήσεις 

4) ατυχία (Αccident or Chance) – 2 ερωτήσεις 

5) επίσης συμπεριλαμβάνεται μία ανοιχτή ερώτηση που αναφέρεται στην αιτιώδη 

αναπαράσταση (Γιαννούση, 2010). 

Η IPQ-R έχει μεταφραστεί σε αγγλικά και ελληνικά. Η τελική ελληνική έκδοση επικυρώθηκε 

σε μία πιλοτική μικρού δείγματος μελέτη, ώστε να εξεταστεί η εγκυρότητα και η αξιοπιστία 

της (Giannousi et al., 2010).Η αξιοπιστία της ελληνικής μετάφρασης της IPQ-Rελέγχθηκε 

μέσω της εκτίμησης της εσωτερικής συνάφειας και του βαθμού αξιοπιστίας επανελέγχου για 

κάθε μία από τις υποκλίμακες. Ο δείκτης αξιοπιστίας α του Cronbach μεγαλύτερος του 0,7 

προτείνεται σαν καλός δείκτης αξιοπιστίας (Γιαννούση, 2010). 

6.9 Ηθική και δεοντολογία 

Για τη διεξαγωγή της μελέτης εξασφαλίστηκε άδεια από το Επιστημονικό Συμβούλιο του 

Γενικού Νοσοκομείου Νίκαιας – Πειραιά «Άγιος Παντελεήμων» (αρ. πρωτ. 

11344/16.02.2022). Η μελέτη αναπτύχθηκε σύμφωνα με τη Δήλωση του Ελσίνκι, τις καλές 

κλινικές πρακτικές και όλους τους ισχύοντες νόμους και κανονισμούς. Όλοι οι συμμετέχοντες, 

πριν από την ένταξη τους στη μελέτη, ενημερώθηκαν για τους σκοπούς της έρευνας, ότι θα 

διασφαλισθεί η ανωνυμία των δεδομένων, ότι τα δεδομένα θα χρησιμοποιηθούν μόνο για τους 

σκοπούς της έρευνας και ότι μπορούν αν αποσυρθούν από τη μελέτη οποιαδήποτε χρονική 

στιγμή.  Επίσης, ενημερώθηκαν για τον ισχύοντα νόμο περί προστασίας ευαίσθητων 

προσωπικών δεδομένων (Γενικός Κανονισμός Προστασίας Δεδομένων (ΕΕ) 2016/679, ΓΚΠΔ 

ή GDPR) και υπέγραψαν έγγραφο συγκατάθεσης. Μετά τη συμπλήρωση των 

ερωτηματολογίων, τα ερωτηματολόγια εσωκλείονταν σε  κλειστό φάκελο ώστε να 

διασφαλισθούν. 
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Για τη χρήση των ερωτηματολογίων εξασφαλίστηκαν οι άδειες των κατασκευαστών (βλ 

Παράρτημα Α).   

6.10 Στατιστική ανάλυση 

Η ανάλυση των δεδομένων έγινε με τη χρήση του προγράμματος IBM SPSS® , version 28 

(IBM Corp. in Armonk, NY).Εφαρμόστηκε περιγραφική στατιστική για τα δημογραφικά, 

κλινικά  και ψυχομετρικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων των μελετών. Για τις ποιοτικές 

μεταβλητές πραγματοποιήθηκε υπολογισμός σχετικών συχνοτήτων (%) και απόλυτων 

συχνοτήτων ενώ για τις ποσοτικές μεταβλητές υπολογίστηκαν οι μέσες τιμές ± τυπικές 

αποκλίσεις. Πραγματοποιήθηκε ο έλεγχος Kolmogorov–Smirnov για τον έλεγχο της 

κανονικότητας καθώς και ο έλεγχος Levene’s για τον έλεγχο της ομοιογένειας των 

διακυμάνσεων.Οι συσχετίσεις μεταξύ των ερωτηματολογίων αξιολογήθηκαν μέσω 

υπολογισμού των συντελεστών συσχετίσεων r του Pearson. Οι συντελεστές r κάτω του 0,30 

θεωρήθηκαν ως αμελητέοι, οι συντελεστές μεταξύ 0,30-0,50 ως ασθενείς, οι συντελεστές 

μεταξύ 0,50-0,70 θεωρήθηκαν ως μέτριοι, οι συντελεστές μεταξύ 0,70-0,90 θεωρήθηκαν ως 

ισχυροί ενώ μεταξύ 0,90 ως αρκετά ισχυροί (Mukaka, 2012).  

Πραγματοποιήθηκε μία σειρά πολλαπλών παλινδρόμησης με έκβαση τις βαθμολογίες του 

ερωτηματολογίου FAS για την κόπωση. Ως προβλεπτικοί παράγοντες εισάχθηκαν τα 

δημογραφικά-κλινικά χαρακτηριστικά και οι βαθμολογίες των ερωτηματολογίων IPQ-R και 

FACIT. Καθώς οι προβλεπτικοί παράγοντες ήταν αρκετοί, εφαρμόστηκε η μέθοδος 

backwards.Οι επιδράσεις των δημογραφικών χαρακτηριστικών στις βαθμολογίες των 

ερωτηματολογίων γνώσεων και αντιλήψεων αναλύθηκαν μέσω των ελέγχων t για ανεξάρτητα 

δείγματα (για 2 ομάδες) και μόνο-μεταβλητής ανάλυσης διακύμανσης (για πάνω από 2 

ομάδες). Οι στατιστικά σημαντικές κύριες επιδράσεις ακολουθήθηκαν από πολλαπλές 

συγκρίσεις με διόρθωση Sidak. Το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας για όλες τις 

στατιστικές αναλύσεις ορίστηκε ως p < 0,05. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

7.1 Δημογραφικά χαρακτηριστικά 

 

Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται τα δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά του δείγματος. 

Το 59% των συμμετεχόντων ήταν γυναίκες ενώ η μέση ηλικία ήταν τα 52,18±15,53 έτη. Οι 

περισσότεροι ασθενείς με διαβήτη διέμεναν σε αστικό κέντρο ενώ σε σχέση με την 

οικογενειακή κατάσταση, σχεδόν οι μισού συμμετέχοντες ήταν έγγαμοι. Αναφορικά με τα 

παιδιά, οι περισσότεροι δήλωσαν πως είχαν (71%) με το 37% να δηλώνει πως έχει 2 παιδιά 

ενώ το 14% περισσότερα από δύο παιδιά. Το 20 % των ασθενών δήλωσε πως ζουν μόνοι τους. 

Αναφορικά με το μορφωτικό επίπεδο, το 42% είναι απόφοιτοι λυκείου ενώ μόλις το 28% 

δήλωσε πως έχουν ολοκληρώσει τριτοβάθμια εκπαίδευση. Αναφορικά με την επαγγελματική 

κατάσταση, πάνω από τους μισούς συμμετέχοντες δήλωσε πως εργάζεται (60,5%) όπου το 

21,2% είναι ιδιωτικοί υπάλληλοι, το 21,2% είναι ιδιωτικοί υπάλληλοι ενώ το 6,1% είναι 

αυτοαπασχολούμενοι. Το 20,2% είναι συνταξιούχοι ενώ μόλις το 17,2% είναι άνεργοι ή 

ασχολούνται με τα οικιακά. Σε σχέση με τα κλινικά στοιχεία, η μέση διάρκεια διάγνωσης 

Σακχαρώδη Διαβήτη ήταν τα 8,87± 9,08 έτη. Αναφορικά με την συνοσηρότητα, το 48% 

δήλωσε πως είχε υπέρταση, το 18% ανέφερε νευρολογικά νοσήματα ενώ το 17% ανέφερε 

διάγνωση ρευματοπάθειας. Το 26% δήλωσε πως είχε άλλες μορφές συνοσηρότητας οι οποίες 

παρουσιάζονται στον πίνακα 2.  

 

Πίνακας 26. Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά του δείγματος 

 Ν % 

Φύλο 

Άνδρας 41 41,0 

Γυναίκα 59 59,0 

Ηλικία  

Μέσητιμή ± τυπική απόκλιση 52,18±15,53 έτη 

Τόπος διαμονής 

Αγροτικός 8 8,0 

Ημιαστικός 28 28,0 

Αστικός 64 64,0 

Οικογενειακή κατάσταση 
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Άγαμος 27 27,0 

Έγγαμος 51 51,0 

Διαζευγμένος 13 13,0 

Χήρος 9 9,0 

Αριθμός παιδιών 

Κανένα 29 29,0 

Ένα 20 20,0 

Δύο 37 37,0 

Περισσότερα από δύο παιδιά 14 14,0 

Μένετε μόνος/η; 

Ναι 20 20,0 

Όχι 80 80,0 

Εκπαιδευτικό Επίπεδο 

Δημοτικό 8 8,0 

Γυμνάσιο 13 13,0 

Λύκειο 42 42,0 

Φοιτητής ΑΕΙ 9 9,0 

Απόφοιτος ΑΕΙ 28 28,0 

Επαγγελματική κατάσταση* 

Άνεργος 8 8,1 

Οικιακά 9 9,1 

Αυτοαπασχολούμενος 6 6,1 

Ιδιωτικός υπάλληλος 21 21,2 

Δημόσιος υπάλληλος 33 33,3 

Συνταξιούχος 20 20,2 

Φοιτητής 2 2,0 

Πότε μάθατε ότι πάσχετε από Σακχαρώδη Διαβήτη; 

Μέσητιμή ± τυπική απόκλιση 8,87± 9,08 έτη 

0-5 έτη πριν 56 56,0 

6-40 έτη πριν 44 44,0 

Υπέρταση 

Όχι 52 52,0 

Ναι 48 48,0 

Νευρολογικά Νοσήματα 

Όχι 82 82,0 
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Ναι 18 18,0 

Ρευματοπάθεια 

‘Οχι 83 83,0 

Ναι 17 17,0 

Άλλη συννοσηρότητα 

Όχι 74 74,0 

Ναι 26 26,0 

Λαμβάνει ινσουλίνη 

Ναι 35 35,0 

Όχι 65 65,0 

* Σημείωση: ελλείπουσες τιμές 

 

Πίνακας 27. Συννοσηρότητα ασθενών που δήλωσαν "άλλο" Ν = 26 

 Ν % 

Αμφιβληστροειδοπάθεια 1 3,8 

Αναιμία 2 7,7 

Αρθρίτιδα 1 3,8 

Διπολικότητα 1 3,8 

Δυσκοιλιότητα 1 3,8 

Δυσλιπιδαιμία 6 23,1 

Ημικρανία 1 3,8 

Θυρεοειδής 1 3,8 

Θυρεοειδίτιδα hushimoto 2 7,7 

Καρκίνοθυρεοειδούς 2 7,7 

Οστεοαρθρίτιδα, κατάθλιψη υπό αγωγή 1 3,8 

Παχυσαρκία 1 3,8 

Προβλήματα στη σπονδυλικήστήλη 1 3,8 

Ρευματοειδής αρθρίτιδα 1 3,8 

Στίγμα μεσογιακής αναιμίας 1 3,8 

Υποθυρεοειδισμο-δυσλιπιδαιμία 2 7,7 

Υπόταση 1 3,8 
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7.2 Περιγραφικά στοιχεία της κλίμακας FACIT- Sp12 

Στον πίνακα 3 παρουσιάζονται τα περιγραφικά στοιχεία της κλίμακας για την πνευματικότητα. 

Η μέση συνολική βαθμολογία ήταν 31,86±7,66. Αναφορικά με την εσωτερική συνέπεια, σε 

όλες τις υποκλίμακες ήταν σε ικανοποιητικά επίπεδα (Cronbach’s αlpha = 0,71 – 0,81). Στο 

γράφημα 1 παρουσιάζεται η κατανομή της συνολικής βαθμολογίας η οποία παρουσιάζει 

αρνητική ασυμμετρία με τους περισσότερους συμμετέχοντες να έχουν υψηλότερες 

βαθμολογίες στην πνευματικότητα.  

 

Πίνακας 28. Περιγραφικά στοιχεία της κλίμακας FACIT- Sp12 για την πνευματικότητα. 

  Ελάχιστη 

Τιμή 

Μέγιστη 

Τιμή 

Μέση 

Τιμή 

Τυπική 

Απόκλιση 

Cronbach’s α 

FACIT 

συνολική 

βαθμολογία  

10,00 44,00 31,86 7,66 0,81 

FACIT Νόημα 1,00 15,00 10,62 2,18 0,75 

FACIT Γαλήνη 4,00 15,00 9,21 2,70 0,71 

FACIT Πίστη 3,00 16,00 10,65 3,59 0,74 
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Γράφημα 3. Κατανομή της συνολικής βαθμολογίας της FACIT. Η γραμμή αντιστοιχεί 

στη διάμεσο.  

 

7.3 Ερωτηματολόγιο ΑντίληψηςΑσθένειας (IPQ-R) 

7.3.1 Οι απόψεις σας σχετικά με την ασθένεια σας (συμπτώματα) 

Στον πίνακα 4 παρουσιάζονται οι σχετικές συχνότητες των απαντήσεων των ασθενών σχετικά με τα 

συμπτώματα της νόσου τους. Το πιο συχνό σύμπτωμα που εμφανίστηκε από την αρχή της διάγνωσης 

ήταν η κόπωση – καταβολή (70%) η οποία δηλώθηκε από το 65% πως σχετίζεται με την ασθένειά τους. 

Μόλις το 3% έχει παρατηρήσει τον πυρετό ως σύμπτωμα κατά τη διάγνωση του Σακχαρώδη Διαβήτη.  
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Πίνακας 29. Σχετικές συχνότητες των απαντήσεων (%) των ασθενών με διαβήτη σε σχέση 

με συμπτώματα του σακχαρώδη διαβήτη. 

 Είχα το ακόλουθο 

σύμπτωμα από τότε που 

ξεκίνησε η ασθένειά μου, 

(%) θετικών απαντήσεων 

Το ακόλουθο 

σύμπτωμα 

σχετίζεται με την 

ασθένειά μου, (%) 

θετικών 

απαντήσεων 

Κόπωση –Καταβολή 70 64 

Απώλεια Βάρους 37 36 

Ανορεξία 22 21 

Πόνος 34 38 

Δυσπεψία 26 25 

Ναυτία-Έμετοι 25 24 

Διάρροια 23 22 

Δυσκοιλιότητα 38 27 

Δύσπνοια 26 24 

Πονοκέφαλοι 48 34 

Αστάθεια 31 35 

Αϋπνία-Ανησυχία 57 45,5 

Ζαλάδα 39 42 

Πυρετός 3 5 

 

7.3.2 Απόψεις σχετικά με την ασθένεια 

Στον πίνακα 5 παρουσιάζονται τα περιγραφικά στοιχεία των υποκλιμάκων  για τις απόψεις σχετικά με 

την ασθένεια της IPQ-R. Η εσωτερική συνέπεια ήταν ικανοποιητική στις υποκλίμακες «Διάρκεια 

Νόσου, οξεία/χρόνια», «Έλεγχος της Θεραπείας στην Έκβαση της Νόσου» και «Κατανόηση της 

Νόσου» (α = 0,73- 0,89) ενώ στις υπόλοιπες υποκλίμακες, παρατηρήθηκε μέτρια εσωτερική συνέπεια 

(α = 0,54 – 0,64).  
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Πίνακας 30. Περιγραφικά στοιχεία των υποκλιμάκων της IPQ-R για τις αντιλήψεις 

σχετικά με την ασθένεια  

  N Ελάχιστη 

Τιμή 

Μέγιστη 

Τιμή 

Μέση 

Tιμή 

Τυπική 

Απόκλιση 

Cronbach’s  

Alpha 

Συνέπειες και 

Συναισθηματικές 

Αναπαραστάσεις  

100 16,00 35,00 25,47 5,28 0,64 

Διάρκεια Νόσου, 

οξεία/χρόνια   

100 11,00 35,00 24,74 5,57 0,83 

Έλεγχος της 

Θεραπείας στην 

Έκβαση της 

Νόσου 

100 5,00 20,00 14,61 2,63 0,73 

Προσωπικός 

Έλεγχος της 

Νόσου 

100 11,00 29,00 20,59 3,41 0,60 

Κατανόηση της 

Νόσου 

100 4,00 20,00 15,48 3,32 0,89 

Κυκλική Πορεία 

της Νόσου 

100 4,00 11,00 8,04 1,50 0,54 

 

7.3.3 Πιθανές αιτίες 

Στον πίνακα 6 παρουσιάζονται τα περιγραφικά στοιχεία των υποκλιμάκων  για τις απόψεις σχετικά με 

τις πιθανές αιτίες της ασθένειας της IPQ-R. Οι υποκλίμακες «Εσωτερικοί Παράγοντες» (α = 0,76) και 

«Συμπεριφορικοί Παράγοντες» (α = 0,82) είχαν ικανοποιητική εσωτερική συνέπεια ενώ η υποκλίμακα 

«Εξωτερικοί Παράγοντες» είχαν μέτρια εσωτερική συνέπεια (α = 0,63).  
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Πίνακας 31. Περιγραφικά στοιχεία των υποκλιμάκων της IPQ-R για τις αντιλήψεις 

σχετικά με τις πιθανές αιτίες της ασθένειας  

 
N Eλάχιστη 

Τιμή 

Μέγιστη 

Τιμή 

Μέση 

Τιμή 

Τυπική 

Απόκλιση 

Cronbach’s 

Alpha 

Eσωτερικοί 

παράγοντες 

99 9,00 33,00 20,30 5,45 0,76 

Συμπεριφορικοί 

Παράγοντες 

99 3,00 14,00 8,39 2,68 0,82 

Εξωτερικοί 

παράγοντες 

99 3,00 11,00 6,33 2,21 0,63 

 

7.4 The Fatigue Assessment Scale (FAS) 

Στον πίνακα 7 παρουσιάζονται τα περιγραφικά στοιχεία των υποκλιμάκων του ερωτηματολογίου FAS 

για την αξιολόγηση της κόπωσης. Η υποκλίμακα για την σωματική κόπωση είχε μεγαλύτερη 

βαθμολογία (19,66±5,49) από την υποκλίμακα για την πνευματική κόπωση (7,34±2,61). Η εσωτερική 

συνέπεια τόσο στην συνολική κλίμακα όσο και στις 2 υποκλίμακες ήταν αρκετά ικανοποιητική (α = 

0,71 – 0,87). Στο γράφημα 2 παρουσιάζεται η κατανομή της συνολικής βαθμολογίας του 

ερωτηματολογίου η οποία είναι κανονική. Οι περισσότεροι συμμετέχοντες είχαν βαθμολογία γύρω στη 

διάμεσο με τις μικρότερες συχνότητες να παρατηρούνται στις υψηλές και στις χαμηλές βαθμολογίες.  

Πίνακας 32. Περιγραφικά στοιχεία των υποκλιμάκων της κλίμακας FAS για την 

αξιολόγηση της κόπωσης 

  N Ελάχιστη 

Τιμή 

Μέγιστη 

Τιμή 

Μέση τιμή Τυπική 

Απόκλιση 

Cronbach’s  

Alpha 

FAS Συνολική 

βαθμολογία 

100 10,00 41,00 27,00 7,63 0,87 

FAS Σωματική 100 7,00 30,00 19,66 5,49 0,82 

FAS Πνευματική 100 3,00 14,00 7,34 2,61 0,71 
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Γράφημα 4. Κατανομή της συνολικής βαθμολογίας της FAS. Η γραμμή αντιστοιχεί στη 

διάμεσο. 

 

7.5 Συσχετίσεις μεταξύ των ερωτηματολογίων FACIT, IPQ-R, και FAS 

Στον πίνακα 8 παρουσιάζονται οι συσχετίσεις με συντελεστή r του Pearson μεταξύ των 

ερωτηματολογίων FACIT και FAS. Παρατηρήθηκαν αρνητικές αλλά ασθενείς στατιστικά σημαντικές 

συσχετίσεις μεταξύ της συνολικής βαθμολογίας της FACIT για την πνευματικότητα και όλων των 

υποκλιμάκωντης FAS για την κόπωση (r = -0,44 - -0,48, p< 0,01). Παρατηρήθηκαν, επίσης, στατιστικά 

σημαντικές αλλά ασθενείς αρνητικές συσχετίσεις μεταξύ της υποκλίμακαςτης FACIT «Νόημα» με όλες 

τις υποκλίμακες τηςFAS (r= -0,28 - -0,31, p< 0,05). Οι αρνητικές και στατιστικά σημαντικές 

συσχετίσεις μεταξύ της Γαλήνης και της συνολικής βαθμολογίας τηςFAS και της σωματικής κόπωσης 

ήταν αμελητέες (κάτω του 0,30). Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ της 

FACIT πίστη και των υποκλιμάκων της FAS (p = ns).  

 

Πίνακας 33. Συσχετίσεις με συντελεστή r του Pearson μεταξύ των ερωτηματολογίων 

FACIT και FAS. 

 FAS 

Συνολική 

FAS Σωματική FAS 

Πνευματική 

FACIT Συνολική βαθμολογία -0,48** -0,44** -0,48** 

FACIT Νόημα -0,31** -0,30* -0,28* 

FACIT Γαλήνη -0,25* -0,25* -0,19 

FACIT Πίστη -0,13 -0,11 -0,14 

Σημείωση. **. p<  0.01. *. p<  0.05. 
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FACIT = πνευματικότητα, IP (IPQ-R) = Απόψεις σχετικά με την ασθένεια, CA (IPQ-R) = πιθανές 

αιτίες, IPQ-R = RevisedIllnessPerceptionQuestionnaire 

  

Στον πίνακα 9 παρουσιάζονται οι συσχετίσεις με συντελεστή r του Pearson μεταξύ των 

ερωτηματολογίων IPQ-R και FAS. Παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές αλλά ασθενείς θετικές 

συσχετίσεις μεταξύ της υποκλίμακας «Συνέπειες Και Συναισθηματικές Αναπαραστάσεις» με τις 

βαθμολογίες της FAS (r=0,32-0,46, p< 0,01) . Επίσης, παρατηρήθηκε αρνητική συσχέτιση με ασθενή 

συντελεστή μεταξύ της υποκλίμακας «Κατανόηση της Νόσου» και της «FASΠνευματική Κόπωση» 

(r= - 0,34). Οι υπόλοιπες  μεταξύ των δύο ερωτηματολογίων ήταν είτε αμελητέες (r< 0,3) είτε μη 

στατιστικά σημαντικές.  
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Πίνακας 34 Συσχετίσεις με συντελεστή r του Pearson μεταξύ των ερωτηματολογίων IPQ-R και 

FAS. 

 

Στον πίνακα 10 παρουσιάζονται οι συσχετίσεις με συντελεστή r του Pearson μεταξύ των 

ερωτηματολογίων IPQ-R και FACIT. Παρατηρήθηκαν θετικές ασθενείς αλλά στατιστικά σημαντικές 

συσχετίσεις μεταξύ της υποκλίμακαςτης FACIT «Νόημα» και των υποκλιμάκωντης IPQ-R «Έλεγχος 

της Θεραπείας στην Έκβαση της Νόσου» (r= 0,32, p< 0,01) και «Προσωπικός Έλεγχος της Νόσου» 

(r= 0,46, p< 0,01). Επίσης, παρατηρήθηκε  θετική ασθενής αλλά στατιστικά σημαντική συσχέτιση 

μεταξύ της υποκλίμακαςτης FACIT «Γαλήνη » και της υποκλίμακαςτης IPQ-R «Συνέπειες και 

Συναισθηματικές Αναπαραστάσεις» (r= -0,35, p< 0,01) καθώς και αμελητέα στατιστικά σημαντική 

αρνητική συσχέτιση με την «Εσωτερικοί Παράγοντες» (r= -0,23, p< 0,05). Παρατηρήθηκε θετική 

συσχέτιση μεταξύ της FACIT «Γαλήνη » και της υποκλίμακας «Προσωπικός έλεγχος της νόσου» (r= 

0,46, p< 0,01). Τέλος, παρατηρήθηκε ασθενής θετική συσχέτιση μεταξύ της υποκλίμακαςτης FACIT 

 Εσωτερικοί 

παράγοντες 

Συμπεριφορι

κοί 

παράγηοντες 

Εξωτερικοί 

παράγοντες 

FAS 

συνολική 

βαθμολογία 

FAS 

Σωματικ

ή 

FAS 

Πνευματική 

Συνέπειες και 

Συναισθηματικές 

Αναπαραστάσεις 

0,52** -0,04 -0,01 0,44** 0,46** 0,32** 

Διάρκεια Νόσου, οξεία/χρόνια 0,10 0,11 -0,17 0,11 0,09 0,15 

Έλεγχος της Θεραπείας στην 

Έκβαση της Νόσου 

-0,21* 0,09 -0,16 -0,26** -0,23* -0,29** 

Προσωπικός Έλεγχος της 

Νόσου 

0,03 0,24* -0,03 -0,19 -0,19 -0,17 

Κατανόηση της Νόσου -0,16 -0,04 -0,12 -0,25* -0,19 -0,34** 

Κυκλική Πορεία της Νόσου 0,22* -0,14 0,06 0,20* 0,17 0,25* 

Εσωτερικοί Παράγοντες - 0,23* 0,17 0,47** 0,46** 0,40** 

Συμπεριφορικοί Παράγοντες 0,23* - 0,35** 0,18 0,20* 0,12 

Εξωτερικοί Παράγοντες 0,17 0,35** - 0,09 0,12 0,02 

FAS Συνολική Βαθμολογία 0,47** 0,18 0,09 - 0,97** 0,88** 

FAS Σωματική 0,46** 0,20* 0,12 0,97** - 0,74** 

FAS Πνευματική 0,40** 0,12 0,02 0,88** 0,74** - 

Σημείωση. **. p<  0.01. *. p<  0.05. 

FACIT = πνευματικότητα, IP (IPQ-R) = Απόψεις σχετικά με την ασθένεια, CA (IPQ-R)  = πιθανές 

αιτίες, IPQ-R = RevisedIllnessPerceptionQuestionnaire 
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«Πίστη» (r= 0,40, p< 0,01) και αμελητέες θετικές συσχετίσεις με την «Πίστη» και τις υποκλίμακες 

«Κατανόηση της Νόσου» (r= 0,25, p< 0,05) και «Εσωτερικοί Παράγοντες» (r= 0,20, p< 0,05).  

Πίνακας 35. Συσχετίσεις με συντελεστή r του Pearson μεταξύ των ερωτηματολογίων 

IPQ-R και FACITSp-12 

 FACIT 

Νόημα 

FACIT Γαλήνη FACI

T 

Πίστ

η 

Συνέπειες και Συναισθηματικές Αναπαραστάσεις -0,15 -0,35** 0,11 

Διάρκεια Νόσου, οξεία/χρόνια  0,07 -0,18 -0,06 

Έλεγχος της Θεραπείας στην Έκβαση της Νόσου  0,32** 0,18 0,12 

Προσωπικός Έλεγχος της Νόσου 0,46** 0,38** 0,40** 

Κατανόηση της Νόσου 0,15 0,08 0,25* 

Κυκλική πορεία της Νόσου 0,13 -0,06 0,19 

Εσωτερικοί Παράγοντες 0,06 -0,23* 0,20* 

Συμπεριφορικοί Παράγοντες 0,13 0,07 -0,05 

Εξωτερικοί Παράγοντες -0,06 0,07 -0,10 

 

7.6 Προβλεπτικοί παράγοντες της κόπωσης 

Πραγματοποιήθηκε μία σειρά πολλαπλών παλινδρόμησης και έκβαση τις βαθμολογίες του 

ερωτηματολογίου FAS για την κόπωση. Ως προβλεπτικοί παράγοντες εισάχθηκαν τα δημογραφικά-

κλινικά χαρακτηριστικά και οι βαθμολογίες των ερωτηματολογίων IPQ-R και FACIT. Καθώς οι 

προβλεπτικοί παράγοντες ήταν αρκετοί, εφαρμόστηκε η μέθοδος backwards.  

Στον πίνακα 11 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της πολλαπλής παλινδρόμησης με έκβαση την 

συνολική βαθμολογία κόπωσης της FAS. Πραγματοποιήθηκαν συνολικά 14 μοντέλα και 

παρουσιάζονται το πρώτο και το 14ο μοντέλο όπου αφαιρέθηκαν οι προβλεπτικοί παράγοντες που 

έπαιζαν μικρότερο ρόλο στο μοντέλο. Το πρώτο μοντέλο προέβλεπε το 56,1% της συνολικής 

διακύμανσης σε στατιστικά σημαντικό επίπεδο [F(22, 98) = 4,42, p< 0,001] ενώ το 14ο μοντέλο 

προέβλεπε το 52,2%  της συνολικής διακύμανσης σε στατιστικά σημαντικό επίπεδο [F(9, 98) = 10,80, 

p< 0,001]. Στο 14ο μοντέλο παρέμειναν 9 παράγοντες. Οι μεταβλητές έγγαμος (β = -0,24), ηλικία 54-

87 ετών (β = -0,18), και η βαθμολογία στην υποκλίμακατης FACIT «Νόημα» (β = -0,26) ήταν 

αρνητικοί προβλεπτικοί παράγοντες της συνολικής κόπωσης. Οι μεταβλητές Υπέρταση (β = 0,19) και 

οι βαθμολογίες στις υποκλίμακεςτης IPQ-R «Συνέπειες και Συναισθηματικές Αναπαραστάσεις» (β = 

0,23), «Κυκλική Πορεία της Νόσου» (β = 0,16), «Εσωτερικοί Παράγοντες» (β = 0,28) και 
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«Συμπεριφορικοί Παράγοντες» (β=0,17) ήταν θετικοί προβλεπτικοί παράγοντες της βαθμολογίας της 

κόπωσης.  

 

Πίνακας 36. Μοντέλα πολλαπλής παλινδρόμησης με έκβαση την συνολική βαθμολογία 

κόπωσης FAS 

  B SE B β 

1 Αναφορά 6,64 10,51   

Άνδρας 

Γυναίκαα 

-0,66 1,50 -0,04 

Έγγαμος 

Άγαμοςα 

-4,06 1,49 -0,27** 

Ηλικία 54 εώς 87 ετών 

Κάτω των 54 ετώνα 

-2,65 1,47 -0,18 

Διάρκεια Διάγνωσης 6 εώς 40 έτη 

Κάτω από 4 έτηα 

0,24 1,61 0,02 

Δημοτικό  
 

-1,08 6,07 -0,02 

Γυμνάσιο -2,73 3,03 -0,08 

Απόφοιτος Λύκειου-Φοιτητής ΑΕΙ 

Απόφοιτος ΑΕΙα 

2,85 2,16 0,13 

Υπέρταση 3,13 1,46 0,21* 

Νευρολογικά -0,90 1,98 -0,05 

Ρευματοπάθεια -2,20 1,83 -0,11 

FACIT Νόημα -1,15 0,45 -0,33* 

FACIT Γαλήνη 0,30 0,28 0,11 

FACIT Πίστη 0,07 0,24 0,03 

Συνέπειες και Συναισθηματικές Αναπαραστάσεις  0,38 0,17 0,27* 

Διάρκεια Νόσου, οξεία/χρόνια  0,08 0,14 0,06 

Έλεγχος της Θεραπείας στην Έκβαση της Νόσου  0,32 0,35 0,11 

Προσωπικός Έλεγχος της Νόσου -0,24 0,25 -0,11 

Κατανόηση της Νόσου -0,02 0,22 -0,01 

Κυκλική Πορεία της Νόσου 1,02 0,58 0,20 
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Εσωτερικοί Παράγοντες 0,44 0,14 0,31** 

Συμπεριφορικοί Παράγοντες 0,61 0,28 0,21* 

Εξωτερικοί παράγοντες -0,30 0,34 -0,09 

14 Αναφορά 10,97 5,45   

Έγγαμος 

Άγαμοςα 

-3,55 1,31 -0,24** 

Ηλικία 54 εώς 87 ετών 

Κάτω των 54 ετώνα 

-2,73 1,21 -0,18* 

Απόφοιτος λύκειου-φοιτητής ΑΕΙ 

Απόφοιτος ΑΕΙα 

3,14 1,88 0,14 

Υπέρταση 2,86 1,23 0,19* 

FACIT Nόημα -0,91 0,30 -0,26** 

Συνέπειες και Συναισθηματικές Αναπαραστάσεις 0,33 0,15 0,23* 

Κυκλική Πορεία της Νόσου 0,81 0,41 0,16* 

Εσωτερικοί Παράγοντες 0,39 0,13 0,28** 

Συμπεριφορικοί Παράγοντες 0,48 0,23 0,17* 

Σημείωση. Έκβαση: Συνολική βαθμολογία κόπωσης (FAS),  

R2 (μοντέλο 1) = 0,56 (p< 0,001), R2 (μοντέλο 14) = 0,52 (p = 0,001) *p< 0,05, **p< 0,01, 

***p< 0,001 

α= ομάδα αναφοράς 

FACIT = πνευματικότητα, IP (IPQ-R) = Απόψεις σχετικά με την ασθένεια, CA (IPQ-R)  = 

πιθανές αιτίες, IPQ-R = RevisedIllnessPerceptionQuestionnaire 

 

Στον πίνακα 12 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της πολλαπλής παλινδρόμησης με έκβαση τη 

βαθμολογία σωματικής κόπωσης της FAS. Πραγματοποιήθηκαν συνολικά 16 μοντέλα και 

παρουσιάζονται το πρώτο και το 16ο μοντέλο όπου αφαιρέθηκαν οι προβλεπτικοί παράγοντες που 

έπαιζαν μικρότερο ρόλο στο μοντέλο. Το πρώτο μοντέλο προέβλεπε το 55,6% της συνολικής 

διακύμανσης σε στατιστικά σημαντικό επίπεδο [F(22, 98) = 4,33, p< 0,001] ενώ το 16ο μοντέλο 

προέβλεπε το 49,8%  της συνολικής διακύμανσης σε στατιστικά σημαντικό επίπεδο [F(7, 98) = 12,88, 

p< 0,001]. Στο 16ο μοντέλο παρέμειναν 7 παράγοντες. Οι μεταβλητές έγγαμος (β = -0,20), ηλικία 54-

87 ετών (β = -0,19), και η βαθμολογία στην υποκλίμακατης FACIT «Νόημα» (β = -0,27) ήταν 

αρνητικοί προβλεπτικοί παράγοντες της σωματικής κόπωσης. Οι μεταβλητές Υπέρταση (β = 0,25) και 

οι βαθμολογίες στις υποκλίμακεςτης IPQ-R «Συνέπειες και Συναισθηματικές Αναπαραστάσεις» (β = 

0,32), και «Εσωτερικοί Παράγοντες» (β = 0,25) ήταν θετικοί προβλεπτικοί παράγοντες της 

βαθμολογίας της σωματικής κόπωσης.  
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Πίνακας 37. Μοντέλα πολλαπλής παλινδρόμησης με έκβαση την βαθμολογία σωματικής 

κόπωσης FAS 

  B SE B β 

1 Αναφορά 0,87 7,59   

Άνδρας 

Γυναίκαα 

-0,91 1,08 -0,08 

Έγγαμος 

Άγαμοςα 

-2,66 1,07 -0,25* 

Ηλικία 54 εώς 87 ετών 

Κάτω των 54 ετώνα 

-2,05 1,06 -0,19 

Διάρκεια διάγνωσης 6 εώς 40 έτη 

Κάτω από 4 έτηα 

0,70 1,16 0,06 

Δημοτικό 
 

1,57 4,39 0,04 

Γυμνάσιο -1,70 2,19 -0,07 

Απόφοιτος λύκειου-φοιτητής ΑΕΙ 

Απόφοιτος ΑΕΙα 

2,43 1,56 0,15 

Υπέρταση 2,78 1,05 0,26* 

Νευρολογικά -0,88 1,43 -0,06 

Ρευματοπάθεια -1,38 1,32 -0,09 

FACIT Νόημα -0,70 0,32 -0,28* 

FACIT Γαλήνη 0,18 0,20 0,09 

FACIT Πίστη 0,02 0,17 0,01 

Συνέπειες και Συναισθηματικές Αναπαραστάσεις 0,33 0,12 0,32** 

Διάρκεια Νόσου, οξεία/χρόνια 0,05 0,10 0,06 

Έλεγχος της Θεραπείας στην Έκβαση της Νόσου 0,30 0,25 0,14 

Προσωπικός Έλεγχος της Νόσου -0,18 0,18 -0,11 

Κατανόηση της Νόσου 0,10 0,16 0,06 

Κυκλική Πορεία της Νόσου 0,64 0,42 0,18 

Εσωτερικοί Παράγοντες 0,28 0,10 0,28** 

Συμπεριφορικοί Παράγοντες 0,41 0,20 0,20* 

Εξωτερικοί Παράγοντες -0,10 0,25 -0,04 
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16 Αναφορά 11,36 3,58   

Έγγαμος 

Άγαμοςα 

-2,18 0,95 -0,20* 

Ηλικία 54 εώς 87 ετών 

Κάτω των 54 ετώνα 

-2,08 0,88 -0,19* 

Υπέρταση 2,68 0,90 0,25** 

FACIT Νόημα -0,67 0,21 -0,27** 

Συνέπειες και Συναισθηματικές Αναπαραστάσεις  0,33 0,10 0,32** 

Εσωτερικοί Παράγοντες 0,25 0,09 0,25** 

Συμπεριφορικοί Παράγοντες 0,32 0,16 0,16 

Σημείωση. Έκβαση: Σωματική κόπωση (FAS),  

R2 (μοντέλο 1) = 0,56 (p< 0,001), R2 (μοντέλο 16) = 0,50 (p = 0,001) *p< 0,05, **p< 0,01, 

***p< 0,001 

α= ομάδα αναφοράς 

FACIT = πνευματικότητα, IP (IPQ-R) = Απόψεις σχετικά με την ασθένεια, CA (IPQ-R)  = 

πιθανές αιτίες, IPQ-R = RevisedIllnessPerceptionQuestionnaire 

 

Στον πίνακα 13 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της πολλαπλής παλινδρόμησης με έκβαση την 

βαθμολογία πνευματικής κόπωσης της FAS. Πραγματοποιήθηκαν συνολικά 14 μοντέλα και 

παρουσιάζονται το πρώτο και το 14ο μοντέλο όπου αφαιρέθηκαν οι προβλεπτικοί παράγοντες που 

έπαιζαν μικρότερο ρόλο στο μοντέλο. Το πρώτο μοντέλο προέβλεπε το 49,6% της συνολικής 

διακύμανσης σε στατιστικά σημαντικό επίπεδο [F(22, 98) = 3,39, p< 0,001] ενώ το 14ο μοντέλο 

προέβλεπε το 43,5%  της συνολικής διακύμανσης σε στατιστικά σημαντικό επίπεδο [F(9, 98) = 7,61, 

p< 0,001]. Στο 14ο μοντέλο παρέμειναν 9 παράγοντες. Οι μεταβλητές έγγαμος (β = -0,19), οι 

βαθμολογίες στις υποκλίμακεςτης IPQ-R «Κατανόηση της Νόσου» (β = -0,19), και «Εξωτερικοί 

Παράγοντες» (β = -0,19) και η βαθμολογία στην υποκλίμακατης FACIT «Νόημα» (β = -0,40) ήταν 

αρνητικοί προβλεπτικοί παράγοντες της πνευματικής κόπωσης. Οι βαθμολογίες στις υποκλίμακεςτης 

IPQ-R «Εσωτερικοί Παράγοντες» (β = 0,37) και «Συμπεριφορικοί Παράγοντες» (β=0,19) ήταν θετικοί 

προβλεπτικοί παράγοντες της βαθμολογίας της πνευματικής κόπωσης.  

Πίνακας 38. Μοντέλα πολλαπλής παλινδρόμησης με έκβαση την βαθμολογία 

πνευματικής κόπωσης FAS 

  B SE B β 

1 Αναφορά 5,78 3,88   

Άνδρας 

Γυναίκαα 

0,24 0,55 0,05 
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7.7 

Επιδράσεις των δημογραφικών χαρακτηριστικών στα ερωτηματολόγια FACIT, 

IPQ-R, και FAS 

Στον πίνακα 14 παρουσιάζονται οι βαθμολογίες στα ερωτηματολόγια FACIT, IPQ-R και FAS βάσει 

φύλου. Οι γυναίκες είχαν υψηλότερες βαθμολογίες στην υποκλίμακατης FACIT «Πίστη» και στις 

υποκλίμακεςτης IPQ-R «Διάρκεια Νόσου, οξεία/χρόνια» και «Έλεγχος της Θεραπείας στην Έκβαση 

της Νόσου» σε σχέση με τους άνδρες σε στατιστικά σημαντικό επίπεδο (p< 0,05).  

Έγγαμος 

Άγαμοςα 

-1,40 0,55 -0,27* 

Ηλικία 54 εώς 87 ετών 
Κάτω των 54 ετώνα 

-0,60 0,54 -0,12 

Διάρκεια Διάγνωσης 6 εώς 40 έτη 

Κάτω από 4 έτηα 

-0,46 0,59 -0,09 

Δημοτικό  -2,65 2,24 -0,14 

Γυμνάσιο -1,03 1,12 -0,09 

Απόφοιτος λύκειου-φοιτητής ΑΕΙ 

Απόφοιτος ΑΕΙα 

0,42 0,80 0,05 

Υπέρταση 0,34 0,54 0,07 

Νευρολογικά -0,02 0,73 0,00 

Ρευματοπάθεια -0,82 0,68 -0,12 

FACIT Νόημα -0,45 0,17 -0,38* 

FACIT Γαλήνη 0,12 0,10 0,13 

FACIT Πίστη 0,05 0,09 0,07 

Συνέπειες και Συναισθηματικές Αναπαραστάσεις 0,06 0,06 0,12 

Διάρκεια Νόσου, οξεία/χρόνια  0,03 0,05 0,06 

Έλεγχος της Θεραπείας στην Έκβαση της Νόσου 0,02 0,13 0,02 

Προσωπικός Έλεγχος της Νόσου -0,06 0,09 -0,08 

Κατανόηση της Νόσου -0,12 0,08 -0,15 

Κυκλική Πορεία της Νόσου 0,38 0,21 0,22 

Εσωτερικοί Παράγοντες 0,16 0,05 0,33** 

Συμπεριφορικοί Παράγοντες 0,19 0,10 0,20 

Εξωτερικοί Παράγοντες -0,21 0,13 -0,17 

14 Αναφορά 9,17 2,45   

Έγγαμος 

Άγαμοςα 

-1,00 0,45 -0,19* 

Ηλικία 54 εώς 87 ετών 

Κάτω των 54 ετώνα 

-0,80 0,45 -0,15 

Δημοτικό -3,40 1,80 -0,18 

FACIT Νόημα -0,48 0,12 -0,40*** 

Kατανόηση της Νόσου -0,15 0,07 -0,19* 

Kυκλική Πορεία της Νόσου 0,34 0,17 0,20 

Eσωτερικοί Παράγοντες 0,18 0,04 0,37*** 

Συμπεριφορικοί Παράγοντες 0,19 0,09 0,19* 

Εξωτερικοί Παράγοντες -0,23 0,10 -0,19* 

Σημείωση. Έκβαση: Πνευματική κόπωση (FAS),  

R2 (μοντέλο 1) = 0,50 (p< 0,001), R2 (μοντέλο 16) = 0,43 (p = 0,001) *p< 0,05, **p< 0,01, 

***p< 0,001 

α= ομάδα αναφοράς 

FACIT = πνευματικότητα, IP (IPQ-R) = Απόψεις σχετικά με την ασθένεια, CA (IPQ-R)  = 

πιθανές αιτίες, IPQ-R = RevisedIllnessPerceptionQuestionnaire 
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Πίνακας 39. Μέσες βαθμολογίες των ερωτηματολογίων FACITSp-12, IPQ-R και FAS 

βάσει φύλου. 

Φύλο N ΜέσηΤιμή Τυπική 

Απόκλιση 

t (98) p 

FACIT Συνολική Βαθμολογία άνδρας 41 30,73 8,57 -1,23  0,22 

γυναίκα 59 32,64 6,92   

FACIT Νόημα άνδρας 41 10,37 2,24 -0,97 0,33 

γυναίκα 59 10,80 2,13   

FACIT Γαλήνη άνδρας 41 9,05 2,95 -0,50 0,62 

γυναίκα 59 9,32 2,53   

FACIT Πίστη άνδρας 41 9,56 3,86 -2,60 0,005 

γυναίκα 59 11,41 3,21   

Συνέπειες και Συναισθηματικές 

Αναπαραστάσεις 

άνδρας 41 25,88 5,11 0,64 0,26 

γυναίκα 59 25,19 5,42   

Διάρκεια Νόσου, οξεία/χρόνια  άνδρας 41 26,20 5,10 2,22 0,01 

γυναίκα 59 23,73 5,70   

Έλεγχος της Θεραπείας στην 

Έκβαση της Νόσου  

άνδρας 41 13,71 2,69 -2,97 0,002 

γυναίκα 59 15,24 2,41   

Προσωπικός Έλεγχος  

της Νόσου 

άνδρας 41 20,49 3,85 -0,25 0,40 

γυναίκα 59 20,66 3,09   

Κατανόηση της Νόσου άνδρας 41 15,05 3,81 -1,08 0,28 

γυναίκα 59 15,78 2,94   

Κυκλική Πορεία της Νόσου άνδρας 41 7,83 1,58 -1,17 0,24 

γυναίκα 59 8,19 1,44   

Εσωτερικοί Παράγοντες άνδρας 41 19,80 5,17 -0,76 0,22 

γυναίκα 58 20,66 5,66   

Συμπεριφορικοί Παράγοντες άνδρας 41 8,90 2,78 1,60 0,06 

γυναίκα 58 8,03 2,57   

Εξωτερικοί Παράγοντες άνδρας 41 6,24 2,48 -0,34 0,40 

γυναίκα 58 6,40 2,03   

FAS Συνολική βαθμολογία άνδρας 41 27,12 7,56 0,13 0,45 

γυναίκα 59 26,92 7,73   

FAS Σωματική άνδρας 41 19,51 5,53 -0,22 0,41 
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γυναίκα 59 19,76 5,51   

FAS Πνευματική άνδρας 41 7,61 2,49 0,86 0,20 

γυναίκα 59 7,15 2,69   

Σημείωση. FACIT = πνευματικότητα, IP (IPQ-R) = Απόψεις σχετικά με την ασθένεια, CA (IPQ-R)  = 

πιθανές αιτίες, IPQ-R = RevisedIllnessPerceptionQuestionnaire 

 

Στον πίνακα 15 παρουσιάζονται οι βαθμολογίες στα ερωτηματολόγια FACIT, IPQ-R και FAS βάσει 

ηλικίας. Οι συμμετέχοντες ηλικίας 23-53 ετών είχαν μεγαλύτερες βαθμολογίες στην υποκλίμακατης 

FACIT «Γαλήνη» και στις υποκλίμακεςτης IPQ-R «Προσωπικός Έλεγχος της Νόσου» και «Εξωτερικοί 

Παράγοντες» από εκείνους ηλικίας άνω των 53 ετών σε στατιστικά σημαντικό επίπεδο (p< 0,05).  

 

Πίνακας 40. Μέσες βαθμολογίες των ερωτηματολογίων FACITSp-12, IPQ-R και FAS 

βάσει ηλικίας. 

Ηλικία κατηγορίες N ΜέσηΤιμή Τυπική 

Απόκλιση 

t (98) p 

FACIT Συνολική 

βαθμολογία 

23-53 

ετών 

51 32,76 7,39 1,21 0,23 

54-87 

ετών 

49 30,92 7,88 
  

FACIT Νόημα 23-53 

ετών 

51 10,96 1,68 1,61 0,11 

54-87 

ετών 

49 10,27 2,56 
  

FACIT Γαλήνη 23-53 

ετών 

51 9,75 2,78 2,06 0,04 

54-87 

ετών 

49 8,65 2,52 
  

FACIT Πίστη 23-53 

ετών 

51 11,12 3,18 1,33 0,19 

54-87 

ετών 

49 10,16 3,94 
  

23-53 

ετών 

51 24,78 5,49 -1,33 0,19 



65 
 

Συνέπειες και 

Συναισθηματικές 

Αναπαραστάσεις 

54-87 

ετών 

49 26,18 5,02 
  

Διάρκεια Νόσου, 

οξεία/χρόνια  

23-53 

ετών 

51 23,94 5,80 -1,47 0,14 

54-87 

ετών 

49 25,57 5,25 
  

Έλεγχος της Θεραπείας 

στην Έκβαση της Νόσου 

23-53 

ετών 

51 14,82 3,02 0,83 0,41 

54-87 

ετών 

49 14,39 2,16 
  

Προσωπικός Έλεγχος 

της Νόσου 

23-53 

ετών 

51 21,41 2,95 2,53 0,01 

54-87 

ετών 

49 19,73 3,66 
  

Κατανόηση  

της Νόσου 

23-53 

ετών 

51 15,63 3,12 0,45 0,65 

54-87 

ετών 

49 15,33 3,55 
  

Κυκλική Πορεία της 

Νόσου 

23-53 

ετών 

51 8,14 1,52 0,66 0,51 

54-87 

ετών 

49 7,94 1,49 
  

Εσωτερικοί Παράγοντες 23-53 

ετών 

51 20,67 5,42 0,68 0,50 

54-87 

ετών 

48 19,92 5,52 
  

Συμπεριφορικοί 

Παράγοντες 

23-53 

ετών 

51 8,55 2,78 0,59 0,56 

54-87 

ετών 

48 8,23 2,59 
  

Εξωτερικοί Παράγοντες 23-53 

ετών 

51 6,78 2,18 2,13 0,04 

54-87 

ετών 

48 5,85 2,16 
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FAS Συνολική 

Βαθμολογία 

23-53 

ετών 

51 27,69 7,61 0,92 0,36 

54-87 

ετών 

49 26,29 7,65 
  

FAS Σωματική 23-53 

ετών 

51 20,06 5,47 0,74 0,46 

54-87 

ετών 

49 19,24 5,53 
  

FAS Πνευματική 23-53 

ετών 

51 7,63 2,61 1,13 0,26 

54-87 

ετών 

49 7,04 2,60 
  

Σημείωση. FACIT = πνευματικότητα, IP (IPQ-R) = Απόψεις σχετικά με την ασθένεια, CA (IPQ-R)  

= πιθανές αιτίες, IPQ-R = RevisedIllnessPerceptionQuestionnaire 

 

Στον πίνακα 16 παρουσιάζονται οι βαθμολογίες στα ερωτηματολόγια FACIT, IPQ-R και FAS βάσει 

οικογενειακής κατάστασης. Οι έγγαμοι συμμετέχοντες είχαν μεγαλύτερες βαθμολογίες στην συνολική 

βαθμολογία του FACIΤ και στις υποκλίμακεςτης FACIT «Νόημα» και «Πίστη» και στην 

υποκλίμακατης IPQ-R «Συνέπειες και Συναισθηματικές Αναπαραστάσεις» (p< 0,001) από τους μη 

έγγαμους συμμετέχοντες. Οι μη έγγαμοι συμμετέχοντες είχαν μεγαλύτερη βαθμολογία στην 

υποκλίμακα πνευματικής κόπωσης τους FAS) από τους έγγαμους (p< 0,05).  

 

 

 

Πίνακας 41. Μέσες βαθμολογίες των ερωτηματολογίων FACIT, IPQ-R και FAS βάσει 

οικογενειακής κατάστασης 

Έγγαμος N ΜέσηΤιμή Τυπική 

Απόκλιση 

t (98) p 

FACIT Συνολική 

Βαθμολογία 

Έγγαμος 51 34,31 5,65 3,44 0,00 

Άγαμος 49 29,31 8,63 
  

FACIT Νόημα Έγγαμος 51 11,25 1,78 3,10 0,00 

Άγαμος 49 9,96 2,37 
  

FACIT Γαλήνη Έγγαμος 51 9,63 2,78 1,59 0,11 
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Άγαμος 49 8,78 2,57 
  

FACIT Πίστη Έγγαμος 51 11,82 3,30 3,52 0,00 

Άγαμος 49 9,43 3,50 
  

Συνέπειες και 

Συναισθηματικές 

Αναπαραστάσεις  

Έγγαμος 51 27,02 5,11 3,12 0,00 

Άγαμος 49 23,86 5,01 
  

Διάρκεια Νόσου, 

οξεία/χρόνια  

Έγγαμος 51 25,49 5,29 1,38 0,17 

Άγαμος 49 23,96 5,81 
  

Έλεγχος της Θεραπείας 

στην Έκβαση της Νόσου  

Έγγαμος 51 14,76 2,06 0,60 0,55 

Άγαμος 49 14,45 3,13 
  

Προσωπικός Έλεγχος  

της Νόσου 

Έγγαμος 51 20,98 3,26 1,17 0,24 

Άγαμος 49 20,18 3,53 
  

Κατανόηση  

της Νόσου 

Έγγαμος 51 15,55 3,25 0,21 0,83 

Άγαμος 49 15,41 3,43 
  

Κυκλική Πορεία της 

Νόσου 

Έγγαμος 51 8,08 1,38 0,26 0,80 

Άγαμος 49 8,00 1,63 
  

Εσωτερικοί Παράγοντες Έγγαμος 51 20,94 5,09 1,20 0,23 

Άγαμος 48 19,63 5,79 
  

Συμπεριφορικοί 

Παράγοντες 

Έγγαμος 51 8,73 2,70 1,27 0,21 

Άγαμος 48 8,04 2,64 
  

Εξωτερικοί Παράγοντες Έγγαμος 51 6,24 2,12 -0,45 0,65 

Άγαμος 48 6,44 2,32 
  

FAS Συνολική 

Βαθμολογία 

Έγγαμος 51 25,71 7,35 -1,75 0,08 

Άγαμος 49 28,35 7,75 
  

FAS Σωματική Έγγαμος 51 18,98 5,40 -1,27 0,21 

Άγαμος 49 20,37 5,54 
  

FAS Πνευματική Έγγαμος 51 6,73 2,48 -2,47 0,02 

Άγαμος 49 7,98 2,60 
  

Σημείωση. FACIT = πνευματικότητα, IP (IPQ-R) = Απόψεις σχετικά με την ασθένεια, CA (IPQ-R)  = 

πιθανές αιτίες, IPQ-R = RevisedIllnessPerceptionQuestionnaire 

 

Στον πίνακα 17 παρουσιάζονται οι βαθμολογίες στα ερωτηματολόγια FACIT, IPQ-R και FAS βάσει 

κατάσταση διαμονής. Οι συμμετέχοντες που δήλωσαν πως μένουν μόνοι τους είχαν μικρότερες 

βαθμολογίες στην υποκλίμακα του FACIΤ «Πίστη» και στις υποκλίμακεςτης IPQ-R «Έλεγχος της 
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Θεραπείας στην Έκβαση της Νόσου» και «Συμπεριφορικοί Παράγοντες» από εκείνους που δεν ζουν 

μόνοι τους  (p< 0,05). 

 

Πίνακας 42. Μέσες βαθμολογίες των ερωτηματολογίων FACIT, IPQ-R και FAS βάσει 

κατάσταση διαμονής. 

Μένετεμόνος; N ΜέσηΤιμή Τυπική 

Απόκλιση 

t (98) p 

FACIT  

Συνολική Βαθμολογία 

ναι 20 28,25 9,86 -1,94 

(23,67) 

0,06 

όχι 80 32,76 6,78 
  

FACIT Νόημα ναι 20 9,45 3,20 -1,97 

(21,89) 

0,06 

όχι 80 10,91 1,74 
  

FACITΓαλήνη ναι 20 8,70 2,32 -0,94 0,35 

όχι 80 9,34 2,78 
  

FACIT Πίστη ναι 20 8,90 3,67 -2,50 0,01 

όχι 80 11,09 3,45 
  

Συνέπειες και 

Συναισθηματικές 

Αναπαραστάσεις  

ναι 20 25,55 5,01 0,08 0,94 

όχι 80 25,45 5,38 
  

Κυκλική Πορεία της 

Νόσου 

ναι 20 23,65 4,85 -0,98 0,33 

όχι 80 25,01 5,73 
  

Έλεγχος της Θεραπείας 

στην Έκβαση της 

Νόσου  

ναι 20 13,50 2,63 -2,15 0,03 

όχι 80 14,89 2,57 
  

Προσωπικός Έλεγχος 

της Νόσου 

ναι 20 19,80 3,19 -1,16 0,25 

όχι 80 20,79 3,45 
  

Κατανόηση της Νόσου ναι 20 15,00 3,18 -0,72 0,47 

όχι 80 15,60 3,37 
  

Διάρκεια Νόσου, 

οξεία/χρόνια  

ναι 20 8,15 1,46 0,36 0,72 

όχι 80 8,01 1,52 
  

Εσωτερικοί Παράγοντες ναι 20 19,25 5,38 -0,97 0,34 

όχι 79 20,57 5,47 
  

ναι 20 7,05 2,09 -2,58 0,01 
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Συμπεριφορικοί 

Παράγοντες 

όχι 79 8,73 2,72 
  

Εξωτερικοί Παράγοντες ναι 20 6,30 2,05 -0,08 0,94 

όχι 79 6,34 2,26 
  

FAS Συνολική 

Βαθμολογία 

ναι 20 27,05 7,89 0,03 0,97 

όχι 80 26,99 7,61 
  

FAS Σωματική ναι 20 20,00 5,68 0,31 0,76 

όχι 80 19,58 5,47 
  

FAS Πνευματική ναι 20 7,05 2,46 -0,55 0,58 

όχι 80 7,41 2,65 
  

Σημείωση. FACIT = πνευματικότητα, IP (IPQ-R) = Απόψεις σχετικά με την ασθένεια, CA (IPQ-

R)  = πιθανές αιτίες, IPQ-R = RevisedIllnessPerceptionQuestionnaire 

 

Στον πίνακα 18 παρουσιάζονται οι βαθμολογίες στα ερωτηματολόγια FACIT, IPQ-R και FAS βάσει 

ηλικίας. Οι συμμετέχοντες που δήλωσαν πως είχαν λάβει τη διάγνωση μέχρι 5 έτη πριν, είχαν 

υψηλότερη βαθμολογία σε στατιστικά σημαντικό βαθμό στην υποκλίμακατης IPQ-R «Έλεγχος της 

Θεραπείας στην Έκβαση της Νόσου» από εκείνους που δήλωσαν πως έλαβαν τη διάγνωση 

περισσότερα από 5 έτη πριν (p< 0,05). Δεν παρατηρήθηκαν άλλες στατιστικά σημαντικές διαφορές.  
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Πίνακας 43. Μέσες βαθμολογίες των ερωτηματολογίων FACIT, IPQ-R και FAS βάσει 

διάρκειας Σακχαρώδη Διαβήτη. 

Πότε μάθατε πως έχετε Σακχαρώδη 

Διαβήτη 

N ΜέσηΤιμή Τυπική 

Απόκλιση 

t (98) p 

FACIT Συνολική 

Βαθμολογία 

0-5 έτη 

πριν 

56 31,41 7,19 -0,66 0,51 

6-40 έτη 

πριν 

44 32,43 8,26 
  

FACIT Νόημα 0-5 έτη 

πριν 

56 10,80 1,85 0,95 0,34 

6-40 έτη 

πριν 

44 10,39 2,54 
  

FACIT Γαλήνη 0-5 έτη 

πριν 

56 9,30 3,04 0,39 0,70 

6-40 έτη 

πριν 

44 9,09 2,22 
  

FACIT Πίστη 0-5 έτη 

πριν 

56 10,52 3,66 -0,41 0,68 

6-40 έτη 

πριν 

44 10,82 3,53 
  

Συνέπειες και 

Συναισθηματικές 

Αναπαραστάσεις  

0-5 έτη 

πριν 

56 25,70 5,75 0,48 0,63 

6-40 έτη 

πριν 

44 25,18 4,67 
  

Διάρκεια Νόσου, 

οξεία/χρόνια   

0-5 έτη 

πριν 

56 23,95 6,07 -1,62 0,11 

6-40 έτη 

πριν 

44 25,75 4,75 
  

Έλεγχος της Θεραπείας 

στην Έκβαση της 

Νόσου 

0-5 έτη 

πριν 

56 15,07 2,64 2,01 0,047 

6-40 έτη 

πριν 

44 14,02 2,52 
  

Προσωπικός Έλεγχος 

της Νόσου 

0-5 έτη 

πριν 

56 20,93 3,60 1,12 0,26 



71 
 

6-40 

έτηπριν 

44 20,16 3,13 
  

Κατανόηση  

της Νόσου 

0-5 έτη 

πριν 

56 15,63 3,50 0,49 0,62 

6-40 έτη 

πριν 

44 15,30 3,11 
  

Κυκλική Πορεία  

της Νόσου 

0-5 έτη 

πριν 

56 7,96 1,55 -0,57 0,57 

6-40 έτη 

πριν 

44 8,14 1,46 
  

Εσωτερικοί Παράγοντες 0-5 έτη 

πριν 

56 20,86 5,88 1,16 0,25 

6-40 έτη 

πριν 

43 19,58 4,81 
  

Συμπεριφορικοί 

Παράγοντες 

0-5 έτη 

πριν 

56 8,30 2,70 -0,38 0,70 

6-40 έτη 

πριν 

43 8,51 2,68 
  

Εξωτερικοί Παράγοντες 0-5 έτη 

πριν 

56 6,11 1,99 -1,16 0,25 

6-40 έτη 

πριν 

43 6,63 2,47 
  

FAS Συνολική 

Βαθμολογία 

0-5 έτη 

πριν 

56 27,79 7,56 1,16 0,25 

6-40 έτη 

πριν 

44 26,00 7,68 
  

FAS Σωματική 0-5 έτη 

πριν 

56 20,00 5,50 0,70 0,49 

6-40 έτη 

πριν 

44 19,23 5,51 
  

FAS Πνευματική 0-5 έτη 

πριν 

56 7,79 2,53 1,96 0,05 

6-40 έτη 

πριν 

44 6,77 2,62 
  

Σημείωση. FACIT = πνευματικότητα, IP (IPQ-R) = Απόψεις σχετικά με την ασθένεια, CA (IPQ-

R)  = πιθανές αιτίες, IPQ-R = RevisedIllnessPerceptionQuestionnaire 
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Στον πίνακα 19 παρουσιάζονται οι βαθμολογίες στα ερωτηματολόγια FACIT, IPQ-R και FAS βάσει 

συννοσηρότητας. Οι συμμετέχοντες που δήλωσαν πως έχουν και άλλα προβλήματα υγείας πέρα από 

τον Σακχαρώδη Διαβήτη είχαν μικρότερη βαθμολογία στην υποκλίμακα του FACIΤ «Πίστη» από 

εκείνους χωρίς άλλα προβλήματα υγείας (p< 0,05). Δεν παρατηρήθηκαν άλλες στατιστικά σημαντικές 

διαφορές. 

 

Πίνακας 44. Μέσες βαθμολογίες των ερωτηματολογίων FACIT, IPQ-R και FAS βάσει 

συννοσηρότητας 

Συννοσηρότητα N ΜέσηΤιμή Τυπική 

Απόκλιση 

t (98) p 

FACIT Συνολική 

Βαθμολογία 
 

ναι 75 31,05 8,02 -1,68 0,10 

όχι 24 34,04 5,95 
  

FACIT Νόημα 
 

ναι 75 10,51 2,33 -0,80 0,43 

όχι 24 10,92 1,64 
  

FACIT Γαλήνη 
 

ναι 75 9,17 2,66 0,14 0,89 

όχι 24 9,08 2,65 
  

FACIT Πίστη 
 

ναι 75 10,17 3,65 -2,26 0,03 

όχι 24 12,04 3,10 
  

Συνέπειες και 

Συναισθηματικές 

Αναπαραστάσεις  
 

ναι 75 25,52 5,43 -0,15 0,88 

όχι 24 25,71 4,62 
  

Διάρκεια Νόσου, 

οξεία/χρόνια  
 

ναι 75 25,13 5,64 0,88 0,38 

όχι 24 24,00 4,93 
  

Έλεγχος της Θεραπείας 

στην Έκβαση της 

Νόσου 
 

ναι 75 14,60 2,81 0,30 0,76 

όχι 24 14,42 1,72 
  

Προσωπικός Έλεγχος 

της Νόσου 
 

ναι 75 20,67 3,72 0,92 

(75,94) 

0,36 

όχι 24 20,13 1,96 
  

Κατανόηση της Νόσου 
 

ναι 75 15,25 3,38 -0,96 0,34 

όχι 24 16,00 3,08 
  

Κυκλική Πορεία της 

Νόσου 

ναι 75 8,03 1,52 -0,65 0,52 

όχι 24 8,25 1,26 
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Εσωτερικοί Παράγοντες 
 

ναι 74 20,08 5,37 -1,06 0,29 

όχι 24 21,42 5,38 
  

Συμπεριφορικοί 

Παράγοντες 
 

ναι 74 8,68 2,76 1,68 0,10 

όχι 24 7,63 2,32 
  

Εξωτερικοί Παράγοντες ναι 74 6,39 2,28 0,35 0,73 

όχι 24 6,21 2,06 
  

FAS Συνολική 

Βαθμολογία 

ναι 75 27,64 7,84 1,19 0,24 

όχι 24 25,54 6,46 
  

FAS Σωματική ναι 75 20,08 5,61 1,05 0,30 

όχι 24 18,75 4,78 
  

FAS Πνευματική ναι 75 7,56 2,69 1,27 0,21 

όχι 24 6,79 2,25 
  

Σημείωση. FACIT = πνευματικότητα, IP (IPQ-R) = Απόψεις σχετικά με την ασθένεια, CA 

(IPQ-R)  = πιθανές αιτίες, IPQ-R = RevisedIllnessPerceptionQuestionnaire 

 

Στον πίνακα 20 παρουσιάζονται οι βαθμολογίες στα ερωτηματολόγια FACIT, IPQ-R και FAS βάσει 

διάγνωσης υπέρτασης. Οι συμμετέχοντες με διάγνωση υπέρτασης είχαν μικρότερη βαθμολογία στη 

συνολική βαθμολογία της FACIT (p< 0,05) και μεγαλύτερη βαθμολογία στην υποκλίμακατης IPQ-R 

IP Συνέπειες και Συναισθηματικές Αναπαραστάσεις από εκείνους που δεν είχαν υπέρταση (p< 0,05). 

Οι ασθενείς με υπέρταση είχαν μεγαλύτερη συνολική βαθμολογία στη κλίμακα κόπωσης και 

μεγαλύτερη βαθμολογία στην υποκλίμακα σωματική κόπωση από εκείνους χωρίς υπέρταση (p< 0,05). 

 

Πίνακας 45. Μέσες βαθμολογίες των ερωτηματολογίων FACIT, IPQ-R και FAS βάσει 

διάγνωσης υπέρτασης. 

Υπέρταση N ΜέσηΤιμή Τυπική 

Απόκλιση 

t (98) p 

FACIT Συνολική 

Βαθμολογία 
 

ναι 48 30,06 8,25 -2,30 0,02 

όχι 52 33,52 6,73 
  

FACIT Νόημα 
 

ναι 48 10,60 2,49 -0,07 0,94 

όχι 52 10,63 1,87 
  

FACIT Γαλήνη 
 

ναι 48 8,83 2,58 -1,35 0,18 

όχι 52 9,56 2,78 
  

FACIT Πίστη 
 

ναι 48 10,33 3,94 -0,85 0,40 

όχι 52 10,94 3,24 
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Συνέπειες και 

Συναισθηματικές 

Αναπαραστάσεις  
 

ναι 48 26,90 4,90 2,67 0,01 

όχι 52 24,15 5,32 
  

Διάρκεια Νόσου, 

οξεία/χρόνια   
 

ναι 48 25,19 4,85 0,77 0,44 

όχι 52 24,33 6,19 
  

Έλεγχος της Θεραπείας 

στην Έκβαση της Νόσου  
 

ναι 48 14,35 2,55 -0,93 0,35 

όχι 52 14,85 2,70 
  

Προσωπικός Έλεγχος 

της Νόσου 
 

ναι 48 20,17 3,33 -1,20 0,23 

όχι 52 20,98 3,46 
  

Κατανόηση της Νόσου 
 

ναι 48 15,02 3,74 -1,33 0,19 

όχι 52 15,90 2,85 
  

Κυκλική Πορεία της 

Νόσου 

ναι 48 8,04 1,41 0,01 0,99 

όχι 52 8,04 1,60 
  

Εσωτερικοί Παράγοντες 
 

ναι 47 21,11 5,40 1,40 0,16 

όχι 52 19,58 5,45 
  

Συμπεριφορικοί 

Παράγοντες 
 

ναι 47 8,94 2,44 1,94 0,06 

όχι 52 7,90 2,81 
  

Εξωτερικοί Παράγοντες ναι 47 6,04 2,04 -1,25 0,22 

όχι 52 6,60 2,35 
  

FAS Συνολική 

Βαθμολογία 

ναι 48 29,00 7,64 2,59 0,01 

όχι 52 25,15 7,20 
  

FAS Σωματική ναι 48 21,42 5,52 3,22 0,00 

όχι 52 18,04 4,99 
  

FAS Πνευματική ναι 48 7,58 2,56 0,90 0,37 

όχι 52 7,12 2,65 
  

Σημείωση. FACIT = πνευματικότητα, IP (IPQ-R) = Απόψεις σχετικά με την ασθένεια, CA (IPQ-R)  

= πιθανές αιτίες, IPQ-R = RevisedIllnessPerceptionQuestionnaire 

 

Στον πίνακα 21 παρουσιάζονται οι βαθμολογίες στα ερωτηματολόγια FACIT, IPQ-R και FAS βάσει 

διάγνωσης νευρολογικών νοσημάτων. Οι συμμετέχοντες με διάγνωση νευρολογικών νοσημάτων είχαν 

μικρότερες βαθμολογίες στη βαθμολογία της FACIT «Νόημα» και στις υποκλίμακεςτης IPQ-R 

«Διάρκεια Νόσου, οξεία/χρόνια» και «Έλεγχος της Θεραπείας στην Έκβαση της Νόσου» από εκείνους 

που δεν είχαν νευρολογικά νοσήματα» (p< 0,05).  
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Πίνακας 46. Μέσες βαθμολογίες των ερωτηματολογίων FACIT, IPQ-R και FAS βάσει 

διάγνωσης νευρολογικών νοσημάτων. 

Νευρολογικά N ΜέσηΤιμή Τυπική 

Απόκλιση 

t (98) p 

FACIT Συνολική 

Βαθμολογία 
 

ναι 18 29,11 10,08 -1,70 0,09 

όχι 82 32,46 6,95 
  

FACIT Νόημα 
 

ναι 18 9,67 3,25 -2,09 0,04 

όχι 82 10,83 1,82 
  

FACIT Γαλήνη 
 

ναι 18 8,50 2,33 -1,24 0,22 

όχι 82 9,37 2,76 
  

FACIT Πίστη 
 

ναι 18 10,94 3,46 0,38 0,70 

όχι 82 10,59 3,63 
  

Συνέπειες και 

Συναισθηματικές 

Αναπαραστάσεις  
 

ναι 18 26,61 4,85 1,01 0,31 

όχι 82 25,22 5,37 
  

Διάρκεια Νόσου, 

οξεία/χρόνια  
 

ναι 18 21,44 5,51 -2,87 0,01 

όχι 82 25,46 5,35 
  

Έλεγχος της Θεραπείας 

στην Έκβαση της Νόσου  
 

ναι 18 13,28 2,97 -2,43 0,02 

όχι 82 14,90 2,47 
  

Προσωπικός Έλεγχος  

της Νόσου 
 

ναι 18 19,33 4,06 -1,75 0,08 

όχι 82 20,87 3,21 
  

Κατανόηση 

της Νόσου 

ναι 18 14,72 3,20 -1,07 0,29 

όχι 82 15,65 3,35 
  

Κυκλική Πορεία  

της Νόσου 

ναι 18 8,28 1,60 0,74 0,46 

όχι 82 7,99 1,49 
  

Εσωτερικοί Παράγοντες 
 

ναι 17 20,41 6,27 0,09 0,93 

όχι 82 20,28 5,31 
  

Συμπεριφορικοί 

Παράγοντες 
 

ναι 17 7,82 2,90 -0,96 0,34 

όχι 82 8,51 2,64 
  

Εξωτερικοί Παράγοντες ναι 17 6,88 1,76 1,13 0,26 

όχι 82 6,22 2,29 
  

FAS Συνολική Βαθμολογία ναι 18 28,28 8,16 0,78 0,44 

όχι 82 26,72 7,53 
  

FAS Σωματική ναι 18 20,89 6,40 1,05 0,30 

όχι 82 19,39 5,27 
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FAS Πνευματική ναι 18 7,39 2,38 0,09 0,93 

όχι 82 7,33 2,67 
  

Σημείωση. FACIT = πνευματικότητα, IP (IPQ-R) = Απόψεις σχετικά με την ασθένεια, CA (IPQ-R)  = 

πιθανές αιτίες, IPQ-R = RevisedIllnessPerceptionQuestionnaire 

 

Στον πίνακα 22 παρουσιάζονται οι βαθμολογίες στα ερωτηματολόγια FACIT, IPQ-R και FAS βάσει 

διάγνωσης ρευματοπάθειας. Οι συμμετέχοντες με διάγνωση νευρολογικών νοσημάτων είχαν 

μικρότερες βαθμολογίες στη βαθμολογία της FACIT «Νόημα» και στις υποκλίμακεςτης IPQ-R «IP 

Διάρκεια Νόσου, οξεία/χρόνια» και «Έλεγχος της Θεραπείας στην Έκβαση της Νόσου» από εκείνους 

που δεν είχαν νευρολογικά νοσήματα» (p< 0,05). 

 

Πίνακας 47. Μέσες βαθμολογίες των ερωτηματολογίων FACIT, IPQ-R και FAS βάσει 

διάγνωσης ρευματοπάθειας. 

Ρευματοπάθεια N ΜέσηΤιμή Τυπική 

Απόκλιση 

t (98) p 

FACIT Συνολική Βαθμολογία 
 

ναι 17 33,94 5,74 1,23 0,22 

όχι 83 31,43 7,95 
  

FACIT Νόημα 
 

ναι 17 10,59 1,62 -0,07 0,95 

όχι 83 10,63 2,28 
  

FACIT Γαλήνη 
 

ναι 17 9,24 1,68 0,04 0,97 

όχι 83 9,20 2,87 
  

FACIT Πίστη 
 

ναι 17 12,12 2,29 1,87 0,06 

όχι 83 10,35 3,74 
  

Συνέπειες και Συναισθηματικές 

Αναπαραστάσεις  
 

ναι 17 26,41 4,57 0,81 0,42 

όχι 83 25,28 5,42 
  

Διάρκεια Νόσου, οξεία/χρόνια  
 

ναι 17 25,76 5,12 0,83 0,41 

όχι 83 24,53 5,67 
  

Έλεγχος της Θεραπείας στην 

Έκβαση της Νόσου  
 

ναι 17 13,76 2,84 -1,46 0,15 

όχι 83 14,78 2,57 
  

Προσωπικός Έλεγχος της Νόσου 
 

ναι 17 20,00 2,03 -0,78 0,44 

όχι 83 20,71 3,62 
  

Κατανόηση της Νόσου 
 

ναι 17 14,71 3,04 -1,06 0,29 

όχι 83 15,64 3,37 
  

Κυκλική Πορεία της Νόσου ναι 17 8,76 1,15 2,22 0,03 
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όχι 83 7,89 1,53 
  

Εσωτερικοί Παράγοντες 
 

ναι 16 21,75 4,99 1,16 0,25 

όχι 83 20,02 5,52 
  

Συμπεριφορικοί Παράγοντες 
 

ναι 16 8,56 3,03 0,27 0,79 

όχι 83 8,36 2,63 
  

Εξωτερικοί Παράγοντες ναι 16 6,31 2,21 -0,04 0,97 

όχι 83 6,34 2,23 
  

FAS Συνολική Βαθμολογία ναι 17 27,24 8,36 0,14 0,89 

όχι 83 26,95 7,52 
  

FAS Σωματική ναι 17 20,00 5,96 0,28 0,78 

όχι 83 19,59 5,42 
  

FAS Πνευματική ναι 17 7,24 3,07 -0,18 0,86 

όχι 83 7,36 2,52 
  

Σημείωση. FACIT = πνευματικότητα, IP (IPQ-R) = Απόψεις σχετικά με την ασθένεια, CA (IPQ-R)  = 

πιθανές αιτίες, IPQ-R = RevisedIllnessPerceptionQuestionnaire 

 

Στον πίνακα 23 παρουσιάζονται οι βαθμολογίες στα ερωτηματολόγια FACIT, IPQ-R και FAS βάσει 

διάγνωσης κινητικών προβλημάτων. Οι συμμετέχοντες με διάγνωση κινητικών νοσημάτων είχαν 

μικρότερη βαθμολογία στην υποκλίμακατης IPQ-R «Προσωπικός Έλεγχος της Νόσου» από εκείνους 

που δεν είχαν κινητικά νοσήματα» (p< 0,05). 

 

Πίνακας 48. Μέσες βαθμολογίες των ερωτηματολογίων FACIT, IPQ-R και FAS βάσει 

διάγνωσης κινητικών νοσημάτων. 

Κινητικά N ΜέσηΤιμή Τυπική 

Απόκλιση 

t (98) p 

FACIT Συνολική 

Βαθμολογία 
 

ναι 26 30,92 9,08 -0,72 0,47 

όχι 74 32,19 7,13 
  

FACIT Νόημα 
 

ναι 26 9,73 2,82 -2,03 

(32,63) 

0,051 

όχι 74 10,93 1,82 
  

FACIT Γαλήνη 
 

ναι 26 8,62 2,84 -1,31 0,19 

όχι 74 9,42 2,63 
  

FACIT Πίστη 
 

ναι 26 11,12 3,71 0,77 0,44 

όχι 74 10,49 3,55 
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Συνέπειες και 

Συναισθηματικές 

Αναπαραστάσεις  
 

ναι 26 26,58 5,40 1,25 0,22 

όχι 74 25,08 5,22 
  

Διάρκεια Νόσου, 

οξεία/χρόνια   
 

ναι 26 23,69 5,55 -1,12 0,27 

όχι 74 25,11 5,57 
  

Έλεγχος της Θεραπείας 

στην Έκβαση της Νόσου  
 

ναι 26 14,00 2,95 -1,38 0,17 

όχι 74 14,82 2,49 
  

Προσωπικός Έλεγχος της 

Νόσου 
 

ναι 26 19,23 3,28 -2,42 0,02 

όχι 74 21,07 3,34 
  

Κατανόηση της Νόσου ναι 26 16,19 3,35 1,27 0,21 

όχι 74 15,23 3,30 
  

Κυκλική Πορεία της 

Νόσου 

ναι 26 8,35 1,50 1,21 0,23 

όχι 74 7,93 1,50 
  

Εσωτερικοί Παράγοντες 
 

ναι 25 20,72 6,28 0,44 0,66 

όχι 74 20,16 5,18 
  

Συμπεριφορικοί 

Παράγοντες 
 

ναι 25 7,68 2,61 -1,55 0,12 

όχι 74 8,64 2,68 
  

Εξωτερικοί Παράγοντες ναι 25 6,32 2,06 -0,03 0,97 

όχι 74 6,34 2,28 
  

FAS Συνολική 

Βαθμολογία 

ναι 26 28,15 8,26 0,90 0,37 

όχι 74 26,59 7,41 
  

FAS Σωματική ναι 26 20,62 5,85 1,03 0,30 

όχι 74 19,32 5,36 
  

FAS Πνευματική ναι 26 7,54 3,01 0,45 0,65 

όχι 74 7,27 2,47 
  

Σημείωση. FACIT = πνευματικότητα, IP (IPQ-R) = Απόψεις σχετικά με την ασθένεια, CA (IPQ-R)  

= πιθανές αιτίες, IPQ-R = RevisedIllnessPerceptionQuestionnaire 

 

Στον πίνακα 24 παρουσιάζονται οι βαθμολογίες στα ερωτηματολόγια FACIT, IPQ-R και FAS βάσει 

λήψης ινσουλίνης. Οι συμμετέχοντες που λαμβάνουν ινσουλίνη είχαν μεγαλύτερη βαθμολογία στην 

υποκλίμακατης IPQ-R «Διάρκεια Νόσου, οξεία/χρόνια» από εκείνους που δεν λαμβάνουν ινσουλίνη 

(p< 0,05). 
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Πίνακας 49. Μέσες βαθμολογίες των ερωτηματολογίων FACIT, IPQ-R και FAS βάσει 

λήψης ινσουλίνης. 

Ινσουλίνη N ΜέσηΤιμή Τυπική 

Απόκλιση 

t (98) p 

FACIT Συνολική 

Βαθμολογία 
 

ναι 35 31,91 8,92 0,05 0,96 

όχι 65 31,83 6,96 
  

FACIT Νόημα 
 

ναι 35 10,80 2,08 0,60 0,55 

όχι 65 10,52 2,24 
  

FACITΓαλήνη 
 

ναι 35 9,17 2,48 -0,10 0,92 

όχι 65 9,23 2,83 
  

FACIT Πίστη 
 

ναι 35 10,29 3,61 -0,74 0,46 

όχι 65 10,85 3,59 
  

Συνέπειες και 

Συναισθηματικές 

Αναπαραστάσεις  
 

ναι 35 25,54 4,85 0,10 0,92 

όχι 65 25,43 5,54 
  

Διάρκεια Νόσου, 

οξεία/χρόνια   
 

ναι 35 26,29 5,46 2,07 0,04 

όχι 65 23,91 5,49 
  

Έλεγχος της Θεραπείας 

στην Έκβαση της 

Νόσου  
 

ναι 35 14,43 2,63 -0,50 0,61 

όχι 65 14,71 2,64 
  

Προσωπικός Έλεγχος 

της Νόσου 
 

ναι 35 20,63 3,80 0,08 0,93 

όχι 65 20,57 3,20 
  

Κατανόηση της Νόσου 
 

ναι 35 15,26 3,57 -0,49 0,63 

όχι 65 15,60 3,21 
  

Κυκλική Πορεία της 

Νόσου 

ναι 35 8,29 1,32 1,20 0,23 

όχι 65 7,91 1,59 
  

Εσωτερικοί Παράγοντες 
 

ναι 35 19,60 5,28 -0,95 0,35 

όχι 64 20,69 5,55 
  

Συμπεριφορικοί 

Παράγοντες 
 

ναι 35 8,71 2,79 0,88 0,38 

όχι 64 8,22 2,62 
  

Εξωτερικοί Παράγοντες ναι 35 6,51 2,61 0,60 0,55 

όχι 64 6,23 1,98 
  

FAS Συνολική 

Βαθμολογία 

ναι 35 27,20 7,85 0,19 0,85 

όχι 65 26,89 7,56 
  

FAS Σωματική ναι 35 19,83 5,52 0,22 0,82 
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όχι 65 19,57 5,51 
  

FAS Πνευματική ναι 35 7,37 2,85 0,09 0,93 

όχι 65 7,32 2,49 
  

Σημείωση. FACIT = πνευματικότητα, IP (IPQ-R) = Απόψεις σχετικά με την ασθένεια, CA (IPQ-

R)  = πιθανές αιτίες, IPQ-R = RevisedIllnessPerceptionQuestionnaire 

 

Στον πίνακα 25 παρουσιάζονται οι βαθμολογίες στα ερωτηματολόγια FACIT, IPQ-R και FAS βάσει 

μορφωτικού επιπέδου. Παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές κύριες επιδράσεις του μορφωτικού 

επιπέδου στις βαθμολογίες της FACIT, υποκλίμακεςτης FACITΝόημα και Πίστη, υποκλίμακεςτης 

IPQ-R «Συνέπειες και Συναισθηματικές Αναπαραστάσεις» και «Διάρκεια Νόσου, οξεία/χρόνια» και 

στην υποκλίμακατης FAS «Σωματική κόπωση» (p< 0,05). Οι πολλαπλές συγκρίσεις με διόρθωση Sidak 

στην συνολική βαθμολογία της FACIT έδειξαν πως οι απόφοιτοι λυκείου είχαν μεγαλύτερη 

βαθμολογία από τους απόφοιτος γυμνασίου (p< 0,05). Οι πολλαπλές συγκρίσεις με διόρθωση Sidak 

στην βαθμολογία «FACIT Νόημα» έδειξαν πως οι απόφοιτοι γυμνασίου είχαν μικρότερη  βαθμολογία 

από τους απόφοιτους λυκείου (p< 0,05) και ΑΕΙ (p< 0,01). Οι πολλαπλές συγκρίσεις με διόρθωση 

Sidak στην βαθμολογία «FACITΠίστη» έδειξαν πως οι απόφοιτοι λυκείου είχαν μεγαλύτερη 

βαθμολογία από τους απόφοιτος γυμνασίου (p< 0,05). Οι πολλαπλες συγκρίσεις με διόρθωση Sidak 

στην βαθμολογία «Συνέπειες και Συναισθηματικές Αναπαραστάσεις» έδειξαν πως οι απόφοιτοι 

λυκείου είχαν μικρότερη βαθμολογία από τους απόφοιτος γυμνασίου (p< 0,05).   Οι πολλαπλές 

συγκρίσεις με διόρθωση Sidak στην βαθμολογία «Διάρκεια Νόσου, οξεία/χρόνια» έδειξαν πως οι 

απόφοιτοι ΑΕΙ είχαν μεγαλύτερη βαθμολογία από τους απόφοιτους λυκείου (p< 0,01). Τέλος, οι 

πολλαπλές συγκρίσεις με διόρθωση Sidak στη βαθμολογία «FAS σωματική κόπωση» πως οι απόφοιτοι 

λυκείου είχαν μικρότερη βαθμολογία από τους απόφοιτος γυμνασίου (p< 0,05).    
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Πίνακας 50. Μέσες βαθμολογίες των ερωτηματολογίων FACIT, IPQ-R και FAS βάσει 

μορφωτικού επιπέδου. 

 
N ΜέσηΤιμή Τυπική 

Απόκλιση 

F (3, 99) p 

FACIT  

Συνολική 

Βαθμολογία 

Δημοτικό 8 30,38 8,85 2,98 0,04 

Γυμνάσιο 13 26,46γ  9,32 
  

ΑπόφοιτοςΛυκείου/ 

Φοιτητής ΑΕΙ 

51 33,20β 7,21 
  

Απόφοιτος ΑΕΙ 28 32,36 6,44 
  

FACIT Νόημα Δημοτικό 8 9,50 4,04 3,50 (3, 

21,39) 

0,03 

Γυμνάσιο 13 8,85γ ,δ 2,97 
  

ΑπόφοιτοςΛυκείου/ 

Φοιτητής ΑΕΙ 

51 10,80β 1,58 
  

Απόφοιτος ΑΕΙ 28 11,43β 1,43 
  

FACIT Γαλήνη Δημοτικό 8 8,00 1,41 1,09 0,36 

Γυμνάσιο 13 8,46 2,60 
  

Απόφοιτος Λυκείου/ 

Φοιτητής ΑΕΙ 

51 9,45 2,87 
  

Απόφοιτος ΑΕΙ 28 9,46 2,65 
  

FACIT Πίστη Δημοτικό 8 10,88 5,17 3,05 0,03 

Γυμνάσιο 13 8,54γ  3,33 
  

ΑπόφοιτοςΛυκείου/ 

Φοιτητής ΑΕΙ 

51 11,53β 3,49 
  

Απόφοιτος ΑΕΙ 28 9,96 2,95 
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Συνέπειες και 

Συναισθηματικές 

Αναπαραστάσεις  

Δημοτικό 8 26,63 4,21 4,86 (3, 

26,27) 

0,01 

Γυμνάσιο 13 29,23γ  3,54 
  

Απόφοιτος Λυκείου/ 

Φοιτητής ΑΕΙ 

51 24,78β 5,31 
  

Απόφοιτος ΑΕΙ 28 24,64 5,58 
  

Διάρκεια Νόσου, 

οξεία/χρόνια   

Δημοτικό 8 25,88 3,31 4,92 0,00 

Γυμνάσιο 13 23,38 4,98 
  

ΑπόφοιτοςΛυκείου/ 

Φοιτητής ΑΕΙ 

51 23,24δ 5,85 
  

Απόφοιτος ΑΕΙ 28 27,79β 4,63 
  

Έλεγχος της 

Θεραπείας στην 

Έκβαση της 

Νόσου  
 

Δημοτικό 8 13,13 4,45 2,95 (3, 

24,06) 

0,05 

Γυμνάσιο 13 13,85 1,63 
  

Απόφοιτος Λυκείου/ 

Φοιτητής ΑΕΙ 

51 14,47 2,48 
  

Απόφοιτος ΑΕΙ 28 15,64 2,34 
  

Προσωπικός 

Έλεγχος 

της Νόσου 

Δημοτικό 8 19,50 2,51 2,03(3, 

24,16) 

0,13 

Γυμνάσιο 13 19,15 5,21 
  

ΑπόφοιτοςΛυκείου/ 

Φοιτητής ΑΕΙ 

51 20,57 3,26 
  

Απόφοιτος ΑΕΙ 28 21,61 2,59 
  

Κατανόηση 

της Νόσου 

Δημοτικό 8 13,75 3,96 1,467 0,23 

Γυμνάσιο 13 14,62 4,44 
  

ΑπόφοιτοςΛυκείου/ 

Φοιτητής ΑΕΙ 

51 15,59 3,33 
  

Απόφοιτος ΑΕΙ 28 16,18 2,31 
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Κυκλική 

Πορεία της 

Νόσου 

Δημοτικό 8 8,75 2,19 2,456 0,07 

Γυμνάσιο 13 7,15 1,34 
  

ΑπόφοιτοςΛυκείου/ 

Φοιτητής ΑΕΙ 

51 8,02 1,61 
  

Απόφοιτος ΑΕΙ 28 8,29 0,94 
  

Εσωτερικοί 

Παράγοντες 

Δημοτικό 7 20,43 5,16 0,052 0,98 

Γυμνάσιο 13 20,08 7,16 
  

ΑπόφοιτοςΛυκείου/ 

Φοιτητής ΑΕΙ 

51 20,08 4,91 
  

Απόφοιτος ΑΕΙ 28 20,79 5,84 
  

Συμπεριφορικοί 

Παράγοντες 

Δημοτικό 7 8,14 2,34 0,06(3, 

21,13) 

0,98 

Γυμνάσιο 13 8,31 4,05 
  

ΑπόφοιτοςΛυκείου/ 

Φοιτητής ΑΕΙ 

51 8,49 2,44 
  

Απόφοιτος ΑΕΙ 28 8,32 2,55 
  

Εξωτερικοί 

Παράγοντες 

Δημοτικό 7 5,43 2,23 1,14 0,34 

Γυμνάσιο 13 6,54 2,15 
  

ΑπόφοιτοςΛυκείου/ 

Φοιτητής ΑΕΙ 

51 6,65 2,11 
  

Απόφοιτος ΑΕΙ 28 5,89 2,39 
  

FAS Συνολική 

Βαθμολογία 

Δημοτικό 8 28,75 9,56 2,31 0,08 

Γυμνάσιο 13 31,31 5,65 
  

ΑπόφοιτοςΛυκείου/ 

Φοιτητής ΑΕΙ 

51 25,47 7,15 
  

Απόφοιτος ΑΕΙ 28 27,29 8,15 
  

FAS Σωματική Δημοτικό 8 21,63 6,41 3,39 0,02 

Γυμνάσιο 13 23,00γ  4,24 
  

ΑπόφοιτοςΛυκείου/ 51 18,24β 5,12 
  



84 
 

Φοιτητής ΑΕΙ 

Απόφοιτος ΑΕΙ 28 20,14 5,71 
  

FAS Πνευματική Δημοτικό 8 7,13 3,44 1,32 (3, 

24,50) 

0,3 

Γυμνάσιο 13 8,31 1,65 
  

ΑπόφοιτοςΛυκείου/ 

Φοιτητής ΑΕΙ 

51 7,24 2,49 
  

Απόφοιτος ΑΕΙ 28 7,14 2,93 
  

Σημείωση. α = στατιστικά σημαντική διαφορά από την ομάδα «Δημοτικό», β = στατιστικά 

σημαντική διαφορά από την ομάδα «γυμνάσιο», γ = στατιστικά σημαντική διαφορά από την ομάδα 

«απόφοιτος λυκείου», δ = στατιστικά σημαντική διαφορά από την ομάδα «απόφοιτος ΑΕΙ».  

FACIT = πνευματικότητα, IP (IPQ-R) = Απόψεις σχετικά με την ασθένεια, CA (IPQ-R) = πιθανές 

αιτίες, IPQ-R = RevisedIllnessPerceptionQuestionnaire 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση της επίδρασης της πνευματικότητας και των 

αντιλήψεων για τη νόσο στην κόπωση 100 ασθενών με ΣΔτ2. Η μέση συνολική βαθμολογία 

της κλίμακας FACIT- Sp12 για την πνευματικότητα βρέθηκε περίπου 32 που είναι 

ικανοποιητική. Ακόμη, ικανοποιητική βαθμολογία βρέθηκε για τις διαστάσεις της κλίμακας 

πνευματικότητας που είναι η Γαλήνη, το Νόημα και η Πίστη. Σύμφωνα με το ερωτηματολόγιο 

αντίληψης της ασθένειας, οι συμμετέχοντες είχαν μέτρια βαθμολογία τόσο στο 

ερωτηματολόγιο συνολικά όσο και στις επιμέρους διαστάσεις. Οι συμμετέχοντες, επίσης, είχαν 

μέτρια κόπωση συνολικά, ενώ βρέθηκαν να έχουν μεγαλύτερη σωματική και μικρότερη 

πνευματική κόπωση.  

Σύμφωνα με την πρώτη ερευνητική υπόθεση, τα υψηλά επίπεδα πνευματικότητας έχουν θετική 

επίδραση στην κόπωση (Fradelos et al., 2016). Η υπόθεση φαίνεται να επιβεβαιώνεται καθώς 

στην παρούσα μελέτη βρέθηκε ότι η πνευματικότητα σχετίζεται με τη σωματική και 

πνευματική κόπωση, που σημαίνει ότι η πνευματικότητα λειτουργεί προστατευτικά στην 

κόπωση των ασθενών με ΣΔ. Ασθενείς με ΣΔ που έχουν αυξημένα επίπεδα πνευματικότητας 

μπορεί να βελτιστοποιήσουν την αυτοδιαχείριση του ΣΔ, να περιορίσουν τα συμπτώματα και 

να προλάβουν τις επιπλοκές (Tirstiana, 2016). Σε μια μελέτη προτάθηκε ότι οι ασθενείς με 

Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 2 θεωρούν την πνευματικότητα ως πηγή ελπίδας και δύναμης 

προκειμένου να αντιμετωπίσουν τη νόσο (Gupta&Anandarajah, 2014). Η εσωτερική γαλήνη 

και η αντοχή προστατεύουν τους ασθενείς με ΣΔ από αρνητικά συναισθήματα και μπορούν να 

οδηγήσουν σε καλύτερη διαχείριση και γλυκαιμικό έλεγχο (Najmeh et al., 2014).  

Η αρνητική συσχέτιση μεταξύ πνευματικότητας και κόπωσης στους ασθενείς με ΣΔτ2 που 

βρέθηκε στην παρούσα μελέτη είναι σύμφωνη με τη βιβλιογραφία. Μία μελέτη που διεξήχθη 

στην Ινδονησία σε ασθενείς με ΣΔτ2 έδειξε ότι ένα πρόγραμμα που εφαρμόστηκε μέσω της 

Ισλαμικής θρησκείας (συνδυασμός διαχείρισης άγχους, προσευχής, επίγνωσης και ντικρ) είχε 

ως αποτέλεσμα την ενδυνάμωση των ασθενών και επομένως την αύξηση της ανθεκτικότητάς 

τους με αποτέλεσμα τη μείωση της κόπωσης, σωματικής και ψυχολογικής (Kusnanto et al., 

2022). Άλλη μελέτη έδειξε ότι η πνευματικότητα, η θετική στάση, η αποδοχή της νόσου και η 

λήψη περισσότερων πληροφοριών για το ΣΔ2 ήταν στρατηγικές αντιμετώπισης που 

χρησιμοποιήθηκαν για την αποτελεσματική διαχείριση της σωματικής και ψυχολογικής 

κόπωσης που προκαλείται από το ΣΔ (Arifin et al., 2020). Παρόμοια και σε άλλη μελέτη 
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βρέθηκε ότι η πνευματικότητα είχε καταλυτικό ρόλο στην αυτοφροντίδα και αυτοδιαχείριση 

του ΣΔτ2 (Kurniawati et al., 2020).  

Σύμφωνα με τη δεύτερη ερευνητική υπόθεση, οι θετικές αντιλήψεις για τη νόσο έχουν θετική 

επίδραση στην κόπωση (Giannousi et al., 2010). Η υπόθεση φαίνεται να επιβεβαιώνεται καθώς 

στην παρούσα μελέτη βρέθηκε ότι οι αντιλήψεις των ασθενών για το ΣΔ σχετίστηκαν με τα 

επίπεδα κόπωσης. Παρόμοια, μία μελέτη που διεξήχθη στο Τέξας των ΗΠΑ σε άτομα με ΣΔτ2 

βρήκε ότι οι ασθενείς που είχαν θετική αντίληψη για τη νόσο τους είχαν σημαντικά λιγότερα 

επίπεδα κόπωσης (Kuo et al., 2020). Ο ΣΔ είναι ένα χρόνιο νόσημα. Έχει αναφερθεί ότι οι 

αντιλήψεις για την ασθένεια καθοδηγούν την αντιμετώπιση και τη διαχείριση της ασθένειας, 

η οποία στη συνέχεια επηρεάζει την έκβαση. Η κόπωση μπορεί να προκαλέσει υψηλά επίπεδα 

αβεβαιότητας, στιγματισμού και δυσπιστίας από τους άλλους ειδικά όταν δεν αλλοιώνεται η 

εικόνα του σώματος των ασθενών. Οι αντιλήψεις των ασθενών με ΣΔ για τη νόσο τους βρέθηκε 

να επηρεάζει τα επίπεδα κόπωσης. Συγκεκριμένα, οι ασθενείς που είχαν θετικές αντιλήψεις 

για τον ΣΔ είχαν χαμηλότερα επίπεδα κόπωσης (Haines et al., 2019).  

Μελέτη που διεξήχθη σε 272 ασθενείς με ΣΔ στην Ελλάδα η κόπωση συσχετίστηκε με τη 

διαβητική νευροπάθεια και την ποιότητα ζωής των ασθενών. Μάλιστα, όσο χειρότερη ήταν η 

αυτοαναφερόμενη ποιότητα ζωής των ασθενών τόσο μεγαλύτερα ήταν τα επίπεδα κόπωσης. 

Η μελέτη κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η κόπωση αποτελεί σύμπτωμα του ΣΔ, επηρεάζεται 

από τις αντιλήψεις των ασθενών για τη νόσο τους και επηρεάζει και την ποιότητα ζωής τους 

(Λυράκος και συν., 2013). Άλλη μελέτη που διεξήχθη στην Ελλάδα βρήκε ότι το 83% των 

ασθενών με ΣΔτ1 και το 63% των ασθενών με ΣΔτ2 πίστευαν ότι έλεγχαν τη νόσο τους και 

μάλιστα εκείνοι που πίστευαν ότι έλεγχαν τη νόσο τους είχαν σημαντικά μικρότερα επίπεδα 

κόπωσης σε σχέση με εκείνους που πίστευαν ότι δεν την έλεγχαν (Κοντοάγγελος και συν., 

2013). 

Σύμφωνα με την τρίτη ερευνητική υπόθεση, τα επίπεδα κόπωσης σε ινσουλινοθεραπευόμενους 

ασθενείς είναι μεγαλύτερα σε σύγκριση με τα επίπεδα κόπωσης σε μη 

ινσουλινοθεραπευόμενους ασθενείς (Lundershausenetal., 2020). Η υπόθεση φαίνεται να μην 

επιβεβαιώνεται καθώς στην παρούσα μελέτη βρέθηκε ότι τα επίπεδα κόπωσης των ασθενών 

δεν διαφέρουν μεταξύ των δύο ομάδων ασθενών. Στη βιβλιογραφία έχει βρεθεί ότι τα επίπεδα 

κόπωσης αυξάνονται παράλληλα με τη χρονική διάρκεια που ένας ασθενής πάσχει από ΣΔ. Οι 

μικροαγγειακές και μακροαγγειακές επιπλοκές αυξάνονται με τη διάρκεια του ΣΔ, με 

αποτέλεσμα να μειώνεται η ικανότητα αντιμετώπισης της νόσου (Esen et al., 2022, Vu et al., 
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2018). Ένας άλλος λόγος που η αυξημένη διάρκεια ΣΔ αυξάνει τα επίπεδα κόπωσης αφορά τη 

χρήση ινσουλίνης. Ο αριθμός των καθημερινών εφαρμογών ινσουλίνης του ασθενούς μπορεί 

να αυξήσει το άγχος του και να προκαλέσει κατάθλιψη και κόπωση. Αυτό πιστεύεται ότι 

οφείλεται στον πόνο και τη δυσφορία που αισθάνεται ο ασθενής κατά τη διάρκεια του 

τρυπήματος και το άγχος που έχουν αυτοί οι ασθενείς μην εγχύσουν περισσότερες μονάδες 

ινσουλίνης και προκαλέσουν στον εαυτό τους υπογλυκαιμία (Brod et al., 2014). Έχει βρεθεί 

στη βιβλιογραφία ότι οι ασθενείς που κάνουν χρήση ινσουλίνης για να ελέγξουν τα επίπεδα 

γλυκόζης τους στο αίμα, έχουν χαμηλότερα επίπεδα ποιότητας ζωής. Η χειρότερη ποιότητα 

ζωής πιστεύεται ότι οφείλεται στην κόπωση που προκαλείται από την καθημερινή χορήγηση 

ινσουλίνης και από το γεγονός ότι οι ασθενείς φοβούνται μην χορηγήσουν μεγαλύτερη δόση 

ινσουλίνης και προκαλέσουν στον εαυτό τους υπογλυκαιμικό σοκ (Sundeam et al., 2009, 

Redekop et al., 2002). 

Στην παρούσα μελέτη βρέθηκε ότι οι έγγαμοι, οι ασθενείς ηλικίας 54-87 ετών και η 

βαθμολογία στην υποκλίμακατης FACIT «Νόημα» ήταν αρνητικοί προβλεπτικοί παράγοντες 

της κλίμακας της κόπωσης κάτι που σημαίνει ότι επιδρούν θετικά στην κόπωση.Η υπέρταση 

και οι βαθμολογίες στις υποκλίμακεςτης IPQ-R «Συνέπειες και Συναισθηματικές 

Αναπαραστάσεις», «Κυκλική Πορεία της Νόσου», «Εσωτερικοί Παράγοντες» και « 

Συμπεριφορικοί Παράγοντες» ήταν θετικοί προβλεπτικοί παράγοντες της βαθμολογίας της  

κλίμακας κόπωσης κάτι που σημαίνει ότι επιδορύν αρνητικά στην κόπωση. Έχει αναφερθεί 

ότι οι κυριότερες επιπτώσεις των ασθενών με ΣΔ δεν αφορούν μόνο τα σωματικά συμπτώματα, 

αλλά και τα ψυχολογικά. Η αλλαγή στον τρόπο ζωής που επιβάλλει ο ΣΔ στους ασθενείς και 

το γεγονός ότι οι ασθενείς θα πρέπει να μάθουν να ζουν με αυτή τη νόσο για όλη τους τη ζωή, 

τους προκαλεί θυμό, κατάθλιψη και τελικά αποδοχή. Η αλλαγή στον τρόπο ζωής τους έγκειται 

κυρίως σε περιορισμούς στην επιλογή τροφίμων, στις ώρες σίτισης και στις δραστηριότητες, 

τα οποία έχουν ως συνέπεια τη στέρηση της ελευθερίας τους, κάτι το οποίο προκαλεί 

απογοήτευση, θυμό και τελικά κόπωση (Susilawati&Riana, 2021). 

Είναι σημαντικό οι ασθενείς με ΣΔ να λαμβάνουν υποστήριξη τόσο από την οικογένειά τους 

όσο και από τους νοσηλευτές προκειμένου να προσαρμοστούν στη νέα κατάσταση. Πολλοί 

ασθενείς και κυρίως οι μεγαλύτερης ηλικίας τείνουν να απευθύνονται και να έρχονται πιο 

κοντά στη θρησκεία τους. Η πνευματικότητα είναι ένα στοιχείο το οποίο τους βοηθάει να 

αντιμετωπίσουν μία νέα κατάσταση και να ξεπεράσουν τους φόβους και τις ανησυχίες τους. 

Αυξάνουν τις επισκέψεις τους στους χώρους λατρείας και έρχονται πιο κοντά στο Θεό 

(Badriah&Sahar, 2018).  
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Η υποστήριξη που παρέχεται από τα μέλη της οικογένειας στους ασθενείς με ΣΔ είναι πολύ 

σημαντική λόγω των διαφόρων περιορισμών του. Η βέλτιστη οικογενειακή υποστήριξη μπορεί 

να συμβάλλει στη μείωση της κόπωσης των ασθενών με ΣΔ. Μία μελέτη που διεξήχθη σε 507 

ασθενείς με χρόνια νοσήματα, μεταξύ των οποίων και ΣΔ, στην Κίνα βρήκε ότι οι ασθενείς 

που είχαν οικογενειακό περιβάλλον είχαν σημαντικά μικρότερα επίπεδα άγχους και 

κατάθλιψης, κυρίως λόγω της υποστήριξης που είχαν στην καθημερινή τους ζωή και ανέφεραν 

μικρότερα επίπεδα κόπωσης σε όλους τους τομείς. Η υποστήριξη που είχαν δεν αφορούσε 

μόνο το συναισθηματικό μέρος, αλλά και το πρακτικό που είχε να κάνει με την προετοιμασία 

γευμάτων, την υποστήριξη σε δραστηριότητες και την ανάπαυση (Rekawati et al., 2020). 

Άλλες έρευνες για την υποστήριξη της οικογένειας περιελάμβαναν την εξέταση των 

προσπαθειών για τον έλεγχο των παραγόντων κινδύνου για μεταβολικό έλεγχο που σχετίζεται 

με το σάκχαρο, τη διατροφή και την άσκηση ασθενών με ΣΔ. Η υποστήριξη που παρέχεται 

από μέλη της οικογένειας έχει βρεθεί ότι είναι ο σημαντικότερος παράγοντας για τη διατήρηση 

του μεταβολικού ελέγχου του σακχάρου στο αίμα που επηρεάζει την κόπωση και τελικά την 

ποιότητα ζωής των ασθενών (Robinson, 2010). Τα μέλη της οικογένειας δείχνουν εμπράκτως 

την αλληλεγγύη τους για τους ασθενείς με ΣΔ παρέχοντας αμοιβαία υποστήριξη. Η 

υποστήριξη που παρέχεται από την οικογένεια σε έναν ασθενή με ΣΔ έχει ως συνέπεια τη 

μείωση των επιπλοκών και των στρεσογόνων παραγόντων του ασθενή, μειώνοντας με αυτό 

τον τρόπο την κόπωσή του (Weiler&Crist, 2007).  

Μία μελέτη που διεξήχθη στην Τουρκία βρήκε ότι όλοι οι ασθενείς με ΣΔ είχαν κόπωση, αλλά 

οι άγαμοι και εκείνοι που ζούσαν μόνοι τους, όπως οι χήροι, είχαν σημαντικά μεγαλύτερα 

επίπεδα κόπωσης σε σχέση με εκείνους που ζούσαν με τη σύζυγό τους ή/και με τα παιδιά τους 

(Aylaz et al., 2015). Αυτό μπορεί να δικαιολογηθεί από το γεγονός ότι οι ασθενείς που ζουν 

μόνοι τους δεν μπορούν να μοιραστούν την ευθύνη της νόσου ή να εμπιστευτούν τις ανησυχίες 

τους με τα υπόλοιπα μέλη της οικογένειάς τους και η προσπάθεια του ατόμου να ξεπεράσει 

μόνο του και να διαχειριστεί μόνο του τη νόσο αυξάνει τα επίπεδα κόπωσης. 

Η κόπωση είναι ένα σύμπτωμα, το οποίο παρόλο που έχει σοβαρές επιπτώσεις στους ασθενείς, 

πολλές φορές υποεκτιμάται. Μία σημαντική επίπτωση της κόπωσης στους ασθενείς με ΣΔ 

είναι ότι μειώνει τα επίπεδα συμμόρφωσης με τη θεραπεία, δημιουργώντας με αυτό τον τρόπο 

έναν φαύλο κύκλο (Mezuk et al., 2008).  Οι γυναίκες με ΣΔ έχει βρεθεί ότι έχουν υψηλότερα 

επίπεδα κόπωσης σε σχέση με τους άνδρες με ΣΔ (Esen et al., 2022, Aylaz et al., 2015) και 
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συγκεκριμένα οι γυναίκες έχουν 1,5 φορές περισσότερες πιθανότητες να εμφανίσουν κόπωση 

σε σύγκριση με τους άνδρες (Esen et al., 2022). 

Στην παρούσα μελέτη βρέθηκε ότι οι νεότερης ηλικίας ασθενείς είχαν σημαντικά μεγαλύτερη 

πνευματική γαλήνη, σημαντικά μεγαλύτερο προσωπικό έλεγχο της νόσου και σημαντικά 

περισσότερους εξωτερικούς παράγοντες. Στη βιβλιογραφία έχει βρεθεί ότι η κόπωση στους 

ασθενείς με ΣΔ αυξάνεται όσο αυξάνεται η ηλικία των ασθενών, αποτέλεσμα το οποίο ισχύει 

και για τα δύο φύλα (Åkerstedt et al., 2018). Μάλιστα, τα επίπεδα κόπωσης έχουν συσχετιστεί 

με την εμφάνιση κατάθλιψης σε αυτούς τους ασθενείς (Silverstein et al., 2015). Οι ασθενείς 

μεγαλύτερης ηλικίας περιορίζουν σε σημαντικό βαθμό τις δραστηριότητές τους διότι 

κουράζονται ευκολότερα από τους νεότερους ηλικιακά ασθενείς προκαλώντας στενοχώρια, 

απογοήτευση και τελικά κατάθλιψη. Η κατάθλιψη με τη σειρά της δημιουργεί κόπωση και 

αυτός ο κύκλος επαναλαμβάνεται συνεχώς. 

8.1.  Περιορισμοί και αδύνατα σημεία της μελέτης 

✓ Είναι πιθανό να έχουν επηρεαστεί οι απαντήσεις, διότι κατά τη συμπλήρωση των 

ερωτηματολογίων από τους ασθενείς ήταν παρόντες και οι άλλοι ασθενείς, συγγενείς και 

ιατρο-νοσηλευτικό προσωπικό. 

✓ Το δείγμα της μελέτης προερχόταν από ένα μόνο νοσοκομείο. Επομένως, είναι δύσκολη η 

γενίκευση των αποτελεσμάτων. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Οι ασθενείς με ΣΔ βίωναν ικανοποιητικά επίπεδα πνευματικότητας και σημείωσαν 

επίπεδααντίληψης για τη νόσο τους. Ακόμη, οι συμμετέχοντες είχαν μέτρια κόπωση συνολικά, 

ενώ βρέθηκαν να έχουν υψηλότερη σωματική και χαμηλότερη πνευματική κόπωση. Η 

πνευματικότητα βρέθηκε ότι λειτουργεί προστατευτικά στην κόπωση των ασθενών με ΣΔ. 

Επίσης, οι έγγαμοι, η μεγαλύτερη ηλικία και η υψηλότερη πνευματικότητα ήταν αρνητικοί 

προβλεπτικοί παράγοντες της κόπωσης. Οι γυναίκες είχαν σημαντικά μεγαλύτερη πίστη και 

έλεγχο θεραπείας στην έκβαση της νόσου, ενώ οι άνδρες είχαν σημαντικά μεγαλύτερη 

διάρκεια νόσου. 

Οι ασθενείς με ΣΔ βιώνουν τόσο σωματική όσο και ψυχολογική κόπωση. Πρέπει να ζουν σε 

ένα υποστηρικτικό περιβάλλον το οποίο θα τους βοηθάει στην αυτοδιαχείριση του ΣΔ, να 

ξεπερνάνε τα εμπόδια της καθημερινότητας και να αισθάνονται ότι δεν είναι μόνοι τους. 

Σημαντικό ρόλο σε αυτό παίζουν από τη μία οι νοσηλευτές που πρέπει να παρέχουν σωστή 

εκπαίδευση στους ασθενείς και από την άλλη η οικογένεια των ασθενών που πρέπει να τους 

στηρίζει καθημερινά τόσο σε θέματα διαβίωσης, όπως για παράδειγμα προετοιμασία  

γευμάτων, όσο και ψυχολογικά προβάλλοντας κατανόηση για την κατάστασή τους.  

Όσο καλύτερη αντίληψη έχουν οι ασθενείς με ΣΔ για τη νόσο τους και όσο πιο 

συνειδητοποιημένοι είναι τόσο λιγότερη κόπωση βιώνουν. Για αυτό το λόγο πρέπει οι ασθενείς 

να ενημερώνονται από τους επαγγελματίες υγείας για την κατάσταση και την εξέλιξη της 

νόσου τους, καθώς και για σύγχρονους τρόπους διαχείρισης του ΣΔ. Η οικογένεια πρέπει να 

παρακινεί αυτούς τους ανθρώπους στην κοινωνικοποίηση και να συμμετέχουν σε 

δραστηριότητες, ώστε να μην αισθάνονται μειονεκτικά και τελικά κατάθλιψη. 

Οι νοσηλευτές θα πρέπει να είναι προσεκτικοί στην ανίχνευση παραγόντων κόπωσης 

προκειμένου να βοηθήσουν τους ασθενείς να αναπτύξουν στρατηγικές αντιμετώπισης και 

πρόληψης. Ιδιαίτερη σημασία έχει ο εντοπισμός των ασθενών υψηλού κινδύνου (ιδιαίτερα των 

ανέργων, αυτών που παραμένουν στο σπίτι, των χαμηλού μορφωτικού επιπέδου και των 

πολιτών των αστικών κέντρων). Η θεραπευτική σχέση μεταξύ ασθενών και νοσηλευτών και η 

συμμετοχή των ασθενών στη λήψη κλινικών αποφάσεων μπορεί να βοηθήσει τους ασθενείς 

να αναπτύξουν στρατηγικές αντιμετώπισης και τεχνικές αυτοδιαχείρισης (Zyga et al., 2015). 

Για τους νοσηλευτές η παροχή πνευματικής φροντίδαςπρέπει να αποτελεί βασικό στόχο. Η 

ενσωμάτωση των πνευματικών πεποιθήσεων στη φροντίδαμπορεί να έχει θετικά 

αποτελέσματα και στην ενεργή συμμετοχή των ασθενών στη θεραπεία τους. Για πολλούς 
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νοσηλευτές, η παροχή πνευματικής φροντίδαςυποεκτιμάται και αυτό αποδίδεται στην έλλειψη 

γνώσης (Fradelos et al., 2015). Προτεραιότητα για τους νοσηλευτές θα πρέπει να είναι η 

εκπλήρωση των πνευματικών αναγκών των ασθενών, διευκολύνοντάς τους να βρούν 

νόημαστη ζωή (Fradelos et al., 2017). 
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Εισαγωγή: Ο ΣΔ μπορεί να προκαλέσει κόπωση, αλλά και η κόπωση μπορεί να επηρεάσει 

την αυτοδιαχείριση του σακχαρώδη διαβήτη. Έτσι εεπηρεάζεται αρνητικά η λειτουργικότητα 

των ατόμων.  

Σκοπός: Σκοπός ήταν η διερεύνηση της επίδρασης της πνευματικότητας και των αντιλήψεων 

των ασθενών για τη νόσο στην κόπωση ασθενών με ΣΔτ2. 
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Μεθοδολογία: Πρόκειται για μία συγχρονική, περιγραφική μελέτη. Εφαρμόσθηκε 

δειγματοληψία ευκολίας. Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν ασθενείς με ΣΔτ2 

(ινσουλινοθεραπευόμενοι ή μη), που νοσηλεύονταν σε μεγάλο δημόσιο Νοσοκομείο. Η 

κόπωση αξιολογήθηκε με την κλίμακα The FatigueAssessmentScale, η οποία αξιολογεί τη 

σωματική και την ψυχική κόπωση. Η πνευματικότητα αξιολογήθηκε με την κλίμακα  FACIT–

Sp12, η οποία διερευνά τρεις υποκλίμακες: το Νόημα στη ζωή, τη Γαλήνη και την Πίστη. Οι 

αντιλήψεις για την ασθένεια αξιολογήθηκαν με το ερωτηματολόγιο 

RevisedIllnessPerceptionQuestionnaire. Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων έγινε με το 

SPSS v.26.0. 

Αποτελέσματα: Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν 100 ασθενείς με ΣΔτ2 ηλικίας 52,18±15,53 

έτη. Ο μέσος χρόνος από τη διάγνωση του ΣΔτ2 ήταν τα 8,87± 9,08 έτη. Η μέση βαθμολογία 

στην κλίμακα πνευματικότητας ήταν 31,9±7,7 και 10,6±2,2 στη διάσταση Νόημα, 9,2±2,7 στη 

διάσταση «Γαλήνη» και 10,7±3,6 στη διάσταση «Πίστη». Σύμφωνα με το ερωτηματολόγιο 

αντίληψης της νόσου, οι ασθενείς είχαν μέτρια επίπεδα στις διαστάσεις «Συνέπειες και 

Συναισθηματικές Αναπαραστάσεις» (25,5±5,3), υψηλά επίπεδα στη διαστάση «Διάρκεια 

Νόσου» (24,7±5,6), μέτρια επίπεδα στη διάσταση «Έλεγχος της Θεραπείας στην ‘Εκβαση της 

Νόσου» (14,6±2,6), καλά επίπεδα στη διάσταση «Προσωπικός Έλεγχος της Νόσου» 

(20,6±3,4), καλά επίπεδα στη διάσταση «Κατανόηση της Νόσου» (15,5±3,3) και μέτρια 

επίπεδα στη διάσταση «Κυκλική Πορεία της Νόσου» (8,1±1,5). Η υποκλίμακα για τη 

«Σωματική Κόπωση» είχε μεγαλύτερη βαθμολογία (19,7±5,5) από την υποκλίμακα για την 

«Πνευματική Κόπωση» (7,3±2,6). Οι μεταβλητές «Έγγαμος» (β = -0,24), «ηλικία 54-87 ετών» 

(β =-0,18), και η βαθμολογία στην υποκλίμακατης FACIT «Νόημα» (β = -0,26) ήταν αρνητικοί 

προβλεπτικοί παράγοντες της συνολικής κόπωσης. Οι μεταβλητές «Υπέρταση» (β = 0,19) και 

οι βαθμολογίες στις υποκλίμακεςτης IPQ-R « Συνέπειες και Συναισθηματικές 

Αναπαραστάσεις» (β = 0,23), «Κυκλική Πορεία της Νόσου» (β = 0,16), «Εσωτερικοί 

Παράγοντες» (β = 0,28) και «Συμπεριφορικοί Παράγοντες» (β=0,17) ήταν θετικοί 

προβλεπτικοί παράγοντες της κόπωσης.  

Συμπεράσματα: Οι συμμετέχοντες είχαν μέτρια κόπωση συνολικά, ενώ βρέθηκε να έχουν 

υψηλότερα επίπεδα σωματικής και χαμηλότερα επίπεδα πνευματικής κόπωσης. Οι ασθενείς 

με ΣΔτ2 είχαν ικανοποιητικά επίπεδα πνευματικότητας και μέτρια επίπεδα αντιλήψεων για τη 

νόσο τους. Η πνευματικότητα βρέθηκε ότι λειτουργεί προστατευτικά στην κόπωση των 

ασθενών με ΣΔτ2. Οι συναισθηματικές αναπαραστάσεις, οι εσωτερικοί και Εξωτερικοί 

Παράγοντεςφαίνεταννεεπιδρουν αρνητικά στα επίεδα της κόπωσης. 
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Λέξεις κλειδιά: κόπωση, πνευματικότητα, σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, αντιλήψεις για τη 

νόσο 

  



109 
 

ABSTRACT 

Introduction: Diabetes mellitus (DM) can cause fatigue, but also fatigue can affect the self-

management of diabetes mellitus. Therefore, functioning of individuals is negatively affected. 

Purpose: The purpose of the study was to investigate the impact of spirituality and illness 

perceptions on fatigue among patients with type 2 DM (Τ2DΜ). 

Methodology: This is a cross-sectional, descriptive study. A convenience sample was applied. 

The study sample consisted of patients with type 2 DM (insulin-treated or no), who were 

hospitalized in a large public hospital. Fatigue was assessed with The Fatigue Assessment 

Scale, which assesses physical and mental fatigue. Spirituality was assessed with the FACIT–

Sp12 scale and explores three subscales, meaning in life, peace, and a sense of support and 

empowerment derived from faith. Illness perceptions were assessed via the Revised Illness 

Perception Questionnaire. Data was statistically analysed with SPSS v.26.0. 

Results: In total, 100 patients with Type 2 DM (T2DM) aged 52,18±15,53 years were included 

in the study. The average duration of diagnosis of T2DM was 8,87 ± 9,08 years. The mean 

score on the spirituality scale was 31,9±7,7 and 10,6±2,2 on the meaning dimension, 9,2±2,7 

on the peace dimension and 10,7±3,6 on the faith dimension. According to the illness 

perception questionnaire, patients had moderate levels in dimensions “Consequences and 

Emotional Representations” (25,5±5,3), high levels in “Duration of Illness (24,7±5,6),  

moderate levels in “Control of Treatment on the Outcome of the Disease” (14, 6±2,6), good 

levels in “Personal Control of the Disease” (20,6±3,4), good levels in “Illness Coherence” 

(15,5±3,3) and moderate levels in “Cyclic Course of the Disease” (8,1±1,5). The physical 

fatigue subscale had a higher score (19,7±5,5) than the mental fatigue subscale (7,3±2,6). The 

variables “Married” (β = -0,24), “Age 54-87 years” (β = -0,18), and the score on the FACIT 

subscale "Meaning" (β = -0,26) were negative predictors of overall fatigue. The variables 

“Hypertension” (β = 0,19) and scores on the subscales of the IPQ-R “Consequences and 

Emotional Representations” (β = 0,23), “Cyclic Course of the Disease” (β = 0,16), “Internal 

Factors” (β = 0,28) and “Behavioral Factors” (β=0,17) were positive predictors of fatigue. 

Conclusions: Participants had moderate total fatigue, while they were found to have higher 

levels of physical and lower levels of mental fatigue. Patients had satisfactory levels of 

spirituality and a moderate levels of illness perceptions. Spirituality was found to have a 
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protective effect on patients’ fatigue with T2DM. Emotional representations, internal and 

external factors seemed to have a negative effect on fatigue levels. 

 

Key words: fatigue, spirituality, type 2 diabetes, perceptions of the disease 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α – ΑΔΕΙΕΣ ΚΑΤΑΣΚΕΥΑΣΤΩΝ ΚΛΙΜΑΚΩΝ 

Άδεια από το Επιστημονικό Συμβούλιο του Γενικού Νοσοκομείου Νίκαιας – 

Πειραιά «Άγιος Παντελεήμων» 
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Άδεια για τη Κλίμακα FACIT–Sp 12 

 

 

Άδεια για τη κλίμακα αντιλήψεων για την ασθένεια – Revised Illness Perception 

Questionnaire 
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Άδεια για τη Κλίμακα κόπωσης «TheFatigueAssessmentScale» 

Για τη χρήση της κλίμακας κόπωσης δεν απαιτείται άδεια, διότι τα πνευματικά δικαιώματα 

ανήκουν στην επιβλέπουσα. 
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Έντυπο Συναίνεσης 
 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΔΥΤΙΚΉΣ ΑΤΤΙΚΗΣ  

ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΣΠΟΥΔΩΝ  

ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΧΡΟΝΙΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ  

ΜΕ ΕΙΔΙΚΕΥΣΗ  

«ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΚΑΙ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΣΤΟ ΔΙΑΒΗΤΗ» 

ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 

 

ΕΝΤΥΠΟ ΕΜΗΜΕΡΩΣΗΣ ΚΑΙ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΑ ΣΕ 

ΕΡΕΥΝΑ 

ΜΕ ΤΙΤΛΟ 

 

«Κόπωση, πνευματικότητα και αντιλήψεις για τη νόσο σε ασθενείς με σακχαρώδη 

διαβήτη τύπου 2: Συσχετισμοί και αλληλεπιδράσεις» 

 

ΕΡΕΥΝΗΤΗΣ – ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΗ ΦΟΙΤΗΤΡΙΑ 

ΒΑΣΙΛΑΚΗ ΜΑΡΙΑ 

Νοσηλεύτρια 

Ηλεκτρονική Αλληλογραφία:mariavasiballet@gmail.com 

Τηλ. Επικοινωνίας: 6949086155 

 

ΕΠΙΒΛΕΠΟΥΣΑ ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ 

ΑΛΙΚΑΡΗ ΒΙΚΤΩΡΙΑ 

Λέκτορας 

Τμήμα Νοσηλευτικής 

Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής 
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Αγαπητή/έ συμμετέχουσα/οντα, 

Η παρούσα έρευνα διενεργείται στο πλαίσιο Διπλωματικής Εργασίας με τίτλο «Κόπωση, 

πνευματικότητα και αντιλήψεις για τη νόσο σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2: 

Συσχετισμοί και αλληλεπιδράσεις», η οποία πραγματοποιείται στο Τμήμα της Νοσηλευτικής 

του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής με Επιβλέπουσα Καθηγήτρια την κα. Β. Αλικάρη. 

Σκοπός της έρευνας είναι να διερευνήσει την επίδραση της πνευματικότητας και των 

αντιλήψεων των ασθενών για τη νόσο στην κόπωση ασθενών με ΣΔτ2. Τα δεδομένα που θα 

συλλεχθούν από τον ερευνητή αφορούν αποκλειστικά και μόνο την επίτευξη του σκοπού της 

έρευνας, θεωρούνται απόρρητα και εμπιστευτικά και μετά το πέρας της μελέτης θα 

καταστραφούν. Τα στοιχεία αυτά θα παραμείνουν αποκλειστικά ανώνυμα και δεν θα 

δημοσιοποιηθούν ονομαστικά, θα χρησιμοποιηθούν για τη διενέργεια της στατιστικής 

επεξεργασίας και ανάλυσης και θα αξιοποιηθούν αποκλειστικά για ερευνητικούς σκοπούς. 

Πρόσβαση στα ερωτηματολόγια θα έχει αποκλειστικά η ερευνητική ομάδα. Η συλλογή των 

στοιχείων και η εν γένει διεξαγωγή της έρευνας εναρμονίζεται πλήρως με τον Ν. 4624/2019 

«Αρχή Προστασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα, μέτρα εφαρμογής του Κανονισμού 

(ΕΕ) 2016/679 του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου και του Συμβουλίου της 27ης Απριλίου 2016 

για την προστασία των φυσικών προσώπων έναντι της επεξεργασίας δεδομένων προσωπικού 

χαρακτήρα και ενσωμάτωση στην εθνική νομοθεσία της Οδηγίας (ΕΕ) 2016/680 του 

Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου και του Συμβουλίου της 27ης Απριλίου 2016 και άλλες διατάξεις». 

Με το παρόν έντυπο ο/η συμμετέχων/ουσα «αφού ενημερώθηκα πλήρως από τον ερευνητή και 

μελέτησα το παρόν έντυπο ενημέρωσης, συγκατατίθεμαι στην χρήση των δεδομένων από την 

ερευνητική ομάδα. Μου δόθηκε ο απαραίτητος χρόνος να το σκεφτώ και τελικά αποφασίζω 

να συμμετέχω. Γνωρίζω ότι οποτεδήποτε το αποφασίσω μπορώ, χωρίς να δώσω καμία εξήγηση 

και χωρίς καμία συνέπεια, να διακόψω την συμμετοχή μου στην μελέτη». 

Αν έχετε οποιεσδήποτε ερωτήσεις ή απορίες, καταγγελίες ή παράπονα σε σχέση με την έρευνα, 

μη διστάσετε να επικοινωνήσετε με τον ερευνητή Μ. Βασιλάκη (email: 

marivasiballet@gmail.com, τηλεφ. επικοινωνίας: 6949086155) ή την επιβλέπουσα 

καθηγήτρια Β. Αλικάρη (email: vicalikari@uniwa.gr). 
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Ερωτηματολόγια 

➢ Κλίμακα FACIT–Sp12 

Θα βρείτε παρακάτω έναν κατάλογο από προτάσεις που άλλοι, με την ίδια νόσο όπως εσείς, 

θεωρούν σημαντικές. Παρακαλούμε βάλτε σε κύκλο ή σημειώστε έναν αριθμό ανά γραμμή για 

να υποδείξετε την απάντησή σας όσον αφορά τις τελευταίες 7 ημέρες. 

 

                                                                      καθόλου λίγο κάπως πολύ πάρα πολύ 

Sp1 Αισθάνομαι γαλήνιος-α .............................. 0        1       2        3          4 

Sp2 Έχω λόγο να ζω........................................... 0        1       2        3          4 

Sp3 Η ζωή μου υπήρξε παραγωγική....................0        1       2        3          4 

Sp4 Το μυαλό μου δυσκολεύεται να ηρεμήσει....0        1        2       3          4 

Sp5 Αισθάνομαι ότι η ζωή μου έχει ένα σκοπό. 0        1        2       3          4 

Sp6 Είμαι σε θέση να βρίσκω ανακούφιση ψάχνοντας  

βαθιά τον εαυτό μου............................................. 0       1        2       3         4 

Sp7 Νιώθω μια αίσθηση εσωτερικής αρμονίας ... 0       1        2       3         4 

Sp8 Από τη ζωή μου λείπει το νόημα και ο σκοπός .. 0 1        2       3         4 

Sp9 Βρίσκω παρηγοριά στην πίστη μου ή στις  

πνευματικές μου πεποιθήσεις ................................ 0      1        2       3        4 

Sp10 Βρίσκω δύναμη στην πίστη μου ή στις πνευματικές  

μου πεποιθήσεις ...................................................... 0     1        2       3        4 

Sp11 Η ασθένειά μου έχει ενισχύσει την πίστη μου ή τις  

πνευματικές μου πεποιθήσεις .................................  0     1        2      3        4 

Sp12 Ξέρω πως ότι και να συμβεί με την ασθένεια μου τα  

πράγματα θα πάνε καλά ............................................0 1 2 3 4 
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➢ Kλίμακααντιλήψεωνγιατηνασθένεια - Revised Illness Perception Questionnaire 

 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΑΝΤΙΛΗΨΗΣ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ (IPQ-R) 

 

ΟΙ ΑΠΟΨΕΙΣ ΣΑΣ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΑΣΘΕΝΕΙΑ ΣΑΣ 

Παρακάτω αναφέρονται διάφορα συμπτώματα που μπορεί να παρατηρήσατε ή όχι από τότε που 

ξεκίνησε η ασθένειά σας. Βάλτε σε κύκλο την κατάλληλη απάντηση (Ναι ή Όχι) εάν πιστεύετε ότι 

έχετε κάποιο από τα παρακάτω συμπτώματα από τότε που ξεκίνησε η ασθένειά σας, καθώς επίσης 

και εάν πιστεύετε ότι κάποιο από τα συμπτώματα αυτά σχετίζεται με την δική σας ασθένεια.  

 

 

                                          Είχα το ακόλουθο            Το ακόλουθο 

                                                      σύμπτωμα από τότε που           σύμπτωμα σχετίζεται 

                                                      ξεκίνησε η ασθένειά μου          με την ασθένειά μου 

Κόπωση –Καταβολή        Ναι                 Όχι --------------      Ναι                Όχι  

Απώλεια Βάρους        Ναι                 Όχι --------------      Ναι                Όχι  

Ανορεξία   Ναί                 Όχι --------------      Ναι                Όχι  

Πόνος                     Ναι                 Όχι --------------      Ναι                Όχι  

Δυσπεψία         Ναι        Όχι --------------      Ναι                Όχι  

Ναυτία-Έμετοι        Ναι                 Όχι --------------      Ναι                Όχι  

Διάρροια         Ναι                 Όχι --------------     Ναι                 Όχι  

Δυσκοιλιότητα        Ναι                 Όχι --------------     Ναι                 Όχι  

Δύσπνοια         Ναι                 Όχι --------------     Ναι                 Όχι  

Πονοκέφαλοι         Ναι                 Όχι --------------     Ναι                 Όχι  

Αστάθεια         Ναι                 Όχι --------------     Ναι                 Όχι  

Αϋπνία-Ανησυχία        Ναι                 Όχι --------------     Ναι                 Όχι  

Ζαλάδα         Ναι                 Όχι --------------     Ναι                  Όχι  

Πυρετός         Ναι                 Όχι --------------     Ναι                  Όχι  
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Μας ενδιαφέρει η προσωπική σας άποψη σχετικά με το πώς βλέπετε την τωρινή σας ασθένεια. 

Παρακαλώ αναφέρατε πόσο συμφωνείτε ή διαφωνείτε με τα ακόλουθα σχόλια για την ασθένειά σας, 

επιλέγοντας το κατάλληλο κουτάκι (βάζοντας τικ). 

 Οι απόψεις σας 

 σχετικά με 

την ασθένειά σας 

 

Διαφωνώ 

πλήρως 

Διαφωνώ Ούτε 

διαφωνώ 

ούτε 

συμφωνώ 

Συμφωνώ Συμφωνώ πλήρως 

ΙΡ1 Η ασθένειά μου θα  

κρατήσει λίγο 

καιρό 

     

ΙΡ2 Κατά πάσα 

πιθανότητα 

η ασθένειά μου θα 

είναι 

μόνιμη και όχι 

προσωρινή 

     

ΙΡ3 Η ασθένειά μου θα 

κρατήσει πολύ 

καιρό 

     

ΙΡ4 Η ασθένειά μου θα 

περάσει σύντομα 

     

ΙΡ5 Θεωρώ ότι θα έχω 

την ασθένεια αυτή 

για το υπόλοιπο της 

ζωής μου 

     

ΙΡ6 Η ασθένειά μου 

είναι σοβαρή 

     

ΙΡ7 Η ασθένειά μου 

επηρεάζει πολύ τη 

ζωή μου 

     

ΙΡ8 Η ασθένειά μου δεν 

επηρεάζει πολύ τη  

ζωή μου 
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 Οι απόψεις σας  

σχετικά με την 

 ασθένειά σας 

Διαφωνώ 

πλήρως 

Διαφωνώ Ούτε 

διαφωνώ 

ούτε 

συμφωνώ 

Συμφωνώ Συμφωνώ πλήρως 

ΙΡ9 Η ασθένειά μου 

επηρεάζει ιδιαίτερα 

τον τρόπο που με 

βλέπουν οι άλλοι 

     

ΙΡ10 Η ασθένειά μου 

έχει σοβαρές 

οικονομικές 

επιπτώσεις. 

     

ΙΡ11 Η ασθένειά μου 

προκαλεί δυσκολίες 

στους κοντινούς 

μου ανθρώπους 

 

 

 

 

    

ΙΡ12 Μπορώ να κάνω 

πολλά πράγματα 

για να ελέγχω τα 

συμπτώματά της 

ασθένειάς μου 

     

ΙΡ13 Η θετική ή αρνητική 

εξέλιξη της ασθένειάς 

μου μπορεί να καθοριστεί 

από πράγματα που   

κάνω εγώ γι αυτή 

     

ΙΡ14 Η πορεία της 

ασθένειάς μου 

εξαρτάται από μένα 
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ΙΡ15 Η ασθένειά μου θα 

μείνει ανεπηρέαστη 

απ' ότι κι αν κάνω 

     

ΙΡ16 Έχω τη δύναμη να 

επηρεάσω την 

ασθένειά μου 

     

 Οι απόψεις σας 

σχετικά με την 

ασθένειά σας 

Διαφωνώ 

πλήρως 

Διαφωνώ Ούτε 

διαφωνώ 

ούτε 

συμφωνώ 

Συμφωνώ Συμφωνώ πλήρως 

ΙΡ17 Οι πράξεις μου δεν 

θα επηρεάσουν την 

τελική έκβαση της 

ασθένειάς μου 

     

ΙΡ18 Η ασθένειά μου θα 

βελτιωθεί με τον 

καιρό 

     

ΙΡ19 Ελάχιστα πράγματα 

μπορούν να γίνουν 

για την βελτίωση 

της ασθένειάς μου 

     

ΙΡ20 Η αγωγή που 

ακολουθώ θα είναι 

αποτελεσματικήστο 

να θεραπεύσει την 

ασθένειά μου 

     

ΙΡ21 Τα αρνητικά επακό- 

λουθα της ασθένειάς 

μου, μπορούν να 

αποφευχθούν με  

τη θεραπευτική αγω- 

γήπου ακολουθώ 
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ΙΡ22 Η θεραπευτική 

αγωγή που 

ακολουθώ μπορεί 

να βάλει την 

ασθένειά μου υπό 

έλεγχο 

     

ΙΡ23 Τίποτα δεν μπορεί 

να βοηθήσει την 

κατάστασή μου 

     

ΙΡ24 Δεν μπορώ να 

εξηγήσω τα 

συμπτώματα της 

ασθένειάς μου 

     

 Οι απόψεις σας 

σχετικά με την 

ασθένειά σας 

Διαφωνώ 

πλήρως 

Διαφωνώ Ούτε 

διαφωνώ 

ούτε 

συμφωνώ 

Συμφωνώ Συμφωνώ πλήρως 

ΙΡ25 Η ασθένειά μου 

αποτελεί μυστήριο 

για μένα 

     

ΙΡ26 Δεν κατανοώ την 

ασθένειά μου 

     

ΙΡ27 Η ασθένειά μου 

μου φαίνεται 

εντελώς ανεξήγητη 

     

ΙΡ28 Έχω μια ξεκάθαρη 

εικόνα σχετικά με 

την ασθένειά μου 

     

ΙΡ29 Τα συμπτώματα της 

ασθένειάς μου αλλά- 

ζουν πολύ από μέρα 

σε μέρα 
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ΙΡ30 Τα συμπτώματά  

μου έρχονται και 

φεύγουν κυκλικά 

     

ΙΡ31 Η ασθένειά μου 

είναι πολύ 

απρόβλεπτη 

     

ΙΡ32 Υπάρχουν κύκλοι 

βελτίωσης και 

επιδείνωσης της 

ασθένειάς μου 

     

ΙΡ33 Όταν σκέφτομαι 

την ασθένειά μου 

χάνω το κέφι μου 

     

ΙΡ34 Όταν σκέφτομαι 

την ασθένειά μου 

αναστατώνομαι 

     

ΙΡ35 Η ασθένειά μου με 

κάνει να θυμώνω 

     

 Οι απόψεις σας 

σχετικά με την 

ασθένειά σας 

Διαφωνώ 

πλήρως 

Διαφωνώ Ούτε 

διαφωνώ 

Ούτε  

συμφωνώ 

Συμφωνώ Συμφωνώ 

Πλήρως 

ΙΡ36 Η ασθένειά μου δεν 

με ανησυχεί 

     

ΙΡ37 Η ασθένειά μου 

μου προκαλεί 

άγχος-αγωνία 

     

ΙΡ38 Η ασθένειά μου μου 

προξενεί φόβο 
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ΑΙΤΙΕΣ ΤΗΣ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ ΜΟΥ 

Μας ενδιαφέρει να μάθουμε ποιες θεωρείτε εσείς ότι μπορεί να είναι οι αιτίες της ασθένειάς σας. 

Επειδή οι άνθρωποι διαφέρουν πολύ μεταξύ τους, δεν υπάρχει σωστή απάντηση στην ερώτηση αυτή. 

Μας ενδιαφέρουν περισσότερο οι δικές σας απόψεις σχετικά με τους παράγοντες που προκάλεσαν 

την ασθένειά σας, παρά οι απόψεις των άλλων ανθρώπων, συμπεριλαμβανομένων και των γιατρών 

ή των μελών της οικογενείας σας. Παρακάτω υπάρχει μια λίστα με πιθανές αιτίες για την ασθένειά 

σας. Παρακαλώ απαντήστε πόσο συμφωνείτε ή διαφωνείτε ότι οι παρακάτω αιτίες ισχύουν και για 

τη δική σας ασθένεια, επιλέγοντας το κατάλληλο κουτί. 

 

 

 Πιθανές αιτίες 

 

 

Διαφωνώ 

πλήρως 

Διαφωνώ Ούτε 

διαφωνώ 

Ούτε 

συμφωνώ 

Συμφωνώ Συμφωνώ 

πλήρως 

C1 Άγχος ή ανησυχία 

 

     

C2 Κληρονομικότητα- 

η ασθένεια υπάρχει 

στην οικογένειά 

μου 

     

C3 Μικρόβιο ή ιός      

 Πιθανές αιτίες 

 

 

Διαφωνώ 

πλήρως 

Διαφωνώ Ούτε 

διαφωνώ 

Ούτε 

συμφωνώ 

Συμφωνώ Συμφωνώ 

πλήρως 

C4 Η διατροφή μου ή 

κάποιες από τις 

διατροφικές μου 

συνήθειες 
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C5 Συγκυρίες ή ατυχία      

C6 Κακή ιατρική 

φροντίδα παλιότερα 

     

C7 Μόλυνση του 

περιβάλλοντος 

     

C8 Η συμπεριφορά μου      

C9 Η νοοτροπία μου, 

π.χ. σκέφτομαι τη 

ζωή αρνητικά 

     

C10 Οικογενειακά 

προβλήματα ή 

έγνοιες 

     

C11 Φόρτος εργασίας      

C12 Η συναισθηματική 

μου κατάσταση, 

π.χ. αισθήματα 

θλίψης,  μοναξιάς, 

άγχους, κενού 

     

C13 Το ότι μεγαλώνω      

C14 Το ποτό      

C15 Το κάπνισμα      

C16 Ατύχημα ή 

τραυματισμός 

     

C17 Η προσωπικότητά 

μου 

     

C18 Ελαττωμένη ανοσία      

 

Παρακαλώ αναφέρατε με σειρά προτεραιότητας τους τρεις πιο σημαντικούς παράγοντες που κατά 

τη γνώμη σας ευθύνονται για την ασθένειά σας. Μπορείτε να χρησιμοποιήσετε οποιαδήποτε από τις 

παραπάνω αιτίες, ή να αναφέρετε επιπρόσθετες, δικές σας ιδέες. 

Οι πιο σημαντικές αιτίες της ασθένειάς μου είναι κατά τη γνώμη μου: 

1. _____________________________________________________________________  

2. _____________________________________________________________________  
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3. _____________________________________________________________________ 
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➢ THE FATIGUE ASSESSMENT SCALE (FAS) 

Απαγορεύεται η χρήση του ερωτηματολογίου χωρίς τη χορήγηση άδειας. 

Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο αναφέρεται στο επίπεδο της αντιληφθείσας κόπωσης. 

Παρακαλούμε να απαντήσετε σε όλες τις ερωτήσεις επιλέγοντας τη σωστή για εσάς κάθε φορά 

απάντηση. Να θυμάστε ότι οι απαντήσεις σας είναι εμπιστευτικές και ότι είναι σημαντικό να 

απαντήσετε με ειλικρίνεια.  

Σας ευχαριστούμε. 

 Ποτέ Μερικέςφορές Τακτικά 

 

Συχνά 

 

Πάντα 

Μεενοχλεί η 

κόπωση 

1 2 3 4 5 

Κουράζομαι 

πολύεύκολα 

1 2 3 4 5 

Δεν κάνω πολλές 

δουλειές στη 

διάρκεια της 

ημέρας 

1 2 3 4 5 

Έχω αρκετή 

ενέργεια για τις 

καθημερινές 

δραστηριότητες 

1 2 3 4 5 

Σωματικά, 

αισθάνομαι 

εξουθενωμένος(η) 

1 2 3 4 5 

Δυσκολεύομαι ν’ 

αρχίσω να κάνω 

πράγματα 

1 2 3 4 5 

Δυσκολεύομαι να 

σκεφθώ καθαρά 

1 2 3 4 5 

Δεν έχω διάθεση 

να κάνω 

1 2 3 4 5 
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οποιαδήποτε 

δραστηριότητα 

Νοητικά, 

αισθάνομαι 

εξουθενωμένος(η) 

1 2 3 4 5 

Όταν εκτελώ 

κάποια 

δραστηριότητα, 

μπορώ να 

συγκεντρώνομαι 

αρκετά 

1 2 3 4 5 
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ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:  / /  2022 

1.  Πότεγεννηθήκατε; 

2.  Φύλο:  Άνδρας □    

Γυναίκα  □ 

3.  Τόπος διαμονής:  

 

Αγροτικός □ 

Ημιαστικός □ 

Αστικός □ 

4.  Οικογενειακή κατάσταση:  

 

Άγαμος/η  □ 

Έγγαμος/η □ 

Διαζευγμένος/η □ 

Χήρος/α  □ 

5.  Αριθμός παιδιών:  

 

 

Κανένα =(0) □ 

Ένα= (1) □ 

Δυο= (2) □ 

Περισσότερα από δυο □ 

6.  Μένετεμόνος/η; Ναι  □    

Όχι  □ 

7.  Μορφωτικό επίπεδο:  

  

 

ΑπόφοιτοςΔημοτικού □ 

ΑπόφοιτοςΓυμνάσιου □ 

                                            ΑπόφοιτοςΛυκείου □ 

Φοιτητής ΑΕΙ/ΤΕΙ  □ 

Απόφοιτος ΑΕΙ/ΤΕΙ □ 

8.  Επαγγελματική κατάσταση:  

 

Άνεργος □ 

Οικιακά  □ 

Αυτοαπασχολούμενος □ 

Ιδιωτικός υπάλληλος □ 

Δημόσιος υπάλληλος □ 

Συνταξιούχος  □ 

Άλλο………………………………. 
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 Πότε μάθατε ότι πάσχετε από Σακχαρώδη Διαβήτη; 

………………………… 

9.  Πάσχετε και από 

Υπέρταση                                         □ 

ΝευρολογικάΝοσήματα                  □ 

Ρευματοπάθεια                                 □ 

Άλλο ……………………..                                                                                                                             

10.   Έχετεκινητικά προβλήματα;  

  …………………………………….. 

11.   Κάνετεινσουλίνη; 

…………………………………………….. 
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