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Πρόλογος 

 Κίνητρο για την εκπόνηση της παρούσας πτυχιακής εργασίας µε θέµα «Μελέτη 
ποιότητας ζωής των ινσουλινοεξαρτώµενων ατόµων» είναι ότι ο σακχαρώδης διαβήτης δεν 
είναι αρρώστια, αλλά τρόπος ζωής, αν και βιβλιογραφικά αναφέρεται ως χρόνιο µεταβολικό 
νόσηµα. 
 Οι γιατροί γνωρίζουν πως µπορεί να ρυθµιστεί ο διαβήτης, προκειµένου ο πάσχων να 
ζήσει µια παραγωγική ζωή γεµάτη υγεία. 
 Η πορεία του ατόµου µε διαβήτη εξαρτάται από τη θέλησή του να κατανοήσει και 
κυρίως να εφαρµόσει τις οδηγίες που του χορηγούνται για την αντιµετώπιση των 
καθηµερινών προβληµάτων που δεν αφορούν µόνο τη θεραπεία, τη δίαιτα και τη 
συστηµατική παρακολούθησή του, κλινικά και εργαστηριακά, αλλά και το σύνολο των 
δραστηριοτήτων  που αναπτύσσει ανάλογα µε τη ηλικία, το σχολικό περιβάλλον, τον 
επαγγελµατικό του χώρο, τον κοινωνικό του περίγυρο κτλ. 
 Σηµαντική βέβαια, είναι και η αποκατάσταση της ψυχικής του υγείας και η 
διαµόρφωση ενός κλίµατος αισιοδοξίας για τα µελλούµενα. Η αυτοπαρακολούθηση και η 
αυτορρύθµιση (self-care) του διαβητικού ασθενή θεωρείται  σήµερα το «κλειδί» της 
επιτυχίας για την αντιµετώπισή του, πάντα βέβαια µε τις οδηγίες του θεράποντα ιατρού και 
των επαγγελµατιών υγείας. 
 Είναι αυτονόητο ότι οι γιατροί, αλλά και οι λοιποί επαγγελµατίες υγείας έχουν την 
απαιτούµενη εκπαίδευση για να µπορέσουν να βοηθήσουν τους νοσούντες για τη βελτίωση 
της ποιότητας ζωής… 
 
 
 
 

… και γι’ αυτό θα θέλαµε να ευχαριστήσουµε τους αξιότιµους 
καθηγητές µας για τα εφόδια που µας έδωσαν, ώστε να µπορέσουµε 

ν’ ασκήσουµε µε τον καλύτερο δυνατό τρόπο τη Νοσηλευτική Επιστήµη 
ως προς την προαγωγή και πρόληψη της υγείας. 

Επίσης, θα θέλαµε να ευχαριστήσουµε την επιβλέπουσα καθηγήτρια 
κα Αρετή Σταυροπούλου που µε τις σωστές και στοχευµένες συµβουλές της 

µας οδήγησε στην ολοκλήρωση της πτυχιακής αυτής εργασίας µε όσο το 
δυνατόν καλύτερο αποτέλεσµα,  το ιατρο-νοσηλευτικό προσωπικό του 

Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου Ηρακλείου (Πα.Γ.Ν.Η) για την άδεια 
που µας έδωσε ώστε να πάρουµε τις συνεντεύξεις από τους ασθενείς για το 
ερευνητικό κοµµάτι της παρούσας µελέτης και τέλος τις οικογένειές µας για 

την αµέριστη συµπαράστασή τους. 
 
 
 
 
 



Εισαγωγή 
 

 Η ταχεία ανάπτυξη και η καθιέρωση θεραπευτικών ιατρικών πράξεων βελτίωσης της 
ζωής των ασθενών που πάσχουν από χρόνιες παθήσεις προκάλεσε το ενδιαφέρον των ιατρών 
και άλλων επιστηµόνων υγείας έτσι ώστε να µελετήσουν την ποιότητα ζωής των ασθενών 
αυτών προκειµένου να διερευνηθούν οι τυχών κίνδυνοι ή τα οφέλη από τις ιατρικές αυτές 
πράξεις, καθώς και οι επιπτώσεις στη ζωή του αρρώστου. Εξίσου θεαµατικές είναι και οι 
εξελίξεις στη θεραπευτική αντιµετώπιση του σακχαρώδη διαβήτη που οδήγησε στην ανάγκη 
για µελέτη της ποιότητας ζωής των σακχαροδιαβητικών και δη των ινσουλινοεξαρτώµενων 
ατόµων. 
 Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η µελέτη της ποιότητας ζωής των 
σακχαροδιαβητικών που ως βασική θεραπευτική αγωγή έχουν την ινσουλίνη. 
 Έτσι, στο πρώτο κεφάλαιο παρουσιάζεται µια ιστορική ανασκόπηση του σακχαρώδη 
διαβήτη, η αιτιολογία του, η κλινική εικόνα των νοσούντων, πώς γίνεται η διάγνωση της 
νόσου (µε ποιες εξετάσεις), ποιοι οι τύποι του σακχαρώδη διαβήτη, οι επιπλοκές που 
εµφανίζονται και οι θεραπευτικές αγωγές (πλην της ινσουλίνης που γίνεται εκτενής αναφορά 
στο δεύτερο κεφάλαιο). 
 Το δεύτερο κεφάλαιο ξεκινάει µε µια χρονολογική ανασκόπηση για την ανακάλυψη 
της ινσουλίνης, συνεχίζει µε την παθοφυσιολογία της, την ινσουλινοθεραπεία και σε ποιες 
περιπτώσεις ενδείκνυται, τα σκευάσµατα αυτής, πώς ρυθµίζεται η δόση της ινσουλίνης, ποιες 
είναι οι επιπλοκές της θεραπείας και τέλος πώς θα πρέπει να διδάσκεται ένας 
ινσουλινοεξαρτώµενος ν’ αλλάζει την περιοχή της ένεσης. 
 Στο επόµενο κεφάλαιο αναφέρεται η υγιεινή διατροφή και το πρόγραµµα αυτής που 
πρέπει ν’ ακολουθεί ένας σακχαροδιαβητικός. Επίσης, γίνεται αναφορά στην άσκηση που 
είναι βασικό στοιχείο της θεραπείας του. 
 Έπειτα γίνεται αναφορά στους ψυχολογικούς παράγοντες και πώς επηρεάζουν και 
επηρεάζονται από τον σακχαρώδη διαβήτη και γίνεται εκτενής ανάλυση για την κατάθλιψη 
που είναι η πλέον διαδεδοµένη ψυχολογική αλλαγή που σχετίζεται µε το άκουσµα της 
διάγνωσης. 
 Η θεωρητική ενότητα της πτυχιακής εργασίας τελειώνει µε µια ιστορική ανασκόπηση 
του όρου της «ποιότητας ζωής» και πώς προσέλκυσε το ενδιαφέρον των ερευνητών στο χώρο 
της υγείας. Συνεχίζει µε οικονοµολογική και ψυχολογική προσέγγισή της. Επίσης 
αναφέρεται η συσχέτιση της υγείας µε την ποιότητα ζωής, ποια είναι η επίδραση της 
αρρώστιας και ποια η κλινική εκτίµηση της ποιότητας ζωής, ποια τα εργαλεία µε τα οποία 
µετράται η ποιότητα ζωής σε σχέση µε το διαβήτη, για ποιους λόγους δηµιουργήθηκαν αυτά 
τα εργαλεία και κατά πόσον θεωρούνται έγκυρα και αξιόπιστα. 
 Ακολουθεί η ερευνητική ενότητα, που περιλαµβάνει τη µεθοδολογία που 
ακολουθήθηκε για την εκπόνηση της παρούσας εργασίας, ανάλυση των ερωτήσεων που 
τέθηκαν στους συνεντευξιαζόµενους, παρουσίαση των απαντήσεων τους και τελειώνει µε τη 
σύγκριση των αποτελεσµάτων σε σχέση µε έρευνες που έγιναν πάνω στα θέµατα των 
ερωτήσεων.  

 



 



Κεφάλαιο 1ο 

 
 
 

1.1 Σακχαρώδης ∆ιαβήτης 
 
Ο σακχαρώδης διαβήτης ορίζεται ως χρόνιο µεταβολικό νόσηµα1 που χαρακτηρίζεται 

από αύξηση της συγκέντρωσης της γλυκόζης στο αίµα (υπεργλυκαιµία), διαταραχή του 
µεταβολισµού των υδατανθράκων, των λιπών και των λευκωµάτων, αλλά και τη βλάβη της 
υφής και της λειτουργίας των κυττάρων του σώµατος. 

Πιστεύεται ότι υπάρχει κληρονοµική προδιάθεση1 στο διαβήτη, µεταβιβαζόµενη µε 
τον υπολειπόµενο χαρακτήρα. ∆εν αρκεί µόνο ο κληρονοµικός παράγοντας για την κλινική 
εκδήλωση της νόσου, απαιτούνται και άλλοι βοηθητικοί παράγοντες µεταξύ των οποίων ο 
κυριότερος είναι η παχυσαρκία.. Αν και δεν υπάρχουν πολλά στοιχεία ότι το stress µπορεί να 
προκαλέσει µία µόνιµη διαβητική κατάσταση σε άτοµα γενετικά φυσιολογικά, µια ποικιλία 
βαρέων καταστάσεων (φυσικών ή συγκινησιακών) που προκαλούν stress συνδέονται µε την 
µειωµένη ανοχή γλυκόζης π.χ. εγκυµοσύνη, φυσικό ή συγκινησιακό τραύµα, οξεία νόσος. 
Για προδιατεθειµένα άτοµα το stress µπορεί να είναι υπεύθυνος παράγοντας για την 
εκδήλωση της νόσου. 
 Ο σακχαρώδης διαβήτης απασχολεί την ιατρική κοινότητα εδώ και 3500 χρόνια. Η 
ιστορία της νόσου διατυπώθηκε µε ασταµάτητη και επίµονη προσπάθεια από χαρισµατικούς 
ιατρούς- ερευνητές που µε τη δουλειά και τις ιδέες τους φώτισαν άγνωστες πτυχές της νόσου 
και προσέθεσαν σηµαντικά κοµµάτια στο πάζλ που λέγεται σακχαρώδης διαβήτης. 
 Γνωστός

2,3 είναι από το 1550 π. Χ. περίπου, αφού η πρώτη γνωστή  αναφορά στην 
ασθένεια συναντάται στον αιγυπτιακό πάπυρο «Ebers», χρωστάει το όνοµά του στον έλληνα 
Αρεταίο τον Καππαδόκη (120-200 µ. Χ.), ο οποίος χρησιµοποιεί τον όρο «διαβήτη» για να 
περιγράψει την µεγάλη ταχύτητα µε την οποία τα υγρά που πίνουν οι διαβητικοί 
«διαβαίνουν» (από εδώ βγαίνει και η λέξη διαβήτης) µέσα στον οργανισµό για να 
αποβληθούν ως ούρα. 
 Στην ιατρική ο όρος «διαβήτης» χρησιµοποιείται και για άλλες καταστάσεις2, τον 
άποιο διαβήτη, που οφείλεται στην έλλειψη της αντιδιουριτικής ορµόνης και το νεφρικό 
διαβήτη, που οφείλεται σε ανωµαλία των ουροφόρων σωληναρίων του νεφρού. 
 
Αιτιολογία 
 Η γλυκόζη2,4 αποτελεί την κύρια πηγή ενέργειας για τα περισσότερα κύτταρα του 
οργανισµού. Η ενέργεια λαµβάνεται µε την οξειδωτική διάσπαση της γλυκόζης (γλυκόλυση) 
αρχικά προς πυροσταφιλικό οξύ (αναερόβια φάση) και στη συνέχεια, παρουσία οξυγόνου, 
προς διοξείδιο του άνθρακα και νερό (αερόβια φάση). 
 Για να εισέλθει η γλυκόζη στο κύτταρο είναι απαραίτητη µεσολάβηση της ινσουλίνης, 
µιας ορµόνης που παράγεται από το ενδοκρινές τµήµα του παγκρέατος. Τη δράση της 
ινσουλίνης ανταγωνίζονται άλλες ορµόνες, όπως η γλυκαγόνη, που παράγεται επίσης στο 



πάγκρεας, η κορτιζόλη και οι κατεχολαµίνες από τα επινεφρίδια και η αυξητική ορµόνη από 
την υπόφυση. 
 Είναι η συχνότερη ενδοκρινοπάθεια και η κατανοµή της είναι παγκόσµια. Η 
συχνότητά της στον πληθυσµό είναι περίπου 5%, σε µεγάλο ποσοστό η νόσος παραµένει 
αδιάγνωστη. Αν για κάποιο λόγο ο οργανισµός δεν διαθέτει αρκετή ινσουλίνη ή αυτή δεν 
ασκεί κανονικά τη δράση της, η γλυκόζη δεν µπορεί να µπει στα κύτταρα (τα οποία έτσι 
στερούνται την κύρια ενεργειακή τους πηγή) και αθροίζεται αχρησιµοποίητη στο αίµα. Αυτό 
ακριβώς συµβαίνει και µε τον σακχαρώδη διαβήτη. Τα κύτταρα αναγκάζονται να πάρουν την 
απαραίτητη ενέργεια από την καύση των λιπαρών οξέων που προέρχονται από τη διάσπαση 
των λιπών. Υπέρµετρη κινητοποίηση αυτής της διαδικασίας οδηγεί σε συσσώρευση τριών 
ουσιών (ακετοξικό οξύ, ακετόνη και β- υδροξυβουτυρικό οξύ) που συνήθως αναφέρονται µε 
το γενικό όνοµα «κετονικά σώµατα». Η άθροιση των κετονικών σωµάτων συνεπάγεται 
εκτροπή του pH του σώµατος προς το όξινο (διαβητική οξέωση) και τοξική επίδραση στον 
εγκέφαλο, που µπορεί να οδηγήσει σε κώµα (διαβητικό κώµα). 
 Τέλος, η παρατεταµένη αρκετά έτη υπεργλυκαιµία οδηγεί σε σοβαρή βλάβη των 
αγγείων (αγγειοπάθεια) και των νεύρων (νευροπάθεια), µε µηχανισµούς που δεν είναι 
απόλυτα σωστοί. Φαίνεται ότι παίζει ρόλο η παθολογική σύνδεση της γλυκόζης µε ορισµένες 
πρωτεΐνες, η αλλαγή λειτουργίας των αιµοπεταλίων και η συσσώρευση σε ορισµένα κύτταρα 
µονοσακχαριτών (σορβιτόλη, φρουκτόζη) που δρουν τοξικά. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1.2 Κλινική Εικόνα 
 

Ο άρρωστος κάνει αναφορά1 για πολυουρία και έντονο αίσθηµα δίψας (πολυδιψία). 
Αναφέρει ότι χάνει βάρος, ενώ τρώει υπερβολικά. Επίσης αναφέρει κόπωση, κακή επούλωση 
τραυµάτων, δοθιήνες, διαταραχές στην όραση, µυϊκές κράµπες, τάση για ύπνο µετά τα 
γεύµατα, πόνο στο θώρακα, ζάλη και επεισόδια λιποθυµίας. Οι γυναίκες αντιµετωπίζουν 
πρόβληµα κνησµού στην περιοχή των έξω γεννητικών οργάνων. 
 Άλλα κλινικά συµπτώµατα που µπορεί να παρουσιαστούν είναι σηµεία αφυδάτωσης 
που εµφανίζονται µε ανελαστικό και ξηρό δέρµα, µε ξηρούς βλεννογόνους του στόµατος και 
του ρινοφάρυγγα, όπως και µε µαλακούς και εισέχοντας βολβούς οφθαλµών. 
 
 

1.3 ∆ιάγνωση Σακχαρώδη ∆ιαβήτη 
 

Η διάγνωση του κλινικού διαβήτη θα γίνει από την υπεργλυκαιµία και την 
σακχαρουρία. Σε αµφίβολη ή λανθάνουσα µορφή, η διάγνωση γίνεται µε διάφορες 
δοκιµασίες φόρτισης γλυκόζης. Έτσι έχουµε, την εξέταση ούρων για σάκχαρο1, που γίνεται µε 
χρησιµοποίηση ειδικών δισκίων (Clinitest) ή ταινιών (Diastix, Test tape), οι οποίες αλλάζουν 
χρώµα αν υπάρχει γλυκόζη στα ούρα, την εξέταση ούρων για οξόνη1, που γίνεται επίσης µε 
χρήση ειδικών δισκίων (Acetest) ή ταινιών (Ketostix, Keto-Diastix και Kyotest UGK), που 
αλλάζουν χρώµα όταν υπάρχει οξόνη στο αίµα, το σάκχαρο αίµατος νηστείας1, όπου οι 
αυξηµένες τιµές αυτού πάνω από 200mg/dL θέτουν µε βεβαιότητα τη διάγνωση του 
σακχαρώδη διαβήτη (φυσιολογικές τιµές: 80-120mg/dL), την εξέταση αίµατος για σάκχαρο 
µετά τη λήψη γεύµατος1, σύµφωνα µε την οποία λαµβάνεται δείγµα αίµατος 2 ώρες µετά τη 
λήψη πλούσιου υδατανθρακούχου γεύµατος (75-100g) και εάν οι τιµές είναι πάνω 150mg/dL 
αίµατος θέτουν διάγνωση διαβήτη, εάν είναι κάτω από 100mg/dL αποκλείουν τον διαβήτη. 
Τιµές ανάµεσα σ’ αυτά τα όρια σηµαίνουν ότι θα πρέπει να γίνει δοκιµασία ανοχής 
γλυκόζης

1,4, η οποία θεωρείται η πιο ευαίσθητη και η όλη διαδικασία έχει ως εξής: χορηγείται 
στον άρρωστο πλούσια υδατανθρακούχα δίαιτα (150-300g ηµερήσια) για τρεις ηµέρες πριν 
τη δοκιµασία. Λαµβάνεται δείγµα αίµατος µετά από ολονύχτια νηστεία. Χορηγούνται στον 
άρρωστο 50-100g γλυκόζης από το στόµα. Λαµβάνονται δείγµατα αίµατος για τον 
προσδιορισµό του σακχάρου µετά από 60́ , 120́  και 180́  από τη λήψη της γλυκόζης. 

Ενδεικτικές τιµές της καµπύλης ανοχής της γλυκόζης είναι οι ακόλουθες: 
Σάκχαρο νηστείας: η φυσιολογική τιµή είναι ≤ 110mg/dL   
60́ µετά τη χορήγηση γλυκόζης από το στόµα: η φυσιολογική τιµή είναι ≤170mg/dL 
120́ µετά τη χορήγηση γλυκόζης από το στόµα: η φυσιολογική τιµή είναι ≤120mg/dL 
180́ µετά τη χορήγηση γλυκόζης από το στόµα: η φυσιολογική τιµή είναι ≤ 110mg/dL 
 Σε περίπτωση που υπάρχουν ενδείξεις για σακχαρώδη διαβήτη, οι τιµές αυτές 
διαφοροποιούνται ως εξής: 
Σάκχαρο νηστείας: η τιµή είναι >125mg/dL 
60́ µετά τη χορήγηση γλυκόζης από το στόµα: >190mg/dL 
120́  µετά τη χορήγηση γλυκόζης από το στόµα: >140mg/dL 
180́ µετά τη χορήγηση γλυκόζης από το στόµα: >125mg/dL 



Κατά τη διάρκεια της δοκιµασίας ανοχής γλυκόζης πρέπει ο ασθενής να διακόπτει, αν 
είναι δυνατόν, τρεις µέρες πριν την εξέταση διουρητικά (κυρίως θειαζίδες), 
γλυκοκορτικοειδή, συνθετικά οιστρογόνα και φαινυντοΐνη (Pilantin). Οκτώ ώρες πριν τη 
δοκιµασία ν’ αποφεύγει καφέ, κάπνισµα και ασυνήθιστη φυσική άσκηση. Κατά τη διάρκεια 
της εξέτασης, θα πρέπει ν’ αποφεύγει άσκηση, συγκινησιακά stress, κάπνισµα και λήψη από 
το στόµα εκτός νερού. 
 Τέλος, η µέτρηση γλυκοζυλιωµένης αιµοσφαιρίνης

1, που χαρακτηρίζεται ως 
αποθηκευµένη µνήµη της γλυκόζης του αίµατος. Όταν τα επίπεδα γλυκόζης του αίµατος 
είναι σταθερά υψηλά, µόρια γλυκόζης προσκολλώνται στην αιµοσφαιρίνη του ερυθρού 
αιµοσφαιρίου (γλυκοζυλιωµένη). Το σύµπλεγµα γλυκοζυλιωµένης αιµοσφαιρίνης είναι 
σταθερό και παραµένει στο ερυθρό 120 µέρες, όση είναι η ζωή του. Αναφορά φυσιολογικής 
γλυκόζης αίµατος κατά τον αυτοέλεγχο, µε αυξηµένη γλυκοζυλιωµένη αιµοσφαιρίνη, µπορεί 
να σηµαίνει λάθη στην τεχνική προσδιορισµού γλυκόζης ή στην καταγραφή των 
αποτελεσµάτων και αύξηση γλυκόζης αίµατος σε ώρες που αυτή δεν ελέγχεται. Τιµές µεταξύ 
4% και 8% είναι φυσιολογικές και δείχνουν σταθερά, σχεδόν φυσιολογικά επίπεδα γλυκόζης 
αίµατος. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



1.4 Τύποι Σακχαρώδη ∆ιαβήτη 
 

Υπάρχουν δύο µεγάλες οµάδες του σακχαρώδη διαβήτη, ο πρωτοπαθής και 
ο δευτεροπαθής2,4. 

Ο πρωτοπαθής ή ιδιοπαθής διαβήτης2,4 χωρίζεται στους εξής τύπους: 
� Ο τύπος I ή νεανικός διαβήτης ή ινσουλινοεξαρτώµενος (IDDM) . 

Πρωτοπαρουσιάζεται
2,4 κατά κανόνα στην παιδική ή εφηβική ηλικία µε έντονες 

εκδηλώσεις και εξαρχής πολύ υψηλές τιµές γλυκόζης στο αίµα. Μερικές φορές οι 
ασθενείς αναπτύσσουν διαβητική οξέωση ή κώµα, ενώ για τη ρύθµιση του διαβήτη 
είναι απαραίτητη η λήψη ινσουλίνης. Στα άτοµα αυτά υπάρχει εξαρχής δραµατική 
µείωση της έκκρισης ινσουλίνης, η οποία µε την πάροδο του χρόνου µηδενίζεται. 
Αυτό οφείλεται σε προοδευτική καταστροφή των β-κυττάρων του παγκρέατος 
(δηλαδή των κυττάρων που παράγουν ινσουλίνη και βρίσκονται διάσπαρτα µέσα σ’ 
αυτό), ενώ το υπόλοιπο όργανο παραµένει ανέπαφο. Η καταστροφή γίνεται µε 
ανοσολογικό µηχανισµό και συχνά εµφανίζεται να µοιάζουν αρκετά µε αντιγόνα των 
β-κυττάρων µερικών ατόµων. Αν ένα τέτοιο άτοµο προσβληθεί από τον αντίστοιχο 
ιό, στην προσπάθειά του να καταστρέψει τον εισβολέα κινητοποιεί ανοσολογικούς 
µηχανισµούς που συγχρόνως όµως σκοτώνουν και τα δικά του κύτταρα. 
Παρουσιάζεται, όχι σπάνια, µε νόσο του Addison1, διαταραχές θυρεοειδή, όπου 
βρίσκονται αντισώµατα κατά του θυρεοειδικού πρωτοπλάσµατος. Οι ασθενείς είναι 
επίσης επιρρεπής σε κέτωση. Πάντως είναι άγνωστο γιατί αυτή η αυτοάνοση 
διαδικασία πυροδοτείται µόνο σε νεαρά άτοµα και όχι σε µεγαλύτερες ηλικίες, αν και 
δεν είναι απόλυτο. 

� Ο τύπος II ή διαβήτης των ενηλίκων ή µη ινσουλινοεξαρτώµενος (NIDDM). 
Εµφανίζεται

2,4 συνήθως στην µέση ηλικία, µε ήπιες αρχικά εκδηλώσεις και µετά από 
υπεργλυκαιµία. Σχεδόν ποτέ δεν καταλήγει σε διαβητική οξέωση και ρυθµίζεται κατά 
κανόνα µε ηπιότερα µέσα (δίαιτα ή αντιδιαβητικά φάρµακα). Εδώ ο µηχανισµός της 
υπεργλυκαιµίας είναι διαφορετικός. Τα β-κύτταρα δεν καταστρέφονται, αλλά 
εµφανίζουν κάποια µειονεξία, πιθανότατα κληρονοµική, η οποία συνεπάγεται µε 
µειωµένη παραγωγή ινσουλίνης ή καθυστέρηση στην έκκρισή της. Η µειονεξία αυτή 
γίνεται ιδιαίτερα εµφανής, αν συνυπάρχει αντίσταση στην ινσουλίνη, δηλαδή 
ανεπαρκής ανταπόκριση των κυττάρων στη δράση της. Τέτοια αντίσταση 
παρατηρείται κυρίως σε παχύσαρκα άτοµα ή όταν υπάρχει υπερέκκριση των 
ανταγωνιστικών της ορµονών. Κατά κανόνα είναι σταθερός και οι ασθενείς δεν είναι 
επιρρεπείς σε κέτωση. 

Ο δευτεροπαθής διαβήτης1,4 εµφανίζεται µετά από γνωστές καταστάσεις που οδηγούν 
σε διαταραχή του µεταβολισµού, όπως η παγκρεατεκτοµή, παθήσεις του παγκρέατος (οξεία 
και χρόνια παγκρεατίτιδα, νεοπλασίες παγκρέατος), αιµοχρωµάτωση, σύνδροµο Cushing, 
µεγαλακρία, φαιοχρωµοκύτωµα, υπερθυρεοειδισµός, παθήσεις του ήπατος (κίρρωση ή 
καρκίνος) και θεραπεία µε κορτικοστεροειδή. 
 
 



Επίσης, ο διαβήτης ταξινοµείται ανάλογα µε το στάδιο στο οποίο βρίσκεται. Έτσι έχουµε 
τέσσερα στάδια1 που είναι τα εξής: Το προδιαβητικό ή δυνητικό στάδιο, που καλύπτει την 
περίοδο από τη στιγµή της σύλληψης µέχρι τη διαπίστωση, µε διάφορες παρακλινικές 
µεθόδους, διαταραχής µεταβολισµού των υδατανθράκων. Εδώ κατατάσσονται άτοµα µε 
υψηλό γενετικό κίνδυνο (άτοµα που και οι δύο γονείς είναι διαβητικοί, οµοίως δίδυµος 
διαβητικού αδερφού). Το λανθάνον ή υποκλινικό στάδιο, που χαρακτηρίζεται από 
φυσιολογικό σάκχαρο του αίµατος νηστείας και φυσιολογική δοκιµασία ανοχή γλυκόζης. Ο 
διαβήτης υποψιάζεται εξαιτίας µείωσης της ανοχής γλυκόζης κατά τη διάρκεια 
στρεσσογόνων καταστάσεων, όπως εγκυµοσύνη, χειρουργική επέµβαση και άλλες παθήσεις 
ή µετά από θεραπεία µε ορισµένα φάρµακα π.χ. κορτικοστεροειδή. Το ασυµπτωµατικό 
στάδιο, στο οποίο το σάκχαρο του αίµατος νηστείας είναι φυσιολογικό, αλλά η δοκιµασία 
ανοχής γλυκόζης είναι παθολογική και ο κλινικός διαβήτης, που αντιπροσωπεύει το 
συµπτωµατικό στάδιο, κατά το οποίο διαπιστώνεται υπεργλυκαιµία ή σακχαρουρία. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



1.5 Επιπλοκές Σακχαρώδη ∆ιαβήτη 
 

Η χρόνια διαδροµή του σακχαρώδη διαβήτη µπορεί να προκαλέσει βλάβες σε όλα τα  
όργανα του σώµατος. Η κακή ρύθµισή του επιτυγχάνει τις βλάβες αυτές, αλλά και οι 
θεραπευτικές προσπάθειες που γίνονται µπορεί να συντείνουν στην βλάβη αυτή. 
Επανειληµµένα, λ.χ. επεισόδια υπογλυκαιµίας µπορεί να βλάψουν το Κεντρικό Νευρικό 
Σύστηµα. 
 Η παθογένεια των επιπλοκών αυτών, που βασικά αφορούν τα αγγεία και νευρικό 
ιστό, δεν είναι απόλυτα γνωστή, βέβαιο όµως είναι ότι σχετίζεται µε την µεταβολική 
αναστάτωση που δηµιουργεί ο διαβήτης στους ιστούς αυτούς. 
 Οι κυριότερες επιπλοκές είναι: 

1. ∆ιαβητική αγγειοπάθεια1,4. Ο σακχαρώδης διαβήτης συνοδεύεται από εκτεταµένη 
αγγειοπάθεια µεγάλων και µικρών αγγείων. Τόσο στα µεγάλα προκαλεί 
αρτηριοσκληρυντικές βλάβες, όσο και στα µικρά αγγεία (µικροκυκλοφορία) µε 
ενδείξεις ανάλογα µε το όργανο που βλάπτεται, λ.χ.  διαλείπουσα χωλότητα, 
στεφανιαία ανεπάρκεια, αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, γάγγραινα. Απόφραξη 
µεγάλου αγγείου από αθήρωµα ή µικρού αγγείου από ενδαρτηρίτιδα προκαλεί 
ισχαιµία του εγκεφάλου, του µυοκαρδίου ή των κάτω άκρων. Στην 
µικροαγγειοπάθεια οφείλονται οι επιπλοκές από τους νεφρούς, τον αµφιβληστροειδή 
και το νευρικό σύστηµα. 

2. ∆ιαβητική νεφροπάθεια
1,2,4. Η διαβητική νεφροπάθεια οφείλεται σε 

µικροαγγειοπάθεια των νεφρών, η οποία οδηγεί σε εµφάνιση λευκωµατουρίας και 
προϊούσια έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας µέχρι τελικού σταδίου νεφρική 
ανεπάρκεια. Χαρακτηριστική είναι η σπειραµατοσκλήρυνση, της οποίας διακρίνουµε 
τη διάχυτη και την οζώδη µορφή µε αλβουµινουρία (Kimmelstiel- Wilson). Κλινικά, 
χαρακτηρίζεται από νεφρωσικό σύνδροµο, οίδηµα, νεφρική ανεπάρκεια και 
αρτηριακή υπέρταση. Σχεδόν πάντα προηγείται διαβητική αµφιβληστροειδοπάθεια. Η 
πρόγνωση του συνδρόµου Kimmelstiel-Wilson είναι βαριά. Σύµφωνα µε στατιστικές, 
η 10ετής επιβίωση είναι µικρότερη του 40%. Οι διαβητικοί επίσης εµφανίζουν 
µερικές φορές σπειραµατονεφρίτιδα εξιδρωµατικού τύπου και συχνά πυελονεφρίτιδα, 
διάµεσο νεφρίτιδα και ενίοτε νέκρωση των θηλών των πυραµίδων που εκδηλώνεται 
σαν οξεία ανουρία. 

3. Οφθαλµοί4. Οι βλάβες στην µικροκυκλοφορία προκαλούν µικροανευρύσµατα, 
αιµορραγίες και θροµβώσεις (διαβητική αµφιβληστροειδοπάθεια, η οποία ενίοτε 
οδηγεί σε τύφλωση). 

4. Νευρικό σύστηµα1,2,4. Περιφερική πολυνευρίτιδα και νευροπάθεια του ΚΝΣ που 
εκδηλώνεται (η τελευταία) µε εµετούς, διάρροια, ανικανότητα και αρρυθµίες. Η 
νευροπάθεια επίσης παίρνει χαρακτήρα συµµετρικής προσβολής των νεύρων στα 
κάτω άκρα µε επίδραση κυρίως στην αισθητικότητα. 

5. Λοίµωξη1. Οι διαβητικοί παρουσιάζουν αυξηµένη επιρρέπεια στις λοιµώξεις. Οι 
λοιµώξεις αυξάνουν τις ανάγκες του οργανισµού για ινσουλίνη και είναι επικίνδυνες. 
Η αντίσταση στη λοίµωξη µειώνεται εξαιτίας της υπεργλυκαιµίας. Ο διαβήτης, 
προσωρινά, γίνεται πιο επικίνδυνος. Η ινσουλινική ανεπάρκεια ελαττώνει την 



ικανότητα των κοκκιοκυττάρων να εκτελέσουν ορισµένες ζωτικές τους λειτουργίες. 
Η ικανότητα του οργανισµού για παραγωγή αντισωµάτων µειώνεται και συµβάλλει 
στην επέλευση διαβητικής κετοξέωσης. Οι διαβητικοί είναι περισσότερο επιρρεπείς 
σε λοιµώξεις του ουροποιητικού και αναπνευστικού συστήµατος, καθώς και σε 
λοιµώξεις του δέρµατος. 

6. Κώµα4. Είναι απώλεια της συνειδήσεως και των αντιδράσεων στα εξωτερικά 
ερεθίσµατα, ενώ διατηρούνται οι βασικές ζωτικές λειτουργίες (αναπνοή, κυκλοφορία 
κτλ.). Στον διαβητικό ασθενή µπορεί να προκληθεί από οποιαδήποτε αιτία, όµως 
τρεις µορφές του σχετίζονται µε τη νόσο αυτή. 

Η πρώτη µορφή είναι η διαβητική κετοξέωση1,4, που πρόκειται για σοβαρή 
επιπλοκή του διαβήτη µε υψηλή θνησιµότητα (10%-20%) και παριστά το 
προχωρηµένο στάδιο της µεταβολικής διαταραχής του διαβήτη. Η κατάσταση αυτή 
προκαλείται εξαιτίας της σχετικής ή πλήρους έλλειψης ινσουλίνης και οδηγείται σε 
απορρύθµιση του µεταβολισµού των υδατανθράκων, λιπών και λευκωµάτων, 
αφυδάτωση και ηλεκτρολυτικό ανισοζύγιο (απώλεια νατρίου, καλίου, χλωρίου και 
διττανθρακικών). Λόγω της ινσουλινικής ανεπάρκειας µειώνεται η χρησιµοποίηση 
των υδατανθράκων από τους ιστούς και αυξάνεται η γλυκονεογένεση στο ήπαρ 
(κυρίως σύνθεση γλυκόζης από το λεύκωµα των µυών), µε αποτέλεσµα την αύξηση 
της γλυκόζης του αίµατος. Η υπεργλυκαιµία προκαλεί µία αλυσίδα διαταραχών, που 
οδηγούν σε αφυδάτωση του αρρώστου και ηλεκτρολυτικό ανισοζύγιο. Έτσι, 
αυξάνεται η δραστική οσµωτική πίεση του εξωκυττάριου υγρού, µε αποτέλεσµα 
έξοδο νερού από τα κύτταρα και ενδοκυττάρια αφυδάτωση, αυξάνεται το ποσό της 
διηθούµενης δια των σπειραµάτων γλυκόζης, όταν δε η τιµή στο διήθηµα ξεπεράσει 
τη µέγιστη επαναπορροφητική ικανότητα των ουροφόρων σωληναρίων, αποβάλλεται 
µε τα ούρα. Επειδή πρόκειται για οσµωτικά δραστική ουσία, κατά την αποβολή της 
συµπαρασύρει σηµαντικές ποσότητες νερού και ηλεκτρολυτών, όπως νάτριο, κάλιο 
και χλώριο. Η µεγάλη αυτή οσµωτική διούρηση, η οποία προκαλεί επίσης απώλεια 
σηµαντικών ποσών χλωριούχου νατρίου (50-100mEq/L) και καλίου, οδηγεί γρήγορα 
σε εξωκυττάρια αφυδάτωση και υπονατριαιµία. Εάν ο άρρωστος δεν αντιµετωπιστεί 
σ’ αυτή την φάση, η αφυδάτωση επιδεινώνεται, η σπειραµατική διήθηση µειώνεται, η 
πολυουρία παραχωρεί τη θέση της ολιγουρία, η αρτηριακή πίεση προοδευτικά 
µειώνεται και ο άρρωστος εµφανίζει ανουρία, λήθαργο και κώµα. Τα κυριότερα 
αίτια

1 της διαβητικής κετοξέωσης είναι: λοιµώξεις (αναπνευστικού, ουροποιητικού 
γαστρεντερικού συστήµατος και δέρµατος), αδικαιολόγητη µείωση ή διακοπή της 
ινσουλίνης (συνήθως µε πρωτοβουλία του ασθενή), χειρουργικές επεµβάσεις, 
τραυµατικές κακώσεις, εγκυµοσύνη και συγκινησιακό stress. Συχνά, όµως, το αίτιο της 
διαβητικής κετοξέωσης είναι άγνωστο. Τα συνωδά σηµεία και συµπτώµατα1 της 
διαβητικής κετοξέωσης είναι: πολυουρία (3-6L την ηµέρα), νυχτουρία, πολυδιψία, 
κεφαλαλγία, ανησυχία, αδυναµία, υπερβολική κόπωση, κακουχία, ανορεξία, γαστρική 
διάταση εξαιτίας γαστρικής ατονίας, ναυτία, έµετοι και έντονος κοιλιακός πόνος, 
αφυδάτωση, ταχυκαρδία, αναπνοή Kussmals (βαθιές, αλλά χωρίς προσπάθεια 
αναπνευστικές κινήσεις: συµπτώµατα έκδηλης οξέωσης), απόπνοια οξόνης, ευαισθησία 
στην άνω κοιλία και σύσπαση των τοιχωµάτων της κατά την ψηλάφηση, πτώση 
αρτηριακής πίεσης, µείωση διούρησης, λήθαργος και κώµα (διαβητικό κώµα). 



 Η δεύτερη µορφή είναι το υπερωσµωτικό κώµα4 που χαρακτηρίζεται από 
µεγάλη υπεργλυκαιµία, υπερωσµωτικότητα, αφυδάτωση και έλλειψη κετοξεώσεως. 
Εµφανίζεται συχνότερα στον διαβήτη τύπου II µετά από κάποιο επιβαρυντικό αίτιο, 
όπως λοίµωξη, εγχείρηση κτλ., ακριβώς όπως στην διαβητική κετοξέωση. Η διαφορά 
είναι ότι εδώ υπάρχουν µέτριες ποσότητες ινσουλίνης που εµποδίζουν την 
κετοξέωση. Η αλληλουχία των φαινοµένων είναι γνωστή: 
Μερική ή σχετική έλλειψη ινσουλίνης     Υπεργλυκαιµία       Πολυουρία  
Αφυδάτωση        Υπερωσµωτικότητα        Θόλωση διάνοιας       Κώµα 
Η κλινική εικόνα είναι εκείνη της βαριάς αφυδάτωσης. Η στάθµη της γλυκόζης του 
αίµατος είναι πολύ µεγάλη (800-2400mg/100 κ. εκ.). 
 Η τρίτη µορφή είναι το υπογλυκαιµικό κώµα4. Η επιπλοκή αυτή είναι 
αποτέλεσµα της εφαρµοσµένης θεραπευτικής αγωγής, κυρίως της χορηγήσεως 
ινσουλίνης και µάλιστα ταχείας δράσεως και σπανιότερα των αντιδιαβητικών 
δισκίων. Εκτός από τον διαβήτη, υπογλυκαιµία µπορεί να εµφανιστεί και: α) σε 
όγκους των β-κυττάρων του παγκρέατος (ινσουλινώµατα) και β) σε διαταραχές του 
µεταβολισµού των υδατανθράκων σε άλλες, πλην του διαβήτη, παθήσεις όπως 
ηπατική ανεπάρκεια, νεφρική ανεπάρκεια, ανεπάρκεια επινεφριδίων κ.α.  

Η υπογλυκαιµία διαταράσσει κυρίως το νευρικό κύτταρο, το οποίο 
προσπορίζεται την απαραίτητη ενέργεια από την γλυκόζη. Αν αυτή µειωθεί, 
κινητοποιούνται αντιρροπιστικοί µηχανισµοί για την εξουδετέρωσή της. Αν δεν 
επαρκούν γίνεται διαταραχή του µεταβολισµού του κυττάρου µε κύριες κλινικές 
εκδηλώσεις κεφαλαλγία, ευερεθιστότητα, αίσθηµα πείνας, ταχυκαρδία, τρόµο χεριών 
και µεγάλες εφιδρώσεις, τα οποία υποχωρούν µε τη λήψη ζάχαρης ή 
υδατανθρακούχου ποτού. Εάν η υπογλυκαιµία δεν αναταχθεί γρήγορα αναπτύσσονται 
σπασµοί και τελικώς κώµα. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



1.6 Θεραπευτική Αγωγή 
 

Σκοπός της θεραπείας2,4 είναι η πτώση της στάθµης της γλυκόζης του αίµατος και η  
αποφυγή των επιπλοκών. Η θεραπεία πρέπει να εξατοµικεύεται ανάλογα µε τον τύπο του 
διαβήτη, αλλά και τις συνθήκες, το πνευµατικό επίπεδο και η συνεργασιµότητα του ασθενή, 
καθώς θα πρέπει ν’ αυτοελέγχεται (τακτική µέτρηση της γλυκόζης στο αίµα και τα ούρα), 
αλλά και µε µία σειρά εργαστηριακών και παρακλινικών εξετάσεων. Σ’ αυτές 
περιλαµβάνονται ανά εξάµηνο βιοχηµικός έλεγχος για την εκτίµηση της νεφρικής 
λειτουργίας (ουρίας, κρεατινίνη, γενική ούρων, τριγλυκερίδια, χοληστερόλη της HDL) και 
ανά έτος βυθοσκόπηση, αγγειολογικός έλεγχος και νευρολογικός έλεγχος. Πολύ χρήσιµος 
είναι επίσης ο προσδιορισµός της γλυκοζυλιωµένης αιµοσφαιρίνης, δηλαδή του κλάσµατος 
της αιµοσφαιρίνης που συνδέεται µε γλυκόζη. Η σύνθεση αυτή δεν γίνεται ενζυµικά και 
εξαρτάται µόνο από τις διαδοχικές συγκεντρώσεις της γλυκόζης στο αίµα. Για το λόγο αυτό, 
η τιµή της γλυκοζυλιωµένης αιµοσφαιρίνης απηχεί τη µέση τιµή των συγκεντρώσεων 
γλυκόζης κατά τις τελευταίες 8-10 εβδοµάδες πριν από την µέτρηση. 

• Υπογλυκαιµικά δισκία ή αντιδιαβητικά δισκία2: Ενδείκνυται σε διαβήτη όψιµης 
έναρξης, όταν αυτός δεν ρυθµίζεται µόνο µε δίαιτα ή οι ηµερήσιες ανάγκες σε 
ινσουλίνη είναι κάτω από 30 µονάδες. Αντενδείκνυται σε άτοµα που έχουν 
εµφανίσει κέτωση. Οι άρρωστοι θα πρέπει να τοποθετούνται σ’ ένα 
αποτελεσµατικό διαιτητικό πρόγραµµα µε έλεγχο του βάρους πριν από την έναρξη 
της θεραπείας µε υπογλυκαιµικά σκευάσµατα. Τα δισκία αυτά δεν περιέχουν 
ινσουλίνη, η οποία ως πρωτεΐνη δεν µπορεί να χορηγηθεί, αφού διασπάται στο 
πεπτικό σύστηµα, αλλά δρουν ευνοϊκά στον διαβήτη τύπου II µε άλλους τρόπους. 
∆ιακρίνονται σε τρεις κατηγορίες2, τις σουλφονυλουρίες, τα διγουανίδια και την 
ακαρβόζη ή αναστολείς των γλυκοσιδασών. 

• Το τεχνητό πάγκρεας2 είναι ένα όργανο που µετρά συνεχώς τη γλυκόζη του αίµατος 
και ανάλογα χορηγεί ινσουλίνη, αλλά δυστυχώς, δεν έχει ακόµα σµικρυνθεί 
αρκετά, ώστε να µπορεί να το φέρει µαζί του ο ασθενής στις καθηµερινές του 
δραστηριότητες. 

• Η µεταµόσχευση παγκρέατος2 εφαρµόζεται εδώ και αρκετά χρόνια, αλλά τα 
αποτελέσµατα δεν είναι τόσο καλά. 

• Τέλος, η εισαγωγή β-κυττάρων κατάλληλα εγκυστρωµένων2 στο σώµα του 
ασθενούς, ώστε να µην επηρεάζονται από τους ανοσολογικούς µηχανισµούς του 
δέκτη, αποτελεί µία πολλά υποσχόµενη υπό δοκιµή θεραπευτική αγωγή. 

 
 
 

 
 
 
 
 

 



Κεφάλαιο 2ο 
 
 
 

2.1 Ινσουλίνη 
 
 Η παθογένεια1 του σακχαρώδη διαβήτη έχει ως κοινό παρονοµαστή την ανεπάρκεια 
ινσουλίνης, που µπορεί να οφείλεται: α) σε µείωση έκκρισης ινσουλίνης εξαιτίας 
ελαττωµατικού µηχανισµού έκκρισης των β-κυττάρων σε απόκριση προς τα φυσιολογικά 
ερεθίσµατα και β) σε κυκλοφορία βιολογικά αδρανούς ινσουλίνης. 
 Το 1922 ανακαλύφθηκε η ινσουλίνη 

από τον Frederick Grant Banking και τον 
Charles Best5, στους οποίους δόθηκε το βραβείο Νόµπελ της Ιατρικής. Ήδη από το 1889 ο 
Γερµανός ερευνητής Oscar Minkowski κάνοντας πειράµατα πάνω σε σκύλους, έδειξε ότι η 
αποµόνωση του παγκρέατος από την κυκλοφορία του αίµατος προκαλούσε διαβήτη. Ο 
γιατρός Paul Langerhans περιέγραψε στη διδακτορική του διατριβή τα νησίδια του 
παγκρέατος που, αργότερα, προς τιµήν του πήραν το όνοµά του. Ωστόσο, όλες οι 
προσπάθειες των ερευνητών ν’ αντιµετωπίσουν το διαβήτη µε εκχυλίσµατα παγκρέατος 
είχαν αποτύχει.  

Κάποιος που βρισκόταν ουσιαστικά στο περιθώριο πέτυχε τότε να κάνει µια µεγάλη 
τοµή. Ο νεαρός καναδός F.G.Banting τότε, είχε τραυµατιστεί στον Α΄ Παγκόσµιο Πόλεµο, 
διατηρούσε ένα ορθοπεδικό ιατρείο χωρίς πολύ πελατεία και ως πάρεργο εκπαίδευε φοιτητές 
ιατρικής. Τον Οκτώβριο του 1920, προετοίµαζε µια διάλεξη, όταν µελετώντας τη 
βιβλιογραφία, συνέλαβε την ιδέα της ζωής του. Ο Banting σηµείωσε στις 2 το πρωί: 
«∆ιαβήτης: Απολίνωσε τον εκφορητικό πόρο του παγκρέατος στα σκυλιά, κράτα τα στη ζωή 
µέχρι να καταστραφούν τα αδενικά κύτταρα, παρέλαβε από τα κύτταρα των νησιδίων ένα υλικό 
ενάντια στο διαβήτη.». Ο καθηγητής κοντά στον οποίο εργαζόταν δεν ενδιαφέρθηκε για την 
ιδέα του. Ο Banting πήγε στο Τορόντο στον καθηγητή McLead. Αυτός του διέθεσε κατά τη 
διάρκεια των θερινών διακοπών ένα εργαστήριο και για βοηθό του τον Charles Best. Το 
καλοκαίρι του 1921 οι Banting και Best έκαναν πειράµατα σε σκύλους. Αργότερα τους 
βοήθησε ο χηµικός Collip και ήδη στις 23 Ιανουαρίου του 1922 χορηγήθηκε η πρώτη ένεση 
ινσουλίνης σε άτοµα µε διαβήτη. Το όνοµα του πρώτου ασθενούς ήταν Leonard Thompson. 
Το σάκχαρό του το πρωί ήταν 520mg/dL, αλλά µετά την ινσουλίνη έπεσε στα 120mg/dL. 
Από τότε η ινσουλίνη έχει σώσει τη ζωή εκατοµµυρίων ατόµων µε διαβήτη. 

Για την ανακάλυψη της ινσουλίνης δόθηκε στους Banting και Best το Νόµπελ 
Ιατρικής. Οι ερευνητές παραιτήθηκαν από τα προσωπικά οικονοµικά οφέλη για την 
ανακάλυψη, ώστε να γίνει διαθέσιµο το φάρµακο που σώζει ζωές το συντοµότερο δυνατόν 
σε περισσότερα άτοµα µε διαβήτη. 

Η ινσουλίνη4 παράγεται από τα β-κύτταρα των νησιδίων του Longerhans, ενώ από τα 
α-κύτταρα παράγεται η γλυκαγόνη. 

Η ινσουλίνη διευκολύνει την είσοδο της γλυκόζης στα κύτταρα, όπου θα 
χρησιµοποιηθεί για την παραγωγή ενέργειας και ταυτόχρονα την αποθηκεύει στο ήπαρ σαν 
γλυκογόνο. Επίσης, προάγει την σύνθεση και αποθήκευση των πρωτεϊνών από τ’ αµινοξέα 
και των λιπών από τα λιπαρά οξέα, είναι εποµένως αποθηκευτική ορµόνη. 



Σε έλλειψη (απόλυτη- τύπος I ή σχετική- τύπος II) ινσουλίνης: α) ελαττώνεται ο  
ρυθµός αποµάκρυνσης της γλυκόζης από το αίµα και τα κύτταρα και  β) αυξάνεται η διάσπαση 
γλυκογόνου και απελευθερώνεται γλυκόζη που µεταφέρεται στην κυκλοφορία. 

Οι δύο αυτοί µηχανισµοί δηµιουργούν την υπεργλυκαιµία και, όταν η στάθµη της 
γλυκόζης περάσει ένα ουδό (συνήθως 160-180mg/100κ. εκ.) εµφανίζεται σακχαρουρία. 

Η χορήγηση ινσουλίνης2 αποτελεί την ενδεδειγµένη θεραπεία σε όλες τις περιπτώσεις 
διαβήτη τύπου I, καθώς και σε διαβήτη που εµφανίζεται κατά τη διάρκεια της κύησης, ενώ 
στον διαβήτη τύπου II χρησιµοποιείται µόνο όταν έχει πιστοποιηθεί η αποτυχία της 
θεραπείας µε δισκία ή υπάρχουν έκτακτες καταστάσεις (π.χ. εγχειρήσεις, βαριά λοίµωξη, 
αδυναµία σίτισης). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



2.2 Ινσουλινοθεραπεία 
 

 Η ινσουλινοθεραπεία ενδείκνυται1 σε ασθενείς µε διαβήτη τύπου I, σε ασθενείς που 
έχουν περιπέσει σε διαβητικό ή υπερωσµωτικό κώµα, σε γυναίκες κατά τη διάρκεια της 
κύησης όταν η καµπύλη σακχάρου είναι σε υψηλά επίπεδα, σε διαβητικούς κατά τη διάρκεια 
χειρουργικών επεµβάσεων µέσης ή µεγάλης βαρύτητας, σε εκτροπή του διαβήτη που µέχρι 
πρότινος ρυθµιζόταν µε δίαιτα ή και δισκία, λόγου stress και τέλος, σε ύπαρξη διαβήτη µε 
νεφρική ή ηπατική ανεπάρκεια.    
 
        2.2.α Σκευάσµατα ινσουλίνης 
 Υπάρχει ποικιλία ινσουλινικών σκευασµάτων1, που διαφέρουν ως προς τα χρόνο 
έναρξης της δράσης, το χρόνο µέγιστης δράσης και τη διάρκεια της δράσης. Ο άρρωστος και 
ο νοσηλευτής θα πρέπει να γνωρίζουν σχετικά µε τη δράση της ινσουλίνης, για να 
µπορέσουν να εκτιµήσουν τη συµπεριφορά και τα προβλήµατα του αρρώστου. 
 Η ινσουλίνη διατίθεται σε συγκεντρώσεις µονάδων (units/mL). Ο πιο κοινός τύπος 
συγκέντρωσης είναι 100units/mL. Για εκείνους που χρειάζονται µεγαλύτερη ποσότητα 
ινσουλίνης, µπορεί να χρησιµοποιηθεί ένας συµπυκνωµένος τύπος (500units/mL). Οι 
παλαιότεροι τύποι συγκέντρωσης (40,80units/mL) προκαλούσαν σύγχυση µε επακόλουθα 
λάθη στη δόση ή να παράγονται σε περιορισµένες ποσότητες (40units/mL) ή δεν παράγονται 
καθόλου (80units/mL). 
 Για τη χορήγηση της ινσουλίνης χρησιµοποιούνται ειδικές σύριγγες, που φέρουν 
διαβαθµίσεις ανάλογα µε τις µονάδες, π. χ. ινσουλίνη των 40units/mL. Σήµερα κυκλοφορούν 
τρία µεγέθη συρίγγων: 1mL (100units), ½ mL (50 units), 3/10 mL (30units). 
 Επίσης, οι βελόνες αριθµούνται ανάλογα µε το διαµέτρηµα, όσο µεγαλύτερος ο 
αριθµός, τόσο λεπτότερη η βελόνα. Συνήθως χρησιµοποιούνται βελόνες Νο25 ή Νο26 και 
µήκος 1,2cm. Σήµερα χρησιµοποιούνται ευρέως οι ανθρώπινες ινσουλίνες1. Αυτές 
παρασκευάζονται µε δύο τρόπους: είτε µετατρέποντας τη χορεία ινσουλίνη σε ανθρώπινη µε 
αντικατάσταση ενός αµινοξέος µε άλλα, για να επιτευχθεί η ίδια αλληλουχία αµινοξέων  στο 
µόριο της ινσουλίνης που βρέθηκε στην ανθρώπινη ινσουλίνη, είτε χρησιµοποιώντας 
τεχνολογία ανασυνδυασµένου DNA, για να παραχθεί ανθρώπινη ινσουλίνη. Η χορήγηση 
ανθρώπινης ινσουλίνης εξασφαλίζει πολλά πλεονεκτήµατα, τόσο από άποψη µειωµένης 
αντιγονικότητας, όσο και από άποψη δραστηκότητας. 
  

� Ινσουλίνες βραχείας διάρκειας δράσης (Short- acting insulin) 
Η ινσουλίνη6 της οµάδας αυτής είναι διαυγές διάλυµα και συνήθως χορηγείται 15-30 
λεπτά προ των γευµάτων υποδορίως. Η ανθρώπινη ινσουλίνη µπορεί να έχει ταχύτερη 
έναρξη και βραχύτερη διάρκεια δράσης. Όταν χορηγηθεί ενδοφλεβίως η διαλυτή αυτή 
µορφή της ινσουλίνης έχει πολύ σύντοµο χρόνο ηµίσειας ζωής 5 µόνον λεπτών και η 
δράση της εξαφανίζεται µέσα σε 30 λεπτά. Τελευταίως κυκλοφορούν υδατικά διαλύµατα 
του αναλόγου της ανθρώπινης ινσουλίνης µε την επωνυµία lispro, aspart ή glulisine, που 
παράγονται µε την µέθοδο του ανασυνδυασµένου DNA και χορηγούνται υποδορίως. 
Πρόκειται για ινσουλίνες βραχείας δράσης. Η δράση τους αρχίζει νωρίτερα σε σύγκριση 
µε τις άλλες ινσουλίνες βραχείας δράσης. Αυτό επιτρέπει τη διενέργεια της υποδόριας 



ένεσης είτε αµέσως προ του γεύµατος ή αµέσως µετά από αυτό αναλόγως των αναγκών 
του ασθενή, σε αντιδιαστολή µε άλλα σκευάσµατα της ίδιας κατηγορίας που συνήθως 
ενίεται 30-45 λεπτά πριν την έναρξη του φαγητού. Μπορούν όµως να χορηγηθούν και σε 
συστήµατα συνεχούς υποδόριας έγχυσης ινσουλίνης. Μπορεί επίσης να χορηγηθεί σε 
συνδυασµό µε µία ανθρώπινη ινσουλίνη µακράς διάρκειας. 
 
Φαρµακευτικά προϊόντα βραχείας διάρκειας δράσης 

• ∆ιαλυτή ινσουλίνη (Soluble Insulin Human Biosynthetic) 
⇒ Humulin Regular 

• ∆ιαλυτή ινσουλίνη (Soluble Insulin Human Recombinant) 
⇒ Actrapid 
⇒ Actrapid Penfill 

• Ινσουλίνη lispro (Recombinant Human Insulin Analogue) 
⇒ Humalog 

⇒ Humalog- Cartridge 

• Ινσουλίνη aspart (Recombinant Human Insulin Analogue) 
⇒ Novorapid 

⇒ Novorapid Flex Pen 
⇒ Novorapid Penfill 

• Ινσουλίνη  glulisine (Recombinant Human Insulin Analogue) 
⇒ Apidra 

 
� Ινσουλίνες µέσης διάρκειας δράσης και διφασικές (Recombinant Human Insulin 

Analogue) 
Χορηγούνται

6 υποδορίως και η έναρξη, η µέγιστη και η διάρκεια δράσης τους ποικίλουν.    
∆εν χορηγούνται ενδοφλεβίως. Μπορούν να αναµιγνύονται µε βραχείας δράσης 
ινσουλίνη στη σύριγγα και ουσιαστικά να διατηρούν και οι δύο τις ιδιότητές τους, 
παρόλο που µπορεί να παρουσιαστεί µια µικρή ελάττωση της αρχικής δράσης της 
διαλυτής (βραχείας δράσης) ινσουλίνης, ιδιαίτερα όταν αναµιγνύεται µε πρωταµινική 
ψευδαργυρούχο ινσουλίνη. 

 
       Φαρµακευτικά προϊόντα µέσης διάρκειας δράσης και διφασικές 

• Ισοφανική ινσουλίνη (Human Biosynthetic) 
⇒ Humulin HPH 

• Εναιώρηµα ψευδαργυρούχο ινσουλίνης (Human Biosynthetic) 
⇒ Humulin L (Lente) 

• Εναιώρηµα ψευδαργυρούχο ανασυνδυασµένης ινσουλίνης (NPH) σε µορφή 
συµπλόκου µε θειική πρωταµίνη (Recombinant Human) 

⇒ Protaphane 

⇒ Protaphane Penfill 

• ∆ιφασική ισοφανική ινσουλίνη (Human Biosynthetic) 
⇒ Humulin M3 30/70 (Μίγµα) 



• ∆ιφασική ανασυνδυασµένη ινσουλίνη (Recombinant Human) 
⇒ Mixtard 30 

⇒ Mixtard 10 Penfill 
⇒ Mixtard 20 Penfill 

⇒ Mixtard 30 Penfill 
⇒ Mixtard 40 Penfill 
⇒ Mixtard 50 Penfill 

• ∆ιφασική ανασυνδυασµένη ινσουλίνη aspart, δηλαδή 30% διαλυτή 
ινσουλίνη aspart και 70% aspart κρυσταλλικής πρωταµίνης (Recombinant 
Human) 

⇒ Novomix 30 Flexpen 
 

� Ινσουλίνες µακράς διάρκειας δράσης (Long-acting insulin) 
Οι ινσουλίνες6 αυτές περιλαµβάνουν το ψευδαργυρούχο ή µη εναιώρηµα της  
κρυσταλλικής ινσουλίνης παρασκευασµένο βιοσυνθετικά ή µε τη µέθοδο του 
ανασυνδυασµένου DNA και την ινσουλίνη glargine. Η τελευταία είναι ανάλογο της 
ανθρώπινης ινσουλίνης παρασκευασµένο µε τη µέθοδο του ανασυνδυασµένου DNA. 
Έχει παρατεταµένη δράση και χορηγείται µία φορά την ηµέρα. ∆εν χορηγούνται 
ενδοφλεβίως. 
 
Φαρµακευτικά προϊόντα µακράς διάρκειας δράσης 

• Εναιώρηµα ινσουλίνης κρυσταλλικής (Human Biosynthetic) 
⇒ Humulin UL (Ultra Lente) 

• Εναιώρηµα ψευδαργυρούχο ανασυνδυασµένης ινσουλίνης κρυσταλλικής 
(Recombinant Human) 

⇒ Ultratard 

• Ινσουλίνη glargine (Recombinant Human Insulin Analogue) 
⇒ Lantus 
⇒ Lantus Optiset 

 
� Συσκευές για ενέσεις 
Υπάρχουν στο εµπόριο διάφορες συσκευές6 που διευκολύνουν τη χορήγηση της 
ινσουλίνης, ώστε να γίνεται καλύτερα αποδεκτή από τον ασθενή. 

• NovoPen II (Novo Nordisk): Συσκευή τύπου «στυλό» για υποδόρια χορήγηση 
ινσουλίνης Penfill, επιτρέπει τη προσαρµογή της δόσης ανά δύο µονάδες (2 
units) µε µέγιστο όριο τις 36 µονάδες (units). 

• B-D Pen (Becton- Dickinson): Συσκευή για υποδόρια χορήγηση ινσουλίνης 
Humulin, επιτρέπει τη προσαρµογή της δόσης ανά µία µονάδα (1 unit) µε 
µέγιστο όριο 30 µονάδες. 
Ειδικές βελόνες αποστειρωµένες µιας χρήσης (Lancet-finger-picking devices) 
Monolet: Κουτιά των 100-Lancet 
Βελόνες: Υποδερµικές βελόνες, υποδόριες αντλίες συνεχούς έγχυσης 



Σύριγγες: Υποδερµικές σύριγγες του ενός κυβικού εκ. (1ml) ή 100 µονάδων µε 
βελόνες µιας χρήσης (0,45mm ή 26G), (0,4mm ή 27G). 

 
 
       2.2.β  Ρύθµιση δόσης ινσουλίνης 
 Η δόση1 ινσουλίνης ρυθµίζεται ανάλογα µε την παρουσία (ή απουσία) γλυκοζουρίας 
και µε το βαθµό και χρόνο έµφασής της στα ούρα σε σχέση µε τις ενέσεις ινσουλίνης και τα 
γεύµατα. Η δόση ινσουλίνης ρυθµίζεται επίσης ανάλογα µε τα επίπεδα σακχάρου του 
αίµατος. 
 Σε απουσία επιπλοκών, η θεραπεία µπορεί ν’ αρχίσει µε 10-20 µονάδες ινσουλίνης 
Lante, NPH χορηγούµενες υποδόρια πριν από το πρωινό γεύµα. Η δόση αυξάνεται σύµφωνα 
µε την απόκριση του αρρώστου σε προηγούµενη δόση, µέχρις ότου η γλυκοζουρία 
εξαφανιστεί και το σάκχαρο του αίµατος πριν από κάθε γεύµα γίνει φυσιολογικό. 
 Κατά τη διάρκεια της αρχικής ρύθµισης και όταν οι ανάγκες σε ινσουλίνη 
µεταβάλλονται πολύ γρήγορα, µπορούν να γίνουν συµπληρωµατικές ενέσεις κρυσταλλικής 
ινσουλίνης πριν από κάθε γεύµα ανάλογα µε τα ευρήµατα εξέτασης ούρων κατά την 
απόκριση του σώµατος 
 
Σχήµατα ινσουλινοθεραπείας 
Πιθανά σχήµατα ινσουλινοθεραπείας είναι τα εξής: 

• Μία ένεση ινσουλίνης ενδιάµεσης δράσης. Συχνότερα χρησιµοποιείται σε άτοµα µε 
µη ινσουλινοεξαρτώµενο διαβήτη (NIDDM) που δεν ρυθµίζονται µε δίαιτα και/ή µε 
από το στόµα υπογλυκαιµικά σκευάσµατα. ∆εν µιµείται τα φυσιολογικά ενδογενή 
πρότυπα. Μπορεί να χρησιµοποιηθεί µε υπογλυκαιµικά σκευάσµατα. ∆εν µιµείται τα 
φυσιολογικά ενδογενή πρότυπα. Μπορεί να χρησιµοποιηθεί µε υπογλυκαιµικά 
σκευάσµατα. 

• ∆ύο ενέσεις την ηµέρα ινσουλίνης ενδιάµεσης δράσης. Χρησιµοποιείται κυρίως σε 
άτοµα µε NIDDM. 

• Ένεση µίγµατος ταχείας και ενδιάµεσης ινσουλίνης πρωί και βράδυ. Χρησιµοποιείται 
σε πολλά άτοµα µε ινσουλινοεξαρτώµενο διαβήτη (IDDM). Θεωρητικά, η πρωινή 
ταχέως δρώσα ινσουλίνη καλύπτει το πρόγευµα και µικρό γεύµα στις 10π. µ., ενώ η 
ενδιάµεσα δρώσα ινσουλίνη καλύπτει το γεύµα και το απογευµατινό µικρό γεύµα. Η 
ταχέως δρώσα εσπερινή ινσουλίνη καλύπτει το δείπνο, ενώ η ενδιάµεσα δρώσα 
καλύπτει το πριν από τον ύπνο µικρό γεύµα και το βασικό επίπεδο ινσουλίνης που 
χρειάζεται τη νύχτα. 

• Το επόµενο σχήµα ινσουλινοθεραπείας έχει ορισµένες οµοιότητες µε το 
προηγούµενο, µε τη µόνη διαφορά ότι η ενδιάµεσης δράσης βραδινή ινσουλίνη 
δίνεται την ώρα του ύπνου αντί για την ώρα του δείπνου. Χρησιµοποιείται σε άτοµα 
µε IDDM. Θεωρητικά, εξασφαλίζει καλύτερη βασική µεσονύχτια κάλυψη και 
κάλυψη για την φυσική πριν από το πρόγευµα αύξηση της γλυκόζης. 

• Σχήµα πολλαπλών δόσεων: τρεις ενέσεις ινσουλίνης ταχείας δράσεως, µία πριν από 
κάθε γεύµα και µία ένεση ινσουλίνης ενδιάµεσης δράσης την ώρα του ύπνου. 



• Σχήµα πολλαπλών δόσεων: τρεις ενέσεις ινσουλίνης ταχείας δράσης πριν από κάθε 
γεύµα και µία ένεση ινσουλίνης παρατεταµένης δράσης, που γίνεται το πρόγευµα, το 
δείπνο ή µεταξύ προγεύµατος και δείπνου. 

• Σχήµατα ινσουλίνης µέσα στο νοσοκοµείο σε περίπτωση υψηλού σακχάρου µετά από 
εξέταση µε D-stick. Έχουµε δύο σχήµατα στα οποία χρησιµοποιείται κρυσταλλική 
ινσουλίνη: 
Α) Το υποδόριο σχήµα 

♦ Για σάκχαρο 150-200       5units Κ.Ι. 
♦ Για σάκχαρο 201-250       10units Κ.Ι. 

♦ Για σάκχαρο 251-300       15units Κ.Ι. 
♦ Για σάκχαρο 301-350       20units Κ.Ι. 

♦ Για σάκχαρο 351 και άνω      ενηµερώνουµε τον γιατρό 
             Β)Το ενδοφλέβιο σχήµα ή «σχήµα των αναισθησιολόγων» 
 Στο σχήµα αυτό βάζουµε σ’ ένα N/S 0,9% 50 units Κ.Ι., όπου το ρυθµίζουµε ανάλογα        
µε την τιµή του σακχάρου αίµατος και µαζί συνδέουµε ένα Dextrose 1000mL µε 2amp KCL 
(καλίου) που το βάζουµε να χορηγείται µεταξύ 80-100mL/h. 

 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



2.3 Επιπλοκές Ινσουλινοθεραπείας 
 

Υπογλυκαιµία 
 Υπογλυκαιµία

7 κατά λέξη σηµαίνει χαµηλό σάκχαρο αίµατος. Σε ένα άτοµο που 
παίρνει αντιδιαβητική αγωγή, το σάκχαρο θεωρείται χαµηλό όταν είναι κάτω από 3,5mmol/l 
(60mg/dL). Παρόλο που ο τύπου II διαβήτης συνδέεται κανονικά µε υψηλό σάκχαρο στο 
αίµα, µερικά αντιδιαβητικά φάρµακα, δρουν αυξάνοντας την ποσότητα της ινσουλίνης που 
παράγεται. 
 Η επιπλέον ινσουλίνη αποµακρύνει το σάκχαρο από το αίµα βοηθώντας το να µπει 
στα κύτταρα του οργανισµού. Ο ασθενής µπορεί να νιώσει µία ποικιλία δυσάρεστων 
συµπτωµάτων που περιγράφονται παρακάτω. Ο γιατρός θα του πει αν η αντιδιαβητική 
θεραπεία τον βάζει σε κίνδυνο για την εµφάνιση υπογλυκαιµικών, και αν ναι, µε ποια µέτρα 
θα την αποφύγει. Μερικά αντιδιαβητικά φάρµακα είναι λιγότερο πιθανό να προκαλέσουν 
υπογλυκαιµία σε σχέση µε κάποια άλλα.   
 
Συµπτώµατα 
 Τα συµπτώµατα8 της υπογλυκαιµίας είναι τ’ ακόλουθα: αίσθηµα αδυναµίας, υπνηλία, 
σύγχυση, ιδρώτας, ρίγος, πείνα, αναστάτωση, ευερεθιστότητα και ζαλάδα. Μπορεί ο ασθενής 
να χάσει την αυτοσυγκέντρωσή του, να νιώσει ένα ψυχρό αίσθηµα και να χλοµιάσει. Σε  
σοβαρές περιπτώσεις, το άτοµο µπορεί να χάσει τις αισθήσεις του και να πέσει σε κώµα. 
Μπορεί να µην νιώσει όλα αυτά τα συµπτώµατα µαζί, καθώς η υπογλυκαιµία γίνεται 
διαφορετικά αισθητή σε διαφορετικούς ανθρώπους. Είναι σηµαντικό να µάθει ν’ αναγνωρίζει 
τα προειδοποιητικά συµπτώµατα της υπογλυκαιµίας και να καταλάβει πώς θα παίρνει άµεσα 
τα απαραίτητα µέτρα. 
 
Πώς αντιµετωπίζεται η υπογλυκαιµία; 
 Εάν ένας διαβητικός είτε τύπου I, είτε τύπου II έχει υπογλυκαιµία (π.χ. σάκχαρο 
50mg/dL ή λιγότερο), µε ή χωρίς συµπτώµατα, θα πρέπει να πάρει αµέσως 15gr απλού 
υδατάνθρακα. Ο υδατάνθρακας µπορεί να ληφθεί είτε σε υγρή µορφή (π.χ. χυµός 
πορτοκαλιού χωρίς ζάχαρη), είτε σε στερεά( π.χ. κύβοι ζάχαρης ή ένα κουτάλι ζάχαρης ή 
µέλι). Όλα τα παραπάνω επειδή είναι απλοί υδατάνθρακες απορροφούνται γρήγορα και 
δρουν έγκαιρα, όµως η δράση τους διαρκεί µόνο 15-20 λεπτά. Εάν η υπογλυκαιµία 
παρουσιαστεί περισσότερο από 15 λεπτά πριν το προγραµµατισµένο γεύµα, ο ασθενής θα 
πρέπει να φάει το γεύµα νωρίτερα ή να καταναλώσει και σύµπλοκους υδατάνθρακες ή 
πρωτεΐνες ώστε να καλυφθεί για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα (πέραν των 15-20 λεπτών 
που θα του προσέφερε ο απλός υδατάνθρακας). Οι σύµπλοκοι υδατάνθρακες, όπως ψωµί ή 
φρυγανιές σε συνδυασµό µε πρωτεΐνη (π.χ. τυρί, βούτυρο ή γάλα) συνήθως παρέχουν επαρκή 
τροφή, όµως το σάκχαρο αίµατος θα πρέπει να ελέγχεται κάθε 20 λεπτά ως το επόµενο γεύµα 
ώστε ν’ αποφευχθεί η επανεµφάνιση της υπογλυκαιµίας. Ένα ποτήρι µε άπαχο γάλα έχει την 
ίδια ποσότητα πρωτεΐνης και υδατανθράκων µε ένα ποτήρι πλήρες γάλα. 
 Εάν ο ασθενής είναι αναίσθητος ή δε µπορεί να καταπιεί, τότε θα πρέπει να γίνει 
ενδοµυϊκά µία ένεση γλυκαγόνης (Glucagon 1mg). Τα άτοµα που συγκατοικούν µε τον 
ασθενή θα πρέπει να έχουν εκπαιδευθεί στον τρόπο χορήγησης της ένεσης. 



Οι ασθενείς που είναι σε θεραπεία µε σουλφονυλουρίες (αντιδιαβητικά δισκία) και επίσης 
όσοι έχουν επηρεασµένη νεφρική λειτουργία θα πρέπει να επικοινωνήσουν µε το γιατρό 
τους, διότι σ’ αυτές τις περιπτώσεις είναι δυνατόν η υπογλυκαιµία να παραταθεί για αρκετές 
ώρες ή και µέρες. 
 Συνοπτικά, για τον διαβητικό µε υπογλυκαιµία συνίσταται χυµός πορτοκάλι για την 
άµεση διόρθωσή της και έλεγχος σακχάρου αίµατος 20 λεπτά αργότερα εάν ο ασθενής δεν 
έχει στο µεταξύ φάει πλήρες γεύµα. Εάν στα 20 λεπτά το σάκχαρο παραµένει κάτω του 
70mg/dL ο ασθενής θα πρέπει να πιεί περισσότερο χυµό πορτοκάλι και να φάει σύµπλοκους 
υδατάνθρακες ή πρωτεΐνες για να σταθεροποιήσει τα επίπεδα αίµατος σακχάρου µέχρι το 
επόµενο γεύµα. 
 
Λιποατροφία 
 Η λιποατροφία9 ή απώλεια υποδορίου λίπος είναι τα γνωστά «βαθουλώµατα» που 
είναι δυνατόν να εµφανιστούν στα σηµεία των ενέσεων. Η αιτιολογία τους είναι 
πολυπαραγοντική. Φαίνεται ότι αποτελεί ένα είδος αλλεργικής αντίδρασης στην ινσουλίνη. 
Η µείωση εµφάνισης λιποατροφίας τα τελευταία χρόνια που χρησιµοποιούνται περισσότερο 
καθαρές ινσουλίνες, υποστηρίζει την αντιγονικότητα της ινσουλίνης ως κύριο παράγοντα 
εµφάνισης της λιποατροφίας. Έχουν επίσης ενοχοποιηθεί η κρύα ινσουλίνη και ελάχιστες 
ποσότητες αλκοόλ που είναι δυνατόν να παρασυρθούν µε την ένεση στον υποδόριο ιστό.  
 Μικρού βαθµού λιποατροφία δεν χρειάζεται αντιµετώπιση. Εάν η λιποατροφία είναι 
ιδιαίτερα δύσµορφη, τότε είναι δυνατόν να γίνουν στην περιοχή αυτή και συγκεκριµένα στον 
κρατήρα της ατροφίας, ενέσεις καθαρής ανθρώπινης ινσουλίνης. Η περιοχή θα γεµίσει σιγά-
σιγά, όµως η διαδικασία είναι επώδυνη τουλάχιστον στο αρχικό στάδιο. 
 
Αλλεργική αντίδραση στην ινσουλίνη 
 Είναι δυνατόν να εµφανιστεί αλλεργία στην ινσουλίνη. Η αλλεργική αντίδραση9 
µπορεί να είναι τοπική ή γενικευµένη και οφείλεται στην τοπική ή τη γενικευµένη παραγωγή 
αντισωµάτων. Στις περισσότερες φορές ευθύνεται η ίδια η ινσουλίνη, άλλες φορές 
ευθύνονται η πρωταµίνη ή ο ψευδάργυρος, ουσίες µε τις οποίες συνδέεται η ινσουλίνη. 
 Μερικές φορές είναι δυνατόν να εµφανισθεί ερυθρότητα και φαγούρα στο σηµείο της 
ένεσης (τοπική αλλεργική αντίδραση που οφείλεται στην ινσουλίνη ή τα συντηρητικά της). 
Τα συµπτώµατα αυτά είναι δυνατόν να υποχωρήσουν 1-24 ώρες αργότερα. Μερικές φορές 
µπορεί να επιµείνουν για µέρες. Υπάρχει ειδική δερµατοαντίδραση που µπορεί να δείξει εάν 
υπάρχει αλλεργία στην ινσουλίνη ή τα συντηρητικά της. Οι τοπικές αντιδράσεις 
παρουσιάζονταν παλαιότερα στο 6-12% των ασθενών. Όµως, τα τελευταία χρόνια 
εµφανίζονται λιγότερο συχνά, λόγω της χρησιµοποίησης καθαρότερων ινσουλινών. 

Οι βελόνες επικαλύπτονται από τον κατασκευαστή τους µε λεπτό στρώµα σιλικόνης, 
το οποίο φεύγει µετά τη χρήση, οπότε ο ασθενής εκτίθεται ευκολότερα στο νικέλιο. Αυτό 
εκδηλώνεται συνήθως µετά από επαναλαµβανόµενη χρήση της ίδιας βελόνας. Τα άτοµα που 
είναι αλλεργικά στο νικέλιο εµφανίζουν αλλεργία και σε άλλα αντικείµενα κατασκευασµένα 
από νικέλιο, όπως σκουλαρίκια, ρολόγια καρπού κτλ. 

Η γενικευµένη αλλεργική αντίδραση στην ινσουλίνη είναι σπανιότερη και 
εµφανίζεται, συνήθως, σε άτοµα που διέκοψαν για λίγο την ινσουλινοθεραπεία, όπως µπορεί 
να συµβεί στο «µήνα του µέλιτος». Η αναφυλλακτική αντίδραση είναι πολύ σπάνια και 



παρατηρείται σε άτοµα ιδιαίτερα αλλεργικά. Μέχρι σήµερα έχει περιγραφεί µόνο σε 
ενηλίκους όχι σε παιδιά. 
 
Ινσουλινικό οίδηµα 
 Χαρακτηρίζεται

1 από γενικευµένη κατακράτηση νερού και συνήθως εµφανίζεται σε 
απότοµη αποκατάσταση της διαβητικής ρύθµισης, σε αρρώστους µε µη ρυθµισµένο διαβήτη 
για κάποιο χρόνο. 
 
Αντίσταση στην ινσουλίνη 
 Οι περισσότεροι άρρωστοι, σε κάποιο χρόνο, εµφανίζουν ένα βαθµό αντίστασης στην  
ινσουλίνη

1. Κλινικά, υπάρχει αντίσταση στην ινσουλίνη, όταν οι απαιτήσεις για ινσουλίνη 
είναι 200units και άνω. Αναπτύσσονται στον οργανισµό αντισώµατα που δεσµεύουν την 
ινσουλίνη. Πολύ λίγοι άρρωστοι αναπτύσσουν υψηλά επίπεδα αντισωµάτων. 
Αντιµετωπίζεται µε χορήγηση καθαρότερων σκευασµάτων και ίσως πρεδνιζόνης για 
αναχαίτιση παραγωγής αντισωµάτων. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2.4 ∆ιδασκαλία διαβητικού για την ένεση ινσουλίνης και για την περιοχή 
της ένεσης 

 
 Ο διαβητικός πρέπει ν’ ακολουθεί µία σειρά από συνήθεις ιατρικές διαδικασίες και 
αυτό µπορεί να είναι αρκετά απογοητευτικό. «Αιώνιος φίλος» του είναι η ινσουλίνη, η οποία 
είναι η απαραίτητη τακτική για τη διατήρηση του επιπέδου σακχάρου στον οργανισµό. Είναι 
πολύ σηµαντικό ν’ ασκείται µε προσοχή και σύνεση και θα πρέπει να είναι εξοικειωµένος µε 
τη διαδικασία και τους τρόπους λήψης της ινσουλίνης. Η ινσουλίνη µπορεί να χορηγηθεί 
µέσω ενός στυλό ινσουλίνης ή µιας σύριγγας. Ωστόσο, υπάρχουν ορισµένες προφυλάξεις10 
που πρέπει να ληφθούν πριν τον χειρισµό των ευαίσθητων συσκευών. 
 Πριν την ένεση, το πρώτο βήµα είναι η επιλογή της περιοχής όπου θα εγχυθεί η 
ινσουλίνη. Ορισµένα τµήµατα µπορεί να είναι πιο ευαίσθητα στην ινσουλίνη σε σύγκριση µε 
άλλα. Για παράδειγµα, οι µυϊκές περιοχές είναι πιο ευαίσθητες στην ινσουλίνη από τις 
λιπαρές. Η κοιλιά ή οι γοφοί µπορεί να µην είναι τόσο ευαίσθητοι όσο οι γλουτοί και οι 
µηροί. Ένας από τους λόγους για τους οποίους ενέσεις θα πρέπει να γίνονται στους 
προαναφερθέντες τοµείς είναι ότι στα λιπαρά σηµεία η απορρόφηση της ινσουλίνης γίνεται 
πολύ καλύτερα και γρηγορότερα από τα άλλα µέρη του σώµατος. Τα λιπαρά µέρη έχουν 
επίσης λιγότερες νευρικές απολήξεις, µε αποτέλεσµα λιγότερο πόνο. 
 Συνίσταται από τους γιατρούς ν’ αποφεύγεται η ένεση σε περιοχές που συχνά 
ασκούνται. Μόλις εγχυθεί η ινσουλίνη σ’ ένα σηµείο του σώµατος, θα πρέπει να υπάρχει ένα 
µεγάλο χρονικό διάστηµα πριν ξαναγίνει η ένεση στο ίδιο σηµείο, αλλά και την ίδια στιγµή, 
θα πρέπει να λαµβάνεται µέριµνα για τη διατήρηση της περιοχής ένεσης µετά από έναν 
πλήρη κύκλο. 
 Πολλοί άνθρωποι είναι δύσπιστοι όσον αφορά της ενέσεις και επιλέγουν 
εναλλακτικές θεραπείες, όπως η από του στόµατος φαρµακευτική αγωγή. Όµως τα άτοµα µε 
διαβήτη τύπου I πρέπει να λάβουν υποχρεωτικά µια ένεση ινσουλίνης. Η τεχνολογία για τη 
χορήγηση µιας δόσης ινσουλίνης µέσω βελόνας έχει βελτιωθεί σηµαντικά. Αν και δεν είναι 
ανώδυνη, η ένταση του πόνου είναι σίγουρα πολύ λιγότερη από ότι ήταν σε παλαιότερες 
εποχές. 
 
Βήµατα για την έγχυση ινσουλίνης 
 Ο ασθενής11 πρώτα απ’ όλα πρέπει να πλύνει τα χέρια του µ’ ένα αντισηπτικό 
σαπούνι, ν’ απολυµάνει την περιοχή της έγχυσης, να κατέχει ένα ανάχωµα του δέρµατος στο 
ένα χέρι και στο άλλο την ένεση. Αυτό γίνεται σε άτοµα που δεν έχουν λιπώδη ιστό στο 
δέρµα τους προς αποφυγή έγχυσης της ινσουλίνης σε µυϊκό ιστό, που θα τους προκαλέσει 
πόνο. Εισάγει τη βελόνα κάτω από το λιπαρό της περιοχής του σώµατος σε γωνία 45ο ή 90ο 
ανάλογα µε τον σωµατότυπο. Πιέζει το έµβολο της σύριγγας προς τα κάτω ή πατάει το 
κουµπί του στυλό έγχυσης, έτσι ώστε να εισαχθεί η ινσουλίνη στον υποδόριο ιστό. Μετά την 
έγχυση αφαιρεί προσεκτικά τη βελόνα, πατώντας απαλά στο σηµείο της ένεσης µ’ ένα 
καθαρό επίθεµα προσπαθώντας ν’ αποφευχθεί το τρίψιµο της περιοχής. 
 
 
 



Κεφάλαιο 3ο 
 
 
 

3.1 ∆ίαιτα και ∆ιατροφή 
 

 Οι άνθρωποι που πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη έχουν τις ίδιες διατροφικές 
ανάγκες µε όλους τους άλλους ανθρώπους. Μαζί µε την άσκηση και τα φάρµακα (ινσουλίνη 
ή αντιδιαβητικά δισκία), η διατροφή είναι απαραίτητη για έναν καλό έλεγχο στον διαβήτη. 
Τρώγοντας ισορροπηµένα γεύµατα, σε σωστές ποσότητες, µπορούν να κρατήσουν τα 
επίπεδα γλυκόζης στο αίµα σε όσο το δυνατόν πιο φυσιολογικά επίπεδα. 
 
Υγιεινή ∆ιατροφή 
 Η υγιεινή διατροφή12 είναι ένας αποτελεσµατικός τρόπος να µειωθούν οι πιθανότητες 
επιπλοκών, όπως είναι οι καρδιακές παθήσεις και το εγκεφαλικό. Η υγιεινή αυτή διατροφή 
συµπεριλαµβάνει µια µεγάλη ποικιλία φαγητών, όπως λαχανικά, δηµητριακά, φρούτα, 
γαλακτοκοµικά χαµηλά σε λιπαρά, όσπριο, άπαχο κρέας, πουλερικά και ψάρια. Επειδή είναι 
πολύ δύσκολο ν’ ακολουθήσει κάποιος µια τέλεια διατροφή, ο καλύτερος τρόπος για να 
πετύχει ένα, όσο το δυνατόν, πιο υγιεινό διαιτολόγιο είναι να τρώει µια µεγάλη ποικιλία 
τροφών και να ελέγχει τις ποσότητες. Επειδή πρέπει να βεβαιωθεί ότι οι επιλογές του από 
κάθε οµάδα τροφών, του προσφέρει µια όσο το δυνατόν υψηλότερη ποιότητα θρεπτικών 
συστατικών. Με άλλα λόγια, πρέπει να επιλέγει τροφές πλούσιες σε βιταµίνες, ιχνοστοιχεία 
και ίνες. 
 
Πρόγραµµα 
 Ο πιο εύκολος τρόπος για να οργανώσει κάποιος µια σωστή διατροφή είναι να 
φτιάξει ένα πρόγραµµα12. Όσο πιο καλά ξέρει τι φαγητό θα φάει τις επόµενες µέρες, τόσο πιο 
καλά θα µπορεί να ρυθµίσει τις υπόλοιπες διατροφικές επιλογές του, ώστε να µην ξεφύγει 
πολύ από τις ποσότητες των συστατικών που πρέπει ο οργανισµός του να λαµβάνει 
καθηµερινά. 
 Υπάρχουν πολλοί τρόποι για να µειώσει τις ποσότητες των λιπαρών, της ζάχαρης και 
των υδατανθράκων στα φαγητά που τρώει, χωρίς όµως να νιώσει ότι αυτά χάνουν τη γεύση 
τους ή δεν του προσφέρουν την απόλαυση που θα θέλει. Όµως, ακόµα και αν δεν µπορεί ν’ 
αντισταθεί σ’ ένα τέτοιο γεύµα, µη διστάσει να το φάει. Αργότερα, όµως, θα πρέπει να 
ρυθµίσει τα επόµενα γεύµατα ή τις ποσότητες ινσουλίνης µε τέτοιο τρόπο, ώστε να ρυθµίσει 
τα επίπεδα γλυκόζης στον οργανισµό του. Σε όλες τις περιπτώσεις, θα πρέπει πάντα να 
συµβουλευτεί το γιατρό του. 
 
 
 

 

 



3.2 Άσκηση και ∆ιαβήτης 
 

 Η άσκηση13 είναι δυνατόν να βοηθήσει τόσο στη µείωση των συµπτωµάτων, όσο και 
στην ελάττωση των µακροχρόνιων προβληµάτων υγείας που προκαλεί ο διαβήτης. 
 Η άσκηση, σε συνδυασµό µε τη σωστή διατροφή και γενικά µ’ έναν υγιεινό τρόπο 
ζωής, µπορεί να βελτιώσει σηµαντικά την ποιότητα ζωής των ατόµων που πάσχουν από 
διαβήτη τύπου I και II. Επειδή µε την άσκηση µειώνονται τα ποσοστά σωµατικού λίπους, 
επιτυγχάνεται ρύθµιση του µεταβολισµού της γλυκόζης του αίµατος και αύξηση 
απορρόφησης από το αίµα. 
 Σύµφωνα µε το American Diabetes Association, τα άτοµα µε διαβήτη τύπου I, όσο 
και τα άτοµα µε διαβήτη τύπου II, που παίρνουν φαρµακευτική αγωγή, πρέπει να ελέγχουν 
και να ρυθµίζουν καθηµερινά τα επίπεδα γλυκόζης αίµατος προτού αρχίσουν οποιοδήποτε 
πρόγραµµα γυµναστικής. Αυτό απαιτείται για αποφυγή υπογλυκαιµίας. Ο έλεγχος πρέπει να 
συνεχίζεται αµέσως µετά το τέλος της άσκησης, αφού η αυξηµένη απορρόφηση γλυκόζης 
από τους µύες οδηγεί σε µειωµένα ποσοστά γλυκόζης αίµατος για 12-24 ώρες µετά το τέλος 
της άσκησης. Μερικά συµπτώµατα υπογλυκαιµίας είναι τρέµουλο, αδυναµία συγκέντρωσης, 
αυξηµένη καρδιακή συχνότητα, αυξηµένη εφίδρωση, πονοκέφαλος και ζαλάδα. Σε περίπτωση 
υπογλυκαιµικού επεισοδίου καταναλώνεται αµέσως ½ φλιτζάνι χυµό, 1-2 κουταλάκια 
ζάχαρη, 1 φλιτζάνι γάλα. 
 Άτοµα µε διαβήτη που ακολουθούν οποιοδήποτε πρόγραµµα άσκησης πρέπει να 
ενηµερώνουν τον υπεύθυνο ενδοκρινολόγο, αφού η δόση της ινσουλίνης που παίρνει κάποιος 
µπορεί να µειωθεί µέχρι το µισό, ανάλογα µε την ένταση της άσκησης. Απαιτείται επίσης, 
ανάλογη ρύθµιση τόσο του διαιτολογίου, όσο και της φαρµακευτικής αγωγής πριν και µετά 
την άσκηση. 
 Όσον αφορά άτοµα µε διαβήτη τύπου II, συστήνεται 40-60 λεπτά συνεχόµενης 
αερόβιας άσκησης, 4-5 φορές την εβδοµάδα, µέτριας έντασης. Η διάρκεια της άσκησης 
µπορεί ν’ αυξάνεται σταδιακά, αρχίζοντας από 20 λεπτά, αυξάνοντας σε 30 λεπτά κτλ. 
Σηµαντικό είναι να θυµούνται ότι αυξάνουµε µόνο µία παράµετρο ανά φορά δηλαδή είτε 
µόνο διάρκεια είτε µόνο ένταση. Ποτέ και τα δύο ταυτόχρονα. Σηµαντικό είναι επίσης πριν 
από κάθε πρόγραµµα άσκησης να προηγείται προθέρµανση και ν’ ακολουθεί στο τέλος η 
αποθεραπεία. Εκτός από την αερόβια άσκηση (περπάτηµα, ποδηλασία), η άσκηση µε 
µηχανήµατα µυϊκής ενδυνάµωσης έχει πολλά να προσφέρει. Βοηθά στην αύξηση του 
βασικού µεταβολισµού, στη µείωση των ποσοστών λιπώδη ιστού, στην αύξηση άλιπης µάζας 
σώµατος (µυών) και στην απορρόφηση γλυκόζης από το αίµα στους µύες. Το American 
College of Sports Medicine συστήνει άσκηση στα µηχανήµατα µυϊκής ενδυνάµωσης 
τουλάχιστον 2 φορές την εβδοµάδα, από 8-12 επαναλήψεις ανά σετ άσκησης και 8-10 
ασκήσεις για όλες τις κύριες µυϊκές οµάδες του σώµατος. 
 Η φαρµακευτική αγωγή από µόνη της δεν είναι ικανή να βελτιώσει την ποιότητα 
ζωής και να ελαχιστοποιηθεί τα προβλήµατα υγείας ενός διαβητικού. Απαιτείται η υιοθέτηση 
ενός υγιεινού τρόπου ζωής που να περιλαµβάνει σωστή διατροφή, συστηµατική άσκηση, 
αποφυγή καπνίσµατος και αποφυγή κατανάλωσης αλκοόλ. 

 
 



Κεφάλαιο 4ο 
 
 
 

4.1 Ψυχολογικοί παράγοντες και διαβήτης 
 

 Ο διαβήτης µε την ψυχολογία9 είναι συνδεδεµένοι από 60ετίας, τότε που το 
ψυχοσωµατικό µοντέλο της ιατρικής ασθένειας θεωρούσε ότι οι ψυχοσωµατικοί παράγοντες 
µπορούσαν να πυροδοτήσουν ή να δηµιουργήσουν ποικίλες διαταραχές 
συµπεριλαµβανοµένου και του διαβήτη. Αυτή η αντίληψη έχει εγκαταλειφθεί αλλά, είναι 
φανερό πως το άτοµο που ζει µε διαβήτη και διευθύνει αυτή τη σύνθετη κατάσταση 
συµπεριφοράς, υπάρχουν πολλά σηµεία όπου ο διαβήτης και η ψυχολογία αλληλεπιδρούν. 
 Σηµαντικό είναι να εξεταστούν τρία κύρια σηµεία διασταύρωσης: οι ψυχολογικές 
αντιδράσεις στην ανάπτυξη του διαβήτη και οι επιπλοκές του, οι νευροψυχολογικές ή 
γνωστικές συνέπειες του διαβήτη και οι ψυχολογικοί παράγοντες που έχουν σχέση µε την 
καθηµερινή αντιµετώπιση του διαβήτη. 
 Κλινικές µελέτες προέβλεπαν ότι οι διαβητικοί ασθενείς θα υπέφεραν από 
ψυχολογικό stress. Άλλωστε έχουν κάποιο πρόβληµα που µπορεί να οδηγήσει σε βιοιατρικές 
επιπλοκές, όπως µείωση της όρασης, πολυνευροπάθεια, πολυαγγειακή νόσο και απαιτούν 
από αυτούς να αναλαµβάνουν την καθηµερινή ευθύνη για τον έλεγχο της υγείας τους 
λαµβάνοντας τα αντιδιαβητικά δισκία ή ενέσεις ινσουλίνης, κάνοντας δίαιτα και άσκηση 
ώστε να ρυθµίσουν ιδανικά τα επίπεδα γλυκόζης στο αίµα. 
 Χρόνιες ασθένειες, όπως ο διαβήτης, επηρεάζουν σηµαντικά έως στιγµατίζουν γονείς 
και παιδιά, επιβαρύνοντας τις οικογένειες µε απαιτητικές ευθύνες για τη φροντίδα των 
αγαπηµένων τους, ένα, συχνά, δύσκολο έργο. Λαµβάνοντας υπόψη όλες αυτές τις 
παραµέτρους, δεν αποτελεί έκπληξη το γεγονός πως πολλοί διαβητικοί και οι οικογένειές 
τους συναντούν υψηλά επίπεδα συγκινησιακών ενοχλήσεων και προβληµάτων 
συµπεριφοράς. 
 Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 15 ετών σηµαντικές καινοτοµίες στην ψυχιατρική 
επιδηµιολογία έχουν βοηθήσει να καταγραφεί και να χαρακτηρισθεί η ψυχοπαθολογία που 
συνδέεται µε διαβητικά παιδιά και εφήβους. Τα παιδιά, κυρίως τα κορίτσια, τα οποία 
παρουσίασαν µεγαλύτερη δυσκολία στο να ρυθµίσουν το διαβήτη έδειξαν περισσότερα 
συµπτώµατα ψυχολογικού stress και κατάθλιψης. Το αναπτυξιακό και συναισθηµατικό 
επίπεδο του παιδιού και του εφήβου βρέθηκε ότι έχει κάποια σχέση µε την εµφάνιση 
συµπτωµάτων ψυχολογικού stress.  
 ∆ιασταυρούµενες µελέτες ενηλίκων µε διαβήτη υποδηλώνουν ότι ποσοστά 
ψυχολογικού stress, ιδιαίτερα κατάθλιψης, τείνουν να είναι υψηλότερα από τον γενικό 
πληθυσµό. Έχει παρατηρηθεί ότι τα υψηλότερα ποσοστά κοινών ψυχολογικών διαταραχών 
τείνουν να βρίσκονται σε νοσηλευόµενους διαβητικούς ασθενείς ή σε πιο ηλικιωµένα άτοµα 
και µε άλλα ιατρικά προβλήµατα. 
 Ο τύπος του διαβήτη (ινσουλινοεξαρτώµενος ή µη ινσουλινοεξαρτώµενος) δεν 
φαίνεται να επηρεάζει την πιθανότητα µιας ψυχιατρικής διαταραχής. Η αδύναµη σχέση 
ανάµεσα στις επιπλοκές του διαβήτη και στα περιστατικά κατάθλιψης υποδηλώνουν ότι αυτή 



(η κατάθλιψη) δεν είναι απλά µια ψυχολογική αντίδραση στην εξέλιξη του διαβήτη ή τις 
επιπλοκές του, αλλά µπορεί να επηρεάζεται σηµαντικά από υποκείµενους γενετικούς 
ψυχολογικούς ή σωµατικούς παράγοντες. 
 Το αποτέλεσµα όλων των εργασιών συγκλίνουν στην παραδοχή πως τα παιδιά και οι 
έφηβοι φανερώνουν ένα αξιοσηµείωτο βαθµό ψυχολογικής ελαστικότητας. Οι βαθµίδες 
όµως του ψυχολογικού stress φαίνονται να αυξάνονται στην ενηλικίωση, καθώς και οι 
επιβαρύνσεις του διαβήτη και οι επιπλοκές του αυξάνονται. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



4.2 Κατάθλιψη και ∆ιαβήτης 
 

 Πολλοί άνθρωποι που πάσχουν από διαβήτη, στην αρχική αλλά και µετέπειτα πορεία 
της ασθένειάς τους, επιφορτίζονται µε µεγάλο αριθµό πληροφοριών-συµβουλών, πλήθος 
φαρµάκων, επισκέψεις γιατρών, τα οποία συνήθως οδηγούν σε ένα αίσθηµα ανικανότητας 
και ασταθούς ψυχισµού. Η κατάθλιψη9 εµφανίζεται στα άτοµα µε διαβήτη δύο και τρεις 
φορές περισσότερο από το γενικό πληθυσµό. Σύµφωνα µε έρευνες τουλάχιστον ένα στα 
πέντε άτοµα µε διαβήτη παρουσιάζει καταθλιπτική συµπτωµατολογία. Στην πλειοψηφία των 
περιπτώσεων όµως το πρόβληµα δεν αναγνωρίζεται, εξαιτίας της σύνδεσης του διαβήτη µε 
ψυχοπιεστικές καταστάσεις που εκλύουν αισθήµατα άγχους, µαταίωσης και θλίψης και 
συχνά προκαλούν συναισθηµατική εξουθένωση. 
 Πολλές φορές διαµορφώνεται η µη ρεαλιστική πεποίθηση ότι είναι φυσικό η ύπαρξη 
του διαβήτη να δηµιουργεί κατάθλιψη. Έτσι, το άτοµο που υποφέρει από κατάθλιψη 
συνήθως σκέφτεται ότι «αισθάνοµαι κακόκεφος/η, επειδή υπάρχει ο διαβήτης» και περιµένει 
ότι δεν µπορεί να γίνει τίποτα ουσιαστικό για την «κακή» ψυχική διάθεση έχοντας µερικά 
από τα συµπτώµατα της κατάθλιψης, όπως άγχος, οξυθυµία, απελπισία, θλίψη, απώλεια 
ενδιαφέροντος και ευχαρίστησης, αίσθηµα παραίτησης, αρνητικές σκέψεις για τον εαυτό του, 
αυτοκαταστροφική συµπεριφορά, διαταραχές της όρεξης και του ύπνου, σωµατικά 
ενοχλήµατα που καταδυναστεύουν τα ζωή του. 
 Κατά τη περίοδο της αρχικής προσαρµογής µετά τη διάγνωση του σακχαρώδη 
διαβήτη, είναι αναµενόµενο λόγω της έκθεσής του στην ψυχοπιεστική κατάσταση ένα άτοµο 
να αισθάνεται θλίψη, αγωνία, φόβο, άγχος, θυµό, ενοχές, απογοήτευση ή να βιώνει ένα 
«αίσθηµα αβοήθητου» ή έλλειψη ελπίδας. Αυτό αποτελεί µια φυσιολογική αντίδραση που 
ωστόσο ποικίλει εξαιτίας της µοναδικότητας του κάθε ανθρώπου. 
 Ωστόσο, αν αυτή η αντίδραση συνεχίζεται για διάστηµα αρκετών µηνών µε την ίδια 
ένταση και βαρύτητα, τότε ενδέχεται ν’ αποτελεί καταθλιπτική συµπτωµατολογία. Τα 
αισθήµατα θλίψης και η «κακή» διάθεση που µπορεί κάποιος άνθρωπος να βιώνει από καιρό 
εις καιρόν είναι κάτι διαφορετικό από την κατάθλιψη. Όταν η αρνητική συναισθηµατική 
κατάσταση επιµένει, απαιτείται η αναζήτηση βοήθειας από τον ειδικό. Η κατάθλιψη αποτελεί 
µια ιάσιµη κατάσταση και η κατάλληλη βοήθεια µπορεί να φέρει σύντοµα ανακούφιση και 
να διευρύνει την ικανότητα επίλυσης προβληµάτων του ατόµου ώστε να επιτευχθεί η 
αποτελεσµατική αντιµετώπιση των δυσκολιών. 

Η κατάθλιψη αποτελεί µια διαταραχή µε ευρύ φάσµα εκδηλώσεων και κλινικών 
τύπων που αν δεν αντιµετωπιστεί εγκαίρως και µε τον κατάλληλο τρόπο δεν διαταράσσει 
µόνο σε µεγάλο βαθµό τη ζωή του ατόµου, αλλά ενέχει σηµαντικούς κινδύνους για το άτοµο 
µε διαβήτη, καθώς συσχετίζεται µε την ελλιπή ρύθµιση και εµφάνιση επιπλοκών 
(αµφιβληστροειδοπάθειας, νευροπάθειας και καρδιαγγειακών παθήσεων) που συνδέονται µε 
το διαβήτη. 
 Το γεγονός ότι η κατάθλιψη εµφανίζεται συχνότερα σε άτοµα µε διαβήτη από ότι στο 
γενικό πληθυσµό δεν σηµαίνει ότι ο διαβήτης προκαλεί κατάθλιψη ή ότι η κατάθλιψη 
προκαλεί διαβήτη. ∆εν έχουν εντοπιστεί συγκεκριµένοι αιτιατοί παράγοντες. Χρειάζεται 
ειδική διερεύνηση για το συγκεκριµένο άτοµο για τη διασαφήνιση των παθολογικών 
παραγόντων. 



  Φαίνεται όµως να δηµιουργείται ένας φαύλος κύκλος κατά τον οποίο οι απαιτητικές 
συνθήκες και οι δυσκολίες που σχετίζονται µε το διαβήτη να δηµιουργούν καταθλιπτική 
συµπτωµατολογία, η οποία δυσχεραίνει την τήρηση του πλαισίου ρύθµισης αυξάνοντας την 
πιθανότητα εµφάνισης ή επίτασης συµπεριφορών παραίτησης, περιορισµένης φυσικής 
δραστηριότητας, υπερφαγίας, παχυσαρκίας, καπνίσµατος που µεγεθύνει τα προβλήµατα µε 
αποτέλεσµα την επίταση της κατάθλιψης. Η κατάθλιψη αναστέλλει τον πλέον καθοριστικό 
παράγοντα για την επίτευξη της ικανοποιητικής ρύθµισης του σακχαρώδη διαβήτη: την 
ικανότητα για αυτοφροντίδα. 
 Η κατάθλιψη δηµιουργεί: 

− Καταθλιπτικό συναίσθηµα και δυσφορική διάθεση 

− Μείωση της ενεργητικότητας, της λειτουργικότητας και της αποτελεσµατικότητας 
− Αρνητική αξιολόγηση του εαυτού και της κατάστασης: ο άνθρωπος που πάσχει 

από κατάθλιψη έχει την πεποίθηση ότι είναι ανεπαρκής, επικρατεί µέσα του η 
αίσθηση ότι τα πράγµατα έχουν χάσει πια τη σηµασία τους, θεωρεί ότι τίποτα δεν 
µπορεί πια να του προσφέρει ικανοποίηση και ευχαρίστηση και αντιµετωπίζει 
δυσκολίες µε την βεβαιότητα ότι η κάθε προσπάθεια δεν έχει νόηµα, γιατί 
πιστεύει ότι ουσιαστικά τίποτα δεν µπορεί να φέρει το επιθυµητό αποτέλεσµα και 
περιµένει ότι το µέλλον του θα είναι αρνητικό. 

Οι προαναφερόµενοι παράγοντες δηµιουργούν αποθάρρυνση, τάση παραίτησης και  
σηµαντικής ελάττωσης της δυνατότητας του ατόµου να φροντίζει επαρκώς τον εαυτό του. 
Στην κατάθλιψη αµβλύνονται ή εκλείπουν δύο συνιστώσες θεµελιώδεις για την 
αποτελεσµατική επίλυση των προβληµάτων: α) η ικανότητα του ατόµου ν’ αξιολογεί 
ρεαλιστικά την κατάσταση και β) η δυνατότητα του να δηµιουργεί υψηλό κίνητρο αναφορικά 
µε την ενεργητική συµµετοχή του για την από κοινού αντιµετώπιση των δυσκολιών. 
 Υπάρχει επίσης ένας παράγοντας του όποιου η αντιµετώπιση αποτελεί 
προτεραιότητα. Συνήθως ο άνθρωπος που πάσχει από κατάθλιψη εµφανίζει µια άµεσα ή 
έµµεσα εκφραζόµενη αυτοκαταστροφική συµπεριφορά. Εποµένως, θα πρέπει να διερευνάται 
η πιθανότητα αυτοκτονικού ιδεασµού ή κάποιας απονενοηµένης ενέργειας. 
 Είναι πολύ δύσκολο για ένα άτοµο µε διαβήτη που πάσχει από κατάθλιψη να 
φροντίσει επαρκώς τον εαυτό του και να τηρήσει τους κανόνες ρύθµισης που θα τον φέρουν 
πιο κοντά στο επιθυµητό αποτέλεσµα. Είναι αποδεδειγµένο ότι η κατάθλιψη συνδέεται µε 
την επιδείνωση του γλυκαιµικού ελέγχου. Ακολούθως, είναι πιθανόν, η δυσχέρεια επίτευξης 
ικανοποιητικής ρύθµισης ενός ατόµου να οφείλεται στην κατάθλιψη, η οποία δεν έχει 
καταλλήλως διαγνωστεί και αντιµετωπιστεί. 
 Πολλές φορές καταθλιπτική συµπτωµατολογία (π.χ. κοινωνική απόσυρση, απάθεια, 
ευερεθιστότητα, αντικοινωνική ή επιθετική συµπεριφορά) ερµηνεύεται ως «αντίδραση» ή 
«τεµπελιά» ή ένδειξη «κακού χαρακτήρα» µε αποτέλεσµα το άτοµο αυτό αντί για την 
απαιτούµενη θεραπευτική υποστήριξη να δέχεται «τιµωρητικές» στάσεις από το περιβάλλον 
που επιδεινώνουν την κατάσταση διαµορφώνοντας έναν φαύλο κύκλο. 
 Η κατάλληλη διερεύνηση και αξιολόγηση των δυσκολιών και η δηµιουργία ενός 
προστατευτικού και διευκολυντικού πλαισίου που θα χαρακτηρίζεται από κατανόηση των 
βαθύτερων αιτιατών παραγόντων και όχι από «εισβολές» στα προσωπικά όρια του ατόµου µε 



διαβήτη και άσκηση πίεσης, έχουν αποφασιστική σηµασία για την επίλυση των 
προβληµάτων, την προσαρµογή του ατόµου και την επίτευξη της ικανοποιητικής ρύθµισης.        
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 



Κεφάλαιο 5ο 
 
 
 

5.1 Ποιότητα ζωής: Γενικά-Ιστορική ανασκόπηση 
 

 Η έννοια14 της ποιότητας ζωής τις τελευταίες δεκαετίες έχει προσελκύσει το 
ενδιαφέρον των ερευνητών στο χώρο της υγείας. Πιο συγκεκριµένα, η ποιότητα ζωής 
χρησιµοποιείται σήµερα εκτεταµένα ως δείκτης αξιολόγησης των θεραπευτικών 
παρεµβάσεων και µελετάται ιδιαίτερα σε περιπτώσεις ασθενών που πάσχουν από χρόνιες 
ασθένειες ή ασθενείς που πάσχουν από ψυχικές διαταραχές και ασθενείς τελευταίου σταδίου. 
Παρόµοιες µελέτες για την έρευνα της ποιότητας ζωής έχουν γίνει για τους ασθενείς που 
πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη, που αποτελεί µια από τις πιο συνηθισµένες µεταβολικές 
διαταραχές και δεν έχει βρεθεί ακόµα ριζική θεραπεία για την αντιµετώπισή της. 
 Η ποιότητα ζωής είναι αδιαµφισβήτητα µια πολυδιάστατη, ευµετάβλητη και 
υποκείµενη έννοια η οποία δύσκολα µπορεί να οριστεί και να µετρηθεί14. Ο ορισµός της έχει 
απασχολήσει τους αρχαίους φιλοσόφους. Η πρώτη εµφάνιση της έννοιας είναι το «Ηθικά 
Νικοµάχεια» όπου ο Αριστοτέλης (384-322 π. Χ.) µε τη λέξη ευδαιµονία προσπαθεί να 
αποδώσει το περιεχόµενο του όρου της ποιότητας ζωής. Κατανοεί ότι η ποιότητα ζωής 
σηµαίνει διαφορετικά πράγµατα για διαφορετικούς ανθρώπους και ότι µεταβάλλεται 
ανάλογα µε τις τρέχουσες συνθήκες ζωής του καθενός. 
 Ο όρος εµφανίστηκε πάλι µετά τον Β΄ Παγκόσµιο Πόλεµο, όπου µε την οικονοµική 
ανάπτυξη που σηµειώθηκε, τη χρήση των καταναλωτών αγαθών και τη διακίνηση του 
χρήµατος, καλλιεργήθηκε η προσδοκία της «ποιότητας ζωής». Αυτό είχε σαν αποτέλεσµα η 
έννοια να ταυτιστεί µε την έννοια του βιοτικού επιπέδου, καθώς εξέφραζε την κατοχή κυρίως 
υλικών αγαθών και χρήµατος. Στις επόµενες δεκαετίες το περιεχόµενο του όρου διευρύνεται 
συµπεριλαµβάνοντας την εκπαίδευση, την υγεία, τη διάθεση ελεύθερου χρόνου για 
δραστηριότητες και ανάπαυση καθώς και την συναισθηµατική και ψυχο-κοινωνική 
ισορροπία και ευεξία. 
 Ο καθοριστικός ορισµός15,16 για την ποιότητα ζωής στην υγεία από την Παγκόσµια 
Οργάνωση Υγείας το 1948, έδωσε έµφαση σε τρεις διαστάσεις στο πλαίσιο της ασθένειας, τη 
σωµατική, την ψυχική και την κοινωνική, ξεκαθαρίζοντας το περιεχόµενο του όρου. 
 Βέβαια, σήµερα, δεν υπάρχει ένας κοινά αποδεκτός ορισµός για την ποιότητα ζωής, 
αφού η έννοια βρίσκεται στο µεταίχµιο µεταξύ των ανθρωπιστικών, των κοινωνικών 
επιστηµών και των επιστηµών υγείας. Θεωρητικά, η ποιότητα ζωής ορίζεται από την 
ελευθερία δράσης, τη νοηµατοδότηση πράξεων, την επαγγελµατική και οικογενειακή 
καταξίωση, την ακεραιότητα και εκπλήρωση βιολογικών και ψυχοκοινωνικών λειτουργιών 
στην καθηµερινή ζωή των ατόµων και τη διατήρηση της υγείας. 
 Γενικά, η ποιότητα ζωής θεωρείται το αποτέλεσµα της αλληλεπίδρασης πολλών 
παραγόντων (υγεία, κοινωνία, οικονοµική κατάσταση, περιβάλλον), που επηρεάζουν την 
ανάπτυξη των ατόµων και των κοινωνιών µε τρόπους συχνά άγνωστους και 
ανεξερεύνητους

16.  



Η πολυδιάστατη φύση16 της ποιότητας ζωής είχε σαν αποτέλεσµα τη διεξαγωγή 
πολλών ερευνών προκειµένου να διερευνηθούν και να ταξινοµηθούν οι παράγοντες που την 
επηρεάζουν και την ανάπτυξη ενός πλήθους θεωριών σχετικά µε το θέµα. Τα µοντέλα που 
αναπτύχθηκαν ήταν πολλά και ποικίλα ανάλογα µε το βαθµό σπουδαιότητας που απέδιδαν σε 
διαφορετικούς παράγοντες. Έτσι, αναπτύχθηκαν τα µοντέλα που ακολουθώντας την ιεραρχία 
των ανθρωπιστικών αναγκών, έδιναν προτεραιότητα στις βασικές ανάγκες, ενώ από την άλλη 
τα κλασικά µοντέλα βασίζονται αποκλειστικά στην ψυχολογική ευεξία, στην ευτυχία, στην 
ικανοποίηση από τη ζωή, στις κοινωνικές προσδοκίες που πρότεινε ότι οι άνθρωποι έχουν 
φιλοδοξίες και προσδοκίες στη ζωή και η ποιότητα ζωής αποτελεί το µέτρο σύγκρισης της 
διαφοράς µεταξύ των ελπίδων και των προσδοκιών ενός ανθρώπου και της σύγχρονης 
εµπειρίας του. 
 Μία άλλη ταξινόµηση των παραγόντων επιχειρήθηκε από τον Flanagan17, ο οποίος 
εντόπισε δεκαπέντε παράγοντες ποιότητας ζωής, τους οποίους και ταξινόµησε σε πέντε 
µεγάλες κατηγορίες: σωµατική και υλική ευηµερία (οικονοµική άνεση, ασφάλεια και υγεία), 
σχέσεις µε άλλους ανθρώπους, κοινωνικές και κοινοτικές δραστηριότητες (παροχή βοήθειας 
σε συνανθρώπους, συµµετοχή σε τοπικές και εθνικές δραστηριότητες), προσωπική ανάπτυξη 
και καταξίωση (πνευµατική ανάπτυξη, προσωπική στοχοθεσία και αυτογνωσία, ενδιαφέρον 
για τη δουλειά, δηµιουργικότητα και εµπειρία) και τέλος ελεύθερος χρόνος 
(κοινωνικοποίηση, δραστηριότητες αναψυχής). 
 Οι Young και Longman18 υποστηρίζουν ότι η ποιότητα ζωής αναφέρεται στη 
σωµατική, κοινωνική, υλική και ψυχολογική ευεξία του ατόµου. Για το λόγο αυτό, οι 
παράγοντες που παίζουν σηµαντικό ρόλο είναι ο γάµος, η οικογενειακή ζωή, η υγεία, η 
φιλία, η γειτονία, οι εργασίες στο σπίτι, η απασχόληση, η ζωή σε αστικό ή αγροτικό 
περιβάλλον, η στέγαση, η παιδεία, το βιοτικό επίπεδο, το επίπεδο µόρφωσης και η 
οικονοµική άνεση. Αν οι εν λόγω τοµείς βαίνουν καλώς, τότε τα επίπεδα ικανοποίησης των 
ατόµων από τη ζωή τους είναι υψηλά και, συνεπώς, και η ποιότητα ζωής16. 
 Όπως γίνεται αντιληπτό, ο καθορισµός της έννοιας της ποιότητας ζωής εξαρτάται από 
την ιστορική εποχή, τα βιώµατα και το πολιτισµικό περιβάλλον και διαµορφώνεται ανάλογα 
µε την εποχή. Μέχρι σήµερα δεν υπάρχει ένας κοινά αποδεκτός ορισµός για την ποιότητα 
ζωής και κάθε επιστήµη προσπαθεί να προσεγγίσει την έννοια από διαφορετική οπτική γωνία 
δίνοντας η καθεµιά τη δική της προσέγγιση. Οι επιστήµονες των διάφορων κλάδων 
εστιάζουν σε διαφορετικό αντικείµενο κάθε φορά στην προσπάθειά τους να ορίσουν το 
περιεχόµενο της έννοιας και να διαµορφώσουν τους ανάλογους δείκτες. 
 
 

5.1.α Οικονοµολογική προσέγγιση της ποιότητας ζωής 
 

 Η έννοια της ποιότητας ζωής έχει απασχολήσει τις τελευταίες δεκαετίες και τους 
οικονοµολόγους. Υπάρχουν πολλοί παράγοντες που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής όπως η 
υγεία, τα καταναλωτικά πρότυπα, το εισόδηµα, το οικογενειακό και κοινωνικό περιβάλλον19. 
Οι κυριότεροι δείκτες του επιπέδου ζωής που χρησιµοποιούνται είναι το ακαθάριστο εθνικό 
προϊόν και το κατά κεφαλήν εισόδηµα.  

Όπως αποδεικνύουν διάφορες µελέτες19, η βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης 
επιµήκυνε το προσδόκιµο επιβίωσης σε όλες τις ανεπτυγµένες και αναπτυσσόµενες χώρες, 



αλλά ταυτόχρονα µεταµόρφωσε και τις κοινωνικές σχέσεις. Με άλλα λόγια, η οικονοµική 
ανάπτυξη και η µακροβιότητα είναι άµεσα συνδεδεµένες µε την ποιότητα ζωής. Το γεγονός 
αυτό έρχονται να επιβεβαιώσουν οι έρευνες που µελετούν τη σχέση προσδόκιµου επιβίωσης 
και του κατά κεφαλήν εισοδήµατος, της θνησιµότητας και της οικονοµικής ανάπτυξης, τις 
επιπτώσεις που µπορεί να έχουν οι ανισότητες στην υγεία, η φτώχια και η ανεργία. Τα 
αποτελέσµατα ερευνών που συγκρίνουν το προσδόκιµο επιβίωσης µεταξύ δύο κατηγοριών 
χωρών, εκείνων που έχουν υψηλό επίπεδο οικονοµικής ανάπτυξης και εκείνων που το 
επίπεδο είναι χαµηλότερο, αποδεικνύουν ότι υπάρχει άµεση συσχέτιση µεταξύ της 
οικονοµικής ανάπτυξης και του προσδόκιµου επιβίωσης. ∆ηλαδή, όσο υψηλό είναι το 
επίπεδο διαβίωσης αντίστοιχα υψηλή είναι και η µακροβιότητα, ενώ στις χώρες που το 
επίπεδο οικονοµικής ανάπτυξης είναι χαµηλό, παρατηρείται µείωση του προσδόκιµου 
επιβίωσης που οφείλεται σε προβλήµατα ανεργίας και οικονοµικής εξαθλίωσης. 
 Η φτώχεια αποτελεί το µεγαλύτερο παράγοντα κινδύνου για την υγεία και οι 
ανισότητες στην υγεία έχουν άµεσες επιπτώσεις στον τρόπο διαβίωσης και στην οικονοµική 
ευηµερία του ατόµου και της οικογένειάς του. Η οικονοµική αποστέρηση οδηγεί στην 
εξαθλίωση και στον κοινωνικό αποκλεισµό. 
 
 

5.1.β Ψυχολογική προσέγγιση της ποιότητας ζωής 
 

 Τη δεκαετία του 1950, στα πλαίσια του καθορισµού των κριτηρίων για την καλή 
ψυχική υγεία, η Jahoda20 τόνισε ότι, όταν εξασφαλίζονται οι προϋποθέσεις για την καλή 
ψυχική υγεία, οι άνθρωποι µπορούν να βελτιώσουν την ποιότητα ζωής τους. Στη συνέχεια 
αναπτύχθηκε η έννοια της «εσωτερικής ποιότητας ζωής», σύµφωνα µε την οποία, η ποιότητα 
ζωής είναι καλή όταν το άτοµο πληρεί κάποιες προϋποθέσεις. 
 Για να θεωρηθεί υγειές ένα άτοµο, θα πρέπει να είναι δραστήριο µε την έννοια ότι 
απασχολείται µε εξωτερικές δραστηριότητες, όπως µε την εργασία ή µε την άθληση, που 
δίνουν σηµασία στη ζωή του. Επιπλέον είναι απαραίτητο να έχει καλές διαπροσωπικές 
σχέσεις που του εξασφαλίζουν την αίσθηση ότι συµµετέχει στην κοινωνία, ότι κάπου ανήκει. 
Σηµαντικό είναι να νιώθει αυτοπεποίθηση, να γνωρίζει τις δεξιότητές του και να 
ικανοποιείται από τις επιτυχίες του. Τέλος, θα πρέπει να είναι χαρούµενο, να βρίσκει τη ζωή 
όµορφη και να αισθάνεται ασφαλές. 
 Όλες οι παραπάνω παράµετροι εξαρτώνται από την εσωτερική διάθεση του ατόµου, 
αλλά και από εξωτερικούς παράγοντες. Τα πιο πρόσφατα µοντέλα συνδυάζουν τους 
ψυχολογικούς και κοινωνικοοικονοµικούς παράγοντες σε τρεις σφαίρες: εξωτερικές 
συνθήκες (οικονοµία, εργασία, στέγη), διαπροσωπικές σχέσεις (οικογένεια, φίλοι, 
σύντροφος), εσωτερική ισορροπία (αυτοεκτίµηση, διάθεση)21. 
 
 
 

 

 



5.2 Η σχετιζόµενη µε την υγεία ποιότητα ζωής 
 

  Οι σύγχρονες ιατρικές ανακαλύψεις και η χρήση της υψηλής βιοιατρικής τεχνολογίας 
αύξησαν σηµαντικά το προσδόκιµο επιβίωσης και το µέσο όρο ζωής. Το ερώτηµα, όµως, που 
απασχόλησε τους επιστήµονες είναι κατά πόσο αυτά τα επιπλέον χρόνια ζωής είναι ποιοτικά 
χρόνια µε καλή υγεία, ελεύθερα συµπτωµάτων και ασθενειών, ή, µήπως, τελικά, αυτή η 
αύξηση του µέσου όρου ζωής ακολουθείται από µία χρόνια νοσηρότητα, κυρίως στις µεγάλες 
ηλικίες. Ως αποτέλεσµα αυτών, οι µετρήσεις των καταστάσεων της υγείας δεν εστιάζονται 
πλέον στις παραδοσιακές µετρήσεις θνησιµότητας και νοσηρότητας όπως παλαιότερα, αλλά 
στη µέτρηση της ποιότητας ζωής22. 
 
 
 

5.3 Η επίδραση της αρρώστιας στην ποιότητα ζωής 
 

 Η διαπίστωση των µελετητών ότι δεν υπάρχει άµεση σχέση µεταξύ των 
συµπτωµάτων ή των δυσλειτουργιών µε τη µείωση της ποιότητας ζωής, αποτέλεσε έναυσµα 
για την περαιτέρω µελέτη των µηχανισµών επίδρασης στην ασθένεια15. 
 Συνήθως τα συµπτώµατα και οι λειτουργικοί περιορισµοί µιας αρρώστιας 
περιορίζουν τους διαθέσιµους πόρους, οι οποίοι µε τη σειρά τους ελαχιστοποιούν τις 
δραστηριότητες και κατ’ επέκταση καθιστούν δυσχερή την επίτευξη των λειτουργικών 
στόχων. Η δυνατότητα όµως της αντικατάστασης των λειτουργικών στόχων µε τον 
εµπλουτισµό της «δεξαµενής» των εναλλακτικών δραστηριοτήτων επιτρέπει την ανάπτυξη 
µηχανισµών αντιµετώπισης των συµπτωµάτων και λειτουργικών περιορισµών και τη 
διαµόρφωση στρατηγικών βελτίωσης της σχετιζόµενης µε την υγεία ποιότητα ζωής. Όσο 
περισσότερες εναλλακτικές δραστηριότητες και λειτουργίες τόσο περισσότερες δυνατότητες 
αναπλήρωσης και αντικατάστασης των λειτουργικών στόχων, τόσο καλύτερη η 
αντιµετώπιση των λειτουργικών περιορισµών. Γενικά, η αναπλήρωση των λειτουργικών 
στόχων µε άλλους παρέχει τη δυνατότητα διατήρησης της προϋπάρχουσας ευεξίας ή της 
ελαχιστοποίησης του βαθµού µείωσης της και όσο µεγαλύτερη ποικιλία δραστηριοτήτων και 
λειτουργιών έχει στη διάθεσή του ο ασθενής, τόσο περιορίζεται και το µέγεθος επίδρασης 
της ασθένειας στην ποιότητα ζωής15. 
 

 

 

 

 

 

 



5.4 Κλινική εκτίµηση της ποιότητας ζωής 
 

 Το 1948 η Παγκόσµια Οργάνωσης της Υγείας (Π.Ο.Υ.)23 όρισε την υγεία ως µια 
κατάσταση πλήρους σωµατικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας και όχι απλώς την απουσία 
νόσου ή αναπηρίας. Έτσι στόχος των ιατρικών υπηρεσιών δεν είναι πια η θεραπεία της 
αρρώστιας, η ανακούφιση από το σύµπτωµα, αλλά η βελτίωση του συνόλου της υγείας, η 
προαγωγή της και η εξασφάλιση ικανοποιητικής για τον εξυπηρετούµενο ποιότητα ζωής. Ο 
γιατρός καλείται να βασίσει τις αποφάσεις του σε έννοιες όπως ο θάνατος, η αρρώστια, το 
σύµπτωµα, για τις οποίες έχει σαφή αντίληψη και κοινά αποδεκτούς όρους και εργαλεία 
µέτρησης. Μαζί µε αυτές καλείται να εκτιµήσει την ποιότητα ζωής, τις επιδράσεις που έχει η 
αρρώστια στον τρόπο ζωής, τη σωµατική και ψυχολογική του κατάσταση, στην άσκηση των 
κοινωνικών ρόλων. Για να εκτιµηθούν τα παραπάνω µε αντικειµενικά κριτήρια απαιτούνται 
δείκτες µέτρησης και σταθµισµένα εργαλεία24. 
 Τα τελευταία 20 χρόνια έχουν γίνει πολλές ερευνητικές προσπάθειες, για να 
σχεδιαστούν και να σταθµιστούν πίνακες, κατάλογοι, ερωτηµατολόγια, δείκτες 
βαθµολόγησης που στοχεύουν στην αποτύπωση διαφόρων πεδίων και διαστάσεων της 
ποιότητας ζωής. Έχουν χρησιµοποιηθεί εργαλεία µέτρησης των λειτουργιών και 
δραστηριοτήτων ψυχικών νόσων και ψυχικής υγείας, κοινωνικής υποστήριξης, ικανοποίησης 
του ασθενούς από την έκβαση ενός συγκεκριµένου νοσήµατος ή µιας παρέµβασης. Αλλά 
είναι πολυδιάστατα, αφορούν στη γενική κατάσταση της υγείας και της ποιότητας ζωής, 
χωρίς ν’ αναφέρονται συγκεκριµένα νοσήµατα24. 
 Πολλές φορές κρίνεται µεθοδολογικά επιβεβληµένη η χρήση οργάνων µέτρησης που 
περιλαµβάνουν πολλαπλές ερωτήσεις για κάθε διάσταση της ποιότητας ζωής. Για 
παράδειγµα, εάν στόχος µιας έρευνας είναι η µελέτη δύο ξεχωριστών εκφάνσεων µιας 
διάστασης της ποιότητας ζωής, η µελέτη καθεµιάς ξεχωριστά και ο συναθροισµός των 
αποτελεσµάτων, θα αποτυπώσει τη συνολική εικόνα της ζωής του ασθενούς. Επιπλέον, 
πολλές φορές κρίνεται σκόπιµο να χρησιµοποιηθούν περισσότερα του ενός οργάνου 
µέτρησης για µια µόνο διάσταση της ποιότητας ζωής που εστιάζουν σε διαφορετικές 
προσεγγίσεις. Η συσχέτιση των αποτελεσµάτων των µεθόδων, θα δώσει µια ακριβέστερη 
µέτρηση. Άλλες πάλι φορές, η ακριβέστερη και πληρέστερη µέτρηση κάποιας διάστασης της 
ποιότητας ζωής επιτυγχάνεται µε τη χρήση πολλαπλών ερωτήσεων που έχουν σα σκοπό να 
εντοπίσουν τις όψεις της διάστασης που µελετάται. Άρα, αντιλαµβανόµαστε ότι η χρήση 
πολλαπλών µετρήσεων βελτιώνει την εγκυρότητα των µετρήσεων αυτών25. 
 

 

 

 

 

 



5.5 Εργαλεία µέτρησης της σχετιζόµενης µε το διαβήτη ποιότητα ζωής 
 

• The Diabetes Quality of Life Measure (D.Q.O.L.) 
Το Diabetes Quality of Life Measure (D.Q.O.L.)26 είναι ένα εργαλείο που 

αναπτύχθηκε αρχικά για χρήση στο Diabetes Control and Complications Trials 
(D.C.C.T) στις αρχές της δεκαετίας του ’80. Σχεδιασµένο για ασθενείς µε διαβήτη τύπου 
I, αξιολογεί τη σχετική επιβάρυνση µιας εντατικοποιηµένης αγωγής του διαβήτη. 
Υπάρχουν 46 κεντρικά σηµεία (10 επιπρόσθετα σηµεία για τους εφήβους) και τέσσερις 
σηµαντικές διαστάσεις: ικανοποίηση από τη θεραπεία, αντίκτυπος από τη θεραπεία, 
ανησυχία για τις µακροπρόθεσµες επιπλοκές, και ανησυχία για τα 
κοινωνικά/επαγγελµατικά ζητήµατα. Οι ασθενείς αποκρίνονται σε όλα τα στοιχεία σε µια 
πεντάβαθµη κλίµακα. Όταν ο βαθµός αξιολόγησης είναι 1, ο ασθενής δεν έχει καµία 
ανησυχία και είναι πάντα ικανοποιηµένος. Όταν ο βαθµός αξιολόγησης είναι 5, ο 
ασθενής είναι ανήσυχος και ποτέ ικανοποιηµένος. 

Αυτό το εργαλείο παραµένει ένα ευρύτατα χρησιµοποιηµένο όργανο για την 
αξιολόγηση της ποιότητας ζωής του διαβήτη, όµως πολλά προβλήµατα είναι προφανή. 
Καταρχάς, προσεκτική εξέταση των µεµονωµένων στοιχείων δείχνει συγκεκριµένους 
περιορισµούς στο περιεχόµενό τους. Για παράδειγµα, πολλά από τα στοιχεία 
αναφέρονται στα γενικά ζητήµατα της ποιότητας ζωής και δεν ειδικεύονται στο διαβήτη 
(«πόσο ικανοποιηµένος είστε από τις κοινωνικές σας σχέσεις και φιλίες;», «πόσο συχνά 
αισθάνεστε καλά µε τον εαυτό σας;»). Εντούτοις, λαµβάνοντας υπόψη τα προβλήµατα µε 
το περιεχόµενο της κλίµακας, δεν είναι περίεργο ότι µερικοί ερευνητές έχουν δηλώσει 
αµφιβολία για την ευαισθησία του εργαλείου καθώς επίσης και για την ισχύ του ως µέτρο 
αξιολόγησης της σχετιζόµενης µε το διαβήτη ποιότητα ζωής. 

 

• The Diabetes-Specific Quality of Life Scale (D.S.Q.O.L.S) 
Το Diabetes-Specific Quality of Life Scale (D.S.Q.O.L.S)26 είναι ένα εργαλείο µε 64  

στοιχεία, εκ των οποίων τα 10 εστιάζουν στους στόχους της θεραπείας και τα 44 στην     
αντιλαµβανόµενη επιβάρυνση του διαβήτη. Οι ερωτήσεις για τους στόχους της 
θεραπείας και της ικανοποίησης από αυτή δεν ικανοποιούν τα προτεινόµενα κριτήρια 
της ποιότητας ζωής του διαβήτη, αλλά αυτό καταφέρνει η τρίτη κατηγορία στοιχείων, η 
αντιλαµβανόµενη επιβάρυνση του διαβήτη. Αυτά τα στοιχεία περιέχονται σε έξι 
διαστάσεις: κοινωνικές σχέσεις, περιορισµός ελευθέρου χρόνου και ευελιξία, φυσικές 
ενοχλήσεις, ανησυχίες για το µέλλον, περιορισµός διατροφής και καθηµερινοί αγώνες. 
 Η κλίµακα αναπτύχθηκε αρχικά στη Γερµανία και έχει χρησιµοποιηθεί σε 
πληθυσµούς µε διαβήτη τύπου I. Έχει δείξει καλή αξιοπιστία και εγκυρότητα, αλλά 
χρειάζεται κάποιες προσαρµογές. 
 

• The ATT-39 
Το ATT-3926 είναι ένα από τα πρώτα εργαλεία µε σκοπό ν’ αξιολογήσουν τη  

ψυχολογική προσαρµογή στο διαβήτη. Τα 39 στοιχεία περιλαµβάνουν µια σειρά από  
υποκειµενικές δηλώσεις που συνδέονται µε την αντίληψη των ασθενών για το διαβήτη 
και τη φροντίδα του διαβήτη. Ένα αντιπροσωπευτικό στοιχείο είναι  ότι «οι 



περισσότεροι άνθρωποι θα το έβρισκαν δύσκολο να προσαρµοστούν στο διαβήτη». Οι 
ασθενείς δείχνουν το βαθµό στον οποίο συµφωνούν ή διαφωνούν σε κάθε στοιχείο κατά 
µήκος µιας 5βαθµης κλίµακας µε αποτελέσµατα που κυµαίνονται από 25 «διαφωνώ 
εντελώς» έως «συµφωνώ απολύτως». Υπάρχουν έξι υποκλίµακες: stress διαβήτη, 
αντιµετώπιση, ενοχή, αλλοτρίωση/συνεργασία, πεποίθηση ασθένειας και ανεκτικότητας. 
 Μια αναθεωρηµένη έκδοση, η ATT-1926, έχει ολοκληρωθεί πρόσφατα και φαίνεται να 
περιλαµβάνει τον κεντρικό πυρήνα της ΑΤΤ-39. Περιέχει έναν ενιαίο µεγάλο 
παράγοντα, ο οποίος έχει ονοµαστεί «ολοκλήρωση διαβήτη»14. Ενώ και οι δύο κλίµακες 
επικαλύπτουν µέχρι ενός ορισµένου βαθµού την έννοια της σχετιζόµενης µε τον διαβήτη 
ποιότητα ζωής (ειδικότερα το συστατικό της ψυχολογικής ευηµερίας), η εστίαση των 
κλιµάκων βρίσκεται στις σχετικές µε το διαβήτη πεποιθήσεις υγείας, µια έννοια που 
διαφέρει από την ποιότητα ζωής14. 

 
Λόγοι δηµιουργίας εργαλείων που σχετίζονται µε τον σακχαρώδη διαβήτη 

 Επιτακτική κρίθηκε η δηµιουργία εργαλείων της σχετιζόµενης µε το διαβήτη 
ποιότητα ζωής. Πιο συγκεκριµένα, όταν λαµβάνονται υπόψη οι ψυχολογικές παράµετροι 
µιας ασθένειας δεν µπορεί να χρησιµοποιηθεί η ίδια κλίµακα µέτρησης σε διαφορετικές 
ασθένειες. Για παράδειγµα, ο πόνος και τα χαρακτηριστικά του σ’ έναν ασθενή µε αρθρίτιδα 
είναι το κεντρικό σηµείο που θα πρέπει να εστιάσουµε προκειµένου να αξιολογήσουµε τα 
αποτελέσµατα των µετρήσεων. Σ’ ένα άτοµο µε σακχαρώδη διαβήτη η µελέτη του πόνου δεν 
έχει ιδιαίτερη προτεραιότητα, µιας και µας ενδιαφέρει, για παράδειγµα, περισσότερο ο φόβος 
ενός υπογλυκαιµικού shock. Για το λόγο αυτό όταν σχεδιάζουµε εργαλεία µέτρησης της 
ποιότητας ζωής για τα άτοµα µε σακχαρώδη διαβήτη, πρέπει να εστιάσουµε σε εκείνα τα 
σηµεία που είναι σηµαντικά για τους πάσχοντες, ειδάλλως θα αποπροσανατολιστούµε και 
δεν θα εστιάσουµε στους βασικούς τοµείς που πλήττονται από την ασθένεια. 
 Καταστάσεις, όπως η κατάθλιψη, το άγχος, ο θετικός τρόπος σκέψης είναι 
παράµετροι που λαµβάνονται συχνά υπόψη στη µελέτη της ποιότητας ζωής, τόσο των 
σακχαροδιαβητικών, όσο και των ατόµων µε άλλου είδους ασθένειες. Παρόλα αυτά, αν για 
παράδειγµα στόχος µιας έρευνας είναι να µελετήσουµε τα αίτια της κατάθλιψης και το βαθµό 
που αυτά επηρεάζουν την ποιότητα ζωής των ατόµων µε σακχαρώδη διαβήτη, θα 
διαπιστώσουµε ότι τα αίτια που την προκαλούν είναι τα συµπτώµατα της υπογλυκαιµίας ή 
της υπεργλυκαιµίας και άλλα συµπτώµατα που σχετίζονται µε τη χρονιότητα της νόσου, ενώ 
σε άλλες καταστάσεις όπως η αρθρίτιδα, θα παρατηρήσουµε ότι άλλα συµπτώµατα, όπως ο 
πόνος είναι παράγοντες που προκαλούν κατάθλιψη. Εποµένως, η δηµιουργία και η χρήση 
εργαλείων µέτρησης δεικτών, όπως η κατάθλιψη, παρέχει πιο έγκυρα αποτελέσµατα από τη 
χρησιµοποίηση εργαλείων γενικής χρήσης27. 

 

Αξιοπιστία κα εγκυρότητα µετρήσεων 
 Κάθε όργανο µέτρησης θα πρέπει να πληρεί ορισµένες βασικές προϋποθέσεις και 
συνθήκες, προκειµένου αφενός τα αποτελέσµατα των µετρήσεων να ανταποκρίνονται στην 
πραγµατικότητα και αφετέρου να είναι δυνατή η ερµηνεία του. Οι βασικές αυτές 
προϋποθέσεις αφορούν την αξιοπιστία, την εγκυρότητα και την ευαισθησία ενός οργάνου 
µέτρησης

25. 



∗ Αξιοπιστία 
Η αξιολόγηση της αξιοπιστίας (reliability) συνίσταται στον καθορισµό του κατά πόσο 

µια κλίµακα ή µια µέτρηση αποφέρει σταθερά αποτελέσµατα σε κάθε µέτρηση. Με λίγα 
λόγια, αν ένας ασθενής βρίσκεται σε σταθερή κατάσταση, το εργαλείο που θα 
χρησιµοποιηθεί, θα πρέπει να φέρει τα ίδια αποτελέσµατα, όσες φορές και αν 
συµπληρωθεί από τον άρρωστο. Για τον υπολογισµό της αξιοπιστίας συνήθως 
επιλέγουµε ασθενείς οι οποίοι πάσχουν από µια σταθερή ασθένεια και δεν αναµένουν να 
βιώσουν αλλαγές εξαιτίας της θεραπείας. Εάν τα αποτελέσµατα είναι σχετικά ίδια, η 
δοκιµασία µέτρησης είναι αξιόπιστη25. Είναι σηµαντικό να επιλέγουµε ασθενείς των 
οποίων η κατάσταση είναι σταθερή, και να διαλέγουµε µε προσοχή το διάστηµα µεταξύ 
των αξιολογήσεων, ώστε να µην είναι ούτε βραχύ, ούτε πολύ µακρύ. Αυτό γίνεται, γιατί 
µια µικρή χρονικά περίοδος, ίσως επιτρέπει τα υποκείµενα να θυµηθούν την 
προηγούµενη απάντησή τους και µια πολύ µεγάλη µπορεί να επιτρέψει την ύπαρξη 
πραγµατικής αλλαγής στην κατάσταση του υποκειµένου14. 

 
∗ Εγκυρότητα 

Η πιστοποίηση εγκυρότητας (validity) των εργαλείων µέτρησης είναι η διαδικασία, 
κατά την οποία διευκρινίζεται το κατά πόσον ευσταθεί να πιστέψουµε ότι ένα εργαλείο 
µετρά αυτό που σκοπεύει να µετρήσει και ότι είναι χρήσιµο για τον προτεινόµενο σκοπό. 
Η αξιοπιστία είναι χρήσιµη, αλλά όχι επαρκές κριτήριο για να αξιολογήσουµε µια 
κλίµακα µέτρησης. Εποµένως, κρίνεται µεθοδολογικά επιβεβληµένη η ανάγκη µέτρησης 
της εγκυρότητας και επειδή δεν είναι ιδιαίτερα εύκολη η µέτρησή της απαιτεί, συνήθως 
εκτεταµένη ανάλυση διαφορετικών συσχετίσεων µεταξύ των µετρήσεων14. 

Υπάρχουν τέσσερις τύποι εγκυρότητας ενός οργάνου µέτρησης25, η εγκυρότητα 
έκφρασης (face validity), η εγκυρότητα περιεχοµένου (content validity), η εγκυρότητα 
σχετιζόµενη µε κριτήρια (criterion validity) και η δοµική εγκυρότητα (construct validity). 

Η εγκυρότητα περιεχοµένου αναφέρεται στο εάν τα βασικά και σηµαντικά θέµατα 
που αφορούν το σκοπό της δοκιµασίας έχουν συµπεριληφθεί στην κατασκευή του 
οργάνου µέτρησης. Ενώ, η δοκιµή εγκυρότητας αξιολογεί το βαθµό στον οποίο ένα 
εργαλείο µετρά την έννοια που σχεδιάστηκε να εκτιµηθεί. Για να αποδειχθεί δοµικά 
έγκυρο ένα εργαλείο αρχικά προτείνεται η δηµιουργία ενός υποθετικού µοντέλου το 
οποίο περιγράφει τις έννοιες που αξιολογούνται και επίσης προτείνει τις σχέσεις τους. 

Στη συνέχεια συλλέγονται δεδοµένα και γίνεται αξιολόγηση του βαθµού στον οποίο 
επιβεβαιώνονται αυτές οι σχέσεις. Η εγκυρότερα έκφρασης εξετάζει εάν τα θέµατα µιας 
δοκιµασίας αφορούν θέµατα που σχετίζονται άµεσα µε το σκοπό της δοκιµασίας. Τέλος, 
η εγκυρότητα κριτηρίου µπορεί να εξεταστεί ως µια ιδιαίτερη περίπτωση δοµικής 
εγκυρότητας όπου συσχετίζεται κατά πόσο ένα εργαλείο µέτρησης έχει σχεδιαστεί για να 
παρέχει µια µέτρηση µε κάποιο εξωτερικό κριτήριο. 

 

∗ Ευαισθησία 
Η ευαισθησία είναι η ικανότητα να διακρίνουµε διαφορές µεταξύ διαφορετικών 

πληθυσµών ασθενών. Για παράδειγµα, ένα όργανο µέτρησης µε καλή ευαισθησία πρέπει 
να είναι ικανό να διακρίνει τα άτοµα µε καλή ποιότητα ζωής από αυτά µε κακή ή τους 



σοβαρά ασθενείς από εκείνους µε ήπια νόσο. Χαρακτηριστικό είναι ότι όσο πιο 
ευαίσθητο είναι ένα εργαλείο µέτρησης, τόσο µικρότερο δείγµα είναι απαραίτητο για τον 
εντοπισµό των σχετικών διαφορών14,25. Μία άλλη παράµετρος, η ειδικότητα, βοηθά να 
διακριθούν αλλαγές ή διαφοροποιήσεις που οφείλονται στις µεταβολές της κατάστασης 
του ασθενή. Γιατί είναι πολύ πιθανό να επηρεάσει και τα αποτελέσµατα των µετρήσεων. 
Οµοίως, πρέπει να είναι σε θέση να διακρίνει τις διαφορές στην ποιότητα ζωής µεταξύ 
των ασθενών14. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



Κεφάλαιο 6ο 

 
 
 

6.1 Περίληψη Ερευνητικού Μέρους 
 
Εισαγωγή: Από τότε που πρωτοεµφανίστηκε σαν όρος ο «σακχαρώδης διαβήτης» έχουν 
επέλθει πολλές αλλαγές τόσο στην πρόληψη, στη διάγνωση, τη θεραπεία όσο κα στην 
ποιότητα ζωής των σακχαροδιαβητικών. Τα παραπάνω είχα ως αποτέλεσµα τα τελευταία 
χρόνια να γεννάται η ανάγκη για µια διευρυµένη µελέτη για την ποιότητα ζωής των 
ινσουλινοεξαρτώµενων ατόµων. 
Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η µελέτη ποιότητας ζωής των 
ινσουλινοεξαρτώµενων τόµων. 
Υλικό-µέθοδο: Η παρούσα ποιοτική µελέτη πραγµατοποιήθηκε τον µήνα Μάρτιο του 2010 
έχοντας ως δείγµα 12 ασθενείς που νοσηλεύονταν στις εξής κλινικές του Πανεπιστηµιακού 
Γενικού Νοσοκοµείου Ηρακλείου (Πα.Γ.Ν.Η): Καρδιολογική κλινική, Αγγειοχειρουργική 
κλινική, Αιµατολογική-Νεφρολογική κλινική, Χειρουργική Ογκολογική κλινική, 
Γαστρεντερολογική κλινική και Μονάδα Περιτοναϊκής Κάθαρσης (Μ.Σ.Φ.Π.Κ.). Με τη 
µέθοδο της συνέντευξης συλλέχθηκαν δεδοµένα που αναλύθηκαν χρησιµοποιώντας τις αρχές 
τις ανάλυσης δεδοµένων περιεχοµένου, σύµφωνα µε την οποία τα δεδοµένα χωρίζονται σε 
εννοιολογικές κατηγορίες. Σ’ αυτήν τη µέθοδο ανάλυσης, λέξεις ή φράσεις αποτελούν τις 
µονάδες ανάλυσης, όπου µικρότερες κατηγορίες υπάγονται σε µεγαλύτερες ή σε µια 
κεντρική κατηγορία. 
Αποτελέσµατα: Τα αποτελέσµατα που προκύπτουν από την ποιοτική ανάλυση των 
συνεντεύξεων αφορούν προβλήµατα που επισήµαναν οι ασθενείς σε σχέση µε την ποιότητα 
ζωής και τη νόσο τους είναι φόβος και άγχος, διαφοροποίηση των καθηµερινών 
δραστηριοτήτων του και διατροφικών συνθηκών, αλλαγές στην κοινωνική και οικογενειακή 
ζωή.   
Συµπεράσµατα: Συµπερασµατικά, η ποιότητα ζωής των ινσουλινοεξαρτώµενων ατόµων 
επηρεάζεται από παράγοντες, όπως οι συνθήκες της κοινωνικής και οικογενειακής ζωής, η 
ρύθµιση του σακχαρώδη διαβήτη, η εκπαίδευση και ο αυτοέλεγχος. 

 

 

 

 

 

 



6.2 Σκοπός Πτυχιακής Εργασίας 
 

Σκοπός της εργασίας αυτής είναι η µελέτη ποιότητας ζωής των ινσουλινοεξαρτώµενων  
ατόµων και η εκτίµηση της γενικής τους υγείας (σωµατικής και ψυχικής) 

• Επιµέρους Στόχοι 
1. Εντοπισµός παραγόντων που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής των 

σακχαροδιαβητικών 
2. Η διαµόρφωση προτάσεων υποστήριξης 

• Ερευνητικά Ερωτήµατα 
Τα ερευνητικά ερωτήµατα στα οποία κλήθηκαν ν’ απαντήσουν οι ασθενείς για τη  

εκπόνηση της εργασίας είναι τα εξής: 
1. Ποια είναι η ηλικία σας; (δηµογραφικά στοιχεία) 
2. Πόσα χρόνια πάσχετε από σακχαρώδη διαβήτη; 
3. Θα µπορούσατε να µας δώσετε ένα σύντοµο ιστορικό; 
4. Υπήρχε προδιάθεση στην οικογένειά σας; (κληρονοµικότητα) 
5. Ποιες ήταν οι ενδείξεις που σας οδήγησαν στο γιατρό; 
6. Ποια ήταν η πρώτη σας αντίδραση όταν σιγουρευτήκατε για τη νόσο; 
7. Επηρεάζεται η καθηµερινότητά σας και πώς; 
8. Έχετε κάποια σωµατικά προβλήµατα τα οποία σας εµποδίζουν στην 

πραγµατοποίηση των καθηµερινών σας δραστηριοτήτων; 
9. Αντιµετωπίζεται κοινωνικά και οικογενειακά προβλήµατα; 
10. Υπάρχει ψυχολογική υποστήριξη από το περιβάλλον σας; 
11. Νιώθετε ότι είστε βάρος για την οικογένειά σας και πώς; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6.3 Σχεδιασµός της µελέτης και περιγραφή υλικού 
 

Η παρούσα πτυχιακή εργασία θα προσπαθήσει να προσεγγίσει το θέµα για να 
 παρουσιαστούν τα καλύτερα δυνατά αποτελέσµατα για την εκπόνηση µιας κατανοητής και 
αξιόπιστης ερευνητικής εργασίας µε τη µέθοδο της συνέντευξης. 
 Συνέντευξη

28 είναι η συνοµιλία δύο ή περισσότερων προσώπων µε σκοπό τη συλλογή 
πληροφοριών σε σχέση µε ένα ορισµένο θέµα. Η συνέντευξη χρησιµοποιεί, κατά κύριο λόγο, 
λεκτική επικοινωνία για την αναζήτηση πληροφοριών. Κατά την επικοινωνία αναπτύσσεται 
µία στενή και λεπτή σχέση ανάµεσα στον ερευνητή και τον/τους ερωτώµενο/νους. 
Η αποτελεσµατικότητά της εξαρτάται από: 

− Την ικανότητα του ερευνητή να επικοινωνήσει, 
− Την γνώση των αρχών και προϋποθέσεων, και  
− Την εµπειρία και συνεχή εξάσκηση του ερευνητή 

Η συνέντευξη χωρίζεται σε δύο είδη και οι λειτουργίες  της είναι: 
⇒ Κλινική, όπου διαγνωστικά αξιώνεται ότι µε τις πληροφορίες που συγκεντρώνονται 

επιδιώκεται ο προσδιορισµός των απόψεων, των στάσεων και των χαρακτηριστικών 
της προσωπικότητας των υποκειµένων και ως συµβουλευτικά ή θεραπευτικά 
αξιώνεται ότι µε τις πληροφορίες που συλλέγονται επιδιώκεται η παρέµβαση και η 
επαναδιοργάνωση της συναισθηµατικής κατάστασης και η οµαλή κοινωνική ένταξη 
των υποκειµένων. Η συνέντευξη διεξάγεται για χάρη του υποκειµένου, όπου ορίζει 
και το αντικείµενο της συνοµιλίας και είναι συνήθως ελεύθερη. 

⇒ Ερευνητική, όπου αξιώνεται ότι µε τις πληροφορίες που συγκεντρώνονται επιδιώκεται 
να εξυπηρετηθεί ο σκοπός της έρευνας. Η συνέντευξη διεξάγεται για χάρη του 
ερευνητή, όπου ορίζει και το αντικείµενο, δηλαδή τον συνοµιλητή του, ανάλογα µε το 
θέµα της έρευνας και κατά πόσο το αντικείµενο που επιλέχτηκε µπορεί να βοηθήσει 
στη συλλογή στοιχείων. Η συνέντευξη συνήθως είναι δοµηµένη ή ηµιδοµηµένη. 

Τα είδη της συνέντευξης και οι λειτουργίες τους είναι: 
⇒ Ελεύθερη: Είναι ανοιχτή και παίρνει τη µορφή ελεύθερης συζήτησης. Συνήθως 

διατυπώνεται το πρώτο µόνο ερώτηµα. Η σειρά και η διατύπωση των ερωτηµάτων 
δεν είναι προκαθορισµένη. 

⇒ Ηµιδοµηµένη: Πρόκειται για ενδιάµεσο τύπο. Ο ερευνητής έχει αποφασίσει για 
ορισµένα µόνο ερωτήµατα, τα οποία απευθύνει σε όλους τους ερωτώµενους. ∆ίνεται 
η δυνατότητα για διατύπωση συµπληρωµατικών ερωτηµάτων. 

⇒ ∆οµηµένη: Είναι κλειστή συνέντευξη. Ο αριθµός των ερωτήσεων, η σειρά τους και ο 
τρόπος διατύπωσης είναι κοινά για όλους τους ερωτώµενους. Όλες ανεξαιρέτως οι 
ερωτήσεις αποµνηµονεύονται ή διαβάζονται. 

Η εργασία εκπονήθηκε µε ηµιδοµηµένη συνέντευξη ως µέσο συλλογής δεδοµένων για του 
εξής λόγους: 

1. Ο ρυθµός απάντησης είναι υψηλός. Οι ασθενείς αισθάνονται δυσκολία ν’ αρνηθούν 
να µιλήσουν στον ερευνητή, ενώ πολύ εύκολα µπορούν ν’ αγνοήσουν ένα 
ερωτηµατολόγιο ειδικά αν τους αποστέλλεται µέσω ταχυδροµείου. Έτσι 
αποφεύγονται σοβαρές προκαταλήψεις, στις οποίες µπορεί να οδηγήσει ένας χαµηλός 
ρυθµός απάντησης. 



2. Πολλοί ασθενείς δεν µπορούν να συµπληρώσουν το ερωτηµατολόγιο, όπως για 
παράδειγµα οι ηλικιωµένοι. Αντίθετα, οι συνεντεύξεις είναι εφικτές µε τους πιο 
πολλούς ανθρώπους. 

3. Οι ερωτήσεις στις συνεντεύξεις µπορούν να διευκρινιστούν, επειδή ο ερευνητής είναι 
παρών. 

4. Οι ερευνητές µπορούν να προσποριστούν επιπρόσθετες πληροφορίες µέσω 
παρατήρησης, επειδή είναι σε θέση να παρατηρούν ή να κρίνουν το επίπεδο 
κατανόησης του ασθενή, το βαθµό συνεργασιµότητας, τον τρόπο ζωής και άλλα. 
Αυτό το είδος πληροφοριών µπορεί να είναι χρήσιµο στην ερµηνεία απαντήσεων. 

Πώς µπορεί ο ερευνητής να είναι βέβαιος ότι οι αποκριτές αισθάνονται και πράττουν µε τον 
ίδιο τρόπο που λένε ότι το κάνουν; Πώς µπορεί να εµπιστευθεί τις πληροφορίες που δίνουν 
τα υποκείµενα, ειδικά αν οι ερωτήσεις µπορούσαν δυνητικά να απαιτήσουν από αυτά να 
εισέλθουν σε κοινωνικά µη αποδεκτή συµπεριφορά ή πιστεύω; Ο ερευνητής εποµένως, δεν 
έχει άλλη επιλογή από το να υποθέσει ότι τα περισσότερα υποκείµενά του είναι ειλικρινή. 
 Στην παρούσα µελέτη χρησιµοποιήθηκε η ηµιδοµηµένη συνέντευξη, η οποία σε κάθε 
άτοµο διήρκησε 10́ περίπου. Οι συνεντευξιαζόµενοι επιλέχτηκαν από τα πλάνα ασθενών των 
κλινικών, µε µόνο περιορισµό να πάσχουν από ινσουλινοεξαρτώµενο διαβήτη. Οι ερωτήσεις 
επιλέχτηκαν µε βάση τα στοιχεία που θα µπορούσαν να συλλεχθούν για το πόσο επηρεάζεται 
η ποιότητα ζωής των ινσουλινοεξαρτώµενων ατόµων. 
 Η συνέντευξη29 είναι µία πολύ συνηθισµένη τεχνική συλλογής δεδοµένων σε µία 
ποιοτική έρευνα. Εκτιµάται ότι το 90% των κοινωνικών ερευνών χρησιµοποιούν τις 
συνεντεύξεις, µε κάποιον τρόπο, για να συλλέξουν τα δεδοµένα τους ή ένα µέρος αυτών. Οι 
συνεντεύξεις «φωτίζουν», δηλαδή επιτρέπουν την πρόσβαση στον τρόπο που βλέπουν οι 
άλλοι τα πράγµατα, στις σκέψεις τους, στις στάσεις και τις απόψεις που κρύβονται πίσω από 
τη συµπεριφορά τους. Μια συνέντευξη µπορεί, ωστόσο, να είναι και το µέσο για τη 
βαθύτερη εξέταση των κινήτρων των ερωτώµενων για τους λόγους που απάντησαν µε τον 
συγκεκριµένο τρόπο. Γενικά, η συνέντευξη στηρίζεται στην ελεύθερη και ανοιχτή 
επικοινωνία και, µε άλλα λόγια, η συνέντευξη είναι ένας τρόπος για να ανακαλύψει ο 
ερευνητής τι σκέφτονταν και τι αισθάνονταν οι ερωτώµενοι. 
 Ως εργαλείο έρευνας παρουσιάζει πολλά πλεονεκτήµατα, διότι δίνει ευκαιρίες να 
διευκρινιστούν κάποιες απαντήσεις, να γίνουν επιπλέον ερωτήσεις, δίνοντας έτσι, τη 
δυνατότητα για εµβάθυνση, όπου ήταν αδιευκρίνιστα όσα λέχθηκαν και λόγω της αµεσότητά 
της βρίσκει, συνήθως, µεγάλη αποδοχή από τους συµµετέχοντες σε µία έρευνα. 
 Σηµαντικό στοιχείο της επιτυχίας µίας συνέντευξης οφείλεται στην επικοινωνία µε 
τον ερωτώµενο. Μικρές ενθαρρυντικές εκφράσεις, διευκρινιστικές (αλλά όχι κατευθυντικές) 
ερωτήσεις, θετική έκφραση χεριών, µατιών και προσώπου (αλλά όχι κατευθυντικού 
χαρακτήρα), γενικά, η φιλική και ανοιχτή στάση βοηθούν στο να κυλήσει οµαλά µια 
συνέντευξη. 
 Η συνέντευξη χαρακτηρίζεται από ευελιξία. Πρόκειται για µια ζωντανή διαδικασία, 
που λαµβάνει χώρα σε πραγµατικές συνθήκες και καταστάσεις. Έτσι, σε µία συνέντευξη 
µπορεί να ενδιαφέρει η συλλογή και η καταγραφή όχι µόνο των απόψεων των ερωτώµενων 
έτσι όπως «εκείνοι/ες θα τις εκφράσουν, βασιζόµενοι/ες στις εµπειρίες τους και στις δυσκολίες 
που συναντούν»30, αλλά και κάποιες απόψεις ή παράγοντες που δεν είχαν προληφθεί. Έτσι, 
ακόµα, και αν οι συνεντεύξεις είναι πολύ καλά σχεδιασµένες, οργανωµένες και διεξοδικές, 



δίνουν πάντα την «ευκαιρία ν’ ακολουθήσουµε την απρόβλεπτη κατεύθυνση προς την οποία 
µπορεί να οδηγήσει η γνώση αυτών που απαντούν»30. Όµως, δεν πρέπει να πιεστεί ο 
ερωτώµενος να δώσει απάντηση σε κάτι που συνειδητά ή ασυνείδητα αποφεύγει να θίξει. 
 Συνέντευξη σηµαίνει διάλογος, αλληλεπίδραση, επικοινωνία. Είναι η τέχνη να κάνεις 
τον άλλον ν’ ανοίγεται και ν’ απαντά µε ειλικρίνεια.     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6.4 ∆ειγµατοληψία 
 

Η δειγµατοληψία31 αποτελεί ένα εξαιρετικά σπουδαίο βήµα της ερευνητικής  
διεργασίας, αφού η µέθοδος µε την οποία επιτελείται είναι καθοριστική για το αν το δείγµα 
θα αντιπροσωπεύει το συνολικό πληθυσµό και αν, εποµένως, ο ερευνητής θα είναι σε θέση 
να συµπεράνει ότι τ’ αποτελέσµατα της µελέτης µπορούν να γενικευτούν σε όλον τον 
πληθυσµό. 
 Όλοι οι ερευνητές χρησιµοποιούν δειγµατοληψία, επειδή αυτός είναι ένας εφικτός και 
λογικός τρόπος να γίνονται εκθέσεις για µια µεγαλύτερη οµάδα, βασιζόµενοι σε µικρότερες 
οµάδες. Οι µέθοδοι δειγµατοληψίας ποικίλλουν σε ό,τι αφορά την επαρπευτικότητά του, 
δηλαδή το βαθµό στον οποίο το δείγµα συµπεριφέρεται σαν πληθυσµός ή έχει 
χαρακτηριστικά όµοια µε αυτά του πληθυσµού. ∆υστυχώς δεν υπάρχει µέθοδος που να 
εγγυάται ότι το δείγµα είναι αντιπροσωπευτικό. Ωστόσο, ορισµένες διαδικασίες 
δειγµατοληψίας είναι λιγότερο πιθανόν να δώσουν διαβλητά δείγµατα από τις άλλες. 
 Οι µέθοδοι δειγµατοληψίας οµαδοποιούνται σε δύο κατηγορίες: 

1. ∆ειγµατοληψία πιθανότητας ορίζεται όταν η πιθανότητα κάθε µέλους ή στοιχείου του 
πληθυσµού να συµπεριληφθεί σε αυτό είναι ίση. Πρέπει να γίνεται µε τέτοιον τρόπο, 
ώστε κάθε στοιχείο του πληθυσµού να έχει ίση ευκαιρία (τυχαία) να συµπεριληφθεί. 
Υπάρχουν τέσσερις τύποι δειγµατοληψίας πιθανότητας: 

a. Απλή τυχαία δειγµατοληψία, όπου είναι τύπος δειγµατοληψίας στον οποίο όλα 
τα µέλη ή στοιχεία του πληθυσµού έχουν ίση και ανεξάρτητη ευκαιρία για 
επιλογή. 

b. Συστηµατική δειγµατοληψία, όπου απαιτεί τον υπολογισµό ενός διαστηµικού 
εύρους, µια τυχαία αρχή και βέβαια αριθµηµένο κατάλογο των µελών του 
πληθυσµού. 

c. Στρωµατοποιηµένη τυχαία δειγµατοληψία, όπου για την χρησιµοποιήσει ο 
ερευνητής θα πρέπει να: 

� Επιλέγει έναν πληθυσµό και ν’ αποφασίζει για τα σχετικά στρώµατα. 
� Παίρνει τόσο αριθµό στοιχείων ή µελών από κάθε στρώµα, ώστε η 

αναλογία τους προς το όλο δείγµα να είναι ίδια µε την αναλογία του 
κάθε στρώµατος προς τον πληθυσµό. 

� ∆ιαλέγει µέλη µέσα από κάθε στρώµα πληθυσµού σύµφωνα µε τις 
µεθόδους της απλής ή συστηµατικής τυχαίας δειγµατοληψίας. 

d. ∆ειγµατοληψία σωρού ή πολυδιάστατη, όπου περιλαµβάνει λήψη δειγµάτων σε 
στάδια, από την πιο γενική στην πιο ειδική µονάδα του πληθυσµού. Είναι 
ιδιαίτερα χρήσιµη όταν ο πληθυσµός από τον οποίο πρέπει να ληφθεί το 
δείγµα είναι µεγάλος και τα µέλη του πολύ διασκορπισµένα σε γεωγραφικές 
περιοχές. 

2. ∆ειγµατοληψία µη πιθανότητας, όπου δεν παρέχει κανέναν τρόπο για υπολογισµό 
πιθανότητας ότι κάθε µέλος ή στοιχείο του πληθυσµού θα έχει την ίδια ευκαιρία να 
συµπεριληφθεί στο δείγµα. Με την προσέγγιση δειγµατοληψίας µη πιθανότητας τα 
αποτελέσµατα θα είναι αντιπροσωπευτικά του δείγµατος, όχι όµως του πληθυσµού. 



Το µεγαλύτερο µέρος της νοσηλευτικής έρευνας περιλαµβάνει δειγµατοληψία µη 
πιθανότητας. Υπάρχουν δύο τύποι µη πιθανότητας: 

i. ∆ειγµατοληψία ευκολίας ή περιστασιακή δειγµατοληψία, επιτρέπει την 
χρησιµοποίηση οποιασδήποτε διαθέσιµης οµάδας µελών ή στοιχείων του 
πληθυσµού της έρευνας. 

ii.  Σκόπιµη ή µετά κρίση δειγµατοληψία, είναι ένας άλλος τύπος δειγµατοληψίας 
µη πιθανότητας στην οποία ο ερευνητής επιλέγει µια ειδική οµάδα ή οµάδες 
µελών του πληθυσµού µε βάση ορισµένα κριτήρια. Στην υποκειµενική αυτή 
µέθοδο δειγµατοληψίας, ο ερευνητής χρησιµοποιεί τη δική του κρίση 
προκειµένου να αποφασίσει ποια µέλη του πληθυσµού είναι 
αντιπροσωπευτικά. Στη σκόπιµη δειγµατοληψία ανήκει και η δειγµατοληψία 
εµπειρογνωµόνων, στην οποία επιλέγονται εµπειρογνώµονες ορισµένου 
χώρο, γιατί µπορούν να δώσουν πληροφορίες σχετικές µε µια συγκεκριµένη 
µελέτη. Στη σκόπιµη αναλογική δειγµατοληψία, ο ερευνητής παίρνει µια 
απόφαση, που στηρίζει στην κρίση του, για τον καλύτερο τύπο δείγµατος της 
µελέτης του. 

Στην παρούσα εργασία χρησιµοποιήθηκε η µέθοδος της σκόπιµης δειγµατοληψίας µη 
πιθανότητας. Το δείγµα επιλέχτηκε από τις κλινικές που έχουν ήδη αναφερθεί. Εντοπίσαµε 
τους ασθενείς, συστηθήκαµε σ’ αυτούς, τους αναφέραµε το σκοπό και το θέµα των 
συνεντεύξεων και τους διαβεβαιώσαµε ότι θα διατηρηθεί η ανωνυµία και το απόρρητο των 
συνεντεύξεών τους. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



6.5 Ανάλυση ∆εδοµένων 
 

Οι ποιοτικές µελέτες έχουν ορισµένες οµοιότητες σε ότι αφορά γενικούς στόχους και 
 τεχνικές, όµως στην πραγµατικότητα, υπάρχει µια ποικιλία θεωρητικών και φιλοσοφικών 
παραδόσεων ποιοτικής έρευνας, οι οποίες αναφέρονται στους τύπους των ερωτήσεων για την 
κατανόηση του κόσµου στον οποίο ζούµε. 
 Οι σκοποί της ποιοτικής ανάλυσης είναι: 

� Η διερεύνηση και η περιγραφή. Μια ερευνητική µελέτη σχεδιάζεται για ν’ απαντήσει 
σε ερωτήσεις ενός χώρου, όπου έχει ήδη γίνει ικανή και αξιόλογη επιστηµονική 
εργασία. Στις περιπτώσεις αυτές, ο ερευνητής δοµεί τη µελέτη του πάνω σε 
προηγούµενη εργασία του χώρου, µετρώντας µεταβλητές που άλλοι ανέφεραν ως 
σπουδαίες ή χρησιµοποιώντας όργανα ή ευρήµατα που αναπτύχθηκαν από άλλους. 
Όταν η ανάλυση ποιοτικών δεδοµένων γίνεται µε σκοπό την περιγραφή, επιτρέπει 
στον ερευνητή να χαρακτηρίσει µε ακρίβεια και διορατικότητα ένα γεγονός, έναν 
πληθυσµό αρρώστων, µια διεργασία ή ένα πλαίσιο. Οι Dickoff και James32 την 
ονοµάζουν έρευνα αποµόνωσης παράγοντα. 

� Η επεξήγηση και διερεύνηση ποσοτικών ευρηµάτων. Συχνά για την απάντηση σε 
ερωτήσεις «γιατί και πώς», που σχετίζονται µε ποσοτικά ευρήµατα µελέτης, 
χρησιµοποιούνται τα ποιοτικά ανέκδοτα. 

� Η ανακάλυψη και ερµηνεία. Ο ερευνητής επιθυµεί να πάει πιο πέρα και από την 
αφηρηµένη αναλυτική περιγραφή, για ν’ ανακαλύψει στα δεδοµένα του θεµελιακά 
πρότυπα, µεταβλητές και κατηγορίες, που παρέχουν την βάση για ανάπτυξη και στη 
συνέχεια, εγκυροποίηση υποθέσεων που αφορούν σχέσεις. Αν ανακαλυφθούν 
σχέσεις, ο ερευνητής επιχειρεί να πλέξει αυτούς τους δεσµούς σ’ ένα επεξηγηµατικό 
σχήµα, όπως µοντέλο ή µια θεωρία. 

� Η διεύρυνση θεωρίας. Ένας ερευνητής έχει αναπτύξει µια θεωρηµένη εξήγηση, κάτω 
από µια σειρά καταστάσεων, και επιθυµεί να την επεκτείνει, να την ξεκαθαρίσει ή 
ακόµα και να την µετακινήσει από µια µέσου εύρους ουσιαστική θεωρία, που εξηγεί 
κάτι κάτω από µια σειρά συγκεκριµένων καταστάσεων, σε µια µεγάλη ή τυπική 
θεωρία που εξηγεί πώς συµβαίνει κάτι κάτω από µια µεγάλη κατάσταση. 

Η πιο εξελιγµένη και ρητώς κωδικοποιηµένη µέθοδος για ανάπτυξη κατηγοριών και 
προτάσεων για τις σχέσεις τους από ποιοτικά δεδοµένα είναι η ανακάλυψη βασικής θεωρίας 
(discovery of grounded theory). Κατά τη Glasser33: «Η ανάπτυξη θεωρίας, που σε κάθε στάδιο 
συνδέεται στενά µε µια µέθοδο της κοινωνικής έρευνας. Παραγωγή θεωρίας και εκτέλεση 
κοινωνικής έρευνας, αποτελούν δύο µέρη της ίδιας διεργασίας.» 
  Η ανάπτυξη θεωρίας από ποιοτικά δεδοµένα χρησιµοποιώντας τη µέθοδο 
ανακάλυψης των Glasser και Strauss34, στηρίζεται σε µια σειρά βασικών υποθέσεων: 

� Ένας από τους σκοπούς µια θεωρίας ή αναλυτικής ερµηνείας είναι να έχει ενδιαφέρον 
και να είναι χρήσιµη. Για να πετύχουν αυτό, οι θεωρίες πρέπει να ταιριάζουν, να είναι 
σχετικές, να εξηγούν και να τροποποιούνται από αυτά. 

� Σε αντίθεση µε την επαληθευτική έρευνα, στην οποία η συλλογή και ανάλυση 
δεδοµένων θεωρούνται µε γραµµικό τρόπο, δηλαδή ως ξεχωριστά, εξακολουθητικά 
βήµατα, η συλλογή και η ανάλυση δεδοµένων προχωρούν ταυτόχρονα. Οι έννοιες και 



οι προτάσεις που αναδύονται από τα δεδοµένα κατευθύνουν την επακόλουθη 
συλλογή δεδοµένων. 

� Η µέθοδος της βασικής θεωρίας είναι ευρεία. 
� Σε πείσµα της ανοµοιογένειας που χαρακτηρίζει τα ποιοτικά δεδοµένα, η προσέγγιση 

της βασικής θεωρίας πιστεύει στην πιθανότητα ανακάλυψης θεµελιακών προτύπων 
σε όλη την κοινωνική ζωή. Τα πρότυπα αυτά ονοµάζονται πυρηνικές µεταβλητές 
(core variables) ή βασικές κοινωνικές διεργασίες και εξηγούν τις περισσότερες 
µεταβλητές που χαρακτηρίζουν µια υπό µελέτη αλληλεπίδραση. 

� Η γέννηση βασικής θεωρίας απαιτεί χρόνο και ικανότητα συνειρµικής σκέψης. 
Χρειάζεται χρόνος για ν’ αναπτυχθούν ιδέες για τα δεδοµένα και ο ερευνητής πρέπει 
να είναι ευαίσθητος στην βηµατοδότηση της µελέτης, ώστε να δίνει χρόνο για τη 
δηµιουργικότητα και ενέργεια που απαιτεί. 

Το τελικό προϊόν µιας βασικής προσέγγισης στην ποιοτική ανάλυση είναι µια θεωρητική 
ερµηνεία και: 

o Ταιριάζει στον ουσιαστικό υπό µελέτη χώρο. 
o Εξηγεί ένα µεγάλο µέρος διακύµανσης και είναι αρκετά αφηρηµένη για να 

γενικεύεται σε διάφορες καταστάσεις. 
o Επιτρέπει µερικό έλεγχο επί δοµών και διεργασιών στις καθηµερινές 

περιστάσεις, όπως η νοσηλευτική πρακτική. 
       Μια καλή βασική θεωρία, κατά τους νοσηλευτές επιστήµονες που εργάζονται για να 
αναπτύξουν τέτοιες: 

� Είναι αποτέλεσµα διατύπωσης και απόρριψης υποθέσεων αν αυτές δεν 
υποστηρίζονται από τα δεδοµένα. 

� Έχει περιλάβει αναζήτηση για αντιφατικά γεγονότα. 
� Στηρίζεται σε µια ποικιλία δεδοµένων από άµεσες παρατηρήσεις, συνεντεύξεις 

και ανάλυση τεκµηρίων. 
� Μπορεί να ξεπεράσει τον ουσιαστικό χώρο και να έχει ευρύτερη σχετικότητα. 
� Καθορίζει τις συνθήκες κάτω από τις οποίες αναπτύχθηκε και στις οποίες µπορεί 

να γενικευτεί. 
� Σύµφωνα µε τα δεδοµένα. 
� Εξηγεί τις παραλλαγές στην συµπεριφορά σε ορισµένο χώρο και προβλέπει τι 

µπορεί να συµβεί όταν αλλάξουν οι συνθήκες. 
� Είναι σχετική και κατανοητή στους ανθρώπους στο πλαίσιο µελέτης. 

      Στην παρούσα µελέτη χρησιµοποιήθηκε η ανάλυση περιεχοµένου. Σύµφωνα µε την οποία, 
τα δεδοµένα χωρίζονται σε κατηγορίες εννοιολογικές. Σε αυτή τη µέθοδο ανάλυσης λέξεις ή 
φράσεις αποτελούν τις µονάδες ανάλυσης. Μικρότερες κατηγορίες υπάγονται σε µεγαλύτερες 
ή σε µια κεντρική κατηγορία. Οι συνεντεύξεις πάρθηκαν στο θάλαµο του εκάστοτε ασθενή. 
Καταγράφηκαν οι απαντήσεις τους, δόθηκαν, όπου ήταν αναγκαίο, περαιτέρω διευκρινήσεις 
και ταξινοµήθηκαν µε βάση τις ερωτήσεις που τους απευθύνθηκαν. 
 
 
 
 



Κεφάλαιο 7ο 
 
 
 

Ανάλυση Ερωτήσεων και Παρουσίαση Αποτελεσµάτων 
 

7.1 Φύλο 
 

 Το δείγµα των νοσούντων από σακχαρώδη διαβήτη που ερωτήθηκαν αν είναι 
ινσουλινοεξαρτώµενοι αποτελείται από 10 άντρες και 2 γυναίκες, όπως φαίνεται και στο 
παρακάτω γράφηµα. 
 
 
 
 
  
  

 
 

 
 

 

 

 

 

 
 



7.2 Ηλικία 
 

 Συλλέχθηκαν 12 συνεντεύξεις από ασθενείς που νοσηλεύονταν σε κλινικές του 
Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου Ηρακλείου (Πα.Γ.Ν.Η.), όπου οι ηλικίες τους 
κυµαίνοντας από 53-85. Η µέση τιµή των ηλικιών των ασθενών είναι 71,5. 
 
 
 
   

 
 
                    

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



7.3 Έτη Ασθενείας 
 

 Τα χρόνια που δόθηκαν από τους ασθενείς ως χρονικό διάστηµα που τους 
γνωστοποιήθηκε ότι πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη κυµαινόταν από 5 έως και 33 χρόνια. 
Ο µέσος όρος είναι περίπου 16,7. 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



7.4 Ιστορικό Ασθενών 
 

 Ζητήθηκε από τους ερωτηθέντες να δώσουν ένα σύντοµο ιστορικό υγείας 
αναφερόµενοι στα προβλήµατα που αντιµετωπίζουν. Έτσι, λοιπόν σηµειώθηκαν τα εξής: 
 
 
 

− Υπερχοληστεριναιµία 4 
− Υπέρταση 3 
− By pass 2 
− Τύφλωση 1 
− Επέµβαση ισχίου στη δεξιά µεριά 1 
− Αφαίρεση προστάτη 2 
− Ουρικό οξύ 1 
− Καταρράκτης 1 
− ∆ιαβητικό πόδι 2 
− Νεφρική ανεπάρκεια 1 
− Υαλεκτοµή 1 
− Χρόνια Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια 1 
− Οσφυαλγία 1 
− Κάταγµα πλευρού 1 
− Σπάσιµο σπονδύλου 1 
− Περικαρδίτιδα 1 
− Εγχείρηση για προσθήκη βηµατοδότη 1 
− Κατεστραµµένο πάγκρεας 1 
− Χολολιθίαση 1 

  
 
 
 

 
 



7.5 Κληρονοµικότητα 
 

 Παρατηρείται ότι σε 5 ασθενείς η µητέρα έπασχε από σακχαρώδη διαβήτη, σε 2 
ασθενείς ο πατέρας έπασχε από σακχαρώδη διαβήτη, σε 4 ασθενείς δεν υπήρχε προδιάθεση 
και σε 1 ασθενή προδιάθεση υπήρχε από τον αδερφό. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 
 



7.6 Συµπτώµατα- Ενδείξεις 
 

 Οι ασθενείς ερωτήθηκαν για το έναυσµα που τους οδήγησε στο να ελέγξουν το 
σάκχαρό τους και ενηµερώθηκαν ότι πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη. 
 Από τις απαντήσεις προκύπτουν οι κατηγορίες «της εκδήλωσης συµπτωµάτων», 
«της γνώσης για τη νόσο» και «της τυχαίας ανακάλυψης» 
 Στην πρώτη κατηγορία παρουσιάζεται η οµάδα ασθενών που η κλινική τους εικόνα 
συµβάδιζε µε την κλινική εικόνα των σακχαροδιαβητικών. 
 

Χαρακτηριστικά αναφέρθηκαν τα ακόλουθα: 
⇒ «Είχα ξηροστοµία, πολυδιψία και πολυουρία. Αυτά τα συµπτώµατα µε θορύβησαν και 

µε οδήγησαν στο νοσοκοµείο για να υποβληθώ στις απαραίτητες εξετάσεις και 
διαγνώστηκε ότι πάσχω από σακχαρώδη διαβήτη.» 

⇒ «Είχα αρκετή αύξηση βάρους παρόλο που δεν έτρωγα πολύ. Αισθανόµουν έντονο το 
αίσθηµα της δίψας. Πήγα στο νοσοκοµείο, υποβλήθηκα σε εξετάσεις και µου είπαν ότι 
πάσχω από σακχαρώδη διαβήτη.» 

 
Στη δεύτερη κατηγορία παρουσιάζεται µια οµάδα ασθενών όπου ο σακχαρώδης  

διαβήτης είτε προϋπήρχε από την παιδική ηλικία, είτε παρουσιάστηκε λόγω κάποιου 
ατυχήµατος. 
 
 Χαρακτηριστικά αναφέρθηκαν τα ακόλουθα: 

⇒ «Εγώ ξεκίνησα µε νεανικό διαβήτη. Στα 14 µου υπέστη βαριά υπογλυκαιµία, έκτοτε 
όµως δεν µου παρουσιάστηκε τίποτα. Κατά τη στρατιωτική µου θητεία, λόγω της 
κακής διατροφής, ένιωθα πολύ κουρασµένος και µόνο η έντονη  σωµατική άσκηση µ’ 
έκανε να νιώθω καλύτερα. Με το πέρας της θητείας µου βελτιώθηκε η διατροφή µου, 
άρα και η κατάστασή µου, απλά εµφάνισα ένα αφύσικο περιφερειακό κοιλιακό πάχος. 
Κάνοντας τις αγροτικές δουλειές ένιωθα πολύ κουρασµένος και δεν µπορούσα να 
συνέλθω µε τίποτα και είχα έντονη πολυουρία και πολυδιψία. Κατά τη διάρκεια των 
σπουδών µου στην Πάντειο επισκέφτηκα ένα νοσοκοµείο και τους είπα τα 
συµπτώµατά µου, αλλά κανείς δεν έδωσε σηµασία. Ένας συγχωριανός µου 
µικροβιολόγος ανέφερε ότι πιθανόν να είχα πρόβληµα ή στο στοµάχι ή ότι είχα 
αυξηµένο σάκχαρο. Έπεσα σε κώµα για 24 ώρες, οι εξετάσεις µου όµως δεν έδειξαν 
τίποτα. Ο σακχαρώδης διαβήτης δεν ήταν πολύ γνωστός εκείνη την εποχή και κανείς 
δε το συνδύασε . Ο συγχωριανός µου µικροβιολόγος πίεσε τους γιατρούς να εξετάσουν 
το σάκχαρό µου και έτσι βρέθηκε ο σακχαρώδης διαβήτης.» 

⇒ «Λόγω κάποιου ατυχήµατος που είχα καταστράφηκε το πάγκρεάς µου.» 
 

Στην τρίτη κατηγορία παρουσιάζονται ασθενείς που έµαθαν ότι πάσχουν από τη νόσο 
αυτή εξαιτίας κάποιου τυχαίου ελέγχου. 
 
 Χαρακτηριστικά αναφέρθηκαν τα ακόλουθα: 



⇒ «Πριν από 15 χρόνια περίπου έκανα τυπικές εξετάσεις για να δω πως είναι η υγεία µου. 
Τότε µ’ ενηµέρωσαν οι γιατροί ότι έχω αυξηµένη χοληστερίνη και σάκχαρο.» 

⇒ «Ήταν ένα τυχαίο γεγονός. Έπαθα πνευµονικό οίδηµα, µε µετέφεραν στο νοσοκοµείο, 
υπέστη ανακοπή και µ’ επανέφεραν. Έγιναν πολλές εξετάσεις και διαπιστώθηκε ότι 
έπασχα από σακχαρώδη διαβήτη.» 

⇒ «Χρειάστηκε να κάνω µια επέµβαση και κατά τον προεγχειρητικό έλεγχο οι γιατροί 
διαπίστωσαν ότι έπασχα από σακχαρώδη διαβήτη.» 

⇒ «Πήγα στο νοσοκοµείο να κάνω κάποιες εξετάσεις και οι γιατροί µ’ ενηµέρωσαν για το 
αυξηµένο σάκχαρο.» 

⇒ «Το 1987 έκανα µία επέµβαση για την αφαίρεση ενός αγκαθιού και παρουσιάστηκαν 
επιπλοκές µε σπυράκια. Οι γιατροί µου έδωσαν δύο αλοιφές και µου είπαν πως αν δεν 
φύγουν σε δύο εβδοµάδες θα πρέπει να εξεταστώ για σακχαρώδη διαβήτη.» 

⇒ «Στην αρχή ανακάλυψα το αυξηµένο µου σάκχαρο τυχαία από την αποκλειστική της 
µητέρας µου που µου το µέτρησε µε το D-stick. Όµως εµφάνισα κάποιες επιπλοκές 
από µια φαρµακευτική αγωγή που µου χορηγήθηκε κατά την εισαγωγή µου στο 
νοσοκοµείο. Έµαθα αργότερα ότι µου έδιναν κορτιζόνη και µου εξήγησαν ότι 
προκαλεί αύξηση του σακχάρου.» 

⇒ «Έπειτα από εξετάσεις ρουτίνας έµαθα για το αυξηµένο σάκχαρο.» 

⇒ «Έκανα επέµβαση by pass και µετά από αυτήν µ’ ενηµέρωσαν για το αυξηµένο 
σάκχαρο.» 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



7.7 Πρώτη Αντίδραση 
  
 Οι ασθενείς κλήθηκαν να µιλήσουν για την πρώτη τους αντίδραση στο άκουσµα της 
µεταβολικής νόσου από την οποία έπασχαν. 
 Από τις απαντήσεις προκύπτουν οι κατηγορίες της «έντονης αντίδρασης» και της  
«οµαλής αποδοχής». 
 Στην πρώτη κατηγορία έχουµε την έννοια της αντίδρασης. 
 
 Χαρακτηριστικά καταγράφηκαν τα εξής: 

⇒ «Αγχώθηκα για το ότι θα πρέπει να είµαι ιδιαίτερα προσεκτικός σε ότι έχει να κάνει µε 
τη διατροφή µου και ν’ αφαιρέσω πολλές από τις αγαπηµένες µου λιχουδιές και µε 
άγχωσε το γεγονός ότι θα έπρεπε πλέον να προσέχω την υγεία µου πράγµα το οποίο δεν 
έκανα πριν.» 

⇒ «Έπαθα ένα µικρό σοκ, αγχώθηκα και φοβήθηκα λόγω του ότι είµαι λάτρης των 
γλυκών, αλλά περισσότερο µ’ επηρέασε το πρόβληµα της καρδιάς µου. Είχα κακή 
διάθεση και ήθελα να µένω σπίτι µου.» 

⇒ «Φοβήθηκα και αγχώθηκα, γιατί επηρεάστηκε η διατροφή µου και φοβήθηκα να µην 
δηµιουργηθούν άλλα περαιτέρω προβλήµατα στην υγεία µου, όπως και συνέβη, καθώς 
έχω µερική τύφλωση.» 

⇒ «Αγχώθηκα και στεναχωρήθηκα, γιατί έπρεπε να προσέχω τον εαυτό µου για να µην 
συµβεί τίποτα το ανησυχητικό. Χάλασε η διάθεσή µου και κλείστηκα στον σπίτι µου.» 

⇒ «Έπεσα από τα σύννεφα, καθώς είχα ακούσει τόσα για τον σακχαρώδη διαβήτη και 
κόντεψα να πεθάνω. Σκεφτόµουν ακόµα και να βάλω τέλος στη ζωή µου. Το πήρα 
όµως απόφαση και κατάλαβα ότι πρέπει να κόψω κάποια πράγµατα από τη διατροφή 
µου και από την καθηµερινότητά µου και όλα πήγαιναν καλά.» 

⇒ «Είχα κακή διάθεση απλά και µόνο λόγω του περιορισµού και της έλλειψης τροφής.» 
⇒ «Στεναχωρήθηκα.» 

⇒ «Φοβήθηκα και αγχώθηκα, γιατί θα επηρέαζε τη διατροφή µου και φοβήθηκα µη 
δηµιουργηθούν και άλλα περαιτέρω προβλήµατα από την αύξηση του σακχάρου.» 

 
Στην δεύτερη κατηγορία έχουµε την έννοια της αποδοχής 

 
 Χαρακτηριστικά καταγράφηκαν τα εξής: 

⇒ «Απλά από εδώ και πέρα θα έπρεπε να κάνω δίαιτα για να κρατήσω το σάκχαρο στα 
φυσιολογικά επίπεδα και θα προσπαθούσα να το συντηρήσω για όσο το δυνατόν 
περισσότερα χρόνια.» 

⇒ «Από τη στιγµή που µου έφυγε η φοβία για πιθανό καρκίνο αισθάνθηκα ανακούφιση για 
τη διάγνωση. Ξεκίνησα, λοιπόν, ν’ ακολουθήσω κατά γράµµα το διαιτολόγιο που µου 
συνέστησαν.» 

⇒ «∆εν είχα καµία ιδιαίτερη αντίδραση. Το θεώρησα φυσιολογικό από τη στιγµή που 
υπήρχε κληρονοµικότητα στην οικογένειά µου.» 

⇒ «∆εν είχα καµία ιδιαίτερη αντίδραση. Θεώρησα απλά ότι θα ήταν µία καλή αφορµή για 
να προσέχω περισσότερο την υγεία µου από τη στιγµή που δεν έβαζε τη ζωή µου άµεσα 



σε κίνδυνο και µε σωστή διατροφή θα µπορούσα να διατηρήσω το σάκχαρο σε 
φυσιολογικά επίπεδα.» 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7.8 Καθηµερινότητα 
 

 Οι ασθενείς έδωσαν απαντήσεις για την καθηµερινότητά τους και αν επηρεάστηκε 
από τη νόσο. Από τις απαντήσεις τους προκύπτει µία κατηγορία, εφόσον όλοι οι 
συµµετέχοντες δήλωσαν πως βιώνουν τις αλλαγές στην καθηµερινότητά τους σε 
µεγαλύτερο ή µικρότερο βαθµό. 
 
 Χαρακτηριστικά οι συµµετέχοντες δήλωσαν:  

⇒ «Το µόνο που µ’ επηρεάζει είναι ότι δεν µπορώ να φάω ό,τι θέλω και θα πρέπει να 
είµαι προσεκτικός και να κάνω συχνούς ελέγχους για το σάκχαρό µου και να µην 
ξεχνάω την ινσουλίνη.» 

⇒ «Επηρεάστηκε η διατροφή µου σε σηµαντικό βαθµό. Κάνω συνέχεια υπογλυκαιµίες και 
πρέπει να έχω συχνά και µικρά γεύµατα για να διατηρώ το σάκχαρο σε φυσιολογικές 
τιµές.» 

⇒ «Επηρεάζεται η καθηµερινότητά µου όσον αφορά το φαγητό καθώς δεν µπορώ να 
τρώω ό,τι θέλω και προπάντων γλυκά που µου αρέσουν πολύ.» 

⇒ «Φυσικά και επηρεάζεται η καθηµερινότητά µου, γιατί πρέπει να προσέχω τη διατροφή 
µου και µε το να µην βλέπω εντελώς καλά δεν µπορώ να περπατήσω µόνη µου για να 
κάνω τα καθηµερινά µου ψώνια, ούτε να πάω κάποια βόλτα για να ξεχάσω τα 
προβλήµατά µου που το έχω τόσο ανάγκη. Επίσης, δεν µπορώ να βοηθήσω τα παιδιά 
µου, δεν µπορώ να τους προσφέρω τίποτα και στεναχωριέµαι πολύ.» 

⇒ «Επηρεάζεται η καθηµερινότητά µου και οι συνήθειες που είχα, όπως το να πηγαίνω 
στο καφενείο που λόγω των προβληµάτων σταµάτησα. Επίσης, επηρεάστηκε η ζωή µε 
τη σύζυγό µου, καθώς έχω πλέον µειωµένη σεξουαλική δραστηριότητα και αυτό 
επηρεάζει αρνητικά την ψυχολογία µου. Έχω συνεχώς υπογλυκαιµίες και αυξηµένο 
άγχος.» 

⇒ «Επί ένα χρονικό διάστηµα 16 µηνών άλλαξε η ψυχολογία µου και προσπαθούσα να 
καταλάβω πως θα µπορούσα να φτιάξω την καθηµερινότητά µου και να την 
προσαρµόσω µε βάση τον σακχαρώδη διαβήτη.» 

⇒ «Βασικό πρόβληµα είναι η συχνουρία τα βράδια. Πηγαίνω σε διατροφολόγο για τη 
ρύθµιση του βάρους και κατά συνέπεια να κρατήσω σε χαµηλά επίπεδα το σάκχαρο. 
Πλέον νιώθω καλύτερα και έχω συνηθίσει τη έλλειψη ορισµένων τροφών.» 

⇒ «Επηρεάζεται η ζωή µου σε ότι έχει να κάνει µε τη διατροφή, καθώς πλέον δεν µπορώ 
να τρώω ότι έτρωγα και πριν.» 

⇒ «Έχει επηρεαστεί πολύ η καθηµερινή µου ζωή και είναι κάτι που µε στεναχωρεί πολύ.»   
⇒ «∆εν έχει επηρεαστεί πολύ η καθηµερινή µου ζωή. Το µόνο που επηρεάστηκε είναι η 

διατροφή µου. Βέβαια κάποια στιγµή δεν έτρωγα τα σωστά πράγµατα και δυστυχώς 
παρουσιάστηκε απορρύθµιση σακχάρου.» 

⇒ «∆εν πρόσεχα, αλλά στο σηµείο που έφτασα, πλέον, προσέχω, από τη στιγµή που µου 
ακρωτηριάστηκε το πόδι (διαβητικό πόδι).» 

⇒ «Απλά πρόσεχα λίγο παραπάνω από ότι πριν. Ο σακχαρώδης διαβήτης δε µε εµπόδισε 
να δώσω εξετάσεις και να µπορέσω να διοριστώ.» 



7.9 Σωµατικά Προβλήµατα 

 
 Στην ερώτηση αυτή οι ασθενείς κλήθηκαν να πουν αν υπάρχει κάποιο σωµατικό 
πρόβληµα που τους επηρεάζει στο να εκτελούν τις καθηµερινές δραστηριότητές τους. Τα 
προβλήµατα που ανέφεραν είναι τα εξής: 
 

− Πρόβληµα στο ισχίο 1 
− Μερική τύφλωση 1 
− ∆ιαβητικό πόδι 2 
− Προβλήµατα στα µάτια 3 
− Νεφρική ανεπάρκεια 2 
− Προβλήµατα στη µέση 1 
− Περιτοναϊκή κάθαρση 2 

 
 
  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



7.10 Κοινωνικά και Οικογενειακά Προβλήµατα 
 

 Στην ερώτηση αυτή οι ασθενείς κλήθηκαν να πουν αν αντιµετωπίζουν κοινωνικά και 
οικογενειακά προβλήµατα. Μια κατηγορία διαµορφώθηκε, εφόσον όλοι οι ασθενείς που 
δέχθηκαν ν’ απαντήσουν σε αυτή την ερώτηση ανέφεραν πως αντιµετώπισαν δυσκολίες στην 
οικογενειακή και κοινωνική τους ζωή. 
 
 Χαρακτηριστικά οι ασθενείς δήλωσαν: 

⇒ «Έχω συχνούς καβγάδες µε την γυναίκα µου, γιατί είναι υπερπροστατευτική και ελέγχει 
συνεχώς το τι τρώω, ενώ προσπαθώ να κάνω παρασπονδίες που πιστεύω ότι δεν θα µε 
βλάψουν.» 

⇒ «Αποφεύγω τις κοινωνικές εκδηλώσεις λόγω του ότι δεν µπορώ να φάω οτιδήποτε και 
επειδή αποφεύγω το αλκοόλ. Συνεχώς τσακώνοµαι µε το οικογενειακό µου περιβάλλον 
για να προσέχω περισσότερο τη διατροφή µου.» 

⇒ «Αντιµετωπίζω την γκρίνια των παιδιών µου για να είµαι προσεκτικός µε τη διατροφή 
µου και να τρώω αυτά που µου έχουν συστήσει οι γιατροί, ώστε να µην έχω 
περισσότερα προβλήµατα µε το σάκχαρό µου. ∆εν µπορώ να βγω από το σπίτι να πάω 
σε διάφορες κοινωνικές εκδηλώσεις, όπως βαφτίσεις και γάµους, γιατί δεν µπορώ να 
περπατήσω και κουράζοµαι εύκολα και πονάω. Επίσης δεν µπορώ να φάω ότι µου 
σερβίρουν και γι’ αυτό αποφεύγω τις εξόδους και µένω σπίτι.» 

⇒  «Αντιµετωπίζω κοινωνικά προβλήµατα, γιατί σπάνια θα βγω από το σπίτι λόγω της 
διατροφής και λόγω της µερικής τύφλωσης και γι’ αυτό µένω συνέχεια σπίτι κάτι που 
επηρεάζει την ψυχολογία µου. Οικογενειακά προβλήµατα δεν έχω, καθώς όλοι είναι 
δίπλα µου και θέλουν να προσπαθούν για το καλύτερο για εµένα.» 

⇒ «Κοινωνικά προβλήµατα αντιµετωπίζω καθώς µου άρεσε να πηγαίνω στο καφενείο και 
τώρα λόγω του σακχάρου σταµάτησα να πηγαίνω. Επίσης, πήγαινα τουλάχιστον 1-2 
φορές την εβδοµάδα σε ταβερνούλες και ουζερί που δυστυχώς αναγκάστηκα να µειώσω 
τις βόλτες αυτές έως και να τις σταµατήσω τελείως πράγµα που µε στεναχωρεί πολύ. 
Συνεχώς καβγαδίζω µε την γυναίκα µου και τα παιδιά µου, γιατί µε καταπιέζουν και δεν 
µ’ αφήνουν να τρώω και να πίνω, όπως έκανα.» 

 
 Αξίζει να σηµειωθεί ότι υπήρξαν ασθενείς που δεν θέλησαν ν’ απαντήσουν στην 
παρούσα ερώτηση και να επεκταθούν σ’ αυτά τα θέµατα, τα οποία κρίνονται πολύ ευαίσθητα 
και ήταν κάτι που έγινε σεβαστό. 
 

 

 

 

 

 



7.11 Ψυχολογική Υποστήριξη 
 

 Παρουσιάζεται µία κατηγορία ασθενών που δηλώνουν ότι έχουν ολική ή µερική 
υποστήριξη από το οικογενειακό τους περιβάλλον και εµφανίζονται οι έννοιες της προσοχής 
και της ενθάρρυνσης. 

⇒ «Υπάρχει ψυχολογική υποστήριξη και από τη γυναίκα µου και από τα παιδιά µου, αλλά 
και από τα εγγόνια µου που µ’ επισκέπτονται συχνά και µε προσέχουν.» 

⇒ «Έχω ψυχολογική υποστήριξη και από τα τέσσερα παιδιά µου, αλλά και από την 
γυναίκα µου που µε φροντίζουν και µε προσέχουν σε ότι έχει να κάνει µε την διατροφή 
µου και µε βοηθούν όταν έχω κακή διάθεση έτσι ώστε να µ’ ενθαρρύνουν και να 
ξεχνάω τα προβλήµατα υγείας και γενικά να ξεχαστώ.» 

⇒ «Υπάρχει ψυχολογική υποστήριξη και από τα παιδιά µου και από τα εγγόνια µου που µ’ 
επισκέπτονται συνεχώς και µου φτιάχνουν τη διάθεση για να ξεχνιέµαι από τα 
προβλήµατά µου.» 

⇒ «Υπάρχει ψυχολογική υποστήριξη και από τον άντρα µου και από τα παιδιά µου. Ο 
άντρας µου προσπαθεί να µ’ εµψυχώνει. Με πηγαίνει βόλτες για να ξεχνιέµαι. Τα 
παιδιά µου έρχονται συχνά φέρνοντας και τα εγγόνια µου µαζί και µε κάνουν να 
χαίροµαι και µου φτιάχνουν τη διάθεση.» 

⇒ «∆εν µε στηρίζει η οικογένειά µου, γιατί µε καταπιέζουν συνεχώς, µε στεναχωρούν, µε 
νευριάζουν και επηρεάζουν αρνητικά την ψυχολογία µου.» 

⇒ «Η γυναίκα µου και τα παιδιά µου είναι δίπλα µου και µε στηρίζουν, αλλά όχι και τα 
πεθερικά µου.» 
 
Είναι σηµαντικό ν’ αναφερθούµε στην ευαισθησία του θέµατος, καθώς υπήρξαν 

απαντήσεις ασθενών που δήλωναν ότι δεν έχουν ψυχολογική υποστήριξη από το 
οικογενειακό περιβάλλον ή ένα µέρους αυτού είναι δίπλα τους χωρίς βέβαια να επιδιώξουµε 
την απόσπαση περισσότερων πληροφοριών σεβόµενοι την επιθυµία του εκάστοτε ασθενή 

⇒ «Η κατάσταση είναι περίπλοκη. ∆εν είναι όλη η οικογένειά µου κοντά µου, αλλά δεν 
θέλω να µιλήσω γι’ αυτό.» 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7.12 Επιβάρυνση για την οικογένεια 
 
 Η ψυχολογία τους ασθενούς είναι σηµαντική για την καλή ανάρρωσή του, αλλά και 
για την αντιµετώπιση της ασθένειας και των επιπλοκών. Μεγάλο µέρος στην ψυχολογία 
παίζει και η αντιµετώπιση που έχει από την οικογένεια και αν νιώθει ο πάσχον ότι η 
οικογένειά του είναι δίπλα του και δεν τον κάνουν ηθεληµένα ή µη να νιώθει βάρος. Σ’ 
αυτήν την ερώτηση κλήθηκαν οι ασθενείς ν’ απαντήσουν. 
 ∆ύο κατηγορίες προέκυψαν από τις απαντήσεις των ασθενών. Στην πρώτη κατηγορία 
αναφέρεται η έννοια της «µη επιβάρυνσης» και η δεύτερη κατηγορία η έννοια της 
«επιβάρυνσης». 
 Στην πρώτη κατηγορία εµφανίζεται η έννοια της αυτοεξυπηρέτησης. 

⇒ «∆ε νιώθω βάρος για την οικογένειά µου, γιατί µπορώ ν’ αυτοεξυπηρετηθώ, αλλά 
και να βοηθήσω τη γυναίκα µου και τα παιδιά µου σε ότι κι αν χρειαστούν.» 

⇒ «∆ε νιώθω βάρος για την οικογένειά µου, γιατί µπορώ να προσφέρω κι εγώ για 
εκείνους και τους βοηθάω.» 

⇒ «∆ε νιώθω βάρος για την οικογένειά µου, γιατί µπορώ να προσφέρω κι εγώ σε ότι κι 
αν χρειαστούν.» 

⇒ «Ποτέ δεν ένιωσα βάρος για την οικογένειά µου. Είµαι συµβιβασµένος πλέον µε την 
κατάστασή µου από τη στιγµή που είναι κληρονοµικό. Το θεωρώ ως “ τιµωρία από το 
Θεό”.» 

⇒ «∆εν νιώθω βάρος για την οικογένειά µου από τη στιγµή που η ίδια µου η οικογένεια 
δε µ’ αφήνει να το νιώσω αυτό.» 

⇒ «Ποτέ δεν ένιωσα βάρος για την οικογένειά µου, ούτε τώρα που έχω 
ακρωτηριασµένο πόδι. Αντίθετα. Η οικογένειά µου µε στηρίζει και εγώ µε τη σειρά 
µου στηρίζω την οικογένειά µου, καθώς µου αναγνωρίζουν το θάρρος και τη δύναµη 
που αντιµετωπίζω την κατάστασή µου και εκείνοι αντλούν δύναµη από εµένα. 
Θεωρώ κι εγώ και το οικείο µου περιβάλλον ότι είναι µια διαδικασία “ δούνε και 
λαβείν” και όλοι µου “ βγάζουν το καπέλο”.» 

⇒ «∆εν νιώθω ότι είµαι βάρος για την οικογένειά µου αν και ορισµένες φορές πέφτει η 
ψυχολογία µου αναλογιζόµενος σε τι περιπέτειες έχω βάλει τους δικούς µου 
ανθρώπους και αρκετές φορές µου περνάει η ιδέα ότι τους “ βαραίνω”.» 

⇒ «Υπάρχουν στιγµές που νιώθω βάρος για την οικογένειά µου, αλλά όταν το αναφέρω 
σ’ εκείνους στεναχωριούνται και µε προτρέπουν να βγάζω τις ιδέες αυτές από το 
µυαλό µου.» 

 
Στη δεύτερη κατηγορία έχουµε την έννοια της εξάρτησης. 
⇒ «Το µόνο το οποίο θέλω ν’ αναφέρω είναι ότι ορισµένες φορές νιώθω βάρος για την 

οικογένειά µου.» 
⇒ «Νιώθω ότι είµαι βάρος για τα παιδιά µου, γιατί τους επιβαρύνω µε εξωτερικές 

δουλειές, γιατί µόνο αυτές δεν µπορώ να κάνω.» 
⇒ «Νιώθω ότι είµαι βάρος για την οικογένειά µου, γιατί δεν µπορώ ν’ ασχοληθώ µε τις 

περισσότερες δουλειές του σπιτιού και να προσφέρω στον άντρα µου, όπως κάνει και 



εκείνος. Στεναχωριέµαι, γιατί δεν µπορώ να βοηθήσω τα παιδιά µου και να προσέχω 
τα εγγόνια µου.» 

⇒ «Νιώθω βάρος για την οικογένειά µου, γιατί τους βάζω συνέχεια να µε τρέχουν στα 
νοσοκοµεία.» 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Κεφάλαιο 8ο 
 
 
 

Συζήτηση- Αποτελέσµατα 
 

Εισαγωγή 
 

 Στο παρών κεφάλαιο θα παρουσιαστούν τ’ αποτελέσµατα που προέκυψαν από τις 
συνεντεύξεις των ασθενών, καθώς και θα παρατεθούν έρευνες και στοιχεία από διαδικτυακή  
και µη βιβλιογραφία πάνω στ’ αποτελέσµατα των ερωτήσεων. 
 
 
 

8.1 Η πρώτη αντίδραση 
 

 Οι ασθενείς κλήθηκαν ν’ απαντήσουν σε ερώτηση για την πρώτη τους αντίδραση στο 
άκουσµα της διάγνωσης. Κατά πλειοψηφία απήντησαν ότι ένιωσαν άγχος, φόβο, είχαν ένα 
µικρό σοκ και στεναχώρια, γιατί ήταν κάτι που θα τους άλλαζε τη ζωή και την 
καθηµερινότητα. 
 Η διάγνωση του ινσουλινοεξαρτώµενου διαβήτη αποτελεί ένα ιδιαίτερα στρεσσογόνο 
γεγονός

35. Το ίδιο το άτοµο όσο και η οικογένειά του θα πρέπει να τροποποιήσουν και να 
προσαρµόσουν τον τρόπο ζωής τους έτσι ώστε να επιτυγχάνεται ο γλυκαιµικός έλεγχος. 
Αυτή η στρεσσογόνος κατάσταση δηµιουργεί συναίσθηµα άγχους, ανασφάλειας, 
συσσώρευσης, επιθετικότητας και ενοχής. Ο περιορισµένος αριθµός επιλογών, αλλά και ο 
φόβος επικείµενης επιπλοκής συµβάλλουν στην ενεργοποίηση διάφορων ψυχικών 
λειτουργιών ώστε το άτοµο ν’ αµυνθεί. 
 Ο κάθε άνθρωπος είναι µοναδικός και µοναδικές είναι και οι όποιες αντιδράσεις του 
κάτω από τη στρεσσογόνο αυτή κατάσταση. Η διαδικασία της προσαρµογής, στην όποια η  
αντίδραση θα επιτευχθεί µέσα από πέντε στάδια που ακολουθούν τη διάγνωση. Τα στάδια 
αυτά είναι36. 

• Πρώτο είναι το Στάδιο της Άρνηση, όπου και κινητοποιείται ο ψυχικός µηχανισµός 
της άρνησης. Αυτό το στάδιο αποτελεί το πρώτο σοκ για το άτοµο το οποίο 
«αρνείται» να δεχθεί την πραγµατικότητα. Σ’ αυτό το στάδιο το άτοµο ίσως τρέφει 
ελπίδες ότι θα επανέλθει στην προτεραία κατάσταση, αν ακολουθήσει τις οδηγίες των 
ειδικών ή ότι θα γίνει κάποιο θαύµα ή ακόµα ότι µπορεί να έγινε κάποιο λάθος µε τη 
διάγνωση και τελικά να µην είναι διαβητικός. 

• Το επόµενο είναι το Στάδιο του Θυµού, το οποίο είναι αποτέλεσµα της αντίδρασης 
µάχης-φυγής. Εµφανίζεται µια τάση επιθετικότητας στα άτοµα που απορρέει από το 
γεγονός ότι δεν µπορούν ν’ απαντηθούν τα ερωτήµατά τους, όπως, «γιατί σε’ µένα;» 
ή «γιατί στο δικό µου παιδί;». Η επιθετικότητα αυτή στρέφεται εναντίων είτε του 
ίδιου του ατόµου, είτε εναντίων άλλων. Καλό θα ήταν σε αυτό το στάδιο η αποφυγή 



κάθε συµπεριφοράς που θα µπορούσε να ερµηνευτεί ως αντεπίθεση προς το άτοµο 
από µέρους του περιβάλλοντός του. 

• Το τρίτο είναι το Στάδιο της ∆ιαπραγµάτευσης, δηλαδή το άτοµο προσπαθεί αυτή 
τη φορά ν’ αντιµετωπίσει το άγχος που του προκαλεί το γεγονός µέσω της 
διαπραγµάτευσης. Πείθει τον εαυτό του ότι «αν είναι καλό παιδί ή αν ακολουθήσει 
τις οδηγίες του γιατρού δεν θα έχει πια διαβήτη». Και σε αυτό το στάδιο το άτοµο 
χρειάζεται στήριξη, αλλά και την επιβεβαίωση ότι όλα αυτά τα συναισθήµατα είναι 
φυσιολογικά. Πρέπει στις διάφορες αντιδράσεις όσο «ακραίες» και αν µας φαίνονται 
να αντιδρούµε µε κατανόηση και υποµονή, γιατί πρόκειται για φυσιολογικές 
αντιδράσεις. 

• Στο τέταρτο στάδιο το άτοµο αρχίζει να µπαίνει σε µια κατάσταση συνειδητοποίησης 
της πραγµατικότητας, αφού δέχεται την απογοήτευση µετά το πέρας των 
προηγούµενων σταδίων. Το άτοµο πριν την αποδοχή, πρέπει να περάσει από µια 
κατάσταση «πένθους», αφού χάνει τον «ιδανικό εαυτό» και την «παντοδύναµη 
γονική εικόνα». Η καταθλιπτική αντίδραση κυριαρχεί σ’ αυτό το Στάδιο του 
Πένθους αναφορικά µε «αυτά που χάθηκαν» και σιγά-σιγά αρχίζουν να 
κινητοποιούνται προσαρµοστικοί µηχανισµοί οι οποίοι επαναπροσδιορίζουν τις 
προσδοκίες και τους στόχους. 

• Η προοδευτική πορεία των πιο πάνω σταδίων, η οποία οδηγεί στο Στάδιο της 
Προσαρµογής του ατόµου είναι µια επώδυνη και δύσκολη πορεία. Οι αντιδράσεις 
και οι συµπεριφορές του κάθε ανθρώπου καθορίζονται από τον ιδιαίτερο και 
υποκειµενικό τρόπο µε τον οποίο αξιολογεί την κατάσταση. Έτσι υπάρχουν έντονες 
συναισθηµατικές αντιδράσεις, ήπιες, κάποιες εκδηλώνονται για λίγο χρονικό 
διάστηµα και άλλες περισσότερο. Θα ήταν καλό να παρέχονται στο άτοµο, από το 
περιβάλλον του, οι συνθήκες εκείνες που προάγουν την καλύτερη δυνατή 
προσαρµογή του µέσω της αποδοχής του, της κατανόησης, της απορρόφησης των 
έντονων αυτών συναισθηµάτων, αλλά και της παροχής διαβεβαίωσης ότι οι 
αντιδράσεις του αποτελούν µια φυσιολογική αντίδραση κάτω από έντονο stress. 

Με βάση τα στάδια αυτά και µε τις απαντήσεις που µας έδωσαν οι ερωτηθέντες 
οδηγούµαστε στις εξής διαπιστώσεις: Υπήρξαν ασθενείς που αρχικά ξαφνιάστηκαν µε τη 
διάγνωση, κάποιοι που είχαν ακραίες αντιδράσεις. Κάποιοι ανέπτυξαν καταθλιπτικές τάσεις, 
αλλά κατάφεραν να κινητοποιήσουν προσαρµοστικούς µηχανισµούς και έτσι οδηγήθηκαν 
στο στάδιο της προσαρµογής και συµβιβάστηκαν µε τη νόσο. Βέβαια, υπήρξαν και ασθενείς, 
οι οποίοι ήταν προδιατεθειµένοι λόγω κληρονοµικότητας στη νόσο και άλλοι που απλά τη 
θεώρησαν ως ένα λόγο για ν’ αλλάξουν τις διατροφικές τους συνήθειες. 

 
 
 
 
 
 
 
 



8.2 Αλλαγές στην καθηµερινή ζωή 
 

 Οι ασθενείς στην παρούσα πτυχιακή εργασία ερωτήθηκαν για το κατά πόσο άλλαξε η 
καθηµερινή τους ζωή λόγω του σακχαρώδη διαβήτη. Πολλοί ασθενείς απήντησαν ότι είχαν 
µεγάλες αλλαγές στη διατροφή τους, καθώς δεν µπορούσαν να διατηρήσουν τις µικρές 
καθηµερινές απολαύσεις που είχαν πριν τη διάγνωση, εµφάνισαν έντονα τα συµπτώµατα της 
νόσου (π.χ. συχνουρία), αλλά και αλλαγές στο σώµα του (π.χ. αύξηση βάρους) και µεγάλες 
αλλαγές στη  ψυχολογία τους που τους οδήγησε σε µεγάλες στεναχώριες και αποξένωση από 
το κοινωνικό περιβάλλον και τις συνήθειες που είχαν πριν µάθουν για το µεταβολικό 
νόσηµα. 
 Η σύγκριση των αποτελεσµάτων της παρούσας εργασίας γίνεται µε βάση τη µελέτη 
των Ana Paula Silva de Faria και Roseney Bellato “La vida cotidiana de la quien vivencia 
condicion cronica de la diabetes”37. 
 Σκοπός της µελέτης των Faria και Bellato είναι η κατανόηση της εµπειρίας των 
ατόµων που νοσούν από σακχαρώδη διαβήτη, καθώς και ο τρόπος που αντιµετωπίζουν τις 
αντιξοότητες που απορρέουν από την παρούσα κατάσταση στην ρουτίνα της 
καθηµερινότητας. Η καθηµερινότητα αποτελείται από τους φόβους, τις αβεβαιότητες, από το 
διπλό παιχνίδι των µηχανισµών αποδοχής, της παραβίασης, της φυγής και της παθητικής 
αντίστασης στην τύχη του χρόνιου µεταβολικού νοσήµατος. Όλοι αυτοί οι µηχανισµοί 
ενισχύονται από τους περιορισµούς και τις υποκειµενικές δράσεις των επαγγελµατιών υγείας, 
οι οποίοι δεν κατανοούν τις δυσκολίες και τις προκλήσεις που αντιµετωπίζουν οι ασθενείς. 
Τέτοιου είδους προκλήσεις παρουσιάζονται σε ασθενείς, στους οποίους η νόσος βρίσκεται σε 
οξεία φάση µε αποτέλεσµα να τους οδηγούν σε µια κατάσταση συνεχούς προσοχής και 
µεγάλου stress. Η καθηµερινότητά τους βασίζεται στο αίσθηµα αµφιβολίας, στο ότι φτάνουν 
στα όρια και στο αίσθηµα της θνησιµότητας. 
 Γι’ αυτούς τους λόγους, πολλές φορές η ζωή τους τονίζεται από την πρόθεση να 
ζήσουν και την ανάγκη να απολαµβάνουν το εδώ και το τώρα παραβλέποντας 
επαγγελµατικές εντολές υγειονοµικής περίθαλψης. Οι πάσχοντες από σακχαρώδη διαβήτη 
πρέπει ν’ αποκτήσουν νέους κανόνες για τη ζωή τους συµβιβαζόµενοι µε τη νόσο, 
οριοθετώντας τις καθηµερινές δραστηριότητές τους. Εκτός αυτού η αυτοεκτίµησή τους 
µειώνεται, καθώς ο περιορισµός είναι αναπόσπαστο κοµµάτι της ζωής τους σε σχέση µε τους 
υγιείς. 
 Θεωρούν ότι η ασθένεια που βρίσκεται όλο και πιο έντονα στο σώµα τους, δεν είναι 
µέρος της ζωής τους. Είναι κάτι που ήρθε από το εξωτερικό για να τους αλλάξει µ’ έναν 
αρνητικό τρόπο, δηλαδή ότι η ασθένεια άλλαξε τη ζωή τους προς το χειρότερο. 
 Επιπλέον θεωρούν ότι οι περιορισµοί και οι εντολές που πρέπει ν’ ακολουθούν είναι 
σαν µια τιµωρία και είναι αντιληπτό ότι η δοµή της καθηµερινής ζωής των ατόµων µε 
σακχαρώδη διαβήτη µακριά από το ιδανικό της ευηµερίας βασίζεται σε συναισθήµατα, σε 
πρακτικές και συµπεριφορές που συχνά έρχονται σε σύγκρουση µε τις πολλές προδιαγραφές 
και τους ελέγχους που υπαγορεύονται από τους επαγγελµατίες υγείας. 
 Σηµαντικό πρόβληµα της καθηµερινότητας τους είναι και οι αλλαγές στις 
διατροφικές συνήθειες. Πρέπει ν’ ακολουθούν µια λίστα, να κρατούν έναν κατάλογο ώστε να 
µπορούν να ζουν µε αυτόν και ίσως αν οι περιορισµοί διατροφής γίνεται αντιληπτό ότι είναι 



σηµαντικοί για την υγεία τους, ίσως θα µπορούσαν να γίνουν αισθητοί ως λιγότερο 
επώδυνοι. 
 Βέβαια, υπάρχουν στιγµές όπου κάποιος σακχαροδιαβητικός δείχνει την επιθυµία να 
γευτεί κάτι απαγορευµένο, αλλά σκεφτόµενος την κατάσταση καταπιέζει τις επιθυµίες του, 
έχοντας στο µυαλό του ότι πρέπει να δείξει εµπιστοσύνη στους επαγγελµατίες υγείας. 
 Σηµαντικό κοµµάτι στην καθηµερινή ζωή ενός ινσουλινοεξαρτώµενου είναι οι 
ενέσεις ινσουλίνης που πρέπει να γίνονται. Είναι δύσκολο για τους ασθενείς, καθώς πρέπει να 
διδαχτούν από τους επαγγελµατίες υγείας τη δοκιµασία της έγχυσης. Η θεραπεία αυτή 
θεωρείται ένας αγχωτικός παράγοντας λόγω των δυσκολιών που εµπλέκονται στον χειρισµό 
µε την τεχνική εφαρµογή. Ακόµα και αν οι επαγγελµατίες υγείας θεωρούν αυτή την τεχνική 
απλή, θυµούνται την αστάθειά τους κατά τη δική τους εκπαίδευση στην ακαδηµαϊκή τους 
πορεία και γι’ αυτό το λόγο µπορούν να καταλάβουν τα συναισθήµατα των ατόµων για την 
ανάπτυξη των self-care δεξιοτήτων. 
 Οι συναισθηµατικοί παράγοντες που σχετίζονται µε την εξέλιξη της νόσου θα πρέπει 
να προστεθούν σ’ αυτή την πίεση, δεδοµένου ότι το σώµα κάποιων νοσούντων έχει υποστεί 
σοβαρές βλάβες που φαίνεται να είναι ανεξάρτητες από τη θεραπεία. 
 Σαν συµπέρασµα όλων οφείλει να γίνει κατανοητό ότι οι ασθενείς θα πρέπει ν’ 
αναζητήσουν νέους κανόνες για την οργάνωση της ζωής, τις αλλαγές, τις συνήθειες και τις 
αξίες και την αναγκαιότητα για συνεχή και παρατεταµένη θεραπεία και τον έλεγχο χωρίς να 
χάσουν την ταυτότητά τους και να κάνουν τον σακχαρώδη διαβήτη µέρος της ζωής τους. 
 Συγκρίνοντας την παρούσα έρευνα µε τα δικά µας αποτελέσµατα αντιλαµβανόµαστε 
ότι η ζωή των ινσουλινοεξαρτώµενων ατόµων αλλάζει δραστικά. Όσον αφορά τις 
διατροφικές του συνήθειες καταπιέζουν τις επιθυµίες τους σεβόµενοι το νέο τρόπο ζωής που 
πρέπει ν’ ακολουθήσουν για να προστατεύσουν όσο µπορούν την υγεία τους. 
 Στην περίπτωση που δεν συµβιβαστούν µε αυτές τις αλλαγές θ’ αναγκαστούν ν’ 
αντιµετωπίσουν τις συνέπειες που µπορεί να τους οδηγήσουν σε απορρύθµιση των επιπέδων 
του σακχάρου του αίµατος, αλλά και σε πιο επικίνδυνες καταστάσεις όπως να οδηγηθούν σε 
περιτοναϊκή κάθαρση ή ακόµα και σε ακρωτηριασµό κάποιου µέλους τους σώµατός τους 
(π.χ. διαβητικό πόδι). 
 Επιπλέον, επηρεάζεται η ψυχολογική τους κατάσταση, καθώς νιώθουν ανήµποροι να 
προβούν σε δραστηριότητες που έκαναν πριν νοσήσουν και νιώθουν περιορισµένοι στην 
παρούσα κατάσταση (π.χ σεξουαλική δραστηριότητα, ψώνια, βόλτες). Τέλος, τα 
συµπτώµατα της νόσου ενοχλούν περισσότερο τους ασθενείς κατά τη διάρκεια της ηµέρας 
και οι επιπλοκές αυτών γίνονται εντονότερες (π. χ. συχνουρία). 
 

 

 

 

 
 
 



8.3 Κοινωνικά και Οικογενειακά Προβλήµατα 
 

Α. Κοινωνικά Προβλήµατα 
 Στη µελέτη αυτή οι ερωτηθέντες απάντησαν στην ερώτηση για το κατά πόσο έχουν 
παρουσιάσει στη ζωή τους κοινωνικά προβλήµατα λόγω του µεταβολικού νοσήµατος. 
Υπήρξαν ασθενείς που ανέφεραν ότι το µόνο κοινωνικό πρόβληµα που αντιµετωπίζουν είναι 
ότι δεν µπορούν να παραστούν σε κοινωνικές εκδηλώσεις ή απλά να βγουν έξω µε την 
οικογένειά τους ή µε τους φίλους τους, γιατί δεν µπορούν να φάνε ότι τους αρέσει λόγω του 
διαβήτη. 
 Πολλά κοινωνικά προβλήµατα38 µπορούν να προκύψουν από το σακχαρώδη διαβήτη. 
Άτοµα που δεν πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη δυσκολεύονται να κατανοήσουν τις 
ανάγκες των πασχόντων. Μερικές φορές µε τρόπους που δεν είναι υποστηρικτικοί. Για 
παράδειγµα, οι φίλοι µπορούν να ενθαρρύνουν ένα άτοµο µε διαβήτη να φάει κάτι που δεν 
πρέπει, διότι «µια φορά δεν µπορεί να σε βλάψει». 
 Ο διαβήτης είναι κάτι περισσότερο από µία κατάσταση υγείας. Για τους 
περισσότερους ανθρώπους είναι ένας τρόπος ζωής και αυτό επηρεάζει τις σχέσεις σε όλους 
τους τοµείς και όχι µόνο τη διατροφή και τη σωµατική δραστηριότητα. 
 Η πρώτη πρόκληση που αντιµετωπίζουν οι διαβητικοί είναι η σχολική περίοδος, όπου 
τα παιδιά θα πρέπει να έχουν συνεχή ιατρική περίθαλψη κατά τη διάρκεια του σχολικού 
ωραρίου και σύµφωνα µε τη «Σχολική Χάρτα των ∆ικαιωµάτων των Παιδιών µε ∆ιαβήτη»39 
θα πρέπει να έχουν την δυνατότητα να: 

⇑ Ελέγχουν το σάκχαρο του αίµατος 
⇑ Χρησιµοποιούν ζάχαρη έκτακτης ανάγκης για την αντιµετώπιση της υπογλυκαιµίας 
⇑ Κάνουν ενέσεις ινσουλίνης, να τρώνε κάποιο σνακ, να πίνουν νερό και να 

χρησιµοποιούν την τουαλέτα όποτε είναι απαραίτητο. 

⇑ Τρώνε µεσηµεριανό γεύµα εν εύθετο χρόνο και µε αρκετό χρόνο για να ολοκληρωθεί. 
⇑ Συµµετέχουν πλήρως σε όλες τις δραστηριότητες. 

∆εύτερη πρόκληση είναι ο αθλητισµός, που είναι σηµαντικό κοµµάτι της ζωής  
πολλών ανθρώπων. Η οµαδική εργασία, η συντροφικότητα και η σωµατική άσκηση είναι 
ζωτικής σηµασίας τµήµατα µιας καλά ολοκληρωµένης ζωής. Ο διαβήτης δεν πρέπει να το 
µεταβάλλει αυτό, γιατί η άσκηση είναι απαραίτητη στη διαχείρισή του και η συµµετοχή στην 
άσκηση και στον αθλητισµό µπορεί να προσφέρει πολλά οφέλη, αλλά απαιτείται και κάποια 
επιπλέον προσπάθεια από τον σακχαροδιαβητικό. Σηµαντικό στην άσκηση είναι η 
παρακολούθηση της γλυκόζης, αντιδρώντας στις αλλαγές µε ινσουλίνη ή κάποιο σνακ. 
Πρέπει, βέβαια, να συνεκτιµηθεί και η αλλαγή στην ένταση και στη συχνότητα της άσκησης. 
 Επόµενη πρόκληση είναι η εργασία. Σε ορισµένες θέσεις εργασίας ενδέχεται να µην 
χρειαστεί να γίνει αναφορά στο µεταβολικό νόσηµα. Υπάρχουν όµως άλλες περιπτώσεις, 
όπου, λόγω της θέσης και του φόρτου εργασίας θα υπάρξουν στιγµές πίεσης και άγχους που 
θα επιβαρύνουν την κατάσταση, οπότε ο εργαζόµενος θα πρέπει να ενηµερώσει για το 
νόσηµα. 
 Για να πούµε ότι κάποιος µπορεί να ενταχθεί στην κοινωνία και πολύ περισσότερο σε 
κάποιες οµάδες, θα πρέπει κάποια άτοµα αυτής να εκπαιδευτούν σε ότι έχει να κάνει µε τον 
διαβήτη για να µπορέσουν να βοηθήσουν τον πάσχοντα σε όποιο πρόβληµα παρουσιαστεί 



(υπογλυκαιµικό shock, υπεργλυκαιµικό shock). ∆υστυχώς, όµως, είναι ελάχιστες οι φορές 
όπου γίνεται αυτό, καθώς λίγοι θα έπαιρναν την απόφαση, αλλά περισσότερο την ευθύνη ν’ 
αναµειχθούν σ’ αυτό, φοβούµενοι τις συνέπειες. 
 Σε οποιοδήποτε στάδιο της ζωής του ένας σακχαροδιαβητικός καταφέρνει να 
γνωρίσει άλλα άτοµα που έχουν περάσει τις ίδιες εµπειρίες ή πρόκειται να υποµείνουν τα 
ίδια που πέρασε και περνάει εκείνος µπορεί να βοηθήσει. Η κοινωνικοποίηση µε άτοµα που 
κατανοούν τις ίδιες ανάγκες και ευθύνες µπορεί να είναι χαλαρωτική και καθώς βοηθώντας ο 
ένας τον άλλο ανταλλάσοντας απόψεις και εµπειρίες µπορεί να είναι ικανοποιητικό για 
όλους. 
 Οι οµάδες αυτές υποστήριξης αφθονούν και µπορούν να τις βρουν µέσω µιας απλής 
αναζήτησης µέσω των συνδέσεων µε σακχαροδιαβητικές ενώσεις, είτε µέσω παραποµπής 
από το γιατρό ή τον διατροφολόγο, καθώς αυτές µπορούν να κάνουν µια µεγάλη διαφορά 
στον τρόπο που µπορεί ο καθένας να χειρίζεται το διαβήτη. 
 Μετά από τη δική µας έρευνα εµφανίζονται κατά πλειοψηφία κοινωνικά προβλήµατα 
που έχουν να κάνουν µε τη δυσκολία που αντιµετωπίζουν κάποια άτοµα να παραβρεθούν σε 
κοινωνικές εκδηλώσεις και αυτό γιατί, αναγκάζονται να αποφεύγουν να γευτούν κάτι 
απαγορευµένο σκεφτόµενοι τις επιπτώσεις που µπορεί να έχουν στην επιβάρυνση της υγείας 
τους. 
 Επιπροσθέτως, κάποιες «ρουτίνες» της καθηµερινότητας, όπως να πάνε κάποια βόλτα 
για να ξεχαστούν, τα καθιερωµένα ψώνια για τις ανάγκες του σπιτιού, οι συναντήσεις µε 
φίλους στο καφενείο, αλλά και οι οικογενειακές έξοδοι για δείπνο έχουν µειωθεί στο 
ελάχιστο, εξαιτίας των αλλαγών στις διατροφικές συνήθειες, αλλά και των επιπτώσεων που 
έχει προκαλέσει το µεταβολικό νόσηµα στην ποιότητα ζωής. 
 Αξίζει να σηµειωθεί ότι δεν είναι εύκολο τόσο για έναν υγιή, πόσο µάλλον για έναν 
πάσχοντα να µιλήσει για τα κοινωνικά προβλήµατα που αντιµετωπίζει στη ζωή του και γι’ 
αυτό το λόγο δεν ζητήθηκε να επεκταθούν περαιτέρω σε λεπτοµέρειες. 
 
Β. Οικογενειακά Προβλήµατα 
 Υπάρχουν περιπτώσεις οικογενειών40, όπου όταν ένα µέλος αυτών πάσχει από 
σακχαρώδη διαβήτη, βγάζουν συναισθήµατα που επιβαρύνουν τον πάσχοντα. Πολλοί 
ανησυχούν, αναστατώνονται, επειδή πιστεύουν ότι ο ασθενής νιώθει έτσι. Εµφανίζουν 
συναισθήµατα µε περίεργους τρόπους που τα εκλαµβάνουν και οι σακχαροδιαβητικοί, 
ξεχνώντας ότι η νόσος δεν οφείλεται ούτε σε δικό τους λάθος, ούτε σε λάθος των γονιών 
τους. 
 Η συνεχής υποστήριξη της οικογένειας διαδραµατίζει αναπόσπαστο ρόλο στην 
υιοθέτηση ενός αποτελεσµατικού σχήµατος διαχείρισης της νόσου και στην αντιµετώπιση 
των προκλήσεων που παρουσιάζει ο διαβήτης. Ανεξαρτήτως ηλικίας, τα άτοµα µε 
σακχαρώδη διαβήτη αντιµετωπίζουν προβλήµατα που σχετίζονται µε την εντατική 
διαχείριση της νόσου, τις αλλαγές στον τρόπο ζωής, τις ενδεχόµενες επιπλοκές και την 
ψυχολογική προσαρµογή. Όπως λέει και η Aϋslander41: «Ο διαβήτης είναι µια µοναδική 
κατάσταση, στην οποία ψυχολογικοί, κοινωνικοί, οικονοµικοί και παράγοντες του τρόπου ζωής 
παίζουν πολύ µεγάλο ρόλο στο πως τα πράγµατα πηγαίνουν. Η έλλειψη υποστήριξης δηµιουργεί 
ένα σηµαντικό εµπόδιο για την επιτυχή διαχείριση του διαβήτη». Η Aϋslander συνεχίζει 
λέγοντας ότι «Η αποτελεσµατική διαχείριση του διαβήτη ενθαρρύνει την οργάνωση, την 



αυτονοµία, την υπευθυνότητα και τη κοινωνική ένταξη. Πρέπει στους πάσχοντες να δίνονται τα 
“ εργαλεία” και η θετική ενίσχυση για να µπορέσουν να τα καταφέρουν αυτά. Υπάρχουν 
περιπτώσεις όµως που δεν τα κατάφεραν. Εκείνη τη στιγµή χρειάζονται ένα ελαφρύ χτύπηµα 
στην πλάτη για να µπορέσουν να νιώσουν καλύτερα για τον εαυτό τους.» 
 Οι ασθενείς που συµµετείχαν στην περαίωση του ερευνητικού µέρους της πτυχιακής 
εργασίας δήλωσαν ότι υπάρχουν στιγµές που αντιµετωπίζουν οικογενειακά προβλήµατα. 
∆ήλωσαν ότι υπάρχουν καβγάδες και εντάσεις στο οικογενειακό τους περιβάλλον λόγω του 
υπερπροστατευτικού του ύφους των µελών του περιβάλλοντός τους για να µπορούν να 
προσέχουν περισσότερο την υγεία τους, τη διατροφή τους και να µπορούν να διατηρούν τον 
διαβήτη σε φυσιολογικά επίπεδα, έτσι ώστε να αποτραπούν επιπλοκές από την αύξηση των 
τιµών της γλυκόζης. 
 Αξίζει να σηµειωθεί ότι ορισµένοι δυσκολεύτηκαν να µιλήσουν για τα προβλήµατα 
που αντιµετωπίζουν στο οικογενειακό τους περιβάλλον, γιατί δεν τους ήταν εύκολο ν’ 
αναφερθούν σε τόσο ευαίσθητα και προσωπικά θέµα σε άτοµα που δεν γνωρίζουν, όντας 
ανήσυχοι, παρά τις δικές µας διαβεβαιώσεις, για το αν αυτά τα στοιχεία θα έχουν τον 
απαιτούµενο σεβασµό και εχεµύθεια που τους αρµόζει. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



8.4 Ψυχολογική Υποστήριξη από το Περιβάλλον 
 

 Καθοριστικό παράγοντα42 σε όλη τη ψυχολογική κατάσταση του ασθενούς παίζει το 
άµεσο οικογενειακό περιβάλλον, είτε θετικά από τη µία, στηρίζοντας και ενθαρρύνοντας το 
άτοµο να φροντίζει τον εαυτό του και όχι υπερπροστατεύοντας το, είτε αρνητικά, όντας 
µερικώς ή διόλου ενήµεροι σχετικά µε την αντιµετώπιση του σακχαρώδη διαβήτη, και τη 
δική τους αρµόδια στάση απέναντι στο άτοµο, επιβαρύνοντάς το µε την δική τους 
επιπρόσθετη ανησυχία και διαφοροποιώντας την µέχρι τότε συµπεριφορά τους, 
συµβάλλοντας έτσι στην ακόµα πιο άσχηµη ψυχολογική κατάσταση. 
 Παράλληλα µε τα οργανικά και τα ψυχολογικά συµπτώµατα που µπορεί να βιώσει ο 
ασθενής µε σακχαρώδη διαβήτη, αρκετά σηµαντικά είναι και εκείνα που έρχονται 
συµπληρωµατικά από το οικογενειακό (στενότερα) και το κοινωνικό (ευρύτερα) περιβάλλον. 
Στο άκουσµα της διάγνωσης επηρεάζεται όχι αποκλειστικά το άτοµο, αλλά και όλο το 
σύστηµα της οικογένειας, ειδικότερα αν το µέλος µε την νόσο είναι νεαρό, µε αποτέλεσµα η 
όποια βοηθητική ή µη επιρροή-επίδραση, να είναι πολλαπλή και µε µεγάλη ένταση. Η στάση 
των µελών της οικογένειας παίζει καθοριστικό ρόλο στον τρόπο µε τον οποίο το άτοµο µε 
σακχαρώδη διαβήτη θα επιλέξει να σταθεί απέναντι στη νέα κατάσταση της υγείας του και 
τον τρόπο που θα επιλέξει να την χειριστεί. Είναι εξίσου πιθανόν το άτοµο να εισπράξει 
έντονη ανησυχία και οίκτο, συµβάλλοντας έτσι στη γέννηση συναισθηµάτων άρνησης και 
έντονου θυµού, αυτολύπησης, ανηµπορίας, εξάρτησης, µαταιότητας και παραίτησης, όπως 
επίσης πιθανό είναι να εισπράξει ψυχραιµία, εµπιστοσύνη και διαύγεια, ενθαρρύνοντάς το 
και βοηθώντας το µε αυτόν τον τρόπο ν’ αυξήσει την πίστη στις ικανότητες και στην κρίση 
του, να υιοθετήσει µια υπεύθυνη στάση απέναντι στην κατάσταση και ν’ αναλάβει δράση 
παράλληλα µε τις µέχρι τότε καθηµερινές του συνήθειες. 
 Αυτό που διαφέρει στις δύο περιπτώσεις και τις κάνει εκ δια µέτρου αντίθετες, είναι ο 
παράγοντας άγνοιας-γνώσης. Φαίνεται πως στο βαθµό που κάποιος κατέχει πληροφορίες και 
γνώση για την ασθένεια και τον τρόπο αντιµετώπισής της, στον ίδιο βαθµό εκφράζει και πιο 
βοηθητικές και χρειαζούµενες για την κατάσταση, συµπεριφορές. Η γνώση όµως και η 
χρήση αυτής, απαντάται σε δύο τοµείς εξίσου σηµαντικούς και αναγκαίους, όπου το άτοµο 
µε τον σακχαρώδη διαβήτη, αλλά και τα κοντινά του µέλη, καλούνται να κατακτήσουν 
παράλληλα. Ο ένας τοµέας, ο δεδοµένος, αφορά το καθαρά οργανικό κοµµάτι, την 
θεραπευτική αγωγή και τους τρόπους παρακολούθησης και αντιµετώπισης της κατάστασης 
καθ’ αυτής, αποκλειστικά και µόνο από τον θεράποντα ιατρό και το ίδιο το άτοµο. Ο άλλος 
τοµέας, ο µη δεδοµένος, αλλά εξίσου απαραίτητος, αφορά το ψυχολογικό κοµµάτι πάνω στο 
οποίο επιδρά η νόσος, και αυτό µε τη σειρά του επιδρά στον ασθενή, αλλά και στο άµεσο 
περιβάλλον του, µε αποτέλεσµα όλη αυτή η επιρροή ν’ αυξάνει κατά πολύ και ν’ 
ανατροφοδοτεί συνεχώς αρνητικές για τη νόσο συµπεριφορές, οδηγώντας τελικώς σε 
εξέλιξη. Και οι δύο τοµείς, είναι εξαιρετικά απαραίτητοι και σηµαντικοί για τον εξής λόγο: 
αλληλοσυµπληρώνονται. 
 Η όποια θεραπευτική αγωγή, όσο εύστοχη και αποτελεσµατική, δεν µπορεί να σταθεί 
αποκλειστικά από µόνη της, καθώς η ψυχολογική κατάσταση του ατόµου έχει άµεση 
επίδραση πάνω της και οργανικά (άγχος και επίπεδα γλυκόζης στο αίµα), αλλά και πρακτικά 
(άρνηση αποδοχής συχνού ελέγχου). Ειδικά στην κατηγορία των χρόνιων νοσηµάτων, που 



όπως προαναφέρθηκε έχουν µεγάλη διάρκεια, η «καλή συνεργασία» του οργανικού µε τον 
ψυχολογικό παράγοντα, χρήζεται απαραίτητη για την όσο το δυνατόν καλύτερη εξέλιξη της 
νόσου και υγείας του ασθενούς. 
 Βάση αυτού, γίνεται εύκολα κατανοητή η επιτακτική ανάγκη ψυχολογικής στήριξης 
του ίδιου του ατόµου, αλλά και των κοντινών µελών της οικογένειάς του, ώστε παράλληλα 
µε την αρµόζουσα θεραπευτική αγωγή που εστιάζει στο οργανικό αίτιο, να φροντίζεται και η 
ψυχολογική κατάσταση του ασθενούς και των γύρων του, αποφεύγοντας τις όποιες 
βοηθητικές αντιδράσεις, στην καλύτερη δυνατή κατάσταση υγείας. 
 Κατά τη διάρκεια των συνεντεύξεων για την εκπόνηση της πτυχιακής εργασίας, οι 
ασθενείς ερωτήθησαν για το αν έχουν ψυχολογική υποστήριξη από το οικογενειακό τους 
περιβάλλον. Στην πλειονότητα απήντησαν ότι ολόκληρη η οικογένεια είναι δίπλα τους, 
εµψυχώνοντάς τους και αλλάζοντας τους την όποια κακή διάθεση έχουν. ∆υστυχώς, όµως, 
υπάρχουν και περιπτώσεις όπου αναφέρθηκε η έλλειψη υποστήριξης, αλλά και η εµφάνιση 
πίεσης που ασκείται για επίδειξη µεγαλύτερης προσοχής και φροντίδας για τη διατήρηση του 
σακχάρου του αίµατος σε χαµηλά επίπεδα. Τέλος, αναφέρθηκε ότι ορισµένοι νιώθουν ότι 
είναι βάρος για την οικογένειά τους και πως δεν µπορούν να αυτοεξυπηρετηθούν και 
θεωρούν ότι φορτώνουν στους οικείους τους και το δικό τους πρόβληµα υγείας.      
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Επίλογος-Προτάσεις 

 Με το πέρας της µελέτης αυτής γίνεται περισσότερο κατανοητό ότι η πολυδιάστατη 
και ευµετάβλητη έννοια της ποιότητας ζωή επηρεάζει σε µεγάλο βαθµό την καθηµερινότητα 
των ανθρώπων και πολύ περισσότερο των ινσουλινοεξαρτώµενων, πράγµα το οποίο οδηγεί 
σε µεγαλύτερη διερεύνηση της σχετιζόµενης µε την υγεία ποιότητα ζωής. 
 Σε κάθε νόσηµα, στόχος δεν είναι µόνο η θεραπεία και η ανακούφιση των επιπλοκών, 
αλλά η βελτίωση του συνόλου της υγείας, δηλαδή η βελτίωση των σωµατικών, κοινωνικών 
και ψυχικών λειτουργιών του ασθενούς. Μολονότι ο σακχαρώδης διαβήτης δεν υφίσταται 
οριστική θεραπεία υπάρχει ωστόσο αποτελεσµατική αντιµετώπιση. Η ινσουλινοθεραπεία σε 
συνδυασµό µε την κατάλληλη διατροφή και δίαιτα, προσαρµοσµένα στις ανάγκες του κάθε 
ατόµου, καθώς και ένας υγιεινός τρόπος ζωής, αποτελούν τα καλύτερα όπλα απέναντι στις 
επιπλοκές και τους κινδύνους που έχει ο σακχαρώδης διαβήτης. 
 Με τη βιβλιογραφική ανασκόπηση απεδείχθη ότι οι παράγοντες που επιδρούν στην 
ψυχική, σωµατική και κοινωνική λειτουργικότητα του ατόµου επηρεάζουν σηµαντικά τον 
τρόπο σκέψης και συµπεριφοράς απέναντι σε πληθώρα καταστάσεων και δυσχερειών που 
επιφορτίζουν αρνητικά το άτοµο, καθώς το οδηγεί σε µία κατάσταση σύγχυσης και άγχους. 
 Όλοι οι ασθενείς, εφόσον το επιθυµούν, θα πρέπει να έχουν λεπτοµερή ενηµέρωση 
και εκπαίδευση σχετικά µε τη νόσο τους, τις αλλαγές που επιβάλλονται στον τρόπο ζωής, 
καθώς και τα συµπτώµατα και τα σηµεία της υπερ- και υπογλυκαιµίας και τις συνήθεις 
επιπλοκές. 
 Αυτό βέβαια σε συνάρτηση µε την σχέση του ασθενή µε τους επαγγελµατίες υγείας 
που θα πρέπει να είναι φιλική, ώστε να µεγιστοποιηθεί η συµµόρφωση του ασθενή µε την 
προτεινόµενη θεραπευτική αγωγή και να αποφευχθούν οι τραγικές επιπλοκές του σακχαρώδη 
διαβήτη. 
 Τέλος, ο σακχαρώδης διαβήτης µπορεί να είναι µια σοβαρή ασθένεια και οι αλλαγές 
στον τρόπο ζωής των ασθενών (διαιτητικές συνήθειες, κάπνισµα, επίπεδο φυσικής 
δραστηριότητας) παίζουν ουσιαστικό ρόλο στην αποτελεσµατική αντιµετώπιση της νόσου, 
όµως οι νοσούντες µε την βοήθεια των επαγγελµατιών υγείας µπορούν να κατανοήσουν ότι ο 
σακχαρώδης διαβήτης δεν είναι µια απλή νόσος, αλλά τρόπος ζωής. 
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