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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Εισαγωγή: Η άσκηση έχει αποδειχθεί ότι είναι αποτελεσματική τόσο στην πρόληψη 

όσο και στη διαχείριση του Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 2 (ΣΔ2). Ωστόσο, αρκετοί 

παράγοντες και συνθήκες αποτελούν εμπόδια συμμετοχής των ασθενών με ΣΔ2 σε 

προγράμματα άσκησης δια ζώσης, με αποτέλεσμα να διερευνάται η χρήση της 

επιβλεπόμενης τηλεαποκατάστασης σαν εναλλακτική λύση για την συμμόρφωση των 

ασθενών με την άσκηση.  

Σκοπός : Σκοπός της μελέτης ήταν 1) να  διερευνήσει την αποτελεσματικότητα ενός 

προγράμματος τηλεαποκατάστασης διάρκειας 6 εβδομάδων στα πρωτεύοντα 

αποτελέσματα, όπως είναι οι τιμές της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης (ΗbA1c), η 

λειτουργική ικανότητα, η μυϊκή δύναμη και στα δευτερεύοντα αποτελέσματα όπως 

είναι η φυσική δραστηριότητα (ΦΔ), η ποιότητα ζωής και τα ανθρωπομετρικά 

χαρακτηριστικά των ασθενών με (ΣΔ2), 2) να αξιολογήσει την επίδραση του 

πρωτόκολλο άσκησης που επιλέχθηκε και εφαρμόστηκε στις παραπάνω παραμέτρους.                                                   

Μεθοδολογία : 28 ασθενείς (75% άντρες) με ΣΔ2 και μέση ηλικία 61 ± 13 έτη 

συμμετείχαν στην μελέτη και χωρίστηκαν τυχαία 1:1 στην ομάδα παρέμβασης OΠ και 

στην ομάδα ελέγχου ΟΕ. Οι 14 ασθενείς της ΟΠ ακολούθησαν ένα επιβλεπόμενο 

πρόγραμμα θεραπευτικής άσκησης, που περιλάμβανε συνδυασμό αερόβιας άσκησης 

και ασκήσεων αντίστασης, τρείς φορές την εβδομάδα για 6 εβδομάδες, στο σπίτι μέσω 

πλατφόρμα επικοινωνίας υπό την επίβλεψη φυσικοθεραπευτή. Οι 14 ασθενείς της ΟΕ 

δεν ακολούθησαν πρόγραμμα παρέμβασης, ωστόσο ενημερώθηκαν για την νόσο και 

τους δόθηκαν γραπτές κατευθυντήριες οδηγίες για αύξηση της φυσικής τους 

δραστηριότητας. Η περιγραφική στατιστική εκφράστηκε με (Μέσους όρους και SD). 

Η κανονική κατανομή των δεδομένων έγινε μέσω της δοκιμασίας Shapiro-Wilk. Η 

σύγκριση ανάμεσα στις δύο ομάδες έγινε μέσω paired t-test, ενώ η σύγκριση σε κάθε 

ομάδα μετά την παρέμβαση πραγματοποιήθηκε μέσω independent sample t-test. Το 

μέγεθος του αποτελέσματος υπολογίστηκε με χρήση του Cohen d, για να εκτιμηθεί το 

μέγεθος της επίδρασης της παρέμβασης. Η Ανάλυση της Διακύμανσης (two-way-

ANOVA) χρησιμοποιήθηκε για την διερεύνηση των κύριων επιδράσεων 

(αποτελέσματα παρέμβασης/άσκησης στις 2 ομάδες, επιδράσεις χρόνου) και 

αλληλεπιδράσεις ομάδας*χρόνου, λαμβάνοντας υπόψη ότι υπάρχει ένας βαθμός 

συσχέτισης μεταξύ των δύο εξαρτημένων παραμετρικών μεταβλητών (εξάλεπτη 
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δοκιμασία βάδισης - 6MWT, μυϊκή δύναμη). Το διάστημα εμπιστοσύνης ορίστηκε στο 

95% ενώ το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας για κάθε έλεγχο, τέθηκε σε p<0.05. 

Αποτελέσματα : Στα πρωταρχικά αποτελέσματα παρατηρήθηκε ότι η HbA1c ( Z=2 

p=0.007), η 6MWT (Μ=-36,9m, p=0,001) και η μυϊκή δύναμη  (M=-0,90 kg, , p=0,05), 

(M=-1,36, p=0,006) βελτιώθηκαν στην ΟΠ ενώ στην ΟΕ που δεν παρατηρήθηκε 

αλλαγή. Στα δευτερεύοντα αποτελέσματα δεν παρατηρήθηκε αλλαγή στη ΦΔ τόσο 

στην ΟΠ όσο και στην την ΟΕ. Στην  ποιότητα ζωής βελτιώθηκε η διάσταση της 

ψυχικής υγείας (Μ=-13,3%, p=0,05) και της γενικής υγείας (M=-11,40%, p=0,05) στην 

ΟΠ ενώ στην ΟΕ δεν παρατηρήθηκαν αλλαγές. Στα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά 

βελτιώθηκε το βάρος (Μ=1,69kg, p=0,032) ο ΔΜΣ (Μ=0,56 kg/m2, p=0,024) και η 

περιφέρεια μέσης (Μ=3,2cm, p=0,001) στην ΟΠ σε αντίθεση με την ΟΕ που δεν 

παρατηρήθηκαν αλλαγές. Ανάμεσα στις δύο ομάδες δεν παρατηρήθηκε διαφορά στο 

τέλος του προγράμματος στα πρωτεύοντα αποτελέσματα p>0,05. Στα δευτερεύοντα 

αποτελέσματα δεν παρατηρήθηκε διαφορά στη ΦΔ ανάμεσα στις 2 ομάδες. Ωστόσο 

για την ποιότητα ζωής παρατηρήθηκε διαφορά ανάμεσα στις δύο ομάδες στη διάσταση 

της ψυχικής υγείας  (MD=-19,68%, p=0,01), με την ομάδα παρέμβασης να εμφανίζει 

μεγαλύτερη βαθμολογία στην ψυχική υγεία. Στα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά 

μετά την παρέμβαση παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική βελτίωση στον ΔΜ.Σ 

(MD=5,63kg/m2, p=0,01) και στην  Περιφέρεια μέσης  (MD=11,57cm, p=0,02), με την 

O.Π να εμφανίζει σημαντικά μειωμένο ΔΜ.Σ και περιφέρεια μέσης στις έξι εβδομάδες. 

Η two-way Anova έδειξε ότι υπάρχει μια στατιστικά σημαντική επίδραση μεταξύ των 

ομάδων, του χρόνου και των τεστ αξιολόγησης (6MWT και H.G.S) και αποκάλυψε μια 

σημαντική επίδραση μεταξύ των υποκειμένων (ομάδα) [V=0,33, F F(2, 17)=4,14, 

p=0,03, partial η2=0,22]. 

Συμπεράσματα : Η τηλεαποκατάσταση είναι ασφαλής και αποτελεσματική 

παρέμβαση για τη διαχείριση ασθενών με  ΣΔ2. Επιπλέον το προτεινόμενο πρόγραμμα 

άσκησης, που εφαρμόστηκε μέσω διαδικτύου, ήταν αποτελεσματικό στην βελτίωση 

της HbA1c, της λειτουργικής ικανότητας, της μυϊκής δύναμης και της ποιότητας ζωής, 

ασθενών με ΣΔ2  . 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Τηλεαποκατάσταση, Τηλευγεία,  Σακχαρώδης Διαβήτης, 

Γλυκαιμικός έλεγχος, Λειτουργική Ικανότητα, Μυϊκή Δύναμη 
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ABSTRACT  

Introduction: Exercise has been shown to be effective in both preventing and 

managing type 2 diabetes mellitus (DM2). However, due to various factors, patients are 

unable to participate in exercise programs. As a result, supervised tele-rehabilitation 

(TR) programs could be an effective alternative to patients' exercise compliance and 

should be further investigated. 

Purpose: The aim of the study was 1) to investigate the effectiveness of a 6-week 

telerehabilitation program on primary outcomes (glycosylated hemoglobin (HbA1c), 

functional capacity and muscle strength) and secondary outcomes (physical activity 

(PA), quality of life and anthropometric characteristics of patients with (DM2). 2) to 

evaluate the efficacy of the chosen exercise protocol on the above variables. 

Methods: 28 patients (75% men) with DM2 and mean age 61 ± 13 years participated 

in the study and were randomly allocated 1:1 into the intervention group (IG) and the 

control group (CG). 14 patients of the IG performed a combination of aerobic exercise 

and resistance training, three times a week, for 6 weeks, at home by internet-based video 

conferences. 14 patients of CG did not received intervention however they were 

received information about DM and were given guidelines in order to increase PA. 

Descriptive statistics were expressed in (Mean and SD). Normal data distribution was 

performed via Shapiro-Wilk test. The comparison between two groups was performed 

through paired sample t-tests, while the comparison in each group after the intervention 

was performed through independent sample t-tests. The magnitude of the effect was 

calculated using Cohen d, in order to estimate the magnitude of the effect of the 

intervention. two-way-ANOVA performed to investigate  main effects (intervention / 

exercise results in 2 groups, time effects) and time * group interactions, taking into 

account that there is a degree of correlation between the two dependent parametric 

variables ( 6MWT, muscle strength). The confidence interval was set at 95% while the 

level of statistical significance for each test was set at p <0.05. 

Results : Primary outcome measures including, HbA1c (Z = 2, p = 0.007), 6MWT (M 

= -36.9m, p = 0.001) and muscle strength (M = -0.90 kg, p = 0.05), (M = -1.36, p = 

0.006) improved in IG while in CG no change was observed. Secondary outcomes 

measures including PA has not changed in both IG and CG, while quality of life  (the 

dimension of mental health (M = -13.3%, p = 0.05) and general health (M = -11.40%, 
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p = 0.05)) improved significantly in IG while no changes were observed in CG. 

Anthropometric  characteristics including weight (M = 1.69kg, p = 0.032), BMI (M = 

0.56 kg / m2, p = 0.024) and waist circumference (M = 3.2cm, p = 0.001) improved 

significantly in IG while no changes were observed in CG. No difference was observed 

between the two groups for primary results p> 0.05. In secondary results no difference 

was observed in PA between the two groups. However, the dimension of mental health 

in quality of life, was significantly greater in IG (MD = -19.68%, p = 0.01). 

Anthropometric  characteristics after the intervention, were significantly improved in 

IG compare to the CG for BMI (MD = 5.63kg / m2, p = 0.01) and waist circumference 

(MD = 11.57cm, p = 0.02. Two-way Anova showed that there is a statistically 

significant effect between groups, time and evaluation tests (6MWT and HGS) and 

revealed a significant effect between subjects (group) [V = 0.33, FF (2, 17) = 4.14, p = 

0.03, partial η2 = 0.22]. 

Conclusion: Tele-rehabilitation is safe and effective intervention for the management 

of patients with DM2. Furthermore, the proposed internet-based exercise program, was 

effective in improving HbA1c, functional capacity, muscle strength and quality of life 

in patients with DM2. 

. 

 

KEY WORDS: Tele-rehabilitation, Telehealth, Diabetes type 2, Glycemic control, 

Functional Ability, Muscular Strength 
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1.ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Ο Σακχαρώδης Διαβήτης (ΣΔ) αποτελεί μάστιγα του 21ου αιώνα και προβλέπεται πως 

θα είναι η έβδομη κύρια αιτία θανάτου παγκοσμίως (Fan, 2017). Ο επιπολασμός του 

Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 2 (ΣΔ2) αναδεικνύεται ως μία από τις μεγαλύτερες 

παγκόσμιες προκλήσεις για τη δημόσια υγεία στον 21o αιώνα. Σύμφωνα με τη Διεθνή 

Ομοσπονδία Διαβήτη (2019), περίπου 463 εκατομμύρια ενήλικες (20-79 ετών) ζούνε 

με ΣΔ ενώ έως το 2045 ο αριθμός αυτός αναμένεται να αυξηθεί ραγδαία και να φτάσει 

στα 700 εκατομμύρια. 

Ο  ΣΔ είναι μια χρόνια μεταβολική διαταραχή που χαρακτηρίζεται από αντίσταση στην 

ινσουλίνη και υπεργλυκαιμία ενώ η χρόνια ενδοκυτταρική υπεργλυκαιμία 

μακροπρόθεσμα, μπορεί να προκαλέσει αγγειακές βλάβες και να οδηγήσει σε άλλες 

σοβαρές επιπλοκές (Contreras & Vehi, 2018). Οι μακροχρόνιες επιπλοκές της νόσου 

μπορούν να ταξινομηθούν στις μικροαγγειακές οι οποίες σχετίζονται με 

αµφιβληστροειδοπάθεια, νεφροπάθεια, νευροπάθεια και στις μακροαγγειακές οι 

οποίες σχετίζονται με καρδιαγγειακά προβλήματα, αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια και 

ακρωτηριασμό των άκρων (Stratton et al., 2000). 

Επιπλέον, είναι ανησυχητικό ότι στους ασθενείς με ΣΔ2 παρουσιάζεται μειωμένη 

λειτουργική ικανότητα, μυϊκή δύναμη και ποιότητα ζωής, τα οποία σαν ανεξάρτητοι 

παράγοντες ή και συνδυαστικά μπορούνε να οδηγήσουν σε  σωματική αναπηρία, 

απώλεια ανεξαρτησίας και μειωμένο επίπεδο ζωής (Kim et al., 2014; Pozzo et al., 2016; 

Roberts et al., 2018).  

Ο στόχος της θεραπείας στον ΣΔ2 είναι η πρόληψη, η καθυστέρηση εμφάνισης, αλλά 

και η αποτελεσματική διαχείριση των επικίνδυνων για τη ζωή επιπλοκών. Αυτό μπορεί 

να επιτευχθεί μέσα από τη λήψη φαρμακευτικής αγωγής, την παρακολούθηση της 

γλυκόζης στο αίμα και την προσαρμογή του τρόπου ζωής μέσα από άσκηση και 

διατροφή (Salas-Salvadó et al., 2019). Η άσκηση χαρακτηρίζεται ως ακρογωνιαίος 

λίθος τόσο στην πρόληψη όσο και στη διαχείριση της νόσου (Schellenberg et al., 2013). 

Βελτιώνει τη γλυκόζη του αίματος (Alam et al., 2004), μειώνει τους παράγοντες 

καρδιαγγειακού κινδύνου και βελτιώνει την καρδιοαναπνευστική ικανότητα (Lin et al., 

2015). Επιπλέον τα προγράμματα άσκησης βελτιώνουν την λειτουργική ικανότητα 

(Labrunée et al., 2012), την μυϊκή δύναμη και την ποιότητα ζωής ασθενών με ΣΔ2 

(Wang et al., 2019).  
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Ωστόσο μεγάλο ποσοστό των ασθενών δεν ωφελείται από τα προγράμματα άσκησης. 

Κάποιοι από τους λόγους μη συμμόρφωσης των ασθενών στα προγράμματα άσκησης 

είναι η έλλειψη χρόνου, η αδυναμία πρόσβασης σε κλινική  και το μειωμένο κίνητρο 

(Chen et al., 2020). Με βάση αυτό αλλά και το γεγονός ότι τα τελευταία χρόνια τα 

προγράμματα τηλεαποκατάστασης εφαρμόζονται με επιτυχία σε διάφορους τομείς της 

αποκατάστασης (καρδιαγγειακή, αναπνευστική, μυοσκελετική και νευρολογική) 

κρίνεται αναγκαία η δημιουργία ερευνών τηλεαποκατάστασης για την διαχείριση 

ασθενών με ΣΔ2. 

Η εφαρμογή προγραμμάτων άσκησης μέσα από το διαδίκτυο πιθανόν να μπορεί να 

επιφέρει καλύτερη συμμόρφωση των ασθενών με ΣΔ2 και αύξηση της συμμετοχής 

τους στην άσκηση που όπως αναφέρθηκε παραπάνω εξαιτίας περιορισμών είναι 

μειωμένη. Στην τηλεαποκατάσταση, οι ασθενείς δεν περιορίζονται στο περιβάλλον του 

νοσοκομείου ή της κλινικής, επομένως μπορούν να εκτελούν το πρόγραμμα άσκησης 

κατά τη διάρκεια της καθημερινής τους ρουτίνας στο σπίτι (Frederix et al., 2015). 

Επιπλέον η ευρεία χρήση εφαρμογών τεχνολογίας τα τελευταία χρόνια μπορεί να 

διευκολύνει την αντικειμενική παρακολούθηση της άσκησης (Li et al., 2021). Ωστόσο 

υπάρχει έλλειψη γνώσεων και δεδομένων στην εφαρμογή προγραμμάτων τηλε-

άσκησης σε ασθενείς με ΣΔ2. 

Σημαντικό είναι να αναφερθεί ότι κατά τη διάρκεια της πανδημίας της νόσου του 

κορονοϊού 2019 (COVID-19) αρκετές από τις δραστηριότητες υγειονομικής 

περίθαλψης ασθενών έχουν ακυρωθεί ή αναβληθεί (De Rosa et al., 2020). Αυτό 

ενισχύει περισσότερο την ανάγκη για τηλεαποκατάσταση ασθενών με ΣΔ2, χωρίς 

ωστόσο να έχει αποδειχθεί ακόμα  η αποτελεσματικότητα της.  

Το γεγονός αυτό σε συνδυασμό με τα εμπόδια που προαναφέρθηκαν οδήγησε στην 

αναγκαιότητα της δημιουργίας της συγκεκριμένης μελέτης, ώστε να διερευνηθεί η 

αποτελεσματικότητα ενός επιβλεπόμενου προγράμματος τηλεαποκατάστασης από το 

σπίτι σε ασθενείς με ΣΔ2. Επιπροσθέτως αυτή αποτελεί την μοναδική μελέτη 

τηλεαποκατάστασης, η οποία εφαρμόζει πρόγραμμα άσκησης μέσω διαδικτύου, 

σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της American Diabetes Association (ADA).  
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2.ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

 

2.1 ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ  

Ο Σακχαρώδης Διαβήτης (ΣΔ) είναι μια μεταβολική διαταραχή με χαρακτηριστικό 

εύρημα την παρουσία χρόνιας αύξησης της συγκέντρωσης του σακχάρου στο αίμα 

(υπεργλυκαιμία), συνοδευόμενη από μεγάλη ή μικρή βλάβη στο μεταβολισμό της 

γλυκόζης, των λιπιδίων και των πρωτεϊνών (Ahmed, 2002). H διαταραχή του 

μεταβολισμού της γλυκόζης οφείλεται είτε σε διαταραχή έκκρισης της ινσουλίνης από 

το πάγκρεας (ελαττωμένη έκκριση ινσουλίνης), είτε λόγω της αυξημένης αντίστασης 

του σώματος να χρησιμοποιήσει την ινσουλίνη που παράγεται ή και στα δυο (Baynest, 

2015). Τα αυξημένα επίπεδα σακχάρου ή γλυκόζης στο πλάσμα του αίματος, έχουν ως 

αποτέλεσμα να προκαλούν δυσλειτουργίες και βλάβες σε διάφορα όργανα του 

σώματος όπως είναι η  καρδιά, τα αγγεία, οι οφθαλμοί και τα νεφρά.  

  

2.1.1 ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ   

Οι πιο συνηθισμένες μορφές σακχαρώδους διαβήτη είναι ο Σακχαρώδης Διαβήτης 

τύπου 1 (ΣΔ1) και ο Σακχαρώδης Διαβήτης τύπου (ΣΔ2). Στον ΣΔ1 ή αλλιώς 

ινσουλινοεξαρτώμενο διαβήτη υπάρχει ανεπάρκεια της ινσουλίνης και αυξημένη τάση 

για κετοξέωση. Προκύπτει ως συνέπεια της καταστροφής των β-παγκρεατικών 

κυττάρων (β-νησιδίων του Langerhans), κυρίως λόγω αυτοάνοσου μηχανισμού 

(Dustine & Moore, 2005). Η μορφή αυτή αφορά το 10% του συνολικού αριθμού των 

ασθενών με ΣΔ. Στο ΣΔ2 η αλλιώς μη ινσουλινοεξαρτώμενο διαβήτη, υπάρχει 

αντίσταση στην ινσουλίνη που εμφανίζεται στους σκελετικούς μύες, στο ήπαρ και στον 

λιπώδη ιστό με ανεπαρκή έκκριση ινσουλίνης και συνήθως αργή εξέλιξη. Συνδέεται 

άμεσα με την παχυσαρκία (κεντρική – κοιλιακή παχυσαρκία), την έλλειψη φυσικής 

δραστηριότητας και την κληρονομικότητα (Bellou et al., 2018). Ο ΣΔ2 αποτελεί τη 

συνηθέστερη καθώς αφορά το 90% των ασθενών με διαβήτη (Ελληνική Διαβητολογική 

Εταιρεία,  2018; Raven et al., 2015).  

Τέλος υπάρχει και ο ΣΔ της κύησης αλλά και άλλες ειδικές σπάνιες μορφές διαβήτη 

που σχετίζονται με καταστάσεις όπως ειδικές ενδοκρινοπάθειες, γενετικά σύνδρομα, 

λοιμώξεις και αντίδραση σε φάρμακα ή τοξικά χημικά (Dustine & Moore, 2005). 
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2.1.2 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΊΑ 

Ο ΣΔ αποτελεί μάστιγα του 21ου αιώνα και προβλέπεται πως θα είναι η έβδομη κύρια 

αιτία θανάτου παγκοσμίως (Fan, 2017). Σύμφωνα με τη Διεθνή Ομοσπονδία Διαβήτη 

(2019), περίπου 463 εκατομμύρια ενήλικες (20-79 ετών) ζούνε με ΣΔ, ενώ έως το 2045 

ο αριθμός αυτός αναμένεται να αυξηθεί ραγδαία και να φτάσει στα 700 εκατομμύρια. 

Το ποσοστό των ατόμων με ΣΔ2 παρατηρείται ότι αυξάνεται στις δυτικές χώρες όπου 

το ετήσιο εισόδημα παραμένει χαμηλό και μεσαίο.  

Ο επιπολασμός του διαβήτη στην Ελλάδα εκτιμάται ότι είναι περίπου 7%, δηλαδή 

ελαφρώς πιο κάτω από εκείνο της Ευρωπαϊκής Ένωσης (8,9%) και αυτός ο αριθμός  

αναμένεται να αυξηθεί στο 10,3% έως το 2025 (Bimpas et al., 2021; Tentolouris et al., 

2020).  

 

2.1.3 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ  

 

2.1.3.1 ΟΞΕΙΕΣ   

Οι οξείες επιπλοκές του ΣΔ παρουσιάζονται όταν τα επίπεδα της γλυκόζης του αίματος 

μεταβληθούν είτε πολύ προς τα πάνω (υπεργλυκαιμία) με συνέπεια την εμφάνιση 

διαβητικής κετοξέωσης (Δ.Κ) ή μη κετοτικού υπερωσμωτικού συνδρόμου, είτε πολύ 

προς τα κάτω (υπογλυκαιμία) από τα φυσιολογικά επίπεδα με συνέπεια την εμφάνιση 

υπογλυκαιμίας.  

Διαβητική κετοξέωση και διαβητικό κώμα 

Η  διαβητική κετοξέωση (Δ.Κ), είναι μία εξαιρετικά επικίνδυνη επιπλοκή κυρίως σε 

ασθενείς με ΣΔ1 και σπανιότερα σε ασθενείς με ΣΔ2. Χαρακτηρίζεται από απόλυτη ή 

σχετική έλλειψη ινσουλίνης, η οποία εμποδίζει την εισαγωγή γλυκόζης στα κύτταρα 

και τη χρήση της ως πηγή ενέργειας. Έτσι διασπάται το λίπος για πηγή ενέργειας του 

σώματος, οδηγώντας στο σχηματισμό σωμάτων κετοξέων (Modi et al., 2017).  Η Δ.Κ 

έχει τρία χαρακτηριστικά (Eledrisi et al., 2006) : 

• Οξέωση  (Ph <7,3) 

• Παρουσία κετονοσωμάτων > 3 mmol/L στο αίμα και στα ούρα 
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• Υπεργλυκαιμία (γλυκόζη αίματος > 250 mg/dl). 

Μερικά από τα χαρακτηριστικά των ασθενών με ΔΚ είναι η πολυουρία, η πολυδιψία 

και η οξέωση (μυρωδιά «σάπιου μήλου» λόγω της κυκλοφορίας κετονικών σωμάτων 

στο αίμα). Επίσης, σε πολλές περιπτώσεις συνυπάρχει αφυδάτωση. 

Μερικές από τις πιθανές αιτίες των παραπάνω είναι η παράληψη ή η μειωμένη 

χορήγηση ινσουλίνης, η μη διάγνωση του ΣΔ και ορισμένες οξείες λοιμώξεις. Αυτή η 

επιπλοκή μπορεί να προληφθεί με τακτική παρακολούθηση του σακχάρου στο αίμα, 

των κετονών των ούρων και των κετονών του αίματος και την κατάλληλη προσαρμογή 

των φαρμάκων.  

Με την κατάλληλη και έγκαιρη θεραπεία, η Δ.Κ. είναι πλήρως αναστρέψιμη νόσος. Η 

θεραπεία της περιλαμβάνει χορήγηση ινσουλίνης, υγρών και ηλεκτρολυτών για πιθανή 

αφυδάτωση, καθώς και ακολουθώντας τις συστάσεις του θεράποντος ιατρού της, που 

θα μπορούσε να οδηγήσει σε κώμα και θάνατο (Eledrisi et al., 2006). 

2.  Μη κετοτικό υπερωσμωτικό σύνδρομο   

Αποτελεί επίσης επείγουσα κατάσταση που έχει αρκετά κοινά με την κετοξέωση αλλά 

εμφανίζεται κυρίως σε ασθενείς με ΣΔ2. Παρατηρούνται πολύ υψηλά επίπεδα 

γλυκόζης εξαιτίας νόσου ή έντονου στρες, όπως μια λοίμωξη (Braaten, 1987; Moore, 

2004). Χαρακτηρίζεται από : 

 Aύξηση της ωσμωτικότητας του πλάσματος (>350mOsm/L) 

 Υψηλά  επίπεδα σακχάρου αίματος (>600mg/dl και τα 1000 mg/dl δεν είναι 

ασυνήθιστα)  

 Aπουσία κετοξέωσης.  

Η διανοητική κατάσταση του ασθενούς μπορεί να εξελιχθεί από σύγχυση σε πλήρες 

κώμα. Επιπλέον, σε αντίθεση με τη Δ.Κ οι ασθενείς υποφέρουν  από γενικευμένους ή 

εστιακούς σπασμούς. Διάφορες αιτίες μπορούν να πυροδοτήσουν την εμφάνιση του 

συνδρόμου αυτού όπως, η σηψαιμία, το έμφραγμα του μυοκαρδίου, η παγκρεατίτιδα, 

η αιμορραγία από το γαστρεντερικό και η λήψη φαρμάκων (Munn, 1992). 

3.Υπογλυκαιμία 

Χαρακτηρίζεται από πτώση της γλυκόζης του αίματος. Συχνότερη στα 

ινσουλινοθεραπευόμενα άτομα. Μάλιστα η άσκηση μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο της 
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επαγόμενης από την ινσουλίνη υπογλυκαιμίας. Επίσης, ενοχοποιητικά αίτια για την 

πτώση της γλυκόζης αποτελούν η μη τήρηση της συνιστώμενης δίαιτας καθώς και η 

αύξηση της δόσης ινσουλίνης ή των αντιδιαβητικών δισκίων.  

Τα πρώτα προειδοποιητικά συμπτώματα της υπογλυκαιμίας είναι ο ιδρώτας , ο τρόμος, 

η πείνα, η ζάλη, η κεφαλαλγία και ο έντονος εκνευρισμός. Είναι ιδιαίτερα σημαντική 

η έγκαιρη αντιμετώπιση της υπογλυκαιμίας με τη λήψη ζάχαρης σε στερεή μορφή ή 

διαλυμένη σε νερό καθώς η υπογλυκαιμία μπορεί να προκαλέσει σπασμούς και σε 

ακραίες περιπτώσεις θάνατο (Moore, 2004). 

 

2.1.3.2 ΜΑΚΡΟΧΡΟΝΙΕΣ 

Οι μακροχρόνιες επιπλοκές αποτελούν την μεγαλύτερη ανησυχία για τον Σ∆ καθώς 

αυτές είναι υπεύθυνες για την αυξημένη νοσηρότητα και θνητότητα που παρουσιάζει 

αυτή η ασθένεια. Πιο συγκεκριμένα, οι μακροπρόθεσμες επιπτώσεις της χρόνιας 

υπεργλυκαιμίας στον Σ∆ διακρίνονται σε µικροαγγειακές και µμακροαγγειακές 

επιπλοκές (Stratton et al., 2000).  

Η µικροαγγειακή νόσος οδηγεί σε αµφιβληστροειδοπάθεια, διαβητική νεφρική 

ανεπάρκεια και διαβητική νευροπάθεια. Η µακροαγγειακή νόσος που σχετίζεται µε τον 

Σ∆ προκαλεί αυξημένο  κίνδυνο για έμφραγμα του μυοκαρδίου, αγγειακά εγκεφαλικά 

επεισόδια και ακρωτηριασμούς των κάτω άκρων (Stratton et al., 2000).  

Είναι σημαντικό να αναφέρουμε ότι ο ΣΔ αποτελεί έναν από τους σημαντικότερους  

παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου και μπορεί να οδηγήσει σε ορισμένα 

συμπτώματα, όπως η εκτεταμένη κόπωση, η μυϊκή αδυναμία, αισθητηριακά  

προβλήματα, δύσπνοια, ξηροστομία, θολή όραση, απώλεια βάρους, λοιμώξεις, 

ψυχολογικά προβλήματα και κάποια συννοσηρότητα όπως είναι η  δυσλιπιδαιμία και  

η υπέρταση (Henning, 2018)  

Εκτός από το καρδιαγγειακό σύστημα ο ΣΔ επηρεάζει σε σημαντικό βαθμό και την 

αναπνευστική λειτουργία. Μελέτες δείχνουν ότι η δύναμη των αναπνευστικών μυών 

είναι μειωμένη στον διαβητικό πληθυσμό, ο οποίος εμφανίζει περιοριστικό 

λειτουργικό πρότυπο σε σχέση με τους υγιείς (Fuso et al., 2015). Ακόμα κάποιοι άλλοι 

αναπνευστικοί δείκτες όπως η Βίαιης Ζωτική Χωρητικότητας (FVC), ο βίαιος 

εκπνεόμενος όγκος σε 1 δευτερόλεπτο (FEV1) και  η ικανότητα διάχυσης είναι 
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χαμηλότερα σε διαβητικούς ασθενείς από ότι σε υγιείς συνομήλικες (Fuso et al., 2015; 

Klein et al., 2010).  

2.1.4 ΔΙΑΓΝΩΣΗ  

Η διάγνωση του ΣΔ μπορεί να γίνει με βάση την τιμή της γλυκόζης πλάσματος  

νηστείας (FPG), με την τιμή της γλυκόζης πλάσματος 2 ώρες μετά την λήψη 75γρ 

γλυκόζης (2-h PG) κατά την καμπύλη σακχάρου (εξέταση ανοχής στη γλυκόζη) 

(OGGT) και με τον δείκτη της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης (HbA1c), η οποία  

δείχνει το μέσο όρο των επιπέδων της γλυκόζης τους προηγούμενους 2-3 μήνες.             

Για να γίνει η διάγνωση θα πρέπει η γλυκόζη νηστείας να είναι μεγαλύτερη ή ίση με 

126 mg/dl, η γλυκόζη πλάσματος 2ώρου μεγαλύτερη ή ίση με 200mg/dl και η HbA1c  

να είναι μεγαλύτερη ή ίση με 6.5%  (ADA, 2011; Khan et al., 2019). 

 

2.1.5 ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΤΥΠΟΥ 2 ΚΑΙ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΙΚΑΝΟΤΗΤΑ 

Η λειτουργική ικανότητα αποτελεί ένα σημαντικό προγνωστικό παράγοντα της 

καρδιαγγειακής νοσηρότητας και θνησιμότητας ειδικά σε ασθενείς με ΣΔ2 (Kokkinos 

et al., 2009). Οι έρευνες αναφέρουν ότι η λειτουργική ικανότητα, η οποία εκτιμάται 

από τη μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου (VO2max), εμφανίζεται σημαντικά μειωμένη σε 

ασθενείς με ΣΔ2 (Roberts et al., 2018).   

Οι Leite et al. (2009), διερεύνησαν την λειτουργική ικανότητα ατόμων που διέτρεχαν 

κίνδυνο εμφάνισης ΣΔ2 (με παρουσία ενός έως τριών παραγόντων κινδύνου : 

παχυσαρκία, υπέρταση, δυσλιπιδαιμία), αλλά χωρίς την εμφάνιση του συνδρόμου 

αντίστασης στην ινσουλίνη και παρατήρησαν σε αυτά μειωμένη λειτουργική 

ικανότητα. Συγκεκριμένα τα άτομα με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης ΣΔ2 εμφάνισαν 

15% χαμηλότερη VO2max σε σχέση με τα άτομα χωρίς κίνδυνο (Leite et al., 2009).  

Η παθοφυσιολογία της μειωμένης λειτουργικής ικανότητας σε ασθενείς με ΣΔ2 δεν 

είναι ακόμη ξεκάθαρη. Ωστόσο έχει αποδειχθεί ότι ασθενείς με ΣΔ2 και μειωμένη 

λειτουργική ικανότητα εμφανίζουν και μειωμένη πνευμονική λειτουργία (Díez-

Manglano & Asìn Samper, 2021; Irfan et al., 2011; Klein et al., 2011). Κάποιοι πιθανοί 

μηχανισμοί για την μειωμένη λειτουργική ικανότητα σε ασθενείς με ΣΔ2 είναι οι 

αλλαγές στους σκελετικούς μυς, οι μικροαγγειακές αλλαγές, η ενδοθηλιακή 

δυσλειτουργία, η φλεγμονή και η δυσλειτουργία του μυοκαρδίου (Tadic et al., 2021).  
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Η εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης (6MWT) σχετίζεται με την μέγιστη πρόσληψη 

οξυγόνου (VO2max), σε ασθενείς με ΣΔ2 και αποτελεί μια έγκυρη κλινική δοκιμασία 

αξιολόγησης της λειτουργικής ικανότητας σε αυτόν τον πληθυσμό (Nolen-Doerr et al., 

2018). Έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε ασθενείς με ΣΔ2, διερεύνησε τη συσχέτιση 

της απόστασης της 6MWT και της μέγιστης φόρτισης άσκησης (κατά τη διάρκεια ενός 

stress test σε ηλεκτρικό διάδρομο), συσχετίζοντας παράλληλα και τον γλυκαιμικό 

έλεγχο. Τα αποτελέσματα της έδειξαν ότι η 6MWT είναι ένα τεστ υψηλής 

αναπαραγωγιμότητας και έχει σημαντική συσχέτιση με το μέγιστο σωματικό φόρτο 

εργασίας σε διαβητικούς ασθενείς, καθώς και με τιμές της HbA1c. Αυτό σημαίνει ότι 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τη αξιολόγηση της λειτουργικής τους ικανότητας σε 

αυτόν τον πληθυσμό (Ramírez Meléndez et al., 2019).  

Σε αρκετές έρευνες έχει εφαρμοστεί η 6MWT, για την σύγκριση της λειτουργικής 

ικανότητας ανάμεσα σε ασθενείς με ΣΔ2 και υγιή πληθυσμό, με αποτέλεσμα να έχει 

παρατηρηθεί μειωμένη λειτουργική ικανότητα ανάμεσα σε ασθενείς με ΣΔ2 και σε 

υγιείς (Janevic et al., 2011; Latiri et al., 2012). Η  6MWT είναι μια πολύτιμη δοκιμασία 

που μπορεί να συμπληρώνει την αξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας σε ασθενείς 

με διαβήτη, ανεξαρτήτως τύπου. Σε έρευνα που αξιολόγησε την λειτουργική ικανότητα 

μέσω της 6MWT, οι διαβητικοί ασθενείς διάνυσαν κατά μέσο όρο 109 μέτρα λιγότερα 

σε σχέση με τους υγιείς, εμφανίζοντας μειωμένη αντοχή στη σωματική άσκηση. Έτσι 

αποδείχθηκε ότι, ο ΣΔ αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα μείωσης της λειτουργικής 

ικανότητας (Kuziemski et al., 2019).  

Οι προηγούμενες ωστόσο έρευνες έρχονται σε αντίθεση με πρόσφατη έρευνα, στην 

οποία δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στην λειτουργική ικανότητα 

ασθενών με ΣΔ2 και υγιών. Ωστόσο αυτό παρατηρήθηκε γιατί τόσο οι υγιείς όσο και 

οι ασθενείς με ΣΔ2 έκαναν πρόγραμμα άσκησης με συχνότητα δύο φορές την 

εβδομάδα. Αυτό το σημαντικό αποτέλεσμα αποδόθηκε στην τακτική άσκηση (Heberle 

et al., 2021). 
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2.1.6 ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΤΥΠΟΥ 2 ΚΑΙ ΜΥΪΚΗ ΔΥΝΑΜΗ  

Η μέτρηση της μυϊκής δύναμης των σκελετικών μυών είναι ένα χρήσιμο εργαλείο στη 

διαχείριση ασθενών με ΣΔ2 (Hou et al., 2020). Αλλαγές στην ποιότητα του μυός 

επηρεάζουν και την απώλεια στη μυϊκή δύναμη. Ο ΣΔ2 έχει συσχετιστεί με μειωμένη 

μυϊκή δύναμη και μειωμένη μυϊκή μάζα τόσο στα άνω όσο και στα κάτω άκρα, με τους 

ασθενείς οι οποίοι έχουν μεγαλύτερη διάρκεια διαβήτη να εμφανίζουν αντίστοιχα και 

χαμηλότερα ποσοστά μυϊκής δύναμης (Park et al., 2006). 

Έρευνες έχουν δείξει ότι ο ΣΔ2 σχετίζεται με χαμηλή μυϊκή δύναμη, ποιότητα των 

σκελετικών μυών καθώς και υπερβολική απώλεια της σκελετική μυϊκή μάζα κάτι που 

μπορεί να οδηγήσει σε αυξημένο κίνδυνο σωματικής αναπηρίας (Kim et al., 2014; 

Leenders et al., 2013).  

Η μέτρηση της δύναμη της λαβής του χεριού (HGS) είναι μια εύκολη, οικονομική 

μέθοδος που έχει ισχυρή κλινική και προγνωστική αξία σε χρόνιες ασθένειες 

(Bohannon, 2015; Celis-Morales et al., 2018). Η HGS μπορεί να συσχετιστεί με τη 

μυϊκή δύναμη του άνω άκρου και τη συνολική δύναμη του σώματος. Τυχόν αλλαγές 

στην HGS είναι καλοί δείκτες τόσο για την ένταξη ασθενών σε πρόγραμμα 

αποκατάστασης όσο και της αποτελεσματικότητας ενός τέτοιου προγράμματος 

(Richards & Palmiter-Thomas, 1996). 

Η HGS είναι μια απλή, οικονομική και αποδοτική μέθοδος για την αξιολόγηση της 

συνολικής δύναμης και ποιότητας των σκελετικών μυών. Έχει χρησιμοποιηθεί σε 

πολυάριθμες κλινικές μελέτες για την εξέταση της συσχέτισης μεταξύ των σκελετικών 

μυών και του ΣΔ2 και έχει παρατηρηθεί ότι άτομα με χαμηλή HGS διατρέχουν 

μεγαλύτερο κίνδυνο να αναπτύξουν ΣΔ2 (Karvonen-Gutierrez et al., 2018; Wang et al., 

2019).  

Ο ΣΔ2 αποτελεί ένα ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για μειωμένη HGS τόσο σε 

άνδρες όσο και σε γυναίκες. Οι άνδρες με ΣΔ2 εμφανίζουν 6 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο 

να έχουν χαμηλό HGS ενώ οι γυναίκες 3 φορές υψηλότερο κίνδυνο σε σχέση με άτομα 

χωρίς διαβήτη (Kaur et al., 2021). Σε πρόσφατη έρευνα παρατηρήθηκε ότι η μείωση 

της HGS κατά 1kg, συσχετίστηκε με 12% υψηλότερο κίνδυνο για γυναίκες με ΣΔ2  και 

20% αντίστοιχα για άνδρες με ΣΔ2 (Boonpor et al., 2021).  

Σε άλλη έρευνα παρατηρήθηκε αυξημένη μυϊκή αδυναμία των κάτω άκρων σε ασθενείς 

με ΣΔ2 σε σχέση με υγιείς της ίδιας ηλικίας (Andersen et al., 2004). Η μυϊκή 
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δυσλειτουργία των κάτω άκρων σε συνδυασμό με την μειωμένη κινητικότητα είναι 

συχνό φαινόμενο σε ασθενείς με ΣΔ2 και επηρεάζουν σημαντικά την λειτουργικότητα 

και την ανεξαρτησία τους (Bianchi & Volpato, 2016).  

Σε έρευνα που αξιολόγησε την μέγιστη ισομετρική δύναμη στον τετρακέφαλο σε 

ασθενείς με ΣΔ2 και υγιείς παρατηρήθηκε ότι οι ασθενείς με ΣΔ2 εμφάνισαν 10% έως 

20% χαμηλότερα ποσοστά δύναμης σε σχέση με υγιείς (Nomura et al., 2019). Σε αυτή 

την έρευνα οι ασθενείς με ΣΔ2 δεν είχαν διαβητική πολυνευροπάθεια, κάτι που είναι 

γνωστό ότι επιδεινώνει σημαντικά την μυϊκή λειτουργία των κάτω άκρων (Andersen et 

al., 2012).  

Η λειτουργική δοκιμασία ΄΄30 δευτερόλεπτα έγερση από κάθισμα-όρθια θέση-

κάθισμα΄΄ (30 Second Sit to Stand Test) (30CST) είναι μία λειτουργική δοκιμασία, η 

οποία χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση της μυϊκής δύναμης αλλά και της αντοχής 

των κάτω άκρων. Χρησιμοποιείται κυρίως σε ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας και 

παρέχει έναν αρκετά αξιόπιστο και έγκυρο δείκτη (Jones et al., 1999). Επιπλέον είναι 

αξιόπιστο εργαλείο και μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς με ΣΔ2 στην κλινική 

πράξη αλλά και σε έρευνες (Alfonso-Rosa et al., 2014). 

Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε 984 συμμετέχοντες με ΣΔ2 έγινε συσχέτιση της 

ΗbA1c και της μυϊκής δύναμης, με τα αποτελέσματα να υποδηλώνουν μειωμένη μυϊκή 

δύναμη σε συμμετέχοντες με αυξημένα επίπεδα ΗΒA1c (Kalyani et al., 2015). 

Υπάρχουν έρευνες που συσχετίζουν την χαμηλή μυϊκή δύναμη με τον ανεπαρκή 

γλυκαιμικό έλεγχο και την αντίσταση στην ινσουλίνη (Lawman et al., 2016; Peterson 

et al., 2014).  

Ωστόσο υπάρχουν και κάποιες έρευνες οι οποίες δεν παρατήρησαν συσχέτιση ανάμεσα 

στην μυϊκή δύναμη και την HbA1c  σε ασθενείς με ΣΔ2 (Chen et al., 2021; Giglio et 

al., 2018). Άλλοι παράγοντες οι οποίοι επηρεάζουν αρνητικά την μυϊκή δύναμη είναι η 

γήρανση, ο αυξημένος δείκτης μάζας σώματος (ΔΜΣ), η μεγάλη διάρκεια του ΣΔ και 

η χαμηλή φυσική δραστηριότητα (Adeniyi et al., 2010; Barrett et al., 2020; da Silva et 

al., 2019). Ακόμα βρέθηκε ότι η διαβητική πολυνευροπάθεια, η διαβητική νεφροπάθεια 

και η αύξηση δεικτών φλεγμονής επηρεάζουν αρνητικά την μυϊκή δύναμη ασθενών με 

ΣΔ2 (Chen et al., 2021; Fung et al., 2019).  
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2.1.7 ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΤΥΠΟΥ 2 ΚΑΙ ΦΥΣΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ  

Η Φυσική Δραστηριότητα (ΦΔ) ορίζεται ως «οποιαδήποτε σωματική κίνηση που 

παράγεται από τους σκελετικούς μύες που έχει ως αποτέλεσμα την ενεργειακή δαπάνη» 

(Caspersen et al., 1985). Η ΦΔ μπορεί να ταξινομηθεί είτε ως δομημένη είτε ως τυχαία. 

Δομημένη ΦΔ χαρακτηρίζεται ή άσκηση, η οποία είναι μια σκόπιμη δραστηριότητα με 

σκοπό την προώθηση της υγείας και της φυσικής κατάστασης.  

Η τυχαία ΦΔ δεν προγραμματίζεται και συνήθως είναι αποτέλεσμα καθημερινών 

δραστηριοτήτων στην εργασία, στο σπίτι ή κατά τη μεταφορά (Caspersen et al., 1985). 

Η  έλλειψη της φυσικής δραστηριότητας (ΦΔ) αποτελεί έναν από τους πιο σημαντικούς  

παράγοντες για την ανάπτυξη του ΣΔ2 (Venables & Jeukendrup, 2009). 

Η τακτική συμμετοχή σε ΦΔ  μέτριας έντασης μειώνει το ρίσκο ανάπτυξης της νόσου 

κατά 30% σε σύγκριση με έναν πιο καθιστικό τρόπο ζωή (Jeon et al., 2007). Η αύξηση 

των επιπέδων της ΦΔ οδηγεί σε μείωση των καρδιαγγειακών κινδύνων και της 

επίπτωσης του ΣΔ2. Σύμφωνα με έρευνα η αύξηση της ΦΔ κατά 11,25 ΜΕΤ 

h/εβδομάδα, για ένα ανενεργό άτομο σχετίζεται με μείωση του κινδύνου για 

καρδιαγγειακή θνησιμότητα κατά 23% και της επίπτωσης του ΣΔ2 κατά 26%, 

ανεξάρτητα από το σωματικό βάρος (Wahid et al., 2016).  

Ακόμα  σε ασθενείς με ΣΔ2 ο γλυκαιμικός έλεγχος, ο οποίος είναι η ικανότητα 

διατήρησης επίπεδα γλυκόζης στο αίμα εντός του φυσιολογικού εύρους, 

υποβοηθούνται από την αύξηση της ΦΔ. Τα  αποτελέσματά πρόσφατης έρευνας 

έδειξαν ότι οι ασθενείς με ΣΔ2, με χαμηλότερα ημερήσια βήματα μακροπρόθεσμα, 

έτειναν να έχουν κακό γλυκαιμικό έλεγχο. Το εύρημα αυτό δείχνει ότι η αυξημένη ΦΔ 

σχετίζεται με βελτίωση του γλυκαιμικού ελέγχου σε ασθενείς με ΣΔ2 και είναι 

μέγιστης σημασία η διατήρηση μεγάλου αριθμού καθημερινών βημάτων 

μακροπρόθεσμα για να επιτευχθεί καλύτερος γλυκαιμικός έλεγχος σε ασθενείς με ΣΔ2 

(Masuda et al., 2021).   

Εκτός της βελτίωσης του γλυκαιμικού δείκτη, η ΦΔ έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνει την 

ποιότητα ζωής, το άγχος και την κατάθλιψη (Kandola et al., 2019; Kandola et al., 2018; 

Pucci et al., 2012). Τα άτομα με διάγνωση ΣΔ2 εμφανίζουν χαμηλότερα επίπεδα ΦΔ 

σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό (Morrato et al., 2007) και η αύξηση της ΦΔ είναι 

ικανή να μειώσει ή να καθυστερήσει την έναρξη επιπλοκών όπως είναι το μειωμένο 
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προσδόκιμο ζωής, οι μικροαγγειακές και οι μακροαγγειακές επιπλοκές αλλά και η 

νοσηρότητα (Healy et al., 2008).  

Η ΦΔ μπορεί να αξιολογηθεί με υποκειμενικό ή αντικειμενικό τρόπο. Η αντικειμενική 

αξιολόγηση περιλαμβάνει όλες τις φορητές συσκευές που μετρούν απευθείας ένα ή 

περισσότερα βιοσήματα, όπως η επιτάχυνση, ο καρδιακός ρυθμός ή κάποιον άλλο 

δείκτη σωματικής δραστηριότητας ή ενεργειακής δαπάνης.  

Ένα τέτοιο παράδειγμα αποτελούν τα βηματόμετρα, τα οποία είναι μικρές συσκευές με 

μηχανισμό ελατηρίου που έχουν αισθητήρα κίνησης και καταγράφουν κινήσεις στον 

κάθετο άξονα. Χρησιμοποιούνται για την καταγραφή βημάτων και της καθημερινής 

συμπεριφοράς στο περπάτημα (Vanhees et al., 2005).Τα επιταχυνσιόμετρα είναι μικρές 

συσκευές με αισθητήρες που παρέχουν πληροφορίες για την επιτάχυνση του σώματος 

κατά τη διάρκεια της κίνησης και έχουν το πλεονέκτημα ότι καταγράφουν τη 

συχνότητα, τη διάρκεια και την ένταση της σωματικής κίνησης με χρονική σήμανση. 

Η επιτάχυνση μπορεί να μετρηθεί σε τρείς άξονες (Chen & Bassett, 2005).  

Η υποκειμενική αξιολόγηση περιλαμβάνει τα ερωτηματολόγια και άλλες μεθόδους 

καταγραφής όπως είναι τα ημερολόγια ΦΔ. Ένα ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιείται 

ευρέως είναι το International Physical Activity Questionnaire (ΙPAQ) το οποίο έχει 

διαμορφωθεί ειδικά για άτομα μεγαλύτερης ηλικίας, τα οποία  συνήθως κάνουν μέτριας 

έντασης ΦΔ.  

Σε αρκετές έρευνες έχει αξιολογηθεί η ΦΔ ασθενών με ΣΔ2 μέσω της χρήσης του IPAQ 

(Lima et al., 2020; Nolan et al., 2016). Σε πρόσφατη μελέτη που αξιολογήθηκε η ΦΔ 

σε ασθενείς με ΣΔ2 μέσω του IPAQ παρατηρήθηκε ότι το 52.3% των ενηλίκων με ΣΔ2 

εμφάνισε χαμηλό επίπεδο ΦΔ (<600 METs.min/wk). Τα κύρια εμπόδια που 

αναφέρθηκαν σχετίζονταν με το προσωπικό κίνητρο (Martin et al., 2021).  

 

2.1.8 ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΤΥΠΟΥ 2 ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 

Η σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής (HRQoL) είναι μια πολυδιάστατη έννοια 

που περιλαμβάνει τις επιμέρους έννοιες της σωματικής υγείας, της κοινωνικής ζωής , 

της ψυχικής υγείας, τον πόνο και γενικές αντιλήψεις. Η HRQoL υπολογίζεται µε τη 

χρήση ερωτηματολογίων τα οποία εστιάζονται στο γενικό επίπεδο υγείας του ατόμου 

ή στις επιπτώσεις συγκεκριμένων ασθενειών στην ποιότητα ζωής του ασθενούς 

(Theofilou et al., 2013).  
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Η ποιότητα ζωής των ασθενών με ΣΔ2 είναι χειρότερη σε σχέση με τον γενικό 

πληθυσμό (Pozzo et al., 2016). Κάποιοι από τους παράγοντες που σχετίζονται αρνητικά 

με την HRQoL ασθενών με ΣΔ2 είναι η HbA1c, ο Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ), η 

αρτηριακή πίεση (ΑΠ), τα υψηλά επίπεδα λιπιδίων στο αίμα και το κάπνισμα  (Kiadaliri 

et al., 2013).  

Επιπλέον οι γυναίκες και οι ηλικιωμένοι είχαν χαμηλότερη βαθμολογία HRQoL σε 

σχέση με τους άνδρες και η κοινωνικοοικονομική και οικογενειακή κατάσταση 

συσχετίστηκε θετικά με την HRQoL (Coffey et al., 2002). Τα υψηλότερα επίπεδα της 

HbA1c συσχετίζονται με χαμηλότερες βαθμολογίες ποιότητας ζωής και ασθενείς με 

επιπλοκές του διαβήτη παρουσιάζουν χειρότερη ποιότητα ζωής από τους ασθενείς 

χωρίς επιπλοκές (Al Hayek et al., 2014; Cong et al., 2012; Daher et al., 2015).  

Επιπλέον σε πρόσφατη έρευνα παρατηρήθηκε ότι ο ΣΔ αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης 

κατάθλιψης κατά περίπου 25%, αλλά και η κατάθλιψη μπορεί να αυξάνει τον κίνδυνο 

ανάπτυξης ΣΔ2 κατά 40-60% (Nouwen et al., 2019). 

 

2.1.9 ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ  

Στον ΣΔ2, στόχος της θεραπείας είναι η πρόληψη, η καθυστέρηση εμφάνισης, αλλά 

και η αποτελεσματική διαχείριση των επιβαρυντικών για τη ζωή των ασθενών  

επιπλοκών. Αυτό μπορεί να επιτευχθεί μέσα από την προσαρμογή του τρόπου ζωής, 

της λήψης φαρμακευτικής αγωγής και της παρακολούθησης της γλυκόζης στο αίμα 

(Salas-Salvadó et al., 2019).  

Η διατήρηση του επιπέδου της γλυκόζης σε φυσιολογικά επίπεδα με τη χρήση 

κατάλληλης φαρμακευτικής αγωγής (υπογλυκαιμικά δισκία και ινσουλίνη) και η 

τακτική άσκηση με την δίαιτα θεωρούνται απαραίτητα στοιχεία στη μακροχρόνια 

θεραπεία της νόσου (Moghissi et al., 2009).  

Σημαντικό κομμάτι για την αντιμετώπιση τη νόσου αποτελεί και η αυτό-διαχείριση ή 

αυτό-φροντίδα της νόσου από τον ίδιο τον ασθενή. Ο όρος αυτός αναφέρεται σε όλες 

εκείνες τις ενέργειες που πρέπει να αναλάβουν οι ασθενείς με διαβήτη σε καθημερινή 

βάση για την διαχείριση της νόσου και την επίτευξη των στόχων του θεραπευτικού 

σχήματος. Εκτός από την παρακολούθηση της γλυκόζης στο αίμα και την λήψη της 

φαρμακευτικής αγωγής, οι ενέργειες αυτές περιλαμβάνουν την άσκηση και την τήρηση 

συγκεκριμένης διατροφής (Choudhary et al., 2017).  
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Ο ΣΔ2  έχει αποδειχθεί ότι μπορεί να αντιμετωπιστεί με επιτυχία, με αλλαγές στον 

τρόπο ζωής, που περιλαμβάνουν την υιοθέτηση υγιεινής διατροφή και της αύξησης της 

ΦΔ. Η διατροφή και η άσκηση λειτουργούν συνδυαστικά για τον έλεγχο της 

συγκέντρωσης της γλυκόζης στο αίμα, βελτιώνοντας την ευαισθησία των ιστών στην 

ινσουλίνη και μειώνοντας τον λιπώδη ιστό (Lean et al., 2018). 

 

2.1.10 ΑΣΚΗΣΗ ΣΤΟΝ ΣΑΚΧΑΡΩΔΗ ΔΙΑΒΗΤΗ ΚΑΙ ΦΥΣΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ  

Η συνταγογράφηση της άσκησης μπορεί να θεωρηθεί ως φάρμακο που έχει ένα ευρύ   

φάσμα δράσης. Εκτός της βελτίωσης του γλυκαιμικού ελέγχου προκαλεί ταυτόχρονα 

μια σειρά ευεργετικών επιδράσεων σε πολλούς ιστούς, συστήματα σώματος και 

ψυχολογικές κατάσταση, προς όφελος της υγείας και της ποιότητας ζωής των ασθενών 

με σακχαρώδη διαβήτη (Sgrò et al., 2021).  

Είναι σημαντικό να αναφέρουμε ότι αρκετές μελέτες δείχνουν στατιστικά 

σημαντικότερα αποτελέσματα (στη μείωση της HbA1c και της FBG) σε πρόγραμμα 

επιβλεπόμενης εξατομικευμένης αερόβιας άσκησης σε σχέση με τα προγράμματα 

χωρίς επίβλεψη ειδικού (Alam et al., 2004). Η άσκηση έχει αποδειχθεί ότι έχει κλινικά 

οφέλη, όπως βελτιωμένη ευαισθησία στην ινσουλίνη, μείωση της ΗbA1c και αύξηση 

της VO2max που είναι σίγουρα προληπτικά έναντι του ΣΔ (Amanat et al., 2020).  

Εκτός από βελτιώσεις στον γλυκαιμικό έλεγχο και την αερόβια ικανότητα η άσκηση 

βελτιώνει σημαντικά την μυϊκή δύναμη, τη σύσταση του σώματος και την ενδοθηλιακή 

λειτουργία (Gutch et al., 2015). Συγκεκριμένα, σε μια μετα-ανάλυση που περιλάμβανε 

266 ενήλικες με ΣΔ2, παρουσίασαν αξιοσημείωτες βελτιώσεις στην HbA1c και στην 

καρδιοαναπνευστική ικανότητα, μετά από προγράμματα τακτικής άσκησης (Boulé et 

al., 2003). Οι μελέτες δείχνουν ότι η άσκηση μπορεί να βελτιώσει τον γλυκαιμικό 

έλεγχο (χαμηλότερο επίπεδο HbA1C κατά 0,66%), με ή χωρίς σημαντική μείωση του 

σωματικού βάρους.  

Επιπλέον μέσα από ένα πρόγραμμα άσκησης μπορεί να επιτευχθεί απώλεια η 

διατήρηση του βάρους, ψυχολογική ευημερία και μείωση περαστικών κατάθλιψης 

(Marín-Peñalver et al., 2016). Η άσκηση βελτιώνει τα επίπεδα της γλυκόζης στο αίμα, 

μειώνοντας την αντίσταση στην ινσουλίνη και αυξάνοντας την έκκριση ινσουλίνης 

αλλά αρκετά σημαντικό είναι ότι μειώνει και τον καρδιαγγειακό κίνδυνο σε ασθενείς 

με ΣΔ2. Ωστόσο η θετική επίδραση της άσκησης που συσχετίζεται άμεσα με την 
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φυσική κατάσταση που αποκτήθηκε, διαρκεί μόνο εφόσον διατηρείται το επίπεδο 

φυσικής κατάστασης (Francesconi et al., 2019). 

Η σύσταση για αύξηση της ΦΔ είναι έντονη και βασίζεται σε μελέτες με 

βραχυπρόθεσμες παρεμβάσεις που δείχνουν βελτίωση στον μεταβολισμό της 

γλυκόζης, μετά από αύξηση της φυσικής δραστηριότητας. Σύμφωνα με έρευνα η 

αύξηση της ΦΔ μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο σε ασθενείς σε ΣΔ2 περίπου κατά  50% 

(Laaksonen et al., 2005).  

Οι τρέχουσες κατευθυντήριες οδηγίες προτείνουν την κίνηση όσο πιο συχνά γίνεται  ή 

τουλάχιστον την διακοπή του παρατεταμένου καθίσματος κάθε 30 λεπτά με ενδιάμεσες 

περιόδους κίνησης (Bull et al., 2020). Οι νεότερες κλινικές κατευθυντήριες οδηγίες  

από τον Αμερικάνικο Διαβητολογικό Σύλλογο (Draznin et al., 2022), συνιστούν 150 

λεπτά/εβδομάδα μέτριας έως υψηλής έντασης αερόβια δραστηριότητα, η οποία μπορεί 

να κατανεμηθεί σε τρεις ημέρες/εβδομάδα με όχι περισσότερες από δύο συνεχόμενες 

ημέρες χωρίς καμία δραστηριότητα. Επιπλέον μικρότερης διάρκειας (τουλάχιστον 75 

λεπτά/εβδομάδα) έντονης έντασης ή διαλειμματικής άσκησης μπορεί να επαρκούν για 

ασθενείς μικρότερης ηλικίας και με καλύτερη φυσική κατάσταση.  

Επιπλέον συνίσταται, δύο με τρείς συνεδρίες εβδομαδιαίως άσκηση με αντιστάσεις 

κατανεμημένες όμως σε μη συνεχόμενες μέρες. Οι ασκήσεις ευλυγισίας και ισορροπίας 

θα μπορούσαν να ενταχθούν σε ένα πρόγραμμα άσκησης ασθενών με ΣΔ2, δύο με τρείς 

φορές την εβδομάδα ή περισσότερο, συνήθως και για προθέρμανση των μυών. Ακόμα 

κάποιες εναλλακτικές μορφές άσκησης όπως η γιόγκα και το tai-chi μπορούν να 

συμπεριληφθούν ανάλογα με τις προσωπικές προτιμήσεις των ασθενών για την αύξηση 

της ευελιξίας, της μυϊκής δύναμης και της ισορροπίας (Draznin et al., 2022).  

Οι νεότερες κατευθυντήριες οδηγίες (2022) από την Αμερικανική Αθλητιατρική 

Εταιρεία (American College of Sports Medicine – ACSM) συστήνει αύξηση της ΦΔ 

μέσα από συνδυασμό ασκήσεων. Η άσκηση μπορεί να μετρηθεί με βάση το FITT               

(F-συχνότητα, I-ένταση, T-διάρκεια, T-τύπος άσκησης). 

Για τον τύπο της αερόβιας άσκησης : περπάτημα, τζόκινγκ, ποδηλασία, κολύμπι, 

υδάτινες δραστηριότητες, κωπηλασία, χορός, διαλειμματική προπόνηση 
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Για την ένταση της αερόβιας άσκησης :  μέτρια (40-59% του VO2 Reserve (VO2R ή 

της  Heart Rate Reserve (HRR) ,  Rating of perceived exertion (RPE 11-13) έως υψηλή 

ένταση άσκησης 60-89% του VO2R ή της ΗRR, RPE 14-17)  

Για την διάρκεια της αερόβιας άσκησης: τουλάχιστον 150–300 λεπτά την εβδομάδα 

μέτριας έντασης δραστηριότητα ή 75–150 λεπτά υψηλής έντασης δραστηριότητας ή 

έναν ισοδύναμο συνδυασμός τους 

Για τον τύπο της  άσκησης με αντιστάσεις: ελεύθερα βάρη, μηχανήματα αντιστάσεων, 

ελαστικές ταινίες ή το ίδιο το σωματικό βάρος ως αντίσταση. Συνολικά 8–10 ασκήσεις 

που αφορούν τις κύριες μυϊκές ομάδες 

Για την ένταση της άσκησης με αντιστάσεις: μέτρια 50-69% της 1 μέγιστης 

επανάληψης (1RM) έως υψηλή ένταση άσκησης 70-85% 1RM 

Για την διάρκεια της άσκησης με αντιστάσεις:  1 έως 3 σετ που περιλαμβάνουν  10–15 

επαναλήψεις το κάθε σετ 

Για τον τύπο της άσκησης ευλυγισίας και ισορροπίας: στατικές, δυναμικές ή διατάσεις  

PNF, ασκήσεις ισορροπίας όπως γιόγκα και tai-chi οι οποίες αυξάνουν το εύρος 

κίνησης 

Για την ένταση της άσκησης ευλυγισίας και ισορροπίας  : διάταση σε σημείο ελαφριάς 

ενόχλησης 

Για την διάρκεια της άσκησης ευλυγισίας και ισορροπίας :  10 έως 30 δευτερόλεπτα 

ανά ομάδα διάτασης (στατική ή δυναμική), 2 έως 4 επαναλήψεις για την κάθε μυϊκή 

ομάδα   (Kanaley et al., 2022). (Πίνακας 2.1)  
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Πίνακας 2.1. Σύσταση Άσκησης σε ασθενείς με ΣΔ2  

 

VO2R: Πρόσληψη οξυγόνου, HRR: καρδιακή συχνότητα εφεδρείας RPE: κλίμακα 

κόπωσης 1RM: 1 μέγιστη επανάληψη 

 

 

  

 
Αερόβια Άσκηση Άσκηση Αντίστασης  Ασκήσεις Ευλυγισίας 

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 

( Frequency)  

3-7 ημέρες/εβδομάδα 

 

Τουλάχιστον 2μη 

διαδοχικές 

ημέρες/εβδομάδα, 

αλλά κατά προτίμηση 

3 

≥ 2-3 

ημέρες/εβδομάδα 

ΕΝΤΑΣΗ  

(Intensity) 

Μέτρια (40-59% του 

(VO2R ή (HRR)   (RPE 

11-13) έως Υψηλή 

ένταση άσκησης 60-

89% του VO2R ή της 

ΗRR, RPE 14-17 

50-69% 1RMέως 

υψηλή ένταση 

άσκησης 70-85% 

1RM 

Διάταση μέχρι του 

σημείου 

ανελαστικότητας, ή 

ήπιας ενόχλησης του 

μυός 

ΔΙΑΡΚΕΙΑ  

(Time)  

150–300 λεπτά την 

εβδομάδα μέτριας 

έντασης δραστηριότητα 

ή 75–150 λεπτά υψηλής 

έντασης 

δραστηριότητας ή έναν 

ισοδύναμο συνδυασμός 

τους 

 

1 έως 3 σετ που 

περιλαμβάνουν  10–

15 επαναλήψεις το 

κάθε σετ 

 

10 έως 30 

δευτερόλεπτα ανά 

ομάδα διάτασης 

(στατική ή δυναμική), 

2 έως 4 επαναλήψεις 

για την κάθε μυϊκή 

ομάδα 

ΕΙΔΟΣ  

(Type) 

Παρατεταμένες, 

ρυθμικές 

δραστηριότητες που 

επιστρατεύουν μεγάλες 

μυϊκές ομάδες (π.χ., 

περπάτημα, ποδηλασία, 

κολύμβηση) 

Όργανα αντιστάσεων, 

βάρος του σώματος, 

ελεύθερα βάρη 

Στατικές, δυναμικές ή 

διατάσεις  PNF, 

ασκήσεις ισορροπίας 

όπως γιόγκα και tai-

chi οι οποίες 

αυξάνουν το εύρος 

κίνησης 
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2.1.10.1 ΑΕΡΟΒΙΑ ΑΣΚΗΣΗ 

Τα προγράμματα αερόβιας άσκησης αυξάνουν την καρδιοαναπνευστική ικανότητα και  

βελτιώνουν τον έλεγχο της γλυκόζης στο αίμα και τα επίπεδα της  HbA1c σε ασθενείς 

με ΣΔ2 (Cai et al., 2017). Η αερόβια άσκηση ενισχύει τη δράση της ινσουλίνης μέσω 

βραχυπρόθεσμων επιδράσεων, κυρίως μέσω της ινσουλινοεξαρτώμενης μεταφοράς 

γλυκόζης.  

Σε μια ανασκόπηση και μετά-ανάλυση επιβεβαιώθηκε ότι η αερόβια άσκηση διάρκειας 

μεγαλύτερης από 150 λεπτά την εβδομάδα οδηγεί σε μείωση της HbA1c κατά 0,89% 

σε σχέση με την αερόβια άσκηση διάρκειας μικρότερης από 150 λεπτά εβδομαδιαίως, 

η οποία οδηγεί σε μικρότερη μείωση της HbA1c δηλαδή 0,36% (Umpierre et al., 2011). 

Σε άλλη έρευνα παρατηρήθηκε ότι η μέτριας έντασης συνεχόμενη αερόβια άσκηση 

μετά το κυρίως γεύμα της ημέρας (1-3 ώρες) είναι ασφαλής, και αποτελεσματική για 

τη μείωση της γλυκόζης στο αίμα και την αύξηση της ενεργειακής δαπάνης (Borror et 

al., 2018). 

Μέσω έρευνας παρατηρήθηκε ότι επτά ημέρες έντονης αερόβιας άσκησης σε ενήλικες 

με ΣΔ2 είχε ως αποτέλεσμα βελτιωμένο γλυκαιμικό έλεγχο, χωρίς καμία επίδραση 

ωστόσο στο σωματικό βάρος (Kirwan et al., 2009). Αν και τα μεταβολικά οφέλη της 

άσκησης είναι εντυπωσιακά, τα αποτελέσματα είναι μικρής διάρκειας και αρχίζουν να 

εξασθενούνε μέσα σε 48 έως 96 ώρες (Boulé et al., 2005). Επομένως, απαιτείται ένα 

συνεχές πρόγραμμα άσκησης για την επίτευξη των μεταβολικών βελτιώσεων 

μακροπρόθεσμα. Σε μία πρόσφατη ανασκόπηση και  μετά-ανάλυση παρατηρήθηκε ότι 

η αερόβια άσκηση ήταν αποτελεσματικότερη σε σχέση με την άσκηση με αντίστασης 

αλλά και τον συνδυασμό τους στη μείωση του υποδόριου κοιλιακού λιπώδη ιστού 

(Yarizadeh et al., 2021)  

 

2.1.10.2 ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΑΝΤΙΣΤΑΣΗΣ  

Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι οι ασκήσεις αντίστασης μπορεί βελτιώσουν τη μυϊκή 

δύναμη, την μυϊκή μάζα, την οστική πυκνότητα, την αρτηριακή πίεση, το προφίλ των 

λιπιδίων, την καρδιαγγειακή υγεία, την ευαισθησία στην ινσουλίνη και τον έλεγχο της 

γλυκόζης στο αίμα (Colberg et al., 2016; Gordon et al., 2009).  

Το σημαντικό πλεονέκτημα της άσκησης με αντιστάσεις είναι η διατήρηση της οστικής 

πυκνότητας, η αύξηση της μυϊκής δύναμης και η πρόληψη της οστεοπόρωσης (Wood 
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& O'Neill, 2012). H πρώιμη ένταξη ασκήσεων με αντίσταση σε ασθενείς με ΣΔ2 μπορεί 

να μειώσει τις ανεπιθύμητες ενέργειες του ΣΔ καθώς συμβάλει στην πρόληψη της 

οστεοπόρωσης και της σαρκοπενίας, προάγοντας έτσι την ποιότητα ζωής και την 

επιβίωση των ηλικιωμένων (Wang et al., 2019).  

Για την βελτίωση του γλυκαιμικό ελέγχου προτείνεται καλύτερα η άσκηση με 

αντιστάσεις να εφαρμόζεται σε ασθενείς με χαμηλότερο ΔΜΣ ή μικρότερης διάρκειας 

διαβήτη, καθώς παρατηρήθηκε ότι παχύσαρκοι ασθενείς ή ασθενείς με διαβήτη 

μεγάλης διάρκειας είχαν χαμηλή ανταπόκριση στην μείωση των επιπέδων της HbA1c 

μετά από πρόγραμμα ασκήσεων αντίστασης (Ishiguro et al., 2016).  

Σε πρόσφατη κλινική μελέτη παρατηρήθηκε ότι τόσο ο συνδυασμός της μετφορμίνης 

με ασκήσεις αντίστασης όσο και η αερόβια άσκηση σε συνδυασμό με την μετφορμίνη 

είναι αποτελεσματικές στη θεραπεία του ΣΔ2. Ωστόσο μετά από εφαρμογή 

προγράμματος άσκησης η ομάδα με το πρόγραμμα ασκήσεων αντίστασης βελτίωσε 

περισσότερο την αντίσταση της ινσουλίνης, την γλυκόζη νηστείας, την HbA1c και την 

VO2max σε σχέση με την ομάδα που εφαρμόστηκε πρόγραμμα αερόβιας άσκησης 

(Abdelbasset, 2021).  

Ορισμένες μελέτες έχουν επίσης δείξει πώς η άσκηση με αντιστάσεις είναι 

αποτελεσματικές στη μείωση του κοιλιακού λίπους σε ασθενείς με ΣΔ2, ακόμη και 

χωρίς απώλεια βάρους (Ibáñez et al., 2010). Στη μελέτη των Honkola et al. (1997), 5 

μήνες αυξανόμενης άσκησης με αντιστάσεις σε κυκλικό πρόγραμμα ήταν ικανοί να 

μειώσουν σημαντικά την LDL χοληστερόλη αλλά και τα τριγλυκερίδια νηστείας.  

Σχετικά με την ποιότητα ζωής παρατηρήθηκε σε έρευνα ότι η ομάδα της άσκησης με 

αντιστάσεις βελτίωσε στατιστικά σημαντικά την ψυχική υγεία και την ζωτικότητα σε 

σύγκριση με την ομάδα της αερόβιας άσκησης (Sigal et al., 2007). 

 

2.1.10.3. ΣΥΝΔΙΑΣΜΟΣ ΑΕΡΟΒΙΑΣ ΚΑΙ ΑΣΚΗΣΗΣ ΜΕ ΑΝΤΙΣΤΑΣΕΙΣ   

Αξίζει να αναφερθεί ότι ο συνδυασμός της αερόβιας άσκησης με ασκήσεις αντίστασης 

έδειξε μεγαλύτερη μείωση της HbA1c από ότι μόνο η αερόβια άσκηση ή μόνο οι 

ασκήσεις αντίστασης (Colberg et al., 2010; Rydén et al., 2013).  

Παρόμοια ήταν και τα αποτελέσματα δύο άλλων ερευνών, με τους συγγραφείς να 

συστήνουν σε ασθενείς με ΣΔ2 οι οποίοι επιθυμούνε να βελτιώσουν την HbA1c τους 
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μέσω της διαχείρισης του τρόπου ζωής να συμμετάσχουν σε συνδυασμένη άσκηση, 

καθώς αυτή ήταν αποτελεσματικότερη στην μείωση της HbA1c σε σχέση με την 

αερόβια και την άσκηση με αντιστάσεις χωριστά (Pan et al., 2018; Sigal et al., 2007). 

Η συνδυασμένη άσκηση έδειξε μεγαλύτερη βελτίωση στην HbA1c από ό,τι η αερόβια 

άσκηση και η άσκηση με αντιστάσεις ξεχωριστά. Όσον αφορά την απώλεια βάρους, 

δεν υπήρχαν σημαντικές διαφορές μεταξύ της συνδυασμένης άσκησης, της αερόβιας 

και της άσκησης με αντιστάσεις (Pan et al., 2018).  

Σε πρόσφατη έρευνα παρατηρήθηκε ότι ένα πρόγραμμα με συνδυασμό ασκήσεων για 

χρονικό διάστημα 6 μηνών, βελτίωσε τις γνωστικές λειτουργίες μειώνοντας την 

επίδραση των παραμέτρων του στρες και μείωσε το οξειδωτικό στρες σε νέους 

ασθενείς με διάγνωση ΣΔ2 μικρότερη του ενός έτους (Kour et al., 2022).  

 

2.1.11 ΕΜΠΟΔΙΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΕ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

Ένας μεγάλος αριθμός ασθενών με ΣΔ2 δεν επωφελείται από τα πλεονεκτήματα των 

προγραμμάτων αποκατάστασης καθώς δεν μπορούν να συμμετάσχουν για διάφορους 

λόγους σε αυτά. Η αδυναμία συμμετοχής σε προγράμματα αποκατάστασης αυξάνουν 

τον κίνδυνο πιθανής επιδείνωσης των χρόνιων παθήσεων υγείας λόγω αυξημένων 

καθιστικών συμπεριφορών, μειωμένων επιπέδων φυσικής δραστηριότητας και 

μειωμένης ημερήσια δαπάνη ενέργειας (Chen et al., 2020).  

Μερικοί ασθενείς αδυνατούν να συμμετέχουν λόγω κοινωνικό-δημογραφικών 

παραγόντων, άλλοι λόγω της μεγάλης απόστασης ή εργασιακών συνθηκών. Αυτό 

αποτελεί σημαντικό πρόβλημα διότι η αποτελεσματική διαχείριση του διαβήτη, απαιτεί 

από τους ασθενείς μακροχρόνια προσήλωση και συμμόρφωση στην άσκηση. Επιπλέον 

η πλειοψηφία των ασθενών με ΣΔ δεν έχει πρόσβαση στην εποπτευόμενη άσκηση, 

διότι εκτός από εκπαιδευμένο προσωπικό απαιτεί, συνήθως και συγκεκριμένες 

εγκαταστάσεις και είναι ακριβότερο από την άσκηση χωρίς επιτήρηση. Η ευρεία χρήση 

εφαρμογών τεχνολογίας τα τελευταία χρόνια μπορεί να διευκολύνει την αντικειμενική 

παρακολούθηση της άσκησης (Li et al., 2021). 

Σημαντικό είναι να αναφερθεί ότι κατά τη διάρκεια της πανδημίας της νόσου του 

κορονοϊού (COVID-19) αρκετές από τις δραστηριότητες υγειονομικής περίθαλψης 

ασθενών έχουν ακυρωθεί ή αναβληθεί  εξαιτίας της καραντίνας (De Rosa et al., 2020). 

Η πανδημία COVID-19 οδήγησε στο κλείσιμο πολλών κέντρων καρδιακής 
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αποκατάστασης στην Ευρώπη, με αποτέλεσμα πολλοί ασθενείς να μην μπορούν να 

συμμετάσχουν σε προγράμματα άσκησης κι επομένως να μην μπορούν να 

επωφεληθούν από αυτά (Scherrenberg et al., 2020). 

Σημαντική λύση στο πρόβλημα της συμμόρφωσης των ασθενών μπορεί να αποτελέσει 

η τηλεαποκατάσταση, η οποία χρησιμοποιεί την εξέλιξη της τεχνολογίας προς όφελος 

των ασθενών. Αυτό ενισχύει περισσότερο την ανάγκη για δημιουργία κλινικών 

μελετών τηλεαποκατάστασης σε ασθενείς με ΣΔ2. Η τηλεαποκατάσταση φαίνεται να 

αντιπροσωπεύει την πιο προσιτή και αποτελεσματική παρέμβαση για τη διατήρηση και 

ενίσχυση της υγείας και της ευεξίας. Ακόμη, οι υπηρεσίες αποκατάστασης μέσω 

τηλεπικοινωνιών προσφέρουν μειωμένο κόστος ταξιδιού και δυνατότητα συμμετοχής 

με μεγαλύτερη συχνότητα στις συνεδρίες από το να επισκεφτεί ο ασθενής έναν χώρο 

υγειονομικής περίθαλψης. Κατά συνέπεια είναι ζωτικής σημασίας να αναπτυχθούν και 

να εφαρμοστούν χρονικά και οικονομικά αποδοτικότερες  παρεμβάσεις σωματικής 

δραστηριότητας για την προώθηση ασθενών σε διαβητικό πληθυσμό (Kairy et al., 

2009). 

2.2  ΤΗΛΕΥΓΕΙΑ  

Η τηλευγεία είναι ένας ευρύτερος όρος που περιλαμβάνει διαφορετικές έννοιες, όπως 

τηλεϊατρική, ψηφιακή υγεία, τηλεαποκατάσταση (Greenhalgh et al., 2017) και τα 

τελευταία χρόνια τηλε-αξιολόγηση. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας 

(WHO), ο όρος «τηλευγεία», αναφέρεται «στη χρήση των τηλεπικοινωνιών και της 

εικονικής τεχνολογίας για την παροχή υγειονομικής περίθαλψης εκτός των 

εγκαταστάσεων υγειονομικής περίθαλψης ».  

Οι τηλευγειονομικές τεχνολογίες χωρίζονται σε 2 μεγάλες κατηγορίες : 

Ασύγχρονη τηλευγεία  

Οι πληροφορίες μπορεί να καταγράφονται και να μεταφέρονται αλλά και να  

αποθηκευτούν. Σε αυτή την κατηγορία υπάρχει μια χρονική καθυστέρηση μεταξύ της 

αποστολής ενός μηνύματος από τον ασθενή στον θεραπευτή ή το αντίθετο. Μπορεί να 

γίνει παρακολούθηση και ανατροφοδότηση μέσω ηλεκτρονικού ταχυδρομείου, 

Internet, κινητού τηλεφώνου, αυτοματοποιημένων συστημάτων μηνυμάτων ή άλλου 

εξοπλισμού χωρίς επαφή πρόσωπο με πρόσωπο (Verhoeven et al., 2010). Η νεότερη 

τεχνολογία, όπως η εικονική πραγματικότητα ή χρήση φορητών συσκευών "wearable 
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technology" χρησιμοποιούν την τεχνολογία για την μετάδοση δεδομένων στον 

θεραπευτή (Gogia, 2020) 

Σύγχρονη  τηλευγεία ή τηλευγεία σε πραγματικό χρόνο  

Οι πληροφορίες που παρέχονται από ένα μέρος λαμβάνονται σχεδόν ακαριαία από το 

δεύτερο μέρος (μέσω οπτικοακουστικών μέσων). Η τηλεδιάσκεψη μεταξύ του ασθενή 

και του παρόχου υγειονομικής περίθαλψης είναι το κύριο παράδειγμα καθώς υπάρχει 

ζωντανή αλληλεπίδραση. Περιλαμβάνει επαφή σε πραγματικό χρόνο, με πρόσωπο με 

πρόσωπο (εικόνα και φωνή), μέσω εξοπλισμού τηλεδιάσκεψης όπως είναι  η 

τηλεόραση,  η κάμερα και η ψηφιακή φωτογραφική μηχανή. Επιπλέον δίνει την 

δυνατότητα για να σύνδεση των παρόχων υγείας ομάδα ασθενών ταυτόχρονα (Kern, 

2006). 

Ο βασικός στόχος ενός προγράμματος τηλευγείας είναι να ενθαρρύνει ασθενείς με 

χρόνια νοσήματα να υιοθετήσουν μια προληπτική συμπεριφορά, να παρακολουθούν 

την υγεία τους και να λαμβάνουν ιατρική επίβλεψη οποιαδήποτε χρονική στιγμή, 

ενισχύοντας έτσι την υγειονομική περίθαλψη των ασθενών (Lee et al., 2014).  

Σύμφωνα με την American Telemedicine Association (ATA), η τηλευγεία παρέχει 

ορισμένα οφέλη, όπως βελτιωμένη πρόσβαση στις υπηρεσίες υγειονομικής 

περίθαλψης, ενισχυμένη ποιότητα της διαχείρισης υγείας και φροντίδας αλλά και 

πιθανή αποτελεσματικότητα στο κόστος και στο χρόνο παρέμβασης.  

Επιπλέον η τηλευγεία είναι αποτελεσματικότητα στη μείωση εμποδίων που 

αποδίδονται στον δομικό ρατσισμό που είναι η βασική αιτία των φυλετικών 

ανισοτήτων στην υγειονομική περίθαλψη (Bailey et al., 2021). Μειώνει την ανάγκη για 

ταξίδι, την ανάγκη αποχώρησης από την εργασία για ραντεβού με γιατρό, τον χρόνο 

επίσκεψης σε έναν πάροχο υγείας, καθώς και την παροχή ευκολότερης πρόσβασης σε 

διερμηνείς για άτομα με περιορισμένα γλωσσική ικανότητα (Samuels-Kalow et al., 

2021) 

 

2.2.1  ΤΗΛΕΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΣΕ ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ 

Η χρήση της τηλευγείας για την παροχή υψηλής ποιότητας φυσιοθεραπευτικής 

παρέμβασης είναι υποσχόμενη και αποτελεσματικότητα για τη βελτίωση της 

αποκατάστασης σε ασθενείς με ορθοπεδικές παθήσεις. Τα διαθέσιμα στοιχεία δείχνουν 
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ότι η τηλεαποκατάσταση είναι ίδια ή καλύτερη από τις συμβατικές μεθόδους 

αποκατάστασης για τη μείωση του πόνου και τη βελτίωση της ΦΔ σε μυοσκελετικές 

παθήσεις (Seron et al., 2021).  

Η τηλεαποκατάσταση μπορεί να βελτιώσει τη λειτουργικότητα και την ποιότητα ζωής 

σε ασθενείς με οστεοαρθρίτιδα στο γόνατο (Schäfer et al., 2018), ολική αρθροπλαστική 

στο γόνατο (Jansson et al., 2020; Jiang et al., 2018), στο ισχίο (Jansson et al., 2020) και 

σε ασθενείς με άγνωστης αιτιολογίας οσφυαλγία (Dario et al., 2017).  

Σε κλινική μελέτη έγινε σύγκριση ενός προγράμματος τηλεαποκατάστασης στο σπίτι 

σε 35 ασθενείς με ολική αρθροπλαστική ισχίου σε σχέση με την ομάδα ελέγχου 

(αποκατάσταση 35 ασθενών σε κλινική) και βρέθηκε ότι το πρόγραμμα της 

τηλεαποκατάστασης είχε ίδια οφέλη με την ομάδα ελέγχου για την μυϊκή δύναμη και 

την ισορροπία, με τους ασθενείς της ομάδας τηλεαποκατάστασης να είναι 

ικανοποιημένοι και να έχουν μεγαλύτερη συμμετοχή στην άσκηση σε σχέση με την 

ομάδα ελέγχου (Nelson et al., 2020).  

Στον τομέα των νευρολογικών βλαβών, η τηλεαποκατάσταση φαίνεται να συμβάλλει 

στην ισορροπία και στην αύξηση των επιπέδων σωματικής δραστηριότητας σε 

ασθενείς με σκλήρυνση κατά πλάκας (Di Tella et al., 2020; Khan et al., 2015). Ανάμεσα 

στην τηλεαποκατάσταση και στην κλασική φυσικοθεραπεία σε ασθενείς με εγκεφαλικό 

δεν παρατηρήθηκαν διαφορές ως προς την ισορροπία, τη λειτουργικότητα και την 

ποιότητα ζωής (Rintala et al., 2019; Tchero et al., 2018). 

Η καρδιακή τηλεαποκατάσταση προσφέρει μια εναλλακτική και αποτελεσματική 

προσέγγιση για ασθενείς με στεφανιαία νόσο. Σε δύο έρευνες με ασθενείς με 

στεφανιαία νόσο τα αποτελέσματα για την ομάδα τηλεαποκατάστασης σε σύγκριση με 

την κλασική αποκατάσταση στην κλινική, βρέθηκε αποτελεσματικότερη ως προς την 

πρόληψη της θνησιμότητας από κάθε αιτία (Huang et al., 2015; Jin et al., 2019).  

Σε ανασκοπήσεις και μετά-αναλύσεις δεν παρατηρήθηκε διαφορά ανάμεσα στην 

ομάδα τηλεαποκατάστασης και της κλασικής αποκατάστασης ως προς την βελτίωση 

της λειτουργικής ικανότητας και της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητα ζωής 

(Hamilton et al., 2018; Huang et al., 2015). Ωστόσο σε συστηματική ανασκόπηση 

παρατηρήθηκε ότι στην ομάδα τηλεαποκατάστασης οι ασθενείς με στεφανιαία όσο 

εμφάνισαν καλύτερη βαθμολογία στην HRQoL σε σχέση με τους ασθενείς στη κλασική 

ομάδα αποκατάστασης (Brørs et al., 2019). Επιπλέον σε μία έρευνα σε ασθενείς με 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
01/06/2024 19:34:51 EEST - 3.22.51.197



24 

 

καρδιακή ανεπάρκεια παρατηρήθηκε ότι η λειτουργική ικανότητα στην ομάδα της 

συμβατικής αποκατάστασης σε σύγκριση με την αρχική τιμή ήταν σημαντικά 

μεγαλύτερη από ό,τι στην ομάδα τηλεαποκατάστασης (Piotrowicz et al., 2010). 

Η πνευμονική τηλεαποκατάσταση φαίνεται να έχει παρόμοια αποτελέσματα με τη 

συμβατική αποκατάσταση όσον αφορά τη μείωση της δύσπνοιας σε ασθενείς με χρόνια 

αποφρακτική πνευμονοπάθεια (Χ.Α.Π) (Lundell et al., 2015).  

Oι Ηolland et al. (2013) διερεύνησε την αποτελεσματικότητα ενός κατ’ οίκον 

προγράμματος πνευμονικής αποκατάστασης όπου εφαρμόστηκε αερόβια άσκηση σε 8 

ασθενείς με ήπια ΧΑΠ. Στην κλινική μελέτη δεν υπήρχε ομάδα ελέγχου. Στους  8 

ασθενείς εγκαταστάθηκε εύκολα διαθέσιμος τηλεπικοινωνιακός εξοπλισμός για τη 

δυνατότητα πραγματοποίησης τηλεδιάσκεψης, μαζί με ένα στατικό ποδήλατο το οποίο 

ήταν συνδεδεμένο με ένα τάμπλετ, το οποίο διέθετε κάμερα  και ένα παλμικό οξύμετρο. 

Όλοι οι συμμετέχοντες που ολοκλήρωσαν το πρόγραμμα διάρκειας 8 εβδομάδων 

εμφάνισαν σημαντικές βελτιώσεις στην λειτουργική ικανότητα και την κλίμακα 

δύσπνοιας.  

Οι Tsai et all. (2017), διεξήγαγαν μια κλινική μελέτη σε ασθενείς με ΧΑΠ για να 

προσδιορίσουν τα αποτελέσματα της επιβλεπόμενης τηλεαποκατάστασης στο σπίτι και 

διαπίστωσαν σημαντικές βελτιώσεις στην λειτουργική ικανότητα των ασθενών. 

Ωστόσο δε υπήρξε βελτίωση στην HRQoL (Tsai et al., 2017).  

Σε άλλη κλινική μελέτη δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στα 

αποτελέσματα της λειτουργικής ικανότητας, ανάμεσα στην ομάδα τηλεαποκατάστασης 

και την κλασική ομάδα αποκατάστασης. Οι δύο ομάδες βελτιώθηκαν το ίδιο, παρόλο 

που στην ομάδα τηλεαποκατάστασης υπήρχε μεγαλύτερη συμμετοχή στο πρόγραμμα 

(Hansen et al., 2020). 

 

2.2.2  ΤΗΛΕΥΓΕΙΑ ΣΤΟ ΣΑΚΧΑΡΩΔΗ ΔΙΑΒΗΤΗ  

Σε  μία ανασκόπηση αναφέρθηκε ότι η τηλεϊατρική υπόσχεται να γίνει το νέο εργαλείο 

του 21ου αιώνα για τους παρόχους υγειονομικής περίθαλψης σε ασθενείς με ΣΔ2. Μέσω 

της ανάπτυξης της τεχνολογίας θα καταστεί δυνατή η επικοινωνία ανάμεσα σε ασθενείς 

και ειδικούς, με σκοπό την βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών και τη μείωση 

του κόστους περίθαλψης. (Klonoff, 2009).  
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Η παγκόσμια ψηφιοποίηση οδηγεί σε νέες ψηφιακές προσεγγίσεις στη διαχείριση του 

διαβήτη, όπως οι  παρεμβάσεις τηλευγείας (ADA, 2020). Οι περισσότερες μελέτες 

τηλε-υγείας που έχουν πραγματοποιηθεί σε ασθενείς με ΣΔ2 χρησιμοποίησαν 

πρακτικές τηλε-παρακολούθησης της γλυκόζης και την παροχή συμβουλών ή άλλων 

στρατηγικών για τη διαχείριση της νόσου. Ελάχιστες είναι αυτές οι οποίες έχουν 

εφαρμόσει  άσκηση και μόνο μία είναι η έρευνα η οποία έχει εφαρμόσει επιβλεπόμενο 

πρόγραμμα άσκησης μέσω διαδικτύου. Στο τέλος της ενότητας στον Πίνακα 2.2 

αναφέρονται οι έρευνες τηλευγείας όπου εφαρμόστηκε άσκηση και την βελτίωση σε 

διάφορες παραμέτρους ασθενών με ΣΔ2 

Βελτίωση Γλυκοζυλιωμένης Αιμοσφαιρίνης  

Η HbA1c είναι ένας σημαντικός δείκτης για τους ασθενείς με ΣΔ2, καθώς επηρεάζεται 

από τις τιμές σακχάρου όλου του 24ώρου των τελευταίων 3 μηνών. Έτσι η HbA1c 

χρησιμοποιείται για τον έλεγχο της ρύθμισης του σάκχαρο. Όσο πιο κοντά στο 

φυσιολογικό ποσοστό είναι η HbA1c, τόσο πιο καλή είναι και η ρύθμιση του ΣΔ (Wang 

& Hng, 2021). 

Σε μία κλινική μελέτη οι συμμετέχοντες που έλαβαν διαδικτυακή παρέμβαση για τον 

διαβήτη διάρκειας έξι μηνών βελτίωσαν την τιμή της HbA1c, τη συστολική αρτηριακή 

πίεση, το βάρος, την HDL και τα συνολικά επίπεδα χοληστερόλης σε σύγκριση με την 

ομάδα ελέγχου (Bond et al., 2007).  

Oι παρεμβάσεις τηλεϊατρικής στις οποίες εφαρμόστηκε περισσότερη αλληλεπίδραση 

μεταξύ των παρόχων υγειονομικής περίθαλψης και των ασθενών ή που ενσωμάτωναν 

εξατομικευμένη ανατροφοδότηση στη φροντίδα των ασθενών είναι πιο πιθανό να 

έχουν μεγαλύτερη βελτίωση στην HbA1c (Faruque et al., 2017).  

Σε μία κλινική μελέτη διάρκειας 6 μηνών με follow up μετρήσεις, οι Wang et al. (2017), 

εξέτασαν την επίδραση μιας τηλε-παρέμβασης σε ασθενείς με ΣΔ2. Στην ομάδα τηλε-

παρέμβασης δόθηκε μετρητής γλυκόζης, το οποίο συνδεόταν μέσω καλωδίου (που 

δόθηκε δωρεάν σε κάθε ασθενή) με έναν υπολογιστή και μεταφέρονταν αυτόματα τα 

δεδομένα γλυκόζης του αίματος. Τα δεδομένα ανέβαιναν αυτόματα σε μία ιστοσελίδα 

στην οποία υπήρχαν με πληροφορίες σχετικά με τη διατροφή, την άσκηση, την 

αρτηριακή πίεση και ανθρωπομετρικά δεδομένα από τις αξιολογήσεις των ασθενών. Η 

ιατρική ομάδα είχε πρόσβαση στην ιστοσελίδα και κάθε δύο εβδομάδες ανέλυε τα 

δεδομένα των ασθενών, συμπεριλαμβανομένης της γλυκόζης στο αίμα, της πρόσληψης 
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και της κατανάλωσης θερμίδων. Επιπλέον παρείχε συμβουλές στον ασθενή, μέσω 

μηνυμάτων στην ιστοσελίδα ή μέσω τηλεφώνου για την προτροπή και επίβλεψη των 

ασθενών σχετικά με τη γλυκόζη και τη συμμόρφωση στη δίαιτας και στην άσκηση.  

Στην ομάδα ελέγχου, οι ασθενείς  ενημερώθηκαν με κατευθυντήριες οδηγίες και 

πληροφορίες σχετικά με τη νόσο και τους  δόθηκαν δωρεάν μετρητές γλυκόζης χωρίς 

να απαιτείται κάτι από αυτούς. Η μελέτη αυτή διεξήχθη για μια περίοδο έξι μηνών, 

κατά τη διάρκεια της οποίας και οι δύο ομάδες επισκέπτονταν τακτικά την κλινική κάθε 

τρείς μήνες για αξιολόγηση. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι και στις δύο ομάδες 

βελτιώθηκε ο γλυκαιμικός έλεγχος. Ωστόσο  η ομάδα τηλε-παρέμβασης ήταν 

αποτελεσματικότερη καθώς βελτιώθηκε σε μεγαλύτερο βαθμό η HbA1c, μειώθηκαν 

τα επίπεδα τριγλυκεριδίων και επίσης βελτιώθηκε η συμμόρφωση των ασθενών στις 

οδηγίες της ιατρικής ομάδας (Wang et al., 2017).  

Σε μια κλινική μελέτη 8 εβδομάδων των Akinci et al. (2018), εφαρμόστηκε σε μία 

ομάδα ασθενών με ΣΔ2, πρόγραμμα ασκήσεων στο σπίτι χωρίς επίβλεψη από 

φυσικοθεραπευτή (με ανατροφοδότηση μέσω βίντεο και καθοδήγηση από το 

φυσικοθεραπευτή μέσω μηνυμάτων), στην άλλη ομάδα ασθενών ένα πρόγραμμα 

επιβλεπόμενης άσκησης από φυσικοθεραπευτή σε κλινική και στην τρίτη ομάδα 

ασθενών δεν εφαρμόστηκε παρέμβαση. Μετά από οκτώ εβδομάδες παρέμβασης τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι και οι δύο ομάδες με άσκηση με ή χωρίς επίβλεψη πέτυχαν 

στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις στην HbA1c και στην FPG. Ανάμεσα στις δύο 

ομάδες άσκησης δεν υπήρχε διαφορά υποδεικνύοντας ότι η τηλε-παρέμβαση είναι 

ισάξια με την κλασική παρέμβαση σε κλινική (Akinci et al., 2018).  

Σε μία άλλη κλινική μελέτη των von Storch et al. (2019), 115 ασθενείς με ΣΔ2 

χωρίστηκαν σε ομάδα τηλε-παρέμβασης και στην ομάδα ελέγχου. Η ομάδα τηλε-

παρέμβασης έλαβε έναν τάμπλετ, ένα μετρητή γλυκόζης και έναν βηματομετρητή. 

Επιπλέον λάμβαναν καθοδήγηση με βάση τις ατομικές τους ανάγκες για την αύξηση 

του κινήτρου και την καλύτερη αντιμετώπιση και αυτοδιαχείριση της νόσου. Στην 

ομάδα ελέγχου δεν εφαρμόστηκε παρέμβαση. Τα αποτελέσματα μετά από τρείς μήνες  

παρέμβασης έδειξαν στατιστικά σημαντική βελτίωση για την HbA1c στην ομάδα 

παρέμβασης. Επιπλέον η αλληλεπίδραση ανάμεσα στο χρόνο και τη θεραπεία για την 

τιμή της HbA1C ήταν σημαντική, F(1, 104) = 17,26, P < 0,01, η2 = 0,14, με 
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σημαντικότερη κύρια επίδραση του χρόνου στην τιμή HbA1c F(1, 104) = 11,2, P = 

0,001, η2 = 0,97  (von Storch et al., 2019).  

Η μοναδική κλινική μελέτη επιβλεπόμενης τηλεαποκατάστασης για ασθενείς με ΣΔ2 

πραγματοποιήθηκε το 2019 και έδειξε στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις στον έλεγχο 

της γλυκόζης, έπειτα από έξι εβδομάδες επιβλεπόμενης παρέμβασης από 

φυσικοθεραπευτή μέσω διαδικτύου (Duruturk & Özköslü, 2019). Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι η παρέμβαση αυτή μπορεί να είναι μια πρόσθετη αποτελεσματική 

θεραπευτική μέθοδος, ειδικά για ασθενείς οι οποίοι δεν μπορούν να συμμετέχουν σε 

δια ζώσης προγράμματα αποκατάστασης σε κλινική.   

Σε πρόσφατη μελέτη των Milani et al. (2021), αξιολογήθηκε η αποτελεσματικότητα 

ενός απομακρυσμένου, εικονικού κατ’ οίκον προγράμματος τηλε-παρακολούθησης και 

διαχείρισης του ΣΔ σε 763 ασθενείς με ΣΔ2  σε σύγκριση με τη συνήθη φροντίδα σε 

794 ασθενείς με ΣΔ2. Η έρευνα διήρκησε ένα έτος σε ένα ευρύ φάσμα εθνικής 

ποικιλομορφίας και ηλικίας. Οι ασθενείς της ψηφιακής ομάδας έπρεπε να διαθέτουν 

ένα smartphone και να κάνουν εγγραφή σε μία ψηφιακή πλατφόρμα. Ακόμα έπρεπε να 

αγοράσουν έναν μετρητή γλυκόζης ο οποίος μέσω σύνδεσης με Bluetooth με το κινητό  

έστελνε τα δεδομένα της γλυκόζης στον ηλεκτρονικό ιατρικό φάκελο του κάθε ασθενή. 

Οι λεπτομέρειες του προγράμματος με πληροφορίες αλλά και η ηλεκτρονική 

συναίνεση συμμετοχής των ασθενών πραγματοποιήθηκαν όλα ηλεκτρονικά. Η ομάδα 

της τηλε-παρακολούθησης παρουσίασε  στατιστικά σημαντική βελτίωση στον 

γλυκαιμικό έλεγχο, μείωσε την  ΗbA1c αλλά και τα επεισόδια υπογλυκαιμίας (Milani 

et al., 2021).  

Σε μία πρόσφατη μετά-ανάλυση (He et al., 2022) εξετάστηκαν αρκετές κλινικές 

μελέτες οι οποίες χρησιμοποίησαν εφαρμογές μέσω ενός smartphone για την 

υποστήριξη των ασθενών στην αυτοδιαχείριση του ΣΔ2. Η ανατροφοδότηση  που 

παρείχαν στις έρευνες ήταν μέσω αυτοματοποιημένων μηνυμάτων από το σύστημα, 

μέσω εξατομικευμένης ανατροφοδότησης και επικοινωνίας από παρόχους υγείας με 

βάση τα δεδομένα και την εξέλιξη των ασθενών. Τα αποτελέσματα της μετα-ανάλυσης 

έδειξε  ότι οι παρεμβάσεις αυτοδιαχείρισης μέσω smart phone προκάλεσαν στατιστικά 

σημαντικές αλλαγές στην μείωση της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης και ενίσχυσε 

σημαντική τις συμπεριφορές αυτοδιαχείρισης των ασθενών όσον αφορά τη 

φαρμακευτική τους αγωγή. Όλο αυτό βασίστηκε στην ενδυνάμωση των 
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συμμετεχόντων μέσω της παροχής γνώσης, στην αποστολή υπενθυμίσεων για τις 

δραστηριότητες της αυτοδιαχείρισης, της σωστής αλληλεπίδρασης με τους 

υγειονομικούς και την κοινή λήψη αποφάσεων (He et al., 2022).  

Συμπερασματικά, ένα πρόγραμμα ψηφιακής υγείας, το οποίο ενσωματώνει υψηλότερη 

συχνότητα δεδομένων της γλυκόζης σε πραγματικό χρόνο και έχει στενή επαφή με την 

κλινική ομάδα, αποτελεί αποτελεσματική μέθοδο για τη διαχείριση του ΣΔ. Επίσης, η 

χρήση συνδεδεμένων συσκευών ήταν ευρέως αποδεκτή ανεξαρτήτως ηλικίας και 

παιδείας (Milani et al., 2021).  

 

Βελτίωση Λειτουργικής Ικανότητας  

Η λειτουργική ικανότητα όπως προαναφέρθηκε αποτελεί ένα σημαντικό προγνωστικό 

παράγοντα της καρδιαγγειακής νοσηρότητας και θνησιμότητας ειδικά σε ασθενείς με 

ΣΔ2 (Kokkinos et al., 2009) και η οποιαδήποτε βελτίωση της μπορεί να επιφέρει 

βελτίωση και στην ποιότητα ζωής ασθενών με ΣΔ2. 

Σε μια κλινική μελέτη εφαρμόστηκε πρόγραμμα ασκήσεων στο σπίτι σε παχύσαρκους 

ασθενείς με ΣΔ2 για χρονικό διάστημα τριών μηνών. Στην ομάδα παρέμβασης οι 

ασθενείς εκτελούσαν προπόνηση στο σπίτι σε κυκλοεργόμετρο για 30 λεπτά κάθε 

μέρα, με μία μηνιαία εποπτευόμενη συνεδρία ενώ στην ομάδα ελέγχου δόθηκαν απλά 

οδηγίες για αύξηση της φυσικής δραστηριότητας. Τα αποτελέσματα έδειξαν 

στατιστικά σημαντική βελτίωση στην ομάδα της παρέμβασης από το σπίτι για την 

λειτουργική ικανότητα (Labrunée et al., 2012).  

Στην έρευνα των Akinci et al. (2018), την οποία αναφέραμε παραπάνω, παρατηρήθηκε 

στατιστικά σημαντική αύξηση στα μέτρα της 6MWT  μόνο στην ομάδα άσκησης από 

το σπίτι χωρίς επίβλεψη από φυσικοθεραπευτή (με ανατροφοδότηση μέσω βίντεο και 

καθοδήγηση από το φυσικοθεραπευτή μέσω μηνυμάτων) και όχι στην ομάδα 

επιβλεπόμενης  άσκησης  μετά από οκτώ εβδομάδες παρέμβασης (Akinci et al., 2018).  

Η μοναδική κλινική μελέτη επιβλεπόμενης τηλεαποκατάστασης για ασθενείς με ΣΔ2 

πραγματοποιήθηκε το 2019 και έδειξε στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις στην 

λειτουργική ικανότητα έπειτα από έξι εβδομάδες επιβλεπόμενης παρέμβασης από 

φυσικοθεραπευτή μέσω διαδικτύου (Duruturk & Özköslü, 2019). 
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Σε μία άλλη μελέτη στην Ινδία με 47 ασθενείς με χρόνια νοσήματα πραγματοποιήθηκε 

ένα επιβλεπόμενο πρόγραμμα τηλεαποκατάστασης με συνδυασμό αερόβιας και 

άσκησης με αντιστάσεις (τρείς φορές/εβδομάδα) στο σπίτι και επιπλέον δόθηκε στους 

ασθενείς ένας βηματομετρητής με προτροπή για περπάτημα. Σκοπός της έρευνας ήταν 

να διερευνηθεί η αποτελεσματικότητα της τηλέαποκατάστασης από το σπίτι στην 

λειτουργική ικανότητα (μέσω της 6MWT) των ασθενών αυτών. Η διάρκεια του 

προγράμματος διήρκησε ένα μήνα και παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική αύξηση 

13,9% των μέτρων στην 6MWT (Patel et al., 2021).  

 

Βελτίωση Μυϊκής Δύναμης   

Η μέτρηση της μυϊκής δύναμης των σκελετικών μυών είναι ένα χρήσιμο εργαλείο στη 

διαχείριση ασθενών με ΣΔ2 Αλλαγές στην ποιότητα του μυός επηρεάζουν και την 

απώλεια στη μυϊκή δύναμη (Hou et al., 2020). 

Οι Labrunée et al. (2012), διεξήγαγαν μία κλινική μελέτη με 23 παχύσαρκους ασθενείς 

με ΣΔ2, τους οποίους  χώρισαν στην ομάδα τηλε-παρέμβαση και στην ομάδα ελέγχου. 

Στην ομάδα τηλε-παρέμβασης εφαρμόστηκε άσκηση στο σπίτι με κυκλοεργόμετρο για 

τρείς μήνες, τριάντα λεπτά/ημέρα, με μία επιβλεπόμενη συνεδρία το μήνα. Στην ομάδα 

ελέγχου απλά δόθηκε σύσταση για άσκηση χωρίς κάποια παρέμβαση. Μετά από τρείς 

μήνες παρέμβασης η ομάδα τηλεαποκατάστασης βελτίωσε σημαντικά τη μυϊκή δύναμη 

του τετρακέφαλου (p < 0,01) (Labrunée et al., 2012).  

Σύμφωνα με το άρθρο των Duruturk & Özköslü (2019), η οποία είναι η μοναδική 

έρευνα επιβλεπόμενης τηλεαποκατάστασης σε ασθενείς με ΣΔ2 και εξέτασε την μυϊκή 

δύναμη, παρατηρήθηκε ότι η μυϊκή δύναμη τόσο των άνω και κάτω άκρων βελτιώθηκε 

μετά από πρόγραμμα άσκησης έξι εβδομάδων (Duruturk & Özköslü, 2019).  

 

Βελτίωση Φυσικής Δραστηριότητας 

Η βελτίωση της ΦΔ σχετίζεται με βελτίωση του γλυκαιμικού ελέγχου σε ασθενείς με 

ΣΔ2 και είναι μέγιστης σημασία η διατήρηση καλού επιπέδου ΦΔ μακροπρόθεσμα για 

να επιτευχθεί καλύτερος γλυκαιμικός έλεγχος σε ασθενείς με ΣΔ2 (Masuda et al., 

2021). 
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Σε έρευνα των Mario et al. (2012), εφαρμόστηκε ένα πρόγραμμα τηλε-

παρακολούθησης με σκοπό να βελτιωθεί η τήρηση της εβδομαδιαίας άσκησης ασθενών 

με ΣΔ2. Στους ασθενείς της ομάδας αυτής δόθηκε η προτροπή για εβδομαδιαία άσκηση 

150 λεπτά την εβδομάδα και γινόταν ενθάρρυνση των ασθενών μέσω εβδομαδιαίων 

τηλεφωνικών κλήσεων από επαγγελματία υγείας. Παρόλο που οι ασθενείς δεν 

κατάφεραν να πετύχουν τον εβδομαδιαίο στόχο της ΦΔ, κατάφεραν όμως να τον 

βελτίωσαν σημαντικά μετά από έξι μήνες (Marios et al., 2012).  

Οι Jennings et al. (2014), πραγματοποίησαν μια παρέμβαση μέσω διαδικτύου για τρεις 

μήνες με σκοπό την εκπαίδευση των ασθενών για την αύξηση της φυσικής 

δραστηριότητας και τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η παρέμβαση μέσω διαδικτύου 

μπορεί να αυξήσει τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας ασθενών με ΣΔ2 (Jennings et 

al., 2014).  

Στην έρευνα των Akinci et al. (2018), με την ομάδα άσκησης από το σπίτι χωρίς 

επίβλεψη από φυσικοθεραπευτή (με ανατροφοδότηση μέσω βίντεο και καθοδήγηση 

μέσω μηνυμάτων) και την ομάδα επιβλεπόμενης άσκησης σε κλινική, παρατηρήθηκε 

στατιστικά σημαντική αύξηση της φυσικής δραστηριότητας μόνο όμως για την ομάδα 

της άσκησης στο σπίτι. 

 

Βελτίωση ποιότητας ζωής 

Όπως προαναφέρθηκε και παραπάνω η ποιότητα ζωής των ασθενών με ΣΔ2 είναι 

χειρότερη σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό (Pozzo et al., 2016). Επομένως βελτιώσεις 

αυτής της παραμέτρου σε έρευνες τηλευγείας είναι σημαντικό να αναφερθούν.  

Σε κλινική μελέτη 84 ασθενείς ηλικίας άνω των 60 ετών κατανεμήθηκαν τυχαία και 

συμμετείχαν σε ένα πρόγραμμα συνδυασμένης άσκησης στο σπίτι (αερόβιες και 

αναερόβιες ασκήσεις) ή έλαβαν συμβατική θεραπεία για τον ΣΔ2. Μετά από έξι μήνες 

παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές  στην ποιότητα ζωής των ασθενών 

που συμμετείχαν στην ομάδα αποκατάστασης από το σπίτι ενώ στην ομάδα ελέγχου 

δεν παρατηρήθηκε διαφορά στην ποιότητα ζωής των ασθενών στο τέλος της 

παρέμβασης (Ferrer-García et al., 2011).  

Σε κλινική μελέτη εφαρμόστηκε πρόγραμμα άσκησης από το σπίτι σε μία ομάδα 

γυναικών με ΣΔ2 και επιβλεπόμενο πρόγραμμα άσκησης σε κλινική στην άλλη ομάδα 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
01/06/2024 19:34:51 EEST - 3.22.51.197



31 

 

γυναικών με ΣΔ2 (Dadgostar et al., 2016). Η παρέμβαση εφαρμόστηκε δώδεκα 

εβδομάδες και τα αποτελέσματα  έδειξαν ότι η επιβλεπόμενη ομάδα άσκησης ήταν πιο 

αποτελεσματική σε σχέση με την άσκηση από το σπίτι για την βελτίωση της ποιότητας 

ζωής σε γυναίκες με ΣΔ2.  

Τα αποτελέσματα της έρευνας των  Akinci et al. (2018), υποστήριξαν ότι η ποιότητα 

ζωής τόσο των ασθενών της ομάδας άσκησης από το σπίτι όσο και οι ασθενείς της 

επιβλεπόμενης ομάδας σε κλινική, βελτιώθηκαν σημαντικά μετά την εφαρμογή 

προγράμματος ασκήσεων συνολικής διάρκειας 150 λεπτά την εβδομάδα (Akinci et al., 

2018). 

 

Βελτίωση Ανθρωπομετρικών Χαρακτηριστικών  

 Σε κλινική μελέτη (Dadgostar et al., 2016) που σύγκρινε μία ομάδα ασθενών με ΣΔ2 

(στην οποία εφαρμόστηκε επιβλεπόμενο πρόγραμμα άσκησης αερόβια και άσκηση με 

αντιστάσεις σε κλινική) με μια δεύτερη ομάδα ασθενών (στην οποία εφαρμόστηκε 

ακριβώς ίδιο πρόγραμμα με την 1η ομάδα αλλά στο σπίτι χωρίς επίβλεψη), 

παρατηρήθηκαν έπειτα από έξι εβδομάδες σημαντικά οφέλη στα ανθρωπομετρικά 

χαρακτηριστικά στην ομάδα με το επιβλεπόμενο πρόγραμμα παρέμβασης.  

Συγκεκριμένα παρατηρήθηκε ότι μετά από έξι εβδομάδες παρέμβασης μειώθηκε 

στατιστικά σημαντικά το σωματικό βάρος και ο ΔΜΣ στην ομάδα της επιβλεπόμενης 

άσκησης σε αντίθεση με την ομάδα της άσκησης στο σπίτι όπου δεν υπήρχε στατιστικά 

σημαντική διαφορά σε αυτό το χρονικό διάστημα. Για την περιφέρεια της μέσης 

παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική μείωση και για τις δύο ομάδες στις έξι εβδομάδες 

παρέμβασης (Dadgostar et al., 2016).  

Οι Akinci et al. (2018), παρατήρησαν ότι μετά από οκτώ εβδομάδες παρέμβασης και 

οι δύο ομάδες με άσκηση με ή χωρίς επίβλεψη πέτυχαν στατιστικά σημαντικές 

βελτιώσεις στην  ΠΜ (–4,23 cm, 5,64 cm, p=0,006). Στην επιβλεπόμενη ομάδα 

κατάρτισης άσκησης παρόλο που ο ΔΜΣ μειώθηκε δεν παρατηρήθηκε στατιστική 

σημαντική διαφορά ανάμεσα στις ομάδες. 
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Πίνακας 1.2. Έρευνες τηλε-παρέμβασης με πρόγραμμα άσκησης σε ασθενείς με ΣΔ2  

Συγγραφείς Δείγμα  Μεθοδολογία  Ενδιαφέροντα Αποτελέσματα  

Marios et al 

(2012) 

N=39 ασθενείς με 

ΣΔ2  

20 ομάδα τηλε-

παρέμβασης (ΟΤ) 

19 ομάδα ελέγχου 

(ΟΕ) 

Δόθηκε στις δύο ομάδες 

πρόγραμμα άσκησης 

180min/εβδομάδα 

παρακολούθηση ΚΣ.   

ΟΤ ανατροφοδότηση ΟΕ 

όχι ανατροφοδότηση   

6 μήνες παρέμβασης  

 βελτίωση VO2peak  OT 

 καμία αλλαγή της HbA1c και 

της HQoL 

 ΟΤ & ΟΕ δεν πετύχαν 

150min άσκησης/εβδομάδα  

 ΟΤ 138min/εβδομάδα  

 OE 58min/εβδομάδα  

Labrunée et 

al (2012) 

Ν=23παχύσαρκοι 

ασθενείς με ΣΔ2 

12 ΟΤ 

11 ΟΕ 

ΟΤ άσκηση στο σπίτι με 

κυκλοεργόμετρο 

30min/ημέρα.        ΟΕ 

σύσταση για άσκηση 

χωρίς παρέμβαση. 

3 μήνες παρέμβασης           

ΟΤ  

 Βελτίωση μέγιστης ισχύς στο 

κυκλοεργόμετρο (p <0,05)  

 βελτίωση λειτουργικής 

ικανότητας  

 βελτίωση δύναμης 

τετρακέφαλου (p < 0,01).  

 Καμία αλλαγή στην HRQoL  

HbA1c. 

Dadgostar et 

al (2016) 

Ν=102 γυναίκες 

με ΣΔ2  

51 ΟΤ 

51 ΟΕ  

ΟΤ πρόγραμμα άσκησης 

από το σπίτι. 

ΟΕ επιβλεπόμενο  

πρόγραμμα άσκησης σε 

κλινική  

12 εβδομάδες παρέμβασης  

 

και  οι 2 ομάδες  

 βελτίωση HbA1c, 

ΗRQoL,βάρος, ΔΜΣ.  
OE 

 Βελτίωσε περισσότερο 

HRQOL, σύσταση του 

σώματος  

ΟΤ 

 σημαντικές βελτιώσεις στο 

γλυκαιμικό έλεγχο, σύσταση 

σώματος, το λιπιδικό προφίλ 
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Akinci et al 

(2018) 

Ν=65 ασθενείς με 

ΣΔ2  

33 ΟΤ 

32 ΟΕ 

ΟΤ άσκηση στο σπίτι 3 

φορές/εβδομάδα μέσω 

ασύγχρονων βίντεο με 

τις ασκήσεις 

 ΟΕ επιβλεπόμενη 

άσκηση 3 φορές/ 

εβδομάδα σε κλινική υπό 

επίβλεψη 

8 εβδομάδες παρέμβασης 

Και οι 2 ομάδες  

 βελτίωση HbA1c (-0,80%, -

0,91%, p=0,003), η  

περίμετρος μέσης (–4,23 cm, 

5,64 cm, p=0,006) και HQoL 

(0,26, 0,15, p=0,013) 

ΟΤ  

 βελτίωση 6MWT και ΦΔ 

(30,5μ, P=0,01), (1258,05, 

p=0,023)  

Duruturk et 

al (2020) 

50 ασθενείς με 

ΣΔ2 

25 ΟΤ 

25 ΟΕ 

ΟΤ πρόγραμμα 

ασκήσεων 3 φορές/ 

εβδομάδα μέσω βίντεο 

επίβλεψη 

φυσικοθεραπευτή 

ΟΕ ενημέρωση για την 

αξία της ΦΔ 

6 εβδομάδες παρέμβασης  

ΟΤ  

 βελτίωση HbA1c, 6MWT, 

μυϊκή δύναμη, HRQoL  

OE 

 καμία αλλαγή 

 

 

2.2.3 ΑΝΑΓΚΑΙΟΤΗΤΑ ΕΡΕΥΝΑΣ                                                                                                    

Η  γνώση και τα δεδομένα για παρεμβάσεις τηλεαποκατάστασης σε ασθενείς με  ΣΔ2 

είναι ένα καινούργιο κομμάτι στον τομέα της αποκατάστασης. Υπάρχει ερευνητικό 

κενό και μεγάλη έλλειψη στο συγκεκριμένο ερευνητικό πεδίο και επομένως είναι 

ύψιστης σημασίας να διερευνηθεί η αποτελεσματικότητα αυτής της εναλλακτικής 

παρέμβασης. 

Επομένως  η δημιουργία κλινικών μελετών με διαφορετικά πρωτόκολλα άσκησης θα 

αποτελέσει ένα σημαντικό βήμα για την κλινική αξία της συγκεκριμένης παρέμβασης 

αλλά και για την εφαρμογή της στην κλινική πράξη σε μεγαλύτερο δείγμα ασθενών.  

Οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης πρέπει να «ρίξουνε φως» στη συνεχιζόμενη τάση 

αλλαγής του τρόπου ζωής και να παρέχουν ολοκληρωμένες στρατηγικές για τη 

διατήρηση της φυσικής κατάστασης των ασθενών με ΣΔ2, υπερνικώντας εμπόδια και 

καταστάσεις  πανδημίας. 
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Τα εμπόδια που προαναφέρθηκαν αλλά και καταστάσεις όπως η πανδημία Covid-19, 

οδήγησε στην αναγκαιότητα της δημιουργίας της συγκεκριμένης μελέτης, ώστε να 

διερευνηθεί για πρώτη φόρα η αποτελεσματικότητα ενός επιβλεπόμενου 

προγράμματος τηλεαποκατάστασης από το σπίτι σε ασθενείς με ΣΔ2.  

Η πρωτοτυπία της μελέτης αυτής είναι ότι αποτελεί την μοναδική μελέτη 

τηλεαποκατάστασης, η οποία εφαρμόζει επιβλεπόμενο πρόγραμμα άσκησης μέσω 

διαδικτύου, σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της American Diabetes 

Association (ADA). Επιπλέον σημαντικό είναι ότι στην παρούσα έρευνα η επίβλεψη 

του προγράμματος θα πραγματοποιηθεί σε μικρές ομάδες των τεσσάρων ή λιγότερων 

ατόμων προκειμένου να υπάρχει καλύτερη επίβλεψη και καθοδήγηση των ασθενών.  

 

 

2.2.4 ΣΤΟΧΟΣ  ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ  

Ο πρωτεύων στόχος της παρούσας έρευνας ήταν να αξιολογήσει, για πρώτη φορά, την 

επίδραση που μπορεί να έχει ένα επιβλεπόμενο πρόγραμμα τηλεαποκατάστασης από 

το σπίτι σε ασθενείς με ΣΔ2.  

Παράλληλα θα αξιολογηθεί και κατά πόσο το πρόγραμμα άσκησης που επιλέχθηκε και 

εφαρμόστηκε θα επιφέρει τυχών βελτιώσεις, στη λειτουργική ικανότητα, στην φυσική 

δραστηριότητα , στην μυϊκή δύναμη και στην ποιότητα ζωής των ασθενών με ΣΔ2 .  

 

2.2.5 ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΕΣ ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ 

1η  Ερευνητική Υπόθεση   

Μηδενική υπόθεση Ho: Η εφαρμογή ενός προγράμματος επιβλεπόμενης παρέμβασης 

μέσω διαδικτύου δεν επιφέρει στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις στην HbA1c  

ασθενών με ΣΔ2 

Εναλλακτική υπόθεση H1: Η εφαρμογή ενός προγράμματος επιβλεπόμενης 

παρέμβασης μέσω διαδικτύου επιφέρει στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις στην HbA1c  

ασθενών με ΣΔ2. 
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2η  Ερευνητική Υπόθεση   

Μηδενική υπόθεση Ho :  Η εφαρμογή ενός προγράμματος επιβλεπόμενης παρέμβασης 

μέσω διαδικτύου δεν επιφέρει στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις στην λειτουργική 

ικανότητα  ασθενών με ΣΔ2. 

Εναλλακτική υπόθεση H1 : Η εφαρμογή ενός προγράμματος επιβλεπόμενης 

παρέμβασης μέσω διαδικτύου επιφέρει στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις στην 

λειτουργική ικανότητα ασθενών με ΣΔ2. 

3η  Ερευνητική Υπόθεση  

Μηδενική υπόθεση Ho :  Η εφαρμογή ενός προγράμματος επιβλεπόμενης παρέμβασης 

μέσω διαδικτύου δεν επιφέρει στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις στην μυϊκή δύναμη 

των ασθενών με ΣΔ2. 

Εναλλακτική υπόθεση H1 : Η εφαρμογή ενός προγράμματος επιβλεπόμενης 

παρέμβασης μέσω διαδικτύου επιφέρει στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις στην μυϊκή 

δύναμη ασθενών με ΣΔ2. 

4η Ερευνητική Υπόθεση  

Μηδενική υπόθεση Ho :  Η εφαρμογή ενός προγράμματος επιβλεπόμενης παρέμβασης 

μέσω διαδικτύου δεν επιφέρει στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις στην φυσική 

δραστηριότητα ασθενών με ΣΔ2. 

Εναλλακτική υπόθεση H1 : Η εφαρμογή ενός προγράμματος επιβλεπόμενης 

παρέμβασης μέσω διαδικτύου επιφέρει στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις στην φυσική 

δραστηριότητα ασθενών με ΣΔ2. 

5η Ερευνητική Υπόθεση  

Μηδενική υπόθεση Ho: Η εφαρμογή ενός προγράμματος επιβλεπόμενης παρέμβασης 

μέσω διαδικτύου δεν επιφέρει στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις στην ποιότητα ζωής 

των ασθενών με ΣΔ2.  

Εναλλακτική υπόθεση H1 :  Η εφαρμογή ενός προγράμματος τηλεαποκατάστασης 

επιφέρει στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις στην ποιότητα ζωής των ασθενών με ΣΔ2 
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6η Ερευνητική Υπόθεση  

Μηδενική υπόθεση Ho:  Η εφαρμογή ενός προγράμματος επιβλεπόμενης παρέμβασης 

μέσω διαδικτύου δεν  επιφέρει στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις στα ανθρωπομετρικά 

χαρακτηριστικά  ασθενών με ΣΔ2. 

Εναλλακτική υπόθεση H1: Η εφαρμογή ενός προγράμματος επιβλεπόμενης 

παρέμβασης μέσω διαδικτύου επιφέρει στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις στα 

ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά ασθενών με ΣΔ2. 
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3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

3.1. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟΣ ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ   

Η παρούσα μελέτη είναι μια μονή τυφλή τυχαιοποιημένη κλινική έρευνα, με δύο 

παράλληλες ομάδες ασθενών συνολικής χρονικής διάρκειας έξι εβδομάδων και 

χρησιμοποιήθηκε για να αξιολογήσει την αποτελεσματικότητα της 

τηλεαποκατάστασης σε ασθενείς με ΣΔ2. Είναι μια «τυφλή» κλινική μελέτη, καθώς ο 

αξιολογητής της έρευνας δεν γνώριζε σε ποια ομάδα τοποθετήθηκαν οι ασθενείς και 

επιπλέον δεν είχε εμπλοκή στην ομάδα παρέμβασης. Η μελέτη αυτή διεξήχθη σε πέντε 

στάδια. Στο 1ο στάδιο έγινε συλλογή του δείγματος. Στο 2ο έγινε αρχική αξιολόγηση 

του δείγματος. Στο 3ο στάδιο έγινε τυχαία κατανομή του δείγματος. Στο 4ο στάδιο 

πραγματοποιήθηκε η παρέμβαση για συνολικό χρονικό διάστημα έξι εβδομάδων. Στο 

5ο στάδιο πραγματοποιήθηκε η τελική αξιολόγηση έξι εβδομάδες από την έναρξη της 

παρέμβασης. Όλοι οι  ασθενείς πριν από τη συμμετοχή τους στην παρούσα μελέτη 

υπέγραψαν μετά από ενημέρωση τους έντυπο συγκατάθεσης και μετά την αρχική 

αξιολόγηση τους χωρίστηκαν με τυχαίο τρόπο 1:1 στην ομάδα παρέμβασης (ΟΠ) και 

στην ομάδα ελέγχου (ΟΕ). Στην ΟΠ, εφαρμόστηκε ένα πρόγραμμα 

τηλεαποκατάστασης από το σπίτι υπό την επίβλεψη φυσικοθεραπευτή συνολικής 

διάρκεια έξι εβδομάδων με συχνότητα τρείς φορές την εβδομάδα. Στην ΟΕ δεν 

εφαρμόστηκε πρόγραμμα παρέμβασης και οι συμμετέχοντες έλαβαν ενημέρωση 

σχετικά με τη νόσο τους και την αξία της αύξησης της φυσικής τους δραστηριότητας 

σύμφωνα με τις νεότερες κατευθυντήριες οδηγίες της (ADA). Στην  Εικόνα 3.1 

παρουσιάζεται ο ερευνητικός σχεδιασμός της παρούσας μελέτης. 
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Εικόνα 3.1. Ερευνητικός σχεδιασμός της μελέτης 
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3.2. ΗΘΙΚΗ  

 

Έγκριση ηθικής και δεοντολογίας  

Αρχικά πραγματοποιήθηκε προετοιμασία της έρευνας και λήψη ηθικής έγκρισης από 

την Εσωτερική Επιτροπή Δεοντολογίας του Τμήματος Φυσικοθεραπείας του 

Πανεπιστημίου Θεσσαλίας. Κατόπιν αναλυτικής παρουσίασης της ερευνητικής 

πρότασης και μετά από συνεδρίασή της επιτροπής, η παρούσα έρευνα εγκρίθηκε με 

αριθμό πρωτοκόλλου  716/23-09-2021 και ξεκίνησε η διεξαγωγή της (Παράρτημα Α΄) 

Έγκριση από το Επιστημονικό συμβούλιο γενικού νοσοκομείου Λαμίας   

Έπειτα χορηγήθηκε η έγκριση διεξαγωγής της έρευνας από το Επιστημονικό 

Συμβούλιο του Γενικού Νοσοκομείου Λαμίας (Παράρτημα Β΄). 

Πρωτόκολλο  κλινικής μελέτης    

Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκε εγγραφή στην ιστοσελίδα ClinicalTrials.gov                        

(by the U.S. National Library of Medicine) και εκδόθηκε το πρωτόκολλο Protocol ID 

716/23-09-2021 και ClinicalTrials.gov ID: NCT05145465 πράγμα που είναι 

απαραίτητο για όλες τις κλινικές μελέτες που περιλαμβάνουν παρέμβαση σε ασθενείς. 

Έντυπο ενημέρωσης και Έντυπο συναίνεσης μετά από πληροφόρηση 

Πρωταρχικά, όλοι οι συμμετέχοντες της έρευνας ενημερώθηκαν για την διαδικασία της 

αξιολόγησης πριν ακόμα συμφωνήσουν να λάβουν μέρος, με ένα Έντυπο Ενημέρωσης 

Υποψήφιου Εθελοντή (Παράρτημα Γ΄), το οποίο διανεμήθηκε από τον μεταπτυχιακό 

φοιτητή. Το έντυπο αυτό περιείχε εκτενείς πληροφορίες και αναλυτική  παρουσίαση 

των δοκιμασιών που θα λάμβαναν μέρος, καθώς και του σκοπού για τον οποίο 

διεξαγόταν η έρευνα. Ακόμη, καθοριζόταν η διαφύλαξη των προσωπικών δεδομένων 

των ασθενών, καθώς και η δυνατότητα αποχώρησής τους όποτε αυτοί το επιθυμούσαν. 

Επίσης, στο έντυπο καταγράφονταν για οποιαδήποτε απορία και επεξήγηση τα 

τηλέφωνα επικοινωνίας του ερευνητή αλλά και της επιβλέπουσας καθηγήτριας (Γ.Π).   

Όλοι οι συμμετέχοντες που δέχτηκαν να συμμετάσχουν στην έρευνα υπόγραψαν 

οικειοθελώς το έντυπο ‘Συναίνεση Μετά Από Πληροφόρηση’ (Παράρτημα Δ΄), ενώ 

είχαν την δυνατότητα οποιαδήποτε στιγμή το επιθυμήσουν να αποχωρήσουν από την 

έρευνα ή να εκφράσουν οποιοδήποτε παράπονο σε ανεξάρτητη αρχή. Με αυτό τον 
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τρόπο εξασφαλίστηκε η αυτονομία των συμμετεχόντων σε κάθε φάση της έρευνας. 

Επιπλέον, όλα τα προσωπικά δεδομένα των συμμετεχόντων προστατεύτηκαν και έχει 

διατηρηθεί η ανωνυμία τους. Στο Παράρτημα υπάρχουν όλα τα έντυπα με τις 

απαραίτητες πληροφορίες όπως δόθηκαν στους ασθενείς. 

 

3.3. ΔΕΙΓΜΑ   

Η συλογή του δείγματος της παρούσας κλινικής μελέτης πραγματοποιήθηκε σε τρια 

στάδια. Αρχικά στο πρώτο στάδιο έγινε αναζήτηση του δείγματος και το επιλέξιμο 

δείγμα ήταν πενήντα ασθενείς άνδρες και γυναίκες με ΣΔ2. Στο δευτερο στάδιο οι 

πενήντα υποψήφιοι ασθενείς ελέγχθηκαν ως προς την καταλληλότητά τους με βάση 

κριτήρια ένταξης και αποκλεισμού. Στη συνέχεια όσοι από τους ασθενείς πληρούσαν 

τα κριτήρια και δέχθηκαν να συμμετέχουν στην έρευνα τυχαιοποιήθηκαν με κρυφή 

κατανομή 1:1 στην ΟΠ και στην ΟΕ. Ο υπολογισμός του μεγέθους του δείγματος 

πραγματοποιήθηκε με το λογισμικό G * Power 3.1.9.4. Παρακάτω περιγράφονται 

αναλυτικά τα τρία στάδια με τη σειρά που πραγματοποιήθηκαν για την τελική επιλογή 

των ασθενών.   

 

3.3.1. ΑΝΑΖΗΤΗΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ    

Αρχικά στο πρώτο στάδιο έγινε αναζήτηση ασθενών με ΣΔ2, η οποία 

πραγματοποιήθηκε σε συνεργασία με ιατρούς οι οποίοι συμμετείχαν στην έρευνα. Η  

αναζήτηση πραγματοποιήθηκε από το Πανεπιστημιακό νοσοκομείο της Λαμίας σε 

συνεργασία με τον διευθυντή του διαβητολογικού τμήματος και έγινε αξιολόγηση των 

ιατρικών φακέλων των ασθενών. Στη συνέχεια αξιολογήθηκαν οι ιατρικοί φάκελοι 

ασθενών σε συνεργασία με Διαβητολόγο-Παθολόγο, ο οποίος διατηρεί ιδιωτικό 

διαβητολογικό ιατρείο στης πόλη της Λαμίας. Τέλος επιλέχθηκαν και ασθενείς από τον 

Σύλλογο Διαβητικών της περιφερειακής ενότητας Φθιώτιδας 360ο σε συνεργασία με 

την Πρόεδρο του συλλόγου. Η αναζήτηση πραγματοποιήθηκε από τον μεταπτυχιακό 

φοιτητή από τις αρχές Σεπτεμβρίου έως και την πρώτη εβδομάδα Οκτώβριου  του 2021. 

Συνολικά το τελικό επιλέξιμο δείγμα των υποψήφιων ασθενών ήταν δείγμα ευκολίας 

και ήταν στα 50 άτομα. 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
01/06/2024 19:34:51 EEST - 3.22.51.197



41 

 

3.3.2. ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΕΠΙΛΟΓΗΣ ΤΟΥ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ  

Μέσω σύντομου ερωτηματολογίου σχετικά με δημογραφικές πληροφορίες καθώς και 

πληροφορίες που σχετίζονται με τον σακχαρώδη διαβήτη, έγινε αξιολόγηση των 

υποψήφιων συμμετεχόντων της έρευνας και επιλέχθηκαν μόνο οι ασθενείς, οι οποίοι 

πληρούσαν κάποια κριτήρια. Παρακάτω αναφέρονται αναλυτικά όλα τα κριτήρια 

εισόδου και αποκλεισμού που λήφθηκαν υπόψιν, προκειμένου να γίνει η συλλογή του 

συνολικού δείγματος. 

Κριτήρια εισόδου: 

 Ηλικία πάνω από 40 ετών οι οποίοι είναι εξωνοσοκομειακοί ασθενείς.  

 Οι ασθενείς να έχουν διάγνωση Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 2 τουλάχιστον 2 

μήνες σύμφωνα με τις Κατευθυντήριες Οδηγίες για τη Διαχείριση του Ατόμου  

με Σακχαρώδη Διαβήτη. 

 Επιβάλλεται η συνέχιση της φαρμακευτικής θεραπείας των ασθενών σύμφωνα 

με τις Διεθνείς Κατευθυντήριες Οδηγίες.  

 Οι ασθενείς να λαμβάνουν φαρμακευτική αγωγή με χάπια ή με ινσουλίνη για 

τη σωστή ρύθμιση των επιπέδων του σακχάρου. 

 Επιβάλλεται να βρίσκονται υπό ιατρική παρακολούθηση 

Κριτήρια αποκλεισμού: 

 Ασθενείς με Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 1. 

 Αποκλείονται ασθενείς με πρόσφατη ορθοπεδική ή χειρουργική νόσο οι οποίοι 

είναι κλινικά ασταθείς και επηρεάζεται αρνητικά τη βάδιση τους.  

 Αποκλείονται άτομα με ασταθείς καρδιαγγειακές και μυοσκελετικές παθήσεις 

καθώς και με νευρομυϊκή νόσο και άλλες νευρολογικές διαταραχές. 

 Εξαιρούνται ασθενείς με καρδιακή συχνότητα (ΚΣ) ηρεμίας > 120 

παλμούς/min, καθώς και με Συστολική και Διαστολική Αρτηριακή Πίεση 

ηρεμίας > 180mmHg και >100mmHg αντίστοιχα.  

 Αδυναμία γνωσιακής αντίληψης, διάφορες  ψυχικές διαταραχές καθώς και 

ασθενείς με διαταραχή στην όραση.  

Συνολικά από τους 50 υποψήφιους ασθενείς οι 40 πληρούσαν όλα τα κριτήρια ένταξης 

στην παρούσα κλινική μελέτη και προχώρησαν στο επόμενο στάδιο.  
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3.3.3. ΤΥΧΑΙΟΠΟΙΗΣΗ - ΚΡΥΦΗ ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ 

Από τον συνολικό αριθμό των ασθενών οι οποίοι πληρούσαν τα κριτήρια δηλαδή από 

τα 40 άτομα, οι 6 ασθενείς δεν δέχθηκαν να συμμετέχουν στην έρευνα για προσωπικούς 

λόγους (χρόνος συμμετοχής, πρόσβασης στο Πανεπιστήμιο, κίνητρο) και οι 4 

αποκλείστηκαν εξαιτίας τεχνολογικών προβλημάτων (πρόσβαση στο διαδίκτυο ή 

κατοχή smartphone, τάμπλετ. Συνολικά έδωσαν την έγκριση 30 ασθενείς και 

συμφώνησαν να συμμετέχουν στην έρευνα. Ωστόσο ένας ασθενής λόγω υψηλής 

αρτηριακής πίεσης δεν κατάφερε να ολοκληρώσει την 6MWT και ένας ακόμα δεν 

ολοκλήρωσε την δοκιμασία 30CST, οπότε και αποκλείστηκαν από την έρευνα. 

Επομένως συνολικά ολοκλήρωσαν 28 ασθενείς την αρχική αξιολόγηση. Μετά την 

αρχική αξιολόγηση, οι ασθενείς τοποθετήθηκαν 1:1 με κρυφή κατανομή, σε δύο 

ομάδες των 14 ατόμων, στην ΟΠ και στην ΟΕ. Η κρυφή κατανομή πραγματοποιήθηκε 

από ερευνητή ανεξάρτητο από την έρευνα (Γ.Π), ο οποίος μέσω ειδικού προγράμματος 

από τον υπολογιστή (www.calculatorsoup.com) τοποθέτησε τους ασθενείς στην OΠ 

και στην ΟΕ αντίστοιχα.   

 

3.3.4. ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ  

Ο υπολογισμός του μεγέθους του δείγματος πραγματοποιήθηκε με το λογισμικό G * 

Power 3.1.9.4 και έδειξε ότι για τη δοκιμασία F, η ανίχνευση ενός μικρού effect size  

f=0.2 μετά την εξέταση αλληλεπίδρασης (α επίπεδο = 0,05, ισχύς 80%), δύο ομάδων 

και δύο μετρήσεων απαιτεί συνολικά 24 ασθενείς. Μετά την προσαρμογή όμως μαζί 

με το εκτιμώμενο ποσοστό εγκατάλειψης 10% (drop out στο follow up) απαιτείται ένα 

ελάχιστο δείγμα 28 συμμετεχόντων για την ανάλυση με επαναλαμβανόμενες μετρήσεις 

ANOVA. Επομένως 14 συμμετέχοντες σε κάθε ομάδα
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3.4. ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ 

 

3.4.1. ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ  

Πριν την έναρξη της παρέμβασης έγινε αξιολόγηση όλων των ασθενών και οι 

μετρήσεις πραγματοποιήθηκαν από έμπειρο αξιολογητή- φυσικοθεραπευτή (Ε.Κ), ο 

οποίος πριν την αξιολόγηση εκπαιδεύτηκε στα εργαλεία και τις δοκιμασίες. Η  

παρέμβαση ήταν τυφλή για τον αξιολογητή-φυσικοθεραπευτή Ε.Κ. καθώς ήταν 

ανεξάρτητος από την έρευνα καθ’ όλη την διάρκεια της έρευνας και δεν γνώριζε την 

ομάδα που έχει κατανεμηθεί ο κάθε ασθενής. Επιπλέον ο Ε.Κ. δεν ήταν παρών στην 

αποκατάσταση. Σημαντικό είναι να αναφερθεί ότι όλες οι μετρήσεις για τον κάθε 

συμμετέχοντα πραγματοποιήθηκαν από τον ίδιο αξιολογητή την ίδια μέρα για να 

ανταποκρίνονται τα αποτελέσματα στην κλινική του εικόνα εκείνη την χρονική στιγμή. 

Επιπλέον και η τελική αξιολόγηση πραγματοποιήθηκε από τον ίδιο αξιολογητή (Ε.Κ).  

 

3.4.2. ΠΛΑΤΦΟΡΜΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ 

Η πλατφόρμα Skype εγκαταστάθηκε σε όλους τους συμμετέχοντες (28), ανεξάρτητα 

από την ομάδα στην οποία κατανεμήθηκαν, καθώς η αρχική αξιολόγηση 

πραγματοποιήθηκε σε όλους τους συμμετέχοντες πριν γίνει η τυχαιοποίηση του 

δείγματος. Επομένως εγκαταστάθηκε σε όλους τους ασθενείς, στο smartphone τους ή 

στο τάμπλετ τους, η πλατφόρμα επικοινωνίας Skype και πραγματοποιήθηκε και 

εκπαίδευση των ασθενών για τη σωστή χρήση του Skype με δοκιμαστική  συμμετοχή 

τους σε βιντεοκλήση. Ο τρόπος σύνδεσης ήταν αρκετά απλός έτσι ώστε και άτομα που 

δεν είχαν σχέση με την τεχνολογία να συνδέονται με μεγάλη ευκολία. Ο ασθενής που 

θα συμμετείχε στο πρόγραμμα το μόνο που χρειαζόταν να κάνει ήταν να πατήσει το 

πράσινο κουμπί της αποδοχής στο κινητό-τάμπλετ του και να αποδεχτεί το αίτημα 

βιντεοκλήσης του φυσικοθεραπευτή. Τέλος δόθηκε σε όλους τους συμμετέχοντες 

έγγραφο με γραπτές οδηγίες χρήσης της πλατφόρμας σε περίπτωση που γινόταν 

αποσύνδεση ή υπήρχε οποιοδήποτε άλλο πρόβλημα (Παράρτημα Ε΄). 
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Διαφύλαξη προσωπικών δεδομένων  

Για όλους τους ασθενείς δημιουργήθηκε ένας λογαριασμός πρόσβασης στην 

πλατφόρμα με ειδικό email και τον αντίστοιχο κωδικό πρόσβασης. Όλοι οι 

λογαριασμοί που δημιουργήθηκαν περιείχαν κωδικοποιημένο email, όνομα χρήστη 

καθώς και κωδικό πρόσβασης. Δεν περιείχαν πληροφορίες και δεδομένα προσωπικού 

χαρακτήρα που εάν συγκεντρωθούν όλες μαζί, μπορούν να οδηγήσουν στην 

ταυτοποίηση του ασθενούς. Δεν περιείχαν κανένα προσωπικό δεδομένο που αφορούσε 

τους ασθενείς και με αυτόν τον τρόπο υπήρξε διαφύλαξη των προσωπικών δεδομένων 

των ασθενών. (Παράρτημα ΣΤ΄) 

 

3.4.3 ΧΩΡΟΣ ΚΑΙ ΧΡΟΝΟΣ ΔΙΕΞΑΓΩΓΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

Ο χώρος διεξαγωγής όλων των μετρήσεων των μετρήσεων έλαβε μέρος στο 

Ερευνητικό Εργαστήριο Κλινικής Φυσιολογίας της Άσκησης και Αποκατάστασης του 

Πανεπιστημίου Θεσσαλίας. Οι αρχικές μετρήσεις για όλους τους συμμετέχοντες, 

πραγματοποιήθηκαν από τις 9 Οκτωβρίου έως τις 24 Νοεμβρίου. Παρακάτω 

αναφέρονται όλα τα εργαλεία μέτρησης καθώς και η διαδικασία της αξιολόγησης των 

ασθενών. 

 

3.4.4. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

3.4.4.1. ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

Πριν την πραγματοποίηση των δοκιμασιών πραγματοποιήθηκε μια αρχική αξιολόγηση 

των ασθενών η οποία περιείχε κάποια σημαντικά στοιχεία και πληροφορίες των 

συμμετεχόντων για την ασφαλή διεκπεραίωση της μελέτης. Αυτά τα στοιχεία 

προέκυψαν μέσα από τη συλλογή ενός καλού ιστορικού των συμμετεχόντων, 

αξιολογώντας την υγεία του κάθε συμμετέχοντα ξεχωριστά.  

Η αξιολόγηση αυτή πραγματοποιήθηκε από τον αξιολογητή- φυσικοθεραπευτή Ε.Κ. 

Καταγράφηκε η λήψη της φαρμακευτικής αγωγής για την αντιμετώπιση του ΣΔ 

(σκευάσματα ή ινσουλίνη) αλλά και η λήψη άλλων φαρμάκων όπως οι β-αναστολείς 

για την αντιμετώπιση άλλων συνοδών νοσημάτων (υπέρταση, υψηλή χοληστερίνη, 

κ.λπ.), αν έκαναν χρήση οξυγόνου κατά τη διάρκεια της καθημερινής τους ζωής, αν 

κάπνιζαν, τη χρονική διάρκεια που πάσχουν από ΣΔ2, καθώς και αν υπήρχε 

κληρονομικότητα. 
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Επιπλέον καταγράφηκε και η τιμή της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης (HbA1c) των 

ασθενών μέσα από εργαστηριακές ιατρικές εξετάσεις του τελευταίου μήνα που διέθετε 

ο κάθε ασθενής.  

 

3.4.4.2. ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ  

Στη μελέτη έγιναν οι μετρήσεις των ανθρωπομετρικών χαρακτηριστικών του κάθε 

συμμετέχοντα. Τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά περιλάμβαναν την καταγραφή του 

φύλου, της ηλικίας, του ύψους, του βάρους, του δείκτη μάζας σώματος (BMI), της 

μέτρησης περιφέρειας των γοφών, της μέτρησης περιφέρειας της μέσης καθώς και της 

αναλογίας της περιφέρειας μέσης προς την περιφέρεια των γοφών.  

Η μέτρηση του ύψους έγινε με τη χρήση ενός σταθερού τοποθετημένου 

αναστημόμετρου (seca), η μέτρηση βάρους με την ηλεκτρονική ζυγαριά ακριβείας 

(Tanita) (ενώ η μέτρηση της περιφέρειας μέσης και γοφών πραγματοποιήθηκε με 

μεζούρα (Εικόνα 3.2). Ακόμα μέσω των αποτελεσμάτων υπολογίσθηκε ο δείκτης 

μάζας σώματος BMI σε kg/m2 και η αναλογία της περιφέρειας μέσης προς την 

περιφέρεια των γοφών. 
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              Εικόνα 3.2. Καταγραφή ανθρωπομετρικών χαρακτηριστικών  

 

ΠΡΩΤΕΥΟΝΤΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

3.4.4.3. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗΣ ΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ  

Στην παρούσα έρευνα αξιολογήθηκε η λειτουργική ικανότητα των ασθενών με ΣΔ2. Η 

αξιολόγηση για την λειτουργική ικανότητα πραγματοποιήθηκε μέσω της εξάλεπτης 

δοκιμασίας βάδισης (6MWT). Η δοκιμασία αυτή είναι μια σημαντική και πολύτιμη 
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δοκιμασία που συμπληρώνει την αξιολόγηση της καθημερινής φυσικής ικανότητας σε 

ασθενείς με ΣΔ, ανεξάρτητα από τον τύπο τους (Alfonso-Rosa et al., 2014).                                    

To 6MWT αποτελεί μια εύκολη διαδικασία με μοναδική προϋπόθεση την ύπαρξη ενός 

επίπεδου, σκληρού διαδρόμου 30 μέτρων. Σε αυτή τη δοκιμασία μετριέται η απόσταση 

που μπορεί να βαδίσει ο ασθενής σε διάστημα 6 λεπτών. Οι εξεταζόμενοι ακολουθούν 

τον δικό τους ρυθμό βάδισης κατά τη δοκιμασία μέσω της οποίας εκτιμάται η 

υπομέγιστη λειτουργική ικανότητα. Είναι σημαντικό να αναφέρουμε ότι, μια αλλαγή 

30 μέτρων ή περισσότερο θεωρείται κλινικά σημαντική διαφορά και μπορούμε να το 

χρησιμοποιήσουμε για να αξιολογήσουμε τα αποτελέσματα μιας παρέμβασης (Peeters 

& Mets, 1996). 

Η αξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας των ασθενών έλαβε μέρος στο Ερευνητικό 

Εργαστήριο Κλινικής Φυσιολογίας της Άσκησης και Αποκατάστασης του 

Πανεπιστημίου Θεσσαλίας σε έναν εσωτερικό διάδρομο 30 μέτρων (Εικόνα 3.3) από 

τον φυσικοθεραπευτή-αξιολογητή Ε.Κ.  

Η αίθουσα που χρησιμοποιήθηκε από τον φυσικοθεραπευτή κατά τη διάρκεια της 

αξιολόγησης της λειτουργικής ικανότητας των ασθενών περιλάμβανε ένα γραφείο στο 

οποίο τοποθετήθηκαν : το ηλεκτρονικό πιεσόμετρο της Micro life (BP B2 Easy) το 

οποίο έχει διαπιστωθεί ότι είναι έγκυρο σε ασθενείς με ΣΔτ2 (Beime et al., 2018), το 

παλμικό οξύμετρο (Pulse Oximeter FOX-350 I-TECH), ένα χρονόμετρο και η 20-

βάθμια κλίμακα κόπωσης (RPE) για την αντίληψη της σωματικής κόπωσης.  

Η RPE χρησιμοποιήθηκε στην έρευνα για την εκτίμηση της υποκειμενικής αίσθησης 

της κόπωσης των ασθενών. Πρόκειται για μια κλίμακα από το 6 μέχρι το 20, θέτοντας 

αντικειμενικά κριτήρια στα συμπτώματα της κόπωσης κατά τη διάρκεια της άσκησης. 

Κάθε αριθμός της κλίμακας σχετίζεται με έναν καρδιακό ρυθμό ή ποσοστό μέγιστης 

κατανάλωσης οξυγόνου, υπολογίζοντας την ένταση της άσκησης. Η συγκεκριμένη 

κλίμακα έχει εγκυρότητα και αξιοπιστία σε ασθενείς με ΣΔ2 (Rosales et al., 2016). 

To πρωτόκολλο που χρησιμοποιήθηκε για την διεξαγωγή της 6MWT καθορίστηκε από 

την Αμερικανική Θωρακική Εταιρεία (ATS) . Οι κατευθυντήριες οδηγίες της παρέχουν 

τυποποιημένες προσεγγίσεις για τη σωστή διεξαγωγή της 6MWT (ATS, 2002).                                                               

Δίπλα στον διάδρομο τοποθετήθηκε μια καρέκλα με βραχίονες που ήταν ακουμπισμένη 

στον τοίχο και χρησιμοποιήθηκε τόσο για να καθίσουν οι ασθενείς για τη μέτρηση και 
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καταγραφή της Αρτηριακής Πίεσης (ΑΠ) πριν, ενδιάμεσα και στο τέλος των 

δοκιμασιών, όσο και για την ξεκούραση των ασθενών. Κάθε ένας ασθενής 

πραγματοποίησε δύο φορές την 6ΜWT με ενδιάμεσο χρόνο ξεκούρασης τα τριάντα 

λεπτά. Δεν χρησιμοποιήθηκε προθέρμανση καθώς και ούτε ενθάρρυνση σε όλη τη 

διάρκεια της εξέτασης. Από τις δύο δοκιμασίες επιλέχθηκε στην στατιστική ανάλυση 

η δοκιμασία όπου ο ασθενής εμφάνισε μεγαλύτερη  βαθμολογία στα μέτρα.    

 Όλοι οι ασθενείς ενημερώθηκαν έτσι ώστε δύο ώρες πριν την αξιολόγηση να 

αποφύγουν την  έντονη άσκηση, να έχουν άνετα ρούχα και κατάλληλα παπούτσια ενώ 

τους δόθηκε και η σύσταση για μη διακοπή της φαρμακευτικής αγωγής τους.  

Αρχικά οι ασθενείς ξεκουράστηκαν σε μια καρέκλα στην αρχική θέση για τουλάχιστον 

δέκα λεπτά πριν την έναρξη της δοκιμασίας. Αφού πέρασε το χρονικό διάστημα των 

δέκα λεπτών πραγματοποιήθηκαν μετρήσεις: της κόπωσης RPE, της Καρδιακής 

Συχνότητας (ΚΣ) (παλμικό οξύμετρο), του κορεσμού οξυγόνου (SPO2) (παλμικό 

οξύμετρο) και της Αρτηριακής Πίεσης (AΠ) (ηλεκτρονικό πιεσόμετρο) από τον 

αξιολογητή- φυσικοθεραπευτή Ε.Κ. Αφού καταγράφηκαν τα παραπάνω στοιχεία,  

δοθήκαν οι απαραίτητες  προφορικές οδηγίες στον ασθενή για την διαδικασία της 

6ΜWT. 

Οι οδηγίες που δινόταν ήταν οι ακόλουθες : 

 «Ο στόχος αυτής της δοκιμασίας  είναι  να διανύσετε όσο το δυνατόν μεγαλύτερη 

απόσταση βαδίζοντας για έξι λεπτά. Θα περπατάτε προς τη μία και την άλλη 

κατεύθυνση κατά μήκος αυτού του διαδρόμου. Τα έξι λεπτά είναι αρκετός χρόνος 

βάδισης και έτσι θα κουραστείτε . Πιθανόν να λαχανιάσετε ή να νιώσετε εξάντληση. 

Επιτρέπεται να επιβραδύνετε, να σταματάτε και να ξεκουράζεστε αν είναι απαραίτητο. 

Μπορείτε να ακουμπάτε στον τοίχο ενώ ξεκουράζεστε αλλά θα πρέπει να ξεκινήσετε 

πάλι να βαδίζετε μόλις νιώθετε έτοιμος-η. Θα περπατάτε προς την μία και προς την 

άλλη κατεύθυνση στρίβοντας επιτόπου μόλις φτάσετε στην κόκκινη ταινία. Θα πρέπει 

να στρίβετε ζωηρά και χωρίς δισταγμό. Τώρα θα σας δείξω εγώ. Παρακαλώ 

παρακολουθείστε τον τρόπο που στρίβω χωρίς να διστάζω. Είστε έτοιμος-η; Εγώ θα 

καταγράφω τον αριθμό των γύρων που συμπληρώνετε στο χαρτί κάθε φορά που 

στρίβετε στην γραμμή αφετηρίας. Θυμηθείτε ότι ο στόχος σας είναι να περπατήσετε 

όσο τον δυνατόν μεγαλύτερη απόσταση μέσα σε έξι λεπτά, αλλά δεν πρέπει να τρέξετε 

ή να κάνετε jogging. Ξεκινήστε τώρα ή όταν είστε έτοιμος-η. 
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Όταν ο ασθενής ήταν έτοιμος, ερχόταν στην θέση εκκίνησης δίπλα στον κώνο (Εικόνα 

2.3). Με την εντολή του φυσικοθεραπευτή ξεκινούσε το τεστ και άρχιζε ο χρόνος να 

μετράει αντίστροφα για έξι λεπτά, μετρώντας τους γύρους που πραγματοποιούσε ο 

ασθενής. Σε όλη τη διάρκεια της δοκιμασίας ο ασθενής είχε τοποθετημένο στο δείκτη 

του, το παλμικό οξύμετρο και κάθε λεπτό που περνούσε, ο αξιολογητής κατέγραφε τον 

SPO2 και την ΚΣ.  

Επιπλέον κάθε λεπτό ο ασθενής αναφερόταν στην κούραση του σύμφωνα με την 

20βάθμια RPE μετά από ερώτηση του αξιολογητή. Με τη λήξη του 6ου λεπτού ο 

ασθενής σταματούσε επί τόπου και σημειωνόταν το σημείο για τη σωστή μέτρηση της 

απόστασης που διένυε. Στο τέλος του 6ου λεπτού, ο αξιολογητής αφού είχε καταγράψει 

τους γύρους, μετρούσε κατευθείαν πάλι την AΠ, τον KO, την ΚΣ, καθώς και ρωτούσε 

τον ασθενή για την κόπωση. Ένα λεπτό μετά την λήξη της δοκιμασίας επαναλάμβανε 

τη μέτρηση ΑΠ, ΚΣ, SPO2 και κόπωση (φάση αποκατάστασης). Η ίδια διαδικασία 

επαναλαμβανόταν τουλάχιστον μετά από μισή ώρα από την πρώτη φορά για κάθε 

ασθενή (Εικόνα 3.4).  

Οι φράσεις που χρησιμοποιούνταν κατά τη διάρκεια της δοκιμασίας ήταν: 

Μετά  από το πρώτο λεπτό: «τα πάτε καλά. Έχετε ακόμα 5 λεπτά» 

Μετά  το 2ο λεπτό: «Συνέχισε έτσι. Έχετε ακόμα 4 λεπτά» 

Μετά  το 3ο λεπτό: «τα πάτε πολύ καλά. Έχετε ήδη κάνει το μισό χρόνο» 

Μετά  το 4ο λεπτό: «πολύ καλή δουλειά. Έχετε ακόμα 2 λεπτά» 

Μετά  το 5ο λεπτό: «πάρα πολύ καλά. Έχετε μόνο ένα λεπτό ακόμα» 

15 δευτερόλεπτα πριν την ολοκλήρωση της δοκιμασίας «Λοιπόν σε λίγο θα σας πω να 

σταματήσετε. Όταν το πω θα σταματήσετε αμέσως και θα έρθω εγώ σε εσάς.» 

Η  Εικόνα 3.5  δείχνει την μέτρηση της ΚΣ και του SPO2 όπως μετρήθηκαν με το 

παλμικό οξύμετρο και της ΑΠ όπως μετρήθηκε με το ηλεκτρονικό πιεσόμετρο, καθ’ 

όλη την διάρκεια της 6MWT. 
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              Εικόνα 3.3. Διάδρομος 30 μέτρων  
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Εικόνα 3.4.  Εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης (6MWT)                                                                                  
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Εικόνα 3.5.  Μέτρηση Αρτηριακής Πίεσης, Κορεσμού Οξυγόνου και Καρδιακής 

Συχνότητας 
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3.4.4.4. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΜΥΙΚΗΣ ΔΥΝΑΜΗΣ ΑΝΩ ΑΚΡΩΝ 

 Στην παρούσα έρευνα έγινε αξιολόγηση της μυϊκής δύναμης των άνω άκρων, των 

ασθενών πριν αλλά και μετά την παρέμβαση του προγράμματος. Η μέτρηση 

πραγματοποιήθηκε με το υδραυλικό δυναμόμετρο χειρός Sammons Jamar Hydraulic 

Hand Dynamometer, (Sammons Preston Model: 5030J1) από τον αξιολογητή- 

φυσικοθεραπευτή (Ε.Κ). 

Το συγκεκριμένο εργαλείο εμφανίζει εξαιρετική αξιοπιστία ελέγχου-επανελέγχου,  

ICC 0,94 -0,98 για μετρήσεις στο επικρατές άκρο (Gerodimos, 2012; Peolsson et al., 

2001). Επιπλέον εμφανίζει και εξαιρετική αξιοπιστία μεταξύ διαφορετικών εξεταστών 

(r = 0,98) (Mathiowetz et al., 1984). 

Για την αξιολόγηση των ασθενών στην παρούσα έρευνα επιλέχθηκε το πρωτόκολλο 

όπως έχει οριστεί από την Αμερικανική Εταιρεία Θεραπείας του Χεριού (American 

Society of Hand Therapists) (ASHT) (Roberts et al., 2011).  

Σύμφωνα με αυτό, ο ασθενής κάθεται σε καρέκλα με υποστήριξη της πλάτης αλλά  

χωρίς υποστήριξη του βραχίονα και ακουμπά πίσω. Τα πέλματα πατάνε στο πάτωμα 

και τα γόνατα με τα ισχία είναι σε κάμψη περίπου  90°. Ο ώμος του ασθενή βρίσκεται 

σε ουδέτερη θέση χωρίς στροφή και ο αγκώνας βρίσκεται σε 90° κάμψης και ακουμπά 

στο πλάι του κορμού. Ο εξεταζόμενος κρατά με το χέρι του τη λαβή (προσαρμοζόμενη 

για κάθε μέγεθος λαβής) με τον καρπό του σε θέση 15ο με 30ο  ραχιαίας κάμψης και 0ο  

με 15ο ωλένιας απόκλισης  με το αντιβράχιο να βρίσκεται σε ουδέτερη θέση μεταξύ 

πρηνισμού – υπτιασμού (Εικόνα 3.6).  

Η μέτρηση πραγματοποιήθηκε στο επικρατές χέρι και πραγματοποιήθηκαν τρείς 

επαναλήψεις. O χρόνος της κάθε προσπάθειας κρατούσε το λιγότερο τρία 

δευτερόλεπτα ενώ μεταξύ των τριών προσπαθειών υπήρχε και χρόνος ξεκούρασης το 

λιγότερο 15 δευτερόλεπτα. Στο τέλος για την στατιστική ανάλυση επιλέχθηκε ο μέσος 

όρος  σε (kg) για τις τρείς επαναλήψεις (Roberts et al., 2011).  

Οι οδηγίες που δόθηκαν στους συμμετέχοντες ήταν:  

‘‘Αυτή η δοκιμή θα μετρήσει τη μέγιστη δύναμή της χειρολαβή σας. Όταν λέω πάμε, 

θα πιάσετε όσο πιο δυνατά μπορείτε και θα πιέσετε τη λαβή μέχρι να πω σταματήστε. 

Πριν από κάθε δοκιμή, θα σας ρωτάω «Είστε έτοιμος;» και μετά θα σας λέω « πάμε ». 

Σταματήστε αμέσως εάν αισθανθείτε ασυνήθιστο πόνο ή ενόχληση σε οποιοδήποτε 
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σημείο κατά τη διάρκεια της δοκιμασίας. Έχετε ερωτήσεις; Είστε έτοιμος? Πάμε !". 

«Πιο δυνατά… πιο δυνατά… πιο δυνατά… μπορείτε να χαλαρώσετε τώρα’’ 

  

 

Εικόνα 3.6. Μέτρηση μυϊκής δύναμης άνω άκρων  
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3.4.4.5. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΜΥΙΚΗΣ ΔΥΝΑΜΗΣ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ  

Επιπλέον πραγματοποιήθηκε αξιολόγηση της μυϊκής δύναμης των κάτω άκρων μέσω 

της λειτουργικής δοκιμασίας ΄΄30 δευτερόλεπτα έγερση από κάθισμα-όρθια θέση-

κάθισμα΄΄ (30CST) (Jones et al., 1999).  

Η δοκιμασία αυτή είναι προτιμώμενη μέθοδος για την αξιολόγηση της μυϊκής δύναμης 

και της αντοχής των κάτω άκρων των ασθενών και κατ’ επέκταση γίνεται αξιολόγηση 

και της λειτουργικότητας τους (Rikli & Jones, 2001). Ακόμα η δοκιμασία αυτή 

παρουσιάζει υψηλή αξιοπιστία test-retest σε ασθενείς με ΣΔ2 και προτείνεται να 

χρησιμοποιείται τόσο από κλινικούς όσο και από ερευνητές για την αξιολόγηση της 

αποτελεσματικότητας μίας φυσιοθεραπευτικής παρέμβασης σε ηλικιωμένους ενήλικες 

με ΣΔ2 (Alfonso-Rosa et al., 2014).  

Η δοκιμασία αυτή περιλαμβάνει σήκωμα από μία καρέκλα ύψους 44 εκατοστών και 

κάθισμα σε αυτήν ξανά για διάρκεια 30 δευτερολέπτων. Η έναρξη της δοκιμασίας είναι 

από καθιστή θέση με τα πόδια να ακουμπάνε στο έδαφος και τα χέρια να είναι 

σταυρωμένα στο στήθος. Με το σύνθημα του εξεταστή ο συμμετέχων ξεκινάει να κάνει 

όσες επαναλήψεις μπορεί στη διάρκεια 30 δευτερολέπτων (Εικόνα 3.7).  

Σε περίπτωση που ο χρόνος τελειώσει και ο εξεταζόμενος βρίσκεται σε όρθια θέση, 

τότε αυτό μετράει υπέρ του στη βαθμολογία της δοκιμασίας (Rozanka-Kirschke et al., 

2006).  
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             Εικόνα 3.7. Αξιολόγηση μυϊκής δύναμης κάτω άκρων 

 

ΔΕΥΤΕΡΕΥΟΝΤΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

3.4.4.6. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΦΥΣΙΚΗΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ   

Στην παρούσα έρευνα πραγματοποιήθηκε εκτίμηση της φυσικής κατάστασης των 

συμμετεχόντων μέσω  του ερωτηματολογίου IPAQ-GR το οποίο είναι ένα έγκυρο και 

αξιόπιστο εργαλείο καταγραφής της φυσικής δραστηριότητας και χρησιμοποιείται 

ευρέως στις έρευνες (Papathanasiou et al., 2009). Συγκεκριμένα ο συντελεστής 

ενδοταξικής συσχέτισης  (ICCs) μεταξύ των αξιολογήσεων της 1ης ημέρας και της 9ης 

ημέρας για τη συνολική βαθμολογία του IPAQ κυμαίνεται από  0,84 έως 0,93. 

Οι ερωτήσεις που απάντησαν οι συμμετέχοντες στο συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο 

αφορούν στο χρόνο που έχουν αφιερώσει για κάποια σωματική δραστηριότητα 

χαμηλής, μέτριας και υψηλής έντασης για το χρονικό διάστημα των τελευταίων 7 

ημερών (Παράρτημα Ζ΄). 

Μετά τη συγκέντρωση των απαντήσεων ακολουθεί, βαθμολόγηση μέσω τύπων και 

κατάταξη σε κατηγορίες βάσει των αποτελεσμάτων της βαθμολόγησης.                                       

Για τον υπολογισμός τη βαθμολογίας του ερωτηματολογίου ισχύει ότι :  
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• για το πρώτο ζευγάρι ερωτήσεων (1η-2η) έντονης φυσικής δραστηριότητας ότι: 

Vigorous PAscore = 8 x (αριθμός ημερών έντονης σωματικής ) x (λεπτά της ημέρας 

όπου υπήρξε έντονη σωματική δραστηριότητα).  

• για το δεύτερο ζευγάρι ερωτήσεων (3η-4η) μέτριας φυσικής δραστηριότητας ότι: 

Moderate PAscore= 4 x (αριθμός ημερών μέτριας σωματικής ) x (λεπτά της ημέρας 

όπου υπήρξε μέτριας σωματική δραστηριότητα).  

• για το τρίτο ζευγάρι ερωτήσεων (5η-6η) περπάτημα ότι: Walking PAscore= 3.3 x 

(αριθμός ημερών όπου υπήρξε περπάτημα) x (λεπτά της ημέρας όπου υπήρξε 

περπάτημα).  

Η συνολική βαθμολόγηση (Total PAscore) προκύπτει από το άθροισμα των παραπάνω 

τύπων. Total PAscore = Vigorous PAscore + Moderate PAscore + Walking PAscore. 

 Επίσης το PAscores εκφράζεται σε 1 MET.min./wk. 

Να σημειωθεί ότι η δραστηριότητα η οποία είναι μικρότερη των 10 συνεχόμενων 

λεπτών βαθμολογείται ως μηδενική (0). 

 Ταξινόμηση  της φυσική δραστηριότητα βάσει των τιμών του IPAQ ( 15-69 χρονών) 

 Χαμηλή φυσική δραστηριότητα αν  TotalPAscore < 600 METs.min/wk 

 Μέτρια αν  Vigorous PAscore ≥480 METs.min/wk ή  TotalPAscore ≥ 600 

METs.min/wk  

 Υψηλή, αν TotalPAscore≥3000 METs.min/wk ή VigorousPAscore≥1500 

METs.min/wk 

 

3.4.4.7. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗΣ ΜΕ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΠΟΙΟΤΗΤΑ 

ΖΩΗΣ  

Για να την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των ασθενών στην παρούσα έρευνα, 

χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο SF-36. Αποτελείται από 36 ερωτήσεις που 

συνθέτουν 8 διαστάσεις: σωματική/φυσική λειτουργία, περιορισμός ρόλου λόγω 

σωματικής λειτουργείας, σωματικός πόνος, ζωτικότητα, κοινωνική λειτουργικότητα, 

περιορισμός του ρόλου λόγω συναισθηματικών προβλημάτων, ψυχική υγεία και γενική 

υγεία (Παράρτημα Η΄).  
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Το συγκεκριμένο εργαλείο μέτρησης χρειάζεται περίπου πέντε με δέκα λεπτά για να 

συμπληρωθεί και είναι κατάλληλο τόσο για αυτοσυμπλήρωση όσο και για 

συμπλήρωση από έναν εκπαιδευμένο ερευνητή (Εικόνα 3.8).  

Επιπρόσθετα το SF-36 είναι από τα ευρέως χρησιμοποιούμενα εργαλεία μέτρησης της 

ποιότητας ζωής και έχει μεταφραστεί στα ελληνικά (Pappa et al., 2005). Το δείγμα της 

έρευνας αποτέλεσαν 1.424 κάτοικοι της ευρύτερης περιοχής των Αθηνών με ποσοστό 

ανταπόκρισης 70,6% ενώ εμφανίζει καλή αξιοπιστία εσωτερικής συνέπειας με  

συντελεστή αξιοπιστίας Cronbach alpha > 0,70 σε όλες τις διαστάσεις (Pappa et al., 

2005). 

Παρακάτω  περιγράφονται οι 8 διαστάσεις του ερωτηματολογίου:   

1.Σωματική/ Φυσική Λειτουργεία (Physical Functioning): περιλαμβάνει δέκα  

ερωτήσεις και ελέγχει κατά πόσο το επίπεδο υγείας περιορίζει τις σωματικές  

δραστηριότητες, όπως περπάτημα, ανέβασμα σκαλοπατιών κ.α. 

2. Σωματικός ρόλος  (Role Physical): εξετάζει με τέσσερεις ερωτήσεις κατά πόσο η 

σωματική υγεία επηρεάζει την απόδοση στην εργασία και τις καθημερινές 

δραστηριότητες.  

3. Σωματικός Πόνος (Bodily Pain): προσδιορίζει με δύο ερωτήσεις την ένταση  

του πόνου και την επίδρασή του σε δραστηριότητες εντός και εκτός σπιτιού. 

4. Γενική Υγεία (General Health): μελετά με πέντε ερωτήσεις την προοπτική  

διατήρησης της υγείας σε υψηλό επίπεδο και την δυνατότητα αντίστασης στην  

ασθένεια 

5. Ζωτικότητα (Vitality): περιλαμβάνει τέσσερεις ερωτήσεις και αφορά στο  

αίσθημα της ενεργητικότητας ή της κούρασης. 

6. Κοινωνικός ρόλος  (Social Functioning): προσδιορίζει με δύο ερωτήσεις κατά πόσο 

τα σωματικά και συναισθηματικά προβλήματα επηρεάζουν τις κοινωνικές 

δραστηριότητες.  

7. Συναισθηματικός ρόλος  (Role Emotional):    

περιλαμβάνει τρεις ερωτήσεις και προσδιορίζει κατά πόσο τα συναισθηματικά 

προβλήματα επηρεάζουν την εργασία και τις καθημερινές δραστηριότητες. 

8. Ψυχική Υγεία (Mental Health): προσδιορίζει με πέντε ερωτήσεις τα επίπεδα  

κατάθλιψης και ανησυχίας, τη γενική διανοητική υγεία και τον έλεγχο της  

συμπεριφοράς των συναισθημάτων. Στην Εικόνα 3.8 οι ασθενείς συμπληρώνουν τα 

ερωτηματολόγια μόνοι ή με την βοήθεια του αξιολογητή. 
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Εικόνα 3.8. Συμπλήρωση ερωτηματολογίων 
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3.5. ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 

Στο 4ο  στάδιο πραγματοποιήθηκε μία εκπαιδευτική συνεδρία για τους ασθενείς στην 

ομάδα τηλεαποκατάστασης και στη συνέχεια ξεκίνησε η υλοποίηση της παρέμβασης η 

οποία γινόταν 3 φορές την εβδομάδα για συνολικό διάστημα έξι εβδομάδων υπό την 

επίβλεψη του φυσικοθεραπευτή-ερευνητή Χ.Μ. Παρακάτω γίνεται ανάλυση τόσο της 

εκπαιδευτικής συνεδρίας η οποία πραγματοποιήθηκε στο Ερευνητικό Εργαστήριο 

Κλινικής Φυσιολογίας της Άσκησης και Αποκατάστασης του Πανεπιστημίου 

Θεσσαλίας όσο και παρέμβασης. 

 

3.5.1. ΧΩΡΟΣ ΔΙΕΞΑΓΩΓΗΣ ΤΗΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ  

Όλες οι συνεδρίες στην ομάδα της τηλεαποκατάστασης, για τον κάθε συμμετέχοντα 

έλαβαν μέρος στο σπίτι του, υπό την επίβλεψη φυσικοθεραπευτή, μέσω 

τηλεπικοινωνιακής σύνδεσης. Η σύνδεση πραγματοποιήθηκε με τη χρήση 

υπολογιστών, τάμπλετ ή το smartphone του κάθε συμμετέχοντα με απευθείας 

βιντεοκλήση μέσω της πλατφόρμας Skype.  

Η κάθε συνεδρία οριζόταν συγκεκριμένη ώρα και ο ασθενής το μόνο που έπρεπε να 

κάνει ήταν να πατήσει το πράσινο κουμπί της αποδοχής στον υπολογιστή, το τάμπλετ 

ή το κινητό του και να αποδεχτεί το αίτημα βιντεοκλήσης του φυσικοθεραπευτή.  

Αξίζει να σημειωθεί ότι το πρόγραμμα της τηλεαποκατάστασης  εφαρμόστηκε  σε 

μικρές ομάδες των τεσσάρων ή λιγότερων ατόμων με σκοπό την καλύτερη επίβλεψη 

και καθοδήγηση των ασθενών. Ο φυσικοθεραπευτής εκτός από την επίβλεψη, 

καθοδηγούσε του ασθενείς και έδειχνε τις ασκήσεις σε κάθε συνεδρία. 

 

3.5.2. ΧΡΟΝΟΣ ΔΙΕΞΑΓΩΓΗΣ ΤΗΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ 

Οι δύο ομάδες των ασθενών ξεκίνησαν την παρέμβαση αρχές Νοεμβρίου και 

ολοκλήρωσαν μέσα Δεκεμβρίου. Η 3η ομάδα της παρέμβασης ξεκίνησε τέλος 

Νοεμβρίου και ολοκλήρωσε τις συνεδρίες στις αρχές Ιανουαρίου.    
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3.5.3. ΕΠΙΛΟΓΗ ΚΑΙ ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΤΗΣ ΤΕΧΝΟΛΙΓΙΚΗΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ 

Τηλε-παρακολούθηση (Telemonitoring) στην ΟΠ 

Για την εφαρμογή του προγράμματος της τηλεαποκατάστασης οι ασθενείς έπρεπε να 

διαθέτουν οπωσδήποτε κάποια συστήματα τηλε-παρακολούθησης προκειμένου να 

μπορούνε με ασφάλεια να πραγματοποιούνε την άσκηση από το σπίτι. Αρχικά ήταν 

απαραίτητο να διαθέτουν μετρητή σακχάρου και να το καταγράφουν κάθε φορά πριν 

την έναρξη της άσκησης (Εικόνα 3.9). Επιπλέον έπρεπε να διαθέτουν πιεσόμετρο για 

την παρακολούθηση της ΑΠ (Εικόνα 3.10) αλλά και μία συσκευή για την μέτρηση της 

ΚΣ και του SPO2. Οι ασθενείς μπορούσαν να χρησιμοποιήσουν ένα παλμικό οξύμετρο 

ή κάποια άλλη φορητή συσκευή καταγραφής δεδομένων (3.10). Τέτοιες συσκευές 

μπορεί να ήταν τα καρδιοσυχνόμετρα, οι βηματομετρητές, τα activity trackers και τα 

smartwatches.  
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Εικόνα 3.9.  Καταγραφή γλυκόζης του αίματος 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
01/06/2024 19:34:51 EEST - 3.22.51.197



63 

 

 

Εικόνα 3.10. Καταγραφή Αρτηριακής Πίεσης, Καρδιακής Συχνότητας και Κορεσμού 

Οξυγόνου 
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Γραπτό βοηθητικό υλικό  

Ακόμη δόθηκε σε όλους τους συμμετέχοντες γραπτό βοηθητικό υλικό με 

κατευθυντήριες οδηγίες για την χρήση του Skype ‘ Οδηγίες χρήσης της πλατφόρμας 

Skype’ όπως προαναφέρθηκε, οδηγίες για την τηλεαποκατάσταση (Παράρτημα Θ΄), 

για την σωστή λήψη της Αρτηριακής Πίεσης ‘Οδηγίες Λήψης Αρτηριακής Πίεσης 

(Παράρτημα Ι΄),  Χρήση Παλμικού Οξύμετρου (Παράρτημα ΙΑ΄), καθώς και για την 

κόπωσης RPE (Παράρτημα ΙΒ΄).  

 

3.5.4. ΟΜΑΔΑ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ   

3.5.4.1. ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΗ ΣΥΝΕΔΡΙΑ ΔΙΑ ΖΩΣΗΣ   

Ο χώρος διεξαγωγής της εκπαιδευτικής συνεδρίας, πραγματοποιήθηκε στο Ερευνητικό 

Εργαστήριο Κλινικής Φυσιολογίας της Άσκησης και Αποκατάστασης του 

Πανεπιστημίου Θεσσαλίας.  

Πριν την έναρξη της  παρέμβασης των ασθενών, οι οποίοι συμμετείχαν στην ομάδα της 

τηλεαποκατάστασης, πραγματοποιήθηκε μια εκπαιδευτική συνεδρία για κάθε ένα από 

τους συμμετέχοντες, σε ομάδες των δύο ατόμων, έτσι ώστε να γίνει εκμάθηση του 

προγράμματος ασκήσεων (Εικόνα 3.11). 

Για  την Συνταγογράφηση της  Αερόβιας Άσκησης 

Πριν ξεκινήσει η συνεδρία καταγράφηκε η τιμή του σακχάρου των ασθενών καθώς και 

η αρτηριακή πίεση, η καρδιακή συχνότητα και ο κορεσμός του οξυγόνου σε ηρεμία. Η 

καρδιακή συχνότητα ηρεμίας των ασθενών (HRrest)  χρησιμοποιήθηκε έτσι ώστε να 

υπολογισθεί ο στόχος της καρδιακής συχνότητας (Target HR) που έπρεπε να πετύχουν 

και να διατηρήσουν οι ασθενείς κατά τη διάρκεια της αερόβιας άσκησης.  

Η ένταση της αερόβιας άσκησης ορίστηκε αρχικά για όλους τους ασθενείς στο 60% 

και σταδιακά κάθε εβδομάδα αυξανόταν. Έτσι υπολογίστηκε από την φόρμουλα 

Karvonen (Karvonen et al., 1957) με τη διαφορά ότι η προβλεπόμενη τιμή της 

εφεδρείας της καρδιακής συχνότητας (HRReserve) υπολογίστηκε με διαφορετικό τύπο 

σύμφωνα με την λήψη ή όχι β-αναστολέων από τους ασθενείς :  

Τarget HR = HRrest + (60-80% of HRreserve) 

 Η ΗRReserve υπολογίστηκε από τον τύπο:  ΗRReserve=HRmax-HRrest  
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H  HRmax είναι η μέγιστη καρδιακή συχνότητα η οποία υπολογίστηκε για κάθε ασθενή 

με βάση αν λαμβάνουν ή όχι βήτα αναστολείς από τους τύπου παρακάτω:   

 Πρόβλεψη της HRmax σύμφωνα με την λήψη η όχι β-αναστολέων από τους ασθενείς                                          

(Brawner et al., 2004)  

 Χωρίς β-αναστολείς  = 206.9 – (0.67 x ηλικία) 

 Με β-αναστολείς  = 164 – (0.7 x ηλικία)   

 

Για την Συνταγογράφηση της  Άσκησης Αντιστάσεων 

Το πρόγραμμα ασκήσεων αντίστασης που πραγματοποίησαν οι ασθενείς ορίστηκε σε 

δύο σετ των 10 επαναλήψεων για την κάθε άσκηση και η αντίσταση προσδιορίστηκε 

μέσα από την 20-βάθμια κλίμακα  υποκειμενικής αντίληψη Borg. Η κλίμακα της RPE 

επιλέχθηκε διότι οι ασθενείς δεν ήταν εξοικειωμένοι με τις ασκήσεις αντίστασης και 

χρησιμοποιήθηκε σαν εναλλακτική της δοκιμασίας της μέγιστης επανάληψης 1RM 

(Tiggemann et al., 2021).  

Σε προηγούμενες έρευνες το χρησιμοποίησαν σαν εναλλακτική μέθοδο σε άτομα με 

χαμηλά επίπεδα μυϊκής δύναμης, βελτιστοποιώντας έτσι τον χρόνο που αφιερώνεται 

κατά τη διάρκεια της συνταγογράφησης της προπόνησης αλλά και αποφεύγοντας και 

τις επίπονες  προσπάθειες στα αρχικά στάδια της (Headley et al., 2002; McDermott et 

al., 2009).  

Το 14 στην κλίμακα Borg 6-20 RPE μπορεί να ισοδυναμεί με 8–12 επαναλήψεις 40% 

1RM κατά τη διάρκεια της να προπόνησης με αντίσταση για ηλικιωμένα άτομα 

(Morishita et al., 2019). Έτσι οι ασθενείς στην εκπαιδευτική συνεδρία εκτέλεσαν τις 

ασκήσεις με τόση αντίσταση όση στο τέλος του κάθε σετ η κούραση- προσπάθεια να 

κυμαίνεται στο 13- 14 της RPE. Με αυτό τον τρόπο επιλέχθηκαν οι αντιστάσεις που 

θα έχουν οι ασθενείς στην τηλεαποκατάσταση και δόθηκε στον καθένα ο απαραίτητος 

εξοπλισμός με τα βάρη.  

Στη διάρκεια του προγράμματος η αντίσταση για κάτω άκρα δεν άλλαξε, καθώς δεν 

υπήρχε η δυνατότητα απ’ όλους τους ασθενείς η αγορά μεγαλύτερων αντιστάσεων. 

Ωστόσο για τα άνω άκρα υπήρξε για κάποιους ασθενείς προοδευτικά αύξηση της 

αντίστασης καθώς ήταν εύκολο μέσα από τον οικιακό εξοπλισμό να χρησιμοποιήσουν 

μεγαλύτερες αντιστάσεις. Έτσι όταν οι ασθενείς με το βάρος που τους δόθηκε στο 
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τέλος του κάθε σετ εμφάνιζαν κόπωση μικρότερη του 13 στην RPE μπορούσαν να 

αυξήσουν την αντίσταση.  

Τέλος τους δόθηκε γραπτό βοηθητικό υλικό με κατευθυντήριες οδηγίες που περιείχαν 

πληροφορίες για τον γλυκαιμικό έλεγχο, τη διατροφή, την άσκηση στο ΣΔ2, την 

υπογλυκαιμία και την φροντίδα του διαβητικού ποδιού (Παράρτημα ΙΓ΄).  

 

 

Εικόνα 3.11. Εκπαιδευτική συνεδρία 
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3.5.4.2. ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ OΜΑΔΑΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ 

Στην παρέμβαση που πραγματοποιήθηκε οι ασθενείς της ΟΠ ακολούθησαν ένα 

εξειδικευμένο πρόγραμμα τηλεαποκατάστασης στο σπίτι υπό την επίβλεψη 

φυσικοθεραπευτή μέσω διαδικτύου που συμπεριλάμβανε αερόβιες ασκήσεις, ασκήσεις 

αντίστασης και διατάσεις που  στόχευαν  όλες τις μεγάλες μυϊκές ομάδες των άνω 

άκρων, των κάτω άκρων και του κορμού. Το πρόγραμμα βασίστηκε στις 

κατευθυντήριες οδηγίες για άσκηση (τύπος άσκησης, ένταση, διάρκεια και συχνότητα) 

που προτείνονται σε ασθενείς με ΣΔ2 (Cai et al., 2017; Colberg & Sigal, 2011).  

Συγκεκριμένα το πρόγραμμα σε κάθε συνεδρία ξεκινούσε με ασκήσεις προθέρμανσης 

συνολικής διάρκειας 10 λεπτών. Σε αυτή την χρονική περίοδο οι ασθενείς εκτελούσαν 

διατάσεις στις κύριες μυϊκές ομάδες των κάτω και άνω άκρων καθώς και αερόβια 

άσκηση χαμηλής έντασης κινήσεις για να αυξηθούν σταδιακά οι παλμοί των ασθενών.  

Στη συνέχεια στο κύριο μέρος του προγράμματος πραγματοποιούνταν σε κάθε 

συνεδρία συνδυασμός συνεχόμενης αερόβιας άσκησης και ασκήσεων αντίστασης. Η 

αερόβια άσκηση ήταν 20 συνεχόμενα λεπτά και ήταν μέτριας προς υψηλής έντασης με 

τον στόχο της καρδιακής συχνότητας να ορίζεται για τον κάθε ασθενή όπως 

προαναφέραμε από τον τύπο: Τarget HR = HRrest + (60-80% of HRreserve). Σε 

περίπτωση που ο ασθενής  δεν διέθετε παλμικό οξύμετρο για να παρακολουθεί την 

καρδιακή του συχνότητα παρακολουθούσε σύμφωνα με την κλίμακα Borg την ένταση 

της αερόβιας άσκησης, η οποία είχε διακύμανση  μεταξύ 13-14).  

Στην συνέχεια οι ασθενείς εκτελούσαν 10 ασκήσεις με 2 σετ των 10 επαναλήψεων για 

κάθε άσκηση. Η διάρκεια των ασκήσεων αντίστασης κυμαινόταν περίπου 20 λεπτά. Η 

ένταση των ασκήσεων ενδυνάμωσης ορίστηκε με την RPE και η ένταση αυτής 

κυμαινόταν στο  13 με 14 RPE (40%RM). Εκτός από το βάρος του σώματος, 

χρησιμοποιήθηκαν σαν αντίσταση βαράκια για τα κάτω άκρα που τους  δόθηκαν και 

οικιακός εξοπλισμός (π.χ. μπουκάλια νερού, μπουκάλια απορρυπαντικών κ.λπ.) για τις 

ασκήσεις των άνω άκρων.  

Η άσκηση ήταν εξειδικευμένη και προσαρμοσμένη στον κάθε ασθενή.  Όλοι οι 

ασθενείς είχαν παλμικό οξύμετρο και το χρησιμοποιούσαν καθ’ όλη τη διάρκεια του 

προγράμματος για να πετύχουν την καρδιακή συχνότητα που οριζόταν για τον καθένα 

από αυτούς. Στο σημείο αυτό πρέπει να αναφερθεί ότι δύο από τους ασθενείς διέθεταν 

smartwatches και τα χρησιμοποιούσαν για την παρακολούθηση της καρδιακής τους 
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συχνότητας (Εικόνα 3.12). Οι ασθενείς ξεκινούσαν με αερόβια συνεχόμενη άσκηση 

και στη συνέχεια εκτελούσαν τις ασκήσεις αντίστασης. Στον Πίνακα 3.1, 

παρουσιάζεται αναλυτικά το πρόγραμμα ασκήσεων. Στο τέλος κάθε συνεδρίας οι 

ασθενείς ακολουθούσαν χαμηλής έντασης αερόβιας άσκησης για την σταδιακή 

αποκατάσταση του καρδιακού ρυθμού στο επίπεδο που είχε η καρδιά πριν την άσκηση, 

τις διατάσεις που εκτελούσαν στην προθέρμανση καθώς και μερικές αναπνευστικές 

ασκήσεις. Η αποθεραπεία είχε διάρκεια 6-10 λεπτά ανάλογα με την αποκατάσταση του 

καρδιακού ρυθμού των σθενών σε κάθε συνεδρία. Στην Εικόνα 3.13 απεικονίζονται 

ασθενείς της ΟΠ που εκτελούν το πρόγραμμα της τηλεαποκατάστασης   

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 3.12.  Wearables (smartwatch) 
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Εικόνα 3.13. Πρόγραμμα άσκησης μέσω skype 
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Πίνακας 3.1. Πρόγραμμα άσκησης στην Ομάδα Παρέμβασης  

  

                                                      Πρόγραμμα  Ασκήσεων  στην ΟΠ 

                 Προθέρμανση                                                                 Διάρκεια      10 λεπτά   

 Βάδισμα επί  τόπου                                                                                               5 λεπτά  

 Διατάσεις  

 Ισχιοκνημιαίοι 

 Τετρακέφαλοι 

 Γαστροκνήμιοι 

 Τρικέφαλοι 

 

 Δικέφαλοι                       

 Πλατύς ραχιαίος  

 Τραπεζοειδής  

 Στήθος  

                 5 λεπτά   

           Αερόβια άσκηση                                                                     Διάρκεια   20 λεπτά   Άσκηση με      

αντιστάσεις  

Διάρκεια 20 λεπτά  

 Βάδισμα επί τόπου 

 Εκτάσεις ανατάσεις 

χωρίς αναπήδηση 

πλάγια, μπροστά & 

πίσω  

 Ημικάθισμα  

 Αγκώνας προς 

αντίθετο γόνατο 

εναλλάξ δεξια-

αριστερά  

 Προβολές   

 Κινήσεις χεριών  

box επιτόπου  

  Κινήσεις box με 

πλάγια βήματα  

 Κινήσεις box με 

πίσω βήματα  

 πλάγια βήματα με 

κλωτσιά προς τα 

πίσω     

                    Ένταση  

 Εκτάσεις γονάτων  

 Απαγωγές ισχίων 

 Εκτάσεις ισχίων  

 Κάμψεις 

ισχιοκνημιαίων  

 Άρσεις 

γαστροκνημίων  

 Ημικαθίσματα   

 Έγερση κάθισμα 

σε καρέκλα  

 Κάμψεις 

δικεφάλων 

 Όρθια 

κωπηλατική 

ώμων 

 Πιέσεις ώμων 

στον τοίχο  

Ένταση  

 

 

 

 

 

 

2 σετ 

10επαναλήψεις 

Ξεκούραση <60΄΄           

ανάμεσα στα σετ 

 

 

13-14  RPE  

HRrest + (60-80%  HRreserve) 

HRrest: KΣ ηρεμίας 

ΗRreserve: KΣ εφεδρείας 

      Αποθεραπεία                                                                                  Διάρκεια  10 λεπτά  

 Επί τόπου βάδισμα                                                                                            5 λεπτά  

Διατάσεις  (ομοίως με την προθέρμανση)                                                         5 λεπτά 
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3.5.5. ΟΜΑΔΑ ΕΛΕΓΧΟΥ 

Στην ομάδα ελέγχου (ΟΕ) πραγματοποιήθηκε μια ενημερωτική συνεδρία για τους 

συμμετέχοντες προκειμένου να λάβουν τις απαραίτητες πληροφορίες και τις 

κατευθυντήριες οδηγίες που προτείνονται για τον ΣΔ2. Οι ασθενείς ενημερώθηκαν 

πλήρως για τις καθημερινές ενέργειες που πρέπει να ακολουθούν προκειμένου να 

επιτευχθεί η αυτοδιαχείρισης της νόσου αλλά και η συμμόρφωση στην καθημερινή 

ζωή.  

Ακόμη τους δόθηκε γραπτό βοηθητικό υλικό με κατευθυντήριες οδηγίες όπως δόθηκε 

και στους συμμετέχοντες της ΟΠ. Οι οδηγίες περιείχαν πληροφορίες για τον 

γλυκαιμικό έλεγχο, τη διατροφή, την άσκηση στο ΣΔ2, την υπογλυκαιμία στην άσκηση 

και το διαβητικό πόδι (Παράρτημα ΙΓ΄).  

Τέλος πρέπει να αναφέρουμε ότι δόθηκε στους συμμετέχοντες και των δύο ομάδων, 

Συστάσεις έντασης, διάρκειας και συχνότητας της άσκησης για τους πάσχοντες από 

Σακχαρώδη διαβήτη (FITT) από την ADA (Πίνακας 3.2). Επιπλέον δόθηκαν συστάσεις 

για αερόβια άσκηση (Πίνακας 3.3)  και άσκηση αντιστάσεων (Πίνακας 3.4) σύμφωνα 

με τις κατευθυντήριες οδηγίες της Ελληνικής Διαβητολογικής Εταιρείας (ΕΔΕ) έτσι 

ώστε να επιλέξουν την κατάλληλη άσκηση για να αυξήσουν την ΦΔ.  
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Πίνακας 3.2. Συστάσεις έντασης, διάρκειας και συχνότητας της  άσκησης 

  

 
Αερόβια Άσκηση Άσκηση Αντίστασης  Ασκήσεις Ευλυγισίας 

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 

( Frequency)  

3-7 ημέρες/εβδομάδα 

 

Τουλάχιστον 2μη 

διαδοχικές 

ημέρες/εβδομάδα, αλλά 

κατά προτίμηση 3 

≥ 2-3 ημέρες/εβδομάδα 

ΕΝΤΑΣΗ  

(Intensity) 

Μέτρια (40-59% του 

(VO2R ή (HRR)   (RPE 

11-13) έως Υψηλή 

ένταση άσκησης 60-89% 

του VO2R ή της ΗRR, 

RPE 14-17 

 

50-69% 1RMέως υψηλή 

ένταση άσκησης 70-85% 

1RM 

Διάταση μέχρι του 

σημείου 

ανελαστικότητας, ή 

ήπιας ενόχλησης του 

μυός 

ΔΙΑΡΚΕΙΑ  

(Time)  

150–300 λεπτά την 

εβδομάδα μέτριας 

έντασης δραστηριότητα 

ή 75–150 λεπτά υψηλής 

έντασης δραστηριότητας 

ή έναν ισοδύναμο 

συνδυασμός τους 

 

1 έως 3 σετ που 

περιλαμβάνουν  10–15 

επαναλήψεις το κάθε σετ 

 

10 έως 30 δευτερόλεπτα 

ανά ομάδα διάτασης 

(στατική ή δυναμική), 2 

έως 4 επαναλήψεις για 

την κάθε μυϊκή ομάδα 

ΕΙΔΟΣ  

(Type) 

Παρατεταμένες, 

ρυθμικές δραστηριότητες 

που επιστρατεύουν 

μεγάλες μυϊκές ομάδες 

(π.χ., περπάτημα, 

ποδηλασία, κολύμβηση) 

Όργανα αντιστάσεων, 

βάρος του σώματος, 

ελεύθερα βάρη 

Στατικές, δυναμικές ή 

διατάσεις  PNF, 

ασκήσεις ισορροπίας 

όπως γιόγκα και tai-chi 

οι οποίες αυξάνουν το 

εύρος κίνησης 
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Πίνακας 3.3. Αερόβια άσκηση  

Ορισμός  Ένταση   Είδος άσκησης  

 

 

 

Ρυθμική επαναλαμβανόμενη  

κίνηση των μυών διάρκειας  

τουλάχιστον 10 λεπτά κάθε φορά  

Μέτρια  

50-70%  

Μέγιστου καρδιακού 

ρυθμού* 

 

Έντονη  

>70%  

Μέγιστου καρδιακού 

ρυθμού 

Ποδήλατο  

Γρήγορο βάδισμα  

Κολύμβηση  

Χορός  

 

Γρήγορο βάδισμα σε ανάβαση 

Τροχάδην 

Αεροβική γυμναστική  

Ποδόσφαιρο  

Καλαθοσφαίριση  

Γρήγορη κολύμβηση  

Γρήγορος χορός  

 

*Μέγιστος υπολογιζόμενος καρδιακός ρυθμός: Για γυναίκες και μη γυμνασμένους 

άνδρες = 220 – ηλικία.  Για γυμνασμένους άνδρες = 205 – (0,5 × ηλικία) 

 

 

 

Πίνακας 3.4. Αναερόβια άσκηση (Αντιστάσεων, Ενδυνάμωσης) 

Ορισμός  Συχνότητα  Είδος άσκησης  

Ασκήσεις που χρησιμοποιούν μυϊκή δύναμη 

για να μετατοπίσουν ένα βάρος ή 

ασκούν μυϊκή αντίσταση έναντι βάρους 

 

Εκτελούνται 

2-3 φορές/εβδομάδα 

8-10 επαναλήψεις 

ανά μυϊκή ομάδα   

Όργανα αντιστάσεων, 

βάρος του σώματος, 

ελεύθερα βάρη 
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3.6. ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΩΝ 

Στην  εκπαιδευτική συνεδρία έγινε ενημέρωση και εκπαίδευση των ασθενών για να 

μπορούνε μόνοι τους να παρακολουθούν και να ελέγχουν τα επίπεδα της γλυκόζης στο 

αίμα, την ΚΣ, τον SPO2 και την ΑΠ. Οι περισσότεροι  ασθενείς ήταν εξοικειωμένοι με 

τους μετρητές της γλυκόζης του αίματος, οπότε και δόθηκε μεγαλύτερη σημασία στη 

χρήση του παλμικού οξύμετρου και του ηλεκτρονικού πιεσόμετρου.   

Αυτή η διαδικασία ήταν αρκετά σημαντική καθώς έπρεπε οι ασθενείς να εξοικειωθούν 

με το παλμικό οξύμετρο και το ψηφιακό πιεσόμετρο. Πριν την έναρξη κάθε συνεδρίας 

για την ασφαλή συμμετοχή τους, οι ασθενείς έλεγχαν τις παραμέτρους που 

προαναφέραμε με το ψηφιακό πιεσόμετρο και το παλμικό οξύμετρο που είχε ο καθένας 

στο σπίτι του και κατέγραφε αυτές τις τιμές.  

Οι ασθενείς για να συμμετέχουν στην άσκηση έπρεπε να έχουν ΚΣ ηρεμίας <120 bpm, 

συστολική και διαστολική πίεση ηρεμίας μικρότερη από 180 mm Hg και 100 mm Hg 

αντίστοιχα και κορεσμό οξυγόνου Sp02 > 90 % (Εικόνα 3.11). Ακόμα η 

παρακολούθηση της γλυκόζης  γινόταν όχι μόνο πριν αλλά και μετά το τέλος κάθε 

συνεδρίας για την ασφαλή συμμετοχή των ασθενών στο πρόγραμμα (Turner et al., 

2019) Εδώ πρέπει να αναφερθεί ότι σε κάθε ασθενή δόθηκαν κατευθυντήριες οδηγίες 

και έγινε ενημέρωση σχετικά με την πρόληψη της υπογλυκαιμίας (Παράρτημα 2.12). 

Όταν οι τιμές του σακχάρου ήταν ίσο με 100-250 mg/dl, οι ασθενείς μπορούσαν να 

συμμετάσχουν στο θεραπευτικό πρόγραμμα άσκησης (Εικόνα 3.10). Όταν  οι τιμές 

σακχάρου> 400 mg/dl  γινόταν μη σύσταση της άσκησης. Ενώ σε τιμές σακχάρου < 

100 mg/dl  οι ασθενείς έπρεπε  να λάβουν 1 ελαφρύ σνακ πριν την έναρξη του 

προγράμματος. Σε  άτομα που έκαναν χρήση ινσουλίνης γινόταν λήψη υδατανθράκων 

κατά τη διάρκεια και στο τέλος της συνεδρίας. Σε περίπτωση που οι ασθενείς 

εμφάνιζαν συμπτώματα υπογλυκαιμίας κατά την διάρκεια της άσκησης είχε δοθεί η 

οδηγία να σταματήσουν και να γίνει άμεσα πρόσληψη υδατανθράκων ταχείας 

απορρόφησης (ζάχαρη ή χυμό) (Turner et al., 2019). 
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3.7. ΕΠΑΝΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ     

Η τελική αξιολόγηση πραγματοποιήθηκε στο Ερευνητικό Εργαστήριο Κλινικής 

Φυσιολογίας της Άσκησης και Αποκατάστασης του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας. Η 

αξιολόγηση πραγματοποιήθηκε από τον φυσικοθεραπευτή- αξιολογητή Ε.Κ., ο οποίος 

όπως προαναφέραμε δεν γνώριζε σε ποια από τις δύο ομάδες ανήκουν οι 

συμμετέχοντες και επιπλπέον δεν είχε εμπλοκή με την παρέμβαση. Στην 

επαναξιολόγηση καταγράφηκε η HbA1c και αξιολογήθηκαν η λειτουργική ικανότητα, 

η μυϊκή δύναμη των άνω και κάτω άκρων, η φυσική δραστηριότητα και η ποιότητα 

ζωής των ασθενών.  

Σημαντικό είναι να αναφερθεί ότι όλες οι μετρήσεις, για τους συμμετέχοντες και των 

δύο ομάδων, πραγματοποιήθηκαν ακριβώς 6 εβδομάδες μετά το πέρας της παρέμβασης 

και όλες οι δοκιμασίες για τον κάθε συμμετέχοντα πραγματοποήθηκαν την ίδια μέρα 

για να ανταποκρίνονται τα αποτελέσματα στην κλινική του εικόνα εκείνη την χρονική 

στιγμή. Η τελική αξιολόγηση των ασθενών πραγματοποιήθηκε απο τον Δεκέμβριο και 

ολοκληρώθηκε τον Ιανουάριο. 

 

3.8. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

Όλες οι στατιστικές αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν με το Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) (έκδοση 26 για Windows).  

Η περιγραφική στατιστική εκφράστηκε με (Μέσους όρους και SD) (HbA1c, 6MWT, 

HGS, 30CST, IPAQ, SF-36, ΒΑΡΟΣ, ΔΜΣ, ΠΜ, ΑΜΠ) και για τις δύο ομάδες (ΟΠ, 

ΟΕ). Για την εξέταση της κανονικής κατανομής των δεδομένων λόγω του μικρού 

δείγματος χρησιμοποιήθηκε η δοκιμασία Shapiro-Wilk.  

Για την σύγκριση όλων των εξαρτημένων μεταβλητών ανάμεσα στην ΟΠ και στη ΟΕ, 

διεξήχθησαν Independent sample t-test όταν τα δεδομένα ακολουθούσαν την κανονική 

κατανομή και η δοκιμασία Mann-Whitney U όταν τα δεδομένα δεν ακολουθούσαν την 

κανονική κατανομή. 

Για την σύγκριση όλων των μεταβλητών σε κάθε ομάδα πριν και στο τέλος της 

παρέμβασης διεξήχθησαν Paired sample t-test και η δοκιμασία Wilcoxon όταν τα 

δεδομένα ακολουθούσαν την κανονική κατανομή.  

Το μέγεθος του αποτελέσματος υπολογίστηκε με χρήση του Cohen d, για να εκτιμηθεί 

το μέγεθος της επίδρασης της παρέμβασης στους παράγοντες που σχετίζονται με τον 
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ΣΔ2. Ο Cohen ταξινόμησε το μέγεθος της επίδρασης ως μικρό (d =0-0,2), μεσαίο (d = 

0,3-0,5) και μεγάλο (≥0,6) (Cohen, 1988). Τα αποτελέσματα εκφράστηκαν 

χρησιμοποιώντας μέσους όρους, SD, μέσες διαφορές, 95 % CI, στατιστικά t, dfs, και 

τιμές p.  

Η  Ανάλυση Διακύμανσης two-way ANOVA χρησιμοποιήθηκε για την διερεύνηση 

των κύριων επιδράσεων (αποτελέσματα παρέμβασης/άσκησης στις 2 ομάδες, 

επιδράσεις χρόνου) και αλληλεπιδράσεις ομάδας*χρόνου, λαμβάνοντας υπόψη ότι 

υπάρχει ένας βαθμός συσχέτισης μεταξύ των 2 εξαρτημένων μεταβλητών (6MWT, 

μυϊκή δύναμη παραμετρικές μεταβλητές).  

Η two-way ΑΝΟVA πραγματοποιήθηκε με 2 ανεξάρτητες μεταβλητές, μία 

παραγοντική (ομάδα: παρέμβασης, ελέγχου) και μία επαναλαμβανόμενη μέτρηση 

(χρόνος: πριν, μετά την παρέμβαση). Όλες οι στατιστικές αναλύσεις 

πραγματοποιήθηκαν μέσω του Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

(έκδοση 26 για Windows). Το διάστημα εμπιστοσύνης ορίστηκε για τη συγκεκριμένη 

έρευνα στο 95% ενώ το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας για κάθε έλεγχο, τέθηκε 

σε p<0,05. 
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4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  

Στη μελέτη συμμετείχαν συνολικά 28 ασθενείς οι οποίοι, έλαβαν μέρος στην αρχική 

αξιολόγηση και χωριστήκαν 1:1 στην  ΟΠ (14 ασθενείς) και στην ΟΕ (14 ασθενείς). 

Για την ΟΠ  1 ασθενής ολοκλήρωσε λιγότερες από τις μισές συνεδρίες με αποτέλεσμα 

να αποκλειστεί από την έρευνα, 1 ασθενής νόσησε με Covid-19 και δεν 

συμπεριλήφθηκε στην τελική αξιολόγηση και 1 αποφάσισε να εγκαταλείψει την έρευνα 

εξαιτίας προσωπικών λόγων. Επομένως για την ΟΠ μαζί με τα drop-outs εξαιτίας των 

λόγων που προαναφέρθηκαν έγινε τελική αξιολόγηση και στατιστική ανάλυση για τους 

11 ασθενείς. 

Για την ΟΕ  2 ασθενείς νόσησαν με covid-19 και αποκλείστηκαν από την έρευνα και 1 

ασθενής αρνήθηκε να συμμετέχει στην τελική αξιολόγηση. Επομένως για την ΟΕ μαζί 

με τα drop-outs που προαναφέρθηκαν έγινε τελική αξιολόγηση και στατιστική 

ανάλυση για 11 ασθενείς. Παρακάτω στην Εικόνα 4.1 παρουσιάζονται τα 

αποτελέσματα σε διάγραμμα ροής. 
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Εικόνα 4.1. Διάγραμμα ροής της έρευνας 

 

        Δείγμα ασθενών  N=50  

        

 

Ενημέρωση ασθενών για συμμετοχή στην 

έρευνα  

Ν=40 

*N=10 Αποκλείστηκαν γιατί 

δεν πληρούσαν τα κριτήρια 

ένταξης 

Συγκατάθεση και 

αξιολόγηση Ν=30 

 

 

 

*N=2 Δεν ολοκλήρωσαν την αρχική 

αξιολόγηση  

Αρχική αξιολόγηση   Ν=28 

Τυχαιοποίηση ασθενών 1:1  

Ομάδα ελέγχου  N=14 

 

Διέκοψαν N=3 

*άρνηση για επανέλεγχο N=1 

*  νόσησαν με covid Ν=2 

 

 

 

 

Ομάδα παρέμβασης  N=14 

 

Διέκοψαν N=3 

* συμμετοχή< 50%   Ν=1 

* νόσησε με covid Ν=1 

* προσωπικοί λόγοι  Ν=1 

 

 

 Τελική αξιολόγηση 6 

εβδομάδες μετά  

N=11 

  

Στατιστική ανάλυση 

N=22 

*N=6 Άρνηση συμμετοχής 

*Ν=4 Αντιμετώπιση 

τεχνολογικών προβλημάτων 

 Τελική αξιολόγηση 6 

εβδομάδες μετά  

N=11 
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4.1. ΑΝΘΩΠΟΜΕΤΡΙΚΑ  ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ 

Στην ΟΠ συμμετείχαν 8 άνδρες (72,7%) και 3 γυναίκες (27,3%) με μέση ηλικία 60,30 

± 9,26 έτη (Πίνακας 4.1 Εικόνα 4.2).  Στην ΟΕ συμμετείχαν 7 άνδρες (63,6%) και 4 

γυναίκες (36,4%) με μέση ηλικία 60,77 ± 13,62 έτη (Πίνακας 4.1 , Εικόνα 4.2 ).  

Όλοι οι ασθενείς είχαν διαγνωστεί με ΣΔ2 με την μέση τιμή της HbA1c για την ομάδα 

παρέμβασης ναι είναι 7,40% ± 2,19% ενώ για την ομάδα ελέγχου 6,90% ± 1,26%. Τα 

χαρακτηριστικά παρουσιάζονται αναλυτικά και στον πίνακα 5.1. Το 36,4% των 

ασθενών στην ΟΠ λάμβανε σαν φαρμακευτική αγωγή κατά του διαβήτη χάπια ενώ το 

63,9% των ασθενών λάμβανε ινσουλίνη για την αντιμετώπιση του ΣΔ2. Αντίστοιχα το 

63,9% των ασθενών στην ΟΕ λάμβανε χάπια ενώ το 36,4% λάμβανε ινσουλίνη για την 

αντιμετώπιση του ΣΔ2. (Πίνακας 4.2, Εικόνα 4.3).  

Ακόμα στην εικόνα 4.4 παρουσιάζεται το ποσοστό συμμετοχής των ασθενών στην ΟΠ. 

Η σειρά 1 δείχνει το ποσοστό των ασθενών οι οποίοι συμμετείχαν σε λιγότερες από 10 

συνεδρίες, η σειρά 2 δείχνει το ποσοστό των ασθενών οι οποίοι συμμετείχαν κατά μέσο 

όρο σε 10-15 συνεδρίες ενώ η σειρά 3 δείχνει το ποσοστό των ασθενών οι οποίοι 

συμμετείχαν κατά μέσο όρο σε περισσότερες από 15 συνεδρίες. Παρατηρείται ότι το 

18,18% των ασθενών συμμετείχαν σε λιγότερες από 10 συνεδρίες, το 45,45% των 

ασθενών συμμετείχε σε 10-15 συνεδρίες ενώ το 36,36% των ασθενών συμμετείχαν σε 

παραπάνω από 15 συνεδρίες. (Εικόνα 4.4) 
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Πίνακας 4.1. Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά δείγματος   

 Ομάδα  Παρέμβασης (ΟΠ)   Ομάδα   Ελέγχου (ΟΕ) 

Ασθενείς Ν                                                  11  11 

                                       Άνδρας 

Φύλο                              Θήλυ 

     8  (72.7%)                 7  (63.9%)  

     3  (27.3%)                 4   (36.4%) 

Ηλικία ± SD (έτη)                                     60.30 ± 9.26      60.77±13.62 

 

Ύψος (m)                                                   1.71 ± 0.06                 1.70 ± 0.09 

Βάρος (kg)                                                 101.1 ± 21.0  85.4±14.6 

ΔΜΣ ( kg /m2)                                           34.4  ± 5.7  27.9±2.8 

ΑΜΠ                                                           0.9±0.06                  0.9±0.06 

ΠΜ (cm)                                                    116 ±13.3  100.6±7.20 

HbA1c %                                                    7.40±2.1  6.90±1.2 

 

SD: Standard deviation, ΔΜΣ: Δείκτης Μάζας Σώματος, ΠΜ: Περιφέρεια Μέσης ΑΜΠ: 

Αναλογία μέσης/περιφέρειας 
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Εικόνα 4.2.  Κατανομή φύλου στην ΟΠ και στην ΟΕ 
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Πίνακας 4.2. Φαρμακευτική αγωγή   

 

 

 

 Ομάδα  

Παρέμβασης(ΟΠ) 

Ομάδα   

Ελέγχου(ΟΕ) 

Ασθενείς Ν                                                                11                    11 

   

 Χάπια                                                               4(36.4%)                7(63.9%)  

 

Ινσουλίνη 

 

7(63.9%) 

  

4(36.4%) 

 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
01/06/2024 19:34:51 EEST - 3.22.51.197



83 

 

 

 

 

Εικόνα 4.3. Φαρμακευτική αγωγή στην ΟΠ και την ΟΕ 
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 Εικόνα 4.4. Διάγραμμα ποσοστού συμμετοχής στην ΟΠ 

 

4.2 ΕΛΕΓΧΟΣ ΚΑΝΟΝΙΚΟΤΗΤΑΣ 

Η υπόθεση της κανονικότητας των δεδομένων ελέγχθηκε μέσω του ελέγχου των 

Shapiro-Wilk, λόγω του μικρού μεγέθους δείγματος (Ν=22). Οι υποθέσεις ήταν της 

ακόλουθης μορφής:  

Ηο: Η κατανομή των δεδομένων δε διαφέρει από την κανονική κατανομή (p>0,05) 

Η1: Η κατανομή των δεδομένων διαφέρει από την κανονική κατανομή (p<0,05) 

Από τον έλεγχο προέκυψε ότι όλες οι μεταβλητές στην αρχική αξιολόγηση 

ακολουθούνε την κανονική κατανομή εκτός από την τιμή της HbA1c τόσο στην ομάδα 

παρέμβασης (p=0,001) όσο και στην ομάδα ελέγχου (p=0,048) (Πίνακας 4.3). 

Επιπλέον η φυσική δραστηριότητα των ασθενών (IPAQ (METs.min/wk) στην ομάδα 

ελέγχου δεν ακολουθεί την κανονική κατανομή (p=0,001) (πίνακας 4.4). Παρακάτω 

ακολουθούν και Εικόνες (4.5, 4.6, 4.7) με  διαγράμματα κανονικής και μη κατανομής 

δεδομένων.  
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Πίνακας 4.3. Έλεγχος κανονικής κατανομής των δεδομένων 

  Ομάδα  Παρέμβασης (ΟΠ) Ομάδα   Ελέγχου (ΟΕ)  

 Kolmogorov-

Smirnova 

Shapiro-Wilk Kolmogorov-

Smirnova 

Shapiro-Wilk 

 St   p St
 
 

  

 p St
 
 

  

 p St
 

  

 p 

Ύψος (m)                                                       0.133  0.20 0.97 

 

 0.91 

 

0.14  0.20 0.97      0.84 

Βάρος (kg)                                                  0.19 

 

 0.20 0.89 

 

 0.17 

 

0.20  0.20 0.93  0.57 

ΔΜΣ (kg /m2)                           0.15 

 

 0.20 0.92 

 

 0.33 

 

0.31  0.01 0.81  0.52 

ΑΜΠ                                                  0.14 

 

 0.20 0.97 

 

 0.89 

 

0.18  0.20 0.94  0.61 

ΠΜ(cm)         0.18 

 

 0.20 0.98 

 

 0.20 

 

0.20       0.20 0.96       0.80 

HbA1c % 0.30  0.00 0.63  0.00  0.30  0.00 0.83  0.00 

ΔΜΣ: Δείκτης Μάζας Σώματος, ΠΜ: Περιφέρεια Μέσης ΑΜΠ: Αναλογία   

μέσης/περιφέρειας, HbA1c : Γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη 
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Πίνακας 4.4. Έλεγχος κανονικής κατανομής των δεδομένων 

 Ομάδα  Παρέμβασης (ΟΠ) Ομάδα   Ελέγχου (ΟΕ) 

 Kolmogorov-

Smirnova 

Shapiro-Wilk Kolmogorov-

Smirnova 

Shapiro-Wilk 

 St   p St

 

 

  

 p St

 

 

  

 p St

 

  

 p 

ΜΔΑΚ (kg) 0.17  0.20 0.90    0.20 0.15  0.20 0.93  0.55 

30CST 

(επαναλήψεις) 
0.15  0.20 0.93  0.42 0.25  0.12 0.93  0.49 

6MWT(m) 0.13  0.20 0.93  0.50 0.19  0.20 0.91  0.34 

IPAQ 

(METs.min/wk) 
0.25  0.03 0.87  0.07 0.36  0.002 0.70  

0.00

1 

ΔΑΚ: Μυϊκή δύναμη άνω άκρου, 30CST:30δευτερόλεπτα άρση-κάθισμα, 6MWT:6-λεπτη 

δοκιμασία βάδισης, IPAQ :ερωτηματολόγιο φυσικής δραστηριότητας 

 

 

 
         Εικόνα 4.5. Διάγραμμα κανονικής κατανομής (ηλικία) 
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Εικόνα 4.6. Διάγραμμα κανονικής κατανομής (6ΜWT) 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
               Εικόνα 4.7. Διάγραμμα μη κανονικής κατανομής (HbA1c) 
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4.3 ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΑΝΑΜΕΣΑ ΣΤΙΣ ΔΥΟ ΟΜΑΔΕΣ ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 

Διαπιστώθηκε αν διαφέρουν οι μέσες τιμές των μεταβλητών ανάμεσα στην ΟΠ και την 

ΟΕ μετά από έξι εβδομάδες. Για τον έλεγχο αυτό πραγματοποιήθηκαν Ιndependent 

sample t-test για τις μεταβλητές που ακολουθούν την κανονική κατανομή και με το 

Mann-Whitney U και το Chi-square για τις μεταβλητές που δεν ακολουθούνε τη 

κανονική κατανομή.  

Οι δύο ομάδες δεν διέφεραν μεταξύ τους στην αρχική αξιολόγηση αναφορικά με τη 

μέση ηλικία, το ύψος, το βάρος, την αναλογία της περιφέρειας μέσης προς την 

περιφέρεια των γοφών αλλά και την HbA1c. Ωστόσο υπήρχαν διαφορές μεταξύ τους 

στην αρχική αξιολόγηση αναφορικά με το ΔΜΣ και την περιφέρεια μέσης. 

Συγκεκριμένα η τιμή του ΔΜΣ (M=6,5kg/m2 t=3,06, df=18, p=0,007 και της 

περιφέρειας μέσης (M=15,5 t=3,11, df=18, p=0,006) ήταν στατιστικά σημαντικά 

υψηλότερη στην ΟΠ. 

Ανάμεσα στις δύο ομάδες δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στις 

μετρήσεις που πραγματοποιήθηκαν μετά την παρέμβαση για τα πρωτεύοντα 

αποτελέσματα. Συγκεκριμένα  για την HbA1c το Mann-Whitney U (Πίνακας 3.4), 

έδειξε (Ζ=-1,102, p=0,27), για την λειτουργική ικανότητα το t-test έδειξε (MD= -

32,2m, t=-0,82, df=18, p=0,40 ), για την μυϊκή δύναμη των άνω άκρων  (MD=-3,09kg, 

t= -0,52, df=18, p=0,6) και  για την μυϊκή δύναμη των κάτω άκρων (MD=-0,75, t=-

0,60,  df=9,55, p=0,5) (Πίνακας 4.5). 

Όσον αφορά τα δευτερεύοντα αποτελέσματα δεν παρατηρήθηκε καμία στατιστική 

διαφορά ανάμεσα στις δύο ομάδες μετά την παρέμβαση για την φυσική δραστηριότητα, 

καθώς το Mann-WhitneyU έδειξε (Z=-0,41, p= 0,67) (Πίνακας 4.6).  Για την ποιότητα 

ζωής παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις δύο ομάδες μόνο για 

την διάσταση της ψυχικής υγείας  (M=-19,68%, df=18, t=-2,78 p=0,01), με την ομάδα 

παρέμβασης να εμφανίζει μεγαλύτερη βαθμολογία στην ψυχική υγεία. Για τις 

υπόλοιπες διαστάσεις δεν παρατηρήθηκε καμία στατιστική διαφορά ανάμεσα στις δύο 

ομάδες μετά την παρέμβαση (Πίνακας 4.7).  

Για τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των ασθενών μετά την παρέμβαση (Πίνακας 

4.8), παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις δύο ομάδες για τον 

ΔΜΣ (MD=5,63kg/m2, t=2,8, df=18, p=0,01), με την ΟΠ να εμφανίζει σημαντικά 

μειωμένο ΔΜΣ. Επιπλέον παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 
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δύο ομάδες και για την ΠΜ (MD=11,57cm, t=2,428, df=18, p=0,02), με την O.Π να 

εμφανίζει σημαντικά μειωμένη ΠΜ στις έξι εβδομάδες.  

 

 

 

Πίνακας 4.5. Σύγκριση ΟΠ με ΟΕ στις έξι εβδομάδες (παραμετρικός έλεγχος) 

Μεταβλητές  Διαφορά  t-test   p  

ΜΔΑΚ (kg) -2.80 -0.53 0.60 

6MWT(m) 3.70 0.11 0.90  

30CST (επαναλήψεις) -0.76 -0.60 0.55  

ΜΔΑΚ: Μυϊκή δύναμη άνω άκρου, 6MWT:6-λεπτη δοκιμασία βάδισης 

30CST:30δευτερόλεπτα άρση-κάθισμα 

 

 

 

 

Πίνακας 4.6.  Σύγκριση ΟΠ με ΟΕ στις έξι εβδομάδες (μη παραμετρικός έλεγχος) 

Μεταβλητές  Mann-Whitney U  (Z)          p 

HbA1c % -1.10 0.27 

IPAQ (METs.min/wk) -0.41 

 

    0.67   

HbA1c : Γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη, IPAQ :ερωτηματολόγιο φυσικής δραστηριότητας  
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Πίνακας 4.7. Σύγκριση της ποιότητας ζωής στην ΟΠ με την ΟΕ 

Διαστάσεις % SF-36 Διαφορά   Df t-test               p 

Σωματική λειτουργεία 

 

-0.91 18 -0.169        0.87 

Σωματικός ρόλος  

 

-10.86 11.6 -1.071        0.30 

Συναισθηματικός ρόλος  

 

-10.86 18 -0.98        0.34 

Ζωτικότητα    

 

 5.00 18  0.56        0.59 

Ψυχική υγεία  

 

-19.68 18 -2.78        0.01 

Κοινωνικός ρόλος  

 

10.606 18 1.241        0.23  

Σωματικός πόνος  

 

-5.025 18 -0.5        0.63 

Γενική υγεία  

 

4.495 18  0.60        0.56 

 

 

 

Πίνακας 4.8. Σύγκριση ανθρωπομετρικών χαρακτηριστικών στην ΟΠ με την ΟΕ 

Μεταβλητές  Διαφορά  t-test               p 

Βάρος (kg)                                                  13.13 1.670  0.11  

ΔΜΣ (kg /m2)                           5.63 2.835  0.01 

ΠΜ(cm)                                                         11.58 2.428  0.02  

ΑΜΠ 0.02 0.63  0.53  

ΔΜΣ: Δείκτης Μάζας Σώματος, ΠΜ: Περιφέρεια Μέσης ΑΜΠ: Αναλογία   

μέσης/περιφέρειας, 
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4.4 ΜΕΤΑΒΟΛΗ ΠΑΡΑΜΕΤΡΩΝ ΣΤΙΣ ΟΜΑΔΕΣ ΠΡΙΝ ΚΑΙ ΜΕΤΑ ΤΗΝ  

ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 

Έγινε σύγκριση της κάθε ομάδας κάτω από τις δύο διαφορετικές συνθήκες (αρχική – 

τελική μέτρηση) και για τις δύο ομάδες (ΟΠ, ΟΕ). Αυτό διεξήχθη μέσω Paired-Samples 

t-Test για τις μεταβλητές που ακολουθούνε κανονική κατανομή και μέσω του ελέγχου 

του Wilcoxon για τις μεταβλητές που δεν ακολουθούνε την κανονική κατανομή.  

Πριν και μετά την εφαρμογή του προγράμματος αποκατάστασης έγινε μέτρηση της 

HbA1c, της λειτουργικής ικανότητας, της μυϊκής δύναμης των άνω και των κάτω 

άκρων, της φυσικής δραστηριότητας, της ποιότητας ζωής, των ανθρωπομετρικών 

χαρακτηριστικών και στην συνέχεια σύγκριση μεταξύ των τιμών αξιολόγησης και 

επαναξιολόγησης μετά από έξι μήνες  ( p<0,05 με επίπεδο σημαντικότητας 95%). 

 

Μεταβολές στη HbA1c  

Για την τιμή της HbA1c στην O.Π, στο τέλος της παρέμβασης, ο μη παραμετρικός 

έλεγχος του Wilcoxon υπέδειξε ότι η HbA1c μειώθηκε στατιστικά σημαντικά (Z=-2,7, 

p=0,007) και effect size=0,81. Ωστόσο δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά στην 

μέτρηση της HbA1c στην ΟΕ μετά από τη χρονική διάρκεια των 6 εβδομάδων ( Z=-

0,76, p=0,45 ) και effect size=0,27. (Πίνακας 4.9) 

 

Μεταβολές στη λειτουργικής ικανότητα   

Η λειτουργική ικανότητα των ασθενών που αξιολογήθηκε μέσα από το 6MWT 

βελτιώθηκε στατιστικά σημαντικά για την ΟΠ μετά από το τέλος της παρέμβασης. To 

αποτέλεσμα του ελέγχου κατά ζεύγη (Paired samples t-test) υπέδειξε στατιστικά 

σημαντική διαφορά με effect size=0,81. Συγκεκριμένα η μέση τιμή της αύξησης του 

6MWT εκτιμήθηκε σε (Μ=-36,9m, SD=27,18 m, t=-4,5, p=0,001). Για την τιμή του 

6MWT στην ΟΕ δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά μετά από έξι εβδομάδες               

( M=-1,00, SD=39,62, t=-0,07 p=0,94). (Πίνακας 4.10) 

 

Μεταβολές στη μυϊκή δύναμη για τα άνω άκρα  

Σε σχέση με τις αρχικές μετρήσεις , η τιμή της μυϊκής δύναμης των άνω άκρων μέσω 

της δοκιμασίας (HGS), αυξήθηκε στατιστικά σημαντικά (p=0,05,effect size=0,57) 

στην ΟΠ,  στο τέλος της παρέμβασης. Η μέση τιμή της αύξησης εκτιμήθηκε σε  M=-

1,5 kg, SD=1,3 kg, t= -2,22 . Για την τιμή της HGS στην ΟΕ δεν υπήρξε στατιστικά 
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σημαντική διαφορά μετά από 6 εβδομάδες (M=-0,63kg, SD=3,5kg, p=0.6 , t=-0,53,). 

(Πίνακας 4.10) 

 

Μεταβολές στην μυϊκή δύναμη για τα κάτω άκρα 

Η μυϊκή δύναμη των κάτω άκρων που εκτιμήθηκε μέσω της δοκιμασίας 30CST, 

αυξήθηκε στατιστικά σημαντικά στην ομάδα ΟΠ μετά το πέρας της παρέμβασης (M=-

2 , SD=1,28, t=-3,51, p=0,006, effect size=0,72). Αυτό δεν συνέβη στην ΟΕ όπου δεν 

παρατηρήθηκε κάποια στατιστικά σημαντική μεταβολή ανάμεσα στην αρχική και 

τελική μέτρηση (M=0,11, SD=1,05, t=0,31, p=0,76, effect size=0,11). (Πίνακας 4.10) 

 

Μεταβολές στη φυσική δραστηριότητα 

Για την τιμή της φυσικής δραστηριότητας στην ΟΠ , στο τέλος της παρέμβασης, ο μη 

παραμετρικός έλεγχος του Wilcoxon υπέδειξε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική 

διαφορά μεταξύ της αρχικής και της τελικής μέτρησης (Ζ=-1,06, p=0,29, effect 

size=0,32) . Το ίδιο ισχύει και για την ΟΕ (Ζ=-0,89, p=0,37, effect size=0,29).   

(Πίνακας  4.9) 

 

Μεταβολές στην ποιότητα ζωής  

Οι μόνες διαστάσεις του SF-36 που εμφάνισαν στατιστικά σημαντική διαφορά σε 

σχέση με την αρχική μέτρηση ήταν η ψυχική υγεία  (MD=-13,3%, SD=21,28%,t=-2,06, 

p=0,05) και η γενική υγεία (MD=-11,40%, SD=16,90%,t=-2,23,p=0,05) για την ΟΠ. 

συγκεκριμένα υπήρξε αύξηση της βαθμολογίας σε αυτές τις διαστάσεις.                      

(Πίνακας 4.11) 
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 Πίνακας 4.9. Αποτελέσματα Wilcoxon πριν & μετά την παρέμβαση για κάθε ομάδα 

HbA1c : Γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη, IPAQ :ερωτηματολόγιο φυσικής δραστηριότητας  

 

 

Πίνακας 4.10. Αποτελέσματα t-test πριν & μετά την παρέμβαση για κάθε ομάδα 

Μεταβλητές   Ομάδα   Πριν Μετά  MDπριν-

μετά 

t-test p Effect size  

HGS (kg)  

 

 (ΟΠ)   37.5 39 -1.50  (1.35) -2.22 0.05 0.57 

 (ΟΕ) 40.80 41.4 -0.63   (3.60) -0.53 0.60 0.18 

6MWT(m) 

 

 (ΟΠ)   516 553 -36.9  (27.18) -4.50 0.001 0.81 

 (ΟΕ) 548 549 -1.00  (39.62) -0.07 0.94 0.02 

30CST 

(επαναλήψεις) 

 (ΟΠ)   12.1 14.1 -2      (1.28) -3.51 0.006 0.72 

 (ΟΕ) 14.7 14.6  0.11    (1.05)  0.31 0.76 0.11 

HGS: Μυϊκή δύναμη άνω άκρου, 6MWT:6-λεπτη δοκιμασία βάδισης 30CST:30δευτερόλεπτα 

άρση-κάθισμα 

 

 

 

 

  

Μεταβλητές   Ομάδα   Πριν Μετά  Wilcoxon 

(Z) 

  p Effect 

size  

 

HbA1c (%) 

 (ΟΠ)   7.39 ±2.19 

 

6.4 ± 0.73 -2.70 0.007 0.81 

 (ΟΕ) 6.88 ±1.26 6.98 ±1.06 -0.76 

 

0.45 0.27 

IPAQ 

(METs.min/wk) 

 (ΟΠ)   2594±2105 3351 ±2455 -1.06 

 

0.29 

 

0.32 

 (ΟΕ) 2940 ±3540 3774 ±2427 -0.89 

 

0.37 0.29 
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Πίνακας 4.11. Αποτελέσματα t-test πριν & μετά την παρέμβαση για κάθε ομάδα    

Διαστάσεις % 

 SF-36(ποιότητα 

ζωής) 

 Ομάδα   Πριν Μετά  MD πριν-μετά t-test p 

Σωματική λειτουργεία  (ΟΠ)    87.27 89.09                  -1.9 ± 16.78  -0.36 0.72 

 (ΟΕ) 81.67 89.01 -8.33 ± 22.91  -1.10 0.3 

Σωματικός ρόλος   (ΟΠ)   84.09 86.36 -2.28  ± 41.0  -0.18 0.85 

 (ΟΕ) 94.45 97.22 -2.77 ±15.02  -0.56 0.56 

Συναισθηματικός ρόλος   (ΟΠ)   74.00 90.00 -16.0  ± 27.08  -1.87 0.95 

 (ΟΕ) 96.30                            96.30  0.0  ± 16.65   0.00 1.00 

Ζωτικότητα     (ΟΠ)                           65.30           70.0           -4.72 ± 13.77           -1.13            0.29                                          

  

 (ΟΕ) 

                                               

62.22          65.0           -2.77 ± 16.90             -0.5             0.63 

    

Ψυχική υγεία   (ΟΠ)  

 

72.18  85.4  -13.3 ±21.28 

 

 

 

  -2.06  0.05  

 

 (ΟΕ)  65.34          65.78 -0.45± 20.64    0.65  0.95 

      

       

Κοινωνικός ρόλος    (ΟΠ) 84.32          89.78 -5.45 ±14.87  -1.21  0.25  

      

  (ΟΕ)            76.39           79.17 -2.78 ± 29.90 

  

 -0.27  0.78 

       

Σωματικός πόνος   (ΟΠ) 73.64 78.90 -5.22 ± 35.0  -0.50  0.63  

   

 (ΟΕ) 81.11 83.89 -2.77 ± 23.70  -0.35  0.73 

 

Γενική υγεία    (ΟΠ) 

 

70.90 82.30 -11.40 ±16.90 -2.23  0.05  

  (ΟΕ) 77.22 77.78 -0.57 ± 25.40  -0.06  0.94 
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Μεταβολές σε ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά 

Παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στο βάρος των ασθενών στην ΟΠ μετά 

την παρέμβαση. Συγκεκριμένα αυτό μειώθηκε στατιστικά σημαντικά (Μ=1,69kg, 

SD=2,24kg, t=2,4, p=0,032, effect size=0,61). Στην ΟΕ δεν παρατηρήθηκε κάποια 

στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς το βάρος των ασθενών (Μ=-0,85kg, 

SD=1,94kg, t=-1,32, p=0,22, effect size=0,42).  

Ομοίως με το βάρος βελτιώθηκε στατιστικά σημαντικά και το BMI των ασθενών στην 

ΟΠ. Συγκεκριμένα ανάμεσα στις δύο μετρήσεις παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική 

μείωση στο BMI (Μ=0,56 kg/m2, SD=0,70 kg/m2, t=2,6, p=0,024, effect size=0,64). 

Στην O.E δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς το BMI των 

ασθενών ανάμεσα στις δύο μετρήσεις (Μ=-0,29 kg/m2, SD=0,70 kg/m2, t=-1,2, 

p=0,25, effect size=0,40).  

Η περιφέρεια της μέσης μειώθηκε στατιστικά σημαντικά στην O.Π μετά την 

παρέμβαση (Μ=3,2cm, SD=2,4cm, t=4,3, p=0,001, effect size=0,80), σε αντίθεση με 

την ΟΕ όπου δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στην αρχική 

και τελική μέτρηση (Μ=-0,60cm, SD=1,2cm,t=-1,4, p=0,19, effect size=0,45).  

Για τον  λόγο της περιφέρειας της μέσης προς την περιφέρεια των γοφών, δεν 

παρατηρήθηκε κάποια στατιστικά σημαντικά διαφορά , ανάμεσα στις δύο μετρήσεις, 

τόσο για την ΟΠ (Μ=0,01, SD=0,02 , t=1,8, p=0,08, effect size=0,51) όσο και για την 

ΟΕ (Μ=-0,009, SD=0,01 , t=-1,5, p=0,15, effect size=0,48).(Πίνακας 4.12) 
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Πίνακας 4.12. Αποτελέσματα t-test πριν & μετά την παρέμβαση για κάθε ομάδα 

Ανθρωπομετρικά 

χαρακτηριστικά   

 Ομάδα   Πριν Μετά  MD πριν-

μετά 

t-test p Effect size  

Βάρος (kg)                                                  

                                                

 

 (ΟΠ)   101.2 99.4  1.70 (2.25)  2.50 0.03 0.61 

 (ΟΕ) 85.5 86.34 -0.86 (1.90) -1.32 0.22 0.42 

ΔΜΣ (kg/m2)                           

 

 (ΟΠ)   34.4 33.80  0.57(0.70)  2.70

 

  

0.02 0.64 

 (ΟΕ) 27.93 28.22 -0.30 (0.70)

 

  

-1.23

  

0.25 0.40 

ΠΜ(cm)         

 

 (ΟΠ)   116 112  3.30 (2.50  4.35 0.001 0.80 

 (ΟΕ) 100.5 101.2 -0.60 (1.26 -1.42 0.2 0.45 

ΑΜΠ    (ΟΠ)   0.99 0.97  0.01 (0.02)  1.90 0.08 0.51 

 (ΟΕ) 0.94 0.95 -0.009 (0.01) -1.55 0.16 0.48 

ΔΜΣ: Δείκτης μάζας σώματος, ΠΜ: Περιφέρεια μέσης, ΑΜΠ: Αναλογία μέσης/γοφών  
  

 

4.5 TWO-WAY ANOVA  

Η two-way ANOVA χρησιμοποιήθηκε για να διερευνήσει την επίδρασή της 

παρέμβασης αλλά και του χρόνου μεταξύ των δύο μετρήσεων στη λειτουργική 

ικανότητα και μυϊκή δύναμη άνω άκρου, όπως αυτή μετρήθηκε με την 6MWT και την 

δοκιμασία H.G.S αντίστοιχα.  

Αρχικά μέσω του τεστ Box έγινε έλεγχος της μηδενικής υπόθεσης (Ho: η 

παρατηρούμενη συν-διακύμανση των μεταβλητών ανάμεσα στις ομάδες είναι ίδια) και 

βρέθηκε ότι (p=0,026 <0,001) και συνεπώς δεν απορρίπτεται η μηδενική υπόθεση  (για 

p>0,001). Με βάση το Pillai’s Trace η ANOVA, απέδειξε ότι υπάρχει μια στατιστικά 

σημαντική επίδραση μεταξύ των ομάδων, του χρόνου και των τεστ αξιολόγησης 

(6MWT και H.G.S) και αποκάλυψε μια σημαντική επίδραση μεταξύ των υποκειμένων 

(ομάδα) [V=0,33, F F(2, 17)=4,14, p=0,03, partial η2=0,22]. (Πίνακας 4.13) Το Partial 

Eta squared = 0,65 στα δύο γκρουπ και υποδεικνύει υψηλό effect size. (Πίνακας 4.14)  
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Παρακάτω  στην  Εικόνα 4.8 παρατηρείτε η επίδραση της τηλεαποκατάστασης στην 

λειτουργική ικανότητα των ασθενών. Οι ασθενείς στην ΟΠ και στην ΟΕ πριν την 

παρέμβαση εμφάνιζαν ίδια βαθμολογία στο 6MWT ενώ μετά τις έξι εβδομάδες, οι 

ασθενείς στην ΟΠ έχουν εμφανώς βελτιώσει την λειτουργική τους κατάσταση. 

 

Πίνακας 4.13.  Αποτελέσματα από Two-way ANOVA 

Μεταβλητές  Effects        F        η2         p Observed 

power 

 Group*Time     4.14     0.38     0.03     0.65 

6MWT Time effect 6.42 0.26 0.02 0.66 

 Group*Time 5.75 0.24 0.027 0.62 

HGS Time effect 1.78 0.09 0.199 0.24 

 Group*Time 0.06 0.003 0.812 0.057 

6MWT:6-λεπτη δοκιμασία βάδισης , HGS: Μυϊκή δύναμη άνω άκρου 

 

 

Πίνακας 4.14. Effect size  

Partial Eta squared ( η2) Effect size  

0.01 Small effect  

0.06 Medium effect  

0.14 Large effect  
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Εικόνα 4.8. Επίδραση της τηλεαποκατάστασης στη λειτουργική ικανότητα 
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Τα κύρια ευρήματα της παρούσας μελέτης έδειξαν ότι ένα πρόγραμμα επιβλεπόμενης   

τηλεαποκατάστασης από το σπίτι, σε ασθενείς με ΣΔ2 είναι εφικτό, ασφαλές και 

αποτελεσματικό. Συγκεκριμένα παρατηρήθηκε σημαντική βελτίωση στον έλεγχο της 

HBA1c, στη λειτουργική ικανότητα, στη μυϊκή δύναμη και στην ποιότητα ζωής των 

ασθενών στο τέλος του προγράμματος των έξι εβδομάδων.  

 

Παράλληλα, παρατηρήθηκε πως το πρόγραμμα της τηλεαποκατάστασης, ήταν ικανό 

να βελτιώσει και κάποια ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των ασθενών τα οποία 

διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην εξέλιξη της νόσου. Συγκεκριμένα οι ασθενείς 

που συμμετείχαν στο πρόγραμμα μείωσαν σημαντικά το σωματικό τους βάρος, το 

δείκτη μάζας σώματος αλλά και την περιφέρεια μέσης. Η συμμόρφωση των ασθενών 

με την άσκηση ήταν σχετικά καλή με τους ασθενείς να συμμετέχουν κατά μέσο όρο σε 

14 από τις 18 συνολικά συνεδρίες. Το πρωτόκολλο άσκησης που εφαρμόστηκε ήταν 

ανεκτό από τους ασθενείς και παρόλο που οι περισσότεροι δεν ήταν εξοικειωμένοι με 

την άσκηση, μπορέσαν να ανταπεξέλθουν με επιτυχία σε αυτό. 

 

5.1 ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ΜΕ ΑΛΛΕΣ ΕΡΕΥΝΕΣ 

Η μοναδική κλινική μελέτη που έχει αξιολογήσει την επίδραση της επιβλεπόμενης 

τηλεαποκατάστασης σε ασθενείς με ΣΔ2, πραγματοποιήθηκε το 2019 και έδειξε 

στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις, έπειτα από έξι εβδομάδες παρέμβασης από 

φυσικοθεραπευτή μέσω διαδικτύου (Duruturk & Özköslü, 2019).  

Το πρόγραμμα της τηλεαποκατάστασης πραγματοποιούνταν και στις 2 έρευνες με 

συχνότητα 3 φορές την εβδομάδα και είχε συνολική διάρκεια 6 εβδομάδες. Ωστόσο 

στην παρούσα έρευνα χρησιμοποιήθηκε διαφορετικό πρωτόκολλο ασκήσεων (αερόβια 

άσκηση σε συνδυασμό με ασκήσεις αντίστασης) ακολουθώντας τις κατευθυντήριες 

οδηγίες (ADA, 2022), σε αντίθεση με τους Duruturk και Özköslü (2019), οι οποίοι 

εφάρμοσαν ένα πρόγραμμα με καλλισθενικές ασκήσεις.  

Παρακάτω γίνεται σύγκριση των αποτελεσμάτων της παρούσας έρευνας με αυτή των 

Duruturk και Özköslü (2019), αλλά και με άλλες έρευνες οι οποίες χρησιμοποίησαν 

συστήματα τηλευγείας σε ασθενείς με ΣΔ2. Στις περισσότερες έρευνες τηλευγείας σε 

ασθενείς με ΣΔ2 γινόταν χρήση κυρίως τηλε-παρακολούθησης (χρήση τηλεφώνου, 

βίντεο-κλήσεις, επικοινωνία μέσω email, χρήση ειδικών εφαρμογών) με τα 
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αποτελέσματα να δείχνουν σημαντική βελτίωση σε διάφορους τομείς της υγείας. Λίγες 

ήταν οι έρευνες στις οποίες γινόταν εφαρμογή προγράμματος άσκησης στο σπίτι, 

ωστόσο το πρόγραμμα άσκησης εφαρμόζονταν χωρίς επίβλεψη ειδικού, συνήθως με 

ανατροφοδότηση μέσω ασύγχρονων βίντεο σε κάποια ιστοσελίδα.  

Γλυκοζυλιωμένη Αιμοσφαιρίνη  

Στην παρούσα έρευνα, οι συμμετέχοντες στην ομάδα της τηλεαποκατάστασης, 

βελτίωσαν στατιστικά σημαντικά τα επίπεδα της HbA1c, μετά το πρόγραμμα 

αποκατάστασης, σε σχέση με την αρχική μέτρηση. Οι συμμετέχοντες στην ομάδα 

ελέγχου δεν είχαν κάποια αλλαγή στα επίπεδα της HbA1c ανάμεσα στην αρχική και 

τελική μέτρηση.  

Το αποτέλεσμα αυτό ήταν αναμενόμενο καθώς ο συνδυασμός της αερόβιας άσκησης 

και της άσκησης με αντιστάσεις μπορεί να προσφέρει ενισχυμένο αποτέλεσμα στη 

μείωση της συγκέντρωσης της  HbA1c, σε σύγκριση με την εφαρμογή οποιουδήποτε 

άλλου τρόπου άσκησης από μόνο του (Schwingshackl et al., 2014). 

Παρόμοια με αυτά τα αποτελέσματα ήταν και αυτά της έρευνας των Duruturk & 

Özköslü (2019), όπου παρατηρήθηκε ομοίως στατιστικά σημαντική βελτίωση στα 

επίπεδα της HbA1c στην ομάδα παρέμβασης μετά το πρόγραμμα αποκατάστασης, σε 

σχέση με την αρχική μέτρηση (p<0,001) παρόλο που δεν εφαρμόστηκε παρόμοιο 

πρόγραμμα άσκησης,  ενώ στην ομάδα ελέγχου δεν παρατηρήθηκε στατιστικά 

σημαντική διαφορά (p=0,3). 

 Όσoν αφορά τα είδη της άσκησης και το πως αυτά σχετίζονται με την HbA1c, οι 

Schwingshackl et al. (2014) διενέργησαν συστηματική ανασκόπηση και μετά-ανάλυση 

με 14 τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες κλινικές μελέτες, για τα διαφορετικά είδη άσκησης 

(αερόβια άσκηση, άσκηση με αντιστάσεις και συνδυασμός των 2), σε 915 ενήλικες με 

διαβήτη. Σε αυτήν ανέφερε ότι η συνδυασμένη άσκηση οδηγεί σε στατιστικά 

σημαντικότερη μείωση της HbA1c από ό,τι η αερόβια άσκηση ή η άσκηση με 

αντιστάσεις (Schwingshackl et al., 2014). 

Για τους ασθενείς στην ομάδα ελέγχου στην παρούσα έρευνα, παρόλο που έγινε 

προτροπή για συνδυασμό αερόβιας άσκησης και άσκησης με αντιστάσεις, δεν 

παρατηρήθηκε κάποια μεταβολή στην HbA1c, πιθανώς λόγω μη εφαρμογής των 

κατευθυντήριων οδηγιών. 
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Οι Marios et al. (2012), εφάρμοσαν ένα πρόγραμμα παρέμβασης 6 μηνών σε 39 

ασθενείς με ΣΔ2, οι οποίοι χωρίστηκαν στην ομάδα τηλε-παρέμβασης και στην ομάδα 

ελέγχου. Δόθηκε και στις δύο ομάδες ένα πρόγραμμα ασκήσεων για να εφαρμοστεί στο 

σπίτι με συχνότητα 3 φορές την εβδομάδα (συνολικά 180 λεπτά άσκησης την 

εβδομάδα). Στην ομάδα τηλε-παρέμβασης οι ασθενείς είχαν ανατροφοδότηση μέσω 

τηλεφώνου από ειδικούς για την προτροπή άσκησης και την αύξηση του κινήτρου. 

Στην ομάδα ελέγχου δεν υπήρχε καμία ανατροφοδότηση στους ασθενείς (Marios et al., 

2012).  

Τα  αποτελέσματα έδειξαν ότι μετά από 6 μήνες παρέμβασης δεν παρατηρήθηκε 

βελτίωση στην HbA1c σε καμία από τις δύο ομάδες Αυτό μπορεί να συνδέεται και με 

το ότι καμία από τις δύο ομάδες δεν κατάφερε να πετύχει τον στόχο της ΦΔ 

τουλάχιστον 150 λεπτών άσκησης την εβδομάδα που προτείνει και η ADA.  

Η αυξημένη ΦΔ σχετίζεται με βελτίωση του γλυκαιμικού ελέγχου σε ασθενείς με ΣΔ2 

και είναι μέγιστης σημασία η διατήρηση μεγάλου αριθμού καθημερινών βημάτων 

μακροπρόθεσμα για να επιτευχθεί καλύτερος γλυκαιμικός έλεγχος σε ασθενείς με ΣΔ2 

(Masuda et al., 2021). Επομένως ομοίως με την ομάδα ελέγχου της παρούσας μελέτης 

και στην μελέτη των Marios et al. (2012), δεν έγινε εφαρμογή των κατευθυντήριων 

οδηγιών με αποτέλεσμα η HbA1c να παραμείνει στα ίδια επίπεδα. Ακόμα και η 

ανατροφοδότηση μέσω τηλεφώνου δεν ήταν αρκετή προκειμένου να αυξηθεί το 

κίνητρο των ασθενών της ομάδας τηλε-παρέμβασης.  

Οι Akinci et al. (2018), εφάρμοσαν σε μία ομάδα ασθενών  με ΣΔ2 πρόγραμμα 

άσκησης στο σπίτι μέσω βίντεο-ασκήσεων χωρίς επίβλεψη και στην άλλη ομάδα 

ασθενών το ίδιο πρόγραμμα άσκησης με επίβλεψη σε κλινική. Μετά από 8 εβδομάδες 

παρέμβασης τα αποτελέσματα έδειξαν ότι και οι δύο ομάδες με άσκηση με ή χωρίς 

επίβλεψη πέτυχαν στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις στην HbA1c και στην FPG. 

Ανάμεσα στις δύο ομάδες άσκησης δεν υπήρχε διαφορά υποδεικνύοντας ότι η τηλε-

παρέμβαση είναι ισάξια με την κλασική παρέμβαση σε κλινική (Akinci et al., 2018).   

Παρόλο που οι Akinci et al. (2018) δεν εφάρμοσαν επίβλεψη στο πρόγραμμα άσκησης 

της τηλε-παρέμβασης η ανατροφοδότηση μέσω διαδικτύου με την χρήση βίντεο για 

την υπόδειξη των ασκήσεων ήταν αποτελεσματική για την βελτίωση της HbA1c. Oι 

παρεμβάσεις τηλεϊατρικής στις οποίες εφαρμόστηκε περισσότερη αλληλεπίδραση 

μεταξύ των παρόχων υγειονομικής περίθαλψης και των ασθενών ή που ενσωμάτωναν 
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εξατομικευμένη ανατροφοδότηση στη φροντίδα των ασθενών είναι πιο πιθανό να 

έχουν μεγαλύτερη βελτίωση στην HbA1c (Faruque et al., 2017). 

Στην παρούσα έρευνα στην σύγκριση που πραγματοποιήθηκε ανάμεσα στα δύο γκρουπ 

μετά την παρέμβαση δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στην τιμή της 

HbA1c (p=0,270). Ομοίως ανάμεσα στα δύο γκρουπ μετά την παρέμβαση δεν 

παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στην τιμή της HBA1c (p=0,42). Ο  

δείκτης της HbA1c αντανακλά το επίπεδο γλυκαιμικού ελέγχου και καθορίζει το μέσο 

όρο των επιπέδων σακχάρου στο αίμα τους τελευταίους 3 μήνες. Επομένως το μικρό 

χρονικό διάστημα της παρέμβασης (6 εβδομάδες ) και στις 2 έρευνες ίσως ήταν  ο λόγος 

που δεν παρατηρήθηκε μεταβολή της τιμής ανάμεσα στις 2 ομάδες. 

Σε πρόσφατη μετα-αναλύση που περιείχε έρευνες με συστήματα τηλε-υγείας, 

παρατηρήθηκε θετική επίδραση στην τιμή της HbA1c, με την τιμή της HbA1c να 

μειώνεται από 0,22% έως 0,64% (Eberle & Stichling, 2021). Οι περισσότερες 

παρεμβάσεις περιλάμβαναν ηχητικές παρεμβάσεις σε πραγματικό χρόνο, επικοινωνία 

με βιντεοκλήση σε πραγματικό χρόνο και ασύγχρονη παρέμβαση (επικοινωνία μέσω 

email, ειδικά σχεδιασμένες εφαρμογές).  

Επιπλέον σημαντικό είναι να αναφερθεί ότι μεγαλύτερη επίδραση στην μείωση της 

HbA1c παρατηρήθηκαν σε έρευνες, στις οποίες οι ασθενείς στην αρχική αξιολόγηση 

είχαν HbA1c μεγαλύτερη από 8%. Αυτή η επίδραση στην HbA1C σε ασθενείς με 

υψηλότερες συγκεντρώσεις κατά την αρχική μέτρηση (Faruque et al., 2017).  

Σε μία άλλη κλινική μελέτη των von Storch et al. (2019), 115 ασθενείς με ΣΔ2 

χωρίστηκαν σε ομάδα τηλε-παρέμβασης και στην ομάδα ελέγχου. Η ομάδα τηλε-

παρέμβασης έλαβε έναν τάμπλετ, ένα μετρητή γλυκόζης και έναν βηματομετρητή. 

Επιπλέον λάμβαναν καθοδήγηση με βάση τις ατομικές τους ανάγκες για την αύξηση 

του κινήτρου και την καλύτερη αντιμετώπιση και αυτοδιαχείριση της νόσου. Στην 

ομάδα ελέγχου δεν εφαρμόστηκε παρέμβαση. Τα αποτελέσματα μετά από 3 μήνες  

παρέμβασης έδειξαν στατιστικά σημαντική βελτίωση για την HbA1c στην ομάδα 

παρέμβασης (von Storch et al., 2019).  

Συμπερασματικά τα προγράμματα ψηφιακής υγείας, τα οποία ενσωματώνουν 

υψηλότερη συχνότητα δεδομένων της γλυκόζης σε πραγματικό χρόνο και έχουν στενή 

επαφή με την κλινική ομάδα, αποτελεί αποτελεσματική μέθοδο για τη διαχείριση του 

ΣΔ. Επίσης, η χρήση συνδεδεμένων συσκευών ήταν ευρέως αποδεκτή ανεξαρτήτως 
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ηλικίας και παιδείας (Milani et al., 2021). Όμως πρέπει να τονιστεί ότι αν και τα 

μεταβολικά οφέλη της άσκησης είναι εντυπωσιακά, τα αποτελέσματα είναι μικρής 

διάρκειας και αρχίζουν να εξασθενούνε μέσα σε 48 έως 96 ώρες (Boulé et al., 2005). 

Επομένως, απαιτείται ένα συνεχές πρόγραμμα άσκησης για την επίτευξη των 

μεταβολικών βελτιώσεων μακροπρόθεσμα. 

 

Λειτουργική Ικανότητα  

Η λειτουργική ικανότητα έχει αλληλένδετη σχέση με τον ΣΔ και έχει παρατηρηθεί ότι 

οι ασθενείς με ΣΔ έχουν μικρότερη ανοχή στην ικανότητα άσκησης σε σχέση με τους 

υγιείς (Kuziemski et al., 2019). Η ικανότητα άσκησης είναι ένας ισχυρός προγνωστικός 

παράγοντας θνησιμότητας σε ασθενείς με ΣΔ2 (Kokkinos et al., 2009). 

Στην παρούσα έρευνα η λειτουργική ικανότητα των ασθενών η οποία εκτιμήθηκε μέσω 

της (6MWD) στην ομάδα της τηλεαποκατάστασης αυξήθηκε στατιστικά σημαντικά 

μετά την παρέμβαση. Στην ομάδα ελέγχου δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά μετά την 6η εβδομάδα.  

Παρόμοια με αυτά τα αποτελέσματα ήταν και αυτά της έρευνας των Duruturk & 

Özköslü (2019), όπου παρατηρήθηκε ομοίως στατιστικά σημαντική βελτίωση στη 

λειτουργική ικανότητα (αξιολόγηση μέσω του 6MWT) των ασθενών, στην ομάδα 

παρέμβασης, μετά το πρόγραμμα αποκατάστασης, σε σχέση με την αρχική μέτρηση 

(p<0,001), ενώ στην ομάδα ελέγχου παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική μείωση της 

λειτουργικής ικανότητας (p=0,03). Ανάμεσα στα δύο γκρουπ μετά την παρέμβαση 

παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στην λειτουργική ικανότητα υπέρ της 

ομάδας της τηλεαποκατάστασης (p=0,001) (Duruturk & Özköslü, 2019).  

Σε άλλη έρευνα Mario et al. (2012), που αξιολόγησε την επίδραση ενός προγράμματος 

τηλε-παρέμβασης με πρόγραμμα άσκησης το οποίο εφαρμόστηκε στο σπίτι χωρίς 

επίβλεψη αλλά με ανατροφοδότηση από ειδικό (εβδομαδιαίες κλήσεις μέσω 

τηλεφώνου για την καθοδήγηση άσκησης), σε ασθενείς με ΣΔ2, παρατηρήθηκε 

στατιστικά σημαντική βελτίωση στην ικανότητα της άσκησης. Συγκεκριμένα οι 

ασθενείς αυξήσαν την κορυφαία πρόσληψη οξυγόνου VO2peak κατά 5,5% (p=0,01) 

μετά από 6 μήνες παρέμβασης σε σχέση με την αρχική τους μέτρηση (Marios et al., 

2012).  
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Οι Akinci et al. (2018), σε κλινική μελέτη με μία ομάδα άσκησης (στην οποία 

εφαρμόστηκε επιβλεπόμενο πρόγραμμα άσκησης αερόβια και άσκηση με αντιστάσεις 

σε κλινική), μία ομάδα άσκησης (στην οποία εφαρμόστηκε ακριβώς ίδιο πρόγραμμα 

με την 1η ομάδα αλλά στο σπίτι χωρίς επίβλεψη) και μία ομάδα ελέγχου παρατήρησαν, 

μετά από 8 εβδομάδες παρέμβαση, βελτίωση και στις δύο ομάδες άσκησης σε σχέση 

με την ομάδα ελέγχου. Ωστόσο μόνο η ομάδα που πραγματοποίησε αποκατάσταση στο 

σπίτι χωρίς επίβλεψη μέσω διαδικτύου, κατάφερε να  βελτιώσει την λειτουργική 

ικανότητα σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. Αυτό σύμφωνα με τους συγγραφείς, 

σχετίζεται με το γεγονός ότι η ομάδα της άσκησης μέσω διαδικτύου αύξησε στατιστικά 

σημαντικά και την ΦΔ σε σχέση με την ομάδα επιβλεπόμενης άσκησης σε κλινική, 

στην οποία δεν βελτιώθηκε η ΦΔ (Akinci et al., 2018).  

Ωστόσο αυτό έρχεται σε αντίθεση με την παρούσα έρευνα. Παρόλο που η ΟΠ δεν 

αύξησε την ΦΔ, κατάφερε να αυξήσει σημαντικά την λειτουργική ικανότητα. Ενώ για 

την ομάδα ελέγχου παρατηρήθηκε ότι τόσο η ΦΔ όσο και η λειτουργική ικανότητα 

παρέμειναν ίδιες.   

Σε μία κλινική μελέτη με 47 ασθενείς με χρόνια νοσήματα πραγματοποιήθηκε ένα 

επιβλεπόμενο πρόγραμμα τηλεαποκατάστασης με ασκήσεις (3 φορές/εβδομάδα) στο 

σπίτι παρόμοιο με το πρόγραμμα της παρούσας έρευνας. Επιπλέον δόθηκε στους 

ασθενείς ένας βηματομετρητής με προτροπή για επιπλέον αύξηση της ΦΔ μέσω 

βάδισης. Παρόλο την μικρή διάρκεια παρέμβασης (1 μήνας) παρατηρήθηκε στατιστικά 

σημαντική αύξηση 13,9% των μέτρων στην 6MWT (Patel et al., 2021). 

 Η ταυτοποίηση της ελάχιστης κλινικής σημαντικής διαφοράς στο 6MWT, για 

παρεμβάσεις σε ασθενείς με ΣΔ2 θα αξιολογήσει με μεγαλύτερη ακρίβεια την 

αποτελεσματικότητας μιας παρέμβασης. Σημαντικό στις παραπάνω έρευνες είναι να 

ληφθεί υπόψη ότι η ελάχιστη κλινική διαφορά στην απόσταση του 6MWT, για την 

βελτίωση μιας παρέμβασης σε ενήλικες ασθενείς με παθολογία κυμαίνεται ανάμεσα σε 

14 με 30,5m, με τους συγγραφείς όμως να προτείνουν αλλαγή > 30,5m (Bohannon & 

Crouch, 2017).  

Σύμφωνα με τους Αlfonso- Rosa et al. (2014) αν παρατηρηθεί μία αλλαγή στα 27,37 m 

στην 6MWT , αυτή η διαφορά στην κλινική πράξη είναι σίγουρο ότι δεν οφείλεται σε 

σφάλμα μέτρησης ή μεταβλητότητα των συμμετεχόντων αλλά στην παρέμβαση 

(Alfonso-Rosa et al., 2014). Στην παρούσα έρευνα στην ΟΠ παρατηρήθηκε αλλαγή 
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36,9 μέτρων, επομένως αποδεικνύεται ότι η παρέμβαση ήταν αποτελεσματική στην 

λειτουργική ικανότητα των ασθενών. 

Μυϊκή Δύναμη  

Ο ΣΔ2 έχει συσχετιστεί με μειωμένη μυϊκή δύναμη και μειωμένη μυϊκή μάζα τόσο στα 

άνω όσο και στα κάτω άκρα, με τους ασθενείς οι οποίοι έχουν μεγαλύτερη διάρκεια 

διαβήτη να εμφανίζουν αντίστοιχα και χαμηλότερα ποσοστά μυϊκής δύναμης (Park et 

al., 2006).  

Συγκεκριμένα σε έρευνα για την αξιολόγηση της μυϊκής δύναμης των άνω άκρων μέσω 

της HGS, βρέθηκε ότι ασθενείς τόσο με πρόσφατη διάγνωση του διαβήτη όσο και 

άτομα που έχουν χρόνια διαγνωστεί τη νόσο παρουσιάζουν χαμηλότερα ποσοστά 

μυϊκής δύναμης σε σχέση με άτομα με φυσιολογικά επίπεδα γλυκαιμίας. Τα ευρήματά  

της έρευνας υποδηλώνουν ότι η μείωση της γλυκόζης μπορεί να είναι σημαντικός 

παράγοντας στη διατήρηση της μυϊκής δύναμης σε φυσιολογικά επίπεδα (Liang et al., 

2020).  

Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε 984 συμμετέχοντες έγινε συσχέτιση της  ΗΒA1c 

με την μυϊκή δύναμη με τα αποτελέσματα να υποδηλώνουν μειωμένη μυϊκή δύναμη σε 

συμμετέχοντες με αυξημένα επίπεδα ΗΒA1c (Kalyani et al., 2015).  

Στην παρούσα έρευνα παρατηρήθηκε ότι η τιμή της δύναμης της χειρολαβής (HGS) 

αυξήθηκε στατιστικά σημαντικά στην ομάδα της τηλεαποκατάστασης. Στην ομάδα 

ελέγχου δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά μετά από 6 εβδομάδες. Στην 

έρευνα των Duruturk & Özköslü (2019), δεν μετρήθηκε η HGS, χρησιμοποιήθηκε 

διαφορετικό πρωτόκολλο για την μέτρηση της μυϊκής δύναμης και μετρήθηκαν μύες 

τόσο των άνω όσο και των κάτω άκρων.  

Παρατηρήθηκε  στατιστικά σημαντική αύξηση της μυϊκής δύναμης στην ομάδα της 

τηλεαποκατάστασης στους περισσότερους μύες των άνω και κάτω άκρων (p<0,05) ενώ 

στην ομάδα ελέγχου δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές (p >0,05). 

Ανάμεσα στις 2 ομάδες παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά υπέρ της 

ομάδας της τηλεαποκατάστασης για τους περισσότερους μύες  που αξιολογήθηκαν 

(p<0,05) (Duruturk & Özköslü, 2019). 

Επιπλέον και στην παρούσα μελέτη αλλά και σε αυτήν των Duruturk & Özköslü 

(2019), έγινε αξιολόγηση της μέσω της λειτουργικής δοκιμασίας ΄΄30 δευτερόλεπτα 
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έγερση από κάθισμα-όρθια θέση-κάθισμα΄΄ (30CST). Στην παρούσα έρευνα αυξήθηκε 

στατιστικά σημαντικά η μυϊκή δύναμης των κάτω άκρων στην ομάδα 

τηλεαποκατάστασης μετά το πέρας της παρέμβασης σε αντίθεση με την ομάδα ελέγχου 

όπου δεν παρατηρήθηκε κάποια στατιστικά σημαντική μεταβολή ανάμεσα στην αρχική 

και τελική μέτρηση. Στην μελέτη των Duruturk & Özköslü (2019), δεν παρατηρήθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά ούτε στην ομάδα τηλεαποκατάστασης στο τέλος της 

παρέμβασης (p=0,30) αλλά ούτε και στην ομάδα ελέγχου (p=0,58).  

Η διαφορά στο πρόγραμμα ασκήσεων ίσως επηρέασε αυτήν τη αντίθεση ανάμεσα στις 

δύο έρευνες. Οι ασθενείς στην παρούσα έρευνα είχαν στο πρόγραμμα αρκετές 

ασκήσεις ενδυνάμωσης των μυών των κάτω άκρων με αντιστάσεις, με αποτέλεσμα να 

βελτιωθεί σημαντικά και η δύναμη αυτών, κάτι το οποίο αποτυπώθηκε και στην 

αξιολόγηση της 30CST.  

Οι Labrunée et al. (2012) διεξήγαγαν μία κλινική μελέτη με 23 παχύσαρκους ασθενείς 

με ΣΔ2, τους οποίους  χώρισαν στην ομάδα τηλε-παρέμβαση και στην ομάδα ελέγχου. 

Στην ομάδα τηλε-παρέμβασης εφαρμόστηκε άσκηση στο σπίτι με κυκλοεργόμετρο για 

3 μήνες, 30 λεπτά/ημέρα, με μία επιβλεπόμενη συνεδρία το μήνα. Στην ομάδα ελέγχου 

απλά δόθηκε σύσταση για άσκηση χωρίς κάποια παρέμβαση. Μετά από 3 μήνες 

παρέμβασης η ομάδα τηλεαποκατάστασης βελτίωσε σημαντικά τη μυϊκή δύναμη του 

τετρακέφαλου (p < 0,01) (Labrunée et al., 2012).  

Σε κλινική μελέτη των Galiano-Castillo et al. (2016), με 81 ασθενείς που ξεπέρασαν 

τον καρκίνο του μαστού, οι ασθενείς  χωρίστηκαν τυχαία σε μία ομάδα που 

ακολούθησε πρόγραμμα άσκησης 8 εβδομάδων από το σπίτι μέσω διαδικτύου και στην 

ομάδα ελέγχου όπου δεν πραγματοποιήθηκε άσκηση απλά έγινε σύσταση και 

ενημέρωση των ασθενών. Η άσκηση η οποία εφαρμόστηκε ήταν παρόμοια με αυτήν 

της παρούσας μελέτης συνδυάζοντας την αερόβια με την άσκηση αντίστασης και 

πραγματοποιούνταν 3 φορές την εβδομάδα. Τα αποτελέσματα μετά από 8 εβδομάδες 

έδειξαν στατιστικά σημαντική βελτίωση στην μυϊκή δύναμη τόσο των άνω άκρων που 

αξιολογήθηκαν με δυναμόμετρο χειρός (p= 0,006), όσο και των κάτω άκρων που 

αξιολογήθηκαν από τη λειτουργική δοκιμασία  sit to stand test  (p < 0,01) (Galiano-

Castillo et al., 2016).  

Παρόλο που δεν υπήρχε επίβλεψη του προγράμματος, όπως στην παρούσα έρευνα, 

υπήρχε συχνή επικοινωνία και ανατροφοδότηση. Οι συμμετέχοντες μπορούσαν μέσα 
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από ειδική ιστοσελίδα να παρακολουθήσουν από βίντεο τις ασκήσεις αναλυτικά. 

Επιπλέον έγραφαν μέσα από μηνύματα για την απόδοσή τους και οι ειδικοί 

παρακολουθούσαν την απόδοση του κάθε συμμετέχοντα εξ αποστάσεως και 

απαντούσαν σε τυχών απορίες. Επιπλέον το σύστημα ρύθμιζε συνεδρίες βίντεο κλήσης 

3 φορές την εβδομάδα μέσω Skype. 

Όπως προαναφέρθηκε ο ΣΔ2 αποτελεί έναν ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για την 

μειωμένη μυϊκή δύναμη ασθενών και επομένως είναι υψίστης σημασίας η ένταξη των 

ασκήσεων αντίστασης, σε ένα δομημένο πρόγραμμα άσκησης τους (R. Codella et al., 

2018). Όμως η συνταγογράφηση της άσκησης αντιστάσεων από μόνη της δεν επαρκεί 

για να τροποποιηθεί, μακροπρόθεσμα, ο τρόπο ζωής ασθενών με ΣΔ2. Αυτό διότι οι 

ασθενείς από μόνο τους αδυνατούν να  συμμορφωθούν καθώς δεν είναι συνηθισμένα 

στην άσκηση (Codella et al., 2018).  

Επομένως είναι αρκετά σημαντικό να υπάρχει καθοδήγηση αλλά και επίβλεψη κάτι το 

οποίο παρατηρήθηκε και στην παρούσα έρευνα. Παρόλο που δόθηκε η σύσταση για 

άσκηση με αντιστάσεις οι ασθενείς της ομάδας ελέγχου δεν μπόρεσαν να τις 

εφαρμόσουν και επομένως δεν βελτίωσαν την μυϊκή τους δύναμη στην 

επαναξιολόγηση.  

Για την μυϊκή δύναμη των άνω άκρων μέσα από την δοκιμασία της HGS βρέθηκε σε 

έρευνα ότι η ελάχιστη κλινική σημαντική διαφορά είναι στα 4kg, ενώ για την μυϊκή 

δύναμη των κάτω άκρων μέσα από την δοκιμασία 30CST είναι οι 3,35 επαναλήψεις 

(Alfonso-Rosa et al., 2014). Ωστόσο στην παρούσα έρευνα παρόλο που παρατηρήθηκε 

βελτίωση,  το μέγεθος του αποτελέσματος φαίνεται να είναι μικρότερο για την HGS  η 

οποία βελτιώθηκε  κατά 1,5kg και το 30CST που βελτιώθηκε κατά 2 επαναλήψεις. 

Αυτό ίσως να οφείλεται στην ένταση της άσκησης με αντιστάσεις, η οποία 

πραγματοποιήθηκε με την RPE και όχι με την 1RM ή και στο μικρό χρονικό διάστημα 

της παρέμβασης. Σύμφωνα όμως με μία πιο πρόσφατη έρευνα, παρατηρήθηκε ότι η 

μείωση της HGS κατά 1kg, συσχετίστηκε με 12% υψηλότερο κίνδυνο για γυναίκες με 

ΣΔ2 και 20% αντίστοιχα για άνδρες με ΣΔ2 (Boonpor et al., 2021). Επομένως η αύξηση 

της μυϊκής δύναμης κατά 1,5 kg είναι ύψιστης σημασίας για την μείωση κινδύνων της 

νόσου.  
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Φυσική Δραστηριότητα                                                                                                 

Στην παρούσα έρευνα δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στην φυσική 

δραστηριότητα μεταξύ της αρχικής και της τελικής μέτρησης τόσο για την ομάδα της 

τηλεαποκατάστασης όσο και για την ομάδα ελέγχου. Ακόμα δεν παρατηρήθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 2 ομάδες μετά την παρέμβαση. 

Σε μια κλινική μελέτη όπου εφαρμόστηκε πρόγραμμα ασκήσεων μέσω βίντεο και 

καθοδήγηση από το φυσικοθεραπευτή μέσω μηνυμάτων, παρατηρήθηκαν στατιστικά 

σημαντικές αλλαγές στο επίπεδο της φυσικής δραστηριότητας στην ομάδα άσκησης 

από το διαδίκτυο (p=0,01) (Akinci et al., 2018).  

Στην παρούσα μελέτη η ΦΔ αξιολογήθηκε με μεθόδους αυτοαναφοράς, κάτι το οποίο 

μπορεί να έχει επηρεάσει το αποτέλεσμα της καταγραφής της ΦΔ είτε με υπερβολική 

αναφορά είτε με ελάχιστη. Σε σύγκριση με την παρούσα έρευνα αυτή των Akinci et al. 

(2018), αξιολογούσε το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας των συμμετεχόντων με 

πεδόμετρα (Omron HJ 321E), τα οποία κατέγραφαν τον αριθμό των βημάτων 

καθημερινά. 

Αυτό φαίνεται να ήταν καθοριστικό καθώς πολλές έρευνες υποστηρίζουν ότι η χρήση 

τεχνολογιών αυτό-παρακολούθησης, όπως είναι και τα πεδόμετρα μπορεί να ενισχύσει 

σημαντικά το κίνητρο και την αυτοδιαχείριση της νόσου σε ασθενείς με ΣΔ2 

(Lidegaard et al., 2016). Η ημερήσια καταμέτρηση βημάτων παρέχει ένα εύκολα 

προσβάσιμο εργαλείο για την παρακολούθηση και τον καθορισμό στόχων της ΦΔ. 

Πρόσφατα στοιχεία υποδηλώνουν μια αντίστροφη σχέση μεταξύ των καθημερινών 

βημάτων και των αποτελεσμάτων υγείας, συμπεριλαμβανομένης της θνησιμότητας από 

όλες τις αιτίες, των καρδιαγγειακών συμβάντων και του ΣΔ2 (Kraus et al., 2019). 

Επιπλέον οι Akinci et al. (2018) παρατήρησαν στην έρευνα τους ότι υπήρξε άμεση 

σχέση ανάμεσα στην ΦΔ και την λειτουργική ικανότητα. Οι ασθενείς οι οποίοι 

αύξησαν την ΦΔ κατάφερα ομοίως να βελτιώσουν και στατιστικά σημαντικά τα μέτρα 

στην 6MWT. Ωστόσο αυτό δεν παρατηρήθηκε στην παρούσα έρευνα για την ΟΠ. 

Παρόλο που οι ασθενείς στην ΟΠ δεν αύξησαν την ΦΔ τους κατάφεραν να αυξήσουν 

τα μέτρα στην 6MWT. Αυτό είναι σημαντικό καθώς υποδεικνύει ότι από μόνη της η 

ΦΔ ίσως να μην επιφέρει βελτιώσεις στην λειτουργική ικανότητα, ενώ ένα πρόγραμμα 

εξειδικευμένης και στοχευμένης άσκησης μπορεί να το κάνει. 
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Ποιότητα Ζωής  

Στην παρούσα έρευνα για την ποιότητα ζωής, παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά μόνο για την διάσταση της ψυχικής υγείας και της γενικής υγείας  για την ΟΠ., 

συγκεκριμένα υπήρξε αύξηση της βαθμολογίας σε αυτές τις διαστάσεις. Ανάμεσα στην 

ΟΠ και στην ΟΕ δεν υπήρξε διαφορά, παρά μόνο για την διάσταση της ψυχικής υγείας, 

με την ΟΠ να εμφανίζει μεγαλύτερη βαθμολογία στην ψυχική υγεία.  

Για τις υπόλοιπες διαστάσεις δεν παρατηρήθηκε καμία στατιστική διαφορά ανάμεσα 

στις δύο ομάδες μετά την παρέμβαση. Στην μελέτη των Duruturk & Özköslü (2019), η 

ποιότητα ζωής των ασθενών μετά  το πρόγραμμα άσκησης της τηλεαποκατάστασης 

βελτιώθηκε στατιστικά σημαντικά σε σχέση με την ΟΕ όπως αυτή αξιολογήθηκε από 

την Beck Depression Scale. Συγκεκριμένα παρατηρήθηκε σημαντική μείωση στην 

κατάθλιψη.  

Σε κλινική μελέτη εφαρμόστηκε πρόγραμμα άσκησης από το σπίτι σε μία ομάδα 

γυναικών με ΣΔ2 και επιβλεπόμενο πρόγραμμα άσκησης σε κλινική στην άλλη ομάδα 

γυναικών με ΣΔ2 (Dadgostar et al., 2016). Η παρέμβαση εφαρμόστηκε 12 εβδομάδες 

και τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η επιβλεπόμενη ομάδα άσκησης ήταν πιο 

αποτελεσματική σε σχέση με την άσκηση από το σπίτι για την βελτίωση της ποιότητας 

ζωής σε γυναίκες με ΣΔ2.  

Τα αποτελέσματα της έρευνας των  Akinci et al. (2018) υποστήριξαν ότι η ποιότητα 

ζωής τόσο των ασθενών της ομάδας άσκησης από το σπίτι όσο και οι ασθενείς της 

επιβλεπόμενης ομάδας σε κλινική, βελτιώθηκαν σημαντικά μετά την εφαρμογή 

προγράμματος ασκήσεων συνολικής διάρκειας 150 λεπτά την εβδομάδα.  

Οι  Myers et al. (2013), υποστήριξαν ότι 150 λεπτά συνδυασμένης άσκησης την 

εβδομάδα για 9 μήνες, είναι εξαιρετικά αποτελεσματικά στην βελτίωση ορισμένων 

τομέων της ποιότητας ζωής (Myers et al., 2013). Στη έρευνα έγινε σύγκριση της 

αερόβιας άσκησης, της άσκησης με αντιστάσεις και της συνδυασμένης άσκησης όσων 

αφορά την ποιότητα ζωής, η οποία αξιολογήθηκε μέσω του SF-36. Η ομάδα της 

συνδυασμένης άσκησης είχε μεγαλύτερα οφέλη από την ομάδα αερόβιας άσκησης στη 

διάσταση της ψυχικής υγείας  (p = 0,004).  

Η έρευνα των  Myers et al. (2013), συμφωνεί και με παλιότερες έρευνες οι οποίες 

υποστήριξαν το ίδιο για την άσκηση αντιστάσεων (Sigal et al., 2007). Αυτό 

παρατηρήθηκε επίσης και στην παρούσα έρευνα παρά την μικρή διάρκεια παρέμβασης. 
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Συγκεκριμένα παρατηρήθηκε ότι οι ασθενείς, οι οποίοι ακολούθησαν 180 λεπτά 

συνδυασμένης άσκησης την εβδομάδα βελτίωσαν στατιστικά σημαντικά την διάσταση 

της ψυχικής υγείας.  

Αυτό το αποτέλεσμα φαίνεται να σχετίζεται σημαντικά με την επιλογή ασκήσεων 

αντίστασης στο πρωτόκολλο, οι οποίες φαίνεται μέσα από την αρθρογραφία ότι 

διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στη βελτίωση της ποιότητας ζωής (Wang et al., 2019). 

Εκτός από τη διάσταση της ψυχικής και της γενικής υγείας δεν παρατηρήθηκε διαφορά 

για άλλες διαστάσεις του SF-36. Αυτό μπορεί να σχετίζεται και με το ότι οι ασθενείς 

είχαν αρκετά καλές βαθμολογίες για τις περισσότερες διαστάσεις στην αρχική 

αξιολόγηση της ποιότητας ζωής.  

Στις παραπάνω μελέτες παρατηρήθηκε ότι στις έρευνες στις οποίες οι ασθενείς 

βελτίωσαν την ποιότητα ζωής τους, συγχρόνως βελτιώθηκαν και τα επίπεδα της HbA1c 

τους. Τα χαμηλότερα επίπεδα της HbA1c συσχετίζονται γραμμικά θετικά με 

χαμηλότερες βαθμολογίες ποιότητας ζωής (Al Hayek et al., 2014; Cong et al., 2012; 

Daher et al., 2015).  

Αυτό παρατηρήθηκε και στις έρευνες παρακάτω, όπου ασθενείς που δεν βελτίωσαν την 

HbA1c, ομοίως δεν βελτίωσαν και την ποιότητα ζωής. Στην έρευνα των Marios et al., 

(2012) δεν παρατηρήθηκαν αλλαγές στην τόσο στην  HbA1c όσο και στην ποιότητα 

ζωής (Marios et al., 2012). Επιπλέον στην έρευνα των Labrunée et al. (2012),  καμία 

αλλαγή δεν παρατηρήθηκε στην ποιότητα ζωής και στην HbA1c μετά από 3 μήνες 

τηλε-παρέμβασης όπου εφαρμόστηκε άσκηση στο σπίτι με κυκλοεργόμετρο (Labrunée 

et al., 2012). 

Ανθρωπομετρικά Χαρακτηριστικά  

Οι μεταβολές προς τα κάτω στο σωματικό βάρος, στο ΔΜΣ, στην περιφέρεια της μέσης 

αλλά και στην αναλογία WHR σχετίζονται με μειωμένη συχνότητα εμφάνισης κάρδιο-

μεταβολικών επιπλοκών σε άτομα με ΣΔ2. Μελέτες έχουν δείξει ότι η απώλεια βάρους 

κατά 5% μπορεί να οδηγήσει στη μείωση των επιπλοκών που σχετίζονται με τον 

διαβήτη, βελτιώνοντας έτσι τα καρδιαγγειακά αποτελέσματα (Wing et al., 2011).  

Σε άτομα με ΣΔ2, ο ΔΜΣ φαίνεται να έχει θετική γραμμική συσχέτιση με τον κίνδυνο 

εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου, αλλά μη γραμμική σχέση με τη θνησιμότητα από 

καρδιαγγειακά νοσήματα (Zhao et al., 2021). Η αυξημένη  περιφέρεια μέσης αλλά και 
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η ΑΜΠ μπορεί να αποτελέσει μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγειακών 

επιπλοκών από ότι ο αυξημένος ΔΜΣ (Emdin et al., 2017). Αυτό  παρατηρήθηκε σε 

έρευνα όπου το 33,7% των εμφραγμάτων του μυοκαρδίου αποδόθηκε σε ασθενείς με 

αυξημένη αναλογία ΑΜΠ ενώ το 10,8% αποδόθηκε σε υπέρβαρα και παχύσαρκα  

(ΔΜΣ >25) (Yusuf et al., 2005).  

Σε μία μετά-ανάλυση των Pan et al. (2018), με συνολικά 662 ασθενείς με ΣΔ2 και 17 

έρευνες που μελέτησαν την απώλεια βάρους σε σχέση με το είδος άσκησης, 

παρατηρήθηκε ότι τόσο η επιβλεπόμενη αερόβια όσο και η επιβλεπόμενη άσκηση με 

αντιστάσεις προσφέρει σημαντικά οφέλη στην απώλεια βάρους. Ωστόσο 

παρατηρήθηκε ότι ο συνδυασμός της επιβλεπόμενης από ειδικό άσκηση προσφέρει την 

μεγαλύτερη απώλεια βάρους (Pan et al., 2018). Όσον αφορά την απώλεια βάρους, δεν 

παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ της συνδυασμένης άσκησης, της 

αερόβιας και της άσκησης με αντιστάσεις (Pan et al., 2018). Ορισμένες μελέτες έχουν 

επίσης δείξει πώς η άσκηση με αντιστάσεις είναι αποτελεσματικές στη μείωση του 

κοιλιακού λίπους σε ασθενείς με ΣΔ2, ακόμη και χωρίς απώλεια βάρους (Ibáñez et al., 

2010) 

Σε κλινική μελέτη των Dadgostar et al.(2016), που σύγκρινε μία ομάδα ασθενών με 

ΣΔ2 (στην οποία εφαρμόστηκε επιβλεπόμενο πρόγραμμα άσκησης αερόβια και 

άσκηση με αντιστάσεις σε κλινική) με μια δεύτερη ομάδα ασθενών (στην οποία 

εφαρμόστηκε ακριβώς ίδιο πρόγραμμα με την 1η ομάδα αλλά στο σπίτι χωρίς 

επίβλεψη), παρατηρήθηκαν έπειτα από 6 εβδομάδες σημαντικά οφέλη στα 

ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά στην ομάδα με το επιβλεπόμενο πρόγραμμα 

παρέμβασης.  

Συγκεκριμένα παρατηρήθηκε ότι μετά από 6 εβδομάδες παρέμβασης μειώθηκε 

στατιστικά σημαντικά το σωματικό βάρος και ο ΔΜΣ στην ομάδα της επιβλεπόμενης 

άσκησης σε αντίθεση με την ομάδα της άσκησης στο σπίτι όπου δεν υπήρχε στατιστικά 

σημαντική διαφορά σε αυτό το χρονικό διάστημα. Παρόμοια ήταν και τα 

αποτελέσματα της παρούσας έρευνας, όπου παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική 

μείωση στο βάρος, στο ΔΜΣ και στην ΠΜ στην ΟΠ μετά την επιβλεπόμενη άσκηση. 

Για την περιφέρεια της μέσης παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική μείωση και για τις 

2 ομάδες στις 6 εβδομάδες παρέμβασης (Dadgostar et al., 2016).   
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Σε αντίστοιχη έρευνα των Akinci et al. (2018), με τη διαφορά ότι η ομάδα της άσκησης 

από το σπίτι είχε παραπάνω ανατροφοδότηση (μέσω βίντεο) και επιπλέον υπήρχε και 

ομάδα ελέγχου, παρατηρήθηκε μετά από 8 εβδομάδες στατιστικά σημαντική μείωση 

στο ΔΜΣ μόνο στην ομάδα της επιβλεπόμενης άσκησης. Για την περιφέρεια μέσης 

υπήρχε και στις 2 ομάδες ασκήσεις στατιστικά σημαντική μείωση στο χρονικό 

διάστημα αυτό, ωστόσο στην ομάδα επιβλεπόμενης άσκησης η διαφορά ήταν 

μεγαλύτερη . Στη ομάδα ελέγχου δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 

για κανένα από τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά (Akinci et al., 2018).  

Σε πρόσφατη μελέτη τηλευγείας των Lim et al. (2021), εφαρμόστηκε πρόγραμμα τηλε-

παρέμβασης, μέσω εφαρμογής από το smartphone και παρατηρήθηκαν στατιστικά 

σημαντικές βελτιώσεις στο βάρος των ασθενών της ομάδας τηλε-παρέμβασης. 

Συγκεκριμένα 305 ασθενείς με ΣΔ2  και ΔΜΣ > 23 kg/m2 χωρίστηκαν στην ομάδα 

τηλε-παρέμβασης και στην ομάδα ελέγχου. Και στις δύο ομάδες, οι ασθενείς έλαβαν 

συμβουλές διατροφής και ΦΔ. Στην ομάδα τηλε-παρέμβασης οι ασθενείς μέσω της 

εφαρμογής, επέλεξαν έναν στόχο απώλειας βάρους 3% έως 10% και ανάλογα με την 

επιλογή τους ενθαρρύνθηκαν να επιτύχουν εξατομικευμένους στόχους σε θερμίδες, 

υδατάνθρακες και στόχο δραστηριότητας 10.000 βημάτων ημερησίως που 

καθορίζονται από την εφαρμογή (Lim et al., 2021).   

Σε άλλη έρευνα τηλευγείας των (Li et al., 2021) 101 ασθενείς με ΣΔ2 χωρίστηκαν 

τυχαία σε μία ομάδα τηλε-παρέμβασης και μία ομάδα ελέγχου. Στους  συμμετέχοντες 

και των δύο ομάδων δόθηκε σύσταση να συμμετάσχουν σε μέτρια έως έντονη 

σωματική δραστηριότητα για τουλάχιστον 150 λεπτά την εβδομάδα, ενώ οι 

συμμετέχοντες της ομάδας τηλε-παρέμβασης έπρεπε να ακολουθήσουν βίντεο 

άσκησης σε εφαρμογή σε smartphone και να φορούν μια ζώνη στήθους με καταγραφή 

της ΚΣ, διάρκειας  και έντασης άσκησης από την εφαρμογή.  

Τα αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν ότι παρόλο που δεν παρατηρήθηκαν διαφορές 

στο ΔΜΣ των ασθενών στις δύο ομάδες η  ομάδα τηλε-παρέμβασης είχε στατιστικά 

σημαντικότερη βελτίωση στο ποσοστό λίπους μετά από 3 μήνες παρέμβασης (Li et al., 

2021). 
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5.2 ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΕΡΕΥΝΑΣ  

Ένας σημαντικός περιορισμός της παρούσας έρευνας ήταν το μικρό δείγμα των 

ασθενών (N=22), το οποίο δεν επιτρέπει την γενίκευση των αποτελεσμάτων στον 

πληθυσμό.  

Ακόμα ένας βασικός περιορισμός της έρευνας είναι ότι το πρόγραμμα εφαρμόστηκε 

για μικρό χρονικό διάστημα, κάτι το οποίο μπορεί να επηρέασε την έκβαση των 

αποτελέσματα. Επιπλέον δεν υπήρχε ομάδα με επίβλεψη άσκησης σε κλινική, έτσι 

ώστε να καθοριστεί  καλύτερα η αποτελεσματικότητα της τηλεαποκατάστασης.  

Οι ασθενείς της ομάδας παρέμβασης για να πετύχουν τον ένταση στην αερόβια 

άσκηση, παρακολουθούσαν την καρδιακή τους συχνότητα μέσω παλμικού οξύμετρου 

και smartwatch. Ο κάθε ασθενής είχε τη δική του συσκευή παρακολούθησης, η οποία 

όμως δεν είχε αξιολογηθεί ως προς την αξιοπιστία αλλά και την εγκυρότητα των 

μετρήσεων. Επιπλέον το μεγαλύτερο μέρος των ασθενών χρησιμοποιούσε παλμικό 

οξύμετρο, το οποίο λόγω συνεχούς κίνησης δεν κατέγραφε πάντα την καρδιακή 

συχνότητα. Ένας από τους 11 ασθενείς της ομάδας τηλεαποκατάστασης δεν διέθετε 

παλμικό οξύμετρο με αποτέλεσμα να ελέγχει τον στόχο της έντασης μέσα από την RPE. 

 

5.3 ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΕΣ ΕΡΕΥΝΕΣ 

Για γενίκευση της αποτελεσματικότητας της τηλεαποκατάστασης σε ασθενείς με ΣΔ2, 

προτείνεται στο μέλλον η διεξαγωγή περισσότερων κλινικών μελετών με μεγαλύτερο 

δείγμα ασθενών.  

Επιπλέον οι μελλοντικές μελέτες θα πρέπει να στοχεύσουν και σε μεγαλύτερης 

διάρκειας παρεμβάσεις, οι οποίες όμως θα περιλαμβάνουν και μία επιπλέον ομάδα 

ασθενών με επιβλεπόμενη άσκηση δια ζώσης.  

Σημαντικός και καθοριστικός παράγοντας σε μελλοντικές έρευνες θα είναι και η 

χορήγηση wearable-devices στους ασθενείς. Με αυτόν τον τρόπο θα καταγράφεται  η 

καρδιακή συχνότητα και  κατά τη διάρκεια της άσκησης αξιόπιστα και έγκυρα.  

Επιπλέον τέτοιες συσκευές θα έδιναν περισσότερες πληροφορίες για την φυσική 

δραστηριότητα (μέτρηση βημάτων) και τις θερμίδες που καίνε οι ασθενείς σε όλη την 

διάρκεια της καθημερινότητας τους.  
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Ο συνδυασμός των δεδομένων από τις συσκευές αυτές με τα κλινικά δεδομένα από τις 

αξιολογήσεις, όπως αποτελέσματα εργαστηριακών δοκιμών και ανθρωπομετρικών 

χαρακτηριστικών ίσως αποτελέσει τη λύση για μια ολιστική κατανόηση κατάστασης 

υγείας των ασθενών.  

Τέλος σημαντικό θα ήταν να δοθούν ερωτηματολόγια στους ασθενείς με ερωτήσεις, οι 

οποίες να αξιολογούν την ικανοποίηση των ασθενών για την παρέμβαση που 

εφαρμόστηκε μέσω διαδικτύου και κατά πόσο δυσκολεύτηκαν με τα τεχνολογικά μέσα 

που χρησιμοποιήθηκαν. 
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6 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  

Η τηλεαποκατάσταση είναι μια ασφαλής, εφαρμόσιμη και αποτελεσματική μέθοδος 

παρέμβασης για τη διαχείριση ασθενών με  ΣΔ2. Όλοι οι ασθενείς που συμμετείχαν 

στην ομάδα παρέμβασης ολοκλήρωσαν με επιτυχία τις συνεδρίες χωρίς την εμφάνιση 

υπογλυκαιμίας ή άλλων προβλημάτων κατά τη διάρκεια της άσκησης.  

Η τηλεαποκατάσταση μπορεί να εφαρμοστεί σαν εναλλακτική μέθοδος σε ασθενείς οι 

οποίοι, για οποιοδήποτε λόγο δεν έχουν πρόσβαση σε ένα δια ζώσης πρόγραμμα 

άσκησης σε κλινική.  

Επιπλέον το συγκεκριμένο πρόγραμμα άσκησης που επιλέχθηκε και εφαρμόστηκε 

στην παρούσα έρευνα ήταν αποτελεσματικό για την βελτίωση της HbA1c, της 

λειτουργικής ικανότητας, της μυϊκής δύναμης και της ποιότητας ζωής των ασθενών με 

ΣΔ2.  

Εκτός όμως από αυτές τις βελτιώσεις το πρόγραμμα φάνηκε να είναι αποτελεσματικό 

και στα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των ασθενών, αφού μειώθηκαν στατιστικά 

σημαντικά το βάρος, η περιφέρεια μέσης, και ο ΔΜΣ. 
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Τίτλος της ερευνητικής εργασίας:  Η αξιοπιστία και η εγκυρότητα της αξιολόγησης 
της λειτουργικής ικανότητας χρησιμοποιώντας την 6λεπτη δοκιμασία βάδισης μέσω 
τηλε-παρακολούθησης σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2   
 Η επίδραση ενός επιβλεπόμενου προγράμματος τηλε-αποκατάστασης από το σπίτι 
σε ασθενείς με Σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 
 
Παράγραφος πρόσκλησης του ατόμου στην έρευνα:“ Σας καλούμε να λάβετε 
μέρος στην έρευνα που διεξάγει το Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας. Πριν αποφασίσετε αν 
θέλετε να λάβετε μέρος είναι σημαντικό να διαβάσετε τις παρακάτω πληροφορίες για 
να καταλάβετε γιατί πραγματοποιούμε την μελέτη/έρευνα και τι προσπαθούμε να 
βρούμε. Δεν είναι ανάγκη να μας απαντήσετε αμέσως, αν επιθυμείτε μπορείτε να 
συζητήσετε και με άλλους και κατόπιν απαντήστε μας αν θέλετε να συμμετάσχετε ή 
όχι. Αν οτιδήποτε δεν είναι ξεκάθαρο μπορείτε να ρωτήσετε για να σας δώσουμε 
περισσότερες πληροφορίες”. 

 
Ποιος είναι ο σκοπός της μελέτης/έρευνας;Η παρούσα έρευνα χωρίζεται σε δύο 
επιμέρους στόχους  : Πρωταρχικά θα γίνει σύγκριση της εξάλεπτης δοκιμασίας 
βάδισης δια ζώσης και μέσω τηλεδιάσκεψης. Δεύτερον θα αξιολογηθεί ένα πρόγραμμα 
τηλε-αποκατάστασης από το σπίτι, το οποίο θα πραγματοποιείται 3 μέρες την 
εβδομάδα από το σπίτι για συνολικά 6 εβδομάδες. 

Γιατί επιλέχθηκα; Ο λόγος που επιλεχθήκατε στην παρούσα έρευνα είναι ότι ανήκετε 
στην ομάδα ατόμων που πάσχουν από Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 2 με 
Γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη (HbA1c): >7%. 

Είναι υποχρεωτικό να λάβω μέρος; “Είναι αποκλειστικά εθελοντική η συνεισφορά 
σας σε αυτή την μελέτη και δική σας απόφαση αν θα λάβετε μέρος ή όχι. Αν 
αποφασίσετε τελικά να λάβετε μέρος θα σας δοθεί ένα έντυπο που ονομάζεται 
Συναίνεση μετά από Πληροφόρηση για να το υπογράψετε. Έχετε πάντα το δικαίωμα 
οποιαδήποτε στιγμή το επιθυμείτε να αποσυρθείτε από την μελέτη/έρευνα ακόμα και 
μετά την υπογραφή σας χωρίς να υποχρεούστε να δώσετε καμία εξήγηση. 

Τι θα γίνει από τη στιγμή που θα αποφασίσω να λάβω μέρος στην 
μελέτη/έρευνα; Συνολικά η μελέτη θα διαρκέσει 6 εβδομάδες. Θα πραγματοποιηθεί 
μια αρχική αξιολόγηση πριν την έναρξη της παρέμβασης. Θα πραγματοποιηθεί η 
δοκιμασία αξιολόγησης της 6λεπτης δοκιμασίας βάδισης, μια μέσω τηλεδιάσκεψης και 
μια δια ζώσης. Την 1η μέρα θα πραγματοποιηθούν, μια δια ζώσης αξιολόγηση το πρωί 
και μια μέσω βιντεοκλήσης το απόγευμα. Την αμέσως επόμενη μέρα θα γίνει μια 
επιπλέον τηλε-αξιολόγηση. Στη συνέχεια θα ξεκινήσετε το πρόγραμμα της τηλε-
αποκατάτασης, όπου πρέπει να συμμετέχετε σε αυτό, μέσω διαδικτύου 3 φορές την 
εβδομάδα για συνολική διάρκεια μία ώρα τη φορά. Τέλος θα γίνει και μια τελική 
αξιολόγηση αμέσως μετά το τέλος της διάρκειας της παρέμβασης των 6 εβδομάδων. 

Τι περιορισμοί υπάρχουν; Κατά τη διάρκεια της 6λεπτης δοκιμασίας απαγορεύεται 
η έντονη άσκηση τις προηγούμενες 3 μέρες πριν την έναρξη της δοκιμασίας. Επίσης 
καλό θα ήταν να έχει προηγηθεί ένα ελαφρύ γεύμα πριν τη δοκιμασία, να μην έχετε 
πιει καφέ και να μην έχετε καπνίσει 2 ώρες πριν.  

Πιθανοί κίνδυνοι ή μειονεκτήματα: Δεν υπάρχει κάποιος κίνδυνος εφόσον έχετε 
ρυθμίσει επαρκώς το σάκχαρο σας με τον θεράποντα ιατρό σας και δεν έχετε 
αντένδειξη στην συνταγογράφηση της άσκησης.  

 

Ποιο είναι το όφελος του εθελοντή-ασθενή; Όλοι οι ασθενείς θα έχετε δωρεάν 
αξιολόγηση της λειτουργική σας ικανότητας, της μυϊκή σας δύναμης και της φυσική σας 
δραστηριότητας. Επίσης  θα λάβετε οδηγίες και ενημέρωση για την σωστή διαχείριση 
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της νόσου σας. Όσοι ασθενείς  επιλεχθείτε για το πρόγραμμα της τηλε-αποκατάστασης 
θα έχετε σημαντικά οφέλη. 

Τι γίνεται όταν τελειώσει η έρευνα; Μετά το πέρας της έρευνας θα ενημερωθείτε για 
την αποτελεσματικότητα της παρέμβασης. 

Σε περίπτωση που τα αποτελέσματα δεν είναι τα αναμενόμενα ή που κάτι 
θα πάει λάθος:Σε περίπτωση δυσαρέσκειας σας εφόσον το επιθυμείτε θα υπάρξει 
δυνατότητα αποχώρησης  και καταγραφής παραπόνων. 

Θα γίνει γνωστή η συμμετοχή μου στην έρευνα ή θα παραμείνει απόρρητη; 
Αν   συναινέσετε και λάβετε μέρος στην μελέτη/έρευνα, ο ιατρικός σας φάκελος θα 
γίνει γνωστός στην ομάδα η οποία πραγματοποιεί την μελέτη/έρευνα ώστε αυτοί 
να αξιολογήσουν και να αναλύσουν τα αποτελέσματα. Επίσης τα στοιχεία σας 
μπορεί να γίνουν γνωστά στην Επιτροπή Ελέγχου της Έρευνας. Τα στοιχεία σας 
δεν θα αποκαλυφθούν αλλού. Όπου είναι δυνατό τα αποτελέσματα θα ελέγχονται 
με τα προσωπικά σας στοιχεία (όνομα, επώνυμο, διεύθυνση κλπ) καλυμμένα. 

Περισσότερες πληροφορίες; 

Σε περίπτωση που εκφράσετε οποιαδήποτε επιθυμία για περισσότερες πληροφορίες 
καθώς επίσης για να δηλώσετε συμμετοχή στη μελέτη μας, θα μπορέσετε να 
επικοινωνήσετε με τα παρακάτω στοιχεία επικοινωνίας:  

Καρανάσιου Ευμορφία: 69……….  e-mail: morfoulakaranasiou@gmail.com 
Μπλιούμπα Χριστίνα: 69………    e-mail: xristinagreen@hotmail.com 

Επιβλέπουσα Καθηγήτρια  

ΓΑΡΥΦΑΛΛΙΑ ΠΕΠΕΡΑ – ΚΑΛΑΤΖΗ, Επίκουρη Καθηγήτρια Τμήματος 
Φυσικοθεραπείας Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας                                                                                 
Τηλ γραφείου: 2231060207  e-mail: gpepera@uth.gr 

 

Επίσης καλό θα ήταν να κρατήσετε ένα αντίγραφο από το συγκεκριμένο έντυπο καθώς 
και ένα αντίγραφο από το υπογεγραμμένο έντυπο Συναίνεση μετά από Πληροφόρηση. 
Ευχαριστούμε πολύ για το χρόνο σας και τη συμμετοχή σας στην έρευνά μας. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Δ΄. Έντυπο συναίνεσης μετά από πληροφόρηση  

 

 

Πληροφορίες για το “Έντυπο Συναίνεση μετά από Πληροφόρηση” 

 

 

Τι είναι αυτό το έντυπο; 

Τεκμηριώνει την συγκατάθεση του ασθενούς στη χρησιμοποίησή του για μια συγκεκριμένη έρευνα. 

Σε καμία περίπτωση δεν αποτελεί έγγραφο παραίτησης από τα νόμιμα δικαιώματά του. Οι ασθενείς 

μπορούν πάντα να αλλάξουν γνώμη ακόμα και μετά από την υπογραφή του εντύπου. Το έντυπο 

υπενθυμίζει το είδος των πληροφοριών που πρέπει να έχει ο ασθενής και σε καμία περίπτωση δεν 

αντικαθιστά την συζήτηση που πρέπει να έχει ο ασθενής με τον ερευνητή. 

 

Πότε δεν πρέπει να χρησιμοποιείται το έντυπο; 

Ένας ασθενής δεν έχει την δυνατότητα να συναινέσει στην έρευνα όταν αδυνατεί να κατανοήσει 

σημαντικές πληροφορίες που του δίνονται ή αδυνατεί να χρησιμοποιήσει αυτές τις πληροφορίες 

για να αποφασίσει. Για να αποφασιστεί ότι ο ασθενής είναι ακατάλληλος για να συναινέσει, ένας 

ειδικευμένος γιατρός πρέπει να μας βοηθήσει συναποφασίζοντας. Οι συγγενείς δεν μπορούν να 

υπογράψουν αντί του ασθενούς. 

 

Τι πληροφορίες πρέπει να δίνονται στον εθελοντή (ασθενή); 

Πάντα πρέπει να είμαστε ειλικρινείς με τους ασθενείς. Οι πληροφορίες που πρέπει να δίνονται 

περιλαμβάνουν τα πλεονεκτήματα, μειονεκτήματα, πιθανούς κινδύνους, επιπλοκές, αλλά και 

εναλλακτικές θεραπείες σε περίπτωση που είναι ασθενείς. Το πόσες πληροφορίες χρειάζεται να 

δώσουμε στον ασθενή είναι δύσκολο να αποφασιστεί. Προσπαθούμε να γνωρίζει τους σημαντικούς 

κινδύνους οι οποίοι θα επηρέαζαν έναν λογικό ασθενή και όχι όλες τις τυχόν συνέπειες που θα 

μπορούσε να έχει. 

Αν ο ασθενής έχει κάποιες ιδιαίτερες ανησυχίες για κάτι συγκεκριμένο πρέπει να απαντήσουμε όσο 

λεπτομερέστερα και όσο ειλικρινέστερα μπορούμε. Κάποιοι ασθενείς μας κάνουν ξεκάθαρο ότι 

θέλουνε να αποφασίσουμε εμείς για αυτούς. Σε αυτή την περίπτωση προσπαθούμε να δώσουμε 

στον ασθενή τουλάχιστον κάποιες βασικές πληροφορίες. 
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ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ - ΤΜΗΜΑ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

3Ο χλμ ΠΕΟ Λαμίας-Αθηνών, Λαμία 35132 

Τηλ.: 2231060176-177, email: g-physio@uth.gr 

 
 

Εσωτερική Επιτροπή Δεοντολογίας 
 
 
 

Συναίνεση μετά από Πληροφόρηση 
 

 
Ημερομηνία: ____/____/_____ 

 
 

Ονοματεπώνυμο εθελοντή (ασθενή):   ________________________________  

Αριθμός αναγνώρισης ασθενούς στην παρούσα έρευνα (#ID):  

Ημερομηνία γέννησης: ___/___/_____ 

Προϊστάμενος ερευνητής - εισηγητής: Δρ. Πέπερα Γαρυφαλλιά  

Φοιτητής/ερευνητής: Μπλιούμπα Χριστίνα  

Υπεύθυνος γιατρός:  ______   

Άρρεν   Θήλυ  

 
Ιδιαιτερότητες εθελοντή (ασθενή):  
             
             
              
 
Άλλες πληροφορίες: 
             
             
             
              
 

 

 

 

 

Το παρόν περιέχει εμπιστευτικές πληροφορίες και φυλάσσεται  στο αρχείο του φοιτητή. 
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Δήλωση και υποχρεώσεις του υπεύθυνου φοιτητή - ερευνητή: 

 

Έχω εξηγήσει τη διαδικασία της έρευνας στον συμμετέχοντα (ασθενή). Έχω πληροφορήσει τον 

συμμετέχοντα για τα πλεονεκτήματα από την έρευνα έχοντας καταστήσει σαφές αν είναι 

πλεονεκτήματα προς την ανθρωπότητα ή προς το ίδιο τον συμμετέχοντα. Έχω καταστήσει σαφές 

ποιοι μπορεί να είναι οι κίνδυνοι συμμετέχοντας σε αυτή την έρευνα. Έχω καταστήσει σαφές τι 

περιλαμβάνει το πείραμα, τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματα εναλλακτικών λύσεων που 

μπορεί να έχει ο συμμετέχων, και έχω απαντήσει σε απορίες του. 

 

Σε περίπτωση που ο συμμετέχων θέλει περαιτέρω πληροφορίες πριν ή και μετά τη διεξαγωγή του 

πειράματος μπορεί να επικοινωνήσει στο τηλέφωνο:    

 

Εξήγησα στον συμμετέχοντα όσο καλύτερα μπορούσα τις λεπτομέρειες και τις συνέπειες του 

πειράματος με τρόπο απλό ώστε να μπορεί να κατανοήσει τα λεγόμενά μου. 

 

   

 

 

Υπογραφή φοιτητή/ερευνητή:            Ημερομηνία: ___/___/_____ 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Το παρόν δόθηκε στον συμμετέχοντα;  Ναι   Όχι  
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Δήλωση του συμμετέχοντα: 

 

Παρακαλώ να διαβάσετε το παρόν προσεκτικά. Κανονικά πρέπει να έχετε ήδη στα χέρια σας ένα 

αντίγραφο του Εντύπου Ενημέρωσης Εθελοντή που περιγράφει τα πλεονεκτήματα και τα 

μειονεκτήματα της έρευνας/μελέτης στην οποία συμμετέχετε. Αν όχι, ο ερευνητής θα σας δώσει ένα 

αντίγραφο τώρα. 

 

Τίτλος της ερευνητικής εργασίας:  

Η επίδραση ενός επιβλεπόμενου προγράμματος τηλε-αποκατάστασης από το σπίτι σε ασθενείς 

με Σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2” 

Μικρή επεξήγηση της ερευνητικής εργασίας:  

Η παρούσα μελέτη θα είναι μια διπλά τυφλή τυχαιοποιημένη κλινική έρευνα σε ασθενείς με ΣΔ2. 

Οι συμμετέχοντες που θα συλλεχθούν για την έρευνα θα χωριστούνε με τυχαίο τρόπο σε δύο 

ομάδες . Στην 1η ομάδα οι συμμετέχοντες θα λάβουν ενημέρωση και δεν θα εφαρμοστεί 

πρόγραμμα παρέμβασης και στην δεύτερη ομάδα, θα εφαρμοστεί πρόγραμμα τηλε-

αποκατάστασης από το σπίτι υπό την επίβλεψη φυσικοθεραπευτή .Η συνολική διάρκεια της 

παρέμβασης θα είναι 6 εβδομάδες και θα πραγματοποιηθούνε δύο αξιολογήσεις σε όλους τους 

συμμετέχοντες, μία πριν την έναρξη του προγράμματος παρέμβασης και μία μετά το τέλος της 

παρέμβασης. 

 

1. Επιβεβαιώνω ότι διάβασα και κατανόησα το Έντυπο Ενημέρωσης Εθελοντή σήμερα την 

___/___/____ και ότι είχα την δυνατότητα να κάνω ερωτήσεις.  

2. Καταλαβαίνω ότι η συμμετοχή μου είναι εθελοντική και ότι είμαι ελεύθερος(-η) να αποσυρθώ 

από την έρευνα/μελέτη οποιαδήποτε ώρα, ακόμη και μετά από την υπογραφή της παρούσας 

δήλωσης, χωρίς να δώσω εξηγήσεις για το λόγο της απόσυρσής μου, χωρίς να επηρεαστεί το 

επίπεδο παροχής υπηρεσιών από το φυσικοθεραπευτή μου, το γιατρό μου ή το νοσοκομείο. 

 

3. Καταλαβαίνω ότι μέρος ή ολόκληρος ο ιατρικός μου φάκελος θα διαβαστεί από τους ερευνητές. 

       Δίνω την άδεια να έχουν πρόσβαση στον ιατρικό φάκελό μου.   

4.  Συμφωνώ να συμμετάσχω εθελοντικά στην παρούσα ερευνητική εργασία.  

 
  
 
 
 

Παρακάτω παραθέτω, χωρίς περαιτέρω εξηγήσεις, πρακτικές οι οποίες δεν θα επιθυμούσα να 

ακολουθηθούν σε περίπτωση ανάγκης: 

  _____           

     _         

 

Βάλτε σε κάθε τετράγωνο  αν συμφωνείτε 
ή  αν διαφωνείτε. 

Υπογραφή συμμετέχοντα:                                              Ημερομηνία___/___/____ 
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Παράρτημα Ε΄. Καρτέλα ασθενή  

 

 

ΟΝΟΜΑ

ΥΨΟΣ

ΒΑΡΟΣ

ΗΛΙΚΙΑ

BMI

ΜΕΤΡΗΣΗ ΓΟΦΩΝ

ΜΕΤΡΗΣΗ ΜΕΣΗΣ

ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΔΙΑΒΗΤΗ

ΤΙΜΗ HBC1

ΑΛΛΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

ΚΑΡΤΕΛΑ ΑΣΘΕΝΗ                    ΚΩΔΙΚΟΣ 
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΘΕΝΗ 
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 Παράρτημα ΣΤ΄: Oδηγίες πλατφόρμας επικοινωνίας skype 
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Παράρτημα Ζ΄. Διαφύλαξη  προσωπικών δεδομένων  
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Παράρτημα Η΄. Ερωτηματολόγιο Φυσικής Δραστηριότητας (IPAQ) 

 
 

                               International Physical Activity Questionnaire* 

Short - self answered - 8 items  

Greek Version** 

 

Οι παρακάτω ερωτήσεις αφορούν στο χρόνο που έχετε αφιερώσει για κάποια σωματική δραστηριότητα τις 

τελευταίες 7 ημέρες. Περιλαμβάνουν ερωτήσεις σχετικά με δραστηριότητες που κάνετε κατά την εργασία 

σας, στις μετακινήσεις σας, στις δουλειές του σπιτιού, του κήπου και στον ελεύθερο χρόνο σας για 

ψυχαγωγία, άσκηση ή άθληση. Σας παρακαλώ να απαντήσετε όλες τις ερωτήσεις, ακόμα και εάν πιστεύετε 

ότι δεν είστε ένα ιδιαίτερα σωματικά δραστήριο άτομο. 

 

Πριν απαντήσετε τις ερωτήσεις 1 και 2, σκεφτείτε όλες τις έντονες σωματικές δραστηριότητες που κάνατε 

κατά τις τελευταίες 7 ημέρες. Μια έντονη σωματική δραστηριότητα αναφέρεται σε δραστηριότητες που 

απαιτούν έντονη σωματική προσπάθεια και σας κάνουν να αναπνέετε σημαντικά δυσκολότερα από ότι 

συνήθως. Σκεφθείτε μόνο τις έντονες σωματικές δραστηριότητες που κάνατε και είχαν διάρκεια 

μεγαλύτερη από 10 λεπτά κάθε φορά. 
 

1. Κατά τις τελευταίες 7 ημέρες, πόσες ημέρες κάνατε κάποια έντονη σωματική 

δραστηριότητα, όπως σκάψιμο, έντονη άσκηση με βάρη, τρέξιμο σε διάδρομο με 

κλίση, γρήγορο τρέξιμο, aerobics, γρήγορη ποδηλασία, γρήγορη κολύμβηση, 

τένις μονό, αγώνας σε γήπεδο (ποδόσφαιρο, basketball-μπάσκετ, volleyball-

βόλεϊ, κλπ); 
 

          _____  ημέρες ανά εβδομάδα  
 

εάν δεν κάνατε έντονες σωματικές δραστηριότητες,                                      τότε 
προχωρήστε στην ερώτηση 3 

 
 

2. Τις ημέρες που κάνατε κάποια έντονη σωματική δραστηριότητα, πόσο χρόνο 

αφιερώνατε συνήθως;  
 

        _____   λεπτά ανά ημέρα                  δεν γνωρίζω/δεν είμαι βέβαιος 

 

Πριν απαντήσετε τις ερωτήσεις 3 και 4, σκεφτείτε όλες τις μέτριας έντασης σωματικές δραστηριότητες που 

κάνατε κατά τις τελευταίες 7 ημέρες. Μια μέτριας έντασης σωματική δραστηριότητα αναφέρεται σε 

δραστηριότητες που απαιτούν μέτρια σωματική προσπάθεια και σας κάνουν να αναπνέετε κάπως 

δυσκολότερα από ότι συνήθως. Σκεφθείτε μόνο τις μέτριας έντασης σωματικές δραστηριότητές που 

κάνατε και είχαν διάρκεια μεγαλύτερη από 10 λεπτά κάθε φορά. 

 

 

  * The IPAQ group: https://sites.google.com/site/theipaq/home  

 ** Papathanasiou G, et al. Hellenic J Cardiol. 2009; 50: 283-294. 
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3. Κατά τις τελευταίες 7 ημέρες, πόσες ημέρες κάνατε κάποια μέτρια σωματική 

δραστηριότητα, όπως το να σηκώσετε και να μεταφέρετε ελαφρά βάρη (λιγότερο 

από 10 κιλά), συνολική καθαριότητα του σπιτιού, ήπιες ρυθμικές ασκήσεις 

σώματος, ποδηλασία αναψυχής με χαμηλή ταχύτητα, χαλαρή κολύμβηση; Σας 

παρακαλώ να μη συμπεριλάβετε το περπάτημα. 
 

            _____  ημέρες ανά εβδομάδα  
 

              εάν δεν κάνατε μέτριας έντασης σωματικές δραστηριότητες,            

                                   τότε προχωρήστε στην ερώτηση 5 
 
 

  4. Τις ημέρες που κάνατε κάποια μέτρια σωματική δραστηριότητα,  πόσο χρόνο 

αφιερώνατε συνήθως; 
 

         _____   λεπτά ανά ημέρα                 δεν γνωρίζω/δεν είμαι βέβαιος 

      

Πριν απαντήσετε στις ερωτήσεις 5 και 6, σκεφτείτε το χρόνο που περπατήσατε κατά τις τελευταίες 7 

ημέρες. Να συμπεριλάβετε το περπάτημα στο χώρο της εργασίας σας, στο σπίτι, στις μετακινήσεις σας 

και στον ελεύθερο χρόνο σας για ψυχαγωγία, άσκηση ή άθληση. 
 

5. Κατά τις τελευταίες 7 ημέρες, πόσες ημέρες περπατήσατε για περισσότερο από 10 

συνεχόμενα λεπτά; 
 

       _____   ημέρες ανά εβδομάδα  
 

εάν δεν περπατήσατε καμία φορά περισσότερο από 10            συνεχόμενα 
λεπτά, τότε προχωρήστε στην ερώτηση 7 

                                                     
 

6. Τις ημέρες που περπατήσατε, για περισσότερο από 10 συνεχόμενα λεπτά, πόσο 
χρόνο περάσατε περπατώντας; 

 

       _____   λεπτά ανά ημέρα                  δεν γνωρίζω/δεν είμαι βέβαιος  

 
 

7. Κατά τις τελευταίες 7 ημέρες, πόσο χρόνο περάσατε καθισμένος/η σε μια 

συνηθισμένη μέρα; Ο χρόνος αυτός μπορεί να περιλαμβάνει το χρόνο που περνάτε 

καθισμένος/η στο σπίτι, στο γραφείο, στο αυτοκίνητο, όταν διαβάζετε, όταν είστε 

με φίλους, ξεκουράζεστε σε πολυθρόνα ή βλέπετε τηλεόραση, αλλά δεν 

περιλαμβάνει τον ύπνο. 
 

  _____   ώρες ανά ημέρα                δεν γνωρίζω/δεν είμαι βέβαιος 

 

 

 

8.  Κατά τις τελευταίες 7 ημέρες, ποια ήταν η ένταση της σωματικής 

δραστηριότητας που κάνατε; 
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 Έντονη Μέτρια Χαμηλή  
Δεν 

γνωρίζω 

1. στην εργασία (δουλειά)      

2. στις μετακινήσεις      

3. στις δουλειές μέσα στο σπίτι και γύρω από αυτό 
(συμπεριλαμβανομένου του νοικοκυριού, της 
κηπουρικής, των γενικών επισκευών ή τη φροντίδα 
της οικογένειας) 

     

4. για ψυχαγωγία, άθληση και δραστηριότητες  
ελεύθερου χρόνου 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Τέ   Τέλος του ερωτηματολογίου.  Σας ευχαριστούμε για τη συμμετοχή σας. 
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Παράρτημα Θ΄.  Ερωτηματολόγιο υγείας  SF-36 
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Παράρτημα Ι΄. Οδηγίες Τηλεαποκατάστασης   
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5. Σε ασθενείς που λαμβάνουν ινσουλίνη: 

Προτείνεται λήψη υδατανθράκων κατά τη διάρκεια και στο τέλος της 

συνεδρίας (1 μέτριο φρούτο, ή 1 ποτήρι χυμό).                                        
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Παράρτημα ΙΑ΄. οδηγίες λήψης αρτηριακής πίεσης  
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Παράρτημα ΙΒ΄.  Οδηγίες Χρήσης Παλμικού Οξύμετρου  
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Παράρτημα ΙΓ΄.  Κλίμακα RPE 
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Παράρτημα ΙΔ΄.1 Κατευθυντήριες οδηγίες για ασθενείς με ΣΔ2 

 

3. Άσκηση και σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 

Ενημερωτικό έντυπο για ασθενείς με σακχαρώδη 

διαβήτη τύπου  2 

 

1. Γλυκαιμικός στόχος  

 
 Επιδιωκόμενος στόχος κατά τη ρύθμισης της γλυκαιμίας σε 

ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη είναι  η επίτευξη και διατήρηση 

της τιμής HbA1c (γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης) < 7% 

 Για να επιτευχθεί HbA1c < 7% αυτό πρέπει η γλυκόζη του 

τριχοειδικού αίματος ( η οποία μετριέται με τους ειδικούς μετρητές 

σακχάρου)  να είναι προγευματικά < 130  mg/dl και μεταγευματικά 

< 180 mg/dl 

 Σε αρκετές περιπτώσεις η επίτευξη του γλυκαιμικού στόχου πρέπει 

να είναι εξατομικευμένη και ανάλογη του ιατρικού ιστορικού του 

κάθε  ασθενή. 

Π.χ ( σε ασθενή μικρης ηλικίας χωρίς σοβαρές συυννοσηρότητες, 

επίτευξη στόχου μπορεί να είναι η διατήρηση της HbA1c< 6,5%) 

 Επίτευξη γλυκαιμικού στόχου από την στιγμή της διάγνωσης του 

ΣΔ εντός των φυσιολογικών ορίων και διατήρηση της ρύθμισης 

εντός του στόχου για όσο το δυνατόν μεγαλύτερο χρονικό 

διάστημα είναι εφικτό. 

 Σε περιπτώσεις όπου οι στόχοι της HbA1c δεν μπορούνε να 

επιτευχθούν οποιαδήποτε βελτίωση της τιμής της είναι ευεργετική. 

 

2. Δίαιτα- διατροφή στον σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 
 

 Μείωση του σωματικού βάρους εφόσον είναι αυξημένο 

τουλάχιστον κατά  5-7% και διατήρηση αυτού 

 Ο Δείκτη Μάζας Σώματος (ΒΜΙ)  να κινείται ανάμεσα στο 18,5 - 

25 (ιδανικό βάρος) (ΒΜΙ = Δείκτης Μάζας Σώματος = Βάρος (Kg) 

/ Ύψος2 (m2 ) 

 Μείωση πρόσληψης λιπαρών σε λιγότερο από 30% της ημερήσιας 

ενεργειακής πρόσληψης 

 Αύξηση της πρόσληψης των φυτικών ινών ( 25-35 γρ την ημέρα) 

  Η συνολική ποσότητα των υδατανθράκων είναι σημαντικότερη 

από την ποιότητα τους. Τροφές που πρέπει κυρίως να 

καταναλώνονται είναι τα δημητριακά ολικής άλεσης, φρούτα, 

λαχανικά και ημίπαχα γαλακτοκομικά. 

 Η γενική σύσταση για μείωση του προστιθέμενου αλατιού στο 

μαγείρεμα ή για αποφυγή των επεξεργασμένων έτοιμων τροφών, 

έχει ιδιαίτερη σημασία για τους πάσχοντες από διαβήτη 

 Οι ασθενείς θα πρέπει να λαμβάνουν εξατομικευμένη διατροφική 

θεραπεία ώστε να επιτευχθούνε οι στόχοι τους  από εξειδικευμένο 

διατροφολόγο 

Σε ασθενείς με σταθερή δόση ινσουλίνης καθημερινά, η σταθερή 

πρόληψη υδατανθράκων, χρονικά και ποσοτικά βελτιώνει τον γλυκαιμικό 

έλεγχο και μειώνει τον κίνδυνο της υπογλυκαιμίας 
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 Η άσκηση πρέπει να αποτελεί ένα βασικό κομμάτι στη θεραπεία 

των ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2. Συμβάλει 

αποτελεσματικά στην ρύθμιση του σακχάρου , μειώνει τον 

καρδιαγγειακό κίνδυνο και συμβάλει στην ρύθμιση του σωματικού 

βάρους βελτιώνοντας συγχρόνως και την ποιότητα ζωής των 

ασθενών 

 Συνιστάται άσκηση μέτριας έντασης τουλάχιστον 150 λεπτά την 

εβδομάδα. Η άσκηση πρέπει να γίνεται τουλάχιστον 3 φορές την 

εβδομάδα με ξεκούραση όχι πέρα των δύο ημερών χωρίς άσκηση 

 Συνιστάται μέτρια ή έντονης έντασης αερόβια άσκηση διάρκειας 

τουλάχιστον 30 λεπτών την ημέρα ( συνεχώς ή διακεκομμένα σε 

10λεπτα ή δεκαπεντάλεπτα ), το λιγότερο 5 φορές την εβδομάδα.          

( Πίνακας 1) 

 Οι ασθενείς θα πρέπει να ενθαρρύνονται όταν δεν υπάρχουν 

αντενδείξεις να εκτελούν ασκήσεις μυϊκής ενδυνάμωσης διάφορων 

μυϊκών ομάδων 2- 3 φορές την εβδομάδα. Την ημέρα της άσκησης 

επιλέγεται εκγύμναση   8- 10 μυϊκών ομάδων και εκτελούνται 10- 

15 επαναλήψεις για κάθε μυϊκή ομάδα με διάλλειμα ενός λεπτού 

από άσκηση σε άσκηση. Για την αντίσταση μπορεί να  

χρησιμοποιηθούν εκτός του βάρους του σώματος και ελεύθερα 

βάρη και λάστιχα αντίστασης. (Πίνακας 1) 

 Οι ασθενείς με διαβήτη πρέπει να αποφεύγουν όσο γίνεται την 

καθιστική ζωή ( τηλεόραση) και όταν είναι αναγκαίο λόγω 

επαγγελματικών υποχρεώσεων να κάνουν πολύ τακτικά 

διαλλείματα όσο είναι δυνατόν. 

 Μεγαλύτερη διάρκειας άσκηση μπορεί να επιφέρει και μεγαλύτερη 

μείωση της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης HbA1c.  

 Ακόμα πρέπει να γίνεται παρακολούθηση της γλυκόζης πριν την 

έναρξη άσκησης .                                                                                                   

Όταν οι τιμές του σακχάρου  

 = 100-250 mg/dl οι ασθενείς μπορούνε με ασφάλεια να 

συμμετέχουν στο θεραπευτικό πρόγραμμα άσκησης. 

 Όταν οι τιμές σακχάρου > 250 mg/dl δεν συνιστάται η άσκηση . 

 σε τιμές σακχάρου < 100 mg/dl  προτείνεται να λαμβάνεται 1 

ελαφρύ σνακ με υδατάνθρακες όπως 1 μέτριο φρούτο ή 1 ποτήρι 

πορτοκαλάδα ή 1 φέτα ψωμί ολικής αλέσεως,  πριν την έναρξη της 

άσκησης  και να γίνει μέτρηση ξανά μετά από 20-25 λεπτά . Άμα 

το σάκχαρο δεν ξεπερνάει τα 110-120 mg/dl, δεν πρέπει να γίνει 

συμμετοχή σε άσκηση. 

 Οι ιδανικές τιμές του σακχάρου πριν από την γυμναστική είναι 

120-180 mg/dl. 
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  

Υπογλυκαιμία και άσκηση  

  Η υπογλυκαιμία είναι το πιο κοινό, άμεσο πρόβλημα για τα άτομα 

που λαμβάνουν ινσουλίνη ή συγκεκριμένους υπογλυκαιμικούς 

παράγοντες από το στόμα, οι οποίοι αυξάνουν την έκκριση 

ινσουλίνης.  Η υπογλυκαιμία ορίζεται ως το επίπεδο γλυκόζης στο 

αίμα <70mg . dL (< 3,9 mmol · L-1 ) και αποτελεί σχετική 

αντένδειξη για την έναρξη μιας συνεδρίας άσκησης.  

 Στα άτομα με ΣΔ που λαμβάνουν ινσουλίνη ή φαρμακευτική 

αγωγή που αυξάνει την έκκριση ινσουλίνης θα πρέπει να 

παρακολουθούν τα επίπεδα γλυκόζης του αίματος πριν, ενίοτε 

κατά τη διάρκεια, και μετά την άσκηση, και να αναπροσαρμόζουν 

τις κατάλληλες διατροφικές ή/και φαρμακευτικές δόσεις, πάντα σε 

συνεννόηση με τον θεράποντα γιατρό. 

  Ο κίνδυνος υπογλυκαιμίας είναι υψηλότερος κατά τη διάρκεια και 

αμέσως μετά τη θεραπευτική άσκηση, αλλά παραμένει υπαρκτός 

έως και 12 ώρες ή και περισσότερο μετά το πέρας της άσκησης, 

καθιστώντας απαραίτητη την προσαρμογή της διατροφής ή/και της 

φαρμακευτικής αγωγής, κυρίως στους χρήστες ινσουλίνης. H 

συχνή παρακολούθηση της γλυκόζης του αίματος είναι σημαντική 

για την ανίχνευση και την πρόληψη της όψιμης υπογλυκαιμίας. 

 

 

 

 

Πίνακας 1. Σύσταση Άσκησής για ασθενείς με ΣΔ2 

Συστάσεις Άσκησης       Αερόβια Άσκηση Άσκηση με Αντιστάσεις  

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 

( Frequency)  

3-7 ημέρες/εβδομάδα  Τουλάχιστον 2 μη διαδοχικές 

ημέρες/εβδομάδα, αλλά κατά 

προτίμηση 3  

ΕΝΤΑΣΗ  

(Intensity) 

Μέτρια 50-70% της μέγιστης 

καρδιακής συχνότητας  

Μέτρια – Υψηλή ένταση  
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ΔΙΑΡΚΕΙΑ  

(Time)  

ΣΔτ1:150 λεπτά/εβδομάδα 

μέτριας έντασης άσκηση, ή 75 

λεπτά/εβδομάδα υψηλής έντασης, 

ή έναν ισοδύναμο συνδυασμό των 

δύο ΣΔτ2: 150 λεπτά/εβδομάδα 

μέτριας έως υψηλής έντασης 

άσκηση 

Τουλάχιστον 8-10 ασκήσεις, 1-3 

σειρές (σετ) των 10-15 

επαναλήψεων, έως του σημείου 

μέτριας κόπωσης ανά σειρά, στην 

αρχή του προγράμματος. Σταδιακά 

προχωρήστε σε μεγαλύτερα βάρη, 

χρησιμοποιώντας 1-3 σειρές 10-15 

επαναλήψεων  

ΕΙΔΟΣ  

(Type) 

Παρατεταμένες, ρυθμικές 

δραστηριότητες που 

επιστρατεύουν μεγάλες μυϊκές 

ομάδες (π.χ., περπάτημα, 

ποδηλασία, κολύμβηση)  

Όργανα αντιστάσεων, βάρος του 

σώματος, ελεύθερα βάρη  

4.Έλεγχος της γλυκαιμικής εικόνας από τον ασθενή  

 
 Η εκτίμηση της γλυκαιμικής εικόνας  πραγματοποιείται άμεσα από 

τον ίδιο τον ασθενή με την μέτρηση της γλυκόζης σε όλη την 

διάρκεια της ημέρας. Δηλαδή μετριέται επί νηστείας (πρωινή 

μέτρηση μετά από 8ωρη νηστεία), μεταγευματικά  (μέτρηση 2 

ώρες μετά την έναρξη των κύριων γευμάτων ή προγευματικά 

(αμέσως πριν από το μεσημεριανό και βραδινό φαγητό) .  

 Ο έλεγχος πραγματοποιείται στο τριχοειδικό αίμα με ειδικούς  

μετρητές και το αποτέλεσμα εμφανίζεται άμεσα ως γλυκόζη 

αίματος.  

 Στα άτομα με ΣΔτ2 που το θεραπευτικό σχήμα δεν περιλαμβάνει 

ινσουλίνη, συνιστώνται τουλάχιστον 3 μετρήσεις σακχάρου την 

εβδομάδα σε εναλλασσόμενα χρονικά σημεία (νηστείας, 

προγευματικό, μεταγευματικό) 

 Στα άτομα με ΣΔτ2 που αντιμετωπίζονται με θεραπευτικό σχήμα 

που περιλαμβάνει μία δόση βασικής ινσουλίνης, συνιστάται 

καθημερινή μέτρηση σακχάρου νηστείας. Εάν, παρά την 

ικανοποιητική ρύθμιση του σακχάρου νηστείας, η HbA1c μετά 

από 3 μήνες παραμένει εκτός στόχου, συνιστάται μέτρηση και του 

μεταγευματικού σακχάρου 

 Στόχος είναι  :                                                                           

Προγευματικές τιμές γλυκόζης (τριχοειδικό αίμα) 70-130 mg/dl  
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Μέγιστες μεταγευματικές τιμές γλυκόζης (τριχοειδικό αίμα) < 180 

mg/dl 

 Ο αυτοέλεγχος της γλυκόζης  αποτελεί ένα αποτελεσματικό και 

ασφαλές κλινικό μέσο στη θεραπευτική αντιμετώπιση του ΣΔ, 

γιατί επιτρέπει στα διαβητικά άτομα και στους θεράποντες ιατρούς 

να καθορίσουν και να επιτύχουν τους γλυκαιμικούς στόχους.  

 

5.Άλλες  σημαντικές ρυθμίσεις  
 Εκτός της γλυκαιμικής ρύθμισης, επειδή τα ενήλικα άτομα με 

διαβήτη έχουν αυξημένο κίνδυνο για εμφάνιση 

αθηροσκλήρωσης και μικροαγγειοπαθητικών επιπλοκών, έχει 

εξίσου μεγάλη σημασία η καλή ρύθμιση της αρτηριακής 

πίεσης, των λιπιδίων, χορήγηση αντιαιμοπεταλιακής αγωγής 

και η αποφυγή ή η διακοπή του καπνίσματος. 

 Οι επιπλέον στόχοι για την αρτηριακή πίεση και τα λιπίδια είναι 

οι εξής:                                                                                              

Αρτηριακή πίεση ≤ 140/80 mmHg  

 LDL χοληστερόλη < 100 mg/dl σε άτομα χωρίς 

καρδιοαγγειακή νόσο ή < 70 mg/dl σε άτομα με 

καρδιoαγγειακή επιπλοκή                                                             

Επιπλέον είναι επιθυμητές οι κάτωθι τιμές:                                                   

HDL χοληστερόλη > 40 mg/dl στους άνδρες και > 50 mg/dl 

στις γυναίκες                                                                              

Τριγλυκερίδια νηστείας < 150 mg/d 

 

 

6.Φροντίδα του Διαβητικού ποδιού   
 Αποφυγή βαδίσματος με γυμνά πόδια, ώστε να προστατευθούν 

από τυχόν τραυματισμούς 

 Λεπτομερής έλεγχος των πελμάτων και των διαστημάτων 

μεταξύ των δακτύλων καθημερινά, για την  

 Ο ασθενής θα πρέπει να επιμελείται την υγιεινή των ποδιών 

του καθημερινά, να τα πλένει και να τα στεγνώνει προσεκτικά, 

ιδιαίτερα ανάμεσα στα δάχτυλα με απαλές κινήσεις. Η 

θερμοκρασία του νερού να ελέγχεται (ιδανική θερμοκρασία Τ 

=37°C), να χρησιμοποιεί σαπούνι με ουδέτερο pH και ο χρόνος 

παραμονής των άκρων στο νερό να μην ξεπερνά τα 7 λεπτά 

 Να γίνεται σωστή κοπή νυχιών για τη αποφυγή τραυματισμών 

και κατ'επέκταση φλεγμονών.  

 Πρέπει  να χρησιμοποιούνται ειδικές ενυδατικές κρέμες, και να 

αποφεύγεται η εφαρμογή τους ανάμεσα στα δάχτυλα για 

αποφυγή μυκητιάσεων. Σε περιπτώσεις σκληρύνσεων, ο 
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ασθενής θα πρέπει να επισκέπτεται το Διαβητολόγο του για 

περισσότερες και πιο εξειδικευμένες οδηγίες 

 Σωστή επιλογή υποδήματος έτσι ώστε να μην δέχονται υψηλά 

φορτία και πίεση τα πέλματα του ποδιού κατά την βάδιση ή 

την όρθια στάση. 
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