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ΣΕ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ ΜΕ ΤΟ 

w �Σχολείο και Σακχαρώδης Διαβήτης

w �Η μη αποδοχή του Σακχαρώδη Διαβήτη ως σοβαρός αρνητικός  
παράγοντας της σωστής ρύθμισης

w �Η σημασία της ομαδικής εκπαίδευσης στη ρύθμιση του ΣΔ1

w �Προστατεύω τον εαυτό μου από τη διαβητική κετοξέωση

w ��Αντινεοπλασματική ανοσοθεραπεία και ενδοκρινοπάθειες

w �Η σημασία της συνεχούς καταγραφής γλυκόζης στην αντιμετώπιση του διαβήτη 
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Η συντακτική επιτροπή, ο εκδότης και ο ιδιοκτήτης δεν φέ-
ρουν ευθύνη για οποιαδήποτε βλάβη ηθική ή σωµατική 
προκληθεί από τη χρήση µεθόδων, προϊόντων ή εφαρµογή 
ιδεών που περιέχονται στις δηµοσιεύσεις. Η έγκριση δηµο-
σίευσης οποιασδήποτε µελέτης ή διαφηµιστικού υλικού δεν 
σηµαίνει αποδοχή των απόψεων του συγγραφέα ή τns εται-
ρείας που διαφηµίζει το προϊόν. Η ευθύνη αφορά τoυs συγ-
γραφείς ή τιs διαφηµιζόµενες εταιρείεs. Για τα αποστελλόµε-
να κείµενα, έντυπα και φωτογραφίες λαµβάνεται αυτοµάτως 
το δικαίωµα δηµοσίευσης. Το υλικό που αποστέλλεται στο 
περιοδικό για δηµοσίευση δεν επιστρέφεται. Απαγορεύεται 
η αναπαραγωγή ή η µετάδοση όλου ή µέρους του περιοδι-
κού χωρίς την έγγραφη άδεια του εκδότη. 

ΣΥΝΤΑΚΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΕΙΔΙΚΟΙ ΣΥΜΒΟΥΛΟΙ ΣΥΝΤΑΞΗΣ

Υπο την αιγιδα

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ  
ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ
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editorial
Ελπίζω ότι οι καλοκαιρινές διακοπές, παρά τους περιορισμούς και τη σχετική 
ανασφάλεια λόγω του κορωνοϊού, έδωσαν κάποια διέξοδο στην ψυχολογική 
πίεση που προκάλεσε η εφαρμογή των μέτρων προστασίας το προηγούμενο 
διάστημα. Η αποτελεσματική αντιμετώπιση της πανδημίας στο πρώτο στάδιο 
μάς διέκρινε ως κοινωνία πλην όμως η μάλλον ανέμελη συμπεριφορά και η μη 
εφαρμογή των μέτρων προστασίας, κυρίως των νεότερης ηλικίας ατόμων, στο 
πλαίσιο κοινωνικών εκδηλώσεων υποδηλώνει υποβάθμιση ή και άγνοια του 
κινδύνου για ορισμένους. Ο κορωνοϊός είναι εδώ και σύμφωνα με τις γνώσεις 
και την εμπειρία που αποκτήθηκε διεθνώς αναμένεται να παρουσιάσει έξαρση 
λόγω των ατμοσφαιρικών αλλαγών που  συνοδεύουν τη χειμερινή περίοδο. 
Ήδη, η αύξηση του αριθμού των προσβληθέντων από τον ιό ατόμων και των 
νοσηλευόμενων στα νοσοκομεία στέλνει μήνυμα για εντατική εφαρμογή των 
μέτρων πρόληψης, κυρίως από τους ηλικιωμένους και ιδιαίτερα όσους ανή-
κουν στις ευπαθείς ομάδες με σύνεση και χωρίς πανικό. Μην επηρεάζεστε από 
ψεύτικες βεβαιότητες δημαγωγών ότι ιός δεν υπάρχει.  

Η καλή ρύθμιση του διαβήτη είναι ο στόχος της καθημερινής προσπάθειας 
των πασχόντων. Αυτό αποκτά πρόσθετη αξία στην παρούσα φάση όπου η 
υπεργλυκαιμία σηματοδοτεί δυσμενέστερη πρόγνωση στην περίπτωση που 
άτομα με διαβήτη νοσήσουν από Covid-19. Είναι γεγονός ότι η λήψη των περιο-
ριστικών μέτρων και η καθημερινή έγνοια στο πλαίσιο της προστασίας μας από 
τον κορωνοϊό μάς έχουν αναστατώσει. Σε αυτό οφείλουμε να αντιδράσουμε 
εκτιμώντας με σύνεση την καθημερινή πληροφόρηση από τους ειδικούς και 
αισιοδοξώντας ότι στο τέλος θα νικήσουμε. 

Στο παρόν τεύχος του περιοδικού θα βρείτε σημαντικές πληροφορίες για διά-
φορα θέματα που σχετίζονται με τον σακχαρώδη διαβήτη και αφορούν τόσο 
στην καθημερινότητα όσο και στην πρόοδο της γνώσης που επιτυγχάνει η επι-
στημονική έρευνα. 

Με αισιοδοξία, υπομονή και προσοχή θα προσπεράσουμε ασφαλείς την παν-
δημία και τις συνέπειές της..

Γεώργιος Ν. Κουκούλης 
Αναπληρωτής Καθηγητής Ενδοκρινολογίας

Διευθυντής Σύνταξης

Αγαπητοί Αναγνώστες
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ΣΧΟΛΕΙΟ

Σχολείο  
και Σακχαρώδης Διαβήτης

ΙΩΑΝΝΑ ΚΩΣΤεριΑ
Παιδίατρος, ΜD, MSc, PhD
Επιμελήτρια Β’ Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών
Συνεργάτης Μονάδας Ενδοκρινολογίας, Διαβήτη και Μεταβολισμού
Α’ Παιδιατρική Κλινική Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ
Νοσοκομείο Παίδων «Η Αγία Σοφία»

Όπως κάθε χρόνο, έτσι και φέτος, ο Σεπτέμβρης 
σηματοδοτείται από την έναρξη της νέας σχολικής 
χρονιάς. Η έναρξη του σχολικού έτους συνοδεύε-

ται πάντα με πληθώρα συναισθημάτων από τους μαθητές, 

παλιούς και -κυρίως- νέους, τις οικογένειές τους, αλλά και 

τους εκπαιδευτικούς. Η διαχείριση του Σακχαρώδη Διαβήτη 

(ΣΔ) στο σχολικό περιβάλλον δημιουργεί ένα επιπλέον 

«φορτίο» σε όλα τα εμπλεκόμενα πρόσωπα, τα οποία θα 

πρέπει να συνεργαστούν αρμονικά για να εξασφαλιστεί το 

καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα για το παιδί με ΣΔ, ως προς 

τη γλυκαιμική του ρύθμιση, τη σχολική του επίδοση, την 

ομαλή προσαρμογή και ενσωμάτωσή του στις σχολικές 

δραστηριότητες, αλλά και τη δημιουργία φιλιών!

Καθώς τα παιδιά περνούν περίπου το 1/3 της ημέρας τους 

στο σχολείο είναι σημαντικό κατά τη διάρκεια αυτών των 

ωρών να επιτυγχάνεται καλός γλυκαιμικός έλεγχος, αλλά 

και να αποφεύγονται οξείες επιπλοκές, όπως η σημαντική 

υπογλυκαιμία. Απαραίτητη προϋπόθεση για την επίτευξη 

αυτού του στόχου είναι να παρέχεται στο παιδί η δυνατότητα 

μετρήσεων σακχάρου, χορήγησης ινσουλίνης ή αντιμετώπι-

σης μιας υπογλυκαιμίας με την υποστήριξη, την ενθάρρυνση 

και την επίβλεψη -ιδανικά- ειδικά εκπαιδευμένου προσωπικού, 

όπως οι σχολικοί νοσηλευτές. 

Η ευαισθητοποίηση και η εξοικείωση και του υπόλοιπου 

εκπαιδευτικού προσωπικού με τις γενικές αρχές διαχείρισης 

του ΣΔ, μόνο ευεργετικά αποτελέσματα μπορεί να έχουν για 

την καλύτερη και ασφαλέστερη ενσωμάτωση του παιδιού 

στις σχολικές δραστηριότητες. Καίριος είναι ο ρόλος της δια-

βητολογικής ομάδας, η οποία θα πρέπει να είναι διαθέσιμη να 

απαντήσει στα ερωτήματα του προσωπικού του σχολείου, αν 

το επιθυμούν, να εκπαιδεύσει τους σχολικούς νοσηλευτές και 

να συνεργαστεί μαζί τους, αλλά παράλληλα, να καθοδηγήσει 

και να καθησυχάσει την οικογένεια και το παιδί.

Ιδανικά, στην αρχή κάθε σχολικής χρονιάς θα πρέπει να 

καταρτίζεται ένα εξατομικευμένο «πλάνο διαχείρισης του 

ΣΔ στο σχολείο», με τη συνεργασία όλων. 

Το πλάνο αυτό θα πρέπει να περιλαμβάνει, μεταξύ άλλων, 

σαφείς οδηγίες για τους ενδεδειγμένους χρόνους και χώρους 

μέτρησης του σακχάρου, τον υπολογισμό των δόσεων, αλλά 

και τον τρόπο χορήγησης της ινσουλίνης, τα γεύματα και τα 

snacks που μπορούν να καταναλωθούν, καθώς και τον υπο-

λογισμό των αντίστοιχων υδατανθράκων, τη διαχείριση της 

άσκησης και, φυσικά, την αντιμετώπιση οξέων συμβαμάτων, 

παρέχοντας και τηλέφωνα άμεσης επικοινωνίας. Η φροντίδα 

του διαβήτη θα πρέπει να εναρμονιστεί με το πρόγραμμα 

του σχολείου και να διασφαλιστεί ο απαραίτητος χώρος και 

χρόνος για όλες τις σχετικές ενέργειες. 

Ωστόσο, θα πρέπει να υπάρχει μια σχετική ευελιξία σε έκτακτες 

περιπτώσεις, όπως για παράδειγμα να επιτραπεί στο παιδί να 

μετρηθεί ή να καταναλώσει κάποιο snack, ακόμη και κατά 

τη διάρκεια του μαθήματος. 

Φυσικά, το πλάνο αυτό θα πρέπει τακτικά να αξιολογείται 

και να αναθεωρείται, ενώ είναι σημαντικό να έχουν σαφώς 

καθοριστεί οι ευθύνες, οι αρμοδιότητες και οι υποχρεώσεις 

του κάθε μέλους του σχετικού «σχεδίου». Πρακτικά ζητήματα 

δεν πρέπει να αμελούνται, π.χ. ποιος κάνει τη μέτρηση ή 



9ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΓΙΑ ΟΛΟΥΣ

ΣΧΟΛΕΙΟ

Η ευαισθητοποίηση και η εξοικείωση 
και του υπόλοιπου εκπαιδευτικού 
προσωπικού με τις γενικές αρχές 

διαχείρισης του ΣΔ, μόνο ευεργετικά 
αποτελέσματα μπορεί να έχουν για την 

καλύτερη και ασφαλέστερη ενσωμάτωση 
του παιδιού στις σχολικές δραστηριότητες. 
Καίριος είναι ο ρόλος της διαβητολογικής 

ομάδας, η οποία θα πρέπει να είναι 
διαθέσιμη να απαντήσει στα ερωτήματα 

του προσωπικού του σχολείου, αν 
το επιθυμούν, να εκπαιδεύσει τους 

σχολικούς νοσηλευτές και να συνεργαστεί 
μαζί τους, αλλά παράλληλα, να 

καθοδηγήσει και να καθησυχάσει  
την οικογένεια και το παιδί.



ποιος είναι υπεύθυνος για τη διαθεσιμότητα, τη φύλαξη και 

την αντικατάσταση του απαραίτητου εξοπλισμού (μετρητές 

σακχάρου, ταινίες, snack υδατανθράκων ταχείας και παρα-

τεταμένης δράσης, ένεση γλυκαγόνης κ.λπ.).

Προφανώς, όσο το παιδί μεγαλώνει, θα πρέπει να εκπαι-

δεύεται κατάλληλα και να ενισχύεται στην προσπάθεια ανε-

ξαρτητοποίησής του ως προς τους απαραίτητους χειρισμούς 

(μέτρηση, χορήγηση ινσουλίνης, υπολογισμό ισοδυνάμων 

υδατανθράκων, υπολογισμό δόσης ινσουλίνης, αντιμετώπιση 

υπο- και υπεργλυκαιμίας), αλλά και στη λογική της υιοθέτησης 

υγιεινών συνηθειών, της αποφυγής κινδύνων και της λήψης 

υπεύθυνων αποφάσεων ως προς τον ΣΔ (π.χ. αποφυγή 

άσκησης επί υπογλυκαιμίας ή επιλογή ενός χαμηλότερου 

σε υδατάνθρακες δεκατιανού επί υπεργλυκαιμίας κ.λπ.). 

Με αυτόν τον τρόπο ενισχύεται η αυτοπεποίθηση του παι-

διού, διευκολύνεται η ομαλή ένταξή του στις ομάδες των 

συνομηλίκων και στις δραστηριότητες του σχολείου, ενώ 

εδραιώνεται και μια σχέση εμπιστοσύνης με τους γονείς. 

Από την άλλη πλευρά, είναι αναγκαία η επίβλεψη και η 

εγρήγορση του σχολικού και του οικογενειακού περιβάλ-

λοντος για τον έγκαιρο εντοπισμό καταστάσεων, όπως ο 

σχολικός εκφοβισμός, ο στιγματισμός και η απομόνωση των 

παιδιών με ΣΔ ή η εμφάνιση συναισθηματικών διαταραχών 

(αρνητικών συναισθημάτων απόσυρσης, παραίτησης, stress 

κ.λπ.), τα οποία είναι έτσι κι αλλιώς συχνά στην εφηβεία και 

ακόμη συχνότερα στους εφήβους με ΣΔ.

Αναμφίβολα, η εισαγωγή νεότερων τεχνολογιών παρακο-

λούθησης των τιμών σακχάρου και χορήγησης ινσουλίνης 

φαίνεται να διευκολύνει τη διαχείριση του ΣΔ στο σχολείο. 

Αναίμακτη καταγραφή του σακχάρου, λογισμικά που εμφα-

νίζουν απομακρυσμένα την τιμή του σακχάρου στο κινητό 

του γονέα, του ιατρού ή του σχολικού νοσηλευτή, συνα-

γερμοί υπογλυκαιμίας, υπεργλυκαιμίας ή και υπενθύμιση 

μέτρησης, αναστολή χορήγησης ινσουλίνης επί επικείμενης 

υπογλυκαιμίας, προγραμματισμός χορήγησης bolus σε 

συγκεκριμένη χρονική στιγμή είναι μερικές μόνο από τις 

δυνατότητες που προσφέρουν τα σύγχρονα συστήματα 

συνεχούς/διαλείπουσας καταγραφής του σακχάρου και οι 

αντλίες συνεχούς χορήγησης ινσουλίνης. Ωστόσο, η χρήση 

τους απαιτεί εκπαίδευση αφενός της οικογένειας και αφετέ-

ρου του σχολικού νοσηλευτή, τόσο για τον χειρισμό τους, 

αρχικά, όσο και για τη σωστή αξιολόγηση των πληροφοριών 

και των δυνατοτήτων που προσφέρουν. Η ανασκόπηση και 

η αξιολόγηση όσων συνέβησαν κατά την παραμονή στο 

σχολείο, όπως φαίνεται στο αρχείο των συγκεκριμένων 

συσκευών, στο τέλος της ημέρας είναι σημαντικό κομμάτι της 

βελτιστοποίησης της ρύθμισης του ΣΔ. Τέλος, η χρήση των 

συσκευών αυτών δε θα πρέπει να κατακλύζει τον χρόνο του 

παιδιού και να το αποσπά τελικά από την παρακολούθηση 

των δραστηριοτήτων του σχολείου. 

Τη φετινή χρονιά, μαθητές, γονείς και εκπαιδευτικοί, καλούνται 

να αντιμετωπίσουν τις πρωτόγνωρες συνθήκες που επέβαλε 

η πανδημία του κορωνοϊού COVID-19, η οποία έθεσε ως 

πρώτη προτεραιότητα την τήρηση αυστηρών μέτρων ατομικής 

υγιεινής και προστασίας για τη διασφάλιση της υγείας του 

καθένα από μας και των γύρω μας, δημιουργώντας επιπλέον 

απορίες και αγωνίες στις οικογένειες των παιδιών με ΣΔ.

Όπως στις περισσότερες χώρες, έτσι και στη χώρα 

μας, σύμφωνα με την Κοινή Υπουργική Απόφαση, ΔΙ-

ΔΑΔ/Φ.64/346/9011/2020 (ΦΕΚ 1856/Β/15.5.2020), τα άτομα 

με αρρύθμιστο ΣΔ (Πίνακας 1) συγκαταλέγονται στις ευπαθείς 

ομάδες, καθώς θεωρούνται περισσότερο ευάλωτα στις 

λοιμώξεις, ενώ εκτός από την παρουσία κακού γλυκαιμικού 

ελέγχου και επιπλοκών, σημαντικός επιβαρυντικός παράγο-

ντας είναι και η προχωρημένη ηλικία.

Είναι πλέον γνωστό ότι τα παιδιά συνήθως δεν προσβάλ-

λονται σοβαρά από τη νόσο. Ειδικότερα μάλιστα τα παιδιά 

με ΣΔ δε φαίνεται να επιβαρύνονται περισσότερο σε σχέση 

με τους συνομηλίκους τους χωρίς ΣΔ, καθώς αναφορές 

τόσο από την Κίνα, όσο και από την Ιταλία επιβεβαιώνουν 

ότι κανένας ασθενής με ΣΔ ηλικίας <25 ετών δε χρειάστηκε 

να νοσηλευτεί. Ωστόσο, όπως ακριβώς και οι συνομήλικοί 

τους, τα παιδιά με ΣΔ κινδυνεύουν να νοσήσουν. Με αυτά 

τα δεδομένα, τόσο οι διεθνείς, όπως ο International Diabetes 
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Federation (IDF) και η International Society of Pediatric and 

Adolescent Diabetes (ISPAD), όσο και οι ελληνικές επιστη-

μονικές εταιρείες, όπως η Ελληνική Διαβητολογική Εταιρεία, 

προάγουν την αξία της «κοινής λογικής» και της υιοθέτησης 

των γενικών μέτρων για την προφύλαξη των ατόμων με ΣΔ 

από τον κορωνοϊό. 

Οι βασικές αρχές των σχετικών οδηγιών είναι οι εξής:

ZZ Καλό πλύσιμο των χεριών με νερό και σαπούνι για του-

λάχιστον 20 sec ή καθαρισμός με αλκοολούχο διάλυμα

ZZ Διατήρηση κοινωνικών αποστάσεων (τουλάχιστον 2 m)

ZZ Βήχας ή φτέρνισμα στον αγκώνα ή σε μαντήλι, το οποίο 

απορρίπτεται αμέσως μετά

ZZ Αποφυγή αγγίγματος προσώπου

ZZ Καλή απολύμανση/καθαριότητα επιφανειών.

Η νόσος COVID-19, όπως κάθε ίωση, μπορεί να οδηγήσει 

σε απορρύθμιση του γλυκαιμικού ελέγχου. Αν τα παιδιά 

με ΣΔ εμφανίσουν συμπτώματα της νόσου θα πρέπει να 

εφαρμόσουν τις γενικές οδηγίες διαχείρισης του ΣΔ κατά 

την πορεία ασθενειών σε συνεργασία με τη διαβητολογική 

ομάδα που τους παρακολουθεί. 

Οι αρχές αυτές συνοψίζονται στα εξής: 

ZZ Συχνότερες μετρήσεις σακχάρου και κετονών. Ο στόχος 

για τις τιμές σακχάρου πρέπει να είναι 70-180 mg/dL και 

για τις κετόνες <0,6 mmoL/L (στο αίμα)

ZZ Καμιά διακοπή της χορήγησης της ινσουλίνης. Μάλιστα, 

οι ανάγκες σε ινσουλίνη μπορεί να είναι αυξημένες κατά 

την πορεία ιώσεων

ZZ Καλή ενυδάτωση

ZZ Συνήθης συμπτωματική αντιμετώπιση (π.χ. χορήγηση 

αντιπυρετικών).

Είναι γεγονός ότι κατά την πορεία της πανδημίας διαπιστώ-

θηκε αύξηση του ποσοστού των διαβητικών κετοξεώσεων, 
τόσο κατά τη διάγνωση του ΣΔ, όσο και σε ήδη διαγνωσμέ-
νους ασθενείς, εξαιτίας της απροθυμίας των οικογενειών 
να επισκεφθούν κάποια δομή υγείας, παρά την παρουσία 
ανησυχητικών συμπτωμάτων. 

Τέτοια συμπτώματα είναι: 
ZZ Επίμονος πυρετός ή/και έμετοι ή/και απώλεια σωματι-
κού βάρους, που υποδηλώνουν σημαντική αφυδάτωση, 
φρουτώδης αναπνοή (απόπνοια οξόνης) ή αύξηση των 
επιπέδων των κετονών >1,5 mmoL/L, εξάντληση, σύγχυση, 
δυσκολία στην αναπνοή (βαθιές αργές ανάσες - αναπνοή 
Kussmaul) ή έντονο κοιλιακό άλγος.

Υπογραμμίζεται ότι η διαβητική κετοξέωση είναι μια επείγουσα 
κατάσταση που απαιτεί άμεση επικοινωνία με τη διαβητολογι-
κή ομάδα ή και επίσκεψη στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών 
του νοσοκομείου. Τέλος, καθώς η διάρκεια της πανδημίας 
φαίνεται να παρατείνεται, πρέπει να γίνει κάθε προσπάθεια 
για τη διατήρηση του τακτικού προγράμματος παρακολού-
θησης των παιδιών με ΣΔ, καθώς και να μην παραλειφθεί η 
προμήθεια ινσουλίνης και αναλώσιμων, η οποία έχει πλέον 
διευκολυνθεί μέσω της άυλης συνταγογράφησης. 
Παρά τις ιδιαίτερες συνθήκες της φετινής χρονιάς, το σχολείο 
παραμένει ένας βασικός πυλώνας διαμόρφωσης των παιδιών, 
μια κυψέλη εμπειριών, γνώσεων, φιλιών. Η εξασφάλιση της 
ασφαλούς παραμονής όλων των παιδιών είναι ένα από τα 
σημαντικότερα «στοιχήματα» για την πολιτεία και την κοινωνία 
μας. Ειδικότερα δε για τα παιδιά με ΣΔ, η κοινή προσπάθεια 
πολιτείας, σχολείου, σχολικού νοσηλευτή, διαβητολογικής 
ομάδας, οικογένειας και παιδιού μπορεί να επιτρέψει στο 
παιδί με ΣΔ να έχει έναν άριστο γλυκαιμικό έλεγχο ο οποίος, 
σε συνδυασμό με την τήρηση των κανόνων προστασίας και 
υγιεινής, θα αποτελέσει μια εξαιρετική ασπίδα της υγείας 
και του παιδιού και θα του επιτρέψει να διανύσει και αυτή 
τη σχολική χρονιά συλλέγοντας μόνο θετικές εμπειρίες και 
αναμνήσεις... Σ

Πίνακας 1. Κριτήρια χαρακτηρισμού του διαβήτη ως 
αρρύθμιστου.

HbA1c του τελευταίου τριμήνου: ≥8,0% ή 
Μέσος όρος τιμών γλυκόζης αίματος ≥200 mg/dL τις τελευταίες 
7 ημέρες ή
Ασθενείς με μικρο- ή/και μακρο-αγγειακές επιπλοκές,  
ή και ισάξιας βαρύτητας συμπτωματολογία
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Η μη αποδοχή του  
Σακχαρώδη Διαβήτη ως 
σοβαρός αρνητικός παράγοντας 
της σωστής ρύθμισης 

ΕΛΙΝΑ ΓΚΙΚΑ
Δρ Ψυχολογίας
Κλινική Ψυχολόγος-Ψυχοθεραπεύτρια Παίδων/Ενηλίκων
Health Coach – Εκπαιδεύτρια Διαβήτη

Η άρνηση ορίζεται ως «η δυσπιστία απέναντι στην 
πραγματικότητα ή σε κάτι αληθινό». 
Η άρνηση στην επιστήμη της Ψυχολογίας θεωρείται 

ένας ψυχικός μηχανισμός άμυνας που συναντάμε συχνά 
στην πάθηση του διαβήτη. 
Η έλευση του διαβήτη στη ζωή ενός ανθρώπου τον βυθίζει 
σε μια νέα πραγματικότητα. Ο άνθρωπος αισθάνεται ότι από 
τη σχετική «απόλυτη» ελευθερία που είχε έως τώρα στη ζωή 
του με την έλευση του διαβήτη οφείλει να βάλει κανόνες 
διατροφής και άσκησης και ως εκ τούτου πρέπει να αλλάξει, 
παραμένοντας ο ίδιος. Δύσκολο και οξύμωρο σχήμα, γι’ 
αυτόν τον λόγο συνήθως το άτομο με διαβήτη διαχωρίζει 
τη ζωή του σε πριν από και μετά τον διαβήτη. 
Έτσι με την ιατρική ανακοίνωση της διάγνωσης του διαβήτη, 
κατ’ αρχάς ξεκινά η διαδικασία της αποδοχής της διάγνωσης 
για να οδηγήσει στη διαδικασία της προσαρμογής. Συναντάμε 
διάφορα παράδοξα της λογικής, όπως κάποιους ασθενείς να 
κρίνουν ότι αν δεν είχαν κάνει τις εξετάσεις, τίποτα δε θα είχε 
συμβεί και ότι ο διαβήτης θα εξαφανιστεί, λες και η άρνηση 
δημιουργεί μια αναδρομική ακύρωση της ασθένειας. Αυτό 
μπορούμε να εξηγήσουμε ότι συμβαίνει επειδή ο διαβήτης 
είναι μια «αόρατη» πάθηση από τον ασθενή.
Η άρνηση λοιπόν είναι μια ριζική λύση, ένας τρομερός 
ψυχικός μηχανισμός, ο οποίος «σβήνει» την πραγματικότη-

τα και δημιουργεί μια άλλη συμμορφωμένη στην 
επιθυμία του ατόμου. Έτσι λοιπόν το άτομο χάνει 
την αίσθηση της εξωτερικής πραγματικότητας 
και τα αρνητικά αποτελέσματα της ποιότητας 
της ζωής του δεν εισακούγονται παρά μόνο 
όταν υπάρχουν οργανικές επιπτώσεις ως 
συνέπεια του αρρύθμιστου διαβήτη. 
Η άρνηση προστατεύει τον ασθενή από 
την αγχογενή πραγματικότητα την οποία 
δεν μπορεί να αντιμετωπίσει. Οι ειδι-
κοί υγείας οφείλουν να αντιληφθούν 
και να σεβαστούν τη συγκεκριμένη 
δυσκολία του ασθενούς τους, υιο-
θετώντας μια στάση κατανόησης και 
να προσδιορίσουν μαζί τις δυσκολίες 
του και να προτείνουν μικρά βήματα 
αλλαγών. Ο καθορισμός μικρών στό-
χων που έχουν συμφωνηθεί σε κάθε 
συνάντηση βοηθούν στην προσαρμογή 
του ασθενούς. Η καλοσύνη και η ηρεμία 
βοηθούν να εγκατασταθεί το αίσθημα της 
εσωτερικής ηρεμίας και ασφάλειας στο 
άτομο με διαβήτη ώστε αυτό να εκφράσει 
τις δυσκολίες του. 
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Μήπως κάνετε κάποιες από τις ακόλουθες σκέψεις; 

«Ο διαβήτης δεν είναι δα και κάτι τόσο σοβαρό, υπάρ-
χουν και χειρότερα που θα μπορούσα να έχω πάθει». 
Αν και σίγουρα υπάρχουν χειρότερα προβλήματα υγείας από 
τον διαβήτη, η ισορροπία του σακχάρου είναι σίγουρα «ένα 
μεγάλο θέμα» στον ανθρώπινο οργανισμό. Συνεπώς, όσο 
καλύτερα φροντισμένος και ρυθμισμένος είναι ο διαβήτης 
σου, τόσο καλύτερη γενική υγεία θα έχεις!!! 

«Γιατί να σκάω για να ρυθμίζω το σάκχαρο κάθε ημέρα, 
θα πεθάνω έτσι κι αλλιώς». Ναι, φυσικά κάποια ημέρα 
όλοι θα πεθάνουμε, αλλά να κρατάμε στη σκέψη μας ότι όσο 
σημαντική είναι η διάρκεια της ζωής μας άλλο τόσο σημαντική 
είναι η ποιότητα της καθημερινότητας που έχουμε σε αυτή. 

«Τα επίπεδα σακχάρου μου είναι εκτός ελέγχου ό,τι 
και να κάνω». Είναι μια παραδοχή συναισθήματος αδυ-
ναμίας και αποδυνάμωσης των ασθενών που αποφεύγουν 
να κάνουν οποιαδήποτε αλλαγή στην καθημερινή διατροφή 
τους για παράδειγμα ή στη φυσική τους δραστηριότητα, είτε 
στις διαδικασίες αυτορρύθμισης (συχνές μετρήσεις). Έτσι, με 
αυτή τη δικαιολογία δίνουν άφεση αμαρτιών στον εαυτό τους 
και παρατούν την παραμικρή προσπάθεια. 
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ΔΙΑΒΗΤΗΣ

«Έχω λίγο διαβήτη, στην πολύ συχνή ερώτηση, πόσο 
διαβήτη έχεις;», το ακούμε συχνά στα άτομα με διαβήτη 

τύπου 2 που δε λαμβάνουν ινσουλίνη, θεωρώντας λανθα-

σμένα ότι θα πάρουν ινσουλίνη αν έχουν πολύ διαβήτη! 

Συχνά οι ιατροί και οι επαγγελματίες υγείας δηλώνουν ότι το 

άτομο πρέπει να αποδεχθεί την ασθένεια και να προχωρήσει 

μπροστά. Αποδέχομαι όμως για το άτομο που το αφορά, 

σημαίνει να δώσει νόημα σε αυτό που ζει από την εμφάνιση 

του διαβήτη για να λύσει τις δυσκολίες τις οποίες βιώνει. 

Πολύ συχνά η άρνηση πηγάζει από την επικριτική στάση 

της οικογένειας «είσαι σοβαρός; Πάλι έχεις υψηλό σάκχαρο; 

Τι έφαγες πάλι;». Η επικριτική στάση της οικογένειας ή και 

των φίλων γίνεται δύσκολα ανεκτή γιατί επαναλαμβάνει 

την ανακοίνωση της ασθένειας στο άτομο με διαβήτη. Η μη 

συμμόρφωση στις ιατρικές υποδείξεις και σε οποιονδήποτε 

κανόνα διατροφής οδηγούν το άτομο στην άρνηση. Η οικο-

γένεια δεν ωφελεί να αναζητά τη συνειδητοποίηση, αλλά 

να αναγνωρίσει την άρνηση και να την αντιμετωπίσει με 

καλοσύνη, κατανόηση και ευαισθησία. 

Οι διάφορες μορφές ψυχολογικής βοήθειας που συνιστώνται:

ZZ Ψυχοθεραπεία για την αντιμετώπιση του άγχους και της 

κατάθλιψης 

ZZ Γνωσιακή ψυχοθεραπεία 

ZZ Οικογενειακή ψυχοθεραπεία. 

Οι σημαντικές αλλαγές που αφορούν στα άτομα με διαβήτη 

είναι κυρίως στις διατροφικές του συνήθειες, στη φαρμακευ-

τική αγωγή και στις καθημερινές διαδικασίες ρύθμισης και 

μετρήσεις παρακολούθησης. Συχνά συναντάμε τους ασθενείς 

να έχουν ελλιπείς γνώσεις για την πάθηση και αυτό συμβαίνει 

γιατί ο κάθε άνθρωπος χρειάζεται τον δικό του χρόνο για 

να απορροφήσει τις πληροφορίες που του δίνονται από 

τον θεράποντα ιατρό του είτε, γιατί όπως αναφέραμε και σε 

όλο το άρθρο, αρνείται να δεχθεί την ασθένεια. Σε αυτή τη 

δυσκολία βοηθά πολύ η ψυχοεκπαίδευση του ασθενούς 

από εξειδικευμένο ψυχολόγο. Η ψυχοεκπαίδευση βοηθά να 

διερευνήσει ο ειδικός τις δυσκολίες αποδοχής του διαβήτη, 

το ψυχικό αποτύπωμα και με ειδικά πρωτόκολλα εκμάθησης, 

σε συνεργασία με τον θεράποντα ιατρό, να προσαρμόσει τον 

διαβήτη στην καθημερινότητά του. Ο θεράπων αξιολογεί 

τον βαθμό κινητοποίησης του ασθενούς του απέναντι στις 

αλλαγές που επιβάλλει η νόσος. 
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Η ψυχοεκπαίδευση βοηθά 
να διερευνήσει ο ειδικός τις 

δυσκολίες αποδοχής του διαβήτη, 
το ψυχικό αποτύπωμα και με 

ειδικά πρωτόκολλα εκμάθησης, 
σε συνεργασία με τον θεράποντα 

ιατρό, να προσαρμόσει τον διαβήτη 
στην καθημερινότητά του.  

Ο θεράπων αξιολογεί τον βαθμό 
κινητοποίησης του ασθενούς 

του απέναντι στις αλλαγές που 
επιβάλλει η νόσος. 
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ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΑΜΥΝΑ



EKΠΑΙΔΕΥΣΗ

Η σημασία 
της ομαδικής 
εκπαίδευσης 
στη ρύθμιση  
του ΣΔ1

ΘΕΟΔΩΡΑ ΣΤΡΑΤΗΓΟΥ
Eπιμελήτρια Β’
Ενδοκρινολογία - Διαβήτης - Μεταβολισμός
Ενδοκρινολογικό Τμήμα - Διαβητολογικό Κέντρο, Κέντρο 
Εμπειρογνωμοσύνης Σπανίων Ενδοκρινολογικών Νοσημάτων, 
Νοσοκομείο «Ο Ευαγγελισμός»

Είχα την τύχη να γνωρίσω τον χαρισματικό Χάρη Βασι-
λόπουλο, τον εμπνευστή των ομάδων εκπαίδευσης για 
τον Σακχαρώδη Διαβήτη (ΣΔ) και να συνεργαστώ μαζί 

του στα πρώτα μου βήματα ως επιμελήτριας στο Νοσοκο-
μείο «Ευαγγελισμό». Από αυτόν αλλά και από τη Μαριάννα 
Μπενρουμπή, στα χρόνια της ειδίκευσής μου στην Ενδο-
κρινολογία, διδάχθηκα «από πρώτο χέρι» ότι η εκπαίδευση 
στον ΣΔ, των πασχόντων από αυτόν, είναι το «κλειδί» για την 

αυτορρύθμιση και τον αυτοέλεγχό τους και κατ’ επέκταση 

για τη βελτίωση της ποιότητας της ζωής τους. 

Βέβαια, από τα μέσα της δεκαετίας του 1990 που ο Χάρης 

Βασιλόπουλος εμπνεύστηκε και ξεκίνησε την πρώτη ομάδα 

διαβητικών αναμφισβήτητα έχουν αλλάξει πάρα πολλά. Η 

αλματώδης εξέλιξη της βιοϊατρικής τεχνολογίας αλλά και 

των εφαρμογών της Πληροφορικής έλαβαν εκρηκτικές δι-

αστάσεις. Η χρήση συστημάτων συνεχούς καταγραφής της 

συγκέντρωσης της γλυκόζης, αλλά και της αντλίας συνεχούς 

έγχυσης ινσουλίνης, που ουσιαστικά λειτουργεί ως τεχνητό 

πάγκρεας, είναι γεγονός με ολοένα αυξανόμενες διαστάσεις. 

Δικαιολογημένα θα μπορούσε να αναρωτηθεί ένας νεο-δι-

αγνωσμένος διαβητικός για το ποια είναι η χρησιμότητα της 

ιδιαίτερης εκπαίδευσης στον ΣΔ εκτός από το προσωπικό 

και σε ομαδικό επίπεδο. Θεωρώ ότι κανένας δεν μπορεί 

να αμφισβητήσει το γεγονός ότι η ζωή του ατόμου με ΣΔ 

τύπου 1 έγινε πιο εύκολη με την προαναφερόμενη εξέλιξη 

της βιοϊατρικής τεχνολογίας. Από την άλλη πλευρά, όμως, 

αποτελεί πραγματικότητα και το γεγονός ότι καθημερινά μας 

επισκέπτονται ασθενείς που φορούν αντλία συνεχούς έγχυ-

σης ινσουλίνης και διαπιστώνουμε ότι κάποιοι από αυτούς 

αμελούν ή ξεχνούν να αλλάξουν τον καθετήρα στον χρόνο 

που επιβάλλεται. Η προσωπική εκπαίδευση του πάσχοντα 

από τον θεράποντα και τους συνεργάτες του, τόσο σε θερα-

πευτικό όσο και σε τεχνικό πλέον επίπεδο, εξ ορισμού θα 

διεκπεραιωθεί γιατί δε γίνεται αλλιώς. Το ερώτημα είναι, αν η 

εκπαίδευση σε ομάδες έχει να προσφέρει κάτι περισσότερο.

Φρονώ ότι μέσα στην ομάδα τα μέλη «αλληλεπιδρούν» το 

ένα με το άλλο. Μέσα στην ομάδα συζητούν και διαλέγονται 

άτομα τα οποία έχουν τα ίδια βασικά προβλήματα αλλά 

που ο καθένας τους τα αντιμετωπίζει με διαφορετικό τρόπο.  

ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΓΙΑ ΟΛΟΥΣ16
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Η ανταλλαγή απόψεων είναι απόλυτα επιθυ-
μητή καθώς μπορεί να βοηθήσει κάποιο 
μέλος να προχωρήσει ένα βήμα παραπέρα, 
να βελτιώσει την καθημερινότητά του και 
να ισορροπήσει καλύτερα ψυχολογικά. 
Αυτό ουσιαστικά θα είναι και το κέρδος 
όλης αυτής της προσπάθειας.
Ο γιατρός στην ομάδα δε λειτουργεί ως 
η «απόλυτη αυθεντία», όπως συνήθως 
συμβαίνει στην εξατομικευμένη προσέγ-
γιση, που μπορεί να αντιμετωπίσει την 
αμφισβήτηση και, κάποιες φορές, την 
πλήρη άρνηση συμμόρφωσης από την 
πλευρά του ασθενούς. Στη ομάδα ο 
ιατρός λειτουργεί ως συντονιστής, 
προσπαθώντας να προσεγγίσει 
ήπια και σφαιρικά το θέμα. 
Ακολουθεί πάντοτε «ισότιμη» 
ανταλλαγή απόψεων και εμπει-
ριών, η οποία τελικά βοηθά τα 
μέλη να αποδεχθούν καλύτερα 
τις καταστάσεις και τα δεδομένα τα 
οποία προκύπτουν κάθε φορά. Αν μά-
λιστα σε αυτή την ομάδα εκτός από τον 
συντονιστή ιατρό και τα πάσχοντα μέλη 
συμμετέχουν και άλλοι επαγγελματίες 
υγείας, όπως ψυχολόγος και διαιτο-
λόγος, προάγονται καλύτερα τόσο η 
γνώση του θέματος σε όλες της τις 
διαστάσεις όσο και η ικανότητα δια-
χείρισης της πάθησης χωρίς φόβο 
και άγχος. Και αυτό το τελευταίο 
είναι εξαιρετικά σημαντικό. 
Μέσα στην ομάδα ξεδιπλώ-
νεται η σχέση του διαβήτη με 
την προσωπικότητα του κάθε 
συμμετέχοντος μέλους. 
Αναδεικνύεται με ποιο 
τρόπο η νόσος επηρεάζει 
τη ζωή των μελών στην 
καθημερινότητά τους, 
στο εργασιακό τους 
περιβάλλον, στην 
οικογένειά τους, 

στις συντροφικές τους 

σχέσεις, αλλά και σε κάθε 

δραστηριότητά τους. Τα μέλη μέσα 

στην ομάδα αναπτύσσουν ουσιαστικές σχέ-

σεις και γίνονται πιο «ανοικτά» στη συζήτηση 

θεμάτων, όπως π.χ. η διαχείριση της υπεργλυκαι-

μίας ή της υπογλυκαιμίας, η δράση των ινσουλινών, 

η αναλογία υδατανθράκων/ινσουλίνης κ.λπ. 

Κατά την ενεργό συμμετοχή μου σε ομάδα στον «Ευ-

αγγελισμό», όπου και υπηρετώ την τελευταία εξα-

ετία, άκουσα νεαρά άτομα, τα οποία ενώ στον 

πρώτο χρόνο της ομάδας κατέθεταν ότι έχουν 

δυσκολία να δημιουργήσουν συντροφική 

σχέση εξαιτίας του διαβήτη, μετά από δύο 

χρόνια συμμετοχής στην ομάδα να μας 

ανακοινώνουν «λάμποντας» ότι έχουν 

βρει τον(τη) σύντροφό τους ή ακόμη 

και να μας φέρνουν το προσκλητήριο 

του γάμου τους!!!

Βέβαια, αξίζει να τονιστεί ότι η συγκε-

κριμένη διαδικασία δεν είναι θεσμοθε-

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ

τημένη. Θεωρώ ότι εάν είχε θεσμοθετηθεί η λειτουργία 
ομάδων εκπαίδευσης για τους διαβητικούς τα δεδομένα 

θα ήταν σαφώς πολύ καλύτερα, για όλους μας. Μέχρι 
τώρα, όλες οι προσπάθειες στηρίζονται στον εθελοντισμό.
Περατώνοντας τις σκέψεις μου θα ήθελα να τονίσω αυτό 
που με δίδαξε η Βάνια Βλασοπούλου, άξια συνεχίστρια του 
πολύτιμου έργου του αείμνηστου Χάρη Βασιλόπουλου, το 
ότι ο ΣΔ απαιτεί υπομονή και επιμονή. Σ
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Προστατεύω τον εαυτό μου  
από τη διαβητική κετοξέωση

Σταυρούλα-Παναγιώτα Λόντου
Ειδικευόμενη Ιατρός Παθολογίας 

Α΄ Παθολογική Κλινική ΓΝΑ «Λαϊκό»

Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1 (ΣΔ1) χαρακτη-
ρίζεται από την προοδευτική καταστροφή των 
νησιδίων του παγκρέατος, με επακόλουθο τη 

μη παραγωγή ινσουλίνης από τα β-κύτταρα. Το άτομο 

με ΣΔ1 για την επιβίωσή του λαμβάνει εφ’ όρου ζωής 

ινσουλίνη είτε με το εντατικοποιημένο σχήμα ενέσεων 

(χορήγηση μιας μακράς δράσης ινσουλίνης και ≥3 

ενέσεις υπερταχείας δράσης ινσουλίνης) είτε με αντλία 

συνεχούς έγχυσης ταχείας δράσης ινσουλίνης στον 

υποδόριο ιστό. 

Η διαβητική κετοξέωση (ΔΚΟ) αποτελεί μια οξεία μετα-

βολική επιπλοκή, κυρίως του ΣΔ1, που δημιουργείται 

λόγω της έλλειψης ινσουλίνης και της υπερέκκρισης 

ανταγωνιστικών ορμονών ενώ ενέχει σημαντικού 

βαθμού κίνδυνο ακόμη και για θάνατο, αν δεν αντιμε-

τωπιστεί άμεσα. Χαρακτηρίζεται από εκσεσημασμένη 

υπεργλυκαιμία, παρουσία αυξημένων επιπέδων 

κετονικών σωμάτων και μεταβολική οξέωση. Αντιμε-

τωπίζεται πάντα σε νοσοκομειακό περιβάλλον, ενώ η 

καλή έκβασή της συναρτάται με το πόσο γρήγορα το 

άτομο με ΣΔ1 αναγνωρίζει τα κλινικά της σημεία - συμ- 

πτώματα και μεταβαίνει στο νοσοκομείο προκειμένου 

να λάβει τη σωστή θεραπεία που δεν είναι άλλη από 

την κατάλληλη ενδοφλέβια ενυδατική αγωγή, την 

ινσουλινοθεραπεία, την τακτική λήψη των ζωτικών 

σημείων-εργαστηριακών εξετάσεων και την αντιμε-

τώπιση του εκλυτικού παράγοντα, εφόσον ανευρεθεί. 

Οι συχνότεροι παράγοντες που προδιαθέτουν στην 
εμφάνιση της ΔΚΟ είναι: 
ZZ Λοιμώξεις, με συχνότερες εκείνες του κατώτερου 
αναπνευστικού, του γαστρεντερικού και του ουρο-
ποιητικού συστήματος 

ZZ Καταστάσεις stress, όπως τραύμα, οξύ έμφραγμα του 
μυοκαρδίου, υπερθυρεοειδισμός, κατανάλωση οι-
νοπνεύματος, εγκυμοσύνη, χειρουργικές επεμβάσεις 

ZZ Λήψη φαρμάκων, όπως είναι τα κορτικοστεροειδή και 
ZZ Λάθη ή παραλείψεις κατά την ινσουλινοθεραπεία, 
όπως μη συμμόρφωση στην αγωγή λόγω φόβου 
για αύξηση του σωματικού βάρους ή για εκδήλωση 
υπογλυκαιμίας ή σε περιπτώσεις ψυχικών διαταρα-
χών με κυρίαρχη νόσο την κατάθλιψη, που συχνά 
συνοδεύει τα άτομα τα οποία πάσχουν από χρόνια 
νοσήματα.

Η κλινική εικόνα των ασθενών με ΔΚΟ εμφανίζει ετε-
ρογενή σημεία και συμπτώματα, γιατί εξαρτάται από τη 
σοβαρότητα του επεισοδίου. Η τυπική κλινική εικόνα 
περιλαμβάνει πολυουρία, πολυδιψία, έμετο, ναυτία, 
αδυναμία, καταβολή, κοιλιακό άλγος και αλλαγές του 
επιπέδου συνείδησης που μπορεί να φθάσουν έως 
και στην εκδήλωση κώματος, τις γρήγορες βαθιές ανα-
πνοές (αναπνοή Kussmaul) και την απόπνοια οξόνης 
που ομοιάζει με τη μυρωδιά σάπιου μήλου ή ασετόν. 
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ΔΙΑΒΗΤΙΚΗ ΚΕΤΟΞΕΩΣΗ

Τα άτομα που έχουν ήπια ή μέτριας σοβαρότητας ΔΚΟ έχουν 

άτυπα συμπτώματα όπως καταβολή, αδυναμία, κεφαλαλγία, 

θολή όραση, κράμπες στις γαστροκνημίες, ναυτία με συνοδό 

πολλές φορές έμετο, ανορεξία και κοιλιακό άλγος, κυρίως 

εντοπιζόμενο στο επιγάστριο. Τα άτομα τα οποία έχουν σοβα-

ρού βαθμού ΔΚΟ συνήθως είναι σε κωματώδη κατάσταση. 

Τα άτομα με ΣΔ επιβάλλεται να έχουν στενή ιατρική παρακο-

λούθηση λόγω της χρονιότητας του νοσήματος προκειμένου 

να αποφευχθούν οι μακροχρόνιες επιπλοκές. Η ΔΚΟ μπορεί 

να προληφθεί, αν το άτομο με ΣΔ1 και η οικογένειά του έχουν 

εκπαιδευτεί κατάλληλα. 

Περίπου τρεις δεκαετίες στην ιατρική κοινότητα έχει κατα-

στεί σαφές ότι εκτός από τη σωστή ιατρική φροντίδα και τη 

θεραπευτική αντιμετώπιση του ΣΔ είναι εξίσου σημαντική η 

εκπαίδευση και η φροντίδα του ΣΔ από το ίδιο το άτομο. Πιο 

συγκεκριμένα για τον ΣΔ1, οι βασικοί στόχοι της εκπαίδευσης 

είναι η τεχνική της ένεσης ινσουλίνης, ο προσδιορισμός 

των υδατανθράκων, ο υπολογισμός των μονάδων ταχείας 

δράσης ινσουλίνης με βάση τα ισοδύναμα υδατανθράκων, 

η πρόληψη και η αντιμετώπιση της υπογλυκαιμίας, καθώς 

και η εκπαίδευση σε καταστάσεις οξείας νόσου. Επίσης, τα 

τελευταία χρόνια οι νεότερες τεχνολογίες στον διαβήτη όπως 

είναι οι αντλίες συνεχούς έγχυσης ινσουλίνης, η συνεχόμενη 

καταγραφή του σακχάρου και οι νεότεροι μετρητές σακχάρου, 

απλοποιούν την καθημερινότητα του ατόμου και βελτιώνουν 

αισθητά την ποιότητα ζωής του. 

Η ΔΚΟ, όπως αναφέρθηκε παραπάνω, αποτελεί μια οξεία 

επιπλοκή του ΣΔ. Είναι πολύ σημαντικό για την ίδια του τη ζωή, 

το άτομο με ΣΔ να είναι σε θέση να προλάβει την εκδήλωσή 

της ή να αναγνωρίσει τα σημεία της το συντομότερο δυνατό 

και να λάβει τη σωστή ιατρική φροντίδα. 

Οι βασικοί άξονες για να αποφύγει το άτομο με ΣΔ1 τη ΔΚΟ 

είναι πρωτίστως να κατανοήσει την παθοφυσιολογία του 

νοσήματος ότι δηλαδή υπάρχει σχεδόν παντελής έλλει-

ψη ινσουλίνης και η μοναδική θεραπευτική επιλογή που 

υπάρχει διαθέσιμη είναι η χορήγηση ινσουλίνης εξωγενώς. 

Δευτερευόντως, το άτομο με ΣΔ1 πρέπει να κατανοήσει 

ότι σε καταστάσεις stress το σάκχαρο αυξάνεται λόγω της 

αυξημένης παραγωγής των ανταγωνιστικών της ινσουλίνης 

ορμονών, δηλαδή της γλυκαγόνης, της αυξητικής ορμόνης 

και της κορτιζόλης, οπότε τροποποιούνται οι ανάγκες του 

ατόμου σε μονάδες ινσουλίνης. Επίσης, δεν πρέπει για κανένα 

λόγο να παραλείπεται η χορήγηση της ινσουλίνης γιατί, με 

βεβαιότητα, σε λίγες ώρες θα εγκατασταθεί η ΔΚΟ. Η στενή 

παρακολούθηση του σακχάρου αίματος είναι βασικό εργα-

λείο στην καθημερινότητά του και, τέλος, πρέπει να υπάρχει 

τακτική επικοινωνία με τον θεράποντα ιατρό για να επιλύσει 

τυχόν απορίες ή προβλήματα. 

Σε περιπτώσεις οξείας νόσησης που σχεδόν πάντα συνοδεύ-

εται από απορρύθμιση του ΣΔ, πρέπει να γίνεται συχνότερη 

μέτρηση του σακχάρου, να αυξάνονται οι μονάδες ινσουλίνης, 

εφόσον κριθεί απαραίτητο και να λαμβάνεται περισσότερο 

νερό, επειδή η υπεργλυκαιμία προκαλεί αφυδάτωση. Η 

επικοινωνία με τον θεράποντα ιατρό επιβάλλεται να είναι 

τακτική και να υπάρχει πάντα δίπλα του εκπαιδευμένο άτομο 

του οικογενειακού ή του φιλικού του περιβάλλοντος. 

Τα άτομα με ΣΔ πρέπει να εμβολιάζονται ετησίως για τη 

γρίπη, να έχουν εμβολιαστεί για τον πνευμονιόκοκκο και 

να έχουν πραγματοποιήσει την υπόλοιπη εμβολιαστική 

κάλυψη όπως αυτή ορίζεται, για τον γενικό πληθυσμό, από 

το Εθνικό Πρόγραμμα Εμβολιασμών Ενηλίκων σύμφωνα 

με τις οδηγίες του ΚΕΕΛΠΝΟ. 

Επίσης, τους καλοκαιρινούς μήνες να μην έχουν έντονη 

έκθεση στον ήλιο γιατί επάγει σημαντική αφυδάτωση. Σ

Τα άτομα με ΣΔ πρέπει να εμβολιάζονται 
ετησίως για τη γρίπη, να έχουν 

εμβολιαστεί για τον πνευμονιόκοκκο και 
να έχουν πραγματοποιήσει την υπόλοιπη 
εμβολιαστική κάλυψη όπως αυτή ορίζεται, 

για τον γενικό πληθυσμό, από το Εθνικό 
Πρόγραμμα Εμβολιασμών Ενηλίκων 

σύμφωνα με τις οδηγίες του ΚΕΕΛΠΝΟ. 
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Αντινεοπλασματική 
ανοσοθεραπεία και 

ενδοκρινοπάθειες

Γεώργιος Σαμώνης
Ογκολόγος, Ομότιμος Καθηγητής Παθολογίας

Οι αναστολείς «σημείων ανοσολογικού ελέγχου» 
(immune check point inhibitors, ICPIs) είναι τρο-
ποποιητικά αντισώματα που αυξάνουν την ανο-

σολογική αντίδραση του ανθρώπινου οργανισμού κατά 

νεοπλασματικών κυττάρων, με αποτέλεσμα να βελτιώνουν 

την πρόγνωση και την έκβαση σειράς νεοπλασιών αυξάνοντας 

την επιβίωση των ασθενών συχνά κατά εντυπωσιακό τρόπο.

Οι ICPIs αξιοποιούν την ανoσιακή ανταπόκριση μέσω ενεργο-

ποίησης των Τ-λεμφοκυττάρων (Τ cells), δραστηριοποιώντας 

τα κατά των αντιγόνων του όγκου.

Τα Τ cells διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην «ανοσολογική 

ανοχή» έναντι αυτοαντιγόνων αλλά και ξένων αντιγόνων 

που υπάρχουν στην επιφάνεια φυσιολογικών ή και νεοπλα-

σματικών κυττάρων. Η «ανοχή» βασίζεται σε φυσιολογικό 

μηχανισμό, η οποία όταν διαταράσσεται αναπτύσσονται 

αυτοάνοσες ασθένειες.

Η συνδεδεμένη με κυτταροτοξικά Τ cells πρωτεΐνη 4 (cytotoxic 

T-lymphocyte-associated protein 4, CTLA-4) δρα ως «σημείο 

ελέγχου», εμποδίζοντας τη δράση των Τ cells, με αποτέλεσμα 

να μετριάζεται και να ελέγχεται η ανοσοαντίδραση και έτσι 

να μην προκαλείται αυτοάνοσο νόσημα.

Οι ICPIs δρουν αναστέλλοντας το “check point” και απε-

λευθερώνουν τη δράση των λεμφοκυττάρων, στην προ-

κειμένη περίπτωση κατά των αντιγόνων της επιφάνειας 

των νεοπλασματικών κυττάρων. Παράλληλα, οι υποδοχείς 

που καθορίζουν τον προγραμματισμένο κυτταρικό θάνατο 

(programmed cell death-1, PD-1) και οι συνδέτες τους (ligands) 

(programmed cell death ligands, PDL-1), που επίσης καθο-
ρίζουν την ανοσοανοχή, ελαττώνοντας την κυτταροτοξική 
δράση των T και B cells, όταν τα check points καταργούνται, 
τα εν λόγω λεμφοκύτταρα επιτίθενται στα αντίγονα των 
νεοπλασματικών κυττάρων. 
Επομένως, οι ICPIs ουσιαστικά αναστέλλουν την αναστολή 
της ανοσολογικής αντίδρασης του ανθρώπινου οργανισμού 
και επιτρέπουν στα λεμφοκύτταρα να επιτίθενται κατά των 
νεοπλασμάτων, αλλά, δυστυχώς, καταργώντας την ανοσο-
αντοχή, προκαλούν και φαινόμενα αυτοανοσίας, ποικίλης 
βαρύτητας, από πλείστα όργανα όπως το δέρμα, τους πνεύ-
μονες, τους νεφρούς, το νευρικό σύστημα, το μυοσκελετικό, 
το καρδιαγγειακό, το ενδοκρινικό σύστημα και, τέλος, τους 
οφθαλμούς.
Οι ICPIs ανήκουν σε τρεις κατηγορίες. Στην πρώτη ανήκουν οι 
check point inhibitors που αναστέλλουν το PD-1 σήμα, όπως 
τα nivolumab και pebrolizumab. Στην επόμενη κατηγορία 
αυτοί που αναστέλλουν το PDL-1 σήμα, όπως τα atezolizumab 
και avelumab και, τέλος, αυτοί που αναστέλλουν το CTLA-4 
σήμα, όπως τα ipilimumab και tremolizumab.
Οι ανοσολογικές διαταραχές τις οποίες προκαλούν οι συγκε-
κριμένοι παράγοντες στους ενδοκρινείς αδένες συνιστούν 
ένα ιδιαίτερο κεφάλαιο που αντιπροσωπεύει, όχι μόνο νέα 
γνώση, αλλά πρόκειται για δυσλειτουργίες τις οποίες στην 
πράξη αντιλαμβανόμαστε κάθε ημέρα και καλύτερα, επειδή 
συνεχώς αποκρυπτογραφούμε τους υποκείμενους παθο-
φυσιολογικούς μηχανισμούς. Ωστόσο, υπάρχουν ακόμη 
πολλά που πρέπει να κατανοήσουμε.
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Ενδοκρινοπάθειες προκαλούμενες  
από ανοσοθεραπεία
Οι ενδοκρινοπάθειες λόγω ανοσοθεραπείας προκαλούνται 

πολύ συχνότερα από αντί-CTLA-4 και λιγότερο από αντί-PD-1 

και αντί-PDL-1 παράγοντες. Συγκεκριμένα, υποφυσίτιδα 

προκαλείται σε ποσοστό 13% από τα πρώτα, έναντι 1% 

από τα δεύτερα, ενώ υπο- ή υπερθυρεοειδισμός 6% και 

4%, αντίστοιχα. Άλλες ενδοκρινοπάθειες, λιγότερο συχνές, 

περιλαμβάνουν επινεφριδιακή ανεπάρκεια, σακχαρώδη 

διαβήτη τύπου 1 (ΣΔ1) και υπασβεστιαιμία.

Οι ενδοκρινοπάθειες εμφανίζονται συνήθως μετά από 2 

ή 3 κύκλους συνδυασμένης ανοσοθεραπείας και αρκετά 

αργότερα επί μονοθεραπείας. Συχνά οι παθήσεις αυτές 

είναι δύσκολες ή μη αναστρέψιμες και απαιτούν 

μακροχρόνια θεραπεία υποκατάστασης, 

ενίοτε διά βίου.

Για τους λόγους αυτούς είναι 

απαραίτητο πριν από την ανο-

σοθεραπεία να ελέγχεται το 

ενδοκρινικό profile κάθε 

ασθενούς με μετρήσεις της 

θυρεοειδοτρόπου (TSH), της 

θυροξίνης (T4), της πρωινής  

αδρενοκορτικοτρόπου ορ-

μόνης (ACTH), καθώς και της 

κορτιζόλης, προκειμένου να 

είναι γνωστό το επίπεδό τους 

πριν από την έναρξη της ανοσο-

θεραπείας και να χρησιμεύσει ως 

βάση σύγκρισης αργότερα, αν διαπι-

στωθούν δυσλειτουργίες λόγω ανεπιθύ-

μητων ενεργειών. Ο ορμονολογικός έλεγχος πρέπει 

να επαναλαμβάνεται σε τακτά χρονικά διαστήματα κατά 

τη διάρκεια ή και μετά το τέλος της θεραπείας, γιατί είναι 

σημαντικό να εντοπίζεται η ενδοκρινοπάθεια νωρίς και όχι 

αργότερα, οπότε τα συμπτώματα μπορεί να είναι οξέα. Ση-

μειωτέον ότι η ενδοκρινοπάθεια μπορεί να εκδηλωθεί και 

αρκετά μετά το τέλος της ανοσοθεραπείας.     

Υποφυσίτιδα
Η ανοσοθεραπεία μπορεί να προκαλέσει φλεγμονή της 

υπόφυσης, με αποτέλεσμα σοβαρή ανεπάρκειά της, που έχει 

ως επακόλουθο υποθυρεοειδισμό, ανεπάρκεια των επινεφρι-

δίων και υπογοναδισμό (όλα είναι κεντρικής αιτιολογίας). Οι 

εκδηλώσεις είναι συχνά άτυπες και περιλαμβάνουν κόπωση, 

κακουχία, ναυτία και ανορεξία. Ως εκ τούτου, ο θεράπων 

ιατρός πρέπει να είναι πληροφορημένος προκειμένου να 

αναγνωρίσει τα συμπτώματα, και να μην τα αποδώσει στην 

υποκείμενη νεοπλασματική νόσο που μπορεί να προκαλέσει 

παρόμοια εικόνα.

Να σημειωθεί ότι πολλοί ασθενείς πιθανόν να λαμβάνουν και 

κορτικοειδή, στο πλαίσιο των αντινεοπλασματικών θεραπειών, 

οπότε η κατάσταση γίνεται περίπλοκη και οι ορμονολογικές 

εξετάσεις πρέπει να ερμηνεύονται δεδομένων των συνθηκών.

Σε σοβαρές περιπτώσεις προκαλείται πονοκέφαλος και 

ορθοστατική υπόταση, ενώ σπανιότερα πιθανόν να παρα-

τηρηθούν και οπτικές διαταραχές. Ο εργαστηριακός έλεγχος 

αναδεικνύει υπονατριαιμία, χαμηλή TSH, ελεύθερη T4 

και ACTH. Αντίθετα, η ωχρινοτρόπος ορμόνη 

(LH), η ωοθυλακιοτρόπος ορμόνη (FSH) 

και η προλακτίνη συνήθως δεν επη-

ρεάζονται. Όταν οι διαταραχές είναι 

προχωρημένες, και η νόσος έχει 

εκδηλωθεί πλήρως, η απεικόνι-

ση της υπόφυσης με μαγνητική 

τομογραφία αποκαλύπτει διό-

γκωση του αδένα ή ασύμμετρη 

απεικόνιση με διαφορετική κατά 

τόπους πυκνότητα. 

Αυτή η ανώμαλη απεικόνιση 

μπορεί να εξαφανιστεί μετά από 

επιτυχή ενδοκρινική θεραπεία υπο-

κατάστασης και χορήγηση κορτικοστε-

ροειδών.

Διαταραχές του θυρεοειδούς
Η ανοσοθεραπεία προκαλεί αλλοιώσεις του θυρεοειδούς 

που δεν ομοιάζουν παθοφυσιολογικά με τις συνήθεις αυτο-

άνοσες παθήσεις του αδένα. Στην προκειμένη περίπτωση οι 

βλάβες προκαλούνται από κυτταροτοξική δράση υπερδρα-

στήριων λεμφοκυττάρων, όπως συμβαίνει γενικά με την ανο-

σοθεραπεία. Η δυσλειτουργία αρχικά είναι ασυμπτωματική, 

γι’ αυτό και απαιτείται στενή εργαστηριακή παρακολούθηση. 

Η αυτοανοσία μπορεί να προκαλέσει οξεία θυρεοειδίτιδα 

(με αύξηση της ελεύθερης Τ4 και χαμηλή TSH) τουλάχιστον 

έναν μήνα από την έναρξη της ανοσοθεραπείας, ενώ με την 

παρέλευση μερικών εβδομάδων εξελίσσεται σε υποθυρεοει-

δισμό. Σπάνια μπορεί να προκληθεί θυρεοτοξίκωση. Έλεγχος 
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αντιθυρεοειδικών αντισωμάτων, όπως έναντι της θυρεοειδικής 
υπεροξειδάσης ή και της θυρεοδιεγερτικής ανοσοσφαιρίνης 
(thyroid stimulating immunoglobulin) ενδέχεται να συμβάλλει 
στη διάγνωση. Σπάνια μπορεί να εμφανιστούν συμπτώματα 
υπερθυρεοειδισμού όπως ταχυκαρδία, αίσθημα παλμών, 
διάρροια ή και τρόμος ή συμπτώματα υποθυρεοειδισμού 
όπως δυσκοιλιότητα, απώλεια βάρους, βραδυψυχισμός, ή 
και λήθαργος.

Διαταραχές επινεφριδίων
Πρωτοπαθής ανεπάρκεια των επινεφριδίων, λόγω ανοσοθε-

ραπείας, είναι δυνατή μεν, πλην όμως σπάνια. Τα συμπτώματα 

είναι μη ειδικά, δηλαδή καταβολή, ναυτία, απώλεια βάρους 

και δυσθυμία, ενώ σπάνια έχει παρατηρηθεί υπέρχρωση 

δέρματος τύπου Adisson. Φυσικά, λόγω της υποφυσιακής 

δυσλειτουργίας, δευτεροπαθής επινεφριδιακή ανεπάρκεια 

μπορεί να εκδηλωθεί ως επακόλουθο. Ως εκ τούτου, οι 

ασθενείς που λαμβάνουν ανοσοθεραπεία πρέπει να είναι 
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μένου να διαγνωστεί η διαταραχή έγκαιρα, απαιτείται άμεση 
θεραπεία, αφενός με υψηλή δόση κορτικοστεροειδών για 
αντιμετώπιση της έντονης αυτο-ανοσολογικής αντίδρασης, και 
αφετέρου θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης-διόρθωσης,                                       
όμοια με αυτή που χορηγείται σε κοινές δυσλειτουργίες 
των ενδοκρινών αδένων από οποιαδήποτε άλλη αιτία. Ο 
ρόλος του ενδοκρινολόγου στην προκειμένη περίπτωση 
είναι πολύτιμος.
Οι ενδοκρινικές διαταραχές που προκαλεί η αντινεοπλασμα-
τική ανοσοθεραπεία αναγνωρίζονται όλο και συχνότερα και 
οι ογκολόγοι, διαθέτοντας υψηλό δείκτη υποψίας, συνήθως 
θέτουν τη διάγνωση έγκαιρα. Ωστόσο, η συνεργασία με 
τον ενδοκρινολόγο είναι επιβεβλημένη προκειμένου να 
καταστεί δυνατή η συνέχεια του αντινεοπλασματικού χειρι-
σμού, που όχι σπάνια, οδηγεί σε εντυπωσιακά θεραπευτικά 
αποτελέσματα.    
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υπό στενή κλινική και, προπαντός, εργαστηριακή παρακο-

λούθηση. Η διάγνωση θα στηριχθεί σε βιοχημικές διαταραχές 

με χαμηλές τιμές κορτιζόλης και φυσιολογικές ή υψηλές 

τιμές ACTH. Παράλληλα, μπορούν να ανιχνευτούν αντισώ-

ματα έναντι της 21-υδροξυλάσης και αντισώματα κατά του 

επινεφριδικού φλοιού, που είναι αυτοαντισώματα τα οποία 

αναπτύσσονται από την απελευθέρωση της αυτοανοσίας 

που προκαλεί η ανοσοθεραπεία.

Σακχαρώδης Διαβήτης τύπου 1
Πρόκειται για σπάνια ανεπιθύμητη ενέργεια, με αποτέλεσμα 

τα δημοσιευμένα περιστατικά να είναι λίγα και η βιβλιογρα-

φία σχετικά περιορισμένη. Συνήθως οι ασθενείς εμφανίζουν 

απότομη κόπωση, απώλεια βάρους, ναυτία, πολυουρία και 

πολυδιψία.  

Σημειωτέον ότι η ανοσοθεραπεία μπορεί να επιδεινώσει 

προϋπάρχοντα ήδη ΣΔΤ1. Αν και όχι συνήθης, η εν λόγω 

πιθανή διαταραχή πρέπει να λαμβάνεται υπόψη και ο ασθε-

νής να παρακολουθείται συστηματικά. Η αντιμετώπιση της 

ανεπιθύμητης ενέργειας είναι η ίδια με εκείνη του τυπικού 

ΣΔΤ1, με ιδιαίτερη προσοχή στην αντιμετώπιση της πιθανής 

κετοξέωσης. Παρά το γεγονός ότι η ακριβής παθοφυσιολογία 

της συγκεκριμένης ανεπιθύμητης ενέργειας ερευνάται ακόμη, 

είναι βέβαιο ότι οφείλεται σε ενεργοποίηση αυτοαντισωμάτων, 

λόγω δράσης CD8+ T-λεμφοκυττάρων.

Υποπαραθυρεοειδισμός
Ο πρωτοπαθής υποπαραθυρεοειδισμός είναι επίσης σπάνια 

ανεπιθύμητη ενέργεια και οι περιπτώσεις στη βιβλιογραφία 

είναι λίγες. Στις περιπτώσεις αυτές ο ασθενής εμφανίζει υπα-

σβεστιαιμία που συνοδεύεται από χαρακτηριστικά συμπτώμα-

τα όπως αδυναμία, αταξία, κοιλιακό άλγος και παραισθησία, 

ιδίως των κάτω άκρων. Εργαστηριακά διαπιστώνεται χαμηλή 

τιμή ασβεστίου και παραθορμόνης, υψηλή τιμή φωσφόρου 

και πιθανόν χαμηλή τιμή μαγνησίου.

Θεραπεία ενδοκρινικών ανεπιθύμητων ενεργειών αντινεο-

πλασματικής ανοσοθεραπείας

Οι αυτοάνοσες ενδοκρινοπάθειες οι οποίες προκαλούνται 

από ICPIs είναι πολύ πιο βλαπτικές από εκείνες που οφείλο-

νται σε απλή αυτοάνοση νόσο (όπως π.χ. η θυρεοειδίτιδα 

Hashimoto). Στην περίπτωση των ICPIs οι ιστικές βλάβες 

των αδένων είναι «καταστροφικές» και πολλές φορές μη 

αναστρέψιμες.

Εκτός από τη συνεχή εργαστηριακή παρακολούθηση, προκει-

Η ανοσοθεραπεία προκαλεί αλλοιώσεις 
του θυρεοειδούς που δεν ομοιάζουν 

παθοφυσιολογικά με τις συνήθεις 
αυτοάνοσες παθήσεις του αδένα.  

Στην προκειμένη περίπτωση οι βλάβες 
προκαλούνται από κυτταροτοξική δράση 
υπερδραστήριων λεμφοκυττάρων, όπως 
συμβαίνει γενικά με την ανοσοθεραπεία. 

Η δυσλειτουργία αρχικά είναι 
ασυμπτωματική, γι’ αυτό και απαιτείται 
στενή εργαστηριακή παρακολούθηση. 
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Η υπεργλυκαιμία προοιωνίζει αυξημένη 
πιθανότητα επιπλοκών και θανάτου από τον 
κορωνοϊό ακόμα και σε άτομα χωρίς διαβήτη

Πρόσφατη μελέτη δείχνει ότι σχεδόν οι μισοί από 
τους ασθενείς που νοσηλεύονται λόγω COVID-19, 
χωρίς ιστορικό σακχαρώδη διαβήτη παρουσιάζουν 

υπεργλυκαιμία η οποία είναι ανεξάρτητος προγνωστικός 

δείκτης θανάτου. 

Τα στοιχεία αυτά προέρχονται από μια αναδρομική μελέτη 

ασθενών με COVID-19 σε δύο νοσοκομεία, στην Κίνα. Αρκετές 

προηγούμενες μελέτες εντόπισαν μια σύνδεση ανάμεσα 

στην υπεργλυκαιμία και στη δυσμενή κατάληξη των πα-

σχόντων από COVID-19, αλλά αυτή η μελέτη είναι η πρώτη 

που εστιάζει στα επίπεδα σακχάρου κατά την εισαγωγή των 

ασθενών στο Νοσοκομείο.  

Η μελέτη περιέλαβε ασθενείς με COVID-19 που διαδοχικά 

νοσηλεύθηκαν σε δύο νοσοκομεία. Κατά την εισαγωγή τους 

μετρήθηκε το σάκχαρο αίματος νηστείας. Συνολικά στη με-

λέτη εντάχθηκαν 605 άτομα τα οποία δήλωσαν ότι δεν είχαν 

σακχαρώδη διαβήτη πριν την εισαγωγή τους. Η μέση ηλικία 

τους ήταν τα 59 χρόνια και το 53,2% αυτών ήταν άνδρες.  

Το 54,4% των ασθενών είχαν σάκχαρο νηστείας μικρότερο 

από 110 mg/dL, το 16,5% είχε σάκχαρο από 110-125 mg/dL 

και το 29,1% είχε σάκχαρο ίσο ή υψηλότερο από 126 mg/

dL. Αυτό δείχνει ότι στη μελέτη περιλήφθηκαν άτομα που 

δε γνώριζαν ότι έχουν διαβήτη και άτομα χωρίς διαβήτη 

αλλά με υπεργλυκαιμία που αποδόθηκε στη λοίμωξη. Μη 

φυσιολογικά επίπεδα σακχάρου είχαν σχεδόν οι μισοί (45,6%) 

από τους ασθενείς. 

Παρόλο που αποτελέσματα σχετικά με τα επίπεδα της γλυ-

κοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης δεν αναφέρονται, εκτιμάται 

ότι περιλαμβάνονται άτομα με προϋπάρχοντα αδιάγνωστο 

σακχαρώδη διαβήτη και άτομα χωρίς διαβήτη που εμφάνισαν 

υπεργλυκαιμία λόγω του έντονου stress του οργανισμού, 

στη μάχη του με τον κορωνοϊό.  

Στη διάρκεια 28 ημερών νοσηλείας 114 ασθενείς (18,8%) 

απεβίωσαν και 39,2% αυτών εμφάνισαν μία ή περισσότερες 

επιπλοκές. Σε σύγκριση με τους ασθενείς με φυσιολογικό 

σάκχαρο, ο αριθμός θανάτων ήταν διπλάσιος στους ασθενείς 

με σάκχαρο από 110-125 mg/dL και 3,5 φορές μεγαλύτε-

ρος στους ασθενείς με σάκχαρο πάνω από 125 mg/dL. Η 

πολυπαραγοντική στατιστική ανάλυση των ευρημάτων τους 

έδειξε ότι η πιθανότητα θανάτου σχετιζόταν με την ηλικία, 

το άρρεν φύλο, που ήδη γνωρίζαμε από άλλες μελέτες, 

και τα αυξημένα επίπεδα γλυκόζης νηστείας. Η βαρύτητα 

της πνευμονίας ήταν επίσης προγνωστικός δείκτης θανάτου.

Οι επιπλοκές της νόσου από τους πνεύμονες, την καρδιά, 

το νευρικό σύστημα, τους νεφρούς και το ήπαρ ήταν επίσης 

διπλάσιες στους ασθενείς με επίπεδα σακχάρου 110-125 mg/

dL και τετραπλάσιες στους ασθενείς με σάκχαρο πάνω από 

125 mg/dL σε σύγκριση με τους ασθενείς με φυσιολογικό 

σάκχαρο. 

Τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης δείχνουν ότι σε ασθενείς 

με COVID-19, επίπεδα σακχάρου αίματος νηστείας πάνω 

από 110 mg/dL είναι ανεξάρτητος παράγοντας πρόβλεψης 

συχνότερων επιπλοκών και θανάτου κατά τη διάρκεια της 

νοσηλείας. 

Συνεπώς η ρύθμιση του σακχάρου πρέπει να εφαρμόζε-

ται σε όλους τους ασθενείς που προσβάλλονται από τον 

κορωνοϊό, ακόμα και όταν αυτοί δεν έχουν διαβήτη, γιατί η 

παρουσία υπεργλυκαιμίας μοιάζει να προοιωνίζει δυσμενή 

εξέλιξη στην πορεία της λοίμωξης. Παράλληλα, τα άτομα με 

διαβήτη οφείλουν, στο πλαίσιο πρόληψης, να επιδιώκουν 

την καλλίτερη δυνατή ρύθμιση του σακχάρου. Σ



27ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΓΙΑ ΟΛΟΥΣ

ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΑΜΥΝΑ



28 ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΓΙΑ ΟΛΟΥΣ

ΓΛΥΚΟΖΗ

Η σημασία της συνεχούς 
καταγραφής γλυκόζης 

στην αντιμετώπιση  
του διαβήτη

Αικατερίνη Μπαρμπαγιάννη
Επιστημονική Συνεργάτης 

Α΄ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική και 
Διαβητολογικό Κέντρο ΕΚΠΑ, ΓΝΑ «Λαϊκό»

Η κλινική χρήση των συστημάτων συνεχούς καταγραφής 
γλυκόζης (CGM) ξεκίνησε το 2000. Χρησιμοποιήθηκαν 
αρχικά στα άτομα με Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 1 

(ΣΔ1) που έφεραν αντλία συνεχούς υποδόριας έγχυσης 
ινσουλίνης (CSII), αλλά φάνηκαν σύντομα αποτελεσματικοί 
και στη ρύθμιση ασθενών με ΣΔ1 υπό αγωγή με πολλαπλές 
ενέσεις ινσουλίνης ημερησίως.1,2 Σήμερα, η τεχνολογία αυτή 
χρησιμοποιείται ευρέως και στον Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 
2 (ΣΔ2) και φαίνεται ότι είναι ευεργετική στη γλυκαιμική 
ρύθμιση σε μεγάλη ποικιλία θεραπευτικών σχημάτων. 
Επιπρόσθετα, σε ερευνητικό επίπεδο, χρησιμοποιούνται 
σε άτομα με διαταραχή ανοχής στη γλυκόζη, διαταραχή 
γλυκόζης νηστείας και παχυσαρκία.3,4

Οι συσκευές CGM διασφαλίζουν τη συνεχή καταγραφή των 
τιμών γλυκόζης στον υποδόριο ιστό. Επιτρέπουν τόσο στον 
χρήστη όσο και στον θεράποντα ιατρό την παρακολούθηση 
των τάσεων και των διακυμάνσεων του σακχάρου κατά τη 
διάρκεια του 24ώρου, καθώς και εκείνων που ακολουθούν 
τα γεύματα, την άσκηση, την εμμηνορρυσία, την οξεία νόσο 
ή την αλλαγή φαρμακευτικής αγωγής κ.λπ. 
Η συνεχής καταγραφή γλυκόζης συμβάλλει στη μείωση του 
αριθμού και της διάρκειας των υπογλυκαιμιών, των νυκτερι-

νών υπογλυκαιμιών και των ανεπίγνωστων υπογλυκαιμιών. 

Η χρήση τους οδηγεί, τελικά, στη βελτίωση του ποσοστού 

των τιμών εντός στόχου και της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαι-

ρίνης (HbA
1c

), αλλά και στη βελτίωση της ποιότητας ζωής 

των ασθενών.5 Από τη νεότερη βιβλιογραφία φαίνεται ότι η 

συνεχής καταγραφή γλυκόζης σε συνδυασμό με τη χρήση 

CSII μειώνουν την επίπτωση της καρδιαγγειακής νόσου και 

της ολικής θνησιμότητας.6

Υπάρχουν τρία είδη συσκευών CGM:

ZZ Τα συστήματα συνεχούς παρακολούθησης της γλυκόζης σε 

πραγματικό χρόνο (real time CGM, rtCGM). Καταγράφουν 

τις τιμές γλυκόζης στον υποδόριο ιστό κάθε 3-5 min, και 

με τον τρόπο αυτόν δίνουν μια ολοκληρωμένη εικόνα 

της ημερήσιας διακύμανσης του σακχάρου. Η καταγραφή 

εμφανίζεται σε ανεξάρτητη συσκευή. 

Σημειώνεται ότι η γλυκόζη στον υποδόριο ιστό παρουσιάζει 

υστέρηση κατά 10-20 min σε σχέση με το τριχοειδικό και το 

φλεβικό αίμα. Δηλαδή, για κάθε δεδομένη χρονική στιγμή, 

οι τιμές γλυκόζης που καταγράφονται από τον αισθητήρα, 

ανταποκρίνονται στις τιμές γλυκόζης του αίματος πριν από 

10-20 min. 



29ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΓΙΑ ΟΛΟΥΣ

ΓΛΥΚΟΖΗ

Οι νεότερης γενιάς αισθητήρες παρουσιάζουν μεγάλη ακρί-

βεια και σε σταθερές τιμές σακχάρου υπάρχει εξισορρόπηση 

ανάμεσα στους δύο χώρους, ελαχιστοποιώντας την ανάγκη 

για ταυτόχρονη μέτρηση τριχοειδικού αίματος. Ωστόσο, στις 

ταχείες αλλαγές της γλυκόζης (που φαίνονται στη συσκευή 

απεικόνισης της τιμής με βέλη προς τα επάνω ή προς τα 

κάτω), καθώς και στις περιπτώσεις εκείνες όπου απαιτείται η 

λήψη θεραπευτικών αποφάσεων (π.χ. σε υπογλυκαιμίες ή 

υπεργλυκαιμίες για αντίστοιχη χορήγηση υδατανθράκων ή 

ινσουλίνης), επιβάλλεται επιβεβαίωση με μέτρηση τριχοειδι-

κού αίματος (αν και κυκλοφορούν ήδη σύγχρονα συστήματα 

rtCGM που έχουν λάβει έγκριση για υποκατάσταση της τρι-

χοειδικής μέτρησης), τουλάχιστον στις απλές θεραπευτικές 

παρεμβάσεις.7 

Μερικοί αισθητήρες συνδέονται με συμβατές αντλίες ιν-

σουλίνης (στη χώρα μας κυκλοφορεί ένα είδος). Η οθόνη 

της αντλίας χρησιμοποιείται στη συγκεκριμένη περίπτωση 

ως δέκτης, όπου οι τιμές γλυκόζης, έως και μερικές ώρες 

πριν, προβάλλονται σε συνεχές διάγραμμα. Η δημιουργία 

κυκλώματος με την αντλία (αντλία υποβοηθούμενη από 

αισθητήρα, SAP), επιτρέπει τη χρήση συναγερμών σε τιμές 
εκτός των προκαθορισμένων στόχων, αλλά και τη διακοπή 
της λειτουργίας της αντλίας επί υπογλυκαιμίας (suspend on 
low). Επιπρόσθετα, με τα συστήματα νεότερης γενιάς, διακό-
πτεται η λειτουργία της αντλίας ακόμη και σε ταχεία πτώση της 
γλυκόζης και σε πρόβλεψη υπογλυκαιμίας (suspend before 
low). Κατ’ αντίστοιχο τρόπο, οι πλέον σύγχρονοι αισθητήρες 
χρησιμοποιούν αλγόριθμους με βάση τους οποίους η έγχυση 
ινσουλίνης αυξάνεται αυτόματα από την αντλία στις αιχμές 
γλυκόζης. Τονίζεται ότι οι ανωτέρω αλγόριθμοι δεν υποκαθι-
στούν την ανάγκη παρέμβασης του χρήστη στον υπολογισμό 
των υδατανθράκων και στη χορήγηση της γευματικής δόσης.

ZZ Σύστημα με εμφάνιση δεδομένων κατ’ επίκληση (Flash 
technology-FreeStyle Libre). Το σύστημα αποτελείται από 
τον αισθητήρα και από μια ανεξάρτητη συσκευή, στην 
οθόνη της οποίας εμφανίζεται το διάγραμμα συνεχούς 
καταγραφής της γλυκόζης του τελευταίου 8ώρου αλλά και 
οι τάσεις μεταβολής (που απεικονίζονται ως βέλη). Όπως 
και οι rtCGM συσκευές, καταγράφει συνεχώς τις υποδό-
ριες τιμές γλυκόζης. Ωστόσο, η πλέον πρόσφατη μέτρηση 
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εμφανίζεται στην οθόνη της συσκευής (με τη σάρωση 

του αισθητήρα), μόνο όταν ζητηθεί από τον χρήστη. Η εν 

λόγω τεχνολογία καθιστά δυνατή τη μείωση του αριθμού 

των τριχοειδικών μετρήσεων ημερησίως, τόσο στον ΣΔ1 

όσο και στον ΣΔ2.8,9 Και πάλι κρίνεται σκόπιμη η μέτρηση 

τριχοειδικού αίματος σε ανάγκη παρέμβασης με υδατάν-

θρακες ή ινσουλίνη, δηλαδή σε χαμηλές ή υψηλές τιμές. 

Όμως, αντίθετα από τους rtCGM, δε διαθέτει συναγερμούς 

και δε βοηθά στην πρόληψη και στην αντιμετώπιση των 

ανεπίγνωστων υπογλυκαιμιών.

ZZ Τυφλά συστήματα καταγραφής. Πρόκειται για απλά συ-

στήματα συνεχούς καταγραφής, χωρίς συσκευή παρα-

κολούθησης. Στην ουσία, τα δεδομένα αποθηκεύονται 

για ένα διάστημα 7 ημερών, ενώ ο χρήστης συνεχίζει τη 

συνήθη δραστηριότητά του, χωρίς να τα βλέπει και άρα να 

παρεμβαίνει στη λειτουργία του αισθητήρα. Η ανάλυση των 

δεδομένων, σε συνεργασία με τον θεράποντα ιατρό, μετά 

την αφαίρεση του αισθητήρα, χρησιμεύει στην επίλυση 

προβλημάτων και στην τροποποίηση της θεραπευτικής 

αγωγής, όταν η HbA
1c 

ή οι μετρήσεις των τιμών σακχάρου 

δεν επαρκούν για τη λήψη θεραπευτικών αποφάσεων.

Οι κυριότερες ενδείξεις χρήσης CGM είναι:10 

ZZ Μη επίτευξη του γλυκαιμικού στόχου παρά τη χρήση εντα-

τικοποιημένων σχημάτων ή αντλίας έγχυσης ινσουλίνης

ZZ Μεγάλη διακύμανση των τιμών σακχάρου

ZZ Συχνές υπογλυκαιμίες, σοβαρές υπογλυκαιμίες ή ανεπί-

γνωστη υπογλυκαιμία

ZZ Εγκυμοσύνη

ZZ Έντονη ή ποικίλη σωματική δραστηριότητα

ZZ Επιθυμία βελτίωσης του γλυκαιμικού ελέγχου

ZZ Ικανότητα και προθυμία εκπαίδευσης στη χρήση του αι-

σθητήρα.

Καθώς η τεχνολογία επιτρέπει την ολοένα και αναλυτικότερη 

καταγραφή των ημερήσιων διακυμάνσεων της γλυκόζης, η 

εφαρμογή των αισθητήρων είναι καθοριστική στο πλαίσιο 

μιας εξατομικευμένης θεραπευτικής προσέγγισης. 

Επιπλέον, τα συστήματα αυτά καθιστούν πιο προσιτό τον 

στόχο για τη δημιουργία ενός αυτόματου κλειστού κυκλώ-

ματος συνεχούς χορήγησης ινσουλίνης, που αποτελεί όνειρο 

πολλών γενεών.
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Οι νεότερης γενιάς αισθητήρες 
παρουσιάζουν μεγάλη ακρίβεια και 

σε σταθερές τιμές σακχάρου υπάρχει 
εξισορρόπηση ανάμεσα στους δύο 

χώρους, ελαχιστοποιώντας την ανάγκη 
 για ταυτόχρονη μέτρηση  

τριχοειδικού αίματος.
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Προδιαβήτης,  
μια ύπουλη απειλή  
που μπορεί να αντιμετωπιστεί 

Κωνσταντίνος Μακρυλάκης
Αναπληρωτής Καθηγητής Παθολογίας 
Α΄ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική και Διαβητολογικό Κέντρο ΕΚΠΑ, 
ΓΝΑ «Λαϊκό»

Η γλυκόζη του αίματος είναι μια συνεχής μεταβλητή, 
ενώ τα διαχωριστικά όρια για τον ορισμό των πα-
θολογικών τιμών γλυκόζης καθορίζονται με βάση 

επιδημιολογικά δεδομένα και κλινικές παρατηρήσεις. Η 

Αμερικανική Διαβητολογική Εταιρεία (ADA) θέσπισε κριτήρια 

για τη διάγνωση του σακχαρώδους διαβήτη (ΣΔ) το 1997, με 

επικαιροποίηση το 2003 και το 2010, τα οποία έγιναν δεκτά 

και από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ) και την 

Ευρωπαϊκή Διαβητολογική Εταιρεία (EASD). 

Στα πλέον τελευταία κριτήρια (Πίνακας 1), η διάγνωση του 

διαβήτη βασίζεται σε μία από τις τέσσερις διαταραχές: 

ZZ Αυξημένη γλυκόζη πλάσματος νηστείας 

ZZ Παθολογική δοκιμασία ανοχής στη γλυκόζη (OGTT) 

ZZ Τυχαίες αυξημένες τιμές γλυκόζης με συμπτώματα συμβατά 

με διαβήτη και 

ZZ Αυξημένη τιμή γλυκιωμένης (γλυκοζυλιωμένης) αιμο-

σφαιρίνης (HbA
1c

).

Μεταξύ των τιμών της γλυκόζης αίματος που οριοθετούν 

τη φυσιολογική ανοχή στη γλυκόζη και τον ΣΔ, παραμένει 

μια περιοχή τιμών γλυκόζης που χαρακτηρίζει ενδιάμεσες 

καταστάσεις, οι οποίες δε θεωρούνται «νόσος», συνδυάζονται 

όμως με αυξημένο κίνδυνο εξέλιξης προς ΣΔ, πιθανόν και 

εμφάνισης καρδιοαγγειακών βλαβών.

Με βάση την τιμή γλυκόζης πλάσματος νηστείας προσδιορί-

ζεται η ενδιάμεση κατάσταση της διαταραγμένης γλυκόζης 

νηστείας (impaired fasting glucose, IFG), ενώ με βάση την 
τιμή γλυκόζης πλάσματος 2 ωρών κατά την OGTT, προσδι-
ορίζεται η ενδιάμεση κατάσταση της διαταραγμένης ανοχής 
στη γλυκόζη (impaired glucose tolerance, IGT) (Πίνακας 2). 
Οι δύο αυτές κατηγορίες (IFG και IGT) χαρακτηρίζονται ως 
«προδιαβήτης» -καταδεικνύοντας τον αυξημένο κίνδυνο 
των εν λόγω ατόμων να αναπτύξουν ΣΔ στο μέλλον- ή 
ως «διαταραγμένη ομοιοστασία της γλυκόζης» και μπορεί 
να συνυπάρχουν στο ίδιο άτομο. Ο όρος «προδιαβήτης» 

Πίνακας 1. Κριτήρια διάγνωσης του σακχαρώδους διαβήτη (ΣΔ).

1. Γλυκόζη πλάσματος νηστείας ≥126 mg/dL*

2.
Γλυκόζη πλάσματος 2 ωρών (κατά τη δοκιμασία 
φόρτισης με γλυκόζη 75 g) ≥200 mg/dL**

3.
Τυχαία μέτρηση γλυκόζης πλάσματος ≥200 mg/dL  
σε ασθενή με τυπικά συμπτώματα υπεργλυκαιμίας***  
ή υπεργλυκαιμική κρίση

4. HbA1c ≥6,5%†

* Γλυκόζη πλάσματος νηστείας σημαίνει μη λήψη τροφής για 
τουλάχιστον 8 ώρες και έλεγχος το πρωί
** Η δοκιμασία φόρτισης με γλυκόζη πρέπει να διενεργηθεί 
σύμφωνα με τις οδηγίες του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας 
(ΠΟΥ), χρησιμοποιώντας διάλυμα άνυδρης σκόνης γλυκόζης 75 g 
διαλυμένο σε νερό
*** Ως συμπτώματα υπεργλυκαιμίας θεωρούνται η πολυουρία,  
η πολυδιψία και η ανεξήγητη απώλεια βάρους
† HbA1c: Γλυκιωμένη (γλυκοζυλιωμένη) αιμοσφαιρίνη
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είναι ίσως άστοχος και παραπλανητικός, γιατί υπονοεί ότι τα 
άτομα αυτά βρίσκονται σε ένα πρόδρομο στάδιο πριν από 
την ανάπτυξη του διαβήτη. Δεν είναι βέβαιο όμως ότι όλα τα 
άτομα με IFG/IGT θα αναπτύξουν ΣΔ στο μέλλον. Ο κίνδυνος 
εμφάνισης ΣΔ για τα εν λόγω άτομα θεωρείται περίπου ισο-
δύναμος (με μικρή υπεροχή της IGT) και υπολογίζεται περίπου 
σε 25-30% στα επόμενα 3-5 έτη. Ο κίνδυνος γι’ αυτούς που 
έχουν και τις δύο καταστάσεις -τόσο IFG όσο και IGT- θεωρείται 
περισσότερο αυξημένος (περίπου 50% σε 5 έτη). Τα άτομα 
με επιπρόσθετους παράγοντες κινδύνου για ανάπτυξη ΣΔ 
-όπως παχυσαρκία και οικογενειακό ιστορικό ΣΔ- έχουν 
μεγαλύτερο κίνδυνο. Γενικά πάντως, όσο μεγαλύ-
τερες είναι οι τιμές σακχάρου προς τα ανώτερα 
όρια της κλίμακας (δηλαδή όσο πιο κοντά 
στα 126 mg/dL είναι η τιμή γλυκόζης 
νηστείας για τους έχοντες IFG και 
όσο πιο κοντά στα 200 mg/dL 
στη 2ωρη φόρτιση κατά την 
OGTT, για τους έχοντες IGT), 
τόσο μεγαλύτερος ο κίν-
δυνος ανάπτυξης ΣΔ στο 
μέλλον. Οι συγκεκρι-
μένες καταστάσεις συ-
σχετίζονται γενικά με 
παχυσαρκία (ιδίως 
κοιλιακή παχυσαρ-
κία), δυσλιπιδαιμία 
(με υψηλά τριγλυ-
κερίδια και χαμηλή 
HDL-χοληστερόλη) 
και υπέρταση. Επι-
πρόσθετα, οι εν 
λόγω καταστάσεις 
του προδιαβήτη (IFG 
και IGT) σχετίζονται με 
αυξημένο κίνδυνο ανά-
πτυξης καρδιαγγειακών 
επιπλοκών στο μέλλον, σε 
σχέση με τη φυσιολογική ανοχή 
στη γλυκόζη.
Τα τελευταία χρόνια αρκετές μελέτες 
στη βιβλιογραφία έχουν καταδείξει ότι 
ο ΣΔ τύπου 2 (ΣΔ2) μπορεί να προληφθεί 
-ή αν μη τι άλλο να επιβραδυνθεί η ανάπτυξή 

του- στα άτομα με προδιαβήτη, με εφαρμογή μέτρων υγιει-
νοδιαιτητικής παρέμβασης, και αλλαγής του τρόπου ζωής. 
Ως πλέον σημαντικές θεωρούνται η φινλανδική μελέτη 
Diabetes Prevention Study (DPS) και η αμερικανική μελέτη 
Diabetes Prevention Program (DPP).

Οι κύριοι στόχοι ενός τέτοιου προγράμματος περιλαμβάνουν:
ZZ Μείωση σωματικού βάρους κατά τουλάχιστον 5%
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ZZ Σωματική δραστηριότητα που περιλαμβάνει τουλάχιστον 
30 min μέτριας έντασης άσκηση ημερησίως (όπως το περ-
πάτημα), τουλάχιστον 5 φορές την εβδομάδα

ZZ Μείωση του ολικού λίπους σε <30% της ημερήσιας ενερ-
γειακής πρόσληψης

ZZ Μείωση του κορεσμένου λίπους, περιλαμβανομένων των 
trans λιπαρών οξέων σε <10% της ημερήσιας ενεργειακής 
πρόσληψης

ZZ Αύξηση της πρόσληψης φυτικών ινών (τουλάχιστον 25-35 
g ημερησίως). 

Τα σχετικά προγράμματα πρόληψης καλό είναι να σχεδιάζο-
νται και να πραγματοποιούνται στο πλαίσιο της πρωτοβάθ-
μιας περίθαλψης. Μπορούν να γίνονται είτε ατομικά είτε σε 
ομάδες έως 12 ατόμων. Ιδανικά, οι εκπαιδευτές πρέπει να 
είναι άτομα με ειδική εκπαίδευση στην πρόληψη του ΣΔ2 
(diabetes educators), εξειδίκευση όμως διαθέσιμη σε πολύ 
λίγες χώρες (π.χ. Μ. Βρετανία, Δανία, Ολλανδία). Όταν δεν 
υπάρχει διαθέσιμο αυτό το εξειδικευμένο προσωπικό, τον 
ρόλο του εκπαιδευτή μπορούν να αναλάβουν διαιτολόγοι 
-κατά προτίμηση με κάποια εξειδίκευση στον διαβήτη- ή 
νοσηλευτικό προσωπικό με πείρα στον διαβήτη. Ιδιαίτερα 
σημαντική συνιστώσα των προγραμμάτων πρόληψης πρέπει 
να είναι η προσπάθεια για αλλαγή της συμπεριφοράς των 
ατόμων προκειμένου να αυξηθεί η πιθανότητα υιοθέτησης 
των παραπάνω συστάσεων. Στην κατεύθυνση αυτή μπορεί 
να υπάρξει ρόλος για ψυχολόγους, με εξειδίκευση σε αυτόν 
τον ρόλο.
Στην Ελλάδα υπάρχουν λίγα δεδομένα σχετικά με την πρό-
ληψη του ΣΔ2 από τη μελέτη Diabetes in Europe – Prevention 
using Lifestyle, Physical Activity and Nutritional Intervention 
(DE-PLAN study). Βασικός σκοπός της μελέτης αυτής ήταν να 
εξεταστεί κατά πόσον είναι εφικτή η εφαρμογή ενός προ-
γράμματος πρόληψης του ΣΔ2 στην κοινότητα, χωρίς την 

εντατικοποιημένη παρακολούθηση και τις «τεχνητές» συνθήκες 
που επικρατούν σε μια ακαδημαϊκή κλινική μελέτη. Η Ελλάδα 
συμμετείχε με 191 άτομα υψηλού κινδύνου από διάφορες 
περιοχές της Αττικής, που παρακολούθησαν ένα πρόγραμμα 
υγιεινοδιαιτητικής παρέμβασης, είτε στην κοινότητά τους είτε 
στον τόπο εργασίας τους, για ένα έτος. Στο τέλος της μελέτης, 
το ποσοστό των ατόμων με φυσιολογική ανοχή στη γλυκόζη 
αυξήθηκε από 32% σε 40,8%, ενώ εκείνων με προδιαβήτη 
(IFG ή IGT) μειώθηκε από 68% σε 53,6%.
Να σημειωθεί επίσης ότι αρκετά φάρμακα έχουν δοκιμαστεί 
σε καλά σχεδιασμένες, διπλά-τυφλές, τυχαιοποιημένες και 
ελεγχόμενες με εικονικό φάρμακο μελέτες για την πρόλη-
ψη του ΣΔ2, αλλά κανένα δεν έχει εγκριθεί για χρήση στην 
πρόληψη του ΣΔ.
Συμπερασματικά λοιπόν, ο προδιαβήτης είναι μια ύπουλη 
και δυνητικά πολύ επικίνδυνη διαταραχή, που μπορεί να 
εξελιχθεί σε ανάπτυξη διαβήτη και πρόκληση επιπλοκών, 
μπορεί όμως κάλλιστα και να προληφθεί με σωστή εφαρ-
μογή ενός υγιεινού τρόπου ζωής, με μείωση του σωματικού 
βάρους και αύξηση της σωματικής δραστηριότητας.
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Πίνακας 2. Κατηγορίες αυξημένου κινδύνου ανάπτυξης 
σακχαρώδους διαβήτη (ΣΔ) (προδιαβήτης).

1. Γλυκόζη πλάσματος νηστείας 100-125 mg/dL (IFG)*

2.
Γλυκόζη πλάσματος 2 ωρών (κατά τη δοκιμασία 
φόρτισης με γλυκόζη 75 g) 140-199 mg/dL (IGT)**

3. HbA1c 5,7-6,4%

* IFG: Impaired fasting glucose (διαταραγμένη γλυκόζη νηστείας)
** IGT: Impaired glucose tolerance (διαταραγμένη ανοχή στη γλυκόζη)

Συμπερασματικά λοιπόν, ο προδιαβήτης 
είναι μια ύπουλη και δυνητικά πολύ 
επικίνδυνη διαταραχή, που μπορεί 

να εξελιχθεί σε ανάπτυξη διαβήτη και 
πρόκληση επιπλοκών, μπορεί όμως 

κάλλιστα και να προληφθεί με σωστή 
εφαρμογή ενός υγιεινού τρόπου ζωής, 
με μείωση του σωματικού βάρους και 

αύξηση της σωματικής δραστηριότητας.
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Η λήψη δείπνου  
αργά το βράδυ επηρεάζει  
τον μεταβολισμό  
και μπορεί να οδηγήσει  
σε παχυσαρκία και διαβήτη 
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Σύμφωνα με πρόσφατη κλινική μελέτη, η πρόσληψη 
τροφής αργά το βράδυ επηρεάζει τον μεταβολισμό με 
έναν τρόπο που μπορεί να οδηγήσει στην παχυσαρκία. 

Η μελέτη αυτή διεξήχθη στο Πανεπιστήμιο Johns Hopkins 

της Βαλτιμόρης και δημοσιεύτηκε στο περιοδικό Journal of 

Clinical Endocrinology & Metabolism. 

Στη συγκεκριμένη μελέτη συμμετείχαν 20 υγιείς εθελοντές 

(10 άνδρες, 10 γυναίκες), ηλικίας 18-30 ετών και είχαν μέσο 

δείκτη μάζας σώματος (ΔΜΣ) 23 kg/m2, οι οποίοι παρέμειναν 

δύο φορές -με απόσταση 4 εβδομάδων- για 3 ημέρες σε 

ειδική ερευνητική μονάδα μελέτης του μεταβολισμού. Κατά 

την παραμονή τους στην ειδική μονάδα λάμβαναν γεύματα 

σταθερής σύνθεσης (50% υδατάνθρακες, 35% λίπος και 15% 

πρωτεΐνες) και συνολικής ενέργειας 2.100 θερμίδων την 

ημέρα, είχαν σταθερό χρονικό διάστημα ύπνου και γινόταν 

συνεχής ανά ώρα λήψη δειγμάτων αίματος για τον προσδιο-

ρισμό δεικτών του μεταβολισμού κάτω από δύο διαφορετικές 

συνθήκες: λήψη του δείπνου στις 6 μμ (κανονικά) ή στις 10 

μμ (αργά το βράδυ).

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η λήψη τροφής αργά το βράδυ 

προκαλεί διαταραχή στον μεταβολισμό της γλυκόζης και 

επίσης ελαττώνει την οξείδωση των λιπαρών οξέων, ιδιαίτερα 

σε αυτούς που κοιμούνται νωρίτερα. Σε σύγκριση με τη λήψη 

του δείπνου την κανονική ώρα, η λήψη του δείπνου αργά 

το βράδυ συνοδεύτηκε από υψηλότερα επίπεδα σακχάρου 

στο αίμα, καθυστέρηση στην κορύφωση της αύξησης των 

τριγλυκεριδίων, ελαττωμένη μετακίνηση ελεύθερων λιπαρών 

οξέων από τον λιπώδη ιστό, μικρότερο βαθμό οξείδωσης 

του διατροφικού λίπους και υψηλότερα επίπεδα κορτιζόλης 

αίματος. Τα άτομα δε που πήγαν για ύπνο νωρίτερα μετά το 

δείπνο που ελήφθη αργά, παρουσίαζαν εντονότερη μετα-

βολική διαταραχή. Στις περιπτώσεις κατά τις οποίες το δείπνο 

λαμβανόταν αργά, οι τιμές σακχάρου στο αίμα ήταν κατά 18% 

υψηλότερες και η «καύση» του λίπους 10% χαμηλότερη.

Η εν λόγω μελέτη δείχνει ότι αλλαγές στον χρόνο λήψης 

της τροφής και ιδιαίτερα αργά το βράδυ συνοδεύονται από 

επιδείνωση του μεταβολισμού. Εάν αυτή η συμπεριφορά της 

λήψης τροφής αργά το βράδυ επαναλαμβάνεται συχνά (δη-

λαδή είναι χρόνια κατάσταση), τότε είναι λογικό να υποτεθεί 

ότι μπορεί να συμβάλλει στην πρόκληση παχυσαρκίας και 

σακχαρώδους διαβήτη. Επίσης, είναι πιθανό οι αλλαγές στον 

μεταβολισμό που παρατηρήθηκαν στους υγιείς εθελοντές 

να είναι περισσότερο έντονες σε παχύσαρκους ή άτομα με 

σακχαρώδη διαβήτη. Φυσικά χρειάζεται επιπλέον διερεύνηση 

κατά πόσο οι επιπτώσεις που προκαλούνται στον μεταβολισμό 
από τη λήψη τροφής αργά το βράδυ συνεχίζουν σε βάθος 
χρόνου και εάν επηρεάζονται από την ώρα της κατάκλισης.  
Επιστημονικές παρατηρήσεις δείχνουν ότι ο χρόνος λήψης 
της τροφής ενδέχεται να επηρεάσει την εμφάνιση παχυσαρ-
κίας ή μεταβολικού συνδρόμου. Η παρούσα μελέτη δείχνει 
ότι η λήψη του δείπνου αργά το βράδυ, κοντά στον χρόνο 
έναρξης του ύπνου συνοδεύεται από μεταβολική εκτροπή 
που δυνητικά συμμετέχει στην εκδήλωση παχυσαρκίας και 
σακχαρώδους διαβήτη. Είναι πιθανό ότι η λήψη τροφής αργά 
το βράδυ δεν συγχρονίζεται και συνεπώς αντιστρατεύεται την 
κυκλική νυχθήμερη έκκριση των ορμονών που επηρεάζουν 
τον μεταβολισμό. 

Βιβλιογραφία
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Σε σύγκριση με τη λήψη του δείπνου 
την κανονική ώρα, η λήψη του δείπνου 

αργά το βράδυ συνοδεύτηκε από 
υψηλότερα επίπεδα σακχάρου στο 

αίμα, καθυστέρηση στην κορύφωση της 
αύξησης των τριγλυκεριδίων, ελαττωμένη 
μετακίνηση ελεύθερων λιπαρών οξέων 
από τον λιπώδη ιστό, μικρότερο βαθμό 
οξείδωσης του διατροφικού λίπους και 

υψηλότερα επίπεδα κορτιζόλης αίματος. 
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Η διαβητική 
αμφιβληστροειδοπάθεια  

φαίνεται να συνδέεται  
με κατάθλιψη 

Τα άτομα με διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια 
(ΔΑ) παρουσιάζουν κατάθλιψη σε υψηλότερα 
ποσοστά απ’ ό,τι ο γενικός πληθυσμός, αλλά 

το ποσοστό μειώνεται σε ασθενείς με βλάβες του αμφιβλη-
στροειδούς σε προχωρημένο στάδιο, δείχνει μια αναδρομική 
μελέτη που ανέλυσε μεγάλη βάση δεδομένων.
Αν και η μελέτη δεν απέδειξε τη σχέση αιτίου και αποτελέ-
σματος, στέλνει μήνυμα στους κλινικούς γιατρούς να διερευ-
νήσουν τους τρόπους με τους οποίους η συναισθηματική 
ευεξία ενός ατόμου με διαβήτη μπορεί να είναι συνυφασμένη 
με παθήσεις των οφθαλμών.
Το ενδιαφέρον για την ψυχική υγεία των ασθενών με διαβήτη 
εκδηλώθηκε όταν παρατηρήθηκε αγχώδης αντίδραση των 
ασθενών κατά τη διάρκεια συζητήσεων για την πορεία της 
ΔΑ. Προηγούμενες μελέτες είχαν σημειώσει μια σχέση μεταξύ 
ΔΑ και κατάθλιψης/άγχους, αλλά ο αριθμός των ασθενών 
σε αυτές τις μελέτες δεν ήταν αρκετά μεγάλος.
Για να καλύψουν το κενό, οι ερευνητές του Πανεπιστημίου 
της Βόρειας Καρολίνας ανέλυσαν μια βάση με δεδομένα που 
αφορούσαν σε στοιχεία των οφθαλμών 95.575 ατόμων άνω 
των 18 ετών. Από το σύνολο αυτό εντοπίστηκαν όσοι είχαν 
διαγνώσεις ΔΑ, άγχους, κατάθλιψης ή κάποιου συνδυασμού 
αυτών των ασθενειών, μεταξύ Ιουλίου 2008 και Ιουλίου 
2018. Το 57,1% των ασθενών ήταν γυναίκες, το 23,5% είχαν 
σακχαρώδη διαβήτη και το 4,5% είχαν ΔΑ.
Από αυτούς που δεν είχαν ΔΑ, το 18,7% είχε άγχος και το 
20,4% είχε κατάθλιψη, κάτι που συμβαδίζει με τα ποσοστά στον 
γενικό πληθυσμό. Μεταξύ εκείνων που είχαν διάγνωση ΔΑ, 
το 21,5% είχε άγχος και το 33% είχε κατάθλιψη. Το ποσοστό 
κατάθλιψης ήταν σημαντικά υψηλότερο σε εκείνους με ΔΑ 
απ’ ό,τι στον γενικό πληθυσμό, ενώ η διαφορά στο ποσοστό 
άγχους δεν ήταν σημαντική.
Η μελέτη είναι αναδρομική και δεν μπορεί να αποκαλύψει 

αιτιώδη σχέση μεταξύ της ΔΑ και της κατάθλιψης ή του άγ-
χους. Είναι πιθανό οι άνθρωποι να εμφανίζουν κατάθλιψη 
όταν διαγιγνώσκονται με οφθαλμική νόσο ή, αντίθετα, ότι οι 
άνθρωποι με κατάθλιψη δεν φροντίζουν την υγεία τους, οπότε 
ο διαβήτης τους επιδεινώνεται και αυτό να οδηγεί σε ΔΑ.
Για να δουν εάν η σοβαρότητα της ΔΑ σχετίζεται με τις αλλα-
γές της ψυχικής σφαίρας, οι ερευνητές εξέτασαν υποσύνολα 
βλαβών ΔΑ: ήπια, μέτρια και σοβαρή μη παραγωγική ΔΑ και 
παραγωγική ΔΑ. Ο κίνδυνος εμφάνισης κατάθλιψης ήταν 98% 
υψηλότερος σε ασθενείς με σοβαρή μη παραγωγική ΔΑ σε 
σύγκριση με αυτούς που δεν είχαν ΔΑ. Ωστόσο, ο κίνδυνος 
κατάθλιψης ήταν μόλις 41% υψηλότερος σε ασθενείς που 
η ΔΑ είχε εξελιχθεί παραγωγική. Παρόμοια τάση προέκυψε 
για το άγχος. Ο κίνδυνος ήταν σημαντικά αυξημένος μόνο σε 
ασθενείς με ήπια ΔΑ. Ως πιθανές εξηγήσεις για τη μείωση της 
κατάθλιψης και του άγχους που παρατηρήθηκε σε ασθενείς 
στο πιο προχωρημένο στάδιο της ΔΑ προτάθηκαν: (α) η 
δυσκολία των ασθενών να βελτιώσουν την άσκηση και τη 
διατροφή τους και να ακολουθήσουν την αγωγή τους στα 
αρχικά στάδια της νόσου, κάτι το οποίο βελτιώνεται όταν η ΔΑ 
προχωρήσει στο παραγωγικό στάδιο και συνειδητοποιήσουν 
τη σημασία του προβλήματος και (β) η κακή πρόσβαση στην 
υγειονομική περίθαλψη και η μη λήψη θεραπείας για ΔΑ έως 
ότου η εξέλιξή της αρχίσει να επηρεάζει την όρασή τους.
Η μελέτη έδειξε επίσης ότι οι νεότεροι σε ηλικία ασθενείς 
είναι πιο πιθανό να αντιμετωπίσουν άγχος σε σύγκριση με 
τους ηλικιωμένους και οι άνδρες είναι πιθανότερο να παρου-
σιάσουν κατάθλιψη σε σύγκριση με τις γυναίκες. 
Αιτιολογική σχέση ανάμεσα στον βαθμό ΔΑ και κατάθλιψης 
δεν αποδείχθηκε. Ωστόσο, η μελέτη αυτή αναδεικνύει την 
επίδραση του ίδιου του διαβήτη και των επιπτώσεών του 
στην ψυχική σφαίρα του πάσχοντος, κάτι που πάντα πρέπει 
να ελέγχει ο θεράπων. Σ
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Η χορήγηση βιταμίνης D 
ελαττώνει την εμφάνιση  
του διαβήτη σύμφωνα  
με πρόσφατη μελέτη

Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι σημαντικό πρόβλημα 
υγείας με διεθνείς διαστάσεις. Άτομα με επίπεδα 
σακχάρου νηστείας στο αίμα από 100-125 mg/dL 

θεωρείται ότι έχουν προδιαβήτη (δείτε σχετικό άρθρο στο 

παρόν τεύχος), με μεγάλη πιθανότητα εμφάνισης διαβήτη 

την επόμενη πενταετία.

Στην εμφάνιση διαταραχής του μεταβολισμού της γλυκόζης 

και του σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 (ΣΔ2), που είναι η 

συχνότερη μορφή διαβήτη, ενέχονται αρκετοί παράγοντες 

μεταξύ των οποίων περιλαμβάνονται η παχυσαρκία και η 

ελαττωμένη σωματική δραστηριότητα. Τα τελευταία 10-15 

έτη μεγάλες μελέτες παρατήρησης έδειξαν ότι υπάρχει σχέση 

ανάμεσα στα ελαττωμένα επίπεδα της βιταμίνης D (BιτD) 

και στην εμφάνιση του ΣΔ2, οπότε προτάθηκε η χορήγηση 

ΒιτD ως μέσο ελάττωσης του κινδύνου εμφάνισης του ΣΔ2. 

Στην κατεύθυνση αυτή βοήθησε και η παρατήρηση ότι η 

χορήγηση ΒιτD βελτιώνει τη λειτουργία των κυττάρων που 

παράγουν ινσουλίνη. 

Αποτελέσματα από κλινικές μελέτες δεν αποσαφηνίζουν 

το ερώτημα σχετικά με την πρόληψη του ΣΔ2 μετά από 

BITAMINH D
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χορήγηση ΒιτD σε άτομα με προδιαβήτη. Πρόσφατα όμως, 

καλά σχεδιασμένες προοπτικές μελέτες (RCT) επιχείρησαν να 

απαντήσουν στο προηγούμενο ερώτημα, αλλά οι περισσό-

τερες από αυτές περιλάμβαναν λίγα άτομα και οι δόσεις ΒιτD 

που χορηγήθηκαν ήταν μικρές. Αυτό οδήγησε στην ανάγκη 

σωρευτικής ανάλυσης των αποτελεσμάτων όλων αυτών 

των μελετών της διεθνούς βιβλιογραφίας (έγινε δηλαδή 

μια μετα-ανάλυση). 

Από ένα σύνολο 6.089 άρθρων που ανασύρθηκαν από τις 

ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων, επελέγησαν για ανάλυση 9 

RCT μελέτες οι οποίες πληρούσαν τα κριτήρια που έθεσαν οι 

μελετητές. Από τις 9 μελέτες, οι 7 περιλάμβαναν μόνο άτομα 

με προδιαβήτη. Από τις εν λόγω 7 μελέτες, σε 5 χορηγήθηκε 

μόνο μια υψηλή δόση ΒιτD. Σε μία μελέτη η ΒιτD συνοδευό-

ταν και από λήψη ασβεστίου. Μία μελέτη περιλάμβανε μόνο 

Αφρο-αμερικανούς άνδρες και σε μία μελέτη συμμετείχαν 

άτομα ηλικίας ≥60 ετών. Συνολικά, στην ανάλυση περιελή-

φθησαν 43.559 ασθενείς ηλικίας 47-77 ετών. Από αυτούς, οι 

21.792 έλαβαν ΒιτD και οι λοιποί 21.767 εικονικό φάρμακο. 

Η διάρκεια παρατήρησης ήταν διαφορετική σε κάθε μελέτη 

(κυμαινόταν από 1-7 έτη).  

Η σύγκριση της ομάδας των ασθενών που έλαβαν ΒιτD με 

την ομάδα που έλαβε εικονικό φάρμακο δεν έδειξε διαφορά 

όσον αφορά στην εμφάνιση του ΣΔ2. Όταν όμως η σύγκριση 

έγινε με βάση τη δόση της ΒιτD που χορηγήθηκε τα αποτε-

λέσματα ήταν διαφορετικά. Η χορήγηση ΒιτD σε ημερήσια 

δόση -1.000 IU συνοδεύτηκε από ελάττωση της εμφάνισης 

του ΣΔ2 κατά 22%. 

Σημειώνεται ότι στις μελέτες με αυτή την αυξημένη δοσολογία 

οι συμμετέχοντες είχαν προδιαβήτη. Όταν στις μελέτες με 

δόση ΒιτD >1.000 μονάδες συγκρίθηκαν τα άτομα με μέση 

τιμή δείκτη μάζας σώματος (ΔΜΣ), κατά την ένταξη στη μελέτη, 

<30 kg/m2 και εκείνων με ΔΜΣ ≥30 kg/m2, διαπιστώθηκε 

σημαντική ελάττωση της εμφάνισης ΣΔ2 κατά 32% στην ομά-

δα με τον χαμηλότερο ΔΜΣ, ενώ στην ομάδα με ΔΜΣ ≥30 

kg/m2 δεν παρατηρήθηκε μείωση της εμφάνισης του ΣΔ2.   

Σε αυτή τη μετα-ανάλυση των 9 καλά σχεδιασμένων μελε-

τών όπου εκτιμήθηκε η ωφέλεια της χορήγησης ΒιτD στην 

ελάττωση εμφάνισης του ΣΔ2, βρέθηκε ότι η χορήγηση 

της βιταμίνης σε ημερήσια δόση ≥1.000 IU (μέση ή υψηλή 

δοσολογία) σε άτομα με προδιαβήτη οδήγησε σε σημαντική 

μείωση της εμφάνισης ΣΔ2, ενώ σε μικρότερη δοσολογία 

δεν παρατηρήθηκε ελάττωση του κινδύνου. 
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BITAMINH D

Μία μελέτη περιλάμβανε μόνο Αφρο-
αμερικανούς άνδρες και σε μία μελέτη 
συμμετείχαν άτομα ηλικίας -60 ετών. 

Συνολικά, στην ανάλυση περιελήφθησαν 
43.559 ασθενείς ηλικίας 47-77 ετών.  
Από αυτούς, οι 21.792 έλαβαν ΒιτD  

και οι λοιποί 21.767 εικονικό φάρμακο.  
Η διάρκεια παρατήρησης ήταν 
διαφορετική σε κάθε μελέτη  

(κυμαινόταν από 1-7 έτη). 
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AΠΩΛΕΙΑ ΒΑΡΟΥΣ

Η ελάττωση βάρους μετά βαριατρική επέμβαση 
συνοδεύεται από παρατεταμένη ύφεση  
σε ασθενείς χωρίς ιστορικό χρήσης ινσουλίνης  

Είναι γνωστό ότι η απώλεια σωματικού βάρους συνο-
δεύεται από βελτίωση της υπεργλυκαιμίας σε ασθενείς 
με σακχαρώδη διαβήτη. Η παρουσία παχυσαρκίας 

είναι άλλωστε συχνό κλινικό χαρακτηριστικό των ατόμων 

με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 (ΣΔ2) και η ελάττωση του 

βάρους μόνιμος θεραπευτικός στόχος. Ωστόσο, σε περιπτώ-

σεις νοσογόνου παχυσαρκίας η διαιτητική προσαρμογή είναι 

αναποτελεσματική, γεγονός που οδήγησε στην εφαρμογή τε-

χνικών σμίκρυνσης της επιφάνειας του στομάχου και αλλαγών 

στο λεπτό έντερο (βαριατρική χειρουργική). Οι χειρουργικές 

τεχνικές συνήθως συνοδεύονται από βελτίωση του διαβήτη 

αλλά ο χρόνος που αυτό διαρκεί δεν είναι αποσαφηνισμένο.  

Το ερώτημα αυτό επιχείρησε να απαντήσει πρόσφατη προ-

οπτική μελέτη σε 85 ασθενείς με ΣΔ2 που ποτέ δε χρησι-

μοποίησαν ινσουλίνη ή χρησιμοποίησαν κάποτε. Η μελέτη 

έγινε στο Πανεπιστήμιο της Πίζα, στην Ιταλία και παρουσι-

άστηκε στο ετήσιο συνέδριο της Ευρωπαϊκής Εταιρείας για 

τον Διαβήτη. Άρχισε το 2006 και συμπεριέλαβε παχύσαρκα 

άτομα με διαβήτη που προγραμματίστηκε να υποβληθούν 

σε ειδική επέμβαση στο στομάχι με σκοπό την ελάττωση 

του σωματικού τους βάρους. Η εκτίμηση της κατάστασης της 

υγείας τους έγινε πριν την εγχείρηση και κάθε 6-12 μήνες 

μετά την εγχείρηση, για μια περίοδο 10 ετών. Τα 3/4 των 

ασθενών ήταν γυναίκες. Ως ύφεση του διαβήτη ορίστηκε η 

επίτευξη τιμής γλυκόζης νηστείας κάτω από 100 mg/dL και 

γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης κάτω από 5,7%. 

Τον πρώτο χρόνο μετά την εγχείρηση το 75% των συμμετε-

χόντων είχαν επιτύχει τα κριτήρια που όριζαν την ύφεση. Το 

ποσοστό αυτό μειώθηκε στο 60% των ασθενών τον πέμπτο 

χρόνο και στο 55% τον δέκατο χρόνο μετά την εγχείρηση.  

Από το σύνολο των ασθενών διακρίθηκαν τρεις ομάδες. Την 

πρώτη ομάδα αποτελούσαν αυτοί οι οποίοι είχαν ύφεση του 

διαβήτη στα 10 χρόνια, τη δεύτερη αυτοί που επανεμφάνισαν 

τον διαβήτη και την τρίτη αυτοί που παρά την εγχείρηση 

διατήρησαν τον διαβήτη.  Η απώλεια βάρους και στις τρεις 

ομάδες, τον δέκατο χρόνο δεν διέφερε στις τρεις αυτές ομάδες. 

Ωστόσο, 1 χρόνο μετά την εγχείρηση η ελάττωση ήταν μεγα-
λύτερη σε αυτούς που παρουσίασαν ύφεση του διαβήτη. Είναι 
ενδιαφέρον ότι η ομάδα που εμφάνισε ύφεση δεν είχε ποτέ 
χρησιμοποιήσει ινσουλίνη σε αντίθεση με ποσοστό αυτών 
που υποτροπίασαν ή δεν απάντησαν στην ελάττωση βάρους. 
Από την πολυπαραγοντική στατιστική ανάλυση προέκυψε 
ότι η διάρκεια του διαβήτη και η χρήση ινσουλίνης ήταν οι 
μόνοι παράγοντες πρόβλεψης για μακροχρόνια ύφεση. Σ
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ENHMEΡΩΣΗ

 Φίλοι και  Φίλες, μπήκαμε στο Φθινόπωρο, αρχίζουν οι εποχικές ιώσεις  
και ο κορωνοϊός είναι ακόμη εδώ!!!

Η ΕΛΟΔΙ σάς υπενθυμίζει

E νημερώσου
Λ ογικά σκέψου
Λ ειτούργησε με συνέπεια
Η ηλικία δε σε προφυλάσσει
Ν έος κι αν είσαι πρόσεχε!
Ι ατρούς συμβουλέψου
Κ ράτα αποστάσεις
Η μιμαθείς απόφυγέ τους

Δ ιασκέδασε προσεχτικά
Ι εράρχησε τις ανάγκες σου
Α θλήσου
Β άρος φρόντιζε
Η ρεμος μείνε
Τ ρώγε ποιοτικά
Η θικό έχε πάντα υψηλό

Ο δηγίες επίσημες ακολούθα
Μ άσκα φόρα όπου χρειάζεται
Ο πλίσου με υπομονή
Σ εβάσου τον εαυτό σου
Π λένε σχολαστικά τα χέρια σου
Ο μόρφαινε και τώρα τις στιγμές σου
Ν οιάσου για τους συνανθρώπους σου
Δ ιασφάλισε την υγεία σου
Ι σόβιος δεν είναι ο κορωνοϊός
Α ισιόδοξα ζήσε

To κείμενο είναι  
της κας Καλλιοπολίτου Αγγελικής 

μέλος του ΔΣ της ΕΛΟΔΙ
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COVID-19

Οι ασυμπτωματικοί φορείς αποτελούν  
το 50% των περιπτώσεων του Covid-19   

Οι ασυμπτωματικοί ασθενείς ευθύνονται για σχεδόν το 
50% των περιπτώσεων μετάδοσης του κορωνοϊού. 
Αυτό δήλωσε ο Δρ. Fauci, Διευθυντής του Εθνικού 

Ινστιτούτου Αλλεργικών και Λοιμωδών Νοσημάτων. Το εν 

λόγω γεγονός έχει οδηγήσει σε επιλογές πρόληψης όπως 

η αποφυγή στενών επαφών και η χρήση της μάσκας, πέρα 

από τη συχνή απολύμανση των χεριών και των επιφανειών. 

Οι συγκεκριμένες ενέργειες στοχεύουν στην προστασία των 

συνεργατών, των φίλων και των μελών της οικογένειας. Αυτή 

η μορφή κοινωνικής ευθύνης αποτελεί το αντίστοιχο της 

ενέργειας ενός ατόμου το οποίο προβαίνει σε εμβολιασμό 

με σκοπό τη δική του προστασία αλλά και των ατόμων με 

τα οποία έρχεται σε επαφή.

Ο κορωνοϊός έχει μεταφερθεί σε κάθε γωνιά της υφηλίου 

και συνιστά μια πανδημία ανάλογη με εκείνη της γρίπης, 

το 1918. Σύμφωνα με τον Δρ. Fauci, οι Ηνωμένες Πολιτείες 

της Αμερικής  (ΗΠΑ) έχουν πληγεί σκληρότερα από κάθε 

άλλη χώρα, με σχεδόν 8 εκατομμύρια γνωστές περιπτώσεις 

μόλυνσης από τον κορωνοϊό. 

Ο ίδιος εξήγησε ότι στις χώρες της Ευρώπης ο ιός παρουσί-

ασε μια ταχεία εξάπλωση και στη συνέχεια, με τα μέτρα που 

λήφθηκαν, ακολούθησε μια σημαντική ελάττωση. Δυστυχώς, 

η ενέργεια αυτών των χωρών να ανοίξουν την οικονομική 

δραστηριότητα οδήγησε σε αύξηση των περιπτώσεων 

μόλυνσης από τον ιό. Σε σύγκριση με την Ισπανία και την 

Ιταλία που είχαν πληγεί σοβαρά, οι ΗΠΑ δεν κατόρθωσαν να 

ελαττώσουν την κοινωνική δραστηριότητα των πολιτών στα 

πάρκα, στους χώρους εργασίας κ.λπ., κάτι που οι ευρωπαϊκές 

χώρες κατάφεραν.  

Σχετικά με το εμβόλιο έναντι του κορωνοϊού, εκτίμησε ότι 

έως το τέλος του 2020 θα γνωρίζουμε εάν θα διαθέτουμε 

ένα ασφαλές και αποτελεσματικό όπλο. Διατηρούμε την 

αισιοδοξία ότι θα τα καταφέρουμε, στηριζόμενοι στις πολλά 

υποσχόμενες επιστημονικές παρατηρήσεις σε πειραματόζωα 

και στις μέχρι τώρα διαπιστώσεις των κλινικών μελετών. 

Διατήρησε όμως επιφυλάξεις σχετικά με την ταχύτητα ανοσο-

ποίησης του πληθυσμού και εκτίμησε ότι αυτό ίσως καταστεί 

εφικτό έως το τέλος του 2021. Σ
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ZZ Ο κύριος ΑΚ με ηλικία 65 ετών πάσχει από σακχα-
ρώδη διαβήτη τύπου 2. Μας γράφει ότι συνήθιζε 
κάθε χρόνο τον μήνα Οκτώβριο να κάνει το εμ-
βόλιο της γρίπης. Όμως άκουσε να λέγεται ότι τα 
άτομα με σάκχαρο πρέπει εκτός από τον Οκτώβριο 
να κάνουν εμβόλιο γρίπης και τον Ιανουάριο. 
Ζητάει τη γνώμη μας.

Αγαπητέ κύριε,
Ο καλλίτερος χρόνος για το εμβόλιο της γρίπης είναι το δεύ-
τερο 15νθήμερο του Οκτωβρίου σύμφωνα με τις αρμόδιες 
υπηρεσίες για τις λοιμώξεις. Μετά τον εμβολιασμό το σώμα 
μας θέλει δύο περίπου εβδομάδες για να φτιάξει αρκετά 
αντισώματα εναντίον του ιού της γρίπης. Αλλά ακόμα και εάν 
κάνετε το εμβόλιο στην αρχή του φθινοπώρου δεν υπάρχει 
επιστημονικά τεκμηριωμένη σύσταση για χορήγηση δεύτερης 

ZZ Η κυρία ΒΞ με ηλικία 52 ετών πάσχει από σακχα-
ρώδη διαβήτη τύπου 2 από 15ετίας. Προ εξαμήνου 
ο γιατρός της άλλαξε την αντιδιαβητική αγωγή 
και της πρόσθεσε φάρμακο που αναστέλλει την 
επαναφορά του σακχάρου από τους νεφρούς στην 
κυκλοφορία. Ωστόσο, ενώ το σάκχαρο βελτιώθηκε 
παρουσίασε συχνές ουρολοιμώξεις και ρωτάει 
μήπως φταίει το φάρμακο αυτό.

Αγαπητή κυρία, 
Είναι πολύ πιθανό να φταίει το φάρμακο που πρόσθεσε στη 
θεραπεία ο γιατρός σας. Φυσιολογικά το σάκχαρο από το 
αίμα μας φιλτράρεται στα φίλτρα το νεφρού που λέγονται 
«σπειράματα». Από εκεί όμως επιστρέφει όλο στο αίμα (στην 
κυκλοφορία) μέσα από ειδικά «κανάλια» εφόσον βέβαια το 

δόσης. Μελέτες στους ενήλικες δεν έδειξαν ωφέλεια από τη 
χορήγηση περισσοτέρων της μίας δόσεων του εμβολίου για 
τη γρίπη. Η προστασία του οργανισμού από τον ιό της γρίπης 
μετά από χορήγηση του εμβολίου διαρκεί τουλάχιστον 6 
μήνες, γεγονός που σημαίνει ότι εάν αποφασίσει κάποιος 
να κάνει δύο δόσεις θα πρέπει να αφήσει να περάσει αυτό 
το διάστημα από την προηγούμενη δόση. 
Η εφαρμογή του εμβολίου είναι πολύτιμη ιδιαίτερα όταν 
υπάρχει χρόνιο πρόβλημα υγείας, όπως σε εσάς ο διαβήτης, 
αλλά δεν πρέπει να ξεχνάμε ότι και τα μέτρα πρόληψης της 
μόλυνσης από τον ιό της γρίπης, είναι παρόμοια με αυτά που 
συστήνονται για τον κορωνοϊό. Η εφαρμογή της μάσκας, η 
τήρηση των αποστάσεων, το συχνό πλύσιμο των χεριών και 
ο καλός αερισμός των χώρων που μένουμε ή εργαζόμαστε 
είναι απολύτως χρήσιμα μέτρα προστασίας.  

σάκχαρο στο αίμα μας δεν ξεπερνάει τα 180 mg/dL. 
Το φάρμακο που σας έδωσε ο γιατρός σας έχει την ιδιότητα 
να κλείνει αυτά τα κανάλια οπότε από τους νεφρούς επι-
στρέφει στο αίμα λιγότερο σάκχαρο με αποτέλεσμα αυτό 
που περισσεύει να αποβάλλεται με τα ούρα. Η μικρότερη 
ποσότητα σακχάρου που επιστρέφει από τους νεφρούς στο 
αίμα, βοηθάει στη μείωση του σακχάρου στο αίμα και στην 
καλύτερη ρύθμιση του διαβήτη που τη βλέπουμε στη χαμη-
λότερη τιμή της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης. Ωστόσο, 
η αποβολή σακχάρου με τα ούρα φαίνεται ότι αυξάνει την 
πιθανότητα εμφάνισης λοιμώξεων στο δέρμα της περιοχής 
και στο ουροποιητικό και γεννητικό σύστημα. Επειδή όμως 
οι ανεπιθύμητες αυτές ενέργειες είναι σχετικά σπάνιες, θα 
σας συνιστούσα να δείτε τον θεράποντα γιατρό σας για την 
αναζήτηση και τυχόν άλλων αιτίων των ουρολοιμώξεών σας.
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χρηστικά
ΑΘΗΝΑ

�� Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
Αθηνών «Αττικόν», Β’ Προπαιδευτική 
Παθολογική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, 
Ρίμινι 1,ΤΚ 12462, Χαϊδάρι, Τ: 210 5831000, 
2105832013 (εξωτ. ιατρείο) fax: 210 5326454

�� Γ.Ν. Παίδων Αθηνών «Αγία Σοφία»,  
Α’ Παιδιατρική Κλινική Παν. Αθηνών, Μ. Ασίας 
& Θηβών, ΤΚ 11527, Αθήνα, Τ: 213 2013451, 
210 7496312 (εξωτ. ιατρείο) fax: 210 7795538

�� Γ.Ν. Αθηνών «Αλεξάνδρα», Β. Σοφίας 80, 
ΤΚ 11528, Αθήνα, Τ: 210 7770501-4, (εξωτ. 
ιατρείο), Τ: 210 3381392, fax: 210 7770473

�� Γ.Ν. Αθηνών «Γ. Γεννηματάς», Λ. Μεσογείων 
154, ΤΚ 15669, Παπάγου, Τ: 210 7768000,  
210 7768283 (εξωτ. ιατρείο), fax: 210 7705980

�� Γ.Ν. Αθηνών «Ιπποκράτειο», Β’ Παθολογική 
Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, Β. Σοφίας 114,  
ΤΚ 11527, Αθήνα, Τ: 210 7769000,  
213 2088333 (εξωτ. ιατρείο) fax: 213 2088646

�� Περιφερειακό Γ.Ν. Αθηνών «Κοργιαλένειο-
Μπενάκειο Ε.Ε.Σ.», Ερυθρού Σταυρού 1, 
Αμπελόκηποι, ΤΚ 11526, Αθήνα, Τ: 210 6414000,  
210 6414737 (εξωτ. ιατρείο), fax: 210 6414800

�� Γ.Ν. Παίδων Αθηνών «Π.& Α. Κυριακού», 
Λεωφ. Μεσογείων 24, ΤΚ 10024, Αθήνα,  
Τ: 213 2009800, 210 7726856 (εξωτ. ιατρείο), 
213 2009856

�� Γ.Ν. Αθηνών «Λαϊκό», Α’ Προπαιδευτική 
Παθολογική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών,  
Αγ. Θωμά 17, ΤΚ 11527, Αθήνα, Τ: 210 7456000,  
Τ: 210 7456874 (εξωτ. ιατρείο), 210 7456294 
Τετ., 210 7456308 Πέμ., fax: 210 7791839

�� Ν.Γ.Ν. «Ο Ευαγγελισμός», Ενδοκρινολογικό 
Τμήμα, Υψηλάντου 45, ΤΚ 10676, Αθήνα,  
Τ: 210 7201000, 210 7201258 (εξωτ. ιατρείο), 
fax: 210 7291808

�� Ν.Γ.Ν. Αθηνών ΝΙΜΤΣ, Πετράκη 12,  
ΤΚ 11521, Αθήνα, Τ: 210 7288001, 210 7288111 
(εξωτ. ιατρείο) fax: 210 7297958

ΠΕΙΡΑΙΑΣ

�� Γ.Ν.Π. «Άγιος Παντελεήμων»,  
Δημ. Μαντούβαλου 3, ΤΚ 18484, Νίκαια,  
Τ: 213 2077000, 213 2077660 (εξωτ. ιατρείο), 
fax: 213 2076426

�� Γ.Ν. Πειραιά «Τζάννειο», Αφεντούλη  
& Ζαννή 1, ΤΚ 18536, Πειραιάς, Τ: 210 4592000, 
210 4592174 & 583, (εξωτ. ιατρείο),  
fax: 210 4511709

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ

�� Π.Γ.Ν.θ. «ΑΧΕΠΑ», Α’ Παθολογική Κλινική 
Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης,  
Στ. Κυριακίδη 1, ΤΚ 54636, Θεσσαλονίκη,  

Τ: 2313303316 (ραντεβού), 2310 9933369 
(εξωτ. ιατρείο), fax: 2310 994608

�� Γ.Ν. Θεσσαλονίκης «Ιπποκράτειο»,  
Β’ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική 
Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης, 
Κωνσταντινουπόλεως 49, ΤΚ 54642, 
Θεσσαλονίκη, Τ: 2310 89200, 2310 892101, 
2310 892616, (εξωτ. ιατρείο), fax: 2310 856075

�� Γ.Π.Ν. Θεσσαλονίκη «Παπαγεωργίου», 
Γ’ Παθολογική Κλινική, Περιφ. oδόs 
Θεσσαλονίκης, Ν. Ευκαρπία, ΤΚ 56403,  
Ν. Ευκαρπία Θεσσαλονίκης, Τ: 2313 323000 (εξωτ. 
ιατρείο) (εσωτ. 4226 ή 4248), fax: 2310321862

ΙΩΑΝΝΙΝΑ

�� Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ιωαννίνων, 
Λεωφ. Σταύρου Νιάρχου, ΤΚ 45500, Ιωάννινα, 
Τ: 26510 99111, 26510 99227 (εξωτ. ιατρείο), 
fax: 2651046617

ΠΑΤΡΑ

�� Πανεπιστημιακό Γ.Ν. Πατρών, ΤΚ 26110, 
Πάτρα, Τ: 2610 999111, 2610 969149  
(εξωτ. ιατρείο), fax: 2610 969168

ΕΞΩΤΕΡΙΚΑ 
ΔΙΑΒΗΤΟΛΟΓΙΚΑ ΙΑΤΡΕΙΑ
ΣΤΕΡΕΑ ΕΛΛΑΔΑ / ΑΤΤΙΚΗ & ΠΕΙΡΑΙΑΣ

�� Μαιευτικό Γυναικολογικό κέντρο Αθηνών 
«Έλενα Ε. Βενιζέλου», Πλ. Ε. Βενιζέλου,  
Τ.Κ. 11521, Αθήνα, Τ: 210 6402000, 210 6402261 
(εξωτ. ιατρείο), fax: 210 6411156

�� Π.Γ.Ν. Παίδων Αθηνών «Π.&Α. Κυριακού», 
Θηβών & Λεβαδείας 3, ΤΚ 11527, Αθήνα,  
Τ: 213 2009000, 213 2009310 (εξωτ. ιατρείο), 
fax: 213 2009429

�� Ν.Γ.Ν.Α. «Σπηλιοπούλειο», Δ. Σούτσου 21,  
ΤΚ 10671, Αθήνα, Τ: 210 6410445, 213 2023418  
(εξωτ. ιατρείο), fax: 210 6446951

�� Γ.Ν.Μ. 1ο Νοσοκομείο ΙΚΑ (Μελισσιών),  
Τέρμα Ζαΐμη, ΤΚ 15127, Μελίσσια, Τ: 210 8106200,  
210 8106262 (εξωτ. ιατρείο), fax: 210 8041837

�� 251 Γενικό Νοσοκομείο Αεροπορίας,  
Π. Κανελλοπούλου 3, ΤΚ 15500, Χολαργός,  
Τ: 210 7463399, 210 7464093 (εξωτ. ιατρείο), 
fax: 210 7715690

�� Γ.Ν.Ν.Θ. Αθηνών «Σωτηρία», Μεσογείων 152,  
ΤΚ 11527, Αθήνα, Τ: 210 7778611-19,  
210 7763194 (εξωτ. ιατρείο), fax: 210 7778838 

�� Γ.Ν. Αθηνών «Σισμανόγλειο»,  
Σισμανογλείου 1, Μαρούσι, ΤΚ 15126, Αθήνα, 
Τ: 210 8039001-60, 210 8039789 (εξωτ. ιατρείο), 
fax 210 8042700

�� Γ.Ν.Ν. Αθηνών «Ελπίς», Δημητσάνης 7, 
ΤΚ 11522, Αθήνα, Τ: 210 6434001, 210 
6494270 (εξωτ. ιατρείο), fax: 210 6445602 

�� Γ.Ν. Βούλας «Ασκληπιείο», Βασ. Παύλου 1,  
ΤΚ 16673, Βούλα, Τ: 213 2163000, 213 2163142 
(εξωτ. ιατρείο), fax: 210 8923326

�� Γ.Ν. Πειραιά «Αγιος Παντελεήμων», 
Ενδοκρινολογικό Τμήμα, Δ. Μαντούβαλου 3, 
Νίκαια, ΤΚ 18484, Νίκαια, Τ: 213 2077000,  
213 2077448 (εξωτ. ιατρείο), fax.: 213 2076709

�� Γ. Αντικαρκινικό Ν. Πειραιά «Μεταξά», 
Μπόταση 51, ΤΚ 18537, Πειραιάς, Τ: 213 2079670 
(εξωτ. ιατρείο), fax: 210 4599774

�� Γ.Ν.Α. «Γεώργιος Γεννηματάς», 
Λεωφ. Μεσογείων 154, ΤΚ 15669, Αθήνα, 
Τ: 213 2032000, 213 2032283-4,  
fax: 210 7705980

�� Γ.Ν.Α. «Αγία Όλγα», Αγίας ‘Ολγας 3-5, 
ΤΚ 14231, Ν. Ιωνία, Τ: 213 2057000,  
213 2057222 (εξωτ. ιατρείο)

�� ΕΝ.Ε. «Θριάσιο», Λεωφόρος Γ. Γεννηματά, 
ΤΚ 19018, Μαγούλα, Τ: 213 2028000,  
213 2028774 (εξωτ. ιατρείο), fax: 210 5551243

�� Γ.Ν.Α. «Η Παμμακάριστος», Ιακωβάτων 43,  
ΤΚ 11144, Αθήνα, Τ: 210 2284851, 210 2001100, 
210 2001344 (εξωτ. ιατρείο),  
fax: 210 2020002

�� Ν.Γ.Ν.Α. «Αμαλία Φλέμινγκ»,  
25ns Μαρτίου 14, ΤΚ 15126, Μελίσσια, 
Τ: 210 8030303, 210 8038371 (εξωτ. ιατρείο), 
fax: 210 8038399

�� Γ.Ν. Παίδων Αθηνών «Αγία Σοφία», 
Μ. Ασίας & Θηβών, ΤΚ 11527, Αθήνα, 
Τ: 210 7467000, 210 7467002 (εξωτ. ιατρείο), 
fax: 210 7797649

�� Γ.Ν. Aττικής «ΚΑΤ», 
Νίκης 2, Κηφισιά 
Τ: 213 2086000

�� Ναυτικό Νοσοκομείο Αθηνών, 
Δεινοκράτους 70, Αθήνα 
Τ: 210 7261000

�� Γ.Ν. Παίδων Πεντέλης, 
Ιπποκράτους 8, Πεντέλη 
Τ: 213 2052200

�� Γ.Ν. Ελευσίνας «Θριάσιο», 
Λεωφ.Γεννηματά, Μαγούλα 
Τ: 213 2028000

�� Γ.Ο.Ν.Κ. «Οι Άγιοι Ανάργυροι», 
Νουφάρων & Τιμίου Σταυρού 14,  
Καλυφτάκι - Κηφισιά 
Τ: 210 3501500

�� Ψυχιατρικό Νοσοκομείο Αττικής  
«Δρομοκαίτειο», 
Ιερά οδός 343 - Χαϊδάρι 
Τ: 213 2046000
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χρηστικά
Ν. ΒΟΙΩΤΙΑΣ

�� Ν.Γ.Ν. Θηβών, Τσεβά 2, ΤΚ 32200, Θήβα,  
Τ: 22620 24444, 26623 50133 (εξωτ. ιατρείο), 
fax: 22620 25406

Ν. ΕΥΒΟΙΑΣ

�� Ν.Γ.Ν. Χαλκίδας, Γαζέπη 48, Χαλκίδα,  
ΤΚ 34100, Τ: 22210 21901-10, 22210 35259 
(εξωτ. ιατρείο), fax: 22210 85131

�� Κ.Υ. Καρύστου, Πολ. Κάτσικα 56, 
ΤΚ 34001, Κάρυστος, Ν. Ευβοίας, Τ: 22243 50100, 
22243 50104 (εξωτ. ιατρείο)

Ν. ΦΘΙΩΤΙΔΑΣ

�� Ν.Γ.Ν. Λαμίας, Παπασιοπούλου Τέρμα,  
ΤΚ 35100, Λαμία, Τ: 22310 63000,  
22310 63087 (εξωτ. ιατρείο), fax: 22310 63324

Ν. ΦΩΚΙΔΟΣ

�� Ν.Γ.Ν. Άμφισσας, Οικισμός Δροσοχωρίου,  
ΤΚ 33100, Άμφισσα, Τ: 22650 28460, (εσωτ: 171), 
fax: 2265022086

ΜΑΚΕΔΟΝΙΑ / Ν. ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ

�� Ν.Γ.Ν.Θ. «Άγιος Δημήτριος», Ελένης 
Ζωγράφου 2, ΤΚ 54634, Θεσσαλονίκη,  
Τ: 2313 322100, 2313 322427 (εξωτ. ιατρείο), 
fax: 2313 322205

�� Ν.Α.Γ.Ν. Θεσσαλονίκης «Άγιος Παύλος», 
Εθνικής Αντίστασης 161, Φοίνικας, TK 54625,	
Θεσσαλονίκη, Τ. 2310 493400 (τηλ. κέντρο), 
2310 49353 (εξωτ. ιατρείο), fax: 2310 451727

�� Γ.Ν. Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», Β’ Παιδιατρική 
Κλινική Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης,  
Στ. Κυριακίδη 1,ΤΚ 54636, Θεσ/νίκη, 7/23/0 993111, 
2310 993375-6 (εξωτ. ιατρείο), fax: 2310 994803

�� Ν.Γ.Ν. Θεσσαλονίκης «Γ. Γεννηματάς» 
(κεντρικό), Εθνικής Αμύνης 41, ΤΚ 54635, 
Θεσσαλονίκη, Τ: 2310 211221, fax: 2310 210401

�� Β’ Γενικό Νοσοκομείο ΙΚΑ Θεσσαλονίκης, 
(Παναγία), Ν. Πλαστήρα 22, ΤΚ 55132, Κρήνη 
Θεσσαλονίκης, Τ: 2310 476936, fax: 2310 438322

�� Γ.Ν. Θεσσαλονίκης «Ιπποκράτειο», 
Α’ Παιδιατρική Κλινική Αριστοτελείου 
Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης, 
Κωνσταντινουπόλεως 49, ΤΚ 54642, Θεσσαλονίκη, 
Τ: 2313 312000, 2310 892462 (εξωτ. ιατρείο), 
fax: 2310 992784

�� Γ.Ν. Θεσσαλονίκης «Ιπποκράτειο», 
Α’ Παθολογική Κλινική Πανεπιστημίου 
Θεσσαλονίκης, Κωνσταντινουπόλεως 49, 
ΤΚ 54642, Θεσσαλονίκη, Τ: 2313 312000, 
2310 892394 & 96 (εξωτ. ιατρείο),  
fax: 2310819758

�� Γ.Π.Ν. Θεσσαλονίκης «Παπαγεωργίου», 

Α’ Παθολογική Κλινική, Περιφ. Οδόs 
Θεσσαλονίκης, Ν. Ευκαρπία, ΤΚ 56403,  
Ν. Ευκαρπία Θεσσαλονίκης, Γ23/3 323000, 
2310693251-2, (εξωτ. ιατρείο), fax: 2310 321862

�� Γ.Ν. Θεσσαλονίκης «Γ. Παπανικολάου», 
ΤΚ 57010, Εξοχή, Θεσσαλονίκη, Τ: 2313 307000, 
2313 307528 (εξωτ. ιατρείο), fax: 2310 357603

�� Θεαγένειο Αντικαρκινικό Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης, Αλεξ. Συμεωνίδη 2, ΤΚ 54351, 
Θεσσαλονίκη, Τ. 2310 898170

Ν. ΚΙΛΚΙΣ

�� Νοσοκομείο Γουμένισσας, Μαυροπούλου 9, 
ΤΚ 61300, Γουμένισσα, Ν. Κιλκίς, 7/234304/4//, 
23433 50321 (εξωτ. ιατρείο), fax: 23430 428431

�� Ν.Γ.Ν. Κιλκίς, Νοσοκομείου 1,ΤΚ61100, Κιλκίς, 
Τ: 23413 51400, 23413 51671 / 51498 
(εξωτ. Ιατρείο), fax: 23413 51630

Ν. ΠΙΕΡΙΑΣ

�� Ν.Γ.Ν. Κατερίνης, 7ns Μεραρχίας 26, ΤΚ 60100, 
Κατερίνη, Τ: 23513 50200, 23513 50251 
(εξωτ. ιατρείο), fax: 23513 50115

Ν. ΧΑΛΚΙΔΙΚΗΣ

�� Ν.Γ.Ν. Χαλκιδικής, ΤΚ 63100, Πολύγυρος,  
Τ: 23710 20101, 2371020248 (εξωτ. ιατρείο), 
fax: 23710 23781

Ν. ΔΡΑΜΑΣ

�� Γ.Ν.Ν. Δράμας, Τέρμα Ιπποκράτους,  
TK 66100, Δράμα, Τ: 25210 23351-55,  
25210 61458, 61433, (εξωτ. ιατρείο),  
fax: 25210 21883 

Ν. Καβάλας

�� Ν.Γ.Ν. Καβάλας, Ύψωμα Βασιλάκη, ΤΚ 65500, 
Περιοχή Αγ. Σύλλα, Καβάλα, Τ: 2513 501100, 
2513 501231-2 (εξωτ. ιατρείο), fax: 2513 501548

Ν. ΣΕΡΡΩΝ

�� Ν.Γ.Ν. Σερρών, 3ο χλμ Σερρών-Δράμας, 
ΤΚ 62100, Σέρρες, Τ 23210 94500, 23210 94567 
(εξωτ. ιατρείο), fax: 23210 94713

Ν. ΗΜΑΘΙΑΣ

�� Γ.Ν.Ν. Βέροια, Ασωμάιων Βεροίας 5, 
ΤΚ 59100, Βέροια, Τ: 23310 59100, 23313 51141 
(εξωτ. ιατρείο), fax: 23310 29920

�� Ν.Γ.Ν. Νάουσας, Νοσοκομείου 3, 
ΤΚ 59200, Νάουσα, Τ: 23320 22200,  
23320 59241 (εξωτ. ιατρείο), fax: 23320 23422

Ν. ΚΟΖΑΝΗΣ

�� Ν.Γ.Ν. Κοζάνης «Μαμάτσειο»,  
Μαμαισείου 1, ΤΚ 50100, Κοζάνη,  
Τ: 24610 67600, 24613 52647 (εξωτ. ιατρείο), 
fax: 24613 52630

Ν. ΓΡΕΒΕΝΩΝ

�� Γ.Ν. Γρεβενών, 
Περιοχή Στρατοπέδου - Δήμος Γρεβενών,  
Τ: 2462 350100

Ν. ΚΑΣΤΟΡΙΑΣ

�� Γ.Ν. Καστοριάς,  
Μαυριωτίσσης 33, Καστοριά,  
Τ: 2467 350600

Ν. ΦΛΩΡΙΝΑΣ

�� Γ.Ν. Φλώρινας, 
Εγνατίας 9, Φλώρινα,  
Τ: 2385 350100

Ν. ΠΕΛΛΗΣ

�� Ν.Γ.Ν. Γιαννιτσών, Τέρμα Λάμπρου Καισώνη, 
ΤΚ 58100, Γιαννιτσά, Τ: 23820 56200,  
23820 56536 (εξωτ. ιατρείο), fax: 23820 26553

Ν. ΠΡΕΒΕΖΑΣ

�� Γ.Ν. Πρέβεζας, 
Σελευκείας 2, Πρέβεζα  
Τ: 2682 361390

ΝΗΣΙΑ ΑΙΓΑΙΟΥ ΠΕΛΑΓΟΥΣ

�� Ν.Γ.Ν. Μυτιλήνης «Βοστάνειο», 
Ε. Βοσιάνη 48, ΤΚ 81100, Μυτιλήνη,  
Τ: 22510 57700, 22513 51540 (εξωτ. ιατρείο), 
fax: 22510 40366

�� Γ.Ν. Χίος, 
Έλενας Βενιζέλου 2, Χίος,  
Τ: 2271 350100

ΔΩΔΕΚΑΝΗΣΑ

�� Γ.Ν. Ρόδου, 
Κριστιάν Μπαρνάρντ 1, Ρόδος 
Τ: 2241 360000

Ν. ΣΑΜΟΥ

�� Ν.Γ.Ν. Σάμου «Άγιος Παντελεήμων», 
Κεφαλοπούλου 17, ΤΚ 83100, Σάμος, 
Τ: 22730 83100 (τηλ. κέντρο), 22730 83499 - 83136 
(εξωτ. ιατρείο), fax: 22730 28968 / Κέντρο Υγείας 
Καρλοβασίου Τ: 22730 32222

ΗΠΕΙΡΟΣ / Ν. ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ

�� Γ.Ν. Ιωαννίνων «Γ. Χατζηκώστα», 
Λεωφόρος Μακρυγιάννη, ΤΚ 45001, Ιωάννινα, 
Τ: 26510 80111, 26510 80444 - 80475  
(εξωτ. ιατρείο), fax: 2651031414

ΘΕΣΣΑΛΙΑ / Ν. ΛΑΡΙΣΑΣ

�� Πανεπιστημιακό Γ. Ν. Λάρισας, 
Μεζούρλο, ΤΚ 41110, Λάρισα, Τ: 2413 501000, 
2413 5024308, 2431 (εξωτ. ιατρείο), 
fax: 2410 611097

�� Γ.Ν. Λάρισας, Τσακάλωφ 1, ΤΚ 41221, Λάρισα, 
Τ: 2410 230031, 2410 560384 (εξωτ. ιατρείο), 
fax: 2410 535150
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δημόσια διαβητολογικά ιατρεία

Ν. ΜΑΓΝΗΣΙΑΣ

�� Ν.Γ.Ν. Βόλου «Αχιλλοπούλειο», 
Πολυμερή 134, ΤΚ 38222, Βόλος,  
Τ: 24210 94200, 24213 51115 (εξωτ. ιατρείο),  
fax: 24210 36870

Ν. ΤΡΙΚΑΛΩΝ

�� Ν.Γ.Ν. Τρικάλων, Καρδίτσης 56, ΤΚ 42100, 
Τρίκαλα, Τ: 24313 50100, 24313 50721  
(εξωτ. ιατρείο), fax.: 24310 37392

Ν. ΚΑΡΔΙΤΣΑΣ

�� Ν.Γ.Ν. Καρδίτσας,  
Τέρμα Ταυρωπού,ΤΚ 43100 Καρδίτσα,  
Τ: 24410 65555, 24413 51222 (εξωτ. ιατρείο) 
fax.: 24410 26313

ΘΡΑΚΗ /Ν. ΕΒΡΟΥ

�� Π.Γ.Ν. Αλεξανδρούπολης,  
Δραγάνα, ΤΚ 68100, Αλεξανδρούπολη,  
Τ: 25510 74000, 25510 75520 (εξωτ. ιατρείο),  
fax: 25510 76420

Ν. ΡΟΔΟΠΗΣ

�� Ν.Γ.Ν. Κομοτηνής,  
Σισμανόγλου 45, ΤΚ 69100, Κομοτηνή,  
Τ: 25313 51100,  
25313 51465 (εξωτ. ιατρείο),  
fax: 25313 51527

ΝΗΣΙΑ ΙΟΝΙΟΥ ΠΕΛΑΓΟΥΣ / Ν. ΖΑΚΥΝΘΟΥ

�� Ν.Γ.Ν. Ζακύνθου,  
ΤΚ 59200, Ζάκυνθος, 
Τ: 26950 59100, 26950 59221 (εξωτ. ιατρείο), 
fax: 26950 42520

�� Γ.Ν. Κέρκυρας, 
Κοντοκάλι, Γουβιά 
Τ: 2661 360400

ΚΡΗΤΗ / Ν. ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ

�� Γ.Ν. Ηρακλείου «Βενιζέλειο»,  
Λ. Κνωσσού 363, ΤΚ 71409, Ηράκλειο Κρήτης, 
Τ: 2810 368000, 2810 368174 (εξωτ. ιατρείο), 
fax: 2810 368684

�� Πε..Πα.Γ.Ν. Ηρακλείου,  
Διασταύρωση Βουτών- Σταυρακίου, ΤΚ 71110, 
Βούτες Ηρακλείου, Τ: 2810 392111, 2810 
392269 (εξωτ. ιατρείο), fax: 2810542064

Ν. ΧΑΝΙΩΝ

�� Ν.Γ.Ν. Χανίων «Άγιος Γεώργιος», 
Δημοκρατίας 81, ΤΚ 73134, Χανιά, Τ: 28210 22000, 
28210 22594 (εξωτ. ιατρείο), fax: 28210 71112, 
28210 22394

Ν. ΑΙΤΟΛΩΑΚΑΡΝΑΝΙΑΣ/ ΜΕΣΟΛΟΓΓΙ

�� Γ.Ν. Αιτωλοακαρνανίας - Μεσολόγγι  
Χατζηκώστα 2, Μεσολόγγι 
Τ: 2631 360100

ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΣ

�� Ν.Γ.Ν. Άργους,  
Κορίνθου 191,ΤΚ 21200, Άργος,  
Τ: 27513 60290, 27510 24455, 27510 64128 
(εξωτ. ιατρείο), fax: 27510 24644

Ν. ΑΡΚΑΔΙΑΣ

�� Ν.Γ.Ν. Τρίπολης «Ευαγγελίστρια»,  
Ερ. Σταυρού (Τέρμα), ΤΚ 22100, Τρίπολη,  
Τ: 2710 371700,  
2710 371809 (εξωτ. ιατρείο),  
fax: 2710 338175

Ν. ΚΟΡΙΝΘΙΑΣ

�� Ν.Γ.Ν. Κορίνθου,  
Λ. Αθηνών 53, ΤΚ 20100, Κόρινθος,  
Τ: 27413 61400, 27413 61549  
(εξωτ. ιατρείο), fax: 27410 20529,  
27413 61300

Ν. ΛΑΚΩΝΙΑΣ

�� Γ.Ν. Λακωνίας,  
Επιδαύρου Λιμήρας 25, ΤΚ 42100, Μολάοι,  
Τ: 2732 360100

Ν. ΜΕΣΣΗΝΙΑΣ

�� Γ.Ν. Μεσσηνίας,  
Αντικάλαμος, Καλαμάτα 
Τ: 2721 046000



Γίνετε ΔΩΡΕΑΝ συνδρομητές στο περιοδικό
Σακχαρώδης Διαβήτης - Φροντίδα για όλους

Αποστείλατε τα στοιχεία σας στο fax: 210 88 38 118, ή μπορείτε να αποστείλετε την αίτηση  
στα γραφεία της ΕΛΟΔΙ, Φερών 8, 104 34 Αθήνα ή ηλεκτρονικά στο www.elodi.org. 
Για περισσότερες πληροφορίες καλέστε στο 210 88 38 113 (09:00 - 13:00).

Στοιχεία συνδρομητή

Όνομα - Επώνυμο:

Διεύθυνση:

Περιοχή:						     ΤΚ:

Τηλέφωνο:

e-mail:

Yπογραφή:

Eπιθυμώ να λαμβάνω το περιοδικό:	 σε έντυπη μορφή

			   σε ηλεκτρονική μορφή

Συναινώ στην αποθήκευση και διατήρηση των ως άνω στοιχείων μου από την ΕΛΟΔΙ,  

αποκλειστικά για την αποστολή του περιοδικού και σύμφωνα με το καταστατικό της

ΑΝΑΖΗΤΗΣΤΕ ΤΟ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟ ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ - ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΓΙΑ ΟΛΟΥΣ ΣΤΑ ΕΞΗΣ ΣΗΜΕΙΑ:

ΣΥΛΛΟΓΟΙ ΜΕΛΗ ΤΗΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΟΜΟΣΠΟΝΔΙΑΣ ΓΙΑ ΤΟΝ ΔΙΑΒΗΤΗ (ΕΛΟΔΙ)
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ΣΥΛΛΟΓΟΣ ΠΑΙΔΙΩΝ & ΕΦΗΒΩΝ ΜΕ 
ΕΝΔΟΚΡΙΝΟΛΟΓΙΚΟ ΠΡΟΒΛΗΜΑ «ΓΑΛΗΝΟΣ» 
Θεοφιλοπούλου 16 Τ.Κ 11743 Αθήνα  
Τηλ. 210 9226798 e-mail: info@galinos.org.gr 
www.galinos.org.gr

ΠΑΝΗΠΕΙΡΩΤΙΚΗ ΕΝΩΣΗ
ΓΙΑ ΤΟΝ ΝΕΑΝΙΚΟ ΔΙΑΒΗΤΗ «ΠΕΝΔΙ»
Δημητρίου Χατζή 63 Τ.Κ. 45445 Ιωάννινα  
Τηλ. και Φαξ: 2651073634 
e-mail: enosidiaviti@gmail.com, www.pendi.eu

ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΑ ΕΝΩΣΗ ΔΙΑΒΗΤΗ (Π.Ε.Δ)
Φερών 8 Τ.Κ. 10434 Αθήνα  
Τηλ. 6972155440, 210 8838113

ΠΑΓΚΡΗΤΙΟΣ ΣΥΛΛΟΓΟΣ  
ΓΙΑ ΤΟΝ ΝΕΑΝΙΚΟ ΔΙΑΒΗΤΗ  
«ΠΑ.ΣΥ.ΝΕ.Δ.»
Πανεπιστημίου 118 Τ.Θ. 21170013 Ηράκλειο 
Kpήτns Τηλ. 2810312501, 6972623410  
www.pasined.gr

ΣΥΛΛΟΓΟΣ ΔΙΑΒΗΤΙΚΩΝ ΝΟΜΟΥ  
ΚΟΖΑΝΗΣ «ΔΙΑΒΗΤΙΚΗ ΠΟΡΕΙΑ»
Εθνικής Αντιστάσεως 11(Στοά) Εμπορικό 

Πολύκεντρο Πτολεμαΐδα Τ.Κ. 50200  
Πτολεμαΐδα Τηλ. & Φαξ 2463028188  
e-mail: info@diavitiki-poria.gr  
www.diabitikoi-poria.gr

ΕΝΩΣΗ ΓΟΝΕΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ  
& ΝΕΩΝ ΜΕ ΔΙΑΒΗΤΗ
Λεωφόρος Νίκης 3 Τ.Κ. 54624 Θεσσαλονίκη  
Τηλ. 2310223518, fax: 2310223595  
e-mail: diabetestype1gr@gmail.com,  
www.diabetestype1.gr

ΣΥΛΛΟΓΟΣ ΔΙΑΒΗΤΙΚΩΝ Ν. ΣΕΡΡΩΝ
Ορφέως 14 (Παλαιό Νοσοκομείο)  
Τ.Κ 62122  
Τηλ. και Φαξ: 2321058791  
e-mail: diabitikoi_serron@gmail.com

ΣΥΛΛΟΓΟΣ ΑΤΟΜΩΝ  
ΜΕ ΔΙΑΒΗΤΗ & ΦΙΛΩΝ ΝΟΜΟΥ 
ΚΕΦΑΛΛΗΝΙΑΣ ΚΑΙ ΙΘΑΚΗΣ  
«ΓΝΩΣΗ ΣΤΑΣΗ ΖΩΗΣ»
Αργοστόλι Τ.Κ. 28100 Κεφαλονιά  
Τηλ. 6972296069  
e-mail: diabeteskefalonia@gmail.com

ΣΥΛΛΟΓΟΣ ΔΙΑΒΗΤΙΚΩΝ ΝΟΜΟΥ  
ΗΜΑΘΙΑΣ «ΓΛΥΚΙΑ ΙΣΟΡΡΟΠΙΑ»
Σωφρονίου 25 (ΚΑΠΗ Νάουσας)  
Τ.Κ. 59200 Nάουσα Τηλ. 2332024947  
e-mail: syllogosdiavitikonnimathias@yahoo.gr

ΣΥΛΛΟΓΟΣ ΔΙΑΒΗΤΙΚΩΝ  
ΝΟΜΟΥ ΕΒΡΟΥ (ΣΥ.Δ.Ν.Ε)
Δ. Σολωμού 26 Τ.Κ. 68 132  
Αλεξανδρούπολη, Τηλ. 6943124050  
e-mail: sydne2015@yahoo.gr  
www.sydne2015.weebly.com

ΣΥΛΛΟΓΟΣ ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΝΕΑΝΙΚΟ ΔΙΑΒΗΤΗ
ΚΑΙ ΚΟΙΛΙΟΚΑΚΗ ΠΡΕΒΕΖΑΣ  
"MELLITUS-CELIAC"
Παπάγου 30 T.K. 48100 Πρέβεζα  
Τηλ. 6943770946, Τηλ. 6979359262  
e-mail: mellitusceliac@gmail.com

ENΩΣΗ ΓΙΑ ΤΟ ΝΕΑΝΙΚΟ ΔΙΑΒΗΤΗ 
(ΓΛΥΚΙΑ ΚΕΡΚΥΡΑ)
Γρ. Μαρασλή 31, Τ.Κ. 49100,  
Κέρκυρα, Τηλ. 26610 37540  
e-mail: glykiakerkyra@gmail.com

Σε όλα τα 
διαβητολογικά κέντρα 
πανελλαδικά  
(βλ. σελίδες 45-47)

Επικοινωνήστε με τα 
γραφεία της ΕΛΟΔΙ 
(Οδός Φερών 8,  
104 34 Αθήνα)

ενημερωθείτε στο 
www.elodi.org

ή αποστείλατε  
την παρακάτω 
αίτηση συνδρομής

σημεία διανομής



ΑΝΑΖΗΤΗΣΤΕ ΤΟ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟ ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ - ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΓΙΑ ΟΛΟΥΣ ΣΤΑ ΕΞΗΣ ΣΗΜΕΙΑ:




