
Περίληψη

O Σακχαρώδης Διαβήτης αποτελεί μια από τις κυριότερες αιτίες

νοσηρότητας και θνητότητας παγκοσμίως.

Πρόκειται για χρόνια νόσο, η αντιμετώπιση της οποίας απαιτεί

υγιεινοδιαιτητικές παρεμβάσεις και ειδική φαρμακευτική αγωγή.

Στην παρούσα ανασκόπηση μελετήσαμε τη συμμόρφωση των

ασθενών στην αντιδιαβητική θεραπεία.

Στη διεθνή βιβλιογραφία, η συμμόρφωση των ασθενών στα αντι-

διαβητικά φάρμακα κυμαίνεται από 36-93% τους πρώτους μήνες της

αγωγής, με μείωση στη συνέχεια, ενώ για την ινσουλίνη τα αντίστοιχα

ποσοστά είναι 62-64%.

Oι λόγοι για τη μειωμένη συμμόρφωση σχετίζονται με τον ασθε-

νή, τη φύση της νόσου, το είδος της θεραπείας, τη δομή των συστη-

μάτων υγείας καθώς και με κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες.

Μελέτες έχουν δείξει ότι η αύξηση της συμμόρφωσης βελτιώνει

τον γλυκαιμικό έλεγχο και μειώνει τις επιπλοκές του διαβήτη και το

κόστος.

Παράγοντες όπως η καλύτερη εκπαίδευση των ασθενών, η διε-

ρεύνηση για κατάθλιψη, τεχνικές «αυτοβοήθειας», η μείωση του κό-

στους, η χρήση της σύγχρονης τεχνολογίας κ.ά. συμβάλλουν σε κα-

λύτερη συμμόρφωση.

O Σακχαρώδης Διαβήτης (ΣΔ) αποτελεί σύγχρονη πανδημία,

με ραγδαία αύξηση της επίπτωσής του παγκοσμίως. Ενώ το 2000

οι διαβητικοί ασθενείς ανά τον κόσμο υπολογίζονταν σε 171 εκα-

τομμύρια, ο αριθμός τους προβλέπεται να πλησιάσει τα 366 εκα-

τομμύρια το έτος 20301.

Στoν ελλαδικό χώρο, οι διάφορες μελέτες έχουν δείξει αύξη-

ση του επιπολασμού του σακχαρώδους διαβήτη από τη δεκαετία

του 1970 μέχρι σήμερα. Η μελέτη ATTICA το 20002 έδειξε ποσο-

στό διαβητικών ασθενών 7% στον αστικό πληθυσμό της Αττικής,

ενώ ο Παππάς και συνεργάτες καταγράφουν ποσοστό 9,5% σε

ημιαστικό πληθυσμό της Σαλαμίνας το 2006 (σε αντίθεση με το

8,2% στην ίδια περιοχή το 2002)3. Στον δε αγροτικό πληθυσμό, ο

Μελιδώνης και συνεργάτες το 2002 καταγράφουν ποσοστό 7,8%4.

O ΣΔ δεν είναι ήπια νόσος. Λόγω των μικρο- και μακρο -

αγγεια κών του επιπλοκών, συμβάλλει σημαντικά στη νοσηρότητα

και θνητότητα του πληθυσμού επιβαρύνοντας έτσι τα συστήματα
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υγείας και τις κοινωνίες. Συνυπάρχει δε συχνά και

με άλλους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου,

όπως η παχυσαρκία, η αρτηριακή υπέρταση και η

υπερλιπιδαιμία5, γεγονός που αυξάνει περισσότε-

ρο τη νοσηρότητα και θνητότητα.

Εύκολα γίνεται αντιληπτό από τα παραπάνω

πόσο σημαντική είναι η έγκαιρη διάγνωση καθώς

και η σωστή θεραπευτική αντιμετώπιση της σύγ-

χρονης αυτής πανδημίας. Μέχρι σήμερα έχει ανα-

πτυχθεί σημαντικός αριθμός αντιδιαβητικών φαρ-

μάκων, τα οποία στοχεύουν σε διαφορετικά σημεία

της παθογένειας της νόσου. Παρόλα αυτά παγκο-

σμίως δεν φαίνεται να επιτυγχάνονται σε ικανο -

ποιη τικό βαθμό οι θεραπευτικοί στόχοι6,7.

Όπως φαίνεται από ολοένα αυξανόμενο αριθ-

μό μελετών, η μειωμένη συμμόρφωση των ασθενών

στη συνιστώμενη θεραπευτική αγωγή συμβάλλει

στη μη επίτευξη των θεραπευτικών στόχων8,9.

Τι ορίζεται όμως ως συμμόρφωση (“compli-

ance” ή “adherence” στην αγγλοσαξονική βιβλιο-

γραφία);

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Oργανισμό Υγείας

(ΠOΥ), η συμμόρφωση ορίζεται ως «ο βαθμός στον

οποίο ο ασθενής ακολουθεί τις συμβουλές ενός

επαγγελματία υγείας, όσον αφορά στη λήψη φαρμα-

κευτικής αγωγής ή/και την αλλαγή του τρόπου ζωής

του».

Η συμμόρφωση στη θεραπεία μπορεί να εκτι-

μηθεί ως το ποσοστό ή η αναλογία των καλυφθέ-

ντων ημερών, δηλαδή το ποσοστό του συνολικού

αριθμού ημερών σε μια συγκεκριμένη περίοδο για

τις οποίες ο ασθενής έλαβε σωστά τη φαρμακευτι-

κή αγωγή του. Σε ποσοστό >80% η συμμόρφωση

θεωρείται καλή, από 20-79% μέτρια, ενώ σε ποσο-

στό <20% θεωρείται κακή10.

H συμμόρφωση είναι εύκολο να οριστεί, αλλά

υπάρχουν αρκετές δυσκολίες να μετρηθεί αντικει-

μενικά11,12.

Υπολογίζεται ότι στην Ευρωπαϊκή Ένωση

συμβαίνουν 194.500 θάνατοι ετησίως εξαιτίας της

λανθασμένης λήψης φαρμάκων και της μη συμμόρ-

φωσης στη θεραπεία10. Ακόμη, η κακή συμμόρφω-

ση όχι μόνο επηρεάζει αρνητικά την ατομική υγεία,

αλλά και επιβαρύνει σημαντικά τα συστήματα πε-

ρίθαλψης σε μια ιδιαίτερα κρίσιμη περίοδο, όπου η

ανεύρεση πόρων προβάλλει ολοένα και επιτακτι-

κότερη.

Η Φαρμακευτική Oμάδα της Ευρώπης (Phar-

maceutical Group of the European Union, PGEU)

σε έκθεσή της τον Μάιο του 2008 αναφέρει σε με-

γάλο ποσοστό μέτρια και κακή συμμόρφωση των

ασθενών στην αντιδιαβητική αγωγή, και επισημαί-

νει ότι συχνά οι επαγγελματίες υγείας υπερεκτι-

μούν τον βαθμό συμμόρφωσης10.

Σε διάφορες μελέτες η συμμόρφωση στα αντι-

διαβητικά δισκία κυμαίνεται από 36-93%9,13,14 τους

πρώτους 6-24 μήνες της αγωγής με μείωση στη συ-

νέχεια, ενώ για την ινσουλίνη τα αντίστοιχα ποσο-

στά είναι 62-64%9,13.

Ποιοι είναι όμως οι λόγοι της ελλιπούς συμ-

μόρφωσης στην αντιδιαβητική αγωγή;

Τα αίτια της μειωμένης συμμόρφωσης μπο-

ρούν να χωριστούν σε πέντε κατηγορίες σχετικά

με: τον ασθενή, τη νόσο, τη θεραπεία, τα συστήμα-

τα υγείας, καθώς και κοινωνικοοικονομικούς πα-

ράγοντες (Πίν. 1).

Oι παράγοντες που σχετίζονται με τον ασθενή

είναι το φύλο, η ηλικία, η εθνικότητα, οι προσωπι-

κές πεποιθήσεις, το μορφωτικό επίπεδο. Στις πε-

ρισσότερες μελέτες, καταγράφεται καλύτερη συμ-

μόρφωση στις γυναίκες15 καθώς και σε μεγαλύτε-

ρες ηλικίες16. Η συσχέτιση με την ηλικία (νεαρή

ηλικία – μικρότερη συμμόρφωση) καταγράφεται

ισχυρότερη για την ινσουλίνη17. Αντίθετα, σε μια

ελληνική μελέτη του Καραμήτσου και συνεργατών,

με την πρόοδο της ηλικίας παρατηρήθηκε ελαφρά

μείωση της συμμόρφωσης18.

Σχετικά με την εθνικότητα, στις ΗΠΑ στις πε-

ρισσότερες μελέτες καταγράφεται μικρότερη συμ-

μόρφωση σε μειονοτικές ομάδες όπως οι Αφροαμε-

ρικανοί ή οι μεξικανικής καταγωγής19,20,21. Αυτή η
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Πίνακας 1. Κατηγοριοποίηση των αιτίων μειωμένης συμ-

μόρφωσης στην αντιδιαβητική αγωγή.

Παράγοντες που σχετίζονται

με τη μειωμένη συμμόρφωση Παραδείγματα

O ασθενής –Φύλο

–Ηλικία

–Μορφωτικό επίπεδο

Η νόσος –Ασυμπτωματική νόσος

–Συννοσηρότητα,

πολυφαρμακία

–Κατάθλιψη

Η φαρμακευτική αγωγή –Είδος φαρμάκου

–Πολυπλοκότητα αγωγής

–Ανεπιθύμητες ενέργειες

Κοινωνικοοικονομικοί –Κόστος

παράγοντες –Oικογενειακό/κοινωνικό

περιβάλλον

Σύστημα υγείας –Συχνότητα επισκέψεων

–Σχέση ασθενούς/θεράποντος

–Προσβασιμότητα



διαφορά αποδίδεται όχι μόνο στο διαφορετικό κοι-

νωνικοοικονομικό επίπεδο αυτών των μειονοτήτων,

αλλά και στη διαφορετική τους κουλτούρα22,23.

Ακόμη, οι προσωπικές πεποιθήσεις σχετικά με

τα φάρμακα, αλλά και οι προσδοκίες των ασθενών

φαίνεται να διαμορφώνουν σε κάποιο βαθμό και τη

συμμόρφωσή τους24,25.

Είναι σημαντικό οι ασθενείς να έχουν κατα-

νοήσει το όφελος που θα έχουν για την υγεία τους

από τη λήψη των φαρμάκων τους26,27.

Αυτό βέβαια έχει να κάνει με το μορφωτικό

και κοινωνικοοικονομικό επίπεδο, το οικογενειακό

περιβάλλον και τη γενικότερη πληροφόρηση των

ασθενών.

Σχετικά με τους παράγοντες που σχετίζονται

με την ίδια τη νόσο, είναι σημαντικό το γεγονός ότι

ο ΣΔ, όταν δεν συνοδεύεται από σοβαρές επιπλο-

κές, είναι σχετικά ασυμπτωματική νόσος. Αυτό εί-

ναι δυνατό να οδηγήσει σε μείωση της συμμόρφω-

σης26, καθώς οι ασθενείς μπορεί να μην θεωρούν

απαραίτητη την αυστηρή τήρηση λήψης της φαρμα-

κευτικής τους αγωγής. Είναι χαρακτηριστική μια

μελέτη σχετικά με τα υπολιπιδαιμικά φάρμακα που

έδειξε σημαντικά μικρότερη συμμόρφωση όταν η

αγωγή εχορηγείτο στην πρωτογενή σε σχέση με τη

δευτερογενή πρόληψη28.

Ακόμη, η πορεία της νόσου μπορεί να επηρε-

άζει τη συμμόρφωση. O Shah NR και συνεργάτες29

έδειξαν ότι τα επίπεδα της αρχικής (προ της έναρ-

ξης της αγωγής) γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης

(ΗΒΑ1c) σχετίζονται θετικά με μεγαλύτερη συμ-

μόρφωση, δηλαδή οι ασθενείς με τον χειρότερο

γλυκαιμικό έλεγχο κατά τη διάγνωση συμμορφώνο-

νται καλύτερα με την αγωγή. Αυτό πιθανόν να

αντανακλά τη σχετικά μεγαλύτερη επιμονή του θε-

ράποντος στους ασθενείς με τον χειρότερο γλυκαι-

μικό έλεγχο, στους οποίους η εντατικοποίηση της

αγωγής προβάλλει επιτακτικότερη.

Δεν πρέπει επίσης να ξεχνάμε ότι οι διαβητι-

κοί ασθενείς συχνά έχουν και άλλα προβλήματα

υγείας, όπως υπερλιπιδαιμία, αρτηριακή υπέρταση,

στεφανιαία νόσο, με αποτέλεσμα να χρειάζεται να

λαμβάνουν μεγάλο αριθμό φαρμακευτικών δισκίων

κάθε μέρα και αυτό συχνά αποτελεί ανασταλτικό

παράγοντα για τη συμμόρφωση30.

Από την άλλη, θα μπορούσε κανείς να ισχυρι-

στεί ότι οι ασθενείς που ακολουθούν αγωγή για

πολλαπλά προβλήματα υγείας μπορεί να δείχνουν

μεγαλύτερη συμμόρφωση, καθώς έχουν αποδεχτεί

την ιδέα της «πολυφαρμακίας». Μάλιστα, σε μια

μελέτη του 2003 με 128 ασθενείς με ΣΔ τύπου 2 η

συμμόρφωση στα αντιδιαβητικά δεν φάνηκε να

σχετίζεται με την πολυφαρμακία27.

Επομένως, η πολυφαρμακία είναι ένας παρά-

γοντας όχι απόλυτα ξεκαθαρισμένος όσον αφορά

στη σημασία της για τη συμμόρφωση.

Ακόμη, οι ασθενείς με ΣΔ παρουσιάζουν κα-

τάθλιψη συχνότερα από τον γενικό πληθυσμό. Η

επίπτωση της μείζονος κατάθλιψης υπολογίζεται

στο 15-20% στους διαβητικούς έναντι 2-9% στον

γενικό πληθυσμό31. Αυτό μειώνει τη συμμόρφωση,

σύμφωνα με τις σχετικές μελέτες32,33.

Η επίδρασή της φαίνεται να είναι μεγαλύτερη

στους άνδρες34.

Πάντως, όχι μόνο η μείζων αλλά και η υποκλι-

νική κατάθλιψη φαίνεται να μειώνει σε κάποιο βαθ-

μό τη συμμόρφωση στα αντιδιαβητικά φάρμακα35.

Ακόμη, σε ελληνική μελέτη βρέθηκε ότι ο τύ-

πος προσωπικότητας Α επηρεάζει αρνητικά τη

συμμόρφωση18.

Στη διαμόρφωση της συμμόρφωσης συμβάλλει

επίσης και η ίδια η αντιδιαβητική αγωγή.

Συγκεκριμένα, το είδος του αντιδιαβητικού

φαρμάκου σε κάποιες μελέτες φαίνεται να σχετίζε-

ται με τον βαθμό συμμόρφωσης. O Gregoire και

συνεργάτες αναφέρουν ότι οι ασθενείς που λαμβά-

νουν μετφορμίνη δείχνουν μια τάση να συμμορφώ-

νονται καλύτερα στην αγωγή σε σχέση με τη λήψη

σουλφονυλουριών36. Στην ελληνική μελέτη του Κα-

ραμήτσου και συνεργατών δεν υπήρχαν σημαντικές

διαφορές στη συμμόρφωση λήψης σουλφονυλου-

ριών και διγουανιδών18. O Nirav και συνεργάτες

σε μια σειρά 1.132 ασθενών έδειξαν ότι η συμμόρ-

φωση στη μετφορμίνη ή/και σουλφονυλουρίες είναι

μεγαλύτερη σε σχέση με τις άλλες κατηγορίες αντι-

διαβητικών29. Ακόμη, έχει αναφερθεί ότι η συμ-

μόρφωση στα αντιδιαβητικά φάρμακα μειώνεται

όσο αυξάνεται η συχνότητα της λήψης τους στη

διάρκεια της ημέρας37 και οι περισσότεροι ασθε-

νείς που λαμβάνουν ινσουλίνη επιθυμούν να μειώ-

σουν τον αριθμό των ενέσεων38.

Ειδικά για την ινσουλίνη, παράγοντες όπως ο

φόβος και ο πόνος των ενέσεων39, η ανάγκη επα-

ναπρογραμματισμού και πιστής τήρησης πολλών

συνηθειών (π.χ ώρες γευμάτων και άσκησης, κοι-

νωνικές δραστηριότητες) 39, το αίσθημα αμηχα-

νίας39,40 και η δυσκολία διενέργειας των ενέσεων40

λόγω συνυπαρχόντων προβλημάτων υγείας (π.χ.

προβλήματα όρασης) παίζουν σημαντικό ρόλο στην

παράλειψη δόσεων ή υποδοσολογία.

Εντούτοις, σε μία μελέτη, η δυσκολία των

ασθενών να κάνουν τις ενέσεις είχε ως αποτέλεσμα
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βελτίωση της συμμόρφωσης17. Αυτό φαίνεται πα-

ράδοξο εκ πρώτης όψεως, αλλά πιθανόν να οφείλε-

ται στη συχνή φροντίδα αυτών των αρρώστων από

άλλα άτομα.

Oι ανεπιθύμητες ενέργειες των αντιδιαβητι-

κών επίσης φαίνεται να αποτελούν παράγοντα που

επηρεάζει τη συμμόρφωση41,42.

Παρενέργειες όπως γαστρεντερικές διαταρα-

χές41, αύξηση σωματικού βάρους41, κεφαλαλγία41,

κατακράτηση υγρών41,43, υπογλυκαιμίες41,44 μειώ-

νουν τη συμμόρφωση, ειδικά αν συνυπάρχουν43. O

φόβος της υπογλυκαιμίας αποτελεί ιδιαίτερα ισχυ-

ρό παράγοντα για υποθεραπεία με ινσουλί-

νη17,41,44, όπως και η ανησυχία για αύξηση του σω-

ματικού βάρους, ιδιαίτερα σε νεαρά κορίτσια με

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 117,45.

Από τους κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες,

το κόστος της θεραπείας φαίνεται να παίζει ιδιαίτερα

σημαντικό ρόλο στη συμμόρφωση39,46, γεγονός που

παρατηρείται και σε άλλες χρόνιες παθήσεις όπως η

αρτηριακή υπέρταση46 και η υπερλιπιδαιμία28.

Σε μια αναδρομική μελέτη του 2008 με 1.132

ασθενείς, η συμμόρφωση ήταν περίπου 89% όταν ο

ασθενής έπρεπε να πληρώσει λιγότερο από 10 δο-

λάρια, ενώ, όταν η οικονομική του επιβάρυνση ξε-

περνούσε το προαναφερθέν ποσό, η συμμόρφωση

μειωνόταν στο 77% (p=0,001)29.

Σε μια ελληνική μελέτη του 2011 διαπιστώθη-

κε, με βάση ειδικό μαθηματικό μοντέλο, ότι η κα-

τάργηση της συμμετοχής του ασθενούς στο κόστος

των αντιδιαβητικών δισκίων θα επέφερε αύξηση

της συμμόρφωσης κατά 30,5%, καθώς και μείωση

της ΗΒΑ1c κατά 0,6%47.

Η σημασία της συμμετοχής του ασθενούς στο

κόστος της θεραπείας καταδεικνύεται από πλήθος

άλλων μελετών48,49,50 και, όσο επιδεινώνεται η οι-

κονομική κρίση, ο παράγων αυτός θα καθίσταται

ολοένα και πιο σημαντικός για τη συμμόρφωση.

Τέλος, παράγοντες που σχετίζονται με το σύ-

στημα υγείας επηρεάζουν επίσης τη συμμόρφωση.

Oι ασθενείς που τηρούν το χρονοδιάγραμμα της

παρακολούθησής τους δείχνουν να ακολουθούν πιο

αυστηρά τη φαρμακευτική τους αγωγή και επιτυγ-

χάνουν καλύτερη γλυκαιμική ρύθμιση14. Αυτό πι-

θανά αντανακλά την καλή επικοινωνία γιατρού /

θεραπευτικής ομάδας και ασθενούς, την εντονότε-

ρη επιθυμία του ασθενούς να ελέγξει επαρκώς την

πάθησή του, την καλύτερη πληροφόρησή του αλλά

και τη δυνατότητά του να έρχεται σε επαφή με το

σύστημα υγείας14. Το τελευταίο συνδέεται στενά με

το κόστος που αναφέρθηκε προηγουμένως, καθώς

φαίνεται ότι η αύξηση της οικονομικής επιβάρυν-

σης του ασθενούς από την πάθησή του μειώνει τη

συχνότητα επισκέψεων στον γιατρό του19.

Σημαντικό ρόλο φαίνεται να παίζει το επίπεδο

επικοινωνίας που επιτυγχάνεται ανάμεσα στον

ασθενή και τον επαγγελματία υγείας, δηλαδή τον

γιατρό κυρίως και κατόπιν τον φαρμακοποιό.

Η έλλειψη χρόνου σε κάθε επίσκεψη συχνά δεν

επιτρέπει στον γιατρό να εξηγήσει στον ασθενή τη

χρησιμότητα και το όφελος της αντιδιαβητικής αγω-

γής29. Επίσης, στις επόμενες επισκέψεις μετά την

αρχική συνταγογράφηση, η συμμόρφωση στην αγω-

γή συχνά θεωρείται δεδομένη και δεν ερωτάται ο

ασθενής εάν λαμβάνει όλα τα φάρμακά του10. Σ’ ένα

δεύτερο επίπεδο, η συμμόρφωση του ασθενούς δεν

επιβεβαιώνεται ούτε από τον φαρμακοποιό10.

Τελικά, όποιοι κι αν είναι οι λόγοι για τη μει-

ωμένη συμμόρφωση στην αντιδιαβητική αγωγή, εί-

ναι απαραίτητο να αναπτυχθούν τεχνικές και δομές

μέσα στα συστήματα υγείας που να προάγουν τη

βελτίωση στη συμμόρφωση. Πολλές έρευνες έχουν

δείξει ότι η αύξηση της συμμόρφωσης βελτιώνει

τον γλυκαιμικό έλεγχο47,51,52,53. Σε μια ενδιαφέρου-

σα μελέτη με 2.065 διαβητικούς τύπου 2, που παρα-

κολουθήθηκαν επί 3 έτη, δείχτηκε ότι η αυξημένη

συμμόρφωση σχετιζόταν με μεγαλύτερη εντατικο-

ποίηση της αγωγής από τους θεράποντες σε κάθε

ανευρεθείσα επιδείνωση του γλυκαιμικού ελέγ-

χου54. Ειδικά για την ινσουλίνη, αναφέρεται ότι η

παράλειψη 2,1 δόσεων ανά εβδομάδα οδηγεί σε

αύξηση της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης κατά

0,3-0,4% και 0,2-0,3% για τα ανάλογα ινσουλίνης

υπερταχείας και βραδείας δράσης αντίστοιχα55.

Επίσης, τα μεγαλύτερα ποσοστά συμμόρφω-

σης συσχετίζονται με λιγότερες επιπλοκές (π.χ. έλ-

κη/ακρωτηριασμοί, αμφιβληστροειδοπάθεια)48, με

λιγότερες επισκέψεις στα τμήματα επειγόντων πε-

ριστατικών των νοσοκομείων48, λιγότερες ημέρες

νοσηλείας56,57 και λιγότερες ημέρες εκτός εργα-

σίας (disability days)48,56. Σε μια πολύ πρόσφατη

αναδρομική μελέτη με 2.946 διαβητικούς τύπου 1

από περισσότερα από 350 Κέντρα Πρωτοβάθμιας

Φροντίδας στο Ηνωμένο Βασίλειο φάνηκε ότι η έλ-

λειψη συμμόρφωσης συσχετίζεται με αύξηση της

θνητότητας από κάθε αιτία (all cause mortality)58.

Όλα τα παραπάνω δείχνουν ότι η βελτίωση

της συμμόρφωσης τελικά οδηγεί σε μείωση του οι-

κονομικού κόστους50,51,59.

Με βάση τα βιβλιογραφικά δεδομένα έχουν

προταθεί διάφοροι τρόποι για αύξηση της συμμόρ-

φωσης στην αντιδιαβητική θεραπεία:
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Σημαντικό ρόλο σ’ αυτό φαίνεται να παίζει ο

τρόπος επικοινωνίας ανάμεσα στον ασθενή και

στον θεράποντα γιατρό60. Κατά την επίσκεψη του

ασθενούς στον γιατρό, πρέπει να αφιερώνεται

ικανο ποιη τικός χρόνος στην ανάλυση της φαρμα-

κευτικής αγωγής. Είναι απαραίτητο να προσδιορί-

ζονται οι στόχοι της θεραπείας, να τονίζονται τα

οφέλη που προκύπτουν από αυτήν και να γίνεται

ενημέρωση για τις πιθανές ανεπιθύμητες ενέργει-

ες61,62. O ασθενής πρέπει να νιώθει άνετα να εκ-

φράσει τις απορίες και τις ανησυχίες του και ο για-

τρός οφείλει να είναι πρόθυμος να τις συζητήσει,

ώστε στο τέλος ο ασθενής να είναι «συμμέτοχος»

στη θεραπευτική απόφαση.

Χρήσιμη επίσης είναι η συνταγογράφηση των

φαρμάκων στην ίδια επίσκεψη και ιδιαίτερα η ανα-

γραφή επαναλαμβανόμενης συνταγής.

Όλα τα παραπάνω, βέβαια, προϋποθέτουν

επάρκεια χρόνου, γεγονός που αρκετές φορές δεν

είναι εύκολο στην καθημερινή κλινική πράξη.

Ακόμη, η διερεύνηση για παρουσία κατάθλι-

ψης είναι κάτι που δεν πρέπει να αγνοείται κατά

την επίσκεψη του ασθενούς. Είναι γεγονός ότι ακό-

μη και η μείζων κατάθλιψη δεν αναγνωρίζεται σε

αρκετούς ασθενείς32.

Επίσης, είναι απαραίτητη η παραπομπή και

θεραπεία όπου χρειάζεται. Υπολογίζεται ότι μόνο

το 1/3 των διαβητικών με κατάθλιψη λαμβάνει

επαρκή αντικαταθλιπτική αγωγή και μόνο το 6,7%

περίπου βρίσκεται σε επαρκή ψυχοθεραπεία63. Η

βελτίωση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων μπορεί

να βοηθήσει στη συμμόρφωση64.

Ακόμη, είναι καλό να προτείνονται και να

προωθούνται προς τον ασθενή τεχνικές «αυτοβοή-

θειας», π.χ., λήψη των φαρμάκων σε συγκεκριμένες

ώρες ή με συγκεκριμένη δραστηριότητα, συσκευές

υπενθύμισης15 κ.ά.

Σχετικά με την ινσουλίνη, ο τρόπος χορήγησης

φαίνεται να παίζει σημαντικό ρόλο στη συμμόρφω-

ση. Σε μια μελέτη στην οποία αλλάχθηκε η χορήγη-

ση ινσουλίνης από σύριγγα σε πένα ινσουλίνης, το

ποσοστό καλής συμμόρφωσης (δηλαδή >80%) αυ-

ξήθηκε από 36% σε 55%39,40.

Στα παραπάνω, αρκετά έχει να προσφέρει και

ο φαρμακοποιός, ο οποίος —θεωρητικά τουλάχι-

στον— θα έπρεπε να είναι ο πλέον ειδικός σε θέ-

ματα φαρμακοκινητικής και φαρμακοδυναμικής65.

Είναι πάντως γεγονός ότι ο φαρμακοποιός συχνά

είναι πιο προσβάσιμος από τον γιατρό (δεν χρειά-

ζεται ραντεβού!) και συνήθως πιο οικείος, καθώς

συχνά ανήκει στον «κοινωνικό ιστό» του ασθενούς

(«φαρμακείο της γειτονιάς»). Δεν είναι σπάνιο το

φαινόμενο, τουλάχιστον στην Ελλάδα, οι ασθενείς

να ακολουθούν πιο εύκολα τη συμβουλή του φαρμα-

κοποιού, παρά του γιατρού τους. Αυτό, όμως, μπορεί

και να αποτελεί μειονέκτημα, όταν η υπερβολική οι-

κειότητα με τον φαρμακοποιό οδηγεί σε παρεκκλί-

σεις από τις οδηγίες του θεράποντος ιατρού.

Η σύγχρονη τεχνολογία με τη χρήση της κινητής

τηλεφωνίας και του διαδικτύου θα μπορούσε πιθα-

νόν να βοηθήσει στην καταγραφή και βελτίωση της

συμμόρφωσης των ασθενών66. Αυτό βέβαια απαιτεί

μεγάλη οργάνωση του συστήματος υγείας, κατάλλη-

λη επιλογή των ασθενών, σχετικά μακρά δοκιμαστι-

κή περίοδο και φυσικά έχει κόστος67,68,69.

Σε μια ολλανδική μελέτη, χρησιμοποιήθηκε

διαδικτυακή σύνδεση των φαρμακείων με ειδικές

συσκευές χορήγησης των δισκίων και ταυτόχρονη

παρέμβαση με αποστολή μηνυμάτων (SMS) υπεν-

θύμισης σε κινητό τηλέφωνο του ασθενούς70.

Η αποστολή SMS για υπενθύμιση αναφέρεται

ως σχετικά απλή τεχνική71,72, αν και στην καθημε-

ρινή πράξη δεν φαίνεται τόσο εύκολη και απαιτεί

μεγάλη οργάνωση.

Υποσχόμενες επίσης φαίνεται να είναι οι πα-

ρεμβάσεις μέσω τηλεφώνου από επαγγελματίες

υγείας73. Αυτό, σε κάποιο βαθμό, θα μπορούσε να

γίνει από τον οικογενειακό γιατρό.

Το κόστος είναι μια άλλη παράμετρος που δεν

πρέπει να αγνοείται και κάθε προσπάθεια μείωσής

του σίγουρα μπορεί να αποβεί ωφέλιμη σε σχέση

με τη βελτίωση της συμμόρφωσης30,39.

Η διάθεση περισσοτέρων δισκίων ανά συ-

σκευασία μπορεί επίσης να αυξήσει τη συμμόρφω-

ση, καθώς θα μειώσει την ανάγκη συχνής ανανέω-

σης της συνταγής, απαλλάσσοντας τον ασθενή από

χρονοβόρες διαδικασίες.

Ακόμη, η ανάπτυξη δισκίων που περιέχουν πε-

ρισσότερες της μίας δραστικές ουσίες («πολυχά-

πια» – “polypills”) μπορεί να βελτιώσει τη συμμόρ-

φωση74, όμως υπάρχουν ανησυχίες σχετικά με το

μέγεθος των χαπιών, τις αλλεργικές αντιδράσεις,

τις ανεπιθύμητες ενέργειες, τη δυσχέρεια στην ευ-

ελιξία της δόσης και την ώρα χορήγησης στη διάρ-

κεια της ημέρας.

Συμπερασματικά, η συμμόρφωση στην αντι-

διαβητική αγωγή αποτελεί σημαντικό παράγοντα

για την επίτευξη του τελικού θεραπευτικού στόχου. 

Συχνά όμως αυτή θεωρείται δεδομένη ή η συμ-

βολή της υποτιμάται.

Η κακή συμμόρφωση έχει αρνητικές συνέπειες

για την κλινική αποτελεσματικότητα της θεραπείας
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και επιφέρει αύξηση του κόστους της ιατρικής πε-

ρίθαλψης.

Θα μπορούσαμε να θεωρήσουμε την έλλειψη

συμμόρφωσης στα θεραπευτικά σχήματα ως έναν

πραγματικό παράγοντα κινδύνου, καθώς υπάρχει

θετική συσχέτιση ανάμεσα στη συμμόρφωση και

την αποτελεσματικότητα της θεραπείας.

Υπό αυτήν την έννοια, η έλλειψη συμμόρφω-

σης στην αντιδιαβητική αγωγή θα μπορούσε να συ-

μπεριληφθεί στους «κλασικούς» παράγοντες καρ-

διαγγειακού κινδύνου, όπως είναι η υπέρταση, η

δυσλιπιδαιμία, ο σακχαρώδης διαβήτης, το κάπνι-

σμα, η παχυσαρκία και το θετικό οικογενειακό

ιστορικό.

Από τα παραπάνω, καθίσταται επιτακτική η

ανάγκη βελτίωσης της συμμόρφωσης των ασθενών,

γεγονός που πρέπει να αποτελεί έναν από τους βα-

σικούς στόχους της καθημερινής κλινικής πράξης.

Abstract

Vourliotaki E, Kefalogiannis N. Compliance to an-

tidiabetic therapy: What we know and what we can

do. Hellenic Diabetol Chron 2013; 4: 229-236.

Diabetes mellitus is a leading cause of morbidity

and mortality worldwide.

It’s a chronic disease and its treatment requires

interventions in diet and physical activity and special

antidiabetic therapy.

In the literature, compliance to antidiabetics is

reported to be 36-93% the first months of treatment,

declining thereafter, while for insulin it is 62-64%.

Potential reasons for medication nonadherence

can be divided into five groups that include the patient,

the nature of the disease, the type of treatment and

socioeconomic and health system related factors.

Improvement of compliance is reported to im -

prove glycemic control and diabetes complications and

reduce the cost.

Factors such as better patient education, diagnosis

of depression, self-management techniques, lower cost

and application of new technologies can lead to better

compliance.
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