
Περίληψη

Η κατάλληλη διατροφή είναι ένα πολύ σημαντικό συστατικό της

σωστής ρύθμισης των ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη σε συνδυα-

σμό με την ενδεδειγμένη φαρμακευτική αγωγή και την τακτική σωμα-

τική άσκηση. O ρόλος των μακροθρεπτικών συστατικών στη ρύθμιση

της γλυκόζης του αίματος έχει ερευνηθεί από πολλές μελέτες χωρίς

να έχει καταλήξει η επιστημονική κοινότητα σε μια συγκεκριμένη σύ-

σταση για καθένα από αυτά. Oι υδατάνθρακες είναι ο κύριος διαιτη-

τικός παράγοντας για τη ρύθμιση του διαβήτη, και είναι πολύ σημα-

ντικά ζητήματα η ποσότητα, το είδος και η κατανομή τους σε ένα δια-

βητικό διαιτολόγιο. O περιορισμός τους δεν αποδεικνύεται να έχει

σημαντική επίδραση στον γλυκαιμικό έλεγχο. Πιο σημαντική φαίνεται

να είναι η συνολική σύσταση του γεύματος, που πρέπει να περιλαμ-

βάνει και φυτικές ίνες, πρωτεΐνες και λιπαρά. Oι μεγάλες ποσότητες

πρωτεϊνών ή/και λιπαρών σε ένα γεύμα, φαίνεται να προκαλούν πα-

ρατεταμένη υπεργλυκαιμία για πολλές ώρες μετά την κατανάλωσή

τους. Έτσι, η υιοθέτηση ενός εξατομικευμένου διαιτολογίου, βασι-

σμένου στη μεσογειακή διατροφή, φαίνεται ότι είναι η απάντηση στη

ρύθμιση της γλυκόζης του αίματος.

Εισαγωγή

Oι πλέον πρόσφατες οδηγίες για τη θεραπεία του διαβήτη πε-

ριλαμβάνουν ένα διατροφικό πλάνο, εξατομικευμένο για τον κάθε

ασθενή, βασισμένο στις διατροφικές του συνήθειες και τις ανά-

γκες του. Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας δεν αναδεικνύει κά-

ποια ιδανική σύνθεση σε μακροθρεπτικά συστατικά για να επιτευ-

χθεί ο βέλτιστος γλυκαιμικός έλεγχος σε διαβητικούς ασθενείς. Oι

υδατάνθρακες είναι το κύριο συστατικό που προκαλεί τις περισ-

σότερες διακυμάνσεις στη γλυκαιμία, ωστόσο τόσο οι πρωτεΐνες

όσο και τα λιπαρά διαδραματίζουν έναν σημαντικό ρόλο.

Υδατάνθρακες

Στη σύσταση του διαιτολογίου για έναν διαβητικό ασθενή δια-

δραματίζει σημαντικό ρόλο η ποσότητα, η ποιότητα και η κατανο-

μή των προσλαμβανόμενων υδατανθράκων1. Oι υδατάνθρακες

βρίσκονται κυρίως στα αμυλώδη τρόφιμα, στα δημητριακά, στα

φρούτα, στα λαχανικά, στα όσπρια και στα γαλακτοκομικά προϊό-

ντα. Αν και οι υδατάνθρακες είναι ο κύριος ρυθμιστής της μετα-
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γευματικής γλυκόζης, το διαιτολόγιο ενός διαβητι-

κού πρέπει να περιέχει 45-60% υδατάνθρακες ημε-

ρησίως2. Αυτό εξηγείται από το γεγονός ότι οι υδα-

τάνθρακες είναι επίσης η κύρια πηγή ενέργειας,

και σημαντικός φορέας υδατοδιαλυτών βιταμινών,

μετάλλων και φυτικών ινών1. Ακόμη, επειδή ο

εγκέφαλος και το κεντρικό νευρικό σύστημα χρη-

σιμοποιούν τη γλυκόζη ως κύρια πηγή ενέργειας, ο

περιορισμός της πρόσληψης υδατανθράκων σε λι-

γότερους από 130 gr ημερησίως δεν συνιστάται1.

Σημαντική, δε, θεωρείται και η υψηλή πρόσληψη

φυτικών ινών (14 g/100 Kcal) από φρούτα, λαχανι-

κά, όσπρια και δημητριακά ολικής αλέσεως3.

Oι υδατάνθρακες διακρίνονται σε απλούς και

σύνθετους. Επειδή τα απλά σάκχαρα όταν κατανα-

λώνονται μεμονωμένα πέπτονται και απορροφώ-

νται γρηγορότερα από τους σύνθετους υδατάνθρα-

κες, ίσως να θεωρείται αυτονόητο ότι η κατανάλω-

σή τους επιφέρει μεγαλύτερη αύξηση στα επίπεδα

γλυκόζης στο αίμα, από αυτή που επιφέρει η κατα-

νάλωση σύνθετων υδατανθράκων. Από μετρήσεις

των επιπέδων γλυκόζης του αίματος μετά την κατα-

νάλωση διάφορων τροφίμων, βρέθηκε ότι ο βαθμός

αύξησής τους εξαρτάται από την ολική σύσταση

του τροφίμου (περιεκτικότητα σε πρωτεΐνες, λιπα-

ρά και φυτικές ίνες) καθώς και το αν το τρόφιμο

καταναλώνεται μόνο του ή ως μέρος ενός γεύμα-

τος9. Το κατά πόσο οι υδατάνθρακες του τροφίμου

που καταναλώνεται είναι απλοί ή σύνθετοι, παίζει

μικρότερο ρόλο στην ικανότητά του να αυξάνει τη

γλυκόζη του αίματος. Γι’ αυτό, ο διαιτητικός περιο-

ρισμός των απλών σακχάρων δεν αποτελεί αποτε-

λεσματική μέθοδο ελέγχου των επιπέδων γλυκόζης

ορού3. Αντίθετα, η κατανάλωση ποικιλίας τροφί-

μων στα πλαίσια των γευμάτων είναι περισσότερο

σημαντικός παράγοντας, αφού οδηγεί στη μείωση

του γλυκαιμικού δείκτη των μεικτών γευμάτων, που

είναι και το ζητούμενο9.

Η προτροπή υιοθέτησης διαιτών χαμηλής πε-

ριεκτικότητας σε υδατάνθρακες είναι ένα αμφιλε-

γόμενο ζήτημα. Oι περισσότερες μελέτες που χρη-

σιμοποιούν χαμηλής περιεκτικότητας σε υδατάν-

θρακες δίαιτες διαφέρουν στην ποσότητα υδαταν-

θράκων που χρησιμοποιούν, η οποία κυμαίνεται

από 20 έως 130 gr ημερησίως. Σε κάποιες μελέτες

που συνέκριναν τα επίπεδα σακχάρου σε σχέση με

το αν η δίαιτα ήταν υψηλής ή χαμηλής περιεκτικό-

τητας σε υδατάνθρακες, βρέθηκε ότι, όταν ακολου-

θείται δίαιτα χαμηλή σε υδατάνθρακες, επιτυγχά-

νεται πολύ μικρή έως μηδενική μείωση στη γλυκόζη

αίματος και καμία μείωση στην ινσουλίνη αίματος

νηστείας και στη γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη9.

Κάποιες μελέτες αναφέρουν καλύτερη ρύθμιση στη

μεταγευματική γλυκόζη αίματος, όταν ακολουθεί-

ται δίαιτα χαμηλής περιεκτικότητας σε υδατάνθρα-

κες10. Μελέτες που αναφέρουν ότι υπάρχει καλύτε-

ρη ρύθμιση του 24ωρου γλυκαιμικού προφίλ, μείω-

ση της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης, καλύτερη

ευαισθησία στην ινσουλίνη και απώλεια βάρους,

όταν ακολουθείται δίαιτα με λίγους υδατάνθρακες

σε παχύσαρκους διαβητικούς ασθενείς, ακολου-

θούνται από περιορισμούς. Δηλαδή, είναι έρευνες

με μικρό αριθμό συμμετεχόντων, έχουν μικρή διάρ-

κεια και δεν υπάρχει ομάδα ελέγχου5.

Η κατανομή των υδατανθράκων στη διάρκεια

της ημέρας είναι εξίσου σημαντική. Παιδιά και έφη-

βοι που ακολουθούσαν ένα τυπικό ωράριο γευμά-

των με σωστή κατανομή υδατανθράκων στα γεύμα-

τα, τα οποία ήταν πλούσια και σε φυτικές ίνες, βρέ-

θηκε να έχουν καλύτερο γλυκαιμικό έλεγχο και μει-

ωμένα επίπεδα γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης6.

Συμπερασματικά, δεν υπάρχουν σημαντικές

στατιστικά ενδείξεις από μελέτες που να υποστηρί-

ζουν ότι δίαιτες με χαμηλή ή πολύ χαμηλή περιεκτι-

κότητα σε υδατάνθρακες θα έχουν μακροχρόνιο

όφελος σε άτομα με διαβήτη8. Μια τέτοια δίαιτα

θα ήταν αναγκαστικά πολύ πλούσια σε λίπος ή

πρωτεΐνη, και θα μπορούσε να οδηγήσει σε αύξηση

βάρους, αλλαγές στο λιπιδαιμικό προφίλ και να

μειώσει την ευαισθησία στην ινσουλίνη8. Τα υδα-

τανθρακούχα τρόφιμα που επιλέγονται στο διαιτο-

λόγιο ενός διαβητικού, πρέπει να ελέγχονται και

ως προς την επίδρασή τους στην ευαισθησία στην

ινσουλίνη, στο λιπιδαιμικό προφίλ και στη συνολι-

κή προσλαμβανόμενη ενέργεια4,5. Κυρίως, πρέπει

να αποφεύγεται η κατανάλωση υδατανθράκων που

περιέχουν πρόσθετα λιπαρά, γλυκαντικές ουσίες

και αλάτι3.

Πρωτεΐνες

Oι πρωτεΐνες που βρίσκονται σε όλα τα ζωικά

τρόφιμα και σε κάποια φυτικά, είναι δομικά συστα-

τικά όλων των ιστών, είναι απαραίτητες για τη μυϊ-

κή ανάπτυξη και αποκατάσταση, για την υδατική

και οξεοβασική ισορροπία του αίματος και για τη

σύνθεση σημαντικών βιολογικών μορίων. Η συνι-

στώμενη πρόσληψη πρωτεϊνών για διαβητικούς

ανέρχεται σε 20-30% της συνολικής προσλαμβανό-
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μενης ενέργειας, χωρίς να υπάρχουν ενδείξεις νε-

φροπάθειας15. Oι πρωτεΐνες που καταναλώνονται

μέσω της τροφής διασπώνται σε αμινοξέα, τα

οποία διεγείρουν την έκκριση ινσουλίνης για να

μεταφερθούν στα μυϊκά κύτταρα. Επίσης, απελευ-

θερώνεται γλυκαγόνη για να εξουδετερώσει την ιν-

σουλίνη, ώστε να παραμείνουν τα επίπεδα γλυκό-

ζης στο αίμα σταθερά. Στα διαβητικά άτομα, μόνο

η γλυκαγόνη απελευθερώνεται. Η γλυκαγόνη θα

πυροδοτήσει την έναρξη της γλυκονεογένεσης από

το ήπαρ, και επειδή αυτή η διαδικασία γίνεται πιο

αργά από τον μεταβολισμό των υδατανθράκων, θα

προκαλέσει αύξηση στη μεταγευματική γλυκόζη.

Oι περισσότερες μελέτες εντοπίζονται γύρω

από την πρόσληψη υψηλής ποσότητας πρωτεΐνης,

κυρίως ζωικής, και την ισχυρή συσχέτιση της με τον

κίνδυνο εμφάνισης ΣΔ τύπου 2. Μελέτη σε υπέρβα-

ρα και παχύσαρκα άτομα έδειξε ότι ακολουθώντας

διατροφή με υψηλή περιεκτικότητα σε πρωτεΐνη

και περιορισμένη σε υδατάνθρακες, είχαν καλύτε-

ρο γλυκαιμικό έλεγχο και μεγαλύτερη ανταπόκρι-

ση στην ινσουλίνη13. Όσον αφορά τη συσχέτιση κα-

τανάλωσης πρωτεΐνης με τον γλυκαιμικό έλεγχο,

εξαιτίας διαφορετικών συνθηκών μέτρησης, οι με-

λέτες δεν έχουν καταλήξει σε κάποιο συγκεκριμέ-

νο πόρισμα σχετικά με τον ΣΔ τύπου 114. Σίγουρα

η αυξημένη πρόσληψη πρωτεΐνης αυξάνει τον κο-

ρεσμό του ασθενούς, αλλά δε ξεκαθαρίζεται αν

έχει μακροπρόθεσμα οφέλη. Παρ’ όλ’ αυτά, δίαιτες

υψηλής περιεκτικότητας σε πρωτεΐνη απαιτούν πε-

ρισσότερη ινσουλίνη σε διαβητικούς τύπου 1 από

ό,τι δίαιτες χαμηλής περιεκτικότητας με σταθμισμέ-

νη την ποσότητα υδατανθράκων16. Τα ευρήματα

δείχνουν ότι η επιπλέον ποσότητα πρωτεΐνης σε

ένα γεύμα ή η μεμονωμένη μεγάλη ποσότητα πρω-

τεΐνης για γεύμα οδηγούν σε σημαντική και παρα-

τεταμένη μεταγευματική υπεργλυκαιμία που συνε-

χίζεται και έως μετά από 5 ώρες από το γεύμα17. 

Στον ΣΔ τύπου 2 διαπιστώθηκε ότι δεν επηρε-

άζει σημαντικά η ποσότητα της πρωτεΐνης τα επίπε-

δα γλυκόζης, αλλά αυξάνει την ευαισθησία στην ιν-

σουλίνη14. Σε μια έρευνα με διαβητικούς ασθενείς

τύπου 2 βρέθηκε ότι η αυξημένη κατανάλωση πρω-

τεΐνης οδήγησε σε καλύτερα επίπεδα γλυκόζης με-

ταγευματικά17.

Μελέτες έχουν δείξει ότι σε διαβητικούς

ασθενείς τύπου 1 η αυξημένη πρόσληψη πρωτεϊνών

αυξάνει τον ρυθμό απέκκρισης λευκωματίνης, ειδι-

κά όταν συνυπάρχει και φτωχός γλυκαιμικός έλεγ-

χος. Στην ίδια κατηγορία ασθενών που έχουν και

ενδείξεις νεφροπάθειας, η πρόσληψη των πρωτεϊ-

νών πρέπει να είναι στο κατώτερο όριο (0,8 g/Kg

ΣΒ) αλλά όχι κάτω από 0,6 g/Kg γιατί μπορεί να

οδηγήσει σε υποθρεψία. Επιπλέον, σε μελέτες επι-

πολασμού δεν έχει βρεθεί συσχέτιση μεταξύ της

ποσότητας πρόσληψης πρωτεΐνης και του ρυθμού

σπειραματικής διήθησης18.

Αρκετές μελέτες εξέτασαν την επίδραση της

πηγής της προσλαμβανόμενης πρωτεΐνης στη νε-

φρική λειτουργία διαβητικών ασθενών. Σε κάποιες

μελέτες η αντικατάσταση της ζωικής από φυτική

πρωτεΐνη μείωσε τον ρυθμό απέκκρισης λευκωμα-

τίνης, ενώ σε άλλες δεν παρατηρήθηκε διαφορά19.

Επίσης, η αντικατάσταση του κόκκινου κρέατος

από κοτόπουλο ή ψάρι επέφερε τα ίδια αποτελέ-

σματα με έρευνες με μειωμένη πρόσληψη συνολι-

κής πρωτεΐνης20. Όμως, λόγω της μικρής διάρκειας

αυτών των ερευνών και των αντικρουόμενων απο-

τελεσμάτων, δεν υπάρχουν σαφείς οδηγίες σχετικά

με το επιθυμητό είδος πρωτεϊνών.

Λιπαρά

Τα λιπαρά είναι συστατικά όλων των κυττά-

ρων, αποτελούν την κύρια μορφή αποθήκευσης

ενέργειας στον οργανισμό και είναι πρόδρομες ου-

σίες πολλών σημαντικών βιολογικών μορίων. Δια-

χωρίζονται σε ζωικής και φυτικής προέλευσης και

η συνήθης πρόσληψή τους που ανταποκρίνεται και

στις ανάγκες των διαβητικών ασθενών είναι γύρω

στο 30% της συνολικής προσλαμβανόμενης ενέρ-

γειας24.

Σε ένα διαβητικό πλάνο διατροφής πιο σημα-

ντική είναι η ποιότητα του προσλαμβανόμενου λί-

πους παρά η ποσότητά του, εκτός αν υπάρχει πρό-

βλημα βάρους και χρειάζεται περιορισμός και εκεί.

Τα λιπαρά τρόφιμα δεν έχουν άμεση επίδραση

στον γλυκαιμικό έλεγχο, γιατί δεν καταναλώνονται

ως μεμονωμένη τροφή αλλά ως συστατικό ενός

γεύματος, όμως η έμμεση επίδρασή τους είναι εξί-

σου σημαντική21. Πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει

ότι το διατροφικό λίπος όταν συνδυάζεται με υδα-

τάνθρακες, μειώνει τη γλυκαιμική απόκριση στις

πρώτες τρεις ώρες μετά την κατανάλωση, αλλά

μπορεί να συνεισφέρει στην καθυστερημένη αύξη-

ση των επιπέδων γλυκόζης στο αίμα μετά από

ώρες29. Αυτό συμβαίνει επειδή η παρουσία του λί-

πους θα επιβραδύνει τον ρυθμό της γαστρικής κέ-

νωσης. Αποδεικνύεται ότι τα γεύματα με υψηλή πε-
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ριεκτικότητα σε λίπος προκαλούν μια μικρότερη

αύξηση και μια πιο αργή μείωση στη μεταγευματι-

κή γλυκόζη σε σύγκριση με ένα γεύμα υψηλό σε

υδατάνθρακες και χαμηλό σε λίπος29. Τα διαβητικά

άτομα μπορεί να βρεθούν σε κίνδυνο υπογλυκαι-

μίας λίγο μετά από ένα γεύμα πλούσιο σε λιπαρά.

Σε διαβητικούς ασθενείς τύπου 1 ο χρόνος έναρξης

της ινσουλίνης ταχείας δράσης είναι πιθανό να εί-

ναι ταχύτερος από την πέψη και την απορρόφηση

των υδατανθράκων που λαμβάνονται ως μέρος

ενός γεύματος υψηλού λίπους31.

Σε μια πρόσφατη έρευνα βρέθηκε ισχυρή συ-

σχέτιση της νυχτερινής υπογλυκαιμίας με την κατα-

νάλωση μεγάλης ποσότητας λίπους στο δείπνο30.

Ένα γεύμα πλούσιο σε λιπαρά (50 g) προκαλεί ση-

μαντική υπεργλυκαιμία επί 5 ώρες σε άτομα με

αντλία ινσουλίνης, ακόμα και αν έχει εγχυθεί πρό-

σθετη ινσουλίνη31.

Επειδή όμως το λίπος δεν καταναλώνεται ποτέ

μόνο του, έρευνες έχουν μελετήσει την από κοινού

δράση του με την κατανάλωση πρωτεΐνης. Έτσι,

βρέθηκε ότι η μεταγευματική γλυκόζη αυξάνεται

τόσο, όσο το άθροισμα που θα είχαν οι επιπτώσεις

από τα δύο θρεπτικά συστατικά μεμονωμένα32. Άλ-

λες μελέτες συσχέτισαν τη μεμονωμένη και από

κοινού κατανάλωση των δύο συστατικών και βρή-

καν ότι στην πρώτη περίπτωση η υψηλότερη μετα-

γευματική τιμή γλυκόζης επιτυγχάνεται μετά από

μία ώρα και επιστρέφει σε φυσιολογικά επίπεδα

εντός τρίωρου, ενώ στη δεύτερη καθυστερεί επι-

πλέον μισή ώρα να φτάσει στη μέγιστη τιμή, αλλά

παραμένει αυξημένη για όλο το τρίωρο και δεν επι-

στρέφει στην αρχική της τιμή πριν από το γεύμα33.

Η αύξηση της συνολικής πρόσληψης λίπους

(>35%) συσχετίζεται με μία σημαντική αύξηση του

λιπιδαιμικού προφίλ και της γλυκοζυλιωμένης αι-

μοσφαιρίνης28. Επίσης, διαπιστώνεται ότι διαφορε-

τικά είδη λιπαρών έχουν διαφορετική επίδραση

στη δράση της ινσουλίνης. Τα κορεσμένα και κά-

ποια συγκεκριμένα μονοακόρεστα λιπαρά οξέα

έχουν ενοχοποιηθεί για την πρόκληση της αντίστα-

σης στην ινσουλίνη, ενώ τα πολυακόρεστα και τα

ω-3 λιπαρά οξέα σε μεγάλο βαθμό δεν φαίνεται να

έχουν αρνητικές επιπτώσεις στη δράση της ινσου-

λίνης22. Για αυτόν τον λόγο και συστήνεται η κατα-

νάλωση λιπαρών τροφίμων που περιέχουν ω-3 λι-

παρά οξέα (ALA, EPA, DHA) και η υιοθέτηση της

μεσογειακής διατροφής με έμφαση στα πολυακό-

ρεστα λιπαρά οξέα. Η κατανάλωση δύο έως τριών

μερίδων ψαριών την εβδομάδα (κυρίως λιπαρών

ψαριών) και οι φυτικές πηγές προέλευσης ω-3 λι-

παρών οξέων βοηθούν στην επαρκή πρόσληψη3.

Δεν υπάρχουν μελέτες που να αποδεικνύουν με

επάρκεια αν η επιπλέον χορήγηση ω-3 λιπαρών

οξέων βελτιώνει την ανταπόκριση στην ινσουλίνη.

Αντίθετα, η πρόσληψή τους μπορεί να αυξήσει τα

επίπεδα γλυκόζης στο αίμα, αν και κάποιες μεταα-

ναλύσεις δεν δείχνουν να υπάρχει στατιστικά σημα-

ντική διαφορά27. Η αντικατάσταση κορεσμένου λί-

πους από πολυακόρεστα φαίνεται από μελέτες ότι

έχει ευεργετικές επιδράσεις στην ευαισθησία στην

ινσουλίνη23. Γυναίκες με σακχαρώδη διαβήτη κύη-

σης μετά από ελεγχόμενη αύξηση των πολυακόρε-

στων λιπαρών οξέων είδαν σημαντικά στατιστική

μείωση των επιπέδων της γλυκόζης νηστείας και της

μεταγευματικής καθώς και της ανταπόκρισης στην

ινσουλίνη34. Βέβαια, όσον αφορά τα επίπεδα της

γλυκόζης του αίματος σε διαβητικούς ασθενείς και

των δύο τύπων, αποδεικνύεται ότι υπάρχουν μικρές

διαφορές όταν συγκρίνονται δίαιτες πλούσιες σε μο-

νοακόρεστα λιπαρά (ελαιόλαδο) με δίαιτες πλού-

σιες σε πολυακόρεστα λιπαρά οξέα (ηλιέλαιο)26.

Oι συστάσεις για το κορεσμένο λίπος, τη χολη-

στερόλη και τα trans λιπαρά οξέα δεν διαφέρουν

από αυτές για τον γενικό πληθυσμό και βασίζονται

στη συνολική περιορισμένη πρόσληψή τους8. Έχει

βρεθεί ότι η αντικατάσταση των κορεσμένων λιπα-

ρών από μονοακόρεστα έχει μειώσει την LDL χο-

ληστερόλη σε διαβητικά άτομα24. Τα κορεσμένα

και trans λιπαρά οξέα προκαλούν αύξηση της μετα-

γευματικής ινσουλιναιμίας σε παχύσαρκα άτομα με

ΣΔ τύπου 225.

Abstract

Kontopidou E. The effect of macronutrients on blood

glucose. Hellenic Diabetol Chron 2015; 4: 259-264.

Nutrition is a very important component of the
ideal regulation of patients with diabetes mellitus in
combination with medication and regular physical
exercise. The role of macronutrients in the regulation
of blood glucose has been investigated in several
studies but the scientific community hasn’t come up
with an ideal proportion for each of them. Carbo -
hydrates are the primary factor for dietary mana -
gement of diabetes, and the amount, type and time of
carbohydrate consumed have varying effects on blood
glucose levels. Carbohydrate restriction is not proved
to have a significant effect on glycemic control. More
important seems to be the overall composition of the
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meal, which should include fiber, proteins and fats.

Large amounts of protein and/or fat in a meal appear to

cause prolonged hyperglycemia for several hours after

consumption. Thus, adopting an individual nutrition

therapy, based on Mediterranean diet, appears to be the

key strategy for optimal blood-glucose control.
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