
Περίληψη

O βασικός στόχος στη θεραπεία του Σακχαρώδους Διαβήτη (ΣΔ)

είναι η καλύτερη δυνατή ρύθμιση των τιμών της γλυκόζης του αίματος.

Τα τελευταία χρόνια οι ερευνητές έχουν στρέψει το ενδιαφέρον τους

στον τρόπο που τα διατροφικά συμπληρώματα των μικροθρεπτικών

συστατικών (βιταμίνες και ιχνοστοιχεία) επιδρούν στη γλυκαιμική ρύθ-

μιση. Έχουν παρατηρηθεί χαμηλά επίπεδα μικροθρεπτικών συστατι-

κών στο αίμα των διαβητικών ασθενών σε σχέση με τον υγιή πληθυ-

σμό, τα οποία αυξάνουν τον κίνδυνο των διαβητικών επιπλοκών. Oι

σύγχρονες διατροφικές συστάσεις αναφέρουν ότι δεν υπάρχει ικανός

αριθμός μελετών ο οποίος να καθιστά τα διατροφικά συμπληρώματα

ως εναλλακτικό ή συμπληρωματικό θεραπευτικό μέσο στη γλυκαιμική

ρύθμιση. Λόγω της παρουσίας του υψηλού οξειδωτικού στρες στον ΣΔ

καθώς και της αντιοξειδωτικής δράσης των συστατικών αυτών, οι θε-

ραπείες αυτές χαρακτηρίζονται και ως αντιοξειδωτικές θεραπείες. Σκο-

πός αυτής της ανασκόπησης είναι η καταγραφή της επίδρασης των

βασικών μικροθρεπτικών συστατικών στη γλυκόζη του αίματος. Μελε-

τήθηκαν οι λιποδιαλυτές βιταμίνες Α, D, E, η υδατοδιαλυτή C και τα

ιχνοστοιχεία μαγνήσιο (Μg), Χρώμιο (Cr), Ψευδάργυρος (Zn), Σελήνιο

(S). Δεν συνιστάται, σύμφωνα με τα τωρινά επιστημονικά δεδομένα, η

χορήγηση διατροφικών συμπληρωμάτων σε διαβητικούς ασθενείς με

σκοπό τη βελτίωση της γλυκαιμικής τους ρύθμισης.

Εισαγωγή

Μια ολοκληρωμένη θεραπευτική προσέγγιση στον ΣΔ είναι η

σωστή διατροφή, η φαρμακοθεραπεία και η φυσική δραστηριότητα.

Η μεγαλύτερη πρόκληση στη θεραπεία αυτού είναι η γλυκαιμική

ρύθμιση. Η γλυκαιμική ρύθμιση ενδεικτικά μπορεί να αξιολογηθεί

μέσω της γλυκόζης νηστείας και της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρί-

νης (HbA1c). Τις τελευταίες δεκαετίες μελετάται η επίδραση των μι-

κροθρεπτικών συστατικών (βιταμίνες και ιχνοστοιχεία) στη ρύθμιση

της γλυκόζης του αίματος. Τα μικροθρεπτικά συστατικά συμμετέ-

χουν στον μεταβολισμό των υδατανθράκων, οπότε η ανεπάρκειά

τους ενδέχεται να επιδρά αρνητικά στη γλυκαιμική ρύθμιση1. Επει-

δή οι βιταμίνες και τα ιχνοστοιχεία έχει δειχθεί ότι έχουν ισχυρή

αντιοξειδωτική δράση1, χαρακτηρίζονται και ως «αντιοξειδωτικές

θεραπείες»2. Διάφορες επιδημιολογικές μελέτες έχουν δείξει ότι

ασθενείς με χαμηλά επίπεδα αντιοξειδωτικών στο αίμα, παρουσιά-

ζουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης διαβητικών επιπλοκών3. Ένας
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από τους κύριους μηχανισμούς που συμβάλει στη δυ-

σλειτουργία του ενδοθηλίου στον ΣΔ τύπου 2 είναι

τα αυξημένα επίπεδα οξειδωτικού στρες4. Επιπλέον,

έχει προταθεί ότι η υπεργλυκαιμία ενδέχεται να αυ-

ξάνεται λόγω της παραγωγής οξειδωτικών ουσιών

και με τη σειρά της να επηρεάζει τη λειτουργία του

ενδοθηλίου4. Η υπεργλυκαιμια αυξάνει την παρα-

γωγή ελευθέρων ριζών μέσω διαφόρων μηχανισμών.

Oι δύο κύριοι μηχανισμοί είναι η μη ενζυματική γλυ-

κοζυλίωση και η αυτόματη οξείδωση της γλυκόζης5.

Έχει δειχθεί ότι οι διαβητικοί ασθενείς παρου-

σιάζουν υψηλά επίπεδα οξειδωτικού στρες και η ίδια

η πάθηση μέσω διαφόρων μηχανισμών που ερευνώ-

νται, μειώνει την αντιοξειδωτική ικανότητα του ορ-

γανισμού6. Έχει παρατηρηθεί ότι ασθενείς με χαμη-

λά επίπεδα μικροθρεπτικών συστατικών στο αίμα

παρουσίαζαν χειρότερη γλυκαιμική ρύθμιση σε σχέ-

ση με ασθενείς με υψηλότερα επίπεδα μικροθρεπτι-

κών συστατικών στο αίμα6. Έτσι, η λήψη αντιοξειδω-

τικών συμπληρωμάτων θα μπορούσε να αποτελέσει

λύση. Ωστόσο, η σχέση μεταξύ οξειδωτικού στρες και

γλυκαιμικής ρύθμισης είναι ακόμη υπό έρευνα7.

Oι σύγχρονες διατροφικές συστάσεις της Αμε-

ρικανικής Διαβητολογικής Εταιρείας2 καθιστούν

σαφές ότι:

• Δεν υπάρχει κάποιο πλεονέκτημα από τη λήψη

διατροφικών συμπληρωμάτων (βιταμινών και

ιχνοστοιχείων) σε ασθενείς χωρίς ανεπάρκεια

του συστατικού αυτού.

• Δεν συνιστάται η χορήγηση διατροφικών συμπλη-

ρωμάτων στους διαβητικούς ασθενείς , εφόσον δεν

υπάρχουν αρκετές αποδείξεις για την ασφάλεια

της μακροπρόθεσμης χορήγησης αυτών.

• Δεν υπάρχουν αρκετές αποδείξεις ότι τα μικρο-

θρεπτικά συστατικά όπως το χρώμιο και η βιτα-

μίνη D βελτιώνουν τον γλυκαιμικό έλεγχο.

• Η εξατομικευμένη διατροφική προσέγγιση του

ασθενούς πρέπει να στοχεύει και στην κάλυψη των

ημερησίων αναγκών σε μικροθρεπτικά συστατικά.

Έχουν διεξαχθεί τυχαιοποιημένες μελέτες,

στις οποίες εξετάστηκε η επίδραση των διατροφι-

κών συμπληρωμάτων στη γλυκαιμική ρύθμιση με

αντικρουόμενα αποτελέσματα7. Αυτό ενδέχεται να

οφείλεται στους διαφορετικούς πληθυσμούς που

συμμετείχαν, στο μεγάλο εύρος δόσεων των συ-

μπληρωμάτων αυτών, στην αρχική γλυκαιμική ρύθ-

μιση, στα αρχικά επίπεδα του μικροθρεπτικού συ-

στατικού στο αίμα, στη διαφορετική χρονική διάρ-

κεια των μελετών αυτών (από 4 εβδομάδες έως 1

χρόνο) καθώς και στην αλληλεπίδρασή τους με τη

φαρμακευτική αγωγή.

Ενδέχεται τα μικροθρεπτικά συστατικά να

επιδρούν τόσο στην πρόληψη όσο και στη θεραπεία

του ΣΔ. Αξίζει να αναφερθεί ότι ένας αριθμός επι-

δημιολογικών μελετών έχει δείξει ότι υγιή άτομα

με χαμηλά επίπεδα μικροθρεπτικών συστατικών

στο αίμα εμφανίζουν στατιστικά σημαντικό αυξη-

μένο κίνδυνο εμφάνισης ΣΔ τύπου 2. Παρά τις με-

λέτες που έχουν διεξαχθεί, δεν μπορεί να προταθεί

η λήψη των μικροθρεπτικών συστατικών με σκοπό

τη βελτίωση της γλυκαιμικής ρύθμισης, λόγω της

μεγάλης ετερογένειας των μελετών αυτών. Ενδέχε-

ται η όποια θετική επίδραση αυτών των συστατικών

να οφείλεται στο σύνολο των διατροφικών συνη-

θειών των ατόμων αυτών ή το συστατικό να αλλη-

λεπιδρά με κάποιο άλλο και να «μοιράζονται» την

όποια επίδραση1. Χρειάζονται περισσότερες και

καλύτερα οργανωμένες μελέτες. Επιπλέον, απαι-

τείται περαιτέρω αξιολόγηση της ασφάλειας της

μακροπρόθεσμης λήψης τέτοιων συμπληρωμάτων. 

Βιταμίνη Α

Η βιταμίνη Α είναι μια γενική ονομασία η

οποία αναφέρεται στις υδατοδιαλυτές ενώσεις ρε-

τινόλη, σε ζωικά τρόφιμα, και προβιταμίνη Α (κα-

ροτενοειδή), σε φυτικά τρόφιμα. Είναι απαραίτητη

για την ανάπτυξη, την αναπαραγωγή και την όρα-

ση. Βασικές πηγές της βιταμίνης Α είναι τα φρού-

τα, τα λαχανικά (π.χ., καρότα, κολοκύθα), το γάλα,

τα αυγά, τα λίπη και τα έλαια. Η βιταμίνη Α απα-

ντά στις εξής μορφές: ρετινόλη, καροτενοειδή. O

ανθρώπινος οργανισμός μπορεί να μετατρέψει τα

καροτενοειδή σε ρετινόλη, δεν μπορεί να συνθέσει

τα καροτενοειδή. Τα καροτενοειδή θεωρούνται ου-

σίες με ισχυρή αντιοξειδωτική και αντιφλεγμονώδη

δράση. Έχει δειχθεί ότι μειώνουν το οξειδωτικό

στρες και εικάζεται ότι παίζουν ρόλο στην παθογέ-

νεια του ΣΔ τύπου 2 μέσω διαφόρων βιοχημικών

μηχανισμών8. Επιπλέον, θεωρείται ότι η βιταμίνη Α

παίζει ρόλο στην ανάπτυξη του παγκρέατος καθώς

και στη ρύθμιση της λειτουργίας των νησιδίων9.

Έχει βρεθεί ότι ασθενείς με διαβήτη είχαν χα-

μηλότερα επίπεδα βιταμίνης Α στο αίμα σε σύγκρι-

ση με τον υγιή πληθυσμό10. Επιπλέον, έχουν γίνει

αναφορές σχετικά με χαμηλά επίπεδα ρετινόλης

στο αίμα διαβητικών ασθενών τύπου 1. Τα δεδομέ-

να σχετικά με ασθενείς τύπου 2 είναι διφορούμενα.

Κάποιες μελέτες έχουν δείξει ότι δεν έχουν επηρε-

αστεί τα επίπεδα της βιταμίνης στο αίμα των ασθε-

νών, ενώ άλλες βρίσκονται στον αντίποδα11. Επίσης,

έχει αναφερθεί12 ότι διαβητικοί υποθρεπτικοί ασθε-

νείς παρουσίαζαν ανεπάρκεια βιταμίνης Α σε σχέση
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με την ομάδα ελέγχου (υγιείς υποθρεπτικοί). Σε άλλη

μελέτη, δείχθηκε ότι ασθενείς με ΣΔ τύπου 2 δεν εμ-

φάνισαν στατιστικά σημαντικές χαμηλότερες τιμές

της βιταμίνης στο αίμα καθώς και της δεσμευτικής

της πρωτεΐνης, σε σχέση με την ομάδα ελέγχου6.

Όσο αφορά τη λήψη συμπληρωμάτων βιταμί-

νης Α σε διαβητικούς ασθενείς υπάρχει περιορι-

σμένος αριθμός μελετών. Αυτό ίσως οφείλεται στην

πρόσφατη στροφή των ερευνητών σε αυτήν. Kατά

τη διάρκεια της έρευνας για αυτήν την ανασκόπηση

βρέθηκε μια μόνο μελέτη. Στη μελέτη αυτή δόθη-

καν 50 mg/ημέρα βιταμίνης E ή 20 mg/ημέρα β-κα-

ροτενίου ή και τα δύο ή placebo για 6 χρόνια. Η με-

λέτη πραγματοποιήθηκε στα πλαίσια της Alpha-

Tocopherol, Beta-Carotene Cancer Prevention

Study, σε 1.700 άνδρες διαβητικούς ασθενείς13. Η

λήψη των συμπληρωμάτων αυτών δεν έδειξε κανέ-

να προστατευτικό όφελος στα μακροαγγειακά δε-

δομένα των ασθενών αυτών.

Σε επίπεδο πρόληψης, μια διατροφή πλούσια

σε α- και β- καροτένιο συσχετίζεται με μειωμένο

κίνδυνο εμφάνισης ΣΔ τύπου 2, τόσο σε υγιείς άν-

δρες όσο και σε υγιείς γυναίκες14.

Βιταμίνη Ε

Η βιταμίνη Ε ανήκει στην κατηγορία των λιπο-

διαλυτών βιταμινών και απαντά σε τέσσερις βασι-

κές μορφές. Oι μορφές αυτές είναι: α-, β-, γ- και δ-

τοκοφερόλη. Η α- τοκοφερόλη είναι το πιο διαδε-

δομένο παράγωγό της στη φύση και παίζει προστα-

τευτικό ρόλο ενάντια στην υπεροξείδωση των λι-

πών όπου και έγγειται η αντιοξειδωτική της δράση.

Είναι ένα λιποφυλικό αντιοξειδωτικό. Θεωρείται

ότι δρα τόσο στον ΣΔ όσο και στην πρόληψη αυτού.

Σε μεταανάλυση του 2008 σε προοπτικές μελέτες

παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική αρνητική συ-

σχέτιση μεταξύ πρόσληψης βιταμίνης Ε και κινδύ-

νου εμφάνισης ΣΔ τύπου 2 (13% μείωση κινδύνου

εμφάνισης ΣΔ τύπου 2)15.

Όσον αφορά την επίδραση της βιταμίνης Ε

στον γλυκαιμικό έλεγχο (HbA1c), μεταανάλυση16

εννέα τυχαιοποιημένων μελετών, με διαβητικούς

ασθενείς τύπου 2, έδειξε ότι η λήψη συμπληρωμά-

των δεν βελτίωσε αυτόν. Oι ερευνητές ανέφεραν

ότι η βιταμίνη είχε επίδραση στις υποομάδες ασθε-

νών με φτωχό γλυκαιμικό έλεγχο (HbA1c) και σε

αυτούς με αρχικά επίπεδα της βιταμίνης στο αίμα

κατώτερα του φυσιολογικού. Καταλήγουν ότι χρει-

άζονται περισσότερες και καλύτερα σχεδιασμένες

τυχαιοποιημένες μελέτες με ικανό αριθμό ασθε-

νών. Επιπλέον, θα ήταν σκόπιμο να λαμβάνονται

υπόψη τα αρχικά επίπεδα της βιταμίνης στο αίμα

(καθώς και άλλων αντιοξειδωτικών) και η φαρμα-

κευτική αγωγή καθώς και να υπάρχει εξατομίκευ-

ση στη δοσολογία. Περαιτέρω διερεύνηση απαιτεί-

ται για την ασφάλεια και τις επιπτώσεις της μακρο-

χρόνιας λήψης των συμπληρωμάτων αυτών. 

Βιταμίνη D

Η βιταμίνη D είναι μια λιποδιαλυτή βιταμίνη.

Το 90% της βιταμίνης παράγεται μέσω της ηλιακής

έκθεσης και μόλις το 10% μέσω των τροφών. Βρί-

σκεται σε δυο μορφές: την D2 (εργοκαλσιφερόλη) η

οποία είναι φυτικής προέλευσης και την D3 (χολε-

καλσιφερόλη) η οποία παράγεται στο δέρμα. Oι δυο

αυτές μορφές μετατρέπονται στον ανθρώπινο οργα-

νισμό σε 1,25(OΗ)D καλσιτριόλη, όπου είναι και η

ενεργός μορφή της. Η εκτίμηση των επιπέδων βιτα-

μίνης D στην κυκλοφορία του αίματος γίνεται μέσω

της 25(OH)D3. Η βιταμίνη εκτός από τις κλασικές

σκελετικές δράσεις της έχει πληθώρα εξωσκελετι-

κών δράσεων. Μια από αυτές είναι η επίδραση στη

λειτουργία των παγκρεατικών κυττάρων μέσω της

πρόληψης απόπτωσης των β-κυττάρων17. Επίσης θε-

ωρείται ότι έχει αντιφλεγμονώδη δράση και επιδρά

στον κυτταρικό πολλαπλασιασμό και την κυτταρική

διαφοροποίηση των β-παγκρεατικών κυττάρων.

Σε επίπεδο πρόληψης έχει παρατηρηθεί χαμη-

λότερη συχνότητα εμφάνισης ΣΔ τύπου 1 σε παιδιά

που έλαβαν οποιαδήποτε ποσότητα συμπληρωμάτων

βιταμίνης D σε σχέση με αυτά που δεν έλαβαν κατά

το 1ο έτος της ζωής τους18. Όσον αφορά τον ΣΔ τύ-

που 2, παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική μείωση

του κινδύνου εμφάνισης ΣΔ τύπου 2 σε άτομα που

κατανάλωναν 500-800 IU βιταμίνης ημερησίως19.

Τα αποτελέσματα των τυχαιοποιημένων μελε-

τών είναι διφορούμενα. Κάποιες μελέτες ανέφεραν

στατιστικά σημαντική επίδραση στα επίπεδα γλυ-

κόζης20, στη γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη21, στην

παραγωγή ινσουλίνης και στη βελτίωση λειτουρ-

γίας του β-κυττάρου22, ενώ άλλες δεν ανέφεραν

κάποιο στατιστικά σημαντικό πλεονέκτημα23. Μια

πρόσφατη μεταανάλυση τυχαιοποιημένων μελετών

που αφορούσαν τη λήψη συμπληρωμάτων της βιτα-

μίνης D σε διαβητικούς ασθενείς, έδειξε ότι δεν

υπάρχει κάποιο σημαντικό όφελος στην ινσουλινο-

αντίσταση ή στη βελτίωση της γλυκαιμίας17.

Βιταμίνη C

Η βιταμίνη C (ασκορβικό όξύ) ανήκει στην

κατηγορία των υδατοδιαλυτών βιταμινών και απα-
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ντά σε φρούτα και λαχανικά. Δρα προστατευτικά

ενάντια στην οξείδωση των ελευθέρων ριζών. Τα

περισσότερα φυτά και ζώα συνθέτουν τη συγκεκρι-

μένη βιταμίνη από την D-γλυκόζη και D-γαλακτό-

ζη, με εξαίρεση τον ανθρώπινο οργανισμό. Λαμβά-

νοντας υπόψη τη χημική ομοιότητα της γλυκόζης

και του ασκορβικού οξέος, η μεταφορά και η συσ-

σώρευση αυτού στα β-κύτταρα του παγκρέατος θε-

ωρείται ότι επηρεάζει την έκκριση ινσουλίνης και

κατ’ επέκταση τη γλυκαιμική ρύθμιση.

Σε πρόσφατη ανασκοπική μελέτη24 εξετάσθη-

κε η επίδραση της λήψης ασκορβικού οξέος στον

ΣΔ τύπου 2 (ζάχαρο νηστείας και HbA1c). Το χα-

ρακτηριστικό αυτής της μελέτης ήταν ότι χρησιμο-

ποιήθηκαν τόσο τυχαιοποιημένες μελέτες (N=5)

όσο και μελέτες παρατήρησης (N=26). Έτσι,

πραγματοποιήθηκε ταυτόχρονη μεταανάλυση των

μελετών αυτών. Oι ερευνητές παρατήρησαν ότι

υπάρχει στατιστικά σημαντική θετική επίδραση της

λήψης ασκορβικού οξέος στο ζάχαρο νηστείας (p=

0,04) σε αντίθεση με την HbA1c (p= 0,4) που δεν

βρέθηκε κάποια στατιστικά σημαντική διαφορά.

Βέβαια, οι ερευνητές τονίζουν τη μεγάλη ετερογέ-

νεια, τον περιορισμένο αριθμό των μελετών και τα

ανεπαρκή στοιχεία όσον αφορά την ασφάλεια της

μακροπρόθεσμης λήψης τέτοιων συμπληρωμάτων.

Έτσι, δεν μπορούν να οριστικοποιήσουν το αποτέ-

λεσμα. Παρ' όλο που η Αμερικανική Διαβητολογι-

κή Εταιρεία, προτείνει 8-10 μερίδες φρούτων και

λαχανικών ημερησίως για την επαρκή λήψη της βι-

ταμίνης, οι μελετητές υποστηρίζουν ότι η χρήση συ-

μπληρωμάτων θα πρέπει να εντάσσεται στο δια-

τροφικό πλαίσιο των διαβητικών ασθενών.

Η συγκεκριμένη βιταμίνη ενδέχεται να μην επη-

ρεάζει μόνο τη γλυκαιμική ρύθμιση αλλά και τον κίν-

δυνο εμφάνισης του ΣΔ τύπου 2. Αξίζει να αναφερθεί

μια προοπτική μελέτη του 2008 στην οποία εξετάστη-

κε η σχέση μεταξύ των επιπέδων της βιταμίνης C, της

κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών και του κινδύ-

νου εμφάνισης ΣΔ τύπου 225. Η μελέτη έδειξε μια

στατιστικά σημαντική αρνητική συσχέτιση μεταξύ των

επιπέδων της βιταμίνης και της εμφάνισης ΣΔ τύπου

2. Φυσικά, οι συγγραφείς τονίζουν ότι τα επίπεδα της

βιταμίνης συνδέονταν άμεσα με την κατανάλωση

φρούτων και λαχανικών. Έτσι, άλλοι παράγοντες,

όπως το επίπεδο μόρφωσης και ο ευρύτερος τρόπος

ζωής, ίσως να ευθύνονται για τη συσχέτιση αυτή.

Bιταμίνη C και E

Η βιταμίνη C και η βιταμίνη Ε αποτελούν συ-

μπαράγοντες σε πληθώρα βιοχημικών αντιδράσε-

ων και έχουν αντιοξειδωτική δράση. Η βιταμίνη Ε

βρίσκεται σε χαμηλές συγκεντρώσεις στο πλάσμα

του αίματος και η ανηγμένη της μορφή ενώνεται με

τη βιταμίνη C, η οποία βρίσκεται σε υψηλότερες συ-

γκεντρώσεις. Πληθώρα ερευνών έχει διεξαχθεί για

την εξακρίβωση της επίδρασης των βιταμινών στον

ΣΔ τύπου 2. Σε μια μεταανάλυση του 2015 εξετάστη-

κε η επίδραση της λήψης συμπληρωμάτων των δυο

βιταμινών σε συνδυασμό ή ξεχωριστά σε πληθυσμό

ΣΔ τύπου 2. Επιλέχθηκαν 14 τυχαιοποιημένες μελέ-

τες (RCTs) και εξετάσθηκε η επίδραση των συμπλη-

ρωμάτων στην ινσουλινοαντίσταση (ΗOΜΑ

index)26. Η λήψη των συγκεκριμένων συμπληρωμά-

των, ξεχωριστά ή σε συνδυασμό με άλλες αντιοξει-

δωτικές ουσίες, δεν φάνηκε να έχει κάποια επίδρα-

ση στη βελτίωση της ινσουλινοαντίστασης. Oι ερευ-

νητές τονίζουν ότι οι όποιες θετικές επιδράσεις που

αναφέρονται στις μελέτες ίσως οφείλονται στην

πρόσληψη φρούτων και λαχανικών, καθώς και στην

αλληλεπίδραση διαφόρων φυσικών αντιοξειδωτικών

ουσιών. Επίσης, η διάρκεια των επιλεγμένων μελε-

τών ήταν σύντομη (λίγες εβδομάδες/μήνες) και οι

δόσεις ποικίλες. Σε παλαιότερη μελέτη έχει προτα-

θεί ότι χρειάζεται περισσότερο από πέντε χρόνια

για να δράσει μια αντιοξειδωτική θεραπεία και να

υπάρξει αντιστροφή κάποιας εκ των παθολογικών

καταστάσεων στον διαβήτη, αφού η κλινική τους

ανάπτυξη προηγείτο της κλινικής τους εμφάνισης27.

Επιπλέον, μια ακόμη μεταανάλυση του 20144,

με 10 μελέτες, διερεύνησε την επίδραση αυτών των

συμπληρωμάτων στην ενδοθηλιακή λειτουργία

ασθενών με ΣΔ τύπου 2. Δεν βρέθηκε κάποιο στατι-

στικά σημαντικό όφελος στην ενδοθηλιακή λειτουρ-

γία ύστερα από τη λήψη των προαναφερθέντων συ-

μπληρωμάτων. Βέβαια, βρέθηκε για πρώτη φορά ότι

μόνο στην υποομάδα μη παχυσάρκων ατόμων υπήρ-

ξε βελτίωση στην ενδοθηλιακή λειτουργία. Αυτό θα

μπορούσε να οφείλεται στα υψηλά επίπεδα οξειδω-

τικού στρες που εμφανίζουν οι παχύσαρκοι ή/και

στη συνοδευόμενη υψηλή ινσουλινοαντίσταση. Oι

αιτίες αυτές σε συνδυασμό πιθανόν να καθιστούν

την ποσότητα των αντιοξειδωτικών συμπληρωμάτων

ανεπαρκή για να επιφέρει την όποια βελτίωση.

Χρώμιο (Cr)

Το χρώμιο είναι ένα ιχνοστοιχείο απαραίτητο

στον μεταβολισμό των υδατανθράκων των λιπιδίων

και των πρωτεϊνών. Η απορρόφηση του ιχνοστοι-

χείου εξαρτάται από την ποσότητα και το είδος του

χρωμίου στη δίαιτα. Το οργανικό χρώμιο απορρο-

φάται καλύτερα σε σχέση με το ανόργανο. Μετά
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την είσοδό του στην κυκλοφορία του αίματος δε-

σμεύεται από τις πρωτεΐνες και μεταφέρεται στα

κύτταρα όπου και συμβάλει στη χρησιμοποίηση της

γλυκόζης από αυτά (Lin 2015).

Σε μελέτη παρατήρησης του 2015, αναφέρθη-

κε στατιστικά σημαντική θετική συσχέτιση μεταξύ

του χρωμίου και του γλυκαιμικού ελέγχου σε ασθε-

νείς με ΣΔ τύπου 128. Υπήρχε διαφορά μεταξύ των

επιπέδων χρωμίου των διαβητικών ασθενών (χαμη-

λότερα) και του υγιούς πληθυσμού, χωρίς να είναι

στατιστικά σημαντική. Σε ασθενείς με ΣΔ τύπου 2

έχουν παρατηρηθεί χαμηλά επίπεδα χρωμίου στο αί-

μα σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου29, χωρίς να

υπάρχει ομοφωνία αν η έλλειψη αυτή οφείλεται στο

ότι οι ασθενείς έχουν υποστεί μεταβολές στον μετα-

βολισμό του χρωμίου30. Αξίζει να σημειωθεί ότι εί-

ναι δύσκολο να αξιολογηθεί η ποσότητα χρωμίου

στο αίμα, αφού δεν υπάρχει συγκεκριμένο όριο τι-

μών και η ποσότητα σε αυτό είναι ελάχιστη30.

Όσον αφορά τη λήψη συμπληρωμάτων χρωμίου

σε ασθενείς τύπου 1, δεν υπάρχουν προς το παρόν

μελέτες σε ανθρώπινο πληθυσμό που να την αξιο-

λογούν31. Oι Abdollahi et al, σε μεταανάλυση τυ-

χαιοποιημένων μελετών με ασθενείς τύπου 2, ανέ-

φεραν ότι η λήψη συμπληρωμάτων χρωμίου είχε

στατιστικά σημαντική επίδραση στη γλυκόζη νη-

στείας, αλλά όχι στη γλυκοζυλιωμένη, στο λιπιδαι-

μικό προφίλ και στο BMI των ασθενών αυτών32.

Βέβαια, οι μελετητές αναφέρουν ότι δεν μπορούν

να προτείνουν το χρώμιο ως μέσο βελτίωσης του

γλυκαιμικού ελέγχου. O λόγος είναι ότι η γλυκόζη

νηστείας δεν αρκεί από μόνη της για τη μακροπρό-

θεσμη γλυκαιμική ρύθμιση. Σε επόμενη μεταανάλυ-

ση του 201433, η οποία περιείχε τυχαιοποιημένες

μελέτες λήψης συμπληρωμάτων χρωμίου σε διαβη-

τικούς ασθενείς τύπου 2, διαπιστώθηκε ότι η λήψη

τέτοιων συμπληρωμάτων βελτιώνει τη γλυκοζυλιω-

μένη και τη γλυκόζη νηστείας. Δόσεις 200-1000 μg

θα μπορούσαν να δοθούν στους ασθενείς με διατα-

ραγμένα επίπεδα χρωμίου. Βέβαια, οι συγγραφείς

αναφέρουν ότι οι ασθενείς βρίσκονταν υπό φαρμα-

κευτική αγωγή και ίσως τα αποτελέσματα να οφεί-

λονται σε αυτήν. Επίσης υπήρχε σημαντική ετερο-

γένεια στα αποτελέσματα λόγω των διαφορετικών

δόσεων χρωμίου και της διάρκειας της εκάστοτε

μελέτης. Σε μια επιπλέον μεταανάλυση του 201434

η οποία περιείχε RCTs από το 2007 και έπειτα με

βελτιωμένη μεθοδολογία, δεν αναφέρθηκε κάποιο

πλεονέκτημα της λήψης συμπληρωμάτων χρωμίου

στον γλυκαιμικό έλεγχο. Σε μεταανάλυση του 2007

αποκαλύφθηκε ότι οι μελέτες που ανέδειξαν οφέλη

από τη λήψη συμπληρωμάτων χρωμίου είχαν την

τάση να εμφανίζουν το χαρακτηριστικό της χρημα-

τοδότησης από τη βιομηχανία35. Περαιτέρω μελέ-

τες είναι χρήσιμες για την ανάδειξη των μακροπρό-

θεσμων ωφελειών και την αξιολόγηση της ασφά-

λειας λήψης τέτοιων συμπληρωμάτων.

Μαγνήσιο

Τα μαγνήσιο είναι ένα απαραίτητο ιχνοστοι-

χείο για τον ανθρώπινο οργανισμό. Αποτελεί συ-

μπαράγοντα στον μεταβολισμό των υδατανθράκων,

γιατί βοηθάει την ινσουλίνη να προσδεθεί στον υπο-

δοχέα ινσουλίνης των κυττάρων. Έχει προταθεί ότι

επιδρά και βελτιώνει την ινσουλινοαντίσταση αλλά

και την οξείδωση της γλυκόζης36. Επιπλέον, αποτε-

λεί συμπαράγοντα της λιποπρωτεϊνικής λιπάσης και

εμπλέκεται στη διαδικασία της λιπόλυσης και της

ηπατικής πρόσληψης των λιπιδίων (Lin et al 2015).

Σε πρόσφατη ελληνική μελέτη, βρέθηκε ότι

ασθενείς τύπου 1 με κακή γλυκαιμική ρύθμιση πα-

ρουσίαζαν στατιστικά σημαντικά χαμηλότερα επί-

πεδα μαγνησίου στο αίμα σε σύγκριση με ασθενείς

που παρουσίαζαν το αντίθετο37. Επίσης, βρέθηκε

στατιστικά σημαντική αρνητική συσχέτιση μεταξύ

επιπέδων μαγνησίου στο αίμα και γλυκοζυλιωμέ-

νης αιμοσφαιρίνης. Σε μελέτη του 2015, αναφέρθη-

κε ότι τα επίπεδα μαγνησίου στο αίμα διαβητικών

ασθενών τύπου 1 ήταν στατιστικά χαμηλότερα σε

σύγκριση με υγιή πληθυσμό, χωρίς να παρατηρη-

θούν όμως στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις μετα-

ξύ των επιπέδων μαγνησίου, της γλυκοζυλιωμένης

αιμοσφαιρίνης ή της διάρκειας της ασθένειας31.

Έχει διεξαχθεί πληθώρα μελετών, τόσο παρα-

τήρησης όσο και τυχαιοποιημένων που αφορούν το

μαγνήσιο και την επίδραση αυτού στον διαβήτη.

Προοπτικές μελέτες παρατήρησης και πρόσφατη

μεταανάλυση αυτών έχουν δείξει ισχυρές συσχετί-

σεις μεταξύ των επιπέδων μαγνησίου στο αίμα, της

διαιτητικής πρόσληψης αυτού και του κινδύνου εμ-

φάνισης ΣΔ τύπου 238.

Όσο αφορά τη λήψη συμπληρωμάτων, έχουν

διεξαχθεί τυχαιοποιημένες μελέτες39 σε διαβητι-

κούς ασθενείς τύπου 2, με αντικρουόμενα αποτελέ-

σματα, λόγω διαφορετικών αρχικών επιπέδων μα-

γνησίου στο αίμα και λόγω της διάρκειας της ασθέ-

νειας. Έτσι, δεν μπορεί να προταθεί συστηματική

λήψη συμπληρωμάτων μαγνησίου ως μέρος της θε-

ραπευτικής αντιμετώπισης του ΣΔ.
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Ψευδάργυρος (Zn)

O ψευδάργυρος είναι ένα από τα απαραίτητα

ιχνοστοιχεία, καίριας σημασίας για την ανάπτυξη

του ανθρώπινου οργανισμού. Εμπλέκεται στη λει-

τουργία περισσότερων από 300 ενζύμων και συμ-

μετέχει σε βασικές κυτταρικές λειτουργίες όπως τη

σύνθεση DNA, RNA και τον κυτταρικό πολλαπλα-

σιασμό40. Τροφές πλούσιες σε ψευδάργυρο είναι

τα όσπρια, το κρέας, το ψάρι, τα αυγά και παράγω-

γα από σπόρους. Το φυτικό οξύ αποτελεί παρεμπο-

διστικό παράγοντα απορρόφησης του διαιτητικού

ψευδαργύρου και βασικό παράγοντα για την ανε-

πάρκεια αυτού. Στον ΣΔ παρατηρείται αύξηση των

απωλειών του ψευδαργύρου μέσω της γλυκοζου-

ρίας και της πολυουρίας. O ψευδάργυρος είναι βα-

σικό συστατικό του σουπεροξειδίου (SOD), το

οποίο αυξάνει τον αριθμό των δραστικών μορφών

οξυγόνου. Σε ασθενείς με ΣΔ τύπου 1 παρατηρήθη-

καν στατιστικά σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα

ψευδαργύρου και SOD και οξειδωτικού στάτους

σε σύγκριση με υγιή πληθυσμό41. Επίσης ο ψευδάρ-

γυρος βρίσκεται σε μεγάλες ποσότητες στα β-πα-

γκρεατικά κύτταρα των θηλαστικών και ευθύνεται

για την αποθήκευση, την έκκριση και τη λειτουργία

αυτών42. Αναμφισβήτητα παίζει καθοριστικό ρόλο

στη λειτουργία των β-κυττάρων.

Όσον αφορά τη λήψη συμπληρωμάτων ψευ-

δαργύρου στον διαβήτη, υπάρχει μόνο μια μετα-

ανάλυση του 2012 που αξιολόγησε την επίδραση

αυτού στον γλυκαιμικό έλεγχο43. Περιελάμβανε

τρεις μελέτες με ασθενείς τύπου 1 και 22 με ασθε-

νείς τύπου 2. Oι ερευνητές ανέφεραν στατιστικά

σημαντικά χαμηλότερες τιμές HbA1c και γλυκόζης

νηστείας σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Oι

ερευνητές συμπεραίνουν ότι υπάρχει θετική επί-

δραση της λήψης ψευδαργύρου τόσο στο γλυκαιμι-

κό όσο και στο λιπιδαιμικό προφίλ των ασθενών, αλ-

λά απαιτούνται περαιτέρω μελέτες για την εξακρί-

βωση των βιολογικών εμπλεκόμενων μηχανισμών.

Γενικά παρατηρείται μεγάλη ετερογένεια στις μελέ-

τες λόγω διαφορετικών πληθυσμών, διαφορετικών

δόσεων και λόγω διαφορετικών επιπέδων του ιχνο-

στοιχείου στο αίμα. Ενδέχεται να ευνοούνται περισ-

σότερο οι ασθενείς με διαταραγμένη γλυκαιμική

ρύθμιση ή με διαταραγμένα επίπεδα του ιχνοστοι-

χείου στο αίμα στην αρχή της παρέμβασης.

Σελήνιο (S)

Το σελήνιο είναι ένα απαραίτητο ιχνοστοιχείο

το οποίο διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην αντιο-

ξειδωτική δράση ουσιών όπως οι υπεροξειδάσες

γλουταθειόνης. Έχει προταθεί ότι επηρεάζει τα

επίπεδα γλυκόζης στο αίμα λόγω της ινσουλινομι-

μητικής του δράσης. Βέβαια η όποια ευεργετική

του δράση στη γλυκαιμική ρύθμιση φαίνεται να

ισχύει κυρίως στον διαβήτη κύησης. O λόγος είναι

ότι κάποιες μελέτες παρατήρησης δείχνουν ότι δια-

βητικοί ασθενείς τύπου 2 έχουν αυξημένα επίπεδα

σεληνίου στο αίμα τους (7,8).

Πρόσφατη μεταανάλυση ανέφερε ότι εγκυμο-

νούσες γυναίκες με διαβήτη κύησης εμφανίζουν

στατιστικά σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα σεληνί-

ου στο αίμα, σε σύγκριση με αυτές χωρίς διαβήτη

κύησης44. Επίσης, έχει παρατηρηθεί ισχυρή αρνη-

τική συσχέτιση μεταξύ των τιμών σεληνίου στο αί-

μα και των τιμών της γλυκόζης του αίματος44.

Βέβαια, υπάρχουν αναφορές στη βιβλιογραφία

σχετικά με τα χαμηλά επίπεδα σεληνίου στο αίμα

διαβητικών ασθενών παράλληλα με αυξημένες τιμές

οξειδωτικού στρες. Σύμφωνα με τη δική μας έρευνα

μέχρι τη στιγμή που γραφόταν αυτή η ανασκόπηση,

δεν βρέθηκε κάποια μεταανάλυση που να αφορά

στην επίδραση της λήψης συμπληρωμάτων σεληνίου

στη γλυκαιμική ρύθμιση. Oι περισσότερες τυχαιο-

ποιημένες μελέτες εξετάζουν τον κίνδυνο εμφάνισης

ΣΔ τύπου 2 ύστερα από τη λήψη τέτοιων συμπληρω-

μάτων και αποτελούν μέρος μεγαλύτερων μελετών

που εξετάζουν παθήσεις όπως ο καρκίνος45. Oι πε-

ρισσότερες από αυτές δεν αναφέρουν κάποια σημα-

ντική επίδραση στη γλυκαιμική ρύθμιση, αλλά το

90% αυτών δείχνουν ότι τα υψηλά επίπεδα σεληνίου

στο αίμα σχετίζονται με υψηλό κίνδυνο εμφάνισης

διαβήτη τύπου 2. Μια πρόσφατη μελέτη του 2014

εξέτασε την επίδραση λήψης 60 μg/ημέρα σεληνίου

για 3 μήνες σε 60 διαβητικούς ασθενείς τύπου 2 στο

γλυκαιμικό και λιπιδαιμικό προφίλ καθώς και στα

επίπεδα του οξειδωτικού στρες. Με το τέλος της πα-

ρέμβασης η ομάδα παρέμβασης είχε σημαντικά

υψηλότερες τιμές σεληνίου στο αίμα. Επιπλέον, πα-

ρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικά υψηλότερες τι-

μές HbA1c, γλυκόζης νηστείας και HDL. Oι ερευνη-

τές προτείνουν ότι η λήψη συμπληρωμάτων σεληνίου

ενδέχεται να έχει αρνητικές επιδράσεις στη γλυκαι-

μική ρύθμιση ακόμα και αν τα επίπεδά του στο αίμα

αυξήθηκαν από τα χαμηλά επίπεδα έως τα ανώτερα

φυσιολογικά47. Tέλος, σε επίπεδο πρόληψης του

διαβήτη τύπου 2, μεταανάλυση έδειξε ότι η λήψη συ-

μπληρωμάτων σεληνίου δεν είχε καμία σημαντική

επίδραση στην πρόληψη αυτού46.
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Συμπεράσματα

Τα αποτελέσματα των μελετών σχετικά με τη

γλυκαιμική ρύθμιση για κάθε μικροθρεπτικό συστα-

τικό που αναφέρθηκε σε αυτήν την ανασκόπηση είναι

αντικρουόμενα. Από τη λήψη τέτοιων συμπληρωμά-

των, τείνουν να ευνοούνται ασθενείς με ήδη διατα-

ραγμένα επίπεδα του εκάστοτε μικροθρεπτικού συ-

στατικού στο αίμα. Η ετερογένεια των μελετών είναι

μεγάλη και ο αριθμός αυτών περιορισμένος για να

αναδείξει κάποιο στατιστικά σημαντικό όφελος. Θα

πρέπει να δοθεί προσοχή, ώστε να διεξαχθούν καλύ-

τερα σχεδιασμένες τυχαιοποιημένες μελέτες, οι οποί-

ες θα έχουν το ίδιο πρωτόκολλο δόσεων και την ίδια

χρονική διάρκεια. Θα πρέπει να αξιολογείται σε βά-

θος και η διατροφική πρόσληψη των συστατικών αυ-

τών. Η διερεύνηση των εμπλεκόμενων μηχανισμών

είναι ένα ακόμη ζήτημα καίριας σημασίας. Τέτοιου

είδους παρεμβάσεις τόσο σε επίπεδο πρόληψης όσο

και σε επίπεδο θεραπείας είναι αναγκαίες. Θα προ-

σέφεραν μια εναλλακτική λύση μικρότερου οικονομι-

κού κόστους σε σχέση με τις κλασικές θεραπείες ή θα

μπορούσαν να λειτουργήσουν επιπρόσθετα σε αυτές.

Η εξατομικευμένη προσέγγιση σε κάθε ασθενή θα

πρέπει να είναι προτεραιότητα και να τονίζεται η ση-

μαντικότητα της σωστής διατροφής και της σωματικής

δραστηριότητας στη γλυκαιμική ρύθμιση.

Abstract

Kourtoglou N. Effect of micronutrients on glycemic

control. Hellenic Diabetol Chron 2015; 4: 265-272.

The main goal of treating Diabetes Mellitus is to
regulate blood glucose at optimal levels. In recent
years researchers’ interest has been attracted by the
way in which micronutrient supplements (i.e. vitamins
and trace elements) affect glucose regulation. Low
micronutrient levels have been observed in diabetic
patients’ blood, as compared to healthy individuals,
thus increasing the risk of diabetic complications.
According to modern dietary recommendations, there
is not a sufficient number of studies indicating
nutritional supplements as an alternative or supple -
mentary form of treatment for blood glucose regu -
lation. Due to the presence of high oxidative stress in
Diabetes Mellitus, and given the anti-oxidant action of
these nutrients, such treatment is called antioxidant
therapy. The aim of this review is to record the effect of
basic micronutrients on blood glucose. Fat-soluble
vitamins A, D, E and water-soluble vitamin C, as well as
the trace elements magnesium (Μg), Chromium (Cr),
Sinc (Zn), and Selenium (S) have been studied. On the
basis of current scientific evidence, admini stering
nutritional supplements to diabetic patients so as to
improve their glucose regulation is not recommended.
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