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Στα «Ελληνικά Διαβητολογικά Χρονικά» της Ελληνικής
Εταιρείας Μελέτης και Εκπαίδευσης για τον Σακχα-

ρώδη Διαβήτη (προηγούµενη ονοµασία Διαβητολογική

Εταιρεία Βόρειας Ελλάδας – ΔΕΒΕ) δηµοσιεύονται

εργασίες που έχουν διαβητολογικό ενδιαφέρον µε κύ-

ριο σκοπό την ιατρική εκπαίδευση και επιµόρφωση ια-

τρών, νοσηλευτών και φοιτητών. Oι εργασίες που δη-

µοσιεύονται ακολουθούν συγκεκριµένη δοµή και ανή-

κουν σε ορισµένους τύπους άρθρων.

Όλα τα άρθρα πρέπει να συνοδεύονται στα Ελληνι-
κά και Αγγλικά από τα ονόµατα συγγραφέων, τον τίτλο

του άρθρου, την περίληψη και τις λέξεις-κλειδιά. Εξαί-

ρεση αποτελούν τα «Εκπαιδευτικά άρθρα» τα οποία δεν

συνοδεύονται από περίληψη ούτε από βιβλιογραφία,

καθώς και οι «Ενδιαφέρουσες δηµοσιεύσεις».

ΕΙΔΗ ΑΡΘΡΩΝ ΠOΥ ΔΗΜOΣΙΕΥOΝΤΑΙ
ΣΤO ΠΕΡΙOΔΙΚO

Άρθρα της σύνταξης: Γράφονται από τον διευθυντή

σύνταξης του περιοδικού ή από άλλο πρόσωπο µετά από

σχετική ανάθεση που του κάνει ο διευθυντής σύνταξης

ή ο πρόεδρος ή το ΔΣ της Ελληνικής Εταιρείας Μελέτης

και Εκπαίδευσης για τον Σακχαρώδη Διαβήτη µε από-

φασή του. Δεν υπερβαίνουν τις δυο σελίδες.

Ανασκοπήσεις: Γράφονται κατά προτίµηση από

έναν/µία συγγραφέα, κατ’ εξαίρεση από δύο ή τρεις,

ιδίως όταν το θέµα απαιτεί συγγραφείς διαφορετικών

ειδικοτήτων. Η έκταση του άρθρου πρέπει να είναι 15

έως 25 σελίδες στις οποίες περιλαµβάνονται η εικονο-

γράφηση, η βιβλιογραφία και στα Ελληνικά και Αγγλι-

κά: η περίληψη, οι λέξεις-κλειδιά, οι συγγραφείς και ο

τίτλος του άρθρου.

Επίκαιρα θέµατα: Το αντικείµενο των άρθρων της

κατηγορίας αυτής µπορεί να είναι διαγνωστικού ή θε-

ραπευτικού περιεχοµένου ή και να αφορά οποιονδή-

ποτε τοµέα της ιατρικής επιστήµης. Γράφονται για να

κάνουν ευρύτερα γνωστό ένα πρόσφατο επίτευγµα

στον τοµέα που έχουν επιλέξει οι συγγραφείς.

Η έκταση του άρθρου πρέπει να περιορίζεται σε 4-6

περίπου σελίδες µε 10-15 βιβλιογραφικές παραποµπές.

Πρωτότυπες εργασίες: Έχουν κλινικό ή εργαστη-

ριακό ή κλινικοεργαστηριακό περιεχόµενο. Το κείµενο

περιλαµβάνει βραχεία εισαγωγή, όπου αναφέρεται ο

σκοπός της εργασίας, περιγραφή του υλικού και των

µεθόδων, έκθεση των αποτελεσµάτων, συζήτηση στην

οποία περιλαµβάνονται και τα τελικά συµπεράσµατα.

Η περίληψη πρέπει να είναι αυτοτελής και να περιέχει

τον σκοπό της εργασίας, τις βασικές µεθόδους που χρη-

σιµοποιήθηκαν, τα κύρια ευρήµατα και τα σηµαντικό-

τερα συµπεράσµατα. Η έκταση του άρθρου δεν πρέπει

να υπερβαίνει τις 14 σελίδες, µαζί µε τη βιβλιογραφία.

Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις: Σ’ αυτές παρουσιά-

ζονται ενδιαφέρουσες ή σπάνιες περιπτώσεις µε κλινι-

κές εκδηλώσεις που περιγράφονται για πρώτη φορά, ή

περιπτώσεις µε ιδιαίτερη ατυπία, καθώς και άλλες στις

οποίες χρησιµοποιήθηκαν νέες διαγνωστικές ή θερα-

πευτικές µέθοδοι ή διατυπώνονται νέες απόψεις για

την παθογένειά τους.

Έχουν έκταση έως 5 σελίδες και περιλαµβάνουν σύ-

ντοµη εισαγωγή, περιγραφή της περιπτώσεως, πίνακες

ή εικόνες (έως 4), τα κύρια εργαστηριακά ευρήµατα,

βραχύ σχόλιο-συζήτηση, περιορισµένη βιβλιογραφία

(10-15 παραποµπές).

Επιστολές προς τη Σύνταξη: Περιέχουν κρίσεις

για δηµοσιευµένα άρθρα, παρατηρήσεις για ανεπιθύ-

µητες ενέργειες φαρµάκων, κρίσεις για το περιοδικό

κ.τ.λ. Η έκτασή τους δεν υπερβαίνει τις 400 λέξεις. O

αριθµός των βιβλιογραφικών παραποµπών δεν πρέπει

να υπερβαίνει τις οκτώ.

Εκπαιδευτικά άρθρα: Πρόκειται για σύντοµα άρ-

θρα (4-5 σελίδων) που αποσκοπούν στη βασική διαβη-

τολογική εκπαίδευση νέων γιατρών ή φοιτητών. Δεν

συνοδεύονται από περίληψη ούτε από βιβλιογραφία.

Ενδιαφέρουσες δηµοσιεύσεις: Κατόπιν προσκλή-

σεως ανατίθεται σε µέλος της εταιρείας να παρουσιά-

σει τα µε ιδιαίτερο ενδιαφέρον αποτελέσµατα ερευ-

νών, τα οποία έχουν προσφάτως δηµοσιευτεί σε έγκρι-

τα περιοδικά ή ανακοινώθηκαν σε µεγάλα συνέδρια.

ΤΡOΠOΣ ΥΠOΒOΛΗΣ ΚΑΙ ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ
ΔΗΜOΣΙΕΥΣΗΣ

Όλα τα άρθρα υποβάλλονται στο ηλεκτρονικό ταχυ-

δροµείο της Εταιρείας (info@hasd.gr) ως συνηµµένα

αρχεία.

Μετά τον έλεγχο και εφόσον το άρθρο έχει γρα-

φτεί σύµφωνα µε τις οδηγίες που παρέχονται προς

τους συγγραφείς, στέλνεται για ανεξάρτητη κρίση σε

δύο αρµόδιους επιστηµονικούς συµβούλους του περιο-

OΔΗΓΙΕΣ ΠΡOΣ ΤOΥΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ



δικού (κριτές) χωρίς να φαίνονται τα ονόµατα και η

προέλευση της εργασίας.

Oι κρίσεις στη συνέχεια στέλνονται προς τους/τις

συγγραφείς προκειµένου να γίνουν οι απαραίτητες

τροποποιήσεις. Oι τελικές διορθώσεις που θα κάνει

ο/η συγγραφέας σύµφωνα µε τις υποδείξεις των κρι-

τών, πρέπει να είναι υπογραµµισµένες ώστε να διευκο-

λυνθεί ο σχετικός έλεγχος. Στη συνέχεια το άρθρο

παίρνει σειρά δηµοσιεύσεως.

ΒΑΣΙΚΕΣ OΔΗΓΙΕΣ

Η γραµµατοσειρά του άρθρου πρέπει να είναι Times

New Roman, το µέγεθος της γραµµατοσειράς δεκατέσσε-

ρα (14) και η απόσταση των σειρών πρέπει να είναι 1,5.

Oι σελίδες των άρθρων πρέπει να είναι αριθµηµέ-

νες διαδοχικά, ξεκινώντας από τη σελίδα τίτλου.

Oι συγγραφείς πρέπει να διατηρούν στο αρχείο τους

αντίγραφα όλων των στοιχείων των εργασιών (εργαστηρια-

κές εξετάσεις, απεικονιστικές εξετάσεις, ηλεκτροκαρδιο-

γραφήµατα, πορίσµατα βιοψιών κ.τ.λ.) τις οποίες θα υπο-

βάλλουν στον διευθυντή σύνταξης εφόσον τους ζητηθεί.

Κάθε άρθρο, ανάλογα µε την κατηγορία στην οποία
υπάγεται, πρέπει να ακολουθεί τους παρακάτω κανό-

νες και µορφή:

Πρώτη σελίδα – Σελίδα του τίτλου: Στη σελίδα αυτή

αναγράφονται:

1) ο τίτλος του άρθρου, ο οποίος πρέπει να είναι

κατά το δυνατόν σύντοµος (όχι περισσότερες από 20

λέξεις) αλλά κατατοπιστικός,

2) το πρώτο όνοµα, τα αρχικά του πατρικού (αν το

επιθυµείτε), το επίθετο κάθε συγγραφέα και οι υψηλό-

τεροι ακαδηµαϊκοί τίτλοι (όχι ο τίτλος της θέσεως),

3) το όνοµα των κλινικών, εργαστηρίων, τµηµάτων

ή και ιδρυµάτων στα οποία έγινε η εργασία,

4) το όνοµα και η διεύθυνση του συγγραφέα που εί-

ναι υπεύθυνος για την αλληλογραφία, το e-mail και το

τηλέφωνο επικοινωνίας του υπευθύνου σχετικά µε την

εργασία.

Δεύτερη σελίδα:Περιέχει την περίληψη στα Ελληνικά.

Oι ακόλουθες σελίδες περιέχουν το κείµενο της ερ-

γασίας µε τον τύπο που ακολουθεί το περιοδικό.

Η τελευταία σελίδα περιέχει τον τίτλο και τα ονόµα-

τα του/των συγγραφέων, την Περίληψη στην αγγλική

γλώσσα, και τους πρόσθετους Όρους ευρετηρίου στην

ελληνική και αγγλική γλώσσα. Η περίληψη δεν πρέπει

να υπερβαίνει τις 300 λέξεις και πρέπει να αναφέρει

τον σκοπό της εργασίας, τη βασική µεθοδολογία (ασθε-

νείς ή πειραµατόζωα, παρατηρήσεις και αναλυτικές µε-

θόδους), τα κύρια ευρήµατα (δώστε ειδικά στοιχεία και

αναφέρετε αν τα ευρήµατα είναι στατιστικώς σηµαντι-

κά) και τα κύρια συµπεράσµατα. Τονίστε τις νέες και

σηµαντικές πλευρές της µελέτης ή των παρατηρήσεων.

Χρησιµοποιήστε µόνο αποδεκτές συντµήσεις.

Κάτω από την περίληψη, σηµειώστε και χαρακτηρί-

στε τρεις έως δέκα πρόσθετους όρους ευρετηρίου, οι

οποίοι θα χρησιµοποιηθούν κατά την ετοιµασία του

καταλόγου περιεχοµένων. Χρησιµοποιήστε όρους οι

οποίοι είναι γενικώς αποδεκτοί και χρησιµοποιούνται.

Πρωτότυπες εργασίες

Το κείµενο των κλινικών και πειραµατικών εργασιών συνή-

θως διαιρείται σε τµήµατα µε τις εξής επικεφαλίδες: Εισαγω-
γή, Υλικό –Μέθοδοι, Αποτελέσµατα και Συζήτηση. Μεγάλα

άρθρα θα χρειαστούν οπωσδήποτε να κατατµηθούν σε τµήµα-

τα µε καθορισµένο περιεχόµενο προκειµένου να παρουσια-

στούν µε σαφήνεια, ιδίως τα Αποτελέσµατα και η Συζήτηση.

Εισαγωγή: Καθορίστε σαφώς τον σκοπό του άρθρου.

Συνοψίστε τον αποχρώντα λόγο της συγγραφής της µελέτης

ή της παρατήρησης. Δώστε τις αυστηρώς απαραίτητες βι-

βλιογραφίες και µην ανασκοπείτε το θέµα εκτενώς.

Υλικό – Μέθοδοι: Περιγράψτε µε σαφήνεια τον τρόπο

επιλογής του προς µελέτη υλικού (ασθενείς, πειραµατόζωα

και µάρτυρες). Περιγράψτε τις µεθόδους, τις συσκευές (όνο-

µα και διεύθυνση του κατασκευαστή σε παρένθεση) και τις

τεχνικές µε αρκετές λεπτοµέρειες, ώστε να επιτρέψετε σε άλ-

λους συγγραφείς να αναπαράγουν τα αποτελέσµατα. Δώστε

βιβλιογραφία για καθιερωµένες µεθόδους, συµπεριλαµβανο-

µένων και των στατιστικών µεθόδων που χρησιµοποιήθηκαν,

καθώς και βιβλιογραφίες και βραχεία περιγραφή των µεθό-

δων, οι οποίες έχουν δηµοσιευτεί αλλά δεν είναι γνωστές πο-

λύ καλά. Περιγράψτε καινούριες ή ουσιαστικά τροποποιηµέ-

νες µεθόδους, εξηγήστε τον λόγο που τις χρησιµοποιήσατε

και κάντε µια εκτίµηση των περιορισµών τους.

Περιλάβετε τον αριθµό των παρατηρήσεων και, όταν

κρίνετε απαραίτητο, τη στατιστική σηµασία τους. Σε ειδικές

περιπτώσεις είναι δυνατό να δοθούν λεπτοµέρειες µε τη

µορφή πινάκων, ως παράρτηµα, στο τέλος της εργασίας.

Αποτελέσµατα: Παρουσιάστε τα αποτελέσµατα σε µια

λογική σειρά στο κείµενο, τους πίνακες και τα σχεδιαγράµ-

µατα. Μην επαναλαµβάνετε στο κείµενο τα στοιχεία που

περιλαµβάνονται στους πίνακες ή τα σχεδιαγράµµατα: το-

νίστε ή αναφερθείτε περιληπτικά µόνο στις σηµαντικές πα-

ρατηρήσεις.

Συζήτηση: Τονίστε τις νέες και σηµαντικές απόψεις που

υποστηρίζονται από τη µελέτη και τα συµπεράσµατα που προ-

κύπτουν. Μην επαναλαµβάνετε λεπτοµερώς τα δεδοµένα που

περιγράφονται στο κεφάλαιο των αποτελεσµάτων παρά µόνο

τα κύρια ευρήµατα κατά τη συζήτησή τους. Αναφερθείτε στη

σηµασία που έχουν τα ευρήµατά σας, αξιολογώντας παράλ-

ληλα και τους περιορισµούς στην ερµηνεία τους και συσχετί-

στε τα µε παρατηρήσεις που αναφέρονται σε άλλες ανάλογες

µελέτες. Συνδέστε τα συµπεράσµατα µε τους στόχους της µε-

λέτης, αλλά αποφύγετε να πάρετε θέση και να βγάλετε συµπε-

ράσµατα όταν δεν είναι τεκµηριωµένα και δεν υποστηρίζο-

νται απόλυτα από τα δικά σας δεδοµένα. Μην αναφέρετε συ-

µπεράσµατα άλλων συγγραφέων τα οποία όµως δεν προκύ-

πτουν ως δεδοµένα από την έρευνά σας.



Αποφεύγετε να δηλώνετε ή να διεκδικείτε προτεραιό-
τητα για εργασία η οποία δεν έχει ακόµη ολοκληρωθεί. Κά-
ντε νέες υποθέσεις, όταν δικαιολογούνται, αλλά χαρακτηρί-
στε τις έτσι σαφώς. Προτάσεις και εισηγήσεις, όταν κρίνε-
ται απαραίτητο, µπορούν να περιληφθούν.

Ακολουθείστε το σύστηµα Vancouver στην παράθεση
των βιβλιογραφικών αναφορών (λεπτοµερής περιγραφή
παρατίθεται παρακάτω).

Περιορισµοί – µειονεκτήµατα. Αναφερθείτε σε µειονε-
κτήµατα που θεωρείτε ότι έχει η εργασία σας, π.χ., µικρός
αριθµός ασθενών, ετερογενές υλικό, µικρή διάρκεια παρα-
κολούθησης κ.ο.κ.

Ευχαριστίες: Ευχαριστήστε µόνο τα πρόσωπα τα οποία
έχουν ουσιαστική συµβολή στη µελέτη.

Λέξεις-κλειδιά: Γράψτε µε προσοχή τις λέξεις-κλειδιά
στην ελληνική και αγγλική γλώσσα ώστε να βοηθούν στην
αναζήτηση σχετικών δηµοσιεύσεων σε µια βάση δεδοµένων
(επισκεφθείτε την ηλεκτρονική βάση του περιοδικού
http://www.hasd.gr/default.aspx?catid=277).

Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις

Πρέπει να διακρίνονται στην περίληψη, στην εισαγωγή,
στην περιγραφή της περίπτωσης (ιστορικό, συµπτώµατα
προσέλευσης, εργαστηριακός έλεγχος, πορεία νόσου,
διαγνωστική λογική, έκβαση) και στη συζήτηση – συµπε-
ράσµατα.

Ανασκοπήσεις

Ακολουθούν έναν επαγωγικό τρόπο παρουσίασης, µε
επιµέρους επικεφαλίδες, ώστε να διαβάζονται εύκολα.
Πρέπει να περιλαµβάνουν πολλές βιβλιογραφικές πα-
ραποµπές (συνήθως άνω των πενήντα) και να καλύ-
πτουν πλήρως το υπό πραγµάτευση θέµα.

ΒΙΒΛΙOΓΡΑΦΙΑ

Παραδείγµατα τρόπου γραφής των βιβλιογραφιών

(κατά το σύστηµα Vancouver):

Βιβλιογραφίες: Αριθµήστε τις βιβλιογραφικές πα-
ραποµπές διαδοχικά, µε τη σειρά µε την οποία αναφέ-
ρονται στο κείµενο. Χρησιµοποιήστε για τις βιβλιογρα-
φίες στο κείµενο, στους πίνακες και στις λεζάντες,
αραβικούς αριθµούς σε εκθέτες (1,2,3 κ.τ.λ.) µετά την
τελεία της πρότασης (π.χ. …διαβητικής κετοξέωσης.1).
Αν µια βιβλιογραφία επαναλαµβάνεται ισχύει ο αριθ-
µός της πρώτης αναφοράς.

Oι τίτλοι των περιοδικών πρέπει να γράφονται κατά
τον καθιερωµένο τρόπο για κάθε περιοδικό, σε συντο-
µογραφία αν πρόκειται για λέξεις περισσότερες από
µια (σύµφωνα µε τον Index Medicus), π.χ., Diabet Med.

Προσπαθήστε να αποφύγετε τη χρησιµοποίηση πε-
ριλήψεων (abstracts) ως βιβλιογραφικών παραποµπών.
«Αδηµοσίευτες παρατηρήσεις» µπορεί να χρησιµοποι-

ηθούν κατ’ εξαίρεση εφόσον έχουν ανακοινωθεί ή
αποτέλεσαν τµήµα βιβλίου. Η «προσωπική επικοινω-
νία» δεν πρέπει να χρησιµοποιείται ως βιβλιογραφία,
αν και η παραποµπή σε γραπτή και όχι προφορική επι-
κοινωνία µπορεί να αναφερθεί εµβόλιµα στο κείµενο
(σε παρένθεση). Εργασίες οι οποίες έχουν γίνει δεκτές
προς δηµοσίευση, αλλά δεν δηµοσιεύθηκαν ακόµη,
µπορεί να αναφερθούν στη βιβλιογραφία. Στην περί-
πτωση αυτή σηµειώστε το περιοδικό και τη φράση “in
press” – «υπό δηµοσίευση» (σε παρένθεση). Να µην
αναφέρεται στις βιβλιογραφίες ο µήνας δηµοσίευσης
που συχνά παρέχεται στο pubmed. Αρκούν ο τόµος του
περιοδικού, ο χρόνος και οι σελίδες του άρθρου. Η τε-
λευταία σελίδα αναφέρεται συντετµηµένα.

Άρθρα:

Τυπικό άρθρο περιοδικού (Γράψτε όλους τους συγ-
γραφείς, εφόσον είναι έξι ή λιγότεροι· όταν είναι επτά
ή περισσότεροι, αναφέρετε µόνο τους πρώτους τρεις
και προσθέστε «et al» ή «και συν.» αν πρόκειται για
ελληνική δηµοσίευση):
You CH, Lee KY, Chey WY, Menguy R, et al. Electrogastro-
graphic study of patients with unexplained nausea, bloating
and vomiting. Gastroenterology 1980; 79: 311-4.

Ενσωµατωµένος συγγραφέας σε οµάδα εργασίας:

Royal Marsden Hospital Bone-Marrow Transplantation Team.
Failure of syngeneic bone marrow graft without precon- di-
tioning in posthepatitis marrow aplasia. Lancet 1977; 2: 242-4.

Χωρίς συγγραφέα:

Anonymous. Coffee drinking and cancer of the pancreas
(Editorial). Br Med J 1981; 283: 628.

Συµπληρωµατικό τεύχος περιοδικού:

Mastri AR. Neuropathy of diabetic neurogenic bladder. Ann
Intern Med 1980; 92: (Suppl. 2): 316-8. 

Βιβλία και άλλες µονογραφίες:

Με έναν συγγραφέα:
Eisen HN. Immunology: an introduction to molecular and
cellular principles of the immune response. 5th ed. New
York: Harper and Row, 1974: 406.

Εκδότης, πρόεδρος µιας οµάδας εργασίας ως συγγραφέας:
Dausset J, Colombani J, eds. Histocompatibility testing 1972.
Copenhagen: Munksgaard, 1973: 12-8.

Κεφάλαιο σε βιβλίο:

Weistein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading mi-
croorganisms. In: Sodeman WA Jr, Sodeman WA, eds.
Pathologic physiology; mechanisms of disease. Philadelphia:
WB Saunders, 1974; 457-72.

Εργασία που περιέχεται σε τόµο πρακτικών:

DuPont B. Bone marrow transplantation in severe combined
immunodeficiency with an unrelated MLC compatible
donor. In: White HJ, Smith R, eds. Proceedings of the third



annual meeting of the International Society for Experimen-
tal Hematology. Houston: International Society for Experi-
mental Hematology, 1974; 44-6.

Μονογραφή σε µια σειρά εκδόσεων:
Hunninghake GW, Gadek JE, Szapiel SV, et al. The human
alveolar macrophage. In: Harris CC, ed. Cultured human
cells and tissues in biomedical research. New York: Academ-
ic Press, 1980; 54-6 (Stoner GD, ed. Methods and per -
spectives in cell biology; vol 1).

Δηµοσίευση επιτροπής:
Ranofsky AL. Surgical operations in short-stay hospitals: Unit-
ed States 1975. Hyattsville, Maryland: National Centre for
Health Statistics, 1978; DHEW publication no. (PHS) 78-
1785. (Vital and health statistics; series 13; no. 34).

Διδακτορική διατριβή:
Cairns RB. Infrared spectroscopic studies of solid oxygen.
Berkeley, California: University of California, 1965. 156 pp.
Dissertation.

Άλλα άρθρα

Άρθρο εφηµερίδας:
Shaffer RA. Advances in chemistry are starting to unlock mus-
teries of the brain: discoveries could help cure alcoholism and
insomnia, explain mental illness. How the messengers work.
Wall Street Journal 1977 Aug 12: 1 (col 1), 10 (col 1).

Άρθρο µη ιατρικού περιοδικού:

Roueché B. Annals of medicine: the Santa Claus culture. The
New Yorker 1971 Sept 4: 66-81.

Oδηγίες για πίνακες, σχήµατα και εικόνες

Πίνακες: Κάθε πίνακας πρέπει να είναι πλήρης, µαζί µε τη
λεζάντα του και τις υποσηµειώσεις στην ελληνική γλώσσα.
Η λεζάντα πρέπει να είναι στο πάνω µέρος του πίνακα και

να προηγείται η λέξη «Πίνακας» µε τον σχετικό αριθµό του
(αραβικοί αριθµοί και όχι λατινικοί). Μην υποβάλλετε τους
πίνακες ως φωτογραφίες. Σηµειώστε σε κάθε στήλη µια
βραχεία ή συντετµηµένη επικεφαλίδα. Γράψτε τις επεξηγη-
µατικές πληροφορίες ως υποσηµείωση και όχι στον τίτλο.
Εξηγήστε στις υποσηµειώσεις όλες τις µη καθιερωµένες συ-
ντµήσεις που χρησιµοποιούνται σε κάθε πίνακα. Στις υπο-
σηµειώσεις χρησιµοποιήστε τα παρακάτω σύµβολα, µε την
εξής σειρά: *, **, +, ++, §, §§.

Εικόνες: Υποβάλλετε τις απαραίτητες εικόνες αριθµηµέ-
νες (περιλαµβάνονται και τα σχήµατα). Oι εικόνες πρέπει να
αναφέρονται και στο κείµενο, ώστε να γνωρίζει ο υπεύθυνος
σελιδοποίησης πού πρέπει να τοποθετηθούν. Τα γράµµατα,
οι αριθµοί και τα σύµβολα πρέπει να είναι σαφή, οµοιόµορ-
φα και κατάλληλου µεγέθους έτσι ώστε, όταν σµικρυνθούν
για τη δηµοσίευση, να εξακολουθούν να παραµένουν ευανά-
γνωστα. Oι τίτλοι και οι λεπτοµερείς επεξηγήσεις να γράφο-
νται στις λεζάντες των εικόνων µετά την εικόνα (στο κάτω µέ-
ρος) και όχι πάνω στις ίδιες τις εικόνες, και πρέπει να είναι
στην ελληνική γλώσσα εκτός από καθιερωµένους όρους σε
σύντµηση, π.χ., HDL, TGF κ.τ.λ. Oι εικόνες πρέπει να υπο-
βάλλονται ως χωριστά αρχεία εικόνων.

Μη χρησιµοποιείτε αυτούσια σχήµατα ή εικόνες από
ξένες δηµοσιεύσεις γιατί τότε πρέπει να έχετε την άδεια του
ξένου περιοδικού.

Αν υπάρχουν φωτογραφίες ατόµων, θα πρέπει είτε τα
πρόσωπά τους να µην διακρίνονται ή να καλύπτονται µε πα-
χιά µαύρη επικάλυψη ή αν φαίνονται να συνοδεύονται από
γραπτή άδεια των ασθενών για τη δηµοσίευση των φωτο-
γραφιών.

Αν µια φωτογραφία έχει δηµοσιευθεί κάπου αλλού, ση-
µειώστε στις ευχαριστίες την πηγή προέλευσης. Για όσες ει-
κόνες απαιτείται άδεια από τον συγγραφέα /εκδότη πρέπει
οι άδειες να επισυναφθούν στο άρθρο, εκτός και εάν είναι
ελεύθερες για χρήση.

Λεζάντες των εικόνων: Oι λεζάντες των εικόνων µπαί-
νουν κάτω από την εικόνα (αντίθετα από ό,τι συµβαίνει
στους πίνακες). Χρησιµοποιήστε για την αρίθµηση αραβι-
κούς αριθµούς. Αν χρησιµοποιήσετε σύµβολα, βέλη, αριθ-
µούς ή γράµµατα για να χαρακτηρίσετε τµήµατα των εικό-
νων, σηµειώστε τα στο κάτω µέρος µετά την εικόνα και επε-
ξηγήστε τα.

Η τήρηση των παραπάνω οδηγιών είναι απαραίτητη
προϋπόθεση για τη δηµοσίευση της εργασίας.

Πνευµατικά δικαιώµατα

Oι εργασίες που δηµοσιεύονται στα Ελληνικά Διαβη-

τολογικά Χρονικά αποτελούν πνευµατική ιδιοκτησία
του συγγραφέα και του περιοδικού. Η δηµοσίευση
µιας εργασίας δεν συνεπάγεται αποδοχή των απόψεων
των συγγραφέων από µέρους του περιοδικού.
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Περίληψη

Τα χρόνια νοσήµατα παρουσιάζουν πλέον µια αυξανόµενη τάση,
η οποία είναι άµεσα συνδεδεµένη µε την αύξηση του προσδόκιµου
επιβίωσης. Ένα από τα συχνότερα χρόνια νοσήµατα αποτελεί ο Σακ-
χαρώδης Διαβήτης (ΣΔ), ο οποίος είναι άµεσα συνδεδεµένος τόσο µε
τη µακροχρόνια νοσηλεία και παρακολούθηση αλλά και µε την αυτο-
διαχείριση. Είναι επίσης πλέον αποδεκτό ότι το βασικότερο όπλο
στην αντιµετώπιση των χρόνιων νοσηµάτων είναι η πρόληψη και δευ-
τερευόντως η περίθαλψη. Ως συνέπεια αυτών, το κυριότερο εργαλείο
που έχει η δηµόσια υγεία είναι η αγωγή υγείας και οι πολιτικές αγω-
γής υγείας.

Προς την κατεύθυνση αυτή, είναι απαραίτητος ο σχεδιασµός και
η υλοποίηση προγραµµάτων αγωγής υγείας, µιας και αυτά µπορούν
να αποτελέσουν σηµαντικά εργαλεία στη διαχείριση των χρόνιων νο-
σηµάτων και ειδικότερα του ΣΔ. Το όφελος από τα προγράµµατα
αγωγής υγείας για τον ΣΔ είναι πολλαπλό, αφού άπτεται τόσο της κα-
λυτέρευσης της ποιότητας ζωής των ασθενών µε ΣΔ όσο και της απο-
συµφόρησης του συστήµατος Δηµόσιας Υγείας/Περίθαλψης.

Με την παρούσα εργασία ανασκοπείται η διεθνής αλλά και ελλη-
νική εµπειρία επί των πολιτικών αγωγής υγείας στον ΣΔ και προτείνο-
νται περαιτέρω πολιτικές για τη διαχείριση του χρόνιου αυτού νοσή-
µατος.

Eισαγωγή

«…O διαβήτης είναι νόσος, κατά την οποίαν η σάρκα λιώνει και αποβάλλεται
διά των ούρων. O θάνατος είναι αναπόφευκτος. Η ζωή βραχεία και επώ-

δυνος. Είναι όµως πιθανό σε ορισµένες περιπτώσεις άλλη περίεργη αιτία
να αρχίζει από τα νεφρά και να προκαλεί τον διαβήτη…»

Αρεταίος Καππαδόκης, 2ος αιώνας µ.Χ.

O Σακχαρώδης Διαβήτης (ΣΔ) ως νοσολογική οντότητα έχει
αναγνωριστεί από την αρχαιότητα. Η ονοµασία διαβήτης δόθηκε
στη νόσο λόγω της εκτεταµένης διούρησης που προκαλεί ενώ η
ονοµασία σακχαρώδης προήλθε από το λατινικό melitus που ση-

µαίνει «γλυκαθέν µε µέλι» και περιγράφει την παρουσία του σακ-

χάρου στα ούρα. Συγκεκριµένα ο Αρεταίος το 200 µ.Χ. έγραψε
«…Το επίθετον διαβήτης έχει αποδοθεί στη νόσο επειδή µοιάζει
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σαν να περνάει νερό µέσα από ένα σιφώνιο…»1.

Παρότι ο ΣΔ έχει αναγνωρισθεί εδώ και πολλούς

αιώνες, εντούτοις, οι µηχανισµοί παθογένεσής του

δεν έχουν πλήρως κατανοηθεί έως σήµερα. Εκτός

από τους γενετικούς παράγοντες, οι οποίοι ευθύ-

νονται κυρίως για την εκδήλωση του ΣΔ, κατα-

γράφονται και άλλοι παράγοντες, όπως περιβαλ-

λοντικοί, ο σύγχρονος τρόπος ζωής, η µειωµένη

σωµατική άσκηση, το stress κ.ά.2

Τα τελευταία χρόνια έχει σηµειωθεί σηµαντι-

κή αύξηση των χρόνιων νοσηµάτων, γεγονός που

έχει ως αποτέλεσµα τη χρήση µακροχρόνιων αγω-

γών που ελέγχονται από τους ίδιους τους ασθενείς.

Έτσι, οι τελευταίοι καλούνται να αναλάβουν την

καθηµερινή φροντίδα και την αντιµετώπιση της κα-

τάστασης της υγείας τους. Το ζήτηµα της αυτοδια-

χείρισης είναι ιδιαίτερα σηµαντικό σε ασθενείς µε

χρόνιες ασθένειες, όπου απαιτείται µακρά περίο-

δος εποπτείας, παρακολούθησης και φροντίδας.

Μία από τις πιο διαδεδοµένες χρόνιες νόσους που

είναι συνυφασµένη µε συνεχή αυτοέλεγχο του

ασθενούς είναι ο ΣΔ.

Στο πλαίσιο της προσαρµογής του ασθενούς

στη χρόνια νόσο, προσαρµογής που αποτελεί µία

συνεχή και εξελισσόµενη διαδικασία, η εκπαίδευ-

ση στην αυτοφροντίδα του ασθενούς κατέχει κυ-

ρίαρχη θέση. Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Oργα-

νισµό Υγείας (ΠOΥ) (1998) ως «θεραπευτική εκ-
παίδευση ασθενών» ορίζεται η συνεχής διαδικασία

που θα πρέπει να ενσωµατωθεί στο σύστηµα Υγεί-

ας για την απόκτηση δεξιοτήτων που θα επιτρέ-

πουν την ευνοϊκότερη διαχείριση της ζωής και της

νόσου2. Έτσι, η θεραπευτική εκπαίδευση περιλαµ-

βάνει την ενηµέρωση, συνειδητοποίηση, µάθηση σε

θέµατα αυτοφροντίδας και ψυχοκοινωνική υποστή-

ριξη σε σχέση µε τη νόσο και την προτεινόµενη θε-

ραπεία. Παράλληλα επιτρέπει την καλύτερη συνερ-

γασία µεταξύ ασθενών και επαγγελµατιών υγείας,

στο πλαίσιο µιας αµφίδροµης ανταλλαγής πληρο-

φοριών και συναισθηµάτων, µε στόχο τη βελτίωση

της ποιότητας ζωής. 

O Σακχαρώδης Διαβήτης ως πρόβληµα δηµό-

σιας υγείας

O ΣΔ είναι µία µεταβολική διαταραχή η οποία

αποτελεί ένα από τα συχνότερα χρόνια νοσήµατα

και µια από τις σηµαντικότερες αιτίες πρόωρης

θνησιµότητας. Πρόκειται για ένα χρόνιο νόσηµα

µε κοινωνικές και οικονοµικές προεκτάσεις το

οποίο απαιτεί συντονισµένη δράση σε πολλούς το-

µείς3. O ΣΔ αποτελεί παγκόσµιο πρόβληµα υγείας

και µια από τις κύριες αιτίες νοσηρότητας και

θνησιµότητας. Παρότι η επίπτωση του ΣΔ ποικίλ-

λει ανάµεσα στους πληθυσµούς εξαιτίας των δια-

φορών στη γενετική ευπάθεια και σε άλλους πα-

ράγοντες κινδύνου, εντούτοις η συχνότητα εµφά-

νισης της νόσου είναι παγκοσµίως υψηλή4. O ΣΔ

είναι µία από τις πλέον οικονοµικά απαιτητικές

χρόνιες παθήσεις παγκοσµίως. Σύµφωνα µε τον

International Diabetes Federation (IDF), 382 εκα-

τοµµύρια άνθρωποι υπέφεραν από διαβήτη το

2013 και αυτό το νούµερο αναµένεται να αυξηθεί

σε 592 εκατοµµύρια µέχρι το 2035, ενώ 175 εκα-

τοµµύρια άτοµα παραµένουν αδιάγνωστα. Το

90% των ανθρώπων αυτών πάσχει από ΣΔ τύπου

2 (ΣΔ2). Επίσης, οµοίως υψηλά επίπεδα καταγρά-

φηκαν και στον Καναδά, όπου περίπου 1,4 εκα-

τοµµύρια άτοµα έχουν ήδη προσβληθεί από ΣΔ2.

O ΣΔ δεν προσβάλλει πλέον µόνο άτοµα µεγαλύ-

τερης ηλικίας αλλά και νεότερα άτοµα και, σύµ-

φωνα µε εκτιµήσεις στις ΗΠΑ, παρατηρήθηκε σε

1,5 εκατοµµύρια περιπτώσεων σε άτοµα ηλικίας

άνω των 20 χρόνων. Oµοίως και στην Ευρώπη,

έχει σηµειωθεί σηµαντική αύξηση στη συχνότητα

εµφάνισης ΣΔ2, όχι µόνο στην τρίτη ηλικία αλλά

και σε άτοµα ηλικίας κάτω των 20-30 χρόνων, γε-

γονός που καθιστά τον διαβήτη ως µέγιστο πρό-

βληµα δηµόσιας υγείας. Σχετικές έρευνες υποδει-

κνύουν ότι περισσότεροι από τους µισούς Ευρω-

παίους πρόκειται να υποφέρουν από υπογλυκαι-

µία ή ΣΔ καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής τους, ενώ

σύµφωνα µε πρόσφατη επιδηµιολογική µελέτη,

περίπου το 5% των πληθυσµών της Ευρώπης έχει

προσβληθεί από ΣΔ2. Στην Ελλάδα, ο αριθµός

των ερευνητικών δεδοµένων που υπάρχει σχετικά

µε τη συχνότητα εµφάνισης του ΣΔ είναι µικρός

και τα ευρήµατα ποικίλλουν από µελέτη σε µελέ-

τη.

Θεραπευτική προσέγγιση στον ΣΔ

Η θεραπεία του ΣΔ σήµερα εστιάζεται στη διατή-

ρηση του επιπέδου γλυκόζης αίµατος, σε επίπεδα

όσο το δυνατόν πιο κοντά στα φυσιολογικά, µε

φάρµακα, δίαιτα και άσκηση. Η συντηρητική αντι-
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µετώπιση του διαβήτη µε υγιεινοδιαιτητική αγωγή

(δίαιτα, άσκηση) και φάρµακα (ινσουλίνη και

υπογλυκαιµικά δισκία), θεωρείται και ο ακρογω-

νιαίος λίθος της µακροχρόνιας θεραπείας της νό-

σου. Παράλληλα, συνεχείς εργαστηριακές εξετά-

σεις γίνονται για την αξιολόγηση του θεραπευτι-

κού πλάνου που εφαρµόζεται και οι ασθενείς µε

διαβήτη παρακολουθούνται από ένα επιτελείο

που αποτελείται από τον ιατρό, τον νοσηλευτή,

αλλά και πλήθος άλλων ειδικοτήτων, όπως διαιτο-

λόγο, φαρµακοποιό, ψυχολόγο, ποδολόγο και

νευρολόγο. Καθώς ο ασθενής καλείται να αναλά-

βει ενεργό ρόλο, η νοσηλευτική φροντίδα εστιάζε-

ται στην εκπαίδευση του ατόµου να διαχειρίζεται

την ασθένεια. Στα πλαίσια αυτά, ο επαγγελµατίας

υγείας θα πρέπει να παράσχει ακριβείς πληροφο-

ρίες στα άτοµα µε διαβήτη για την αυτοδιαχείριση

της φαρµακευτικής αγωγής, τον σχεδιασµό της δί-

αιτας, της άσκησης και την αυτοαξιολόγηση και

αυτοφροντίδα.

Η ανάγκη για εκπαίδευση σχετικά
µε τη διαχείριση του ΣΔ - αυτοδιαχείριση

Η ολοκληρωµένη αντιµετώπιση της νόσου περιλαµ-

βάνει, αφενός, τη συνεχή παρακολούθηση και φρο-

ντίδα και, αφετέρου, την εκπαίδευση και την ψυχο-

λογική υποστήριξη του ασθενούς, µε σκοπό τον βέλ-

τιστο αυτοέλεγχο για τη ρύθµιση του διαβήτη και

την πρόληψη τόσο των οξειών, όσο και των µακρο-

πρόθεσµων επιπλοκών του. Μέχρι σήµερα, έχουν

σηµειωθεί πολλές αλλαγές στην εκπαίδευση των

ατόµων µε διαβήτη και ενώ παλαιότερα, ο σκοπός

ήταν η προσφορά πληροφοριών, τώρα σκοπός είναι

η απόκτηση ικανοτήτων από τους ασθενείς, ώστε να

καταφέρουν οι ίδιοι να ρυθµίσουν τον διαβήτη τους

και να κάνουν σωστές επιλογές στη θεραπεία. Η

εκπαίδευση είναι αναγκαία, τόσο για τα άτοµα µε

νεοδιαγνωσθέντα διαβήτη, όσο και για τους χρόνι-

ους διαβητικούς. Στα νοσοκοµεία και τα διαβητολο-

γικά εξωτερικά ιατρεία, η διδασκαλία των ατόµων

µε διαβήτη αποτελεί νοσηλευτική ευθύνη. Για τον

λόγο αυτό, πέρα από την εκπαίδευση των ατόµων

µε διαβήτη, η σωστή εκπαίδευση των νοσηλευτών

που ασχολούνται µε διαβητικούς ασθενείς είναι πο-

λύ σηµαντική και εξίσου απαραίτητη.

Η εκπαίδευση του διαβητικού ασθενούς

Η σηµασία της εκπαίδευσης των ατόµων µε δια-

βήτη σε θέµατα που αφορούν τη ρύθµιση του δια-

βήτη, ήταν γνωστή από την εποχή που ξεκίνησε η

ινσουλινοθεραπεία. Στη δεκαετία του ’80 ιδρύθη-

καν ειδικές εταιρείες, έγιναν συνέδρια και ειδικά

σεµινάρια και γενικά αναζωπυρώθηκε το ενδια-

φέρον για την καλύτερη εκπαίδευση των ασθε-

νών, των οικογενειών τους και του κοινού, γενικό-

τερα. O νοσηλευτής στο πλαίσιο αυτό οφείλει να

γνωρίζει και να µεταδίδει βασικές πληροφορίες,

σχετικά µε την υποστήριξη της εκπαίδευσης των

ατόµων µε διαβήτη. Κύριοι φορείς της προσπάθει-

ας για την εκπαίδευση των ατόµων µε διαβήτη

αποτέλεσαν και αποτελούν η Αµερικανική Διαβη-

τολογική Εταιρεία (American Diabetes Association,
ADA) µε την Αµερικανική Ένωση Εκπαιδευτών

Διαβήτη (American Association of Diabetes Educa-
tors, AADE) και η Ευρωπαϊκή Εταιρεία Μελέτης

του Διαβήτη (European Association for the Study

of Diabetes) µε την Ευρωπαϊκή Oµάδα για τη Με-

λέτη της Εκπαίδευσης στον Διαβήτη (Diabetes

Education Group ) και τη Μεσογειακή Ένωση

για τη Μελέτη του Διαβήτη (Mediterranean

Group for the Study of Diabetes). Στην Ελλάδα,

σηµαντικός είναι ο ρόλος των διαφόρων εταιρει-

ών και οργανώσεων, καθώς λειτουργούν πολλές

που ασχολούνται µε την εκπαίδευση των ατόµων

µε διαβήτη. Παραδείγµατα αποτελούν η Ελληνική

Διαβητολογική Εταιρεία (ΕΔΕ), η Ελληνική Εται-

ρεία Μελέτης και Εκπαίδευσης για τον Σακχαρώ-

δη Διαβήτη (ΕΕΜΕΣΔ) και τα Διαβητολογικά Ια-

τρεία στα µεγάλα νοσοκοµεία.

Επίσης, µια από τις σηµαντικότερες εξελίξεις

στην επαγγελµατική νοσηλευτική αποτελεί και η ει-

σαγωγή του θεσµού του ειδικού νοσηλευτή (dia-

betes specialist nurse) στον διαβήτη. O θεσµός εί-

ναι πολύ διαδεδοµένος στο εξωτερικό. Oι δραστη-

ριότητες τις οποίες αναλαµβάνει ο ειδικός κλινικός

νοσηλευτής στον διαβήτη, αφορούν στην οργάνωση

και παροχή άριστης κλινικής φροντίδας, στην εκ-

παίδευση των επαγγελµατιών υγείας, των ασθενών

και των οικογενειών τους, στη συµβουλευτική και

ψυχολογική υποστήριξη των ασθενών και των οικο-

γενειών τους, σε δραστηριότητες έρευνας, στη διοί-

κηση των υπηρεσιών παροχής φροντίδας υγείας σε

άτοµα µε διαβήτη, στη συνεργασία µε τα υπόλοιπα
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µέλη της διεπιστηµονικής οµάδας και στην εφαρµο-

γή καινοτοµιών, µε σκοπό τη βελτίωση της παρεχό-

µενης φροντίδας. Συνεπώς, ο ρόλος του ειδικού

κλινικού νοσηλευτή είναι πολυδιάστατος και περι-

λαµβάνει την εκπαίδευση ασθενών και οικογενει-

ών και τη διαµόρφωση συστηµάτων υποστήριξης

και µπορεί να εφαρµοστεί τόσο στον χώρο του νο-

σοκοµείου, όσο και στο σπίτι ή στην κοινότητα, µε

απώτερο σκοπό τη σφαιρική κάλυψη των αναγκών

των ατόµων µε διαβήτη και των οικογενειών τους.

Προκειµένου να ανταποκριθεί στον ρόλο του,

απαιτείται ειδική εκπαίδευση, ικανότητα διδασκα-

λίας, καλή επικοινωνία, ικανότητα παροχής υπο-

στήριξης, ετοιµότητα ακρόασης και διαπραγµάτευ-

σης. Γενικά, η εκπαίδευση θεωρείται σήµερα το

κλειδί για την προαγωγή της ποιότητας ζωής κάθε

ασθενούς µε ΣΔ, καθώς συντελεί:

1) Στον καλύτερο µεταβολικό έλεγχο, αλλά και τη

µεταβολική ισορροπία, κατά τη διάρκεια έντο-

νης σωµατικής άσκησης.

2) Στη συµµόρφωση στις οδηγίες της διαβητολογι-

κής οµάδας, που παρακολουθεί τον ασθενή.

3) Στην καλύτερη πρόληψη και αντιµετώπιση των

υπογλυκαιµιών.

4) Στην πρόληψη της απορρύθµισης του διαβήτη.

5) Στη µείωση των προβληµάτων των ποδιών και

την αποφυγή των ακρωτηριασµών.

6) Στον καλύτερο έλεγχο της υπέρτασης και στη

µείωση των επιπτώσεών της.

7) Στη µείωση της συχνότητας και της βαρύτητας

των χρόνιων διαβητικών επιπλοκών.

8) Στη µείωση των ψυχολογικών προβληµάτων,

που προκύπτουν λόγω του νοσήµατος και την

καλύτερη κοινωνική προσαρµογή.

9) Στη συχνότερη εξωνοσοκοµειακή παρακολού-

θηση και την παράλληλη µείωση των ηµερών

νοσηλείας στο νοσοκοµείο.

10) Στη µείωση των ηµεραργιών των ατόµων µε

διαβήτη.

Ωστόσο, η σηµασία της εκπαίδευσης για τον διαβή-

τη είναι κάτι που δεν αποτελεί καινούρια διαπίστω-

ση, καθώς προγενέστερα ερευνητικά δεδοµένα

έδειξαν ότι η εκπαίδευση µπορεί να ωφελήσει µα-

κροπρόθεσµα την αυτοφροντίδα, τον µεταβολικό

έλεγχο και τη συναισθηµατική κατάσταση των ατό-

µων µε διαβήτη. Παράλληλα, η εκπαίδευση των

εξωτερικών ασθενών µε διαβήτη, από το νοσηλευ-

τικό προσωπικό σε κλινικές διδασκαλίας, συνέβα-

λε σηµαντικά και ανεξάρτητα στον καλύτερο µετα-

βολικό έλεγχο των ασθενών αυτών.

Η πρόληψη του ΣΔ πρέπει να στοχεύει τόσο

στον γενικό πληθυσµό µέσα από ενηµερωτικά προ-

γράµµατα, όσο και σε ευπαθείς οµάδες µέσα από

ειδικές και εστιασµένες παρεµβάσεις.

Στη θεραπεία ιδιαίτερο βάρος πρέπει να δοθεί

στα πεδία της εκπαίδευσης των ασθενών, µε στόχο

την ενεργό συµµετοχή τους στην αντιµετώπιση της

νόσου, και του αναπροσανατολισµού των επαγγελ-

µατιών, µε στόχο την ολιστική θεραπευτική προ-

σέγγιση. O ΣΔ αποτελεί µια χρόνια ασθένεια, ο

έλεγχος της οποίας προϋποθέτει την καλή συνερ-

γασία γιατρού-ασθενούς, η οποία είναι σε θέση να

βελτιστοποιήσει το θεραπευτικό αποτέλεσµα. Ση-

µείο-κλειδί στην επιτυχία του θεραπευτικού αποτε-

λέσµατος θεωρείται η εφαρµογή προγραµµάτων

αυτοδιαχείρισης της νόσου (self-management). Μέ-

σω των συγκεκριµένων παρεµβάσεων ενισχύεται η

κατανόηση της πορείας της ασθένειας και των επι-

πλοκών και µπαίνουν ειδικοί στόχοι µε απώτερο

σκοπό την εκπαίδευση των ασθενών στην αυτονο-

µία, στοιχείο που ενισχύει την αυτοεκτίµησή τους

και τη συνεργασία µε τους οικείους, στους οποίους

συχνά νιώθουν ότι γίνονται βάρος5.

Η εκπαίδευση των ασθενών και η επαρκής

πληροφόρηση για την ορθή διαχείριση του διαβήτη

και τη ρύθµιση του σακχάρου είναι κρίσιµες και

αποτελούν τη βάση για την επιτυχηµένη αυτοδια-

χείριση της νόσου.

Εκπαιδευτικά προγράµµατα στον Σακχαρώ-
δη Διαβήτη τύπου 2

Κατά την τελευταία δεκαετία εφαρµόστηκαν πολ-

λές κατευθυντήριες οδηγίες για τη θεραπεία του

διαβήτη καθώς και πολλαπλά προγράµµατα εκπαί-

δευσης των ασθενών, ωστόσο δεν έχει καθιερωθεί

ένα προτυποποιηµένο µοντέλο παρέµβασης σε

εθνικό επίπεδο. Στόχος της εκπαιδευτικής διαδικα-

σίας είναι η ευαισθητοποίηση και η ενηµέρωση του

ασθενούς προκειµένου να λάβει τις σωστές αποφά-

σεις που αφορούν τη θεραπευτική του πορεία και

να αντεπεξέλθει ψυχικά και σωµατικά στις απαιτή-

σεις της ασθένειας. Η επιτυχία της θεραπευτικής

προσέγγισης του διαβητικού ασθενούς είναι συ-

νάρτηση της αλληλεπίδρασης παραγόντων που
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αφορούν τη γνώση, εκπαίδευση και ψυχοκοινωνική

υποστήριξη.

Η εκπαίδευση για αυτοφροντίδα στον ΣΔ

(Diabetes Self-Management Education, DSME) έχει

ως κέντρο τον πάσχοντα από ΣΔ και αποβλέπει

στην εκπαίδευση του ιδίου αλλά και του περιβάλ-

λοντός του µε στόχο την απόκτηση γνώσεων και

δεξιοτήτων που θα συµβάλουν στην προαγωγή της

ποιότητας ζωής του ασθενούς. Η δυναµική αυτή

διαδικασία αποσκοπεί στο να καταστήσει το άτο-

µο ικανό για ενεργό συµµετοχή στη λήψη αποφά-

σεων και χάραξη θεραπευτικής στρατηγικής µαζί

µε τον αρµόδιο επαγγελµατία υγείας6. Η εκµάθη-

ση τεχνικών αυτοελέγχου του διαβήτη θα συντελέ-

σει στη βελτίωση της µεταβολικής ρύθµισης, την

αντιµετώπιση των υπογλυκαιµικών επεισοδίων

και την πρόληψη των µακροχρόνιων επιπλοκών

της νόσου.

Η εκπαίδευση για αυτοφροντίδα στον ΣΔ δια-

χρονικά διέπεται από τη µετάβαση και από την πα-

θητική διάχυση πληροφοριών στην ανάπτυξη των

µοντέλων ενδυνάµωσης7. Επιπρόσθετα µέσω µελε-

τών καταδεικνύεται ο σηµαντικός ρόλος που έχει η

ενσωµάτωση της διατροφικής παρέµβασης και της

σωµατικής άσκησης στην επίτευξη της γλυκαιµικής

ρύθµισης.

Πρωταρχικό ρόλο στον τοµέα της υγείας θε-

ωρείται ότι κατέχει η θεραπευτική προσέγγιση µέ-

σω οµαδικών παρεµβάσεων λόγω της αναγκαιότη-

τας αντιµετώπισης πολλών ασθενών. Η εξέλιξη

αυτού του τύπου παρεµβάσεων περιλαµβάνει τη

µετάβαση από το κλασικό ιατρικό µοντέλο που

αντιµετωπίζει τον ασθενή ως παθητικό δέκτη πλη-

ροφοριών, σε µια περισσότερο ανθρωποκεντρική

εκπαίδευση προσανατολισµένη σε στόχους και

στην κλινική διαχείριση. Μέσα από µια σειρά µε-

λετών έχει διαπιστωθεί η ισάξια και σε ορισµένες

έρευνες η µεγαλύτερη αποτελεσµατικότητα των

οµαδικών παρεµβάσεων στην εκπαίδευση ασθε-

νών συγκριτικά µε την ατοµική προσέγγιση. Συ-

γκεκριµένα στη συστηµατική ανασκόπηση 11 µε-

λετών του Deakin et al. (2005)8 καταδεικνύεται ότι

η εκπαίδευση ασθενών µε ΣΔ2 κατά οµάδες ήταν

αποτελεσµατική στη βελτίωση της HbA1c, στη µεί-

ωση της συστολικής αρτηριακής πίεσης (ΣΑΠ) και

του σωµατικού βάρους καθώς και στη βελτίωση

των γνώσεων για τον διαβήτη6. Παρακάτω παρου-

σιάζονται οι σηµαντικότερες οµαδικές εκπαιδευ-

τικές παρεµβάσεις σε ασθενείς µε ΣΔ2 σε διεθνές

επίπεδο.

Πρόγραµµα DESMOND

Παρά τα πολλαπλά εκπαιδευτικά προγράµµατα

που είχαν αναπτυχθεί την τελευταία δεκαετία για

ασθενείς µε ΣΔ2 σε χώρες της Ευρώπης και στην

Αµερική, τα βιβλιογραφικά δεδοµένα ήταν ανε-

παρκή προκειµένου να εγκριθεί µία αντίστοιχη µε-

λέτη από τον NICE (National Institute of Health
and Clinical Excellence) στο Ηνωµένο Βασίλειο.

Έτσι η πρώτη δοµηµένη µελέτη για την εκτίµηση

της αποτελεσµατικότητας των εκπαιδευτικών πα-

ρεµβάσεων σε διαβητικούς ασθενής διενεργήθηκε

από τον Davies et al. (2006) µε την ονοµασία

DESMOND (Diabetes Education and self-manage-
ment for ongoing and newly diagnosed)9,10. Σηµειώ-

νεται ότι στο εν λόγω πρόγραµµα συµµετείχαν

πρωτοδιαγνωσθέντες διαβητικοί ασθενείς, εντός

12 εβδοµάδων από τη διάγνωση. Η οµάδα παρέµ-

βασης περιελάµβανε δράσεις που αφορούσαν τη

φαρµακευτική αγωγή, ψυχοκοινωνική συµβουλευ-

τική και υγιεινοδιαιτητικές συστάσεις. Η διάρκεια

του προγράµµατος DESMOND ήταν 6 ώρες και

διεξαγόταν σε µία ολοήµερη συνεδρία ή σε δύο

συνεχείς µέρες. Η συντονιστική οµάδα αποτελού-

νταν από δύο επαγγελµατίες υγείας αφού προη-

γουµένως είχαν λάβει ειδική εκπαίδευση και η πα-

ρέµβαση στηριζόταν στη θεωρία της ενδυνάµωσης.

Η παρέµβαση στόχευε στην αξιολόγηση των προ-

σωπικών παραγόντων κινδύνου που αφορούσαν τη

διαιτητική συµπεριφορά και τη σωµατική δραστη-

ριότητα καθώς και την εκτίµηση των παραγόντων

καρδιαγγειακού κινδύνου.

Τα αποτελέσµατα της έρευνας κατέδειξαν ότι

το πρόγραµµα DESMOND συνέβαλε στην απώ-

λεια βάρους, στη διακοπή καπνίσµατος και επιπλέ-

ον είχε θετική επίδραση στην αντίληψη των ασθε-

νών για τη νόσο, η οποία διήρκεσε έως 12 µήνες

µετά τη διάγνωση του διαβήτη. Συγκεκριµένα δια-

πιστώθηκε στατιστικά σηµαντική µείωση του βά-

ρους περίπου 1,1 kg ανάµεσα στην οµάδα παρέµ-

βασης συγκριτικά µε την οµάδα ελέγχου, µεταβολή

που διατηρήθηκε σε χρονικό διάστηµα 12 µηνών.

Εντούτοις τα επίπεδα HbA1c δεν παρουσίασαν

στατιστικά σηµαντική µείωση στην οµάδα παρέµ-
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βασης (µείωση HbA1c κατά 1,49%) σε σχέση µε
την οµάδα ελέγχου (µείωση κατά 1,21%). 

Σε µεταγενέστερη µελέτη των Khunti et al.
(2012) µε σκοπό την επανεκτίµηση των παραµέ-
τρων της εκπαιδευτικής παρέµβασης DESMOND

σε διάστηµα 3 ετών µετά την εφαρµογή της, δεν
διαπιστώθηκε διατήρηση του οφέλους στις βιοχηµι-
κές παραµέτρους11. Ωστόσο οι 4 από τις 5 αντιλή-
ψεις για την ασθένεια που εκτιµήθηκαν µέσω ερω-
τηµατολογίων (κατανόηση της ασθένειας, χρονική
πορεία, προσωπική ευθύνη, σοβαρότητα) διατηρή-
θηκαν στη διάρκεια των 3 ετών από την εφαρµογή
της παρέµβασης, γεγονός που καταδεικνύει την κα-
λύτερη κατανόηση της ασθένειας από τους συµµε-
τέχοντες καθώς και την ικανότητά τους να επηρεά-
ζουν την έκβασή της.

Πρόγραµµα X-PERT

Το πρόγραµµα X-PERT (Expert Patient Education

vs Routine Treatment) συνιστά µία εκπαιδευτική
οµαδική παρέµβαση σε ασθενείς µε ΣΔ2 που διε-
ξήχθη στο Ηνωµένο Βασίλειο µε σκοπό την εκτίµη-
ση των θετικών επιδράσεων της αυτοδιαχείρισης
του διαβήτη σε συνάρτηση µε τον χρόνο. Σύµφωνα
µε τη µελέτη του Deakin et al. (2006) η οµάδα πα-
ρέµβασης (n=157) παρακολούθησε µία εκπαιδευ-
τική διαδικασία δοµηµένη σε 6 εβδοµαδιαίες συνε-
δρίες, διάρκειας 2 ωρών. Oι οµάδες συγκροτήθη-
καν από 15 έως 18 συµµετέχοντες και τον συντονι-
στικό ρόλο ανέλαβαν 4-8 επαγγελµατίες υγείας12.
Σηµειώνεται ότι το πρόγραµµα X-PERT βασίστηκε
στην ενεργητική µέθοδο αγωγής υγείας σύµφωνα
µε τα πρότυπα της Διεθνούς Oµοσπονδίας Διαβήτη
(International Diabetes Federation, IDF). Συγκεκρι-
µένα η οργάνωση της οµαδικής παρέµβασης στηρί-
χθηκε: α) στο θεωρητικό µοντέλο της ενδυνάµωσης
σύµφωνα µε το οποίο οι ασθενείς ενθαρρύνονται
να ανακαλύψουν τις δυνάµεις τους προκειµένου να
αποκτήσουν τον έλεγχο του διαβήτη και β) στη µέ-
θοδο της ανακαλυπτικής µάθησης, στην οποία ο
ασθενής χρησιµοποιεί την πληροφορία µέσω της
ανακάλυψης προκειµένου να αποκτήσει γνώση. O
στόχος του προγράµµατος ήταν να αυξήσει τη γνώ-
ση, τις δεξιότητες και την αυτοπεποίθηση των ατό-
µων µε διαβήτη, ώστε να λαµβάνουν ενηµερωµένες
και συνειδητές αποφάσεις για τον αυτοέλεγχο της
νόσου τους.

Oι εβδοµαδιαίες συνεδρίες του προγράµµατος
X-PERT οργανώθηκαν µε την ανάπτυξη διακριτών
θεµατικών ενοτήτων µε περιεχόµενο που αφορά τα
κύρια προβλήµατα του διαβήτη.

Αναλυτικότερα η 1η συνεδρία διαπραγµα-
τεύεται την κατανάλωση υδατανθράκων και τη συ-
σχέτισή τους µε την αύξηση της γλυκόζης αίµατος.
Επίσης γίνεται αναφορά στην αναγνώριση των
συµπτωµάτων του διαβήτη και πώς αυτά µπορεί
να αντιµετωπιστούν µε φαρµακευτική αγωγή και
αλλαγή του τρόπου ζωής. Παράλληλα γίνεται ει-
σαγωγή στις έννοιες της γλυκοζυλιωµένης αιµο-
σφαιρίνης (HbA1c), της συστολικής και διαστολι-
κής αρτηριακής πίεσης (ΑΠ), επιπέδων χοληστε-
ρόλης, δείκτη µάζας σώµατος (ΒΜΙ), περίµετρου
µέσης και λόγου αλβουµίνης προς κρεατινίνη ού-
ρων.

Στη 2η εβδοµαδιαία συνεδρία περιλαµβάνο-
νται διαιτητικές οδηγίες όπου µέσω µοντέλων τρο-
φίµων ο ασθενής ενηµερώνεται για την υγιεινή δια-
τροφή και την κατανοµή των µερίδων φαγητού.
Επιπλέον χρησιµοποιείται ένα βίντεο/DVD που
περιέχει µηνύµατα για τη διαχείριση του βάρους σε
συνδυασµό µε κάρτες θερµιδικών ελλειµµάτων.
Παράλληλα επισηµαίνονται τα οφέλη της σωµατι-
κής άσκησης και οι συµµετέχοντες ενθαρρύνονται
για την προσωπική αξιολόγηση της διαιτητικής πα-
ρέµβασης. 

Κατά τη διάρκεια της 3ης συνεδρίας αναλύο-
νται οι ποσότητες καθώς και ο τύπος των υδαταν-
θράκων που απαιτούνται για την επίτευξη ιδανικού
γλυκαιµικού ελέγχου. Μέσω µιας εκπαιδευτικής
δραστηριότητας καταδεικνύεται η επίδραση των
υδατανθράκων στην αύξηση της γλυκόζης αίµατος
και αίρονται οι µύθοι αναφορικά µε τη γλυκόζη, τη
σουκρόζη και το άµυλο. Επίσης χρησιµοποιείται
ένα κουίζ µε φωτογραφίες φαγητών και ποτών
προκειµένου να αυξηθεί η γνώση των συµµετεχό-
ντων για τους υδατάνθρακες.

Στην 4η συνεδρία πραγµατοποιείται µια εικο-
νική ή πραγµατική περιήγηση σε σουπερµάρκετ
που επιτρέπει στους συµµετέχοντες να αναπτύξουν
γνώσεις, δεξιότητες και αυτοπεποίθηση ώστε να
διαβάζουν και να κατανοούν τις ετικέτες τροφίµων.
Με τον τρόπο αυτό ενθαρρύνεται η προτίµηση των
ατόµων µε διαβήτη σε ένα ισορροπηµένο διαιτολό-
γιο µε ποικιλία τροφών.



Κατά τη διάρκεια της 5ης συνεδρίας συζητού-
νται οι βραχυπρόθεσµες και µακροπρόθεσµες επι-
πλοκές του διαβήτη µε έµφαση στον τρόπο µείωσης
του κινδύνου µέσω αλλαγής του τρόπου ζωής, της
θεραπευτικής αγωγής και τακτικού ελέγχου. Τα εκ-
παιδευτικά µοντέλα που χρησιµοποιούνται εξηγούν
τις σύνθετες έννοιες της νεφροπάθειας, αµφιβλη-
στροειδοπάθειας, αρτηριοσκλήρωσης, ΑΠ και την
καρδιαγγειακή νόσο µε έναν διαδραστικό και
ασθενοκεντρικό τρόπο. Στη συνεδρία αναφέρονται
επιπλέον κατευθυντήριες οδηγίες για την περίπτω-
ση οξείας νόσησης και κατά τη διάρκεια των δια-
κοπών.

Στο πλαίσιο του προγράµµατος X-PERT οι
ασθενείς συµµετείχαν σε ένα επιτραπέζιο παιχνίδι
σχεδιασµένο να ενισχύσει τα κύρια µηνύµατα της
παρέµβασης, ώστε να ανακεφαλαιώσουν και να
αξιολογήσουν τις γνώσεις τους ως προς τον βαθµό
του αυτοελέγχου που απέκτησαν και την επίδραση
στον τρόπο ζωής τους µε τον διαβήτη. Η βαθµονό-
µηση της ενδυνάµωσης πραγµατοποιείται µέσω
ερωτηµατολογίων κατά την πρώτη εβδοµάδα και
επαναλαµβάνεται µετά την ολοκλήρωση του προ-
γράµµατος. Αξίζει να σηµειωθεί ότι τα τελευταία
20-30 λεπτά κάθε συνεδρίας οι συµµετέχοντες
εµπλέκονται στη διερεύνηση του νοήµατος της
ασθένειας, τις ψυχοκοινωνικές συνιστώσες της ζωής
µε τον διαβήτη καθώς και τα εµπόδια για αλλαγή13.

Σύµφωνα µε την εκτίµηση του προγράµµατος
X-PERT βάσει της µελέτης του Deakin et al.
(2006), από τον επανέλεγχο στους 4 και 14 µήνες
βρέθηκε ότι η συµµετοχή στο πρόγραµµα βελτίωσε
τη γλυκαιµική ρύθµιση, ελάττωσε το βάρος, την πε-
ρίµετρο µέσης, µείωσε τα επίπεδα της ολικής χολη-
στερόλης, αύξησε τη γνώση για τον διαβήτη, την εν-
δυνάµωση και την ψυχοκοινωνική προσαρµογή
στον διαβήτη. Βελτίωση σηµειώθηκε επιπλέον στις
δεξιότητες αυτοελέγχου αναφορικά µε τη φυσική
δραστηριότητα και τη φροντίδα των κάτω άκρων.
Η επανεκτίµηση ανέδειξε επίσης σηµαντική βελ-
τίωση στην HbA1c σε διάστηµα 14 µηνών (–0,6% vs
0,1%)12,13.

The Copenhagen Type 2 Diabetes Rehabilitation project

Η µελέτη των Vadstrup et al. (2009) που διεξήχθη
στην Κοπεγχάγη αφορούσε ένα εκπαιδευτικό πρό-
γραµµα παρέµβασης σε οµάδες διάρκειας 6 µηνών,

γνωστό ως “The Copenhagen Type 2 Diabetes Reha-
bilitation Project”14. Το διεπιστηµονικό αυτό πρό-
γραµµα περιελάµβανε τη µέθοδο της εκπαίδευσης
ασθενών βασισµένης στην ενδυνάµωση, τη σωµατι-
κή άσκηση µε επίβλεψη και τη διαιτητική παρέµβα-
ση. Η παρέµβαση αυτή συγκρίθηκε µε την οµάδα
ελέγχου η οποία υποβλήθηκε σε πρόγραµµα ατοµι-
κής συµβουλευτικής. Επίσης και οι δύο παρεµβά-
σεις παρείχαν ψυχοκοινωνική υποστήριξη ώστε οι
ασθενείς να θέσουν ρεαλιστικούς στόχους που
αφορούσαν την αύξηση της σωµατικής δραστηριό-
τητας, διαιτητικές αλλαγές και απώλεια βάρους.

Τα αποτελέσµατα της µελέτης αφορούσαν τις
εξής παραµέτρους: HbA1c, ΑΠ, λιπιδαιµικό προ-
φίλ, βάρος και περίµετρο µέσης. Η παρέµβαση µέ-
σω του προγράµµατος αποκατάστασης περιελάµ-
βανε 3 υποχρεωτικά εκπαιδευτικά σεµινάρια σε
χρονικό διάστηµα 6 µηνών. Το εκπαιδευτικό µέρος
αποτελούνταν από εβδοµαδιαίες συνεδρίες διάρ-
κειας 90 λεπτών κατά οµάδες για διάστηµα 6 εβδο-
µάδων. O αριθµός των ασθενών δεν έπρεπε να
υπερβαίνει τους 8 και η διδασκαλία συντονιζόταν
από εκπαιδευτική οµάδα που περιελάµβανε νοση-
λεύτρια, φυσιοθεραπευτή, ποδίατρο και διαιτολόγο
υπό την επίβλεψη ψυχολόγου.

Η παρέµβαση της σωµατικής δραστηριότητας
είχε διάρκεια 12 εβδοµάδες, µε συνεδρίες 90 λε-
πτών δύο φορές την εβδοµάδα και περιελάµβαναν
αεροβική και ασκήσεις αντίστασης. Oι συνεδρίες
γίνονταν επίσης κατά οµάδες, αλλά ο φυσιοθερα-
πευτής είχε εξατοµικευµένο πρόγραµµα άσκησης
για τον κάθε ασθενή.

Η διαιτητική παρέµβαση αποτελούνταν από
δύο συνεδρίες εκπαίδευσης στη µαγειρική διάρκει-
ας 3 ωρών και µία 2ωρη συνεδρία επίσκεψης σε το-
πικό σουπερµάρκετ. Σηµειώνεται ότι η εκπαιδευτι-
κή, διαιτητική και η παρέµβαση άσκησης µπορού-
σαν να έχουν αλληλοεπικάλυψη και η σειρά που
επρόκειτο να ακολουθηθεί µπορούσε να είναι δια-
φορετική σε κάθε ασθενή. Επίσης όλοι οι συµµετέ-
χοντες πριν ξεκινήσουν την εκπαιδευτική διαδικα-
σία υποβάλλονταν σε προτρεπτική συνέντευξη και
έθεταν τους προσωπικούς τους στόχους. O βαθµός
επίτευξης στόχου αξιολογούνταν σε συνεργασία µε
τον ασθενή στο τέλος της παρέµβασης και στους 1
και 3 µήνες µετά την ολοκλήρωση του προγράµµα-
τος κατόπιν τηλεφωνικής επαφής.
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Η οµάδα ελέγχου είχε υποβληθεί σε ατοµική
συµβουλευτική µε οµάδα που απαρτιζόταν από νο-
σηλεύτρια εξειδικευµένη στον διαβήτη, διαιτολόγο
και ποδίατρο. Επίσης έλαβαν πληροφορίες για τον
ΣΔ2, φαρµακευτική αγωγή, παράγοντες κινδύνου,
επιπλοκές και αυτοέλεγχο της γλυκόζης αίµατος.
Το ίδιο χρονικό διάστηµα ο ασθενής ελάµβανε 3
συνεδρίες ατοµικής συµβουλευτικής µε διαιτολό-
γο, επίσης εκπαιδευµένο στην προτρεπτική συνέ-
ντευξη. Στην αρχική ωριαία συνεδρία οι ασθενείς
έθεταν προσωπικούς στόχους και σε συνεργασία
µε τον διαιτολόγο σχεδίαζαν το διατροφικό πλάνο
βασισµένο στα βιοχηµικά, ανθρωποµετρικά δεδο-
µένα και το ιατρικό ιστορικό λαµβάνοντας υπόψη
τις πεποιθήσεις τους. Η πρόοδος της παρέµβασης
εκτιµούνταν κατά τις δύο προσεχείς συναντήσεις,
η διάρκεια των οποίων ήταν 30 λεπτά. Oι ασθενείς
επίσης λάµβαναν µία συµβουλευτική συνεδρία µε
ποδίατρο, κατά τη διάρκεια της οποίας υποβάλλο-
νταν σε ενδελεχή εξέταση των κάτω άκρων και
λάµβαναν οδηγίες φροντίδας τους.

Τα αποτελέσµατα της παραπάνω έρευνας
έδειξαν ότι το οµαδικό πρόγραµµα παρέµβασης
δεν οδήγησε σε καλύτερο γλυκαιµικό έλεγχο όπως
καταδεικνύεται από τη µικρότερη µείωση της
HbA1c (0,3% στην οµάδα παρέµβασης) σε σχέση
µε τη µείωση στην οµάδα ελέγχου (0,6%)15. Αντί-
θετα παρόµοια µείωση διαπιστώθηκε στο σωµατι-
κό βάρος, περίµετρο µέσης καθώς και τη συστολική
και διαστολική ΑΠ ανάµεσα στις δύο οµάδες. Επι-
πλέον, η οµαδική εκπαιδευτική παρέµβαση αποδεί-
χτηκε οικονοµικά ζηµιογόνα καθώς είχε ως αποτέ-
λεσµα την κατανάλωση σχεδόν διπλάσιων πόρων
σε σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου.

Πρόγραµµα DULCE

Το πρόγραµµα Dulce σχεδιάστηκε προκειµένου να
αξιολογηθεί η αποτελεσµατικότητα ενός πολιτιστι-
κά ευαίσθητου προγράµµατος που αφορά τη δια-
χείριση των ατόµων µε διαβήτη από εξειδικευµένο
νοσηλευτικό προσωπικό. Η εκπαιδευτική παρέµ-
βαση βασίστηκε στην αλληλοδιδακτική µέθοδο, µε
στόχο τη βελτίωση της φροντίδας υγείας στις µειο-
νεκτικές φυλετικές και εθνοτικές οµάδες. Το πρό-
γραµµα εφαρµόστηκε σε ισπανικής καταγωγής
Αµερικανούς στη βόρεια κοµητεία του Σαν Ντιέ-
γκο από τον Ιούνιο 1998 έως 2000 συµπεριλαµβα-

νοµένων των ανασφάλιστων και των ασθενών κά-
τω από το όριο της φτώχειας. Η εκτίµηση της απο-
τελεσµατικότητας του προγράµµατος καταδεικνύε-
ται στη µελέτη της Philis-Tsimikas et al. (2004), η
οποία είναι διεθνώς η πρώτη αξιολόγηση εκπαι-
δευτικής παρέµβασης σε διαφορετικές εθνολογι-
κές οµάδες.

Σκοπός του πρωτοκόλλου της παρέµβασης
ήταν να ικανοποιήσουν τα πρότυπα φροντίδας της
ADA και να βελτιώσουν την HbA1c, την ΑΠ, το λι-
πιδαιµικό προφίλ και τις συµπεριφορές υγείας16.

O υπεύθυνος για τον συντονισµό του προ-
γράµµατος ήταν ένας νοσηλευτής µε εξειδίκευση
στον διαβήτη και η εκπαιδευτική οµάδα αποτελού-
νταν από ειδικούς στην αλληλοδιδακτική µέθοδο
επαγγελµατίες υγείας (διαπολιτισµικός και δί-
γλωσσος ιατρικός βοηθός και διατροφολόγος). Η
αρχική επίσκεψη περιελάµβανε µία 2ωρη επίσκε-
ψη µε καταγραφή των δηµογραφικών στοιχείων,
ιστορικό διαβήτη, βάρος, ΑΠ, εκτίµηση της κατά-
στασης των κάτω άκρων (νευροαισθητήρια εξέτα-
ση, αγγειολογικό έλεγχο), HbA1c, βιοχηµικό και
λιπιδαιµικό προφίλ και έλεγχο πρωτεϊνουρίας. Σε
κάθε 3µηνη επίσκεψη γινόταν ανασκόπηση των
στόχων, εκτίµηση των αποτελεσµάτων του αυτοε-
λέγχου της γλυκόζης αίµατος καθώς και πιθανές
συστάσεις για τροποποίηση της φαρµακευτικής
αγωγής. Σε ασθενείς µε επιπλεγµένες περιπτώσεις
η επανεκτίµηση προγραµµατιζόταν εντός 2 εβδο-
µάδων, µε ελάχιστο αριθµό επισκέψεων να είναι 4
ετησίως. Επίσης σε κάθε επανέλεγχο γινόταν µέ-
τρηση ΑΠ, βάρους, HbA1c και επιπλέον εργαστη-
ριακός έλεγχος σύµφωνα µε το πρωτόκολλο φρο-
ντίδας στον διαβήτη (Staged Diabetes Management,
SDM). Ετησίως ο δίγλωσσος διατροφολόγος συ-
ντόνιζε δύο 45λεπτες συνεδρίες µε διαιτητική εκ-
παίδευση. Σηµειώνεται ότι όλοι οι συµµετέχοντες
είχαν πρόσβαση σε µία βυθοσκόπηση και εκτίµη-
ση από ποδίατρο.

Το ενδιαφέρον χαρακτηριστικό στοιχείο του
προγράµµατος Dulce ήταν ότι οι κοινωνικοί λει-
τουργοί είχαν επιφορτιστεί µε τον ρόλο της εκπαί-
δευσης της αλληλοδιδακτικής µεθόδου στους δια-
βητικούς. Συνεπώς οι ασθενείς που διέθεταν προ-
σωπικότητα µε ηγετικά στοιχεία επιλέγονταν από
την οµάδα και προετοιµάζονταν ως εκπαιδευτές
οµήλικων. Το εκπαιδευτικό πρόγραµµα αποτελού-

18

Ελληνικά Διαβητολογικά Χρονικά 32, 1



νταν από 12 εβδοµαδιαίες συνεδρίες διάρκειας 2
ωρών και περιελάµβανε διαδραστικές συνεδρίες
στις οποίες οι ασθενείς συζητούσαν τις προσωπικές
τους εµπειρίες, φόβους και πεποιθήσεις για τον
διαβήτη. Έµφαση δινόταν ώστε να ξεπεραστούν
ασύµφωνες πολιτιστικές πεποιθήσεις όπως και ο
φόβος για τη χρησιµοποίηση της ινσουλίνης και βε-
λόνας στο πλαίσιο της ινσουλινοθεραπείας.

Τα αποτελέσµατα της µελέτης ήταν ότι παρά
το ότι οι ασθενείς δεν ανταποκρίθηκαν στα θερα-
πευτικά κριτήρια της ADA (HbA1c <7% και LDL-
χοληστερόλη<100 mg/dl), µια µείωση της HbA1c
κατά 30% και της LDL κατά 12% είναι κλινικά ση-
µαντική παρέµβαση. Oι συµµετέχοντες επιπλέον
έδειξαν ενίσχυση της ικανότητας να διαχειρίζονται
τα προβλήµατα της ζωής τους.

Σε µια άλλη µελέτη της Philis-Tsimicas et al.
(2011) εκτιµήθηκε η αποτελεσµατικότητα του εκ-
παιδευτικού προγράµµατος Dulce στην αυτοδιαχεί-
ριση του διαβήτη σε ισπανικής καταγωγής Αµερι-
κανούς χαµηλού εισοδήµατος17. Oι κοινωνικοί λει-
τουργοί λειτούργησαν ως πολιτισµικοί διαµεσολα-
βητές ανάµεσα στους ασθενείς, τους κοινοτικούς
πόρους και το ευρύτερο σύστηµα υγείας. Το πρό-
γραµµα Dulce που διεξήχθη στην κοµητεία του Σαν
Ντιέγκο περιελάµβανε 207 ασθενείς µε ΣΔ2 ισπα-
νικής καταγωγής (Mexican American), οι οποίοι
ήταν ανασφάλιστοι. Αρχικά οι συµµετέχοντες υπο-
βλήθηκαν σε φυσική εξέταση και µέτρηση γλυκό-
ζης νηστείας. Ερωτηµατολόγια δόθηκαν στην αρχή,
4 µήνες µετά την παρέµβαση και 10 µήνες µετά την
έναρξη του εκπαιδευτικού προγράµµατος.

Η δοµή του προγράµµατος Dulce αποτελού-
νταν από 8 εβδοµαδιαίες συνεδρίες διάρκειας 2
ωρών, ενώ µηνιαίως σε υποστηρικτικές οµάδες γι-
νόταν ανασκόπηση των κυριότερων θεµάτων και
ταυτόχρονη διαδραστική συζήτηση µε ενδεχοµένως
έκτακτους προσκεκληµένους οµιλητές.

Oι εκπαιδευτές οµήλικων ήταν ασθενείς µε
ΣΔ2 που προετοιµάζονταν µε 3µηνη εκπαίδευση 40
ωρών προκειµένου να εφαρµόζουν τεχνικές τροπο-
ποίησης συµπεριφοράς και µεθόδους διαµεσολά-
βησης. Στην περίπτωση που οι συµµετέχοντες πλη-
ρούσαν τα πρότυπα και τους θεραπευτικούς στό-
χους της ADA παραπέµπονταν σε ιατρό της Πρω-
τοβάθµιας Φροντίδας Υγείας (ΠΦΥ).

Τα αποτελέσµατα της µελέτης έδειξαν ότι

εντός της οµάδας παρέµβασης είχε διαπιστωθεί ση-
µαντική µείωση της HbA1c από την αρχή ώς τον 4ο
µήνα (–1,7%, P=0,001), HDL (+1,4 mg/dl,
P=0,01), ενώ από την αρχή ώς τον 10ο µήνα η
HbA1c (–1,5%, P=0,01), ολική χοληστερόλη (–7,2
mg/dl, P=0,04), HDL (+1,6 mg/dl, P=0,01), LDL
(–8,1 mg/dl, P=0,02). Στην οµάδα ελέγχου δεν δια-
πιστώθηκαν στατιστικά σηµαντικές µεταβολές.

Πρόγραµµα SIDEP

Το πρόγραµµα SIPED (Structured Intensive Dia-
betes Education Program) εφαρµόστηκε σε ασθε-
νείς που είχαν εισαχθεί σε νοσοκοµείο της Κορέας
λόγω απορρύθµισης του γλυκαιµικού ελέγχου χω-
ρίς να έχουν λάβει προηγούµενη συστηµατική εκ-
παίδευση για τον διαβήτη18. Το πρόγραµµα στηρί-
ζεται στη µελέτη Bucharest-Dusseldorf και στο
Πρόγραµµα Πρόληψης του Διαβήτη (Diabetes Pre-
vention Program, DPP) και είναι σχεδιασµένο για
εκπαίδευση σε οµάδες 5-10 ασθενών µε ενθάρρυν-
ση της συµµετοχής µελών οικογένειας. Η εκπαιδευ-
τική οµάδα αποτελείται από διαβητολόγο, πιστο-
ποιηµένο εκπαιδευτή διαβήτη (νοσηλευτής ή δια-
τροφολόγος), οφθαλµίατρο, θεραπευτή αποκατά-
στασης (rehabilitation therapist), φαρµακοποιό,
ψυχολόγο, οικογενειακό γιατρό και γιατρό αποκα-
τάστασης που ήταν εκπαιδευµένοι στον διαβήτη.
Το πρόγραµµα ήταν δοµηµένο ώστε να παρέχει κα-
τανόηση για τον διαβήτη, να διδάξει τον αυτοέλεγ-
χο της γλυκόζης αίµατος και τεχνικές ινσουλινοθε-
ραπείας. Επίσης στο πλαίσιο της εκπαιδευτικής
διαδικασίας παρέχονταν οδηγίες σε περίπτωση
οξείας νόσησης (sick day rules), σχεδιασµό γεύµα-
τος, συστάσεις για σωµατική άσκηση, επισκόπηση
κάτω άκρων και διαχείριση της υπογλυκαιµίας. Το
εκπαιδευτικό διαιτητικό πρόγραµµα βασίζεται στις
κατευθυντήριες οδηγίες της διατροφικής Πυραµί-
δας. Συγκεκριµένα συστήνεται η συνολική κατανά-
λωση λίπους να είναι <30% της ενεργειακής πρό-
σληψης, µε τα κορεσµένα λιπαρά οξέα να αποτε-
λούν το 8%-10% των ενεργειακών αναγκών. Τα
µονοακόρεστα λιπαρά οξέα συστήνεται να είναι
<10% και τα πολυακόρεστα <15% των συνολικών
θερµίδων, η χοληστερόλη<300 mg ηµερησίως και
να διατηρηθεί το επιθυµητό βάρος.

Το πρόγραµµα διαρκούσε 6 ώρες την ηµέρα
για 5 ηµέρες κατά την παραµονή των ασθενών στο
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νοσοκοµείο, συνιστώντας συνολικά 30 ώρες εκ-
παίδευση στον διαβήτη. Το θεωρητικό µοντέλο
που διαπνέει το πρόγραµµα SIDEP είναι η προ-
σέγγιση cognitive-behavioral therapy. Μετά την
έξοδο από το νοσοκοµείο γινόταν επανεκτίµηση
σε 2 εβδοµάδες και έκτοτε κάθε 3µηνο, όπου µια
εκπαιδευµένη νοσηλεύτρια ήλεγχε τη συµµόρφω-
ση στις υγιεινοδιαιτητικές οδηγίες µέσω ερωτηµα-
τολογίων. Για την ενίσχυση του αποτελέσµατος
της εκπαιδευτικής διαδικασίας ετησίως γίνεται
εκπαίδευση σε οµάδες µε µία συνεδρία διάρκειας
3 ωρών. Στη συνάντηση αυτή γίνεται ανασκόπηση
της αυτοδιαχείρισης του διαβήτη και παρουσίαση
νέων θεµάτων (παχυσαρκία, δυσλιπιδαιµία, αντι-
διαβητικά φάρµακα).

Η οµάδα ελέγχου έλαβε οµαδική εκπαίδευση
κατά την πρώτη ηµέρα της εισαγωγής στο νοσοκο-
µείο για 4 ώρες, όπου συστήθηκε διαιτητική πα-
ρέµβαση (Medical Nutrition Therapy, MNT) από
διατροφολόγο χρησιµοποιώντας πληροφορικά
έντυπα. Επίσης συστήθηκε τακτική άσκηση και τε-
χνικές αυτοελέγχου σακχάρου από εξειδικευµένο
νοσηλευτή.

Στην επανεκτίµηση 4 χρόνια µετά την εκπαι-
δευτική παρέµβαση βρέθηκε ότι η µέση HbA1c στην
οµάδα SIDEP ήταν χαµηλότερη από την οµάδα
ελέγχου στους 6 µήνες και 4 χρόνια (1,5% και 0,5%
χαµηλότερη αντίστοιχα). Επίσης ελαττωµένη βρέθη-
κε και η συχνότητα των εισαγωγών σχετιζοµένων µε
διαβητικές επιπλοκές στην οµάδα παρέµβασης (µέ-
ση 1,0 έναντι 0,8% ανά ασθενή) για 4 χρόνια.

Πρόγραµµα PEP

Το πρόγραµµα PEP (Patient Empowerment Pro-
gramme, PEP) εφαρµόστηκε το 2010 σε επίπεδο
Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας του Χονγκ Κον-
γκ και αφορά οµαδική εκπαιδευτική παρέµβαση σε
ασθενείς µε ΣΔ2. Η µελέτη του Wong et al. (2014)
σχεδιάστηκε µε σκοπό να αξιολογήσει την αποτε-
λεσµατικότητα του προγράµµατος PEP στον µετα-
βολικό έλεγχο του διαβήτη και τον βαθµό χρησιµο-
ποίησης των υπηρεσιών φροντίδας υγείας 12 µήνες
µετά την εφαρµογή του19,20. Το πρωτόκολλο της
παρέµβασης βασίστηκε στο µοντέλο της ενδυνάµω-
σης που αναφέρεται στη διαδικασία µε την οποία
οι ασθενείς αποκτούν µεγαλύτερο έλεγχο απέναντι
στις αποφάσεις που αφορούν την υγεία τους. Αξί-

ζει να σηµειωθεί ότι στο πρόγραµµα ΡΕΡ συµµετεί-
χαν και Μη Κυβερνητικές Oργανώσεις (ΜΚO) µε
εµπειρία στην παροχή υπηρεσιών φροντίδας υγεί-
ας στην κοινότητα και στην εκπαίδευση στον χώρο
της υγείας.

Το εκπαιδευτικό πρόγραµµα ΡΕΡ επικεντρω-
νόταν στην απόκτηση γνώσεων για τον διαβήτη και
τη συνακόλουθη υιοθέτηση υγιεινοδιαιτητικών οδη-
γιών. Ειδικότερα η παρέµβαση αποτελούνταν από
συνεδρίες µε ένα ευρύ γενικό περιεχόµενο που κά-
λυπτε την αναγκαιότητα αυτοδιαχείρισης του ΣΔ,
την τροποποίηση της συµπεριφοράς και θέσπιση
στόχων, επίλυση προβληµάτων, τεχνικές διαχείρι-
σης στρες και ψυχοκοινωνική υποστήριξη. Το ειδι-
κό εκπαιδευτικό µέρος του προγράµµατος ΡΕΡ που

είχε συνολική διάρκεια 300 λεπτών, κάλυπτε την
ολοκληρωµένη ενηµέρωση για τον διαβήτη, τον
υπεύθυνο αυτοέλεγχο, φαρµακευτική αγωγή και
διαχείριση της ενδεχόµενης υπογλυκαιµίας ή υπερ-
γλυκαιµίας. Oι συνεδρίες µε το περιεχόµενο του ει-
δικού µέρους συντονίζονταν από νοσηλευτή µε
αναγνωρισµένη εκπαίδευση στη διαχείριση και εκ-
παίδευση του διαβήτη και βασίζονταν στη µέθοδο
των διαλέξεων.

Τα αποτελέσµατα της οµάδας παρέµβασης µε
το εκπαιδευτικό πρόγραµµα ΡΕΡ έδειξαν ότι είχε
µεγαλύτερη µέση ελάττωση στα επίπεδα HbA1c
κατά 0,138% σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου. Επι-
πλέον η µείωση της LDL ήταν σηµαντική (0,254
mmol/L, P<0,001), ενώ αντίθετα η µείωση της ΑΠ
δεν ήταν στατιστικά σηµαντική σε σχέση µε την
οµάδα ελέγχου. Η οµάδα παρέµβασης ΡΕΡ µελετή-
θηκε ότι είχε κατά µέσο όρο 0,813 λιγότερες επι-
σκέψεις σε εξωτερικές κλινικές.

Σε σύγκριση µε το πρόγραµµα DESMOND, το
οποίο συγκροτείται από οµαδική εκπαίδευση διάρ-
κειας 6 ωρών, το πρόγραµµα ΡΕΡ αποτελείται από
οµαδικές συνεδρίες διάρκειας 2 ωρών αλλά και
ατοµικές 30 λεπτών. Επιπλέον στην παρέµβαση
ΡΕΡ οι συµµετέχοντες παρακολουθούνταν τηλεφω-
νικά διµηνιαία για 6 µήνες µέχρι την ολοκλήρωση
των συνεδριών. Τα καλύτερα αποτελέσµατα του
ΡΕΡ πιθανόν να οφείλονται πέρα από τον αυξηµέ-
νο χρόνο επαφής ανάµεσα στους ασθενείς και
επαγγελµατίες υγείας και στα κοινά γνωρίσµατα
των εκπαιδευτικών προγραµµάτων που είναι τα
εξής: 1) σύζευξη διαχείρισης του διαβήτη µε στρα-
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τηγικές συµπεριφοράς, δηλαδή προγραµµατισµό
δράσης και επίλυση προβληµάτων, 2) αντιµετώπιση
των τριών σηµείων της χρόνιας νόσου: ιατρικές,
κοινωνικές και συναισθηµατικές ανάγκες των
ασθενών. Σε πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες
επισηµαίνεται ότι οι αποτελεσµατικές εκπαιδευτι-
κές στρατηγικές απαιτούν µία διαδραστική προ-
σέγγιση.

Πρόγραµµα “Diabetes, Your Life, Your Journey”

Το πρόγραµµα “Diabetes, Your Life, Your Journey”
είναι ένα πολυπολιτισµικό πρόγραµµα εκπαίδευ-
σης ασθενών στον ΣΔ2 που εφαρµόστηκε στη Νέα
Ζηλανδία υπό την επιρροή του προγράµµατος X-

PERT. Η εκπαιδευτική παρέµβαση βασίστηκε στην
οµαδική εκπαίδευση για αυτοφροντίδα στον ΣΔ.
Oι ασθενείς ήταν Ευρωπαίοι (44%), µε προέλευση
από τη φυλή Maori (24%), τον Ειρηνικό (Pacific
10%) και Ινδιάνοι (Native Indians) (16%). Τo πρω-
τόκολλο του προγράµµατος περιελάµβανε οµάδες
µέχρι 15 ατόµων συµπεριλαµβανοµένης της οικογέ-
νειάς τους και διεξήχθη σε υγειονοµικές δοµές της
κοινότητας. Ειδικότερα η παρέµβαση ήταν δοµηµέ-
νη σε εβδοµαδιαίες συνεδρίες διάρκειας 1-2 ωρών
και σε χρονικό πλαίσιο 4-6 εβδοµάδες. Oι συνε-
δρίες συντονίζονταν από διατροφολόγο και νοση-
λεύτρια Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας ή εναλ-
λακτικά από νοσηλεύτρια εξειδικευµένη στον δια-
βήτη. Oι θεµατικές ενότητες του προγράµµατος
ήταν οι εξής: 1) τι είναι διαβήτης, 2) υγιεινοδιαιτη-
τικές οδηγίες συµπεριλαµβανοµένης της δίαιτας,
άσκησης και διακοπής καπνίσµατος, 3) µηχανισµός
δράσης των συχνότερα χρησιµοποιούµενων αντι-
διαβητικών φαρµάκων, 4) θεραπευτικοί στόχοι που
αφορούν την ερµηνεία της ΑΠ και τον εργαστηρια-
κό έλεγχο, 5) ικανότητα αυτοδιαχείρισης του γλυ-
καιµικού ελέγχου, 6) θέσπιση στόχων. Σηµαντικό
µέρος του προγράµµατος αποτελούσε µια σειρά
εκπαιδευτικών µέσων και εργαλείων όπως κάρτες
συναισθήµατος, DVD, kit για διαιτητική εκπαίδευ-
ση και εγχειρίδιο µε τις οδηγίες ώστε να διατηρη-
θούν τα µηνύµατα στον χρόνο.

Τα αποτελέσµατα της µελέτης του Krebs et al.
(2013) στην εφαρµογή του προγράµµατος “Dia-

betes, Your Life, Your Journey” έδειξαν βελτίωση
του γλυκαιµικού ελέγχου, µείωση της ΑΠ και των
τριγλυκεριδίων. Συγκεκριµένα διαπιστώθηκε µείω-

ση της HbA1c σε 6 µήνες (µέση 5,0 mmol/L), της
συστολικής ΑΠ κατά 4,5 mmHg και των τριγλυκε-
ριδίων 0,38 mmol/l. Εντούτοις η βελτίωση της
HbA1c και της συστολικής ΑΠ δεν διατηρήθηκαν
πέρα από το διάστηµα των 6 µηνών. Παράλληλα

διαπιστώθηκε βελτίωση της αυτοπεποίθησης για
την αυτοδιαχείριση του διαβήτη και αύξηση στον
τακτικό έλεγχο των κάτω άκρων, επίπεδο σωµατι-
κής δραστηριότητας και µείωση του καπνίσµατος.
Σηµειώνεται ότι δεν παρατηρήθηκε αύξηση στην
κατανάλωση φρούτων και λαχανικών ούτε και ση-
µαντική µείωση του σωµατικού βάρους21,22.

Πρόγραµµα MEDIAS-2 ICT

Το πρόγραµµα MEDIAS-2 ICT είναι µία εκπαιδευ-
τική παρέµβαση που εφαρµόστηκε σε ασθενείς µε
ΣΔ2 υπό αγωγή µε εντατικοποιηµένο σχήµα ινσου-
λινοθεραπείας. Στη µελέτη του Hermanns et al.
(2011) συγκρίθηκε η αποτελεσµατικότητα του προ-
γράµµατος MEDIAS-2 ICT µε ένα συµβατικό εκ-
παιδευτικό πρόγραµµα (Active Comparator Condi-

tion, ACC)23. Η µελέτη σχεδιάστηκε µε σκοπό να
ενισχύσει τις ικανότητες αυτοδιαχείρισης των
ασθενών µε ΣΔ2, ώστε να έχουν µία αποτελεσµατι-
κή ινσουλινοθεραπεία, να ελαττώσουν τη δυσφορία
(distress) που σχετίζεται µε τον διαβήτη και να εν-
θαρρύνουν τις συµπεριφορές αυτοφροντίδας. Το
πρόγραµµα MEDIAS-2 ICT είναι δοµηµένο σε µία
σειρά 10 µαθηµάτων, διάρκειας 90 λεπτών το καθέ-
να και περιλαµβάνει την εκπαίδευση σε σχήµατα
ινσουλινοθεραπείας πολλαπλών ενέσεων καθώς
και την προσαρµογή της δόσης ινσουλίνης ανάλογα
µε την κατανάλωση υδατανθράκων, τη σωµατική
άσκηση και τα προγευµατικά επίπεδα γλυκόζης.
Παράλληλα κατά τη διάρκεια των µαθηµάτων οι
ασθενείς συζητούσαν προσωπικά προβλήµατα και
εµπόδια ώστε να επιτύχουν τους θεραπευτικούς
τους στόχους αλλά και µεθόδους να υπερνικήσουν
τα εµπόδια. Σηµαντικό ρόλο στην παρέµβαση δια-
δραµάτισε και το έντυπο εκπαιδευτικό υλικό που
αποτελούνταν από φυλλάδια αξιολόγησης των ατο-
µικών παραγόντων κινδύνου, διατροφικά ηµερολό-
για και πίνακες θερµίδων καθώς και ένα παιχνίδι
διατροφής που υπολογίζει το ποσό των υδατανθρά-
κων και το περιεχόµενο θερµίδων σε ξεχωριστά
γεύµατα. Ένα ακόµη σηµαντικό στοιχείο του προ-
γράµµατος MEDIAS-2 ICT ήταν η παροχή κοινωνι-
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κής υποστήριξης δεδοµένου ότι στην τελευταία συ-
νεδρία προσκλήθηκαν µέλη της οικογένειας και φί-
λοι των ασθενών.

Σηµειώνεται ότι οι εκπαιδευτές του προγράµ-
µατος έλαβαν εκπαίδευση επί ένα Σαββατοκύρια-
κο προκειµένου να εξασφαλίσουν την πρότυπη διε-
ξαγωγή της παρέµβασης.

Τα αποτελέσµατα της µελέτης 6 µήνες µετά
την εφαρµογή του προγράµµατος MEDIAS-2 ICT
έδειξαν ότι η µέση τιµή HbA1c µειώθηκε κατά
0,63%, ενώ στην οµάδα ελέγχου κατά 0,37%, στο
όριο της µη κατωτερότητας της παρέµβασης. Συνο-
ψίζοντας τα ευρήµατα βρέθηκε ότι το εν λόγω εκ-
παιδευτικό πρόγραµµα είναι το ίδιο αποτελεσµατι-
κό µε τα ήδη καθιερωµένα, αλλά είναι πιο αποτε-
λεσµατικό στη µείωση της σχετιζόµενης µε τον δια-
βήτη ψυχολογικής δυσφορίας.

Πρόγραµµα ΑΡΓΕΝΤΙΝΗΣ

Στη µελέτη του Domenech et al. (1995) που διενερ-
γήθηκε σε ασθενείς µε ΣΔ2 στην Αργεντινή, εφαρ-
µόστηκε εβδοµαδιαία εκπαιδευτική παρέµβαση σε
οµάδες 5-8 διαβητικών υπό αγωγή µε αντιδιαβητι-
κά δισκία. Το πρόγραµµα αποτελούνταν από 4 εκ-
παιδευτικές ενότητες, διάρκειας 90-120 λεπτών η
καθεµία, που διεξάγονταν µία φορά την εβδοµάδα
επί 1 µήνα. Κλινικές και βιοχηµικές παράµετροι
καταγράφηκαν στην αρχή της παρέµβασης και 1
χρόνο µετά την παρέµβαση σε 40 ασθενείς που πα-
ρακολούθησαν το πρόγραµµα και 39 ασθενείς µε
τα ίδια κλινικά χαρακτηριστικά στην οµάδα ελέγ-
χου που υποβλήθηκαν σε συµβατική εκπαίδευση
στον διαβήτη24,25.

Κατά την 1η συνεδρία οι ασθενείς ενθαρρύνο-
νταν να µιλήσουν για την προσωπική τους ιστορία
µε τον διαβήτη, ενώ γινόταν αναφορά στα φυσιολο-
γικά επίπεδα γλυκόζης αίµατος, συµπτώµατα υπο-
γλυκαιµίας και υπεργλυκαιµίας και τον νεφρικό
ουδό για τη γλυκόζη. Η πρακτική εκπαίδευση αφο-
ρούσε τον αυτοέλεγχο της γλυκοζουρίας για λό-
γους ευκολίας και κόστους. Στο τέλος της πρώτης
συνεδρίας συστηνόταν στους ασθενείς µια υποθερ-
µιδική δίαιτα 600 θερµίδων για την προσεχή εβδο-
µάδα και ταυτόχρονα να διακόψουν τη φαρµακευ-
τική αγωγή προς αποφυγή του κινδύνου υπογλυ-
καιµίας. Αυτό αποσκοπούσε στην κατανόηση των
αποτελεσµάτων της δίαιτας στα επίπεδα της γλυκό-

ζης ούρων, καθότι θα ήλεγχαν για ενδεχόµενη γλυ-
κοζουρία δύο φορές την ηµέρα, 2 ώρες µεταγευµα-
τικά, µαζί µε την καθηµερινή καταγραφή του σω-
µατικού βάρους.

Κατά τη 2η συνεδρία οι ασθενείς ενηµερώνο-
νταν για την επίδραση της παχυσαρκίας στην περι-
φερική αντίσταση στην ινσουλίνη και τα οφέλη
µιας αποτελεσµατικής απώλειας βάρους. Επίσης
γινόταν συζήτηση για εφαρµογή διατροφικού πλά-
νου 1.000 Kcal, ώστε να αποκτηθεί το επιθυµητό
βάρος.

Κατά την 3η συνεδρία τα κύρια θέµατα συζή-
τησης ήταν η φροντίδα ποδιών και η σωµατική δρα-
στηριότητα. O γιατρός ή ο εκπαιδευτής έκανε επί-
σης κλινική εξέταση κάτω άκρων. Στην 4η συνε-
δρία αναλύονταν οι κανόνες για την περίπτωση της
οξείας νόσησης και ο ελάχιστος κλινικός και βιοχη-
µικός έλεγχος για αποτελεσµατικό έλεγχο και πα-
ρακολούθηση των ασθενών. Κατά τις τελευταίες
συνεδρίες οι ασθενείς ενθαρρύνονταν να συζητή-
σουν µε τους άλλους συµµετέχοντες τις εµπειρίες
τους µετά τις αλλαγές στη δίαιτα και τον αυτοέλεγ-
χο της γλυκοζουρίας.

Το εκπαιδευτικό υλικό του προγράµµατος
αποτελούνταν από 25 έγχρωµους πίνακες ανακοι-
νώσεων, 50 φωτογραφίες µε διαφορετικές κατηγο-
ρίες τροφίµων που περιείχαν 100 Kcal η καθεµία,
κάρτες ερωτήσεων που διευκρινίζουν την κατανόη-
ση της γνώσης που αποκτήθηκε σε προηγούµενες
ενότητες, ατοµικό ηµερολόγιο καταγραφής δεδοµέ-
νων (γλυκοζουρία, βάρος), βιβλιαράκι ασθενούς µε
τα περιεχόµενα του προγράµµατος, ερωτηµατολό-
γιο αξιολόγησης των γνώσεων πριν και µετά το
πρόγραµµα και διδακτικό αρχείο-υλικό για τους
εκπαιδευτές.

Oι παράµετροι που αξιολογήθηκαν µέσω ερω-
τηµατολογίων 20 ερωτήσεων στην αρχή και 1 χρόνο
µετά την ολοκλήρωση του προγράµµατος είναι η
γνώση σχετικά µε τον διαβήτη, αλλαγή στο βάρος, οι
αλλαγές στις δόσεις αντιδιαβητικών δισκίων ηµερη-
σίως και επίπεδα HbA1c. Στο τέλος του 1ου έτους οι
διαφορές που παρατηρήθηκαν ανάµεσα στην οµάδα
παρέµβασης και ελέγχου ήταν η µείωση βάρους κα-
τά –2,4+0,5 kg έναντι –0,4±0,5 (P<0,001), HbA1c
–0,2%±0,4% έναντι +0,8%±0,4% (Not Significant,
NS), αριθµός των αντιδιαβητικών δισκίων που χορη-
γούνταν –1,4± 0,2 vs. +0,9±0,2 δισκία (P< 0,001).

22

Ελληνικά Διαβητολογικά Χρονικά 32, 1



Πρόγραµµα QATAR

Σε µια πρόσφατη µελέτη των Mohamend et al.
(2013) σε διαβητικούς ασθενείς που ζουν στην Do-
ha (Qatar) έγινε αξιολόγηση της αποτελεσµατικό-
τητας των δοµηµένων και πολιτισµικά ευαίσθητων
εκπαιδευτικών προγραµµάτων. Το πρόγραµµα που
εφαρµόστηκε βασίστηκε στη θεωρία ενδυνάµωσης
και στο µοντέλο αντίληψης της υγείας (health belief
model) µε τη χρησιµοποίηση τεχνικών συµβουλευ-
τικής. Το πρόγραµµα ήταν δοµηµένο σε 4 εκπαι-
δευτικές συνεδρίες διάρκειας 3-4 ωρών µε συµµε-
τοχή 10-20 ασθενών σε καθεµία26.

Μετά από διάστηµα 12 µηνών από τη συµµετο-
χή στην εκπαιδευτική παρέµβαση βρέθηκε στατι-
στικά σηµαντική µείωση της HbA1c (–0,55 mmol/L,
P=0,012), των επιπέδων γλυκόζης νηστείας (–0,92
mmol/L, P=0,022), του BMI (1,70, P=0,001) και
του λόγου αλβουµίνη (gr/dl) προς κρεατινίνη ού-
ρων (mmol/day) (–3,09, P<0,0001) στην οµάδα πα-
ρέµβασης, αλλά όχι στην οµάδα ελέγχου. Επίσης
µόνο η οµάδα παρέµβασης είχε παρουσιάσει βελτίω-
ση στη γνώση (5,9%, P<0,0001), απόψεις (6,56%,
P<0,0001) και πρακτικές (6,52%, P=0,0001) µέσω
του ερωτηµατολογίου KAP (Knowledge, Attitude,
Practice). Αυτό αποδόθηκε πιθανόν στην οµαδική
προσέγγιση που οδηγεί σε υψηλότερα επίπεδα ικα-
νοποίησης του ασθενούς, τη διαδραστική µέθοδο µά-
θησης, αποφυγή του κοινωνικού στίγµατος και ενί-
σχυσης της αίσθησης ότι ανήκει σε οµάδα. Επίσης
στην οµάδα παρέµβασης διαπιστώθηκε απώλεια βά-
ρους 1,6 kg σε 6 µήνες και 1,7 kg σε 12 µήνες.

Εκπαιδευτικά προγράµµατα ασθενών στην
Ελλάδα

Στην Ελλάδα τα βιβλιογραφικά δεδοµένα που αφο-
ρούν την αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας της
εκπαίδευσης στην αυτοδιαχείριση του διαβήτη είναι
ανεπαρκή. Ένα από τα εκπαιδευτικά εργαλεία
Αγωγής Υγείας στον ΣΔ2 που εφαρµόζεται ευρέως
είναι οι «χάρτες συζήτησης». Πρόκειται για διαδρα-
στικά µέσα που παρέχουν συµµετοχική εµπειρία εκ-
µάθησης σε ασθενείς µε διαβήτη. Επίσης αποτελού-
νται από µια σειρά εικόνων και παραβολών ενός
οριζόντιου πίνακα (διαστάσεων 1΅1,5 m) και έναν
οδηγό εκπαιδευτή, προκειµένου να δηµιουργήσουν
µια ενεργή συζήτηση µεταξύ 3 έως 10 ασθενών.

Η µελέτη που διενεργήθηκε από τη Merakou et

al. (2015) σχεδιάστηκε µε σκοπό να εκτιµηθεί η
αποτελεσµατικότητα της εκπαίδευσης µε τη χρήση
«Χαρτών Συζήτησης: Μαθαίνοντας τον διαβήτη»
σε σχέση µε την καθιερωµένη παροχή πληροφο-
ριών από επαγγελµατία υγείας της Πρωτοβάθµιας
Φροντίδας Υγείας27. Ειδικοί στόχοι της µελέτης
ήταν η επίδραση αυτής της παρέµβασης στη γλυ-
καιµική ρύθµιση (HbA1c), BMI και βελτίωση του
λιπιδαιµικού προφίλ. Η οµάδα παρέµβασης αποτε-
λούνταν από 138 άτοµα και η οµάδα ελέγχου από
55 ασθενείς, οι οποίοι δεν λάµβαναν ινσουλινοθε-
ραπεία και δεν είχαν αναπτύξει επιπλοκές. Η οµά-
δα παρέµβασης παρακολούθησε ένα δοµηµένο εκ-
παιδευτικό πρόγραµµα χρησιµοποιώντας τους
«Χάρτες Συζήτησης: Μαθαίνοντας τον διαβήτη»,
ενώ η οµάδα ελέγχου έλαβε την καθιερωµένη φρο-
ντίδα. Η µελέτη διεξήχθη στον Δήµο Μαρκοπού-
λου σε οµάδες 3-8 ατόµων που παρακολουθούσαν
ένα 6ωρο εκπαιδευτικό πρόγραµµα. Η διάρκεια
της παρέµβασης ήταν 2 ώρες κάθε εβδοµάδα σε
συνολικά 3 διαδοχικά εβδοµαδιαίες συνεδρίες και
συντονιζόταν από δύο εκπαιδευµένες επισκέπτριες
υγείας που είχαν αναλάβει την εκπαίδευση και την
παρακολούθηση του προγράµµατος.

Oι εκπαιδευτικές τεχνικές περιελάµβαναν τον
καταιγισµό ιδεών, οµαδική συζήτηση, ερωτήσεις
και απαντήσεις και ανάλυση σεναρίου. Oι χάρτες
είναι το αποτέλεσµα 3ετούς διεθνούς συνεργασίας
ανάµεσα στη φαρµακευτική εταιρεία Lilly και στην
εταιρεία Healthy Interactions που δραστηριοποιεί-
ται στην εκπαίδευση στον χώρο της υγείας καθώς
και τον Ευρωπαϊκό IDF. Oι χάρτες καλύπτουν 4
κύρια θέµατα του διαβήτη, ωστόσο στη µελέτη χρη-
σιµοποιήθηκαν οι 3 ενότητες: α) «Η ζωή µε τον
διαβήτη», που συνιστά µια ανασκόπηση του διαβή-
τη και περιλαµβάνει την περιγραφή της νόσου και
τους πιο ευρέως διαδεδοµένους µύθους σχετικά µε
τον διαβήτη, β) «Πώς λειτουργεί ο διαβήτης», που
δίνει τη δυνατότητα στους συµµετέχοντες να συζη-
τήσουν διεξοδικά την παθοφυσιολογία του διαβή-
τη, γ) «Υγιεινή διατροφή και άσκηση» που επικε-
ντρώνεται στις αλλαγές που πρέπει ο ασθενής να
κάνει στον τρόπο ζωής του για να αποκτήσει καλύ-
τερη ποιότητα ζωής και να αποφύγει τις µακροπρό-
θεσµες επιπλοκές. Σε κάθε συνεδρία ο χάρτης το-
ποθετούνταν σε ένα στρογγυλό τραπέζι και οι συµ-
µετέχοντες κάθονταν γύρω από αυτόν.
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Τα αποτελέσµατα της έρευνας που µελετήθηκαν
6 µήνες µετά την ολοκλήρωση του προγράµµατος
ήταν σηµαντικά ανάµεσα στις δύο οµάδες: HbA1c
1,4 mmol/L (P<0,001), BMI –0,7 (P=0,007), τριγλυ-
κερίδια –21,1 mg/dl (Ρ=0,003), αύξηση της HDL κα-
τά 4,4 (Ρ<0,001), LDL –10 (P<0,001) προς όφελος
της οµάδας παρέµβασης. Έτσι από την παραπάνω
µελέτη φαίνεται ότι σε σύγκριση µε την ατοµική εκ-
παίδευση, ένα σύντοµο πρόγραµµα οµαδικής εκπαί-
δευσης µε «Χάρτες συζήτησης: Μαθαίνοντας τον
Διαβήτη» µπορεί να είναι πιο αποτελεσµατικό στη
βελτίωση της HbA1c και της HDL στους ασθενείς µε
ΣΔ2. Εντούτοις τα µέχρι τώρα βιβλιογραφικά δεδο-
µένα δεν τεκµηριώνουν ένα ξεκάθαρο όφελος της
εκπαίδευσης κατά οµάδες µε «Χάρτες συζήτησης»
σε σύγκριση µε την ατοµική συµβουλευτική. Έτσι

κρίνεται αναγκαία η διενέργεια µεγαλύτερων µελε-
τών για να τεκµηριώσουν τα πλεονεκτήµατα των µε-
θόδων οµαδικής εκπαίδευσης σε ασθενείς µε ΣΔ2.
Επισηµαίνεται επίσης ότι η οµαδική εκπαίδευση
µπορεί να εφαρµοστεί σε µεγάλο εύρος πληθυσµού
χωρίς να απαιτείται επιπλέον υγειονοµικό προσωπι-
κό, ενώ το κόστος της παρέµβασης είναι µειωµένο.

Περαιτέρω προτάσεις προγραµµάτων αγωγής
υγείας

Από την ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας
και µε βάση τα δεδοµένα της εκπαίδευσης ασθε-
νών µε διαβήτη στην Ελλάδα όπως προαναφέρθη-
καν, επισηµαίνουµε την ανάγκη για εφαρµογή ενός
δοµηµένου προγράµµατος που θα βασίζεται στη
χρησιµοποίηση του ήδη υπάρχοντος υγειονοµικού
προσωπικού. Έτσι λαµβάνοντας υπόψη την οικο-
νοµική κρίση στη χώρα µας και τη σταδιακά µειού-
µενη κρατική χρηµατοδότηση προγραµµάτων και
στρατηγικών δράσεων στον χώρο της Υγείας, η εκ-
παίδευση των ατόµων µε διαβήτη στην κοινότητα
θα µπορούσε να υποστηριχθεί από τη συµβολή των
κοινωνικών λειτουργών στο πλαίσιο της αλληλοδι-
δακτικής µεθόδου. Αναλυτικότερα µε αφορµή το
παράδειγµα της επιτυχηµένης εφαρµογής του προ-
γράµµατος Dulce σε πληθυσµό ανασφάλιστων και
χαµηλού εισοδήµατος ασθενών καταδεικνύεται η
ανάγκη για διασφάλιση της πρόσβασης των ατό-
µων µε διαβήτη στις υπηρεσίες υγείας σε συνάρτη-
ση µε την ορθολογική αλλά και αποδοτική αξιοποί-
ηση των οικονοµικών πόρων. Παράλληλα ένα αντί-

στοιχο πρόγραµµα θα παρείχε ένα ευρύτερο πολυ-
πολιτισµικό πλαίσιο προκειµένου να ενσωµατώσει
τις ιδιαίτερες διατροφικές συνήθειες και τον τύπο
σωµατικής δραστηριότητας των ατόµων µε διαβήτη
µε ετερογενή πολιτισµικά στοιχεία.

Αντίθετα το ίδιο πολυπολιτισµικό πλαίσιο σε
µια εκπαιδευτική παρέµβαση σε διαβητικούς ασθε-
νείς θα µπορούσε να αποτελέσει τροχοπέδη στην
οµαλή εφαρµογή της, λαµβάνοντας υπόψη την ανά-
γκη για οµοιοµορφία στο εκπαιδευτικό επίπεδο.

Από τα αποτελέσµατα µελετών έχει διαπιστω-
θεί ότι η επίτευξη των θεραπευτικών στόχων βασί-
ζεται στη συνεργασία µεταξύ ασθενούς και εκπαι-
δευτή. Η δυναµική αυτή σχέση αλληλεπίδρασης
βασίζεται κατά κύριο λόγο στην επάρκεια χρόνου
επικοινωνίας για ερωτήσεις και σχόλια µε κατάλ-
ληλους επαγγελµατίες εκπαιδευτές στον διαβήτη.
Σύµφωνα µε τη µελέτη του Steinsbeckk et al. (2012)
από τη µετα-ανάλυση 21 ερευνών προκύπτει ότι οι
οµαδικές παρεµβάσεις εκπαίδευσης στον ΣΔ2 µε
µόνους συντονιστές τους νοσηλευτές µε εξειδίκευ-
ση στον διαβήτη είχαν καλύτερα αποτελέσµατα
στον γλυκαιµικό έλεγχο σε σύγκριση µε την οµάδα
εκπαιδευτών. Ωστόσο τα µέχρι τώρα βιβλιογραφι-
κά δεδοµένα δεν µπορούν να υποστηρίξουν µε
ασφάλεια αυτή τη διαπίστωση28,29.

Συµπεράσµατα

Η επιλογή αποδοτικού τρόπου µετάδοσης της γνώ-
σης αποτελεί έναν ακόµα παράγοντα που συντελεί
στην επιτυχία της παρέµβασης. Συνήθως, η διδα-
σκαλία διεξάγεται είτε µε οµαδικό είτε µε ατοµικό
τρόπο. Στην οµαδική εκπαίδευση, οι συµµετέχοντες
έχουν κοινά ενδιαφέροντα, κοινές ανάγκες και
απορίες, συναναστρέφονται µε άλλους συµπάσχο-
ντες και αντιµετωπίζουν συλλογικά το πρόβληµα.
Η ατοµική όµως εκπαίδευση θεωρείται αποτελε-
σµατικότερη γιατί οι επαγγελµατίες υγείας µπο-
ρούν να σχεδιάσουν εξατοµικευµένο σχέδιο φρο-
ντίδας για κάθε διαβητικό ασθενή. O συνδυασµός
προφορικού και γραπτού λόγου αποτελεί το κυριό-
τερο µέσο εκπαίδευσης. O γραπτός λόγος, ο οποίος
συχνά ενισχύεται µε σκίτσα, εικόνες, φωτογραφίες,
ενισχύει τον προφορικό, ο δε προφορικός λόγος
προσελκύει το ακροατήριο, επειδή είναι αµεσότε-
ρος. Εκτός από τον λόγο, άλλοι τρόποι µετάδοσης
της γνώσης είναι τα απεικονιστικά και οπτικοακου-
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στικά µέσα. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί
στον τρόπο που µεταφέρονται τα µηνύµατα προς
τους εκπαιδευόµενους ασθενείς. Oι συχνές απαγο-
ρεύσεις προκαλούν δυσαρέσκεια και απροθυµία
στο άτοµο να παρακολουθήσει το εκπαιδευτικό
πρόγραµµα και πολύ περισσότερο να αποδεχτεί τις
πληροφορίες. Αντιθέτως, η πρόταση εναλλακτικών
λύσεων σε ένα πρόβληµα έχει ευεργετικότερα εκ-
παιδευτικά αποτελέσµατα. Επίσης, τα µηνύµατα
πρέπει να έχουν τη µορφή των παροτρύνσεων ώστε
να αφήνουν ένα αίσθηµα ελευθερίας και αυτονο-
µίας στους διαβητικούς. Εκτός από τους ανωτέρω
παραδοσιακούς τρόπους διδασκαλίας, προτείνο-
νται από τη βιβλιογραφία άλλοι σύγχρονοι τρόποι
µετάδοσης γνώσης και πληροφοριών, όπως µέσω
της χρήσης ηλεκτρονικού υπολογιστή και της απο-
στολής email. Δυστυχώς όµως, οι τρόποι αυτοί δεν
είναι δυνατό να βρουν εφαρµογή στον ελλαδικό
χώρο καθότι οι ασθενείς δεν είναι ακόµα εξοικει-
ωµένοι µε αυτές τις µεθόδους και δείχνουν απρο-
θυµία να ενταχθούν σε τέτοιου είδους εκπαιδευτι-
κά προγράµµατα. Επίσης εξαρτάται και από το
κοινωνικοοικονοµικό καθώς και το µορφωτικό
τους υπόβαθρο.

Η πολιτεία πρέπει να κατανοήσει τα οικονοµι-
κά οφέλη που προκύπτουν από την ενηµέρωση των
ατόµων µε ΣΔ και να ενισχύει τέτοιου είδους πα-
ρεµβατικά προγράµµατα.

Η εκπαίδευση των ασθενών και η επαρκής
πληροφόρηση για την ορθή διαχείριση του ΣΔ εί-
ναι κριτικής σηµασίας και αποτελεί τη βάση για την
επιτυχηµένη αυτοδιαχείριση της νόσου. Ακρογωνι-
αίος λίθος της εκπαιδευτικής αυτής παρέµβασης εί-
ναι ο αυτοέλεγχος γλυκόζης πλάσµατος, τόσο για
αυτούς που λαµβάνουν ινσουλίνη όσο και γι’ αυ-
τούς που λαµβάνουν αντιδιαβητικά δισκία. Παράλ-
ληλα σηµαντική είναι η συµβολή της στη σωστή λή-
ψη αποφάσεων, ώστε οι ασθενείς να µπορούν να
αντεπεξέλθουν ψυχικά και κοινωνικά στις απαιτή-
σεις του διαβήτη.

Σύµφωνα µε την τρέχουσα ανασκόπηση της βι-
βλιογραφίας η εκπαίδευση των ασθενών στην αυ-
τοδιαχείριση του διαβήτη δεν είναι οµοιογενής, αλ-
λά ούτε ανακύπτει ένα καθολικό πρότυπο ατοµικής
ή οµαδικής βάσης µε σαφώς επιτυχηµένα και επα-
ναλαµβανόµενα αποτελέσµατα στον µεταβολικό
έλεγχο. Ως εκ τούτου η ανάγκη για συνεχιζόµενη

εκπαίδευση στην αυτοφροντίδα του και σταθερή
ψυχοκοινωνική υποστήριξη είναι επιβεβληµένη κα-
θώς ο ασθενής καλείται να αντιµετωπίσει νέες
προκλήσεις στη διαρκώς εξελισσόµενη θεραπευτι-
κή του διαβήτη. Συµπερασµατικά η παρέµβαση µε
εκπαιδευτικά προγράµµατα στους διαβητικούς θα
πρέπει να εξατοµικεύεται, συνυπολογίζοντας τις
ανάγκες, επιθυµίες, πεποιθήσεις αλλά και τις δυνα-
τότητες του κάθε ασθενούς.

Abstract

Proikaki S, Kotsikou E, Lambrou GI. Health educa-

tion of Diabetic patients: The international expe-

rience and future perspectives. Hellenic Diabetol
Chron 2019; 1: 11-27.

Chronic diseases are now showing an increasing
trend, which is directly related to the increase in life
expectancy. One of the most common chronic diseases
is Diabetes Mellitus (DM), which is directly connected
with not only both long-term hospitalization and
monitoring but also with self-management. It is also
now acceptable that the main weapon in the treatment
of chronic diseases is prevention and secondary
healthcare. Consequently, the main tool that public
health has is health promotion/education and health
promotion policies.

To pursue the above mentioned goal, it is neces -
sary to design and implement health promotion
programs, as these can be important tools in the
management of chronic diseases and particularly of
Diabetes Mellitus. The benefits of health promotion
programs for Diabetes are multiple, since they concern
as much the improvement of the quality of life of
patients with Diabetes as the decongestion of the
Public Health / Healthcare System.

This study reviews the international, but also the
Greek, experience in health promotion policies in
Diabetes Mellitus and proposes further policies for the
management of this chronic disease.
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Περίληψη

Σκοπός: Να µελετηθεί η αποτελεσµατικότητα και η ασφάλεια της

χορήγησης βιταµίνης Β12 από του στόµατος µε τη µορφή διασπειρό-

µενων δισκίων σε ασθενείς µε Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 2 (ΣΔτ2)

και µακροχρόνια λήψη µετφορµίνης, στους οποίους παρατηρήθηκαν

χαµηλά επίπεδα βιταµίνης στο αίµα. Επίσης µελετήθηκε η επίδρασή

της στη λειτουργία του περιφερικού νευρικού συστήµατος.

Ασθενείς και µέθοδοι: Μελετήθηκαν 73 ασθενείς µε ΣΔτ2 οι οποίοι

ελάµβαναν θεραπεία µε µετφορµίνη, ως µονοθεραπεία ή σε συνδυα-

σµό µε άλλα αντιδιαβητικά δισκία, από τετραετίας τουλάχιστον. Χορη-

γήθηκε για τρεις µήνες βιταµίνη Β12 1.000 µg/24ωρο µε τη µορφή των

δισκίων που διασπείρονται στο στόµα. Για την ανίχνευση και τον έλεγ-

χο της λειτουργίας του περιφερικού νευρικού συστήµατος χρησιµοποι-

ήθηκε το MNSIQ και MNSIE (Michigan Neuropathy Screening Instru -

ment Questionnaire and Examination) στην έναρξη και τρεις µήνες µε-

τά τη χορήγηση Β12. Επίσης, µελετήθηκαν οι εξής παράµετροι προ και

µετά τριµήνου από την έναρξη της θεραπείας: Λευκά-τύπος, Ht, Hb,

MCV, αιµοπετάλια, Β12, TSH, AST, ALT, ουρία, κρεατινίνη, χοληστερί-

νη, τριγλυκερίδια και HDL.

Αποτελέσµατα: Με τη χορήγηση της Β12 παρατηρήθηκε σηµαντική

αύξηση των επιπέδων της (p<0,001). Στο τρίµηνο διαπιστώθηκε βελτίω-

ση των νευρολογικών συµπτωµάτων (p=0,077), (MNSIQ), ενώ η βαθµο-

λογία της νευρολογικής εξέτασης δεν βελτιώθηκε σηµαντικά (p=0,285).

Στους ασθενείς µε πολύ χαµηλά επίπεδα Β12 (<160 pmol/l) η χορήγηση

Β12 δεν µετέβαλε τα νευρολογικά συµπτώµατα (p=0,678), βελτίωσε

όµως τη βαθµολογία της νευρολογικής εξέτασης (p=0,025). Στις υπόλοι-

πες παραµέτρους δεν παρατηρήθηκαν σηµαντικές διαφορές.

Συµπεράσµατα: η χορήγηση βιταµίνης Β12 από του στόµατος µε

τη µορφή διασπειρόµενων δισκίων, βελτίωσε σηµαντικά τα επίπεδα

της Β12 αίµατος µετά από τρίµηνο. Στο σύνολο των µελετηθέντων

διαβητικών παρατηρήθηκε τάση βελτίωσης των νευρολογικών συ-

µπτωµάτων. Η βαθµολογία της νευρολογικής εξέτασης βελτιώθηκε

σε ασθενείς µε πολύ χαµηλά επίπεδα βιταµίνης Β12.

Eισαγωγή

Η µετφορµίνη εδώ και δεκαετίες αποτελεί πρώτης γραµµής φάρ-
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Αποτελεσµατικότητα της χορήγησης βιταµίνης Β12 peros
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µακο, όπως διαπιστώνεται από τις κατευθυντήριες

οδηγίες όλων των διαβητολογικών εταιρειών, για

την αντιµετώπιση του ΣΔτ2. Λαµβάνεται από εκα-

τοµµύρια διαβητικών και κυκλοφορεί από το 1958

στη Μεγάλη Βρετανία, ενώ είναι διαθέσιµη από το

1995 και στις ΗΠΑ. Εκτός από τη συµβολή της στη

ρύθµιση της γλυκόζης, δρα ευεργετικά µειώνοντας

τις σχετιζόµενες µε τον διαβήτη επιπλοκές, συµπε-

ριλαµβανοµένων των καρδιαγγειακών, όπως έδειξε

η µελέτη UKPDS.

Ένα από τα µειονεκτήµατα του φαρµάκου εί-

ναι ότι µπορεί να προκαλέσει δυσαπορρόφηση της

βιταµίνης Β12, ανεπιθύµητη ενέργεια η οποία περι-

γράφηκε από το 19711 χωρίς όµως να της δοθεί η

πρέπουσα σηµασία από τους επαγγελµατίες υγείας.

Η ανάγκη για την παρακολούθηση των επιπέδων

της Β12 στα άτοµα που λαµβάνουν µετφορµίνη, τα

τελευταία χρόνια τείνει να καθιερωθεί στη συνείδη-

ση των ιατρών. Ακόµα και στις κατευθυντήριες οδη-

γίες της Αµερικανικής Διαβητολογικής Εταιρείας

µόλις σε αυτές του 2017 συστήνεται η περιοδική µέ-

τρηση των επιπέδων της Β12 στα άτοµα που αντιµε-

τωπίζονται µε µετφορµίνη, ειδικά σε ασθενείς µε

αναιµία ή περιφερική νευροπάθεια2,3,4.

O επιπολασµός της ανεπάρκειας Β12 µεταξύ

των διαβητικών που λαµβάνουν µετφορµίνη κυµαί-

νεται σε διάφορες µελέτες από 5,8 έως 33%1,5,6.

Αυτή η διακύµανση στον επιπολασµό εξηγείται

µάλλον από τους ποικίλους ορισµούς σχετικά µε

την ανεπάρκεια της Β12. Βέβαια, τα χαµηλά επίπε-

δα Β12 είναι συχνό εύρηµα και στον γενικό πληθυ-

σµό. Το ποσοστό κυµαίνεται σε διάφορες µελέτες

από 5%-40% και αυξάνει µε την ηλικία6. Στους ηλι-

κιωµένους ο επιπολασµός είναι 10%-20%, όµως

µόνο το 5%-10% αυτών είναι συµπτωµατικοί5.

Η δυσαπορρόφηση της Β12 εξαρτάται από τη

δόση και τη διάρκεια χορήγησης της µετφορµίνης.

Συγκεκριµένα δόση µεγαλύτερη των 2 gr και διάρ-

κεια χορήγησης πάνω από 4 έτη συνδέονται µε

υψηλότερα ποσοστά δυσαπορρόφησης Β125,7.

O ρόλος της βιταµίνης Β12 είναι θεµελιώδης

για τη σύνθεση του DNA και της µυελίνης, τη βέλ-

τιστη αιµοποίηση και τη νευρική λειτουργία. Συνε-

πώς, η κλινική εικόνα της έλλειψής της έχει χαρα-

κτηριστικά αιµατολογικής και νευρογνωστικής δυ-

σλειτουργίας5.

Η Β12 απαιτείται ως διαµεσολαβητής σε δύο

κύριες ενζυµικές οδούς. Η πρώτη είναι η διαδικα-

σία µεθυλίωσης της οµοκυστεΐνης προς τη µεθειο-

νίνη. Η Β12 δρα ως συµπαράγοντας στη διαδικα-

σία αυτή. Η σηµαντική ανεπάρκεια της βιταµίνης

Β12 έχει ως αποτέλεσµα τη συσσώρευση οµοκυ-

στεΐνης τόσο ενδοκυττάρια όσο και στον ορό. Η

υπεροµοκυστεϊναιµία έχει αποδεδειγµένα δυνητι-

κά τοξικές επιδράσεις στους νευρώνες και στο αγ-

γειακό ενδοθήλιο7 και έχει συνδεθεί µε γνωστική

εξασθένηση5.

Η δεύτερη είναι η µετατροπή του µεθυλοµαλο-

νικού οξέος (ΜΜΑ) σε σουκινυλ-CoA. Σε ανεπάρ-

κεια Β12 αυξάνονται τα επίπεδα του ΜΜΑ στον

ορό, ενός οργανικού οξέος µε δυνητικές νευροτο-

ξικές ιδιότητες5.

Η ανεπάρκεια Β12 λοιπόν συνοδεύεται από

αξονική αποµυελίνωση, εκφυλισµό και θάνατο του

νευρικού κυττάρου, καταστάσεις που κλινικά εκδη-

λώνονται ως σοβαρή περιφερική ή αυτόνοµη νευ-

ροπάθεια, εκφύλιση του νωτιαίου µυελού, παραλή-

ρηµα και άνοια8,9,10. Η καταστροφή των νεύρων

µπορεί να είναι σοβαρή και µη αναστρέψιµη. Η

αποτυχία διάγνωσης της αιτίας της νευροπάθειας

θα έχει ως αποτέλεσµα την εξέλιξη της κεντρικής

και/ή της περιφερικής νευρωνικής καταστροφής, η

οποία µπορεί να σταµατήσει αλλά όχι να αντιστρα-

φεί µε την αναπλήρωση της Β1211.

Τέλος η Β12 είναι απαραίτητο συστατικό για

τη σύνθεση του DNA, την κυτταρική αποκατάστα-

ση και την κανονική αιµοποίηση. Χαµηλά επίπεδά

της οδηγούν σε µακροκυττάρωση µε ή χωρίς αναι-

µία, κατακερµατισµένα λευκά και πανκυτταροπε-

νία5. Η αναιµία που οφείλεται σε έλλειψη Β12 εί-

ναι αναστρέψιµη µε τη χορήγηση Β1211. 

Ποικίλοι µηχανισµοί έχουν προταθεί για να

εξηγήσουν την έλλειψη της Β12 που παρατηρείται

µεταξύ των ασθενών µε ΣΔ2 που λαµβάνουν µετ-

φορµίνη. Αυτοί περιλαµβάνουν:

– Μεταβολές στην εντερική κινητικότητα, µε επα-

κόλουθη υπερανάπτυξη βακτηρίων στο έντερο

και κατανάλωση της Β12 από αυτά12-15.

– Αλλαγές στα επίπεδα του ενδογενούς παράγο-

ντα που επηρεάζουν δυσµενώς την απορρόφηση

της Β1215.

– Η τρέχουσα και µάλλον πιο πιθανή εξήγηση της

δυσαπορρόφησης της Β12 είναι ότι η µετφορµί-

νη µπορεί να αναστείλει την εξαρτώµενη από το

ασβέστιο απορρόφηση του σύµπλοκου Β12-εν-

δογενούς παράγοντα στον τελικό ειλεό14,16. Αυ-

τό µπορεί να αντιστραφεί µε τη χορήγηση συ-

µπληρωµάτων ασβεστίου.
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Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να δια-
πιστωθεί αν είναι αποτελεσµατική η από του στό-
µατος χορήγηση Β12 µε τη µορφή διασπειρόµενων
δισκίων σε τύπου 2 διαβητικούς υπό µακροχρόνια
λήψη µετφορµίνης και επιβεβαιωµένα χαµηλά επί-
πεδα βιταµίνης. Δεδοµένου ότι η έλλειψη κοβαλα-
µίνης προκαλεί περιφερική νευροπάθεια µε παρό-
µοια συµπτώµατα και σηµεία µε τη διαβητική νευ-
ροπάθεια, µελετήθηκε και η επίδραση της χορήγη-
σης Β12 στην περιφερική νευροπάθεια.

Ασθενείς και µέθοδοι

Η παρούσα µελέτη πραγµατοποιήθηκε στην Α΄
Προπαιδευτική Παθολογική κλινική του ΑΠΘ. Συ-
µπεριλήφθηκαν 73 ασθενείς µε ΣΔτ2, ηλικίας
68,3±8,4 ετών, µε µέση διάρκεια διαβήτη 13,0±6,9
έτη. Όλοι ελάµβαναν µετφορµίνη είτε ως µονοθε-
ραπεία είτε σε συγχορήγηση µε άλλους αντιδιαβη-
τικούς παράγοντες για τέσσερα χρόνια τουλάχι-
στον και είχαν χαµηλά επίπεδα Β12. Ως χαµηλά
επίπεδα Β12 ορίστηκαν τα 450 pg/ml17,18. Σε µερι-
κές µελέτες επίπεδα Β12 κάτω από 150 pg/ml θε-
ωρoύνται ανεπαρκή και 150-299 pg/ml οριακά. Με-
ρικοί άνθρωποι θα βιώσουν συµπτώµατα ανεπάρ-
κειας µε τιµές µεταξύ 200 pmol/l και 350 pmol/l (ή
ακόµη και 500 pmol/l). Η ιαπωνική κυβέρνηση θε-
ωρεί ότι επίπεδα βιταµίνης Β12 κάτω από 500-550
pg / ml είναι ανεπαρκή.

Από τη µελέτη αποκλείσθηκαν ασθενείς µε
γνωστό ιστορικό καταστάσεων που προκαλούν χα-
µηλά επίπεδα Β12 (διατροφικές συνήθειες, ατροφι-
κή γαστρίτιδα, κατάχρηση αλκοόλ, κακοήθη αναι-
µία, χρόνια παγκρεατίτιδα, κοιλιοκάκη, χρόνια λή-
ψη αναστολέων αντλίας πρωτονίων).

Στους ασθενείς χορηγήθηκε βιταµίνη Β12
(1.000 µg ΅ 1/24ωρο) µε τη µορφή των δισκίων που
διασπείρονται στο στόµα. Η διάρκεια της θεραπεί-
ας ήταν τρεις µήνες. Σε αντίθεση µε την ισχύουσα
ιατρική πρακτική, υπάρχουν µελέτες που δείχνουν
ότι η από του στόµατος αναπλήρωση της Β12 είναι
µια ασφαλής και αποτελεσµατική θεραπεία σε πε-
ρίπτωση ανεπάρκειάς της. Ακόµη και σε κακοήθη
αναιµία όπου δεν υπάρχει ενδογενής παράγοντας
ή σε άλλες καταστάσεις που επηρεάζουν τις συνή-
θεις θέσεις απορρόφησης στον τελικό ειλεό, η από
του στόµατος θεραπεία παραµένει αποτελεσµατι-
κή14. Έχει αποδειχθεί ότι και οι δύο φαρµακοτε-
χνικές µορφές της Β12 (peros ή παρεντερική) προ-
καλούν συγκρίσιµες επιθυµητές αιµατολογικές και

νευρολογικές βελτιώσεις, ανεξάρτητα από την αι-
τιολογία της ανεπάρκειας17.

Oι συµµετέχοντες αξιολογήθηκαν στο τακτικό
εξωτερικό Διαβητολογικό ιατρείο στην αρχή της
µελέτης και τρεις µήνες µετά την έναρξη της λήψης
βιταµίνης Β12. Σε αυτές τις επισκέψεις µετρήθηκαν
οι εξής παράµετροι: Λευκά-τύπος, Ht, Hb, MCV,
αιµοπετάλια, Β12, TSH, AST, ALT, ουρία, κρεατι-
νίνη, χοληστερίνη, τριγλυκερίδια και HDL. Για την
ανίχνευση και την εξέλιξη της περιφερικής νευρο-
πάθειας εκτιµήθηκε το ιστορικό ύπαρξης συµπτω-
µάτων νευροπάθειας (αιµωδίες, παραισθησίες, άλ-
γος, µυϊκές κράµπες) και έγινε κλινική εξέταση για
την εκτίµηση ύπαρξης σηµείων νευροπάθειας (αι-
σθητικές-κινητικές δοκιµασίες), µε βάση το Michi-
gan Neuropathy Screening Instrument Question-
naire and Examination (MNSIQ, MNSIE)19.

Αποτελέσµατα

Στη µελέτη συµµετείχαν εβδοµήντα τρεις ασθενείς
(38 άνδρες και 35 γυναίκες). Η χορήγηση βιταµίνης
Β12 για τρεις µήνες επέφερε σηµαντική αύξηση
των επιπέδων της (από 227±78 σε 569±578 pmol/l,
p<0,001). Όσον αφορά τη νευροπάθεια, µετά τη
χορήγηση της Β12 διαπιστώθηκε τάση βελτίωσης
των νευρολογικών συµπτωµάτων (από 2,8±2,9 σε
2,4±2,8, p=0,077) (MNSIQ), ενώ η βαθµολογία
της νευρολογικής εξέτασης (MNSIE) δεν µεταβλή-
θηκε σηµαντικά (από 4,0±3,1 σε 3,9±2,9, p=0,285)
(Πίνακας 1, Γράφηµα 1).

Στους ασθενείς στους οποίους βρέθηκαν πολύ
χαµηλά επίπεδα Β12 (<160 pmol/l), η χορήγηση βι-
ταµίνης Β12 δεν µετέβαλε τα νευρολογικά συµπτώ-
µατα (από 2,5±2,5 σε 2,3±2,9, p=0,678) αλλά βελ-
τίωσε τη βαθµολογία της νευρολογικής εξέτασης

Πίνακας 1. Χαρακτηριστικά ασθενών και βαθµολογίες συ-
µπτωµάτων και νευρολογικής εξέτασης.

Προφίλ ασθενών MEAN Min Max

Ηλικία 68,3 48 82
Διάρκεια Διαβήτη 13 4 33
Β12 (αρχή) 227 114 350
Β12 (µετά 3 µήνες) 569 274 898
Βαθµολογία συµπτώµατων (1) 2,8 0 8
Βαθµολογία συµπτώµατων (2) 2,4 0 7
Βαθµολογία νευρολογικής
εξέτασης (1) 4,0 0 10
Βαθµολογία νευρολογικής
εξέτασης (2) 3,9 0 10
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(από 2,9±2,3 σε 2,2±2,0, p=0,025) (Γράφηµα 2).

Oι υπόλοιπες παράµετροι που µελετήθηκαν στην

αρχή της µελέτης και στο τρίµηνο από την έναρξη της

θεραπείας δεν παρουσίασαν αξιόλογες διαφορές.

Συζήτηση

Η µείωση των επιπέδων της βιταµίνης Β12 λόγω

δυσαπορρόφησης είναι συχνή στα άτοµα µε ΣΔτ2

που λαµβάνουν µετφορµίνη και φαίνεται να σχετί-

ζεται µε τη διάρκεια λήψης του φαρµάκου και τη

δόση του. Παρ’ όλα αυτά ο έλεγχος των επιπέδων

της δεν χρησιµοποιείται ως ρουτίνα, για την έγκαι-

ρη αναγνώριση της έλλειψής της και την αναπλή-

ρωσή της, από την πλειονότητα των ιατρών που συ-

νταγογραφούν µετφορµίνη.

O ετήσιος έλεγχος για την ανίχνευση ανεπάρ-

κειας Β12 και η έγκαιρη αναπλήρωσή της πρέπει

να υιοθετηθούν µεταξύ των διαβητικών ασθενών

που λαµβάνουν µετφορµίνη, ιδιαίτερα στους ηλι-

κιωµένους ασθενείς, στους ασθενείς µε κίνδυνο

µειωµένης διαιτητικής απορρόφησης Β12 και σε

αυτούς που λαµβάνουν θεραπεία για µακρό χρονι-

κό διάστηµα. O έλεγχος των επιπέδων της Β12 πρέ-

πει να γίνεται ακόµη και σε απουσία αιµατολογι-

κών ή νευρολογικών ανωµαλιών.

Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται σε περιπτώσεις

νευροπάθειας, ο επιπολασµός της οποίας είναι

υψηλός στους διαβητικούς ασθενείς µε το ποσοστό

της να κυµαίνεται έως και >50% σε κάποιες µελέ-

τες20. Η ταυτόχρονη πιθανότητα έλλειψης Β12 σε

αυτούς τους ασθενείς καθιστά πιθανό ότι τουλάχι-

στον κάποιο ποσοστό περιπτώσεων περιφερικής

νευροπάθειας µπορεί να οφείλεται στην έλλειψη

αυτή. Καθυστέρηση στη διάγνωση µπορεί να οδη-

γήσει σε µη αναστρέψιµη βλάβη των νεύρων.

Για την αναπλήρωση της Β12, µετά από δυσα-

πορρόφησή της λόγω χορήγησης µετφορµίνης, η

από του στόµατος χορήγηση βιταµίνης είναι αποτε-

λεσµατική προκαλώντας σηµαντική αύξηση των

επιπέδων της στο αίµα.

Ωστόσο, σε πρόσφατη µελέτη δεν παρατηρή-

θηκε σηµαντική διαφορά στα επίπεδα της Β12 σε

διαβητικούς ασθενείς έναντι ατόµων χωρίς διαβήτη

(517,62 έναντι 433,83; p=0,072). Τα επίπεδα, όµως

της Β12 στους ασθενείς µε ΣΔ ήταν πολύ υψηλότε-

ρα και άγγιζαν τα φυσιολογικά όρια έναντι των

ασθενών, οι οποίοι συµµετείχαν στην παρούσα µε-

λέτη21.

Σε άλλη πρόσφατη µελέτη παρατήρησης, βρέ-

θηκαν χαµηλά επίπεδα Β12 (212,3 pg/mL) σε ασθε-

νείς µε ΣΔ µε µέση χρονική διάρκεια λήψης της

µετφορµίνης τα 5,5 χρόνια22 και θεωρείται ότι οι

ασθενείς αυτοί είναι υψηλού κινδύνου για την ανά-

πτυξη νευροπάθειας.

Επιπρόσθετα, σε µετα-ανάλυση 11 τυχαιοποι-

ηµένων µελετών παρατηρήθηκε ότι η µετφορµίνη

σχετίζεται µε αύξηση της συχνότητας της έλλειψης

βιτ. Β12 και µε µείωση των επιπέδων της στο αί-

µα23.

Στα µειονεκτήµατα της παρούσας µελέτης εί-

ναι ότι πραγµατοποιήθηκε από ένα κέντρο, χωρίς

οµάδα ελέγχου και σε µικρό αριθµό συµµετεχό-

ντων ασθενών.

Συμπτώματα Σημεία
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Γράφηµα 1.Νευρολογικά συµπτώµατα και σηµεία προ και
µετά τη χορήγηση βιτ. Β12 στο σύνολο των ασθενών.
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Γράφηµα 2. Νευρολογικά συµπτώµατα και σηµεία προ
και µετά τη χορήγηση βιτ. Β12 στους ασθενείς µε πολύ
χαµηλά επίπεδα Β12 (<160 pmol/l).
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Συµπεράσµατα

Στην παρούσα µελέτη, η από του στόµατος χορήγη-
ση βιταµίνης Β12, στη µορφή των διασπειρόµενων
δισκίων στο στόµα, βελτίωσε σηµαντικά τα επίπεδα
της βιταµίνης στο αίµα µετά από ένα τρίµηνο συνε-
χούς χορήγησής της. Με την εκτίµηση των συµπτω-
µάτων και σηµείων περιφερικής νευροπάθειας πα-
ρατηρήθηκε τάση βελτίωσης των νευρολογικών συ-
µπτωµάτων, χωρίς να µεταβληθεί σηµαντικά η βαθ-
µολογία της νευρολογικής εξέτασης. Στους διαβη-
τικούς µε χαµηλά επίπεδα Β12 δεν µεταβλήθηκαν
τα νευρολογικά συµπτώµατα, βελτιώθηκε όµως η
βαθµολογία της νευρολογικής εξέτασης. Ωστόσο,
µεγαλύτερες µελέτες και µε µεγαλύτερη διάρκεια
φαίνεται να χρειάζονται για να διακριβωθεί η απο-
τελεσµατικότητα της θεραπείας.

Abstract

Tsotoulidis S, Kontoninas Z, Boulbou M, Margari-

tidis Ch, Kelegouris I, Karlafti E, Tziomalos K, Hatz-

itolios A, Didangelos T. Effectiveness of oral vita-
min B12 administration in patients with diabetes
mellitus type 2 under treatment with metformin
for at least four years. Hellenic Diabetol Chron 2019;

1: 28-33.

Introduction/Aim: The aim of this study is to
investigate the effectiveness of vitamin B12 per os
administration, as well as its effect on peripheral
neuropathy, in patients with Diabetes Mellitus (DM)
type 2 under long-term treatment with metformin who
had low blood vitamin B12 levels.

Patients/Methods: Seventy three patients with DM
type 2 participated, who were under treatment with
metformin for at least 4 years, either as single therapy
or in combination with other oral antidiabetic agents.
Vit. B12 1.000µg/24h was administered for 3 months in
the form of oral dispersible tablets. Peripheral
neuropathy was evaluated using the MNSIQ and
MNSIE, at the start and three months after vit. B12
administration. The following parameters were also
studied before and three months after the start of
treatment: WBC, Ht, Hb, MCV, platelet count, B12,
TSH, AST, ALT, Ur, Cr, total cholesterol, HDL,
triglycerides.

Results: Vit. B12 administration resulted in signi -
ficant elevation of B12 blood levels (p<0.001). In the
3 month period, an improvement of the neurological
symptoms was noticed (p=0.077) (MNSIQ), while
there was no significant improvement in the neuro -
logical examination score (p=0.285). In patients with

very low blood levels of B12 (<160 pmol/L), B12
administration did not alter the neurological symptoms
(p=0.0678), but it improved the neurological exa -
mination score (p=0.025). No significant changes were
noted in the other parameters.

Conclusions: Vit. B12 administration with oral
dispersible tablets significantly improved the blood
levels of B12 after 3 months. In the total number of
diabetic patients under study, an overall tendency of
improvement of the neurological symptoms was noted.
The neurological examination score was improved in
patients with very low levels of vit. B12.
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Περίληψη

Εισαγωγή-Σκοπός: Σκοπός της µελέτης είναι: 1) να ανιχνευθούν
οι πιθανοί παράγοντες κινδύνου για µακροαγγειακές και µικροαγγει-
ακές επιπλοκές σε ασθενείς µε Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 2 (ΣΔτ2),
2) να µελετηθεί το επίπεδο της γλυκαιµικής ρύθµισης και της νεφρι-
κής λειτουργίας τους, 3) να καταγραφεί η συχνότητα των υπογλυκαι-
µιών και να συσχετισθεί µε τη λήψη ινσουλίνης ή σουλφονυλουριών.

Υλικό και Μέθοδοι: Μελετήθηκαν 131 διαβητικοί ασθενείς (72 γυ-
ναίκες, 59 άνδρες µε µέσο όρο ηλικίας 70 έτη) στα ιατρεία του Κέ-
ντρου Υγείας κατά τη διάρκεια ενός έτους. Η συλλογή των δεδοµέ-
νων έγινε µε δειγµατοληψία από τους ασθενείς που προσέρχονταν
για συνταγογράφηση µε προσωπική συνέντευξη και συµπλήρωση
ανώνυµου ερωτηµατολογίου. Η στατιστική ανάλυση δεδοµένων έγινε
µε το πρόγραµµα SPSS 23.0.

Αποτελέσµατα: Από την περιγραφική ανάλυση προκύπτει ότι το
80,2% των ασθενών έχει δυσλιπιδαιµία, 78,6% υπέρταση, 10,7% είναι
νυν και 27,5% πρώην καπνιστές,18,3% ασκείται και το 54,2% έχει κλη-
ρονοµικό ιστορικό διαβήτη. Βάσει των απαντήσεων των ασθενών το
29% εµφανίζει µακροαγγειακές επιπλοκές (ΣΝ 20,6%, OΕΜ 10%, ΑΕΕ
4,6%, ΠΑΝ9, 2%) και το 22,9% µικροαγγειακές επιπλοκές (Νευροπά-
θεια 10,7%, Νεφροπάθεια 9,2%, Αµφιβληστροειδοπάθεια 3,8%). Το
50% του δείγµατος είναι παχύσαρκοι µε ΒΜΙ>30 kg/m2, ενώ µόλις το
14,7% έχει ΒΜΙ≤25 kg/m2. Το 75% των ασθενών έχει HbA1c<7% και
το 50% <6,46%. Με τον συντελεστή συσχέτισης Pearson βρέθηκε
ελαφρά θετική συσχέτιση µεταξύ BMI – τιµής HbA1c (r=0,223,
p=0,007) και µε το συντελεστή συσχέτισης Spearman µεταξύ διάρ-
κειας νόσου – τιµής ΗbA1c (ρ=0,334, p=0,001). Επίσης υπάρχει στα-
τιστικά σηµαντική σχέση µεταξύ καπνίσµατος και µακροαγγειακών
επιπλοκών (Χ² test p=0,029 ΣΛ 2,33). Το 18,5% των ασθενών είχε
MDRDGFR<60 mL/min/1,73 m2 ενώ µόλις το 9,2% γνωρίζει ότι έχει
νεφροπάθεια. Το 19,1% των ασθενών λαµβάνει ινσουλίνη. Τέλος, αν
και από τους 23 ασθενείς που ανέφεραν υπογλυκαιµίες, οι 12 λαµβά-
νουν ινσουλίνη και οι 8 σουλφονυλουρίες, η συχνότητα δεν διέφερε
σηµαντικά.

Συµπεράσµατα: Oι µισοί ασθενείς µε ΣΔτ2 της παρούσας µελέ-
της είναι παχύσαρκοι και η πλειοψηφία εξ αυτών έχει δυσλιπιδαιµία
και υπέρταση. Βρέθηκε ακόµη ότι υπάρχει στατιστικά σηµαντική σχέ-
ση της τιµής HbA1c µε το ΒΜΙ και τη διάρκεια νόσου, καθώς επίσης
και µεταξύ καπνίσµατος και µακροαγγειακών επιπλοκών. Παρ’ όλο
που οι 3 στους 4 ασθενείς έχουν ικανοποιητική γλυκαιµική ρύθµιση,
οι µισοί ασθενείς από όσους έχουν νεφροπάθεια το αγνοούν.
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Eισαγωγή

O Σακχαρώδης Διαβήτης (ΣΔ) είναι µια από τις πιο
συχνές µεταβολικές νόσους µε σηµαντική επίπτωση
στην ποιότητα και στο προσδόκιµο ζωής1. O αριθµός
των ατόµων µε διαβήτη έχει διπλασιαστεί τα τελευ-
ταία 30 χρόνια τόσο στις ανεπτυγµένες όσο και στις
αναπτυσσόµενες χώρες2.Αυτό έχει ως αποτέλεσµα
να θεωρείται ως πανδηµία, η οποία απειλεί τη δηµό-
σια υγεία και την παγκόσµια οικονοµία3. Στην Ελλά-
δα υπολογίζεται σύµφωνα µε τον IDF Diabetes At-
las 2017 ότι 578.300 χιλιάδες έχουν διαβήτη ενώ
50.000-250.000 χιλιάδες είναι αδιάγνωστοι4.

O ΣΔ σχετίζεται µε διάφορους παράγοντες κιν-
δύνου οι οποίοι διακρίνονται αφενός σε τροποποιή-
σιµους όπως η υπέρταση, η παχυσαρκία, η δυσλιπι-
δαιµία, το κάπνισµα και η έλλειψη άσκησης και αφε-
τέρου σε µη τροποποιήσιµους όπως η ηλικία, η φυλή
και το οικογενειακό ιστορικό3. Αρκετά σηµαντικές
µπορούν να θεωρηθούν οι µικροαγγειακές επιπλο-
κές της νόσου όπως η αµφιβληστροειδοπάθεια, η νε-
φροπάθεια και η νευροπάθεια καθώς επίσης και οι
µακροαγγειακές επιπλοκές όπως η στεφανιαία νό-
σος (ΣΝ), το οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου (OΕΜ),
το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ) και η πε-
ριφερική αρτηριακή νόσος (ΠΑΝ) καθώς έχουν
άµεση αρνητική επίδραση στους ασθενείς5. Σκοπός
της µελέτης είναι: 1) να ανιχνευθούν οι πιθανοί πα-
ράγοντες κινδύνου για µακροαγγειακές και µικρο-
αγγειακές επιπλοκές σε ασθενείς µε Σακχαρώδη
Διαβήτη τύπου 2 (ΣΔτ2), 2) να µελετηθεί το επίπεδο
της γλυκαιµικής ρύθµισης και της νεφρικής λειτουρ-
γίας τους, 3) να καταγραφεί η συχνότητα των υπο-
γλυκαιµιών και να συσχετισθεί µε τη λήψη ινσουλί-
νης ή σουλφονυλουριών.

Ασθενείς και µέθοδοι

Στη µελέτη συµµετείχαν 131 διαβητικοί ασθενείς
µε µέσο όρο ηλικίας 70,45±11,5 έτη από τους οποί-
ους 72 ήταν γυναίκες και 59 άνδρες. Η συλλογή
των δεδοµένων έγινε µε δειγµατοληψία από τους
ασθενείς που προσέρχονταν για συνταγογράφηση
στο Κέντρο Υγείας και στα Περιφερειακά Ιατρεία
κατά τη διάρκεια ενός έτους (Σεπτέµβριος 2017 –
Σεπτέµβριος 2018). Από τους διαβητικούς ασθενείς
συµπεριλήφθησαν στη µελέτη µόνο οι µόνιµοι κά-
τοικοι (>6 µήνες) της δυτικής Λέσβου, όσοι λάµβα-
ναν αντιδιαβητική φαρµακευτική αγωγή και όσοι
είχαν εργαστηριακό έλεγχο το τελευταίο έτος. Συ-

γκεκριµένα, η αξιολόγηση της γλυκαιµικής ρύθµι-
σης έγινε µε βάση την τιµή της γλυκοζυλιωµένης αι-
µοσφαιρίνης (HbA1c) ενώ αυτή της νεφρικής λει-
τουργίας µε τη χρήση της εξίσωσης MDRDGFR6,7.
Μετά από ενηµέρωση και συναίνεση των ασθενών
για συµµετοχή στη µελέτη έγινε συµπλήρωση ανώ-
νυµων ερωτηµατολογίων µέσω προσωπικής συνέ-
ντευξης. Oι ποιοτικές µεταβλητές που χρησιµοποι-
ήθηκαν στα ερωτηµατολόγια ήταν οι µικρο- και µα-
κρο-αγγειακές επιπλοκές, η ΣΝ, το OΕΜ πριν και
µετά τη διάγνωση του ΣΔ, το ΑΕΕ, η ΠΑΝ, η αµφι-
βληστροειδοπάθεια, η νεφροπάθεια, η νευροπά-
θεια, η λήψη ινσουλίνης, η λήψη σουλφονυλουριών,
το κάπνισµα, η άσκηση, η υπέρµετρη κατανάλωση
αλκοόλ και το οικογενειακό ιστορικό. Oι ποσοτι-
κές µεταβλητές που χρησιµοποιήθηκαν ήταν η ηλι-
κία, το BMI, η διάρκεια νόσου, το MDRDGFR και
η HbA1c. Ως θετική απάντηση για την άσκηση θε-
ωρήθηκε το γρήγορο περπάτηµα τουλάχιστον 30
λεπτών 5 φορές εβδοµαδιαίως και ως υπέρµετρη
κατανάλωση αλκοόλ για τους άνδρες πάνω από
δύο ποτά καθηµερινά και για τις γυναίκες πάνω
από ένα8. Η στατιστική ανάλυση των κωδικοποιη-
µένων δεδοµένων έγινε µε το πρόγραµµα SPSS
23.0 µε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας µικρό-
τερο του 0,05 (p<0,05). Για την παρουσίαση των
αποτελεσµάτων χρησιµοποιήθηκαν ραβδογράµµα-
τα, ιστογράµµατα, στικτογράµµατα και πίνακες.
Για την περιγραφή των ποσοτικών µεταβλητών
υπολογίστηκαν η µέση τιµή, η διάµεσος, η µέγιστη
και ελάχιστη τιµή, οι τυπικές αποκλίσεις και τα
εκατοστηµόρια, ενώ για τις ποιοτικές χρησιµοποι-
ήθηκαν ποσοστά. Για τη µελέτη της σχέσης µεταξύ
δυο ποιοτικών µεταβλητών χρησιµοποιήθηκε το χ²
test του Pearson ενώ για τη µελέτη µεταξύ δυο πο-
σοτικών µεταβλητών ο συντελεστής r του Pearson
εκτός της περίπτωσης που δεν πληρούνταν οι προ-
ϋποθέσεις οπότε και χρησιµοποιήθηκε ο συντελε-
στής συσχέτισης rho του Spearman. Επιπροσθέτως,
για τη σύγκριση των µέσων όρων µεταξύ δύο οµά-
δων χρησιµοποιήθηκε το t-test εφόσον οι µεταβλη-
τές ακολουθούσαν κανονική κατανοµή ενώ σε αντί-
θετη περίπτωση η δοκιµασία Wilcoxon. Tέλος, για
την περιγραφή της µεταβλητότητας της εξίσωσης
MDRDGFR µε βάση την ηλικία, τη διάρκεια νόσου
και την υπέρταση χρησιµοποιήθηκε το µοντέλο γραµ-
µικής παλινδρόµησης ANOVA.
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Αποτελέσµατα

Η περιγραφική ανάλυση των ποσοτικών µεταβλη-
τών παρουσιάζεται λεπτοµερώς στον πίνακα 1. Με
βάση τα ιστογράµµατα των ποσοτικών µεταβλητών
το BMI, η HbA1c, η ηλικία και το MDRDGFR
ακολουθούν κατά προσέγγιση κανονική κατανοµή
ενώ η διάρκεια νόσου όχι.

Χρησιµοποιώντας το t-test παρατηρήθηκε ότι
ο µέσος όρος ηλικίας είχε στατιστικά σηµαντική
διαφορά µεταξύ όσων έχουν µακροαγγειακές επι-
πλοκές και όσων δεν έχουν [p=0,007, ΔΕ (-10,172,
-1,607)]. Επίσης, το ίδιο παρατηρήθηκε όσον αφο-
ρά τις µικροαγγειακές επιπλοκές [p=0,001, ΔΕ
(-12,238, -3109)]. Βρέθηκε ακόµη ότι υπάρχει στα-
τιστικά σηµαντική διαφορά της διαµέσου τιµής της
διάρκειας νόσου σε αυτούς που έχουν µικροαγγει-
ακές επιπλοκές και σε αυτούς που δεν έχουν µε τη
δοκιµασία Mann-Whitney (p<0,001).

Αξιοσηµείωτο είναι ότι το 50% των διαβητικών
ασθενών της µελέτης είναι παχύσαρκοι µε ΒΜΙ>30
kg/m2 και µόλις το 14,7% έχει ΒΜΙ≤25 kg/m2 (Διά-
γραµµα 1). Δεν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική δια-

φορά ανάµεσα στα δύο φύλα για το ΒΜΙ.
Αναφορικά µε τον γλυκαιµικό έλεγχο ενθαρ-

ρυντικό είναι το γεγονός ότι το 75% των ασθενών
έχει τιµή HbA1c<7,00% και το 50% <6,46%. Με
τον συντελεστή συσχέτισης Pearson βρέθηκε ελα-
φρά θετική συσχέτιση µεταξύ BMI – τιµής HbA1c
(r=0,223, p=0,007) (Διάγραµµα 2) και µε τον συ-
ντελεστή συσχέτισης Spearman µεταξύ διάρκειας
νόσου – τιµής ΗbA1c (ρ=0,334, p=0,001). Σχετικά
µε την αξιολόγηση της νεφρικής λειτουργίας βρέ-

θηκε ότι το 18,5% των ασθενών είχε MDRDGFR
<60 mL/min/1,73m2 µε µόλις το 9,2% να γνωρίζει
ότι έχει νεφροπάθεια. Το µοντέλο πολλαπλής πα-
λινδρόµησης MDRDGFR = 169,373-0,925 �ηλικία
- 0,578 �διάρκεια νόσου -12,348 �υπέρταση εξηγεί
22,8 της µεταβλητότητάς του. Τα σφάλµατα φαίνε-
ται να ακολουθούν την κανονική κατανοµή (Διά-
γραµµα 3), ενώ δεν φαίνεται να υπάρχει πρόβληµα
µε την οµοσκεδαστικότητα (Διάγραµµα 4).

Βάσει των απαντήσεων των ασθενών το 29%
εµφανίζει µακροαγγειακές επιπλοκές και το 22,9%
µικροαγγειακές επιπλοκές. Στα διαγράµµατα 5 και

Πίνακας 1. Περιγραφική ανάλυση ποσοτικών µεταβλητών.

ΗΛΙΚΙΑ ΒΜΙ ΔΙΑΡΚΕΙΑ HbA1c MDRDGFR

(έτη) (kg/m2) (έτη) (%) (mL/min/1,73m2)

ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 70,45 30,54 9,6847 6,6339 88,8702
ΔΙΑΜΕΣOΣ 71 30 6 6,4600 86
ΤΥΠΙΚΗ ΑΠOΚΛΙΣΗ 11,516 5,405 9,29851 1,03305 32,25413
ΕΛΑΧΙΣΤΗ 30 18 0,15 4,8 12
ΜΕΓΙΣΤΗ 93 49 50 10,4 184
ΕΚΑΤOΣΤΗΜOΡΙO 25 64 27 3 6 64
ΕΚΑΤOΣΤΗΜOΡΙO 75 79 34 15 7 106
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Διάγραµµα 2. Στικτόγραµµα ΒΜΙ – HbA1c.
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6 παρουσιάζεται αναλυτικότερα ο αριθµός των
ασθενών ανά επιπλοκή. Ακόµα από την περιγραφι-
κή ανάλυση των ποιοτικών µεταβλητών προκύπτει
ότι το 80,2% των ασθενών έχει δυσλιπιδαιµία και
το 78,6% υπέρταση (Διάγραµµα 7).Όσον αφορά το
κάπνισµα το 10,7% είναι νυν και το 27,5% πρώην

καπνιστές µε σηµαντική υπεροχή των ανδρών (Διά-
γραµµα 8). Επίσης υπάρχει στατιστικά σηµαντική
σχέση µεταξύ καπνίσµατος και µακροαγγειακών
επιπλοκών (Χ² testp=0,029 ΣΛ 2,33).
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Διάγραµµα 5. Μακροαγγειακές επιπλοκές.

Διάγραµµα 6. Μικροαγγειακές επιπλοκές.

Διάγραµµα 7. Επιπολασµός υπερλιπιδαιµίας και υπέρτασης.

Διάγραµµα 8. Συνήθεια καπνίσµατος και κατανοµή ανά
φύλο.
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Από τις άλλες παραµέτρους που µελετήθηκαν

προκύπτει ότι το 54,2% έχει κληρονοµικό ιστορικό

σακχαρώδους διαβήτη, το 18,3% ασκείται και το

13% καταναλώνει υπέρµετρα αλκοόλ. Αναφορικά

µε τη φαρµακευτική αγωγή το 19,1% λαµβάνει ιν-

σουλίνη και το 23,7% σουλφονυλουρίες. Τέλος, αν

και από τους 23 ασθενείς που ανέφεραν υπογλυ-

καιµίες, οι 12 λαµβάνουν ινσουλίνη και οι 8 σουλ-

φονυλουρίες, η συχνότητα δεν διέφερε σηµαντικά.

Συζήτηση

Από την παρούσα µελέτη προκύπτει ότι µε την πά-

ροδο της ηλικίας αυξάνονται τόσο οι µικροαγγεια-

κές όσο και οι µακροαγγειακές επιπλοκές της νό-

σου. Πέρα από την ηλικία που είναι µη τροποποιή-

σιµος παράγοντας κινδύνου υπάρχουν παράγοντες

που µπορούν να τροποποιηθούν µε σκοπό τόσο την

πρόληψη της εµφάνισης διαβήτη όσο και την καθυ-

στέρηση του χρόνου εµφάνισης των επιπλοκών που

τον συνοδεύουν. Τέτοιοι παράγοντες είναι η σωµα-

τική άσκηση, το σωµατικό βάρος και το κάπνισµα9-12.

Στη µελέτη µας βρέθηκε ότι υπάρχει σηµαντική

σχέση της τιµής της HbA1c µε το ΒΜΙ και τη διάρ-

κεια νόσου, καθώς επίσης και µεταξύ καπνίσµατος

και µακροαγγειακών επιπλοκών. Αξιοσηµείωτο εί-

ναι το γεγονός ότι, παρ’ όλο που το δείγµα µας

αναφέρεται κυρίως σε αγροτικό πληθυσµό, οι µισοί

διαβητικοί ασθενείς είναι παχύσαρκοι και η πλειο-

ψηφία εξ αυτών έχει δυσλιπιδαιµία και υπέρταση.

Παρ’ όλα αυτά, 3 στους 4 ασθενείς έχουν ικανο-

ποιητική γλυκαιµική ρύθµιση µε βάση την τιµή της τε-

λευταίας HbA1c. Επιπλέον, αξιολογώντας τη νεφρι-

κή λειτουργία τους µε την εξίσωση MDRDGFR το

18,5% των ασθενών έχει τιµή <60 mL/min/1,73m2,

ενώ µε βάση τις απαντήσεις των ασθενών οι µισοί

ανέφεραν ως επιπλοκή τη νεφροπάθεια.

Όσον αφορά το τρίτο σκέλος της έρευνας,

παρ' όλο που στη διεθνή βιβλιογραφία καταγράφε-

ται η σχέση µεταξύ υπογλυκαιµιών τόσο µε τη λήψη

σουλφονυλουριών όσο και ινσουλίνης, δεν βρέθηκε

στατιστικά σηµαντική σχέση στο δείγµα µας13-15.

Πιθανοί λόγοι είναι το χαµηλό ποσοστό των ασθε-

νών που λαµβάνουν ινσουλίνη και σουλφονυλου-

ρίες, καθώς και το γεγονός ότι δεν βρίσκονται στα

αρχικά στάδια της θεραπείας. Είναι απαραίτητη η

διεξαγωγή µελετών µε µεγαλύτερο δείγµα για την

εξαγωγή στατιστικά σηµαντικών συµπερασµάτων.

Περιορισµοί-Μειονεκτήµατα: Ένα από τα

µειονεκτήµατα της µελέτης είναι ότι τα ποσοστά

για τις επιπλοκές είναι βασισµένα στις απαντήσεις

των ασθενών και όχι σε αντικειµενικά κριτήρια µέ-

τρησης. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα να υπάρχει δια-

φορά από τα αναφερόµενα ποσοστά στη βιβλιο-

γραφία ειδικά ως προς τις µικροαγγειακές επιπλο-

κές, οι οποίες λανθάνουν ευκολότερα των µακρο-

αγγειακών της προσοχής των ασθενών και των ια-

τρών. Αυτό φάνηκε στην περίπτωση της νεφροπά-

θειας καθώς έγινε αξιολόγηση της νεφρικής λει-

τουργίας και µε την εξίσωση MDRDGFR.

Συµπερασµατικά, υπάρχει ανάγκη για καλύτε-

ρη ευαισθητοποίηση και παρότρυνση των ασθενών

για αντιµετώπιση των παραγόντων κινδύνου µέσω

υγιεινοδιαιτητικής παρέµβασης. Στόχος της ιατρι-

κής κοινότητας πρέπει να είναι η επαγρύπνηση των

ασθενών για τις πιθανές επιπλοκές και η αντιµετώ-

πισή τους.

Abstract

Koukoula Ch, Tsamakidis X, Chasapi P, Kalamata A,
Goula L, Pavlis E, Roussis Ml, Athanasopoulos Ch.
Characteristics of patients with type 2 diabetes
mellitus in the distant area called “Antissa'' on the
Greek Island of Lesbos. Hellenic Diabetol Chron 2019;

1: 34-39.

Introduction-Aim: This study aims not only to

reveal the diabetes risk factors and their correlation

with macro- and micro-vascular complications, but

also to evaluate glycemic control and kidney function

in patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM).

Patients and Methods: A total of 131 (72 women, 59

men, mean age 70 years) patients with T2DM were

studied during one year. The participants were selected

by people who visited the medical center for

prescription and an anonymous questionnaire was

completed. Data were analyzed using SPSS 23 software.

Results: Descriptive analysis showed that 80.2%

of the participants have dyslipidemia, 70.6% hyper -

tension, 10.7% are current and 27.5% are former

smokers. According to the patients’ answers, 29% of

them suffer by macrovascular complications (coronary

disease 20.6%, acute myocardial infarction 10%,

stroke 4.6%, peripheral artery disease 9.2%) and

22.9% by microvascular complications (neuropathy

10.7%, nephropathy 9.2%, retinopathy 3.8%). Data

also revealed that 50% of participants are obese

(BMI>30 kg/m2). Furthermore, 75% of patients have

HbA1c <7%. Additionally, by using the Pearson

correlation coefficient, a mild positive correlation

between BMI-HbA1c level (r=0,233, p= 0,007) was

revealed while Spearman correlation coefficient

showed a similar outcome between HbA1c level and
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the duration of T2DM (r=0,334, p=0,001). The

correlation between smoking and macrovascular

complications is also statistically significant (Χ² test

p=0,029 RR 2.33). Finally, despite the fact that from

23 patients experiencing hypoglycemia, 12 of them

receive insulin and 8 sulfonylureas, a statistically

significant correlation was not proved.

Conclusions: Half the patients with T2DM are

obese while the majority of them have dyslipidemia and

hypertension. The correlations between HbA1c level

– BMI, HbA1c level – duration of the disease, smoking-

macrovascular complications were also statistically

significant. Although 3 out of 4 patients succeed an

adequate glycemic control, half the patients suffering by

diabetic nephropathy ignore this fact.
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Περίληψη

Πρόσφατες in vivo µελέτες έχουν δείξει ότι η χορήγηση µεσεγ-
χυµατικών βλαστοκυττάρων µπορεί να συµβάλει στην επούλωση ελ-
κών µε πολλούς µηχανισµούς. Από την άλλη πλευρά αρκετές φορές
στην καθ’ ηµέρα κλινική πράξη παρατηρούνται χρόνια µη επουλούµε-
να διαβητικά έλκη ανθιστάµενα στη συνήθη θεραπευτική αντιµετώπι-
ση και αποτελούν αιτία λοιµώξεων και πιθανού ακρωτηριασµού. Η χο-
ρήγηση βλαστοκυττάρων ληφθέντων από τον λιπώδη ιστό σε αυτά τα
έλκη αποτελεί µία πολλά υποσχόµενη θεραπευτική επιλογή.

Ασθενής γυναίκα µε Σακχαρώδη Διαβήτη (ΣΔ) τύπου 1, ηλικίας
47 ετών, µε διάρκεια ΣΔ 24 χρόνια, προσήλθε πριν από 5 χρόνια µε
ένα χρόνιο µη επουλούµενο έλκος στην πελµατιαία επιφάνεια του δε-
ξιού άκρου ποδός κάτω από την κεφαλή του δεύτερου µεταταρσίου
οστού. Με τη χρήση µαγνητικής τοµογραφίας διαπιστώθηκε η ύπαρ-
ξη οστεοµυελίτιδας και η ασθενής έλαβε θεραπευτική αγωγή µε αντι-
βιοτικά για χρονικό διάστηµα 6 µηνών. Στο τέλος της θεραπείας
πραγµατοποιήθηκε σπινθηρογράφηµα µε επισηµασµένα λευκά αιµο-
σφαίρια, το οποίο ήταν φυσιολογικό. Στην περιοχή του έλκους όµως,
παρά την ίαση από την οστεοµυελίτιδα, δεν παρατηρούνταν σηµεία
επούλωσης για χρονικό διάστηµα 6 µηνών, µετά τη διακοπή της αντι-
βίωσης. Ως εναλλακτική επιλογή επούλωσης του έλκους, αποφασί-
σθηκε η χορήγηση µεσεγχυµατικών βλαστοκυττάρων ληφθέντων από
τον λιπώδη ιστό µετά από κατάλληλη εργαστηριακή προετοιµασία.
Έναν µήνα µετά από τη χορήγηση των µεσεγχυµατικών βλαστοκυττά-
ρων στην περιοχή του έλκους παρατηρήθηκε πλήρης επούλωση του
έλκους, η οποία διατηρήθηκε για 4 χρόνια µετά τη χορήγηση.

Συµπέρασµα: Η χορήγηση µεσεγχυµατικών βλαστοκυττάρων λη-
φθέντων από τον λιπώδη ιστό συνέβαλε στην πλήρη επούλωση ενός
χρόνιου µη επουλούµενου διαβητικού έλκους έναν µήνα µετά από τη
χορήγησή τους. Αυτός ο τρόπος θεραπευτικής αντιµετώπισης µπορεί
να αποδειχθεί επωφελής και σε άλλες ανάλογες περιπτώσεις.

Eισαγωγή

Oι ασθενείς µε Σακχαρώδη Διαβήτη και πτωχή µεταβολική ρύθµιση
παρουσιάζουν ιδιαίτερα αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης νευροπάθει-
ας και ανάπτυξης ελκών στα κάτω άκρα. Η διαβητική περιφερική

Ελληνικά Διαβητολογικά Χρονικά 32, 1: 40-47, 2019

Πλήρης επούλωση χρόνιου διαβητικού έλκους µετά από έναν
µήνα µε διατήρηση του αποτελέσµατος για 4 χρόνια µετά

από τη χορήγηση αυτόλογων µεσεγχυµατικών βλαστοκυττάρων
ληφθέντων από τον λιπώδη ιστό. Περιγραφή περίπτωσης
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αισθητικοκινητική νευροπάθεια µε τη µείωση της
αντίληψης της αίσθησης του πόνου και την ανάπτυξη
στο πέλµα περιοχών αυξηµένης πίεσης, καθιστούν
το πόδι ιδιαίτερα ευάλωτο στην ανάπτυξη ελκών εί-
τε από τη δηµιουργία τυλώδους ιστού είτε ακόµη και
απευθείας από µικρά τραύµατα1,2. Επιπρόσθετα, τα
έλκη αποτελούν πύλη εισόδου µικροβίων και εµφα-
νίζουν αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης λοίµωξης, οστε-
οµυελίτιδας και ακρωτηριασµού.

Επιπλέον, η διαβητική µακρο- και µικροαγγει-
οπάθεια δύνανται να επιτείνουν, µε την ισχαιµία
που προκαλούν, το πρόβληµα3. Το 15% των ασθε-
νών µε ΣΔ θα αναπτύξει έλκος στο πόδι κατά την
διάρκεια της ζωής του3. Τα έλκη αποτελούν σήµερα
την κυριότερη αιτία ανάγκης για νοσηλεία των
ασθενών µε ΣΔ, µε µεγάλο οικονοµικό κόστος και
είναι η κυριότερη αιτία µη τραυµατικών ακρωτηρια-
σµών παγκοσµίως4. Πολλά από τα έλκη αυτά είτε
καθυστερούν να επουλωθούν και δηµιουργείται ου-
λώδης ιστός είτε παραµένουν χρονίως µη επουλού-
µενα. Τα χρόνια µη επουλούµενα έλκη έχει αναφερ-
θεί ότι ευθύνονται για το 70%-80% των ακρωτηρια-
σµών που πραγµατοποιούνται σε ασθενείς µε ΣΔ4.
Αποτελούν έναν διαρκή κίνδυνο για την ανάπτυξη
λοίµωξης και οστεοµυελίτιδας και πιθανόν και ση-
ψαιµίας µε κίνδυνο ακόµη και της ζωής του ασθε-
νούς, αν δεν αντιµετωπισθεί κατάλληλα η λοίµωξη.
Να τονισθεί ότι πριν από µερικά χρόνια η ανάπτυξη
οστεοµυελίτιδας και µόνον αποτελούσε αιτία χει-
ρουργικής επέµβασης και ακρωτηριασµού του
άκρου. Για όλους αυτούς τους λόγους τα διαβητικά
έλκη αποτελούν και αιτία αυξηµένης θνητότητας4.

Η πλήρης επούλωση ενός έλκους είναι µία
απόλυτα επιτυχής βιολογική διαδικασία επαναφο-
ράς της πλήρους ακεραιότητας του δέρµατος και
των φραγµών του µετά από κάποια βλάβη. Για την
πλήρη επούλωση και την αποκατάσταση σε υγιές
δέρµα ενός έλκους απαιτείται ο συγχρονισµός των
ακόλουθων µηχανισµών: της αιµόστασης, της φλεγ-
µονώδους αντίδρασης, του πολλαπλασιασµού, της
επιθηλιοποίησης και της επαναδιαµόρφωσης των
ιστών. Το τελικό αποτέλεσµα είναι η δηµιουργία
δέρµατος λειτουργικά ισοδύναµου µε αυτό προ της
βλάβης, µε αποκατάσταση της ακεραιότητας της
επιδερµίδας και την πλήρη επαναλειτουργία των
φραγµών του δέρµατος. Ωστόσο, πολλές φορές η
προσπάθεια επαναδιαµόρφωσης της βλάβης προς
το υγιές δέρµα αποτυγχάνει στην προσπάθεια για
γρήγορη σύγκλειση του έλκους, ακόµη και σε υγιή

άτοµα. Σε αυτή την περίπτωση, το αποτέλεσµα εί-
ναι η δηµιουργία ινώδους ιστού και ουλής, ο οποί-
ος, όµως, δεν διαθέτει τις απαραίτητες µηχανικές
ιδιότητες για τη σταθεροποίηση των ιστών γύρω
από τη βλάβη5.

Συνεπώς η πλήρης αποκατάσταση του χρόνιου
µη επουλούµενου διαβητικού έλκους σε υγιές δέρ-
µα και η διατήρησή του αποτελεί µία από τις σύγ-
χρονες ιατρικές προκλήσεις.

Χαρακτηριστικά να αναφερθεί ότι κάθε χρόνο
ξοδεύονται γύρω στα $20 δισ. ετησίως στη διεθνή
αγορά για την παραγωγή προϊόντων, τα οποία προ-
άγουν την πλήρη επούλωση χρόνιων µη επουλούµε-
νων ελκών και τη µη δηµιουργία ουλώδους ιστού6.

Θεραπευτικοί τρόποι αντιµετώπισης, οι οποίοι
συµβάλλουν στη γρηγορότερη και πλήρη επούλωση
του έλκους, µπορούν να οδηγήσουν στην αποφυγή
του ακρωτηριασµού του άκρου και στη µείωση της
θνητότητας.

Τα τελευταία χρόνια έχει χρησιµοποιηθεί για
την επούλωση των χρόνιων διαβητικών ελκών πλη-
θώρα αυξητικών παραγόντων και διαφόρων τύπων
βλαστοκυττάρων. Ωστόσο τα καλύτερα αποτελέ-
σµατα έχουν παρατηρηθεί µε τη χρήση µεσεγχυµα-
τικών βλαστοκυττάρων ληφθέντων από τον λιπώδη
ιστό6.

Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η µελέτη
της επίδρασης των µεσεγχυµατικών βλαστοκυττά-
ρων ληφθέντων από τον λιπώδη ιστό στην επούλω-
ση ενός χρόνιου µη επουλούµενου νευροπαθητικού
έλκους πέλµατος.

Περιγραφή περίπτωσης

Ασθενής γυναίκα µε Σακχαρώδη Διαβήτη (ΣΔ) τύ-
που 1 (ινσουλινοεξαρτώµενο), ηλικίας 47 ετών, µε
διάρκεια ΣΔ 24 χρόνια, προσήλθε για πρώτη φορά
στο Διαβητολογικό Εξωτερικό Ιατρείο της Α΄ Προ-
παιδευτικής Παθολογικής Κλινικής του ΠΓΝ Θεσ-
σαλονίκης «ΑΧΕΠΑ» πριν από 5 χρόνια µε ένα
χρόνιο µη επουλούµενο έλκος στην πελµατιαία επι-
φάνεια της κεφαλής του δεύτερου µεταταρσίου
οστού του δεξιού άκρου ποδός (Eικόνα 1). Τα χα-
ρακτηριστικά της ασθενούς φαίνονται στον πίνακα
1. Η ασθενής παρουσίαζε τις ακόλουθες διαβητικές
µικροαγγειοπαθητικές επιπλοκές: αµφιβλ/θεια (εί-
χε υποβληθεί σε Laser φωτοπηξία), νεφροπάθεια
(µικρολευκωµατουρία) και σοβαρή νευροπάθεια
του περιφερικού [έλεγχος ορίου αντίληψης δονήσε-
ων µε βιοθεσιόµετρο>50 volts άµφω (ουσιαστικά
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πλήρως αναίσθητο), απουσία αχίλλειων αντανα-
κλαστικών] και του αυτονόµου νευρικού συστήµα-
τος [όλες οι Καρδιαγγειακές Ανακλαστικές Δοκιµα-
σίες παθολογικές: Δείκτης Εκπνοής/Εισπνοής=1,03
(ΦΤ>1,20), Δείκτης Valsalva=1,15 (ΦΤ>1,21) Δεί-
κτης 30:15= 1,01 (ΦΤ>1,06) και ορθοστατική υπό-
ταση=30 mmHg). O έλεγχος των αγγείων τόσο κλι-
νικά όσο και µε triplex αγγείων υπήρξε φυσιολογι-
κός. Το έλκος είχε παρουσιασθεί προ διετίας και
παρέµεινε µη επουλούµενο για όλο αυτό το χρονι-
κό διάστηµα. Κατά την κλινική εξέταση της ασθε-
νούς τέθηκε η υπόνοια οστεοµυελίτιδας και για τον
λόγο αυτό υποβλήθηκε σε ακτινολογικό έλεγχο και
µαγνητική τοµογραφία από την οποία και διαπι-
στώθηκε η ύπαρξη οστεοµυελίτιδας στην περιοχή
που προαναφέρθηκε. Στη συνέχεια η ασθενής έλα-
βε θεραπευτική αγωγή µε αντιβιοτικά ενδοφλε-
βίως: κλινδαµυκίνη 600 mg΅3, σιπροφλοξασίνη
500 mg΅2, για 10 ηµέρες, στη συνέχεια από του
στόµατος κλινδαµυκίνη 300 mg΅3, σιπροφλοξασί-
νη 500 mg΅2, για έναν µήνα και στη συνέχεια για
χρονικό διάστηµα 5 µηνών από του στόµατος κλιν-
δαµυκίνη 300 mg΅3. Στο τέλος της θεραπείας
πραγµατοποιήθηκε σπινθηρογράφηµα µε επισηµα-
σµένα λευκά αιµοσφαίρια, το οποίο υπήρξε φυσιο-
λογικό. Η τεχνική του σπινθηρογραφήµατος µε αυ-
τόλογα, επισηµασµένα µε 99mTc-HMPAO, λευκά
αιµοσφαίρια συνοπτικά περιγραφόµενη, ήταν η
ακόλουθη7: µετά τη λήψη 50 ml φλεβικού αίµατος

ακολούθησε ο διαχωρισµός και η επισήµανση των
λευκών αιµοσφαιρίων µε 99mTc-HMPAO και η
επαναχορήγησή τους στην ασθενή 90 λεπτά αργό-
τερα. Η αποτελεσµατικότητα της σηµάνσεως (la-
belling efficiency) ήταν 70%, ενώ η ενεθείσα ενερ-
γότητα ήταν 7 mCi. Πριν την απεικόνιση έγινε αλ-
λαγή των γαζών που επικάλυπταν το έλκος ώστε να
αποκλειστεί πιθανή ψευδής εντόπιση των ευρηµά-
των λόγω συγκέντρωσης ραδιοεπισηµασµένων λευ-
κών αιµοσφαιρίων στα εκκρίµατα των γαζών. Λή-
φθηκαν στατικές εικόνες των άκρων ποδιών, 4
ώρες µετά την επαναχορήγηση των επισηµασµένων
λευκών αιµοσφαιρίων, σε πολλαπλές θέσεις (ραχι-
αία, πελµατιαία, έσω και έξω επιφάνειες). Στην πε-
ριοχή του έλκους όµως παρά την ίαση από την
οστεοµυελίτιδα, δεν παρατηρούνταν σηµεία επού-
λωσης για ένα χρονικό διάστηµα 6 µηνών ακόµα,
παρά τις επίµονες προσπάθειες (σχολαστικός κα-
θαρισµός του έλκους σε τακτική βάση, αποφόρτιση
και αφαίρεση του τυλώδους ιστού) για σύγκλειση
του έλκους. O µεταβολικός έλεγχος καθ’ όλη τη
διάρκεια παρακολούθησης των 6 µηνών υπήρξε
πολύ καλός µε τιµές HbA1c από 6,5% έως 7,0%.
Επειδή, η επαναµόλυνση του έλκους και κατά συ-
νέπεια και η κακή έκβαση ήταν πλέον πιθανή, πα-
ρά και τον πολύ καλό γλυκαιµικό έλεγχο, αποφασί-
σθηκε η χορήγηση αυτόλογων µεσεγχυµατικών
βλαστοκυττάρων ληφθέντων από τον λιπώδη ιστό
µετά από κατάλληλη εργαστηριακή προετοιµασία.

Μέθοδος λήψης των βλαστοκυττάρων

Συγκεντρώθηκαν 60 ml κοιλιακού λίπους µετά από
λιπεκτοµή τα οποία πλύθηκαν µε αποστειρωµένο
ορό και τεµαχίστηκαν σε µικρά κοµµάτια. H λιπε-
κτοµή πραγµατοποιήθηκε από χειρουργό. Ακολού-
θως, προστέθηκαν 60 IU Κολλαγεννάσης τύπου 1
για ανθρώπινη χρήση (Worthington) σε 60 ml δια-
λύµατος ringer lactate και το µείγµα επωάσθηκε 54
λεπτά υπό ανάδευση στους 37οC8,9. Το µείγµα αφέ-
θηκε να ισορροπήσει και η διαυγής κατώτερη στι-

Πίνακας 1. Δηµογραφικά χαρακτηριστικά ασθενούς

Ηλικία 47 ετών
Βάρος Σώµατος 57 Kg
Ύψος 166 cm
Φύλο θήλυ
Κάπνισµα (ΝΑΙ/OΧΙ) OΧΙ
Διάρκεια ΣΔ 24 έτη
HbA1c 6,5% (κ.φ.<6,0% 
Λευκά Αιµοσφαίρια 6,05 K/dl
HT 30,5% 
Κρεατινίνη ορού 0,88 mg/dl

Εικό�να 1. Προ θεραπεί�ας µε βλαστικά� κύ�τταρα.
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βάδα συλλέχθηκε προσεκτικά µε µία βελόνα
Spinal. Έγινε φυγοκέντρηση 600΅g για 10 min αρ-
χικά, και στη συνέχεια άλλες δύο, η πρώτη µε
ringer lactate και η δεύτερη µε φυσιολογικό ορό.
Αποµονώθηκαν συνολικά 2΅106 κύτταρα, τα οποία
αποτελούνταν από περίπου 50% µεσεγχυµατικά
κύτταρα (CD29, CD105, CD90, CD73 θετικά και
CD34, CD45 αρνητικά). Το 20% του συγκεντρωθέ-
ντος κυτταρικού πληθυσµού αποτελούνταν από
ώριµα ενδοθηλιακά (CD31 θετικά) και αιµοποιητι-
κά (CD34 θετικά) κύτταρα. Το ίζηµα αναδιαλύθη-
κε σε 3 ml πλάσµατος πλούσιου σε αιµοπετάλια
(PRP). Το PRP παρασκευάσθηκε από 50 ml φλεβι-
κού αίµατος, τα οποία συλλέχθηκαν σε αντιπηκτικό
CDPA. Έγινε µία φυγοκέντρηση στα 300΅g για 10
min και το υπερκείµενο πλάσµα ξαναφυγοκεντρή-
θηκε στα 1.000΅g για 5 min. Αφαιρέθηκε το υπερ-
κείµενο µέχρι να µείνουν 3 ml και τα αιµοπετάλια
επανεναιωρήθηκαν. Το PRP τοποθετήθηκε στην
κατάψυξη και αποψύχθηκε πριν τη χρήση. Η στει-
ρότητα του δείγµατος ελέγχθηκε µε βακτηριολογι-
κές δοκιµασίες για αερόβια και αναερόβια βακτη-
ρίδια (Bactec Becton Dickinson). Χορηγήθηκαν

1,3΅106 βιώσιµα κύτταρα, τα οποία περιέχονταν σε
4 ml αυτόλογου PRP.

Η χορήγηση των βλαστοκυττάρων έγινε τον
Απρίλιο 2013. Τα κύτταρα ενέθηκαν στα χείλη και

στο κέντρο της ελκώδους περιοχής (Εικόνα 1). Η
έγχυση πραγµατοποιήθηκε µία µόνο φορά. Έναν

µήνα µετά από τη χορήγηση των µεσεγχυµατικών
βλαστοκυττάρων στην περιοχή του έλκους παρατη-
ρήθηκε πλήρης επούλωση του έλκους µε φυσιολογι-
κή και όχι ουλώδη εµφάνιση του δέρµατος, η οποία
διατηρήθηκε για 4 χρόνια µετά τη χορήγηση.

Συζήτηση

Στην παρούσα εργασία ο πρωτεύων τελικός στόχος
που ήταν η πλήρης επούλωση του έλκους µε φυσιο-
λογική και όχι ουλώδη εµφάνιση του δέρµατος επε-
τεύχθη. Το έλκος υπήρξε µη επουλούµενο (Εικόνα
1) µε τη συµβατική αντιµετώπιση (σχολαστικός κα-
θαρισµός του έλκους σε τακτική βάση, αποφόρτιση
και αφαίρεση του τυλώδους ιστού, αντιµετώπιση
λοίµωξης και άριστος µεταβολικός έλεγχος) για συ-
νολική χρονική διάρκεια δύο χρόνων. Να σηµειω-
θεί ότι ο ακρωτηριασµός φαινόταν ως ιδιαίτερα πι-
θανός, αν συνέβαινε επαναµόλυνση του έλκους στη
δεδοµένη χρονική στιγµή. Η πλήρης επούλωση σε
υγιές δέρµα (Εικόνες 2 και 3) επετεύχθη σε χρονι-
κό διάστηµα ενός µηνός και διατηρήθηκε στη συνέ-
χεια για 4 χρόνια παρακολούθησης. Η γρήγορη
επούλωση µείωσε σηµαντικά τον κίνδυνο επαναµό-
λυνσης και συνέβαλε στην οµαλοποίηση και στη
βελτίωση της ποιότητας ζωής της ασθενούς καθώς

Εικό�να 2. Μετά τη θεραπεί�α µε βλαστικά� κύ�τταρα.

Εικό�να 3. Μετά τη θεραπεί�α µε βλαστικά� κύ�τταρα.



44

Ελληνικά Διαβητολογικά Χρονικά 32, 1

ο φόβος ενός µελλοντικού ακρωτηριασµού απο-
φεύχθηκε.

Σε προηγούµενη εργασία µας είχαµε χορηγή-
σει τον ανασυνδυασµένο ανθρώπινο παράγοντα
που διεγείρει τον σχηµατισµό αποικιών κοκκιοκυτ-
τάρων-µακροφάγων (rhu GM-CSF) και ο οποίος
έχει µελετηθεί ως αιµοποιητικός αυξητικός παρά-
γοντας. Λόγω της πλειότροπης εξω-αιµοποιητικής
δράσης του σε διάφορα είδη κυττάρων και ιστών,
δοκιµάσθηκε και στην επούλωση δυσία των ελκών.
Ωστόσο µε τη χρήση του παράγοντα παρατηρήθηκε
επούλωση του διαβητικού έλκους µετά από ένα
έτος και µε τον σχηµατισµό ουλώδους ιστού και όχι
υγιούς δέρµατος7.

Η αποκατάσταση µίας εξωγενώς προκληθεί-
σας βλάβης των µαλακών ιστών, ως γνωστόν, αρχί-
ζει αµέσως µετά τον τραυµατισµό µε την ενεργο-
ποίηση των αιµοπεταλίων και των µηχανισµών αι-
µόστασης καθώς και µε τη συγκέντρωση κοκκιο-
κυττάρων. Για την περαιτέρω φυσιολογική πλήρη
επούλωση του έλκους απαιτούνται σύνθετες διερ-
γασίες, συνέργεια καθώς και συγχρονισµός µεταξύ
του συνδετικού ιστού (σχηµατισµός), της τοπικής
συγκέντρωσης και του πολλαπλασιασµού διαφό-
ρων κυττάρων και της παραγωγής και ενεργοποίη-
σης διαφόρων αυξητικών παραγόντων. Και οι τρεις
αυτοί µηχανισµοί, έχει παρατηρηθεί ότι είναι δια-
ταραγµένοι στον ΣΔ και µπορούν να επηρεάσουν
την οµαλή σύγκλειση του έλκους.

Κατ’ αρχάς o πτωχός µεταβολικός έλεγχος
έχει ως συνέπεια την αύξηση της HAb1c, η οποία
οδηγεί σε ιστική υποξυγοναιµία λόγω τροποποίη-
σης της καµπύλης απόδοσης του οξυγόνου στους
ιστούς. Ταυτόχρονα, η διαβητική νευροπάθεια έχει
οδηγήσει σε διάνοιξη των αρτηριοφλεβικών ανα-
στοµώσεων µε αποτέλεσµα το άκρο να είναι θερµό,
εξέρυθρο και ελαφρά οιδηµατώδες και η τροφοδο-
σία των εν τω βάθει ιστών να έχει µειωθεί σηµαντι-
κά. Η υπεργλυκαιµία προκαλεί µείωση της χηµειο-
ταξίας των λευκών αιµοσφαιρίων και κατά συνέ-
πεια χειρότερη αντιµετώπιση της λοίµωξης10,11.

Επιπλέον, η σύνθεση του κολλαγόνου και η
παραγωγή κερατινοκυττάρων του δέρµατος είναι
αρκετά µειωµένες στον ΣΔ. Κατά συνέπεια κατά τη
διάρκεια αυτής της καθυστέρησης στην επούλωση,
συµβαίνει αναστολή της ανάπτυξης της επιδερµί-
δας και της σύγκλεισης των χειλέων του έλκους12,13.
Όλοι οι πιθανοί µηχανισµοί, οι οποίοι οδηγούν στη
µη επούλωση του έλκους φαίνονται στον πίνακα 2.

Συνέπεια όλων των ανωτέρω είναι να παραµένει το
έλκος στη φλεγµονώδη φάση επούλωσης.

Σύγχρονες θεραπευτικές παρεµβάσεις, µε τις
οποίες θα επιτυγχάνεται πλήρης επούλωση και χω-
ρίς τη δηµιουργία ουλώδους ιστού, των χρόνιων µη
επουλούµενων ελκών προς το παρόν δεν υπάρ-
χουν. Η χορήγηση αυτόλογων µεσεγχυµατικών
βλαστοκυττάρων ληφθέντων από τον λιπώδη ιστό
φαίνεται να είναι µία πολλά υποσχόµενη και απο-
τελεσµατική τεχνική στην επούλωση αυτών των ελ-
κών. Η µοναδική και περισσότερο χαρακτηριστική
ιδιότητά τους είναι η ικανότητα διαφοροποίησής
τους σε λιποκύτταρα, χονδροβλάστες και οστεο-
βλάστες in vitro. Επιπρόσθετα, έχει παρατηρηθεί
ότι µπορούν να διαφοροποιηθούν σε επιδερµικά
και νευρικά κύτταρα in vitro. Ωστόσο, αυτές οι
ιδιότητες πρέπει να επιβεβαιωθούν και in vivo.
Επίσης, η χαµηλή αντιγονικότητα και ο ολοκληρω-
τικός ρόλος τους στη φυσιολογική αποκατάσταση
των ελκών, τα έχει καταστήσει µία αρκετά ελκυστι-
κή θεραπευτική επιλογή. Τα αυτόλογα µεσεγχυµα-
τικά βλαστοκύτταρα ληφθέντα από τον λιπώδη ιστό
προάγουν τη µετανάστευση των κυττάρων, την αγ-
γειογένεση, την επιθηλιοποίηση και τον σχηµατι-
σµό κοκκιωµατώδους ιστού6,14,15. Oι ιδιότητες αυ-
τές συµβάλλουν στην επιτάχυνση της σύγκλεισης
του έλκους. Με τον τρόπο αυτό δηµιουργείται πε-
ρισσότερο ένα περιβάλλον αναγέννησης των ιστών
παρά ένα περιβάλλον, το οποίο θα οδηγήσει σε δη-
µιουργία ινώδους-ουλώδους ιστού6.

Το PRP έχει επίσης χρησιµοποιηθεί στη θερα-

Πίνακας 2. Παράγοντες που επηρεάζουν την επούλωση του
διαβητικού έλκους

Συστηµατικοί παράγοντες Τοπικοί παράγοντες

Υπεργλυκαιµία Ισχαιµία και υποξία
Νευροπάθεια (αισθητικοκι-

Παχυσαρκία νητική και του αυτονόµου ΝΣ)
Ύπαρξη πίεσης στο σηµείο

Κάπνισµα της βλάβης
Επαναλαµβανόµενοι τραυ-

Αναιµία µατισµοί
Ύπαρξη ξένου σώµατος

ΧΝΑ Ύπαρξη οιδήµατος
Νέκρωση

Ηλικία Φλεγµονή-διαπύηση-αιµα-
τώµατα

Φάρµακα Μη επαρκής τοπική θεραπεία
Έκταση έλκους (διάµετρος-

Αλκοόλ βάθος-συµµετέχοντες ιστοί)
Κακή θρέψη Διάρκεια του έλκους
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πευτική αντιµετώπιση των διαβητικών ελκών, επειδή
παρουσιάζει υψηλή περιεκτικότητα σε αυξητικούς
παράγοντες και αντιφλεγµονώδεις ιδιότητες16.

Στην παρούσα περίπτωση χρησιµοποιήθηκε ο
συνδυασµός των αυτόλογων µεσεγχυµατικών βλα-
στοκυττάρων ληφθέντων από τον λιπώδη ιστό µε
PRP, επειδή υπήρξε άµεσα διαθέσιµος, αποστει-
ρωµένος και µε χαµηλή αντιγονικότητα17.

Η θεραπεία της οστεοµυελίτιδας, για την
οποία ελέγχθηκε επισταµένως η ασθενής, πιθανόν
να αποτελεί µία ακόµη αιτία της καλής έκβασης
του περιστατικού. Σε ανάλογα περιστατικά, όταν
συνυπήρχε οστεοµυελίτιδα, η θεραπεία δεν παρου-
σίασε ιδιαίτερα επωφελή αποτελέσµατα17.

Από τη διεθνή βιβλιογραφία δεν έχει διευκρι-
νισθεί ποια απεικονιστική µέθοδος είναι περισσό-
τερο κατάλληλη για τη διάγνωση της οστεοµυελίτι-
δας: η µαγνητική τοµογραφία ή το σπινθηρογράφη-
µα µε επισηµασµένα λευκά. Η µαγνητική τοµογρα-
φία (MRI) θεωρείται ως η πλέον ειδική και ευαί-
σθητη µέθοδος για τη διάγνωση της οστεοµυελίτι-
δας, ιδιαίτερα αν αυτή εντοπίζεται στο πρόσθιο
τµήµα του ποδιού. Εντοπίζει γρήγορα το οίδηµα
µυελού (εύρηµα ύπαρξης οστεοµυελίτιδας), τυχόν
αποστήµατα και το µέγεθός τους και περιγράφει
λεπτοµερώς την έκταση της λοίµωξης18-21. Ωστόσο,
σε περιπτώσεις ύπαρξης λοίµωξης στο µέσο/οπί-
σθιο τµήµα του ποδιού, η µαγνητική τοµογραφία
έχει περιορισµένες δυνατότητες καθώς δεν µπορεί
να καθορίσει το οίδηµα του µυελού αν αυτό οφεί-
λεται σε οστεοµυελίτιδα ή σε οξεία αρθροπάθεια
Charcot22-26. Επιπρόσθετα, µε το MRI δεν µπορεί
να καθορισθεί αν η θεραπεία της οστεοµυελίτιδας
υπήρξε επιτυχής, επειδή οι απεικονίσεις δείχνουν
ότι οι βλάβες παραµένουν για µεγάλα χρονικά δια-
στήµατα σε ασθενείς στους οποίους η οστεοµυελί-
τιδα έχει ήδη επιτυχώς θεραπευθεί. Το σπινθηρο-
γράφηµα µε επισηµασµένα λευκά είναι η απεικονι-
στική µέθοδος εκλογής σχετικά µε την επιτυχή ή µη
θεραπεία της οστεοµυελίτιδας. Τα επισηµασµένα
λευκά δεν συγκεντρώνονται σε οστικές βλάβες σε
απουσία λοίµωξης. Κατά συνέπεια η επιτυχής θε-
ραπευτική αντιµετώπιση της οστεοµυελίτιδας µπο-
ρεί να επιβεβαιωθεί µόνο µε τα επισηµασµένα λευ-
κά αιµοσφαίρια.

Επιπρόσθετα, ο πολύ καλός γλυκαιµικός έλεγ-
χος (HbA1c µεταξύ 6,5 και 7,0%) καθ’ όλη τη χρο-
νική διάρκεια παρακολούθησης των δύο χρόνων
πριν από την έγχυση των βλαστοκυττάρων αλλά και

η µετέπειτα εξέλιξη κατά τη διάρκεια των τεσσά-
ρων χρόνων µε τη µεταβολική ρύθµιση να παραµέ-
νει στα ίδια επίπεδα, να υπήρξε ένας ακόµη σηµα-
ντικός παράγοντας, ο οποίος συνέβαλε στην πλήρη
επούλωση και διατήρηση του αποτελέσµατος.
Όπως είναι γνωστό η υπεργλυκαιµία µειώνει τη
χηµειοταξία των λευκών αιµοσφαιρίων10,11.

Η αναιµία της ασθενούς (φορέας µεσογειακής
αναιµίας) πιθανόν να συνέβαλε στη µη επούλωση
του έλκους καθώς είναι µία από τις αιτίες της χρο-
νιότητας των ελκών.

Oι αυξητικοί παράγοντες φαίνεται να επηρε-
άζουν την οµαλή επούλωση διαµέσου ανασταλτι-
κών ή διεγερτικών δράσεων στο τοπικό φλεγµονώ-
δες περιβάλλον του έλκους. Αυξητικοί παράγοντες
όπως αυτοί των αιµοπεταλίων, των ινοβλαστών και
ο αυξητικός παράγων του ενδοθηλίου των αγγείων
(Vascular Endothelial Growth Factor, VEGF),
έχουν βρεθεί στο υγρό τέτοιων ελκών. Oι παράγο-
ντες αυτοί προκαλούν χηµειοταξία, µετανάστευση,
διέγερση και πολλαπλασιασµό των κυττάρων και
των συστατικών της εξωκυττάριας θεµέλιας ουσίας,
διαδικασίες άκρως απαραίτητες για την οµαλή σύ-
γκλειση του έλκους. Συνεπώς, η διαταραγµένη έκ-
κριση ή και η απουσία αυτών των παραγόντων δυ-
νατόν να έχει ως αποτέλεσµα τη µη επούλωση του
έλκους. Στην επούλωση, όπως προκύπτει από τη βι-
βλιογραφία, συµβάλλουν οι ακόλουθοι αυξητικοί
παράγοντες: Fibroblast growth factor (FGF2), Ker-
atinocyte growth factor, (KGF), Epidermal growth
factor (EGF), Transforming growth factor (TGF-b),
VEGF, PDGF Platelet-derived growth factor,
Granulocyte colony-stimulatingfactor (G-CSF)27. 

Ωστόσο, στις περισσότερες από τις µελέτες µε
την χρήση αυξητικών παραγόντων η επούλωση του
έλκους παρατηρήθηκε µετά από πολλές εβδοµάδες
(20 έως 36)27, όπως και σε δική µας προηγούµενη
εργασία (52 εβδοµάδες)7.

Επίσης, και άλλοι τύποι βλαστοκυττάρων
εκτός των µεσεγχυµατικών βλαστοκυττάρων έχουν
χρησιµοποιηθεί για την επούλωση των διαβητικών
ελκών όπως βλαστοκύτταρα από τον µυελό των
οστών [Bone-marrow-derived mononuclear cells
(BM-MNCs)], τα οποία όµως δεν έχουν δείξει τα
ίδια καλά αποτελέσµατα27.

Πιθανόν, µελλοντικά ένας συνδυασµός χορή-
γησης αυξητικού παράγοντα και βλαστοκυττάρων
να προσφέρει ακόµη καλύτερα αποτελέσµατα στην
επούλωση των χρόνιων διαβητικών ελκών. Επιπρό-
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σθετα νέες κατηγορίες βλαστοκυττάρων, όπως τα
induced Pluripotent Stem Cells (iPSC) και τα οποία
προέρχονται από τα σωµατικά βλαστοκύτταρα ενη-
λίκων, πιθανόν να προσφέρουν µελλοντικά περισ-
σότερες λύσεις στην επούλωση των χρόνιων διαβη-
τικών ελκών28.

Συµπεράσµατα

Στην παρούσα περίπτωση η τοπική εφαρµογή των
αυτόλογων µεσεγχυµατικών βλαστοκυττάρων λη-
φθέντων από τον λιπώδη ιστό σε συνδυασµό µε
PRP στην περιοχή του µη επουλούµενου άτονου έλ-
κους του πέλµατος του διαβητικού ποδιού, παρά τη
βραχεία περίοδο εφαρµογής, συνέβαλε σε θεαµατι-
κή, ταχεία και πλήρη επούλωση του έλκους µε ταυ-
τόχρονη θεραπεία της φλεγµονής προς υγιές δέρµα.

Προϋπόθεση της εφαρµογής βλαστοκυττάρων
υπήρξε ο αποκλεισµός της οστεοµυελίτιδας, που επι-
τεύχθηκε µε ραδιοϊσοτοπικές εξετάσεις. Η ορθή
εφαρµογή στην επούλωση ελκών των αυτόλογων µε-
σεγχυµατικών βλαστοκυττάρων ληφθέντων από τον
λιπώδη ιστό σε συνδυασµό µε PRP δυνατόν να βοη-
θήσει στην αποφυγή ακρωτηριασµών µελλοντικά.

Abstract

Didangelos T, Koliakos G, Georga S, Kotzampassi K,

Karamanos D, Kouzi-Koliakou K, Karlafti E,

Tziomalos K, Arsos G, Hatzitolios AI. Complete
healing of a non-healing diabetic foot ulcer within
one month and persisting for four years using au-
tologous adipose tissue derived mesenchymal stem
cells: a case report. Hellenic Diabetol Chron 2019; 1:

40-47.

The aim of the present study was to investigate
the efficacy of the adipocyte tissue-derived Stromal
Vascular Fraction (SVF) and Platelet Rich Plasma in
a non-healing diabetic ulcer.

Case presentation: A woman with Diabetes
Mellitus (DM) type 1, aged 47 years old, with duration
of DM 24 years, presented with a non-healing ulcer in
the plantar surface of the right foot under the second
metatarsal head. Osteomyelitis observed after the first
visit of the patient in our outpatient clinic with
Magnetic Resonance Imaging. The patient received
treatment with antibiotics for six months and at the
end of the treatment, the labelled white blood cells
scan was normal. But, there was not evidence of
closure of the ulcer for another six months, despite our
efforts. So, we decided to apply autologous adipocyte
tissue derived- SVFs to the site of the ulcer. A piece of

about 60 ml adipose tissue was collected by lipectomy
performed by a surgeon from the abdominal sub -
cutaneous area under local anesthesia. For the pre -
paration of adipose tissue derived SVF and the
method of collagenase digestion was applied. The cells
were then rate controlled frozen and stored in liquid
nitrogen until use. Before application the cells were
rapidly defrozen at 40oC washed twice with PBS, and
resuspended in 2 mL of the patient’s serum. Injection
of the SVFs in the ulcer site made in April 2013. After
a month of the SVFs injection there was complete
closure of the ulcer with normal dermal appearance.
No side effects observed during the follow up period.
After 4 years of follow up there is still complete
healing of the ulcer.

In conclusion, administration of autologous adi -
pocyte tissue derived- Stromal Vascular Fraction and
Platelet Rich Plasma achieved complete healing of the
diabetic refractory to other treatment ulcer and keeping
the beneficial effect for 4 years. This intervention may
be helpful for other same cases in future.
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Το 1983-1986 σηµατοδοτήθηκε και η τελευταία φάση του Νοσοκοµεί-

ου Λοιµωδών της Θεσσαλονίκης (Πρώην Ιταλικό Νοσοκοµείο «Βασί-

λισσα Μαργαρίτα» – Ίδρυση 1893).

Η αφορµή δόθηκε µε την ένταξή του στο ΕΣΥ (Ν. 1397/1983, τη

µετονοµασία του σε ΔΝΕΠΘ και τη στελέχωσή του αποκλειστικά µε

ιατρικό προσωπικό του ΕΣΥ, πλήρους και αποκλειστικής απασχόλη-

σης (Δντες – Επ Α Επ Β, Ειδικευόµενους) µετά από προκήρυξη θέσε-

ων και κρίσεις στα ΣΚΕΙOΠΝΥ.

Ξεκίνησε µε τρία Τµήµατα, Μικροβιολογικό Εργαστήριο (Δανιη-

λίδης), Παιδιατρική Κλινική και Παθολογική Κλινική (A. Βουγιούκας,

X. Παπαχρήστου, Λ. Σιδηρόπουλος, Δ. Κολοκοτρώνη, Α. Μαρκόπου-

λος και Β. Κιοσές)

Πρόεδρος: Δ.Σ. Σταµατουλάκης Αλέκος, Ιατρός Παθολόγος, µε-

τέπειτα Δήµαρχος Αµπελοκήπων.

O ανταγωνισµός και η ρήξη

Η ρήξη του ΔΝΕΠΘ µε τον περιβάλλοντα γεωγραφικό, κοι-
νωνικό και ιατρικό χώρο της Μακεδονίας υπήρξε άµεση και κάθε-

τη, το 1983-1986. Καθώς τυπικά επρόκειτο για Τριτοβάθµια Νοσο-

κοµειακή Μονάδα Υψηλής Εξειδίκευσης, αλλά χωρίς όλα τα Προ-

νόµια τέτοιων µονάδων. Και πρόσθετο µειονέκτηµα και την κτη-

ριακή του υποδοµή, που ήταν πλέον διατηρητέο µνηµείο, µη ελλη-

νικής ιδιοκτησίας.
Ελάχιστα ήταν πλέον τα νοσοκοµεία της Μακεδονίας, που εί-

χαν πραγµατικό λόγο να παραπέµπουν τα περιστατικά τους στο
ΔΝΕΠΘ. O ανταγωνισµός διατηρήθηκε µέχρι και το 2013, που
έκλεισε οριστικά. Και το συγκρότηµά του επανήλθε, ως όφειλε,

στο ιταλικό κράτος. [Που είχε παραχωρήσει τη χρήση του στο Ελ-

ληνικό Δηµόσιο, από το 1945-1983, και τέλος το 1983-2013. Μέχρι
το 1912 ήταν αυτοτελές Ιταλικό Γενικό Νοσοκοµείο, χρησιµοποι-
ούµενο στα όρια της Oθωµανικής Αυτοκρατορίας και το 1912-1944

στα όρια του Ελληνικού Βασιλείου]. (Θ. Γερασιµίδης, Χ. Παπανι-
κολάου, Σ. Τσώκου ΕΔΧ: Τόµος 31, Τ. 3 2018).

Η µετεξέλιξη και η διασύνδεση

Από τα επίσηµα αρχεία, τις δηµοσιεύσεις και τα πρακτικά των επι-
τροπών του ΔΝΕΠΘ, της περιόδου 1986-1988, ασφαλώς προκύπτει
ότι το ΥΥΠΚΑ συνάντησε αξεπέραστα εµπόδια στη διατήρηση
του Λοιµωδών στο νοµικό πλαίσιο του ΕΣΥ. Παρουσιάστηκε δε
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Τελειώνοντας η ιστορία και του Λοιµωδών

Γ. Πετρόπουλος

Επιστηµονική επιτροπή ΔΝΕΠΘ,

Επιτροπή πληροφορικής ΔΝΕΠΘ,

Επιτροπή αναβάθµισης ΔΝΕΠΘ,

Ιατρική Υπηρεσία ΤΣΑΥ,

Ινστιτούτο Ψηφιακής Ιατρικής

Ιστορική αναδροµή
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επίσηµα και η «ρηξικέλευθη» (για τότε) πρόταση

της άµεσης ενσωµάτωσής του στο Νοσοκοµείο

ΑΧΕΠΑ, µε µετάταξη του µονίµου προσωπικού

του και κλείσιµο των εγκαταστάσεών του, ώστε να

ενταχθεί στο Υπουργείο Πολιτισµού σαν Μουσείο

της Ιατρικής Ιστορίας της Θεσσαλονίκης.

Η πρόταση αυτή στην Επιτροπή Αναβάθµισης

δεν ευοδώθηκε ούτε και το 2013, καθώς µεσολάβη-

σε και η υβριδική απόφαση λειτουργικής του δια-

σύνδεσης µε το ΑΧΕΠΑ. Χωρίς όµως και την απα-

ραίτητη τεκµηρίωση του ΥΥΚΑ αναφορικά µε το

ενδεχοµένως διακριτό αντικείµενο των δύο διασυν-

δεµένων νοσοκοµείων. Η θνησιγενής διασύνδεση

έληξε το 2013, οριστικά. Αλλά χωρίς εντούτοις το

διατηρητέο κτήριο/πάρκο της Γρηγορίου Λαµπρά-

κη 13 να επαναχαρακτηριστεί σαν Ιατρικό Μου-

σείο, σε συνεννόηση πάντα µε την ιταλική κυβέρνη-

ση. Προφανή ευθύνη για την απώλεια φέρει το Β

ΠΕΣΥ Κεντρικής Μακεδονίας, του έτους 2012. Εν-

δεχοµένως δε, δευτερεύουσες ευθύνες να πρέπει

να καταλογιστούν και στους OΤΑ Θεσσαλονίκης –

Τριανδρίας – Τούµπας, καθώς και στην Ιατρική

Σχολή του ΑΠΘ (Συναρµοδίων για τα ιστορικά ια-

τρικά µνηµεία).

Επειδή η αναγωγή στα επίσηµα αρχεία του

Νοσοκοµείου, πριν καταλήξει και το «Βασίλισσα

Μαργαρίτα» σε αντικείµενο νέας αντιπαράθεσης,

είναι απολύτως απαραίτητη [και όχι µόνο για ιστο-

ρικούς λόγους], εκτός από τις µονογραφίες και τα

αρχεία που επιβάλλεται να δηµοσιευτούν, και το

ιταλικό κράτος έχει µια πρώτη υποχρέωση να απο-

σαφηνίσει τι ακριβώς προτίθεται να πράξει µε την

ιδιοκτησία του επί του συγκροτήµατος. Και να εκ-

χωρήσει, έστω, στο Υπουργείο Πολιτισµού (Εφο-
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ρεία Νεοκλασικών Μνηµείων) το δικαίωµα της συ-

ντήρησής του.

Oι µεταπολεµικές ελληνικές ευθύνες ασφαλώς

αποτιµώνται και αυτοτελώς, χωρίς ιδιαίτερη πρό-

σκληση από τους διεθνείς οργανισµούς πολιτισµού

και µνηµείων, στους οποίους ανήκει και η Ελλάδα.

Εφόσον µάλιστα το ΥΥΠ εγκατέλειψε τελικά το

«Βασίλισσα Μαργαρίτα» και δεν διεκδικεί δικαιώ-

µατα, οι επόµενες ρυθµίσεις να είναι ενδεχοµένως

και πιο ευχερείς.

Προοπτικές και παράµετροι

Είναι αναµφίβολο [επί τη βάσει και της δηµοσίευ-

σης «Νοσοκοµεία της Θεσσαλονίκης τους τελευταί-

ους αιώνες, Θ. Γερασιµίδης, Χ. Παπανικολάου, Σ.

Τσώκου ΕΔΧ: Τόµος 31, Τ. 3 2018»] ότι το «Βασί-

λισσα Μαργαρίτα» είναι το µόνο νοσοκοµείο που

διατηρείται κτηριακά απείραχτο, στην αρχική του

µορφή, από την οικοδόµησή του, χωρίς µετασκευές,

παρότι δεν είναι το παλαιότερο χρονικά.

Η πρόταση της «κρίσιµης» διοίκησης του 1986-

1988 και το αίτηµά της για την αναστήλωση και

αναπαλαίωση (τουλάχιστον) της Καθολικής Εκκλη-

σίας, στον περίβολο του συγκροτήµατος, έµεινε

προφανώς αναπάντητη, λόγω και της συνήθους

«έλλειψης αρµοδιότητας» της δηµόσιας διοίκησης.

Από την άλλη η ιταλική ιδιοκτησία απέτρεψε, και

αποτρέπει µέχρι και σήµερα, την αδηφάγα πρακτι-

κή των αντιπαροχών, από την οποία διασώθηκε το

συγκρότηµα και δεν αποχαρακτηρίστηκε.

Τρίτη παράµετρος είναι ότι δεν υπάρχει Μου-

σείο της Ιατρικής Ιστορίας της Θεσσαλονίκης, και

µέχρι και σήµερα δεν προβλέπεται, παρά και την

επίσηµη τότε πρόταση, που χρονολογείται ακριβώς

32 χρόνια, και δεν απαλείφθηκε.

Τέταρτη παράµετρος είναι η κεντρική θέση

της «Βασίλισσας Μαργαρίτας» στον πολεοδοµικό

ιστό της Θεσσαλονίκης και η ευχερής πρόσβαση σ'

αυτήν, για τουριστικούς, έστω, και µόνο λόγους. Αν

η «Βασίλισσα Μαργαρίτα» υποστήριξε έναν αιώνα

υγειονοµικά την πόλη, και µάλιστα στο ειδικό πε-

δίο των τότε ιδιαίτερα επικίνδυνων λοιµωδών και

µεταδοτικών νοσηµάτων, µπορεί να την υποστηρί-

ξει και άλλον έναν αιώνα (εκτός απροόπτου), στις

σηµερινές της ανάγκες, για προσέλκυση επισκε-

πτών.

Πέµπτη παράµετρος είναι η οικονοµική. Η

προοπτική µετεξέλιξης του νοσοκοµείου σε πάρ-

κο/µουσείο, λόγω της καθυστέρησης και της αµφι-

θυµίας στη λήψη αποφάσεων, ενδεχόµενα σήµερα

κοστίζει πολύ περισσότερο από το αν η απόφαση

λαµβανόταν στον τότε κατάλληλο χρόνο. Αν υπάρ-

χουν και οικονοµικές ευθύνες, πέραν των πολιτι-

κών και των διοικητικών, µετά τη µελέτη και των

επίσηµων αρχείων του ΔΝΕΠΘ, ή υπάρχει και εν-

δεχόµενος δόλος, τα ποσά που θα καταλογιστούν

µπορούν να δαπανηθούν µε περιοριστικό κωδικό

στο δηµόσιο λογιστικό.
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Φωτ. εποχής – 1987 – Εφηµερίδα «Η Υγεία».
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