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Οριςμόσ 

Ο ςακχαρϊδθσ διαβιτθσ είναι μια χρόνια νόςοσ που χαρακτθρίηεται από 

υπεργλυκαιμία, διαταραχι του μεταβολιςμοφ των υδατανκράκων, των λιπϊν και των 

πρωτεϊνϊν και οφείλεται ςε μειονεκτικι ζκκριςθ ι ςε μειονεκτικι δράςθ τθσ 

ινςουλίνθσ ι ςε ςυνδυαςμό των δφο, με αποτζλεςμα τθν απόλυτθ ι ςχετικι ζλλειψθ 

ινςουλίνθσ.  

 
Σαξινόμθςθ 

Υπάρχουν 4 τφποι ςακχαρϊδουσ διαβιτθ: 

 ΢ακχαρώδθσ διαβιτθσ τφπου 1 (΢Δτ1): χαρακτθρίηεται από απόλυτθ ζλλειψθ 

ινςουλίνθσ. Παλιότερα ονομάηονταν νεανικόσ ςακχαρϊδθσ διαβιτθσ και 

ινςουλινοεξαρτϊμενοσ ςακχαρϊδθσ διαβιτθσ. 

 ΢ακχαρώδθσ διαβιτθσ τφπου 2 (΢Δτ2): είναι ο ςυχνότεροσ τφποσ και 

χαρακτθρίηεται από τθ ςυνφπαρξθ διαταραχισ τθσ ζκκριςθσ και τθσ δράςθσ τθσ 

ινςουλίνθσ. Παλιότερα ονομάηονταν ςακχαρϊδθσ διαβιτθσ των ενθλίκων και μθ 

ινςουλινοεξαρτϊμενοσ ςακχαρϊδθσ διαβιτθσ.  

 Άλλοι τφποι ςακχαρώδουσ διαβιτθ: οφείλονται ςε γενετικζσ διαταραχζσ των β-

κυττάρων (διαβιτθσ τφπου MODY), νοςιματα τθσ εξωκρινοφσ μοίρασ του 

παγκρζατοσ, φάρμακα, κλπ. 

 ΢ακχαρώδθσ διαβιτθσ τθσ κφθςθσ: ορίηεται ωσ διαταραχι του μεταβολιςμοφ 

των υδατανκράκων ποικίλθσ βαρφτθτασ με ζναρξθ ι πρϊτθ αναγνϊριςθ ςτθν 

παροφςα εγκυμοςφνθ. 
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΢ΤΧΝΟΣΗΣΑ ΚΑΙ ΠΑΡΑΓΟΝΣΕ΢ ΚΙΝΔΤΝΟΤ ΓΙΑ ΕΜΦΑΝΙ΢Η ΢ΑΚΧΑΡΩΔΟΤ΢ ΔΙΑΒΗΣΗ 

Διαγνωςτικά κριτιρια ςακχαρώδουσ διαβιτθ 
 
Η διάγνωςθ του ςακχαρϊδουσ διαβιτθ τίκεται όταν: 
 

Γλυκόηθ νθςτείασ πλάςματοσ ≥ 126 mg/dl μετά από νθςτεία 8 ωρϊν 

ι 

Συμπτϊματα υπεργλυκαιμίασ και τυχαία τιμι γλυκόηθσ πλάςματοσ ≥ 200 mg/dl. 

Τυχαία τιμι γλυκόηθσ κεωρείται οποιαδιποτε ςτιγμι του 24-ϊρου ανεξάρτθτα 

από τθν ϊρα που παριλκε από τθ λιψθ τροφισ. Τα κλαςικά ςυμπτϊματα τθσ 

υπεργλυκαιμίασ είναι θ πολυουρία, θ πολυδιψία και θ ανεξιγθτθ απϊλεια 

ςωματικοφ βάρουσ 

ι 

Τιμι γλυκόηθσ πλάςματοσ ≥ 200 mg/dl, 2 ϊρεσ μετά από τθ λιψθ γλυκόηθσ 75 g 

κατά τθ διάρκεια τθσ δοκιμαςίασ ανοχισ ςτθ γλυκόηθ ςφμφωνα με τισ ςυςτάςεισ 

τθσ Παγκόςμιασ Οργάνωςθσ Υγείασ. 

     

Όταν απουςιάηουν τα κλαςικά ςυμπτϊματα τθσ υπεργλυκαιμίασ, αυτά τα κριτιρια 

πρζπει να επιβεβαιϊνονται με επανάλθψθ τθσ μζτρθςθσ τθσ γλυκόηθσ ςε μια 

διαφορετικι θμζρα. Για τθ διάγνωςθ του διαβιτθ τθσ κφθςθσ ιςχφουν διαφορετικά 

διαγνωςτικά κριτιρια. 

 

Προδιαβιτθσ 

 Οι φυςιολογικζσ τιμζσ του γλυκόηθσ πλάςματοσ είναι < 100 mg/dl. 

 Άτομα που ζχουν τιμζσ γλυκόηθσ νθςτείασ πλάςματοσ μεταξφ 100 και 125 mg/dl ζχουν 

διαταραγμζνθ γλυκόηθ νθςτείασ (Impaired Fasting Glucose, IFG). Άτομα με τιμζσ 

γλυκόηθσ πλάςματοσ ≥ 140 mg/dl και <200 mg/dl, 2 ϊρεσ μετά από τθ λιψθ γλυκόηθσ 75 

g κατά τθ διάρκεια τθσ δοκιμαςίασ ανοχισ ςτθ γλυκόηθ και τιμζσ γλυκόηθ νθςτείασ 

πλάςματοσ < 126 mg/dl, κεωροφνται ότι ζχουν διαταραγμζνθ (πακολογικι) ανοχι ςτθ 

γλυκόηθ (Impaired Glucose Tolerance, IGT). Τόςο τα άτομα με IFG όςο και IGT 

χαρακτθρίηονται ότι ζχουν προδιαβιτθ.  

 Τα άτομα που ζχουν προδιαβιτθ ευρίςκονται ςε αυξθμζνο κίνδυνο εμφάνιςθσ 

ςακχαρϊδουσ διαβιτθ ςτο μζλλον. 
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Η ςυχνότθτα του ςακχαρϊδουσ διαβιτθ ςτθν Ελλάδα (διαγνωςμζνου και 

αδιάγνωςτου) ςφμφωνα με επιδθμιολογικζσ μελζτεσ είναι τθσ τάξθσ του 7-8%. Από το 

ςφνολο των ατόμων με διαβιτθ, το περίπου 95% ζχει ΣΔτ2 και το υπόλοιπο περίπου 5% 

ζχει ΣΔτ1. Διαχρονικά παρατθρείται μια ςυνεχισ αφξθςθ τθσ ςυχνότθτασ του 

ςακχαρϊδουσ διαβιτθ ςτθν Ελλάδα (2,4% το 1974, 3,1% το 1990 και 7-8% ςιμερα).  

 

Παράγοντεσ κινδφνου για εμφάνιςθ ςακχαρώδουσ διαβιτθ ςε ενιλικεσ  

Οι παράγοντεσ κινδφνου για εμφάνιςθ ςακχαρϊδουσ διαβιτθ είναι οι εξισ: 

 

 Δείκτθσ μάηασ ςϊματοσ ≥ 30 kg/m2 

 Κακιςτικι ηωι 

 Συγγενείσ πρϊτου βακμοφ με διαβιτθ 

 Γυναίκεσ με ιςτορικό γζννθςθσ τζκνου > 4 kg 

 Γυναίκεσ με ςφνδρομο πολυκυςτικϊν ωοκθκϊν 

 Ιςτορικό διαταραγμζνθσ γλυκόηθσ νθςτείασ ι/και διαταραγμζνθσ (πακολογικισ) 

ανοχισ ςτθ γλυκόηθ 

 Υπζρταςθ  

 HDL < 35 mg/dl ι τριγλυκερίδια νθςτείασ > 250 mg/dl 

 Καταςτάςεισ που ςχετίηονται με αυξθμζνθ αντίςταςθ ςτθν ινςουλίνθ (ςοβαροφ 

βακμοφ παχυςαρκία, μελανίηουςα ακάνκωςθ) 

 Ιςτορικό καρδιοαγγειακοφ επειςοδίου  

 

Όταν οι ανωτζρω παράγοντεσ απουςιάηουν, ο προςυμπτωματικόσ ζλεγχοσ για τθ 

διάγνωςθ του προδιαβιτθ και του διαβιτθ ςυνιςτάται να αρχίηει ςε θλικία ≥ 45 ετϊν. 

Όταν οι τιμζσ τθσ γλυκόηθσ είναι ςτα φυςιολογικά όρια, ςυνιςτάται επανζλεγχοσ μετά από 

3 χρόνια. Όταν όμωσ υπάρχουν παράγοντεσ κινδφνου ι οι τιμζσ τθσ γλυκόηθσ ευρίςκονται 

ςτα ανϊτερα φυςιολογικά όρια ςυνιςτάται ςυχνότεροσ επανζλεγχοσ. 
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ΠΡΟΛΗΨΗ  ΣΟΤ ΢ΑΚΧΑΡΩΔΟΤ΢ ΔΙΑΒΗΣΗ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ζλεγχοσ για τθ διάγνωςθ του ςακχαρώδουσ διαβιτθ ςε εφιβουσ 

Επειδι παρατθρείται μια αφξθςθ τθσ ςυχνότθτα του ΣΔτ2 ςε εφιβουσ με 

παχυςαρκία ςυνιςτάται προςυμπτωματικόσ ζλεγχοσ και ςε αυτι τθν ομάδα των ατόμων 

ςτθν θλικία των 10 ετϊν ι κατά τθν ζναρξθ τθσ εφθβείασ όταν εκτόσ τθσ παχυςαρκίασ 

ςυνυπάρχουν τουλάχιςτον δφο από τα ακόλουκα: 

 

 Οικογενειακό ιςτορικό ΣΔτ2 ςε ςυγγενείσ πρϊτου ι δεφτερου βακμοφ 

 Σθμεία που ςχετίηονται με αυξθμζνθ αντίςταςθ ςτθν ινςουλίνθ  

 Ιςτορικό ςακχαρϊδουσ διαβιτθ κφθςθσ ςτθ μθτζρα 

 
 

 Σχεδόν το 25% των ατόμων με IFG ι IGT κα εμφανίςει ςακχαρϊδθ διαβιτθ ςτα 

επόμενα 3-5 χρόνια. Τα άτομα με προδιαβιτθ πρζπει να ακολουκοφν ζναν υγιεινό 

τρόπο ηωισ που πρζπει να περιλαμβάνει ςωςτι διατροφι και τακτικι ςωματικι 

άςκθςθ. Παράλλθλα πρζπει να γίνει μια επικετικι προςζγγιςθ ςε τυχόν 

ςυνυπάρχουςεσ καταςτάςεισ όπωσ είναι το κάπνιςμα, θ υπζρταςθ, θ παχυςαρκία 

και θ δυςλιπιδαιμία.  

 Κανζνα φάρμακο ςιμερα δεν ζχει ζνδειξθ για τθν πρόλθψθ του διαβιτθ.  

 



5 
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Γλυκαιμικοί ςτόχοι 

o HbA1c              7% 

o Προγευματικζσ τιμζσ γλυκόηθσ (τριχοειδικό αίμα)       70-130 mg/dl 

o Μζγιςτεσ μεταγευματικζσ τιμζσ γλυκόηθσ (τριχοειδικό αίμα)   < 180 mg/dl 

 

- Οι τιμζσ τθσ HbA1c αναφζρονται ςε ςχζςθ με φυςιολογικζσ τιμζσ HbA1c 4,0-

6,0%.  

- Η μζτρθςθ του γλυκόηθσ μεταγευματικά πρζπει να γίνεται 1-2 ϊρεσ μετά από 

τθν ζναρξθ λιψθσ του γεφματοσ.   

- Οι ςτόχοι τθσ γλυκαιμικισ ρφκμιςθσ πρζπει πάντοτε να εξατομικεφονται ςε 

ςχζςθ με τθν θλικία των αςκενϊν, το προςδόκιμο επιβίωςθσ, τθ διάρκεια του 

διαβιτθ, των ςυνκθκϊν διαβίωςθσ (θλικιωμζνα άτομα ι άτομα που ηουν μόνα), 

τθσ ικανότθτασ αντίλθψθσ των υπογλυκαιμιϊν και τθσ φπαρξθσ καρδιοαγγειακισ 

νόςου.  

- Σε αςκενείσ με μεγάλθ διάρκεια διαβιτθ, με ιςτορικό ςοβαρϊν υπογλυκαιμιϊν, 

μειωμζνο προςδόκιμο επιβίωςθσ, επιπλοκζσ ςε προχωρθμζνο ςτάδιο και βαριά 

ςυνυπάρχοντα νοςιματα, θ τιμι-ςτόχοσ τθσ HbA1c είναι 7,0-7,5%.  

 

Επιπλζον ςτόχοι ςτα άτομα με ςακχαρώδθ διαβιτθ 

- Εκτόσ τθσ γλυκαιμικισ ρφκμιςθσ, επειδι τα ενιλικα άτομα με διαβιτθ ζχουν 

αυξθμζνο κίνδυνο για εμφάνιςθ ακθροςκλιρωςθσ και μικροαγγειοπακθτικϊν 

επιπλοκϊν, ζχει εξίςου μεγάλθ ςθμαςία θ καλι ρφκμιςθ τθσ αρτθριακισ πίεςθσ, 

των λιπιδίων, χοριγθςθ αντιαιμοπεταλιακισ αγωγισ και θ αποφυγι ι θ διακοπι 

του καπνίςματοσ. 

- Οι επιπλζον ςτόχοι για τθν αρτθριακι πίεςθ και τα λιπίδια είναι οι εξισ: 

o Αρτθριακι πίεςθ ≤ 140/80 mmHg 

o LDL χολθςτερόλθ < 100 mg/dl ςε άτομα χωρίσ καρδιοαγγειακι νόςο ι 

< 70 mg/dl ςε άτομα με καρδιoαγγειακι επιπλοκι 

- Επιπλζον είναι επικυμθτζσ οι κάτωκι τιμζσ: 

o HDL χολθςτερόλθ > 40 mg/dl ςτουσ άνδρεσ και > 50 mg/dl ςτισ 

γυναίκεσ 

o Τριγλυκερίδια νθςτείασ < 150 mg/dl 
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 Η δίαιτα και θ άςκθςθ αποτελοφν απαραίτθτεσ ςυνιςτϊςεσ ςτθν πρόλθψθ και 

αντιμετϊπιςθ του ςακχαρϊδουσ διαβιτθ.  

 Η εκπαίδευςθ τόςο για τθν εφαρμογι τουσ όςο για τα οφζλθ που προκφπτουν, κα 

πρζπει να ξεκινά τθ ςτιγμι τθσ πρϊτθσ διάγνωςθσ και να επαναλαμβάνεται ςε 

τακτικά χρονικά διαςτιματα. 

 Η χοριγθςθ αςπιρίνθσ  100 mg/ θμζρα ενδείκνυται ςε όλα τα άτομα με διαβιτθ 

που ζχουν εγκατεςτθμζνθ καρδιοαγγειακι νόςο (δευτερογενισ πρόλθψθ).  

 Η χοριγθςθ αςπιρίνθσ  100 mg/ θμζρα ενδείκνυται ωσ πρωτογενισ πρόλθψθ ςε 

άτομα με ΣΔτ1 και ΣΔτ2 όταν τα άτομα είναι αυξθμζνου καρδιοαγγειακοφ 

κινδφνου (10-ετισ κίνδυνοσ >10%). Σε αυτι τθν κατθγορία ανικουν οι 

περιςςότεροι άνδρεσ θλικίασ > 50 ετϊν και οι γυναίκεσ θλικίασ > 60 ετϊν που 

ζχουν ζναν τουλάχιςτον επιπλζον παράγοντα κινδφνου για καρδιοαγγειακι νόςο 

(οικογενειακό ιςτορικό καρδιοαγγειακισ νόςου, υπζρταςθ, κάπνιςμα, 

δυςλιπιδαιμία ι μικρολευκωματινουρία), υπό τθν προχπόκεςθ ότι δεν υπάρχουν 

ςτοιχεία που να υποδεικνφουν πικανό κίνδυνο από το γαςτρεντερικό. 

 Σε άτομα με διαβιτθ θλικίασ < 30 ετϊν δεν χορθγείται αςπιρίνθ. 

 Στα άτομα με τεκμθριωμζνθ αλλεργία ςτθν αςπιρίνθ ςυνιςτάται θ χοριγθςθ 

κλοπιδρογζλθσ 75 g/θμζρα.  
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ΑΝΣΙΜΕΣΩΠΙ΢Η ΣΟΤ ΢ΑΚΧΑΡΩΔΟΤ΢ ΔΙΑΒΗΣΗ ΣΤΠΟΤ 2 

Τα άτομα με διαβιτθ πρζπει πάντοτε να ενκαρρφνονται για αλλαγζσ ςτον τρόπο ηωισ 

ςε κάκε κεραπευτικό βιμα. Συνιςτάται να γίνεται τακτικά αυτοζλεγχοσ κακϊσ και ζλεγχοσ 

τθσ HbA1c κάκε 3 μινεσ. Όταν δεν επιτυγχάνεται ο ςτόχοσ  τθσ γλυκόηθσ ςε λίγεσ μζρεσ  ι τθσ 

HbA1c μετά από 2-3 μινεσ πρζπει να γίνεται αλλαγι ςτθ κεραπεία.  

Στθν επιλογι των φαρμάκου πρζπει να λαμβάνονται υπόψθ τα ειδικά χαρακτθριςτικά 

των φαρμάκων και τα οφζλθ κακϊσ και οι κίνδυνοι που προκφπτουν από τθ χοριγθςι τουσ 

(Πίνακασ 1).  

Τονίηεται ότι δεν είναι απαραίτθτθ θ χοριγθςθ αντιδιαβθτικϊν φαρμάκων ςε άτομα με 

νεοδιαγνωςκζντα ςακχαρϊδθ διαβιτθ όταν τα υγιεινοδιαιτθτικά μζτρα είναι 

αποτελεςματικά και επιτυγχάνονται οι ςτόχοι τθσ γλυκαιμικισ ρφκμιςθσ.  

Η αντιμετϊπιςθ τθσ υπεργλυκαιμίασ ςτο ΣΔτ2 παρουςιάηεται ςτον Πίνακα 2.    
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   Πίνακασ 1. Κφρια χαρακτθριςτικά αντιδιαβθτικών φαρμάκων 
 
Κατθγορία Πλεονεκτιματα Μειονεκτιματα Κόςτοσ 

Διγουανίδια 
Μετφορμίνθ 

 Μεγάλθ εμπειρία 

 Δεν προκαλεί υπογλυκαιμίεσ 

 Ουδζτερθ επίδραςθ ςτο ςωματικό 

βάροσ  

 Πικανϊσ μείωςθ καρδιοαγγειακϊν 

ςυμβαμάτων 

 Γαςτρεντερικζσ διαταραχζσ 

 Σπάνια γαλακτικι οξζωςθ  

 Ανεπάρκεια βιταμίνθσ Β12 

 Αντενδείκνυται ςε διάφορεσ 

πακιςεισ 

Χαμθλό 

΢ουλφονυλουρίεσ  
1.Γλιβενκλαμίδθ  
2.Γλικλαηίδθ  
3. Γλιμεπιρίδθ 

 Μεγάλθ εμπειρία 

 Μείωςθ κινδφνου εμφάνιςθσ 

μικροαγγειοπάκειασ 

 Υπογλυκαιμίεσ 

 Αφξθςθ του ςωματικοφ βάρουσ 

 Κςωσ μικρι διατθρθςιμότθτα  

 Πικανι μείωςθ τθσ ιςχαιμικισ 

προπόνθςθσ ςτο μυοκάρδιο 

Χαμθλό 

Μεγλιτινίδεσ 
1.Νατεγλινίδθ 
2.Ρεπαγλινίδθ 

 Ευελιξία ςτθ δοςολογία 

 Βελτίωςθ τθσ μεταγευματικισ 

υπεργλυκαιμίασ 

 

 Υπογλυκαιμίεσ 

 Αφξθςθ του ςωματικοφ βάρουσ 

 Συχνι δοςολογία 

 Πικανϊσ μείωςθ τθσ ιςχαιμικισ 

προπόνθςθσ ςτο μυοκάρδιο  

Υψθλό 

Γλιταηόνεσ 
Πιογλιταηόνθ 

 Δεν προκαλεί υπογλυκαιμίεσ 

 Βελτιϊνει τθ λιπιδαιμικι εικόνα  

 Πικανϊσ  μείωςθ καρδιοαγγειακϊν 

ςυμβαμάτων 

 Διατθρθςιμότθτα 

 Αφξθςθ του ςωματικοφ βάρουσ 

 Οίδθμα, καρδιακι ανεπάρκεια 

 Κατάγματα 

 Πικανϊσ αφξθςθ του κινδφνου για 

εμφάνιςθ  καρκίνου ουροδόχου 

κφςτθσ  

Υψθλό 

Αναςτολείσ  
α-γλυκοςιδάςθσ 
Ακαρβόηθ 

 Δεν προκαλεί υπογλυκαιμίεσ 

 Βελτίωςθ τθσ μεταγευματικισ 

υπεργλυκαιμίασ 

 Ουδζτερθ επίδραςθ ςτο ςωματικό 

βάροσ  

 Γαςτρεντερικζσ διαταραχζσ 

 Συχνι δοςολογία 

 

Χαμθλό 

Αναςτολείσ DPP-4 
1. ΢ιταγλιπτίνθ  
2. Βιλδαγλιπτίνθ 
3. ΢αξαγλιπτίνθ 
4. Λιναγλιπτίνθ 
5. Αλογλιπτίνθ 

 Δεν προκαλοφν υπογλυκαιμίεσ 

 Ουδζτερθ επίδραςθ ςτο ςωματικό 

βάροσ  

 Παγκρεατίτιδα (;) 

 

Υψθλό 

Μιμθτικά GLP-1 
1.Εξενατίδθ 
2.Λιραγλουτίδθ 
3. Λιξιςενατίδθ 

 Δεν προκαλοφν υπογλυκαιμίεσ 

 Μείωςθ του ςωματικοφ βάρουσ 

 

 Γαςτρεντερικζσ διαταραχζσ 

 Ενζςιμα 

 Απαιτείται εκπαίδευςθ 

 Παγκρεατίτιδα (;) 

Υψθλό 

Αναςτολείσ SGLT2 
1.Δαπαγλιφλοηίνθ 
2. Καναγλιφλοηίνθ 
3. Εμπαγλιφλοηίνθ 

 Δεν προκαλοφν υπογλυκαιμίεσ 

 Μείωςθ ςωματικοφ βάρουσ και 

αρτθριακισ πίεςθσ 

 Μείωςθ τθσ ολικισ κνθτότθτασ 

(Εμπαγλιφλοηίνθ) 

 Λοιμϊξεισ ουρογεννθτικοφ 

 Προςοχι ςε αφυδάτωςθ και ςε 

λιψθ διουρθτικϊν τθσ αγκφλθσ 

Υψθλό 

Ινςουλίνεσ 
(Κδε ςχετικό πίνακα) 

 Μεγάλθ εμπειρία  

 Μείωςθ κινδφνου εμφάνιςθσ 

μικροαγγειοπάκειασ 

 

 Υπογλυκαιμίεσ 

 Αφξθςθ του ςωματικοφ βάρουσ 

 Ενζςιμα 

 Απαιτείται εκπαίδευςθ 

Ποικίλει 

Σε περιπτϊςεισ που ςυνυπάρχουν διάφορεσ πακιςεισ (νεφρικι, θπατικι ι καρδιακι νόςοσ) μπορεί  
να απαιτθκεί τροποποίθςθ τθσ δοςολογίασ ι να αντενδείκνυται θ χοριγθςθ κάποιου φαρμάκου,  
ςφμφωνα με τα αντίςτοιχα φφλλα περιλιψεων χαρακτθριςτικϊν  των προϊόντων.  
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Επεξθγιςεισ: 
SU: Σουλφονυλουρίεσ 
TZD: Γλιταηόνεσ 
DPP-4: Αναςτολείσ DPP-4 
GLP-1: Μιμθτικά GLP-1 
ΓΔ: Γαςτρεντερικζσ διαταραχζσ 
ΚΑ: Καρδιακι ανεπάρκεια 
ΣΔ: Σακχαρϊδθσ διαβιτθσ 
SGLT2: Αναςτολείσ των 
ςυμμμεταφορζων γλυκόηθσ-
νατρίου 

Τποςθμείωςθ: α) Εάν κατά τθ διάγνωςθ του ΣΔ θ HbA1c είναι 
>8,5% χωρίσ ςυμπτϊματα, μπορεί να χορθγθκεί από τθν αρχι 
ςυνδυαςμόσ 2 φαρμάκων αντί μόνθσ τθσ μετφορμίνθσ. β) Σε 
περιπτϊςεισ με  HbA1c >9% με ςυμπτϊματα, ςυνιςτάται 
ζναρξθ κεραπείασ με μετφορμίνθ και ινςουλίνθ. γ) Οι 
μεγλιτινίδεσ προάγουν τθν ζκκριςθ τθσ ινςουλίνθσ και 
χρθςιμοποιοφνται όπωσ οι ςουλφονυλουρίεσ. Η ακαρβόηθ 
ζχει μζτρια αποτελεςματικότθτα και αρκετζσ γαςτρεντερικζσ 
διαταραχζσ.  
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ΙΝ΢ΟΤΛΙΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΢ΣΑ ΑΣΟΜΑ ΜΕ ΢ΑΚΧΑΡΩΔΗ ΔΙΑΒΗΣΗ ΣΤΠΟΤ 2  

 

1. Κριτιρια για ζναρξθ ινςουλίνθσ  

 Η μεταβολικι κατάςταςθ του διαβθτικοφ αςκενι αποτελεί κυρίαρχο ςτοιχείο ςτθν 

απόφαςθ για ζναρξθ ινςουλίνθσ με τιμι ςτόχο HbA1c ≤ 7%.  

2. Ζναρξθ ινςουλίνθσ ςε αςκενείσ με ΢Δτ2  

 Στουσ αςκενείσ με ΣΔτ2 χορθγείται οποιοδιποτε ςχιμα αρκεί να είναι 

εξατομικευμζνο ςτισ ανάγκεσ του. Η τρζχουςα τάςθ απ’ όλουσ τουσ αλγορίκμουσ 

είναι ότι θ χριςθ τθσ ινςουλίνθσ πρζπει να γίνεται νωρίτερα ςτθν πορεία τθσ νόςου.  

 Η αποφυγι ςοβαρισ υπογλυκαιμίασ αποτελεί επίςθσ ςθμαντικό ςτοιχείο για τθν 

επιλογι του κεραπευτικοφ ςχιματοσ.  

 Τα κυριότερα ςχιματα είναι: χοριγθςθ βαςικισ ινςουλίνθσ ςε ςυνδυαςμό με 

αντιδιαβθτικά διςκία και θ χοριγθςθ ζτοιμων μειγμάτων ινςουλίνθσ  

 

2.1. Χορήγηςη βαςικήσ ινςουλίνησ  

 Προχπόκεςθ για τθν εφαρμογι του είναι θ φπαρξθ ικανοποιθτικισ υπολειμματικισ 

ενδογενοφσ ζκκριςθσ ινςουλίνθσ και κατά ςυνζπεια μικρι διάρκεια διαβιτθ. Άλλθ 

ζνδειξθ είναι θ φπαρξθ υψθλϊν τιμϊν γλυκόηθσ νθςτείασ.  

 Σε αςκενείσ με μονοκεραπεία με μετφορμίνθ θ χοριγθςθ βαςικισ ινςουλίνθσ είναι 

θ λφςθ επιλογισ ςτο δεφτερο βιμα κεραπείασ όταν θ τιμι τθσ HbA1c είναι >9% και 

με ςυμπτϊματα υπεργλυκαιμίασ, παρά τθν όποια τιτλοποίθςθ τθσ δόςθσ τθσ 

μετφορμίνθσ.  

 Προςτίκεται βαςικι ινςουλίνθ ςτα αντιδιαβθτικά διςκία ςυνικωσ μία φορά τθν 

θμζρα πριν τθν βραδινι κατάκλιςθ. Στθν περίπτωςθ αυτι θ βαςικι ινςουλίνθ είναι 

ςκεφαςμα ινςουλίνθσ μζςθσ ι μακράσ δράςθσ (ανκρϊπινου τφπου ι ανάλογο). 

Όταν χρθςιμοποιοφνται ςκευάςματα μζςθσ διάρκειασ δράςθσ ςυνικωσ 

απαιτοφνται 2 δόςεισ πρωί και βράδυ. Τα ανάλογα ινςουλίνθσ βοθκοφν τουσ 

αςκενείσ να επιτφχουν τον ςτόχο τθσ HbA1c με λιγότερεσ υπογλυκαιμίεσ (και 

ειδικότερα λιγότερεσ νυκτερινζσ) και με μικρότερθ αφξθςθ του βάρουσ ςε ςφγκριςθ 

με τισ ανκρϊπινου τφπου ινςουλίνεσ. Η αποτελεςματικότθτα ςτθ γλυκαιμικι 

ρφκμιςθ είναι παρόμοια, το κόςτοσ όμωσ ανά μονάδα ινςουλίνθσ είναι υψθλότερο 

ςτθ κεραπεία με ανάλογα.   

2.2. Χορήγηςη ζτοιμων μειγμάτων  
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 Χορθγοφνται ςυνικωσ το πρωί και το βράδυ προγευματικά ςε αςκενείσ με ζκδθλθ 

υπεργλυκαιμία όλθ τθν θμζρα.  

 Τα διφαςικά μείγματα αναλόγων ινςουλίνθσ πλεονεκτοφν ζναντι των αντίςτοιχων 

μειγμάτων ανκρϊπινου τφπου ινςουλίνθσ διότι χορθγοφνται αμζςωσ πριν από το 

γεφμα και εμφανίηουν μικρότερεσ υπογλυκαιμίεσ.  

 Απαραίτθτθ προχπόκεςθ είναι θ μθ παράλειψθ γευμάτων μετά τθν ζνεςθ 

ινςουλίνθσ.  

 Η χοριγθςθ μετφορμίνθσ μπορεί να ςυνεχιςτεί, διότι επιτρζπει τθ χοριγθςθ 

μικρότερθσ δόςθσ ινςουλίνθσ για τθν επίτευξθ του ςτόχου τθσ HbA1c με μείωςθ 

των υπογλυκαιμιϊν και μικρότερθ αφξθςθ του βάρουσ. Η τυχόν χοριγθςθ άλλων 

υπογλυκαιμικϊν διςκίων διακόπτεται.  

 

2.3. Αναπροςαρμογή τησ θεραπείασ  

 Η επίτευξθ και θ διατιρθςθ τθσ γλυκαιμικισ ρφκμιςθσ απαιτεί τισ ανάλογεσ 

αναπροςαρμογζσ τθσ δόςθσ τθσ ινςουλίνθσ με τον αυτοζλεγχο τθσ γλυκόηθσ 

αίματοσ. Ο αρικμόσ των μετριςεων είναι ανάλογοσ του κεραπευτικοφ ςχιματοσ και 

των ςτόχων που ζχουν επιλζξει γιατρόσ και αςκενισ. Η μζτρθςθ τθσ HbA1c κάκε 

τρεισ μινεσ κακορίηει το επόμενο κεραπευτικό βιμα. 

 Στο ςχιμα βαςικισ ινςουλίνθσ με διςκία, όταν θ δόςθ τθσ ινςουλίνθσ πλθςιάςει τισ 

0,3 μονάδεσ/kg βάρουσ, θ αντίςτοιχθ δόςθ τθσ ςουλφονυλουρίασ μειϊνεται για το 

φόβο υπογλυκαιμιϊν. Μερικζσ φορζσ κα χρειαςτεί θ προςκικθ μίασ δόςθσ ταχείασ 

δράςθσ ινςουλίνθσ (αναλόγου ι ανκρϊπινου τφπου) πριν από το μεγαλφτερο 

γεφμα, ςε περιπτϊςεισ αυξθμζνθσ μεταγευματικισ τιμισ ι θ προςκικθ ςτθ βαςικι 

ινςουλίνθ επιπλζον ινςουλίνθσ ταχείασ δράςθσ.  

 Το τελευταίο ςχιμα είναι εντατικοποιθμζνο και διακόπτεται θ χοριγθςθ των 

αντιδιαβθτικϊν διςκίων, πλθν τθσ μετφορμίνθσ. Σε αποτυχία του ςχιματοσ τθσ 

βαςικισ ινςουλίνθσ ι ςε αδυναμία εφαρμογισ εντατικοποιθμζνου ςχιματοσ 

μπορεί να εφαρμοςτεί το ςχιμα ζτοιμων μειγμάτων ινςουλίνθσ.  

 Στο ςχιμα ζτοιμων μειγμάτων μπορεί να χρειαςτεί θ προςκικθ μίασ δόςθσ εφόδου 

ινςουλίνθσ ταχείασ δράςθσ (αναλόγου ι ανκρϊπινου τφπου) πριν από το 

μεςθμεριανό γεφμα ςε περιπτϊςεισ υψθλισ μεταγευματικισ τιμισ. Υπάρχουν 

επίςθσ αςκενείσ ςτουσ οποίουσ  κα απαιτθκεί θ προςκικθ και τρίτθσ δόςθσ ζτοιμου 

μείγματοσ προ του μεςθμεριανοφ γεφματοσ ςε μικρι δόςθ αρχικά. 
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  Σε αποτυχία μπορεί να εφαρμοςτεί το εντατικοποιθμζνο ςχιμα. Πρζπει να τονιςτεί 

όμωσ ότι ςτθ κακθμερινι πρακτικι ζνασ μικρόσ αρικμόσ αςκενϊν με ΣΔτ2 

ακολουκεί εντατικοποιθμζνο ςχιμα. 

 Στον Πίνακα 3 προτείνεται ζνασ αλγόρικμοσ αντιμετϊπιςθσ με ινςουλίνθ των 

ατόμων με ΣΔτ2. Τα είδθ των ινςουλινϊν και τα φαρμακοκινθτικά χαρακτθριςτικά 

τουσ παρουςιάηονται ςτον Πίνακα 4.  
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Πίνακασ 3. Ζναρξθ και εντατικοποίθςθ τθσ ινςουλινοκεραπείασ ςτο ΢ακχαρώδθ Διαβιτθ 

τφπου 2  

Αντιδιαβητικά φάρμακα 

εκτόσ τησ ινςουλίνησ

Μόνο Βαςική Ινςουλίνη 

(Συνήθωσ με 1-2 αντιδιαβητικοφσ

παράγοντεσ)

Βαςική ινςουλίνη

+1 (γευματική) 

ινςουλίνη ταχείασ 

δράςησ

Βαςική ινςουλίνη 

+ ≥2 (γευματικζσ) 

δόςεισ ινςουλίνησ 

ταχείασ δράςησ

Μείγμα 

ινςουλίνησ δισ 

ημερηςίωσ

1

2

3

Μικρή

Μζτρια

Μεγάλη

Πιο ευζλικτο                                                                                                                 Λιγότερο ευζλικτο

Αριθμόσ
ενζςεων

Πολυπλοκότητα 
ςχήματοσ

 

Οι ςυμπαγείσ παχφτερεσ γραμμζσ δείχνουν τα βιματα για τα οποία υπάρχει θ επαρκζςτερθ 

επιςτθμονικι τεκμθρίωςθ. Οι λεπτότερεσ ςυνεχείσ γραμμζσ δείχνουν τα βιματα για τα οποία 

υπάρχει μζτρια τεκμθρίωςθ και οι διακοπτόμενεσ γραμμζσ τα βιματα με τθ μικρότερθ 

τεκμθρίωςθ.  
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ΑΝΣΙΜΕΣΩΠΙ΢Η ΣΟΤ ΢ΑΚΧΑΡΩΔΟΤ΢ ΔΙΑΒΗΣΗ ΣΤΠΟΤ 1 

 

Η χοριγθςθ ινςουλίνθσ αποςκοπεί ςτθν αναπλιρωςθ τθσ πρακτικά παντελϊσ ελλείπουςασ 

ενδογενοφσ ινςουλίνθσ. 

Κατά τθν εξωγενι χοριγθςι τθσ ινςουλίνθσ, οι διακυμάνςεισ των επιπζδων τθσ ςτο αίμα, 

πρζπει να προςομοιάηουν κατά το δυνατόν με εκείνεσ τθσ ενδογενοφσ επί μθ διαβθτικϊν 

ατόμων. 

Επιδιϊκεται, κακ’ όλο το 24ωρο, χαμθλό και κατά το δυνατόν ςτακερό, επίπεδο 

ινςουλιναιμίασ (βαςικι ινςουλιναιμία) για τθ διατιρθςθ φυςιολογικϊν επιπζδων γλυκόηθσ 

κατά τθ φάςθ τθσ νθςτείασ και ιδιαίτερα τθ νφκτα. 

Μετά τα γεφματα επιδιϊκονται αιχμζσ ινςουλιναιμίασ, επαρκοφσ φψουσ και διάρκειασ, ϊςτε 

να καλφπτονται οι αυξθμζνεσ ανάγκεσ μετά τθν απορρόφθςθ των τροφϊν και δθ των 

υδατανκράκων. 

Για τθν επίτευξθ τθσ βαςικισ ινςουλιναιμίασ (βαςικι-basal) ςτα ςχιματα πολλαπλϊν ενζςεων 

πλζον κατάλλθλα είναι τα ςκευάςματα ινςουλίνθσ μακράσ διάρκειασ δράςθσ (glargine, 

detemir, deglutec). 

Τα τρία κφρια γεφματα καλφπτονται με τθ χοριγθςθ δόςεων εφόδου (γευματικισ-bolus) 

ςκευαςμάτων ινςουλίνθσ ταχείασ δράςθσ (ανκρϊπινου τφπου ι ανάλογα). 

Δόςεισ εφόδου μπορεί να χορθγθκοφν επίςθσ εκτάκτωσ για τθν αντιμετϊπιςθ εξαιρετικά 

αυξθμζνων τιμϊν γλυκόηθσ. 

Η τιμι γλυκόηθσ νθςτείασ το πρωί εξαρτάται από τθ μζςθσ ι μακράσ δράςθσ βαςικι ινςουλίνθ 

Η προγευματικι γλυκόηθ το μεςθμζρι και το βράδυ εξαρτάται από τθ βαςικι ινςουλίνθ 

(βραδινισ ι και πρωινισ χοριγθςθσ), ςε ςυνδυαςμό με τθν ταχείασ δράςθσ ινςουλίνθ, που 

χορθγικθκε πριν από το προθγοφμενο γεφμα. 

Η μεταγευματικι γλυκόηθ εξαρτάται από τθν ταχείασ δράςθσ ινςουλίνθ, που χορθγικθκε πριν 

από το αντίςτοιχο γεφμα. 

Η δόςθ τθσ βαςικισ ινςουλίνθσ αναπροςαρμόηεται ανά 2-3 θμζρεσ με βάςθ το πρωινό 

ςάκχαρο νθςτείασ και ςτόχο 80-120 mg/dl. Όταν απαιτείται και πρωινι δόςθ βαςικισ 

ινςουλίνθσ, θ αναπροςαρμογι τθσ γίνεται με γνϊμονα το ςάκχαρο πριν από το βραδινό γεφμα. 

Η δόςθ τθσ ταχείασ δράςθσ ινςουλίνθσ πριν από τα γεφματα αναπροςαρμόηεται: 

Πριν το πρωινό: 

Ανάλογα με το ςάκχαρο νθςτείασ που μετρικθκε εκείνο το πρωί, ςε ςυνδυαςμό με το ςάκχαρο 

που μετρικθκε μετά το πρόγευμα τθσ προθγοφμενθσ θμζρασ. 
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Πριν το μεςημεριανό: 

Aνάλογα με το ςάκχαρο που μετρικθκε πριν από το ςυγκεκριμζνο γεφμα ςε ςυνδυαςμό με το 

ςάκχαρο που μετρικθκε δφο ϊρεσ μετά το μεςθμεριανό και αμζςωσ πριν από το βραδινό τθσ 

προθγοφμενθσ θμζρασ. 

Πριν το βραδινό: 

Aνάλογα με το ςάκχαρο που μετρικθκε πριν από το ςυγκεκριμζνο βραδινό ςε ςυνδυαςμό με 

το ςάκχαρο που μετρικθκε δφο ϊρεσ μετά το βραδινό και προ του φπνου τθν προθγοφμενθ 

θμζρα. 

Η δόςθ τθσ ταχείασ δράςθσ ινςουλίνθσ πριν από το γεφμα πρζπει να μεταβάλλεται και 

ανάλογα με τθν προβλεπόμενθ πρόςλθψθ υδατανκράκων ςτο ςυγκεκριμζνο γεφμα. 

Στόχοσ τιμισ γλυκόηθσ προγευματικά 80-130 mg/dl και μεταγευματικά 140-160 mg/dl. 

Θεραπευτικά ςχιματα με μείγματα ινςουλινϊν δεν ζχουν κζςθ ςτθν αντιμετϊπιςθ του 

ςακχαρϊδουσ διαβιτθ τφπου 1, παρά μόνο ςε ειδικζσ περιπτϊςεισ, όπωσ π.χ. ζλλειψθ ι 

αδυναμία ςυνεργαςιμότθτασ του αςκενοφσ, όταν για ειδικοφσ λόγουσ δεν κεωρείται 

απαραίτθτθ θ άριςτθ ρφκμιςθ κτλ. 

Η χοριγθςθ ινςουλίνθσ πζραν τθσ μεκόδου των πολλαπλϊν ενζςεων θμερθςίωσ, μπορεί να 

γίνεται με ςυνεχι υποδόρια ζγχυςθ με φορθτι αντλία. 

Με τθν αντλία ςυνεχοφσ ζγχυςθσ ινςουλίνθσ χορθγείται ινςουλίνθ ταχείασ δράςθσ ςε ςυνεχι 

προγραμματιηόμενο ςε 24ωρθ βάςθ ρυκμό. Οι δόςεισ εφόδου υπολογίηονται όπωσ και ςτο 

ςχιμα πολλαπλϊν ενζςεων. 

Τα είδθ ινςουλίνθσ και τα φαρμακοκινθτικά χαρακτθριςτικά τουσ παρουςιάηονται ςτον Πίνακα 

4.  
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 Πίνακασ 4. Τα είδθ των ινςουλινϊν και τα φαρμακοκινθτικά χαρακτθριςτικά τουσ 

Είδη ινςουλίνησ Ζναρξη 
δράςησ 

Μζγιςτη δράςη 
(αιχμή) 

Διάρκεια 
δράςησ 

Αποτελεςματική 
διάρκεια 
δράςησ 

Tαχείασ δράςθσ  
Aνάλογα ινςουλίνθσ 

    

    Aspart 10 min 1-3 ϊρεσ 3-5 ϊρεσ 3-5 ϊρεσ 
    Glulisine 10-20 min 0,5 – 1,5 ϊρεσ 3-4 ϊρεσ 3-4 ϊρεσ 
    Lispro  0-15 min 1 ϊρα 3-4 ϊρεσ 3-4 ϊρεσ 
Ανκρϊπινου τφπου ινςουλίνεσ ταχείασ 
δράςθσ ι διαλυτι ινςουλίνθ ι 
“κρυςταλλικι” 
   Ανκρϊπινθ ινςουλίνθ (rDNA) 
   Ανκρϊπινθ ινςουλίνθ (aDNA) 

 
 
 

     30 -45 min 
30 min 

 
 
 

      1-3 ϊρεσ  
1-3 ϊρεσ 

 
 
 

  5-7 ϊρεσ 
  6-8 ϊρεσ 

 
 
 

        5-7 ϊρεσ  
5-7 ϊρεσ 

Μζςθσ δράςθσ* 
Ανκρϊπινου τφπου ινςουλίνεσ 
ιςοφανικζσ  
   Ιςοφανικι ανκρϊπινθ ινςουλίνθ   
(rDNA) 
  Ιςοφανικι (πρωταμινικι) ινςουλίνθ 

 
 
 
 

1-2 ϊρεσ 
1-2 ϊρεσ 

 
 
 
 

2-8 ϊρεσ  
4-12 ϊρεσ 

 
 
 
 

16-18 ϊρεσ 
Ζωσ 24 ϊρεσ 

 
 
 
 

10-16 ϊρεσ  
10-16 ϊρεσ 

Μακράσ δράςθσ 
Ανάλογα ινςουλίνθσ 

    

   Detemir 4-1 ٭ ϊρεσ -  Ζωσ 24 ϊρεσ  
   Glargine  1-4 ϊρεσ -  Ζωσ 24 ϊρεσ  
   Deglutec 1-11/2 ϊρα -  24 ϊρεσ  
Διφαςικά μείγματα ανκρώπινου 
τφπου ινςουλινών   

    

Μείγμα 30% διαλυτισ και 70% 
ιςοφανικισ 

30 min 2-8 ϊρεσ Ζωσ 24 ϊρεσ 10-16 ϊρεσ 

Μείγμα 30% ανκρϊπινθσ (rDNA) και 
70% ιςοφανικισ 

30-45 min 1-8 ϊρεσ 14-15 ϊρεσ 10-15 ϊρεσ 

Μείγμα 40% διαλυτισ και 60% 
ιςοφανικισ  

30 min 2-8 ϊρεσ Ζωσ 24 ϊρεσ 10-16 ϊρεσ 

Μείγμα 50% διαλυτισ και 50% 
ιςοφανικισ  

30 min 2-8 ϊρεσ Ζωσ 24 ϊρεσ 10-16 ϊρεσ 

Διφαςικά μείγματα αναλόγων 
ινςουλίνθσ 

    

Μείγμα  25% ενζςιμθ ινςουλίνθ lispro 
και 75% πρωταμινικι lispro  

 
0-15 min 

 
1 ϊρα 

 
14-16 ϊρεσ 

 
10-16 ϊρεσ 

Μείγμα 50% ενζςιμθ ινςουλίνθ lispro 
και 50% πρωταμινικι lispro 

 
0-15 min 

 
1 ϊρα  

 
14-16 ϊρεσ 

 
10-16 ϊρεσ 

Μείγμα 30% διαλυτισ ινςουλίνθσ 
aspart και 70% κρυςτάλλων 
πρωταμινικισ ινςουλίνθσ aspart  

 
 

10 min 
 

 
 

1 - 8 ϊρεσ 
 

 
 

Ζωσ 24 ϊρεσ 

 
 

10-16 ϊρεσ 

 
*Σε αςθενείσ με ςακχαρώδη διαβήτη τφπου 1 μπορεί να χρειαςθοφν 2 ενζςεισ την ημζρα.  
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Το ςχιμα με αντλία ςυνεχοφσ ζγχυςθσ ινςουλίνθσ χρθςιμοποιεί κυρίωσ ανάλογα ινςουλίνθσ 

ταχείασ δράςθσ με κακοριηόμενο εκ των προτζρων βαςικό αρικμό ζγχυςθσ (basal) κακϊσ 

επίςθσ και υπό μορφι δόςεων εφόδου (bolus) πριν από τα γεφματα. Επιπλζον δόςεισ εφόδου 

δφνανται να χορθγθκοφν ωσ διορκωτικζσ εάν οι τιμζσ γλυκόηθσ βρεκοφν μεγαλφτερεσ από τθν 

τιμι ςτόχο.  
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ΑΝΣΙΜΕΣΩΠΙ΢Η ΣΗ΢ ΤΠΕΡΓΛΤΚΑΙΜΙΑ΢ ΢ΣΟ ΢ΑΚΧΑΡΩΔΗ ΔΙΑΒΗΣΗ ΢ΣΑ ΠΑΙΔΙΑ ΚΑΙ ΣΟΤ΢ 

ΕΦΗΒΟΤ΢ 

 

1. ΢ακχαρώδθσ διαβιτθσ τφπου 1  

-   Ο ΣΔτ1 αφορά περιςςότερο του 90% των περιπτϊςεων ΣΔ ςτθν παιδικι   και εφθβικι 

θλικία  

- Τα ςχιματα ινςουλινοκεραπείασ που χρθςιμοποιοφνται ςιμερα περιλαμβάνουν (Πίνακασ 

5):  

 Σχιμα δφο ενζςεων τθν θμζρα: χορθγείται μείγμα μζςθσ και ταχείασ δράςθσ 

ινςουλίνθσ, πριν από το πρόγευμα και το δείπνο. Συνιςτάται ανάμειξθ των δφο 

ινςουλινϊν και όχι ζτοιμα μείγματα.  

 Σχιμα τριϊν ενζςεων τθν θμζρα: προςτίκεται ςτο προθγοφμενο ςχιμα ινςουλίνθ 

ταχείασ δράςθσ πριν από το μεςθμεριανό γεφμα.  

 Σχιμα πολλαπλϊν ενζςεων ινςουλίνθσ.  

 Σχιμα με αντλία ςυνεχοφσ ζγχυςθσ ινςουλίνθσ 

 Οι κεραπευτικοί ςτόχοι ςτθν παιδικι και εφθβικοί θλικία πρζπει να εξατομικεφονται με 

ςκοπό τθν πλθρζςτερθ προσ το φυςιολογικό γλυκαιμικι ρφκμιςθ, τθ φυςιολογικι 

αφξθςθ και ανάπτυξθ και τθν αποφυγι των υπογλυκαιμικϊν επειςοδίων. Τα 

επιδιωκόμενα επίπεδα γλυκόηθσ και HbA1c φαίνονται ςτον Πίνακα 6.   
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Πίνακασ 5. Σχιματα ινςουλινοκεραπείασ του ΣΔτ1 ςτα παιδιά και τουσ εφιβουσ 

 

 

 

2. ΢ακχαρώδθσ διαβιτθσ τφπου 2  

 Διαπιςτϊνεται ςιμερα ανθςυχθτικι τάςθ αφξθςθσ τθσ ςυχνότθτάσ του ςτα παιδιά, 

κυρίωσ όμωσ ςτουσ εφιβουσ με προεξάρχον πρόδρομο κλινικό εφρθμα τθν 

παχυςαρκία.  

 Ζφθβοι που προςζρχονται ςοβαρά επθρεαςμζνοι και με ςθμαντικι υπεργλυκαιμία 

(ςάκχαρο >300 mg/dl) πρζπει να αντιμετωπίηονται με ινςουλίνθ και ενδοφλζβια υγρά, 

αν είναι αφυδατωμζνοι. Αργότερα μπορεί να διακοπεί θ ινςουλίνθ.  

 Στουσ αςυμπτωματικοφσ εφιβουσ με ΣΔτ2 το πρϊτο κεραπευτικό μζλθμα είναι θ 

δίαιτα, θ άςκθςθ και θ εκπαίδευςθ. Αν δεν επιτευχκοφν οι γλυκαιμικοί ςτόχοι μετά από 

3 μινεσ προςτίκεται μετφορμίνθ. Το μοναδικό φάρμακο, εκτόσ τθσ ινςουλίνθσ,  που 

ζχει πάρει ζνδειξθ για χριςθ ςτθν παιδικι θλικία είναι θ μετφορμίνθ. Οι 

ςουλφονυλουρίεσ ζχουν ζνδειξθ για τθν εφθβικι θλικία. Μθ επίτευξθ των γλυκαιμικϊν 

ςτόχων ςτθ διάρκεια των επόμενων 3 μθνϊν επιβάλλει τθν προςκικθ ινςουλίνθσ. 

 

Δίαιτα και άςκθςθ 

 
Μείγμα μζςθσ και 

ταχείασ δράςθσ 
ινςουλίνθσ (πρωί – 

βράδυ)  
+ ινςουλίνθ ταχείασ 
δράςθσ (μεςθμζρι) 

 

 
Μείγμα μζςθσ 

και ταχείασ 
δράςθσ 

ινςουλίνθσ 
(πρωί – 
βράδυ) 

 

 
Βαςικι ινςουλίνθ 

(βράδυ) 
+ 

Ινςουλίνεσ ταχείασ 
δράςθσ (3) 

(πριν από τα κφρια  
γεφματα) 

 

Αντλία 

ινςουλίνθσ 
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Πίνακασ 6. Στόχοι γλυκαιμικισ ρφκμιςθσ ςε παιδιά και εφιβουσ 

 

 Παιδιά Έφηβοι 

HbA1c (%) 

 

< 7,5 ≤ 7 

Γλυκόηθ νθςτείασ ι προγευματικι (mg/dl) 

 

90-145 80-130 

Μεταγευματικι γλυκόηθ (mg/dl) 

 

90-180 80-140 

Γλυκόηθ πριν τθν κατάκλιςθ (mg/dl) 

 

120-180 120-150 

Υπογλυκαιμίεσ 

 

Αποφυγι των 

ςοβαρϊν. 

Ανεκτζσ λίγεσ 

ιπιεσ. 

Αποφυγι των 

ςοβαρϊν. 

 Ανεκτζσ λίγεσ 

ιπιεσ. 

 

 

ΑΝΣΙΜΕΣΩΠΙ΢Η ΣΟΤ ΢ΑΚΧΑΡΩΔΟΤ΢ ΔΙΑΒΗΣΗ ΚΑΣΑ ΣΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΣΗ΢ ΚΤΗ΢Η΢ 

 

1.Γλυκαιμικοί ςτόχοι 

Οι ςτόχοι τθσ γλυκαιμικισ ρφκμιςθσ κατά τθ διάρκεια τθσ κφθςθσ είναι περιςςότερο 

αυςτθροί. Συνιςτάται οι τιμζσ τθσ γλυκόηθσ πλάςματοσ νθςτείασ και προγευματικά να είναι 

60-100 mg/dl, μια ϊρα μετά τα γεφματα 100-130 mg/dl και θ HbA1c <6%. Όταν τα 

υγιειονοδιαιτθτικά μζτρα δεν επαρκοφν για τθν επίτευξθ τθσ γλυκαιμικισ ρφκμιςθσ 

απαιτείται αγωγι με ινςουλίνθ. 

2.Φαρμακευτικι κεραπεία 

 Απαγορεφεται οποιοδιποτε αντιδιαβθτικό φάρμακο πλθν τθσ ινςουλίνθσ. 

 Μποροφν να χρθςιμοποιθκοφν όλα τα ανκρϊπινου τφπου ςκευάςματα ινςουλίνθσ. 

 Από τα ανάλογα ινςουλίνθσ ταχείασ δράςθσ θ Lispro και Aspart αποτελοφν αςφαλι 

κεραπευτικι επιλογι. 

 Το βραδείασ δράςθσ ανάλογο ινςουλίνθσ detemir μπορεί να χορθγθκεί με ςχετικι 

αςφάλεια ςτθν κφθςθ. Τα βραδείασ δράςθσ ανάλογα ινςουλίνθσ glargine και  deglutec 

δεν ςυνιςτϊνται κατά τθν κφθςθ.  
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 Συνικωσ για τθν επίτευξθ του ςτόχου απαιτοφνται εντατικοποιθμζνα ςχιματα 

ινςουλινοκεραπείασ. 
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