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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Εισαγωγή: Ο Σακχαρώδης Διαβήτης τύπου 1 αποτελεί ένα χρόνιο μεταβολικό νόσημα 

που επηρεάζει κυρίως τις νεαρές ηλικίες με τον επιπολασμό να αυξάνεται, κυρίως σε παιδιά 

μικρότερης ηλικίας. Ο ρόλος της οικογένειας κρίνεται ως ιδιαίτερα σημαντικός καθώς οι γονείς 

και φροντιστές καλούνται να διαχειριστούν όλα τα ζητήματα που σχετίζονται με τη νόσο. Η 

απόκτηση ορθών γνώσεων σχετικά με τη διαχείριση του Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 1 είναι 

πολύ σημαντική για τη μακροχρόνια υγεία και ποιότητα ζωής για παιδιά και εφήβους. 

Παράλληλα οφείλει να προαχθεί η σταδιακή μεταφορά της διαχείρισης του διαβήτη από τους 

γονείς- φροντιστές στα ίδια τα παιδιά ασθενείς. Αξίζει, λοιπόν, να διερευνηθεί και να 

αξιολογηθεί το επίπεδο της γνώσης των γονέων, μέσω δομημένης διαδικασίας, ώστε να 

αποφευχθεί η μετάδοση ελλιπών ή λανθασμένων πληροφοριών κατά τη μετάβαση του νεαρού 

ασθενή στην επίτευξη τη αυτοδιαχείρισης. 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η διερεύνηση και η αξιολόγηση του 

επιπέδου γνώσεων των γονέων σχετικά με τη διαχείριση παιδιών με Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 

1 και πως σχετίζεται με κοινωνικό – δημογραφικά χαρακτηριστικά όπως η ηλικία, το φύλο, ο 

τόπος μόνιμης κατοικίας, η επαγγελματική κατάσταση, το εκπαιδευτικό επίπεδο, τα έτη 

διάγνωσης του ΣΔ και η λήψη εκπαίδευσης για το ΣΔ. 

Υλικό και Μέθοδος: Στο δείγμα της μελέτης εντάχθηκαν 123 γονείς με παιδιά έως 18 

ετών που έχουν Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 1, μέλη συλλόγων ασθενών με διαβήτη. 

Χρησιμοποιήθηκε δομημένο ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς, το Αναθεωρημένο σύντομο 

ερωτηματολόγιο γνώσεων για τον Σακχαρώδη Διαβήτη (Revised Brief Diabetes Knowledge 

Test (DKT2) των Fitzgerlad et al (2016). Η ανάλυση των δεδομένων πραγματοποιήθηκε με το 

πρόγραμμα IBM SPSS 27.0 (Statistical Package for Social Sciences).  

Αποτελέσματα: Σύμφωνα με τα ευρήματα της παρούσας έρευνας, οι συμμετέχοντες 

παρουσίασαν καλό επίπεδο τόσο ως προς τις γενικές γνώσεις σχετικά με τον Σακχαρώδη 

Διαβήτη (ΣΔ), όσο και ως προς την χρήση ινσουλίνης. Επιπλέον, βρέθηκε ότι το επίπεδο 

γενικών γνώσεων σχετίστηκε με το φύλο, τη μόνιμη κατοικία, το εκπαιδευτικό επίπεδο, τα έτη 
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διάγνωσης της νόσου και τη λήψη εκπαίδευσης ως προς τον ΣΔ τύπου 1. Αντίστοιχα, το επίπεδο 

γνώσεων χρήσης της ινσουλίνης σχετίστηκε με το φύλο, την ηλικία, το εκπαιδευτικό επίπεδο, 

τα έτη διάγνωσης της νόσου και τη λήψη εκπαίδευσης ως προς τον ΣΔ τύπου 1. 

Συμπεράσματα: Η συνεχής εξατομικευμένη εκπαίδευση για τον ΣΔ στους γονείς και τα 

παιδιά τους θα πρέπει να είναι αναπόσπαστο μέρος κάθε θεραπείας διαβήτη τύπου 1, για την 

επίτευξη καλού μεταβολικού ελέγχου και ψυχοκοινωνικής ευημερίας. Επιπλέον, είναι 

απαραίτητο να ενταχθεί στην θεραπευτική διαδικασία, η τακτική διερεύνηση και αξιολόγηση 

του επιπέδου της γνώσης των γονέων, μέσω δομημένης διαδικασίας, ώστε να διασφαλιστεί η 

μετάδοση ορθών πληροφοριών κατά τη μετάβαση του νεαρού ασθενή στην επίτευξη της 

αυτοδιαχείρισης. 

Λέξεις-κλειδιά: Σακχαρώδης Διαβήτης τύπου 1, Γονείς, Παιδιά, Εκπαίδευση γονέων, 

Γνώσεις γονέων, Χρόνιο Νόσημα 
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ABSTRACT  

 

Introduction: Type 1 diabetes mellitus (T1DM), is a chronic metabolic disease that 

mainly affects young patients and its prevalence is rising in younger children. The role of the 

family is proven to be particularly important because parents and caretakers are burdened with 

the task to manage all issues concerning diabetes. Establishing correct knowledge concerning 

the management of Type 1 diabetes mellitus is very important to ensure the long term health 

and quality of life for children and teenagers. At the same time, a gradual transfer of the 

management of diabetes, from the parents-caretakers to the children-patients, must be ensured. 

So it proves as worthy task to investigate and assess the level of knowledge of parents, through 

a structured process. This way it can be ensured that the knowledge transferred will not be 

incomplete or incorrect and that the young patients will gradually and safely accomplish self-

management of their diabetes.  

 

Aim: The aim of this thesis is to investigate and assess the level of knowledge of parents 

concerning the management of Type 1 diabetes mellitus and how is it influenced by 

demographic and social factors, such as age, gender, place of residence, occupational status, 

years that Type 1 diabetes mellitus has been diagnosed, level of education, and education 

concerning Diabetes. 

 

Material and Methods: The population that was surveyed consisted of 123 parents of 

children up to 18 years old that suffer from Type 1 diabetes mellitus and are members of 

Hellenic Diabetes Associations. The data was collected through the structured questionnaire 

“Revised Brief Diabetes Knowledge Test (DKT2)” of Fitzgerlad et al (2016). The statistical 

analysis of the collected data was carried out with the use of IBM SPSS 27.0 ((Statistical 

Package for Social Sciences).  

 

Results: According to the results of the current thesis, the participants showed a good 

level concerning both general knowledge about Type 1 diabetes mellitus and the use of insulin. 

In addition, it was shown that the level of general knowledge is connected to gender, place of 

residence, level of education, years that the diabetes have been diagnosed and if there has been 
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received education about Type 1 diabetes mellitus. The level of knowledge concerning the use 

of insulin was proven to be connected to gender, age, level of education, years that the diabetes 

have been diagnosed and if there has been received education about Type 1 diabetes mellitus. 

 

Conclusions: The continuous, personalized education of parents and children, should be 

an irreplaceable part of every therapeutic approach of Type 1 diabetes mellitus, so as to achieve 

successful metabolic control and psychological prosperity. Moreover, it is essential to include 

in every therapeutic approach, the frequent investigation and assessment of the level of 

knowledge of parents so as to ensure the transfer of correct and up-to-date information to the 

children. This will ensure that the young patients will gradually and safely accomplish self-

management of their diabetes.  

 

Key-words: Type 1 diabetes mellitus, Parents, Children, Parents’ education, Knowledge 

of parents, Chronic illness 
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ  

 

Ο Σακχαρώδης Διαβήτης Τύπου 1 είναι μια ασθένεια όπου ο αριθμός των πασχόντων έχει 

αυξηθεί τις τελευταίες δεκαετίες. Πρόκειται για τον συνηθέστερο τύπο διαβήτη με τον οποίο 

διαγιγνώσκονται τα παιδιά και ο επιπολασμός αυξάνεται, κυρίως σε παιδιά μικρότερης ηλικίας. 

Στη Ελλάδα δεν έχει εκπονηθεί επαρκής αριθμός μελετών σε σχέση με τη διερεύνηση και 

αξιολόγηση του επιπέδου γνώσεων των γονέων σχετικά με τη διαχείριση παιδιών με 

Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1. Η μελέτη αυτή θα διερευνήσει  και θα αξιολογήσει το επίπεδο 

αυτής της γνώσης και με ποιον τρόπο και σε ποιο βαθμό επηρεάζεται αυτό από κοινωνικό-

δημογραφικά χαρακτηριστικά όπως η ηλικία, το φύλο, το επίπεδο εκπαίδευσης, οικονομικοί 

παράγοντες κτλ. 

Στο γενικός μέρος αναλύεται ο Σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1, ο ρόλος των γονέων και 

φροντιστών στη διαχείριση παιδιών με Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1, η εκπαίδευση τους πάνω 

στην ασθένεια και η σημασία του να διαθέτουν επίκαιρη και έγκυρη γνώση.  

Στο ειδικό μέρος αναλύεται δείγμα 123 γονέων με παιδιά έως 18 ετών που έχουν 

Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1 και παρουσιάζονται αποτελέσματα και συμπεράσματα.  

Στο σημείο αυτό, θα ήθελα να ευχαριστήσω θερμά την επιβλέπουσα καθηγήτρια μου Δρ. 

Τσαλογλίδου Αρετή για την επιστημονική της καθοδήγηση και την αμέριστη στήριξη της. 

Επιπρόσθετα, ευχαριστώ τον Σύλλογο Διαβητικών Ν. Ημαθίας «ΓΛΥΚΙΑ ΙΣΟΡΡΟΠΙΑ» και 

την Ελληνική Ομοσπονδία για τον Διαβήτη (ΕΛΟΔΙ) για τη βοήθεια στη διανομή των 

ερωτηματολογίων για τη συλλογή των δεδομένων. Τέλος, επιθυμώ να εκφράσω την 

ευγνωμοσύνη μου προς του γονείς που με τίμησαν συμπληρώνοντας το ερωτηματολόγιο. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελεί μια από τις πιο κοινές παθήσεις χαρακτηριζόμενες από 

χρονιότητα και μια εκ των σημαντικότερων αιτίων πρόωρου θανάτου. Πιο συγκεκριμένα, ο 

διαβήτης τύπου 1 (ΣΔ τύπου 1) είναι η αδυναμία του σώματος να χρησιμοποιήσει 

αποτελεσματικά τη γλυκόζη για ενέργεια λόγω ανεπαρκών ποσοτήτων της ορμόνης ινσουλίνης 

ή μειωμένης ευαισθησίας στην ινσουλίνη (Stoppard, 2005; Egan & Dinneen, 2018). Πρόκειται 

για αυτοάνοσο νόσημα, με αιτία το γεγονός ότι το σώμα καταστρέφει τα δικά του παγκρεατικά 

κύτταρα, διακόπτοντας  σταδιακά την παραγωγή ινσουλίνης. Συχνά περιγράφεται ως μια 

παγκόσμια μάστιγα των παιδιών και των εφήβων και αποτελεί την πιο κοινή ενδοκρινική νόσο, 

με έρευνες να παρουσιάζουν ότι ο διαβήτης τύπου 1 επηρεάζει δύο στα 1.000 παιδιά και πέντε 

στους 1.000 εφήβους (Διαμαντοπούλου & Παπαϊωάννου, 2007; Desai & Deshmukh, 2020). 

Στη σημερινή εποχή, περισσότεροι από 200 νεαρά άτομα παγκοσμίως εμφανίζουν 

διαβήτη σε καθημερινή βάση (Αβραμίκα, 2011). Η συχνότητα της νόσου αυξάνεται σε 

παγκόσμια κλίμακα κατά 2-5% ετησίως. Στην Ελλάδα προκύπτουν περίπου 8 με 10 νέα 

κρούσματα ανά 100.000 παιδιά και εφήβους (Λιακοπούλου & Κανακά-Gantenbein, 2010). 

Όπως γίνεται αντιληπτό, πρόκειται για μια μεταβολική διαταραχή με εκτεταμένες κοινωνικές 

και οικονομικές επιπτώσεις. Συναντάται σε χώρες σε όλο τον κόσμο και όχι μόνο στον δυτικό 

κόσμο όπως εσφαλμένα θεωρείτο στο παρελθόν. Η πλειοψηφία των ασθενών είναι ενήλικες, 

αλλά παρατηρείται και αύξηση του επιπολασμού στα παιδιά λόγω των αυξανόμενων ποσοστών 

παχυσαρκίας. Η δίαιτα, ο καθιστικός τρόπος ζωής, το κάπνισμα, το αλκοόλ και η παχυσαρκία  

διαδραματίζουν εξέχοντα ρόλο στην αυξανόμενη εξάπλωση του διαβήτη (Hu, 2011). 

Λόγω της χρόνιας φύσης της νόσου, η διαχείριση του διαβήτη είναι δύσκολη, απαιτητική 

και επαχθής για τον νοσούντα. Τα άτομα με χρόνιο διαβήτη αντιμετωπίζουν δυσκολίες στην 

καθημερινή ζωή λόγω άλγους, κινητικών δυσκολιών, δυσκολιών στην εργασία και στη 

συμμετοχή σε κοινωνικές και προσωπικές περιστάσεις. Ως εκ τούτου, η ζωή του ασθενούς 

πρέπει να προσαρμοστεί ξανά στη νέα κατάσταση στην οποία βρίσκεται. Λόγω απαιτήσεων 

προσαρμογής στις νέες συνθήκες, είναι σύνηθες νοσούντες με διαβήτη να εμφανίζουν 

κατάθλιψη είτε οι ίδιοι είτε και τα μέλη του στενού οικογενειακού τους κύκλου (Ρεκλείτη, 

2019). Η έγκαιρη διάγνωση, η πρόληψη των επιπλοκών και η ορθή διαχείριση της χρόνιας 
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αυτής πάθησης, κρίνονται ως οι καθοριστικές παράμετροι για τη καλύτερη προαγωγή της υγείας 

των ασθενών.  

Ο ΣΔ τύπου 1 έδειξε δύο ηλικιακές κορυφές όσον αφορά τον χρόνο εμφάνισης του. Η 

πρώτη αφορούσε παιδιά ηλικίας μεταξύ 2 και 4 ετών, με αυξανόμενη συχνότητα τα τελευταία 

χρόνια σύμφωνα με τα σύγχρονα δεδομένα και η δεύτερη κατά την εφηβεία (Green & Patterson, 

2001; Maahs et al., 2010). Ανεξαρτήτως της ηλικίας έναρξης, η στιγμή της διάγνωσης 

σηματοδοτεί την αρχή ενός νέου τρόπου ζωής για τα παιδιά ή τους εφήβους αντίστοιχα 

(Λιακοπούλου & Κανακα-Gantenbein, 2010). Η ποιότητα των οικογενειακών σχέσεων παίζει 

καθοριστικό ρόλο στην κατάλληλη ρύθμιση του διαβήτη, αλλά και στην ποιότητα ζωής των 

παιδιών-εφήβων στο γενικότερο οικογενειακό τους περιβάλλον (Harris, Hood & Weissberg-

Bencell, 2014). Ο ΣΔ τύπου 1 επηρεάζει όλες τις πτυχές της ζωής ενός ασθενούς 

συμπεριλαμβανομένου τις ψυχολογικές  πτυχές και κατ' επέκταση την ποιότητα ζωής του. Η 

αντιμετώπιση του ΣΔ είναι πολύπλοκη και απαιτεί πολύ υπεύθυνο αυτοέλεγχο για να επιτευχθεί 

ο κατάλληλος μεταβολικός έλεγχος (Varni et al., 2003; Skevington, Lotfy & O’Connell, 2004). 

Η διάγνωση του Σακχαρώδη Διαβήτη στην παιδική ηλικία δύναται να παρομοιαστεί με 

«κεραυνό εν αιθρία» για γονείς και φροντιστές, που ξαφνικά καλούνται να διαχειριστούν 

αίσθημα θλίψης, φόβου, άρνηση διάγνωσης, ενοχής και άγχους. Παράλληλα αντιμετωπίζουν 

συναισθηματικές μεταπτώσεις  που ομοιάζουν με στάδια πένθους (Κubler-Ross, 2005; Noser et 

al., 2019). Σε αυτή τη δύσκολη συναισθηματικά περίοδο, καλούνται να εμπεδώσουν ταχέως 

νέες πληροφορίες και να επιλύσουν πρακτικά ζητήματα που έχουν να κάνουν με τη διαχείριση 

του διαβήτη και αφορούν τη μέτρηση του σακχάρου, τη διενέργεια των ενέσεων, τον 

υπολογισμό των υδατανθράκων της διατροφής κλπ. Ως εκ τούτου, η απόκτηση της κατάλληλης 

γνώσης από τους γονείς δια της εκπαιδεύσεως αποτελεί τον σημαντικότερο παράγοντα προς 

τον στόχο της σωστής αντιμετώπισης του Σακχαρώδη Διαβήτη στα παιδιά και στους εφήβους.  

Η εκπαίδευση οφείλει να εκπονείτε πάντοτε κατόπιν της διάγνωσης και να έχει ως 

αποδέκτες κυρίως τους γονείς του παιδιού με Σακχαρώδη Διαβήτη (Chiang et al., 2014). Σε 

περιπτώσεις μεγαλύτερων ηλικιακά παιδιών και εφήβων, είναι ιδιαιτέρως σημαντική η ενεργή 

συμμετοχή και του ίδιου του παιδιού στην εκπαιδευτική διαδικασία, με σκοπό να ενισχύσει το 

αίσθημα υπευθυνότητας και αυτοεπιβεβαίωσης στο νεαρό ασθενή (Wiebe, Helgeson & Berg, 

2014). Συνεπώς, κρίνεται αναγκαία τόσο η ικανοποιητική γνώση των γονέων περί της 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6407701/#R9
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διαχείρισης του σακχαρώδη διαβήτη αλλά και η σταδιακή καθοδήγηση και μετάθεση της 

ευθύνης της διαχείρισης της νόσου από τον γονέα προς το παιδί, με σκοπό την σταδιακή και 

μελλοντική ανεξαρτησία του (Tucker et al., 2018). 

Η σύγχρονη αντιμετώπιση του Παιδικού Σακχαρώδη Διαβήτη αναγάγει την εκπαίδευση 

του ίδιου του ασθενή και της οικογένειας σε μια ιδιαιτέρως μείζονα και κυρίαρχη παράμετρο. 

Η εκπαίδευση συνίσταται να επαναλαμβάνεται και να επικαιροποιείται με σύγχρονα δεδομένα 

για τη διαχείριση του διαβήτη σε τακτά χρονικά διαστήματα. Κρίνεται σκόπιμο να 

διερευνήσουμε τις γνώσεις των γονέων σχετικά με τη διαχείριση του σακχαρώδη διαβήτη τύπου 

1, καθώς η μετάθεση της γνώσης διαχείρισης του διαβήτη από τους γονείς προς στα παιδιά 

οφείλει να πραγματοποιείται  όχι αυθαίρετα, αλλά να προκύπτει με συγκεκριμένη δομή και 

καθοδήγηση και κατόπιν ορθής και τεκμηριωμένης γνώσης εκ μέρους των γονέων (Albanese-

O'Neil et al., 2022).  
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ – ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

 

1. ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ 

1.1 Ιστορική αναδρομή 

Η εμφάνιση του Σακχαρώδη Διαβήτη χρονολογείται στο 1552 π.Χ. στην αρχαιά 

αιγυπτιακή Ιατρική, πριν από 3.500 χρόνια (Μπρουσκέλη & Παπαδοπούλου, 2017). Αναφορές 

υπάρχουν και σε κείμενα της αρχαίας Κίνας, Ινδίας και της Αρχαίας Ελλάδας οπού ο γνωστός 

ιατρός της αρχαιότητας, Αρεταίος ο Καππαδόκης (120-200 π.Χ.), Ελληνικής καταγωγής, 

προσέδωσε την ονομασία από το ρήμα διαβαίνω (Καζάκος, 2016; Ελληνική Διαβητολογική 

Εταιρεία, 2022). Ο ίδιος περιέγραψε τον διαβήτη ως: «τρομερή αρρώστια, μη συχνή που 

προκαλεί απώλεια σάρκας και ακρών δια της ψυχρής και υγρής σύντηξης τους». 

Τον 17ο αιώνα προστέθηκε ο όρος “σακχαρώδης” διότι παρατηρήθηκε η ύπαρξη 

γλυκόζης στα ούρα και διαπιστώθηκε ότι το πάγκρεας ευθύνεται για την εμφάνιση της νόσου 

(Ελληνική Διαβητολογική Εταιρεία, 2022). Χορήγηση ινσουλίνης σε άνθρωπο 

πραγματοποιήθηκε πρώτη φορά τον Ιανουάριο του 1922 με αποτέλεσμα ο 

ινσουλινοεξαρτώμενος διαβήτης να μην θεωρείται πλέον θανατηφόρος νόσος (Καραμήτσος, 

2000; Sapra & Bhandari, 2022). Με τις εξελισσόμενες έρευνες αργότερα δημιουργήθηκαν τα 

υπογλυκαιμικά δισκία. 

 

1.2 Εννοιολογικός προσδιορισμός Σακχαρώδη Διαβήτη 

Ετυμολογικά ο ορός  «σακχαρώδης διαβήτης» περιλαμβάνει τη λέξη διαβήτης που 

προέρχεται από το ρήμα διαβαίνω και δηλώνει το πέρασμα διαμέσου (Collazo- Clavel, 2003), 

ενώ ο όρος σακχαρώδης είναι λατινικής προέλευσης και αποδίδει την έννοια του «γλυκού». Οι 

δυο αυτοί όροι περιγράφουν τον διαβήτη ως μία πάθηση, όπου ο ασθενής αποβάλλει «γλυκά 

ούρα».  
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Ο Σακχαρώδης Διαβήτης (ΣΔ) αποτελεί μια μεταβολική  νόσο που διακρίνεται από 

χρονιότητα. Οφείλεται είτε σε έλλειψη, της ορμόνης του παγκρέατος, ινσουλίνης (απόλυτη ή 

σχετική) είτε στην αδυναμία της ινσουλίνης να εκτελέσει τις δράσεις της στον οργανισμό. 

Εκδηλώνεται με διαταραχή της μεταβολικής ομοιόστασης που ελέγχεται από την ινσουλίνη, με 

αποτέλεσμα ανωμαλίες του μεταβολισμού των υδατανθράκων και των λιπιδίων. Ως απόρροια 

της νόσου, ο οργανισμός αδυνατεί να χρησιμοποιήσει ως πηγή ενέργειας τους υδατάνθρακες 

των τροφίμων. Αυτό οδηγεί στην αποβολή των υδατανθράκων με την ούρηση ή τη συσσώρευσή 

τους στην κυκλοφορία του αίματος και δεν καταναλώνονται ως ενέργεια ή αποθηκεύονται σε 

λίπος, όπως φυσιολογικά θα έπρεπε. Η αδυναμία αυτή του οργανισμού να μεταβολίσει τους 

υδατάνθρακες οδηγεί στην αύξηση της τιμής της γλυκόζης του αίματος  (Shojaeian & Mehri - 

Ghahfarrokhi, 2018). 

Ο Σακχαρώδης Διαβήτης σχετίζεται με παράγοντες κινδύνου, οι οποίοι διακρίνονται σε: 

τροποποιήσιμους παράγοντες και μη τροποποιήσιμους παράγοντες. Συγκεκριμένα, στους 

τροποποιήσιμους παράγοντες ανήκουν :  

o Η διατροφή στην οποία κυριαρχούν τα λιπαρά ενώ είναι ελλιπής σε 

φυτικές ίνες 

o Η υψηλή χοληστερόλη και η υψηλή αρτηριακή πίεση 

o Η παχυσαρκία και το αυξημένο σωματικό βάρος 

o Η ύπαρξη διαβήτη κύησης στο ιστορικό. 

Επιπρόσθετα, στους μη τροποποιήσιμους παράγοντες κινδύνου ανήκουν:  

o Η ηλικία 

o Η εθνικότητα  

o Το οικογενειακό ιατρικό ιστορικό διαβήτη  

o Το ιατρικό ιστορικό διαβήτη κύησης (Ελληνική Διαβητολογική 

Εταιρεία, 2022). 

 

1.3 Ταξινόμηση Σακχαρώδη Διαβήτη  

Ο σακχαρώδης διαβήτης χωρίζεται στους ακόλουθους τύπους ανάλογα τη διαταραχή της 

ινσουλίνης:  
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1. Σακχαρώδης Διαβήτης Τύπου Ι: Στον συγκεκριμένο τύπο, τα παγκρεατικά κύτταρα που 

ευθύνονται για την παραγωγή ινσουλίνης καταστρέφονται από αυτοάνοσους μηχανισμούς, 

δηλαδή από αντισώματα παραγόμενα εκ του ιδίου του οργανισμού. Έτσι, η απόλυτη 

ανεπάρκεια ινσουλίνης εμφανίζεται λόγω της απώλειας των παγκρεατικών βήτα κυττάρων που 

είναι υπεύθυνα για τη παραγωγή ινσουλίνης (Cooke & Plotnick, 2008; Siwakoti et al., 2022). Ο 

συγκεκριμένος τύπος αναλογεί στο 5-10% των διαβητικών ασθενών και εμφανίζεται κατά 

μεγαλύτερο ποσοστό στους νέους. Υπάρχει παντελής έλλειψη ινσουλίνης στον οργανισμό, 

συνεπώς οι ασθενείς χρήζουν ινσουλινοθεραπείας από τη στιγμή της διάγνωσης (American 

Diabetes Association, 2014). 

2. Σακχαρώδης Διαβήτης Τύπου ΙΙ (τύπου ενηλίκων ή μη ινσουλινοεξαρτώμενος 

Σακχαρώδης Διαβήτης): Είναι η πιο κοινή μορφή διαβήτη και αντιπροσωπεύει περίπου το 90% 

- 95% των νοσούντων ατόμων. Κύριο χαρακτηριστικό αποτελεί η αύξηση της αντίστασης του 

οργανισμού στην ινσουλίνη, με αποτέλεσμα να μην παράγεται αρκετή ινσουλίνη για να καλύψει 

τις μεταβολικές απαιτήσεις του οργανισμού. Στα αρχικά στάδια της νόσου τα επίπεδα 

ινσουλίνης είναι φυσιολογικά ή αυξημένα και η θεραπευτική προσέγγιση του ασθενούς 

περιλαμβάνει χορήγηση αντιδιαβητικών δισκίων. Σε προχωρημένα στάδια, υπάρχουν ανεπαρκή 

παγκρεατικά κύτταρα και απαιτείται να χορηγηθεί ινσουλίνη ως θεραπεία. Ο συγκεκριμένος 

τύπος διαβήτη χαρακτηρίζεται από κληρονομικότητα (American Diabetes Association, 2014). 

3. Ο σακχαρώδης διαβήτης κύησης (ΣΔΚ) ορίζεται ως η μειωμένη ανοχή στη γλυκόζη 

που αναπτύσσεται στην περίοδο της κύησης. Συνδέεται με υψηλή εμβρυομητρική νοσηρότητα 

και με μακροχρόνιες επιπλοκές στο τέκνο και τη μητέρα. Κατόπιν του τοκετού (4-12 

εβδομάδες) οι γυναίκες με ΣΔΚ επιβάλλεται να επαναξιολογούνται ώστε να 

επαναπροσδιοριστεί η ανοχή στη γλυκόζη και κατόπιν ανά δύο έτη εάν η ανοχή στη γλυκόζη 

είναι φυσιολογική (Kautzky-Willer et al., 2019). 

4. Ειδικοί τύποι ΣΔ: Στη κατηγορία αυτή περιλαμβάνονται ποικίλοι τύποι ΣΔ που 

προκαλούνται από φάρμακα ή χημικές ουσίες, ορμονικές διαταραχές, ενδοκρινικές παθήσεις, 

παγκρεατικές παθήσεις, γενετικά σύνδρομα (π.χ Down, Klinefelter, Turner) (American 

Diabetes Association, 2014). 



12 

 

Ένα άλλος τύπος διαβήτη που οφείλεται σε γενετικές ανωμαλίες της λειτουργίας των βήτα 

κυττάρων είναι o νεανικός διαβήτης ώριμης ηλικίας (MODY). Πρόκειται για μια 

μονογονιδιακή διαταραχή της λειτουργίας των βήτα κυττάρων που προκαλεί υπεργλυκαιμία 

στις ηλικίες 25 χρονών και κάτω. Χαρακτηρίζεται από κληρονομικότητα  (Καζάκος, 2016). 

 

1.4 Επιδημιολογία Σακχαρώδη Διαβήτη 

Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1 εξακολουθεί να είναι ο κύριος τύπος διαβήτη που 

συναντάται στις νεανικές ηλικίες. Άνω του 85% όλων των περιπτώσεων διαβήτη σε άτομα 

ηλικίας <20 ετών παγκοσμίως είναι ΣΔ τύπου 1 (Maahs, et al., 2010). Θεωρείται ότι επηρεάζει 

περίπου 2 στα 1.000 παιδιά και 5 στους 1.000 εφήβους (Διαμαντοπούλου & Παπαϊωάννου, 

2007; Lawrence et al., 2021). 

Ο σακχαρώδης διαβήτης εμφανίζει ταχέα και σταδιακή αύξηση σε νεαρές ηλικίες την 

περίοδο των τελευταίων 20 ετών με 2 στα 1000 παιδιά μέχρι 16 χρονών να νοσούν (Lissauer & 

Clayden, 2016). Στον ευρύτερο Ευρωπαϊκό χώρο, διαγιγνώσκονται με διαβήτη περί των 

286.000 παιδιών κάθε έτος. Ο επιπολασμός του διαβήτη, επί του παρόντος ανέρχεται στο 7,5% 

και αναμένεται να διπλασιαστεί τα προσεχή έτη (Kobos et al., 2020). Η νόσος διαγιγνώσκεται 

πριν από την ενηλικίωση στο 75% των ασθενών, με μεγαλύτερη συχνότητα στα κορίτσια παρά 

στα αγόρια (Κυρίτση, Παυλή & Λουκίδου, 2011). Περισσότερα από 28.000 παιδιά αναφέρονται 

να προστίθενται στους νοσούντες με διαβήτη κάθε χρόνο (Βλάχου, 2017). Οι έφηβοι με ΣΔ 

τύπου 1 τείνουν να είναι υπέρβαροι, με τα ποσοστά παχυσαρκίας να φτάνουν το 22% (Minges, 

Whittemore & Grey, 2013). 

Έχει παρατηρηθεί ότι ο επιπολασμός και η επίπτωση του σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 

εμφανίζουν μεγάλες διαφορές μεταξύ κρατών και εθνικών φυλών. Υψηλότερο επιπολασμό 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 εμφανίζει η Φιλανδία (2,6%), σε σύγκριση με την Αμερική (1,7%), 

την Ελβετία (0,6%), το Ισραήλ (0,2%) και την Ιαπωνία (0,07%). Η ετήσια επίπτωση του 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 κυμαίνεται από 49 περιπτώσεις/100.000 άτομα στην Φιλανδία, σε 

9,7 περιπτώσεις/100.000 άτομα στην Ελλάδα, 5 περιπτώσεις/100.000 άτομα στο Σουδάν και 

2,2 περιπτώσεις/100.000 άτομα στην Ιαπωνία. Επιπλέον, η επίπτωση του σακχαρώδη διαβήτη 

τύπου 1 εμφανίζει εποχιακή κατανομή και είναι μεγαλύτερη στην ηλικία των 10-13 ετών και 
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στα δύο φύλα. Στο 50% των περιπτώσεων, η διάγνωση του σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 γίνεται 

πριν από την ηλικία των 15 ετών. Σήμερα, υπολογίζεται ότι ο αριθμός των παιδιών με 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 ηλικίας 0-1 ετών είναι περίπου 1,5 εκατομμύριο και η ετήσια 

αύξηση της επίπτωσης του σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 ανέρχεται σε ποσοστό 3% (Mayer-

Davis et al., 2017). 

Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι μια από την ασθένειες που επηρεάζουν τον πληθυσμό σε 

παγκόσμιο επίπεδο. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Διαβητικών (IDF- International 

Diabetes Federation) υπολογίζεται ότι περίπου 536,6 εκατομμύρια άτομα ηλικίας 20 -79 ετών 

πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη. Επιπρόσθετα υπολογίζεται ότι το 96,5% εξ’ αυτών 

προέρχεται από χώρες με υψηλά ή μεσαία εισοδήματα. Το 2030 ο αριθμός αναμένεται να έχει 

αυξηθεί στα 642,7 ενώ αντίστοιχα το 2045 στα 783,32 εκατομμύρια ανθρώπων που θα 

ασθενούν πάσχουν από την νόσο (IDF Diabetes Atlas, 2021). 

Στον ευρύτερο Ευρωπαϊκό χώρο υπολογίζεται ότι υπάρχουν 61 εκατομμύρια πάσχοντες, 

ποσοστό που αντιστοιχεί σε 1 στα 11 άτομα. Θεωρείται ότι 1 στους 3 που πάσχει από διαβήτη 

δεν έχει διαγνωστεί. Το 2030 ο αριθμός αναμένεται να αγγίξει τους 67 εκατομμύρια και το 2045 

τους 69 εκατομμύρια ασθενείς, δηλαδή να παρουσιαστεί μια αύξηση της τάξεως του 10% και 

13% αντίστοιχα. Ο ΣΔ τύπου 1, αποτελεί τον πιο συχνό τύπο διαβήτη στις νεαρές ηλικίες. 

Συγκεκριμένα, υπολογίζεται πως τα παιδιά και οι έφηβοι πάσχοντες ανέρχονται στα 295 

χιλιάδες άτομα ενώ αντίστοιχα παγκοσμίως 1,2 εκατομμύρια πάσχοντες (IDF Diabetes Atlas, 

2021). Περεταίρω στοιχεία για τον Ευρωπαϊκό χώρο αναφέρουν ότι η Ευρώπη κατέχει τον 

υψηλότερο αριθμό παγκοσμίως παιδιών και ενήλικων με διαβήτη τύπου 1, αριθμός που 

ανέρχεται στα 295 χιλιάδες άτομα (IDF Diabetes Atlas, 2021). Γενικότερα, ο ανθυγιεινός 

σύγχρονος τρόπος ζωής καθώς και η απουσία έγκαιρης και έγκυρης πρόληψης φαίνεται να 

συμβάλουν στην αύξηση των ποσοστών. 

 

1.5 Οικονομική επιβάρυνση 

Στην Ευρώπη, η εκθετική αύξηση του διαβήτη έχει δημιουργήσει σοβαρή οικονομική 

επιβάρυνση. Το σύνολο του Ευρωπαϊκού οικονομικού κόστους για τον διαβήτη ανέρχεται στα 

189 δισεκατομμύρια δολλάρια, ποσοστό που αντιστοιχεί στο 19,6 της παγκόσμιας δαπάνης για 
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την υγεία με την Ευρώπη να κατέχει τον δεύτερο υψηλότερο κατά κεφαλή κόστος στα 3086 

δολλάρια (IDF Diabetes Atlas 2021). Το κόστος για τον διαβήτη ήταν 415 δισεκατομμύρια 

δολάρια στις ΗΠΑ (Ηνωμένες Πολιτείες), που αντιστοιχούν στο 45% των συνολικών 

παγκόσμιων δαπανών για την υγεία με τις ΗΠΑ να κατέχουν το υψηλότερο κατά κεφαλή κόστος 

στα 8208 δολλάρια (IDF Diabetes Atlas, 2021). 

Ο διαβήτης και οι επιπλοκές του αποτελούν κεντρικό θέμα συζήτησης όσον αφορά τα 

συστήματα υγείας λόγω του τεράστιου οικονομικού κόστους σε προσωπικό, υγειονομική 

περίθαλψη, επισκέψεις σε εξωτερικά ιατρεία και εξειδικευμένη θεραπεία. Ωστόσο, η 

επιβάρυνση δεν είναι μόνο οικονομική, αλλά περιλαμβάνει και απώλεια ανθρώπινων ζωών ή 

υποβάθμιση του τρόπου ζωής των διαβητικών. Οι δαπάνες ιατρικής περίθαλψης υπολογίζεται 

ότι κοστίζουν, κατά μέσο όρο, 2,3 φορές υψηλότερά σε σύγκριση με τα άτομα χωρίς τη νόσο 

(American Diabetes Association, 2008). 

 

1.6 Στάδια Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1  

Αρκετά στάδια του ΣΔ τύπου 1 έχουν αναγνωρισθεί. Αυτοπεριοριστική και παροδική 

ανεπάρκεια της έκκρισης της ινσουλίνης έχει παρατηρηθεί σε νεογνά, αλλά εξαφανίζεται 

επακολούθως της γένεσης και δεν επιφέρει επακόλουθα. 

Πρoδιαβήτης  

Εκδηλώνεται από τη σύλληψη μέχρι να εντοπιστεί η πρώτη διαταραχή του μεταβολισμού 

των υδατανθράκων. Σε αυτό το στάδιο μπορεί να εμφανιστούν πρώιμες αγγειακές βλάβες. 

 

Υποκλινικός διαβήτης  

Αναφέρεται στη χρονική περίοδο, η οποία χαρακτηρίζεται από παθολογικό μεταβολισμό 

των υδατανθράκων σε καταστάσεις όπως λοιμώξεις, τραύματα και χειρουργικές επεμβάσεις. 

Το σάκχαρο αίματος νηστείας παρατηρείται ως φυσιολογικό, όταν παύουν να υφίστανται αυτές 

οι καταστάσεις. Σε αυτές τις περιπτώσεις, τα παιδιά είναι ασυμπτωματικά. 
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Λανθάνων διαβήτης  

Παρατηρείται παθολογική ανοχή στη γλυκόζη. Πάραυτα, το σάκχαρο αίματος νηστείας 

παραμένει φυσιολογικό. Πρόκειται για ένα σύντομο στάδιο κατά τη παιδική ηλικία. 

Έκδηλος διαβήτης  

Χαρακτηρίζεται από αιφνίδια εμφάνιση κατά την παιδική ηλικία, κυρίως κατόπιν 

σωματικής καταπόνησης πχ. μετά από λοίμωξη (Καραμήτσος, 1987; Kαζάκος, 2016). 

 

1.7 Διάγνωση Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 1  

Σε παιδιά με διαβήτη τύπου 1 η διάγνωση είναι συνήθως απλή με τα συμπτώματα του 

παιδιού να υποδηλώνουν τη διάγνωση και τα εργαστηριακά ευρήματα να επιβεβαιώνουν την 

παρουσία του. Τα συμπτώματα του διαβήτη είναι πολυουρία, πολυδιψία, απώλεια βάρους και 

πολυφαγία σε συνδυασμό με τη κετονουρία και την γλυκοζουρία. Στα εργαστηριακά ευρήματα 

περιλαμβάνεται τιμή γλυκόζης αίματος νηστείας μεγαλύτερη από 126 mg/dL (7,0 mmol/L) 

όπου σε συνδυασμό με τα συμπτώματα επιβεβαιώνουν τη διάγνωση (Diaz-Valencia, Bougneres 

& Valleron, 2015). 

 Σε προχωρημένη μορφή ενέχεται να παρουσιαστεί διαβητική κετοξέωση (ΔΚΟ), η οποία 

αποτελεί οξεία μεταβολική διαταραχή που χαρακτηρίζεται από ναυτία, έμετο, αφυδάτωση και 

λήθαργο ή σπανιότερα μη-κετωτική υπερωσμωτική κατάσταση που οδηγεί σε κώμα ενώ αν δεν 

αντιμετωπιστεί επιτυχώς επιφέρει θάνατο. Εμφάνιση υψηλών τιμών σακχάρου στο αίμα 

οδηγούν στη διάγνωση. Επιπλέον τα παιδιά μπορεί να παρουσιάσουν κοιλιακά άλγη, που 

μερικές φορές δύνανται να αποδοθούν λανθασμένα σε ίωση ή παρουσία σκωληκοειδίτιδας. 

 

1.8 Πρόληψη Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 1 

Κατά τη στιγμή της διάγνωσης του διαβήτη τύπου 1, εξακολουθεί να υπάρχει σημαντική 

λειτουργία των β-κυττάρων, πιθανώς 10% έως 20% της λειτουργίας που υπήρχε πριν από την 

έναρξη της αυτοάνοσης καταστροφής των β κυττάρων. Η πρόληψη αναφέρεται στη διακοπή 
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της ανοσολογικής διαδικασίας για τη διατήρηση της υπολειπόμενης λειτουργίας των βήτα 

κυττάρων (Gillespie, 2006). 

Τα άτομα υψηλού κινδύνου για διαβήτη τύπου 1 μπορούν να εντοπιστούν μέσω δοκιμών 

αυτοαντισωμάτων και άλλων εξετάσεων. Οι συνεχείς μελέτες, όπως το Diabetes Trials Network 

και το IDDM Trial in Genetic Risk Reduction (TRIGR), στοχεύουν στον εντοπισμό 

παρεμβάσεων για την πρόληψη του διαβήτη σε ομάδες υψηλού κινδύνου. Ωστόσο, δεν έχουν 

εντοπιστεί ακόμη επιτυχημένα προληπτικά μέτρα. Ως εκ τούτου, εκτός πλαισίου κλινικών 

δοκιμών, δεν κρίνεται σκόπιμος ο έλεγχος για τον εντοπισμό ατόμων υψηλού κίνδυνου 

(Gillespie et al., 2004). 

Ο έγκαιρος έλεγχος του σακχάρου στο αίμα και η αναγνώριση των συμπτωμάτων του 

διαβήτη έχει αποδειχθεί ότι μειώνουν τον κίνδυνο επιπλοκών (Lissauer & Clayden, 2016). Η 

πρόληψη στοχεύει στην αλλαγή του τρόπου ζωής του παιδιού για την αποφυγή σοβαρών 

επιπλοκών όπως η παχυσαρκία, οι καρδιαγγειακές και νεφρικές παθήσεις (Brown, 2014). Αυτό 

θα επιτευχθεί με το να διατηρούντα τα επίπεδα του σακχάρου σε φυσιολογικά όρια σε 

συνδυασμό με σωματική δραστηριότητα και σωστή διατροφή (Χαράτση-Γιωτάκη, 2014). 

Η πρόληψη των επιπλοκών βασίζεται στην εκπαίδευση των ασθενών σχετικά με την 

αυτοδιαχείριση του διαβήτη, την απώλεια βάρους και την αυστηρή σταθεροποίηση των τιμών 

του σακχάρου στο αίμα (Brown, 2014). Τέλος, είναι απαραίτητο να αναφερθεί ότι η σωστή και 

αποτελεσματική ενημέρωση, σε συνδυασμό με την έγκαιρη θεραπεία, συμβάλλει στη 

διαχείριση και κατανόηση της νόσου για την αποφυγή ή την καλύτερη διαχείριση των 

επιπλοκών της. 

1.9 Επιπλοκές 

Οι επιπλοκές του σακχαρώδη διαβήτη ταξινομούνται σε οξείες και χρόνιες. Η 

υπογλυκαιμία αποτελεί οξεία και τη πλέον άμεση επιπλοκή του ΣΔ τύπου 1. Τα χαμηλά επίπεδα 

σακχάρου στο αίμα (<75 mg/dl) δύνανται να οδηγήσουν σε σοβαρή υπογλυκαιμία και 

υπογλυκαιμικό κώμα εάν δεν αντιμετωπιστεί άμεσα. Υπογλυκαιμία μπορεί να προκληθεί από 

λανθασμένες δόσεις ινσουλίνης (αυξημένες δόσεις), μειωμένη πρόσληψη τροφής ή 

υδατανθράκων και έντονη σωματική δραστηριότητα. Οι ασθενείς παρουσιάζουν σύγχυση, 

αυξημένη εφίδρωση, μειωμένο επίπεδο συνείδησης, απώλεια συνείδησης και πιθανό κώμα. 



17 

 

Σύμφωνα με τη Διεθνή Εταιρεία Παιδιατρικής και Εφηβικής Ιατρικής (ISPAD), η 

υποτροπιάζουσα υπογλυκαιμία σε παιδιά 5 χρονών και κάτω συνδέεται με μεταγενέστερες 

επιπλοκές, που περιλαμβάνουν προβλήματα στη μνήμη και χαμηλές βαθμολογίες IQ 

(International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes, 2018). 

Η διαβητική κετοξέωση (ΔΚΟ) αποτελεί οξεία επιπλοκή, η οποία παρουσιάζεται 

συχνότερα στον διαβήτη τύπου 1 και δύναται να προκληθεί όταν τα επίπεδα γλυκόζης είναι 

υψηλά στο αίμα (>200 mg/dl) και από την παρουσία κετονοσωμάτων (>3 mmol).  Πρόκειται 

για μια επικίνδυνη επιπλοκή που απαιτεί επείγουσα θεραπεία με νοσηλεία. Η ΔΚΟ ενδέχεται 

να είναι το πρώτο σημάδι του ΣΔ τύπου 1, γεγονός που έχει παρατηρηθεί σε περίπου 15%-25% 

των ασθενών (Wilson, 2010). 

Η Υπερωσμωτική υπεργλυκαιμική κατάσταση (ΥΥΚ) αποτελεί οξεία επείγουσα 

μεταβολική επιπλοκή που χαρακτηρίζεται από σοβαρή υπεργλυκαιμία χωρίς οξέωση. 

Εμφανίζεται σε ασθενείς με ΣΔ τύπου 1 και 2 και είναι πιο συχνή σε ηλικιωμένους ασθενείς με 

ΣΔ τύπου 2 (Maclsaac et al., 2002). 

Η μακροχρόνια, επαναλαμβανόμενη υπεργλυκαιμία και οι ασταθείς τιμές του σακχάρου 

επιφέρουν αλλαγές στα αιμοφόρα αγγεία και στο νευρικό σύστημα, που δύνανται να οδηγήσουν 

σε βλάβη στη δομή και τη λειτουργία διαφόρων οργάνων. Συνεπώς, οι χρόνιες επιπλοκές 

μπορούν να ταξινομηθούν σε μικροαγγειακές και μακροαγγειακές. Στις μικροαγγειακές 

επιπλοκές ανήκουν η διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια, διαβητική νευροπάθεια και η 

διαβητική νεφροπάθεια. Στις μακροαγγειακές επιπλοκές περιλαμβάνονται η ισχαιμική 

καρδιοπάθεια, το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο και η περιφερική αγγειακή νόσος (PAD) 

(Καζάκος, 2016). Έτερες επιπλοκές περιλαμβάνουν οδοντικές παθήσεις, μειωμένη αντίσταση 

σε μολυσματικές ασθένειες όπως γρίπη, πνευμονία και επιπλοκές κατά τη γέννηση σε γυναίκες 

με ΣΔΚ (Deshpande, Harris-Hayes & Schootman, 2008). 
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1.10 Οξείες επιπλοκές 

Υπογλυκαιμία 

Η υπογλυκαιμία αποτελεί τη πλέον συχνή επιπλοκή του ΣΔ τύπου 1. Ορίζεται ως 

ελαττωμένη τιμή γλυκόζης ορού (<55 mg/dL.) (American Diabetes Association, 2020). 

Παρουσιάζεται λόγω διαταραχής κάποιων εκ των μηχανισμών ομοιόστασης της γλυκόζης και 

εκδηλώνεται με σχετική συμπτωματολογία που χρήζει άμεσης αντιμετώπισης. 

Η υπογλυκαιμία ταξινομείται σε ήπια, μέτρια και σοβαρή υπογλυκαιμία με βάση το πόσο 

σοβαρά είναι τα συμπτώματα και το πόσο ικανό είναι το άτομο να αντιμετωπίσει τα 

υπογλυκαιμικά συμβάντα. Στην ήπια και μέτρια υπογλυκαιμία, πρέπει να καταναλώνονται 

μικρές ποσότητες υδατανθράκων για επαναφορά του σακχάρου του αίματος στο φυσιολογικό. 

Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί σε παιδιά με ασυμπτωματική υπογλυκαιμία, δηλαδή το 

γεγονός ότι πάρα την ύπαρξη γλυκόζης αίματος <70 md/dl, πάραυτα το παιδί στερείται 

συμπτωμάτων. Σε σοβαρή υπογλυκαιμία, το παιδί παρουσιάζει διαταραχές του επιπέδου 

συνείδησης που απαιτούν άμεση χορήγηση γλυκαγόνης (ενδοφλέβια γλυκόζη) (International 

Society for Pediatric & Adolescent Diabetes, 2018). 

Οι αιτίες της υπογλυκαιμίας ποικίλουν. Συχνά προκύπτει από τη χορήγηση μεγαλύτερων 

δόσεων ινσουλίνης, την παράλειψη ενός πλήρους ή μερικού γεύματος ή την καθυστέρηση ενός 

γεύματος, τροποποιήσεις στη φαρμακευτική αγωγή, λοιμώξεις και αλλαγές στη δραστηριότητα 

του ατόμου. Επιπλέον, η αυξημένη απορρόφηση ινσουλίνης εξαιτίας παραγόντων που 

επηρεάζουν την απορρόφηση της ινσουλίνης, όπως η επιλογή του ίδιου σημείου χορήγησης, η 

θερμοκρασία, η κοιλιακή χορήγηση (προσφέρει ταχύτερη απορρόφηση), η ενδομυϊκή 

χορήγηση κτλ. μπορεί να οδηγήσει σε υπογλυκαιμία. Άλλα πιθανά αίτια είναι η έντονη άσκηση 

και η λήψη αλκοολούχων ποτών (Καζάκος, 2016). 

Τα συμπτώματα χωρίζονται σε αδρενεργικά ή νευρογενή και νευρογλυκοπενικά. Τα 

αδρενεργικά προκαλούνται από την έκκριση και δράση αντιρροπιστικών ορμονών κατά τη 

διάρκεια υπογλυκαιμικών επεισοδίων (αδρεναλίνη, επινεφρίνη, γλυκαγόνη). Τέτοια 

συμπτώματα είναι: η εφίδρωση, η ταχυκαρδία, η ναυτία, ο τρόμος, αιμωδίες στα χείλη. Τα 

νευρογλυκοπενικά προκαλούνται λόγω χαμηλών επίπεδων γλυκόζης στον εγκέφαλο και 

περιλαμβάνουν κεφαλαλγίες, δυσκολία στη συγκέντρωση, σύγχυση, δυσαρθρία, τάση 
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υπνηλίας, έως σπασμούς και κώμα. Ως μη ειδικά συμπτώματα χαρακτηρίζονται το 

χαρακτηριστικό έντονο αίσθημα πείνας, η αδυναμία, η πιθανή διπλωπία και θάμβος της 

οράσεως. Στα παιδιά τυχόν έμετοι, οποιασδήποτε αιτιολογίας, δύνανται να προκαλούν 

εκδήλωση της πρωινής υπογλυκαιμίας. Σε μεγαλύτερα ηλικιακά παιδιά και ενήλικες, η μέτριου 

βαθμού υπογλυκαιμία μπορεί να παρομοιάζει με μανία, ψυχική νόσο, φαρμακευτική 

δηλητηρίαση ή μέθη (Amiel et al., 2019).   

Κατά τον νυχτερινό ύπνο συχνά εμφανίζονται υπογλυκαιμικά επεισόδια, τα οποία 

πιθανόν να στερούνται συμπτωμάτων και να μην επηρεάζουν τον ύπνο του παιδιού. Τα επίπεδα 

σακχάρου στο αίμα οφείλουν να μετρώνται το βράδυ και πριν τον ύπνο και στη διάρκεια του 

νυχτερινού ύπνου προκειμένου να εντοπιστεί και να διορθωθεί έγκαιρα πιθανή υπογλυκαιμία 

(Graveling & Frier, 2017). 

Η πρόληψη είναι ο πιο αποτελεσματικός τρόπος αντιμετώπισης της υπογλυκαιμίας. Η 

τακτική μέτρηση των επιπέδων σακχάρου στο αίμα είναι το κλειδί για την πρόληψη της 

υπογλυκαιμίας. Η συστηματική εκπαίδευση για παιδιά, γονείς και δασκάλους είναι χρήσιμη για 

την έγκαιρη ανίχνευση των συμπτωμάτων της υπογλυκαιμίας και την άμεση και 

αποτελεσματική θεραπεία (Iqbal & Heller, 2016). 

Η θεραπεία της υπογλυκαιμίας στοχεύει να φέρει το σάκχαρο στο αίμα σε φυσιολογικά 

επίπεδα (100 mg/dl) με την κατανάλωση απλών, εύκολα απορροφήσιμων υδατανθράκων όπως 

χυμός πορτοκαλιού, ζαχαρόνερο ή δισκία γλυκόζης. Η ποσότητα που πρέπει να λάβει το παιδί 

εξαρτάται από το βάρος του και τον τύπο ινσουλίνης που χρησιμοποιεί. Η σοκολάτα, το γάλα 

και άλλες λιπαρές τροφές δεν συνιστώνται για την άμεση αντιμετώπιση της υπογλυκαιμίας, 

επειδή η περιεκτικότητά τους σε λιπαρά καθυστερεί την απορρόφηση της ινσουλίνης και της 

γλυκόζης. Συνίσταται αναμονή 10-15 λεπτών από την κατάποση υδατανθράκων, έως ότου να 

αυξηθεί το σάκχαρο του αίματος διαφορετικά απαιτείται ή την εκ νέου λήψη. Επίσης, εάν το 

παιδί δεν τρώει κατά το ημερήσιο διατροφικό πρόγραμμά του όπως έχει προγραμματιστεί για 

τουλάχιστον 1 ώρα μετά το επεισόδιο υπογλυκαιμίας, θα πρέπει να χορηγείται ένα μικρό γεύμα 

που περιέχει πρωτεΐνες και σύνθετους υδατάνθρακες (π.χ. τοστ) (Frier, 2014). 

Σε σοβαρό επεισόδιο υπογλυκαιμίας, όπου το παιδί έχει σπασμούς, χάνει τις αισθήσεις 

του ή εξακολουθεί να μην μπορεί να λάβει υγρά ή τροφή (για παράδειγμα, λόγω εμέτων), 
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απαιτείται χορήγηση γλυκαγόνης ενδομυϊκά . Η γλυκαγόνη είναι μια ορμόνη που δρα στην 

αντίθετη κατεύθυνση της ινσουλίνης, προκαλώντας άμεση αύξηση των επιπέδων σακχάρου στο 

αίμα. Κάθε ασθενής με ΣΔ τύπου 1 οφείλει να έχει διαθέσιμη μια ένεση γλυκαγόνης στο σπίτι 

ανά πάσα στιγμή και να φροντίζει να την αντικαθιστά όταν επέλθει η ημερομηνία λήξης. Η 

δόση της γλυκαγόνης είναι 0,1 – 0,2 mg/kg, κατά προτίμηση ενδομυϊκά. Σε παιδιά με βάρος 

>30 kg θα δοθεί η πλήρης δόση του μικτού διαλύματος (1 mg), ενώ σε παιδιά <30 kg θα δοθεί 

η μισή δόση (0,5 mg). Η δράση της γλυκαγόνης διαρκεί 30-60 λεπτά. Ως εκ τούτου, είναι 

απαραίτητο να παρέχονται σνακ μετά την πρώτη μισή ώρα και να ελέγχεται συχνά το σάκχαρο 

του αίματος, ώστε να επανέρχεται ομαλά στα φυσιολογικά επίπεδα και να αποφευχθεί η 

επανεμφάνιση υπογλυκαιμικών επεισοδίων. Οι παρενέργειες της γλυκαγόνης είναι ναυτία και 

έμετος (International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes, 2018; American Diabetes 

Association, 2020). 

Υπεργλυκαιμία – Διαβητική εκτόξευση (ΔΚΟ) 

Η διαβητική κετοξέωση (ΔΚΟ) αποτελεί τη πιο σοβαρή οξεία επιπλοκή σε ασθενείς με 

ΣΔ τύπου 1 και συνιστά τον μεγαλύτερο κίνδυνο θανάτου. Είναι μια οξεία μεταβολική 

διαταραχή που επέρχεται σε συνθήκες ανεπάρκειας ινσουλίνης και την παράλληλη 

υπερέκκριση των ανταγωνιστικών της ινσουλίνης ορμονών (γλυκαγόνη, αυξητική ορμόνη, 

κορτιζόλη, κατεχολαμίνες). Εμφανίζεται συνήθως όταν ο ΣΔ τύπου 1 δεν διαγνωστεί έγκαιρα 

(κατά ποσοστό 20% αποτελεί τη πρώτη κλινική εκδήλωση του ΣΔ τύπου 1) ή όταν ένα παιδί 

που έχει διαγνωστεί παύει τη χορήγηση ινσουλίνης είτε λόγω ανεπαρκούς θεραπείας είτε 

ανεπαρκούς εκπαίδευσης του. Άλλα αίτια της ΔΚΟ αποτελούν οι λοιμώξεις (πνευμονία, 

λοιμώξεις ουροποιητικού), συναισθηματικό στρες, κακώσεις, εγκαύματα, χειρουργικές 

επεμβάσεις, λήψη αλκοόλ, λήψη φαρμάκων κτλ.   

Οι κλινικές εκδηλώσεις της ΔΚΟ περιλαμβάνουν: 

o Αφυδάτωση, ναυτία, έμετοι, πολυουρία, πολυδιψία (με κλινικά 

σημεία: ταχυκαρδία, ξηρότητα δέρματος και βλεννογόνων, υπόταση, 

υποθερμία)  
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o Δύσπνοια (με κλινικά σημεία: ταχύπνοια, αναπνοή Kussmaul, 

απόπνοια οξόνης- περιγράφεται ως οσμή του ασετόν ή του σάπιου 

μήλου) 

o Κοιλιακό άλγος (με κλινικά σημεία: κοιλιακή ευαισθησία  

μιμούμενη οξεία κοιλία ή οξεία παγκρεατίτιδα) 

o Διαταραχές όρασης (με κλινικά σημεία: θόλωση όρασης)  

o Προοδευτική μείωση του επιπέδου συνείδησης (με κλινικά 

σημεία: σύγχυση, λήθαργος, κώμα) (International Society for Pediatric 

and Adolescent Diabetes, 2018). 

 

Η σοβαρότητα της ΔΚΟ ταξινομείται ανάλογα με το βαθμό της οξέωσης σε: 

o Ήπια:  pH=7.25- 7.3 ή HCO3 =15-18 mmol/l  

o Μέτρια: pH= 7.0- 7.24 ή HCO3= 10-15 mmol/l  

o Σοβαρή: pH< 7.0 ή HCO3<10 mmol/l  

Η έγκαιρη θεραπευτική αντιμετώπιση της ΔΚΟ οδηγεί συνήθως σε πλήρη διόρθωση των 

μεταβολικών διαταραχών. Η χορήγηση υγρών αποτελεί τη βάση της θεραπείας και οφείλει να 

αρχίσει από τη στιγμή της διάγνωσης. 

Η θεραπευτική στρατηγική στοχεύει σε: 

o Ενυδάτωση 

o Διόρθωση των ηλεκτρολυτικών διαταραχών 

o Χορήγηση ινσουλίνης για τη διόρθωση της υπεργλυκαιμίας 

o Εντατική παρακολούθηση για πρόληψή και αντιμετώπιση 

πιθανών επιπλοκών της θεραπείας (Rosenbloom & Hanas, 1996; 

Dhatariya & Vellanki, 2017). 

 

1.11 Χρόνιες επιπλοκές 

Οι χρόνιες επιπλοκές του διαβήτη ταξινομούνται στις μικροαγγειακές επιπλοκές και τις 

μακροαγγειακές επιπλοκές. Οι μικροαγγειακές επιπλοκές θεωρούνται ειδικές για τον 

σακχαρώδη διαβήτη δηλαδή παρουσιάζονται μόνο σε νοσούντα άτομα με διαβήτη. Οι 
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μακροαγγειακές επιπλοκές δύνανται να παρουσιαστούν και σε άτομα μη νοσούντα με διαβήτη, 

όμως είναι συχνότερες σε διαβητικά άτομα (Καζακος, 2016). 

Μικροαγγειακές επιπλοκές 

 Στις μικροαγγειακές επιπλοκές περιλαμβάνονται η διαβητική νευροπάθεια, η διαβητική 

νεφροπάθεια και η διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια. Η διαβητική νευροπάθεια συνιστά 

ετερογενή ομάδα διαταραχών που προσβάλει ένα η περισσότερα τμήματα του νευρικού 

συστήματος. Στο 75% των περιπτώσεων διαπιστώνεται περιφερικά συμμετρική διαβητική 

νευροπάθεια. Παρουσιάζεται με ένα ευρύ φάσμα κλινικών εκδηλώσεων όπως παραισθησίες 

(αίσθημα αιμωδίας), δυσαισθησίες (επώδυνες παραισθησίες, καυσαλγίες), υπεραλγησία ή 

αλλοδυνία και μυϊκές κράμπες. Η έναρξη δύναται να είναι αργή, παρουσιάζεται συμμετρικά με 

τα δάχτυλα των ποδιών και εξαπλώνεται προς τα χέρια με την πάροδο του χρόνου (Γούμενος 

& Παπαχρήστου, 2016). 

Η διαβητική νεφροπάθεια είναι η κύρια αιτία χρονιάς νεφρικής νόσου (ΧΝΝ). Συνιστάται 

από δομικές μεταβολές όπως η αύξησή της μεσαγγειακής ουσίας και του πάχους της βασικής 

μεμβράνης του σπειράματος, σπειραματοσκλήρυνση και κλινικοεργαστηριακά χαρακτηριστικά 

όπως η λευκωματινουρία, σπανιότερα αιματουρία και η εξέλιξη της χρόνιας νεφρικής νόσου. 

Τα υψηλά επίπεδα σακχάρου στο αίμα μπορεί να οδηγήσουν σε μειωμένη νεφρική λειτουργία 

και σε ακραίες περιπτώσεις, νεφρική ανεπάρκεια. Κατά την πρόοδο της επιδείνωσης της 

νεφρικής λειτουργίας, παρουσιάζεται οίδημα των κάτω ακρών και ελοχεύει κίνδυνος για έλκη 

στα πόδια, αρθρώσεις Charcot και ακρωτηριασμό (Jeffcoate, Lima & Nobrega, 2000). 

Υπολογίζεται ότι θα υπάρχουν επιπλέον 27.370 διαβητικοί ασθενείς με νεφρική νόσο και θα 

υπάρξουν 13.330 νέοι ακρωτηριασμοί κάθε χρόνο (Rowley et al., 2017). Η πρόληψη της 

νεφρικής ανεπάρκειας απαιτεί τακτικό έλεγχο αρτηριακής πίεσης και του σακχάρου 

(Papadopoulou-Marketou, Chrousos & Kanaka-Gantenbein, 2017) 

Η διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια αποτελεί μια χρόνια, εξελισσόμενη παθολογική 

κατάσταση του αμφιβληστροειδικού αγγειακού δικτύου. Οφείλεται σε παρατεταμένη 

υπεργλυκαιμία καθώς και σε συνοδευόμενες καταστάσεις στον διαβήτη όπως η αρτηριακή 

υπέρταση. Υπολογίζεται ότι επηρεάζει το 50% των ατόμων με διαβήτη. Στις ανεπτυγμένες 

χώρες, η διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια είναι το βασικό αίτιο απώλειας όρασης σε άτομα 
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με διαβήτη κάτω των 65 ετών (Pascolini et al., 2004) και ευθύνεται για το 4,8% του συνόλου 

της τύφλωσης παγκοσμίως (Inzucchi & Sherwin, 2008). Προσβάλλει το ίδιο άρρενες και θήλεα. 

Ο διαβήτης φαίνεται να σχετίζεται και με άλλες οφθαλμικές παθήσεις όπως ο καταρράκτης και 

το γλαύκωμα (Resnikoff et al., 2004). 

Μακροαγγειακές επιπλοκές   

Στις μακροαγγειακές επιπλοκές περιλαμβάνονται η ισχαιμική καρδιοπάθεια, το αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο και η περιφερική αγγειακή νόσος. 

Η καρδιακή νόσος στον διαβήτη αποτελεί τη κύρια αιτία θανάτου των διαβητικών 

ασθενών σε ποσοστό 70-75% ενώ οι διάφορες εκφράσεις της (στεφανιαία νόσος, αγγειακή 

εγκεφαλική νόσος και περιφερική αγγειοπάθεια) είναι δύο έως τέσσερις φορές συχνότερες από 

ό,τι σε άλλους πληθυσμούς (Deshpande et al., 2008). 

Περιφερική αγγειακή νόσος χαρακτηρίζεται η μειωμένη παροχή αίματος στις μικρές 

αρτηρίες και αρτηριόλια με αποτέλεσμα να υπάρχει μειωμένη μεταφορά οξυγόνου και 

θρεπτικών στοιχείων στους ιστούς. Στα συμπτώματα περιλαμβάνονται η διαλείπουσα χωλότητα 

και άλγος ηρεμίας. Δύναται να συνυπάρχει με μικροαγγειακές επιπλοκές και άλλους 

παράγοντες κίνδυνου αθηροσκλήρωσης (κάπνισμα, υπερλιπιδαιμία, υπέρταση). 

Συχνές σε άτομα με διαβήτη αποτελούν οι επιπλοκές των κάτω άκρων που σχετίζονται με 

νευροπάθεια (70-80%), περιφερική αρτηριακή νόσο (10-30%), συνδυασμό αυτών των 

ασθενειών και λοιμώξεις (Tuttolomondo, Maida & Pinto, 2015). Σύμφωνα με τον ορισμό του 

Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας και την Αμερικανική Διαβητολογική Εταιρεία, το διαβητικό 

πόδι αποτελεί νοσηρή οντότητα που εμφανίζεται κυρίως κάτω από τον αστράγαλο και ορίζεται 

ως σύνολο κλινικών συνδρόμων όπου η νευροπάθεια, η λοίμωξη και η ισχαιμία έχουν ως 

αποτέλεσμα καταστροφή ιστών, σημαντική νοσηρότητα και ενδεχόμενο ακρωτηριασμό. Οι δυο 

κυρίες βλάβες που εμφανίζονται είναι το διαβητικό έλκος και η γάγγραινα (Apelqvist et al., 

2008). Η μόλυνση είναι μια κοινή επιπλοκή των ελκών του ποδιού, που οδηγεί σε διαβητική 

οστεομυελίτιδα του ποδιού (DFO) στο 20% έως 60% των λοιμώξεων. Τα διαβητικά έλκη 

ποδιού αποτελούν μείζον ιατρικό ζήτημα που έχει υψηλό ποσοστό υποτροπής και επηρεάζει τη 

ζωή του 15% των ατόμων με διαβήτη, καθώς μπορεί να οδηγήσει σε ακρωτηριασμό εάν δεν 

αντιμετωπιστεί σωστά (Brocco et al., 2018). 
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Έρευνες καταδεικνύουν ότι η άμεση παρέμβαση και τα στοχευμένα προληπτικά μέτρα 

μπορούν να αποτρέψουν περίπου τις μισές από τις σοβαρές επιπλοκές του διαβητικού ποδιού, 

όπως η μόλυνση και ο ακρωτηριασμός. Από το 1999, η Διεθνής Ομάδα Εργασίας για το 

Διαβητικό Πόδι (IWGDF) έχει δημοσιεύσει κατευθυντήριες οδηγίες για την διαχείριση και 

πρόληψη της νόσου του διαβητικού ποδιού. Συστάσεις για την αποφυγή του περιλαμβάνουν τη 

λήψη σχετικού ιατρικού ιστορικού, τη κλινική εξέταση των κάτω άκρων για περιφερική 

αρτηριακή νόσο ετησίως, ακόμη και αν δεν υπάρχουν έλκη, και τη ψηλάφηση των παλμών στα 

πόδια. Συνιστάται επίσης η νευρολογική εξέταση για τυχόν απώλεια αισθητικότητας (Hinchliffe 

et al., 2002). 

 

1.12 Θεραπευτικοί στόχοι  

Ο κύριος σκοπός της διαχείρισης του ΣΔ τύπου 1 είναι να ενθαρρύνει τα παιδιά να ζουν 

όσο το δυνατόν πιο φυσιολογικά και δίχως περιορισμούς, συμμετέχοντας πλήρως στο σχολείο 

και στην κοινωνία. Επιθυμητό είναι τα παιδιά να αναλάβουν προσωπική ευθύνη για τη 

διαχείριση του διαβήτη με βάση την ηλικία και το ψυχολογικό τους επίπεδο (Bekker, Deacon 

& Segal, 2019). 

Οι στόχοι της θεραπείας οφείλουν να είναι ρεαλιστικοί και να ανταποκρίνονται στις 

ικανότητες και τις ανάγκες του παιδιού και ολόκληρης της οικογένειας. Παράγοντες που πρέπει 

να λαμβάνονται υπόψη κατά τον καθορισμό στόχων περιλαμβάνουν την ηλικία, το 

κοινωνικοοικονομικό επίπεδο της οικογένειας, τον τόπο διαμονής, τον τύπο ΣΔ τύπου 1 και τη 

συχνότητα εμφάνισης υπογλυκαιμίας (American Diabetes Association, 2020). 

Στόχοι της θεραπείας του παιδικού σακχαρώδη διαβήτη αποτελούν ο μακροχρόνιος 

γλυκαιμικός έλεγχος του ασθενούς, η διασφάλιση της φυσιολογικής ανάπτυξής του, καθώς και 

η μείωση του κινδύνου εμφάνισης επιπλοκών. Η θεραπεία του τύπου 1 και τύπου 2 σακχαρώδη 

διαβήτη εμπεριέχει τακτικό έλεγχο των τιμών γλυκόζης, κατάλληλο πρόγραμμα διατροφής και 

συχνή άσκηση. Επίσης, στην περίπτωση του παιδικού διαβήτη τύπου 1, χορηγείται ινσουλίνη 

απαραιτήτως, ενώ σε ασθενείς με διαβήτη τύπου 2 μπορεί να χορηγηθεί αρχικά η από του 

στόματος φαρμακευτική αγωγή, όπως η μετφορμίνη.  
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Συγκεκριμένα για το ΣΔ τύπου 1 η θεραπεία στοχεύει στην αρμονική ρύθμιση μεταξύ 

ινσουλίνης, υγιεινής διατροφής και σωματικής δραστηριότητας. Ένας υγιεινός τρόπος ζωής 

προστατεύει το σώμα από επιπλοκές και κινδύνους που μπορεί να προκαλέσει η ασθένεια 

(Leroux et al., 2015). Οι πάσχοντες από ΣΔ τύπου 1 οφείλουν να αποκτήσουν από νωρίς 

ορισμένες δεξιότητες όσον αφορά τη διαχείριση της ασθένειας τους, καθώς ο διαβήτης έχει 

εμφανιστεί στην ζωή τους συνήθως από πολύ νεαρή ηλικία. Είναι φανερό ότι στα παιδιά είναι 

άκρως απαραίτητη η βοήθεια από το οικογενειακό και σχολικό τους περιβάλλον (American 

Diabetes Association, 2007).  

Αρχικά πραγματοποιείται πλήρης ιατρική αξιολόγηση καταγράφοντας προηγούμενες 

θεραπείες και το ιστορικό του γλυκαιμικού ελέγχου. Η θεραπεία αντιμετωπίζεται 

εξατομικευμένα και γίνεται μια μορφή συμμαχίας ανάμεσα στο παιδί, την οικογένεια και τα 

μέλη από τα οποία αποτελείται η διαβητολογική ομάδα. Οι γονείς και το παιδί πρέπει να 

εκπαιδευτούν από την έναρξη της νόσου προς τη κατεύθυνση της επίτευξης των θεραπευτικών 

στόχων. Η σωστή θεραπευτική προσέγγιση δίνει έμφαση στην ηλικία του παιδιού, στο σχολείο, 

στη φυσική του δραστηριότητα, στις ώρες σίτισης, στις κοινωνικές δραστηριότητες, στην 

κουλτούρα και στην προσωπικότητα του παιδιού. Για ένα ορθό θεραπευτικό πλάνο πρέπει, 

επίσης, να ληφθούν υπόψη οι επιπλοκές του σακχαρώδη διαβήτη και άλλες τυχόν 

συνυπάρχουσες παθήσεις (Ζαντίδης και συν., 2010). 

Ινσουλινοθεραπεία 

Το 1922 εφαρμόστηκε πρώτη φορά η θεραπεία με ινσουλίνη και έως σήμερα παραμένει 

υψίστης σημασίας στην αντιμετώπιση του σακχαρώδη διαβήτη (Bangstad et al., 2009). Η 

ινσουλινοθεραπεία είναι απαραίτητη για τα παιδιά με διαβήτη τύπου 1 για να διατηρηθούν στη 

ζωή και να αποφευχθούν επιπλοκές, συγχρόνως με τη βοήθεια  των μελών της οικογένειας με 

σκοπό τον βέλτιστο γλυκαιμικό έλεγχο. Η χορήγηση ινσουλίνης μειώνει τα επίπεδα σακχάρου 

του αίματος, αποτρέπει την κέτωση και βελτιώνει την καθολική κατάσταση (Chiang et al., 

2014). Σε μεγάλο ποσοστό περιπτώσεων διαβήτη τύπου 1, αρχική θεραπεία  με ινσουλίνη 

βελτιώνει την υπεργλυκαιμία και συμβάλλει στην σταδιακή μείωση της απαιτούμενης δόσης 

ινσουλίνης.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6407701/#R9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6407701/#R9
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Στα μικρότερα παιδιά, ο τύπος της ινσουλίνης και ο αριθμός των ενέσεων ποικίλλουν, 

καθώς λειτουργεί και απορροφάται διαφορετικά ανάλογα με τη σύσταση του σώματος του κάθε 

παιδιού. Είναι σύνηθες στη παιδική ηλικία να υπάρχει έλλειψη υποδόριου λίπους, ενώ στην 

εφηβεία παρατηρείται αύξηση της λιπώδους μάζας στα κορίτσια και αύξηση της μυϊκής μάζας 

στα αγόρια (Galli-Tzinopoulou & Stergidou, 2012). 

Η ινσουλίνη χορηγείται υποδορίως με τις κλασσικές ειδικά βαθμονομημένες σύριγγες 

ινσουλίνης, με πένες (στυλό) ή διαμέσου αντλίας συνεχούς έγχυσης ινσουλίνης. Διάφοροι τύποι 

ινσουλίνης είναι διαθέσιμοι, οι κυριότεροι εκ των οποίων είναι οι εξής:  

1. Ανθρώπινη ινσουλίνη βραχείας δράσης (regular human insulin) 

2. Ανθρώπινη ινσουλίνη ενδιάμεσης δράσης (NHP) 

3. Ανάλογα ινσουλίνης ταχείας δράσης (Aspart, Lispro, Glulisine) 

4. Ανάλογα ινσουλίνης  μακράς δράσης ανάλογα ινσουλίνης (Glarine, Detemir) (Bangstad 

et al., 2009).  

Αυτοί οι διαφορετικοί τύποι ινσουλίνης δύνανται να αξιοποιηθούν μόνοι ή σε συνδυασμό 

μεταξύ τους. Κυκλοφορούν ευρέως στο εμπόριο έτοιμα μείγματα ινσουλίνης ενδιάμεσης 

δράσης με ινσουλίνη ταχείας δράσης και ινσουλίνης ενδιάμεσης δράσης με ινσουλίνη βραχείας 

δράσης με απώτερο στόχο να μειωθεί ο αριθμός των απαιτούμενων ενέσεων (Garber, 2006). 

Μέτρηση γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης 

Για την μακροχρόνια εκτίμηση του γλυκαιμικού ελέγχου σε ασθενείς με ΣΔ, βασικό 

εργαλείο αποτελεί η μέτρηση των επίπεδων της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης. Η 

συγκεκριμένη μέτρηση υπολογίζει την ποσότητα της δεσμευμένης στη γλυκόζη αιμοσφαιρίνης 

A1c (HbA1c) στο αίμα και παρέχει έναν ακριβή, μακροπρόθεσμο δείκτη του μέσου επιπέδου 

σακχάρου στο αίμα ενός ασθενούς. 

Η τιμή της HbA1c εκφράζει τον μέσο όρο της τιμής γλυκόζης του τελευταίου τριμήνου. 

Η μείωση των επιπέδων HbA1c σε επίπεδα ίσα ή χαμηλότερα από 7% (53 mmol/mol) δύναται 

να μειώσει τις μικροαγγειακές και μακροαγγειακές επιπλοκές. Σύμφωνα με τη Διεθνή Εταιρεία 

Παιδιατρικής και Εφηβικής Ιατρικής (ISPAD) και την Αμερικάνικη Διαβητική Εταιρεία, 
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επίπεδα της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης στα παιδιά ≤6,5% αποτελούν θεραπευτικό στόχο, 

υπό την προϋπόθεση ότι το παιδί δεν παρουσιάζει σοβαρά υπογλυκαιμικά επεισόδια 

(Wolfsdorf, Glaser & Sperling, 2006; Polskie Towarzystwo Diabetologiczne, 2014). 

Τρόποι Χορήγησης Ινσουλίνης  

Η χορήγηση ινσουλίνης έως και σήμερα πραγματοποιείται με υποδόρια έκχυση. Οι 

κυριότεροι τρόποι χορήγησης αποτελούν η ένεση με χρήση σύριγγας ή πένας ινσουλίνης και η 

αντλία ινσουλίνης. Η ένεση είναι η πιο συνηθισμένη μέθοδος χορήγησης ινσουλίνης. Τα 

διαθέσιμα σημεία ένεσης εντοπίζονται στη κοιλιά, το μπροστινό και πλάγιο μέρος των μηρών, 

τους γλουτούς και τον βραχίονα (Bangstad et al., 2009). Συχνά προβλήματα που ενδέχεται να 

προκύψουν από τις ενέσεις ινσουλίνης στους νεαρούς ασθενείς αποτελούν η λιποϋπερτροφία 

(δημιουργία εξογκωμάτων λίπους κάτω από το δέρμα, ως αποτέλεσμα συνεχούς επιλογής του 

ίδιου σημείου προς ένεση) και το άλγος κατά την ένεση, ενώ σε πιο σπάνιες περιπτώσεις μπορεί 

να διαπιστωθεί λιποατροφία (απώλεια λιπώδους ιστού), τοπική υπερευαισθησία εκχυμώσεις ή 

αιμορραγία (Bangstad et al., 2009). 

Οι πένες ινσουλίνης είναι ένας πιο σύγχρονος και συχνά δημοφιλής τρόπος χορήγησης 

ινσουλίνης. Συγκεκριμένα, είναι μικρές συσκευές τύπου στυλό που είναι προγεμισμένες με 

ινσουλίνη, δεν χρειάζεται να επαναγεμίζονται από δοχείο ινσουλίνης και διευκολύνουν τις 

ενέσεις, ειδικά όταν χορηγούνται σε εξωτερικούς χώρους (Bangstad et al., 2009).  

Η αντλία ινσουλίνης αποτελεί μια άλλη επιλογή για τη χορήγηση ινσουλίνης σε παιδιά 

και ενήλικες, που διαθέτει πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα. Είναι μικρές συσκευές (στο 

μέγεθος ενός κινητού τηλεφώνου) που περιέχουν μια δεξαμενή ινσουλίνης που τοποθετείται 

έξω από το σώμα του ασθενούς και χορηγούν ινσουλίνη συνεχώς για 24 ώρες διαμέσου ενός 

καθετήρα που τοποθετείται κάτω από το δέρμα. Η αντλία είναι προγραμματισμένη να χορηγεί 

αυτόματα και συνεχώς μια ορισμένη ποσότητα ινσουλίνης, ενώ μπορεί να ρυθμιστεί ώστε να 

αυξάνει ή να μειώνει τον ρυθμό έγχυσης, ανάλογα με την ανάλογα με τις ανάγκες του 

διαβητικού ασθενή (π.χ. έντονη άσκηση κτλ.) (Klingensmith, Temple-Trujillo & Johnson, 

2001). 

Άξιο αναφοράς αποτελεί το γεγονός ότι η χορήγηση εκ του στόματος ινσουλίνης δεν είναι 

μέχρι στιγμής εφικτή λόγω της διάσπασης της από τα στομαχικά ένζυμα και της μη 
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διαπερατότητας της από το εντερικό επιθήλιο (Fonte et al., 2013). Ωστόσο, η έρευνα 

επικεντρώνεται στην εύρεση νέων μεθόδων για την εκ του στόματος χορήγηση ινσουλίνης, 

καθώς αυτή θα ήταν μια λιγότερο επεμβατική οδός χορήγησης που θα μπορούσε να βελτιώσει 

τη συμμόρφωση των ασθενών. Η χρήση εισπνεόμενων μορφών ινσουλίνης είναι ένας άλλος 

πιθανός τρόπος χορήγησης, αν και αδυνατεί να αντικαταστήσει, μέχρι σήμερα την υποδόρια 

χορήγηση. Πιο συγκεκριμένα, η πρώτη  εισπνεόμενη ινσουλίνη αποσύρθηκε το 2007 λόγω 

υψηλού κόστους, έλλειψης ευρείας αποδοχής από ιατρούς και ασθενείς και αυξημένης 

ανησυχίας  ότι θα μπορούσε να έχει παρενέργειες στους πνεύμονες και να παρουσιάζει 

αδυναμία ακρίβειας στη δοσολογία. (Leahy, 2015). 

Άσκηση και Διατροφή 

Οι συστάσεις της Διεθνούς Εταιρείας Παιδιατρικής και Εφηβικής Ιατρικής (ISPAD) για 

τη σωματική δραστηριότητα σε παιδιά με ΣΔ δεν διαφέρουν από εκείνες για τον γενικό 

πληθυσμό. Η άσκηση δεν αποτελεί μέσο προς ρύθμιση της γλυκόζης στον ΣΔ τύπου 1, 

επιφέρει όμως τα πλεονεκτήματα που έχει και στον γενικό πληθυσμό (Ελληνική 

Διαβητολογική Εταιρεία, 2022). Τα οφέλη της άσκησης είναι ευεργετικά σε παιδιά με διαβήτη 

καθώς συνδέονται με καλή ρύθμιση της HbA1c, έλεγχο βάρους, βελτιωμένη ποιότητα ζωής 

και μειωμένες καρδιαγγειακές επιπλοκές (Silverstein et al., 2005). Τα ευεργετικά 

αποτελέσματα της άσκησης σε ενήλικες και παιδιά με διαβήτη τύπου 1 περιλαμβάνουν 

αισθήματα ευεξίας, χαμηλότερο καρδιακό ρυθμό, χαμηλότερη αρτηριακή πίεση και 

βελτιωμένη φυσική κατάσταση του ασθενούς (Wasserman & Zinman, 1994; Colberg et al., 

2016). Ως εκ τούτου, τα παιδιά και οι έφηβοι με παιδικό διαβήτη τύπου 1 συνιστάται να 

ασκούνται 30 έως 60 λεπτά την ημέρα, κατ’ ελάχιστο 3 φορές την εβδομάδα που θα 

περιλαμβάνει αυξημένης έντασης αεροβικές ασκήσεις και σε ελάσσονα βαθμό ασκήσεις 

μυϊκής ενδυνάμωσης (Silverstein et al., 2005; Ελληνική Διαβητολογική Εταιρεία, 2022). 

Ωστόσο, πολλοί γονείς είναι διστακτικοί να επιτρέψουν στα παιδιά τους την έντονη σωματική 

δραστηριότητα λόγω φόβου υπογλυκαιμίας ή οξείας υπεργλυκαιμίας. Το γεγονός αυτό 

ενισχύει την ανάγκη εκπαίδευσης των παιδιών με ΣΔ και των οικογενειών τους, καθώς και 

την εφαρμογή εξατομικευμένων σχεδίων φροντίδας (International Society for Pediatric and 

Adolescent Diabetes, 2018). 
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Η διατροφή κατέχει ουσιώδη ρόλο στο σύνολο της διαχείρισης του ΣΔ. Η διατροφή των 

παιδιών με ΣΔ θα πρέπει να περιλαμβάνει μια ποικιλία από υγιεινές τροφές κατάλληλες για την 

ηλικία και την ανάπτυξή τους, όπως φρούτα, λαχανικά, γαλακτοκομικά προϊόντα, δημητριακά 

και άπαχα κρέατα. Συνδυαζόμενη με την άσκηση και την απώλεια βάρους αποτελούν το 

θεμέλιο όλων των αλγορίθμων όσον αφορά την πρόληψη και τη θεραπεία. Οι περισσότεροι 

άνθρωποι με ΣΔ διαπιστώνουν ότι ένα από τα δυσκολότερα μέρη όσον αφορά τη διαχείριση 

του ΣΔ είναι η διατροφή και δυσκολεύονται να συνειδητοποιήσουν ποιο καθημερινό 

διατροφικό πρόγραμμα οφείλουν να ακολουθήσουν. Έχει αποδειχθεί ότι δεν υπάρχει ιδανική 

διατροφική λύση για όλα τα άτομα με διαβήτη και οι διατροφικές οδηγίες πρέπει να διαφέρουν 

από άτομο σε άτομο. Κάθε άτομο με διαβήτη επιβάλλεται να έχει ενεργή συμμετοχή στο 

πρόγραμμα διατροφικής εκπαίδευσης και καθορισμό διατροφικού πλάνου (Fowler, 2007). 

Η διατροφική εκπαίδευση και συμβουλευτική είναι αναπόσπαστο μέρος της θεραπείας 

του ΣΔ και θεμελιώδες συστατικό του καλού γλυκαιμικού ελέγχου, ανεξάρτητα από τη 

φαρμακευτική θεραπεία. Ιδανικά, όλοι οι ασθενείς με ΣΔ θα πρέπει να συμβουλεύονται 

διαιτολόγο που ειδικεύεται σε θέματα ΣΔ, με στόχο την παροχή εξατομικευμένης προσέγγισης 

και διατροφικής εκπαίδευσης. Συγκεκριμένα, σύμφωνα με τους Silverstein et al. (2005), η 

συμβολή ενός διατροφολόγου που ειδικεύεται στη διατροφή παιδιών με διαβήτη ήταν 

ιδιαίτερα χρήσιμη για την ανάπτυξη ενός κατάλληλου διατροφικού σχεδίου και την 

εκπαίδευση των ασθενών και των γονέων τους σχετικά με τις επιπτώσεις της τροφής στα 

επίπεδα σακχάρου στο αίμα. Είναι ενδιαφέρον ότι, σύμφωνα με μια μελέτη της ερευνητικής 

ομάδας DAFNE (Dose Adjustment for Normal Eating - 2002), η μέτρηση των υδατανθράκων 

για τα γεύματα και τα σνακ που πρέπει να καταναλωθούν, καθώς και ο υπολογισμός της 

αναλογίας ινσουλίνης-υδατάνθρακα για τον προσδιορισμό της απαιτούμενης δόσης 

ινσουλίνης, είχε ως αποτέλεσμα χαμηλότερες τιμές γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης σε 

ενήλικες. Παρόμοια αποτελέσματα βρέθηκαν σε άλλη μελέτη, η οποία έδειξε ότι η γνώση των 

γονέων σχετικά με τις διατροφικές μετρήσεις υδατανθράκων σε παιδιά με διαβήτη τύπου 1 

συσχετίστηκε με χαμηλότερες τιμές γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης σε ασθενείς (Mehta et 

al., 2009). 
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Πειραματικές Θεραπείες Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1 

 Εκτός από την κλασική θεραπεία του παιδικού διαβήτη τύπου 1, διεξάγονται μελέτες για 

τη διερεύνηση της ασφάλειας και της αποτελεσματικότητας νέων πειραματικών θεραπειών. Πιο 

συγκεκριμένα, η θεραπεία μέσω μεταμόσχευσης νησιδίων του παγκρέατος είναι μία μια πολλά 

υποσχόμενη επιλογή για τη θεραπεία του διαβήτη τύπου 1, κατά την οποία παγκρεατικά 

κύτταρα από δότη οργάνων μεταμοσχεύονται σε ασθενή για την παραγωγή ινσουλίνης και την 

αποκατάσταση των φυσιολογικών επιπέδων σακχάρου στο αίμα (McCance et al., 2010). 

Ωστόσο, μέχρι σήμερα, υπήρξαν σημαντικά εμπόδια σε αυτή την πειραματική θεραπεία, 

λόγω της περιορισμένης διαθεσιμότητας νησιδίων από δότες και την έλλειψη ασφαλών και 

αποτελεσματικών μεθόδων για την ελάττωση της πιθανότητας απόρριψης του μοσχεύματος 

(McCance et al., 2010). Τα επί του παρόντος διαθέσιμα ανοσοκατασταλτικά φάρμακα μπορούν 

να καθυστερήσουν την απόρριψη νησιδίων για μήνες ή και χρόνια, αλλά η μακροχρόνια χρήση 

αυξάνει τον κίνδυνο ορισμένων κακοηθειών και λοιμώξεων και προκαλεί περιφερικό οίδημα, 

αναιμία, απώλεια βάρους, κόπωση, υπέρταση, υπερλιπιδαιμία και λοιπές παρενέργειες 

(McCance et al, 2010; Naftanel & Harlan, 2004). Η έρευνα για την αντιμετώπιση αυτών των 

εμποδίων και τη διερεύνηση της ασφάλειας και της αποτελεσματικότητας αυτής της 

πειραματικής θεραπείας στον παιδιατρικό πληθυσμό βρίσκεται σε εξέλιξη (McCance et al., 

2010). 

Ομοίως, η μεταμόσχευση παγκρέατος είναι μια άλλη πολλά υποσχόμενη εναλλακτική, 

αλλά αντιμετωπίζει παρόμοια προβλήματα με τη μεταμόσχευση νησιδίων. Πιο συγκεκριμένα, 

η περιορισμένη διαθεσιμότητα μοσχευμάτων (προτεραιότητα σε ασθενείς με νεφρική 

ανεπάρκεια), η ανάγκη για εφ' όρου ζωής ισχυρά ανοσοκατασταλτικά φάρμακα και οι 

παρενέργειες και οι κίνδυνοι που συνεπάγονται αποτελούν σημαντικά μειονεκτήματα αυτής της 

προσέγγισης (McCance et al., 2010). Γενικότερα, υπάρχει ακόμη μικρή εμπειρία περί της 

μεταμόσχευσης παγκρέατος στον παιδιατρικό πληθυσμό (Perosa et al., 2009). 
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2. ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΤΥΠΟΥ 1 ΚΑΙ ΓΟΝΕΙΣ 

 

2.1 Ψυχοκοινωνικές διαστάσεις Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 1 

Η διάγνωση με ΣΔ τύπου 1 αλλάζει οριστικά τη ζωή των παιδιών και των εφήβων. Όπως 

αναφέρθηκε και ανωτέρω, η θεραπεία εμπεριέχει κάποιες απαιτήσεις όπως συχνές ενέσεις 

ινσουλίνης, καθημερινή παρακολούθηση της γλυκόζης στο αίμα, πρόγραμμα διατροφής και 

τακτική σωματική δραστηριότητα. Επίσης, μπορεί να εμφανιστούν οξείες και χρόνιες επιπλοκές 

που σχετίζονται με τον διαβήτη. Όλοι αυτοί οι παράγοντες μπορούν να επηρεάσουν αρνητικά 

την ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία (HRQOL) σε παιδιά και εφήβους με ΣΔ τύπου 

1 (Nieuwesteeg et al., 2012).     

Η διαχείριση του ΣΔ τύπου 1 είναι πολύπλοκη και απαιτεί υψηλό βαθμό υπευθυνότητας 

και αυτοέλεγχο για την επίτευξη επαρκούς μεταβολικού ελέγχου. Βασικές πτυχές για την 

επιτυχία είναι η υποστήριξη μιας διεπιστημονικής ομάδας, η εκπαίδευση στη διαχείριση 

ασθενειών με ικανότητα λήψης αποφάσεων και η εκμετάλλευση των δυνατοτήτων που 

προσφέρουν οι νέες τεχνολογίες χωρίς να λησμονούμε τη συναισθηματική σφαίρα του 

ασθενούς και της οικογένειας. Στην πραγματικότητα, οι κατευθυντήριες γραμμές θεραπείας 

συνιστούν τακτική αξιολόγηση της συναισθηματικής κατάστασης και των οικογενειακών 

σχέσεων (Delamater et al., 2014). Από την άλλη πλευρά, οι ορμονικές και ψυχοκοινωνικές 

αλλαγές που συμβαίνουν κατά την εφηβεία καθιστούν αυτό το στάδιο μια δύσκολη περίοδο με 

υψηλή μεταβολική αστάθεια και πολλοί έφηβοι εμφανίζουν επιδείνωση του μεταβολικού 

ελέγχου (King et al. 2012; Lustman et al., 2000). 

Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1 επηρεάζει την ψυχολογική και συναισθηματική 

ευημερία των ασθενών και των οικογενειών τους. Παράγοντες όπως, ο φόβος της 

υπογλυκαιμίας ή των δευτερογενών επιπλοκών, οι μελλοντικές ανησυχίες όπως ο φόβος του 

στιγματισμού, η απώλεια ευελιξίας, η κακή εικόνα του εαυτού ή η πιθανή υπερπροστασία εκ 

της οικογενείας είναι πιο πιθανό να επηρεάσουν την ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία 

(HRQOL) από τις καθημερινές απαιτήσεις της θεραπείας του διαβήτη (δηλαδή ενέσεις, 

εξετάσεις αίματος κλπ.) (Delamater et al., 2014). 
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Στη διαχείριση του διαβήτη, η βελτίωση της ποιότητας ζωής που σχετίζεται με την υγεία 

(HRQOL) και η ευημερία κρίνεται ισότιμα σημαντική με τον καλό μεταβολικό έλεγχο και την 

πρόληψη των ενδεχόμενων επιπλοκών. Η ψυχοκοινωνική φροντίδα έχει γίνει αναπόσπαστο 

συστατικό της καλής κλινικής πρακτικής στην παιδιατρική διαβητολογία (Samardzic et al., 

2015). 

Οι επαγγελματίες υγείας οφείλουν να κατανοήσουν την αντίληψη τόσο του παιδιού όσο 

και του εφήβου για τα συναισθήματά τους και πώς εκτιμούν την υγεία ή τη λειτουργική τους 

κατάσταση. Ενώ υπάρχουν έγκυροι και αποδεκτοί τρόποι μέτρησης και αξιολόγησης του 

μεταβολικού ελέγχου, όπως η γλυκόζη στο αίμα, η HbA1c, το ποσοστό σοβαρής υπογλυκαιμίας 

κλπ., δεν χρησιμοποιούνται επί του παρόντος αντίστοιχοι τρόποι στην καθημερινή παιδιατρική 

πρακτική για τη μέτρηση των αποτελεσμάτων σε ψυχοκοινωνικές διαστάσεις. Αυτό πιθανόν 

οφείλεται στην περιορισμένη διαθεσιμότητα εργαλείων αξιολόγησης της ποιότητας ζωής που 

σχετίζεται με την υγεία (HRQOL) στον παιδικό διαβήτη και στη συνεχιζόμενη συζήτηση 

σχετικά με το εάν τα παιδιά είναι σε θέση να αναφερθούν αξιόπιστα για την ευημερία και τα 

συναισθήματά τους. Μελέτες έχουν αποδείξει ότι τα παιδιά είναι σε θέση να εκφέρουν 

αξιόπιστα δεδομένα σχετικά με τη HRQOL εφόσον το ερωτηματολόγιο είναι κατάλληλο για 

την ηλικία και το γνωστικό τους επίπεδο (Nieuwesteeg et al., 2012). 

 

2.2 Καθημερινά προβλήματα στα διαβητικά παιδιά 

Τα παιδιά με διαβήτη αντιμετωπίζουν ποικίλα προβλήματα στην καθημερινότητά τους. 

Συχνά αισθάνονται διαφορετικά από τα άλλα παιδιά. Πιθανότατα διακατέχονται από έντονο 

αίσθημα ντροπής, αδικίας και φόβο μήπως τους απορρίψουν και δεν τους αποδεχτούν οι φίλοι 

και οι συμμαθητές (Βλαχιώτη & Μάτζιου, 2010). Ως εκ τούτου, υπόκεινται σε συναισθηματικές 

διακυμάνσεις. Είναι αξιοσημείωτο ότι έχει παρατηρηθεί επανειλημμένα το φαινόμενο, παιδιά 

να προκαλούν συνειδητά υπογλυκαιμική κατάσταση (μέσω μείωσης λήψης τροφής - αύξησης 

δόσης ινσουλίνης), δηλαδή να μιμούνται συμπτώματα υπογλυκαιμίας είτε για να 

καταναλώσουν γλυκά είτε με σκοπό να δημιουργήσουν ενοχές και να τραβήξουν την προσοχή. 

Επιπλέον, η μειωμένη λήψη τροφής λόγω απώλειας όρεξης, θυμού, αντιδραστικότητας ή 

συναισθηματικού εκβιασμού αποτελούν συχνές αντιδράσεις στα παιδιά προσχολικής ηλικίας.  
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Άλλα προβλήματα που αντιμετωπίζουν τα παιδιά με διαβήτη στην καθημερινότητά τους 

είναι η λανθασμένη ή ψευδής καταγραφή των τιμών από τους γονείς ή τα ίδια τα παιδιά στα 

ημερολόγια καταγραφής τιμών, η απόκρυψη της κατανάλωσης φαγητού, συχνά γλυκών ή η 

λανθασμένη λήψη ινσουλινοθεραπείας. 

Όλα τα ανωτέρω οδηγούν στην αδυναμία λήψης ορθών καθημερινών μετρήσεων και σε 

ενδεχόμενή ελλιπή χορήγηση ινσουλίνης και καθιστούν την γονεϊκή επίβλεψη απαραίτητη. Οι 

γονείς δυσκολευόμενοι απέναντι στις απαιτήσεις της επίβλεψής αυτής και παρασυρόμενοι από 

ένα αίσθημα υπερπροστασίας, συχνά πραγματοποιούν υπερβολικά πολλές μετρήσεις  (25-50 

φορές την ημέρα). Επιπρόσθετα, ο φόβος του χαμηλού σακχάρου στο αίμα (υπογλυκαιμία) τους 

ωθεί να παροτρύνουν το παιδί να καταναλώνει μεγάλες ποσότητες φαγητού και να αποφεύγει 

τη διόρθωση των υψηλών τιμών σακχάρου. Οι γονείς, λοιπόν, πολλές φορές θέτουν ως 

τροχοπέδη στην υπεύθυνη διαχείριση του σακχαρώδη διαβήτη, την υπερπροστατευτικότητα 

τους και την δυσκολία προσαρμογής στα νέα δεδομένα (Καραμάνος και συν., 2013). 

Μόνο μέσω της εκπαίδευσης και της ψυχολογικής υποστήριξης, επιτυγχάνεται ο 

παραγκωνισμός αυτού του φόβου και της έντονης υπερπροστασίας και η εστίαση σε σωστή 

διατροφή, σωστές μετρήσεις, σωστή χορήγηση ινσουλίνης με αυτοπεποίθηση, υπευθυνότητα, 

ενδιαφέρον και αγάπη. 

 

2.3 Η οικογένεια αντιμέτωπη με την ασθένεια 

Τα παιδιά και οι έφηβοι αποτελούν μια ειδική κατηγορία ασθενών σε σύγκριση με τους 

ενήλικες οι οποίοι συνήθως κατανοούν καλύτερα τις χρόνιες παθήσεις. Τα παιδιά δεν διαθέτουν 

την απαραίτητη υπομονή και αντοχή για να αντιμετωπίσουν προβλήματα υγείας και να 

προσαρμοστούν εύκολα στη θεραπεία τους. Είναι πολύ πιθανό, ένα παιδί να θεωρήσει ως 

τιμωρία μια θεραπευτική προσέγγιση και το άλγος που ενδέχεται να τη συνοδεύει (π.χ. ένεση), 

αναπτύσσοντας αισθήματα κατωτερότητας λόγω αυτού που βιώνει. Σε αυτό το σημείο 

αναδεικνύεται ο σημαντικός ρόλος της οικογένειας, της οποίας τα μέλη καλούνται να 

αντιμετωπίσουν νέες καταστάσεις και να παρέχουν υποστήριξη και βοήθεια στα παιδιά (Abdoli 

et al., 2020). 
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Γενικότερα παρατηρείται μια αύξηση των νεοδιαγνωσθέντων παιδιών που αποτελεί 

γενικότερο ζήτημα δημόσιας υγείας αλλά σαφώς προβληματίζει και απασχολεί έντονα τις  

οικογενειακές μονάδες με τα νοσούντα μέλη (Monaghan et al., 2011). Ο τρόπος με τον οποίο 

εμπλέκεται μια οικογένεια στη ζωή ενός νοσούντος παιδιού έχει αποτελέσει αντικείμενο 

μελέτης διότι η αντιμετώπιση μιας ασθένειας από την οικογένεια θεωρείται πολυπαραγοντική. 

Σαφώς, η οικογένεια και η εκπαίδευσή της αποτελούν καθοριστικό παράγοντα στην 

αντιμετώπιση ενός χρόνιου νοσήματος (Αλμπάνη και συν., 2007). 

         Οι γονείς διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στη ζωή του παιδιού και συχνά λειτουργούν 

ως το πρότυπο του, καθώς είναι αυτοί που παρέχουν τις αρχικές γνώσεις, τη βάση και τις 

δεξιότητες για να εξελιχθούν σε υγιείς, συνειδητοποιημένους και ικανούς στη διαχείριση του 

διαβήτη ενήλικες (Lemone, Burke & Bauldoff, 2011). Οι πεποιθήσεις, οι γνώσεις, οι αντιλήψεις 

και τα συναισθήματα των γονέων συμβάλλουν εντόνως στην ανάπτυξη και διάπλαση της 

προσωπικότητας του παιδιού. Οι γονείς είναι αυτοί που θα ευαισθητοποιήσουν το παιδί και θα 

του παρέχουν πληροφορίες για ποικίλα θέματα της ζωής του (Μπροσκέλη & Παπαδοπούλου, 

2017). 

Η διάγνωση μιας μακροχρόνιας νόσου όπως ο σακχαρώδης διαβήτης έχει ως αποτέλεσμα 

να προκύπτουν πολλοί συμβιβασμοί όχι μόνο για το παιδί αλλά και για όλη την οικογένεια. Οι 

αλλαγές που συμβαίνουν στην καθημερινή ζωή συνήθως οδηγούν σε αυξημένο στρες, άγχος 

και κατάθλιψη που σχετίζεται με την υγεία και καθημερινότητα της οικογένειας (Ernst et al., 

2016). Πολλές οικογένειες αισθάνονται ανήμπορες και αδύναμες να αντιδράσουν μπροστά σε 

μια τέτοια ασθένεια. Όπως, χαρακτηριστικά, δηλώνουν ορισμένοι γονείς, αισθάνονται 

συναισθηματικά εξουθενωμένοι και ακατάλληλοι να αντιμετωπίσουν την κατάσταση της υγείας 

του παιδιού τους (Whittemore et al., 2012). 

Η διαχείριση της διαβητικής νόσου επηρεάζει το σύνολο της οικογένειας γιατί γεννά 

πολλές απαιτήσεις που άμεσα καλούνται να αντιμετωπίσουν οι γονείς (Solowiejczyk, 2004; 

Αλμπάνη και συν., 2014) και να ανταπεξέλθουν και να προσαρμοστούν στα νέα δεδομένα 

ψυχολογικά, κοινωνικά και σωματικά. Ο ρόλος τους στην καθημερινή διαχείριση του διαβήτη 

εμπεριέχει την υποστήριξη των νεαρών ασθενών σε θέματα διατροφής, ιατρικές ανάγκες αλλά 

και τη διαμόρφωση του χαρακτήρα τους ώστε να μπορούν να διαχειριστούν μόνα τους τη νόσο 

στη διάρκεια της ζωής τους (Τully et al., 2017). Ο ιατρός, η οικογένεια και το παιδί μοιράζονται 

https://link.springer.com/article/10.1007/s10826-019-01544-z#ref-CR53
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την ευθύνη και τη διαχείριση της νόσου. Ιδιαιτέρως όταν τα παιδιά με διαβήτη είναι νεαρότερα, 

η οικογενειακή ζωή τείνει να περιστρέφεται σχεδόν εξ΄ ολοκλήρου γύρω από τον διαβήτη. Οι 

γονείς χρειάζονται πληροφορίες και γνώση για το πώς να αντιμετωπίσουν τη κατάσταση αλλά 

έχουν και ανάγκη για συναισθηματική και πρακτική υποστήριξη από επαγγελματίες υγείας, 

οικογένεια και φίλους (Rankin et al., 2016).  

Η γονική μέριμνα έχει, μάλιστα, αναγνωριστεί ως προγνωστικός παράγοντας, καθώς 

συμβάλλει θετικά ή αρνητικά στην ψυχική υγεία και την ποιότητα ζωής των παιδιών. Ο έφηβος 

πρέπει να ενθαρρύνεται από τους γονείς να αναπτύξει την ικανότητα να διαχειριστεί την 

ασθένειά του αυτόνομα και ανεξάρτητα. Πρακτικές που υποστηρίζουν την αυτονομία του 

εφήβου φάνηκε να ενισχύουν την αυτοπεποίθησή του, η οποία σχετίζεται με την καλύτερη 

τήρηση της θεραπείας της νόσου (Londer, Friendrich & Miller, 2015). Αντιθέτως, η χρήση 

στρατηγικών ακραίας πειθαρχίας και πίεσης (π.χ. επιβολή του απαραίτητου προγράμματος 

χωρίς επεξήγηση) επιφέρει το αντίθετο αποτέλεσμα. Η χρήση της στρατηγικής του 

καταναγκασμού από τους γονείς μεταδίδει στον έφηβο ασθενή την αντίληψη ότι είναι 

αναποτελεσματικός στην ικανοποίηση των προσδοκιών των γονέων του, με αποτέλεσμα την 

λανθασμένη διαχείριση του διαβήτη. 

Η συμβολή, λοιπόν, των γονέων παιδιών με διαβήτη είναι ζωτικής σημασίας στην 

αντιμετώπιση της νόσου. Η συμμετοχή στη φροντίδα είναι καθοριστική και πρέπει να είναι 

ανάλογη με το επίπεδο ανάπτυξης του παιδιού. Ο διαβήτης είναι πολύπλευρος και συχνά 

σχετίζεται με διαφορετικές πτυχές του θεραπευτικού σχήματος. Η διατροφική και ιατρική 

υποστήριξη, η παρακολούθηση των παιδιών, η ενθάρρυνση, η διαχείριση συγκρούσεων και η 

οργάνωση προγραμμάτων ρουτίνας αποτελούν αποκλειστικά υπό την επίβλεψη και την ευθύνη 

των γονέων, ειδικά στα νεαρότερα σε ηλικία παιδιά (Tully et al., 2017). Συμβαίνει όμως συχνά 

οι γονείς να μην αισθάνονται έτοιμοι και ικανοί να ανταπεξέλθουν πλήρως στις υποχρεώσεις 

τους (Streisand et al., 2008; Haugstvedt et al., 2010). Το άγχος μπορεί να τους οδηγήσει σε 

έλλειψη συγκέντρωσης και ως εκ τούτου να μην διατηρούν τις απαραίτητες πληροφορίες. 

Επομένως, κρίνεται ως απαραίτητη και κρίσιμης σημασίας για οικογένειες και παιδιά με 

διαβήτη, πρωτίστως η αποδοχή της νόσου και στη συνέχεια η εκπαίδευση και εκμάθηση περί 

θεραπευτικής προσέγγισης και περί των κινδύνων και επιπλοκών. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6407701/#R49
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6407701/#R17
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   Για να επιτευχθεί η καλύτερη και πληρέστερη εκπαίδευση και παράλληλα η σύνδεση 

με την οικογένεια, απαιτείται η συγκρότηση και παρουσία ομάδας ειδικών: νοσηλευτής 

εκπαιδευμένος στο διαβήτη, διατροφολόγος, ψυχολόγος και ιατρός. Κάθε μέλος της ομάδας θα 

αναλάβει το ανάλογο μέρος της θεραπευτικής προσέγγισης. Οφείλει να υπάρχει επικοινωνία 

μεταξύ των μελών της ομάδας για να διαπιστωθούν και να ληφθούν υπόψη τυχόν 

ιδιοσυγκρασίες των ασθενών και των οικογενειών τους. Η συμβουλευτική από τους 

επαγγελματίες υγείας σε συνδυασμό με τα σύγχρονα διαβητολογικά τεχνολογικά μέσα 

καθιστούν πιο «φιλική» τη διαχείριση της νόσου από τους γονείς του διαβητικού παιδιού. 

Βασικός σκοπός της διεπιστημονικής αυτής συνεργασίας είναι η παροχή κατάλληλης 

φροντίδας στους νεαρούς ασθενείς και τις οικογένειες τους, γεγονός που επιτυγχάνεται με την 

αποδοχή της νόσου και της θεραπείας και τη προαγωγή ανάπτυξης των κατάλληλων 

ικανοτήτων. Απώτερος στόχος είναι, όλη η οικογένεια να απαλλαχθεί κατά το δυνατόν από 

αρνητικά συναισθήματα και να τους διακατέχει αίσθημα αισιοδοξίας και ασφάλειας (Βλαχιώτη 

& Μάτζιου, 2010). 

Ως εκ τούτου, διαφαίνεται η σημασία και η ανάγκη για προγράμματα εκπαίδευσης με 

θέμα τη ρύθμιση του διαβήτη. Η απόκτηση της απαραίτητής γνώσης αποτελεί εφαλτήριo προς 

τη συνολική και ορθή αντιμετώπιση του διαβήτη. Η ενίσχυση της πεποίθησης ενός γονέα ότι 

πράττει το σωστό για να διαχειριστεί τον διαβήτη του παιδιού του, προκύπτει από την γνώση 

αυτή και δύναται να ελαττώσει σημαντικά το άγχος του. Επίσης, η ορθή εκπαίδευση των 

διαβητικών και των γονέων τους οδηγεί σε μείωση του κινδύνου πιθανών επιπλοκών και σε 

μείωση του κίνδυνου υπογλυκαιμίας μαθαίνοντας, για παράδειγμα, πώς να μετράνε με ακρίβεια 

τους υδατάνθρακες στα τρόφιμα, να εντοπίζουν την ευαισθησία στην ινσουλίνη, να 

καταγράφουν σωστά τις συχνές μετρήσεις σακχάρου στο αίμα (Καπερώνη, 2013; Al-Odayani 

et al., 2013). Όσον αφορά το ψυχολογικό και κοινωνικό κομμάτι, συμμετοχή των γονέων και 

όλης της οικογένειας σε εκπαιδευτικά προγράμματα για τον διαβήτη, ενισχύουν τις γνώσεις και 

τις δεξιότητες των παιδιών για τη σωστή διαχείριση της νόσου τους και την αντιμετώπιση των 

κοινωνικών προβλημάτων που προκύπτουν.  

Η εκπαίδευση των διαβητικών ασθενών και η κατάλληλη ενημέρωση για τη σωστή 

διαχείριση του διαβήτη είναι απαραίτητα και για την επιτυχή αυτοδιαχείριση της ρύθμισης του 

σακχάρου του παιδιού. Η αυτοπαρακολούθηση της γλυκόζης στο πλάσμα είναι ένας κρίσιμος 
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παράγοντας για όσους λαμβάνουν ινσουλίνη, επομένως τα παιδιά θα πρέπει να εκπαιδευτούν 

είτε από τους γονείς είτε από την ομάδα ειδικών (Papazafiropoulou, Kardara & Pappas, 2012). 

Η εκπαίδευση οφείλει να ξεκινά από την ημέρα της διάγνωσης και είναι πολύ σημαντική για 

την επίτευξη άριστου γλυκαιμικού ελέγχου, καθώς και για τη μακροχρόνια υγεία και ποιότητα 

ζωής για παιδιά και εφήβους. Σκοπός της ομάδας διαβήτη είναι να προσαρμόσει τον διαβήτη 

στο παιδί και όχι το παιδί στον διαβήτη όσο είναι ανθρωπίνως δυνατό (Γαλλή-Τσινοπούλου, 

Μαγγανά & Ευστρατίου, 2014). 

Όπως διαφαίνεται λοιπόν, η εκπαίδευση είναι ο ακρογωνιαίος λίθος της φροντίδας του 

διαβήτη. Επιπλέον, όλα τα ανωτέρω υποδηλώνουν ότι η οικογένεια και το ιατρικό περιβάλλον 

είναι εξίσου σημαντικά για το παιδί, την μετάδοση γνώσης προς το παιδί όσον αφορά το διαβήτη 

και τη θεραπευτική προσέγγιση. 

 

2.4 Αποδοχή της νόσου από την οικογένεια 

Εξ’ ορισμού κάθε οικογένεια θέτει ως πρωταρχικό στόχο την υγεία και ευημερία των 

μελών της. Η εμφάνιση μίας νόσου ιδιαίτερα στα νεότερα μέλη της οικογένειας οδηγεί σε βαθιά 

συναισθηματική και ψυχολογική κρίση που επιφέρει μια περίοδο αναγκαστικών αλλαγών στην 

οικογένεια. Η διάγνωση του διαβήτη συνοδεύεται από μεταβολές στη ρουτίνα της 

καθημερινότητας, στην οποία εντάσσονται νέες υποχρεωτικές ενέργειες και δραστηριότητες. 

Τα ανωτέρω όμως προκαλούν επαναδιαμόρφωση της λειτουργίας του οικογενειακού 

οικοδομήματος και επανεξέταση των σχέσεων των μελών του (Kovacs et al., 1985; Fornasini, 

Miele & Piras, 2019). 

Είναι σαφές, λοιπόν, ότι χρόνια νοσήματα όπως ο διαβήτης συνοδεύονται από χρόνιο 

στρες και ποικίλες δυσμενείς συνέπειες για τις οικογένειες, τόσο κοινωνικά όσο και οικονομικά. 

Η αποδοχή της ασθένειας αποτελεί μια επίπονη διαδικασία που παρουσιάζει διαφορές αναμεσά 

σε διαφορετικούς γονείς, διακρίνεται από πολλά στάδια και επηρεάζεται από πολλούς 

παράγοντες. Πρωταρχικός παράγοντας είναι η ηλικία κατά τη διάγνωση του διαβήτη. Η 

εμφάνιση της νόσου σε νεαρή ηλικία δύναται να προκαλεί διαφορετικές γονεϊκές αντιδράσεις, 

ανάλογα με το υπόβαθρο και την προσωπικότητα του κάθε γονέα. Κάποιοι γονείς εμφανίζουν 

μια διάθεση υπερπροστατευτικότητας, ενώ άλλοι εμμένουν στην απόρριψη και την άρνηση 
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αποδοχής της ασθένειας (Αλμπάνη και συν., 2014). Το βέβαιο είναι ότι οι αλληλεπιδράσεις των 

παιδιών με τα μέλη της οικογένειας και ιδιαιτέρως τους γονείς μπορούν να επηρεάσουν τη 

ψυχική και τη σωματική υγεία των γονέων και των παιδιών (Coyne & Anderson, 1988; Noser 

et al., 2019). 

Γενικότερα, η γονεϊκή μετάβαση στη νέα πραγματικότητα της νόσησης του παιδιού 

διακρίνεται από 6 στάδια: 

o Δυσπιστία: στάδιο που διακρίνεται από αμφισβήτηση της 

διάγνωσης  

o Ενοχή: στάδιο που ενισχύεται και από την ελλιπή ενημέρωση 

περί της νόσου. Αναζήτηση του λογού εμφάνισης της νόσου και αίσθημα 

ενοχής ότι υπάρχει ευθύνη εκ μέρους των γονέων για την ασθένεια 

o Εκπαίδευσή πάνω στη διαχείριση και φροντίδα του σακχαρώδη 

διαβήτη  

o Εφαρμογή της διαχείρισης και φροντίδας του σακχαρώδη 

διαβήτη στο περιβάλλον της οικίας 

o Αίσθημα αβεβαιότητας για το μέλλον 

o Προσαρμογή στη νέα πραγματικότητα και αποδοχή της 

(Αλμπάνη και συν., 2014). 

 

2.5 Ο ρόλος των γονέων στη διαχείριση του Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 1 

Ο διαβήτης τύπου 1 είναι μια σοβαρή, χρόνια και προοδευτική πάθηση με μόνιμες 

αλλαγές στον τρόπο ζωής, συνεπώς, οι γονείς θα πρέπει επίσης να συμμετέχουν στο 

εκπαιδευτικό πρόγραμμα για την αντιμετώπισή του (Lemone et al., 2011). Η διάγνωση της 

νόσου επιφέρει αλλαγές στη ζωή της οικογένειας καθώς συνοδεύεται με σημαντικές απαιτήσεις 

για την αντιμετώπισή της (Ernst et al., 2016). Έχει διαπιστωθεί ότι η ποιότητα ζωής ολόκληρης 

της οικογένειας επηρεάζεται αρνητικά και ότι η οικονομική κατάσταση της οικογένειας 

αποτελεί σημαντικό παράγοντα για την προσαρμογή στις απαιτήσεις της νόσου (Μπρουσκέλη 

& Παπαδοπούλου, 2017). 
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Οι γονείς οφείλουν να τονίσουν τη σημασία της διατροφής στα παιδιά και να 

αναπροσαρμόσουν τις διατροφικές συνήθειες όλης της οικογένειας έτσι ώστε να 

ανταποκρίνονται πλέον στις απαιτήσεις της νόσου. Θα υιοθετήσουν, και οι ίδιοι, το πρόγραμμα 

διατροφής του παιδιού που καλύπτει τις ανάγκες του και θα φροντίσουν να ακολουθούν πιστά 

έναν υγιεινό τρόπο προετοιμασίας των γευμάτων (Brown, 2014). Επιπλέον, οφείλουν να 

εκπαιδευτούν στον υπολογισμό των θερμίδων ανά μερίδα φαγητού που επιτρέπεται να 

καταναλώνει το παιδί με ΣΔ τύπου 1 προκειμένου να διατηρεί σταθερό σωματικό βάρος 

(Pulgaron & Delamater, 2014). Οι γονείς πρέπει να αναγνωρίζουν τα συστατικά, τον 

διαχωρισμό τους (μακροθρεπτικά συστατικά-μικροθρεπτικά συστατικά) και να ελέγχουν τις 

ετικέτες των τροφίμων για να διακρίνουν ποια συστατικά ενδέχεται να ενέχουν κινδύνους για 

το παιδί με ΣΔ τύπου 1 (Hockenberry & Wilson, 2011). Όσον αφορά τις πρακτικές γνώσεις, 

οφείλουν να γνωρίζουν τον σωστό τρόπο της χορήγησης ινσουλίνης, τα ορθά σημεία έγχυσης 

της ένεσης και να την απαραίτητη εναλλαγή στα σημεία αυτά για την αποφυγή υπερτροφίας 

του κάθε σημείου (Lemone et al., 2011).  

Οι γονείς κατέχουν σημαντικό ρόλο στην αποτελεσματική διαχείριση της νόσου, καθώς 

αυτοί θα βοηθήσουν το παιδί τους να αποδεχτεί τις ιδιαιτερότητες της νόσου και να συνεχίσει 

να ζει με φυσιολογικό τρόπο ανάλογο με την ηλικία του. Τα ανωτέρω επιβεβαιώνει η έρευνα 

της Ernst το 2016, όπου υπερτονίζει τη σημασία της προσωποποιημένης εκπαίδευσης πάντα με 

τη συνοδεία της  παροχής ψυχολογικής υποστήριξης. Στη Γερμανία, οικογένειες 

παρακολούθησαν μαθήματα κατ' οίκον φροντίδας δύο εβδομάδων από μια διεπιστημονική 

ομάδα στο νοσοκομείο. Παρομοίως στην Αγγλία, οι οικογένειες συμμετείχαν σε δύο ημέρες 

εντατικής εκπαίδευσης και τους δόθηκε έντυπο πληροφοριακό υλικό καθώς και ένας αριθμός 

τηλεφώνου επικοινωνίας για να καλέσουν σε περίπτωση ανάγκης (Ernst et al., 2016).  

 Επομένως, η ενημέρωση για τα νέα δεδομένα και για τη διαχείριση του ΣΔ τύπου 1 είναι 

καίριας σημασίας για τους γονείς. Οι ανησυχίες και οι φόβοι των γονέων για το μέλλον είναι εν 

μέρει δικαιολογημένες, αλλά οφείλουν να αντιμετωπιστούν χωρίς να τρομάζουν τα παιδιά 

(Streisand et al., 2008; Κυρίτση και συν., 2011; Rankin et al., 2016). Αντίθετα, θα πρέπει να 

δοθεί έμφαση στο να δείχνουν οι γονείς κατανόηση, να παρέχουν χρόνο και να δημιουργούν 

θετικό κλίμα στο οικογενειακό περιβάλλον (Μπρουσκέλη & Παπαδοπούλου, 2017). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6407701/#R49
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6407701/#R42
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Ιδιαίτερη αναφορά αξίζει να γίνει στον ιδιαίτερο ρολό της μητέρας ως γονέα διαβητικού 

παιδιού με ΣΔ τύπου 1. Είναι εξαιρετικά σύνηθες η μητέρα να αναλαμβάνει το κύριο ρολό του 

φροντιστή. Κατ’ επέκταση συχνά καλείται να αναλάβει το ρόλο νοσηλεύτριας και 

διατροφολόγου, αλλά και να μεταδώσει τη σημασία της θεραπείας του διαβήτη στο παιδί της 

ενώ ταυτόχρονα επικοινωνεί με τα μέλη της ομάδας υγειονομικής περίθαλψης μέσω 

επισκέψεων στα εξωτερικά ιατρεία, τηλεφωνικών και διαδικτυακών συνεννοήσεων. 

Διαπιστώθηκε ότι η γνώση της μητέρας πάνω στη διαχείριση του διαβήτη σχετίζεται με τη 

διατήρηση ιδανικών επιπέδων HbA1c (Tahirovic & Toromanovic, 2010). 

Οφείλουμε να μη λησμονούμε όμως ότι η εκπαίδευση πάνω στη διαχείριση του διαβήτη 

τύπου 1 αφορά όλα τα  μέλη της οικογένειας, όπως τον πατέρα, παππού, γιαγιά, λοιπούς 

κοντινούς συγγενές αλλά και δάσκαλους και σχολικούς νοσηλευτές. 

 

2.6 Το αίσθημα φόβου εμφάνισης υπογλυκαιμίας σε γονείς, παιδιά και 

εφήβους με Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1 

Όπως αναφέρθηκε ήδη, ο διαβήτης τύπου 1 αποτελεί την πιο συχνή χρόνια ενδοκρινική 

ασθένεια σε παιδιά και εφήβους. Τα ποσοστά εμφάνισής του συνεχίζουν να αυξάνονται 

παγκοσμίως (Patterson et al., 2019). Η υπογλυκαιμία είναι η μεγαλύτερη συχνή οξεία επιπλοκή 

σε παιδιά με ΣΔ τύπου 1 και σημαντικό εμπόδιο για την επίτευξη βέλτιστου ελέγχου της 

γλυκόζης (Haynes et al., 2019). Τα παιδιά έχουν υψηλότερη συχνότητα σοβαρής υπογλυκαιμίας 

σε σύγκριση με ενήλικες με ΣΔ τύπου 1 (Sundberg & Forsander, 2014). Τα σύγχρονα 

τεχνολογικά μέσα για την αντιμετώπιση του διαβήτη παρέχουν πλέον δυνατότητες ευέλικτής 

και ορθής διαχείριση του διαβήτη (Brown et al., 2021). Πάραυτα, η υπογλυκαιμία εξακολουθεί 

να επηρεάζει τη ζωή των νεαρών ασθενών αλλά και τη ζωή των γονέων τους οι οποίοι 

διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην καθημερινή διαχείριση του ΣΔ τύπου 1 (Sundberg & 

Forsander, 2014; Urakami, 2020).  

Τα επεισόδια υπογλυκαιμίας είναι οδυνηρά επειδή είναι απρόβλεπτα και συνοδεύονται 

από αντιρυθμιστικά και νευρογλυκοπενικά συμπτώματα που μπορεί να είναι απειλητικά για τη 

ζωή σε σοβαρές περιπτώσεις (Sundberg & Forsander, 2014). Συνεπώς, δεν αποτελεί έκπληξη 
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το γεγονός ότι ο φόβος της υπογλυκαιμίας  είναι συνήθης για παιδιά με ΣΔ τύπου 1 και τους 

γονείς τους, δεδομένης της συχνής εμφάνισής των υπογλυκαιμικών συμβάντων αλλά και των 

δυνητικά απειλητικών για τη ζωή συνεπειών (Barnard et al., 2010).  

Βρέθηκαν σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ του φόβου για υπογλυκαιμία και 

συγκεκριμένων παραγόντων, όπως η νυχτερινή υπογλυκαιμία και οι πολύ τακτικές μετρήσεις 

της γλυκόζης του αίματος. Ψυχολογικοί παράγοντες όπως το άγχος, η κατάθλιψη, η ποιότητα 

ζωής και οι διαταραχές ύπνου συσχετίστηκαν με τον φόβο των γονέων για υπογλυκαιμία (Zhang 

et al., 2022). 

Η κατανόηση του φόβου των γονέων για την υπογλυκαιμία και στοχευμένες παρεμβάσεις 

για την αντιμετώπιση του μπορεί να βοηθήσει τους γονείς να αποφύγουν πιθανά προβλήματα 

στη διαχείριση του διαβήτη. Μέσω της ορθής εκπαίδευσης των γονέων και της απόκτησης 

γνώσης σχετικά με τη διαχείριση του διαβήτη τύπου 1, δύναται να μειωθεί ο φόβος τη 

υπογλυκαιμίας στους γονείς ενώ ταυτόχρονα διατηρείται και προάγεται ο βέλτιστος έλεγχος 

της γλυκόζης του αίματος στα παιδιά (Zhang et al., 2022). 

Συνεπώς, οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να δίνουν μεγαλύτερη προσοχή στην ψυχική 

υγεία των γονέων, και οι γονείς θα πρέπει να εκπαιδευτούν, να ενημερωθούν και να συζητήσουν 

τον φόβο τους για την υπογλυκαιμία ώστε να επιτευχθεί η βέλτιστή διαχείριση του διαβήτη 

τύπου 1 του νεαρού ασθενή. 
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3. ΓΝΩΣΕΙΣ ΓΟΝΕΩΝ ΠΕΡΙ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΣΑΚΧΑΡΩΔΗ 

ΔΙΑΒΗΤΗ ΤΥΠΟΥ 1 ΚΑΙ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 

 

3.1 Ο ρόλος της εκπαίδευσης 

Τα παιδιά με διαβήτη ενδέχεται να εμφανίσουν σοβαρές επιπλοκές στην ενήλικη ζωή, γι' 

αυτό θα πρέπει να τεθούν τα θεμέλια για τη σωστή διαχείριση της νόσου σε νεαρή ηλικία. Η 

σημασία της εκπαίδευσης ανάλογα με την ηλικία του παιδιού και τη παράλληλη συμμετοχή της 

οικογένειας, του σχολείου, ακόμη και του πανεπιστημίου κρίνεται απαραίτητη. 

Η ολοκληρωμένη θεραπεία της νόσου περιλαμβάνει συνεχή παρακολούθηση και 

φροντίδα καθώς και εκπαίδευση των ασθενών και ψυχολογική υποστήριξη, με στόχο τη 

βελτίωση του αυτοελέγχου της ρύθμισης του διαβήτη και την πρόληψη οξέων και 

μακροχρόνιων επιπλοκών. Έχει εξελιχθεί η εκπαίδευση των ατόμων με διαβήτη έως σήμερα, 

και ενώ στο παρελθόν η παροχή πληροφοριών θεωρείτο το πιο μείζον και σημαντικό ζήτημα, 

τώρα δίδεται πλέον ιδιαίτερη βαρύτητα και στην ενδυνάμωση των ασθενών ώστε να μπορούν 

να διαχειριστούν οι ίδιοι τον διαβήτη τους και να κάνουν τις σωστές θεραπευτικές επιλογές 

(δίαιτα, άσκηση και υπολογισμός ινσουλίνης). Η διδασκαλία των ατόμων με διαβήτη αποτελεί 

νοσηλευτική ευθύνη σε νοσοκομεία και κλινικές διαβήτη. Συνεπώς, εκτός από την εκπαίδευση 

των διαβητικών ασθενών, κρίνεται σημαντική και η ορθή εκπαίδευση νοσηλευτών που 

εργάζονται με διαβητικούς ασθενείς (Polskie Towarzystwo Diabetologiczne, 2014). 

Εκτός από τον ασθενή, η διδασκαλία θα πρέπει να απευθύνεται και σε άλλα μέλη της 

οικογένειας. Στα παιδιά και τους έφηβους, οι οικογένειες είναι ο καταλύτης για το πώς τα παιδιά 

και οι έφηβοι αντιδρούν στον αρχικό αιφνιδιασμό της νόσου. Οι γονείς πρέπει να έχουν γνώση 

σχετικά με τη διαχείριση του διαβήτη, που να επικαιροποιείται καθώς αυξάνεται και η ηλικία 

του παιδιού. Ως εκ τούτου, η συνεχής εκπαίδευση των παιδιών και των γονέων είναι σημαντική 

για την αντιμετώπιση της ασθένειας (Κουρκούτα και συν., 2012). 

Το σχέδιο θα πρέπει να απευθύνεται σε γονείς και άλλα μέλη της οικογένειας και το παιδί 

θα πρέπει να εμπλέκεται όσο το δυνατόν περισσότερο στη θεραπευτική διαδικασία ανάλογα με 
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την ηλικία του. Ένας ιδιαίτερα σημαντικός τομέας για τις οικογένειες και τους φροντιστές 

περιλαμβάνει τη μετατόπιση της ευθύνης για τη φροντίδα του διαβήτη από τους γονείς στα 

παιδιά. Όταν ένα παιδί έχει τις απαραίτητες γνώσεις και δεξιότητες, είναι λογικό επακόλουθο 

να του μεταφέρουμε μέρος της ευθύνης για θεραπεία (Χαραλάμπους, 2006; George, Valdovinos 

& Russell, 2008). 

Οι μέθοδοι που μπορεί να χρησιμοποιήσει η ομάδα διαβήτη, απαρτιζόμενη από τους 

επαγγελματίες υγείας, για την εκπαίδευση των ατόμων με διαβήτη και των οικογενειών τους 

περιλαμβάνουν χρήση φυλλαδίων, χρήση διαφανειών, ταινιών, βίντεο, παρουσιάσεις σε ομάδες 

ατόμων με μέλη οικογενείας με τον ίδιο τύπο διαβήτη και παρόμοιες ηλικίες (Chaney, 2012). 

Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί στον τρόπο με τον οποίο μεταφέρονται οι πληροφορίες 

από την ομάδα διαβήτη προς τους εκπαιδευόμενους γονείς και λοιπά μέλη οικογενειών. Οι 

στείρες απαγορεύσεις χωρίς επεξήγηση μπορεί να οδηγήσουν σε απογοήτευση και απροθυμία 

στους εκπαιδευόμενους να ακολουθήσουν τα εκπαιδευτικά προγράμματα και να υιοθετήσουν 

τις πληροφορίες. Η ορθή προσέγγιση των εκπαιδευομένων περιλαμβάνει εναλλακτικές λύσεις 

και παροτρύνσεις, φροντίζοντας πάντα να διαφαίνεται μια αίσθηση ελευθέριας και αυτονομίας 

στην οικογένεια και στον διαβητικό ασθενή. Η ενημέρωση και η εκπαίδευση, λοιπόν, οφείλει  

να χαρακτηρίζεται από έννοιες σαφείς, με επαρκή επεξήγηση που διασαφηνίζουν τις απορίες 

των οικογενειών των παιδιών με διαβήτη και θα τους προσδίδουν αίσθημα αυτοπεποίθησης 

(Rankin, Heller & Lawton, 2011). 

 

3.2 Φάσεις εκπαίδευσης 

Ο στόχος της εκπαίδευσης για τον διαβήτη είναι η ύπαρξη ενός σαφώς δομημένου 

εκπαιδευτικού προγράμματος που προάγει τη σταδιακή μεταφορά της διαχείρισης του διαβήτη 

από τους γονείς - φροντιστές στα ίδια τα παιδιά ασθενείς. Η εκπαίδευση είναι ο θεμέλιος λίθος 

στη φροντίδα του διαβήτη και η εκπαίδευση αυτοδιαχείρισης είναι το κλειδί για ένα 

επιτυχημένο αποτέλεσμα (Kavoorkjian, 2021). 

H εκπαίδευση οφείλει να περιλαμβάνει αναλυτικό πρόγραμμα σπουδών που να αφορά τις 

διαφορετικές ηλικίες και στάδια του διαβήτη, συστάσεις για μοντέλα, μεθόδους και εργαλεία 
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για την επίτευξη εκπαιδευτικών στόχων για παιδιά και εφήβους με διαβήτη. Η εφαρμογή αυτών 

των συστάσεων προϋποθέτει καλή προσβασιμότητα σε πρακτικά εκπαιδευτικά προγράμματα 

και εργαλεία για την εκπαίδευση (Martin et al., 2017).  

Η εκπαίδευση απαιτείται να είναι εξατομικευμένη και ρεαλιστική. Για να είναι 

αποτελεσματική, οφείλει να αποτελεί μια συνεχή, επαναλαμβανόμενη και δομημένη 

διαδικασία. Ένα συστηματικό εκπαιδευτικό πρόγραμμα θα πρέπει να υπόκειται σε εξωτερική 

αξιολόγηση και οι εκπαιδευμένοι εκπαιδευτικοί θα πρέπει να διασφαλίζουν την ποιότητα της 

εφαρμογής του (Gőbl et al., 2010; Wang et al., 2010). Η συνεχής εκπαίδευση διεξάγεται 

συνήθως σε ένα περιβάλλον εξωτερικών ασθενών (κλινική, τοπική κοινότητα) αλλά διατίθεται 

και στα νοσοκομεία. Η εκπαίδευση μπορεί να γίνεται ατομικά ή και ομαδικά και θα πρέπει να 

περιλαμβάνει τα ζητήματα του αυτοελέγχου αλλά και ψυχοκοινωνικές ανησυχίες (Stefanowicz, 

Mysliwiec & Adamkiewicz-Drozynska, 2018). Τα προγράμματα θα πρέπει επίσης να διαθέτουν 

διαδραστικά εκπαιδευτικά εργαλεία, διαθέσιμα για τα παιδιά και έφηβους ασθενείς (Chaney, 

2012). 

Εκκινώντας από την αρχική διάγνωση και προοδευτικά, η εκπαίδευση πρέπει να 

περιλαμβάνει ενδεικτικά ζητήματα που αφορούν τον ασθενή και την οικογένεια του. 

Κατά την αρχική διάγνωση οφείλει να υπάρχει ενδελεχής  πληροφόρηση για την νόσο και 

τις επιπτώσεις της. Πρέπει να υπάρχει ενημέρωση για τις αλλαγές στη καθημερινότητα που 

επιφέρει η νόσος, να προαχθεί η αποδοχή της νόσου και να υπάρξει ενημέρωση των 

ενδεχομένων μελλοντικών επιπλοκών και οι τρόποι πρόληψής τους. 

Κατόπιν της διάγνωσης η εκπαίδευση οφείλει να επικεντρωθεί σε πρακτικές δεξιότητες 

όπως ο χειρισμός πένας ή σύριγγας, σημεία έγχυσης των ενέσεων, εναλλαγές τους κλπ. 

Επιπλέον πρέπει να ενθαρρυνθούν οι κατάλληλές αρχικές αλλαγές και τροποποιήσεις των 

συμπεριφορών ή καθημερινών συνηθειών που σχετίζονται με τον σακχαρώδη διαβήτη 

(Jönsson, Hallström & Lundqvist, 2010). 

Η πρόληψη των επιπλοκών στοχεύει σε αλλαγές συμπεριφορών και τρόπου ζωής. 

Εστιάζει σε 7 συμπεριφορές όπως υγιεινή διατροφή, άσκηση, παρακολούθηση, προσήλωση στη 

φαρμακευτική αγωγή, επίλυση προβλημάτων, αποφυγή και αντιμετώπιση κινδύνων (Weinger 

& Leighton, 2009). 
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Επιπλέον η εκπαίδευση θα πρέπει να προάγει γνώσεις περιλαμβάνει : 

o ορθή χρήση του σακχαρόμετρου 

o ορθή μέτρηση και ρύθμιση γλυκόζης 

o συστηματική μέτρηση βάρους σώματος και αρτηριακής 

πίεσης 

o ερμηνεία τιμών μετρήσεων 

o ενέργειες επακόλουθες τιμών μετρήσεων που είναι εκτός 

ελέγχου ή στόχου που έχει τεθεί 

o ορθή, ημερήσια καταγραφή και αποθήκευση μετρήσεων 

o αναγνώριση συμπτωμάτων υπογλυκαιμίας και 

υπεργλυκαιμίας  

o αυτοέλεγχος των κάτω άκρων 

 

Δεν θα πρέπει να λησμονούνται τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του υπό εκπαίδευση 

πληθυσμού (ηλικία, κουλτούρα κλπ.), αλλά η εκπαίδευση να τροποποιείται αναλόγως αυτών. 

Ιδανικά οι δεξιότητες διδάσκονται όχι μόνο σε θεωρητικό επίπεδο αλλά συμπεριλαμβανομένης 

και πρακτικής εξάσκησης, προκειμένου να τονωθεί η αυτοπεποίθηση και η εμπιστοσύνη των 

παιδιών και γονέων στον εαυτό τους (Lange et al., 2007). Ένα παράδειγμα πρακτικής  

εκπαίδευσης παρουσιάζεται στη Φιλανδία, όπου κάθε θέμα του αντιστοίχου εκπαιδευτικού 

προγράμματος του σακχαρώδη διαβήτη περιλαμβάνεται σε εκπαιδευτική συνεδρία, κατά την 

οποία ακολούθως πραγματοποιείται πρακτική εξάσκηση υπό την καθοδήγηση των εκπαιδευτών 

(Kelo, Eriksson & Eriksson, 2013). 

Η εκπαίδευση για το διαβήτη αποτελεί μια συνεχή, δια βίου διαδικασία και κρίσιμη 

παράμετρος της θεραπευτικής προσέγγισης του διαβήτη που υποβοηθά στην εξασφάλιση της 

επιτυχίας των θεραπευτικών μεθόδων. Όλοι οι διαγνωσμένοι ασθενείς με διαβήτη τύπου 1 και 

οι γονείς τους έχουν το δικαίωμα στην ολοκληρωμένη και ενδελεχή εκπαίδευση που οφείλει να 

τους προετοιμάσει και να τους εφοδιάσει με τις απαραίτητες γνώσεις για τον έλεγχο του διαβήτη 

(Rogers et al., 2010; American Association of Diabetes Educators, 2020). 

Οι αρχές της σωστής εκπαίδευσης των ασθενών και γονέων τους έχουν υιοθετηθεί από 

πολλά κέντρα παιδικού διαβήτη για αρκετά χρόνια (Polskie Towarzystwo Diabetologiczne, 



46 

 

2014). Μάλιστα, οι περιοδικές αξιολογήσεις της γνώσης των γονέων και των φροντιστών είναι 

απαραίτητες ώστε να διαπιστωθούν τυχόν ελλείψεις και να υπάρξει σχετική ενημέρωση και 

εκπαίδευση πάνω σε αυτές. Είναι αξιοσημείωτο ότι τα αποτελέσματα της θεραπείας 

επηρεάζονται σε μεγάλο βαθμό από το πόσο αποτελεσματικά είναι τα εκπαιδευτικά αυτά 

προγράμματα και το ποσό καταφέρνουν να καλύψουν τις εκπαιδευτικές ανάγκες των ασθενών 

και των φροντιστών τους (Stefanowicz et al., 2018). 

Ως εκ τούτου, είναι σημαντικό να αξιολογηθεί το επίπεδο γνώσης των γονέων παιδιών με 

διαβήτη τύπου 1 και η επίδρασή του στον μεταβολικό έλεγχο. 

 

3.3 Εκπαιδευτικά προγράμματα για τη διαχείριση του Σακχαρώδη Διαβήτη 

τύπου 1 

Τα δομημένα προγράμματα εκπαίδευσης για τον σακχαρώδη διαβήτη έχουν ήδη 

παρουσιάσει βελτίωση γλυκαιμικού ελέγχου σε ενήλικες με ΣΔ τύπου 1, και απευθύνονται 

πλέον με ειδικά διαμορφωμένο τρόπο και προς τα παιδιά και τους εφήβους με διαβήτη και για 

τις οικογένειές τους (Christie et al., 2016). Ένα τέτοιο αντιπροσωπευτικό εκπαιδευτικό 

πρόγραμμα αποτελεί το CASCADE (Child and Adolescent Structured Competencies Approach 

to Diabetes Education), που αποτελεί ένα δομημένο πρόγραμμα, αναγνωρισμένο από την 

Αμερικάνικη Διαβητολογική Εταιρεία. Έχει σχεδιαστεί για παιδιά και εφήβους με διαβήτη 

τύπου 1 ηλικίας 8 έως 16 ετών και τους γονείς τους (Christie et al., 2009). Αποτελείται από 4 

ανεξάρτητες ενότητες συνολικής διάρκειας 4 μηνών, με κάθε ενότητα να έχει διάρκεια περίπου 

2 ώρες. Οι συναντήσεις πραγματοποιήθηκαν σε ομάδες των τριών έως τεσσάρων οικογενειών 

και των παιδιών τους και οι ομάδες αυτές διαχωρίστηκαν με βάση την ηλικία του νοσούντος 

παιδιού.  

Ο κύριος άξονας του προγράμματος είναι η επίλυση προβλημάτων με στόχο να παρέχει 

στους συμμετέχοντες την κατάλληλη βοήθεια για να εντοπίσουν και να αναπτύξουν τις δικές 

τους θετικές προσεγγίσεις και αλλαγές συμπεριφοράς για να αντιμετωπίσουν την υπάρχουσα 

κατάσταση. Με αυτόν τον τρόπο, εξασφαλίζεται ότι οι μικροί ασθενείς και οι γονείς τους 

αποκτούν τις βασικές γνώσεις για τον διαβήτη και την αντιμετώπισή του, και παρακινούνται 
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για επίτευξη αυτοδιαχείρισης του σακχαρώδη διαβήτη διαμέσου ποικίλων τεχνικών 

ενδυνάμωσης (Sawtell et al., 2015). 

Σε μια άλλη μελέτη οι Brackenridge και Swenson, αναφερόμενοι στο πρόγραμμα τους 

‘Discovering Diabetes’, ένα δομημένο εκπαιδευτικό πρόγραμμα στην Αμερική, έδειξαν ότι η 

παρακολούθηση του προγράμματος επηρέασε θετικά τον μεταβολικό έλεγχο του διαβήτη. Το 

πρόγραμμα των Brackenridge και Swenson είχε ως στόχο την ανάπτυξη ικανοτήτων 

αυτοδιαχείρισης του διαβήτη τύπου 1 σε παιδιά και γονείς. Οι μετρήσεις της HbA1c στους 

ασθενείς ήταν σημαντικά ελαττωμένες μετά το πέρας του προγράμματος και διατηρήθηκαν 

ελαττωμένες μετέπειτα. Συγκεκριμένα, η μέση τιμή HbA1c μετρήθηκε αρχικά στο 9.3% και 

ελαττώθηκε σε 6.2% όταν παρήλθαν 3 μήνες από την έναρξη του προγράμματος και παρέμεινε 

στο 6,6% σε χρονικό διάστημα 22-26 μήνες μετά (Brackenridge & Swenson, 2004). Αντίστοιχα 

στο Ηνωμένο Βασίλειο και την Ιρλανδία παρουσιάστηκε δομημένο εκπαιδευτικό πρόγραμμα 

με την ονομασία DAFNE (Dose Adjustment for Normal Eating) με επίκεντρο να εκπαιδεύσει 

τους ασθενείς να διαμορφώνουν την δόση της ινσουλίνης ανάλογα τη διατροφική τους 

κατάσταση και τη συγκέντρωση της γλυκόζης στο αίμα (Chaney, 2012). 

Ανάλογα εκπαιδευτικά προγράμματα, όμως, απευθύνονται και στους ίδιους τους 

εκπαιδευτές, μέλη των ιατρικών διαβητολογικών ομάδων. Με την εμφάνιση της αντλίας 

συνεχούς υποδόριας έγχυσης ινσουλίνης (CSII), η Πολωνική Διαβητολογική εταιρεία 

παρουσίασε ένα πρόγραμμα με την ονομασία OPPLP (Prospective Polish Insulin Pump Therapy 

Programme) για να προετοιμάζει τα διαβητολογικά κέντρα της Πολωνίας για την νεότερη αυτή 

μορφή θεραπείας. Αποτέλεσε ένα πιλοτικό πρόγραμμα που συνδύαζε την εκπαίδευση των 

επαγγελματιών υγείας που είχαν υπό παρακολούθηση παιδιά με διαβήτη τύπου 1, την 

αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας και της ποιότητάς της θεραπείας και την εφαρμογή της 

νέας τεχνολογίας της αντλίας συνεχούς έγχυσης ινσουλίνης στην καθημερινή κλινική πράξη 

(Stefanowicz et al., 2018). 

 

 



48 

 

3.4 Σύγχρονες γνώσεις στη διαχείριση Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 1: 

αντλίες συνεχούς υποδόριας έγχυσης ινσουλίνης (CSII) 

Η θεραπεία με αντλίες συνεχούς έγχυσης ινσουλίνης  έγχυση (CSII) έχει διαδοθεί τα 

τελευταία χρόνια λόγω του ότι πρόκειται για μια μέθοδο που ομοιάζει με τη φυσιολογική 

έκκριση ινσουλίνης και συνοδεύεται από πλεονεκτήματα όπως διευκόλυνση της χορήγησης 

ινσουλίνης και δυνατότητα ευελιξίας γευμάτων. Ωστόσο, απαιτούνται πολλαπλές δεξιότητες, 

για επιτυχή θεραπεία με αντλίες συνεχούς υποδόριας έγχυσης ινσουλίνης  CSII, οι οποίες 

απαιτούν εξοικείωση με τα κατάλληλα τεχνολογικά μέσα.  

Οι έφηβοι είναι, συνήθως, πιο εξοικειωμένοι με την τεχνολογία και τις ηλεκτρονικές 

συσκευές από τους γονείς τους, γεγονός που δύναται να οδηγήσει σε  πρόωρη μεταφορά της 

ευθύνης διαχείρισης του διαβήτη στα παιδιά και μειωμένη γονεϊκή συμμετοχή. Βέβαια, πρώιμη 

μεταφορά ευθύνης της πλήρους διαχείρισης του διαβήτη στα παιδιά έχει συσχετιστεί με κακό 

γλυκαιμικό έλεγχο. Έτσι καθίσταται σαφές ότι η βέλτιστη διαχείριση αποτελεί μια 

ισορροπημένη από κοινού ευθύνη γονέων και παιδιών. Ανάληψη ευθυνών από τους νεαρούς 

ασθενείς αλλά συνοδευόμενη από γονεϊκή επίβλεψη και μια κοινή υπεύθυνη διαχείριση της 

νόσου, οδηγεί σε βελτιώσεις στον μεταβολικό έλεγχο και στη ποιότητα ζωής (Mitchell et al., 

2013). 

Οι συστάσεις σχετικά με την εκπαίδευση χρήσης αντλίας συνεχούς υποδόριας έγχυσης 

ινσουλίνης (CSII) περιλαμβάνουν ενδελεχή εκπαίδευση των ασθενών και των φροντιστών τους 

από διεπιστημονική ομάδα κατά την έναρξη της θεραπείας. Επιπλέον, οι ασθενείς και οι 

φροντιστές πρέπει να λαμβάνουν «συνεχή εκπαίδευση» σχετικά με τις λειτουργίες της αντλίας. 

Δυστυχώς έχει παρατηρηθεί ότι η πλειονότητα των παιδιατρικών διαβητολογικών κλινικών δεν 

προσφέρουν συνεχομένη επικαιροποιημένη εκπαίδευση πάνω στις αντλίες συνεχούς υποδόριας 

έγχυσης ινσουλίνης (Mitchell et al., 2013). 
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3.5 Αξία διεύρυνσης και αξιολόγησης γνώσεων των γονέων σχετικά με τη 

διαχείριση Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 1 

Η γνώση αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο στη διαχείριση του διαβήτη τύπου 1. 

Διασφαλίζοντας ότι οι γονείς των παιδιών με διαβήτη τύπου 1 έχουν τις δεξιότητες, τη γνώση 

και την αυτοπεποίθηση να προβούν σε επιτυχή διαχείριση του διαβήτη, εξασφαλίζεται 

καλύτερη ποιότητα ζωής και τα βέλτιστα κλινικά αποτελέσματα για τον παιδιατρικό ασθενή 

(Murphy et al., 2007; American Association of Diabetes Educators, 2008; American Diabetes 

Association, 2020). Η μεγαλύτερη μερίδα της γνώσης δίδεται διαμέσου της εκπαίδευσης, κατά 

της στιγμή της διάγνωσης, μια στιγμή που χαρακτηρίζεται παράλληλα από μεγάλη 

συναισθηματική φόρτιση (American Diabetes Association, 2020). 

Ακολουθώντας την αρχική μεγάλη ροή γνώσης και πληροφοριών κατόπιν της 

διαγνώσεως, δεν υπάρχει κάποια οργανωμένη διαδικασία να διερευνηθεί και να 

επαναξιολογηθεί η γνώση των γονέων, σε δεύτερο χρόνο ώστε να δοθεί συνεχομένη 

εξατομικευμένη εκπαίδευση. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα, με τη πάροδο του χρόνου, οι γονείς 

πιθανόν να μεταδώσουν στον νεαρό ασθενή τις ίδιες πληροφορίες και την ίδια γνώση που 

έλαβαν κατά τη διάγνωση. Η μετάδοση λοιπόν της γνώσης με σκοπό την επίτευξη της αυτό 

διαχείρισης του διαβήτη από τον νεαρό ασθενή πιθανόν να βασιστεί σε παρωχημένες 

πληροφορίες ή να μη ληφθούν υπόψη οι τελευταίες κλινικές κατευθυντήριες γραμμές και 

τεχνολογικές εξελίξεις (Albanese-O'Neill et al., 2022). Αξίζει, λοιπόν, να διερευνηθεί και να 

αξιολογηθεί το επίπεδο της γνώσης των γονέων, μέσω δομημένης διαδικασίας, ώστε να 

αποφευχθεί η μετάδοση ελλιπών ή λανθασμένων πληροφοριών κατά τη μετάβαση του νεαρού 

ασθενή στην επίτευξη τη αυτοδιαχείρισης. 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

1. ΣΚΟΠΟΣ 

   

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η διερεύνηση και η αξιολόγηση του επιπέδου 

γνώσεων των γονέων σχετικά με τη διαχείριση παιδιών με Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1 και 

πως σχετίζεται με κοινωνικό – δημογραφικά χαρακτηριστικά όπως η ηλικία, το φύλο, το 

επίπεδο εκπαίδευσης και οικονομικοί παράγοντες. 

Ο Σακχαρώδης Διαβήτης Τύπου 1 είναι μια ασθένεια όπου ο αριθμός των πασχόντων έχει 

αυξηθεί τις τελευταίες δεκαετίες. Πρόκειται για τον συνηθέστερο τύπο διαβήτη με τον οποίο 

διαγιγνώσκονται τα παιδιά και ο επιπολασμός αυξάνεται, κυρίως σε παιδιά μικρότερης ηλικίας. 

Κρίθηκε, λοιπόν, χρήσιμο να διερευνηθούν στην παρούσα εργασία  οι γνώσεις των γονέων 

σχετικά με το θέμα αυτό. 

Η καινοτομία της συγκεκριμένης εργασίας, επομένως, έγκειται στο ότι θα διερευνηθεί και 

θα αξιολογηθεί το επίπεδο γνώσεων των γονέων σχετικά με τη διαχείριση παιδιών με 

Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1 και με ποιον τρόπο και σε ποιο βαθμό επηρεάζεται αυτό από 

κοινωνικο – δημογραφικά χαρακτηριστικά όπως η ηλικία, το φύλο, ο τόπος μόνιμης κατοικίας, 

η επαγγελματική κατάσταση, το εκπαιδευτικό επίπεδο, τα έτη διάγνωσης του ΣΔ και η λήψη 

εκπαίδευσης για το ΣΔ.  
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2. ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

 

2.1 Το δείγμα της μελέτης 

Στο δείγμα της μελέτης εντάχθηκαν 123 γονείς με παιδιά έως 18 ετών που έχουν ΣΔ τύπου 

1. Η επιλογή του δείγματος έγινε με τη μέθοδο ευκολίας, για λόγους εξοικονόμησης  χρονικών 

και οικονομικών πόρων, με δεδομένη τη χρονική συγκυρία της πανδημίας COVID-19. Η 

καταγραφή των δεδομένων έγινε μέσω δομημένων ερωτηματολογίων αυτοαναφοράς. 

2.2 Κριτήρια επιλογής 

Αναφορικά με τα κριτήρια επιλογής του πληθυσμού τέθηκαν οι παρακάτω παράμετροι: 

 Οι συμμετέχοντες να είναι γονείς ή κηδεμόνες παιδιών με ΣΔ τύπου 1 άνω των 18 

ετών 

 Να γνωρίζουν επαρκώς την ελληνική γλώσσα 

 Το τέκνο να έχει διαγνωσθεί με ΣΔ τύπου 1 τουλάχιστον 6 μήνες πριν από τη 

συμμετοχή τους στη μελέτη 

 Να επιθυμούν την συμμετοχή τους στη μελέτη 

2.3 Μεθοδολογία 

Πρόκειται για επιδημιολογική μελέτη χρονικής στιγμής. Για τη διερεύνηση της γνώσης 

σχετικά με τον Σακχαρώδη Διαβήτη χρησιμοποιήθηκε δομημένο ερωτηματολόγιο 

αυτοαναφοράς, το Αναθεωρημένο Σύντομο Ερωτηματολόγιο Γνώσεων για τον Σακχαρώδη 

Διαβήτη (Revised Brief Diabetes Knowledge Test (DKT2), όπως αναπτύχθηκε από τους 

Fitzgerlad et al (2016). Το ερωτηματολόγιο μοιράστηκε μέσω της πλατφόρμας Google Forms 

σε γονείς παιδιών με ΣΔ τύπου 1, μέλη συλλόγων ασθενών με διαβήτη, όπως ο Σύλλογος 

Διαβητικών Ν.Ημαθίας «ΓΛΥΚΙΑ ΙΣΟΡΡΟΠΙΑ» και η Ελληνική Ομοσπονδία για τον Διαβήτη 

(ΕΛΟΔΙ) (παρατίθενται οι ανάλογες άδειες στο παράρτημα). 
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2.4 Εργαλεία μέτρησης 

Ως εργαλείο μέτρησης χρησιμοποιήθηκε το αναγνωρισμένο Ερωτηματολόγιο «Revised 

Diabetes Knowledge Test- DKT2» των Fitzgerlad et al (2016), με σκοπό τη διερεύνηση και την 

αξιόλογηση του επιπέδου γνώσεων των γονέων σχετικά με τη διαχείριση παιδιών με Σακαρώδη 

Διαβήτη Τύπου 1 και πως σχετίζεται με κοινωνικό – δημογραφικά χαρακτηριστικά όπως η 

ηλικία, το φύλο, το επίπεδο εκπαίδευσης και οικονομικοί παράγοντες. Το ερωτηματολόγιο 

αποτελείται από 23 ερωτήσεις, κατηγοριοποιημένες σε δύο ομάδες ώστε να προκύψουν η 

Κλίμακα Γενικών Γνώσεων και η Κλίμακα Γνώσεων Χρήσης Ινσουλίνης. Για τη χρήση του 

ερωτηματολογίου δόθηκε η ανάλογη άδεια από τον δημιουργό, κατόπιν προσωπικής 

επικοινωνίας (παρατίθεται στο παράρτημα). 

 

2.5 Ηθικά και δεοντολογικά ζητήματα 

Κάθε συμμετέχοντας δήλωνε σε ειδικό σημείο μέσω της ειδικής ηλεκτρονικής φόρμας, ότι 

παρείχε τη συγκατάθεσή του στη μελέτη, κατόπιν ενημέρωσής του σχετικά με το είδος και τους 

σκοπούς της μελέτης. Επίσης, διασφαλίσθηκε η ανωνυμία και η εμπιστευτικότητα της 

συμμετοχής όλων των συμμετεχόντων στη μελέτη με βάση τα κριτήρια της διακήρυξης του 

Ελσίνκι. 

 

2.6 Στατιστική ανάλυση 

Η περιγραφική ανάλυση θα αποτελέσει το πρώτο στάδιο της έρευνας με σκοπό την 

παρουσίαση της κάθε μεταβλητής καθώς και την κατανόηση των δεδομένων που προσφέρονται 

από το υπό μελέτη πληθυσμό. Στη συνέχεια θα εφαρμοστεί επαγωγική ανάλυση, για τη 

διερεύνηση της ύπαρξης σχέσης μεταξύ δύο μεταβλητών, δηλαδή ενός προσδιοριστή και μιας 

έκβασης. Οι κατηγορικές μεταβλητές εκφράζονται ως απόλυτες (n) και σχετικές (%) 

συχνότητες, ενώ οι ποσοτικές μεταβλητές παρουσιάζονται ως μέση τιμή και τυπική απόκλιση. 

Για τη διερεύνηση της ύπαρξης σχέσης μεταξύ δυο κατηγορικών μεταβλητών χρησιμοποιείται 

ο έλεγχος x2. Για τη διερεύνηση της ύπαρξης σχέσης μεταξύ μιας ποσοτικής μεταβλητής που 
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ακολουθεί την κανονική κατανομή και μιας διχοτόμου μεταβλητής χρησιμοποιείται ο έλεγχος 

t (student’s t-test), ενώ για εκείνες που δεν ακολουθούν την κανονική κατανομή, η μη 

παραμετρική δοκιμασία Mann-Whitney U-test. Για τη διερεύνηση της ύπαρξης σχέσης μεταξύ 

μιας ποσοτικής μεταβλητής που ακολουθεί την κανονική κατανομή και μιας κατηγορικής 

μεταβλητής με >2 κατηγορίες χρησιμοποιείται η ανάλυση διασποράς anova (analysis of 

variance). Για τη διερεύνηση της ύπαρξης σχέσης μεταξύ μιας ποσοτικής μεταβλητής και μιας 

διατάξιμης μεταβλητής χρησιμοποιείται ο συντελεστής συσχέτισης Spearman (Spearman’s 

correlation coefficient). Η ανάλυση των δεδομένων πραγματοποιήθηκε με το πρόγραμμα IBM 

SPSS 27.0 (Statistical Package for Social Sciences).  
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3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 
 

3.1 Δείκτης εσωτερικής συνάφειας ερωτηματολογίου (Cronbach’s alpha) 

Στον Πίνακα 1 παρουσιάζονται οι δείκτες εσωτερικής συνάφειας του ερωτηματολογίου 

οι οποίοι υπολογίστηκαν ίσοι με 0,77 για την Κλίμακα Γνώσεων Χρήσης Ινσουλίνης και 0,88 

για την Κλίμακα Γενικών Γνώσεων. 

Η χρήση του συγκεκριμένου συντελεστή πραγματοποιείται προκειμένου να παρουσιαστεί 

η ομοιογένεια της κλίμακας, δηλαδή κατά πόσο οι διαφορετικές μεταβλητές που συνθέτουν μία 

υποκλίμακα μπορούν να μετρήσουν μία κλίμακα. Για να θεωρείται αποδεκτή η τιμή του 

Cronbach’s alpha θα πρέπει να είναι μεγαλύτερη από 0,7. 

Πίνακας 1 Δείκτες Cronbach’s alpha 

Δείκτης Cronbach’s alpha 

Γενικών Γνώσεων 0,88 

Γνώσεων Χρήσης Ινσουλίνης 0,77 

 

 

3.2 Δημογραφικά χαρακτηριστικά  

Το δείγμα της μελέτης αποτελείται από 123 γονείς με παιδιά έως 18 ετών που έχουν ΣΔ 

τύπου 1. Από το σύνολο των συμμετεχόντων οι 24 (19,5%) ήταν άνδρες και οι 99 (80,5%) 

γυναίκες. Όσον αφορά στην ηλικία των συμμετεχόντων το 50,4% ήταν από 30 έως 45 ετών και 

το 48,8% από 45 και άνω (Διάγραμμα 1). Επίσης, το 77,2% των ερωτώμενων έμεναν σε πόλη 

και το 13,8% σε χωριό (Διάγραμμα 2). Η πλειοψηφία του πληθυσμού (58,6%) ήταν απόφοιτοι 

Ανώτατης Σχολής και το 39,8% είχαν λάβει Δευτεροβάθμια εκπαίδευση (Διάγραμμα 3). Τέλος, 

το 69,1% των γονέων που συμμετείχαν στην έρευνα δήλωσαν ότι ήταν εργαζόμενοι. 
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Διάγραμμα 1 Ηλικία ερωτώμενων 

Διάγραμμα 2 Τόπος μόνιμης κατοικίας 

0.8%

50.4%
48.8%

Ηλικία

18 – 30 30 – 45 45 και άνω

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Χωριό

Κωμόπολη

Πόλη

13.8

8.9

77.2

Τόπος μόνιμης κατοικίας
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Διάγραμμα 3 Εκπαιδευτικό επίπεδο 

Αναφορικά με το πόσα χρόνια έχουν περάσει από τη διάγνωση του ΣΔ στα παιδιά τους 

το 46,3% απάντησε από 1 έως 4, το 31,7% περισσότερα από 8 και το 22% από 4 έως 8 

(Διάγραμμα 4). Επιπλέον, το 57,4% των συμμετεχόντων είχε λάβει κάποια εκπαίδευση για το 

ΣΔ. 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Διάγραμμα 4 Πόσα χρόνια υπάρχει η διάγνωση του Διαβήτη; 

1.6%

39.8%

58.6%

Εκπαιδευτικό επίπεδο

Απόφοιτος Δημοτικού

Απόφοιτος Γυμνασίου / Λυκείου / Τεχνικής Σχολής

Απόφοιτος Ανώτατης Σχολής (ΤΕΙ/ΑΕΙ
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90

100

1 – 4 4 – 8 8 και άνω

46.3

22.0

31.7

Πόσα χρόνια υπάρχει η διάγνωση του 
Διαβήτη;
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Τα δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα 

2. 

Πίνακας 2 Δημογραφικά χαρακτηριστικά 

 n (N=123) % Ν 

Φύλο 

Άνδρας 24 19,5 

Γυναίκα 99 80,5 

Ηλικία 

18 – 30 1 0,8 

30 – 45 62 50,4 

45 και άνω 60 48,8 

Τόπος μόνιμης κατοικίας 

Χωριό 17 13,8 

Κωμόπολη 11 8,9 

Πόλη 95 77,2 

Εκπαιδευτικό επίπεδο 

Απόφοιτος Δημοτικού 2 1,6 

Απόφοιτος Γυμνασίου / Λυκείου / Τεχνικής Σχολής 49 39,8 

Απόφοιτος Ανώτατης Σχολής (ΤΕΙ/ΑΕΙ 72 58,5 

Ποια είναι η επαγγελματική σας κατάσταση σήμερα; 

Εργαζόμενος 85 69,1 

Άνεργος 38 30,9 

Πόσα χρόνια υπάρχει η διάγνωση του Διαβήτη; 

1 – 4 57 46,3 

4 – 8 27 22,0 

8 και άνω 39 31,7 

Έχετε κάποια εκπαίδευση για τον Διαβήτη; 

Ναι 70 57,4 

Όχι 52 42,6 
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3.3 Ερωτηματολόγιο Revised Diabetes Knowledge Test- DKT2 

Οι συμμετέχοντες στη συνέχεια κλήθηκαν να απαντήσουν το Ερωτηματολόγιο Revised 

Diabetes Knowledge Test - DKT2 το οποίο αποτελείται από 23 ερωτήσεις, οι οποίες 

κατηγοριοποιούνται σε δύο ομάδες ώστε να προκύψουν η Κλίμακα Γενικών Γνώσεων και η 

Κλίμακα Γνώσεων Χρήσης Ινσουλίνης. Οι εν λόγω κλίμακες υπολογίστηκαν ώστε να 

αξιολογηθούν οι γνώσεις των συμμετεχόντων σχετικά με το ΣΔ και τη χρήση της ινσουλίνης. 

 

3.3.1 Κλίμακα Γενικών Γνώσεων 

Σύμφωνα με την πλειοψηφία του δείγματος (87,8%) η δίαιτα για τον Διαβήτη είναι μία 

υγιεινή διατροφή για τους περισσότερους ανθρώπους (Διάγραμμα 5). Επίσης, το 68,3% 

απάντησε σωστά στην ερώτηση σχετικά με το ποιο τρόφιμο είναι πιο πλούσιο σε υδατάνθρακες 

καθώς απάντησε την ψητή πατάτα (Διάγραμμα 6). Όσον αφορά στο πλουσιότερο σε λιπαρά 

τρόφιμο το 54,5% απάντησε το γάλα χαμηλών λιπαρών (2%) που ήταν και η ορθή απάντηση 

(Διάγραμμα 7). Ερωτώμενοι σχετικά με το ποιο τρόφιμο είναι επιτρεπτό οι περισσότεροι 

συμμετέχοντες (56,1%) έδωσαν τη σωστή απάντηση δηλαδή  «Οποιοδήποτε τρόφιμο έχει 

λιγότερες από 20 θερμίδες ανά μερίδα» (Διάγραμμα 8). 
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Διάγραμμα 5 Τι είναι η δίαιτα για το Διαβήτη 

Διάγραμμα 6 Ποιο από τα παρακάτω είναι πλουσιότερο σε υδατάνθρακες; 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Ο τρόπος που τρώνε οι περισσότεροι Έλληνες

Μια υγιεινή διατροφή για τους περισσότερους 
ανθρώπους *

Πολύ υψηλή σε υδατάνθρακες διατροφή για τους 
περισσότερους ανθρώπους

Πολύ υψηλή σε πρωτεΐνες διατροφή για τους 
περισσότερους ανθρώπους

8.1

87.8

0.8

3.3

Η δίαιτα για τον Διαβήτη είναι:

4.1% 2.4%

68.3%

25.2%

Ποιο από τα παρακάτω είναι πλουσιότερο σε 
υδατάνθρακες;

Ψητό κοτόπουλο Τυρί Ψητή πατάτα * Φυστικοβούτυρο
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Διάγραμμα 7 Ποιο από τα παρακάτω είναι πλουσιότερο σε λιπαρά; 

Διάγραμμα 8 Ποιο από τα παρακάτω είναι επιτρεπτό / ελεύθερο τρόφιμο ("free food"); 

54.5%

1.6%

26.8%

17.1%

Ποιο από τα παρακάτω είναι πλουσιότερο σε 
λιπαρά;

Γάλα χαμηλών λιπαρών (2%) * Χυμός πορτοκάλι Καλαμπόκι Μέλι

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Οποιοδήποτε χωρίς ζάχαρη τρόφιμο

Οποιοδήποτε τρόφιμο αναγράφει στην ετικέτα «χωρίς 
λιπαρά»

Οποιοδήποτε τρόφιμο αναγράφει στην ετικέτα «χωρίς 
ζάχαρη»

Οποιοδήποτε τρόφιμο έχει λιγότερες από 20 θερμίδες 
(Kcal) ανά μερίδα *

26.0

0.0

17.9

56.1

Ποιο από τα παρακάτω είναι επιτρεπτό / ελεύθερο 
τρόφιμο ("free food");
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Επιπλέον, το 82,1% του δείγματος γνώριζε ότι η γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη είναι μια 

εξέταση που μετράει τη μέση τιμή γλυκόζης για τις προηγούμενες 6 με 10 εβδομάδες 

(Διάγραμμα 9) και το 91,9% του πληθυσμού ότι η καλύτερη μέθοδος μέτρησης του σακχάρου 

στο αίμα στο σπίτι είναι με εξέταση αίματος (Διάγραμμα 10). Αναφορικά με την επίδραση που 

θα είχε ένας χυμός φρούτων χωρίς ζάχαρη στο σάκχαρο το 69,9% έδωσε σωστή απάντηση ότι 

το αυξάνει ενώ το 26% ότι δεν θα έχει καμία επίδραση (Διάγραμμα 11).  

Διάγραμμα 9 Η γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη είναι μια εξέταση που μετράει τη μέση τιμή γλυκόζης για το 

προηγούμενο διάστημα... 

 

0.8% 4.1%

82.1%

13.0%

Γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη είναι μια εξέταση 
που μετράει τη μέση τιμή γλυκόζης για το 

προηγούμενο διάστημα:

1 ημέρας 1 εβδομάδας 6 - 10 εβδομάδων * 6 μηνών
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Διάγραμμα 10 Ποια είναι η καλύτερη μέθοδος για την μέτρηση του σακχάρου του αίματος στο σπίτι; 

Διάγραμμα 11 Τι επίδραση έχει ο «χωρίς ζάχαρη» χυμός φρούτων στο σάκχαρο του αίματος; 
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Εξέταση ούρων Εξέταση αίματος * Και οι δυο είναι εξίσου 
καλές

0.8

91.9

7.3
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Τι επίδραση έχει ο «χωρίς ζάχαρη» χυμός 
φρούτων στο σάκχαρο του αίματος;
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Ερωτώμενοι σχετικά με το ποιο τρόφιμο δεν πρέπει να καταναλωθεί για να 

αντιμετωπιστούν τα χαμηλά επίπεδα σακχάρου στο αίμα το 57,7% του πληθυσμού φαίνεται να 

γνώριζε τη σωστή απάντηση (μία κούπα διαιτητικό αναψυκτικό) (Διάγραμμα 12). Σύμφωνα με 

το 93,5% η φυσική άσκηση μπορεί να μειώσει το σάκχαρο του αίματος σε ένα άτομο με καλή 

ρύθμιση σακχάρου (Διάγραμμα 13). Επίσης, το 92,7% γνώριζε ότι μία λοίμωξη μπορεί να 

αυξήσει τα επίπεδα σακχάρου στο αίμα (Διάγραμμα 14). Όσον αφορά στη φροντίδα των ποδιών 

το 91,9% γνώριζε ότι ο καλύτερος τρόπος είναι η οπτική εξέταση και το καθημερινό πλύσιμο 

(Διάγραμμα 15).  

Διάγραμμα 12 Ποιο δεν πρέπει να χρησιμοποιείται για να αντιμετωπίσετε τα χαμηλά επίπεδα σακχάρου 

στο αίμα; 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Τρεις σκληρές καραμέλες

Μισή κούπα χυμός πορτοκάλι

Μία κούπα διαιτητικό αναψυκτικό *

Μία κούπα άπαχο γάλα

13.8

5.7

57.7

22.8

Ποιο δεν πρέπει να χρησιμοποιείται για να 
αντιμετωπίσετε τα χαμηλά επίπεδα σακχάρου στο 

αίμα (υπογλυκαιμία);
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Διάγραμμα 13 Για ένα άτομο με καλή ρύθμιση σακχάρου, τι επίδραση έχει η σωματική άσκηση στο 

σάκχαρο του αίματος; 

Διάγραμμα 14 Μια λοίμωξη είναι πιθανό να προκαλέσει: 
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93.5
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Για ένα άτομο με καλή ρύθμιση σακχάρου, τι 
επίδραση έχει η σωματική άσκηση στο σάκχαρο 

του αίματος;

92.6%

4.1%
3.3%

Μια λοίμωξη είναι πιθανό να προκαλέσει:

Αύξηση του σακχάρου αίματος * Μείωση του σακχάρου αίματος

Καμία αλλαγή του σακχάρου αίματος
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Διάγραμμα 15 Ο καλύτερος τρόπος να φροντίζετε τα πόδια είναι: 

Επιπροσθέτως, η πλειοψηφία του δείγματος (92,7%) απάντησε ορθά ότι η κατανάλωση 

τροφών χαμηλών σε λιπαρά μειώνουν τον κίνδυνο για καρδιολογικά νοσήματα (Διάγραμμα 16). 

Οι συμμετέχοντες ρωτήθηκαν επίσης το μούδιασμα και η φαγούρα για ποιο νόσημα μπορεί να 

είναι συμπτώματα και το 67,5% έδωσε σωστή απάντηση (νόσημα των νεύρων) και ακολουθούν 

οι συμμετέχοντες που απάντησαν νόσημα του ήπατος σε ποσοστό 22% (Διάγραμμα 17). Τέλος, 

το 96,7% των ερωτώμενων γνώριζαν ότι ο Διαβήτης δεν σχετίζεται με νοσήματα των 

πνευμόνων (Διάγραμμα 18). 
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Τα εξετάζετε οπτικά και τα πλένετε κάθε μέρα *

Τα τρίβετε με οινόπνευμα κάθε μέρα

Τα μουλιάζετε για μία ώρα κάθε μέρα

Αγοράζετε παπούτσια ένα νούμερο μεγαλύτερα από 
ότι συνήθως

91.9

0.0

3.3

4.9

Ο καλύτερος τρόπος να φροντίζετε τα πόδια είναι:
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Διάγραμμα 16 Τρώγοντας φαγητά χαμηλά σε λιπαρά μειώνετε τον κίνδυνο για: 

Διάγραμμα 17 Το μούδιασμα και η φαγούρα (μυρμήγκιασμα) μπορεί να είναι συμπτώματα για: 

 

1.6%
5.7%

92.7%

Τρώγοντας φαγητά χαμηλά σε λιπαρά μειώνετε τον 
κίνδυνο για:

Νοσήματα των νεύρων Νοσήματα των νεφρών Νοσήματα της καρδιάς * Νοσήματα των ματιών

8.9%

67.5%

1.6%

22.0%

Το μούδιασμα και η φαγούρα (μυρμήγκιασμα) 
μπορεί να είναι συμπτώματα για:

Νοσήματα των νεφρών Νοσήματα των νεύρων * Νοσήματα των ματιών Νοσήματα του ήπατος
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Διάγραμμα 18 Ποιο από τα προβλήματα συνήθως δεν σχετίζεται με τον Διαβήτη; 

Κάθε σωστή απάντηση στις παραπάνω ερωτήσεις (Πίνακας 3) βαθμολογούνταν με 1 και 

κάθε λανθασμένη με 0, δηλαδή το εύρος της βαθμολογίας ήταν από 0 (καθόλου γνώση) έως 14 

(άριστη γνώση). Από τη μέση τιμή της βαθμολογίας που συγκέντρωσαν οι συμμετέχοντες και 

έπειτα από την αναγωγή της επί τοις εκατό, χάριν ευκολίας, υπολογίστηκε η Κλίμακα Γενικών 

Γνώσεων η οποία ήταν ίση με 77,85 (±13,63) συνεπώς οι συμμετέχοντες είχαν καλές γενικές 

γνώσεις όσον αφορά στο ΣΔ. 

Πίνακας 3 Κλίμακα Γενικών Γνώσεων 

 n (N=123) % Ν 

Η δίαιτα για τον Διαβήτη είναι: 

Ο τρόπος που τρώνε οι περισσότεροι Έλληνες 10 8,1 

Μια υγιεινή διατροφή για τους περισσότερους 

ανθρώπους * 
108 87,8 

Πολύ υψηλή σε υδατάνθρακες διατροφή για τους 

περισσότερους ανθρώπους 
1 0,8 

Πολύ υψηλή σε πρωτεΐνες διατροφή για τους 

περισσότερους ανθρώπους 
4 3,3 

Ποιο από τα παρακάτω είναι πλουσιότερο σε υδατάνθρακες; 

Ψητό κοτόπουλο 5 4,1 

Τυρί 3 2,4 

2.4%0.8%

96.8%

Ποιο από τα παρακάτω συνήθως δεν σχετίζεται με 
τον Διαβήτη;

Προβλήματα όρασης Προβλήματα νεφρών Προβλήματα νεύρων Προβλήματα πνευμόνων *
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Ψητή πατάτα * 84 68,3 

Φυστικοβούτυρο 31 25,2 

Ποιο από τα παρακάτω είναι πλουσιότερο σε λιπαρά; 

Γάλα χαμηλών λιπαρών (2%) * 67 54,5 

Χυμός πορτοκάλι 2 1,6 

Καλαμπόκι 3 26,8 

Μέλι 21 17,1 

Ποιο από τα παρακάτω είναι επιτρεπτό / ελεύθερο τρόφιμο ("free food"); 

Οποιοδήποτε χωρίς ζάχαρη τρόφιμο 32 26,0 

Οποιοδήποτε τρόφιμο αναγράφει στην ετικέτα 

«χωρίς λιπαρά» 
0 0,0 

Οποιοδήποτε τρόφιμο αναγράφει στην ετικέτα 

«χωρίς ζάχαρη» 
22 17,9 

Οποιοδήποτε τρόφιμο έχει λιγότερες από 20 

θερμίδες (Kcal) ανά μερίδα * 
69 56,1 

Γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη είναι μια εξέταση που μετράει τη μέση τιμή γλυκόζης για το 

προηγούμενο διάστημα: 

1 ημέρας  1 0,8 

1 εβδομάδας 5 4,1 

6 - 10 εβδομάδων * 101 82,1 

6 μηνών 16 13,0 

Ποια είναι η καλύτερη μέθοδος για την μέτρηση του σακχάρου του αίματος στο σπίτι; 

Εξέταση ούρων 1 0,8 

Εξέταση αίματος * 113 91,9 

Και οι δυο είναι εξίσου καλές 9 7,3 

Τι επίδραση έχει ο «χωρίς ζάχαρη» χυμός φρούτων στο σάκχαρο του αίματος; 

Το μειώνει  5 4,1 

Το αυξάνει * 86 69,9 

Δεν έχει καμία επίδραση 32 26,0 

Ποιο δεν πρέπει να χρησιμοποιείται για να αντιμετωπίσετε τα χαμηλά επίπεδα σακχάρου στο αίμα 

(υπογλυκαιμία); 

Τρεις σκληρές καραμέλες 17 13,8 

Μισή κούπα χυμός πορτοκάλι 7 5,7 

Μία κούπα διαιτητικό αναψυκτικό * 71 57,7 

Μία κούπα άπαχο γάλα 28 22,8 

Για ένα άτομο με καλή ρύθμιση σακχάρου, τι επίδραση έχει η σωματική άσκηση στο σάκχαρο του 

αίματος; 

Το μειώνει * 115 93,5 

Το αυξάνει 1 0,8 

Δεν έχει καμία επίδραση 7 5,7 

Μια λοίμωξη είναι πιθανό να προκαλέσει: 
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Αύξηση του σακχάρου αίματος * 114 92,7 

Μείωση του σακχάρου αίματος 5 4,1 

Καμία αλλαγή του σακχάρου αίματος 4 3,3 

Ο καλύτερος τρόπος να φροντίζετε τα πόδια είναι: 

Τα εξετάζετε οπτικά και τα πλένετε κάθε μέρα * 113 91,9 

Τα τρίβετε με οινόπνευμα κάθε μέρα 0 0,0 

Τα μουλιάζετε για μία ώρα κάθε μέρα 4 3,3 

Αγοράζετε παπούτσια ένα νούμερο μεγαλύτερα 

από ότι συνήθως 
6 4,9 

Τρώγοντας φαγητά χαμηλά σε λιπαρά μειώνετε τον κίνδυνο για: 

Νοσήματα των νεύρων  2 1,6 

Νοσήματα των νεφρών 7 5,7 

Νοσήματα της καρδιάς * 114 92,7 

Νοσήματα των ματιών 0 0,0 

Το μούδιασμα και η φαγούρα (μυρμήγκιασμα) μπορεί να είναι συμπτώματα για: 

Νοσήματα των νεφρών  11 8,9 

Νοσήματα των νεύρων * 83 67,5 

Νοσήματα των ματιών 2 1,6 

Νοσήματα του ήπατος 27 22,0 

Ποιο από τα παρακάτω συνήθως δεν σχετίζεται με τον Διαβήτη; 

Προβλήματα όρασης  3 2,4 

Προβλήματα νεφρών 0 0,0 

Προβλήματα νεύρων 1 0,8 

Προβλήματα πνευμόνων * 119 96,7 

 Μέση τιμή ΤΑ 

Κλίμακα Γενικών Γνώσεων 77,85 ±13,63 

* σωστή απάντηση 

 

3.3.2 Κλίμακα Γνώσεων Χρήσης Ινσουλίνης 

Η Κλίμακα Γνώσεων Χρήσης Ινσουλίνης υπολογίστηκε βάσει των απαντήσεων που 

έδωσαν οι συμμετέχοντες σε 9 ερωτήσεις (Πίνακας 4). Οι σωστές απαντήσεις βαθμολογήθηκαν 

με 1 και οι λάθος με 0 συνεπώς η βαθμολογία που θα μπορούσε να συγκεντρώσει κάποιος 

συμμετέχον κυμαίνεται μεταξύ 0 που σημαίνει καθόλου γνώσεις και 9 που σημαίνει άριστες 

γνώσεις.  
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Πιο αναλυτικά, ερωτώμενοι σχετικά με τα συμπτώματα κετοξέωσης το 48,8% του 

δείγματος έδωσε τη σωστή απάντηση, δηλαδή έμετο και ακολουθεί η εφίδρωση με ποσοστό 

23,6% και ο τρόμος με ποσοστό 14,6% (Διάγραμμα 19). Επίσης, η πλειοψηφία των γονέων 

φάνηκε να γνωρίζει τι πρέπει να κάνει αν αρρωστήσει ένα διαβητικό παιδί καθώς απάντησε ότι 

πρέπει να εξετάζονται συχνότερα το σάκχαρο και οι κετόνες (Διάγραμμα 20). 

 

 

 

 

 

 

 

Διάγραμμα 19 Συμπτώματα κετόξέωσης 

Διάγραμμα 20 Εάν αρρωστήσει το παιδί με γρίπη, ποιες από τις παρακάτω αλλαγές πρέπει να κάνετε; 
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Οι συμμετέχοντες γονείς που γνώριζαν ότι εάν χορηγηθεί ταχείας δράση ινσουλίνης είναι 

πιθανότερο να εμφανιστεί υπογλυκαιμία σε λιγότερο από 2 ώρες αντιστοιχούν στο 78% του 

πληθυσμού (Διάγραμμα 21). Υψηλό ήταν και το ποσοστό (92,7%) των ερωτώμενων που ήξεραν 

πως πρέπει να αντιδράσουν σε περίπτωση που αντιληφθούν πριν το μεσημεριανό γεύμα ότι δεν 

χορηγήθηκε η ινσουλίνη πριν το πρωινό γεύμα καθώς απάντησαν ότι πρέπει να ελέγξουν τα 

επίπεδα σακχάρου του αίματος για να αποφασίσουν πόση ινσουλίνη θα χορηγήσουν 

(Διάγραμμα 22). Ερωτώμενοι σχετικά με το τι θα πρέπει να κάνουν εάν αρχίσουν να 

παρατηρούν υπογλυκαιμία στο παιδί το 92,7% απάντησε ορθά ότι θα χορηγούσε λίγο χυμό 

(Διάγραμμα 23). 

Διάγραμμα 21 Εάν χορηγηθεί ταχείας δράσης ινσουλίνη, είναι πιθανότερο να εμφανιστεί υπογλυκαιμία σε: 

 

 

 

 

 

 

 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Λιγότερο από 2 ώρες *
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6 - 12 ώρες

Περισσότερο από 13 ώρες

78.0

17.9

4.1
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Εάν χορηγηθεί ταχείας δράσης ινσουλίνη, είναι 
πιθανότερο να εμφανιστεί υπογλυκαιμία σε:
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Διάγραμμα 22 Αντιλαμβάνεστε λίγο πριν το μεσημεριανό γεύμα ότι ξεχάσατε να χορηγήσετε την ινσουλίνη 

πριν το πρωινό γεύμα. Τι πρέπει να κάνετε; 

Διάγραμμα 23 Εάν αρχίσετε να παρατηρείτε υπογλυκαιμία, πρέπει το παιδί να: 
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που δίνετε στο πρωινό γεύμα

Ελέγχετε τα επίπεδα σακχάρου του αίματος για να 
αποφασίσετε πόση ινσουλίνη θα χορηγήσετε *

0.8

6.5

0.0

92.7

Αντιλαμβάνεστε λίγο πριν το μεσημεριανό γεύμα 
ότι ξεχάσατε να χορηγήσετε την ινσουλίνη πριν το 

πρωινό γεύμα. Τι πρέπει να κάνετε;
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Εάν αρχίσετε να παρατηρείτε υπογλυκαιμία, 
πρέπει το παιδί να:
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Το 95.9% του δείγματος φάνηκε επίσης να γνωρίζει ότι η χορήγηση μεγάλης ποσότητας 

ινσουλίνης μπορεί να οδηγήσει σε υπογλυκαιμία (Διάγραμμα 24) και το 93,5% ήξερε ότι αν 

χορηγήσει την πρωινή δόση ινσουλίνης αλλά παραλειφθεί το πρωινό γεύμα, τότε τα επίπεδα 

σακχάρου του αίματος συνήθως θα μειωθεί (Διάγραμμα 25). Επίσης, το 88,6% απάντησε σωστά 

στην ερώτηση τι θα μπορούσε να προκαλέσει υψηλή τιμή σακχάρου καθώς απάντησε «μη 

επαρκής ινσουλίνη» (Διάγραμμα 26). Τέλος, οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να απαντήσουν τι 

είναι πιθανότερο να προκαλέσει υπογλυκαιμία και η πλειοψηφία (54,5%) απάντησε 

λανθασμένα τη μη χορήγηση ινσουλίνης. Αντιθέτως, στην εν λόγω ερώτηση απάντησε σωστά 

το 4,9% του δείγματος που απάντησε η έντονη σωματική άσκηση (Διάγραμμα 27). 

Διάγραμμα 24 Υπογλυκαιμία μπορεί να προκληθεί από: 
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Υπογλυκαιμία μπορεί να προκληθεί από:
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Διάγραμμα 25 Εάν χορηγήσετε την πρωινή δόση ινσουλίνης αλλά παραλειφθεί το πρωινό γεύμα, τότε τα 

επίπεδα σακχάρου του αίματος συνήθως θα: 

Διάγραμμα 26 Υψηλό σάκχαρο αίματος μπορεί να προκληθεί από: 
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Εάν χορηγήσετε την πρωινή δόση ινσουλίνης αλλά 
παραλειφθεί το πρωινό γεύμα, τότε τα επίπεδα 

σακχάρου του αίματος συνήθως θα:
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από:
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Διάγραμμα 27 Ποιο από τα παρακάτω είναι πιθανότερο να προκαλέσει υπογλυκαιμία; 

Στη συνέχεια υπολογίστηκε η μέση τιμή της κλίμακας και έγινε αναγωγή της επί τοις 

εκατό. Βάσει των απαντήσεων των γονέων μπορεί να ειπωθεί ότι είχαν καλές γνώσεις σχετικά 

με τη χρήση της ινσουλίνης καθώς η μέση τιμή της Κλίμακας Γνώσεων Χρήσης Ινσουλίνης 

βρέθηκε ίση με 78,05 (±14,02). 

 

Πίνακας 4 Κλίμακα Γνώσεων Χρήσης Ινσουλίνης 

 n (N=123) % Ν 

Τα συμπτώματα της κετοξέωσης περιλαμβάνουν: 

Τρόμος (τρέμουλο) 18 14,6 

Εφίδρωση 29 23,6 

Έμετο * 60 48,8 

Χαμηλό σάκχαρο αίματος 16 13,0 

Εάν αρρωστήσει το παιδί με γρίπη, ποιες από τις παρακάτω αλλαγές πρέπει να κάνετε; 

Να χορηγείτε λιγότερη ινσουλίνη 1 0,8 

Να καταναλώνει λιγότερα υγρά 0 0,0 

Να καταναλώνει περισσότερη πρωτεΐνη 7 5,7 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Έντονη σωματική άσκηση *

Λοίμωξη

Υπερκατανάλωση τροφής

Μη χορήγηση ινσουλίνης

4.9

13.0

27.6

54.5

Ποιο από τα παρακάτω είναι πιθανότερο να 
προκαλέσει υπογλυκαιμία;
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Να εξετάζονται το σάκχαρο και οι κετόνες πιο 

συχνά * 
115 93,5 

Εάν χορηγηθεί ταχείας δράσης ινσουλίνη, είναι πιθανότερο να εμφανιστεί υπογλυκαιμία σε: 

Λιγότερο από 2 ώρες * 96 78,0 

3 - 5 ώρες 22 17,9 

6 - 12 ώρες 5 4,1 

Περισσότερο από 13 ώρες 0 0,0 

Αντιλαμβάνεστε λίγο πριν το μεσημεριανό γεύμα ότι ξεχάσατε να χορηγήσετε την ινσουλίνη πριν 

το πρωινό γεύμα. Τι πρέπει να κάνετε; 

Παραλείπετε το μεσημεριανό γεύμα για να 

μειώσετε το σάκχαρο του αίματος 
1 0,8 

Χορηγείτε την ινσουλίνη που δίνετε συνήθως στο 

πρωινό γεύμα 
8 6,5 

Χορηγείτε την διπλάσια δόση ινσουλίνης από αυτή 

που δίνετε στο πρωινό γεύμα 
0 0,0 

Ελέγχετε τα επίπεδα σακχάρου του αίματος για να 

αποφασίσετε πόση ινσουλίνη θα χορηγήσετε * 
114 92,7 

Εάν αρχίσετε να παρατηρείτε υπογλυκαιμία, πρέπει το παιδί να: 

Κάνει σωματική άσκηση 1 0,8 

Ξαπλώσει και να ξεκουραστεί 4 3,3 

Πιεί λίγο χυμό * 114 92,7 

Λάβει ταχείας δράσης ινσουλίνη 4 3,3 

Υπογλυκαιμία μπορεί να προκληθεί από: 

Πάρα πολύ ινσουλίνη * 118 95,9 

Πολύ λίγη ινσουλίνη 1 0,8 

Πάρα πολύ φαγητό 2 1,6 

Πολύ λίγη σωματική άσκηση 2 1,6 

Εάν χορηγήσετε την πρωινή δόση ινσουλίνης αλλά παραλειφθεί το πρωινό γεύμα, τότε τα επίπεδα 

σακχάρου του αίματος συνήθως θα: 

Αυξηθούν 7 5,7 

Μειωθούν * 115 93,5 

Παραμείνουν ίδια 1 0,8 

Υψηλό σάκχαρο αίματος μπορεί να προκληθεί από: 

Μη επαρκή ινσουλίνη * 109 88,6 

Παράλειψη των γευμάτων 8 6,5 

Καθυστέρηση των ενδιάμεσων μικρογευμάτων 3 2,4 

Παράλειψη της σωματικής άσκησης 3 2,4 

Ποιο από τα παρακάτω είναι πιθανότερο να προκαλέσει υπογλυκαιμία; 

Έντονη σωματική άσκηση * 6 4,9 

Λοίμωξη 16 13,0 

Υπερκατανάλωση τροφής 34 27,6 

Μη χορήγηση ινσουλίνης 67 54,5 
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 Μέση τιμή ΤΑ 

Κλίμακα Γνώσεων Χρήσης Ινσουλίνης 78,05 ±14,02 

* σωστή απάντηση 

 

3.4 Επαγωγική στατιστική ανάλυση 

Στη συνέχεια παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της σύγκρισης των δημογραφικών 

χαρακτηριστικών των συμμετεχόντων με τις Κλίμακες. 

 

3.4.1 Σύγκριση φύλου με τις Κλίμακες 

Το φύλο των συμμετεχόντων σχετίζεται με στατιστικά σημαντικό τρόπο τόσο με την 

Κλίμακα Γενικών Γνώσεων (p=0,02) όσο και με την Κλίμακα Γνώσεων Χρήσης Ινσουλίνης 

(p=0,01) (Πίνακας 5).  

Από την ανάλυση των δεδομένων προέκυψε ότι ο γυναικείος πληθυσμός είχε 

περισσότερες γνώσεις όσον αφορά στο ΣΔ καθώς και οι δύο κλίμακες είχαν υψηλότερη τιμή 

(Διάγραμμα 28). 

Πίνακας 5 Σύγκριση φύλου με τις Κλίμακες 

  Μέση τιμή ΤΑ p 

Κλίμακα Γενικών 

Γνώσεων 

Άνδρας 72,14 ±13,91 
0,02 

Γυναίκα 79,23 ±13,27 

Κλίμακα Γνώσεων 

Χρήσης Ινσουλίνης 

Άνδρας 71,43 ±22,29 
0,01 

Γυναίκα 79,65 ±11,01 
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Διάγραμμα 28 Σύγκριση φύλου με τις Κλίμακες 

 

 

3.4.2 Σύγκριση ηλικίας με τις Κλίμακες 

Η ηλικία των συμμετεχόντων βρέθηκε ότι σχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την 

Κλίμακα Γνώσης Χρήσης Ινσουλίνης (p=0,00). Πιο αναλυτικά, οι ερωτώμενοι ηλικίας από 30 

έως 45 ετών είχαν καλύτερες γνώσεις σχετικά με τη χρήση ινσουλίνης και ακολουθούν οι 

ερωτώμενοι από 45 ετών και άνω (Διάγραμμα 29). Αντιθέτως, η Κλίμακα Γενικών Γνώσεων 

δεν σχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την ηλικία των συμμετεχόντων. 

Πίνακας 6 Σύγκριση ηλικίας με τους Δείκτες 

  Μέση τιμή ΤΑ p 

Κλίμακα Γενικών 

Γνώσεων 

18 – 30 87,50 - 

0,78 30 – 45 77,72 ±13,13 

45 και άνω 77,81 ±14,30 

Κλίμακα Γνώσεων 

Χρήσης Ινσουλίνης 

18 – 30 71,43 - 

0,00 30 – 45 82,49 ±7,51 

45 και άνω 73,57 ±17,81 

 

 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Κλίμακα Γενικών Γνώσεων (p=0,02)

Κλίμακα Γνώσεων Χρήσης Ινσουλίνης (p=0,01)

72.14

71.43

79.23

79.65

Σύγκριση φύλου με τις κλίμακες

Άνδρας Γυναίκα
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Διάγραμμα 29 Σύγκριση ηλικίας με την Κλίμακα Γνώσεων Χρήσης Ινσουλίνης 

 

 

3.4.3 Σύγκριση μόνιμης κατοικίας με τις Κλίμακες 

 

Στον Πίνακα 7 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της σύγκρισης του τόπου μόνιμης 

κατοικίας με τις κλίμακες. Από την ανάλυση των δεδομένων προέκυψε ότι ο τόπος μόνιμης 

κατοικίας επηρεάζει με στατιστικά σημαντικό τρόπο (p=0,04) την Κλίμακα Γενικών Γνώσεων 

και συγκεκριμένα οι κάτοικοι κωμοπόλεων είχαν περισσότερες γνώσεις σχετικά με το ΣΔ και 

ακολουθούν οι κάτοικοι των πόλεων και τελευταίοι οι κάτοικοι των χωριών (Διάγραμμα 30). 

Αντιθέτως, η Κλίμακα Γνώσεων Χρήσης Ινσουλίνης δεν σχετίζεται στατιστικά σημαντικά με 

τη μόνιμη κατοικία των συμμετεχόντων. 

 

 

 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

18 – 30

30 – 45

45 και άνω

71.43

82.49

73.57

Σύγκριση ηλικίας με την Κλίμακα Γνώσεων Χρήσης 
Ινσουλίνης (p=0,00)
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Πίνακας 7 Σύγκριση μόνιμης κατοικίας με τους Δείκτες 

  Μέση τιμή ΤΑ p 

Κλίμακα Γενικών 

Γνώσεων 

Χωριό 73,90 ±14,86 

0,04 Κωμόπολη 80,68 ±11,68 

Πόλη 78,22 ±13,61 

Κλίμακα Γνώσεων 

Χρήσης Ινσουλίνης 

Χωριό 76,47 ±17,45 

0,82 Κωμόπολη 76,62 ±14,67 

Πόλη 78,50 ±13,64 

 

 

Διάγραμμα 30 Σύγκριση τόπου μόνιμης κατοικίας με την Κλίμακα Γενικών Γνώσεων 

 

 

3.4.4 Σύγκριση εκπαιδευτικού επιπέδου με τις Κλίμακες 

Η σύγκριση του εκπαιδευτικού επιπέδου με την Κλίμακα Γενικών Γνώσεων έδειξε ότι οι 

δύο μεταβλητές σχετίζονται με στατιστικά σημαντικό τρόπο (p=0,05). Πιο αναλυτικά, οι 

απόφοιτοι ΑΕΙ/ΤΕΙ είχαν περισσότερες γνώσεις από τους απόφοιτους Δημοτικού και 

Γυμνασίου/Λυκείου. Επίσης στατιστικά σημαντική σχέση αποτυπώθηκε ανάμεσα στην 

εκπαίδευση και την Κλίμακα Γνώσεων Χρήσης Ινσουλίνης (p=0,03). Συγκεκριμένα, οι 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Σύγκριση τόπου μόνιμης κατοικίας με την Κλίμακα 
Γενικών Γνώσεων (p=0,04)
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συμμετέχοντες που γνώριζαν καλύτερα τη χρήση της ινσουλίνης ήταν απόφοιτοι Ανώτατης 

Σχολής με τους απόφοιτους Γυμνασίου/Λυκείου και Δημοτικού να ακολουθούν (Διάγραμμα 

31). Στον παρακάτω πίνακα (Πίνακας 8) παρουσιάζονται αναλυτικά τα αποτελέσματα που 

προέκυψαν από τη σύγκριση του εκπαιδευτικού επιπέδου με τις υπό μελέτη κλίμακες. 

Πίνακας 8 Σύγκριση εκπαιδευτικού επιπέδου με τους Δείκτες 

  Μέση τιμή ΤΑ p 

Κλίμακα Γενικών 

Γνώσεων 

Απόφοιτος Δημοτικού 78,13 ±4,42 

0,05 
Απόφοιτος Γυμνασίου / 

Λυκείου / Τεχνικής Σχολής 
76,02 ±13,40 

Απόφοιτος Ανώτατης Σχολής 

(ΤΕΙ/ΑΕΙ 
84,08 ±13,92 

Κλίμακα Γνώσεων 

Χρήσης Ινσουλίνης 

Απόφοιτος Δημοτικού 78,57 ±10,10 

0,03 
Απόφοιτος Γυμνασίου / 

Λυκείου / Τεχνικής Σχολής 
79,01 ±14,32 

Απόφοιτος Ανώτατης Σχολής 

(ΤΕΙ/ΑΕΙ 
83,38 ±14,34 

 

 

Διάγραμμα 31 Σύγκριση εκπαιδευτικού επιπέδου με τις κλίμακες 
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3.4.5 Σύγκριση επαγγελματικής κατάστασης με τις Κλίμακες 

Η επαγγελματική κατάσταση δεν επηρεάζει με στατιστικά σημαντικό τρόπο τις κλίμακες 

(p>0,05). Τα αποτελέσματα της εν λόγω σύγκρισης παρατίθενται στον Πίνακα 9. 

Πίνακας 9 Σύγκριση επαγγελματικής κατάστασης με τις Κλίμακες 

  Μέση τιμή ΤΑ p 

Κλίμακα Γενικών 

Γνώσεων 

Εργαζόμενος 78,16 ±13,83 
0,70 

Άνεργος 77,14 ±13,34 

Κλίμακα Γνώσεων 

Χρήσης Ινσουλίνης 

Εργαζόμενος 77,14 ±13,98 
0,29 

Άνεργος 80,08 ±14,68 

 

 

3.4.6 Σύγκριση ετών από τη διάγνωση του ΣΔ με τις Κλίμακες 

Οι γνώσεις που είχαν οι συμμετέχοντες γονείς φαίνεται να σχετίζονται με στατιστικά 

σημαντικό τρόπο (p<0,05) με το πόσα έτη έχουν περάσει που το παιδί τους διαγνώστηκε με ΣΔ 

(Πίνακας 10). Αναλυτικότερα, οι γονείς των οποίων τα παιδιά διαγνώστηκαν εδώ και 8 ή 

περισσότερα έτη με ΣΔ είχαν καλύτερες γνώσεις τόσο γενικές όσο και ειδικά για τη χρήση 

ινσουλίνης ενώ οι γονείς που είχαν παιδιά με ΣΔ για 1 έως 4 χρόνια είχαν τις λιγότερες γνώσεις 

(Διάγραμμα 32). 

 

Πίνακας 10 Σύγκριση ετών από τη διάγνωση του ΣΔ με τους Δείκτες 

  Μέση τιμή ΤΑ p 

Κλίμακα Γενικών 

Γνώσεων 

1 – 4 74,56 ±13,61 

0,03 4 – 8 79,17 ±12,74 

8 και άνω 81,73 ±13,40 

Κλίμακα Γνώσεων 

Χρήσης Ινσουλίνης 

1 – 4 72,45 ±11,77 

0,05 4 – 8 76,19 ±15,35 

8 και άνω 79,29 ±16,62 
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Διάγραμμα 32 Σύγκριση ετών από τη διάγνωση του ΣΔ με τις Κλίμακες 

 

3.4.7 Σύγκριση εκπαίδευσης στο ΣΔ με τις Κλίμακες 

Τέλος, όπως ήταν αναμενόμενο, οι γονείς που είχαν λάβει εκπαίδευση σχετικά με το ΣΔ 

είχαν καλύτερες γνώσεις (γενικές και για τη χρήση ινσουλίνης) σε σχέση με τους γονείς που 

δεν είχαν λάβει (Διάγραμμα 33). Η σχέση ανάμεσα στις μεταβλητές είναι στατιστικά σημαντική 

(p<0,05) (Πίνακας 11).  

Πίνακας 11 Σύγκριση εκπαίδευσης στο ΣΔ με τις Κλίμακες 

  Μέση τιμή ΤΑ p 

Κλίμακα Γενικών 

Γνώσεων 

Ναι 80,98 ±13,73 
0,00 

Όχι 73,68 ±12,85 

Κλίμακα Γνώσεων 

Χρήσης Ινσουλίνης 

Ναι 80,82 ±12,13 
0,01 

Όχι 74,45 ±16,09 

 

 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Κλίμακα Γενικών Γνώσεων (p=0,03)
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Διάγραμμα 33 Σύγκριση εκπαίδευσης για το ΣΔ με τις κλίμακες 
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4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Ο ΣΔ αποτελεί μια χρόνια διαταραχή που χρήζει συνεχούς προσοχής και συμμόρφωσης, 

ενώ και η διαδικασία της φροντίδας μπορεί να είναι ιδιαίτερα πολύπλοκη. Κύριος στόχος της 

φροντίδας του διαβήτη είναι η επίτευξη καλού μεταβολικού ελέγχου με απώτερο σκοπό την 

ελαχιστοποίηση των επιπλοκών (Abinaya & Aanandhi, 2018). Οι επιπλοκές οφείλονται κατά 

κύριο λόγο στην ελλιπή συμμόρφωση όσον αφορά τη φαρμακευτική αγωγή και μπορεί να 

οδηγήσουν σε κρίσεις και έκτακτες καταστάσεις (Ovenseri-Ogbomo et al., 2013). 

Η αποτελεσματική αντιμετώπιση του διαβήτη απαιτεί ένα ολιστικό σχέδιο διαχείρισης το 

οποίο περιλαμβάνει τόσο την ιατρική παρακολούθηση και φροντίδα όσο και του ίδιου του 

ασθενούς και του οικείου περιβάλλοντος του (Stryker, 2016). Στην περίπτωση των παιδιών τον 

ρόλο του κύριου φροντιστή την αναλαμβάνουν σαφώς οι γονείς. Ως εκ τούτου, είναι υψίστης 

σημασίας να κατέχουν ένα επαρκές επίπεδο γνώσεων που απαιτούνται ώστε να είναι ικανοί να 

ανταπεξέλθουν στη διαχείριση του ΣΔ (Tannous et al., 2012). 

Αντικείμενο της παρούσας μελέτης αποτέλεσε η αξιολόγηση του επιπέδου γνώσεων 

σχετικά με τον ΣΔ και τη χρήση της ινσουλίνης, γονέων με παιδιά με ΣΔ τύπου 1. 

Επιπροσθέτως, ερευνήθηκε η πιθανή συσχέτιση των υπό εξέταση μεταβλητών με ένα εύρος 

κοινωνικο- δημογραφικών χαρακτηριστικών του δείγματος.   

Είναι σημαντικό να υπενθυμίσουμε τα βασικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων. Το 

δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 123 γονείς με παιδιά που έχουν ΣΔ τύπου 1, εκ των οποίων 

περίπου το 80% ήταν γυναίκες. Όσον αφορά στην ηλικία των συμμετεχόντων περίπου το 50% 

ήταν από 30 έως 45 ετών και το 49% από 45 και άνω. Αναφορικά με το εκπαιδευτικό τους 

επίπεδο, η πλειοψηφία ήταν απόφοιτοι Ανώτατης Σχολής και ζούσαν στην πόλη. Τέλος, το 

ποσοστό του δείγματος που είχε λάβει εκπαίδευση σχετικά με τον ΣΔ ήταν περίπου 57%. 

Σύμφωνα με τα ευρήματα της παρούσας έρευνας, οι γενικές γνώσεις των συμμετεχόντων 

κυμάνθηκαν σε καλό επίπεδο. Η πλειοψηφία έδωσε σωστές απαντήσεις όσον αφορά στη 

διατροφή, τη γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη, τη μέτρηση του σακχάρου, την άσκηση και τα 
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συνοδά νοσήματα. Σε καλό επίπεδο κυμάνθηκε επίσης και το επίπεδο γνώσεων χρήσης της 

ινσουλίνης. Η πλειοψηφία γνώριζε τις διαδικασίες μέτρησης του σακχάρου και τον υπολογισμό 

της κατάλληλης δόσης ινσουλίνης αναλόγως την περίπτωση. 

Στην παγκόσμια βιβλιογραφία απαντάται μεγάλος αριθμός ερευνών με αντικείμενο τη 

διερεύνηση του επιπέδου γνώσεων γονέων με παιδιά που νοσούν με ΣΔ (Commissariat et al., 

2020). Ειδικότερα, οι Martin et al., (2017) πραγματοποίησαν μελέτη για την αξιολόγηση των 

γνώσεων για τον διαβήτη και τον γλυκαιμικό έλεγχο σε γονείς με παιδιά με διαβήτη τύπου 1. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας, το μεγαλύτερο ποσοστό των συμμετεχόντων 

παρουσίασε ένα επαρκές επίπεδο γνώσεων για την αποτελεσματική διαχείριση του ΣΔ.  

 Αντίστοιχα αποτελέσματα βρέθηκαν και στην έρευνα των Streisand & Monaghan (2014) 

σχετικά με τις προκλήσεις της φροντίδας που παρέχουν οι γονείς στα παιδιά τους με ΣΔ. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, η πλειοψηφία γνώριζε τα βασικότερα σημεία για τον ΣΔ αλλά 

και τις ενέργειες για τη σωστή ρύθμιση του σακχάρου και της ινσουλίνης. Παρόμοια 

αποτελέσματα βρέθηκαν και στην έρευνα των Helgeson et al. (2018). Στη συγκεκριμένη μελέτη 

διερευνήθηκε η σχέση της γνώσης των γονέων σχετικά με τον ΣΔ και τον γλυκαιμικό έλεγχο 

παιδιών με ΣΔ τύπου 1. Τα αποτελέσματα έδειξαν ικανοποιητική διαχείριση του ΣΔ από τους 

γονείς, οι οποίοι παρουσίασαν καλό επίπεδο γνώσεων ως προς τον ΣΔ και την χρήση της 

ινσουλίνης.  

Επίσης, σε έρευνα των Janisse, Naar-King S & Ellis (2010) διερευνήθηκε η συσχέτιση 

μεταξύ των γνώσεων των γονέων και τη συμμόρφωση των παιδιών με ΣΔ στα περίπλοκα 

σχήματα διαβήτη. Στα αποτελέσματα αποτυπώθηκε καλό επίπεδο γνώσεων το οποίο 

συσχετίστηκε με την καλή συμμόρφωση των παιδιών με ΣΔ. Αντίθετα, οι γονείς με χαμηλό 

επίπεδο γνώσεων φάνηκε πως δυσκολεύονταν να βοηθήσουν τα παιδιά τους να συμμορφωθούν. 

Σε άλλη έρευνα (Iovane etal., 2018) που εξέτασε την διαβητική κετοξέωση κατά την έναρξη 

του ΣΔ τύπου 1 σε μικρά παιδιά, η πλειοψηφία των γονέων παρουσίασε καλό επίπεδο γνώσεων 

ως προς τον ΣΔ και ήταν σε θέση να παρατηρήσει τα προειδοποιητικά σημάδια και να 

αναγνωρίσει τα συνοδά συμπτώματα.  
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Σε άλλες αντίστοιχες μελέτες (Michelle et al., 2021; Haegele, Holland & Hill, 2022) τα 

αποτελέσματα δεν διαφοροποιήθηκαν. Στην έρευνα των Michelle et al. (2021) διερευνήθηκαν 

οι αντιλήψεις γονέων και παιδιών για τις μακροχρόνιες επιπλοκές του ΣΔ τύπου 1, ενώ στην 

έρευνα των Haegele, Holland & Hill (2022) μελετήθηκαν οι εμπειρίες των γονέων με παιδιά με 

διαβήτη τύπου 1. Και στις 2 μελέτες εκτιμήθηκε το επίπεδο γνώσεων των γονέων και των 

παιδιών ως προς τον ΣΔ, αποτυπώνοντας θετικά αποτελέσματα ως προς το επίπεδο γνώσεων 

των γονέων.  

Οι γνώσεις των γονέων  αξιολογήθηκαν και στην έρευνα των Wysocki et al. (2011). 

Ειδικότερα, αξιολογήθηκε η πραγματική γνώση των παιδιών και των γονέων για τον ΣΔ, τις 

επιπλοκές του και τον τρόπο με τον οποίο τις αντιμετωπίζουν. Οι γνώσεις τόσο των γονέων όσο 

και των παιδιών με ΣΔ παρουσιάστηκαν καλές. Επίσης, είχαν ικανοποιητική αντιληπτική 

ικανότητα ως προς την αναγνώριση επιπλοκών και την αντιμετώπισή τους, περιλαμβάνοντας 

την καλή χρήση της ινσουλίνης. Επιπλέον, στην έρευνα των Lochrie et al. (2009) το καλό 

επίπεδο γνώσεων των γονέων συσχετίστηκε με περισσότερη κλινική δραστηριότητα για τον 

διαβήτη όπως η χρήση ινσουλίνης και εργαλείων μέτρησης του σακχάρου. 

Σε έρευνα (Berg et al., 2019) που διερεύνησε τη γονική συμμετοχή στη φροντίδα παιδιών 

με ΣΔ, αξιολογήθηκαν οι γνώσεις των γονέων ως προς τον ΣΔ αλλά και των διαδικασιών 

αντιμετώπισης επιπλοκών και έπειτα συσχετίστηκαν με τον βαθμό γονικής συμμετοχής. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας, η πλειοψηφία των γονέων παρουσίασε 

ικανοποιητικό επίπεδο γνώσεων ως προς τον ΣΔ και όλες τις διαστάσεις του θεραπευτικού 

σχήματος όπως κατάλληλη διατροφή, άσκηση, μέτρηση γλυκόζης ορού, χρήση ινσουλίνης κ.α. 

Σε αντίστοιχα αποτελέσματα κατέληξαν και οι Monaghan et al. (2011) σε έρευνα τους σχετικά 

με την υποστήριξη γονέων πολύ μικρών παιδιών με διαβήτη τύπου 1. 

Τέλος, σε έρευνα των Stefanowicz, Mysliwiec & Adamkiewicz-Drozynska (2018), οι γονείς 

παιδιών με διαβήτη τύπου 1 επέδειξαν ικανοποιητικό επίπεδο θεωρητικής γνώσης σχετικά με 

τον ΣΔ, τις αρχές της θεραπευτικής συμπεριφοράς και της παρακολούθησης. 

Στην παρούσα εργασία διερευνήθηκε επίσης και η συσχέτιση μεταξύ του επίπεδου 

γνώσεων των γονέων και των δημογραφικών τους χαρακτηριστικών. Σύμφωνα με την ανάλυση 
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των αποτελεσμάτων βρέθηκε πως το φύλο, η ηλικία, το εκπαιδευτικό επίπεδο, η μόνιμη 

κατοικία, τα έτη διάγνωσης και η επιμόρφωση ως προς τον ΣΔ σχετίζονται με το επίπεδο των 

γενικών γνώσεων των γονέων ως προς τον ΣΔ και τη χρήση ινσουλίνης. Ειδικότερα, βρέθηκε 

ότι το επίπεδο γενικών γνώσεων σχετίστηκε με το φύλο, τη μόνιμη κατοικία, το εκπαιδευτικό 

επίπεδο, τα έτη διάγνωσης της νόσου και τη λήψη εκπαίδευσης ως προς τον ΣΔ. Ενώ το επίπεδο 

γνώσεων χρήσης της ινσουλίνης σχετίστηκε με το φύλο, την ηλικία, το εκπαιδευτικό επίπεδο, 

τα έτη διάγνωσης της νόσου και τη λήψη εκπαίδευσης ως προς τον ΣΔ. 

Τα παραπάνω αποτελέσματα αποτυπώνονται και σε άλλες αντίστοιχες έρευνες της 

παγκόσμιας βιβλιογραφίας. Στην έρευνα των Cradock & Cranston (2012) το επίπεδο γνώσεων 

των γονέων σχετίστηκε με διάφορα δημογραφικά χαρακτηριστικά. Συγκεκριμένα, τόσο οι 

θεωρητικές όσο και οι πρακτικές γνώσεις, σχετίστηκαν με το φύλο, την ηλικία, τα έτη 

διάγνωσης και το εκπαιδευτικό τους επίπεδο. Στην έρευνα των Jönsson, Hallström & Lundqvist 

(2010) το επίπεδο γνώσεων σχετίστηκε με τα έτη διάγνωσης αλλά και τη λήψη εκπαίδευσης ως 

προς τον ΣΔ μετά από αυτή. Σε άλλη έρευνα (Lange et al., 2007) σχετικά με τη φροντίδα του 

παιδιατρικού διαβήτη και τη διερεύνηση της κατάλληλης ηλικίας για εκπαίδευση, 

αξιολογήθηκε το επίπεδο γνώσεων των γονέων ως προς θεωρητικές, πρακτικές πληροφορίες 

και δεξιότητες. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, οι γνώσεις των γονέων σχετίστηκαν με την 

ηλικία, το φύλο, τα έτη διάγνωσης και τη λήξη επιμόρφωσης ως προς τον ΣΔ. Οι γυναίκες μέσης 

ηλικίας που είχαν λάβει εκπαίδευση και είχαν παιδιά που νοσούσαν περισσότερα έτη με ΣΔ, 

παρουσίασαν και τις καλύτερες επιδόσεις. Σε μια πολυκεντρική αυστριακή και γερμανική 

μελέτη των Rosenbauer et al. (2012), υπογραμμίστηκε ότι ο καλός μεταβολικός έλεγχος του 

διαβήτη τύπου 1 σε παιδιά και η αποτελεσματική ινσουλινοθεραπεία τους, ήταν συσχετισμένες 

με την ηλικία των γονέων, το εκπαιδευτικό επίπεδο, τα έτη διάγνωσης της νόσου και τη λήψη 

εκπαίδευσης ως προς τον ΣΔ. Στα ίδια αποτελέσματα κατέληξαν και οι Gőbl et al. (2010) οι 

οποίοι μελέτησαν το επίπεδο γνώσεων των γονέων όσον αφορά στην εντατική 

ινσουλινοθεραπεία. 

Επίσης, σε μελέτη (Konradsdottir & Svavarsdottir, 2011) με σκοπό την αξιολόγηση της 

αποτελεσματικότητας μιας βραχυπρόθεσμης εκπαιδευτικής και υποστηρικτικής παρέμβασης σε 

οικογένειες παιδιών με διαβήτη τύπου 1, εκτιμήθηκαν οι αρχικές γνώσεις των γονέων ως προς 

τον ΣΔ. Τα αποτελέσματα κατέδειξαν σαφή συσχέτιση μεταξύ του φύλου, της ηλικίας, της 
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μόνιμης κατοικίας, των ετών διάγνωσης και της επιμόρφωσης των γονέων με το επίπεδο των 

γνώσεων τους. Σε παρόμοια έρευνα, οι Murphy et al. (2007) διερεύνησαν προσεγγίσεις για την 

ενσωμάτωση της φροντίδας του παιδιατρικού διαβήτη και της δομημένης εκπαίδευσης στην 

εμπειρία των οικογενειών. Τα ευρήματα υπέδειξαν ότι το επίπεδο γνώσεων των γονέων πριν τις 

παρεμβάσεις ως προς τον ΣΔ και το θεραπευτικό του σχήμα -συμπεριλαμβανομένης της χρήσης 

ινσουλίνης- σχετίστηκε με το φύλο, την ηλικία, το εκπαιδευτικό επίπεδο και την επιμόρφωσή 

τους ως προς τον ΣΔ. 

Στην έρευνα των Iversen et al. (2018) σχετικά με τις εμπειρίες γονέων παιδιών με διαβήτη 

τύπου 1 ηλικίας 1 έως 7 ετών, οι θεωρητικές γνώσεις αλλά και οι δεξιότητες των γονέων 

σχετίστηκαν με το φύλο, την ηλικία, τα έτη διάγνωσης και τη λήψη επιμόρφωσης ως προς τον 

ΣΔ.  

Τέλος, σε δυο επιπλέον μελέτες (Sullivan-Bolyai, Rosenberg & Bayard, 2006; Smaldone 

& Ritholz, 2011) διερευνήθηκαν οι γνώσεις και οι αντιλήψεις των γονέων όσον αφορά στην 

ανατροφή παιδιών με διαβήτη τύπου 1 που διαγνώστηκαν σε πρώιμη παιδική ηλικία. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι το επίπεδο θεωρητικών γνώσεων των γονέων, οι αντιλήψεις τους και 

το επίπεδο γνώσεων όσον αφορά στη μέτρηση του σακχάρου και τη χρήση της ινσουλίνης 

σχετίστηκαν με τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων. 

Περιορισμοί της μελέτης 

Περιορισμό για τη γενίκευση των αποτελεσμάτων μπορεί να αποτελέσει ο σχετικά 

μικρός αριθμός του δείγματος. Επιπλέον, η τάση για υποκειμενικότητα των συμμετεχόντων 

κατά την αξιολόγηση των ψυχοκοινωνικών τους μεταβλητών, ενδεχομένως να περικλείει 

αποκλίσεις (υπερεκτίμησεις/ υποεκτίμησεις), οι οποίες μπορεί να έχουν ως αποτέλεσμα την 

παραγωγή συστηματικών σφαλμάτων. Ένας επιπλέον περιορισμός μπορεί να θεωρηθεί η 

εφαρμογή συγκεκριμένων εργαλείων αξιολόγησης για τη συλλογή και ανάλυση των δεδομένων. 

Η χρήση διαφορετικών ερευνητικών εργαλείων με άλλου είδους στάθμιση, ενδεχομένως να 

οδηγούσε σε διαφορετικά αποτελέσματα. Τέλος, οι επιλεγμένες αξιολογήσεις κάλυψαν μια 

σειρά από συγκεκριμένες διαστάσεις των γνώσεων των γονέων. Ως εκ τούτου, για τη γενίκευση 

των παρόντων αποτελεσμάτων προτείνεται περαιτέρω έρευνα. 
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5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Ο διαβήτης τύπου 1 αποτελεί μια από τις πιο κοινές χρόνιες παθήσεις μεταξύ των παιδιών. 

Η διάγνωση του διαβήτη σε παιδιά μικρής ηλικίας θέτει μια σειρά από μοναδικές προκλήσεις 

που σχετίζονται με την καθημερινή ευθύνη και τη συνεχή ανάγκη για επίβλεψη και φροντίδα. 

Οι προκλήσεις σχετίζονται, μεταξύ άλλων, με τη σωματική ανάπτυξη, την παρακολούθηση 

ημέρα και νύχτα, τις προσαρμογές της δόσης ινσουλίνης, την αλλαγή των προτιμήσεων για τα 

τρόφιμα, την ακανόνιστη φυσική δραστηριότητα, τη δυσκολία στην περιγραφή και τη σαφή 

επικοινωνία των συμπτωμάτων τους (Sullivan-Bolyai et al., 2003). Επιπλέον, η θεραπεία 

παιδιών με ΣΔ τύπου 1 απαιτεί πολλαπλές ιατρικές αποφάσεις και τεχνικές διαδικασίες που 

σχετίζονται με την παρακολούθηση της γλυκόζης στο αίμα και τη χορήγηση ινσουλίνης, σε 

καθημερινή βάση. Ως εκ τούτου, είναι σημαντικό οι γονείς να έχουν καλό επίπεδο γνώσεων σε 

θεωρητικό αλλά και πρακτικό επίπεδο ως προς τον ΣΔ και τη συνεχή ανάγκη για επίβλεψη και 

φροντίδα (Streisand & Monaghan, 2014).  

Στην παρούσα ερευνητική εργασία πραγματοποιήθηκε διερεύνηση του επιπέδου γνώσεων 

των γονέων με παιδιά με ΣΔ τύπου 1. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, οι συμμετέχοντες 

παρουσίασαν καλό επίπεδο τόσο ως προς τις γενικές γνώσεις σχετικά με τον ΣΔ, όσο και ως 

προς την χρήση ινσουλίνης. Επίσης, διερευνήθηκε η πιθανή συσχέτιση των κοινωνικο-

δημογραφικών χαρακτηριστικών των γονέων με τις υπό εξέταση μεταβλητές. Όσον αφορά τα 

δημογραφικά χαρακτηριστικά: το φύλο, ο τόπος μόνιμης κατοικίας, το εκπαιδευτικό επίπεδο, 

τα έτη διάγνωσης του ΣΔ και η εκπαίδευση για το ΣΔ  σχετίστηκαν σε σημαντικό βαθμό με τη 

Κλίμακα Γενικών Γνώσεων. Αντίστοιχα, το φύλο, η ηλικία, το εκπαιδευτικό επίπεδο, τα έτη 

διάγνωσης του ΣΔ και η εκπαίδευση για το ΣΔ σχετίστηκαν σε σημαντικό βαθμό με την 

Κλίμακα Γνώσεων Χρήσης Ινσουλίνης. Όσον αφορά την επαγγελματική κατάσταση, δεν 

σχετίστηκε σε σημαντικό βαθμό με καμία από τις Κλίμακες. 

Προκειμένου να εξασφαλιστεί μια καλή ποιότητα ζωής για τα παιδιά με ΣΔ και τους 

γονείς τους, θα πρέπει να καθοριστούν στρατηγικές για τη περαιτέρω βελτίωση των γνώσεων 

και των πρακτικών που σχετίζονται με τη διαχείριση του διαβήτη. Η συνεχής εκπαίδευση για 

τον ΣΔ στους γονείς και τα παιδιά τους θα πρέπει να είναι αναπόσπαστο μέρος κάθε θεραπείας 
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διαβήτη τύπου 1. Ειδικά στη φροντίδα του παιδιατρικού διαβήτη, η εξατομικευμένη εκπαίδευση 

πρακτικών πληροφοριών και δεξιοτήτων είναι υποχρεωτική για την επίτευξη καλού 

μεταβολικού ελέγχου και ψυχοκοινωνικής ευημερίας.  

Παράλληλα οφείλει να προαχθεί η σταδιακή μεταφορά της διαχείρισης του διαβήτη από 

τους γονείς-φροντιστές στα ίδια τα παιδιά ασθενείς. Είναι απαραίτητο, λοιπόν, να ενταχθεί στην 

θεραπευτική διαδικασία, η τακτική διερεύνηση και αξιολόγηση του επιπέδου της γνώσης των 

γονέων, μέσω δομημένης διαδικασίας, ώστε να αποφευχθεί η μετάδοση ελλιπών ή 

λανθασμένων πληροφοριών κατά τη μετάβαση του νεαρού ασθενή στην επίτευξη τη 

αυτοδιαχείρισης. 
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1 – 4 4 – 8 8 και άνω

46.3

22.0

31.7

Πόσα χρόνια υπάρχει η διάγνωση του Διαβήτη;
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Διάγραμμα 5 Τι είναι η δίαιτα για το Διαβήτη; 

 

Διάγραμμα 6 Ποιο από τα παρακάτω είναι πλουσιότερο σε υδατάνθρακες; 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Ο τρόπος που τρώνε οι περισσότεροι Έλληνες

Μια υγιεινή διατροφή για τους περισσότερους 
ανθρώπους *

Πολύ υψηλή σε υδατάνθρακες διατροφή για τους 
περισσότερους ανθρώπους

Πολύ υψηλή σε πρωτεΐνες διατροφή για τους 
περισσότερους ανθρώπους

8.1

87.8

0.8

3.3

Η δίαιτα για τον Διαβήτη είναι:

4.1% 2.4%

68.3%

25.2%

Ποιο από τα παρακάτω είναι πλουσιότερο σε 
υδατάνθρακες;

Ψητό κοτόπουλο Τυρί Ψητή πατάτα * Φυστικοβούτυρο



114 

 

 

Διάγραμμα 7 Ποιο από τα παρακάτω είναι πλουσιότερο σε λιπαρά; 

 

Διάγραμμα 8 Ποιο από τα παρακάτω είναι επιτρεπτό / ελεύθερο τρόφιμο ("free food"); 

54.5%

1.6%

26.8%

17.1%

Ποιο από τα παρακάτω είναι πλουσιότερο σε 
λιπαρά;

Γάλα χαμηλών λιπαρών (2%) * Χυμός πορτοκάλι Καλαμπόκι Μέλι

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Οποιοδήποτε χωρίς ζάχαρη τρόφιμο

Οποιοδήποτε τρόφιμο αναγράφει στην ετικέτα 
«χωρίς λιπαρά»

Οποιοδήποτε τρόφιμο αναγράφει στην ετικέτα 
«χωρίς ζάχαρη»

Οποιοδήποτε τρόφιμο έχει λιγότερες από 20 θερμίδες 
(Kcal) ανά μερίδα *

26.0

0.0

17.9

56.1

Ποιο από τα παρακάτω είναι επιτρεπτό / 
ελεύθερο τρόφιμο ("free food");
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Διάγραμμα 9 Η γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη είναι μια εξέταση που μετράει τη μέση τιμή γλυκόζης για το 

προηγούμενο διάστημα... 

 

Διάγραμμα 10 Ποια είναι η καλύτερη μέθοδος για την μέτρηση του σακχάρου του αίματος στο σπίτι; 

0.8% 4.1%

82.1%

13.0%

Γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη είναι μια εξέταση 
που μετράει τη μέση τιμή γλυκόζης για το 

προηγούμενο διάστημα:

1 ημέρας 1 εβδομάδας 6 - 10 εβδομάδων * 6 μηνών

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Εξέταση ούρων Εξέταση αίματος * Και οι δυο είναι εξίσου 
καλές

0.8

91.9

7.3

Ποια είναι η καλύτερη μέθοδος για την μέτρηση 
του σακχάρου του αίματος στο σπίτι;
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Διάγραμμα 11 Τι επίδραση έχει ο «χωρίς ζάχαρη» χυμός φρούτων στο σάκχαρο του αίματος; 

 

Διάγραμμα 12 Ποιο δεν πρέπει να χρησιμοποιείται για να αντιμετωπίσετε τα χαμηλά επίπεδα σακχάρου 

στο αίμα; 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Το μειώνει 

Το αυξάνει *

Δεν έχει καμία επίδραση

4.1

69.9

26.0

Τι επίδραση έχει ο «χωρίς ζάχαρη» χυμός 
φρούτων στο σάκχαρο του αίματος;

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Τρεις σκληρές καραμέλες

Μισή κούπα χυμός πορτοκάλι

Μία κούπα διαιτητικό αναψυκτικό *

Μία κούπα άπαχο γάλα

13.8

5.7

57.7

22.8

Ποιο δεν πρέπει να χρησιμοποιείται για να 
αντιμετωπίσετε τα χαμηλά επίπεδα σακχάρου στο 

αίμα (υπογλυκαιμία);
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Διάγραμμα 13 Για ένα άτομο με καλή ρύθμιση σακχάρου, τι επίδραση έχει η σωματική άσκηση στο 

σάκχαρο του αίματος; 

 

Διάγραμμα 14 Μια λοίμωξη είναι πιθανό να προκαλέσει: 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Το μειώνει *

Το αυξάνει

Δεν έχει καμία επίδραση

93.5

0.8

5.7

Για ένα άτομο με καλή ρύθμιση σακχάρου, τι 
επίδραση έχει η σωματική άσκηση στο σάκχαρο 

του αίματος;

92.6%

4.1%
3.3%

Μια λοίμωξη είναι πιθανό να προκαλέσει:

Αύξηση του σακχάρου αίματος * Μείωση του σακχάρου αίματος

Καμία αλλαγή του σακχάρου αίματος
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Διάγραμμα 15 Ο καλύτερος τρόπος να φροντίζετε τα πόδια είναι: 

 

Διάγραμμα 16 Τρώγοντας φαγητά χαμηλά σε λιπαρά μειώνετε τον κίνδυνο για: 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Τα εξετάζετε οπτικά και τα πλένετε κάθε μέρα *

Τα τρίβετε με οινόπνευμα κάθε μέρα

Τα μουλιάζετε για μία ώρα κάθε μέρα

Αγοράζετε παπούτσια ένα νούμερο μεγαλύτερα από 
ότι συνήθως

91.9

0.0

3.3

4.9

Ο καλύτερος τρόπος να φροντίζετε τα πόδια είναι:

1.6%
5.7%

92.7%

Τρώγοντας φαγητά χαμηλά σε λιπαρά μειώνετε 
τον κίνδυνο για:

Νοσήματα των νεύρων Νοσήματα των νεφρών Νοσήματα της καρδιάς * Νοσήματα των ματιών
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Διάγραμμα 17 Το μούδιασμα και η φαγούρα (μυρμήγκιασμα) μπορεί να είναι συμπτώματα για: 

 

Διάγραμμα 18 Ποιο από τα προβλήματα συνήθως δεν σχετίζεται με τον Διαβήτη; 

8.9%

67.5%

1.6%

22.0%

Το μούδιασμα και η φαγούρα (μυρμήγκιασμα) 
μπορεί να είναι συμπτώματα για:

Νοσήματα των νεφρών Νοσήματα των νεύρων * Νοσήματα των ματιών Νοσήματα του ήπατος

2.4%0.8%

96.8%

Ποιο από τα παρακάτω συνήθως δεν σχετίζεται με 
τον Διαβήτη;

Προβλήματα όρασης Προβλήματα νεφρών Προβλήματα νεύρων Προβλήματα πνευμόνων *
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Διάγραμμα 19 Συμπτώματα κετόξέωσης 

 

Διάγραμμα 20 Εάν αρρωστήσει το παιδί με γρίπη, ποιες από τις παρακάτω αλλαγές πρέπει να κάνετε; 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Τρόμος (τρέμουλο) Εφίδρωση Έμετο * Χαμηλό σάκχαρο 
αίματος

14.6

23.6

48.8

13.0

Συμπτώματα κετοξέωσης

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Να χορηγείτε λιγότερη ινσουλίνη

Να καταναλώνει λιγότερα υγρά

Να καταναλώνει περισσότερη πρωτεΐνη

Να εξετάζονται το σάκχαρο και οι κετόνες πιο συχνά *

0.8

0.0

5.7

93.5

Εάν αρρωστήσει το παιδί με γρίπη, ποιες από τις 
παρακάτω αλλαγές πρέπει να κάνετε;
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Διάγραμμα 21 Εάν χορηγηθεί ταχείας δράσης ινσουλίνη, είναι πιθανότερο να εμφανιστεί υπογλυκαιμία σε: 

 

Διάγραμμα 22 Αντιλαμβάνεστε λίγο πριν το μεσημεριανό γεύμα ότι ξεχάσατε να χορηγήσετε την ινσουλίνη 

πριν το πρωινό γεύμα. Τι πρέπει να κάνετε; 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Λιγότερο από 2 ώρες *

3 - 5 ώρες

6 - 12 ώρες

Περισσότερο από 13 ώρες

78.0

17.9

4.1

0.0

Εάν χορηγηθεί ταχείας δράσης ινσουλίνη, είναι 
πιθανότερο να εμφανιστεί υπογλυκαιμία σε:

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Παραλείπετε το μεσημεριανό γεύμα για να μειώσετε 
το σάκχαρο του αίματος

Χορηγείτε την ινσουλίνη που δίνετε συνήθως στο 
πρωινό γεύμα

Χορηγείτε την διπλάσια δόση ινσουλίνης από αυτή 
που δίνετε στο πρωινό γεύμα

Ελέγχετε τα επίπεδα σακχάρου του αίματος για να 
αποφασίσετε πόση ινσουλίνη θα χορηγήσετε *

0.8

6.5

0.0

92.7

Αντιλαμβάνεστε λίγο πριν το μεσημεριανό γεύμα 
ότι ξεχάσατε να χορηγήσετε την ινσουλίνη πριν το 

πρωινό γεύμα. Τι πρέπει να κάνετε;
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Διάγραμμα 23 Εάν αρχίσετε να παρατηρείτε υπογλυκαιμία, πρέπει το παιδί να: 

 

Διάγραμμα 24 Υπογλυκαιμία μπορεί να προκληθεί από: 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Κάνει σωματική 
άσκηση

Ξαπλώσει και να 
ξεκουραστεί

Πιεί λίγο χυμό * Λάβει ταχείας 
δράσης ινσουλίνη

0.8 3.3

92.7

3.3

Εάν αρχίσετε να παρατηρείτε υπογλυκαιμία, 
πρέπει το παιδί να:

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Πάρα πολύ ινσουλίνη *

Πολύ λίγη ινσουλίνη

Πάρα πολύ φαγητό

Πολύ λίγη σωματική άσκηση

95.9

0.8

1.6

1.6

Υπογλυκαιμία μπορεί να προκληθεί από:
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Διάγραμμα 25 Εάν χορηγήσετε την πρωινή δόση ινσουλίνης αλλά παραλειφθεί το πρωινό γεύμα, τότε τα 

επίπεδα σακχάρου του αίματος συνήθως θα: 

 

Διάγραμμα 26 Υψηλό σάκχαρο αίματος μπορεί να προκληθεί από: 

5.7%

93.5%

0.8%

Εάν χορηγήσετε την πρωινή δόση ινσουλίνης αλλά 
παραλειφθεί το πρωινό γεύμα, τότε τα επίπεδα 

σακχάρου του αίματος συνήθως θα:

Αυξηθούν Μειωθούν * Παραμείνουν ίδια

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Μη επαρκή 
ινσουλίνη *

Παράλειψη των 
γευμάτων

Καθυστέρηση των 
ενδιάμεσων 

μικρογευμάτων

Παράλειψη της 
σωματικής άσκησης

88.6

6.5
2.4 2.4

Υψηλό σάκχαρο αίματος μπορεί να προκληθεί 
από:
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Διάγραμμα 27 Ποιο από τα παρακάτω είναι πιθανότερο να προκαλέσει υπογλυκαιμία; 

 

Διάγραμμα 28 Σύγκριση φύλου με τις Κλίμακες 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Έντονη σωματική άσκηση *

Λοίμωξη

Υπερκατανάλωση τροφής

Μη χορήγηση ινσουλίνης

4.9

13.0

27.6

54.5

Ποιο από τα παρακάτω είναι πιθανότερο να 
προκαλέσει υπογλυκαιμία;

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Κλίμακα Γενικών Γνώσεων (p=0,02)

Κλίμακα Γνώσεων Χρήσης Ινσουλίνης (p=0,01)

72.14

71.43

79.23

79.65

Σύγκριση φύλου με τις κλίμακες

Άνδρας Γυναίκα
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Διάγραμμα 29 Σύγκριση ηλικίας με την Κλίμακα Γνώσεων Χρήσης Ινσουλίνης 

 

Διάγραμμα 30 Σύγκριση τόπου μόνιμης κατοικίας με την Κλίμακα Γενικών Γνώσεων 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

18 – 30

30 – 45

45 και άνω

71.43

82.49

73.57

Σύγκριση ηλικίας με την Κλίμακα Γνώσεων Χρήσης 
Ινσουλίνης (p=0,00)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Χωριό

Κωμόπολη

Πόλη

73.9

80.68

78.22

Σύγκριση τόπου μόνιμης κατοικίας με την Κλίμακα 
Γενικών Γνώσεων (p=0,04)
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Διάγραμμα 31 Σύγκριση εκπαιδευτικού επιπέδου με τις κλίμακες 

 

Διάγραμμα 32 Σύγκριση ετών από τη διάγνωση του ΣΔ με τις Κλίμακες 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Κλίμακα Γενικών Γνώσεων (p=0,05)

Κλίμακα Γνώσεων Χρήσης Ινσουλίνης (p=0,03)

78.13

78.57

76.02

79.01

84.08

83.38

Σύγκριση εκπαιδευτικού επιπέδου με τις κλίμακες

Απόφοιτος Δημοτικού

Απόφοιτος Γυμνασίου / Λυκείου / Τεχνικής Σχολής

Απόφοιτος Ανώτατης Σχολής (ΤΕΙ/ΑΕΙ

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Κλίμακα Γενικών Γνώσεων (p=0,03)

Κλίμακα Γνώσεων Χρήσης Ινσουλίνης (p=0,05)

74.56

72.45

79.17

76.19

81.73

79.29

Σύγκριση ετών από τη διάγνωση του ΣΔ με τις Κλίμακες

1 – 4 4 – 8 8 και άνω
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Διάγραμμα 33 Σύγκριση εκπαίδευσης για το ΣΔ με τις κλίμακες 

  

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Κλίμακα Γενικών Γνώσεων (p=0,00)

Κλίμακα Γνώσεων Χρήσης Ινσουλίνης (p=0,01)

80.98

80.82

73.68

74.45

Σύγκριση εκπαίδευσης για το ΣΔ με τις κλίμακες

Ναι Όχι
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β - ΑΔΕΙΑ ΧΡΗΣΗΣ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ 

 
 

 

 

Έγγραφη άδεια χρήσης αναθεωρημένου σύντομου ερωτηματολόγιου γνώσεων για τον Σακχαρώδη 

Διαβήτη DKT2 (Revised Brief Diabetes Knowledge Test) εκ του συγγραφέως. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Γ - ΑΔΕΙΕΣ ΔΙΑΝΟΜΗΣ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Έγγραφη έγκριση διανομής ερωτηματολογίου σε μέλη διαβητικών συλλόγων, γονέων παιδιών με 

Σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 
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Έγγραφη έγκριση διανομής ερωτηματολογίου σε μέλη διαβητικών συλλόγων, γονέων παιδιών με 

Σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Δ - ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ   
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