
Οκτώβριος - Νοέμβριος - Δεκέμβριος 2018

Εταιρεία Αθηροσκλήρωσης Βορείου Ελλάδος
(Northern Greece Society of Atherosclerosis)

ISSN: 2241-7389
ΤΟΜΟΣ 9 • ΤΕΥΧΟΣ 37



ΕΘΝΙΚΗ ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗ ΠΕΡΙOΔΙKOΥ ΑΘΗΡOλογία

Το περιοδικό «ΑΘΗΡOλογία», της Εταιρείας Αθηροσκλήρωσης Βορείου Ελλάδος, προ-

σετέθη από το Υπουργείο Υγείας/Τμήμα Εκπαίδευσης, στα περιοδικά με «Εθνική Ανα-

γνώριση».

Αυτό σημαίνει ότι οι δημοσιευμένες σε αυτό εργασίες, αποτελούν κριτήριο συγκριτικής

αξιολόγησης για την κατάληψη θέσης ΕΣΥ και άλλων κρατικών φορέων.

Η σχετική υπουργική απόφαση Γ4γΓ.Π.οικ.15600/4-3-2015 δημοσιεύθηκε στην Εφημε-

ρίδα της Κυβερνήσεως, ΦΕΚ 426/τ. Β′/24 -03-2015.

Η απόφαση αυτή έχει αναρτηθεί και στο διαδικτυοπρόγραμμα «Διαύγεια» με ΑΔΑ:

6Ρ3Θ465ΦΥO-ΨΓO.

Απόστολος Ευθυμιάδης

Oμ. Καθηγητής Καρδιολογίας ΑΠΘ

Πρόεδρος ΕΑΒΕ

Τσιμισκή 89 Θεσσαλονίκη 546 22

Τηλ. 2310 256 839  Fax 2310 256 839  κιν. 694 5 955182

E-mail: a_efthimiadis@hotmail.com & info@eabe.org

Site: www.eabe.org
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Νέος Πρόεδρος της ΕΑΒΕ μετά την αποχώρηση του Oμ. Καθηγητή της Καρδιο-

λογίας κ. Απόστολου Ευθυμιάδη είναι ο κ. Χριστόδουλος Παπαδόπουλος Επικ.

Καθηγητής Καρδιολογίας του Τμήματος Ιατρικής του ΑΠΘ

Κ α λ έ ς  Γ ι ο ρ τ έ ς
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Αγαπητοί νεότεροι και παλαιότεροι συνάδελφοι και φίλοι της ΕΑΒΕ

η Εταιρεία Αθηροσκλήρωσης Βορείου Ελλάδος που οραματίστηκε και στήριξε

όλα αυτά τα χρόνια ό Ομότιμος Καθηγητής ΑΠΘ και φίλος Απόστολος Ευθυμιά-

δης αλλάζει σελίδα.

Κατά την διάρκεια του τελευταίου Συνεδρίου της εταιρείας στην Καβάλα, ο Κος

Ευθυμιάδης αποφάσισε να παραιτηθεί από την θέση του Προέδρου της Εταιρείας

για προσωπικούς λόγους αφήνοντας σε εμάς τους νεότερους την ευθύνη της διαχείρισης στήριξης

και ανάδειξης της ΕΑΒΕ ως μιας επιτυχημένης επιστημονικής Εταιρείας με Πανελλήνια εμβέλεια. Ο

υπογράφων ανέλαβα προσωρινά και έως τις επόμενες εκλογές την θέση του Προέδρου της Εταιρείας.

Στα πλαίσια λοιπόν αυτά των αλλαγών της Εταιρείας, αλλάζει κατόπιν και δικής του επιθυμίας ο νυν

Διευθυντής Σύνταξης του Περιοδικού μας, Ομότιμος Καθηγητής ΑΠΘ Κος Κόκκας Βασίλειος. Πραγ-

ματικά η βοήθειά του στο να διατηρήσει το Περιοδικό ένα υψηλό επιστημονικό επίπεδο και να έχει

σήμερα την επίσημη Εθνική Αναγνώριση του Κράτους ήταν καταλυτική. η αγάπη, το μεράκι και το

ήθος του, όπως πάντα τόνιζε ο Πρόεδρος Ευθυμιάδης, είναι αυτά που και εμάς μας γεμίζουν ευθύνη

και πίστη για την «νέα» ημέρα του Περιοδικού. Ήδη έχουμε καταλήξει στα άτομα που θα απαρτίσουν

την νέα Συντακτική Ομάδα και τα οποία θα ανακοινωθούν σύντομα.

Ως προσωρινός Πρόεδρος της ΕΑΒΕ θα επιθυμούσα την βοήθεια όλων σας σε όποιο μέτρο μπορεί ο

καθένας, στις καθημερινές ανάγκες της Εταιρείας οι οποίες είναι πολλές και δεν μπορούν να εκπλη-

ρωθούν από ένα μόνο άτομο. Πιστεύω και ελπίζω λοιπόν στην συνεργασία όλων και ιδιαίτερα των

πιο νέων συναδέλφων. Επίσης θα ήθελα να τονίσω με αυτήν την ευκαιρία ότι είναι εξαιρετικά ανα-

γκαίο να βοηθήσουμε οικονομικά την Εταιρεία με οποιονδήποτε τρόπο αλλά κυρίως τακτοποιώντας

την συνδρομή του 2018.

Θα κάνουμε ότι είναι δυνατόν προκειμένου η ΕΑΒΕ να συνεχίσει να υπάρχει και να προσφέρει τόσο

επιστημονικό όσο και κοινωνικό έργο.

Φιλικά

Χριστόδουλος Παπαδόπουλος

Επ. Καθηγητής Καρδιολογίας ΑΠΘ
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Editorial – Επιστολή Νέου Προέδρου
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Κατά τη διάρκεια του 14ου Πανελλήνιου Συνεδρίου Αθηροσκλήρωσης, στις 21

Σεπτεμβρίου 2018, στο Ξενοδοχείο Lucy Καβάλας, διάβασα στα μέλη της Εται-

ρείας Αθηροσκλήρωσης Β. Ελλάδος την παρακάτω επιστολή.

Αγαπητοί μου Συνάδελφοι και φίλοι,

η Εταιρεία Αθηροσκλήρωσης Β. Ελλάδος είναι σωματείο μη κερδοσκοπικού χαρακτήρα, υποβάλει

φορολογική δήλωση, έχει βιβλία εσόδων-εξόδων και πληρώνει ΦΠΑ.

Ίδρυσα την Εταιρεία μας προ 15 ετών, χωρίς γνώσεις, εμπειρία και χρήματα, με τη βοήθεια άλλων

συναδέλφων. 

Εκείνο τον καιρό ήμουν Πανεπιστημιακός δάσκαλος. 

Αγάπησα την Εταιρεία και της έδωσα όλες μου τις δυνάμεις. 

Συνδύαζα την προσπάθεια στην Εταιρεία με την Πανεπιστημιακή και ερευνητική μου δουλειά, το

ιδιωτικό επάγγελμα και την οικογένεια.

Όλα αυτά τα χρόνια τα μέλη με τίμησαν με την εκλογή μου ως Προέδρου της.

Στα χρόνια που πέρασαν:

Προσπάθησα να είμαι αντικειμενικός και συνεργάσιμος με τους συναδέλφους.

Προσπάθησα να έχω καλές σχέσεις με τις αρχές, τις φαρμακευτικές εταιρείες, με άλλους οργανισμούς,

τις άλλες ιατρικές Εταιρείες. 

Έκανα λάθη; Είναι δυνατό να πω ΟΧΙ;

Ζήτησα συγγνώμη, όπου έπρεπε και έκανα αυτοκριτική.

Η Εταιρεία πήγε πολύ καλά και αναγνωρίστηκε από άλλες ιατρικές Εταιρείες και το ιατρικό κοινό.

Οι δραστηριότητες πολλές και γνωστές, πάντα στα πλαίσια του Καταστατικού και της δεοντολογίας. 

Όλα αυτά γίνανε με τη βοήθεια των Δ.Σ., των μελών και φίλων της Εταιρείας μας. 

Στην ετήσια Γενική Συνέλευση, εξέφρασα την επιθυμία μου να αποχωρήσω από τη θέση του

Προέδρου της Εταιρείας και ζήτησα την έγκρισή της.

Υποβάλω στα μέλη του Δ.Σ. την παραίτησή μου από τη θέση του Προέδρου. Θα αποχωρήσω και

από μέλος του Δ.Σ.

Ευχαριστώ 

τα Γραφεία οργάνωσης των επιστημονικών εκδηλώσεων της ΕΑΒΕ. Την Inventics, το Global Events

& το FORUM.

Μαζί τους αυτά τα χρόνια κάναμε ποιοτικές επιστημονικές εκδηλώσεις.

Editorial – Επιστολή Επίτιμου Προέδρου



Ευχαριστώ

Όσους λέγανε καλά λόγια για την ΕΑΒΕ και τις ποιοτικές εκδηλώσεις της.

Ελπίζω και εύχομαι η Εταιρεία μας: 

Να συνεχίσει να συνεργάζεται με όλους τους συναδέλφους και άλλους φορείς υγείας, με αγάπη και

σεβασμό, χωρίς αποκλεισμούς.

Να βοηθάει και να ενημερώνει το κοινό.

Να συνεργάζεται με άλλες Ιατρικές Εταιρείες, με αμοιβαιότητα.

Να συνεργάζεται με τις υπηρεσίες και να τις ενημερώνει.

Να συνεχίσει τις εκδοτικές δραστηριότητες, ιδιαίτερα την κυκλοφορία του Περιοδικού ΑΘηΡΟλογία,

που είναι ποιοτικό, με Εθνική Αναγνώριση.

Θεωρώ χρέος μου να ευχαριστήσω ιδιαίτερα τον Καθηγητή Φαρμακολογίας και φίλο κ. Βασίλειο

Κόκκα, Διευθυντή Σύνταξης του Περιοδικού, για τις άοκνες προσπάθειες, την αγάπη του και την άρι-

στη εμφάνιση του Περιοδικού. 

η ζωή και η πείρα διδάσκει «να σέβεσαι τους άλλους για να σε σεβαστούν και αυτοί».

Εύχομαι το νέο Διοικητικό Συμβούλιο να ανταποκριθεί στις απαιτήσεις της και να προχωρήσει την

Εταιρεία υψηλότερα.

Υπόσχομαι να είμαι παρόν όπου θα νομίσετε ότι θα είμαι χρήσιμος.

Με την ευκαιρία των εορτών και την αλλαγή του χρόνια εύχομαι στην Εταιρεία μας μακροημέρευση

και στον καθένα υγεία, αγάπη και δημιουργικότητα.

Σας χαιρετώ και σας φιλώ όλους.

Με πολύ εκτίμηση και αγάπη

Απόστολος Ν. Ευθυμιάδης

Ομότιμος Καθηγητής Καρδιολογίας ΑΠΘ
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Κυρίες και κύριοι συνάδελφοι,

Όπως ανέφερα και στον νέο Πρόεδρο της ΕΑΒΕ Επικ. Καθηγητή Καρδιολογίας κ. Χριστόδουλο Πα-

παδόπουλο, ανήκω στην γενιά που απέρχεται και αφήνει χώρο στους νέους συναδέλφους. Έτσι είναι

η ζωή και να ευχαριστούμε τον Θεό όσοι από εμάς κατάφεραν να φθάσουν σ’ αυτήν την ηλικία.

Καθώς αποχωρώ από την Διεύθυνση Σύνταξης του περιοδικού ΑΘηΡΟΛΟΓΙΑ το οποίο εκδίδει η

ΕΑΒΕ, θα ήθελα να ευχαριστήσω θερμά όσους με εμπιστεύθηκαν τα επτά αυτά χρόνια. Ιδιαίτερα ευ-

χαριστώ τον επί δεκατέσσερα χρόνια Πρόεδρο της ΕΑΒΕ και σήμερα Επίτιμο πλέον Πρόεδρο κ. Από-

στολο Ευθυμιάδη, Ομ. Καθηγητή Καρδιολογίας καθώς και το εκάστοτε Διοικητικό Συμβούλιο της

Εταιρείας Αθηροσκλήρωσης Βορείου Ελλάδος για την εμπιστοσύνη, στήριξη και βοήθεια την οποία

μου έδωσαν. Θερμές ευχαριστίες στους συνεργάτες του περιοδικού και ιδιαίτερα στον καρδιολόγο

ιατρό κ. Ιωάννη Ευθυμιάδη και στην γενική ιατρό κυρία Ελένη Πασχαλίδου καθώς και όλους τους

συναδέλφους που εμπιστεύθηκαν το περιοδικό και δημοσίευσαν τα άρθρα τους. Τέλος, θερμά ευχα-

ριστώ τον εκδοτικό οίκο University Studio Press και ιδιαίτερα την γραφίστρια κυρία Λεμονιά Τζιου-

μαλάκη για την άρτια έκδοση και εμφάνιση του περιοδικού.

Στα χρόνια που πέρασαν έγινε μεγάλη προσπάθεια βελτίωσης του περιοδικού. η ΑΘηΡΟΛΟΓΙΑ

απέκτησε Συντακτική Επιτροπή, κριτές, σταθερή έκδοση ανά τρίμηνο, και ομοιομορφία με βάση τις

οδηγίες συγγραφής που τηρήθηκαν αυστηρά. Παρακολουθώντας τις εξελίξεις της Ιατρικής Επιστήμης

δημοσίευσε στην ελληνική αλλά και στην αγγλική γλώσσα ενδιαφέροντα άρθρα όπως ερευνητικές

εργασίες, ανασκοπήσεις και κλινικά περιστατικά. Το περιοδικό διανέμεται δωρεάν ηλεκτρονικά σε

περισσότερους από 2.500 αποδέκτες και το κυριότερο έχει αποκτήσει την Εθνική Αναγνώριση γεγονός

που δίνει μόρια στους νέους συναδέλφους που επιδιώκουν τον διορισμό τους στο Δημόσιο.

Εύχομαι από καρδιάς στο νέο Πρόεδρο και το ΔΣ κάθε επιτυχία στο έργο τους, στον δε συνάδελφο

που θα με αντικαταστήσει, δύναμη και μεράκι ώστε η ΑΘηΡΟΛΟΓΙΑ όχι μόνο να εκδίδεται συνεχώς

αλλά και να ανεβαίνει όσο πιο ψηλά μπορεί.

Καλές γιορτές σε όλους

Β.Α. Κόκκας

Ομ. Καθηγητής Ιατρικής Σχολής ΑΠΘ

αθηρολογία Οκτώβριος - Νοέμβριος - Δεκέμβριος 2018                                                                                                                                   7

Editorial – Επιστολή του απερχόμενου Διευθυντή Σύνταξης
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Εργασίες

Συγκριτική αξιολόγηση των χαρακτηριστικών και των

επιδράσεων της Ορθόδοξης Νηστείας στους καρδιομεταβολικούς

παράγοντες κινδύνου ανάμεσα σε λαϊκούς νήστες και

μοναχούς του Αγίου Όρους

Σ.Ν. Καρράς1, Θ. Κουφάκης1, Α. Petróczi2, D. Folkerts2,3, M. Κυπραίου1,

H. Mulrooney2, D.P. Naughton2, Π. Ζεμπεκάκης1, Δ. Σκούτας4, Κ. Κώτσα1

1. Τμήμα Ενδοκρινολογίας και Μεταβολισμού – Διαβητολογικό Κέντρο, Α’ Παθολογική Κλινική ΑΠΘ,

Νοσοκομείο ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη

2. School of Life Sciences, Pharmacy and Chemistry, Kingston University London, Penrhyn Road,

Kingston upon Thames, Surrey, United Kingdom

3. Department of Sport Psychology, Institute of Sport and Exercise Sciences, University of Muenster, Germany

4. Ιδιωτική Κλινική «Σαραφιανός», Θεσσαλονίκη

Περίληψη

Σκοπός: Η Ορθόδοξη Νηστεία (ΟΝ) αποτελεί μία περιοδική παραλλαγή της κλασικής Μεσογειακής Δίαιτας
και έχει προηγούμενα συσχετιστεί με ευνοϊκές επιδράσεις στην ανθρώπινη υγεία. Η Αθωνική Δίαιτα απο-
τελεί υπότυπο της ΟΝ, κατά την οποία η κατανάλωση κρέατος απαγορεύεται καθ’όλη τη διάρκεια του
έτους. Προηγούμενες μελέτες έχουν εξετάσει τα χαρακτηριστικά και τις επιδράσεις των δύο αυτών διατρο-
φικών προτύπων, ξεχωριστά. Η παρούσα μελέτη αποτελεί την πρώτη προσπάθεια συγκριτικής αξιολόγησης
ανάμεσα στην κλασική ΟΝ και την Αθωνική Δίαιτα.
Υλικό και Μέθοδοι: 43 λαϊκοί νήστες (20-45 ετών) και 57 μοναχοί του Αγίου Όρους, ταιριασμένοι ως
προς την ηλικία, συμπεριελήφθησαν στη μελέτη. Συλλέχθηκαν διατροφικά δεδομένα κατά τη διάρκεια μίας
Ημέρας Νηστείας (ΗΝ) και μίας Tυπικής Hμέρας (ΤΗ). Διατροφικές, καρδιομεταβολικές και ανθρωπομε-
τρικές παράμετροι συγκρίθηκαν μεταξύ των δύο ομάδων.
Αποτελέσματα: Οι μοναχοί βρέθηκαν να καταναλώνουν λιγότερες θερμίδες σε σύγκριση με τους λαϊκούς,
τόσο κατά την ΗΝ (1362.42±84.52 vs 1575.47±285.96 kcal, p<.001), όσο και κατά την ΤΗ (1571.55±81.07
vs 2137.80±470.84 kcal, p<.001). Επίσης, παρουσίαζαν μικρότερο Δείκτη Μάζας Σώματος (23.77±3.91 vs
28.92±4.50 kg/m2, p<.001), Μάζα Λίπους Σώματος (14.57±8.98 vs 24.61±11.18 kg, p=.001) και δείκτη ιν-
σουλινοαντίστασης HOMA-IR (0.98±0.72 vs 2.67±2.19 mmol/l, p<.001), συγκριτικά με τους λαϊκούς νή-
στες. Δευτεροπαθής υπερπαραθυρεοειδισμός (PTH 116.08±49.74 pg/ml), σαν αποτέλεσμα σοβαρής
υποβιταμίνωσης D [25(OH)D: 9.27±5.81 ng/ml], διαπιστώθηκε στους μοναχούς.
Συμπεράσματα: Η παρούσα μελέτη αναδεικνύει τα μοναδικά χαρακτηριστικά της Αθωνικής Δίαιτας και τα
οφέλη της στην ανθρώπινη υγεία. Ο περιορισμός συγκεκριμένων βιταμινών και ινχοστοιχείων κατά τη διάρκεια
της νηστείας, χρήζει περαιτέρω διερεύνησης από μελλοντικές μελέτες.

Λέξεις Κλειδιά: Ορθόδοξη Νηστεία, Δίαιτα, Βιταμίνη D, Λιπίδια, Μακροθρεπτικά συστατικά.



Εισαγωγή

Πλήθος μελετών έχουν αναδείξει τη Μεσογειακή Δί-
αιτα (ΜΔ) σαν ιδανικό διατροφικό μοντέλο για την
πρόληψη καρδιαγγειακών νοσημάτων [1]. Η Ορθό-
δοξη Νηστεία (ΟΝ) αποτελεί μία περιοδική παραλ-
λαγή της κλασικής ΜΔ, η οποία ακολουθείται από
ένα μεγάλο ποσοστό του Ορθόδοξου πληθυσμού, για
σημαντικό χρονικό διάστημα (περίπου 120 έως 180
ημέρες) κατά τη διάρκεια του έτους [2]. Κατά τη
διάρκεια των περιόδων νηστείας, απαιτείται αποχή
από συγκεκριμένες τροφές, όπως το κρέας, τα αυγά
και τα γαλακτοκομικά, ενώ τα ψάρια και το ελαιό-
λαδο επιτρέπονται μόνο κατά τη διάρκεια περιορι-
σμένων ημερών της εβδομάδας [3]. Το συγκεκριμένο
διατροφικό μοντέλο φαίνεται να ενσωματώνει χαρα-
κτηριστικά ιδιαίτερα επωφελή για την καρδιαγγειακή
υγεία, όπως η περιορισμένη πρόσληψη θερμίδων και
κορεσμένου λίπους, με αποτέλεσμα ευνοϊκές επιδρά-
σεις στο λιπιδαιμικό προφίλ των νηστών [4]. Η Αθω-
νική Δίαιτα, όπως ακολουθείται από τους μοναχούς
του Αγίου Όρους, διαφέρει από την κλασική ΟΝ, ως
προς το ότι το κρέας απαγορεύεται, καθ όλη τη διάρ-
κεια του ημερολο-γιακού έτους.

Προηγούμενες μελέτες έχουν εξετάσει τόσο τη
διατροφική σύνθεση, όσο και τα αποτελέσματα
της ΟΝ στην ανθρώπινη υγεία [3,5,6]. Σκοπός της
παρούσας εργασίας είναι να επιχειρήσει – για
πρώτη φορά στη βιβλιογραφία – μία συγκριτική
αξιολόγηση των χαρακτηριστικών και επιδράσεων
της ΟΝ, με ιδιαίτερη έμφαση στους καρδιομετα-
βολικούς παράγοντες κινδύνου, ανάμεσα σε δύο

διαφορετικές πληθυσμιακές ομάδες: τους λαϊκούς
νήστες και τους μοναχούς του Αγίου Όρους.

Μέθοδοι

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 43 άντρες, λαϊ-
κοί νήστες (ηλικιακό εύρος 20-45 ετών) και 57 μο-
ναχοί, ταιριασμένοι ως προς την ηλικία. Από τη
μελέτη αποκλείστηκαν άτομα με ιστορικό χρόνιων
νοσημάτων ή όσοι ελάμβαναν φαρμακευτική
αγωγή ή συμπληρώματα διατροφής. Διατροφικά
δεδομένα συλλέχθηκαν και από τις δύο ομάδες
κατά τη διάρκεια δύο διαφορετικών ημερών: μίας
Τυπικής Ημέρας (ΤΗ), κατά την οποία τα ψάρια,
το ελαιόλαδο, οι καρποί, τα φρούτα, τα λαχανικά
και το αλκοόλ επιτρέπονταν και κατά τη διάρκεια
μίας Ημέρας Νηστείας (ΗΝ), κατά τη διάρκεια της
οποίας επιπλέον αποκλείονταν από τη διατροφή
τα ψάρια και το ελαιόλαδο.

Η καταγραφή των τροφών που οι συμμετέχοντες
κατανάλωναν γινόταν από τους ίδιους, με τη χρήση
ειδικών ημερολογίων και ακολούθως επιβεβαιώνο-
νταν από διαιτολόγο [6]. Η ακρίβεια της εκτίμησης
του μεγέθους των μερίδων φαγητού βασίζονταν σε
τυποποιημένα φωτογραφικά άλμπουμ [7]. Ο υπολο-
γισμός του ποσοστού της Συνιστωμένης Ημερήσιας
Πρόσληψης (% ΣΗΠ) για τα διάφορα μάκρο- και
μικροθρεπτικά συστατικά βασίστηκε στις συστάσεις
του Ελληνικού Ιδρύματος Διατροφής [8] καθώς και
στις Αμερικανικές κατευθυντήριες οδηγίες [9].

Εργασίες
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Εργασίες

Οι ακριβείς μέθοδοι της καταγραφής των σωμα-
τομετρικών χαρακτηριστικών και του υπολογισμού
των εργαστηριακών παραμέτρων έχουν προηγου-
μένως περιγραφεί αναλυτικά [6]. Η μελέτη διεξή-
χθη σε συμφωνία με τις αρχές της Διακήρυξης του
Ελσίνκι, ενώ το πρωτόκολλο της εγκρίθηκε από τη
Διοικούσα Επιτροπή της Αθωνικής Πολιτείας, συ-
γκροτούμενη από εκπροσώπους και των 20 μονών.

Οι συνεχείς μεταβλητές αναφέρονται ως μέση
τιμή ± τυπική απόκλιση (mean ± standard devia-
tion). Για τη σύγκριση μεταξύ των διαφόρων παρα-
μέτρων ανάμεσα στις δύο ομάδες, χρησιμοποιή-
θηκαν κατά περίπτωση, το independent sample t-
test, το Mann-Whitney U test και το Wilcoxon
signed-rank test. Η στατιστική επεξεργασία των
αποτελεσμάτων έγινε με τη χρήση του SPSS v25.

Αποτελέσματα

ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά

Τα δημογραφικά και ανθρωπομετρικά χαρακτηρι-
στικά των δύο ομάδων αποτυπώνονται στον Πί-

νακα 1. Οι μοναχοί βρέθηκαν να έχουν χαμηλότερο

Δείκτη Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) (23.77±3.91 vs
28.92±4.50 kg/m2, p<.001), Μάζα Λίπους Σώματος
(14.57±8.98 vs 24.61±11.18 kg, p=.001) και Μάζα
Σπλαγχνικού Λίπους (7.08±4.50 vs 13.49±5.87 kg,
p<.001), σε σύγκριση με τους λαϊκούς.

Συγκρίσεις μεταξύ της διαιτητικής

πρόσληψης ανάμεσα στις δύο ομάδες

ημέρα Νηστείας

Αξιοσημείωτο εύρημα αποτελεί ότι η θερμιδική
πρόσληψη ήταν χαμηλότερη στην ομάδα των Μο-
ναχών σε σύγκριση με εκείνη των λαϊκών
(1362.42±84.52 vs 1575.47±285.96 kcal αντίστοιχα,
p<.001). Η κατανάλωση υδατανθράκων και λίπους
ήταν υψηλότερη ανάμεσα στους λαϊκούς νήστες
από ότι στους μοναχούς (235.20±71.49 vs
159.60±21.82 g αντίστοιχα, p<.001 και 54.94±26.92
vs 30.07±0.18 g αντίστοιχα, p<.001). Αντίθετα οι
μοναχοί βρέθηκαν να καταναλώνουν μεγαλύτερη
ποσότητα πρωτεϊνών συγκριτικά με τους λαϊκούς
(89.24±1.38 vs 48.58±15.99 g αντίστοιχα, p<.001).
Η κατανάλωση κορεσμένου λίπους βρέθηκε να είναι
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Παράμετρος Λαϊκοί νήστες Μοναχοί P-value

Φύλο Άρρενες (N=43) Άρρενες (N=57) –
Ηλικία (έτη) 38.52 ± 11.44 38.82 ± 10.16 p=.170
Έτη στο Άγιο Όρος – 12.69 ± 8.41 –
Έτη μοναστικής ζωής – 13.27 ±8.19 –
Βάρος (kg) 91.27 ± 13.46 74.2 ± 12.35 p<.001
Ύψος (cm) 178.07 ± 6.24 176.69 ± 3.25 p=.160
Δείκτης Μάζας Σώματος 28.92 ± 4.50 23.77 ± 3.91 p<.001
Σωματικό Λίπος (%) 26.04 ± 8.18 18.33 ± 8.34 p<.001
Σωματικό Λίπος (kg) 24.61 ± 11.18 14.57 ± 8.98 p=.001
Σπλαγχνικό Λίπος (kg) 13.49 ± 5.87 7.08 ± 4.50 p<.001
Περίμετρος Μέσης (cm) 94.32 ± 3.32 83.26 ± 4.23 p<.001
Μάζα ελεύθερη λίπους (kg) 66.63 ± 5.50 59.76 ± 6.07 p<.001
Μυϊκή Μάζα (kg) 59.38 ± 5.30 33.31 ± 4.54 p<.001
Ολικό Νερό Σώματος (%) 54.24 ± 6.01 60.01 ±6.21 p<.001
Ολικό Νερό Σώματος (kg) 48.87 ± 3.99 43.94 ± 4.41 p<.001
Βασικός Μεταβολικός Ρυθμός (kcal) 1810.09 ±118.59 1661.88 ± 131.07 p<.001

Πίνακας 1. Δημογραφικά και ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των δύο ομάδων.



Εργασίες

εξίσου χαμηλή και στις δύο ομάδες [10.36±8.13 (μο-
ναχοί) vs 12.75±0.00 (λαϊκοί) g, p=.015)]. Επίσης
και οι δύο ομάδες, βρέθηκαν να προσλαμβάνουν συ-
γκεκριμένα ιχνοστοιχεία (Ca, Mg, Na, K), σε ποσό-
τητες μικρότερες της % ΣΗΠ.

Τυπική ημέρα

Οι μοναχοί βρέθηκαν να καταναλώνουν σημαντικά
μικρότερο αριθμό θερμίδων συγκριτικά με τους
λαϊκούς (1571.55±81.07 vs 2137.80±470.84 kcal
αντίστοιχα, p<.001). Αντίθετα, η κατανάλωση υδα-
τανθράκων ήταν αξιοσημείωτα μεγαλύτερη στην
ομάδα των Μοναχών, τόσο ως απόλυτος αριθμός
(294.35±23.40 vs 176.63±51.19 g, p<.001), όσο και
σαν ποσοστό της συνολικής πρόσληψης ενέργειας
(74.95±2.43 vs 33.39±6.03%, p<.001). Η πρό-
σληψη κορεσμένου λίπους και χοληστερόλης ήταν
υψηλότερη στην ομάδα των λαϊκών από ότι σε εκείνη
των Μοναχών (34.97±14.70 vs 16.40±0.0 g αντί-
στοιχα, p<.001 και 372.21±175.25 vs 178.00±0.00 mg
αντίστοιχα, p<.001). Τέλος, η πρόσληψη Na ήταν ση-
μαντικά μικρότερη ανάμεσα στους μοναχούς, συ-

γκριτικά με τους λαϊκούς (1549.00±0.00 vs
3224.33±1184.78 mg αντίστοιχα, p<.001).

Καρδιομεταβολικές παράμετροι

Στον Πίνακα 2 αποτυπώνονται οι καρδιομεταβολι-
κοί δείκτες των δύο ομάδων. Οι λαϊκοί νήστες και
οι μοναχοί παρουσίασαν συγκρίσιμες τιμές Ολικής
(189.1±45.08 vs 183.00±40.87 mg/dl αντίστοιχα,
p=.470) και LDL χοληστερόλης (120.68±45.92 vs
119.97±36.70 mg/dl αντίστοιχα, p=.930), ενώ οι συ-
γκεντρώσεις της HDL χοληστερόλης βρέθηκαν στα
κατώτερα φυσιολογικά όρια και για τις δύο ομάδες
(43.20±11.05 vs 47.83±14.11 mg/dl αντίστοιχα,
p=.061). Οι μοναχοί βρέθηκαν να έχουν χαμηλό-
τερη ινσουλινοαντίσταση, υπολογιζόμενη με τον
δείκτη HOMA-IR, σε σχέση με τους λαϊκούς
(0.98±0.72 vs 2.67±2.19 mmol/l αντίστοιχα,
p<.001). Υψηλές τιμές PTH (116.09±49.75 pg/ml),
σε συνδυασμό με χαμηλές συγκεντρώσεις βιταμίνης
D [25(OH) D 9.27±5.81 ng/ml] και φυσιολογικές
τιμές ασβεστίου ορού (9.06±0.42 mg/dl), ανιχνεύ-
θηκαν στην ομάδα των Μοναχών.
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Πίνακας 2. Καρδιομεταβολικές παράμετροι στις δύο ομάδες.

Βιοχημικός Δείκτης Λαϊκοί νήστες Μοναχοί P-value

CRP (mg/dl) 0.37 ± 0.61 – –
CHOL (mg/dl) 189.1 ± 45.08 183.00 ± 40.87 p = .470
TRIG (mg/dl) 113.22 ± 79.09 73.82 ± 31.68 p = .001
HDL (mg/dl) 43.20 ± 11.05 47.83 ± 14.11 p = .061
LDL (mg/dl) 120.68 ± 45.92 119.97 ± 36.70 p = .930
Ασβέστιο (mg/dl) 9.01 ± 1.27 9.06 ± 0.42 p = .788
Φώσφορος (mg/dl) 3.58 ± 0.86 – –
Ινσουλίνη (µg/ml) 11.64 ± 9.21 4.61 ± 3.16 p < .001
PTH (pg/ml) 37.69 ± 16.36 116.09 ± 49.75 p < .001
25(OH)D (ng/ml) 28.26 ± 39.66 9.27 ± 5.81 p = .001
Γλυκόζη (mmol/l) 5.12 ± 0.32 4.71 ± 0.60 p <.001
Ουρικό Οξύ (mg/dl) – 4.72 ± 0.90 –
AST (UL) – 28.37 ± 13.64 –
ALT (UL) – 26.04 ± 9.31 –
HOMA-IR (mmol/l) 2.67 ± 2.19 0.98 ± 0.72 p < .001
Φερριτίνη (ng/ml) – 77.65 ± 37.92 –



Εργασίες

Συζήτηση

Η παρούσα ερευνητική προσπάθεια ανέδειξε αξιό-
λογες διαφοροποιήσεις τόσο στη διατροφική σύν-
θεση, όσο και στις επιδράσεις δύο διαφορετικών
προτύπων της ΟΝ, αυτής που ακολουθείται από
τον γενικό πληθυσμό και της Αθωνικής Δίαιτας.

Η περιορισμένη θερμιδική πρόσληψη, ειδικά
κατά τις περιόδους νηστείας, ήταν περισσότερο
εμφανής ανάμεσα στους μοναχούς, συγκριτικά με
την ομάδα των λαϊκών. Αυτή η παρατήρηση απο-
τελεί πιθανότατα αποτέλεσμα του συγκεκριμένου
διατροφικού μοντέλου που ακολουθείται στην
Αθωνική Πολιτεία, το οποίο προβλέπει μόνο δύο
γεύματα ημερησίως, ενώ ενσωματώνει τη διαιτη-
τική εγκράτεια σαν βασικό συστατικό του μονα-
στικού τρόπου ζωής [10,11]. Τα τελευταία χρόνια
αναδεικνύεται όλο και περισσότερο η θετική επί-
δραση της περιορισμένης ενεργειακής πρόσληψης
στην ανθρώπινη υγεία, μέσω ποικίλων μηχανι-
σμών, όπως η αυξημένη αυτοφαγία, η ρύθμιση της
κυτταρικής απόπτωσης και η τροποποίηση ορμο-
νικών διεργασιών [12].

Ενδιαφέρον εύρημα της παρούσας μελέτης,
αποτελεί ακόμα η χαμηλή ινσουλινοαντίσταση των
Μοναχών σε σχέση με τους λαϊκούς. Η εν λόγω
παρατήρηση θα μπορούσε να αποδοθεί στα χα-
μηλά ποσοστά σπλαγχνικού και ολικού σωματικού
λίπους των Μοναχών, σε συνάρτηση με την αυξη-
μένη φυσική δραστηριότητα που συνιστά κομμάτι
της καθημερινότητας τους, μέσω των διαφόρων
εργασιών που ισομερώς κατανέμονται στις Μονές.
Αντίθετα, το περιοδικό πρότυπο της ΟΝ δε φάνηκε
να προστατεύει τους λαϊκούς νήστες από αυξημένο
ΔΜΣ και σχετικά υψηλότερα ποσοστά σπλαγχνι-
κού λίπους, συγκριτικά με τους μοναχούς.

Η Αθωνική Δίαιτα φαίνεται να χαρακτηρίζεται
από σημαντικό περιορισμό της κατανάλωσης λί-
πους, το οποίο προέρχεται αποκλειστικά από μη
ζωϊκές πηγές, όπως τα ψάρια και το ελαιόλαδο.
Αυτό το διατροφικό πρότυπο, έχει βρεθεί να πα-
ρέχει αυξημένη πρόσληψη μονοακόρεστων λιπα-

ρών οξέων (MUFA) και n-3, n-6 πολυακόρεστων
λιπαρών οξέων (PUFA) [13], τα οποία φαίνεται να
συνεισφέρουν στους καρδιοπροστατευτικούς μη-
χανισμούς της ΜΔ [14]. Εξάλλου, τα αποτελέ-
σματα της μελέτης PREDIMED [15] κατέδειξαν
πως η ΜΔ, αν και χαρακτηρίζεται από σχετικά
υψηλό (35-40%) ποσοστό πρόσληψης λίπους σε
σχέση με αυτό που προτείνεται από την Αμερικα-
νική Καρδιολογική Εταιρεία για την πρόληψη των
καρδιαγγγειακών νοσημάτων [16], έχει θετική
συμβολή στην καρδιαγγειακή υγεία. 

Η σοβαρή υποβιταμίνωση D που παρατηρήθηκε
στην ομάδα των Μοναχών, θα μπορούσε να απο-
δοθεί στους διαιτητικούς περιορισμούς της ΟΝ, σε
συνδυασμό με την υποχρέωση τους να φορούν
μαύρα ρούχα κατά τη διάρκεια όλων των δραστη-
ριοτήτων τους στο φυσικό περιβάλλον, με συνέπεια
να περιορίζεται δραματικά η σύνθεση της βιταμίνης
D από την ηλιακή ακτινοβολία [17]. Παρόμοια ευ-
ρήματα έχουν αναφερθεί και σε άλλους πληθυ-
σμούς της Μεσογείου, οι οποίοι για θρησκευτικούς
κυρίως λόγους, φορούν ενδύματα τα οποία καλύ-
πτουν μεγάλη επιφάνεια του σώματος [18].

Παρά το γεγονός ότι η συγκεκριμένη μελέτη
συμπεριέλαβε μικρό αριθμό συμμετεχόντων, θε-
ωρούμε ότι το δείγμα ήταν αντιπροσωπευτικό, δε-
δομένου ότι στην Αθωνική Πολιτεία ακολουθείται
ένα κοινό διαιτητικό πρόγραμμα από όλους τους
μοναχούς. Ωστόσο, θα πρέπει να τονιστεί ότι ο
συγχρονικός (cross-sectional) χαρακτήρας της με-
λέτης περιορίζει τη δυνατότητα να τεκμηριωθούν
σχέσεις αιτιότητας.

Εν κατακλείδι, η παρούσα ερευνητική προσπά-
θεια αναδεικνύει την αξία της ΟΝ γενικότερα και
της Αθωνικής Δίαιτας ειδικότερα, ως διατροφικά
μοντέλα που προάγουν την ανθρώπινη υγεία. Ο
περιορισμός συγκεκριμένων θρεπτικών συστατι-
κών κατά τη διάρκεια της Νηστείας αλλά και η
επίδραση της τελευταίας σε ειδικές κατηγορίες
πληθυσμού, όπως για παράδειγμα άτομα υψηλού
καρδιαγγειακού κινδύνου, χρήζουν περαιτέρω διε-
ρεύνησης από μελλοντικές μελέτες.
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Characteristics and effects of Orthodox Fasting on cardiometabolic risk factors:

a comparative evaluation between general population fasters and Athonian monks

Spyridon N. Karras1, Theocharis Koufakis1, Andrea Petróczi2, Dirk Folkerts2,3, Maria Kypraiou1,

Hilda Mulrooney2, Declan P. Naughton2, Pantelis Zebekakis1, Dimitrios Skoutas4, Kalliopi Kotsa1
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Aristotle University of Thessaloniki, AHEPA University Hospital, Thessaloniki, Greece
2School of Life Sciences, Pharmacy and Chemistry, Kingston University London, Penrhyn Road, Kingston
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3Department of Sport Psychology, Institute of Sport and Exercise Sciences, University of Muenster, Germany
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Summary

Objective: Orthodox Fasting (OF), a periodical vegetarian subset of the Mediterranean diet, has been proven
to exert beneficial effects on human health. Athonian fasting is a pescetarian OF variation, where red meat
is strictly restricted throughout the year. Previous studies have examined the OF nutritional synthesis and
health impact in general population fasters (GF) and Athonian monks (AM), separately. This is the first
study to comparatively evaluate the characteristics and effects of this nutritional pattern between the two
populations, with a special interest in cardiometabolic risk factors.
Methods: 43 general population male fasters (aged 20-45 years) and 57 age-matched male monks following
OF were included in the study. Dietary intake data were collected in both groups during a restrictive (RD)
and a non-restrictive (NRD) day. Nutritional, cardiometabolic and anthropometric parameters were compared
between the two cohorts.
Results: AM compared to GF, presented lower daily total caloric intake for both RD (1362.42±84.52 vs
1575.47±285.96 kcal, p<.001) and NRD (1571.55±81.07 vs 2137.80±470.84 kcal, p<.001). They also
demonstrated lower Body Mass Index (23.77±3.91 vs 28.92±4.50 kg/m2, p<.001), Body Fat mass
(14.57±8.98 vs 24.61±11.18 kg, p=.001) and Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance values
(0.98±0.72 vs 2.67±2.19 mmol/l, p<.001), compared to GF. Secondary hyperparathyroidism (Parathyroid
Hormone concentrations: 116.08±49.74 pg/ml), as a result of profound hypovitaminosis D [25(OH)D:
9.27±5.81 ng/ml], were evident in the AM group.
Conclusions: The results of the present study highlight the unique characteristics of Athonian fasting and
its value as a health-promoting diet. The impact of limitation of specific vitamins and minerals during fasting
warrants further investigation.

Key words: Orthodox Fasting; Mediterranean diet; Nutrient intake; Cardiometabolic markers; Calcium

homeostasis; Lipids.
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Ερωτηματολόγιο Hypo Awareness Questionnaire:

Ανίχνευση υπογλυκαιμιών σε παιδιά με διαβήτη τύπου 1
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Περίληψη

Σκοπός: Να καταγραφεί η συχνότητα και οι παράγοντες κινδύνου για εμφάνιση υπογλυκαιμίας σε παιδιά
με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 (ΣΔ1).
Μέθοδοι: Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά καταγράφηκαν σε 50 ασθενείς με ΣΔ1, ηλικίας 6-12
ετών. Για τη συλλογή δεδομένων σε σχέση με τη συχνότητα και βαρύτητα εμφάνισης υπογλυκαιμίας, χρη-
σιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο “The Hypo Awareness Questionnaire”.
Αποτελέσματα: Οι ασθενείς παρουσίαζαν 3 υπογλυκαιμίες την εβδομάδα, ενώ τους προηγούμενους 6 μήνες
ανέφεραν 0.5 σοβαρές υπογλυκαιμίες, όπου χρειάσθηκε να κληθεί κάποια υπηρεσία υγείας. Οι υπογλυκαι-
μίες παρατηρήθηκαν συχνότερα την ημέρα (p=0.045), ιδίως στους ασθενείς με HbA1c≤7.5% (p=0.016).
Τα παιδιά με αντλία είχαν λιγότερες σοβαρές ημερήσιες υπογλυκαιμίες (p=0.008) καθώς και λιγότερο δια-
ταραγμένη αντίληψη των νυχτερινών υπογλυκαιμιών (p=0.004).
Συμπεράσματα: Οι υπογλυκαιμίες είναι συχνές στα παιδιά με ΣΔ1, ανεξαρτήτως φύλου, ηλικίας ή διάρ-
κειας διαβήτη. Η θεραπεία με αντλία φαίνεται να υπερτερεί ως προς τη συχνότητα και αντίληψη των υπο-
γλυκαιμιών. Επίσης η καλύτερη γλυκαιμική ρύθμιση μπορεί να σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο
υπογλυκαιμιών, απαιτώντας αυξημένη επαγρύπνηση. Tα δεδομένα αυτά είναι χρήσιμα ώστε να μειωθούν
οι υπογλυκαιμίες, και εμμέσως ο κίνδυνος εμφάνισης καρδιαγγειακών συμβαμάτων.

Λέξεις Κλειδιά: Σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1, υπογλυκαιμία, παιδιά, παράγοντες κινδύνου.
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Εισαγωγή

Η υπογλυκαιμία είναι η συχνότερη οξεία επιπλοκή

του σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 (ΣΔ1) (1). Αν και

ένας γενικός ορισμός της υπογλυκαιμίας δε μπορεί

να δοθεί, είναι γενικά αποδεκτό ότι η πτώση των

επιπέδων γλυκόζης στο αίμα σε επίπεδα χαμηλό-

τερα από 70 mg/dl, αποτελεί το όριο για τη θερα-

πευτική αντιμετώπισή της. Σε τιμές μικρότερες

αυτού του ορίου αυξάνεται η πιθανότητα περαι-

τέρω πτώσης των επιπέδων της γλυκόζης και αυ-

ξάνει η έκθεση του ασθενούς σε κίνδυνο.

Ειδικότερα, ως σοβαρή υπογλυκαιμία στον παι-

διατρικό πληθυσμό με ΣΔ1 έχει καθιερωθεί να θε-

ωρείται η υπογλυκαιμία η οποία συνοδεύεται από

σοβαρά νευρογλυκοπενικά συμπτώματα που οδη-

γούν σε κώμα ή σπασμούς, και απαιτούν παρεντε-

ρική θεραπεία (1).

Οι συνέπειες της υπογλυκαιμίας ποικίλουν από

ήπιες μέχρι και πολύ σοβαρές. Προκαλούν μετα-

βολές στη λειτουργία του εγκεφάλου, συμπερι-

λαμβανομένων της γνωστικής λειτουργίας, της

προσοχής και μνήμης. Ειδικότερα, σύμφωνα με

μια πρόσφατη μετα-ανάλυση, τα παιδιά με ΣΔ1

και υπογλυκαιμίες εμφάνιζαν πτωχότερη νοητική

λειτουργία, μνημονική ικανότητα, ευφυΐα, προ-

σοχή και ψυχοκινητική ετοιμότητα (2). Εκτός των

παραπάνω, η σοβαρή υπογλυκαιμία έχει συσχετι-

στεί με δυσμενείς συνέπειες στο καρδιαγγειακό,

όπως διαταραχές του καρδιακού ρυθμού, οι οποίες

αυξάνουν τον κίνδυνο καρδιαγγειακών συμβά-

ντων (3-7), ενώ η παρατεταμένη υπογλυκαιμία,

κυρίως κατά τη διάρκεια του ύπνου, μπορεί να

οδηγήσει σε κώμα, σπασμούς ακόμη και σε θά-

νατο (death in bed) (1). Από την άλλη, τα επανα-

λαμβανόμενα επεισόδια υπογλυκαιμίας αποτελούν

ανασταλτικό παράγοντα για την επίτευξη ευγλυ-

καιμίας, διαταράσσοντας έτσι μακροπρόθεσμα το

οποιοδήποτε καρδιαγγειακό όφελος (8). Τέλος, η

υπογλυκαιμία μπορεί βραχυ- ή μακρο-πρόσθεσμα

να οδηγήσει σε διαταραχή της ποιότητας ζωής των

ασθενών με ΣΔ1, όπως στον ύπνο, στην οδήγηση,

στην εργασία, και στην άσκηση (9), ενώ και ο

φόβος των επαναλαμβανόμενων και σοβαρών

υπογλυκαιμιών μπορεί να προκαλεί σημαντικό

άγχος και συναισθηματική νοσηρότητα τόσο

στους ασθενείς όσο και στις οικογένειές τους, πε-

ριορίζοντας έτσι και πάλι την επίτευξη ενός καλού

γλυκαιμικού ελέγχου (10).

Η υπογλυκαιμία στους ασθενείς με ΣΔ1 είναι

ένα γεγονός το οποίο δυνητικά μπορεί να εμφανι-

στεί οποτεδήποτε στη ζωή τους. Έτσι, έχει προη-

γούμενα περιγραφεί ότι οι ασθενείς αυτοί εμφα-

νίζουν 2 έως 4 ή περισσότερα επεισόδια υπογλυ-

καιμίας ανά βδομάδα (11). Επίσης, έχει αναφερθεί

υψηλό ποσοστό παρατεταμένης νυχτερινής υπο-

γλυκαιμίας, της τάξης έως και 40% σε παιδιά και

εφήβους με ΣΔ1 (1). Στην Ελλάδα, από όσο γνω-

ρίζουμε, δεν έχει δημοσιευτεί μελέτη που αναλύει

τα θέματα αυτά. Σκοπός της παρούσας μελέτης

ήταν να καταγραφεί η συχνότητα και η βαρύτητα

των υπογλυκαιμιών και δευτερευόντως να ελεγ-

χθούν παράγοντες οι οποίοι μπορεί να σχετίζονται

με αυξημένη συχνότητα εμφάνισης υπογλυκαι-

μιών σε παιδιά σχολικής ηλικίας με ΣΔ1.

Μέθοδοι

Πληθυσμός μελέτης

Στην παρούσα μελέτη συμμετείχαν 50 παιδιά σχο-

λικής ηλικίας με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 και

παρακολουθούνται στο Παιδοδιαβητολογικό Ια-

τρείο της Δ΄ Παιδιατρικής Κλινικής ΑΠΘ του

ΓΝΘ Παπαγεωργίου. Με βάση τα κριτήρια εισό-

δου, στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν παιδιά σχολι-

κής ηλικίας 6 ως 12 ετών με ΣΔ1, διάρκειας νόσου

μεγαλύτερης ή ίσης από 6 μήνες, τα οποία ζούσαν

με τουλάχιστον ένα μέλος της οικογένειας (πατέ-

ρας, μητέρα ή κηδεμόνας) και είχαν ικανότητα ελ-

ληνικής ανάγνωσης και γραφής. Από τη μελέτη

αποκλείστηκαν παιδιά τα οποία νόσησαν ή νοση-

λεύτηκαν λόγω ασθενείας το προηγούμενο 6μηνο,

καθώς και αν δεν παρουσίαζαν ικανοποιητική

Εργασίες
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συμμόρφωση σε ότι αφορά τις αυτομετρήσεις

σακχάρου (τουλάχιστον 4 μετρήσεις ημερησίως).

Όλοι οι συμμετέχοντες-οι κηδεμόνες τους –ενημε-

ρώθηκαν και έδωσαν την έγγραφη συγκατάθεσή

τους πριν την είσοδο στη μελέτη. Το πρωτόκολλο

της μελέτης υποβλήθηκε και εγκρίθηκε από την

Επιστημονική Επιτροπή Βιοηθικής του ΑΤΕΙ Θεσ-

σαλονίκης και το Επιστημονικό Συμβούλιο του

ΓΝΘ Παπαγεωργίου.

Διαδικασία συλλογής δεδομένων

Η συλλογή των δεδομένων πραγματοποιήθηκε

από τον Μάρτιο μέχρι τον Αύγουστο του 2016.

Για το σκοπό αυτό χρησιμοποιήθηκε κατάλληλο

ερωτηματολόγιο (βλέπε παρακάτω) το οποίο αρ-

χικά ελέγχθηκε για τη σαφήνεια και την κατα-

νόησή του από τους ασθενείς και τους κηδεμόνες

τους. Η διανομή και συμπλήρωση των ερωτημα-

τολογίων από τους ασθενείς που πληρούσαν τα

κριτήρια εισόδου γινόταν υπό την επίβλεψη μέ-

λους της ερευνητικής ομάδας κατά τη διάρκεια της

3μηνης προγραμματισμένης τακτικής παρακολού-

θησης των ασθενών στο Παιδοδιαβητολογικό ια-

τρείο. Η διάρκεια συμπλήρωσης του ερωτηματο-

λογίου δεν ξεπερνούσε τα 15-20 λεπτά.

Εργαλεία μέτρησης

Για τη συλλογή των ερευνητικών δεδομένων χρη-

σιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο The Hypo

Awareness Qeustionnaire, το οποίο έχει μεταφρα-

στεί με τη μέθοδο διπλής αντίστροφης μετάφρασης

από τα αγγλικά στα ελληνικά και διατίθεται ελεύ-

θερο στο διαδίκτυο ως δημοσιευμένη εργασία (12).

Το ερωτηματολόγιο αυτό περιελάμβανε 20 ερωτή-

σεις, συμπεριλαμβανομένων ερωτήσεων που αφο-

ρούσαν τη συχνότητα υπογλυκαιμιών τόσο την

ημέρα όσο και τη νύχτα αλλά και τη βαρύτητα των

υπογλυκαιμιών με την έννοια της χρήσης των υπαρ-

χουσών υπηρεσιών υγείας, σύμφωνα με τις διεθνείς

οδηγίες (1). Ειδικότερα, θεωρήθηκε ως σοβαρή η

υπογλυκαιμία που συνοδεύτηκε από ανάγκη χορή-

γησης γλυκαγόνης λόγω απώλειας συνείδησης και

τελικά μεταφορά σε δομή υγείας για εκτίμηση ή και

νοσηλεία. Αντίθετα, η υπογλυκαιμία που απλά

απαιτούσε τη βοήθεια τρίτου προσώπου δε θεωρή-

θηκε μεγάλης βαρύτητας όταν δε συνοδευόταν από

απώλεια αισθήσεων, με δεδομένο ότι οι ηλικίες των

συμμετεχόντων ήταν τέτοιες που εξ’ ορισμού μπο-

ρεί να απαιτούσαν τη βοήθεια τρίτου για την αντι-

μετώπιση οποιασδήποτε βαρύτητας υπογλυκαιμίας.

Στο ερωτηματολόγιο αυτό συμπεριλαμβάνονταν

και ερωτήσεις που αφορούσαν το είδος των συ-

μπτωμάτων ανάλογα με την τιμή σακχάρου που κα-

ταγράφονταν στο σακχαρόμετρο καθώς και το

βαθμό αντίληψης της υπογλυκαιμίας.

Ανάλυση των δεδομένων

Τα χαρακτηριστικά των υπογλυκαιμιών που κατα-

γράφηκαν με τη χρήση του παραπάνω ερωτημα-

τολογίου ελέγχθηκαν για τυχόν συσχετίσεις με

δημογραφικές και κλινικοεργαστηριακές παραμέ-

τρους, όπως το φύλο (άρρεν ή θήλυ), την ηλικιακή

ομάδα (6-9 ή 10-12 έτη), το σχήμα της ινσουλινο-

θεραπείας (πολλαπλές ενέσεις ή αντλία συνεχούς

υποδόριας έγχυσης), τη διάρκεια του διαβήτη (<30

μήνες ή >30 μήνες) και το επίπεδο γλυκαιμικής

ρύθμισης (HbA1c<7.5 ή ≥7.5%).

Η στατιστική ανάλυση έγινε με το στατιστικό

πρόγραμμα SPSS17. Τα δεδομένα περιγράφονται

ως μέση τιμή ± τυπικό σφάλμα του μέσου όρου

για τα ποσοτικά δεδομένα και ως συχνότητα (πο-

σοστό επί τοις εκατό) για τα ποιοτικά. Οι συγκρί-

σεις για τα ποσοτικά δεδομένα μεταξύ των

ομάδων έγιναν με τη χρήση του κριτηρίου t-test ή

της δοκιμασίας one-way ANOVA. Οι συγκρίσεις

για τα ποιοτικά δεδομένα μεταξύ των ομάδων έγι-

ναν με τη χρήση του κριτηρίου x τετράγωνο.

Τέλος έγινε εφαρμογή ενός πολυπαραγοντικού μο-

ντέλου γραμμικής παλινδρόμησης (Multiple

Linear Regression) για τυχόν ανάδειξη ανεξάρτη-

των συσχετίσεων ανάμεσα στη συνολικό αριθμό

υπογλυκαιμιών το προηγούμενο 6μηνο και παρά-
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γοντες όπως η ηλικία των ασθενών, η τιμή της γλυ-

κοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης, το φύλο, το σχήμα

της ινσουλινοθεραπείας και η διάρκεια του δια-

βήτη. Όλες οι δοκιμασίες ήταν αμφίπλευρες, ενώ

ως επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας θεωρή-

θηκε το p=0.05.

Αποτελέσματα

Περιγραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών
της μελέτης

Τα περιγραφικά δημογραφικά και κλινικοεργαστη-

ριακά χαρακτηριστικά καθώς και η συχνότητα των

υπογλυκαιμιών των ασθενών που συμπεριλήφθη-

καν στη μελέτη φαίνονται στον πίνακα 1. Στη με-

λέτη συμμετείχαν 50 παιδιά σχολικής ηλικίας με

ΣΔ1. Το εύρος ηλικίας των παιδιών ήταν από 6 έως

12 ετών, και η μέση διάρκεια διαβήτη ήταν 38.9

μήνες. Στο δείγμα αυτό υπερείχε ελαφρώς το πο-

σοστό των αγοριών (52%), ενώ στην πλειοψηφία

τους οι ασθενείς βρίσκονταν σε σχήμα πολλαπλών

ενέσεων (86%). Το επίπεδο γλυκαιμικής ρύθμισης

στο σύνολο του δείγματος ήταν κατά μέσο όρο

ικανοποιητικό (Πίνακας 1). 

Διαφορές στους χαρακτήρες των υπογλυκαι-
μιών στο σύνολο και στις επιμέρους ομάδες

Στο σύνολο του δείγματος, οι ασθενείς παρουσία-

σαν περίπου 3 υπογλυκαιμίες την εβδομάδα, ενώ

τους προηγούμενους 6 μήνες ανέφεραν 0.5 σοβαρές

υπογλυκαιμίες, όπου χρειάσθηκε να κληθεί κάποια

υπηρεσία υγείας (Πίνακας 1). Οι υπογλυκαιμίες γε-

νικά παρατηρήθηκαν συχνότερα κατά τη διάρκεια

της ημέρας σε σχέση με τη νύχτα (p=0.045). Σε ότι

αφορά την αντίληψη των υπογλυκαιμιών, στο σύ-

νολο του δείγματος, φάνηκε το 12% αυτών να πα-

ρουσιάζει σοβαρά διαταραγμένη αντίληψη, το 56%

μέτρια διαταραγμένη αντίληψη και μόλις το 32%

φυσιολογική αντίληψη των υπογλυκαιμιών.

Όταν ελέγχθηκαν συνολικά η συχνότητα υπο-

γλυκαιμιών σε σχέση με το φύλο, δεν παρατηρή-

θηκαν διαφορές μεταξύ αγοριών και κοριτσιών

ούτε ως προς τη συχνότητα των υπογλυκαιμιών

ανά εβδομάδα (2.7±0.4 vs 3.3 ± 0.6, p=0.407),

ούτε ως προς τη βαρύτητα το τελευταίο εξάμηνο

(0.3±0.1 vs 0.6 ± 0.3, p=0.309), ούτε ως προς την

ικανότητα αντίληψης της υπογλυκαιμίας (p>0.05).

Τα παραπάνω δε διέφεραν ούτε όταν οι συγκρίσεις

έγιναν ξεχωριστά για την ημέρα ή τη νύχτα.

Ομοίως, και σε σχέση με την ηλικία, δεν παρα-

τηρήθηκαν διαφορές μεταξύ παιδιών μεγαλύτερης

και μικρότερης ηλικίας ούτε ως προς τη συχνότητα

των υπογλυκαιμιών (3.3±0.5 vs 2.7 ± 0.5, p=0.474),

ούτε ως προς τη βαρύτητα το τελευταίο εξάμηνο

(0.3±0.1 vs 0.7±0.3, p=0.280), ούτε ως προς την

ικανότητα αντίληψης της υπογλυκαιμίας (p>0.05).

Τα παραπάνω δε διέφεραν ούτε όταν οι συγκρίσεις

έγιναν ξεχωριστά για την ημέρα ή τη νύχτα.

Σε σχέση με το σχήμα της ινσουλινοθεραπείας,

δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές δια-

φορές στη συχνότητα των υπογλυκαιμιών μεταξύ

των ασθενών που βρίσκονταν σε σχήμα πολλα-
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Τα δεδομένα περιγράφονται ως μέση τιμή ± τυπικό σφάλμα για

τα ποσοτικά δεδομένα και ως συχνότητες % για τα ποιοτικά.

Παράμετροι

Φύλο: Αναλογία Α/Θ 26 / 24 (52%/48%)

Ηλικία σε έτη 9.5 ± 0.3

Διάρκεια ΣΔ1 σε μήνες 38.9 ± 4.5

HbA1c σε ποσοστό % 7.5 ± 0.1

Σχήμα ινσουλινοθεραπείας:

Αναλογία σχήματος πολλα-

πλών ενέσεων/ αντλία

43 / 7 (86%/14%)

Συχνότητα υπογλυκαιμιών

την τελευταία εβδομάδα
3.0 ± 0.3

Συχνότητα σοβαρών υπο-

γλυκαιμιών το τελευταίο

6μηνο

0.5 ± 0.1

Πίνακας 1. Δημογραφικές και κλινικοεργαστηριακές

παράμετροι και συχνότητα υπογλυκαιμιών των ασθε-

νών τη μελέτης (Ν=50).



Εργασίες

πλών ενέσεων και αυτών που έφεραν αντλία συ-

νεχούς υποδόριας έγχυσης ινσουλίνης (2.8±0.3 vs

4.4±1.6, p=0.368), αλλά παρατηρήθηκαν λιγότε-

ρες σοβαρές υπογλυκαιμίες στα παιδιά με αντλία

σε σχέση με το σχήμα των πολλαπλών ενώσεων

(0.0±0.0 vs 0.5±0.2, p=0.008) καθώς και λιγότερο

διαταραγμένη αντίληψη των νυχτερινών υπογλυ-

καιμιών (p=0.004), σε σχέση με αυτούς που εφάρ-

μοζαν σχήμα πολλαπλών ενέσεων.

Σε σχέση με τη διάρκεια του διαβήτη, δεν πα-

ρατηρήθηκαν διαφορές μεταξύ αυτών με μεγάλη

και μικρή διάρκεια διαβήτη ούτε ως προς τη συ-

χνότητα των υπογλυκαιμιών ανά εβδομάδα

(3.0±0.5 vs 3.0 ± 0.4, p=0.915), ούτε ως προς τη

βαρύτητα αυτών το τελευταίο εξάμηνο (0.5±0.2

vs 0.4 ± 0.2, p=0.731), ούτε ως προς την ικανό-

τητα αντίληψης της υπογλυκαιμίας (p>0.05). Τα

παραπάνω δε διέφεραν ούτε όταν οι συγκρίσεις

έγιναν ξεχωριστά για την ημέρα ή τη νύχτα.

Τέλος, σε σχέση με το επίπεδο γλυκαιμικού

ελέγχου, συνολικά, παρατηρήθηκαν λιγότερες

αλλά όχι στατιστικά σημαντικές διαφορές στη συ-

χνότητα των υπογλυκαιμιών μεταξύ αυτών με καλή

και αυτών με κακή γλυκαιμική ρύθμιση (2.8±0.5 vs

3.2 ± 0.4, p=0.604). Ωστόσο, όταν έγιναν συγκρί-

σεις ξεχωριστά για τις υπογλυκαιμίες τη ημέρας και

της νύχτας, τότε βρέθηκε ότι οι ασθενείς με

HbA1c≤7.5 παρουσίαζαν σημαντικά περισσότερες

ημερήσιες υπογλυκαιμίες (OR=4.2, p=0.016) και

τάση για περισσότερες υπογλυκαιμίες κατά τη διάρ-

κεια της νύχτας (OR=2.7, p=0.09).

Πολυπαραγοντική ανάλυση

Όταν εφαρμόστηκε ένα πολυπαραγοντικό μοντέλο

με εξαρτημένη μεταβλητή το σύνολο των υπογλυ-

καιμιών ανά βδομάδα και εξαρτημένες μεταβλητές

την ηλικία, την τιμή HbA1c, το φύλο, το σχήμα

ινσουλινοθεραπείας και τη διάρκεια διαβήτη,

καμία προηγούμενα σημαντική συσχέτιση δεν πα-

ρέμεινε τελικά στατιστικά σημαντική (r2=0.066,

p=0.681) (Πίνακας 2).

Συζήτηση

Η παρούσα μελέτη είναι η πρώτη στη ελληνική βι-

βλιογραφία που εκτιμά τη συχνότητα και τη βα-

ρύτητα των υπογλυκαιμιών σε ασθενείς με ΣΔ1

σχολικής ηλικίας, ενώ ταυτόχρονα γίνεται προ-

σπάθεια και για εκτίμηση των παραγόντων εκεί-

νων που προδιαθέτουν στην εμφάνιση υπογλυ-

καιμιών. Ειδικότερα, από την ανάλυση των απο-

τελεσμάτων της παρούσας μελέτης, φάνηκε ότι η

συχνότητα εμφάνισης υπογλυκαιμίας οποιασδή-

ποτε μορφής (ήπιας ή σοβαρής, κατά τη διάρκεια

της ημέρας ή της νύχτας) ήταν περίπου 3 ανά

εβδομάδα. Το εύρημα αυτό παραπέμπει σε παρεμ-

φερή αποτελέσματα, σύμφωνα με τα οποία το

35% των ατόμων με ΣΔ1 βιώνουν από 2 έως 4 ή

και περισσότερα επεισόδια υπογλυκαιμίας ανά

βδομάδα (11). Πιο πρόσφατα δεδομένα από παι-

διατρικούς ασθενείς επισημαίνουν το πρόβλημα

της σοβαρής υπογλυκαιμίας (που συνοδεύεται από

απώλεια αισθήσεων ή σπασμούς), με ποσοστά που

κυμαίνονται από 5 μέχρι και 12% (13,14). Ιδιαίτερα

επισημαίνεται ο δυσανάλογα μεγάλος αριθμός υπο-

γλυκαιμιών που συμβαίνει σε ένα μικρό υποσύνολο
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Παράμετροι
Unstand

B

Stand

B
P 95% CI

Ηλικία 0.003 0.002 0.987 -0.387 0.393

Φύλο 0.662 0.123 0.404 -0.922 2.246

Διάρκεια διαβήτη -0.003 -0.035 0.837 -0.032 0.026

HbA1c -0.195 -0.067 0.670 -1.111 0.721

Σχήμα ινσουλινο-

θεραπείας
1.634 0.211 0.232 -1.082 4.350

Model r2=0.066, p =0.681

Πίνακας 2. Μοντέλο γραμμικής παλινδρόμησης με

εξαρτημένη μεταβλητή τη συχνότητα των υπογλυκαι-

μιών ανά εβδομάδα και πιθανές ανεξάρτητες μεταβλη-

τές την ηλικία, το φύλο, τη διάρκεια διαβήτη, την τιμή

HbA1c και το σχήμα της ινσουλινοθεραπείας.



των νέων με ΣΔ1, και πιο συγκεκριμένα, το 79%

των επεισοδίων σοβαρής υπογλυκαιμίας συμβαίνει

στο 14% των παιδιών με ΣΔ1 (15,16).
Σε ότι αφορά την αντίληψη των υπογλυκαι-

μιών, στο σύνολο του δείγματος, φάνηκε το 12%
αυτών να παρουσιάζει σοβαρά διαταραγμένη αντί-
ληψη, και μόλις το 32% φυσιολογική αντίληψη
των υπογλυκαιμιών. Τα ευρήματα αυτά συμφω-
νούν με τη διεθνή βιβλιογραφία, στην οποία περι-
γράφεται ότι οι ασθενείς με ΣΔ1 είναι σε θέση να
αναγνωρίζουν πλήρως το σύμπτωμα της υπογλυ-
καιμίας σε ποσοστό 40%, ενώ τελείως διαταραγ-
μένη αντίληψη αυτών παρατηρείται στο 13% των
ασθενών, αυξάνοντας έτσι σημαντικά τον κίνδυνο
εμφάνισης σοβαρής υπογλυκαιμίας στους ασθε-
νείς αυτούς (17).

Ιστορικά, το εντατικοποιημένο σχήμα ινσουλι-
νοθεραπείας (με σχήμα τουλάχιστον 3 ενέσεων ιν-
σουλίνης ημερησίως ή τη χρήση αντλίας συνεχούς
υποδόριας έγχυσης ινσουλίνης) έχει συσχετιστεί
με αυξημένη συχνότητα υπογλυκαιμιών (11).
Αυτό συμφωνεί με τα ευρήματα της παρούσας με-
λέτης, στην οποία επιπλέον βρέθηκε ότι ειδικό-
τερα τα παιδιά σχολικής ηλικίας με ΣΔ1 τα οποία
φέρουν αντλία συνεχούς υποδόριας έγχυσης ιν-
σουλίνης, φαίνεται να πλεονεκτούν, σε σχέση με
αυτούς που βρίσκονται σε σχήμα πολλαπλών ενέ-
σεων, και ως προς τη συχνότητα των σοβαρών
υπογλυκαιμιών και ως προς την αντίληψη ιδίως
των νυχτερινών υπογλυκαιμιών. Επομένως, οι
ασθενείς που βρίσκονται σε εντατικοποιημένο
σχήμα ινσουλινοθεραπείας μπορεί να έχουν πιο
βαριές υπογλυκαιμίες, δυσχεραίνοντας έτσι τη
ρύθμιση του διαβήτη. Αυτό το εύρημα επιβεβαι-
ώθηκε και από άλλους ερευνητές οι οποίοι έδειξαν
ότι η χρήση της αντλίας οδηγεί σε μείωση του κιν-
δύνου για σοβαρή υπογλυκαιμία (18). Παρόλα
αυτά, κάτι τέτοιο δεν επιβεβαιώθηκε στη μελέτη
των Kaufman και συν (19), στην οποία βρέθηκε
ότι, η συχνότητα εμφάνισης της νυκτερινής υπο-
γλυκαιμίας ήταν παρόμοια στους ασθενείς που
χρησιμοποιούν αντλία ινσουλίνης και σε αυτούς
που βρίσκονται σε σχήμα πολλαπλών ενέσεων,
ενώ καθοριστικός παράγοντας για την εμφάνιση

νυχτερινής υπογλυκαιμίας ήταν τα επίπεδα γλυκό-
ζης πριν την κατάκλιση (19).

Ταυτόχρονα, ο καλύτερος γλυκαιμικός έλεγχος
έχει επίσης συσχετιστεί με αυξημένα επεισόδια
υπογλυκαιμίας συμπεριλαμβανομένων και των
σοβαρών επεισοδίων (11) αν και δεν υπάρχει ομο-
φωνία στη βιβλιογραφία. Μεταγενέστερες έρευνες
έχουν ισχυριστεί το αντίθετο, δηλαδή ότι ο καλύ-
τερος γλυκαιμικός έλεγχος δεν αποτελεί ισχυρό
προβλεπτικό παράγοντα για εμφάνιση σοβαρής
υπογλυκαιμίας σε παιδιατρικούς ασθενείς με ΣΔ1
(14). Επίσης, στη μελέτη των Kaufman και συν,
δεν βρέθηκε συσχέτιση της τιμής HbA1c και της
διάρκειας ή τη συχνότητας της νυχτερινής υπογλυ-
καιμίας (19). Από την άλλη, στην παρούσα μελέτη
βρέθηκε πως η καλύτερη γλυκαιμική ρύθμιση,
όπως αυτή επιβεβαιώθηκε με μια χαμηλή τιμή
HbA1c, σχετίζεται με αυξημένη συχνότητα εμφά-
νισης υπογλυκαιμιών. Το γεγονός αυτό είναι πολύ
σημαντικό, διότι υποδεικνύει ότι οι ασθενείς με
ΣΔ1, προκειμένου να επιτύχουν μια άριστη ρύθ-
μιση, είναι συνεχώς εκτεθειμένοι στον κίνδυνο εμ-
φάνισης μιας σοβαρής υπογλυκαιμίας.

Άλλοι παράγοντες που προγενέστερα έχουν
συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο για εμφάνιση
υπογλυκαιμίας αποτελούν η μεγαλύτερη συχνό-
τητα αυτό-μετρήσεων του σακχάρου (που σχετί-
ζεται και με το φόβο για εμφάνιση υπογλυ-
καιμίας) (11), αλλά και η μεγαλύτερη διάρκεια
διαβήτη, το θήλυ φύλο και η μικρότερη ηλικία
των ασθενών (20). Ωστόσο, σε ότι αφορά τον κίν-
δυνο εμφάνισης σοβαρής υπογλυκαιμίας (κώμα-
τος), οι παραπάνω συσχετίσεις δεν επιβεβαιώ-
θηκαν για το φύλο ή τη διάρκεια του διαβήτη
(20). Σε ότι αφορά την ηλικία των ασθενών, άλλοι
συγγραφείς διατύπωσαν την άποψη ότι η μεγαλύ-
τερη ηλικία σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο εμ-
φάνισης σοβαρών υπογλυκαιμιών (11), ενώ άλλοι
με μικρότερο (20). Αντίθετα, στην παρούσα με-
λέτη, δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές
ως προς τη συχνότητα, τη βαρύτητα υπογλυκαι-
μίας ή την αντίληψη των υπογλυκαιμιών, ούτε ως
προς το φύλο, ούτε ως προς την ηλικία, ούτε ως
προς τη διάρκεια του διαβήτη.

Εργασίες
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Οι επιπτώσεις των υπογλυκαιμιών στους ασθε-
νείς με ΣΔ1 στο καρδιαγγειακό σύστημα και εν
γένει την κατάσταση υγείας αυτών των ασθενών
έχει προηγούμενα περιγραφεί τουλάχιστον σε κά-
ποιο βαθμό. Οι δράσεις της υπογλυκαιμίας στο
καρδιαγγειακό είναι είτε το αποτέλεσμα των χα-
μηλών επιπέδων γλυκόζης στο αίμα αυτών καθαυ-
τών, είτε αποτέλεσμα της ενεργοποίησης του
συμπαθητικού συστήματος. Τα φαινόμενα αυτά
μπορεί τελικά να οδηγούν σε αυξημένο καρδιακό
φορτίο και πιθανά μειωμένη αιμάτωση του μυο-
καρδίου, ηλεκτροφυσιολογικές μεταβολές που
μπορεί να είναι αρρυθμιογόνες, ενώ μπορεί να
επάγουν και μια προθρομβωτική κατάσταση και
απελευθέρωση φλεγμονωδών δεικτών (4). Άλλω-
στε, η νυχτερινή υπογλυκαιμία έχει δειχθεί ότι
μπορεί να επιφέρει μορφολογικές αλλαγές και να
έχει επίδραση στην καρδιακή επαναπόλωση (21).
Επίσης, έχει προηγούμενα περιγραφεί ότι η μέτρια
υπογλυκαιμία διαταράσσει τα επίπεδα προθρομ-
βωτικών παραγόντων, ενδοθηλιακών παραγόντων,
μορίων προσκόλλησης και κυτταροκινών, όπως τα
επίπεδα PAI-1, VEGF, VCAM, ICAM, E-σελε-
κτίνη, και IL-6 (22). Στην παρούσα μελέτη δεν
αναζητήθηκαν συγκεκριμένοι καρδιαγγειακοί δεί-
κτες ώστε να αιτιολογηθεί άμεση συσχέτιση με τα
υπογλυκαιμικά επεισόδια. Ωστόσο, το γεγονός ότι
σοβαρά επεισόδια υπογλυκαιμίας (υπογλυκαιμικό
κώμα) παρατηρήθηκαν στο δείγμα μας σε ποσο-

στό 0.5% το τελευταίο εξάμηνο, αποτελεί πιθανή
ένδειξη της ύπαρξης μιας τέτοιας συσχέτισης με-
ταξύ υπογλυκαιμιών και πιθανών καρδιαγγειακών
επιπλοκών.

Θα πρέπει να αναφερθούν κάποιοι περιορισμοί
της παρούσας έρευνας. Το δείγμα είναι σχετικά
μικρό και προέρχεται από ένα μόνο νοσοκομείο
της Θεσσαλονίκης και από ένα μόνο ιατρείο περί-
θαλψης με συνέπεια τα αποτελέσματα να μην μπο-
ρούν να γενικευτούν. Απαιτείται περαιτέρω
έρευνα που να περιλαμβάνει ασθενείς και από
άλλες περιοχές της Ελλάδας προκειμένου να εξα-
χθούν ασφαλή συμπεράσματα.

Συμπερασματικά, οι υπογλυκαιμίες είναι συ-
χνές στα παιδιά σχολικής ηλικίας με ΣΔ1, στον ελ-
λαδικό χώρο, ανεξάρτητα από το φύλο, τη
διάρκεια διαβήτη ή την ηλικία των ασθενών. Η θε-
ραπεία με αντλία συνεχούς υποδόριας έγχυσης ιν-
σουλίνης φαίνεται να υπερτερεί σε σχέση με το
εντατικοποιημένο σχήμα και ως προς τη συχνό-
τητα και ως προς την αντίληψη των υπογλυκαι-
μιών. Επίσης η καλύτερη γλυκαιμική ρύθμιση
μπορεί να σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο υπο-
γλυκαιμιών, απαιτώντας αυξημένη επαγρύπνηση.
Tα δεδομένα αυτά αποτελούν χρήσιμα εργαλεία
για τους θεράποντες ιατρούς ασθενών με ΣΔ1,
ώστε να μειωθούν οι υπογλυκαιμίες, και εμμέσως
ο κίνδυνος εμφάνισης καρδιαγγειακών συμβαμά-
των απειλητικών για τη ζωή των ασθενών.
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Summary

Aim: To evaluate the frequency and risk factors for presenting hypoglycemia in children with type 1 diabetes

mellitus (T1DM).
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Methods: Demographic and clinical characteristics of 50 patients with T1DM, aged 6-12 years, were de-

termined. “The Hypo Awareness Questionnaire” was used to collect data regarding frequency and severity

of hypoglycemias.

Results: Patients reported a frequency of 3 hypoglycemias per week and 0.5 severe hypoglycemias, requiring

help from health services, during the previous 6 months. Hypoglycemias were more frequently observed

during the day (p=0.045), especially in patients with HbA1c≤7.5% (p=0.016). Children with pump therapy

had less severe hypoglycemias during the day (p=0.008) and a less disturbed perception of hypoglycemias

during the night (p=0.004).

Conclusions: Hypoglycemias are common in children with T1DM, regardless of gender, age or diabetes du-

ration. Pump therapy seems to excel in frequency and perception of hypoglycemias. Moreover, better glycemic

control may be associated with an increased risk of hypoglycemias, thus requiring increased vigilance. These

data are useful so that hypoglycemias, and indirectly the risk of cardiovascular events, are decreased.

Key words: Τype 1 diabetes mellitus, hypoglycemia, children, risk factors.
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Ανασκοπήσεις

Δυσλιπιδαιμίες της παιδικής ηλικίας. 

Κλινικές εκδηλώσεις, συνέπειες και θεραπευτική αντιμετώπιση

Κυριακή Παπαδοπούλου-Λεγμπέλου

Επίκουρη Καθηγήτρια Παιδιατρικής-Παιδοκαρδιολογίας Α.Π.Θ, Νοσοκομείο «Παπαγεωργίου», Θεσσαλονίκη

Περίληψη

Οι δυσλιπιδαιμίες οφείλονται σε διαταραχές του μεταβολισμού των λιποπρωτεϊνών (αύξηση ή ελάττωση των

επιπέδων τους). Οι υπερλιπιδαιμίες αποτελούν έναν από τους κύριους παράγοντες κινδύνου για πρώιμη

αθηροσκλήρωση, ενώ οι υπολιπιδαιμίες μπορεί να έχουν εξίσου σοβαρές επιπλοκές όπως λιπώδες ήπαρ και

ηπατική στεάτωση, ή νευρολογικές επιπλοκές και αμφιβληστροειδοπάθεια. Η έγκαιρη αναγνώριση και

αντιμετώπισή τους από την παιδική ηλικία είναι πολύ σημαντική για την πρόληψη των σοβαρών συνεπειών τους.

Λέξεις Κλειδιά: Δυσλιπιδαιμία, υπερλιπιδαιμία, οικογενής υπερχοληστερολαιμία, υπολιπιδαιμία, παιδιά.
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Κιν.: 2310 991463
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Εισαγωγή

Οι δυσλιπιδαιμίες είναι διαταραχές των λιπιδίων

του αίματος, που χαρακτηρίζονται από αύξηση ή

ελάττωση των επιπέδων τους με διαφορετικές

συνέπειες σε κάθε περίπτωση. Διακρίνονται σε

υπερλιπιδαιμίες (πρωτοπαθείς και δευτεροπαθείς)

και υπολιπιδαιμίες (Πίνακας 1) (1).

Μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες έχουν δείξει ότι 

η υπερλιπιδαιμία, η παχυσαρκία και άλλοι

παράγοντες κινδύνου που ξεκινούν από την

παιδική ηλικία συμβάλουν στην πρώιμη εκδήλωση

νοσημάτων του καρδιαγγειακού κατά την ενήλικη

ζωή (2). Αντιθέτως η πρόληψη των παραγόντων

κινδύνου μπορεί να μειώσει ή και να εξαλείψει τον

καρδιαγγειακό κίνδυνο κατά την ενηλικίωση (3).



Όσον αφορά στις υπολιπιδαιμίες, παρόλο μειώ -

νουν τον κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήματα,

μπορεί να έχουν σημαντικές επιπτώσεις σε άλλα

συστήματα.

Ι. Υπερλιπιδαιμίες

Οι υπερλιπιδαιμίες αποτελούν ένα από τους

κύριους παράγοντες για πρώιμη αθηροσκλήρωση.

Η διαδικασία της αθηρωμάτωσης αρχίζει νωρίς

από την παιδική ηλικία και είναι μία προοδευτική

διαδικασία (4). Ο κίνδυνος πρώιμης στεφανιαίας

νόσου είναι πολύ πιο αυξημένος σε άτομα με

κληρονομική υπερχοληστερολαιμία. Επί πλέον τα

τελευταία χρόνια αυξάνουν οι περιπτώσεις υπερλι -

πιδαιμίας στην παιδική ηλικία εξαιτίας της

αύξησης του ποσοστού της παχυσαρκίας και του

μεταβολικού συνδρόμου (4).

Εδώ και πολλά χρόνια έχει συσχετισθεί η

αύξηση των επιπέδων της LDL-χοληστερόλης με

τη στεφανιαία νόσο (5,6). Μελέτες με μεγάλη

διάρκεια παρακολούθησης έδειξαν ότι ακόμη και

σε νεαρούς ενήλικες τα αυξημένα επίπεδα LDL-

χοληστερόλης σχετίζονταν με αυξημένο κίνδυνο

εμφάνισης πρώιμης στεφανιαίας νόσου (7,8).

Αντιθέτως η διατήρηση χαμηλών επιπέδων ολικής

χοληστερόλης και LDL-χοληστερόλης οδηγεί

σχεδόν σε απουσία στεφανιαίας νόσου (9).

Οι συχνότερες κληρονομικές υπερλιπιδαιμίες

που παρατηρούνται στην παιδική ηλικία είναι η

οικογενής υπερχοληστερολαιμία (ομόζυγη και

ετερόζυγη) και η οικογενής συνδυασμένη υπερλι -

πιδαιμία (10). Αυτές διαφέρουν σημαντικά μεταξύ

τους ως προς το λιπιδαιμικό προφίλ, τον τρόπο

κληρονομικότητας και τα συνοδά ευρήματα. Η

οικογενής συνδυασμένη υπερλιπιδαιμία έχει πολυ -

γονιδιακή κληρονομικότητα και παρατηρείται σε

παιδιά με παχυσαρκία, αντίσταση στην ινσουλίνη

ή υπέρταση. Χαρακτηρίζεται από φυσιολογικά ή

λίγο αυξημένα επίπεδα LDL-χοληστερόλης, ενώ

τα χαρακτηριστικά της εργαστηριακά ευρήματα

είναι τα αυξημένα επίπεδα τριγλυκεριδίων και τα

χαμηλά επίπεδα HDL-χοληστερόλης. Αντιθέτως η

οικογενής υπερχοληστερολαιμία κληρονομείται

συνήθως με τον αυτοσωματικό επικρατούντα

χαρακτήρα, δεν σχετίζεται με υποκείμενες κατα -

στάσεις και χαρακτηρίζεται από αύξηση της

ολικής χοληστερόλης και της LDL-χοληστερόλης,

ενώ τα επίπεδα των τριγλυκεριδίων και της HDL-

χοληστερόλης είναι φυσιολογικά (10).

Η πιο σοβαρή μορφή κληρονομικής υπερλι -

πιδαιμίας είναι η ομόζυγη οικογενής υπερχολη -

στερολαιμία. Χαρακτηρίζεται από την παρουσία

οζωδών ξανθωμάτων στο δέρμα από τη βρεφική ή

νηπιακή ηλικία (κυρίως στα άκρα και τους

γλουτούς). Μπορεί να παρατηρηθούν επίσης από

την πρώτη δεκαετία της ζωής τενόντια ξανθώματα,

ξανθελάσματα και γεροντότοξο και ο κίνδυνος

εμφάνισης πρώιμης στεφανιαίας νόσου είναι 20

φορές μεγαλύτερος. Οι τιμές των λιπιδίων είναι

πάρα πολύ αυξημένες (ολική χοληστερόλη: 650-

1000mg/dl, LDL-χοληστερόλη: >500mg/dl). Ως

εκ τούτου η πρόγνωση είναι βαριά και απαιτείται,

εκτός από τη δίαιτα και τη φαρμακευτική αγωγή,

εκλεκτική πλασμαφαίρεση της LDL-C κάθε 1-2

εβδομάδες ή μεταμόσχευση ήπατος (11,12).

Η ετερόζυγη οικογενής υπερχοληστερολαιμία

έχει συχνότητα 1/200-1/250 άτομα στην Ευρώπη.

Συνήθως δεν προκαλεί κλινικές εκδηλώσεις πριν

από τη 2η δεκαετία της ζωής. Ωστόσο υπάρχουν

μελέτες που δείχνουν υποκλινικά ευρήματα

αθηροσκλήρωσης μετά την ηλικία των 10 χρόνων

(αυξημένο πάχος του έσω και μέσου χιτώνα των

καρωτίδων) (13,14).

Διάγνωση υπερλιπιδαιμιών

Για τη διάγνωση της κληρονομικής υπερχοληστε -

ρολαιμίας πρέπει να γίνει λήψη οικογενειακού

ιστορικού (αναζήτηση θετικού ιστορικού υπερχο -

λη στερολαιμίας και πρώιμης στεφανιαίας νόσου

σε συγγενείς α΄ βαθμού), κλινική εξέταση (ανα -

ζήτηση τενόντιων ξανθωμάτων με ψηλάφηση, ή

παρουσίας γεροντότοξου ή ξανθελασμάτων) και

έλεγχος του λιπιδαιμικού προφίλ. 

Ανασκοπήσεις
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Γονιδιακός έλεγχος σε παιδιά συστήνεται μόνο

αν βρεθεί μετάλλαξη σε συγγενή α΄ βαθμού ή αν

έχει πεθάνει ο γονέας από στεφανιαία νόσο (15).

Επειδή δεν είναι πάντα εφικτό να γίνεται

γονιδιακός έλεγχος, θα πρέπει κανείς να ξεχωρίσει

τους «ύποπτους ασθενείς», οι οποίοι είναι

ασθενείς με επίμονα αυξημένη LDL, σε

συνδυασμό με θετικό οικογενειακό ιστορικό

υπερλιπιδαιμίας (15).

Έλεγχος λιπιδαιμικού προφίλ

Για την ανίχνευση ατόμων με κληρονομική

υπερλιπιδαιμία κυρίως εφαρμόζεται το επιλεκτικό

screening (ο έλεγχος γίνεται με βάση το θετικό

οικογενειακό ιστορικό υπερχοληστερολαιμίας και

πρώιμης στεφανιαίας νόσου σε συγγενείς α΄

βαθμού) (16). Ωστόσο με αυτό τον τρόπο δεν

ανιχνεύεται ένας μεγάλος αριθμός παιδιών με

υπερλιπιδαιμία (17-19).

Το 2011 μία ομάδα ειδικών θέσπισε κατευ -

θυντή ριες οδηγίες βασισμένες σε τεκμήρια (20).

Σύμφωνα με αυτές πρέπει να γίνεται σε όλα τα

παιδιά και εφήβους μέτρηση της non-HDL

χοληστερόλης χωρίς νηστεία (καθολικό screening)

στις ηλικίες 9-11 χρόνων και 17-21 χρόνων. Σε

αυτούς που θα βρεθούν παθολογικές τιμές (>145

mg/dl), θα γίνουν δύο επιπλέον μετρήσεις των

λιπιδίων μετά από νηστεία, σε 2 εβδομάδες έως

τρεις μήνες και θα υπολογιστεί ο μέσος όρος.

Εναλλακτικά πρέπει να γίνει επιλεκτικό screening

στην ηλικία 2-8 χρόνων σε παιδιά με θετικό οικο -

γενειακό ιστορικό, παιδιά υπέρβαρα ή παχύσαρκα,

ή παιδιά με άλλους παράγοντες κινδύνου για υπερ -

λιπιδαιμία (20). Οι παράγοντες αυτοί διακρί νονται

σε υψηλού κινδύνου και μέτριου κινδύνου. Υψη -

λού κινδύνου παράγοντες είναι η νοσογόνος παχυ -

σαρκία (BMI>97η ΕΘ), ο σακχαρώδης διαβήτης

τύπου 1 ή 2, η χρόνια νεφρική νόσος, η νόσος

Kawasaki με παρουσία ανευρυσμάτων, η υπέρτα -

ση που χρειάζεται φαρμακευτική αγωγή και το

κάπνισμα. Μέτριου κινδύνου παράγοντες θεω -

ρούνται η παχυσαρκία με BMI>95η <97η ΕΘ, τιμή

HDL-χοληστερόλης<40 mg/dl, η χρόνια φλεγμο -

νώδης νόσος, ο συστηματικός ερυθηματώδης

λύκος, η νεανική ρευματοειδής αρθρίτιδα, το

νεφρωσικό σύνδρομο, η νόσος Kawasaki με

ανευρύσματα που υποχώρησαν, η νόσος HIV

καθώς και η υπέρταση που δεν χρειάζεται

φαρμακευτική αγωγή (Πίνακας 2) (10). 

αντιμετώπιση υπερλιπιδαιμιών

Η πρωταρχική αντιμετώπιση των υπεριλιπι -

δαιμιών στην παιδική ηλικία περιλαμβάνει την

τροποποίηση του διαιτολογίου σε συνδυασμό με

καθημερινή άσκηση και διόρθωση των πιθανών

υποκείμενων μεταβολικών διαταραχών (21).

Αρχικά γίνονται διαιτητικές παρεμβάσεις για 6

μήνες. Εάν η τιμή της LDL-χοληστερόλης παρα -

μένει >130 mg/dl, υπάρχουν επιπρόσθετοι παρά -

γοντες κινδύνου και το παιδί είναι >8χρόνων

μπορεί να χορηγηθούν φάρμακα. Εάν η τιμή της

LDL- χοληστερόλης παραμένει >190 mg/dl

υπάρχει υψηλή υπόνοια για κληρονομική αιτιο -

λογία της υπερλιπιδαιμίας (20).

Η έναρξη υπολιπιδαιμικής φαρμακευτικής

αγωγής πρέπει να γίνει με μεγάλη προσοχή διότι

η ήπια έως μέτρια αύξηση των λιπιδίων μπορεί να

μην επιμένει στην ενήλικη ζωή (2). Έτσι τα παιδιά

που δεν έχουν μεγάλη αύξηση των τιμών των

λιπιδίων ή άλλους επιβαρυντικούς παράγοντες

χρειάζονται μόνο παρακολούθηση, ενώ σημαντική

είναι η πρόληψη της παχυσαρκίας και της υπέρ -

τασης (2).

1. Αλλαγή του τρόπου ζωής

Η αλλαγή του τρόπου ζωής περιλαμβάνει καθη -

μερινή άσκηση (για τουλάχιστον 1 ώρα τη μέρα),

μείωση της παρακολούθησης τηλεόρασης ή

ενασχόλησης σε κομπιούτερ-βιντεοπαιχνίδια (το

πολύ 2 ώρες ημερησίως), έλεγχο του σωματικού

βάρους (BMI<85η ΕΘ) και της αρτηριακής πίεσης

σε συνδυασμό με διαιτητικές παρεμβάσεις.

Υπάρχουν μελέτες που δείχνουν ότι η άσκηση

έχει βελτιώσει το λιπιδαιμικό προφίλ παιδιών και 
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εφήβων με αυξημένα επίπεδα λιπιδίων (22-25).

Όσον αφορά στις διαιτητικές παρεμβάσεις η

τροποποίηση του διαιτολογίου πρέπει να επιτύχει

ισορροπία μεταξύ της πρόσληψης των αναγκαίων

θερμίδων για την αύξηση και ανάπτυξη του

παιδιού και της αποφυγής παχυσαρκίας (26).

Η πρώτη δίαιτα που εφαρμόζεται σε παιδιά

ηλικίας >2 χρόνων είναι η CHILD-1 (Cardiovas-

cular Health Integrated Lifestyle Diet-1). Αυτή

περιλαμβάνει ολικό λίπος<30%, κορεσμένα λίπη

7-10%, αποφυγή των υδρογονομένων λιπών

(trans-λιπαρά) και ημερήσια πρόσληψη χολη -

στερόλης<300 mg/ημερησίως. Εάν αυτή η δίαιτα

δεν αποδώσει σε 3- 6 μήνες προχωρούμε στη δίαιτα

CHILD-2 LDL, στην οποία γίνεται περαι τέρω

περιορισμός του ολικού λίπους <25-30%, των

κορεσμένων λιπαρών <7% και ημερήσια πρόσ -

ληψη χοληστερόλης<200 mg/ημερησίως (20).

Η δίαιτα CHILD-2 LDL μπορεί να συνοδεύεται

και από χορήγηση υδατοδιαλυτών ινών ή φυτικών

στερολών-στανολών (ψύλλιο: 6gr/ημερησίως για

παιδιά 2-12 χρόνων ή 12 gr/ημερησίως για παιδιά

>12 χρόνων, φυτικές στερόλες έως 2gr/ημερησίως

σε παιδιά>6 χρόνων). Η χορήγηση των φυτικών

ινών έχει αμφιλεγόμενα αποτελέσματα (υπάρχουν

μελέτες με θετικά αποτελέσματα και άλλες χωρίς

αποτελέσματα) (27-29). Αντιθέτως για τις φυτικές

στερόλες και στανόλες υπάρχουν μελέτες που

δείχνουν μείωση της LDL-χοληστερόλης, αλλά

δεν μειώνουν τα τριγλυκερίδια (30,31).

2. Φαρμακευτική θεραπεία υπερλιπιδαιμίας

Οι διαιτητικές παρεμβάσεις σε συνδυασμό με την

καθημερινή άσκηση δεν επαρκούν πάντοτε για την

αντιμετώπιση της οικογενούς υπερχοληστερο -

λαιμίας. Ακόμη και στην ετερόζυγη μορφή της η

φαρμακευτική αντιμετώπιση έχει αποδειχθεί

ασφαλής και αποτελεσματική (32). Επί πλέον

συστήνεται η μέτρηση της λιποπρωτείνης (α)

[Lp(a)] για διαστρωμάτωση του κινδύνου (15).

Η φαρμακευτική θεραπεία συνήθως χορηγείται

σε παιδιά ηλικίας>8-10 χρόνων (με εξαίρεση την

ομόζυγη οικογενή υπερχοληστερολαιμία) και

προτείνεται να ξεκινάει μετά την εμμηναρχή στα

κορίτσια (33). Πρέπει πάντα να προηγούνται

διαιτητικές παρεμβάσεις για 6-12 μήνες και να

ξεκινά η θεραπεία εάν δεν επιτευχθεί μείωση της

LDL-χοληστερόλης (15).

Πιο συγκεκριμένα με βάση τα επίπεδα της

LDL-χοληστερόλης φαρμακευτική αγωγή χορη -

γείται σε επίπεδα LDL-χοληστερόλης >190 mg/dl

μετά από εξάμηνη δίαιτα χωρίς άλλους παρά -

γοντες κινδύνου, ή σε επίπεδα LDL- χοληστε -

ρόλης >160 mg/dl όταν υπάρχουν θετικό οικο-

γενειακό ιστορικό πρώιμης στεφανιαίας νόσου ή

παρουσία τουλάχιστον ενός παράγοντα υψηλού

κινδύνου ή δύο παραγόντων μέτριου κινδύνου

(Πίνακας 3) (20).

Στα παιδιά που έχουν αυξημένα επίπεδα τρι -

γλυκεριδίων σε συνδυασμό με τα αυξημένα επί -

πεδα της LDL-χοληστερόλης, πρέπει να εκτι -

μηθούν και τα επίπεδα της non-HDL χοληστε -

ρόλης και της απολιποπρωτείνης Β (apoB), προ -

κειμένου να απο φασιστεί η έναρξη φαρμακευτικής

αγωγής (4).

Ειδικότερα σε παιδιά που πάσχουν από σακχα -

ρώδη διαβήτη χορηγείται φαρμακευτική αγωγή σε

τιμές LDL- χοληστερόλης>160 mg/dl χωρίς παρά -

γοντες κινδύνου και LDL- χοληστερό λης>130

mg/dl με παρουσία παραγόντων κινδύνου (34).

Φάρμακα πρώτης επιλογής μετά την ηλικία των

8-10 χρόνων είναι οι στατίνες. Η θεραπεία πρέπει

να ξεκινάει πάντα από τις χαμηλότερες θεραπευτι -

κές δόσεις και να προηγείται μέτρηση των τρανσα -

μινασών και της κρεατινοφωσφοκινάσης (CPK).

Η μέτρησή τους πρέπει να επαναλαμβάνεται μαζί

με νέο λιπιδαιμικό προφίλ μετά από νηστεία,

αρχικά σε 4-8 εβδομάδες και στη συνέχεια κάθε 3-

6 μήνες. Διακοπή του φαρμάκου συνιστάται σε

πάνω από τριπλάσια αύξηση των τρανσαμινασών
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ή δεκαπλάσια αύξηση της CPK (20).

Στόχος της φαρμακευτικής θεραπείας είναι η

μείωση της LDL-χοληστερόλης κατά 50% της

αρχικής τιμής, ενώ σε παιδιά >10 χρόνων με επι -

πρόσθετους παράγοντες κινδύνου στόχος είναι η

ελάττωση της LDL-χοληστερόλης <130 mg/dl

(15). Αν δεν επιτευχθεί ο στόχος της μείωσης της

LDL- χοληστερόλης μετά από 3 μήνες, η δόση του

φαρμάκου θα αυξηθεί σταδιακά έως τη μέγιστη

τιμή (2). Σπάνια μπορεί να χρειαστεί η προσθήκη

δεύτερου φαρμάκου (35).

Σε παιδιά ηλικίας μικρότερης των 8 χρόνων

που κρίνεται αναγκαία η φαρμακευτική αγωγή,

χορηγούνται φάρμακα που δεσμεύουν τα χολικά

οξέα στο γαστρεντερικό σωλήνα (χολυστεραμίνη,

colestipole). Η δοσολογία ξεκινάει από 4-5 gr/ημε -

ρησίως και μπορεί να αυξηθεί μέχρι 20 gr/ημερη -

σίως. Τα μειονεκτήματα αυτών των φαρμάκων

είναι η δυσάρεστη γεύση και οι γαστρεντερικές

διαταραχές που προκαλούν, με αποτέλεσμα να

μην υπάρχει καλή συμμόρφωση στη θεραπεία. Επί

πλέον μπορεί να αυξήσουν τα επίπεδα των τριγλυ -

κεριδίων, ενώ μειώνουν την απορρόφηση του φο -

λι κού οξέος και των λιποδιαλυτών βιταμινών,

γι’αυτό και χρειάζεται να χορηγούνται ταυτό -

χρονα πολυβιταμινούχα σκευάσματα (4).

Υπερτριγλυκεριδαιμίες

Οι υπερτριγλυκεριδαιμίες διακρίνονται σε ήπιες

έως μέτριες (τιμές TG: 150-500 mg/dl) και σοβα -

ρές (τιμές TG>500 mg/dl). Συνήθως οι ήπιες έως

μέτριες οφείλονται σε δευτεροπαθή αίτια: υποκεί -

μενα νοσήματα (παχυσαρκία, σακχαρώδης διαβή -

της, νεφρωσικό σύνδρομο, σύνδρομο πολυ κυστι -

κών ωοθηκών, υποθυρεοειδισμός, οξεία ηπατί -

τιδα) ή σε χορηγούμενα φάρμακα (στεροειδή,

οιστρογόνα, θειαζίδες, β-blockers κα), ενώ οι

σοβαρές μπορεί να οφείλονται σε έλλειψη της

λιποπρωτεϊνικής λιπάσης (LPL) (36,37).

Αρχικά όπως και στην υπερχοληστερολαιμία

χρειάζεται αποκλεισμός δευτεροπαθών αιτίων. Η

θεραπεία της νόσου είναι ανάλογη της βαρύτητας.

Σε ήπια-μέτρια υπερτριγλυκεριδαιμία η θεραπεία

στοχεύει στην αντιμετώπιση των δευτεροπαθών

αιτίων και σε διαιτητικές παρεμβάσεις σε συνδυα -

σμό με καθημερινή άσκηση. Στη σοβαρή μορφή

στοχεύει κυρίως στην πρόληψη της παγκρεατί -

τιδας, γι’ αυτό και είναι απαραίτητη επιπλέον η

χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής (Πίνακας 3)

(2,20,38).

1. Διαιτητική αγωγή

Η δίαιτα υπερτριγλυκεριδαιμίας (CHILD-2 TG),

εκτός από τη χορήγηση τροφών με χαμηλά

λιπαρά, επικεντρώνεται σε μείωση της πρόσληψης

ζάχαρης και αντικατάστασής της από σύμπλοκους

υδατάνθρακες ή γλυκαντικές ουσίες και αύξηση

της πρόσληψης ψαριών πλούσιων σε ω-3 λιπαρά

(σολομός, γαύρος, σαρδέλλα, σκουμπρί, πέστρο -

φα κα). Απαραίτητα πρέπει να συνοδεύεται από

απώλεια βάρους σε παχύσαρκα παιδιά (20,38).

2. Φαρμακευτική θεραπεία υπερτριγλυκερι-
δαιμίας

Τα φάρμακα που μπορεί να χορηγηθούν σε άτομα

με τιμές τριγλυκεριδίων >350 mg/dL μετά από

διαιτητικές παρεμβάσεις ή >700 mg/dL σε τυχαίο

έλεγχο είναι οι φιμπράτες και η νιασίνη (4). Ωστόσο

υπάρχει πολύ μικρή εμπειρία από τη χορήγησή τους

στην παιδική ηλικία (4). Επί πλέον επειδή αυτά τα

φάρμακα δρουν μέσω ενεργο ποίησης της LPL δεν

είναι αποτελεσματικά στις περιπτώσεις που υπάρχει

μειωμένη δραστικότητά της.

Τελευταία δοκιμάζεται η γονιδιακή θεραπεία

σε κληρονομικού τύπου έλλειψη της LPL (2).

Επίσης η χορήγηση των απαραίτητων ω-3 λιπα -

ρών οξέων μέσω φαρμακευτικών σκευασμάτων

αποδείχθηκε αποτελεσματική και στην παιδική

ηλικία, αλλά κυρίως συστήνεται η πρόσληψή τους

μέσω των τροφών (39).
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ΥΠΕΡΛΙΠΙΔΑΙΜΙΕΣ ΥΠΟΛΙΠΙΔΑΙΜΙΕΣ

1. Πρωτοπαθείς (κληρονομικές)
– Οικογενής υπερχοληστερολαιμία (ομόζυγη, ετε-

ρόζυγη)

– Οικογενής συνδυασμένη υπερλιπιδαιμία (τύπος
IIa, IIb, IV)

– Πολυγονιδιακή υπερχοληστερολαιμία

– Οικογενής έλλειψη απολιποπρωτείνης Β

– Οικογενής υπερτριγλυκεριδαιμία

– Σοβαρή υπερτριγλυκεριδαιμία

1. Πρωτοπαθείς (κληρονομικές)
– Οικογενής υπο-βηταλιποπρωτεϊναιμία (ομόζυγη,

ετερόζυγη)

– Αβηταλιποπρωτεϊναιμία (σύνδρομο Bassen-
Kornzweig)

2. Δευτεροπαθείς
– Υποθυρεοειδισμός

– Νοσήματα ήπατος, νεφρών, ρευματικά νοσή-
ματα

– ΣΔ τύπου 1 ή 2

– Νόσος Kawasaki

– Λήψη φαρμάκων (γλυκοκορτικοειδή, β-blockers,
καρβαμαζεπίνη, θειαζίδες, κυκλοσπορίνη).

2. Δευτεροπαθείς

– Υπερθυρεοειδισμός

– Επινεφριδιακή ανεπάρκεια

– Νοσήματα του ήπατος,

– Σύνδρομα δυσαπορρόφησης (π.χ. κοιλιοκάκη)

– Αιματολογικές κακοήθειες (λευχαιμία)

– Σύνδρομο Smith Lemli Opitz

Πίνακας 1. Συχνότερες δυσλιπιδαιμίες της παιδικής ηλικίας.

Παράγοντες υψηλού κινδύνου Παράγοντες μέτριου κινδύνου

Παχυσαρκία (BMI>97η ΕΘ)

Παρουσία παθήσεων υψηλού κινδύνου (ΣΔ τύπου 1 ή
2, χρόνια νεφρική νόσος, νόσος Kawasaki με παρουσία
ανευρυσμάτων

Υπέρταση που χρειάζεται φαρμακευτική αγωγή

Κάπνισμα

Παχυσαρκία (BMI>95η <97η ΕΘ)

HDL-C<40 mg/dl

Παρουσία παθήσεων μέτριου κινδύνου (χρόνια φλεγμο-
νώδης νόσος, συστηματικός ερυθηματώδης λύκος, νεα-
νική ρευματοειδής αρθρίτιδα, νεφροσικό σύνδρομο,
νόσος Kawasaki με ανευρύσματα που υποχώρησαν, HIV)

Υπέρταση χωρίς φαρμακευτική αγωγή

Πίνακας 2. Παράγοντες κινδύνου για νοσήματα του καρδιαγγειακού.

Πίνακας 3. Κριτήρια για την έναρξη φαρμακευτικής αγωγής σε υπερλιπιδαιμία στην παιδική ηλικία (Pediatrics

2011, 128 Suppl 5:S213–256, Τροποποιημένο).

LDL-C ≥ 190 mg/dl Αλλαγή του τρόπου ζωής* για 6 μήνες

Έναρξη θεραπείας με στατίνη μετά την ηλικία των 10

χρόνων (ή μετά το στάδιο 2 εφηβείας κατά Tanner στα

αγόρια ή μετά την εμμηναρχή στα κορίτσια)

LDL-C ≥130–189 mg/dl χωρίς θετικό οικογενειακό

ιστορικό ή άλλους παράγοντες κινδύνου

Αλλαγή του τρόπου ζωής*

Επανεκτίμηση κάθε 6 μήνες

LDL-C≥160–189 mg/dl με θετικό οικογενειακό ιστο-

ρικό ή 1 παράγοντα υψηλού κινδύνου ή 2 μέτριους

παράγοντες κινδύνου

Αλλαγή του τρόπου ζωής* για 6-12 μήνες

Έναρξη θεραπείας με στατίνη μετά την ηλικία των 10

χρόνων (ή μετά το στάδιο 2 εφηβείας κατά Tanner στα

αγόρια ή μετά την εμμηναρχή στα κορίτσια)

LDL-C≥130–159 mg/dl με παρουσία καρδιαγγειακής

νόσου ή 2 υψηλούς παράγοντες κινδύνου ή 1 παρά-

γοντα υψηλού κινδύνου και 2 μέτριου κινδύνου

Αλλαγή του τρόπου ζωής* για 6-12 μήνες

Έναρξη θεραπείας με στατίνη μετά την ηλικία των 10

χρόνων (ή μετά το στάδιο 2 εφηβείας κατά Tanner στα

αγόρια ή μετά την εμμηναρχή στα κορίτσια)

1. Αύξηση LDL-χοληστερόλης (LDL-C)



ΙΙ. Υπολιπιδαιμίες

Ο παιδίατρος θα πρέπει να ελέγχει και τα κατώ -

τερα όρια των τιμών των λιπιδίων, διότι τα πολύ

χαμηλά επίπεδα μπορεί να βλάψουν την υγεία του

αναπτυσσόμενου εγκεφάλου ιδίως στη μικρή

παιδική ηλικία. Οι υπολιπιδαιμίες όπως και οι

υπερλιπιδαιμίες διακρίνονται σε πρωτοπαθείς

(κληρονομικές) και δευτεροπαθείς (40). Μπορεί

να είναι ασυμπτωματικές και να ανακαλυφθούν σε

τυχαίο εργαστηριακό έλεγχο (40).

Οι δευτεροπαθείς σχετίζονται με υποκείμενη

νόσο όπως ο υπερθυρεοειδισμός, η επινεφριδιακή

ανεπάρκεια, νοσήματα του ήπατος, σύνδρομα

δυσαπορρόφησης (πχ κοιλιοκάκη), αιματολογικές

κακοήθειες (λευχαιμία), σύνδρομο Smith Lemli

Opitz (Πίνακας 1) (41). Σε αυτές τις περιπτώσεις

η θεραπεία περιλαμβάνει την αντιμετώπιση της

υποκείμενης νόσου.

Οι πρωτοπαθείς υπολιπιδαιμίες είναι κληρονο -

μικές παθήσεις, οι οποίες χαρακτηρίζονται από

ελαττωμένα επίπεδα της ολικής χοληστερόλης<120

mg/dl και της LDL-χοληστερόλης<50mg/dl. Αυτές 

περιλαμβάνουν την οικογενή υποβηταλιποπρω -

τεϊναιμία (ετερόζυγη και ομόζυγη) και την αβητα -

λιποπρωτεϊναιμία (Bassen-Kornzweig syndrome)

(Πίνακας 1).

Οφείλονται στην παρουσία μεταλλάξεων στην

ApoB, στην πρωτεάση Proprotein Convertase Sub-

tilisin/Kexin type 9 (PCSK9) που εμπλέκεται στην

αποδόμηση του υποδοχέα της LDL και στην

πρωτείνη Microsomal Triglyceride transfer Protein

(MTP) (42). Η τελευταία προκαλεί δυσλει τουργία

στην επεξεργασία και απέκκριση της ApoB, με

αποτέλεσμα μειωμένη απορρόφηση λιπιδίων και

λιποδιαλυτών βιταμινών (43). Αντιθέτως οι μεταλ -

λάξεις της PCSK9 δεν προκαλούν συμπτώματα και

σχετίζονται με χαμηλότερο κίνδυνο εκδήλωσης

καρδιαγγειακών νοσημάτων (44).

οικογενής ετερόζυγη υπο-βηταλιπρωτεϊ-
ναιμία

Είναι ασυμπτωματική νόσος. Χαρακτηρίζεται από
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Πίνακας 3. (Συνέχεια)

TG ≥500 mg/dl Παραπομπή σε ειδικά κέντρα (υψηλός κίνδυνος για πα-
γκρεατίτιδα)

Φαρμακευτική αγωγή για TG (φιμπράτες, νιασίνη)

TG≥ 200–499 mg/dl Ω-3 λιπαρά

Πιθανή παραπομπή σε ειδικά κέντρα

TG≥100–200 mg/dl (<10 χρόνων) ή ≥130–200 mg/dl
(>10 χρόνων)

Αλλαγή του τρόπου ζωής* για 6-12 μήνες

Αυξημένη πρόσληψη ψαριών πλούσιων σε ω-3

Μέτρηση των τιμών των λιπιδίων μετά από νηστεία
κάθε 6 μήνες

TG <100 mg/dl (<10 yr) ή <130 (>10 χρόνων) Αλλαγή του τρόπου ζωής* για 6-12 μήνες

Αυξημένη πρόσληψη ψαριών πλούσιων σε ω-3

Μέτρηση των τιμών των λιπιδίων μετά από νηστεία
κάθε 6-12 μήνες

2. Αύξηση τριγλυκεριδίων (TG)

* Αλλαγή του τρόπου ζωής: Ειδική δίαιτα από διαιτολόγο (CHILD-1, CHILD-2 LDL, CHILD-2 TG) σε συνδυασμό με κα-

θημερινή άσκηση, περιορισμός παρακολούθησης τηλεόρασης/ενασχόλησης σε κομπιούτερ, βιντεοπαιχνίδια (<2 ώρες ημε-

ρησίως).



ελαττωμένα επίπεδα ApoB και LDL-χοληστε -

ρόλης (20-50 mg/dl) στο πλάσμα, ενώ τα επίπεδα

τριγλυκεριδίων είναι φυσιολογικά. Η ελαττωμένη

έκκριση ApoB από το ήπαρ οδηγεί σε ελαττωμένη

απέκκριση τριγλυκεριδίων, με αποτέλεσμα λιπώ δες

ήπαρ, αύξηση των ηπατικών ενζύμων, ηπατική

στεάτωση και μελλοντικό κίνδυνο για κίρρωση

ήπατος και ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα (40,42,45).

οικογενής ομόζυγη υπο-βηταλιπρωτεϊναι-
μία

Είναι σπάνια νόσος (<1:1.000.000) όπως και η

αβηταλιποπρωτεϊναιμία (43). Οφείλεται σε μεταλ -

λάξεις της ApoB (ομόζυγη ή διπλή ετεροζυγωτία)

(46). Η ομόζυγη μορφή έχει όμοια συμπτώματα με

την αβηταλιποπρωτεϊναιμία. Οι πάσχοντες πρέπει

να διαγνωσθούν εγκαίρως και να θεραπευ θούν (40).

Η θεραπεία περιλαμβάνει χορήγηση βιταμίνης Ε

και των υπόλοιπων λιποδιαλυτών βιταμινών (Α, D

και Κ) και δίαιτα χαμηλή σε λιπαρά (40,46).

αβηταλιποπρωτεϊναιμία (Bassen-Kornzweig
syndrome)

Είναι σπάνια νόσος με συχνότητα <1:1.000.000

(43). Κληρονομείται με τον αυτοσωματικό υπο -

λειπόμενο χαρακτήρα. Οφείλεται σε μεταλλάξεις

στην πρωτείνη MTP (ομόζυγη ή διπλή ετερο -

ζυγωτία). Χαρακτηρίζεται από διαταραχή στην

απορρόφηση του προσλαμβανόμενου λίπους,

πολύ χαμηλά επίπεδα τριγλυκεριδίων, ολική χολη -

στερόλη <30 mg/dl και σχεδόν πλήρη έλ λειψη

LDL-χοληστερόλης και ApoB στο πλάσμα (42).

Επίσης συνυπάρχει δυσαπορρόφηση λιποδια -

λυτών βιταμινών και κυρίως της βιτ Ε (40).

Οι κλινικές εκδηλώσεις της αβηταλιποπρωτεϊ -

ναιμίας παρατηρούνται σε πολλά συστήματα:
 Από το γαστρεντερικό παρατηρούνται κοιλιακά

άλγη, μετεωρισμός, διάρροια, λιπαρά/δύσοσμα
κόπρανα, καθυστέρηση σωματικής ανάπτυξης
σε βρέφη.

 Από το κεντρικό νευρικό σύστημα: τρόμος,
περιφερική νευροπάθεια, διαταραχές του λό -

γου, σπαστικότητα, παρεγκεφαλιδική αταξία,
νοητικές διαταραχές.

 Από τα μάτια: μείωση της οπτικής οξύτητας,
επιδείνωση νυκτερινής και έγχρωμης όρασης,
ενώ χαρακτηριστικό εύρημα σε αυτή την πά -
θηση είναι η παρουσία μελαγχρωστικής αμφι -
βληστροειδοπάθειας.

 Στο αίμα ανευρίσκονται ερυθροκύτταρα με
μορφή ακανθοκυττάρων. 

Η έγκαιρη διάγνωση είναι πολύ σημαντική για

την πρόληψη των πολυσυστηματικών επιπλοκών

και κυρίως των νευρολογικών επιπλοκών και της

αμφιβληστροειδοπάθειας (47).

Η θεραπεία περιλαμβάνει χορήγηση βιταμίνης

Ε σε μεγάλες δόσεις αλλά και των υπόλοιπων

λιποδιαλυτών βιταμινών (Α, D και Κ) σε συνδυα -

σμό με δίαιτα χαμηλή σε λιπαρά (ολικό λίπος 20-

30% και κυρίως αποφυγή λιπαρών οξέων μακράς

αλύσου) (40,48,49).

Διάγνωση των υπολιπιδαιμιών στην παι-
δική ηλικία

Οι συνήθεις κλινικές εκδηλώσεις στην παιδική

ηλικία που οδηγούν στην αναζήτηση της νόσου

είναι η χρόνια διάρροια και η καθυστέρηση της

σωματικής ανάπτυξης. Η συνύπαρξη ακανθοκυτ -

τάρωσης στο περιφερικό αίμα βοηθάει σημαντικά

στην υποψία αυτών των νοσημάτων. Αντίθετα

στην ενήλικη ζωή τα συμπτώματα που οδηγούν σε

περαιτέρω έλεγχο είναι οι νευρολογικές εκδη λώ -

σεις (46).

Το λιπιδαιμικό προφίλ των ασθενών θα βοη -

θήσει σημαντικά στη διάγνωση, ενώ η μέτρηση

των επιπέδων των λιποδιαλυτών βιταμινών στον

ορό θα την επιβεβαιώσει. Ωστόσο η οριστική

διάγνωση γίνεται με γενετικό έλεγχο (sequencing

των γονιδίων MTP ή apoB) (46).

Συμπεράσματα

Οι υπερλιπιδαιμίες αποτελούν έναν από τους

κύριους παράγοντες κινδύνου για πρώιμη αθηρο -
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σκλήρωση. Η αντιμετώπισή τους στην παιδική

ηλικία πρέπει να περιλαμβάνει κατάλληλη δίαιτα,

καθημερινή άσκηση και σε επιλεγμένες περι -

πτώσεις φαρμακευτική αγωγή.

Οι υπολιπιδαιμίες παρόλο που μειώνουν τον

κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήματα, είναι εξίσου

σημαντική η έγκαιρη διάγνωσή τους για την πρό -

ληψη των επιπτώσεων από τα χαμηλά επίπεδα των

λιπιδίων. Αυτές περιλαμβάνουν την εκδήλωση

νευρολογικών επιπλοκών στην αβηταλιποπρωτεϊναι -

μία και στην ομόζυγη οικογενή υποβηταλιποπρω -

τεϊναι μία καθώς επίσης στην εμφάνιση ηπατικής

στεάτωσης ή ηπατοκυτταρικού καρκινώματος στην

ετερόζυγη οικογενή υποβηταλιποπρωτεϊναιμία.
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Dyslipidemias in childhood. Clinical manifestations, clinical implications

and treatment
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Summary

Dyslipidemias are disorders of lipoprotein metabolism, including lipoprotein overproduction or deficiency.

Hyperlipidemias are the main risk factors of early atherosclerosis. Hypolipidemias can also have equally

serious complications, such as fatty liver and hepatic steatosis, or neurological complications and retinopathy.

Thus, early diagnosis and treatment is essential, in order to prevent their serious consequences.
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Βιβλιογραφική ενημέρωση

Υπεύθυνοι στήλης:

Ιωάννης Ευθυμιάδης 

Καρδιολόγος, Διδάκτωρ Ιατρικής Σχολής ΑΠΘ

1. Μείωση καρδιαγγειακού κινδύνου με αιθύλιο

του εικοσιπενταενοϊκού οξέος για την υπερτρι-

γλυκεριδαιμία. Cardiovascular Risk Reduction

with Icosapent Ethyl for Hypertriglyceridemia.

Bhatt DL, Steg PG, et al. REDUCE-IT Investiga-

tors. N Engl J Med. 2018 Nov 10. doi: 10.1056/NE-

JMoa1812792

Οι ασθενείς με αυξημένα επίπεδα τριγλυκεριδίων

διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο για ισχαιμικά επει-

σόδια. Το αιθύλιο του εικοσιπενταενοϊκού οξέος

(Icosapent ethyl), ένας εξαιρετικά καθαρός αιθυ-

λεστέρας του εικοσαπεντανοϊκού οξέος, μειώνει

τα επίπεδα των τριγλυκεριδίων, αλλά απαιτούνται

περισσότερα δεδομένα για αποσαφηνιστούν οι

επιδράσεις του στα ισχαιμικά επεισόδια.

Μέθοδοι: Διεξήχθη μια πολυκεντρική, τυχαιοποι-

ημένη, διπλή-τυφλή, ελεγχόμενη με εικονικό φάρ-

μακο μελέτη που περιελάμβανε ασθενείς με

εγκατεστημένη καρδιαγγειακή νόσο ή με διαβήτη

και άλλους παράγοντες κινδύνου, οι οποίοι είχαν

λάβει θεραπεία με στατίνη και είχαν επίπεδα τρι-

γλυκεριδίων νηστείας από 135 έως 499 mg/dl και

επίπεδα LDL-χοληστερόλης από 41 έως 100

mg/dl. Οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν για να λά-

βουν 2 g αιθυλίου του εικοσιπενταενοϊκού οξέος

δύο φορές την ημέρα (συνολική ημερήσια δόση 4

g) ή εικονικό φάρμακο. Το πρωτεύον τελικό ση-

μείο ήταν καρδιαγγειακός θάνατος, μη θανατη-

φόρο έμφραγμα του μυοκαρδίου, μη θανατηφόρο

εγκεφαλικό επεισόδιο, επαναγγείωση στεφανιαίας

αρτηρίας ή ασταθής στηθάγχη. Το βασικό δευτε-

ρεύον τελικό σημείο ήταν καρδιαγγειακός θάνα-

τος, μη θανατηφόρο έμφραγμα του μυοκαρδίου ή

μη θανατηφόρο αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο.

Αποτελέσματα: Συνολικά συμμετείχαν 8179

ασθενείς (70,7% για τη δευτερογενή πρόληψη

καρδιαγγειακών επεισοδίων) και παρακολουθήθη-

καν για 4,9 έτη. Ένα πρωτογενές συμβάν τελικού

σημείου έλαβε χώρα στο 17,2% των ασθενών

στην ομάδα φαρμάκου, σε σύγκριση με το 22,0%

των ασθενών στην ομάδα του εικονικού φαρμάκου

(λόγος κινδύνου 0,75, 95% διάστημα εμπιστοσύ-

νης [CI], 0,68-0,83, P <0,001). Τα αντίστοιχα πο-

σοστά του δευτερεύοντος τελικού σημείου ήταν

11,2% και 14,8% (λόγος κινδύνου 0,74, 95% CI,

0,65 έως 0,83, Ρ <0,001). Τα ποσοστά πρόσθετων

ισχαιμικών τελικών σημείων, όπως εκτιμήθηκαν

σύμφωνα με προκαθορισμένο σχήμα, ήταν σημα-

ντικά χαμηλότερα στην ομάδα φαρμάκου από ότι

στην ομάδα του εικονικού φαρμάκου, συμπερι-

λαμβανομένου του ποσοστού καρδιαγγειακού θα-

νάτου (4,3% έναντι 5,2%, αναλογία κινδύνου

0,80, 95% CI, 0,66 έως 0,98, Ρ = 0,03). Ένα μεγα-

λύτερο ποσοστό ασθενών στην ομάδα φαρμάκου

από ότι στην ομάδα του εικονικού φαρμάκου νο-

σηλεύτηκε για κολπική μαρμαρυγή ή πτερυγισμό

(3,1% έναντι 2,1%, Ρ = 0,004). Σοβαρά αιμορρα-

γικά επεισόδια εμφανίστηκαν στο 2,7% των ασθε-

νών στην ομάδα φαρμάκου και στο 2,1% στην

ομάδα του εικονικού φαρμάκου (P = 0,06).

Συμπεράσματα: Μεταξύ των ασθενών με αυξη-

μένα επίπεδα τριγλυκεριδίων, παρά τη χρήση στα-

τίνων, ο κίνδυνος ισχαιμικών επεισοδίων, συμπε-

ριλαμβανομένου του καρδιαγγειακού θανάτου,

ήταν σημαντικά χαμηλότερος μεταξύ εκείνων που

έλαβαν 2 g αιθυλίου του εικοσιπενταενοϊκού

οξέος δύο φορές ημερησίως από ό, τι στους ασθε-

νείς που έλαβαν εικονικό φάρμακο. (Funded by

Amarin Pharma; REDUCE-IT ClinicalTrials.gov

number, NCT01492361).

2. Ω-3 λιπαρά οξέα και πρόληψη καρδιαγγεια-

κής νόσου και καρκίνου. Marine n-3 Fatty Acids

and Prevention of Cardiovascular Disease and

Cancer. Manson JE, Cook NR et al. VITAL Re-

search Group.N Engl J Med. 2018 Nov 10. doi:

10.1056/NEJMoa1811403

Η υψηλότερη πρόσληψη ωμέγα-3 λιπαρών οξέων

έχει συσχετιστεί με μειωμένο κίνδυνο καρδιαγ -
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γεια κής νόσου και καρκίνου σε διάφορες μελέτες

παρατήρησης. Εάν η συμπληρωματική αγωγή με

ω-3 λιπαρά οξέα έχει τέτοια αποτελέσματα σε γε-

νικούς πληθυσμούς με συνήθη κίνδυνο για αυτά

τα τελικά σημεία είναι ασαφής.

Μέθοδοι: Διεξήχθη μια τυχαιοποιημένη, ελεγχό-

μενη με εικονικό φάρμακο μελέτη, όπου χορηγήθη-

καν βιταμίνη D3 (σε δόση 2000 IU ανά ημέρα) και

ω-3 λιπαρά οξέα (σε δόση 1 g ημερησίως) σε πρω-

τογενή πρόληψη καρδιαγγειακών παθήσεων και

καρκίνου μεταξύ ανδρών ηλικίας 50 ετών και άνω

και γυναικών ηλικίας 55 ετών και άνω στις Ηνωμέ-

νες Πολιτείες. Τα πρωταρχικά σημεία ήταν τα κύρια

καρδιαγγειακά επεισόδια (σύνθετο έμφραγμα του

μυοκαρδίου, εγκεφαλικό επεισόδιο ή θάνατος από

καρδιαγγειακά αίτια) και ο διηθητικός καρκίνος

οποιουδήποτε τύπου. Τα δευτερεύοντα τελικά ση-

μεία περιελάμβαναν τα μεμονωμένα συστατικά του

σύνθετου καρδιαγγειακού τελικού σημείου, το σύν-

θετο τελικό σημείο συν τη στεφανιαία επαναγγεί-

ωση (εκτεταμένο σύνθετο καρδιοαγγειακό επει-

σόδιο), τους εντοπισμένους, όχι μεταστατικούς

καρκίνους και τον θάνατο από καρκίνο. Η ασφά-

λεια αξιολογήθηκε επίσης. Αυτό το άρθρο αναφέρει

τα αποτελέσματα της σύγκρισης των ω-3 λιπαρών

οξέων με εικονικό φάρμακο.

Αποτελέσματα: Συνολικά 25.871 συμμετέχοντες,

συμπεριλαμβανομένων 5106 συμμετεχόντων της

μαύρης φυλής, υποβλήθηκαν σε τυχαιοποίηση.

Κατά τη διάρκεια μέσης παρακολούθησης των 5,3

ετών, ένα κύριο καρδιαγγειακό επεισόδιο εμφανί-

στηκε σε 386 συμμετέχοντες στην ομάδα φαρμά-

κου και σε 419 στην ομάδα του εικονικού φαρ-

μάκου (λόγος κινδύνου 0,92, 95% διάστημα εμπι-

στοσύνης [CI], 0,80-1,06, P = 0,24). Ο διηθητικός

καρκίνος διαγνώστηκε σε 820 συμμετέχοντες στην

ομάδα φαρμάκου και σε 797 στην ομάδα του εικο-

νικού φαρμάκου (λόγος επικινδυνότητας 1,03, 95%

CI, 0,93 έως 1,13, P = 0,56). Στις αναλύσεις βασι-

κών δευτερευόντων τελικών σημείων, οι αναλογίες

κινδύνου ήταν οι εξής: για το εκτεταμένο σύνθετο

τελικό σημείο καρδιαγγειακών επεισοδίων, 0,93

(95% CI, 0,82 έως 1,04). για το έμφραγμα του μυο-

καρδίου, 0,72 (95% CI, 0,59 έως 0,90). για εγκεφα-

λικό επεισόδιο, 1,04 (95% CI, 0,83 έως 1,31). Για

θάνατο από καρδιαγγειακά αίτια, 0,96 (95% CI,

0,76 έως 1,21). και για θάνατο από καρκίνο (341

θάνατοι από καρκίνο), 0,97 (95% CI, 0,79 έως

1,20). Στην ανάλυση του θανάτου από οποιαδήποτε

αιτία (978 θάνατοι συνολικά), ο λόγος επικινδυνό-

τητας ήταν 1,02 (95% CI, 0,90 έως 1,15). Δεν πα-

ρατηρήθηκαν πολύ αυξημένος κίνδυνος αιμορ-

ραγίας ή άλλες σοβαρές ανεπιθύμητες ενέργειες.

Συμπεράσματα: Η συμπληρωματική αγωγή με ω-

3 λιπαρά οξέα δεν οδήγησε σε χαμηλότερη συχνό-

τητα εμφάνισης καρδιαγγειακών συμβαμάτων ή

καρκίνου σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο.

(Funded by the National Institutes of Health and

others; VITAL ClinicalTrials.gov number,

NCT01169259).
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ΟΔΗΓΙΕΣ ΠΡΟΣ ΤΟΥΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ

Τ
ο περιοδικό “Αθηρολογία” είναι επίσημο τριμηνιαίο περιοδικό της Εταρείας Αθηροσκλή-

ρωσης Βορείου Ελλάδος και σκοπό έχει την καταγραφή της επιστημονικής δραστηριότητας
τόσο των μελών της όσο και των λοιπών ιατρών που οι δραστηριότητες τους έχουν σχέση με

το αντικείμενο της Εταιρείας καθώς και την συνεχή ενημέρωση και επιμόρφωση αυτών. Δημοσιεύει
πρωτότυπες κλινικές και πειραματικές εργασίες, ενδιαφέρουσες περιπτώσεις και ανασκοπήσεις που
άπτονται του αντικειμένου της Εταιρείας. Επίσης κάθε έκδοση περιλαμβάνει ένα άρθρο που αναφέ-
ρεται σε μια προσωπικότητα της ιατρικής επιστήμης καθώς και βιβλιογραφική ενημέρωση.

Ειδικές οδηγίες προς τους συγγραφείς

1. Τα κείμενα που αποστέλλονται προς δημοσίευση πρέπει να ακολουθούν το σύστημα σύνταξης
Vancouver

2. Η συντακτική επιτροπή κάνει γνωστό ότι κείμενα που δεν έχουν γραφεί σύμφωνα με τις οδηγίες
αυτές, δεν γίνονται δεκτά και επιστρέφονται στους συγγραφείς.

3. Κάθε άρθρο που υποβάλλεται στο περιοδικό συνοδεύεται απαραίτητα από επιστολή η οποία πρέπει
να αναφέρει: 1) την κατηγορία της εργασίας, 2) ότι η εργασία δεν έχει δημοσιευθεί (εν μέρει ή εξ
ολοκλήρου) σε άλλο ελληνικό ή ξένο περιοδικό, 3) ότι η εργασία εγκρίθηκε από όλους τους συγ-
γραφείς οι οποίοι πρέπει να συνυπογράφουν την επιστολή.

4. Όλα τα άρθρα υποβάλλονται στην Εταιρεία Αθηροσκλήρωσης Βορείου Ελλάδος ή στον διευθυντή
σύνταξης του περιοδικού.

5. Eπειδή το περιοδικό εκδίδεται εξ᾽ ολοκλήρου με ηλεκτρονικά μέσα, μαζί με το κείμενο απαραίτητη
είναι η αποστολή ενός CD που θα περιέχει το πλήρες κείμενο της εργασίας, τους πίνακες κλπ. Στο
CD θα πρέπει να υπάρχει ετικέτα με το όνομα του συγγραφέα, τον τίτλο του άρθρου, καθώς και το
ακριβές όνομα και η έκδοση του προγράμματος επεξεργασίας του κειμένου που χρησιμοποιήθηκε.
Εάν οι κριτές υποδείξουν διορθώσεις, τότε το τελικό κείμενο αποστέλλεται ηλεκτρονικά στην Εται-
ρεία Αθηροσκλήρωσης Βορείου Ελλάδος ή στον διευθυντή σύνταξης του περιοδικού.

6. Mετά τον έλεγχο και εφόσον η εργασία εκπληρώνει τις οδηγίες για τους συγγραφείς, στέλνεται για
διπλή κρίση και στη συνέχεια διορθώνεται από τους συγγραφείς σύμφωνα με τις υποδείξεις των κριτών.

7. Oι εργασίες που δημοσιεύονται αποτελούν πνευματική ιδιοκτησία του συγγραφέα και του περιοδι-
κού. Aναδημοσίευση (ολική ή μερική) επιτρέπεται μόνον ύστερα από έγγραφη άδεια του περιοδικού.
H δημοσίευση μιας εργασίας δεν συνεπάγεται αποδοχή των απόψεων των συγγραφέων από μέρους
του περιοδικού.

H τήρηση των παραπάνω οδηγιών είναι απαραίτητη προϋπόθεση για τη δημοσίευση μιας εργασίας.
Bασικά κριτήρια αποδοχής μιας εργασίας είναι η πρωτοτυπία αυτής, η σαφής σύνταξη, η ύπαρξη
κατάλληλης μεθοδολογίας, η επάρκεια των δεδομένων, η σημαντικότητα των πληροφοριών και το
θέμα να έχει γενικό ιατρικό ενδιαφέρον.
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Σύνταξη των χειρογράφων

1. Aπαραίτητη είναι η γλωσσική ομοιομορφία.

2. Ολόκληρο το χειρόγραφο (και η βιβλιογραφία) θα δακτυλογραφείται σε διπλό διάστημα. Να μη
στοιχίζετε το κείμενο δεξιά. Kάθε στοιχείο του χειρογράφου θα πρέπει να αρχίζει σε καινούργια σελίδα
με την εξής σειρά: σελίδα με τον τίτλο, περίληψη (ελληνική και αγγλική) και πρόσθετοι όροι ευρετηρίου
(λέξεις κλειδιά), κείμενο, ευχαριστί́ες, βιβλιογραφικές παραπομπές, πίνακες, εικόνες, λεζάντες των
εικόνων. Οι σελίδες θα αριθμούνται διαδοχικά, αρχίζοντας με τη σελίδα του τίτλου.

3. Ανώτερο όριο κειμένου είναι οι 3000 λέξεις.

Ειδικότερα

Α. Σελίδα του τίτλου. Στη σελίδα αυτή αναγράφονται: 1) ο τίτλος του άρθρου, ο οποίος πρέπει να είναι
σύντομος (όχι περισσότερες από 12 λέξεις). Συντμήσεις δεν επιτρέπονται στον τίτλο, 2) ένας συντομό-
τερος τίτλος ή υπότιτλος με λιγότερα από 40 γράμματα, αν είναι αναγκαίος, 3) το όνομα και το επίθετο
κάθε συγγραφέα και οι υψηλότεροι ακαδημαϊκοί τίτλοι, 4) το ίδρυμα, κλινική, εργαστήριο, κλπ. από το
οποίο προέρχεται η εργασία, 5) το όνομα, η διεύθυνση και τα τηλέφωνα, fax, e-mail του συγγραφέα
που είναι υπεύθυνος για την αλληλογραφία (στα ελληνικά και αγγλικά).

Β. Περίληψη στην ελληνική γλώσσα. H περίληψη θα έχει μέχρι 200 λέξεις και θα αναφέρει το σκοπό
της εργασίας, τη βασική μεθοδολογία, τα κύρια ευρήματα και τα κύρια αποτελέσματα και συμπεράσματα.
Περίληψη δεν απαιτείται για τα άρθρα σύνταξης, τα σχόλια, τα γενικά θέματα και τα ειδικά άρθρα.
Kάτω από την περίληψη θα σημειώνονται 3-5 πρόσθετοι όροι ευρετηρίου (λέξεις κλειδιά).

Γ. Περίληψη στην αγγλική γλώσσα. Περιλαμβάνει τα ονόματα των συγγραφέων, τον τίτλο της ερ-
γασίας και το κέντρο από το οποίο προέρχεται αυτή. Tο περιεχόμενο της είναι παρόμοιο της ελληνικής
και είναι το ίδιο δομημένη. Σημειώνονται και οι λέξεις ευρετηρίου (key words) στην αγγλική γλώσσα.

Δ. Kείμενο των κλινικών και πειραματικών εργασιών. Διαιρείται σε τμήματα με τις επικεφαλίδες
εισαγωγή, μέθοδοι, αποτελέσματα, συζήτηση.
Eισαγωγή. Kαθορίζεται ο σκοπός της εργασίας, παρατίθενται οι αυστηρώς απαραίτητες βιβλιογραφίες
και δεν ανασκοπείτε το θέμα εκτενώς.
Mέθοδοι. Περιγράφεται με σαφήνεια ο τρόπος επιλογής του υλικού μελέτης. Περιγράφονται επίσης η
μέθοδος, οι συσκευές και οι τεχνικές που χρησιμοποιήθηκαν με αρκετές λεπτομέρειες ώστε να επιτρέ-
πεται σε άλλους συγγραφείς να αναπαράγουν τα αποτελέσματα. Για καθιερωμένες μεθόδους, απλώς
αναφέρονται και δίδεται η σχετική βιβλιογραφία.
Στην περίπτωση ερευνών που αφορούν ανθρώπους τονίστε ιδιαίτερα ότι η έρευνα πραγματοποιήθηκε με
βάση την υπουργική απόφαση A6/10983/1 (ΦEK 886/B20, 13,84) για τη “Διεξαγωγή κλινικών δοκιμών
φαρμάκων και την προστασία του ανθρώπου”.
Oι στατιστικές μέθοδοι που χρησιμοποιήθηκαν να περιγράφονται ικανοποιητικά και κατανοητά.
Aποτελέσματα. Παρουσιάζονται τα αποτελέσματα ολοκληρωμένα αλλά σύντομα. Να μην επανα-
λαμβάνονται στο κείμενο τα στοιχεία που περιλαμβάνονται στους πίνακες ή τα σχεδιαγράμματα.
Συζήτηση. Να τονίζονται οι νέες και σημαντικές απόψεις που υποστηρίζει η μελέτη και τα συμπεράσματα
που προκύπτουν. Να μην επαναλαμβάνονται λεπτομερώς τα δεδομένα που περιγράφονται στο κεφάλαιο
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των αποτελεσμάτων. Να γίνεται αναφορά στη σημασία που έχουν τα ευρήματα και να συσχετίζονται με
παρατηρήσεις που αναφέρονται σε άλλες ανάλογες μελέτες. Τα συμπεράσματα να συνδέονται με τους
στόχους της μελέτης.
Eυχαριστίες. Aπευθύνονται μόνο στα πρόσωπα τα οποία έχουν ουσιαστική συμβολή στη μελέτη.
Bιβλιογραφίες. Οι βιβλιογραφικές παραπομπές αριθμούνται διαδοχικά και με τη σειρά με την οποία
αναφέρονται στο κείμενο. Για τη βιβλιογραφία χρησιμοποιείται, όπως ήδη αναφέρθηκε, το σύστημα
Vancouver. H χρήση περιλήψεων ως βιβλιογραφικών παραπομπών πρέπει να αποφεύγεται. Eπίσης οι
“αδημοσίευτες παρατηρήσεις” και η “προσωπική επικοινωνία”. Eργασίες που έχουν γίνει δεκτές για
δημοσίευση, χωρίς όμως να έχουν δημοσιευθεί ακόμη, μπορεί να αναφερθούν στη βιβλιογραφία, οπότε
μετά το περιοδικό σημειώνεται η φράση “δεκτή για δημοσίευση”.

* Τα φάρμακα θα αναφέρονται με τη βραχεία επίσημη ονομασία και όχι με το όνομα του σκευάσματος.

Παραδείγματα γραφής βιβλιογραφιών

Σε γενικές γραμμές προηγούνται τα ονόματα των συγγραφέων (μετά το επώνυμο και το αρχικό του ονό-
ματος ―χωρίς τελείες― ακολουθεί κόμμα και το επώνυμο του επόμενου συγγραφέα), και ακολουθεί ο
τίτλος της εργασίας, το περιοδικό σε συντομογραφία, (με βάση το Index Medicus) το έτος, ο τόμος του
περιοδικού, άνω και κάτω τελείες και οι σελίδες του άρθρου (πρώτη και τελευταία). Oι συγγραφείς είναι
υπεύθυνοι για την ακρίβεια των βιβλιογραφιών και την ορθή αναγραφή τους.

Oι βιβλιογραφικές παραπομπές στο κείμενο αριθμούνται με αύξοντα αριθμό (1,2,3 κ.ο.κ.) ανάλογα με
τη σειρά που εμφανίζονται και γράφονται μέσα σε παρένθεση. Όλες οι βιβλιογραφικές παραπομπές και
μόνον αυτές πρέπει να υπάρχουν με την ίδια σειρά στον κατάλογο της βιβλιογραφίας.

Παραδείγματα για τον κατάλογο βιβλιογραφίας

1. Από περιοδικό
Αναγράφονται μέχρι και οι τρεις πρώτοι συγγραφείς. Στις περιπτώσεις που είναι περισσότεροι
προστίθενται οι λέξεις et al):

Khovidhunkit W, Shigenaga J, Moser A, et al.: Cholesterol efflux by acute-phase high density lipoprotein.
Role of lecithin-cholesterol acyltransferase. J. Lipid. Res. 2001,42:967-975

2. Από κεφάλαιο σε βιβλίο:
Fulginiti VA. Immunologic responses to infection. In: Feigin RD, Cherry JD, eds. Textbook of pediatric
infectious diseases, 2nd ed. Philadelphia: WB Saunders Co, 1987: 28-40.

3. Από δημοσίευση σε τόμο πρακτικών:
DuPont B. Bone marrow transplantation in severe combined immunodeficiency with an unrelated MLC
compatible donor. In: White HJ, Smith R, eds. Proceedings of the third annual meeting of the International
Society for Experimental Hematology. Houston: International Society for Experimental Hematology,
1974: 44-6.

4. Από διδακτορική διατριβή
Cairns RB. Infrared spectroscopic studies of solid oxygen. Berkeley. California: University of California.
1965: 156 Thesis.
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5. Από περίληψη πρακτικών
Bermuder LE, Petrofsky M, Young LS. Azithromycin for prophylaxis of disseminated M.avium com-
plex infection in mice (abstract 1617). In: Program and Abstracts of the 32nd Interscience Conference
on Antimicrobial Agents and Clemotherapy, 1992 Aug 8-13, (Orlando, FL USA). Washington DC:
American Society for Microbiology; 1992: 388.

Οδηγίες για πίνακες και εικόνες

Πίνακες. Δακτυλογραφείται κάθε πίνακας σε χωριστό φύλο με διπλό διάστημα. Aριθμούνται διαδοχικά
οι πίνακες με αραβικούς αριθμούς και σημειώνεται ένας βραχύς τίτλος για τον καθένα.

Eικόνες. Tα σχήματα, και οι φωτογραφίες συνυποβάλλονται με την εργασία σε ηλεκτρονική μορφή.
Eφόσον χρησιμοποιούνται φωτογραφίες ασθενών, το πρόσωπό τους δεν πρέπει να αναγνωρίζεται.
Στην αντίθετη περίπτωση επιβάλλεται έγγραφη συγκατάθεση του ασθενούς ή των γονέων του για τη
δημοσίευση της φωτογραφίας. Όλες οι εικόνες αναφέρονται στο κείμενο και αριθμούνται με αραβικούς
αριθμούς.

Yπότιτλοι: Δακτυλογραφούνται σε διπλό διάστημα, χωριστή σελίδα και αριθμούνται με αραβικούς
αριθμούς. Oποιοδήποτε σύμβολο χρησιμοποιείται για τις εικόνες, πρέπει να εξηγείται στους υπότιτλους
με ακρίβεια.
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