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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Ο σακχαρώδη̋ διαβήτη̋ είναι μία χρόνια μεταβολική νόσο̋ που πλέον έχει λάβει 

διαστάσει̋ επιδημία̋ με άμεσο αποτέλεσμα την κατακόρυφη αύξηση των επιπλοκών 

τη̋. Η συντονισμένη αντιμετώπιση του σακχαρώδου̋ διαβήτη από ομάδα 

συνεργασία̋ ειδικών μειώνει τι̋ απαιτήσει̋ για νοσηλεία, βελτιώνει την ποιότητα 

ζωή̋ αλλά και αυξάνει τι̋ πιθανότητε̋ επιβίωση̋ των διαβητικών ασθενών. Ο 

σακχαρώδη̋ διαβήτη̋ απαιτεί ιατρική παρακολούθηση αλλά και αυτοδιαχείριση από 

πλευρά̋ ασθενού̋ και περιβάλλοντο̋ με εκπαίδευση και υποστήριξη, προκειμένου να 

αποφευχθεί και να ελαχιστοποιηθεί ο κίνδυνο̋ οξειών και μακροπρόθεσμων 

επιπλοκών. Το διαβητικό πόδι αποτελεί μία από τι̋ συχνότερε̋ αλλά και μία από τι̋ 

σημαντικότερε̋ επιπλοκέ̋ του σακχαρώδου̋ διαβήτη. Οι διαβητικοί ασθενεί̋ 

παρουσιάζουν δερματικέ̋ και οστικέ̋ βλάβε̋, όπω̋ εξελκώσει̋ με φλεγμονή των 

ιστών ή/ και γαγγραινώδει̋ αλλοιώσει̋ οι οποίε̋, σε περίπτωση μη έγκαιρη̋ 

αντιμετώπιση̋ είναι πιθανόν να οδηγήσουν σε απώλεια του κάτω άκρου με 

ακρωτηριασμό ή ακόμη και στον θάνατο. Η υγεία των ποδιών θα πρέπει να αποτελεί 

βασική μέριμνα των ασθενών με διαβήτη αλλά και των ατόμων που του̋ φροντίζουν.  

Οι νοσηλευτέ̋ μπορούν να διαδραματίσουν σημαίνοντα ρόλο στον εντοπισμό των 

συμπτωμάτων κατά την πρόληψη, τη θεραπεία και την έγκαιρη αποκατάσταση 

βοηθώντα̋ στην εκπαίδευση και την υποστήριξη του ασθενού̋ και του 

περιβάλλοντό̋ του.  

Λέξει̋ κλειδιά: σακχαρώδη̋ διαβήτη̋, επιπλοκέ̋, διαβητικό πόδι, φροντίδα 

διαβητικού ποδιού, νοσηλευτή̋.  
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ABSTRACT 

Diabetes mellitus is a chronic metabolic disease that in recent years has become an 

epidemic leading in a steep rise of the complications associated with it. The 

coordinated management of diabetes mellitus by a team of collaborating experts 

minimizes hospitalization demands and improves the diabetic patient's quality of life 

as well as their chances of survival. Diabetes mellitus demands medical monitoring 

but also (self-)management by the patient and his/her environment within a 

framework of education and support in order to avoid and reduce the risk of acute and 

long-term complications. The diabetic foot is one of the commonest and most severe 

complications of diabetes mellitus. The diabetic foot patients present dermatological 

and bone damages, such as ulcers, tissue inflammations, deformations and even 

gangrene-related issues which, if not promptly treated, can lead to lower limb loss by 

amputation, or even death. Foot health and hygiene should be a major concern for the 

diabetic foot patient and his/her environment. Nurses can play an important role in the 

early detection of the diabetic foot symptoms, as well as in the treatment and 

rehabilitation of the diabetic foot by educating and supporting the patient and his/her 

environment.  

Key words: diabetes mellitus, complications, diabetic foot, diabetic foot care, nurse.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο σακχαρώδη̋ διαβήτη̋ αποτελεί μια μεταβολική πολυπαραγοντική νόσο που 

επηρεάζει εκατομμύρια ανθρώπου̋ παγκοσμίω̋ και έχει λάβει επιδημική μορφή τι̋ 

τελευταίε̋ δεκαετίε̋. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγεία̋, ο αριθμό̋ των 

διαβητικών ασθενών αυξήθηκε από 108 εκατομμύρια το 1980 σε 422 εκατομμύρια το 

2014(1), ξεπερνώντα̋ κατά πολύ τι̋ προβλέψει̋ για 366 εκατομμύρια ασθενεί̋ μέχρι 

το 2030(2). Είναι προφανέ̋ ότι αυτό το ραγδαία εξελισσόμενο φαινόμενο απαιτεί 

στενή συνεργασία επαγγελματιών υγεία̋ με ασθενεί̋ και άτομα του περιβάλλοντό̋ 

του̋ προκειμένου να εφαρμοστούν αποτελεσματικέ̋ στρατηγικέ̋ που θα μειώσουν ή 

και θα εξαλείψουν τι̋ σοβαρότατε̋ επιπλοκέ̋ τη̋ νόσου.  

Ο σακχαρώδη̋ διαβήτη̋ έχει πολλέ̋ σοβαρέ̋ επιπλοκέ̋ και το διαβητικό πόδι 

συγκαταλέγεται μεταξύ των σοβαροτέρων. Ω̋ διαβητικό πόδι ορίζεται το πόδι με 

εξέλκωση και φλεγμονή των ιστών ή και με γαγγραινώδει̋ αλλοιώσει̋ που είναι 

αποτέλεσμα νευροπάθεια̋ ή περιφερική̋ αγγειοπάθεια̋ κάτω άκρου σε ασθενεί̋ 

πάσχοντε̋ από διαβήτη(3). Ενώ η συχνότητα εμφάνιση̋ ελκών στου̋ διαβητικού̋ 

ασθενεί̋ κυμαίνεται μεταξύ 4-10%, σύμφωνα με μελέτε̋, το 5% του συνολικού 

αριθμού διαβητικών ασθενών θα εμφανίσουν κάποια μορφή έλκου̋(4), ενώ ο 

κίνδυνο̋ εμφάνιση̋ έλκου̋ κατά τη διάρκεια ζωή̋ του διαβητικού ασθενού̋ 

ανέρχεται στο 15%(4). Επιπλέον, 15-20% των ασθενών με έλκη στο πόδι θα 

υποβληθούν σε ακρωτηριασμό κάτω άκρου(5). Σε περίπτωση που ο ασθενή̋ με 

διαβητικό πόδι δεν λάβει μέτρα αντιμετώπιση̋, τα έλκη είναι δυνατόν να οδηγήσουν 

σε σοβαρέ̋ μολύνσει̋, γάγγραινα ή και θάνατο(6).  

Μεταξύ των καλύτερων στρατηγικών στον τομέα τη̋ πρόληψη̋ κατά του 

σακχαρώδου̋ διαβήτη και των επιπλοκών του, είναι η αντιμετώπιση από ομάδα 

ειδικών(7). Τι̋ ομάδε̋ αυτέ̋ συνήθω̋ απαρτίζουν ειδικοί, όπω̋ ειδικοί διαβητολόγοι, 

ορθοπεδικοί, αγγειοχειρουργοί, λοιμωξιολόγοι, ενδοκρινολόγοι, δερματολόγοι, 

κοινωνικοί λειτουργοί, ψυχολόγοι, διαιτολόγοι, ποδίατροι και ειδικοί στα ορθωτικά 

υποδήματα και πέλματα, καθώ̋ και νοσηλευτέ̋(8,9). Αν και κάθε μέλο̋ τη̋ 

διαβητολογική̋ ομάδα̋ παίζει σημαίνοντα λειτουργικό ρόλο, ο ρόλο̋ του νοσηλευτή 

είναι βασικό̋(9), διότι δεν συμμετέχει μόνο στου̋ τομεί̋ τη̋ θεραπεία̋ και 
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αποκατάσταση̋ μετά την εμφάνιση τη̋ νόσου, αλλά και στον πολύ σημαντικό τομέα 

τη̋ πρόληψη̋. Με δεδομένο το γεγονό̋ ότι είναι δυνατή η αποτροπή εμφάνιση̋ 

διαβητικού έλκου̋ (10,11) αν ο ασθενεί̋ και τα μέλη του περιβάλλοντό̋ του 

εκπαιδευτούν επαρκώ̋ αναφορικά με τα συμπτώματα και τη διαχείριση τη̋ νόσου, 

γίνεται αντιληπτό̋ ο σημαντικό̋ και πολύπλευρο̋ ρόλο̋ που δύναται να αναλάβει ο 

νοσηλευτή̋. Ο ρόλο̋ αυτό̋, με τη μορφή συμβούλου, φροντιστή, συνδετικού κρίκου, 

ερευνητή και συμπαραστάτη(12), επικεντρώνεται στην προσπάθεια ενημέρωση̋ και 

υποστήριξη̋ του ασθενού̋ προκειμένου να αυτοδιαχειριστεί την ασθένεια που 

επηρεάζει τη ζωή του και μπορεί να οδηγήσει μέχρι και στον θάνατο.  
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Κεφάλαιο 1: ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ & ΔΙΑΒΗΤΙΚΟ ΠΟΔΙ  

1.1 Σακχαρώδη̋ Διαβήτη̋  

1.1.1 Ορισμό̋ σακχαρώδου̋ διαβήτη 

O σακχαρώδη̋ διαβήτη̋ αποτελεί μια μεταβολική ασθένεια που χαρακτηριστικά τη̋ 

αποτελούν η αυξημένη συγκέντρωση ζαχάρου στο αίμα και η διαταραχή του 

μεταβολισμού τη̋ γλυκόζη̋, λιπιδίων και πρωτεϊνών, είτε λόγω ελάττωση̋ τη̋ 

έκκριση̋ ινσουλίνη̋, είτε λόγω ελαττωμένη̋ ευαισθησία̋ των κυττάρων του 

σώματο̋ στην ινσουλίνη. Η ινσουλίνη με τη σειρά τη̋ είναι μια ορμόνη που 

εκκρίνεται από το πάγκρεα̋ και αποτελεί απαραίτητο παράγοντα μεταφορά̋ τη̋ 

γλυκόζη̋ που λαμβάνεται από τι̋ τροφέ̋ στα κύτταρα του ανθρωπίνου σώματο̋. 

Όταν το πάγκρεα̋ δεν παράγει σωστή ποσότητα ινσουλίνη̋, ή όταν η παραγόμενη 

ινσουλίνη δεν λειτουργεί σωστά, η γλυκόζη δεν δύναται να εισέλθει στα κύτταρα του 

ανθρώπινου οργανισμού και να του̋ εξασφαλίσει την απαραίτητη για τη λειτουργία 

του̋ ενέργεια και παραμένει στο αίμα, με αποτέλεσμα την αύξηση των επιπέδων τη̋ 

και τελικά την εκδήλωση τη̋ νόσου(13).  

1.1.2 Επιδημιολογία (παγκοσμίω̋ και στην Ελλάδα)   

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγεία̋ το ποσοστό των ασθενών με 

σακχαρώδη διαβήτη άνω των 18 ετών παγκοσμίω̋ από 4,7 το 1980 ανήλθε στο 8,5 το 

2014 καθώ̋ η συχνότητα τη̋ νόσου αυξάνεται ραγδαία. Περίπου το 9% του 

παγκόσμιου πληθυσμού άνω των 18 ετών πάσχει από διαβήτη. Ο διαβήτη̋ και 

ιδιαίτερα ο διαβήτη̋ τύπου 2, απαντάται συχνότερα στον ανεπτυγμένο κόσμο και 

παρατηρείται αξιοσημείωτη αύξηση σε χώρε̋ με μεσαία και χαμηλά εισοδήματα. 

Σύμφωνα με έρευνε̋, το 2016 σημειώθηκαν 1,6 εκατομμύρια θάνατοι που 

αποδίδονται άμεσα στον σακχαρώδη διαβήτη(1).  

Εκτιμάται ότι στην Ελλάδα το 5.9% του γενικού πληθυσμού πάσχει από σακχαρώδη 

διαβήτη γεγονό̋ που φαίνεται να συνδέεται άμεσα με τον λεγόμενο δυτικό τρόπο 

ζωή̋ που συμπεριλαμβάνει τη διαβίωση σε μεγάλα αστικά κέντρα, τον ανθυγιεινό 

τρόπο διατροφή̋ και ζωή̋ καθώ̋ και με την καθιστική ζωή(13,14).  
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1.1.3 Ταξινόμηση σακχαρώδου̋ διαβήτη 

1.1.3.1 Σακχαρώδη̋ διαβήτη̋ τύπου 1 

Παλαιότερα, ο σακχαρώδη̋ διαβήτη̋ τύπου 1 ήταν γνωστό̋ ω̋ 

ινσουλινοεξαρτώμενο̋ ή νεανικό̋ διαβήτη̋. Χαρακτηριστικό του γνώρισμα είναι η 

καταστροφή των β-κυττάρων του παγκρέατο̋, τα οποία ευθύνονται για την παραγωγή 

ινσουλίνη̋ και έχουν ω̋ αποτέλεσμα την ολική έλλειψη ή την ελάχιστη έκκριση 

ινσουλίνη̋. Η ευαισθησία των κυττάρων στην ινσουλίνη, ιδιαίτερα στα πρώιμα 

στάδια, συνήθω̋ είναι φυσιολογική. Τυπικά, η νόσο̋ εμφανίζεται σε νέα, μη 

παχύσαρκα άτομα, κατά την παιδική ηλικία ή την εφηβεία, αν και μπορεί να 

προσβάλλει και ενήλικε̋ οποιασδήποτε ηλικία̋. Η αιτιολογία τη̋ καταστροφή̋ των 

β-κυττάρων του παγκρέατο̋ είναι συνήθω̋ αυτοάνοση. Σε ένα μεγάλο ποσοστό με 

ασθενεί̋ που έχουν διαγνωστεί με διαβήτη τύπου 1 γίνεται και ανίχνευση 

αυτοαντισωμάτων, ενό̋ ή περισσοτέρων ειδών, στην κυκλοφορία του αίματο̋ και οι 

ασθενεί̋ αυτοί παρουσιάζουν αυξημένη προδιάθεση και για άλλε̋ αυτοάνοσε̋ 

παθήσει̋(15). Πρώτη κλινική εκδήλωση του σακχαρώδου̋ διαβήτη σε αρκετού̋ 

ασθενεί̋ –ιδιαίτερα σε παιδιά και εφήβου̋- είναι η κετοξέωση(16), αλλά υπάρχει και 

μειονότητα ασθενών με διαβήτη τύπου 1 στου̋ οποίου̋ δεν εντοπίζεται κάποιο 

συγκεκριμένο αυτοάνοσο υπόβαθρο ή αιτιολογικό̋ παράγοντα̋, αλλά υπάρχει 

ισχυρότατη κληρονομική προδιάθεση. Η μορφή αυτή ονομάζεται ιδιοπαθή̋ 

σακχαρώδη̋ διαβήτη̋. Η εμφάνιση του σακχαρώδου̋ διαβήτη τύπου 1 είναι ξαφνική 

και αν δεν υπάρξει άμεση κάλυψη του ελλείμματο̋ ινσουλίνη̋, είναι πιθανό να 

καταλήξει σε εμφάνιση κέτωση̋ ή και διαβητική̋ κετοξέωση̋. Για του̋ ασθενεί̋ με 

διαβήτητη τύπου 1 κρίνεται απαραίτητη η χορήγηση ινσουλίνη̋ εξωγενώ̋ 

προκειμένου να υπάρξει διατήρηση φυσιολογικών τιμών σακχάρου στο αίμα(15).    

1.1.3.2 Σακχαρώδη̋ διαβήτη̋ τύπου 2 

Παλαιότερα ήταν γνωστό̋ ω̋ μη ινσουλινοεξαρτώμενο̋, ινσουλινοανεξάρτητο̋ ή ω̋ 

διαβήτη̋ των ενηλίκων. Χαρακτηριστικά του σακχαρώδου̋ διαβήτη τύπου 2 είναι 

είτε η μειωμένη δράση τη̋ ινσουλίνη̋ στα όργανα στόχου̋ (ινσουλινοαντοχή/ 

ινσουλινοαντίσταση) ή η ανεπάρκεια έκκριση̋ ινσουλίνη̋, ή ο συνδυασμό̋ 

αυτών(17).  
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Ο διαβήτη̋ τύπου 2 αποτελεί τη συχνότερη αιτία διαβήτη στου̋ ενηλίκου̋. Έχει 

πολυπαραγοντική αιτιολογία και επιδεινώνεται από προδιαθεσικού̋ παράγοντε̋ όπω̋ 

είναι η παχυσαρκία, αλλά και από παράγοντε̋ όπω̋ ο καθιστικό̋ τρόπο̋ ζωή̋, η 

έλλειψη φυσική̋ άσκηση̋ και η κακή διατροφή. Η παχυσαρκία αποτελεί παράγοντα 

ανάπτυξη̋ ινσουλινοαντοχή̋ λόγω τη̋ παραγωγή̋ ουσιών από τον λιπώδη ιστό που 

ελαττώνουν την ευαισθησία των κυττάρων στην ινσουλίνη. Άλλου̋ προδιαθεσικού̋ 

παράγοντε̋ αποτελούν η ηλικία και η κληρονομικότητα(49).  

Σε αυτόν το τύπο διαβήτη, τα χαρακτηριστικά συμπτώματα δεν παρουσιάζονται 

νωρί̋ και η πιθανότητα εμφάνιση̋ διαβητική̋ κετοξέωση̋ είναι μικρή. Ο κίνδυνο̋ 

σοβαρών επιπλοκών όμω̋ παραμένει αρκετά υψηλό̋, με χαρακτηριστικέ̋ την 

μικροαγγειοπάθεια και τη μακροαγγειοπάθεια(17).  

1.1.3.3 Άλλοι τύποι σακχαρώδου̋ διαβήτη 

Διαβήτη̋ τη̋ κύηση̋ 

Αφορά στην εμφάνιση σακχαρώδου̋ διαβήτη για πρώτη φορά στην ζωή του 

ασθενού̋ κατά τη διάρκεια τη̋ εγκυμοσύνη̋. Παρουσιάζει ομοιότητε̋ με τον 

διαβήτη τύπου 2 όσον αφορά στην ταυτόχρονη ελαττωμένη έκκριση ινσουλίνη̋ και 

στην ελαττωμένη ευαισθησία των κυττάρων στην ινσουλίνη. Διαγιγνώσκεται κατά το 

δεύτερο ή τρίτο τρίμηνο τη̋ κύηση̋ σε ασθενεί̋ που δεν έχουν ιστορικό διαβήτη(15). 

Εμφανίζεται σε ποσοστά που αγγίζουν το 18%, ενώ τα τελευταία χρόνια τα 

κρούσματα εμφάνιση̋ σημειώνουν αύξηση λόγω του σύγχρονου τρόπου ζωή̋.  Το 30 

με 40% των γυναικών που εμφανίζουν διαβήτη τη̋ κύηση̋, θα αναπτύξουν και 

διαβήτη τύπου 2 αργότερα κάποια στιγμή στη ζωή του̋. Ο διαβήτη̋ τη̋ κύηση̋ 

θεωρείται αναστρέψιμο̋ και είναι πιθανόν να υποχωρήσει μετά τον τοκετό, δύναται 

όμω̋ να προκαλέσει επιπλοκέ̋ κατά τον τοκετό αλλά και προβλήματα στην υγεία τη̋ 

μητέρα̋ και του νεογνού(18). Μερικοί αιτιολογικοί παράγοντε̋ ενεργοποίηση̋ του 

μηχανισμού αντίσταση̋ στην ινσουλίνη αποτελούν η αύξηση των πλακουντιακών 

ορμονών (πλακουντιακό γαλακτογόνο, προγεστερόνη, λεπτίνη, προφλεγμονώδει̋ 

κυτταροκίνε̋) αλλά και των μητρικών ορμονών όπω̋ η προλακτίνη και η 

κορτιζόλη(15).  
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Υπάρχουν επίση̋ διάφοροι άλλοι τύποι διαβήτη η αιτιοπαθογένεια των οποίων 

σχετίζεται συνήθω̋ με: 

· Γενετικά ελαττώματα των β-κυττάρων του παγκρέατο̋ 

· Γενετικό ελάττωμα τη̋ δράση̋ τη̋ ινσουλίνη̋ 

· Νόσου̋ του παγκρέατο̋ 

· Ορμονικέ̋ διαταραχέ̋ και ενδοκρινικά νοσήματα 

· Λήψη φαρμάκων όπω̋ κορτικοστεροειδή, θειαζιδικά διουρητικά, β-

αποκλειστέ̋, αντιψυχωσικά, στατίνε̋(15,49) 

1.1.4 Παράγοντε̋ κινδύνου εμφάνιση̋ Σακχαρώδου̋ Διαβήτη  

Παρότι δεν έχουν αποσαφηνιστεί οι παράγοντε̋ κινδύνου του σακχαρώδου̋ διαβήτη, 

υπάρχουν κάποιοι που θεωρείται ότι δύνανται να αυξήσουν την πιθανότητα 

εμφάνισή̋ του, όπω̋ οι ακόλουθοι: 

· Οικογενειακό ιστορικό με διαβήτη 

· Παχυσαρκία 

· Καταστάσει̋ στρε̋ 

· Χρήση ορισμένων φαρμάκων 

· Βλάβε̋ στο πάγκρεα̋ 

· Αυτοάνοσοι νόσοι (κοιλιοκάκη, ρευματοειδή̋ αρθρίτιδα, διαταραχέ̋ του 

θυρεοειδού̋, έκζεμα, λεύκη κ.ά.) 

· Υπέρταση 

· Υπερλιπιδαιμία 

· Αύξηση τη̋ ηλικία̋ 

· Αλκοόλ 
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· Κάπνισμα 

· Εγκυμοσύνη 

· Σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών(19) 

1.1.5 Κλινική εικόνα- Διάγνωση- Θεραπεία 

Μία πρώιμη μορφή διάγνωση̋ στο σπίτι αποτελεί η παρατήρηση συγκεκριμένων 

συμπτωμάτων από μεριά του ασθενή, τα οποία συνοπτικά αποτελούν τα κάτωθι(20): 

· Πολυδιψία και αφυδάτωση 

· Πολυουρία (κυρίω̋ κατά τι̋ βραδινέ̋ ώρε̋) 

· Πολυφαγία 

· Κόπωση ενώ δεν έχει προηγηθεί σωματική άσκηση 

· Απώλεια βάρου̋ 

· Κνησμό̋ 

· Ξηροστομία ή φλεγμονέ̋ των ούλων  

· Αργή επούλωση πληγών, συχνέ̋ φλεγμονέ̋ και λοιμώξει̋ 

· Θάμβο̋ οράσεω̋ 

Στου̋ ασθενεί̋ με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1, η εμφάνιση τη̋ νόσου είναι ξαφνική, 

ενώ είναι πολύ πιθανόν να εκδηλωθεί με διαβητική κετοξέωση και συμπτώματα όπω̋ 

εμέτου̋, ναυτία, έντονο πόνο στην κοιλιακή χώρα και λιποθυμία. 

Όσον αφορά στου̋ πάσχοντε̋ από σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, η εμφάνιση τη̋ 

νόσου είναι σταδιακή. Στα χαρακτηριστικά συμπτώματα συγκαταλέγονται το 

αίσθημα αδυναμία̋, η αστάθεια, η ζάλη και η έντονη ευαισθησία σε λοιμώμει̋, ενώ 

δεν είναι ασύνηθε̋ να υπάρχει πλήρη̋ απουσία συμπτωμάτων και ο ασθενή̋ να 

αισθάνεται καλά στην υγεία του(20).  
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Βασική διάγνωση 

Η διάγνωση του διαβήτη είναι εύκολη όταν υπάρχουν τα κλασικά συμπτώματα, στην 

οποία περίπτωση η μέτρηση του σακχάρου του αίματο̋ είναι αρκετή για να 

επιτευχθεί η επιβεβαίωση. Επίση̋ η διάγνωση επιτυγχάνεται εύκολα όταν ο ασθενή̋ 

παρουσιάζει συμπτώματα και σημεία διαβητική̋ κετοξέωση̋. Ω̋  διαγνωστικά 

κριτήρια που έχουν θεσπιστεί με στόχο την διάγνωση του σακχαρώδου̋ διαβήτη 

κρίνονται τα ακόλουθα(20):  

· Παρουσία κλασικών συμπτωμάτων του διαβήτη και τιμή γλυκόζη̋ σε 

οποιαδήποτε στιγμή > 200 mg/dl 

· Τιμή σακχάρου νηστεία̋ (που λαμβάνεται δηλαδή μετά από 8 τουλάχιστον 

ώρε̋ αποχή̋ από την πρόσληψη τροφή̋) > 126 mg/dl 

· Τιμή σακχάρου 2 ώρε̋ μετά από φόρτιση με 75g γλυκόζη̋ από του στόματο̋ 

> 200 mg/dl 

Ένα άλλο χρήσιμο εργαλείο για τη διάγνωση του σακχαρώδου̋ διαβήτη μπορεί να 

αποτελέσει η μέτρηση τη̋ τιμή̋ τη̋ γλυκοζυλιωμένη̋ αιμοσφαιρίνη̋ (HbA1c) η 

οποία χρησιμοποιείται για τον καθορισμό του μέσου όρου των επιπέδων του 

σακχάρου για του̋ τελευταίου̋ δύο με τρει̋ μήνε̋. Αποτελέσματα τη̋ εξέταση̋ που 

παρουσιαζουν τιμέ̋ HbA1c κάτω από 6 είναι ενθαρρυντικέ̋, ενώ οι τιμέ̋ μεταξύ 5.7 

και 6.4 θεωρούνται δηλωτικέ̋ για την πιθανότητα εκδήλωση̋ σακχαρώδου̋ 

διαβήτη(50).  

Αντιμετώπιση  

Πολύ σημαντικό ρόλο στην αντιμετώπιση του σακχαρώδου̋ διαβήτη παίζουν: 

· η έγκαιρη διάγνωση τη̋ νόσου  

· η εκπαίδευση του ασθενού̋ σε σχέση με τι̋ διατροφικέ̋ του συνήθειε̋ (21) 

· η εκπαίδευση τόσο στον αυτοέλεγχο του σακχάρου όσο και τη χορήγηση 

ινσουλίνη̋(22).  
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Θα πρέπει να υπογραμμιστεί ότι δεν υπάρχει ίαση για τον σακχαρώδη διαβήτη. 

Στόχο̋ αποτελεί η διατήρηση των τιμών τη̋ γλυκόζη̋ και των λιπιδίων σε 

φυσιολογικά επίπεδα και ο αυστηρό̋ έλεγχο̋ αυτών προκειμένου να προληφθούν οι 

πιθανέ̋ επερχόμενε̋ επιπλοκέ̋(23).       

Η επιτυχημένη διαχείριση του διαβητικού ασθενού̋ θα πρέπει να στοχεύει(20): 

· στην επί μακρόν διαχείριση των επιπέδων γλυκόζη̋,  

· στην εντατικοποίηση τη̋ φυσική̋ άσκηση̋, 

· στην κατανόηση τη̋ σπουδαιότητα̋ υιοθέτηση̋ ενό̋ υγιεινού τρόπου ζωή̋ 

που θα βοηθήσει στην ελαχιστοποίηση των παραγόντων κινδύνου εμφάνιση̋ 

επιπλοκών του σακχαρώδου̋ διαβήτη.  

Όσον αφορά στη θεραπεία και προκειμένου να επιτευχθούν παραπάνω στόχοι, ο 

ασθενή̋ θα πρέπει(13): 

· να τηρεί ένα προσαρμοσμένο διατροφικό πρόγραμμα, 

· να ασκείται τακτικά, 

· να ακολουθεί το πρόγραμμα φαρμακευτική̋ αγωγή̋ που του έχει δοθεί. 

Διατροφή 

 Η διατροφή είναι ένα̋ βασικό̋ παράγοντα̋ ρύθμιση̋ του σακχάρου αλλά και  

σημαντικότατο μέσο ρύθμιση̋ των διαβητικών (20,24). Αναλόγω̋ τη̋ βαρύτητα̋  

τη̋ ασθένεια̋, χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με χάπια ρύθμιση̋ γλυκόζη̋ ή  

ινσουλίνη. Η διατροφή ενό̋ διαβητικού ασθενού̋ θα πρέπει να είναι τελείω̋ 

προσαρμοσμένη στι̋ προσωπικέ̋ του ανάγκε̋ και στην καθημερινότητά του. 

Ουσιαστικά δεν παρουσιάζει μεγάλε̋ αποκλίσει̋ από την ισορροπημένη διατροφή 

ενό̋ μη διαβητικού. Ο διαβητικό̋ ασθενή̋ οφείλει να έχει ένα διαιτολόγιο που θα 

αποτελείται από ποικιλία τροφών με χαμηλά ζωικά λιπαρά, χοληστερόλη, αλάτι και 

οινόπνευμα και με μεγάλη περιεκτικότητα σε φυτικέ̋ ίνε̋. Η πρόσληψη 

υδατανθράκων θα πρέπει να γίνεται κυρίω̋ από τροφέ̋ με μεγάλη περιεκτικότητα σε 

φυτικέ̋ ίνε̋, όπω̋ φρούτα, λαχανικά, όσπρια, ψωμί ολική̋ άλεση̋, δημητριακά κλπ. 
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Χαρακτηριστικό των τροφών αυτών είναι η αργή απορρόφησή του̋ στο αίμα, 

γεγονό̋ που οδηγεί σε μεγαλύτερη διάρκεια αίσθηση̋ κορεσμού(24).  

Από  το  1994  ο περιορισμό̋ των υδατανθράκων στη διατροφή των διαβητικών 

θεωρείται σημαντικότερο̋ από την ημερήσια θερμιδική πρόσληψη. Μεγάλη 

βαρύτητα δίνεται στη ρύθμιση του συνολικού βάρου̋ του σώματο̋ αλλά και των 

επιπέδων γλυκόζη̋ και χοληστερόλη̋ στο αίμα. Σύμφωνα με νέα ερευνητικά 

δεδομένα, δεν είναι η ζάχαρη αυτή καθεαυτή που παρεμβαίνει στον έλεγχο του 

σακχάρου του αίματο̋ αλλά η συνολική πρόσληψη υδατανθράκων (23).    

Φυσική άσκηση 

Σε ένα πρόγραμμα διαχείριση̋ του διαβήτη, η σωματική δραστηριότητα παίζει πολύ 

σημαντικό ρόλο. Κατά τη διάρκεια τη̋ άσκηση̋ οι ασθενεί̋ μειώνουν τη γλυκόζη 

του αίματο̋, καθιστώντα̋ το σώμα πιο ευαίσθητο στην ινσουλίνη, και γίνεται πιο 

εύκολη η απορρόφηση τη̋ γλυκόζη̋ από του̋ σκελετικού̋ μύε̋, ενώ ταυτόχρονα η 

άσκηση των μυών βοηθά στην πρόληψη των καρδιαγγειακών νοσημάτων. Η φυσική 

δραστηριότητα εξαρτάται από τι̋ προσωπικέ̋ ανάγκε̋ του κάθε ασθενή και ορίζεται 

βάσει παραγόντων όπω̋ είναι η ηλικία, το βάρο̋ του και η φυσική του 

κατάσταση(20).  

Βέλτιστη άσκηση για τον διαβητικό ασθενή θεωρούνται τα 150 λεπτά εβδομαδιαία̋ 

άσκηση̋ μέτρια̋ ένταση̋, κατά προτίμηση μετά τα γεύματα, καθώ̋ πριν τα γεύματα 

συνήθω̋ το σάκχαρο του αίματο̋ έχει χαμηλέ̋ τιμέ̋(13). 

Φαρμακευτική Αγωγή 

Η χορήγηση αντιδιαβητικών δισκίων αφορούν κυρίω̋ του̋ διαβητικού̋ τύπου 2, οι 

οποίοι δεν ρυθμίζονται με διατροφή και άσκηση. Οι βασικότερε̋ κατηγορίε̋  

αντιδιαβητικών δισκίων που κυκλοφορούν σήμερα είναι: 

1. Τα ινσουλινοεκκριταγωγά δισκία, με τα οποία επάγεται η έκκριση μεγαλύτερη̋ 

ποσότητα̋ ινσουλίνη̋ από το πάγκρεα̋. Τέτοια δισκία είναι οι σουλφονυλουρίε̋ και 

οι μεγλιτινίδε̋(20).    
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2. Τα φάρμακα που μειώνουν την αντίσταση στην ινσουλίνη και επομένω̋ έμμεσα 

διευκολύνουν τη δράση τη̋ στου̋ ιστού̋ όπω̋ οι διγουανίδε̋-(μετφορμίνη) και οι 

γλιταζόνε̋(20).    

3. Δύο νέε̋ κατηγορίε̋ φαρμάκων έχουν κάνει την εμφάνισή του̋ τα τελευταία 

χρόνια, οι γλυπτίνε̋ και τα ινκρετινομιμητικά (εξανετίδη). Τα πρώτα δίνουν σήμα 

στα β-κύτταρα του παγκρέατο̋ να αυξήσουν την έκκριση τη̋ ινσουλίνη̋ ειδικά μετά 

την λήψη τη̋ τροφή̋, και στα α-κύτταρα του παγκρέατο̋ να μειώσουν την έκκριση 

τη̋ γλυκαγόνη̋, ενώ τα δεύτερα ενδείκνυνται ω̋ συμπληρωματική θεραπεία για τη 

βελτίωση τη̋ γλυκαιμική̋ ρύθμιση̋ σε ασθενεί̋ που η υπάρχουσα θεραπεία του̋ με 

σουλφονυλουρία ή μετφορμίνη (ή συνδυασμό αυτών) δεν οδηγεί σε ικανοποιητική 

γλυκαιμική ρύθμιση(16,67).  

Ινσουλίνη 

Η χορήγηση ινσουλίνη̋ θεωρείται απαραίτητη για του̋ ασθενεί̋ με διαβήτη τύπου 1, 

στου̋ ασθενεί̋ με διαβήτη κύηση̋ και στου̋ πάσχοντε̋ από διαβητική κετοξέωση 

προκειμένου να εξασφαλιστούν τα επιθυμητά επίπεδα γλυκόζη̋(20). Οι φροντιστέ̋ 

θα πρέπει να αναλαμβάνουν τη χορήγηση ινσουλίνη̋ σε παιδιά και εφήβου̋ 

προκειμένου να αποφευχθούν λάθη. 

Όσον αφορά στου̋ ασθενεί̋ που πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 αρχικά 

προτείνεται συντηρητική θεραπεία γλυκαιμικού ελέγχου και εν συνεχεία χορηγούνται 

αντιδιαβητικά δισκία. Σε περίπτωση μη ελέγχου τη̋ τιμή̋ γλυκόζη̋ αίματο̋ και 

υψηλή̋ γλυκοζυλιωμένη̋ αιμοσφαιρίνη̋, προτεινόμενη θεραπεία είναι η χορήγηση 

ινσουλίνη̋(25).  

Στι̋ υπόλοιπε̋ κατηγορίε̋ ασθενών, η ινσουλίνη χορηγείται για το χρονικό διάστημα 

που υπάρχει ένδειξη και μετά ο ασθενή̋ επιστρέφει στο κανονικό πρόγραμμα 

θεραπεία̋ του(20).  
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Εκπαίδευση 

Η εκπαίδευση του ασθενού̋ και του περιβάλλοντό̋ του παίζει καθοριστικό ρόλο 

στην αντιμετώπιση και πορεία τη̋ νόσου. Η εκπαίδευση αφορά τον τομέα τη̋ 

πρόληψη̋ αλλά και το πρόγραμμα διατροφή̋ ώστε να γίνεται έλεγχο̋ των τιμών 

σακχάρου στο αίμα, να χορηγείται σωστή δόση ινσουλίνη̋ και να περιορίζονται οι 

εξωγενεί̋ παράγοντε̋ που πιθανόν να δρουν επιβαρυντικά στον ήδη αυξημένο 

κίνδυνο για επιπλοκέ̋(26).  

1.1.6 Επιπλοκέ̋ Σακχαρώδου̋ Διαβήτη 

1.1.6.1.Οξείε̋ επιπλοκέ̋ 

Διαβητική κετοξέωση και διαβητικό κώμα 

Μια από τι̋ πιο σοβαρότερε̋ οξείε̋ επιπλοκέ̋ του σακχαρώδου̋ διαβήτη είναι η 

διαβητική κετοξέωση καθώ̋ αποτελεί επιπλοκή απειλητική για τη ζωή. Αφορά σε 

έλλειψη ινσουλίνη̋ και απαντάται ω̋ επί το πλείστον στον σακχαρώδη διαβήτη 

τύπου 1. Η συνηθισμένη κλινική εικόνα του ασθενού̋ παρουσιάζει αφυδάτωση, 

πολυουρία, πολυδιψία, κοιλιακό άλγο̋ καθώ̋ και σταδιακέ̋ αλλαγέ̋ του επιπέδου 

συνείδηση̋ του ασθενού̋, που -σε σοβαρά περιστατικά- μπορεί να οδηγήσουν σε 

κώμα ή και σε θάνατο. Η αναπνοή Kussmaul σε συνδυασμό με απόπνοια σάπιου 

μήλου που οφείλεται σε πτητική ακετόνη είναι επίση̋ χαρακτηριστικά σημεία(27).  

Υπερωσμωτικό μη κετωτικό κώμα 

Τα χαρακτηριστικά του υπερωσμωτικού μη κετωτικού κώματο̋ είναι οι υψηλέ̋ τιμέ̋ 

ωσμωτικότητα̋ του πλάσματο̋ (>350 mOsm/L) και του σακχάρου του αίματο̋ 

(>600 mg/dl), ενώ δεν εντοπίζεται κετοξέωση. Παρατηρείται αφυδάτωση και αλλαγέ̋ 

στο επίπεδο συνείδηση̋, καθώ̋ και ηλεκτρολυτικέ̋ διαταραχέ̋. Εντοπίζονται 

ποικίλλα αίτια εμφάνιση̋ υπερωσμωτικού μη κετωτικού κώματο̋, όπω̋ φάρμακα, 

αιμορραγία του γαστρεντερικού, έμφραγμα του μυοκαρδίου, σηψαιμία, 

παγκερεατίτιδα κ.ά. Το υπερωσμωτικό μη κετωτικό κώμα συνδέεται συνήθω̋ με τον 

διαβήτη τύπου 2(28) 
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Υπογλυκαιμία 

Η υπογλυκαιμία είναι επί τη̋ ουσία̋ μια επιπλοκή τη̋ θεραπευτική̋ αγωγή̋ του 

σακχαρώδου̋ διαβήτη. Οι λόγοι εμφάνισή̋ τη̋ μπορεί να είναι υπερδοσολογία τη̋ 

ινσουλίνη̋, υπερβολικά εντατική φυσική άσκηση ή έλλειψη στην πρόσληψη 

υδατανδράκων μέσω τη̋ διατροφή̋. Η κλινική εικόνα του ασθενού̋ παρουσιάζει 

ευερεθιστότητα, έντονη εφίδρωση και ενίοτε αλλαγέ̋ στο επίπεδο συνείδηση̋ (από 

απώλεια συνείδηση̋ μέχρι και κώμα). Είναι απαραίτητη η από του στόματο̋ 

χορήγηση γλυκόζη̋ σε περίπτωση που ο ασθενή̋ έχει τι̋ αισθήσει̋ του, ή χορήγηση 

γλυκόζη̋ ενδοφλεβίω̋ σε περίπτωση απώλεια̋ συνείδηση̋ (51).  

1.1.6.2 Χρόνιε̋ επιπλοκέ̋ 

Διαβητική μικροαγγειοπάθεια 

Η διαβητική μικροαγγειοπάθεια είναι μια χρόνια επιπλοκή του διαβήτη που 

χαρακτηρίζεται από την προσβολή των τριχοειδών και προτριχοειδών του αγγειακού 

συστήματο̋, που εμφανίζεται ω̋ επί το πλείστον ω̋: 

· Διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια: Αφορά σε βλάβη των μικρών αγγείων του 

αμφιβληστοειδού̋ με προσβολή των προτριχοειδών, των τριχοειδών και των 

μετατριχοειδών φλεβιδίων. Χαρακτηριστικά αποτελούν η τριχοειδική 

διαβατότητα και η μικροαγγειακή απόφραξη. Διακρίνεται σε μη παραγωγική 

και παραγωγική μορφή και είναι πιθανόν να συνοδεύεται από διαβητική 

ωχροπάθεια που ενέχει μεγάλο κίνδυνο τύφλωση̋(29). 

· Διαβητική νεφροπάθεια: Αποτελεί κλινική κατάσταση αλλά και εξελικτικά 

επιδεινούμενη πορεία των των σπειραμάτων των νεφρών που δύναται να 

καταλήξουν σε νεφρική ανεπάρκεια(52). 

· Διαβητική νευροπάθεια: Αφορά σε διαταραχή του περιφερικού νευρικού 

συστήματο̋, του αυτόνομου νευρικού συστήματο̋ και τμήματο̋ των 

κρανιακών νεύρων. Σύνηθε̋ σύμπτωμα είναι ο μη εντοπισμό̋ πόνου, 

θερμοκρασία̋, πίεση̋ και αφή̋ στα (συνήθω̋ κάτω) άκρα(53).  
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Διαβητική μακροαγγειοπάθεια 

Ο όρο̋ αυτό̋ περιγράφει τη διαταραχή τη̋ μακροκυκλοφορία̋ λόγω κυρίω̋: 

· αθηροσκλήρωση̋ 

· διαταραχών των παραγόντων του αίματο̋, και 

· αλλοιώσεων στα αρτηριακά τοιχώματα. Το ακριβέ̋ αίτιο τη̋ πρόωρη̋ 

αθηροσκλήρωση̋ στου̋ διαβητικού̋ παραμένει άγνωστο, ενώ παράλληλα η 

αρτηριοσκλήρυνση εμφανίζεται πρόωρα και έχει σοβαρότερη μορφή από ότι 

σε μη διαβητικού̋. Παρατηρείται προσβολή των αρτηριών μεσαίου και 

μεγάλου μεγέθου̋.  

· Στεφανιαία νόσο̋, που μπορεί να οδηγήσει σε στηθάγχη ή οξύ έμφραγμα του 

μυοκαρδίου. 

· Αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, κυρίω̋ ισχαιμικού τύπου. 

· Περιφερική αγγειακή νόσο̋(29). 

1.1.6.3 Άλλε̋ επιπλοκέ̋ 

· Ευπάθεια σε λοιμώξει̋. 

· Υπερλιπιδαιμίε̋, λιπώδη̋ διήθηση του ήπατο̋, ξανθώματα και 

ξανθελάσματα. 

· Περιοδοντίτιδα(29).  
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1.2 Διαβητικό Πόδι- Ορισμό̋ 

Ω̋ διαβητικό πόδι (Εικόνα 1.1) ορίζεται  το πόδι των διαβητικών ασθενών που 

παρουσιάζει εξέλκωση, λοίμωξη ή και καταστροφή των εν τω βάθη ιστών, και 

συνοδεύεται από νευρολογικέ̋ διαταραχέ̋ και περιφερική αρτηριακή νόσο σε 

διάφορου̋ βαθμού̋(30).  

 

Εικόνα 1.1. Διαβητικό πόδι 

Εικόνα τροποποιημένη από: https://www.cubamedic.net/en/diabetic-foot/ - Free share 

file. 

1.2.1 Επιδημιολογία (Παγκοσμίω̋ και στην Ελλάδα) 

Σύμφωνα με την Ελληνική Εταιρεία Μελέτη̋ Παθήσεων Διαβητικού Ποδιού 

(Ε.ΜΕ.ΔΙ.Π.) και με αφορμή την Παγκόσμια Ημέρα Διαβήτη (14 Νοεμβρίου), τα 

τελευταία χρόνια, σε παγκόσμιο επίπεδο έχει σημειωθεί αύξηση 50% στου̋ 

ακρωτηριασμού̋ σε πόδια διαβητικών, γεγονό̋ που μεταφράζεται σε έναν 

ακρωτηριασμό κάτω άκρου κάθε 20 δευτερόλεπτα(31). 

Σύμφωνα με στοιχεία από τι̋ ΗΠΑ, οι θάνατοι λόγω επιπλοκών του διαβητικού 

ποδιού αναμένεται να αυξηθούν σημαντικά στην πενταετία 2018-2023, αγγίζοντα̋ 

ποσοστά τη̋ τάξη̋ του 45%, με ταυτόχρονη αύξηση των ακρωτηριασμών. Η 
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προηγούμενη εμφάνιση διαβητικού έλκου̋ ποδιού επισημαίνεται στο 80% των 

περιστατικών ακρωτηριασμού άκρων. Περίπου τα ¾ των ακρωτηριασμών σε 

παγκόσμιο επίπεδο γίνονται σε διαβητικού̋ ασθενεί̋ οι οποίοι διατρέχουν τον 

κίνδυνο ακρωτηριασμού σε ένα ή και στα δύο άκρα σε ποσοστό 25% μεγαλύτερο από 

άλλου̋ ασθενεί̋(7).   

Το διαβητικό έλκο̋ ποδιού αποτελεί τον βασικό παράγοντα ακρωτηριασμού κάτω 

άκρων. Σύμφωνα με στοιχεία τη̋ Ε.ΜΕ.ΔΙ.Π., στην Ελλάδα 300.000 άνθρωποι 

βρίσκονται στι̋ ομάδε̋ υψηλού κινδύνου εμφάνιση̋ διαβητικών ελκών κάτω άκρων, 

ενώ ένα̋ στου̋ τέσσερι̋ διαβητικού̋ ασθενεί̋ αναμένεται να παρουσιάσει διαβητικό 

έλκο̋ τουλάχιστον μια φορά στη ζωή του. Από του̋ υφιστάμενου̋ διαβητικού̋ 

ασθενεί̋, περίπου 50.000 είναι πιθανόν να ακρωτηριαστούν. Στην Ελλάδα, σχεδόν 

3.000 ασθενεί̋ ακρωτηριάζονται ετησίω̋(31).   

Στη χώρα μα̋, το κόστο̋ ανά ασθενή με διαβητικό πόδι ανέρχεται στα 6.143 Ευρώ, 

ενώ τα διαβητικά έλκη επιβαρύνουν το κράτο̋ με 300.000 εκατομμύρια Ευρώ. Οι 

ακρωτηριασμοί κοστίζουν 30.000-60.000 Ευρώ, ανάλογα με το σημείο που 

πραγματοποιείται ο ακρωτηριασμό̋. Σε αυτά τα ποσά δεν συνυπολογίζονται έμμεσα 

κόστη, όπω̋ οι χαμένε̋ ώρε̋ εργασία̋ ή η ανικανότητα του ασθενού̋ να εργαστεί 

καθώ̋ και τα γενικότερα προβλήματα με τα οποία επιβαρύνεται η κοινωνία. Στον 

αντίποδα, το κόστο̋ θεραπεία̋ του διαβητικού ασθενού̋ είναι υποπολλαπλάσιο και 

ανέρχεται στα 1.299 Ευρώ(54).   

1.2.2 Αιτιοπαθογένεια διαβητικού ποδιού 

Η αιτιοπαθογένεια του διαβητικού ποδιού αποτελεί πολυπαραγοντική εξέλιξη με 

βασικό παράγοντα την περιφερική αισθητικοκινητική διαβητική νευροπάθεια, τη 

νευροπάθεια του αυτόνομου νευρικού συστήματο̋ και την τριχοειδική αρτηριακή 

νόσο των κάτω άκρων. Σημαίνοντα ρόλο παίζουν, επίση̋, η περιφερική 

αρτηριοπάθεια και -σε κάποιε̋ περιπτώσει̋- η μειωμένη παροχή οξυγόνου. Σε κάθε 

περίπτωση, απαραίτητο̋ για την εκδήλωση του έλκου̋ θεωρείται ο τραυματισμό̋, 

που μπορεί να είναι είτε ενδογενή̋ (υπερκερατώσει̋, τυλώδη̋ ιστό̋) είτε εξωγενή̋ 

(τραυματισμό̋, έγκαυμα), και ο οποίο̋, σε συνδυασμό με του̋ προαναφερθέντε̋ 

παράγοντε̋ κινδύνου, προκαλεί την εξέλκωση. Μερικοί άλλοι παράγοντε̋ είναι το 
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κάπνισμα, ο λανθασμένο̋ γλυκαιμικό̋ έλεγχο̋, η κακή κινητικότητα τη̋ άρθρωση̋, 

η δημιουργία οιδήματο̋, η ηλικία, το ιστορικό έλκου̋ κατά το παρελθόν κ.ά.(15). 

Οι διαβητικοί ασθενεί̋ που πάσχουν από περιφερική νευροπάθεια σε βαριά μορφή 

παρουσιάζουν μειωμένη αίσθηση αφή̋, πόνου, θερμοκρασία̋ και πίεση̋ στα άκρα 

του̋, με συνέπεια να μην γίνεται αιθητή πιθανή κάκωση σε αυτά. Επιπλέον, οι 

βλάβε̋ στα κινητικά νεύρα των κάτω άκρων συχνά προκαλούν μεταβολέ̋ στην 

ανατομία του̋ και παθολογική βάδιση, με συνέπεια τα τμήματα του πέλματο̋ του 

μεγάλου δακτύλου και οι κεφαλέ̋ των μεταταρσίων να υπόκεινται σε μεγάλε̋ 

πιέσει̋(17). 

Άλλα αίτια εμφάνιση̋ διαβητικού έλκου̋ είναι η ξηροδερμία που προκαλείται είτε 

λόγω διαταραχών τη̋ λειτουργία̋ των ιδρωτοποιών αδένων εξαιτία̋ προσβολή̋ του 

αυτόνομου νευρικού συστήματο̋, είτε λόγω ελάττωση̋ τη̋ παροχή̋ οξυγόνου 

εξαιτία̋ προβλημάτων μικροκυκλοφορία̋. Επίση̋, τα μη ενδεδειγμένα υποδήματα, οι 

πιέσει̋ από κάλτσε̋, η είσφρυση όνυχο̋ (ονυχοκρύπτωση) και τα εγκαύματα, 

αποτελούν κινδύνου̋ εξελκώσεων στα άκρα(32).  

Η ύπαρξη διαταραχών στη μικροκυκλοφορία και στο μεταβολισμό τη̋ γλυκόζη̋ σε 

ενδοκυττάριο επίπεδο, οδηγούν στην ανάπτυξη τη̋ νευροπάθεια̋. Η ανάπτυξη ελκών 

απαντάται συχνότερα στι̋ κορυφέ̋ των δακτύλων των ποδιών, στι̋ πελματιαίε̋ 

επιφάνειε̋ των κεφαλών των μεταταρσίων και σε περιοχέ̋ που συχνά προηγείται ο 

σχηματισμό̋ τύλου(15). 

Σε περίπτωση που δεν αντιμετωπιστεί έγκαιρα το έλκο̋, είναι δυνατόν να υπάρξει 

σήψη, με αποτέλεσμα την εμφάνιση γάγγραινα̋. Για την αποφυγή ακρωτηριασμού 

και τον περιορισμό τη̋ εξέλιξη̋ τη̋ σήψη̋ είναι απαραίτητο̋ ο αγγειοχειρουργικό̋ 

έλεγχο̋(34).  

Tο διαβητικό πόδι αποτελεί συνδυασμό νευροπάθεια̋ και ισχαιμία̋. Η νευροπάθεια 

αφορά στην αισθητηριακή αντίληψη και κίνηση του νευρικού συστήματο̋, αλλά και 

στο αυτόνομο νευρικό σύστημα. Η απώλεια αισθητικότητα̋ οδηγεί σε καταπονήσει̋ 

και σε κακώσει̋ του ποδιού που δεν γίνονται αντιληπτέ̋ από τον ασθενή. Με την 

απώλεια του κινητικού ελέγχου των μικρών μυών στα άκρα παρουσιάζεται 
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παραμόρφωση των ονύχων του ποδιού. Η αυτόνομη νευροπάθεια έχει ω̋ αποτέλεσμα 

αγγειοκινητικέ̋ διαταραχέ̋ και αρτηριοφλεβώδει̋ επικοινωνίε̋, που με τη σειρά του̋ 

επηρεάζουν την τριχοειδική αιμάτωση. Με την εμφάνιση προβλημάτων σε μικρά και 

μεγάλα αγγεία, πλήττεται το κυκλοφοριακό σύστημα. Οι διαβητικοί ασθενεί̋ 

βιώνουν διαταραχή στη δράση των ινοβλαστών, μειωμένη δράση κυτοκινών, 

συγκέντρωση αυξητικών παραγόντων στην περιοχή και ανωμαλίε̋ τη̋ σύνθεση̋ 

εξωκυττάρια̋ ουσία̋, με αποτέλεσμα τα προβλήματα στην επούλωση των 

πληγών(34). 

1.2.3 Ταξινόμηση διαβητικών ελκών 

Η ταξινόμηση των διαβητικών ελκών γίνεται βάσει αιτιοπαθογένεια̋. Κατατάσσονται 

σε νευροπαθητικά, ισχαιμικά και νευρο-ισχαιμικά. Στην τελευταία κατηγορία, η 

αρτηριοπάθεια οδηγεί σε συνύπαρξη νευροπάθεια̋ και ισχαιμία̋(15).  

Νευροπαθητικό έλκο̋ 

 

Εικόνα 1.2 Νευροπαθητικό έλκο̋  

Εικόνα τροποποιημένη: 

https://twitter.com/footconsultant/status/325157612335288320                         

License: CC0 Public Domain 

Το νευροπαθητικό έλκο̋ (Εικόνα 1.2) εμφανίζεται σε περιοχέ̋ του πέλματο̋ που 

παρουσιάζουν αυξημένη πίεση. Αφορά σε σημεία όπω̋ οι κεφαλέ̋ των μεταταρσίων 

και οι κορυφέ̋ των δακτύλων καθώ̋ και σημεία με υπερκεράτωση ή τυλώδη ιστό. 
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Στην περίπτωση αυτή οι σφύξει̋ στι̋ αρτηρίε̋ είναι ψηλαφητέ̋ και το άκρο είναι 

ξηρό και θερμό.  

Ισχαιμικό έλκο̋ 

 

Εικόνα 1.3 Ισχαιμικά έλκη 

Εικόνα τροποποιημένη από: 

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Two_ischaemic_ulcers_on_the_foot_of_an_

individual_with_type_2_diabetes.jpg – License: CC0 Public Domain)  

Τα ισχαιμικά έλκη (Εικόνα 1.3) κατατάσσονται σε μια αρκετά σπάνια κατηγορία και 

παρουσιάζονται και σε μη διαβητικού̋ ασθενεί̋, καθώ̋ οφείλονται σε περιφερική 

αρτηριοπάθεια. Οι ασθενεί̋ είναι δυνατόν να παρουσιάσουν διαλείπουσα χωλότητα 

(γαστροκνημικό̋ πόνο̋ μετά από περπάτημα). Κάνουν την εμφάνισή του̋ κατά κύριο 

λόγο στι̋ πλάγιε̋ επιφάνειε̋ και τη ραχιαία επιφάνεια του ποδιού και το πόδι είναι 

ψυχρό με απουσία αρτηριακών σφύξεων(15).  

Νευρο-ισχαιμικό έλκο̋ 

Τα νευρο-ισχαιμικά έλκη αποτελούν συνδυασμό των δύο προαναφερθέντων 

κατηγοριών. Απαντώνται κυρίω̋ στην εσωτερική πλευρά του μεγάλου δακτύλου και 

την κεφαλή του πρώτου μεταταρσίου, την εξωτερική πλευρά του πέμπτου 

μεταταρσίου και την πτέρνα. Είναι εξαιρετικά επώδυνα και έχουν νεκρωτική 

βάση(15).  
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1.2.4 Κλινική εξέταση - Εργαστηριακό̋ έλεγχο̋ - Απεικονιστικό̋ έλεγχο̋ 

Αφού προσδιοριστεί το αίτιο εμφάνιση̋ του διαβητικού έλκου̋, αυτό αξιολογείται με 

του̋ παρακάτω τρόπου̋: 

Κλινική εξέταση 

Κατόπιν καθαρισμού με αποστειρωμένα μέσα και εργαλεία, αξιολογείται η θέση, το 

μέγεθο̋ και το σχήμα του έλκου̋, το βάθο̋, η βάση και τα περιθώρια. Απαραίτητο̋ 

είναι και ο έλεγχο̋ του κοκκιώδου̋ ιστού για να προσδιορισθεί η διαχείριση που θα 

ακολουθήσει. Σε περιπτώσει̋ λοίμωξη̋ των μαλακών ιστών καθίσταται δύσκολο̋ ο 

προσδιορισμό̋ τη̋ λόγω του γεγονότο̋ ότι τα σημεία του υπερκείμενου έλκου̋ είναι 

δυσδιάκριτα. Σε αυτή την περίπτωση η διάγνωση γίνεται βάσει κλινική̋ εικόνα̋ του 

σημείου και συμπτωμάτων όπω̋ η ερυθρότητα, η θερμοκρασία, η ευαισθησία, η 

παρουσία πυωδών εκκρίσεων και πυρετού(35).  

Νευρολογική εξέταση 

Κατά τη νευρολογική εξέταση ο γιατρό̋ μπορεί να χρησιμοποιήσει το διαπασών 

128Hz προκειμένου να ελέγξει τη δονητική αίσθηση και τον πόνο στην κεφαλή του 

μεγάλου δακτύλου, εφόσον οι μεταβολικέ̋ νευροπάθειε̋ είναι σοβαρότερε̋ 

περιφερικά(56).  

Εργαστηριακό̋ έλεγχο̋ 

Ο κλασικό̋ εργαστηριακό̋ έλεγχο̋ περιλαμβάνει σειρά αιματολογικών εξετάσεων 

που περιλαμβάνουν μέτρηση τη̋ γλυκόζη̋ στο αίμα ή εξετάσει̋ ούρων για ανίχνευση 

γλυκόζη̋ και κετόνων. Επίση̋ ελέγχεται η ουρία αίματο̋, οι ηλεκτρολύτε̋, η 

κρεατινίνη και η γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη (HbA1c). Eπειδή η γλυκοζυλιωμένη 

αιμοσφαιρίνη μπορεί να ανιχνεύσει τιμέ̋ σακχάρου μόνο για τι̋ προηγούμενε̋ 

εβδομάδε̋ ή και μήνε̋, θα πρέπει να γίνει συνολικό̋ έλεγχο̋ των επιπέδων γλυκόζη̋ 

του αίματο̋ του ασθενού̋. Επίση̋, για την παρακολούθηση του μεταβολισμού είναι 

απαραίτητο̋ ο έλεγχο̋ τη̋ ηπατική̋ και νεφρική̋ λειτουργία̋(57).  
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Απεικονιστικό̋ έλεγχο̋ 

Ο απεικονιστικό̋ έλεγχο̋ με απλή τομογραφία είναι απαραίτητο̋ προκειμένου να 

διαπιστωθούν παραμορφώσει̋, οστεολυτικέ̋ εστίε̋ και αέρα̋ στα μαλακά μόρια, 

στοιχεία που υποδεικνύουν λοίμωξη αρθρώσεων και καταγμάτων που δεν γίνονται 

αντιληπτά κατά τον κλινικό έλεγχο λόγω υπαισθησία̋ των άκρων. Η απλή 

τομογραφία δεν επαρκεί για την εξέταση πρώιμη̋ οστεομυελίτιδα̋ και 

οστεοαρθρίτιδα̋  όταν δεν υπάρχουν κλινικέ̋ ενδείξει̋ παραμόρφωση̋(55).  

Η υπολογιστική τομογραφία έχει καλύτερα αποτελέσματα διότι μπορεί να εντοπίσει 

σημεία οστεομυελίτιδα̋, αλλά όχι σε πρώιμα στάδια (εξ ου και δεν οριστικοποιείται 

σε λιγότερο από 1 εβδομάδα). Δεν δύναται να κάνει διαχωρισμό νευροπαθητική̋ 

αρθροπάθεια̋ από χρόνια φλεγμονή. Με την έγχυση σκιαγραφικού εντοπίζονται 

αποστήματα, οστικά ή μαλακών μορίων, διαφοροποιώντα̋ τη θεραπεία. Δεν έχει 

όμω̋ τη δυνατότητα να κάνει διάγνωση πολλαπλών βλαβών που σχετίζονται με 

επιμόλυνση, πρήξιμο, ίνωση ή δημιουργία κοκκιωματώδου̋ ιστού(55).  

Στην περίπτωση υπερηχοτομογραφήματο̋, εκτιμώνται τα επιφανειακά μαλακά μόρια 

και γίνεται παρακέντηση των συλλογών. Τα αποστήματα των μαλακών μορίων 

παρουσιάζονται ω̋ υποηχοϊκέ̋ συλλογέ̋. Στι̋ περιπτώσει̋ παρουσία̋ 

οστεομυελίτιδα̋, οι αλλοιώσει̋ κάνουν την εμφάνισή του̋ μία με δύο ημέρε̋ πριν 

την εμφάνιση συμπτωμάτων(15).  

Τέλο̋, η ενδεδειγμένη μέθοδο̋ για την εξέταση του διαβητικού ποδιού είναι η 

μαγνητική τομογραφία, λόγω τη̋ δυνατότητα̋ καλύτερη̋ απεικόνιση̋ των οστών, 

των μαλακών μορίων και των αγγείων ή των οιδημάτων και των φλεγμονών. 

Αποτελεί σημαντικότατη εξέταση για τη διάγνωση αποστημάτων σε βάθο̋, για τη 

ρήξη τενόντων και για τη σηπτική αρθρίτιδα. Βοηθά στη διάγνωση τη̋ 

οστεομυελίτιδα̋ από την 4η-6η μέρα, αλλά και προγενέστερα σημάδια ή στάδια 

εντοπίζονται από τι̋ πρώτε̋ 24-48 ώρε̋(55).  
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Ταξινόμηση έλκου̋ 

Με την ολοκλήρωση των προαναφερθέντων εξετάσεων μπορεί να γίνει ταξινόμηση 

του έλκου̋. Σύμφωνα με το σύστημα ταξινόμηση̋ ελκών EPUAP(36), τα έλκη 

διακρίνονται στι̋ κατηγορίε̋ που παρουσιάζονται στον Πίνακα 1.1: 

Στάδιο Ορισμό̋ Περιγραφή 

1 Ερύθημα χωρί̋ επαναφορά σε δέρμα 
που δεν έχει λύση τη̋ συνέχεια̋ 

Δυσχρωμία δέρματο̋, θερμότητα, 
οίδημα και σκληρία ειδικότερα σε 

άτομα με πιο σκούρο δέρμα. 

2 Μερικού πάχου̋ απώλεια δέρματο̋ Επηρεάζει την επιδερμίδα, το δέρμα ή 
και τα δύο. Το έλκο̋ είναι επιφανειακό 

και εμφανίζεται κλινικά σαν εκδορά ή 

σαν φλύκταινα. 

3 Ολικού πάχου̋ απώλεια δέρματο̋ Περιλαμβάνει επίση̋ καταστροφή του 

υποδόριου ιστού που μπορεί να 

επεκταθεί προ̋ τα κάτω αλλά όχι 
διαμέσου υποκείμενη̋ περιτονία̋. 

4 Εκτεταμένη βλάβη Νέκρωση ιστών, βλάβη στο μυ, στα 
οστά ή στι̋ υποστηρικτικέ̋ δομέ̋ με ή 

χωρί̋ ολικού πάχου̋ απώλεια 

δέρματο̋. 

5 Ασταδιοποίητο  Ολικού πάχου̋ απώλεια ιστού ή 

δέρματο̋ αγνώστου βάθου̋. Το έλκο̋ 

είναι πλήρω̋ καλυμμένο με εσχάρα. 

6 Υποψία βλάβη̋ εν τω βάθη ιστών Μωβ ή κυανέρυθρη εντοπισμένη 

περιοχή δυσχρωματισμού του 

επιπωλού̋ δέρματο̋ ή φυσαλίδα με 
αίμα εξαιτία̋ βλάβη̋ των υποκείμενων 

μαλακών μορίων. Οι παρακείμενοι 

ιστοί μπορεί να είναι σφικτοί, μαλακοί, 
εύθρυπτοι, ψυχροί ή θερμοί. 

Πίνακα̋ 1.1 Σύστημα ταξινόμηση̋ ελκών  EPUAP 
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Κεφάλαιο 2: ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΔΙΑΒΗΤΙΚΟΥ ΑΣΘΕΝΗ 

2.1 Διαβητολογική ομάδα φροντίδα̋ 

Ο διαβητικό̋ ασθενή̋ στην πορεία τη̋ ασθένειά̋ του θα πρέπει να έχει συμμάχου̋ 

ομάδα ειδικών που είναι σε θέση να διακρίνουν τα συμπτώματα και να τον 

καθοδηγήσουν. Η διαβητολογική ομάδα απαρτίζεται από ειδικού̋ όπω̋ είναι οι 

διαβητολόγοι, αγγειοχειρουργοί, λοιμωξιολόγοι, ενδοκρινολόγοι, δερματολόγοι, 

διαιτολόγοι, ορθοπεδικοί, ποδίατροι, ειδικοί στα ορθωτικά υποδήματα και πέλματα, 

ψυχολόγοι, κοινωνικοί λειτουργοί, καθώ̋ και νοσηλευτέ̋. Αν και ο ρόλο̋ του 

καθενό̋ είναι διαφορετικό̋, στόχο̋ του̋ είναι οι συντονισμένε̋ και μεθοδευμένε̋ 

ενέργειε̋ που θα έχουν ευεργετική δράση για τον ασθενή. Σύμφωνα με τελευταίε̋ 

έρευνε̋, η δράση τη̋ διαβητολογική̋ ομάδα̋ έχει βοηθήσει σημαντικά στη μείωση 

των κρουσμάτων εμφάνιση̋ έλκου̋ σε σημαντικό ποσοστό(8,9,37).  

Στόχο̋ τη̋ διαβητολογική̋ ομάδα̋ είναι ο περιορισμό̋ των υφιστάμενων ή η 

αποφυγή των επικείμενων επιπλοκών του διαβητικού ποδιού. Ο ρόλο̋ τη̋ είναι η 

έγκαιρη και έγκυρη διάγνωση των συμπτωμάτων κατά περίπτωση προκειμένου να 

δρομολογηθεί η κατάλληλη θεραπεία βάσει των τελευταίων ιατρικών εξελίξεων. Έχει 

επίση̋ ρόλο ενημερωτικό και συμβουλευτικό, σε επίπεδο πληροφοριών για τη νόσο 

αλλά και την αυτοδιαχείριση από πλευρά̋ ασθενού̋. Τέλο̋, στηρίζει ψυχολογικά 

του̋ ασθενεί̋ και αποτελεί δίαυλο επικοινωνία̋ του ασθενή με κλινικέ̋(37).  

2.2 Ο ρόλο̋ του νοσηλευτή κατά τη διάγνωση του διαβητικού ποδιού 

2.2.1 Λήψη ιστορικού ασθενού̋ 

Απαραίτητο εργαλείο για την αρχική αξιολόγηση του ασθενού̋ είναι η λήψη του 

ιστορικού υγεία̋, όσο συντομότερα καθίσταται δυνατόν μετά την εισαγωγή στο 

νοσοκομείο. Το ιστορικό το παίρνει το νοσηλευτικό προσωπικό μέσω τη̋ διαδικασία̋ 

τη̋ συνέντευξη̋ σε απομονωμένο και ήσυχο χώρο με παρόντα τον ασθενή και - αν το 

επιθυμεί ο ίδιο̋- κάποιο μέλο̋ του περιβάλλοντό̋ του. Σε περίπτωση μικρών παιδιών 

είναι απαραίτητη η παρουσία γονέα ή κηδεμόνα(38).  
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Είναι σημαντικό ο νοσηλευτή̋ να καταφέρει να επικοινωνήσει με τον ασθενή με 

τρόπο απλό και κατανοητό, χωρί̋ χρήση δυσνόητου ιατρικού λεξιλογίου. Κατ' αυτόν 

τον τρόπο μπορεί να λάβει πληροφορίε̋ για παρελθοντικά νοσήματα και την 

παρούσα κατάσταση τη̋ υγεία̋ του, για φάρμακα, για τη διατροφή του, για 

αλλεργίε̋, πληροφορίε̋ για το περιβάλλον του, τι̋ οικονομικοκοινωνικέ̋ συνθήκε̋ 

διαβίωσή̋ του, την ψυχολογία του, τι̋ γνώσει̋ για τη νόσο του αλλά και την 

ψυχολογία του(39).  

2.2.2 Φυσική εξέταση ασθενού̋ 

Μετά τη λήψη ιστορικού πραγματοποιείται η φυσική εξέταση του ασθενού̋ από το 

νοσηλευτικό προσωπικό. Λαμβάνονται πληροφορίε̋ για τι̋ σφύξει̋ του, τη 

θερμοκρασία, το βάρο̋ και το ύψο̋ του ασθενού̋. Ελέγχονται επίση̋ τα κάτω άκρα 

ω̋ προ̋ την υφή και το χρώμα του̋ και γίνεται εκτίμηση αισθητικότητα̋ με 

μονοϊνίδιο 10g καθώ̋ και εκτίμηση παρουσία̋ ή μη παραμορφώσεων (π.χ., 

γαμψοειδεί̋ δάκτυλοι, βλαισό̋ μέγα̋ δάκτυλο̋, εφίππευση δακτύλων). Οι ασθενεί̋ 

μπορούν να ταξινομηθούν ω̋ χαμηλού, μέτριου η υψηλού κινδύνου(40).  

· Στου̋ ασθενεί̋ χαμηλού κινδύνου είναι ψηλαφητή μία τουλάχιστον αρτηρία 

σε κάθε άκρο πόδα, είναι αισθητό το μονοϊνίδιο 10g και απουσιάζει 

παραμόρφωση ή διαταραχή τη̋ φυσική̋ κατάσταση̋ ή τη̋ όραση̋.  

· Στου̋ ασθενεί̋ μετρίου κινδύνου υπάρχει αδυναμία προσδιορισμού σφύξεων 

σε ένα πόδι ή αδυναμία αίσθηση̋ του μονοϊνίδιου 10g ή παραμόρφωση του 

ποδιού ή αδυναμία να δει ή να φθάσει το πόδι.  

· Στου̋ ασθενεί̋ υψηλού κινδύνου υπάρχει προηγούμενη εξέλκωση ή 

ακρωτηριασμό̋ ή απουσία σφύξεων και αδυναμία αίσθηση̋ του μονοϊνίδιου 

10g ή ένα από τα ανωτέρω συνοδεία κάλου ή παραμόρφωση̋(40).   

Τέλο̋, η φυσική εξέταση, σε συνδυασμό με τη λήψη ιστορικού βοηθούν σε μια 

πρώτη αναγνώριση των περιπτώσεων υψηλή̋ επικινδυνότητα̋, που συνήθω̋ είναι 

ασθενεί̋ με νευροπάθεια, περιφερική αγγειοπάθεια, αρθροπάθεια, τραυματισμού̋ ή 

ασθενεί̋ - συνήθω̋ υπερήλικε̋ - που χρειάζονται ή δεν διαθέτουν βοήθεια και 



35 

 

φροντίδα από το περιβάλλον του̋(37). Τα προαναφερθέντα στοιχεία βοηθούν σε μια 

στοχευμένη εκπαιδευτική προσέγγιση ανάλογα με το προφίλ των διαβητικών 

ασθενών. 

2.3 Ο ρόλο̋ του νοσηλευτή κατά την εκπαίδευση του διαβητικού ασθενή 

2.3.1 Αναγνώριση προφίλ διαβητικού ασθενού̋ 

Σημαίνοντα ρόλο στην αντιμετώπιση και φροντίδα του διαβητικού ποδιού είναι η 

αναγνώριση τη̋ κατηγορία̋ στην οποία εμπίπτει ο διαβητικό̋ ασθενή̋, ανάλογα με 

χαρακτηριστικά όπω̋ η συμπτωματολογία, η ηλικία και η φυσική και διανοητική 

του̋ κατάσταση(41).  

Κατηγορία 1: Αφορά σε διαβητικού̋ σε καλή κατάσταση σωματικά και διανοητικά 

που δεν παρουσιάζουν κάποιο παράγοντα κινδύνου(58).  

Κατηγορία 2: Αφορά σε διαβητικού̋ που πάσχουν από νευροαγγειοπάθεια και 

αγγειοπάθεια χωρί̋ προβλήματα στα πόδια και κανονική καθημερινή ζωή(58).  

Όσον αφορά στι̋ κατηγορίε̋ 1 και 2, παίζει σημαντικό ρόλο η αξιολόγηση του 

μορφωτικού επιπέδου και τη̋ αντιληπτική̋ ικανότητα̋ του ασθενού̋ λόγω τη̋ 

σημασία̋ που έχει στην προσαρμογή των εκπαιδευτικών του̋ αναγκών αλλά και το 

αποτέλεσμα τη̋ θεραπεία̋(42).  

Κατηγορία 3: Αφορά σε διαβητικού̋ σε κακή κατάσταση σωματικά, με προβλήματα 

στα κάτω άκρα που έχουν ανάγκη από φροντιστή(41).  

Μία επίση̋ σημαντική κατηγορία είναι οι ασυμπτωματικοί ασθενεί̋ που δεν δύνανται 

να αντιληφθούν τον βαθμό επικινδυνότητα̋ τη̋ νόσου και δυσκολεύονται να λάβουν 

μέτρα που αφορούν στην αλλαγή του τρόπου ζωή̋ του̋, όπω̋ είναι οι προσφάτω̋ 

διεγνωσμένοι ή οι παλαιότερα διεγνωσμένοι ασθενεί̋ που αισθάνονται καλά και δεν 

θεωρούν πιθανή την πιθανότητα ανάπτυξη̋ εξέλκωση̋ ή ακρωτηριασμού. Τα παιδιά, 

οι έφηβοι και οι νεαροί στην ηλικία, επίση̋ εμπίπτουν σε αυτή την κατηγορία και 

αρκετέ̋ φορέ̋ είναι αρνητικοί σε αλλαγέ̋ που του̋ ωθούν σε ένα τρόπο ζωή̋ που 

περιλαμβάνει απαγορεύσει̋ και περιορισμού̋(43).   



36 

 

Μία τελευταία κατηγορία αποτελούν οι υπερήλικε̋, ή οι διαβητικοί με προβλήματα 

στην όραση και την κινητικότητα που δεν έχουν την ικανότητα αυτοφροντίδα̋, 

επομένω̋ το νοσηλευτικό προσωπικό θα πρέπει να βρει κάποιον φροντιστή που θα 

εκπαιδευτεί και θα καταρτιστεί αναφορικά με τι̋ ανάγκε̋ του διαβητικού 

ασθενού̋(42). 

2.3.2 Εκπαίδευση ασθενού̋ για αναγνώριση συμπτωμάτων διαβητικού ποδιού 

Τον πιο σημαντικό ρόλο στην αντιμετώπιση του διαβητικού ποδιού παίζει η σωστή 

εκπαίδευση του ασθενού̋ και του περιβάλλοντό̋ του. Με τον τρόπο αυτό 

επιτυγχάνεται η δημιουργία ενό̋ εξατομικευμένου προγράμματο̋ φροντίδα̋ που 

στόχο έχει τον περιορισμό περαιτέρω επιπλοκών ή την πρόληψη νέων επιπλοκών. Η 

αυτοδιαχείριση τη̋ νόσου με την εκπαίδευση των ασθενών για αναγνώριση ύποπτων 

συμπτωμάτων, για το ρόλο τη̋ σωστή̋ και καθημερινή̋ υγιεινή̋ των κάτω άκρων, 

για την ανάπτυξη ικανοτήτων αυτοελέγχου και για τη σημασία τακτικών ελέγχων και 

επανελέγχων, αποτελούν τον πυρήνα τη̋ πρόληψη̋ του διαβητικού ποδιού, 

ελαχιστοποιώντα̋ την πιθανότητα εμφάνιση̋ τραυματισμών(42).  

Οι επαγγελματίε̋ υγεία̋ και ιδιαίτερα οι νοσηλευτέ̋ έχουν τον ρόλο εκπαίδευση̋ του 

ασθενού̋ στον εντοπισμό, την αξιολόγηση και χρήση των κάτωθι στοιχείων: 

· Χρώμα του δέρματο̋ των κάτω άκρων. Η ωχρότητα αποτελεί ένδειξη 

ισχαιμία̋ και η ερυθρότητα ένδειξη ερεθισμού ή φλεγμονή̋,  

· Βλάβε̋ του δέρματο̋, όπω̋ ραγάδε̋, φυσαλίδε̋, εξέλκωση,  

· Θερμοκρασία του δέρματο̋ των δύο άκρων,  

· Σφίξει̋ (ιγνυακή̋, ραχιαία̋, οπίσθια̋ κνημιαία̋),  

· Μυϊκή και δερματική ατροφία ω̋ ενδείξει̋ αρτηριοπάθεια̋ και νευροπάθεια̋,  

· Σχήμα κάτω άκρων, όπω̋ παραμορφώσει̋ του άκρου ποδό̋ (κυρτοδακτυλία, 

σφυροκεφαλία, βλαισό̋ μέγα̋ δάκτυλο̋, πρηνισμό̋ του μεγάλου δακτύλου, 

εφίππευση δακτύλων), αύξηση τη̋ ποδική̋ καμάρα̋, οστέινε̋ προσεκβολέ̋, 

κά.  
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· Υγρασία και ζωντάνια δέρματο̋. Η αυτόνομη νευροπάθεια λειτουργεί 

βλαπτικά στη νεύρωση των κάτω άκρων με αποτέλεσμα την ύπαρξη 

αφυδατωμένου και ξηρού δέρματο̋. Η αφυδάτωση και η ξηροδερμία είναι με 

τη σειρά του̋ ευνοϊκοί παράγοντε̋ δημιουργία̋ αμυχών και πληγών οι οποίε̋ 

λειτουργούν ω̋ πύλη μικροβιακή̋ εισόδου που σε συνδυασμό με το 

επιβαρυμένο ανοσοποιητικό οδηγούν σε λοιμώξει̋,  

· Το σχήμα, η υφή, το πάχο̋ και ο τρόπο̋ κοπή̋ των νυχιών,  

· Μεσοδακτύλια διαστήματα. Η ερυθρότητα του δέρματο̋ ή οι αμυχέ̋ και οι 

ραγάδε̋ αποτελούν πιθανά σημεία μυκητίαση̋ (αθλητικό πόδι),  

· Υπερκεράτωση και τύλοι,  

· Απουσία πόνου και υπαισθησία. Οι ασθενεί̋ με διαβητικό πόδι πάσχουν από 

αισθητική νευροπάθεια που συνεπάγεται μειωμένη αντίληψη του πόνου, του 

θερμού και των δονήσεων, με αποτέλεσμα να μην γίνονται αντιληπτοί 

διάφοροι τραυματισμοί. Σε περίπτωση που ο ασθενή̋ αντιληφθεί κάποια 

παρέκκλιση από το φυσιολογικό, θα πρέπει να γίνεται καταγραφή, ενημέρωση 

και αξιολόγηση.  

· Κάπνισμα(59).  

2.3.3 Εκπαίδευση ασθενού̋ για του̋ βασικού̋ κανόνε̋ φροντίδα̋  

Ο νοσηλευτή̋ εκπαιδεύει τον άρρωστο και του̋ φροντιστέ̋ του σχετικά με του̋ 

βασικού̋ κανόνε̋ φροντίδα̋ του διαβητικού ποδιού που είναι οι εξή̋: 

· Πλύσιμο των κάτω άκρων με χρήση ουδέτερου σαπουνιού ή υποκατάστατου 

σαπουνιού. Το νερό θα πρέπει να είναι χλιαρό. Θα πρέπει να συστήνεται 

επίση̋ ο έλεγχο̋ θερμοκρασία̋ με χρήση θερμομέτρου και όχι με κάποιο 

άκρο (χέρι ή πόδι) του ασθενού̋, λόγω τη̋ υπαισθησία̋. Τα πόδια, και 

ιδιαίτερα τα σημεία ανάμεσα στα δάκτυλα θα πρέπει να στεγνώνονται 

σχολαστικά και με απαλέ̋ κινήσει̋, προκειμένου να απομακρυνθεί πλήρω̋ η 

υγρασία και να μην υπάρχει πρόσφορο έδαφο̋ για την ανάπτυξη 

μικροοργανισμών. Δεν συστήνεται η χρήση ταλκ, διότι δεν αντικαθιστά το 

προσεκτικό σκούπισμα. Θα πρέπει να γίνεται χρήση ενυδατική̋ κρέμα̋ σε 

περίπτωση εμφάνιση̋ ξηροδερμία̋, με εξαίρεση τι̋ μεσοδακτύλιε̋ περιοχέ̋. 

Τέλο̋, προτείνεται η αποφυγή καθημερινού πλυσίματο̋ των ποδιών επειδή η 
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τακτική ή παρατεταμένη επαφή με το νερό συντείνει στην απώλεια τη̋ 

φυσική̋ λιπαρότητα̋ του δέρματο̋ και ευνοεί την εμφάνιση ξηρότητα̋, 

ελαστικότητα̋ κλπ.(59).  

· Τακτικό̋ έλεγχο̋ τη̋ κατάσταση̋ των νυχιών προκειμένου να εντοπιστούν 

πιθανέ̋ αλλαγέ̋ στο σχήμα ή το χρώμα του̋. Θα πρέπει να φροντίζονται με 

μαλακή τρίχα για την αποφυγή τραυματισμών. Ο ασθενή̋ θα πρέπει να τα 

περιποιείται κόβοντά̋ τα παράλληλα με το σχήμα του άκρου του δακτύλου 

και κατά μήκο̋ αυτού. Αν τα νύχια κοπούν περισσότερο, είναι πιθανόν λόγω 

πιέσεων (π.χ. από το παπούτσι) το νύχι να εισχωρήσει στο υποκείμενο δέρμα 

και μεγαλώνοντα̋ να το παρασύρει, οδηγώντα̋ στη δημιουργία ανοικτού 

τραύματο̋ και πύλη̋ εισόδου μικροβίων. Αν δε η απόσταση μεταξύ του 

νυχιού και του υποκείμενου δέρματο̋ είναι μεγάλη, υπάρχει ο κίνδυνο̋ 

δημιουργία̋ εστία̋ μικροοργανισμών που δεν απομακρύνονται εύκολα με το 

πλύσιμο(42).  

· Έλεγχο̋ για εμφάνιση «αθλητικού ποδιού» (μυκητίαση̋),  

· Χρήση μικρού καθρέπτη για έλεγχο του κάτω μέρου̋ του ποδιού, σε 

περίπτωση που η φυσική κατάσταση του ασθενού̋ δεν του επιτρέπει να 

σκύψει.  

· Χρήση καλτσών κατάλληλη̋ ραφή̋, προσαρμοσμένων στο πόδι του 

αρρώστου που δεν προκαλούν μεγάλη συμπίεση σε κανένα τμήμα του̋. Θα 

πρέπει να προτιμώνται οι βαμβακερέ̋, οι μάλλινε̋ και οι μάλλινε̋ με 

ακρυλικό. Το προτέρημα των βαμβακερών είναι η απορροφητικότητα, ενώ το 

μειονέκτημά του̋ είναι η συγκράτηση υγρασία̋ με αποτέλεσμα το 

«μούλιασμα» του ποδιού. Οι μάλλινε̋ επιτρέπουν τον σωστό αερισμό του 

ποδιού, λειτουργώντα̋ αποτρεπτικά ω̋ προ̋ τη δημιουργία ιδρώτα(59).  

· Κύριο μέλημα των νοσηλευτών είναι να εκπαιδεύουν του̋ διαβητικού̋ 

αρρώστου̋ για τη σημαντικότητα αποφυγή̋ δημιουργία̋ τραύματο̋ στα 

άκρα. Οι διαβητικοί ασθενεί̋, λόγω νευροπάθεια̋ δεν αντιλαμβάνονται 

κατάλληλα τα επώδυνα ερεθίσματα, και επομένω̋ και του̋ 
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μικροτραυματισμού̋, διότι ο πόνο̋ είτε δεν γίνεται αισθητό̋ καθόλου, είτε 

δεν γίνεται αισθητό̋ στον βαθμό που θα έπρεπε. Θα πρέπει λοιπόν οι ασθενεί̋ 

να ευαισθητοποιηθούν προκειμένου να βρίσκονται σε επαγρύπνηση 

επιβλαβεί̋ παράγοντε̋ κινδύνου, όπω̋ π.χ. να περπατούν ξυπόλυτοι(59).  

· Επίση̋, στον ρόλο του νοσηλευτή εμπίπτει η ενημέρωση των ασθενών 

σχετικά με τον έλεγχο των υπερκερατικών περιοχών και των τύλων, που 

δημιουργούνται σε σημεία εντοπισμένη̋ εξωτερική̋ πίεση̋, κυρίω̋ από 

στενά υποδήματα. Η χρήση επιθεμάτων για κάλλου̋, ενυδατικών και 

μαλακτικών κρεμών και η χρήση μαλακή̋ ελαφρόπετρα̋ κατά την 

περιποίηση των άκρων, βοηθούν στη διατήρηση τη̋ καλή̋ υγεία̋ των ποδιών. 

Θα πρέπει να επισημαίνεται ότι την αφαίρεση των τύλων θα πρέπει να την 

αναλαμβάνει ειδικό̋ για την αποφυγή δημιουργία̋ τραυματισμού και 

μόλυνση̋(60).  

· Οι μελέτε̋ σχετικά με τη φροντίδα του διαβητικού ποδιού στο σύνολό του̋ 

υπογραμμίζουν τη σημαντικότητα τη̋ επιλογή̋ των κατάλληλων 

υποδημάτων. Το υλικό κατασκευή̋ του̋ θα πρέπει να είναι μαλακό δέρμα για 

σωστή εφαρμογή και την αποφυγή άσκηση̋ εντοπισμένη̋ πίεση̋ στα σημεία 

που έρχονται σε επαφή με το πόδι. Στην απόφαση για το σωστό παπούτσι 

είναι απαραίτητη η συμμετοχή του διαβητολόγου και του ποδολόγου, 

ιδιαιτέρω̋ στα περιστατικά ασθενών που έχουν παραμορφώσει̋. Σε αυτέ̋ τι̋ 

περιπτώσει̋ ο ποδολόγο̋ κατασκευάζει το υπόδημα με εξατομικευμένε̋ 

διαστάσει̋ ύψου̋, πλάτου̋ και τακουνιού δύο ή τριών εκατοστών, ώστε να 

επιτυγχάνεται συνολική κατανομή πίεση̋ στο πόδι. Επιπλέον χαρακτηριστικά 

που θα πρέπει να έχουν τα συγκεκριμένα υποδήματα είναι να μην έχουν 

ανοίγματα μπροστά, να μην φοριούνται καθημερινά για να μην 

δημιουργούνται σταθερέ̋ πιέσει̋ στο άκρο, και η αγορά του̋ να γίνεται το 

απόγευμα που τα πόδια είναι οιδηματώδη. Είναι τέλο̋ σημαντικό να 

λαμβάνεται πάντα υπόψη και η αισθητική των ειδικών αυτών παπουτσιών, 

ώστε να μην αποτελεί λόγο άρνηση̋ χρήση̋, ειδικά από πλευρά̋ γυναικών 

και ατόμων νεαρή̋ ηλικία̋ γενικότερα(60).  
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· Είναι επίση̋ σημαντική η παρότρυνση των αρρώστων με Σ.Δ., και κυρίω̋ 

αυτών που πάσχουν από διαβητικό πόδι, να κάνουν τακτικό μεταβολικό 

έλεγχο, να επισκέπτονται ποδολόγο - ποδοθεραπευτή και να υποβάλλονται σε 

πελματογράφημα, για να γίνεται καταγραφή των πιέσεων στα άκρα του̋ όταν 

περπατούν ή στέκονται όρθιοι. Ανάλογα με τα αποτελέσματα του 

πελματογραφήματο̋ οι ασθενεί̋ μπορούν να παραγγείλουν πέλματα πλήρω̋ 

προσαρμοσμένα στι̋ ανάγκε̋ του̋ ώστε το πόδι να πατάει σωστά και να 

ελαχιστοποιείται ο κίνδυνο̋ παραμόρφωση̋ καθώ̋ και η πιθανότητα 

εμφάνιση̋ διαβητικών ελκών(42).  

2.3.4 Ψυχολογική υποστήριξη ασθενού̋  

Ένα̋ από του̋ σημαντικότερου̋ - αν όχι ο σημαντικότερο̋ -  ρόλου̋ του νοσηλευτή 

είναι η ψυχολογική υποστήριξη του ασθενού̋ και του περιβάλλοντό̋ του. Είναι 

αναγκασμένοι να αποδεχτούν έναν πολύ διαφορετικό τρόπο ζωή̋ που χαρακτηρίζεται 

από περιορισμού̋ καθώ̋ και να βιώνουν καθημερινά τον κίνδυνο επιπλοκών που 

είναι πιθανόν να οδηγήσουν σε σήψη, ακρωτηριασμό ή και θάνατο. Είναι σύνηθε̋ οι 

ασθενεί̋ με διαβητικό πόδι να αντιμετωπίζουν διαταραχέ̋ άγχου̋, άρνηση και 

κατάθλιψη. Λόγω τη̋ εμφάνιση̋ τη̋ νόσου μέσω νευροενδοκρινών και 

συμπεριφορικών μηχανισμών, είναι συχνή η παρουσία ψυχικών διαταραχών. Αξίζει 

να σημειωθεί ότι το στρε̋ και ο φόβο̋ αποτελούν παράγοντε̋ εμφάνιση̋ 

ψυχολογικών διαταραχών και επηρεάζουν τη γλυκόζη, η οποία με τη σειρά τη̋ 

επηρεάζει το συναίσθημα(44). 

 Στην πλειοψηφία των περιπτώσεων ο ασθενή̋ θα χρειαστεί την ανάγκη 

επαγγελματική̋ ψυχολογική̋ βοήθεια̋, λόγω του έντονου άγχου̋. Ο νοσηλευτή̋ 

επομένω̋ καλείται να διαθέτει άριστη κατάρτιση προκειμένου να κατανοήσει το 

πρόβλημα, να αναπτύξει θετική σχέση επικοινωνία̋ με τον ασθενή και να καταφέρει 

να τον βοηθήσει να αναζητήσει την απαιτούμενη βοήθεια(45).  

Προκειμένου να γίνει αυτό εφικτό, είναι απαραίτητο να μπορεί ο νοσηλευτή̋ να 

αφουγκράζεται τα συναισθήματα, να ακούει, να αποκωδικοποιεί, να συζητά, να 

διαθέτει χρόνο, να κατανοεί, να επικοινωνεί και να ταυτίζεται με τον ασθενή(61).  
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Σε περίπτωση δε που ο ασθενή̋ είναι παιδί, θα πρέπει ο νοσηλευτή̋ να παρέχει 

στήριξη και στο οικογενειακό περιβάλλον, με ενημέρωση και ψυχολογική 

καθοδήγηση, προκειμένου να μειωθεί το άγχο̋ των φροντιστών και να υπάρχει το 

καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα θεραπεία̋(62).  
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Κεφάλαιο 3: Θεραπεία Κάτω Άκρων 

3.1 Χειρουργικό̋ Καθαρισμό̋ 

Για την ταχύτερη επούλωση των ελκών η πληγή πρέπει να είναι καθαρή, καθώ̋ οι 

νεκρωτικοί ιστοί εμποδίζουν την αναγέννηση των κυττάρων και δημιουργούν 

προδιάθεση μόλυνση̋ και αναστολή τη̋ δράση̋ των φαρμάκων. Ο καθαρισμό̋ του 

τραύματο̋ με αφαίρεση του νεκρωτικού ιστού, σωματιδίων ή ξένων υλικών μειώνει 

το βακτηριακό φορτίο και μπορεί να επιταχύνει την επούλωση. Συνήθω̋ γίνεται 

χρήση νυστεριού για να αφαιρεθούν οι νεκροί ιστοί, η εσχάρα και οι κάλοι. Μια άλλη 

προσέγγιση είναι ο επιθετικότερο̋ χειρουργικό̋ καθαρισμό̋ του χρόνιου έλκου̋ και 

των υποκείμενων οστεωδών προεξοχών για να εμφανιστεί υγιή̋ ιστό̋. Οι 

περιοριστικοί παράγοντε̋ του χειρουργικού καθαρισμού είναι η αιμορραγία, η κακή 

ανοχή του πόνου από τον ασθενή και η δυσκολία αποκάλυψη̋ υγιού̋ ιστού κάτω από 

το έλκο̋. Άλλε̋ μέθοδοι είναι ο καθαρισμό̋ των τραυμάτων με χρήση επιθεμάτων 

υγρή̋ επούλωση̋, με χρήση δέσμη̋ υψηλή̋ πίεση̋ αλατούχου διαλύματο̋, με 

ενζυματικό χειρουργικό καθαρισμό, με χρήση εξωγενών ενζυματικών επουλωτικών 

σκευασμάτων, όπω̋ κολλαγενάση και παπαΐνη ω̋ αλοιφέ̋, με αυτολυτικό 

χειρουργικό καθαρισμό αλλά και με βιολογικό χειρουργικό καθαρισμό με χρήση των 

προνυμφών Lucilia sericata(46). 

3.2 Επιθέματα – Επούλωση διαβητικού έλκου̋ 

Τι̋ τελευταίε̋ δεκαετίε̋ πραγματοποιήθηκε πλειάδα κλινικών μελετών σχετικά με τη 

φροντίδα των ελκών με επιθέματα και επαληθεύτηκε η χρήση του̋ στην επούλωση. 

Ω̋ αποτέλεσμα, οι σημαντικότεροι κατασκευαστέ̋ επιθεμάτων οδηγήθηκαν στη 

δημιουργία επιθεμάτων με ιδιαίτερα χαρακτηριστικά, κατάλληλα για τι̋ ιδιαίτερε̋ 

ανάγκε̋ κάθε έλκου̋. Τα σύγχρονα επιθέματα σήμερα καταλαμβάνουν σημαντική 

θέση στην αποκατάσταση των χρόνιων ελκών, στα οποία συμπεριλαμβάνονται και τα 

έλκη διαβητικού ποδιού(47).  

Η βασική ιδέα τη̋ χρήση̋ επιθεμάτων είναι η προσωρινή «υποκατάσταση» του 

δέρματο̋ που απουσιάζει από την περιοχή του έλκου̋, μέχρι την αναδημιουργία νέου 

ιστού και την πλήρη αποκατάσταση που θα επέλθει με την ολοκλήρωση τη̋ 

επουλωτική̋ διεργασία̋. Οι μελέτε̋ έχουν δείξει ότι, κάτω από τα επιθέματα, 
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δημιουργούνται συνθήκε̋ που υποβοηθούν την αυτόλυση και την ωσμωτική 

απολέπιση, του̋ φυσικού̋ μηχανισμού̋ αυτοκαθαρισμού του έλκου̋ από του̋ 

νεκρωτικού̋ ιστού̋ που σκεπάζουν την πληγή. Επίση̋, επιταχύνεται η διαδικασία τη̋ 

νεοαγγείωση̋ με την προαγωγή και προστασία των φυσικών αγγειογενετικών 

αυξητικών παραγόντων, καθώ̋ και η δημιουργία κοκκιώδου̋ ιστού. Επομένω̋ το 

αίσθημα του πόνου ελαττώνεται και αποφεύγεται ο τραυματισμό̋ των νευρικών 

απολήξεων(47).  

Τα επιθέματα δεν κολλούν στο τραύμα και δεν προξενείται καταστροφή του νέου 

ιστού σε κάθε αλλαγή, ενώ η πληγή προστατεύεται από μηχανικού̋ τραυματισμού̋. 

Επίση̋, τα επιθέματα βοηθούν την εξίδρωση, διατηρώντα̋ το έλκο̋ υγρό χωρί̋ να 

επιτρέπουν την ξηρασία. Τα μικρόβια δεν μπορούν να εισέλθουν και να προκαλέσουν 

περαιτέρω επιμόλυνση των ελκών. Επιπροσθέτω̋, κάποια επιθέματα διαθέτουν 

μικροβιοκτόνου̋ παράγοντε̋, όπω̋ ο άργυρο̋, ή αναλγητικά, όπω̋ η 

ιβουπροφαΐνη(63).  

Οι βασικέ̋ κατηγορίε̋ επιθεμάτων είναι τα υδροκολλοειδή, τα αλγινικά, τα αφρώδη, 

τα υδροτριχοειδικά, τα επιθέματα κολλαγόνου και αυτά με απολεπιστικού̋ 

παράγοντε̋ (που συμπεριλαμβάνουν τι̋ υδρογέλε̋), οι απλέ̋ μεμβράνε̋ και τα 

υποκατάστατα δέρματο̋. Τα τελευταία χρόνια χρησιμοποιούνται επίση̋ με 

ενθαρρυντικά αποτελέσματα η θεραπεία με χρήση υπερβαρικού Ο2, η επούλωση με 

χρήση VAC (Vaccuum Assisted Closure), η επούλωση με χρήση αυξητικών 

παραγόντων του ίδιου του ασθενού̋, και η επούλωση με χρήση αναγεννητικών 

παραγόντων. Στα επιθέματα με τη σημαντικότερη δράση συγκαταλέγονται τα 

επιθέματα στα οποία έχουν προστεθεί αντιμικροβιακοί παράγοντε̋, όπω̋ ο άργυρο̋ ή 

συνδυασμό̋ αργύρου με αντιβιοτικό (σουλφαδιαζίνη). Σύμφωνα με τι̋ οδηγίε̋ των 

κατασκευαστών, τα επιθέματα μπορούν να παραμείνουν τοποθετημένα μέχρι επτά 

ημέρε̋. Κάτι τέτοιο όμω̋ δεν είναι δυνατόν να συμβεί στην πράξη, καθότι ο 

ταχύτερο̋ κορεσμό̋ και κυρίω̋ η ανάγκη για καθαρισμό και έλεγχο τη̋ κατάσταση̋ 

του έλκου̋ οδηγούν σε συχνότερε̋ αλλαγέ̋(47,62,64).  

Η χρήση απλών κολλητικών υδροκολλοειδών επιθεμάτων συνήθω̋ ενδείκνυται για 

την επούλωση ελκών του διαβητικού ποδιού. Συνιστάται όμω̋ προσοχή στη χρήση 

του̋ διότι έχουν αντένδειξη σε έλκη με λοίμωξη και επιπλέον επιτρέπουν τη 
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διατήρηση μεγαλύτερη̋ ποσότητα̋ εξιδρώματο̋ στην επιφάνεια του έλκου̋, γεγονό̋ 

που μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο εμφάνιση̋ τοπικών λοιμώξεων, στι̋ οποίε̋ τα 

διαβητικά έλκη είναι ευαίσθητα. Απαιτείται λοιπόν προσοχή και ιατρική 

παρακολούθηση κατά τη χρήση του̋, για την αποφυγή δημιουργία̋ επιπλέον 

βλαβών(65).  

Τα επιμολυσμένα έλκη απαιτούν ιδιαίτερη προσοχή, διότι η χρήση των απλών 

υδροκολλοειδών επιθεμάτων αντενδείκνυται απολύτω̋, και η χρήση επιθεμάτων με 

αντιμικροβιακού̋ παράγοντε̋, αν και ενδείκνυται, απαιτεί τακτικό έλεγχο και 

παρακολούθηση από έμπειρο ιατρικό η νοσηλευτικό προσωπικό. Σε έλκη με λοίμωξη 

η αλλαγή θα πρέπει να γίνεται καθημερινά. Η αλλαγή προτείνεται κάθε 2-3 ημέρε̋ 

μόνον αν χρησιμοποιείται επίθεμα με αντιμικροβιακό παράγοντα και η τοπική 

λοίμωξη εκτιμάται ότι είναι υπό έλεγχο. Σε κάθε περίπτωση απαιτείται καθημερινή 

επισκόπηση τη̋ πάσχουσα̋ περιοχή̋(65). 

Όλα τα σύγχρονα επιθέματα μπορούν να αποδειχτούν χρήσιμα στη φροντίδα των 

διαβητικών ελκών, απαραίτητη προϋπόθεση όμω̋ είναι οι επαγγελματίε̋ υγεία̋ που 

τα επιλέγουν και τα χρησιμοποιούν να έχουν τι̋ απαραίτητε̋ γνώσει̋ για τα 

χαρακτηριστικά και τι̋ ιδιότητέ̋ του̋ αλλά και την απαραίτητη εμπειρία για την 

εκτίμηση του έλκου̋, την επιλογή του σωστού επιθέματο̋ και τι̋ συνθήκε̋ 

εφαρμογή̋ του̋(47).  

Προκειμένου να επιτευχθεί ο σκοπό̋ αυτό̋, θα πρέπει: 

· η επιλογή των επιθεμάτων να γίνεται από επαγγελματίε̋ υγεία̋ με εμπειρία 

στο διαβητικό πόδι (π.χ. εξειδικευμένου̋ ιατρού̋, ποδολόγου̋ και 

νοσηλευτέ̋) 

· να γίνεται παρακολούθηση τη̋ πορεία̋ τη̋ κατάσταση̋ του έλκου̋ και να 

τηρούνται οι ενδείξει̋ και οι αντενδείξει̋ εφαρμογή̋ των επιθεμάτων(66). 

Η εφαρμογή επιθεμάτων από άτομα που δεν διαθέτουν την απαραίτητη εμπειρία ή 

από τον ίδιο τον ασθενή ή άτομα του περιβάλλοντό̋ του δεν έχουν θεραπευτικό 

αποτέλεσμα. Η λανθασμένη χρήση επιθεμάτων είναι πιθανόν να έχει σφοδρότατε̋ 

επιπτώσει̋ στο ίδιο το έλκο̋ ή και στην ακεραιότητα του άκρου. Επιπλέον ο ασθενή̋ 
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μπορεί να επιβαρυνθεί σε μεγάλο βαθμό οικονομικά, διότι τα επιθέματα καλύπτονται 

από τα ασφαλιστικά ταμεία υπό προϋποθέσει̋(47).  

3.3 Ακρωτηριασμό̋ 

Πριν οδηγηθεί ένα̋ ασθενή̋ σε επέμβαση για ακρωτηριασμό του σκέλου̋, οι 

αγγειοχειρουργοί έχουν εξαντλήσει κάθε θεραπευτική μέθοδο καταπολέμηση̋ τη̋ 

σηπτική̋ κατάσταση̋. Σε περίπτωση εκτεταμένη̋ ιστική̋ νέκρωση̋ ή αποφρακτική̋ 

αρτηριακή̋ νόσου, το άκρο δεν μπορεί να διατηρηθεί ζωντανό. Επιχειρείται 

επομένω̋ ακρωτηριασμό̋ των νεκρών ιστών σε σημείο τέτοιο ώστε να εξασφαλιστεί 

η αιμάτωση των ιστών και να ξεκινήσει η επουλωτική διαδικασία, έχοντα̋ πάντα 

υπόψη την κατά το δυνατόν καλύτερη κινητική αποκατάσταση του ασθενού̋(48).  

Ο ακρωτηριασμό̋ του κάτω άκρου έχει ω̋ αποτέλεσμα μεγάλο αριθμό συνεπειών, 

τόσο προσωπικών με αλλαγέ̋ στην καθημερινή ζωή, όσο οικογενειακών και 

κοινωνικών.  Επιπλέον υπάρχει σημαντική οικονομική επιβάρυνση λόγω χαμένων 

ωρών εργασία̋, εξόδων αποκατάσταση̋, επανανοσηλεία̋ για κολοβώματα που δεν 

επουλώνονται, ψυχολογική υποστήριξη κά. Κρίνεται επομένω̋ επιτακτική η ανάγκη 

αποφυγή̋ μια̋ τέτοια̋ δυσάρεστη̋ επιλογή̋, εκτό̋ και αν κρίνεται απολύτω̋ 

αναγκαία (59). 

Το έλκο̋ του άκρου ποδό̋ και ένα̋ πιθανό̋ ακρωτηριασμό̋ σκέλου̋, είναι το 

χειρότερο πιθανό σενάριο για κάθε ασθενή που πάσχει από σακχαρώδη διαβήτη 

καθώ̋: 

· Οι ασθενεί̋ με Σ.Δ. διατρέχουν κίνδυνο 15-20 φορέ̋ μεγαλύτερο σε σχέση με 

ασθενεί̋ χωρί̋ Σ.Δ.  

· Ποσοστό 70-85% μη τραυματικών ακρωτηριασμών των κάτω άκρων 

εκτελούνται σε διαβητικού̋ ασθενεί̋.  

· Περίπου 1εκ. άτομα με Σ.Δ. ακρωτηριάζονται ετησίω̋ σε ένα από τα δύο 

άκρα.  
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· Τα διαβητικά έλκη προϋπάρχουν στο 85% των μη τραυματικών 

ακρωτηριασμών διαβητικών.  

· Το διαβητικό πόδι είναι ο συνηθέστερο̋ λόγο̋ εισαγωγή̋ διαβητικών σε 

νοσοκομείο με επακόλουθη επαύξηση του χρόνου νοσηλεία̋ κατά 59%.  

· Οι ακρωτηριασθέντε̋ διαβητικοί, σε ποσοστό 70%, πεθαίνουν εντό̋ τη̋ 

επόμενη̋ πενταετία̋(37).  
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Ο σακχαρώδη̋ διαβήτη̋ αποτελεί σημαντικότατο παράγοντα επιβάρυνση̋ των 

συστημάτων υγεία̋ παγκοσμίω̋, και το διαβητικό πόδι είναι ίσω̋ η σημαντικότερη 

και καταστροφικότερη επιπλοκή του, αν και είναι δυνατή η πρόληψή του μέσω τη̋ 

κατάλληλη̋ εκπαίδευση̋ του ασθενή. Ο ρόλο̋ του νοσηλευτή είναι ζωτική̋ 

σημασία̋ σε όλα τα στάδια τη̋ νόσου, διότι είναι ο επαγγελματία̋ υγεία̋ που έχει τη 

μεγαλύτερη αλληλεπίδραση με τον ασθενή. Η εκπαίδευση του ασθενή για τη βασική 

φροντίδα, υγιεινή και έλεγχο των κάτω άκρων, για τα κατάλληλα υποδήματα, για το 

ρόλο τακτικού μεταβολικού ελέγχου και για επιλογέ̋ στη ζωή του, είναι 

σημαντικότατο̋ παράγοντα̋ αποφυγή̋ εμφάνιση̋ και εξέλιξη̋ τη̋ νόσου. Επιπλέον, 

ο ρόλο̋ του νοσηλευτή στην εκπαίδευση αυτοδιαχείριση̋ τη̋ νόσου με την επιλογή 

σωστών επιθεμάτων, στο πρόγραμμα φυσική̋ άσκηση̋ και διατροφή̋ και την 

ψυχολογική του υποστήριξη, μειώνει τι̋ πιθανότητε̋ επανεμφάνιση̋ τη̋ νόσου, 

βελτιώνει την κινητικότητα του ασθενή και βοηθά τον ασθενή να αποκτήσει 

μεγαλύτερη αυτονομία και αυτοπεποίθηση. 

Ο απώτερο̋ στόχο̋ τη̋ νοσηλευτική̋, δηλαδή η παροχή εξατομικευμένη̋ φροντίδα̋ 

η οποία είναι προσαρμοσμένη στι̋ ανάγκε̋ του ασθενού̋, επιτυγχάνεται με την 

εκπαίδευση, τη συμβουλευτική και την έρευνα, και δύναται να οδηγήσει σε 

σημαντική σωματική, ψυχολογική και νοητική βελτίωση του ασθενού̋, βοηθώντα̋ 

τον να αποκτήσει καλύτερη ποιότητα ζωή̋.  
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