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Περίληψη 
Υπόβαθρο: Η διαχείριση του σακχαρώδους διαβήτη τύπου Ι που περιλαµβάνει έναν 

πολυδιάστατο συνδυασµό φαρµακευτικής αγωγής, τροποποιήσεων του τρόπου ζωής και 

τεχνολογίας αιχµής. Μία πλειάδα παραγόντων θα επηρεάσουν τη σωστή ρύθµιση του 

γλυκαιµικού δείκτη, άρα και τη διαχείριση της νόσου. Ανάµεσα σε αυτούς τους 

παράγοντες έχουν αναγνωριστεί τόσο κλινικοί όσο και ψυχο-κοινωνικοί παράγοντες. 

Σκοπός της παρούσας συστηµατικής ανασκόπησης ήταν η διερεύνηση του ρόλου 

ψυχολογικών χαρακτηριστικών παιδιών και εφήβων µε σακχαρώδη διαβήτη τύπου Ι στη 

διαχείριση του µεταβολικού ελέγχου. 

Μέθοδος: Η ανασκόπηση πραγµατοποιήθηκε βάσει των οδηγιών του  Preferred Report-

ing Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses, ενώ η αναζήτηση της 

βιβλιογραφίας πραγµατοποιήθηκε στις βάσεις δεδοµένων Pubmed και PsycInfo µε τη 

χρήση συγκεκριµένων λέξεων-κλειδιά. Προκειµένου µία µελέτη να συµπεριληφθεί, θα 

έπρεπε να είναι συµβατή µε συγκεκριµένα κριτήρια καταλληλότητας. Η αξιολόγηση της 

ποιότητας των µελετών διερευνήθηκε µε το εργαλείο Αξιολόγησης Ποιότητας για 

Μελέτες Παρατήρησης του National Heart, Lung, and Blood Institute 

Αποτελέσµατα: Η τελική επιλογή των µελετών κατέληξε σε 24 µελέτες που συνολικά 

συµπεριέλαβαν 4.048 συµµετέχοντες µε µέση ηλικία τα 13,1 έτη, και µέση συµµετοχή 

αρρένων το 45,5%. Ο γλυκαιµικός έλεγχος αξιολογήθηκε βάσει µετρήσεων της 

γλυκοζυλιωµένης αιµοσφαιρίνης, ενώ τα ψυχολογικά χαρακτηριστικά αξιολογήθηκαν 

βάσει ερωτηµατολογίων αυτό-αναφοράς. Συνολικά, τα αποτελέσµατα έδειξαν το κακό 

γλυκαιµικό έλεγχο των παιδιών και εφήβων που παρουσίαζαν υψηλά επίπεδα 

καταθλιπτικής συµπτωµατολογίας , άγχους , χαµηλής αυτοεκτίµησης , και 

συναισθηµατικών και συµπεριφορικών δυσκολιών.  

Συµπέρασµα: Η προαγωγή της ψυχικής υγείας σε παιδιά και εφήβους µε διαβήτη τύπου 

I απαιτεί µια πολύπλευρη προσέγγιση που συνδυάζει την κλινική εικόνα µε τη βαθύτερη 

κατανόηση ψυχοκοινωνικών παραγόντων. Μελέτες κοορτής που παρακολουθούν την 

τροχιά της ψυχικής υγείας των παιδιών και των εφήβων µε σακχαρώδη διαβήτη τύπου Ι 
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θα µπορούσαν να φωτίζουν την επίδραση των ψυχολογικών χαρακτηριστικών στην 

πορεία διαχείρισης της νόσου. 

Λέξεις-κλειδιά: σακχαρώδης διαβήτης, παιδική ηλικία, εφηβική ηλικία, ψυχική υγεία, 
συστηµατική ανασκόπηση 
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Abstract  

Background: The management of diabetes mellitus type I involves a multifaceted com-

bination of medication, lifestyle modifications, and state-of-the-art technology. A multi-

tude of factors will affect the glycemic control and, therefore, the management of the dis-

ease. Both clinical and psychosocial factors have been identified as crucial for the dis-

ease’s management. The aim of this systematic review was to investigate the role of psy-

chological characteristics of children and adolescents with diabetes mellitus type I in the 

management of metabolic control.  

Method: The review was performed according to the Preferred Reporting Items for Sys-

tematic Reviews and Meta-Analyses guidelines, while the literature search was per-

formed in the Pubmed and PsycInfo databases using specific keywords. In order for a 

study to be included, it had to comply with specific eligibility criteria. The quality as-

sessment of studies was investigated with the National Heart, Lung, and Blood Institute's 

Quality Assessment Tool for Observational Studies.  

Results: The final selection resulted in 24 studies that included a total of 4,048 partici-

pants with an average age of 13.1 years, while the average male participation was 45.5%. 

The glycemic control was assessed by glycated hemoglobin measurements, while psycho-

logical characteristics were assessed by self-report questionnaires. Overall, the results 

showed poor glycemic control in children and adolescents who presented with high levels 

of depressive symptomatology, anxiety, low self-esteem, and emotional and behavioral 

difficulties. 

Conclusion: The promotion of mental health in children and adolescents with type I dia-

betes requires an approach that combines the clinical aspect with a deeper understanding 

of psychosocial factors. Cohort studies tracking the mental health trajectory of children 

and adolescents with type I diabetes could highlight the influence of psychological char-

acteristics on the course of the disease management.  

Keywords: diabetes mellitus; childhood; adolescence; mental health; systematic review 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 10 ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΥΠΟΒΑΘΡΟ 
1.1 Ορίζοντας το σακχαρώδη διαβήτη τύπου Ι 

Ο σακχαρώδης διαβήτης, που συνήθως αναφέρεται µονολεκτικά ως διαβήτης, 

αφορά µια οµάδα µεταβολικών διαταραχών που χαρακτηρίζονται από αυξηµένα επίπεδα 

γλυκόζης (σάκχαρο) στο αίµα (1). Υπάρχουν δύο κύριες µορφές διαβήτη, ο διαβήτης 

τύπου Ι και ο διαβήτης τύπου ΙΙ, καθεµία µε ξεχωριστά χαρακτηριστικά και υποκείµενες 

αιτίες (2). 

Η αντίληψή µας για το διαβήτη, του οποίου οι «ρίζες» του εντοπίζονται στην 

αρχαιότητα, έχει εξελιχθεί σηµαντικά µε την πάροδο του χρόνου. Κατά τον 19ο αιώνα, η 

επιστηµονική εξερεύνηση άρχισε να ανακαλύπτει την πολυπλοκότητα αυτής της 

πάθησης, αναδεικνύοντας τον ρόλο του παγκρέατος (3). Η πρωτοποριακή ανακάλυψη 

της ινσουλίνης από τον Sir Frederick Banting και τον Charles Best το 1921 

σηµατοδότησε ένα σηµείο καµπής, προσφέροντας «σανίδα σωτηρίας» σε όσους ασθενείς 

µέχρι εκείνη την εποχή αντιµετώπιζαν δυσµενείς συνέπειες. Τις επόµενες δεκαετίες η 

τελειοποίηση των σκευασµάτων ινσουλίνης και η εισαγωγή από του στόµατος φαρµάκων 

όπως η τολβουταµίδη, αποτέλεσαν ρηξικέλευθη πρόοδο. Κατά τις δεκαετίες του 1980 και 

1990 τονίστηκε η κρίσιµη σηµασία του σχολαστικού ελέγχου της γλυκόζης αίµατος 

προκειµένου να αποφευχθούν οι επιβαρυντικές συνέπειες. Καθώς η επιστήµη 

εξελισσόταν, οι δεκαετίες του 2000 και του 2010 έφεραν τη δυνατότητα της συνεχούς 

παρακολούθησης της γλυκόζης και των αντλιών ινσουλίνης, ενδυναµώνοντας τα άτοµα 

µε πιο αποτελεσµατικά εργαλεία αυτοφροντίδας (3).  

Σήµερα, η διαχείριση του διαβήτη που περιλαµβάνει έναν πολυδιάστατο 

συνδυασµό φαρµακευτικής αγωγής, τροποποιήσεων του τρόπου ζωής και τεχνολογίας 

αιχµής. Αυτή η δυναµική εξέλιξη όχι µόνο αντανακλά τα βήµατα που έγιναν στην 

ιατρική επιστήµη, αλλά υπογραµµίζει ταυτόχρονα την ανθεκτικότητα και την 

προσαρµοστικότητα των ατόµων που αντιµετωπίζουν το σακχαρώδη διαβήτη (4). Παρά 
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αυτές τις εξελίξεις, αποτελεί µια σηµαντική απειλή για την παγκόσµια δηµόσια υγεία, 

αφού επηρεάζει εκατοµµύρια ανθρώπους σε όλο τον κόσµο, απαιτώντας συνεχή έρευνα 

και καινοτοµία για τη βελτίωση της πρόληψης, της διαχείρισης και, εν τέλει, της 

ποιότητας ζωής όσων επηρεάζονται από αυτή την περίπλοκη πάθηση. 

Ο διαβήτης τύπου Ι, επίσης γνωστός ως ινσουλινοεξαρτώµενος σακχαρώδης 

διαβήτης  ή νεανικός διαβήτης, είναι µια αυτοάνοση διαταραχή που σχετίζεται µε την 

ικανότητα του οργανισµού να παράγει ινσουλίνη (5). Η ινσουλίνη είναι µια ορµόνη που 

διαδραµατίζει καθοριστικό ρόλο στη ρύθµιση των επιπέδων σακχάρου στο αίµα. 

Παράγεται από τα βήτα κύτταρα στο πάγκρεας και είναι υπεύθυνη για τη δυνατότητα της 

γλυκόζης να εισέλθει στα κύτταρα, όπου µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως ενεργειακή πηγή 

για τον οργανισµό (6). Στα άτοµα µε διαβήτη τύπου Ι, το ανοσοποιητικό σύστηµα 

εσφαλµένα στοχεύει και καταστρέφει αυτά τα βήτα κύτταρα που παράγουν την 

ινσουλίνη, οδηγώντας σε ανεπάρκεια της παραγωγή της. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα 

αυξηµένα επίπεδα σακχάρου στο αίµα, καθώς το σώµα δεν µπορεί να αξιοποιήσει 

αποτελεσµατικά τη γλυκόζη µέσω της κυκλοφορίας του αίµατος (7). 

1.2 Αιτιοπαθογένεια του σακχαρώδους διαβήτη τύπου Ι 

Η κατανόηση των παραγόντων που συµβάλλουν στην ανάπτυξη του διαβήτη 

τύπου Ι είναι ζωτικής σηµασίας τόσο για την πρόληψη όσο και για τη θεραπεία. Η 

αιτιοπαθογένεια του διαβήτη τύπου Ι αποτελεί ένα σύνθετο και πολυπαραγοντικό ζήτηµα 

που συνδυάζει τη γενετική προδιάθεση, συγκεκριµένους αυτοάνοσους µηχανισµούς, 

αλλά και περιβαλλοντικούς παράγοντες (8).  

Γενετική προδιάθεση 
Η γενετική παίζει σηµαντικό ρόλο στο βαθµό ευαλωτότητας κάθε ατόµου στον 

διαβήτη τύπου Ι, αφού τα άτοµα µε οικογενειακό ιστορικό της νόσου διατρέχουν 

υψηλότερο κίνδυνο εµφάνισής του. Αρκετοί γενετικοί παράγοντες σχετίζονται µε την 

αυξηµένη πιθανότητα εµφάνισης διαβήτη τύπου Ι (9). Το αντιγόνο ανθρώπινων 

λευκοκυττάρων (Human Leukocyte Antigens, HLA), που βρίσκεται στο χρωµόσωµα 6, 

είναι ένας από τους πιο κρίσιµους και καθοριστικούς γενετικούς παράγοντες. 
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Συγκεκριµένα γονίδια HLA, ιδιαίτερα τα αλληλόµορφα HLA-DR και HLA-DQ, 

συνδέονται ισχυρά µε τον κίνδυνο διαβήτη Τύπου Ι. Ωστόσο, η ύπαρξη αυτών των 

γενετικών δεικτών από µόνη της δεν εγγυάται την ανάπτυξη της νόσου, αλλά αυξάνει την 

ευαλωτότητα του ατόµου στην εκδήλωση του διαβήτη τύπου Ι, αναδεικνύοντας ότι ενώ η 

γενετική παίζει ζωτικό ρόλο, δεν είναι ο µόνος καθοριστικός παράγοντας για την 

ανάπτυξη της νόσου (10).  

Αυτοάνοσοι Μηχανισµοί  
Ο διαβήτης τύπου Ι ταξινοµείται στα αυτοάνοσα νοσήµατα, αφού το 

ανοσοποιητικό σύστηµα του οργανισµού επιτίθεται λανθασµένα και καταστρέφει τα 

βήτα κύτταρα που παράγουν ινσουλίνη στο πάγκρεας. Αυτή η αυτοάνοση διαδικασία 

αποτελεί δοµικό στοιχείο στην αιτιοπαθογένεια της νόσου. Το ακριβές έναυσµα για 

αυτήν την αυτοάνοση απόκριση δεν είναι πλήρως κατανοητό, αλλά ερευνητικά 

υποστηρίζεται ότι περιλαµβάνει έναν συνδυασµό παραγόντων, συµπεριλαµβανοµένης 

της γενετικής προδιάθεσης και των περιβαλλοντικών πυροδοτήσεων (11). Σε άτοµα µε 

γενετική προδιάθεση για διαβήτη τύπου Ι, περιβαλλοντικοί παράγοντες µπορούν να 

πυροδοτήσουν µια ανοσολογική απόκριση που στοχεύει στα βήτα κύτταρα. Μια θεωρία 

είναι ότι οι ιογενείς λοιµώξεις µπορεί να παίζουν ρόλο στην πυροδότηση αυτής της 

αυτοάνοσης απόκρισης. Ιοί όπως ο ιός coxsackie, η ερυθρά και οι εντεροϊοί έχουν 

µελετηθεί για την πιθανή σχέση τους µε τον διαβήτη τύπου Ι. Αυτοί οι ιοί µπορεί να 

εσφαλµένα να ενεργοποιήσουν το ανοσοποιητικό σύστηµα µε τέτοιο τρόπο που, κατά τη 

διάρκεια καταπολέµησης του ιού, καταπολεµούνται και τα βήτα κύτταρα (12).  

Ανοσολογική απόκριση και αυτοαντισώµατα  

Στα αρχικά στάδια του διαβήτη τύπου Ι και της ανοσολογικής απόκρισης 

παράγονται αυτοαντισώµατα που στρέφονται εναντίον των βήτα κυττάρων που 

εδράζονται στο πάγκρεας. Η παρουσία αυτών των αυτοαντισωµάτων είναι ένας κρίσιµος 

διαγνωστικός δείκτης για τον διαβήτη Τύπου Ι και υποδεικνύει µια διαρκή αυτοάνοση 

«επίθεση» (13). Τα εν λόγω αυτοαντισώµατα που σχετίζονται µε τον διαβήτη τύπου 1 

είναι τα εξής: 
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• αυτοαντισώµατα νησίδων: Αυτά τα αντισώµατα στοχεύουν έναντι των 

νησιδιακών κυττάρων στο πάγκρεας. 

• αυτοαντισώµατα ινσουλίνης: Αυτά τα αντισώµατα στοχεύουν ειδικά την 

ινσουλίνη.  

• αυτοαντισώµατα αποκαρβοξυλάσης γλουταµινικού οξέος (αντι-GAD): Το GAD 

είναι ένα ένζυµο που βρίσκεται στα βήτα κύτταρα.  

• αυτοαντισώµατα κατά του αντιγόνου-2 των νησιδίων Antigen-2 Islet (IA-2A): 

Το IA-2 είναι ένα άλλο αντιγόνο που βρίσκεται στα βήτα κύτταρα και µπορεί να 

αποτελέσει στόχο για τα αυτοαντισώµατα. Η παρουσία ενός ή περισσότερων 

από αυτά τα αυτοαντισώµατα στο αίµα ενός ατόµου είναι µια ισχυρή ένδειξη 

µιας συνεχιζόµενης αυτοάνοσης διαδικασίας και υψηλού κινδύνου ανάπτυξης 

διαβήτη Τύπου Ι (14).  

Περιβαλλοντικοί παράγοντες  
Ενώ οι γενετικοί παράγοντες παίζουν σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη του 

διαβήτη τύπου 1, οι περιβαλλοντικοί παράγοντες δε µπορούν να αποκλειστούν από την 

εξίσωση της νόσου, αφού µπορούν να δράσουν µε εξίσου σηµαντικό τρόπο (15). Η 

κατανόηση αυτών των περιβαλλοντικών επιρροών είναι ζωτικής σηµασίας για την 

απόκτηση γνώσεων σχετικά µε την πρόληψη και τη διαχείριση ασθενειών. 

Έκθεση σε συγκεκριµένα τρόφιµα στην πρώιµη παιδική ηλικία 

Ο χρονισµός έκθεσης σε συγκεκριµένα τρόφιµα κατά την πρώιµη παιδική ηλικία είναι 

κρίσιµος για την ανάπτυξη διαβήτη τύπου Ι. Υπάρχουν στοιχεία που υποδηλώνουν ότι η 

πρώιµη έκθεση σε αγελαδινό γάλα ή δηµητριακά πριν από την ηλικία των τριών µηνών 

µπορεί να σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης της νόσου (16,17). Επιπλέον, η 

εισαγωγή στερεών τροφών αλλά και η σύνθεση της διατροφής ενός βρέφους κατά το 

πρώτο έτος της ζωής µπορεί να επηρεάσει την ανάπτυξη και την απόκριση του 

ανοσοποιητικού συστήµατος (18). 
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Γεωγραφική τοποθεσία 

Ο διαβήτης τύπου 1 παρουσιάζει γεωγραφικές διακυµάνσεις, µε υψηλότερα ποσοστά 

εµφάνισης να παρατηρούνται σε ορισµένες περιοχές. Ορισµένες µελέτες έχουν 

διερευνήσει την πιθανή επίδραση παραγόντων όπως η έκθεση στο ηλιακό φως και τα 

επίπεδα βιταµίνης D, καθώς η ανεπάρκειά της έχει συσχετιστεί µε αυξηµένο κίνδυνο 

αυτοάνοσων νοσηµάτων, συµπεριλαµβανοµένου του διαβήτη τύπου Ι (19). 

Ζητήµατα Υγιεινής 

Η επιστηµονική κοινότητα έχει στηρίξει ότι  η προσπάθεια αποφυγής έκθεσης κατά την 

πρώιµη παιδική ηλικία σε µολυσµατικούς παράγοντες και µικροοργανισµούς (hygiene 

hypothesis) µπορεί να συµβάλει σε αυξηµένο κίνδυνο αυτοάνοσων νοσηµάτων (20). Η 

µειωµένη έκθεση σε λοιµώξεις, πιθανώς λόγω αυξηµένων πρακτικών υγιεινής, µπορεί να 

οδηγήσει σε ανισορροπία στην ανάπτυξη του ανοσοποιητικού συστήµατος. Αυτή η 

ανισορροπία θα µπορούσε να έχει ως αποτέλεσµα το ανοσοποιητικό σύστηµα να 

επιτίθεται κατά λάθος στα κύτταρα του ίδιου του σώµατος, συµπεριλαµβανοµένων των 

κυττάρων που παράγουν ινσουλίνη στο πάγκρεας (21). 

Στρες και συναισθηµατικοί παράγοντες 

Το ψυχολογικό στρες και οι επιβαρυµένοι συναισθηµατικοί παράγοντες µπορεί επίσης να 

συµβάλλουν στην ανάπτυξη διαβήτη τύπου Ι. Tο στρες πιστεύεται ότι επηρεάζει το 

ανοσοποιητικό σύστηµα και µπορεί να διαδραµατίσει σηµαντικό ρόλο στην πυροδότηση 

αυτοάνοσων αποκρίσεων (22). Το χρόνιο στρες, ιδιαίτερα κατά τις κρίσιµες περιόδους 

ανάπτυξης του ανοσοποιητικού συστήµατος, µπορεί να αυξήσει την ευαισθησία σε 

αυτοάνοσα νοσήµατα (23). 

1.3 Επιδηµιολογικά δεδοµένα σε παιδικούς και εφηβικούς πληθυσµούς 

Ο διαβήτης, όπως προαναφέρθηκε, αποτελεί µια σηµαντική απειλή για τα 

συστήµατα υγείας παγκοσµίως. Υπολογίζεται ότι το 2021, 537 εκατοµµύρια άνθρωποι 

ζούσαν µε τη διάγνωση του διαβήτη παγκοσµίως, µε περίπου 18,7 εκατοµµύρια από 
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αυτούς να ζουν σε χώρες χαµηλού και µεσαίου εισοδήµατος (24), ενώ τα σχετικά 

δεδοµένα δείχνουν ότι ο αριθµός των ατόµων που ζουν µε διαβήτη προβλέπεται να 

αυξηθεί σε 643 εκατοµµύρια έως το 2030 και 783 εκατοµµύρια έως το 2045, µε 

δυσµενείς συνέπειες για την υγεία και την οικονοµική ευηµερία ατόµων, νοικοκυριών και 

χωρών (24,25). Από την άλλη, φαίνεται να υπάρχουν και πολλές αδιάγνωστες 

περιπτώσεις. Εκτιµάται ότι 240 εκατοµµύρια άνθρωποι ζουν µε αδιάγνωστο διαβήτη σε 

όλο τον κόσµο µε το παγκόσµιο οικονοµικό βάρος του διαβήτη να εκτιµάται ότι θα 

αυξηθεί από 1,3 τρισεκατοµµύρια δολάρια ΗΠΑ του 2015 σε 2,5 τρισεκατοµµύρια 

δολάρια για το 2030 λόγω της πρόωρης αναπηρίας που επιφέρει η νόσος αλλά και λόγω 

της θνησιµότητας (24). Τα επιδηµιολογικά δεδοµένα βάσει ηλικιακών κατηγοριών 

δείχνουν ότι ο αριθµός των παιδιών, των εφήβων που έχουν διαγνωστεί µε διαβήτη τύπου 

Ι στα αυξάνεται διαρκώς, µε πάνω από 1,2 εκατοµµύρια να καταγράφηκαν το 2021 και 

µε αρκετές χώρες να αναφέρουν υψηλότερα ποσοστά επίπτωσης από τις τρέχουσες 

διαθέσιµες καλύτερες εκτιµήσεις, και µε τα ποσοστά να δείχνουν ότι πάνω από το µισό 

να φορούν διαγνώσεις ατόµων ηλικίας κάτω των 15 ετών (24). 

1.4 Διάγνωση και θεραπεία  

Διάγνωση 
Προοπτικές διαχρονικές µελέτες ατόµων που κινδυνεύουν να αναπτύξουν 

διαβήτη τύπου Ι έχουν δείξει ότι η νόσος «κινείται» σε ένα συνεχές που εξελίσσεται 

διαδοχικά µε µεταβλητούς αλλά προβλέψιµους ρυθµούς σε διαφορετικά στάδια πριν από 

την έναρξη των συµπτωµάτων. Σύµφωνα µε αυτό το σύστηµα ταξινόµησης, ο διαβήτης 

τύπου 1 αναπτύσσεται σε τρία στάδια. Το στάδιο 1 ορίζεται ως η παρουσία αυτοανοσίας 

των β-κυττάρων όπως αποδεικνύεται από δύο ή περισσότερα αυτοαντισώµατα νησίδων 

µε νορµογλυκαιµία και είναι προσυµπτωµατικό. Το στάδιο 2 αφορά την παρουσία 

αυτοανοσίας των β-κυττάρων µε δυσγλυκαιµία και είναι επίσης προσυµπτωµατικό, ενώ η 

εµφάνιση συµπτωµατικής νόσου που προκύπτει από ανεπάρκεια ινσουλίνης σε παιδιά 

εµφανίζεται στο στάδιο 3. Η υιοθέτηση αυτής της σταδιοποίησης παρέχει µια 

τυποποιηµένη ταξινόµηση για τον διαβήτη τύπου Ι και βοηθά πρωτίστως στο σχεδιασµό 

κλινικών δοκιµών για την πρόληψη της συµπτωµατικής νόσου.  
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Παλαιότερα, περιστασιακά στο διαβήτη αποδιδόταν εσφαλµένη διάγνωση είτε ως 

άσθµα (κυρίως λόγω της αναπνοής Kussmaul) είτε ως πιθανή σκωληκοειδίτιδα. Στη 

σηµερινή εποχή, των ταχέων εργαστηριακών δοκιµών, αυτά τα σφάλµατα δεν 

προκύπτουν πλέον (26). Σε ασθενείς µε κλασικά συµπτώµατα, η µέτρηση της γλυκόζης 

στο αίµα είναι επαρκής για τη διάγνωση του διαβήτη (συµπτώµατα υπεργλυκαιµίας ή 

υπεργλυκαιµικής κρίσης µε γλυκόζη πλάσµατος ≥200 mg/dL [11,1 mmol/L). Τα κλασικά 

συµπτώµατα, που εµφανίζονται συνήθως για αρκετές ηµέρες έως µερικές εβδοµάδες πριν 

από τη διάγνωση, µπορεί να περιλαµβάνουν πολυουρία, πολυδιψία, απώλεια βάρους, 

πολυφαγία, κόπωση και θολή όραση που προκαλείται από τις οσµωτικές επιδράσεις της 

χρόνιας υπεργλυκαιµίας (27). Η καντιντίαση του περινέου είναι ένα κοινό σύµπτωµα σε 

µικρά παιδιά και κυρίως στα κορίτσια (28). Περίπου το ένα τρίτο των περιπτώσεων 

παρουσιάζουν διαβητική κετοξέωση µε τους αριθµούς δυστυχώς να αυξάνονται (29). Τα 

κυρίαρχα βιοχηµικά χαρακτηριστικά—υπεργλυκαιµία, γλυκοζουρία, κετοναιµία και 

κετονουρία— κάνουν συνήθως προφανή τη διάγνωση του διαβήτη σταδίου 3. Επειδή µια 

χαµηλή νεφρική ουδός γλυκόζης µπορεί να προκαλέσει γλυκοζουρία χωρίς 

υπεργλυκαιµία ή κετονουρία, µια επιβεβαιωµένη αυξηµένη συγκέντρωση γλυκόζη 

πλάσµατος θα τεκµηριώσει τη διάγνωση του διαβήτη. Τα κριτήρια της Αµερικανικής 

Εταιρίας Διαβήτη για τη διάγνωση του διαβήτη σταδίου 3 φαίνονται στον Πίνακα 1.  
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Πίνακας 1. Κριτήρια για τη διάγνωση του διαβήτη τύπου Ι βάσει της Αµερικανικής 
Εταιρίας Διαβήτη 

Για τον προσυµπτωµατικό έλεγχο του διαβήτη τύπου I σε ασυµπτωµατικά παιδιά 

επί του παρόντος συνιστάται µόνο στο πλαίσιο ερευνητικών µελετών µε πάνελ 

αυτοαντισωµάτων σε µέλη της οικογένειας πρώτου βαθµού µε διαβήτη τύπου Ι (27). Η 

τυχαία ανακάλυψη υπεργλυκαιµίας χωρίς την ύπαρξη της συνήθους συµπτωµατολογίας 

δεν υποδηλώνει απαραιτήτως νεοεµφανιζόµενο διαβήτη, ειδικά σε µικρά παιδιά µε οξεία 

ασθένεια που µπορεί να εµφανίσουν «υπεργλυκαιµία στρες». Ο κίνδυνος τελικά να 

αναπτύξουν διαβήτη, ωστόσο, µπορεί να αυξηθεί σε ορισµένα παιδιά µε τυχαία 

υπεργλυκαιµία ή υπεργλυκαιµία στρες, ειδικά σε αυτά µε ανοσολογικούς, µεταβολικούς 

ή γενετικούς δείκτες για διαβήτη τύπου Ι, περιπτώσεις στις οποίες ενδείκνυται η 

συµβουλή παιδοενδοκρινολόγου (30,31). 

Θεραπεία 
Οι παιδιατρικοί ασθενείς, ανεξαρτήτως τύπου διαβήτη, πρέπει να 

αντιµετωπίζονται και να εκπαιδεύονται µε διαφορετικό τρόπο από τους ενήλικες µε 

διαβήτη. Ο διαβήτης είναι µια δια βίου ασθένεια που απαιτεί συνεχή επαγρύπνηση και 

Γλυκόζη πλάσµατος νηστείας ≥126 mg/dL (7,0 mmol/L)*. 

Ή

Καµπύλη γλυκόζης 2 ωρών ≥200 mg/dL (11,1 mmol/L)

Ή

A1C ≥6,5% (48 mmol/mol). 

Ή

Σε ασθενή µε κλασικά συµπτώµατα υπεργλυκαιµίας ή υπεργλυκαιµικής κρίσης, 
γλυκόζη πλάσµατος ≥200 mg/dL (11,1 mmol/L).

*Ως νηστεία ορίζεται η µη πρόσληψη θερµίδων για τουλάχιστον 8 ώρες.
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προσαρµογή καθώς οι παιδιατρικοί ασθενείς µεγαλώνουν (32). Κάποιοι από τους 

παράγοντες που µπορούν να επηρεάσουν σε µεγάλο βαθµό τις στρατηγικές θεραπείας 

είναι η ηλικία κατά τη διάγνωση, η ικανότητα του παιδιού να επικοινωνεί, τα πρότυπα 

βρεφικής και παιδικής διατροφής, το επίπεδο δραστηριότητας, το στάδιο της εφηβείας 

εφόσον αναφερόµαστε σε έφηβους, η δυναµική της οικογένειας, η συµµετοχή του 

φροντιστή στην καθηµερινή διαχείριση του διαβήτη, καθώς η ψυχολογική προσαρµογή 

στη διάγνωση (33).  

Οι στόχοι της θεραπείας είναι η διατήρηση της φυσιολογικής ανάπτυξης και η 

αποφυγή τόσο βραχυπρόθεσµων όσο και µακροπρόθεσµων επιπλοκών, ενώ ο βασικός 

στόχος αναφορικά µε την A1c είναι η τιµή να είναι µικρότερη από 7,5% (34). Ωστόσο, η 

εξατοµίκευση είναι κρίσιµη, ελαχιστοποιώντας τον κίνδυνο υπογλυκαιµίας ή 

υπεργλυκαιµίας µε βάση τις ατοµικές ανάγκες του ασθενούς. Τα παιδιά µε ΣΔ1 θα πρέπει 

να αξιολογούνται αρχικά και να παρακολουθούνται µέχρι την ενηλικίωση από µια 

ολοκληρωµένη διεπιστηµονική οµάδα µε εµπειρία στην αντιµετώπιση των αναγκών 

αυτού του πληθυσµού (35). Θα µπορούσε να στηριχθεί ότι η διαχείριση του διαβήτη 

τύπου Ι κατά την παιδική και εφηβική ηλικία στηρίζεται σε τρεις βασικούς πυλώνες· τη 

διατροφική διαχείριση, την ενεργοποίηση αναφορικά µε τη σωµατική άσκηση, και τη 

διαχείριση των φαρµάκων, µε κάθε ξεχωριστό πυλώνα να µπορεί να επηρεάσει τη 

συνολική ανταπόκριση στη νόσο (36).   

1.5 Συνέπειες της νόσου  

Ο διαβήτης τύπου 1 σε παιδιά και εφήβους µπορεί να φέρει διάφορες επιπλοκές. 

Η διαχείριση του διαβήτη σε νεαρά άτοµα απαιτεί συνεχή προσοχή και φροντίδα για την 

πρόληψη επιπλοκών. Εν συνεχεία, παρουσιάζονται οι κυριότερες δυσµενείς συνέπειες 

της νόσου.  

Μια σηµαντική ανησυχία είναι η υπογλυκαιµία, όπου τα επίπεδα σακχάρου στο 

αίµα πέφτουν πολύ χαµηλά. Αυτό µπορεί να οδηγήσει σε τρόµο, σύγχυση και, σε 

σοβαρές περιπτώσεις, όπως η απώλεια των αισθήσεων. Από την άλλη πλευρά, η 

υπεργλυκαιµία ή το υψηλό σάκχαρο στο αίµα µπορεί να προκαλέσει κόπωση, αυξηµένη 
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δίψα και συχνουρία. Η συνεπής παρακολούθηση του σακχάρου στο αίµα και οι 

προσαρµογές της ινσουλίνης είναι ζωτικής σηµασίας για τη διατήρηση της ισορροπίας.  

Οι µακροχρόνιες επιπλοκές του διαβήτη τύπου 1 σε παιδιά και εφήβους µπορεί να 

επηρεάσουν διάφορα όργανα και συστήµατα. Οι οφθαλµοί είναι ιδιαίτερα ευάλωτοι, µε 

κίνδυνο διαβητικής αµφιβληστροειδοπάθειας, µια πάθηση που µπορεί να οδηγήσει σε 

έκπτωση της όρασης ή ακόµα και σε τύφλωση. Τα σχετικά ερευνητικά δεδοµένα 

δείχνουν ότι τα ποσοστά των παιδιών και εφήβων που παρουσιάζουν οφθαλµολογικά 

προβλήµατα κυµαίνονται µεταξύ του 2.4% και του 56.7% (37), µε τους ειδικούς να 

επισηµαίνουν ότι ο τακτικός οφθαλµικός έλεγχος και ο έλεγχος του σακχάρου στο αίµα 

είναι απαραίτητα προληπτικά µέτρα.  

Μια άλλη ανησυχία είναι η διαβητική νευροπάθεια, η οποία αποτελεί νευρική 

βλάβη. Αυτό µπορεί να οδηγήσει σε αιµωδίες, ειδικά στα άνω και κάτω άκρα. Ο 

επιπολασµός της νευροπάθειας ποικίλλει ανάλογα µε τη σοβαρότητα και τη διάρκεια της 

υπεργλυκαιµίας, ενώ ο επιπολασµός της διαβητικής νευροπάθειας τόσο σε ενήλικες όσο 

και σε παιδιά κυµαίνεται µεταξύ 7% και 57% (38). Η σωστή διαχείριση του σακχάρου 

στο αίµα βοηθά στη µείωση του κινδύνου νευροπάθειας.  

Τα παιδιά και οι έφηβοι µε διαβήτη τύπου Ι µπορεί επίσης να αντιµετωπίσουν 

προκλήσεις που σχετίζονται µε την καρδιαγγειακή υγεία. Τα υψηλά επίπεδα σακχάρου 

στο αίµα µε την πάροδο του χρόνου µπορούν να συµβάλουν στην ανάπτυξη µιας σειράς 

καρδιακών παθήσεων στη νεαρή ενήλικη ή την ενήλικη ζωή.  Η έρευνα δείχνει ότι το 

35% των ατόµων µε διαβήτη τύπου Ι θα χάσει τη ζωή του από στεφανιαία νόσο µέχρι την 

ηλικία των 55 ετών, σε σύγκριση µε το 4% των γυναικών και το 8% των ανδρών χωρίς 

διαβήτη, ενώ τα ποσοστά θνησιµότητας αυξάνονται γρήγορα µετά την ηλικία των 30 

ετών (39). Οι επιλογές του τρόπου ζωής, όπως η ισορροπηµένη διατροφή και η τακτική 

άσκηση διαδραµατίζουν ζωτικό ρόλο στην ελαχιστοποίηση του κινδύνου τόσο για 

νευρολογικές όσο και για καρδιαγγειακές παθήσεις.  
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Οι νεφροί µπορεί επίσης να επηρεαστούν, οδηγώντας σε διαβητική νεφροπάθεια, 

η οποία µπορεί να εξελιχθεί σε νεφρική ανεπάρκεια εφόσον δεν αντιµετωπιστεί σωστά. 

Η διαβητική νεφροπάθεια είναι µια από τις πιο συχνές µικροαγγειακές επιπλοκές του 

σακχαρώδους διαβήτη, που επηρεάζει το 25 έως 40% των ασθενών µε διαβήτη τύπου Ι 

(40). Η επαρκής ενυδάτωση και τα τακτικά τεστ νεφρικής λειτουργίας είναι βασικά 

συστατικά της φροντίδας του διαβήτη. Επιπλέον, ο διαβήτης µπορεί να επηρεάσει το 

κυκλοφορικό σύστηµα, αυξάνοντας τον κίνδυνο περιφερικής αγγειακής νόσου. Αυτή η 

κατάσταση επηρεάζει τη ροή του αίµατος στα άκρα και µπορεί να οδηγήσει σε επιπλοκές 

όπως οι λοιµώξεις και η αργή επούλωση τραυµάτων. Η τακτική φροντίδα και 

παρακολούθηση των ποδιών µπορεί να βοηθήσει στην πρόληψη αυτών των 

προβληµάτων.  

Τα παιδιά και οι έφηβοι µε διαβήτη τύπου 1 είναι επίσης επιρρεπή σε δερµατικά 

προβλήµατα. Αν και δεν υπάρχουν ακριβή δεδοµένα για διαφορετικές ηλικιακές οµάδες, 

οι δερµατικές διαταραχές πιστεύεται ότι εµφανίζονται στο 30% έως 97% όλων των 

ασθενών µε διαβήτη (2, 3). Ελλείψει µιας ευρέως αποδεκτής ταξινόµησης, αυτές οι 

δερµατικές παθήσεις µπορούν να υποδιαιρεθούν σε προϋπάρχουσες ή συνυπάρχουσες 

µολυσµατικές ή µη παθήσεις του δέρµατος, καθώς και σε αυτοάνοσες διαταραχές που 

σχετίζονται µε το διαβήτη τύπου Ι και ιατρογενείς δερµατικές αλλαγές που προκαλούνται 

από τις πολλαπλές ηµερήσιες ενέσεις, τη συνεχή υποδόρια έγχυση ινσουλίνης ή τη 

συνεχή παρακολούθηση της γλυκόζης (41). Οι καλές πρακτικές υγιεινής και η ενυδάτωση 

είναι απαραίτητες για την πρόληψη δερµατικών επιπλοκών. 

Δεν πρέπει να παραβλέπονται και οι ψυχολογικές συνέπειες της νόσου. Η 

διαχείριση του διαβήτη µπορεί να αποτελεί συναισθηµατική πρόκληση για τα παιδιά και 

τους εφήβους. Η συνεχής ανάγκη για παρακολούθηση, για ενέσεις ινσουλίνης και 

διατροφικούς περιορισµούς µπορεί να οδηγήσει σε στρες και άγχος. Η τακτική 

επικοινωνία µε τους κλινικούς και η υποστήριξη από την οικογένεια και τους 

συνοµηλίκους είναι ζωτικής σηµασίας για την ψυχική ευηµερία (42). Ακριβώς εξαιτίας 

των οργανικών συνεπειών της νόσου, αναπτύσσεται µία ιδιάζουσα σχέση σωµατικής και 
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ψυχικής υγείας, µε τις αγχώδεις διαταραχές και την κατάθλιψη να είναι από τιο 

συχνότερες διαγνώσεις των παιδιών και εφήβων µε διαβήτη τύπου Ι (43).  

Αναφέροντας τις οργανικές και ψυχικές συνέπειες της νόσου, καθίσταται µάλλον 

ως αναµενόµενο ότι ο διαβήτης µπορεί να επιδράσει και στην ακαδηµαϊκή και κοινωνική 

ζωή των παιδιών και εφήβων. Μια πρόσφατη µελέτη που διεξήχθη στις Ηνωµένες 

Πολιτείες Αµερικής, και η οποία διερεύνησε εκπαιδευτικά προβλήµατα σε παιδιά µε 

διαβήτη τύπου Ι µέσω αξιολογήσεων των εκπαιδευτικών, διαπίστωσε ότι είχαν 

χαµηλότερες βαθµολογίες, µια τάση προς φτωχότερη προσοχή κατά τη διάρκεια των 

µαθηµάτων, και περισσότερες χαµένες σχολικές µέρες σε σύγκριση µε τους υγιείς 

µαθητές (44).  

1.6 Παράγοντες επίδρασης στη ρύθµιση της νόσου 

Ο διαβήτης τύπου Ι σε παιδιά και εφήβους αποτελεί µια πολύπλοκη νόσο που 

µπορεί να επιφέρει βαθιές επιπτώσεις στη σωµατική υγεία και τη αλλά και τη 

συναισθηµατική ευεξία αυτών των ηλιακιακών οµάδων. Μία πλειάδα παραγόντων θα 

επηρεάσουν τη σωστή ρύθµιση του γλυκαιµικού δείκτη, άρα και τη διαχείριση της 

νόσου.  

Η βασική πρόκληση στη ρύθµιση του σακχαρώδους διαβήτη τύπου Ι είναι η 

ρύθµιση του γλυκαιµικού δείκτη σε φυσιολογικά επίπεδα. Αυτή η παράµετρος από µόνη 

της, όταν βρίσκεται σε ανισσοροπία, επιφέρει άµεσες συνέπειες, δηλαδή τα κυρίαρχα 

συµπτώµατα της νόσου όπως η αυξηµένη δίψα και η συχνοουρία, ενώ ταυτόχρονα θέτει 

το έδαφος για µακροχρόνιες οργανικές επιπλοκές (45). Αυτές οι επιπλοκές µπορεί να 

επηρεάσουν διάφορα οργανικά συστήµατα, όπως το καρδειαγγειακό ή το νευρολογικό 

(45), εποµένως απαιτείται προσεκτική ιατρική παρακολούθηση και διαχείριση. Επιπλέον, 

ερευνητικά δεδοµένα δείχνουν ο κακός γλυκαιµικός έλεγχος συσχετίζεται µε τα επίπεδα 

αναπτυξιακών ορµονών τόσο σε παιδιά προεφηβικής όσο και εφηβικής ηλικίας (46). 
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Κλινικοί παράγοντες  
Ένας ακρογωνιαίος λίθος για τη διαχείριση του διαβήτη τύπου Ι είναι η ίδια η 

θεραπεία µε τη χορήγηση ινσουλίνης. Τα παιδιά και οι έφηβοι συχνά αντιµετωπίζουν 

καθηµερινές ενέσεις ή χρησιµοποιούν αντλίες ινσουλίνης για να µιµηθούν τη φυσική 

απελευθέρωση ινσουλίνης του οργανισµού. Η πρόκληση έγκειται στην εύρεση της 

λεπτής ισορροπίας µεταξύ των δόσεων ινσουλίνης, της πρόσληψης τροφής, της 

σωµατικής δραστηριότητας και παραγόντων όπως οι ορµονικές αλλαγές κατά την 

εφηβεία (47). Αυτή η περίπλοκη διαδικασία διαχείρισης απαιτεί συνεχείς προσαρµογές 

για την πρόληψη τόσο της υπεργλυκαιµίας όσο και της υπογλυκαιµίας.  

Η διατροφή παίζει καθοριστικό ρόλο στον γλυκαιµικό έλεγχο των παιδιών και 

των εφήβων, ιδιαίτερα για εκείνα που αντιµετωπίζουν καταστάσεις όπως ο διαβήτης. Τα 

ισορροπηµένα γεύµατα µε έµφαση σε σύνθετους υδατάνθρακες, επαρκείς πρωτεΐνες και 

υγιή λίπη βοηθούν στη ρύθµιση των επιπέδων γλυκόζης στο αίµα (48). Ο έλεγχος της 

ποσότητας των γευµάτων, ο σταθερός χρόνος κατανάλωσής τους, και η εξατοµικευµένη 

προσέγγιση, λαµβάνοντας υπόψη παράγοντες όπως η ηλικία και το επίπεδο 

δραστηριότητας, συµβάλλουν σηµαντικά στη διατήρηση σταθερού σακχάρου στο αίµα 

και στην προαγωγή της συνολικής υγείας (49). 

Κοινωνικο-συναισθηµατικοί παράγοντες  
Μία άλλη σηµαντική παράµετρος της επιτυχούς διαχείρισης της νόσου σχετίζεται 

µε κοινωνικο-συναισθηµατικούς παράγοντες. Η διάγνωση του διαβήτη τύπου Ι σε ένα 

παιδί ή έφηβο έχει επίπτωση σε ολόκληρη την οικογένεια, πυροδοτώντας την ανάγκη για 

µία κατακλυσµιαία προσαρµογή στη νόσο. Για το παιδί, συχνά συνεπάγεται την 

αντιµετώπιση της διάγνωσης µε συναισθήµατα απογοήτευσης, αποµόνωσης ή ακόµα και 

κατάθλιψης (50). Από την άλλη, η ίδια η οικογένεια µπορεί να βιώσει αυξηµένο στρες 

και άγχος καθώς προσαρµόζεται στις πολυπλοκότητες ενός νέου τρόπου ζωής που 

χαρακτηρίζεται από συνεχή παρακολούθηση και αυστηρή διαχείριση (51).  

Ανάµεσα στους κοινωνικούς παράγοντες, συγκαταλέγονται και οι σχέσεις µε τους 

συνοµήλικους. Τα παιδιά και οι έφηβοι µε διαβήτη µπορεί να βρεθούν στη θέση να 
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διαχειριστούν µία αίσθηση διαφορετικότητας εν συγκρίσει µε τα άλλα παιδιά. Η ανάγκη 

για τακτική παρακολούθηση του σακχάρου και τη λήψη ινσουλίνης µπορεί να 

δηµιουργήσει επιπλέον κοινωνικές προκλήσεις, οδηγώντας δυνητικά σε συναισθήµατα 

αποµόνωσης ή αποκλεισµού (52).  

Η διαχείριση του διαβήτη απαιτεί ένα επίπεδο ευθύνης που µπορεί να είναι 

προκλητικό για τα παιδιά και τους εφήβους που προσπαθούν να ισορροπήσουν 

εξάρτησης και ανεξαρτησίας. Η συνεχής επαγρύπνηση που απαιτείται για «υποχρεώσεις» 

όπως η χορήγηση ινσουλίνης και η παρακολούθηση του σακχάρου στο αίµα µπορεί να 

είναι επιβαρυντική (53). Τα προγράµµατα εκπαίδευσης για τον διαβήτη που 

περιλαµβάνουν τόσο το παιδί όσο και την οικογένειά του είναι καθοριστικής σηµασίας 

για την οικοδόµηση των δεξιοτήτων που είναι απαραίτητες για την ανεξάρτητη 

διαχείριση του διαβήτη καθώς το παιδί ωριµάζει και αναλαµβάνει την ευθύνη του εαυτού 

του (54).  

Η επίτευξη ισορροπίας µεταξύ των απαιτήσεων της ρύθµισης του γκυκαιµικού 

δείκτη και της επιθυµίας για µια «φυσιολογική» παιδική ηλικία επηρεάζεται βαθιά από 

τη συνολική ποιότητα ζωής των παιδιών και των εφήβων. Καθηµερινές δραστηριότητες 

όπως ο ύπνος, τα αθλήµατα και τα ταξίδια απαιτούν σχολαστικό σχεδιασµό και προσοχή, 

που πρέπει να παραµείνει αδιάκοπτα στη ζωή του ασθενή προκειµένου να µη 

διαταραχθεί η καθηµερινότητά του. Τα δεδοµένα που προκύπτουν από τις έρευνες του 

σχετικού πεδίου δείχνουν ότι τα παιδιά µε µειωµένη ποιότητα ζωής, παρουσιάζουν και 

χειρότερα αποτελέσµατα σε σχέση µε τη ρύθµιση του σακχάρου (55).  

Ένας ακόµη παράγοντας φαίνεται να είναι το εκπαιδευτικό πλαίσιο. Ο αντίκτυπος 

του διαβήτη επεκτείνεται στην εκπαιδευτική σφαίρα, απαιτώντας τη συνεργασία µεταξύ 

γονέων, κλινικών και εκπαιδευτικών. Το προσωπικό του σχολείου πρέπει να είναι 

εξοπλισµένο ώστε να αναγνωρίζει και να ανταποκρίνεται στην υπογλυκαιµία, και η 

παραµονή του παιδιού στο σχολικό περιβάλλον µπορεί να είναι απαραίτητη για τη 

διασφάλιση τόσο της αντικειµενικής ασφάλειας της υγείας του παιδιού όσο και της 

υποκειµενικής αίσθησης ασφάλειας εκ µέρους του παιδιού.  
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1.7 Ο ρόλος ψυχολογικών χαρακτηριστικών  

Όπως αναφέρθηκε, η διαχείριση του µεταβολικού ελέγχου απαιτεί ένα δια βίου 

θεραπευτικό σχήµα  για την πρόληψη των επιπλοκών (56). Τα µικρότερα παιδιά 

εξαρτώνται σε µεγάλο βαθµό από τους γονείς τους για τη διαχείριση της νόσου. Από την 

άλλη, τα µεγαλύτερα παιδιά και οι έφηβοι µεταβαίνουν από την πλήρη γονεϊκή εξάρτηση 

στην σταδιακή επίτευξη µεγαλύτερης ανεξαρτησίας και αυτονοµίας στη διαχείριση της 

πάθησής τους. Η σχετική βιβλιογραφία έχει αναδείξει ότι ένα εύρος παραγόντων επιδρά 

στην επιτυχή διαχείριση του µεταβολικού ελέγχου, όπως οικογενειακά χαρακτηριστικά 

(57), και κοινωνικο-οικονοµικά χαρακτηριστικά του περιβάλλοντος του παιδιού/εφήβου 

(58).  

Μια άλλη παράµετρος που φαίνεται να διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στον 

κατάλληλο µεταβολικό έλεγχο παιδιών και εφήβων µε σακχαρώδη διαβήτη τύπου Ι είναι 

το προφίλ συγκεκριµένων ψυχολογικών χαρακτηριστικών των ανήλικων ασθενών (59). 

Οι έφηβοι µε σακχαρώδη διαβήτη τύπου Ι φαίνεται πως παρουσιάζουν ιδιαιτέρως 

επιβαρυντικά ψυχολογικά στοιχεία, µε τα συχνότερα να είναι η καταθλιπτική 

συµπτωµατολογία, το αυξηµένος άγχος και αυτό-αντιλαµβανόµενο στρες που φαίνεται 

πως πιθανώς σχετίζονται και µε τον ανεπιτυχή γλυκαιµικό έλεγχο (60). Αντιστοίχως, στα 

παιδιά µε ΣΔ1 έχει βρεθεί ότι ορισµένα χαρακτηριστικά προσωπικότητας, η 

ευσυνειδησία και ο νευρωτισµός σχετίζονται µε την τήρηση του θεραπευτικού 

πρωτοκόλλου διαχείρισης του διαβήτη (61).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο  ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 
2.1 Σκοπός της έρευνας  

Ενώ η βιβλιογραφία δείχνει ότι το ζήτηµα της επίδρασης ψυχολογικών 

χαρακτηριστικών στη ρύθµιση του µεταβολικού ελέγχου των παιδιών και εφήβων έχει 

κινήσει το ερευνητικό ενδιαφέρον, σύµφωνα µε της γνώσεις της ερευνήτριας, δεν έχει ως 

τώρα πραγµατοποιηθεί συστηµατική ανασκόπηση της σχετικής επιστηµονικής 

αρθρογραφίας. Στόχος της παρούσας συστηµατικής ανασκόπησης θα είναι ο 

προσδιορισµός της επίδρασης ψυχολογικών χαρακτηριστικών στην διαχείριση του 

µεταβολικού ελέγχου παιδιών και εφήβων που έχουν λάβει τη διάγνωση σακχαρώδους 

διαβήτη τύπου Ι.  

Σύµφωνα µε τις βιβλιογραφικές ενδείξεις, η ερευνητική υπόθεση διατυπώνεται ως 

εξής: Τα παιδιά και οι έφηβοι µε επιβαρυµένα ψυχολογικά χαρακτηριστικά θα 

παρουσιάζουν χειρότερο µεταβολικό έλεγχο 

2.2 Μεθοδολογία 
Η παρούσα συστηµατική ανασκόπηση αποτελεί µια προσπάθεια τεκµηρίωσης 

των διαθέσιµων δεδοµένων σε σχέση µε την επίδραση ψυχολογικών χαρακτηριστικών 

των παιδιών και εφήβων στη διαχείριση του µεταβολικού ελέγχου. Ο σχεδιασµός της 

ανασκόπησης βασίστηκε στις κατευθυντήριες γραµµές του Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA guidelines) (62), µε σκοπό τον 

εντοπισµό των ερευνητικών άρθρων που έχουν επικεντρωθεί στο συγκεκριµένο θέµα. Τα 

βασικά στάδια της ανασκόπησης αφορούσαν τη διατύπωση του ερευνητικού 

ερωτήµατος, και την εκτενή αναζήτηση της υπάρχουσας βιβλιογραφίας στο 

συγκεκριµένο πεδίο. Στη συνέχεια, πραγµατοποιήθηκε εξαγωγή και αξιολόγηση των 

δεδοµένων, και τέλος τεκµηριώθηκε η ανάλυση και η παρουσίαση των πληροφοριών. Οι 

µελέτες που περιλαµβάνονται σε αυτήν την ανασκόπηση ακολούθησαν συγκεκριµένα 

κριτήρια επιλεξιµότητας ή καταλληλότητας όπως παρουσιάζεται παρακάτω.  
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2.3 Κριτήρια καταλληλότητας  
Κάθε µελέτη θα πρέπει να είναι µελέτη παρατήρησης (case-control, cross-sec-

tional, cohort study), και να αξιολογεί την επίδραση ψυχολογικών χαρακτηριστικών στο 

µεταβολικό έλεγχο. Για τους σκοπούς της παρούσας µελέτης, ως µεταβολικός έλεγχος 

ορίζεται ο έλεγχος της τιµής της γλυκοζυλιωµένης αιµοσφαιρίνης. Οι τιµές αναφοράς 

που θα είναι αποδεκτές για την ανασκόπηση περιγράφονται στον πίνακα 1 (63). Η κάθε 

µελέτη θα πρέπει να χρησιµοποιεί εργαλεία µέτρησης κλινικών ψυχολογικών 

χαρακτηριστικών (π.χ. άγχος, στρες, καταθλιπτική συµπτωµατολογία) ή 

χαρακτηριστικών της προσωπικότητας, κατάλληλα και σταθµισµένα για την υπό µελέτη 

ηλικιακή οµάδα. Επιπλέον, αναφορικά µε την ηλικία του δείγµατος, χρησιµοποιώντας 

τον ορισµό του Παγκόσµιου οργανισµού Υγείας για την παιδική και εφηβική ηλικία, αυτή 

ορίζεται ως και τα 19 έτη ζωής (64).  Οι µελέτες θα πρέπει να είναι δηµοσιευµένες από 

επιστηµονικά περιοδικά που ακολουθούν τη διαδικασία της κρίσης (peer-reviewed) στην 

Αγγλική γλώσσα. Από την ανασκόπηση θα αποκλειστούν µελέτες που είναι 

δηµοσιευµένες σε άλλες γλώσσες από τις προκαθορισµένη. Τέλος, θα αποκλειστούν 

άλλες συστηµατικές ανασκοπήσεις ή µετα-αναλύσεις, και ερευνητικά πρωτόκολλα που 

δεν παρέχουν τα απαραίτητα δεδοµένα ώστε να εξαχθούν συµπεράσµατα.  

Πίνακας 1. Τιµές αναφοράς για τη γλυκόζη αίµατος και την HbA1c κατά ISPAD 

Προγευµατική γλυκόζη αίµατος (mg/dL) 70–130

Μεταγευµατική γλυκόζη αίµατος (mg/dL) 90–180

Γλυκόζη πριν τη νυχτερινή κατάκλιση (mg/dL) 80–140

HbA1C (%) <7

ISPAD=Διεθνής Εταιρία για τον παιδικό & εφηβικό διαβήτη
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2.4 Στρατηγική αναζήτησης  
Για τη διεξαγωγή της παρούσας συστηµατικής ανασκόπησης, έγινε διεξοδική αναζήτηση 

των βάσεων δεδοµένων Pubmed, και PsycInfo από τις  23 Ιουλίου έως τις 14 Αυγούστου 

2023. Η βιβλιογραφική αναζήτηση διεξήχθη από µία ερευνήτρια, χρησιµοποιώντας τους 

ακόλουθους όρους: «child» Ή «childhood» Ή «children» Ή «minors» Ή «adolescent» Ή 

«adolescents» «adolescence» Ή «puberty» ΚΑΙ «diabetes type I» Ή «DT1» «insulin-de-

pendent diabetes» ΚΑΙ «psychological characteristics» Ή «depression» Ή «anxiety» Ή 

«stress» Ή «depressive symptomatology» Ή «personality characteristics» Ή «personality 

traits», οι οποίοι τροποποιούνταν ανάλογα όταν αυτό κρινόταν απαραίτητο για την κάθε 

βάση δεδοµένων. Οι τίτλοι, οι λέξεις-κλειδιά και οι περιλήψεις κάθε µελέτης επίσης 

εξετάστηκαν µε βάση τα κριτήρια καταλληλότητας. Τέλος, πραγµατοποιήθηκε µια 

αναζήτηση προς τα πίσω, δηλαδή µια χειροκίνητη αναζήτηση στις λίστες βιβλιογραφικών 

αναφορών των µελετών προκειµένου να εντοπιστούν πιθανές πρόσθετες µελέτες που 

ήταν σχετικές µε το θέµα. Όλες οι µελέτες που προέκυψαν αξιολογήθηκαν σύµφωνα µε 

τα κριτήρια επιλεξιµότητας. 

2.5 Εξαγωγή δεδοµένων 
Προκειµένου να αξιολογηθούν οι µελέτες που συµπεριλήφθηκαν στην παρούσα 

συστηµατική ανασκόπηση, εξήχθησαν συγκεκριµένα δεδοµένα από την κάθε µία. Αυτά 

τα δεδοµένα περιλάµβαναν τον πρώτο συγγραφέα και το έτος δηµοσίευσης της µελέτης, 

το µέγεθος του δείγµατος κάθε µελέτης, τη µέση ηλικία και το φύλο των συµµετεχόντων 

στις περιπτώσεις που παρέχονταν αυτές οι πληροφορίες, τις µετρήσεις που 

εφαρµόστηκαν για την αξιολόγηση του υπό διερεύνηση παράγοντα, τα κύρια 

αποτελέσµατα της κάθε µελέτης µεµονωµένα, και οποιαδήποτε άλλη πληροφορία που 

θεωρήθηκε απαραίτητη για την αξιολόγηση της ποιότητας µιας µελέτης.  

2.6 Αξιολόγηση ποιότητας µελετών 
Για τη διαδικασία χρησιµοποιήθηκε το Εργαλείο Αξιολόγησης Ποιότητας για 

Μελέτες Παρατήρησης του National Heart, Lung, and Blood Institute (65). Το εν λόγω 

εργαλείο αποτελείται από δεκατέσσερα στοιχεία για την αξιολόγηση των µελετών 

παρατήρησης. Στόχος του εργαλείου είναι να βοηθήσει στη συστηµατική αξιολόγηση και 
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ερµηνεία µιας µελέτης παρατήρησης. Κάθε ερώτηση του εργαλείου µπορεί να απαντηθεί 

µε ένα Ναι, Όχι ή Άλλο, διερευνώντας εάν πληρείται το υπό διερεύνηση κριτήριο. 

Ωστόσο, πρέπει να σηµειωθεί ότι το εργαλείο δεν χρησιµοποιείται για την εξαγωγή µιας 

συνολικής βαθµολογίας ποιότητας, λόγω των γνωστών προβληµάτων που σχετίζονται µε 

αυτές τις βαθµολογίες (66), αλλά στοχεύει στη συνολική εξέταση της ποιότητας µιας 

µελέτης και τα σφάλµατα µεροληψίας. Η διαδικασία εξαγωγής δεδοµένων διεξήχθη από 

µία ερευνήτρια.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 30 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
3.1 Επιλογή µελετών  

Η αρχική αναζήτηση της βιβλιογραφίας κατέληξε σε 1.373 µελέτες. Μετά την 

αφαίρεση όλων των διπλότυπων µελετών, εκείνων που επικεντρώνονταν σε θέµατα 

διαφορετικά από το υπό εξέταση θέµα, και την εφαρµογή των κριτηρίων 

καταλληλότητας, κατά το τελικό βήµα της διαδικασίας επιλογής η αναζήτηση απέδωσε 

24 µελέτες. Η πλήρης διαδικασία επιλογής παρουσιάζεται στο Διάγραµµα 1.  
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βάσεις δεδοµένων  (n =1.373)
Πρόσθετες µελέτες από άλλες 

πηγές  (n =6)

Μελέτες που ελέγχθηκαν  
(n =825)

Μελέτες µετά την αφαίρεση διπλοεγγραφών 
(n =825)

Μελέτες που 
αποκλείστηκαν (n =627): 

µη συναφή θέµατα, 
σχολιαστικά κείµενα, άλλες 

γλώσσες 
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ως προς την 
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(n =198)
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βάσει κριτηρίων 

καταλληλότητας (n =174)

Μελέτες που 
συµπεριλήφθηκαν (n =24)

Διάγραµµα 1. Διαγραµµατική απεικόνιση της διαδικασίας επιλογής µελετών



3.2 Βασικά χαρακτηριστικά συµπεριλαµβανόµενων µελετών 
Όλες ο ι µελέτε ς ήταν µελέτε ς παρατήρησης . Συνολικά , στ ι ς 

συµπεριλαµβανόµενες µελέτες συµµετείχαν 4.048 άτοµα, µε το µεγαλύτερο δείγµα να 

είναι n=28 και το µικρότερο να είναι n=1.035. Η µέση ηλικία όλων των συµµετεχόντων 

ήταν τα 13,1 έτη για 20 από τις µελέτες που συµπεριλήφθηκαν, καθώς τέσσερις από 

αυτές παρείχαν αποκλειστικά το ηλικιακό εύρος για τους συµµετέχοντες, µε ανώτατο 

όριο τα 18 έτη. Για τις 22 συµπεριλαµβανόµενες µελέτες τα ποσοστά αρρένων 

συµµετεχόντων ήταν 45,5% ενώ µία µελέτη συµπεριέλαβε αποκλειστικά κορίτσια, ενώ 

µία δεν παρουσίαζε στοιχεία αναφορικά µε την κατανοµή φύλου των συµµετεχόντων. Για 

τις 22 συµπεριλαµβανόµενες µελέτες χρησιµοποίησαν εργαλεία αυτοαναφοράς για την 

αξιολόγηση των υπό διερεύνηση ψυχολογικών χαρακτηριστικών, ενώ σε δύο από αυτές 

χρησιµοποιήθηκαν ιατρικά στοιχεία αναφορικά µε την ύπαρξη διάγνωσης κάποιας 

ψυχιατρικής διαταραχής. Το πιο ευρέως χρησιµοποιούµενο εργαλείο των µελετών της 

παρούσας ανασκόπησης ήταν το Children ’s Depression Inventory, που εφαρµόστηκε σε 

δέκα από τις έρευνες. Δύο από τις µελέτες αξιολόγησαν χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας ως προς τον γλυκαιµικό έλεγχο. Για το σύνολο των µελετών ο 

γλυκαιµικός έλεγχος ελέγχθηκε µε βάση τις τιµές της γλυκοζυλιωµένης αιµοσφαιρίνης 

από το ιατρικό ιστορικό των συµµετεχόντων HbA1c. Τα κύρια χαρακτηριστικά των 

συµπεριλαµβανόµενων µελετών παρουσιάζονται στον Πίνακα 2.  
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Πίνακας 2. Βασικά χαρακτηριστικά συµπεριλαµβανόµενων µελετών 
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Μελέτη, Χώρα 
προέλευσης

Χαρακτηριστικά 
δείγµατος      

Ν, % αρρένων, µέση 
ηλικία (ΤΑ)

Ψυχολογικά 
χαρακτηρι-
στικά υπό 
διερεύνηση 

Μέθοδοι 
αξιολόγη-
σης µετα-
βλητών 

Βασικά ευρήµατα

McGill et al., 
2017, ΗΠΑ (67) n=96, 37%, 13.4 ± 1.9 

Καταθλιπτικά 
συµπτώµατα HbA1c, CDI

Οι έφηβοι µε νέα διάγνωση 
που είχαν CDI  ≥13 τον 1ο 
µήνα, είχαν υψηλότερη 
HbA1c στους 6 µήνες (8.3% 
± 1.7%) σε σύγκριση µε 
εκείνους µε µικρότερο 
CDI(7.2% ± 1.6%, p = .04).

Picozzi & 
DeLuca, 2018, 
ΗΠΑ (68)

n=214, 48.1%, 15.7 ± 
2.5

Καταθλιπτικά 
συµπτώµατα 

HbA1c, PHQ-
9

Στατιστικά σηµαντική συ-
σχέτιση της κατάθλιψης µε 
τιµές τις  HbA1c  (P < .001). 
Η σχέση επηρεαζόταν από 
τον παράγοντα του φύλου, 
µε τα κορίτσια να παρουσιά-
ζουν χειρότερο γλυκαιµικό 
έλεγχο. 

Moussa et al., 
2004, Κουβέιτ 
(69) n=349, 

Άγχος & κατά-
θλιψη

HbA1c, 
Hopkins 
symptoms 
checklist-25 
scale

Υπήρξε σηµαντική θετική 
συσχέτιση µεταξύ της 
HbAIC και βαθµολογιών 
άγχους & κατάθλιψης 
(p<0.01). Τα παιδιά µε κακό 
γλυκαιµικό έλεγχο είχαν 
χειρότερη ψυχολογική προ-
σαρµογή. 

Wheeler et al., 
2012, ΗΠΑ (70)

n=28, 29%, 13–18 
ετών

Χαρακτηριστικά 
προσωπικότητας

HbA1c, five-
factor model 
of personality

Τα αποτελέσµατα έδειξαν 
σηµαντικές συσχετίσεις µε-
ταξύ των χαρακτηριστικών 
της ευσυνειδησίας (p = 
0.005) και του νευρωτισµού 
(p = .006) & του γλυκαιµι-
κού ελέγχου. Επιπλέον, βρέ-
θηκαν συσχετίσεις µεταξύ 
µιας διάστασης της εξω-
στρέφειας (p = .005) και 
µιας της συγκαταβατικότη-
τας (p = .001).

Cho et al., 2013, 
Κορέα (71) n=37, 48.9%13.8±2.7

Στρες, καταθλι-
πτικά συµπτώ-
µατα 

HbA1c, K-
CBCL, CDI

Τα άτοµα µε ΣΔ1 µε «κακώς 
ελεγχόµενη» γλυκόζη αίµα-
τος (≥8%) και ασθενείς µε 
µεγαλύτερη διάρκεια νόσου 
( ≥1 έτος) είχαν την τάση να 
εµφανίζουν υψηλότερες 
βαθµολογίες CDI και K-
CBCL, αν και οι συσχετίσεις 
αυτές δεν ήταν στατιστικά 
σηµαντικές (p = 0.069). 
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Liakopoulou et 
al., 1992, Greece 
(72) n=40, 42%, 11-18 ετών

Άγχος, Αυτάρ-
κεια

HbA1c, 
CMAS, SCS

Οι διαβητικοί έφηβοι µε 
µεγαλύτερο άγχος  για την 
ασθένειά τους είχαν φτωχό-
τερο µεταβολικό έλεγχο από 
άλλους (p = 0,021).

Hood et al, 2006, 
ΗΠΑ (73) n=145, 44%, 14.9±2.3

Καταθλιπτικά 
συµπτώµατα HbA1c, CDI

Οι έφηβοι µε αυξηµένα συµ-
πτώµατα κατάθλιψης ήταν 
πιο πιθανό να είναι κορίτσια 
(P = 0,008), να έχουν υψη-
λότερες τιµές ΗbA1C (P = 
0,02) και να παρακολουθούν 
τα γλυκαιµικά επίπεδα λιγό-
τερο συχνά (P=0,02).

Wagner et al., 
2022, Αυστρία 
(74)

n=129, 100% κορίτσια, 
15.21 ± 2.91

Καταθλιπτικά 
συµπτώµατα, 
χαρακτηριστικά 
προσωπικότη-
τας, διατροφικές 
διαταραχές

HbA1c, CDI, 
J-TCI, EDI-2

Οι  έφηβες µε υψηλότερη 
HbA1c είχαν µεγαλύτερη 
διάρκεια διαβήτη, υψηλότε-
ρη βαθµολογία κατάθλιψης, 
έδειξαν σηµαντικά υψηλότε-
ρα επίπεδα κόπωσης, χαµη-
λότερα επίπεδα ανάληψης 
ευθυνών (p = .005), χαµηλό-
τερη ικανότητα θέσπισης 
στόχων (p = .004) και χαµη-
λότερη αποδοχή του εαυτού 
τους (p = .002), καθώς και 
υψηλότερα επίπεδα αναπο-
τελεσµατικότητας (p = .002), 
χαµηλότερα επίπεδα συναι-
σθηµατικής προσκόλλησης 
(p = .008), ιδιαίτερα µε τους 
πατέρες, και συνολικά χαµη-
λότερη ψυχική υγεία (p = .
001) σε σύγκριση µε τις 
έφηβες µε διαβήτη µε χαµη-
λή HbA1c.
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Hood et al, 2011, 
ΗΠΑ (75) n=145, 44%, 14.9±2.3

Καταθλιπτικά 
συµπτώµατα HbA1c, CDI

Τρεις µεταβλητές προέβλε-
ψαν την αλλαγή στην 
HbA1c: η βελτίωση στο CDI 
(p < 0,001), η συχνότητα 
ελέγχου (p = 0,03) και η τιµή 
της HbA1c στην αρχική µέ-
τρηση (p = 0,002). Μια τρι-
µερής αλληλεπίδραση µετα-
ξύ αυτών των µεταβλητών 
ήταν σηµαντική (p < 0,01) 
και έδειξε ότι οι έφηβοι µε 
υψηλή δέσµευση στον γλυ-
καιµικό έλεγχο µε βέλτιστη 
HbA1c (≤7,5%) κατά την 
έναρξη, ήταν ανθεκτικοί 
στην αύξηση των τιµών 
HbA1c, ακόµη και αν επι-
δεινώθηκαν τα συµπτώµατα 
κατάθλιψης.

Lawes et al, 
2014, Hνωµένο 
Βασίλειο (76)

n=155, 48%, 7.9 
(4.5-10.9)

Ψυχική/συµπε-
ριφορική διατα-
ραχή 

HbA1c, Ιστο-
ρικό  
ψυχικής δια-
ταραχής ή 
διαταραχής 
συµπεριφοράς 
(ναι όχι)

Η HbA1c συσχετίστηκε θε-
τικά µε τη διαβητική κετο-
ξέωση κατά τη διάγνωση, τη 
µικρότερη διάρκεια µερικής 
ύφεσης, το γυναικείο φύλο 
και τις ψυχοκοινωνικές αντι-
ξοότητες. Τα υψηλότερα 
µέσα επίπεδα ή οι αυξήσεις 
της HbA1c συσχετίστηκαν 
µε την ηλικία κατά τη διά-
γνωση, τη µείωση του ΔΜΣ 
(σε κορίτσια> αγόρια), τη 
διάγνωση ψυχικής υγείας, τα 
σοβαρά ανεπιθύµητα συµ-
βάντα στη ζωή, και µη προ-
σέλευση στην κλινική εκτί-
µηση.

Barglow et al, 
1983, ΗΠΑ (77) n=42, 43%, 13.4±3.3

Ψυχοπαθολογία, 
προσαρµοστικό-
τητα, αυτοεκτί-
µηση

HbA1c, 
CRRS, OSIQ, 
RSES

Τα αποτελέσµατα έδειξαν 
σηµαντικά στατιστική συ-
σχέτιση του γλυκαιµικού 
ελέγχου µε την προσαρµο-
στικότητα (p < 0.05), αλλά 
όχι µε την ψυχοπαθολογία 
και την αυτοεκτίµηση

Sildorf et al., 
2018, Δανία (78)

n=1.035, 52,1%, 
14.6±3.7

Ψυχιατρική δια-
ταραχή βάσει 
ICD-10 

HbA1c, Ιστο-
ρικό  
ψυχικής δια-
ταραχής ή 
διαταραχής 
συµπεριφοράς 
(ναι όχι)

Οι ασθενείς µε ψυχιατρική 
συννοσηρότητα είχαν υψη-
λότερα επίπεδα HbA1c (P < 
0,001) και αυξηµένο κίνδυνο 
νοσηλείας µε διαβητική κε-
τοξέωση (0,006).
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Ohmann et al., 
2009, Αυστρία 
(79)

n=70, 52.9%, 
15.56±1.93

Συµπεριφορικά 
προβλήµατα, 
ικανότητα κοι-
νωνικοποίησης

HbA1c, YSR, 
CBCL

Οι βαθµολογίες CBCL και 
YSR δεν σχετίζονταν µε τον 
γλυκαιµικό έλεγχο, ακόµα 
και όταν η σχέση ελέγχθηκε 
µε βάση τον παράγοντα του 
φύλου και της ηλικίας.

Kager & Holden, 
1992, ΗΠΑ (80) N=64, 31%, 11.8±2.3

Στρες, ικανότη-
τα διαχείρισης

HbA1c, LEC, 
CPCQ

Ο αριθµός των αρνητικών 
γεγονότων ζωής που ανα-
φέρθηκαν συσχετίστηκε 
σηµαντικά µε το επίπεδο της 
HbAlC (p=.03). Οι χαµηλό-
τερες βαθµολογίες στις ικα-
νότητες διαχείρισης σχετίζο-
νταν σηµαντικά µε χειρότε-
ρες τιµές στον έλεγχο του 
διαβήτη (p=.02).

Lernmark et al., 
1999, ΗΠΑ (43) n=96, 49%, 9-18 ετών

Καταθλιπτικά 
συµπτώµατα, 
αυτοεκτίµηση, 
φόβος

HbA1c, CDI, 
Self-esteem 
test, FSSC-R

Ο γλυκαιµικός έλεγχος συ-
σχετίστηκε µε ψυχολογικά 
χαρακτηριστικά (κατάθλιψη, 
p < .001, αυτοεκτίµηση, p 
< .01 και φόβος, p <.01). 
Διαχωρίζοντας το δείγµα, η 
οµάδα µε κατάθλιψη (n = 9) 
και η οµάδα χωρίς (n = 53)  
εµφάνισαν σηµαντικές δια-
φορές στον µεταβολικό 
έλεγχο (p <0,01), στην προ-
σαρµογή (p <0,001) και στην 
αυτοεκτίµηση (p <0,001).

Naar-King et al, 
2006, ΗΠΑ (81) n=119, 58%, 13.3±1.89

Συµπτώµατα 
ψυχολογικής 
δυσφορίας

HbA1c, 
BASC, DMS

Ο χειρότερος µεταβολικός 
έλεγχος συσχετίστηκε σηµα-
ντικά µε υψηλότερο αυτοα-
ναφερόµενο άγχος, κατάθλι-
ψη και εξωτερικευτικές συ-
µπεριφορές. 

Stewart et al, 
2014, ΗΠΑ (82)

N=231, 40%, 
13.87±1.79

Καταθλιπτική 
συµπτωµατολο-
γία, στρες

HbA1c, CES–
D, GHQ

Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι 
τα άτοµα µε αυξηµένα συµ-
πτώµατα κατάθλιψης (p < .
05)και στρες (p < .01) είχαν 
χειρότερο γλυκαιµικό έλεγ-
χο. 

McGrady&Hood, 
2010, ΗΠΑ (83)

n=144, 31%, 15.45 ± 
1.39

Καταθλιπτικά 
συµπτώµατα HbA1c, CDI

Οι βαθµολογίες CDI στις 
υποκλίµακες αρνητικής διά-
θεσης, αναποτελεσµατικότη-
τας και διαπροσωπικών προ-
βληµάτων σχετίζονταν µε το 
HbA1c  (p< .05). 
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Ingerski et al, 
2010, ΗΠΑ (84)

n=261, 53.3%, 
15.7±1.4

Εµπόδια θερα-
πείας, άγχος, 
καταθλιπτικά 
συµπτώµατα 

HbA1c, 
PedsQL, CDΙ

Οι αυξηµένες τιµές HbA1c 
συσχετίστηκαν αρνητικά µε 
την ποιότητα ζωής  
όλες οι υποκλίµακες και η 
συνολική βαθµολογία (p < 
0,01).

Helgeson et al, 
2007, ΗΠΑ (51)

n=132, 48%, 
12.10±0.77

Ικανότητα αυ-
τοφροντίδας, 
διατροφικές 
διαταραχές, 
καταθλιπτικά 
συµπτώµατα

HbA1c, SCI, 
EDI,CDI

Η αυτοφροντίδα σχετιζόταν 
µε τον ανεπαρκή µεταβολικό 
έλεγχο για τους µεγαλύτε-
ρους εφήβους (p < .01). Οι 
διατροφικές διαταραχές (p 
< .05), η κατάθλιψη (p < .
001) και οι σχέσεις µε τους 
συνοµηλίκους (p < .001) 
σχετίζονταν µε τον ανεπαρ-
κή µεταβολικό έλεγχο ανε-
ξαρτήτως ηλικίας. 

Korbel et al., 
2007, ΗΠΑ (85)

n=127, 48%, 
12.84±1.71

Ικανότητα αυ-
τοφροντίδας, 
καταθλιπτικά 
συµπτώµατα

HbA1c, 
SCI,CDI

Η κατάθλιψη συσχετίστηκε 
σηµαντικά µε φτωχότερη 
ικανότητα αυτοφροντίδας σε 
σχέση µε τη διαβήτη, αλλά 
µόνο µια µη σηµαντική τάση 
προέκυψε για τη συσχέτισή 
της µε τον µεταβολικό έλεγ-
χο (p= .053).

Uygun et al., 
2021, Τουρκία 
(86)

n=48, 60.4%, 11-18 
ετών

Συµπεριφορικές 
& συναισθηµα-
τικές δυσκολίες, 
χαρακτηριστικά 
προσωπικότητας

HbA1c, SDQ, 
J-TCI

Τα χαρακτηριστικά της προ-
σωπικότητας και οι συναι-
σθηµατικές και συµπεριφο-
ρικές δυσκολίες σε εφήβους 
µε κακό µεταβολικό έλεγχο 
ήταν παρόµοια µε εκείνα µε 
καλό µεταβολικό έλεγχο (p>.
05).

Graça Pereira et 
al., 2010, Πορ-
τογαλία (87) n=85, 49%, 15.13±1.97

Ικανότητα αυ-
τοφροντίδας, 
ποιότητας ζωής

HbA1c, SCI, 
DQoL

Ο µεταβολικός έλεγχος µπο-
ρούσε να προβλεφθεί από 
την ικανότητα αυτοφροντί-
δας (p<.05), και την ποιότη-
τα ζωής (p<.05). Η υψηλό-
τερη ικανότητα αυτοφροντί-
δας προέβλεπε χαµηλότερα 
επίπεδα γλυκοζυλιωµένης 
αιµοσφαιρίνης (καλύτερος 
µεταβολικός έλεγχος).

Akbaş et al., 
2009, Τουρκία 
(88) n=42, N/A, 8-18 ετών

Συµπεριφορικές 
& συναισθηµα-
τικές δυσκολίες

HbA1c, 
CBCL

Τα αποτελέσµατα δεν έδει-
ξαν σηµαντικές διαφορές 
στις βαθµολογίες CBCL 
µεταξύ των οµάδων µε καλό, 
µέτριο και κακό µεταβολικό 
έλεγχο (p>0,05).
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Συντοµογραφίες: TA=τυπική απόκλιση, CDI=Children’s Depression Inventory, PHQ-9=Patient Health 
Questionnaire-9,CMAS=Children's Manifest Anxiety Scale, SCS=Self-Competence scale, J-TCI=Junior Temperament and 
Character Inventory, EDI-2=Eating Disorders Inventory-2, CRRS=Coddington Social Readjustment Rating Scale, 
OSIQ=Offer Self-Image Questionnaire for Adolescents, RSES=Rosenberg Self-Esteem Scale, YSR=Youth Self-Report, 
CBCL=Child Behavior Checklist, LEC=Life Events Checklist, CPCQ=Child Perceived Coping Questionnaire, FSSC-
R=Fear Survey Schedule for children, BASC=Behavior Assessment System for Children, DMS=Diabetes Self-Management 
Scale, CES–D=Center for Epidemiological Studies–Depression , GHQ=General Health Questionnaire, SCI=Self-Care 
Inventory, EDI=Eating Disorder Inventory, SDQ=Strengths and Difficulties Questionnaire, J-TCI=Junior Temperament and 
Character Inventory, DQoL=Diabetes Quality of Life
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3.3 Αξιολόγηση ποιότητας µελετών  
Η αξιολόγηση της ποιότητας κάθε µελέτης διενεργήθηκε από µια ερευνήτρια µε 

τη χρήση του Εργαλείου Αξιολόγησης Ποιότητας για Μελέτες Παρατήρησης. Η 

συνολική ποιότητα δεν διέφερε σηµαντικά µεταξύ των µελετών, µε τις περισσότερες από 

αυτές να είναι µέτριας έως υψηλής ποιότητας, ενώ το κύριο προβληµατικό ζήτηµα ήταν η 

έλλειψη υπολογισµού του δείγµατος, καθώς η πλειονότητα των µελετών χρησιµοποίησε 

δείγµατα ευκολίας. Ο κίνδυνος σφαλµάτων µεροληψίας σχετικά µε την εσωτερική 

συνέπεια θα µπορούσε να χαρακτηριστεί ως χαµηλός, καθώς όλες οι µελέτες που 

συµπεριλήφθηκαν χρησιµοποίησαν έγκυρα και σταθµισµένα ερωτηµατολόγια και 

κλινικές τιµές αναφοράς για την αξιολόγηση των παραγόντων που διερευνήθηκαν. 

Αναλυτικά τα αποτελέσµατα της αξιολόγησης ποιότητας παρουσιάζονται στον Πίνακα 2. 

Πίνακας 3. Αποτελέσµατα αξιολόγησης ποιότητας των µελετών 
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ΜΕΛΕΤΗ ref. no

ΕΡΩΤΗΜΑ
(1
2)

(1
3)

(1
4)

(1
5)

(1
6)

(1
7)

(1
8)

(1
9)

(2
0)

(2
1)

(2
2)

(2
3)

(2
4)

(2
5)

(2
6)

(2
7)

(2
8)

(2
9)

(3
0)

(3
1)

(3
2)

(3
3)

(3
4)

(3
5)

1.Σαφές ερευ-
νητικό ερώτηµα Ν Ν Ν N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N

2. Σαφής περι-
γραφή δείγµα-
τος

N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N

3. Ρυθµός συµ-
µετοχής >50% N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N

4. Προκαθορι-
σµένα κριτήρια 
εισαγωγής δείγ-
µατος

N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N

5. Δικαιολόγη-
ση µεγέθους 
δείγµατος

O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O

6. Μέτρηση 
παράγοντα έκ-
θεσης 

N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N

7. Επαρκής 
χρόνος µεταξύ 
των µετρήσεων

N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N

8. Επαρκής εξέ-
ταση του παρά-
γοντα έκθεσης 
(τοκετός)

N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N

9. Σαφώς δια-
τυπωµένος πα-
ράγοντα έκθε-
σης (τοκετός)

N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N

10. Επαναλαµ-
βανόµενες µε-
τρήσεις έκθεσης 

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

11. Επαρκής 
µέτρηση του 
αποτελέσµατος 
(ψυχολογικά 
χαρακτηριστι-
κά)

Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν
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12. Εκτιµητές 
αποτελέσµατος 
«τυφλοί» στις 
µετρήσεις 

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

Δ
Ε

13.  απώλεια 
δείγµατος κατά 
τη µέτρηση < 
20%

Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν

14. Αξιολόγηση 
συγχυτικών 
παραγόντων

Ν Ν Ν Ο Ν Ν Ο Ο Ν Ν Ν Ν Ν Ο Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ν Ο Ν

Συντοµογραφίες: Ν= το κριτήριο πληρείται; Ο=το κριτήριο δεν πληρείται; ΔΕ=το κριτήριο δεν 
εφαρµόζεται.  
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3.4 Κύρια ευρήµατα βάσει ερευνητικού ερωτήµατος 

Από τις συµπεριλαµβανόµενες µελέτες που διερεύνησαν την επίδραση της 

καταθλιπτικής συµπτωµατολογίας στον γλυκαιµικό έλεγχο σε 11 από αυτές φάνηκε ότι 

τα παιδιά και οι έφηβοι µε υψηλότερες βαθµολογίες στα σχετικά ερωτηµατολόγια να 

παρουσιάζουν φτωχότερο έλεγχο (43,51,67–69,73–75,81–83). Αντιθέτως, για δύο µελέτες 

που διερεύνησαν το συγκεκριµένο ψυχολογικό χαρακτηριστικό ενώ βρέθηκε να υπάρχει 

µία τάση συσχέτισης µεταξύ των δύο παραγόντων (καταθλιπτικής συµπτωµατολογίας και 

γλυκαιµικού ελέγχου), αυτή δεν έφτασε σε στατιστικά σηµαντικά επίπεδα (71,85).  

Πέντε µελέτες διερεύνησαν την επίδραση του άγχους στο γλυκαιµικό έλεγχο, µε 

το σύνολο αυτών να δείχνει την αρνητική επίδραση του αυξηµένου άγχους στην καλή 

ρύθµιση της νόσου (69,72,80–82). Τρεις από τις µελέτες εξέτασαν το ρόλο της 

αυτοεκτίµησης στο γλυκαιµικό έλεγχο (43,74,77), µε τις δύο εξ αυτών να εντοπίζουν 

στατιστικά σηµαντική σχέση. Μία από τις µελέτες αξιολόγησε το επίπεδο φόβου των 

συµµετεχόντων και τη σχέση του µε τη µεταβολική ρύθµιση, µε τα αποτελέσµατα να 

δείχνουν ότι οι συµµετέχοντες µε µεγαλύτερο φόβο παρουσίαζαν φτωχότερο γλυκαιµικό 

έλεγχο (43).  

Σε ό,τι αφορά τις µελέτες που διερεύνησαν τη σχέση συγκεκριµένων 

χαρακτηριστικών της προσωπικότητας τα αποτελέσµατα ήταν αντικρουόµενα. Πέντε 

µελέτες διερεύνησαν την επίδραση του άγχους στο γλυκαιµικό έλεγχο, µε το σύνολο 

αυτών να δείχνει την αρνητική επίδραση του αυξηµένου άγχους στην καλή ρύθµιση της 

νόσου (69,72,80–82). Τρεις από τις µελέτες εξέτασαν το ρόλο της αυτοεκτίµησης στο 

γλυκαιµικό έλεγχο (43,74,77), µε τις δύο εξ αυτών να εντοπίζουν στατιστικά σηµαντική 

σχέση. Μία από τις µελέτες αξιολόγησε το επίπεδο φόβου των συµµετεχόντων και τη 

σχέση του µε τη µεταβολική ρύθµιση, µε τα αποτελέσµατα να δείχνουν ότι οι 

συµµετέχοντες µε µεγαλύτερο φόβο παρουσίαζαν φτωχότερο γλυκαιµικό έλεγχο (43).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 40 ΣΥΖΗΤΗΣΗ  
Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1 είναι το αποτέλεσµα της αυτοάνοσης 

καταστροφής των β-κυττάρων που παράγουν ινσουλίνη και θεωρείται µία από τις πιο 

κοινές παιδιατρικές ασθένειες, µε αυξανόµενη συχνότητα εµφάνισης ετησίως, 

παρουσιάζοντας την κορύφωσή της µεταξύ των ηλικιων 5-7 ετών και της εφηβείας. Η 

αντιµετώπισή του απαιτεί ένα διά βίου θεραπευτικό σχήµα προκειµένου να προληφθούν 

οξείες και χρόνιες επιπλοκές τόσο κατά την περίοδο της διάγνωσης, όσο και αργότερα, 

κατά την ενήλικη ζωή. Η βιβλιογραφία έχει αναδείξει το ρόλο µιας ευρείας γκάµας 

παραγόντων που επιδρούν στον κατάλληλο µεταβολικό έλεγχο. Σκοπός της παρούσας 

µελέτης ήταν η διερεύνηση του ρόλου των ψυχολογικών χαρακτηριστικών των παιδιών 

και εφήβων που έχουν λάβει τη σχετική διάγνωση στη ρύθµιση του µεταβολικού 

ελέγχου. Συνολικά, τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι όταν συγκεκριµένα χαρακτηριστικά 

ξεπερνούσαν µία ουδό επιβάρυνσης, ο γλυκαιµικός έλεγχος θεωρούνταν ανεπιτυχής. Εν 

συνεχεία, συζητώνται τα κυριότερα ευρήµατα της συστηµατικής ανασκόπησης της 

βιβλιογραφίας. 

Το χαρακτηριστικό που φάνηκε να έχει µελετηθεί συχνότερα των άλλων είναι 

αυτής της κατάθλιψης και της σχετικής συµπτωµατολογίας (43,51,67–69,73–75,81–83). 

Στην πλειοψηφία των µελετών που συµπεριλήφθηκαν στην παρούσα ανασκόπηση 

βρέθηκε ότι τα παιδιά µε υψηλότερες βαθµολογίες στα ερωτηµατολόγια αξιολόγησης της 

κατάθλιψης παρουσίαζαν χειρότερο γλυκαιµικό έλεγχο.  Αυτό το εύρηµα ήρθε σε 

συµφωνία µε µετα-αναλύσεις που επικεντρώθηκαν στη σχέση της καταθλιπτικής 

συµπτωµατολογίας στη ρύθµιση του γλυκαιµικού δείκτη (89,90). Τα συναφή 

αποτελέσµατα ενδεχοµένως να αναδεικνύουν ότι η κατάθλιψη µπορεί να είναι ένας από 

τους υποκείµενους και σοβαρούς κινδύνους για τη θεραπεία των ανηλίκων ασθενών µε 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου Ι. Αυτά τα ευρήµατα µπορούν να έχουν µεγάλη πρακτική 

χρησιµότητα, αφού µία κλινική, ψυχιατρική αξιολόγηση κατά τη διάγνωση θα µπορούσε 

να εντοπίσει εκείνα τα παιδιά και τους εφήβους που διατρέχουν εµγαλύτερο κίνδυνο 

ρουτίνας, και έτσι να διευκολυνθεί τόσο η πρόληψη της κατάθλιψης, όσο και η λήψη 

εκείνων των µέτρων που θα προσφέρουν πιο επιτυχηµένη διαχείριση του διαβήτη. 
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Ένα άλλο από τα χαρακτηριστικά που µελέτησαν οι συµπεριλαµβανόµενες 

µελέτες ήταν αυτό του άγχους, µε τα αποτελέσµατα να δείχνουν ότι τα παιδιά και οι 

έφηβοι µε αυξηµένο άγχος, παρουσίαζαν χειρότερο µεταβολικό έλεγχο (69,72,80–82). H 

απευθείας σύγκριση αυτών των δεδοµένων δεν είναι εφικτή, αφού οι σχετικές µελέτες 

έχουν επικεντρωθεί στα επίπεδα άγχους της οικογένειας και των φροντιστών των 

ανήλικων µε διαβήτη (91,92). Παρόλα αυτά, το συγκεκριµένο κλινικό χαρακτηριστικό 

µπορεί να ειδωθεί µέσω από το πρίσµα της θεωρίας της πρόσδεσης, και του τύπου 

δεσµού των παιδιών που έλαβαν τη διάγνωση. Ενώ η θεωρία πρόσδεσης ασχολείται 

κυρίως µε τις διαπροσωπικές σχέσεις, όµως, η επιρροή της στον γλυκαιµικό έλεγχο των 

παιδιών και των εφήβων µε διαβήτη τύπου Ι µπορεί να µπορεί να γίνει αντιληπτή υπό το 

πρίσµα των ψυχοκοινωνικών παραγόντων που επηρεάζουν τη διαχείριση του διαβήτη 

(93). Ο τύπος δεσµού, ζωτικής σηµασίας για τη συναισθηµατική ρύθµιση και τις 

συµπεριφορές αναζήτησης υποστήριξης, παίζει ζωτικό ρόλο στο βαθµό άγχους που 

εκδηλώνουν τα άτοµα και εν συνεχεία πώς αντιµετωπίζουν χρόνιες παθήσεις, όπως ο 

διαβήτης (93). Τα παιδιά και οι έφηβοι µε ασφαλή δεσµό είναι πιο πιθανό να αναπτύξουν 

αποτελεσµατικούς µηχανισµούς αντιµετώπισης, ενισχύοντας ένα αίσθηµα 

συναισθηµατικής ασφάλειας που µπορεί να επηρεάσει θετικά την ικανότητά τους να 

τηρούν πολύπλοκες ρουτίνες διαχείρισης του διαβήτη. Αντίθετα, ο ανασφαλής δεσµός 

µπορεί να συµβάλλουν σε αυξηµένα επίπεδα άγχους, παρεµποδίζοντας ενδεχοµένως τον 

γλυκαιµικό έλεγχο. Επιπλέον, οι αγχογόνοι παράγοντες που σχετίζονται µε τον τύπο 

δεσµού, όπως οι οικογενειακές συγκρούσεις ή η έλλειψη συναισθηµατικής υποστήριξης, 

µπορούν να επηρεάσουν την ψυχοκοινωνική ευηµερία των παιδιών και των εφήβων µε 

διαβήτη, επηρεάζοντας ενδεχοµένως και τον γλυκαιµικό έλεγχο (94).  

Μερίδα των συµπεριλαµβανόµενων µελετών εξέτασαν το ρόλο της 

αυτοεκτίµησης των παιδιών εφήβων και όλες κατέληξαν στο ίδιο εύρηµα (43,74,77). 

Εκείνοι οι συµµετέχοντες µε χαµηλότερη αυτοεκτίµηση παρουσίαζαν και χειρότερο 

µεταβολικό έλεγχο. Η βιβλιογραφία δεκαετιών έχει αναδείξει ότι το αναπτυξιακό στάδιο 

της εφηβείας χαρακτηρίζεται από αυξηµένη αυτογνωσία και επιθυµία για αποδοχή από 

τους συνοµηλίκους, καθιστώντας αυτά τα άτοµα ιδιαίτερα επιρρεπή στην επίδραση της 
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χαµηλής αυτοεκτίµησης (95). Η διαχείριση του διαβήτη απαιτεί µια αυστηρή ρουτίνα, 

κάτι που για ένα ανήλικο άτοµο που αντιµετωπίζει ζητήµατα αυτοεκτίµησης, αυτές οι 

«υποχρεώσεις» ενδεχοµένως να επιδεινώσουν τα συναισθήµατα διαφορετικότητας ή 

στιγµατισµού, ενισχύοντας την αίσθηση της αποµόνωσης. Επιπλέον, η διαρκής ανάγκη 

για αυτοπειθαρχία και υπευθυνότητα στη διαχείριση του διαβήτη µπορεί να αποδειχθεί 

πιεστική για κάποιον που παλεύει µε χαµηλή αυτοεκτίµηση, οδηγώντας στην αποφυγή ή 

παραµέληση των ιατρικών οδηγιών.  

Δύο από τις συµπεριλαµβανόµενες µελέτες αξιολόγησαν την επίδραση 

ψυχολογικών χαρακτηριστικών της προσωπικότητας στο µεταβολικό έλεγχο. Αναφορικά 

µε αυτή την παράµετρο τα αποτελέσµατα ήταν αντικρουόµενα (76,78). Στη µία µελέτη 

βρέθηκε ότι τα παιδιά και οι έφηβοι µε υψηλότερες βαθµολογίες στην αξιολόγηση της 

ευσυνειδησίας και του νευρωτισµού παρουσίαζαν χειρότερο γλυκαιµικό έλεγχο. Ενώ η 

υψηλή ευσυνειδησία συνήθως προϋποθέτει να είσαι οργανωµένος, υπεύθυνος και 

προσανατολισµένος στο στόχο, οι αµείλικτες απαιτήσεις της διαχείρισης του διαβήτη 

µπορεί να κατακλύσουν ακόµη και τα πιο ευσυνείδητα άτοµα (96). Ο φόβος της 

αποτυχίας, συνηθισµένος σε άτοµα µε υψηλό νευρωτισµό, µπορεί να οδηγήσει σε 

αποφυγή ιατρικών εργασιών, καθώς οι επανειληµµένες αντιληπτές ελλείψεις µπορεί να 

είναι συναισθηµατικά οδυνηρές (97). 

Από τις συµπεριλαµβανόµενες µελέτες, κάποιες διερεύνησαν το ρόλο 

συναισθηµατικών και συµπεριφορικών δυσκολιών µέσω υποκλιµάκων εργαλείων 

αξιολόγησης της ποιότητας ζωής (84,87). Το συγκεκριµένο εύρηµα ήρθε σε συµφωνία µε 

σχετικές έρευνες. Για παράδειγµα, σε έρευνα που συµµετείχαν 96 έφηβοι και 

αξιολογήθηκε η συσχέτιση του ελέγχου του γλυκαιµικού δείκτη µε συναισθηµατικές και 

συµπεριφορικές δυσκολίες, βρέθηκε ότι εκείνοι οι συµµετέχοντες µε το χειρότερο 

γλυκαιµικό έλεγχο ήταν εκείνοι που µε τις υψηλότερες βαθµολογίες στο εργαλείο 

συµπεριφορικών και συναισθηµατικών δυσκολιών (98).  

Τα αποτελέσµατα των µελετών έδειξαν ότι δύο δηµογραφικοί παράγοντες (φύλο 

και ηλικία) διαδραµάτιζαν σηµαντικό, διαµεσολαβητικό ρόλο µεταξύ συγκεκριµένων 
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ψυχολογικών χαρακτηριστικών και το γλυκαιµικό έλεγχο. Αναφορικά µε το φύλο, 

φάνηκε ότι το φύλο, και συγκεκριµένα το γυναικείο, ήταν µεσολαβητικός παράγοντας 

στην αρνητική σχέση γλυκαιµικού ελέγχου και καταθλιπτικής συµπτωµατολογίας. Θα 

µπορούσε να υποστηριχθεί ότι αυτό το εύρηµα ήταν µάλλον αναµενόµενο. Η σχετική 

βιβλιογραφία δείχνει ότι τόσο τα ανήλικα όσο και τα ενήλικα θήλεα παρουσιάζουν 

αυξηµένη ευαλωτότητα στην κατάθλιψη, τόσο λόγω κοινωνικών παραγόντων, όσο και 

βιολογικών, κυρίως σε ό,τι αφορά το ορµονικό προφίλ τους (99). Ο δεύτερος 

δηµογραφικός παράγοντας ήταν αυτός της ηλικίας, µε τους µεγαλύτερους έφηβους µε 

αυξηµένες συµπεριφορικές δυσκολίες και µειωµένο αίσθηµα αυτό-φροντίδας να 

παρουσιάζουν χειρότερο γλυκαιµικό έλεγχο. Οι έφηβοι µε συµπεριφορικές δυσκολίες 

έχει φανεί ότι παρουσιάζουν δυσκολία στη συµµόρφωση σε οποιοδήποτε θεραπευτικό 

πρωτόκολλο (100).  Ταυτόχρονα, κατά την εφηβεία πραγµατοποιείται προσπάθεια 

ανεξαρτητοποίησης και κατάλυσης των ορίων που θέτουν οι γονείς (101). Εποµένως, µια 

πιθανή εξήγηση για το συγκεκριµένο εύρηµα, µπορεί να είναι η πιθανότητα µη 

πειθάρχησης των εφήβων στις «οδηγίες» των γονέων, καταλύοντας και τις ιατρικές 

οδηγίες.  

Περιορισµοί της µελέτης  

Η παρούσα µελέτη ενέχει συγκεκριµένους περιορισµούς που θα πρέπει να 

αναφερθούν. Το σύνολο των µελετών αφορά συγχρονικές µελέτες. Η συγκεκριµένη 

µεθοδολογία, παρότι αποτελεί µια γρήγορη και ελάχιστα κοστοβόρα διαδικασία, είναι 

ευάλωτη σε συγκεκριµένα σφάλµατα. Αποτυπώνει τα δεδοµένα αναφορικά µε 

συγκεκριµένες µεταβλητές, αλλά δε µπορεί να αποτυπώσει τη σχέση αιτιατού-

αποτελέσµατος (102). Δεδοµένου ότι οι µελέτες αξιολόγησαν ψυχολογικά 

χαρακτηριστικά, υπάρχει ο κίνδυνος τα αποτελέσµατα να επηρεάζονται και από άλλους 

παράγοντες που δε µπόρεσαν να σταθµιστούν από τους ερευνητές.  

Κάνοντας αναφορά στις µετρήσεις που πραγµατοποιήθηκαν, θα πρέπει να 

αναφερθεί το µειονέκτηµα των ερωτηµατολογίων αυτό-αναφοράς. Τα ψυχολογικά 

χαρακτηριστικά που αξιολογήθηκαν στις συµπεριλαµβανόµενες έρευνες, δεν 
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διερευνήθηκαν µέσω κλινικής εκτίµησης, αλλά µε σταθµισµένα ερωτηµατολόγια. Τα 

συγκεκριµένα εργαλεία ενέχουν τον κίνδυνο οι συµµετέχοντες να έδιναν τις 

αναµενόµενες απαντήσεις φοβούµενοι την απόρριψη εκ µέρους των ερευνητών και, 

εποµένως, να µην έχουν απαντήσει µε ειλικρίνεια (103).  

Τέλος, ισχυρός περιορισµός των συµπεριλαµβανόµενων µελετών αποτελούν τα 

µεγέθη των δειγµάτων. Στο σύνολο των ερευνών της παρούσας ανασκόπησης, το δείγµα 

δεν είχε προϋπολογιστεί πριν από τη διεξαγωγή των ερευνών, αλλά οι ερευνητές 

συµπεριέλαβαν δείγµατα ευκολίας. Το κύριο µειονέκτηµα του µη υπολογισµού του 

µεγέθους του δείγµατος σε µια µελέτη είναι ο κίνδυνος τα αποτελέσµατα που θα βρεθούν 

να µην είναι στατιστικά σηµαντικά ή γενικεύσιµα (104). Τα ανεπαρκή µεγέθη δειγµάτων 

µπορεί να οδηγήσουν σε χαµηλή στατιστική ισχύ, αυξάνοντας την πιθανότητα αποτυχίας 

ανίχνευσης πραγµατικών επιδράσεων ή σχέσεων στα δεδοµένα. Αυτό µπορεί να θέσει σε 

κίνδυνο την αξιοπιστία της µελέτης και να εµποδίσει την ικανότητα εξαγωγής έγκυρων 

συµπερασµάτων ή ακριβών προβλέψεων σχετικά µε τον πληθυσµό από τον οποίο 

προήλθε το δείγµα (104). 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  
Η προαγωγή της ψυχικής υγείας σε παιδιά και εφήβους µε διαβήτη τύπου I 

απαιτεί µια πολύπλευρη προσέγγιση που συνδυάζει την κλινική εικόνα µε τη βαθύτερη 

κατανόηση ψυχοκοινωνικών παραγόντων. Η έρευνα σε αυτόν τον τοµέα θα πρέπει να 

δώσει προτεραιότητα στην περίπλοκη αλληλεπίδραση µεταξύ της διαχείρισης της 

σωµατικής υγείας και της ψυχικής ευεξίας.  

Μια κρίσιµη οδός για εξερεύνηση βρίσκεται στην κατανόηση της 

ψυχοκοινωνικής δυναµικής που επηρεάζει την ψυχική υγεία των ανήλικων ατόµων µε 

διαβήτη τύπου I. Η έρευνα θα µπορούσε να εµβαθύνει στις δοµές της οικογένειας, 

εξετάζοντας πώς η οικογενειακή υποστήριξη και η επικοινωνία επηρεάζουν την 

ικανότητα ενός παιδιού ή του εφήβου να αντιµετωπίσει τις απαιτήσεις του διαβήτη. 

Οµοίως, η διερεύνηση του ρόλου των σχέσεων µε τους συνοµηλίκους και των 

κοινωνικών αντιλήψεων στη διαµόρφωση του «τοπίου» της ψυχικής υγείας αυτών των 

ατόµων θα µπορούσε να αποφέρει πολύτιµες γνώσεις.  

Όσον αφορά τις παρεµβάσεις, υπάρχει ανάγκη να αξιολογηθεί αυστηρά η 

αποτελεσµατικότητα των υφιστάµενων προγραµµάτων που έχουν σχεδιαστεί για τη 

στήριξη της ψυχικής υγείας αυτού του πληθυσµού. Οι ψυχοεκπαιδευτικές παρεµβάσεις, 

οι οµάδες υποστήριξης και οι συµβουλευτικές υπηρεσίες θα πρέπει να υπόκεινται σε 

ενδελεχή έλεγχο για να προσδιοριστεί ο αντίκτυπός τους και να εντοπιστούν τοµείς προς 

βελτίωση. Αυτή η έρευνα θα µπορούσε να ανοίξει το δρόµο για την ανάπτυξη πιο 

στοχευµένων και τεκµηριωµένων παρεµβάσεων.  

Τα σχολεία αντιπροσωπεύουν ένα κρίσιµο περιβάλλον για την ευηµερία των νέων 

ατόµων, και ως εκ τούτου, η έρευνα θα πρέπει να διερευνήσει την ανάπτυξη και την 

εφαρµογή σχολικών προγραµµάτων ψυχικής υγείας προσαρµοσµένων σε παιδιά και 

έφηβους µε σακχαρώδη διαβήτη τύπου Ι. Αυτό περιλαµβάνει την ενσωµάτωση της 

εκπαίδευσης για τον διαβήτη στα σχολικά προγράµµατα, την εκπαίδευση των δασκάλων 

για την παροχή συναισθηµατικής υποστήριξης και την προώθηση ενός περιβάλλοντος 

χωρίς αποκλεισµούς που µειώνει το στίγµα που σχετίζεται µε τον διαβήτη.  
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Σε ερευνητικό και πιο συγκεκριµένα µεθοδολογικό επίπεδο, µελέτες κοορτής που 

παρακολουθούν την τροχιά της ψυχικής υγείας των παιδιών και των εφήβων µε 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου Ι θα µπορούσαν να φωτίζουν τη µακροπρόθεσµη επίδραση 

της διαχείρισης του διαβήτη στην ψυχολογική ευεξία, αλλά και την επίδραση των 

ψυχολογικών χαρακτηριστικών στην πορεία διαχείρισης της νόσου. Η κατανόηση του 

τρόπου µε τον οποίο εξελίσσεται η ψυχική υγεία µε την πάροδο του χρόνου σε αυτόν τον 

πληθυσµό είναι απαραίτητη για την προσαρµογή των παρεµβάσεων για την κάλυψη των 

εξελισσόµενων αναγκών σε διαφορετικά αναπτυξιακά στάδια.  

Οι συνεργατικές ερευνητικές προσπάθειες που περιλαµβάνουν κλινικούς, 

ψυχολόγους, και εκπαιδευτικούς είναι ζωτικής σηµασίας για ολοκληρωµένες 

παρεµβάσεις. Διεπιστηµονικές µελέτες που γεφυρώνουν τα κενά µεταξύ των ιατρικών 

και ψυχοκοινωνικών πτυχών της διαχείρισης του διαβήτη θα συµβάλουν σηµαντικά στην 

προαγωγή της ψυχικής υγείας των παιδιών και των εφήβων µε αυτήν τη νόσο. 

Συµπερασµατικά, η προαγωγή της ψυχικής υγείας σε παιδιά και εφήβους µε 

διαβήτη τύπου Ι απαιτεί µια ολιστική ερευνητική ατζέντα που διερευνά την 

ψυχοκοινωνική δυναµική, αξιολογεί στρατηγικές παρέµβασης, και αναγνωρίζει τη 

σηµασία του σχολικού περιβάλλοντος. Μια λεπτή κατανόηση του τοπίου της ψυχικής 

υγείας σε αυτόν τον πληθυσµό θα ανοίξει το δρόµο για στοχευµένα, αποτελεσµατικά και 

βιώσιµα συστήµατα υποστήριξης.  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