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Προγράμματα πρόληψης διαβήτη τύπου 2

Ο διαβήτης τύπου 2 είναι από τα πλέον δαπανηρά χρόνια νοσήματα τόσο 

για το ίδιο το άτομο όσο και την κοινωνία, ενώ οι μικρο- και μακροαγγειακές 

επιπλοκές που προκαλεί αποτελούν σημαντική αιτία νοσηρότητας και θνη-

σιμότητας. Διάφορες γενετικές παραλλαγές αλληλεπιδρούν με ποικίλους 

περιβαλλοντικούς παράγοντες για την εμφάνιση της εν λόγω πολύπλοκης 

πολυγονιδιακής διαταραχής. Σημαντικές δοκιμές πρόληψης της νόσου με 

παρεμβάσεις στον τρόπο ζωής ή και με χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής σε 

άτομα υψηλού κινδύνου έχουν δείξει ότι η πορεία της φυσικής ιστορίας της 

νόσου, από την προκλινική φάση της διαταραγμένης ρύθμισης της γλυκόζης 

στον κλινικό διαβήτη τύπου 2, μπορεί να διακοπεί με σημαντικές δράσεις της 

πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας. Από τα αποτελέσματα των προγραμμάτων 

πρόληψης φάνηκε ότι οι παρεμβάσεις με αλλαγές των διατροφικών συνηθειών 

και με αύξηση της φυσικής δραστηριότητας είναι οι πλέον αποτελεσματικές, 

αποτελώντας στρατηγικές πρώτης γραμμής σε προγράμματα πρόληψης 

διαβήτη τύπου 2, ενώ οι παρεμβάσεις με χορήγηση μετφορμίνης, ακαρβόζης 

και ορλιστάτης φαίνονται αποτελεσματικές αλλά ως δεύτερη επιλογή, αφού 

συνυπολογιστούν οι ανεπιθύμητες ενέργειες και οι αντενδείξεις. Πολλές 

χώρες έχουν αρχίσει να εφαρμόζουν στρατηγικές πρωτογενούς πρόληψης 

του διαβήτη τύπου 2, αν και δεν έχει αξιολογηθεί ακόμη η σχέση κόστους-

αποτελεσματικότητας των μοντέλων και των στρατηγικών που χρησιμοποι-

ούν. Η ανάπτυξη και η εφαρμογή εθνικών πολιτικών πρόληψης του διαβήτη 

τύπου 2 και των επιπλοκών του με άξονα τη βέλτιστη αποτελεσματικότητα 

και το ελάχιστο κόστος αποτελεί το μόνο τρόπο μείωσης του ατομικού και του 

κοινωνικοοικονομικού φορτίου της νόσου και των επιπλοκών της.

glucose tolerance, IGT) θεωρούνται ενδιάμεσα στάδια 

μεταξύ του φυσιολογικού μεταβολισμού της γλυκόζης 

και του διαβήτη, δηλαδή προγνωστικοί παράγοντες για 

μελλοντικό διαβήτη.9−11 

Αν και η γενετική προδιάθεση θεωρείται προϋπόθεση 

για την ανάπτυξη του διαβήτη, ταυτόχρονα απαιτείται 

παρουσία εξωγενών παραγόντων που σχετίζονται με τον 

τρόπο ζωής. Σε αυτούς αποδίδεται η ραγδαία αύξηση του 

επιπολασμού του νοσήματος. Άλλωστε, οι δραματικότερες 

αυξήσεις του επιπολασμού σακχαρώδους διαβήτη συμ-

βαίνουν σε πληθυσμούς όπου έχουν πραγματοποιηθεί 

σημαντικές αλλαγές των διατροφικών συνηθειών και μείωση 

της φυσικής δραστηριότητας με επακόλουθη αύξηση της 

παχυσαρκίας.1,12−19 

Τα υπάρχοντα δεδομένα δείχνουν ότι η επιδείνωση από 

την κατάσταση της διαταραγμένης ρύθμισης της γλυκόζης 

στον κλινικό διαβήτη αποτρέπεται ή καθυστερεί με τρο-

ποποίηση των περιβαλλοντικών αιτιολογικών παραγόντων 

κινδύνου ή χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής.7,12,20,21

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ο διαβήτης τύπου 2 είναι ένα από τα πλέον δαπανηρά 

χρόνια νοσήματα με επιδημικές διαστάσεις παγκόσμια.1−3 

Ήδη, από το 1989, αναγνωρίζοντας διεθνώς το διαβήτη ως 

σοβαρή απειλή για τη δημόσια υγεία και την οικονομική 

ανάπτυξη, η 42η Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας κάλεσε σε 

διεθνή δράση για την πρόληψη και τον έλεγχο του διαβήτη 

μέσα από την Απόφαση WHA 42.36, η οποία συστήνει την 

ανάπτυξη εθνικών προγραμμάτων, με σκοπό την πρόληψη 

και τη φροντίδα των ατόμων με διαβήτη.4,5 Τα τελευταία 

χρόνια, ο διαβήτης αποτελεί προτεραιότητα πολλών χωρών 

στο πλαίσιο δράσεων για την πρόληψη και τον έλεγχο των 

χρόνιων, μη λοιμωδών νοσημάτων.6 

Προϋπόθεση για την πρόληψη του διαβήτη τύπου 2 

είναι η γνώση των τροποποιήσιμων παραγόντων κινδύνου 

αλλά και της φυσικής ιστορίας του κατά την προκλινική 

φάση.7,8 Η διαταραχή γλυκόζης νηστείας (impaired fasting 

glucose, IFG) και η διαταραχή ανοχής γλυκόζης (impaired 
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Στην παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση, στόχος είναι 

η συνοπτική παρουσίαση και ο σχολιασμός των μεγαλύ-

τερων γνωστών προγραμμάτων πρόληψης του διαβήτη 

τύπου 2 μεταξύ ατόμων με IGT ή παχύσαρκων. 

2. ΤΑ ΣΗΜΑΝΤΙΚΟΤΕΡΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ 

ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΤΟΥ ΔΙΑΒΗΤΗ ΤΥΠΟΥ 2 

2.1. Μελέτη πρόληψης του διαβήτη τύπου 2  
στη Φινλανδία (Diabetes Prevention Study, DPS)

Η φινλανδική μελέτη DPS ήταν η πρώτη τυχαιοποιημένη 

έρευνα προληπτικής παρέμβασης στον τρόπο ζωής, με σκοπό 

την πρόληψη του διαβήτη τύπου 2. Στη μελέτη συμμετείχαν 

άτομα υψηλού κινδύνου για σακχαρώδη διαβήτη. Κριτή-

ρια επιλογής ήταν η παχυσαρκία ή και η ύπαρξη πρώτου 

βαθμού συγγενών με διαβήτη τύπου 2.22 Στα συγκεκριμένα 

άτομα έγινε καμπύλη γλυκόζης, σύμφωνα με τα κριτήρια 

του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (WHO) του 1985.23 Η 

δοκιμασία επαναλαμβανόταν στους συμμετέχοντες, ενώ 

ο μέσος όρος των δύο αποτελεσμάτων χρησιμοποιήθηκε 

ως κριτήριο εισόδου στη μελέτη.22 

Οι συμμετέχοντες κατανεμήθηκαν τυχαία στις ομάδες 

παρέμβασης και ελέγχου. Κατά τη διάρκεια παρακολού-

θησης 3,2 ετών, η επίδραση της παρέμβασης στη μείωση 

της επίπτωσης του διαβήτη τύπου 2 ήταν σημαντική, αγ-

γίζοντας το 58% στην ομάδα παρέμβασης συγκρινόμενη 

με την ομάδα ελέγχου.24,25 Επίσης, σημειώθηκε σημαντική 

μείωση του σωματικού βάρους στην ομάδα παρέμβασης 

σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. Βελτιώσεις παρατηρή-

θηκαν στην αρτηριακή πίεση και στους μελετηθέντες 

βιοχημικούς δείκτες.26 

Τρία χρόνια μετά από τη διακοπή της παρέμβασης, η 

μείωση της επίπτωσης εξακολουθούσε να είναι σημαντική, 

φθάνοντας το 42%, γεγονός που υποδήλωνε μακροπρό-

θεσμη σταθερότητα των επιδράσεων της παρέμβασης.27 

Η μελέτη της δεκαετoύς συνολικής θνησιμότητας και της 

καρδιαγγειακής νοσηρότητας δεν ανέδειξε στατιστικά 

σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων. 28 

2.2. Μελέτη πρόληψης του διαβήτη στο Da Quing 
της Κίνας (China Da Quing Diabetes Prevention 
Study, CDQDPS)

Η μελέτη CDQDPS βασίστηκε σε ένα πρόγραμμα επιλο-

γής ενός μεγάλου μεγέθους κινέζικου πληθυσμού, ηλικίας 

>25 ετών, για τον προσδιορισμό ατόμων με IGT, βάσει των 

κριτηρίων WHO του 1985. Πρόκειται για πολυκεντρική 

μελέτη με 33 τοπικές κλινικές, όπου κάθε κλινική τυχαιο-

ποιήθηκε σε μία από τις τέσσερις ομάδες παρέμβασης. Οι 

παρεμβάσεις στόχευαν στη διερεύνηση των επιδράσεων 

της δίαιτας και της άσκησης ξεχωριστά και σε συνδυασμό 

των δύο, στην επίπτωση του διαβήτη τύπου 2.29

Μετά από 6 χρόνια παρακολούθησης, η επίπτωση σε 

κάθε ομάδα παρέμβασης ήταν σημαντικά χαμηλότερη από 

την ομάδα ελέγχου. Αντίθετα, οι τιμές της επίπτωσης μεταξύ 

των τριών ομάδων παρέμβασης δεν διέφεραν στατιστικώς 

σημαντικά. Η εκτίμηση της μείωσης της επίπτωσης του δια-

βήτη στις τρεις στρατηγικές παρέμβασης συγκρινόμενες με 

την ομάδα ελέγχου ήταν 33% στην ομάδα παρέμβασης με 

δίαιτα, 47% στην ομάδα της άσκησης και 38% στην ομάδα 

παρέμβασης με δίαιτα-άσκηση, αντίστοιχα.29

Μετά από 20 χρόνια παρακολούθησης, η επίπτωση του 

διαβήτη ήταν 43% χαμηλότερη στην ομάδα των παρεμβά-

σεων σε σχέση με την ομάδα ελέγχου, επιβεβαιώνοντας 

ότι οι αλλαγές στον τρόπο ζωής με υγιεινή διατροφή και 

αύξηση της φυσικής δραστηριότητας προάγουν μια διαρκή 

και μακροπρόθεσμη μείωση της επίπτωσης του διαβήτη 

τύπου 2. Όσον αφορά όμως στον καρδιαγγειακό κίνδυνο 

και τη θνησιμότητα δεν σημειώθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά.30

2.3. Πρόγραμμα πρόληψης του διαβήτη των ΗΠΑ 

(US Diabetes Prevention Program, DPP)

Η μεγαλύτερη προοπτική, τυχαιοποιημένη δοκιμή, με 

πολλαπλές θεραπευτικές παρεμβάσεις, είναι το DPP, που 

διεξήχθη σε 27 κλινικά κέντρα των ΗΠΑ.31 Στη μελέτη 

επιλέχθηκαν 3.234 συμμετέχοντες με IGΤ βασιζόμενη σε 

μία μόνο δοκιμασία ανοχής 75 g γλυκόζης χορηγούμενης 

από του στόματος (oral glucose tolerance test, OGTT) 

σύμφωνα με τα κριτήρια του WHO του 1985 αρχικά και 

της Αμερικανικής Διαβητολογικής Εταιρείας (American 

Diabetes Association, ADA) του 1997 τελικά.32 Οι συμμε-

τέχοντες τυχαιοποιήθηκαν σε τρεις ομάδες, την ομάδα 

εντατικής παρέμβασης με δίαιτα-άσκηση, την ομάδα με 

χορήγηση μετφορμίνης και την ομάδα του εικονικού φαρ-

μάκου (placebo). Η μέση διάρκεια της παρακολούθησης 

ήταν 2,8 χρόνια.31,33 Τα άτομα της ομάδας παρέμβασης με 

δίαιτα και άσκηση συμμετείχαν σε εντατικά προγράμματα 

διατροφής, άσκησης και τροποποίησης συμπεριφοράς, 

όπως και στην DPS.33

Κατά τη διάρκεια των 3 ετών παρακολούθησης των 

συμμετεχόντων με IGT του DPP, η μείωση κατά 58% του 

κινδύνου εμφάνισης του διαβήτη τύπου 2 στην ομάδα 

εντατικής παρέμβασης αναφορικά με τον τρόπο ζωής 

ήταν σημαντικά μεγαλύτερη από την κατά 31% μείωση 

της ομάδας παρέμβασης με μετφορμίνη σε σύγκριση με 

την ομάδα του placebo. Η επίπτωση του διαβήτη ήταν 39% 
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μικρότερη στην ομάδα παρέμβασης με δίαιτα και άσκηση 

σε σχέση με την ομάδα παρέμβασης με μετφορμίνη. Όσον 

αφορά στην απώλεια βάρους, οι συμμετέχοντες της ομάδας 

παρέμβασης του τρόπου ζωής είχαν μεγαλύτερη απώλεια 

σωματικού βάρους και μεγαλύτερη αύξηση της φυσικής 

δραστηριότητας σε σχέση με τις άλλες δύο ομάδες.34−36

Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός ότι οι παρεμβάσεις στον 

τρόπο ζωής με δίαιτα και άσκηση βελτίωσαν την ανταπό-

κριση των β-κυττάρων στην παραγωγή ινσουλίνης και την 

ινσουλινοευαισθησία των ιστών. Οι αναλύσεις έδειξαν ότι 

η νεότερη ηλικία, οι χαμηλότερες συγκεντρώσεις γλυκό-

ζης νηστείας 2 ωρών στην αρχή της μελέτης, η καλύτερη 

απόκριση στην έκκριση της ινσουλίνης μετά την από του 

στόματος φόρτιση με γλυκόζη και η μέγιστη απώλεια βά-

ρους συμβάλλουν στην επιστροφή σε φυσιολογική ανοχή 

γλυκόζης. Στα 3 χρόνια παρακολούθησης, παρατηρήθηκε 

σημαντική αύξηση της επίπτωσης της φυσιολογικής ρύθμισης 

γλυκόζης κατά 22% στην ομάδα παρέμβασης αναφορικά 

με τον τρόπο ζωής, ενώ στην ομάδα φαρμακευτικής πα-

ρέμβασης με μετφορμίνη η αύξηση ήταν 7% σε σχέση με 

την ομάδα του εικονικού φαρμάκου.37 

2.3.1. Μελέτη έκβασης των αποτελεσμάτων της DPP (Dia-

betes Prevention Program Outcomes Study, DPPOS). Η DPPOS 

αποτελεί τη συνέχεια του DPP, με σκοπό την αξιολόγηση 

των μακροπρόθεσμων επιδράσεων των παρεμβάσεων 

στην επίπτωση του διαβήτη, της αλλαγής του σωματικού 

βάρους και των καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου. Η 

μελέτη είναι σε εξέλιξη και πρόκειται να ολοκληρωθεί το 

2014. Η χορήγηση του placebo διακόπηκε, οι παρεμβά-

σεις στον τρόπο ζωής συνεχίστηκαν σε όλες τις ομάδες, 

σχεδόν πανομοιότυπα με το DPP και οι συμμετέχοντες 

που από την αρχή ανήκαν στην ομάδα παρέμβασης με 

μετφορμίνη συνέχισαν να λαμβάνουν τη φαρμακευτική 

ουσία καθημερινά.38,39

Η μέση συνολική διάρκεια παρακολούθησης από την 

τυχαιοποίηση στο DPP έως την τελευταία αξιολόγηση στην 

DPPOS ήταν 10 έτη. Κατά τη συνολική διάρκεια, η επίπτωση 

του διαβήτη μειώθηκε κατά 34% στην ομάδα παρέμβασης 

με δίαιτα και άσκηση και 18% στην ομάδα παρέμβασης 

με μετφορμίνη σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Στην 

τελευταία εξέταση, το 23% των συμμετεχόντων της ομάδας 

παρέμβασης στον τρόπο ζωής και το 19% αυτών της ομά-

δας παρέμβασης με μετφορμίνη εμφάνιζαν φυσιολογικά 

επίπεδα γλυκόζης.38

2.4. Πρόγραμμα πρόληψης του διαβήτη στην Ινδία 

(Indian Diabetes Prevention Programme, IDPP)

Το IDDP αναφέρεται σε δύο προοπτικές τυχαιοποιη-

μένες μελέτες σε κοορτές πληθυσμού ιθαγενών, με ιδιαί-

τερα υψηλό επιπολασμό IGT και διαβήτη, λόγω φυλετικής 

προδιάθεσης.40,41

2.4.1. Η πρώτη μελέτη του ΙDDP (IDPP-1). Οι συμμετέχο-

ντες, που διαγνώστηκαν με IGT, σύμφωνα με τα κριτήρια 

του WHO του 1999,42 τυχαιοποιήθηκαν σε τέσσερις ομάδες: 

Στην ομάδα ελέγχου, όπου οι συμμετέχοντες έλαβαν γενικές 

συμβουλές υγείας, στην ομάδα παρέμβασης με αλλαγές 

του τρόπου ζωής, στην ομάδα παρέμβασης με χορήγηση 

μετφορμίνης και στην ομάδα παρέμβασης αγωγής με μετ-

φορμίνη σε συνδυασμό με μεταβολές στον τρόπο ζωής. Η 

μέση διάρκεια παρακολούθησης ήταν 30 μήνες.

Κατά τη διάρκεια παρακολούθησης των 30 μηνών, η 

μείωση της επίπτωσης ήταν 28,5% και 28,2% στις ομάδες 

παρέμβασης με δίαιτα-άσκηση και δίαιτα-άσκηση-μετφορμίνη 

συγκρινόμενη με την ομάδα ελέγχου, ενώ η παρέμβαση 

με μετφορμίνη έδειξε τη χαμηλότερη μείωση, της τάξης 

του 26,4%. Αν και η μελέτη παρουσίαζε περιορισμούς 

όσον αφορά στο σχεδιασμό, καθώς δεν ήταν τυφλή με 

εικονικό φάρμακο, έδειξε ότι είναι δυνατή η πρόληψη του 

διαβήτη στους Ινδούς ιθαγενείς με IGT μετά από αλλαγές 

στον τρόπο ζωής, ενώ η χορήγηση μετφορμίνης είναι 

αποτελεσματική και σε μικρότερες δόσεις σε σχέση με τις 

δόσεις που χορηγήθηκαν στο DPP. Τέλος, είναι σημαντικό να 

αναφερθεί ότι οι επιδράσεις των παρεμβάσεων με δίαιτα-

άσκηση και με δίαιτα-άσκηση-μετφορμίνη δεν διέφεραν, 

υποδηλώνοντας ότι και μόνο τροποποιήσεις στον τρόπο 

ζωής αρκούν για να προλάβουν και να καθυστερήσουν 

την ανάπτυξη του διαβήτη τύπου 2, όπως φάνηκε και στις 

προηγούμενες δοκιμές.40 

2.4.2. Η δεύτερη μελέτη του ΙDDP (IDPP-2). Η IDDP-2 

αφορά σε άλλη κοορτή συμμετεχόντων με IGT, οι οποίοι 

επιλέχθηκαν με τα ίδια κριτήρια που χρησιμοποιήθηκαν 

στο IDDP-1. Πρωταρχικός στόχος αυτής της διπλά-τυφλής 

τυχαιοποιημένης δοκιμής ήταν η αξιολόγηση μιας ακόμη 

φαρμακευτικής παρέμβασης, της πιογλιταζόνης. Οι συμμε-

τέχοντες με IGT χωρίστηκαν σε δύο ομάδες παρέμβασης 

με δίαιτα-άσκηση-πιογλιταζόνη και δίαιτα-άσκηση-placebo, 

ενώ παρακολουθήθηκαν για 36 μήνες. 

Η αθροιστική επίπτωση του διαβήτη ήταν παρόμοια 

στις δύο ομάδες, της πιογλιταζόνης και του εικονικού 

φαρμάκου, αντίστοιχα. Αντιστροφή στη φυσιολογική ανοχή 

γλυκόζης παρατηρήθηκε στο 40,9% των συμμετεχόντων 

που ελάμβαναν πιογλιταζόνη και στο 32,3% σε αυτούς που 

ελάμβαναν placebo. Ωστόσο, η διαφορά ήταν στατιστικά 

μη σημαντική. Η αλλαγή του δείκτη μάζας σώματος (body 

mass index, ΒΜΙ) ήταν υψηλότερη στην ομάδα της πιογλι-

ταζόνης σε σχέση με αυτή του εικονικού φαρμάκου.41

Συμπερασματικά, η συγκεκριμένη μελέτη έδειξε ότι η 



494 Μ. ΜΑΤΤΕ και Ε.Γ. ΒΕΛΟΝΑΚΗΣ

πιογλιταζόνη, που χρησιμοποιείται ευρέως στην αντιμετώ-

πιση του διαβήτη τύπου 2, δεν συμβάλλει στην αποτροπή 

εγκατάστασης διαβήτη σε άτομα με IGT. Ενδεχομένως, οι 

αλλαγές του τρόπου ζωής επιδρούν σημαντικά στην πρό-

ληψη του διαβήτη και έτσι η επιπρόσθετη φαρμακευτική 

παρέμβαση δεν αυξάνει τα οφέλη, όπως φάνηκε και στην 

IDPP-1.

Η φαρμακευτική παρέμβαση με πιογλιταζόνη μελετήθηκε 

και από τη μελέτη Actos Now για την πρόληψη του διαβήτη, 

τα αποτελέσματα της οποίας έδειξαν σημαντική μείωση της 

επίπτωσης του διαβήτη, κατά 81% σε πληθυσμό των HΠΑ 

με IGT, μεγαλύτερης ηλικίας και πολύ αυξημένου ΒΜΙ, σε 2,6 

χρόνια παρακολούθησης.43,44 Το διαφορετικό αποτέλεσμα 

των δύο δοκιμών αντανακλά ίσως την ελλιπή αποτελεσματι-

κότητα της πιογλιταζόνης στους Ινδούς ιθαγενείς, λόγω των 

διαφορετικών μηχανισμών αντίστασης στην ινσουλίνη. Οι 

μηχανισμοί αυτοί σχετίζονται πιθανόν με τους γενετικούς 

παράγοντες που προσδιορίζουν τον υψηλό επιπολασμό 

διαβήτη στον εν λόγω πληθυσμό. Ενδεχομένως, όμως, η 

διαφορά να οφείλεται στη διαφορετική πιθανή απόκριση 

του φαρμάκου ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας και ΒΜΙ, καθώς 

οι πληθυσμοί διέφεραν ως προς αυτά τα κριτήρια. Είναι 

προφανής η ανάγκη περαιτέρω μελέτης.

2.5. Μελέτη αξιολόγησης της μείωσης του διαβήτη  
με αγωγή συνδυασμού ραμιπρίλης  
και ροσιγλιταζόνης (Diabetes Reduction 
Assessment with Ramipril and Rosiglitazone 
Medication, DREAM)

Η μελέτη DREAM είναι διεθνής, πολυκεντρική, τυχαιο-

ποιημένη και διπλά-τυφλή, που σχεδιάστηκε για να αξιολο-

γήσει τις επιδράσεις της ραμιπρίλης και της ροσιγλιταζόνης 

στην πρόληψη του διαβήτη ή στη μείωση της επίπτωσής 

του σε άτομα, χωρίς καρδιαγγειακή νόσο, αλλά με IGT ή 

IFG (διαταραγμένη γλυκαιμία νηστείας, impaired fasting 

glycemia), σύμφωνα με τα διαγνωστικά κριτήρια του WHO 

του 1999. Οι συμμετέχοντες τυχαιοποιήθηκαν στην ομάδα 

παρέμβασης με ραμιπρίλη ή εικονικό φάρμακο, και στην 

ομάδα με ροσιγλιταζόνη ή placebo, σύμφωνα με 2×2 

παραγοντικό σχεδιασμό.45

Κατά τη μέση διάρκεια των 3 ετών της μελέτης DREAM, 

η ραμιπρίλη, που ανήκει στην κατηγορία των ανασταλτών 

του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτασίνης (αΜΕΑ), δεν 

σημείωσε κάποια στατιστικά σημαντική μείωση της επίπτω-

σης του διαβήτη. Επί πλέον, στη μελέτη δεν φάνηκε κάποια 

επίδραση της ραμιπρίλης στη μείωση του καρδιαγγειακού 

κινδύνου, όπως είχε καταδειχθεί σε άλλες δοκιμές.46

Όσον αφορά στη ροσιγλιταζόνη, η οποία μαζί με την 

πιογλιταζόνη ανήκει στην κατηγορία των θειαζολιδινεδιονών, 

μετά από παρακολούθηση 3 ετών, μείωσε τον κίνδυνο του 

διαβήτη κατά 60%, ενώ ποσοστό 70% των συμμετεχόντων 

επέστρεψε σε κατάσταση φυσιολογικής ανοχής γλυκόζης. 

Η ροζιγλιταζόνη δεν μείωσε τον κίνδυνο καρδιαγγειακών 

συμβαμάτων, αλλά αύξησε σημαντικά τον κίνδυνο καρδιακής 

ανεπάρκειας και γι’ αυτό δεν συστήνεται σε προγράμματα 

πρόληψης του διαβήτη.47,48 

2.6. Μελέτη πρόληψης του μη ινσουλινοεξαρτώμενου 
διαβήτη (study-to-prevent-NIDDM, STOP-NIDDM)

Η μελέτη STOP-NIDDM είναι μια διεθνής, πολυκεντρική, 

τυχαιοποιημένη και διπλά-τυφλή δοκιμή και ως σκοπό είχε 

την αξιολόγηση της επίδρασης της ακαρβόζης σε άτομα 

με IGT στη μείωση της επίπτωσης του διαβήτη τύπου 2, 

της υπέρτασης και της καρδιαγγειακής νόσου. Η ακαρβό-

ζη ανήκει στην κατηγορία των αναστολέων του ενζύμου 

α-γλυκοσιδάση, με κύρια δράση την επιβράδυνση της 

εντερικής απορρόφησης των υδατανθράκων, εμποδίζοντας 

έτσι τη μεταγευματική υπεργλυκαιμία.49

Στη μελέτη, 1.368 συμμετέχοντες με IGT τυχαιοποιή-

θηκαν στην ομάδα παρέμβασης με ακαρβόζη και στην 

ομάδα ελέγχου με placebo. Επί πλέον, δόθηκαν σε όλους 

τους συμμετέχοντες οδηγίες για δίαιτα μείωσης του σωμα-

τικού βάρους και αύξησης της φυσικής δραστηριότητας. 

Στο τέλος της περιόδου παρέμβασης, μέσης διάρκειας 3,3 

ετών, υπήρξε μια τρίμηνη μονή-τυφλή περίοδος έκπλυσης 

με εικονικό φάρμακο.49,50

Κατά τη μέση διάρκεια παρακολούθησης, η ομάδα 

θεραπείας με ακαρβόζη πέτυχε 25% μείωση του κινδύ-

νου ανάπτυξης διαβήτη, συγκρινόμενη με την ομάδα του 

εικονικού φαρμάκου, ενώ σημαντική ήταν και η αύξηση 

της επιστροφής σε φυσιολογική ανοχή γλυκόζης. Επί πλέον, 

σημειώθηκε 34% μείωση της εμφάνισης νέων περιπτώσεων 

υπέρτασης, και 49% ελάττωση του κινδύνου καρδιαγγεια-

κών συμβαμάτων. Ωστόσο, καθώς παρατηρήθηκε αύξηση 

της επίπτωσης του διαβήτη κατά τη διάρκεια των 3 μηνών 

έκπλυσης με εικονικό φάρμακο, ενδέχεται η προληπτική 

χορήγηση ακαρβόζης να οδηγεί σε μια απλή συγκάλυψη 

του διαβήτη παρά σε μια ουσιαστική πρόληψη. Άλλωστε, 

πιθανόν αυτό να συμβαίνει και με τις άλλες φαρμακευτικές 

παρεμβάσεις.50,51

2.7. Μελέτη ορλιστάτης στην πρόληψη του διαβήτη 
σε παχύσαρκα άτομα (XENical in the prevention 
of Diabetes in Obese Subjects, XENDOS)

Η μελέτη XENDOS αναφέρεται σε μια τετραετή, διπλά-

τυφλή, τυχαιοποιημένη, προοπτική δοκιμή παρέμβασης με 
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ορλιστάτη, που διεξήχθη σε 22 σουηδικά ιατρικά κέντρα 

σε παχύσαρκα άτομα με φυσιολογική ανοχή γλυκόζης ή 

IGT.52 Η ορλιστάτη δρα τοπικά στον αυλό του εντέρου, μει-

ώνοντας την απορρόφηση του λίπους.53 Στη δοκιμή, 3.305 

συμμετέχοντες, από τους οποίους το 79% είχε φυσιολογική 

ανοχή γλυκόζης και το 21% είχε IGΤ, τυχαιοποιήθηκαν στην 

ομάδα του εικονικού φαρμάκου με αλλαγές στον τρόπο 

ζωής και στην ομάδα της ορλιστάτης σε συνδυασμό με 

αλλαγές του τρόπου ζωής.52 

Στη διάρκεια των 4 ετών, στατιστικά σημαντική μείωση 

της επίπτωσης του διαβήτη, της τάξης του 45%, σημειώθηκε 

στην υποομάδα των συμμετεχόντων με IGT, ενώ η διαφορά 

της σε εκείνους με φυσιολογική ανοχή γλυκόζης δεν ήταν 

στατιστικά σημαντική. Αντίθετα, η μέση απώλεια σωματικού 

βάρους ήταν στατιστικά σημαντική στους συμμετέχοντες 

που ελάμβαναν ορλιστάτη σε σύγκριση με εκείνους που 

έκαναν χρήση εικονικού φαρμάκου, τόσο στα άτομα με IGT, 

όσο και σε εκείνα με φυσιολογική ανοχή γλυκόζης.52−55

Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται συνοπτικά τα σημαντι-

κότερα προγράμματα πρόληψης του διαβήτη τύπου 2. 

3. ΣΧΕΣΗ ΚΟΣΤΟΥΣ-ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ  
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Κατά τη διάρκεια των 2,8 ετών του DPP, τα έξοδα 

ανέρχονταν περίπου στα $ 3.200 ανά άτομο στην ομάδα 

παρέμβασης αναφορικά με τον τρόπο ζωής, σε σύγκριση 

με τα $ 2.960 στην ομάδα της μετφορμίνης και τα $ 497 

στην ομάδα του placebo. Όταν όμως αυτά αναφέρονταν 

στον αριθμό που απαιτείται να θεραπευτεί για να προλη-

φθεί μία νέα περίπτωση διαβήτη, τα πραγματικά έξοδα 

της δοκιμής ανέρχονταν στα $ 15.655 ανά περίπτωση του 

διαβήτη που προλαμβάνεται για την ομάδα του τρόπου 

ζωής και στα $ 31.388 ανά περίπτωση του διαβήτη που 

προλαμβάνεται στα 3 χρόνια με μετφορμίνη, καθώς και $ 

3.200 και $ 100.000 ανά ποιοτικά σταθμισμένα έτη ζωής 

(quality adjusted life years, QALY’s), αντίστοιχα.56 Με τη 

χρήση υπολογιστικών μοντέλων προσομοίωσης των πα-

ρεμβάσεων έως το θάνατο όλων των συμμετεχόντων στο 

DPPOS, τα έξοδα των παρεμβάσεων με εντατικές αλλαγές 

στον τρόπο ζωής ήταν μόνο $ 1.036 παραπάνω σε σχέση με 

το εικονικό φάρμακο, ενώ η θεραπεία με μετφορμίνη ήταν 

η ακριβότερη, κατά $ 2.987. Ωστόσο, παρά το αυξημένο 

άμεσο κόστος των παρεμβάσεων, οι αλλαγές στον τρόπο 

ζωής και η μετφορμίνη επιδείκνυαν αύξηση των QALY’s (0,36 

και 0,12, αντίστοιχα) συγκρινόμενα με το placebo. Επί πλέον, 

η σχέση κόστους-αποτελεσματικότητας της παρέμβασης 

στον τρόπο ζωής ήταν ≈$3.000 ανά κερδισμένα QALY’s σε 

σύγκριση με $33.000 της μετφορμίνης.57

Επίσης, και τα αποτελέσματα της τριετούς μελέτης IDPP 

δείχνουν ότι οι παρεμβάσεις με αλλαγές στον τρόπο ζωής 

και με μετφορμίνη είναι οι περισσότερο αποτελεσματικές, 

με τις πρώτες να έχουν ευνοϊκότερο λόγο κόστους/αποτε-

λεσματικότητας, παρά τα υψηλά έξοδα των παρεμβάσεων.56 

Από όλες τις μελέτες φαίνεται ότι οι παρεμβάσεις πρόληψης 

του διαβήτη σε άτομα με IGT, που βασίζονται σε αλλαγές 

στον τρόπο ζωής ή σε φάρμακα (μετφορμίνη ή ακαρβόζη), 

έχουν θετική σχέση ωφέλειας-κόστους, αλλά οι παρεμβάσεις 

στον τρόπο ζωής προσφέρουν το βέλτιστο λόγο.59,60

Παρά το γεγονός ότι τα οικονομικά αυτά μοντέλα βο-

ηθούν στην ανάληψη αποφάσεων εφαρμογών πολιτικής 

υγείας και εθνικών προγραμμάτων, έχουν περιορισμούς 

σχετικά με τις παραμέτρους που χρησιμοποιούνται, ενώ 

αμφισβητείται η διάρκεια του ευεργετικού αποτελέσματος 

από φαρμακευτικές παρεμβάσεις μετά από τη διακοπή 

της προληπτικής λήψης φαρμάκου.58,59 Επί πλέον, καθώς 

η αλλαγή της ατομικής συμπεριφοράς απαιτεί χρόνο και 

τα οφέλη της στην υγεία απαιτούν ακόμη περισσότερο 

χρόνο για να καταστούν εμφανή, οι επιδράσεις των μικρών 

αλλαγών στον τρόπο ζωής είναι δύσκολο να μετρηθούν, 

αλλά και να αποδώσουν μέτρα πρόληψης σε οποιονδήποτε 

πληθυσμό.61,62

4. ΜΕΤΑΦΕΡΟΝΤΑΣ ΤΙΣ ΔΟΚΙΜΕΣ ΣΤΗΝ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ 

Η Φινλανδία είναι η πρώτη χώρα που εφαρμόζει πρό-

γραμμα πρόληψης του διαβήτη τύπου 2 και των επιπλοκών 

του σε επίπεδο εθνικό. Το Αναπτυξιακό Πρόγραμμα για 

την Πρόληψη και τη Φροντίδα του Διαβήτη (Development 

Programme for the Prevention and Care of Diabetes, DEHKO 

2000−2010) στοχεύει στην πρόληψη του διαβήτη τύπου 

2 και των επιπλοκών του, στη βελτίωση της ποιότητας 

φροντίδας της νόσου, καθώς και στην υποστήριξη και την 

εκπαίδευση των ατόμων με διαβήτη με σκοπό την ανάπτυξη 

της ικανότητάς τους στη διαχείριση της νόσου.63,64 

Το ευρωπαϊκό σχέδιο DE-PLAN 2003−2008 (diabetes in 

Europe – prevention using lifestyle, physical activity and 

nutritional intervention) στοχεύει στην εφαρμογή κοινο-

τικών παρεμβάσεων πρόληψης του διαβήτη τύπου 2 σε 

άτομα υψηλού κινδύνου, καθώς και στην αξιολόγηση της 

σχέσης κόστους-αποτελεσματικότητας σε 17 ευρωπαϊκές 

χώρες, περιλαμβανομένης και της Ελλάδας.65 

Στο ελληνικό πρόγραμμα συμμετείχαν 191 άτομα, ηλικίας 

56,3 ετών και ΒΜΙ 32,3±5,0 kg/m2, από τα οποία τα 125 (40 

άτομα με φυσιολογική ανοχή γλυκόζης και 85 με IFG/IGT) 

ολοκλήρωσαν το μονοετές πρόγραμμα παρέμβασης. Η 

παρέμβαση περιλάμβανε 6 ομαδικές συνεδρίες των 6−10 

ατόμων, όπου παρέχονταν πληροφορίες υγιεινού τρόπου 
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ζωής με δίαιτα και άσκηση από διαιτολόγο, βασισμένες 

στο DPS. Παρά το γεγονός ότι οι παρεμβάσεις δεν ήταν 

τόσο εντατικές, όπως στη φινλανδική μελέτη DPS, και παρά 

τη μέτρια απώλεια βάρους που επιτεύχθηκε (1,0±4,7 kg, 

p=0,022), φάνηκε μια στατιστικά σημαντική μείωση του 

ποσοστού των ατόμων με IFG/IGT (68% στην αρχή του 

προγράμματος έναντι του 53,6% 1 έτος μετά, p=0,009).66

Ακόμη, ένα μεγάλης κλίμακας πρόγραμμα είναι το 

πρόγραμμα πρόληψης του διαβήτη στο Qingdao της Κί-

νας 2006−2012, με σκοπό την αφύπνιση του πληθυσμού 

σχετικά με το διαβήτη και τους παράγοντες κινδύνου του, 

την προαγωγή υγιεινής δίαιτας και άσκησης, τη μείωση 

της επίπτωσης της νόσου μέσω παρεμβάσεων στον τρόπο 

ζωής, την έγκαιρη διάγνωση και τη μελέτη της σχέσης κό-

στους-αποτελεσματικότητας, αποδοχής και σταθερότητας 

του προγράμματος.67

Στην Ευρώπη, από το 2007 άρχισε το τριετές σχέδιο 

ανάπτυξης και εφαρμογής ευρωπαϊκών κατευθύνσεων και 

προτύπων εκπαίδευσης για την πρόληψη του διαβήτη τύπου 

2 με τη συμμετοχή 32 ιδρυμάτων από 16 χώρες, με σκοπό 

τη βελτίωση της ικανότητας των επαγγελματιών υγείας να 

ανταποκρίνονται επαρκώς μέσα από τη θέσπιση κοινών 

πρακτικών και δεικτών ποιότητας των προγραμμάτων 

πρόληψης του διαβήτη τύπου 2 στην Ευρώπη.68,69 

Τα συγκεκριμένα προγράμματα, καθώς και άλλα που 

εφαρμόζονται σε επίπεδο κοινότητας, θα προσφέρουν πολύτι-

μες εκτιμήσεις της σχέσης κόστους-αποτελεσματικότητας των 

μοντέλων και των στρατηγικών που χρησιμοποιούνται.

5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η ασφαλέστερη πρόληψη του διαβήτη στο γενικό πλη-

θυσμό είναι η υιοθέτηση υγιεινής διατροφής, η πρόληψη 

της παχυσαρκίας και η συστηματική φυσική άσκηση. Τα 

εν λόγω στοιχεία αποτελούν τη βάση της πρωτογενούς 

πρόληψης, που πρέπει να αρχίζει από την παιδική ηλικία. Η 

δευτερογενής πρόληψη με τη μορφή της διαλογής (screen-

ing) γλυκόζης νηστείας ή διαταραχής ανοχής γλυκόζης 

στο γενικό πληθυσμό δεν θεωρείται αποτελεσματική. Η 

αναζήτηση ατόμων με διαταραχή ανοχής γλυκόζης μεταξύ 

επιλεγμένου πληθυσμού υψηλού κινδύνου, όπως άτομα 

με γενετική προδιάθεση ή παχύσαρκα, και, ακολούθως, η 

στοχευμένη παρέμβαση αποτροπής εγκατάστασης διαβήτη 

θεωρείται με τα υπάρχοντα δεδομένα αποτελεσματική. 

Οι παρεμβάσεις στον τρόπο ζωής με δίαιτα και άσκηση 

έδειξαν να μειώνουν τον κίνδυνο εξέλιξης από την IGT στο 

διαβήτη κατά 40−60%, ενώ οι θετικές επιδράσεις τους πα-

ρέμειναν σταθερές και μακροπρόθεσμες. Οι φαρμακευτικές 

παρεμβάσεις (μετφορμίνη, ακαρβόζη), παρά το γεγονός 

ότι μείωσαν σημαντικά τον κίνδυνο ανάπτυξης της νόσου, 

έχουν υψηλό κόστος και οι επιδράσεις τους παρέρχονταν 

με τη διακοπή της χορήγησής τους. Σε παχύσαρκα άτομα 

με ή χωρίς IGT, η ορλιστάτη σε συνδυασμό με εντατικές 

τροποποιήσεις του τρόπου ζωής μπορεί να χρησιμοποιηθεί 

στην πρόληψη του διαβήτη.69 

Ενώ τα αποτελέσματα των μελετών παρέμβασης χα-

ρακτηρίζονται από θετική σχέση αποτελεσματικότητας/

κόστους, η εν λόγω σχέση σε μια γενικευμένη εφαρμογή 

στην κοινότητα δεν έχει αποδειχθεί ακόμη. Πάντως, η πρό-

οδος που έχει υπάρξει στην ανακάλυψη αποτελεσματικών 

στρατηγικών αναφορικά με την πρόληψη ή την καθυστέ-

ρηση της νόσου υποδηλώνει ότι η κατανομή των πόρων σε 

προγράμματα πρωτογενούς πρόληψης είναι προτιμότερη 

της δαπανηρής θεραπευτικής φροντίδας. 

ABSTRACT

Type 2 diabetes mellitus prevention programs
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Type 2 diabetes mellitus (DM) is the most costly chronic disease for both the individual and society. Its micro- and 

macro-vascular complications constitute a major cause of morbidity and mortality. Additional genetic variants inter-

act with various environmental factors in the development of this complex multi-genetic disorder. Various major di-

abetes prevention trials based on lifestyle and/or medical interventions in high-risk individuals have shown that the 

process of its natural history, from the preclinical phase of impaired glucose regulation to the appearance of clinical 

DM, can be stopped. This involves important applications in primary health care. According to the results of the pre-

vention trials, the interventions changing dietary habits and increasing physical activity are the most effective strat-

egies, and should be the first steps in type 2 DM prevention programs. Interventions with administration of drugs 
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such as metformin, acarbose and orlistat also appear effective, but as a second choice, taking into account their side 

effects and contraindications. Many countries have begun to implement strategies for primary prevention of type 2 

DM, although the cost-effectiveness of the models and strategies used have not yet evaluated. The development and 

implementation of national policies for the prevention of type 2 DM with optimum efficiency and minimum cost is 

the only way to reduce the personal and socio-economic burden of this disease and its complications.

Key words: Impaired glucose tolerance, Nutritional interventions, Prevention, Primary health care, Type 2 diabetes mellitus
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