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 ∆ιαγνωστικά  Κριτήρια 
 
 Αναστασία  Θανοπούλου 

 
1. Με βάση την Αµερικανική ∆ιαβητολογική Εταιρεία (American Diabetes Association, ADA), ποιος από 
 τους παρακάτω ασθενείς πληρεί τα κριτήρια για τη διάγνωση του Σ∆ τύπου 2; 

α) Ασυµπτωµατικοί ενήλικες µε γλυκόζη νηστείας µεταξύ 100 και 125 mg/dL σε 2 διαφορετικές 
µετρήσεις 
β)  Ασυµπτωµατικοί ενήλικες µε γλυκόζη νηστείας ≥ 126 mg/dL σε 2 διαφορετικές 
µετρήσεις 
γ)  Ασυµπτωµατικοί ενήλικες µε A1c µεταξύ 5.7% και 6.4% 
δ)  Ενήλικας µε γλυκόζη πλάσµατος 140 mg/dL, 2 h µετά από του στόµατος λήψη 75g γλυκόζης 

 
2. Σχετικά µε τη χρήση της A1c για τη διάγνωση του Σ∆ τύπου 2, τι είναι σωστό; 

α) Αντενδείκνυται απολύτως σε περιπτώσεις σιδηροπενικής αναιµίας 

β) ∆ιαγιγνώσκει λιγότερους πάσχοντες από ότι τα διαγνωστικά κριτήρια που βασίζονται στη  

γλυκόζη 

γ) Το α και το β 

δ) Κανένα από τα παραπάνω 

  
3. Σε ποιες περιπτώσεις είναι απαραίτητη η χρήση του C-πεπτιδίου και των αυτοαντισωµάτων για τη 

διάγνωση του Σ∆ τύπου 1; 

α) Για τη διάκριση µεταξύ Σ∆ τύπου 1 και Σ∆ τύπου 2 σε µεσήλικα και ηλικιωµένα άτοµα 

β) Για την τεκµηρίωση του Σ∆ τύπου 1 

γ) Για την παρακολούθηση της υπολειµµατικής λειτουργίας των β-κυττάρων 

δ) Πρακτικώς ποτέ 

 
4. Η OGTT είναι χρήσιµη για: 

α) Άτοµα στα οποία, ενώ υπάρχει ισχυρή υποψία διαβήτη, έχουν φυσιολογική ή διαταραγµένη 

γλυκόζη νηστείας 

β) Άτοµα που παρουσιάζουν γλυκόζη νηστείας φυσιολογική, αλλά µεταγευµατική αυξηµένη  

γ) ∆ιάκριση των καταστάσεων που προδιαθέτουν σε Σ∆ τύπου 2 

δ) Όλα τα παραπάνω 

 
5. Ποιοι πρέπει να ελέγχονται για Σ∆ τύπου 2; 

α) Όσοι παχαίνουν ανεξήγητα 

β) Οι καρδιοπαθείς 

γ) Οι συγγενείς α΄ βαθµού ασθενούς µε Σ∆ τύπου 2 

δ) Όσοι δεν ασκούνται 
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Ταξινόµηση – Θεραπευτικοί στόχοι 
 

Παναγιώτης Τσαπόγας 
 

1.  Ποια πρόταση είναι αληθής; 

α) Για τον κλινικό γιατρό και για τον ασθενή είναι περισσότερο σηµαντικό να 

καταλάβουν την παθογένεια της υπεργλυκαιµίας και να την αντιµετωπίσουν 

αποτελεσµατικά, παρά να βάλουν µια ετικέτα για τον συγκεκριµένο τύπο διαβήτη  

β) Για τον κλινικό γιατρό και για τον ασθενή είναι περισσότερο σηµαντικό να βάλουν µια ετικέτα 

για τον συγκεκριµένο τύπο διαβήτη, παρά να καταλάβουν την παθογένεια της υπεργλυκαιµίας 

γ) Για τον κλινικό γιατρό και για τον ασθενή είναι περισσότερο σηµαντικό να διαγνώσουν έγκαιρα 

το διαβήτη τύπου 1 και να τον αντιµετωπίσουν αποτελεσµατικά, παρά τον διαβήτη τύπου 2  

δ) Για τον κλινικό γιατρό και για τον ασθενή είναι περισσότερο σηµαντικό να διακρίνουν τη φύση 

της υποκείµενης µεταβολικής διαδικασίας παρά να ασχοληθούν µε τη βαρύτητά της, που 

αντικατοπτρίζεται στο βαθµό της  υπεργλυκαιµίας  

ε) Για τον κλινικό γιατρό και για τον ασθενή είναι περισσότερο σηµαντικό να διακρίνουν τη 

βαρύτητα της µεταβολικής διαταραχής που αντικατοπτρίζεται στο βαθµό της  υπεργλυκαιµίας, 

παρά τη φύση αυτής καθ’ εαυτής της διαδικασίας 

 

2. Ο διαβήτης τύπου 1 µπορεί να εκδηλωθεί ως 

α) διαβητική κετοξέωση  

β) µέτρια υπεργλυκαιµία νηστείας που εξελίσσεται γρήγορα σε βαριά υπεργλυκαιµία ή/και 

διαβητική κετοξέωση επί λοιµώξεων ή άλλου στρες 

γ) υπεργλυκαιµία αλλά µε κάποια υπολειπόµενη έκκριση ινσουλίνης για χρόνια που προφυλάσσει 

από διαβητική κετοξέωση, αλλά τελικά οι πάσχοντες χρειάζονται ινσουλίνη για την επιβίωσή τους 

και κινδυνεύουν από διαβητική κετοξέωση  

δ) το Α και το Β 

ε)  τα Α, Β και Γ 

 

3.  Ποια πρόταση είναι αληθής; 

α) Μπορεί της εµφάνισης του διαβήτη τύπου 2 να προηγηθεί  υπεργλυκαιµία, αλλά αυτή δεν 

προκαλεί ιστολογικές και λειτουργικές βλάβες σε διάφορους ιστούς  

β) Μπορεί της εµφάνισης του διαβήτη τύπου 2 να προηγηθεί υπεργλυκαιµία νηστείας αλλά κατά 

την περίοδο αυτή ανευρίσκονται ένα ή (συνήθως) περισσότερα αυτοαντισώµατα 

γ) Μπορεί της εµφάνισης του διαβήτη τύπου 2 να προηγηθεί υπεργλυκαιµία επί µακρά 

περίοδο χωρίς κλινικά συµπτώµατα 

δ) Άλλος όρος - µη αποδεκτός- για το διαβήτη τύπου 2 είναι ο LADA 

ε) Το σύνδροµο του δύσκαµπτου ανθρώπου (stiff-man syndrome) που περιλαµβάνει διαταραχή 

του ΚΝΣ και εκδηλώνεται µε δυσκαµψία των κεντρικών µυών µε επώδυνες συσπάσεις, 

κατατάσσεται στο διαβήτη τύπου 2  

 

4.   Εκτός από το MODY, στο διαβήτη λόγω γονιδιακής βλάβης ανήκουν οι εξής τύποι: 

α) Παροδικός και µόνιµος νεογνικός διαβήτης 

β) ∆ιαβήτης από βλάβη του µιτοχονδριακού DNA 

γ) Ιδιοπαθής διαβήτης 

δ) τα Α και Β  

ε) Τα Α, Β και Γ 
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5.   Σύµφωνα µε τις οδηγίες της Ελληνικής ∆ιαβητολογικής Εταιρείας 

α)  Εάν κατά τη διάγνωση του Σ∆ η τιµή της HbA1c είναι εντός στόχου (≤7.0%) επιδίωξη είναι η 

διατήρησή της σ’ αυτό το επίπεδο 

β)  Όποτε επιτυγχάνεται ρύθµιση της HbA1c σε επίπεδο χαµηλότερο του εξατοµικευµένου στόχου 

για το συγκεκριµένο ασθενή, επιδιώκεται να διατηρείται το επίπεδο αυτό, εφόσον όµως η 

εφαρµοζόµενη θεραπευτική αγωγή δεν επιβαρύνει σηµαντικά την ποιότητα ζωής των ασθενών 

και δεν προκαλεί συχνά υπογλυκαιµίες 

γ) Αν ό στόχος της HbA1c 7.0% δεν µπορεί να επιτευχθεί µε µεταγευµατικές τιµές γλυκόζης 

πλάσµατος 90-180 mg/dl, πρέπει να επιτευχθεί περαιτέρω ελάττωσή τους στο 90-140 mg/dl 

δ) Τα Α και Β 

ε) Τα Α, Β και Γ 

 

6.  Σύµφωνα µε την Ελληνική ∆ιαβητολογική Εταιρεία 

α) Η προσπάθεια µείωσης της HbA1c πολύ κάτω του 7.0%, εγγύς των φυσιολογικών ορίων, δεν 

φαίνεται να επιφέρει σηµαντική περαιτέρω µείωση του κινδύνου µικροαγγειοπάθειας, ενώ 

ενδεχοµένως αυξάνει τον καρδιοαγγειακό κίνδυνο. 

β) Στις περιπτώσεις όπου οι στόχοι για την HbA1c δεν µπορούν να επιτευχθούν, κάθε βελτίωση 

της τιµής της θεωρείται ευεργετική 

γ) Για την επιλογή του γλυκαιµικού στόχου και του θεραπευτικού σχήµατος που θα απαιτηθεί για 

την επίτευξή του, σηµαντική αξία έχει η εκτίµηση της επιθυµίας, ικανότητας και δυνατότητας του 

ασθενούς για την εφαρµογή των οδηγιών 

δ) Το Α και το Γ 

ε) Τα Α και Β και Γ 
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Ινσουλινοαντίσταση 
 
Ιωάννης  Ιωαννίδης 

 
1.  Η  αντίσταση στην ινσουλίνη σχετίζεται µε όλα τα πιο κάτω εκτός από ένα. Σηµειώστε αυτό που δεν 

συσχετίζεται  µε την αντίσταση στην ινσουλίνη: 
α)   Σ∆ τύπου 2 
β)   Υπέρταση 
γ)   Υπερχοληστερολαιµία 
δ)   Πολυκυστικές ωοθήκες  
ε)   Μερικές µορφές καρκίνου 
στ) Πολυκυστικές  ωοθήκες 

 
2.  Η αντίσταση στην ινσουλίνη: 

α) Οφείλεται µόνο σε γενετικούς παράγοντες. 
β) Έχει γενετικό υπόστρωµα αλλά αυξάνεται  µε την επίδραση της σωµατικής αδράνειας και της 
παχυσαρκίας. 
γ) Έχει γενετικό υπόστρωµα αλλά αυξάνεται από παράγοντες του περιβάλλοντος 
(παχυσαρκία, µόλυνση, σύγχρονος τρόπος διατροφής) καθώς  και από τις συνθήκες 
ενδοµήτριας ανάπτυξης. 

 
3.   Η αντίσταση στην ινσουλίνη: 

α) Οδηγεί πάντα σε Σ∆ τύπου 2. 
β) Οδηγεί σε Σ∆ µόνο όταν ανεπαρκεί και το β κύτταρο. 

 
4.  Η αντίσταση στην ινσουλίνη αφορά: 

α) τον λιπώδη ιστό 
β) τον µυικό ιστό 
γ) το ήπαρ 
δ) τον εγκέφαλο 
ε) όλα τα ανωτέρω 

 
5.  Η αντίσταση στην ινσουλίνη  σχετίζεται µε την φλεγµονή στον λιπώδη ιστό. Γι’ αυτό ξεκινά η 
    φλεγµονή αυτή;  

α) Λόγω υποξίας 
β) Λόγω οξειδωτικού και stress ενδοπλασµατικού δικτύου. 
γ) Λόγω διατροφικής ενδοτοξιναιµίας. 
δ) Λόγω αλλαγής µεγέθους των λιποκυττάρων (υπετρροφία) και παραγωγής κυταροκινών. 
ε) Λόγω όλων των ανωτέρω 
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Παγκρεατική νησιδιακή δυσλειτουργία 
 

Σταύρος Λιάτης 
 
 

1. Ποιο είναι το σηµαντικότερο φυσιολογικό εκκριταγωγό ερέθισµα για την ινσουλίνη; 
α)  Η γλυκαγόνη 
β)  Η σωµατοστατίνη 
γ)  Η γλυκόζη 
δ)  Η κορτιζόλη 
ε)  Η αδρεναλίνη 

 
2. Σύµφωνα µε δεδοµένα από κλινικές µελέτες στο διαβήτη τύπου 2, τι ποσοστό της εκκριτικής 
    ικανότητας του β-κυττάρου υπολογίζεται ότι έχει χαθεί κατά τη διάγνωση της νόσου; 

α)  10% 
β)  25% 
γ)  50% 
δ)  75% 
ε)  90% 

 
3. Πότε εµφανίζεται η διαταραχή της λειτουργικότητας του β-κυττάρου κατά την φυσική εξέλιξη του 
    διαβήτη τύπου 2; 

α)  Όταν υπάρχουν συµπτώµατα υπεργλυκαιµίας 
β)  Κατά τη διάγνωση του διαβήτη 
γ)  Όταν η αντίσταση στην ινσουλίνη υπερβεί κάποιο συγκεκριµένο όριο 
δ)  Όταν για τη ρύθµιση του διαβήτη απαιτείται πλέον η χορήγηση ινσουλίνης εξωγενώς 
ε)  Στο στάδιο του προδιαβήτη ή και νωρίτερα 

 
4. Πού οφείλεται η ελαττωµένη εκκριτική ικανότητα του β-κυττάρου στον διαβήτη τύπου 2; 

α)   Στη µειωµένη παραγωγή GLP-1  
β)   Στη µειωµένη µάζα των β-κυττάρων 
γ)   Σε άγνωστη διαταραχή της λειτουργικότητάς τους 
δ)   Σε µετάλλαξη στο γονίδιο KCNJ11 που κωδικοποιεί τη δοµική υποµονάδα Κir6 στους 
διαύλους καλίου του β-κυττάρου  
ε)    Β+Γ 
στ)  Β+Γ+∆ 

 
5. Ποιος από τους παρακάτω είναι ο πιο αξιόπιστος δείκτης εκτίµησης της λειτουργικότητας των  
    β-κυττάρων: 

α)   Ο δείκτης διαθεσιµότητας της ινσουλίνης (disposition index)   
β)   Η ινσουλίνη πλάσµατος νηστείας 
γ)   Ο δείκτης HOMA-R 
δ)   O δείκτης ΗΟΜΑ-Β 
ε)   Η ινσουλίνη πλάσµατος µισή ώρα µετά από oGTT  
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Βασικές αρχές σύνταξης του διαιτολογίου 
 
Καλλιόπη Φακατσέλη 
 

1. Την κύρια πηγή ενέργειας σε όλους τους ιστούς αποτελούν: 
α) λίπη 
β) υδατάνθρακες  
γ) πρωτεΐνες 

 
2.  Σε ασθενή ετών 50, µε Σ∆ τύπου ΙΙ, βάρους 97 Κg, ύψους 1.78, µε ΒΜΙ=30,7 και καθιστική 

ζωή όσον αφορά την δραστηριότητα του, προσδιορίστε  πόσων θερµίδων διαιτολόγιο θα του 
προτείνατε: 

α) είναι 2010 θερµίδες 
β) είναι 2400 θερµίδες 
γ) είναι 1540 θερµίδες 
δ) είναι 2200 θερµίδες 

 
3.  Συνηθισµένο γεύµα αποτελείται από 120 γρ. µοσχάρι, 2/3 φλιτζανιού βρασµένο ρύζι, 1 φλιτζάνι 

βρασµένα χορταρικά, 1 φέτα ψωµί πιτυρούχο, 1 λεπτή φέτα πεπόνι και µια µπάλα παγωτό. Το 
γεύµα αυτό περιέχει: 

α) 95 γρ. άµυλο και 720 θερµίδες 
β) 97 γρ. άµυλο και 860 θερµίδες 
γ) 105 γρ. άµυλο και 690 θερµίδες 

 
4.  Ποια από τις παρακάτω τροφές δεν περιέχει υδατάνθρακες; 

α) 1 πιάτο λαχανικά 
β) 1 φρούτο 
γ)  2 φρυγανιές 
δ)  1 φέτα τυρί light 
ε)  1 χοιρινή µπριζόλα 90 γραµ. 

 
5. Με ποιο από τα παρακάτω µπορούµε να ανταλλάξουµε 1 φέτα ψωµί και ένα ποτήρι γάλα; 

α)1 γιαούρτι αγελάδος   
β)1 µπάλα  παγωτού light  
γ) 1 µήλο 
δ) 1 µικρό µπολ ρυζόγαλο χωρίς ζάχαρη 

 
6. Σε ποιες από τις οµάδες τροφίµων υπάρχουν υδατάνθρακες: 

α)  γαλακτοκοµικά 
β)  κρέατα 
γ)  λαχανικά 
δ)  φρούτα 
ε)  λιπαρά 
στ) ψωµί-δηµητριακά 
ζ)   όλες οι παραπάνω 

 



 9 

 
 
 
 
 
 

Ο έλεγχος της γλυκόζης από τον ασθενή 
 

Κωνσταντίνος Σωτηρόπουλος 
 

1. Ο αυτοµέτρηση του σακχάρου αίµατος αποτελεί  
α)   τη µοναδική αξιόπιστη µέθοδο για εκτίµηση του γλυκαιµικού ελέγχου 
β)   µειώνει την ανάγκη επίσκεψης στο διαβητολόγο 
γ)   ισοδύναµο της µέτρησης της HbA1c 
δ)   χρήσιµο εργαλείο για την επίτευξη των γλυκαιµικών στόχων 
ε)   µία χαµηλού κόστους  µέθοδο εκτίµησης γλυκαιµικού ελέγχου 
στ) εγγύηση για το καλό γλυκαιµικό έλεγχο 

ποιο από τα παραπάνω είναι το σωστό;  
 

2. Η µέτρηση της γλυκόζης πρέπει να γίνεται  
α)  πάντα µε τον ασθενή νηστικό το πρωί 
β)  προ του πρωινού και προ του βραδινού γεύµατος 
γ)  το πρωί και δύο ώρες µετά το µεσηµβρινό γεύµα 
δ)  πριν τα γεύµατα  και πριν τον ύπνο 
ε)  σε συχνότητα και χρόνο εξατοµικευµένα για τον ασθενή 
στ) τουλάχιστον έξι φορές ηµερησίως 

ποιο από τα παραπάνω είναι το σωστό; 
 

3. Ο αυτοέλεγχος του σακχάρου  δεν είναι απαραίτητος 
α)   στους ασθενείς µε διαταραχή ανοχής στη γλυκόζη 
β)   στους διαβητικούς ασθενείς υπό δίαιτα µόνο 
γ)   στους ασθενείς που λαµβάνουν µόνο δισκία 
δ)   όταν ο ασθενής ρυθµίζεται καλά 
ε)   αν ο ασθενής τηρεί µε ευλάβεια  σταθερές ώρες γευµάτων και πρόγραµµα άσκησης 
στ) αν η µέτρηση HbA1c επαναλαµβάνεται κάθε µήνα 

ποιο από τα παραπάνω είναι το σωστό; 
 

4. Η µέτρηση της γλυκόζης αίµατος από τον ασθενή επιτρέπει 
α)  τη καλύτερη εναρµόνιση µε την άσκηση 
β)  την καλύτερη αντιµετώπιση οξειών καταστάσεων 
γ)  τη δυνατότητα µικρών διατητικών παρεκτροπών του ασθενούς 
δ)  την ανίχνευση ή επιβεβαίωση υπογλυκαιµίας 
ε)  τη λήψη καλύτερων αποφάσεων από τον ιατρό 
στ) την ευαισθητοποίηση και συµµετοχή του ασθενούς στην αντιµετώπιση του διαβήτη του 

ποιο από τα παραπάνω είναι το λάθος; 
 

5. Η αυτοµέτρηση σακχάρου αίµατος συστήνεται σε ασθενείς 
α)  µε τύπου 1 σακχαρώδη διαβήτη 
β)  µε τύπου 2 διαβήτη υπό ινσουλίνη 
γ)  µε διαβήτη κυήσεως 
δ)  ανεξαρτήτως της φύσης του διαβήτη τους 
ε)  ιδιαίτερα όταν τροποποιείται η αντιδιαβητική αγωγή τους 
στ) µε ευγλυκαιµία χωρίς παρέµβαση αλλά έχουν κληρονοµικό ιστορικό διαβήτη 

ποιο από τα παραπάνω είναι το λάθος; 
 

6. Η µέτρηση της γλυκόζης ούρων 
α)   αντικαθιστά τη µέτρηση στο αίµα 
β)   είναι φτηνότερη από τη µέτρηση στο αίµα και πρέπει να προτιµάται 
γ)   δείχνει τη κατάσταση της νεφρικής βλάβης από το διαβήτη 
δ)   µπορεί να φανεί χρήσιµη επί αδυναµίας µέτρησης τιµής γλυκόζης στο αίµα και 
κυρίως για το προσδιορισµό κετονών 
ε)   είναι µέθοδος ακριβείας 
στ) είναι απαραίτητη για την εκτίµηση γλυκαιµικού ελέγχου 

ποιο από τα παραπάνω είναι το σωστό;  
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Μετφορµίνη – Πιογλιταζόνη 
 

Παναγιώτης Χαλβατσιώτης 
 

1. ∆ύο κατηγορίες αντιδιαβητικών δισκίων βελτιώνουν την ινσουλινική ευαισθησία: 

α) Τα διγουανίδια και οι γλιταζόνες 

β)  Τα διγουανίδια και η αναστολείς των γλυκοσιδασών 

γ) Τα διγουανίδια και οι σουλφονυλουρίες 

δ) Τα διγουανίδια, οι γλιταζόνες και οι µετιγλινιδες 

ε) Οι γλιταζόνες και οι αναστολείς των γλυκοσιδασών 

 
2. Όλες οι επιστηµονικές εταιρείες (EASD, ADA, AACE,Ε∆Ε) προτείνουν ότι µετά την τροποποίηση των 

  υγεινοδιαιτητικών συνθηκών ως πρώτη επιλογή για την αντιδιαβητική από του στόµατος αγωγή 

      προτείνεται: 

α) Σε απουσία αντενδείξεων η µετφορµίνη 

β) Σε απουσία αντενδείξεων η πιογλιταζόνη 

γ) Σε απουσία αντενδείξεων οι αναστολείς των γλυκοσιδασών 

δ) Σε απουσία αντενδείξεων οι σουλφονυλουρίες 

 
3. Ιδιαίτερη προσοχή για τη νεφρική λειτουργία απαιτείται στη χορήγηση σκιαγραφικών όταν ο 

διαβητικός βρίσκεται υπο αντιδιαβητική αγωγή µε: 

α) Ακαρβόζη 

β) Μετφορµίνη 

γ) Πιογλιταζόνη 

δ) Βιλνταγλιπτίνη 

ε) Γλιβενκλαµίδη 

4. Η εµφάνιση υπογλυκαιµικών επεισοδίων είναι πιο συχνή όταν η χορηγούµενη αντιδιαβητική αγωγή 

 είναι: 

α)  Τα διγουανίδια 

β) Οι αναστολείς γλυκοσιδασών 

γ) Οι γλιταζόνες 

δ) Οι σουλφονυλουρίες 
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Σουλφονυλουρίες – Γλινίδες, Αναστολείς DPP-4, Αγωνιστές GLP-1 
 

Ιωάννης  Κυριαζής 
 

1.  Ποιο από τα παρακάτω δεν είναι σωστό για τις σουλφονυλουρίες; 
α) ∆ιεγείρουν την έκκριση ινσουλίνης ανεξάρτητα από τα επίπεδα γλυκόζης αίµατος 
β) Συνδέονται µε συγκεκριµένους υποδοχείς στην µεµβράνη των βήτα κυττάρων 
γ) Μπορεί να επιδεινώσουν την υπερινσουλιναιµία και να αυξήσουν το βάρος 
δ) Προκαλούν συχνές ανεπιθύµητες ενέργειες από το γαστρεντερικό 

 

2. Ποιο από τα παρακάτω  είναι σωστό για τις σουλφονυλουρίες; 
α) H µέγιστη υπογλυκαιµική δράση των σουλφονυλουριών επιτυγχάνεται σχεδόν µε 
την µέση ανώτερη συνιστώµενη θεραπευτική δόση 
β) Χρειάζονται υψηλές δόσεις για την µέγιστη υπογλυκαιµική δράση  

 
3. Ποιο από τα παρακάτω είναι σωστό για τις γλιταζόνες; 

α)  Αυξάνουν την ευαισθησία των περιφερικών ιστών στην ινσουλίνη 
β)  Ενδείκνυνται σε διαβητικά άτοµα µε σοβαρή καρδιακή ανεπάρκεια 
γ)  Προκαλούν συχνά σοβαρές υπογλυκαιµίες 
δ)  ∆εν προκαλούν αύξηση του σωµατικού βάρους 

 

4. Ποιο από τα παρακάτω είναι σωστό για τα φάρµακα του ινκρετινικού συστήµατος; 
α)  Μειώνουν την παραγωγή ινσουλίνης από το πάγκρεας 
β)  Αυξάνουν την παραγωγή της γλυκαγόνης από το πάγκρεας 
γ)  Αυξάνουν την αντίσταση στην Ινσουλίνη 
δ)  Αυξάνουν την παραγωγή ινσουλίνης κυρίως µεταγευµατικά 

 

5. Το GLP-1 είναι το 
α)  Παρόµοιο µε τη γλουκαγόνη πεπτίδιο 1 
β)  Εξαρτώµενο από τη γλυκόζη ινσουλινοτρόπο πεπτίδιο 

 

6. Η δράση του GLP-1 στα β-κύτταρα έχει ως αποτέλεσµα 
α) Αυξηµένη έκκριση ινσουλίνης ανεξαρτήτως τιµών γλυκόζης 
β) Αυξηµένη έκκριση ινσουλίνης µε γλυκοζοεξαρτώµενο τρόπο 
γ) Μειωµένη έκκριση ινσουλίνης ανεξαρτήτως τιµών γλυκόζης 
δ) Μειωµένη έκκριση ινσουλίνης µε γλυκοζοεξαρτώµενο τρόπο 

 

7. Οι αναστολείς DPP-IV έχουν δράση 
α) Στο GLP-1 
β) Στο GIP 
γ) Kαι στα δυο 
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Έναρξη ινσουλίνης  
 

Στυλιανή Ηρακλειανού 
 

1. Ο ∆.Κ. ετών 62, διαβήτης από 10ετίας ΒΜΙ 30,5. Υπέρταση, υπερχολιστεριναιµία,  
 κρεατινίνη: 1,8  mg%, Hba1c  8,8 γλυκόζη νηστείας 180 mg%. Αγωγή µετφορµίνη 850Χ2 
     γλιµεπιρίδη 4 mg 1Χ1, βιλνταγλιπτίνη 50Χ2 

Στο ασθενή θα έπρεπε να γίνει 
α) Τροποποίηση αντιδιαβητικών δισκίων 
β) Τροποποίηση αντιδιαβητικών δισκίων και προσθήκη βασικής ινσουλίνης 

Τι θα προτείνατε για τον ασθενή; 
 

2. Ασθενής µε Σ∆τ2 µετά από ΟΕΜ προσέρχεται µε a1c 9.5% και σάκχαρα νηστείας > 200 mg%. 
 Λαµβάνει γλιµεπιρίδη 4 και µετφορµίνη 1000Χ2. Στη διάρκεια της νοσηλείας του έλαβε ινσουλίνη. 
 Τι θα του προτείνατε; 

α) Αύξηση της γλιµερίδης και µερφορµίνης 
β) Προσθήκη αναστολέα του DPP4 
γ) Προσθήκη γλιταζόνης 
δ) Προσθήκη GLP-1 
ε) Ινσουλίνη 

 
3. Η δόση της levimir ή της lantus αναπροσαρµόζεται ανάλογα µε: 

α) Την τιµή της HbA1c 
β) Τις µεταγευµατικές τιµές σακχάρου 
γ) Την τιµή γλυκόζης σακχάρου 
δ) Όλα τα παραπάνω 

 
4. Οι θεραπευτές έχουν σηµαντικό ποσοστό ευθύνης για την παρατηρούµενη άρνηση των ασθενών να 
 αρχίσουν αγωγή µε ινσουλίνη 

α) Σωστό 
β) Λάθος 
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Εντατικοποίηση  
 

Μαριάννα Μπενρουµπή 
 

1. Εντατικοποιηµένο σχήµα ινσουλινοθεραπείας σηµαίνει: 
α) Τουλάχιστον 3 ενέσεις την ηµέρα 
β) Μια βασική και ταχείας σε κάθε γεύµα 
γ) Τρεις φορές την ηµέρα µείγµα ινσουλίνης 
δ) Όλα τα παραπάνω 
ε) Κανένα από τα παραπάνω 

 
2. Η µετάταξη από βασική – δισκία σε άλλο σχήµα είναι αναγκαία όταν: 

α) Η Hba1c είναι πάνω από 7,5% 
β) Η Hba1c είναι πάνω από 7% 
γ) «Εξατοµικεύεται» 
δ) Τίποτε από τα παραπάνω 

 
3. Στο εντατικοποιηµένο σχήµα ινσουλίνης διατηρούµε τη χορήγηση 

α) Μετφορµίνης 
β) DPP4 ανταγωνιστών 
γ) GLP-1 αναλόγων 
δ) Κανένα από τα παραπάνω 

 
4. Ο κ. ΚΜ ετών 65, κάνει 300µον. ινσουλίνης βραδείας δράσης, έχει ζάχαρο νηστείας 130mg προ του 

γεύµατος 190mg προ του δείπνου 230mg. Παίρνει µετφορµίνη 850Χ2 γλιµεπιρίδη 6mg. HBa1c 7.9%.  
Τι θα του προτείνατε: 

α) Να αυξήσει τη βραδεία κατά 2-4 µονάδες 
β) Να προσθέσει αναστολέα DPP4 
γ) Να προσθέσει GLP-1 ανάλογο 
δ) Να κάνει µίγµα ινσουλίνης πρωί βράδυ 
ε) Να προσθέσει στα ήδη υπάρχοντα µια ταχείας δράσης 
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Αρτηριακή υπέρταση  
 

Αντώνιος Αλαβέρας 
 

1. Γενικά, ο στόχος της συστολικής αρτηριακής πίεσης στο σακχαρώδη διαβήτη είναι: 
α) <145 mmHg 
β) <140 mmHg  
γ) <135 mmHg  
δ) <130 mmHg  

 
2. Ποια αντιυπερτασικά αυξάνουν τα επίπεδα του καλίου του  ορού 

α) β-αποκλειστές 
β) αΜΕΑ/σαρτάνες 
γ) Σπειρονολακτόνη 
δ) Κλονιδίνη  
ε) Όλα τα ανωτέρα 
στ) Το 1,2,3 

 
3. Σε έναν ασθενή που λαµβάνει αΜΕΑ και παρατηρείται αύξηση της κρεατινίνης του ορού: 

α) Συνεχίζει ίδια αγωγή εφόσον αποδεικνύεται αποτελεσµατική 
β) ∆ιακόπτεται η χορήγηση µε αΜΕΑ και αντικαθιστάται µε σαρτάνη 
γ) Μειώνεται η δόση του αΜΕΑ και προστίθεται αναστολέας ασβεστίου 
δ) ∆ιακόπτεται η  χορήγηση αΜΕΑ εφόσον τα επίπεδα της κρεατινίνης αυξηθούν άνω 

του 30% και αντικαθίσταται µε άλλο αντιϋπερτασικό, εκτός αποκλειστή του άξονα 
ρενίνης-αγγειοτασίνης- αλδοστερόνης 

 
4. Αντιϋπερτασικά που ενδείκνυνται στην κύηση: 

α)  Μεθυλντόπα 
β)  Λαµπεταλόλη 
γ)  ∆ιλτιαζέµη 
δ)  Κλονιδίνη 
ε)  Αναστολείς αγγειοτασίνης ΙΙ 
στ) Πραζοσίνη 
ζ)   Όλα  εκτός 5  
η)   Όλα εκτός 5 και 6 

 
5. Συνδυασµοί αντιϋπερτασικών που δεν συνιστώνται: 

α) Συνδυασµός β αποκλειστή µε ρεσερπίνη 
β) Συνδυασµός αΜΕΑ µε αναστολέα αγγειοτασίνης ΙΙ 
γ) Συνδυασµός σαρτάνης µε αποκλειστή της ρενίνης  
δ) Συνδυασµός βεραπαµίλης µε ντιλτιαζέµη 
ε) Όλα τα ανωτέρω 
στ)Το 1,2,3 
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∆υσλιπιδαιµία  
 

Μαρίνα  Νούτσου 
 

Άνδρας ηλικίας 46 ετών προσέρχεται µε πρόσφατη διάγνωση σακχαρώδη διαβήτη. Έχει ΒΜΙ= 29.5 
kg/m2. ΑΠ=125/80mm. Καπνίζει ένα πακέτο τσιγάρα/ηµέρα. 
Εργαστηριακά: 
Γλυκόζη νηστείας: 187 mg/dl, HbA1c: 8.6%, Oυρία: 24 mg/dl, κρεατινίνη: 0.9 mg/dl,  
Χοληστερόλη: 226 mg/dl, Τριγλυκερίδια: 280 mg/dl, HDL: 35 mg/dl, LDL: 135 mg/dl, SGOT: 47U/l, 
SGPT: 55U/l, γGT: 93 mg/dl 

 
1. Tι αγωγή θα προτείνουµε 

α)  ∆ίαιτα – Άσκηση – Ρύθµιση σακχαρώδη διαβήτη – ∆ιακοπή καπνίσµατος. Επανεκτίµηση σε 2 
µήνες  
β)  Στατίνη + τα παραπάνω 
γ)  Εζετιµίµπη + τα παραπάνω 
δ)  Φιµπράτη + τα παραπάνω 
ε)   Νιασίνη + τα παραπάνω 
 

2. Πώς θα αντιµετωπίσουµε την υπερτριγλυκεριδαιµία;  
α)  ∆ίαιτα – Άσκηση - Ρύθµιση σακχαρώδη διαβήτη  
β)  Προσθήκη ω-3 λιπαρών οξέων 
γ)  Προσθήκη Φιµπράτης  
δ)  Προσθήκη Νιασίνης 
 

3. Πώς θα αντιµετωπίσουµε τη χαµηλή HDL; 
α) ∆ίαιτα – Άσκηση – ∆ιακοπή καπνίσµατος – Ρύθµιση ∆ιαβήτη  
β) Προσθήκη Χολεσεβελάµης 
γ) Προσθήκη Φιµπράτης  
δ) Προσθήκη Νιασίνης 

 
4. Ποιος οι νέες οδηγίες (2013) της Αµερικανικης Καρδιολογικής Εταιρείας για τον ασθενή;  

α)  Πρέπει να δοθεί χαµηλή δόση στατίνης µε στόχο < 100 mg/dl 
β)  Πρέπει να δοθεί χαµηλή δόση στατίνης ανεξάρτητα από τον στόχο της LDL 
γ)  Πρέπει να δοθεί υψηλή δόση στατίνης ανεξάρτητα από τον στόχο της LDL 
δ)  Πρέπει να δοθεί υψηλή δόση στατίνης µε στόχο < 70mg/dl 

 
 

5. Ποια δόση στατίνη από τις παρακάτω είναι πιο δραστική; 
α)  Ατορβαστατίνη 10 mg 
β)  Σιµβαστατίνη 20mg 
γ)  Ροσουβαστατίνη 10mg 
δ)  Πραβαστατίνη 40mg 
ε)  Όλες οι παραπάνω έχουν παρόµοια δραστικότητα 
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Αντιαιµοπεταλιακή αγωγή  
 

Ευανθία  ∆ιακουµοπούλου 
 

1. Ποια είναι τα χαρακτηριστικά των αιµοπεταλίων στο σακχαρώδη διαβήτη;  

    Κυκλώστε τη σωστή/ές απαντήσεις. 

α) Αυξηµένη προσκολλητική ικανότητα, διέγερση και τάση για συσσώρευση  

β) ∆ιαταραχές της µεµβράνης µε µειωµένη ρεολογική ικανότητα 

γ) ∆ιαταραχές στον ενδοκυττάριο µεταβολισµό Ca++ και Mg++  

δ) Μειωµένη σύνθεση NO  

ε) Μειωµένη σύνθεση προστακυκλίνης  

 

2.  Πότε δίνουµε χαµηλές δόσεις ασπιρίνης ως πρωτογενή πρόληψη καρδιαγγειακών επεισοδίων σε 

ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη; Κυκλώστε τη σωστή/ές απαντήσεις.  

α) σε ασθενείς µε διαβήτη που είναι σε αυξηµένο καρδιαγγειακό κίνδυνο (10ετής 

κίνδυνος για καρδιαγγειακά επεισόδια > 10%) 

β) σε ασθενείς µε διαβήτη και 10ετή κίνδυνο για καρδιαγγειακά επεισόδια <  5%) 

γ) σε ασθενείς µε διαβήτη (άνδρες > 50 ετών και γυναίκες > 60 ετών) που έχουν 

τουλάχιστον ένα επιπρόσθετο µείζονα παράγοντα κινδύνου (κάπνισµα, υπέρταση, 

δυσλιπιδαιµία, οικογενειακό ιστορικό πρώιµης ΚΑ νόσου, ή αλβουµινουρία) 

δ) σε ασθενείς µε διαβήτη (άνδρες > 40 ετών και γυναίκες > 50 ετών) και αυξηµένο 

καρδιαγγειακό κίνδυνο (> 10%) 

 

3. Πότε χρησιµοποιούµε κλοπιδογρέλη στο σακχαρώδη διαβήτη; Κυκλώστε τη σωστή/ές απαντήσεις 

α) Ως πρωτογενή πρόληψη σε όλους τους διαβητικούς ασθενείς µε αυξηµένο ΚΑ κίνδυνο 

β) Σε  ασθενείς µε ΚΑ νοσήµατα και αποδεδειγµένη αλλεργία ή δυσανεξία στην 

ασπιρίνη 

γ) Ως συµπληρωµατική θεραπεία (µαζί µε ασπιρίνη) τον πρώτο χρόνο µετά από ένα 

οξύ στεφανιαίο σύνδροµο 

δ) Ως συµπληρωµατική θεραπεία (µαζί µε ασπιρίνη) τον πρώτο χρόνο µετά από 

τοποθέτηση µεταλλικής ενδοπρόθεσης (stent) σε στεφανιαία αρτηρία/ες  

 

4. Πότε δίνουµε διπλή αντιαιµοπεταλιακή αγωγή; 
α) Σε ασθενείς  µε ήδη εγκατεστηµένη στεφανιαία νόσο (δηλ.τουλάχιστον ένα χρόνο µετά από 

οξύ στεφανιαίο σύνδροµο, προηγηθείσα επαναγγείωση, στενώσεις στεφανιαίων > 50% στην 

στεφανιαιογραφία και/ή ένδειξη καρδιακής ισχαιµίας σε διαγνωστικές εξετάσεις) 

β) Σε ασθενείς τον πρώτο χρόνο µετά από οξύ στεφανιαίο σύνδροµο που δεν έχουν υποβληθεί σε 

διαδερµική αγγειοπλαστική στεφανιαίων (PCI)  

γ) Σε ασθενείς τον πρώτο χρόνο µετά από οξύ στεφανιαίο σύνδροµο που έχουν υποβληθεί σε 

διαδερµική αγγειοπλαστική στεφανιαίων (PCI) µε τοποθέτηση µεταλλικής ενδοπρόθεσης (stent) 

δ) Σε ασθενείς µε εκλεκτική διαδερµική αγγειοπλαστική στεφανιαίων (elective PCI) και 

τοποθέτηση µεταλλικής ενδοπρόθεσης (stent) 

ε) Σε όλες τις ανωτέρω περιπτώσεις 

στ) Στα 2, 3 και 4 
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5. Ποιοι είναι οι κίνδυνοι από τη χορήγηση χαµηλών δόσεων ασπιρίνης για καρδιοπροφύλαξη σε 

ασθενείς µε και χωρίς σακχαρώδη διαβήτη; Κυκλώστε τη σωστή/ές απαντήσεις 

α) Αύξηση του απόλυτου κινδύνου για αιµορραγικά ΑΕΕ σε 12 ανά 10.000 άτοµα 

β) Αύξηση του απόλυτου κινδύνου για αιµορραγικά ΑΕΕ σε 100 ανά 10.000 άτοµα  

γ) Αύξηση κατά 54% του κινδύνου για αιµορραγία από το γαστρεντερικό 

δ) 2-4 φορές αύξηση του κινδύνου για αιµορραγία από το ανώτερο πεπτικό  

 

6. Ποια αγωγή χορηγούµε σε οξέα ισχαιµικά µη καρδιοεµβολικά ΑΕΕ και στα παροδικά ΑΕΕ πρώιµα 
(δηλ. εντός των πρώτων 48 ωρών από την εγκατάσταση του ΑΕΕ);  

α) Ασπιρίνη (160-325 mg) 

β) Κλοπιδογρέλη  

γ) ∆ιπλή αντιαιµοπεταλιακή αγωγή  

δ) Ηπαρίνη 
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Στεφανιαία νόσος, Κ/Λ έλεγχος διαβητικών  
 

Θεµιστοκλής Παναγιώτου 
 

1. Κατά την πρωτοδιάγνωση του διαβήτη, η καρδιολογική εκτίµηση µε δοκιµασία κοπώσεως είναι 
    σκόπιµη 

α) όταν υπάρχουν ΗΚΓ φικά ευρήµατα 
β) όταν υπάρχουν συµπτώµατα 
γ) σε όλους τους ασθενείς 
δ) όταν ο κ/α κίνδυνος είναι > 10% 
ε) στα 1 και 2 

                                                                    
2.  Η χορήγηση ασπιρίνης ενδείκνυται στο άτοµο µε διαβήτη 

α) σαν αγενής πρόληψη   κ/α νόσου 
β) σαν βγενής πρόληψη κ/α νόσου 
γ) όταν ο κ/α κίνδυνος είναι > 10% 
δ) µαζί µε κλοπιδογρέλη χρονίως µετά από οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου 

                                                                       
3. Σε ασθενείς µε διαβήτη και κ/α νόσο είναι σκόπιµη η χορήγηση 

α) ACE-I 
β) ασπιρίνης 
γ) στατίνης 
δ) β-αποκλειστών 
ε) όλων των ανωτέρων 

                                                                            
4. Σε ασθενείς µε διαβήτη και σταθερή καρδιακή ανεπάρκεια αντενδείκνυται η χορήγηση 

α) ΤΖDs 
β) µετφορµίνης 
γ) β-αποκλειστών 
δ) ACE-I 
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Περιφερική νευροπάθεια – διαβητικό πόδι  
 

Μαγδαληνή Μπριστιάνου 
 

1.  Η συχνότερη αιτία εµφάνισης διαβητικού έλκους στα κάτω άκρα είναι: 
α) Περιφερική αγγειοπάθεια 
β)  Περιφερική νευροπάθεια 
γ)  Νευροισχαιµία 
δ)  Πλατυποδία 
ε)  Φλεβική ανεπάρκεια  

 
2.  Οι παρακάτω δοκιµασίες είναι απαραίτητες για την διάγνωση της διαβητικής περιφερικής 
     νευροπάθειας εκτός από: 

α)  Αντίληψη δονήσεων 
β)  Έλεγχος θερµοκρασίας 
γ)  ∆οκιµασία πόνου 
δ) Τενόντια αντανακλαστικά 
ε)  Ηλεκτροµυογράφηµα 

 
3.  ∆ιαφορά θερµοκρασίας 2οC ανάµεσα στα δύο κάτω άκρα είναι χαρακτηριστικό εύρηµα στην: 

α)  Ουρική αρθρίτιδα 
β)  Ψωρίαση 
γ)  ∆ιαβητική Περιφερική νευροπάθεια 
δ) Οστεοµυελίτιδα 
ε)  Νευροπάθεια Charcot 

 
4.  Όλα τα παρακάτω είναι προδιαθεσικοί παράγοντες για την εµφάνιση έλκους στα κάτω άκρα εκτός 

α) Πλατυποδία 
β) Ανατοµική δυσµορφία 
γ) Υπερκερατώσεις 
δ)  Μειωµένη όραση 
ε) Ανιδρωσία 

 
5.  Χαρακτηριστικά ευρήµατα νευροπάθειας Α.Ν. Σ. είναι όλα εκτός από τα παρακάτω: 

α) Βραδυκαρδία ηρεµίας 
β) Σιωπηλή ισχαιµία µυοκαρδίου 
γ)  Γαστροπάρεση 
δ) ∆υσκοιλιότητα 
ε) Στυτική δυσλειτουργία 
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∆ιαβήτης και κύηση  
 
Αθανάσιος Κοφίνης 
 
1. Ποια τιµή γλυκόζης καθορίζει µετά από σακχαραιµική καµπύλη µε λήψη 75 γρ. γλυκόζης τη διάγνωση 
Σ.∆. κύησης. 

α) Η γλυκόζη νηστείας > 92mg/dl 
β) Η γλυκόζη µία ώρα µετά > 180 mg/dl 
γ) Η γλυκόζη 2 ώρες µετά  > 153 mg/dl 
δ) όλες οι ανωτέρω 
ε) έστω και µία από όλες 

 
2. Κατά την πρώτη επίσκεψη της εγκύου στο γυναικολόγο, ποια εκ των ανωτέρω κριτηρίων θέτουν την 
διάγνωση προϋπάρχοντος Σακχαρώδη ∆ιαβήτη 

α) γλυκόζη νηστείας > 126 mg/dl 
β) γλυκοζηλιωµένη αιµοσφαιρίνη ΗBAic > 6,5% 
γ) τυχαία τιµή γλυκόζης > 200 µε επιβεβαίωση υψηλής γλυκόζης νηστείας ή της HbAic 
δ) όλα τα ανωτέρω 
ε) έστω και ένα εκ των ανωτέρω 

 
3. Ποιο είναι το συνιστώµενο ποσοστό υδατανθράκων στη διατροφή εγκύου µε διαβήτη κύησης; 

α) 20-25% 
β) 25-30% 
γ) 30-35% 
δ) 35-45% 
ε) ελεύθερα µε αποφυγή των ευαπορόφητων 

 
4. Οι στόχοι της διατροφικής παρέµβασης αποσκοπούν στο να πετύχουν ποιο εκ των κατωτέρω 

α) Νορµογλυκαιµία 
β) Προφύλαξη από κέτωση  
γ) Παροχή επαρκούς σωµατικού βάρους 
δ) Να συµβάλλουν στην καλή κατάσταση του εµβρύου 
ε) όλα τα ανωτέρω 

 
5. Πότε αποφασίζεται η έναρξη ινσουλινοθεραπείας στο Σ.∆. κύησης που αντιµετωπίζετω µέχρι τότε µε 
διαιτητική αγωγή και άσκηση; 

α) Σε τιµή γλυκόζης νηστείας > 95mg/dl 
β) Σε τιµή γλυκόζης τώρα µετά το γεύµα  >130 mg/dl ή >140 mg/dl 
γ) Σε τιµή γλυκόζης 2 ώρες µετά το γεύµα > 120mg/dl 
δ) Έστω και µε µία παράµετρο εκ των ανωτέρω 
ε) Επί παρουσίας όλων των ανωτέρω 
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∆ιαβήτης και γ΄ ηλικία  
 
Αναστασία Μαυρογιαννάκη 
 
 
1. Σε νεοδιαγνωσθέντα διαβητικό τύπου 2, 66 ετών, µε µικροκυτταρικό Ca πνεύµονος υπό 

οξυγονοθεραπεία και ηπατικές µεταθέσεις ποιος είναι ο στόχος για την HbA1c; 

α) Μεταξύ 6.0 - 7.0% 

β) Μεταξύ 7.1 - 7.5%  

γ) Μεταξύ 7.6 - 8.5% 

δ) ≥ 8.6% 

 
2. ∆ιαβητικός, 78 ετών, µε διαταραχές µνήµης, αρχόµενη άνοια και χωρίς οικογενειακό περιβάλλον, 

λαµβάνει µετφορµίνη 1700 mg/ηµέρα και προσέρχεται σε τακτική επίσκεψη, προσκοµίζοντας HbA1C: 

8.5%, Glu: 154 mg/dl και αυτοέλεγχο µε σάκχαρα νηστείας 130-160 mg/dl / µεταγευµατικά 200-220 

mg/dl 2h µετά κάθε γεύµα. Τι από τα παρακάτω θα του συστήνατε; 

α) Σουλφονυλουρία  

β) Αναστολέα DPP-4    

γ) Γλινίδη πριν κάθε γεύµα 

δ) Γευµατική ινσουλίνη πριν κάθε γεύµα 

ε) Βασική ινσουλίνη  

 
3. ∆ιαβητική τύπου 2, 75 ετών, παχύσαρκη, µε υπέρταση από 25 ετών, λαµβάνει µετφορµίνη 1000 

mg/ηµέρα και προσέρχεται σε τακτική επίσκεψη, προσκοµίζοντας HbA1C: 7.3%, Glu: 137 mg/dl, Ur: 

35 mg/dl, cr: 0.8 mg/dl, SGOT: 80 IU/l, SGPT: 65 IU/l και αυτοέλεγχο σακχάρων αίµατος µε σάκχαρα 

νηστείας 132-147 mg/dl, µεταγευµατικά 2h < 160 mg/dl.  Τι θα της προτείνατε; 

α) Επιµονή σε αλλαγή του τρόπου ζωής και επανεκτίµηση σε 3 µήνες 

β) Επιµονή σε αλλαγή του τρόπου ζωής & αύξηση της δόσης µετφορµίνης   

γ) Προσθήκη  πιογλιταζόνης 

δ) Προσθήκη αναστολέος DPP-4   

 
4. ∆ιαβητικός, 73 ετών, συντ/χος, µε ιστορικό σακχαρώδους διαβήτη από 25ετίας, λαµβάνει µετφορµίνη 

1700 mg/ηµέρα, γλιµεπιρίδη 6 mg και βασική ινσουλίνη 30 U.  Προσκοµίζει HbA1C: 8.5%, Glu: 164 

mg/dl και αυτοέλεγχο µε σάκχαρα νηστείας 145-175 mg/dl / µεταγευµατικά 205-280 mg/dl 2h µετά 

κάθε γεύµα. Αναφέρει τακτικά γεύµατα και µικρογεύµατα και δε θέλει να αυτοελέγχει το σάκχαρό του 

συχνά. Τι από τα παρακάτω θα του συστήνατε; 

α) Βασική ινσουλίνη βράδυ, γευµατική ινσουλίνη πριν κάθε γεύµα και µετφρορµίνη 

β) Μίγµα ινσουλίνης πρωί - βράδυ και µετφορµίνη 

 
5. Στους διαβητικούς µε υπέρταση τρίτης ηλικίας επιτυγχάνονται µεγαλύτερες µειώσεις στη νοσηρότητα και 
θνησιµότητα από τη ρύθµιση: 

α) της υπεργλυκαιµίας 

β) της υπέρτασης 

 
 
 
 
 


