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 Το ιατρικό κόστος για το ΣΔ στις ΗΠΑ είναι $174 
δισεκατομμύρια ετησίως. Το 50% δαπανάται για 
ενδονοσοκομειακή περίθαλψη. 

 Η ρύθμιση της υπεργλυκαιμίας σε μη βαρέως 
πάσχοντες είναι φτωχή ακόμα και σε ακαδημαικά 
ιατρικά κέντρα. 

 Το 42% των ασθενών που είναι απορρυθμισμένοι 
κατά την εισαγωγή εξακολουθούν να είναι κατά το 
εξιτήριο. 

 





 
 Ο 1 στους 4 νοσηλευόμενους ασθενείς έχει ΣΔ  

 
 Το 25% των ασθενών με ΣΔ τύπου 1 και το 

30% των ασθενών με ΣΔ τύπου 2 νοσηλεύονται 
ετησίως  
 

 Ασθενείς με υψηλότερη HbA1c μεγαλύτερη 
πιθανότητα νοσηλείας  

 
 Η συνύπαρξη ΣΔ αυξάνει την πιθανότητα 

εισαγωγής σε νοσοκομείο 
 



Νοσηλευόμενοι ασθενείς με ΣΔ 

Ο ΣΔ αυξάνει τον κίνδυνο για: 
 
• Καρδιαγγειακές παθήσεις 
• Νεφροπάθεια 
• Λοιμώξεις 
• Ακρωτηριασμό κάτω άκρων 



Ο ΣΔ επηρεάζει αρνητικά την έκβαση της 
πορείας της νοσηλείας αυξάνοντας : 
 

• τη θνησιμότητα 
• τη συχνότητα των λοιμώξεων 
• τη διάρκεια της νοσηλείας 
 
 
 



Οι κυριότεροι λόγοι νοσηλείας σε 
άτομα με ΣΔ 

1. Λοιμώξεις (24,1%) 
2. Νευρολογικές παθήσεις :ΑΕΕ, νευροπάθεια 

(19,1%) 
3. Καρδιολογικές παθήσεις :ΣΚΑ, ΟΕΜ (16,7%) 
4. Οξείες επιπλοκές του ΣΔ : ΔΚΑ, ΥΥΚ, 

υπογλυκαιμία, απορρύθμιση ΣΔ (13,6%) 
5. Νεφρικές παθήσεις (9,9%) 
6. Διαβητικό πόδι (4,6%) 



Υπάρχει συσχέτιση μεταξύ ΣΔ και 
δυσμενούς έκβασης? 













Στρατηγική αντιμετώπισης ΣΔ 
στο Νοσοκομείο 

• Η βελτίωση του γλυκαιμικού ελέγχου 
βελτιώνει την κλινική έκβαση των ασθενών 
με υπεργλυκαιμία? 

 
• Ποιος είναι ο γλυκαιμικός στόχος σε 

διάφορες ομάδες ασθενών? 



NICE-SUGAR 
Intensive v. conventional Glucose control in critical ill 

patients 

Τυχαιοποιημένη, προοπτική, μη τυφλή 
κλινική μελέτη με 6.104 ασθενείς 



Ασθενείς που θα έμεναν περισσότερες από 3 
ημέρες σε μονάδα εντατικής θεραπείας 
τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες: 

 
• Εντατικοποιημένη ομάδα με γλυκαιμικό 

στόχο 80-108 mg/dl 
 

• Συμβατική ομάδα με στόχο <180 mg/dl 
 

  



NICE-SUGAR           Συμπεράσματα 

 Αύξηση της θνησιμότητας στις 90 ημέρες στην ομάδα 
εντατικοποιημένης θεραπείας:  

            27,5% vs. 24,9% (p = 0,02) 
 Καμία διαφορά στη θνησιμότητα στις 30 ημέρες  
 Περισσότερους θανάτους από καρδιαγγειακά συμβάματα 

στην  ομάδα εντατικοποιημένης θεραπείας 
 Περισσότερες υπογλυκαιμίες στην ομάδα 

εντατικοποιημένης θεραπείας:  
            6,6% vs. 0,5% (ρ <0,001) 



NICE-SUGAR 







Συμπεράσματα από τις μελέτες 

Ο αυστηρός γλυκαιμικός έλεγχος είχε ως 
αποτέλεσμα: 

 
 Αμφίβολο όφελος της θνησιμότητας 

 
 Συχνότερες υπογλυκαιμίες 
 
 Αναγνώριση της υπογλυκαιμίας ως προγνωστικό 

παράγοντα της θνησιμότητας 



• Καμία αμφιβολία ότι η υπεργλυκαιμία 
σχετίζεται με φτωχή πρόγνωση των 
ασθενών 

 
• Ωστόσο η αυστηρή διόρθωση της 

υπεργλυκαιμίας δε σημαίνει βελτίωση της 
έκβασης  



American Association of Clinical Endocrinologists  
American Diabetes Association (2009) American Heart Association (2008) 

All critically ill patients in intensive care unit 
 

Blood glucose level 140–180 mg/dL 
Intravenous insulin preferred 

       Patients  in coronary care unit 
 

       Blood glucose level 90–140 mg/dL                                   
Intravenous insulin preferred 

Non–critically ill patients 
 

Premeal: <140 mg/dL 
Random: <180 mg/dL 

Scheduled subcutaneous dosing preferred 

        Cardiac patients in a non–
intensive care unit    

                                                                        
Blood glucose level < 180 mg/dL 
Scheduled subcutaneous dosing 

preferred 

Hypoglycemia 
 

Reassess the regimen if blood glucose level is  <100 
mg/dL 

Modify the regimen if blood glucose level is            
<70 mg/dL 

Sliding-scale insulin 
 

Discouraged 



 Στο νοσοκομείο υπεργλυκαιμία θεωρείται 
τιμή γλυκόζης >140 mg/dl 

 Ασθενείς με υπεργλυκαιμία χωρίς ιστορικό 
ΣΔ πρέπει να ελέγχονται με  

      HbA1c 
 HbA1c>6,5% θέτει τη διάγνωση του ΣΔ 
 HbA1c 5,7%-6,4% θέτει υπόνοια ομάδας 

υψηλού κινδύνου 
 

                                              ADA Standards of Medical Care in Diabetes 2012 
 



Ποια είναι η κατάλληλη θεραπεία για να 
πετύχουμε αποτελεσματικά και με 

ασφάλεια τους γλυκαιμικούς μας στόχους? 
 

Αντιδιαβητικά δισκία  
ή 

ινσουλίνη? 



Αντιδιαβητικά δισκία στο 
Νοσοκομείο 

Τα αντιδιαβητικά δισκία μπορούν να 
συνεχιστούν σε ασθενείς 

 
 σταθεροποιημένους 
 με ικανοποιητική λήψη τροφής 
 ικανοποιητικά επίπεδα γλυκόζης 
 σταθερή καρδιακή και νεφρική λειτουργία 
 χωρίς αντενδείξεις από τη χρήση τους 



Μειονεκτήματα αντιδιαβητικών 
δισκίων 

 Αργή έναρξη δράσης  
 Δυσκολία τιτλοποίησης 
 Αντενδείξεις  



Μειονεκτήματα 
ινσουλινοεκκριταγωγών 

Σουλφονυλουρίες και μεγλιτινίδες 
 
 Υπογλυκαιμία αν μειωθεί η πρόσληψη 

τροφής  
 Αντένδειξη σε νεφρική ανεπάρκεια 



Μειονεκτήματα μετφορμίνης 

 Γαλακτική οξέωση σε περίπτωση ηπατικής, 
καρδιακής, νεφρικής ανεπάρκειας και σε 
κάθε περίπτωση κινδύνου μειωμένης 
ιστικής αιμάτωσης 

 Αργή έναρξη δράσης  
 Γαστρεντερικά συμπτώματα (ναυτία, 

διάρροιες)  
 



Θειαζολιδινεδιόνες 

Προκαλούν κατακράτηση υγρών και ενέχουν 
κίνδυνο για ασθενείς που νοσηλεύονται με 
αιμοδυναμικές διαταραχές  και ειδικά με 
καρδιακή ανεπάρκεια ή οξύ στεφανιαίο 
επεισόδιο 

 
 
 
 



DPP-4 και GLP-1 ανάλογα 

 Δεν έχουν μελετηθεί σε πάσχοντες 
ασθενείς 

 Τα GLP-1 ανάλογα προκαλούν επιπλέον 
ναυτία και έμετο 

 Βραδεία έναρξη δράσης 
 
 
 



Υπεργλυκαιμία στο Νοσοκομείο 

 
• Προϋπάρχων γνωστός ΣΔ 
 
• Νέα διάγνωση ΣΔ 
 
• Υπεργλυκαιμία λόγω στρες 



Η αντιμετώπιση εξαρτάται από 
συγκεκριμένα ερωτήματα 

 
• Πώς είναι ο ασθενής? 
• Τι αγωγή έπαιρνε πριν τη νοσηλεία? 
• Πόσο καλά ρυθμιζόταν? 
• Τι τιμή γλυκόζης έχει τώρα? 
• Σιτίζεται? 
• Για ποιο λόγο νοσηλεύεται? 



Ασθενής χωρίς αγωγή, πρώτη διάγνωση 
ΣΔ ή με stress υπεργλυκαιμία 

 Σε ήπια-μέτρια υπεργλυκαιμία και σχετικά 
καλή γενική κατάσταση του ασθενούς 

μπορεί να αντιμετωπισθεί με δίαιτα ή/και 
αντιδιαβητικά δισκία εφόσον δεν 

υπάρχουν αντενδείξεις χορήγησης τους 
 

  Στις υπόλοιπες περιπτώσεις χορήγηση 
ινσουλίνης  

 



Σε νοσηλευόμενους ασθενείς 
με ΣΔ υπό αγωγή με αντιδιαβητικά 

δισκία 

Η αγωγή με δισκία συνεχίζεται με αύξηση αν απαιτείται των 
δόσεών τους εάν έχουν: 

 
 Καλή προηγούμενη γλυκαιμική ρύθμιση (HbA1c<7%) 
 
 Αποδεκτά επίπεδα σακχάρου κατά τη διάρκεια της 

νοσηλείας  
  
 Απουσία αντενδείξεων χορήγησης 



Σε νοσηλευόμενους διαβητικούς 
ασθενείς υπό αγωγή με ινσουλίνη 

 Συνεχίζεται το σχήμα ινσουλινοθεραπείας που λαμβάνει ο 
ασθενής με αναπροσαρμοσμένη τη δόση της ινσουλίνης 
εφόσον επιτυγχάνεται αποδεκτός γλυκαιμικός έλεγχος 

 Σε όλες τις υπόλοιπες περιπτώσεις: 
                    Ινσουλινοθεραπεία 
                4 ενέσεις ινσουλίνης την ημέρα                                        
                    (1 βασική + 3 γευματικές) 
 





• Total daily dose (TDD)=συνολική ημερήσια δόση 
ινσουλίνης (0,3-0,5 u/kg ΒΣ) 

• Basal dose=η βασική ινσουλίνη( 40-60% της 
TDD) 

• Correction dose= διορθωτική δόση (BG-100/CF) 
• Correction factor=1700/TDD 
• Sliding scale=χορήγηση ταχείας δράσης 

ινσουλίνης κάθε 4-6 ώρες 
 
 



Υπολογισμός δόσης ινσουλίνης 

TDD υπολογισμός Χαρακτηριστικά ασθενούς 
0,3 μονάδες/kg ΒΣ • Λιποβαρής 

•Προχωρημένη ηλικία 
•Αιμοδιάλυση 

0,4 μονάδες/ kg ΒΣ •Κανονικό βάρος 

0,5 μονάδες/ kg ΒΣ •Υπέρβαρος 

0,6 μονάδες/ kg ΒΣ •Παχύσαρκος 
•Αντίσταση στην ινσουλίνη 
•Γλυκοκορτικοειδή  



Υπολογισμός ινσουλίνης για ασθενή 80 
kg με φυσιολογική νεφρική λειτουργία 

Βήμα 1 TDD υπολογισμός 
TDD=0,5 μονάδες/kg ΒΣ* 80 kg=40 μονάδες 

Βήμα 2 Basal insulin υπολογισμός 
Basal insulin= 50% TDD=50%*40=20 μονάδες  

Βήμα 3 Bolus insulin υπολογισμός 
Bolus insulin=(50%TDD)/3=(50%*40 
μονάδες)/3=20/3=6,3 μονάδες πριν από κάθε γεύμα 

Βήμα 4 Correctional scale 
Correction dose=(BG-100)/CF 
CF=1700/TDD=1700/40=42,5 



Υπολογισμός δόσης ινσουλίνης 

Τιτλοποιούμε τις γευματικές ινσουλίνες κάθε 
1-2 ημέρες κατά 1-4 μονάδες για κάθε 50 
mg/dl γλυκόζης πάνω από την τιμή 150 
mg/dl 

Τιτλοποιούμε τη βασική ινσουλίνη 10-20% 
κάθε 2-3 ημέρες μέχρι να πετύχουμε 
ικανοποιητική γλυκόζη νηστείας 

 
 



Σε ασθενείς που δεν σιτίζονται 

 Δεν χορηγούμε γευματική ινσουλίνη 
 
 Χορήγηση μόνο βασικής ινσουλίνης στο 80% της 

συνολικής δόσης (glargine/24h ή NPH/12h). 
Κάνουμε διορθωτικές δόσεις με ταχείας δράσης 
ινσουλίνη ανά 6 ώρες 

     
 Σε παρατεταμένη νηστεία χορηγούμε ενδοφλέβια 

ινσουλίνη μαζί με συνεχή χορήγηση γλυκόζης 5% 
με ρυθμό 75-125 ml/h 

 
 
 
 





Ασθενείς που λαμβάνουν παρεντερική 
αγωγή 

 Αρχικά για ένα 24ωρο χορηγούμε ενδοφλέβια ινσουλίνη 
για να προσδιορίσουμε τις 24ωρες ανάγκες σε ινσουλίνη 

 
 
 Στη συνέχεια μοιράζουμε τη δόση της ινσουλίνης 

μειωμένη κατά 20% στους σάκους της παρεντερικής 
διατροφής 

 
 Σε ασθενείς με ΣΔ τύπου 1 χορηγούμε τη μισή δόση 

υποδορίως και την υπόλοιπη μέσα στους σάκους 



Ασθενείς που λαμβάνουν εντερική 
διατροφή 

 Εντερική διατροφή κατά ώσεις 
      Βασική ινσουλίνη (50%TDD) και γευματική ινσουλίνη 

σε κάθε ώση  
 
 Συνεχή εντερική διατροφή  
      Βασική ινσουλίνη (50%TDD) και γευματική ινσουλίνη 

κάθε 6 ώρες  



Ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν 
σε χειρουργική επέμβαση 

Τα εκκριταγωγά πρέπει να διακόπτονται το βράδυ πριν από εγχείρηση 
ή να μην χορηγούνται την ημέρα της χειρουργικής επέμβασης 

 
Μετεγχειρητικά επαναχορηγούνται μόνο όταν ο ασθενής είναι σε θέση 

να σιτισθεί  από το στόμα και δεν παρουσιάζει μετεγχειρητικές 
επιπλοκές  

 
  
Η μετφορμίνη πρέπει να διακόπτεται το βράδυ πριν από εγχείρηση ή 

να μην χορηγείται την ημέρα της χειρουργικής επέμβασης   
 
Μετεγχειρητικά επαναχορηγείται  2 ημέρες μετά την επέμβαση και 

μόνο εφόσον ο ασθενής δεν παρουσιάζει μετεγχειρητικές επιπλοκές 
ή νεφρική ανεπάρκεια 

 



Ασθενείς που νοσηλεύονται σε ΜΕΘ 
ΜΕΘ          140–180 mg/dL 
 
Στεφανιαία Μονάδα     90–140 mg/dL (iv insulin) 
 
Ταχύτερη επίτευξη ευγλυκαιμίας (6 to 10 hours) 
 
Γρήγορη τιτλοποίηση δόσης 
 
Μειώνει τις εξάρσεις υπεργλυκαιμίας αποτελεσματικότερα 
 
Ταχύτερη ανάταξη υπογλυκαιμικών επεισοδίων  
 

 



Αγωγή μετά την έξοδο από το 
νοσοκομείο 

• Προσοχή : μεταβολή διατροφής, φυσικής 
δραστηριότητας, stress. Τακτική παρακολούθηση 
σακχάρου 

• Αλλαγή αγωγής τουλάχιστον 24 ώρες πριν την έξοδο 
• Ασθενείς υπό εκκριταγωγά: συνέχιση αγωγής 
• Ασθενείς υπό ινσουλίνη < 20 U: εκκριταγωγά 
• Προτιμάμε πάντα τα εκκριταγωγά που ενέχουν μικρότερο 

κίνδυνο υπογλυκαιμίας 
• Ασθενείς υπό ινσουλίνη: ινσουλίνη με το απλούστερο 

δοσολογικό σχήμα που μπορεί να ελέγξει την 
υπεργλυκαιμία 



Η ινσουλίνη είναι το πιο κατάλληλο μέσο για 
τη ρύθμιση των νοσηλευόμενων ασθενών 



Ποιο είναι το μεγαλύτερο πρόβλημα στη 
ρύθμιση του ΣΔ? 



Η υπογλυκαιμία 



Αιτίες αυξημένου κινδύνου 
υπογλυκαιμίας στο Νοσοκομείο 

 Η προχωρημένη ηλικία 
 Η μειωμένη πρόσληψη τροφής 
 Η νεφρική ανεπάρκεια 
 Η ηπατική δυσλειτουργία 
 
 



Συχνότερα λάθη στη θεραπεία 

Συνέχιση της ίδιας αγωγής αν και ο ασθενής 
δε σιτίζεται ικανοποιητικά 

Λάθος τύπος ινσουλίνης 
Λάθος υπολογισμός των δόσεων 
Παράλειψη δόσεων 
Μέτρηση γλυκόζης μετά το γεύμα 
Αναντιστοιχία ενέσεων ινσουλίνης και 

γευμάτων 



Συμπεράσματα 



   Η δυσμενής επίδραση της υπεργλυκαιμίας 
στη θνησιμότητα και θνητότητα των 

νοσηλευόμενων ασθενών κάνει τον έλεγχο 
της γλυκόζης απαραίτητης σε όλους τους 
ασθενείς ανεξάρτητα από το εάν έχουν 
ιστορικό Σακχαρώδους Διαβήτη ή όχι  



   Όλοι οι ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη που 
έχουν εισαχθεί σε νοσοκομείο θα πρέπει να 
έχουν: 

• Τη διάγνωση του ΣΔ να φαίνεται σαφώς στον 
ιατρικό φάκελο.  

• Οδηγίες για την παρακολούθηση της γλυκόζης 
του αίματος, με τα αποτελέσματα εμφανή σε 
όλα τα μέλη της ομάδας υγειονομικής 
περίθαλψης. 

                                                    

                                                          ADA Standards of Medical Care in Diabetes 2012  
 



Γλυκαιμικός στόχος <140 mg/dl και <180 
mg/dl στους περισσότερους 

Προσοχή στις υπογλυκαιμίες (πρωτόκολλα 
αντιμετώπισης?) 

Η ινσουλίνη συνήθως η πιο κατάλληλη 
θεραπεία 

Σημασία στην αγωγή μετά το εξιτήριο με 
ρεαλιστικούς στόχους και απλά σχήματα 

 
                            ADA Standards of Medical Care in Diabetes 2012 



Νοσηλευόμενος ασθενής – 
περιστατικό 1 

Άνδρας 21 ετών προσήλθε στο ΤΕΠ 
λόγω αδυναμίας 
Πρόσφατο ιστορικό : τις τελευταίες 2 
εβδομάδες πολυδιψία, πολυουρία, 
απώλεια βάρους 



Νοσηλευόμενος ασθενής – 
περιστατικό 1 

Κλινική εξέταση : σημεία αφυδάτωσης, 
απόπνοια οξόνης, ΑΠ 110/80 mm Hg,  

  ταχύπνοια (20 αναπνοές/λεπτό) 
  Εργαστηριακός έλεγχος:  
          Σ= 460 mg/dl 
          κετόνες στα ούρα +++ 
          pH= 7,1, HCO3 = 5 
           Na 145 mEq/L, K=3,5 mEq/l, U 65, Cr 0,9 



Νοσηλευόμενος ασθενής – 
περιστατικό 1 

Μετά τη διάγνωση της ΔΚΟ χορηγήθηκαν 
διαλύματα NaCl με Κ 
Ινσουλίνη με αντλία (7 IU/hr) 
Μετά 4 ώρες εξετάσεις: Na 136, K 4,4 

        pH 7,3, Σ 165 mg/dl 
Διακόπηκε η ροή ινσουλίνης λόγω φόβου 
υπογλυκαιμίας ενώ άρχισε χορήγηση D/W 5% 
με σταθερή ροή και  δόθηκαν οδηγίες για 
έναρξη υποδόριας ινσουλίνης 
 



Νοσηλευόμενος ασθενής – 
περιστατικό 1 

Εργαστηριακός έλεγχος το πρωί: 
Σ=380 mg/dl, pH 7,22, HCO3 13, 
Κετόνες +++ 
Που είναι το λάθος ; 



Νοσηλευόμενος ασθενής – 
περιστατικό 1 

Εργαστηριακός έλεγχος το πρωί: 
Σ=380 mg/dl, pH 7,22, HCO3 14, 
Κετόνες +++ 
Που είναι το λάθος ; 
Δεν έπρεπε να διακοπεί η ινσουλίνη, απλώς έπρεπε 
να μειωθεί η ροή της. Ο ασθενής έχει ΣΔ 1 ο 
οποίος εκδηλώθηκε με ΔΚΟ. Αυτό σημαίνει ότι έχει 
παντελή έλλειψη ινσουλίνης και η διακοπή στη 
χορήγηση οδηγεί σε κέτωση 



Νοσηλευόμενος ασθενής – 
περιστατικό 2 

Γυναίκα 78 χρόνων 
Ιστορικό ΣΔ 2 από 15ετίας 
Θεραπεία με γλιμεπιρίδη 4 mg + πιογλιταζόνη 

30 mg 
Τελευταία τιμή HbA1c 8,5% 
Πυρετός από 3ημέρου 
Κατά την εισαγωγή διαταραχή επιπέδου 

συνείδησης 



Νοσηλευόμενος ασθενής – 
περιστατικό 2 

Κλινική εικόνα : σημεία αφυδάτωσης 
   ΑΠ = 80/60 mmHg, σφύξεις 120/min 
   Ακρόαση πνευμόνων τρίζοντες στη  
   δεξιά βάση 
Εργαστηριακά ευρήματα: 
   Σ = 1245 mg/dl, Να 143 mEq/L, ούρα   
   αρνητικά για κετόνες, HCO3 φυσιολογικά 



Νοσηλευόμενος ασθενής – 
περιστατικό 2 



Νοσηλευόμενος ασθενής – 
περιστατικό 2 

Τι έχει η ασθενής και τι πρέπει αν γίνει ; 
1. Πρώτα χορήγηση φυσιολογικού ορού και     
    μετά ινσουλίνης  
2. Πρώτα χορήγηση ινσουλίνης και μετά  
    φυσιολογικού ορού  
3. Υπότονο διάλυμα NaCl και μετά ινσουλίνη 
4. Υπότονο διάλυμα NaCl και ταυτόχρονα  
    ινσουλίνη 
5. Ενδοφλέβια ινσουλίνη 
 



Νοσηλευόμενος ασθενής – 
περιστατικό 2 

Η ασθενής έχει ΥΥΚ λόγω πνευμονίας και 
μειωμένο ενδαγγειακό όγκο 

Αντιμετώπιση υπεργλυκαιμίας 
Η χορήγηση υγρών σημαντική ακόμη πριν τη 

χορήγηση ινσουλίνης 
Η τιμή Na πρέπει να διορθωθεί (για κάθε 100 

mg γλυκόζης > 100 mg/dl + 1,6 mEq Na  



Νοσηλευόμενος ασθενής – 
περιστατικό 3 

Συχνό λάθος : 
Χορήγηση ινσουλίνης πριν την 

αποκατάσταση του ενδαγγειακού όγκου με 
υγρά             η μείωση της γλυκόζης θα 
προκαλέσει μετακίνηση του ύδατος μέσα 
στα κύτταρα. 



Νοσηλευόμενος ασθενής – 
περιστατικό 3 

Γυναίκα 72 χρόνων 
Ιστορικό ΣΔ 2 από 15ετίας 
Θεραπεία με ινσουλίνη σε σχήμα 2 ενέσεων 

την ημέρα 
Πυρετός από 2ημέρου 
Γλυκόζη εισαγωγής 360 mg/dl 
 



Νοσηλευόμενος ασθενής – 
περιστατικό 3 

Τίθεται σε αγωγή με 1 βασική και 3 
γευματικές ινσουλίνες  

Έλεγχος γλυκόζης πριν τα γεύματα και προ 
ύπνου 



Νοσηλευόμενος ασθενής – 
περιστατικό 3 

Γλυκόζη 
ημέρα 2 

Μονάδες 
ινσουλίνης 

γλυκόζη 
ημέρα 3 

Μονάδες 
ινσουλίνης 

240 15 350 25 

215 15 280 25 

280 18 160 10 

105 - 150 ? 



Ευχαριστώ 
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