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Abstract

Type 2 diabetes is responsible for approximately 90% of all diabetes worldwide and it is a global public health problem. This
is a chronic, progressive, metabolic disease characterised by hyperglycaemia, which leads to microangiopathic and macro-
angiopathic complications. Subjects with type 2 diabetes have increased mortality and a reduced life expectancy compared
with those without diabetes. Strong evidence supports the fact that identification of type 2 diabetes risk factors and early
intervention influencing the modifiable ones can reduce incidence rate of diabetes and prevalence of its complications. There
are many advantages of such interventions for patients (prolonged life expectancy, improvement of life quality) and for the
whole society (reduction of the costs). Therefore the guidelines for the prevention of type 2 diabetes are needed.

Experts of the Polish Cardiac Society Working Group on Cardiovascular Pharmacotherapy reviewed recently published clinical
studies regarding the prevention of type 2 diabetes and prepared their recommendations. The guidelines are designed to assist
clinicians and other healthcare workers to make evidence based management decisions. The strategies are grouped broadly
into interventions that aim to change lifestyle through physical activity and diet, interventions based on drug administration
(pharmacotherapy) and surgical interventions.
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WSTEP

Cukrzyca jest jednym z powazniejszych probleméw zdro-
wotnych wspétczesnego swiata. Wyniki badar epidemiolo-
gicznych jednoznacznie wskazuja na systematyczny wzrost
czestosci zachorowarn na te chorobe. Wedtug danych Inter-
national Diabetes Federation (IDF) w 2014 r. liczba chorych
na cukrzyce na Swiecie wynosita 387 min, a przewiduje sie,
ze do 2035 r. wzrosnie do 592 min. Nalezy podkredli¢, ze
ok. 90% tych pacjentéw stanowig osoby z rozpoznaniem
cukrzycy typu 2 (DM2) [1].

Cukrzyca jest przewleklg, postepujaca chorobg metabo-
liczng, charakteryzujaca sie hiperglikemia, ktéra prowadzi do
powstawania przewlektych powiktaii o charakterze mikro-
angiopatii (retinopatii, nefropatii, neuropatii) i makroangio-
patii (choroby sercowo-naczyniowe). Nalezy zaznaczy¢, ze
w chwili rozpoznania DM2 co druga osoba ma juz jedno lub
wiecej powikfar naczyniowych [2]. Powiktania cukrzycy sg
przyczyna niepetnosprawnosci, powoduija istotne pogorszenie
jakosci zycia i czesto stanowia przyczyne zgonu. Z powodu
powikfan cukrzycy w 2014 r. zmarto 4,9 min oséb [1].

Istnieje wiele dowodow, ze identyfikacja czynnikow
ryzyka DM2 oraz wczesna interwencja majaca na celu ich
wyeliminowanie skutkuja istotna redukcja zapadalnosci na te
chorobe i zmniejszeniem czestosci wystepowania jej powi-
ktan. Korzysci z takiej interwencji osiagaja nie tylko pacjenci,
u ktérych wydtuza sie przewidywany czas przezycia oraz
dochodzi do poprawy jakosci zycia, ale cate spofeczenstwo
(dzieki zmniejszeniu kosztéw opieki zdrowotnej i kosztéw
posrednich). Dlatego tez wydaje sie potrzebne sformutowanie
wytycznych dotyczacych dziatan, jakie nalezy podja¢ w celu
zapobiegania rozwojowi DM2, zwlaszcza ze w naszym kraju
szczegbtowe zalecenia poswiecone jedynie temu zagadnie-
niu dotychczas nie powstaly. Ogdlne informacje, w jakich
grupach pacjentéw nalezy prowadzi¢ badania przesiewowe
w kierunku wykrycia cukrzycy oraz krétkie rekomendacje
dotyczace prewencji, mozna znalez¢ w zaleceniach klinicz-
nych Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego dotyczacych
postepowania u chorych na cukrzyce [3]. Z kolei Polskie
Towarzystwo Badan nad Otytoscig opracowato stanowisko

Tabela 1. Klasy zalecen

Klasa zalecen Definicja

Klasa |

zabieg s3 korzystne, przydatne, skuteczne

Dowody z badan naukowych i/lub powszechna zgodnos¢ opinii, ze dane leczenie lub

w kwestii stosowania metforminy u oséb otytych w stanach
przedcukrzycowych [4].

Zalecenia grupy ekspertéw wsparte przez Sekcje Farma-
koterapii Sercowo-Naczyniowej Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego maja pomdc lekarzom i innym pracownikom
opieki zdrowotnej w podejmowaniu decyzji terapeutycznych
w grupie pacjentéw z ryzykiem wystapienia DM2 na podsta-
wie dowoddéw naukowych. Definicje klas zaleceri i pozioméw
wiarygodnosci danych podano w tabelach 1 i 2. Wszedzie
tam, gdzie autorzy pisza o cukrzycy bez sprecyzowania jej
typu, odnosi sie to do cukrzycy typu 2.

DIETA W PREWENC]I CUKRZYCY TYPU 2
Nadmierna podaz energii w stosunku do energii wydatko-
wanej jest gtéwnym czynnikiem ryzyka rozwoju otylosci i jej
najczestszego powiktania— cukrzycy typu 2. Nalezy podkre-
§li¢, ze gestos¢ energetyczna pozywienia odgrywa gtéwna role
w regulacji spozycia pokarmu. Wysoka gestoscia energetyczng
(wysoka zawartos¢ energii w przeliczeniu na gram) charak-
teryzuja sie przede wszystkim pokarmy z duza zawartoscia
ttuszczu i cukréw prostych. Dane z randomizowanych badan
klinicznych wykazuja, ze zmniejszenie gestosci energetycznej
pozywienia umozliwia zwiekszenie jego porcji. Tak wiec po-
karmy o wysokiej gestosci energetycznej (np. Smietana, ttusty
twarég, paréwki, smazone mieso) powinny zosta¢ zastapione
pokarmami o niskiej gestosci (np. jogurt, chudy twarég, szynka
drobiowa, migso gotowane, ale przede wszystkim warzywa).
Strategia ta zapobiega odczuciu gfodu i utatwia przestrzeganie
zalecen dietetycznych przez dtugi czas [5-7].

Bardzo istotnym elementem prewencji otytosci i DM2 jest
spozycie odpowiednich ilosci makrosktadnikéw pokarmo-
wych. W metaanalizie 6 badan kohortowych z udziatem
286 125 oséb wykazano, ze wzrost spozycia pokarméw
zawierajacych zboza z pelnego przemiatu (jednorazowo
przemielone ziarna zawierajace jadra, kietki i otreby) o dwie
porcje dziennie powoduje zmniejszenie ryzyka wystapienia
cukrzycy 0 21% (95% Cl 13-28%) [8]. Rowniez w innej duzej
metaanalizie stwierdzono, ze spozycie btonnika pochodzace-
go z ziaren zb6z zmniejsza ryzyko rozwoju tej choroby. Nalezy

Sugestia dotyczaca
zastosowania

Jest zalecane/jest wskazane

Klasa |l Sprzeczne dowody z badan naukowych i/lub rozbieznos¢ opinii na temat przydatnosci/
/skutecznosci danego leczenia lub zabiegu
Klasa lla Dowody/opinie przemawiajg w wiekszosci za przydatnoscia/skutecznoscig Nalezy rozwazy¢
Klasa Ilb Przydatnosé¢/skutecznos¢ jest gorzej potwierdzona przez dowody/opinie Mozna rozwazy¢
Klasa Ill Dowody z badan naukowych lub powszechna zgodnos¢ opinii, ze dane leczenie lub Nie zaleca sie
zabieg nie s3 przydatne/skuteczne, a w niektérych przypadkach mogg by¢ szkodliwe
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Tabela 2. Poziomy wiarygodnosci danych

Poziom A Dane pochodzgce z wielu randomizowanych préb
klinicznych lub metaanaliz

Poziom B | Dane pochodzace z jednej randomizowanej préby
klinicznej lub duzych badan nierandomizowanych

Poziom C | Uzgodniona opinia ekspertéw i/lub dane pochodzace
z matych badan, badan retrospektywnych, rejestréw

zaznaczy¢, ze istotna role w prewencji DM2 odgrywaja zarow-
no wiékna btonnika rozpuszczalne, jak i nierozpuszczalne [9].

Metaanaliza 12 badan kohortowych wykazata, ze spo-
zywanie duzych iloéci migsa w poréwnaniu ze spozyciem
matych jego ilosci zwieksza ryzyko wzgledne rozwoju cukrzycy
0 17% (95% Cl 8-48%); ryzyko to dla miesa czerwonego
wzrasta do 21% (95% Cl 7-38%), a dla miesa przetworzone-
go do 41% (95% CI 25-60%) [10]. Ponadto wyniki badania
European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition
(EPIC)-NL wskazuja, ze ryzyko wystapienia DM2 rosnie wraz
ze wzrostem spozycia biatka (o 15% dla biatka catkowitego
i 0 18% dla biatka zwierzecego) [11]. Z kolei spozycie nasion
roélin straczkowych (cieciorka, fasola, groch, soczewica itp.),
stanowiacych Zrédto biatka roslinnego i btonnika, korzystnie
wplywa na stezenia glukozy i insuliny w surowicy, co potwier-
dzono w metaanalizie 41 badan [12].

Istotnym czynnikiem ryzyka rozwoju DM2 jest duze
spozycie cukrow prostych. Wyniki metaanaliz wskazuja, ze
podaz napojow stodzonych wieksza niz 1-2 porcje dziennie
wiaze sie z 26-procentowym (95% Cl 12-41%) wzrostem
ryzyka rozwoju DM2 [13]. Fruktoza z syropu glukozowo-
-fruktozowego oraz inne cukry, takie jak sacharoza i ksylitol,
s rowniez czynnikami zwiekszajacymi ryzyko rozwoju tej
choroby [14]. Wyniki dotychczasowych badani wykazaty
rébwniez, ze zastapienie cukréw prostych niskokalorycznymi
substancjami stodzacymi powoduje redukcje gestosci ener-
getycznej spozywanych pokarméw. Szczegdlnie korzystne
jest zastosowanie niskokalorycznych substancji stodzacych
w napojach gazowanych, bo to powoduje zmniejszenie ich
energetycznosci do wartosci bliskich zeru. Bezpieczeistwo
stosowania niskokalorycznych substancji stodzacych u ludzi
jest stale monitorowane i nie stwierdzono ich negatywnego
wplywu na zdrowie. Nalezy jednak podkresli¢, ze cho¢
coraz bardziej popularne staja sie stodycze, w ktérych
cukier zastgpiono stewia, nie oznacza to, ze moga one
by¢ spozywane w wiekszych ilosciach; sa one nadal wy-
sokoenergetyczne ze wzgledu na duzg zawartos¢ ttuszczu.
Ponadto ttuszcze cukiernicze sa gléwnym zr6dtem kwaséw
ttuszczowych trans, ktére zwiekszaja ryzyko sercowo-
-naczyniowe [15].

Wyniki 12-letniego badania prospektywnego pokazaty, ze
zwiekszenie podazy ttuszczu i ttuszczéw nasyconych powo-
duje istotny wzrost ryzyka rozwoju DM2 (RR dla najwyzszego
kwintyla: odpowiednio 1,27 [95% CI 1,04-1,55]i 1,34 [95%

Cl 1,09-1,66]), cho¢ zwiazek ten byt zalezny od wskaznika
masy ciafa (BMI) [16].

Na podstawie metaanalizy 32 badan nalezy przyjac,
ze zalezno$¢ miedzy spozyciem alkoholu i wystepowaniem
DM2 ma ksztalt krzywej U. Umiarkowane spozycie alkoholu
(1-2 drink6éw dziennie) powodowalo zmniejszenie czestosci
wystepowania cukrzycy o 33-56%, podczas gdy zwiekszenie
spozycia do ponad 3 drinkéw na dobe wiazafo sie z 43-pro-
centowym wzrostem czestosci wystepowania tej choroby
[17]. Generalnie ze wzgledu na wiasciwosci antyoksydacyjne
zaleca sie spozycie czerwonego wytrawnego wina (ktére
zawiera polifenole, zwtaszcza resweratrol). To wiasnie an-
tyoksydacyjnym, przeciwzapalnym, przeciwproliferacyjnym
i przeciwangiognetycznym dziataniom resweratrolu przypi-
suje sie tzw. paradoks francuski, czyli rzadsze wystepowanie
choréb sercowo-naczyniowych i dtuzszy sredni czas zycia
mimo stosowania diety wysokottuszczowej w populacji
mieszkancow tego kraju.

Ogolnie zaleca sie, aby dieta stosowana w prewencji
DM2 i otytosci zawierafa co najmniej 55% weglowodandw
(w tym < 10% weglowodandw prostych), 12-16% biafek,
mniej niz 30% tluszczéw (w tym 12-15% ttuszczéw jednonie-
nasyconych) oraz 15-25 g/1000 kcal wi6kien pokarmowych
[18]. Redukcja masy ciata wydaje sie by¢ zalezna gtéwnie od
kalorycznodci diety, a nie od zawartosci procentowej poszcze-
goInych makrosktadnikéw [19]. Wprawdzie niektérzy autorzy
wykazali wieksza skutecznos¢ diet niskoweglowodanowych
[20, 21], ale nie nalezy zapomina¢, ze diety te staja si¢ auto-
matycznie dietami wysokobiatkowymi lub wysokottuszczo-
wymi, co nie jest rekomendowane ani w leczeniu otytosci,
ani w prewengji jej powikfar. Ponadto znaczne ograniczenia
zawartosci weglowodanéw w diecie powoduja zmniejszenie
spozycia btonnika pokarmowego. Nalezy zatem ogranicza¢
podaz weglowodandw prostych, ale nie weglowodanéw
w ogole (tab. 3).

AKTYWNOSC FIZYCZNA
W PREWENC]I CUKRZYCY
Wyniki duzych badan klinicznych wykazaty skutecznos¢
zmiany stylu zycia w celu zmniejszenia czestosci wystapienia
cukrzycy u oséb z uposledzong (nieprawidtowa) tolerancja
glukozy (IGT) [22-25].

Aktywnosc fizyczna jest jednym z elementéw stylu zycia,
ktory wykorzystuje sie w celu zmniejszenia czestosci wyste-
powania cukrzycy u os6b z IGT, a brak odpowiedniej dawki
aktywnosci fizycznej uznaje sie za niezalezny czynnik ryzyka
wystapienia otylosci, insulinoopornosci i DM2 [26].

W wielu badaniach potwierdzono korzysci wynikajace ze
stosowania aktywnosci fizycznej w zapobieganiu DM2. Wy-
sitek fizyczny zalecany jest szczegélnie osobom, u ktérych
wystepuja czynniki ryzyka cukrzycy, takie jak nadcisnienie
tetnicze, otyto$¢ brzuszna, insulinoopornos¢, dyslipidemia,
IGT czy wywiad rodzinny w kierunku cukrzycy [27].
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Tabela 3. Zalecenia dotyczace dietetycznej prewencji cukrzycy typu 2

Zalecenia

Dzienna podaz energii powinna by¢ dobierana indywidualnie w zaleznosci od pici, wieku i poziomu aktywnosci fizycznej

| Klasa | Poziom

porcji pozywienia o niskiej gestosci energetycznej

Zaleca sie zmniejszenie spozywania wielkosci porcji pozywienia o wysokiej gestosci energetycznej i zwiekszenie wielkosci

nasiona roslin straczkowych, warzywa i owoce)

Zaleca sie zwiekszenie spozycia widkien btonnika zaréwno rozpuszczalnych, jak i nierozpuszczalnych (ziarna zbéz,

Zaleca sie zmniejszenie spozycia miesa, szczegdlnie czerwonego, jak réwniez ttuszczéw, w tym ttuszczéw nasyconych

Zaleca sie ograniczenie spozycia napojéw stodzonych

Zaleca sie ograniczenie wykorzystania cukréw prostych (fruktoza z syropdw glukozowo-fruktozowych oraz inne cukry,
jak np. sacharoza i ksylitol) w produkgji zywnosci i dodatkach do positkow

Tabela 4. Klasyfikacja intensywnosci wysitku fizycznego [32]

Intensywnos¢

VO, max [%]

Wzgledna intensywnos¢

Maksymalny HR [%]

Bezwzgledna intensywnos¢

Bardzo mata <25 <30
Mata 25-44 30-49
Umiarkowana 45-59 50-69
Duza 60-84 70-89
Bardzo duza > 85 >90
Maksymalna 100 100

Intensywnos¢ METs
<9 Spoczynkowa 1-1,5
9-10 Mata 1,6-2,9
11-12 Umiarkowana 3,0-5,9
13-16 Duza >6,0
> 16
20

HR — rytm serca, METs — ekwiwalent metaboliczny; RPE — wskaznik postrzeganego wysitku

Istnieja 3 duze badania oceniajace wptyw wysitku
fizycznego na zapobieganie cukrzycy. W badaniu Finnish
Diabetes Prevention Study grupe 522 pacjentéw poddano
interwencjom zwigzanym ze zmiang stylu zycia (utrata masy
ciata > 5%, dieta i umiarkowana aktywnos¢ fizyczna > 30 min
dziennie) lub wtaczono do grupy kontrolnej. W grupie
badanej zaobserwowano o 58% mniejsze ryzyko rozwoju
cukrzycy w poréwnaniu z grupa kontrolng [28]. Wyniki
badania Diabetes Prevention Program réwniez wykazaty
58-procentowq skutecznoé¢ zastosowanej diety i wysitku
fizycznego w zapobieganiu tej chorobie [29]. China Da Qing
Diabetes Prevention Study 2 (CDQDPS) to jedno z wigkszych
badar analizujacych wptyw réznych zmian stylu zycia u oséb
z uposledzona tolerancja glukozy. W okresie 20-letniej ob-
serwacji 98% badanych poddano ponownej ocenie w celu
ustalenia wptywu zmiany stylu zycia na rozwdj cukrzycy
u pacjentdéw z wysokim ryzykiem wystapienia tej choroby.
Osoby badane podzielono losowo na grupy, w ktérych za-
stosowano interwencje dieta, ¢wiczeniami lub dietg wraz
z ¢wiczeniami. Ryzyko wystapienia cukrzycy zmniejszyto sie
u pacjentéw stosujacych diete o 31%, ¢wiczenia — o 46%,
a diete i ¢wiczenia — 0 42% po 6 latach interwencji [30].
Osobom ze stanem przedcukrzycowym (nieprawidtowa
glikemia na czczo [IFG] lub IGT) lub obcigzonym wysokim
ryzykiem wystapienia DM2 zaleca sie regularng aktywnos¢
fizyczna [3].

952

Amerykanskie Towarzystwo Diabetologiczne zaleca pa-
cjentom zagrozonym cukrzyca stosowanie aktywnosci fizycz-
nej o umiarkowanej intensywnosci (takich jak szybki marsz)
w wymiarze co najmniej 150 min tygodniowo [31]. Dokfadna
klasyfikacje wysitku fizycznego przedstawiono w tabeli 4 [32].

Zalecenia Amerykanskiego Towarzystwa Diabetologicz-
nego pokrywaja sie z rekomendacjami Swiatowej Organizadji
Zdrowia (WHO), Amerykariskiego Instytutu Medycyny Sporto-
wej (ACSM) i Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(AHA), w ktérych podstawowym zaleceniem dla utrzymania
zdrowia i zapobieganiu chorobom przewlektym jest stosowa-
nie wysitku o umiarkowanej intensywnosci minimum 150 min
tygodniowo (tab. 5) [33, 34].

FARMAKOLOGICZNA PREWENCJA
CUKRZYCY TYPU 2
Obecnie na rynku dostepnych jest kilka lekéw, ktérych
skutecznos¢ w zapobieganiu DM2 potwierdzono w duzych
prospektywnych badaniach.

Metformina
Skutecznos¢ metforminy w prewencji DM2 udowodniono
w badaniu Diabetes Prevention Program (DPP), obejmuja-
cym 3234 osoby z ICT lub IFG, w ktérym zapadalnos¢ na
DM2 w okresie 3 lat w grupie przyjmujacej metformine
zmniejszyta sie 0o 31% [29]. Jednak po 10 latach czestos¢

www.kardiologiapolska.pl
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Tabela 5. Zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej w prewencji cukrzycy (na podstawie [33, 34])

Zalecenia

3 razy w tygodniu)

Aby zmniejszy¢ ryzyko rozwoju cukrzycy, zaleca sie przekraczanie minimalnej dawki aktywnosci fizycznej (umiarkowany
wysitek fizyczny przez 30 min 5 razy w tygodniu lub wysitek wytrzymatosciowy o duzej intensywnosci przez 20 min

| Klasa | Poziom

Jezeli wysitek wytrzymatosciowy ma intensywnos¢ umiarkowang (poréwnywalng z energicznym spacerem), ale przyspie-
szajaca znacznie rytm serca, powinien trwac¢ 30 min dziennie (w 1-3 réwnoczasowych sesjach treningowych)

Dopuszczalne jest takze faczenie roznych form aktywnosci fizycznej (np. umiarkowany wysitek przez 30 min 2 razy w ty-
godniu oraz intensywny wysitek przez 20 min w czasie dwdch innych dni)

wystepowania DM2 wynosita 5,9/100 osobolat w grupie,
w ktorej zastosowano modyfikacje stylu zycia, 4,9 — w grupie
leczonej metforming i 5,6 — w grupie stosujacej placebo [35],
co sugeruje, ze przyjmowanie metforminy jedynie opdznia
rozpoznanie cukrzycy, nie hamuje natomiast postepu tej
choroby zwiazanego z utratag komérek beta. W 3-letnim ba-
daniu DPP metformina w prewencji byta mniej skuteczna niz
modyfikacja stylu zycia, jednak w okresie 10-letnim wydaje
sie bardziej skuteczna i kosztowo efektywna [36].

Sugeruje sie, ze poza dziataniem poprawiajacym in-
sulinowrazliwos¢ metformina wywiera rowniez efekt kar-
dioprotekcyjny [37, 38]. Jednak efekt ten moze wynikac
z poprawy insulinowrazliwosci i kontroli glikemii, poniewaz
byt obserwowany w badaniach poréwnujacych lek z place-
bo/bez leczenia, ale nie w tych z aktywnym komparatorem.
Najwieksze korzyici ze stosowania metforminy wykazano
w dtugotrwatych badaniach, do ktérych byli wiaczani mtodsi
pacjenci [39].

Metformina jest lekiem stosowanym od ponad 50 lat,
o dosc¢ korzystnym profilu bezpieczenstwa, cho¢ zaburzenia
zotadkowo-jelitowe (10-15% chorych odczuwa dolegliwosci
brzuszne przy wyzszych dawkach, 5% nie moze leku przyjmo-
waé w ogdle) moga ograniczac jej powszechne stosowanie.
W celu redukgji dziatar niepozadanych terapie nalezy zaczy-
na¢ od matej dawki (1 x 500 mg) i zwiekszac ja stopniowo
do maksymalnej tolerowanej (badania nie oceniaty dobowej
dawki wyzszej niz 1700 mg).

Akarboza

Skutecznos¢ akarbozy w zapobieganiu rozwojowi DM2 po-
twierdzono w badaniu Program Study TO Prevent Non-Insulin-
-Dependent Diabetes Mellitus (STOP-NIDDM), do ktérego
wiaczono 1368 os6b z IGT. W grupie pacjentéw leczonych
akarboza w czasie 3,3 roku obserwacji stwierdzono redukcje
ryzyka rozwoju choroby 0 25% w poréwnaniu z grupa stosu-
jaca placebo. Jednak efekt ten wystepowat wytacznie w czasie
przyjmowania leku [40].

Dodatkowa korzyscia ze stosowania akarbozy moze by¢
zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego. Miedzy innymi
w badaniu STOP-NIDDM wykazano redukcje wystepowania
incydentéw sercowo-naczyniowych o 49% i wystepowania
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nowych przypadkéw nadcisnienia tetniczego o 34% w czasie
przyjmowania tego leku [41], a wyniki jednej z metaanaliz
wskazuja rowniez na zmniejszenie ryzyka wystapienia zawatu
serca [42].

Gtowna wada akarbozy, z powodu ktérej pacjenci nie-
chetnie stosuja ten lek, sa czeste dziafania niepozadane ze
strony przewodu pokarmowego (wzdecia, bdle, gazy) zwia-
zane z fermentacja niewchfonietych weglowodanéw. Nalezy
tez pamieta¢ o kontrowersjach i dyskusji, jaka wzbudzito
badanie STOP-NIDDM (stronniczo$¢ w selekcji pacjentow,
nieadekwatne zaslepienie, stronniczos¢ w interpretacji danych
i ich przedstawianiu, potencjalny wptyw sponsora [43, 44]),
czego skutkiem jest pewien sceptycyzm, z jakim sg obecnie
przyjmowane wyniki badania STOP-NIDDM.

Tiazolidinediony

Tiazolidinediony wykazuja wysoka skutecznos¢ w preweng;ji
DM2. W badaniu Diabetes REduction Assessment with ramipril
and rosiglitazone Medication (DREAM), do ktérego wtaczono
5269 o0s6b z IGT i/lub IFG, leczenie rosiglitazonem przez
3 lata spowodowato redukcje progresji stanu przedcukrzy-
cowego do cukrzycy o 62% [45]. Z kolei w badaniu Actos
Now for the prevention of diabetes (ACT NOW), z udziatem
602 0s6b z IGT, stosowanie pioglitazonu przez 2,4 roku spo-
wodowato zmniejszenie liczby nowych rozpoznah DM2 az
0 72% [46]. Podobnie jednak jak w przypadku metforminy,
dalsza obserwacja pacjentéw z badania DREAM (the DREAM
On) wykazata, Ze rosiglitazon jedynie op6Znia wystapienie
cukrzycy, nie odwraca natomiast patomechanizméw prowa-
dzacych do jej rozwoju [47]. Nalezy réwniez podkresli¢, ze
przeciwwskazania do przyjmowania pioglitazonu, jedynego
tiazolidinedionu dostepnego na rynku (przede wszystkim
stopien -1V niewydolnosci serca wg klasyfikacji NYHA)
sprawiaja, ze jest on stosowany jedynie u niewielkiej liczby
chorych [48-52]. Przy przestrzeganiu przeciwwskazan do
terapii pioglitazonem gléwnym problemem w leczeniu tym
lekiem jest przyrost masy ciata.

Glargina

Insulina glargina jest analogiem insuliny ludzkiej o przedtu-
zonym czasie dziatania. W badaniu Outcome Reduction with
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Tabela 6. Zalecenia dotyczace farmakologicznej prewencji cukrzycy typu 2

Zalecenia

U oséb z duzym ryzykiem rozwoju cukrzycy typu 2, zwtaszcza przy wspdtistniejacych nieprawidtowej glikemii na czczo
i nieprawidfowej tolerancji glukozy, zaleca sie wdrozenie prewencji farmakologicznej w postaci metforminy

| Klasa | Poziom

jaca, mozna zastosowac preparat o przedtuzonym uwalnianiu

W przypadku wystepowania przeciwwskazan do stosowania metforminy zaleca sie terapie akarboza lub lla B
(u 0s6b z otytoscia) orlistatem. W przypadku nietolerancji metforminy mozna réwniez rozwazy¢ takie postepowanie
(mimo duzego ryzyka wystapienia dziatan niepozadanych), jesli zas uprzednio byta stosowana metformina krétkodziata-

Nie zaleca sie stosowania w prewencji cukrzycy glarginy ani pioglitazonu

1l C

an Initial Glargine Intervention Trial (ORIGIN) z udziatem
12 537 0s6b z czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego oraz
rozpoznanymi stanami przedcukrzycowymi lub DM2 wykaza-
no, ze leczenie glarging, w dawce wystarczajacej do znorma-
lizowania glikemii na czczo, juz po 3 miesigcach powoduje
28-procentowa redukcje czestosci progresji z IFG lub IGT do
cukrzycy. Insulinoterapia wiazafa sie jednak z koniecznoscia
wykonywania iniekcji, zwiekszonym ryzykiem hipoglikemii
i przyrostem masy ciata [53].

Orlistat

Wyniki prospektywnego badania XENical in the prevention of
Diabetes in Obese Subjects (XENDOS), w ktérym uczestniczyto
3277 0s6b z otytoscia (BMI > 35 kg/m?), wykazaly, ze w grupie
z IGT orlistat w czasie ponad 4-letniej obserwacji spowodowat
znamienne zmniejszenie (0 45%) ryzyka rozwoju DM2 [54].
Istotnym ograniczeniem w jego przyjmowaniu sg jednak uciaz-
liwe dla chorych objawy niepozadane ze strony przewodu
pokarmowego (np. gazy lub plamienie ttuszczowe z odbytu)
zwiazane z niestosowaniem sie do zalecer dietetycznych.

Leki hipotensyjne
W ostatnich latach duze zainteresowanie w aspekcie prewen-
cji cukrzycy wzbudzity leki stosowane w terapii nadcisnienia
tetniczego, szczegolnie blokujace ukfad renina—angioten-
syna (analizy post-hoc duzych wieloosrodkowych badan
klinicznych, takich jak Captopril Prevention Project i Heart
Outcomes Prevention Evaluation). Opublikowane w 2010 r.
wyniki badania Nateglinid and Valsartan in Impaired Glucose
Tolerance Outcoimes Researches (NAVIGATOR) wykazaly, ze
u chorych z IGT i rozpoznang chorobg niedokrwienng serca
lub czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego stosowanie
przez 5 lat walsartanu (podawanie leku rozpoczynano od
dawki 80 mg/d. i zwiekszano po 2 tygodniach do dawki
160 mg/d.) wraz z modyfikacja stylu zycia, w poréwnaniu
z placebo, powoduje 14-procentowa redukgcje ryzyka rozwoju
cukrzycy [55]. Pézniejsza reanaliza danych potwierdzita, ze
u os6b z IGT diuretyki zwiekszaja ryzyko wystapienia cukrzycy,
natomiast wptyw beta-adrenolitykéw i antagonistow wapnia
w tym badaniu byt neutralny [56]. Nalezy jednak podkresli¢,
ze nie wszystkie badania wskazuja na profilaktyczny wptyw
hamowania ukfadu renina—angiotensyna na wystapienie
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cukrzycy (badanie DREAM). Wedtug autoréw niniejszego
opracowania leki blokujace ten ukfad nie powinny by¢ zale-
cane w prewengji cukrzycy, cho¢ nalezy je preferowac u oséb
otytych z nadci$nieniem tetniczym (tab. 6).

CHIRURGIA BARIATRYCZNA (METABOLICZNA)
W ZAPOBIEGANIU CUKRZYCY TYPU 2

U chorych z BMI > 35 kg/m? ryzyko rozwoju cukrzycy jest
20-krotnie wieksze niz u oséb z prawidfowa masa ciata [57].
Natomiast redukcja masy ciata uzyskana metodami chirur-
gicznymi u pacjentow z DM2 poprawia jej wyrbwnanie [58]
lub prowadzi do jej ustapienia [59, 60], w czym gtéwna
role odgrywa prawdopodobnie poprawa funkcji uktadu
inkretynowego [61, 62]. Powyzsze obserwacje wptynety
na zmiane postrzegania chirurgii bariatrycznej jako metody
stuzacej wytacznie terapii otytosci. Korzystny wptyw leczenia
chirurgicznego na ustepowanie cukrzycy wykazano u os6b
z BMI < 35 kg/m? [63, 64]. Wyniki powyzszych badari do-
prowadzity do przyjecia przez IDF wytycznych dotyczacych
leczenia DM2 metodami chirurgicznymi [65]. W ostatnich
latach opublikowano takze wyniki kilku warto$ciowych
badan wskazujacych na role chirurgii metabolicznej w za-
pobieganiu rozwojowi DM2 u 0séb z otytoscig. W badaniu
Swedish Obese Subjectst (SOS), ktére objeto 4047 chorych
(mezczyzni z BMI > 34 kg/m?, kobiety z BMI > 38 kg/m?),
w tym 2010 os6b poddanych operacji z powodu otytosci oraz
2037 pacjentéw leczonych zachowawczo, stwierdzono, ze
wzgledne ryzyko rozwoju DM2 u chorych poddanych opera-
cji byfo blisko 6-krotnie mniejsze (HR 0,17) niz u leczonych
zachowawczo [66].

Warto takze zwréci¢ uwage na analize przeprowadzona
u pacjentéw niespetniajacych obecnych kryteriéw kwalifikacji
do zabiegu, ktére w 1987 r. byly jeszcze niesprecyzowane
(w tej chwili sg to BMI > 40 kg/m? lub > 35 kg/m?, jesli oty-
tos¢ prowadzi do rozwoju przynajmniej jednego powaznego
powikfania). W okresie 15-letniej obserwacji stwierdzono
u takich chorych leczonych operacyjnie 3-krotnie mniejsze
wzgledne ryzyko rozwoju DM2 niz u leczonych zachowawczo
(HR 0,33) [66].

W innym badaniu, ktére objeto 2167 oséb leczonych
chirurgicznie z powodu otytosci i 2167 pacjentéw leczonych
zachowawczo (obie grupy poréwnywalne pod wzgledem
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Zapobieganie rozwojowi cukrzycy typu 2

Tabela 7. Zalecenia dotyczace zastosowania chirurgii bariatrycznej w prewencji cukrzycy typu 2

Zalecenia

| Klasa | Poziom

W3réd pacjentdw niechorujgcych na cukrzyce typu 2, u ktérych wystepuja wskazania do leczenia operacyjnego* otytosci,

zalecane jest wdrozenie tej metody terapii takze w celu prewencji rozwoju cukrzycy typu 2

*Wskaznik masy ciata > 40 kg/m? lub > 35 kg/m?, jesli wystepuje przynajmniej jedno powazne powiktanie otytosci

wieku, BMI, pfci, trwania choroby bez leczenia operacyjnego
i stezenia hemoglobiny glikowanej), w czasie maksymalnie
7 lat obserwacji (mediana 2,8 roku), stwierdzono, ze wzgledne
ryzyko zachorowania na DM2 niezaleznie od plci i wieku
byto 5-krotnie mniejsze (HR 0,20) wsréd chorych leczonych
operacyjnie. Réznito sie ono jednak dla poszczegélnych
rodzajéw operacji (wyfaczenie zotadkowe — HR 0,10, re-
kawowa resekcja zotagdka — HR 0,07, wszczepienie opaski
zotadkowej — HR 0,29) [67].

Réwniez badania obejmujace mniejsze grupy pacjen-
téw, o charakterze retrospektywnym, wskazuja na wysoka
skutecznos¢ chirurgii bariatrycznej w zapobieganiu rozwo-
jowi DM2 wsréd chorych leczonych operacyjnie z powodu
otyfosci [68-70].

Przedstawiajac role chirurgii bariatrycznej w zapobiega-
niu rozwojowi DM2, nalezy zauwazy¢, ze nie ma obecnie
wynikéw badar oceniajacych efektywnos¢ ekonomiczna
tej metody postepowania profilaktycznego. Warto jednak
przywota¢ rezultaty badan, ktére wskazuja na optacalnos¢
chirurgii bariatrycznej w leczeniu otytosci i jej powiktar, w tym
DM2. Leczenie chirurgiczne, choc jest metoda kosztowna, to
w obserwagji diugoterminowej okazuje sie postepowaniem
opftacalnym takze pod wzgledem ekonomicznym.

Podsumowuijac, nalezy stwierdzi¢, ze wszystkie przepro-
wadzone dotychczas badania wskazuja na wysoka skutecz-
no$¢ zabiegéw bariatrycznych w redukgji ryzyka rozwoju
cukrzycy. Wdrazajac wyniki tych badan do praktyki klinicznej
oraz podejmujac decyzje terapeutyczne i profilaktyczne
trzeba jednak pamieta¢ o ryzyku zwigzanym z leczeniem
operacyjnym. Wprowadzenie techniki laparoskopowej istot-
nie zmniejszyfo powyzsze ryzyko, jednak nadal ono istnieje
i moze réwniez prowadzi¢ do zgonu chorego w okresie
pooperacyjnym. Pacjent poddany operacjom bariatrycznym
wymaga takze okresowej, regularnej, prowadzonej przez
cale zycie opieki medycznej, ktérej celem jest zapobieganie
rozwojowi zespotdéw niedoborowych.

Role chirurgii bariatrycznej w zapobieganiu rozwojowi
DM2 nalezy rozumie¢ jako dodatkowy, korzystny efekt po-
stepowania terapeutycznego u chorych, u ktérych leczenie
operacyjne otylosci stanowi w $wietle wspétczesnych wyni-
kéw badan terapie z wyboru (tab. 7).

PODSUMOWANIE
Cukrzyca typu 2 jest istotnym problemem zdrowotnym, maja-
cym znaczacy wptyw na dotknieta nig populacje, zatem zapo-
bieganie jej wystapieniu jest jednym z wazniejszych wyzwan
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| Czynniki ryzyka cukrzycy |

.

| Modyfikacja stylu zycia (dieta i wysitek fizyczny) |

.

| Modyfikacja stylu zycia + farmakoterapia |

.

Chirurgia bariatryczna
(u 0séb otytych ze wskazaniami do zabiegu operacyjnego)

Rycina 1. Algorytm postepowania w wyborze metody zapo-
biegania cukrzycy typu 2

wspotczesnej medycyny. W niniejszej pracy przedstawiono
dowody kliniczne potwierdzajace, ze DM2 mozna zapobiegac
lub op6zni¢ jej wystapienie, jak rowniez bezpieczne i efek-
tywne metody postepowania w tym zakresie.

Postepowanie w przypadku pacjenta, u ktérego wyste-
puja czynniki ryzyka cukrzycy musi by¢ zindywidualizowane,
jednak kluczowym elementem zaleceri lekarskich u wszystkich
chorych jest modyfikacja stylu zycia. Zmiana stylu zycia jest
metoda skuteczng (w badaniu fifiskim [24] liczba pacjentow,
ktorych nalezy poddac leczeniu, aby zapobiec 1 przypadkowi
cukrzycy [NNT] w ciggu roku wynosita 22, a w przypadku
okresu 5-letniego — 5; w badaniu DPP [29] NNT dla zmian
stylu zycia w okresie 3 lat wynosita 7), bezpieczng i niewyma-
gajaca kontroli dziatar niepozadanych. Wiadomo jednak, ze
wprowadzenie zalecer dietetycznych i wysitku fizycznego do
codziennego zycia jest czesto bardzo trudne, a to powoduje
nieskuteczno$¢ postepowania niefarmakologicznego. Dlatego
tez u niektérych os6b z czynnikami ryzyka cukrzycy, a szcze-
gblnie w przypadku stanéw przedcukrzycowych, nalezy
rozwazy¢ prewencje farmakologiczng (zawsze podkreslajac
koniecznos¢ kontynuowania zmian w stylu zycia, poniewaz
chorzy, ktérzy rozpoczynaja farmakoterapie, czesto zaprze-
staja dziatan niefarmakologicznych). Najskuteczniejszym
lekiem w tym zakresie wydaje sie metformina (w badaniu
DPP [29] NNT dla 3-letniego okresu leczenia metforming
wynosita 14). U pacjentéw z otytoscia i wskazaniami do le-
czenia bariatrycznego warto réwniez rozwazy¢ taka metode
postepowania. Role chirurgii bariatrycznej w zapobieganiu
rozwojowi DM2 nalezy rozumie¢ jako dodatkowy, korzystny
efekt postepowania terapeutycznego u chorego otytego. Ope-
racyjne leczenie otyfosci w ramach prewencji cukrzycy jest
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bardziej efektywne w grupie pacjentéw ze wspdtistniejacym
stanem przedcukrzycowym (NNT dla okresu 10-letniego
w badaniu SOS wynosita 1,3 [71], a u chorych bez zaburzen
gospodarki weglowodanowej NNT dla tego samego okresu

wynosita 7,0). Wybér metody zapobiegania cukrzycy typu
2 moze by¢ czasem trudny. Prosty algorytm postepowania
przedstawiono na rycinie 1.
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