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Prewencja cukrzycy typu 2:
pole dla nowej specjalności medycznej
Tom A. Elasy, MD, MPH, redaktor naczelny Clinical Diabetes

Wtym wydaniu Leena A. Ahmad, MD
oraz Jill P. Crandall, MD przed-
stawiają szeroki przegląd danych

dotyczących prewencji cukrzycy typu 2.
Trudno nie zauważyć rozmiaru korzyści
(obniżenie wszystkich wskaźników
o 25-60%) wynikających z różnych strategii
postępowania (np. zmiana stylu życia, leki
i zabiegi operacyjne) stosowanych u pa-
cjentów z grupy dużego ryzyka (trady-
cyjnie osoby z upośledzoną tolerancją
glukozy) rozwoju cukrzycy typu 2. Trudno
w tej chwili myśleć o wielu innych choro-
bach przewlekłych, w przypadku których
prewencja oparta na dowodach byłaby tak
silna, a korzyści tak duże.

Chociaż korzyści wynikające z wysiłków
mających na celu prewencję lub opóźnie-
nie rozwoju cukrzycy typu 2 są znane
od prawie dekady, to jednak zapadalność
i rozpowszechnienie cukrzycy nadal rosną.
Wyjaśnienia i próby zmniejszenia różnicy
między tym, co wiemy i co zazwyczaj robi-
my, nadal należą do kwestii przekładania
podstawowych odkryć naukowych na za-
stosowanie kliniczne. Szczególnie osoby
zajmujące się opisywanymi pracami two-
rzą i badają hipotezy na temat sposobu,
w jaki należy zmodyfikować schemat opie-
ki, aby odpowiadał aktualnie posiadanej
wiedzy. Problem w mniejszym stopniu do-
tyczy pytania „ Jakie jest właściwe postępo-
wanie?”, a w większym − „W jaki sposób
możemy najlepiej zrobić to, o czym wie-
my, że należy zrobić?”

Podjęto wiele wysiłków mających
na celu zmniejszenie opisywanych róż-
nic, takich jak: nauka nowych adeptów
medycyny wykorzystywania zasad medy-
cyny opartej na dowodach, wyposażenie
lekarzy w środki pozwalające na lepszą
komunikację z pacjentem, rozpoczęcie

kampanii na rzecz prowadzenia chorych,
zaprojektowanie i rozpowszechnienie
technologii lepszego przekazywania infor-
macji, przeprowadzenie aktywnych badań
naukowych opartych na udziale danej
społeczności, zwiększenie finansowania
systematycznych i całościowych badań
z zakresu nauk podstawowych mających
przełożenie na praktykę kliniczną.

Wiele z opisywanych wysiłków przyczy-
niło się do osiągnięcia sukcesu, jednak
jest on ograniczony, co wynika głównie
z faktu, że wspomniane starania rzadko
pozwalają na uchwycenie dźwigni zmiany.
Kiedy jednak jest to możliwe, to uchwyt
nie jest wystarczająco silny, aby opisywaną
zmianę wprowadzić.

Osobiście uważam, iż nasze starania
potrzebują dwóch podstawowych zmian.
Po pierwsze, potrzebujemy opracowania
nowych specjalizacji dla osób zajmują-
cych się wdrażaniem odkryć naukowych
do zastosowania klinicznego. Wspomnia-
ne osoby mogłyby łączyć korzyści pocho-
dzące z kilku dziedzin wiedzy i skupić
swoje starania bardziej na znalezieniu
związków między sposobem postępowa-
nia a praktyką. Obecnie obserwuje się
zbyt dużą fragmentaryzację podejmowa-
nych wysiłków i zdolności pracujących
na tym polu osób.

Opisywani eksperci powinni rozumieć
złożoność nauki, podstawy inżynierii prze-
mysłowej, posiadać wiedzę z zakresu za-
rządzania i metod uczestniczenia, a także
znać działania z zakresu ochrony zdrowia.
Obecnie można obserwować zbyt wiele
osób samotnie próbujących przełożyć po-
siadaną wiedzę na zastosowanie praktycz-
ne, których zakres umiejętności jest zbyt
wąski, aby sprostać stawianemu przed ni-
mi zadaniu. Chociaż dobrzy kierownicy ze-

społów naukowych posiadają wystarcza-
jące umiejętności do stworzenia grupy
uzdolnionych osób mogących sprostać
danemu zadaniu, to jednak oni sami
powinni znać sedno rozpatrywanych pro-
blemów. Obecnie zbyt mało jest takich
osób.

Po drugie, potrzebujemy działań o sile
rażenia większej od siły zwykłej wiatrówki.
Powinny one obejmować współpracę
na szeroką skalę, która pozwala na doce-
nienie złożoności danego problemu zwią-
zanego z przekładaniem odkryć
naukowych na praktykę kliniczną. Pewną
częścią opisywanych starań będą na pew-
no randomizowane kontrolowane badania
kliniczne. Po prostu nie możemy nadal
randomizować grupy kilkuset osób do ba-
dań oceniających wpływ jednego czynnika
na określony pojedynczy rezultat leczenia,
jeśli celem naszego działania jest prze-
łożenie posiadanej wiedzy na praktykę
kliniczną i uzyskanie systematycznej
i zauważalnej poprawy. Chociaż jest to
jasne i zdecydowane podejście, ma jed-
nak ono swoje słabe strony.

Możliwe jest opóźnienie, a nawet
zapobieżenie rozwojowi cukrzycy typu 2.
Powinniśmy kontynuować działania pre-
wencyjne w przypadku tej choroby. Nasze
wysiłki zostaną przyspieszone i zwiększo-
ne, jeśli wykorzystamy przedstawiony pro-
blem jako możliwość rozwoju nowej
specjalności z zakresu wdrażania odkryć
naukowych do zastosowania klinicznego,
a eksperci z tej dziedziny będą mogli
w odpowiedni sposób wykorzystać
skuteczne i wszechstronne działania.
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Wciągu dwóch ostatnich dekad za-
padalność na cukrzycę typu 2
istotnie wzrosła, a każdego roku

w Stanach Zjednoczonych rozpoznaje
się 1,6 miliona nowych przypadków tej
choroby.1 Rozpowszechnienie cukrzycy
jest większe wśród osób w podeszłym wie-
ku oraz wśród osób z określonych grup
etnicznych, takich jak Afroamerykanie,
Latynosi i Indianie. Chorzy na cukrzycę
są 2-4 razy bardziej zagrożeni chorobą
układu sercowo-naczyniowego, chorobą
naczyń obwodowych i udarem. Te powi-
kłania odpowiadają za około 65% zgonów
z powodu cukrzycy, a sama choroba, we-
dług danych z 2006 roku, jest na siódmym
miejscu pod względem częstości zgonów
w Stanach Zjednoczonych.1,2

Niestety, cukrzyca często rozpoznawa-
na jest dość późno, kiedy u wielu chorych
występują już odległe powikłania. Dodat-
kowo działania związane z postępowa-
niem z chorym na cukrzycę stanowią duży
wysiłek i wyzwanie zarówno dla chorych,
jak i ich lekarzy. Ponadto obciążenie eko-
nomiczne związane z cukrzycą jest dość
istotne, a koszty opieki nad chorymi
na cukrzycę w Stanach Zjednoczonych
w 2007 roku oszacowano na 174 miliardy
dolarów, w tym jeden z pięciu dolarów
przekazanych na opiekę zdrowotną został
wydany na osobę z rozpoznaną cukrzycą.2

Wpływ cukrzycy na zdrowie jednostki oraz
obciążenie ekonomiczne związane z lecze-
niem tej choroby spowodowały, że obec-
nie profilaktyka stanowi główny cel
działań podejmowanych na tym polu.

W ubiegłej dekadzie poczyniono zasad-
nicze postępy mające na celu zrozumienie

i zapobieganie cukrzycy typu 2. Działania
mające na celu wczesne odwrócenie upo-
śledzonej regulacji metabolizmu glukozy
mogą być kluczem do pierwotnej profilak-
tyki odległych powikłań cukrzycy.

Cukrzyca typu 2 jest heterogennym za-
burzeniem, charakteryzującym się dwoma
wzajemnie zależnymi defektami metabo-
licznymi: insulinoopornością w połączeniu
z upośledzonym wydzielaniem insuliny
przez komórki β trzustki.3 Dlatego też
strategie oddziałujące na obydwa opisywa-
ne mechanizmy, dzięki poprawie wrażli-
wości komórek na insulinę i ochronie
funkcji komórek β, stały się głównym ce-
lem działań profilaktycznych. Uważa się,
że utrata masy ciała oraz aktywność fizycz-
na, jak również stosowanie niektórych le-
ków, poprawiają zarówno wrażliwość
komórek na insulinę, jak i jej wydzielanie.
W niniejszej pracy przedstawiono wyniki
głównych klinicznych badań dotyczących
zapobiegania cukrzycy.

Zmiana stylu życia
W ostatniej dekadzie w kilku randomizo-
wanych kontrolowanych badaniach kli-
nicznych sprawdzono rolę diety i wysiłku
fizycznego w profilaktyce cukrzycy typu 2.4

Jedno z pierwszych badań przeprowa-
dzono w populacji chińskiej, złożonej
z 577 mężczyzn i kobiet z upośledzoną
tolerancją glukozy, którzy po randomizacji
trafili do grupy leczonej dietą, wysiłkiem
fizycznym lub za pomocą obydwu metod
jednocześnie.5 Dzięki działaniom modyfi-
kującym sposób odżywiania, ukierunko-
wanym na zwiększenie ilości warzyw

i zmniejszenie spożycia alkoholu oraz cu-
krów prostych zachęcano osoby z nadwa-
gą (BMI >25 kg/m2) do utraty zbędnych
kilogramów. W grupie stosującej ćwicze-
nia zwiększano dzienną aktywność do po-
ziomu odpowiadającego 20 minutom
umiarkowanego wysiłku, na przykład szyb-
ki marsz. Z kolei w grupie stosującej dietę
i ćwiczenia wprowadzono zmiany zarówno
w sposobie odżywiania, jak i podejmowa-
nej aktywności fizycznej.

Po obserwacji trwającej 6 miesięcy
wszystkie trzy strategie działania były po-
dobnie skuteczne, powodując zmniejsze-
nie ryzyka o 31-46% w porównaniu
z nieleczoną grupą kontrolną. W długoter-
minowej obserwacji klinicznej opisywanej
kohorty u większości uczestników badania
rozwinęła się cukrzyca, chociaż rozpo-
wszechnienie choroby było mniejsze
w grupach interwencyjnych (80 w porów-
naniu z 93% w grupie placebo).6

W niedawno przeprowadzonym
Finnish Diabetes Prevention Study (DPS)7

522 pacjentów w średnim wieku z nad-
wagą (przeciętne BMI 31 kg/m2) randomi-
zowano do grupy, w której stosowano
intensywne zmiany stylu życia lub do
grupy kontrolnej. W pierwszej grupie za-
stosowano zarówno swoiste zalecenia die-
tetyczne, jak i wytyczne dotyczące ćwiczeń
fizycznych z założeniem utraty 5% całko-
witej masy ciała i prowadzeniem co naj-
mniej 30-minutowego codziennego
wysiłku fizycznego złożonego z ćwiczeń
aerobowych i oporowych.

Przedstawione badanie pokazało kli-
nicznie istotny wpływ intensywnych zmian
stylu życia na zmniejszenie ryzyka rozwoju
cukrzycy. Podczas trzyletniej obserwacji
klinicznej w badanej grupie stwierdzo-
no 58% zmniejszenie ryzyka skumulowa-
nego w porównaniu z osobami z grupy
kontrolnej. W pierwszym roku pacjenci
z grupy interwencyjnej stracili śred-
nio 4,2 kg, co uznano za podstawowy
czynnik zmniejszenia ryzyka rozwoju cu-
krzycy. Dalsze analizy pokazały wpływ ćwi-
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Zapobieganie cukrzycy typu 2: przegląd
informacji
Leena A. Ahmad, MD, Jill P. Crandall, MD

W skrócie
W niniejszym przeglądzie omówiono różne strategie profilaktyki cukrzycy typu 2. Praca
obejmuje wyniki pochodzące z ostatnio przeprowadzonych badań klinicznych
dotyczących chorych z grupy największego ryzyka rozwoju cukrzycy ze szczególnym
podkreśleniem znaczenia zmiany stylu życia i sposobu wdrażania przedstawionych
programów postępowania w społeczeństwie.
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czeń fizycznych na zmniejszenie ryzyka
wystąpienia cukrzycy: umiarkowana
do zwiększonej aktywność fizyczna przez
co najmniej 2,5 godziny na tydzień powo-
dowała zmniejszenie zapadalności na
cukrzycę o 63-69%. W przedłużonej obser-
wacji klinicznej (trzy lata po zakończeniu
badania) grupa, w której wprowadzono
intensywne zmiany stylu życia, utrzyma-
ła 36% względną redukcję ryzyka wystą-
pienia cukrzycy. Sugeruje to, że korzyści
wynikające z przedstawionego sposobu
postępowania można utrzymać poza ra-
mami badania klinicznego.8

Największym do tej pory przeprowa-
dzonym badaniem klinicznym mającym
na celu sprawdzenie wpływu zmiany stylu
życia na zapobieganie cukrzycy było Dia-
betes Prevention Program (DPP).9 W bada-
niu DPP randomizowano 3234 pacjentów
z nadwagą i upośledzoną tolerancją
glukozy, pochodzących z 22 ośrodków
badawczych w Stanach Zjednoczonych,
do jednej z trzech grup: intensywna mo-
dyfikacja stylu życia (intensive life style
intervention, ILS), leczenie metforminą
i placebo. Uczestnikami badania były
głównie osoby w średnim wieku z prze-
ciętnym BMI na poziomie 34 kg/m2. Czter-
dzieści pięć procent uczestników badania
pochodziło z mniejszości etnicznych i ra-
sowych i należało do grupy zwiększonego
ryzyka występowania cukrzycy. W grupie
ILS zalecono przestrzeganie niskokalo-
rycznej, ubogotłuszczowej diety, mającej
na celu utratę 7% wyjściowej masy ciała
i wykonywanie ćwiczeń fizycznych o śred-
niej intensywności przynajmniej 150 mi-
nut tygodniowo. W ciągu pierwszych
24 tygodni badania osoby z grupy ILS
uczestniczyły w 16-tygodniowym podsta-
wowym programie szkoleniowym ukie-
runkowanym na zmianę zachowania, dietę
i naukę ćwiczeń fizycznych, po którym na-
stępował co najmniej miesięczny okres
utrwalania uzyskanych informacji.

Po trwającej średnio 2,8 roku obserwa-
cji osoby z grupy ILS uzyskały średnią utratę
masy ciała na poziomie 7%, a trzy czwarte
uczestników spełniło cele dotyczące wysiłku
fizycznego w trakcie pierwszych 6 miesięcy
badania. W grupie ILS zaobserwowano 58%
redukcję ryzyka rozwoju cukrzycy w porów-
naniu z grupą placebo. Utrata masy ciała by-
ła dominującym czynnikiem predykcyjnym
zmniejszonej zapadalności na cukrzycę
z 16% redukcją ryzyka wystąpienia choroby
w przeliczeniu na każdy utracony kilogram
masy ciała. Uczestnicy badania, którzy nie
uzyskali celu związanego z utratą masy ciała,
ale spełnili zalecenia dotyczące aktywności
fizycznej, również odnieśli korzyści (44% re-
dukcja ryzyka w porównaniu z placebo).
Skuteczność ILS była podobna wśród męż-

czyzn i kobiet oraz w różnych grupach
etnicznych i rasowych. Najistotniejsze
zmniejszenie ryzyka stwierdzono wśród
osób po 60 roku życia, co najprawdopo-
dobniej było związane z największą utratą
masy ciała i największym wysiłkiem fizycz-
nym wykonywanym w tej grupie uczest-
ników.10

Po zakończeniu wstępnej zaślepionej
fazy badania DPP wszyscy uczestnicy
otrzymali możliwość udziału w programie
ILS w ramach sesji grupowej, a następnie
zostali włączeni do DPP Outcome Study
(DPPOS), które miało na celu sprawdze-
nie, czy dzięki zastosowanemu postępo-
waniu utrzymano zdolność zapobiegania
cukrzycy. W trakcie badania DPPOS wszy-
scy pacjenci odbywali co 3 miesiące zaję-
cia dotyczące zmiany stylu życia, a osoby
z pierwotnej grupy ILS uczestniczyły w do-
datkowych spotkaniach.

Niedawno opublikowano wyniki po-
chodzące z dodatkowego okresu obserwa-
cji klinicznej trwającego 6,8 roku,
prowadzonej w ramach DPPOS.11 Po ob-
serwacji klinicznej, której mediana czasu
wyniosła 10 lat, osoby z grupy ILS, które
początkowo zmniejszyły masę ciała o oko-
ło 7 kg w pierwszym roku badania DPP,
ważyły przeciętnie 2 kilogramy mniej niż
w trakcie randomizacji do badania. Pod-
czas trwania DPPOS wskaźniki zapadalno-
ści na cukrzycę w grupach przyjmujących
metforminę i placebo w poprzednim ba-
daniu były identyczne jak w przypadku
osób z grupy ILS, ale zapadalność skumu-
lowana pozostała mniejsza u osób z grupy
ILS (34% redukcja ryzyka w porównaniu
z placebo).

Przedstawione wyniki pokazują, iż pre-
wencja lub opóźnienie rozwoju cukrzycy
wynikające z zastosowania zmiany stylu
życia mogą się utrzymywać przez co naj-
mniej 10 lat. Ponadto zmniejszenie
zapadalności na cukrzycę wśród osób
wcześniej przyjmujących metforminę lub
placebo sugeruje, że zmiana stylu życia
wprowadzona w formie grupowej jest
skuteczną strategią postępowania.

Badania prowadzone w populacjach ja-
pońskich i hinduskich również wykazały
skuteczność zmiany stylu życia w prewen-
cji cukrzycy.12,13

Chirurgia bariatryczna
Chirurgia bariatryczna, jako metoda
zmniejszenia masy ciała, okazała się sku-
teczna w zapobieganiu cukrzycy. W jed-
nym prospektywnym badaniu klinicznym
dotyczącym grupy złożonej z ponad 2000
pacjentów poddanych różnym procedu-
rom chirurgicznym (najczęściej pionowa
opaskowa plastyka żołądka, vertical ban-

ded gastroplasty, VBG) i grupy kontrolnej
leczonej standardowymi metodami stwier-
dzono 86% zmniejszenie ryzyka rozwoju
cukrzycy w grupie leczonej metodami chi-
rurgicznymi po 2 latach od zabiegu i 75%
po 10-letniej obserwacji klinicznej. U żad-
nej z osób, która straciła co najmniej 12%
początkowej masy ciała, nie rozwinęła się
cukrzyca w porównaniu z 7% pacjentów
z 2% utratą masy ciała i 9% chorych z przy-
rostem masy ciała.14,15

Zaobserwowano również, że chirurgia
bariatryczna indukuje remisję istniejącej
cukrzycy. W randomizowanym kontrolo-
wanym badaniu klinicznym porównują-
cym leczenie za pomocą opaskowania
żołądka z tradycyjnym leczeniem die-
tą 73% chorych z grupy chirurgicznej osią-
gnęło remisję w porównaniu z 13% osób
z grupy kontrolnej.16 Procedury opasko-
wania żołądka poprawiają kontrolę glike-
mii u chorych z rozpoznaną cukrzycą
i w przyszłości mogą przynosić potencjal-
ne korzyści w zapobieganiu tej chorobie
u właściwie dobranej grupy osób.17

Leczenie farmakologiczne
Chociaż jasno pokazano, że umiarkowana
aktywność fizyczna oraz dieta są skutecz-
ne w zmniejszeniu ryzyka rozwoju cukrzy-
cy, nie wszyscy pacjenci mogą osiągnąć
wspomniane cele zmiany stylu życia.
W przypadku wspomnianej grupy pacjen-
tów oraz osób, u których zaobserwowano
progresję choroby mimo skutecznej utraty
masy ciała, potrzebne są dodatkowe opcje
terapeutyczne. W badaniach klinicznych
sprawdzono skuteczność kilku środków
farmakologicznych.

Metformina
Metformina jest najszerzej przebadanym le-
kiem stosowanym w profilaktyce cukrzycy.
W badaniu DPP uczestnicy randomizowani
do grupy przyjmującej metforminę (850
mg dwa razy na dobę) osiągnęli 31% reduk-
cję zapadalności na cukrzycę w porówna-
niu z grupą placebo.9 Metformina była
najskuteczniejsza u otyłych chorych (wyj-
ściowy BMI >35 kg/m2), u których zaobser-
wowano 53% redukcję zapadalności
na cukrzycę oraz u wszystkich <45 roku ży-
cia, u których stwierdzono 44% redukcję.
Metformina przyniosła niewielką korzyść
u starszych chorych, którzy na początku ba-
dania byli w wieku 60-85 lat. Skuteczność
metforminy była przypisywana po części
utracie masy ciała, która przeciętnie wynio-
sła 1,7 kg i wyjaśniała 64% korzystny wpływ
wynikający ze stosowania tego leku.9 Ważne
jest również to, że po obserwacji klinicznej
trwającej przeciętnie 10 lat osoby z oma-
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wianej grupy utrzymały średnią utratę masy
ciała na poziomie 2,5 kilograma, a ryzyko
rozwoju cukrzycy zmniejszyło się o 18%
w porównaniu z grupą wcześniej przyjmu-
jącą placebo.11 Mniejsze badania prowadzo-
ne w Indiach i Chinach przyniosły podobne
wyniki dotyczące redukcji ryzyka wystąpie-
nia cukrzycy.13,18

W sumie metformina jest szeroko do-
stępnym, niedrogim i względnie dobrze to-
lerowanym lekiem. Przedstawione badania
sugerują, że opisywany lek stanowi właści-
we postępowanie terapeutyczne w wybra-
nej grupie chorych, co dotyczy zwłaszcza
młodszych pacjentów z nadwagą.

Akarboza
Akarboza, jako inhibitor α-glukozydazy,
została przetestowana w Study To Prevent
Non-Insulin-Dependent Diabetes (STOP-
-NIDDM), w którym 1429 pacjentów
z upośledzoną tolerancją glukozy rando-
mizowano do grupy przyjmującej akarbo-
zę w dawce 100 mg lub placebo trzy razy
na dobę średnio przez 3,3 roku.19 W przed-
stawionym badaniu pacjenci leczeni akarbo-
zą uzyskali 25% zmniejszenie zapadalności
na cukrzycę. Prawie jedna trzecia chorych
leczonych akarbozą nie ukończyła jednak
badania z powodu działań niepożądanych
ze strony przewodu pokarmowego, które
sprawiają, że wyniki badania są trudne
do interpretacji, a zastosowanie kliniczne
niejasne.

Tiazolidynediony
Tiazolidynediony (TZD) również zostały
przebadane jako potencjalne środki far-
makologiczne stosowane w zapobieganiu
cukrzycy. W pierwszym roku badania DPP
zapadalność na cukrzycę została zmniejszo-
na o 75% w grupie przyjmującej troglita-
zon, zanim lek został wycofany z powodu
hepatotoksyczności.20 Troglitazon został
również zbadany w kohorcie złożonej z ko-
biet z rozpoznaniem cukrzycy ciążowej
w ostatnim czasie, w której zmniejszył zapa-
dalność na tę chorobę o około 50% w po-
równaniu z nieleczoną grupą kontrolną.21

Rozyglitazon badano w Diabetes Reduction
Assessment with Ramipril and Rosiglitazone
Medication (DREAM)22 – dużym, międzyna-
rodowym badaniu klinicznym, w którym
randomizowano pacjentów z grupy dużego
ryzyka (nieprawidłowa glikemia na czczo,
upośledzona tolerancja glukozy lub obydwa
zaburzenia jednocześnie) do grupy przyj-
mującej rozyglitazon w dawce 8 mg/24 h
lub placebo. Po obserwacji klinicznej trwa-
jącej przeciętnie 3 lata zapadalność na cu-
krzycę w grupie przyjmującej rozyglitazon
zmniejszyła się o 62% w porównaniu z pla-

cebo. Nietolerancja glukozy została unor-
mowana u 50% chorych z grupy przyjmują-
cej rozyglitazon w porównaniu z tylko 30%
w grupie placebo.

Rozyglitazon powoduje dobrze pozna-
ne objawy niepożądane, takie jak przyrost
masy ciała i obrzęki obwodowe. W bada-
niu DREAM osoby z grupy TZD przytyły
o 2,2 kilograma więcej niż z grupy pla-
cebo. Dodatkowe obawy związane ze
stosowaniem tego leku dotyczą kontro-
wersji wokół jego potencjalnej kardiotok-
syczności i raportów na temat zwiększonej
liczby złamań kości u kobiet, co sprawia,
że opisywany lek z mniejszym entuzja-
zmem jest stosowany w rutynowej pre-
wencji cukrzycy.23,24

Naczyniowe rezultaty leczenia
Chociaż opóźnienie rozpoznania cukrzycy
jest głównym punktem końcowym leczenia
we wszystkich badaniach prewencyjnych
dotyczących wspomnianej choroby, jedną
z najważniejszych kwestii klinicznych jest
profilaktyka mikro- i makronaczyniowych
powikłań cukrzycy. Wspomniane powikła-
nia tłumaczą chorobowość i śmiertelność
obserwowane w tej chorobie, a ostatecz-
nym celem prewencji cukrzycy jest ich
uniknięcie.

Badacze prowadzący badanie STOP-
-NIDDM stwierdzili 49% zmniejszenie
liczby zdarzeń sercowo-naczyniowych
w grupie leczonej akarbozą w trakcie ob-
serwacji klinicznej trwającej 3,3 roku, jed-
nak liczba zdarzeń była mała, a uzyskane
wyniki należy potwierdzić.25 W badaniu
DPP markery ryzyka rozwoju choroby
sercowo-naczyniowej poprawiły się w gru-
pie ILS, łącznie ze stężeniem lipoprotein,
białka C-reaktywnego i fibrynogenu.26

W długotrwałej obserwacji klinicznej
w opisywanej grupie chorych nadal stwier-
dzano poprawę parametrów gospodarki
lipidowej i ciśnienia tętniczego krwi, mi-
mo że wspomniane osoby otrzymywały
mniej intensywne leczenie farmakologicz-
ne opisywanych zaburzeń.11 Dłuższa ob-
serwacja kliniczna kohorty uczestniczącej
w badaniu DPP może dostarczyć bardziej
ostatecznych danych na temat sercowo-
-naczyniowych i mikronaczyniowych re-
zultatów leczenia.

Przełożenie znaczenia
i efektywność kosztowa
wynikające z profilaktyki
cukrzycy
Protokoły stosowane w większości badań
klinicznych dotyczących zmiany stylu życia
są pracochłonne i wymagają poświęcania
pracy personelu medycznego oraz środ-

ków, co z kolei przyczynia się do powsta-
wania pytań dotyczących kosztów wdraża-
nia wspomnianych programów. Analizy
kosztów różnych strategii postępowania
są sprzeczne, co przyczyniło się do po-
wstania dwóch podstawowych pytań.
Po pierwsze: jeśli zdecydujemy się na
leczenie chorych ze stanem przedcukrzy-
cowym, to która strategia będzie się od-
znaczała najlepszą efektywnością kosztów?
Po drugie: czy z ekonomicznego punktu
widzenia rozsądniej jest rozpoczynać opi-
sywany program leczenia u pacjentów
z grupy większego ryzyka rozwoju cukrzy-
cy, czy też leczenie należy wdrożyć dopie-
ro po rozpoznaniu cukrzycy?

W badaniu DPP przeanalizowano kosz-
ty, wykorzystując wartość wskaźnika liczby
lat życia skorygowanej o jakość (quality-
-adjusted life Lear, QALY), porównując
zmiany w zakresie stylu życia oraz leczenie
metforminą i placebo.27 Koszt w przelicze-
niu na QALY w przypadku grupy ILS wy-
niósł około 1100 dolarów w porównaniu
z 31 300 dolarów w grupie otrzymującej
metforminę. Pozwoliło to badaczom
na stwierdzenie, że w porównaniu z place-
bo działania podjęte w grupie ILS były nie
tylko najskuteczniejsze w zakresie profilak-
tyki cukrzycy, ale także najbardziej wydajne
pod względem poniesionych kosztów. Ponad-
to po porównaniu z innymi dobrze akcepto-
wanymi działaniami badacze stwierdzili, że
obie strategie zastosowane w badaniu DPP
są opłacalne z perspektywy społecznej i sys-
temu ochrony zdrowia.

W innej analizie stwierdzono jednak,
że opisywane programy są zbyt kosztowne
do szerokiego wdrożenia i zasugerowano
opóźnienie działań do momentu rozpo-
znania cukrzycy.28 Większość rozbieżności
między przedstawionymi analizami pocho-
dzi ze zmiennych założeń dotyczących
tempa progresji cukrzycy oraz oceny jej
powikłań i różnic w obliczeniach. Analizy
kosztów i korzyści przedstawione w in-
nych klinicznych badaniach dotyczących
prewencji cukrzycy były jednak w sumie
pomyślne.29,30

Zmiana stylu życia okazała się ostatecz-
nie skuteczna w zmniejszeniu ryzyka cu-
krzycy, ale dla szerokiego upowszechnienia
opisywanego postępowania konieczne jest
zastosowanie go w konkretnych warun-
kach środowiskowych, które będą zarów-
no dostępne, jak i niedrogie. Chociaż
opisywane wysiłki, mające na celu przenie-
sienie wspomnianej strategii postępowa-
nia, są dopiero w powijakach, znaczną
liczbę działań już rozpoczęto (tab. 1).

Fińscy badacze opracowali model śro-
dowiskowy dla intensywnej zmiany stylu
życia nazywany Good Ageing in Lahti
(GOAL).31 W przedstawionym programie,
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w ramach fińskiej podstawowej opieki
zdrowotnej, zidentyfikowano osoby z gru-
py dużego ryzyka rozwoju cukrzycy, które
włączono do programu złożonego z sze-
ściu 2-godzinnych zajęć konsultacyjnych
opartych na społeczno-poznawczym mo-
delu zachowania zdrowotnego, prowa-
dzonych przez pielęgniarki zdrowia pu-
blicznego.32,33 Chociaż wyniki badania
GOAL nie były tak wyraźne, jak w przypad-
ku DPP, w zakresie spełnienia celów doty-
czących utraty masy ciała i uzyskania
zaplanowanego poziomu aktywności fi-
zycznej (odpowiednio 12 vs 43 i 65 vs 86%),
opisywany program oparty na działaniach
w zakresie podstawowej opieki zdrowot-
nej pokazał istotną redukcję masy ciała
i wartości wskaźnika BMI u osób z grupy
dużego ryzyka. Wśród osób z upośledzoną
tolerancją glukozy na początku badania
u 12% rozwinęła się cukrzyca typu 2 po
3 latach, a u 43% obserwowano powrót
prawidłowej tolerancji glukozy.

Marrero i Ackermann opracowali pro-
gram środowiskowy ściśle związany z dzia-
łaniami w grupie ILS, prowadzonymi
w ramach badania DPP, dla wdrożenia
przez miejscowe organizacje typu YMCA.34

Opisywany program składał się z trzech
etapów: 16-tygodniowy szkoleniowy pro-
gram podstawowy, 4-tygodniowa faza
szkolenia i doskonalenia oraz długoter-
minowa faza podtrzymująca. W okresie
szkolenia podstawowego organizowano
cotygodniowe sesje zajęć w małych gru-
pach skupione na planowaniu jasnego
schematu ćwiczeń i budowaniu umiejęt-
ności rozwiązywania problemów. W dru-
giej fazie uczestnicy spotykali się dwa razy
w tygodniu z partnerem szkoleniowym
lub w grupie w celu realizacji programu
ćwiczeń. W fazie podtrzymującej comie-
sięczne spotkania dla uczestników i człon-
ków ich rodzin miały na celu omówienie
powszechnie obserwowanych przeszkód
w utracie masy ciała i realizacji programu
ćwiczeń (np. wakacje i posiłki w restaura-
cji) z wykorzystaniem wielu takich samych
narzędzi jak w oryginalnym badaniu DPP.

Osoby z grupy dużego ryzyka randomi-
zowane do programu zmiany stylu życia
osiągnęły średnią utratę masy ciała na
poziomie 6% w porównaniu z tylko 2%
w grupie kontrolnej. Zmiany utrzymano
przez 12 miesięcy.35 Ponadto w grupie in-
terwencyjnej stwierdzono istotne zmniej-
szenie szacowanego 10-letniego ryzyka
rozwoju choroby wieńcowej (na podsta-
wie wartości ciśnienia tętniczego krwi,
stężenia lipidów i wartości HbA

1C
), co sta-

nowiło poparcie dla potencjalnej możli-
wości opóźnienia lub prewencji nie tylko
wystąpienia cukrzycy, ale również związa-
nych z nią powikłań sercowo-naczynio-

wych.36 Koszt wdrożenia opisywanego
programu środowiskowego, mającego
na celu zmianę stylu życia, w przeliczeniu
na osobę został oszacowany na kwotę
między 275-325 dolarów rocznie w po-
równaniu 1400 dolarami w przeliczeniu
na osobę wydanymi pierwotnie na działa-
nia prowadzone w ramach grupy ILS
w pierwszym roku trwania badania
DPP.37,38 Dostarcza to mocnych dowodów
na to, że rozpowszechnienie działań DPP
mających na celu zmianę stylu życia w do-
brze zorganizowanej społeczności jest
możliwe i może być opłacalne.

Na terenie Stanów Zjednoczonych
wprowadza się w różnych społecznościach
podobne grupowe programy interwencyj-
ne mające na celu modyfikację stylu życia.
Ostatnio przeprowadzono przegląd kilku
takich programów wprowadzonych w róż-
norodnych środowiskach, takich jak wiej-
ska południowoamerykańska wspólnota
religijna czy miejska populacja w północ-
no-wschodniej części Stanów Zjednoczo-
nych.39 Chociaż wspomniane programy
różniły się czasem trwania i populacją do-
celową, wszystkie pokazały istotną utratę
masy ciała i wzrost aktywności fizycznej.

Jednym z większych był Montana Dia-
betes Control Program, w czasie którego
prowadzono współpracę z czterema
ośrodkami ochrony zdrowia (miejskimi
i wiejskimi) mającą na celu wdrożenie gru-
powego programu zmiany stylu życia
opartego na działaniach z badania DPP.
Opisywane działania pozwoliły na uzyska-
nie utraty masy ciała porównywalnej
do uzyskanej w badaniu DPP (średnio

o 6,7 kg w ciągu 6 miesięcy), a większość
uczestników również osiągnęło cele doty-
czące aktywności fizycznej.40

Przedstawione wyniki przemawiają za
możliwością realizacji skutecznych strate-
gii środowiskowych mających na celu
zmianę stylu życia stosowanych w prewen-
cji cukrzycy w różnych populacjach i wa-
runkach. Nadal jednak wiele należy zrobić,
aby zyskać zaangażowanie ze strony ubez-
pieczycieli i systemów opieki zdrowotnej,
co pozwoli na szerokie wdrożenie opisy-
wanych programów w populacjach duże-
go ryzyka.

Jakie osoby powinny być
objęte programem profilaktyki
cukrzycy?
Pierwszym krokiem w programie prewen-
cji cukrzycy jest identyfikacja osób z grupy
największego ryzyka. Do tej grupy należą
osoby z nadwagą i otyłe w każdym wieku
(BMI ≥25 kg/m2), posiadające co najmniej
jeden czynnik ryzyka (np. pochodzenie
z grupy etnicznej dużego ryzyka, cukrzyca
u krewnego pierwszego stopnia, informa-
cje na temat cukrzycy ciążowej w wywia-
dzie lub siedzący tryb życia). American
Diabetes Association (ADA) zaleca prze-
prowadzanie badań przesiewowych u tych
pacjentów co 3 lata (tab. 2). W przypadku
pozostałych osób wspomniane badania
należy rozpocząć w 45 roku życia.41

Identyfikacja pacjenta z grupy ryzyka
na podstawie badań laboratoryjnych trady-
cyjnie dotyczy występowania nieprawidło-
wej glikemii na czczo lub upośledzonej

Tabela 1. Środki potrzebne do wdrożenia programu zmiany stylu życia

Dla pracowników opieki zdrowotnej Dla pacjentów

• DPP Lifestyle Program – • Krajowy Program Edukacyjny
http://www.bsc.gwu.edu/dpp/manuals.htmlvdoc dla Chorych na Cukrzycę

• Obejmuje podręczniki do podstawowej (National Diabetes Education
(sesje zajęć od � do �6) i dalszej części Program)
wdrażania programu zmiany stylu życia – http://www.ndep.nih.gov/
stosowanego w grupie ILS Obejmuje plan działań dla oceny

ryzyka, przelicznik tłuszczu
i kalorii oraz pomoce do
obserwacji ilości i rodzaju
spożywanego pokarmu
i wykonywanej aktywności
fizycznej

Wskazówki na temat profilaktyki
cukrzycy

• Program GOAL – • American Diabetes Association,
http://www.palmenia.helsinki.fi/ikiyyva/ http://www.diabetes.org/diabetes
InEnglish.html -basics/prevention
• Przewodnik dla wdrożenia fińskiego Materiały na temat profilaktyki

program środowiskowego GOAL
opartego na działaniach zastosowanych
w grupie ILS
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wianej grupy utrzymały średnią utratę masy
ciała na poziomie 2,5 kilograma, a ryzyko
rozwoju cukrzycy zmniejszyło się o 18%
w porównaniu z grupą wcześniej przyjmu-
jącą placebo.11 Mniejsze badania prowadzo-
ne w Indiach i Chinach przyniosły podobne
wyniki dotyczące redukcji ryzyka wystąpie-
nia cukrzycy.13,18

W sumie metformina jest szeroko do-
stępnym, niedrogim i względnie dobrze to-
lerowanym lekiem. Przedstawione badania
sugerują, że opisywany lek stanowi właści-
we postępowanie terapeutyczne w wybra-
nej grupie chorych, co dotyczy zwłaszcza
młodszych pacjentów z nadwagą.

Akarboza
Akarboza, jako inhibitor α-glukozydazy,
została przetestowana w Study To Prevent
Non-Insulin-Dependent Diabetes (STOP-
-NIDDM), w którym 1429 pacjentów
z upośledzoną tolerancją glukozy rando-
mizowano do grupy przyjmującej akarbo-
zę w dawce 100 mg lub placebo trzy razy
na dobę średnio przez 3,3 roku.19 W przed-
stawionym badaniu pacjenci leczeni akarbo-
zą uzyskali 25% zmniejszenie zapadalności
na cukrzycę. Prawie jedna trzecia chorych
leczonych akarbozą nie ukończyła jednak
badania z powodu działań niepożądanych
ze strony przewodu pokarmowego, które
sprawiają, że wyniki badania są trudne
do interpretacji, a zastosowanie kliniczne
niejasne.

Tiazolidynediony
Tiazolidynediony (TZD) również zostały
przebadane jako potencjalne środki far-
makologiczne stosowane w zapobieganiu
cukrzycy. W pierwszym roku badania DPP
zapadalność na cukrzycę została zmniejszo-
na o 75% w grupie przyjmującej troglita-
zon, zanim lek został wycofany z powodu
hepatotoksyczności.20 Troglitazon został
również zbadany w kohorcie złożonej z ko-
biet z rozpoznaniem cukrzycy ciążowej
w ostatnim czasie, w której zmniejszył zapa-
dalność na tę chorobę o około 50% w po-
równaniu z nieleczoną grupą kontrolną.21

Rozyglitazon badano w Diabetes Reduction
Assessment with Ramipril and Rosiglitazone
Medication (DREAM)22 – dużym, międzyna-
rodowym badaniu klinicznym, w którym
randomizowano pacjentów z grupy dużego
ryzyka (nieprawidłowa glikemia na czczo,
upośledzona tolerancja glukozy lub obydwa
zaburzenia jednocześnie) do grupy przyj-
mującej rozyglitazon w dawce 8 mg/24 h
lub placebo. Po obserwacji klinicznej trwa-
jącej przeciętnie 3 lata zapadalność na cu-
krzycę w grupie przyjmującej rozyglitazon
zmniejszyła się o 62% w porównaniu z pla-

cebo. Nietolerancja glukozy została unor-
mowana u 50% chorych z grupy przyjmują-
cej rozyglitazon w porównaniu z tylko 30%
w grupie placebo.

Rozyglitazon powoduje dobrze pozna-
ne objawy niepożądane, takie jak przyrost
masy ciała i obrzęki obwodowe. W bada-
niu DREAM osoby z grupy TZD przytyły
o 2,2 kilograma więcej niż z grupy pla-
cebo. Dodatkowe obawy związane ze
stosowaniem tego leku dotyczą kontro-
wersji wokół jego potencjalnej kardiotok-
syczności i raportów na temat zwiększonej
liczby złamań kości u kobiet, co sprawia,
że opisywany lek z mniejszym entuzja-
zmem jest stosowany w rutynowej pre-
wencji cukrzycy.23,24

Naczyniowe rezultaty leczenia
Chociaż opóźnienie rozpoznania cukrzycy
jest głównym punktem końcowym leczenia
we wszystkich badaniach prewencyjnych
dotyczących wspomnianej choroby, jedną
z najważniejszych kwestii klinicznych jest
profilaktyka mikro- i makronaczyniowych
powikłań cukrzycy. Wspomniane powikła-
nia tłumaczą chorobowość i śmiertelność
obserwowane w tej chorobie, a ostatecz-
nym celem prewencji cukrzycy jest ich
uniknięcie.

Badacze prowadzący badanie STOP-
-NIDDM stwierdzili 49% zmniejszenie
liczby zdarzeń sercowo-naczyniowych
w grupie leczonej akarbozą w trakcie ob-
serwacji klinicznej trwającej 3,3 roku, jed-
nak liczba zdarzeń była mała, a uzyskane
wyniki należy potwierdzić.25 W badaniu
DPP markery ryzyka rozwoju choroby
sercowo-naczyniowej poprawiły się w gru-
pie ILS, łącznie ze stężeniem lipoprotein,
białka C-reaktywnego i fibrynogenu.26

W długotrwałej obserwacji klinicznej
w opisywanej grupie chorych nadal stwier-
dzano poprawę parametrów gospodarki
lipidowej i ciśnienia tętniczego krwi, mi-
mo że wspomniane osoby otrzymywały
mniej intensywne leczenie farmakologicz-
ne opisywanych zaburzeń.11 Dłuższa ob-
serwacja kliniczna kohorty uczestniczącej
w badaniu DPP może dostarczyć bardziej
ostatecznych danych na temat sercowo-
-naczyniowych i mikronaczyniowych re-
zultatów leczenia.

Przełożenie znaczenia
i efektywność kosztowa
wynikające z profilaktyki
cukrzycy
Protokoły stosowane w większości badań
klinicznych dotyczących zmiany stylu życia
są pracochłonne i wymagają poświęcania
pracy personelu medycznego oraz środ-

ków, co z kolei przyczynia się do powsta-
wania pytań dotyczących kosztów wdraża-
nia wspomnianych programów. Analizy
kosztów różnych strategii postępowania
są sprzeczne, co przyczyniło się do po-
wstania dwóch podstawowych pytań.
Po pierwsze: jeśli zdecydujemy się na
leczenie chorych ze stanem przedcukrzy-
cowym, to która strategia będzie się od-
znaczała najlepszą efektywnością kosztów?
Po drugie: czy z ekonomicznego punktu
widzenia rozsądniej jest rozpoczynać opi-
sywany program leczenia u pacjentów
z grupy większego ryzyka rozwoju cukrzy-
cy, czy też leczenie należy wdrożyć dopie-
ro po rozpoznaniu cukrzycy?

W badaniu DPP przeanalizowano kosz-
ty, wykorzystując wartość wskaźnika liczby
lat życia skorygowanej o jakość (quality-
-adjusted life Lear, QALY), porównując
zmiany w zakresie stylu życia oraz leczenie
metforminą i placebo.27 Koszt w przelicze-
niu na QALY w przypadku grupy ILS wy-
niósł około 1100 dolarów w porównaniu
z 31 300 dolarów w grupie otrzymującej
metforminę. Pozwoliło to badaczom
na stwierdzenie, że w porównaniu z place-
bo działania podjęte w grupie ILS były nie
tylko najskuteczniejsze w zakresie profilak-
tyki cukrzycy, ale także najbardziej wydajne
pod względem poniesionych kosztów. Ponad-
to po porównaniu z innymi dobrze akcepto-
wanymi działaniami badacze stwierdzili, że
obie strategie zastosowane w badaniu DPP
są opłacalne z perspektywy społecznej i sys-
temu ochrony zdrowia.

W innej analizie stwierdzono jednak,
że opisywane programy są zbyt kosztowne
do szerokiego wdrożenia i zasugerowano
opóźnienie działań do momentu rozpo-
znania cukrzycy.28 Większość rozbieżności
między przedstawionymi analizami pocho-
dzi ze zmiennych założeń dotyczących
tempa progresji cukrzycy oraz oceny jej
powikłań i różnic w obliczeniach. Analizy
kosztów i korzyści przedstawione w in-
nych klinicznych badaniach dotyczących
prewencji cukrzycy były jednak w sumie
pomyślne.29,30

Zmiana stylu życia okazała się ostatecz-
nie skuteczna w zmniejszeniu ryzyka cu-
krzycy, ale dla szerokiego upowszechnienia
opisywanego postępowania konieczne jest
zastosowanie go w konkretnych warun-
kach środowiskowych, które będą zarów-
no dostępne, jak i niedrogie. Chociaż
opisywane wysiłki, mające na celu przenie-
sienie wspomnianej strategii postępowa-
nia, są dopiero w powijakach, znaczną
liczbę działań już rozpoczęto (tab. 1).

Fińscy badacze opracowali model śro-
dowiskowy dla intensywnej zmiany stylu
życia nazywany Good Ageing in Lahti
(GOAL).31 W przedstawionym programie,
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w ramach fińskiej podstawowej opieki
zdrowotnej, zidentyfikowano osoby z gru-
py dużego ryzyka rozwoju cukrzycy, które
włączono do programu złożonego z sze-
ściu 2-godzinnych zajęć konsultacyjnych
opartych na społeczno-poznawczym mo-
delu zachowania zdrowotnego, prowa-
dzonych przez pielęgniarki zdrowia pu-
blicznego.32,33 Chociaż wyniki badania
GOAL nie były tak wyraźne, jak w przypad-
ku DPP, w zakresie spełnienia celów doty-
czących utraty masy ciała i uzyskania
zaplanowanego poziomu aktywności fi-
zycznej (odpowiednio 12 vs 43 i 65 vs 86%),
opisywany program oparty na działaniach
w zakresie podstawowej opieki zdrowot-
nej pokazał istotną redukcję masy ciała
i wartości wskaźnika BMI u osób z grupy
dużego ryzyka. Wśród osób z upośledzoną
tolerancją glukozy na początku badania
u 12% rozwinęła się cukrzyca typu 2 po
3 latach, a u 43% obserwowano powrót
prawidłowej tolerancji glukozy.

Marrero i Ackermann opracowali pro-
gram środowiskowy ściśle związany z dzia-
łaniami w grupie ILS, prowadzonymi
w ramach badania DPP, dla wdrożenia
przez miejscowe organizacje typu YMCA.34

Opisywany program składał się z trzech
etapów: 16-tygodniowy szkoleniowy pro-
gram podstawowy, 4-tygodniowa faza
szkolenia i doskonalenia oraz długoter-
minowa faza podtrzymująca. W okresie
szkolenia podstawowego organizowano
cotygodniowe sesje zajęć w małych gru-
pach skupione na planowaniu jasnego
schematu ćwiczeń i budowaniu umiejęt-
ności rozwiązywania problemów. W dru-
giej fazie uczestnicy spotykali się dwa razy
w tygodniu z partnerem szkoleniowym
lub w grupie w celu realizacji programu
ćwiczeń. W fazie podtrzymującej comie-
sięczne spotkania dla uczestników i człon-
ków ich rodzin miały na celu omówienie
powszechnie obserwowanych przeszkód
w utracie masy ciała i realizacji programu
ćwiczeń (np. wakacje i posiłki w restaura-
cji) z wykorzystaniem wielu takich samych
narzędzi jak w oryginalnym badaniu DPP.

Osoby z grupy dużego ryzyka randomi-
zowane do programu zmiany stylu życia
osiągnęły średnią utratę masy ciała na
poziomie 6% w porównaniu z tylko 2%
w grupie kontrolnej. Zmiany utrzymano
przez 12 miesięcy.35 Ponadto w grupie in-
terwencyjnej stwierdzono istotne zmniej-
szenie szacowanego 10-letniego ryzyka
rozwoju choroby wieńcowej (na podsta-
wie wartości ciśnienia tętniczego krwi,
stężenia lipidów i wartości HbA

1C
), co sta-

nowiło poparcie dla potencjalnej możli-
wości opóźnienia lub prewencji nie tylko
wystąpienia cukrzycy, ale również związa-
nych z nią powikłań sercowo-naczynio-

wych.36 Koszt wdrożenia opisywanego
programu środowiskowego, mającego
na celu zmianę stylu życia, w przeliczeniu
na osobę został oszacowany na kwotę
między 275-325 dolarów rocznie w po-
równaniu 1400 dolarami w przeliczeniu
na osobę wydanymi pierwotnie na działa-
nia prowadzone w ramach grupy ILS
w pierwszym roku trwania badania
DPP.37,38 Dostarcza to mocnych dowodów
na to, że rozpowszechnienie działań DPP
mających na celu zmianę stylu życia w do-
brze zorganizowanej społeczności jest
możliwe i może być opłacalne.

Na terenie Stanów Zjednoczonych
wprowadza się w różnych społecznościach
podobne grupowe programy interwencyj-
ne mające na celu modyfikację stylu życia.
Ostatnio przeprowadzono przegląd kilku
takich programów wprowadzonych w róż-
norodnych środowiskach, takich jak wiej-
ska południowoamerykańska wspólnota
religijna czy miejska populacja w północ-
no-wschodniej części Stanów Zjednoczo-
nych.39 Chociaż wspomniane programy
różniły się czasem trwania i populacją do-
celową, wszystkie pokazały istotną utratę
masy ciała i wzrost aktywności fizycznej.

Jednym z większych był Montana Dia-
betes Control Program, w czasie którego
prowadzono współpracę z czterema
ośrodkami ochrony zdrowia (miejskimi
i wiejskimi) mającą na celu wdrożenie gru-
powego programu zmiany stylu życia
opartego na działaniach z badania DPP.
Opisywane działania pozwoliły na uzyska-
nie utraty masy ciała porównywalnej
do uzyskanej w badaniu DPP (średnio

o 6,7 kg w ciągu 6 miesięcy), a większość
uczestników również osiągnęło cele doty-
czące aktywności fizycznej.40

Przedstawione wyniki przemawiają za
możliwością realizacji skutecznych strate-
gii środowiskowych mających na celu
zmianę stylu życia stosowanych w prewen-
cji cukrzycy w różnych populacjach i wa-
runkach. Nadal jednak wiele należy zrobić,
aby zyskać zaangażowanie ze strony ubez-
pieczycieli i systemów opieki zdrowotnej,
co pozwoli na szerokie wdrożenie opisy-
wanych programów w populacjach duże-
go ryzyka.

Jakie osoby powinny być
objęte programem profilaktyki
cukrzycy?
Pierwszym krokiem w programie prewen-
cji cukrzycy jest identyfikacja osób z grupy
największego ryzyka. Do tej grupy należą
osoby z nadwagą i otyłe w każdym wieku
(BMI ≥25 kg/m2), posiadające co najmniej
jeden czynnik ryzyka (np. pochodzenie
z grupy etnicznej dużego ryzyka, cukrzyca
u krewnego pierwszego stopnia, informa-
cje na temat cukrzycy ciążowej w wywia-
dzie lub siedzący tryb życia). American
Diabetes Association (ADA) zaleca prze-
prowadzanie badań przesiewowych u tych
pacjentów co 3 lata (tab. 2). W przypadku
pozostałych osób wspomniane badania
należy rozpocząć w 45 roku życia.41

Identyfikacja pacjenta z grupy ryzyka
na podstawie badań laboratoryjnych trady-
cyjnie dotyczy występowania nieprawidło-
wej glikemii na czczo lub upośledzonej

Tabela 1. Środki potrzebne do wdrożenia programu zmiany stylu życia

Dla pracowników opieki zdrowotnej Dla pacjentów

• DPP Lifestyle Program – • Krajowy Program Edukacyjny
http://www.bsc.gwu.edu/dpp/manuals.htmlvdoc dla Chorych na Cukrzycę

• Obejmuje podręczniki do podstawowej (National Diabetes Education
(sesje zajęć od � do �6) i dalszej części Program)
wdrażania programu zmiany stylu życia – http://www.ndep.nih.gov/
stosowanego w grupie ILS Obejmuje plan działań dla oceny

ryzyka, przelicznik tłuszczu
i kalorii oraz pomoce do
obserwacji ilości i rodzaju
spożywanego pokarmu
i wykonywanej aktywności
fizycznej

Wskazówki na temat profilaktyki
cukrzycy

• Program GOAL – • American Diabetes Association,
http://www.palmenia.helsinki.fi/ikiyyva/ http://www.diabetes.org/diabetes
InEnglish.html -basics/prevention
• Przewodnik dla wdrożenia fińskiego Materiały na temat profilaktyki

program środowiskowego GOAL
opartego na działaniach zastosowanych
w grupie ILS
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tolerancji glukozy. Obecne zalecania ADA
do stosowania w praktyce klinicznej poka-
zują jednak, że jako narzędzie w bada-
niach przesiewowych można też stosować
pomiary HbA

1c
, a wartości między 5,7

a 6,4% oznaczają większe ryzyko występo-
wania cukrzycy.41 To proste badanie krwi
jest bez trudu dostępne w większości pla-
cówek podstawowej opieki zdrowotnej
i można je wykonywać bez względu
na spożyty posiłek. Pozwala to na łatwiej-
szą identyfikację osób, które mogłyby od-
nieść korzyść z zastosowania środków
mających na celu zapobieganie cukrzycy.
Opisywane postępowanie nadal jednak
czeka na zatwierdzenie.

Podsumowanie
Niedawno przeprowadzone badania kli-
niczne przekonująco pokazały, że zmiana
stylu życia jest najskuteczniejszym narzę-
dziem w zapobieganiu lub opóźnianiu wy-
stąpienia cukrzycy typu 2. W przypadku
pacjentów z nadwagą lub osób otyłych
umiarkowana utrata masy ciała rzędu

5-10% (często mniej niż 9 kg) może istot-
nie zmniejszyć ryzyko cukrzycy. Wysiłek
fizyczny o umiarkowanym nasileniu, taki
jak szybki marsz przez co najmniej 150 mi-
nut w tygodniu również odgrywa znaczącą
rolę w zmniejszaniu ryzyka cukrzycy, na-
wet jeśli nie wiąże się to z utratą masy cia-
ła (tab. 3).

W przypadku osób, które nie potrafią
osiągnąć wspomnianych celów dotyczą-
cych zmiany stylu życia lub chorych z pro-
gresją choroby mimo stosowania ćwiczeń
fizycznych i utraty masy ciała, wykazano
skuteczność stosowania metforminy,
zwłaszcza u młodszych otyłych chorych.
Stosowanie akarbozy w maksymalnej tole-
rowanej dawce skutecznej również może
przyczyniać się do osiągnięcia umiarkowa-
nej redukcji ryzyka cukrzycy. Dane doty-
czące tiazolidynedionów są sprzeczne,
a publikacje na temat ryzyka występowa-
nia chorób sercowo-naczyniowych i zła-
mań kości podczas stosowania tej grupy
leków czynią z nich mniej atrakcyjną opcję
terapeutyczną w strategii prewencji cu-
krzycy. Żaden jednak ze wspomnianych le-

ków nie ma tak dużego znaczenia w zapo-
bieganiu cukrzycy jak strategie dotyczące
zmiany stylu życia, a analizy opłacalności
sugerują, że leczenie farmakologiczne mo-
że generować większe koszty.

Być może najbardziej palącym pyta-
niem klinicznym pozostaje kwestia, czy
opisywane strategie zapobiegawcze
zmniejszą częstość powikłań naczynio-
wych cukrzycy, które stanowią największe
obciążenie finansowe i cierpienie chorych.
Zapobieganie cukrzycy jest naszym naj-
ważniejszym działaniem, a wdrożenie
uznanych strategii postępowania powin-
no być centralnym punktem naszych
starań.
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tolerancji glukozy. Obecne zalecania ADA
do stosowania w praktyce klinicznej poka-
zują jednak, że jako narzędzie w bada-
niach przesiewowych można też stosować
pomiary HbA

1c
, a wartości między 5,7

a 6,4% oznaczają większe ryzyko występo-
wania cukrzycy.41 To proste badanie krwi
jest bez trudu dostępne w większości pla-
cówek podstawowej opieki zdrowotnej
i można je wykonywać bez względu
na spożyty posiłek. Pozwala to na łatwiej-
szą identyfikację osób, które mogłyby od-
nieść korzyść z zastosowania środków
mających na celu zapobieganie cukrzycy.
Opisywane postępowanie nadal jednak
czeka na zatwierdzenie.

Podsumowanie
Niedawno przeprowadzone badania kli-
niczne przekonująco pokazały, że zmiana
stylu życia jest najskuteczniejszym narzę-
dziem w zapobieganiu lub opóźnianiu wy-
stąpienia cukrzycy typu 2. W przypadku
pacjentów z nadwagą lub osób otyłych
umiarkowana utrata masy ciała rzędu

5-10% (często mniej niż 9 kg) może istot-
nie zmniejszyć ryzyko cukrzycy. Wysiłek
fizyczny o umiarkowanym nasileniu, taki
jak szybki marsz przez co najmniej 150 mi-
nut w tygodniu również odgrywa znaczącą
rolę w zmniejszaniu ryzyka cukrzycy, na-
wet jeśli nie wiąże się to z utratą masy cia-
ła (tab. 3).

W przypadku osób, które nie potrafią
osiągnąć wspomnianych celów dotyczą-
cych zmiany stylu życia lub chorych z pro-
gresją choroby mimo stosowania ćwiczeń
fizycznych i utraty masy ciała, wykazano
skuteczność stosowania metforminy,
zwłaszcza u młodszych otyłych chorych.
Stosowanie akarbozy w maksymalnej tole-
rowanej dawce skutecznej również może
przyczyniać się do osiągnięcia umiarkowa-
nej redukcji ryzyka cukrzycy. Dane doty-
czące tiazolidynedionów są sprzeczne,
a publikacje na temat ryzyka występowa-
nia chorób sercowo-naczyniowych i zła-
mań kości podczas stosowania tej grupy
leków czynią z nich mniej atrakcyjną opcję
terapeutyczną w strategii prewencji cu-
krzycy. Żaden jednak ze wspomnianych le-

ków nie ma tak dużego znaczenia w zapo-
bieganiu cukrzycy jak strategie dotyczące
zmiany stylu życia, a analizy opłacalności
sugerują, że leczenie farmakologiczne mo-
że generować większe koszty.

Być może najbardziej palącym pyta-
niem klinicznym pozostaje kwestia, czy
opisywane strategie zapobiegawcze
zmniejszą częstość powikłań naczynio-
wych cukrzycy, które stanowią największe
obciążenie finansowe i cierpienie chorych.
Zapobieganie cukrzycy jest naszym naj-
ważniejszym działaniem, a wdrożenie
uznanych strategii postępowania powin-
no być centralnym punktem naszych
starań.
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�. Przeprowadzenie badań należy rozważyć u wszystkich dorosłych z nadwagą
(BMI ≥�5 kg/m�), z dodatkowymi czynnikami ryzyka:
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ciążowej
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na czczo stwierdzane we wcześniejszych badaniach
• Inne stany kliniczne związane z insulinoopornością (np. otyłość dużego stopnia,

rogowacenie ciemne)
• Informacje na temat choroby układu sercowo-naczyniowego w wywiadzie

�. Przy braku powyższych kryteriów badania przesiewowe w kierunku rozpoznania stanu
przedcukrzycowego i cukrzycy należy rozpocząć po 45 roku życia

�. Jeśli wyniki badań są prawidłowe, kolejne testy należy wykonywać w co najmniej
�-letnich odstępach lub częściej, w zależności od wstępnych wyników i poziomu ryzyka.

Tabela 3. Zlecenia i środki stosowane podczas zmiany stylu życia
mającej na celu prewencję występowania cukrzycy

Ogólne zalecenia dotyczące zmiany stylu życia w ramach prewencji występowania cukrzycy
• Aktywność fizyczna umiarkowanego stopnia (np. szybki marsz) przez co najmniej

�0 minut dziennie, przez 5 dni w tygodniu
• Ustalenie celu utraty początkowej masy ciała na poziomie 5-�5% – z utratą 0,5-� kg

tygodniowo
• Ograniczenie zawartości tłuszczu do <�0% całkowitego dziennego spożycia kalorii
• Zmniejszenie wielkości posiłków i dziennej ilości spożywanych kalorii
• Zwiększenie ilości owoców, warzyw i błonnika w diecie
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