M| PRACA ORYGINALNA
VIA MEDICA

ISSN 2451-0971

Ewa Kwiecinska' % 3, Elektra Szymanska-Garbacz* >, Anna Ignaczak® 7, Leszek Czupryniak®

1Zaktad Opieki Zdrowotnej i Medycyny Pracy Med-Alko w Koninie
2NZOZ Promed w Koninie
30ddziat Wewnetrzny 2, Wojewddzki Szpital Zespolony w Koninie

4Klinika Chorob Zakaznych i Chorob Watroby, Uniwersytet Medyczny w Lodzi

3Klinika Choréb Wewnetrznych i Nefrodiabetologii, Uniwersytet Medyczny w todzi

6Zaktad Nauczania Pielegniarstwa z Pracowniami Praktycznymi, Katedra Nauczania Pielegniarstwa, Uniwersytet Medyczny w todzi
70ddziat Kliniczny Gastroenterologii Ogolinej i Onkologicznej, Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. N. Barlickiego w todzi
8Klinika Diabetologii i Choréb Wewnetrznych, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Ocena skutecznosci intensyfikowanej
edukacji terapeutycznej w zapobieganiu
cukrzycy typu 2 w warunkach
podstawowe]j opieki zdrowotnej

Evaluation of intensified therapeutic education in the prevention of type 2

diabetes in the outpatient care setting

Artykut jest ttumaczeniem pracy:

Kwiecinska E, Szymanska-Garbacz E, Ignaczak A, Czupryniak L. Evaluation of intensified therapeutic education in the prevention of type 2
diabetes in the outpatient care setting. Clin Diabetol 2017; 6, 2: 57-64. DOI: 10.5603/DK.2017.0010.

Nalezy cytowac wersje pierwotna.

STRESZCZENIE

Wstep. Cukrzyca zostata uznana przez Swiatowa Orga-
nizacje Zdrowia (WHO) za niezakazng chorobe epide-
miczna. Ze wzgledu na staty wzrost liczby zachorowan
w najblizszych latach przewidywana jest pandemia tej
choroby. Wedtug szacunkéw WHO z 2016 roku liczba
0s6b chorych na cukrzyce od 1980 roku zwiekszyta sie
czterokrotnie i wynosi 422 miliony dorostych. Wedtug
badania NATPOL PLUS w Polsce na cukrzyce choruje co
najmniej 1,6 miliona oséb, a czestos¢ cukrzycy typu 2
szacuje sie na 5-6% populacji polskiej. Cukrzyca typu 2
jest uwazana za chorobe oséb w wieku srednim i star-
szym, ale w ostatnich latach rosnie liczba chorych na ten
typ cukrzycy wsréd dzieci mtodziezy. Czynniki ryzyka
cukrzycy typu 2 sg znane i tatwe do zidentyfikowania
w populacji. Opisywane badanie miato na celu ocene
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skutecznosci wybranych metod edukacji terapeutycznej
os6b otytych w prewencji cukrzycy typu 2 oraz wptywu
edukacji na okreslone parametry antropometryczne
i parametry laboratoryjne w warunkach lecznictwa
otwartego.

Materiat i metody. Zbadano kolejnych 50 os6b spetniaja-
cych kryteria wiaczenia: wiek > 30 lat, wskaznik masy ciata
(BMI) > 30, brak znanych zaburzen glikemii w wywiadzie.
Badanych podzielono na dwie grupy edukacji: grupa
1 — intensywna — edukacja w cyklu 0-1-2-3 miesigce
(cztery wizyty lekarskie) oraz grupa 2 — standardowa —
edukacja w cyklu 0-3 miesigce (dwie wizyty lekarskie).
U kazdego uczestnika badania wykonano pomiary:
wzrostu, masy ciata, obwodu pasa oraz przeprowadzono
dwukrotnie doustny test obcigzenia 75 g glukozy z pobra-
niem probek krwi w 0. i 120. minucie testu: na poczatku
interwencji i w 3. miesigcu od wydania pierwszych zale-
cen prozdrowotnych. Oznaczano takze stezenie insuliny
w surowicy i obliczano wskaznik HOMA-IR.

Wyniki. W grupie 1 odnotowano redukcje masy ciata
09,6 £5,5kg,awgrupie2—o03,6 +6,0kg (p <0,01).
Odsetek badanych z prawidtowa/nieprawidtowg tole-
rancja glikemii zmienit sie z 29/71 do 58/42 w grupie
1iz18/82 do 32/68 w grupie 2 (p < 0,05).
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Whnioski. Dwukrotne zwiekszenie czestosci wizyt
lekarskich, w trakcie ktérych prowadzi sie edukacje
terapeutyczna, poprzez skrécenie odstepu miedzy nimi
z 3 miesiecy do 1 miesigca skutkuje w okresie 3 mie-
siecy trzykrotnie wieksza redukcjg masy ciata i prawie
dwukrotnie wieksza redukcjg zmniejszenia czestosci
zaburzen tolerancji weglowodanéw w poréwnaniu ze
standardowg czestoscig wizyt co 3 miesiagce.

Stowa kluczowe: prewencja cukrzycy typu 2, otytos¢,
edukacja

ABSTRACT

Introduction. WHO has recognized diabetes as a non-
infectious epidemic disease. Due to the steady increase
in the number of diabetic patients, a pandemic of this
disease is expected to occur in the coming years. Ac-
cording to WHO estimates from 2016, the incidence of
diabetes has quadrupled since 1980, currently amount-
ing 422 million adults. According to the NATPOL PLUS
study, at least 1.6 million Poles suffer from diabetes,
and the incidence of type 2 diabetes is estimated at
5-6% of the entire Polish population. Although type 2
diabetes is considered to be a disease of the middle-
aged and seniors, the number of diabetic children and
adolescents has grown in recent years. The risk factors
for type 2 diabetes are commonly known and can be
easily identified in the population. The research objec-
tive was to evaluate how effective selected therapeutic
education methods provided for obese people are in
the prevention of type 2 diabetes. Another aim was
to assess the impact of such education on certain an-
thropometric and laboratory parameters in outpatient
health care conditions.

Material and methods. The study included 50 individu-
als who met the following inclusion criteria: age > 30,
BMI > 30, and no known blood glucose disorders re-
ported in the interview. The participants were divided
into 2 education groups: the intensive Group 1, subject-
ed to education in the cycle of 0-1-2-3 months (four
doctor’'s appointments), and the standard Group 2,
educated in the cycle of 0-3 months (two doctor’s
appointments). For each participant, the following
measurements were taken: height, body weight, and
waist circumference. Also, each participant was sub-
jected to two 75 g oral glucose tolerance tests (OGTT)
with blood samples drawn at 0 and 120 min: one at the
beginning of the intervention and another 3 months
after receiving first health recommendations. Plasma
insulin in OGTT and HOMA-IR index were also assessed.
Results. Patients from Group 1 reduced their body weight
by 9.6 = 5.5 kg, whereas in the case of Group 2 it was

3.6 = 6.0 kg (p < 0.01). The percentage of patients
with normal/abnormal glucose tolerance changed from
29/71 to 58/42 in Group 1, and from 18/82 to 32/68 in
Group 2 (p < 0.05).

Conclusions. By increasing the number of medical ap-
pointments focused on healthy lifestyle advice in type 2
diabetes prevention in obese outpatients from two to
four, itis possible to achieve more effective weight loss,
to improve metabolic parameters, and to normalize
glucose disorders.

Key words: diabetes prevention, obesity, education

Wstep

Cukrzyca jest pierwsza uznang przez Organizacje
Narodéw Zjednoczonych (ONZ) niezakazna globalng
epidemia. Obecnie obserwuje sie staty wzrost liczby za-
chorowan na cukrzyce, a wedtug szacunkéw Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization)
ma on charakter pandemiczny. Wedtug International
Diabetes Federation (IDF) obecnie na swiecie choruje
na cukrzyce 366 mln oséb, a prognozuje sie, ze w roku
2030 liczba chorych na swiecie wzrosnie do 551 min [1].
Woczesniejsze prognozy WHO (z 1998 r.) wskazywaty,
ze do 2025 roku liczba chorych na cukrzyce na swiecie
siegnie 300 mIn. Jednak dynamika zachorowan w ciggu
ostatnich lat przerosta oczekiwania i prognozy. Wedtug
aktualnych dane WHO (2016 r.) na cukrzyce choruje
422 mln dorostych [2].

W Polsce na cukrzyce choruje ok. 3 min oséb.
W przeprowadzonym w Polsce badaniu Wittek i wsp.
wykazali chorobowos¢ z powodu cukrzycy na poziomie
okofo 8% [3]. Autorzy sugerujg, ze liczba chorych na
cukrzyce w Polsce stanowi 5,56% populacji, a 0séb z cuk-
rzyca nierozpoznang — 2,25%. Wyniki uzyskane przez
badaczy sq zgodne z danymi podawanymi przez IDF
[1, 3]. Badanie Screen-Pol ujawnito, ze cukrzyca typu 2
dotyczy 12—-15% chorych po 40. roku zycia zgtaszajacych
sie do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej [4].

Czynniki ryzyka rozwoju cukrzycy sg znane i tatwe
do identyfikacji w populacji. Mozna je podzieli¢ na dwie
grupy: predyspozycje genetyczne oraz czynniki srodo-
wiskowe i konstytucyjne. Do pierwszej grupy nalezy
rodzinne obcigzenie schorzeniem — ryzyko rozwoju
choroby wzrasta do 15%, jesli na cukrzyce choruje
jedno z rodzicéw, a w przypadku choroby obojga ro-
dzicow ryzyko to wynosi juz 75% [4]. Cukrzyca typu 2
jest zaburzeniem uwarunkowanym wielogenowo, a jej
podtoze genetyczne wydaje sie bardzo ztozone. Obec-
nie na podstawie badan genetycznych nie mozna pre-
cyzyjnie okresli¢ grupy, u ktérej w przysztosci rozwinie
sie cukrzyca typu 2, stad nie mozna sie koncentrowad
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na indywidualizacji leczenia na podstawie badan gene-
tycznych. Z tego wzgledu w dziataniach prewencyjnych
nalezy kfas¢ nacisk na czynniki srodowiskowe oraz kon-
stytucyjne, tj. redukcje masy ciata, aktywnos¢ fizyczng
i zmiane nawykéw zywieniowych u 0séb zagrozonych
rozwojem cukrzycy typu 2.

Gtéwnym czynnikiem srodowiskowym odpowie-
dzialnym za gwattowny wzrost zapadalnosci na cukrzyce
jest otytos¢ brzuszna. Wzrost zapadalnosci na cukrzyce
typu 2 zawsze jest poprzedzony wzrostem liczby oséb
otytych. Wedtug WHO nadwaga i otytos¢ sa odpowie-
dzialne za 80% przypadkdw cukrzycy typu 2 [2, 5].

Czynnikiem srodowiskowym majgcym scisty zwia-
zek z rozwojem cukrzycy typu 2 jest sposob zywienia.
Wykazano, ze dieta uboga w btonnik, zawierajaca duze
ilosci weglowodanow i ttuszczéw, zwieksza ryzyko roz-
woju tego typu cukrzycy. Dodatkowo, brak regularnego
wysitku fizycznego skutkuje otytosciag i w konsekwencji
cukrzyca typu 2 [4].

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne (PTD) zale-
ca aktywne poszukiwanie zaburzen metabolicznych.
W grupach ryzyka konieczne jest prowadzenie badan
przesiewowych w kierunku cukrzycy, poniewaz u ponad
pofowy chorych nie wystepuja objawy hiperglikemii.
Badanie w kierunku cukrzycy nalezy przeprowadzic
raz na 3 lata u kazdej osoby powyzej 45. roku zycia,
a u 0so6b z grup ryzyka — co roku [6].

Ze wzgledu na epidemie cukrzycy oraz fakt, ze
wszelkie dziatania prewencyjne w kierunku jej po-
wstrzymania powinny by¢ — zgodnie z zaleceniami
PTD — realizowane na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ), m.in. poprzez zastosowanie profilak-
tyki prozdrowotnej, przeprowadzono niniejsze badanie
oceniajgce mozliwos¢ prowadzenia profilaktyki cukrzy-
cy w aktualnych warunkach pracy POZ. Szczegbétowym
celem badania byfa ocena skutecznosci r6znego stopnia
intensywnosci stosowania typowych metod edukac;i
terapeutycznej oséb otytych w zakresie dazenia do
redukcji nadwagi oraz ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2
w warunkach lecznictwa otwartego.

Materiat i metody

Badanie zostato przeprowadzone w jednym osrod-
ku — w poradni lekarza rodzinnego w Koninie. Do ba-
dania zakwalifikowano kolejnych 50 os6b spetniajacych
kryteria wtaczenia i deklarujacych che¢ redukcji masy
ciata pod kontrolg lekarza oraz wyrazajacych pisemng
zgode na udziat w badaniu po zapoznaniu sie z jego
protokotem. Badanie miato charakter prospektywnej
préby klinicznej z randomizacja, czas obserwacji wy-
nosit 3 miesigce. Badanych podzielono losowo na dwie
grupy pod wzgledem intensywnosci opieki wyrazonej
czestoscig wizyt u lekarza:
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— grupe pacjentéw poddanych standardowej opiece
ambulatoryjnej — spotykajgcych sie z lekarzem
z przecietng czestoscia, czyli co 3 miesigce (na
poczatku badania i po 3 miesigcach), cykl 0-3
miesigce;

— grupe pacjentow poddanych intensywnej opiece
ambulatoryjnej — spotykajacych sie z lekarzem co
miesigc, w sumie czterokrotnie (co 1 miesigc przez
3 kolejne miesigce), cykl 0-1-2-3 miesiace.
Grupy réznity sie jedynie czestoscig wizyt; w trakcie

kazdej wizyty prowadzono jednolitg edukacje i — w ra-

zie potrzeby — postepowanie terapeutyczne. Kryteriami
kwalifikacyjnymi do badania byty: wiek powyzej 30 lat,
wskaznik masy ciata (BMI, body mass index) > 30 kg/m?
oraz brak znanych zaburzen glikemii w wywiadzie.
Do badania nie kwalifikowano osoéb, u ktérych w wy-
wiadzie wystepowata cukrzyca badz inne zaburzenia
gospodarki weglowodanowej lub ktére przyjmowaty
leki o dziataniu hiperglikemizujgcym (np. hormony ste-
roidowe), 0séb z chorobami przewodu pokarmowego
lub innymi stanami utrudniajgcymi wykonanie testu
obcigzenia glukoza, przyjmujacych metformine z innych
wskazan niz zaburzenia gospodarki weglowodanowej

(np. zespot policystycznych jajnikdw) oraz z chorobami

nowotworowymi (mniej niz 5 lat od rozpoznania).

Protokét badania zostat zaakceptowany przez
Komisje Bioetyki Uniwersytetu Medycznego w todzi.
Wszystkie osoby wyrazity pisemna zgode na uczest-
nictwo w badaniu po zapoznaniu sie z informacjg dla
pacjenta. Chorych przydzielano do grup losowo po
spetnieniu kryteriéw wtaczenia i wyrazeniu zgody na
badanie oraz po pierwszej edukacji terapeutycznej.

U kazdego uczestnika przeprowadzono badanie
podmiotowe i przedmiotowe, uwzgledniajac kryteria
wigczenia lub wykluczajace udziat w badaniu. Wykonano
pomiary: wzrostu, masy ciata z doktadnoscig do 0,1 kg,
obwodu pasa tasma mierniczg bez ubrania — bezpo-
srednio na skérze z doktadnoscig do 1 cm w pofowie
odlegtosci miedzy dolnym brzegiem tuku zebrowego
a grzebieniem kosci biodrowej. Obwdd bioder zmierzono
nierozciggliwg tasma miernicza z doktadnoscig do 1 cm
na wysokosci najwiekszego uwypuklenia miesni poslad-
kowych. Obliczono BMI wedtug wzoru: BMI = masa
ciata w kg/(wzrost w m)2. Ci$nienie tetnicze mierzono
metoda Korotkowa przy uzyciu manometru rteciowego
Accoson, w pozycji siedzacej z ramieniem na pozio-
mie serca, w gabinecie lekarskim, po 15-minutowym
odpoczynku.

U wszystkich oséb wykonano dwukrotnie doustny
test obcigzenia 75 g glukozy z pobraniem préobek krwi
w 0. i 120. min testu: na poczatku interwencji i w 3.
miesigcu od wydania pierwszych zalecen prozdrowot-
nych. Pacjentom podawano do wypicia w ciagu 2-3
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minut roztwor 75 g glukozy rozpuszczonej w 300 ml
wody. Przez caty czas trwania testu badani nie wyko-
nywali wysitku fizycznego, nie spozywali ptyndw i nie
przyjmowali zadnych positkéw. Przed pobraniem krwi
pozostawali przez 8-12 godzin bez positku. Pierwsze
prébki krwi pobierano okoto godziny 8.00 rano. Steze-
nia glukozy oznaczano bezposrednio po pobraniu, na-
tomiast surowice krwi do oznaczenia stezenia insuliny
zamrazano w temperaturze —82°C (zamrazarka Sanyo,
Japonia) i oznaczano seriami w pdzniejszym terminie.

Na podstawie stezenia na czczo glukozy i insuliny
wyliczano wskaznik insulinoopornosci HOMA-IR (Ho-
meostatic Model Assessment of Insulin Resistance) we-
dtug wzoru: HOMA-IR = insulinemia na czczo w ujm./
/ml X glikemia na czczo w mmol/l/22,5 [7].

Po kwalifikacji do badania przeprowadzono rando-
mizacje, wykorzystujac kalkulator randomizacji opraco-
wany przez Social Psychology Network (www.randomi-
zer.org) i przypisujac kazdego z 50 pacjentéw do jednej
z dwéch grup — standardowej i intensywnej. Zalecenia
dietetyczne byly identyczne dla wszystkich badanych,
grupy réznity sie jedynie czestoscig wizyt. Kwalifikacja
do badania i wizyta 0. odbywaty sie w trakcie tej samej
wizyty w poradni, gdyz kryteria wigczenia i wytgczenia
opieraty sie jedynie na danych z wywiadu i nie wymaga-
ty wykonania badan laboratoryjnych i interpretacji ich
wynikéw. Takie postepowanie jest najblizsze codziennej
praktyce w poradni lekarza rodzinnego.

Podczas kazdej wizyty (w ciaggu 3 miesiecy dwu-
krotnie w grupie standardowej i czterokrotnie w grupie
intensywnej) przeprowadzano edukacje dotyczaca
modyfikacji stylu zycia. Edukacja obejmowata proste
zalecenia dietetyczne w formie ustnej i jednoczesnie
pisemnej. Nacisk ktadziono gtéwnie na unikanie weglo-
wodanoéw prostych oraz dwucukréw. Zalecano chorym,
aby unikali owocéw oraz ich pochodnych w postaci
sokéw, dzemow, kompotédw. Owoce w diecie miaty by¢
zastepowane warzywami. Przy edukacji postugiwano
sie tabelg zawartg w podreczniku pod redakcja prof.
J. Sieradzkiego , Cukrzyca”, ale poddang modyfikacji
pod katem eliminacji owocéw i zwiekszenia liczby porcji
warzyw do siedmiu [8].

Sktad dziennej racji pokarmowej obejmowat:
5 porgji produktéw zbozowych, 2 porcje produktow
mlecznych, 1 porcje miesa lub zamiennikéw, 2 porcje
ttuszczu, 7 porcji warzyw. Podstawowg porcje zywie-
niowa (okoto 1500 kalorii) badany moégt zwiekszy¢
wedtug wiasnych potrzeb i wydanej instrukcji. Kazdy
chory otrzymat dodatkowo pisemne ogoélne zalecenia
dietetyczne, opis porcji zywieniowych oraz gotowe
przepisy kulinarne.

Jak juz wspomniano, po podziale na grupy ba-
dani z grupy intensywnej co miesigc byli poddawani

takiej samej edukacji. Powtarzano te same zalecenia
oraz postugiwano sie tymi samymi zatacznikami, jakie
stosowano przy pierwszym kontakcie z chorym. Jesli
pacjent zagubit zalecenia pisemne, otrzymywat kolejne.

Kazdemu choremu zalecano minimum 30-mi-
nutowy wysitek fizyczny trzy razy w tygodniu, ale
podkreslano, ze najlepiej wykonywac go codziennie.
Sugerowano spacer lub nordic walking, ale akceptowano
kazdg aktywnos¢ fizyczng o wskazanym czasie trwania
majacg charakter aerobowy. Podkreslano, ze ma to by¢
dodatkowy wysitek — dodany do aktualnej aktywnosci
fizycznej. Dodatkowo, wysitek fizyczny miat by¢ ciggty,
nie akceptowano podziatu czasu trwania ¢wiczen fi-
zycznych np. na dwa 15-minutowe cykle w ciggu doby.
Sugerowano taki wysitek, ktory spowoduje wzrost cze-
stosci rytmu serca powyzej 120-130 uderzen na minute.

Jak juz wspomniano, badanym z grupy intensywnej
powtarzano zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej
co miesiagc, do 3. miesigca od pierwszego kontaktu
~edukacyjnego” z lekarzem.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej za
pomocg programu komputerowego Statistica 10.1 PL.
Zgodnos¢ rozktadu badanych cech z rozktadem normal-
nym oceniano testem Shapiro-Wilka. W przypadku po-
twierdzenia normalnosci rozktadu cechy, do oceny réz-
nic srednich badanych parametréw ciggtych w ré6znych
grupach stosowano test t-Studenta dla préb niezalez-
nych, a do oceny parametréw w tej samej grupie test
t-Studenta dla préb zaleznych. W przypadku niepotwier-
dzenia istnienia rozktadu normalnego cechy do oceny
réznic wykorzystywano test nieparametryczny U Man-
na-Whitneya. Za poziom istotnosci przyjeto p < 0,05.
Do oceny istotnosci zwigzku pomiedzy cechami ilos-
ciowymi stosowano analize korelacji, obliczajac wspot-
czynnik Pearsona.

Wyniki

Badaniem objeto 50 pacjentéw poradni lekarza
rodzinnego w Koninie z otytoscig i bez znanych za-
burzen glikemii w wywiadzie. Badani zostali losowo
podzieleni na dwie grupy: grupa edukowana inten-
sywnie (intensywna) i grupa edukowana standardowo
(standardowa). Cztery osoby wykluczono z badania
z powodu rozpoznania cukrzycy na podstawie badan
przeprowadzonych w trakcie wizyty 0., objawéw kli-
nicznych i/lub glikemii przygodnej w ciggu pierwszych
tygodni trwania badania. Ostatecznie zebrano dane
dotyczace 46 oséb. Szczegdtowa charakterystyke
grup przedstawiono w tabeli 1. Grupa standardowa
i intensywna nie réznity sie miedzy soba pod wzgledem
zadnego z podanych w tabeli parametréw.

W pomiarach antropometrycznych w grupie stan-
dardowej odnotowano wyjsciowo mase ciata srednio
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Tabela 1. Charakterystyka badanych grup

Wszyscy badani, Grupa Grupa

bez podziatu na grupy standardowa intensywna
N 46 22 24
Wiek (lata) 53 =12 53 =12 53 £ 11
Masa [kg] 94,2 + 17,6 90,9 + 14,6 99,3 + 20,8
Wzrost [cm] 165+ 9,4 163 7,9 169 = 10,8
BMI [kg/m?] 34,3 £ 3,9 34,09 = 3,6 34,7 £ 3,4
Obwod pasa [cm] 104,8 = 13,2 103 = 12,2 106,9 = 14,9
Obwod bioder [cm] 114,2 = 10,1 113,5+ 10,2 115,1 £ 10,2
Skurczowe cisnienie tetnicze [mm Hg] 134,2 £ 10 134,5 = 11 133,9 +10
Rozkurczowe cisnienie tetnicze [mm Hg] 82,8 10,4 81,6 = 10 84,7 = 10,9

Dane przedstawiono jako $rednig i odchylenie standardowe (SD, standard deviation)

Tabela 2. Wyniki pomiaréw masy ciata, pasa, bioder i wskaznika masy ciata (BMI). Znamiennos¢ statystyczna dotyczy

réznic zaleznych (w obrebie danej grupy)

Grupa standardowa (n = 22)

Grupa intensywna (n = 24)

0 miesiecy 3 miesiace p 0 miesiecy 3 miesigce p
Masa ciatfa [kg] 90,9 + 14,6 87,3 £ 14,0 p = 0,0003 99,3 + 20,8 89,7 = 20,0 p = 0,0003
BMI [kg/m?] 34,09 = 4,6 32,7 + 4,8 p = 0,0002 34,7 £ 5,4 31,3+5,3 p = 0,0002
Obwdd pasa [cm] 103 12,2 96,8 = 10,4 p = 0,0001 106,9 = 14,9 94,5 + 14,6 p = 0,0003
Obwaéd bioder [cm] 113,5 £ 10,2 109,8 + 8,9 p = 0,0003 115,1 £ 10,2 107,8 = 11,1 p = 0,0004

0 8,4 kg nizsza niz w grupie intensywnej, jednak warto-
$ci wskaznika BMI obu grup nie réznity sie znamiennie
statystycznie. Obie grupy osiggnety znamienng staty-
stycznie redukcje masy ciata. W grupie standardowej
wynosita ona 3,6 = 6,0 kg natomiast w grupie inten-
sywnej redukcja masy ciata byta 2,5-krotnie wieksza
i wyniosta 9,6 = 5,5 kg. W grupie standardowej od-
notowano zmniejszenie obwodu pasa 0 6,5 = 6,8 cm,
a bioder 0 3,7 = 4,6 cm. W grupie intensywnej uzyska-
no redukcje obwodu pasa 0 12,3 + 6,5 cm, a bioder
o0 7,3 = 6,4 cm. Rdznice te w obu grupach byty
znamienne statystycznie, znamiennie wieksza byta
tez redukcja obwodu pasa w grupie intensywnej niz
w grupie standardowej (p < 0,05 miedzy grupami).
Wskaznik BMI w grupie standardowej obnizyt sieo 1,3
+ 2,0 kg/m?, a w grupie intensywnej o 3,3 = 1,9 kg/m?
(p < 0,001 w kazdej grupie). Uzyskane wyniki pomia-
rébw masy ciafa, pasa, bioder i BMI wraz z wartoscig
wspodiczynnika istotnosci zestawiono w tabeli 2.

U wszystkich oséb wykonano 2-godzinny test
obcigzenia 75 g glukozy (OGTT, oral glucose tolerance
test) zgodnie z protokotem WHO i zaleceniami PTD
[6]. Wyniki interpretowano zgodnie z zaleceniami
przedstawionymi we wstepie. W trakcie wizyty 0.
tacznie u 35 oséb stwierdzono nieprawidfowy wyniki
OGTT, tj. nieprawidtowa tolerancje weglowodandéw
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(IGT, impaired glucose tolerance) i/lub nieprawidtowa
glikemie na czczo (IFG, impaired fasting glucose):
u 18 os6b w grupie standardowej i 17 os6b w grupie
intensywnej. Po 3 miesigcach interwencji zaburzenia
gospodarki weglowodanowej stwierdzono u 15 os6b
w grupie standardowej i u 10 w grupie intensywnej.

U 14 osbb z grupy standardowej stwierdzono IFG,
u 4 0séb IGT, a u 5 os6b powyzsze zaburzenia wyste-
powaty jednoczesnie (IFG + IGT). Po 3 miesigcach liczba
0s6b z IFG w tej grupie sie nie zmienita i wynosita 14,
pozostata 1 osoba z IGT oraz 4, u ktérych wspofistniaty
IFG i IGT. Do ustapienia stwierdzonych wczesniej zabu-
rzen w zakresie IFG doszto u 7 os6b, a IGT — u 1 osoby
(w sumie poprawa dotyczyta 8 os6b), natomiast
u 4 uczestnikéw jako nowe zaburzenie glikemii pojawito
sie IFG, a u 1 osoby IGT (w sumie 5 nowych przypadkéw
zaburzen gospodarki weglowodanowej). Po 3 miesig-
cach interwencji liczba os6b z prawidtowa tolerancja
glukozy w grupie standardowej wzrosta o 3.

W grupie intensywnej w trakcie wizyty 0. u 9 oséb
stwierdzono IFG, u 8 o0s6b IGT, u 5 os6b IFG + IGT.
Po 3 miesigcach interwencji IFG wystepowato nadal
u 8 osbb, IGT u 2 os6b, a wspdlistnienie obu zabu-
rzen (IFG i IGT) u 5 os6b. W tej grupie nie pojawity
sie nowe zaburzenia gospodarki weglowodanowej.
W obu grupach uzyskana redukcja masy ciata wigzata
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Tabela 3. Wyniki doustnego testu tolerancji glukozy w badanych grupach

Grupa standardowa (n = 22)

Grupa intensywna (n = 24)

0 miesiecy 3 miesiace 0 miesiecy 3 miesigce
Prawidfowa tolerancja glikemii 4 7 7 14
(18%) (32%) (29%) (58%)
Stany nietolerancji glikemii (IFG i IGT) 18 15 17 10
(82%) (68%) (71%) (42%)
IFG 14 14 9 8
(64%) (64%) (38%) (33%)
IGT 4 1 8 2
(18%) (4%) (33%) (8%)

Wartosci procentowe obliczane wzgledem liczebnosci catkowitej danej grupy

IFG (impaired fasting glucose) — nieprawidtowa glikemia na czczo; IGT (impaired glucose tolerance) — nieprawidtowa tolerancja weglowodanéw

sie w najwiekszym stopniu ze zmniejszeniem czestosci
wystepowania IGT.

Po interwencji normalizacje wynikéw testu to-
lerancji glukozy w obu grupach tacznie uzyskano
u 10 os6b, co stanowi 22% badanej grupy. Odnoto-
wano znamienne statystycznie (p < 0,05) zmniejszenie
liczby stwierdzanych zaburzen tolerancji weglowoda-
néw o 14% w grupie standardowej i 0 29% w grupie
intensywnej znamienne statystycznie (p < 0,05).

Wzgledna redukcja ryzyka wystgpienia jakiego-
kolwiek stanu nietolerancji glukozy wynosita w gru-
pie standardowej 0,17, a w grupie intensywnej 0,41
— i byta w tej drugiej znamiennie 2,4-krotnie wieksza
niz w pierwszej. Wyniki dla obu grup przedstawiono
w tabeli 3.

Stezenie glukozy na czczo w grupie intensywnej
byto srednio o 10,3 mg/dl wyzsze niz w grupie standar-
dowej. Po 3 miesigcach obie grupy nie réznity sie pod
tym wzgledem, natomiast tylko w grupie intensywnej
uzyskano istotng statystycznie (p = 0,03) redukcje
sredniegj glikemii na czczo.

W 2. godzinie testu obcigzenia 75 g glukozy srednia
glikemia w grupie standardowej obnizyta sie o 14,0
mag/dl, nie uzyskano tu jednak réznicy znamiennej
statystycznie (p = 0,3). W grupie intensywnej uzyska-
no znamienny statystycznie spadek wartosci glikemii
w tym punkcie, srednio o 33,7 mg/dl (p = 0,02).

W 0.i120. minucie OGTT oznaczano stezenie insu-
liny w surowicy. Przed interwencja, w trakcie wizyty 0,
u badanych z grupy standardowej odnotowano wyzsze
wartosci insulinemii na czczo w poréwnaniu z grupg
intensywng (30,73 + 18,8 vs. 20,35 + 13,6 yjm./ml),
natomiast w 2. godzinie OGTT w obu grupach obser-
wowano zblizone wartosci stezenia insuliny (85,02
+ 54,01 vs. 84,34 + 68,9 ujm./ml). Po interwencji
zaréwno insulinemia na czczo, jak i 2. godzinie OGTT
obnizyta sie i byta w obu grupach zblizona, a uzyskana

réznica w stosunku do wartosci z wizyty 0. byta istotna
statystycznie (p < 0,05).

Oceniono takze wskaznik insulinoopornosci
HOMA-IR, uzyskujagc w obu grupach redukcje tego
parametru po interwencji. W grupie standardowej
srednia HOMA-IR wyjsciowa wynosita przed interwencja
7,76 = 5,19vs. 3,01 £ 2,22 po interwencji, natomiast
w grupie intensywnej, odpowiednio, 6,12 = 4,58 vs.
2,34 = 2,98. W obu grupach redukcja wskaznika
HOMA-IR byfa istotna statystycznie (p < 0,01). Wyniki
badan biochemicznych przedstawiono w tabeli 4.

Dyskusja

Cukrzyca typu 2 stanowi wiekszos¢ przypadkow
cukrzycy. Gtowng przyczyna cukrzycy oraz otyfosci,
ktére lezg u podstaw rozwoju choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego, jest nieprawidtowy styl zycia, w tym
nieprawidtowy sposéb odzywiania. W badaniach
Diabetes Prevention Programme (DPP) zmiana stylu
zycia (dieta, aktywnos¢ fizyczna, redukcja masy ciata)
zmniejszyly ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2 o 58% [9].
Podobne wyniki uzyskano w badaniu Finnish Diabetes
Prevention Study (DPS) [10].

Z podanych badan wynika, ze cukrzycy w znacznej
czesci przypadkdédw mozna zapobiec, ale problemem
jest przetozenie wynikéw duzych badan klinicznych
na praktyke medyczna. W pracy zadano pytanie, czy
zastosowany model edukacji terapeutycznej sprawdzi
sie w warunkach lecznictwa otwartego w Polsce oraz jaka
metoda edukadji osiggnie sie lepsze wyniki. Osiggniecie dy-
scypliny w realizacji zmian stylu zycia oceniono jako trudne
dla przecietnego chorego, zatem wyznaczono ograni-
czenie czasowe do realizacji zatozen edukacji — 3 mie-
sigce. Edukacje prowadzono indywidualnie podczas
wykonywania pracy zawodowej w ramach poradni POZ.

W odniesieniu do planowanego badania w leczni-
ctwie otwartym musiano sie liczy¢ z limitem czasowym
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Tabela 4. Wyniki oznaczen glikemii i insulinemii w trakcie doustnego testu obcigzenia glukozg oraz wyniki obliczen

wskaznika HOMA

Grupa standardowa (n = 22)

Grupa intensywna (n = 24)

0 miesiecy 3 miesiace Znamiennos¢ 0 miesiecy 3 miesigce Znamiennos¢
statystyczna statystyczna
Glukoza na czczo [mg/dl] 105,5+ 18,2 104,9 = 15,2 p =0,50 115,8 17,4 105,2 = 18,0 p =0,03
Glukoza 2. godz. OGTT [mg/dl] 149,1 + 68,1 129,5 + 45,71 p =0,32 161,3 60,7 131,3 44,1 p = 0,02
Insulina na czczo [ujm./ml] 30,73 £ 18,8 11,72 = 8,62 p = 0,001 20,35+ 13,6 10,72 =+ 12,44 p =0,01
Insulina 2. godz. OGTT [ujm./ml] 85,02 + 54,01 53,55 = 48,7 p =0,04 84,34 + 68,9 48,50 + 30,59 p = 0,02
HOMA 7,76 £ 5,19 3,01 = 2,22 p = 0,001 6,12 = 4,58 2,34 2,98 p = 0,004

OGTT (oral glucose tolerance test) — test doustnego obciazenia glukozg; HOMA — Homeostatic Model Assessment

zaplanowanej edukacji, znaczng ré6znorodnoscig wsrod
grup pacjentow (rézny poziom wyksztatcenia, umiejet-
nosci kulinarnych, motywacji), w zwigzku z tym starano
sie jak najbardziej uprosci¢ wydawane zalecenia, tak
aby byty one zrozumiane i zapamietane przez chorych.
W skrocie przedstawiano pacjentom patofizjologiczne
mechanizmy podstawowych btedéw dietetycznych.
Wyjasniano, dlaczego dane zalecenie jest korzystne
przy odchudzaniu. Przy szkoleniu kazdego chorego
stosowano wizualizacje przy uzyciu materiatéw prze-
znaczonych do przypomnienia w domu.

Wydane zalecenia obejmowaty przyktadowga diete
na tydzien wraz z konkretnymi przepisami kulinarnymi,
opracowanymi gtéwnie przez prowadzacego inter-
wencje, a takze przy wykorzystaniu sugestii zawartych
w fachowych poradnikach zywieniowych [11]. Przepisy
byty proste, starano sie, aby przyrzadzenie potraw nie
byto czasochtonne oraz aby potrawy mozna byto przy-
gotowac na kilka dni. W przepisach kulinarnych uni-
kano jako sktadnikéw owocéw. W edukacji zwracano
szczeg6lng uwage na stosowanga terminologie, starano
sie eliminowad fachowe sformutowania medyczne.

W edukacji grupy badanej kfadziono nacisk na
unikanie jakichkolwiek cukréw prostych. Jako cukry
proste wedtug wytycznych WHO/FAO (World Health
Organization/Food and Agriculture Organization)
z 1998 roku definiowano zaréwno monosacharydy, tj.
glukoze, fruktoze, galaktoze, maltoze, jak i disacharydy,
tj. sacharoze, maltoze i laktoze. W ostatnim czasie pod-
kresla sie role cukru dodanego do zywnosci w rozwoju
otytosci i cukrzycy oraz jego niekorzystny wptyw na
czynniki ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego,
stad zatozenie, ze tej czesci sktadnikéw pokarmowych
nalezy szczegdlnie unikac [12-14]. Jako cukier dodany
okresla sie cukier lub syrop dodany w procesie produkgji
zywnosci oraz ten dostepny na stole. Cukrem dodanym
moze by¢ cukier biaty, brgzowy, miod, syropy klonowy,
kukurydziany i dekstroza, cukier zawarty w napojach
stodzonych, w tym sokach owocowych. Obliczono, ze
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dotaczenie cukru dodanego jako dodatkowej porcji
napoju dziennie (150 kcal) do dotychczasowej diety spo-
woduje wzrost masy ciata w ciggu roku o 6,75 kg [15].
W badaniu The Nurses Health Studly Il zaobserwowano,
ze grupa spozywajaca powyzej 1-2 porcji napojoéw
stodzonych dziennie cechowata sie o 83% wiekszym
ryzykiem cukrzycy typu 2 w poréwnaniu z grupg spozy-
wajacq taki napoj rzadziej niz raz w miesigcu [16]. Z tego
wzgledu w edukacji dietetycznej chorych ktadziono
szczegolny nacisk na niespozywanie owocéw oraz ich
pochodnych w postaci sokéw, kompotéw, dzemodw,
powidet, nawet tych okreslanych jako niskostodzone.
Zalecano zastepowanie tych sktadnikéw pokarmowych
warzywami, przez co osiggano zwiekszenie ilosci bton-
nika w diecie. Wyeliminowanie jak najwiekszej ilosci
cukrow prostych z diety poskutkowato redukcjg masy
ciata w obu grupach chorych, przy czym grupa inten-
sywna uzyskata 2,5-krotnie lepszy efekt w odchudzaniu:
-3,6 kg vs. -9,6 kg (p = 0,0003). W grupie standardo-
wej redukcja stanowita 3,9% wyjsciowej masy ciata,
a w grupie intensywnej 9,6% wyjsciowej masy ciafa.
Uzyskane zmniejszenie masy ciata wigzato sie gtéwnie
z redukcja wystepowania IGT. Wyniki te s podobne do
danych dostepnych w pismiennictwie, gdzie w czasie
16-50 tygodni interwencji uzyskano redukcje wyjscio-
wej masy ciata o 8,0-9,7%, ale zadne z tych badan nie
oceniato diety gtéwnie pod katem zminimalizowania
ilosci cukréw prostych [17-20].

Zatozenie, ze w obserwacji krotkoterminowe;j
najlepiej niwelowad w diecie cukry proste, okazato sie
skuteczne zaréwno w grupie edukowanej jednorazowo
— standardowej, jak i w grupie edukowanej trzykrotnie
— intensywnej.

Uposledzona tolerancja glukozy w grupie badanej
byta prawie 10-krotnie wyzsza niz w polskiej populacji
ogolnej dorostych; 76% badanych miato zaburzenia
glikemii, natomiast dane z literatury przedmiotu podajg
wystepowanie zaburzen gospodarki weglowodano-
wej u 8,44% polskiej populacji ogo6lnej dorostych [6].
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W innym znanym badaniu interwencyjnym Diabetes
Prevention Programme, oceniajgcym wptyw zmiany
stylu zycia na zapobieganie cukrzycy typu 2, u 33%
badanych stwierdzono nieprawidtowg glikemie na
czczo [4]. Znaczny procent zaburzen tolerancji glike-
mii wsrdd uczestnikdw badania ma Scisty zwigzek ze
Srednig wieku ocenianej grupy (53 = 12 lat), a wiek jest
postulowanym czynnikiem sprzyjajgcym rozwojowi cuk-
rzycy typu 2; dodatkowo miato na to wptyw wspétist-
nienie otytosci u kazdego z badanych (BMI > 30 kg/m?
jako kryterium wtaczenia do badania).

Po wdrozeniu interwencji dietetycznej uzyskano
normalizacje OGTT u 21% oséb w obu grupach, z cze-
go w grupie intensywnej stwierdzono spadek liczby
tych zaburzen o 29% w odniesieniu do 14% w grupie
standardowej. W grupie placebo badania STOP-NIDDM
(Study to Prevent Non-Insulin-Dependent Diabetes
Mellitus), w ktérym oceniono leczenie behawioralne,
prawidtowa tolerancje glukozy wykazano u 31% ba-
danych [21], stad mozna wnosi¢, ze zatozenia pracy,
mimo obserwacji krotkoterminowej, sg wtasciwe
i rownie skuteczne. W badaniu DPP w grupie zmiany
stylu zycia u 85,6% badanych w obserwacji 3-letniej
nie zaobserwowano rozwoju cukrzycy. By¢ moze im
dtuzej trwa interwencja, tym lepsze wyniki osiggaja
badani [9].

Glikemia na czczo i w 2. godzinie OGTT ulegta obni-
zeniu w obu grupach, jednak tylko w grupie intensywnej
rejestrowane zmiany miaty charakter istotny statystycz-
nie (p < 0,05). W grupie intensywnej spadek glikemii na
czczo i glikemii w 2. godz. OGTT: -9,3/-33,7 mg/dl jest
korzystniejszy niz badaniu DPS: -3,6/-16,2 mg/dl, jednak
oceniana interwencja miafa charakter krotkoterminowy,
w badaniu DPS zas pierwsze wyniki podano po roku od
rozpoczecia modyfikacji stylu zycia [10].

W badaniu postuzono sie réwniez wskaznikiem
insulinoopornosci HOMA-IR wedfug wzoru opra-
cowanego przez Matthewsa i wsp. wysoko korelu-
jacym z uznang za ,ztoty standard” w diagnostyce
insulinoopornosci metoda normoglikemicznej klamry
metabolicznej, opracowang przez Ralpha DeFronzo
[22]. Interwencja dietetyczna wptyneta pozytywnie
na parametry insulinoopornosci w obu badanych
grupach. Zarébwno w grupie standardowej, jak i in-
tensywnej zaobserwowano znamienny statystycznie
spadek insulinemii na czczo i w 2. godzinie OGTT.
Po modyfikacji diety i aktywnosci fizycznej uzyskano
istotng poprawe w dziataniu insuliny, obnizyta sie in-
sulinoopornos¢, zredukowane zostato kompensacyjne
nadmierne wydzielanie insuliny zaréwno na czczo, jak
i w 2. godzinie od obcigzenia glukozg. Dodatkowo
poprawito sie wydzielanie glukagonopodobnego
peptydu-1 (GLP-1, glucagon-like peptide 1) na czczo,

nie zaobserwowano za$ istotnych zmian w zakresie
stezenia glukagonu na czczo i 2 godziny po obcigzeniu
75 g glukozy.

Z podanych wczesniej badan wynika, ze kazda in-
terwencja w styl zycia przynosi wymierne skutki w pre-
wengji cukrzycy typu 2. Dobér metody edukacji nie ma
znaczenia, gdyz w kazdym z duzych badan oceniajgcych
prewencje cukrzycy uzyskano zadowalajgce wyniki.
W DPS osiggnieto wzgledng redukcje ryzyka cukrzycy
0 58% w grupie badanej poprzez redukcje podazy ka-
lorii pochodzacych z ttuszczéw ponizej 30% wartosci
energetycznej diety, ograniczenie podazy nasyconych
kwasow ttuszczowych ponizej 10% wartosci energe-
tycznej diety, zwiekszenie podazy btonnika do powyzej
15 g/1000 kcal i umiarkowany wysitek fizyczny — co
najmniej 30 minut na dobe [10]. W DPP zalecano diete
niskotfuszczowsa i niskocholesterolowg oraz aktywnos¢
fizyczng do co najmniej 150 minut tygodniowo i uzy-
skano redukcje ryzyka rozwoju cukrzycy takze o 58%
[9]. W ocenianej grupie badanych uzyskano poprawe
parametrow antropometrycznych (masa ciata, obwod
pasa i bioder) i laboratoryjnych poprzez znaczne ograni-
czenie cukréw prostych na rzecz ztozonych i aktywnos¢
fizyczng minimum 30 minut 3 razy w tygodniu, przy
czym grupa intensywna osiggneta lepsze rezultaty
w zakresie kazdego z ocenianych parametrow.

W opisywanym badaniu lepsze efekty dawato
zwiekszenie liczby wizyt kontrolnych podczas odchu-
dzania chorych, jednak nawet edukacja standardowa
przyniosta chorym korzysci w zakresie redukcji masy
ciata, BMI, obwodu pasa, obwodu bioder, wskaznika
insulinoopornosci HOMA-IR i insulinemii na czczo i w 2.
godzinie OGTT.

W wydanych instrukcjach dla badanych nie zale-
cano osiggania celéw posrednich. Wizyty kontrolne
dla grupy intensywnej miaty na celu powtarzanie tych
samych zalecen co przekazane podczas wizyty wyjscio-
wej. W czasie comiesiecznych wizyt u badanych nie
wykonywano zadnych pomiaréw antropometrycznych,
kontynuowano tylko edukacje co do diety i wysitku
fizycznego. Dieta opierajaca sie na naturalnych pro-
duktach o matej zawartosci weglowodandw prostych
zaspokajata potrzeby zywieniowe badanych i sprzyjata
uczuciu sytosci. Dodatkowo umozliwiata planowanie
zréznicowanych positkéw i pozwalata kontynuowac
takie zywienie bezterminowo.

Osiggniete wyniki w zakresie stezenia glukozy
W 0S0CzU na czczo i w 2. godzinie OGTT potwierdzajg
trafnosc¢ zatozenia dotyczacego minimalizacji lub proby
eliminacji cukréw prostych z diety oséb otytych zagro-
zonych rozwojem cukrzycy typu 2.

Uzyskane rezultaty wskazuja, ze dwukrotne zwiek-
szenie czestosci wizyt lekarskich, w trakcie ktérych
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prowadzona jest edukacja terapeutyczna, poprzez skro-
cenie odstepu miedzy nimi z 3 miesiecy do 1 miesigca
prowadzi w okresie 3 miesiecy do 3-krotnie wiekszej
redukcji masy ciata i prawie 2-krotnie wiekszej redukcji
czestosci wystepowania zaburzen tolerancji weglowo-
dandéw w poréwnaniu ze standardowa czestoscig wizyt,
tj. co 3 miesigce. Ostateczny wniosek z badania stanowi
stwierdzenie, ze zapobieganie cukrzycy w warunkach
POZ jest mozliwe, wymaga jedynie zdecydowanie
wiecej czasu niz w warunkach standardowej opieki.
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