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Alimentatia si bolile metabolice

Eduard ADAMESCU

Abstract. Diet, a very important component of lifestyle, can decisively influence
the health of an individual, especially by increasing the risk of chronic diseases
in modern society. Obesity, dyslipidemia, prediabetes and type 2 diabetes
mellitus, metabolic syndrome and atherosclerosis are just some of the high
incidence diseases, and their development is closely related to the human diet
today. Diet can be an aggravating/risk factor for diseases, as well as part of the
treatment or, sometimes, the only treatment. Knowing what we eat and its
influence on our health will make us more responsible and, hopefully, more
healthy.
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Legétura dintre patologie si modul de alimentatie in cursul vietii, mai
mult sau mai putin doveditd in cazul multor afectiuni, capiti accente evidente
chiar si pentru nespecialisti in cazul celor mai frecvente boli metabolice, res-
pectiv obezitatea, diabetul zaharat si dislipidemia. Cresterea frecventei acestor
afectiuni, reunite frecvent in ceea ce este numit generic sindrom metabolic, este
strans legatd de modificérile de structura si de cantitate in alimentatia omului.

Dacé adaugam si alte modificari ale stilului de viata, respectiv sedenta-
rismul sau consumul de alcool si de tutun, avem cauza clari a exploziei afectiu-
nilor enumerate mai sus in ultimele decenii, mai ales in tirile dezvoltate din
emisfera vestica.

Perioada lungd de dezvoltare economici ce a urmat celui de-al Doilea Riz-
boi Mondial in Europa de Vest si USA a creat premisele unui nivel de trai caracte-
rizat prin larga disponibilitate a hranei pentru majoritatea categoriilor sociale si
cresterea confortului, care s-a tradus de multe ori prin accentuarea sedentarismului.

In paralel, industria alimentard a creat nenumarate tipuri de alimente cu
grad inalt de procesare, cu un continut caloric dens, bogate in glucide si lipide,
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dar si in aditivi alimentari potentiatori ai gustului. Acest tip de alimente,
disponibil mai ales in restaurantele fast-food, a devenit rapid foarte popular in
randul copiilor si tinerilor, fiind si foarte accesibil ca pret. in acest fel a aparut
conceptul asa numitei diete de tip vestic (Western pattern diet), recunoscuti ca
atare atat in dictionarele de specialitate, cat si in cele accesibile publicului larg,
cum ar fi wikipedia. Aceasta este caracterizatd prin continut crescut de grasimi,
carne rosie, zahdr si derivate din zahar, derivate din faina alba si continut scizut
de fructe, legume, cereale integrale si peste. Popularitatea ei s-a instalat insidios,
dar temeinic, in lipsa educatiei specifice a populatiei.

Este drept ca legatura dintre alimentatie, bolile metabolice si riscul
cardiovascular, chiar daca banuitd de multa vreme, a fost dovedita treptat, odata
cu acumularea dovezilor clinice furnizate de studii. Consecutiv au aparut timid
si Incercdrile de a influenta modul de alimentatie al populatiei prin promovarea
alimentelor ,Jlow fat diet”, ,sugar free” si incurajarea consumului de fructe,
legume si cereale integrale.

Panad la obtinerea unor efecte datorate acestor programe de educatie
incepute in ultimii anii, tdrile europene si din America de Nord se confrunti in
prezent cu o adeviratd epidemie de obezitate si diabet zaharat, ca principald
complicatie a obezitdtii. Mai mult, tarile emergente urmeaza indeaproape
modelul vestic si vor reprezenta principalul rezervor de diabet zaharat tip 2 in
urmatorii ani.

Diabetul zaharat reprezintd un grup de manifestari metabolice caracterizat
prin hiperglicemie cronicd, cu afectarea metabolismelor lipidic, glucidic si
protidic din cauza scaderii secretiei de insulind si/sau a sensibilitatii la insulind
(insulinorezistentd) a diverselor tesuturi (hepatic, muscular, adipos), care se
insoteste pe termen lung cu aparitia complicatiilor micro i macrovasculare.

La momentul diagnosticului pacientul poate prezenta semne caracteristice
ca poliurie, polifagie, sciddere ponderald, astenie fizicd, alterarea vederii sau
complicatii acute, acidocetoza sau coma hiperosmolara, care, in absenta trata-
mentului, conduc la deces. Debutul acut este caracteristic mai ales diabetului
zaharat tip 1, frecvent la copii si adolescenti.

Cel mai frecvent insd in cazul diabetului zaharat de tip 2, boala este
asimptomaticd si se poate diagnostica fie cu ocazia unui control de rutina, fie cu
ocazia unor afectiuni intercurente, infectii acute, TBC sau evenimente cardio-
vasculare acute. Foarte sugestiva este in acest sens afirmatia ca jumatate din
pacientii care trec pragul unei unititi de terapie intensivd coronariand au o
tulburare de glucoreglare, cunoscutd sau nu anterior.

Alteori diabetul poate fi diagnosticat chiar prin aparitia unor complicatii ale
bolii necunoscute pana atunci, oculare, neurologice, renale sau cardiovasculare. Din
pdcate, Incd mai existd cazuri, desi mai rare, in care pacientul afla ci are diabet cu
ocazia unei gangrene de membru inferior care se poate solda cu amputatie.
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Toate acestea fac din diabetul zaharat una dintre marile probleme de
sanatate publicd in ultimii ani §i mai ales in perioada ce va urma. Diabetul
zaharat reprezintd in momentul de fatd principala cauzi de orbire prin retino-
patia diabetic, principala cauza de dializa prin nefropatia diabetici si principala
cauza netraumaticd de amputatie de membre inferioare.

In acelasi timp, diferitele manifestari ale aterosclerozei, cardiace, cerebra-
le sau periferice, au o incidentd de 2-4 ori mai mare la persoanele cu diabet
zaharat decat in populatia generali.

In momentul de fata, aproximativ 300 de milioane de persoane sunt afec-
tate de diabet in lumea intreagd. Proiectiile IDF (International Diabetes
Federation) arata cd pana in 2030 numdrul celor cu diabet va ajunge la peste 430
milioane, evident, mai ales pe seama celor cu diabet zaharat tip 2.

Daca 1i ludm in considerare si pe cei cu sindrom metabolic sau cu
prediabet, cifra se pare ci va fi dubli.

Cu toate acestea, situatia este departe de a capta atentia cuvenitd in media
sau in politicile furnizorilor de servicii de sdnatate din multe tari. Costurile unor
programe eficiente de preventie, dificultatea aplicarii lor, aparitia beneficiilor
dupd ani buni de aplicare §i aderenta scizutd a populatiei sunt tot atatea difi-
cultati in calea unor masuri active, cel putin pentru populatia aflati la mare risc.

Desi cercetérile privind cauzele diabetului zaharat au progresat mult,
raman multe necunoscute privind etiologia $i patogeneza celor mai comune
forme ale bolii. Alaturi de SIDA si de cancer, diabetul zaharat reprezintd afecti-
unea cu cele mai mari investitii in cercetare in ultimii ani. Acestea s-au axat atit
pe clarificarea aspectelor extrem de complexe de fiziopatologie, in special in
tipul 2, cét si pe identificarea unor modalititi de preventie.

In acelasi timp, si industria farmaceutica a facut eforturi importante de
identificare a noi clase terapeutice cu eficientd mai ridicatid in tratamentul
diabetului zaharat.

Majoritatea cazurilor de diabet zaharat se incadreazi in tipurile numite in
ultima clasificare 1 si 2, dar i in aceste categorii se remarca o heterogenitate din ce
In ce mai pronuntati, iar cauzele se mentin neclare. Existi si tipuri in care cauza a
fost identificata, cum ar fi mutatii genetice, dar ele reprezinti o minoritate.

Se stie ca factorii de mediu, aldturi de cei genetici, joaci un rol esential in
dezvoltarea diabetului zaharat tip 2. Implicit ei sunt incriminati si in stadiile
premergatoare aparitiei diabetului, dar suportul oferit de studii prospective este
mult mai redus din cauza dificultatilor de selectie a categoriilor de risc, precum
si din cauza timpului lung necesar pentru urmarirea pacientilor.

Majoritatea trial-urilor care au cercetat influenta diversilor factori de
mediu s-a desfasurat pe populatie la risc, care avea deja prediabet, urmarind
riscul de progresie spre diabet zaharat manifest. Factorii implicati in aparitia
prediabetului si in progresia citre diabet manifest sunt comuni.
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Sedentarismul este implicat in primul rdnd in captarea glucozei in peri-
ferie, mediatd de insulind. Existd studii care au demonstrat cd prin sciderea
consumului de glucoza, la nivelul tesutului muscular in primul rand, apare riscul
de crestere a glicemiei postprandiale si, implicit, riscul de toleranta alterata la
glucoza [4]. Influenta este mai putin clara pe glicemia a jeun.

Cealaltd componenta esentiald a stilului de viatd, dieta, cu efecte decisive
in ceea ce priveste riscul de aparitie a diabetului zaharat de tip 2, este incrimi-
natd in primul rdnd in aparitia supraponderii §i obezititii, ulterior in aparitia
tulburdrilor de glucoreglare tipice prediabetului care, in lipsa unor masuri de
preventie eficiente, conduc la diabet zaharat manifest, cu tot cortegiul de
complicatii.

Exista foarte multe lucrari care confirma cd dieta bogata in grasimi ani-
male, respectiv grasimi saturate, se coreleaza cu riscul de tulburari de glucore-
glare, iar alimentatia bogatd in fibre vegetale si in cereale integrale se insoteste
de scaderea riscului [8, 24, 21].

Deoarece alimentatia este alcatuitd dintr-un mix de produse, uneori este
destul de dificil sd apreciezi corect calitatea si cantitatea aportului; totusi cerce-
tatorii au Incercat in studii riguroase sa aprecieze efectul dietei asupra riscului
de diabet.

In Seven Countries Study [8], desfasurat pe populatia olandezi si finlan-
deza, s-a Incercat investigarea rolului dietei ca predictor de diabet zaharat si alte
tulburdri de glucoreglare. Au fost urmariti pe o perioadd de 20 ani 338 de
barbati ale céror obiceiuri alimentare au fost investigate folosind ancheta
incrucisata.

Rezultatele au aratat ca barbatii care au dezvoltat diabet zaharat au avut
un aport crescut de grdsimi saturate, mononesaturate si colesterol. Ca observatie
colaterald interesantd, consumul de vitamina C s-a corelat invers cu riscul de
diabet. Cei care au reusit cresterea aportului de fructe si legume pe parcursul
urmdririi gi-au diminuat ,,3ansele” de a dezvolta diabet zaharat. Concluzia
studiului a fost cd aportul crecut de lipide joacd un rol important in aparitia
tulburdrilor de glucoreglare, in timp ce pestele, fructele si legumele proaspete,
aldturi de substante antioxidante ca vitamina C au un efect invers.

Un alt studiu, desfasurat de aceastad data in SUA [24], a beneficiat de un
numdr impresionant de persoane, 42 504 barbati intre 40 si 75 ani, fard diabet
zaharat sau boli cardiovasculare cunoscute la momentul inrolarii, care au fost
urmariti pe o perioadad de 12 ani. Compozitia dietei a fost obtinuta pe baza unor
chestionare repetate frecvent. Pe parcursul perioadei de urmdrire au fost
diagnosticate 1 321 cazuri de diabet. Rezultatele au aratat ca riscul de aparitie a
diabetului se coreleaza cu consumul de grasimi saturate, dar si cu cel de grasimi
in general. Efectul nu este independent de IMC (indicele de masa corporald),
ceea ce aratd cd posibilele efecte se realizeaza in primul rand prin intermediul
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surplusului ponderal asociat cu consumul crescut de grasimi. De asemenea,
consumul de carne procesatd s-a asociat cu un risc crescut de diabet.

Dupa cum se poate ugor observa, astfel de studii sunt dificil de realizat, in
primul rand in virtutea necesitatii unei perioade lungi de urmdrire.

Un grup de cercetitori de la Harvard a incercat o alti abordare [21], dar
cu acelasi scop, acela de a cerceta influenta alimentatiei asupra homeostaziei
glucozei. Au pornit de la premisa ci un consum regulat de cereale integrale
amelioreazd insulinorezistenta, unul din cele dousd mari procese implicate in
aparitia diabetului zaharat de tip 2.

Grupul de investigat, alcatuit din pacienti supraponderali si obezi, a
primit o dietd care a cuprins 6-10 portii pe zi de alimente cu cereale integrale in
compozitie (paine, paste, orez, prajituri etc.), fird a depasi 55% glucide din ratia
calorica zilnicd. Timp de sase siptiméni, subiectii au primit un aport caloric
suficient pentru pastrarea constantd a greutitii.

Rezultatele au aritat ci att insulinemia bazala, cat si cea postprandiala
au scazut in timpul clampului euglicemic, iar consumul de glucozi a crescut,
ceea ce semnificd o ameliorare a insulinorezistentei.

Este de notorietate in lumea stiintificd, si nu numai, ci asa-zisa dietd
mediteraneeand, cu procente mari de peste, fructe, legume si uleiuri vegetale,
duce la o incidentd mai mica a diabetului zaharat comparativ cu dietd nordica
traditionald, bogata in special in grisimi animale.

Pe de alta parte, globalizarea consumului, circulatia intensa a oamenilor
si a produselor alimentare conduc treptat citre stergerea diferentelor traditionale
intre diversele zone ale globului. Dezvoltarea tarilor mai sirace, care duce la o
disponibilitate mai mare a hranei, va reprezenta unul din principalele motive de
crestere a obezitatii si complicatiilor ei in urmétorii ani.

Poate cel mai bun exemplu in acest sens este India, o tard cu o populatie
imensd si cu un ritm nalt de dezvoltare economica, care au dus la una dintre
cele mai mari rate de crestere a afectiunilor metabolice. Cresterea veniturilor
populatiei, in lipsa unor masuri energice de educatie, contribuie la modificarea
structurii alimentare in sensul cantitatii, dar si al calititii (mai multe produse
Inalt procesate, in special de origine animald, sciderea cantitdtii de cereale,
cresterea consumului de alcool etc).

Aceastd modificare de structura alimentari au cunoscut-o in anii din urma
si tarile vestice, in special in anii de boom economic.

De exemplu, in Statele Unite, aportul caloric mediu a crescut intre 1980
si 1995 de la 3300 kcal/zi pand la 3800 kcal/zi, conform datelor Departa-
mentului de Agriculturd al SUA. Aceasti crestere s-a realizat in special pe baza
cresterii consumului de glucide, mai ales rafinate. Un surplus caloric de 500
keal zilnic poate duce la o crestere in greutate de peste 20 kilograme intr-un an.
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Fig. nr. 1. Evolutia numdrului de persoane cu diabet in India [17]

Recent a fost publicat un studiu care apreciazi ca indivizii care dezvolti
toleranta alteratd la glucozi au o alimentatie mai precara din punct de vedere
calitativ decat cei cu glicemia a jeun modificati [7]. Astfel, consumul exagerat
de maionezd, unt, cartofi determind o amplificare a riscului de crestere a glice-
miei postprandiale. Aceeasi asociere intre factori de dieti si glicemia postapran-
diald la 2h a fost evidentiatd si in studiul Hoorn [18] sau in Seven Countries
Study [8], pe populatia olandezi si finlandeza. In schimb, s-au evidentiat
corelatii mai putin evidente intre dieta si glicemia a jeun.

Acest fapt aratd ca dieta se coreleaza in primul rind cu modificarea meca-
nismelor implicate in sensibilitatea perifericd la insulind, responsabila de regla-
rea postprandiala a glicemiei.

In acelasi timp, date recente sugereazi ci excursiile glicemice postpran-
diale contribuie la disfunctia endoteliala si la formarea plicii de aterom prin in-
termediul stresului oxidativ si al inflamatiei. In studiul RIAD (Risk Factors in
IGT for Aterosclerosis and Diabetes), doar cresterea glicemiei postprandiale s-a
asociat cu cresterea grosimii intime medii (IMT) in arterele carotide comune [9].

Hiperglicemia postprandiald apare frecvent in patternul de alimentatie al
omului modern, cu un program neregulat, care permite doar una sau dousi mese
pe zi. Implicit acestea devin abundente, in special cina, cu realizarea unui
cocktail metabolic postprandial extrem de nociv, la care se adaugi si hiper-
trigliceridemia, cu efecte intense asupra endoteliului. Disfunctia endoteliali este
consideratd unul din mecanismele-cheie in aparitia bolilor cardiovasculare.
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In momentul de fatd, ghidurile terapeutice evidentiazi legitura strinsd
dintre tulburarile de glucoreglare si bolile cardiovasculare. De aceea pacientii cu
patologie coronariana fard diabet diagnosticat sunt supusi unui test de toleranta
la glucoza, iar cei cu diabet sau prediabet sunt investigati in ceea ce priveste
prezenta altor factori de risc cardiovasculari sau chiar a bolilor cardiovasculare.

Avénd in vedere ca in momentul de fati abordarea riscului cardiovascular
inseamna de fapt controlul fiecarui factor in parte, sciderea valorilor glicemice
devine parte a tratamentului pacientului vascular.

Desi am vorbit pand acum de glicemia pre si postprandiali ca factori de
risc independenti, dupa ajustarea necesara prin prezenta celorlalti factori de risc
cardiovasculari, nu putem uita c3 tulburirile de glucoreglare sunt de cele mai
multe ori insotite de numeroase alte tulburdri metabolice, ele insele predictori
importanti de patologie cardiovasculari.

Aceste tulburari de metabolism se grupeaza intrunind criteriile sindromu-
lui metabolic, care se insoteste de un mare exces de morbiditate si mortalitate
cardiovasculare, fiind subiectul unui volum imens de literatura de specialitate.

Dupa cum am amintit $i mai sus, cel mai frecvent tulburirile de glucoreglare
sunt insofite de obezitate, in special obezitate abdominald [6, 10], consecintd a
sedentarismului si a regimului alimentar hipercaloric, fiind recunoscuti ca una din
principalele cauze ale cresterii incidentei diabetului din ultima perioada de timp.

Obezitatea este cel mai important factor de risc dobandit pentru aparitia
diabetului. Riscul ajustat de diabet pentru barbatii cu IMC peste 30 kg/m? (dar
pana la 35 kg/m?) este de 10 ori mai mare ca pentru cei cu IMC sub 23 kg/m?.
Cresterea riscului raportat la greutate este exponentiala. Astfel, la barbatii cu
IMC peste 35 kg/m? riscul relativ este de 42 de ori mai mare comparativ cu cei
cu IMC sub 23 kg/m?.

In cazul femeilor, acest risc este la fel de important, ajungand si fie de 30
ori mai mare la cele cu IMC peste 30 kg/m? [25].

Talia, ca indicator al obezitatii abdominale, este de asemenea strans le-
gatd de incidenta diabetului zaharat tip 2.

Din pacate, obezitatea tinde sa afecteze din ce in ce mai mult categoriile
tinere de varstd, copii si adolescenti. Lipsa de efort fizic, alimentatia hiperca-
loricd, in special de tip fast-food, foarte populara in randul acestor categorii de
varstd, conduc la surplus ponderal important, cu atit mai nociv cu cat varsta de
aparitie este mica.

Consecutiv a crescut mult incidenta diabetului zaharat de tip 2 la copii si
adolescenti, in conditiile in care nu cu mult timp in urma o astfel de patologie
era destul de putin intlnita. i

in acelasi timp, afectarea cardiovasculara poate exista cu mult timp ante-
rior aparitiei manifestérilor clinice ale unei afectiuni, atunci cand existd factori
favorizanti ca obezitatea si prediabetul.
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Adolescentii cu obezitate si obezitate complicatd au prezentat modificari
ale geometriei cardiace, respectiv scaderea functiei diastolice, independent de
boala coronariana si hipertensiune [23]. Studiile indicd faptul ci functia diasto-
licd a ventriculului sting reprezintd cea mai timpurie manifestare preclinici a
cardiomiopatiei, care mai tarziu progreseaza cétre insuficienta cardiaca simpto-
matica.

Toate acestea ne indreptatesc sa sustinem ca factorii de stil de viatd ce tin
de alimentatia dezechilibrata, in special bogata in grasimi si glucide procesate si
sdraca in fibre, alaturi de lipsa de efort fizic, sunt factori importanti de risc
pentru diabetul zaharat tip 2.

Intr-o metaanaliza publicatd in 2004 [20], autorii au investigat legitura
dintre compozitia alimentelor si riscul de diabet zaharat tip 2. Din analiza
acestui grup de cercetdtori reiese o legaturd strnsd intre riscul de diabet si
continutul sczut de fibre alimentare, aportul de acizi grasi trans si consumul in
exces sau, foarte interesant, lipsa completa a consumului de alcool. Toti acesti
factori sunt foarte comuni in rdndul populatiei vestice, 90% dintre indivizi
avand unul sau mai multi dintre ei. Autorii avanseazd un procent de 87%
reducere a riscului de diabet prin corectarea acestor factori.

Dincolo de studiile care au investigat influenta unor factori nutritionali in
ceea ce priveste riscul de diabet, incidenta mare a acestei afectiuni a creat
necesitatea unor mari trialuri interventionale care si furnizeze dovezi pentru o
strategie eficientd de preventie, In special adresatd populatiei la mare risc,
respectiv cu prediabet.

Studiile clinice care au investigat aceste aspecte au ardtat cd modificarea
stilului de viatd poate Intarzia aparitia diabetului la persoanele expuse.

Studiul finlandez Diabetes Prevention Study, DPS, a fost primul studiu
randomizat care si-a propus sid studieze in mod specific efectul modificarii
stilului de viata pe riscul de aparitie a diabetului zaharat [16].

Au fost inrolati 522 de subiecti de varstd medie, supraponderali sau obezi
cu tolerantd alteratd la glucozd, 172 de barbati si 350 de femei. Au fost
randomizati in asa fel incat 265 au intrat intr-un program intensiv de modificare
si urmdrire a dietei i efortului fizic, iar 257 au fost tratati conventional. Durata
de urmarire a fost de 3,2 ani.

Cei din grupul de tratament intensiv au primit consiliere individuala in
ceea ce priveste controlul greutatii corporale, cresterea gradului de efort fizic,
scaderea continutului de grdsimi si cresterea cantititii de fibre in alimentatie.
Tintele propuse pentru evaluarea modificarii stilului de viatd au fost simple si
nu extrem de ambitioase. Astfel, s-a propus o scadere in greutate de 5%, sci-
derea procentului lipidelor totale in alimentatie sub 30% din necesarul caloric
zilnic, iar pentru cele saturate sub 10%, sporirea continutului de fibre la cel
putin 15g/1000 kcal si cresterea exercitiului la cel putin 30 minute zilnic.
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Dupa 2 ani, cei din grupul tratat intensiv au avut o scidere ponderala
semnificativ mai mare fata de grupul de control (p < 0,001). In paralel, influenta
pe glicemie, atat a jeun ct si postprandiala, a fost importants. In grupul tratat
intensiv a apérut o reducere relativd a riscului (RRR) de aparitie a diabetului cu

58% (p < de 0,001). Reducerea a fost in relatie directd cu amplitudinea modi-
ficarilor stilului de viata.

Fiecare componenti a interventiei, sciderea in greutate, cresterea exerci-
tiului, reducerea continutului de grasimi alimentare si cresterea aportului de fi-
bre, a contribuit, dupa ajustare, la sciderea riscului. De retinut ci niciunul dintre
pacientii care au atins cel putin patru din tintele amintite mai sus nu a fost
diagnosticat cu diabet pe parcursul unui an.

Mai recent au fost publicate rezultatele urmaririi pacientilor din DPS la
trei ani dupd incheierea studiului [15]. S-a constatat o prelungire a sciderii ris-
cului, subiectii din fostul grup de tratament intensiv avand o incidenta a diabe-
tului cu 43% mai mica decét cei din fostul grup de control.

Aceasta demonstreaza ca modificarea stilului de viatid nu reduce riscul
doar pe termen scurt, in timpul participarii la studiu, ci beneficiile se pastreaza
vreme indelungatd dupd incheierea programului si a urmiririi riguroase impuse
de participarea la un astfel de trial.

Unul dintre cele mai mari studii randomizate pe preventia diabetului
zaharat a fost Diabetes Prevention Program (DPP), desfasurat pe 3234 adulti din
SUA cu toleranta alterata la glucoza, 1043 de barbati si 2191 femei [14].

Spre deosebire de celelalte studii amintite, care au inclus populatii omo-
gene din punct de vedere rasial din Suedia, China, Finlanda si India, acest studiu
si-a propus si includd un mare numar de minorititi etnice, aproximativ 45%
dintre participanti fiind in aceastd categorie.

Fiecare populatie vine cu un anume bagaj genetic care nu poate fi ignorat
in etiologia diabetului zaharat, stiut fiind faptul ci, alaturi de factorii de mediu
care fac obiectul acestui capitol, factorii genetici reprezinti al doilea mare grup
implicat in riscul de aparitie a diabetului zaharat.

Pe de alta parte, aceste grupuri populationale sunt purtitoarele unor anu-
me traditii in ceea ce priveste tipul de alimente si modul de preparare, elemente
care nu trebuie neglijate chiar in contextul imigratiei.

Inrolarea unor subiecti apartinand diferitelor grupuri etnice a incercat si evite
una din criticile formulate asupra celorlalte studii, respectiv faptul ca rezultatele nu
pot fi extrapolate de la populatii foarte omogene etnic la populatia general.

Participantii au fost randomizati in grupuri cu recomandiri standard de
mod de viatd, plus metformin sau placebo si un program intensiv de modificare
a stilului de viata. Programul intensiv includea ca tinti o reducere a greutdtii cu
7% s1 mentinerea acestei scaderi prin dietd cu continut redus in grasimi si efort
fizic de minimum 150 minute pe siptimana.
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Dupa o urmarire de 2,8 ani s-au constatat efecte benefice pe incidenta
diabetului zaharat, reducerea glicemiei si scaderea in greutate. Pacientii cu pro-
gram intensiv de modificare a stilului de viatd au avut o scidere medie in greu-
tate de 5,6 kg (p <0,001), comparativ cu 2,1 kg la cei tratati cu metformin si 0,1
kg la cei din grupul de control, cu placebo. Incidenta cumulati a diabetului
zaharat a fost de 4,8 cazuri la 100 persoane/an in primul grup, 7,8 cazuri in cel
tratat cu metformin si 11 cazuri in grupul de control. Acest fapt inseamna ci a
fost salvat un caz de diabet la fiecare sapte cazuri cu toleranta alterata la glucoza
prin modificarea stilului de viatd si un caz salvat la 14 cazuri tratate cu
metformin.

Grupul tratat intensiv prin masuri de dieta si efort fizic a avut o scadere a
incidentei diabetului nou diagnosticat de 58% comparativ cu grupul de control
tratat cu placebo. Foarte important, reducerea a fost efectivi pentru toate
grupele etnice si ambele sexe, cu un plus pentru persoanele varstnice.

Mai mult decat atat, primul grup a avut tendinta s aibd o mortalitate mai
micd decat cel tratat cu metformin, ceea ce spune mult despre eficienta trata-
mentului nefarmacologic in cazul de fata. Trebuie mentionat aspectul costurilor,
care au fost comparabile 1n cele doud grupuri.

Modificarea stilului de viatd se insoteste frecvent si de alte beneficii pe
langa scdderea incidentei diabetului, cum ar fi scdderea tensiunii arteriale, a
colesterolului total, a LDL colesterolului si a trigliceridelor, cresterea HDL
colesterolului. in DPP aproximativ jumitate din participanti au fost diagnosti-
cati cu sindrom metabolic (care inglobeazd multipli factori de risc cardiovascu-
lar) la intrarea in studiu.

La sfarsitul studiului, in grupul tratat intensiv, doar 23% din cei cu sin-
drom metabolic la debut mai intruneau elementele necesare pentru acest diag-
nostic, comparativ cu 38% in grupul cu metformin [19]. De asemenea, ambele
modalitdti de interventie au redus numérul celor care au fost nou diagnosticati
cu sindrom metabolic.

Per total, interventia pe modificarea stilului de viatd are beneficii multiple
in ceea ce priveste reducerea riscului cardiovascular, dar trebuie spus ca acest
studiu nu a avut un design creat pentru obiective cardiovasculare.

Desi in analiza initiald scdderea incidentei diabetului a fost legatd de
scaderea in greutate, analize aparute ulterior au aratat cd efortul fizic este un
factor independent in sciderea riscului, chiar la cei care nu au scazut in greutate.

Totusi, introducerea in practica curenta a recomandirilor din programul
intensiv de modificare a stilului de viata va fi destul de dificila din cauza costu-
rilor relativ mari.

Un articol publicat recent in Lancet [22] aratd rezultatele urmaririi pa-
cientilor din DPP pe parcursul a 10 ani. Astfel, intarzirea medie a aparitiei dia-
betului In grupul tratat intensiv cu dieta si efort fizic a fost de 11 ani, iar in cel
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