5. NEFARMAKOLOSKO ZDRAVLJENJE

AleS Skvarcéa

Zivlienjski slog z zdravim nadinom prehranjevanja, zadostno telesno
dejavnostjo in primerno telesno maso je temeljni ukrep v zdravljenju sladkorne
bolezni tipa 2. Pri osebah z mejno bazalno glikemijo in osebah z moteno
toleranco za glukozo lahko zdrav Zzivljenjski slog prepreci oziroma odlozi
razvoj sladkorne bolezni tipa 2.

PRIPOROCILA

1. Z bolniki s sladkorno boleznijo tipa 2 se pogovorimo o pomenu zdravega
zZivljenjskega sloga. Poudarimo njegov ugoden vpliv na urejenost krvnega
sladkorja in na Stevilne dejavnike tveganja v sklopu bolezni (1-3). (E*, 1)

2. Bolnikom omogoCimo strukturirano in  posamezniku prilagojeno
izobrazevanje o zdravi in uravnotezeni prehrani. Prvi posvet opravimo ob
ugotovitvi bolezni, nato pa zagotovimo stalno svetovanje. Osnovna
priporocila temeljijo na priporoc€ilih za zdravo prehrano, ki veljajo tudi za
osebe brez sladkorne bolezni. Pri svetovanju izhajamo iz bolnikovih
obstojeCih prehranjevalnih navad. Omogoc€imo individualno nacrtovanje
obrokov, pri tem upostevamo bolnikove potrebe, Zelje, omejitve in kulturne
posebnosti. Poskrbimo za dodatno izobrazevanje o posebnih temah
(razlaga oznak o sestavi zivil na izdelkih v trgovinah, prehranjevanje v
restavracijah, druge posebne priloznosti). Svetovanje naj po moznosti
izvaja za to usposobljen strokovnjak (dietetik, diplomirana medicinska
sestra oziroma zdravstvenik s specialnimi znaniji) (1-3). (E*, 1)

3. UZivanje t.i. posebnih izdelkov za bolnike s sladkorno boleznijo
odsvetujemo, saj ti najveCkrat vsebujejo veliko kolicino mascob in drugih
dodatkov (2). (E*, I)

4. Bolnikom z ustaljenim reZimom insulinskega zdravljenja omogoc€imo
izobrazevanje glede primernega vnosa ogljikovih hidratov z obroki.
Bolnikom s fleksibilnim reZimom insulinskega zdravljenja omogoc¢imo
izobrazevanje o vsebnosti ogljikovih hidratov, beljakovin in mascob v
razlicnih vrstah zivil (1, 3, 4). (E*, 1)

5. Bolnikom, ki so ¢ezmerno tezki ali debeli, svetujemo zmanjsati telesno
maso za vsaj 5-10% in jo nato vzdrzevati. PriporoCimo Zivljenjski slog, ki
vklju€uje uzivanje zdrave hrane in zadostno telesno dejavnost. Napravimo
osebni nacrt nefarmakoloSkega zdravljenja (1, 2). (E*, 1)



6.

Za izboljSanje urejenosti glikemije, vzdrzevanje primerne telesne mase in
zmanjSanje tveganja za razvoj kroni¢nih zapletov bolnikom svetujemo vsaj
150 minut zmerno intenzivne telesne dejavnosti (od 50 do 70%
maksimalne sréne frekvence) tedensko (1, 3). Za dodatne ugodne ucinke
na zdravje svetujemo vsaj 300 minut zmerno intenzivne telesne dejavnosti
tedensko (5). Telesna dejavnost naj bo enakomerno razporejena preko
vsaj treh dni v tednu, med dvema vadbama pa naj ne mineta ve€ kot dva
dneva brez dejavnosti (1,3). (E*, I)

Bolnikom svetujemo izvajanje vaj za miSicno moc€ vsaj dvakrat tedensko.
Svetovanje naj po moznosti izvaja za to usposobljen strokovnjak
(fizioterapevt, diplomirana medicinska sestra oziroma zdravstvenik s
specialnimi znaniji) (1, 3). (E*, 1)

Spodbujamo postopno stopnjevanje telesne dejavnosti glede na
posameznikove sposobnosti in Zelje. Priporo€amo kombinacijo zmerno
intenzivne telesne dejavnosti in vaj za miSicno moc€. DoloCimo individualne
cilie. Preverimo morebitne kontraindikacije za telesno dejavnost (Tabela
7). Svetujemo uporabo primerne obutve in temeljito samopregledovanje
nog pred in po telesni vadbi. Bolnikom omogocimo izobrazevanje o telesni
dejavnosti, ki je primerna njihovemu zdravstvenemu stanju in telesni
pripravljenosti (1, 3). (E*, I)

Bolnikom svetujemo prekinjati dolgotrajnejSe sedenje (veC kot 90 minut) z
aktivnimi odmori (1). (E*, I)

10.Bolnikom, ki se zdravijo z insulinom ali insulinskimi sekretagogi,

11.

svetujemo, naj preverijo raven glukoze v krvi pred telesno dejavnostjo,
med njo, takoj po dejavnosti in nato Se nekaj ur kasneje (do 24 ur, Ce je
bila telesna dejavnost dolgotrajna in intenzivna). Opozorimo jih, da je
odmerke zdravil pred dejavnostjo navadno potrebno primerno znizati
oziroma zauziti dodaten obrok ogljikovih hidratov, da tako preprecijo
nastanek hipoglikemije (1-3). (E*, I)

Kadilcem svetujemo opustitev kajenja, pri tem jim omogoc€imo podporo.
Nekadilcem odsvetujemo zacCetek kajenja (1-3). (E*, I)

12.Bolnikom odsvetujemo ¢ezmerno uzivanje alkoholnih pija¢. Priporo€ila za

bolnike s sladkorno boleznijo so enaka kot za splo$no populacijo. Bolnike
opozorimo, da uzivanje alkohola lahko zveCa tveganje za hipoglikemijo in
lahko vpliva tudi na samo sposobnost prepoznavanja hipoglikemije (1-3).
(E* 1)



PriporocCila so pripravijena predvsem na podlagi Smernic ADA 2015, NICE
2009 (osvezene decembra 2014) in IDF 2012.

Tabela 1: Nekatere omejitve pri izvajanju telesne dejavnosti (1).

Telesna dejavnost je pri doloCenih stanjih kontraindicirana zaradi nevarnosti
zapletov ali moznosti poSkodbe, kot na primer pri sréno-Zilnih boleznih, hudi
periferni nevropatiji, hudi avtonomni nevropatiji, preproliferativni in proliferativni
retinopatiji.

Sréno-zilne bolezni

Pri bolnikih z zve€anim tveganjem za prikrito bolezen srca, pri bolnikih z znano
koronarno ali periferno arterijsko boleznijo in pri bolnikih z izrazito neurejeno
arterijsko hipertenzijo sta zmerno ali visoko intenzivna telesna dejavnost lahko
kontraindicirani. Pred nacrtovano telesno dejavnostjo je pri nekaterih od teh
bolnikov smiselno opraviti obremenitveno testiranje. OdloCitev temelji na
individualni klini¢ni presoji.

Diabeti€na retinopatija

Pri bolnikih s preproliferativno in proliferativnho diabeti€no retinopatijo so oblike
telesne dejavnosti, ki zve€ajo znotraj-oCesni tlak ali krvni tlak (na primer vaje za
miSicno mo¢, borilne vesCine, potapljanje), lahko kontraindicirane zaradi
zveCanega tveganja za nastanek hematovitreusa in za odstop mreznice. Pri
bolnikih po laserskem zdravljenju in nekaterih oftalmoloskih posegih je
intenzivnejSa telesna dejavnost lahko prehodno odsvetovana. Potreben je posvet
z oftalmologom.

Periferna diabeti€na nevropatija

Pri bolnikih z zmanjSano zascitno obcutljivostjo spodnjih okoncin so oblike telesne
dejavnosti z vec€jo obremenitvijo stopal (na primer daljSa hoja, tek, igre z Zzogo,
dvigovanje bremen) zaradi zveCanega tveganja za nastanek razjed lahko
kontraindicirane. Pri bolnikih z razjedo na nogi so te oblike telesne dejavnosti
praviloma odsvetovane.

Avtonomna diabeti€éna nevropatija

Pri bolnikih z avtonomno nevropatijo so lahko kontraindicirane tiste oblike telesne
dejavnosti, pri katerih prihaja do hitrih sprememb poloZzaja telesa ali sréne
frekvence, pregrevanja telesa ali zve€anega tveganja za nemo ishemijo miokarda.
Pred pomembnim zveCanjem obsega telesne dejavnosti je potrebna kardioloSka
obravnava.




UTEMELJITEV

Stevilne smernice kot temeljni ukrep v zdravljenju sladkorne bolezni tipa 2
priporoCajo Zzivljenjski slog z zdravim nacinom prehranjevanja, zadostno
telesno dejavnostjo in doseganjem oziroma vzdrzevanjem primerne telesne
mase (1-3). UC€inkovitost zdravega Zivljenjskega sloga v zdravljenju sladkorne
bolezni tipa 2 je potrdilo ve€ raziskav. Nefarmakoloski ukrepi lahko ugodno
vplivajo tako na urejenost krvnega sladkorja kot tudi na druge dejavnike
tveganja v sklopu bolezni (6-10). Spremembo Zivljenjskega sloga pa je
bolnikom pogosto tezko doseci in jo Se tezje obdrzati (2).

Z vklju€itvijo bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2 v program izobrazevanja o
zdravi in uravnotezeni prehrani so dosegli izboljSanje urejenosti glikemije.
Delez HbA1c se je znizal za 0,5-2,0%, odvisno od trajanja sladkorne bolezni.
|zobrazevanje so izvajali dietetiki in je vkljuCevalo primerno izbiro hrane,
zmanjSanje energijskega vnosa oziroma zmanjSanje vnosa ogljikovih hidratov
in mascob (6, 11, 12). UcCinkovitost skupinskega izobrazevanja bolnikov o
sladkorni bolezni je bila primerljiva z ucinkovitostjo individualne edukacije
(13). Izkazalo se je, da je prvi posvet najbolje opraviti ob ugotovitvi bolezni,
nato pa je potrebno zagotoviti stalno svetovanje (7, 14).

Glavni problem vecine raziskav je njihova kratkotrajnost, zato Se ni dokon¢no
znan pomen spremembe Zivljenjskega sloga na daljSi rok. Prav tako se Se ne
ve zagotovo, kaksna je vloga spremembe Zivljenjskega sloga potem, ko je bilo
uvedeno zdravljenje z zdravili. Vendarle pa so rezultati raziskeve UKPDS in
tudi drugih pokazali, da je bilo zacetno svetovanje o primerni dietni prehrani
zelo ucinkovito pri znizevanju ravni krvnega sladkorja in da so nekateri bolniki
lahko z zdravim nacinom zivljenja glikemijo dobro urejali Se vec let (6).

V zadnjem obdobiju je priSlo do sprememb pri naCinu izobrazevanja bolnikov o
zdravi prehrani. Namesto zgolj podajanja splosnih informacij, se vse bolj
uveljavljajo modeli opolnomoc€enja bolnikov in njihovih svojcev, da bodo ti
sposobni samostojnih odloCitev, ugodnih za njihovo zdravje (1, 4). Priporocila
za izbiro primerne hrane niso enotna za vse bolnike s sladkorno boleznijo tipa
2. Pri izbiri konkretne vrste Zivil se svetuje individualni pristop, ki uposteva
bolnikove potrebe, Zelje, omejitve in kulturne posebnosti. Namesto
osredotoCenja na makro- in mikro-hranila naj bolnik prejme €im bolj konkretna
navodila za nacrtovanje obrokov; pri tem naj ima aktivno viogo. Pomemben
poudarek je tudi na opredelitvi primerne velikosti obrokov. Svetovanje naj po
moznosti izvaja za to usposoblien strokovnjak (dietetik, diplomirana
medicinska sestra oziroma zdravstvenik s specialnimi znanji) (1, 4, 15).

Optimalni delezi ogljikovih hidratov, beljakovin in mascob v prehrani niso
povsem dore€eni. PriporoCila so nacCeloma enaka kot za osebe brez
sladkorne bolezni. Kot vir ogljikovih hidratov so bolj priporo¢ena polnozrnata



Zita, stroCnice, zelenjava, sadje in mleko, odsvetovana pa so Zzivila, ki
vsebujejo veliko dodanih sladkorjev, mas€ob oziroma soli, vkljuéno s pijacami
z dodanimi sladkorji. Prav tako so primernejSa zivila z nizjim glikemi¢nim
indeksom in vecjim deleZzem prehranske vlaknine. Neprimerni so t.i. posebni
izdelki za bolnike s sladkorno boleznijo, ki najveckrat vsebujejo veliko koli¢ino
mascob in drugih dodatkov. Pri masCobah ima pomembno viogo vsebnost
posameznih mascobnih kislin. PriporoCene so zlasti mononenasiCene
mascobne kisline, ki se nahajajo na primer v oljcnem in repicnem olju, in
nekatere dolgoverizne omega-3 mascobne Kisline, ki se nahajajo na primer v
ribah in oreSc¢kih. lzogibati pa se je potrebno nasi€enim in trans mascobnim
kislinam (1-3).

Vel razlicnih vrst diet (Mediteranska dieta, diete z majhno vsebnostjo
mascob, diete z majhno vsebnostjo ogljikovih hidratov, itd.) je imelo ugodne
ucinke na urejenost sladkorne bolezni oziroma znizanje telesne mase, vendar
pa prepricljivih dokazov o prednostih ene vrste diete pred drugimi nimamo.
Prav tako je bilo trajanje teh raziskav relativno kratko (16-18).

Za zmanjSanje telesne mase in ugodne ucinke na dejavnike tveganja za
bolezni srca in oZilja je najvecCkrat potreben intenzivnejSi program izvajanja
nefarmakoloskih ukrepov, ki vkljuCuje kombinacijo uzZivanja zdrave hrane,
izvajanja zadostne telesne vadbe in spremembe vedenjskih vzorcev.
Potrebno je tudi redno spremljanje bolnikov. Tako se je v raziskavi Look
AHEAD telesna masa pri bolnikih v intervencijski skupini (intenziviranje
nefarmakoloskih ukrepov) po letu dni zmanjSala za 8,6% (v kontrolni skupini
za 0,7%), kar je bilo povezano tudi z ugodnejSimi presnovnimi ucinki (19). V
nekaterih drugih raziskavah pa zmanjSanje telesne mase ni bilo povezano s
pomembnejSim zniZzanjem HbA1c (20). Po priporo€ih naj bi Cezmerno tezki in
debeli bolniki zmanjSali telesno maso za vsaj 5-10% in jo nato vzdrzevali. Za
vsakega bolnika je smiselno napraviti osebni nacrt nefarmakoloSkega
zdravljenja (1, 2).

Redna telesna dejavnost je povezana z boljSo urejenostjo glikemije in
manjSim tveganjem za sréno-zilne bolezni. Pomen telesne dejavnosti se je
izkazal celo za vecjega, kot bi to priCakovali zgolj zaradi znizanja ravni
glikemije ali zmanjSanja telesne mase. UCinki so bili ugodni tako pri tistih, ki
so na teden izvajali okoli 150 minut zmerne telesne dejavnosti, kot pri tistih, ki
so bili trikrat na teden intenzivneje telesno dejavni po 30 minut (skupno 90
minut) (9, 21-23). Vecina ljudi je bila sicer lazje telesno dejavna manjkrat na
teden, a takrat dlje Casa (21). V eni izmed raziskav je sprememba
Zivljenjskega sloga, ki je vkljuCevala telesno dejavnost in dieto z izgubo
telesne mase za 5-7%, zmanjSala tveganje za napredovanje motene
tolerance za glukozo v sladkorno bolezen tipa 2 za 58% (24).



Kadar bolnik nima kontraindikacij, svetujemo izvajanje vaj za miSicno moc¢
vsaj dvakrat tedensko (1, 3, 25). Vecja intenzivnost telesne dejavnosti je bila
povezana z izrazitejSim znizanjem HbA1c in z zveCanjem kardiorespiratorne
zmogljivosti. Ti rezultati lahko sluzijo kot spodbuda tistim bolnikom s
sladkorno boleznijo tipa 2, ki so ze zmerno telesno dejavni, da bi Se zvecali
intenzivnost vadbe (22, 26). ZaZeleno je izvajanje kombinacije aerobne vadbe
in vaj za misicno moc¢ (27). UCinek enkratne vadbe na insulinsko obcutljivost
navadno traja od 24 do 72 ur, odvisno od trajanja in intenzivnosti vadbe. Ker
trajanje zveCane obcutljivosti na insulin naceloma ne presega 72 ur, je
priporoceno, da naj €as brez telesne dejavnosti ne bo daljSi od dveh dni (28).
Za dodatne ugodne ucinke na zdravje pa Svetovna zdravstvena organizacija
odraslim osebam priporoa vsaj 300 minut zmerno intenzivne telesne
dejavnosti tedensko oziroma vsaj 150 minut vadbe za miSicno moc¢ tedensko
oziroma kombinacijo obeh (5). Poleg tega priporo¢ajo prekinjati dolgotrajnejSe
sedenje (vec kot 90 minut) z aktivnimi odmori (1, 29).

Pred svetovanjem programa telesne dejavnosti je priporocljivo oceniti telesne
zmoznosti posameznega bolnika in upostevati njegovo starost ter zdravstveno
stanje. Svetovano je postopno stopnjevanje telesne dejavnosti glede na
bolnikove sposobnosti in pridruzena stanja. Telesna dejavnost je pri doloCenih
stanjin lahko kontraindicirana zaradi nevarnosti zapletov ali moznosti
poSkodbe, na primer pri sréno-Zilnih boleznih, hudi periferni nevropatiji, hudi
avtonomni nevropatiji, preproliferativni in proliferativni retinopatiji (Tabela 1)
(1). Bolniki, ki se zdravijo z insulinom ali sekretagogi in nacrtujejo telesno
dejavnost, morajo raven glukoze v krvi preveriti pred telesno dejavnostjo, med
njo, takoj po dejavnosti in nato Se nekaj ur kasneje. Odmerke zdravil je pred
dejavnostjo navadno potrebno ustrezno znizati oziroma zauZiti dodaten obrok
ogljikovih hidratov, da tako preprecijo nastanek hipoglikemije (1).

Priporocila glede kajenja in uzivanja alkoholnih pijaC so za bolnike s sladkorno
boleznijo enaka kot za sploSno populacijo (1-3). Ugotovili so od odmerka
odvisno povezavo med kajenjem in sréno-zilnimi zapleti pri splo$ni populaciji
(30, 31). Pri bolnikih s sladkorno boleznijo je kajenje neodvisni dejavnik
tveganja za sréno-zilne bolezni (32). Ceprav nekateri bolniki kmalu po
prenehanju kajenja pridobijo na telesni masi, pa ugodni ucCinki prenehanja
kajenja na srcno-zilno tveganje to odtehtajo (33). Zmerno uzivanje alkoholnih
pija¢ ima lahko ugoden uginek na sréno-zilni sistem. Cezmerno uZivanje
alkoholnih pijaé zve€a tveganje za bolezni jeter, arterijsko hipertenzijo in
nekatere oblike raka (34-36). Uzivanje alkoholnih pijaC lahko zvecCa tudi
tveganje za hipoglikemijo in vpliva na sposobnost prepoznavanja
hipoglikemije (37).

Ugodni vidik nefarmakoloSkega zdravljenja sladkorne bolezni tipa 2 je
nenazadnje tudi financni. Stroski svetovanja o spremembi Zivljenjskega sloga



so majhni, saj je le-to obfasno in relativno poceni, za razliko od
farmakoloSkega zdravljenja, ki je stalno in vse draZzje. Hkrati so zdrava
prehrana in programi telesne vadbe najveckrat neposredni stroSek bolnika.
Spoznanje, kako pomembna je sprememba Zivljenjskega sloga v zdravljenju
sladkorne bolezni tipa 2, bi moralo pospesSiti zagotavljanje sredstev, potrebnih
za izvajanje programov, Vkljucno z izobrazevanjem in usposabljanjem
zdravstvenih timov (1, 3).
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