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        Dr n. med.
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  specjalista w dziedzinie diabetologii i chorób wewnętrznych. Absolwentka dwóch kierunków studiów: Wydziału Lekarskiego WUM i Wydziału Nauki o Żywieniu Człowieka SGGW. Od 2002 roku pracownik naukowo-dydaktyczny Wydziału Nauki o Zdrowiu, aktualnie Zakładu Dietetyki Klinicznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Czynny zawodowo lekarz z kilkunastoletnim doświadczeniem w pracy klinicznej, rejonowej poradni diabetologicznej, misjach medycznych czy poradni specjalistycznej dla kobiet w ciąży i pacjentów używających pomp insulinowych (Instytut Matki i Dziecka, gdzie pracuje od 2005 roku). Posiada duże doświadczenie w pracy diabetologa. Od kilku lat współorganizuje cieszący się dużą popularnością kurs dla lekarzy w trakcie specjalizacji z diabetologii dotyczącego zasad żywienia osób z cukrzycą.


  Słowo wstępne


  Przed laty słowo dieta kojarzyło się z wyrzeczeniami wymuszonymi chorobą lub odchudzaniem. Dziś dieta oznacza przede wszystkim zdrowy styl życia.


  Wierzymy, że nasze wybory kulinarne wpływają na zdrowie i są równie skuteczne, co lekarstwa. A nawet jeśli ich nie zastąpią, to przynajmniej uzupełnią kurację. Co miesiąc 9 mln z nas szuka w sieci przepisów i informacji dotyczących gotowania, a 2,5 mln robi to systematycznie. Coraz więcej osób ma specyficzne potrzeby żywieniowe i szuka inspiracji, np. czym zastąpić mięso w diecie, jak upiec ciasto bez cukru, glutenu oraz jak ułożyć menu bez laktozy, aby uniknąć niedoborów wapnia. Staramy się rezygnować z przetworzonej żywności, robimy sami przetwory, a na półkach w kuchni mamy kilka rodzajów kasz, nasion czy mąki. Wczytujemy się w informacje na opakowaniach jogurtów, masła, mleka, dżemu czy chleba.


  Moja droga medycyny z dietetyką trwa już wiele lat i wciąż odkrywam coś nowego. W książce moje odkrycia są połączone z wiedzą autorów, a ta oparta na Evidence Based Medicine. I taki jest ten podręcznik: naukowy i praktyczny, a zrodzony na wspólnej drodze medycyny i dietetyki.
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  Ania Jeznach-Steinhagen


  Przedmowa

   profesor Lucyny Ostrowskiej


  Cukrzyca jest chorobą przewlekłą i wymaga stałego leczenia, zwykle przez wiele lat. Podstawą tego leczenia jest indywidualnie dobrana dieta. Cukrzyca to choroba, która ma niejedno imię, dlatego odchodzi się już od pojęcia diety cukrzycowej i przyjmuje, że ma to być racjonalna, zdrowa dieta z ograniczeniem cukrów prostych. Wiemy, że inne zalecenia żywieniowe kierujemy do pacjenta z cukrzycą typu 1, a nieco inna edukacja żywieniowa jest skierowana do pacjenta z cukrzycą typu 2.


  Recenzowana książka jest solidnym i całościowym opracowaniem problematyki żywienia i stanu odżywienia pacjenta chorego na cukrzycę, diagnozowania stanów przedcukrzycowych i cukrzycy, przedstawieniem metod oceny żywienia i odżywienia pacjenta. Jest doskonałym materiałem do nauczania studentów i edukatorów żywienia. Wskazuje jak poradzić sobie z projektowaniem diet oraz pracą nad modyfikacją zachowań żywieniowych u osób z różnym typem cukrzycy, jak również z profilaktyką tej choroby oraz pracą z insulinoopornością i/lub stanami przedcukrzycowymi. W książce zebrano całościowy materiał dotyczący wiedzy, jaką lekarz powinien przekazywać pacjentowi, a którą dietetyk powinien umieć wykorzystać, projektując jadłospis tak, aby ostatecznie

  przyniosło to korzyści zdrowotne dla pacjenta chorego na cukrzycę.


  U większości osób z cukrzycą występują także choroby współistniejące (przewlekłe zapalenie trzustki, niealkoholowa stłuszczeniowa choroba wątroby, choroby nerek, choroby tarczycy, celiakia, schorzenia kardiologiczne), które wymagają dodatkowej modyfikacji jego żywienia, co zostało świetnie przedstawione w tym opracowaniu. Poza tym podręcznik jest bardzo dobrym przewodnikiem do układania diety dla osób chorych na cukrzycę i uprawiających różne dyscypliny sportowe, a także u osób leczonych insuliną. Jedną z trudniejszych diet do zaprojektowania, a następnie do wykonania przez pacjenta jest dieta przy różnych schematach i rodzajach insulinoterapii. Również pacjent z cukrzycą typu 2 (a czasami także z cukrzycą typu 1) może przejść bariatryczne leczenie otyłości, a jego dieta będzie wymagać modyfikacji na każdym etapie tego leczenia (zarówno przed operacją, jak i po zabiegu). Bardzo interesującym fragmentem tego podręcznika jest omówienie stanów niedożywienia pacjentów z cukrzycą, ich leczenia żywieniowego, wysokospecjalistycznego leczenia dojelitowego i pozajelitowego, żywienia chorego ze stopą cukrzycową, żywienia osób w starszym wieku i pacjentów z sarkopenią, a także pacjentów onkologicznych chorych na cukrzycę.


  W podręczniku nie zabrakło też omówienia diet alternatywnych stosowanych w terapii pacjentów z cukrzycą (tych zalecanych i tych raczej niewskazanych – z krytycznym odniesieniem się do tych diet i poparciem tego stanowiska odpowiednimi faktami naukowymi). Odniesiono się również do stosowania diet wegańskich i wegetariańskich u osób z cukrzycą. Ważnym elementem jest również omówienie diety kobiet z cukrzycą ciążową. Znajdziemy tu omówienie substancji niskosłodzących, roli mikrobioty jelitowej, zarówno w patogenezie, jak i w samym procesie terapeutycznym. Całość dopełnia wątek psychologiczny zarówno ten dotyczący zaburzeń odżywiania w cukrzycy, jak i psychologiczne oraz żywieniowe aspekty otyłości, a także depresji współistniejącej z cukrzycą.


  Wiedza tutaj zawarta ma charakter wybitnie praktyczny, a sama książka całościowo ujmuje aktualną i wielokierunkową wiedzę dotyczą podstaw żywienia człowieka chorego na cukrzycę. Dlatego do przestudiowania tej książki zachęcam nie tylko lekarzy diabetologów, dietetyków, edukatorów żywieniowych, lecz także studentów wszystkich kierunków medycznych oraz wszystkie osoby naprawdę zainteresowane właściwym, żywieniowym leczeniem cukrzycy.


  prof. dr hab. n. med. Lucyna Ostrowska


  Kierownik Zakładu Dietetyki i Żywienia Klinicznego

  Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku


  Przedmowa

   profesor Ewy Stachowskiej


  Cukrzyca i choroby jej towarzyszące, są nazwane pierwszą niezakaźną pandemią świata. I nie bez przyczyny – lawinowo rosnąca liczba chorych stanowi wyzwanie dla systemów opieki zdrowotnej nawet w bardzo zamożnych krajach. Na szczęście dynamiczny rozwój medycyny bazującej na dowodach naukowych, pozwolił na lepsze poznanie czynników środowiskowych związanych z terapią cukrzycy. Liczne badania naukowe pozwoliły właściwie ocenić (i docenić) rolę diety, aktywności fizycznej w zapobieganiu cukrzycy i w jej leczeniu. Dzięki tej wiedzy mamy szansę na właściwe i skuteczne działania prewencyjne oraz na lepszą terapię zarówno cukrzycy, jak i chorób współistniejących.


  Atutem tego, poświęconego tematyce cukrzycy, podręcznika jest przedstawienie wiedzy w sposób kompleksowy i przejrzysty. Każdy w tej książce znajdzie coś dla siebie. A to ważne, bowiem z powodu mnogości powikłań, jakie daje cukrzyca, jej terapia wymaga wiedzy i pracy wielu specjalistów: lekarzy, dietetyków, diagnostów, fizjoterapeutów. Podręcznik w systematyczny i nowoczesny sposób porządkuje dotychczasową wiedzę, pokazując jak pracować z pacjentem z cukrzycą niepowikłaną, a także z takim, u którego cukrzyca przyczyniła się do rozwoju m.in. stłuszczenia wątroby, otyłości olbrzymiej czy niewydolności nerek. Jednocześnie trzeba pamiętać, że pacjent z cukrzycą to osoba, która często nie chce ograniczeń, jakie niesie ze sobą choroba – oczekuje od specjalisty pełnego wsparcia. Rozdział dotyczący żywienia sportowca z cukrzycą czy wparcia psychologicznego są przykładem takiego holistycznego podejścia do terapii pacjenta.


  Szczerze zachęcam do lektury.


  prof. dr hab. Ewa Stachowska


  Katedra i Zakładu Żywienia Człowieka i Metabolomiki

  Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego.
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  Cukrzyca to grupa chorób metabolicznych charakteryzująca się hiperglikemią wynikającą z defektu wydzielania i/lub działania insuliny. Przewlekła hiperglikemia wiąże się z uszkodzeniem i w konsekwencji zaburzeniem czynności narządów, doprowadzając do ich niewydolności. Powikłania cukrzycy dotyczą nerek, oczu, serca i naczyń krwionośnych. Dzielimy je na powikłania makronaczyniowe (choroby serca, naczyń krwionośnych) i mikronaczyniowe (retinopatia cukrzycowa, nefropatia cukrzycowa).


  Cukrzyca obecnie nazywana jest pierwszą niezakaźną pandemią świata. Obserwowane jest szerokie rozpowszechnienie choroby (ryc. 1.1) oraz niepokojący stały wzrost zachorowań na całym świecie. Pomimo stałego rozwoju medycyny, programów przesiewowych oraz nowoczesnego leczenia cukrzycy nie udało się dotychczas zahamować wzrostu zachorowalności, co więcej, nadal wiele osób z cukrzycą lub stanami przedcukrzycowymi jest niezdiagnozowanych.


  [image: ]


  Rycina 1.1. Liczba chorych na świecie i w poszczególnych obszarach geograficznych (na podstawie IDF Diabetes Atlas 2013).


  Objawy cukrzycy i stanów przedcukrzycowych nie zawsze są specyficzne, dlatego często choroba ta jest rozpoznawana dość późno. Do objawów cukrzycy należą: poliuria (wielomocz), polidypsja (wzmożone pragnienie), utrata masy ciała, osłabienie, zmęczenie, senność, zaburzenia widzenia, trudno gojące się rany np. na skórze czy stany zapalne np. narządów moczowo-płciowych.


  Zasady rozpoznawania zaburzeń gospodarki węglowodanowej według wytycznych PTD (Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego) przedstawiono w tabeli 1.1.


  Tabela 1.1. Zasady rozpoznawania zaburzeń gospodarki węglowodanowej wg PTD 2020


  
    
      	
        Glikemia przygodna – oznaczona w próbce krwi pobranej w dowolnej porze dnia, niezależnie od pory ostatnio spożytego posiłku

      

      	
        Glikemia na czczo – oznaczona w próbce krwi pobranej 8–14 godzin od ostatniego posiłku

      

      	
        Glikemia w 120. minucie doustnego testu tolerancji glukozy (OGTT)


        według WHO

      
    


    
      	
        Stężenie glukozy w osoczu krwi żylnej

      
    


    
      	
        ≥ 200 mg/dl (11,1 mmol/l) → cukrzyca*


        (gdy występują objawy hiperglikemii, takie jak: wzmożone pragnienie, wielomocz, osłabienie)

      

      	
        70–99 mg/dl (3,9–5,5 mmol/l)


        → prawidłowa glikemia na czczo


        100–125 mg/dl (5,6–6,9 mmol/l)


        → nieprawidłowa glikemia na czczo (IFG)


        ≥ 126 mg/dl (7,0 mmol/l)


        → cukrzyca*

      

      	
        < 140 mg/dl (7,8 mmol/l) → prawidłowa tolerancja glukozy (NGT)


        140–199 mg/dl (7,8–11,0 mmol/l)


        → nieprawidłowa tolerancja glukozy (IGT)


        ≥ 200 mg/dl (11,1 mmol/l) → cukrzyca*

      
    

  


  IFG (impaired fasting glucose) – nieprawidłowa glikemia na czczo; NGT (normal glucose tolerance) – prawidłowa tolerancja glukozy; IGT (impaired glucose tolerance) – nieprawidłowa tolerancja glukozy; WHO (World Health Organization) – Światowa Organizacja Zdrowia


  * Do rozpoznania cukrzycy konieczne jest stwierdzenie jednej z nieprawidłowości, z wyjątkiem glikemii na czczo, gdy wymagane jest 2-krotne potwierdzenie zaburzeń; przy oznaczaniu glikemii na czczo, gdy wymagane jest 2-krotne potwierdzenie zaburzeń; przy oznaczaniu glikemii należy uwzględnić ewentualny wpływ czynników niezwiązanych z wykonywaniem badania (pora ostatnio spożytego posiłku, wysiłek fizyczny, pora dnia)


  Źródło: Zalecenia kliniczne dotyczące postępowania u chorych na cukrzycę 2020, Diabetologia Praktyczna 2020, t. 6, nr 1. 2020 Guidelines on the management of diabetic patients. A position of Diabetes Poland. Clin Diabetol 2020, 9, 1.


  Rozpoznanie cukrzycy można postawić, gdy:


  
    	oznaczenie stężenia glukozy w osoczu krwi żylnej (glikemia przygodna) w chwili stwierdzenia typowych objawów – wynik ≥ 200 mg/dl (11,1 mmol/l);


    	dwukrotnie glikemia na czczo ≥ 126 mg/dl (7,0 mmol/l);


    	glikemia przygodna ≥ 200 mg/dl (11,1 mmol/l) i glikemia na czczo ≥ 126 mg/dl (7,0 mmol/l) przy braku typowych objawów;


    	glikemia w 120. minucie OGTT wynosi ≥ 200 mg/dl (11,1 mmol/l).

  


  W sytuacji gdy pomiar glikemii na czczo wynosi 100–125 mg/dl (5,6–6,9 mmol/l) lub glikemia na czczo wynosi < 100 mg/dl (5,6 mmol/l) i istnieje uzasadnione podejrzenie zaburzeń tolerancji glukozy, należy wykonać doustny test tolerancji glukozy (OGTT, oral glucose tolerance test). Test doustnej tolerancji OGTT należy wykonać u pacjenta stosującego standardową dietę, bez ograniczenia węglowodanów. Pacjent powinien być wypoczęty, po przespanej nocy, zgłasza się na czczo, a przez okres od wypicia 75 gramów glukozy do kolejnych pobrań krwi pacjent musi pozostać w spoczynku, pod gabinetem, bez jedzenia, picia, aktywności fizycznej, stresów. W przypadku stosowania u pacjenta metforminy należy lek odstawić na okres 7 dni przed OGTT. Warto dodać, że wyniki wykonane glukometrem nie są miarodajne. Aktualnie do rozpoznania cukrzycy PTD nie rekomenduje się oznaczenia HbA1c, choć takie wyniki są uwzględniane w niektórych krajach Europy i USA.


  Według Światowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization) wyróżniamy:


  
    	prawidłową glikemię na czczo: 70–99 mg/dl (3,9–5,5 mmol/l);


    	nieprawidłową glikemię na czczo (IFG, impaired fasting glucose): 100–125 mg/dl (5,6–6,9 mmol/l);


    	nieprawidłową tolerancję glukozy (IGT, impaired glucose tolerance): w 120. minucie OGTT glikemia 140–199 mg/dl (7,8–11 mmol/l);


    	stany przedcukrzycowe – do nich zaliczamy IFG i/lub IGT;


    	cukrzycę (zob. wcześniej).

  


  Badania przesiewowe w kierunku zaburzeń glikemii należy wykonywać raz w ciągu trzech lat u każdej osoby powyżej 45. roku życia (r.ż.). Badanie takie należy wykonać niezależnie od wieku u osób z grup ryzyka.


  Grupy ryzyka wystąpienia cukrzycy:


  
    	osoby z nadwagą lub otyłością (BMI ≥ 25 kg/m2 i/lub obwód talii > 80 cm (kobiety), > 94 cm (mężczyźni);


    	osoby z rodzinnym występowaniem cukrzycy;


    	osoby mało aktywne fizycznie;


    	osoby, u których stwierdzano stan przedcukrzycowy;


    	kobiety, które miały w ciąży cukrzycę ciążową lub urodziły dziecko o masie ciała > 4 kg;


    	osoby z nadciśnieniem tętniczym i innymi chorobami układu sercowo-naczyniowego;


    	osoby z dyslipidemią (HDL cholesterol < 40 mg/dl (< 1,0 mmol/l) i/lub trójglicerydy > 150 mg/dl (> 1,7 mmol/l));


    	kobiety z zespołem policystycznych jajników;


    	osoby z grup etnicznych i środowiskowych częściej narażonych na cukrzycę.

  


  Przez insulinooporność (IO) rozumie się stan zwiększonej oporności tkanek (mięśnie, wątroba) na działanie insuliny, a w konsekwencji podwyższone stężenie insuliny.


  Wrażliwość komórek na insulinę jest uwarunkowana genetycznie (50%) oraz związana ze stopniem i rodzajem otyłości (25%) oraz aktywności fizycznej (25%). Wrażliwość na insulinę – stężenie hormonu, które wywołuje połowę odpowiedzi maksymalnej. Zgodnie z definicją wyższe stężenie insuliny jest potrzebne do wywołania reakcji u osób mniej wrażliwych. Wyróżniamy insulinooporność mięśniową oraz wątrobową. W ogólnym rozumieniu patogeneza IO jest związana z nadmierną podażą węglowodanów w diecie przekraczającą zapotrzebowanie, która z kolei powoduje powstawanie wolnych kwasów tłuszczowych (WKT), trójglicerydów, wzrost tkanki tłuszczowej trzewnej i narastanie otyłości. Obserwowane jest zahamowanie lipolizy w tkance tłuszczowej trzewnej, uwolnione WKT powodują otłuszczanie hepatocytów, nasilają wydzielanie insuliny i powstawanie hiperinsulinemii. Hiperinsulinizm nasila apetyt, co w konsekwencji doprowadza do dalszego przyrostu masy ciała. Warto dodać, że obecnie insulinooporność nie jest wyodrębnioną jednostką chorobową.


  Diagnostyka insulinooporności – polega na analizie stężenia glukozy i insuliny w surowicy krwi żylnej. Badanie wykonuje się na czczo oraz w trakcie OGTT. Standardowo oznaczenia wykonuje się: na czczo (0’), po godzinie (60’) oraz po dwóch godzinach (120’) od wypitego roztworu glukozy. Jednak w uzasadnionych przypadkach zaleca się wykonywanie większej liczby oznaczeń (0’, 30’, 60’, 90’, 120’, 180’). Wyniki oznaczeń służą do obliczenia wskaźników insulinooporności, takich jak:


  
    	HOMA-IR (Homeostatic Model Assessment), stężenie glukozy i insuliny na czczo; im wyższy, tym większa IR, rozpoznanie IO (punkt odcięcia HOMA) > 2,0–2,5

    HOMA-IR = (I0’ [uj/ml] × G0’ [mmol/l] / 22,5 lub I0’ × G0’[mg/dl] / 405


    	QUICKI (quantitative insulin sensitivity check index), im niższy, tym większa IR, rozpoznanie IO < 0,34

    QUICKI = 1 / (log [I0’, uj/ml] + log [G0’, mg/dl])


    	MATSUDA Index, rozpoznanie IO < 3/2,5

    MATSUDA = 10 000/sqrt (G0’ × I0’ × G120’ × I120’)

    gdzie:

    G0’ – stężenie glukozy w punkcie 0’

    G120’ – stężenie glukozy w punkcie 120’

    I0’ – stężenie insuliny w punkcie 0’

    I120’ – stężenie insuliny w punkcie 120’


    	BADANIA NAUKOWE/KLINICZNE: Hiperinsulinemiczna euglikemiczna klamra metaboliczna, rozpoznanie IO < 4,7–4,9 mg/kg × min oraz test supresji z oktreotydem

  


  W niektórych opracowaniach przyjmuje się za prawidłowe stężenia insuliny wynoszące:


  OGTT 0’ < 12 IU, lub jednocyfrowe


  60’ < 70 IU (50, 150 IU)


  120’ < 40 IU (30, 60 IU)


  KLASYFIKACJA CUKRZYCY WEDŁUG WHO


  


  Cukrzycę dzielimy na cztery typy:


  
    	Cukrzyca typu 1: autoimmunologiczna, idiopatyczna, LADA;


    	Cukrzyca typu 2;


    	Inne specyficzne typy cukrzycy;


    	Cukrzyca ciążowa – zob. rozdział 8.

  


  W tabeli 1.2 zawarto najważniejsze elementy różnicujące cukrzycę typu 1 i cukrzycę typu 2 oraz cukrzyce monogenowe.


  Cukrzyca typu 1 – polega na destrukcji komórek β trzustki, prowadzi do bezwzględnego niedoboru insuliny. Choroba wywołana jest przez proces autoimmunologiczny, etiogeneza nieznana, idiopatyczna, choć istnieją teorie wzbudzenia immunologicznego po infekcjach wirusowych (wirus różyczki, rotawirus). Cukrzyca typu 1 dotyczy 5–10% osób chorych na cukrzycę. W ciągu ostatnich 30 lat doszło do blisko pięciokrotnego wzrostu zachorowania na cukrzycę typu 1 w populacji dziecięcej w Polsce.


  Cukrzyca typu LADA (Latent Autoimmune Diabetes in Adult) to późno ujawniająca się cukrzyca autoimmunologiczna (typu 1) u dorosłych, najczęściej po 35. r.ż. (5–10% cukrzycy u dorosłych). Jest to cukrzyca insulinozależna praktycznie od początku rozpoznania (ewentualnie po kilku miesiącach), występują charakterystyczne przeciwciała przeciwko dekarboksylazie kwasu glutaminowego (anty GAD65) i/lub inne przeciwciała przeciwwyspowe oraz niskie stężenie C-peptydu w surowicy krwi.


  C-peptyd to C-koniec oddzielający się od proinsuliny produkowanej przez komórki β trzustki, występuje w izomolarnych stężeniach z aktywną insuliną, dając informacje o aktywności komórek β w zakresie wydzielania własnej insuliny przez trzustkę. Na wynik C-peptydu nie wpływa więc insulina podawana pacjentowi z zewnątrz.


  Cukrzyca typu 2 rozwija się u podłoża insulinooporności polegającej na względnym niedoborze insuliny, z dominującym defektem zaburzeń działania insuliny. Choroba ta dotyczy 90% chorych na cukrzycę. Z uwagi na powolny rozwój hiperglikemii i objawów choroba jest późno rozpoznawana i ryzyko rozwoju powikłań mikro- i makronaczyniowych jest duże już w momencie rozpoznania.


  Tabela 1.2. Diagnostyka różnicowa cukrzycy


  
    
      	
        Zmienna

      

      	
        Cukrzyca typu 1

      

      	
        Cukrzyca typu 2

      

      	
        Cukrzyca monogenowa

      
    


    
      	
        Dziedziczenie

      

      	
        wielogenowe

      

      	
        wielogenowe

      

      	
        jednogenowe

      
    


    
      	
        Wiek w chwili rozpoznania

      

      	
        < 35. r.ż. (najczęściej < 20. r.ż.)

      

      	
        > 35 r.ż.

      

      	
        < 35 r.ż.

      
    


    
      	
        Masa ciała

      

      	
        prawidłowa, często przed rozpoznaniem nasilona utrata masy ciała

      

      	
        współistniejąca nadwaga, otyłość (> 40% osób)

      

      	
        prawidłowa

      
    


    
      	
        Objawy

      

      	
        gwałtowne, narastające w ciągu kilku tygodni

      

      	
        dyskretne, często trudne do zauważenia, o miernym nasileniu

      

      	
        zróżnicowane

      
    


    
      	
        Rogowacenie ciemne (acantosis nigricans)

      

      	
        nie

      

      	
        tak

      

      	
        nie

      
    


    
      	
        Acetonuria (obecność ciał ketonowych w moczu)

      

      	
        obecna

      

      	
        brak

      

      	
        brak (wyj. cukrzyca noworodkowa)

      
    


    
      	
        Stężenie C-peptydu na czczo i po stymulacji

      

      	
        < 0,35 nmol/l, brak wzrostu przy stymulacji

      

      	
        prawidłowe, często podwyższone, zachowany wyraźny wzrost po stymulacji

      

      	
        prawidłowy lub nieznacznie obniżony

      
    


    
      	
        Obecność przeciwciał przeciwwyspowych

      

      	
        tak

      

      	
        brak

      

      	
        brak

      
    


    
      	
        Leczenie

      

      	
        dieta, insulina

      

      	
        dieta, aktywność fizyczna, leczenie doustne, insulinoterapia po wyczerpaniu rezerw trzustkowych

      

      	
        dieta, doustne leki hipoglikemizujące, insulinoterapia w okresach wzmożonego zapotrzebowania (operacja, zakażenia, ciąża)

      
    


    
      	
        Samokontrola glikemii

      

      	
        wielokrotne pomiary (min. 4), np. pomiar glikemii na czczo, przed posiłkiem i 2 godz. po posiłkach, pomiar glikemii przed snem i w nocy, CGM (continous glucose monitoring – ciągły monitoring glikemii) lub FGM (flash glucose monitoring)

      

      	
        zazwyczaj raz w tygodniu: pomiar glikemii na czczo i 2 godz. po głównych posiłkach, przy insulinoterapii również dodatkowe 1–2 pomiary, np. przed posiłkami, przed snem, w nocy

      

      	
        raz w tygodniu: pomiar glikemii na czczo i 2 godz. po głównych posiłkach, w przypadku insulinoterapii również dodatkowe pomiary, np. przed podaniem insuliny, przed snem czy w nocy

      
    

  


  Źródło: opracowanie własne.


  [image: ]


  Rycina 1.2. Historia naturalna cukrzycy typu 2. Wzajemne relacje nieprawidłowej tolerancji glukozy (IGT), insulinooporności, wydzielania insuliny (na podstawie Sieradzki 2015).


  Inne specyficzne typy cukrzycy. Zaliczamy do nich genetyczne defekty czynności komórek β, genetyczne defekty działania insuliny, choroby zewnątrzwydzielniczej części trzustki, endokrynopatie, leki i substancje chemiczne, infekcje, rzadkie postacie cukrzycy wywołane procesem immunologicznym, inne uwarunkowane genetycznie zespoły związane z cukrzycą.


  Do cukrzycy związanej z defektem wydzielania insuliny zaliczamy cukrzycę monogenową MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young). Rozpoznanie jest stawiane na podstawie wyniku badania genetycznego, pozwalając lepiej i skuteczniej leczyć pacjentów oraz całe rodziny. Najczęstsze formy cukrzycy typu MODY wiążą się z mutacjami w genach HNF1A i glukokinazy i występują u młodych osób (typowo przed 35. r.ż.), bez towarzyszącej nadwagi, otyłości, brak zależności od insuliny, brak tendencji do kwasicy ketonowej, niewielkie zapotrzebowanie na insulinę, oznaczalny C-peptyd, rodzinne występowanie cukrzycy (co najmniej w dwóch pokoleniach), brak autoprzeciwciał, dominuje podwyższona glikemia na czczo (99–144 mg/dl, 5,5–8,0 mmol/l) oraz niewielki przyrost glikemii w OGTT (przyrost < 83 mg/dl 4,6 mmol/l), cukromocz większy, niż wynikałby ze stężenia glukozy. Leczenie cukrzycy typu MODY obejmuję dietę i/lub doustne leki hipoglikemizujące z grupy pochodnych sulfonylomocznika. Częstość występowania MODY to 1–3% przypadków cukrzycy.


  Choroby zewnątrzwydzielnicze trzustki prowadzące do rozwoju cukrzycy to zapalenia trzustki, urazy trzustki i pankreatektomia, nowotwory, mukowiscydoza (CFRD), hemochromatoza, pankreatopatia włóknisto-wapniejąca. Cukrzyca związana z mukowiscydozą (CFRD, cystic fibrosis-related diabetes) jest związana z chorobami zewnątrzwydzielniczymi trzustki, występuje u 20% nastolatków i 40–50% dorosłych osób z mukowiscydozą. Choroba rozwija się powoli, zwykle objawy występują jedynie w okresie ostrych stanów zapalnych (np. zapalenie płuc), przy nasilonym stresie, leczeniu glikokortykosteroidami. Leczeniem z wyboru jest insulinoterapia, rzadko należy dążyć do ograniczenia węglowodanów w diecie z uwagi na częste współwystępowanie niedożywienia i niewydolności oddechowej.


  Do endokrynopatii, którym towarzyszy cukrzyca, zaliczamy: akromegalię, zespół policystycznych jajników, zespół Cushinga, glukagonomę, guz chromochłonny, nadczynność tarczycy.


  Cukrzyca posteroidowa – wynikająca z podawania glikokortykosteroidów w trakcie leczenia np. schorzeń autoimmunologicznych, reumatycznych. Do innych leków mogących wywołać cukrzycę należą: hormony tarczycy, kwas nikotynowy, α- i β-adrenolityki, tiazydy, pentamidyna, interferon α, inhibitory kalcyneuryny.


  Powikłania cukrzycy podzielone są na wczesne i późne (przewlekłe). Do powikłań wczesnych zaliczamy: hipoglikemię, kwasicę ketonową, kwasicę mleczanowa, ostry zespół hiperglikemiczno-hiperosmolarny. Do powikłań przewlekłych zaliczamy powikłania makronaczyniowe (choroby sercowo-naczyniowe) oraz mikronaczyniowe (cukrzycowa choroba nerek, retinopatia cukrzycowa, neuropatia cukrzycowa).
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  Nieprawidłowy stan odżywienia pacjentów wiąże się ze wzrostem liczby powikłań i kosztów leczenia, wydłużeniem czasu pobytu w szpitalu oraz okresu rekonwalescencji.


  OCENA STANU ODŻYWIENIA


  


  Oceniając stan odżywienia pacjentów w trakcie praktyki lekarsko-dietetycznej, szybko zauważamy, że można wyróżnić trzy grupy osób: nadmiernie odżywionych, prawidłowo odżywionych, niedożywionych. Metody oceny stanu odżywienia polegają głównie na wywiadzie, badaniach antropometrycznych, badaniach laboratoryjnych oraz skalach służących do przesiewowej czy pogłębionej oceny stanu odżywienia. Najważniejsze informacje podano poniżej.


  Badania antropometryczne obejmują mierzalne elementy, zawierają ocenę wysokości ciała przy użyciu wzrostomierza, masy ciała przy użyciu wagi lekarskiej. Posiadając informacje dotyczące aktualnej masy i wysokości ciała, należy obliczyć wskaźnik masy ciała oraz zinterpretować wynik według wytycznych Światowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization) (tab. 2.1).


  Wskaźnik masy ciała (BMI, body mass index) jest ilorazem masy ciała (w kg) oraz wysokości ciała (m) podniesionej do kwadratu:


  BMI = masa ciała (kg) / [wysokość ciała (m)]2


  Tabela 2.1. Interpretacja wskaźnika BMI według WHO


  
    
      	
        Interpretacja

      

      	
        Wartość BMI [kg/m2]

      
    


    
      	
        Niedowaga

      

      	
        < 18,5

      
    


    
      	
        Norma

      

      	
        18,5–24,9

      
    


    
      	
        Nadwaga

      

      	
        25,0–29,9

      
    


    
      	
        Otyłość I stopnia


        Otyłość II stopnia


        Otyłość III stopnia (patologiczna, olbrzymia)

      

      	
        30,0–34,9


        35,0–39,9


        > 40

      
    

  


  Źródło: www.euro.who.int.


  Kolejnym parametrem jest należna masa ciała (NMC), czyli optymalna wartość masy ciała sprzyjająca osiągnięciu najdłuższego życia. Najczęściej wykorzystywanym wzorem do obliczenia NMC jest wzór Broca:


  NMC = wysokość ciała (cm) – 100 (dla wzrostu w granicach 155–165 cm)


  NMC = wysokość ciała – 105 (dla wzrostu w granicach 166–176 cm)


  NMC = wysokość ciała – 110 (dla wzrostu w granicach 176–185 cm)


  W praktyce lekarsko-dietetycznej często posługujemy się odwróconym równaniem dla BMI, aby obliczyć orientacyjnie należną masę ciała, przyjmując prawidłowe BMI około 22 kg/m2. Warto wówczas skorzystać z plansz, wykresów BMI (ryc. 2.1).
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  Rycina 2.1. Graficzna interpretacja wskaźnika masy ciała (BMI).


  Wskaźniki pozwalające określić typ otyłości to obwód talii oraz wskaźnik talia–biodra (WHR, waist-to-hip ratio). Pomiaru obwodu tali (przy użyciu centymetra krawieckiego) dokonuje się na wysokości pępka (w połowie odległości między dolnym brzegiem żeber a górnym brzegiem grzebienia kości biodrowej). Wartości prawidłowe dla kobiet < 80 cm, dla mężczyzn < 94 cm. Interpretacje wyników wskaźnika WHR przedstawia tabela 2.2.


  WHR = obwód talii (cm) / obwód bioder (cm)


  Tabela 2.2. Interpretacja wyników WHR


  
    
      	
        WHR

      

      	
        Typ otyłości

      
    


    
      	
        Mężczyźni

      

      	
        Kobiety

      
    


    
      	
        ≤ 0,95

      

      	
        ≤ 0,80

      

      	
        gynoidalna

      
    


    
      	
        0,96–1,0

      

      	
        0,81–0,85

      

      	
    


    
      	
        ≥ 1,0

      

      	
        ≥ 0,85/0,84

      

      	
        androidalna

      
    

  


  Źródło: Raport of a WHO Expert Consultation, WHO 2008.


  Wyróżnia się:


  
    	otyłość androidalną – brzuszną, wisceralną, typu jabłko, definiowaną jako nagromadzenie tkanki tłuszczowej w obrębie tkanek brzucha, karku, podbródka wraz z otłuszczeniem narządów wewnętrznych. Ten typ otyłości wiąże się z rozwojem miażdżycy, zaburzeń lipidowych (ryc. 2.2.).


    	otyłość gynoidalną – udowo-pośladkową, typu gruszki, czyli nagromadzenie tkanki tłuszczowej w obrębie bioder, nóg, pośladków (ryc. 2.2).
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  Rycina 2.2. Rozkład tkanki tłuszczowej w zależności od typu otyłości.


  Skład ciała – ocena dokonywana metodą bioimpedancji elektrycznej (BIA, bioelectrical impedance analysis) wykorzystuje zjawisko oporu tkankowego dla zastosowania prądu o niewielkim natężeniu. Dzięki takim metodom w prosty, nieinwazyjny i szybki sposób uzyskuje się wyniki składu ciała uwzględniające zawartość tkanki tłuszczowej, mięśniowej, kostnej, wody. Zastosowanie BIA pozwala na określenie różnych komponentów ciała, takich jak np.: tłuszczowa masa ciała (FM, fat mass), beztłuszczowa masa ciała (FFM, fat free mass), masa mięśniowa (MM, muscle mass), całkowita zawartość wody w organizmie (TBW, total body water). Skład ciała jest zależny od wieku i płci, a jego uśrednione wartości prawidłowe podano w tabeli 2.3. Prawidłowa zawartość beztłuszczowej i tłuszczowej masy ciała może się różnić w zależności od stosowanego sprzętu i zależy od jego specyfikacji. Należy wówczas uwzględnić normy według producenta sprzętu (często zawartość tkanki tłuszczowej dla kobiet ≤ 25%, dla mężczyzn ≤ 15%).


  Tabela 2.3. Średnie wartości składu ciała w zależności od wieku i płci (uśrednione dla różnego rodzaju sprzętu)


  
    
      	
        Wiek

        (lata)

      

      	
        Beztłuszczowa masa ciała (FFM) [%]

        Mężczyźni/kobiety

      

      	
        Tłuszczowa masa ciała (FM) [%]

        Mężczyźni/kobiety

      

      	
        Udział wody w ciele (TBW) [%]

        Mężczyźni/kobiety

      
    


    
      	
        < 30

      

      	
        80–85/78–80

      

      	
        15–18/16–20

      

      	
        65/62

      
    


    
      	
        30–50

      

      	
        78–80/76–78

      

      	
        18–20/22–26

      

      	
        60/58

      
    


    
      	
        > 50

      

      	
        75–80/70–75

      

      	
        20–22/28–36

      

      	
        58/55

      
    

  


  Źródło: broszury/instrukcje sprzętu różnych producentów.


  Najdokładniejszą metodą oceny składu ciała jest DEXA, czyli pomiar metodą dwufotonową lub dwukwantowej absorpcjometrii, rezonans magnetyczny czy metoda bioimpedancji z użyciem aparatu BIA. Metody te pozwalają bardzo dokładnie określić zawartość oraz lokalizację tkanki tłuszczowej (brzuszna, wokół mięśnia sercowego) czy obliczyć inne parametry (np. kąt reaktancji istotny w określeniu ryzyka powikłań w chorych niedożywionych), jednak ich wysoki koszt czy konieczność użycia jednorazowych elektrod powodują, że mają zastosowanie głównie w badaniach klinicznych.


  W praktyce wykorzystywane są wagi lekarskie z elektrodami do analizy składu ciała (uwzględniające układ dwuelektrodowy, tj. noga–noga, lub czteroelektrodowy, tj. noga–noga i ręka–ręka), ich dokładność jest mniejsza, ale dzięki możliwości powszechnego użycia stanowią cenny element oceny stanu odżywienia oraz monitorowania leczenia żywieniowego.


  Wcześniejsze historycznie metody, choć nadal obowiązujące, również pozwalają na szacunkową ocenę składu ciała. Dokonuje się wówczas pomiaru fałdu skórno-tłuszczowego (nad mięśniem trójgłowym ramienia, pod dolnym kątem łopatki, nad wyrostkiem kolcowym talerza biodrowego). Pomiaru dokonuje się przy użyciu fałdomierza, a wynik uzyskany jest w milimetrach. Wraz z obwodem ramienia nad mięśniem trójgłowym ramienia (wynik w centymetrach) może służyć do wyliczenia obwodu mięśni ramienia.


  
    OMR = OR (cm) – (3,14 × FSMT mm).


    gdzie: OMR – obwód mięśni ramienia


       OR – obwód ramienia


       FSMT – grubość fałdu skórno-tłuszczowego nad mięśniem trójgłowym ramienia.

  


  Wartości prawidłowe dla mężczyzn wynoszą powyżej 25 cm, dla kobiet powyżej 23 cm (Schilling).


  Pomiar grubości fałdu skórno-tłuszczowego (FSMT) nadal jest wykorzystywany w ocenie zasobów tkanki tłuszczowej, ryzyka niedożywienia oraz w monitorowaniu leczenia żywieniowego. Prawidłowe wartości pomiaru grubości fałdu skórno-tłuszczowego (w milimetrach) przedstawiono w tabeli 2.4.


  Tabela 2.4. Grubość fałdu skórno-tłuszczowego nad mięśniem trójgłowym ramienia (mm) (FSMT) u kobiet i mężczyzn w zależności od wieku oraz rezerwa energetyczna ustroju


  
    
      	
        Rezerwa energetyczna / wiek

      

      	
        18–19 lat

      

      	
        20–29

      

      	
        30–39

      

      	
        40–49

      

      	
        > 50

      
    


    
      	
        Prawidłowa


        K


        M

      

      	
        13,4–12,0


        11,1–10,0

      

      	
        15,2–13,4


        11,1–10,0

      

      	
        16,2–14,6


        11,1–10,0

      

      	
        15,6–14,0


        12,6–11,3

      

      	
        13,8–12,4


        11,7–10,5

      
    


    
      	
        Niedobór


        K


        M

      

      	
        < 11,9


        < 9,9

      

      	
        < 13,3


        < 9,9

      

      	
        < 14,5


        < 9,9

      

      	
        < 13,9


        < 11,2

      

      	
        < 12,3


        < 10,4

      
    

  


  Źródło: na podstawie Schmotz.


  Do identyfikacji osób będących w grupie ryzyka wystąpienia niedożywienia rekomenduje się wykorzystanie kwestionariuszy opartych na podstawowych pytaniach odnoszących się do: niezamierzonej utraty masy ciała pacjentów, podaży pokarmów, ich rzeczywistej masy ciała oraz stopnia ciężkości choroby podstawowej. Są to między innymi: kwestionariusz SGA (Subiektywnej Globalnej Oceny Stanu Odżywienia) lub kwestionariusz NRS 2002 (Nutritional Risk Screening 2002). W Polsce na podstawie Rozporządzenia Ministra Zdrowia z 15 września 2011 roku obowiązkowo musi być przeprowadzona ocena stanu odżywienia u każdego chorego w czasie przyjęcia do szpitala (z wyjątkiem pacjentów oddziałów ratunkowych). Ponadto zarówno kwestionariusz SGA, jak i NRS 2002 są rekomendowane przez ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) i należą do najczęściej stosowanych na całym świecie, co daje możliwość porównywania wyników badań uzyskiwanych w różnych krajach. Poniżej przedstawiono wzór kwestionariuszy SGA czy NRS 2002.
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  [image: strzalka] Rycina 2.3. Subiektywna globalna ocena stanu odżywienia (SGA).


  
    
      	
        Wstępne badanie przesiewowe

      

      	
        Tak

      

      	
        Nie

      
    


    
      	
        1.

      

      	
        BMI < 20,5

      

      	

      	
    


    
      	
        2.

      

      	
        Utrata masy ciała w ciągu ostatnich 3 miesięcy

      

      	

      	
    


    
      	
        3.

      

      	
        Zmniejszone przyjmowanie pożywienia w ciągu ostatniego tygodnia

      

      	

      	
    


    
      	
        4.

      

      	
        Czy pacjent jest ciężko chory (np. przebywa na oddziale intensywnej terapii)

      

      	

      	
    


    
      	
        TAK – w przypadku odpowiedzi twierdzącej nawet na jedno pytanie konieczne jest wykonanie przesiewu końcowego

      
    


    
      	
        NIE – jeżeli odpowiedź na każde pytanie jest przecząca, badanie przesiewowe należy powtórzyć po upływie tygodnia, jeżeli chorego przygotowuje się do dużej operacji, wskazane jest zapobiegawcze, pokrywające zapotrzebowanie żywienie zgodnie z obowiązującym planem, aby zapobiec ryzyku niedożywienia.

      
    


    
      	
        Pogorszenie stanu odżywiania

      

      	
        Nasilenie ciężkości choroby (zwiększone zapotrzebowanie)

      
    


    
      	
        0 pkt (brak)

      

      	

      	
        0 pkt (brak)

      

      	
    


    
      	
        1 pkt (lekkie niedożywienie)

      

      	

      	
        1 pkt (lekkie)

      

      	
    


    
      	
        2 pkt (średnie niedożywienie)

      

      	

      	
        2 pkt (średnie)

      

      	
    


    
      	
        3 pkt (ciężkie niedożywienie)

      

      	

      	
        3 pkt (ciężkie)

      

      	
    


    
      	
        Liczba punktów …………

      

      	
        Liczba punktów …………

      
    


    
      	
        Wiek

      

      	
        Jeżeli chory ma >70 lat, dodaj 1 pkt do całkowitej liczby punktów

      

      	
        Liczba punktów razem

      
    


    
      	
        Całkowita liczba punktów ≥3 oznacza ryzyko niedożywienia i wskazuje na konieczność rozpoczęcia wspomagania (leczenia) żywieniowego. Liczba punktów < 3 oznacza, że po upływie tygodnia należy powtórzyć badanie przesiewowe. Jeżeli planowane jest wykonanie dużej operacji u chorego, należy opracować plan profilaktycznego postępowania żywieniowego w celu zmniejszenia ryzyka wystąpienia niedożywienia.

      
    

  


  Rycina 2.4. Ocena ryzyka związanego z niedożywieniem (NRS 2002).


  Ocenę stanu odżywienia u dzieci i młodzieży można przeprowadzić w sposób jednorazowy lub poprzez wielokrotne pomiary w określonych odstępach czasu (np. bilanse zdrowia), które pozwalają na ocenę harmonijności rozwoju. Systematycznie prowadzona ocena stanu odżywienia pozwala na wczesne wdrożenie właściwego postępowania terapeutycznego, ponieważ zaburzenia stanu odżywienia u dzieci są często pierwszym i jedynym objawem rozwijającej się choroby przewlekłej. Ocenę stanu odżywienia, podobnie jak u dorosłych, prowadzi się na podstawie wywiadu żywieniowego, badań ogólnolekarskich (badanie przedmiotowe i podmiotowe) oraz wskaźników antropometrycznych i biochemicznych.


  Do oceny stanu odżywienia stosuje się między innymi pomiary oceniające rozmiary ciała, do których należą masa i wysokość ciała (u małych dzieci – długość ciała). W zależności od wskazań klinicznych można je poszerzyć o pomiary obwodów: głowy, klatki piersiowej, talii, bioder i ramienia oraz grubość fałdów skórno-tłuszczowych. Wszystkie pomiary powinny być wykonywane w podobnych warunkach, a zwłaszcza te cechujące się małą powtarzalnością (jak wysokość ciała, grubość fałdów skórno-tłuszczowych, obwód talii) najlepiej powtórzyć trzykrotnie z wyliczeniem średniej.


  Najpowszechniej stosowany do oceny stanu odżywienia w populacji pediatrycznej jest wskaźnik względnej masy ciała (BMI). Stosuje się go do oceny zarówno niedoboru (niedożywienia), jak i nadmiaru masy ciała (nadwaga i otyłość).


  W odniesieniu do dorosłych interpretacji BMI dokonuje się na podstawie arbitralnie ustalonych wartości. U dzieci wartość tego wskaźnika zmienia się wraz z wiekiem, dlatego należy go interpretować z użyciem odpowiednich norm populacyjnych, właściwych dla wieku i płci, opracowanych dla danej populacji (siatki i tabele centylowe, siatki i tabele standardowe). Aktualnie obowiązujące biologiczne układy odniesienia to standardy rozwojowe WHO (dla dzieci do 5. r.ż.) oraz normy polskie OLA i OLAF (dla dzieci od 3. do 18. r.ż.).


  Punkty odcięcia BMI dla nadwagi i otyłości u dorosłych są uznawane za wartościowe dla określenia ryzyka zdrowotnego związanego z nadmiarem masy ciała. U dzieci i młodzieży trudno jest zdefiniować jednoznaczne punkty odniesienia, jak u dorosłych, ponieważ cechują się oni mniejszym ryzykiem wystąpienia chorób towarzyszących. Proponowaną interpretację BMI ocenionego z użyciem siatek centylowych przedstawiono w tabeli 2.5.


  Tabela 2.5. Proponowana interpretacja wskaźnika masy ciała (BMI) u dzieci i osób dorosłych


  
    
      	
        Percentyl dla BMI u dzieci

      

      	
        Stan odżywienia

      

      	
        BMI (kg/m2) u dorosłych

      
    


    
      	
        < 5

      

      	
        niedowaga

      

      	
        < 18,5

      
    


    
      	
        5–85

      

      	
        NORMA

      

      	
        18,5–24,9

      
    


    
      	
        ≥ 85

      

      	
        nadwaga

      

      	
        25–29,9

      
    


    
      	
        ≥ 95

      

      	
        otyłość

      

      	
        ≥ 30

      
    

  


  Źródło: na podstawie Czerwonogrodzka-Senczyna 2011.


  Inne wskaźniki antropometryczne stosowane do oceny stanu odżywienia u dzieci i młodzieży to: aktualna masa ciała do długości/wysokości ciała (wskaźnik stosowany głównie u dzieci do 5. r.ż., do oceny niedożywienia) i procentowe wskaźniki oceny stanu odżywienia (wskaźnik Cole’a, Gomeza, Waterlowa), które w praktyce klinicznej zastąpiono wskaźnikiem odchylenia standardowego z-score, bardziej przydatnym do oceny długofalowej. Zastosowanie znajdują także wskaźniki: obwód talii do wysokości ciała – WHtR (do oceny otyłości brzusznej), WHR (do oceny dystrybucji tkanki tłuszczowej), obwód mięśni ramienia (do szacunkowej oceny masy mięśniowej), ale brak jest polskich norm dla tych wykładników. Wzory szacujące zawartość tkanki tłuszczowej, w których wykorzystuje się pomiar grubości fałdów skórno-tłuszczowych (według Slaughter, wzór Gorana, wzór Dezenberga), odznaczają się niską precyzją w ocenie składu ciała u dzieci. Bardziej popularne są metody BIA lub DEXA (stosowana głównie w badaniach klinicznych).


  WYBRANE METODY OCENY SPOSOBU ŻYWIENIA


  


  Metody oceny sposobu żywienia mają szerokie zastosowanie w poszukiwaniu wpływu żywienia na występowanie licznych dolegliwości i chorób czy stanu zdrowia również na poziomie genetycznym. Ocena sposobu żywienia jest procesem czasochłonnym i niełatwym, jednak niezwykle istotnym. Sposób żywienia, szczególnie wywiad żywieniowy, jest nieodzownym elementem zarówno poradnictwa dietetycznego indywidualnego, jak i grupowego, stanowi też ważny element diagnostyczny. Celem badania sposobu żywienia pacjentów jest ocena spożycia żywności i składników pokarmowych w niej zawartych. Nie ma jednej idealnej metody, jej wybór należy uzależnić od potrzeby dokładności oceny sposobu żywienia oraz od możliwości czasowych. Wyniki różnych metod sposobu żywienia nie są ekwiwalentne i nie wszystkie są walidowane, dlatego warto określić cel, jaki stawiany jest ocenie sposobu żywienia.


  Metody oceny sposobu żywienia dzieli się na metody prospektywne i retrospektywne. Ich charakterystykę i podsumowanie przedstawiono w tabelach 2.6–2.8.


  Tabela 2.6. Podział metod badania sposobu żywienia w zależności od okresu, jakiego badanie dotyczy, z uwzględnieniem danych, jakie dostarczają (metody ilościowe, jakościowe i ilościowo-jakościowe)


  
    
      	
        Badanie retrospektywne

      

      	
        Badanie prospektywne

      
    


    
      	
        Wywiad 24-godzinny (jakościowo-ilościowa)

      

      	
        Metoda bieżącego notowania (jakościowo-ilościowa)

      
    


    
      	
        Badanie częstotliwości spożycia (np. FFQ-6) (jakościowa)

      

      	
        Metoda wagowa (ilościowa)

      
    


    
      	
        Historia żywienia (jakościowo-ilościowa)

      

      	
        Metoda rejestracyjno-wagowa (ilościowa)

      
    


    
      	
        Metoda punktowa (jakościowa)

      

      	
        Metoda inwentarzowa (ilościowa)

      
    


    
      	

      	
        Metoda chemiczno-analityczna (ilościowa)

      
    

  


  Bardzo popularną metodą o dużej przydatności w pracy z pacjentem jest metoda 24-godzinnego wywiadu żywieniowego. Wywiad taki można przeprowadzić w każdej sytuacji i dotyczy on dnia poprzedniego. Warto zwrócić uwagę na pacjentów w trakcie hospitalizacji, gdyż w tej grupie badanie to nie będzie odzwierciedlało zwyczajowego spożycia. Mając możliwość uprzedzenia pacjenta o planowanej podczas wizyty ocenie sposobu żywienia, warto prosić o 3-dniowe (lub 7-dniowe) jadłospisy (metoda bieżącego notowania). Wzór takiego formularza umieszczono na rycinie 2.5.


  
    KWESTIONARIUSZ 3-DNIOWEGO BIEŻĄCEGO NOTOWANIA ILOŚCI I RODZAJU SPOŻYWANEJ ŻYWNOŚCI


    Proszę o wypełnianie kwestionariusza przez 3 dni (2 dni powszednie i jeden świąteczny, np. sobota, niedziela), uwzględniając wszystkie potrawy, produkty, napoje wchodzące w skład posiłków oraz spożywane między posiłkami (pojadane).


    
      	Proszę wpisać wszystkie posiłki i przegryzki spożywane w domu oraz poza domem.


      	Proszę wpisać miejsce spożycia posiłków, np. dom, restauracja.


      	Wpisując wielkość porcji, proszę stosować miary domowe, np. szklanka, talerz, łyżka, łyżeczka, oraz ilość, np. kromka chleba, plaster (gruba, cienka, średniej grubości) lub jeśli Pan/i zna, to masę produktu (umieszczoną na opakowaniu produktu, np. jogurtu).


      	Proszę podać zawartość tłuszczu, np. mleko 2% tłuszczu, rodzaj sera, np. ser twarogowy półtłusty, rodzaj pieczywa, np. chleb pszenny jasny, rodzaj płatków śniadaniowych, np. płatki owsiane.

    


    Przykład


    Dzień 1


    Data, np. 23 maja 2020 r.   dzień tygodnia: wtorek


    
      
        	
          Posiłek

        

        	
          Godzina

        

        	
          Posiłek, potrawa, produkt – wielkość porcji

        

        	
          Napoje – wielkość porcji

        
      


      
        	
          I śniadanie

          dom

        

        	
          7.00

        

        	
          Płatki owsiane na mleku

          • Płatki owsiane – 3 duże łyżki

          • Mleko – 1 szklanka

          Kanapka z polędwicą i pomidorem

          • Chleb jasny pszenny – 1 kromka średniej

          grubości

          • Polędwica – 2 cienkie plasterki

          • Pomidor – 1 średnia sztuka

        

        	
          Herbata z cukrem

          Herbata – duża szklanka

          Cukier – 1 płaska łyżeczka

        
      


      
        	
          Pojadanie

          praca

        

        	
          9.30

        

        	
          Cukierek czekoladowy – 5 g

        

        	
          

        
      


      
        	
          II śniadanie

        

        	
          

        

        	
          Jogurt naturalny – opakowanie (150 g)

          Musli – 3 łyżki stołowe (45 g)

          Gruszka – 1 średnia (150 g)


        

        	
          Woda mineralna – pół szklanki

        
      


      
        	
          Pojadanie

        

        	
          

        

        	
          Chipsy – małe opakowanie (15 g)

        

        	
          

        
      


      
        	
          Obiad

        

        	
          

        

        	
          Zupa jarzynowa czysta – średni talerz

          Ryż biały – pół torebki (50 g)

          Pierś kurczaka smażona – średnia porcja (100 g)

          Surówka z kapusty czerwonej, marchewki i jabłka

          Kapusta – 50 g

          Marchewka – 25 g

          Jabłko – 25 g

          Majonez – 10 g

        

        	
          Sok jabłkowy – szklanka

        
      


      
        	
          Pojadanie

        

        	
          

        

        	
          

        

        	
          Szklanka napoju np. coca-cola

        
      


      
        	
          Podwieczorek

        

        	
          

        

        	
          Ciasto drożdżowe – gruby kawałek lub 50 g

        

        	
          Kawa z cukrem

          Kawa – filiżanka (150 ml)

          Cukier – łyżeczka – 5 g

        
      


      
        	
          Pojadanie

        

        	
          

        

        	
          

        

        	
          

        
      


      
        	
          Kolacja

        

        	
          

        

        	
          Naleśniki z serem półtłustym i śmietaną i cukrem, smażone na oleju – 2 sztuki

          Śmietana 12% –1 łyżeczka

          Jabłko – małe (50 g)

        

        	
          Herbata bez cukru – szklanka

        
      


      
        	
          Pojadanie

        

        	
          

        

        	
          

        

        	
          Sok pomarańczowy słodzony – kartonik mały – 200 ml

        
      


      
        	
          Obiadokolacja

        

        	
          

        

        	
          Pizza – 1 średnia

        

        	
          coca-cola – szklanka duża (330 ml)

        
      


      
        	
          Pojadanie

        

        	
          

        

        	
          Wafel czekoladowy Princessa

        

        	
          37 g

        
      

    


    Lub podane w miarach domowych

    Wzór wywiadu 24-godzinnego, jednodniowego jadłospisu w metodzie bieżącego notowania (3-dniowy lub 7-dniowy jadłospis).

    Imię i nazwisko pacjenta/data


    
      
        	
          Godzina

        

        	
          Posiłek (proszę zapisywać wszystkie zjedzone produkty i potrawy). Wielkość porcji określać w miarach domowych (szklanka, łyżeczka, duży talerz) uwzględnić techniki kulinarne (np. smażenie, pieczenie)

        

        	
          Wypijane płyny

        
      


      
        	
          Np. 7.30

        

        	
          2 kromki chleba razowego (duże) z masłem (2 łyżeczki), 1 plasterek szynki drobiowej, jajko na twardo (1 szt.), mały pomidor

        

        	
          Szklanka herbaty z cukrem (1 łyżeczka)

        
      


      
        	
          9.00

        

        	
          Duże jabłko

        

        	
          Kawa z mlekiem 2% (pół szklanki) i cukrem (1 łyżeczka)

        
      


      
        	
          11.15

        

        	
          2 kostki czekolady

        

        	
          Sok pomarańczowy 1 szklanka

        
      


      
        	
          14.30

        

        	
          Zupa pomidorowa ok. 300 ml z ryżem (3 łyżki po ugotowaniu) i śmietaną (18%).

          Pieczone udko z kurczaka (pałka) 2 kulki ziemniaków, surówka z marchewki (2 szt.) z majonezem (1 łyżka)

        

        	
          1 szklanka wody

        
      

    

  


  Rycina 2.5. Wzór kwestionariusza bieżącego notowania ilości i rodzaju spożywanej żywności.


  W przypadku spisu kilkudniowych jadłospisów warto zadbać o to, aby co najmniej jeden dzień był dniem świątecznym (lub pracy w innym systemie/innej zmianie). W celu oceny wielkości porcji stosuje się miary domowe (np. łyżeczka, szklanka), handlowe (małe pudełko jogurtu, tj. 150 ml) lub albumy wielkości potraw, figury geometryczne, modele. Oszacowanie wielkości potraw jest niezbędne, aby uzyskane dane wprowadzić do programów komputerowych obliczających spożycie poszczególnych składników pokarmowych. Oczywiście obliczeń takich można dokonać przy użyciu tabel wartości odżywczych produktów i potraw, jednak w praktyce korzysta się częściej z programów komputerowych (np. Dieta 5.0, Kcalmar, Dietetyk).


  Tabela 2.7. Charakterystyka i zastosowanie metod prospektywnych


  
    
      	
        Metoda

      

      	
        Opis

      

      	
        Zastosowanie

      

      	
        Zalety/Wady

      
    


    
      	
        Duplikaty diet

      

      	
        Wszystkie produkty i potrawy są ważone, uwzględnia resztki talerzowe, analiza chemiczna próbek

      

      	
        Badania metaboliczne, mała liczebność grupy

      

      	
        Bardzo dokładna / Kosztowna, pracochłonna

      
    


    
      	
        Metoda wagowa

      

      	
        Wszystkie produkty i potrawy są ważone, uwzględnia resztki talerzowe

      

      	
        Epidemiologiczne, kliniczne, ocena zwyczajowego spożycia

      

      	
        Dokładna / Pracochłonna, kosztowna

      
    


    
      	
        Metoda bieżącego notowania

      

      	
        Wszystkie produkty i potrawy są zapisywane wraz z wielkością porcji

      

      	
        Badania epidemiologiczne, kliniczne, ocena aktualnego i zwyczajowego spożycia

      

      	
        Może być stosowana dla większych grup / Pracochłonna

      
    


    
      	
        Lista kontrolna produktów i potraw

      

      	
        Zaznaczenie spożytych produktów w ciągu dnia na liście produktów i potraw

      

      	
        Badania epidemiologiczne, kliniczne, ocena aktualnego i/lub zwyczajowego spożycia, uwzględnia zmienność pomiędzy dniami

      

      	
        Prostsza / Mniej dokładna

      
    

  


  Źródło: na podstawie Charzewska, Wajszczyk 2017.


  Tabela 2.8. Charakterystyka metod retrospektywnych


  
    
      	
        Metoda

      

      	
        Opis

      

      	
        Zastosowanie

      

      	
        Zalety/Wady

      
    


    
      	
        Wywiad 24-godzinny

      

      	
        Informacje o wszystkich spożytych produktach i napojach w ciągu doby wraz z dokładnymi recepturami. Uwzględnia miary domowe

      

      	
        Ocena spożycia osoby indywidualnej lub grupy, ocena zwyczajowego spożycia, jeśli badanie dotyczy kilku dni

      

      	
        Prosta, tania, powtarzalna / Bazuje na pamięci, nie uwzględnia zmienności pomiędzy dniami

      
    


    
      	
        Metoda historii żywienia

      

      	
        Ocenia zwyczaje żywieniowe, charakteryzuje sposób żywienia, ocenia częstotliwość i wielkość spożycia produktów oraz potraw

      

      	
        Stosowana do oceny grupy osób, badania kliniczno-kontrolne, do wyodrębnienia grup o niskim lub wysokim spożyciu wybranych składników

      

      	
        Dostarcza szeregu informacji / Wymaga doświadczenia, pracochłonna, bazuje na pamięci, nie uwzględnia zmienności spożycia w poszczególne dni, daje zawyżone wyniki

      
    


    
      	
        Metoda częstotliwości i ilości spożycia

      

      	
        Zawiera odpowiedzi na pytania dotyczące częstości wielkości porcji poszczególnych produktów, liczba produktów w kwestionariuszu może być różna

      

      	
        Badania epidemiologiczne, kliniczne, ocena wpływu sposobu żywienia na występowanie chorób, identyfikacja grup, w których występuje nadmierne lub niedoborowe spożycie, do oceny zmian w sposobie żywienia

      

      	
        Tania, prosta / Odwołuje się do pamięci, ograniczenie u osób starszych i dzieci

      
    


    
      	
        Metody punktowe (np. Starzyńskiej, Szewczyńskiego)

      

      	
        Polega na sprawdzeniu, czy jadłospis został właściwie zaplanowany i zrealizowany

      

      	
        Grupy osób, np. przedszkola, szpitale

      

      	
        Szybka, tania, powtarzalna / Dane orientacyjne, mniej dokładne

      
    

  


  Źródło: na podstawie Charzewska, Wajszczyk 2017.


  Kwestionariusze częstości spożycia mogą być różne, choć warto, aby uwzględniały wszystkie grupy produktów i były również optymalnie walidowane. Dostarczają informacji, jak często dany produkt jest spożywany, i służą głównie do oceny zwyczajów żywieniowych. Godny polecenia jest np. kwestionariusz FFQ-6. Wzór fragmentu kwestionariusza zawiera rycina 2.6.


  [image: 2-6-popr-grad]


  [image: strzalka] Rycina 2.6. Wzór kwestionariusza FFQ-6 (Wądałowska i in).


  Jakościowe metody oceniające spożycie dostarczają informacji o rodzajach spożytych produktów, częstotliwości ich spożycia, liczbie posiłków w ciągu dnia, przerwach między posiłkami. Do oceny jakościowej niezbędne jest przeprowadzenie 24-godzinnego wywiadu żywieniowego. Przykładem jest metoda według Bilińskiej (tab. 2.9) polegająca na podziale posiłków na 10 typów (od 0 do 9), w zależności od produktów wchodzących w ich skład. Na podstawie informacji z tabeli 10 można dokonać oceny całodziennego żywienia, wykorzystując metodę Szczygłowej i zakładając, że człowiek spożywa 4 posiłki dziennie.


  Tabela 2.9. Jakościowa ocena posiłków według metody Bielińskiej


  
    
      	
        Typ posiłku

      

      	
        Skład posiłku

      
    


    
      	
        0

      

      	
        Węglowodany i/lub tłuszcze

      
    


    
      	
        1

      

      	
        0 + dodatek białka zwierzęcego (jaja, mięso, wędliny), bez produktów mlecznych

      
    


    
      	
        2

      

      	
        0 + dodatek mleka, serów, napojów mlecznych

      
    


    
      	
        3

      

      	
        0 + dodatek białka zwierzęcego (mięso i mleko)

      
    


    
      	
        4

      

      	
        1 + dodatek owoców lub warzyw

      
    


    
      	
        5

      

      	
        2 + dodatek owoców lub warzyw

      
    


    
      	
        6

      

      	
        3 + dodatek owoców lub warzyw

      
    


    
      	
        7

      

      	
        0 + dodatek owoców lub warzyw

      
    


    
      	
        8

      

      	
        Warzywa lub owoce

      
    


    
      	
        9

      

      	
        Brak posiłku

      
    

  


  Źródło: na podstawie Charzewska, Wajszczyk 2017.


  Tabela 2.10. Ocena całodziennego jadłospisu według metody Szczygłowej


  
    
      	
        Rodzaj całodziennego żywienia

      

      	
        Liczba posiłków dziennie

      

      	
        Liczba posiłków zawierających białko

      

      	
        Liczba posiłków zawierających białko zwierzęce i owoce lub warzywa

      

      	
        Liczba posiłków zwierających mleko lub jego przetwory

      
    


    
      	
        Grupa I (żywienie prawidłowe)

      

      	
        ≥ 4

      

      	
        ≥ 4

      

      	
        ≥ 3

      

      	
        ≥ 1

      
    


    
      	
        Grupa II (żywienie zadowalające)

      

      	
        ≥ 3

      

      	
        ≥ 3

      

      	
        ≥ 2

      

      	
        ≥ 1

      
    


    
      	
        Grupa III (żywienie niezadowalające)

      

      	
        ≥ 2

      

      	
        ≥ 2

      

      	
        ≥ 1

      

      	
        ≥ 1

      
    


    
      	
        Grupa IV (żywienie nieprawidłowe)

      

      	

      	
        Nie spełnia jednego z warunków grupy III

      

      	

      	
    

  


  Źródło: na podstawie Charzewska, Wajszczyk 2017.


  Tabela 2.11. Punktowa ocena jadłospisu okresowego w metodzie Starzyńskiej


  
    
      	
        Lp.

      

      	
        Wyróżnik

      

      	
        Punkty

      
    


    
      	
        1

      

      	
        Liczba posiłków w ciągu dnia:


        4–5


        3


        Mniej

      

      	
        

        5


        3


        0

      
    


    
      	
        2

      

      	
        Liczba posiłków, w których występują produkty dostarczające białka zwierzęcego:


        We wszystkich posiłkach


        W 75% posiłków


        Mniejsza liczba posiłków

      

      	
        

        

        5


        2


        0

      
    


    
      	
        3

      

      	
        Częstotliwość występowania mleka i serów:


        Codziennie w 2 posiłkach


        Codziennie w min. 1 posiłku i w 50% dni w 2 posiłkach


        Rzadziej

      

      	
        

        5


        2


        0

      
    


    
      	
        4

      

      	
        Częstotliwość występowania warzyw i owoców:


        Codziennie w min. 3 posiłkach


        Codziennie w min. 2 posiłkach


        Rzadziej

      

      	
        

        5


        2


        0

      
    


    
      	
        5

      

      	
        Częstotliwość występowania warzyw i owoców w postaci surowej:


        Codziennie


        W 75% dni


        Rzadziej

      

      	
        

        5


        2


        0

      
    


    
      	
        6

      

      	
        Częstotliwość występowania razowego pieczywa, kasz, roślin strączkowych:


        Codziennie w min. 1 z wymienionych produktów


        W 75% dni jedne z produktów


        Rzadziej

      

      	
        

        5


        2


        0

      
    

  


  Źródło: na podstawie Charzewska, Wajszczyk 2017.


  Inną metodą jest punktowa ocena jadłospisów opracowana przez Szewczyńskiego czy metody według Starzyńskiej (tab. 2.11) lub HEI 2010 (
Ciąg dalszy dostępny w wersji pełnej.
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Dostępne w wersji pełnej.

  [image: r5]


  Aneta Czerwonogrodzka-Senczyna
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  [image: strzalka] Rycina 5.1. Piramida Zdrowego Żywienia i Aktywności Fizycznej Instytutu

    Żywności i Żywienia (IŻŻ).
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  Rycina 5.2. Modele talerza.


  Dieta osoby z cukrzycą może być realizowana w zgodzie z modelami diety śródziemnomorskiej, diety DASH (Dietary Aproaches), diety opartej na produktach z niskim indeksem glikemicznym, natomiast do głównych zaleceń dietetycznych dla osób z zaburzeniami gospodarki węglowodanowej, czynnikami ryzyka chorób sercowo-naczyniowych i cukrzycą typu 2 należą:


  
    	codzienne spożywanie błonnika pokarmowego w ilości 25 g lub 15 g/ 1000 kcal diety (źródła: owies, nasiona roślin strączkowych, orzechy, ziarna, nasiona, warzywa, owoce, nieprzetworzone produkty zbożowe), konieczne wydaje się zwiększenie spożycia skrobi opornej (frakcja błonnika pokarmowego);


    	codzienne spożywanie warzyw i owoców (w mniejszej ilości) z niską zawartością cukrów prostych (o niskim IG < 55%);


    	codzienne spożywanie naturalnych, fermentowanych produktów mlecznych (zwiększenie spożycia jogurtu naturalnego o 1 porcję dziennie może zmniejszać ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2 o 18%);


    	ograniczenie spożycia tłuszczu (szczególnie nasyconych kwasów tłuszczowych, kwasów tłuszczowych o konfiguracji trans) oraz potraw smażonych, zaleca się spożywanie tłuszczów roślinnych (z wyjątkiem oleju palmowego i kokosowego), a w przypadku hipercholesterolemii włączenie do diety steroli i stanoli roślinnych;


    	ograniczenie spożycia czerwonego mięsa (zwłaszcza przetworzonego) na korzyść orzechów, niskotłuszczowego nabiału czy pełnoziarnistych produktów zbożowych (zastąpienie 1 porcji czerwonego, przetworzonego mięsa zmniejsza ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2 o 16–35%);


    	eliminacja spożycia napojów słodzonych, słodyczy oraz potraw bogatych w cukry dodane i syropy cukrowe (także miodu i soków owocowych);


    	kontrola wielkości porcji posiłków;


    	jedzenie posiłków z większą zawartością węglowodanów raczej w pierwszej części dnia (tab. 5.1), na rycinie 5.3 przedstawiono graficznie prawidłowy i nieprawidłowy rozkład posiłków w ciągu dnia;


    	zaprzestanie spożycia alkoholu lub znaczące jego ograniczenie (dopuszcza się spożywanie czystego alkoholu etylowego w ilości nie większej niż 20 g/dzień przez kobiety i 30 g/dzień przez mężczyzn);


    	zawartość soli (pochodzącej ze wszystkich źródeł) nie powinna przekraczać 5–6 g/dobę (2300 mg sodu/dobę), u osób z nadciśnieniem tętniczym zaleca się większe restrykcje (1500 mg sodu/dobę);


    	substancje słodzące (słodziki) mogą być stosowane w dawkach zalecanych przez producenta, nie zaleca się stosowania fruktozy jako zamiennika cukru, jej spożycie nie powinno przekraczać 50 g/dobę;


    	zaleca się suplementację witaminy D3 (jak w populacji ogólnej), kwasu foliowego (rekomendacje dla kobiet w ciąży) oraz witaminy B12 (u osób przewlekle leczonych metforminą).

  


  Tabela 5.1. Procentowy rozkład energii i makroskładników w zależności od planowanej w ciągu dnia liczby posiłków


  
    
      	
        Rodzaj posiłku

      

      	
        Cztery posiłki dziennie

      

      	
        Pięć posiłków dziennie

      
    


    
      	
        I śniadanie

      

      	
        25–30%

      

      	
        25–30%

      
    


    
      	
        II śniadanie

      

      	
        5–10%

      

      	
        5–10%

      
    


    
      	
        Obiad

      

      	
        35–40%

      

      	
        30–35%

      
    


    
      	
        Podwieczorek

      

      	
        –

      

      	
        5–10%

      
    


    
      	
        Kolacja

      

      	
        25–30%

      

      	
        15–20%

      
    

  


  Źródło: na podstawie Gawęcki 2017.
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  DO ZAPAMIĘTANIA:


  
    	Wielkość oraz wartość energetyczna powinna zmniejszać się wraz z upływem dnia


    	Posiłki powinny być spożywane regularnie 4–6 razy dziennie o stałej porze


    	Kluczowe posiłki w ciągu dnia to śniadanie i obiad


    	Około 70% dobowej liczby kcal należy zjeść do godz. 15.30
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  Rycina 5.3. Prawidłowy i nieprawidłowy rozkład posiłków.


  DIETA ŚRÓDZIEMNOMORSKA
Dostępne w wersji pełnej.
Dostępne w wersji pełnej.

  [image: strzalka] Rycina 5.6. Wpływ doboru produktów spożywczych na wartość indeksu

    glikemicznego (IG)oraz ładunku glikemicznego (ŁG) potrawy

    czy posiłku. Propozycje zamienników.


  Indeks glikemiczny wskazuje jedynie na to, jak szybko poszczególne produkty wpływają na wzrost stężenia glukozy we krwi, ale nie określa ilości spożytych węglowodanów. Jego istotnym uzupełnieniem jest pojęcie ładunku glikemicznego (ŁG). Jest on iloczynem indeksu glikemicznego (IG) i ilości spożytych węglowodanów przyswajalnych w porcji produktu (zob. rozdział 3.).


  [image: 41688]


  Interpretacji ładunku glikemicznego dokonuje się na podstawie kryteriów:


  
    	niski ŁG < 10;


    	średni ŁG = 10–19;


    	wysoki ŁG > 20.

  


  Niski ładunek glikemiczny mają te produkty, które zawierają standardową (50 g) ilość węglowodanów w dużej porcji produktu. ŁG diety można zatem obniżyć, albo wybierając produkty o niższym indeksie glikemicznym, albo zmniejszając ilość spożywanych węglowodanów (wielkość porcji). Tabele ładunku glikemicznego wybranych produktów znajdują się w załączniku na końcu książki.


  Skrobia oporna (RS, resistant starch) to suma skrobi i produktów jej rozpadu, które nie są trawione i wchłaniane w jelicie. Jest ona uznawana za frakcję błonnika pokarmowego. Skrobia zbudowana jest z łańcuchów amylozy i amylopektyny. Łańcuchy amylozy zbudowane są z 300–6000 cząsteczek glukozy, natomiast amylopektyny z 11–15 (krótkie) lub 45–70 (długie) jednostek glukozy. Źródłem skrobi opornej są wszystkie produkty zawierające zdegradowaną amylozę. Wydaje się, że skrobia oporna może wpływać pozytywnie na glikemię. Jest to wynikiem jej fermentacji w jelicie grubym przez bytującą tam mikroflorę jelitową. Procesowi temu towarzyszy powstawanie metanu, wodoru i krótkołańcuchowych kwasów tłuszczowych (SCFA). Powstające SCFA mają korzystny wpływ na organizm, m.in. poprawiają przyswajanie wapnia, magnezu, cynku, żelaza i miedzi, obniżają stężenia cholesterolu i triglicerydów we krwi, są źródłem energii dla kolonocytów. Ponadto podczas fermentacji RS wpływają na metabolizm glukozy i wydzielanie insuliny oraz hamują trawienie skrobi.


  Źródłem pokarmowym skrobi opornej są wychłodzone i/lub czerstwe produkty zbożowe (makarony, kasze, ryż itp.), niedojrzałe banany i ziemniaki, soczewica i inne nasiona roślin strączkowych. Powstaje ona także w procesie czerstwienia pieczywa. Skrobia oporna jest również stosowana jako dodatek w produkcji żywności o obniżonej wartości energetycznej, bogatej w błonnik pokarmowy (tab. 5.3). Żeby zwiększyć ilość tego składnika w diecie, dobrze jest: włączyć do swojego menu produkty zbożowe (np. makaron, ryż, kasza) czy ziemniaki ugotowane i wystudzone przez kilka godzin, jako np. dodatek do sałatek, zjadać pieczywo minimum jednodniowe, wybierać mało dojrzałe banany, korzystać z przepisów na potrawy, w których wykorzystuje się oprócz mąki np. zmieloną białą bądź czerwoną fasolę. W średniej wielkości ziemniaku, który został ugotowany, a następnie schłodzony, znajduje się 2–8 g skrobi opornej, w pół szklanki ugotowanej chłodnej fasoli – 8 g, w 1 średniej wielkości niedojrzałym bananie – 6 g, w pół szklanki gotowanej schłodzonej soczewicy – około 3,5 g, w pół szklanki brązowego ryżu – 3 g. Produkty ponownie podgrzane do temperatury 55°C tracą swoje korzystne właściwości, ponieważ zawarta w nich skrobia znów zmienia się w postać łatwo przyswajalną. Skrobia oporna jako składnik korzystny dla zdrowia powinna być codziennie spożywana w ilości około 20 g. W diecie zachodniej spożycie tego rodzaju błonnika wynosi około 3–6 g/dobę.


  Tabela 5.3. Rodzaje skrobi opornej, jej charakterystyka oraz występowanie w produktach spożywczych


  
    
      	
        Rodzaj skrobi

      

      	
        Charakterystyka

      

      	
        Występowanie

      
    


    
      	
        RS1

      

      	
        Komórki roślin o nieuszkodzonych ścianach. Wraz z fragmentem tkanki roślinnej przechodzi przez jelito cienkie w stanie nienaruszonym.

      

      	
        Całe lub częściowo zmielone ziarna i nasiona, nasiona roślin strączkowych, makaron.

      
    


    
      	
        RS2

      

      	
        Surowa, nieskleikowana skrobia niektórych roślin.

      

      	
        Surowe ziemniaki, niedojrzałe banany, rośliny strączkowe.

      
    


    
      	
        RS3

      

      	
        Skrobia zretrogradowana, która powstaje w czerstwiejącym pieczywie, ugotowanych i schłodzonych ziemniakach, ryżu i innych produktach skrobiowych.

      

      	
        Ugotowane i wystudzone ziemniaki, czerstwiejący chleb, dania kilka razy odgrzane, płatki kukurydziane.

      
    


    
      	
        RS4

      

      	
        Skrobia zmodyfikowana fizycznie (termicznie) i/lub chemicznie, oporna na działanie enzymów.

      

      	
        Produkty zawierające skrobię modyfikowaną.

      
    

  


  Źródło: na podstawie Rutkowska [wykład].


  INDEKS INSULINOWY ŻYWNOŚCI I JEGO ZASTOSOWANIE W INSULINOOPORNOŚCI
Dostępne w wersji pełnej.
Dostępne w wersji pełnej.
Dostępne w wersji pełnej.
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  Milena Kuzaka


  Anna Jeznach-Steinhagen


  Żywienie w cukrzycy typu 1
Dostępne w wersji pełnej.
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  Milena Kuzaka


  Anna Jeznach-Steinhagen


  Odrębność żywienia przy różnych schematach i rodzajach insulinoterapii
Dostępne w wersji pełnej.
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  Dariusz Włodarek


  Anna Jeznach-Steinhagen


  Zasady żywienia kobiet z cukrzycą ciążową
Dostępne w wersji pełnej.
Dostępne w wersji pełnej.

  [image: strzalka] Rycina 8.2. Wpływ BMI matki na ryzyko powikłań matczynych

    i płodowych (na podstawie Morgensen).


  U pacjentek z cukrzycą przedciążową (PGDM, pregestational diabetes) zwraca się dużą uwagę na planowanie ciąży (optymalnie 3–6 miesięcy) i właściwe przygotowanie. Rekomendowana jest wartość HbA1c < 6,5%.


  KONTROLA GLIKEMII
Dostępne w wersji pełnej.
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  Anna Jeznach-Steinhagen


  Longin Niemczyk


  Żywienie pacjenta z cukrzycową chorobą nerek
Dostępne w wersji pełnej.
Dostępne w wersji pełnej.
Dostępne w wersji pełnej.
Dostępne w wersji pełnej.
Dostępne w wersji pełnej.
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  Hanna Stolińska


  Żywienie osób z cukrzycą i chorobami tarczycy
Dostępne w wersji pełnej.
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  Ewa Lange


  Zalecenia żywieniowe dla pacjentów z cukrzycą i celiakią
Dostępne w wersji pełnej.
Dostępne w wersji pełnej.
Dostępne w wersji pełnej.
Dostępne w wersji pełnej.

  [image: strzalka] Rycina 11.2. Schemat diagnostyki celiakii

    u osób ze zwiększonym ryzykiem jej występowania

    (opracowanie własne wg NICE 2015; AGA 2019; ESsCD 2019).


  1 polecane rozpoczęcie diagnostyki od oznaczenia HLA DQ2/DQ8


  2 w razie niedoboru przeciwciał w klasie IgA wykonanie oznaczeń przeciwciał przeciwko tkankowej transglutaminazie, przeciwciał przeciwko deaminowanym peptydom gliadyny, ewentualnie przeciwko endomyzium w klasie IgG


  3 cztery lub więcej bioptatów z dystalnego odcinka dwunastnicy i jeden lub więcej z opuszki


  4 zalecane wykonanie endoskopii i biopsji dwunastnicy w przypadku występowania przewlekłej biegunki, objawów zespołu złego wchłaniania, niedokrwistości o niewyjaśnionej przyczynie, objawów ze strony przewodu pokarmowego u osób z dodatnim wywiadem rodzinnym celiakii, chorób autoimmunologicznych, deficytu przeciwciał IgA, pozytywnymi wynikami biopsji wskazującymi na dermatitis herpetiformis, atrofią kosmków w ocenie endoskopii kapsułkowej, ileo-kolonostomii o dużej wydajności


  W przypadku braku pozytywnych wyników badań serologicznych u osób z utrzymującymi się objawami klinicznymi, takimi jak: przewlekła biegunka czy zahamowany wzrost, oraz u osób z niedoborem przeciwciał w klasie IgA i u tych, u których celiakia występuje w bliskiej rodzinie, można rozważyć wykonanie endoskopii i biopsji dwunastnicy w celu identyfikacji seronegatywnej celiakii i innych zaburzeń związanych z funkcją błony śluzowej jelit. U takich pacjentów, w przypadku oceny histopatologicznej błony śluzowej dwunastnicy sugerującej celiakię, zaleca się wykonanie następnej biopsji po wprowadzeniu diety bezglutenowej. Niektórzy autorzy twierdzą, że nawet wysokie miano przeciwciał przeciwko tkankowej transglutaminazie u osób dorosłych powinno być potwierdzone wykonaniem biopsji dwunastnicy. Wykonanie badań endoskopowych u osób dorosłych może być też istotne dla diagnostyki często współistniejącego z celiakią eozynofilowego zapalenia przełyku i autoimmunologicznego lub limfocytarnego zapalenia żołądka, jak również późniejszej oceny przyczyn wolniejszego ustępowania lub braku poprawy objawów klinicznych.


  W przypadku osób z negatywnymi wynikami badań serologicznych, ze schorzeniami często współistniejącymi z celiakią i/lub z pozytywnym wywiadem rodzinnym należy wykonać badanie w kierunku określenia występowania genów HLA-DQ2/DQ8, a w przypadku pozytywnego wyniku powtarzać badania serologiczne nie rzadziej niż co trzy lata lub wykonać badania serologiczne i biopsję jelita cienkiego w razie ujawnienia się objawów sugerujących celiakię. Badania genetyczne mogą być również przydatne u osób z negatywnymi wynikami badań serologicznych i wskazującymi na celiakię badaniami histopatologicznymi.


  Bardzo istotnym czynnikiem warunkującym prawidłową diagnostykę celiakii jest ocena stosowanej przed jej wykonaniem diety. Dla prawidłowej diagnostyki celiakii niezbędne jest pozostawanie przynajmniej przez 6–8 tygodni na diecie uwzgledniającej przynajmniej 10–15 g glutenu w 2–3 posiłkach (dla dzieci młodszych min. 5 g glutenu dziennie), co odpowiada trzem kromkom pieczywa dziennie. Testu obciążenia glutenem nie należy wykonywać przed ukończeniem przez dziecko 5. r.ż. i w okresie pokwitania.


  Wśród objawów celiakii ze strony przewodu pokarmowego obserwuje się objawy dyspeptyczne, uczucie dyskomfortu w jamie brzusznej, ból, wzdęcia, luźne stolce, biegunkę, w tym biegunkę tłuszczową, lub zaparcia. Objawom tym może towarzyszyć zespół złego wchłaniania, nietolerancja laktozy, sacharozy, brak łaknienia. U osób z celiakią odnotowuje się częściej stany zapalne jelita czczego i krętego, aftowe zapalenie błony śluzowej jamy ustnej, refluksowe zapalenie przełyku, eozynofilowe zapalenie przełyku, objawy dyskomfortu z jamy brzusznej podobne do obserwowanych w zespole jelita drażliwego (ból, wzdęcia) oraz niektóre nowotwory przewodu pokarmowego, m.in. dwunastnicy, jelita grubego, jamy ustnej, przełyku (chłoniaki, gruczolaki). Zaburzenia wchłaniania, stany zapalne i zmiany w obrębie błony śluzowej jelita cienkiego sprzyjają występowaniu niedoborów pokarmowych, głównie żelaza, kwasu foliowego, witaminy B12, wapnia i witaminy D. Objawy i dolegliwości spoza przewodu pokarmowego związane z celiakią są różnorodne i mogą obejmować m.in.: opryszczkowe zapalenie skóry (dermatitis herpetiformis), niską wysokość i masę ciała (choć warto pamiętać, że celiakię rozpoznaje się również u osób z nadmierną masą ciała), zaburzenia wzrastania, opóźnione dojrzewanie, wczesną menopauzę, zaburzenia płodności, problemy z utrzymaniem ciąży, hipoplazję szkliwa, osteopenię/osteoporozę, niedokrwistość z niedoboru żelaza, oporność na doustne podawanie żelaza, częste infekcje (zaburzenia funkcji śledziony i węzłów krezkowych), hiposplenizm lub asplenię funkcjonalną, łuszczycę, hemosyderozę płucną, stany zapalne wątroby (podwyższone stężenie transaminaz o niewyjaśnionej przyczynie), stawów, stany zapalne trzustki o niewyjaśnionej przyczynie, nefropatię IgA zależną, epilepsję ze zwapnieniami śródmózgowymi, neuropatię, ataksję i inne zaburzenia neurologiczne, zaburzenia neuropsychiczne (zmiany nastroju, smutek, apatia, agresja, depresja), bóle głowy, upośledzenie funkcji poznawczych, zespół przewlekłego zmęczenia. Osoby z aktywną postacią celiakii mają zwiększone ryzyko pogorszenia stanu zdrowia, głównie z powodu współistnienia chorób autoimmunizacyjnych, alergicznych, chorób zapalnych jelit, osteoporozy i niewydolności wątroby, jednak zmniejsza się ono do wartości typowych po 3–5 latach stosowania diety bezglutenowej.


  W celiakii klasycznej obserwowane są charakterystyczne objawy złego wchłaniania, w tym: biegunka, utrata masy ciała, niedokrwistość z niedoboru żelaza lub zmniejszona wysokość ciała. Nieklasycznej postaci celiakii nie towarzyszą objawy złego wchłaniania, lecz często występują inne objawy ze strony przewodu pokarmowego, np. ból brzucha, zaparcia, stan zapalny żołądka, wątroby itp. Za celiakię objawową uznaje się stan, w którym nasilone są jej kliniczne objawy żołądkowo-jelitowe lub pozajelitowe. Bezobjawową celiakię stwierdza się natomiast u osób z dodatnimi testami diagnostycznymi w kierunku celiakii, ale bez objawów jelitowych lub ogólnoustrojowych i bez jawnej odpowiedzi klinicznej na dietę bezglutenową. Subkliniczna postać celiakii charakteryzuje się brakiem przedmiotowych i podmiotowych objawów wystarczających do rozpoczęcia badań przesiewowych w rutynowej praktyce klinicznej, jednak wcześniej nierozpoznane objawy, takie jak zmęczenie, mogą ulec poprawie na diecie bezglutenowej. Za celiakię oporną na leczenie uznaje się utrzymywanie się lub nawrót objawów, w tym objawów zespołu złego wchłaniania wraz z atrofią kosmków w biopsji jelita cienkiego, pomimo stosowania odpowiedniej diety bezglutenowej przez ponad 12 miesięcy. U osób, u których obserwuje się powtarzalne, niepożądane reakcje na spożywanie produktów glutenowych, ale u których wykluczono celiakię i alergię IgE-zależną na białka zbóż glutenowych, może występować nieceliakalna nadwrażliwość na zboża glutenowe (głównie pszenicę) – non-coeliac gluten sensitivity (NCGS).


  Leczeniem objawowym celiakii jest przestrzeganie restrykcyjnej diety bezglutenowej. Zastosowanie diety bezglutenowej powoduje ustępowanie objawów, zmniejsza ryzyko powikłań celiakii i poprawia jakość życia osób chorych. U osób z celiakią stosowanie diety bezglutenowej powoduje między innymi:


  
    	poprawę mineralizacji kości;


    	poprawę stanu odżywienia, w tym ustąpienie niedoborów pokarmowych;


    	poprawę rozwoju u dzieci/młodzieży;


    	zmniejszenie prawdopodobieństwa opóźnionego dojrzewania, problemów miesiączkowania, zaburzeń płodności, poronień i małej masy urodzeniowej potomstwa;


    	zmniejszenie częstotliwości występowania niektórych nowotworów jelit;


    	prawdopodobne zmniejszenie wystąpienia i nasilenia innych chorób autoimmunologicznych.

  


  U dorosłych osób z celiakią dieta bezglutenowa sprzyja zwiększeniu masy ciała i wskaźnika BMI poprzez zwiększenie masy kośćca oraz masy tkanki tłuszczowej, nie powodując istotnych zmian mięśniowej masy ciała. Poprawa gęstości mineralnej kośćca u osób z celiakią stosujących dietę bezglutenową zależy między innymi od odpowiedniej podaży wapnia z dietą.


  Stosowanie diety bezglutenowej wymaga regularnego poradnictwa dietetycznego, prowadzonego co 3–6 miesięcy w pierwszym roku, a następnie spotkań z dietetykiem minimum raz w roku. W przypadku problemów z przestrzeganiem diety kontrola może być częstsza. Ocenie przestrzegania diety powinna towarzyszyć ocena jej wartości odżywczej, ocena stanu odżywienia, występowania charakterystycznych objawów oraz stężenia przeciwciał przeciwko tkankowej transglutaminazie i przeciwciał przeciwko deaminowanym peptydom gliadyny we krwi. Badaniom tym powinny towarzyszyć wykonywane minimum raz w roku podstawowe badania biochemiczne (morfologia, stężenie glukozy mocznika, kreatyniny we krwi, proteinogram, transaminazy wątrobowe, stężenie we krwi żelaza, wapnia, magnezu).


  Poprawa kliniczna przy zastosowaniu diety bezglutenowej może nastąpić po 1 do 35 miesięcy. Po roku stosowania diety bezglutenowej u 75% osób z celiakią obserwuje się remisję objawów i prawidłową strukturę błony śluzowej dwunastnicy, choć nadal u 50–70% pacjentów odnotowuje się zwiększoną liczbę limfocytów śródbłonkowych. Po 6–12 miesiącach stosowania diety bezglutenowej u 80% osób z celiakią można zaobserwować negatywne wyniki testów serologicznych, a po pięciu latach nie odnotowuje się miana swoistych przeciwciał już u ponad 90% osób stosujących się do zaleceń diety bezglutenowej.


  WYSTĘPOWANIE CELIAKII U OSÓB Z CUKRZYCĄ TYPU 1
Dostępne w wersji pełnej.

  [image: r12]
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  Żywienie osób z cukrzycą i schorzeniami kardiologicznymi
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  Zalecenia żywieniowe w leczeniu cukrzycy u chorych z przewlekłym zapaleniem trzustki
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  Anna Jeznach-Steinhagen


  Zalecenia żywieniowe dla osób z cukrzycą i niealkoholową stłuszczeniową chorobą wątroby
Dostępne w wersji pełnej.
Dostępne w wersji pełnej.

  FIB – wskaźnik oceny ryzyka włóknienia (wg wzoru),


  VCTE – dynamiczna impulsowa elastrografia wątroby.


  [image: strzalka] Rycina 14.1. Schemat postępowania diagnostycznego u pacjenta z NAFLD

    w kwalifikacji do biopsji wątroby (na podstawie Hartleb i in. 2019).


  Tabela 14.2. Charakterystyka diagnostyczna nieinwazyjnych metod oceny zaawansowanego włóknienia wątroby (F3 i F4) u chorych na NAFLD


  
    
      	
        System

      

      	
        Oceniane parametry

      

      	
        Punkty odcięcia dla zaawansowanego włóknienia wątroby (F3 i F4)

      

      	
        AUROC

      
    


    
      	
        NAFLD fibrosis score

      

      	
        wiek, glukoza, BMI, PLT, albumina, iloraz AST/ALT

      

      	
        > 0,675

      

      	
        0,81–0,85

      
    


    
      	
        FIB-4

      

      	
        wiek, AST, ALT, PLT

      

      	
        > 2,67

      

      	
        0,80–0,82

      
    


    
      	
        BARD

      

      	
        BMI, iloraz AST/ALT, DM

      

      	
        > 2

      

      	
        0,67–0,87

      
    


    
      	
        

        metody elastograficzne

      

      	
        VCTE

      

      	
        > 9,6 kPa

      

      	
        0,82–0,93

      
    


    
      	
        MRE

      

      	
        > 4,15 kPa

      

      	
        0,90–0,95

      
    

  


  ALT – aminotransferaza alaninowa


  AST – aminotransferaza asparaginianowa


  AUROC – pole pod krzywą ROC


  BMI – wskaźnik masy ciała


  MRE – elastografia rezonansu magnetycznego


  PLT – płytki krwi


  DM – cukrzyca


  VCTE – dynamiczna elastografia impulsowa


  NAFLD Fibrosis Score (NFS): http://nafldscore.com; NFS: < –1,455 = stopnie włóknienia 0–2; –1,455 do 0,675 (rozpoznanie niepewne)


  FIB-4: http://www.mdapp.co/fibrosis-4-fib-4-score-calculator-107; FIB-4: < 1,45 = stopnie włóknienia 0–1; 1,45–2,67


  Źródło: Cheah 2017.


  WARTOŚĆ ENERGETYCZNA DIETY
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  Zalecenia dietetyczne dla wegetarian i wegan z cukrzycą
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  Zasady opieki dietetycznej dla osób z cukrzycą kwalifikowanych do zabiegów bariatrycznych
Dostępne w wersji pełnej.
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  Bezpieczeństwo stosowania różnego rodzaju diet, w tym alternatywnych, u pacjentów z cukrzycą
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  Niedożywienie, leczenie żywieniowe pacjentów z cukrzycą
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  Psychogenne zaburzenia odżywiania w cukrzycy
Dostępne w wersji pełnej.
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  Psychodietetyka – psychologiczne i żywieniowe aspekty otyłości i depresji współistniejącej z cukrzycą
Dostępne w wersji pełnej.
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  Tabela 21.2. Proponowane spożycie i postępowanie przed planowaną aktywnością fizyczną w zależności od poziomu glikemii


  
    
      	
        Poziom glikemii przed treningiem

      

      	
        Postępowanie oraz ilość węglowodanów, którą należy spożyć przed planowaną aktywnością fizyczną

      
    


    
      	
        < 90 mg/dl

      

      	
        Należy spożyć 1–2 wymienniki węglowodanowe (10–20 g glukozy). Aktywność fizyczną zaleca się rozpocząć po minimum 10–15 minutach, monitorując wartości glikemii w celu uniknięcia wystąpienia hipoglikemii.

      
    


    
      	
        90–124 mg/dl

      

      	
        Należy spożyć 1 WW (10 g glukozy) przed wysiłkiem o charakterze aerobowym, natomiast przy rozpoczęciu wysiłku anaerobowego nie ma konieczności spożycia węglowodanów, można rozpocząć sesje ćwiczeń interwałowych i opornościowych o wysokiej intensywności.

      
    


    
      	
        125–180 mg/dl

      

      	
        Wskazanie do rozpoczęcia ćwiczeń aerobowych bez konieczności spożycia węglowodanów, gdy jednak pacjent decyduje się na wysiłek anaerobowy o wysokiej intensywności, może spodziewać się wzrostu glikemii.

      
    


    
      	
        181–270 mg/dl

      

      	
        Można rozpocząć trening aerobowy i anaerobowy, lecz przy wysiłku anaerobowym istnieje ryzyko nadmiernej hiperglikemii.

      
    


    
      	
        > 270 mg/dl

      

      	
        Jeśli hiperglikemia nie jest spowodowana szybko przyswajalnym posiłkiem bogatowęglowodanowym, zalecana jest ocena ketonemii/ketonurii. Gdy ketonemia ≥ 1,5 mmol/l, bezwzględnie przeciwwskazana jest aktywność fizyczna.

      
    

  


  Źródło: Riddell i wsp., 2017.
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  Spożywanie węglowodanów przed i w trakcie wysiłku fizycznego ma wpływ na wyniki sportowe szczególnie w sportach wytrzymałościowych. Posiłek przed treningiem, w zależności od intensywności i rodzaju wykonywanych ćwiczeń, powinien zawierać w swoim składzie co najmniej 1 g/kg m.c. węglowodanów, natomiast posiłek spożyty po wysiłku powinien zawierać w składzie 1–1,2 g/kg m.c. węglowodanów w celu odbudowania glikogenu. Badania wskazują, że spożycie posiłku w ciągu 2 godzin od zakończenia wysiłku skutecznie poprawia regenerację. Posiłek lub przekąska o wysokim indeksie glikemicznym zjadany bezpośrednio przed treningiem nie jest wymagany, chyba że w celu prewencji hipoglikemii w warunkach niskiego stężenia insuliny, gdy wartość glikemii wynosi mniej niż 90 mg/dl – wówczas zalecane jest spożycie 10–20 g węglowodanów łatwo przyswajalnych (1–2 WW). Niezmiernie ważny jest również czas trwania treningu. W przypadku ćwiczeń trwających do 30 minut nie jest wymagana dodatkowa porcja węglowodanów. W sytuacji wydłużenia czasu do 60 minut zaleca się spożycie węglowodanów w ilości 10–15 g/godzinę ćwiczeń. Dla ćwiczeń, które trwają między 60 a 150 minut, rekomendowane spożycie węglowodanów wynosi 30–60 g. Przy aktywności fizycznej powyżej 150 minut zalecane jest spożycie 60–90 g węglowodanów na godzinę rozłożone w czasie aktywności, np. 20–30 g węglowodanów co 20–30 minut.


  Białko w sporcie


  Funkcja węglowodanów polega między innymi na tym, że stanowią podstawowe źródło energii dla mięśni, zapobiegając spalaniu białka dla potrzeb energetycznych. Białka z kolei stanowią podstawowy element budowy wszystkich tkanek ustroju oraz są potrzebne, aby wspomóc regenerację i utrzymać równowagę azotową w organizmie. Zalecane spożycie białka u osoby deklarującej małą aktywność fizyczną wynosi 1 g/kg m.c./dzień. Wraz ze wzrostem aktywności fizycznej zaleca się spożywanie większej ilości białka. Pacjent z cukrzycą aktywny fizycznie, uprawiający dyscypliny wytrzymałościowe, powinien zwiększyć spożycie białka do 1,2–1,4 g /kg m.c./dzień. Natomiast przy uprawianiu sportów siłowych zalecane jest zwiększenie ilości białka w diecie do 1,6–1,7 g/kg m.c./dzień. Spożywane białko w postaci posiłków lub przyjmowane aminokwasy w celu polepszenia efektu treningowego wpływają na rozrost mięśni szkieletowych oraz na ich prawidłowe utrzymanie. Zwiększone spożycie białka odbudowuje straty białkowe poniesione w wyniku intensywnych ćwiczeń fizycznych. Wyższe spożycie białka zalecane jest także u osób kontuzjowanych w celu szybszego zdrowienia i regeneracji oraz u osób na dietach o ograniczonej energetyczności w celu utrzymania beztłuszczowej masy ciała.


  Odżywki białkowe


  Podczas bardzo intensywnego wysiłku fizycznego następuje wzrost zapotrzebowania na niezbędne składniki odżywcze organizmu. Dostarczenie odpowiedniej ilości pokarmu pozwalającej na zaspokojenie zapotrzebowania w okresach częstych i intensywnych treningów, potrzebnej do utrzymania dobrego poziomu treningowego, jest praktycznie niemożliwe.
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  Odżywki mogą stanowić uzupełnienie diety, nigdy jednak całkowicie jej nie zastąpią. Na rynku dostępne są w różnych postaciach:


  
    	napoje do bezpośredniej konsumpcji;


    	żywność gotowa do spożycia o konsystencji stałej (batony, przekąski);


    	koncentraty w proszku bądź granulaty do przygotowania według przepisu producenta (np. rozpuszczenie w mleku);


    	parafarmaceutyki (tabletki, kapsułki, ampułki, drażetki).

  


  Szczególną rolę w diecie sportowca odgrywa białko serwatkowe, ponieważ należy do białek, które wchłaniają się i trawią w szybkim tempie. Serwatka zawiera aminokwas egzogenny – leucynę, która jest odpowiedzialna za stymulację rozwoju mięśni. Białko serwatkowe jest dostępne w: koncentracie białka serwatkowego, izolacie białka serwatkowego i hydrolizacie białka serwatkowego. W hydrolizacie jego zawartość jest największa i wynosi blisko 100%.


  Grupa odżywek białkowo-węglowodanowych jest spożywana głównie przez osoby, którym zależy na poprawieniu sylwetki, własnego wizerunku, a jednocześnie chcą zredukować tkankę tłuszczową, priorytetem zaś jest dla nich poprawa siły i masy mięśniowej. Ze względu na skoncentrowaną formę produktu użycie polepszaczy smakowo-zapachowych jest ograniczone, co wpływa na to, że osoba niechętnie je przyjmuje.


  Osoby trenujące kulturystykę lub sporty wytrzymałościowe często sięgają po kreatynę. Pomaga ona odtworzyć ATP (adenozyno-5’-trifosforan) z ADP (adenozyno-5’-difosforan), dzięki czemu wzrastają rezerwy energetyczne mięśni. Kreatyna daje poczucie większej energii w trakcie treningów, co cieszy sportowców, istnieją jednak obawy o możliwym negatywnym wpływie na funkcje nerek.
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  Samodzielne przyjmowanie zbyt dużej ilości preparatów zawierających białko może niekorzystnie wpłynąć na stan wyrównania glikemii oraz funkcję nerek, prowadząc do rozwoju lub progresji cukrzycowej choroby nerek. Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD): „U chorych na cukrzycę w celu wykrycia lub oceny stopnia zaawansowania cukrzycowej choroby nerek należy określić wydalanie albuminy z moczem, stężenie kreatyniny w surowicy krwi oraz szacowaną wartość przesączania kłębuszkowego (eGFR). Albuminuria i eGFR stanowią niezależne predyktory ryzyka sercowo-naczyniowego oraz nerkowego u chorych na cukrzycę”.
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  Wpływ białka i tłuszczu na glikemię


  Nie ma wątpliwości, że czynnikiem powodującym bezpośredni wzrost glikemii poposiłkowej są węglowodany. Wzrost glikemii następuje znacznie później, gdy posiłek zawiera oprócz węglowodanów również białka i tłuszcze (zob. rozdział 7., późne hiperglikemie poposiłkowe). Dodatek białka i tłuszczu do węglowodanów obniża indeks glikemiczny, czyli spowalnia wchłanianie glukozy. Z kolei spożywanie posiłków zawierających wyłącznie białka i tłuszcze może spowodować wzrost glikemii między 2. a 8. godziną od początku jego spożywania. Metabolizm białka i tłuszczu zależy bowiem nie tylko od indywidualnych właściwości organizmu, ale także składu danego posiłku.


  U chorych z cukrzycą późne hipoglikemie po wysiłku fizycznym są stosunkowo powszechnym zjawiskiem. Występują one w okresie 6–24 godzin po wysiłku, często w nocy lub nad ranem dnia następnego. Intensywny, długotrwały wysiłek fizyczny prowadzi do zużycia zapasów glikogenu z mięśni i wątroby. Z różnych powodów u części chorych odbudowywanie/odtwarzanie tych zapasów może być opóźnione i trwać wiele godzin. Aby zminimalizować występowanie późnych hipoglikemii, zaleca się spożycie przekąski o niskim indeksie glikemicznym. Badania wykazały, że przekąski na bazie produktów mlecznych mają odpowiedni stosunek węglowodanów do białka, który jest korzystny w procesie regeneracji/odbudowy glikogenu mięśniowego, a gdy są to płynne przekąski białkowe (kefir, maślanka, mleko), dodatkowo sprzyjają nawodnieniu organizmu. Alternatywną opcją przekąski mogą być przykładowo orzechy i nasiona, będące głównie źródłem tłuszczu (zob. rozdział 7., tabela składu wartości odżywczych i zawartości tłuszczu w wybranych rodzajach orzechów).


  STRATEGIE ZAPOBIEGAJĄCE WYSTĘPOWANIU HIPOGLIKEMII
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  Rola mikroflory jelitowej w cukrzycy
Dostępne w wersji pełnej.
Dostępne w wersji pełnej.
Dostępne w wersji pełnej.
Dostępne w wersji pełnej.
Dostępne w wersji pełnej.

  ZAŁĄCZNIK 1. TABELE INDEKSU GLIKEMICZNEGO (IG), ŁADUNKU GLIKEMICZNEGO (ŁG) I INDEKSU INSULINOWEGO (FII) ORAZ WYMIENNIKÓW WĘGLOWODANOWYCH (WW) WYBRANYCH PRODUKTÓW SPOŻYWCZYCH
Dostępne w wersji pełnej.

  Przypisy
Dostępne w wersji pełnej.
Dostępne w wersji pełnej.
OEBPS/Images/rek2.jpg
Pole¢ swoim pacjentom
wraz z nowym
zaprojektowanym do niemal
bezbolesnych pomiaréw stezenia glukozy we krwi

@ www.OneTouch.synoptis.pl

@ 80123 23 23*
% info@onetouch.pl






OEBPS/Images/r21.jpg





OEBPS/Images/r13.jpg





OEBPS/Images/punktor2.jpg





OEBPS/Images/r3.jpg





OEBPS/Images/r23.jpg





OEBPS/Images/r1.jpg





OEBPS/Images/r15.jpg





OEBPS/Images/52786b.jpg
BRAK SNIADANIA | DRUGIEGO POSLI WIEWLASCIWE PROPORCIE POSKXOW W CAGU DA

e OO0





OEBPS/Fonts/LiberationSerif-Bold.otf


OEBPS/Images/26734.jpg
Przyjmowanie przez sportowca z cukizyca kreatyny i odzywek
bialkowych moze sprawi¢, ze wyniki zalecanych przez PTD
badar przesiewowych nie beda odpowiadaly rzeczywistemu sta-
nowi zdrowia.

)





OEBPS/Images/punktor.jpg





OEBPS/Images/2-6-popr-grad.jpg
Kwestionariusz czestotliwoéci spozycia zywnosci FFQ-6

Kwestionariusz czestotliwosci spozycia zywnosci FFQ-6

Prowadzimy badania na temat odzywiania i zdrowia.
Prosze odpowiedzie¢ na wszystkie pytania najlepiej jak Pan(i) potrafi.
Jesli nie umie Pan(i) odpowiedziec, to prosze okreslic w przyblizeniu.
Taka odpowiedZ bedzie dla nas bardziej pomocna niz brak odpowiedzi.
Udzielone informacje sq poufne i bedq wykorzystane jedynie w celach naukowych.

Komentarz i instrukcje dla ankietera

Ankieter odczytuje pytanie, mozliwe odpowiedzi i zapisuje odpowiedz wybrana przez Respondenta
We wskazanych pytaniach ankieter pokazuje Respondentowi karty odpowiedzi

1. Numer kodowy (wypelnia ankieter )

2.Ple¢ 1. Mezczyzna

2. Kobieta

3. Data badania (dd/mmyrrrr)

4. Data urodzenia (dd/mm/rrrr)

Prosze powiedzied, jak czesto jadi(a) Pan(i) nastepujace produkty.
Prosze wybrac jedng odpowiedZ najlepiej opisujaca Pana()) spossb odzywiania

w ciggu ostatnich 12 miesigcy.

Prosze wzigé pod uwage wszystkie posilki i pojadanie, jedzone w domu i poza nim.

Pokazac kartg odpowiedz iA

Nigdy » » »

Jak czgsto w ciagu ostatnich 12 lub m"?:;q:) il ezy | KR | s ’:::ya

miesiecy piltz)lub jadia) Pan(i): ey | 1ub rzadzio] | miesiacu | tygodniu dziennie
Kody czestosci spozycia - | (1) 2 (3) (4) (5) (6)

Slodycze i przekaski

5. _Cukier o slodzenia napojow

6. Miod do potraw i slodzenia
napojow

7. Czekolady, cukierki
czekoladowe i batony
czekoladowe

8. Cukierki nie czekoladowe, np.
cukierki owocowe, karmelki








OEBPS/Images/r17.jpg





OEBPS/Images/r8.jpg





OEBPS/Images/mapa.jpg





OEBPS/Images/r19.jpg





OEBPS/Images/r10.jpg





OEBPS/Images/r6.jpg





OEBPS/Images/2-2-popr.jpg
Kark
Kark —— /' e pogurodek
iR Poza migéniem —»
Poza miggniem . naramiennym

naramiennym il

< brauch
Boczna powierzchnia
powierzchnia ciala <« Brauch cita
Okalica—>
Okolca > i e
posiadkona L

Oxolica —» |

i
( |

< Naprzednicj
o >

‘N/\/\

Va—





OEBPS/Images/5-2-popr.jpg





OEBPS/Images/rek1.jpg
Produkty dla cukrzykéw
bezposrednio do domu

% diabetyk24
S
-

- Zestawy infuzyjne, pojemniki na insuline,
sensory i transmitery CGM, sensory Freestyle Libre
- Refundacja N'Z, z darmowg wysytkg
« Zywnos¢ dla diabetykow
- Akcesoria, opatrunki, kosmetyki i wiele innych

Zapraszamy tez do sklepéw stacjonarnych w:
warszawie, Wroctawiu, Gdansku, Krakowie,
Katowicach, Poznaniu i todzi.

Wejdz na www.diabetyk24.pl

é diabetyk24
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A Wywiad

1. Wiek ....... (Iat), wzrost ......... (cm), masa ciafa ............ (kg), ple¢ K M
2. Zmiana masy ciata (m.c.):

Utrata masy w ciagu ostatnich 6 miesiecy ......... (kg) (%) utraty m.c...........
Zmiana masy ciata w ciagu 2 tygodni:

[ zwigkszenie [J bez zmian [J spadek

3. Zmiany w przyjmowaniu pokarméw w stosunku do normalnego odzywiania si¢ pacjenta
przed zachorowaniem:

[ bez zmian

Zmiany: czas trwania ......... tygodni ......

Rodzaj zmian:

[] dieta zblizona do normalnej [] dieta plynna

[J hipokaloryczna dieta ptynna [ gtodowka

4. Objawy ze strony uktadu pokarmowego

[ brak niepokojacych objawéw [J nudnosci [J wymioty
[J biegunka [ utrata faknienia
5. Wydolnosc¢ fizyczna

[ normalna [ ostabienie

Czas trwania ......

[] pracuje w zmniejszonym wymiarze [ chodzi [ lezy
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Przyjmowanie suplementdw diety w postaci odzywek bialko-
wych czy tez bialkowo-weglowodanowych powinno by¢ skon-
sultowane z lekarzem diabetologiem /lub dietetykiem.

=





OEBPS/Images/strzalka.jpg





OEBPS/Images/r2.jpg





OEBPS/Images/41688.jpg
zawartosc weglowodanow przyswajalnych
(weglowodany ogélem - blonnik pokarmowy)

LADUNEK w pordjiproduktu (g)

GLKEMICZY =1Gx
®G) 100





OEBPS/Images/r20.jpg





OEBPS/Images/r9.jpg





OEBPS/Images/r16.jpg






OEBPS/Fonts/LiberationSerif-Italic.otf



OEBPS/Images/26265.jpg
(o

Przy rozpoczeciu i w trakcie uprawiania sportu zaleca sig:
o dlawysitku tlenowego: 126-180 mg/dl;
o dlawysitku beztlenowego: 90-180 mg/dl.
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6. Choroba bedaca przyczyna hospitalizacji i jej wptyw na zapotrzebowanie na energie
i sktadniki odzywcze

Rozpoznanie (choroba zasadnicza) ........

Stres [ tak [ nie

Zapotrzebowanie metaboliczne:

[J zmniejszone

[J normalne

[ podwyzszone

Badania fizykalne (dla kazdego objawu poda¢ stopien nasilenia zmian w punktach
wg skali: 0 = norma, 1+ = fagodny, 2+ = umiarkowany, 3+ = cigzki)

[ ubytek tkanki thuszczowej podskérnej nad migsniem tréjglowym i na latce piersiowej
[ zanik migéni (czworogtowy, naramienny)

(] obrzek w okolicy kostek

[] obrzek w okolicy kosci krzyzowej

[ puchlina brzuszna (ascites)

Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA)

Na podstawie uzyskanych punktéw w skali od 1 (prawidiowo odzywiony) do 5 (ciezko
niedozywiony) osoba badajaca kwalifikuje pacjenta do jednej z trzech grup:

Prawidtowo odzywiony A ...

Zagrozenie niedozywieniem
lub tagodne niedozywienie B.

Cigzkie niedozywienie c

podpis i piecze¢ lekarza leczacego podpis i piecze¢ czlonka zespolu zywieniowego
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Wplyw na glikemie maja posilki spozywane przed, w trakcie
ipo treningu.
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