Cukrzyca – dlaczego zaburza cały metabolizm?

Cukrzyca należy do przewlekłych chorób metabolicznych i charakteryzuje się hiperglikemią, czyli podwyższonym stężeniem glukozy we krwi. Jest to następstwem albo niedoboru insuliny, albo jej wadliwego działania, bądź też obu czynników jednocześnie. W chorobie tej jednak zaburzeniu  ulega nie tylko metabolizm glukozy, ale także białek i tłuszczów. Nieprawidłowe przemiany tych składników odpowiadają za późne powikłania cukrzycy takie jak: uszkodzenie narządu wzroku, nerek, czucia, a także serca i naczyń. Może to skutkować chorobą wieńcową z zawałem serca, miażdżycą w naczyniach doprowadzających krew do mózgu, co odpowiada za udar, czy też miażdżycą naczyń w nogach, co powoduje, że pacjenci narażeni są na amputacje (3,6).  Nadmiar glukozy we krwi i niektórych komórkach powoduje tworzenie trwałych połączeń tego cukru z różnymi białkami np: hemoglobiną w krwinkach czerwonych, białkami soczewki oka, czy kolagenem, który stanowi białko „podporowe” naczyń krwionośnych, kości, stawów, skóry. Ten proces, zwany glikacją, prowadzi do późnych powikłań cukrzycy, ponieważ doczepienie się glukozy do wspomnianych białek, w sytuacji jej długo trwającego nadmiaru, zmienia ich właściwości powodując, że nie mogą one spełniać swoich funkcji w ogóle lub w sposób prawidłowy. Glukoza jest głównym źródłem energii dla żyjących komórek, jednak w przebiegu niewyrównanej cukrzycy, gdy cukier ten, mimo nadmiaru we krwi, nie może wniknąć do komórek by posłużyć im za paliwo, organizm zaczyna agresywnie pozyskiwać energię z innych źródeł- z tłuszczu i białek. U zdrowych osób insulina reguluje pracę komórek tłuszczowych hamując uwalnianie z nich wolnych kwasów tłuszczowych do krwi. W cukrzycy działanie to jest upośledzone, a uwalniane w nadmiarze kwasy tłuszczowe transportowane są do wątroby i ponownie wbudowywane w trójglicerydy oraz magazynowane wraz z cholesterolem w tym narządzie. Nadmiar trójglicerydów i cholesterolu w wątrobie powoduje jej stłuszczenie. Kiedy możliwości odkładania tłuszczów w wątrobie wyczerpują się, cholesterol i trójglicerydy uwalniane są w wysokim stężeniu do krwi, co wpływa na powstawianie zmian miażdżycowych w naczyniach (3), a widoczne jest w badaniach poziomu cholesterolu, jakie wykonują pacjenci. 

Insulina – hormon życia?

Insulina – to hormon, który reguluje gospodarkę energetyczną organizmu i umożliwia prawidłowy jego rozwój poprzez ingerencję  w metabolizm cukrów, tłuszczy i białek. Cukrzyca ujawnia się wtedy, gdy dochodzi do zaburzeń wydzielania i/lub działania insuliny. Brak tego hormonu uniemożliwia transport glukozy z krwi do komórki, co skutkuje wzrostem jej stężenia we krwi, przy jednoczesnym niedożywieniu komórek. Przed wynalezieniem insuliny osoby, które cierpiały z powodu braku insuliny (cukrzyca typu 1) umierały w krótkim czasie. Obecnie dzięki możliwości podawania tego hormonu, cukrzyca z choroby śmiertelnej stała się schorzeniem przewlekłym. Insulina jest tzw. hormonem anabolicznym, inaczej „tucznym”, co miało ogromne historyczne znaczenie w okresach niedostatku pożywienia (4, 9). Człowiek ewolucyjnie jest przystosowany do tego, aby przetrwać okresy głodu. Wszystkie mechanizmy hormonalne, które posiadamy, mają służyć szybkiemu gromadzeniu energii w krótkich okresach dostatku, przerywanych długimi okresami głodu. Za takie właśnie działanie odpowiada również insulina. Jej stężenie wzrasta już w momencie rozpoczęcia posiłku, aby jak najsprawniej wprowadzić składniki energetyczne do komórek i umożliwić ich zmagazynowanie. Nadmiar glukozy, który nie jest potrzebny na bieżące potrzeby organizmu, jest odkładany jako glikogen (cukier zapasowy) w wątrobie i tłuszcze, w komórkach tłuszczowych. W okresach niedostatku pożywienia lub w przerwach między posiłkami te zapasy są uwalniane by zapewnić ciągłość procesów życiowych. Niestety scenariusz, jaki zapisała w naszych genach ewolucja nie sprawdza się w obecnych czasach, które charakteryzują się nadmiernym dopływem, łatwo dostępnej energii w postaci pożywienia.  Działając w taki sam sposób jak dziesiątki tysięcy lat temu, insulina na co dzień nie zabezpiecza nas przed okresami głodu, których po prostu nie ma. Skutkiem jej działania natomiast, wobec nadmiaru kalorii, jest stałe odkładanie zapasów w tkance tłuszczowej (4).
Cukrzyca typu II a insulinooporność – czym to się różni?

Jak wspomniano wcześniej hiperglikemia wynikająca z defektów wydzielania i/ lub działania insuliny staje się przyczyną cukrzycy różnego typu, w zależności od tego, który z powyższych procesów dominuje. Nawet kilka lat wcześniej przed ujawnieniem się cukrzycy typu 2, która jest najczęstsza, zaczynają się stopniowe zaburzenia wydzielania i działania insuliny, nazywane insulinoopornością. Zjawisko insulinooporności wynika najczęściej z przyrostu tłuszczowej masy ciała przy jednoczesnym zmniejszeniu ilości aktywnej tkanki mięśniowej (1,2). Polega ono na nieprawidłowym działaniu tzw. receptora insulinowego komórek. Receptor ten, w kontakcie z insuliną działa na zasadzie zamka (receptor) i klucza (insulina), a jego otwarcie umożliwia napłynięcie glukozy do komórki (4, 9).  Duża zawartość kwasów tłuszczowych w komórce, zaburza wspomniany mechanizm i mimo wysokiego stężenia glukozy we krwi, jak i stymulowanego tym dużego wyrzutu insuliny, nie dochodzi do otwarcia odpowiedniej ilości „zamków” (receptorów). Tak więc w sytuacji spożywania zbyt kalorycznych posiłków i tycia, dochodzi do nadmiernego wydzielania insuliny przez trzustkę, która próbuje poprzez tę nadprodukcję hormonu, sforsować receptory insulinowe i doprowadzić do wprowadzenia glukozy do wnętrza komórek. Wobec braku efektu i stałej stymulacji trzustki wysokim stężeniem glukozy, dochodzi do zwiększonego stężenia insuliny na czczo jak i hiperinsulinemii poposiłkowej (nadmiernego wydzielania insuliny w okresie od spożycia posiłku do jego strawienia i wchłonięcia składników odżywczych) (1). Jedynym sposobem przywrócenia prawidłowej pracy receptorów są ograniczenia dietetyczne jak i aktywność fizyczna. Jeśli jednak spożywanie nadmiaru kalorii i brak aktywności fizycznej trwają nadal, utrwalają się podwyższone stężenia insuliny, a receptory insulinowe „chowają” się do komórki, aby uniknąć wnikania „toksycznej” dawki glukozy. „Przekarmianie” w otyłości prowadzi wreszcie do zaniku receptorów insulinowych. Jest to naturalną linią obrony komórek przed zalewaniem ich nadmiarem kalorii. Niestety trzustka, narząd z którego insulina jest wydzielana, nie analizuje tej złożonej sytuacji i reaguje w sposób niezwykle prosty. „Widząc”, że glukoza nie może wniknąć do komórek, co powoduje w nich niedobór tego substratu energetycznego, stara się rozwiązać problem dalszą wzmożoną produkcją insuliny. Tak więc mechanizm nadprodukcji insuliny ma początkowo charakter kompensacyjny, którego celem jest wprowadzenie glukozy z krwi do, broniących się przed jej nadmiarem, komórek.  Kiedy jednak ilość wydzielanej insuliny nie wystarcza, by sforsować niewrażliwe receptory insulinowe, pojawiają się pierwsze istotne zwyżki glukozy, zwane nieprawidłową jej tolerancją, a w końcu dochodzi do wystąpienia cukrzycy.  W chorobie tej obserwuje się zarówno  wysokie poziomy glukozy po posiłkach, także po każdym prostym bodźcu glukozy (np. po spożyciu słodzonego napoju, soku, owocu), jak również na czczo. Opóźnione wydzielanie insuliny na początku posiłku odpowiada za nagły wzrost stężenia glukozy we krwi i w konsekwencji przedłużającą się hiperglikemię.  Tak więc moment, kiedy nadmiarowi insuliny wydzielanej z powodu opisanej insulinooporności komórek, zaczyna towarzyszyć utrwalone zwiększone stężenie glukozy we krwi, oznacza niewydolność wspomnianych mechanizmów kompensacyjnych i wystąpienie cukrzycy.

Jeśli my i nasi bliscy będziemy wiedzieć, że w stanie insulinooporności można za pomocą zmian stylu życia (diety i aktywności fizycznej, które skutkują zmniejszeniem ilości tkanki tłuszczowej) zmniejszyć ryzyko wystąpienia cukrzycy, będziemy mogli podjąć te działania, aby uniknąć lub przynajmniej opóźnić wystąpienie tej choroby.

Gdzie zaczyna się cukrzyca, tam kończy się insulinooporność?

Pojawienie się cukrzycy nie powoduje wycofywania się insulinooporności, wręcz przeciwnie, jeśli utrzymuje się stale podwyższony pozom glukozy we krwi, narasta oporność komórek na insulinę. Przejawia się ona między innymi w wątrobie. O ile w okresie nietolerancji glukozy i wczesnej insulinooporności narząd ten nie miał problemów z magazynowaniem glukozy, o tyle w cukrzycy zamiast magazynować jej nadmiar, dodatkowo uwalnia glukozę pozyskiwaną z glikogenu do krwi. Jest to jedną z przyczyn podwyższonych glikemii na czczo.  Osoby mające cukrzycę często borykają się z problemem wysokich glikemii na czczo, co działa na nie szczególnie deprymująco, ponieważ nie widzą bezpośredniej zależności z posiłkiem. 

Kolejną tkanką uwikłaną w proces insulinooporności jest tkanka mięśniowa. Ona również przestaje być wrażliwa na sygnały napływające z zewnątrz, przez co obserwuje się upośledzony transport glukozy do komórek mięśniowych. Jak więc widać, insulinooporność jest sytuacją niezwykle niefizjologiczną dla naszego organizmu. Zaburzenie gospodarki cukrowej polega w niej na tym, że z jednej strony komórki odmawiają przyjmowania glukozy i jej spalania, z drugiej strony cukier ten jest dodatkowo uwalniany z magazynów (wątroba), skutkiem czego jest hiperglikemia.

Poprawę wrażliwości wszystkich tkanek na insulinę daje, jak wspomniano, zmiana stylu życia, czyli diety i aktywności fizycznej.

Na czym polega sposób odżywiania w cukrzycy?

Dieta, czyli sposób odżywiania, w cukrzycy, powinien być zindywidualizowany. Nie ma jednej diety właściwej dla wszystkich osób, ponieważ jej skład zależy nie tylko od zapotrzebowania energetycznego danej osoby, ale również od stanu zdrowia, możliwości rozłożenia posiłków w ciągu dnia, zwyczajów kulturowych i możliwości finansowych. Podstawową rolą diety w cukrzycy jest zapobieganie wzrostowi glikemii oraz łagodzenie innych, współwystępujących, zaburzeń, z których najważniejsze to: nadciśnienie tętnicze, wysoki cholesterol, stłuszczenie wątroby czy nieprawidłowa masa ciała. Wspomniane zaburzenia są składową tzw. zespołu metabolicznego, który, co zgodnie potwierdzają badania naukowe, zwiększa ryzyko zawału serca i udaru (6).  Modyfikacja dietetyczna może być z powodzeniem wprowadzona, o ile będzie uwzględniać aktywność fizyczną danego pacjenta, jego preferencje żywieniowe i choroby współtowarzyszące, które mogą niekiedy stać w sprzeczności z tym, czego oczekuje od diety cukrzycowej. Wartość energetyczna diety powinna być dostosowana do wieku, płci, aktualnej masy ciała i wysiłku fizycznego. Rodzaj produktów, zalecanych w diecie można dostosować do możliwości finansowych pacjenta poprzez wybór tańszego odpowiednika o podobnej wartości odżywczej.

Osoba z cukrzycą najwięcej uwagi powinna poświęcić odpowiednim wyborom: ilości węglowodanów, jakie zawiera posiłek oraz ich rodzajowi, bowiem cukry mogą wchłaniać się z różną szybkością, co zależy od tempa ich trawienia do glukozy. Bezpośredni wpływ na poziom glikemii w ciągu dwóch godzin po posiłku ma ilość i rodzaj węglowodanów w nim zawartych. Poziom poposiłkowy glukozy modyfikują (tu- spowalniają) także dodatki białkowo-tłuszczowe i wysoka zawartość błonnika pokarmowego z warzyw (6). Glukoza znajdująca się w pożywieniu zostaje wchłonięta do krwi dopiero wtedy, kiedy w zostanie uwolniona w jelitach z tzw. węglowodanów złożonych, za co odpowiadają enzymy trawienne (9). 

Głównym źródłem węglowodanów złożonych, przyswajanych przez organizm po rozłożeniu do glukozy, są: zboża i produkty zbożowe, gotowane warzywa korzeniowe, ziemniaki, nasiona roślin strączkowych. Ponadto nasz organizm szybko rozkłada do glukozy mleko i napoje mleczne, a także przyswaja bezpośrednio cukry proste pochodzące z: owoców, soków i przetworów owocowych, cukru, miodu czy słodyczy. Komponowanie codziennej diety znacznie ułatwia osobie z cukrzycą system wymienników węglowodanowych oraz tzw. indeks glikemiczny. 

Wymiennik węglowodanowy jest to ilość produktu, która odpowiada 1 łyżce stołowej cukru lub glukozy, czyli 10 g węglowodanów. Przykładem jednego wymiennika węglowodanowego jest 1 cienka kromka pieczywa razowego o wadze 25 g, która powoduje taki sam wzrost glukozy jak łyżka cukru, czyli sacharozy. Różnica pomiędzy wchłanianiem glukozy z cukru a tej pochodzącej z chleba, polega jedynie na szybkości, z jaką przenika on z jelit do krwi. 

Dzięki znajomości wymienników węglowodanowych wiemy, ile „cukru” z różnych źródeł pokarmowych spożywamy. Możemy ocenić też wpływ ilości tego „cukru” z pokarmu na poziom glikemii poposiłkowej i zaplanować ile wymienników w posiłku pozwala utrzymać prawidłową glikemię. Wymienniki te jednak nie informują nas o szybkości z jaką cukier ten się wchłania! 
Dzienną, należną ilość wymienników węglowodanowych można wyliczyć znając swoje dobowe zapotrzebowanie energetyczne. Zaleca się, aby zawartość węglowodanów w diecie wynosiła średnio 45 % energii, przy czym można zachować nieco szerszy przedział 25-60 %, ze wskazaniem 25 % dla osób z bardzo ograniczoną aktywnością, a 60 % dla osób bardzo aktywnych fizycznie (6).

Dzienna ilość wymienników węglowodanowych dla osoby, która ze względu na otyłość, mając niską aktywność fizyczną, stosuje dietę 1300 kcal, wynosi:

1300 kcal x 45 % = 585 kcal

Wiedząc, że 1 g węglowodanów dostarcza 4 kcal, należy wyliczyć dzienną ilość węglowodanów wyrażoną w gramach (g) następująco:

585 kcal: 4 kcal = 146 g (węglowodanów przyswajalnych)

1 wymiennik węglowodanowy (WW) to 10 g węglowodanów, w ten sposób zamienimy ilość węglowodanów na ilość wymienników węglowodanowych:

146 g węglowodanów: 10 g = 14,6 wymienników węglowodanowych (WW)

W żywieniu w cukrzycy najbardziej korzystne jest, aby planować posiłki z udziałem węglowodanów wolno uwalniających glukozę do krwi. Jak wspomniano, szybkość wchłaniania glukozy modyfikują także zawarte w posiłku białko, tłuszcz oraz błonnik pokarmowy. Produkty białkowo-tłuszczowe są „treściwe”, co oznacza, że sycą na dłużej, ale także ich trawienie trwa dłużej w porównaniu do węglowodanów. Białko i tłuszcz występują nierozłącznie, a ich źródłem są jaja, nabiał, mięso, ryby, orzechy, nasiona oleiste, olej, masło, inne tłuszcze dodane, nasiona roślin strączkowych. Białka trawione są już w żołądku, dlatego mieszany posiłek składający się z białka, tłuszczu i węglowodanów powoli i porcjami trafia z żołądka do jelit. Dzięki obecności treściwych dodatków w posiłku - stężenie glukozy we krwi wzrasta wolniej niż po spożyciu samych węglowodanów. Zawartość białka i tłuszczu w dziennej diecie uzupełnia energię pochodzącą z węglowodanów, a zapotrzebowanie na nie może różnić się zależnie od schorzeń współistniejących.  Zalecane jest spożycie 15-20 % energii z białka, a nieco więcej, bo 35% u osób na diecie o obniżonej kaloryczności. Taka ilość białka odpowiada ok. 1/3- ¼ objętości całego posiłku na talerzu. Zawartość tłuszczu w diecie cukrzyka może wynosić 25-40 %, pod warunkiem, że są to tłuszcze o wysokiej jakości odżywczej: olej rzepakowy, lniany, oliwa z oliwek, orzechy, nasiona i tłuste ryby morskie. 

Dieta rekomendowana w cukrzycy.

Długoterminowe badanie sposobu żywienia w populacjach, w których cukrzyca i choroby układu  sercowo-naczyniowego prawie nie występowały, pozwoliło określić, jaki model żywienia jest najkorzystniejszy w profilaktyce i leczeniu zaburzeń metabolicznych, takich jak cukrzyca (5).  

Wiele badań przemawia za tym, że im bardziej sposób odżywiania zbliżony jest do diety śródziemnomorskiej, tym mniejsze ryzyko wystąpienia otyłości całkowitej i brzusznej, cukrzycy, podwyższonego stężenia glukozy na czczo, podwyższonego poziomu cholesterolu LDL i trójglicerydów (8).

Dieta śródziemnomorska po raz pierwszy została zdefiniowana jako zwyczajowy sposób odżywiania mieszkańców Krety żyjących w latach 60 XX w., który zawiera małą ilość tłuszczów nasyconych (zwierzęcych). Obecnie dieta śródziemnomorska jest zalecana do stosowania, jako wzorzec odżywiania zapobiegający chorobom serca, nowotworom oraz otyłości i jej konsekwencjom metabolicznym, takim jak cukrzyca (7).

Dla diety krajów basenu Morza Śródziemnego charakterystyczny jest wysoki odsetek tłuszczów, wynoszący nawet 39 % dziennej energii. Jednak szczególnie ważna dla zapobiegania zaburzeniom metabolicznym jest proporcja poszczególnych kwasów tłuszczowych w diecie: wysoka zawartość jednonienasyconych kwasów tłuszczowych (22 % dziennej energii- głównie z oliwy), a niewielka ilość wielonienasyconych (3,5 % dziennej energii – głównie z orzechów i ryb) i nasyconych kwasów tłuszczowych (10 % dziennej energii – głównie z produktów pochodzenia zwierzęcego). Taki skład diety można uzyskać dzięki małemu spożyciu mięsa oraz częstemu spożyciu ryb, orzechów i oliwy z oliwek (7). Korzyści związane ze stanem układu sercowo-naczyniowego rosną wraz ze wzrostem spożycia warzyw, owoców, oliwy z oliwek, nasion strączkowych, orzechów, ryb, a maleją wraz ze wzrostem spożycia mięsa i nabiału. Pokarmy pochodzenia roślinnego, w tym zioła, herbata, kawa, oliwa z oliwek, wino czerwone, które stosowane są zwyczajowo w diecie śródziemnomorskiej są źródłem flawonoidów, związków działających antyoksydacyjnie. Flawonoidy działają profilaktycznie w zakresie chorób sercowo-naczyniowych i nowotworowych.

Tradycyjną dietę śródziemnomorską można opisać w formie zaleceń ilościowo-jakościowych. Sugerowane poniżej ilości produktów wynikają ze średniego ich spożycia odnotowanego u Kreteńczyków w latach 60 XX w. Nie uwzględniają one jednak modyfikacji energetycznych związanych z nadwagą lub otyłością.

1. Podstawowym tłuszczem w posiłku jest oliwa, bogata w kwasy tłuszczowe jednonienasycone. W rekomendacjach nie została określona dzienna ilość oliwy, ale ocena średniego spożycia oliwy w populacji greckiej lat 60 XX w. wskazuje na 45 g/dziennie (3 łyżki).
2. Codziennie zalecane jest spożywać:

- 6 porcji warzyw, przy czym porcja to 100 g warzyw.

- 3 porcje owoców, przy czym porcja to np. 80 g jabłka (1/2 średniej szt.), 60 g banana (1/2 małej szt.), 100 g pomarańczy (1/2 średniej szt.), 200 g melona (1 plaster), 30 g winogron (ok. 4 pojedynczych owoców).

- 8 porcji produktów zbożowych (niektóre źródła podają, że powinny być to głównie produkty pełnoziarniste), przy czym porcja to: 25 g chleba (1 bardzo cienka kromka chleba), 100 g ziemniaka (1 średnia szt.), 50 g ugotowanego makaronu (2 łyżki głębokie suchego makaronu).

- 2 porcje produktów mlecznych, przy czym porcja to: 1 szkl. jogurtu lub mleka, nie określono spożycia serów, ale z oceny spożycia wynika, że jest to 20 g/dzień

3. W ciągu tygodnia zalecane jest spożywać:

- 3-4 porcje nasion roślin strączkowych, przy czym porcja to: 100 g gotowanej fasoli (2/3 szkl.)

- 3-4 porcje orzechów, 

- 5-6 porcji ryb i owoców morza, z oceny spożycia w populacji kreteńskiej wynika, że porcja wynosi 50 g 

- 3 porcje jaj, przy czym porcja to: 1 szt. jaj

- 4 porcje drobiu, przy czym porcja to: 60 g mięsa

- nie więcej jak 3 porcje słodyczy, 

4. W miesiącu zalecane jest spożywać:

- nie więcej jak 4 porcje czerwonego mięsa, przy czym porcja to: 60 g mięsa (7)

WĘGLOWODANY, WYMIENNIKI WĘGLOWODANOWE, INDEKS GLIKEMICZNY I ŁADUNEK GLIKEMICZNY
Węglowodany, potocznie nazywane cukrami, są podstawowym źródłem energii (glukozy) dla komórek. Stężenie glukozy we krwi u osoby z cukrzycą w ciągu dwóch pierwszych godzin od spożycia posiłku zależy od rodzaju i ilości węglowodanów. Większość węglowodanów w żywieniu człowieka pochodzi z produktów pochodzenia roślinnego, czyli zbóż, bulw, owoców i warzyw. Stężenie glukozy we krwi podnoszą tylko węglowodany przyswajalne. Węglowodan jest przyswajalny, jeśli w trakcie procesów trawiennych powstają z niego cukry proste, które wchłonięte do krwi stają się źródłem glukozy dla organizmu. Człowiek nie posiada enzymów trawiących niektóre węglowodany do pojedynczych cząsteczek, dotyczy to np. celulozy lub pektyn. Te nietrawione w przewodzie pokarmowym węglowodany stanowią błonnik pokarmowy, który jest rozkładany przez bakterie jelitowe. Ostatnie badania wskazują, że właśnie takie niestrawione części niektórych węglowodanów są niezbędne do przeżycia tzw. dobrych bakterii. Ich odpowiednia ilość sprzyja zarówno prawidłowemu metabolizmowi jak i wydaje się chronić nas przed niektórymi nowotworami! 

Węglowodany przyswajalne mają różny stopień złożoności:

- węglowodany proste, składają się z jednej lub dwóch cząsteczek cukrów prostych,

- oligocukry – składają się z trzech do dziesięciu cząsteczek cukrów prostych 

-  węglowodany złożone,  zawierają łańcuchy proste lub rozgałęzione, składające się z nawet z setek cząsteczek cukrów prostych (10).

Z przewodu pokarmowego człowieka, strawione do postaci pojedynczych cząsteczek, cukry wchłaniane są do krwi, z którą trafiają do wątroby. Wątroba jest centrum energetycznym organizmu, gdzie zmagazynowaniu ulega część z wchłoniętych węglowodanów. Jest to rezerwa na wypadek głodu, do której predyspozycję odziedziczyliśmy po naszych przodkach, którzy nie mieli, jak my obecnie, stałego dostępu do pokarmu. Pozostała część cukrów jest rozdysponowana, za pośrednictwem układu krążenia, do wszystkich komórek i służy jako paliwo dzięki któremu mogą one żyć i spełniać swoje funkcje. Z nadwyżki cukru, po odpowiednich przemianach metabolicznych, powstaje tkanka tłuszczowa (3,10). 

Węglowodany złożone

Najważniejszym i najpowszechniejszym w diecie człowieka węglowodanem przyswajalnym jest skrobia. Jest to węglowodan złożony, który składa się wyłącznie z glukozy i strawiony zostaje do jej pojedynczych cząsteczek w świetle jelita cienkiego. Źródłem skrobi są głównie zboża i produkty zbożowe takie jak: pieczywo, kasze, ryż, makaron, płatki zbożowe, mąka i wyroby mączne, ziemniaki i bulwy warzyw korzeniowych, a także nasiona roślin strączkowych (10). 
Węglowodany proste 

Cukry proste naturalne i dodane, które najczęściej występują w produktach spożywczych to głównie: glukoza, fruktoza (owoce, miód, soki), maltoza (syrop maltozowy, syrop glukozowy w żywności przetworzonej, takiej jak słodycze), laktoza (mleko i napoje mleczne, twaróg, śmietanka, śmietana), sacharoza (cukier biały, brązowy i słodzone nim słodycze, soki, napoje mleczne, przetworzone płatki zbożowe).

Cukry proste składające się z jednej cząsteczki (glukoza, fruktoza) nie wymagają trawienia w przewodzie pokarmowym. Dwucukry (laktoza, maltoza, sacharoza) są rozszczepiane na dwie cząsteczki jednocukrów. Cukry po uwolnieniu do pojedynczych cząsteczek są wchłaniane w ciągu kilkunastu minut do krwi. (10,11).

Z żywieniowego punktu widzenia cukry proste zarówno naturalnie występujące w produktach (np. owocach, sokach wyciskanych z owoców, miodzie, mleku), jak i cukry dodane (np. sacharoza, cukier, cukier brązowy, fruktoza, syrop klonowy, syrop z agawy, syrop glukozowy, syrop fruktozowy, karmel, melasa) w zbyt dużych ilościach powodują niekorzystny efekt metaboliczny. Takie cukry prowokują trzustkę do zbyt silnej odpowiedzi tj. zbyt silnego wydzielania insuliny, a w przypadku nieprawidłowego jej działania, odpowiedzialne są za zaburzenie utylizacji glukozy. Skutkuje to wysokimi poposiłkowymi, stężeniami glukozy (często wynikającymi także z postępującej dysfunkcji trzustki) oraz odkładaniem nadmiaru energii, pochodzącej z cukrów, w postaci tkanki tłuszczowej. (10).

Cukry dodane

Cukry dodane – to węglowodany, które nie występują naturalnie w produkcie, a w zamierzony sposób zostały dodane podczas produkcji żywności. Należy pamiętać, że cukry dodane nie niosą ze sobą żadnej wartości odżywczej (witamin, minerałów i błonnika) i dostarczają wyłącznie „pustych” kalorii.

Producenci żywności przetworzonej, np. słodyczy, soków, napojów słodzonych, jogurtów smakowych, deserów mlecznych, zazwyczaj stosują cukry dodane (fruktoza, syrop fruktozowy), które są słodsze w smaku niż „cukier z cukierniczki”, ponieważ jest to tańsze w produkcji. Niestety taki skład szybciej wywołuje otyłość i zaburza prawidłowy poziom trójglicerydów (10). Często ze względu na poprawę wizerunku producent żywności próbuje ukryć obecność cukrów dodanych w swoim produkcie. Z tego powodu pacjenci z cukrzycą często popełniają nieświadomie błędy żywieniowe. Na etykiecie danego produktu, w pozycji „Skład” nie widnieje wówczas informacja, że produkt zawiera cukier, pojawiają się natomiast inne jego nazwy chemiczne lub zamienniki. Ma to sugerować konsumentom, że produkt nie był dosładzany (11) !

Pod jakimi nazwami kryje się cukier na etykiecie produktu: 

sacharoza (czyli cukier), syrop fruktozowy, syrop glukozowy, fruktoza, maltoza, syrop skrobiowy, syrop maltozowy, ekstrakt słodowy, ekstrakt słodu jęczmiennego, karmel, melasa, syrop klonowy, syrop z agawy 

Każdy z wymienionych środków słodzących zawiera mieszankę cukrów prostych lub jeden rodzaj cukru prostego, najczęściej glukozę, fruktozę, maltozę i sacharozę i każdy z nich podnosi natychmiast stężenie glukozy, zaburzając jej prawidłowy metabolizm i wpływając niekorzystnie na stężenie  trójglicerydów (11).

Osoba niechorująca na cukrzycę, ale mająca nadwagę powinna ograniczyć cukry dodane do 10 % dobowej energii, co przy diecie 1500 kcal, będzie oznaczało poniżej 150 kcal/dobę cukrów dodanych. Jest to odpowiednik prawie 40 g cukru dodanego (4 łyżek), czyli tyle, ile zawiera np. 8 drobnych ciastek biszkoptów z galaretką (110 g) lub łącznie wymienione produkty: 1 szt. drożdżówki z jabłkiem (80 g), mały jogurt owocowy 150 g i 250 ml soku owocowego. 

Osoba z cukrzycą, ze względu na nieprawidłowe procesy metaboliczne zachodzące pod wpływem cukrów dodanych, powinna stosować ich symboliczną ilość, znacznie mniejszą niż osoba zdrowa. Im trudniej jest utrzymać prawidłowe glikemie na czczo i po posiłku oraz zredukować masę ciała, tym mniej cukrów dodanych należy spożywać. Jednocześnie osoba z cukrzycą, planując posiłki powinna pamiętać, że ciastka zawierają nie tylko cukier dodany, ale też ten pochodzący z mąki służącej do wypieku np. biszkopta. Dlatego, aby ocenić jak bardzo wzrośnie poziom glukozy po spożyciu ciastek, należy uwzględnić ilość wszystkich węglowodanów znajdujących się w porcji produktu, i tak np. 8 ciastek z galaretką zawiera głównie węglowodany dodane w ilości 40 g, czyli równowartość 4 łyżek cukru, ale w sumie zawiera 60 g wszystkich węglowodanów, co daje 6 łyżek cukrów. Wymienione wcześniej: drożdżówka z sokiem i jogurtem zawierają 4 łyżki cukrów dodanych, ale już 90 g wszystkich węglowodanów przyswajalnych, czyli 9 łyżek cukru (6).
Błonnik

Błonnik to nietrawiona w przewodzie pokarmowym postać węglowodanów, tzw. węglowodany nieprzyswajalne. Ze względu na brak niektórych enzymów trawiennych człowiek nie potrafi pozyskać energii ze wszystkich węglowodanów i przechodzą one niestrawione do jelita grubego.  Należą do nich: celuloza, hemiceluloza i pektyny, gumy i śluzy roślinne jak guma guar, guma arabska, mączka chleba świętojańskiego, beta-glukany, inulina. Błonnik, mimo że nie dostarcza organizmowi energii, pełni wiele ważnych funkcji dla zdrowia. Błonnik w żołądku pęcznieje i rozciągając ściany żołądka, odpowiada za szybsze uczucie sytości w mózgu. Powoduje to, że najadamy się mniejszą ilością posiłku. Pokarm z dużą zawartością błonnika wolniej przechodzi z żołądka do jelit, co sprzyja utrzymaniu sytości przez dłuższy czas.  Niektóre frakcje błonnika są zdolne do wiązania wody, dzięki temu tworzą żel, który utrudnia wchłanianie glukozy, a także wiąże ze sobą cholesterol pokarmowy. Chroni to przed wysoką gilkemią i tzw. hiperinsulinemią poposiłkową, zmniejszając wytwarzanie tłuszczu w wątrobie oraz umożliwia wydalenie cholesterolu (10). 

Wymienniki węglowodanowe

Wymiennik węglowodanowy jest jednostką ilościową węglowodanów przyswajalnych, która ułatwia planowanie diety osobie z cukrzycą. Znajomość wymienników węglowodanowych pozwala na łatwe zaplanowanie posiłków o podobnej ilości węglowodanów każdego dnia. Kiedy pacjent zna docelową ilość wymienników węglowodanowych, która pozwala mu na uzyskanie prawidłowych glikemii i kontroluje każdego dnia ich ilość w posiłkach, uzyskuje optymalne poziomy glukozy po posiłku i lepiej radzi sobie z kontrolą wartości energetycznej diety.

1 wymiennik węglowodanowy (1 WW) to ilość produktu, która zawiera 10 g węglowodanów przyswajalnych, czyli odpowiednik 1 łyżki stołowej cukru. 1 wymiennik węglowodanowy może powodować wzrost glikemii poposiłkowej o 30-50 mg/dl, co jest indywidualnie zmienne, ale zależy też np. od pory dnia.
Tabela wymienników węglowodanowych

1 WW – to porcja produktu zawierająca 10 g węglowodanów przyswajalnych, czyli odpowiednik 1 łyżki cukru

	Nazwa produktu
	Ilość g odpowiadająca

1 WW
	Miara domowa porcji  odpowiadająca  1 WW

	Chleb żytni razowy 
	25
	1 cienka kromka 

	Chleb pszenny
	20
	1 kromka od strony piętki

	Bułka fitness (z mąki pszennej i żytniej)
	25
	½  małej bułki o wadze 50 g

	Bułka orkiszowa (z mąki orkiszowej, żytniej) 
	25 
	½ małej bułki o wadze 50 g

cm x 6 cm

	Pieczywo chrupkie tradycyjne (karbowane) 
	15
	1 i ½ kromki 

	Pieczywo chrupkie lekkie typu Wasa 
	12 
	2 kromki 

	Pieczywo ryżowe 
	10
	1 krążek o grubości 1 cm

	Pieczywo kukurydziane 
	12
	3 szt. krążków o grubości 0,5 cm

	Ryż ugotowany (wszystkie odmiany) 
	40-45
	6 -9 łyżek płaskich

	Kasza ugotowana (wszystkie odmiany)  
	40-45
	6-9 łyżek płaskich 

	Ryż suchy (wszystkie odmiany)
	15
	1 łyżka głęboka

	Kasza sucha (wszystkie odmiany)  
	15
	1 łyżka głęboka

	Makaron pełnoziarnisty
	15
	2 głębokie łyżki

	Rogal maślany 
	15
	½ szt. 

	Drożdżówka z jabłkiem
	20
	½ szt. 

	Knedle ze śliwkami
	40
	½ szt.

	Kopytka
	30
	1 i ½ szt.

	Naleśniki z serem
	35
	¼ szt. a la 150 g

	Pierogi ruskie 
	40
	1 szt. 

	Pierogi leniwe
	50 
	2 i ½ szt.

	Pizza
	30
	1/8 małej szt. o wadze 235 g

	Płatki owsiane 
	15
	1 i ½ łyżki


Produkty mleczne:
	Nazwa produktu
	Ilość g odpowiadająca 

1 WW
	Miara domowa porcji  odpowiadająca  1 WW 

	Mleko 2 %
	200
	1 szkl. (250 ml)

	Mleko 1,5 %
	200
	1 szkl. (250 ml)

	Jogurt naturalny  2 %
	170
	2/3 szkl (130 ml)

	Jogurt owocowy 1,5 %
	130
	½ szkl. (100 ml)

	Serek homogenizowany truskawkowy
	55
	1/3 opakowania a la 150 g

	Kefir naturalny 2 %
	200
	1 szkl. (250 ml)

	Maślanka 0,5 %
	200
	1 szkl. (250 ml)

	Serwatka
	200
	1 szkl. (250 ml)


Owoce:
	Nazwa produktu
	Ilość g odpowiadająca 

1 WW
	Miara domowa porcji  odpowiadająca  1 WW 

	Ananas świeży (z częściami niejadalnymi)
	160 
	2 plastry

	Ananas świeży (bez części niejadalnych)
	80 
	2 plastry 

	Agrest (z częściami niejadalnymi)
	115 
	1 i ½ szkl.

	Arbuz (ze skórką)  
	240 
	1 cienki plaster

	Arbuz (bez skórki)
	125 
	1 cienki plaster

	Banan (ze skórką)
	80 
	½ małej szt.

	Banan (bez skórki)
	50 
	½ małej szt.

	Brzoskwinie (w całości)
	120 
	1 mała szt.

	Brzoskwinie (po usunięciu pestki)
	105 
	1 mała szt.

	Czarne jagody 
	120 
	¾ szkl.

	Czereśnie (w całości)
	80
	½ szkl. ok. 18 szt.

	Czereśnie (po usunięciu pestek)
	75
	½  szkl. ok. 18 szt.

	Grejpfrut (ze skórką)
	200 
	1 mała szt.

	Grejpfrut (bez skórki)
	130
	1 mała szt.

	Gruszka (ze skórką)
	100
	½ średniej szt.

	Gruszka (bez części niejadalnych)
	75
	½ średniej szt.

	Jabłko (ze skórką)
	140
	1 mała szt.

	Jabłko (bez części niejadalnych)
	100
	1 mała szt.

	Kiwi  (ze skórką)
	100
	1 duża szt.

	Kiwi (bez skórki)
	85
	1 duża szt.

	Maliny 
	200
	1 i 1/3 szkl.

	Mandarynki (ze skórką)
	140 
	2 małe szt.

	Mandarynki (bez skórki)
	105
	2 małe szt.

	Mango (ze skórką)
	100
	¼ średniej szt.

	Mango (bez skórki)
	70
	¼ średniej szt.

	Melon (ze skórką)
	260
	1 grubszy plaster 

	Melon (bez skórki)
	130
	1 grubszy plaster

	Morele (w całości)
	110 
	2 średnie szt.

	Morele (po usunięciu pestki)
	100
	2 średnie szt.

	Nektaryna (w całości)
	100 
	½ dużej szt.

	Nektaryna (po usunięciu pestki)
	90
	½ dużej szt.

	Pomarańcza (ze skórką)
	150
	1 mała szt.

	Pomarańcza (bez skórki)
	110
	1 mała szt.

	Porzeczki  czerwone 
	160
	1 szkl.

	Porzeczki czarne
	150
	1 szkl.

	Poziomki
	160
	1 szkl.

	Śliwki (w całości)
	100
	5 małych szt.

	Śliwki (po usunięciu pestek)
	95
	5 małych szt.

	Truskawki 
	200
	ok. 20 średnich szt.

	Winogrona
	60
	ok. 8 średnich kulek

	Wiśnie
	110
	ok. 26 szt.

	Ananas w syropie
	45
	1 i ½ plastra

	Banany suszone  
	12
	ok. 6 plastrów

	Brzoskwinie w syropie
	60
	1 średnia połówka

	Daktyle suszone
	15 
	2 średnie szt.

	Figi suszone
	15
	1 duża szt.

	Jabłko suszone  
	20
	2 plastry

	Morele suszone 
	16
	4 małe szt.

	Rodzynki suszone
	15
	1 łyżka

	Żurawina suszona
	12
	1 łyżka


Napoje:

	Nazwa produktu
	Ilość g odpowiadająca 

1 WW
	Miara domowa porcji  odpowiadająca  1 WW 

	Sok pomarańczowy
	100
	½ szkl.

	Sok grejpfrutowy 
	110
	½ szkl.

	Sok z czarnej porzeczki
	80
	½ szkl.

	Sok jabłkowy
	100
	½ szkl.

	Sok marchwiowy
	100
	½ szkl.

	Sok marchwiowo-jabłkowy
	100
	½ szkl.

	Sok wielowarzywny
	200
	1 szkl.

	Sok pomidorowy
	400
	2 szkl.


Warzywa i nasiona roślin strączkowych:
	Nazwa produktu
	Ilość g odpowiadająca 

1 WW
	Miara domowa porcji  odpowiadająca  1 WW 

	Bób 
	120
	1 szkl. (250 ml)

	Burak obrany
	140
	1 średnia szt.

	Fasola biała (nasiona suche)
	20
	8-12 szt.

	Groch (nasiona suche)
	20
	1 łyżka z czubkiem

	Groszek zielony 
	100
	½ szkl. (100 ml)

	Groszek zielony konserwowy bez zalewy
	100
	½ szkl. (100 ml)

	Kukurydza kolby  
	50
	½ małej szt.

	Kukurydza konserwowa bez zalewy
	50
	3 łyżki z czubkiem

	Marchew obrana
	200
	2 szt. 18 cm * 2 cm

	Marchew mrożona 
	200
	1 i 1/3 szkl.

	Marchew z groszkiem
	170
	1 i ½ szkl. (300 ml)

	Pietruszka korzeń obrana
	200
	2 szt. 16* 4 cm

	Seler korzeń obrany
	350
	1 duża szt.

	Soczewica nasiona suche
	20
	1 i ½ łyżki

	Soja nasiona suche 
	60
	4 łyżki

	Ziemniaki  obrane
	60
	1 szt. mała


Słodycze:

	Nazwa produktu
	Ilość g odpowiadająca 

1 WW
	Miara domowa porcji  odpowiadająca  1 WW 

	Babka biszkoptowa
	15
	1 cienki plaster

	Chipsy ziemniaczane
	20
	13-15 szt.

	Czekolada gorzka 64 % kakao
	36
	6 małych kostek  

	Czekolada mleczna
	18
	3 małe kostki

	Cukierek krówka
	15
	1 szt.

	Delicje szampańskie
	15
	1 szt.

	Herbatniki 
	15
	3 szt.

	Jabłecznik ze świeżych jabłek
	20
	1/6 porcji cukierniczej a la 120 g

	Lody mleczne 
	50 
	1 gałka

	Lody na patyku w polewie 
	60 
	1 szt.

	Markizy
	15
	1 szt.

	Pierniki alpejskie
	15
	1 szt.

	Paluszki
	15
	10 szt.

	Sernik wiedeński z polewą
	30
	¼ porcji cukierniczej a la 120 g

	Torcik „Wuzetka”
	20
	1/6 porcji cukierniczej a la 120 g

	Wafle nadziewane ciastka
	17
	1 i ½ szt.


Jak samodzielnie planować dietę w oparciu o wymienniki węglowodanowe (WW)?

Aby ustalić należną ilość wymienników węglowodanowych w poszczególnych posiłkach, należy najpierw policzyć ilość przeciętnie spożywanych na posiłek wymienników i zaobserwować, czy przy takim ich spożyciu poziomy glikemii poposiłkowej są prawidłowe. Jeśli po którymś z posiłków wzrost glikemii jest zbyt duży, można zmodyfikować skład posiłku poprzez zmniejszenie ilości wymienników węglowodanowych na korzyść warzyw i produktów białkowo-tłuszczowych.

Jeśli znamy swoje zapotrzebowanie energetyczne możemy ustalić dobową ilość wymienników węglowodanowych w diecie i podzielić je na poszczególne posiłki. 

Poprzednio był omawiany przykład osoby otyłej o niskim zapotrzebowaniu energetycznym 1300 kcal/dobę, przyjęto dla niej zalecaną przeciętnie w cukrzycy ilość węglowodanów na poziomie 45 % dobowej energetyczności diety.

1300 kcal x 45 % = 585 kcal, oznacza to, że ilość kalorii z węglowodanów w dziennej diecie wynosić powinna przeciętnie 585 kcal

Wiedząc, że 1 g węglowodanów dostarcza 4 kcal, można wyliczyć dzienną ilość węglowodanów wyrażoną w gramach (g) następująco:

585 kcal: 4 kcal = 146 g (węglowodanów przyswajalnych)

1 wymiennik węglowodanowy (WW) to 10 g węglowodanów przyswajalnych (bez błonnika), w ten sposób zamienimy ilość węglowodanów na ilość wymienników węglowodanowych:

146 g węglowodanów: 10 g = 14,6 wymienników węglowodanowych (WW) - w zaokrągleniu 15 WW

Niewielką ilość węglowodanów z powyższych 15 WW stanowią spożywane warzywa. Spożycie 500-600 g warzyw dziennie, czyli tyle, ile zalecane jest w cukrzycy, dostarcza ok. 30-50 g węglowodanów/dobę. Dlatego od dziennej ilości wymienników węglowodanowych należy odjąć ich ilość, która zawarta jest z reguły w warzywach - czyli około 30-50 g węglowodanów, czyli 3-5 WW/dobę. W omawianym przypadku diety 1300 kcal należy zaplanować w diecie spożycie 10-12 WW z produktów zbożowych, ziemniaków, owoców, napojów mlecznych i nasion roślin strączkowych i kukurydzy. Nie trzeba wówczas liczyć węglowodanów w surowych warzywach i surówkach. 

W diecie ubogonergetycznej zaleca się, aby spożywać 4-5 posiłków, ale mniej obfitych w węglowodany. Poniżej pokazano przykładowy rozkład wymienników węglowodanowych w diecie 1300 kcal.
	Posiłek/

godz.
	Ilość WW na posiłek
	Przykłady wyliczonych WW w posiłkach
	Posiłek z uwzględnieniem WW i produktów białkowo- tłuszczowych, warzyw

	Śniadanie  


	2,5
	Chleb żytni razowy 2 i ½ cienkiej kromki 60 g          (lub 1 i ½ krojonej standardowo 60 g)- 2,5 WW


	Kanapki z jajkiem, mieszanka warzyw; pomidor, sałata, ogórek kiszony:

- chleb żytni razowy 60 g

- jajko 1 i ½ szt. (90 g)

-masło 1 łyżeczka 5 g

- pomidor 1 mała szt. 50 g

- ogórek kiszony 1 mała szt. 40 g

- sałata głowiasta 5 małych liści 25 g

Energia: 326 kcal

	II śniadanie 


	2,5
	Jogurt naturalny 170 g 

-1 WW

Jabłko 1 mała szt. 140 g

 -1 WW

Płatki owsiane niepełna łyżka 7 g- 0,5 WW


	Jogurt z jabłkiem i płatkami owsianymi:

jogurt naturalny 170 g 

jabłko w skórce 1 mała szt. 140 g

 -płatki owsiane niepełna łyżka 7 g

- orzech włoski 1 szt. 4 g

Energia: 204 kcal

	Obiad 


	2,5
	Kasza gryczana 6 łyżek gotowanej 60 g– 2 WW

Marchew surowa 100 g 

Jabłko ½ małej szt. obranego 50 g – 0,5 WW
	Filet z kurczaka grillowany z cukinią, kasza gryczana, surówka z marchewki i jabłka

-kurczak filet b/s- 100 g

-cukinia ½ małej szt. 125 g

-olej rzepakowy 1 łyżka 10 g

- kasza gryczana 60 g

- marchew 1 szt. 100 g

-jabłko ½ małej szt. obranego 50 g

-jogurt naturalny 1 łyżka 20 g

Zioła: kurkuma, papryka słodka, bazylia 

Energia: 390 kcal

	Podwieczorek


	2
	Pomarańcza obrana 110 g – 1 WW

Płatki owsiane 1 i ½ łyżki 15 g- 1 WW
	Surówka z pomarańczy:

Sałata głowiasta 5 liści -50 g

Pomarańcza obrana 110 g – 1 WW

Płatki owsiane 1 i ½ łyżki 15 g- 1 WW

Sok z cytryny do smaku

Energia: 115 kcal

	Kolacja 


	2,5
	- Kukurydza konserwowa 3 łyżki z czubkiem 50 g – 1 WW

Makaron pełnoziarnisty suchy 3 głębokie łyżki ok. 20 g – 1,5  WW
	Sałatka brokułowa z fetą:

-Brokuł 1/3 szt. (160 g)

-Makaron pełnoziarnisty 3 głębokie łyżki ok. 20 g – 1,5  WW

- Kukurydza konserwowa 3 łyżki z czubkiem 50 g – 1 WW

- Twaróg półtłusty 60 g 

- jajko ½ szt. (30 g)

- jogurt naturalny 1 łyżka (20 g)

- Natka pietruszki 1 łyżeczka 5 g

Energia: 291 kcal

	Dzienna dieta zawiera 1326 kcal, 81 g białka, 46 g tłuszczu, 12 WW

Udział procentowy makroskładników: białko 24 %, tłuszcz 31 %, węglowodany 45 %


Jak odczytać ilość wymienników węglowodanowych z etykiety produktu?

Przykład: Ciastka owsiane naturalne

„Skład: płatki owsiane pełnoziarniste, mąka owsiana pełnoziarnista, tłuszcz palmowy, cukier trzcinowy, serwatka w proszku, syrop glukozowy, wodorowęglan sodu (E 500), sól morska, ekstrakt słodu jęczmiennego, aromaty”
W składzie tego produktu znajdują się 3 rodzaje cukrów dodanych: cukier trzcinowy, syrop glukozowy i ekstrakt słodu jęczmiennego

Wartość odżywcza na 100 g produktu:                        

Wartość energetyczna
1974 kJ
Wartość energetyczna

471 kcal

Tłuszcz

20 g

-w tym tłuszcze nasycone

8,6 g

Węglowodany

59,2 g

-w tym cukry

20,7 g

Błonnik

7,0 g

Białka

10,1 g

Sól

0,5 g

Aby obliczyć ilość wymienników węglowodanowych w 100 g ciastek owsianych musimy od całkowitej ilości wszystkich węglowodanów odjąć węglowodany nieprzyswajalne, czyli błonnik (12):

Należy także pamiętać, że informacja „ cukry” na opakowaniu świadczy jedynie o ilości cukrów dodanych, ale nie wszystkich węglowodanów, które są źródłem glukozy.
Węglowodany przyswajalne w 100 g produktu = 59,2 g -7 g =52,2 g

Aby uzyskać ilość wymienników węglowodanowych należy wykonać takie obliczenie:

1 WW = 10 g węglowodanów przyswajalnych, czyli 

52,2 g  węglowodanów przyswajalnych:10 g =5,22 WW
Wiemy zatem, że 100 g ciastek owianych zawiera ponad 5 wymienników węglowodanowych, z których powstanie w organizmie 5 łyżek glukozy.
Jeśli chcemy dowiedzieć się, ile WW zawiera na 1 ciastko ważące 12 g musimy wykonać działanie:
12 g (waga jednego ciastka) x 5,22 WW (ilość WW w 100 g ciastka) : 100 g = 0,6 WW
Wiemy już, że jedno ciastko owsiane zawiera 0,6 WW, czyli ponad pół łyżki cukrów.
Indeks glikemiczny (IG) – wskaźnik jakości węglowodanów
Indeks glikemiczny (IG) został opracowany, aby pomóc diabetykom wybierać taki rodzaj produktów węglowodanowych, który powoduje mniejszy wzrost glikemii po ich spożyciu. Badanie nad efektem metabolicznym produktów węglowodanowych rozpoczął profesor David Jenkins. Zauważył on u swoich pacjentów różne glikemie poposiłkowe w zależności od rodzaju spożytych produktów węglowodanowych (np. rodzaju chleba). 

Jenkins uszeregował produkty według trzystopniowej skali. Podzielone zostały na te o niskim indeksie glikemicznym (≤55), średnim indeksie glikemicznym (56-69) i o wysokim indeksie glikemicznym (≥70).  Produkty o niskim indeksie glikemicznym powodują najwolniejszy wzrost stężenia glukozy we krwi, są więc najbardziej korzystne dla osoby z cukrzycą typu 2 w diecie codziennej, ale nie będą się sprawdzały w sytuacji kiedy np. w wyniku przedawkowania insuliny trzeba cukier szybko podnieść! Analogicznie produkty o wysokim indeksie glikemicznym powodują bardzo szybkie pojawienie się glukozy we krwi (19), ponieważ utrudniają „przemyślany” wyrzut insuliny przez trzustkę. Paradoksalnie pokarmy czy produkty o wysokim indeksie glikemicznym mogą, po przejściowym wzroście cukru we krwi, odpowiadać za raptowny spadek jego stężenia i wywołać bardzo złe samopoczucie oraz uczucie silnego głodu ze szczególną ochotą na coś słodkiego. Taki stan nazywa się niedocukrzeniem (hipoglikemią) reaktywnym i jest często obserwowany zarówno w stanach przedcukrzycowych jak i w cukrzycy typu 2. Odpowiada on częściowo za „niezdrowe dojadanie”                   i skutkuje przyrostem masy ciała. 

Badania z ostatnich dziesięciu lat wskazują, że osoby z cukrzycą, które zastosowały dietę o niższym indeksie glikemicznym uzyskały poprawę glikemii na czczo i niższy poziom hemoglobiny glikowanej w porównaniu z osobami stosującymi dietę bogatą w błonnik, ale o wyższym indeksie glikemicznym. Dieta o niskim indeksie glikemicznym zmniejsza wahania glukozy i ogranicza nadmierne wydzielanie insuliny, sprzyjając tym samym poprawie wrażliwości. Całość tego efektu przekłada się na mniejsze glikemie na czczo i po posiłkach (20).

Indeks glikemiczny zależy od składu produktu, przede wszystkim od zawartości w nim  białka i tłuszczu, rodzaju zawartych cukrów oraz ilości błonnika. Nasiona roślin strączkowych zawierają np. kombinację celulozy i hemicelulozy wchodzących w skład błonnika, co powoduje, że są dość odporne na trawienie i wolno uwalniają glukozę (24).  

Indeks glikemiczny- fakty i mity. 
Indeks glikemiczny jest bardzo popularnym wskaźnikiem stosowanym przez pacjentów, ale często jest źle interpretowany. Jajko, mięso i ryby czy tłuszcze to produkty, które z definicji nie posiadają indeksu glikemicznego, bo nie zawierają węglowodanów. Wspomniane produkty białkowo-tłuszczowe  spożywane łącznie z produktami zawierającymi węglowodany, będą spowalniać, ale nie blokować,  wchłanianie glukozy. Ta, uwolniona zostanie znacznie później, niż gdyby produkty ją zawierające zostały spożyte bez białka i tłuszczu. 

Błędem jest uznanie, że produkty o niskim indeksie glikemicznym można jeść w ilościach nieograniczonych, ponieważ „nie podnoszą poziomu glukozy”. Łączna ilość wchłoniętej glukozy jest taka sama dla tego samego produktu i proporcjonalna do zawartości w nim cukru. Różnica polega jednak na tempie uwalniania z nich cukru- wolniej oddaje cukier produkt o niskim, a szybciej produkt o wysokim IG. Klasycznym przykładem jest np. tej samej wielkości marchewka. Zjedzona na surowo ma niższy IG, zjedzona po ugotowaniu wyższy IG, jednak ilość wchłoniętej z niej glukozy jest taka sama z tą różnicą, że cukier wolniej będzie się podnosił we krwi po marchewce surowej niż po ugotowanej.

Warto pamiętać także, że wartość IG przypisana do danego produktu jest wartością średnią, która jest liczona na podstawie badania u kilku osób. Dlatego ten sam produkt może wywołać nieco inny efekt u poszczególnych pacjentów (19, 22). 

Jak widzicie na indeks glikemiczny, a więc tempo, w jakim cukier będzie się we krwi podnosił, wpływ ma nie tylko co jemy, ale także, w jaki sposób zostanie ten produkt przygotowany do spożycia!

W pewnym stopniu możemy decydować, więc o tym, jaki finalnie będzie indeks glikemiczny naszego jedzenia. Poniżej znajdują się wskazówki, w jaki sposób można modyfikować IG poprzez techniki sporządzania i komponowania posiłku.

Co obniża indeks glikemiczny produktu?

- krótkie (a nie długie) gotowanie produktu zbożowego, tzw. al dente powoduje, że skrobia nie wydostaje się na zewnątrz gotowanego ziarna w formie kleiku, który jest łatwo trawiony do cząsteczek glukozy, dlatego kasze, ryż i makarony powinny być gotowane al dente, 

- wysoka zawartość niektórych frakcji błonnika (celulozy i hemicelulozy), dlatego zawierająca go fasola i wiele odmian nasion strączkowych ma niski indeks glikemiczny, 

- dodatek kwasu mlekowego powstającego podczas fermentacji, dlatego pieczywo na zakwasie będzie miało niższy indeks glikemiczny niż jego odpowiednik pieczony na drożdżach,

- jednoczesne spożycie w posiłku zawierającym węglowodany produktów białkowo-tłuszczowych, które spowalniają opróżnianie żołądka i wchłanianie, dlatego w głównym posiłku poza produktem zbożowym powinny znaleźć się ryba, mięso, jajko lub ser,

- powolne spożywanie posiłku, dzięki czemu obecne w posiłku węglowodany wolno i stopniowo przedostają się z żołądka do jelit, gdzie zachodzi wchłanianie glukozy (23,24,25).

Co podwyższa indeks glikemiczny?

- rozdrabnianie produktu, np. mielenie, blendowanie, dlatego ziemniaki gniecione mają wyższy indeks glikemiczny niż podawane w całości, a zupy krem wyższy niż zupy z kawałkami warzyw

- rozgotowywanie produktu zbożowego

- przygotowanie posiłku w postaci pitnej (sok, koktajl, zupa mleczna), posiłek w formie płynnej szybciej przedostaje się z żołądka do jelit, co przyspiesza trawienie i wchłanianie glukozy

- dodatek cukrów prostych do produktu, dlatego przetworzone płatki kukurydziane, które zawierają glukozę mają wyższy indeks glikemiczny niż naturalne płatki ze zbóż,

- dodatek modyfikowanej skrobi (produkty typu instant, bazy sosów, zup, gorące kubki), skrobia taka poddana jest procesom, które powodują jej kleikowanie i rozpad na mniejsze cząsteczki, które są szybciej trawione do glukozy (23,24,25).
Jak został obliczony indeks glikemiczny dla różnych produktów?

Wyliczenie dla danego produktu polegało na porównaniu poziomu glikemii po spożyciu porcji badanego produktu, która zawierała 50 g przyswajalnych węglowodanów, z poziomem glikemii po spożyciu 50 g glukozy (5 łyżek glukozy) (22). 
Warto omówić indeks glikemiczny na konkretnych przykładach, aby zrozumieć jak go interpretować i jakie są jego ograniczenia.

W praktyce indeks glikemiczny nie zawsze trafnie pozwala przewidzieć poziom glikemii po posiłku. Bardzo dobrze tę sytuację obrazuje porównanie chleba pełnoziarnistego o dość niskim indeksie glikemicznym (IG =52) oraz arbuza, którego IG jest wysoki i wynosi 72. 

Badacze, aby wyznaczyć indeks glikemiczny chleba pełnoziarnistego podawali wielu pacjentom do testowania porcję chleba, która dostarcza 50 g węglowodanów przyswajalnych (5 łyżek cukru). Były to 4 kromki chleba pełnoziarnistego o wadze 120 g. Następnie uśredniali wyniki glikemii pochodzące od wszystkich badanych pacjentów. Średnie stężenie glukozy z krwi, jakie uzyskano po takiej ilości pieczywa, porównano następnie ze średnim stężeniem glukozy, jaki uzyskano po podaniu 5 łyżek glukozy tym samym badanym. Z kolei, aby określić indeks glikemiczny arbuza podawano do spożycia ok. 1 kg tego owocu, bo taka ilość dostarcza 50 g węglowodanów przyswajalnych. 

Odnosząc wspomniane wyliczenia do codziennego życia należy zauważyć, że o ile spożycie 4 kromek pieczywa podczas jednego posiłku jest stosunkowo częste w naszej populacji, to spożycie 1 kg arbuza jest mniej prawdopodobne.  Jeśli więc, mimo wysokiego IG, zjemy np. jeden jego plaster to wzrost cukru we krwi nie będzie duży, ponieważ taka ilość tego owocu zawiera znikomą (w porównaniu z kilogramem), ilość węglowodanów. Z kolei 120 g chleba (tj. 4 średnie lub 2 duże kromki) zawierają dużą porcja węglowodanów i wzrost glikemii będzie po nich znaczący, mimo „dobrego” indeksu glikemicznego (21) .

Wartość indeksu glikemicznego jest pomocna, aby wybrać z każdej grupy produktów węglowodanowych, tzn.: zbóż, nasion strączkowych i owoców te, które powodują wolniejszy wzrost glukozy. Niestety indeks glikemiczny nie informuje, jaką ilość cukrów dostarcza standardowa porcja produktu. Ostatecznie o poziomie glikemii po posiłku decyduje więc nie tylko indeks glikemiczny, ale przede wszystkim ilość spożytych w sumie węglowodanów (WW). Ponadto IG nie oznacza, że dany produkt jest niskokaloryczny! Tłuszcze, które w ogóle nie mają IG są wysoko kaloryczne i spożywanie ich w nadmiarze spowoduje przyrost masy ciała, chociaż bezpośrednio po nich cukier we krwi będzie stosunkowo niski. 

Pacjent po porównaniu wartości indeksu glikemicznego chleba pełnoziarnistego i arbuza bardzo często uznaje, że skoro arbuz ma wysoki indeks glikemiczny, to „nie może go nigdy spożywać”, natomiast skoro chleb pełnoziarnisty ma niski indeks glikemiczny to znaczy, że „nie podniesie poziomu glukozy i może zjeść dowolną ilość”.  W praktyce jest inaczej,  tzn. produkt o niskim indeksie glikemicznym, ale spożyty w dużych ilościach spowoduje powolny, ale duży wzrost glikemii. Produkt o wysokim indeksie glikemicznym zjedzony w małych ilościach – spowoduje niezauważalny wzrost glikemii. 

Przykład
2 kromki chleba pełnoziarnistego (60 g) = 24 g węglowodanów przyswajalnych (ok. 2,5 WW) = 2,5 łyżki cukru

1 plaster arbuza (120 g) = 6 g węglowodanów przyswajalnych (ok. 0,5 WW)= 0,5  łyżki cukru

Porcja arbuza dostarczy 0,5 łyżki cukru, czyli 5 razy mniej niż dwie kromki chleba zawierające 2,5 łyżki cukru. Jeśli taki plaster arbuza będzie dodatkiem do jogurtu naturalnego (białko i tłuszcz) lub sałatki z niskokalorycznych warzyw (błonnik) to obniżymy indeks glikemiczny całego posiłku. Wówczas arbuz podniesie poziom glukozy wolniej i spowoduje mniejszy wzrost glukozy niż 2 kromki chleba. 

Ładunek glikemiczny - kompromis między indeksem glikemicznym a wymiennikiem węglowodanowym.

Ładunek glikemiczny (LG) to wskaźnik rzadziej stosowany w Polsce, uwzględniający informacje o indeksie glikemicznym produktu i zawartości węglowodanów. Zobrazował go przykład z kromkami chleba i plastrem arbuza. Ładunek glikemiczny precyzyjniej określa jak zmieni się poziom glikemii po spożyciu konkretnej porcji (wyrażonej w gramach) produktu o niskim, średnim lub wysokim indeksie glikemicznym. Dzięki temu można poradzić sobie w sytuacji, kiedy mamy do dyspozycji produkt o wysokim indeksie glikemicznym i chcielibyśmy, aby nie spowodował u nas glikemii wyższej niż zwykle mamy po posiłku. Możemy wówczas wybrać małą porcję, aby uzyskać niski ładunek glikemiczny, czyli poniżej 10. Podobnie działa to w drugą stronę, pokazuje ile maksymalnie można zjeść produktu o niskim indeksie glikemicznym, aby porcja ta nie dostarczyła zbyt dużo węglowodanów, a tym samym miała niski ładunek glikemiczny.
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LG ≤10 – niski  

LG 11-19 – średni  

LG >20 – wysoki 
Poniższa tabela pozwala ocenić efekt glikemii po spożyciu określonej jako „standardowa” porcji produktu/potrawy. Porcja produktu, która ma ładunek glikemiczny poniżej 10 powoduje niewielki wzrost glikemii po posiłku i taką porcję należy serwować na posiłek. Największy wzrost glikemii poposiłkowej spowoduje spożycie porcji produktów, których ładunek glikemiczny wynosi ponad 20. Do takich należy np. kasza jaglana i owsianka błyskawiczna.  Jeśli spożywasz porcję produktu o ładunku 15-20, zmniejsz ją o połowę, zmniejszy to o połowę ładunek glikemiczny (21). 

Indeks glikemiczny i ładunek glikemiczny wybranych produktów i potraw (21). 
	Produkt
	Porcja standardowa 

(g)
	Ilość węglowodanów przyswajalnych w porcji 

(g)
	IG
	LG

	Chleb pełnoziarnisty
	30
	12
	52
	6

	Chleb pszenny biały 
	30
	14
	70
	10

	Chleb pszenny orkiszowy pełnoziarnisty 
	30
	19
	63
	12

	Chleb jęczmienny (50 % śruty z jęczmienia)
	30
	20
	48
	10

	Chleb gryczany (50 % mąka gryczana, 50 % mąka pszenna)
	30
	21
	47
	10

	Chleb żytni na zakwasie
	30
	12
	48
	6

	Chleb żytni pełnoziarnisty 69 % mąki pełnoziarnistej
	30
	14
	78
	11

	Chleb żytni razowy
	30
	14
	41
	6

	Chleb z ziaren żyta pumpernikiel
	30
	12
	41
	5

	Pieczywo chrupkie żytnie o wysokiej zawartości błonnika
	25
	15
	59
	9

	Pieczywo chrupkie lekkie (typu ryżowe, kukurydziane)
	25
	19
	81
	15

	Kasza gryczana gotowana
	150 (45)
	30
	49
	15

	Kasza jaglana gotowana
	150 (45)
	36 
	71
	26

	Kasza bulgur gotowana
	150 (40)
	26
	46
	12

	Kasza jęczmienna pęczak gotowana
	150 (70)
	41
	22
	9

	Biały ryż gotowany
	150 (40)
	42
	72
	30

	Owsianka tradycyjna
	250
	21
	51
	11

	Owsianka instant
	250
	36
	83
	30

	Kluski ziemniaczane (60% ziemniaki:40 % mąka pszenna) z oliwą, sosem pomidorowym i parmezanem
	150
	45
	52
	23

	Fasola kidney gotowana
	150
	25
	23
	6

	Soczewica zielona gotowana
	150 (50)
	14
	37
	5

	Kukurydza słodka gotowana
	150
	33
	52
	17

	Chipsy kukurydziane (kukurydza preparowana)
	50
	25
	42
	11

	Arbuz
	120
	6
	72
	6

	Banan
	120
	24
	47
	11

	Brzoskwinia
	120
	8
	56
	5

	Grejpfrut
	120
	11
	25
	3

	Gruszka 
	120
	11
	42
	5

	Jabłko 
	120
	16
	40
	6

	Pomarańcza
	120
	11
	40
	4

	Morela suszona
	60
	27
	30
	8

	Mleko odtłuszczone
	250
	13
	32
	4

	Jogurt naturalny 
	200
	7
	11
	1

	Jogurt truskawkowy
	200
	29
	52
	15

	Mleko sojowe
	250
	15
	41
	6

	Mleko ryżowe
	250
	22
	79
	17

	Czekolada deserowa
	50
	31
	42
	13

	Ciastka Lu Petit Dejeuner
	50
	36
	51
	18

	Lody o smaku czekoladowym
	50
	14
	68
	10


*w nawiasie podana masa suchego produktu przed ugotowaniem

Indeks glikemiczny tego samego produktu może różnić się w zależności od kraju pochodzenia i odmiany produktu, stopnia dojrzałości, stopnia ugotowania produktu lub sposobu produkcji.
Fruktoza – czy naprawdę ma niski indeks glikemiczny?

Do niedawna fruktoza, ze względu na niski indeks glikemiczny – 23, była polecana diabetykom jako uniwersalny słodzik. Obecnie wiadomo, że wolniejsze wchłanianie fruktozy do krwi w porównaniu z glukozą wcale nie przekłada się na korzystne efekty, np. długotrwałą poprawa poziomów glikemii i wrażliwości na insulinę. Fruktoza wprawdzie wymaga więcej czasu, aby została przekształcona do glukozy, ale ubocznym produktem tej przemiany jest duża ilość związku, z którego powstają trójglicerydy. Nadmiar konsumowanej fruktozy nasila produkcję wątrobową trójglicerydów, co powoduje stłuszczanie wątroby i insulinooporność komórek. 

Fruktoza działa niekorzystnie niezależnie od tego czy pochodzi z nadmiaru spożytych owoców, cukru, czy słodzika fruktozowego. Nie należy nadużywać produktów bogatych we fruktozę- jej dzienna dopuszczalna ilość zawarta jest w ok. 300 g owoców. Tyle możemy spożywać nawet podczas diety redukującej masę ciała, uwzględniając ją oczywiście w dobowej ilości spożytych kalorii. Jeśli jednak fruktoza dostarcza ponad 7 % energii w dziennej diecie powoduje niepożądane skutki, takie jak trudności z odchudzaniem, wzrost otłuszczenia wątroby, wzrost stężenia cholesterolu, trójglicerydów i w efekcie tych zmian, insulinooporność. W przypadku stosowania diety 1500 kcal wystarczy w ciągu dnia spożywać ok. 500 g owoców, aby przekroczyć dopuszczalny udział fruktozy i utrudnić odchudzanie (26).

Uważaj!

Fruktoza ukryta jest w wielu przetworzonych produktach słodzonych syropem glukozowo-fruktozowym, cukrem i miodem: serki homogenizowane, produkty przeznaczone dla dzieci, dla diabetyków, jogurty owocowe, płatki śniadaniowe czy ketchup.

Maksymalna dawka fruktozy

Dawkę 30 g fruktozy dostarczą łącznie w ciągu dnia np.: 150 g jabłka, 150 g gruszki, 140 g serka homogenizowanego słodzonego syropem glukozowo-fruktozowym i 2 łyżeczki cukru. Taka ilość fruktozy jest w stanie spowodować zaburzenia metaboliczne, jeśli spożywamy dziennie ok. 1500 kcal lub mniej.

Mleko a indeks glikemiczny.

Spożycie trzech porcji produktów mlecznych dziennie zmniejsza ryzyko otyłości brzusznej i cukrzycy typu 2.  Mleko i produkty mleczne, takie jak jogurt naturalny, polecane są ze względu na niski indeks i ładunek glikemiczny (27). W praktyce obserwować można, że pacjenci spożywający mleko i zupy mleczne na śniadanie mają wyższe poziomy glikemii niż po spożyciu innej wersji śniadania. Jak to jest możliwe, skoro mleko ma indeks glikemiczny 32, a 250 ml mleka ma ładunek glikemiczny 4?  Należy pamiętać, że indeks glikemiczny wszystkich produktów wyznaczano badając osoby zdrowe, bez cukrzycy i zaburzeń metabolicznych (19,21).  W cukrzycy mamy do czynienia z nieco inną reakcją po spożyciu mleka niż u osoby zdrowej. Mleko świeże, nieukwaszone jest bardzo specyficznym produktem- ze względu na płynną konsystencję wchłania się szybciej, niż posiłek o stałej konsystencji. Zawiera jednocześnie białka serwatkowe i cukier prosty, które łącznie powodują wysoki wzrost poziomu insuliny. U osoby z cukrzycą typu 2, której towarzyszy patologiczny nadmiar insuliny, pobudzenie trzustki do wydzielenia nawet 5-krotnie większej ilości insuliny niż do posiłku zawierającego chleb, spowoduje jeszcze większe zaburzenia w działaniu insuliny (28). Związane jest to z wyższą glikemią poposiłkową i większymi wahaniami glukozy w ciągu dnia. Zupa mleczna dodatkowo bogata jest w węglowodany ze zbóż: płatków, kasz, makaronu. Posiłek w formie zupy mlecznej lub dodatek mleka spożywane są przeważnie rano, kiedy po spoczynku nocnym najsłabiej działa nasza własna insulina. Dlatego po takim śniadaniu występuje dużo wyższy wzrost glikemii niż w dalszej części dnia.

BIAŁKA
Białko jest podstawowym składnikiem budulcowym organizmu. Cząsteczki białek złożone są z pojedynczych „cegiełek” - aminokwasów. W przypadku, gdy dieta zawiera zbyt małą ilość energii z węglowodanów i tłuszczów, białka zużywane są jako źródło energii. Dotyczy to nie tylko białek pochodzących z pokarmu, ale także białek, które np. budują nasze mięśnie. Prowadzi to do ubytku masy mięśni, pogorsza pracę narządów i osłabia odporność. Taka sytuacja ma miejsce głównie w sytuacji braku insuliny (pacjenci z cukrzycą typu 1 lub długotrwającą cukrzycą typu 2, w której doszło do wyczerpania możliwości produkcji tego hormonu przez trzustkę), niezbędnej do spalania cukru. Spalanie tłuszczu daje spadek tłuszczowej masy ciała, ale spalanie białka powoduje już spadek beztłuszczowej (dobrej dla naszego organizmu)  masy ciała pacjenta. Kiedy glukoza przestaje być głównym źródłem energii rozwija się niebezpieczna dla życia kwasica (9).  

1 gram białka dostarcza 4 kcal energii.

W diecie białko powinno być dostarczane codziennie, ponieważ każdego dnia około 1-2 % białek naszego organizmu ulega całkowitej wymianie „na nowe”.  Źródłem białka w pożywieniu są przede wszystkim produkty pochodzenia zwierzęcego jak: jajka, nabiał, mięso i jego produkty oraz ryby. Białka zwierzęce są pełnowartościowe, ponieważ zawierają wszystkie „cegiełki”, które niezbędne są do odbudowy struktur organizmu. Białka roślinne takie jak: nasiona roślin strączkowych, zbóż i orzechów nie zawierają kompletu niezbędnych aminokwasów i powinny uzupełniać ok. 1/3 dziennej ilości białka. W diecie osoby z cukrzycą białko pełni wiele istotnych funkcji.  Każdy główny posiłek diabetyka powinien zawierać białko. Mimo, że badania wskazują, iż dieta wysokobiałkowa u pacjentów z cukrzycą pozwala zmniejszyć masę ciała i obniżyć stężenie trójglicerydów, nie jest ona zalecana na dłużej niż kilka tygodni. Dodatek białka w posiłku wymaga dłuższego trawienia pokarmu, dlatego spowalnia opróżnianie żołądka i pozwala na zmniejszenie poposiłkowej glikemii. Dłuższe trawienie białka powoduje odczuwanie sytości przez dłuższy czas niż po posiłku składającym się z węglowodanów. Białko wymaga także większych nakładów pracy od organizmu, aby je strawić i przyswoić, dlatego jest swoistym „przyspieszaczem” przemian metabolicznych (14,25). 

TŁUSZCZE
Jakość i ilość tłuszczów kluczem do zdrowia. 

Rodzaj i ilość tłuszczu w diecie diabetyka odgrywa równie ważną rolę jak rodzaj i ilość węglowodanów. Od rodzaju spożywanych tłuszczów zależy skład błon komórkowych, a więc i prawidłowe przemiany metaboliczne w komórkach, w tym także funkcje receptorów insulinowych.  Tłuszcz zawarty w posiłku powoduje, że pokarm dłużej zatrzymuje się w żołądku, wolniej i stopniowo przemieszcza się do jelit. Spowolnienie pasażu treści pokarmowej powoduje wolniejszy wzrost poziomu glukozy we krwi. Potwierdzać to może jedno z badań, w którym przez 6 tygodni stosowano u osób z cukrzycą typu II interwencję dietetyczną polegającą na przyjmowaniu diety standardowej lub  wysokobiałkowej z jednoczesną wysoką zawartością tłuszczu. Dieta standardowa zawierała 17 % białka, 33 % tłuszczu i 50 % węglowodanów, podczas gdy dieta wysokobiałkowa: 30 % białka, 40 % tłuszczu i tylko 30 % węglowodanów. U pacjentów podczas stosowania diety o wysokiej zawartości białka i tłuszczu znacząco spadł poziom hemoglobiny glikowanej (HbA1 C), glikemii na czczo i poposiłkowej oraz ilość tłuszczu zawartego w wątrobie. Wiele badań wskazuje, że nawet niskokaloryczna dieta diabetyka nie powinna ograniczać nadmiernie tłuszczu kosztem zwiększenia ilości węglowodanów (14,16).  
Które tłuszcze mają najwyższą jakość żywieniową?

Tłuszcze pokarmowe pochodzą z tkanek roślinnych (jak np. oleje, orzechy, nasiona oleiste) lub zwierzęcych (np. masło, smalec, tran). W standardowej diecie około połowa tłuszczów, tzw. tłuszczów dodanych (olej, masło, smalec) jest „widoczna”. Pozostałe tłuszcze występują jako tłuszcze ukryte w produktach spożywczych takich jak: jajka, nabiał, mięso, ryby, czy bogata w tłuszcze żywność pochodzenia roślinnego (np. soja czy niektóre zboża). 

Na wrażliwość insulinową i cechy zespołu metabolicznego (poziom trójglicerydów, poziom dobrego cholesterolu HDL i nadciśnienie tętnicze) wpływa pochodzenie, czyli jakość żywieniowa tłuszczu. Jakość żywieniowa tłuszczu zależy od dominującego składu kwasów tłuszczowych, czyli elementów budujących cząsteczkę tłuszczu, które po wchłonięciu zostaną wbudowane w nasze błony komórkowe. Dotyczy to także komórek mięśni, tkanki tłuszczowej i wątroby, czyli komórek wrażliwych na insulinę. Jeśli dieta zawiera korzystny skład kwasów tłuszczowych, to wbudowywane są one w błony komórkowe mięśni, tkanki tłuszczowej i wątroby. Poprawiają wówczas działanie receptorów insulinowych, które służą przyłączeniu insuliny umożliwiając jej prawidłowe działanie, czyli obniżenie cukru we krwi. Ten „zestaw”: insulina + receptor insulinowy, działają na zasadzie zamka (receptor) i klucza (insulina) (15). Ich prawidłowe dopasowanie gwarantuje otwarcie drzwi, przez które glukoza napływa do komórek (opuszczając tym samym krew), by ulec w nich spaleniu.  Takie korzystne działanie na budowę „zamka” wykazują kwasy tłuszczowe jednonienasycone i wielonienasycone z rodziny omega-3. 

Produkt będący źródłem tłuszczu może zawierać:

- tłuszcze z przewagą nasyconych kwasów tłuszczowych (nie są one niezbędne dla człowieka): smalec, słonina, boczek, mięso, nabiał, masło, olej kokosowy, olej palmowy

- tłuszcze z przewagą jednonienasyconych kwasów tłuszczowych (nie są one niezbędne dla człowieka): oliwa z oliwek, olej rzepakowy, olej arachidowy, olej z migdałów, olej z orzecha laskowego, olej z awokado, oliwki, migdały, awokado  
-tłuszcze z przewagą wielonienasyconych kwasów tłuszczowych, (są one niezbędne i muszą być dostarczane codziennie z żywnością) takie jak: omega- 3 i omega-6

- omega-3, zawarty w: siemię lniane, olej lniany, olej rydzowy (z lnianki), olej rzepakowy, olej z dzikiej róży, olej z orzechów włoskich, olej rybi
- omega-6, zawarte w: orzechy włoskie, olej z orzechów włoskich, orzechy brazylijskie, pestki dyni, pestki słonecznika, olej z kiełków pszenicy, olej z pestek winogron, olej z pestek dyni, olej sezamowy, olej kukurydziany

Rodzaj stosowanych tłuszczów wpływa na średnie stężenia glukozy we krwi, zapotrzebowanie na insulinę, ciśnienie tętnicze, poziom cholesterolu i trójglicerydów. Kluczowy wpływ na metabolizm komórkowy i działanie insuliny ma zawartość kwasów tłuszczowych nasyconych oraz proporcje między kwasami wielonienasyconymi: omega-3 do omega-6 (13). Niewłaściwe proporcje kwasów tłuszczowych omega-3 do omega-6 powodują występowanie przewlekłych stanów zapalnych, które zaburzają funkcje insuliny, mogą sprzyjać alergii, miażdżycy, czy powstawaniu nowotworów.  Im więcej w diecie tłuszczów nasyconych, tym bardziej podnosi się we krwi cholesterol i wzrasta ryzyko miażdżycy z jej konsekwencjami jak np. choroba niedokrwienna serca. Dlatego produkty zawierające kwasy tłuszczowe nasycone, ale jednocześnie zawierające białko zwierzęce, powinny być ograniczone do takiej ilości, jaka wynika z ilości białka, niezbędnego nam do prawidłowego funkcjonowania,  zawartego w tych samych produktach (10). Poprawę parametrów metabolicznych (np. obniżenie glikemii, zmniejszenie zapotrzebowania na insulinę, obniżenie poziomu trójglicerydów, cholesterolu LDL) w cukrzycy można uzyskać zamieniając produkty bogate w tłuszcze nasycone (tłuszcze zwierzęce i olej kokosowy, olej palmowy) na produkty bogate w tłuszcze jednonienasycone (np. migdały, oliwa z oliwek, olej rzepakowy). Wiele badań wskazuje, że dieta cukrzyka zawierająca „dobre tłuszcze” – np. te pochodzące z oliwy z oliwek z pierwszego tłoczenia, olej rybi lub ryby bogate w kwasy tłuszczowe omega-3 powoduje większą utratę masy ciała i większy spadek glikemii niż tzw. diety niskotłuszczowe. Kwasy tłuszczowe jednonienasycone znajdujące się w oliwie z oliwek z pierwszego tłoczenia działają obniżająco na frakcję cholesterolu LDL (zły cholesterol). Spożywanie ryb morskich i oleju rybiego bogatych w kwasy omega-3 powoduje zarówno zmniejszenie stężenia trójglicerydów jak i sprzyja obniżeniu ciśnienia, co oznacza redukcję czynników ryzyka miażdżycy. W nieco mniejszym stopniu na obniżenie ciśnienia tętniczego działają kwasy tłuszczowe zawarte głównie w oleju lnianym, rydzowym (z lnianki), rzepakowym, z orzechów włoskich i róży  (15).  Podstawowymi źródłami tłuszczu dla osoby z cukrzycą powinny być, więc produkty dostarczające jednonienasyconych oraz wielonienasyconych kwasów tłuszczowych z rodziny omega-3. W naszym rejonie geograficznym najkorzystniejszy skład kwasów tłuszczowych będą miały następujące oleje: olej rzepakowy, lniany, rydzowy, z orzechów włoskich oraz z dzikiej róży, a także w miarę możliwości oliwa z oliwek.

Stosowanie powyższych tłuszczy powoduje, że kwasy omega-3 i omega-6 dostarczane są w odpowiednich dla naszego zdrowia proporcjach. Kraje basenu Morza Śródziemnego mają większą dostępność ryb i owoców morza, które pokrywają zapotrzebowanie na kwasy z rodziny omega-3. Nasze uwarunkowania regionalne powodują, że spożywamy mało tłustych ryb morskich (najlepszym źródłem kwasów omega-3 są makrela, śledzie i olej z wątroby dorsza), co naraża nas na niedobór kwasów z rodziny omega-3. Olej rzepakowy, rydzowy, z orzechów włoskich oraz z dzikiej róży może pomóc w uzupełnieniu tych niedoborów. 

Oliwa z oliwek ze względu na wysoką zawartość kwasów tłuszczowych jednonienasyconych również może być stosowana w diecie, ale nie ustępuje jej olej rzepakowy, który ma równie dużo jednonienasyconych kwasów tłuszczowych i dodatkowo znacznie więcej omega-3. Istotna jednak wydaje się być także jakość produktów i ich ewentualne zanieczyszczenia spowodowane np. opryskiem roślin (rzepaku).

Jak wybrać tłuszcz do smażenia?
Smażenie w tłuszczu jest najmniej polecaną metodą przygotowania potraw, nie tylko dlatego, że zwiększa ich kaloryczność, ale także ze względu na utlenianie tłuszczu i rozkład kwasów tłuszczowych pod wpływem wysokiej temperatury. W temperaturze smażenia, czyli powyżej 150 stopni, procesy utleniania zachodzą szybciej niż w temperaturze pokojowej. W efekcie bardzo szybko powstają substancje rakotwórcze i wolne rodniki (uszkadzające komórki). Dodatkowo zmniejsza się strawność potrawy. Stabilność tłuszczów spożywczych podczas smażenia zależy od zawartości poszczególnych kwasów tłuszczowych: nasyconych, jednonienasyconych i wielonienasyconych oraz cholesterolu. Jeśli chcemy, aby tłuszcz stosowany do smażenia nie wydzielał aż tylu toksycznych substancji powinien zawierać jak najmniej kwasów tłuszczowych wielonienasyconych i cholesterolu. Utleniają się one najszybciej i dają najwięcej toksycznych produktów rozkładu tłuszczu jak: akroleina, wodoronadtlenki, cząsteczki wolnorodnikowe i utleniony cholesterol. Cholesterol posiadają wyłącznie tłuszcze zwierzęce. Utleniony cholesterol ma silne właściwości miażdżycorodne i prowadzi do odkładania cholesterolu w naczyniach krwionośnych.  Jest to istotny argument, aby nie stosować do smażenia tłuszczów zwierzęcych takich jak: smalec, łój, czy masło (11,17). Często wykorzystywane w kuchni są: olej lniany, rydzowy, z pestek winogron, słonecznikowy, sojowy, kukurydziany. Oleje te są bogate w wielonienasycone kwasy tłuszczowe, dlatego nie nadają się do smażenia. Najbezpieczniejszym tłuszczem do smażenia jest rafinowany olej rzepakowy oraz oliwa z oliwek z pierwszego tłoczenia. Oba te tłuszcze wolne są od cholesterolu, mają znacznie mniej wielonienasyconych kwasów tłuszczowych, niż powszechnie stosowany olej słonecznikowy czy sojowy. Olej rzepakowy w procesie rafinacji oczyszczony zostaje z substancji przyspieszających utlenianie podczas smażenia, co czyni go bardziej odpornym na niekorzystne zmiany. Natomiast oliwa z oliwek ekstra vergin posiada na tyle dużą zawartość substancji przeciwutleniających, że ogranicza to wytwarzanie toksycznych substancji podczas smażenia (17,18).

Jak smażyć prawidłowo:

- stosuj do smażenia olej rzepakowy rafinowany, oliwę z oliwek z pierwszego tłoczenia lub olej z awokado,

- nie smaż nigdy ponownie na tym samym tłuszczu,

- osusz dobrze produkt przed smażeniem,

- często obracaj potrawę podczas smażenia,

- nie dopuść do dymienia i przypalenia potrawy oraz tłuszczu,

- stosuj zioła do marynat i sosów sałatkowych na bazie tłuszczu,

- odsącz nadmiar tłuszczu na papierowym ręczniku. (11,18) 
Kontroluj ilość tłuszczu w diecie.

Wysokotłuszczowa dieta zwykle jest dietą wysokokaloryczną. Preferowanie tłustych potraw w diecie często idzie w parze ze spożyciem wysokokalorycznej żywności. Jeśli spożycie tych kalorii przekracza  nasze możliwości wydatkowania energii, tyjemy. Z kolei im wyższa masa ciała, tym bardziej pogarsza się wrażliwość na insulinę i wzrastają poziomy glikemii. Odnosi się to głównie do otyłości brzusznej. 
Tłuszcz jako składnik pokarmowy jest bardzo skoncentrowanym źródłem energii, dostarcza jej dwa razy więcej niż białko czy węglowodany, bo aż 9 kcal z 1 g tłuszczu. 
Połowę tłuszczów w diecie stanowią tłuszcze ukryte, dlatego przeciętna ilość dodanych tłuszczów w diecie odchudzającej może wynosić zaledwie połowę zalecanej w ciągu dnia ilości. W zależności od kaloryczności diety stanowi to od 2 łyżek (20 g), przy diecie 1200 kcal do 3 łyżek (30 g), przy diecie 1800 kcal. Nawet stosując odchudzającą dietę śródziemnomorską, która bogata jest w tłuszcze wielonienasycone, należy dostosować całkowitą ilość tłuszczu do poziomu spalanej energii i kontrolować ilość tłuszczów w diecie. Dobry tłuszcz wpływa korzystnie na poziom cholesterolu i stan naczyń krwionośnych ale nadmiar tego tłuszczu nie uchroni przed wzrostem masy ciała. 
Co to oznacza dla osoby, która powinna kontrolować ilość tłuszczów w diecie?

Już 1 łyżeczka tłuszczu (5 g), np. oleju czy oliwy dostarcza 45 kcal, a masła czy margaryny o zawartości 80 % tłuszczu - 35 kcal. Podobną ilość kalorii zawiera 1 cienka kromka chleba o wadze 20 g lub małe jabłko ważące 120 g. Porcja chleba czy owocu odpowiadająca kalorycznie łyżeczce tłuszczu jest objętościowo znacznie większa, natomiast łyżeczka tłuszczu traktowana jest jako „niskokaloryczna”. Zwykle nikt nie odmierza tłuszczu do sałatki lub do smażenia. Zalecaną praktyką jest odmierzanie każdej ilości używanego tłuszczu za pomocą łyżki lub łyżeczki, ponieważ pomaga to lepiej kontrolować ilość tego kalorycznego składnika w naszej diecie.
Przykładowe zalecane porcje tłuszczów dodanych dla diety 1200, 1500 i 1800 kcal.
	Wartość energetyczna diety
	Przeciętna zalecana ilość tłuszczów dodanych (30 %)
	Przykładowe porcje odpowiadające

1 łyżce tłuszczu (10 g)

	1200 kcal
	2 płaskie łyżki stołowe 20 g

Przykładowe dzienne porcje:

1 łyżka oleju lnianego (10 g),

1 łyżeczka masła (6 g),

2 orzechy włoskie (8 g)
	- 1 łyżka oleju lnianego (10 g)

- 1 łyżka oleju rzepakowego (10 g)

- 1 łyżka oliwy z oliwek (10 g)

- ½ szt. awokado (70 g)

- 15 szt. migdałów (20 g)

- 4 szt. orzechów włoskich (16 g)

-15 szt. orzechów laskowych (15 g)

-15 szt. orzechów nerkowca (22 g)

- 1 pełna łyżka orzechów ziemnych (20 g)

- 2 pełne łyżki siemienia lnianego (25 g)

-2 pełne łyżki wiórków kokosowych (25 g)

-1 pełna łyżka masła (12 g)

- 2 pełne łyżki margaryny miękkiej o zawartości 35 % tłuszczu (30 g)



	1500 kcal
	2 i ½ płaskiej łyżki stołowej

Przykładowe dzienne porcje:

1 łyżka oliwy z oliwek (10 g)

½ szt. awokado (70 g)

7 szt. orzechów laskowych (7 g)
	

	1800 kcal
	3 płaskie łyżki

Przykładowe dzienne porcje:

1 łyżka oleju rzepakowego (10 g)

1 łyżka oleju lnianego (10 g)

7 szt. migdałów (7 g)

1 pełna łyżka siemienia lnianego (12 g)
	


ZAPAMIĘTAJ:

1. Zmiana stylu życia, czyli dieta i większa aktywność fizyczna pomoże Ci zapobiegać niepożądanym wzrostom glikemii i łagodzić zaburzenia współwystępujące z cukrzycą: nadciśnienie tętnicze, wysoki cholesterol, stłuszczenie wątroby i nieprawidłową masę ciała.

2. Nie ma jednej diety dla każdego pod względem kalorii! Stosuj dietę o takiej kaloryczności, która pozwoli Ci na uzyskanie redukcji tkanki tłuszczowej. Nawet niewielkie zmiany masy ciała mają wpływ na Twoje zdrowie.  Ilość kalorii w diecie pomoże Ci ustalić lekarz i dietetyk.
3. Twoje żywienie powinno być zbliżone do diety śródziemnomorskiej: opierać się na dużej ilości warzyw, a także uwzględniać produkty o niskim indeksie glikemicznym, zdrowe tłuszcze i proporcjonalnie rozłożone w posiłkach wymienniki węglowodanowe.

4. Wybór produktów o niskim indeksie glikemicznym łącznie z planowaniem właściwej ilości wymienników węglowodanowych z tych produktów w posiłku, pozwalają uzyskać najlepsze poziomy cukru.

5. Pamiętaj, że produkty zawierające zdrowe tłuszcze, czy węglowodany o niskim indeksie glikemicznym, które są korzystne dla twoich poziomów cukru, mogą spowodować wzrost masy ciała, jeśli spożywane są w nadmiarze. Kalorie, wymienniki węglowodanowe, indeks glikemiczny i ładunek glikemiczny to nie to samo! 
6. Uważnie czytaj etykiety produktów, aby uniknąć spożywania cukrów prostych, które kryją się pod różnymi nazwami, np: sacharoza, syrop fruktozowy, syrop glukozowy, fruktoza, maltoza, syrop skrobiowy, syrop maltozowy, ekstrakt słodowy, ekstrakt słodu jęczmiennego, karmel, melasa, syrop klonowy, syrop z agawy. Nie zwracając uwagi na te tzw. cukrzy dodane niepotrzebnie narażasz się na pogorszenie zdrowia i gorszy przebieg cukrzycy. Dietetyk pomoże Ci przygotować taki posiłek czy wybrać takie produkty, które będą korzystniejsze dla twojego poziomu cukru we krwi, a jednocześnie ograniczą przyrost masy ciała i zapobiegną frustracji, wynikającej z konieczności rezygnacji z dotychczasowych wyborów.
7. Co dziennie ćwicz i ruszaj się po 30-60 minut, aby umożliwić utylizację glukozy przez mięśnie i poprawić insulinowrażliwość komórek. Zacznij przynajmniej od prostych decyzji-zamiast jechać windą -wejdź schodami, wysiądź jeden przystanek przed swoim domem, aby dać sobie szansę na spacer! 

8. Nie oczekuj, że korzystne zmiany w Twoim organizmie będą widoczne się od razu. Cukrzyca, otyłość czy inne zaburzenia z powodu, których się leczysz też nie pojawiły się w krótkim czasie. Musisz być cierpliwy i uwierzyć, że niezależnie od tego co obserwujesz, już na drugi dzień po wprowadzeniu zmian w Twoim organizmie dzieje się coś dobrego, choć jeszcze tego nie zauważasz. 
JADŁOSPISY

W poniższym rozdziale znajdują się sezonowe jadłospisy na okres wiosenno-letni oraz jesienno-zimowy, dostosowane są do różnych potrzeb energetycznych osób odchudzających się. 

Poniższe opracowanie zawiera jadłospisy 1200 kcal, 1500 kcal, 1800 kcal. W każdym z jadłospisów proporcje makroskładników wynoszą: 25 % białko, 30 % tłuszcze i 45 % węglowodany przyswajalne.

Jadłospisy uwzględniają aktualne zalecenia diabetologiczne dla pacjentów leczonych lekami doustnymi oraz insuliną, takie jak: odpowiednio częste spożycie posiłków, niski indeks glikemiczny, proporcjonalne rozplanowanie węglowodanów w poszczególnych posiłkach i wybór dobrej jakości produktów białkowych i tłuszczów.

Każdą dietę należy uzupełniać o niesłodzone płyny, głównie wodę. Zapotrzebowanie człowieka na wodę wynosi 30 ml na każdy kilogram masy ciała. Osoba o wadze 80 kg powinna spożywać 2,4 l wody i innych nawadniających płynów (herbat, naparów ziołowych).

Drogi czytelniku, zanim przejdziesz do dalszych stron, zapoznaj się z kryteriami oceny stopnia przestrzegania diety  wg prof. Jana Tatonia,  aby wiedzieć, jak przestrzegać zaleceń żywieniowych, aby dobrze kontrolować cukrzycę.

	Ocena
	Cechy odżywania się

	Bardzo zła
	dieta nie uwzględniająca podstawowych zaleceń żywieniowych w cukrzycy  - to działanie anty lecznicze, polega na spożywaniu bez ograniczeń wszystkiego, także słodyczy i ciast

	Niedostateczna
	dieta polegająca na unikaniu tylko słodyczy i ciast, poza tym nie opiera się na niskim indeksie glikemicznym i liczeniu wymienników węglowodanowych

	Dostateczna
	dieta uwzględnia w większości prawidłowe porcje spożywanych produktów i potraw, unikanie słodyczy i ciast oraz nadmiaru węglowodanów w innej formie

	Dobra
	dieta opiera się na dokładnym przestrzeganiu przepisów z ważeniem lub mierzeniem produktów, co najmniej 1 raz w miesiącu, błędy dietetyczne zdarzają się kilka razy w miesiącu

	Bardzo dobra
	dieta uwzględnia dokładne przestrzeganie przepisów z ważeniem  produktów 1-2 razy w tygodniu, błędy dietetyczne występują kilka razy w roku


Źródło: J. Tatoń: Przyjacielski poradnik domowej samo opieki i samokontroli cukrzycy.

Legenda:

=> 1 WW – ilość wymienników węglowodanowych w produkcie spożywczym
ŁG- ładunek glikemiczny, liczba, która uwzględnia ilość węglowodanów i ich indeks glikemiczny.

ŁG ≤10 – niski  - powoduje niewielki wzrost glikemii
ŁG 11-19 – średni  - powoduje umiarkowany wzrost glikemii
ŁG >20 – wysoki - powoduje duży wzrost glikemii
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