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WSTEP

Prawidtowe wyrédwnanie metaboliczne cukrzycy jest w duzej mierze zwigzane z jakoscia
spozywanego pozywienia. Niektore produkty i potrawy po spozyciu powodujg bardzo szybki
wzrost glikemii. Taki efekt szczegdlnie wykazujg produkty bogate w weglowodany. Nalezg do
nich produkty skrobiowe, ktére sg najczestszym zrodtem weglowodanéw w diecie cztowieka.
Z przeprowadzonych badan nad sposobem Zzywienia oséb z cukrzycy wynika, ze pacjenci
czesciej spozywajg produkty zbozowe, bedace zrédtem skrobi, nie pochodzace z petnego
przemiatu. Wiekszos$¢ produktow skrobiowych aby mogta zosta¢ wykorzystana jako zrédto
energii musi ulec wczes$niejszej obrdbce termicznej. Przyczynia sie ona do zwiekszenia
strawnosci, co w konsekwencji sprzyja wyzszym wzrostom wartosci glikemii popositkowe;j.
Chtodzenie produktow skrobiowych powoduje, ze czes¢ skrobi ulega tzw. retrogradacji, stajgc
sie produktem nie wchfanianym w przewodzie pokarmowym cztowieka. Powstata podczas
procesu chtodzenia tak zwana skrobia oporna jest czescig btonnika pokarmowego. Powyzsze
zjawisko moze by¢ korzystne dla pacjentéw z cukrzycy, gdyz zamiana przyswajalnej czesci
skrobi w postac¢ nieprzyswajalng moze przyczynié sie do uzyskania nizszych wartosci glikemii
popositkowych, a tym samym mniejszej zmiennosci glikemii. By¢ moze pacjenci z cukrzycg nie
musieliby rezygnowac z ulubionych produktéw skrobiowych po zastosowaniu odpowiedniej

modyfikacji obrébki termiczne;.



1. Cukrzycatypul

Cukrzyca jest chorobg znang ludziom juz od czaséw starozytnych. Z kazdym rokiem w
niezwykle szybkim tempie wzrasta ilos¢ oséb chorujacych na cukrzyce. Wedtug najnowszego
raportu opracowanego przez Miedzynarodowqy Federacje Cukrzycy (IDF — International
Diabetes Federation) w 2017 roku na cukrzyce chorowato okoto 425 min oséb.
Prawdopodobnie u okoto 48% osbéb zaburzenia gospodarki weglowodanowej wcigz nie sg
zdiagnozowane. Szacuje sie, ze w roku 2045 ilos¢ oséb dotknietych cukrzycg wzrosnie do 629
mIin. Obecnie na cukrzyce w Polsce choruje ponad 3 mIn osdb, w tym okoto 750 tys$ nie jest

Swiadomych wystepowania choroby [1].

Terminem ,cukrzyca” okresla sie grupe chordb metabolicznych charakteryzujgcych sie
przewlektg hiperglikemig powstata w wyniku zaburzen wydzielania i/lub dziatania insuliny.
Przewlekta hiperglikemia wigze sie z uszkodzeniem, zaburzeniem czynnosci oraz
niewydolnos$cig rdéinych narzaddw, zwtaszcza oczu, nerek, nerwdw, serca i naczyn
krwionosnych [2]. Zgodnie z klasyfikacja WHO wyrdznia sie 4 rodzaje cukrzycy: cukrzyca typu
1, cukrzyca typu 2, inne specyficzne typy cukrzycy, cukrzyca cigzowa [3]. W najnowszych
badaniach opublikowanych w 2018 roku w ,The Lancet Diabetes and Endocrinology”
Szwedzcy i Finscy naukowcy sugerujg nowy podziat cukrzycy na 5 typdw, ktére rdznig sie
progresjg choroby i ryzykiem rozwoju powiktan. W publikacji wyrdznia sie: ostrg cukrzyce
autoimmunologiczng, ostrg cukrzyce zwigzang z niedoborem insuliny, ostrg cukrzyce zwigzang
z insulinoopornoscig, umiarkowang cukrzyce zwigzang z otytoscig oraz umiarkowang cukrzyce

zwigzang z wiekiem [4].

Cukrzyca typu 1, dawniej zwana insulinozalezng lub mtodziericzg stanowi okoto 8 — 10%
wszystkich zachorowan na cukrzyce [5]. Ujawnia sie z powodu bezwzglednego niedoboru
insuliny bedacego skutkiem destrukcji komédrek B wysp trzustkowych. Klinicznie ten rodzaj
cukrzycy objawia sie w chwili, kiedy zniszczonych zostaje 85 — 90% komoérek B. Proces
autoagresji moze zatem trwaé kilka lat zanim pojawig sie pierwsze objawy cukrzycy [6].
Wystepowanie tego procesu zwigzane jest z istnieniem predyspozycji genetycznej oraz
dziataniem czynnikéw srodowiskowych. Okres przedkliniczny charakteryzuje sie na pierwszym
etapie wystepowaniem przeciwciat skierowanych przeciwko komdrkom B wysp trzustkowych.

Nastepnie pojawiajg sie zaburzenia tolerancji glukozy, az do przewlektej hiperglikemii. U czesci



pacjentow przebieg moze by¢ bardzo gwattowny, z objawami pojawiajgcymi sie nagle i szybko

rozwijajgca sie kwasicg ketonowa [7].

Podziat cukrzycy typu 1 obejmuje cukrzyce o podtozu autoimmunologicznym oraz cukrzyce
idiopatyczng, o nieznanych przyczynach [8]. W definicji cukrzycy autoimmunologicznej
zawiera sie rowniez cukrzyca tzw. LADA (latent autoimmune diabetes in adults), czyli

autoimmunologiczna cukrzyca u dorostych o powolnym przebiegu.

Celem leczenia cukrzycy jest uzyskanie wartos$ci docelowych w zakresie glikemii wyrazonej
wartoscig glikowanej hemoglobiny (HbA1.) ogdlnie wynoszacej nie wiecej niz 7,0%, natomiast
w odniesieniu do cukrzycy typu 1, gdy dazenie do celu nie jest zwigzane ze zwiekszonym
ryzykiem hipoglikemii i pogorszeniem jakosci zycia dazy sie do uzyskania wartosci HbAlc
wynoszacej ponizej 6,5%. Cel leczenia cukrzycy obejmuje réwniez wartosci cisnienia

tetniczego wynoszace ponizej 140/90 mm Hg oraz prawidtowy profil lipidowy i mase ciata [2].

Istotne znaczenie w cukrzycy ma utrzymywanie prawidtowych wartosci popositkowych
glikemii. Istniejg dowody wskazujace zwigzek popositkowej hiperglikemii ze stresem

oksydacyjnym, ktéry odgrywa znaczacg role w rozwoju przewlektych powiktan cukrzycy [9].

Cukrzyca typu 1 wymaga ustrukturyzowanej edukacji terapeutycznej w zakresie leczenia
insuling i prowadzenia samokontroli. Niezwykle istotne jest tez leczenie behawioralne,
obejmujgce witasciwy sposéb zywienia, podejmowanie wysitku fizycznego oraz nie palenie

papierosow [2].

1.1. Metoda intensywnej czynnosciowej insulinoterapii

Substytucja insuliny jest podstawowym elementem terapii cukrzycy typu 1. Stan
normoglikemii mozna uzyska¢ odtwarzajgc zaréwno podstawowy poziom insulinemii, jak i jej
okotopositkowe przyrosty. W warunkach fizjologii ma miejsce state wydzielanie niewielkich
ilosci insuliny, co jest niezbedne do utrzymania podstawowej przemiany materii. W momencie
zwiekszenia stezenia glukozy we krwi pod wptywem wechtaniania substratéw pokarmowych
nastepuje wyrzut insuliny z trzustki i gwattowny wzrost jej stezenia adekwatny do wielkosci
bodzca glikemicznego. Utrzymanie normoglikemii wymaga zatem nasladowania profilu

fizjologicznego i podawania hormonu wielokrotnie w ciggu doby [8,10]. Od czasu



opublikowania wynikdw badania Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)
rekomendowang metodg leczenia cukrzycy typu 1 jest intensywna insulinoterapia. Badanie
DCCT wykazato, ze sposrdd roznych modeli leczenia insuling, tylko intensywna insulinoterapia
podawana w modelu wielokrotnych wstrzyknie¢ pozwala na znaczng redukcje ryzyka rozwoju
i progresji przewlektych powiktan cukrzycy. Wyniki badania DCCT staty sie podstawg tworzenia
zalecen terapeutycznych towarzystw diabetologicznych na catym swiecie, ktére obowigzuja

do dnia dzisiejszego [11].

Intensywna czynnos$ciowa insulinoterapia realizowana jest z zastosowaniem wielokrotnych
podskérnych wstrzyknie¢ insuliny za pomocg wstrzykiwaczy typu pen lub ciggtego
podskdrnego wlewu insuliny prowadzonego za pomocg osobistej pompy insulinowej (OPI). W
przypadku podawania insuliny za pomocg pendw stosuje sie dwa preparaty insuliny.
Podstawowe wydzielanie endogennej insuliny zastepowane jest przez podanie tzw. insuliny
bazowej, ktérg moze by¢ preparat insuliny o przedtuzonym dziataniu lub dtugodziatajgcy
analog, zwykle podawane w jednym lub dwdch wstrzyknieciach na dobe. Przed positkami
pacjent podaje szybkodziatajgcy analog insuliny lub krétkodziatajacg insuline ludzka, ktérych
wstrzykniecia majg zastgpi¢ okotopositkowy, fizjologiczny wzrost insuliny indukowany
spozywanym pokarmem. Analogi insuliny sg czeSciej stosowane ze wzgledu na redukcje ryzyka

hipoglikemii, co znacznie zwieksza bezpieczenstwo i efektywnos¢ terapii [12, 13].

W intensywnej czynnos$ciowej insulinoterapii dawka insuliny dopositkowej dostosowana jest
do wielkosci i sktadu positku, a w szczegblnosci zawartych w nim weglowodandéw, aktualnej
wartosci glikemii oraz zaplanowanego wysitku fizycznego. W metodzie tej, aby obliczy¢
wtasciwg dawke insuliny stosuje sie dwa indywidualnie obliczane wskazniki. Wskaznik
insulina/WW informuje ile jednostek insuliny pacjent powinien poda¢ na okreslong porcje
weglowodandéw (10 gramoéw) w zaleznosci od pory dnia oraz indywidualnego zapotrzebowania
na insuline. Zazwyczaj najwieksze zapotrzebowanie na insuline dopositkowg wystepuje w
godzinach porannych, najmniejsze w porze obiadu i posrednie w godzinach wieczornych.
Wskaznik insulinowrazliwosci informuje o ile srednio 1 jednostka insuliny obniza glikemie u
danego pacjenta. Dopiero uwzglednienie tych dwdéch wskaznikéw przez pacjenta umozliwia
obliczenie wtasciwej dawki insuliny przed kazdym positkiem lub korekty w przypadku

wystgpienia hiperglikemii [3].
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W przypadku dozowania insuliny za pomocg wstrzykiwacza, obserwuje sie duzg zmiennos¢
wchtaniania jednolitych dawek insuliny w zaleznosci od miejsca podania i rodzaju preparatu.
Ta niestabilna farmakokinetyka, powoduje rézne efekty glikemiczne po podaniu tej samej

dawki insuliny w podobnych warunkach [14].

Osobista pompa insulinowa jest narzedziem pozwalajgcym na realizacje metody intensywnej
czynnosciowej insulinoterapii. Umozliwia ona dawkowanie insuliny w sposéb bardzo
precyzyjny, najbardziej zblizony do warunkéw fizjologicznych, poprzez zapewnienie
rownomiernego wchtaniania insuliny podawanej w to samo miejsce przez catg dobe.
Dozowany jest tylko jeden rodzaj insuliny. Ze wzgledu na farmakokinetyke w ciggtym
podskérnym wlewie insuliny faworyzowane sg szybkodziatajagce analogi insuliny. Pompa
insulinowa potgczona jest z ciatem za pomocg tzw. zestawu infuzyjnego, na ktéry sktada sie
wktucie umieszczone w tkance podskérnej, potgczone ze zbiornikiem insuliny za pomoca
specjalnego drenu. Intensywna czynnosciowa insulinoterapia realizowana jest za pomocg tzw.
wlewu podstawowego (baza) oraz boluséw positkowych, z uwzglednieniem glikemii przed
positkiem, ilosci i jakosci spozywanych sktadnikéw pokarmowych oraz aktywnosci fizyczne;.
Oproécz uwzgledniania ilosci spozytych weglowodandéw pacjent leczony za pomocg OPI
powinien oblicza¢ réwniez zawarto$¢ biatka i ttuszczu w pozywieniu (tzw. wymienniki
biatkowo-ttuszczowe — WBT). Pompa insulinowa w zaleznosci od sktadu positkdw umozliwia
podanie 3 rodzajow bolusow positkowych: prosty (podawany na positki sktadajace sie gtéwnie
z szybko wchtaniajacych sie weglowodandw), przedtuzony (positki biatkowo-ttuszczowe lub o
bardzo niskim indeksie glikemicznym) oraz ztozony (positki mieszane sktadajace sie z

weglowodanéw, biatka i ttuszczu) [12,13, 15].

Znacznym utatwieniem w leczeniu OPI jest funkcja kalkulatora bolusa. Stuzy on do wyliczania
dawki insuliny dopositkowej i korekcyjnej. Ustawiajgc parametry kalkulatora, wyznacza sie
zakresy docelowych wartosci glikemii, wprowadza przelicznik insulina/wymiennik
weglowodanowy oraz wspotczynnik korekty. Wazng zaletg kalkulatora bolusa jest funkcja
»aktywnej insuliny”, czyli czas w jakim pompa oblicza ilos¢ dziatajgcej insuliny podanej w
postaci bolusa. Korzystajac z funkcji kalkulatora bolusa pacjent przed podaniem insuliny
powinien oznaczy¢ glikemie oraz wprowadzi¢ do pompy ilo$é spozywanych weglowodanow.

Na podstawie tych wartosci pompa proponuje dawke bolusa insuliny [3,14].
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Leczenie metodg intensywnej czynnosciowej insulinoterapii przy uzyciu wstrzykiwaczy lub OPI
wymaga edukacji pacjenta, oraz systematycznej samokontroli glikemii. Leczenie cukrzycy typu
1 obejmuje, oprdécz elastycznej insulinoterapii, przestrzeganie zalecen zywieniowych oraz

systematyczng aktywnos¢ fizyczna.

1.2. Monitorowanie glikemii

Biezgce monitorowanie i ocena glikemii sg integralng czescig poprawnego leczenia cukrzycy.
Obecnie dostepne metody oceny glikemii obejmujg pomiar za pomocg glukometru, ciggte
monitorowanie glikemii oraz pomiar metodg skanowania [2].

Najczesciej pomiary glikemii dokonywane sg za pomocy glukometru i paskéw testowych.
Badanie to wymaga naktucia opuszka palca celem uzyskania krwi wtosniczkowej. Dostepne
glukometry charakteryzujg sie duzg réznorodnoscig, pod wzgledem wygladu, wielkosci,
rozmiaru okna odczytu, wielkosci pamieci rejestrujgcej wyniki czy lokalizacji miejsca
umieszczenia paska. Nalezy jednak regularnie kontrolowac¢ jakos¢ dziatania tych urzadzen
(3,13].

Inny wymiar oceny glikemii umozliwiajg systemy ciggtego monitorowania glikemii (continuous
glucose monitoring system — CGMS). Sktadajg sie one z czujnika (sensor), nadajnika oraz
odbiornika, ktérym moze by¢ osobista pompa insulinowa lub odrebne urzagdzenie mobilne. Ze
wzgledu na sposob aplikacji sensora wyrdznia sie systemy przezskérne i podskérne. W
systemach przezskérnych sensor zawierajacy platynowg elektrode pokrytg enzymem -—
oksydazg glukozy zaktadany moze by¢ przez pacjenta. Reakcja z glukozg wywotuje impuls
elektryczny, ktéry poprzez maty nadajnik przesytany jest do pompy insulinowej lub monitora
CGM. W systemie podskérnym (eversense) wszczepienie i wyjecie sensora z zachowaniem
warunkéw aseptycznych dokonywane jest przez przeszkolong osobe. Pomiar glikemii
dokonywany jest w ptynie $rédtkankowym. Urzgdzenia wymagajg kalibracji za pomoca
glukometru. CGMS dzielg sie na ,zaslepione”, tzw. systemy profesjonalne, ktére daja
mozliwos¢ retrospektywnej analizy glikemii (pacjent nie ma mozliwosci sledzenia pomiardow
na biezgco) oraz systemy osobiste, umozliwiajgce choremu wglad w glikemie w czasie
rzeczywistym [14].

Game dostepnych metod monitorowania glikemii poszerza pomiar glikemii metodg

skanowania (flash glucose monitoring — FGM). Sktada sie on z 2 elementéw: sensora
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umieszczonego w tkance podskdrnej, integralnie potgczonego z nadajnikiem oraz czytnika,
ktory wyswietla dane zebrane przez sensor. Sensor pokryty jest enzymem (oksydaza glukozy)
i wykonuje pomiary stezen glukozy w ptynie $rédtkankowym. Rekomendowanym miejscem
implantacji sensora jest tylna i boczna powierzchnia ramienia. Sensor zaktadany jest na okres
14 dni, jest on fabrycznie kalibrowany, przez co nie wymaga indywidualnej kalibracji przez
uzytkownika. Pomiary wykonywane sg co minute, a wyniki w pamieci sensora zapisywane sg
co 15 minut, natomiast do czytnika przekazywane sg dane z ostatnich 8 godzin. Wyniki
pomiaru stezenia glukozy muszg by¢ sczytane przez pacjenta poprzez zeskanowanie sensora.
Skanowanie za pomocg czytnika odbywa sie poprzez jego zblizenie do sensora na odlegto$é do
4 cm. Po zeskanowaniu sensora na ekranie czytnika wyswietlajg sie informacje o wartosci
glikemii, strzatka trendu glikemii oraz wykres zmian glikemii z ostatnich 8 godzin. Czytnik
przechowuje dane z ostatnich 90 dni, ktére za pomocy dedykowanego oprogramowania

komputerowego mogg zostaé poddane retrospektywnej analizie [7].

Dynamiczny rozwdj technologiczny w zakresie monitorowania glikemii zmierza do
opracowania rozwigzan pozwalajgcych na wykorzystanie urzadzen mobilnych takich jak

smartfon lub tablet jako odbiornik danych.

2. Zalecenia zywieniowe w cukrzycy typu 1

W cukrzycy typu 1 zalecenia zywieniowe nie odbiegajg od zasad zywienia zdrowego cztowieka,
czyli zalecane jest zywienie zbilansowane, urozmaicone, dostosowane do wieku, pfci,
rozmiardow ciata, aktywnosci fizycznej oraz stanu zdrowia chorego. Optymalne zywienie w
cukrzycy powinno zapewni¢ prawidtowe stezenie glukozy w surowicy krwi, a w szczegélnosci
zminimalizowanie popositkowe] hiperglikemii, a takze wptywac korzystnie na mase ciafa,
ci$nienie tetnicze oraz gospodarke lipidowa. Interwencja dietetyczna powinna prowadzi¢ do

redukcji ryzyka pojawienia sie powiktan cukrzycy [2,3].

W warunkach fizjologicznych u zdrowego cztowieka glikemia utrzymywana jest w bardzo
waskich granicach, réznica miedzy minimalnym a maksymalnym stezeniem glukozy rzadko
przekracza 40 mg/dl [16]. U osdb z cukrzyca typu 1 dazy sie do tego aby wahania glikemii byty
zblizone do fizjologii. Aby osiggnac ten cel pacjent z cukrzycg powinien z wysokg precyzjg

dawkowac dopositkowg insuline. Stad tez istotne znaczenie ma koncentrowanie sie na
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zawartosci w positku tych produktéw, ktére majg najwieksze znaczenie dla ksztattowania sie

popositkowej glikemii [13].

W cukrzycy typu 1 podstawowym makrosktadnikiem diety determinujgcym okotopositkowa
dawke insuliny s3 weglowodany. To one majg najwiekszy wptyw na wielko$¢ i strukture
glikemii popositkowej. Prawidtowe obliczanie zawartosci weglowodandw w positkach stanowi
podstawe intensywnej czynnos$ciowej insulinoterapii w leczeniu cukrzycy typu 1. W celu
ufatwienia tego zadania stosowane jest pojecie wymiennika weglowodanowego (WW). 1 WW
definiowany jest jako ilo$¢ produktu spozywczego zawierajgcego 10 g weglowodandéw
przyswajalnych. Opanowanie umiejetnosci prawidtowego liczenia WW umozliwia pacjentom

swobode wyboru produktow spozywczych, przyczyniajgc sie do poprawy jakosci ich zycia [13].

Na wartos¢ glikemii popositkowej ma wptyw nie tylko ilos¢ weglowodanéw w diecie ale takze
ich struktura oraz interakcje z innymi sktadnikami produktu lub positku. Stad tez w dietoterapii

cukrzycy typu 1 istotne znaczenie ma wartos¢ indeksu glikemicznego (1G) [17].

Indeks glikemiczny okreslany jest jako pole pod krzywg glikemiczng po podaniu porcji
produktu spozywczego zawierajgcego 50 g weglowodandéw przyswajalnych w poréwnaniu z
analogicznym polem po podaniu tej samej ilosci weglowodandéw z produktu standardowego
(glukozy) [18]. Wartos¢ indeksu glikemicznego jest Scisle uzalezniona od proceséw hydrolizy
weglowodandéw w jelicie cienkim. Weglowodany, ktére tatwo ulegajg procesowi hydrolizy,
szybko sie wchtaniajg do krwioobiegu, powodujgc gwattowny wzrost glikemii. Natomiast
weglowodany, ktére trudniej sie rozktadajg w jelicie cienkim, wchtaniajg sie powoli,
powodujgc tagodny wzrost popositkowej glikemii [19]. Najkorzystniejszy efekt glikemiczny
nastepuje zatem po spozyciu produktéw o niskim IG, stad tez sg one zalecane w leczeniu
zywieniowym cukrzycy. Z uwagi na gwattowna odpowiedz glikemiczng po produktach o
wysokim |G spozywanie tego rodzaju produktéw u oséb z cukrzycg typu 1 powinno by¢
ograniczone do minimum. Bardzo rzadko udaje sie zgra¢ profil aktywnosci insuliny podane;j
przed positkiem o wysokim IG z profilem wchtaniania weglowodandw, stad tez spozycie
takiego produktu skutkuje mniejszg lub wiekszg hiperglikemig [13]. Indeks glikemiczny
produktu spozywczego zalezy od wielu czynnikéw. Zwieksza sie w wyniku przetworzenia
produktu spozywczego, obrébki termicznej, rozdrobnienia, podczas dojrzewania i

przechowywania owocoéw i warzyw. Natomiast zmniejsza sie po dodaniu btonnika
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pokarmowego, kwaséw organicznych (kwas octowy i mlekowy) i zwigzkéw antyodzywczych

(fityniany, taniny, inhibitory amylazy) oraz obecnosci biatka i ttuszczu w positku [20,21].

Liczne badania wskazujg na korzystny wptyw diety opierajgcej sie na produktach o niskim IG
na wartos¢ glikemii. W badaniu EURODIAB IDDM Complications Study wskazano, ze wartos¢
HbAlc w grupie oséb z cukrzycg typu 1 stosujacej diete o niskim IG byta o 0,5 punktu
procentowego nizsza w poréwnaniu do oséb spozywajacych produkty o wysokim IG.
Stanowisko ADA zwraca jednak uwage na brak silnych dowoddéw na istnienie dtugofalowych
korzysci ze stosowania diet o niskim indeksie glikemicznym u oséb leczonych metoda

intensywnej czynnosciowej insulinoterapii [22].

Niektére produkty o wysokim IG spozywane w zwyczajowe]j porcji mogg zawiera¢ matg ilos¢
przyswajalnych weglowodandw, dajac niewielki efekt glikemiczny. Zaleznos¢ ta okresla
tadunek glikemiczny (LG), ktéry definiuje sie jako iloczyn indeksu glikemicznego i zawartosci
weglowodandéw w positku podzielonym przez 100. £G okresla zatem odpowiedz glikemiczng
po spozyciu okreslonej porcji produktu spozywczego [23]. Znajomos$é pojecia indeksu i
tadunku glikemicznego oraz czynnikdw modyfikujgcych odpowiedz glikemiczng jest niezwykle

istotna przy wyborze korzystnych dla pacjenta produktéw spozywczych.

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne (PTD) w najnowszych zaleceniach ze wzgledu na brak
wystarczajgcych dowodéw naukowych nie wskazuje jednej, optymalnej ilosci weglowodandéw
w diecie pacjentéw z cukrzyca. Zwraca natomiast uwage na komponowanie zywienia w
oparciu o petnoziarniste produkty zbozowe, zwtaszcza o niskim IG, ograniczenie do minimum
weglowodandw prostych, cukréw dodanych i tzw. free sugers (cukier, stodycze, midd, soki,
napoje owocowe), ograniczenie spozycia fruktozy do 50g dziennie, stosowanie substancji
stodzgcych w dawkach zalecanych przez producentéw oraz zwiekszenie podazy btonnika w

diecie, w tym udziatu skrobi opornej [2].

Przy wyliczaniu dopositkowej dawki insuliny i opracowywaniu zatozen leczenia zywieniowego
w cukrzycy priorytetowo traktuje sie szacowanie zawartosci weglowodandw w positku.
Potrawy zawierajgce w swoim skfadzie gtéwnie biatko i ttuszcz, mogg réwniez przyczynic sie
do wzrostu glikemii popositkowej, ktéry trwa nawet kilka godzin po skoriczonym positku.
Positek typowo biatkowo-ttuszczowy ma spowalniajgcy wptyw na tempo wchtaniania

weglowodandw. Z drugiej strony biatko i ttuszcz sg substratami do glukoneogenezy, a spozycie
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duzej ilosci ttuszczu moze nasila¢ insulinoopornos¢ popositkowa. Stad tez ze wzgledu na efekt
glikemiczny biatka i ttuszczu zasadne staje sie dawkowanie insuliny na okreslong porcje tych
sktadnikéw pokarmowych. Tylko leczenie przy uzyciu OPI umozliwia dawkowanie insuliny na
spozywane biatka i ttuszcze za pomocg odpowiedniego rodzaju positkowego bolusa, gdyz
podaz insuliny moze by¢ roztozona w czasie przez kilka godzin. W celu doktadnego szacowania
dawki insuliny na biatko i ttuszcz stosowane jest pojecie wymiennika biatkowo-ttuszczowego
(WBT). 1 WBT definiuje sie jako porcje produktu spozywczego, zawierajgcego 100 kcal
pochodzacych z biatka i ttuszczu. Dawka insuliny na 1 WBT stanowi 30-50% dawki
przewidzianej na 1 WW. Skuteczne w edukacji pacjentéw w zakresie przeliczania dawki
insuliny oraz szacowania WW i WBT aktualnie okazujg sie nowoczesne programy dietetyczne
i aplikacje mobilne, zawierajgce bogatg baze wszystkich sktadnikéw odzywczych w produktach

i potrawach [15].

Zalecenia zaréwno Polskiego, jak i Amerykanskiego Towarzystwa Diabetologicznego
jednogtosnie wskazujg na indywidualizacje podazy biatka w diecie pacjenta z cukrzyca. Nie ma
dowoddw na niekorzystne dziatanie diet bogatobiatkowych, jednak zalecenia generalizuje sie
do populacji ogdlnej, gdzie udziat energii pochodzacej z biatka powinien wynosi¢ 15-20% (ok.
1-1,5 g/kg mc/d). W leczeniu dietetycznym cukrzycy zalecenia kliniczne PTD wskazujg na taki
sam jak w populacji ogdlnej udziat ttuszczu w diecie, stanowigcy od 25% do 40% wartosci
energetycznej diety. Przy wysokiej podazy ttuszczu zaleca sie ograniczenie ttuszczow
nasyconych do mniej niz 10% wartosci energetycznej diety, jednonienasycone kwasy
ttuszczowe powinny zapewnié¢ wtedy okoto 20%, a wielonienasycone kwasy ttuszczowe 6-10%
wartosci energetycznej diety. Aktualne zalecenia wskazujg na ograniczenie podazy
cholesterolu do 300 mg/d oraz ograniczenie do minimum spozycia izomerdéw trans kwasow

ttuszczowych [2, 17].

W cukrzycy typu 1 zatozenia diety i schemat leczenia insuling zawsze powinny byé ustalane
indywidualnie. Nie istnieje jeden pasujgcy do wszystkich wzér planu zywienia. Wazne jest
zrozumienie faktu, ze insulinoterapia powinna by¢ dostosowana do zwyczajow zywieniowych
pacjenta, sktadu i rodzaju spozywanych produktdw i potraw oraz jego trybu zycia i aktywnosci

fizycznej.
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3. Produkty skrobiowe

Weglowodanami no co dzien spozywanymi przez cztowieka sg przede wszystkim skrobia,
oligosacharydy i cukry proste, a takze polisacharydy scian komdrkowych roslin [24]. Z tych
czterech gtéwne Zrédto energii w diecie dorostego cztowieka stanowig produkty skrobiowe.
Sq one najczesciej spozywang grupg produktow spozywczych, przodujgc jako podstawowe

zrodto weglowodandw w zywieniu [25,26].

Skrobia jest materiatem zapasowym wielu roslin, przybierajac postac tzw. ziaren, majacych
rozny ksztatt i wielkos¢ w zaleznosci od gatunku, odmiany rosliny i warunkow jej bytowania.
Rosliny magazynuja skrobie w bulwach, lisciach, todygach, ktaczach, a takze w owocach,
nasionach i korzeniach [27]. Produkty zbozowe sg gtéwnym zrédtem skrobi w diecie cztowieka.
Ziarna wszystkich zbdz obfitujg w skrobie, stad tez spozywana w pieczywie, kaszach, ryzu,
makaronach, ptatkach zbozowych, wyrobach macznych stanowi gtéwny substrat energetyczny
organizmu cztowieka. Oprécz produktéw zbozowych skrobia zawarta jest w warzywach:
kukurydzy, roslinach okopowych, roslinach strgczkowych, a takze owocach (jabtka, banany),

manioku, batatach, amarantusie, quinoi i wielu innych roslinach [27,28].

Skrobia jest polisacharydem, zbudowanym z wielu czgsteczek D-glukozy powigzanych ze soba
wigzaniami a-glikozydowymi. Chemicznie nie jest ona jednorodnym materiatem, gdyz sktada

sie z 2 polimerdw: zasadniczo nierozgatezionej amylozy i rozgatezionej amylopektyny [24,29].

Amyloza zbudowana jest z dtugich liniowych czgsteczek glukozy powigzanych ze sobag
wigzaniami a-1,4-glikozydowymi. Jej tancuchy moga przybiera¢ forme pojedynczych lub

podwajnych helis, w strukturze mogg zdarzy¢ sie pojedyncze taiicuchy rozgatezione [30,31].

Amylopektyna jest polimerem rozgatezionym o wiekszej masie czgsteczkowej niz amyloza.
Czasteczki D-glukozy potgczone sg zaréwno wigzaniami a-1,4-glikozydowymi (taricuch prosty)

jak i a-1,6-glikozydowymi, tworzgc charakterystyczne rozgatezienia [30,32].

Wiekszos¢ skrobi, zawartej w roslinach sktada sie w 20 — 30% z amylozy i 70 — 80% z
amylopektyny. Stosunek tych 2 frakcji decyduje o wartosci odzywczej skrobi i jej wptywie na

wartos¢ glikemii popositkowej [24].

W przewodzie pokarmowym produkty skrobiowe sg przeksztatcane przez enzymy

hydrolizujgce w cukry proste. Trawienie skrobi rozpoczyna sie juz w jamie ustnej, gdzie obecna
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a-amylaza $linowa zamienia skrobie w rozgatezione oligosacharydy, czyli tzw. dekstryny [33,
34]. W Zotadku a-amylaza slinowa jest inaktywowana przez kwas solny i dopiero w
dwunastnicy trawienie skrobi jest kontynuowane przez trzustkowa a-amylaze. Tam powstaje
maltoza, maltotrioza i tzw. ograniczone dekstryny. Nastepnie cukry te zostajg trawione do
monocukréw, przez obecne w rgbku szczoteczkowym jelita cienkiego disacharydazy
(glukoamylaza, kompleks sacharaza-izomaltaza, PB-glikozydaza, trehalaza) [35,36]. Do
produktéow hydrolizy enzymatycznej weglowodandw nalezy przede wszystkim glukoza, w
mniejszym stopniu galaktoza i fruktoza. Z nabtonka jelitowego glukoza absorbowana jest do
krwi, a nastepnie tkanek za pomoca tkankowo-specyficznych transporteréw glukozy (GLUT —

glucose transportes) [37].

Trawienie bogatych w skrobie produktéw spozywczych skutkuje nagtym wzrostem stezenia
glukozy we krwi. Aby osiggna¢ prawidtowg glikemie popositkowa pacjent z cukrzycg typu 1 na
porcje zjedzonych produktéw skrobiowych musi podaé¢ okreslong dawke insuliny. Istotne
znaczenie w odpowiedzi glikemicznej po spozyciu produktdw skrobiowych ma strawnosc

skrobi, co warunkuje jej wartos¢ odzywcza.

Efekt glikemiczny po spozyciu produktow skrobiowych zalezy od wielu czynnikéw. Jednym z
nich jest stosunek w skrobi amylozy do amylopektyny. Wyzsza zawarto$¢ amylozy w
produktach skrobiowych wigze sie ze zwolnieniem szybkosci trawienia skrobi w przewodzie
pokarmowym cztowieka, co za tym idzie nizszymi wartosciami glikemii popositkowej. Zatem
produkty skrobiowe o wysokiej zawartosci amylozy charakteryzujg sie nizszym indeksem

glikemicznym [38,39,40].

Obrébka mechaniczna produktéw skrobiowych zwieksza strawnosé skrobi. Obtuskiwanie,
mielenie, siekanie, ttuczenie produktdw, bedacych zrédtem skrobi, powoduje rozerwanie jej
granulek, przyczyniajac sie do utraty krystalicznej struktury skrobi. Uszkodzone w ten sposdb
ziarna skrobi 10 razy szybciej absorbujg wode w stosunku do skrobi surowej, co w dalszej
kolejnosci stymuluje sprawniejsze pecznienie ziaren skrobi. W takiej postaci jest ona tatwiej
dostepna dla enzymoéw trawiennych i tym samym wywotuje wyzszg odpowiedz glikemiczna

[19,41,42].

Nie tylko obrébka mechaniczna, ale takze obrdbka termiczna wptywa na zwiekszenie

strawnosci skrobi. Ogrzewanie produktéw skrobiowych w obecnosci wody powoduje
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pecznienie granulek skrobi, a nastepnie ich zelowanie (kleikowanie). Wiekszos$¢ produktow
skrobiowych musi zostaé w ten sposéb przetworzona, aby méc spetnia¢ swojg funkcje jako
zrédto energii. Obrobka hydrotermiczna powoduje, ze surowa skrobia staje sie dostepna dla
enzymow trawiennych. Modyfikujgc czas obrébki termicznej mozna wptyngé na efekt
glikemiczny po spozyciu produktéow skrobiowych. Produkty krotko gotowane na poéttwardo
trudniej ulegajg procesowi hydrolizy, wchtaniajgc sie z przewodu pokarmowego wolnigj i

przyczyniajac sie do tagodnych wzrostéw popositkowej glikemii [43,44].

Strawnos¢ skrobi moze zaleze¢ réwniez od samej struktury ziarenek skrobi, ich wielkosci,
stopnia krystalizacji, stopnia polimeryzacji, jak i obecnosci w produkcie nieskrobiowych

sktadnikédw, mogacych modyfikowac podatnosé na trawienie [43,44,45].

O podatnosci skrobi na trawienie w jelicie cienkim i tym samym jej efekcie glikemicznym
decyduje udziat skrobi szybko trawionej (RDS — rapidly digestible starch), wolno trawionej (SDS

—slowly digestible starch) oraz zawarto$¢ frakcji skrobi opornej (RS — resistant starch) [30].

4. Skrobia oporna
4.1. Skrobia oporna - definicja

Englyst i wsp. w swojej publikacji w 1992 roku po raz pierwszy zaproponowali klasyfikacje
produktéw skrobiowych w zaleznosci od mozliwosci i szybkosci trawienia przez enzymy
przewodu pokarmowego. Stwierdzono wtedy obecnos¢ skrobi opornej, ktérg zdefiniowano
jako frakcje skrobi, ktdra nie ulega hydrolizie do D-glukozy w jelicie cienkim po 120 minutach
od spozycia [48]. Aktualnie skrobia oporna definiowana jest jako cze$¢ skrobi i produktow jej
rozpadu, ktére nie sg wchtaniane w jelicie cienkim przewodu pokarmowego cztowieka [49].
Niestrawiona czes¢ skrobi dostaje sie do jelita grubego, gdzie staje sie pozywka dla bakterii
probiotycznych. RS charakteryzuje sie wysokim stopniem fermentacji, a powstajace

krdotkotarnicuchowe kwasy ttuszczowe wywotujg szereg korzystnych efektdw metabolicznych.

Z uwagi na fakt, ze skrobia oporna nie jest trawiona w jelicie cienkim i po dostaniu sie do jelita
grubego wywotuje korzystny wptyw na $luzéowke jelit moze byé ona traktowana jako czesc
btonnika pokarmowego [50]. Z chemicznego punku widzenia RS jest liniowg czgsteczka

zbudowang z a-1,4-D-glukanu, ktéry pochodzi z retrogradowanej frakcji amylozy o

19



stosunkowo niskiej masie czgsteczkowej. Zachowanie skrobi w przewodzie pokarmowym jest
podobne do rozpuszczalnego, ulegajgcego fermentacji wtdkna pokarmowego, czyli gumy guar

[51].

4.2. Rodzaje i zrodta skrobi opornej
W zaleznosci od wtasciwosci fizycznych i chemicznych wyréznia sie 5 rodzajow skrobi oporne;.

Typ 1 skrobi opornej okresla skrobie oporng, ktdra jest fizycznie niedostepna dla enzyméw
przewodu pokarmowego cztowieka. RS 1 syntetyzowana jest w bielmie ziarna zbéz, czy nasion,
gdzie granulki skrobi sg otoczone przez nieuszkodzong $ciane komérkowg i proteinowg
macierz, co skutecznie ogranicza dziatanie enzymdw amylolitycznych. Podczas gotowania
catych ziaren lub nie catkiem zmielonych nasion gruba i twarda sciana komdrkowa zapobiega
wnikaniu wody do macierzy wewnatrzkomodrkowej. Przy braku odpowiedniego nawilzenia
ziarenka skrobi nie majg mozliwosci pecznienia i dalszym etapie Zelatynizacji, przez co sg
odporne na enzymatyczng hydrolize. Zatem twarda Sciana komdrkowa i biatkowa macierz
stanowi skuteczng bariere przed enzymami hydrolizujgcymi skrobie [50]. Rozdrabnianie i
mielenie ziaren moze zwiekszy¢ dostepnos¢ i strawnos¢ tego rodzaju skrobi. Przyktadem
Zywnosci zawierajgcej ten typ skrobi jest pieczywo wykonane z catych lub grubo mielonych
ziaren, czy makaron z semoliny [52]. Zauwaza sie nizszy efekt glikemiczny po spozyciu

produktow zawierajgcych ten typ skrobi [53].

Typ 2 skrobi opornej jest to skrobia surowa, ktéra przez charakterystyczng konformacije i
strukture granulek jest chroniona przed hydrolizg enzymatyczng. W ziarenkach surowej skrobi
jest ona szczelnie upakowana w postaci charakterystycznych pierscieni i wykazuje wzgledne
odwodnienie [30]. Wystepuje ona w surowych (nieskleikowanych) gateczkach niektérych
gatunkéw roslin, np. surowym ziemniaku lub zielonym bananie, czy kukurydzy o wysokiej
zawartos$ci amylozy. Po obrébce termicznej surowego ziemniaka, czy zielonego banana RS 2
traci swojg krystaliczng postaé, ulega kleikowaniu i staje sie wysoce strawna. Wyjatek stanowi
wysokoamylozowa skrobia kukurydziana, ktéra charakteryzuje sie wysokg temperatura
kleikowania, znacznie powyzej temperatury wrzenia wody. Tradycyjne gotowanie w
Srodowisku wodnym powoduje, ze zachowuje ona swojg krystaliczng posta¢, przez co jest

oporna na dziatanie enzyméw trzustkowych [54, 55, 56].
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Typ 3 skrobi opornej okreslany jest jako skrobia oporna retrogradowana. RS 3 jest nie-ziarnistg
forma krystalicznej skrobi, ktéra wykazuje sie opornoscig na trawienie [57]. Powstaje w
wyniku gotowania produktéw skrobiowych w obecnosci wody, a nastepnie ich
przechowywania w temperaturze pokojowej lub chtodzenia [58]. Wiekszos¢ gotowanych w
wodzie i nastepnie przechowywanych produktow skrobiowych zawiera ten rodzaj skrobi [30].
RS 3 budzi szerokie zainteresowanie ws$réd naukowcdw ze wzgledu na wysoka stabilnos¢
termiczng, co daje mozliwosc jej wykorzystania w szerokiej gamie produktow spozywczych
[59]. Przetwarzanie zywnosci obejmujace ciepto i wilgo¢ w wiekszosci niszczy typ 1 i 2 skrobi
opornej, ale przyczynia sie do wytwarzania RS 3. Przyktadami zywnosci zawierajgcej ten rodzaj
skrobi opornej sg gotowane, a nastepnie schtodzone ziemniaki, ryz, kasza, makaron, a takze

skdrka pieczywa, czy ptatki kukurydziane [60].

Typ 4 skrobi opornej obejmuje frakcje skrobi poddanej chemicznej lub fizycznej modyfikacji.
Skrobia modyfikowana lub spolimeryzowana stosowana jest przez producentéw zywnosci w
celu poprawy funkcjonalnosci produktédw spozywczych [61, 62, 63]. Modyfikacja opiera sie na
eteryfikowaniu, estryfikowaniu lub tgczeniu wigzaniami z substancjami chemicznymi w taki
sposéb aby zmniejszy¢ ich strawnosc¢ [48]. RS 4 wytwarzany jest przez modyfikacje chemiczne
polegajgce na konwersji, podstawianiu lub sieciowaniu, co skutecznie blokuje dostep

enzymow amylolitycznych [30, 64].

Typ 5 skrobi opornej to kompleksy amylozy z lipidami. Amyloza i dfugie faricuchy amylopektyny
mogg tworzy¢ kompleksy z kwasami ttuszczowymi w postaci pojedynczych helis, gdzie lipid
znajduje sie we wnetrzu helisy. Ogranicza to pecznienie ziarenek skrobi i hydrolize

enzymatyczng. Kompleksy amyloza-lipid uwaza sie za stabilne termicznie [50, 52, 65].

4.3. Zjawisko retrogradacji skrobi pod wptywem chtodzenia

Wiekszos$¢ produktéw skrobiowych przed spozyciem musi zosta¢ poddana obrébce
hydrotermicznej. Gotowanie skrobi w wodzie w temperaturze powyzej 50°C powoduje, ze jej
ziarenka zaczynajg absorbowaé wode i zwieksza¢ swojg objetos¢ [30]. Czasteczki amylozy
zaczynajg pecznieé, a krystaliczna struktura amylopektyny zaczyna sie rozpadaé. Ma miejsce
tzw. proces kleikowania (zelowanie), ktéry polega na rozerwaniu miedzyczgsteczkowych

wigzan wodorowych skrobi, z ziaren w pierwszej kolejnosci wyptywa amyloza, a nastepnie
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amylopektyna [48, 66]. Proste tancuchy amylozy przybierajg posta¢ bardziej amorficzng, a
przechodzac do roztworu, tworzg tzw. koloid. W zaleznosci od pochodzenia botanicznego
skrobi i jej modyfikacji temperatura kleikowania poszczegdlnych rodzajow skrobi jest rézna i
moze wynosi¢ od 40°C nawet do 120°C. Gotowanie produktéw skrobiowych w $rodowisku
wodnym poprzez proces kleikowania zwieksza strawnos¢ skrobi, przez co jest ona zdolna do

enzymatycznej hydrolizy w jelicie cienkim cztowieka i wywotuje efekt glikemiczny [59, 67].

Powstate zele skrobiowe nie sg jednak stabilne. Przechowywanie lub chtodzenie ugotowanych
wczesniej produktow skrobiowych powoduje, ze ma miejsce proces tzw. retrogradacji.
Zjawisko to polega na ponownej rekrystalizacji czasteczek skrobi, ktdra staje sie oporna na
hydrolize przez amylaze trzustkowg [24, 68]. Amyloza, ze wzgledu na swojg strukture jest
gtéwng frakcjg skrobi, ktéra ulega retrogradacji. Amorficzna posta¢ amylozy, powstata na
skutek zelowania, pod wptywem przechowywania w niskiej temperaturze zaczyna przybieraé
posta¢ bardziej uporzadkowang. Czgsteczki amylozy ze wzgledu na pierwotng liniowg
strukture, podczas chtodzenia w odpowiedniej wilgotnosci wykazujg tendencje do tworzenia
tzw. podwadjnych helis, stabilizowanych wigzaniami wodorowymi. Zjawisko to powoduje, ze
amyloza traci zdolno$¢ wigzania wody, dochodzi do dehydratacji czgsteczki. Dalsza
retrogradacja powoduje, ze podwdjne helisy zaczynajg tworzy¢ heksagonalne czastki
elementarne [59]. Powstata w ten sposdb struktura skrobi opornej (typu 3) powoduje, ze nie
pasuje ona do enzymatycznego miejsca wigzania amylazy, przez co jest odporna na trawienie.
Na rycinie 1 przedstawiony jest schemat tworzenia sie skrobi opornej retrogradowanej,

powstatej w wyniku chtodzenia (Ryc.1) [69].

Zretrogradowana amyloza charakteryzuje sie wysokga stabilnoscig termiczng. Jej powtdrne
kleikowanie nastepuje w temperaturze powyzej 170°C, czyli ponowne podgrzanie produktu w
wodzie nie powinno zniszczy¢ krystalicznej struktury zretrogradowanej amylozy [50].
Produkty, ktére charakteryzujg sie wiekszg zawartoscig amylozy sg bardziej podatne na
retrogradacje i tworzenie sie skrobi opornej typu 3 [30]. W badaniach przeprowadzonych na
produktach skrobiowych, zauwazono, ze kilkukrotne gotowanie i chtodzenie produktéow
skrobiowych zwieksza zawarto$é skrobi opornej retrogradowanej [70]. Jednak ze wzgledu na
ograniczone walory smakowe i czystos¢ mikrobiologiczng produkty poddane kilkukrotnemu

gotowaniu i chtodzeniu nie nadajg sie do spozycia.
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Amylopectin Amylose

Heat (100°C) + high Coolingwith Starch storage

shear (mixing) in no shear (22°C/4°C)
excess water

Rycina 1 Schemat tworzenia sie skrobi opornej retrogradowanej [69].

4.4. Korzysci zdrowotne wynikajgce ze spozycia skrobi opornej

Skrobia oporna nie jest trawiona i nie wchtania sie w jelicie cienkim przewodu pokarmowego
cztowieka. Przedostajac sie do jelita grubego ulega fermentacji przez egzystujgcg tam
mikroflore jelitowa. Procesowi temu towarzyszy powstawanie gazdow, takich jak metan,
wodor, dwutlenek wegla oraz krétkotarnicuchowych kwaséw ttuszczowych (SCFA — short chain
fatty acids). Do gtéwnych SCFA produkowanych ze skrobi opornej nalezg kwas mastowy,
propionowy i octowy oraz w mniejszych ilosciach kwas walerianowy, izowalerianowy i

izomastowy, oraz kwasy organiczne (mlekowy, bursztynowy, mrowkowy) [48, 50].

Skrobia oporna w ostatnich latach cieszy sie duzym zainteresowaniem wsréd naukowcéw, ze
wzgledu na jej potencjalne korzysci zdrowotne w rdéznych jednostkach chorobowych.

Wynikajg one gtéwnie z produkcji SCFA podczas jej fermentacji w jelitach [71].

Udowodniono korzystny wptyw produktéw fermentacji RS na stan nabtonka okreznicy.
Powstajgce krotkotaicuchowe kwasy ttuszczowe, a w szczegdlnosci kwas mastowy sg zrédtem
energii dla enterocytéw, przyczyniajg sie do zwiekszenia przeptywu krwi w okreznicy,
obnizenia pH stolca oraz zapobiegajg tworzeniu sie nieprawidtowych komdérek w nabtonku
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okreznicy. Skrobia oporna moze mie¢ zatem potencjalny wptyw na redukcje ryzyka pojawienia

sie raka okreznicy i chordb zapalnych jelit [50, 72].

Zwiekszenie udziatu skrobi opornej w diecie moze wptywac korzystnie na gospodarke lipidowg
i redukcje ryzyka chordéb sercowo-naczyniowych. W badaniu Nichenametla i wsp., w ktérym
brato udziat 86 pacjentéw z zespotem metabolicznym, odnotowano korzystny wptyw
suplementacji skrobi opornej typu 4 na obnizenie stezenia cholesterolu catkowitego, nie-HDL
i HDL, a takze zmniejszenie zawartosci tkanki ttuszczowej [73]. W badaniu Pawlak i wsp.
przeprowadzonym na szczurach udokumentowano dodatkowo wptyw skrobi opornej na

zmniejszenie stezenia triglicerydéw w surowicy krwi [74].

W wielu badaniach odnotowano korzystny wptyw skrobi opornej na sktad mikroflory
przewodu pokarmowego. Obecna w dolnych czesciach przewodu pokarmowego skrobia staje
sie dobrg pozywka dla bakterii probiotycznych. W badaniu Brown i wsp. zauwazono
prebiotyczny wptyw skrobi opornej na wzrost korzystnych bakterii z rodzaju Bifidobacterium,
natomiast badanie Martinez i wsp. potwierdzito przyrost bakterii z rodzaju Ruminococcus

bromii i Eubacterium rectale po 3 tygodniowej suplementacji RS [28, 75].

Istniejg doniesienia naukowe potwierdzajgce korzystny wptyw skrobi opornej na gospodarke
weglowodanowg ustroju, miedzy innymi redukcje stezenia glukozy na czczo, poprawe
insulinowrazliwosci oraz usprawnienie sekrecji insuliny [48,76]. Wiekszos¢ badan
przeprowadzona byta wsérdd zdrowych uczestnikdw i oséb chorujgcych na cukrzyce typu 2.
Stewart i Zimmer w swoim badaniu, w ktérym wzieto udziat 28 zdrowych uczestnikow
udowodnili 44% redukcje glikemii popositkowe]j oraz 46% redukcje sekrecji insuliny po podaniu
wysokobtonnikowego produktu, sktadajgcego sie gtéwnie z RS4 [77]. W badaniu Bodinham i
wsp. nie odnotowano korzystnego wptywu na glikemie, natomiast potwierdzono zmniejszenie
wydzielania insuliny po suplementac;ji RS [78]. Karimi i wsp. w swoim doniesieniu naukowym,
przeprowadzonym na 56 kobietach z cukrzycy typu 2 odnotowali redukcje hemoglobiny
glikowanej 0 9,4%, insulinemii 0 29% oraz opornosci na insuline 0 32% po suplementacji 10 g
skrobi opornej przez 8 tygodni. Natomiast nie stwierdzono korzystnych zmian w zmniejszeniu
glikemii na czczo [79]. W badaniach na zwierzetach odnotowano pozytywny wptyw
suplementacji skrobi opornej na stymulacje sekrecji glukagonopodobnego peptydu 1 GLP-1

(glucagon-like peptide 1), co moze mie¢ réwniez znaczenie w cukrzycy [80].
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Doniesienia naukowe wskazujg rowniez na pozytywny wptyw skrobi opornej w leczeniu
otytosci i regulacji masy ciata, zmniejszeniu tworzenia sie kamieni zétciowych oraz zwiekszeniu

przyswajalnosci pierwiastkdw takich jak: wapn, magnez, cynk, zelazo, czy miedz [30, 71].

Z uwagi na tak szerokie spektrum dziatania skrobi opornej, aktualnie staje sie ona
przedmiotem wielu badan. Wiekszos¢ z nich przeprowadzana jest jednak na zdrowych
uczestnikach. Stosunkowo mniej liczne badania obejmuja pacjentéw borykajacych sie z
problemem zespotu metabolicznego, otytosci, insulioopornosci, czy cukrzycy typu 2. Wcigz
brakuje doniesien naukowych o korzystnym wptywie skrobi opornej wsrdd pacjentow

chorujgcych na cukrzyce typu 1.
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WPROWADZENIE DO CELU PRACY

Dobowe wahania glikemii u pacjentéw z cukrzycg sg w wiekszosci indukowane spozywanymi
positkami, a weglowodany sg sktadnikami pokarmowymi bezposrednio wptywajgcymi na
wartos¢ stezenia glukozy we krwi. Produkty skrobiowe stanowig gtéwne Zrédto
weglowodandéw w codziennej diecie, stad tez majg bardzo duzy udziat w dziennym pozywieniu
cztowieka. Aby ufatwi¢ dostepnos$¢ i strawnos$é¢ zwigzkéow odzywczych wystepujacych w
produktach skrobiowych przed spozyciem poddaje sie je wiasciwej obrdobce termiczne;.
Przyczynia sie to do gwattownego wzrostu stezenia glukozy we krwi i wymaga podazy insuliny.
Modyfikacja obrdébki termicznej, polegajagca na chtodzeniu uprzednio ugotowanych
produktow skrobiowych powoduje, ze skleikowana podczas obrébki termicznej skrobia ulega
procesowi retrogradacji stajgc sie skrobig oporng retrogradowang (RS3), czyli niedostepna dla
enzymow trawiennych. Tworzenie sie skrobi opornej moze by¢ zjawiskiem korzystnym dla
0s6b z cukrzycy typu 1, przyczyniajgc sie do zmniejszenia efektu glikemicznego po spozyciu
produktu zawierajgcego ten rodzaj skrobi. Przeprowadzone badania nad skrobig oporng
powstatg w wyniku prostej modyfikacji obrdébki termicznej z zastosowaniem elementu

chtodzenia dotyczyty w wiekszosci zdrowych oséb.

Z powodu braku doniesient naukowych dotyczacych wptywu retrogradowanej skrobi powstatej
w wyniku chtodzenia produktéw skrobiowych na glikemie popositkowg u 0séb z cukrzycg typu
1 istnieje konieczno$¢ podjecia tego typu badan. Udowodnienie powyzszego zjawiska na
podstawie przeprowadzonych badan moze przynies¢ wymierne korzysci dla wyréwnania

metabolicznego cukrzycy.
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CEL PRACY

Celem pracy jest ocena wptywu chtodzenia produktéw skrobiowych na wartosci glikemii

popositkowej u 0s6b z cukrzyca typu 1.
Cele dodatkowe:
1. Ocena wptywu chtodzenia produktéw skrobiowych na wystepowanie epizodéw
hipoglikemii.
2. Ocena organoleptyczna produktéw skrobiowych poddanych procesowi chtodzenia.

3. Ocena wptywu chtodzenia produktdw skrobiowych na stopien odczucia gtodu,

nasycenia i checi do jedzenia.
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MATERIAL | METODY

1. Grupabadana

Do badania wifgczono 32 osoby chorujgce na cukrzyce typu 1 bedace pod opiekg poradni
diabetologicznej Szpitala Miejskiego im. Franciszka Raszei w Poznaniu, spetniajace

nastepujgce kryteria wtgczenia i wykluczenia.
Kryteria wiaczenia:

*  Cukrzycatypu 1

*  Wiek powyzej 18 lat

* Leczenie metoda intensywnej czynnosciowej insulinoterapii przy uzyciu osobistej

pompy insulinowej
* BMI ponizej 30 kg/m?
*  Wartos¢ HbAlc ponizej 9%

* Wyrazenie pisemnej zgody na udziat w badaniach

Kryteria wykluczenia:
* Cigza
* inne typy cukrzycy
* zaburzenia odzywiania
* alergie i nietolerancje pokarmowe na sktadniki wystandaryzowanego positku
* choroba trzewna w wywiadzie
* neuropatia autonomiczna, w tym gastropareza

* leczenie przy uzyciu osobistej pompy insulinowej krotsze niz 3 miesigce
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Wszyscy badani leczeni byli za pomocg intensywnej czynnosciowej insulinoterapii przy uzyciu
osobistej pompy insulinowej z funkcjg kalkulatora bolusa. W badaniu uczestniczyto 16 kobiet
i 16 mezczyzn z mediang wieku wynoszacg 24 (22,5-29,5) lata oraz $rednim czasem trwania
cukrzycy 11,5 + 5,7 lat. Uczestniczy badania prezentowali stan dobrego wyrdwnania

metabolicznego cukrzycy, nie wystepowaty u nich powiktania cukrzycy i nie palili papieroséw.

2. Projekt badania

Badanie byto przeprowadzone w Katedrze i Klinice Choréb Wewnetrznych i Diabetologii
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu od czerwca 2017 do lipca
2018. Projekt badania przedstawiono Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu i uzyskano zgode na jego przeprowadzenie (uchwata nr

541/17 z dnia 11.05. 2017 z aneksem nr 198/18 z dnia 1.02.2018).

Badanie sktadato sie z 2 etapdéw. W pierwszym etapie u kazdego pacjenta przeprowadzono
wywiad dotyczacy obecnosci przewlektych powiktan cukrzycy, alergii pokarmowych,
wystepowania celiakii i zaburzed odzywiania oraz czasu trwania leczenia przy uzyciu OPI.
Wykonano analize sktadu ciata, badania laboratoryjne: HbA1lc i profil lipidowy. Wykonano test
wlewu podstawowego celem sprawdzenia jego prawidtowego ustawienia. Zatozono system
skanowania glikemii FreeStyle Libre oraz przeszkolono w zakresie prawidtowego wypetnienia
kwestionariusza oceny spozycia celem monitowania spozycia wszystkich produktéw i potraw

w dniach badan.

W drugim etapie kazdy uczestnik badania spozywat 4 positki testowe, skfadajgce sie z 2
produktéw skrobiowych: ryzu biatego dfugoziarnistego i makaronu pszennego. Positki byty
wystandaryzowane o zawartosci weglowodandw wynoszacej 50 g. Kazdy z produktéw

podawany byt w 2 postaciach:

1. Positek Swiezo przygotowany i podany zaraz po przyrzadzeniu
2. Positek po przygotowaniu chtodzono przez 24 godziny w temperaturze 4°C i przed

podaniem podgrzano.

tacznie przeprowadzono 128 testow. Kolejnos¢ podawania positkdw testowych dobierano

losowo, pacjent nie wiedziat, czy w danym dniu spozywa positek swiezo przygotowany czy
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uprzednio chtodzony. U kazdego pacjenta pomiar glikemii popositkowej przeprowadzony
zostat w czasie 3 godzin, liczac go od momentu skornczenia spozywania positku testowego.
Czas spozywania positkdw testowych wyznaczony byt na 10 minut. Glikemia mierzona byta za
pomocg systemu skanowania glikemii FreeStyle Libre. W czasie trwania testu pacjent
uzupetniat przygotowany raport wartosci stezenia glukozy (pomiary zapisywano co 5 minut).
Ponadto w czasie trwania badania kazdy z uczestnikbw wypetniat ankiete oceny
organoleptycznej danego positku testowego oraz ankiety oceny gtodu, nasycenia i checi do

jedzenia w okreslonych przedziatach czasowych.

Test zakoriczono po uptywie 3 godzin monitorowania glikemii, liczonych od czasu zakonczenia
spozywania positku lub w sytuacji wystgpienia hipoglikemii, gdzie test przerywano celem

zastosowania odpowiedniej interwencji. Schemat badania przedstawiono na rycinie 2.

Ry
Analiza skiadu
ciata

Wywiad: obecnoié
przewlekiych

iktan konanie . .
powikian cukrzycy, Wy &
alergii HbALC, profil testu wlewu Zakiadanie el DS
lipidowy spozycia
Pac . ent pokarmowych, < podstawowego systemu ikt
J celiakii i zaburzen Badanie i ewentualna skanowania P
odzywiania oraz akumulagji : likemii potraw w
- jego glikemii L g
czasu trwania zaawansowanych : dniach badania
leczenia przy produktéw glikagji modyfikacja
uzyciu OPI | w tkankach (AGE) J |
/ Ryz éwieio przygotowany
— Ryz bialy dlugoziarnisty+
s0s pomidor: :
Il etap A Sormpe
L 50 g weglowodandw | Ryz chlodzony przez 24 | glikemii co 5
| S — N, godziny w temperaturze | minut. 3 GODZINY
4° Ci przed podaniem &
podgrzany S e HIPOGLIKE
o organoleptycz
Pacjent i MIA
» ijk;;g?:“’iem Ankieta oceny n
r4 wany .
stopnia
Makaron pszenny + sos odczucia
pomidorowy glodu, KONIEC
50 g weglowodanéw Makaron chlodzony przez nasycenia | BADANIA
NG 24 godziny w checido
temperaturze 4° C | przed jedzenia
podaniem podgrzany

Positki wydawane o tej samej porze w kazdy dzieri badania.

Rycina 2. Schemat przebiegu badania.
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3. Metodologia zwigzana z charakterystyka grupy

3.1 Ocena laboratoryjnych wskaznikow wyréwnania metabolicznego cukrzycy

Przed zakwalifikowaniem pacjenta do badania, pobierano krew zylng celem wykonania badan
laboratoryjnych: wartosci HbAlc oraz profil lipidowy (stezenie w surowicy krwi: cholesterolu

catkowitego, cholesterolu LDL, cholesterolu HDL i triglicerydéw).

Oznaczenia biochemiczne wykonano w Zaktadzie Diagnostyki Laboratoryjnej DIAGNOSTYKA
Sp. z o. o. Odsetek hemoglobiny glikowanej oznaczano turbidymetryczng metodg
immunoinhibicyjng  (turbidimetric inhibition immunoassay TINIA) w hemolizacie
przygotowanym z krwi petnej (norma: 4,8 — 6,5%). Metoda ta posiada certyfikat National
Glycohemoglobin Standarization Program (NGSP). Stezenie cholesterolu catkowitego, LDL i
HDL cholesterolu oraz tréjglicerydéw w surowicy krwi oznaczono metodg standardowg
(laboratoryjne wartosci referencyjne: cholesterol catkowity: 115-190 mg/dl; HDL cholesterol:
kobiety 45-80 mg/dl, mezczyzni 35-70 mg/dl; LDL cholesterol: 70-115 mg/dl, tréjglicerydy: O-
150 mg/dl).

3.2 Ocena wskaznikdw masy ciata i zawartosci tkanki ttuszczowej

U kazdego uczestnika badania przeprowadzono analize sktadu ciata metodg bioimpedanc;ji
elektrycznej przy pomocy urzadzenia Body Composition Analyzer firmy Tanita, model BC 418
MA. Z odczytu wyniku wzieto pod uwage: mase ciata (kg), wskaznik masy ciata (Body Mass
Index BMI, kg/m?; norma: 18,5 - 24,9 kg/m?), mase tkanki ttuszczowej (%; norma kobiety 20-
30%, mezczyzni 12-20%), catkowitg zawartos¢ wody (%; norma kobiety 45 — 60%, mezczyzni
50 — 65%).

3.3 Ocena dtugoterminowego wyréwnania metabolicznego cukrzycy

Dtugoterminowe wyrdwnanie metaboliczne oceniano poprzez badanie akumulacji
zaawansowanych produktow glikacji w tkankach (AGE - Advanced Glycation End Products) na
podstawie pomiaru wskaznika autofluorescencji skéry (AF) z zastosowaniem urzgdzenia AGE-

Reader (DiagnOptics Technologies B.V., Netherlands).
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4. Warunki przeprowadzenia badania

4.1 Charakterystyka positkow testowych

Positki testowe przygotowane byty z 2 rodzajéw produktéw skrobiowych. Do badania uzyto
ryzu biatego dtugoziarnistego Risana (Nr partii: 405.10 20.25) i makaronu pszennego Lubella

nr 19 (Nr partii: 23/08/2010 9.11 Mb).

Procedura przygotowania i podania positkdw testowych byta wystandaryzowana. Positki
testowe przygotowane byly poprzez gotowanie w wodzie z wykorzystaniem indukcyjnej ptyty

grzewczej marki Silver Crest model SIKP 2000 E2.

Zawarto$¢ weglowodandw w produktach skrobiowych wyliczona zostata na podstawie danych
z: Tabele sktadu i wartosci odzywczej zywnosci, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
2017 [81]. Wartosci odzywcze produktdw skrobiowych wykorzystanych w badaniu znajduja

sie w Tabeli 1.

Do przygotowania positku testowego zawierajgcego ryz wykorzystano 70 graméw suchego
produktu i 280 ml wody. Ryz zanurzono do wrzgcej wody i gotowano w garnku pod
przykryciem na matej sile grzania przez 18 minut. Po tym czasie ryz odcedzono i odwazono
porcje 200 gramow zawierajgca 4,6 WW. Ryz podano z sosem pomidorowym firmy Podravka.
Porcja sosu wykorzystana do positku wynosita 100 g i zawierata 0,4 WW. tgcznie caty positek

zawierat 5 WW.

Do przygotowania positku testowego zawierajgcego makaron wykorzystano 100 gramow
suchego produktu i 750 ml wody. Makaron zanurzono do wrzgcej wody i gotowano w garnku
pod przykryciem na matej sile grzania przez 10 minut. Po tym czasie odcedzono i odwazono
porcje 200 gramow zawierajgcg 4,5 WW. Makaron podano z sosem pomidorowym firmy
Podravka. Porcja sosu wykorzystana do positku wynosita 125 g i zawierata 0,5 WW. tgcznie

caty positek zawierat 5 WW.

Odwazong porcje ryzu i makaronu po przygotowaniu chtodzono w temperaturze 4°C przez 24
godziny w loddwce firmy Bosch. Po schtodzeniu porcje ryzu odgrzewano poprzez zanurzenie

w 250 ml goracej wody przez 3 minuty, natomiast makaron odgrzewano poprzez zanurzenie

32



w 450 ml gorgcej wody réwniez przez 3 minuty. Po odsgczeniu z wody podano z odwazong

porcjg sosu pomidorowego.

Positki testowe podawane byty zawsze o tej samej porze dnia w kazdy dzien badania (godzina

14.00).

Tabela 1. Wartosci odzywcze 100 g ugotowanych produktéw skrobiowych wykorzystanych w

positkach testowych (81).

Ryz biaty dtugoziarnisty Makaron pszenny
Wartos¢ energetyczna [kcal] 104 111
Zawartosc¢ biatka [g] 2,0 3,5
Zawartosc¢ ttuszczu [g] 0,2 0,5
Zawarto$¢ weglowodanow [g] 23,3 22,8
Zawarto$¢ skrobi [g] 22,5 22,3
Zawartos¢ btonnika [g] 0,7 0,8

4.2 Zawartosc¢ skrobi opornej w produktach skrobiowych

Zawartos¢ skrobi opornej w produktach skrobiowych obliczono oficjalng metodg AOAC

2002.02.

Préobki produktéw skrobiowych inkubowano w wytrzgsanej tazni wodnej z a-amylazg
trzustkowg i amyloglukozydazg (AMG) przez 16 godzin w temperaturze 37 ° C. W tym czasie
strawna skrobia zostata rozpuszczona i zhydrolizowana do D-glukozy przez potgczone dziatanie
dwdch enzyméw. Reakcje zakonczono przez dodanie réwnej objetosci etanolu lub
przemystowych metylowanych spirytuséw (IMS, denaturowany etanol). RS odzyskiwano w
postaci osadu po odwirowaniu. Nastepnie przemyto go dwukrotnie zawiesing w wodnym IMS
lub etanolu (50% obj./obj.), a nastepnie odwirowano. Wolng ciecz usunieto przez dekantacje.
RS w peletce rozpuszczono w roztworze wodorotlenku potasu przez energiczne mieszanie w
tazni lodowo-wodnej nad mieszadtem magnetycznym. Ten roztwér zobojetniono buforem

octanowym, a skrobie hydrolizowano ilosciowo do glukozy z AMG. D-glukoze mierzono
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odczynnikiem oksydaza glukozy / peroksydaza (GOPOD) i w ten sposdb odmierzono zawartosé

RS w probce.

Zawartos$¢ skrobi opornej w $wiezo ugotowanych produktach skrobiowych i poddanych

procesowi chtodzenia przedstawiona jest w tabeli 2.

Tabela 2. Zawartosc skrobi opornej w przeliczeniu na 100 g produktéw skrobiowych.

Produkt

Zawarto$¢ RS w Swiezym

produkcie [g]

Zawarto$é RS po 24

godzinnym chtodzeniu [g]

Ryz biaty dtugoziarnisty

7,52%0,05

11,96+0,04

Makaron pszenny

8,03+0,08

12,88+0,06

4.3 Ustalenie wlewu podstawowego — testy bazy

Przed przystgpieniem do badania w celu zminimalizowania wptywu wlewu podstawowego na
wartos¢ glikemii podczas trwania badania u kazdego pacjenta wykonano test wlewu
podstawowego w godzinach 14.00-18.00. W sytuacji, gdy nieoptymalny wlew podstawowy
insuliny w tym okresie czasowym powodowat wahania wartosci glikemii, przeprowadzono
odpowiednig modyfikacje pod kontrolg lekarskg. Termin rozpoczecia spozywania positkdw
testowych ustalany byt po prawidlowym ustawieniu wlewu podstawowego i jego

potwierdzeniu w kolejnym tescie bazy.

Test wlewu podstawowego przeprowadza sie celem sprawdzenia prawidtowe] dawki
ustawionej bazy. Czas trwania testu to 8 godzin. Test rozpoczynat sie positkiem (Sniadaniem)
na ktéry podano bolus prosty insuliny. Nastepnie sprawdzano wartos¢ glikemii w 2 i 4 godzinie
po positku. Jezeli glikemia 4 godziny po positku miescita sie w przedziale 80-160 mg/dl
kontynuowano test bazy. Kolejne pomiary glikemii wykonywano co 60 minut przez 4 godziny
(w godzinach 14-18). W tym czasie pacjent nie spozywat positkdw. Test bazy nie mogt zostac
przeprowadzony jezeli w danym dniu wystgpito niedocukrzenie lub stwierdzono obecnos¢
acetonu i cukru w moczu. Test bazy przeprowadzano podczas zwyktego dnia, w ktdrym pacjent
nie wykonywat wiekszych wysitkdw fizycznych i nie wystepowaty sytuacje stresowe oraz

infekcje. Wlew podstawowy uwazany byt za prawidtowo ustawiony, jezeli podczas trwania
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testu bazy glikemie byty stabilne w zakresie + 30 mg/dl. Decydujaca byta nie bezwzgledna

wartos¢ glikemii, lecz jej utrzymywanie sie na zblizonym poziomie.

4.4 Punkty zwigzane z positkami standardowymi

Positek testowy w danym dniu modgt zosta¢ podany jesli u pacjenta nie wystgpit epizod

ciezkiego niedocukrzenia w czasie 24 godzin przed badaniem.

Przed podaniem positku testowego docelowa wartosé glikemii u uczestnikdw badania musiata

miesci¢ sie w zakresie 70 — 180 mg/dl i by¢ dobrze tolerowana przez pacjenta.

Pacjent zostat poinformowany o zachowaniu 5 godzinnego odstepu czasu pomiedzy innym
positkiem a positkiem wystandaryzowanym. Z uwagi na fakt, iz positek testowy podawany byt
0 godzinie 14.00 zalecono aby pierwszy positek w dniu badania, czyli $niadanie byto spozyte
maksymalnie do godziny 9.00 i byto takie samo pod wzgledem iloSciowo-jakosciowym w ciggu
wszystkich dni badania. Uczestnik badania miat przekazane wskazéwki, aby po godzinie 9.00

przyjmowac tylko wode, natomiast od godziny 12.00 nie zalecano przyjmowania ptyndéw.

Uczestnik badania zostat poproszony o nie podejmowanie wysitku fizycznego w czasie trwania

testow.

Zachowana zostata stata godzina podania positku (14.00) i czas jego spozycia (do 10 minut).

4.5 Obliczanie dawki insuliny dopositkowej

Dawke insuliny do positkdw testowych obliczano z uwzglednieniem zasad czynnosciowej
intensywnej insulinoterapii, po wprowadzeniu do osobistej pompy insulinowej z funkcjg
kalkulatora bolusa aktualnej wartosci glikemii i okreslonej ilosci weglowodanéw (5WW).
Pacjent byt pozbawiony wptywu aktywnej insuliny pozostatej w wyniku poprzedniego bolusa

positkowego lub korekcyjnego.
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4.6 Metodyka oceny wartosci odzywczych positkdw spozywanych przed positkami

testowymi

U kazdego pacjenta w trakcie wszystkich dni badania monitorowano spozycie produktéw i
potraw z wykorzystaniem metody wywiadu o spozyciu z 24 godzin, zgodnie z instrukcjg
opracowang przez Instytut Zywnosci i Zywienia (81). Kazdy z pacjentéw zostat przeszkolony w
zakresie prawidtowego wypetnienia kwestionariusza oceny spozycia. Pacjenci podawali rodzaj
spozywanych produktéw z uwzglednieniem ich miar domowych, gramatury i ilosci
wymiennikéw weglowodanowych. Wielko$¢ spozytych porcji oszacowano w oparciu o
informacje zawarte w , Albumie fotografii produktéw i potraw” (82). Kwestionariusz oceny
spozycia zostat poszerzony o informacje o podawanych dawkach insuliny dopositkowe;j i

wartosciach glikemii.

Z uwagi na fakt, ze positki testowe wydawane byty o godzinie 14 kazdego dnia trwania badania,
pacjenci zostali poinstruowani o koniecznosci spozywania tego samego $niadania w trakcie
wszystkich dni badania. Zastosowana interwencja miata na celu zminimalizowanie wptywu

pierwszego positku na wartosé glikemii po podaniu positkéw testowych.

Uzyskane dane o spozyciu analizowano z wykorzystaniem programu komputerowego
,Dietetyk 2014”, umozliwiajgcego ocene wartosci energetycznej, wielkosci spozycia
podstawowych skfadnikéw pokarmowych: weglowodandw, biatka, ttuszczu, btonnika,
witamin, sktadnikdéw mineralnych w danych positkach. Zawartosci poszczegdlnych sktadnikéw
pokarmowych zostaty pomniejszone o straty technologiczne uwzglednione przez program. W
analizie brano pod uwage wartosci odzywcze pierwszego positku, tj. $Sniadania spozywanego

w dniu podania positku testowego.

W?zér kwestionariusza oceny spozycia znajduje sie w zatgczniku nr 1.

4.7 Metodyka oceny glikemii po spozyciu positkéw testowych

Glikemia popositkowa mierzona byta w czasie 3 godzin od momentu zakonczenia spozywania
positku testowego, ktéry trwat 10 minut. Ocena glikemii przeprowadzona zostata poprzez
pomiar glikemii metodg skanowania (flash glucose monitoring, FGM) za pomocg sytemu

FreeStyle Libre (Abbott Diabetes Care). Pomiary wykonywano w odstepach czasu co 5 minut.
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Dodatkowo wyniki byty weryfikowane pomiarem glikemii z krwi wtosniczkowej przy uzyciu
glukometru Optium Xido Abbott Diabetes Care przez pierwsze 90 minut co 15 minut, przez
kolejne 90 minut co 20 minut. W analizie wynikow uwzgledniono wartosci glikemii

popositkowych uzyskane z systemu FreeStyle Libre.

U kazdego pacjenta przeprowadzono szkolenie z prawidtowej obstugi systemu FreeStyle Libre.
Sensor zaktadano na uprzednio odkazonej czesci skéry w okolicy bocznej lub tylnej czesci
ramienia z zachowaniem zasad aseptyki przez przeszkolony personel. Aktywacja sensora
nastepuje po 60 minutach od aplikacji. W pierwszym dniu dziatania sensora wyniki glikemii
nalezy weryfikowa¢ pomiarami za pomoca glukometru, dlatego system skanowania glikemii
FreeStyle Libre zaktadano na co najmniej 2 dni przed podaniem pierwszego positku testowego.
Zachowanie co najmniej 2 dniowego odstepu czasu miato na celu zapewnienie prawidtowego
dziatania systemu podczas spozywania positkdw testowych. Sensor jest aktywny przez 14 dni

od dnia pierwszej aplikacji.

Formularz oceny wartosci glikemii po positkach testowych znajduje sie w zatgczniku nr 2.

4.8 Metodyka oceny hipoglikemii

Badanie w danym dniu zostato zakonczone po okresie 3 godzin monitorowania glikemii lub w

sytuacji wystgpienia niedocukrzenia u danego pacjenta.

Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego z 2018 roku za wartos¢
glikemii konczaca badanie przyjeto alertowe stezenie glukozy, wynoszace 70 mg/dl (3,9
mmol/l) i mniej. Badanie przerywano w sytuacji wystgpienia podanej wartosci glikemii

niezaleznie od wystepujgcych objawéw klinicznych. Zapisywano czas wystgpienia zdarzenia.

Wartos¢ glikemii ponizej 70 mg/dl odczytywana z sensora FreeStyle Libre lub hipoglikemia
manifestujgca sie objawami wskazywanymi przez pacjenta weryfikowana byta pomiarem
glikemii z krwi wto$niczkowej przy uzyciu glukometru Optium Xido Abbott Diabetes Care.

Wynik na glukometrze stanowit podstawe do przerwania badania.

Po wystgpieniu hipoglikemii zastosowana zostata interwencja zgodna z zaleceniami Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego, polegajgca na podazy 15 — 20 gramow glukozy w postaci

dekstrozy i monitorowaniu glikemii.
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4.9 Metodyka oceny organoleptycznej positkdw testowych

W celu oceny organoleptycznej positkdw testowych skonstruowano autorska ankiete oceny
organoleptycznej w oparciu o skale oceny Likerta. Uczestnik badania mégt oceni¢ smakowitos¢
danej potrawy, atrakcyjnos¢ wizualng, zapach oraz konsystencje positku testowego. Ocena
danej cechy organoleptycznej nastepowata w skali od 0 do 10, gdzie 0 oznaczato niskg ocene
danej cechy, 10 natomiast byta przyporzagdkowana ocenie najwyzszej. Uczestnik badania
wypetniat ankiete po 5 minut od zjedzenia positku testowego. Petna wersja ankiety znajduje

sie w zafaczniku nr 3.

4.10 Metodyka oceny stopnia odczuwania gtodu, nasycenia i checi do jedzenia

W celu oceny stopnia odczuwania gtodu, nasycenia i checi do jedzenia skonstruowano
autorska ankiete w oparciu o wizualng skale analogows (Visual Analogue Scale — VAS).
Uczestnik badania modgt oceni¢ natezenie odczuwania danej cechy w wartosciach
numerycznych w skali od 0 do 10. Ankiete wypetniano przed spozyciem positku testowego

oraz w czasie 30, 60, 120 oraz 180 minut po positku.

Gtéd okresla sie jako fizjologiczng potrzebe jedzenia, zwigzang z niedoborem pozywienia.
Nasycenie jest przeciwienstwem gtodu i oznacza przyjemny stan uczucia petnosci po spozyciu
positku. Natomiast cheé do jedzenia, okreslana jako apetyt jest formg zaspokojenia potrzeb
psychologicznych, bez zwigzku z mechanizmami fizjologicznymi zalezng od smakowitosci

danej potrawy (83).

Ankieta oceny stopnia odczuwania gtodu, nasycenia i checi do jedzenia znajduje sie w

zataczniku nr 4.

5. Analiza statystyczna wynikéw

Analizy statystycznej wynikéw dokonano za pomocg programu Statistica PL wersja 12. W celu
testowania normalnosci rozktadu zmiennych wykorzystano test Shapiro i Wilka. W analizach
poréwnawczych, z powodu niespetnienia zatozenia zgodnosci z rozktadem normalnym w

poréwnywanych podgrupach, zastosowano testy nieparametryczne.
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Poréwnanie wartosci badanych parametréw (maksymalna glikemia, maksymalny przyrost
glikemii, pole pod krzywg glikemii — AUC area under curve, czas do osiggniecia najwyzszej
glikemii — TTP time to peak) po réinych positkach testowych (zmienne powigzane)
przeprowadzono z wykorzystaniem testu kolejnosci par Wilcoxona. Czestos¢ wystepowania

hipoglikemii poréwnano testem McNemary.

Wartos¢ pola pod krzywa glikemii obliczono z wykorzystaniem programu MedCalc (MedCalc
Statistical Software version 18.5 MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium;

http://www.medcalc.org; 2018)

W charakterystyce badanej grupy zmienne przedstawiono jako S$rednie i odchylenia
standardowe (SD) w przypadku zmiennych o rozktadzie normalnym, jako mediany i rozstepy
miedzykwartylowe (IQR) w przypadku pozostatych zmiennych ilosciowych oraz liczebnosci i

wartosci procentowe w przypadku zmiennych nominalnych.

Wyniki przedstawiono jako mediany i rozstepy miedzykwartylowe (IQR) (zmienne ilosciowe)

oraz liczebnosci i wartosci procentowe w przypadku zmiennych nominalnych.

Za istotng statystycznie przyjeto wartos¢ p<0,05.
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WYNIKI
1. Charakterystyka grupy badanej.

Wszyscy uczestnicy badania leczeni byli za pomocg intensywnej czynnosciowej insulinoterapii
przy uzyciu osobistej pompy insulinowej z funkcjg kalkulatora bolusa. Sredni czas leczenia OPI
wynosit 6,0+3,7 lat. Srednia warto$¢ HbAlc wynosita 6,9+0,6%. Sredni wspétczynnik masy ciata
(BMI) wskazywal na normowage (22,7+2,3 kg/m?2). Srednie wartosci parametréw profilu
lipidowego miescity sie w zakresie wartosci prawidtowych. Pacjenci nie palili papieroséw, nie
mieli alergii i nietolerancji pokarmowych oraz nie wystepowaty u nich przewlekte powiktania

cukrzycy. Charakterystyka badanej grupy zostata przedstawiona w Tabeli nr 3.

Tabela 3. Charakterystyka grupy badanej. Wyniki przedstawiono jako n (%), srednie + SD lub
mediana (IQR)*.

Zmienna Wartos¢ (n = 32)
Pte¢ K/M n (%) 16/16 (50/50)
Wiek [lata] 24 (22,5-29,5)*
Czas trwania cukrzycy [lata] 11,5+5,7

Czas leczenia OPI [lata] 6,0 +3,7

Masa ciata [kg] 65,8 (59,9-78,0)*
BMI [kg/m?] 22,7+2,3
Zawartos$é tkanki ttuszczowej [%) 20,1+7,7
Zawartos$é wody [%)] 58,5+5,6
HbAlc [%] 6,9+0,6
Cholesterol catkowity [mg/dl] 163,6 £+ 31,0

LDL — cholesterol [mg/dl] 69,1 (55-93)*
HDL — cholesterol [mg/dl] 74,8 + 15,2
Triglicerydy [mg/dl] 57,0 (47-78,5)*
Wskaznik AF [AU] 1,8 (1,5-2,1)*
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2. Ocena glikemii popositkowej po podaniu positku testowego zawierajacego ryz

przygotowany na swiezo i po 24 godzinnym chtodzeniu

Analizujac glikemie popositkowg odnotowano istotnie nizszg wartos¢ maksymalnej glikemii po
podaniu positku testowego z ryzem poddanym procesowi chtodzenia w poréwnaniu do ryzu
Swiezego (p=0,0056). W czasie 180 minut trwania testu wykazano istotnie nizszg wartos¢
maksymalnego przyrostu glikemii i pola pod krzywg glikemii (AUC area under curve) po
spozyciu positku testowego z ryzem chtodzonym (p <0,0001). Podobng zaleznos¢ odnotowano
analizujgc wyniki uzyskane podczas 120 minutowej obserwacji. Stwierdzono istotnie krétszy
czas do osiggniecia najwyzsze] glikemii po positku testowym z ryzem chtodzonym [35 (27,5-
42,5) vs 45 (35-55) min; p=0,0314]. Wyniki zostaly umieszczone w tabeli nr 4. Rozkfad

przyrostu glikemii po positkach testowych z ryzem ilustruje wykres nr 1 2.

Tabela 4. Poréwnanie parametréw glikemii po positkach testowych z ryzem przygotowanym

na $wiezo i chtodzonym. Test kolejnosci par Wilcoxona. Mediana (IQR).

Zmienna Ryz swiezy Ryz chtodzony p
Maksymalna glikemia [mg/dl] | 199 (186-211) 179 (169-196) 0,0056
Maksymalny przyrost glikemii | 71 (45-85) 49 (27-65) 0,0001

[mg/dI] w czasie 180

minutowej obserwacji

AUC* [mg/dl x 180 minut] 6039 (2230-8765) 2430 (618-5110) 0,0001
TTP** [min] 45 (35-55) 35 (28-43) 0,031
Maksymalny przyrost glikemii | 71 (45-85) 49 (27-65) 0,0001

[mg/dI] w czasie 120

minutowej obserwacji

AUC [mg/dl x 120 minut] 5253 (2028-6384) 2392 (618-4566) 0,0001

*AUC (area under curve) — pole pod krzywa glikemii
**TTP (time to peak) — czas do osiggniecia najwyzszej glikemii
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Wykres 1. Rozktad przyrostu glikemii po positku testowym zawierajgcym ryz przygotowany na

swiezo.
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Wykres 2. Rozktad przyrostu glikemii po positku testowym zawierajgcym ryz chtodzony.
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3. Porownanie wptywu dawki insuliny na positek testowy zawierajacy ryz

przygotowany na swiezo i po 24 godzinnym chtodzeniu

Nie stwierdzono istotnych réznic w zakresie dawki insuliny podanej na positki testowe z ryzem
Swiezym i chtodzonym. Nie stwierdzono istotnych réznic w dawce wlewu podstawowego w
dniach positkow testowych z ryzem $wiezym i poddanym procesowi chtodzenia. Wyniki zostaty

przedstawione w tabeli nr 5.

Tabela 5. Wlew podstawowy i dawka insuliny na positek testowy z ryzem swiezym i

chtodzonym. Test kolejnosci par Wilcoxona. Mediana (IQR).

Zmienna Ryz swiezy Ryz chtodzony p
Insulina catkowita [j] 5,4 (4,9-6,0) 5,5 (5,0-6,1) 0,92
Insulina Positek [j] 5,0 (5,0-5,0) 5,0 (5,0-5,0) 1
Insulina Korekta [j] 0,5 (0-1,0) 0,5 (0-1,0) 0,87
Wlew podstawowy [j] 15,8 (13,0-19,9) 15,8 (13,0-19,9) 0,66

4. Pordéwnanie dawki insuliny i wartosci odzywczych sniadan w dniach podania positku

testowego zawierajgcego ryz przygotowany na swiezo i po 24 godzinnym chtodzeniu

Analizujgc wptyw pierwszego positku (Sniadania) spozywanego w dniach testéw na parametry
glikemii popositkowej po podaniu positkdw testowych nie odnotowano istotnych réznic w
zakresie wartosci energetycznej, zawartosci biatka, ttuszczu, weglowodandw i bfonnika
pierwszego positku w dniach podania positkow testowych z ryzem $wiezym i chtodzonym.
Dawka insuliny podana na powyzsze positki rowniez nie réznita sie miedzy sobg w dniach

testow. Wyniki zostaty przedstawione w tabeli nr 6.
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Tabela 6. Dawka insuliny i wartosci odzywcze sniadan w dniach positkdw testowych z ryzem

Swiezym i chtodzonym. Test kolejnosci par Wilcoxona. Mediana (IQR).

Zmienna Ryz swiezy Ryz chtodzony p

Dawka insuliny [j] 5,5 (4,0-7,8) 5,5 (4,0-7,8) 0,66
Wartos¢ energetyczna [kcal] 421,9 (313,0-466,5) | 410,9 (313,0-466,4) | 0,18
Zawartos¢ biatka [g] 17,9 (13,4-18,7) 17,8 (13,4-18,9) 0,66
Zawartoé¢ thuszczu [g] 17,3 (11,4-19,6) 17,1 (11,4-19,6) 0,18
Zawartos$¢ weglowodanow [g] | 50,8 (44,1-68,3) 48,1 (42,8-68,3) 0,66
Zawartos¢ btonnika [g] 7,6 (4,4-8,2) 7,6 (4,5-8,2) 0,66

5. Ocena glikemii popositkowej po podaniu positku testowego zawierajacego makaron

przygotowany na swiezo i po 24 godzinnym chtodzeniu

Analizujac glikemie popositkowg odnotowano istotnie nizszg wartos¢ maksymalnej glikemii po

podaniu positku testowego z makaronem poddanym procesowi chtodzenia w poréwnaniu do

makaronu swiezego (p < 0,0001). W czasie 180 minut trwania testu wykazano istotnie nizszg

wartos$é maksymalnego przyrostu glikemii i AUC po spozyciu positku testowego z makaronem

chtodzonym (p < 0,0001). Podobng zalezno$¢ odnotowano analizujgc wyniki uzyskane podczas

120 minutowej obserwacji. Stwierdzono istotnie krétszy czas do osiggniecia najwyzszej

glikemii po positku testowym z makaronem chtodzonym [65 (37,5-140) vs 125 (55-170) min;

p=0,0139]. Wyniki zostaty umieszczone w tabeli nr 7. Rozktad przyrostu glikemii po positkach

testowych z makaronem ilustruje wykres nr 3i 4.
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Tabela 7. Pordéwnanie parametrow glikemii po positkach testowych z makaronem

przygotowanym na $wiezo i chtodzonym. Test kolejnosci par Wilcoxona. Mediana (IQR).

Zmienna Makaron Swiezy Makaron chtodzony p
Maksymalna glikemia [mg/dl] | 227 (217-244) 193 (167-228) 0,0001
Maksymalny przyrost glikemii | 85 (64-112) 51 (32-89) 0,0001

[mg/dl] w czasie 180

minutowej obserwacji

AUC* [mg/dl x 180 minut] 9446 (5651-13694) 3815 (1461-9218) 0,0001
TTP** [min] 125 (55-170) 65 (38-140) 0,013
Maksymalny przyrost glikemii | 70 (56-98) 47 (28-83) 0,0001

[mg/dl] w czasie 120

minutowej obserwacji

AUC [mg/dl x 120 minut] 5203 (3909-8219) 2044 (1008-5995) 0,0001

*AUC (area under curve) — pole pod krzywa glikemii
**TTP (time to peak) — czas do osiggniecia najwyzszej glikemii
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Wykres 3. Rozktad przyrostu glikemii po positku testowym zawierajgcym makaron

przygotowany na swiezo.
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Wykres 4. Rozktad przyrostu glikemii po positku testowym zawierajgcym makaron chtodzony.

6. Porédwnanie wptywu dawki insuliny na positek testowy zawierajagcy makaron

przygotowany na $wiezo i po 24 godzinnym chiodzeniu

Nie stwierdzono istotnych rdznic w zakresie dawki insuliny podanej na positki testowe z
makaronem S$wiezym i chtodzonym. Nie stwierdzono istotnych réznic w dawce wlewu
podstawowego w dniach positkdw testowych z makaronem swiezym i poddanym procesowi

chtodzenia. Wyniki zostaty przedstawione w tabeli nr 8.

Tabela 8. Wlew podstawowy i dawka insuliny na positek testowy z makaronem Swiezym i

chtodzonym. Test kolejnosci par Wilcoxona. Mediana (IQR).

Zmienna Makaron swiezy Makaron chtodzony | p
Insulina catkowita [j] 5,3 (5,0-6,0) 5,4 (4,9-6,0) 0,83
Insulina Positek [j] 5,0 (4,8-5,0) 5,0 (4,8-5,0) 1
Insulina Korekta [j] 0,6 (0,2-1,0) 0,5 (0-1,0) 0,84
Wlew podstawowy [j] 15,8 (13,2-19,9) 15,8 (13,2-19,9) 0,42

46



7. Porownanie dawki insuliny i wartosci odzywczych sniadan w dniu podania positku
testowego zawierajgcego makaron przygotowany na swiezo i po 24 godzinnym

chtodzeniu

Analizujgc wptyw pierwszego positku ($Sniadania) spozywanego w dniach testow na parametry
glikemii popositkowej po podaniu positkdw testowych nie odnotowano istotnych réznic w
zakresie wartos$ci energetycznej, zawartosci biatka, ttuszczu, weglowodandw i btonnika
pierwszego positku w dniach podania positkow testowych z makaronem sSwiezym i
chtodzonym. Dawka insuliny podana na powyzsze positki rowniez nie réznita sie miedzy soba

w dniach testow. Wyniki zostaty przedstawione w tabeli nr 9.

Tabela 9. Dawka insuliny i wartosci odzywcze $niadan w dniach positkéw testowych z

makaronem Swiezym i chtodzonym. Test kolejnosci par Wilcoxona. Mediana (IQR).

Zmienna Makaron swiezy Makaron chtodzony | p

Dawka insuliny [j] 6,0 (3,8-7,7) 5,5(3,9-7,7) 0,66

Wartoé¢ energetyczna [keal] | 403,6 (312,6-471,9) | 402,5 (312,6-466,5) | 0,66

Zawartos¢ biatka [g] 17,3 (11,8-18,9) 17,8 (11,8-18,9) 0,66
Zawarto$¢ ttuszczu [g] 15,9 (12,3-19,5) 15,5 (12,3-19,5) 0,18
Zawartos¢ weglowodanéw [g] | 48,1 (40,3-68,3) 47,8 (42,9-68,3) 0,66
Zawarto$¢ btonnika [g] 7,8 (4,5-8,3) 7,8 (4,5-8,3) 0,66

8. Czesto$¢ wystepowania epizodéw hipoglikemii po podaniu positku testowego

zawierajgcego ryz przygotowany na swiezo i po 24 godzinnym chtodzeniu

Stwierdzono istotng rdéznice w wystepowaniu epizoddw hipoglikemii po spozyciu positkédw
testowych z ryzem sSwiezym i chtodzonym podczas 180 minutowej obserwacji. U 12 osdéb
(37,5%) odnotowano wystgpienie epizodu hipoglikemii po podaniu positku testowego
bazujgcego na ryzu chtodzonym, natomiast ilos¢ oséb, u ktdrych wystapit epizod hipoglikemii
po podaniu positku testowego ze sSwiezym ryzem wynosita 3 (9,4%) (p=0,0039). Istotnej
zaleznosci nie stwierdzono skracajgc czas obserwacji do 120 minut. Nie odnotowano istotnych

réznic w zakresie czasu wystgpienia hipoglikemii. Wyniki umieszczono w tabeli nr 10.
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Tabela 10. Czestosc i czas wystgpienia epizodow hipoglikemii po positkach testowych z ryzem
Swiezym i chtodzonym po 180 i 120 minutach trwania testu. Test McNemary dla zmiennych
nominalnych i test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych ilosciowych. N (%) lub mediana

(1QR)*.

Zmienna Ryz swiezy (n=32) Ryz chtodzony (n=32) | p

Hipoglikemia w czasie 180 | 3 (9,4) 12 (37,5) 0,0039

minutowej obserwacji n (%)

Czas wystgpienia hipoglikemii | 110 (90-130)* 110 (92,5-160)* 0,18
w czasie 180 minutowej

obserwacji [min]

Hipoglikemia w czasie 120 | 2 (6,3) 7(21,9) 0,06

minutowej obserwacji n (%)

Czas wystapienia hipoglikemii | 110 (90-110)* 110 (75-110)* 0,18
w czasie 120 minutowej

obserwacji [min]

9. Czesto$¢ wystepowania epizodow hipoglikemii po podaniu positku testowego

zawierajgcego makaron przygotowany na swiezo i po 24 godzinnym chtodzeniu

Analizujgc ilos¢ epizoddw hipoglikemii po podaniu positkdw testowych bazujgcych na
makaronie Swiezym i chtodzonym nie odnotowano istotnych réznic w czestosci wystepowania
epizodéw hipoglikemii pomiedzy dwoma positkami testowymi zaréwno w 120 i 180

minutowej obserwacji.

W czasie 180 minutowej obserwacji u 1 osoby (3,1%) odnotowano wystgpienie epizodu
hipoglikemii po podaniu positku sktadajgcego sie z makaronu Swiezego, epizod ten wystgpit w
170 minucie. W tym samym czasie obserwacji odnotowano u 2 oséb (6,3%) wystgpienie
epizoddw hipoglikemii po podaniu positku z makaronem chtodzonym, ktére miaty miejsce w

90 oraz 150 minucie trwania testu.

W czasie 120 minutowej obserwacji nie odnotowano wystgpienia zadnego epizodu

hipoglikemii po podaniu positku sktadajgcego sie z makaronu swiezego. W tym samym czasie
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obserwacji odnotowano wystgpienie epizodu hipoglikemii u 1 osoby (3,1%) po podaniu
positku z makaronem chtodzonym, ktére miaty miejsce w 90 minucie trwania testu. Wyniki

umieszczono w tabeli nr 11.

Tabela 11. Czestos¢ i czas wystgpienia epizoddéw hipoglikemii po positkach testowych z
makaronem swiezym i chtodzonym po 180 i 120 minutach trwania testu. Test McNemary dla
zmiennych nominalnych i test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych ilosciowych. N (%) lub

mediana (IQR)*.

Zmienna Makaron swiezy Makaron chtodzony | p

Hipoglikemia w czasie 180 | 1(3,1) 2(6,3) 1

minutowej obserwacji n (%)

Czas wystapienia hipoglikemii | 170 (n=1) 120 (90 oraz 150) -
w czasie 180 minutowej

obserwacji [min]

Hipoglikemia w czasie 120 | 0 1(3,1) 1

minutowej obserwacji n (%)

Czas wystapienia hipoglikemii | - 90 -
w czasie 120 minutowej

obserwacji [min]

10. Ocena organoleptyczna positku testowego zawierajgcego ryz przygotowany na

swiezo i po 24 godzinnym chtodzeniu

W ocenie organoleptycznej positkdw testowych nie odnotowano istotnych réznic pomiedzy
positkami testowymi z ryzem swiezym i chtodzonym w zakresie smakowitosci, atrakcyjnosci
wizualnej potrawy, zapachu oraz konsystencji. W ocenie konsumentéw potrawy byty

podobne. Wyniki zostaty przedstawione w tabeli nr 12.
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Tabela 12. Ocena organoleptyczna positkdw testowych z ryzem swiezym i chtodzonym. Test

kolejnosci par Wilcoxona. Mediana (IQR).

Zmienna Ryz Swiezy Ryz chtodzony p

Smakowitos¢ [pkt] 7 (6-8) 7 (6-8) 0,97
Atrakcyjnos¢ wizualna [pkt] 7 (5-8) 7 (5-8) 0,72
Zapach [pkt] 7 (6-9) 7 (6-8) 0,32
Konsystencja [pkt] 6 (5-7) 6 (4-7) 0,53

11. Ocena organoleptyczna positku testowego zawierajacego makaron przygotowany na

swiezo i po 24 godzinnym chtodzeniu

W ocenie organoleptycznej positkdw testowych nie odnotowano istotnych réznic pomiedzy
positkami testowymi z makaronem $wiezym i chtodzonym w zakresie smakowitosci,
atrakcyjnosci wizualnej potrawy, zapachu oraz konsystencji. W ocenie badanych potrawy byty

poréwnywalne. Wyniki zostaty przedstawione w tabeli nr 13.

Tabela 13. Ocena organoleptyczna positkéw testowych z makaronem $wiezym i chtodzonym.

Test kolejnosci par Wilcoxona. Mediana (IQR).

Zmienna Makaron swiezy Makaron chtodzony | p

Smakowitos¢ [pkt] 7 (6-8) 8 (6-9) 0,14
Atrakcyjnos¢ wizualna [pkt] 7 (5-9) 7 (6-8) 0,99
Zapach [pkt] 8 (6-9) 8 (7-9) 0,73
Konsystencja [pkt] 7 (6-8) 7 (6-8) 0,40

12. Ocena stopnia odczucia gtodu, nasycenia i checi do jedzenia po positku testowym

zawierajacym ryz przygotowany na swiezo i po 24 godzinnym chtodzeniu

Analizujgc ocene stopnia odczucia gtodu, nasycenia i checi do jedzenia po spozyciu positkéw
testowych z ryzem swiezym i chtodzonym nie odnotowano istotnych rdéznic w ocenie
powyzszych parametréw zaréwno przed spozyciem positkow testowych jak i po 30, 60, 120 i

180 minutach obserwacji. Wyniki zostaty umieszczone w tabeli nr 14,
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Tabela 14. Ocena stopnia odczucia gtodu, nasycenia i checi do jedzenia w poszczegdlnych

przedziatach czasowych w czasie trwania testu z ryzem Swiezym i chtodzonym. Test kolejnosci

par Wilcoxona. N waznych. Mediana (IQR).

Ryz swiezy Ryz chtodzony
Czas trwania testu N waznych | Ocena [pkt] | N waznych | Ocena [pkt] | p
Gtod
Przed positkiem 32 7 (6-8) 32 7 (6-8) 0,85
30 minut 32 3 (2-5) 32 3 (2-6) 0,11
60 minut 32 5 (3-6) 32 5 (3-6) 0,96
120 minut 31 6 (3-7) 26 6 (4-8) 0,69
180 minut 29 6 (5-8) 21 6 (5-7) 0,98
Nasycenie

Przed positkiem 32 3(2-5) 32 3(2-5) 0,29
30 minut 32 7 (6-8) 32 7 (6-8) 0,79
60 minut 32 6 (5-8) 32 6 (5-8) 0,79
120 minut 31 4 (4-7) 26 4 (3-7) 1

180 minut 29 3(2-5) 21 4 (3-5) 0,61

Cheé do jedzenia

Przed positkiem 32 7 (6-8) 32 8 (7-9) 0,21
30 minut 32 4 (1-7) 32 5(2-7) 0,39
60 minut 32 5 (2-7) 32 6 (3-7) 0,19
120 minut 31 7 (3-8) 26 7 (4-8) 0,69
180 minut 29 7 (5-9) 21 7 (7-8) 0,14

13. Ocena stopnia odczucia gtodu, nasycenia i checi do jedzenia po positku testowym

zawierajagcym makaron przygotowany na swiezo i po 24 godzinnym chtodzeniu

W analizie oceny stopnia odczucia gtodu, nasycenia i checi do jedzenia po spozyciu positkdw

testowych z makaronem odnotowano istotnie wyzszy stopien odczucia gtodu w 120 minucie

obserwacji po podaniu positku bazujgcego na makaronie chtodzonym [6(3-7) vs 5(2-7)
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p=0,021]. Podobny wynik uzyskano w ocenie stopnia odczucia nasycenia w 120 minucie

obserwacji. Nizszy stopien odczucia nasycenia odnotowano po podaniu positku z makaronem

chtodzonym [ 4(3-7) vs 5 (3,5-7,5) p=0,035]. Nie odnotowano réznic w ocenie stopnia odczucia

w zakresie pozostatych zmiennych. Wyniki zostaty umieszczone w tabeli nr 15.

Tabela 15. Ocena stopnia odczucia gtodu, nasycenia i checi do jedzenia w poszczegdlnych

przedziatach czasowych w czasie trwania testu z makaronem swiezym i chtodzonym. Test

kolejnosci par Wilcoxona. Mediana (IQR).

Makaron $wiezy

Makaron chtodzony

Czas trwania testu N waznych | Ocena [pkt] | N waznych | Ocena [pkt] | p
Gtod
Przed positkiem 32 7 (6-9) 32 7 (7-9) 0,28
30 minut 32 3 (2-5) 32 4 (2-6) 0,41
60 minut 32 5 (3-7) 32 6 (3-7) 0,19
120 minut 32 5 (2-7) 31 6 (3-7) 0,021
180 minut 31 7 (5-8) 30 7 (4-8) 0,78
Nasycenie
Przed positkiem 32 3(1-4) 32 3(1-4) 0,82
30 minut 32 6 (5-8) 32 7 (5-8) 0,63
60 minut 32 5 (4-7) 32 6 (4-8) 0,87
120 minut 32 5 (4-8) 31 4 (3-7) 0,035
180 minut 31 3 (2-8) 30 3 (2-5) 0,30
Cheé do jedzenia

Przed positkiem 32 8 (6-9) 32 7 (7-9) 0,80
30 minut 32 5 (2-7) 32 6 (2-7) 0,99
60 minut 32 6 (4-8) 32 6 (3-7) 0,09
120 minut 32 7 (3-8) 31 6 (3-8) 0,80
180 minut 31 8 (4-8) 30 7 (4-9) 0,27
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OMOWIENIE WYNIKOW

Racjonalny sposéb odzywiania jest integralnym elementem leczenia kazdego typu cukrzycy.
Zywno$¢ na co dzien dostarczana do organizmu powinna zapewni¢ odpowiednia ilo$¢
wszystkich niezbednych sktadnikdw pokarmowych we witasciwych proporcjach. Niezwykle
wazna jest nie tylko ilos¢ spozywanego pozywienia ale przede wszystkim jego jakosé. Polskie
Towarzystwo Diabetologiczne zaleca miedzy innymi zwiekszenie udziatu petnoziarnistych
produktéw zbozowych, zwtaszcza o niskim indeksie glikemicznym w diecie pacjenta z cukrzyca.
Jest to szczegdlnie istotne z poziomu glikemii popositkowej, gdyz ten rodzaj produktéw
powoduje nizszy wzrost stezenia glukozy we krwi, co ma znaczenie w zmniejszeniu ryzyka
rozwoju przewlektych powiktan cukrzycy [2]. Niestety z przeprowadzonych badan nad
sposobem zywienia pacjentéw z cukrzycg wynika, ze cze$ciej spozywajg oni produkty zbozowe
nie pochodzace z petnego przemiatu. W badaniu Szewczyk i wsp. przeprowadzonym na
polskiej populacji pacjentéw z cukrzycg typu 1 i 2 zauwazono, ze ponad 51% oséb z typem 1
schorzenia nie spozywa w ogdle ryzu petnoziarnistego i az 55% osdb nie spozywa makaronu
petnoziarnistego. Autorzy wskazujg, ze pacjenci z cukrzycg typu 1 i 2 najczesciej wybierajg ryz
biaty i makaron jasny [84]. Produkty zbozowe nie pochodzgce z petnego przemiatu prowadza
do wyzszego popositkowego wzrostu stezenia glukozy we krwi, ktdry wynika z mniejszej
zawartosci bfonnika pokarmowego i wyzszego indeksu glikemicznego [19]. Czeste spozywanie
tych produktow moze zatem prowadzi¢ do wahan glikemii, co w dtuzszej perspektywie czasu
moze przyczyni¢ sie do rozwoju powikfan cukrzycy. Dlatego w badaniach wtasnych do analizy
glikemii popositkowej zdecydowano sie na wybdr najczesciej spozywanych przez pacjentéw z
cukrzycg produktow skrobiowych, czyli ryzu biatego i makaronu jasnego, celem weryfikacji czy
odpowiednia modyfikacja obrdébki termicznej przyczyni sie do uzyskania lepszego efektu

glikemicznego.

W badaniu wtasnym udowodniono korzystny wptyw zastosowania odpowiedniej modyfikacji
obrdbki termicznej, jaka jest chtodzenie uprzednio ugotowanych produktow skrobiowych na
parametry glikemii popositkowe] u 0séb z cukrzycg typu 1. Uzyskane wyniki majg zwigzek ze
zjawiskiem tworzenia sie skrobi opornej podczas chtodzenia produktéw, bedacych Zzrédtem
skrobi. Surowe produkty skrobiowe aby mogty zostac strawione i przyswojone przez organizm
cztowieka muszg ulec procesowi kleikowania. Nastepuje to w wyniku gotowania tych

produktow w srodowisku wodnym [30]. Ziarenka skrobi zaczynajg pecznie¢ i ulega ona
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zelowaniu, stajac sie tatwiej dostepna dla enzymdw trawiennych. Doprowadzenie skrobi do
takiej postaci przyczynia sie do przyspieszenia procesu trawienia i enzymatycznego rozpadu
skrobi do cukréw prostych, a w dalszej perspektywie do szybkiego wchtaniania i wzrostu
stezenia glukozy we krwi [59]. Chtodzenie uprzednio ugotowanych produktéw skrobiowych
powoduje, ze skleikowana skrobia przybiera posta¢ bardziej krystaliczng i uporzgdkowana
stajac sie niedostepng dla enzymoéw trawiennych, czyli powstaje tzw. skrobia oporna [68]. W
badaniu wifasnym analizujgc zawarto$¢ skrobi opornej po 24 godzinnym chtodzeniu
odnotowano zwiekszenie jej zawartosci o 4,4 g/100 g produktu w przypadku ryzu i 4,8 g/100g
w przypadku makaronu. Podobne wyniki uzyskano w badaniu Chung i wsp., w ktérym autorzy
odnotowali zawartos¢ RS na poziomie 3% w chtodzonym ryzu, ktéra zwiekszata sie wraz z
dtugoscig przechowywania produktu w temperaturze 4°C [85]. Boers i wsp. zwracajg uwage,
ze wielokrotne powtarzanie cykli chtodzenia i odgrzewania produktéw skrobiowych powodujg
znaczne zwiekszenie zawartosci skrobi opornej [86]. W badaniu wtasnym zdecydowano sie na
24 godzinne chtodzenie i zastosowanie tylko jednego cyklu chtodzenia i odgrzewania ze
wzgledu na bezpieczenstwo i czystos¢ mikrobiologiczng analizowanych positkow testowych
oraz zwiekszenie uzytecznosci badania z punku widzenia przysztego praktycznego

wykorzystania modyfikacji obrébki termicznej przez pacjentéw z cukrzyca.

W badaniu wifasnym odnotowano nizszg maksymalng glikemie popositkowa, nizszy
maksymalny przyrost glikemii oraz mniejsze pole pod krzywg glikemii po spozyciu produktéw
skrobiowych poddanych procesowi chtodzenia wsréd pacjentéw z cukrzycg typu 1. Do tej pory
w literaturze brakuje doniesien naukowych na temat wptywu spozywania chtodzonych
produktéow skrobiowych na wartos¢ glikemii popositkowej wsrdd pacjentéw z cukrzyca.
Wiekszo$¢ przeprowadzonych badan dotyczyta oséb bez zaburzen gospodarki
weglowodanowej. Ponadto wyniki aktualnych badan nie sg jednoznaczne. Badanie najbardziej
podobne procedurg do badania wtasnego byto prowadzone wsrdd 15 zdrowych ochotnikow
przez Sonia i wsp [87]. Badanie polegato na analizie odpowiedzi glikemicznej po spozyciu 3
prébek ryzu rdznigcego sie sposobem chtodzenia ugotowanego produktu wsrdd uczestnikdéw
badania. Pierwszy positek testowy zawierat Swiezo przygotowany i podany ryz, drugi positek
testowy zawierat ugotowany ryz i chtodzony w temperaturze pokojowej przez 10 godzin,
natomiast 3 positek testowy skomponowany byt z ugotowanego ryzu chtodzonego w

temperaturze 4°C przez 24 godziny. Stezenie glukozy we krwi monitorowano za pomocg
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glukometru, co 15 minut przez 2 godziny obserwacji. Autorzy wykazali najwyzszg zawartosc
skrobi opornej w prébce ryzu chtodzonego w temperaturze 4°C, réwniez spozycie w ten
sposob chtodzonego positku manifestowato sie najnizszg odpowiedzig glikemiczng wsréd
uczestnikdw badania. W badaniu odnotowano nizsze pole pod krzywa glikemii po spozyciu
ryzu chtodzonego w lodéwce (125+50 mmol/L¥*min) w poréwnaniu do pola pod krzywg

glikemii po podaniu Swiezo przygotowanego ryzu (152+48,3 mmol/L*min).

Podobne wyniki uzyskano w badaniu Ananda i wsp. przeprowadzonym na 25 zdrowych
uczestnikach [88]. Autorzy pordéwnali odpowiedz glikemiczng po podaniu uczestnikom
badania 4 porcji ryzu, zawierajacych po 50 graméw weglowodandw kazda. Do analizy uzyto
cieptego i schtodzonego ryzu biatego i czerwonego. Glikemia réwniez byta mierzona co 15
minut w czasie 2 godzin obserwacji. W badaniu odnotowano nizsze pole pod krzywa glikemii
po podaniu biatego ryzu chtodzonego (2497,76+406,78 mg/dl*min) w stosunku do biatego
ryzu cieptego (3166,04+142,95 mg/dl*min). Autorzy nie odnotowali réznic w odpowiedzi

glikemicznej pomiedzy cieptym i chtodzonym ryzem czerwonym.

W badaniu wfasnym uzyskano podobne wyniki, podkreslajagc prawie dwukrotnie nizsza
wartos¢ pola pod krzywa glikemii u 0séb z cukrzycg typu 1 po spozyciu produktu skrobiowego

uprzednio chtfodzonego w pordwnaniu do produktu Swiezego.

Istniejg rowniez doniesienia naukowe w ktérych poréwnywano glikemie popositkowa
pomiedzy réznymi rodzajami ryzu. Takie badanie przeprowadzili Lu i wsp [89]. Autorzy
analizowali odpowiedz glikemiczng wsrdd 28 zdrowych ochotnikéw przez okres 120 minut po
podaniu 3 prébek ryzu: $wiezo przygotowanego ryzu biatego, Swiezo przygotowanego ryzu
parboiled oraz ryzu parboiled przed podaniem chtodzonego w temperaturze 4°C. Autorzy
poréwnali pole pod krzywa glikemii pomiedzy ryzem biatym a ryzem parboiled chtodzonym,
gdzie odnotowano 1,7 razy wyzszg wartos¢ AUC po podaniu ryzu biatego w stosunku do ryzu
parboiled chtodzonego. Sam proces wytwarzania ryzu parboiled zwieksza zawarto$é skrobi
opornej w produkcie, a dodatkowa interwencja zwigzana z zastosowaniem procesu chtodzenia
rowniez przyczynita sie do wzrost zawartosci RS w produkcie [90,91]. Na uzyskane przez
autoréw wyniki wptywaty zatem 2 czynniki zwiekszajgce zawartos¢ skrobi opornej w
produkcie. W badaniu wtasnym do analizy uzyto tego samego typu ryzu, pochodzacego z
jednej partii produkcyjnej, aby ograniczyé wptyw innych czynnikdw, jak na przyktad zawartos¢
btonnika na ostateczny wynik badania.
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Przeglad aktualnej literatury wskazuje takze na badania, w ktérych nie odnotowano istotnych
réznic w glikemii popositkowej po podaniu skrobiowych produktéw $wiezych i chtodzonych.
Dewi i Isnawati w swoich badania zauwazyli nizszg wartos¢ glikemii popositkowej po spozyciu
ryzu chtodzonego przez 24 godziny w temperaturze 4°C w poréwnaniu do ryzu $wiezego,
jednak rdznica ta nie byta istotna statystycznie [92]. Chiu i Stewart w swoich badaniach
porownali zawartos¢ skrobi opornej i odpowiedz glikemiczng w 4 odmianach biatego ryzu
(jasminowego, krétko-, $Srednio- i dtugoziarnistego) gotowanych na 3 rdine sposoby (w
piekarniku, w sposéb tradycyjny oraz w szybkowarze) i chtodzonych przez 3 dni w
temperaturze 4°C. Badanie byto przeprowadzone na 21 zdrowych uczestnikach. Najwyzszg
zawartos$¢ skrobi opornej odnotowano w chtodzonym ryzu dtugoziarnistym gotowanym w
sposob tradycyjny, natomiast najnizszg zawarto$¢ skrobi opornej stwierdzono w
krétkoziarnistym ryzu gotowanym w szybkowarze, jednak odpowiedz glikemiczna nie rdznita

sie istotnie pomiedzy tymi odmianami ryzu [93].

Wiekszos¢ aktualnych doniesien naukowych poréwnujacych efekty glikemiczne chtodzonych
produktow skrobiowych przeprowadzona byta wsrdd zdrowych uczestnikdw, u ktérych
regulacja wydzielania insuliny w odpowiedzi na positek jest zachowana. Uzasadnione zatem
wydaje sie przeprowadzenie tego typu badania wsrdd osob z cukrzyca typu 1, gdzie nie ma
mozliwosci endogennej regulacji poziomu insulinemii do ilosci i jakos$ci substratow
pokarmowych pochodzacych z positkdéw, co tez uczyniono w badaniu wtasnym. Nizsze
wartosci pola pod krzywa glikemii, maksymalnej glikemii i maksymalnego przyrostu glikemii
uzyskane w badaniu wtasnym w grupie pacjentéw z cukrzyca typu 1 potwierdzajg korzystny
wptyw tworzacej sie podczas chtodzenia skrobi opornej na parametry glikemii popositkowej.
Zatem zastosowanie procesu chtodzenia ugotowanych produktéw skrobiowych wydaje sie

miec wieksze znaczenie wsrdd pacjentow z cukrzyca niz wéréd zdrowych oséb.

W literaturze brak jest doniesien naukowych na temat wptywu chtodzonego makaronu na
popositkowg odpowiedz? glikemiczng. W badaniach wiasnych odnotowano korzystny wptyw
zastosowania tej modyfikacji obrdbki termicznej na wartos¢ maksymalnej glikemii,
maksymalnego przyrostu glikemii i pola pod krzywa glikemii po spozyciu makaronu poddanego
procesowi chtodzenia u 0séb z cukrzycg typu 1. W analizie glikemii popositkowej w badaniu
wiasnym obserwowano wyzsze wartosci glikemii popositkowej po spozyciu makaronu

gotowanego w poréwnaniu do gotowanego ryzu. Co wiecej, wyzisze stezenie glukozy po
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spozyciu makaronu utrzymywato sie nawet przez 3 godziny. Makaron jest produktem
wielosktadnikowym, przygotowanym z mieszanki maki pszennej i wody, z ktérych najpierw
wyrabia sie ciasto, a nastepnie wykrawa i suszy makaron. Jest wiec to produkt czesciowo
przetworzony, stad tez moze to mie¢ wptyw na utrzymujgce sie przez dtuiszy czas wyisze
wartosci glikemii popositkowej. Ryz natomiast jest czystym produktem jednosktadnikowym,
co ttumaczy jego zastosowanie w wiekszosci badan klinicznych. Udowodnienie w badaniu
wilasnym réwniez lepszego efektu glikemicznego po spozyciu chtodzonego makaronu, ktéry
przed zastosowaniem tej obrébki daje wyzsze wartosci glikemii utrzymujgce sie w czasie, jest
niezwykle waznym odkryciem z punku widzenia praktycznego zastosowania klinicznego tej

modyfikacji obrébki termicznej w zaleceniach zywieniowych pacjentdéw z cukrzyca.

W badaniu wtasnym odnotowano krétszy czas do osiggniecia najwyzszej glikemii po podaniu
positkdw skrobiowych, poddanych procesowi chtodzenia. W literaturze brak jest doniesien
naukowych na temat wptywu chtodzenia produktéw skrobiowych na czas do osiggniecia
najwyzszej glikemii u pacjentéw z cukrzyca. Krotszy czas do osiggniecia najwyzszej glikemii po
positku chtodzonym w poréwnaniu do positku przygotowanego na swiezo mogt wynikaé z
lepszej biodostepnosci weglowodandw, wynikajacej z dodatkowego przetworzenia w wyniku
ponownego podgrzania produktu. Odnotowano prawie dwukrotnie krétszy czas do
osiggniecia najwyzszej glikemii po podaniu chtodzonego wczesniej makaronu w poréwnaniu
do makaronu $wiezo przygotowanego. Analizujac profil dziatania insuliny uzyskany wynik
moze by¢ zjawiskiem korzystnym z klinicznego punktu widzenia, poniewaz sprzyja uzyskaniu
lepszych wartosci glikemii. Wynika to z faktu zbiegania sie momentu uzyskania najwyzszej
glikemii z momentem najwyzszej aktywnosci podanej na positek insuliny przy iniekgcji

dokonanej przed positkiem.

Na uzyskane wyniki w badaniu wtasnym mogty mie¢ wptyw rézne czynniki, zalezne zaréwno
od pacjenta jak i warunkéw badania. Glikemia popositkowa u pacjentédw z cukrzyca typu 1
warunkowana jest dawka insuliny podang na dany positek. Zastosowanie wyzszych lub
nizszych dawek insuliny na ten sam positek skutkuje réznymi wartosciami popositkowej
glikemii. Stad tez w cukrzycy istotne znaczenie ma prawidtowe przeliczanie dawki insuliny na
spozywane positki, w tym tez zawarto$¢ weglowodandw. W badaniu wtasnym zastosowane
positki testowe zawieraty tg samg ilos¢ weglowodandw (50g), a takze podana dawka insuliny,

zaréwno na korekte glikemii jak i na positek testowy sktadajgcy sie ze swiezo ugotowanych
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produktow skrobiowych i uprzednio chtodzonych, byta podobna. W celu bardziej precyzyjnego
podania dawki insuliny do positkdw zdecydowano o wtgczeniu do badania pacjentéow z
cukrzyca typu 1 leczonych za pomocg OPI z funkcjg kalkulatora bolusa. Wybér tej metody
leczenia umozliwia wyliczenie dawki insuliny dopositkowej z precyzjg do 0,1 jednostki insuliny,

a takze prawidtowe ustawienie bazy w dniach badania.

Dawka insuliny podana we wlewie podstawowym réwniez moze wptywac na wartosci glikemii
przed i po positku. W badaniu wtasnym u kazdego pacjenta przed rozpoczeciem podawania
positkow testowych oceniono prawidtowos$é wlewu podstawowego celem zminimalizowania
jego wptywu na wartos¢ glikemii po spozywanych positkach. Zalecano réwniez pacjentom nie
ingerowanie w dawke insuliny we wlewie podstawowym podczas wszystkich dni testowych.
Podczas trwania badania nie odnotowano réznic we wlewie podstawowym w dniach podania
positkdw testowych zaréwno z produktami Swiezo przygotowanymi jak i uprzednio

chtodzonymi.

Na uzyskane wyniki mogty mie¢ tez wptyw warunki podania positku testowego, czas jego
spozycia i objetos¢ positku. Dlatego w badaniu wtasnym bardzo doktadnie odwazano porcje
positkdw testowych, wazgc zawsze na tej samej wadze. Pacjent dostawat zawsze positek o tej
samej objetosci. W badaniu brano pod uwage, aby positki testowe spozywane byty zawsze w
powtarzalnych warunkach, czyli tym samym pomieszczeniu oraz o podobnej godzinie.
Zdecydowano sie na podanie positkdow testowych w godzinach popotudniowych, ze wzgledu
na stabilne glikemie o tej porze dnia. Gdyby positek podawany byt w godzinach porannych
nalezato by bra¢ pod uwage réwniez zmiennos$é glikemii u pacjentéw o tej porze dnia,
wynikajgcg z wptywu hormondéw kontrregulujgcych oraz duze rdéznice w zastosowanych
przelicznikach jednostek insuliny na ilos¢ spozywanych weglowodandw na pierwszy positek.
Swiadomos¢ i wiedza pacjenta na temat rodzaju spozywanego positku testowego mogta mie¢
potencjalny wptyw na ksztattowanie sie popositkowej glikemii, dlatego zadbano o to, aby
badanie byto zaslepione. Pacjent nie wiedziat, czy dany positek sktada sie ze sSwiezo
ugotowanego produktu skrobiowego, czy uprzednio chtodzonego. Chtodzony positek testowy

byt podgrzany do tej samej temperatury co positek swiezy, wygladat zatem tak samo.

W badaniu wtasnym szczegétowo analizowano rowniez pierwszy positek spozywany przez
pacjenta w dniu badania, czyli $niadanie. Aktualne doniesienia naukowe wskazujg na wptyw

sktadu positku poprzedzajgcego kolejny positek na ksztattowanie sie popositkowej glikemii. W
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badaniu Meng i wsp. analizowano wptyw rdznego sktadu pod wzgledem zawartosci
makrosktadnikow pierwszego positku ($niadania) na odpowiedzZ glikemiczng po pdzniejszym
podaniu positku testowego. Uczestnikom badania podano 3 izokaloryczne $niadania
(wysokobiatkowe, wysokottuszczowe i wysokoweglowodanowe), a nastepnie po 4 godzinach
podano positek testowy i analizowano glikemie. Odnotowano nizszg wartosc pola pod krzywa
glikemii po positku testowym, ktéry byt poprzedzony wysokobiatkowym $niadaniem,
natomiast wyzszg odpowiedz glikemiczng po positku testowym stwierdzono, gdy $niadanie
byto skomponowane z wiekszg zawartoscia weglowodandw oraz ttuszczu [94]. Zawartos¢
btonnika pokarmowego w positku poprzedzajagcym positek testowy rowniez ma wptyw na
ksztattowanie sie popositkowej glikemii. W badaniu Granfeldt i wsp. stwierdzono mniejszy
wzrost glikemii po spozyciu positku, w sytuacji, kiedy w positku poprzedzajagcym odnotowano
wiekszg zawartos¢ btonnika pokarmowego [95]. Zatem modyfikacja sktadu positku
poprzedzajgcego positek testowy moze wptyngc na uzyskane wyniki w badaniach tego typu.
W badaniu wtasnym sktad pierwszego positku spozytego przez pacjenta w dniu podania
positkdw testowych, zaréwno ze swiezym jak i chtodzonym produktem skrobiowym, nie réznit
sie. Zaréwno wartos¢ kaloryczna, jak i zawarto$é biatka, ttuszczu, weglowodandéw oraz
btonnika pokarmowego w $niadaniach poprzedzajgcych positki testowe byta podobna, co

wyklucza wptyw pierwszego positku na wartos$¢ glikemii po spozyciu positkdw testowych.

Tworzenie sie skrobi opornej typu 3 podczas chtodzenia ugotowanych produktéw
skrobiowych zmniejsza zawartos¢ dostepnych i przyswajalnych weglowodandw w positku [30].
Mniejsza zawartos¢ weglowodanéw przy braku modyfikacji dawki insuliny moze przyczynic sie
do pojawienia sie hipoglikemii po spozyciu tej samej porcji produktu u pacjentéw z cukrzyca
typu 1. W badaniu wtasnym odnotowano wiekszg ilos¢ wystepowania epizoddéw hipoglikemii
po spozyciu positku testowego z ryzem poddanym procesowi chtodzenia. Istotnosé
statystyczng odnotowano podczas 180 minutowej obserwacji. Wydtuzenie czasu obserwacji
do 180 minut okazato sie zatem miec istotny wptyw z klinicznego punktu widzenia. Wiekszos¢
dostepnych badan analizowata efekty glikemiczne najczesciej w czasie tylko 120 minutowej
obserwacji. W badaniu wtasnym liczba epizodéw hipoglikemii w czasie 120 minut trwania
testu plasowata sie na granicy istotnosci statystycznej. Wieksza ilo$¢ epizodéw hipoglikemii
mogta wynika¢ z zastosowania tej samej dawki insuliny na obydwa positki testowe. Chcac

zredukowaé ryzyko pojawienia sie hipoglikemii u pacjentéw z cukrzycg insulinozalezng
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nalezato by rozwazy¢ redukcje dawki insuliny na positek z chtodzonym ryzem. Z analizy
zawartosci skrobi opornej, tworzacej sie po 24 godzinnym chtodzeniu ryzu w temperaturze 4°C
przy 200 gramowej probce ryzu mozna bytoby zasugerowaé redukcje dawki insuliny
odpowiadajacej ilosci podanej na okoto 1 wymiennik weglowodanowy. W badaniu wtasnym
ilos¢ skrobi opornej w 100 g chtodzonego ryzu byfa wyzsza o 4,44 g w poréwnaniu do ryzu
Swiezego. Stad tez mozna przypuszczaé, ze 100 graméw chtodzonego ryzu zawiera okoto 0,5
WW mniej przyswajalnych weglowodanéw w stosunku do produktu przygotowanego na
Swiezo. Potwierdzenie zasugerowanej tezy wymaga przeprowadzenia dalszych badan. W
dostepnej literaturze brak jest badan analizujgcych ilo$¢ epizoddw hipoglikemii wystepujacych
po chtodzonych produktach skrobiowych wsrdéd pacjentédw z cukrzycag typu 1. Dostepne s3
natomiast badania sprawdzajgce wptyw produktéw wzbogaconych w skrobie oporng lub
suplementacji skrobig oporng na efekt glikemiczny i ryzyko pojawienia sie hipoglikemii.
Odmienne wyniki niz w badaniu wfasnym odnotowat Lin i wsp. badajgc wptyw specjalnie
przygotowanego positku wzbogaconego o skrobie oporng na efekt glikemiczny wsréd
pacjentéw z cukrzycg typu 2. W badaniu stwierdzono redukcje popositkowej hiperglikemii bez
wptywu na ryzyko pojawienia sie niedocukrzenia u pacjentow z cukrzycg typu 2 [96]. Nalezy
jednak zaznaczy¢, ie wiekszos¢ oséb w tym badaniu leczona byfta lekami doustnymi,

nieznaczny procent oséb stosowat dopositkowg insuline.

W badaniu wtasnym nie odnotowano istotnych réznic w pojawieniu sie epizodéw hipoglikemii
u pacjentdw z cukrzycg typu 1 po spozyciu makaronu, zardwno przygotowanego na Swiezo,
jak i po 24 godzinnym chtodzeniu. W analizie zawartosci tworzgcej sie podczas chtodzenia
skrobi opornej odnotowano wiekszg o 4,85 g jej zawartos¢ w uprzednio chtodzonej 100
gramowej probce makaronu w poréwnaniu do produktu sSwiezego, czyli ilos¢ poréwnywalng
do ilo$¢ skrobi opornej w chtodzonej prdbce ryzu. Analizujgc jednak na profil glikemii po
spozyciu makaronu zauwazy¢ mozna znacznie wyzsze wzrosty stezenia glukozy we krwi po
spozyciu porownywalnej do ryzu ilosci makaronu. Natomiast zdecydowanie lepszy efekt
glikemiczny uzyskano po zastosowaniu procesu chfodzenia makaronu bez wptywu na ryzyko
pojawienia sie niedocukrzenia. By¢ moze ze wzgledu na proces produkcji makaron wymaga
wiekszej dawki insuliny, stad tez zalecana bytaby szczegétowa analiza tego produktu pod
wzgledem zawartosci przyswajalnych weglowodandw i odniesienie jej do obecnie dostepnych

analiz, na podstawie ktérej pacjenci wyliczajg dawke insuliny na okreslong ilos¢ spozywanego
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makaronu. Z drugiej strony nalezy rowniez bra¢ pod uwage indywidualny stopien strawnosci i
zmiennos¢ glikemii po spozyciu niejednorodnych produktéw spozywczych. Potrzebne sg
dalsze badania, pordwnujgce efekty glikemiczne po spozyciu przetworzonych produktéw

skrobiowych w zaleznosci od zastosowanej dawki insuliny u pacjentéw z cukrzyca typu 1.

W badaniu wtasnym oceniono réowniez wptyw chtodzenia produktéw skrobiowych na jakosé
spozywanego positku. Ocena organoleptyczna positkdw testowych obejmowata sensoryczng
ocene jakosci positkdw za pomocg zmystéw (smaku, zapachu, dotyku, wzroku). W badaniu
wtasnym nie odnotowano rdznic w ocenie organoleptycznej pomiedzy positkami
przygotowanymi na $wiezo, a uprzednio chtodzonymi. Uczestnicy badania dos¢ wysoko ocenili
poszczegblne parametry sensorycznej oceny organoleptycznej positkow testowych.
Smakowitos¢, atrakcyjnos¢ wizualna oraz zapach i konsystencja positkéw testowych swiezych
i chtodzonych w subiektywnej ocenie pacjentéw bytfa taka sama. Wyniki aktualnych badan nie
sg jednoznaczne. Podobne wyniki jak w badaniu wtasnym zaobserwowali Stewart i wsp.
poréwnujgc pod wzgledem oceny organoleptycznej 2 produkty spozywcze, z ktérych jeden byt
wzbogacony o skrobie oporng typu 4. Autorzy nie odnotowali réznic pomiedzy produktami
zaréowno pod wzgledem smaku, wyglagdu, konsystencji, jak i tolerancji oraz przydatnosci
zdrowotnej [97]. Natomiast odmienne wyniki uzyskano w badaniu Lu i wsp., gdzie
zaobserwowano wyiszg sensoryczng ocene organoleptyczng po konsumpcji ryzu
parabolicznego, poddanego procesowi chtodzenia w poréwnaniu do ryzu parabolicznego oraz
biatego ditugoziarnistego podanego zaraz po przygotowaniu. Autorzy odnotowali wyiszg
ocene positku chtodzonego zaréwno pod wzgledem smaku, jak i zapachu oraz wygladu [89].
Sonia i wsp. w swoim badaniu réwniez nie odnotowali réznic w ocenie smakowito$ci pomiedzy
ryzem przygotowanym i podanym na $wiezo, a uprzednio chtodzonym w temperaturze 4°C i
podgrzanym przed podaniem [87]. Odnotowanie w badaniu wiasnym braku réznic w ocenie
organoleptycznej chtodzonych produktéw skrobiowych z punku widzenia pacjenta jest
zjawiskiem korzystnym, poniewaz okazuje sie, ze prosta modyfikacja obrobki termicznej po
przygotowaniu positku nie wptywa na pogorszenie sie jakosci produktéw w subiektywnej

ocenie sensorycznej u pacjentow z cukrzyca typu 1.

Tworzenie sie skrobi opornej, jako czesci btonnika pokarmowego podczas procesu chtodzenia
moze mie¢ wptyw na odczucie gtodu, nasycenia i checi do jedzenia po spozyciu danego

pokarmu [83]. Gtéd jest sumg odczué¢ wywotanych przez niedostatek sktadnikow
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pokarmowych, zwigzany jest z fizjologicznymi mechanizmami, jakie majg miejsce w
organizmie ludzkim. Jest on regulowany przez osrodek gtodu i sytosci zlokalizowany w
podwzgdrzu. Uczucie gtodu sktania do zachowan majgcych na celu zlokalizowanie pokarmu i
zaspokojenie potrzeby fizjologicznej organizmu [98]. Nasycenie jest to przyjemny stan
odczucia petnosci, ktéry pojawia sie podczas konsumpcji pokarmu. Narasta stopniowo i
proporcjonalnie do spozytego pokarmu [83]. Che¢ do jedzenia natomiast nie jest zwigzana z
fizjologicznymi mechanizmami, okreslana jest jako uwarunkowane psychologicznie
zapotrzebowanie na jedzenie. Che¢ do jedzenia jest w duzym stopniu zalezna od wtasciwosci
organoleptycznych potrawy (smak, zapach, wyglad, konsystencja) jak i rowniez czynnikéw
spotecznych, emocjonalnych i kulturowych [99]. W badaniach wtasnych nie odnotowano
roznic w odczuciu gtodu, nasycenia i checi do jedzenia pomiedzy Swiezymi produktami
skrobiowymi a uprzednio chtodzonymi zaréwno przed konsumpcjg positku testowego, jak i po
30, 60, 120 i 180 minutach po spozyciu. W przypadku makaronu stwierdzono réznice w
odczuciu gtodu i nasycenia tylko w 120 minucie obserwacji, jednak wynik prawdopodobnie
mozna uznac za przypadkowy. Pomiedzy ryzem swiezym i chtodzonym takich zaleznosci nie
stwierdzono. Przeglad aktualnej literatury wskazuje na uzyskanie roznych wynikéw w stopniu
odczuwania gtodu, nasycenia i checi do jedzenia po podaniu wzbogaconych w skrobie oporng
produktow spozywczych. W badaniu Chiu i Stewart nie odnotowano istotnych réznic w
stopniu odczucia apetytu pomiedzy ryzem o wysokiej (2,55 g RS/100g) i niskiej (0,2 g RS/100g)
zawartosci skrobi opornej [93]. Podobny wynik odnotowano w badaniu Ble-Castillo i wsp., w
ktorym pordwnano subiektywne odczucie apetytu w trakcie suplementacji produktu o
wysokiej zawartosci skrobi opornej wsérdd 28 zdrowych uczestnikéw [100]. W badaniu Lu i wsp.
nie stwierdzono wyiszego stopnia odczucia nasycenia po spozyciu chtodzonego ryzu
parabolicznego w porédwnaniu do produktu niechtodzonego, odnotowano natomiast mniejsze
odczucie gtodu po 60 minutach od spozycia produktu chtodzonego [89]. Stewart i wsp. w
swoich badaniach odnotowali natomiast nizszy stopien odczucia gtodu i checi do jedzenia po
konsumpcji produktu spozywczego wzbogaconego o skrobie oporng (16,5 g RS/100g), bez
wptywu na stopien odczucia nasycenia [97]. Wyniki aktualnych badani nie sg jednoznaczne.
Przypuszcza sie, ze aby skrobia oporna wykazata korzystne dziatanie w zmniejszeniu sie
stopnia odczucia gtodu i checi do jedzenia a zwiekszeniu uczucia nasycenia, niezbedna jest jej
okre$lona zawartos¢ w produktach spozywczych [97]. Podczas chtodzenia powstaje

nieznaczna ilos¢ skrobi opornej, stad tez moze to wptywaé na uzyskane w badaniu wtasnym
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wyniki. Produkty spozywcze specjalnie wzbogacone w skrobie oporng moga przyniesc
wymierne korzysci w odczuciu sytosci i poboru pokarmu, co moze mie¢ znaczenie w redukcji
ryzyka rozwoju nadwagi i otytosci. Wymaga to przeprowadzenie dalszych badan i okreslenia

ilosci skrobi opornej majgcej wptyw na uczucie sytosci.
Ograniczenie badania i implikacje na przysztos¢

W badaniu wiasnym w celu monitorowania glikemii po spozyciu positkdw testowych
korzystano z systemu skanowania glikemii FreeStyle Libre, przy ktérym pacjent miat staty
wglad w aktualng glikemie. Obserwujgc stezenie glukozy mogt domysleé sie jaka probke
positku testowego spoziywa. Dobrym rozwigzaniem bytby skorzystanie z ,zaslepionych”
profesjonalnych systemdéw ciggtego monitoringu glikemii, ktére dajag mozliwosc
retrospektywnej analizy glikemii. Ograniczeniem w badaniu wtasnym byt wysoki koszt takiego
sposobu monitoringu glikemii. Wszyscy pacjenci w badaniu wtasnym spozywali 4 positki
testowe, czyli probe z kazdym positkiem testowym przeprowadzono tylko raz. Byto to
podyktowane okreslonym czasem aktywnosci sensora FreeStyle Libre. Podawano réwniez te
samg dawke insuliny zalezng od ilosci weglowodandw na positki testowe, niezaleznie od
procesu chtodzenia. Przy spozywaniu ryzu chtodzonego odnotowano epizody hipoglikemii w
czasie 180 minutowej obserwacji glikemii po positku. Warto bytoby powtdrzyé badanie z
ustaleniem odpowiedniej redukcji dawki insuliny na produkt chtodzony, celem zmniejszenia

ryzyka wystgpienia hipoglikemii popositkowej.

Podsumowanie

Chtodzenie produktéw skrobiowych przez pacjentéw chorujgcych na cukrzyce typu 1 ma
istotne znaczenie w celu uzyskania prawidtowych wartosci glikemii popositkowych. Wyniki
uzyskane z badania wiasnego pozwalajg na wyciggniecie bardzo praktycznych wskazéwek

klinicznych:

1. Nalezy edukowaé chorych z cukrzyca typu 1, ze chtodzenie produktéw skrobiowych
moze prowadzi¢ do mniejszego przyrostu glikemii popositkowe;.

2. Wskazane jest ustalenie rekomendacji zalecajgcej redukcje dawki insuliny przy
spozywaniu chtodzonego ryzu celem zmniejszenia ryzyka epizodow hipoglikemii
popositkowe;j.
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Chtodzenie produktow skrobiowych nie zmienia walordw organoleptycznych positku.
Produkty skrobiowe poddane procesowi chtodzenia wykazujg podobny stopien
odczucia gtodu, nasycenia i checi do jedzenia w stosunku do produktéw nie

chtodzonych.
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WNIOSKI

Poddanie positku skrobiowego procesowi chtodzenia powoduje mniejszy przyrost
wartosci glikemii popositkowej u 0séb z cukrzyca typu 1.

Poddanie ryzu procesowi chfodzenia zwieksza ryzyko wystgpienia popositkowej
hipoglikemii przy zastosowaniu standardowej dawki insuliny.

Chtodzenie produktéw skrobiowych nie wptywa na pogorszenie oceny
organoleptycznej danej potrawy.

Chtodzenie produktéw skrobiowych nie wptywa na zmiane stopnia odczucia gtodu,

nasycenia i checi do jedzenia wsrdd pacjentéw z cukrzyca typu 1.
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STRESZCZENIE

Prawidtowe wyrdéwnanie metaboliczne cukrzycy jest w duzej mierze zwigzane z jakoscig
spozywanego pozywienia. Produkty skrobiowe, jako gtéwne zZrédlo weglowodandéw
przyczyniajg sie do bezposredniego wzrostu stezenia glukozy we krwi. Przed spozyciem
poddaje sie je obrdbce termicznej celem zwiekszenia ich dostepnosci i strawnosci. Chtodzenie
produktow skrobiowych po ich obrdbce termicznej powoduje, ze czes¢ skrobi ulega tzw.
retrogradacji, stajac sie produktem nie wchtanianym w przewodzie pokarmowym cztowieka.
Powstaje tzw. skrobia oporna. Powyzsze zjawisko moze by¢ korzystne dla pacjentow z
cukrzycg, gdyz zamiana przyswajalnej czesci skrobi w postac nieprzyswajalng moze przyczynié
sie do uzyskania nizszych wartosci glikemii popositkowych, a tym samym mniejszej zmiennosci

glikemii.

Celem gtéwnym pracy byfta ocena wptywu chtodzenia produktéw skrobiowych na wartosci
glikemii popositkowej u 0séb z cukrzyca typu 1. Cele dodatkowe obejmowaty ocene wptywu
chtodzenia produktéw skrobiowych na wystepowanie epizodéw hipoglikemii oraz stopien
odczucia gtodu, nasycenia i checi do jedzenia, a takze ocene organoleptyczna produktéw

skrobiowych poddanych procesowi chtodzenia.

Badaniem objeto 32 osoby chorujace na cukrzyce typu 1. Kazdy uczestnik badania spozywat 4
wystandaryzowane positki testowe, sktadajgce sie z 2 produktow skrobiowych: ryzu biatego
dtugoziarnistego i makaronu pszennego w 2 postaciach kazdy: jako positek $wiezo
przygotowany i podany zaraz po przyrzadzeniu oraz po przygotowaniu chtodzony przez 24
godziny w temperaturze 4°C i przed podaniem podgrzany. U kazdego pacjenta glikemia
popositkowa mierzona byta przez 3 godziny za pomoca systemu skanowania glikemii FreeStyle
Libre. W czasie trwania badania kazdy z uczestnikbw wypetniat ankiete oceny
organoleptycznej danego positku testowego oraz ankiety oceny gtodu, nasycenia i checi do

jedzenia przed spozyciem oraz po 30, 60, 120 i 180 minutach.

Po podaniu positku testowego zawierajgcego ryz poddany procesowi chtodzenia w
porownaniu do ryzu $wiezego odnotowano istotnie nizszg warto$s¢ maksymalnej glikemii (179
vs 199 mg/dl; p=0,0056), maksymalnego przyrostu glikemii (49 vs 71 mg/dl; p<0,0001), pola
pod krzywa glikemii (2430 vs 6039 mg/dI*180 min; p<0,0001) oraz istotnie krdtszy czas do

osiggniecia najwyzsze] glikemii (35 vs 45 min; p=0,031). Po podaniu positku testowego
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zawierajgcego makaron poddany procesowi chtodzenia w poréwnaniu do makaronu swiezego
odnotowano istotnie nizszg wartos¢ maksymalnej glikemii (193 vs 227 mg/dl; p<0,0001),
maksymalnego przyrostu glikemii (51 vs 81 mg/dl; p<0,0001), pola pod krzywa glikemii (3815
vs 9446 mg/dI*180 min; p<0,0001) oraz istotnie krétszy czas do osiggniecia najwyzszej glikemii
(65 vs 125 min; p=0,031). Stwierdzono istotnie wiekszg liczbe wystepowania epizodéw
hipoglikemii po spozyciu positkéw testowych z ryzem chtodzonym w poréwnaniu do $wiezego
podczas 180 minutowej obserwacji (12 vs 3; p=0,0039). Takiej zaleznosci nie odnotowano w
positku testowym z makaronem. W ocenie organoleptycznej positkdw testowych nie
odnotowano istotnych réznic pomiedzy produktami skrobiowymi $wiezymi i chtodzonymi w
zakresie smakowitosci, atrakcyjnosci wizualnej potrawy, zapachu oraz konsystencji. Nie
odnotowano istotnych réznic w ocenie stopnia odczucia gtodu, nasycenia i checi do jedzenia
zaréwno przed spozyciem positkdéw testowych jak i po 30, 60, 120 i 180 minutach od ich

spozycia.

Uzyskane wyniki pozwolity na sformutowanie nastepujgcych wnioskéw:

1. Poddanie positku skrobiowego procesowi chtodzenia powoduje mniejszy przyrost
wartosci glikemii popositkowej u 0séb z cukrzycg typu 1.

2. Poddanie ryzu procesowi chtodzenia zwieksza ryzyko wystgpienia popositkowej
hipoglikemii przy zastosowaniu standardowej dawki insuliny.

3. Chtodzenie produktéw skrobiowych nie wptywa na pogorszenie oceny
organoleptycznej danej potrawy.

4. Chtodzenie produktéw skrobiowych nie wptywa na zmiane odczucia gtodu, nasycenia

i checi do jedzenia wsrdd pacjentdw z cukrzycg typu 1.

SLOWA KLUCZOWE: cukrzyca typu 1, glikemia popositkowa, skrobia oporna, zywienie w
cukrzycy
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ABSTRACT

“The effect of cooling starch products on postprandial glycemia in subjects with type 1

diabetes treated with intensive functional insulin therapy”

The good metabolic control of diabetes is mainly related to the quality of food consumed.
Starch products, as the main source of carbohydrates, contribute to a direct increase of blood
glucose. Before consumption they are exposed to a heat treatment to increase their
availability and digestibility. Cooling of starch products after cooking causes that the part of
the starch is retrogradated, becoming a non-absorbable product in the human digestive tract.
A resistant starch is formed. The above phenomenon may be beneficial for patients with
diabetes, since the conversion of an available part of starch into an unavailable form may

contribute to lower postprandial glucose values and thus lower glycemic variability.

The aim of this study was the assess wheather the cooling starch products affects postprandial
glycemia in subjects with type 1 diabetes. Additional aims included assessing the effect of
cooling starch products on the occurrence of hypoglycaemic episodes and the degree of
hunger feeling, satiety and desire to eat, as well as organoleptic evaluation of starch products

exposed to the cooling process.

The study included 32 patients with type 1 diabetes. Each participant of the study consumed
4 standardized test meals, consisting of 2 starch products: long-grain white rice and wheat
pasta in 2 forms each: as a meal freshly prepared and served immediately after preparation
and cooled for 24 hours at 4°C after preparation and reheated before serving. For each patient
the postprandial glycemia has been measured for 3 hours using the FreeStyle Libre flash
glucose monitoring system. During the study, each participant filled out the organoleptic
assessment questionnaire for a given test meal and a survey of hunger feeling, satiety and

desire to eat before and after 30, 60, 120, 180 minutes from eating the test meals.

After consumption of the test meal containing rice exposed to the cooling process compared
to fresh rice, a significantly lower value of maximum glycemia (179 vs 199 mg / dl, p = 0.0056),
maximum glycemic increase (49 vs 71 mg / dl, p <0, 0001), areas under the glycemic curve

(2430 vs 6039 mg / dl * 180 min, p <0.0001) and significantly shorter time to peak (35 vs 45
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min, p = 0.031) was observed. After consumption of a test meal containing pasta exposed to
the cooling process, the significantly higher maximum glycemia value (193 vs 227 mg / dl, p
<0.0001), maximum glycemic increase (51 vs 81 mg / dl, p <0, 0001), areas under the glycemic
curve (3815 vs 9446 mg / dl * 180 min, p <0.0001) and significantly shorter time to peak (65
vs. 125 min, p = 0.031) was observed. There was a significantly higher number of
hypoglycaemic episodes after eating test meals with cooling rice compared to fresh ones
during 180 minutes of observation (12 vs 3, p = 0.0039). This relationship was not reported in
the pasta test meal. In the organoleptic assessment of test meals, there were no significant
differences between fresh and cooled starch products in terms of taste, visual attractiveness
of the meal, smell and consistency. There were no significant differences in the assessment of
the degree of hunger feeling, satiety and desire to eat before and after 30, 60, 120 and 180

minutes from eating the test meals.

The obtained results indicated the following conclusions:

1. Exposing a starch meal to the cooling process results in a lower increase of
postprandial blood glucose in subjects with type 1 diabetes.

2. Exposing rice to the cooling process increases the risk of postprandial hypoglycaemia
using a standard insulin dose.

3. Cooling of starch products does not affect the deterioration of the organoleptic
assessment of a eaten meals.

4. Cooling of starch products does not affect the feeling of hunger, satiation and desire

to eat among patients with type 1 diabetes.

KEY WORDS: type 1 diabetes, postprandial glycemia, resistant starch, nutrition in diabetes
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Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

Tabela 10

Tabela 11

Tabela 12

Tabela 13

Tabela 14

Wartosci odzywcze 100 g wugotowanych produktéw skrobiowych

wykorzystanych w positkach testowych
Zawartos$¢ skrobi opornej w przeliczeniu na 100 g produktéw skrobiowych
Charakterystyka grupy badanej

Poréwnanie parametréw glikemii po positkach testowych z ryzem

przygotowanym na swiezo i chtodzonym

Wlew podstawowy i dawka insuliny na positek testowy z ryzem swiezym i

chtodzonym

Dawka insuliny i wartosci odzywcze $niadan w dniach positkow testowych z

ryzem swiezym i chtodzonym

Poréwnanie parametréw glikemii po positkach testowych z makaronem

przygotowanym na $wiezo i chtodzonym

Wlew podstawowy i dawka insuliny na positek testowy z makaronem swiezym

i chtodzonym

Dawka insuliny i wartosci odzywcze $niadan w dniach positkow testowych z

makaronem swiezym i chtodzonym

Czestos$¢ i czas wystgpienia epizoddw hipoglikemii po positkach testowych z

ryzem swiezym i chtodzonym po 180 i 120 minutach trwania testu

Czestos$¢ i czas wystgpienia epizoddw hipoglikemii po positkach testowych z

makaronem swiezym i chtodzonym po 180 i 120 minutach trwania testu
Ocena organoleptyczna positkdw testowych z ryzem $wiezym i chtodzonym

Ocena organoleptyczna positkdbw testowych z makaronem sSwiezym i

chtodzonym

Ocena stopnia odczucia gtodu, nasycenia i checi do jedzenia w poszczegdlnych

przedziatach czasowych w czasie trwania testu z ryzem swiezym i chtodzonym
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Tabela 15

Rycina 1

Rycina 2

Wykres 1

Wykres 2

Wykres 3

Wykres 4

Ocena stopnia odczucia gtodu, nasycenia i checi do jedzenia w poszczegdlnych
przedziatach czasowych w czasie trwania testu z makaronem Swiezym i

chtodzonym

Schemat tworzenia sie skrobi opornej retrogradowanej

Schemat przebiegu badania

Rozktad przyrostu glikemii po positku testowym zawierajgcym ryz

przygotowany na $wiezo
Rozktad przyrostu glikemii po positku testowym zawierajgcym ryz chtodzony

Rozktad przyrostu glikemii po positku testowym zawierajgcym makaron

przygotowany na $wiezo

Rozktad przyrostu glikemii po positku testowym zawierajagcym makaron

chtodzony
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ZALACZNIKI

Zatacznik 1  Kwestionariusz oceny spozycia

Numer pacjenta:

DZIEN Badania:

DATA:

Stezenie glukozy na czczo:

Stezenie glukozy przed snem:

Stezenie glukozy o
3.00:

Nazwa | Godzi | Stezenie

positk | na glukozy

u przed
positkie
m

Skfad positku

Gramat
ura
/ilos¢
WW i
WBT

llo$¢ podawanej
insuliny

Korekta Jedzenie

Stezenie glukozy po
positku

1 godz. 2 godz.
po po

UWAGI
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Zatacznik 2 Formularz oceny wartosci glikemii po spozyciu positku testowego.
DATA
Numer pacjenta:
RODZAJ POSILKU
llo$¢ WW
llo$¢ podanej insuliny Godz.: Insulina catkowita: positek: Korekta:
Przelicznik insulina/positek
Godzina rozpoczecia positku Godzina zakonczenia positku:
Czynnos¢ Godzina Wartosc¢ FreeStyle Wartos¢ glukometr co
Libre co 5 minut 15 minut
Glikemia przed positkiem +
ankieta
Glikemia bezposr. po positku
Glikemia po positku:
5 minuta X
10 minuta X
15 minuta
20 minuta X
25 minuta X
30 minuta ankieta
35 minuta X
40 minuta X
45 minuta
50 minuta X
55 minuta X
60 minuta ankieta
65 minuta X
70 minuta X
75 minuta
80 minuta X
85 minuta X
90 minuta
95 minuta X
100 minuta X
105 minuta X
110 minuta
115 minuta X
120 minuta ankieta X
125 minuta X
130 minuta
135 minuta X
140 minuta X
145 minuta X
150 minuta
155 minuta X
160 minuta X
165 minuta X
170 minuta
175 minuta X
180 minuta ankieta
UWAGI
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Zatacznik 3

Ankieta oceny organoleptycznej positkow testowych

Formularz oceny organoleptycznej i smakowitosci spozywanych positkéw (po 5 minutach

od spozycia danej potrawy)

NUMEr PACIENTA: ..ottt e

Positek (uzupetnia badacz):

[J Ryz biaty dtugoziarnisty
[J Makaron pszenny

(] Swiezy
(1 Po chtodzeniu

1. Ocen w skali od 0 do 10 smakowitos¢ danej potrawy, gdzie 0 oznacza wyjgtkowo niesmaczny,

a 10 wySmienicie smaczny.

IE |1 | 2 3 4 s |e |7 EE 10

2. Ocen w skali od 0 do 10 atrakcyjnosé wizualng danej potrawy, gdzie 0 oznacza positek
zupetnie nie atrakcyjny wizualne, a 10 positek bardzo atrakcyjny wizualnie.

B |1 | 2 3 |4 |5 6 |7 EE | 10

3. Ocen w skali od 0 do 10 zapach danej potrawy, gdzie 0 oznacza nieprzyjemny zapach, a 10
bardzo przyjemny zapach.

B |1 | 2 3 |4 s |e |7 EE | 10
4. Ocen w skali od 0 do 10 konsystencje danej potrawy, gdzie 0 oznacza zupetnie luzng
konsystencje, a 10 twarda, zbitg konsystencje.
IE |1 | 2 3 I s |e |7 8 |9 10
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Zatacznik 4  Ankieta oceny stopnia odczuwania gtodu, nasycenia i checi do jedzenia

Formularz oceny sytosci, odczucia gtodu i checi do jedzenia po spozyciu positkéw
skrobiowych

(w czasie 0, 30, 60, 120, 180 minut)

NUMEr PACIENTA: ..ot Datai....cccoverveecnenne

Positek (uzupetnia badacz):
7] Ryz biaty dtugoziarnisty [ Swiezy
[l Makaron pszenny []  Po chtodzeniu

Czas positku (uzupetnia pacjent):

Przed jedzeniem

30 minut po jedzeniu
60 minut po jedzeniu
120 minut po jedzeniu

O O O oo O

180 minut po jedzeniu

1. Ocen w skali od 0 do 10 stopien odczuwania gtodu, gdzie 0 oznacza zupetny brak gtodu , a 10

odczucie absolutnego gtodu.

B |1 | 2 3 |4 |5 IE 7 IE |9 | 10

2. Ocen w skali od 0 do 10 stopien odczuwania nasycenia, gdzie 0 oznacza brak odczucia
nasycenia, a 10 uczucie petnego nasycenia.

0 |1 | 2 3 |4 |5 |6 |7 | 8 IE | 10

3. Ocen w skali od 0 do 10 w jakim stopniu odczuwasz ochote na zjedzenie czego$ jeszcze,

gdzie 0 oznacza zupetny brak odczuwania ochoty na zjedzenie czegos jeszcze, a 10 silng ched.

0 |1 | 2 3 I IE IE |7 | 8 IE | 10

84



