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i wspolistniejacej cukrzycy typu 1

Importance of glycemic index values of gluten-free products in the treatment of celiac disease

and diabetes type 1

STRESZCZENIE

Celiakia i cukrzycatypu 1 to schorzenia obecnie nieuleczalne. Zanik
objawow obu choréb jest uzyskiwany tylko dzigki $cistemu prze-
strzeganiu zasad terapii. Cukrzyca typu 1 czgsto wystepuje jako
schorzenie wspotistniejgce z celiakig i wtedy zachodzi koniecz-
nos¢ jednoczesne;j terapii obu schorzen.

Dieta bezglutenowa, ktdra w celiakii jest terapig z wyboru, musi
by¢ w tej sytuacji dopasowana rowniez do wymagan leczenia cu-
krzycy typu 1. Powinna by¢ jak najbardziej zblizona do diety pod-
stawowej i odpowiednio zbilansowana pod wzglgdem zawartosci
wszystkich sktadnikéw odzywczych.

Wyniki badan nad wptywem diety bezglutenowej na wskazniki sta-
nu odzywienia i kontrole metaboliczng pacjentéw z celiakig lub
wspotistniejgcg cukrzycy typu 1 w wiekszosci przypadkow wska-
zujg na korzysci wynikajgce ze spozywania produktow o niskim
indeksie glikemicznym (IG). Dlatego w celiakii i cukrzycy typu 1
zaleca sig spozywanie produktoéw naturalnie bezglutenowych, pet-
noziarnistych, grubych kasz gryczanej, amarantusowej, quinoa oraz
ryzu basmati lub parboiled, a takze nasion roslin strgczkowych.
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Przetworzone produkty bezglutenowe, produkowane z rafinowanej
maki ryzowej i kukurydzianej, sg znacznie ubozsze w biatko, bfon-
nik, witaminy i sktadniki mineralne, a wartosci ich 1G sg wysokie.
Stowa kluczowe: celiakia, cukrzyca typu 1, dieta bezglutenowa,
indeksy glikemiczne

Endokrynologia, Otyto$¢ i Zaburzenia Przemiany Materii 2012, tom 8, nr 3,
98-108

ABSTRACT

Celiac disease and insulin dependent diabetes are both incurable
diseases at the moment. The maintaining of health and avoiding
of complications is possible only by strict adherences to therapy
rules in both cases. Type 1 diabetes occurs frequently as a dise-
ase coexisting with celiac disease, and then there is a need of
simultaneous treatment of both diseases. Gluten-free diet, which
is the only therapy in celiac disease, must be in such situation well
suited to the requirements of insulin-dependent diabetes therapy.
It should be as similar as possible to the basic diet and properly
balanced for all nutrients.

The results of the impact of gluten-free diet on indicators of nutri-
tional status and metabolic control of patients with celiac disease
only, or both disorders, in the majority show the benefits of eating
low-GlI products. Therefore, the consumption of naturally gluten-
free whole grains products: buckwheat, amaranth, quinoa and ba-
smati rice or parboiled rice, and legumes is recommended. Glu-
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ten-free products, produced on the basis of refined rice flour and
corn, are much lower in protein, fiber, vitamins and minerals, and
the value of their glycemic index is high.

Key words: celiac disease, diabetes type 1, gluten-free diet,
glycemic index
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Wstep

Choroba trzewna, inaczej celiakia, jest trwatg nie-
tolerancjg pokarmowg wystepujacg u osob genetycz-
nie predysponowanych, u ktérych spozycie glutenu,
biatka zbdz europejskich, zawartego w pszenicy, zycie,
jeczmieniu i owsie, prowadzi do nieprawidtowego po-
budzenia ukfadu immunologicznego jelita. Efektem
nieprawidtowej reakcji immunologicznej sg zmiany hi-
stopatologiczne w $luzdwce jelita cienkiego, polegaja-
ce na zaniku kosmkow jelitowych, kompensacyjnym
przeroscie krypt oraz masywnym nacieku limfocytar-
nym btony $luzowej jelita [1]. Skutkiem takiej konfigu-
racji patologicznych zdarzen jest wystepowanie obja-
wow uposledzonego wchifaniania wszystkich sktadni-
kow odzywczych, boléw brzucha, biegunki i zmniej-
szenia masy ciafta oraz zwigzanych z nimi powiktan
zdrowotnych [2]. Dieta bezglutenowa jest w celiakii ,le-
kiem z wyboru” i tylko jej sciste, dozywotnie przestrze-
ganie powoduje zanik objawow chorobowych. Zale-
cenia zywieniowe obejmujg eliminacje z diety produk-
téw zywnosciowych zawierajgcych zboza glutenowe
oraz stosowanie w ich miejsce gtéwnie ryzu, kukury-
dzy i ziemniakow, a ostatnio takze rzadszych surow-
céw naturalnie bezglutenowych, takich jak: amarant,
gryka, proso, soczewica, sorgo, tapioka, teff i inne.

Cukrzyca typu 1 (DM1, diabetes mellitus 1) jest re-
zultatem autoimmunologicznej destrukcji komorek S
trzustki, prowadzgcego do absolutnego niedoboru in-
suliny. Osoby z tg postacig choroby wymagajg bez-
wzglednego podawania egzogenne;j insuliny, koniecz-
nej do przezycia. Proces powstawania choroby, zwy-
kle ukryty i trwajgcy czasem kilka lat, obejmuje pre-
dyspozycje genetyczna, niespecyficzne czynniki $ro-
dowiskowe oraz aktywacje mechanizmow immunolo-
gicznych nacelowanych na komérki g trzustki [3].

Celiakia i DM1 to schorzenia obecnie nieuleczalne.
Zanik objawow obu chordéb jest uzyskiwany tylko dzig-
ki cistemu przestrzeganiu zasad terapii. Cukrzyca ty-
pu 1 czesto wspotistnieje z celiakig i wtedy zachodzi
koniecznos¢ jednoczesnej terapii obu schorzen. W ni-
niejszym artykule dokonano przeglgdu pismiennictwa
naukowego, znajdujgcego sie w bazie PubMed, pod
katem badan opisujgcych mozliwosci rownoczesne;j te-
rapii obu tych chorob, a takze wptywu zbozowych pro-

duktow bezglutenowych, ze wzgledu na ich specyficz-
ny skfad, na wskazniki stanu odzywienia i kontrole gli-
kemii pacjentow z celiakig lub oboma schorzeniami.

Wspoétwystepowanie celiakii i DM1

Cukrzyca typu 1 wystepuje u 3-6% 0s6b z celiakia.
Na genetyczne powigzanie obu tych chordb wskazuje
wieksza czestos¢ wystepowania gendw zgodnosci
tkankowej HLA (DR3/DR4, DQ2/DQ8) u dotknigtych
nimi oséb [4].

Zardéwno u pacjentow z DM1, jak i celiakig stwier-
dza sie podwyzszone miano zonuliny — biatka regulu-
jacego przepuszczalno$c¢ Scian jelita cienkiego. Wiek-
sza aktywnosc¢ tej proteiny sprzyja zwigkszeniu prze-
puszczalnosci scian jelita dla produktow niekomplet-
nego trawienia biatek i ich wzmozonemu przedosta-
waniu sie do jamy otrzewnowej. To z kolei u oséb pre-
destynowanych genetycznie wywoluje reakcje zapalna,
ktérej skutkiem jest zniszczenie komorek S trzustki.
Podwyzszone miano zonuliny stwierdza si¢ w osoczu
75% chorych na cukrzyce typu 1 oraz u 66% pacjen-
téw z celiakig bez cukrzycy, przy czym u tych ostat-
nich podwyzszone jest takze miano specyficznych prze-
ciwciat przeciwko insulinie [5, 6]. Jednoczesnie u cho-
rych na cukrzyce typu 1 okofo 30 razy czesciej niz
w populacji ogoinej wykrywa sig przeciwciata przeciw-
ko transglutaminazie tkankowej [7]. W badaniach My-
Sliwiec i wsp. [8] u dzieci z DM1 stwierdzono istotng sta-
tystycznie korelacje migdzy wzrostem stezenia hemoglo-
biny glikowanej (HbA, ) a wzrostem miana przeciwciat
przeciw transglutaminazie tkankowej (IgA-anty-tTG) i prze-
ciw endomysium migsni gtadkich w klasie IgA (IgA-anty-
-EMA) w surowicy krwi. Wynika z tego, ze gorsza kontro-
la glikemii w DM1 moze sie wigzac¢ z wyzszym ryzykiem
rozwoju choroby trzewnej u dzieci z DM1 (cyt. za [8]).

Ponadto hiperglikemia w przebiegu DM1 takze od-
grywa role w inicjacji i progresji uszkodzenia tkanek
poprzez tworzenie sie produktow nieenzymatycznej
glikaciji biatek (AGEs, advanced glycosylation end-pro-
ducts) [7]. Wigza sie one ze specyficznymi receptora-
mi znajdujgcymi sig¢ w btonach makrofagéw i powo-
dujg w ten sposob wyzwolenie interleukin (IL, interleu-
kin) zapalnych — IL-6, IL-12 i IL-2 — oraz czynnika
martwicy nowotworéw a (TNF-«, ftumor necrosis factor
«). MySsliwiec i wsp. [8] stwierdzili u dzieci z DM1 staty-
stycznie istotng korelacje miedzy wzrostem wartosci
biatka C-reaktywnego (CRP, C-reactive protein), wskaz-
nika reakcji zapalnej, a zwiekszeniem sie w surowicy
krwi miana przeciwciat IgA-anty-tTG oraz przeciwko
endomysium w klasach IgA (IgA-anty-EMA) i IgG (IgG-
-anty-EMA). Ponadto zaobserwowano istotng dodatnig
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korelacje miedzy mianem przeciwciat IgA-anty-tTG a ste-
zeniem TNF-a w surowicy krwi i miedzy mianem przeciw-
ciat przeciw gliadynie w klasie IgA (IgA-anty-AGA) a steze-
niem IL-6. Badacze stwierdzili takze istotng odwrotng ko-
relacje migdzy wzrostem miana przeciwciat IgA-anty-tTG
a stezeniem przeciwzapalnej IL-10 w surowicy krwi dzieci
zDM1. Wspomniane IL mogg modulowaé odpowiedz za-
palng w btonie Sluzowej jelit i w ten sposéb uczestniczyé
w rozwoju celiakii u dzieci z DM1 (cyt. za [9]).

Celiakia jest zwykle diagnozowana u pacjenta duzo
pozniej niz DM1 [10]. Powdd takiego stanu rzeczy to
najczesciej niespecyficznos¢ objawéw choroby trzew-
nej. W badaniach przeprowadzonych przez Mysliwiec
i wsp. [11] w grupie dzieci z dtugotrwatg DM1 tylko
u 9,5% wystepowaty objawy celiakii, w tym zaburzenia
zotadkowo-jelitowe u 6% chorych, a nietypowe obja-
wy (niski wzrost i/lub niedokrwistos$¢) u 3,5% pacjen-
tow. Atypowy obraz choroby trzewnej u pacjentow
z DM1 utrudnia okreslenie wtasciwej kolejnosci rozwo-
ju tych wspdfistniejgcych schorzen (cyt. za [10]).

Zespot ztego wchianiania w celiakii
i metaboliczne nastepstwa
terapii dietg bezglutenowg

Zaburzenia wchtaniania polegajg na niewydolnej
absorpciji ttuszczéw, weglowodanow lub biatek. Przez
zespot ztego wchfaniania rozumie sig wspotistnienie
zaburzen wchfaniania, trawienia, motoryki i sekreciji
jelitowej z klinicznymi konsekwencjami w postaci ob-
jawéw niedoborowych i dyspeptycznych. Zaburzenia
wchtaniania, ktére sg nastepstwem uposledzonego tra-
wienia, jak ma to miejsce w celiakii, to wtérny, gluteno-
zalezny zespot ztego wchtfaniania [12].

Dtugo trwajgcy zespot ztego wchtaniania w choro-
bie trzewnej u matych dzieci powinien prowadzi¢ do
spadku przyrostu masy ciata, a u starszych dzieci —
do niskorostosci, niemniej jednak wiekszos¢ pacjen-
tow w momencie postawienia diagnozy ma nadwage
lub otyto$¢, a nie niedowage. W badaniach przepro-
wadzonych przez Dickey i wsp. [13] $rednia wartos¢
wskaznika masy ciata (BMI, body mass index) u pa-
cjentow z nowo zdiagnozowang celiakig wynosita
24,6 kg/m?2. Sposrod nich 56% miafo prawidiowg mase
ciata, ale az 39% — nadwage lub otytos¢, a tylko 5%
— niedowage, mimo ze u wszystkich w badaniu histo-
patologicznym stwierdzono Il stopien degradaciji Slu-
z6wki jelita w skali Marscha i wiekszo$¢ z badanych
uskarzata sie na przewlektg biegunke.

Viljamaa i wsp. [14] stwierdzili, ze u pacjentow
z celiakig, zdiagnozowanych na podstawie objawow
chorobowych i badan diagnostycznych, srednia war-

tos¢ BMI wyniosta 24,6 kg/m?, a otytych byto 14%
z nich. Dla poréwnania osoby diagnozowane w wyniku
badan przesiewowych, przeprowadzanych u krewnych
| stopnia pacjentdw z celiakig, cechowaly sie srednig
wartoscig BMI 26,6 kg/m?2, a otytych byto az 19% z nich.

Wyjasnieniem moze by¢ zjawisko uruchomienia
w organizmie ludzkim tak zwanego trybu gtodowego.
W warunkach petnego zdrowia cztowiek wchifania okoto
80% substancji odzywczych z potraw, ktére spozywa,
natomiast pozostate substancje sg wydalane. W celia-
kii organizm nie jest w stanie przyjg¢ w odpowiedniej
ilosci niezbednych sktadnikow odzywczych, co prowa-
dzi do gromadzenia tkanki ttuszczowej — rezerwy ener-
getycznej organizmu na czas gtodu [13, 15].

Po raz pierwszy badania wyjasniajagce podstawy fi-
zjologiczne tego zjawiska u pacjentéw z celiakig prze-
prowadzili Capristo i wsp. [16]. Organizmy nieleczonych
0s0b z celiakig jako zrédto energii wykorzystujg przede
wszystkim weglowodany, prawdopodobnie w konse-
kwencji uposledzonego wchtaniania ttuszczéw i duze-
go poboru weglowodanéw z dietg. Badacze stwierdzili
u nieleczonych 0soéb z celiakig istotng dodatnig korela-
cje miedzy stopniem poboru energii z weglowodanéw
przez organizm a utratg ttuszczéw z katem. Wyliczone,
na podstawie badan kalorymetrycznych przeprowadzo-
nych u pacjentow, nieproteinowe wspotczynniki odde-
chowe (npRQ, nonprotein respiratory quotient) miaty
znacznie wyzsze wartosci niz u oséb zdrowych. Warto-
$ci npRQ wskazujg na stopien zutylizowania weglowo-
danow w stosunku do utlenienia ttuszczéw przez orga-
nizm [17]. Wraz ze wzrostem wartosci npRQ zwieksza
sie przewaga lipogenezy nad oksydacjg ttuszczéw
w organizmie cztowieka, czyli zwigkszenie jego groma-
dzenia w postaci tkanki ttuszczowej, nad jego utylizacja.

W wyniku wprowadzenia diety bezglutenowej i re-
generacji btony Sluzowej jelit powinny sie zwiekszy¢
utlenianie tluszczow w organizmie i redukcja tkanki
ttuszczowej. Jednak w badaniach Capristo i wsp. [16]
wykazano, ze po zastosowaniu terapii dietg bezglute-
nowg u pacjentow z celiakig nastgpit wzrost odsetka
tkanki ttuszczowej w organizmie, co Swiadczy o dal-
szej przewadze procesow lipogenezy nad oksydacijg
kwasow ttuszczowych.

Zwiekszenie masy ciata oraz zawarto$ci tkanki ttusz-
czowej w organizmie zanotowali w swoich badaniach
takze Dickey i Kearney [13]. Wérdéd 188 0sob z celiakig
po 2 latach terapii dietg bezglutenowa badacze odno-
towali istotny wzrost $redniej wartosci BMI z 24,4 do
25,9 kg/m?, a odsetek pacjentow z nadwaga lub otyto-
Scig podwoit sig (26% v. 51%). U 82% sposrod pacjen-
téw z nadwagg w momencie diagnozy obserwowano
dalsze zwiekszenie masy ciata, a u 11 z nich warto$¢
BMI przekroczyta 30 kg/m?2.
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Valetta i wsp. [18] zbadali wptyw stosowania diety
bezglutenowej przez 12 miesiecy na wartos¢ BMI do-
rosltych pacjentéw z chorobg trzewng. Stwierdzili istot-
ny statystycznie wzrost wartosci BMI w catej populaciji,
natomiast odsetek pacjentéw z nadwagg lub otytoscig
podwoit sie (z 3% do 6%).

W badaniu przeprowadzonym przez Kabbani i wsp.
[19] wsrod 679 dorostych oséb z celiakig stwierdzono
istotny statystycznie wzrost wartosci BMI po 39 mie-
sigcach stosowania diety bezglutenowej, w poréwna-
niu z wartoscia tego wskaznika przed wprowadzeniem
diety (24,0 v. 24,6 kg/m?). Ponadto zaobserwowano,
ze u 15,8% pacjentow z prawidfowym BMI nastgpito
zwiekszenie masy ciata do wartosci BMI przekraczajg-
cych wartos¢ prawidiowg 24,9 kg/m?, a 22% pacjen-
tébw z nadwagg lub otytoscig zwigkszyto swojg mase
ciata po wprowadzeniu diety bezglutenowej. Poza tym
w trakcie badania na podstawie wywiadow zywienio-
wych stwierdzono, ze najwiekszy przyrost masy ciata
nastgpit w tej czesci populacji, ktéra najscislej prze-
strzegata stosowania diety bezglutenowe;.

Reilly i wsp. [20] przeprowadzili badania w grupie
142 dzieci z celiakig i zaobserwowali istotne statystycz-
nie zmiany w wartosciach BMI po trwajgcej 35 miesie-
cy diecie bezglutenowej. U okoto 19% badanej popu-
lacji w momencie diagnozy wartosci BMI byty podwyz-
szone, w tym 12,6% miato nadwage, a u 6% wystepo-
wata otytos¢. Natomiast u pacjentéw, ktérych wartosci
BMI od poczatku miescity sie w przedziale warto$ci pra-
widtowych, nastapit istotny przyrost masy ciata, au 13%
z nich zaobserwowano nadwage.

Badacze, niestety, nie podali informacji na temat
struktury diety bezglutenowej; czy zawierata ona wy-
tacznie produkty naturalnie bezglutenowe (kasze, ryz),
czy zawierata takze produkty bezglutenowe ,przetwo-
rzone” z surowcow naturalnie bezglutenowych oraz
technologicznie pozbawionych glutenu. W przedsta-
wionych wyzej badaniach brakuje ponadto informaciji
na temat warto$ci energetycznej i odzywczej diet ba-
danych grup i grup kontrolnych.

Produkty bezglutenowe
a glikemia popositkowa

Do bezpiecznych dla os6b z chorobg trzewna zb6z
i pseudozbdz bezglutenowych, roslin strgczkowych
i palm zalicza sie: amarantus, teff, kukurydze zwyczajng,
gryke zwyczajng, maniok, proso zwyczajne, ryz, sorgo
zwyczajne, quinoa, palma sagowa, soje, soczewice,
chleb Swietojanski. Do zbozowych produktow bezglu-
tenowych zaliczane sg te otrzymywane z surowcow
naturalnie niezawierajgcych glutenu, takich jak kuku-

rydza, ryz, soja, gryka i proso. Moga to by¢ takze pro-
dukty otrzymywane ze zbo6z glutenowych, z ktorych
gluten usunigto w odpowiednich procesach technolo-
gicznych. W ten sposob otrzymuje sie miedzy innymi
bezglutenowsg skrobie pszenng [21].

Od 1 stycznia 2012 roku produktami okreslanymi
jako ,bezglutenowe” mogg by¢ tylko te, ktore nie za-
wierajg wiecej glutenu niz 20 mg/kg suchej masy, nato-
miast produktami ,,niskoglutenowymi” —tylko te, w kto-
rych zawartos¢ glutenu miesci sie w przedziale 20—
—200 mg/kg, w przeliczeniu na suchg mase [22]. Zyw-
nos¢ bezglutenowa jest oznaczana specjalnym miedzy-
narodowym znakiem ,przekreslonego kiosa” Europej-
skiego Zrzeszenia Stowarzyszen Osob z Celiakig
(AOECS, Association of European Coeliac Societies) [23].

Glikemia popositkowa to wzrost stezenia glukozy
we krwi po spozyciu produktu zywnosciowego czy
positku zawierajgcego w swoim sktadzie weglowoda-
ny przyswajalne. Do oceny zdolnosci danego produk-
tu czy potrawy do zwiekszania glikemii stosuje sige po-
jecie indeksu i tadunku glikemicznego. Indeks glike-
miczny (IG) to klasyfikacja produktéw zywnosciowych
na podstawie ich wptywu na stgzenie glukozy we krwi
i czasu pojawienia sig tego wptywu (glikemia poposit-
kowa). Indeks glikemiczny definiuje sig¢ jako $redni,
procentowy wzrost stezenia glukozy we krwi po spo-
zyciu, przez reprezentatywng statystycznie grupe osob,
porcji produktu zawierajgcej 50 g przyswajalnych we-
glowodanow w porownaniu z produktem standardo-
wym, najczesciej glukozy (IG = 100%). Produkty dzielg
sie na te o niskim indeksie glikemicznym (IG < 55%),
Srednim (IG 55-70%) i wysokim (IG > 70%) [24]. Ist-
niejg jednak takze produkty o IG wyzszym od 100%,
na przyktad maltoza (IG = 105%) [25]. tadunek glike-
miczny (LG) jest wskaznikiem rzeczywistego wptywu
porcji przyjmowanego produkiu zywnosciowego lub
potrawy zawierajgcej weglowodany na glikemie popo-
sitkowa. Jest to iloczyn IG oraz zawartosci przyswajal-
nych weglowodanow w porcji produktu [26] i moze by¢
niski (LG = 10 g), sredni (LG 10-20 g) lub wysoki (LG
= 20 g). tadunek glikemiczny catodniowej racji pokar-
mowej (LG CaRP) jest suma LG wszystkich produktow
spozytych w ciggu dnia. Dzienny tadunek glikemiczny
okresla sie jako maty (LG < 80 g), sredni (LG 80-120 g)
oraz duzy (LG > 120 g) [27].

Wartosc¢ |G $cisle zalezy od proceséw hydrolizy
weglowodandéw zachodzgcych w jelicie cienkim. We-
glowodany, ktore tatwo sie rozktadajg, ulegajg szyb-
kiemu wchfanianiu i powodujg gwattowny wzrost gli-
kemii popositkowej. Natomiast weglowodany, ktére
trudniej poddaja sie procesowi hydrolizy, wchtaniajg
sie powoli i stosunkowo tagodnie podwyzszajg glike-
mig popositkowg [28].
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Tabela 1. Zawarto$¢ amylozy i amylopektyny w wybranych rodzajach skrobi oraz wartosci ich indekséw glikemicznych (IG)

(2r6dta: [40-42])

Pochodzenie skrobi Zawartosé Zawartos¢ Podatnos$¢ na trawienie
amylozy (%) amylopektyny (%) a-amylazg trzustkowg (%) 1G (%)

Gryka natywna 17,1 82,88 bd 54
Gryka prazona 12,4 87,61 bd 45
Jeczmien 66-70* 30-34 bd 22
Kukurydza 60-70 30-40 100 59
Kukurydza woskowa 1-2 98-99 117%** 85
Owies 26-30 70-64 bd 55
Pszenica 25 75 100 85
Pszenzyto 23-34 66-77 bd bd
Ryz (biaty) 8-37 (19)** 63-92 (81) 100 69
Tapioka 20-27 (17) 83 113%** 85
Ziemniak (gotowany) 20 80 7 101
Zyto 24-30 70-76 bd 34

*Przedziat wartosci; **wartos¢ najczesciej spotykana; ***podatno$¢ na trawienie az-amylazg bakteryjng (%); bd — brak danych

Wartos¢ 1G produktdow bezglutenowych oraz tych
zawierajgcych gluten jest ksztattowana przez wiele czyn-
nikow, takich jak: ilos¢ i rodzaj weglowodandéw zawar-
tych w produkcie, stopien dojrzatosci owocow, zasto-
sowana metoda przetwarzania zywnosci, stopien roz-
drobnienia produktu lub degradac;ji struktur $ciany ko-
mérkowej [29-31]. Nie bez znaczenie jest takze obec-
nos¢ w produkcie innych sktadnikow, takich jak biatka,
tiuszcze, kwasy organiczne, pektyny, taniny i kwas fity-
nowy, ktore utrudniajg trawienie skrobi [32, 33].

Istotng role w obnizaniu wartosci IG odgrywa wtok-
no pokarmowe, a szczegolnie frakcja rozpuszczalna
— pektyny. Efekt mniejszego stezenia glukozy we krwi
po positku moze by¢ wywotany miedzy innymi utrud-
nieniem dostepu enzymow trawiennych do weglowo-
danow zawartych w komorkach roslinnych przez Scia-
ny komérkowe zbudowane ze sktadnikéw wtdkna. Pro-
dukty bezglutenowe, w ktorych sktadzie znajdujg sie
gtéwnie rafinowane maki ryzowa i kukurydziana, to
produkty ubogoresztkowe [34]. W celu obnizenia war-
tosci IG korzystne byloby zastosowanie w tych produk-
tach gumy guar jako substytutu btonnika [35, 36].

Indeks glikemiczny produktow spozywczych zawie-
rajgcych skrobie jest zwigzany z zawarto$cig amylozy
w stosunku do amylopektyny — dwoch form chemicz-
nych skrobi w produktach. Wigksza zawarto$¢ amylo-
zy w stosunku do amylopektyny zapewnia nizszg gli-
kemie i insulinemig popositkowa, poniewaz amyloza,
dzieki swej linearnej strukturze, jest mniej wrazliwa na
dziatanie enzymow niz rozgateziona amylopektyna [37-
—-39]. Skrobie stosowane do wyrobu produktéw bezglu-
tenowych (,bezglutenowych przetworzonych”) zawie-

rajg znacznie wiecej amylopektyny niz amylozy, co ttu-
maczy ich wyzszg podatnos¢ na trawienie a-amylazg
i wyzszy IG (tab. 1).

Takze gluten — biatko zawarte w pieczywie i pro-
duktach z pszenicy, zyta, jeczmienia i owsa — tworzy
sie¢ wokot czagstek skrobi, utrudniajac dostep do niej
enzymom hydrolizujgcym weglowodany. Jenkins i wsp.
[43] zaobserwowali, ze zniszczenie naturalnej interak-
cji skrobia—biatko w produktach bezglutenowych spo-
wodowato szybsze przyswajanie skrobi i wyzszg glike-
mig popositkowg u badanych oséb. Z kolei w badaniu
laboratoryjnym, z wykorzystaniem enzymow glikolitycz-
nych, usunigcie glutenu z maki pszennej spowodowa-
to zwiekszenie szybkosci trawienia skrobi in vitro.

W przeprowadzonych przez Segura i wsp. [34]
badaniach nad szybkoscig hydrolizy skrobi z chlebow
bezglutenowych in vitro wykazano, ze w produktach
tych wystepuje gtéwnie szybko trawiona frakcja skrobi
(RDS, rapidly digested starch), a tylko w niewielkim od-
setku — frakcja skrobi trawionej powoli (SDS, slowly dli-
gested starch) czy skrobia oporna (RS, resistant starch).
Szacowany IG badanego pieczywa bezglutenowego
wahat si¢ miedzy 83,3% a 96,1%, a wigc wszystkie préb-
ki uznano za zywnos¢ o wysokim IG (cyt. za [34]).

Co wigcej, chleb bezglutenowy wypieczony tylko
ze skrobi jest Izejszy, bardziej puszysty, zawiera wie-
cej powietrza i jest bardziej ukwaszony niz chleb wy-
pieczony z maki [40]. Rozwigzaniem tego problemu,
proponowanym przez innych badaczy, mogfoby by¢
wzbogacanie receptury pieczywa bezglutenowego
o pseudozboza bezglutenowe. Produkty bezglutenowe
zawierajgce w swoim sktadzie make z gryki, amaran-
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tusa i quinoa cechujg sie wyzszg zawartosciag biatka,
ttuszczu, btonnika i sktadnikow mineralnych niz wyro-
by ze zb6z europejskich, pozbawionych glutenu w wy-
niku proceséw technologicznych [44-46]. Zwigksze-
nie zawarto$ci biatka, ttuszczu, sktadnikéw mineralnych
i btonnika w produktach bezglutenowych mozna by tez
uzyskac¢, dodajgc make ze stodkiego tubinu do 30%
»,0g06tu maki” uzytej do wypieku [47].

W tabeli 2 przedstawiono warto$¢ odzywczg, 1G
oraz £G wybranych produktéw bezglutenowych. Nie-
stety, w jedynej dostepnej bazie IG produktéw bezglu-
tenowych znajdujg sie tylko produkty dostepne na ob-
szarze Australii. Warto$¢ odzywcza tych produktow za-
czerpnieto ze stron internetowych producentéw zyw-
nosci. Komponujgc diete bezglutenowa, nalezy sie kie-
rowa¢ opracowaniem wartosci odzywczej produktéw
bezglutenowych dostepnych na polskim rynku, nieza-
wierajgcym jednak wartosci IG tych produktéw [54].

Wartosci IG produktow bezglutenowych zalezg od
wykorzystanej do ich produkgciji ilosci i jakosci surowca
lub kombinacji surowcéw zbozowych. Niemniej jednak
wigkszo$¢ tych produktow ma wysokie, ewentualnie
Srednie wartosci IG. Aby unikng¢ wysokiej glikemii po-
positkowej, produkty o wysokim IG powinny byc¢ spo-
zywane badz w bardzo niewielkich ilosciach, aby
zmniejszy¢ £ G porcji produktu, badz w trakcie positku
o wysokiej zawartosci bfonnika roslinnego, aby zmniej-
szy¢ IG positku. Niewskazane jest konsumowanie pro-
duktéw o wysokim IG miedzy positkami [55, 56].

Znaczenie IG spozywanych produktéw
w kontroli metabolicznej DM1

Najczestsza metoda kontroli glikemii i bilansowa-
nia diety przeciwcukrzycowej pod wzgledem zawarto-
$ci weglowodanow u pacjentéw z DM1 jest stosowa-
nie wymiennikéw weglowodanowych (WW). Wymien-
niki weglowodanowe to jednostki chlebowe. Kromka
chleba razowego o wadze 25 g zawiera 1 WW. Stuzg
one przeliczaniu zawartosci weglowodanéw w danym
positku na liczbe jednostek insuliny. Jeden WW odpo-
wiada 10 g weglowodanow zawartych w pokarmie
i 40 kcal lub 167 kJ. Taka ilo$¢ weglowodandéw zwiek-
sza stezenie glukozy we krwi 0 30-50 mg/dl, a 1j. insuliny
doktadnie o tyle samo to stgzenie obniza [57]. Produkty
o podobnej zawartosci weglowodandw mozna stosowac
zamiennie, aby dieta przeciwcukrzycowa byta urozmaico-
na. Niemniej jednak, produkty zawierajgce takie same ilo-
Sci weglowodanow, ze wzgledu na cechy oméwione
w poprzedniej czesci, mogg powodowaé odmienne profi-
le glikemii popositkowej. Dlatego, uktadajgc diete pacjenta
z DM1, nalezy wzig¢ pod uwage IG i £ G tych produktow.

Thomas i wsp. [58] w metaanalizie obejmujacej 12
badan, w ktérych w sumie uczestniczyto 612 oséb za-
rowno z DM1, jak i z cukrzyca typu 2, wykazali, ze im
nizszy byt IG diety chorego na cukrzyce (IG diet zawie-
rat sie w przedziale 38-77%), tym skuteczniejsze byto
wyrownanie glikemii ocenianej jako stgzenia HbA,_
i fruktozaminy w surowicy krwi.

Ponadto autorzy tej samej metaanalizy poréwnali
skutecznosc¢ kontroli glikemii u pacjentéw z DM1, sto-
sujgcych metode bilansowania diety za pomocg WW,
bez uwzgledniania IG produktu, oraz u pacjentow wy-
bierajacych produkty o niskim IG. W grupie pacjentow
stosujgcych przez 12 miesiecy diete o niskim IG zaob-
serwowano istotne obnizenie stgzenia HbA, w porow-
naniu z grupg pacjentow stosujgcych metode WW.
Poza tym u wigkszej liczby pacjentéw z pierwszej gru-
py obserwowano prawidtowe stezenie HbA, niz w gru-
pie drugiej (45% v. 22%) [58].

Queiroz i wsp. [59] réwniez oceniali wptyw 1G i LG
diet na kontrole glikemii u dziecii mtodziezy z DM1. Trwa-
jacym 6 miesigcy badaniem objgto 146 pacjentéw w wie-
ku 7-19 lat. Stwierdzono, ze im nizszy IG/LG diety, tym
lepsza kontrola glikemii oceniana jako srednie stezenie
HbA, z dwoch pomiarow wykonanych w trakcie terapii.

W pismiennictwie naukowym znajduje sie wiele
doniesien nie tylko na temat wptywu rodzaju spozywa-
nych weglowodandw i glikemii popositkowej na ksztat-
towanie wrazliwo$ci na insuline, ale takze na nasilenie
powiktah powstatej insulinooporno$ci [60, 61]. Zarow-
no IG, jak i tG odgrywa duzg role zwtaszcza w kontroli
masy ciata i gospodarki lipidowej, co wykazali juz
w 1992 roku Wolever i wsp. [62]. Nabiera to tym wigk-
szego znaczenia, poniewaz wsrod osob, zwtaszcza
mitodziezy, z DM1 znacznie cze$ciej wystepuje nadwa-
ga niz u oséb zdrowych (22,1% v. 16,1%), co zaobser-
wowali w swoich badaniach Liu i wsp. [63].

Wptyw diety bezglutenowej na kontrole
metaboliczng wspétwystepujacej DM1

Wyniki przeprowadzanych badan nad wptywem
stosowania diety bezglutenowej na kontrole metabo-
liczng wspdtistniejgcej DM1 sg niespojne i zalezg od
stanu odzywienia pacjenta w momencie zdiagnozowa-
nia choroby trzewnej. Cze$¢ badaczy wskazuje na po-
prawe wskaznikdw antropometrycznych i kontroli gli-
kemii wyrazonym jako zmniejszenie liczby incydentéw
hipoglikemii, zwtaszcza u powaznie niedozywionych
pacjentéw [64, 65]. Inni badacze nie obserwujg istot-
nych statystycznie roznic w kontroli glikemii po zasto-
sowaniu diety bezglutenowej w poréwnaniu z grupg
kontrolng [66, 67].
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Wszystkie badania prowadzono jednak krotkoter-
minowo i z udziatem matej liczby oséb. Autorzy badan
przedstawionych ponizej dowiedli takze negatywnego
wptywu zastosowanej diety bezglutenowej na parame-
try wyréwnania DM1.

Saadah i wsp. [68] badali wskazniki kontroli glikemii
i stanu odzywienia u dzieci z DM1 i celiakig w poréwna-
niu z pacjentami tylko z DM1. Po 12 miesigcach od wpro-
wadzenia diety bezglutenowej w badanej grupie stwier-
dzono istotny wzrost wartosci ,wskaznika masy ciata
do wieku” i BMI w poréwnaniu z wartosciami sprzed
wprowadzenia diety. W badanej grupie istotnie staty-
stycznie zwigkszyto sig takze zapotrzebowanie na insu-
line (0,67 j./kg mc./d. v. 0,94 j./kg mc./d.). Jednak nie
miafo to wptywu na stgzenie HbA, . W grupie kontrolnej
nie stwierdzono réznic w zakresie warto$ci wskaznikéw
antropometrycznych ani w kontroli glikemii.

Abid i wsp. [69] badali wptyw trwajacego 12 miesiecy
zastosowania diety bezglutenowej u dzieci z DM1 na
mase ciata, BMI, stezenie HbA,  oraz zapotrzebowanie
nainsuling. Istotnie statystycznie zwigkszyto sie zapotrze-
bowanie na insuline (0,88 j./kg mc./d. v. 1,1 j./kg mc./d.).

Saukkonen i wsp. [70] stwierdzili, z kolei, pogor-
szenie kontroli glikemii, ocenianej jako istotny wzrost
stezenia HbA,_ w ciagu 2,7 roku terapii dietg bezglute-
nowa, u dzieci z istotnie krotszym czasem trwania DM1
(1,1-3,1 roku v. 3,8-7,0 lat). U dzieci z dtuzej trwajaca
DM1 stezenia HbA, A nie zmienialy sig istotnie w trakcie
trwania badania.

Ukladanie diety bezglutenowej
z uwzglednieniem I1G
produktow bezglutenowych

Dieta bezglutenowa pod wzgledem swego sktadu
powinna by¢ bardzo zblizona do diety podstawowe;j.
Jej dziatanie lecznicze jest uwarunkowane eliminacjg
glutenu. Zbozowe produkty bezglutenowe powinny
dostarczac réwnowaznych ilosci witamin i sktadnikow
mineralnych, jak produkty tradycyjne [71]. Ze wzgledu
na swoj specyficzny skfad majg one niejednokrotnie nizszg
warto$¢ odzywcza, niz ich glutenowe odpowiedniki. Dlate-
go, aby unikng¢ ewentualnych niedoboréw zywieniowych,
wazne jest odpowiednie zbilansowanie diety [72].

Zrédtem weglowodanéw w diecie bezglutenowej sa
produkty naturalnie bezglutenowe, takie jak kasze, ryz
i ziemniaki, oraz przetworzone produkty bezgluteno-
we, wyprodukowane z surowcéw naturalnie bezglute-
nowych lub technologicznie pozbawionych glutenu:
pieczywo, makarony, a takze ciasteczka, muffinki, stod-
kie buteczki i inne stodkie przekaski. Te ostatnie sg
przygotowane gtéwnie z rafinowanych mak — ryzowe;j,

kukurydzianej, pszennej bezglutenowej — i zawierajg
dodatek glukozy lub sacharozy. Prawidtowe zbilanso-
wanie diety wymaga ustalenia nie tylko zgodnej z zapo-
trzebowaniem zawartosci weglowodanéw ogotem, ale
takze zawartosci ich poszczegolnych rodzajow. Ze
wzgledu na konieczno$¢ odpowiedniego zbilansowa-
nia zawartosci pozostatych makro- i mikrosktadnikéw
diety szczegolnie starannie nalezy dobiera¢ spozywa-
ne produkty bedace zrodtem weglowodandw w diecie.
Wild i wsp. [73] ocenili wartos¢ odzywcza, a przede
wszystkim zawarto$¢ weglowodanow ogoétem, skrobi,
cukrow dodanych i btonnika w diecie bezglutenowej
pacjentéw z celiakig w porownaniu z parametrami zdro-
wych diet Brytyjczykow, uzyskanych na podstawie
badan National Diet and Nutrition Survey of Adults
(NDNS) i UK Women’s Cohort Study (UKWCS). War-
tos¢ odzywczg diety bezglutenowej oceniono metodg
5-dniowego wywiadu zywieniowego. Zarowno u mez-
czyzn, jak i u kobiet z celiakig stwierdzono istotnie wy-
zszy pobdr energii z dietg niz w grupie kontrolnej, przy
czym 47% energii pochodzito z przetworzonych pro-
duktéw bezglutenowych. Diety pacjentéw z celiakig
zawieraly istotnie wiecej cukrow dodanych, stanowig-
cych 30% weglowodandéw ogétem, w poréwnaniu
z grupg kontrolng. W cafodziennych positkach kobiet
na diecie bezglutenowej stwierdzono ponadto istotnie
nizszg zawarto$¢ skrobi, ktora stanowita 33% weglo-
wodanow ogoétem, oraz btonnika — 13,7 g/dobe (zale-
cana ilos¢ 20-40 g/d. [74]) niz w grupie kontrolnej.
Lee i wsp. [75] ocenili wartos¢ odzywczg diet bez-
glutenowych 55 pacjentéw z celiakig. Analiza wartosci
odzywczej obejmowata kasze, pfatki, ziemniaki i tak
zwane produkty skrobiowe znajdujgce sige w dietach.
Dominujagcym w positkach zbozem byt ryz (44% posit-
kow, w tym ryz biaty — 38%, a brgzowy — 6%), na-
stepnie ziemniaki (8%), owies (5%) i kukurydza (4%).
Gryka i quinoa znajdowaly sie tylko w jednym positku,
a prosa nie byto w zadnym. Na $niadanie najczesciej
spozywano ryz, na lunch — chleb z maki ryzowej lub
z tapioki, ryzowe krakersy lub gotowany ryz, a na obiad
— gotowany ryz jako dodatek do dania gféwnego. Prze-
kaski spozywane przez badanych w 55% stanowity
gotowe pakowane przekgski bezglutenowe, tj.: chip-
sy, precelki, ciastka, pgczki, ciasta. By poprawi¢ war-
tos¢ odzywczg diet badanych osob, badacze zmienili
ich sktad, zastepujgc powyzsze zboza oraz produkty
bezglutenowe pseudozbozami i produktami bezglute-
nowymi wyprodukowanymi z wykorzystaniem ich od-
powiednikéw o nizszych IG. W nowym schemacie die-
ty na $niadanie byt przewidziany owies, na lunch —
wysokobtonnikowy chleb z brgzowego ryzu, na obiad
— jako dodatek do dania gtéwnego — quinoa. Analiza
wartosci odzywczej zmodyfikowanej diety wykazata
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ponad 2-krotnie wyzszg zawartos¢ biatka, ttuszczu
i btonnika, a takze witamin z grupy B w produktach
zbozowych, w poréwnaniu z dietg kontrolng [75].

Polacy zwyczajowo spozywajg produkty maczne,
zatem w diecie chorego na celiakige zwykle codziennie
sg chleb, maka lub makaron bezglutenowy, ale takze
gotowane ziemniaki i inne potrawy ziemniaczane. Na-
gromadzenie w ciggu dnia duzej iloci przetworzonych
produktow bezglutenowych naraza te osoby na prze-
kroczenie niebezpiecznego dla zdrowia poziomu spo-
zycia glutenu, tj. 50 mg/dobe [76], a takze na ryzyko
wystgpienia wysokiej glikemii popositkowej [38, 39, 45].

W opracowaniach naukowych brakuje jednoznacz-
nych zalecen dotyczacych skfadu zbilansowanej diety
bezglutenowej. Autorem jedynych norm wyzywienia,
przedstawionych w postaci piramidy dla chorych na
celiakie, jest Del Toma [71]. U podstawy piramidy, nie
liczac codziennej aktywnosci fizycznej i odpowiedniej
ilosci ptynéw, sa warzywa (3 porcje dziennie po 120 g)
i owoce (2 porcje po 120 g), a nie produkty zbozowe.
Produkty zbozowe (kasze, ryz, pieczywo i makarony),
ale takze nasiona roslin straczkowych i ziemniaki sg
zrédtem weglowodandw w diecie pacjentow z celiakig
i stanowig kolejng grupe produktow piramidy. Przy
czym Del Toma zaproponowat do wyboru trzy porcje
tych produktéw dziennie, sposrdd nastepujgcych: 80—
—100 g chleba bezglutenowego, 200 g ziemniakdw, 200 g
makaronu bezglutenowego, 60-100 g nasion ro$lin
stragczkowych. Poza tym codziennie powinny by¢ spo-
zywane mleko i produkty mleczne (w okresie remisji),
migso, ryby, jaja, tluszcze roslinne i okazjonalnie sto-
dycze.

W ogdlnych zaleceniach dotyczgcych poradnictwa
zywieniowego w chorobie trzewnej, wydanych przez
Agency for Healthcare Research and Quality przy U.S.
Departament of Health and Human Services [77], wska-
zano, aby w diecie bezglutenowej znajdowaly sie
przede wszystkim petnoziarniste lub wzbogacane pro-
dukty zbozowe, ryz brgzowy i dziki oraz takie pseudo-
zboza, jak: gryka, quinoa, amarantus, proso, sorgo, teff.

Zagadnienie odpowiedniego doboru zrodet weglo-
wodanow w diecie dotyczy takze chorych na DM1.

W badaniach przeprowadzonych przez Buykena
i wsp. [78], z udziatem 2079 pacjentéw z DM1, w ra-
mach ogolnoeuropejskiego badania EURODIAB IDDM
Complications Study Group, oceniono zaleznos¢ mieg-
dzy stezeniem HbA,_ a poborem weglowodanow i ich
zrodet z dietg. Potowa badanej populacji stosowata
terapie 1-2 wstrzyknigciami insuliny dziennie, a pofo-
wa — 3 i wiekszg liczbg wstrzyknie¢ insuliny dziennie.
Zrodiem weglowodandéw w diecie badanych byly: zbo-
Za, owoce, warzywa, ziemniaki, produkty mleczne. Die-

ty obu badanych grup cechowata porownywalna war-
tosc¢ energetyczna oraz zawarto$¢ weglowodanodw (g/d.)
z poszczegolnych grup produktdw, oprocz ziemniakow
i przetworéw ziemniaczanych. Grupa pacjentéw sto-
sujgcych terapie 1-2 wstrzyknieciami insuliny dziennie
spozywata 2-krotnie wigcej weglowodandw z tych pro-
duktéw spozywczych niz druga badana grupa. W przy-
padku obu badanych grup zaobserwowano istotny
wzrost stezenia HbA, wraz ze zwigkszeniem udziatu
procentowego weglowodanow w wartosci energetycz-
nej diety. Korelacja ta byta silniejsza w grupie pacjen-
téw stosujgcych terapie 1-2 wstrzyknieciami insuliny
dziennie. Masa spozywanych owocow oraz zboz nie
wplywata na stgzenie HbA, u badanych osob. Nato-
miast wzrost stezenia HbA, u wszystkich badanych
korelowat ze zwiekszeniem poboru weglowodandéw
z ziemniakéw i produktéw ziemniaczanych (Srednia
porcja z najwyzszego kwartyla to 4 $redniej wielkosci
ziemniaki dziennie). W przypadku produktéw mlecz-
nych dodatnig korelacje stwierdzono tylko w odniesie-
niu do pacjentow stosujacych terapie 1-2 wstrzyknie-
ciami insuliny dziennie. U wszystkich badanych os6b
obnizenie stgzenia HbA, korelowato ze zwigkszeniem
poboru weglowodandw z warzyw i przetworéw warzyw-
nych. Ten zwigzek byt jeszcze silniejszy u stosujgcych
terapie 1-2 wstrzyknieciami insuliny dziennie.

W zaleceniach dotyczacych prawidiowego zywie-
nia dorostych chorych na DM1, wydanych przez Agen-
cy for Healthcare Research and Quality przy U.S. De-
partament of Health and Human Services [79], propo-
nuje sie wykorzystywanie IG do lepszego kontrolowa-
nia glikemii.

Sydney University Glycemic Index Research Servi-
ce (SUGIRS) [80] zaleca wyb6r produktéw o niskim IG
w diecie bezglutenowej. Wedtug SUGIRS wskazane jest
wybieranie produktéw bezglutenowych z dodatkiem
maki z ciecierzycy, innych roslin stragczkowych, maki
gryczanej lub fusek babki jajowatej (Psyllium). Obnize-
nie IG muesli $niadaniowego spowoduje dodatek jo-
gurtu o niskiej zawartosci tluszczu. Sposrod makaro-
now réwniez nalezy wybiera¢ te wyprodukowane na
bazie maki gryczanej (soba), sojowej lub maki z fasoli
mungo (vermicelli) [80].

Zalecane produkty zbozowe w diecie bezgluteno-
wej powinny by¢ naturalnie bezglutenowe, grube ka-
sze gryczana i amarantusowa, quinoa oraz ryz, najle-
piej parboiled lub basmati [80]. Kasza jaglana, cho¢
bogata w sktadniki mineralne oraz witaminy z grupy B,
ma wysoki I1G [45].

Nasiona roslin strgczkowych, takich jak: soja, faso-
la, soczewica, groch, ze wzgledu na duzg zawartos¢
biatka i wtbkna pokarmowego po dodaniu ich do po-
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sitkdw zmniejszajg jego catkowita wartos¢ IG [80]. Po-
nadto sg zrodtem sktadnikéw mineralnych oraz wita-
min z grupy B [81].

Sposrod owocow najlepsze sg pochodzace ze stre-
fy klimatu umiarkowanego, czyli jabtka, gruszki i owo-
ce pestkowe (brzoskwinie, sliwki, morele), gdyz wszyst-
kie cechuje niska wartos¢ IG. Tropikalne owoce, takie
jak ananas, papaja i arbuz, majg wyzsze wartosci IG,
dlatego nalezy je spozywac w postaci mniej dojrzatej
oraz w malych iloSciach, aby tG positku byt jak naj-
mniejszy [80].

Z kolei wsrod warzyw najlepsze sg warzywa liscia-
ste, poniewaz zawierajg bardzo mafo weglowodanow.
Warzywa te, spozyte nawet w bardzo duzejilosci, beda
miaty bardzo niewielki wptyw na stezenie glukozy we
krwi. Warzywa okopowe, takie jak ziemniaki, stfodkie
ziemniaki, taro i yam, ze wzgledu na wysokg zawar-
tos¢ weglowodandw, powinny by¢ spozywane w ogra-
niczonych ilosciach [80].

Produktami bezglutenowymi o najwyzszych warto-
Sciach |G i jednoczesnie najnizszej warto$ci odzywczej
sg ciasteczka, muffinki, stodkie buteczki i inne stodkie
przekaski. Ponadto produkty te sg przygotowane gtow-
nie z rafinowanych mak ryzowej i kukurydzianej oraz
zawierajg znaczne ilosci sacharozy i/lub glukozy, dla-
tego najlepiej wyeliminowac je z diety [80].

Pismiennictwo

Podsumowanie

Dieta bezglutenowa, bedaca w celiakii lekiem z wy-
boru, czesto musi by¢ réwniez dostosowana do wyma-
gan terapii wspotwystepujgcej DM1. Powinna by¢ jak naj-
bardziej zblizona do diety podstawowej i odpowiednio
zbilansowana w odniesieniu do wszystkich skfadnikow
odzywczych.

W dostepnych zaleceniach, dotyczacych zywienia
w celiakii, wskazuje sie na wybér w diecie produktow
naturalnie bezglutenowych, grubych kasz gryczanej
i amarantusowej, quinoa oraz ryzu basmati lub parbo-
iled. Wsrod przetworzonych produktéow bezgluteno-
wych preferowane powinny by¢ te z dodatkiem maki
gryczanej lub z nasion roslin strgczkowych. Sg to pro-
dukty o niskich, ewentualnie srednich wartosciach IG.
W DM1 wskazuje sig takze na korzysci wynikajagce ze
spozywania produktow o niskim IG. W przypadku
wspotwystepowania obu tych choréb nalezy wiec zwro-
ci¢ szczegblng uwage na produkty naturalnie bezglu-
tenowe petnoziarniste, grube kasze i nasiona roslin
strgczkowych — nie tylko ze wzgledu na ich niskie war-
tosci IG, ale takze na ich wyzszg wartos¢ odzywczg
w porownaniu z produktami bezglutenowymi wypro-
dukowanymi z rafinowanej maki ryzowej i kukurydzia-
nej lub skrobi ziemniaczane;j.
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