
Tom 8 Nr 2, 2011 Diabetologia po Dyplomie ��

Najnowsze szacunki z dużym praw-
dopodobieństwem wskazują, że
w 2050 roku co trzecia osoba bę-

dzie chora na cukrzycę.1 W miarę narasta-
nia epidemii tej choroby celem osób
pracujących z chorymi na cukrzycę jest
pomóc im żyć jak najzdrowiej.

Większość dostępnych informacji,
opartych na danych naukowych, dotyczyła
zmniejszenia ryzyka związanego z chorobą
i możliwości wydłużenia życia w dobrym
zdrowiu i komforcie. W popularnonauko-
wych i profesjonalnych publikacjach czę-
sto podkreślano konieczność dążenia
w prowadzeniu chorego na cukrzycę
do optymalizacji kryteriów ABC: A – war-
tość hemoglobiny A

1C
(HbA

1C
) w surowicy,

B – ciśnienie krwi oraz C – stężenie chole-
sterolu w surowicy. American Diabetes
Association (ADA) rekomenduje zmniej-
szenie wartości HbA

1C
do <7%, utrzymy-

wanie ciśnienia tętniczego krwi
<130/80 mm Hg oraz stężenia cholestero-
lu LDL w surowicy <100 mg/dl
(<70 mg/dl u osób z rozpoznaną chorobą
sercowo-naczyniową). Takie działanie ma
na celu zmniejszenie ryzyka powikłań
mikronaczyniowych i sercowo-naczynio-
wych.2

Wspomniane wymagania nie zmieniły
się istotnie w ciągu ostatnich lat, jednak
stopień kontroli cukrzycy w populacji
wciąż jest mniejszy niż optymalny. Dane
z badania NHANES (National Health and
Nutrition Examination Survey) przepro-
wadzonego w latach 2001-2002 wskazują,
że około 53% chorych na cukrzycę nie
osiąga założonego celu terapii w zakre-
sie kontroli ciśnienia tętniczego, a 50,2%
nie osiąga założonej wartości HbA

1C
.3

Jeśli wziąć pod uwagę te statystyki,
nie dziwi, że śmiertelność z powodu
choroby wieńcowej i ryzyko udaru mó-
zgu są 2-4-krotnie większe u chorych
na cukrzycę niż u osób nieobciążonych
tą chorobą.4

Podstawą leczenia w cukrzycy jest właś-
ciwe odżywianie i regularna aktywność

fizyczna, które pozwalają utrzymać wartoś-
ci HbA

1C
, ciśnienie krwi i stężenie chole-

sterolu. Konieczność kontrolowania
każdego z tych parametrów stawia inne
wymagania dotyczące diety. Część zaleceń
wprawdzie się pokrywa, jednak leczenie
dietetyczne w cukrzycy może być złożone
i zbyt trudne dla chorych, którzy często
leczą się także z powodu innych czynni-
ków ryzyka. Powszechną trudnością jest
na przykład to, że zalecenia wymagają
od chorego korzystania z tabel i interpre-
tacji otrzymanych danych (np. obliczenia
przyjmowanej ilości węglowodanów i do-
stosowania dawki przyjmowanej insuliny,
czynników korygujących lub wskaźnika in-
sulina-węglowodany).

Niedawno opublikowana praca porusza
ważną kwestię: znaną i istotną w leczeniu
cukrzycy umiejętność liczenia, czyli używa-
nia i rozumienia liczb. White i wsp.5 stwier-
dzili, że nawet osobom, które nie mają
problemów z czytaniem i pisaniem, często
zdarzają się błędy w interpretowaniu treści
z etykiet na produktach żywnościowych.
Zaleceń dotyczących żywienia jest wiele
(przy czym niektóre są niejasne lub sprzecz-
ne), nie powinno zatem dziwić, że klinicyści
często spotykają chorych zdezorientowa-
nych, niewiedzących, jak właściwie stoso-
wać dietę, czyli co mogą jeść, a czego nie.

Artykuł ten omawia standardy żywienio-
we proponowane w celu uzyskania właści-
wej kontroli glikemii, ciśnienia tętniczego
i stężenia cholesterolu w surowicy,
z uwzględnieniem zawartych w nich podo-
bieństw i różnic. Zaproponuje też plan ży-
wieniowy stworzony na podstawie wzorca
znanego od stuleci, czyli diety śródziemno-
morskiej, łączącej kluczowe elementy sche-
matów zalecanych w celu uzyskania
optymalnej kontroli każdego z parametrów.

Standardy terapii żywieniowej
Na początku najlepiej omówić standardy
terapii żywieniowej stosowane w celu
utrzymania właściwych wartości HbA

1C
,

stężenia cholesterolu i ciśnienia tętnicze-
go. Zalecenia ADA, które mają zapewnić
właściwą kontrolę glikemii u chorego
na cukrzycę, koncentrują się przede
wszystkim na monitorowaniu podaży wę-
glowodanów.2 Nie podano jednak limitów
ani przedziałów, metoda monitorowania
podaży węglowodanów może być dosto-
sowana do preferencji chorego lub jego
umiejętności (np. liczenie podaży węglo-
wodanów, wymienniki węglowodanowe
lub szacunki oparte na doświadczeniu).
Dodatkowo w standardach proponowa-
nych przez ADA podkreśla się konieczność
zmniejszenia ilości tłuszczów nasyconych
w diecie do <7% całkowitej podaży kalorii
oraz unikania tłuszczów wielonienasyco-
nych typu trans, co ma zapobiegać powi-
kłaniom kardiologicznym lub pomagać
w ich leczeniu.2

Modyfikacje stylu życia, ze szczególnym
uwzględnieniem sposobu odżywiania, za-
leca się każdemu, u kogo stwierdza się
wyższe niż oczekiwane wartości ciśnienia
tętniczego (np. w przypadku chorego
na cukrzycę ≥130/80 mm Hg). Joint Natio-
nal Committee on the Prevention, Detec-
tion, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure zaleca zastosowanie diety
zaproponowanej w badaniu DASH (Dieta-
ry Approaches to Stop Hypertension).6

Zawiera ona dużo warzyw i owoców, trochę
ubogotłuszczowego nabiału i proponuje
zmniejszenie podaży sodu do ≤2,4 g/24 h.
W tej diecie zaleca się także ograniczenie
spożycia alkoholu (nie więcej niż dwa
standardowe drinki na dobę w przypadku
mężczyzn i jeden w przypadku kobiet,
przy czym jeden drink oznacza 0,35 l pi-
wa, 150 ml wina lub 50 ml alkoholu wyso-
koprocentowego, np. whisky).
Zastosowanie diety zaproponowanej w ba-
daniu DASH obniża ciśnienie tętnicze po-
równywalnie z zastosowaniem jednego
leku hipotensyjnego.7

W badaniu ATP III (Third Report of the
Expert Panel on Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Cholesterol in

Dieta śródziemnomorska u chorych na cukrzycę:
przesłanki dla jej zastosowania
Gretchen Benson, RD, LD, CDE, Raquel Franzini Pereira, MS, RD, LD,
Jackie L. Boucher, MS, RD, LD, CDE

49_53_benson:kpd 2011-05-10 15:45 Page 49

www.podyplomie.pl/diabetologiapodyplomie



Diabetologia po Dyplomie Tom 8 Nr 2, 201150

Tabela. Porównanie zaleceń dietetycznych i stylów żywienia proponowanych przez DASH, TLC i dietę śródziemnomorską

Składnik diety Dieta DASH* Dieta śródziemnomorska** Dieta TLC*

Produkty zbożowe 6-8 porcji dziennie Codziennie spożywaj produkty pełnoziarniste 7 porcji dziennie
(rekomendowane pełnoziarniste) (minimalnie przetworzone)

Owoce �-5 porcji dziennie Codziennie spożywaj owoce (w sezonie świeże) � porcje dziennie

Warzywa �-5 porcji dziennie Codziennie spożywaj różne warzywa (w tym, jeśli 5 porcji dziennie
masz ochotę, warzywa korzeniowe [szczególnie
ważne jest codzienne jedzenie ciemnozielonych
warzyw liściastych, np. brokułów, szpinaku,
zielonej sałaty, cukinii – przyp. tłum.]), w sezonie
powinny to być warzywa świeże

Mleko i produkty mleczne: 2-3 porcje dziennie W ciągu tygodnia spożywaj niewiele nabiału 2-3 porcje dziennie
odtłuszczone lub z małą odtłuszczonego lub z małą zawartością tłuszczu
zawartością tłuszczu (np. smakowe jogurty lub sery)

Orzechy, ziarna, rośliny strączkowe �-5 porcji tygodniowo Codziennie jedz rośliny zawierające kwas Uwzględnione
α-linolenowy (siemię lniane, orzechy włoskie), w pozycji warzywa
rośliny strączkowe oraz niewielką ilość orzechów

Tłuszcze i oleje 2-3 porcje dziennie Codziennie używaj oliwy z oliwek jako Zależy od przyjmowanej
podstawowego źródła tłuszczu w ciągu dnia liczby

kalorii

Chude mięso, drób i ryby ≤170 g/2� h (żółtko Codziennie (a co najmniej dwa razy w tygodniu) Zalecane są ryby,
jajka ≤�/tydzień) jedz ryby bogate w nienasycone kwasy tłuszczowe szczególnie tłuste

omega-3, w umiarkowanych ilościach jedz drób (morskie), co najmniej
i jaja (jeśli chcesz, nawet rzadziej niż raz dwa razy w tygodniu
w tygodniu)

Słodycze i dodatkowy cukier ≤5 porcji tygodniowo Słodycze jedz okazjonalnie (jeśli chcesz, nawet Nie zaleca się
rzadziej niż raz na tydzień)

Sód 2,3 g/2� h, u osób Zamiast soli używaj codziennie Zalecenie możliwe do
w średnim i podeszłym ziół i przypraw osiągnięcia: 2,3 g/2� h,
wieku, Afroamerykanów optymalnie 1,5 g/2� h
i osób z wysokimi
wartościami ciśnienia
szczególnie skuteczne
obniżenie podaży
do 1,5 g/2� h

Alkohol Dla osób, które piją Codziennie pij do posiłków 1-2 kieliszki Osobom pijącym alkohol
alkohol: 2 standardowe czerwonego wina zaleca się spożywanie go
drinki dziennie w ograniczonej ilości
w przypadku mężczyzn (≤2 standardowych
i 1 w przypadku kobiet† drinków dziennie dla

mężczyzn i ≤1 dla kobiet,
optymalnie z posiłkiem)

Różne Dzienne spożycie ziół i przypraw o działaniu Dodatkowo
antyoksydacyjnym (czosnek, cebula, oregano, fitostanole/fitosterole
curry, koper) (2 g/2� g) i pektyny

(10-25 g/2� h)

*Na podstawie zalecanej przez AHA (American Heart Association) dziennej podaży 2000 kcal
**Ujednolicona dieta śródziemnomorska, opisana w poz. piśm. 12.

†Na podstawie poz. piśm. 6.

Adults, Adult Treatment Panel III) zapropo-
nowano standardy leczenia zmniejszające-
go stężenie cholesterolu w surowicy, które
miałoby spowodować zmniejszenie ryzyka
zdarzeń sercowo-naczyniowych.8 W anali-
zie tej cukrzycę uznano za czynnik ryzyka
równoważny z już ustalonym rozpozna-
niem choroby niedokrwiennej serca (ekwi-

walent), a zatem u chorych na cukrzycę
obniżenie stężenia cholesterolu uznano
za priorytetowe. W opisanych w tej publi-
kacji i znanych pod nazwą TLC (Therapeu-
tic Lifestyle Changes) zaleceniach
dietetycznych, które miałyby zmniejszyć
ryzyko, podano zalecaną procentową za-
wartość poszczególnych składników

odżywczych w dziennej diecie.8 Chociaż
zalecenia te są zwięzłe, są też trudne do in-
terpretacji dla chorych i lekarzy (zalecenia
dla konkretnego chorego zależą od założo-
nej liczby przyjmowanych kalorii i wymaga-
ją umiejętności posługiwania się tabelami).

W tabeli zamieszczono szczegóły zale-
ceń zawartych w TLC. Warto zauważyć, że
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zalecana całkowita podaż tłuszczów mieści
się w granicach 25-35% całkowitej podaży
kalorii i obejmuje spożycie różnych rodza-
jów tłuszczów. Chorzy mogą spożywać
więcej tłuszczu, jeśli pochodzi on ze
zdrowszych źródeł (tłuszcze jedno- i wie-
lonienasycone), przy jednoczesnym ogra-
niczaniu spożycia tłuszczów nasyconych
i wielonienasyconych typu trans. Unikalną
cechą zaleceń TLC jest dodanie do diety
w celu możliwie znacznego obniżenia stę-
żenia cholesterolu LDL stanoli/steroli
(2 g/24 h) i zwiększenie podaży pektyn
(10-25 g/24 h).

W trzech opisanych schematach diete-
tycznych część zaleceń się powtarza (np.
wskazówki dotyczące spożywania owoców
i warzyw, ograniczenia alkoholu oraz tłusz-
czów nasyconych i wielonienasyconych ty-
pu trans), pojawiają się jednak pewne
niespójności. Co można zrobić, jeśli po-
trzebna jest jedna strategia żywieniowa
pozwalająca utrzymać wszystkie trzy para-
metry (stężenie glukozy, cholesterolu
i ciśnienie tętnicze), która byłaby prosta
do zastosowania dla chorego i jego leka-
rza? A jeśli dodatkowo ta strategia musi
być możliwie prosta do wyjaśnienia (np.
wyliczenia pokarmów, które choremu wol-
no lub nie wolno jeść) i nie powinna wy-
magać zaawansowanych umiejętności
(posługiwania się tabelami lub liczenia)?

Rozwiązaniem może być zaproponowa-
nie choremu diety śródziemnomorskiej.
Zawiera ona wiele zaleceń zawartych też
w standardach sugerowanych przez TLC
i DASH i podaje znacznie konkretniejsze
wskazania (na przykład: „ Jedz więcej owo-
ców i warzyw i ogranicz czerwone mięso”
vs „Ogranicz podaż tłuszczów nasyconych
<7% całkowitej liczby kalorii przyjmowa-
nych w ciągu dnia”). Dieta śródziemno-
morska w założeniu korzystnie wpływa
na stężenie glukozy, cholesterolu i ciśnie-
nie krwi, dzięki czemu jest ciekawym wy-
borem dla chorych na cukrzycę i ich
lekarzy.

Dieta śródziemnomorska
Badacze używają pojęcia dieta śródziem-
nomorska do opisania znanego od stuleci
sposobu żywienia, na który składają się
głównie bogate w składniki odżywcze pro-
dukty pochodzenia roślinnego, takie jak
owoce, warzywa, w tym rośliny strączko-
we, orzechy i produkty pełnoziarniste,
a głównym źródłem tłuszczu jest oliwa
z oliwek. Ponadto dieta śródziemnomor-
ska zawiera pokarmy bogate w nienasyco-
ne kwasy tłuszczowe omega-3 (zwykle
spożywane w postaci ryb i orzechów wło-
skich), natomiast niewiele czerwonych
mięs i innych produktów pochodzenia

zwierzęcego, takich jak masło i inne ro-
dzaje nabiału).9 Umiarkowane spożycie
wina (np. jeden kieliszek dziennie w przy-
padku kobiet czy dwa dla mężczyzn) wraz
z posiłkiem generalnie jest wskazane,
ponieważ równoczesne spożywanie polife-
noli zawartych w winie i tłuszczów nasy-
conych może zmniejszać peroksydację
lipidów.10

Określenie dieta śródziemnomorska
w odniesieniu do diety nie jest jednak do-
brym określeniem – potocznie oznacza
ona sposób odżywiania właściwy miesz-
kańcom krajów leżących nad Morzem
Śródziemnym – ponieważ nie istnieje je-
den schemat żywienia, który mógłby
uwzględnić wszystkie ekonomiczne, kultu-
rowe i religijne różnice między tymi kraja-
mi. Różnice obserwowane w ramach
pojęcia dieta śródziemnomorska czynią to
zagadnienie szczególnie trudnym do bada-
nia i powodują, że prace, w których skon-
centrowano się jedynie na składnikach
pokarmowych bądź grupach pokarmów,
przynoszą sprzeczne rezultaty.11 Badacze
wciąż jednak nazywają ten wzorzec żywie-
nia dietą śródziemnomorską, dlatego
w tym artykule również jest używany.

Badacze stworzyli indeksy bądź klasyfi-
kacje punktowe dla diety śródziemno-
morskiej jako remedium na problemy kla-
syfikacyjne (różnice zachodzące w stylach
żywienia spotykanych obecnie w różnych
regionach położonych nad Morzem Śród-
ziemnym).12,13 Za ich pomocą próbuje się
ocenić zbieżność danego stylu żywienia
z tradycyjną dietą śródziemnomorską, co
ma ułatwić analizowanie tego wzorca ży-
wieniowego i związanych z nim korzyści
zdrowotnych. Powszechnie uważa się, że
w diecie śródziemnomorskiej występują
jeszcze niepoznane, ale silne działania sy-
nergiczne, które mogą przynosić większe
korzyści niż indywidualnie dobierane style
żywienia, o których wiemy, że pozytywnie
wpływają na stan zdrowia.

Korzyści zdrowotne i dane
wspierające koncepcję
stosowania diety
śródziemnomorskiej u chorych
na cukrzycę typu 2
Wybór sposobu odżywiania zbliżonego
do diety śródziemnomorskiej przynosi
wiele korzyści. W przypadku chorych
na cukrzycę można mówić o zmniejszeniu
śmiertelności ogólnej i z przyczyn serco-
wo-naczyniowych,14 zmniejszeniu ryzyka
powikłań sercowo-naczyniowych i lepszej
kontroli glikemii (a u osób zagrożonych
cukrzycą – zapobieganiu tej chorobie).15

W metaanalizie 17 badań15 stwierdzo-
no, że u chorych na cukrzycę typu 2 dieta

śródziemnomorska poprawia stężenie
glukozy na czczo i wartość HbA

1C
. W kilku

badaniach16-18 potwierdzono, że w tej gru-
pie chorych dieta śródziemnomorska
zmniejsza stężenie glukozy na czczo bar-
dziej niż dieta ubogotłuszczowa.

Przyczyną może być dodatni wpływ
na insulinowrażliwość, który jest rezulta-
tem zastąpienia kwasów tłuszczowych na-
syconych i wielonienasyconych typu trans
kwasami tłuszczowymi nienasyconymi.16

Szczególne korzyści przynosiło zastosowa-
nie diety śródziemnomorskiej ubogowę-
glowodanowej (35% węglowodanów, 45%
tłuszczów [z czego połowa to tłuszcze jed-
nonienasycone] i 20% białka). Poprawę
kontroli glikemii obserwowano w stosun-
ku do grupy kontrolnej i stosującej trady-
cyjną dietę śródziemnomorską (obie
zawierają 40-55% węglowodanów, 30%
tłuszczów i 15-20% białka).19

W badaniu Esposito i wsp.20 stwierdzo-
no, że stosowanie się do zaleceń diety
śródziemnomorskiej obniża wartość HbA

1C

i stężenie glukozy po posiłku w pomiarach
dokonywanych przez samych chorych
w ich naturalnym środowisku. Ponadto
u osób, które najradykalniej stosowały się
do zaleceń dietetycznych, obserwowano
niższe wskaźniki masy ciała (BMI) i talia-
-biodra oraz rzadsze występowanie zespo-
łu metabolicznego.

Trzeba zauważyć, że niektóre z tych ba-
dań mogły nie sprawdzać wpływu diety
śródziemnomorskiej w kontekście innych
potencjalnych czynników mających zna-
czenie dla rokowania, takich jak działania
na inne czynniki ryzyka.15 Ocena wpływu
diety śródziemnomorskiej wymaga dal-
szych badań.

Dieta śródziemnomorska okazała się
skuteczna także w zapobieganiu cukrzycy.
U osób ściśle jej przestrzegających ryzyko
wystąpienia choroby było mniejsze
o 83%.21 Stwierdzono także, że stosowanie
się do zasad diety śródziemnomorskiej
zmniejszyło ryzyko wystąpienia cukrzycy
(nawet przy braku ograniczeń kalorycz-
nych) w grupie o dużym ryzyku sercowo-
-naczyniowym.22

Częste stosowanie oliwy z oliwek,
owoców i warzyw w tym systemie żywie-
niowym przynosi dodatkowe korzyści dla
zdrowia. Stosowanie kwasów tłuszczo-
wych jednonienasyconych (takich jak
występujące w oliwie z oliwek) i wielonie-
nasyconych kwasów tłuszczowych za-
wartych w ziarnach zamiast kwasów nasy-
conych i wielonienasyconych typu trans
zmniejsza zagrożenie cukrzycą.16 Stosowa-
nie diety śródziemnomorskiej koreluje
także odwrotnie z wartościami ciśnienia
tętniczego: stosowanie oliwy z oliwek mo-
że być równie istotne dla poprawy kontro-
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Tabela. Porównanie zaleceń dietetycznych i stylów żywienia proponowanych przez DASH, TLC i dietę śródziemnomorską

Składnik diety Dieta DASH* Dieta śródziemnomorska** Dieta TLC*

Produkty zbożowe 6-8 porcji dziennie Codziennie spożywaj produkty pełnoziarniste 7 porcji dziennie
(rekomendowane pełnoziarniste) (minimalnie przetworzone)

Owoce �-5 porcji dziennie Codziennie spożywaj owoce (w sezonie świeże) � porcje dziennie

Warzywa �-5 porcji dziennie Codziennie spożywaj różne warzywa (w tym, jeśli 5 porcji dziennie
masz ochotę, warzywa korzeniowe [szczególnie
ważne jest codzienne jedzenie ciemnozielonych
warzyw liściastych, np. brokułów, szpinaku,
zielonej sałaty, cukinii – przyp. tłum.]), w sezonie
powinny to być warzywa świeże

Mleko i produkty mleczne: 2-3 porcje dziennie W ciągu tygodnia spożywaj niewiele nabiału 2-3 porcje dziennie
odtłuszczone lub z małą odtłuszczonego lub z małą zawartością tłuszczu
zawartością tłuszczu (np. smakowe jogurty lub sery)

Orzechy, ziarna, rośliny strączkowe �-5 porcji tygodniowo Codziennie jedz rośliny zawierające kwas Uwzględnione
α-linolenowy (siemię lniane, orzechy włoskie), w pozycji warzywa
rośliny strączkowe oraz niewielką ilość orzechów

Tłuszcze i oleje 2-3 porcje dziennie Codziennie używaj oliwy z oliwek jako Zależy od przyjmowanej
podstawowego źródła tłuszczu w ciągu dnia liczby

kalorii

Chude mięso, drób i ryby ≤170 g/2� h (żółtko Codziennie (a co najmniej dwa razy w tygodniu) Zalecane są ryby,
jajka ≤�/tydzień) jedz ryby bogate w nienasycone kwasy tłuszczowe szczególnie tłuste

omega-3, w umiarkowanych ilościach jedz drób (morskie), co najmniej
i jaja (jeśli chcesz, nawet rzadziej niż raz dwa razy w tygodniu
w tygodniu)

Słodycze i dodatkowy cukier ≤5 porcji tygodniowo Słodycze jedz okazjonalnie (jeśli chcesz, nawet Nie zaleca się
rzadziej niż raz na tydzień)

Sód 2,3 g/2� h, u osób Zamiast soli używaj codziennie Zalecenie możliwe do
w średnim i podeszłym ziół i przypraw osiągnięcia: 2,3 g/2� h,
wieku, Afroamerykanów optymalnie 1,5 g/2� h
i osób z wysokimi
wartościami ciśnienia
szczególnie skuteczne
obniżenie podaży
do 1,5 g/2� h

Alkohol Dla osób, które piją Codziennie pij do posiłków 1-2 kieliszki Osobom pijącym alkohol
alkohol: 2 standardowe czerwonego wina zaleca się spożywanie go
drinki dziennie w ograniczonej ilości
w przypadku mężczyzn (≤2 standardowych
i 1 w przypadku kobiet† drinków dziennie dla

mężczyzn i ≤1 dla kobiet,
optymalnie z posiłkiem)

Różne Dzienne spożycie ziół i przypraw o działaniu Dodatkowo
antyoksydacyjnym (czosnek, cebula, oregano, fitostanole/fitosterole
curry, koper) (2 g/2� g) i pektyny

(10-25 g/2� h)

*Na podstawie zalecanej przez AHA (American Heart Association) dziennej podaży 2000 kcal
**Ujednolicona dieta śródziemnomorska, opisana w poz. piśm. 12.

†Na podstawie poz. piśm. 6.

Adults, Adult Treatment Panel III) zapropo-
nowano standardy leczenia zmniejszające-
go stężenie cholesterolu w surowicy, które
miałoby spowodować zmniejszenie ryzyka
zdarzeń sercowo-naczyniowych.8 W anali-
zie tej cukrzycę uznano za czynnik ryzyka
równoważny z już ustalonym rozpozna-
niem choroby niedokrwiennej serca (ekwi-

walent), a zatem u chorych na cukrzycę
obniżenie stężenia cholesterolu uznano
za priorytetowe. W opisanych w tej publi-
kacji i znanych pod nazwą TLC (Therapeu-
tic Lifestyle Changes) zaleceniach
dietetycznych, które miałyby zmniejszyć
ryzyko, podano zalecaną procentową za-
wartość poszczególnych składników

odżywczych w dziennej diecie.8 Chociaż
zalecenia te są zwięzłe, są też trudne do in-
terpretacji dla chorych i lekarzy (zalecenia
dla konkretnego chorego zależą od założo-
nej liczby przyjmowanych kalorii i wymaga-
ją umiejętności posługiwania się tabelami).

W tabeli zamieszczono szczegóły zale-
ceń zawartych w TLC. Warto zauważyć, że
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zalecana całkowita podaż tłuszczów mieści
się w granicach 25-35% całkowitej podaży
kalorii i obejmuje spożycie różnych rodza-
jów tłuszczów. Chorzy mogą spożywać
więcej tłuszczu, jeśli pochodzi on ze
zdrowszych źródeł (tłuszcze jedno- i wie-
lonienasycone), przy jednoczesnym ogra-
niczaniu spożycia tłuszczów nasyconych
i wielonienasyconych typu trans. Unikalną
cechą zaleceń TLC jest dodanie do diety
w celu możliwie znacznego obniżenia stę-
żenia cholesterolu LDL stanoli/steroli
(2 g/24 h) i zwiększenie podaży pektyn
(10-25 g/24 h).

W trzech opisanych schematach diete-
tycznych część zaleceń się powtarza (np.
wskazówki dotyczące spożywania owoców
i warzyw, ograniczenia alkoholu oraz tłusz-
czów nasyconych i wielonienasyconych ty-
pu trans), pojawiają się jednak pewne
niespójności. Co można zrobić, jeśli po-
trzebna jest jedna strategia żywieniowa
pozwalająca utrzymać wszystkie trzy para-
metry (stężenie glukozy, cholesterolu
i ciśnienie tętnicze), która byłaby prosta
do zastosowania dla chorego i jego leka-
rza? A jeśli dodatkowo ta strategia musi
być możliwie prosta do wyjaśnienia (np.
wyliczenia pokarmów, które choremu wol-
no lub nie wolno jeść) i nie powinna wy-
magać zaawansowanych umiejętności
(posługiwania się tabelami lub liczenia)?

Rozwiązaniem może być zaproponowa-
nie choremu diety śródziemnomorskiej.
Zawiera ona wiele zaleceń zawartych też
w standardach sugerowanych przez TLC
i DASH i podaje znacznie konkretniejsze
wskazania (na przykład: „ Jedz więcej owo-
ców i warzyw i ogranicz czerwone mięso”
vs „Ogranicz podaż tłuszczów nasyconych
<7% całkowitej liczby kalorii przyjmowa-
nych w ciągu dnia”). Dieta śródziemno-
morska w założeniu korzystnie wpływa
na stężenie glukozy, cholesterolu i ciśnie-
nie krwi, dzięki czemu jest ciekawym wy-
borem dla chorych na cukrzycę i ich
lekarzy.

Dieta śródziemnomorska
Badacze używają pojęcia dieta śródziem-
nomorska do opisania znanego od stuleci
sposobu żywienia, na który składają się
głównie bogate w składniki odżywcze pro-
dukty pochodzenia roślinnego, takie jak
owoce, warzywa, w tym rośliny strączko-
we, orzechy i produkty pełnoziarniste,
a głównym źródłem tłuszczu jest oliwa
z oliwek. Ponadto dieta śródziemnomor-
ska zawiera pokarmy bogate w nienasyco-
ne kwasy tłuszczowe omega-3 (zwykle
spożywane w postaci ryb i orzechów wło-
skich), natomiast niewiele czerwonych
mięs i innych produktów pochodzenia

zwierzęcego, takich jak masło i inne ro-
dzaje nabiału).9 Umiarkowane spożycie
wina (np. jeden kieliszek dziennie w przy-
padku kobiet czy dwa dla mężczyzn) wraz
z posiłkiem generalnie jest wskazane,
ponieważ równoczesne spożywanie polife-
noli zawartych w winie i tłuszczów nasy-
conych może zmniejszać peroksydację
lipidów.10

Określenie dieta śródziemnomorska
w odniesieniu do diety nie jest jednak do-
brym określeniem – potocznie oznacza
ona sposób odżywiania właściwy miesz-
kańcom krajów leżących nad Morzem
Śródziemnym – ponieważ nie istnieje je-
den schemat żywienia, który mógłby
uwzględnić wszystkie ekonomiczne, kultu-
rowe i religijne różnice między tymi kraja-
mi. Różnice obserwowane w ramach
pojęcia dieta śródziemnomorska czynią to
zagadnienie szczególnie trudnym do bada-
nia i powodują, że prace, w których skon-
centrowano się jedynie na składnikach
pokarmowych bądź grupach pokarmów,
przynoszą sprzeczne rezultaty.11 Badacze
wciąż jednak nazywają ten wzorzec żywie-
nia dietą śródziemnomorską, dlatego
w tym artykule również jest używany.

Badacze stworzyli indeksy bądź klasyfi-
kacje punktowe dla diety śródziemno-
morskiej jako remedium na problemy kla-
syfikacyjne (różnice zachodzące w stylach
żywienia spotykanych obecnie w różnych
regionach położonych nad Morzem Śród-
ziemnym).12,13 Za ich pomocą próbuje się
ocenić zbieżność danego stylu żywienia
z tradycyjną dietą śródziemnomorską, co
ma ułatwić analizowanie tego wzorca ży-
wieniowego i związanych z nim korzyści
zdrowotnych. Powszechnie uważa się, że
w diecie śródziemnomorskiej występują
jeszcze niepoznane, ale silne działania sy-
nergiczne, które mogą przynosić większe
korzyści niż indywidualnie dobierane style
żywienia, o których wiemy, że pozytywnie
wpływają na stan zdrowia.

Korzyści zdrowotne i dane
wspierające koncepcję
stosowania diety
śródziemnomorskiej u chorych
na cukrzycę typu 2
Wybór sposobu odżywiania zbliżonego
do diety śródziemnomorskiej przynosi
wiele korzyści. W przypadku chorych
na cukrzycę można mówić o zmniejszeniu
śmiertelności ogólnej i z przyczyn serco-
wo-naczyniowych,14 zmniejszeniu ryzyka
powikłań sercowo-naczyniowych i lepszej
kontroli glikemii (a u osób zagrożonych
cukrzycą – zapobieganiu tej chorobie).15

W metaanalizie 17 badań15 stwierdzo-
no, że u chorych na cukrzycę typu 2 dieta

śródziemnomorska poprawia stężenie
glukozy na czczo i wartość HbA

1C
. W kilku

badaniach16-18 potwierdzono, że w tej gru-
pie chorych dieta śródziemnomorska
zmniejsza stężenie glukozy na czczo bar-
dziej niż dieta ubogotłuszczowa.

Przyczyną może być dodatni wpływ
na insulinowrażliwość, który jest rezulta-
tem zastąpienia kwasów tłuszczowych na-
syconych i wielonienasyconych typu trans
kwasami tłuszczowymi nienasyconymi.16

Szczególne korzyści przynosiło zastosowa-
nie diety śródziemnomorskiej ubogowę-
glowodanowej (35% węglowodanów, 45%
tłuszczów [z czego połowa to tłuszcze jed-
nonienasycone] i 20% białka). Poprawę
kontroli glikemii obserwowano w stosun-
ku do grupy kontrolnej i stosującej trady-
cyjną dietę śródziemnomorską (obie
zawierają 40-55% węglowodanów, 30%
tłuszczów i 15-20% białka).19

W badaniu Esposito i wsp.20 stwierdzo-
no, że stosowanie się do zaleceń diety
śródziemnomorskiej obniża wartość HbA

1C

i stężenie glukozy po posiłku w pomiarach
dokonywanych przez samych chorych
w ich naturalnym środowisku. Ponadto
u osób, które najradykalniej stosowały się
do zaleceń dietetycznych, obserwowano
niższe wskaźniki masy ciała (BMI) i talia-
-biodra oraz rzadsze występowanie zespo-
łu metabolicznego.

Trzeba zauważyć, że niektóre z tych ba-
dań mogły nie sprawdzać wpływu diety
śródziemnomorskiej w kontekście innych
potencjalnych czynników mających zna-
czenie dla rokowania, takich jak działania
na inne czynniki ryzyka.15 Ocena wpływu
diety śródziemnomorskiej wymaga dal-
szych badań.

Dieta śródziemnomorska okazała się
skuteczna także w zapobieganiu cukrzycy.
U osób ściśle jej przestrzegających ryzyko
wystąpienia choroby było mniejsze
o 83%.21 Stwierdzono także, że stosowanie
się do zasad diety śródziemnomorskiej
zmniejszyło ryzyko wystąpienia cukrzycy
(nawet przy braku ograniczeń kalorycz-
nych) w grupie o dużym ryzyku sercowo-
-naczyniowym.22

Częste stosowanie oliwy z oliwek,
owoców i warzyw w tym systemie żywie-
niowym przynosi dodatkowe korzyści dla
zdrowia. Stosowanie kwasów tłuszczo-
wych jednonienasyconych (takich jak
występujące w oliwie z oliwek) i wielonie-
nasyconych kwasów tłuszczowych za-
wartych w ziarnach zamiast kwasów nasy-
conych i wielonienasyconych typu trans
zmniejsza zagrożenie cukrzycą.16 Stosowa-
nie diety śródziemnomorskiej koreluje
także odwrotnie z wartościami ciśnienia
tętniczego: stosowanie oliwy z oliwek mo-
że być równie istotne dla poprawy kontro-
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li ciśnienia skurczowego i rozkurczowego,
jak spożywanie warzyw i owoców.23

Dieta śródziemnomorska może rów-
nież wpływać korzystnie na stężenia mar-
kerów zapalnych24 i zmniejszać ryzyko
choroby naczyń obwodowych.25 W dwóch
badaniach, w których oceniano rokowanie
u chorych na cukrzycę, zastosowanie diety
śródziemnomorskiej zmniejszało śmiertel-
ność ogólną i spowodowaną chorobami
układu krążenia.26,27

Praktyczne zastosowanie
w leczeniu cukrzycy
Dieta śródziemnomorska – schemat ży-
wienia oparty na tradycyjnych wzorcach
– może okazać się prostszą strategią, która
pozwoli uzyskać u chorych na cukrzycę
lepszą kontrolę glikemii i zmniejszy w tej
grupie ryzyko powikłań. Ważne, aby
przed wdrożeniem u chorego tego stylu
odżywiania dowiedzieć się, jak dotychczas
kontrolowana była u niego podaż węglo-
wodanów w diecie (np. zliczanie węglo-
wodanów, wymienniki węglowodanowe,
szacunki oparte na doświadczeniu). Ko-
nieczna może być dodatkowa edukacja
chorego. Jest to istotna kwestia, ponieważ
chory będzie prawdopodobnie musiał za-
stąpić dotychczas spożywane węglowoda-
ny ich zdrowszymi formami (np. owoce,
warzywa, produkty pełnoziarniste i rośliny
strączkowe), aby dostosować swój sposób
odżywiania do standardu proponowanego
w diecie śródziemnomorskiej i uzyskać
właściwy stopień kontroli glikemii.

Aby współpraca była jak najlepsza,
zaleca się wyjaśnienie choremu, na czym
polega dieta śródziemnomorska i umożli-
wienie mu wyboru obszaru, na którym
chciałby się skupić w pierwszej kolejności.
Na początku można zaproponować kilka
obszarów zmiany, na przykład zmniejsze-
nie liczby posiłków w tygodniu zawierają-
cych czerwone mięso i zastąpienie ich
roślinami strączkowymi lub rybą, zwięk-
szenie ilości spożywanych warzyw i owo-
ców czy zastąpienie nasyconych kwasów
tłuszczowych jednonienasyconymi.

W badaniu28 przeprowadzonym w celu
oceny wpływu diety śródziemnomorskiej
z zastosowaniem zamienników na zapo-
bieganie rakowi piersi wykazano, że kobie-
ty, które otrzymały szerokie wsparcie
w zakresie poradnictwa, znacznie zwięk-
szyły ilość przyjmowanych jednonienasy-
conych kwasów tłuszczowych przy
niewielkiej zmianie ilości spożywanych
tłuszczów. Udało im się także spożywać
dwukrotnie więcej owoców i warzyw. Dla
lepszego opanowania przez chorych zasad
diety śródziemnomorskiej lekarze nie po-
winni skupiać się na grupach składników

odżywczych, ale podawać konkretne przy-
kłady pokarmów.29

Podsumowanie
Chorzy na cukrzycę niewątpliwie potrze-
bują praktycznych zaleceń pozwalających
im w niezbyt skomplikowany sposób wy-
bierać zdrowsze jedzenie. Praktyczne in-
formacje pozwalają choremu lepiej radzić
sobie ze zdrowym żywieniem, a zatem le-
piej leczyć swoją chorobę. Wzorzec żywie-
niowy zbliżony do tradycyjnej diety
śródziemnomorskiej może zostać zinte-
growany z zaleceniami podawanymi
w standardach obniżania glikemii, ciśnie-
nia tętniczego i stężenia cholesterolu
w surowicy. Dostępne dane wskazują, że
zastosowanie diety śródziemnomorskiej
przynosi korzyści zdrowotne: poprawia
kontrolę stężenia glukozy w surowicy
i zmniejsza ryzyko sercowo-naczyniowe.15

Chorym na cukrzycę i ich lekarzom dieta
ta oferuje wiele korzyści: jest smaczna, ła-
twa do wyjaśnienia i zastosowania,
a przy tym poprawia stan zdrowia.
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li ciśnienia skurczowego i rozkurczowego,
jak spożywanie warzyw i owoców.23

Dieta śródziemnomorska może rów-
nież wpływać korzystnie na stężenia mar-
kerów zapalnych24 i zmniejszać ryzyko
choroby naczyń obwodowych.25 W dwóch
badaniach, w których oceniano rokowanie
u chorych na cukrzycę, zastosowanie diety
śródziemnomorskiej zmniejszało śmiertel-
ność ogólną i spowodowaną chorobami
układu krążenia.26,27

Praktyczne zastosowanie
w leczeniu cukrzycy
Dieta śródziemnomorska – schemat ży-
wienia oparty na tradycyjnych wzorcach
– może okazać się prostszą strategią, która
pozwoli uzyskać u chorych na cukrzycę
lepszą kontrolę glikemii i zmniejszy w tej
grupie ryzyko powikłań. Ważne, aby
przed wdrożeniem u chorego tego stylu
odżywiania dowiedzieć się, jak dotychczas
kontrolowana była u niego podaż węglo-
wodanów w diecie (np. zliczanie węglo-
wodanów, wymienniki węglowodanowe,
szacunki oparte na doświadczeniu). Ko-
nieczna może być dodatkowa edukacja
chorego. Jest to istotna kwestia, ponieważ
chory będzie prawdopodobnie musiał za-
stąpić dotychczas spożywane węglowoda-
ny ich zdrowszymi formami (np. owoce,
warzywa, produkty pełnoziarniste i rośliny
strączkowe), aby dostosować swój sposób
odżywiania do standardu proponowanego
w diecie śródziemnomorskiej i uzyskać
właściwy stopień kontroli glikemii.

Aby współpraca była jak najlepsza,
zaleca się wyjaśnienie choremu, na czym
polega dieta śródziemnomorska i umożli-
wienie mu wyboru obszaru, na którym
chciałby się skupić w pierwszej kolejności.
Na początku można zaproponować kilka
obszarów zmiany, na przykład zmniejsze-
nie liczby posiłków w tygodniu zawierają-
cych czerwone mięso i zastąpienie ich
roślinami strączkowymi lub rybą, zwięk-
szenie ilości spożywanych warzyw i owo-
ców czy zastąpienie nasyconych kwasów
tłuszczowych jednonienasyconymi.

W badaniu28 przeprowadzonym w celu
oceny wpływu diety śródziemnomorskiej
z zastosowaniem zamienników na zapo-
bieganie rakowi piersi wykazano, że kobie-
ty, które otrzymały szerokie wsparcie
w zakresie poradnictwa, znacznie zwięk-
szyły ilość przyjmowanych jednonienasy-
conych kwasów tłuszczowych przy
niewielkiej zmianie ilości spożywanych
tłuszczów. Udało im się także spożywać
dwukrotnie więcej owoców i warzyw. Dla
lepszego opanowania przez chorych zasad
diety śródziemnomorskiej lekarze nie po-
winni skupiać się na grupach składników

odżywczych, ale podawać konkretne przy-
kłady pokarmów.29

Podsumowanie
Chorzy na cukrzycę niewątpliwie potrze-
bują praktycznych zaleceń pozwalających
im w niezbyt skomplikowany sposób wy-
bierać zdrowsze jedzenie. Praktyczne in-
formacje pozwalają choremu lepiej radzić
sobie ze zdrowym żywieniem, a zatem le-
piej leczyć swoją chorobę. Wzorzec żywie-
niowy zbliżony do tradycyjnej diety
śródziemnomorskiej może zostać zinte-
growany z zaleceniami podawanymi
w standardach obniżania glikemii, ciśnie-
nia tętniczego i stężenia cholesterolu
w surowicy. Dostępne dane wskazują, że
zastosowanie diety śródziemnomorskiej
przynosi korzyści zdrowotne: poprawia
kontrolę stężenia glukozy w surowicy
i zmniejsza ryzyko sercowo-naczyniowe.15

Chorym na cukrzycę i ich lekarzom dieta
ta oferuje wiele korzyści: jest smaczna, ła-
twa do wyjaśnienia i zastosowania,
a przy tym poprawia stan zdrowia.
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