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Streszczenie

(oraz lepsze metody leczenia CF wydtuzyty sredni czas zycia chorych. Jednak wraz z wiekiem zwigksza sie
prawdopodobieristwo wystapienia powiktar tej choroby, do ktdrych zalicza sie m.in. CFRD. W przypadku
(FRD nalezy dazyc do jak najlepszego wyréwnania metabolicznego cukrzycy, jednocze$nie zapobiegajac
rozwojowi niedozywienia. Nieprawidtowy stan odzywienia moze by réwniez spowodowany nierozpozna-
ng cukrzycy, dlatego tak wazne jest przesiewowe badanie w kierunku cukrzycy przynajmniej raz w roku.
Zalecenia dietetyczne dla osob chorujacych na CFDR podaja, aby podaz energii ksztattowata sie na poziomie
120—150% zapotrzebowania energetycznego. Tuszcz natomiast powinien stanowi¢ okoto 40% dostarcza-
nych kalorii, jednak nalezy dbac, aby w diecie nie zabrakfo nienasyconych kwasow ttuszczowych i jednoczes-
nie ograniczy¢ podaz nasyconych kwasow ttuszczowych w celu prewengji rozwoju chorob ukfadu krazenia.
Biatko powinno by¢ przyjmowane w ilosci 200% zalecanego dziennego spozycia. Podaz weglowodandw
nalezy rownomiernie rozdzieli¢ na poszczegdlne positki, co ma zapobiec gwattownym wahaniom stezenia
glukozy w surowicy krwi, a ich wartos¢ energetyczna powinna zostac ustalona indywidualnie dla kazdego
pacjenta. Nie mozna zaleci¢ wszystkim pacjentom ograniczenia cukréw prostych, poniewaz czesto s one dla
nich gtéwnym zrédtem energii. W farmakoterapii gtowna role odgrywa insulinoterapia. Doustne leki hipo-
glikemizujace nie spetniaja swojej roli w leczeniu cukrzycy zwiazanej z mukowiscydoza, poniewaz moga
powodowac stany hipoglikemii oraz wywotywac nudnosci.

Stowa kluczowe: cukrzyca, mukowiscydoza, cukrzyca zwiazana z mukowiscydoza, leczenie dieta, inne
specyficzne typy cukrzycy
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Abstract

Currently, patients with cystic fibrosis (CF) live longer because the treatment is better. However, the risk of complication like cystic fibrosis-related diabetes (CFRD) increases
along with the duration of the disease. In CF patients, glucose equilibrium and simultaneous prevention of malnutrition are the main targets of treatment. Cystic fibrosis
patients should be examined for diabetes every year because malnutrition can be caused by undiagnosed diabetes. According to relevant dietary recommendations, energy
intake for patients with CFRD constitutes 120-150% of such intake for healthy people in the same age, sex and body weight. Forty percent of energy intake should come
from fat, but with adequate supplementation of unsaturated fatty acid and limited content of saturated fatty acid to prevent the development of cardiovascular diseases.
Protein requirement is about 200% of norm for healthy population. Carbohydrates should be ingested in every meal in the similar portion for prevention of hypoglycemia
and hyperglycemia. Carbohydrates dose is individual for every patient. Simple sugars often are mainly source of energy and people with CFRD cannot completely avoid of
them. Insulin therapy is treatment of choice in pharmacotherapy. Anti-diabetic medications are not a good option for CFRD because they can cause hypoglycemia and nausea.

Key words: diabetes mellitus, cystic fibrosis, cystic fibrosis-related diabetes, nutritional intervention, other specific types of diabetes

Wprowadzenie

Mukowiscydoza (ang. cystic fibrosis — CF, zwtéknienie
torbielowate) jest najczestsza choroba dziedziczna wyste-
pujaca wsrdd osob rasy kaukaskiej. Choroba ta jest dzie-
dziczona autosomalnie recesywnie, a czesto$¢ jej wyste-
powania to 1:2500 — 1 : 4000 noworodkéw.! Zwtdknienie
torbielowate zwiazane jest z uszkodzeniem genu odpo-
wiedzialnego za kodowanie biatka CFTR (ang. cystic fibro-
sis transmembrane conductance regulator), ktorego locus
to 7q31.2.2 Dotychczas poznano ponad 2000 mutacji genu
CFTR, jednak u 60-70% os6b chorych na CF w Europie
i Ameryce Pétnocnej wystepuje mutacja F508del.? Uszko-
dzenie biatka CFTR wiaze si¢ z zaburzeniem transportu
jonéw Cl-, wzrostu absorpcji Na* oraz wody, co ostatecz-
nie prowadzi do zwiekszenia lepkosci wydzielin. CF jest
choroba ogélnoustrojowa, ktérej posta¢ petnoobjawowa,
poza zaburzeniami uktadéw oddechowego i pokarmowe-
go, wplywa na funkcje gruczoléw potowych, powodujac
zwiekszone stezenie jonéw chlorkowych w pocie oraz na
uktad rozrodczy mezczyzn, prowadzac do ich nieptod-
nosci poprzez zanik lub niewyksztalcenie pecherzykéow
nasiennych i elementéw strukturalnych najadrza. O jako-
$ci i dlugosci zycia pacjenta decyduja przede wszystkim
zmiany w ukladzie oddechowym. CF moze powodowaé
takze: nadci$nienie wrotne, marsko$¢ z6lciowa watroby,
opdznione dojrzewanie piciowe, nawracajace zapalenie
trzustki oraz doprowadzi¢ do rozwoju cukrzycy.* Najcze-
$ciej jednak objawami choroby sa nawracajace zapalenia
drég oddechowych i niewydolnos$¢ zewnatrzwydzielnicza
trzustki.®

Cukrzyca zwigzana z CF

Cukrzyca zwiazana z CF (ang. cystic fibrosis-related
diabetes — CFRD) zostata zaliczona do kategorii II1IC, czy-
li Inne specyficzne typy cukrzycy, choroby czesci zewng-
trzwydzielniczej trzustki. Jest to powiktanie, ktérego cze-
sto$¢ wystepowania zwieksza sie wraz z wiekiem. Cierpi
na nig okofo 10-15% wszystkich chorych na CF i dotyczy

az 50% os6b >30. r.z.1* Cukrzyca u 0s6b chorych na CF
najczesciej rozpoznawana jest w 18-25. r.z.> Moze powo-
dowa¢ m.in. pogorszenie funkcji ptuc, zwigkszenie ryzy-
ka wystepowania infekgji, spadek masy ciata.” Niewykryta
cukrzyca zwieksza ponadto 6-krotnie $miertelnos¢ u tych
chorych.

Nalezy jednak pamietad, ze chorzy na CF rzadko roz-
poznaja u siebie typowe dla cukrzycy objawy. Polidyp-
sje, poliurie i utrate masy ciala w chwili rozpoznania
cukrzycy stwierdza sie zaledwie u okoto jednej trzeciej
chorych.®

Diagnostyka CFRD

U oséb chorujacych na CF cukrzycy nie rozpoznaje sie
na podstawie pomiaru stezenia glukozy we krwi na czczo,
bowiem rzadko obserwuje si¢ w tych badaniach hipergli-
kemie. Bardziej wiarygodne jest wykonanie doustnego
testu obciazenia glukoza (ang. oral glucose tolerance test
— OGTT). Obecnie zaleca sie wykonywanie OGTT u cho-
prawidlowa tolerancje glukozy badz gdy pojawia sie takie
objawy, jak spadek masy ciata, czestomocz, wzmozone
pragnienie, zahamowanie wzrostu. Jesli wynik OGTT
wskazuje na cukrzyce, a pacjent nie ma objawéw typowych
dla tej choroby, wskazane jest badanie profilow glikemii
przez okoto 2 tygodnie. Prawidtowe wyniki kwalifikuja
chorego do ponownego OGTT za 6 miesiecy.? Pomocnym
urzadzeniem w rozpoznawaniu zaburzen gospodarki we-
glowodanowej moze okazac sie takze system cigglego mo-
nitorowania glukozy (ang. continuous glucose monitoring
system — CGMS). Pomiar stezenia glukozy w plynie $réd-
tkankowym dokonywany jest co 5 s i umozliwia wykrycie
nawet krétkotrwatych hiperglikemii, szczegélnie hipergli-
kemii popositkowej lub nocnej. W badaniu Schiaffiniego
et al. z wykorzystaniem CGMS wykazano wystepowanie
hiperglikemii >200 mg/dl u dzieci chorujacych na CF,
u ktérych wynik OGTT byt prawidlowy.® Metoda ta moze
ponadto ulatwi¢ podjecie decyzji o konieczno$ci wprowa-
dzenia insulinoterapii.
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Warto zaznaczy¢, ze stezenie hemoglobiny glikowanej
(HbA,.) u chorych na CF ze wspdlistniejaca cukrzyca moze
by¢ prawidiowe. Taka sytuacja jest spowodowana krétszym
czasem przezycia krwinek czerwonych oraz tym, ze hiper-
glikemie w CFRD wystepuja gléwnie po positkach.®

Patogeneza CFRD

CFRD ma cze$¢ cech wspdlnych z cukrzyca typu 1 (po-
jawianie sie¢ w mlodosci, zmniejszenie sekrecji insuliny)
i cukrzyca typu 2 (powolny poczatek, niewystepowanie
catkowitego niedoboru insuliny, zmniejszona insulinow-
razliwo$¢). Choroba ta jest nastepstwem niedoboru insu-
liny, jednak nie obserwuje sie catkowitego braku tego hor-
monu. W przebiegu choroby, w wyniku nieprawidlowego
dzialania kanatéw chlorkowych, dochodzi do wiéknienia
trzustki. Prowadzi to do niszczenia komdrek odpowie-
dzialnych za sekrecje insuliny.

Okazuje sie takze, ze mutacja F508del, czyli ta, ktéra
ma wiekszo$¢ os6b chorych na CF w Europie i Ameryce
Péinocnej, zwigksza ryzyko wystapienia CFRD. Ryzyko
to zmniejsza natomiast wystepowanie mutacji N1303K.!
Mutacja genu CFTR powoduje nieprawidlowa wewnatrz-
komérkowa translokacje receptora GLUT-4, ktéry od-
powiada za transport glukozy do wnetrza komorki.

CERD jest nastepstwem niewystarczajacego uwalnia-
nia insuliny oraz wyksztalcenia insulinoopornosci przez
tkanki obwodowe. U oséb chorujacych na CF szczytowe
wydzielanie insuliny jest opdznione i mniejsze w poréw-
naniu z grupa kontrolna. Insulinooporno$¢ tkanek obwo-
dowych jest zmienna i zalezy m.in. od stanu klinicznego
chorego, rodzaju farmakoterapii (glikokortykosteroido-
terapia), zaostrzenia choroby pluc, nieprawidiowej funk-
cji watroby, zwiekszenia stezenia cytokin prozapalnych
i hormonéw kontrregulujacych. Stanem powodujacym
cukrzyce moze by¢ takze ciaza pacjentki chorujacej na CF.
Obecnie istotniejsza role w rozwoju CERD przypisuje si¢
niewystarczajacej sekrecji insuliny niz insulinoopornosci.

Niemniej oba mechanizmy przyczyniaja si¢ do powsta-
wania hiperglikemii, ktéra dodatkowo nasila destrukcje
komorek B wysp trzustkowych.2 Wzrost stezenia glukozy
obserwowany jest réwniez w ptynach ciala, co sprzyja roz-
wojowi bakterii i wystepowaniu infekeji.®

CF - leczenie dietetyczne

Prawidlowy sposéb odzywiania jest czynnikiem ma-
jacym istotny wplyw na przebieg choroby. Zapotrzebo-
wanie na energie, makrosktadniki, witaminy i sktadniki
mineralne 0séb chorujacych na CF zalezy nie tylko od
wieku, plci, masy ciala i aktywno$ci fizycznej, jak u oséb
zdrowych, ale réwniez od przebiegu samej choroby. Zte
odzywianie moze prowadzi¢ do rozwoju niedozywienia,
ktére utrudnia leczenie choroby podstawowe;j.®

Odpowiednie zywienie chorych na CF nalezy wprowa-
dzi¢ juz w pierwszych dniach zycia. Obecnie zaleca sig,
aby noworodki chorujace na CF byly karmione wylaczne
piersia. Jesli jednak pokarm matki okazuje si¢ niewystar-
czajacy, nalezy wprowadzi¢ mleka modyfikowane. Cza-
sem niezbedna staje sie réwniez suplementacja sodu.

Zalecenia europejskie okreslaja zapotrzebowanie ener-
getyczne oséb chorych na CF na poziomie 120-150%
dziennego zapotrzebowania oséb zdrowych tej samej plci,
w tym samym wieku i o podobnej masie ciata i wzroscie.
A7 35-40% catodziennego zapotrzebowania kaloryczne-
go powinny stanowi¢ ttuszcze, 20% bialka, a pozostale
40-45% energii musi pochodzi¢ z weglowodanéw.’

U 0s6b chorych na CF czesto obserwuje sie niedobory
niezbednych nienasyconych kwaséw ttuszczowych, ktére
sa niezwykle wazne dla przebiegu choroby. Okazalo sie
bowiem, ze podaz wysokich dawek kwaséw ttuszczo-
wych z rodziny n-3 redukowata proces zapalny toczacy
sie w organizmie chorego, co prowadzilo do poprawy
funkcji uktadu oddechowego. Obecnie jednak zaleca sie,
aby osoby chore na zwléknienie torbielowate przyjmowa-
ty kwasy tluszczowe n-3 w takich samych dawkach, jak
osoby zdrowe.°

Zaobserwowano réwniez, ze podawanie kwasu dokoza-
heksaenowego (ang. docosahexaenoic acid — DHA) oso-
bom chorym na CF wplywa na toczacy si¢ w organizmie
proces zapalny. Na podstawie badaf wysunieto wnioski,
ze DHA wplywa na stan zapalny uktadu oddechowego
oraz kondycje jelit, poprawiajac w ten sposéb stan kli-
niczny pacjenta.t!

Wskazane jest zmniejszanie ilo$ci nasyconych kwaséw
tluszczowych w diecie chorych.?

Dieta wysokotluszczowa moze doprowadzi¢ do nadwagi
i otylosci. Po ukonczeniu 8. r.z. brak réwnowagi w spozyciu
nasyconych i nienasyconych kwaséw tluszczowych powo-
duje rozwoj choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Zwra-
ca sie takze uwage, ze dieta bogatottuszczowa nie wptywa
na budowe masy mie$niowej i nie polepsza funkcji uktadu
oddechowego. Coraz wigksza uwage kieruje si¢ na zapo-
bieganie otylosci i budowanie beztluszczowej masy ciata.!®

Czynniki takie jak zwiekszona potliwos¢, przewlek-
ty stan zapalny oraz zmniejszone wchlanianie jelitowe
powoduja zwiekszenie zapotrzebowania na elektrolity,
sktadniki mineralne i witaminy. U pacjentéw choruja-
cych na CF bardzo czesto dochodzi do niedoboru sodu,
ktéry jest spowodowany zwiekszong utrata tego elek-
trolitu z potem. W krajach Ameryki P6Inocnej zalecana
jest rutynowa suplementacja sodu wsréd niemowlat do
maks. 4 mmol/kg m.c./dzien. Wielko$¢ dawki powinna
by¢ ustalana indywidualnie dla kazdego dziecka. Z kolei
starsze dzieci i doroéli powinni dostarczaé sobie wystar-
czajace ilosci sodu z pokarmem. Suplementacja moze oka-
za¢ sie niezbedna tylko w sytuacjach, w ktérych zwieksza
sie potliwo$¢ chorego.

Zawarto$¢ wapnia w diecie oséb chorych na CF nie
musi by¢ wieksza niz u 0oséb zdrowych, dlatego podaz
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z pokarmem powinna zaspokaja¢ zapotrzebowanie. Je-
dynie w przypadku wystepowania niedoboréw zaleca sie
zwiekszenie spozycia pokarméw bogatowapniowych i su-
plementacje.

Rutynowa suplementacja cynku, selenu i zelaza nie jest
zalecana. Cynk suplementuje sie tylko u 0séb, u ktérych
istnieje ryzyko wystapienia niedoboru tego pierwiastka
(np. opdznienie wzrostu, dojrzewania plciowego, jadlo-
wstret). Suplementacje selenu zaleca si¢ tym ludziom, kt6-
rzy zyja na terenach ubogich w selen, gdyz podaz selenu
z pokarmem moze okazac sie wtedy niewystarczajaca. Ba-
dania wskazuja na niedobory zelaza w stanach przewlek-
tego procesu zapalnego, dlatego po ustapieniu infekcji
ukladu oddechowego nalezy oznaczy¢ stezenie zelaza po-
nownie i rozpocza¢ suplementacje, jesli wynik wskazuje
na niedobér.”

Zwigkszone ryzyko niedozywienia zwiazane jest nie
tylko ze wzrostem zapotrzebowania energetycznego, ale
takze ze zmniejszonym wydzielaniem enzyméw trzust-
kowych oraz zaburzonym taknieniem. Dieta kazdego pa-
cjenta powinna by¢ indywidualnie dostosowana do jego
potrzeb. W wiekszosci przypadkéw jest to dieta wysoko-
energetyczna, bogatobiatkowa i bogatottuszczowa. Oprocz
tego elementem dietoterapii jest suplementacja enzymdw
trzustkowych oraz uzupelnianie niedoboréw witamin
i sktadnikéw mineralnych. Suplementacja enzymoéw
trzustkowych zapobiega wystepowaniu tluszczowych bie-
gunek, ktdre sa skutkiem niewydolno$ci zewnatrzwydziel-
niczej trzustki. Obecnie zalecane dawki lipazy podawane
do posiltkéw zawierajacych ttuszcze sa nastepujace:
—2000-4000 j. FIP (Fédération internationale pharma-

ceutique) lipazy/120 ml mieszanki mlecznej lub 1 kar-

mienie piersig,

— 1000 j. FIP lipazy/kg m.c./posilek (dla dzieci w wieku
<4 lat),

—500j. FIP lipazy/kg m.c./posilek (dla dzieci, ktére ukon-

czyly 4.r.z.),

— potowa dawki FIP lipazy do przekasek.

Wazne, aby podaz enzyméw rozpoczynac od najmniej-
szych dawek i stopniowo je zwiekszaé, az do ustapienia
objawéw klinicznych.!*

W przysztosci wazne w leczeniu CF moga sta¢ sie pro-
biotyki. Wedlug prowadzonych badan podawanie chorym
szczepu Lactobacillus GG zmniejszalo czestos¢ hospita-
lizacji, liczbe markeréw zapalenia oraz zaostrzen choroby
plucnej.” Okazalo sie, ze probiotyki odgrywaja istotna role
nie tylko w przewodzie pokarmowym. Moga powodowa¢
takze zmniejszenie liczby zaostrzen zakazen ukladu od-
dechowego, przyrost masy ciala oraz by¢ pomocne w le-
czeniu jelitowego przerostu bakteryjnego.'®

Leczenie CFRD

W leczeniu CFRD nie sg zalecane leki doustne. U cho-
rych na CFRD moga bowiem powodowa¢ hipoglikemie

oraz dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego
(np. nudnosci).

Metoda z wyboru w leczeniu CFRD jest insulinotera-
pia. Uwaza sie, ze podaz insuliny poprawia stan kliniczny
pacjenta przez zwiekszenie masy ciala, ograniczenie roz-
padu bialtek oraz korzystny wplyw na uktad oddechowy.
Insulinoterapia, podobnie jak dieta, powinna by¢ indywi-
dualnie dopasowana do pacjenta i z tego powodu w CFRD
stosuje sie rézne jej modele.!

Zalecenia méwia o podawaniu insuliny metoda wielo-
krotnych wstrzyknie¢ lub stosowaniu u chorych pomp
insulinowych.

Zapotrzebowanie na insuline moze by¢ zmienne — in-
fekcja uktadu oddechowego powoduje zwiekszenie, a wy-
mioty i biegunki zmniejszenie zapotrzebowania.®

Zywienie chorych na CFRD

Zapotrzebowanie kaloryczne,
zapobieganie niedozywieniu i regularnos¢
spozywania positkow

CEFRD wymaga dietoterapii. Nalezy jednak dazy¢ do
tego, aby spos6b odzywiania pacjentéw nie powodowal
progresji choroby podstawowej, jaka jest CF. Z tego powo-
du zalecenia dla os6b zmagajacych sie z CFRD sg inne niz
dla pacjentéw chorujacych na cukrzyce typu 1 lub typu 2.

Zalecenia dietetyczne dla osdb, u ktérych w wyniku
przebiegu CF doszlo do rozwoju cukrzycy, nie moga by¢
sprzeczne ze wskazéwkami dotyczacymi zywienia w CF.
Nie mozna pozwoli¢, aby u 0séb cierpigcych na zwléknie-
nie torbielowate doszlo do niedozywienia. Z tego powodu
podaz kalorii powinna by¢ wigeksza niz zapotrzebowanie
kaloryczne dla os6b zdrowych tej samej plci, w tym sa-
mym wieku, o podobnej masie ciala, wzroscie i aktywno-
$ci fizycznej. Zaleca sig, aby chorzy na CF otrzymywali
120-150% dziennego zapotrzebowania kalorycznego.
Tak wiec w przeciwienstwie do cukrzycy typu 1 i typu 2,
w ktérych dieta powinna by¢ normokaloryczna lub ubo-
gokaloryczna, w CERD nie ma szczegdlnych ograniczen
w iloéci spozywanych pokarméw.!

Jak zostalo wspomniane, gléwnym celem w przypadku
chorych na CF jest zapewnienie im prawidlowego stanu
odzywienia. Wskaznik masy ciata (ang. body mass index
— BMI) os6b dorostych powinien miesci¢ sie¢ w prze-
dziale 20-25 kg/m?. Wilson et al. rekomenduja swoim
pacjentom jadlospis dopasowany indywidualnie do ich
zapotrzebowania i stylu zycia oraz dbaja o utrzymywa-
nie normoglikemii. Podaz kalorii powinna by¢ wieksza
0 20-40% w stosunku do oséb zdrowych. Jesli jednak
pacjent chory na CFRD osiagnie mase ciata <90% ideal-
nej masy dla jego wzrostu lub BMI <21 kg/m?, rozwaza
sie zmiane sposobu zywienia, dawki enzymédw, a takze
zwiekszenie kaloryczno$ci positkow. Jesli interwencja
nie przynosi pozadanych rezultatéw i masa ciata nadal
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sie¢ zmniejsza, wprowadzane s3 preparaty doustne uzu-
pelniajace niedobory kaloryczne. Brak efektéow takiego
leczenia jest podstawa do rozpoczecia zywienia dojelito-
wego.1 Taki spos6b odzywiania pacjenta moze by¢ pro-
wadzony przez sonde zoladkowa, gastrostomie, jejuno-
stomie, a w niektérych przypadkach stosuje sie réwniez
zywienie parenteralne.?

Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze zapotrzebowanie kalo-
ryczne dla poszczegélnych osdb jest rézne w zaleznosci od
ich stanu klinicznego. Osobom chorujacym na cukrzyce,
u ktérych nie rozpoznano CF, zaleca sie spozywanie po-
karmdw o malej warto$ci energetycznej. Z kolei chorzy na
CERD powinni wybiera¢ produkty o matej objetosci, ale
zawierajace duza liczbe kalorii.

Na wystarczajaca podaz kalorii u chorych na CFRD
zwraca réwniez uwage The European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism, podkreslajac przy tym, ze na-
lezy dba¢ o prawidlowa glikemie i zapobiega¢ chorobom
ukladu krazenia. Podobne zdanie na temat podazy kalorii
maja American Diabetes Association, Cystic Fibrosis Fo-
undation i Pediatric Endocrine Society.’

Prowadzono réwniez obserwacje, ktére miaty wyjas-
ni¢, czy stan odzywienia wplywa na ryzyko wystapienia
CERD. Prezentowane dane sg sprzeczne. White et al,,
prowadzac badania wsréd oséb dorostych chorujacych na
CF, nie zauwazyli réznic w stanie odzywienia 6 lat przed
zdiagnozowaniem cukrzycy miedzy pacjentami chorymi
na CF, u ktérych doszlo do rozwoju zaburzen gospodarki
weglowodanowej, a grupa kontrolna.t”

Osoby chore na CFRD powinny regularnie spozywac
posilki o zblizonej zawartosci weglowodanéw w kazdym
z nich. Pomaga to kontrolowac¢ glikemie i zapobiega¢ hipo-
glikemii. Kazdy z positkéw powinien ponadto zawieraé
bialko i tluszcz.!® Poza tym jadlospis nalezy dostosowaé
indywidualnie do pacjenta.'

Tluszcz

Podaz energii z ttuszczu w przypadku CFRD powinna
wynosi¢ 40%. Dla poréwnania zalecenia dla chorych na cu-
krzyce typu 1 lub typu 2 méwia o mniejszym niz 35% pokry-
ciu zapotrzebowania kalorycznego przez ttuszcze.! Zwraca
sie rowniez uwage na ograniczenie kwaséw tluszczowych
nasyconych i wielonienasyconych oraz zwiekszenie udziatu
jednonienasyconych, co ma chroni¢ chorych przed otylo-
$cig i zaburzeniami gospodarki lipidowej. Trzeba jednak
pamietad, ze osoby chorujace na CF rzadko maja proble-
my z nadmierna masg ciala, a wystepujace u nich hiper-
lipidemie nie s3 powiazane z zaburzeniami gospodarki
weglowodanowej. Niemniej jednak mozna ich zacheca¢ do
zwigkszenia podazy jednonienasyconych i wielonienasy-
conych kwaséw tluszczowych w celu podazy niezbednych
nienasyconych kwaséw ttuszczowych. Co wiecej, niekté-
rzy dietetycy w Wielkiej Brytanii rekomenduja zwieksze-
nie podazy tluszczu w diecie, co pozwala na zmniejszenie
spozycia cukréw rafinowanych. Ttuszcz powoduje bowiem

wolniejsze wchlanianie weglowodanéw, wplywajac tym
samym na stezenie glukozy w osoczu krwi po positku.!
Bronwen et al. w swoich badaniach pokazali, ze nie ma sta-
tystycznie istotnej réznicy w profilach lipidowych pacjen-
téw chorujacych na CF ze wspélistniejaca cukrzyca i bez.
Trzeba jednak pamietaé, ze u oséb, u ktérych rozpoznano
niewydolnos¢ trzustki, ryzyko rozwoju hiperlipidemii jest
wyzsze, a chorujacy na CF zyja dluzej. Z tego powodu trze-
ba zadbac nie tylko o wystarczajaca ilo$¢ tluszczu w diecie,
ale takze o odpowiedni stosunek nasyconych jedno- i wie-
lonienasyconych kwaséw ttuszczowych.? Warto jednak
zwrdci¢ uwage, ze Rhodes et al. w swoich badaniach wyka-
zali, Ze nie ma statystycznej réznicy w profilach lipidowych
0s6b chorych na CFRD i chorych na CF bez wspélistnieja-
cej cukrzycy.?’ Nalezy réwniez pamietac o ryzyku niedo-
boru niezbednych nienasyconych kwaséw tluszczowych,
ktory czesto wystepuje u 0sdb z niewydolnoscia zewnatrz-
wydzielnicza trzustki. Z tego powodu pacjentom chorym
na CF zaleca sie przede wszystkim spozywanie olejéw ros-
linnych, ktére w swoim sktadzie zawieraja wspomniane
wczesniej kwasy ttuszczowe. Jesli ttuszcze sa Zle tolerowa-
ne i powoduja dyskomfort ze strony uktadu pokarmowego
w postaci m.in. tluszczowych biegunek, mozna zwiekszy¢
dawki enzyméw trawiennych lub wprowadzi¢ do srednio-
tancuchowe kwasy ttuszczowe (ang. medium chain tri-
glicerydes — MCT).10

Biatko

W wyniku rozwoju CFRD zmienia si¢ metabolizm
biatek, co prowadzi do wzrostu proteolizy.! Zaleca sie
spozywanie biatka w ilo$ci 200% zalecanego dzienne-
go spozycia. Dla poréwnania dieta oséb chorujacych na
cukrzyce typu 1 lub typu 2 powinna by¢ skomponowa-
na w taki sposob, aby bialko stanowito 10-20% dziennej
podazy energii, jednak nie powinno by¢ go wiecej niz
1 g/kg m.c.! Ograniczenie biatka w cukrzycy typu 112 jest
spowodowane checia niedopuszczenia do rozwoju nefro-
patii. Jednak ograniczenie podazy protein moze spowodo-
wac zmniejszenie syntezy bialka ustrojowego i zwigkszenie
jego rozpadu. Duza role w metabolizmie bialek odgrywa
insulina. Insulinoterapia powoduje zmniejszenie proteoli-
zy oraz wplywa na ekspresje genéw kodujacych biatka.!®

Weglowodany

Poréwnujac diete pacjentéw zmagajacych sie CFRD
oraz diete oséb chorych na CF niemajacych cukrzycy,
zaobserwowano réznice w zaleceniach dotyczacych we-
glowodandéw. Zawieraja one przede wszystkim polecenie
ograniczenia spozywania cukréow prostych. Jednak kazdy
pacjent moze inaczej reagowac na rézne produkty, dlatego
wskazéwki powinny by¢ zindywidualizowane. Korzystne
dla wszystkich chorych na CERD jest taczenie produktéw
weglowodanowych z biatkiem i ttuszczem. Dzieki temu nie
tylko weglowodany beda wchlaniane wolniej (tempo wzro-
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stu glikemii takze bedzie wolniejsze), ale réwniez posilek
bedzie mial wieksza warto$¢ energetyczna i odzywcza.!®
W Wielkiej Brytanii dietetycy zalecaja réwniez, aby cukry
proste i dwucukry spozywac po spozyciu innych pokarméw.

Trzeba jednak pamieta¢, ze cukry proste i dwucukry sa
czesto gléwnym Zrédlem energii dla pacjentéw, u ktérych
doszlo do rozwoju niedozywienia. W takim przypadku ich
ograniczenie moze spowodowac pogorszenie stanu klinicz-
nego, dlatego nie mozna wszystkim pacjentom chorujacym
na CFRD rekomendowac¢ ograniczenia cukréw prostych.!®

Obecnie nie okresla sie $cisle ilosci weglowodanéw,
ktéra powinna przyjmowac osoba chora na cukrzyce, bez
wzgledu na typ. Zauwazono jednak, Ze osoby zmagajace sie
z CFRD przyjmowaly wiecej weglowodanéw niz pacjenci
chorzy na cukrzyce typu 1, ale liczba positkéw zawieraja-
ca weglowodany i ich rozklad byly poréwnywalne w obu
rodzajach cukrzycy. Warto takze zwrdci¢ uwage, ze wraz
z wiekiem zmniejsza sie zapotrzebowanie na weglowodany
u 0s6b chorujacych na cukrzyce typu 1. U 0séb, u ktérych
rozpoznano CFRD, nie ma rekomendacji, aby zmniejsza¢
podaz weglowodan6w.?!

Réwniez American Diabetes Association, Cystic Fibro-
sis Foundation i Pediatric Endocrine Society podkreslaja,
ze ilos¢ weglowodanéw w diecie chorego powinna by¢
okreslona indywidualnie, ale nie jest wskazane wprowa-
dzanie sztucznych stodzikéw jako zamiennikéw. Takie
dzialanie moze zmniejszy¢ liczbe kalorii przyjmowanych
w ciggu dnia, co u 0séb chorych na CF nie jest pozadane.’

Indeks glikemiczny

Indeks glikemiczny (IG) jest parametrem klasyfikuja-
cym produkty spozywcze pod wzgledem szybkosci wzro-
stu stezenia glukozy we krwi po ich spozyciu. Wyrézniamy
produkty o niskim (<55; np.: warzywa straczkowe, gorzka
czekolada, gruszki, otreby), srednim (55-69; np.: banany,
brazowy ryz, herbatniki) i wysokim (>70; np.: cukier, midd,
dzem, zasmazane ziemniaki) IG. IG produktu mozna obli-
czy¢ jako wyrazony procentowo stosunek stezenia gluko-
zy we krwi po spozyciu 100 g weglowodanéw z badanego
produktu do warto$ci glikemii po przyjeciu 100 g czystej
glukozy.!® Aktualne Polskie Towarzystwo Diabetologicz-
ne zaleca, aby u chorych na cukrzyce gléwnym Zrédtem
weglowodanéw byty produkty o niskim IG, i jednoczeénie
wskazuje na konieczno$é unikania cukréw prostych.® Nie
ma jednak jednoznacznych danych sugerujacych zwiek-
szenie lub ograniczenie produktéw o niskim IG u chorych
na CFRD.!® Zauwazono takze, ze produkty o niskim IG
powodowaly wczesniejsze uczucie sytosci u chorych. Skut-
kowalo to przyjmowaniem mniejszej liczby kalorii w ciagu
dnia, co nie jest pozadane u pacjentéw chorujacych na CE.°
Korzyscia plynaca ze spozywania produktéw o niskim IG
jest z pewnoscia zmniejszenie zapotrzebowania na insuli-
ne, a takze mozliwo$¢ zapobiegniecia hipoglikemii. Sktad-
nikiem obnizajacym IG produktu jest blonnik pokarmo-
wy, jednak jego spozycie moze wywolywa¢ u chorych

wzdecia. Taka sytuacja moze spowodowaé zmniejszenie
iloéci przyjmowanego pokarmu.” Dieta bogata w btonnik
pokarmowy jest zalecana osobom chorujacym na cukrzy-
ce w celu leczenia lub prewencji otylo$ci, poprawy profilu
lipidowego, a co za tym idzie — zapobiegania chorobom
sercowo-naczyniowym. Jednak u oséb chorujacych na CF
nadmierna masa ciala i nieprawidlowe stezenia lipidow
w surowicy krwi nie sa gléwnym problemem.

Sod

W CFRD nie jest wskazane zmniejszenie podazy soli.'
Osoby chore na mukowiscydoze narazone sa na zwiek-
szona utrate sodu z potem, dlatego niezbedne jest wdro-
zenie suplementacji. Zapotrzebowanie niemowlat to
ok. 50-100 mg NaCl/kg m.c./dobe, dzieci w wieku 1-10 lat
potrzebuja 25—50 mg NaCl/kg m.c./dobe, a osoby >11 r.z.
powinny przyjmowac¢ 1200-1800 mg NaCl na dobe. Trze-
ba jednak pamietac, ze w okresach wzmozonego pocenia
(wysoka temperatura powietrza, goraczka, wysitek fizycz-
ny) zapotrzebowanie moze si¢ zwigkszy¢.*

Rola witaminy D w rozwoju CFRD

Badania przeprowadzone wéréd 898 skandynawskich
pacjentéw chorych na CF pokazuja, ze witamina D moze
odgrywac znaczaca role w zapobieganiu rozwojowi CFRD.
Zauwazono, ze stezenie HbA;. bylo wyzsze w przypadku
pacjentéw, u ktérych stezenie 25-hydroksywitaminy D
— 25(OH)D - w surowicy krwi wynosito <30 nmol/l
i <50 nmol/l i bylo nizsze u chorych, u ktérych zostata
wdrozona suplementacja witaminy D. Zaobserwowano
ponadto, ze u pacjentéw chorujacych na CFRD stezenie
25(0OH)D okreslone na podstawie badan krwi bylo mniej-
sze, a ich dieta i suplementacja byly ubozsze w witami-
ne D niz u 0séb chorujacych na CF, u ktérych nie doszto
do rozwoju cukrzycy. Autorzy na podstawie swoich ba-
dan wysuneli hipoteze méwiaca o hipoglikemizujacym
dzialaniu witaminy D. Nalezy réwniez zwré6ci¢ uwage, ze
istnieja doniesienia o predyspozycji os6b z niedoborem
witaminy D do nadci$nienia tetniczego, cukrzycy typu 2
i nadwagi.?

Niedobér witaminy D u oséb chorujacych na CF wyni-
ka z uposledzonego wchlaniania i zaburzonego metaboli-
zmu w watrobie. Suplementacja witaminy D jest zalecana
wszystkim chorym na CF, u ktérych stezenie 25(0OH)D
wynosi <75 nmol/L.2*

Cigza u kobiet chorujacych na CF

Dzieki poprawie jako$ci leczenia osoby chorujace na
CF moga zy¢ dluzej. Z tego powodu coraz czesciej ko-
biety cierpiace na zwléknienie torbielowate i dozywajace
dorostosci zachodza w ciaze. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze
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w przypadku kobiet, u ktérych rozpoznano CF, istnieje
wieksze ryzyko zachorowania na cukrzyce w czasie cigzy
niz u ciezarnych niechorujacych na CF.2° Kobieta choruja-
ca na CF powinna mie¢ wykonany OGTT tak szybko, jak
to tylko mozliwe. W przypadku gdy OGTT byl wykony-
wany w ciagu ostatnich 6 miesiecy, ponownie moze by¢
przeprowadzony pod koniec I trymestru. Jesli natomiast
kobieta chorowata na cukrzyce przed zajsciem w ciaze,
powinna skonsultowac sie z lekarzem w celu modyfikacji
dawki insuliny. W ciazy zwigksza si¢ bowiem zapotrzebo-
wanie na ten hormon.

U kobiet ciezarnych chorujacych na CF zmienia si¢ row-
niez zapotrzebowanie energetyczne, a takze na makro-
i mikroskladniki. Kaloryczno$¢ diety nalezy zwiekszy¢
o ok. 300 kcal dziennie w poréwnaniu z dieta zdrowych
kobiet w ciazy. Przyszta matka powinna takze spozywac
o ok. 56-84 g wiecej biatka. Wskazane jest wypijanie
8-12 szklanek wody kazdego dnia. Nie mozna réwniez za-
pominac o pokryciu zapotrzebowania na wapn (1 g/dzien),
zelazo (30 mg/dzien) oraz kwas foliowy (0,4 mg/dzien).
W celu zapewnienia odpowiedniej podazy zelaza i kwasu
foliowego konieczna moze okaza¢ sie suplementacja.?®

BMI kobiety chorujacej na CF i chcacej urodzi¢ dziecko
powinien wynosi¢ >22 kg/m?. Dla poréwnania BMI zdro-
wych kobiet powinno znajdowac sie w przedziale wska-
zujacym na prawidtowa mase ciata, czyli 18,5-25kg/m?.
Niezwykle wazne jest prawidlowe zywienie przed i w cza-
sie ciazy, ale réwniez w okresie potogu.?’

Dieta kobiet ciezarnych powinna by¢ wysokokaloryczna,
wysokobiatkowa oraz wysokottuszczowa. GIéwnym celem
jest zapobieganie niedozywieniu. Nie ma przeciwwskazan,
aby kobieta po urodzeniu dziecka karmita piersia. Mleko
kobiety zdrowej i chorej na CF nie r6zni sie sktadem. Trze-
ba jedynie pamietad, ze zapotrzebowanie kaloryczne mat-
ki zwieksza sie o ok. 500 kcal/dzien.?

Podsumowanie

Chorzy na CF dzieki nowoczesnym metodom terapii
zyja coraz dluzej. Wiaze si¢ to niestety z czestszym wy-
stepowaniem powiktan, do ktérych nalezy m.in. CFRD.
Ogromna role w prawidlowym leczeniu cukrzycy, obok
farmakoterapii opierajacej sie na insulinoterapii, odgry-
wa prawidlowy sposéb zywienia. Dieta powinna przede
wszystkim chroni¢ przed niedozywieniem, a w nastepnej
kolejnosci zapobiegac hiperglikemii. Z tego powodu zale-
cenia dietetyczne dla oséb chorujacych na CFRD sg inne
niz dla pacjentéw zmagajacych sie z cukrzyca typu 1 lub 2.
Roéznice dotycza m.in. kalorycznosci diety, podazy biatka
i tluszczu.

Nieodlacznym elementem terapii CFRD jest ponad-
to aktywnosc¢ fizyczna, ktéra powinna by¢ podejmowa-
na regularnie. Jednak w przypadku wysilku fizycznego
szczegOlnie trzeba zadba¢ o prawidtowa glikemie przed,
w trakcie i po zakonczeniu wysitku.

ORCID iDs

https://orcid.org/0000-0002-7731-6965
https://orcid.org/0000-0001-6995-090X
https://orcid.org/0000-0002-8965-6123
https://orcid.org/0000-0003-0868-354X
https://orcid.org/0000-0002-3647-5070

Alicja Ewa Ratajczak
Agnieszka Zawada
Matgorzata Moszak
Marian Grzymistawski
Agnieszka Dobrowolska

PiSmiennictwo

1. Fulmanska M, Szadkowska A. Cukrzyca zwigzana z mukowiscydo-
z3 — wspotczesne standardy diagnostyki, rozpoznawania i lecze-
nia. Przegl Pediatr. 2013;43(2):82-88. https://przegladpediatryczny.
pl/a2813/Cukrzyca-zwiazana-z-mukowiscydoza-----wspolczesne-
standardy-diagnostyki--rozpoznawania-i-leczenia--Cystic-fibrosis-
related-diabetes-----contemporary-standards-of-diagnosis-and-
-treatment---.html. Dostep 7.06.2019.

2. Duda-Sobczak A, Zozulinska-Ziotkiewicz D. Cukrzyca zwigza-
na z mukowiscydoza. Diabetol Prakt. 2008;9(3-4):140-144. https:
//journals.viamedica.pl/clinical_diabetology/article/download
/8447/7208. Dostep 7.06.2019.

3. Kobelska-Dubiel N, Klincewicz B, Cichy W. Liver in cystic fibrosis. Prz
Gastroenterol. 2014;9(3):136-141. doi:10.5114/pg.2014.43574

4. Walkowiak J, Pogorzelski A, Sands D, et al. Zasady rozpoznawa-
nia i leczenia mukowiscydozy - zalecenia Polskiego Towarzystwa
Mukowiscydozy 2009 Poznan-Warszawa-Rzeszéw. Stand Med
Pediatr. 2009;6(3):352-378. http://www.sequoia.pl/wp-content
/uploads/doc/mukowiscydoza.pdf. Dostep 7.06.2019.

5. Szczepanik M, Katuzny t, Krawczynski M, Cichy W. Analiza retrospek-
tywna masy i wysokosci ciata oraz wskaznika BMI dzieci z mukowi-
scydozg z wojewddztwa wielkopolskiego. Nowiny Lek. 2010;79(5):
369-377. http://www.nowinylekarskie.ump.edu.pl/uploads/2010/5
/5_79_2010.pdf. Dostep 7.06.2019.

6. Piechowiak K, Trippenbach-Dulska H. Cukrzyca zwigzana z muko-
wiscydoza. Mukowiscydoza. 2014;38:3-5.

7. Balzer B, Graham C, Craig M, et al. Low glycaemic index dietary
interventions in youth with cystic fibrosis: A systematic review and
discussion of the clinical implications. Nutrients. 2012;4(4):286-296.
doi:10.3390/nu4040286

8. Schiaffini R, Brufani C, Russo B, et al. Abnormal glucose tolerance in
children with cystic fibrosis: The predictive role of continuous glu-
cose monitoring system. Eur J Endocrinol. 2010;162(4):705-710. doi:
10.1530/EJE-09-1020

9. Krawczyk P, Sioma-Markowska U, Kréwka D, et al. Cystic fibrosis and
pregnancy - literature review. Ann Acad Med Siles. 2016;70:84-88.
http://psjd.icm.edu.pl/psjd/element/bwmetal.element.psjd
-244bc422-67e3-42a0-8b6e-46c8eb3f99af/c/krawczyk.pdf. Dostep
7.06.2019.

10. Matuszczyk M. Zywienie w mukowiscydozie. Stand Med Pediatr.
2013;10(14):445-456,458. http://www.standardy.pl/artykuly/id/621#.
Dostep 7.06.2019.

11. Leggieri E, De Biase RV, Savi D, Zullo S, Halili I, Quattrucci S. Clinical
effects of diet supplementation with DHA in pediatric patients suf-
fering from cystic fibrosis. Minerva Pediatr. 2013;65(4):389-398.

12. Woestenenk JW, Castelijns SJAM, van der Ent CK, Houwen RHJ.
Dietary intake in children and adolescents with cystic fibrosis. Clin
Nutr. 2014;33(3):528-532. doi:10.1016/j.cInu.2013.07.011

13. Engelen MP, Com G, Deutz NE. Protein is an important but under-
valued macronutrient in the nutritional care of patients with cys-
tic fibrosis. Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2014;17(6):515-520.
doi:10.1097/MC0O.0000000000000100

14. Matalska M. Podstawy prawidtowego zywienia w mukowiscydozie.
Mukowiscydoza. 2014;34:3-8.

15. Walkowiak J, Drzymata-Czyz S. Probiotyki w mukowiscydozie. Muko-
wiscydoza. 2012;30:11-13.

16. Wilson DC, Kalnins D, Stewart C, et al. Challenges in the dietary
treatment of cystic fibrosis-related diabetes mellitus. Clin Nutr. 2000;
19(2):87-93. d0i:10.1054/cInu.1999.0081

17. White H, Pollard K, Etherington C, et al. Nutritional decline in
cystic fibrosis-related diabetes: The effect of intensive nutri-
tional intervention. J Cyst Fibros. 2009;8(3):179-185. doi:10.1016/j
,jcf.2008.12.002


https://orcid.org/0000-0002-7731-6965
https://orcid.org/0000-0001-6995-090X
https://orcid.org/0000-0002-8965-6123
https://orcid.org/0000-0003-0868-354X
https://orcid.org/0000-0002-3647-5070
https://przegladpediatryczny.pl/a2813/Cukrzyca-zwiazana-z-mukowiscydoza-----wspolczesne-standardy-diagnostyki--rozpoznawania-i-leczenia--Cystic-fibrosis-related-diabetes-----contemporary-standards-of-diagnosis-and-treatment---.html
https://przegladpediatryczny.pl/a2813/Cukrzyca-zwiazana-z-mukowiscydoza-----wspolczesne-standardy-diagnostyki--rozpoznawania-i-leczenia--Cystic-fibrosis-related-diabetes-----contemporary-standards-of-diagnosis-and-treatment---.html
https://przegladpediatryczny.pl/a2813/Cukrzyca-zwiazana-z-mukowiscydoza-----wspolczesne-standardy-diagnostyki--rozpoznawania-i-leczenia--Cystic-fibrosis-related-diabetes-----contemporary-standards-of-diagnosis-and-treatment---.html
https://przegladpediatryczny.pl/a2813/Cukrzyca-zwiazana-z-mukowiscydoza-----wspolczesne-standardy-diagnostyki--rozpoznawania-i-leczenia--Cystic-fibrosis-related-diabetes-----contemporary-standards-of-diagnosis-and-treatment---.html
https://przegladpediatryczny.pl/a2813/Cukrzyca-zwiazana-z-mukowiscydoza-----wspolczesne-standardy-diagnostyki--rozpoznawania-i-leczenia--Cystic-fibrosis-related-diabetes-----contemporary-standards-of-diagnosis-and-treatment---.html
https:
//journals.viamedica.pl/clinical_diabetology/article/download
/8447/7208
https:
//journals.viamedica.pl/clinical_diabetology/article/download
/8447/7208
https:
//journals.viamedica.pl/clinical_diabetology/article/download
/8447/7208
doi:10.5114/pg.2014.43574
http://www.sequoia.pl/wp-content
/uploads/doc/mukowiscydoza.pdf
http://www.sequoia.pl/wp-content
/uploads/doc/mukowiscydoza.pdf
http://www.nowinylekarskie.ump.edu.pl/uploads/2010/5
/5_79_2010.pdf
http://www.nowinylekarskie.ump.edu.pl/uploads/2010/5
/5_79_2010.pdf
http://doi.org/10.3390/nu4040286
http://doi.org/10.1530/EJE-09-1020
http://doi.org/10.1530/EJE-09-1020
http://psjd.icm.edu.pl/psjd/element/bwmeta1.element.psjd
-244bc422-67e3-42a0-8b6e-46c8eb3f99af/c/krawczyk.pdf
http://psjd.icm.edu.pl/psjd/element/bwmeta1.element.psjd
-244bc422-67e3-42a0-8b6e-46c8eb3f99af/c/krawczyk.pdf
http://www.standardy.pl/artykuly/id/621#
http://doi.org/10.1016/j.clnu.2013.07.011
http://doi.org/10.1097/MCO.0000000000000100
http://doi.org/10.1054/clnu.1999.0081
https://doi.org/10.1016/j
.jcf.2008.12.002
https://doi.org/10.1016/j
.jcf.2008.12.002

140 A.E. Ratajczak et al. Mukowiscydoza powikfana cukrzyca — dieta

18. Mielus M. Postepowanie zywieniowe w cukrzycy w przebiegu
mukowiscydozy. Mukowiscydoza. 2014;38:6-9.

19. Littlewood J, Bilton J, Bridges N, et al. Management of cystic fibrosis-
related diabetes mellitus. Cystic Fibrosis Trust. 2004;15(supl 20):65-76.
doi:10.1111/pedi.12178

20. Rhodes B, Nash EF, Tullis E, et al. Prevalence of dyslipidemia in
adults with cystic fibrosis. J Cyst Fibros. 2010;9(1):4-28. doi:10.1016/j
jcf.2009.09.002

21. Scheuing N, Thon A, Konrad K, et al. Carbohydrate and insulin
requirement in children, adolescents and young adults with cystic
fibrosis-related diabetes: A multicentre comparison to type 1 dia-
betes. Clin Nutr. 2015;34(4):732-738. d0i:10.1016/j.cInu.2014.08.016

22. Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania u chorych na cukrzy-
ce 2016 - stanowisko Polskiego Towarzystwa Diabetologiczne-
go. Diabetol Klin. 2016;5(supl A):A1-A76. http://www.metabol
wl.uj.edu.pl/documents/20028879/9d8590c5-392¢-421d-8e4f-
-e031123b5843. Dostep 7.06.2019.

23. Pinickova T, Nilsson K, Moen IE, et al. Vitamin D deficiency as a risk
factor for cystic fibrosis-related diabetes in Scandinavian Cystic
Fibrosis Nutritional Study. Diabetologia. 2011;54(12):3007-3015. doi:
10.1007/s00125-011-2287-1. Dostep 7.06.2019.

24. Siwamogsatham O, Alvarez JA, Tangpricha V. Diagnosis and treat-
ment of endocrine comorbidities in patients with cystic fibro-
sis. Curr Opin. Endocrinol Diabetes Obes. 2014;21(5):422-429. doi:
10.1097/MED.0000000000000096

25. Girault A, Blanc J, Gayet V, Goffinet F, Hubert D. Maternal and peri-
natal outcomes of pregnancies in women with cystic fibrosis:
A single centre case-control study. Respir Med. 2016;113:22-27. doi:
10.1016/j.rmed.2016.02.010

26. Brunzell C, Hardin DS, Moran A, Schindler T, Schissel K. Managing
Cystic Fibrosis Related Diabetes (CFRD): An Instruction Guide for Patients
and Families. 4 wyd. Bethesda, MD: Cystic Fibrosis Foundation; 2008.
https://www.cff.org/Life-With-CF/Daily-Life/Cystic-Fibrosis-related
-Diabetes/Managing-CFRD.pdf.

27. Michel SH, Mueller DH. Nutrition for pregnant women who
have cystic fibrosis. J Acad Nutr Diet. 2012;112(12):1943-1948. doi:
10.1016/j.jand.2012.08.010

28. Krawczyk P, Sioma-Markowska U, Kréwka D, et al. Cystic fibrosis and
pregnancy - literature review. Ann Acad Med Siles. 2016;70:84-88.
doi:10.18794/aams/61771


http://doi.org/10.1111/pedi.12178

https://doi.org/10.1016/j
.jcf.2009.09.002
https://doi.org/10.1016/j
.jcf.2009.09.002
http://doi.org/10.1016/j.clnu.2014.08.016
http://doi.org/
10.1007/s00125-011-2287-1
http://doi.org/
10.1007/s00125-011-2287-1
http://doi/org/10.1097/MED.0000000000000096
http://doi/org/10.1097/MED.0000000000000096
http://doi.org/10.1016/j.rmed.2016.02.010

http://doi.org/10.1016/j.rmed.2016.02.010

http://doi.org/10.1016/j.jand.2012.08.010

http://doi.org/10.1016/j.jand.2012.08.010

doi:10.18794/aams/61771

