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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ

МОЗ – Міністерство охорони здоров’я

ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я

АДА – Американська дієтологічна асоціація (ADA – American Diabetes

Association)

ЦД – цукровий діабет

ЦД 1 – цукровий діабет 1 го типу

ЦД 2 – цукровий діабет 2 го типу

ГЦД – Гестаційний цукровий діабет

IADPSG – офіційні критерії діагностики цукрового діабету, нормоглікемія і

самоконтроль глікемії

ІМТ – Індекс маси тіла

ГІ – глікемічний індекс

ГН – глікемічне навантаження

РКД – рандомізоване контрольоване дослідження

DASH – дієта при гіпертонії

NICE – The National Institute for Health and Care Excellence (Національний

інститут здоров’я та догляду)

IOM – Institute of Medicine (Інститут медицини)

NNR – Nordic Nutrition Recommendations (Північні рекомендації щодо

харчування)

FDA – Food and Drug Administration (Управління контролю якості харчових

продуктів та лікарських засобів)

КБЖВ - абревіатура, що означає калорійність, білки, жири та вуглеводи

https://diabetesjournals.org/
https://diabetesjournals.org/
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ВСТУП

Актуальність. Гестаційний цукровий діабет (ГЦД) – поширене

порушення метаболізму глюкози у вагітних жінок, яке негативно позначається

на здоров’ї матері та дитини. Корекція способу життя за допомогою дієтичних

інструментів і збільшення фізичної активності є першою лінією лікування.

Тому пошук ефективних дієтологічних інструментів завжди актуальний.

Кверцетин - це природний флавоноїд, що міститься у продуктах харчування,

має потенціал для впливу на глікемію і вимагає дослідження.

Об’єкт дослідження. У роботі досліджувався глікемічний профіль жінок

із гестаційним цукровим діабетом.

Предмет дослідження. Дієтологічний супровід жінок з ГЦД та вплив

рекомендацій і продуктів, багатих на кверцетин, на рівень глюкози крові.

Мета. Оцінити вплив індивідуальних рекомендацій та додавання

продуктів, багатих на кверцетин, на глікемічний профіль жінок із ГЦД.

Завдання роботи:

1. Вивчити сучасні зарубіжні та вітчизняні наукові джерела по темі

дослідження. Оцінити стан проблеми, обґрунтувати актуальність дослідження,

сформулювати завдання і визначити оптимальні методи дослідження.

2. Систематизувати та узагальнити світовий досвід дієтологічного підходу у

роботі з вагітними з гестаційним цукровим діабетом.

3. Розібратися в причинах, способах діагностики, поширеності та

особливостях дієтологічного супроводу вагітних з гестаційним цукровим

діабетом.

4. Дослідити оптимальні види та особливості фізичних навантажень, які

підходять для вагітних жінок із гестаційним цукровим діабетом.

5. Організувати практичне дослідження з групою жінок-добровольців та

дослідити вплив рекомендацій та вживання продуктів багатих на кверцетин на
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середньодобовий глікемічний профіль.

Теоретична значимість роботи. У ході дослідження вперше в

відсотковому співвідношенні були виявлені ймовірні причини та харчові звички

вагітних із ГЦД. Розроблено авторську формулу для визначення добової

калорійності вагітних. Це дослідження розширює знання щодо використання

кверцетину, як дієтичного засобу для покращення метаболічних параметрів у

вагітних жінок.

Результати роботи сприяють з’ясуванню раціональних підходів до
харчування вагітних з ГЦД з урахуванням їх фізіологічних потреб, глікемічного
індексу та глікемічного навантаження продуктів, а також показують
перспективність використання продуктів, багатих на кверцетин, для покращення
рівнів глюкози.

Практична значущість роботи полягає у розробці дієтологічних

рекомендацій не лише для жінок із гестаційним цукровим діабетом, а й для

людей з порушеним вуглеводним обміном. Дані рекомендації можуть бути

інтегровані в клінічну практику. Результати дослідження можуть бути

використані для розробки вдосконалених методичних рекомендацій та програм

дієтичного супроводу вагітних із порушеннями вуглеводного обміну.

Апробація матеріалів кваліфікаційної роботи здійснювалась шляхом

участі у:

- VI МНПК «Актуальні проблеми фізичного виховання, спорту, фізичної

реабілітації та туризму в сучасних умовах життя» (18-19 квітня 2024,

Запоріжжя) та публікації тез: Бабак С.В., Любчик О.С. Фізичні навантаження

при гестаційному цукровому діабеті у вагітних: ризики та переваги;

- ІV Міжнародної науково-практичної конференції «Здоров’я нації і

вдосконалення фізкультурно-спортивної освіти», (25-26 квітня 2024,. Харків) та

публікації тез: Любчик О.С., Бабак С.В., Ріпа О.О. Користь та шкода молока для

спортсменів;
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- ХV МНПК “Адаптаційні можливості дітей та молоді”, присвяченої

105-річчю з дня заснування кафедри фізичної реабілітації, біології і охорони

здоров’я та 60-річчю створення лабораторії функціональної діагностики імені

професора Т. М. Цонєвої ДЗ «Південноукраїнський національний педагогічний

університет імені К. Д. Ушинського» (Одеса, 19–20 вересня 2024 року) та

публікації тез: Бабак С.В., Любчик О.С. Роль кверцетину у функціонуванні

організму та його відновленні;

- НПК з міжнародною участю «Актуальні проблеми громадської та

екологічної безпеки України» (двадцяті Марзєєвські читання), (24-25 жовтня

2024. м. Київ) та публікації тез: Любчик О.С., Бабак С.В. Дієтологічні підходи у

роботі з гестаційним діабетом.

Опублікована стаття у фаховому журналі: Любчик О.С., Бабак С.В.

Корекція гомеостазу глюкози дієтологічними засобами при гестаційному діабеті.

Вісник проблем біології і медицини. – 2024. – Вип. 2 (173). – C. 68-78. DOI:

10.29254/2077-4214-2024-2-173-68-78
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РОЗДІЛ 1

ДІЄТОЛОГІЧНІ ПІДХОДИ У РОБОТІ З ВАГІТНИМИЖІНКАМИ З

ГЕСТАЦІЙНИМ ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ ТА ВИКОРИСТАННЯ

КВЕРЦЕТИНУ В ЇХНЬОМУ РАЦІОНІ

1.1 Гестаційний діабет серед інших порушень вуглеводного обміну

Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) та Американської

діабетичної асоціації (ADA) визначають цукровий діабет ЦД, як стан, що

характеризує підвищений рівень глюкози в крові [2]. На українських ресурсах

Міністерства охорони здоровʼя (МОЗ) ЦД визначається, як – група ендокринних

захворювань, які виникають внаслідок абсолютної чи відносної недостатності

гормону інсуліну, появи інсулінорезистентності, внаслідок чого формується

гіперглікемія – стійке підвищення рівня глюкози у крові [7]. Суть ніби така ж

сама, але вказання причин у визначенні терміну створює певні складнощі з

визначенням діагнозу.

У світовій практиці визначають чотири основні типи ЦД [1]:

1. Цукровий діабет 1го типу (ЦД 1)

2. Цукровий діабет 2го типу (ЦД 2)

3. Гестаційний цукровий діабет (ГЦД)

4. Інші специфічні типи цукрового діабету.

Цукровий діабет 1 типу характеризується дефіцитом інсуліну через

руйнування бета-клітин підшлункової залози, що прогресує до абсолютного

дефіциту інсуліну. Як правило, ЦД 1 виникає у ранньому віці чи молодих,

переважно струнких людей з поліурією, спрагою та втратою ваги, зі схильністю

до кетозу. Головна причина втрата бета-клітин – аутоімунне ураження

Т-лімфоцитами.
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Цукровий діабет 2 типу, як правило, виникає у дорослих людей і має

набутий характер, що пов’язаний із способом життя. Характеризується

поєднанням інсулінорезистентності (ІР) та бета-клітинної недостатності [2; 3].

Основними чинниками ризику ЦД 2 є: ожиріння (переважно абдомінальне),

сидячий спосіб життя та генетична схильність, гестаційний діабет в анамнезі.

ЦД 2 охоплює понад 90 % дорослих із ЦД. Зі збільшенням ожиріння серед

молоді спостерігається тенденція до зниження віку початку захворювання.

Інші специфічні типи діабету включають [2]:

- поодинокі генетичні мутації, які призводять до рідкісних форм ЦД,

таких як ЦД у молодому віці з початком зрілості;

- цукровий діабет внаслідок інших патологічних станів або захворювань

(панкреатит, травма або хірургічне втручання на підшлунковій залозі);

- лікарський або хімічно індукований цукровий діабет.

Гестаційний цукровий діабет – порушення толерантності до глюкози у

вагітних, яке може виникнути внаслідок надмірних фізіологічних змін у

метаболізмі глюкози [4]. Як правило, після пологів такий діабет регресує. Іноді

гормональні зрушення в організмі вагітної можуть сприяти розвитку

справжнього цукрового діабету. Як правило, це цукровий діабет 2-го типу, в той

час як розвиток цукрового діабету 1-го типу зустрічається значно рідше [8].

Велике канадське дослідження показало, що ймовірність розвитку ЦД після

гестаційного ЦД становила 4 % через 9 місяців і 19 % через 9 років після

пологів [5].

В Україна, відповідно до Наказу МОЗ № 417, всім вагітним жінкам у

терміні 24-28 тижнів проводять стандартний пероральний глюкозотолерантний

тест для скринінгово виявлення порушень вуглеводного обміну. Показник рівня

глюкози в плазмі через 2 години після навантаження 75-100 г глюкози,

розчиненої у 250-300 мг води, який становить ≥ 8,5 ммоль/л, є критерієм для

діагностування ГЦД.
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В західних країнах та Україні для контролю рівня цукру в крові у людей з

1, 2 та гестаційним діабетом практикують визначення такого біохімічного

показника крові, як глікований гемоглобін (A1c), який утворюється шляхом

необоротної неферментативної глікації. Його концентрація залежить тільки від

тривалості життя еритроцитів і рівня глюкози в крові. A1c – це ключовий

параметр для моніторингу регуляції діабету та для оцінки ризику мікросудинних

ускладнень. Це також діагностичний критерій діабету. Для моніторингу

регуляції діабету рекомендовано періодичне визначення глікованого гемоглобіну

А1с.

Глікований гемоглобін є інтегральним показником глікемії за три місяці.

Чим вищий рівень глікованого гемоглобіну, тим вищою була глікемія за останні

три місяці і, відповідно, більший ризик розвитку ускладнень цукрового діабету.

Діагностичні критерії, прийняті МОЗ України, ВООЗ та ADA (табл. 1.1)

для показників визначення порушень вуглеводного обміну майже однакові і

суттєво не відрізняються.

Таблиця 1.1.

Порівняння показників визначення порушень вуглеводного обміну згідно

рекомендацій МОЗ України, ВООЗ та АДА [2; 6; 7]

Діагноз/біохімічний аналіз МОЗ України ВООЗ АДА

Діабет

Глікований гемоглобін (A1c)

Глюкоза плазми натще

Глюкоза плазми через 2 год
після навантаження

≥6.5%

≥7.0 ммоль/л

≥11.1 моль/л

≥6.5%

≥7.0 моль/л

≥11.1 моль/л

≥6.5%

≥7.0 моль/л

≥11.1 моль/л
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Порушення толерантності
до глюкози

Глюкоза плазми натще

Глюкоза плазми через 2 год
після навантаження

<7.0 моль/л

≥7.8–<11.1 моль/л

<7.0 моль/л

≥7.8–<11.1 моль/л

<7.0 моль/л

≥7.8–<11.0 моль/л

Порушення рівня глюкози
натще

Глюкоза плазми натще

Глюкоза плазми через 2 год
після навантаження

5.6–6.9 моль/л

не визначається

6.1–6.9 моль/л

<7.8 моль/л

5.6–6.9 моль/л

не визначається

Гестаційний діабет

Глюкоза плазми натще

Глюкоза венозна натще,
перша порція

Глюкоза венозна натще через
1 год

Глюкоза венозна натще через
2 год

<5.5 моль/л

>5.1 моль/л

>10.6 моль/л

>8.5 моль/л

<5.5 моль/л

>5.1 моль/л

>10.0 моль/л

>8.5 моль/л

<5.3 моль/л

>5.1 моль/л

>10.0 моль/л

>8.5 моль/л

1.1.1 Поширеність та причини гестаційного цукрового діабету

Згідно актуальних даних 1 людина з 15-ти має порушену толерантність до

глюкози, а поширеність ГЦД у світі становить від 1 % до 28 % серед вагітних,

залежно від країни. В Україні – 7% [10].

Відповідно до статистики та даних, зібраних Міжнародною діабетичною

федерацією з використанням діагностичних критеріїв IADPSG 2021 року [6],

глобальна поширеність ГЦД становила 14 % серед вагітних. Регіональна
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поширеність ГЦД становила 20,7 % у Північній Америці та Карибському

басейні, 15,0 % у Європі, 15,8 % у Південній Америці та Центральній Америці,

13,0 % в Африці, 14,0 % у Західній частині Тихого океану, 25,9 % у

Південно-Східній Азії та 14,1 % на Близькому Сході та в Північній Африці.

Висока поширеність GDM була відзначена особливо в Азії та Північній

Америці.

ГЦД становить серйозну загрозу для здоров’я матері та новонародженого.

Згідно з даними Міжнародної діабетичної федерації [6], приблизно 223

мільйони жінок у всьому світі живуть з діабетом. Прогнозується, що до 2045

року це число зросте до 343 мільйонів, і за оцінками, 1 з 6 пологів буде

страждати від ГЦД. Більшість випадків гіперглікемії під час вагітності

трапляється в країнах із низьким і середнім рівнем доходу, де доступ до

материнської допомоги обмежений.

Мета-аналіз наукової літератури показав, що ризик гестаційного діабету

зростає з віком. Якщо серед жінок 20-ти років відсоток хворих на ГЦД

становить 2 %, то серед сорокарічних – понад 16 %.

Однозначних та конкретних причин ГЦД до кінця не відомо. У 2023 році

Pei-Qi Lim та іншими [12] був зроблений мета-аналіз та викладені основні теорії

щодо етіології та патофізіології ГЦД. Досить популярною є теорія про те, що під

час вагітності плацента продукує лактоген, який може викликати резистентність

до інсуліну. Таким чином, β-клітинам підшлункової залози необхідно виробляти

більше інсуліну, щоб подолати інсулінорезистентність. Як тільки цієї додаткової

продукції інсуліну недостатньо для подолання резистентності, виникає ГЦД.

До найпоширеніших чинників ризику ГЦД відносять: надмірна вага та

ожиріння, високий приріст ваги при вагітності, старший вік матері, порушення

роботи підшлункової залози, генетична схильність до ЦД, ендокринні

захворювання, малорухливий спосіб життя, вагітність з невеликим проміжком

після лактації чи 2 та більше вагітностей підряд, синдром полікістозних
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яєчників. Кожен із цих чинників ризику прямо чи опосередковано пов’язаний із

порушенням функції β-клітин та резистентністю до інсуліну.

Одним із ключових чинників, що спричиняють явний ЦД та ГЦД є

ожиріння. Для вимірювання тяжкості ожиріння використовується ІМТ. Згідно з

нещодавнім комплексним оглядом та іншими дослідженнями було показано

переконливу кореляцію між ІМТ та ГЦД. Мета-аналіз, проведений в Азії, також

показав, що ІМТ ≥ 25 кг/м2 у прегестаційний період підвищує ризик ГЦД більш

ніж у три рази порівняно з ризиком у тих, хто мав нормальний ІМТ до

вагітності. Крім того, ІМТ перед гестацією та збільшення ваги під час

вагітності, обидва з яких призводять до підвищення гестаційного ІМТ є

основними чинниками розвитку ГЦД. Доведено, що високі показники

збільшення маси тіла, особливо на ранніх термінах вагітності, підвищують

ризик ГЦД. Це також більш помітно у тих, хто вже мав надмірну вагу/ожиріння

до вагітності [12].

Однак, деякі жінки, у яких розвивається ГЦД, не страждають ожирінням.

До інших причин можна віднести вживання препаратів (насамперед,

кортикостероїдів та з високим вмістом глюкози).

Щодо генетичних причин: у дослідженні Zhang et al. показано варіанти

семи генів, які значною мірою пов’язані із ризиком гестаційного діабету. Серед

них шість були пов’язані з секрецією інсуліну (TCF7L2, GCK, KCNJ11,

CDKAL1, IGF2BP2, MTNR1B) і один (IRS1) з резистентністю до інсуліну, що

свідчить про те, що успадковані аномалії функції ß-клітин острівців

підшлункової залози та/або маси ß-клітин можуть бути причетними до етіології

ГЦД [13].
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1.1.2 Фізичні навантаження при гестаційному цукровому діабеті

Українське Міністерство охорони здоров`я рекомендує жінкам залишатися

активними під час вагітності, якщо немає обмежень від лікаря [14]. Це

дозволить знизити ризик гестаційного діабету та покращення стану вагітної з

ГД.

Скелетні м’язи відіграють важливу роль у контролі глікемії та

метаболічному гомеостазі та є переважним (приблизно 80 %) місцем утилізації

глюкози в умовах, стимульованих інсуліном [15]. Крім того, скелетні м’язи є

найбільшим органом для накопичення глікогену, його ємність приблизно в 4

рази перевищує ємність печінки. Згідно ряду досліджень, тренування

підвищують чутливість до інсуліну, що вказує на те, що скорочення м’язів

безпосередньо впливає на гомеостаз глюкози. Глюкоза є важливим паливом для

скорочення м’язів, що надходить у м’язову клітину шляхом полегшеної дифузії

через транспортер глюкози GLUT4. Тренування є найпотужнішим стимулом для

збільшення експресії GLUT4 у скелетних м’язах, що сприяє покращенню дії

інсуліну та утилізації глюкози і збільшенню накопичення глікогену в м’язах

після тренувань у хворих на ГД та здорових [16].

Часто вагітні жінки не мають достатньої інформації від фахівців про

ризики та переваги фізичних вправ під час вагітності, тому вони прагнуть

уникати заняття фізичними вправами. Однак, як твердять фахівці, відповідні

вправи є не тільки безпечними, але й досить корисними, як для вагітної жінки,

так і для її плоду за умов компетентного кваліфікованого супроводу.

Наукові дослідження показують, що вагітні жінки з гестаційним цукровим

діабетом можуть виконувати аеробні вправи впродовж 30-60 хвилин від 3 до 5

разів на тиждень, а також силові вправи – 2-3 рази на тиждень. Бажано, щоб

вправа була помірного навантаження (під час виконання вправи жінка може

проговорити 1-2 речення за один раз) [17, c. 1033]. Має бути і розминка (5-10
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хв), яка забезпечує покращення крово- та лімфообігу. Вагітні жінки можуть

займатись такими аеробними вправами, як – ходьба, плавання, водна аеробіка.

Науковцями доведено, що такі вправи зменшують потребу в інсуліні протягом

24–72 годин після тренування. Позитивні результати щодо покращення

контролю глюкози дають також і вправи з власною вагою. Заняття йогою та

пілатесом є прикладом вправ на гнучкість [17, c. 1039].

Жінки, які мають гестаційний цукровий діабет можуть відчути переваги

від фізичних вправ під час вагітності, оскільки знижується залежність від

інсуліну та біль у нижній частині спини. Розумне заняття фізичними вправами у

таких жінок знижує ризик передчасних пологів. Вчені припускають, що при

цьому у немовлят може покращитись функціонування мозку та зменшитись жир

у тілі [18].

Безумовно, що окрім переваг, є і ризики при заняттях фізичними

вправами. Потрібно уникати фізичних контактних вправ, не варто тривало

знаходитись в одному положенні тіла, не варто робити вправи, які викликають

дискомфорт, не варто затримувати дихання. Середовище не має бути занадто

теплим або вологим, а приміщення має добре провітрюватись. З четвертого

місяця вагітності слід уникати вправ у положенні – лежачи на спині. Краще

практикувати положення – на боку або стоячи [17, c. 1033, 1040-44]. Не варто

здійснювати такі рухи, як – випади, сильні махи ногами, нахили, активні

присідання, особливо в останньому триместрі.

Окрім вище згаданого додаткова користь від фізичних вправ для вагітних

полягає у наступному [14]:

- зменшення кисневої недостатності в організмі;

- створення сприятливого емоційного фону;

- забезпечення нормальної реакції нервової системи на спричинену

вагітністю функціональну перебудову організму;

- покращення кровообігу;
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- забезпечення фізіологічного перебігу вагітності.

Ризик діабету 2 типу зростає із збільшенням ІМТ понад норму (>24,9). Але

цікаво, що при високій фізичній активності ризик діабету 2-го типу у людини з

ІМТ 24,9 – 29,9 буде такий самий, як у людини з ІМТ в нормі (< 24,9) із сидячим

способом життя та низькою активністю [19]. Раніше вважалось, що для людей з

набутою інсулінорезистенністю найбільш ефективними є щоденні аеробні

тренування низької інтенсивності. Але згідно останніх досліджень Brendan Egan

та Juleen R Zierath ефективний тип тренувань залежить від конституції людини

та переважаючого типу м`язових волокон. Варто відмітити, що один сеанс

інтенсивного фізичного навантаження покращує чутливість усього тіла до

інсуліну протягом 48 годин після припинення фізичного навантаження [20].

Проте, не завжди фізичні вправи показують позитивні результати (у

вагітних з ГЦД). В ґрунтовних оглядових джерелах наукової літератури є дані

про те, що фізичні втручання, як правило, менш ефективні у жінок, які мали

ожиріння до вагітності та з високим індексом маси тіла (ІМТ). Менший ефект

мають фізичні вправи у жінок, які розпочали фізичне втручання на 20 тижні

вагітності, коли резистентність до інсуліну, ймовірно, вже розвинулася [21, c.

270; 5, с. 4103, 4110-12]. Є лише декілька повідомлень про зниження ГЦД серед

жінок із надмірною вагою та ожирінням [21, с. 271].

Окрім того, ожиріння часто супроводжується іншими захворюваннями,

наприклад, гіпертонічними розладами, астмою, остеоартритом, та, що є дуже

важливим, – наявністю діабету 2-го типу. Це досить слушна інформація, яку

варто враховувати жінкам – і до вагітності, і під час вагітності. Так, при

плануванні вагітності жінці варто слідкувати за своєю вагою і коректувати її, як

фізичними вправами, так і дієтологічними, а також регулювати стресостійкість.

У випадку наявності зайвої ваги у вагітної жінки проблему гестаційного

цукрового діабету лише фізичними вправами (особливо після 20 тижня

https://www.researchgate.net/profile/Brendan-Egan?_tp=eyJjb250ZXh0Ijp7ImZpcnN0UGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIiwicGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIn19
https://www.researchgate.net/scientific-contributions/Juleen-R-Zierath-39648906?_tp=eyJjb250ZXh0Ijp7ImZpcnN0UGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIiwicGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIn19
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вагітності) вирішити досить складно, тому має бути медичний та дієтологічний

супровід такої вагітності.

Отже, можна стверджувати, що фізична активність сприятливо впливає на

перебіг гестаційного цукрового діабету у вагітних жінок без надмірної ваги або

ожиріння. Позитивний ефект від фізичної активності є у разі фахового контролю

за виконанням вправ вагітними. Фізичні вправи мають бути низького та

помірного рівнів інтенсивності і, бажано, розпочинатись з першого триместру

вагітності. Загалом, мають бути проведені додаткові дослідження впливу різних

програм фізичних вправ для вагітних для уникнення різних ризиків. А стосовно

жінок з ожирінням, потрібно ще більше досліджень для розуміння користі

фізичної активності різної інтенсивності.

1.1.3 Дієтологічні підходи у роботі з вагітними жінками з гестаційним

цукровим діабетом

У всіх протоколах та наказах зі стандартизації медичної допомоги при

гестаційному діабеті [7] зазначено, що важливе значення має зміна способу

життя. Лікування першої лінії при ГЦД – це харчування разом із контролем

ваги та фізичною активністю. Було припущено, що лише зміни способу життя

достатньо для контролю рівня глюкози в крові у 70–85 % жінок, у яких був

діагностований ГЦД [11]. На сьогоднішній день немає єдиної злагодженої думки

щодо найефективнішого дієтологічного підходу при ГЦД. Найпопулярнішими

та найбільш вивченими є: дієта з обмеженням вуглеводів, дієта з низьким

глікемічним індексом (ГІ), дієта з обмеженням енергії, середземноморська дієту

(MedDiet) і DASH дієта.

Найтрадиційнішим дієтичним підходом для роботи з діабетом, зокрема

ГЦД, є обмеження вуглеводів. Проте низьке споживання вуглеводів часто

призводить до збільшення споживання жиру, що пов’язане зі збільшенням
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вмісту жирних кислот у сироватці крові, резистентністю до інсуліну та

збільшенням жиру у плода [23]. Високо контрольовані рандомізовані

дослідження 2014-го року за сприяння АДА показали, що дієта з низьким

вмістом вуглеводів (вуглеводів 40 % / жиру 45 % / білка 15 %) призводить до

порушення ліпідного профілю із підвищення рівня загального холестерину та

ліпопротеїнів низької щільності. Натомість вуглеводно-енергетична дієта

(CHOICE) (60/25/15 %) призводить до 24-годинних профілів площі глюкози у

межах терапевтичних цілей і зниження холестерину [22]. Таким чином,

доцільність використання підходу обмеження вуглеводів є низькою та

малоефективною.

Досить популярною, зокрема в Україні, лишається дієта з низьким

глікемічним індексом (ГІ). Глікемічна складова продуктів харчування почала

досліджуватися канадським дієтологом Девідом Дженкінсом у 1976 році. З того

часу вона замінила популярну дієту з обмеженням вуглеводів при ЦД

(цукровому діабеті). Глікемічний індекс – це рейтингова система для продуктів,

що містять вуглеводи. Він показує, наскільки швидко споживання кожного

окремого продукту змінює рівень глюкози у крові. ГІ > 70 вважається високим,

низький ГІ ≤55. Позитивний вплив дієти з низьким ГІ отримано в десятках

досліджень мета-аналіз яких зібрано у роботі Кавіта Капур [24]. Зокрема,

йдеться про те, що дієта з низьким ГІ зменшує постпрандіальну глікемію,

знижує потребу в інсуліні, знижує рівень холестерину ЛПНЩ, покращує

чутливість до інсуліну, сприяє нормалізації гліколізованому гемоглобіну та

нормалізує систолічний артеріальний тиск. Варто відмітити, що більшість цих

досліджень зроблено в межах 1980-2010 рр. Починаючи з 2017-го року все

більше досліджень спростовують позитивний ефект цієї дієти. Зокрема у

систематичному Кокранівському огляді [24], який включав 19 рандомізованих

досліджень і 1389 жінок із ГЦД, не було виявлено жодного впливу дієти з

низьким ГІ на макросомію плоду та бажаний вплив на схуднення.
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Методика розрахунку ГІ прописана у стандарті ISO 26642/2010 [25]:

- На голодний шлунок потрібно з’їсти 50 г вуглеводів (до 15 хв).

- Через кожні 15 хв (протягом 120 хв) за допомогою глюкометра

вимірювати рівень глюкози в крові. З даних побудувати графік.

- Потім ті ж виміри зробити після прийому 50 г глюкози (еталону). Під

час вимірів нічого не їсти та не пити і перебувати у стані спокою.

- Порахувати площу під кривою графіка глюкози, після прийому

досліджуваного продукту харчування (ПКГІПП), та площу під кривою

графіка глюкози, після вживання глюкози (ПКГЕ).

- Розрахувати власне глікемічний індекс продукту = ПКГІПП: ПКГЕ х

100.

Для наукових досліджень береться мінімум 10 добровольців. Глюкозу в

крові вимірюють лабораторно.

Глікемічна дієта має ряд недоліків. Зокрема те, що значення глікемічного

індексу відносні і, насамперед, залежать від особливостей вуглеводного обміну

добровольців. Залежно від сорту, умов вирощування, обробки та зберігання

глікемічний індекс одного і того самого виду продукту може відрізнятися на

10-40 одиниць. Наприклад, ГІ у іранських в’ялених фініків – 146, а у сортів з

Єгипту – 110. Також ГІ змінюється залежно від складу інгредієнтів одного

прийому їжі, бо правильно тоді визначати ГІ харчового комка (хімусу). Крім

цього, велика значення матиме час прийому вуглеводного продукту, адже

солодке після основного прийому їжі матиме помірніший вплив на рівень цукру

крові, ніж солодке на голодний шлунок.

Ще одним недоліком дієти з низьким ГІ є не врахування ваги спожитих

вуглеводних продуктів та суворі обмеження (зниження варіабельності

продуктового кошику). Значно інформативнішим та практичнішим у

використанні є показник глікемічного навантаження (ГН), який визначається

добутком кількості засвоюваних вуглеводів у порції продукту та ГІ.
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Оскільки однією з найпопулярніших у світі є середземноморська дієта, то

її ефективність у роботі з ГЦД також вивчалась. Середземноморську дієту

вперше описали ще в 50-х роках XX століття Ансель та Маргарет Кей. Вона

включає сукупність харчових звичок та принципів, яких традиційно

дотримуються жителі Середземномор’я. Така дієта складається з високого

вмісту овочів і фруктів, а також бобових, оливкової олії, злаків, риби та

обмеженої кількості продуктів тваринного походження. Оливкова олія є

основним джерелом додаткового жиру, а споживання обробленого м’яса є

низьким. Кілька РКД, які вивчали 284, 874 та 1252 учасники, відповідно,

повідомили про позитивний вплив середземноморської дієти на зниження

захворюваності на ГЦД приблизно до 35 %. [12; 26] Ще одні РКД показали, що

дотримання принципів середземноморської дієти на ранніх термінах вагітності

або жінкам до вагітності, зменшує захворюваність на ГЦД і несприятливі

наслідки для матері та плода [24]. В Україні використання середземноморської

дієти не є популярним, оскільки доступна локаційна продуктова корзина дуже

відрізняється від середземноморської. Сезонні локаційні продукти з

найкоротшим транспортуванням вважаються більш корисними.

Не менш популярною є дієта DASH – це режим харчування, розроблений

спеціально для зниження високого артеріального тиску. Вона сприяє насиченню

організмом клітковиною і включає споживання овочів, фруктів, бобових і

горіхів, продуктів з низьким споживанням натрію та цукру, нежирної молочної

продукції, обмеження м’яса, особливо переробленого та насичених жирів. Таке

харчування нормалізує артеріальний тиск, знижує рівень холестерину, покращує

самопочуття та якість життя загалом. Ряд досліджень також показали, що DASH

дієта є ефективною у зниженні ризику ГЦД і деякі дослідження навіть вважали

її кращою за середземноморську [12]. Особливо хороший ефект така система

харчування має у випадках жінок з ГЦД та гіпертонією, що показали РКД з 52

учасниками [24].
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Дві найпопулярніші організації ADA та NICE у своїх останніх гайдлайдах

про роботі з діабетом пропонують індивідуальний підхід, як найефективніший

спосіб роботи з ГЦД [2; 27].

В Україні лікування жінок з ГЦД здійснюється згідно Наказу МОЗ

України № 1118 від 21.12.2012 Про затвердження та впровадження

медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при

цукровому діабеті [7]. У Наказі МОЗ викладено настанови щодо корекції дієти

та регулювання фізичного навантаження, оскільки першою лінією лікування

ГЦД є дієтологічна терапія разом із контролем ваги та фізичною активністю.

У першому пункті зазначено, що: “З метою досягнення цільового рівня

глюкози крові особи з предіабетом і ЦД 2 типу повинні дотримуватися

індивідуальної дієти, розробленої лікарем-дієтологом” [7]. Проте метод

індивідуального підходу налагодження харчування у роботі з ГЦД не

розроблено. У наступних пунктах прописується, що ключовою стратегією для

досягнення цільового рівня глюкози в крові залишається моніторинг

споживання вуглеводів (підрахунок кількості грамів вуглеводів в їжі). Також

рекомендується облік глікемічного індексу продуктів і глікемічного

навантаження. На практиці частіше лікарі-ендокринологи радять пацієнтам

дотримуватись глікемічної дієти або дієти з обмеженням вуглеводів. Така

настанова не суперечить протоколу лікування, але у світі вважається дуже

застарілою.

При дієтологічному супроводі вагітних жінок важливо стежити за

достатньо калорійністю раціону та прибавкою у вазі. Низький ІМТ жінки до

вагітності, недоїдання в період вагітності, низька прибавка у вазі – підвищують

ризик діабету у дитини, яку народила ця мама. Такі висновки зробили датські

вчені, виявивши, що емігранти в Данії мають вищий відсоток діабету 2-го типу,

ніж корінні жителі. Це пов'язано з тим, що у країнах з низьким доходом жінки з

низьким рівнем життя часто недоїдають під час вагітності. Таким чином
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організм майбутньої дитини адаптується до постачання низького рівня

нутрієнтів і ніби "адаптується" до складного життя. Але якщо рівень життя такої

людини підвищується, то зростає ризик діабету 2-го типу, навіть при ІМТ в

нормі [61].

1.1.4 Норми мікронутрієнтів для жінок з гестаційним цукровим
діабетом

У вагітної жінки зростає потреба у вітамінах і мінералах [11]. Немає
достатніх доказів, які б стверджували, що потреби у вітамінах і мінералах для
жінок із ГЦД мають відрізнятися від нормоглікемічних жінок.

Вагітним слід переглянути харчування на вміст певних вітамінів та
мінералів, потреба у яких під час вагітності значно збільшується (табл. 1.2).

Таблиця 1.2.
Порівняльна таблиця добових норм споживання мікронутрієнтів

для жінок з ГЦД та нормоглікемічних жінок без вагітності [28, 29, 30]

Норми Жінка без
вагітності

Жінка з ГЦД

ВООЗ ВООЗ ІОМ NNR

вітамін А 600-800 700-900 мкг

вітамін Е 15 мг 15 мг

Вітамін Д 800-2000 МО 1500-2000 МО 2000 МО 4000 МО

В1 1 мг 1,4 мг

В2 1 мг 1,4 мг

В3 15 мг 18 мг

В5 5 мг 6 мг

В9 200 мкг 400 мкг 600 мкг 500 мкг
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В12 2,4 мг 2,6 мг

Залізо 20 мг 27 мг 27 мг 40 мг

Селен 55 мг 70 мг

Цинк 15 мг 15 мг

Йод 150 мкг 200 мкг

Кальцій 1000 мг 1400 мг 1000 мг 900 мг

Мідь 900 мкг 1300 мкг

Добавки призначаються на основі аналізів про підтверджені дефіцити чи

нестачі. Для профілактики дефіцитних станів вагітній варто забезпечити

збалансоване харчування. Якщо вагітні жінки не дотримуються адекватної

дієти, то ІОМ рекомендує добавки з кількома поживними мікроелементами:

вітамін Д, фоліфєва кислота, кальцій та залізо [28].

Норма нутрієнту та продукти-лідери в розрахунку на 100 грам продукту:

вітамін А 700 мкг (куряча печінка 12 800 мкг); вітамін Е 15 мг (масло зародків

пшениці 149 мг); вітамін Д 50 мкг (30 хв на сонці влітку при оголені 50% тіла –

75 мкг); вітамін К 90 мкг (петрушка 1640 мкг); вітамін В1 1,4 мг (насіння

соняшника 1,48 мг); вітамін В2 1,4 мг (печінка теляча 3,42 мг); вітамін В3 18 мг

(арахіс 14,4 мг); вітамін В5 6 мг (печінка куряча 8,32 мг); вітамін В6 1,3 мг

(фісташки 1,7 мг); вітамін В7 50 мкг (жовток 46 мкг); вітамін В9 400 мкг (маш

625 мкг); вітамін В12 2,6 мкг (скумбрія 12 мкг); залізо 27 мг (печінка свиняча 20

мг); селен 70 мкг (бразильський горіх 1900 мкг); цинк 15 мг (свинина 10 мг);

йод 200 мкг (чука 4200 мкг); магній 360 мг (шоколад 99 % 327 мг), кальцій 1400

мг (мак 1667 мг); мідь 1300 мкг (кешью 2200 мкг).

Більш розширений список продуктів: В2 (насіння все, зокрема льон, чіа);

В9 (печінка, бобові всі, зокрема сочевиця, хумус); селен (горіхи, зокрема

бразильські); залізо (субпродукти, зокрема печінка, печінка тріски, м’ясо

червоне, риба); цинк (морепродукти, кіноа, свинина); йод (морська капуста,
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чука, йодована сіль); кальцій (горіхи та насіння, зокрема мигдаль, кунжут і

молочка, зокрема витриманий сир); мідь (морепродукти, печінка, горіхи,

насіння, темний шоколад); вітамін С (ківі, цитрусові).

1.2 Досвід використання кверцетину у лікуванні гестаційного

цукрового діабету

Кверцетин – це рослинний флавонол з флавоноїдної групи поліфенолів.

Належить до сімейства фітоестрогенів і може бути корисним для лікування

репродуктивних розладів [34].

Загалом флавоноїди поділяються на 5 підкласів [44]:

- флавоноли: ізорамнетин, кемпферол, мірицетин, кверцетин (рутин -

глікозит кверцетину);

- флавони: апігенін, лютеолін;

- флаванони: ериодиктіол, гесперетин, нарінгенін;

- флаван-3-оли: катехіни, епікатехіни, теафлавіни, теарубігини;

- антоціанідини: ціанідин, дельфінідин, мальвідін, пеларгонідин,

пеонідин, петунідин.

Історія вивчення кверцетину почалася у 1814 р., коли Шевроле вперше

виділив цей флавноїд з кори дуба. Додатковим імпульсом для вивчення

флавоноїдів стало відкриття „французького парадоксу” на основі спостережень

за жителями середземноморських країн. Він полягає в тому, що, вживаючи

багато жирної та смаженої їжі, яка є чинником ризику для раннього розвитку

атеросклерозу, дана популяція має дуже незначний відсоток захворюваності та

смертності від серцево-судинних захворювань. Вважалося, що такий захист

жителям Середземномор’я забезпечують саме флавоноїди, що містяться у вині.

Встановлено, що в західних країнах із високим рівнем життя людина щоденно

вживає від 23 мг до 1–2 г флавоноїдів з їжею.
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Є багато досліджень позитивного ефекту кверцетину у роботі з

ожирінням, як антибактеріальний, протидіабетичний та протизапальний засіб.

Більшість із цих властивостей тісно пов’язані з його добре відомим

антиоксидантним потенціалом [32].

Дослідження Boots 2008 го року [55] показали, що кверцетин може

сприяти активації генів, які підтримують та стимулюють запальний процес.

Відповідно, якщо кількість цих нестабільних молекул збільшується, запальна

реакція може посилюватися.

Хоча запалення необхідне людському організму для одужання та боротьби

з інфекційними хворобами, проте стійкий (хронічний) запальний процес значно

збільшує ризик виникнення різних проблем зі здоров’ям, в т.ч. деяких видів

онкології, а також патологій серцево-судинної системи та нирок [55]. Проведені

експерименти у 2010-2016 роках [56, 57] показують, що кверцетин може

відіграти важливу роль у придушенні запального процесу.

Випробування на мишах показало, що прийом добавок кверцетину може

зменшити різні прояви алергії [53]. У мишей, які отримували дієту з високим

вмістом жиру, кверцетин попереджав когнітивні порушення [54]. Дослідження

Biancatelli 2020-го року [59] виявили, що кверцетин має досить виражені

імуномодулюючі властивості. При одночасному прийомі з вітаміном С

імуномодулюючий ефект даного флавоноїду зростає в кілька разів, що суттєво

підвищує стійкість організму до агресії різних інфекційних агентів. Множинні

експерименти підтверджують здатність цієї сполуки боротися з різними

вірусами [59]. Учені припустили, що цей флавоноїд може виявитися корисним

при лікуванні нового коронавірусу SARS-CoV-2 (COVID-19).

Численні клітинні та тваринні дослідження надають вагомі докази того,

що кверцетин є потенційними терапевтичними засобами для лікування ГЦД.
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1.2.1 Молекулярні та клітинні механізми впливу кверцетину на

організм жінки з гестаційним цукровим діабетом

Після вживання кверцетин всмоктується в кишечнику, де він піддається II

фазі метаболізму та кон’югується в похідні системи кровообігу та зрештою

виводиться з жовчю, сечею та фекаліями [32]. Період напіврозпаду кверцетину

становить близько 11-28 годин [40]. У харчових продуктах містяться глікозиди

кверцетину (глюкозид, галактозид і арабінозид), які в травному тракті

розпадаються до аглікону, а він потім, під впливом ферментів, отриманих з

кишкової мікробіоти, піддається пасивній абсорбції в тонкому кишечнику [54].

Вчені провели серію експериментів на щурах та свинях і довели, що

основний розподіл кверцетину відбувається у легенях, товстій кишці, нирках та

печінці, а в мозку виявляються нижчі рівні метаболітів такої речовини. В плазмі

він виявляється лише в наномолярному діапазоні.

Вважається, що кверцетин може мати позитивний вплив на метаболізм,

перешкоджаючи розвитку ожиріння [30]. Цей механізм пов’язаний з активацією

апоптозу преадипоцитів, клітин-попередників жирової тканини, що

перешкоджає відкладенню жиру в організмі.

Кверцетин має кілька мішеней для людини, таких як м’язи, підшлункова

залоза, печінка та тонкий кишечник. Понад 80 відсотків глюкози поглинається

організмом людини через чутливі до інсуліну скелетні м’язи. Таким чином,

порушення поглинання глюкози скелетними м’язами може змінити гомеостаз

глюкози в усьому організмі та зрештою призвести до інсулінорезистентності.

Кверцетин активує аденозинмонофосфаткіназу (АМФК) у скелетних м’язах, що,

у свою чергу, стимулює рецептор GLUT4 у клітинній мембрані. Глюкоза

потрапляє в клітини шляхом полегшеної дифузії через GLUT4 і метаболізується,

тим самим регулюючи рівень глюкози [30]. Фізичні вправи також є потужним
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стимулятором експресії GLUT4, що покращує дію інсуліну та накопичення

м’язового глікогену.

Бета-клітини підшлункової залози з низьким рівнем антиоксидантних

ферментів часто схильні до апоптозу через окислювальний стрес, спричинений

гіперглікемією. Втрата бета-клітин знижує секрецію інсуліну і погіршує стан

захворювання при ГЦД та діабеті 2 типу. У 2012 році групою українських

вчених під керівництвом Рущак В. В. Було досліджено дію кверцетину та

вітаміну С на цитохром Р450 2Е1, оскільки розвиток цукрового діабету тісно

пов’язаний із підвищенням рівня експресії однієї з ізоформ цитохрому Р450 –

цитохрому Р450 2Е1 (CYP2E1), яка ще має назву інсулінозалежної [33].

Морським свинкам з визваним метаболічним синдромом вводили інгібітор

активності CYP2E1 (кверцетин) у дозі 5 мг/кг та його комбінацію з вітаміном С

(20мг/кг), відповідно. Під впливом кверцетину спостерігалось відновлення

тканин підшлункової залози та покращення біохімічних аналізів

експериментальних тварин. Кверцетин змінює співвідношення АМФ/АТФ у

бета-клітинах. Зміна співвідношення АМФ/АТФ активує мітохондріальну

мішень (mTOR) і стимулює секрецію інсуліну [30].

Під час досліджень 2020-го року in vivo миші хворі на діабет отримували

30 мг/кг/день кверцетину за 4 тижні до зачаття [34]. Результати показали,

кверцетин значно знизив рівень глюкози в крові у мишей з діабетом. Ембріони

діабетичних мишей у контрольній групі демонстрували значну затримку

морфологічного розвитку, а у діабетичних мишей при лікуванні кверцетином

морфологічний розподіл відповідає нормальним стадіям.

У дослідженнях 2021-го року кверцетин покращив гістологічну структуру

та активував адипонектин (гормон, який секретується білок жировою тканиною

та пов’язаний зі схудненням) і рецептори адипонектину в плаценті щурів із

гестаційним цукровим діабетом [35].
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Клінічні випробування щодо впливу кверцетину на пацієнтів із ГЦД не

проводились.

Існують обмежені клвнвчні випробування щодо впливу кверцетину на

пацієнтів із ЦД 2 типу. Застосування одноразової дози кверцетину (400 мг)

пригнічувало активність а-глюкозидази та зменшувало постпрандіальну

гіперглікемію при цукровому діабеті 2 типу [36]. Кверцетин знижував рівень

глюкози в плазмі при дозі ≥ 500 мг/день за результатами мета-аналізу у

пацієнтів з метаболічним розладом [37]. Крім того, пероральне введення

кверцетину (250 мг/день) покращувало антиоксидантний статус при ЦД 2 типу

[38]. Однак не було суттєвих змін рівня глюкози в крові натщесерце, рівнів

глікозильованого гемоглобіну (HbA1c), інсуліну в сироватці крові та ліпідного

профілю [31]. Цікаво відзначити, що щоденне споживання кверцетину

(20,9 ± 2,32 мг/день) зменшило поширеність цукрового діабету 2 типу серед

населення Китаю.

Розбіжності в результатах цих клінічних випробувань можуть бути

наслідком різниці в дозах або тривалості втручання, які можуть бути ключовими

факторами, що визначають клінічну ефективність кверцетину.

Кверцетин є багатообіцяючою природною сполукою, яка діє на численні

мішені діабету та регулює ключові сигнальні шляхи. На відміну від

терапевтичних засобів, які зараз застосовуються, він покращує як гіперглікемію,

так і пов’язані з нею макро- та мікросудинні ускладнення. Кверцетин стимулює

секрецію інсуліну, захищає бета-клітини підшлункової залози від АФК і

покращує статус антиоксидантного захисту клітин. Крім того, кверцетин має

кращий профіль безпеки, ніж комерційно доступні антидіабетичні препарати.

Кверцетин також можна виробляти у великих масштабах за допомогою нової

стратегії глікозилювання на основі ферментації з дешевих субстратів, таких як

недостатньо використані харчові відходи.
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1.2.2 Вміст кверцетину у продуктах харчування

Кверцетин є одним із найпоширеніших харчових флавоноїдів [43, 44] із

середнім добовим споживанням 25–50 мг [43].

Методики виділення кверцетину ґрунтуються на спиртовій,

водно-спиртовій чи водній екстракції сухої сировини спиртами з наступним

виділенням та очисткою.

Для кількісного визначення флавонолів використовують спектральні

методи (зокрема, спектрофотометричний з використанням реагенту натрій

нітропрусиду), метод люмінесцентного аналізу (зокрема, вимірюючи

інтенсивність люмінесценції комплексу кверцетину з алюмінієм) та

флюорометричний метод. Для визначення біоантиоксидантів ряду флавоноїдів B

рослинній сировині використовуються також методи високоефективної рідинної

хроматографії [44].

Процедури визначення кількісного вмісту флавоноїдів були розроблені

Холденом та колегами у 2002-му та 2005-му роках [46-47]. На основі цих

процедур у 2011-му році вченими Лабораторії даних поживних речовин

Міністерства сільського господарства США вперше було розроблено базу даних

щодо вмісту флавоноїдів у вибраних харчових продуктах [44; 60]. (табл. 1.3).

Таблиця 1.3.

Вміст кверцетину у вибраних продуктах харчування

Продукт Вміст
кверцетину
мг/100 г

Продукт Вміст
кверцетину
мг/100 г

Каперси

консервовані

180-234 Стручкова квасоля 3
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Кизил 100-400 Броколі al dente 3-5

Щавель 86 Чорниця 3-5

Кріп свіжий 55 Черешня 2-5

Коріандр 53 Чорний чай 100 мл 2-4

Петрушка 52 Апельсин 2-3

Перець жовтий 51 Шовковиця 2

Фенхель 48 Ізюм 2

Орегано сушене 42 Виноград 1-3

Цибуля червона 32 Чай з гібіскусу

100 мл

1-2

Кресс-салат свіжий 30 Айсберг 1

Бузина 27 Полуниця 1

Капуста листова 23 Слива жовта 0,7

Цибуля біла 21 Нектарин 0,7

Яблучна шкірка 19 Персики 0,7

Лохина 18 Кабачки 0,7

Вишня 17 Кресс-салат на пару 0,6

Гречка сира 15-25 Яблуко без шкірки 0,5

Журавлина 15-20 Селера 0,4

Спаржа 15 Ананас 0,1

Горошок зелений 14 Цибуля порей 0,09

Перець чилі 14 Огірок 0,06
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Брусниця 13 Буряк 0,05

Слива темна 12 Баклажани 0,04

Рукола 10 Гарбуз 0,03

Ожина 9 Банан 0

Малина 8-10 Авокадо 0

Чорниця 10 Лимон 0

Кейл 7-10 Диня 0

Перець червоний 6-8 Гранат 0

Обліпиха 7 Айва 0

Оливки 6 Кавун 0

Темний шоколад 5-10 Морква 0

Виноград (червоний) 5-10 Імбир 0

Інжир 5 Редиска 0

Груша 4 Горіхи 0

Брюссельська

капуста

4 Арахіс 0

Цикорій 4 Хліб ц/з 0

Шпинат 4 Соєві боби 0

Яблуко 4-8 Пак-чой 0

Кверцетин міститься в багатьох фруктах, овочах, листі, насінні та зерні;

каперси, червона цибуля та листова капуста є звичайними продуктами, які
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містять помітну кількість цього. Він має гіркуватий смак і використовується як

інгредієнт у дієтичних добавках, напоях та харчових продуктах [39]. У деяких

українських джерелах згадується, що надзвичайно високий вміст кверцетину

містить кізіл. І смак кизилу нагадує гіркувато-терпкий смак розчину кверцетину

[49]. Проте кількісне визначення кверцетину у кизилі не наведено.

Кверцетин міститься в рослинах (переважно червоного, багряного

кольору): гречаній крупі, цибулі (особливо червоній; вміст вище в зовнішніх

оболонках), яблуках, перці, часнику, червоному винограді, чаї, цитрусових,

темній вишні, брусниці, томатах, брокколі, бадиллі, малині, чорниці, журавлині,

аронії, горобині, обліписі, водяники, плодах опунції, деяких сортах меду

(евкаліптовому, чайного дерева), горіхах, цвітній капусті, червоному вині,

оливковій олії, жолудях [44].

У червоній цибулі вищі концентрації кверцетину відбуваються в крайніх

кільцях і в частині, найближчій до кореня, причому остання є частиною рослини

з найвищою концентрацією [8]. Одне дослідження показало, що органічно

вирощені помідори містять на 79 % більше кверцетину, ніж неорганічні плоди

[50]. Кверцетин присутній у різних видах меду з різних рослинних джерел [51].

Варто зазначити, що у яблуці вищі концентрації кверцетину містяться у шкірці,

тому яблуко рекомендовано вживати зі шкіркою. Спосіб приготування може

знизити вміст кверцетину. Тому є рекомендація їсти овочі та фрукти свіжими,

найкраще готувати способом аль-денте. З досліджень бачимо, що термічна

обробка може практично знищити вміст кверцетину. Наприклад, свіжий

кресс-салат містить 30 мг кверцетину на 100 грам продукту, а кресс-салат на

пару - 0,6 мг.
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1.2.3 Біодоступність кверцетину

Дослідження показують, що біодоступність кверцетину з їжі вища, якщо

продукт має клітковину, а також вітамін С та інші мікроелементи, що

допомагають його засвоєнню. Поєднання кверцетину з волокнами з насіння

пажитника підвищує біодоступність: підвищуючи «вільний» кверцетин до 18

разів і забезпечуючи до 62 разів кращу загальну біодоступність [52].

Добавку кверцетину для використання в харчових продуктах одобрено

FDA у 2010 році. Допустиме дозування до 500 міліграмів на порцію [41].

Виробники пропонують користувачам широкий вибір добавок з

кверцетину. Вони можуть мати форму капсул або порошку. Стандартне добове

дозування для дорослого – 500-1000 мг/день [53].

Біодоступність кверцетину у людей після перорального прийому дуже

низька, згідно з одним дослідженням, вона сягає менше 1 %. Внутрішньовенне

введення кверцетину демонструє швидке зниження концентрації (початковий

період напіввиведення 8,8 хвилини, кінцевий період напіввиведення 2,4 години).

Оскільки кварцетин піддається швидкому та екстенсивному метаболізму,

біологічні ефекти, припущені в дослідженнях in vitro, навряд чи будуть

застосовані in vivo. Добавки кверцетину у формі аглікону менш біодоступні, ніж

глікозиди кверцетину (рутин і інші).

Оскільки кверцетин відрізняється зниженою біодоступністю, виробники

додають до нього різні додаткові компоненти, наприклад, травні ферменти

(бромелайн та ін.) або вітамін С, які потенційно можуть покращити

всмоктування. До того ж, проведені експерименти показують, що при комбінації

кверцетину з іншими флавоноїдними добавками (геністеїном, ресвератролом та

катехінами) вони взаємно підсилюють ефективність один одного [53].

Досліджень щодо безпечності добавок кверцетину для людей мало, і

результатів недостатньо, щоб переконатися, що ця практика безпечна. Зокрема,
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бракує інформації про безпеку впливу добавок кверцетину на вагітних жінок,

жінок, які годують груддю, дітей та підлітків. Виробники зазначають, що при

вживанні добавки кверцетину можуть виникати: головний біль, відчуття

поколювання в кінцівках, нудота, реакції гіперчутливості, включаючи

висипання, свербіж. Варто враховувати, що препарати з цим флавоноїдом

можуть взаємодіяти з певними медикаментами. Такі добавки знижують

результативність деяких антибіотиків, затримують виведення з організму

гормонів-кортикостероїдів та дещо порушують засвоєння препарату

циклоспорину, який викликає імуносупресію. Також вчені попереджають про те,

що кверцетин може посилити дію антикоагулянтних засобів, збільшуючи ризик

розвитку кровотечі [53].

Незважаючи на численні дослідження дії кверцетину на тваринах і

добровольцях, повномасштабних клінічних випробувань, що підтверджують

можливість використання кверцетину або його глікозидів в якості лікарських

речовин, недостатньо. Американське агентство з контролю за продуктами

харчування і ліками (FDA) до теперішнього часу не визнало за кверцетином

будь-якої лікарської дії.

Висновки до розділу 1

Гестаційний цукровий діабет – порушення толерантності до глюкози у

вагітних, яке може виникнути внаслідок надмірних фізіологічних змін у

метаболізмі глюкози. Як правило, після пологів такий діабет регресує. В Україні

всім вагітним жінкам проводиться стандартний пероральний

глюкозотолерантний тест з метою скринінгового виявлення порушень

вуглеводного обміну у терміні 24-28 тижнів, що є критерієм встановлення

діагнозу ГЦД.
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До найпоширеніших чинників ризику ГЦД відносять такі, як: надмірна

вага та ожиріння, високий приріст ваги при вагітності, старший вік матері,

порушення роботи підшлунковох залози, генетична схильність до ЦД,

ендокринні захворювання, малорухливий спосіб життя, вагітність з невеликим

проміжком після лактації чи 2 та більше вагітностей підряд, синдром

полікізтозних яєчників.

Українське Міністерство охорони здоров`я рекомендує жінкам залишатися

активними під час вагітності, якщо немає обмежень від лікаря. Згідно ряду

досліджень, тренування підвищують чутливість до інсуліну, що вказує на те, що

скорочення м’язів безпосередньо впливає на гомеостаз глюкози. Глюкоза є

важливим паливом для скорочення м’язів, що надходить у м’язову клітину

шляхом полегшеної дифузії через транспортер глюкози GLUT4. Тренування є

найпотужнішим стимулом для збільшення експресії GLUT4 у скелетних м’язах.

Що сприяє покращенню дії інсуліну та утилізації глюкози і збільшенню

накопичення глікогену в м’язах після тренувань у хворих на ГЦД та здорових.

Лікування першої лінії при ГЦД – це харчування разом із контролем ваги

та фізичною активністю. Лише зміни способу життя достатньо для контролю

рівня глюкози в крові у 70–85 % жінок, у яких був діагностований ГЦД.

На сьогоднішній день немає однієї злагодженої думки щодо

найефективнішого дієтологічного підходу при ГЦД. Найпопулярнішими та

найбільш вивченими є: дієта з обмеженням вуглеводів, дієта з низьким

глікемічним індексом (ГІ), дієта з обмеженням енергії, середземноморська дієту

(MedDiet) і DASH дієта. Досить популярною, зокрема в Україні, лишається дієта

з низьким глікемічним індексом (ГІ). Глікемічна дієта має ряд недоліків.

По-перше, значення глікемічного індексу відносні і насамперед залежать від

особливостей вуглеводного обміну добровольців. По-друге, залежно від сорту,

умов вирощування, обробки та зберігання – глікемічний індекс одного і того

самого виду продукту може відрізнятися на 10-40 одиниць. Ще одним недоліком
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дієти з низьким ГІ є не врахування ваги спожитих вуглеводних продуктів та

обмеження щодо варіабельності продуктового кошику. Значно інформативнішим

та практичнішим у використанні є показник глікемічного навантаження (ГН),

який визначається добутком кількості засвоюваних вуглеводів у порції продукту

та ГІ.

Міжнародні організації, які займаються вивченням діабету в останніх

рекомендаціях рекомендують індивідуальний підхід, як найефективніший

спосіб роботи з ГЦД. У Наказі МОЗ також прописано, що особи з ГЦД повинні

дотримуватися індивідуальної дієти, проте сама методика не розроблена.

індивідуального підходу налагодження харчування у роботі з ГЦД не

розроблено. Саме тому на практиці частіше лікарі радять пацієнтам

дотримуватись глікемічної дієти або дієти з обмеженням вуглеводів. Така

настонова також не суперечить протоколу лікування, але у світі вважається

застарілою.

Кверцетин – це рослинний флавонол з флавоноїдної групи поліфенолів. Є

багатообіцяючою природною сполукою, яка діє на численні мішені діабету та

регулює ключові сигнальні шляхи. Кверцетин може мати позитивний вплив на

метаболізм, перешкоджаючи розвитку ожиріння. Різні дослідження на гризунах

з діабетом або стимульованим метаболічним синдромом показують, що

кверцетин значно знижує рівень глюкози. Ембріони діабетичних мишей під

дієто кверцетину нормалізують морфологічний розмір. Клінічні випробування

щодо впливу кверцетину на пацієнтів із ГЦД не проводились.

Кверцетин є одним із найпоширеніших харчових флавоноїдів із середнім

добовим споживанням 25–50 мг. Цей флавоноїд міститься в рослинах переважно

червоного, багряного кольору: гречаній крупі, цибулі (особливо червоній; вміст

вище в зовнішніх оболонках), яблуках (вміст більше у шкірці), перці, часнику,

червоному винограді, чаї, цитрусових, темній вишні, брусниці, томатах,

брокколі, малині, чорниці, журавлині, аронії, горобині, обліписі, водяники,
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плодах опунції, деяких сортах меду, горіхах, цвітній капусті, червоному вині,

оливковій олії.

Дослідження показують, що біодоступність кверцетину з їжі вища, якщо

продукт має клітковину, а також вітамін С та інші мікроелементи, що

допомагають його засвоєнню. Досліджень щодо безпечності добавок

кверцетину для людей мало, і результатів недостатньо, щоб переконатися, що ця

практика безпечна. Зокрема, бракує інформації про безпеку впливу добавок

кверцетину на вагітних жінок, жінок, які годують груддю, дітей та підлітків.
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РОЗДІЛ 2

МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Методи дослідження

Для вирішення поставлених у роботі задач, використовувались наступні

методи дослідження:

- аналіз наукової літератури та джерел. Пошук інформації було здійснено в

базах даних PubMed, Science Direct, та Google Scholar. В зв’язку з розглянутими

по темі кваліфікаційної роботи питаннями нами проведено аналіз 67 наукових

праць, з них 57 – іноземних.

- логічні методи дослідження: аналіз, синтез, узагальнення;

- методи збору та обробки інформації: анкетування та обробки даних у

програмі Numbers;

- метод математичної статистики: ефект Коена

- методи візуалізації даних (графіки, гістограми) у програмі Excel;

- метод графічного аналізу (“метод світлофору” для оцінки виконання

рекомендацій”);

- психолого-педагогічні методи (консультації, опитування і спостереження);

- соціологічні: пошук необхідних людей;

- антропометричні методи (вимірювання зросту, ваги тіла, розрахунок ІМТ);

- біохімічні методи (визначення рівня глюкози в крові за допомогою

портативних глюкометрів: “2В comfort”, “GluNEO Line”, “longevita”).
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2.2 Організація дослідження

Дослідження з метою встановлення дієвого дієтологічного супроводу

жінок з ГЦД було поділено на 3 етапи:

1. збір та аналіз інформації по темі дослідження;

2. анкетування та інтерпритація даних;

3. дослідження впливу рекомендацій та кверцетину на

жінках-добровольцях з ГЦД та ГЦД в анамнезі.

Перший етап дослідження полягав у зборі інформації. Критеріями відбору

статей були: авторитетні наукові джерела, дослідження з високим рівнем

доказовості, оригінальні огляди та дослідження опубліковані протягом останніх

15 років.

Було вивчено сучасні зарубіжні та вітчизняні науково-методичні джерела і

документальні матеріали. Це дозволило оцінити стан проблеми, обґрунтувати

актуальність дослідження, сформулювати завдання і визначити оптимальні

методи дослідження.

Дані про норми, вміст та дозування поживних речовин у різних продуктах

використовувалися з авторитетних джерел, зокрема: Всесвітня організація

охорони здоров’я (ВООЗ); Інститут медицини Великобританії (Institute of

Medicine); Північні рекомендації щодо харчування (Nordic Nutrition

Recommendations, NNR); Управління контролю якості харчових продуктів та

лікарських засобів США (FDA – Food and Drug Administration); Міністерство

сільського господарства США (USDA Food Data Central); Національний інститут

охорони здоров'я США (NIH Office of Dietary Supplements).

Це забезпечило наукову достовірність і повноту отриманої інформації.

Для другого етапу дослідження (анкетування) відбиралися лише жінки з

гестаційним цукровим діабетом та ГЦД в анамнезі. Інших критерій відбору не

ставилось. Учасників знаходили через соціальні мережі instagram, facebook та

telegram, зокрема писали в групи популярного проекту “Пузата мама”, “Дитяче
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меню і прикорм” тощо. Вік наймолодшої учасниці анкетування - 26, найстаршої

- 44, середній вік - 33. Всі учасники здавали пероральний глюкозо-толерантний

тест у терміні 24-28 тижнів вагітності, на основі порушення якого і було

встановлення діагнозу ГЦД.

В анкетуванні прийняло участь 54 учасників. Всі особи, які приймали

участь в дослідженні були проінформовані щодо цілей, засобів, структури та

послідовності проведення дослідження і надали письмову згоду.

Жінкам пропонували анкетування (додаток А). Досліджувані особи

приймали участь у опитуванні, яке стосувалось надання ними інформації про

ймовірні причини ГЦД, харчову поведінку, рівень активності та інше.

На третьому етапі вагітним жінкам з ГЦД та жінкам з ГЦД в анамнезі

було запропоновано вимірювати рівень цукру в крові з використанням

глюкометру, зважуватись кожного ранку натще, вести харчовий щоденник за

прикладом на рисунку 2.1. На цей етап погодились 7 жінок. Зокрема 3 жінки з

поточним гестаційним цукровим діабетом та 4 жінки з гестаційним цукровим

діабетом в анамнезі, які також мають порушений вуглеводний обмін

(інсулінорезистентність, діабет 2 го типу).

П’ятниця 6.09 Вага_80 кг_

Прийом їжі натще/
перед прийомом їжі

через 1 год Відчуття

1. Гречка, 2 Яйця, помідор,
огірок

5,1 6,8

2. Суп, хліб, персик 5,5 8 Сонливість, втома

3. Горошок аль денте, риба,
яблуко, чорний шоколад

5.5 7,2

Рисунок 2.1 - Приклад харчового щоденника та внесенням

інформації про заміри глюкометром
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Третій етап дослідження тривав місяць. Перший тиждень без будь-яких

рекомендацій. Учасниці дотримувались звичайного раціону, а рівень глюкози

вимірювався 6 разів на день (натще, перед обідом та вечерею та через 1 год

після кожного основного прийому їжі). Після чого жінки отримали

консультацію (рис. 2.2) та гайд (додаток Б) і подалі мали завдання харчуватися

згідно рекомендацій. Третій тиждень: до рекомендацій додано продукти, багаті

на кверцетин (табл. 1.2.2).

Рисунок 2.2 - Проведення консультації у програмі Zoom

для учасників 2-го етапу дослідження

В ході дослідження жінкам з гестаційним діабетом було запропоновано

індивідуальний дієтологічний супровід, який включав збір анамнезу, розрахунки
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норм КБЖВ, індивідуальну консультацію кожній, написання рекомендацій

відповідно до виявлених проблем.

Пошук та робота з жінками відбувався в декілька етапів. Індивідуальний

супровід проводився від з жовтня 2023-го року по жовтень 2024-го року по мірі

звернення вагітних з ГЦД на індивідуальну консультацію. Анкетування для

жінок першого етапу проводилось з липня по жовтень 2024-го року. Робота з

жінками другої дослідницької групи проводилась з кінця серпня по жовтень

2024-го року.

При проведенні дослідження дотримувалися біоетичні стандарти

Гельсінської декларації, Конвенції Ради Європи про права людини та

біомедицину (1977 р.), відповідних постанов ВООЗ та законів України.

Отримані результати аналізували та описували і зробили висновки.
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РОЗДІЛ 3. РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

3.1 Характеристика досліджуваної групи і аналіз анкетування

Під час анкетування, яке проходили жінки першого етапу дослідження з

ГЦД або ГЦД в анамнезі було зібрано інформацію про: вік вагітності;

генетичну схильність до діабету; рівень фізичної активності; обʼєм талії до

вагітності;; харчові звички, наявність двох вагітностей підряд чи з невеликою

різницею; набір ваги під час вагітності; прийом препаратів, що можуть впливати

на глікемію та інші (додаток А). Окрім цього учасники вказували зріст і вагу, на

основі яких розраховувався індекс маси тіла (ІМТ).

Індекс маси тіла (ІМТ) розраховувався за формулою:

За результатами аналізу 54 анкет було побудовано графік частоти

поширеності причин, пов'язаних із розвитком ГЦД у програмі Excel (див.

рис.3.1).



44

1 ІМТ > 24,9

2 пізній вік вагітності

3 талія до вагітності > 80 см

4 прибавка понад 13 кг/вагітність

5 спадковість

6 низька фізична активність

7 2 вагітності підряд

8 препарати, які можуть спричинити гіперглікемію

Рисунок 3.1 - Причини розвитку ГЦД серед учасників анкетування

Також було проаналізовано харчові звички учасниць анкетування.

Результати проедставлені на рисунку 3.2.
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1 вироби з борошна щодня

2 рідко каші в раціоні

3 поганий сон

4 порушений режим харчування

5 мало овочі та фруктів в раціоні

6 солодкі напої щодня

7 пізній сон (після 00:00)

Рисунок 3.2 - Харчові звички учасниць анкетування

3.2 Проблеми методик ведення дієтологічного супроводу жінок з

гестаційним діабетом та авторські варіанти рішення

У розвитку дієтологічних підходів до роботи з гестаційним діабетом

можна виділити три основні етапи: обмеження вуглеводів, глікемічна дієта та

індивідуальний підхід. Сьогодні індивідуальний підхід вважається найбільш

ефективним, що підтверджується рекомендаціями провідних організацій, таких
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як Американська діабетична асоціація (ADA) та Національний інститут здоров’я

і догляду Великобританії (NICE) [2; 27].

В українському законодавстві чіткої методології індивідуального підходу в

роботі з гестаційним діабетом наразі не розроблено.

Рекомендації щодо дієтологічного супроводу вагітних з гестаційним

діабетом висвітлено у гайдах Американської діабетичної асоціації (ADA) [2],

Національного інституту здоров’я і догляду Великобританії (NICE) [27], а також

департаменту ведення вагітності Американського інституту медицини (IOM)

[11].

В Україні наказ МОЗ № 582 від 2003 року визначив підходи до ведення

вагітних із гестаційним діабетом, включаючи розрахунок добової калорійності,

співвідношення білків, жирів та вуглеводів, а також режим харчування. Проте ці

рекомендації нині вважаються застарілими і зберігаються в архівах, хоча багато

лікарів досі ними користуються. Актуальним на сьогодні є Уніфікований

клінічний протокол первинної та спеціалізованої медичної допомоги щодо

цукрового діабету 2 типу у дорослих, що включає розділ про гестаційний діабет

і був затверджений наказом МОЗ № 1300 від 24 липня 2024 року.

Попри важливість індивідуального підходу в дієтологічному супроводі

вагітних із гестаційним діабетом, чіткі критерії цього підходу не закріплені в

українській законодавчій базі. Таким чином, специфічного протоколу МОЗ

України щодо дієтологічного супроводу жінок із гестаційним діабетом не існує.

Індивідуалізація дієтологічного супроводу є важливим аспектом

лікування, спрямованим на підтримання нормального рівня глюкози в крові,

забезпечення оптимального харчування матері та плода, а також зниження

ризиків ускладнень.

План дієтологічного супроводу жінок з гестаційним діабетом повинен

забезпечити процес налагодження харчової поведінки, режиму, способу життя,

нутрієтивності тарілки клієнта, тощо.
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Дієтологічний супровід вагітної з ГЦД починається зі збору анамнезу, де

ми обов'язково повинні уточнити вагу до вагітності, прибавку ваги, харчовий

щоденник, рекомендації лікаря (по стану здоров'я та щодо фізичної активності),

тощо. При зборі анамнезу важливо оцінити харчові звички, режим харчування,

якість сну, збалансованість раціону, рівень фізичної активності, вагу, індекс маси

тіла (ІМТ) до вагітності та на поточний момент, а також настанови лікаря.

На жаль, немає загальноприйнятого стандарту розрахунку калорійності

раціону вагітної жінки з ГЦД. Згідно міжнародних підходів використовуються

стандартні формули Мафліна-Сан Жеора чи Харриса-Бенедикта та використана

прибавки під час вагітності за рекомендаціями Institute of Medicine (IOM).

Розрахунок добової потреби калорійності для жінок за формулою

Маффліна–Сан- Жеора (МСЖ):

(10 х вага в кг) + (6,25 х зріст у см) – (5 х вік у роках) – 161 (3.2)

Формула враховує і фізичну активність, виходячи з якої до отриманої

цифри додається коефіцієнт:

1) немає фізичних навантажень і сидяча робота, помножити отриманий

результат на 1,2;

2) невеликі пробіжки або легка гімнастика 1-3 рази в тиждень, – на 1,375;

3) заняття спортом із середніми навантаженнями 3-5 разів на тиждень, – на

1,55;

4) повноцінне тренування 6-7 разів на тиждень, – на 1,725, тренування 2

рази в день з силовими вправами, – на 1,9.

Прибавки під час вагітності за рекомендаціями Institute of Medicine (IOM)

чи Nordic Nutrition Recommendations (NNR) (табл. 3.1) [11].
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Таблиця 3.1.

Додаткові добові потреби в калоріях під час вагітності

Ці формули не враховують ІМТ жінки до вагітності та прибавку у вазі під

час вагітності. Оскільки дуже часто жінка з ГЦД має надлишкову вагу, то це

важливо враховувати.

3.2.1 Авторський варіант розрахунку добової потреби калорійності

вагітної з гестаційним діабетом

Оскільки існуючі формули не беруть до уваги індекс маси тіла жінки до

вагітності та збільшення ваги під час вагітності. Тому нами був розроблений

варіант розрахунки, який це виправляє. Адже жінки з гестаційним цукровим

діабетом часто мають надлишкову вагу та/чи високу прибавку у вазі.

Даний розрахунок розроблено на базі рекомендацій Наказу МОЗ № 582

про ведення вагітності у хворих на гестаційний діабет, але при цьому враховано

ІМТ вагітної до вагітності та прибавка у вазі, згідно рекомендацій розроблених

IOM.

Рекомендації вагітним щодо швидкості збільшення ваги протягом 2-го та

3-го триместру розроблено Інститутом медицини Великобританії (Institute of

Medicine) [64] у 2009 му році. Жінкам з ІМТ менше 18,5 кг/ пропонуєтьсям2
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збільшення ваги на 0,44–0,58 кг/тиждень. Жінкам з ІМТ від 18,5 до 24,9 кг/ –м2

0,35–0,50 кг/тиждень. Жінкам з ІМТ від 25,0 до 29,9 кг/ – 0,23–0,33м2

кг/тиждень і жінкам з ІМТ 30 кг/ або вище слід рекомендувати збільшенням2

ваги на 0,17–0,27 кг /тиждень. При цьому враховується ІМТ до вагітності (табл.

3.2).

Таблиця 3.2.

Розрахунок нормальної прибавки ваги для вагітних

24-28 тижнів вагітності

тиждень вагітності

24 28

ІМТ < 18,5 кг/м2 10,5 кг 13,9 кг 12 кг 16,2 кг

ІМТ = 18,5 - 24,9 кг/м2 8,4 кг 12 кг 9,8 кг 14 кг

ІМТ = 25 - 29,9 кг/м2 5,5 кг 7,9 кг 6,4 кг 9,2 кг

ІМТ = 30 - 40 кг/м2 4 кг 6,5 кг 4,7 кг 7,5 кг

При ІМТ > 40 кг/ (до вагітності) нормально, якщо прибавка у вазі 0 кг,м2

або вагітна трішки скинула вагу.

Примітка: якщо вагітна має обмеження по фізичній активності - обираємо

менше число. Наприклад, для вагітної на 24-му тижні з ІМТ до вагітності 23, але

з рекомендацією від гінеколога більш лежачий спосіб життя - нормальний

приріст ваги до 8,4 кг.

Пропонуємо варіант розрахунку добової норми калорійності вагітної,

який враховує ІМТ, прибавку у вазі та рівень фізичної активності (формула 3.3):

(3.3)𝐸𝑝 =  𝑚 × 𝑘𝑝
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де: - добова потреба калорійності вагітної (energy pregnant);𝐸𝑝

- маса тіла вагітної; 𝑚

- коефіцієнт, що залежить від прибавки ваги під час вагітності та ІМТ𝑘𝑝

до вагітності (табл. 3.3)

При обмеженнях у фізичній активності пропонується віднімати 200-300

ккал від отриманого значення добова потреба калорійності вагітної.

Таблиця 3.3.

Коефіцієнт для розрахунку добової норми калорійності вагітної

з гестаційним діабетом ( )𝑘𝑝

прибавка у
вазі

ІМТ до вагітності

< 18,5 кг/м2 18,5 - 24,9 кг/м2 25 - 29,9 кг/м2 > 30 кг/м2

недостатня 40 35 30 27

нормальна 35 32-35 27 25

завелика 30 29 25 20

Прибавка у вазі це різниця між фактичною вагою вагітної та вагою

до вагітності. Щоб зрозуміти її статус - порівнюємо із значенням у таблиці

3.2.

Згідно досліджень 2024-го року вагітна з гестаційним діабетом

повинна вживати мінімум 1800 ккал на день.

Перевірка запропонованої формули відбувалася на реальних кейсах жінок

з гестаційним діабетом зараз чи в анамнезі. Було опитано 54 людей в рамках

анкетування першого етапу дослідження. Для перевірки формули враховувалась

вага до вагітності, приріст ваги на терміні 28 тижнів та визначався ІМТ до

вагітності.
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У ході перевірки формули, експериментально було визначено, що для

вагітних початку 3го триместру добова норма калорій становить:

при ІМТ (18,5 - 24,9 кг/ ): 1900 - 2000 ккалм2

при ІМТ (25 - 29,9 кг/ ): 2000 - 2100 ккалм2

при ІМТ (> 30 кг/ ): 2100 - 2500 ккалм2

Учасників опитування з ІМТ < 18,5 кг/ не булом2

Для 7х учасників було перевірено рекомендацію з добової норми калорій

на практиці. Результат був задовільним. З такою калорійністю учасники

почувались достатньо ситними і при цьому могли тримати свій приріст ваги у

нормі (табл. 3.4).

Таблиця 3.4.

Розрахунок калорійності вагітних з ГЦД за класичною формулою

та авторською

вік
(роки)

вага
(кг)

ріст
(м)

ІМТ до
вагітності

термін
вагітності

(тижні)

прибавка
(кг)

Формула
МСЖ
+ ІОМ
(ккал)

Авторсь
ка
формула
(ккал)

Анна П 33 82,5 1,71 22,4 27 17,5
(велика)

2221 2 027

Оксана С 35 91 1,63 31,7 28 7 (норма) 2521 2 275

Оксана Л 28 58,2 1,58 19,6 28 9 (норма) 2100 2 037

Ірина Г 34 67 1,68 20,7 37 14 (велика) 2258 1943

Настя 33 90 1,67 26,2 30 17 (велика) 2555 2250

Ірина Н 36 86 1,65 30 28 5 (норма) 2467 2150

Ольга К 35 60 1,64 19,2 30 6 (норма) 2128 2040
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Більшість учасників були з ІМТ від 19,6 до 34,9 кг/ . ІМТ більше 35 кг/м2

мали лише 3 учасниці, тому формула розрахунку потребує уточнення нам2

вагітних з ожирінням 2го ступеню та морбідним ожирінням.

3.2.2 Особливості дієтологічного супроводу жінки у кожному

триместрі вагітності

Дієтологічний супровід вагітних насамперед залежить від триместру. У

вагітних з гестаційним діабетом харчування має сприяти не тільки нормальному

розвитку плоду, а й сприяти одужанню матері. Важливим аспектом дієтичного

супроводу є забезпечення достатньої калорійності раціону та контроль надбавки

у вазі. Низький індекс маси тіла (ІМТ) вагітної, недостатнє харчування під час

вагітності або мала прибавка у вазі значно підвищують ризик розвитку діабету в

дитини, народженої від такої матері.

Харчування вагітної жінки змінюється відповідно до потреб організму на

кожному етапі вагітності.

У першому триместрі (1-12 тиждень) вагітна жінка, як правило, не

потребує збільшення калорійності. Збалансоване харчування може бути

ускладнене відчуттям нудоти. Допомогти від ранкової нудоти можуть продукти,

багаті на вітамін С та фолієва кислота. У цьому триместрі вагітна потребує

збільшене дозування фолієвої кислоти (600 мг за рекомендаціями IOM; 400 мг за

рекомендаціями ВООЗ). Фолієва кислота (В9) запобігає дефекту нервової

трубки плоду. До продуктів, багатих на вітамін В9, належать [62] (вміст вітаміну

В9 на 100 г продукту): печінка індички (691 мг); маш (625 мг); печінка куряча

(578 мг); сухий нут (557 мг); червона квасоля (394 мг); арахіс (240 мг); насіння

соняшнику (238 мг); кіноа (284 мг); спаржа (149 мг) та ін. Близько 70-80%

вагітних жінок в Україні можуть стикатися з недостатнім рівнем споживання



53

йоду. Це спостерігається через низький вміст йоду в ґрунтах і продуктах

харчування. За рекомендаціями ВООЗ вагітна потребує 200 мг йоду на день. Для

профілактики йододефіциту важливо використовувати йодовану сіль (із вмістом

йоду 40 мг/100 г продукту; форма калій йодат), морепродукти, яйця, молочка,

фрукт та овочі вирощені приморський зоні. До основних заборон у харчуванні

варто віднести: алкоголь; сира риба чи морепродукти; риба, що може мати

високий вміст ртуті (акула, риба-меч), непастеризовані молочні продукти. Варто

обмежити копчене і надавати перевагу сезонним локальним продуктам.

В кінці цього триместру (13-26 тижнів) у терміні 24-28 тижнів згідно

протоколу ведення вагітних МОЗ роблять пероральний глюкозотолерантний

тест з метою скринінгового виявлення порушень вуглеводного обміну. Зазвичай

із початком другого триместру нудота зникає, і цей етап вважається найбільш

сприятливим для корекції харчових звичок. Водночас зростає ризик виникнення

дефіцитів заліза, вітаміну D, кальцію, магнію, міді та селену. Для профілактики

цих дефіцитів рекомендується вживати продукти, багаті на відповідні

мікронутрієнти. Продукти, багаті гемовим залізом [62]: яловича печінка - 6,4 мг;

свинина - 1,3 мг; курка - 1,1 мг; риба (тунець) - 1,3 мг; мідії - 6,6 мг. Продукти,

багаті негемовим залізом: шпинат - 2,6 мг; насіння гарбуза - 8,9 мг; квасоля - 5,2

мг. Варто пам'ятати, що залізо краще засвоюється з вітаміном С. Продукти,

багаті кальцієм, поряд з кількісним вмістом кальцію на 100 грам: Пармезан -

1200 мг; мигдаль - 270 мг; твердий сир (чеддер) – 710 мг; кунжут (насіння) – 980

мг; тофу (з кальцієвим коагулянтом) – 349 мг; шпинат (варений) – 140 мг;

молоко коров'яче – 119 мг; йогурт натуральний – 108-149 мг (залежно від

жирності); сардина (з кістками, консервовані в олії) – 390 мг; капуста кале

(варена) – 149 мг. Продукти, багаті на магній, разом із кількісним вмістом

магнію на 100 грамів: насіння гарбуза – 589 мг; мигдаль – 270 мг; кеш'ю – 291

мг; шпинат (варений) – 91 мг; чіа насіння – 329 мг; темний шоколад (70-85%) –

300 мг; кунжут (насіння) – 360 мг; чорні боби (варені) – 69 мг; тофу – 35 мг;
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авокадо – 30 мг. У другому триместрі варто контролювати вживання цукру та

солі. Бажано обмежити споживання солодких напоїв та кофеїну до 1 порції

еспресо на день. При цьому вживати норму води (15-30 мг на 1 кг маси тіла).

Особливості харчування у третьому триместрі (27-40 тиждень) полягають

у тому, що зростання плоду тисне на черевну порожнину жінки і це може

викликати необхідність харчуватися частіше. Проте важливо забезпечити

збалансовані прийоми їжі. У цьому періоді вагітні часто стикаються із

закрепами та печією. Для роботи із закрепом у вагітної варто збільшити

вживання клітковини до 30 г на день (табл. 3.5). Джерелами розчинної

клітковини є варений буряк, печені яблука, чорнослив цільнозернові каші, льон,

чіа та загалом овочі, ягоди, фрукти. Перелічені продукти багаті на нерозчинну

клітковину та розчинну (пектин, камедь, слизь).

Таблиця 3.5.

Вміст клітковини на 100 продукту харчування

Овочі
- Броколі: 2.6 г
- Морква: 2.8 г
- Артишоки: 8.6 г
- Кукурудза варена 2.7 г
- Брюссельська капуста 3.8 г
- Цвітна капуста 2.1 г
- Капуста 2 г
- Буряк 2.8 г

Цільнозернові
- Перловка (каша): 4 г
- Пшоняна каша: 3 г
- Гречана каша: 2 г
- Коричневий рис (каша): 2 г
- Рис пропарений (каша): 1 г

Бобові
- Квасоля (варена): 8.7 г
- Нут варений: 7.6 г
- Сочевиця: 5 г

Горіхи та насіння:
- Мигдаль: 12.5 г
- Насіння льону: 27 г
- Чіа насіння: 34 г
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Фрукти та ягоди
- Яблука: 2.4 г
- Груші: 3.1 г
- Авокадо: 6.7 г
- Малина: 6.5 г
- Полуниця: 2 г

Сухофрукти:
- Чорнослив: 7.1 г
- Родзинки: 3.7 г
- Інжир: 9.8 г

Щоб зменшити печію варто простежити продукти, що її викликають і

обмежити (особливо кава, свіжі овочі, зокрема перець та томати, кондитерські

вироби, продукти з високим ГІ). Нерідко причиною печії є переїдання. Важливо

уникати надмірного збільшення ваги у цей період, а також продовжувати

споживати достатню кількість рідини.

На кожному етапі вагітності слід уникати алкоголю, надмірної кількості

кофеїну, сирих продуктів (такі як сире м'ясо, риба або яйця) та продуктів, що

можуть викликати харчові отруєння або алергії.

3.3 Організація моніторингу глікемії для жінок з ГЦД.

Ефективний моніторинг рівня глікемії є ключовим компонентом у веденні

вагітних жінок з гестаційним цукровим діабетом (ГЦД). Основна мета цього

процесу полягає в тому, щоб контролювати рівень глюкози в крові, запобігати

гіперглікемії та знижувати ризики для матері і плода, пов’язані з ускладненнями

ГЦД.

Жінкам з ГЦД рекомендується самостійно вимірювати рівень глюкози в

крові за допомогою глюкометра. Важливо дотримуватися наступного графіка

вимірювань:

- натще (до сніданку);

- через 1 годину або через 2 години після сніданку;

- перед обідом;
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- через 1 годину або через 2 години після обіду;

- перед вечерею;

- через 1 годину або через 2 години після вечері;

Така частота вимірювань дозволяє отримати повну картину зміни рівня

глюкози протягом доби, уникнути епізодів гіперглікемії або гіпоглікемії,

скоригувати харчування та терапію в режимі реального часу. Щоб переконатися

в точності експерименту, учасників попросили провести вимірювання через 1

годину після їжі, а не через 2.

Цільові показники рівня глюкози. Зазвичай, Для вагітних жінок з ГЦД,

зазвичай, встановлюють такі цільові рівні глікемії:

- натще: <5.3 ммоль/л;

- перед обідом чи вечерею <5.6 ммоль/л;

- через 1 годину після їжі: <7.8 ммоль/л;

- через 2 години після їжі: <6.7 ммоль/л

Якщо рівні глюкози систематично виходять за межі цих значень,

необхідна корекція дієти або медикаментозна терапія встановлена лікарем.

Жінкам рекомендується вести щоденник самоконтролю, в якому

фіксуються всі вимірювання рівня глюкози, прийоми їжі, фізична активність,

самопочуття, зміна ваги. Приклад такого щоденника на рисунку 2.2. Це

полегшує спостереження за станом жінки спеціалістом з налагодження

харчування та способу життя, а також дозволяє розширити рекомендації щодо

харчування та зробити більш точні обмеження.

Постійний контроль рівня глюкози дозволяє не лише уникнути ускладнень

під час вагітності, таких як прееклампсія, багатоводдя чи макросомія плода, але

й допомагає знизити ризик розвитку діабету 2-го типу у матері після пологів.

Моніторинг сприяє своєчасному втручанню у разі потреби і забезпечує безпечне

протікання вагітності для жінки та її дитини.
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3.3.1 Дієтологічний супровід вагітних з гестаційним діабетом.

У рамках цього магістерського дослідження було надано дієтологічний

супровід трьом жінкам із гестаційним цукровим діабетом, які зверталися на

різних етапах після встановлення діагнозу, переважно у період 26-30 тижнів

вагітності.

Кожна з учасниць отримала індивідуальну консультацію та супровід.

Робота виконувалась в рамках плану дієтологічного супроводу описаному в

пункті 3.2.

Розрахунок добової калорійності здійснювався відповідно до формули

(3.2). Основні ключові моменти, що стосуються анкетних даних учасників

дослідження та результатів проведених розрахунків, детально представлені в

таблиці 3.6. У ній відображено найважливіші показники, які використовувалися

для подальшого аналізу.

Таблиця 3.6.

Важливі показники індивідуального дієтологічного

супроводу учасниць з ГЦД

Учасниця 1 (А.П) Учасниця 2 (О.С) Учасниця 3 (О.Л)

ІМТ до вагітності 22,4 31,7 19,6

Вік 33 35 28

Термін вагітності 27 тижнів 28 тижнів 28 тижнів

Ріст 171 см 163 см 158 см

Маса тіла 83,6 кг 91 кг 58,2 кг

Прибавка 17,5 кг (завелика) 7 кг (нормальна) 9 кг (нормальна)

(потреба𝐸𝑝
калорійності)

2 027 ккал 2 275 ккал 2 037 ккал
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Ймовірні причини
ГЦД

вік, 3-тя вагітність,
обмеження
фіз.активності при
вагітності,
спадковий ризик
діабету, велика
прибавка у вазі.

вік, 3-тя вагітність,
ожиріння,
спадковий ризик
діабету,
зловживання
солодкого.

вік, 2-га вагітність,
препарат Тотема,
різке зменшення
фізичної
активності під час
вагітності.

Особливості нерегулярне
харчування, не
розуміння балансу
тарілки, висока
зайнятість,
знижений феритин
та вітамін Д

практично
відсутність каш у
раціоні, багато
солодкого та
виробів з
борошна, нестача
фруктів та ягід,
закреп

зафіксовано різке
підняття рівня
цукру після
вживання
препарату Тотема,
тому з лікарем
узгоджено заміну,
анемія, знижений
вітамін Д

Рекомендації стандартні
(додаток Б),
препарат заліза та
вітаміну Д,
використання
заготівель,
контроль глікемії
глюкометром

стандартні
(додаток Б),
робота із
закрепом,
контроль глікемії
глюкометром

стандартні
(додаток Б),
препарат заліза
змінити, вітамін
Д, контроль
глікемії
глюкометром,
підвищити
активність

Стандартні рекомендації включають поради щодо режиму харчування (для

вагітних це 4-5 прийомів їжі); збалансовані по БЖВ тарілки; питний режим;

особливості харчування в 3-му триместрі; акцент на продукти багаті на вітаміни

та мінерали необхідні для вагітної; знання про глікемічний індекс та глікемічне

навантаження, тощо. Деталі у додатку Б. Індивідуальні рекомендації включають

норму калорійності; уточнення щодо норм білків, жирів та вуглеводів;

індивідуальних особливостей щодо непереносимості певних продуктів

харчування, глютену, лактози; закриття дефіцитів та нестач вітамінів та

мінералів, навчання моніторингу глікемії, тощо.
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Розподіл БЖВ виконувався згідно рекомендацій Американської

діабетичної асоціації (АDА) [2]:

- білки 10–20 % загальної енергії;

- жири від 10–20 % до 35% загальної енергії;

- вуглеводи можуть становити 45-60% загальної енергії.

Вагітні жінки з ГЦД у розрахунку на 1 кг маси тіла потребують: білків

1,2-1,5 г, жирів 1-1,2 г; вуглеводів 4-5 г.

Для корекції рівня глюкози при гестаційному діабеті часто

використовується таблиця глікемічного індексу продуктів. Проте більш

інформативним є показник глікемічного навантаження (ГН). Саме глікемічне

навантаження відображає швидкість зміни рівня глюкози крові, що важливим

для людей з діабетом. Автори обрахували глікемічне навантаження продуктів з

високим глікемічним індексом, які учасники зазначили в анкетах, як такі, що

люблять, але при цьому такі продукти мають високий глікемічний індекс (табл.

3.6). Визначення глікемічного навантаження за формулою 3.4:

(3.4)ГН = В х ГІ
100 ,

де: ГН – глікемічне навантаження;

В – кількість засвоюваних вуглеводів на порцію;

ГІ – глікемічний індекс.

Таблиця 3.6.

Обрахунок глікемічного навантаження продуктів з високим

глікемічним індексом

Продукт ГІ вага, г В ГН оцінка

банан 62 100 22 13,6 середній
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американо з молоком 33 150 8 2,6 низький

горіховий батончик 65 100 30 19,5 середній

виноград кишмиш 56 100 12,7 7,1 низький

кавун 72 100 7,15 5,1 низький

лаваш 60 50 29 17,4 середній

пшеничний хліб 70 50 22,75 15,9 середній

батончик "снікерс" 51 60 36,6 18,7 середній

батат 70 150 23,7 16,6 середній

буряк варений 64 100 9,7 6,2 низький

картопля варена 69 100 18,6 12,8 середній

шоколад 75% какао 30 100 27 8,1 низький

персик 35 100 11 3,9 низький

Примітка: ГІ – глікемічний індекс, вага – вага порції, В – кількість засвоювальних
вуглеводів на порцію, ГН – глікемічне навантаження.

Референтні значення глікемічного навантаження:
0-10 – низький
11-19 – середній
Більше 20 – високий

Отже, в допустимій кількості продукти з високим глікемічним індексом

можна включати в раціон, але якщо рівень глюкози через 1 год після їжі не сягає

понад 7,8 ммоль/л.

3.3.2 Дієтологічний супровід жінок з гестаційним діабетом в анамнезі.
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Особливість дієтологічного супроводу жінок з ГЦД в анамнезі полягає у

тому, що такі жінки мають вищий ризик розвитку порушень вуглеводного

обміну та метаболічного синдрому. Згідно досліджень 2021го року серед жінок з

ГЦД в анамнезі ризик розвитку класичного діабету 2-го типу зазвичай становить

від 20 до 50 % [67]. Тому жінки з ГЦД в анамнезі потребують особливої уваги

до контролю ваги, збалансованого харчування, здорового способу життя та

регулярної фізичної активності.

Дієтологічний супровід жінок із ГЦД в анамнезі повинен включати

моніторинг біохімічних показників крові, таких як:

- глікований гемоглобін (HbA1c) для оцінки середнього рівня глюкози за

останні 3 місяці. За допомогою цього аналізу можна перевірити наявність

діабету 2 го типу;

- індекс НОМА для виявлення порушень у чутливості до інсуліну;

- ліпідний профіль для оцінки ризиків серцево-судинних захворювань;

- печінкові проби (АЛТ, АСТ) для контролю функції печінки, оскільки

порушення обміну речовин може впливати на її роботу;

- креатинін в крові і альбумін в сечі для оцінки функції нирок та виявлення

ранніх ознак ураження нирок.

Ці показники дають змогу своєчасно виявляти відхилення, що можуть

свідчити про розвиток діабету 2-го типу або інших метаболічних порушень.

У рамках даного дослідження брали участь 4 жінки з ГЦД в анамнезі. Вік

жінок від 29 до 43 роки. Одна дінка має предожиріння, дві - ожиріння 2го типу

та одна - морбідне ожиріння (табл. 3.7).

Таблиця 3.7

Важлива інформація з анкет учасниць досліджень з ГЦД в анамнезі



62

Учасниця 4
(Ольга Ф)
вагітність з
інсуліном

Учасниця 5
(Наташа Ч)

Учасниця 6
(Владислава К)

Учасниця 7
(Ірина К)

вік зараз (вік
вагітності з
ГЦД)

33 (24) 29 (27) 30 (28) 43 (35)

чи є порушення
вуглеводного
обміну, аналізи,
ожиринні..

(підозра на
діабет 2го
типу), ожиріння
2го ступеню

високий індекс
НОМА,
морбідне
ожиріння

високий індекс
НОМА,
предожиріння

аналізів
немає,
ожиріння 2го
ступеню

вага перед
дослідженням

110 кг 145 кг 75,7 кг 94,5 кг

вага наприкінці
дослідження

105 кг 138 кг 74 кг 91 кг

ІМТ 38,9 51 27,8 37

фізична
активність

низька середня низька низька

діабет у
близьких
родичів

немає у тата у бабусі у мами

кількість дітей
(різниця у віці)

2 (5 роки) 1 1 2 (7 роки)

Основні рекомендації учасницям 4-7 включали: режим харчування 3-4

основні прийоми їжі; розʼяснення щодо балансу БЖВ та використання методу

тарілки (рекомендований діаметр тарілки 21-22 см); дотримання питного

режиму; режим харчування 3,5-5 год між прийомами їжі; знання про

глікемічний індекс та глікемічне навантаження тощо. Деталі у додатку Б.

3.3.3 Оцінка виконання рекомендацій учасниками дослідження
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Для оцінки виконання рекомендацій використовувався “метод

світлофора”. Це простий інструмент, який висвітлює основні принципи

здорового харчування та здорових способів приготування їжі. “Метод

світлофора” зосереджується не лише на кількості калорій і жиру в їжі,

глікемічному навантаженні та вміст клітковини в їжі, а й на методі приготування

та обробки. Основний принцип і критерії методу представлені в таблиці 3.8.

Таблиця 3.8.

Критерії оцінки раціону учасників дослідження

зелений жовтий червоний

рафіновані крупи,
вироби з
борошна, цукор

відсутні присутні до 250
ккал, але тарілка
збалансована

є основою
вуглеводів на
тарілці

дотримання
балансу БЖВ

в межах норми помірно баланс відсутній

глікемічний
індекс

низький від середнього до
високого

високий

клітковина достатньо недостатньо майже відсутня

спосіб
приготування

на пару, варіння,
запікання,
смаження без
насичення
маслом

смаження з
помірною
кількістю жиру,
пасірування,

фритюр,
насичення олією,
маслом, соусом чи
вершками.

вчасність вчасно вчасно пізно

розмір порції нормальна нормальна завелика

Учасники дослідження вели харчовий щоденник за зразком (рис.2.1): 3-7

днів без настанов, 7 днів після консультації із урахуванням рекомендацій, 14

днів і за бажанням більше, виконуючи рекомендації та обов’язково вживаючи
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продукти багаті на кверцетин (щоб в розрахунку було від 50-100 мг кверцетину).

Приклад звітів харчових щоденників у додатку В. Дані вимірів глюкози та

оцінка виконання рекомендацій згідно класифікації вище зображено на рисунках

3.3.
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Рисунок 3.3 - Оцінка виконання рекомендацій жінок з ГЦД (учасниці 1

(Анни П), учасниці 2 (Оксани С), учасниці 3 (Оксани Л) та жінок з ГЦД в

анамнезі (учасниці 4 (Ольга Ф), учасниці 5 (Наташа Ч), учасниці 6

(Владислава К), учасниці 7 (Ірина К)

3.3.4 Динаміка глікемічного профілю у відповідь на корекцію

харчування та споживання продуктів багатих на кверцетин.

За процесі дослідження ми отримали харчові щоденники із прийомами їжі

учасників дослідження та замірами глюкози крові 6 разів на день. Після

переведення даних у таблиці Excel та оцінки раціонів - було обраховано

середньодобові коливання глюкози на кожному етапі дослідження. За

результатами обрахунків - побудовано графіки для всіх сімох учасників

дослідження (рис.3.4).
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Рисунок 3.4 - Динаміка глікемічного профілю у відповідь на корекцію

харчування та споживання продуктів багатих на кверцетин жінок з ГЦД

(учасниці 1 (Анни П), учасниці 2 (Оксани С), учасниці 3 (Оксани Л) та жінок з

ГЦД в анамнезі (учасниці 4 (Ольга Ф), учасниці 5 (Наташа Ч), учасниці 6

(Владислава К), учасниці 7 (Ірина К)

3.3.5 Оцінка впливу кверцетину на глікемію: розрахунок ефекту

Коена

Для оцінки практичної значимості впливу рекомендацій та вживання

продуктів багатих на кверцетин на глікемію жінок з ГЦД та ГЦД в анамнезі -

використаємо метод математичної статистики - ефект Коена.

Ефект Коена — це показник, який вимірює розмір або силу ефекту, тобто

наскільки велика різниця між двома групами чи вимірюваннями.

Для розрахунку ефекту Коена ми використовували:
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1. Середні значення глікемічних профілів для кожного з трьох етапів (без

рекомендацій, з рекомендаціями, з кверцетином) для всіх учасниць

(табл.3.9).

2. Середнє значення для кожного етапу по всій групі учасниць (табл.3.9).

3. Стандартне відхилення кожного з цих середніх значень для етапів

Таблиця 3.9.

Середні значення глікемічних профілів для кожного з трьох етапів

Участники
без рекомендацій

ммоль/л
з рекомендаціями

ммоль/л
з кверцетином

ммоль/л

1 6,2 5,9 5,4

2 6,3 5,8 5,2

3 6,4 6,1 5,9

4 7,3 7,4 6,6

5 6,9 5,5 5,2

6 6,3 6 5,7

7 6,6 6,4 6,2

середні значення
ммоль/л

6,6 6,2 5,7

Середні значення та стандартні відхилення для кожного етапу:

- без рекомендацій середнє = 6.57, стандартне відхилення ≈ 0.40;

- з рекомендаціями середнє = 6.16, стандартне відхилення ≈ 0.61;

- з кверцетином = 5.74, стандартне відхилення ≈ 0.53.

Формула для обчислення ефекту Коена:

(3.5)𝑑 =
𝑀

1 
−𝑀

2

𝑆𝐷

де середні значення для 2х етапів дослідження;𝑀
1
і 𝑀

2
 −  
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SD - зважене середнє стандартне відхилення.

Результати розрахунку ефекту Коена у таблиці 3.10

Таблиця 3.10.

Оцінка впливу рекомендацій та кверцетину на глікемію: результат

розрахунок ефекту Коена

Порівняння глікемії
без рекомендацій vs
з рекомендаціями:

Порівняння
глікемії з
рекомендаціями vs
з рекомендаціями
+кверцетин

Порівняння глікемії без
рекомендацій vs з
рекомендаціями
+кверцетин

Ефект
Коена

≈ 0.80 ≈ 0.72 ≈ 1.77

Статус
ефекту

помірний до
сильного

помірний до
сильного дуже сильний ефект

Висновок

значний вплив
рекомендацій на
глікемічний профіль

кверцетин має
додатковий
вплив на
зниження рівня
глюкози

значний вплив введення
кверцетину в раціон та
виконання рекомендацій
на зниження рівня глюкози
порівняно з відсутністю
будь-яких рекомендацій.  

Ефект Коена показав дуже сильний ефект впливу рекомендацій та

вживання продуктів багатих на кверцетин на глікемію жінок з ГЦД.
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3.4 Практичні рекомендації для дієтологічного супроводу жінок з

гестаційним діабетом

Дослідження показали, що вживання продуктів багатих на кверцетин (в

еквіваленті від 50-100 мг) безпосередньо впливають на зниження

середньодобових коливань глюкози крові. Участники дослідження відмітили

нормалізацію апетиту, особливо зниження бажання зловживати солодким.

Вагітним з ГЦД діабетом рекомендується добова калорійність раціону

20-40 ккал на 1 кг маси тіла, залежно від прибавки ваги та ІМТ до вагітності.

Частота харчування підбирається індивідуально, але в середньому 4 рази на

день. Білки, жири та вуглеводи згідно рекомендацій АДА. Жінкам з ГЦД

рекомендована гарвардська тарілка здорового харчування з діаметром тарілки

21-22 см. Важливо пам'ятати про особливості дієтологічного супроводу в

кожному триместрі вагітності.

Жінкам з ГЦД варто робити заміри цукру крові портативним глюкометром

6 разів на день аби влучно коригувати харчування. Слід пам'ятати, що дуже

сильно на глікемію впливає стрес та запалення (вірусне чи бактеріальне).

Вагітній у першому триместрі важливо забезпечити повний спектр

вітамінів і мінералів, особливо фолієвої кислоти (для профілактики вад розвитку

плода), йоду, вітаміну Д, заліза тощо. Важливо також також допомогти

налагодити раціон в умовах токсикозу. У другому триместрі визначення та

закриття дефіцитів залишається, а також слід забезпечити достатню норму

калорій для зростаючих потреб матері та плода. У третьому триметрі вагітні

часто стикаються із проблемою хронічних закрепів, тому важливо насамперед

забезпечити раціон достатнім вмістом клітковини (30 г на день).

Якщо немає медичних протипоказань, для покращення чутливості до

інсуліну рекомендуються регулярні помірні фізичні навантаження (йога,

прогулянки, плавання),
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Дотримання цих рекомендацій забезпечує нормальний перебіг вагітності,
покращує якість життя жінки та допомагає контролювати рівень глюкози крові.

Детальніше рекомендацій розписано у Додатку Б.
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ВИСНОВКИ

1. Систематизовано та узагальнено світовий досвід дієтологічного

підходу у роботі з вагітними з гестаційним цукровим діабетом. Міжнародні

організації, які займаються вивченням діабету рекомендують індивідуальний

підхід, як найефективніший спосіб роботи з ГЦД.

2. За результатами анкетування встановлено, що основними

причинами ГЦД є передожиріння чи ожиріння різних ступеней до вагітності,

пізній вік вагітності, абдомінальне ожиріння, висока прибавка ваги під час

вагітності та спадковий чинник (діабет 2го типу у близьких родичів). Також має

вплив фізична активність під час вагітності, кількість вагітностей та вживання

препаратів, які можуть спричиняти гіперглікемію. Було виявлено, що майже всі

жінки з ГЦД мали недоліки в харчових звичках.

3. Запропоновано формулу розрахунку добової калорійності вагітної,

яка враховує ІМТ до вагітності та прибавку ваги під час вагітності.

Дослідження показали, що розрахунок калорій авторською формулою

забезпечує очікуваний результат (разом з іншими рекомендаціями - контроль

ваги та глікемії).

4. Встановлено, що згідно міжнародних та вітчизняних рекомендацій

вагітна жінка з ГЦД має зберігати активний спосіб життя, якщо немає

індивідуальних протипоказань від лікаря. Найефективніші будуть фізичні

навантаження довагітної рутини (враховуючи нові фізіологічні особливості).

Якщо вагітна жінка хоче вперше включити додаткові фізичні навантаження -

варто надати перевагу йозі, пілатесу, плаванню, спеціальні класи для вагітних

тощо. Фізичні вправи є найпотужнішим стимулом для збільшення експресії

GLUT4 у скелетних м’язах. Що сприяє покращенню дії інсуліну та утилізації

глюкози.



76

5. Дослідження показали, що вживання продуктів багатих на

кверцетин (в еквіваленті кверцетину 50-100 мг) сприяє нормалізації рівня

глюкози. Учасники також відмітили нормування апетиту та позитивний вплив

на харчову поведінку.
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ДОДАТОК А

Зразок анкети та цікаві графіки, які автоматично побудовані у

програмі Google Форми
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Гайд для людей з порушеним вуглеводним обміном



88



89



90



91

ДОДАТОК В

Зразки харчових щоденників учасниць дослідження
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