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Wprowadzenie  

Cukrzyca typu 1 (diabetes mellitus type 1, DMT1) jest chorobą autoimmunologiczną, w której 

dochodzi do defektu działania i/lub niedoboru insuliny poprzez destrukcję komórek beta 

trzustki charakteryzującą się hiperglikemią [1]. Niewłaściwie kontrolowana może prowadzić 

do stanów zagrożenia życia takich jak: cukrzycowa kwasica ketonowa i nieketonowa śpiączka 

hiperosmolarna oraz hipoglikemia [2]. T1DM jest jedną z najczęstszych niezakaźnych chorób 

przewlekłych wśród polskich dzieci [3]. W ciągu ostatnich pięciu lat zapadalność na T1DM 

wzrosła w Polsce 1,5-krotnie w populacji poniżej 18 roku życia [4]. 

Dotychczasowa wiedza medyczna przedstawia prowadzone badania w kierunku metod 

prewencyjnych  w zapobieganiu cukrzycy typu 1 zarówno w populacji ogólnej, jak i u osób z 

grupy ryzyka, ale nadal dziś jedynym sposobem leczenia jest insulinoterapia. Polega ona na 

modelu wielokrotnych wstrzyknięć (multiple daily injections, MDI) lub ciągłym podskórnym 

wlewie insuliny (continuous subcutaneous insulin infusion, CSII) przy użyciu osobistej 

pompy insulinowej [5]. Obecnie do samokontroli glikemii pacjent coraz częściej zamiast   

glukometru używa system monitorowania glikemii oparty na metodzie skanowania (flash 

glucose monitoring, FGM), który składa się z sensora przekazującego informacje po 

uprzednim zbliżeniu do niego czytnika lub telefonu [6]. Jednak popularyzacja u dzieci i 

młodzieży terapii osobistą pompą insulinową zwiększyła wykorzystanie system ciągłego 

monitorowania glikemii w czasie rzeczywistym (continuous glucose monitoring, CGM). 

Dzięki urządzeniu CGM lub FGM pacjent uzyskuje informacje na temat poziomów glukozy 

i trendów zmian glikemii. Jednak różnica jest taka, że urządzenie CGM dostarcza nam 

informacje o poziomie glukozy we krwi co 5 minut uzyskując 288 pomiarów na dobę [7]. 

Dane CGM w czasie rzeczywistym mogą dostarczać informacji do samodzielnego 

zarządzania (np. dawkowania insuliny), dostarczać alertów (np. ostrzeżeń o hipoglikemii) [8]. 

Dodatkowo zarówno pacjenci jak i cały zespół opieki diabetologicznej uzyskał nowe 

parametry lepszego wyrównania metabolicznego takie jak: współczynnik zmienności 

(coefficient of variation, CV), czas w zakresie docelowym (time in range, TIR, 70 –180 mg/dl) 

, czas powyżej zakresu (time above range, TAR > 180 mg/dl) i czas poniżej zakresu (time 

below range, TBR < 70 mg/dl) [9]. Przyjmuje się, że pacjent, u którego czas w zakresie 

docelowym (TIR) jest powyżej 70 %, a współczynnik zmienności ≤ 36 % ma mniejsze ryzyko 

wystąpienia ostrych i przewlekłych powikłań [10].  
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Według Diabetes Poland dzieci i młodzież z cukrzycą typu 1 powinny być leczone intensywną 

insulinoterapią i stosować systemy ciągłego monitorowania glikemii od samego początku 

trwania choroby, aby poprawić wyrównanie metaboliczne cukrzycy i zmniejszyć ryzyko 

wystąpienia ostrych i przewlekłych powikłań [11]. 

Oprócz insulinoterapii istotną rolę w leczeniu cukrzycy odgrywa prawidłowe odżywianie i 

aktywność fizyczna [12]. Zgodnie z Zaleceniami Klinicznymi Polskiego Towarzystwa 

Diabetologicznego z 2022 węglowodany powinny pokrywać 45 – 60% dziennego 

zapotrzebowania energetycznego, a zawarte w nich cukry proste nie powinny przekraczać 

10%. Bardzo wysoka podaż węglowodanów jest zalecana tylko i wyłącznie pacjentom, którzy 

podejmują zwiększoną aktywność fizyczną. Z kolei niższa od 45% podaż energii pochodząca 

z węglowodanów może być czasowo zalecana osobom o bardzo małej aktywności [13]. 

Należy zwrócić uwagę, aby głównym źródłem węglowodanów były produkty o niskim 

indeksie glikemicznym (IG < 55). Prawidłowo zbilansowany jadłospis powinien zawierać 

produkty pełnoziarniste: pieczywo razowe z mąk o grubym przemiale (np. mąka żytnia, 

orkiszowa, typu graham); płatki owsiane, orkiszowe, żytnie; kasze gruboziarniste 

(jęczmienne, gryczane); ryż brązowy lub dziki; makarony razowe i pełnoziarniste. Bardzo 

istotna jest również obróbka termiczna wyżej wymienionych produktów [14]. Pod wpływem 

procesu ich przetwarzania (rozdrabnianie, rozgotowywanie) znajdujące się w nich 

węglowodany szybciej się przyswajają co powoduje szybszy wzrost poziomu glukozy we 

krwi. Powodem takiej sytuacji jest fakt, że obróbka termiczna rozkłada węglowodany zawarte 

w produkcie na krótsze cząsteczki, co przyspiesza przyswajanie cukru zawartego w produkcie 

[15].  

Z drugiej strony zawartość błonnika pokarmowego oraz skrobi opornej w produkcie działa 

odwrotnie zmniejszając indeks glikemiczny. Należy pamiętać, aby spożywać odpowiednią 

jego ilość około 25 g lub 15 g/1000 kcal diety [16]. Zarówno błonnik pokarmowy jak i skrobia 

oporna nie są metabolizowane w organizmie człowieka, co oznacza, że nie wpłyną na poziom 

glukozy we krwi. Najwięcej błonnika pokarmowego będą zawierały produkty pełnoziarniste, 

surowe warzywa i owoce [17]. W przypadku skrobi opornej powstaje ona w momencie 

wychładzania bądź czerstwienia produktu. W takim przypadku najlepiej spożywać chłodne 

pieczywo, wystudzone makarony, kasze, ryż czy ziemniaki. Istotne jest, aby produkty były 

wcześniej ugotowane, następnie wystudzone i podgrzane. Dobrym sposobem jest również 

mrożenie np. pieczywa [18]. Wszystkie wyżej wymienione sposoby wpływają znacząca na 

obniżenie indeksu glikemicznego i stabilizację poziomu glukozy we krwi. Kolejnym równie 
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istotnym pojęciem jest ładunek glikemiczny, który mówi nam o porcji spożywanych 

węglowodanów. Pomimo, że dany produkt ma niski indeks glikemiczny spożywanie go w 

dużych ilościach wywołuje taki sam wzrost poziomu glukozy we krwi jak w przypadku 

spożywania produktu z wysokim indeksie glikemicznym w małych ilościach [19]. Dodatkowo 

należy ograniczyć spożycie węglowodanów prostych (jedno- i dwucukrów) oraz ograniczyć 

tzw. cukry dodane np. w procesie produkcji potraw. Zalecane jest ograniczenie również 

wolnych cukrów, których źródłem są przede wszystkim cukier i słodycze, ale również miód, 

soki i  napoje owocowe. Substancje słodzące (słodziki) mogą być stosowane w dawkach 

zalecanych przez producenta, a dzienne spożycie fruktozy nie powinno przekraczać 50 g [20]. 

Białko powinno pokrywać 15 - 20% dziennego spożycia kalorii, a tłuszcze 25 - 40% [21]. 

Obecne zalecenia ISPAD (International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes) 

jeszcze bardziej ograniczają spożycie węglowodanów do 40 – 50 % całodziennej podaży 

energii oraz tłuszczu < 35 %. Zapotrzebowanie na białko nieznanie się zwiększa i wynosi 15 

– 25 % całodziennej podaży kalorii [22].  

Podsumowując światowe jak i polskie zalecenia żywieniowe  są bardzo podobne i  opierają 

się o zasady prawidłowego żywienia dzieci zdrowych. Niemniej jednak bardzo często nie są 

one stosowane przez ogół pacjentów. Wiele publikacji wspomina o występowaniu licznych 

błędów żywieniowych u dzieci i młodzieży chorujących na cukrzycę typu 1. Zespół badaczy 

Pattona S.R. [23] przeanalizował makroskładniki odżywcze i zalecenia dietetyczne u dzieci z 

T1DM, które wykazały wyższe niż zalecane spożycie tłuszczów i niższe niż zalecane spożycie 

owoców, warzyw i produktów pełnoziarnistych. Nansel T.R. i wsp. [24] oraz Meissner T. i 

wsp. [25] doszli do podobnych wniosków. 

Coraz częściej temat zbilansowanej diety z ograniczeniem ilości węglowodanów pojawia się 

w artykułach naukowych. Przykładem są Krebs DJ i in. [26] oraz Seckold R. i in., którzy [27] 

zasugerowali, że ograniczenie węglowodanów w diecie może korzystnie wpływać na kontrolę 

glikemii. Jednak nie było wzmianki o konsekwencjach zmniejszonej podaży węglowodanów 

na proces wzrastania u dzieci oraz ogólnych zaleceń co do zmniejszania podaży 

węglowodanów w diecie.  

Kolejnym wyzwaniem była pandemia COVID – 19 na świecie, która niekorzystnie wpłynęła 

na styl życia nie tylko pacjentów z cukrzycą typu 1. Lockdown i liczne obostrzenia nasiliły 

spożycie żywności wysokoprzetworzonej oraz skłoniły do siedzącego trybu życia. Pomimo 

zniesienia obostrzeń związanych z COVID – 19 problemy żywieniowe polskiej populacji 

pediatrycznej pozostały i można stwierdzić, że również się nasiliły. Zwiększyło się spożycie 
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cukrów prostych w formie soków owocowych, napojów gazowanych czy słodyczy.  

Pojawiło się więcej przekąsek oraz fast foodów. Ponadto obserwuje się przewagę siedzącego 

trybu życia w czasie pandemii nad aktywnością fizyczną. W sumie prowadzi to do nadwagi i 

otyłości wśród polskich dziewcząt i chłopców (odpowiednio 14% i prawie 20%) [28]. Jedno 

z badań przeprowadzonych w gminie Gdańsk w latach 2008-2016 wykazało, że częstość 

występowania nadwagi i otyłości wśród dzieci w wieku 6-7 lat wynosiła odpowiednio 7,49% 

i 4,24% [29]. Niestety w Polsce brakuje programów edukacyjnych i interwencyjnych 

dotyczących rozpowszechnienia nadmiernej masy ciała i jej konsekwencji u dzieci. Jednym z 

nielicznych tego typu programów interwencyjnych jest „6-10-14 dla zdrowia” dla otyłych 

dzieci z gminy Gdańsk, w ramach którego zarówno uczestnikom, jak i członkom ich rodzin 

proponuje się 12-miesięczną zintegrowaną interwencję, obejmującą poradnictwo medyczne, 

dietetyczne i psychologiczne, a także warsztaty edukacyjne dla rodziców [30]. 

Co zaskakujące, niektóre badania przeprowadzone w czasie pandemii pokazały zupełnie inną 

perspektywę. Głąbska D. i wsp. doszli do wniosku, że era COVID-19 mogła zmienić wybory 

żywieniowe polskiej młodzieży zwiększając samokontrolę zdrowia i masy ciała [31]. 

Łuszczki E. i wsp.  są podobnego zdania, a nawet podkreślają, że wzorce żywieniowe są 

obecnie lepsze niż przed pandemią [32]. Choć badania te dają nadzieję na poprawę ogólnego 

podejścia żywieniowego wśród polskich dzieci, nie można zapominać, że problem 

niewłaściwych wzorców żywieniowych jest nadal bardzo powszechny. 

Podsumowując wiele mówi się o prawidłowym odżywianiu, ograniczeniu spożycie 

węglowodanów w diecie pacjentów z cukrzycą typu 1. Jednak dotychczas nie pojawiły się 

jednolite zalecenia na ten temat. Dlatego celem niniejszych prac było pokazanie jak nawyki 

żywieniowe oraz wprowadzenie interwencji dietetycznych wpłynie na glikemię poposiłkową 

u dzieci i młodzieży z cukrzycą typu 1.  
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Założenia metodologiczne badań 

Celem załączonych prac było określenie wpływu nawyków żywieniowych na kontrolę 

glikemii i poziomu wyrównania metabolicznego u dzieci i młodzieży z cukrzycą typu 1 

uwzględniając wprowadzenie interwencji dietetycznych mających na celu ograniczenie 

podaży węglowodanów do 30% całodziennej podaży energii oraz wprowadzeniu podaży 

węglowodanów na poziomie 50% całodziennej podaży energii z wykorzystaniem systemu 

ciągłego monitorowania glikemii. Przed rozpoczęciem badań przyjęto następujące pytania i 

hipotezy badawcze. 

Pytania badawcze 

1. Jaki jest wpływ wprowadzenia diety z ograniczeniem ilości węglowodanów do 30 % 

całodziennej podaży energii na kontrolę glikemii?  

2. Jak spożycie 50 % energii z węglowodanów wpłynie na glikemię poposiłkową? 

3. Czy dotychczasowe nawyki żywieniowe pacjentów mają wpływ na wystąpienie 

korzyści z wprowadzenia interwencji dietetycznej na poziomie 30 % lub 50 % energii 

z węglowodanów? 

Hipotezy badawcze  

1. Biorąc pod uwagę obecną wiedzę naukową ograniczenie spożycia węglowodanów 

wpływa na zmniejszoną podaż insuliny doposiłkowej oraz zmniejsza ryzyko 

powikłań metabolicznych.  

2. Pacjenci spożywający zbyt dużą ilość węglowodanów w tym głównie cukrów 

prostych mają zwiększone ryzyko wystąpienia powikłań metabolicznych w 

przyszłości związanych z częstymi hiperglikemiami.  

3. Dotychczasowe nawyki żywieniowe oraz poziom aktywności fizycznej ma istotny 

wpływ na odnoszenie korzyści ze stosowania różnych interwencji dietetycznych 

uwzględniając zmienne parametry makroskładników.  

 

Prace będące elementem dwóch publikacji oparte były na eksperymencie, który polegał na 

wprowadzeniu dwóch 3-dniowych planów żywieniowych, następujących bezpośrednio po 

sobie, w których węglowodany pokrywały 30% i 50% dziennego zapotrzebowania 

energetycznego. Obie diety zostały opracowane zgodnie z Normami Żywienia Populacji 

Polski dla dzieci z uwzględnieniem płci, wieku pacjenta oraz aktywności fizycznej [33]. W 

planowaniu diet zwrócono uwagę na zasady diety o niskim indeksie glikemicznym. Każdy 
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pacjent spożywał 30% diety węglowodanowej podczas 3-dniowej hospitalizacji i 50% diety 

węglowodanowej w domu. 

Do badania włączono 30 pacjentów (16 chłopców i 14 dziewcząt), u których mediana wieku 

wyniosła 16 lat (13-17 lat) z cukrzycą typu 1 rozpoznaną zgodnie z kryteriami wytycznych 

ISPAD [34] z co najmniej rocznym czasem trwania choroby i poziomem HbA1c ≤9,0% [75 

mmol/mol] pozostających pod opieką Kliniki Pediatrii, Diabetologii i Endokrynologii 

Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego. Kryteriami wykluczenia z udziału w badaniu były: 

współistniejące choroby przewlekłe związane z hipoglikemią lub specjalne wymagania 

dietetyczne (np. niedoczynność tarczycy, choroby wątroby, nerek, celiakia). 

Protokół badania został zatwierdzony przez Komisję Bioetyczną Gdańskiego Uniwersytetu 

Medycznego (nr NKBBN/299/2019). Każdy uczestnik i ich rodzic zostali poinformowani 

przez głównego badacza o protokole badania i podpisali pisemny formularz zgody. 

Wszyscy pacjenci  biorący udział w badaniu byli leczeni za pomocą osobistej pompy 

insulinowej (Medtronic Paradigm 722, Paradigm Veo 754 lub MiniMed 640G) z 

wykorzystaniem czujnika CGM (Enlite, Guardian Link 3). Za jego pomocą mierzono 

zmienność glikemii i wykorzystano następujące parametry: dzienny średni poziom glukozy, 

odchylenie standardowe (standard deviation, SD), współczynnik zmienności (CV) i czas w 

zakresie docelowym (TIR). Dane z CGM pacjentów zostały włączone do analizy tylko wtedy, 

gdy ich zapisy spełniały kryteria jakości, zdefiniowane jako co najmniej 70% dziennego czasu 

aktywności czujnika przez co najmniej 2 dni każdej interwencji dietetycznej. Zmienność 

glikemii obliczono z wykorzystaniem autorskiej implementacji wskaźników zmienności 

glikemii, zgodnie z wytycznymi American Diabetes Association. 

W pierwszym dniu przed przystąpieniem do badania oceniono nawyki żywieniowe za pomocą 

kwestionariusza częstości spożycia FFQ-6. Kwestionariusz częstotliwości spożycia (food 

frequency questionnaire, FFQ-6) został uzyskany od pacjentów pod ścisłym nadzorem 

głównego badacza.  Służy on do zbierania informacji o częstotliwości spożycia 62 różnych 

grup produktów, reprezentujących 8 głównych grup żywności (słodycze i przekąski, nabiał i 

jaja, zboża, tłuszcze, owoce i warzywa, mięso i ryby, napoje). Ankietowani mieli do wyboru 

1 z 6 potencjalnych odpowiedzi dotyczących częstotliwości spożywania żywności w ciągu 

ostatnich 12 miesięcy: (1) nigdy lub prawie nigdy, (2) raz w miesiącu lub rzadziej, (3) kilka 

razy w miesiącu, (4) kilka razy w tygodniu, (5) codziennie, (6) kilka razy dziennie [35]. 

Uzyskane dane są w formacie rangowym, dlatego przekodowaliśmy je na odpowiednie 

częstotliwości, co zilustrowano w opisie cech kwestionariusza. Obliczone częstości z 

kwestionariusza zostały zsumowane w ramach kategorii, rozliczone na porcje w ciągu dnia i 
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porównane z zaleceniami europejskimi. W tym samym dniu pacjenci zostali poddani analizie 

składu ciała za pomocą analizatora składu ciała TANITA SC-240 MA.  

Następnie każdemu pacjentowi wprowadzono dwa kolejne 3-dniowe plany żywieniowe, w 

których węglowodany stanowiły 30% i 50% dobowego zapotrzebowania energetycznego. 

Przed interwencją u każdego pacjenta przeprowadzono wywiad żywieniowy. Na jej podstawie 

stworzono obie diety zgodne ze standardami żywienia dzieci polskich w 2021 roku z 

uwzględnieniem płci, wieku i aktywności fizycznej pacjenta. Przy planowaniu diet zwracano 

uwagę na zasady diety o niskim indeksie glikemicznym, w tym na skrobię oporną czy 

przygotowywanie posiłków. Diety układano i oceniano za pomocą programu dietetycznego 

Aliant oraz oceniano za pomocą punktacji menu. Program Aliant to profesjonalny kalkulator 

dietetyczny dedykowany dietetykom i specjalistom ds. żywienia, którzy planują i oceniają 

indywidualne żywienie. Producent stworzył własną bazę produktową (3700 pozycji - 

produktów i dań gotowych), która stale się rozwija i wprowadza jednostki posiłków w postaci 

przyjaznych pacjentowi środków domowych - obecnie jest ich 3200 na ponad 1900 

produktów. Dietę można realizować do 30 dni z maksymalnie 10 posiłkami dziennie, z 

możliwością ustawienia innej ilości posiłków każdego dnia [36].  

Kalorie dla obu diet obliczono za pomocą wzoru na podstawową przemianę materii (basal 

metabolic rate, BMR) Harrisa Benedicta dla mężczyzn = 66,47 + (13,7 × idealna masa ciała 

w kg) + (5 × wzrost w cm) – (6,76 × wiek w latach) i dla kobiet = 655,1 + (9567 × idealna 

masa ciała w kg) + (1,85 × wzrost w cm) − (4,68 × wiek w latach).  

Niski wskaźnik aktywności fizycznej został następnie dodany do całkowitego tempa 

metabolizmu (total metabolic rate, TMR). W diecie o ograniczonej zawartości 

węglowodanów tłuszcze stanowią 40%, a białka 30% dziennego zapotrzebowania 

energetycznego, podczas gdy w diecie gdzie węglowodany stanowiły 50% dziennego 

zapotrzebowania energetycznego, tłuszcze stanowiły 30%, a białko 20%. W końcowej fazie 

dobowe zapotrzebowanie energetyczne podzielono na pięć posiłków, przy czym trzeci posiłek 

(„obiad”) charakteryzował się największą kalorycznością. 

Plany żywieniowe składały się głównie z pełnoziarnistych produktów zbożowych, np. 

pieczywa żytniego, kaszy i ryżu brązowego, które stanowiły 90% energii z węglowodanów, 

natomiast cukry proste stanowiły do 10% i pochodziły z owoców lub naturalnych produktów 

mlecznych. Prawie w każdym posiłku pojawiały się surowe lub gotowane warzywa, które ze 

względu na niską kaloryczność stanowiły około 10% wartości energetycznej. W sumie 40 % 

energii z białka stanowiły naturalne produkty mleczne, np. jogurty i twarogi, a resztę 

stanowiły mięso lub ryby. Tłuszcze w dietach były głównie pochodzenia roślinnego, np. 
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orzechy i oleje roślinne. Zawartość węglowodanów w dietach utrzymywano na poziomie 3–

5 g na kg masy ciała na dobę. Średnia zawartość błonnika w poszczególnych dietach wynosiła 

30 g dziennie. Indeks insuliny planowanych posiłków był mniejszy lub równy 29. 

Obie diety obejmowały pięć posiłków dziennie, podawanych w odstępach 3-godzinnych od 

7:00 do 19:00. Drugie śniadanie składało się głównie z produktów pełnoziarnistych z porcją 

nabiału, natomiast popołudniowe przekąski składały się z owoców o niskim IG połączonych 

z orzechami lub jogurtami naturalnymi.  

Podczas interwencji dietetycznych pacjenci byli uważnie monitorowani przez dietetyka, 

diabetologa, pielęgniarkę i głównego badacza. Pacjenci byli zobowiązani do ścisłego 

przestrzegania planu żywieniowego i unikania dodatkowego spożycia żywności. Podczas 

eksperymentu mierzono poziom glukozy we krwi za pomocą systemu ciągłego 

monitorowania glikemii (CGM) oraz samokontroli glikemii (self – monitoring of blood 

glucose, SMBG). CGM mierzyło śródmiąższowe stężenie glukozy w czasie rzeczywistym i 

nie było zaślepione, więc lekarz diabetolog i pacjenci mieli ciągły dostęp do stężeń glukozy. 

Lekarz diabetolog i dietetyk obliczyli dzienne zapotrzebowanie na insulinę wliczając insulinę 

bazową oraz bolusy doposiłkowe dla każdego pacjenta, aby zapewnić optymalną kontrolę 

glikemii. Zdarzenia niepożądane zdefiniowane jako ciężka hipoglikemia, cukrzycowa 

kwasica ketonowa lub reakcje alergiczne rejestrowano u wszystkich pacjentów w trakcie i 48 

godzin przed i po interwencji dietetycznej. 

Pacjenci zostali poddani pełnej ocenie klinicznej przeprowadzonej przez lekarza diabetologa 

na początku i po zakończeniu badania. Dodatkowo przed eksperymentem od każdego pacjenta 

pobrano próbki krwi w ramach standardowych procedur oceny klinicznej. U każdego pacjenta 

oznaczano profil lipidowy, hemoglobinę glikowaną (HbA1c), witaminę D (25-OHD) i 

enzymy wątrobowe (ALAT, AST). HbA1c oceniano metodą wysokosprawnej chromatografii 

cieczowej (HPLC) z identyfikowalną zgodnością do Diabetes Control and Complications 

Trial zgodnie z programem NGSP (D-10 Hemoglobin A1c Program; Bio-Rad Laboratories, 

Hercules, CA, Bio-Rad, Marnes-la-Coquette, Francja). Oznaczono stężenie 25-OHD 

dwuetapową metodą immunochemiczną z użyciem mikrocząstek i znacznika 

chemiluminescencyjnego CMIA [Abbott Laboratories, Niemcy],  a enzymy wątrobowe 

(ALAT, AST) oceniano metodą HPLC. 
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Osiągnięcie naukowe jakie przedstawiono do ubiegania się o stopień naukowy doktora 

jest jednotematycznym cyklem trzech publikacji o łącznej punktacji IF 13,412 oraz 

punktacji Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyższego 350 punktów  (według analizy 

bibliometrycznej Pracowni Bibliograficznej Biblioteki Głównej Gdańskiego 

Uniwersytetu Medycznego). W dwóch pracach naukowych doktorant jest pierwszym 

autorem i posiada wkład pracy w ich powstanie powyżej 50%. W trzeciej pracy naukowej 

doktorant posiada wkład pracy w jej powstanie na poziomie 20 %. 
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Streszczenie cyklu trzech opublikowanych prac naukowych: 

Publikacja nr 1 : Effect of Nutritional Habits on the Glycemic Response to Different 

Carbohydrate Diet in Children with Type 1 Diabetes Mellitus. 

Obecnie nie ma jednoznacznej wiedzy ani zaleceń związanych z wprowadzeniem diety 

niskowęglowodanowej u dzieci i młodzieży z cukrzycą typu 1, dlatego zdecydowaliśmy się 

zbadać ten problem. W publikacjach można doszukać się zarówno wad i zalet wprowadzania 

diety niskowęglowodanowej na kontrolę glikemii poposiłkowej. Jednak brakuje 

jednoznacznych danych na ten temat, a w szczególności jej wpływu na rozwój dzieci oraz 

konsekwencji w przyszłości. Runge i współpracownicy zauważyli, że zastosowanie diety o 

bardzo niskiej zawartości węglowodanów u pacjentów pediatrycznych może wiązać się z 

występowaniem częstszych hipoglikemii wymagających nawet podania glukagonu. Zwrócili 

oni również uwagę na spowolniony wzrost mięśni i pojawiające się odczucie długotrwałego 

zmęczenia u pacjentów przestrzegających restrykcyjnych zaleceń co do ilości węglowodanów 

w diecie  [37]. Gallagher i współpracownicy rzucili nieco inne światło na potencjalne 

zagrożenia związane z dietami niskowęglowodanowymi takie jak: zbyt mała podaż kalorii w 

diecie i związane z tym niedobory składników mineralnych prowadzące do niskiego wzrostu, 

a także zaburzeń związanych z zachowaniami żywieniowymi [38]. Ahola A.J. i 

współpracownicy mieli przeciwne zdanie na temat diet niskowęglowodanowych. Porównali 

oni pacjentów na diecie niskowęglowodanowej do grupy kontrolnej. Wykazali, że lepsze 

parametry czasu w zakresie docelowym (TIR) oraz mniejszą tendencję do hiperglikemii mieli 

pacjenci na diecie niskowęglowodanowej [39]. Do podobnych wniosków doszedł Schmidt S., 

który zwrócił uwagę na uzyskanie lepszej glikemii poposiłkowej w grupie badanej z 

ograniczoną ilością węglowodanów w diecie [40].  

Celem niniejszej pracy było określenie wpływu nawyków żywieniowych na kontrolę glikemii 

podczas wprowadzania dwóch interwencji dietetycznych: z ograniczeniem ilości 

węglowodanów do 30 % całodziennej podaży energii oraz z optymalną ilością 

węglowodanów na poziomie 50% całodziennej podaży energii z wykorzystaniem systemu 

ciągłego monitorowania glikemii. 

Do badania włączono 30 pacjentów (16 chłopców i 14 dziewcząt), których średnia wieku 

wyniosła 16 lat (13 -17 lat). Wszyscy pacjenci byli w okresie dojrzewania, a większość z nich 

określono jako czwarty (N=8, 26,67%) i piąty (N=16, 53,33%) stopień w skali Tannera. 26 

pacjentów (86,67%) mieściła się w granicach 95 centyla BMI dla wieku i płci; 1 pacjent miał 
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niedowagę (BMI centyl = 8,15), a 3 charakteryzowało się nadmierną masą ciała (BMI centyl 

= 97,069; 96,130; 97,683). 

Po wstępnym sprawdzeniu jakości zapisów z CGM tylko u 23 pacjentów było na tyle zapisów, 

że zakwalifikowali się oni do kompleksowej oceny zmienności glikemii pomiędzy dwoma 

planami żywieniowymi, co dało łącznie 111 obserwacji. Dwa plany żywieniowe gdzie 

węglowodany stanowiły w kolejności 30 % i 50 % całodziennej podaży energii przygotowane 

zostały zgodnie z zasadami diety o niskim indeksie glikemicznym, z uwzględnieniem skrobi 

opornej i regularnych godzin posiłków [41]. Dawki insuliny podawano pacjentom tylko i 

wyłącznie w przeliczeniu na węglowodany nie uwzględniając tym sposobem bolusów 

złożonych czy przedłużonych. Dodatkowo pacjenci byli odpowiednio nawodnieni wypijając 

co najmniej 2 litry wody niegazowanej dziennie, aby uniknąć błędów w odczytach z CGM. 

Wszyscy pacjenci nie podejmowali żadnej aktywności fizycznej podczas eksperymentu 

zarówno w warunkach hospitalizacji jak i również w domu, aby wykluczyć dodatkowe 

czynniki wpływające na zmienność glikemii. W trakcie badania nie zarejestrowaliśmy 

żadnych ostrych epizodów hipoglikemii lub hiperglikemii. 

Według danych pochodzących z kwestionariusza częstości spożycia (FFQ-6) badana grupa 

miała podobne nawyki żywieniowe i popełniała porównywalne błędy żywieniowe w zakresie 

spożycia węglowodanów w porównaniu do ilości białka i tłuszczu w diecie. 

Nasze badanie skupiło się na wpływie zmienności glikemii podczas wprowadzania u dzieci i 

młodzieży z cukrzycą typu 1 różnych interwencji żywieniowych z wykorzystaniem do tego 

systemu ciągłego monitorowania glikemii w czasie rzeczywistym, ponieważ nadal nie ma 

jednolitych wytycznych jak powinno wyglądać bezpieczne podejście do wprowadzania diety 

niskowęglowodanowej w tej grupie chorych. W naszym eksperymencie próbowaliśmy skupić 

się na wyżej wymienionych problemach. 

Po analizie otrzymanych wyników doszliśmy do następujących wniosków. Określając, który 

pacjent odniósłby największe korzyści z diety z ograniczeniem ilości węglowodanów do 30%, 

zastosowaliśmy model CART, aby uzyskać binarne wyniki kontroli glikemii (zdefiniowanego 

jako CV<36% i TIR = 70-180 mg/dl >70%). Analiza CART wykazała, że pacjenci 

spożywający więcej warzyw lub zbóż (>4 porcji dziennie), więcej produktów pszennych (> 

raz dziennie), mniej tłuszczów (<1,5 razy dziennie) i wybierający soki owocowe za 

najczęstszą kategorię napojów częściej osiągali kontrolę glikemii po wprowadzeniu diety 

zawierającej 30% węglowodanów. Z drugiej strony, jeśli pacjenci mieli odwrotne nawyki 
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żywieniowe przejście na dietę zawierającą 30% węglowodanów mogła negatywnie wpłynąć 

na kontrolę glikemii poposiłkowej. Dieta gdzie węglowodany stanowiły 50% całodziennej 

podaży energii była bezpieczna dla wszystkich pacjentów w kontekście kontroli glikemii. Z 

naszych obserwacji wynika, że dobrze zbilansowana dieta z zachowaniem zasad 

prawidłowego żywienia pomaga klinicystom kontrolować zmienność glikemii u chorych na 

T1DM i zapobiega występowaniu hipoglikemii. Ta korzystna rola średniej ilości 

węglowodanów została dobrze wyjaśniona również w innych badaniach [42], [43]. 

Wykazaliśmy również, że istniały znaczące różnice w CV% i TBR (<70 mg/dl; <3,9 mmol/l) 

między dwoma analizowanymi planami żywieniowymi, co sugeruje, że istnieje możliwość 

lepszej kontroli glikemii przy niskim 30% spożyciu węglowodanów . Souza Bosco Paiva C. 

et al. i Len-nerz S.B. i in. [44], [45] doszli do podobnego wniosku. Ponadto zaobserwowali 

lepszą kontrolę HbA1c i glikemii u dzieci z T1DM na diecie bardzo niskowęglowodanowej 

[46]. Z kolei inni autorzy zwracali większą uwagę na rolę indywidualnego podejścia do 

pacjenta i zapotrzebowania danego organizmu na węglowodany [47], [48]. 

Dodatkowo nasze badanie wykazało, że mediana, 5. i 25. centyl wartości glikemii są lepsze 

dla diety, w której węglowodany stanowiły 50% całodziennej podaży energii. Pomimo tego, 

że różnica nie była istotna statystycznie. Należy zwrócić uwagę, że nasze badania mogą mieć 

pewną dozę błędu. Nie wzięliśmy pod uwagę różnic w szybkości przemiany materii lub 

możliwie występujących błędach w oszacowaniu podstawowej przemiany materii  (BMR 

oparto na algorytmie TANITA). Oba czynniki mogły być uwarunkowane sprawnością 

fizyczną (tj. różnicami w masie mięśniowej lub stosunku mięśni do tkanki tłuszczowej), co 

nie zostało uwzględnione w protokole zbierania danych. Rolę aktywności w utrzymaniu 

wyrównania metabolicznego wykazali Myśliwiec A. i wsp. [49]. Jego badania wykazały, że 

aktywność fizyczna jest kluczowym czynnikiem w kontrolowaniu skoków glikemii u 

młodych mężczyzn z T1DM. Te same wyniki podkreślano w wielu publikacjach, np. Riddell 

MC et al. [50], Bally L. i in. [51]. 

Jednak nie tylko ilość, ale i jakość węglowodanów ma ogromne znaczenie. 

Zaobserwowaliśmy, że pacjenci, którzy wcześniej spożywali bardzo dużo soków owocowych 

i napojów gazowanych byli w znacznym stopniu poniżej optymalnego zakresu glikemii (TIR) 

(odpowiednio p=0,0401, p=0,0183) oraz 5 centyl wartości glikemii był wyższy w diecie z 

ograniczeniem ilości węglowodanów do 30 % (odpowiednio p=0,0209, p=0,0401). To samo 

zjawisko opisujące tę tendencję zaobserwowali de Bock M i in. [52] oraz Mansoor N i in. 

[53]. 
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Ponadto nasze badanie podkreśliło znaczenie odpowiednio zbilansowanych posiłków. 

Zaobserwowaliśmy, że wybór węglowodanów i sposób ich przygotowania jest kluczem do 

uzyskania lepszej kontroli glikemii. Te same sugestie mieli Reynold A.L. i in. [54], Sterner 

Isaksson S. i in. [55], Tonja R. Nansel i in. [56]. Zaobserwowali, że odpowiednie spożycie 

błonnika pokarmowego, produktów o niskim indeksie glikemicznym skutkowało mniejszą 

skłonnością do wahań glikemii poposiłkowej.  

Podsumowując zakładamy, że pacjenci spożywający mniej węglowodanów są lepiej 

zbilansowani metabolicznie. Tym samym, pomimo ograniczonego czasu obserwacji 

wprowadzonych diet, nasze badania potwierdziły, że prawidłowe żywienie i indywidualne 

podejście do diety pacjenta skutkuje lepszą kontrolą metaboliczną. Jednak biorąc pod uwagę, 

że jest to pierwsze badanie sugerujące, że wzorce żywieniowe mogą wpływać na 

przystosowanie się do diety niskowęglowodanowej, konieczne są dalsze badania przed 

opracowaniem ostatecznych zaleceń dotyczących optymalnego programu żywieniowego dla 

dzieci z cukrzycą typu 1. 

 

Publikacja nr 2 : Reduced Carbohydrate Diet Influence on Postprandial Glycemia-

Results of a Short, CGM-Based, Interventional Study in Adolescents with Type 1 

Diabetes. Nutrients 2022 Nov 5;14(21):4689. 

Terapia cukrzycy typu 1 (T1DM) koncentruje się na utrzymaniu optymalnego poziomu 

glukozy we krwi, osiąganego dzięki intensywnej insulinoterapii, prawidłowemu odżywianiu 

i aktywności fizycznej. Wytyczne żywieniowe zalecają spożywanie pokarmów, które 

zapewniają umiarkowane i przedłużone poposiłkowe odpowiedzi glikemiczne (postprandial 

glucose regulation, PPGR), aby ograniczyć wahania poziomu glukozy we krwi[57]. 

Podstawowym postępowaniem klinicznym jest samokontrola glikemii (SMBG) za pomocą 

glukometru lub z wykorzystaniem CGM w czasie rzeczywistym i oszacowanie 

zapotrzebowania na insulinę do danego posiłku [58]. Należy pamiętać, że nie tylko indeks 

glikemiczny czy ładunek glikemiczny posiłku, ale także zawartość białka i tłuszczu może 

znacząco wpływać na poposiłkowe odpowiedzi glikemiczne (PPGR) [59,60]. Prawidłowa 

kontrola metaboliczna cukrzycy wymaga oceny odpowiedzi insulinowej i glikemicznej [61]. 

Uwzględniając powyższe hipotezy chcieliśmy zbadać jak dieta z ograniczeniem ilości 

węglowodanów do 30 % oraz dieta z prawidłową zawartością węglowodanów na poziomie 
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50 % wpływa na zmienność glikemii poposiłkowej u dzieci i młodzieży chorujących na 

cukrzycę typu 1.  

W grupie badanej znalazło się 26 uczestników (w tym 14 chłopców) w średnim wieku 16 lat 

(14-17 lat), ze wskaźnikiem szybkości usuwania glukozy (glucose disposal rate, GDR) na 

poziomie 6,08 (5,25-7,29) mg/(kg x min), z BMI 80,96 (57,95-89,94) centyl i HbA1c 7,2 (6,8-

7,6) % . Wszyscy pacjenci byli leczeni za pomocą osobistej pompy insulinowej firmy 

Medtronic: Paradigm Veo 754 lub 640G połączonych z Enlite CGM-RT i Guardian Sensor. 

Kontrola glikemii u tych pacjentów została oceniona za pomocą czasu w zakresie docelowym 

(TIR), który nie różnił się istotnie w przypadku diety zawierającej 30% i 50% energii z  

węglowodanów. 

Początkowo wykorzystaliśmy dane pochodzące ze wszystkich posiłków z pełnymi zapisami 

z CGM (N=220), określając tym sposobem trzy główne cechy glikemii poposiłkowej: średnią 

glikemię poposiłkową, współczynnik zmienności glikemii (CV%) oraz wielkość szczytową 

glikemii. Wymienione cechy zostały wykorzystane do dalszych porównań pomiędzy dwoma 

dietami. Po analizie danych pochodzących z posiłków (N=220) wykazano, że dieta 

zawierająca 50% energii z węglowodanów charakteryzowała się znacząco wyższym 

współczynnikiem zmienności glikemii (CV%) po posiłku i wielkością szczytową (p<0,001). 

Śniadania, drugie śniadanie i popołudniowe przekąski miały wyższy współczynnik 

zmienności glikemii (CV%) w diecie z ograniczeniem ilości węglowodanów do 30 %, 

podczas gdy śniadania, obiady i kolacje miały wyższą wielkość szczytową w diecie gdzie 

węglowodany stanowiły 50% całodziennej podaży energii.  

Następnie wykorzystaliśmy dane pochodzące ze sparowanych posiłków (N = 126) i 

dostosowaliśmy je pod kątem efektów specyficznych dla danego pacjenta za pomocą 

uogólnionego liniowego modelu mieszanego (generalized linear mixed model, GLMM). 

Efekty specyficzne dla pacjenta można było w wystarczającym stopniu modelować za 

pomocą stadium dojrzałości płciowej w skali Tannera, wieku, profilu lipidowego i 

wrażliwości na insulinę. Po dostosowaniu do tych czynników specyficznych dla pacjenta, 

początkowo zaobserwowane różnice straciły na znaczeniu. Podczas diety gdzie węglowodany 

stanowiły 30% całodziennej podaży energii popołudniowe przekąski charakteryzowały się 

wyższą średnią glikemią poposiłkową, podczas gdy kolacje wykazywały istotnie wyższą 

średnią glikemię poposiłkową w diecie gdzie węglowodany stanowiły 50% całodziennej 

podaży energii. Za pomocą uogólnionego liniowego modelu mieszanego (GLMM) ustaliliśmy 

również, że początkowa glikemia i wielkość posiłku były istotnymi czynnikami 
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wpływającymi na średnią glikemię poposiłkową, niezależnie od czynników specyficznych dla 

pacjenta (R=0,54 i 0,10, p<0,001). 

Dodatkowo zwróciliśmy uwagę na to, że zawartość makroskładników może istotnie wpływać 

na glikemię poposiłkową. Skuteczna modyfikacja spożycia węglowodanów wymaga 

starannego zbadania raportów pochodzących z CGM, dotychczasowego jadłospisu i danych 

klinicznych pacjenta. Pomimo jednorodnej populacji badawczej zaobserwowaliśmy, że 

różnice między pacjentami wpływały na interpretację glikemii poposiłkowej. Na szczęście 

różnice te można wiarygodnie modelować za pomocą czynników związanych z odpowiedzią 

na insulinę [62,63]. Zalecamy ocenę stopnia zaawansowania dojrzałości płciowej skali 

Tannera, profilu lipidowego i szybkości usuwania glukozy w celu uzyskania optymalnej 

kontroli glikemii podczas interwencji dietetycznej. 

Niestety znaczącym ograniczeniem naszego badania było użycie tylko bolusa prostego na 

zawartość w danym posiłku węglowodanów, który może mieć ograniczoną użyteczność w 

diecie ze zmniejszoną podażą węglowodanów do 30% całodziennej podaży energii ze 

względu na zwiększoną zawartość tłuszczów i białek w posiłkach. Pomimo optymalnej 

insulinoterapii, zwiększona wielkość posiłku oraz zawartość tłuszczu i białka były 

czynnikami wpływającymi na poposiłkową odpowiedź glikemiczną (PPGR).  Posiłki o dużej 

zawartości tłuszczu i białka mogą powodować opóźnienie poposiłkowego wzrostu glikemii 

nawet z 3 do 12 godzin [64]. Podejrzewamy, że zaobserwowane (po dostosowaniu do potrzeb 

pacjenta) podwyższenie średniej glikemii poposiłkowej dla popołudniowych przekąsek w 

diecie z ograniczeniem ilości węglowodanów do 30% mogło wynikać z większej zawartości 

tłuszczu i białka w kolacji. Ponadto, ze względu na podwyższoną wyjściową glikemię we krwi 

przy kolacji w diecie gdzie węglowodany stanowiły 30% całodziennej podaży energii, może 

dojść do nadmiernej korekty insuliny, skutkującej zbyt niskim średnim poposiłkowym 

stężeniem glukozy po kolacji. 

Podsumowując nasze badania zwróciliśmy uwagę na to, że pomimo iż dieta z ograniczeniem 

ilości węglowodanów do 30% całodziennej podaży energii zapewnia lepszą glikemię 

poposiłkową, ze względu na wyższą zawartość białka i tłuszczu w posiłku wymaga ona 

dodatkowej uwagi ze strony dietetyka, lekarza diabetologa i samego pacjenta.  
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Publikacja 3 : Assessment of the diet of male adolescents suffering from type 1 diabetes. 

Obecnie w grupie osób chorujących na cukrzycę typu 1 znajduje się od 5 – 10 % nastolatków 

[65]. W tym okresie wpływ rówieśników i ich zachowania żywieniowe pełnią rolę 

wyznacznika, dostosowania się do trendów oraz nie odstawania od grupy osób [66]. Niestety 

bardzo często różnią się one od zasad prawidłowego odżywiania, które według Polskiego 

Towarzystwa Diabetologicznego powinny być wprowadzone jako element leczenia cukrzycy 

typu 1 [67]. Zgodnie z przyjętymi normami PTD węglowodany powinny pokrywać 45 – 60 

% całodziennego zapotrzebowania energetycznego, a znajdujące się w tym cukry proste nie 

mogą przekraczać 10 %. W prawidłowo zbilansowanej diecie białko powinno pokrywać 15 – 

20 % całodziennego spożycia kalorii, a tłuszcze 25 – 40 % [68]. 

Celem niniejszej pracy była ocena stanu i sposobu żywienia nastolatków chorujących na 

cukrzycę typu 1 oraz porównanie ich nawyków żywieniowych do ogólnie przyjętych norm 

prawidłowego żywienia. Założeniem było, że regularna edukacja żywieniowa pacjentów, 

znajomość podstawowych zasad prawidłowego żywienia będzie wpływać na ich nawyki 

żywieniowe. Dodatkowo wnioskowano, że większość pacjentów będzie stosować się do 

zaleceń żywieniowych celem utrzymania prawidłowego wyrównania metabolicznego i 

prewencji występowania powikłań.  

W grupie badanej znalazło się 20 chłopców chorujących minimum rok na cukrzycę typu 1, 

których rozpoznano za pomocą kryteriów ISPAD [69], pozostających pod opieką Kliniki 

Pediatrii, Endokrynologii i Diabetologii Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego.  Średni wiek 

pacjentów wyniósł 14,6 ± 1,58 lat. Masa ciała grupy badanej była na poziomie 59,4 ± 15,0 

kg, a średni wzrost 170,5 ± 9,2 cm. Na tej postawie obliczono indeks masy ciała (BMI), który 

wyniósł 20,4 ± 2,7 kg/m2.  

W grupie badanej średni czas trwania choroby wyniósł 7,4 ± 4,3 lat, a średni czas trwania 

terapii pompowej 6,8 ± 4,1 lat. Średnia wartość HbA1c ukształtowała się na poziomie 7,55 ± 

0,84 %. U każdego pacjenta oceniono stan odżywienia za pomocą metod antropometrycznych 

(wzrost, masa ciała). Na podstawie uzyskanych wyników obliczono wskaźnik masy ciała 

(BMI) za pomocą następującego wzoru: stosunek masy ciała (kg) do wzrostu podanego do 

kwadratu (m2) [70]. Dodatkowo wykorzystano wskaźnik talia – biodro (waist - hip ratio, 

WHR), którego wzór to stosunek obwodu talii do obwodu bioder [71]. Jego interpretacja 

wskazuje na rozmieszczenie tkanki tłuszczowej w organizmie [72]. Kolejno dokonano analizy 

składu ciała z wykorzystaniem urządzenia InBody 770.  
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Podczas trwania badania u każdego uczestnika przeprowadzono dokładny wywiad 

żywieniowy oraz zalecono sporządzenie 7 dniowego dzienniczka żywieniowego. Na 

podstawie otrzymanych informacji oceniono sposób żywienia pacjentów chorujących na 

cukrzycę typu 1. Dodatkowo dokonano analizy żywieniowej na podstawie testu wg. 

Starzyńskiej [73].  

Na podstawie analizy składu ciała przeprowadzonej z wykorzystaniem urządzenia InBody 

770 uzyskano następujące wyniki. Średnia zawartość tkanki tłuszczowej wyniosła 14,72 ± 

6,25 %, co w przeliczeniu na kilogramy stanowi 8,71 ± 4,10 kg. Istotne statystycznie jest to, 

że 60 % badanych miało prawidłową zawartość tkanki tłuszczowej w organizmie pomimo 

braku regularnej aktywności fizycznej. Średnia zawartość mięśni szkieletowych w badanej 

grupie wyniosła 28,2 ± 6,93 kg, co u połowy nastolatków świadczyło o jej prawidłowej 

zawartości w organizmie. Dodatkowym parametrem uzyskanym za pomocą tej metody była 

całkowita zawartość wody w organizmie, której średnia w badanej grupie wyniosła 38,05 ± 

8,42 L. Istotne statystycznie jest to, że ponad połowa badanych była prawidłowo nawodniona, 

gdyż parametr ten koreluje z zawartością mięśni szkieletowych w organizmie. Dzięki 

uzyskanym wynikom obliczono wskaźnik WHR, którego średnia wartość w badanej grupie 

wyniosła 0,796 ± 0,034, co nie wskazuje na występowanie otyłości brzusznej w grupie 

badanych nastolatków.  

Na podstawie analizy sposobu żywienia pacjentów zapotrzebowanie energetyczne pokryte 

jest  przez trzy czwarte grupy badanej. Zgodnie z przyjętymi normami na makroskładniki 

niecałe 45 % nastolatków pokrywa zalecaną dzienną ilość węglowodanów. Istotne 

statystycznie jest bardzo duże spożycie cukrów prostych, gdyż prawie wszyscy badani (95%, 

n = 19) spożywali ponad przyjęte zalecenia. Dodatkowo 45 % badanych nie pokryło 

dziennego zapotrzebowania na błonnik pokarmowy. Z drugiej strony spożycie pozostałych 

makroskładników w tym białka i tłuszczu również nie jest zadowalająca.  

Do oceny sposobu żywienia i interpretacji otrzymanych jadłospisów wykorzystano test wg. 

Starzyńskiej. Za jego pomocą stwierdzono, że u 60 % badanych występują błędy żywieniowe, 

które po odpowiedniej korekcie mogą być wyeliminowane.   

Podsumowując pomimo częstych edukacji żywieniowych o korzystnym wpływie 

prawidłowego odżywiania na kontrolę glikemii i prewencji powikłań cukrzycowych nawyki 

żywieniowe nastolatków odbiegają od zasad prawidłowego żywienia. Ponadto obserwuje się, 
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że błędnie zbilansowany jadłospis, długie przerwy między posiłkami i brak regularnej 

aktywności fizycznej wpływają niekorzystnie na wyrównanie metaboliczne pacjentów.    

 

Podsumowanie 

Przed popularyzacją u dzieci i młodzieży osobistych pomp insulinowych wraz z systemem 

ciągłego monitorowania glikemii mało zwracano uwagę na jakość i ilość węglowodanów oraz 

związanych z tym prawidłowych nawyków żywieniowych. Obecnie na podstawie danych 

uzyskanych z CGM możemy zobaczyć jak dany posiłek, jego objętość oraz dobór 

odpowiednich produktów spożywczych wpływa na glikemię poposiłkową. W zaleceniach 

każdego środowiska diabetologicznego podkreśla się, obok insulinoterapii, wysiłku 

fizycznego rolą prawidłowego odżywiania jako element leczenia cukrzycy typu 1.  

Jednak mimo popularyzacji osobistych pomp insulinowych wraz ciągłym monitorowaniem 

glikemii nadal wprowadzanie zdrowych nawyków żywieniowych stanowi problem w 

populacji pacjentów pediatrycznych. Zmiana dotychczasowych nawyków żywieniowych 

stanowi problem jeżeli wcześniej pacjenci spożywali dużą ilość cukrów prostych, z małym 

spożyciem warzyw, owoców czy produktów pełnoziarnistych.  

Bardzo istotną kwestią jest wprowadzenie jednolitych wytycznych co do ilości spożywanych 

węglowodanów oraz podkreślenie konsekwencji w zbyt małym ich spożyciu na rozwój 

dziecka lub utrzymaniu prawidłowej glikemii poposiłkowej. Optymalizacja dawek insuliny, 

odpowiednia podaż makroskładników oraz wprowadzenie regularnej aktywności fizycznej 

wpływa znacząco na unikanie wahań glikemii, zwiększenie wskaźnika TIR oraz zmniejszenie 

zmienności glikemii.  

W obecnie dostępnych publikacjach nie ma jednolitego stanowiska czy warto wprowadzić lub 

unikać wprowadzania diet z ograniczeniem ilości węglowodanów. Dlatego w naszych pracach 

chcieliśmy udowodnić czy wprowadzenie różnych interwencji dietetycznych z modyfikacją 

makroskładników ma wpływ na lepsze wyrównanie metaboliczne u dzieci i młodzieży z 

cukrzycą typu 1.  

Publikacje wchodzące w skład niniejszej dysertacji doktorskiej, oparte były na badaniu, które 

polegało na wprowadzeniu diety z ograniczeniem ilości węglowodanów do 30 % całodziennej 

podaży energii oraz diety normowęglowodanowej na poziomie 50 % podaży kalorii.  

Celem pierwszej publikacji było określenie wpływu nawyków żywieniowych na kontrolę 

glikemii podczas wprowadzania dwóch interwencji dietetycznych: z ograniczeniem ilości 
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węglowodanów do 30 % całodziennej podaży energii oraz z optymalną ilością 

węglowodanów na poziomie 50% całodziennej podaży energii z wykorzystaniem systemu 

ciągłego monitorowania glikemii. Celem drugiej pracy było zbadanie jak dieta z 

ograniczeniem ilości węglowodanów do 30 % oraz dieta z prawidłową zawartością 

węglowodanów na poziomie 50 % wpływa na zmienność glikemii poposiłkowej u dzieci i 

młodzieży chorujących na cukrzycę typu 1. Ostatnia praca miała na celu pokazanie stanu i 

sposobu żywienia nastolatków chorujących na cukrzycę typu 1 oraz porównanie ich nawyków 

żywieniowych do ogólnie przyjętych norm prawidłowego żywienia. 

Wartością dodaną w powyższych badaniach było wykorzystanie ciągłego monitorowania 

glikemii do oceny zmienności glikemii poposiłkowej oraz parametrów takich jak: czas w 

zakresie docelowym (TIR) czy wskaźnik zmienności glikemii (CV).  

Pierwsza praca miała udowodnić czy pacjenci chorujący na cukrzycę typu 1 spożywający 

mniej węglowodanów są lepiej zbilansowani metabolicznie. Tym samym, pomimo 

ograniczonego czasu obserwacji wprowadzonych diet, nasze badania potwierdziły, że 

prawidłowe żywienie i indywidualne podejście do diety pacjenta skutkuje lepszą kontrolą 

metaboliczną. Jednak biorąc pod uwagę, że jest to pierwsze badanie sugerujące, że wzorce 

żywieniowe mogą wpływać na przystosowanie się do diety niskowęglowodanowej, konieczne 

są dalsze badania przed opracowaniem ostatecznych zaleceń dotyczących optymalnego 

programu żywieniowego dla dzieci z cukrzycą typu 1. 

W drugiej publikacji zwróciliśmy uwagę na to, że pomimo iż dieta z ograniczeniem ilości 

węglowodanów do 30% całodziennej podaży energii zapewnia lepszą glikemię poposiłkową, 

ze względu na wyższą zawartość białka i tłuszczu w posiłku wymaga ona dodatkowej uwagi 

ze strony dietetyka, lekarza diabetologa i samego pacjenta. Niestety znaczącym 

ograniczeniem naszego badania było użycie tylko bolusa prostego na zawartość w danym 

posiłku węglowodanów, który może mieć ograniczoną użyteczność w diecie ze zmniejszoną 

podażą węglowodanów do 30% całodziennej podaży energii ze względu na zwiększoną 

zawartość tłuszczów i białek w posiłkach. Pomimo optymalnej insulinoterapii, zwiększona 

wielkość posiłku oraz zawartość tłuszczu i białka były czynnikami wpływającymi na 

poposiłkową odpowiedź glikemiczną (PPGR).   

W ostatniej pracy chcieliśmy pokazać, że pomimo przeprowadzania edukacji żywieniowych 

o korzystnym wpływie prawidłowego odżywiania na kontrolę glikemii i prewencji powikłań 

metabolicznych u pacjentów z cukrzycą typu 1, nawyki żywieniowe nastolatków odbiegają 

od ogólnie przyjętych norm prawidłowego żywienia. Ponadto obserwuje się, że błędnie 
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zbilansowany jadłospis, długie przerwy między posiłkami i brak regularnej aktywności 

fizycznej wpływają niekorzystnie na wyrównanie metaboliczne pacjentów.     

We wszystkich zamieszczonych publikacjach zwrócono uwagę na korzyści związane z 

indywidualnym podejściem do diety uzależnionym od wcześniejszych nawyków 

żywieniowych. Po naszych badaniach możemy stwierdzić iż prawidłowe odżywianie wraz z 

optymalnymi dawkami insuliny oraz aktywnością fizyczną stanowi element terapeutyczny u 

pacjentów z cukrzycą typu 1.  
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3. Oświadczenia współautorów o wkładzie pracy w 

powstanie artykułów naukowych wchodzących w 

skład spójnego tematycznie cyklu artykułów 

naukowych pt. Wpływ zmian nawyków żywieniowych 
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Summary  

Before the popularization of personal insulin pumps with the continuous glucose monitoring 

system among children and adolescents, little attention was paid to the quality and quantity of 

carbohydrates and the related proper eating habits. Currently, based on the data obtained from 

CGM, we can see how a given meal, its volume and the selection of appropriate food products 

affect postprandial glycemia. In the recommendations of each diabetic community, apart from 

insulin therapy and physical exercise, the role of proper nutrition as part of the treatment of 

type 1 diabetes is emphasized. 

However, despite the popularization of personal insulin pumps and continuous glucose 

monitoring, the introduction of healthy eating habits is still a problem in the population of 

pediatric patients. Changing the current eating habits is a problem if patients previously 

consumed a large amount of simple sugars, with a small consumption of vegetables, fruits or 

wholegrain products. 

It is very important to introduce guidelines considering the amount of carbohydrates 

consumed and to emphasize the consequences of too little consumption on the child's 

development or maintaining proper postprandial glycaemia. Optimization of insulin doses, 

adequate supply of macronutrients and the introduction of regular physical activity 

significantly affect the avoidance of glycemic fluctuations, increase the TIR and reduce 

glycemic variability. 

In the currently available publications, there is no position on whether it is worth introducing 

or avoiding diets with limited amounts of carbohydrates. Therefore, in our work we wanted 

to prove whether the introduction of various dietary interventions with modification of 

macronutrients has an impact on better metabolic control in children and adolescents with 

type 1 diabetes. 

The publications included in this doctoral dissertation were based on a study that consisted in 

introducing a diet with a reduction of carbohydrates to 30% of the daily energy supply and a 

normal carbohydrate diet at the level of 50% of the calories supply. 

The aim of the first publication was to determine the impact of eating habits on glycemic 

control when introducing two dietary interventions: with carbohydrate restriction to 30% of 

total daily energy supply and with optimal carbohydrate intake at the level of 50% of daily 

energy supply using a continuous glucose monitoring system. The aim of the second study 

was to investigate how a diet with a carbohydrate restriction of up to 30% and a diet with a 
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normal carbohydrate content of 50% affects the variability of postprandial glycemia in 

children and adolescents with type 1 diabetes. patients with type 1 diabetes and comparing 

their eating habits to generally accepted norms of proper nutrition. 

The added value in the above studies was the use of continuous glycemic monitoring to assess 

postprandial glycemia variability and parameters such as: time in the target range (TIR) or 

glycemic variability index (CV). 

The first work was to prove whether patients with type 1 diabetes who consume less 

carbohydrates are better metabolically balanced. Thus, despite the limited time of observation 

of the introduced diets, our research confirmed that proper nutrition and an individual 

approach to the patient's diet result in better metabolic control. However, given that this is the 

first study to suggest that dietary patterns may influence adaptation to a low-carbohydrate diet, 

further research is needed before making definitive recommendations for an optimal 

nutritional program for children with type 1 diabetes. 

In the second publication, we pointed out that although a diet with carbohydrate restriction to 

30% of the total daily energy supply provides better postprandial glycemia, due to the higher 

content of protein and fat in the meal, it requires additional attention from the dietitian, 

diabetologist and the patient himself . Unfortunately, a significant limitation of our study was 

the use of only a simple bolus for the carbohydrate content of a given meal, which may have 

limited utility in a diet with a reduced supply of carbohydrates to 30% of the total daily energy 

supply due to the increased content of fats and proteins in meals. Despite optimal insulin 

therapy, increased meal size and fat and protein content were factors influencing the 

postprandial glycemic response (PPGR). 

In our last paper, we wanted to show that, despite conducting nutritional education about the 

beneficial effect of proper nutrition on glycemic control and the prevention of metabolic 

complications in patients with type 1 diabetes, the eating habits of teenagers deviate from the 

generally accepted norms of proper nutrition. In addition, it is observed that an incorrectly 

balanced menu, long breaks between meals and lack of regular physical activity adversely 

affect the metabolic balance of patients. 

In all published publications, attention was drawn to the benefits of an individual approach to 

the diet, depending on previous eating habits. After our research, we can conclude that proper 

nutrition with optimal doses of insulin and physical activity is a therapeutic element in patients 

with type 1 diabetes 


