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przedzone bezobjawowym, trwającym nawet wiele lat 
okresem, kiedy to proces autoimmunologiczny już się 
rozpoczął. Do ujawnienia się choroby dochodzi przy 
zniszczeniu ok. 90% komórek β4. W rozwoju cukrzycy 

Opieka nad dziećmi i młodzieżą z cukrzycą 
typu 1
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STRESZCZENIE
Cukrzyca typu 1 jest jedną z najczęstszych chorób przewlekłych u dzieci. Rozwija się u osób predysponowanych genetycznie, przy udziale czynników śro-
dowiskowych. Istotą choroby jest deficyt insuliny powstały na skutek autodestrukcji komórek β trzustki. Wczesne rozpoznanie daje szansę na okres remisji 
choroby. Podstawowe elementy leczenia cukrzycy to insulinoterapia, prawidłowe żywienie, aktywność fizyczna, edukacja terapeutyczna. Dziecko z cukrzy-
cą typu 1 powinno być pod opieką specjalistycznego oddziału i poradni diabetologicznej dla dzieci i młodzieży, gdzie chorym zajmuje się doświadczony 
zespół terapeutyczny. Celem leczenia jest prawidłowy rozwój dziecka oraz prewencja ostrych i przewlekłych powikłań cukrzycy. U wszystkich chorych ko-
nieczne są regularne badania przesiewowe w kierunku nefropatii, retinopatii, neuropatii, zaburzeń lipidowych oraz chorób współistniejących z cukrzycą. 
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ABSTRACT
Type 1 diabetes mellitus (T1DM) is one of the most frequent chronic disease in children. It develops in genetically susceptible individuals, with the par-
ticipation of environmental factors. The essence of the disease is a deficiency of insulin, generated as a consequence of self-destruction of pancreatic β 
cells. Early diagnosis of diabetes gives a chance for remission. The basic elements of treatment in diabetes include insulin therapy, proper diet, physical 
activity, therapeutic education. A child with T1DM should stay under care of both out-patient clinic and hospital ward where professional Diabetes Care 
Team is present. The goal of T1DM treatment is the normal development of the child and prevention of acute and chronic complications of diabetes. All 
patients should be regularly screened for: nephropathy, retinopathy, neuropathy, lipid disorders and diabetes-associated conditions. 
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Wprowadzenie 
Cukrzyca typu 1 jest obok astmy oskrzelowej naj-
częstszą chorobą przewlekłą wieku rozwojowego. Po-
nad 80% zachorowań dotyczy dzieci poniżej 15. roku 
życia. W ostatnich latach zaobserwowano wzrost za-
padalności na cukrzycę typu 1, szczególnie u dzieci 
najmłodszych − pomiędzy 1. a 4. r.ż.1. 
W Polsce współczynnik zapadalności wynosi 
17,3:100 tys. na rok2. Polska należy do krajów o śred-
niej zapadalności na cukrzycę typu 1, ale dynamika 
wzrostu zachorowań należy do najwyższych na świe-
cie. Etiologia tej choroby nie jest do końca pozna-
na. Rozwija się u osób predysponowanych genetycz-
nie, przy udziale czynników środowiskowych3. Istotą 
choroby jest deficyt insuliny wynikający z autode-
strukcji komórek β trzustki odpowiedzialnych za jej 
produkcję. Wystąpienie objawów klinicznych jest po-

GŁÓWNE TEZY

1.	 Dziecko z rozpoznaną cukrzycą typu 1 powinno pozosta-
wać pod opieką wielospecjalistycznego zespołu diabe-
tologicznego.

2.	 Podstawowe elementy leczenia cukrzycy to insulinote-
rapia, zdrowe żywienie, aktywność fizyczna i edukacja 
terapeutyczna.

3.	 Celem leczenia jest prawidłowy rozwój dziecka oraz pre-
wencja ostrych i przewlekłych powikłań cukrzycy przy 
równoczesnym zapewnieniu odpowiedniej jakości życia 
chorego.
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można wyróżnić fazę przedkliniczną (prediabetes) 
i kliniczną, czyli jawną cukrzycę5. Cukrzycy towa-
rzyszą często inne choroby autoimmunizacyjne6. 

Rozpoznanie cukrzycy
Podstawowe znaczenie w diagnostyce cukrzycy ma 
dokładnie zebrany wywiad z pacjentem i jego opie-
kunami. Objawy pojawiają się zwykle w trakcie lub 
w odstępie kilku tygodni od przebytej infekcji (np. 
grypy, anginy). 
Pierwsze symptomy mogące świadczyć o cukrzycy 
to: 
-	 łatwe męczenie się, osłabienie,
-	 rozdrażnienie, apatia, niechęć do zabawy czy 

nauki,
-	 zaburzenia widzenia.
Objawy bardziej charakterystyczne, związane ze 
zwiększonym stężeniem glukozy w surowicy, dołą-
czają się z czasem. Obserwuje się:
-	 wzmożone pragnienie, suchość w ustach,
-	 częste oddawanie moczu w dzień i w nocy, mo-

czenie nocne,
-	 zmniejszenie masy ciała pomimo dobrego apetytu,
-	 czasem niechęć do jedzenia, stopniowe 

wyniszczenie,
-	 senność,
-	 zmiany ropne na skórze oraz stan zapalny ze-

wnętrznych narządów moczowo-płciowych (zapa-
lenie żołędzi, pochwy),

-	 zapalenie kącików ust.
Są to typowe symptomy cukrzycy, z którymi nie-
świadomy choroby pacjent zgłasza się do pediatry7. 
Stopniowe narastanie objawów, zwłaszcza u star-
szych dzieci, może trwać nawet kilka tygodni. Na-
tomiast u dzieci młodszych objawy mogą być mniej 
widoczne i narastać szybciej. Warto jednak wspo-
mnieć, że cukrzyca czasami rozpoznawana jest w fa-
zie przedklinicznej. 
Do stanów przedcukrzycowych wg Światowej Orga-
nizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO) 
należą8:
1.	nieprawidłowa glikemia na czczo (ang. impaired 

fasting glucose, IFG) − 100-125 mg/dl,
2.	nieprawidłowa tolerancja glukozy (ang. impaired 

glucose tolerance, IGT) − glikemia w 120. minucie 
doustnego testu tolerancji glukozy (OGTT) wyno-
si 140-199 mg/dl. 

Cukrzycę natomiast rozpoznaje się, gdy stwierdza 
się jedno z następujących kryteriów:
1.	obecność objawów hiperglikemii i glikemia przy-

godna ≥ 200 mg/dl,
2.	dwa razy stwierdzona glikemia na czczo  

≥ 126 mg/dl,
3.	glikemia w 120. minucie testu OGTT  

≥ 200 mg/dl.

U dzieci najczęstszą postacią cukrzycy jest cukrzy-
ca typu 1 o podłożu autoimmunizacyjnym. Stwier-
dzenie charakterystycznych objawów klinicznych 
cukrzycy oraz glikemii przygodnej ≥ 200 mg/dl, 
z towarzyszącą glikozurią i ketonurią, pozwala roz-
poznać cukrzycę typu 1. W celu potwierdzenia roz-
poznania należy zawsze oznaczyć przeciwciała prze-
ciw dekarboksylazie kwasu glutaminowego (GAD) 
oraz dodatkowo 1 lub 2 przeciwciała: przeciwwy
spowe (ICA), przeciw insulinie (IAA), przeciw fosfata
zie tyrozyny (IA2) lub przeciw transporterowi cyn-
ku (ZnT8)9. W momencie rozpoznania cukrzycy typu 
1 u 85-90% chorych stwierdza się obecność przy-
najmniej 1 typowego markera autoimmunizacyjne-
go. Rozpoznaniu towarzyszy też zwykle obniżony po-
ziom peptydu C. 
W diagnostyce różnicowej należy uwzględnić inne 
postacie cukrzycy występujące u dzieci. Są to cu-
krzyca typu 2 oraz cukrzyce należące do innych 
określonych typów cukrzycy, jak np.: cukrzyce mo-
nogenowe (Maturity Onset Diabetes of the Young, 
MODY; cukrzyca noworodkowa; cukrzyca mitochon-
drialna), cukrzyce występujące w zespołach gene-
tycznych czy w endokrynopatiach. Zwiększa się rów-
nież liczba dzieci z zaburzeniami tolerancji glukozy 
lub cukrzycą w przebiegu mukowiscydozy. Diagno-
styka w kierunku cukrzycy monogenowej jest wska-
zana, gdy cukrzyca wystąpiła w pierwszych 9 mie-
siącach życia, brak jest przeciwciał typowych dla 
cukrzycy typu 1, cukrzyca występuje u krewnych 
pierwszego stopnia. Jeden pacjent może mieć rów-
nocześnie 2 lub 3 różne typy cukrzycy10. 
Niejednokrotnie pierwszą manifestacją cukrzycy ty-
pu 1 jest kwasica ketonowa (ang. diabetic ketoaci-
dosis, DKA). Częstość jej występowania jest więk-
sza u najmłodszych dzieci, szczególnie u niemowląt, 
u których progresja choroby jest dużo szybsza niż 
w starszym wieku. 
W przypadku każdego nowego zachorowania na cu-
krzycę typu 1, szczególnie powikłanego DKA, ko-
nieczna jest hospitalizacja na specjalistycznym od-
dziale diabetologii dziecięcej i jeżeli stan ogólny 
pacjenta pozwala na transport, właśnie tam nale-
ży skierować chorego11,12. 

Leczenie cukrzycy
Podstawowe elementy leczenia cukrzycy to:
1.	insulinoterapia,
2.	prawidłowe żywienie,
3.	aktywność fizyczna,
4.	edukacja terapeutyczna.

Insulinoterapia 
Rozpoznanie cukrzycy typu 1 wymaga natychmia-
stowego rozpoczęcia leczenia insuliną, ponieważ 
istotą choroby jest brak lub niedobór tego hormo-
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nu. W leczeniu stosowane są insuliny uzyskiwane 
drogą rekombinacji DNA, o budowie odpowiadającej 
insulinie ludzkiej, lub częściej analogi insulin uzy-
skiwane za pomocą niewielkich modyfikacji amino-
kwasowych. Stosowane insuliny to:
-	 najczęściej zalecane analogi szybko działające 

(lispro, aspart, glulizyna),
-	 analogi długo działające (glargina, detemir, 

degludec),
-	 insuliny krótko działające (np. Humulin R, Actra-

pid, Gensulin R, Polhumin R),
-	 insuliny o pośrednim czasie działania (np. Humu-

lin N, Insulatard, Gensulin N, Polhumin N). 
Metoda insulinoterapii powinna być dostosowana 
do indywidualnych potrzeb pacjenta i zaakcepto-
wana przez chorego oraz jego opiekunów. Zapotrze-
bowanie na insulinę u dzieci waha się w granicach 
0,5-1,2 j./kg m.c./dobę. W 1. roku po zachorowa-
niu może być mniejsze ze względu na okres częścio-
wej remisji choroby (< 0,5 j./kg m.c./dobę)13. W okre-
sie pokwitania znacząco wzrasta, nawet do 2 j./kg 
m.c./dobę. Obecnie w leczeniu zaleca się funkcjo-
nalną intensywną insulinoterapię (FIT), która sta-
ra się naśladować fizjologiczne wydzielanie insuliny. 
Metoda ta wymaga edukacji chorego, zaangażowa-
nia w proces leczniczy, zrozumienia istoty choroby 
oraz stosowania zasad samokontroli w cukrzycy. FIT 
zapewnia utrzymanie stabilnej, bezpiecznej glikemii 
na poziomie zbliżonym do wartości u ludzi zdrowych. 
Umożliwia większą swobodę życia. Warunkiem sku-
tecznego leczenia tą metodą jest prawidłowo przepro-
wadzona edukacja, umożliwiająca choremu lub jego 
opiekunom samodzielną modyfikację dawek insuli-
ny na podstawie systematycznej samokontroli stęże-
nia glukozy we krwi. Zgodnie z badaniami Diabetes 
Control and Complications Trial (DCCT) oraz Epide-
miology of Diabetes Interventions and Complications 
(EDIC) leczenie cukrzycy typu 1 metodą intensywnej 
insulinoterapii może przyczynić się do zredukowa-
nia częstości występowania przewlekłych powikłań 
cukrzycy oraz opóźnić progresję już występujących14.
FIT może być realizowana jako:
-	 wielokrotne w ciągu doby wstrzyknięcia insuliny 

(ang. multiple daily injections, MDI) z zastosowa-
niem penów,

-	 ciągły podskórny wlew insuliny (ang. continuous 
subcutaneous insulin infusion, CSII) za pomocą 
osobistej pompy insulinowej15.

W osobistej pompie insulinowej zaleca się stosowa-
nie szybko działającego analogu insuliny. 
Wskazaniami do zastosowania osobistej pompy in-
sulinowej są16,17:
-	 brak akceptacji przez pacjenta wielokrotnych inie-

kcji insuliny,

-	 duże wahania glikemii oraz trudności w osiągnię-
ciu celów terapeutycznych pomimo przestrzegania 
zasad samokontroli, 

-	 konieczność stosowania małych dawek insuliny 
(niemowlęta, małe dzieci),

-	 nawracające czy nieuświadomione hipoglikemie,
-	 nieregularny tryb życia, nieregularne spożywanie 

posiłków,
-	 efekt brzasku (hiperglikemia poranna).
Nie każdy pacjent może być leczony osobistą pompą 
insulinową. Chcąc uzyskać dobre wyrównanie meta-
boliczne oraz uniknąć niekorzystnych powikłań tej 
metody leczenia, związanych z brakiem właściwego 
postępowania chorego w określonych sytuacjach, na-
leży szczególnie uważnie rozważyć rozpoczęcie lecze-
nia osobistą pompą insulinową w przypadku:
-	 braku stosowania się do zasad samokontroli 

w cukrzycy,
-	 zbyt niskiego poziomu edukacji chorego,
-	 niskiego poziomu intelektualnego pacjenta 

i rodziny,
-	 braku akceptacji tej metody leczenia,
-	 braku komunikacji z ośrodkiem terapeutycznym.

Samokontrola 
Samokontrola w cukrzycy jest to czynne zaangażo-
wanie się chorego i jego opiekunów w proces tera-
peutyczny związany z prawidłowym odżywianiem się, 
oznaczaniem glikemii na glukometrze, sprawdzaniem 
glikozurii, ketonurii/ketonemii oraz ich odpowiednią 
interpretacją, dostosowywaniem i podawaniem wła-
ściwych dawek insuliny, planowaniem kontrolowa-
nego wysiłku fizycznego18. Częstość oznaczeń glike-
mii jest indywidualna, ale nie powinna być mniejsza 
niż 6 razy na dobę (zwykle 6-10 razy). Glikemię na-
leży oznaczać na czczo, przed posiłkami, 1,5-2 godz. 
po posiłku, przed snem, przed i po wysiłku fizycz-
nym, a czasem także w trakcie jego trwania. W przy-
padku złego samopoczucia również zaleca się zmie-
rzenie poziomu glukozy we krwi. 
Ze względu na konieczność wielokrotnych w cią-
gu doby pomiarów glikemii, zarówno w dzień, jak 
i w nocy, stworzono i udostępniono pacjentom sys-
tem ciągłego monitorowania glikemii (ang. conti-
nuous glucose monitoring system, CGMS). Składa 
się on z elektrody (sensora), transmitera i urządze-
nia monitorującego. Mierzy stężenie glukozy w pły-
nie śródtkankowym podskórnej tkanki tłuszczowej 
co 1-5 min. Informuje pacjenta o aktualnej glikemii 
oraz uwidacznia kierunek jej zmiany (trend). Stoso-
wanie CGMS pozwala na lepsze dopasowanie dawek 
insuliny, zwiększa stabilność glikemii, zmniejsza licz-
bę epizodów hipoglikemii oraz poprawia wyrówna-
nie metaboliczne cukrzycy. Analiza wyników CGMS 
jest przydatnym narzędziem w edukacji pacjenta. 
CGMS może być korzystny zarówno dla pacjentów 
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leczonych metodą wielokrotnych wstrzyknięć insuli-
ny, jak i korzystających z pomp insulinowych. Istnie-
ją pompy, które dysponują zintegrowanym z pompą 
systemem ciągłego pomiaru glikemii. Pacjent na bie-
żąco na ekranie pompy otrzymuje informacje o ak-
tualnym poziomie glukozy, a dodatkowo przy zapro-
gramowanych i określonych wartościach glikemii 
następuje automatyczne czasowe zatrzymanie po-
dawania insuliny.
System ciągłego pomiaru glikemii można stosować 
u wszystkich dzieci chorych na cukrzycę, jeśli rodzi-
ce i pacjenci zostali przeszkoleni w zakresie zasad 
jego działania. CGMS real time (oznaczający warto-
ści glikemii w czasie rzeczywistym) jest szczególnie 
zalecany pacjentom z nieświadomością hipoglikemii, 
z częstymi niedocukrzeniami nocnymi oraz dzieciom 
poniżej 6. r.ż., które nie sygnalizują niebezpiecznej 
dla zdrowia i życia hipoglikemii19-21. 

Zasady żywienia w cukrzycy typu 1
Obecnie nie używa się już pojęcia „dieta cukrzyco-
wa”, a pacjentom zaleca się prawidłową, odpowied-
nio zbilansowaną dietę, dobraną do wieku, płci, masy 
ciała, wzrostu, aktywności fizycznej, chorób współ-
istniejących i preferencji żywieniowych. Zalecenia te 
pokrywają się z rekomendacjami dla zdrowej popu-
lacji dzieci i młodzieży. Celem leczenia cukrzycy jest 
utrzymanie prawidłowego stężenia glukozy, optymal-
nego stężenia lipidów i lipoprotein w surowicy, prawi-
dłowych wartości ciśnienia tętniczego krwi oraz pra-
widłowego rozwoju somatycznego. Chorzy powinni 
być zachęcani do kontrolowania ilości spożywanych 
węglowodanów w poszczególnych posiłkach i w całej 
diecie, ograniczenia cukrów prostych do 10% dobo-
wego zapotrzebowania kalorycznego, częstego i regu-
larnego spożywania posiłków. 
Całkowite dzienne zapotrzebowanie energetyczne 
powinno być pokryte w 45-50% przez węglowoda-
ny, głównie o niskim indeksie glikemicznym (< 50 
IG), w 30-35% przez tłuszcze (w tym tłuszcze nasyco-
ne < 10%) i w 15-20% przez białko. Stosunek białka 
zwierzęcego do roślinnego powinien wynosić co naj-
mniej 1:1. Zawartość błonnika pokarmowego w diecie 
powinna wynosić ok. 25-40 g/dobę. Suplementacja 
witaminami, poza witaminą D3 (zgodnie z zalecenia-
mi), lub mikroelementami u chorych, u których nie 
stwierdza się ich niedoborów, nie jest wskazana. Nie 
zaleca się również stosowania suplementów diety.
Dostosowywanie dawek insuliny do spożywanych 
posiłków ułatwia stosowanie wymienników węglo-
wodanowych (WW). 1 WW jest to ilość produktu wy-
rażona w gramach, która zawiera 10 g węglowoda-
nów22. W modelu leczenia osobistą pompą insulinową 
stosuje się również wymienniki białkowo-tłuszczo-
we (WBT). 1 WBT to taka ilość produktu pochodzą-
ca z białka lub tłuszczu, która dostarcza 100 kcal23. 

Indeks glikemiczny (IG) definiowany jest jako pole 
pod krzywą odpowiedzi glikemicznej mierzonej przez 
120 min po spożyciu 50 g węglowodanów przyswa-
jalnych zawartych w badanym produkcie i wyrażony 
w stosunku do odpowiedzi glikemicznej na tę samą 
ilość węglowodanów (50 g) pochodzących z produk-
tu referencyjnego, którym jest najczęściej glukoza 
(IG = 100). Określa procentowo szybkość zwiększe-
nia stężenia glukozy we krwi po spożyciu produk-
tów w porównaniu ze zwiększeniem, jakie następuje 
po spożyciu tej samej ilości węglowodanów w posta-
ci czystej glukozy. Mniejszy IG świadczy o mniejszym 
wzroście poposiłkowej glikemii. Na IG pokarmów 
wpływa wiele czynników: gotowanie i rozdrabnianie 
powoduje wzrost IG; zawartość błonnika, tłuszczu 
i białka powoduje zmniejszenie IG. 

Wysiłek fizyczny 
Wysiłek fizyczny to nieodzowny element leczenia. Wy-
konywany w sposób prawidłowy poprawia wrażliwość 
tkanek na insulinę, zwiększa wykorzystanie glukozy, 
wpływa bardzo korzystnie na kontrolę glikemii, pro-
fil lipidowy, ciśnienie tętnicze. Dodatkowo zaspokaja 
naturalną potrzebę ruchu dziecka. Zaleca się mini-
mum 30-60 min umiarkowanego, tlenowego, dyna-
micznego wysiłku fizycznego. Wg zaleceń ADA i PTD 
powinien być wykonywany przez większość dni w ty-
godniu. Wysiłek fizyczny stwarza jednak niebezpie-
czeństwo wystąpienia hipoglikemii, dlatego wyma-
ga wcześniejszego spożycia dodatkowych WW lub 
zmniejszenia dawki insuliny24.

Edukacja terapeutyczna 
Edukacja terapeutyczna jest kluczowym elemen-
tem terapii cukrzycy. Ma przygotować pacjenta i je-
go opiekunów do aktywnego uczestniczenia w proce-
sie leczenia. Zaproponowano następującą definicję 
edukacji: „Jest to proces dostarczania danej oso-
bie wiedzy i kształtowania umiejętności potrzebnych 
do samodzielnego leczenia cukrzycy, postępowania 
w sytuacjach kryzysowych i dokonywania zmian sty-
lu życia w celu umożliwienia skutecznego radzenia 
sobie z chorobą.”25. Rolą edukacji jest motywowanie 
pacjenta do stosowania zdobytej wiedzy. 
Edukację należy dokładnie zaplanować. Powinny ją 
prowadzić odpowiednio przeszkolone osoby (lekarze, 
edukatorzy diabetologiczni, pielęgniarki, dietetycy). 
Edukacja może być prowadzona w formie indywidu-
alnej lub grupowej, zawsze jednak wg określonego 
planu. Edukacja indywidualna zalecana jest głów-
nie w początkowej fazie choroby. Każde dziecko i jego 
opiekunowie wymagają edukacji wstępnej, dotyczącej 
samokontroli i samoopieki w cukrzycy, oraz regular-
nych reedukacji minimum raz na 2 lata. Musi to być 
proces ciągły i często powtarzany26-28. 
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Edukację chorych na cukrzycę należy dostosować 
do wieku i dojrzałości poszczególnych osób. Za-
kres, w jakim dziecko może się włączyć w kontrolę 
cukrzycy, zależy od wieku pacjenta i powinien się 
zwiększać wraz z upływem lat. Zaleca się stosowa-
nie materiałów przygotowanych dla różnych grup 
wiekowych oraz dla rodziców i opiekunów. Dla mło-
dzieży jako narzędzie edukacji atrakcyjne mogą być 
nowsze technologie (filmy wideo, płyty CD, gry kom-
puterowe). Są one najskuteczniejsze w modelach in-
teraktywnych25,29,30. Podczas szkoleń zawsze należy 
zwracać szczególną uwagę na tematykę dotyczącą 
prewencji ostrych i przewlekłych powikłań cukrzy-
cy. Z młodzieżą dobrze jest omówić temat antykon-
cepcji i uzależnień25.

Cele leczenia cukrzycy u dzieci
Poniżej przedstawiono cele leczenia cukrzycy typu 1 
u dzieci wg zaleceń Sekcji Pediatrycznej Polskiego 
Towarzystwa Diabetologicznego 201519.
1.	Uzyskanie i utrzymanie prawidłowego i harmo-

nijnego rozwoju fizycznego dziecka: wzrostu, ma-
sy ciała oraz jej składu, a także przebiegu okresu 
dojrzewania, odpowiedniego do wieku i płci. Nie-
zwykle istotne w opiece nad dzieckiem z cukrzy-
cą jest równoczesne zapewnienie wysokiej jako-
ści życia dziecka i całej jego rodziny.

2.	Prewencja ostrych powikłań cukrzycy (hipoglike-
mia, kwasica ketonowa).

3.	Prewencja przewlekłych powikłań cukrzycy (mi-
kro- i makroangiopatie).

4.	Wartości parametrów laboratoryjnych:
-	 HbA1c ≤ 6,5%, przy jednoczesnych małych 

wahaniach glikemii i minimalnej liczbie epi-
zodów hipoglikemii;

-	 stężenie cholesterolu LDL < 100 mg/dl 
(2,6 mmol/l), HDL > 40 mg/dl (1,1 mmol/l), 
TG < 100 mg/dl (1,1 mmol/l);

-	 wartość ciśnienia tętniczego < 90 centyla od-
powiednio do płci, wieku oraz wzrostu;

-	 BMI < 90 centyla odpowiednio do wieku 
i płci;

-	 glikemie w samokontroli: na czczo i przed po-
siłkami 70-110 mg/dl, 2 godz. po rozpoczęciu 
posiłku < 140 mg/dl.

Zasady postępowania terapeutycznego oraz docelo-
we parametry laboratoryjne, będące odzwierciedle-
niem dobrego wyrównania metabolicznego cukrzy-
cy u dzieci, wraz z postępem wiedzy zmieniają się. 
W związku z tym są systematycznie opracowywa-
ne i uzupełniane zarówno przez Sekcję Pediatrycz-
ną Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego, jak 
i międzynarodowe towarzystwa, takie jak Interna-
tional Society for Pediatric and Adolescent Diabetes 
(ISPAD) czy American Diabetes Association (ADA). 

Ostre powikłania cukrzycy
Do ostrych powikłań cukrzycy u dzieci zalicza się 
hipoglikemię i kwasicę ketonową. Przyczyną ich 
występowania może być odpowiednio nadmiar lub 
niedobór insuliny. Prawidłowo wyedukowany cho-
ry powinien znać zasady postępowania w stanach 
ostrych i radzić sobie w takich sytuacjach oraz sku-
tecznie ich unikać. Czasem jednak ich przebieg jest 
dużo poważniejszy, prowadzi do zaburzenia świa-
domości, obrzęku mózgu. W takich przypadkach 
wymagana jest pomoc lekarska, dlatego tak waż-
na jest znajomość standardów postępowania w obu 
powikłaniach.
Hipoglikemia jest najczęstszym ostrym powikła-
niem cukrzycy typu 131. Rozpoznaje się ją, gdy stę-
żenie glukozy we krwi wynosi ≤ 70 mg/dl lub wystę-
pują charakterystyczne objawy kliniczne32. Objawy 
niedocukrzenia można podzielić na neurowegetatyw-
ne (adrenergiczne) oraz neuroglikopeniczne (neuro-
logiczne). Pojawiają się zwykle nagle i zawsze wyma-
gają odpowiedniej reakcji. Objawy neurowegetatywne 
obserwuje się we wczesnej fazie niedocukrzenia, wy-
nikają z wydzielania hormonów kontrregulacyjnych: 
amin katecholowych, kortyzolu, glukagonu i hor-
monu wzrostu. Występują wtedy: wzmożona potli-
wość, drżenie rąk, tachykardia, zawroty głowy, nie-
pokój, napady głodu, osłabienie, senność, bladość 
powłok skórnych, bóle brzucha, nudności. Są to ob-
jawy będące dla pacjenta sygnałem alarmowym in-
formującym o ryzyku cięższego niedocukrzenia. 
Typowo występują w hipoglikemii łagodnej i umiar-
kowanej. Objawy neuroglikopeniczne (trudności ko-
jarzenia i myślenia, zaburzenia orientacji, koordyna-
cji ruchów, zaburzenia mowy, bóle głowy, zaburzenia 
widzenia, niedowłady, drgawki toniczno-kloniczne) 
pojawiają się w wyniku niedostatecznego zaopatrze-
nia komórek ośrodkowego układu nerwowego (OUN) 
w glukozę. Wymagają pomocy innych osób. Są cha-
rakterystyczne dla ciężkiej hipoglikemii, prowadzą 
zwykle do utraty przytomności i śpiączki, wymaga-
jącej leczenia pozajelitowego (glukagon lub dożylny 
wlew glukozy)33. 
Niektórym epizodom hipoglikemii nie towarzyszą 
żadne objawy. Jest to hipoglikemia bezobjawowa 
(asymptomatyczna) – wykrywana przypadkowo pod-
czas kontroli glikemii. Brak odczuwania patologicz-
nie niskich wartości glikemii wynika z częstego wy-
stępowania epizodów hipoglikemii i narasta z czasem 
trwania choroby.
Hipoglikemia objawowa – to sytuacja, kiedy dziecko 
lub rodzic zauważają jej objawy, odpowiadają na nie 
i podejmują odpowiednie leczenie.
Do najczęstszych przyczyn hipoglikemii należą:
-	 zbyt duża dawka insuliny,
-	 opuszczony lub opóźniony posiłek,
-	 nieplanowana aktywność fizyczna.
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Objawy hipoglikemii mogą pojawić się też przy wyż-
szych wartościach glikemii (> 100 mg/dl), kiedy do-
chodzi do gwałtownego obniżenia poziomu glukozy 
we krwi. 
U chorych z cukrzycą typu 1 hipoglikemia ma głów-
nie związek z insulinoterapią i ciągłym dążeniem do 
normoglikemii. W łagodnym i umiarkowanym niedo-
cukrzeniu należy podać doustnie 0,3 g/kg m.c. glu-
kozy oraz ponownie zmierzyć glikemię po 10-15 min. 
Każde chore dziecko musi mieć zawsze przy sobie 
glukozę lub jej ekwiwalent. W ciężkiej hipoglikemii, 
gdy chory jest nieprzytomny, należy podać dożylnie 
20% roztwór glukozy (0,2 g glukozy/kg m.c.), a na-
stępnie kontynuować wlew 10% roztworu glukozy. 
W przypadku braku dostępu do żyły zaleca się po-
danie domięśniowe lub podskórne 1 mg glukagonu 
(0,5 mg u dzieci < 6. r.ż.). Po odzyskaniu świadomo-
ści pacjent powinien spożyć węglowodany, aby ryzy-
ko nawrotu ciężkiej hipoglikemii zostało całkowicie 
zredukowane. Jeśli pomimo podwyższenia wartości 
glikemii utrzymują się zaburzenia przytomności lub 
silne bóle głowy, nudności, wymioty, objawy neuro-
logiczne, należy wziąć pod uwagę ryzyko obrzęku mó-
zgu i włączyć leczenie przeciwobrzękowe. Powikłania 
zależą od wieku dziecka. Szczególnie młodsze dzieci 
narażone są na trwałe uszkodzenie OUN.
Rozpoznanie i leczenie hipoglikemii (również podanie 
glukagonu) jest ważnym elementem edukacji rodzin 
chorych dzieci. Glukagon powinien zawsze znajdo-
wać się w domu, szkole czy w apteczce podczas wy-
cieczek szkolnych12,19.
Cukrzycowa kwasica ketonowa (DKA) występuje 
w wyniku względnego lub bezwzględnego niedobo-
ru insuliny oraz zwiększonego stężenia hormonów 
kontrregulacyjnych. 
Definicja biochemiczna DKA to:
-	 hiperglikemia > 200 mg/dl,
-	 pH < 7,3 lub wodorowęglany < 15 mmol/l,
-	 ketonemia i ketonuria.
Jest często pierwszą manifestacją cukrzycy typu 1. 
U dzieci ze zdiagnozowaną chorobą przyczyną kwa-
sicy ketonowej mogą być błędy w samokontroli i le-
czeniu, zaniechanie leczenia, lęk przed hipoglike-
mią, zakażenia, stres, awaria sprzętu do podawania 
insuliny. Objawy DKA zostały omówione w rozdzia-
le dotyczącym rozpoznania cukrzycy. DKA wyma-
ga kompleksowego leczenia szpitalnego na oddziale 
intensywnej opieki medycznej lub na specjalistycz-
nym oddziale mającym doświadczenie w leczeniu cu-
krzycy. Początkowe leczenie to nawadnianie dożylne 
0,9% NaCl (10 ml/kg m.c. w 1. godz. leczenia), na-
stępnie w kolejnych godzinach 5 ml/kg m.c./godz. 
Po upływie 1-2 godz. resuscytacji płynowej i przy-
wróceniu krążenia obwodowego można rozpocząć in-
sulinoterapię drogą dożylną. U dzieci o masie ciała  
< 20 kg dawka początkowa insuliny powinna wynosić 

0,01-0,05 j./kg m.c./godz., u chorych o masie ciała 
≥ 20 kg odpowiednio 0,05-0,1 j./kg m.c./godz. Jeżeli 
w trakcie leczenia glikemia obniży się do 300 mg/dl 
lub spadek glikemii jest większy od 90 mg/dl/godz., 
zaleca się zmianę płynu infuzyjnego na roztwór za-
wierający glukozę. Jednocześnie z leczeniem insuliną 
konieczne jest uzupełnianie potasu. Zwykle począt-
kowo dodaje się 40 mmol potasu do 1000 ml kro-
plówki. Dożylna podaż 50%:50% fosforanu potasu 
i chlorku potasu pozwala też na odpowiednią suple-
mentację fosforanem. Brak lub opóźnienie wdrożenia 
właściwego leczenia DKA może skutkować poważny-
mi powikłaniami, nawet zgonem dziecka chorującego 
na cukrzycę typu 1. Podawanie dwuwęglanów należy 
rozważyć jedynie w przypadku ciężkiej kwasicy (pH 
< 6,9) z towarzyszącymi zaburzeniami układu serco-
wo-naczyniowego, zagrażającej życiu hiperkaliemii 
i resuscytacji19,34,35.

Przewlekłe powikłania cukrzycy
Zapobieganie rozwojowi przewlekłych powikłań cu-
krzycy jest jednym z głównych celów współczesnej 
diabetologii. Przewlekłe powikłania cukrzycy typu 1 
zależą przede wszystkim od zmian w drobnych na-
czyniach krwionośnych (mikroangiopatie: nefropa-
tia, retinopatia, neuropatia). Głównym czynnikiem 
patogennym jest hiperglikemia, która aktywuje nie-
prawidłowe szlaki metaboliczne. Pacjent stosujący 
intensywną insulinoterapię, dobrze wyrównany me-
tabolicznie jest mniej narażony na wystąpienie prze-
wlekłych powikłań cukrzycy. U wszystkich chorych 
konieczne są regularne badania kontrolne oraz ba-
dania przesiewowe w kierunku nefropatii, retinopa-
tii, neuropatii i zaburzeń lipidowych. 
Zalecane badania kontrolne i ich częstość u dziecka 
z cukrzycą typu 1 to19:
-	 monitorowanie masy ciała, wzrostu i BMI: podczas 

każdej wizyty;
-	 pomiar ciśnienia tętniczego: podczas każdej wizy-

ty, a u dzieci < 7. r.ż. przynajmniej 2 razy w roku; 
przy podejrzeniu nadciśnienia tętniczego wskaza-
ny jest 24-godzinny ambulatoryjny pomiar ciśnie-
nia (ABPM); 

-	 monitorowanie przebiegu dojrzewania wg skali 
Tannera: minimum raz w roku;

-	 monitorowanie miesiączkowania: kalendarzyk 
miesiączek;

-	 ocena stężenia HbA1c (hemoglobiny glikowanej) 
odzwierciedlającej średnie stężenie glukozy w cią-
gu 2-3 miesięcy poprzedzających badanie: 3-4 ra-
zy w roku;

-	 badanie ogólne moczu: raz w roku;
-	 ocena stężenia kreatyniny w surowicy krwi przy 

rozpoznaniu choroby, następnie u dzieci od 
11. r.ż. z 2-letnim, a od 9. r.ż. z 5-letnim czasem 
trwania choroby: raz w roku; 
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-	 u dzieci młodszych: po każdym 3-letnim okresie 
choroby;

-	 ocena obecności mikroalbuminurii przy rozpo-
znaniu choroby, następnie u dzieci od 11. r.ż. 
z 2-letnim, a od 9. r.ż. z 5-letnim czasem trwania 
choroby: raz w roku; 

-	 u dzieci młodszych: po każdym 3-letnim okresie 
choroby; nieprawidłowy wynik mikroalbuminurii 
należy potwierdzić przez oznaczenie w 2 z 3 kolej-
nych badań moczu z dobowej zbiórki; utrzymują-
cy się nieprawidłowy wynik jest wskazaniem do 
zastosowania inhibitora ACE lub antagonisty re-
ceptora AT1;

-	 badanie okulistyczne: co 1-2 lata;
-	 badanie w kierunku celiakii: przy braku objawów 

przez pierwszych 10 lat trwania choroby co 1-2 
lata;

-	 badanie oceny czynności tarczycy: w momencie 
zachorowania TSH, fT4, anty-TPO, anty-TG, USG 
tarczycy w razie dodatnich przeciwciał i/lub nie-
doczynności tarczycy, następnie co 1-2 lata: TSH, 
anty-TPO, a u dzieci < 7. r.ż. dodatkowo anty-TG;

-	 badanie stężenia cholesterolu całkowitego, HDL, 
LDL, triglicerydów w surowicy krwi: 

	 w przypadku obciążonego wywiadu rodzinnego 
ocenić przy rozpoznaniu i monitorować co 1 rok; 
przy braku obciążonego wywiadu rodzinnego 
ocenić przy rozpoznaniu i jeśli LDL < 100 mg/
dl, monitorować co 5 lat, a jeśli > 100 mg/dl co 
1 rok; przy braku informacji dotyczących obcią-
żenia rodzinnego ocenić przy rozpoznaniu i je-
śli LDL < 100 mg/dl, monitorować co 5 lat, jeśli 
LDL > 100 mg/dl, monitorować co 2 lata; w przy-
padku stwierdzenia LDL > 100 mg/dl wskaza-
na jest poprawa kontroli metabolicznej cukrzycy 
oraz modyfikacja stylu życia; jeżeli pacjent jest 
obciążony rodzinnie, ma ≥ 10 lat i dotychczaso-
wa zmiana stylu życia (dieta, aktywność fizyczna) 
nie wpłynęła korzystnie na profil lipidowy oso-
cza, zaleca się wykonanie badania genetycznego 
w kierunku mutacji receptora dla cholesterolu 
LDL i ewentualne włączenie do leczenia statyn.

Choroby współistniejące 
z cukrzycą typu 1 
U pacjentów z cukrzycą typu 1 częściej niż w popu-
lacji ogólnej występują inne choroby autoimmuniza-
cyjne, zwłaszcza dotyczące tarczycy (choroba Hashi-
moto, choroba Gravesa-Basedowa), kory nadnerczy 
(choroba Addisona), celiakia, niedokrwistość z nie-
doboru witaminy B12 (Addisona-Biermera), kolage-
nozy. Ich współistnienie może znacznie pogorszyć 
przebieg cukrzycy typu 1. Choroby te wymagają re-
gularnej kontroli i leczenia wg zaleceń odpowied-
nich specjalistów36. 

Zespół terapeutyczny  
i wielospecjalistyczne potrzeby pacjenta  
z cukrzycą typu 1
Leczenie cukrzycy przebiega głównie w warunkach 
pozaszpitalnych. Regularna, ciągła opieka ambula-
toryjna oraz kontrola dzieci i młodzieży z cukrzycą 
mają podstawowe znaczenie w utrzymaniu optymal-
nej kontroli glikemii oraz monitorowaniu czynników 
ryzyka ostrych i przewlekłych powikłań. Pacjent 
z cukrzycą typu 1 powinien pozostawać pod spe-
cjalistyczną opieką w poradni diabetologicznej dla 
dzieci i młodzieży przynajmniej do 18. r.ż. Koniecz-
ne jest również zapewnienie 24-godzinnego dostępu 
do informacji diabetologicznej chorym i ich opieku-
nom. Częstość wizyt w poradni diabetologicznej nie 
jest limitowana. Zaleca się, by odbywały się one co 
6-8 tygodni, nie mniej niż 4 razy w roku. 
Zarówno na oddziale diabetologicznym, jak i w po-
radni pacjentem powinien zajmować się zespół te-
rapeutyczny złożony z lekarza (specjalista pediatra 
diabetolog lub specjalista endokrynolog i diabeto-
log dziecięcy), pielęgniarki zajmującej się edukacją 
diabetologiczną (edukatora), dietetyka i psycholo-
ga. Chory i jego rodzina powinni być integralną czę-
ścią zespołu leczącego37. Przebieg choroby może wy-
magać współudziału innych specjalistów: okulisty, 
nefrologa, neurologa, chirurga, kardiologa, seksu-
ologa czy psychiatry. Zespół terapeutyczny prowadzi 
też edukację dotyczącą opieki nad dziećmi chorymi 
na cukrzycę dla personelu placówek oświatowych. 
Ma to zapewnić bezpieczeństwo choremu dziecku 
w przedszkolu, szkole i podczas wycieczek szkol-
nych. Dziecko ma prawo uczestniczyć we wszystkich 
tych aktywnościach. Cukrzyca nie jest wskazaniem 
do indywidualnego toku nauczania czy zwolnienia 
z jakichkolwiek zajęć (wychowanie fizyczne, zielo-
na szkoła). Dodatkowo członkowie zespołu mają 
pomóc pacjentowi w wyborze zawodu w przyszło-
ści, co jest ściśle powiązane z oceną stanu zdrowia 
oraz obecnością ewentualnych ostrych czy przewle-
kłych powikłań cukrzycy w momencie osiągnięcia 
pełnoletności19.
Przekazanie chorego z ośrodka dla dzieci do ośrodka 
dla dorosłych powinno być wcześniej zaplanowane. 

Opieka psychologiczna w cukrzycy
Objęcie opieką psychologiczną chorego dziecka i je-
go rodziny jest niezbędnym elementem terapii już od 
momentu rozpoznania cukrzycy. Często obserwu-
je się subkliniczne lub kliniczne zespoły depresyj-
ne, a także zaburzenia odżywiania, z jadłowstrętem 
psychicznym włącznie. Badania przesiewowe w kie-
runku zaburzeń depresyjnych powinny być wykony-
wane u każdego pacjenta co 1-2 lata38,39. 
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Zakażenia bakteryjne i wirusowe
U dzieci chorych na cukrzycę typu 1 zakażenia prze-
biegają tak samo jak u zdrowych rówieśników i tak 
samo powinno się je leczyć. Nie zaleca się profilak-
tycznego stosowania antybiotyków. Niektóre leki po-
dawane dzieciom są stworzone specjalnie dla diabety-
ków i dobrze jest je wykorzystywać. W źle wyrównanej 
cukrzycy infekcja, szczególnie żołądkowo-jelitowa, mo-
że stanowić zagrożenie kwasicą ketonową. Narastanie 
ketozy i kwasicy pomimo dodatkowych dawek insu-
liny, towarzyszące wymioty czy biegunka są wskaza-
niem do hospitalizacji.

Kontrole stomatologiczne
Pacjenci z cukrzycą typu 1 powinni mieć systema-
tyczne kontrole stomatologiczne i niezbędne leczenie 
w takim zakresie jak dzieci zdrowe. Ze względu na ko-
nieczność przerwy w jedzeniu po zabiegach stomato-
logicznych i związane z nią ryzyko hipoglikemii do-
brze jest spożyć wcześniej posiłek. Ogniska próchnicy 
w obrębie jamy ustnej mogą być przyczyną przewle-
kłych hiperglikemii.

Szczepienia ochronne
Dzieci chore na cukrzycę należy objąć programem 
obowiązkowych szczepień ochronnych. Można im rów-
nież podawać szczepienia zalecane. Jedynie okres re-
misji cukrzycy budzi wątpliwości wśród diabetologów 
i z reguły nie zaleca się wtedy szczepień. Jeśli cho-
dzi o inne przeciwwskazania, są one takie same jak 
w przypadku dzieci zdrowych.

Podsumowanie
Opieka diabetologiczna dla dziecka z cukrzycą ty-
pu 1 powinna być realizowana w wyspecjalizowanych 
ośrodkach diabetologicznych dla dzieci i młodzieży. 
Pacjentem powinien zajmować się doświadczony ze-
spół terapeutyczny. Zadaniem wielospecjalistycznego 
zespołu diabetologicznego jest zastosowanie leczenia, 
które pozwoli na prawidłowy rozwój dziecka oraz za-
pewni profilaktykę ostrych i przewlekłych powikłań 
cukrzycy. Ośrodek diabetologiczny powinien dostar-
czyć choremu wszelkich potrzebnych informacji doty-
czących cukrzycy, a także zapewnić dostęp do regu-
larnej edukacji terapeutycznej oraz systematycznych 
badań kontrolnych. 
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DO ZAPAMIĘTANIA

■■ Cukrzyca typu 1 jest jedną z najczęstszych chorób przewle-
kłych wieku rozwojowego. 

■■ Istotą choroby jest deficyt insuliny powstały na skutek au-
todestrukcji komórek β trzustki.

■■ Leczenie cukrzycy składa się z insulinoterapii, prawidłowej 
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■■ Dzieckiem z cukrzycą typu 1 powinien zajmować się do-
świadczony zespół terapeutyczny złożony z lekarza pedia-
try diabetologa lub endokrynologa i diabetologa dziecię-
cego, edukatora, dietetyka i psychologa, co jest możliwe 
jedynie na specjalistycznym oddziale i w poradni diabeto-
logicznej dla dzieci i młodzieży.
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rozwój dziecka oraz profilaktyka ostrych i przewlekłych po-
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■■ Dziecko z cukrzycą typu 1 powinno mieć wykonywane 
regularne badania przesiewowe w kierunku przewlekłych 
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