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1. Wykaz stosowanych skrótów  

 

 
Skrót Rozwinięcie w języku angielskim Rozwinięcie w języku polskim 

CGM continuous glucose monitoring 
ciągłe monitorowanie stężenia 

glukozy 

CSII continuous subcutaneous insulin 

infusion 
ciągły podskórny wlew insuliny 

CV coefficient of variation współczynnik zmienności 

FGM flash glucose monitoring 
system monitorowania stężenia 

glukozy typu flash 

GMI glucose management indicator wskaźnik kontroli stężenia glukozy 

HbA1c glycated hemoglobin hemoglobina glikowana 

HCLS hybrid closed-loop system zamkniętej pętli 

h-GI high- glycemic index wysoki indeks glikemiczny 

ICR insulin-to-carbohydrate ratio 
współczynnik insulina -wymiennik 

węglowodanowy 

IFCC International Federation of Clinical 

Chemistry and Laboratory Medicine 

Międzynarodowa Federacja Chemii 

Klinicznej i Medycyny 

Laboratoryjnej 

IG glycemic index indeks glikemiczny 

ISPAD the International Society for Pediatric 

and Adolescent Diabetes 

Międzynarodowe Towarzystwo do 

spraw Cukrzycy Dzieci i 

Młodzieży 

MDI multiple daily injections 
metoda wielokrotnych iniekcji 

insuliny 

NB normal bolus bolus standardowy 

PLGS the predictive low-glucose suspend 

system 

system predykcyjnego, 

automatycznego zatrzymania przed 

niskim poziomem glikemii 

PTD The Polish Diabetes Association 
Polskie Towarzystwo 

Diabetologiczne 

SB super bolus super bolus 

SBP Systolic blood pressure ciśnienie skurczowe 

SMBG self-monitoring of blood glucose 
samokontrola glikemii za pomocą 

glukometru 

TAR time above target glucose range 
czas w glikemii powyżej zakresu 

docelowego 

TBR time below target glucose range 
czas w glikemii poniżej zakresu 

docelowego 
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TITR time in tight range 
czas w glikemii w wąskim zakresie 

docelowym 

TIR time in range 
czas w glikemii w zakresie 

docelowym 

T1D type 1 diabetes cukrzyca typu 1 
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2. Streszczenie w języku polskim 
 

Systemy ciągłego monitorowania stężenia glukozy (ang. continuous glucose 

monitoring, CGM) są obecnie najszybciej rozwijającą się technologią w dziedzinie 

diabetologii. W związku z coraz większą dokładnością oraz zaawansowaniem systemów 

monitorowania stężenia glukozy, a jednocześnie ich powszechną dostępnością pojawiły się w 

literaturze nowe wskaźniki prawidłowej kontroli glikemii. Na szczególną uwagę zasługuje 

wskaźnik czasu spędzonego w glikemii docelowej (ang. time in range, TIR), który jest ściśle 

związany z występowaniem powikłań pod postacią mikroangiopatii oraz makroangiopatii. W 

2019 roku Batellino i wsp. opublikowali międzynarodowy konsensus dotyczący docelowych 

wartości glikemii dla pacjentów stosujących systemy CGM, który został zaakceptowany przez 

wiele międzynarodowych towarzystw, w tym także Polskie Towarzystwo Diabetologiczne 

(PTD). „Zalecenia kliniczne dotyczące postępowania u osób z cukrzycą 2024 PTD” do celów 

leczenia cukrzycy dotyczących kontroli glikemii poza wskaźnikiem HbA1c włączają także 

parametry z systemów CGM, ze szczególnym uwzględnieniem wskaźnika TIR (70-180mg/dl, 

3,9–10mmol/l), którego docelowa wartość powinna wynosić >70%. 

Niniejszą rozprawę doktorską stanowi cykl tematycznie powiązanych ze sobą 

publikacji, których celem było określenie, co warunkuje wydłużenie czasu spędzonego w 

glikemii docelowej przez dzieci i nastolatków chorujących na cukrzycę typu 1. 

Celem badania kliniczno-kontrolnego: “Factors affecting the prolongation of glycemic 

time in range among children with type 1 diabetes using continuous glucose monitoring 

systems: A case control study.” było zidentyfikowanie czynników, które wpływają na 

wydłużenie czasu glikemii w zakresie wartości docelowych oszacowanym na podstawie CGM 

wśród dzieci chorych na cukrzycę typu 1. Przeanalizowano dane pochodzące od 110 dzieci (1-

17 lat) chorujących na cukrzycę typu 1 powyżej roku, leczonych ciągłym podskórnym wlewem 

insuliny za pomocą pompy insulinowej (ang. continuous subcutaneous insulin infusion, CSII), 

stosujących CGM co najmniej 3 miesiące, z czasem rejestracji danych >70%. Rodzice lub 

prawni opiekunowie proszeni byli także o wypełnienie kwestionariusza dotyczącego 

codziennych nawyków oraz wykorzystywanych funkcji pompy insulinowej. Uczestników 

podzielono na dwie grupy: osiągających cele terapeutyczne (TIR >70%) oraz niespełniających 

tych kryteriów (TIR 70%). Grupa z TIR 70% charakteryzowała się powtarzającymi się 

epizodami hiperglikemii oraz wysokim wskaźnikiem zmienności glikemii (ang. coefficient of 
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variation, CV). Pacjenci z TIR >70% znacznie częściej korzystali z systemu wstrzymania 

podaży insuliny przed niskim poziomem glikemii (ang. the predictive low-glucose suspend 

system, PLGS), zachowywali odpowiednie interwały czasowe między podaniem insuliny a 

spożyciem posiłku, korzystali z funkcji pompy insulinowej "kalkulator bolusa" oraz częściej 

generowali elektroniczne raporty z oprogramowania pompy insulinowej lub systemu CGM. W 

obydwu grupach odnotowano akceptowalny odsetek hipoglikemii (3%), niezależnie od 

osiągniętych wartości TIR. W powyższym badaniu wykazano, iż głównym problemem 

pacjentów nieosiągających celu terapeutycznego, jakim jest TIR >70% są powtarzające się 

epizody hiperglikemii oraz duża zmienność glikemii. Czynniki, które mogą powodować 

wydłużenie TIR to: stosowanie zaawansowanych funkcji systemów CGM, zachowanie 

odpowiedniego odstępu czasowego od podaży insuliny do spożycia posiłku, stosowanie funkcji 

„kalkulator bolusa” oraz duże zaangażowanie pacjenta w proces terapeutyczny (regularne, 

samodzielne generowanie raportów z oprogramowania pompy i CGM). 

Biorąc pod uwagę fakt, iż głównym problemem pacjentów chorych na cukrzycę typu 1, którzy 

nie osiągają oczekiwanej kontroli metabolicznej są powtarzające się epizody hiperglikemii 

kolejne badanie było próbą znalezienia rozwiązania na bardzo powszechny kliniczny problem, 

jakim jest hiperglikemia poposiłkowa. Jest to zjawisko częste, zwłaszcza w odniesieniu do 

posiłków o wysokim indeksie glikemicznym (ang. glycemic index, IG).  Nadal brak jest 

optymalnego sposobu podaży insuliny do posiłków o wysokim IG.  W ostatnich latach w 

literaturze pojawiało się pojęcie super bolusa (SB), w którym dawka insuliny doposiłkowej jest 

zwiększona, z jednoczesnym wstrzymaniem lub zmniejszeniem podaży insuliny bazalnej. Brak 

jest jednoznacznej definicji, jak taki bolus powinien być skonstruowany oraz brak jest badań 

klinicznych z wykorzystaniem tego rodzaju bolusa. Dostępne dane odnoszą się do badań 

przeprowadzonych w modelu in-silico. Praca „Super Bolus—A Remedy for a High Glycemic 

Index Meal in Children with Type 1 Diabetes on Insulin Pump Therapy?—A Randomized, 

Double-Blind, Controlled Trial” oraz jej szczegółowy, opublikowany protokół miała na celu 

wykazanie, czy SB jest efektywniejszą metodą zapobiegania hiperglikemii poposiłkowej, niż 

bolus standardowy (ang. normal bolus, NB). Super bolus został zdefiniowany, jako zwiększenie 

dawki insuliny doposiłkowej obliczonej na podstawie indywidualnego współczynnika insulina-

wymiennik węglowodanowy (ang. insulin-to-carbohydrate ratio, ICR) o 50% z jednoczesnym 

wstrzymaniem podaży insuliny bazalnej przez 2 godziny. NB został zdefiniowany jako dawka 
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insuliny doposiłkowej obliczona na podstawie ICR. Do badania zakwalifikowano 72 dzieci, w 

wieku 10-17 lat, chorych na cukrzycę typu 1 powyżej roku, leczonych metodą CSII > 3 

miesiące. Wszyscy pacjenci podczas badania byli hospitalizowani, współczynniki ICR były 

ustalane indywidualnie dla każdego pacjenta na podstawie glikemii mierzonej 2 godziny po 

posiłku. Interwencją było spożycie śniadania o wysokim IG (płatki śniadaniowe z mlekiem) o 

tej samej porze przez 2 dni. W losowej kolejności uczestnicy otrzymywali do śniadania SB lub 

NB. Pierwotnym punktem końcowym było stężenie glukozy zmierzone za pomocą glukometru 

(ang. self-monitoring of blood glucose, SMBG) w 90-tej minucie okresu obserwacji (okres 

obserwacji wynosił 180 minut). Podczas całego czasu trwania badania pacjenci byli podłączeni 

do tego samego CGM oraz mieli wykonywane oznaczenia SMBG co 30 minut.  

W niniejszym badaniu wykazano, iż SB jest skuteczną strategią zapobiegania hiperglikemii 

poposiłkowej. Po podaży SB odnotowano istotnie statystycznie niższe wartości glikemii 

podczas całego okresu obserwacji (także w pierwotnym punkcie końcowym). Ponadto, po 

zastosowaniu SB pacjenci przebywali istotnie dłużej w zakresie docelowych wartości glikemii, 

w porównaniu z NB. SB powodował jednak częstsze występowanie epizodów hipoglikemii. 

Niemalże 90% z nich stanowiły epizody alertowego stężenia glukozy (54-69 mg/dl, 3.0–3.8 

mmol/L), które pojawiały się pod koniec okresu obserwacji. Po zastosowaniu NB odnotowano 

istotnie wyższy odsetek epizodów hiperglikemii oraz ponad dwukrotnie dłuższy czas spędzony 

w hiperglikemii. Biorąc pod uwagę powyższe wywnioskowano, że SB jest skuteczną strategią 

zapobiegania hiperglikemii poposiłkowej, jednak czas wstrzymania podaży insuliny bazalnej 

powinien był wydłużony, np. do 3 godzin.  
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3. Streszczenie w języku angielskim 
 

Continuous glucose monitoring (CGM) systems are currently the fastest growing 

technology in the field of diabetology. Due to the increasing accuracy and sophistication of 

glucose monitoring systems and their widespread availability at the same time, new indicators 

of proper glycemic control have appeared in the literature. Of particular note is the time in range 

(TIR) index, which is closely related to the incidence of complications in the form of 

microangiopathy and macroangiopathy. In 2019, Batellino et al. published an international 

consensus on glycemic targets for patients using CGM systems, which has been accepted by 

many international societies, including the Polish Diabetes Association (PTD). "Clinical 

Recommendations for the Management of People with Diabetes 2023 of the PTD" include 

parameters from CGM systems in addition to the HbA1c index for glycemic control targets, 

with particular emphasis on the TIR index (70-180mg/dl, 3.9-10 mmol/l), whose target value 

should be >70%. 

This doctoral dissertation is a series of related publications, which aimed to isolate the 

factors affecting the prolongation of time spent in target glycemia by children and adolescents 

with type 1 diabetes. 

The purpose of the case-control study: "Factors affecting the prolongation of glycemic 

time in range among children with type 1 diabetes using continuous glucose monitoring 

systems: A case control study." was to identify factors that affect the prolongation of glycemic 

time in range estimated by the CGM systems among children with type 1 diabetes. Data from 

110 children (1-17 years old) with type 1 diabetes over one year, treated with continuous 

subcutaneous insulin infusion by an insulin pump, using CGM for at least 3 months, with data 

recording time over 70% were analyzed. Parents or legal caregivers were also asked to complete 

a questionnaire concerning daily habits, a type of using insulin, devices, and their settings in 

diabetes therapy. Participants were divided into two groups: those achieving therapeutic goals 

(TIR >70%) and those not meeting these criteria (TIR 70%). The group with TIR 70% was 

characterized by repeated episodes of hyperglycemia and a high glycemic coefficient of 

variation (CV). Patients with TIR >70% were significantly more likely to use the predictive 

low-glucose suspend system (PLGS), maintain appropriate time intervals between insulin 

administration and a meal consumption, use the insulin pump's function"bolus calculator", and 

were more likely to generate electronic reports from the insulin pump and/or CGM system 
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software. In both groups, we recorded an acceptable rate of hypoglycemia (3%), regardless of 

achieved TIR values. In the above study, we presented that the main problem of patients not 

reaching the therapeutic goal of TIR >70% is repeated episodes of hyperglycemia and high 

glycemic variability. Factors that can result in prolonged TIR include: use of advanced features 

of CGM systems, maintenance of an appropriate time interval from insulin delivery to meal 

consumption, use of the "bolus calculator" function, and high patient involvement in the 

therapeutic process (regular self-generation of reports and their analysis). 

Taking into consideration that the main problem of type 1 diabetes patients who do not 

achieve the expected metabolic control is repeated episodes of hyperglycemia, the next study 

was an attempt to find a solution to a very common clinical problem, which is postprandial 

hyperglycemia. It is commonly observed, especially with regard to high glycemic index (GI) 

meals.  There is still no optimal way to adjust insulin to high GI meals. In recent years, the 

concept of a super bolus (SB), in which the dose of meal insulin is increased with subsequent 

decreased or suspended basal insulin, was mentioned in the literature. There is no clear 

definition of how SB should be created, and there are no clinical trials using this type of bolus. 

The available data refer to studies conducted in an in-silico model. The study, "Super Bolus-A 

Remedy for a High Glycemic Index Meal in Children with Type 1 Diabetes on Insulin Pump 

Therapy?-A Randomized, Double-Blind, Controlled Trial," and its detailed, published protocol, 

aimed to demonstrate whether SB is a more effective method of preventing postprandial 

hyperglycemia than a standard bolus (normal bolus, NB). Super bolus was defined as an 

increased by 50% dose of prandial insulin calculated on the basis of an individual's insulin-to-

carbohydrate ratio (ICR) with subsequent suspended basal insulin for 2 hours. NB was defined 

as the dose of prandial insulin calculated based on the ICR.  

Seventy-two children, aged 10-17 years, with type 1 diabetes for more than a year and 

treated with CSII for more than 3 months were enrolled. All patients were hospitalized during 

the study, ICRs were estimated accordingly. The intervention was the consumption of a high 

GI breakfast (cereal with milk) for the two separate days. In random order, participants received 

SB or NB for the breakfast. The primary endpoint was the glucose level measured with a 

glucometer at the 90th minute of the observation period (the observation period was 

180minutes). Throughout the study, patients were connected to the same CGM and had SMBG 

measured every 30 minutes.  



 13 

In this study, we demonstrated that SB is an effective strategy for preventing 

postprandial hyperglycemia. After SB administration, there were statistically significant lower 

glycemic values during the entire follow-up period (including the primary endpoint). 

In addition, patients stayed significantly longer in the glycemic time in range after SB, 

compared to NB. However, SB resulted in more hypoglycemic episodes. Almost 90% of these 

were hypoglycemia alert values in the range of 54-69 mg/dl, 3.0-3.8 mmol/L, which occurred 

at the end of the observation period. After NB, there was a significantly higher percentage of 

hyperglycemic episodes and more than double the time spent in hyperglycemia. Taking this 

into account, we concluded that SB is an effective strategy for the prevention of postprandial 

hyperglycemia, but the time of suspending basal insulin should be extended, f.ex. up to 3 hours. 
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4. Wstęp 

4. 1 Systemy ciągłego monitorowania stężenia glukozy 
 

Cukrzyca typu 1 (ang. type 1 diabetes, T1D) jest jedną z najczęściej występujących 

chorób autoimmnizacyjnych w populacji pediatrycznej. Jest to schorzenie wymagające dużej 

samodyscypliny i zaangażowania pacjenta w proces terapeutyczny. Niezbędnym narzędziem w 

skutecznym zarządzaniu cukrzycą jest regularna kontrola glikemii. Przez ostatnie 100 lat 

sposoby kontroli stężenia glukozy zmieniły się diametralnie. W 1909 r. Stanley Rossiter 

Benedict opublikował swoją przełomową pracę na temat metod pomiaru stężenia glukozy w 

moczu.1 Oznaczenie to stało się głównym testem do monitorowania stężenia glukozy do czasu 

odkrycia reakcji enzymatycznych opartych na oksydazie glukozy pod koniec lat 50-tych XX 

wieku.2 Metoda enzymatyczna została przystosowana do pomiaru stężenia glukozy w osoczu 

w laboratoriach klinicznych - początkowo ręcznie, a następnie metodami zautomatyzowanymi. 

Kolejno obserwowano postęp w rozwoju pasków testowych, natomiast dopiero pod koniec lat 

70. i na początku lat 80. koncepcja samokontroli stężenia glukozy we krwi (ang. self monitoring 

of blood glucose, SMBG) za pomocą glukometrów stała się powszechnie stosowana.2 Kolejnym 

rewolucyjnym etapem kontroli stężenia glukozy był rozwój systemów ciągłego monitorowania 

(ang. continuous glucose monitoring, CGM), który trwa do dzisiaj. Pierwszy taki system 

wprowadzono na rynek w 1999 r., początkowo do stosowania jedynie w warunkach 

klinicznych.3 Obecnie  systemy CGM są użytkowane w warunkach domowych, posiadają wiele 

zaawansowanych funkcji i są największym osiągnięciem dotyczącym nowoczesnych 

technologii w dziedzinie diabetologii.  

CGM to metoda pomiaru, która daje pełny wglądu w to, jak kształtuje się stężenie 

glukozy w ciągu całej doby. System został stworzony, aby pacjent w sposób łatwy, szybki i 

dyskretny miał stały dostęp do informacji o stężeniu glukozy w czasie rzeczywistym. Składa 

się z trzech części: sensora (czujnika), transmitera (nadajnika) i odbiornika - w części modeli 

sensor został zintegrowany z transmiterem. Układ w sposób ciągły dokonuje pomiaru stężenia 

glukozy, a następnie automatycznie przesyła dane do urządzenia odbiorczego. Odbiornikiem 

może być, zależnie od systemu: pompa insulinowa, czytnik, smartfon lub zegarek. System 

CGM poprzez wbudowane alarmy zarówno hipo-, jak i hiperglikemii pozwala na 

natychmiastową interwencję. Istnieje możliwość włączenia także innych ostrzeżeń, jak: alarmy 
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tempa zmian aktywowane przy gwałtownym wzroście lub spadku stężenia glukozy oraz alarmy 

predykcyjne ostrzegające o zbliżaniu się stężenia glukozy do wyznaczonego dolnego i górnego 

limitu. Zasada działania systemów CGM opiera się na pomiarze stężenia glukozy w płynie 

śródtkankowym, nie we krwi, jak w przypadku pomiaru za pomocą glukometru. Przy stabilnych 

wartościach glikemii wartości te są do siebie zbliżone, przy gwałtownych zmianach różnica ta 

może się istotnie zwiększać. Jest to fizjologiczne zjawisko - glukoza pojawia się w płynie 

śródtkankowym nieco później, niż w krwioobiegu (ang. lag time). Dokładność urządzeń oraz 

algorytmów służących do monitorowania stężenia glukozy ulega stałej poprawie. Pomiar 

precyzji pomiaru określany jest za pomocą wskaźnika MARD (ang. mean absolute relative 

difference), im jego wartość niższa, tym precyzja pomiaru wyższa. Uważa się, że MARD ≤ 

10% pozwala na bezpieczne podejmowanie decyzji terapeutycznych, co do dawki stosowanej 

insuliny.4 

Na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat nastąpiło wiele rewolucyjnych postępów 

dotyczących technologii CGM. Dokładność systemów wzrosła diametralnie i obecnie jest 

zbliżona do pomiarów z krwi. Dzięki temu sensory nie wymagają kalibracji (są fabrycznie 

skalibrowane), a oznaczenia dokonywane za ich pośrednictwem zostały zatwierdzone do 

podejmowania decyzji terapeutycznych dotyczących dawkowania insuliny. Było to kluczowym 

elementem do stworzenia systemów zamkniętej pętli (ang. hybrid closed-loop systems, HCLS). 

Ponadto, doszło do zmniejszenia wielkości urządzeń (zarówno sensorów, jak i transmiterów), 

stopniowej integracji sensora z transmiterem oraz wydłużenia czasu żywotności sensorów. 

Mimo faktu, że obecnie stosowane systemy CGM w większości nie wymagają kalibracji nadal 

istnieją sytuacje, w których zalecane jest potwierdzenie uzyskiwanych wartości za pomocą 

pomiaru stężenia glukozy z krwi. Weryfikacja taka powinna nastąpić przy hipoglikemii oraz 

każdorazowo, gdy występuje rozbieżność między doświadczanymi objawami, a wartościami 

wskazywanymi przez CGM.5 Korzyści wynikające z zastosowania CGM mogą się różnić, w 

zależności od użytkowanego systemu. Powszechnie wiadomo jednak, że systemy CGM 

poprawiają jakość życia pacjentów z cukrzycą oraz zmniejszają obciążenie chorobą.3 

Przyczyniają się do poprawy wyrównania metabolicznego, zmniejszając ilość powikłań 

choroby, a tym samym wydłużają życie.3 Zastosowanie sytemu CGM w terapii wiąże się z 

redukcją epizodów hipoglikemii oraz obniżeniem odsetka HbA1c od 0,22% do nawet 2,05%, 

niezależnie od sposobu podaży insuliny.6,7,8 U nastolatków, którzy cechują się najgorszym ze 
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wszystkich grup wiekowych wyrównaniem metabolicznym choroby, samo wprowadzenie do 

terapii systemu CGM prowadzi do redukcji HbA1c o 0,37% w porównaniu do SMBG.9 

Wykazano, że regularne stosowanie systemu CGM ma duże znaczenie w redukcji epizodów 

nocnych hipoglikemii (nawet o 54%).10 U dzieci z cukrzycą średnio przez 27 nocy w roku 

występują epizody hipoglikemii, z czego 23% to hipoglikemie trwające ponad 2h.10 Są one 

związane z odległymi powikłaniami, takimi jak: zaburzenia funkcji poznawczych, utrata 

przytomności oraz problemy emocjonalne zarówno wśród dzieci, jak i rodziców.10 Obecnie 

zwraca się także uwagę na jak najwcześniejsze wprowadzenie do terapii cukrzycy systemu 

CGM, ponieważ jest to związane z długoterminowymi korzyściami, zwłaszcza w odniesieniu 

do redukcji odsetka HbA1c.5 

Obecnie stosowane w Polsce w populacji pediatrycznej systemy CGM, które są 

kompatybilne z dostępną na rynku pompą insulinową to system Medtronic GuardianTM 3, 

Medtronic GuardianTM 4, SimpleraTM (kompatybilność z odpowiednimi pompami Medtronic  

MiniMed™ 780G®, 720G®/740G®, 640G®). Sensory SimpleraTM oraz GuardianTM 3 mogą 

być stosowane przez dzieci po drugim roku życia, natomiast GuardianTM 4 po 7 roku życia.  

System Medtronic MiniMed™ 780G jest oficjalnym systemem dostępnym na polskim rynku 

działającym w zamkniętej pętli HCLS i jest przeznaczony do stosowania przez pacjentów w 

wieku 7-80 lat z cukrzycą typu 1, u których całkowita dobowa dawka insuliny wynosi co 

najmniej 8 jednostek.11 Systemy dostępne obecnie w Polsce bez dedykowanej pompy 

insulinowej to Dexcom G6®, Dexcom G7®, Dexcom One+® oraz Free Style Libre 2®. System 

Dexcom G6® jest kompatybilny z pompami insulinowymi takimi, jak: Tandem t:slim, 

Omnipod 5, Omnipod 7 oraz aplikacją do hybrydowego systemu zamkniętej pętli Camp APS 

FX.12 Sensory firmy Dexcom są stosowane u najmłodszych, zostały zatwierdzone u dzieci od 

2 roku życia, cechują się brakiem konieczności kalibracji systemu oraz sensorem działającym 

przez 10 dni.12 Dodatkowo w systemie Dexcom One+ oraz Dexcom G7® zintegrowano sensor 

wraz z transmiterem z jednoczesnym zmniejszeniem rozmiaru całego urządzenia w stosunku 

do wersji poprzednich.12 System Dexcom G7® został właśnie wprowadzony na rynek polski, 

cechuje się najniższym wskaźnikiem MARD (zwłaszcza, gdy elektroda jest umieszczona na 

ramieniu) oraz zmniejszeniem sensora i transmitera (jak w modelu One+).13 Kolejne generacje 

systemu Dexcom poprzez coraz łatwiejsze i  wygodniejsze użytkowanie systemu (zmniejszenie 

sensora, który został zintegrowany z transmiterem, łatwiejsza aplikacja, mniejszy obszar 
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przylegania do skóry) przyczyniają się do  dłuższego czasu, przez który pacjenci korzystają z 

systemu CGM, a dzięki temu osiągają dłuższy czas w zakresie docelowym.13  

Innym rodzajem monitorowania glikemii jest system „flash” (ang. flash glucose monitoring, 

FGM) składający się z sensora umieszczanego na ramieniu na okres 14 dni oraz czytnika. 

Urządzeniem działającym w ten sposób, dostępnym na polskim rynku od połowy 2017 r. jest 

Free Style Libre® firmy Abbott. System został zatwierdzony do użytkowania przez dzieci od 

4 roku życia.14 Cechuje go zintegrowany czujnik sensora z transmiterem oraz niewielki, płaski 

kształt.14 Urządzenie nie wymaga kalibracji, a jedynie skanowania poprzez zbliżenie czytnika 

do sensora, co pozwala na odczyt glikemii. Obecnie powszechnie użytkowany jest system 

FreeStyle Libre 2®, który nie zmienił się pod względem wymiarów i kształtu w stosunku do 

poprzedniej wersji, ale dodano do niego moduł bluetooth, który umożliwia bezpośrednią 

komunikację z telefonem i otrzymywanie alarmów predykcyjnych bez konieczności 

skanowania. FreeStyle Libre 2® może działać, jak systemem ciągłego monitorowania glikemii 

i pozwala na odczyt danych o stężeniu glukozy w czasie rzeczywistym. Do rozpoczęcia 

korzystania z systemu Free Style Libre 2® nadal konieczne jest zeskanowanie sensora przez 

czytnik, następnie po 60 minutach okresu inicjalizacji system dokonuje pomiarów co minutę.14 

Duże znaczenie ma urządzenie odbiorcze, jeśli czujnik zostanie uruchomiony (zeskanowany) 

za pomocą aplikacji w urządzeniu mobilnym nie ma możliwości jednoczesnego odczytywania 

danych za pomocą czytnika, jest natomiast dostęp do alarmów przy ustalonych progach hipo, 

jak i hiperglikemii. W przypadku uruchomienia czujnika za pomocą czytnika istnieje 

możliwość odczytywania (skanowania) za pomocą zarówno aplikacji mobilnej, jak i czytnika, 

brak jest wówczas możliwości korzystania z funkcji alarmów. Urządzenie odbiorcze (czytnik 

lub telefon) wskazuje aktualną wartość stężenia glukozy, dane o stężeniach glukozy z ostatnich 

8 godzin oraz trend zmiany w postaci symbolu strzałki. Strzałka trendu wskazuje, w którym 

kierunku i jak szybko zmienia się aktualne stężenie glukozy.  

W największym, wieloośrodkowym, randomizowanym badaniu dotyczącym 

stosowania systemów „flash” FGM IMPACT wykazano, że stosowanie FGM wiąże się z 38% 

redukcją czasu spędzonego w hipoglikemii, bez zmiany dobowej dawki insuliny.15 W grupie 

dzieci i młodzieży używającej systemu zaobserwowano istotne statystycznie wydłużenie TIR 

o 1,0±2,8 godzin/dobę, redukcję HbA1c o 0,4±0,6% oraz istotny wzrost satysfakcji z leczenia 

wśród rodziców, jak i pacjentów.15 Wadą systemu FGM jest brak alarmów o hipo- lub 
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hiperglikemii (dotyczy wersji Free Style Libre 1®) oraz brak połączenia z urządzeniem 

dozującym insulinę.15 Porównując system FGM z systemem CGM w badaniu CORRIDA 

wykazano jednoznacznie wyższość systemów CGM.16 Różnice pomiędzy systemami dotyczyły 

niższego odsetka czasu spędzonego w hipoglikemii u użytkowników CGM (5.32.5% vs. 

7.34.4%; p=0.035), co było widoczne zwłaszcza w godzinach nocnych.16 Ponadto systemy 

CGM prowadzą do wyższego odsetka czasu w zakresie docelowym (75.69.7% vs. 

67.417.8%; p=0.0339).16 

Jeszcze inną opcją monitorowania glikemii w czasie rzeczywistym jest system 

Eversense® -obecnie dostępny jest model Eversense® E3.17 Został on stworzony, aby 

zminimalizować ograniczenia będące powodem rezygnacji z wyżej wymienionych metod, tj. 

dyskomfortu wynikającego z noszenia sensora, trudności z założeniem, problemów w 

umocowaniu, zmian skórnych w miejscu przylegania oraz dyskomfortu podczas uprawiania 

sportu oraz konieczności kalibracji (w starszych modelach CGM),.18,19 Wspomniane urządzenie 

umieszczane jest pod skórą przez niewielkie nacięcie na górnej części ramienia na  okres 180 

dni. Dane dotyczące stężenia glukozy przesyłane są na smartfon do dedykowanej aplikacji za 

pomocą transmitera umieszczonego na skórze, bezpośrednio nad sensorem.17 Ponadto 

urządzenie ma wbudowany alarm wibracyjny informujący o hipo- lub hiperglikemii niezależnie 

od obecności telefonu w otoczeniu.17 Badanie PRECISE II wykazało dużą dokładność 

pomiarów wykonywanych za pomocą urządzenia (99,3% pomiarów w granicach 

akceptowalnego klinicznie marginesu błędu) oraz bezpieczeństwo stosowania w grupie 

dorosłych pacjentów.18 W prospektywnym badaniu PRECISION zweryfikowano dokładność 

dokonywanych pomiarów przez system Eversense po zaktualizowaniu oprogramowania 

systemu.19 Wykazano, iż zaktualizowany algorytm cechuje się wartością MARD względem 

wartości referencyjnej wynoszącą 8,5% (95% CI: 8,0%-9,1%).19 Brak jest natomiast danych 

dotyczących wiarygodności pomiarów oraz bezpieczeństwa stosowania w populacji 

pediatrycznej. 

Aby osiągnąć, jak najwięcej korzyści z systemu CGM bardzo ważnym aspektem jego 

użytkowania jest stosowanie alertów dotyczących progowych wartości stężenia glukozy oraz 

prawidłowa interpretacja trendów w postaci strzałek, które wyświetlane są na urządzeniu 

odbiorczym. Tabela 1 przedstawia najczęściej użytkowane systemy CGM wraz z interpretacją 

strzałek trendów.20 Mimo niezaprzeczalnych zalet i wielu korzyści wynikających z 
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użytkowania systemów CGM istnieją sytuacje kliniczne, w których pacjenci rezygnują z ich 

użytkowania. Obecnie dostępne dane wskazują jednoznacznie, że główną przyczyną 

zaprzestania korzystania z systemów CGM jest podrażnienie skóry w miejscu przylegania 

plastra sensora.5 

 

System Abbott 
Free Style Libre® 

Dexcom 
G4/G5/G6® 

One+® 

Senseonics Inc. 
Eversense® 

Medtronic 

Simplera 

Guardian 3,4 

Guardian
TM

 Connect 
 

 

 

ND ND ND 
>3mg/dl/min 

(>0,17mmol/L/min) 

 
 

 

ND 
>3mg/dl/min 

(>0,17mmol/L/min) 
ND 

2-3mg/dl/min 
(0,11-0,17mmol/L/ 

min) 

 

 
 

>2mg/dl/min 
(>0,11mmol/L/min) 

2-3mg/dl/min 

(0,11-0,17mmol/L/ 

min) 

>2mg/dl/min 
(>0,11mmol/L/min) 

1-2mg/dl/min 

(0,06-
0,11mmol/L/min) 

 

 
 

 

1-2mg/dl/min 
(0,06-0,11mmol/L/ 

min) 

1-2mg/dl/min 
(0,06-0,11mmol/L/ 

min) 

1-2mg/dl/min 
(0,06-0,11mmol/L/ 

min) 

ND 

 

 
 

<1 mg/dl/min 

(<0,006mmol/L/min) 

<1 mg/dl/min 

(<0,006mmol/L/min) 

<1 mg/dl/min 

(<0,006mmol/L/ 
min) 

Brak strzałki trendu 

<1 mg/dl/min 
(<0,006mmol/L/min) 

 

 

 

1-2mg/dl/min 

 

(0,06-0,11mmol/L/ 
min) 

1-2mg/dl/min 

 

(0,06-0,11mmol/L/ 
min) 

1-2mg/dl/min 

 

(0,06-0,11mmol/L/ 
min) 

ND 

 

 
 

>2mg/dl/min 
(>0,11mmol/L/min) 

2-3mg/dl/min 

(0,11-0,17mmol/L/ 

min) 

>2mg/dl/min 
(>0,11mmol/L/min) 

1-2mg/dl/min 

(0,06-0,11mmol/L/ 
min) 

 

 

 
 

ND 
>3mg/dl/min 

(>0,17mmol/L/min) 
ND 

2-3mg/dl/min 

(0,11-0,17mmol/L/ 
min) 

 

 

 

ND ND ND 
>3mg/dl/min 

(>0,17mmol/L/min) 

 

Tabela 1. Najczęściej użytkowane systemy monitorowania stężenia glukozy wraz z interpretacją strzałek trendów 

dotyczących tempa zmiany stężenia glukozy.20 
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Dostęp do systemów CGM nie jest uniwersalny i zależy od warunków 

socjoekonomicznych kraju oraz polityki zdrowotnej. W Polsce, w populacji pediatrycznej 

istnieje obecnie dobry dostęp do systemów CGM. Zgodnie z rozporządzeniem ministra zdrowia 

dzieci z cukrzycą typu 1 wymagające intensywnej insulinoterapii z nieświadomością 

hipoglikemii (brak objawów prodromalnych hipoglikemii, z wykluczeniem hipoglikemii 

poalkoholowej) otrzymują 70% refundację kosztów zarówno sensorów, jak i transmitera do 

systemów CGM, które pozwalają na dawkowanie insuliny na podstawie uzyskanych 

odczytów.21,22 System Free Style Libre jest refundowany w 80% dla dzieci od 4-18 roku życia 

z cukrzycą typu 1, niezależnie od konieczności przyjmowania insuliny.21,23 

 

Ostatnie dziesięciolecie związane jest z dynamicznym rozwojem oraz dostępnością do 

nowych technologii w terapii cukrzycy. Według danych pochodzących z europejskiego rejestru 

German/Austrian Diabetes Patienten Verlaufsdokumentation (DPV) oraz amerykańskiego 

rejestru T1D Exchange (T1DX) w 2017r. w populacji pediatrycznej niespełna 60% pacjentów 

korzystało z systemów CGM.23 Wówczas w populacji dorosłych max. 30% pacjentów 

korzystało z tej technologii  (o połowę mniej użytkowników, niż pośród dzieci).23 Obecnie 

liczba ta diametralnie wzrosła i uważa się, że do 80% pacjentów korzysta z systemów CGM, 

Rycina 2.24,25,26 W populacji pediatrycznej odsetek użytkowników systemów CGM jest 

najwyższy wśród najmłodszych dzieci, a najniższy pośród nastolatków.25 Zależy on także od 

rasy (najwyższy wśród rasy kaukaskiej) oraz rodzaju ubezpieczenia zdrowotnego  (parametr 

specyficzny dla polityki zdrowotnej danego kraju) – osoby korzystające z prywatnego 

ubezpieczenia częściej korzystają z CGM.25  
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Rycina 2. Trend użycia systemów CGM wśród pacjentów z cukrzycą typu 1 na przestrzeni lat 2016-2022.24 
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4.2. Raport ambulatoryjnego profilu glikemii 
 

Ważnym aspektem korzystania z systemów CGM jest dostęp do wystandaryzowanych 

raportów (raport AGP, ang. ambulatory glucose profile), które stały się integralnym elementem 

w podejmowaniu decyzji terapeutycznych.  Niezależnie od producenta urządzenia 

monitorującego stężenie glukozy raport AGP wygląda w taki sam, wystandaryzowany sposób-  

jest jednostronicowym, graficznym podsumowaniem kontroli stężenia glukozy danego 

pacjenta.27 Przykładowy dokument przedstawia Rycina 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rycina 3. Przykładowy raport ambulatoryjnego profilu stężenia glukozy z FreeStyle Libre. 
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Raport generowany z systemu CGM składa się z trzech części: (1) statystyk dotyczących 

docelowych wartości stężenia glukozy wraz z wykresem graficznym;  (2) wizualnej formy 

dobowego profilu stężeń glukozy – przedstawia dobową zmienność stężenia glukozy 

w wybranym przedziale czasu oraz (3) dziennych profili stężenia glukozy.27 

Ważnym aspektem oceny raportów CGM jest także standaryzacja kolorów, w których 

przedstawione są poszczególne zakresy stężeń glukozy.28 Aby jeszcze łatwiej i szybciej 

uzyskać ogólną informację dotyczącą kontroli stężenia glukozy. Czas w zakresie docelowym 

oznaczany jest kolorem zielonym, wartości powyżej docelowych oznaczane są odpowiednio na 

żółto i pomarańczowo, natomiast wartości poniżej zakresu docelowego na czerwono i bordowo, 

Rycina 4.28  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rycina 4. Zakresy docelowych wartości stężenia glukozy zgodnie z międzynarodowym konsensusem. 29 

 

Stąd powszechnie stosowane  w kontekście systemów CGM hasło „more green, less red” 

(„więcej zielonego, mniej czerwonego”).28 Idealny wykres z systemu CGM określa akronim 

FNIR (flat - płaski, narrow - wąski, in range - w zakresie).28 Dzięki dostępności do 

wystandaryzowanych elektronicznych raportów z CGM możliwe jest odbywanie wideo lub 
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telekonsultacji, co w pewnych sytuacjach pozwala na zapewnienie ciągłości opieki 

diabetologicznej. 

Zgodnie z międzynarodowym konsensusem dotyczącym docelowych wartości stężenia 

glukozy dla pacjentów stosujących CGM ocena raportu rekomendowana jest w 10 

punktach.27,30,31 

  

1. Ilość dni, która została poddana analizie. Większość programów docelowo ustawia ten 

okres na 14 dni, ponieważ jest to minimalny czas, który pozwana na wiarygodną ocenę 

kontroli stężenia glukozy.30,32 U pacjentów z dużymi wahaniami glikemii warto 

przeanalizować jednak dłuższy okres, zwłaszcza celem oceny epizodów hipoglikemii, 

np. 4 tygodnie. 

 

2. Należy ocenić, jak dużo danych jest dostępnych, jaki procent czasu w wybranym okresie 

pacjent użytkował system, czy były przerwy w jego użytkowaniu. Czas rejestracji 

powinien wynosić co najmniej 70% (z minimum 14 dni) - koreluje to silnie ze średnią 

glikemią z ostatnich 3 miesięcy, TIR oraz epizodami hiperglikemii.  

 

3. Średnie stężenie glukozy.  

 

4. Wskaźnik kontroli glikemii parametr oceniający kontrolę glikemii na podstawie średnich 

wartości stężenia glukozy. Wyliczany jest w następujący sposób: GMI (%) = 3,31 + 

0,02392 x średnie stężenie glukozy (mg/dl)33 

 

5. Zmienność stężenia glukozy Wyliczana jest w następujący sposób: 

CV (%) = [odchylenie standardowe/średnie steżenie glukozy x 100]. Zalecana wartość 

<36%. 

6. Czas powyżej zakresu docelowego (ang. time above target glucose range, TAR), poziom 

2: procentowa wartość z analizowanego okresu, kiedy stężenie glukozy wynosiło 

>250mg/dl (13.9 mmol/L). Rekomendowane wartości:  

<5% (tj. 1 godz. 12 min/ dzień)a  
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<10% (tj. 2 godz. 24 min/ dzień)b 

7. Czas powyżej zakresu docelowego, poziom 1: procentowa wartość z analizowanego 

okresu czasu, kiedy stężenie glukozy wynosiło >180mg/dl (10 mmol/L)a,b lub >140 

mg/dL (7.8 mmol/l)c. Rekomendowane wartości:  

<25% (tj. 6 godz/ dzień)a,c 

<50% (tj. 12 godz/ dzień)b 

8. Czas w zakresie docelowym procentowa wartość z analizowanego okresu czasu, kiedy 

stężenie glukozy było w zakresie 70–180 mg/dl (3.9–10 mmol/l)a,b lub 63–140 mg/dl 

(3.5–7.8 mmol/l)c. Rekomendowane wartości:  

>70% (tj. 16godz. 48 min/ dzień)a,c 

>50% (tj. 12 godz./ dzień)b 

9. Czas poniżej zakresu docelowego (ang. time below target glucose range, TBR)—poziom 

1: procentowa wartość z analizowanego okresu czasu, kiedy stężenie glukozy wynosiło 

<70 mg/dl (3.9 mmol/l)a,b lub  <63 mg/dl (3.5 mmol/l)c. Rekomendowane wartości: 

<4% (tj. <58 min/ dzień)a,b 

<1% (tj. 15 min/ dzień)c 

10. Czas poniżej zakresu docelowego poziom 2: procentowa wartość z analizowanego 

okresu czasu, kiedy stężenie glukozy wynosiło <54 mg/dl (3 mmol/l)a,c. 

Rekomendowane wartości: 

<1% (tj. <14 min/ dzień)a,c 

0%b 

 

a Zakresy i cele dla ogólnej populacji osób chorych na cukrzycę typu 1 lub 2. 

b Zakresy i cele dla osób starszych i/lub pacjentów ze zwiększonym ryzykiem hipoglikemii.  

c Zakresy i cele dla kobiet ciężarnych z cukrzycą typu 1. 
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4.3 Czas w zakresie docelowym  
 

Ustalenie spójnego celu dotyczącego optymalnej kontroli stężenia glukozy jest 

kluczowe w diabetologii, by zalecenia dla pacjentów były jednoznaczne, niezależnie od 

ośrodka terapeutycznego. Nadrzędnym celem takiego postępowania jest zapobieganie 

rozwojowi powikłań zarówno ostrych, jak i przewlekłych. W pediatrii, a zwłaszcza w cukrzycy 

o wczesnym początku kluczowe znaczenie ma unikanie ostrych epizodów hipoglikemii, jak i 

hiperglikemii, ponieważ mają one negatywny wpływ zarówno na funkcje poznawcze, jak i 

strukturę rozwijającego się mózgu.5 Postępowanie, w którym są jasno określone cele 

terapeutyczne prowadzi ostatecznie do częstszego ich osiągania  oraz poprawy komfortu 

psychicznego pacjentów.5  

Odsetek HbA1c jest dotychczas najlepiej poznanym i od lat stosowanym jako „złoty 

standard” markerem służącym do oceny wyrównania metabolicznego pacjentów z cukrzycą.34 

Korelacja między wysokością odsetka HbA1c, a rozwojem powikłań cukrzycy jest bardzo 

dobrze udokumentowanym zjawiskiem.5,34,35 Ponadto, powszechna dostępność aparatów 

zarówno w przychodniach, jak i klinikach diabetologicznych, szybkość oznaczenia i 

standaryzacja procedury, która została zatwierdzona przez International Federation of Clinical 

Chemistry and Laboratory Medicine (IFCC) sprawiają, że nadal jest to metoda bardzo ważna i 

powszechnie stosowana na świecie.5 Zgodnie z zaleceniami Międzynarodowego Towarzystwa 

do spraw Cukrzycy Dzieci i Młodzieży (The International Society for Pediatric and Adolescent 

Diabetes, ISPAD) należy dążyć do wartości HbA1c <7.0% (<53 mmol/mol).5 Niższy cel <6.5% 

(<48 mmol/mol) dotyczy pacjentów w okresie remisji lub we wczesnym 3. stadium cukrzycy 

oraz kiedy terapia jest prowadzona w oparciu o nowoczesne metody leczenia, takie jak: systemy 

ciągłego monitorowania stężenia glukozy lub algorytmy automatycznej podaży insuliny pod 

nadzorem wysoko wykwalifikowanego zespołu diabetologicznego.5 Zalecenia Polskiego 

Towarzystwa Diabetologicznego (PTD) jako cel terapeutyczny u dzieci wskazują docelową 

wartość HbA1c  ≤ 6,5% (≤ 48 mmol/mol)  przy stabilnej glikemii, zminimalizowaniu epizodów 

hipoglikemii oraz utrzymaniu dobrej jakości życia.36  Zalecane jest dokonywanie oznaczenia 

HbA1c u każdego pacjenta z cukrzycą, co około 3 miesiące (3-4x w roku).5,36 Parametr ten nie 

jest niezawodny i posiada pewne ograniczenia. Podczas interpretacji wyniku należy brać pod 

uwagę czynniki, które zakłócają zależność pomiędzy wartością HbA1c a średnią glikemią.5,36,37 
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Czynniki, które powodują fałszywie zawyżone wartości to: niedokrwistości niedoborowe 

(niedobór żelaza, witaminy B12, kwasu foliowego), ciąża (III trymestr), przewlekła choroba 

nerek (uremia).5 Czynniki prowadzące do fałszywego obniżenia odsetka HbA1c to: okres 

zdrowienia z niedokrwistości niedoborowych (okres leczenia preparatami żelaza, kwasu 

foliowego i witaminy B12), hemoliza, ciąża (II trymestr), przewlekła choroba nerek 

(dializoterapia, leczenie erytropoetyną), nagła utrata krwi, mukowiscydoza, chemioterapia.5 

Ponadto należy wziąć pod uwagę indywidualne czynniki wypływające na długość przeżycia 

czerwonych krwinek, genetyczne czynniki wpływające na glikację czy rasę.37,38 

 

W związku z coraz większą dokładnością oraz zaawansowaniem systemów CGM, a 

jednocześnie ich powszechną dostępnością pojawiły się w literaturze nowe wskaźniki 

prawidłowej kontroli glikemii. W 2019 roku Batellino i wsp. opublikowali międzynarodowy 

konsensus dotyczący docelowych wartości glikemii dla pacjentów stosujących CGM, który 

został zaakceptowany przez wiele międzynarodowych towarzystw, także przez Polskie 

Towarzystwo Diabetologiczne. 30,36 Docelowe wartości w poszczególnych grupach pacjentów 

zostały przedstawione powyżej. Na szczególną uwagę zasługuje wskaźnik czasu spędzonego w 

glikemii docelowej – TIR, który jest ściśle związany z występowaniem powikłań pod postacią 

mikroangiopatii oraz makroangiopatii.39,40,41 Jako glikemię docelową rozumiemy wartości 

pomiędzy 70-180 mg/dl (3,9-10 mmol/l), która powinna utrzymywać się >70% analizowanego 

czasu, co daje powyżej 16h 48min na dobę.30 Obecnie jednak dyskutowanym tematem jest jego 

wydłużenie ≥ 80% oraz zawężenie zakresu docelowego (time in tight range, TITR) do 70-140 

mg/dl (3,9-6,9mmol/l), na co zwracają uwagę także zalecenia PTD.36,42,43 

Porównując TIR z HbA1c należy mieć świadomość, że HbA1c nie przedstawia całego 

obrazu dotyczącego osiąganych stężeń glukozy, nie odzwierciedla zmienności glikemii, nie 

wskazuje na ilość epizodów hipo-, jak i hiperglikemii. Przeciwnie TIR, pozwala na ciągłą ocenę 

uzyskiwanych wartości stężeń glukozy oraz ich zmienności w dowolnych przedziałach 

czasowych i w czasie rzeczywistym. Dodatkowo TIR pozwala na szybką ocenę efektu 

wprowadzonych zmian w terapii, co przy HbA1c nie jest możliwe. HbA1c jest natomiast 

parametrem, który pozwala na retrospektywną ocenę uzyskiwanych glikemii w dość długich 

odstępach czasu, stąd zasadność dokonywania jej oznaczenia co ok. 3 miesiące. Zależność 

między średnią glikemią a ostateczną wartością HbA1c nie jest liniowa (za ostateczną wartość 

HbA1c w 50% odpowiada glikemia w miesiącu poprzedzającym pomiar).5 TIR i średnie 
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wartości glikemii są ze sobą skorelowane, każdy wzrost TIR o 10% związany jest ze spadkiem 

HbA1c o 0.5-0.8%.40,44,45 Określonej wartości HbA1c odpowiadają jednak różne zakresy TIR, 

stąd wyższość wskaźnika TIR nad HbA1c, która nie uwzględnia zmienności glikemii.46 Jest to 

bardzo istotne, ponieważ pacjenci, którzy osiągają te same wartości HbA1c mogą się mierzyć 

z zupełnie innymi problemami i zalecenia dla nich mogą być odmienne.  

TIR jest parametrem, który został zatwierdzony w badaniach klinicznych, jako jeden z 

elementów służących do prawidłowej oceny kontroli glikemii.31,39,40 Wykazano, że czas w 

zakresie docelowym silnie koreluje z występowaniem powikłań naczyniowych pod postacią 

mikro, jak i makroangiopatii oraz neuropatii. 39,40 Każdy spadek TIR o 10% zwiększa o 64% 

ryzyko progresji retinopatii, a o 40% ryzyko rozwoju mikroalbuminurii.39 Obecnie 

rekomendowana wartość TIR 70% koreluje ze średnią HbA1c 7%, co chroni przed 

występowaniem większości powikłań.44,46 Pacjenci osiągający TIR 70% mają 5% ryzyko 

rozwoju retionopatii oraz ok. 2-3% ryzyko mikroalbuminurii w przeciwieństwie do pacjentów 

z TIR <10%, u których ryzyko retinopatii wynosi aż 58%, a mikroalbuminurii 27%.39 

Utrzymanie glikemii, jak najdłuższy czas w zakresie docelowym ma kluczowe znaczenie w 

terapii cukrzycy. Hiperglikemia jest zjawiskiem szkodliwym, a obniżenie TIR poniżej 

rekomendowanych wartości oraz znaczne wahania glikemii prowadzą do negatywnych 

konsekwencji dotyczących zarówno kondycji fizycznej, jak i psychicznej pacjentów z 

cukrzycą. Wykazano, iż zarówno przewlekłe, jak i ostre epizody hiperglikemii wpływają 

niekorzystnie na pamięć przestrzenną dzieci z cukrzycą typu 1.47 W badaniach spektroskopii 

rezonansu magnetycznego uwidoczniono utratę aksonów nerwowych dotyczącą istoty białej 

mózgu u dzieci ze złą kontrolą metaboliczną cukrzycy. Utrata ta wzrasta w miarę wzrostu 

HbA1c oraz ma związek z obecnością kwasicy ketonowej przy rozpoznaniu choroby.48 W 

związku z tym cukrzyca typu 1 związana jest z przyspieszonym starzeniem się mózgu i  

zmianami poznawczymi.49 Badania wskazują, że zmiany zachodzące w mózgu dzieci z 

cukrzycą są możliwe do uniknięcia i potencjalnie odwracalne przy rygorystycznej kontroli 

glikemii.50 Wspomniane zależności przedstawiono na Rycinie 5. 
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Rycina 5. Czynniki wpływające na dużą zmienność glikemii oraz prowadzące do podwyższonych wartości 

HbA1c.34,51,52,53,54  

CV- coefficient of variation, współczynnik zmienności 

DKA-diabetic ketoacidosis, kwasica ketonowa  

SBP-systolic blood preassure, ciśnienie skurczowe 
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A zatem, dzięki informacjom dostarczanym przez systemy CGM odsetek HbA1c nie 

jest już jedynym markerem, lecz stanowi element oceny wyrównania metabolicznego cukrzycy. 

HbA1c i TIR to wskaźniki komplementarne, a ich połączenie stanowi obecnie najdokładniejszą 

ocenę kontroli stężenia glukozy u pacjentów z cukrzycą. 

Zarządzanie cukrzycą jest procesem bardzo złożonym i osiągnięcie celów 

terapeutycznych nadal stanowi wyzwanie dla większości pacjentów. Odzwierciedleniem trendu 

powszechnego użycia systemów CGM jest znaczna poprawa średniego stężenia glukozy, co 

dobrze obrazuje długoterminowa analiza (2016-2022) dotycząca ponad 48 000 pacjentów z 

cukrzycą typu 1, Rycina 6.24  

 

Rycina 6. Trend dotyczący średniej wartości odsetka HbA1c pośród pacjentów z cukrzycą typu 1 na przestrzeni 

lat 2016-2022. 24 
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Użytkownicy systemów CGM mają niższy odsetek HbA1c oraz rzadziej dochodzi u nich do 

ostrych powikłań cukrzycy pod postacią ciężkich hipoglikemii oraz epizodów kwasicy 

ketonowej.25 Dane pochodzące ze światowego rejestru SWEET, z 22 ośrodków (z 19 krajów) 

obejmujące 16 082 dzieci wykazały, iż 34% pacjentów populacji pediatrycznej osiąga odsetek 

HbA1c <7%.55 Według doniesień jednego z polskich, pediatrycznych ośrodków 

diabetologicznych jedynie 21% pacjentów spełnia zalecenie PTD dotyczące odsetka HbA1c ≤ 

6,5% (oceniono 388 dzieci z cukrzycą typu 1).56  

Dane ze szwedzkiego rejestru SWEDIABKIDS wykazały średni TIR wśród dzieci z 

cukrzycą typu 1 wynoszący 60,8% (±13,1%).57 Osiągane wartości TIR zależą w dużym stopniu 

od zastosowanych technologii w terapii cukrzycy i wzrastają w miarę automatyzacji podaży 

insuliny. Najwyższy odsetek TIR, dochodzący do 80% obserwowany jest wśród użytkowników 

najnowszych technologii - systemów zamkniętej pętli (ang. hybrid closed-loop, HCLS). 

Zależności te zostały przedstawione w Tabeli 2.  Obserwowany jest stały wzrost użytkowników 

HCLS, obecnie szacuje się, że aż 38% pacjentów korzysta z tych systemów, Rycina 7.24 

 

 

Tabela 2. Zależności pomiędzy średnią wartością TIR a stosowaną metodą leczenia cukrzycy typu 1.  

CGM- continuous glucose monitoring, system ciągłego monitorowania glikemii 
HCLS- hybrid closed-loop, system zamkniętej pętli   
MDI - multiple daily injections, metoda wielokrotnych iniekcji insuliny 
SMBG- self-monitoring of blood glucose, samokontrola glikemii za pomocą glukometru 

 

 

 

 

Systemy zamkniętej pętli (HCLS)58,59,60,61,62,63 71- 80% 

MDI + CGM64,65 57% 

Pompa insulinowa + CGM64 51% 

MDI + SMBG39,64 31- 43% 
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Rycina 7. Odsetek pacjentów chorujących na cukrzycę typu 1 korzystających z systemów zamkniętej pętli.24  

 

 

W związku z tym, że okres nastoletni związany jest zazwyczaj z pogorszeniem kontroli 

metabolicznej cukrzycy została przeprowadzona analiza dotyczącą zastosowania systemów 

HCLS w tej grupie wiekowej. Wykazano, że ponad 75% użytkowników systemu (Medtronic  

MiniMed™ 780G®) osiągnęło rekomendowaną wartość TIR >70%, zarówno pacjenci poniżej, 

jak i powyżej15 roku życia.66 W populacji pediatrycznej zastosowanie systemów HCLS 

związane jest z osiągnięciem wartości TIR na poziomie 75.5 ±11.7%, z czego prawie 60% to 

wartości w TITR.58 W dotychczas przeprowadzonych analizach dotyczących zastosowania 

systemów HCLS w Europie wykazano, iż polscy pacjenci (zarówno dzieci, jak i dorośli) 

osiągają najwyższe w wartości TIR, Rycina 8,9. 66 
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Rycina 8. Wyniki kontroli glikemii osiągane przez użytkowników systemów HCLS (Medtronic, 

MiniMed™ 780G®) w wieku ≤ 15 lat.66 

 

Rycina 9. Wyniki kontroli glikemii osiągane przez użytkowników HCLS (Medtronic, MiniMed™ 

780G®)  w wieku > 15 lat.66 
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4.4 Hiperglikemia poposiłkowa  
 

 Codzienna praktyka kliniczna oraz powszechne zastosowanie systemów ciągłego 

monitorowania stężenia glukozy wskazują, że hiperglikemia poposiłkowa jest zjawiskiem 

częstym - zwłaszcza w odniesieniu do posiłków o wysokim indeksie glikemicznym oraz 

głównym czynnikiem uniemożliwiających osiąganie celów terapeutycznych. W populacji 

pediatrycznej dużym wyzwaniem jest  przestrzeganie zasad zdrowej diety, ponieważ dzieci 

preferują produkty o wysokim indeksie glikemicznym, zwłaszcza w godzinach porannych.67 

Diety niskowęglowodanowe lub ketogeniczne stały się w ostatnich latach bardzo popularne, 

ponieważ zmniejszają wahania glikemii, a jednocześnie prowadzą do obniżenia HbA1c.67 

Pomimo pozytywnych efektów ISPAD nie zaleca tego typu diet u dzieci, ponieważ mogą 

potencjalnie prowadzić do niedoborów żywieniowych oraz problemów z dojrzewaniem i 

wzrastaniem.67,68 Zalecaną strategią w tej grupie jest niewykluczanie węglowodanów o 

wysokim IG  z diety, ale odpowiednie zbilansowanie produktów o niskim i wysokim IG.68 

Produkty o wysokim IG powodują znaczne wahania stężenia glukozy, cechują się dużym 

wzrostem po posiłku, osiągając maximum między 60-90 min, z następczą hipoglikemią.69,70                     

U pacjentów chorych na T1D dochodzi do 3-krotnie wyższego wzrostu stężenia glukozy po 

posiłku o wysokim IG, mimo podaży insuliny doposiłkowej, w porównaniu z grupą pacjentów 

bez cukrzycy.69 Pole pod krzywą stężenia glukozy we krwi jest o 20% większe po posiłku o 

wysokim IG zawierającym taką samą ilość węglowodanów, niż po posiłku o niskim IG.71 

Wykazano, iż poposiłkowa hiperglikemia, jak i znaczne wahania glikemii są niekorzystnym 

czynnikiem rokowniczym i wiążą się ze znacznym wzrostem ryzyka powikłań sercowo-

naczyniowych.72  

Podaż bolusów doposiłkowych stanowi kluczowy czynnik w osiągnięciu normoglikemii.                 

U dzieci, które stosowały systemy HCLS wykazano, iż niższy odsetek autokorekt oraz insuliny 

w przepływie podstawowym  był związany z dłuższym TITR.73 A zatem, mimo dostępnych 

metod automatyzacji podaży insuliny, nadal najważniejszym aspektem we właściwej kontroli 

cukrzycy jest odpowiednia podaż bolusów posiłkowych.73 Dyskusyjną pozostaje kwestia 

optymalizacji dawki oraz rodzaju bolusa insuliny do posiłków o wysokim IG. Dotychczas nie 

ustalono optymalnego rozwiązania, aby uniknąć hiperglikemii poposiłkowej, która jest częsta 

oraz stanowi istotny problem kliniczny, zwłaszcza w populacji pediatrycznej. 

 



 35 

Znaną strategią redukcji hiperglikemii poposiłkowej jest spożycie tłuszczu i białka 15 minut 

przed posiłkiem o wysokim IG.74 Lujif i wsp. wykazali, iż podanie analogu szybkodziałającego 

insuliny 15 min przed posiłkiem skutkuje zmniejszeniem odsetka hiperglikemii poposiłkowej, 

bez zwiększenia ryzyka hipoglikemii, w porównaniu z zastosowaniem insuliny bezpośrednio 

po lub 30 min przed posiłkiem.75 Strategia taka jest jednak nieskuteczna w odniesieniu do 

posiłków o wysokim IG.68 W badaniu Parillo i wsp. porównano zastosowanie bolusa prostego 

z bolusem złożonym (50%:50%) do posiłku o wysokim IG wykazując znaczną i przedłużoną 

hiperglikemię poposiłkową niezależnie od zastosowanego rodzaju bolusa.71 Groele i wsp. 

wykazali natomiast, iż  zwiększenie dawki insuliny wyliczonej na podstawie indywidualnego 

wskaźnika ICR do posiłków o wysokim IG o 30% skutkowało obniżeniem poposiłkowych 

wartości glikemii, bez zwiększenia częstości hipoglikemii, natomiast odsetek hiperglikemii 

pozostawał wysoki.76 Rodzaj insuliny jest również czynnikiem wpływającym na glikemię 

poposiłkową. Dotychczasowe badania wskazują, że ani insulina glulizyna, ani insulina aspart 

nie zapewniają stabilnego profilu glikemii po takim rodzaju posiłku.77 Nowy preparat insuliny 

– insulina faster aspart - ma potencjalny wpływ na redukcję hiperglikemii poposiłkowej 

zwłaszcza w najmłodszych grupach wiekowych i u dorosłych.78,79,80 

Jednym z najważniejszych celów insulinoterapii wśród pacjentów chorych na cukrzycę jest 

jak najdokładniejsze odwzorowanie fizjologicznego wydzielania insuliny, a przez to 

osiągnięcie normoglikemii. Próbą odwzorowania fizjologicznego wyrzutu insuliny w 

odpowiedzi na posiłek o wysokim IG wydaje się super bolus (SB). Koncepcja SB została 

opracowana przez Walsha i Robertsa wiele lat temu, jako sposób podawania insuliny do 

posiłków o wysokim IG w przyszłych, inteligentnych pompach insulinowych.81,82 SB jest 

rodzajem bolusa, w którym dawka insuliny doposiłkowej jest zwiększona w stosunku do dawki 

wyliczonej na podstawie ICR, tak aby uniknąć  poposiłkowego piku glikemii, z jednoczesnym 

usunięciem insuliny podstawowej, aby zapobiec wystąpieniu hipoglikemii.70 Część autorów 

sugeruje zatrzymanie podaży insuliny podstawowej na 2-4 godziny oraz dodanie usuniętej 

ilości do bolusa posiłkowego, tak by sumaryczna ilość insuliny pozostała niezmieniona.81,82,83,84 

Dotychczas nie przeprowadzono badań klinicznych dotyczących tego typu bolusa, a dostępne 

doniesienia odnoszą się jedynie do modelu in silico.85,86 

Opierając się na modelu in silico, sumarycznie niezmieniona ilość insuliny jest skutecznym 

rozwiązaniem w przypadku posiłków zawierających do 50 g węglowodanów.86 Przy 
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większych posiłkach ilość bolusa powinna zostać zwiększona o 50-60%, a dawka bazalna 

insuliny zmniejszona w zależności od zawartości węglowodanów i trwać maksymalnie 3 

godziny.86 

Wiele organizacji diabetologicznych zaleca zastosowanie SB do posiłków o wysokim 

IG, lecz jego definicja nie jest jasna (o ile należy zwiększyć dawkę doposiłkową insuliny 

oraz na jak długo należy zmniejszyć lub usunąć insulinę bazalną) i jednocześnie brak jest 

badań klinicznych oceniających jego skuteczność.83,84 

Ważnym aspektem stosowania SB jest także rosnąca popularnośc systemów HCLS, które są 

dostępne na polskim rynku od 2021r. Vetrani i wsp. zaobserwowali, że wśród osób 

korzystających z HCLS odnotowano szybki wzrost stężenia glukozy we krwi po śniadaniu, 

osiągający szczyt po zaledwie 1 godzinie od spożycia posiłku.87 Stwierdzono ponadto, że 

dobowa wartość TIR jest istotnie skorelowana z TIR osiąganym w godzinach porannych, co 

skłania do konieczności poświęcenia szczególnej uwagi właściwej kontroli glikemii w tej 

części dnia.87 Nie jest jasne, czy sam system HCLS jest w stanie skompensować efekt super 

bolusa na hiperglikemię poposiłkową, natomiast dawka insuliny doposiłkowej zwiększona o 

50% wydaje się być dobrym rozwiązaniem do śniadania o wysokim IG w tej grupie pacjentów. 

Teoretycznie system powinien wstrzymywać podawanie insuliny podstawowej tak długo, jak 

to konieczne, aby zminimalizować ryzyko wystąpienia hipoglikemii. Brak jest natomiast badań 

dotyczących zastosowania SB u osób korzystających z HCLS.  
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5. Założenia i cel pracy 
 

Obecnie kluczowym narzędziem oceny skuteczności leczenia cukrzycy typu 1 u 

dzieci i młodzieży jest wskaźnik czasu spędzonego w glikemii docelowej TIR 70-180 mg/dl 

(3,9–10 mmol/l). Wyższa wartość TIR jest ściśle związana ze zmniejszeniem występowania 

przewlekłych powikłań cukrzycy i redukcją objawów hiperglikemii oraz hipoglikemii, co ma 

bezpośredni wpływ na samopoczucie pacjentów, ich funkcjonowanie w szkole oraz codzienne 

aktywności. Dlatego ocena czynników wpływających na TIR jest kluczowa w skutecznej i  

spersonalizowanej terapii cukrzycy typu 1 u dzieci.  

Produkty o wysokim IG powodują szybki i gwałtowny wzrost stężenia glukozy 

we krwi. Bez odpowiedniego dostosowania dawek insuliny, dzieci z cukrzycą typu 1 narażone 

są na występowanie poposiłkowej hiperglikemii, co negatywnie wpływa na ich ogólną kontrolę 

glikemii i wskaźnik TIR. Wciąż brak jest optymalnego sposobu zapobiegania hipergikemii 

poposiłkowej w odniesieniu do produktów o wysokim IG.  

 

Cele badań objętych rozprawą były następujące: 

 wyodrębnienie czynników dotyczących sposobu leczenia oraz codziennych 

nawyków wśród dzieci i młodzieży chorujących na cukrzycę typu 1, które 

przyczyniają się do wydłużenia TIR, 

 

 ocena, czy Super Bolus jest skuteczną strategią redukcji hiperglikemii 

poposiłkowej w odniesieniu do produktów o wysokim IG i prowadzi do 

wydłużenia TIR. 
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7. Podsumowanie i wnioski 
 

Współczesne leczenie cukrzycy typu 1 opiera się na zastosowaniu sytemów CGM, które są 

obecnie najszybciej rozwijającą się technologią w dziedzinie diabetologii. Pozwalają na 

dokładną ocenę kontroli stężenia glukozy, umożliwiają standaryzację leczenia oraz ułatwiają 

osiąganie fizjologicznych stężeń glukozy we krwi. W związku z tym wprowadzono do praktyki 

klinicznej nowe parametry oceniające poziom wyrównania cukrzycy typu 1. Najważniejszym 

parametrem jest wskaźnik czasu spędzonego w glikemii docelowej TIR 70-180 mg/dl (3,9–10 

mmol/l), który ściśle koreluje z występowaniem powikłań. 

 

W pierwszej części niniejszej rozprawy przedstawiono wyniki badania kliniczno-

kontrolnego, którego celem była identyfikacja czynników wpływających na wydłużenie TIR 

wśród dzieci chorujących na cukrzycę typu 1. Do badania zakwalifikowano 110 pacjentów w 

wieku średnio niespełna 12 lat, chorujących na cukrzycę typu 1 średnio 7 lat, którzy byli leczeni 

metodą intensywnej insulinoterapii za pomocą pompy insulinowej co najmniej 3 miesiące i 

korzystali regularnie z systemu CGM (≥ 6 dni w tygodniu). Od każdego pacjenta zebrano dane 

antropometryczne, odczytano dane z pompy insulinowej i CGM (z ostatnich 14 dni), oznaczono 

HbA1c oraz poproszono o wypełnienie ankiety. Porównano dane dotyczące sposobu leczenia, 

użytkowanych urządzeń oraz codziennych nawyków pomiędzy pacjentami uzyskującymi 

zalecany TIR >70% (n=50) z grupą nieosiągającą celów terapeutycznych (TIR≤70%, n=60). 

Wykazano, iż pacjenci, którzy nie osiągają rekomendowanego TIR cechują się powtarzającymi 

się epizodami hiperglikemii, dużą zmiennością glikemii oraz większym zapotrzebowaniem na 

insulinę. Niezależnie natomiast od uzyskiwanych wartości TIR pacjenci korzystający z 

systemów CGM osiągają akceptowalny odsetek hipoglikemii. Czynniki, które mogą 

przyczyniać się do wydłużenia TIR to: zachowanie odpowiedniego odstępu czasu między 

podaniem insuliny a spożyciem posiłku, stosowanie systemu wstrzymania podaży insuliny 

przed niskim poziomem glikemii, korzystanie z funkcji pompy insulinowej "kalkulator bolusa" 

oraz zaangażowanie pacjenta w proces terapeutyczny (generowanie raportów elektronicznych 

z CGM i pompy insulinowej w środowisku domowym). Należy zwrócić uwagę, iż wspominanie 

badanie zostało przeprowadzone w 2021 r., kiedy w Polsce dopiero wprowadzano do użytku 

systemy HCLS. Dlatego (z powodu braku użytkowników) HCLS nie zostały uwzględnione 
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jako czynnik wpływający na wydłużenie TIR. Wpływ tych systemów na wydłużenie TIR został 

omówiony we wstępie niniejszej rozprawy.   

 

Głównym czynnikiem utrudniającym osiągnięcie rekomendowanego TIR jest 

hiperglikemia poposiłkowa, która stanowi częsty i istotny problemem kliniczny, zwłaszcza w 

populacji pediatrycznej. W drugiej części rozprawy doktorskiej przedstawiono wyniki badania 

z randomizacją, przeprowadzonego metodą podwójnie ślepej próby, typu cross-over, którego 

celem było porównanie, czy SB jest efektywniejszą metodą zapobiegania hiperglikemii 

poposiłkowej, niż bolus standardowy i w efekcie prowadzi do wydłużenia TIR. Badanie 

przeprowadzono zgodnie z opublikowanym wcześniej, szczegółowym protokołem. Ze względu 

na dużą istotność kliniczną badanie zostało nagrodzone grantem ISPAD- JDRF Fellowship 

podczas ISPAD Science School w 2021r.    

Do badania zakwalifikowano 72 osoby z równym rozkładem płci, z medianą wieku niespełna 

15 lat, które chorowały na cukrzycę około 6 lat. Podczas przeprowadzania badania każdy 

uczestnik był hospitalizowany, a współczynniki ICR były ustalane indywidualnie dla każdego 

pacjenta na podstawie glikemii mierzonej 2 godziny po posiłku. Interwencja polegała na 

spożyciu śniadania o wysokim IG (płatki śniadaniowe z mlekiem) o tej samej porze przez 2 

dni. W losowej kolejności uczestnicy otrzymywali do śniadania SB lub NB. Super bolus został 

zdefiniowany, jako zwiększenie dawki insuliny doposiłkowej obliczonej na podstawie 

indywidualnego ICR o 50% z jednoczesnym wstrzymaniem insuliny bazalnej przez 2 godziny. 

NB został zdefiniowany jako dawka insuliny doposiłkowej obliczona na podstawie ICR. 

Pierwotnym punktem końcowym było stężenie glukozy zmierzone za pomocą glukometru w 

90-tej minucie okresu obserwacji (okres obserwacji wynosił 180 minut). Podczas całego czasu 

trwania badania pacjenci byli podłączeni do tego samego CGM oraz mieli wykonywane 

oznaczenia SMBG co 30 minut. W niniejszym badaniu wykazano, iż SB jest skuteczną i 

bezpieczną strategią uniknięcia hiperglikemii poposiłkowej prowadząc do wydłużenia TIR po 

spożyciu posiłku o wysokim IG. Po podaży SB odnotowano istotnie statystycznie niższe 

wartości glikemii podczas całego okresu obserwacji (także w pierwotnym punkcie końcowym). 

SB powodował jednak częstsze występowanie epizodów hipoglikemii. Niemalże 90% z nich 

stanowiły epizody alertowego stężenia glukozy (54-69 mg/dl, 3.0–3.8 mmol/L), które 

pojawiały się pod koniec okresu obserwacji. Po zastosowaniu NB odnotowano istotnie wyższy 
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odsetek epizodów hiperglikemii oraz ponad dwukrotnie dłuższy czas spędzony w 

hiperglikemii. Biorąc pod uwagę powyższe wywnioskowano, że SB jest skuteczną strategią 

zapobiegania hiperglikemii poposiłkowej, jednak czas wstrzymania podaży insuliny bazalnej 

powinien był wydłużony, np. do 3 godzin. Konieczne są dalsze badania w celu znalezienia 

najlepszej kombinacji zwiększenia dawki bolusa posiłkowego i redukcji dawki insuliny 

bazalnej. 

 Obecnie istnieje duży nacisk towarzystw diabetologicznych, by pacjenci mieli 

możliwość korzystania z systemów HCLS z uwagi na fakt, iż dzięki tej metodzie leczenia 

osiągają najdłuższy TIR. Nie jest jednak jasne, czy HCLS jest w stanie skompensować efekt 

super bolusa na hiperglikemię poposiłkową, natomiast zwiększona o 50% dawka insuliny 

doposiłkowej wydaje się być bardzo dobrym rozwiązaniem dla tej grupy pacjentów na 

śniadanie o wysokim IG. Teoretycznie system powinien wstrzymywać podawanie insuliny tak 

długo, jak to konieczne, aby zminimalizować ryzyko wystąpienia hipoglikemii, którą 

odnotowano częściej po podaniu SB w badanej grupie.  

 

Wnioski: 

 

 Hiperglikemia i duża zmienność glikemii to główne problemy pacjentów z cukrzycą 

typu 1, które uniemożliwiają osiągnięcie celu terapeutycznego, jakim jest wskaźnik 

TIR  70-180 mg/dl (3,9–10 mmol/l) powyżej 70%. 

 

  Czynniki, które mogą przyczyniać się do wydłużenia TIR to: 

o zachowanie odpowiedniego odstępu czasu między podaniem insuliny a spożyciem 

posiłku 

o stosowanie systemu wstrzymania podaży insuliny przed niskim poziomem glikemii 

o korzystanie z funkcji pompy insulinowej kalkulator bolusa 

o zaangażowanie pacjenta w proces terapeutyczny (generowanie raportów 

o elektronicznych z CGM i pompy insulinowej w środowisku domowym) 
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 W badaniu z randomizacją, przeprowadzonym metodą podwójnie ślepej próby, typu 

cross-over wykazano, że SB jest efektywniejszą metodą zapobiegania hiperglikemii 

poposiłkowej, niż bolus standardowy po posiłku o wysokim IG i w efekcie prowadzi do 

wydłużenia TIR. Konieczne są dalsze badania w celu znalezienia najlepszej kombinacji 

zwiększenia dawki bolusa posiłkowego i redukcji dawki insuliny bazalnej oraz 

określenie skuteczności i bezpieczeństwa SB u osób korzystających z HCLS.  
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