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l. Wstep
1. Cukrzyca

1.1. Definicja i klasyfikacja

Cukrzyca (ang. diabetes mellitus; DM) to choroba, ktora towarzyszy cztowiekowi od
zarania dziejow. Pierwsze jej opisy pojawily si¢ juz w starozytnos$ci, a na przestrzeni wiekow
wiedza na jej temat znacznie si¢ poglebita si¢, dzieki czemu obecnie moze by¢ szybko
zdiagnozowana, skutecznie leczona i kontrolowana. Zgodnie z definicja z konca XX wieku
cukrzyca to przewlekle schorzenie metaboliczne objawiajace si¢ hiperglikemia 1 bedace
konsekwencja zmniejszonego (lub braku) wydzielania insuliny przez trzustke lub ostabionej
odpowiedzi komorkowej na ten hormon, badz wspotwystgpowania obydwu zjawisk
jednoczesnie. W przebiegu cukrzycy dochodzi nie tylko do uposledzenia metabolizmu
weglowodanow, ale rowniez tluszczéw i biatek. Skutkiem hiperglikemii jest uszkodzenie,
uposledzenie czynno$ci 1 ostatecznie niewydolno$¢ wielu narzadéw, w tym nerek, serca, oczu,
naczyn krwionoénych, oraz nerwow (Shepard, 2019).

Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych (ang.
International Classification of Diseases, ICD-11; 2021) ewidencjonujaca choroby na podstawie
kodow ulatwiajacych diagnozowanie, organizacje pracy oraz prowadzenie danych

statystycznych wyroéznia 7 typow cukrzycy (Tab. 1).

Tabela 1. Klasyfikacja cukrzycy wg ICD-11 (Lee, 2021).

Kod Typ cukrzycy
5A10 Cukrzyca typu 1
5Al11 Cukrzyca typu 2
5A12 Cukrzyca zwigzana z niedozywieniem
5A13 Inne okreslone postacie cukrzycy
5A14 Cukrzyca nieokreslona
JAG3 Cukrzyca cigzowa
KB60.2 Cukrzyca noworodkowa

Z kolei klasyfikacja cukrzycy zaproponowana przez Amerykanskie Stowarzyszenie
Diabetologiczne (ang. American Diabetes Association, ADA; 2021), uwzglednia zaréwno

czynniki etiologiczne jak i objawy (Tab. 2).



Tabela 2. Klasyfikacja cukrzycy wg ADA (ADA, 2021).

Cukrzyca typu 1 (T1DM, ang. Type 1 Diabetes Mellitus; skutek zniszczenia komoérek B trzustki, co
zwykle prowadzi do absolutnego niedoboru insuliny)
- autoimmunologiczna

- idiopatyczna

Cukrzyca cigiowa (diagnozowana po raz pierwszy w trakcie cigzy, w drugim lub trzecim trymestrze)

Niezaleznie od klasyfikacji, we wszystkich typach cukrzycy wspotdziatanie czynnikoéw
genetycznych i srodowiskowych istotnie determinuje to, u kogo, i w jakim czasie rozwing si¢
Kliniczne objawy choroby. Zdiagnozowanie u pacjenta okreslonego typu cukrzycy czesto
zalezy od okolicznosci wystepujacych w momencie jej rozpoznania. Cukrzyca typu 2 (ang.
Type 2 Diabetes Mellitus; T2DM) jest najczesciej diagnozowana u oséb dorostych, natomiast
cukrzyca typu 1 u dzieci i mtodziezy. W przesztosci TIDM okreslano jako insulino-zalezng
wymagajacg podawania egzogennej insuliny, zas T2DM jako insulino-niezalezng, poniewaz



nie wigzala si¢ z koniecznos$cig stosowania leczenia substytucyjnego. Aktualnie okreslenia te
nie znajdujg zastosowania, poniewaz u duzego odsetka pacjentéw z T2DM, wraz z postepem
choroby, rozwija si¢ gleboki niedobdr insuliny, ktory wymaga rowniez jej uzupeiniania.
Zmieniajacy si¢ styl zycia (wzrost spozycia zywnosci z wysoka podazg weglowodanow,
zmniejszenie spozycia warzyw oraz ograniczenie aktywnosci fizycznej) przyczyniajacy si¢ do
wzrostu masy ciala, szczegodlnie u dzieci i mtodziezy, a takze obecnos$¢ przeciwcial (np. przeciw
fosfatazom tyrozyny: anty-1A2/2beta; przeciw transporterom cynku: anty-ZnT8; przeciw
insulinie: anty-1AA,; przeciw dekarboksylazie kwasu glutaminowego: anty-GAD, czy przeciw
antygenom komorek B wysp trzustki: anty-ICA) u oséb z T2DM wraz z postepujaca insulino-
opornoscig wymuszaja koniecznos¢ weryfikacji metod klasyfikacji cukrzycy (Neu, 2019).
Coraz czgsciej stwierdza si¢ bowiem naktadanie fenotypéw T1DM oraz T2DM, definiowane
jako cukrzyca mieszana podwdjna (ang. double diabetes; DD), hybrydowa lub cukrzyca typu
1.5. Kryteria diagnostyczne cukrzycy mieszanej nie zostaty dotychczas jasno sformutowane. U
pacjentdw obserwuje si¢ znaczacg przewage tak zwanego obcigzenia metabolicznego (ang.
metabolic load) charakterystycznego dla T2DM, nad obcigzeniem autoimmunologicznym (ang.
autoimmune load), przypisywanym T1DM (Khawandanah, 2019, Sieniawska i wsp., 2016,
Holt i wsp., 2017).

1.2. Epidemiologia

W ciggu ostatnich dziesigcioleci cukrzyca stala si¢ jednym 2z najwazniejszych
problemow zdrowotnych na $wiecie. Liczba osob chorych stale rosnie, a jej rozpowszechnienie
przekroczylo wezesniejsze prognozy (Glovaci i wsp., 2019; Dabrowski i wsp., 2017), co jest
m.in. wynikiem zmian w strukturze wiekowej spoteczenstw (starzenie si¢), wzrostu liczebnosci
populacji ogdlnej, urbanizacji, zmian kulturowych oraz nawykow (Wang i wsp., 2020; Walker
i wsp., 2016). W 2021 roku, wedtug Miedzynarodowej Federacji Diabetologicznej (ang.
International Diabetes Federation, IDF), srednia Czesto$¢ wystgpowania cukrzycy u dorostych
w wieku 20-79 lat wynosita 10,5% i przewidywano jej wzrost w 2045 r. do 12,2% (IDF, 2021;
Cho i wsp., 2018). Z kolei Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization,
WHO) szacuje, ze do 2030 roku cukrzyca stanie si¢ siddma, najczgsciej wystepujaca przyczyna
zgonow. W 2019 roku cukrzyca byta przyczyng 5% wszystkich zgonéw na $wiecie (WHO,
2019). Estymowang liczbe 0sob cierpigcych na cukrzyce przedstawia rycina 1.
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Ryc.1 Przyblizona globalna liczba dorostych (20-79 lat) chorych na cukrzyce w 2021r. w poszczegélnych
krajach $wiata (na podstawie IDF, 2021).

Sposrod wszystkich przypadkoéw cukrzycy, TIDM stanowi 5-10%. Globalnie, liczba
pacjentow z TAIDM zwigksza si¢ zarowno pod wzglgdem chorobowosci, jak i zachorowalnos$ci
(catkowity wzrost liczby chorych o okoto 2-3%/rok). TLDM moze rozwingé¢ si¢ w kazdym
wieku, przy czym najwyzszy wskaznik zachorowan notuje si¢ u pacjentow w wieku od 7. do
15. roku zycia (Holt i wsp., 2017). W 2021 r. na $wiecie bylo okoto 8,4 mln os6b z TIDM: z
tego 1,5 min (18%) miato mniej niz 20 lat; 5,4 min (64%) byto w przedziale wiekowym 20-59
lat, a 1,6 miliona (19%) miato ponad 60 lat (Gregory i wsp., 2022). Wysoce niepokojacym jest
fakt, ze najwigkszy obserwowany wzrost zachorowalnosci na T1DM dotyczy dzieci ponizej 15.
roku zycia (Chobot i wsp., 2017). Co réwnie istotne, w samej Europie liczba oséb z
niezdiagnozowang cukrzyca sigga ok. 38%. (IDF, 2021; Derezinski i wsp., 2019). W obszarach
miejskich o $rednim i niskim dochodzie narodowym, diagnozowanie i leczenie cukrzycy
uznawane jest za priorytet zdrowia publicznego. Ostatnie dane wskazuja, iz cukrzyca stanowi
coraz wigkszy problem rowniez wérod ludnosci wiejskiej i stabo wyksztatconej (Zhang i wsp.,
2020).

Czesto$¢ wystgpowania TIDM w populacji  dzieci 1 mtodziezy wykazuje duze

zroznicowanie geograficzne (Ryc. 2). Zgodnie z Vaiserman i wsp. na potkuli pétnocnej
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obserwuje si¢ wigksza podatnos¢ na TIDM u oséb urodzonych na wiosng w poréwnaniu z
urodzonymi w innych porach roku (Vaiserman i wsp., 2007). W modelu przedstawionym przez
Imperatore i wsp. wskazano, iz przewidywana liczba mtodziezy z TIDM w Stanach
Zjednoczonych wzroénie z 166 018 do 203 382, a z T2DM z 20 203 do 30 111 odpowiednio w
2010 i 2050 roku. Liniowy wzrost zachorowalno$ci na cukrzyce moze skutkowa¢ znacznym
wzrostem liczby mtodziezy z TLDM i T2DM w przeciagu nastepnych 40 lat (Imperatore i wsp.,
2012).

B
W s<p
B 1020
W 2030
W >3
brak danych

e

Ryc. 2 Zachorowalnos$¢ (liczba chorych na 100 000 ludnosci rocznie) na TIDM u dzieci i mlodziezy w
wieku 0-14 lat na §wiecie (IDF, 2021).

Najwickszg zachorowalno$¢ notuje si¢ w Indiach (229,4/1000 oséb rocznie) oraz w
USA (157.9 na 1000 osob rocznie). W Europie liderem w tym zestawieniu jest Finlandia (52,2
na 100 tysiecy osob rocznie) (IDF, 2021). W populacji polskich dzieci w wieku 0-14 lat
zachorowalno$¢ na T1DM wzrosta ponad czterokrotnie w ciggu 24 lat obserwacji. W ostatnim
czasie tempo tego wzrostu nieznacznie si¢ jednak ustabilizowato. W 2017 roku T1DM u
polskich dzieci wystgpowala z czgstotliwoscig 12,73 na 100 tysigcy osob. Nie wykazano
istotnego zwigzku plci, czy miejsca zamieszkania z zapadalno$cig na T1DM. Niemniej jednak
wspotczynniki zachorowalnosci byty wyzsze w populacji dzieci i mtodziezy w pdinocnej czgsci
Polski (14,04 na 100 tysiecy 0sob rocznie) W poréwnaniu do identycznej populacji z Polski
potudniowej (11,94 na 100 tysiecy osob rocznie) (Chobot i wsp., 2017).
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1.3. Cukrzyca typu 1
1.3.1. Etiopatogeneza

T1DM najczesciej rozwija si¢ gwattownie (w przeciggu kilku dni lub tygodni) z
glownymi nastepstwami: zwigkszonym stezeniem glukozy, zwiekszonym wykorzystaniem
thuszczow w celach energetycznych i1 tworzeniem cholesterolu przez watrobe oraz
wyczerpaniem si¢ bialek organizmu (Atkinson i wsp., 2014). Zazwyczaj jest diagnozowana
okoto 12 roku zycia, ale réwnie dobrze moze ujawni¢ si¢ dopiero w okresie dorostosci. U
podtoza T1DM lezy proces autoimmunologiczny, prowadzacy do destrukcji komorek P trzustki
I tym samym zaburzenia wydzielania produkowanej przez nie insuliny. Przyczyny procesu
autoagresji nie sa w petni wyjasnione. Jednymi z najwazniejszych czynnikéw determinujacych
wystapienie TIDM sa infekcje wirusowe (np. zakazenie enterowirusami) lub zaburzenia
autoimmunologiczne. Nie bez znaczenia sg rowniez uwarunkowania genetyczne. Niektore
zewngtrzne czynniki (toksyny, czynniki zywieniowe, przed- i okoloporodowe czynniki ryzyka,
stresujgce doswiadczenia lub ich kombinacja), dzialajace na jednostki z obcigzeniem
genetycznym, mogg aktywowaé limfocyty T za posrednictwem Serii odpowiedzi
autoimmunologicznych, ktore prowadza do uszkodzenia komorek p wysp Lagerhansa, co
skutkuje uposledzeniem wydzielania insuliny (Sharif i wsp., 2018). Degradacja komorek
wydzielajacych hormon moze trwaé wiele lat, przy czym objawy hiperglikemii pojawiaja si¢
dopiero w momencie, gdy ok. 70-90% komorek B ulegnie zniszczeniu. W obrazie
histopatologicznym, w przebiegu T1DM, obserwuje si¢ naciek z komoérek jednojadrzastych
(pobudzone makrofagi, limfocyty T pomocnicze cytotoksyczne i supresorowe, limfocyty B
oraz komorki NK) w wyspach trzustki. Co istotne, proces destrukcyjny dotyczy jedynie
komorek B wysp Langerhansa, podczas gdy pozostatle komoérki dziatajg prawidtowo
zachowujac swojg aktywnos$¢ wydzielniczg (np. komorki o wydzielaja glukagon) (lllonen i
wsp., 2019, Paschou i wsp., 2018).

Cechg charakterystyczng T1IDM jest jej zwigzek z genami ukladow zgodnosci
tkankowej (ang. human leukocyte antigen, HLA) (llonen i wsp., 2019; Litwinowicz i
Rogowicz, 2010). Badania molekularne wskazuja, ze dziedziczenie sktonno$ci do wystgpienia
T1IDM ma charakter wielogenowy. Obecnie zidentyfikowano 40 réznych wariantow
genetycznych. Niemniej jednak duze rozbieznosci w zapadalnosci na TLDM w populacjach o
zblizonej puli genetycznej, oraz rosngca zapadalnos¢ na TIDM u 0s6b z genetycznie niskiego
ryzyka, dowodza, iz w rozwoju choroby wazna rol¢ odgrywaja srodowiskowe czynniki ryzyka,

ktore sg niezalezne od podtoza genetycznego (Gootjes i wsp,. 2022).
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1.3.2. Obraz kliniczny i przebieg

Tempo rozwoju T1DM zalezy od szybkosci utraty komoérek B wysp trzustkowych. U
dzieci i mtodziezy przebieg choroby jest zdecydowanie bardziej dynamiczny anizeli u 0s6b
dorostych i przebiega czteroetapowo:

e 1 stadium - przedobjawowe - stwierdza si¢ obecnos¢ jednego albo kilku
przeciwcial, ktore dziataja antagonistycznie do komérek B, przy utrzymanym
stanie normoglikemicznym;

e 2 stadium - przedobjawowe - stwierdza si¢ obecno$¢ przeciwcial
skierowanych przeciwko komérkom B oraz nieprawidlowy poziom glikemii.
Brak innych typowych objawow choroby;

e 3 stadium - pelnoobjawowe — stwierdza si¢ wiele objawow klinicznych
cukrzycy takie jak ostabienie, poliuria, polidypsja, chudnigcie, sktonno$¢ do
infekcji oraz stan hiperglikemiczny;

e 4 stadium — stwierdzenie T1DM (Besser i wsp., 2022).

Powyzsze etapy rozwoju u wigkszosci pacjentow przebiegaja w podobny sposob, przy
czym u kazdego pacjenta dtugos¢ ich trwania jest kwestig indywidualng (Besser i wsp., 2022;
Insel i wsp., 2015). Podmiotowe objawy T1DM sa zréznicowane i nieswoiste. Pojawiajg si¢
one w momencie, gdy degradacja komorek B przekroczy prog, przy ktérym ilos¢ wydzielanej
insuliny nie jest w stanie utrzymywac stezenia glukozy w zakresie wartosci fizjologicznych
>126 mg/dL (7.0 mmol/L) na czczo. Co istotne, hiperglikemia nasila destrukcj¢ komorek i w
efekcie prowadzi do poglebienia si¢ niedoborow hormonu skutkujacych sekwencja okreslonych
zjawisk metabolicznych. Wysoki poziom glukozy we krwi prowadzi do glikozurii, w
nastepstwie do diurezy osmotycznej 1 poliurii, konsekwencja czego jest wtorny
hiperaldosteronizm. Powstaty niedobor soli i wody w organizmie prowadzi do tachykardii i
hipotensji. Procz ostabiania proceséw anabolicznych, niedobodr insuliny indukuje procesy
kataboliczne (lipoliza, glikogenoliza, proteoliza), prowadzace do zmniejszenia masy ciata oraz
wzmozenia glukoneogenezy i ketogenezy. Hiperketonemia prowadzi do rozwoju kwasicy
ketonowej, ktorej konsekwencjg jest utrata jondow potasowych z przestrzeni
wewnatrzkomorkowej, jednocze$nie hiperaldosteronizm nasila ich utrate z moczem. Z kolei
nadmiar jonow H* powoduje rozszerzenie naczyn obwodowych nasilajac hipotensje (Katsarou
i wsp., 2017).

Najbardziej charakterystycznymi objawami T1DM oprocz poliurii z towarzyszaca

polidypsja sg sennos$¢ 1 ostabienie. Pojawienie si¢ nadmiernego pragnienia lub czgstomoczu jest
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bardzo czgsto bagatelizowane przez rodzicow, stad pierwszym zaobserwowanym objawem
T1DM jest niejednokrotnie dopiero $piaczka ketonowa oraz kwasica. Mniej typowym
symptomem jest pojawienie si¢ zakazenia uktadu moczowo-piciowego (np. zapalenie sromu
czy zotedzi) lub ropnych zmian na skérze. Objawami przedmiotowymi u pacjentOw sg znaczne
cechy odwodnienia, w tym zmniejszenie elastycznosci skory, suchos$¢ skory oraz bton
Sluzowych (Syed i wsp., 2022; DiMeglio i wsp., 2018; Henriquez-Tejo i Cartes-Velasquez i
wsp., 2018).

Przebieg choroby prowadzacy do spadku komoérek B, moze przyczyniaé si¢ rowniez do
niezrownowazonego przebiegu T1DM ze sktonnos$cia do znaczacych wahan poziomu glikemii
od stan6w hiper- do hipoglikemicznych. Gwattowne zmiany przyczyniaja si¢ do przyspieszenia
rozwoju powiktan, ktére moga pojawiac si¢ juz od 5 roku trwania TIDM. Co ciekawe, u osob
dorostych przebieg TIDM nie jest tak szybki i gwaltowny, pomimo wystgpienia wszystkich
objawoOw charakterystycznych dla choroby, a objawy narastajg stopniowo (Besser i wsp., 2022;
Loh i wsp., 2021).

1.3.3. Diagnostyka

Kryteria diagnostyczne dla wszystkich rodzajow cukrzycy (nie tylko TADM) bazujg na
laboratoryjnym pomiarze stezenia glukozy we krwi oraz obecnosci (lub braku) specyficznych
objawow (Mayer i wsp., 2018). Rozpoznanie cukrzycy, zgodnie z rekomendacjami ADA,
opiera si¢ na nieprawidtowym wyniku pomiaru glikemii we krwi na czczo (powyzej 7,0 mmol/l
t].126 mg/dl), glikemii przygodnej (powyzej 11,1 mmol/l tj. 200 mg/dl) z towarzyszacymi
objawami, lub na nieprawidtowym wyniku z doustnego testu tolerancji glukozy (ang.
oral glucose tolerance test, OGTT). Diagnozg¢ cukrzycy mozna rowniez postawi¢ na podstawie
nieprawidtowego stezenia hemoglobiny glikowanej (HbAlc) we krwi powyzej 48 mmol/mol
(6,5%) (Greeley i wsp., 2022).

Hemoglobina HbAlc powstaje w wyniku polaczenia czasteczki glukozy z
aminokwasem waling, zlokalizowanym na koncu fancucha biatkowego hemoglobiny, co jest
procesem nieodwracalnym. Z tego wzgledu glukoza pozostaje w erytrocycie do konca jego
zycia, a jej stezenie odzwierciedla Srednie stezenie glukozy we krwi w okresie poprzedzajacych
2-3 miesigcy. HbAlc stopniowo ulega eliminacji z krazenia w miar¢ powstawania generacji
erytrocytow zawierajacych hemoglobing nieglikowana, Badanie HbAlc wykorzystywane jest
glownie do kontroli wyréwnania poziomu glukozy u chorych na cukrzyce w celu korekty
leczenia lub dla ustalenia wysokos$ci poziomu przed leczeniem. Zgodnie z obowigzujacymi

wytycznymi Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD), preferowane wartosci HbAlc
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udzieci 1 mtodziezy zcukrzyca typu 1 wynosza <6,5% lub co najmniej <7% (PTD, 2022;
Klamman i Majkowska, 2017). Oznaczanie HbAlc zaleca si¢ co 3 miesigce, CO jest
determinowane dlugos$cia zycia krwinek czerwonych (de Bock i wsp., 2022). Jak pokazuja
statystyki, mniej niz jedna trzecia pacjentow z T1DM osiaga docelowy poziom hemoglobiny
glikowanej ponizej 7,0% (Miller i wsp., 2015). Wartosci prawidtowe dotyczace poziomu
glikemii, mierzonej we krwi kapilarnej oraz z systemu ciggltego monitorowania glikemii

przedstawiono na Ryc. 3.

3.9-10

mmol/L

mg/dl

IFCC
mmol/mol

Ryc. 3 Prawidlowe stezenia glukozy w krwi wlosniczkowej pobranej z palca, HbAlc oraz wartosci
rejestrowane przez system CGM (ang. continuous glucose monitoring) (de Bock i wsp., 2022). Oprdcz wartosci
podanych w jednostkach metrycznych, przedstawiono zakresy positkujac si¢ badaniem (Diabetes Control and
Complications Trial, DCCT) okres$lajacym wspoizalezno$¢ pomiedzy rozwojem powiktan cukrzycy a stopniem
podwyzszenia stgzenia glikemii, oraz warto$ciami ustalonymi przez Miedzynarodowa Federacje Chemii
Klinicznej i Medycyny Laboratoryjnej (International Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine
, IFCC) dla HbAlc. (opracowanie wlasne na podstawie: de Bock i wsp,. 2022)

Badania wykazaty, ze nieprawidtowo kontrolowany poziom glikemii, a takze poziom
hemoglobiny glikowanej powyzej 8%, moze skutkowaé nasilonym Igkiem oraz obnizong
samooceng u pediatrycznego pacjenta z TIDM (Grigsby i wsp., 2002). Dzieci i mlodziez z
T1DM czesto wykazuja objawy poliurii, polidypsji oraz utraty masy ciata. U ok. jednej trzeciej
pacjentow stwierdza si¢ cukrzycowa kwasice ketonowg (Daablea i wsp., 2014). Nie wszystkie
dzieci lub opickunowie zglaszajg klasyczne objawy cukrzycy w momencie rozpoznania
kwasicy ketonowej, dlatego u wszystkich dzieci i mtodziezy z przyspieszonym oddechem lub

wymiotami i boélem brzucha bez biegunki nalezy rozwazy¢ oznaczenie st¢zenia glukozy we
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krwi kapilarnej pobranej z palca (Glaser i wsp., 2022). Waznym markerem diagnostycznym w
T1DM sa przeciwciala anty-GAD, ktore sa jednym z istotniejszych wskaznikow reakcji
humoralnej, potwierdzajacych autoimmunologiczny charakter TIDM. Znaczenie GAD w
procesie destrukcji wysp trzustkowych, po klinicznym rozpoznaniu choroby nie jest jednak do

konca wyjasnione (Regnell i Lernmark, 2017; Wyka i wsp., 2009).
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1.3.4. Leczenie i monitorowanie stezenia glukozy we krwi

Terapia TIDM koncentruje si¢ gtownie na leczeniu objawowym z wykorzystaniem
insuliny. Podawanie hormonu jest podstawowa forma leczenia cukrzycy, ratujacg zycie
pacjentow, od czasu jej odkrycia w 1921 r. Ewolucja preparatow insuliny, poczagwszy od
ekstraktow trzustki zwierzgeej do pozyskiwanych metodami inzynierii genetycznej, czystych i
$cisle kontrolowanych preparatow zawierajacych aktywny hormon, znacznie poszerzyla i
utatwita mozliwo$ci leczenia chorych, w tym dzieci i mtodziezy z T1DM. Modyfikacje
preparatow insuliny oraz samej czasteczki insuliny umozliwity odwzorowanie naturalnej
endogennej odpowiedzi insulinowej u cztowieka po ich aplikacji (Hirsch i wsp., 2020).

Obecnie nadrzgdnym sposobem leczenia TLDM u dzieci i mlodziezy jest czynnosciowa
(funkcjonalna) intensywna insulinoterapia (ang. functional insulin therapy, FIT), ktora opiera
si¢ na wielokrotnych podskornych wstrzyknigciach (ang. multiple daily injections, MDI)
hormonu lub jej ciaglych podaniach za pomoca osobistej pompy insulinowej (ang. continuous
subcutaneous insulin infusion, CSII) (Cengiz i wsp., 2020; Malik i Taplin, 2014). Ze wzglgdu
na catkowity niedoboér insuliny pacjenci z TIDM wymagaja trwajacej cate zycie egzogenne;j
insulinoterapii zastepczej, ktora powinna w jak najwiekszym stopniu symulowaé wzorzec
fizjologicznego wydzielania insuliny. Pomimo znacznych postgpow w leczeniu insuling, jej
kliniczne zastosowanie jest niezwykle ztozone, a osiggnigcie 1 utrzymanie optymalnej kontroli
glikemii moze by¢ bardzo trudne. Pomimo znacznego postepu, w praktyce klinicznej, rzadko
istnieje jeden przewidywalny schemat leczenia, ktory mozna zastosowac¢ u wszystkich chorych
na cukrzyce, szczegolnie w grupie dzieci i mtodziezy z TIDM (Cengiz i wsp., 2020).

Wybor i wdrozenie Sposobu leczenia powinny uwzgledniaé stadium zaawansowania i
stan chorego, jak rowniez sytuacj¢ ekonomiczna, styl zycia oraz osobisty wybor pacjenta (Lu i
Zhao, 2020). CSII stanowi wazny postep w nowoczesnej technologii diabetologicznej, ktory
pomaga dzieciom i miodziezy z TIDM osiagnaé stabilizacje poziomu glikemii poprzez
precyzyjng kontrolg uwalniania insuliny. Terapia za pomoca osobistej pompy insulinowej jest
powszechnie stosowana u dzieci i mtodziezy w wieku przedszkolnym, szczegodlnie u niemowlat
1 matych dzieci, u ktorych obserwuje si¢ czeste nawyki podjadania i jednoczesnie problemy z
dostarczeniem odpowiedniej dawki insuliny z powodu Igku przed wktuciami (Zuberi i wsp.,
2020; Orenius i wsp., 2018). Przewaga zastosowania pomp insulinowych (nad wielokrotnymi
wstrzyknieciami) jest fakt, iz urzadzenia te umozliwiajg uzytkownikom szybkg zmiang podazy
insuliny z bazy np. w czasie ¢wiczen, celem jak najdoktadniejszego odtworzenia prawidlowej

reakcji fizjologicznej. Przeciwnie, pacjenci stosujacy MDI raz lub dwa razy dziennie nie sg w
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stanie wystarczajaco Szybko reagowac¢ na zmienne zapotrzebowanie na insuling (Yardley i
wsp., 2013).

Bardzo istotng, integralng czeScig leczenia T1DM jest takze samokontrola. Chorzy
stosujacy metode CSII oraz MDI powinni codziennie wykonywa¢ dobowy profil poziomu
glikemii, polegajacy na kontroli stezenia glukozy na czczo, a takze w czasie 60-120 minut po
kazdorazowym positku oraz przed snem. Dodatkowe oznaczenia glikemii, zwigzane np. z
wykonywang aktywnoscig fizyczng nalezy planowa¢ indywidualnie w zaleznosci od pacjenta
(Czupryniak, 2017). Rozwoj technologii, a wraz z nim wprowadzenie na rynek w 2000 r.
systemu ciaglego monitoringu glikemii (ang. continuous glucose monitoring; CGM) zapewnito
pacjentom mozliwo$¢ uzyskiwania statej informacji na temat poziomu glukozy w ptynie
srodmigzszowym przez cata dobe. Ponadto CGM umozliwia pozyskiwanie informacji o
stezeniu glukozy w czasie rzeczywistym, wskazywanie trendow w poziomach glukozy, czy
ostrzezen 0 stanach hipo- lub hiperglikemii. Systemy CGM zwykle wykorzystuja niewielki
czujnik umieszczany pod skoéra utrzymywany przez pewien czas w kontakcie z ptynem
tkankowym. Dziatanie wigkszosci dostepnych na rynku systemow Opiera si¢ na reakcjach
enzymatycznych. Istnieje roéwniez grupa czujnikow ktore dzialaja na zasadzie
nieenzymatycznej (Zhu i Zhang, 2016).

Obecnie dostgpne sa dwa rodzaje technologii osobistych systeméw CGM: CGM w
czasie rzeczywistym (ang. real time Continuous Glucose Monitoring, rtCGM) oraz CGM
analizujagcy wynik z przerwami czasowymi (ang. intermittently scanned Continuous Glucose
Monitoring, iSCGM - okre$lany czesto jako CGM ,.flash” (Galindo i Aleppo, 2020). Obydwa
systemy maja pewne wady i zalety. Na przyktad, badania wskazuja, ze pacjenci wykorzystujacy
iISCGM wykazuja mniejszy poziom stresu zwigzanego z cukrzyca i wicksza pewno$¢ w
unikaniu stanu hipoglikemii w odniesieniu do 0sob stosujacych rtCGM (Polonsky i wsp., 2017).
Randomizowane badania kontrolne wykazaty u pacjentow cierpiacy na TIDM oraz T2DM, iz
stosowanie iIsSCGM wigzato si¢ ze zmniejszeniem czgstotliwosci pojawiania si¢ incydentow
hipoglikemicznych, nizsza zmiennoS$cia glikemii i poprawg jakosci zycia (Haak 1 wsp., 2017;
Bolinder i wsp.,2016).

W przebiegu T1DM bardzo wazna role petni rowniez odpowiednio zbilansowana dieta,
poniewaz pomaga w utrzymaniu prawidtowego poziomu glikemii oraz normalizuje poziom
lipidow (Han i wsp., 2018). Gléwne zalecenia odnos$nie diety u pacjentow z T1DM dotycza
odpowiedniego sktadu jakosciowego positkow, ktory bierze pod uwage zindywidualizowane
zapotrzebowanie na skladniki odzywcze i pokarmowe oraz regularno$¢ przyjmowania

positkow. Dieta os6b z TIDM powinna by¢ zgodna z zatozeniami diety zdrowego czlowieka
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(Calabrese i wsp., 2021). Pobor energii i niezbednych sktadnikow odzywczych powinien mie¢
na celu u dzieci i mtodziezy z T1DM utrzymanie optymalnej masy ciata, prawidtowego wzrostu
i tempa rozwoju. Odpowiednie odzywianie zapobiega ostrym i przewleklym powiklaniom
cukrzycowym. Regularne monitorowanie wzrostu, masy ciata i wskaznika masy ciata (ang.
Body mass index; BMI) jest zalecane w celu wykrycia ewentualnych nieprawidtowosci
rozwojowych. Optymalna podaz makrosktadnikow rozni si¢ w zaleznosci od indywidualnej
oceny i zapotrzebowania pacjenta. llo$¢ spozywanych weglowodanow powinna stanowi¢ okoto
40-50% energii, thuszczy <35% (w tym ttuszcze nasycone <10%), za$ biatka 15-25% energii.
Szczegblnie zawartosci thuszczu oraz biatka w positkach wplywaja na wczesng i opdzniong
glikemi¢ popositkowg. W przypadku spozywania positkow wysokobiatkowych i
wysokottuszczowych, konieczna jest zmiana zaré6wno dawki insuliny, jak i schematu jej
podawania. U os6b zdrowych i oséb z T1IDM zawartos¢ thuszczu w positku zmniejsza
odpowiedz glikemiczng we wczesnym okresie popositkowym (pierwsze 1-3 godziny), lecz
wydtuza odpowiedz glikemiczna w ciagu nastgpnych kilku godzin. Z kolei, pacjenci z TIDM
spozywajacy biatko, obserwuja wzrost popositkowego stezenia poziomu glukozy we krwi i
zapotrzebowania na insuling. Badania poréwnujace popositkowa odpowiedz glikemiczng na
standardowe positki z positkami zawierajagcymi od 28 do 57 g dodatkowego biatka wykazaty
istotnie wigksze amplitudy poziomu glikemii popositkowej 1 zapotrzebowanie na insuling w
okresie 2-5 godzin po positku. Innym czynnikiem stabilizujacym poziom glukozy jest
rutynowe przyjmowanie positkéw w statych porach (Annan i wsp., 2022, Paterson i wsp.,
2015).

Kolejnym istotnym czynnikiem w leczeniu T1DM jest regularna aktywnos¢ fizyczna
(Slaght i wsp., 2021; Absil i wsp., 2019). Pomimo, iz aktywnos¢ fizyczna wskazywana jest jako
jedna z najwazniejszych form terapii cukrzycy, na przestrzeni ostatnich lat, w wielu krajach,
poziom aktywnosci fizycznej u dzieci i mtodziezy drastycznie si¢ obnizyt. Szacuje sie, ze tylko
<10% s$wiatowej populacji mtodziezy spelnia aktualne wytyczne dotyczace ruchu. Oprocz
zmniejszonej aktywnosci fizycznej, u mtodziezy zaréwno z T1IDM jak i T2DM odnotowano
wzrost wskaznika masy ciala (ang. Body Mass Index, BMI) oraz spadek wydolnosci tlenowe;j
prowadzacy do zwiekszonego ryzyka chordb sercowo-naczyniowych (Tapia Serrano i wsp.,
2022; Langestad i wsp., 2018; Bjornstad i wsp., 2016).
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2. Wysilek fizyczny u dzieci i mlodziezy z TIDM

Badania naukowe potwierdzajg profilaktyczny wpltyw wysitku fizycznego na szereg
zagrozen dla zdrowia cztowieka w kazdym wieku. Wysitki fizyczne o charakterze tlenowym
sprzyjaja obnizeniu poziomu glikemii. Wiadomo, Ze czas trwania, intensywno$¢ jak i rodzaj
¢wiczen istotnie réznicujg poziom glukozy we Kkrwi. Glebsze zrozumienie metabolizmu
energetycznego sprawito, ze ¢wiczenia fizyczne staty sie podstawg stylu zycia wielu ludzi w
tym rowniez duzego odsetka pacjentow z T1IDM. Niemniej jednak osoby chore czgsto nie
spelniaja wytycznych dotyczacych ¢wiczen i sg mniej aktywne niz ich zdrowi rowiesnicy (Lu

i Zhao, 2020).

2.1. Definicja i klasyfikacja wysitku fizycznego

Zgodnie z definicjg, wysitek fizyczny to praca mieséni szkieletowych wraz z catym
zespolem towarzyszacych jej czynnosciowych zmian w organizmie (Summerside i Ahmed
2021). Regularny wysitek fizyczny oddzialuje pozytywnie na caty organizm dajac mu wiele
korzys$ci. Do najwazniejszych nalezy zaliczy¢: wzrost odpornosci organizmu oraz jego
dotlenienia, prewencja wad postawy, zwigkszenie ruchomosci w stawach (wraz z poprawg
elastycznosci $ciggien i wigzadel), czy synteze endorfin prowadzaca do poprawy nastroju i
zapobiegajaca rozwojowi ich zaburzen (Wojtasik i wsp., 2015). W czasie aktywnosci fizycznej
zazwyczaj obserwuje si¢ wzrost akcji serca oraz nasilenie procesow termoregulacyjnych
organizmu (np. poceniassi¢). Regularny wysitek fizyczny przyczynia si¢ do normalizacji profilu
lipidowego, obnizenia warto§ci BMI, wyréwnania wartosci ci$nienia tg¢tniczego, a takze
zmniejsza ryzyko wystapienia chorob metabolicznych w dorostym wieku. Podczas gdy
podstawowa przemiana materii (PPM) i termogeneza popositkowa sg zasadniczo tatwo
obliczalnymi sktadnikami catkowitej przemiany materii (CPM), termogeneza zwigzana z
aktywnoscig fizyczng, na ktorg sktada sie ponadpodstawowa przemiana materii (PPPM), jest
znaczaco zroéznicowana u poszczegllnych osob. W skrajnych przypadkach wydatek
energetyczny zwigzany z aktywnoS$cig fizyczng moze wynosi¢ zaledwie kilkaset kilokalorii

(kcal) dziennie u 0s6b prowadzacych siedzacy tryb zycia (Garriguet i wsp., 2017).

Wyrézniamy dwie podstawowe klasyfikacje wysitku fizycznego. Pierwsza uwzglednia

czas trwania wysitku druga za$ jego intensywno$¢ (Tab. 3 i 4).
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Tabela 3. Klasyfikacja wysilku fizycznego ze wzgledu na czas jego trwania (Gorski i wsp., 2019).

Wysitki dlugotrwale, charakteryzujace si¢ dlugim czasem trwania i1 intensywnoscig

nieprzekraczajaca progu przemian beztlenowych.

Wysitki krotkotrwale (od kilku do kilkunastu minut), ktérych intensywno$¢ mozna szacowaé

przy uzyskanym putapie tlenowym.

Tabela 4. Klasyfikacja wysitku fizycznego ze wzgledu na jego intensywnos$¢ (na podstawie Borkowski,
2009).

Wysilek fizyczny o niewielkim obcigZeniu, ktory charakteryzuje si¢ wykorzystaniem tlenu

na poziomie 30-40% maksymalnego poboru tlenu (VO2max), a tetno osiaga wartosci 110-
130 uderzen na minute. Podczas tej aktywnos$ci zuzywany jest w gtownej mierze glikogen

watrobowy, a jego produkcja zaspokaja zapotrzebowanie organizmu. Stezenie kwasu

mlekowego nie ulega zmianie.

Wysitek fizyczny o duiym obcigieniu, wykorzystujacy okoto 90% VO2max, gdzie tg¢tno

osigga warto$ci submaksymalne lub maksymalne. Pracujace migsnie zuzywaja gtéwnie
zapasy glikogenu. Glikemia wzrasta nieznacznie, w przeciwienstwie do zmiany stezenia
mleczanow, ktorego warto$¢ wzrasta znaczaco. Konsekwencja podwyzszonego stgzenia
laktatow jest obnizenie pH w komorkach, co prowadzi z kolei do zahamowania produkcji

energii.
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2.2. Wydolnosé fizyczna oraz wplyw wysitku fizycznego na metabolizm

Wydolnos¢ fizyczna jest to zdolno$¢ do wykonywania intensywnej lub dtugotrwajacej
pracy fizycznej, w trakcie ktorej osoba nie do$wiadcza znaczacych zmian
wewnatrzustrojowych, ktéra moze skutkowa¢ pojawieniem si¢ zmeczenia. Jest ona tym
wyzsza, im wydajniejsza jest praca przy okre§lonym obcigzeniu. Podzieli¢ ja mozna na
wydolnos¢ tlenowg (aerobowa) oraz wydolnos$¢ beztlenowa (anaerobowa) (Raczek, 2017).

Amerykanska szkota medycyny sportowej (ang. American College of Sports Medicine,
ACSM) definiuje éwiczenia tlenowe (aerobowe) jako kazdg aktywnos$¢ fizyczng, ktora
wykorzystuje duze grupy migsni I moze by¢ utrzymywana w sposob ciagly, i ponadto ma
charakter rytmiczny. Energia do tego rodzaju wysitkow pozyskiwana jest w formie
adenozynotrifosforanu (ATP) na drodze procesow utleniania aminokwasow, weglowodanow,
badz kwasow thuszczowych. Przyktadami ¢wiczen aerobowych sa np. jazda na rowerze, taniec,
piesze wedrowki, bieganie dlugodystansowe, ptywanie oraz spacery. Badania wykazaly, iz
¢wiczenia o charakterze tlenowym poprawiaja profil lipidowy, szczegoélnie poprzez
zwigkszanie poziomu cholesterolu o wysokiej gestosci (ang. high-density lipoprotein; HDL)
(Wahid i wsp., 2016).

Pojeciem bezposrednio zwigzanym z ¢wiczeniami aerobowymi jest Wydolno$é
tlenowa, czyli zdolnos¢ ukladu krazeniowo-oddechowego do dostarczania tlenu na
odpowiednim poziomie i zdolno$¢ migsni szkieletowych do jego wykorzystywania. Miarg
wydolnos$ci tlenowej jest szczytowe zuzycie tlenu (VOz2max - pulap tlenowy), ktére mozna
zmierzy¢ za pomocag ergometrii wysitkowej oraz protokotdw wykorzystujacych bieznie z
analizatorem zuzycia tlenu lub za pomocg wzoréw matematycznych (Edvardsen i wsp., 2014).
Parametr ten jest najpopularniejszym wskaznikiem mozliwosci zaopatrzenia tlenowego,
bowiem VO2max definiuje maksymalna ilos¢ tlenu, jaka moze by¢ pobrana z powietrza
atmosferycznego podczas wysitku maksymalnego i przetransportowana z pecherzykow
ptucnych do migéni (Kucharska, 2013). Oprocz zaopatrywania tlenowego migéni, czynnikiem
warunkujagcym wydolno$¢ tlenowg jest réwniez aktywacja procesOw biochemicznych,
szybko$¢ usuwania metabolitow, sprawnos¢ proceséw termoregulacji oraz ilos¢ i zdolnos¢
zuzycia substratow energetycznych (Al-Mallah i wsp., 2018).

Cwiczenia beztlenowe to bardzo intensywne aktywnosci o krétkim czasie trwania,
mogace zaistnie¢ dzigki zuzyciu zrodet energii w kurczacych si¢ migsniach, niezaleznych od
wykorzystania wdychanego tlenu. Gtéwnymi zrédtami energii dla pracujacych migsni podczas
wysitkow anaerobowych sa: glukoza, glikogen czy fosfokreatyna. Przyktadami ¢wiczen

beztlenowych sg: sprint, trening interwalowy o wysokiej intensywnosci czy podnoszenie
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ciezarow. Dlugotrwate utrzymywanie metabolizmu beztlenowego (wykonywanie ¢wiczen
beztlenowych) powoduja trwaly wzrost kwasicy mleczanowej i metabolicznej, a punkt
przejscia na metabolizm anaerbowy jest okreslany jako prog beztlenowy (ang. anaerobic
threshold; AT). AT definiowany jest jako poziom, przy ktorym obserwuje si¢ nagly wzrost
mleczanu we krwi. Produkcja kwasu mlekowego w mig$niach wzrasta parabolicznie wraz ze
wzrostem obcigzenia pracag. AT mozna mierzy¢ bezposrednio W probach krwi wlosniczkowe;j
lub zylnej, poprzez analiz¢ poziomu mleczanu we krwi w czasie trwajacej aktywnoSci
fizycznej. Pomiary mleczanu sg uskuteczniane od wielu lat we wszystkich dyscyplinach sportu
i s3 jednym z najcze$ciej uzywanych przez sportowcoOw i trenerOw na catym $wiecie
wskaznikow w treningu. Poziom mleczanu mozna analizowa¢ w trakcie aktywnosci, nie tylko
w celu oceny intensywnosci ¢wiczen i okre§lenia pochodzenia zrodet energii do resyntezy ATP,
ale takze jako oceng reakcji metabolicznych na okre§lone obcigzenia wysitkowe (Kornuijt i
wsp., 2022; Rennestad, Mujika, 2014).

Poznanie reakcji metabolicznych i neuroendokrynnych na rozne rodzaje ¢wiczen
wykonywanych przez osoby z T1DM jest niezbedne do okreslenia odpowiednich strategii
zywieniowych i zarzgdzania insuling (Riddell i wsp., 2017). Intensywnos¢, czas trwania i rodzaj
¢wiczen wplywaja na stezenie glukozy we krwi podczas aktywnos$ci fizycznej (Zahareva,
Riddell 2017). Badania prowadzone przez Galassetti i wsp. wykazaty ztozonos$¢ interakcji
hormonalnych i metabolicznych miedzy wysitkiem fizycznym a hipoglikemia (Galassetti,
Riddell, 2013). U pacjentow z T1DM, wystepuje tendencja do incydentow hipo- lub
hiperglikemii podczas lub po wysitku, a wynikajacy z tego brak réwnowagi glikemicznej po
wysitku u pacjentéw z T1DM moze trwaé do nastepnego dnia (Reddy i wsp., 2018). Cwiczenia
aerobowe wiaza si¢ ze spadkiem stezenia glukozy, podczas gdy krotkie ¢wiczenia (od kilku
sekund do kilku minut) o bardzo wysokiej intensywnosci lub ¢wiczenia beztlenowe, wigzg si¢
ze wzrostem stezenia glukozy co jest stanem przejsciowym. Intensywne krotkotrwate
¢wiczenia powodujg rozpad glikogenu, aby zapewni¢ substrat energetyczny do aktywacji
glikolizy beztlenowej i zapewnic¢ staty doptyw energii dla organizmu. Proces ten przyczynia si¢
jednak do akumulacji pirogronianu i mleczanu w osoczu. Co istotne, u pacjentoéw z T1DM
odpowiedz na pirogronian jest ostabiona (Adolfsson i wsp., 2022; Lewis i wsp., 2010). Ze
wzgledu na fakt, ze insulina hamuje rozktad glikogenu, obecno$¢ podwyzszonego poziomu
insuliny w T1DM moze skutkowa¢ zmniejszong odpowiedzig glikogenolityczng. Podczas
wykonywania ¢wiczen, z powodu przyspieszonego metabolizmu, dochodzi do szybszego
wyczerpania glukozy we krwi. Hipoglikemia moze by¢ jednak trudna do wykrycia podczas

wysitku fizycznego, poniewaz wiele objawdw hipoglikemicznych, takich jak pocenie si¢ 1
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przyspieszona akcja serca jest podobnych do tych, ktorych doswiadcza zwykle rowniez
¢wiczacy zdrowy sportowiec (Cockcroft i wsp., 2020).

Istniejg jednak mechanizmy fizjologiczne pomagajace w utrzymaniu poziomu glikemii
i homeostazy w trakcie wysitku fizycznego. Obejmujg one m.in. mobilizacj¢ glukozy z zapasow
glikogenu watrobowego. Dodatkowo przyczyniaja si¢ do aktywizacji niezestryfikowanego
kwasu thuszczowego z tkanki thuszczowej powodujac oszczedzanie glukozy krazacej we krwi.
Mechanizmy te uwzgl¢dniajg rowniez aktywizacje procesu glukoneogenezy z prekursorow,
takich jak aminokwasy, kwas mlekowy czy glicerol. Proces ten moze roéwniez powodowaé
blokowanie wnikania glukozy do komorek i wzrost wykorzystywania kwaséw thuszczowych
jako paliwa (Codella i wsp., 2017). Podczas aktywnosci fizycznej, kiedy podaz energii nie
odpowiada zapotrzebowaniu, moze wystapi¢ stan niskiego poziomu glukozy w osoczu. W
rezultacie uwalniane sg katecholaminy, ktore przyczyniaja si¢ do stymulacji lipolizy. Proces
ten, polegajacy na redukc;ji triglicerydow do wolnych kwasow ttuszczowych, katalizowany jest
przez lipaze, natomiast aktywowany jest poprzez dzialanie kortyzolu, adrenaliny i hormonu
wzrostu. U osob cierpiacych na TIDM lipoliza wywotana wysitkiem fizycznym jest ostabiona.
Zjawisko to mozna przypisa¢ wysokiemu st¢zeniu insuliny. Podczas ¢wiczen, gdy glukoza nie
jest dostgpna jako podstawowe paliwo dla organizmu, rozktad bialek moze stuzy¢ jako
alternatywny mechanizm do produkcji energii. Wysoki poziom insuliny krazacej u pacjentow
z TIDM moze ostabia¢ proces rozpadu biatek. Swiadczy o tym nizszy poziom leucyny
(Brugnara i wsp., 2012). W zawodowym sporcie insuling moga stosowac jedynie sportowcy z
T1DM. Oczekiwanymi dziataniami insuliny jest pobudzenie syntezy bialek, oraz hamowanie
ich rozpadu w migsniach, a takze usprawnienie transportu glukozy do pracujacych migsni
(Muneer, 2021; Nguyen i wsp., 2021).
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2.3. Ocena wydolnosci fizycznej - test spiroergometryczny

W praktyce klinicznej do oceny wydolnosci fizycznej wykorzystuje si¢ wiele narzedzi
badawczych. Kazde z nich obarczone jest pewnymi wadami (np. niska doktadnos¢ pomiaru;
szacowanie wartosci i parametréw opisujacych wydolno$¢ fizyczng przy uzyciu algorytmow,
badz siatek centylowych). Jednym z najczeSciej wykorzystywanych jest test
spiroergometryczny (ang. Cardiopulmonary Exercise Test, CPET), ktory umozliwia ocen¢
funkcjonowania uktadu krazenia 1 oddechowego w S$cisle okreslonych warunkach
metabolicznych spowodowanych wysitkiem fizycznym o narastajgcym W czasie obcigzeniu. W
ostatnim czasie CPET zaczgto traktowaé jako tzw. ,,ztoty standard” w ocenie rezultatow
leczenia medycznego i rehabilitacji oraz do badania zintegrowanych reakc;ji fizjologicznych na
wysitek fizyczny w pediatrii (Takken i wsp., 2017).

Testy wydolnosci fizycznej klasyfikuje si¢ na podstawie wielkosci zastosowanego
obcigzenia (maksymalne i submaksymalne); sposobu pomiaru wielko$ci putapu tlenowego
(posrednie i bezposrednie) oraz miejsca ich przeprowadzania (terenowe i laboratoryjne)
(Lollgen i wsp., 2018). CPET stat si¢ glownym, nieinwazyjnym narzedziem klinicznym do
oceny i przewidywania wydolnosci fizycznej u pacjentow z niewydolnoscig serca. Zapewnia
oceng reakcji na ¢wiczenia, w tym jego wptywu na uktad krgzeniowo-oddechowy, migénie
szkieletowe oraz metabolizm (Decato i wsp., 2020). Dostarcza on rowniez informacji zwrotnej
na temat parametrow fizjologicznych, zaréwno w spoczynku jak i podczas ¢éwiczen
progresywnych. Okresla zdolno$¢ do wytwarzania energii w istotnych metabolicznie punktach
czasowych, takich jak np. AT (Rovai i wsp., 2022). CPET pozwala oceni¢ reakcje organizmu
podczas wysitku submaksymalnego i maksymalnego. Pomiary te obejmuja gtéwnie parametry
wymiany gazowej, takie jak: zuzycie tlenu, produkcja dwutlenku wegla i wartos¢ wentylacji
minutowej. Dodatkowo podczas testu otrzymujemy informacj¢ o czynnosci elektrycznej serca
(zapis EKG), zawartosci tlenu we krwi (pulsoksymetria) oraz cisnienia tetniczego (Adachi,
2017). Jako gtownag przeszkode do wykonywania CPET szpitale oraz instytucje medyczne
wskazuja barier¢ finansowa (Reeves i wsp., 2018; Huddart i wsp., 2013).

Celem CPET jest ciagla kontrola oddechéw i metabolizmu gazéw oddechowych. Testy
CPET przeprowadzane sa na biezni, ergometrze rowerowym lub na $§wiezym powietrzu.
Przenos$ne ergospirometry sg bardzo czgsto wykorzystywane do badania fizjologicznych
zmiennych w testach terenowych (Guazzi i wsp., 2018). Istniejg dwa podstawowe typy
spiroergometrow:

e urzadzenia z komora mieszania. Zasada jego dziatania polega na tym, ze podczas

oddychania probki wydychanego gazu sa pobierane i gromadzone w zbiorniku
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(komorze), gdzie sa mieszane. Wielko$¢ pojedynczej probki jest proporcjonalna
do aktualnej objgtosci oddechowej (ang. Tidal Volume; VT). Pomiary $rednich
stezen tlenu i dwutlenku wegla uzyskuje sie¢ poprzez analize danych
pomiarowych co 10 sekund.

e urzadzenia dziatajace na zasadzie pomiaru stezen O, i CO2. Ponadto wymagana
jest synchronizacja przeptywu stezen Oz i CO2 ze wzgledu na opdznienia w
odplywie drenu probkujacego 1 samym czujniku gazu. Po kazdym oddechu
uzyskuje si¢ pomiary chwilowych stezen Oz i CO». Zaleta spiroergometrow
analizujacych kazdy oddech w poréwnaniu z urzgdzeniami z komorg mieszania
jest wysoka doktadno$¢ pomiaru niezaleznie od zmieniajacych si¢ warunkow
otoczenia, poniewaz st¢zenie Oz i CO2 mierzone jest zarowno w fazie wdechu,
jak i wydechu (Crotti i wsp., 2018; Overstreet i wsp., 2017; Burnheim i wsp.,
2016).

Istotnie waznymi parametrami w ocenie spiroergometrycznej jest VO2max oraz AT.
Wazng sktadowa danych uzyskanych podczas CPET jest rowniez poziom dwutlenku wegla
(suma CO2 wydychanego przez pacjenta) oraz iloraz oddechowy (ang. Respiratory Exchange
Ratio; R lub RER), czyli szczytowy wspotczynnik wymiany gazowej ukazujacy stosunek
ilosci wydychanego dwutlenku wegla (VCO2) do poboru tlenu (VO2). RER oceniany jest na
podstawie analizy gazéw oddechowych i przyjmuje najczesciej wartosci 0,8 — 1,0 dla thuszczow
i 1,0 dla weglowodanow. W trakcie testu mierzone sg rowniez: wentylacja minutowa (ang.
Minute Ventilation, VE), objetos¢ oddechowa (VT), czgstos¢ oddechow (ang. Breathing
Frequency, BF), oraz wartos$¢ tetna (ang. Heart Rate, HR) (Cerezuela-Espejo i wsp., 2018;
Smirmaul i wsp., 2013; Fawkner , Armstrong, 2008).
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Ryc. 4 Ergospirometr wraz z urzadzeniami peryfryjnymi: maska wraz z turbing oraz drenem (1),
Spiroergometr (2), Cykloergometr (3), Bieznia (4) (Opracowanie wiasne).

2.4. Znaczenie wysitku fizycznego u dzieci i mlodzieiy 7 TIDM

Obecnie wysitek fizyczny uznawany jest za integralng i niezbedng sktadows zarowno
profilaktyki jak i terapii TADM, chociaz przez wiele lat istnialo przekonanie, iz osoby z TLDM
powinny unika¢ nadmiernej aktywnosci fizycznej. Co prawda, w przypadku pacjentow z T1DM
¢wiczenia wigza si¢ z ryzykiem hipoglikemii lub hiperglikemii, jednak ich pozytywny wptyw
na organizm pacjenta jest niezaprzeczalny. Niestety pomimo, iz wzmozona aktywno$¢ fizyczna
powigzana jest z mniejszym ryzkiem pojawiania si¢ chorob oraz zwigkszong dlugoscia zycia,
ponad 60% dorostych z TLDM nie osigga rekomendowanego poziomu aktywnos$ci, CO wynika
glownie ze strachu przed hipoglikemia. Nie bez znaczenia sg rowniez brak czasu, czynniki
srodowiskowe, czy brak energii. Innym czynnikiem stwarzajacym bariery w zarzadzaniu

T1DM jest nieadekwatna i stosunkowo mata wiedza na temat wysitku fizycznego oraz
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nieumiejetnos¢ dostosowywania intensywno$ci oraz rodzaju wysitku (Sharif i wsp., 2018;
Riddell i wsp., 2017; Tielemans i wsp., 2013).

Obecnie brak jest szczegdétowych wytycznych dotyczacych ilosci lub intensywnosci
aktywnosci fizycznej potrzebnej do optymalizacji stanu zdrowia osob z TIDM (Klaprat i wsp.,
2019). Podobnie jak osoby zdrowe, dzieci i mtodziez chorzy z TIDM winni by¢ zachecani do
podejmowania aktywnosci fizycznej. Wigkszo$¢ organizacji zaleca co najmniej 60 minut
skumulowanej aktywnos$ci z minimum 20 minutami dziennie intensywnego wysitku
fizycznego. Wytyczne wskazujg rowniez, ze w celu uzyskania korzy$ci zdrowotnych dzieci (5-
11 lat) i mtodziez (12-17 lat) powinny minimalizowa¢ czas spedzany kazdego dnia w pozycji
siedzgcej. Wykazano, ze ilo$¢ czasu spedzonego przed ekranem smartphona czy komputera jest
pozytywnie skorelowana z poziomem HbAlc u dzieci i mtodziezy z TIDM (Chetty i wsp.,
2019; Streisand i wsp., 2014). Regularne ¢wiczenia mogg zmniejszy¢ u tych pacjentow ryzyko
choréb sercowo-naczyniowych (2-krotnie wyzsze niz u zdrowych rowiesnikow) i zwigzang z
nim przedwczesng $miertelnoscig oraz obnizy¢ poziom HbA ¢ o okoto 0,3% (Wu i wsp., 2019).
U pacjentéw pediatrycznych przyczyniaja si¢ rowniez do polepszenia wydolnos$ci fizycznej 1
poprawy profilu lipidowego krwi, w tym poziomu triglicerydow czy cholesterolu catkowitego
(Quirk i wsp., 2014). Aktywno$¢ fizyczna ma takze pozytywny wptyw na sktad ciata, poprzez
obnizenie BMI, przyrost masy mig¢$niowej i zwigkszenie mineralnej gestosci kosci (Dimitri |
wsp., 2020; Mosso i wsp., 2016; Mostoufi-Moab i Halton, 2014). Co réwnie wazne, regularna
aktywnos¢ fizyczna sprzyja rowniez zmniejszeniu dziennego popytu na insuling (Chimen i
wsp., 2012). Dzieciom, nastolatkom oraz cztonkom rodziny nalezy jednak zapewni¢ ciagly
edukacje na temat najnowszych metod kontrolowania st¢zenia glukozy we krwi podczas
¢wiczen. Informacje te powinny by¢ przedstawiane w sposob zrozumiaty dla samych pacjentow
jak i cztonkéw ich rodzin lub opiekunow (Adolfsson i wsp., 2018).

Aerobowe ¢wiczenia fizyczne prowadza do obnizania poziomu glukozy we krwi
zaréwno podczas (zwykle w ciggu 20-60 minut po rozpoczeciu wysitku), jak 1 po zakonczone;j
aktywnosci fizycznej. Jednak gdy poziom insuliny w osoczu jest zblizony do poziomu
podstawowego, poziom glikemii czgsto pozostaje stabilny lub spada do niskiego poziomu w
odpowiedzi na aktywno$¢ o umiarkowanej intensywnos$ci. Zjawisko to nie wystepuje gdy
mamy do Czynienia z intensywnymi ¢wiczeniami tlenowymi w podstawowych (lub zblizonych
do podstawowych) warunkach insulinemii, co wigze si¢ ze wzrostem poziomu glukozy we
krwi. Udowodniono, ze intensywne aktywnosci fizyczne (np. sprinty na rowerze lub bieganie)
wykonywane po ¢wiczeniach o umiarkowanej intensywnosci (~40% VOzmax) zapobiegaja

dalszemu spadkowi poziomu glukozy we krwi przez co najmniej 2 godziny po wysitku
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fizycznym. Przykladem takiej aktywno$ci moze by¢ np. gra w pitke nozna. Gry zespotowe
moga trwa¢ do 90 minut i zazwyczaj tego rodzaju wysitki fizyczne obejmuja powtarzajace si¢
sprinty. Aktywno$¢ fizyczna dzieci 1 mtlodziezy sklada si¢ ze spontanicznych zabaw
terenowych lub sportow zespotowych, z ktorych wszystkie moga charakteryzowac sie
powtarzajacymi si¢ okresami stosunkowo wysokiej intensywnej aktywnosci, przeplatanymi
aktywno$ciami o niskiej lub umiarkowanej intensywnosci lub odpoczynkiem. Ten rodzaj
przerywanej aktywno$ci powoduje mniejsze tempo spadku poziomu glukozy we krwi w
porownaniu z cigglymi ¢wiczeniami o umiarkowanej intensywnosci, zarowno w trakcie, jak 1
po treningu (Dugan i wsp., 2022; Shetty i wsp., 2016). Trening interwalowy o wysokiej
intensywnos$ci obejmuje naprzemienne krotkie okresy intensywnego wysitku fizycznego i
regeneracje o niskiej lub umiarkowanej intensywnosci (np. od 20 s do 4 minut przerwy migdzy
¢wiczeniami i odpoczynkiem). Dla wigkszo$ci chorych na T1DM zaleca si¢ zarowno ¢wiczenia

aerobowe, jak i anaerobowe (Colberg i wsp,. 2015; Robertson i wsp,. 2014).

A

Cwiczenia anaerobowe

Mieszane ¢wczenia aerobowe
i anaerobowe

Glikemia

» Czas

Cwiczenia aerobowe

\j

Ryc. 5 Wplyw réznych rodzajow ¢wiczen, z uwzglednieniem réznic w ich intensywnosci, na
poziom glikemii. Opracowanie wlasne na podstawie (Adolfsson i wsp., 2022)
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2.5.Wysitkowa kontrola poziomu glikemii oraz optymalizacja treningu

U pacjentéw z TIDM wptyw aktywnosci fizycznej na kontrole glikemii nie jest w petni
jasny. Osoby cierpigce na T1IDM czgsto doswiadczaja szybkich zmian glikemii podczas 1
bezposrednio po aktywnosci fizycznej, co prowadzi do utraty kontroli i leku przed mogaca
wystapi¢ hipoglikemia (Riddel i wsp,. 2017; Yardley i wsp., 2013). Bez zaawansowanego
planowania treningu oraz zarzadzania okoto-treningowego zmiany stezenia glukozy sg trudne
do opanowania i kontroli. Na przyktad zwraca si¢ uwage na powszechnie pojawiajacg si¢ w
godzinach wieczornych i nocnych po aktywnosci fizycznej hipoglikemi¢ (Reddy i wsp,.
2018).

Dla os6b z T1IDM osiagnigcie optymalnej kontroli glikemii wymaga zastosowania
intensywnej insulinoterapii. Aby osiagnaé ten cel, od pacjentow wymaga si¢ bieglosci w
doktadnym okreslaniu odpowiedniej dawki insuliny potrzebnej do radzenia sobie z réznymi
sytuacjami w ciggu dnia, biorgc pod uwagg réznorodnosé¢ czynnikow determinujacych poziom
glukozy (Nimri, 2020). Schemat insulinoterapii powinien by¢ dostosowany do aktywnoSci
fizycznej. Optymalizacja dawki insuliny przed wysitkiem fizycznym jest wyzwaniem dla wielu
0oso6b T1DM angazujacych si¢ w aktywnos¢ fizyczng. Zmiany dawki insuliny nalezy dokona¢
do 90 minut przed rozpoczynajagcym si¢ wysitkiem fizycznym i w zalezno$ci od rodzaju
treningu (aerobowy/oporowy) i intensywnos$ci wysitku. Jednakze zmiana dawkowania insuliny
moze nie skutkowac osiggnieciem odpowiedniej kontroli poziomu glikemii (Zaharieva i wsp,
2015). Wigkszos¢ wysitkéw fizycznych trwajacych wiecej niz 30 minut prawdopodobnie
bedzie wymaga¢ zmniejszenia podazy insuliny. Jesli planowana jest aktywno$¢ fizyczna w
momencie szczytowego dzialania insuliny, ktorej czas przypada zazwyczaj po positku z szybko
dzialajacg insuling w bolusie, nalezy znacznie obnizy¢ dawke insuliny. W przypadku pacjentow
stosujacych pompeg, moze zosta¢ ona odiaczona lub zawieszona, tudziez moze nastapié
tymczasowe zmniejszenie szybkosci wlewu insuliny na co najmniej 90 minut przed
rozpoczgciem ¢wiczen. Wzrost poziomu glukozy we krwi podczas intensywnego wysitku lub
tuz po nim mozna korygowac, podajac niewielka dodatkowa dawke szybko dziatajacej insuliny
na przyktad 50% zwyktego bolusa korekcyjnego, gdy poziom >14 mmol/l (252 mg/dl).
Obnizenie poziomu glikemii mozna tez optymalizowaé poprzez wykonywanie ¢wiczen o
niskiej lub umiarkowanej intensywnosci (Cengiz i wsp,. 2022).

Strategia przyjeta przez wielu pacjentdw, majaca na celu zapobieganie pojawienia si¢
stanu hipoglikemii, jest utrzymywanie wyzszego poziomu glukozy we krwi podczas i po
wysitku poprzez zwigkszenie spozycia weglowodanow (Francescato i wsp,. 2015). Aby

utrzymywa¢ stan normoglikemii, dostosowanie spozycia weglowodanow bedzie rownie
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potrzebne jak kontrola podazy insuliny (Annan i wsp., 2022). Wysitek fizyczny jest ztozonym
stresorem metabolicznym z wieloma zmiennymi wptywajacymi na odpowiedz glikemiczng.
Osoby cierpigce na TLDM powinny bra¢ pod uwage wieloaspektowos¢ podazy weglowodanow
uwzgledniajac ilo$¢, czas w odniesieniu do wysitku fizycznego, a takze rodzaj spozywanych
weglowodanow. Typ weglowodanow (np. zmienny indeks glikemiczny) i kontekst, w jakim sa
one spozywane (np. z innymi makrosktadnikami odzywczymi, takimi jak ttuszcz lub biatko)
moga mie¢ dodatkowy wpltyw na odpowiedz glikemiczng, a zatem zapotrzebowanie na
insuline, u osoby z T1DM (Scott i wsp,. 2019). Spozycie weglowodanow nie jest konieczne w
¢wiczeniach o umiarkowanej intensywnos$ci, ktére trwaja krotko (<30 minut). Nawet w
przypadku najszybciej dziatajagcych insulin, insulina prawdopodobnie bedzie nadal aktywna
podczas wysitku, jesli czas migdzy positkiem a wysitkiem fizycznym bedzie wynosit mniej
wigcej 2—-3 godziny (Heise i wsp., 2017). Gdy poziom insuliny jest wysoki przed treningiem a
dawki insuliny nie sg zmniejszane, zalecana jest podaz 1,5 g weglowodanow na kilogram masy
ciata na godzine intensywnego lub bardzo intensywnego wysitku fizycznego. Jesli krazaca
insulina jest na poziomie bazowym lub nizszym (zdefiniowanym tutaj jako poziom insuliny,
przy ktorym do utrzymania stabilnego st¢zenia glukozy we krwi w spoczynku nie s3 wymagane
weglowodany egzogenne), moze by¢ wymagane niewielkie (tj. 0,25 g/kg/h) lub zadne spozycie
weglowodanow, w zaleznosci od czasu ¢wiczen ich intensywnosci (Mattsson i wsp,. 2019). W
przypadku ¢wiczen o niskiej lub umiarkowanej intensywnosci trwajacych >30 minut w
warunkach insuliny podstawowej, do utrzymania normoglikemii rekomendowana jest podaz
weglowodanéw od 0,2 do 0,5 g/kg/h. W warunkach hiperinsulinemii, gdy bolus insuliny przed
treningiem pozostaje aktywny lub osigga swoj SzCczyt, zalecana jest podaz od 1 do 1,5 g/kg/h
(Adolfsson i wsp,. 2022). Praktyczne stosowanie zalecen moze by¢ trudne do przestrzegania ze
wzgledu na sama liczbe czynnikoéw wplywajacych na glikemi¢ w trakcie 1 po wysitku
(Litchfield i wsp,. 2019) Podejmowanie decyzji moze by¢ rowniez skomplikowane ze wzgledu
na fakt, iz objawy hipoglikemii sg bardzo czesto maskowane podczas aktywnosci fizycznej, co
zwigksza ryzyko hipoglikemii, jesli wysitek jest kontynuowany. Dotyczy to na przyktad biegow
dhugodystansowych takich jak maraton (Graveling i wsp,. 2010). Positki o odpowiedniej
zbilansowanej zawartosci weglowodanow oraz biatka nalezy spozywa¢ w ciggu 1 do 2 godzin
po wysitku fizycznym, wykorzystujac okres zwigkszonej wrazliwosci na insuling w celu
uzupehnienia glikogenu mig$niowego, aby zredukowac ryzyko hipoglikemii powysitkowej
(Muntis i1 wsp,. 2023; Thongpaeng i wsp,. 2022; Shetty i wsp,. 2016).

W obecnych czasach dostepnych jest wiele nowoczesnych technologii wspierajacych

aktywnos$¢ fizyczng u os6b z TIDM. Wsrdd nich sg urzadzenia mierzace 1 $ledzace tetno,
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intensywno$¢ ruchu, ilo$¢ spalonych kalorii, przebyty dystans, a takze urzadzenia dedykowane
samym pacjentom cukrzycowym, w tym pompy insulinowe czy systemy ciaglego
monitorowania stezenia glukozy we krwi (de Bock i wsp,. 2022; Colberg i wsp,. 2015). Coraz
powszechniejsze jest wykorzystanie aplikacji mobilnych i stron internetowych w leczeniu
cukrzycy, co umozliwia skuteczne zapobieganie progresji choroby i poprawe jakosci zycia
pacjentow (Wigckowska-Rusek i wsp,. 2022). W T1DM pacjenci odgrywaja aktywna rolg we
wlasnej opiece i potrzebujg wiedzy, aby dostosowywaé decyzje do swoich codziennych
warunkow zycia. Aplikacje wykorzystujace np. algorytmy sztucznej inteligencji moga pomoc
tym osobom w podejmowaniu decyzji i umozliwi¢ im szybsze reagowanie (Tyler, Jacobs, 2020;
Vettoretti i wsp,. 2020). Wiele z nich wykorzystuje technologiec smartfonéw za pomoca
aplikacji, ktore moga komunikowac si¢ z roznymi platformami monitorowania aktywnosci i
zdrowia. Najbardziej precyzyjnymi i obiektywnymi czujnikami ruchu stuzacymi do oceny
aktywnosci fizycznej sg akcelerometry, ktore analizujg dane dotyczace predkosci chodzenia,
czasu trwania ¢wiczen, a nawet rodzaju ¢wiczen, czasu trwania, i energii zuzytej podczas
aktywnosci fizycznej (Krzepota, Sadowska, 2015). Inne urzadzenia mogg pomagaé w
kalkulacji ilo$ci przyjmowanego pokarmu poprzez dane wprowadzane przez samego pacjenta,
oblicza¢ kalorie, oszacowaé spozycie weglowodanow, zmierzy¢é mase ciata i procent tkanki
thuszczowej oraz szacowa¢ moc. Ponadto moga one bezprzewodowo przesyta¢ wyniki do kont
internetowych lub aplikacji, a tam wyswietla¢ wykresy, trendy, cele dzienne i tygodniowe
zindywidualizowane dla pacjenta (Yilmaz i wsp,. 2019). W przypadku tych urzadzen, mozliwe
jest oszacowanie zuzycia wegglowodandw 1 innych zrddet energii na podstawie czgstosci akcji
serca, aktywnosci (takiej jak intensywnos$¢ 1 czas trwania), zuzycia kalorii 1 reakcji na stezenie
glukozy we krwi, jednakze nadal istnieje znaczaca réznorodnos¢ innych czynnikow, takich jak
wahanie podskoérnego wchtaniania insuliny i zmiany wrazliwo$ci na insuling (Czarny i wsp,.
2010). Tlos¢ aplikacji pomagajacych dostosowaé diete dostepnych w jezyku polskim stale
rosnie, jednakze aplikacje te rzadko s3 dedykowane osobom chorym na cukrzyce
(Wigckowska-Rusek i wsp., 2022).

Sposobem nowoczesnego leczenia poziomu glikemii jest zastosowanie ciaglego
podskornego wlewu insuliny za pomocg osobistej pompy insulinowej, ktéra w rytmie
zblizonym do fizjologicznego wydzielania insuliny przez komorki B trzustki umozliwia
dawkowanie tego hormonu (Sperling, Laffel, 2022). Leczenie TIDM za pomoca pompy
insulinowej zapewnia lepsza kontrole glikemii i metabolizmu, (zmniejsza poziom HbAlc,
zmiennos$¢ glikemii oraz ryzyko pojawienia si¢ hipoglikemii) (Breton i wsp,. 2018). Pompy to

zaawansowane urzadzenia, ktore moga by¢ uzywane do dozowania insuliny u kazdego
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pacjenta, ktory wyrazi che¢ rozpoczecia terapii pompa (Nimri i wsp., 2020). Eliminuja one
potrzebe wielokrotnych samodzielnych wstrzyknie¢ w ciggu dnia, co skutkuje mniejsza
zmiennoscig poziomu insuliny (Al Hayek Ayman i wsp., 2016). Pompy nowej generacji,
wprowadzone na rynek w latach 90-tych, sg stosunkowo mate, kompaktowe i poreczne.
Urzadzenia te majg takie funkcje, jak wbudowane kalkulatory bolusa, interfejsy komputera
osobistego oraz alarmy (Freckmann i wsp., 2021; Cengiz, 2020). Inng nowocze$niejszg forma
podazy insuliny jest zastosowanie tzw. Systemu hybrydowego z zamkni¢ta petlg. Systemy te
charakteryzujg si¢ wspoOlistnieniem automatycznego podawania insuliny opartego na
algorytmach w potaczeniu z r¢cznymi bolusami positkowymi. Systemy te dziataja w dwoch
trybach, automatycznym i manualnym. Tryb automatyczny charakteryzuje si¢ tym, ze insulina
dopositkowa jest samoczynnie podawana osobie z cukrzyca (dawka insuliny jest podawana
bazujac na algorytmie po wprowadzeniu liczby weglowodanow, ktére zostana spozyte przez
chorego). Tryb manualny polega na programowaniu parametrow takich jak: ustawienia
kalkulatora bolusa, sensora czy czasu dziatania insuliny (Boughton i wsp., 2022; Templer,
2022).

33



Cele pracy

Ocena wydolnos$ci fizycznej dzieci i mlodziezy chorych na cukrzyce typu 1
poprzez analize parametrow fizjologicznych uzyskanych w tescie
spiroergometrycznym z uwzgl¢dnieniem sktadu ciata, czasu trwania choroby

oraz poziomu HbAlc.
Poréwnanie poziomu wydolnos$ci fizycznej, parametréow fizjologicznych oraz

sktadowych analizy ciata dzieci | mtodziezy chorych na cukrzyce typu 1 z grupg
kontrolng dzieci zdrowych aktywnych oraz nieaktywnych fizycznie.
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I11. Material i metody

3.1. Rekrutacja uczestnikow badania

Projekt badawczy oceniajacy wydolnos¢ fizyczng dzieci z TIDM oraz zdrowych
ochotnikéw zostat pozytywnie zaopiniowany 1 uzyskal zgode Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Rzeszowskiego (Uchwata nr 7/02/2019; Zatacznik 1).

Do badania kwalifikowano dzieci i mtodziez w wieku od 9 do 18 roku zycia, obojga
pici. Udzial w badaniu dobrowolny. Uczestnicy badania zostali podzieleni na 2 grupy:
kontrolna (osoby zdrowe) i badana (osoby z diagnozg T1DM — zwana dalej: Cukrzycy; C).
Grupe kontrolng stanowity dzieci bez diagnozy T1DM. Zostata ona podzielona na dwie
podgrupy: osoby nalezace do sekcji sportowych, aktywne fizycznie (zwana dalej: Zdrowi
sportowcy; ZS) oraz pozostate osoby z grupy kontrolnej (zwana dalej: Zdrowi niesportowcy;
ZNS), ktére nie przejawialy regularnej aktywnosci fizycznej; rekrutowane ze szkot
podstawowych oraz liceum.

W badaniu i kolejno réwniez w przeprowadzonej analizie Statystycznej dokonano
podzialu uczestnikow ze wzgledu na "ztoty wiek motorycznosci” (Umiastowska, 2006).
Wyrazenie zloty wiek motorycznosci odnosi si¢ do okresu w zyciu cztowieka, w ktorym osigga
on szczyt swoich zdolnosci motorycznych. Termin ten czgsto jest uzywany w kontekscie
rozwoju dziecka, zwlaszcza w dziedzinie zdolnosci fizycznych i umiejg¢tnosci ruchowych. Cho¢
ztoty wiek motorycznosci czesto jest zwigzany z rozwojem podstawowych umiejetnosci
motorycznych, to wydolnos$¢ fizyczna rowniez rozwija si¢ wraz z wiekiem. Dotyczy to przede
wszystkim wytrzymalos$ci tlenowej, ktora zaczyna podlega¢ znaczacej symulacji na trening
okoto 10. roku zycia, a takze wytrzymatos$ci 1 sity maksymalnej, ktore sa najszybszy rozwdj
zaczyna si¢ okoto 15. roku zycia (Raczek, 1987). W s$wietle powyzszych informacji
dotyczacych "ztotego wieku motorycznos$ci", pierwsza grupe wiekowa tworzyly dzieci i
mtodziez w wieku 9-14 lat, natomiast druga w wieku 15-18 lat.

Rekrutacje do badania prowadzono w okresie od maja 2019 r. do stycznia 2022 r. na
terenic calej Polski, ze szczegdlnym uwzglednieniem wojewodztwa podkarpackiego i
mazowieckiego. Grupe badang z Podkarpacia stanowili w wigkszosci pacjenci Poradni
Cukrzycowej dla Dzieci funkcjonujacej przy Klinicznym Szpitalu Wojewodzkim nr 2 im.
Swietej Jadwigi Krolowej w Rzeszowie. Z oceny wydolnosci fizycznej wyltaczono pacjentow

niespelniajgcych kryteriow wiaczenia do badania (Ryc. 6).
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Celem maksymalizacji bezpieczenstwa w trakcie badania, kazdy jego uczestnik
podlegat cigglemu nadzorowi lekarza lub ratownika medycznego (Hampson i wsp., 2022). Na
szczegblng troske 1 uwage zastugiwali pacjenci z TIDM. Zgodnie z wytycznymi Riddell i wsp.
dzieci 1 mtodziez z T1DM byta poddawana ciggtemu monitorowaniu glikemii poprzez system
CGM lub SMGB przed, w trakcie i po treningu, co stanowito jedno z kryteriow wiaczenia do
badania (Riddell i wsp., 2020). Kryteria wytaczania oraz kontroli przed, w trakcie i po wysitku
bazowaty na wytycznych Migdzynarodowego Towarzystwa Pediatrycznego i Dzieciecego
Diabetologii z 2018 roku (ang, ISPAD, International Society for Pediatric and Adolescent
Diabetes). Uwzglednialy one migdzy innymi krytyczne poziomy glikemii u pacjentow,
powyzej (>250 mg/dl), lub ponizej (<70 mg/dl), ktérych niemozliwa byta ocena wydolnosci
fizycznej (Adolfsson i wsp., 2018).

W zwigzku z faktem, iz badanie realizowane byto czg¢sciowo w okresie pandemii
wywotanej przez wirusa SARS-CoV-2 (COVID-19), konieczne byto dostosowanie do
obowigzujacych wowczas wytycznych i zalecen. Wprowadzity one pewne ograniczenia, lub
wrecz przejsciowo uniemozliwiaty rekrutacje pacjentow z T1DM orazdzieci i mtodziezy z
grupy kontrolnej, co krytycznie wptyngto na liczbe ostatecznie zrekrutowanych uczestnikow
badania i wydtuzylo czas jego trwania. Ze wzgledu na prowadzong w trakcie badania analize
gazu oddechowego, test CPET uwazany jest za generujacy aerozole, co wymusito stosowanie
dodatkowych $rodkow ostroznosci w trakcie jego realizacji lub nawet rezygnacj¢ z jego
wykonania, jezeli korzyS$ci nie przewyzszaly potencjalnych zagrozen (Mihalick 1 wsp., 2021).
W zalezno$ci od sytuacji epidemiologicznej panujacej na terytorium Polski, niektére
planowane przez nas testy byly przektadane lub anulowane. W trakcie realizowanych w dobie
pandemii badan podje¢te zostaly konieczne $rodki ostrozno$ci i higieny na poszczegdlnych
etapach badania, tj.:

e Ocena stanu zdrowia: Przed przystapieniem do testu CPET personel medyczny
kazdorazowo przeprowadzat badanie sanitarno-epidemiologiczne, w tym pytat
uczestnikow badania (lub ich opiekunow) o mozliwe objawy zwigzane z COVID-19
oraz wykonywano pomiar temperatury.

e Dezynfekcja: Wszystkie urzadzenia i powierzchnie wykorzystywane w trakcie testu
CPET byly doktadnie dezynfekowane, zarowno przed i po kazdym badaniu.
Szczegolnie dotyczylo to spiroergoemtru i jego urzadzen peryferyjnych.

e Noszenie maseczek: Zaré6wno personel, jak 1 badani byli zobowigzani do noszenia
maseczek przed testem CPET w celu minimalizacji potencjalnej transmisji wirusa droga
kropelkowa.
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o Wentylacja pomieszczenia: Testy CPET byly przeprowadzane w odpowiednio
wentylowanych pomieszczeniach, aby zmniejszy¢ ryzyko nagromadzenia czasteczek
wirusa w powietrzu.

e Ograniczenie 0sob w pomieszczeniu: Limitowanie liczby os6b obecnych w
pomieszczeniu podczas testu CPET bylo pomocne w zachowaniu odpowiedniej
odlegtosci spotecznej i ograniczeniu potencjalnej ekspozycji na wirusa (Mihalick i wsp.,
2021).

Powyzsze obostrzenia nie tylko w znaczacy sposob wplyngty na tempo rekrutacji
uczestnikow badania, ale réwniez wydluzaly czas trwania samej procedury testowej.
Szczegolnie znalazlo to odzwierciedlenie w kwalifikacji do badania pacjentéw z TIDM, ktérzy
byli zakwalifikowani do grupy ryzyka cigzkiego COVID-19 (Choi i wsp., 2022). Ze wzglgdu
na wprowadzone ograniczenia kontaktu bezposredniego (ang. lockdown) oraz nauke¢ zdalng w
szkotach, w okresie pandemii, wysoce problematyczna stata si¢ rowniez rekrutacja grupy
kontrolnej, co ostatecznie przetozylo si¢ na zrdéznicowang liczebnos¢ w poszczegodlnych
grupach w badaniu.

Informacje dotyczace poziomu HbAlc oraz czasu trwania choroby u pacjentow z
T1DM pozyskiwano z dokumentacji medycznej pacjentow udostepnionej przez Poradni¢ dla
dzieci w Klinicznym Szpitalu Wojewodzkim nr 2 im. Swietej Jadwigi Krolowej w Rzeszowie

i/lub od rodzicéw/opickundow pacjentow.

c k 1 Osoby chore na cukrzyce typu 1, bez

u rzyca typ u rozréznienia na pteé w wieku 9-18 lat

Sportowcy i osoby aktywne fizycznie bez Dzieci i mlodziez nie przejawiajaca aktywnosci
rozréznienia na pteé¢ w wieku 9-18 lat fizycznej bez rozréznienia na ptec w wieku 9-18 lat

State monitorowanie poziomu
glikemii poprzez "Flash” lub pompe
insulinowa

Swiadoma zgoda badanego i/lub
opiekuna na udziat w badaniu.

Ryc. 6 Kryteria wlaczenia pacjentéw z TIDM do oceny wydolnosci fizycznej.
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3.2. Charakterystyka uczestnikow badania

Do badania zrekrutowano tacznie 167 osob. Liczebno$¢ w grupie zdrowych sportowcow
wynosita 64 osoby, w tym 60 chtopcow i1 4 dziewczynki, natomiast grupe zdrowych
niesportowcow stanowito 21 oséb, w tym 13 chtopcéw 1 8 dziewczynek. Do grupy cukrzykow
zrekrutowano 82 osoby, w tym 32 dziewczynki i 50 chtopcow.

Poréwnanie wieku oraz cech somatycznych (wzrost, masa ciala, zawarto$¢ tkanki
thuszczowej, BMI) pomigdzy grupa badang i kontrolng zdrowych sportowcow i zdrowych
niesportowcow nie wykazato istotnych statystycznie réznic w grupie 9-14, zaréwno wsrod
chlopcow, jak 1 dziewczynek. Podobnie brak statystycznych rdznic w zakresie analizowanych
parametrow wykazano w grupie dziewczynek w wieku 15-18 lat. W grupie chtopcow 15-18 lat
nie zaobserwowano istotnych statystycznie roznic w zakresie wieku, masy ciata i BML
Zanotowano jednak statystycznie znamienny wyzszy wzrost (o 6,1%) oraz nizsza zawarto$¢

tkanki tlhuszczowej (o 30%) w grupie zdrowych sportowcow wzgledem cukrzykow
[F(2,61)=5,19, p<0,01i F(2,61)=14,32, p<0,0001, odpowiednio] (Tab. 5).
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Tabela 5. Charakterystyka badanych z podzialem na grupy wiekowe oraz ple¢, uwzgledniajaca wiek mase
ciala, wzrost, zawarto$¢ tkanki ttuszczowej oraz BMI badanych. Wyniki przedstawiono jako srednie + SD.
Znamiennos¢ statystyczng wyznaczono z wykorzystaniem jednoczynnikowej analizy wariancji One-way ANOVA
oraz testu Tukey do poréwnan wielokrotnych. Statystyki nieparametryczne oznaczono kolorem niebieskim.
**p<0,01; ****p<0,0001 C vs ZS

DZIEWCZYNKI
Cukrzyca Zdrowi niesportowcy Zdrowi sportowcy

9-14 lat
n 18 6 0
Wiek [lata] 12,5+ 1,46 12,17+ 1,32 -
Masa ciala [kg] 48,35+9,76 42,53 +£9,23 -
Wozrost [cm] 155,8 + 7,88 1532+ 11,14 -
Tkanka ttuszczowa (%) 23,11 +7,32 21,00 + 6,06 -
BMI 19,78 + 3,49 18,17 + 2,63 -

15 - 18 lat
n 14 2 4
Wiek [lata] 15,57 £ 0,75 15,50 £ 0,70 15,50 £ 1,00
Masa ciala [kg] 59,85 +9,78 58,05 £ 6,71 60,35+ 7,59
Wozrost [cm] 165,21 £6,22 162,5+9,19 166,3 £ 6,02
Tkanka ttuszczowa (%) 22,64 +£6,76 26,00 £ 0,00 23,50 £ 6,65
BMI 21,86 + 3,06 22,00 + 0,00 22,00 + 3,26

CHLOPCY
Cukrzyca Zdrowi niesportowcy Zdrowi sportowcy

9-14 lat
n 30 8 21
Wiek [lata] 12,50 + 1,25 11,00+ 1,6 11,85+ 1,61
Masa ciala [kg] 45,58 + 10,32 42,86 + 12,88 48,1 + 13,32
Wozrost [cm] 158,3 £ 10,31 151,4+11,53 157,42 £13,29
Tkanka Huszczowa (%) 12,23 £4,32 16,00 + 3,89 14,38 +£5,38
BMI 18,06 + 2,8 18,38 + 2,92 19,04 + 2,71

15 - 18 lat
n 20 5 39
Wiek [lata] 16,1 + 1,07 16,40 + 1,34 16,41 + 1,14
Masa ciala [kg] 71,34+ 15,17 68,06 = 9,54 75,63 + 10,74
Wzrost [cm] 176,9 + 7.94™" 180,6 + 7,30 188,4 + 8,00
Tkanka tuszczowa (%) 14,4 £ 6,77 10,80 + 1,64 10,08 + 3,91
BMI 22,65 + 4,35 20,20 + 0,44 20,95 + 2,44
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3.3. Zrealizowane badania
Badania zostaty wykonane w Laboratorium Innowacyjnych Badan Ukladéw Krazenia i
Oddechowego, Przyrodniczo Medycznego Centrum Badan Innowacyjnych, Uniwersytetu

Rzeszowskiego oraz w Sanatorium Fala w Stegnie k. Gdanska.

3.3.1. Pomiar sktadu ciata
Analizy komponentow masy ciata dokonywano bezposrednio przed oceng wydolnosci
fizycznej z wykorzystaniem metody bioimpedancji elektrycznej i analizatora Tanita DC-430 S
MA. Osoby poddane testowi zostaty rowniez zmierzone wysokosciomierzem Leicester Tanita
HR 001. Wszyscy uczestnicy badania (grupa kontrolna, grupa badana), odpowiednio
przygotowani (lekki str6j sportowy, brak obuwia), proszeni byli o wejécie na analizator oraz
przyjecie prawidtowej postawy ciata. Pomiaru masy ciata i procentowej zawarto$ci tkanki

thuszczowej dokonywano bezposrednio przed wykonaniem proby wysitkowe;.

3.3.2. Ocena wydolnosci fizycznej

Ocena wydolnosci fizycznej grupy badanej oraz grupy kontrolnej zostata dokonana przy
uzyciu testu spiroergometrycznego. Eksperyment badawczy polegat na wykonywaniu przez
badanych proby wysitkowej do momentu odmowy kontynuowania wysitku fizycznego. Caty
test spiroergometryczny obejmowat tacznie srednio okoto 20 minut wysitku fizycznego. Przed
przystapieniem do badania, wszyscy uczestnicy oraz ich opiekunowie prawni zostali
poinformowani o celu badania i procedurze testu (Zatacznik 2). Warunkiem przystapienia do
badania (proby wysitkowej) bylo wyrazenie pisemnej zgody przez opiekundéw prawnych
(Zatacznik 3). Kazdy test oraz okres po wykonanej probie wysitkowej w grupie badanej
(Cukrzycy) podlegal kontroli stezenia glukozy, rejestrowanej przez pacjentdw za pomocag
systemu CGM flash lub SMBG. Ocena wydolnosci fizycznej odbywata si¢ pod nadzorem i w
obecnosci lekarza lub ratownika medycznego. Po zakonczeniu testu pacjenci z TIDM byli
informowani o koniecznosci czgstszej kontroli poziomu glikemii w okresie 24 godzin od
zakonczenia badania.

Do oceny wydolnosci fizycznej wykorzystano spiroergometr przenosny Metamax 3B R2
(Cortex Biophysik, Niemcy) z cykloergometrem GE eBike Comfort (GE HealthCare),
ktory analizuje gazy oddechowe w kazdej probce oddechu metoda breath by breath. Kazdemu

badanemu przed rozpoczgciem testu zaktadano pulsometr stuzacy do pomiaru tg¢tna oraz
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specjalistyczng maske gromadzaca gazy oddechowe. Przebieg badania podlegal normom
stosowanym w prébach wysitkowych kardiologicznych, do ktorych zaliczamy:

e odpowiednie warunki klimatyczne w pracowni spiroergometrycznej
(wentylowane pomieszczenie, temp. 20-23°),

e przygotowanie pacjenta, obejmujgce: zalecenie spozycia lekkiego positku 2—3
godziny przed wysitkiem; zakaz picia kawy i/lub mocnej herbaty oraz palenia
tytoniu w dniu badania; zalecenie unikania wigkszego wysitku na co najmnie;j
12 godzin przed badaniem; zapoznanie pacjenta z procedurami badania,

e pouczenie pacjenta o koniecznosci natychmiastowego zgloszenia ewentualnych
dolegliwo$ci mogacych pojawic si¢ w trakcie badania (b6l w klatce piersiowej,
dusznos¢, zawroty glowy, zaburzenia widzenia i inne) (Agostini, Dumitrescu,
2019).

W trakcie wykonywanego pomiaru kazdy badany zobligowany byt do osiggnigcia stalej
predkosci obrotowej od 60 do 80 obrotow/minute podczas trwania catego testu. Obcigzenie
wysitkiem bylo stopniowo zwigkszane zgodnie z protokotem o0 wzroscie liniowym.
Poczatkowo wszyscy badani musieli wykonac rozgrzewke polegajaca na utrzymaniu wskazane;j
kadencji, przy obcigzeniu jalowym bez wzrostu obcigzenia przez okres 4 minut. Po etapie
rozgrzewki rozpoczynato si¢ obcigzenie poczatkowe (25 lub 50 Watow, W), ktore byto
uzaleznione od plci oraz masy ciala. Zwigkszanie obcigzenia (0 15 W/min) odbywato si¢
poprzez wzrost oporu pedatow cykloergometru. W trakcie badania, w sytuacji wystapienia
epizodu hipoglikemii, kazdemu uczestnikowi mogt by¢ podany glukagon. Test wykonywany
byt do momentu odmowy osoby badanej do kontynuacji wysitku. Proba wysitkowa mogta by¢
rowniez przerwana w kazdym momencie badania, na Zzyczenie badanego lub przy
zaobserwowaniu niepokojacych objawow (Silny bol w klatce piersiowej, nieprawidlowe bicie
serca, trudnosci z oddychaniem czy uczucie skrajnego zmegczenia). PO zakonczeniu testu
nastgpowal etap odpoczynku, w celu wyréwnania oddechu oraz powrotu parametrow
fizjologicznych zblizonych do spoczynkowych (Straburzynska, 2010).

W trakcie badania analizie poddano najwazniejsze parametry opisujace wydolnos¢
fizyczna, ktorych dostarcza spiroergometria. Zaliczamy do nich m.in. pobér tlenu (VO2), moc
osiagang podczas testu (WR), tetno (HR), wentylacje minutowa (VE), czestos¢ oddechow
(BF) oraz wspolczynnik oddechowy (RER) (Tab. 6).
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Tabela 6. Wykaz skrotow CPET

VO2max — putap tlenowy
VO2 — objetos¢ poboru tlenu
VCO:2 — objetos¢ wydalanego dwutlenku wegla
VT1 - prog przemian tlenowo/beztlenowych
VT2 — prog przemian beztlenowych
RER — wspétczynnik wymiany oddechowej
WR — moc
VE — wentylacja minutowa
BF — czesto$¢ oddechow
HR - tetno

Kazdy z tych parametrow szacowany byl za pomoca systemu Metasoft Studio (Cortex,

Niemcy), uwzgledniajac porownanie panelu 9 wykresow wg Wassermana (Wasserman, 2012)

(Ryc. 9), ktore przedstawiaja w formie graficznej zaleznosci migdzy réznymi parametrami

ocenianymi w trakcie CPET. Panel ten obejmuje nastepujgce wykresy:

wykres 1: liniowo-liniowy, V’E (0§ y), w stosunku do czasu (0§ x) oraz linia
przedstawiajgca procentowg czgstotliwosé oddechow (%BR) (Ryc. 9A)
wykres 2: liniowo-liniowy, HR (0§ y) i puls tlenowy (V’O2/HR) w stosunku
do czasu (0% x) (Ryc. 9B)

wykres 3: liniowo-liniowy VO3 (0$ y) i VCO2 w stosunku do czasu (o$ x) (Ryc.
9C)

wykres 4: V’E (0§ y) wstosunku do V’CO2 (o$ x) z przedstawieniem
nachylenia (V’E/ V’CO>) (Ryc. 9D)

wykres 5: V’COz2 (0$ y) i HR w stosunku do VO (0$ x) (Ryc. 9E)

wykres 6: Nachylenia (V’E/ V’Oz) (0§ y) oraz (V’E/ V’COz2) w stosunku czasu
(0$ X) (Ryc. 9F)

wykres 7: Objetos¢ oddechowa (TV) (0§ y) V’E (0$ x) (Ryc. 9G)

wykres 8: RER (VCO2/VOy) (0$ y) w stosunku do czasu (o$ x) (Ryc. 9H)
wykres 9: Cisnienie parcjalne tlenu PETO2 (0§ y) oraz cis$nienie parcjalne

dwutlenku wegla PETCO2 w stosunku do czasu (0$ x) (Ryc. 91).

Pobor tlenu oraz pozostate parametry opisujace wydolnos¢ fizyczng kalkulowane byty

w 4 etapach. Pierwszym byt spoczynek, a Kkolejnym pierwszy prég przemian

tlenowo/beztlenowych (VT1), w ktorym organizm procz wykorzystania tluszczy rozpoczyna

rowniez zuzycie weglowodanow. VT1 obliczany byt na podstawie zwickszonego wydalania

dwutlenku wegla oraz zmiennego cisnienia parcjalnego CO2 w wydychanym powietrzu
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podczas wysitku. Nastepnym etapem byl VT2, czyli prég przemian beztlenowych, po
przekroczeniu ktérego organizm wykorzystuje jedynie weglowodany jako zrodio energii dla
pracujacych migéni. Obliczany byt on na bazie zauwazalnie zwigkszonej V’E oraz pomocniczo
wykorzystujac  ekwiwalenty oddechowe. Ostatnim stadium byt moment uzyskania
maksymalnego poboru tlenu, ktérego odzwierciedleniem jest parametr VO2max. Szacowanie
VO:max polegato na znalezieniu plateau w poborze tlenu podczas maksymalnego wysitku o
najwyzszej intensywnosci przypadajacej na badanego (Ryc. 10). Estymowane wartoSci

parametru VO,max dla dzieci i mtodziezy prezentuje rycina numer 7 i 8.
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Ryc. 7 Siatki centylowe maksymalnego poboru tlenu VO2max w zaleznosci od wieku dla chlopcow. Zielone
krzywe przedstawiaja mediany, czerwone krzywe okreslaja gorne i dolne granice normy. P = centyl Opracowanie
wlasne na podstawie (Bongers i wsp., 2014).
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Ryc. 8 Siatki centylowe maksymalnego poboru tlenu VOz2max w zaleznosci od wieku dla dziewczynek.
Zielone krzywe przedstawiaja mediany, czerwone krzywe okres$laja goérme i dolne granice normy. P = centyl
Opracowanie wlasne na podstawie (Bongers i wsp., 2014).
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Ryc. 9 Przykladowy panel wg Wassermana z przeprowadzonego testu CPET. Panel przedstawiajacy zalezno$ci migdzy réznymi parametrami ocenianymi w trakcie
CPET, stuzace do kontroli oraz analizy testu CPET. Zapis z systemu Metasoft Studio (Cortex).
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Ryc. 10 Przykladowy przebieg testu CPET, wraz z oznaczeniem parametru VT1 (1), VT2 (2) oraz VOz2max (3). Zapisy przedstawiajace zaleznosci miedzy
réznymi parametrami oraz przebiegi ocenianew trakcie testu CPET, stuzace do kontroli oraz analizy testu CPET. Zapis z systemu Metasoft Studio (Cortex).



3.4 Metody statystyczne

Analize statystyczng 1 opracowanie graficzne wynikéw przeprowadzono z
wykorzystaniem oprogramowania Graph Pad PRISM ver. 9.0.

Do testowania podobienstwa rozkladu danej zmiennej do rozktadu normalnego
wykorzystano test Shapiro-Wilka. Dla danych wykazujacych rozktad normalny, do porownan
mig¢dzygrupowych wykorzystywano t-test lub jednoczynnikowa analiz¢ wariancji (One-way
ANOVA). W przypadku stwierdzenia statystycznie istotnych rdéznic miedzy grupami
zastosowano test post hoc porownan wielokrotnych Tukeya. Celem pordéwnania danych
niewykazujacych rozktadu normalnego wykorzystywano test U Manna-Whitneya lub test
Kruskall — Wallisa wraz z testem porownan wielokrotnych Dunna.

Dla okres$lenia korelacji pomiedzy zmiennymi wyznaczono wspotczynnik korelacji
Pearsona (dane o rozktadzie normalnym) lub Spearmana (brak rozktadu normalnego danych).

Szczegétowe informacje odnosnie liczebnosci grup, zastosowanych analiz
statystycznych zamieszczono w opisie tabel i rycin. Wszystkie dane przedstawiono jako $rednia
arytmetyczna + odchylenie standardowe (SD). R6znice przyjmowano za istotne statycznie na

poziomie istotnosci p<0,05.



IV. Wyniki

4.1. Ocena wydolnosci fizycznej dzieci i mtodzieZy chorych na cukrzyce typu 1

4.1.1. Procentowy udzial dzieci i mlodzieiy z TIDM W poszczegdlnych etapach CPET

Jak przedstawiono na Ryc. 11, wszyscy pacjenci z T1DM, osiaggneli wartosci
charakterystyczne dla etapu spoczynku oraz V’Oz,max, co jest jednoznaczne z przystapieniem
do testu oraz z jego ukonczeniem i uzyskaniem parametru V’O;max. Prég VT1 zostat
osiggniety przez wigkszos¢ uczestnikow badania i wynosit odpowiednio ok. 78% 1 86% w
grupie dziewczynek 9-14 i 15-18. Z kolei w grupie chtopcow 9-14 ok. 77% uzyskato VT1, za$
w grupie wiekowej 15-18 — 95%. Analiza wykazata, iz znaczaco wickszy odsetek 0sob w kazdej
z grup miat problem z uzyskaniem odpowiednich parametrow oddechowych umozliwiajacych
ocene uzyskania VT2. W grupie 9-14 VT2 uzyskato ok. 33% dziewczynek i 40% chtopcow.
Porownywalny wynik uzyskano w grupie dziewczynek 15-18 (36%), za§ w grupie chlopcow
wynik byt praktycznie 2-krotnie wyzszy i wyniost 70%. Oznacza to, ze ponad potowa badanych
pacjentow z T1DM (z wyjatkiem grupy najstarszych chlopcow), nie byta w stanie osiggnaé

progu umozliwiajgcego przej$cie organizmu na metabolizm beztlenowy.

CUKRZYCY
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Ryc. 11 Udzial procentowy badanych pacjentéw z TIDM w poszczegélnych etapach CPET wzgledem
poboru tlenu i przemian metabolicznych, tj. spoczynku, pierwszego progu przemian tlenowo/beztlenowych
(VT1), drugiego progu przemian beztlenowych (VT2) oraz putapu tlenowego (V’Oz2max).
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4.1.2. Pobor tlenu u dzieci i mlodzieiy z TIDM

Przeprowadzona analiza porownawcza poboru tlenu (V’Oz2), w poszczegdlnych etapach
testu, pomigdzy dziewczynkami i chlopcami w obydwu grupach wiekowych oraz mig¢dzy
chtopcami 1 dziewczynkami w obrebie danej grupy wiekowej nie wykazala istotnosci
statystycznych z wyjatkiem etapu V’O2max dla poboru tlenu pomig¢dzy dziewczynkami a
chtopcami w grupie wiekowej 15-18 lat [F(15,252)=65,57, p<0,01] (Ryc. 12).
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Ryc. 12 Pobér tlenu u pacjentéw z TIDM z podzialem na pleé, grupy wiekowe oraz etapy CPET. Wyniki
przedstawiono jako Srednie £ SD. ZnamiennoS¢ statystyczng wyznaczono z wykorzystaniem jednoczynnikowej
analizy wariancji One-way ANOVA oraz testu Tukeya do poréwnan wielokrotnych. **p<0,01 dziewczynki vs.
chiopcy.
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4.1.3. Osiggniety pomiar mocy przez dzieci i mlodzieiy 7 TIDM

Przeprowadzona analiza poréwnawcza osiagnietej mocy (WR) w poszczegdlnych
etapach testu pomig¢dzy dziewczynkami i chtopcami w obydwu grupach wiekowych oraz
pomiedzy chtopcami i dziewczynkami w obrebie danej grupy wiekowej nie wykazata istotnych
statystycznie réznic pomiedzy grupa dziewczynek w wieku 9-14 a 15-18 lat oraz pomiedzy
dziewczynkami w wieku 9-14 i chlopcami w tej samej grupie wiekowej. W grupie wiekowej
15-18 wykazano natomiast istotne rdznice pomigdzy dziewczynkami i chlopcami w etapie
VT1, VT2 oraz V'Oamax [F(11,174)=29,73, p<0,05; F(11,174)=29,73, p<0,01 i
F(11,174)=29,73 p<0,001 odpowiednio]. Ponadto wykazano istotne réznice miedzy grupami
chtopcow 9-14 1 15-18 dla progow VT2 1 V'O2max [F(11,174)=29,73, p<0,051i (11,174)=29,73,
p<0,001 odpowiednio] (Ryc. 13).
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Ryc. 13 Osiagniety pomiar mocy przez pacjentow z TIDM z podzialem na pleé, grupy wiekowe oraz etapy
CPET. Wyniki przedstawiono jako Srednie + SD. Znamienno$¢ statystyczng wyznaczono z Wykorzystaniem
jednoczynnikowej analizy wariancji One-way ANOVA oraz testu Tukeya do poréwnan wielokrotnych. *p<0,05;
**p<0,01; ***p<0,001 dziewczynki vs. chiopcy; #p<0,05; ###p<0,001 chiopcy 9-14 vs 15-18.
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4.1.4. Tetno u dzieci i mlodziezy 7 TIDM
Analiza poréwnawcza parametrow pomiedzy grupami: dziewczynki 9-14 s,
dziewczynki 15-18, chtopcy 9-14 vs. chtopcy 15-18 oraz dziewczynki vs. chtopcy w tych
samych grupach wiekowych nie wykazata istotnych statystycznie roznic w zakresie wartosci

tetna (Ryc. 14).
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Ryc. 14 Warto$ci tetna u pacjentow z T1DM z podzialem na pleé, grupy wiekowe oraz etapy CPET. Wyniki
przedstawiono jako srednie + SD. Znamiennosé¢ statystyczng wyznaczono z Wykorzystaniem jednoczynnikowej
analizy wariancji One-way ANOVA oraz testu Tukeya do poréwnan wielokrotnych.
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4.1.5. Wentylacja minutowa u dzieci i mlodzieiy z TIDM

Wykazano wysoka, istotng statystycznie znamienno$¢ pomiedzy grupa chtopcow 9-14
i 15-18 [F(15,252)=59,91; p<0,001] oraz chlopcow i dziewczynek w wieku 15-18 lat
[F(15,252)=59,91; p<0,001] dla progu V'O2max oraz miedzy dziewczynkami a chtopcami w
wieku 15-18 lat w VT2 [F(15,252)=59,91; p<0,01] (Ryc. 15).
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Ryc. 15 Wielko$é wentylacji minutowej u pacjentow z TIDM z podzialem na ple¢, grupy wiekowe oraz
etapy CPET. Wyniki przedstawiono jako srednie = SD. Znamiennos¢ statystyczng wyznaczono z wykorzystaniem
jednoczynnikowej analizy wariancji One-way ANOVA oraz testu Tukeya do poréwnan wielokrotnych. **p<0,01,
***n<0,001 dziewczynki 15-18 vs. chlopcy 15-18; ###p<0,01 chiopcy 9-14 vs. chiopcy 15-18.
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4.1.6. Czestosé oddechow u dzieci i mlodzieZy z TIDM
Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazala zadnych istotnych r6znic pomigdzy

badanymi grupami we wszystkich 4 etapach CPET w zakresie czestosci oddechow (Ryc. 16).
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Ryc. 16 Czesto$é oddechéow u pacjentow z TIDM z podzialem na pleé, grupy wiekowe oraz etapy CPET.
Wyniki przedstawiono jako srednie + SD. Znamiennos¢ statystyczng wyznaczono z wykorzystaniem
jednoczynnikowej analizy wariancji One-way ANOVA oraz testu Tukeya do porownan wielokrotnych.
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4.1.7. Wspotczynnik wymiany oddechowej (RER) u dzieci i mtodzieiy 7 TIDM

Wykonano analiz¢ poréwnawczg parametrOw pomiedzy nastgpujacymi grupami:
dziewczynki 9-14 vs. dziewczynki 15-18, chtopcy 9-14 vs. chtopcy 15-18 oraz dziewczynkKi vs.
chtopcy w tych samych grupach wiekowych. Wyniki analizy nie wykazaty istotnych
statystycznie roznic W gronie badanych grup w zakresie parametru RER, pomiedzy
dziewczynkami w dwoch grupach wiekowych oraz pomiedzy dziewczynkami i chtopcami w
tych samych grupach wiekowych. Wykazano natomiast znamienne roznice w warto$ci RER
pomiedzy chlopcami z grupy wiekowej 9-14 w odniesieniu do grupy chlopcow 15-18
[F(3,75)=4,37 p<0,05] (Ryc. 17).
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Ryc. 17 Warto$ci wspélczynnika wymiany oddechowej u pacjentéw z TIDM z podzialem na ple¢, grupy
wiekowe oraz etapy CPET. Wyniki przedstawiono jako srednie + SD. Znamiennosé statystyczng wyznaczono z
wykorzystaniem jednoczynnikowej analizy wariancji One-way ANOVA oraz testu Tukeya do poréwnan
wielokrotnych. *p<0,05 chlopcy 9-14 vs. chiopcy 15-18.

53



4.2. Zaleinos¢ parametrow oceniajgcych wydolnosé fizyczng od wieku oraz cech
somatycznych (wzrost, masa ciata, zawartosé tkanki ttuszczowej, BMI) dzieci i

miodzieiy 7 TIDM

4.2.1. Wplyw wieku
Przeprowadzona analiza korelacji pomiedzy wiekiem, a parametrami wydolnosciowymi

wykazata:

e wplyw wieku na moc (WR) osiggang podczas testu na kazdym jego etapie tj.
VT1 (R=0,64), VT2 (R=0,62) oraz V’O2max (R=0,76) w grupie chtopcow oraz
w etapie V’O2max u dziewczynek (R=0,49);

e dodatnig korelacj¢ miedzy wiekiem, a V’E w etapie spoczynku (R=0,52) i
V’O2max (R=0,51), lecz nie VT1 oraz VT2, u dziewczynek. W grupie
chtopcow wspotczynnik korelacji wyniost: 0,62; 0,57; 0,47 i 0,74 odpowiednio
dla etapu spoczynku, VT1, VT2 i V’O2max;

e dodatnig korelacje w grupie chlopcow i dziewczynek biorac pod uwage iloraz
oddechowy RER na szczycie wysitku fizycznego (R=0,52 i R=0,50,
odpowiednio dla dziewczynek i chtopcow);

e Ujemng korelacj¢ pomiedzy wiekiem, a osigganymi warto§ciami V’O2 w fazie
spoczynku u chtopcow (R=-0,38) oraz poboru V’O2 w czasie etapu VT1 (R=-
0,47);

e Ujemng korelacj¢ miedzy wiekiem, a czgstoscig oddechow (BF) u chtopcow w
spoczynku (R= -0,40) oraz w etapie VT1 u obu pikci (R=-0,37, R=-0,48

odpowiednio u chtopcoéw i dziewczynek) (tab. 7).



Tabela 7. Zalezno$¢ parametréw oceniajacych wydolnosé¢ fizyczng od wieku pacjentéow z TIDM. R —
wspotezynnik korelacji Pearsona (kolor czarny) lub Spearmana (kolor niebieski) *p<0,05; **p<0,01;
***n<0,001; ****p<0,0001

Wiek (lata)
Dziewczynki Chlopcy
p R p R

V’02/kg spoczynek 0,4448 -0,14 0,0054%* -0,3879
V’02/kg VT1 0,0146* -0,4735 0,2059 -0,2018
V’02/kg VT2 0,218 -0,4038 0,7393 -0,06855
V’02/kg V?O2max 0,7475 -0,05921 0,0915 0,2412
WRVT1 0,968 -0,00828 < 0,0001**** 0,6405

WR VT2 0,6444 0,1572 0,0007*** 0,6214

WR V'O2max 0,0038** 0,497 < 0,0001**** 0,7643
HR Spoczynek 0,9641 -0,00828 0,1884 -0,1891
HRVT1 0,3255 -0,2007 0,1073 -0,2552

HR VT2 0,9061 0,04041 0,7829 -0,0568

HR V'O2max 0,1169 0,2828 0,1381 0,2127
V'E Spoczynek 0,0018** 0,5292 < 0,0001*%** 0,6235
V'EVTI 0,8788 0,03145 < 0,0001**+** 0,5768

V'E VT2 0,8293 0,07379 0,014* 0,476

V'E V'O2max 0,0027** 0,5132 < 0,0001**** 0,749

BF S Kk

poczyne 0,5505 -0,1096 0,0039%* -0,4007
BFVTL 0,0123* -0,4836 0,0148* -0,3782

BF VT2 0,2435 -0,3841 0,5111 -0,1349
BF V'O2max 0,1955 -0,235 0,8887 -0,02031
RERmax V'O2max 0,0362* 03717 0,0002%** 0,5069
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4.2.2. Wplyw masy ciala
Wykazano nastepujace istotnie statystycznie dodatnie korelacje pomigdzy masg ciata, a

parametrami wydolno$ciowymi dzieci i mtodziezy:

e im wyzsza byla masa ciata, tym osiggane WR podczas kazdego etapu u
chtopcoéw byto wyzsze (odpowiednio: R=0,62; R=0,54;, R=0,65) dla VT1, VT2
I V’O2max oraz etapu V’O2max u dziewczynek (R=0,36);

e dodatnig korelacje odnotowano réwniez w kazdym etapie testu pomiedzy V’E a
masg ciata u chtopcow (R=0,75 — spoczynek; R=0,67 — VT1; R=0,47 - VT2 i
R=0,66 - V’O2max) oraz w etapie spoczynku u dziewczynek (R=0,45).

Wykazano réwniez istotne statystycznie ujemne korelacje pomigdzy masa ciata, a

parametrami wydolno$ciowymi dzieci i mtodziezy, tj.:

e im wyzsza byla masa ciata, tym V’O2 w etapie spoczynku u dziewczynek i
chtopcow (R=-0,60; R=-0,42, odpowiednio) byt nizszy. Negatywna korelacje
stwierdzono rowniez w etapie VT1 u dziewczynek (R=-0,73) oraz VT2
chtopcow (R=0-44);

e masa ciata ujemnie korelowata takze z BF u dziewczynek podczas VT1 (R=-
0,61) oraz V’O2max (-0,49), oraz podczas spoczynku i etapu VT1 i VT2 u
chtopcow (R=-0,39, R=-0,48, R=-0,40 odpowiednio).

Wyniki zostaty zaprezentowane w Tab. 8.
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Tabela 8. Zalezno$¢ parametréw oceniajacych wydolnos¢ fizyczng od masy ciala pacjentéw z TIDM. R —
wspotezynnik korelacji Pearsona (kolor czarny) lub Spearmana (kolor niebieski) *p<0,05; **p<0,01;
***n<0,001; ****p<0,0001

Masa ciala (kg)
Dziewczynki Chlopcy
p R p R
V’02/kg spoczynek . ) %k }
0,0003 0,6012 0,0023 0,4211
V’02/kg VT1 < 0,0001**** -0,7331 0,014* -0,3809
V’02/kg VT2 0,1348 -0,4804 0,0224* -0,446
V702/kg V?O2Zmax 0,0024** -0,5174 0,3427 -0,137
WRVT1 0,582 -0,1132 < 0,0001**** 0,626
WR VT2 0,8413 0,06853 0,0038** 0,5469
WR V'O2max 0,0422* 0,3612 < 0,0001**** 0,6553
HR Spoczynek 0,9563 -0,0101 0,7685 -0,04269
HRVT1 0,1213 -0,3115 0,3514 -0,1493
HR VT2 0,7716 -0,09925 0,7314 -0,07071
HR V'O2max 0,5337 0,1142 0,3189 0,1438
V'E K
Spoczyne 0,0081%* 04599 < 0,0001%*** 0,7529
V'EVT1 0,7027 -0,07859 < 0,0001**** 0,6721
V'E VT2 03548 0,3092 0,0141* 0,4754
V'E V'O2max 0,1571 0,2561 < 0,0001%**** 0,6686
BF S Kk
poczyne 0,6561 -0,08185 0,0048** -0,393
BF VT1 0,0008%** -0,6164 0,0013** -0,4858
BF VT2 0,1223 -0,4942 0,0404* -0,4045
BF V'O2max 0,0041** -0,4931 0,0625 -0,2654
RERmax V'02
max V'02max 0,9505 0,01142 0,0991 0,2384
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4.2.3. Wplyw wzrostu

Wykazano obecnos$¢ statystycznie istotnych dodatnich korelacji pomigdzy wzrostem, a

parametrami wydolno$ciowymi dzieci i mtodziezy, tj.:

U badanych pacjentow z T1DM, wzrost wptywat dodatnio na WR w kazdym
etapie jego oceny u chtopcéw (R=0,59 — VT1, R=0,48 — VT2 i R=0,74 -
V’0O2max), W przeciwienstwie do dziewczynek, u ktorych nie wykazano
zwigzku pomiedzy osiggnigta moca, a wzrostem;

w grupie chtopcow zauwazono wyzsza pozytywna korelacje pomiedzy V’E, a
wzrostem w poréwnaniu do dziewczynek. U pici zenskiej istotno$¢ zostata
wykazana tylko w fazie spoczynku (R=0,43), natomiast u chtopcow we
wszystkich etapach CPET poczawszy od spoczynku do V’Oz;max wigcznie
(R=0,73; R=0,64; R=0,52 i R=0,74, odpowiednio);

im wyzszy byl wzrost badanych, tym parametry przemiany metabolicznej
wyrazane poprzez RER byly wyzsze. Zjawisko to obserwowano jednak tylko u

chtopcow.

W przeprowadzonych badaniach wykazano, Ze istniejg istotne statystycznie ujemne

zalezno$ci miedzy wzrostem, a réznymi wskaznikami wydolnosci fizycznej u dzieci i

mtodziezy:

u wyzszych dziewczynek w etapie VT1 (R=-0,58) zauwazono nizsze wartosci
poboru V’O2, natomiast u chtopcéw tylko na etapie spoczynku (R=-0,32);
wzrost negatywnie korelowal z parametrami oddechowymi (BF) w kazdym
etapie, poczawszy od spoczynku do VT2 u chtopcéw (R=-0,53, R=-0,53, R=-
0,40, odpowiednio), z kolei u dziewczynek tylko w VT1 (R=-0,51) i V’O2max
(R=-0,35) (tab. 9).
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Tabela 9. Zaleznos¢ parametrow oceniajacych wydolnos¢ fizyczng od wzrostu pacjentéw z TIDM. R —
wspotezynnik korelacji Pearsona (kolor czarny) lub Spearmana (kolor niebieski) *p<0,05; **p<0,01;
***n<0,001; ****p<0,0001

Wzrost (cm)
Dziewczynki Chiopcy
p R P R

V’02/kg spoczynek 0,0851 -0,3092 0,0196* -0,3291
V’02/kg VT1 0,0018** -0,5814 0,1256 -0,2432
V’02/kg VT2 0,1612 -0,4535 0,1537 -0,288
V’02/kg V?O2max 0,2065 10,2294 0,2778 0,1565
WRVT1 0,6924 -0,08145 < 0,0001%*** 0,5957

WR VT2 0,6903 0,1359 0,0113* 0,4887

WR V'O2max 0,051 0,348 < 0,0001**** 0,7465
HR Spoczynek 0,8811 -0,02753 0,1754 -0,1947
HRVT1 0,2001 -0,2597 0,1874 -0,2101
HR VT2 0,5356 -0,2099 0,6765 -0,08589

HR V'O2max 0,4655 0,1338 0,2699 0,1591
V'E Spoczynek 0,0122* 0,4379 < 0,000 %>+ 0,7357
V'E VT1 0,6908 -0,08191 < 0,0001%*** 0,6445
V'EVT2 0,7983 0,0874 0,0054** 0,5299
V'E V'O2max 0,0605 0,3355 < 0,0001**** 0,74

BF Spoczynek 0,7218 -0,06548 < 0,0001%*** -0,5382
BF VT1 0,0069** -0,5168 0,0003*** -0,5368

BF VT2 0,1248 -0,4914 0,0423* -0,4011

BF V'O2max 0,0451* -0,3566 0,1349 -0,2144
RERmax V'O2max 0,0544 0,3433 0,0078** 0,3758
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4.2.4. Wplyw zawarto$ci tkanki thuszczowej

Nie wykazano statystycznie istotnych dodatnich korelacji pomigdzy zawartoscia tkanki

tluszczowej, a parametrami wydolno$ciowymi dzieci i miodziezy. Analiza uwidocznita

natomiast korelacje ujemne, w tym:

wyzsza zawarto$¢ tkanki thuszczowej wplywata na obnizenie wartosci
uzyskanego V’0O2 w kazdym etapie badania u chlopcow, poczawszy od
spoczynku do V’O,max (R=- 0,37; -0,52; -0,53; -0,51 odpowiednio). U
dziewczynek zaobserwowano podobne relacje (dla fazy spoczynku wynosita
(R=-0,61), dla VT1 (R=-0,55) i (R=-0,61) dla V’O2max), z wyjatkiem etapu
VT2;

im wyzsza byla zawarto$¢ tkanki thuszczowej, tym nizsze byly wartosci BF u

dziewczynek podczas etapu VT1 (R=-0,43) i V’O2max (R=-0,41) (tab.10).
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Tabela 10. Zalezno$¢ parametréow oceniajacych wydolno§é fizyczng od zawartosci tkanki tluszczowej u
pacjentéw z TIDM. R — wspdiczynnik korelacji Pearsona (kolor czarny) lub Spearmana (kolor niebieski)
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; ****p<0,0001

Tkanka tluszczowa (%0)

Dziewczynki Chlopcy
p R p R

V’02/kg spoczynek 0,0002%** -0,6105 0,0081** -0,3702
V’02/kg VT1 0,003** -0,5584 0,0004*** -0,5249
V’02/kg VT2 0,439 -0,2605 0,0053** -0,5308
V’02/kg V’O2max 0,0002%** -0,6199 0,0001*** -0,5132
WRVT1 0,5259 -0,1303 0,6473 -0,07362

WR VT2 0,4762 -0,2405 0,2019 0,2587

WR V'O2max 0,8601 0,03244 0,8817 0,02159
HR Spoczynek 0,8076 0,04481 0,2216 0,1759
HRVT1 0,4503 -0,1548 0,4266 -0,1276
HR VT2 0,3722 -0,2988 0,994 -0,00155

HR V'O2max 0,9713 0,006615 0,7417 -0,0478
V'E Spoczynek 0,7601 0,05618 0,2202 0,1765
V'EVT1 0,3375 -0,1959 0,2947 0,2136
V'E VT2 0,9643 0,01535 0,9686 -0,00634

V'E V'O2max 0,4681 -0,133 0,6817 0,05946
BF Spoczynek 0,7122 -0,06785 0,8517 0,02712
BF VT1 0,028** -0,4309 0,0554 -0,3015

BF VT2 0,1691 -0,446 0,3067 -0,2085

BF V'O2max 0,0193* -0,4116 0,1356 -0,214
RERmax V'O2max 0,2377 -0,2148 0,0754 -0,2564
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4.2.5. Wptyw BMI
Wykazano statystycznie istotne dodatnie korelacje pomi¢dzy BMI, a parametrami

wydolnosciowymi dzieci i mtodziezy, w tym:

e im wyzszy byl poziom BMI, tym moc (WR) osiagana na kazdym etapie badania
u chtopcow byta wyzsza (R=0,44 — VT1; R=0,42 — VT2; R=0,49 — VO2max).
U dziewczynek nie zaobserwowano tego trendu;

e w przypadku V’E u chlopcow zauwazono istotno$ci na etapach testu w
spoczynku (R=0,62), VT1 (R=0,47) i V’O2max (R=0,52), a takze brak istotnych
zalezno$ci U dziewczynek.

W badaniu wykazano, ze réwniez istniejg istotne statystycznie ujemne zaleznosci
miedzy BMI, a parametrami wydolnosci fizycznej u dzieci i mtodziezy, tj.:

e poziom BMI wptywal na obj¢tos¢ pobieranego tlenu (V’O2) u obu pici. U
dziewczynek odnotowang istotng korelacje w etapie spoczynku, VT1 i VO2max
(R=-0,56; R=-0,60; R=-0,56, odpowiednio), natomiast u chtopcow od etapu
spoczynku do VT2 (R=-0,49; R=-0,46, R=-0-44 odpowiednio). Co istotne, u
chtopcoéw nie wykazano znaczacej korelacji w etapie V’Oz2max;

e BMI negatywnie korelowato z wartosciami BF u dziewczynek w etapach: VT1
(R=-0,48) oraz V’O2max (R=-0,40) (tab. 11).
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Tabela 11. Zalezno$¢ parametréw oceniajacych wydolno$é¢ fizyczng od BMI pacjentéw z TIDM. R —
wspotezynnik korelacji Pearsona (kolor czarny) lub Spearmana (kolor niebieski) *p<0,05; **p<0,01;
***n<0,001; ****p<0,0001

BMI
Dziewczynki Chlopcy
p R p R

V’02/kg spoczynek 0,0007%%+ -0,5666 0,0003*** -0,4922
V’02/kg VT1 0,001* -0,6081 0,0022%* -0,4647
V’02/kg VT2 0,3496 -0,3124 0,0223* -0,4464
V’02/kg V’O2max 0,0008%*+ -0,5605 0,1019 -0,234
WRVT1 0,6762 -0,086 0,0038** 0,4426

WR VT2 0,889 -0,0478 0,03** 0,426

WR V'O2Zmax 0,1593 0,2548 0,0003*** 0,4921
HR Spoczynek 0,8844 0,02677 0,5141 0,09445
HRVT1 0,2388 -0,2394 0,4047 -0,1337

HR VT2 0,998 -0,00087 0,9661 -0,008771

HR V'O2max 0,7435 0,06019 0,2451 0,1675
V'E Spoczynek 0,0548 0,3427 < 0,0001%**** 0,6278
V'EVT1 0,8811 -0,03084 0,0017** 0,4743

V'EVT2 0,2955 0,3472 0,1145 0,317

V'E V'O2max 0,456 0,1366 0,0001*** 0,5222
BF Spoczynek 0,9505 -0,01144 0,2729 -0,1581
BF VT1 0,0126* -0,4823 0,0529 -0,3045
BF VT2 0,2829 -0,3558 0,1261 -0,3078
BF V'O2max 0,0208* -0,4069 0,3551 -0,1336
RERmax V'O2max 02845 -0,1951 0,5631 0,08463
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4.2.6. Wplyw poziomu HbAlc
Srednie poziomy HbAILc (mierzone jako %) we krwi pacjentow z TIDM (z

uwzglednieniem plci) zaprezentowano na Ryc. 18.

HbAlc
10~

[%]

DziewczynKi Chtopcy

Ryc. 18 Srednie wartosci HbAlc (+ SD) pacjentéw z TIDM z podzialem na ple¢.

Przeprowadzona analiza wykazata u chtopcéw dodatnig korelacje pomigdzy poziomem
HbAlc, a HR w VT1, VT2 oraz V’O2max (R=0,64; R=0,78; R=0,74 odpowiednio) oraz
podczas finalnego etapu testu pomiedzy HbALc, a V’E (R=0,54).

U dziewczynek wykazano jedynie ujemna korelacj¢ podczas etapu VT2 w analizie V’E
(R=-0,83) (tab. 12).
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Tabela 12. Zalezno$¢ parametréow oceniajgcych wydolnosé fizyczng od poziomu HbAlc pacjentow z TIDM.
R — wspdiczynnik korelacji Pearsona *p<0,05; **p<0,01

HbAlc (%)
Dziewczynki Chiopcy
p R p i
V’02/kg spoczynek 0,8275 0,07054 0,6682 0,1207
V’02/kg VT1 0,8418 0,07804 0,2692 0,3172
V’02/kg VT2 0,9539 0,03074 0,2969 0,367
V’02/kg V’O2max 0,9401 -0,02437 0,079 0,4674
WRVT1 0,859 0,06949 0,134 0,4208
WR VT2 0,7094 -0,1962 0,2205 0,4253
WR V'O2Zmax 0,8142 -0,0761 0,0893 0,4538
HR Spoczynek 0,0979 0.4999 0,0873 0,4564
HRVT1 0,0864 0,6019 0,0122* 0,6483
HR VT2 0,7 0,2028 0,0069** 0,7871
HR V*O2max 0,1577 0,4349 0,0013** 0,7489
V'E Spoczynek 0,8421 0,06452 0,1823 0,364
V'EVTI 0,9233 0,03767 0,1371 0,4178
V'EVT2 0,037* -0,8386 0,3041 0,3619
V'E V'OZmax 0,4248 -0,2544 0,0364* 0,5432
BF Spoczynek 0,1702 0,4234 0,5032 0,1502
BF VT1 0,5676 0,2211 0,7293 0,1017
BF VT2 0,2893 -0,5209 0,6398 0,1694
BF V'O2max 0,9495 0,02055 0,47 0,2021
RERmax V'O2max 0,1307 0,4619 0,1915 0,357
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4.2.7. Wplyw czasu trwania choroby
Sredni czas trwania TIDM zaprezentowano na Ryc. 19.

CZAS TRWANIA CHOROBY

Dziewczynki Chtopcy

Ryc. 19 Sredni czas trwania choroby (+ SD) pacjentéw z TIDM.

Analiza korelacji wykazata, Ze:

e im dhluzej pacjent chorowal na T1DM, tym wigksza byta spoczynkowa wartos$¢
V’0O2 w grupie chtopcow (R=0,63);

e im dhluzej trwata choroba, tym WR osiggana podczas VT1 w grupie dziewczynek
byta wyzsza (R=0,77);

e im dluzszy czas choroby u chtopcow, tym wyzsze HR podczas VT1 (R=0,58)
oraz VT2 (R=0,77) (tab. 13).
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Tabela 13. Zalezno$¢ parametrow oceniajacych wydolnos¢ fizyczng od czasu trwania choroby pacjentéw z
T1DM. R —wspolczynnik korelacji Pearsona *p<0,05; **p<0,01

Czas trwania choroby (lata)

Dziewczynki Chlopcy
p r p r
V’02/kg spoczynek 0,6389 0,1512 0,0113* 0,6333
V’02/kg VT1 0,63 0,187 0,1867 0,3748
V’02/kg VT2 0,092 0,741 0,1907 0,4511
V’02/kg V’O2max 03314 0,3072 0,9243 0,02684
WRVTI1 0,0139* 0,7761 0,9044 0,03539
WR VT2 0,1465 0,6686 0,3823 0,3107
WR V'O2max 0,354 0,2938 0,4715 -0,2015
HR Spoczynek 02575 0,355 0,0856 0,4586
HR VT1 0,3029 0,3874 0,0296* 0,5803
HR VT2 0,1439 0,6718 0,0088** 0,7723
HR V'O2max 0,5062 0,213 0,2246 0,3334
V'E Spoczynek 0,3934 -0,2715 0,1115 0,428
V'EVTI 0,6557 0,1733 0,68 0,1211
V'EVT2 0,9164 -0,05579 0,4058 0,2963
V'E V'O2max 0,5867 -0,1749 0,7645 -0,08456
BF Spoczynek 0,2695 -0,3467 0,0523 0,5097
BF VT1 0,737 -0,131 0,2666 0,3188
BF VT2 0,8884 -0,07456 0,2683 0,3877
BF V'O2max 0,6228 -0,1584 0,6316 0,1349
RERmax V'O2max 01737 0,4203 0,2126 -0,3417
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4.3. Poréwnanie poziomu wydolnosci fizycznej dzieci i mlodziezy z cukrzycq typu

1 7 grupg kontrolng zdrowych niesportowcow i zdrowych sportowcow.

4.3.1. Procentowy udzial wszystkich uczestnikow badania w poszczegolnych
etapach CPET
We wszystkich grupach wiaczonych do badania, tj. cukrzykow, zdrowych sportowcoOw
1 zdrowych niesportowcow warto$¢ spoczynkowa oraz maksymalna zostaty osiggnigte w 100%.
W grupie dziewczynek w wieku 9-14 lat VT1 osiagneto wiekszo$¢ badanych, a r6znica migdzy
grupa cukrzykow, a zdrowych niesportowcow wyniosta 15,55% (77,78% vs. 93,33%).
Najwigksze rdznice zaobserwowano w liczbie badanych, ktorym udato si¢ osiagna¢ prog VT2.
W grupie zdrowych niesportowcow wartos¢ ta osiaggneto 40% badanych, a w grupie cukrzykow
tylko ok. 33%. W grupie starszych dziewczynek (15-18) VTI1 udalo si¢ osiagna¢ 100%
zdrowym niesportowcom i zdrowym sportowcom, natomiast u pacjentek z TI1DM wyniost ok.
85%. Z kolei VT2 przekroczylo odpowiednio 75% zdrowych sportowcow, 50% zdrowych
niesportowcow i 35,71% cukrzykéw. W grupie chtopcow 9-14 lat, VT1 osiagneli wszyscy
zdrowi niesportowcy oraz prawie wszyscy zdrowi sportowcy (ok. 95%). Jednak najnizszy
odsetek zaobserwowano u cukrzykéw (ok. 77%). Prog VT2 udato si¢ przekroczy¢ ok. 62%
zdrowych sportowcow, 75% zdrowych niesportowcow i tylko 40% cukrzykow. Pierwszy prog
VTI1 udato si¢ osiggna¢ wigkszosci badanych w kazdej grupie wiekowej chtopcow. W
przedziale wiekowym chtopcow 15-18 najmniejszy odsetek badanych, ktorzy osiagneli VT2
dotyczyt cukrzykow 70% (Ryc. 20).
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DZIEWCZYNKI 9-14 CHLOPCY 9-14
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E= spoczynek
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B3 spoczynek = Ve
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BEE V'O2max
DZIEWCZYNKI 15-18 CHLOPCY 15-18
E= spoczynek E= spoczynek
= VTl =I"AN"
B V12 = V12
B V'O2max B V'O2max

[%]
[%]

Ryc. 20 Udzial procentowy uczestnikow badania w poszczegélnych etapach CPET wzgledem poboru tlenu
i przemian metabolicznych, tj. spoczynku, pierwszego progu przemian tlenowo/beztlenowych (VT1), drugiego
progu przemian beztlenowych (VT2) oraz putapu tlenowego (V’O2max).
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4.3.2. Analiza poréownawcza parametrow wydolnosciowych.

4.3.2.1. Pobor tlenu

Analiza poréwnawcza poboru tlenu pomigdzy grupami, ktore zostalty wiaczone do
badania wykazala istotne statystycznie zmiennosci tylko u plci meskiej. Warto§¢ pobranej
objetosci tlenu podczas przekraczania VT2 znaczaco roznita si¢ pomiedzy cukrzykami, a
zdrowymi sportowcami w grupie 9-14 lat, a takze migdzy zdrowymi niesportowcami i
zdrowymi sportowcami [odpowiednio: F(2,28)=5,92, p<0,05 C vs. ZS; p<0,05 ZS vs. ZNS].
Ponadto wykazano istotne réznice w osiggnigtym V’O2max pomig¢dzy chtopcami z cukrzyca, a
zdrowymi sportowcami w wieku 9-14 lat [F(2,56)=7,76, p<0,01 C vs. ZS], oraz zdrowymi
niesportowcami, a zdrowymi sportowcami [F(2,56)=7,76 p<0,05 ZS vs. ZNS]. W grupie
chlopcow 15-18 zaobserwowano istotng roznice w poborze tlenu podczas VT1 w grupie
cukrzykéw w odniesieniu do zdrowych niesportowcow [F(2,59)=4.32, p<0,05 C vs. ZNS]. Co
wiecej, zostata wykazana rowniez znamienna réznica pomiedzy V’O2max u cukrzykéw

wzgledem zdrowych sportowcow [F(2,61)=3,75, p<0,05 C vs. ZS] (tab.14).
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Tabela 14. Pobér tlenu u wszystkich uczestnikow badania z podzialem na pleé, grupy wiekowe oraz etapy
CPET. Wyniki przedstawiono jako srednie £ SD. ZnamiennoS¢ statystyczng wyznaczono z wykorzystaniem testu
t-Studenta/testu U-Mann Whitneya (porownania dwéch grup) lub jednoczynnikowej analizy wariancji One-way
ANOVA oraz testu Tukeya do porownan wielokrotnych/ testu Kruskalla — Wallisa wraz z testem porownan
wielokrotnych Dunna. Statystyki nieparametryczne oznaczono kolorem niebieskim. *p<0,05 C vs. ZNS; #p<0,05
C vs. ZS; ##p<0,01 C vs. ZS ; $p<0,05 ZS vs. ZNS.

DZIEWCZYNKI
Cukrzyca Zdrowi niesportowcy Zdrowi sportowcy

9-14 lat
n 18 6 0
V’02/kg spoczynek 10,67 = 1,44 11,67 £2.,80 -
V’02/kg VT1 22,29+ 5,70 21,67 £4,67 -
V’02/kg VT2 28,67+ 4,17 32,00+ 2,82 -
V’02/kg V’O2max 31,50 + 4,78 30,00 + 6,60 -

15 - 18 lat
n 14 2 4
V’°02/kg spoczynek 9,92+1,90 10,50 + 2,12 10,50 + 3,10
V’02/kg VTI1 18,58 + 4,56 20,50 + 4,95 25,00 = 7,70
V’02/kg VT2 27,60 + 5,41 32,00 + 0,00 34,33 +9,81
V’02/kg V’02max 31,71+ 7,73 29,00 + 7,07 36,25 + 8,65

CHLOPCY
Cukrzyca Zdrowi niesportowcy Zdrowi sportowcy

9-14 lat
n 30 8 21
V’02/kg spoczynek 11,97 +2,38 12,88 +2,23 13,52 42,56
V’02/kg VT 24,95 +5,51 2525+4,77 28,25+ 5,54
V’02/kg VT2 35,75 + 5,32* 32,00 + 6,78° 42,54 + 7,87
V’02/kg V’02max 36,17 £ 6,70* 36,38 +7,11° 44,29 + 8,73

15 - 18 lat
n 20 5 39
V’02/kg spoczynek 10,55+ 1,53 10,80 + 1,48 11,46 £1,62
V’02/kg VT1 22,95 +5,21" 30,50 + 8,50" 26,77 £ 5,62
V’02/kg VT2 3521 + 8,96 38,60 = 7,70 39,63 + 6,33
V’02/kg V’O2max 39,30 + 8,13" 42,00 + 8,91" 44,54 + 6,05




4.3.2.2. Wartosé mocy osiggnigta w trakcie testu

Analiza wykazata istotne réznice w poziomie WR podczas roznych etapéw CPET u
dziewczynek i chtopcow w roznych grupach wiekowych. U dziewczynek w wieku 15-18 lat,
istotnym etapem roznigcym grupy byta warto$¢ WR uzyskana w VT1. Réznice te byly istotne
statystycznie i dotyczyly zarowno grupy dziewczynek z cukrzyca i zdrowych sportowcow
(p<0,05 C vs. ZS). Podobne istotne roznice zauwazono u chtopcow. Dla chtopéw w wieku 9-
14 lat z cukrzyca i1 zdrowymi sportowcami, istotne roznice wystgpity na poziomie
[F(2,47)=6,86, p<0,01 C vs. ZS]. Dodatkowo, istotne rdznice zaobserwowano pomig¢dzy
zdrowymi sportowcami a zdrowymi niesportowcami na poziomie [F(2,47)=6,86, p<0,05 ZS vs.
ZNS]. Podczas osigganej mocy W etapie VT2, wystapily istotne statystycznie roznice pomiedzy
chtopcami w wieku 9-14 lat z cukrzyca a zdrowymi sportowcami oraz pomigedzy zdrowymi
sportowcami a zdrowymi niesportowcami [F(2,28)=5,43, p<0,05 C vs. ZS], [F(2,28)=5,43,
p<0,05 ZS vs. ZNS]. W tej samej grupie wiekowej, moc osiggana podczas V'O.max byla
istotnie r6zna pomiedzy cukrzykami a zdrowymi sportowcami [F(2,56)=8,57, p<0,01 C vs. ZS]
oraz pomiedzy zdrowymi sportowcami a zdrowymi niesportowcami [F(2,56)=8,57, p<0,05 ZS
vs. ZNS]. W grupie chtopcéw w wieku 15-18 lat zaobserwowano istotne statystycznie roznice
pomiedzy kazdym etapem testu (pomimo etapu spoczynku, gdyz obowigzywato obcigzenie
jatowe rowne 0). Istotno$¢ wykazano pomiedzy grupa cukrzykow a zdrowymi sportowcami
podczas etapow VTI, VT2 i V'O2max odpowiednio [F(2,59)=9,08, p<0,001 C vs. ZS],
[F(2,48)=11,22, p<0,001 C vs. ZS], [F(2,61)=12,82, p<0,001 C vs. ZS]. Roéwniez istotne
roéznice zaobserwowano pomiedzy cukrzykami a zdrowymi niesportowcami W etapie VT1
[F(2,59)=9,08, p<0,05 C vs. ZNS] (tab.15).
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Tabela 15. Warto$¢ mocy osiagnieta w trakcie testu przez wszystkich uczestnikow badania z podzialem na
pleé, grupy wiekowe oraz etapy CPET. Wyniki przedstawiono jako srednie + SD. Znamiennos¢ statystyczng
wyznaczono z wykorzystaniem testu t-Studenta/testu U-Mann Whitmeya (poréwnania dwoch grup) Ilub
jednoczynnikowej analizy wariancji One-way ANOVA oraz testu Tukeya do poréownan wielokrotnych/ testu
Kruskalla — Wallisa wraz z testem poréownan wielokrotnych Dunna. Statystyki nieparametryczne oznaczono
kolorem niebieskim. *p<0,05 C vs. ZNS, #p<0,05 C vs. ZS, ##p<0,01 C vs. ZS, ###p<0,001 C vs. ZS $p<0,05

ZNS vs. ZS.
DZIEWCZYNKI
Cukrzyca Zdrowi niesportowcy Zdrowi sportowcy
9-14 lat
n 18 6 0
WR Spoczynek 0 0 -
WR VT1 64,64 £ 14,82 59,17 £ 6,30 -
WR VT2 94,67 + 17,64 94,50 + 16,26 -
WR V'O2max 113,9+26,13 100,3 +£25,84 -
15 - 18 lat
n 14 2 4
WR Spoczynek 0 0 0
WR VT1 66,00 + 20,77* 78,00 +£ 4,24 113,5 + 37,257
WR VT2 99,80 + 46,33 125,0 = 0,00 163,7 + 65,53
WR V'O2max 135,4 + 42,18 134,5+9,19 180,5 + 53,72
CHLOPCY
Cukrzyca Zdrowi niesportowcy Zdrowi sportowcy
9-14lat
n 30 8 21
WR Spoczynek 0 0 0
WR VT1 73,64 + 18,74" 71,00 + 11,30° 95,80 + 26,50"%
WR VT2 123,7 + 25,87* 109,3 + 28,32° 160,8 + 45,517
WR V'O2max 208,9 + 44,47* 119,5 + 36,08° 172,0 + 50,64"*%
15 - 18 lat
n 20 5 39
WR Spoczynek 0 0 0
WR VT1 105,5 + 29,01 151,3 +47,32" 145,0 + 35,357
WR VT2 167,4 £+ 37,10%# 204,8 £49,32 222,6 + 34,05
WR V'O2max 208,9 + 44,47% 2340 + 67,01 265,7 + 35,447
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4.3.2.3. Tetno
Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej danych stwierdzono w grupie
chtopcow w wieku 9-14 lat istotne statystycznie réznice w kazdym etapie testu (z wyjatkiem
spoczynku), biorgc pod uwage parametr tetna. Roznice te dotyczyty tylko i wylaczenie grupy
cukrzykéw oraz zdrowych sportowcoéw. Dla VT1 wyniosty [F(2,46)=3,23, p<0,05 C vs. ZS]
dla VT2 [p<0,05], a dla V'O2max [F(2,56)=4,07, p<0,05 C vs. ZS]. W innych grupach nie
wykazano znaczacych istotnosci statystycznych wzgledem parametru tetna i etapow badania

(tab.16).

Tabela 16. Tetno u wszystkich uczestnikow badania z podzialem na pleé, grupy wiekowe oraz etapy CPET.
Wyniki przedstawiono jako srednie + SD. Znamiennos¢ statystyczng wyznaczono z wykorzystaniem testu t-
Studenta/testu U-Mann Whitneya (poréwnania dwéch grup) lub jednoczynnikowej analizy wariancji One-way
ANOVA oraz testu Tukeya do poréwnan wielokrotnych/ testu Kruskalla — Wallisa wraz z testem poréwnan
wielokrotnych Dunna. Statystyki nieparametryczne oznaczono kolorem niebieskim. #p<0,05 C vs. ZS.

DZIEWCZYNKI
Cukrzyca Zdrowi niesportowcy Zdrowi sportowcy

9-14 lat
n 18 6 0
HR Spoczynek 108.8 + 13,04 119,2 + 18,26 -
HR VTI 139,2 + 17,47 153,3 + 16,43 -
HR VT2 160,8 + 8,79 182,0 + 2,82 -
HR V'O2max 165,1 £ 19,16 179,5 + 18,54 -

15 - 18 lat
n 14 2 4
HR Spoczynek 109,6 + 16,25 103,0 £ 2,82 106,8 + 9,53
HR VTI1 139,0 + 21,29 147,5+9,19 144,3 + 32,72
HR VT2 169,8 + 21,98 179,0 + 0,00 169,3 + 20,31
HR V'O2max 173,2 £ 15,94 176,5+ 9,192 174,5+ 12,45

CHLOPCY
Cukrzyca Zdrowi niesportowcy Zdrowi sportowcy

9-14 lat
n 30 8 21
HR Spoczynek 107,4 £ 9,56 112,5+ 11,64 110,8 + 11,86
HR VT1 139,0 + 13,56 146,5 + 16,04 149,8 + 12,80
HR VT2 158,2 + 32,857 168,3 + 25,37 182,4 +12,18%
HR V'O2max 168,4 + 22,01* 173,6 + 24,09 184,2 + 12,30%

15 - 18 lat
n 20 5 39
HR Spoczynek 103,5+ 11,87 96,20 + 8,34 103,2+£9,27
HR VT1 134,2 + 15,30 151,5+ 19,23 139,9 + 14,90
HR VT2 165,0 + 14,15 176,4 + 12,16 168,9 + 14,07
HR V'O2max 177,7 + 14,09 182.8 + 10,76 180,1 + 12,85
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4.3.2.4. Wentylacja minutowa

Wykazano istotne réznice statystyczne w wentylacji minutowej (V'E) tylko w grupach
chtopcow. W grupie chtopcow w wieku 9-14 lat, obserwowano istotne roznice w poziomie V'E
w etapie spoczynku i V'O2max pomiedzy cukrzykami a zdrowymi sportowcami [F(2,56)=5,20,
p<0,05 C vs. ZS], [F(2,56)=4,38, p<0,05 C vs ZS]. Analiza statystyczna danych wykazala
réwniez istotne réznice w V'E pomiedzy zdrowymi sportowcami a zdrowymi niesportowcami
podczas etapu VT1 [F(2,47)=4,22, p<0,05 ZS vs. ZNS]. W grupie chtopcow w wieku 15-18 Iat,
zaobserwowano istotne statystycznie roznice tylko pomiedzy cukrzykami a zdrowymi
sportowcami na kazdym etapie testu. Roznice te byly istotne podczas spoczynku i etapu VT1
[p<0,01], przekraczania VT2 [F(2,48)=4,04, p<0,05 C vs. ZS], oraz osiggania etapu V'O2max
[F(2,61)=4,50, p<0,05 C vs. ZS] (tab.17).
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Tabela 17. Statystyki opisowe wentylacji minutowej z podzialem na etapy, grupy badane oraz pleé¢. Rezultaty
przedstawiono jako srednie + SD. Statystyki nieparametryczne oznaczono kolorem niebieskim. Pomiedzy dwiema
grupami zmiennosci statystyczne o rozkladzie normalnym obliczono za pomocq testu t-Student; *p<0,05,
natomiast przy braku rozktadu normalnego wykorzystano test U-Mann Whitney *p<0,05. Migdzy trzema grupami
dla danych parametrycznych zmiennosci statystyczne wyznaczono z wykorzystaniem jednoczynnikowej analizy
wariancji One-way ANOVA oraz testu Tukey do poréwnan wielokrotnych *p<0,005, **p<0,01, ***p<0,001,
***¥p<0,0001. Dla danych nieparametrycznych uzyto test Kruskall — Wallis wraz z testem pordéwnan

wielokrotnych Dunn

* ozmaczenie istotnoSci statystycznej pomiedzy cukrzycg a zdrowymi

niesportowcami, # oznaczenie istotnosci statystycznej pomiedzy cukrzycq a zdrowymi sportowcami, $ oznaczenie
istotnosci statystycznej pomigdzy zdrowymi niesportowcami a zdrowymi sportowcami. #p<0,05 C vs. ZS,
##p<0,01 C vs. ZS, $p<0,05 ZNS vs. ZS.

DZIEWCZYNKI
Cukrzyca (C) Zdrowi niesportowcy | Zdrowi sportowcy (ZS)
(ZNS)

9-14 lat
n 18 6 0
V'E Spoczynek 15,12 £3,22 14,92 £ 1,69 -
V'E VT1 28,60 £ 6,63 27,60 £2,49 -
V'E VT2 40,48 + 7,69 46,60 + 8,20 -
V'E V'O2max 46,56 +£9,93 46,47 £12,92 -

15 - 18 lat
n 14 2 4
V'E Spoczynek 16,89 + 2,54 21,88 + 3,61 20,38 + 6,15
V'E VT1 30,08 = 6,95 29,30+ 5,79 42,55 +16,37
V'E VT2 41,10 + 8,31 52,50 £ 0,00 68,00 £ 25,06
V'E V'O2max 54,81+ 12,13 47,65 £ 12,37 75,60 £+ 30,39

CHLOPCY
Cukrzyca (C) Zdrowi niesportowcy | Zdrowi sportowcy (ZS)
(ZNS)

9-14 lat
n 30 8 21
V'E Spoczynek 15,74 + 3,97% 15,50 +2,56 18,80 + 3,177
V'E VT1 30,40 + 7,80 28,03 +2,93% 35,70 + 7,93%
V'E VT2 52,60 + 13,64 43,45+11,80 61,00 + 15,94
V'E V'O2max 52,44 + 16,92* 49,68 £ 17,18 67,47 + 23,46"

15- 18 lat
n 20 5 39
V'E Spoczynek 20,86 + 3,607 15,15+ 1,06 24,52 + 3,34*
V'E VT1 40,67 + 9,81% 55,28 +£19,76 51,59 + 12,48*
V'E VT2 67,99 £ 16,94" 84,22 + 25,82 84,66 + 18,20"
V'E V'O2max 87,82 + 21,89* 102,0 £ 38,21 109,3 + 26,27*
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4.3.2.5. Czestosé oddechow

Nie wykazano istotnych réznic w kazdej z grup biorac pod uwage BF, z wyjatkiem BF

na szczycie wysitku podczas etapu V'O2max w grupie chtopcow 9-14 pomiedzy cukrzykami a
zdrowymi sportowcami (F(2,56)=3,29, p<0,05 C vs. ZS) (tab.18).

Tabela 18. Statystyki opisowe czestosci oddechow z podzialem na etapy, grupy badane oraz pleé. Rezultaty
przedstawiono jako Srednie + SD. Statystyki nieparametryczne oznaczono kolorem niebieskim. Pomiedzy dwiema
grupami zmiennosci statystyczne o rozkladzie normalnym obliczono za pomocq testu t-Student; *p<0,05,
natomiast przy braku rozkiadu normalnego wykorzystano test U-Mann Whitney *p<0,05. Miedzy trzema grupami
dla danych parametrycznych zmiennosci statystyczne wyznaczono z wykorzystaniem jednoczynnikowej analizy
wariancji One-way ANOVA oraz testu Tukey do poréownan wielokrotnych *p<0,005, **p<0,01, ***p<0,001,
***%¥p<0,0001. Dla danych nieparametrycznych uzyto test Kruskall — Wallis wraz z testem pordéwnan

wielokrotnych Dunn *p<0,05.

* oznaczenie istotnoSci statystycznej pomiedzy cukrzycqg a zdrowymi

niesportowcami, # oznaczenie istotnosci statystycznej pomiedzy cukrzycq a zdrowymi sportowcami, $ oznaczenie
istotnosci statystycznej pomiedzy zdrowymi niesportowcami a zdrowymi sportowcami. #p<0,05 C vs. ZS

DZIEWCZYNKI
Cukrzyca Zdrowi niesportowcy Zdrowi sportowcy

9-14 lat
n 18 6 0
BF Spoczynek 24,78 +£3,78 27,50 £ 3,61 -
BF VTI 32,07 £ 6,10 34,67 + 8,01 -
BF VT2 35,83 + 8,28 46,00 + 1,41 -
BF V'O2max 38,94+ 6,51 45,17+ 11,60 -

15- 18 lat
n 14 2 4
BF Spoczynek 24,79 £ 3,11 22,00 +1,41 28,00+ 5,35
BF VT1 28,00+ 3,49 27,50 +£ 3,53 31,00 £ 8,75
BF VT2 33,40 +7,19 37,00 = 0,00 39,33+ 10,02
BF V'O2max 38,07 £ 5,85 34,00 £ 7,07 41,50+ 12,48

CHLOPCY
Cukrzyca Zdrowi niesportowcy Zdrowi sportowcy

9-14 lat
n 30 8 21
BF Spoczynek 25,37+4,72 23,75+ 3,41 27,24 +£ 5,45
BF VT1 30,36 £ 5,65 30,25+ 3,10 33,55+ 6,89
BF VT2 36,25+ 6,62 37,33+ 5,85 41,46 + 7,07
BF V'O2max 39,23 + 6,75* 41,13 +£6,91 44,90 + 9,30*

15 - 18 lat
n 20 5 39
BF Spoczynek 22,60 + 4,35 20,00 + 3,80 21,10 + 4,41
BF VT1 26,42 + 4,97 26,75 £ 4,85 26,85 £ 6,49
BF VT2 33,71+9,32 36,20 + 6,57 35,66 + 8,59
BF V'O2max 38,70 + 7,54 42,40+ 12,10 42,82 + 10,37
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4.3.2.6. Wspolczynnik wymiany oddechowej (RER)
W grupie dziewczynek w wieku 9-14 lat zaobserwowano znaczace statystycznie roznice
w RER pomiedzy grupa cukrzykoéw, a zdrowych niesportowcow [t(22) = 3,3229, p = 0,0030,
C vs. ZNS]. U chtopcow, podobnie jak w przypadku dziewczynek, zaobserwowano jedynie
réznice W grupie wiekowej 9-14 lat, jednakze dla porownania pomig¢dzy cukrzykami, a
zdrowymi sportowcami [F(2,56) = 6,99, p < 0,01, C vs. ZS] (tab.19).

Tabela 19. Statystyki opisowe wskaznika RER z podzialem na etapy, grupy badane oraz ple¢. Rezultaty
przedstawiono jako srednie + SD. Statystyki nieparametryczne oznaczono kolorem niebieskim. Pomiedzy dwiema
grupami zmiennosci statystyczne o rozkladzie normalnym obliczono za pomocq testu t-Student; *p<0,05,
natomiast przy braku rozkiadu normalnego wykorzystano test U-Mann Whitney *p<0,05. Miedzy trzema grupami
dla danych parametrycznych zmiennosci statystyczne wyznaczono z wykorzystaniem jednoczynnikowej analizy
wariancji One-way ANOVA oraz testu Tukey do poréwnan wielokrotnych *p<0,005, **p<0,01, ***p<0,001,
***¥p<0,0001. Dla danych nieparametrycznych uzyto test Kruskall — Wallis wraz z testem poréwnan
wielokrotnych Dunn *p<0,05. * oznaczenie istotnosci statystycznej pomiedzy cukrzycq a zdrowymi
niesportowcami, # oznaczenie istotnosci statystycznej pomigdzy cukrzycq a zdrowymi sportowcami, $ oznaczenie
istotnosci statystycznej pomiedzy zdrowymi niesportowcami a zdrowymi sportowcami. **p<0,01 C vs. ZNS,
##p<0,01 C vs. ZS

DZIEWCZYNKI
Cukrzyca Zdrowi niesportowcy Zdrowi sportowcy
9-14lat
n 18 6 0
RER 0,93 +0,05** 1,04 + 0,09** -
15 - 18 lat
n 14 2 4
RER 0,99 £ 0,09 1,07 0,01 1,04 £ 0,03
CHLOPCY
Cukrzyca Zdrowi niesportowcy Zdrowi sportowcy
9-14 lat
n 30 8 21
RER 0,93 + 0,09 0,99 + 0,09 1,02 + 0,06
15 - 18 lat
n 20 5 39
RER 1,01 £ 0,09 1,10 £ 0,06 1,04 +0,05
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IV. Dyskusja

T1DM dotyczy coraz wigkszej liczby dzieci 1 mtodziezy na calym $wiecie stanowiac
istotne wyzwanie zaréwno dla pacjentdow jak i dla catego systemu opieki zdrowotnej
(Vanderniet i wsp., 2020). Jednym z gtéwnych aspektow diagnostyki i leczenia TIDM jest
monitorowanie wysitku fizycznego 1 ocena wydolnosci fizycznej u chorych, co odgrywa istotng
role w planowaniu programoéw rehabilitacyjnych, prowadzeniu terapii oraz monitorowaniu
postepow treningowych i1 kondycji fizycznej pacjentéw (Cockeroft i wsp., 2020, Michalak i
wsp., 2019). CPET jest jednym z najbardziej zaawansowanych i wszechstronnych narzedzi
diagnostycznych, ktére pozwala na obiektywng ocen¢ wydolnosci fizycznej (DeCato 1 wsp.,
2020). Ten nieinwazyjny test pozwala na jednoczesng analiz¢ parametréow oddechowych i
metabolicznych podczas wysitku fizycznego, umozliwiajac doktadne okreslenie zdolnosci
uktadu oddechowego, sercowo-naczyniowego i metabolicznych organizmu. CPET jest szeroko
stosowany w ocenie wydolno$ci fizycznej oséb zdrowych oraz pacjentow z roéznymi
schorzeniami, jednak jego zastosowanie u dzieci i mtodziezy chorych na TIDM jest jeszcze
mato powszechne (Wotoszyn i wsp., 2019 Moser i wsp., 2018; Guazzi i wsp., 2017; Nedeljkovié¢
1 wsp., 2012; Stringer, 2010).

Przeprowadzone badania potwierdzity, ze CPET moze by¢ z powodzeniem i
bezpiecznie stosowany u dzieci i mlodziezy, w tym chorych na TIDM. Stanowig one cenne
uzupelnienie istniejgcych i nielicznych, jak do tej pory, danych literaturowych w tym zakresie.
Dotychczas opublikowane badania byly prowadzone na matych liczebnie grupach, co
uniemozliwiato wyciagniecie daleko idacych wnioskdéw na temat wptywu bezposredniego i/lub
posredniego choroby na przebieg wysitku fizycznego 1 parametry wydolnosciowe u pacjentow
z T1IDM (McCarthy i1 wsp., 2022; McCarthy 1 wsp., 2021; Mysliwiec 1 wsp., 2021; Yardley 1
wsp., 2020; Henshall i wsp., 2018). Zrealizowane badanie jest pierwszym, ktore ocenia
parametry wydolnosciowe w tak licznej grupie dzieci i1 mtlodziezy, dodatkowo z
uwzglednieniem plci 1 réznych przedziatow wiekowych, z wykorzystaniem testu CPET.
Dostepne dane literaturowe najczesciej bazowaly na innych testach posrednich wydolnosci
fizycznej, albo nawigzywaty do aktywnosci fizycznej dzieci i mlodziezy z T1DM (Giani i wsp.,
2018; de Lima i wsp., 2017 Lee 1 wsp., 2016; Heyman i wsp., 2007). Badania wydolnosci
fizyczne] sa zdecydowanie powszechniej wykonywane u oséb dorostych z TIDM lub
pacjentow z T2DM (Curran i1 wsp., 2020; De Nardi 1 wsp., 2018; Tagougui i wsp., 2015;
Koponen i wsp., 2013) anizeli u dzieci z TIDM. Istotnym jest, Ze w grupie przebadanych przez
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nas lacznie 167 osob (dzieci i mtodziez z cukrzycg lub zdrowi sportowcy lub niesportowcy) nie
zanotowano zadnych niebezpiecznych incydentow w trakcie badania, w tym rowniez tych
najczesciej wskazywanych w literaturze, tj.: nadmiernej ekspozycji na wysitek, bezdechu lub
duszno$ci, wahan wartos$ci ci$nienia tgtniczego i zaburzen rytmu serca czy upadku lub kontuzji

(DeCato 1 wsp., 2020; Levett i wsp., 2018).

Maksymalny pobor tlenu (VO:max), zwykle wyrazany w odniesieniu do miary
wielkosci ciata, jest tzw: "zlotym standardem" oceny wydolnosci uktadu sercowo-
naczyniowego oraz wydolnos$ci tlenowej (Sansum i wsp., 2019, Lollgen i wsp., 2018). Pomiar
warto$ci VO:2max jest tym bardziej istotny u dzieci i mtodziezy, poniewaz wysoka wydolno$¢
ukladu krazenia w mlodym wieku wigze si¢ z mniejszym ryzykiem chordb sercowo-
naczyniowych u dzieci, a takze zmniejsza ryzyko zawatu migénia sercowego oraz Smiertelnosci
u dorostych w przysztosci (Ross 1 wsp., 2016, Tran i wsp., 2020). Nieinwazyjny i dynamiczny
charakter pomiaréw przeprowadzanych podczas CPET dostarcza istotnych informacji, ktore
moga by¢ wykorzystane w diagnostyce roznicowej, prognostyce oraz ocenie stanu zdrowia w
medycynie. W przypadku dzieci z przewlekla chorobg, w przeciwienstwie do zdrowych
osobnikow, czgsto obserwuje si¢ ograniczenia w udziale w aktywnosci fizycznej, zajgciach oraz
programach sportowych, zarowno ze wzgledu na rzeczywiste jak i domniemane ograniczenia
narzucone przez ich stan zdrowia. Samo istnienie przewleklej choroby czesto prowadzi do
malej aktywnosci fizycznej, co z kolei skutkuje obnizeniem sprawnosci funkcjonalnej oraz

wprowadza w spirale dalszej kaskady skutkéw z tym zwigzanych (Takken 1 wsp., 2017).

W przeprowadzonej ocenie VO:max, dzieciom z TIDM udato si¢ osiggnaé ten parametr
odpowiednio ze $rednig warto$cig dla grupy dziewczynek 9-14 i 15-18 oraz chtopcow 9-14 1
15-18 (31,50; 31,71; 36,17; 39,30 ml/min/kg). Porownujac powyzsze wyniki z normami
zaproponowanymi przez Bongers 1 wsp. kazda badana grupa dzieci 1 mtodziezy z T1DM
lokowata si¢ w dolnych granicach normy estymowanego VO2max (Bongers 1 wsp., 2014). Dla
poréwnania, Mysliwiec 1 wsp. w przebadanej grupie tacznie 20 dzieci i mtodziezy z TIDM
(Sredni wiek = 14,3 lata) wykazat Srednig warto§¢ VO.max = 40,2 ml/min/kg. W tej pracy nie
dokonano jednak podziatu dzieci i mtodziezy na grupy wiekowe, co jest istotne z punktu
widzenia zatozen ,,zlotego wieku motorycznosci”. Autorzy skupili si¢ w gtdéwnej mierze na
zbadaniu odpowiedzi organizmu na wysitki o niskiej i wysokiej intensywno$ci majac na
uwadze zroznicowanie poziomu glikemii pacjentow z T1DM w trakcie wysitku (Mysliwiec i

wsp., 2021). Zestawiajac otrzymane w niniejszej pracy wyniki z publikacjg Rodrigues 1 wsp.,
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ktorzy dla dzieci i mtodziezy w wieku 10-14 lat stworzyli klasyfikacje¢ i zaproponowali Srednie
zakresy VO:max jako parametru klasyfikacyjnego wydolno$ci fizycznej, mozna okresli¢
przebadang grupe¢ pacjentow z T1IDM 9-14 lat z bardzo stabg wydolnos$cia fizyczng. Dotyczy
to zarowno chtopcow jak 1 dziewczynek. W dostepnej literaturze mozna znalez¢ informacj¢ o
badaniach na Wegrzech podczas letnich obozéw dla dzieci z cukrzyca, w ktorych wzigto udziat
115 dziewczynek i 124 chlopcéw. W tym badaniu wydolno$¢ fizyczng mierzono
przeprowadzajac test biegu wahadtowego na 20 m, ktory jednak nie jest tak precyzyjny jak test
CPET. Jednak co intersujace, srednie wartosci VO:max u badanych pacjentow osiggaly wartos¢
zblizong do zmierzonych i1 przedstawionych w niniejszej pracy. W tym badaniu wykazano
réwniez ujemng korelacj¢ pomiedzy poziomem VO:max a poziomem HbAlc (Lukécs i wsp.,
2014). W przypadku moich badan poziom HbA1c nie korelowat z poborem V'O, w Zadnym z
etapoOw badania. Analiza statystyczna nie wykazala istotnych zmian w poborze V’Os
uwzgledniajac podziatna grupy, z wyjatkiem roéznic pomiedzy dziewczynkami a chtopcami 15-
18 lat chorymi na TIDM. Z kolei wiek korelowat ujemnie jedynie z poborem V'O, w etapie
spoczynku oraz w etapie VT1 u dziewczynek. Zgodnie z Takken 1 wsp, dzieci osiagaja nizsza
warto$¢ VO.max w poréwnaniu do dorostych. Co ciekawe, gdy znormalizuje si¢ uzyskane
VO:max do masy ciala (ml/min/kg), warto$¢ ta okazuje si¢ by¢ wyzsza u dzieci. To pozawala
wnioskowac, ze w mlodym wieku organizm jest bardziej efektywny w zuzywaniu tlenu podczas
wysitku (Takken 1 wsp., 2017). Wedlug analizy przeprowadzonej przez Burstein 1 wsp, warto$¢
V’0; przy progu przemiany beztlenowej VT2 wzrasta wraz z wiekiem zardwno u chtopcow jak
1u dziewczynek. Jednak odsetek szczytowego V'O, przypadajacy na moment osiggniecia VT2
maleje wraz z wiekiem dla obu ptci. W wieku 8 lat wynosi 65%, a u 18-to latkoéw spada juz do
55%. Oznacza to, ze proporcjonalnie do osigganego szczytowego V’O2, warto$¢ V'O, przy
VT2 jest nizsza u starszych os6b w poréwnaniu do ludzi mtodych. Ten trend sugeruje, Ze starsze
osoby potrzebuja wigkszego wysitku, aby osiggna¢ ten sam odsetek swojego maksymalnego
zuzycia tlenu, co mtodsze osoby (Burstein 1 wsp., 2021). Wyniki niniejszego badania stanowig
potwierdzenie tego trendu, ktoéry obserwowano zaréwno w grupie dziewczynek jak i chtopcow

z T1DM.

Ocena porownawcza WR pomiedzy dziewczynkami i chtopcami z TIDM w dwoch
grupach wiekowych nie wykazata istotnych roznic statystycznych pomigdzy grupami
dziewczynek w wieku 9-14 1 15-18 lat oraz migdzy dziewczynkami, a chtopcami w grupie
wiekowej 9-14 lat. Natomiast w grupie wiekowej 15-18 lat zaobserwowano istotne roéznice

pomiedzy dziewczynkami 1 chtopcami w trzech etapach. Rowniez stwierdzono istotne réznice
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migdzy grupami chlopcéw w wieku 9-14 1 15-18 lat dla dwoch progow. Wedhug badan
retrospektywnych z testow CPET przeprowadzonych w USA, u chlopcéw obserwuje si¢
wyzsze wartosci WR niz u dziewczynek. Trend ten jest niezalezny od wieku dziecka, a r6znica
ta staje si¢ wigksza po osiaggnigciu 12 roku zycia. Wedtug badaczy istnieje dodatnia korelacja
migdzy wiekiem, a warto$ciami dla VO,max 1 WR do 16 roku zycia (Burstein i wsp., 2021). W
dynamicznej analizie funkcji mig¢éni u dzieci i mtodziezy z TIDM, Maratova i wsp, wykazali,
ze sita mig$ni byla istotnie zmniejszona u oséb z T1DM, a czas trwania choroby negatywnie
wplywal na moc maksymalng uzyskiwang podczas testu. Analizowany poziom HbAIc,
podobnie jak w prezentowanej pracy, nie miat wptywu na osiggane WR (Gilligan i wsp., 2020;
Maratova i wsp., 2018). Jak wynika z przeprowadzonych przeze mnie obserwacji, czas trwania
choroby korelowal jedynie dodatnio w fazie VT1, jednak nie wykazano Zadnych istotnosci w
zakresie WRmax we wszystkich grupach poddanych analizie. W ocenie CPET nalezy roéwniez
wzig¢ pod uwage fakt, iz badanie to skupia si¢ gtownie na ocenie reakcji uktadu sercowo-
naczyniowego, oddechowego i metabolicznego na wysitek, a nie na bezposredniej ocenie sity
skurczu izometrycznego 1 izotonicznego mi¢sni, czy mocy maksymalnej migsni szkieletowych

(ang. maximal power output; MPO).

Choroby sercowo-naczyniowe sg powszechne u pacjentow z T1DM i stanowig gtowna
przyczyn¢ $miertelno$ci tychze pacjentow. Schorzenia te czesto pojawiajg si¢ wczesnie w
zyciu pacjentéw 1 powodujg istotne skrocenie oczekiwanej dtugos$ci Zycia o co najmniej 11 lat.
(Verges 1 wsp,. 2020). Dostepne pis§miennictwo czesto nawigzuje do zmian w uktadzie krazenia
w trakcie wysitku w T2DM, jednoczesnie jest mata liczba doniesien dotyczaca dzieci i1
mtodziezy z TIDM (Mendes 1 wsp., 2019; Yang i wsp., 2014; Morton wsp., 2010).
Przeprowadzona analiza, z uwzglednieniem podzialu na grupy wiekowe, nie wykazala
istotnych statystycznie réznic w wartosci HR u pacjentow z TIDM. Odkryto wyzsze HR na
ostatnim etapie testu u dziewczynek, dodatni wplyw w korelacji pomigdzy HR a HbAlc w
kazdym etapie badania poza etapem spoczynku, a takze wykazano, ze im dtuzej trwa choroba
tym wplywa ona na wyzsze warto$ci HR podczas etapu VT1 i VT2. W analizie wszystkich
pacjentow przebadanych w szpitalu filadelfijskim z wykorzystaniem CPET, wartosci HR w
spoczynku 1 podczas szczytowego wysitku byly zblizone u obu plci. Wraz z wiekiem
nastgpowat stopniowy spadek HR w spoczynku, jednocze$nie nie obserwowano zmian w
szczytowym HR (Burstein i wsp., 2021). Badanie obejmujace 100 dzieci i mtodziezy z TIDM
poddane testowi 6-minutowego marszu (ang. 6-Minute Walk Test; 6MWT) przeprowadzone

przez Jegdic 1 wsp. wykazalo, ze mialy one nizsza wydolno$¢ fizyczng oraz wyzsze HR po
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ukonczeniu testu w odniesieniu do grupy kontrolnej (Jegdic i wsp., 2013). Dzieci maja wyzsze
submaksymalne i maksymalne tetno w porownaniu do 0sob dorostych, co wskazuje na wigksza
reaktywnos¢ serca na wysitek. Jednakze, pomimo tego, submaksymalna i maksymalna objetos¢
wyrzutowa serca sg nizsze u dzieci. Rzut serca w stosunku do wartosci VO2max rowniez jest
nizszy u dzieci, co moze wynika¢ z mtodszego wieku i mniejszej ilosci tkanki mig$niowe;j
(Takken 1 wsp., 2017). Badanie przeprowadzone przez Moser i wsp. przedstawia wptyw TIDM
na parametr HR u dzieci 1 mtodziezy z T1DM, dostarczajac cennych informacji na temat tego
zwiazku. Szes$cdziesiat czterech pediatrycznych pacjentow z T1DM w badaniu zostato poddane
testowi CPET w celu oceny dynamiki czesto$ci akcji serca podczas proby wysitkowej
krazeniowo-oddechowej. Zidentyfikowano istotne zaleznosci miedzy wskaznikiem HR, a
HbAlc, wiekiem i1 czasem trwania choroby. Ponadto, stwierdzono istotne powigzania mi¢dzy
HR, a maksymalng mocg WRmax w stosunku do masy ciata. Wedlug badaczy ten stan rzeczy
mogt zaleze¢ od zmiany strukturalnej migs$nia sercowego, sztywnosci komor i/lub tetnic,
uposledzonej wrazliwo$ci baroreceptoréw i autonomicznej neuropatii SErcowo-naczyniowe;.
Osoby ze staba kontrolg glikemii wykazywaty wolniejszy wzrost HR podczas wczesnych
etapow CPET (Moser i wsp., 2018). W innym badaniu naukowcy wykazali w zapisie
spoczynkowego elektrokardiogramu wyzsza czg¢sto$¢ akcji serca u milodziezy z TIDM w
stosunku do mlodziezy zdrowej (78 vs. 72 uderzef/minut¢) (Stern i wsp., 2016). Dla
poréwnania w naszym badaniu spoczynkowe srednie HR w grupie cukrzykéw nie spadato
ponizej 100 uderzen na minut¢ w kazdej analizowanej grupie, co mozna w pewnym stopniu

thumaczy¢ tremg 1 stresem przed samym testem.

W przegladzie literatury brak jest pozycji stricte odnoszacych si¢ do zmian w uktadzie
oddechowym u pacjentow pediatrycznych z T1DM podczas wysitku fizycznego. W niniejszej
pracy stwierdzono istotne statystycznie roznice u pacjentow z TIDM w VE miedzy grupami
chlopcow w roznych przedziatach wiekowych oraz miedzy chtopcami, a dziewczynkami w
wieku 15-18 lat w odniesieniu do etapu V'O2max i VT2. Czynnikiem istotnie wptywajacym na
warto§¢ VE w trakcie kazdego etapu, u obu pici, byt wiek. Ponadto, u chtopcow gtowna
dominantg determinujacg przyrost VE byta masa ciata, wzrost i BMI. Ponadto w grupie
chlopcow odnotowano dodatnig korelacje pomigdzy VE na szczycie wysitku. W
przeprowadzonym badaniu zaobserwowano rowniez istotng korelacj¢ pomigedzy masg ciata
oraz wzrostem, a VE spoczynkowym u dziewczynek. Wyniki wskazuja na istotne zaleznos$ci
migdzy tymi czynnikami, co sugeruje, ze masa ciala oraz wzrost moga mie¢ wplyw na

efektywnos¢ oddychania w spoczynku u dziewczat. Co wiecej, uzyskane wyniki wykazaty, ze
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im starsza byla badana osoba, tym nizsza byta warto§¢ BF w spoczynku. Podobnie,
zaobserwowano istotne zwigzki miedzy wiekiem a BF podczas VT1 u obu plci. Zaréwno u
chtopcow, jak i dziewczynek, stwierdzono, Ze im starsza byta badana osoba, tym nizsza byla
BF podczas VT1. Wnioskiem z tych obserwacji jest, ze starsze osoby, zarowno chtopcy w
spoczynku, jak dziewczynki podczas etapu VT1, maja tendencj¢ do wykazywania nizszych
czestotliwosci  oddechéw, co moze by¢ zwigzane z rozwinigta sprawno$cig ukladu
oddechowego 1 adaptacjg organizmu do wysitku fizycznego (Di Cicco 1 wsp., 2021). Z
przeprowadzonego retrospektywnego przegladu pacjentéw szpitala w Filadelfii wykazano, ze
wraz z wiekiem wzrastata VE, a roznica ta byla wigksza u chtopcoOw niz u dziewczynek, co
wynikato ze zwigkszonej objetosci oddechowej (VT), czego potwierdzeniem jest spadek
szczytowej BF wraz z wiekiem (Burstein i wsp., 2021). Pod wzgledem parametrow
oddechowych, dzieci maja nizsza objetos¢ oddechowa w porownaniu do dorostych, co moze
wynika¢ z mniejszej pojemnosci ptuc. Czgstotliwos¢ oddychania jest wyzsza u dzieci, co
sugeruje wigkszg reaktywnos¢ uktadu oddechowego na wysitek (Borel i wsp., 2014). W
przeprowadzonej analizie statystycznej nie zaobserwowano istotnych réznic u dzieci i

mtodziezy z TIDM pomiedzy badanymi grupami w odniesieniu do czestosci oddechow.

Spiroergometria dostarcza, oprocz parametrow dotyczacych funkcji uktadu krazenia i
oddechowego, réwniez informacji na temat utleniania skladnikow odzywczych
(weglowodanow, lipidow 1 biatek), ktore mozna okresli¢ ilosSciowo za pomoca rownowaznika
RER, tj. stosunku dwutlenku wegla usunigtego z organizmu do tlenu zuzytego w tkankach.
Typowe warto$ci RER mieszczg si¢ w zakresie od 0,7 (gdy gtownie wykorzystywane sg
thuszcze) do 1,0 (gdy gléwnie wykorzystywane sa weglowodany). Dlatego ocena RER dla
konkretnej aktywnosci fizycznej pozwala okresli¢, jaki substrat jest glownie wykorzystywany
podczas tego ¢wiczenia (Herdy i1 wsp., 2016; Lee 1 wsp., 2015). W kontekscie oceny zmian
metabolicznych w trakcie wysitku fizycznego, brak jest danych 1 prac naukowych ukazujacych
znaczenie oceny stosunku wydalanego dwutlenku wegla do pobieranego tlenu u dzieci i
mtodziezy z TIDM. Autorzy zazwyczaj koncentrujg si¢ na wahaniach poziomu glikemii przed,
w trakcie 1 po wysitku (Mascarenhas 1 wsp., 2022; Cockcroft 1 wsp., 2020; Burckhardt 1 wsp.,
2019; Riddell 1 wsp., 2019). W mojej pracy analiza statystyczna nie wykazata istotnych rdznic
w parametrze RER miedzy dziewczynkami w réznych grupach wiekowych oraz migdzy
dziewczynkami, a chlopcami w tych samych grupach wiekowych. Jednak istnialy istotne
statystycznie rdéznice w parametrze RER migdzy chtopcami w wieku 9-14 lat a chlopcami w

wieku 15-18 lat. Znaleziono istotne réznice w metabolizmie gazow oddechowych migdzy
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dziewczynkami w wieku 9-14 lat (cukrzykow vs. zdrowych niesportowcow) oraz chtopcow w
wieku 9-14 lat (cukrzykow vs. zdrowych sportowcéw). Dane te sugerujg istotne réznice w
metabolizmie miedzy grupami. Dodatkowo, ws$rod chtopcéw z cukrzyca i1 zdrowych
niesportowcow w wieku 15-18 lat rowniez zaobserwowano istotne roznice w metabolizmie
gazoOw oddechowych, co wskazuje na TIDM jako czynnik warunkujacy ta zaleznosc.
Intersujace jest badanie opublikowane przez Flotynska i wsp., w ktorym analizowany byt
mleczan pobierany z krwi wlosniczkowej pobieranej z palca. Badanie objeto 141 osob, w tym
70 pitkarzy noznych z T1DM i wykazato, zepoziom mleczanu we krwi wzrdst po rozegranych
meczach pitkarskich, zwlaszcza u o0s6b starszych. Stwierdzono pozytywna korelacje migdzy
wiekiem a poziomem mleczanu. Wigkszo$¢ uczestnikow przekroczyla poziom 4 mmol/l, a
samo stezenie mleczanu 4 mmol/l zdefiniowano jako parametr ukazujacy rozpoczecie
anaerobowych przemian metabolicznych (Flotynska i wsp., 2021). W niniejszej pracy w zadne;j
badanej grupie dzieci i mlodziezy z cukrzyca nie zaobserwowano znaczgcego przekroczenia
(RER=1,0). Najwyzszy $redni wynik uzyskali chtopcy w grupie 15-18 (1,01 £ 0,09). Inne grupy
z podziatem na pte¢ 1 wiek chorujace na TIDM mialy znaczaco nizsze $rednie wyniki ponizej
(RER=1,0), co pokazuje brak tolerancji na wysitek submaksymalny i maksymalny badane;j
grupy oraz problem z metabolizmem weglowodanow. W kontek$cie metabolizmu, dzieci i
mlodziez wykazuja wigksza zdolno$¢ do utleniania ttuszczu, ale nizsza zdolno$¢ do utleniania
weglowodanéw w poréwnaniu do dorostych. Szczytowa warto$¢ mleczanu we krwi, wskaznik
intensywnos$ci wysitku anaerobowego, jest rowniez nizsza u dzieci. To sugeruje, ze dzieci

polegaja gtownie na metabolizmie tlenowym podczas wysitku (Burstein 1 wsp., 2021).

Wraz z analizg przemian metabolicznych, istotnym aspektem warunkujacym wydolnos¢
fizyczng dzieci i mlodziezy jest sktad masy ciata (Wang i wsp., 2022). W literaturze polskiej i
zagranicznej brak jest pozycji pokazujacych rdéznice w ocenianych parametrach somatycznych
w grupach wiekowych 9-14 i 15-18 lat u dzieci i mtodziezy z TIDM. W niniejszej pracy
zasadniczo nie wykazano znaczacych statystycznie réznic w cechach somatycznych pomiedzy
badanymi grupami z wyjatkiem wzrostu i poziomu tkanki tluszczowej pomigdzy dzie¢mi 1
milodziezg z TIDM, a zdrowymi sportowcami w grupie wiekowej 15-18 lat u chlopcow.
Nawigzujac do wzrostu, rdznice t3 mozna wytlumaczy¢ tzw. selekcjag w sporcie, ktora polega
na wyborze 1 ocenie sportowcéw pod wzgledem ich umiejetnosci, potencjatu i odpowiednich
cech fizycznych jak np. wzrost. Wzrost moze mie¢ znaczenie w niektorych dyscyplinach
sportowych, np. w koszykowce lub siatkowce (Malina i wsp., 2015). W sktad badanej grupy

zdrowych sportowcoéw wchodzili takze siatkarze i siatkarki, dlatego te osoby zazwyczaj
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charakteryzowaly si¢ wyzszym wzrostem. Z przeprowadzonej metaanalizy 24 badan przez
Zheng i wsp, ktore obejmowaty tacznie 1017 dzieci i mtodziezy z TIDM oraz 1045 dzieci i
mtodziezy bez tej choroby, analiza wynikéw wykazata, ze dzieci 1 mtodziez z TIDM miaty
srednio o (1,2 kg) wiecej tkanki thuszczowej w pordwnaniu do dzieci bez cukrzycy. Roznica
procentowa miedzy grupami wyniosta (9,3%) (Zheng i wsp., 2022). W niniejszej pracy roznica
w procentowym udziale tkanki tluszczowej miedzy grupami cukrzykow i zdrowych
sportowcoéw w grupie chtopcow 15-18 lat wynosita (4,3%). Dzieci i mtodziez z TIDM w grupie
chtopcow w wieku 9-14 lat, prezentowaty $rednig zawarto$¢ tkanki thuszczowej na poziomie
(12,23%). Dziewczynki w tej samej grupie wiekowej z TIDM miaty (22,64%) tkanki
thuszczowej a dziewczynki z grupy zdrowych niesportowcoOw (21%). Wyniki ponizszej pracy
sugeruja, ze badana grupa z T1DM posiadata unormowany poziom tkanki ttuszczowej, a brak
istotnosci statystycznej miedzy cechami somatycznymi pokazuje, ze badane dzieci z T1DM nie
roznity sie znaczaco od oséb bez diagnozy T1DM wzgledem cech somatycznych. W ramach
badan przeprowadzonych przez Davis i wsp, dokonano oceny skladu ciata u 30 pacjentéw
TIDM (w tym 18 chlopcéw). Stwierdzono, ze pacjenci z TIDM mieli nizsze wartosci
wskaznika BMI w poréwnaniu do grupy kontrolnej dzieci i mtodziezy bez cukrzycy oraz nizszy
procent tkanki thuszczowej (20,3%) w poréwnaniu do grupy kontrolnej (24,5%).

Problemy z utrzymaniem prawidlowej masy ciata u dzieci i mlodziezy sa powszechne
na calym $wiecie. Zarowno niedozywienie jak 1 nadwaga, czy tez otylo$¢ wystepuja
jednoczes$nie, obok siebie, w tych samym populacjach, implikujac powazne konsekwencje
zdrowotne w dziecinstwie 1 kolejno w dorostosci (Ramachandran 1 Kalaivani, 2022). Badania
przeprowadzone w roznych populacjach (krajéw rozwinigtych i rozwijajacych si¢) wykazaty,
ze zaro6wno niedozywienie, jak i przekarmienie stanowig czynniki ryzyka dla przewlektych
choréb niezakaznych. Przede wszystkim wskazuja one na istotny zwigzek pomigdzy
prawidlowym Zywieniem w okresie dziecinstwa i mtodo$ci a negatywnymi konsekwencjami
zdrowotnymi w przysztosci (Jebeile 1 wsp., 2022; Zucker 1 wsp., 2022; Dipasquale 1 wsp., 2020;
Lopes 1 wsp., 2019; Rytter 1 wsp., 2017; Gregg 1 wsp., 2015; Batscheider 1 wsp., 2014). W
niniejszej pracy u pacjentow z T1DM, wskaznik BMI osiagnal najwyzsza wartos¢ (22,65) u
chlopcoéw z najstarszej grupy wiekowej. W ciggu ostatnich lat obserwuje si¢ znaczny wzrost
czestosci wystepowania nadwagi 1 otytosci u dzieci, nie tylko w przypadku T2DM, ale rowniez
TIDM. To zjawisko jest szczegdlnie niepokojace, poniewaz wigze si¢ z wiekszym ryzykiem
rozwoju chorob sercowo-naczyniowych u tychze pacjentow (Oboza i wsp., 2023; Richardson i

wsp., 2022; Lee 1 wsp., 2021;Keukelaere i wsp., 2018). Przyktadem tego trendu sa kraje
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skandynawskie gdzie obserwuje si¢ zwigkszong ilo$¢ otylych pacjentéw pediatrycznych
chorujacych na TIDM. W analizie uwzgledniajacych 11 025 skandynawskich dzieci (48%
kobiet) w sredniej wieku 13,5 lat, ilo$¢ pacjentow otylych wynosita (18,5%) (Birkebaek i wsp.,
2018). Kaminski i wsp, stwierdzili, ze pomimo utraty masy ciata, ktoéra czgsto poprzedza
rozpoznanie T1DM, az 21% przeanalizowanej pod katem skladu masy ciata mtodziezy
chorujacej TIDM byto otylych lub z nadwaga (Kaminsky i wsp., 2013). Z drugiej strony dane
z Bangladeszu oceniajgce w jednym badaniu grupe dzieci i miodziezy z TIDM oraz
poréwnujac ja do grupy kontrolnej bez choroby wykazaty przy srednim wieku (14,27 + 3,77)
wickszg liczbe osob z niedowaga (47,16 + 15,34 kg) w grupie cukrzykow niz w grupie dzieci i
mitodziezy zdrowej (49,82 + 14,77 kg). Zaré6wno u chtopcow jak i u dziewczynek, przy czym
roéznica byla znamienna statystycznie tylko u chtopcow (Jesmin i wsp., 2021). Przeprowadzone
badania w mojej pracy wykazaty, iz pacjenci z TIDM posiadali nizsza mase¢ ciata niz ich
réwiesnicy, tylko w odniesieniu do grupy zdrowych sportowcow, natomiast wicksza w stosunku
do zdrowych niesportowcow.

Biorac pod uwagg pte¢, dziewczynki wydaja si¢ bardziej podatne na przyrost masy ciata
niz chtopcy, niezaleznie od wieku i1 od czasu trwania choroby. Potwierdzaja to wyniki badan
przebadanych 209 0s6b ponizej 18 roku zycia przez de Vries i wsp, ktorzy wnioskowali, ze ple¢
zenska jest czynnikiem ryzyka zwigzanym z wyzszym wynikiem wskaznika BMI 6 lat po
rozpoczeciu TIDM (De Vries 1 wsp., 2014). Teze ta potwierdzaja rowniez badania Brennera i
wsp, ktore pokazaly, ze dziewczynki charakteryzuja si¢ wyzsza mediang wskaznikéw z-score
BMI oraz wyzszymi procentami ttuszczu 1 tkanki tluszczowej tutowia. W badaniach tych
srednie warto$ci tkanki ttuszczowej dla dziewczynek wyniosty (27%) a dla chtopcoéw (17,9%)
(Brener i wsp., 2023). W mojej pracy w podziale ze wzgledu na pte¢, BMI czy tkanka
thuszczowa osiggata wyzsze wartosci u dziewczynek w kazdej grupie badanej niz u chlopcow

potwierdzajac aktualne doniesienia literaturowe.

Dzisiejsze czasy wykazuja si¢ znaczacg potrzebg rozszerzenia dziatan profilaktycznych
1 wspierajacych poprawe wydolnosci fizycznej 1 jej przejawdw u dzieci i mtodziezy z T1DM
na podstawie dostepnych danych i aktualnej wiedzy. Konieczne jest stale monitorowanie
zachowan prozdrowotnych oraz kontynuowanie obiektywnych badan naukowych w tym
obszarze. Warto zauwazy¢, ze problem ten dotyczy zaro6wno chorych na cukrzyce, jak i
zdrowych dzieci i mtodziezy, dlatego istotne jest uwzglednienie obu tych grup w dziataniach
profilaktycznych. Najlepiej, aby dziatania te byly kompleksowe 1 obejmowaly rdzne

srodowiska wptywajace na aktywnos$¢ fizyczna, takie jak srodowisko rodzinne, szkolne 1 opieka
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zdrowotna. Istotne jest uwzglednienie zroznicowania wiekowego i stopnia zaawansowania
T1DM wsrdd badanych dzieci i mtodziezy. Dzieci i mlodziez w r6znym wieku moze mie¢ rdzne
potrzeby 1 mozliwosci w zakresie aktywnos$ci fizycznej, dlatego wazne jest dostosowanie
programéw profilaktycznych do ich indywidualnych cech. Badanie dotyczace oceny
wydolnos$ci fizycznej dzieci i mtodziezy z TIDM napotkato pewne ograniczenia, takie jak
ryzyko hipoglikemii, heterogeniczno$¢ populacji badanej, ograniczenia dotyczace rekrutacji
grup badawczych oraz brak §wiadomosci zdolnosci motorycznych przez samych badanych.
Dzieci 1 mtodziez z TIDM to zréznicowana grupa pod wzgledem wieku, pici, czasu trwania
choroby i innych czynnikow. Ta heterogeniczno$¢ moze wptywac na wyniki badania i utrudnia¢
generalizacje ich na calg populacje. Trudnosciag w badaniu byly problemy rekrutacyjne, ktére
czgsto swoje podloze mialy w strachu opiekundéw dzieci i mlodziezy z TIDM przed
wykonaniem testu pomimo obszernego wyjasnienia szczegotow, celu i korzysci pltynacych z
badania w broszurze informacyjnej. Zazwyczaj chtopcy z wigkszym zapatem i checig
uczestniczyli w badaniu i z wigkszg ciekawos$cia podchodzili do wynikéw niz dziewczynki.
Test bardzo czgsto przeradzat si¢ w swoistg rywalizacj¢ miedzy badanymi. Czgstokro¢ dzieci i
mtodziez wykazywata problem z rytmicznosciag pedalowania lub utrzymaniem kadencji
podczas testu. Ten problem szczegdlnie dotyczyl badanych w grupie 9-14 lat. Kierunek
kolejnych badan powinien skupi¢ si¢ na wptywie réznych rodzajéw terapii na wydolnos¢
fizyczng. Warto zbada¢, jak rdzne rodzaje insulinoterapii czy kontroli poziomu glikemii, w tym
zarowno tradycyjne jak i nowoczesne (oparte o algorytmy sztucznej inteligencji), wptywaja na
poprawe wydolnosci fizycznej u dzieci 1 mlodziezy z TIDM. Poréwnanie efektywnosci
roznych terapii moze dostarczy¢ istotnych informacji praktycznych 1 poméc w ustalaniu
optymalnego podejscia terapeutycznego. Istotng rolg jest rowniez zbadanie, w jaki sposob
regularna aktywno$¢ fizyczna wplywa na kontrole glikemii u dzieci 1 mtodziezy z TIDM.
Analiza réznych rodzajow aktywnosci fizycznej, takich jak trening silowy, aerobowy,
interwatowy czy sporty zespolowe, moze przyczyni¢ si¢ do opracowania wytycznych
dotyczacych aktywnosci fizycznej dla tej populacji. Badanie roli czynnikow psychologicznych,
takich jak stres, depresja czy jako$¢ zycia, w kontekscie wydolnosci fizycznej u dzieci 1
mtodziezy z TIDM moze by¢ pomocne, do zwigkszenia zaangazowania tej grupy pacjentow
do wykonywania regularnej aktywnoS$ci fizycznej, ktéra jest podwaling ksztattowania
wydolnosci fizycznej. Zrozumienie wpltywu tych czynnikow na motywacje do aktywnosci
fizycznej moze prowadzi¢ do opracowania skuteczniejszych strategii wsparcia

psychologicznego dla tej grupy pacjentow. Istnieje takze potrzeba dlugoterminowych badan
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oceniajacych wydolno$¢ fizyczna u dzieci i mlodziezy z TIDM. Podsumowujac, dbanie o
wysoka wydolno$¢ fizyczna, rozpoczynajac od najmtodszych lat, stanowi integralny element
kompleksowych dziatan przeciwdziatajagcych chorobom cywilizacyjnym. Jest to niezwykle
istotne zadanie dla wspolczesnej medycyny, majace na celu zapewnienie jak najlepszych
warunkéw rozwoju i zdrowia dla dzieci i mtodziezy z T1DM oraz ogétem dla wszystkich dzieci

(Bacus i wsp., 2022; Giblin i wsp., 2022; Lee i wsp., 2021; Chaput i wsp., 2020).
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Whioski

1. Ocena wydolnosci fizycznej dzieci i mtodziezy chorych na TIDM poprzez analize¢
parametrow fizjologicznych uzyskanych w CPET wraz z uwzglednieniem sktadu
masy ciala, czasu trwania choroby oraz poziomu HbAlc, stanowi istotne narzgdzie
w monitorowaniu ich stanu zdrowia, kontroli treningowej oraz zwigksza
swiadomos$¢ 1 bezpieczenstwo samych badanych w czasie aktywnosci fizycznej i
okresu okoto-treningowego. Dzieci z TIDM charakteryzuje bardzo niski poziom
wydolnosci fizycznej, wraz z towarzyszacymi problemami w trakcie wysitkow

anaerobowych i metabolizmem weglowodanoéw szacowanych wskaznikiem RER.

2. Poréwnanie wydolnosci fizycznej, parametrow fizjologicznych oraz sktadu masy
ciata dzieci i mlodziezy chorych na TIDM z grupa kontrolng dzieci zdrowych
aktywnych 1 nieaktywnych fizycznie wykazalo istotne réznice w ocenianych
parametrach. Dzieci i mtodziez z T1DM wykazywaly odmienny profil parametrow

fizjologicznych uzyskanych w CPET.
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VI. Streszczenie

Wstep

Cukrzyca typu 1 (T1DM) to choroba metaboliczna charakteryzujaca si¢ brakiem lub niewystarczajgca
produkcja insuliny przez trzustke. Dzieci i mtodziez z ta choroba czesto doswiadczaja ograniczen w codziennym
funkcjonowaniu, w tym réwniez w wykonywaniu ¢wiczen fizycznych.

Cel

Celami pracy doktorskiej byla ocena wydolnosci fizycznej dzieci i mtodziezy chorych na T1DM z
uwzglednieniem sktadu ciala, czasu trwania choroby oraz poziomu hemoglobiny glikowanej oraz poréwnanie
poziomu wydolnosci fizycznej, parametrow fizjologicznych oraz sktadowych analizy ciata u dzieci i mtodziezy
chorych na TIDM z grupa kontrolng dzieci zdrowych, zar6wno nieaktywnych jak i aktywnych fizycznie.

Material i metody

Do badania wiaczono pacjentow z T1DM oraz zdrowych ochotnikéw (kontrola - dzieci bez diagnozy
T1DM). Grupa kontrolna zostata podzielona na dwie podgrupy: zdrowi niesportowcy - nieprzejawiajacy
regularnej aktywnosci fizycznej oraz zdrowi sportowcy -osoby zrzeszone i aktywnie dzialajace w sekcjach
sportowych. Lacznie do badania zrekrutowano 167 0s6b obojga ptci, w dwoch grupach wiekowych: 9-14 i 15-18.
W badaniu wykorzystano test spiroergometryczny oraz ocen¢ sktadu masy ciata. Uzyskane wyniki analizowano
statystycznie celem okreslenia roznic w wydolnosci fizycznej w badanych grupach oraz okreslenia zalezno$ci
pomiedzy wydolnoscia fizyczng a cechami somatycznymi uczestnikéw badania. W analizie wynikow uzyskanych
od pacjentow z T1DM uwzgledniono rowniez dodatkowe czynniki, takie jak: czas trwania choroby oraz poziom
hemoglobiny glikowane;j.

Wyniki

Wyniki badan wskazaly na istotne réznice pomigdzy grupg pacjentéow z TIDM a ochotnikami z grup
kontrolnych. Osoby z TI1DM wykazywaty istotnie nizszg wydolnos¢ fizyczng charakteryzowana przez parametr
pulapu tlenowego (V’O2max) w grupie chtopcow 9-14 lat w stosunku do grupy zdrowych sportowcoOw
(36,1746,70 ml/min/kg vs. 44,29+8,73 ml/min/kg; p<0,01) oraz w grupie 15-18 lat pomiedzy tymi samymi
grupami (39,30+£8,13 ml/min/kg vs. 44,54+6,05 ml/min/kg; p<0,05). Wigkszos$¢ uczestnikow osiagneta prog
przemian tlenowo/beztlenowych VT1, natomiast wigkszy odsetek nie zdotat osiggnac¢ odpowiednich parametrow
dla oceny progu przemian beztlenowych VT2, szczegdlnie w grupie osob z TIDM. W grupie wiekowej 9-14 lat
okoto 33% dziewczynek i 40% chtopcow osiagneto wartos¢ progu VT2 podczas testu. Podobne wyniki uzyskano
w grupie dziewczynek w wieku 15-18 lat, gdzie odsetek wyniost (36%). Natomiast wsrod chtopcow w tej same;j
grupie wiekowe]j odsetek byt praktycznie dwukrotnie wyzszy, osiagajac (70%). Analiza korelacji u dzieci i
mtodziezy z TIDM wykazala, ze wiek, masa ciala i wzrost mialy wptyw na parametry wydolnosci fizycznej, takie
jak osiagnigta moc, pobdr tlenu i czgstos¢ oddechow.

Whioski

Wyniki badan wskazuja na istotne réznice w wydolnosci fizycznej i parametrach fizjologicznych u dzieci
i mtodziezy chorych na cukrzyce typu 1 w poroéwnaniu z grupa kontrolng zdrowych dzieci aktywnych i
nieaktywnych fizycznie. Dzieci i mtodziez z T1DM charakteryzuja si¢ zazwyczaj nizszym poziomem wydolno$ci
fizycznej, majg trudnosci podczas wysitkdw anaerobowych oraz wykazuja odmienne parametry fizjologiczne.
Ocena tych parametrow, w tym test spiroergometryczny oraz uwzglednienie sktadu ciata, czasu trwania choroby i
poziomu HbAlc, jest istotna dla monitorowania stanu zdrowia, kontroli treningowej oraz zwigkszenia
swiadomosci 1 bezpieczenstwa podczas aktywnosci fizycznej i okresu okototreningowego u dzieci i mtodziezy z
T1DM.
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VII. Summary

Introduction

Type 1 diabetes mellitus (T1DM) is a metabolic disorder characterized by insufficient or absent insulin
production by the pancreas. Children and adolescents with this condition often experience limitations in their daily
functioning, including engaging in physical exercise.

Aim

The aim of this doctoral thesis was to assess the physical fitness of children and adolescents with TLDM,
taking into account body composition, duration of the disease, and hemoglobin Alc levels. Additionally, a
comparison of physical fitness, physiological parameters, and body composition was made between children and
adolescents with TIDM and a control group of healthy children, both physically active and inactive.

Materials and Methods

The study included patients with TLDM and healthy volunteers (control group - children without TLDM
diagnosis). The control group was divided into two subgroups: healthy non-athletes (without regular physical
activity) and healthy athletes (actively involved in sports sections). A total of 167 participants of both genders
were recruited for the study, divided into two age groups: 9-14 and 15-18. Spiroergometry testing and body
composition assessment were conducted. The obtained results were statistically analyzed to determine differences
in physical fitness between the study groups and to identify correlations between physical fitness and somatic
characteristics of the participants. Additional factors such as disease duration and hemoglobin Alc levels were
taken into account in the analysis of results obtained from T1DM patients.

Results

The research results indicated significant differences between the TIDM group and the control group
volunteers. Individuals with TIDM demonstrated significantly lower physical fitness, as expressed by the
parameter of peak oxygen uptake (VO2max), in the 9-14-year-old male group compared to the healthy athletes
(36.17+6.70 ml/min/kg vs. 44.29+8.73 ml/min/kg; p<0.01) and in the 15-18-year-old group between the same
groups (39.30+8.13 ml/min/kg vs. 44.54+6.05 ml/min/kg; p<0.05). Most participants reached the
aerobic/anaerobic threshold VT1, while a larger percentage did not achieve the appropriate parameters for
assessing the anaerobic threshold VT2, especially in the TADM group. In the 9-14-year-old group, approximately
33% of girls and 40% of boys reached the VT2 value during the test. Similar results were obtained in the 15-18-
year-old girls' group, with a percentage of 36%. However, among boys in the same age group, the percentage was
nearly twice as high, reaching 70%. Correlation analysis in children and adolescents with TIDM showed that age,
body weight, and height influenced physical fitness parameters such as achieved power, oxygen uptake, and
respiratory rate.

Conclusions

The research results indicate significant differences in physical fitness and physiological parameters
among children and adolescents with type 1 diabetes compared to a control group of healthy physically active and
inactive children. Children and adolescents with TIDM typically exhibit lower levels of physical fitness, face
difficulties during anaerobic efforts, and demonstrate distinct physiological parameters and body composition.
Evaluation of these parameters, including spiroergometry testing and considering body composition, disease
duration, and HbALc level, is crucial for monitoring their health status, training control, and increasing awareness
and safety during physical activity and the training period in children and adolescents with TIDM.
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X.  Aneks

11.1. Zalgcznik 1.

KOMISIA BIOETYCZNA UNIWERSY TETU RZESZOWSKIEGO
UNIWERSYTET RZESZOWSKI
ul. Warszawska 26 A, 35-205 Rzeszow
tel. (017) 8721925

UCHWALA Nr 7/0222019

Komisji Bioctycznej przy Uniwersytecie Rzeszowskim
14/0272019

Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie Rzeszowskim, dzialajge na podstawie art. 29
ust. 3 pkt 2 ustawy z dnia § grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza (Dz. U. z dnia 26 marca
1997 roku, Nr 28, poz.152), zgodnic z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opicki
Spolecznej z dnia |1 maja 1999 roku (Dz. U. Nr 47 poz. 480 z 1999 roku) w sprawie
szczegblowych  zasad  powolywania i finansowania oraz trybu dzialania Komisji
Bioetycznych, po zapoznaniu sig z wnioskiem obejmujacym roéwnicz zgloszenie badania oraz
po wysluchaniu dodatkowych informacji zlozonych przez wnioskodaweg, w wyniku
przeprowadzonej dyskusji i glosowania,

postanawia

projekt badawczy: "Oceny wydolnodei fizycznej poprzez zaslosowanic testu
spiroergometrycznego u dzieci i mlodziezy z cukrzyczy typu 1

zaopiniowaé pozytywnie.

Uwagi: Uchwala jest wazna na okres objety planem badan,

Do wiadomosci:

Whioskodawca

Prof. dr hab. n. med. Artur Mazur, dr n. med. Magdalena Sowa-Kuéma, dr n. med. Mariusz
Ostanski, mgr Filip Woloszyn

Uniwersytet Rzeszowsks

astgpca Przewodnikaycego
isji Bioetyangd YR

¢ Mo 5‘ ‘
n. dzdr. L

[
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11.2. Zalgcznik 2.

INFORMACJA O BADANIU

Szanowni Panstwo

Pragniemy Panstwa zaprosi¢ do badania pt ,,Ocena wydolnosci fizycznej poprzez
zastosowanie testu spiroergometrycznego u dzieci i miodziezy z cukrzycag typu 1,ktére zostanie
przeprowadzone przez zespot badawczy w sktadzie: Prof. dr n. med. Artur Mazur (opiekun naukowo-
medyczny), dr n. med. Magdalena Sowa-Kuéma, mgr Filip Wotoszyn.

Celem badania jest ocena wydatku energetycznego organizmu, opierajgca si¢ na analizie
sktadu gazéw oddechowych, oraz diagnostyka odpowiedzi na wysitek fizyczny uktadow krazenia i
oddechowego i metabolizmu uktadu mi¢sniowego. Badanie jest catkowicie dobrowolne, bezptatne
oraz bezpieczne. Wszelkie uzyskane podczas badania dane zostang przedstawione w sposob
anonimowy.

Przed rozpoczgciem badania bedzie przeprowadzony wywiad i1 badanie lekarskie. Nastgpnie
badacz wyjasni przebieg poszczegdlnych badan wchodzacych w sktad projektu oraz poinstruuje jak
si¢ do nich przygotowac. Na wstepie zostang wykonane pomiary antropometryczne (wzrost, waga,
faldy tluszczowe). Kolejno pacjenci zostang skierowani przez badanego do pomiaru sktadu masy
ciala, oraz badania spiroerometrycznego w Przyrodniczo- Medycznym Centrum Badan
Innowacyjnych na ul. Warzywnej 1a w Rzeszowie.

Udziat w badaniu wymaga zaangazowania pacjenta przez maksymalnie 1 godzing. Bedzie
mozliwe ustalenie dogodnego terminu badania. W razie watpliwo$ci mozna prosi¢ o wyjasnienia
cztonkow zespotu badawczego.

Badanie jest bezpieczne 1 bezptatne. W kazdym momencie trwania badania moga Panstwo

odstgpi¢ od udzialu w nim.

Dzigkujemy.
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11.3. Zalgcznik 3.

SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL W BADANIU

Uniwersytet RzeszowskKi
Przyrodniczo-Medyczne Centrum Badan Innowacyjnych
Laboratorium Innowacyjnych Badan Uktadu Oddechowego i Krazenia
Pracownia Ergospirometrii

Ja nizej podpisany/podpisana o$§wiadczam, ze przeczytalem/przeczytatam i zrozumiatem/zrozumiatam
powyzsze informacje dotyczace badania pt. ,,Ocena wydolnosci fizycznej poprzez zastosowanie testu
spiroergometrycznego u dzieci i mtlodziezy z cukrzyca typu 1” oraz otrzymalem/otrzymatam,
satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgod¢ na udzial w tym
badaniu i jestem $wiadomy/$§wiadoma, iz w kazdej chwili mogg wycofa¢ zgode na udziat w dalszej czesci
badania klinicznego bez podania przyczyny.

Oswiadczenie:

e Zapoznatlam/em si¢ z opisem poponowanego badania, jego celowo$cig, przeciwwskazaniami
bezwzglednymi i wzglgdnymi oraz potencjalnymi zagrozeniami moggcymi wystapi¢ w jego
wyniku.

e Stwierdzam, ze uzyskalam/em wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania przed
przystapieniem do badania.

e Niniejszym wyrazam petna, $wiadomg i dobrowolng zgod¢ na udzial w badaniu.

e Wyrazam zgod¢ na anonimowe przetwarzanie, udostgpnianie i wykorzystanie wynikéw badania
do celow naukowych przez pracownikéw Wydziatu Medycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego.
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(wlasnoreczna adnotacja osoby podpisujqcej oswiadczenie: ,wyratam zgode” lub ,,odmawiam wyrazenia zgody”

MIEJSCE, AAtA. ..ttt e

Czytelny podpis (imig i nazwisko) pacjenta/opiekuna

Lekarz/
ratownik medyczny przyjmujacy o§wiadczenie:

Pieczgtka imienna i podpis
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