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Odbiór smaku słonego, słodkiego i umami 
oraz preferencje pokarmowe dzieci z cukrzycą 
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Salty, sweet and umami taste perception and food preferences 
in children with diabetes mellitus type 1 – preliminary report
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S T R E S Z C Z E N I E

W S T Ę P

Sposób odżywiania jest głównym czynnikiem wpływającym na zdrowie 
osób z cukrzycą. W niniejszej pracy podjęto próbę odpowiedzi na pytanie: 
czy dzieci i młodzież z cukrzycą typu 1, chorujące przez co najmniej 5 lat, 
różnią się odbiorem smaku słonego, słodkiego i umami oraz preferencjami 
pokarmowymi od swoich zdrowych rówieśników.

M AT E R I A Ł  I  M E T O DY

W grupie C (19 dzieci w wieku 10–18 lat, średnio 15 lat, z cukrzycą typu 1, 
z co najmniej 5-letnią historią choroby, średnio 7,2 ± 2,2 roku) oraz 
w grupie K1 (42 dzieci zdrowych o odpowiednio dobranej płci, wieku 
i BMI) wykonano badania odbioru smaku chlorku sodu, sacharozy i glu-
taminianu sodu metodą gustometrii swoistej oraz zbadano preferencje 
pokarmowe. Liczbę osób zdrowych objętych badaniem preferencji pokar-
mowych zwiększono do 105 dzieci (grupa K2).

W Y N I K I

W grupie C, w porównaniu z grupą K1, odsetek prawidłowych rozpoznań 
smaku chlorku sodu był niższy (p < 0,05), natomiast błędnych rozpoznań 
wyższy (p < 0,01). Intensywność odbioru smaku sacharozy była niższa 
w grupie C niż w grupie K1 (p < 0,01). W grupie C bardziej niż w grupie 
K2 były lubiane: potrawy mączne (p < 0,01), makarony (p < 0,05), woło-
wina, wieprzowina i cielęcina (p < 0,01) oraz słone przekąski (p < 0,01).

W N I O S K I

U dzieci i młodzieży chorujących na cukrzycę typu 1 występują zaburze-
nia percepcji smaków słonego i słodkiego. Również preferencje pokar-
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W S T Ę P

Zmysł smaku umożliwia odbiór wrażenia 
smaku, które powstaje w następstwie kon-
taktu rozpuszczonych substancji chemicznych 
z receptorami smaku [1]. Główną funkcją 

mowe tych dzieci są nieco inne niż dzieci zdrowych. Zasadne wydaje się rozszerzenie badań 
w celu potwierdzenia zaobserwowanych zależności. Zrozumienie relacji między percepcją sma-
ku a preferencjami pokarmowymi młodych osób chorych na cukrzycę może przyczynić się 
do uatrakcyjnienia ich diety, stanowiącej istotny element terapeutyczny.

S Ł O WA  K L U C Z O W E

cukrzyca typu 1, smak słony, smak słodki, smak umami, preferencje pokarmowe, gustometria

A B S T R AC T

INTRODUCTION

Nutrition is a key factor aff ecting the health of diabetics. The study is an attempt to determine if 
there are diff erences in salty, sweet and umami taste perception as well as in food preferences be-
tween children with diabetes mellitus type 1, treated for years or more, and their healthy peers.

MATERIAL AND METHODS

Group C (19 children aged 10–18, average age 15, suff ering from diabetes mellitus type 1 with 
at least a fi ve-year medical history, mean 7.2 ± 2.2 years) and Group K1 (42 healthy children of 
sex, age and BMI corresponding to those of the children from Group C) were examined for their 
taste perception of sodium chloride, sucrose and monosodium glutamate by means of specifi c 
gustometry. Their food preferences were also studied. The number of healthy children whose 
food preferences were examined was increased to include 105 participants (Group K2).

RESULTS

In Group C as compared to Group K1, the percentage of correct taste recognition of sodium 
chloride was lower (p < 0.05) whereas the percentage of incorrect recognition was higher 
(p < 0.01). The intensity of sucrose taste perception was lower in Group C than in Group K1 
(p < 0.01). Group C as compared to Group K2 liked more the taste of: farinaceous dishes 
(p < 0.01), pasta (p < 0.05), beef, veal and pork (p < 0.01) and salty snacks (p < 0.01).

CONCLUSIONS

Children and teenagers aff ected with diabetes mellitus type 1, display disturbances in their per-
ception of salty and sweet taste. Moreover, their food preferences diff er from those of healthy 
children. It seems reasonable to expand the research program in order to confi rm the observed 
relations. Understanding the relation between taste perception and food preferences in young 
patients with diabetes mellitus may contribute to composing a tastier and more attractive diet, 
which is a signifi cant element in therapy.

KEY WORDS

diabetes mellitus type 1, salty taste, sweet taste, umami taste, food

zmysłu smaku jest umożliwienie oceny jako-
ści spożywanych produktów, kształtowanie 
preferencji pokarmowych oraz wpływanie na 
pobór składników energetycznych [2]. Istnie-
je pięć podstawowych smaków: słony, słodki, 
gorzki, kwaśny oraz umami. Za odbiór smaku 
odpowiadają kubki smakowe umiejscowione 
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na języku – w ścianach brodawek okolonych, 
liściastych i grzybowatych, a także w błonie 
śluzowej podniebienia, gardła i nagłośni [3].
Odbiór smaku silnie wiąże się z preferencjami 
pokarmowymi, czyli upodobaniem do po-
szczególnych pokarmów, determinowanym 
przez osobniczą percepcję bodźców smako-
wych i zapachowych oraz wrażliwość smako-
wą, a także przez czynniki genetyczne i śro-
dowiskowe [4]. Preferowanie poszczególnych 
pokarmów zwiększa prawdopodobieństwo ich 
wyboru, tak więc w znaczący sposób wpływa 
na sposób żywienia, a przez to także na stan 
zdrowia. 
Cukrzyca (diabetes mellitus), według Świa-
towej Organizacji Zdrowia, obejmuje wiele 
zaburzeń metabolicznych powstałych w wy-
niku nieprawidłowego wydzielania insuliny, 
nieprawidłowego jej wykorzystania przez or-
ganizm lub obu tych czynników jednocześnie. 
Charakteryzuje się przewlekłą hiperglikemią 
z zaburzeniami metabolizmu węglowodanów, 
tłuszczów i białek. Choroba prowadzi do za-
burzenia funkcjonowania organizmu i w efek-
cie do niewydolności różnych narządów [5]. 
Utrzymujące się podwyższone stężenie glu-
kozy we krwi uszkadza naczynia krwionośne, 
prowadząc do mikroangiopatii i jej powikłań: 
retinopatii, nefropatii oraz neuropatii, a także 
zwiększa ryzyko wystąpienia makroangiopa-
tii skutkującej chorobą niedokrwienną serca, 
udarem mózgu czy chorobami naczyń obwo-
dowych [6]. Chorobie towarzyszą także zmia-
ny percepcji smaku [7,8,9,10,11]. 
Odżywianie jest istotnym elementem terapii 
cukrzycy, bowiem podstawowym celem le-
czenia jest utrzymanie właściwego stężenia 
glukozy we krwi. Głównym czynnikiem wpły-
wającym na poposiłkową glikemię są węglo-
wodany dostarczane z pożywieniem – przede 
wszystkim ważna jest ich ilość, ale także ro-
dzaj, stopień przetworzenia oraz sposób przy-
gotowania. Ważne jest też stężenie glukozy 
we krwi przed posiłkiem, dostępność insuliny 
oraz stopień insulinooporności. 
Zalecane jest spożywanie węglowodanów 
z pełnego ziarna, owoców, warzyw, roślin 
strączkowych oraz monitorowanie spożytej 
ich ilości. Od podaży węglowodanów w posił-
ku uzależniona jest wymagana dawka insuli-
ny. Pokarmy o niskim indeksie glikemicznym, 
a także zawierające błonnik, przynoszą korzy-
ści w zakresie kontroli glikemii poposiłkowej. 
Ponadto zaleca się ograniczenie spożycia tłusz-

czów nasyconych i cholesterolu oraz włączenie 
do diety ryb [12]. 
Dzienne spożycie energii powinno być tak roz-
planowane, by węglowodany dostarczały jej 
około 50%, tłuszcze < 35%, w tym tłuszcze 
nasycone < 10%, a białka około 15%. Sacha-
roza może stanowić do 10% dziennej racji 
energetycznej [13]. Zwraca się uwagę na utrzy-
manie glikemii na odpowiednim poziomie, 
z jednoczesnym umożliwieniem prawidłowego 
rozwoju, co realizuje się przez dostosowanie 
podaży składników pokarmowych do potrzeb 
energetycznych i aktywności fi zycznej organi-
zmu oraz przez elastyczne podawanie insuliny 
[14].
Sposób odżywiania jest kluczowym czyn-
nikiem wpływającym na stan zdrowia osób 
z cukrzycą. Zaburzenia w odczuwaniu sma-
ku, które powszechnie występują w przebiegu 
choroby, mogą utrudniać utrzymanie odpo-
wiedniej diety, co może negatywnie wpły-
wać na glikemię i dodatkowo pogarszać stan 
zdrowia, a także prowadzić do otyłości [15]. 
W niniejszej pracy podjęto próbę odpowiedzi 
na pytanie: czy dzieci i młodzież z cukrzy-
cą typu 1, chorujące przez co najmniej 5 lat, 
różnią się od swoich zdrowych rówieśników 
odbiorem smaku słonego, słodkiego i umami 
oraz preferencjami pokarmowymi. 

M A T E R I A Ł  I  M E T O DY

W badaniu wzięło udział 19 osób chorych na 
cukrzycę typu 1, z co najmniej 5-letnim czasem 
trwania choroby (średnio 7,2 ± 2,2 roku), któ-
re utworzyły grupę C, oraz 105 osób zdrowych, 
które utworzyły grupy kontrolne K1 i K2. 
W grupie C przeprowadzono badanie wrażli-
wości smakowej i ocenę preferencji pokarmo-
wych. U osób z grupy K1 zbadano wrażliwość 
smakową, natomiast u osób z grupy K2, obej-
mujących również osoby z grupy K1, zbadano 
preferencje pokarmowe. Charakterystykę grup 
przedstawiono w tabeli I. 
Zgodnie z wymogami Deklaracji Helsińskiej, 
ochotnicy oraz ich prawni opiekunowie przed 
przystąpieniem do badania zostali poinformo-
wani o jego celu, charakterze i metodyce oraz 
wyrazili pisemną zgodę na udział w badaniu. 
Na przeprowadzenie badań uzyskano zgodę 
Komisji Bioetycznej Śląskiego Uniwersytetu 
Medycznego (KNW/0022/KBI/9/09). 
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Badania dzieci i młodzieży grupy kontrolnej 
były prowadzone w Pracowni Badań Gusto-
metrycznych Katedry i Zakładu Podstawowych 
Nauk Biomedycznych SUM, a badania dzieci 
i młodzieży chorej na cukrzycę (C) również 
w pracowni gustometrycznej zaaranżowanej 
na terenie Katedry i Kliniki Pediatrii, Endokry-
nologii i Diabetologii Dziecięcej SUM.
Badania sensoryczne zostały przeprowadzone 
z zastosowaniem roztworów substancji sma-
kowych. Sposób przygotowania roztworów 
oraz procedura badania wrażliwości smakowej 
były zgodne z wytycznymi Polskiego Komitetu 
Normalizacyjnego [16]. Roztwory zostały spo-
rządzone na bazie wody destylowanej oraz na-
stępujących substancji smakowych: sacharozy, 
chlorku sodu i glutaminianu sodu. Stężenia za-
stosowanych substancji prezentuje tabela II. 

Grupa Liczba
osób

Liczba
dziewcząt

Liczba
chłopców

Wiek (lata) BMI (kg/m2)

min max x ± sd min max x ± sd

C 19 8 11 10 18 15,1 ± 2,2 18,4 29,7 22,3 ± 2,9

K1 42 21 21 10 18 15,5 ± 2,0 18,0 26,8 22,1 ± 2,0

K2 105 46 59 10 18 14,6 ± 2,4 16,6 29,4 21,0 ± 2,4

Tabela I. Charakterystyka osób badanych (x – średnia; sd – odchylenie standardowe)

Table I. Characteristics of participants  (x – average; sd – standard deviation)

Kolejność 
 roztworów

Stężenie 
chlorku sodu 

(g/l)

Stężenie sacharozy 
(g/l)

Stężenie glutaminianu sodu 
(g/l)

Typ 
badania

1 0,16 0,34 0,08

próg 
rozpoznania

2 0,24 0,55 0,12

3 0,34 0,94 0,17

4 0,48 1,56 0,24

5 0,69 2,59 0,34

6 0,98 4,32 0,49

7 1,40 7,20 0,70

8 2,00 12,00 1,00

9 2,85 20,00 1,43

10 4,07 33,33 2,04

I 0,18% 1% 0,10% intensywność 
i ocena 

hedoniczna
II 0,36% 10% 0,30%

III 0,90% 30% 1,00%

Tabela II. Stężenia roztworów substancji smakowych zastosowanych w badaniu

Table II. Concentrations of taste solutions used in gustometric investigations

Uczestnicy przystępowali do badania na czczo 
w godzinach porannych. Każda osoba z grupy 
C i K1 otrzymała indywidualny zestaw pró-
bek. Wszystkie próbki do oceny wrażliwości 
smakowej były oznaczone kodem znanym 

jedynie prowadzącym badanie. Uczestnicy 
nie znali rodzaju substancji smakowej użytej 
w badaniu ani sposobu kodowania próbek. 
Wszyscy ochotnicy z grup C i K1 otrzymali 
3 serie roztworów po 13 próbek każda. Dzie-
sięć próbek posłużyło do oceny progu rozpo-
znania danego smaku, a 3 próbki – do oceny 
hedonicznej oraz intensywności odbiera-
nych wrażeń smakowych. Badani smakowali 
próbki zgodnie z ustaloną kolejnością, roz-
prowadzając całą objętość próbki (15 ml) 
w jamie ustnej i wypluwając ją po 5 sekun-
dach. Pomiędzy kolejnymi seriami próbek 
oraz po każdych dziesięciu próbkach do wy-
znaczania progu rozpoznania smaku nastę-
powała 15-minutowa przerwa poprzedzona 
2-krotnym przepłukaniem jamy ustnej wodą 
destylowaną. 

Wyniki oceny progów rozpoznania smaku 
odnotowywano w kartach ocen. Do odnoto-
wania intensywności odbioru smaku posłu-
żyła skala, którą stanowił odcinek o długości 
10 cm, z opisanymi punktami krańcowymi: 
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0 (brak wrażenia smakowego) i 10 (maksymal-
nie intensywne wrażenie smakowe). Wynik 
badania intensywności smaku stanowiła od-
ległość od punktu 0 do punktu zaznaczonego 
przez ochotnika. Skalę liniową do wyznacza-
nia wartości oceny hedonicznej tworzył odci-
nek o długości 10 cm z opisanymi punktami 
krańcowymi: lewy punkt krańcowy – maksy-
malnie nieprzyjemne wrażenie smakowe (-5) 
i prawy punkt krańcowy – maksymalnie przy-
jemne wrażenie smakowe (5), oraz z punktem 
środkowym skali opisanym jako obojętne wra-
żenie smakowe (0). Wynik liczbowy oceny he-
donicznej stanowiła odległość od środkowego 
punktu skali do punktu zaznaczonego przez 
osobę badaną.
Uczestnicy badania oglądali na czczo w godzi-
nach rannych prezentację komputerową zawie-
rającą zdjęcia potraw. Przy każdym typie po-
traw udzielali odpowiedzi na pytanie „Określ, 
w jakim stopniu przyjemny jest dla Ciebie ten 
posiłek”. Deklarowaną przyjemność smako-
wania prezentowanych potraw zaznaczano 
pionową kreską na 10-centymetrowej skali li-
niowej opisanej na końcach „w ogóle nie jest 
przyjemny” (0) i „maksymalnie przyjemny” 
(10), a wynik stanowiła odległość od punktu 0 
do punktu zaznaczonego przez badanego.
Analizę statystyczną przeprowadzono z zasto-
sowaniem testów: chi2 oraz U Manna-Whit-
neya, posługując się programami Microsoft Ex-
cel 2007 i Statistica 9.0. Za istotne statystycz-
nie przyjęto wyniki na poziomie � = 0,05.

W Y N I K I

Próg rozpoznania smaku, czyli najmniejsze stę-
żenie roztworu substancji smakowej (chlorek 
sodu, sacharoza, glutaminian sodu), którego 
smak został prawidłowo rozpoznany, nie był 
statystycznie istotnie różny w grupach C i K1. 
Wartości mediany progu rozpoznania smaku 
chlorku sodu, sacharozy i glutaminianu sodu 
wynosiły odpowiednio 1,4 g/l, 7,2 g/l i 1,0 g/l
w grupie C oraz 0,98 g/l, 7,2 g/l i 2,04 g/l 
w grupie K1.
Analiza wyników, obejmująca brak rozpozna-
nia smaku oraz prawidłowe i błędne rozpozna-
nia smaku wszystkich 10 próbek każdej serii 
roztworów (chlorku sodu, sacharozy i glutami-
nianu sodu), wykazała statystycznie znamien-
ne różnice między grupami C i K1 (tab. III). 
Różnice międzygrupowe (C vs K1) w odbiorze 

smaków roztworów chlorku sodu, sacharozy 
i glutaminianu sodu były odpowiednio na po-
ziomie p < 0,05, p < 0,001, p < 0,001.
Odsetek prawidłowych rozpoznań smaku roz-
tworów chlorku sodu był niższy w grupie C 
niż w grupie kontrolnej K1 (36,3% vs 46,7%; 
p < 0,05), natomiast odsetek błędnych roz-
poznań smaku roztworów chlorku sodu był 
wyższy w grupie C niż w grupie K1 (42,6% 
vs 30,0%; p < 0,01). Dzieci i młodzież z gru-
py C częściej niż z grupy K1 określały smak 
roztworów chlorku sodu jako kwaśny (10,5% 
vs 5,2%; p < 0,05) oraz wykazywały tenden-
cję do częstszego określania smakowanych 
roztworów jako gorzkich (16,8% vs 11,2%; 
p = 0,054).
Odsetek braku rozpoznań smaku roztworów 
sacharozy był niższy w grupie C niż w grupie 
K1 (11,1% vs 21,4%; p < 0,01), jednocześnie 
w grupie C częściej niż w grupie K występowa-
ła tendencja do błędnego rozpoznawania sma-
ku sacharozy (38,4% vs 30,7%; p = 0,061). 
Smak roztworów sacharozy jako słony był 
częściej nazywany w grupie C niż w grupie K1 
(7,9% vs 3,6%; p < 0,05), w grupie C częściej 
stosowano również nazwę umami dla określe-
nia smaku słodkich roztworów (3,2% vs 0%; 
p < 0,001).
Odsetek prawidłowych rozpoznań smaku 
roztworów glutaminianu sodu był wyższy 
w grupie C niż w grupie K1 (27,4% vs 18,6%; 
p < 0,05), natomiast odsetek braku rozpoznań 
był niższy w grupie C niż w grupie K1 (20,5% 
vs 30,7%; p < 0,05). Grupy C i K1 nie róż-
niły się znamiennie częstością błędnych roz-
poznań smaków, jednak szczegółowa analiza 
wykazała, że dzieci i młodzież z grupy C i K1 
stosowały różne nazwy smaków, aby określić 
wrażenie smakowe powstałe w odpowiedzi 
na roztwory glutaminianu sodu. Roztwory te 
w grupie C rzadziej niż w grupie K1 były okre-
ślane jako słone (3,7% vs 9,3%; p < 0,05), na-
tomiast częściej jako słodkie (13,7% vs 1,7%; 
p < 0,001).
Intensywność odbioru słonego smaku chlor-
ku sodu, słodkiego smaku sacharozy i smaku 
umami glutaminianu sodu wzrastała w gru-
pach C i K1 wraz ze wzrostem stężenia roz-
tworów zastosowanych substancji smakowych 
(ryc. 1).
U dzieci i młodzieży chorych na cukrzycę ty-
pu 1 (C), w porównaniu ze zdrowymi (K1), 
występowało statystycznie znamienne obni-
żenie intensywności odbioru słodkiego smaku 
roztworu sacharozy o stężeniu 1% (p < 0,01; 
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ryc. 1). Wartości mediany (Me) oraz dolnego 
i górnego kwartyla (odpowiednio Q1 i Q3) 
intensywności odbioru smaku tego roztwo-
ru wynosiły: Me = 0,6, Q1 = 0,5, Q3 = 2,6 
w grupie C oraz Me = 2,1, Q1 = 1,1, Q3 = 3,5 
w grupie K1. Dzieci i młodzież z grupy C odbie-

Tabela III. Odsetek różnych rozpoznań smaku próbek chlorku sodu, sacharozy i glutaminianu sodu (serie po 10 stężeń) w grupach dzieci 
z cukrzycą typu 1 (C) i dzieci zdrowych (K1), p = znamienność statystyczna; NZ = brak znamienności statystycznej

Table III. Percentage of taste recognition (correct, incorrect, no recognition) of sodium chloride, sucrose and monosodium glutamate samples 
(10 concentrations of each) reported by diabetes mellitus type 1 child patients (group C) and healthy child volunteers (group K1), p = statistical 
signifi cance; NZ = no statistical signifi cance

Smak

Chlorek sodu Sacharoza Glutaminian sodu

C K1 C K1 C K1

p < 0,05 p < 0,001 p < 0,001

Słony
36,3% 46,7%

p 
=

 0
,0

61

7,9% 3,6%

N
Z

3,7% 9,3%

p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05

Słodki

p 
< 

0,
01

8,9% 7,6% 50,5% 47,9% 13,7% 1,7%

NZ NZ p < 0,001

Kwaśny
10,5% 5,2% 8,4% 7,6% 18,9% 17,6%

p < 0,05 NZ NZ

Gorzki
16,8% 11,2% 18,9% 19,5% 15,8% 22,1%

 p = 0,054 NZ NZ

Umami
6,3% 5,9% 3,2% 0,0% 27,4% 18,6%

NZ p < 0,001 p < 0,05

Brak smaku
21,1% 23,3% 11,1% 21,4% 20,5% 30,7%

NZ p < 0,01 p < 0,05

 prawidłowe rozpoznania  błędne rozpoznania  brak rozpoznania 

 correct recognition  incorrect recognition  lack of recognition 

Ryc. 1. Intensywność odbioru smaku chlorku sodu, sacharozy 
i glutaminianu sodu w grupach dzieci z cukrzycą typu 1 (C) i dzieci 
zdrowych (K1), *p < 0,01.

Fig. 1. Intensity of taste sensations for sodium chloride, sucrose 
and monosodium glutamate reported by diabetes mellitus type 1 
child patients (group C) and healthy child volunteers (group K1), 
*p < 0.01.

rały również słodki smak roztworu sacharozy 
o stężeniu 30% mniej intensywnie niż dzieci 
i młodzież zdrowa, jednak nie była to różnica 
istotna statystycznie.
Wartości mediany intensywności odbioru sło-
nego smaku chlorku sodu o stężeniach 0,18%, 
0,36%, 0,90% były nieco niższe w grupie dzie-
ci i młodzieży chorej w porównaniu z dziećmi 
i młodzieżą zdrową i wynosiły odpowiednio: 
1,0, 5,7 i 9,0 w grupie C oraz 1,5, 6,0 i 9,6 
w grupie K1. Również wartości mediany in-
tensywności odbioru smaku roztworów gluta-
minianu sodu o stężeniach 0,1%, 0,3%, 1,0% 
były niższe w grupie C (odpowiednio: 1,5, 4,1, 
8,1) niż w grupie K1 (odpowiednio: 2,1, 5,1, 
8,8). Różnice te nie były znamienne statystycz-
nie. 
Zarówno w grupie C, jak i w grupie K1 więk-
szość osób negatywnie odbierała smak roztwo-
rów chlorku sodu i glutaminianu sodu, nato-
miast pozytywnie smak roztworów sacharozy 
(ryc. 2).
Dzieci i młodzież z grupy C wykazywały ten-
dencję do mniej negatywnego odbioru słone-
go smaku roztworu chlorku sodu o stężeniu 
0,90% w porównaniu z dziećmi i młodzieżą 
z grupy K1 (p = 0,057). Wartości mediany oraz 
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Ryc. 2. Ocena hedoniczna smaku chlorku sodu, sacharozy i gluta-
minianu sodu w grupach dzieci z cukrzycą typu 1 (C) i dzieci zdro-
wych (K1), +p = 0,057.

Fig. 2. Hedonic responses to sodium chloride, sucrose and mono-
sodium glutamate solutions reported by diabetes mellitus type 1 
child patients (group C) and healthy child volunteers (group K1), 
+p = 0.057.

dolnego i górnego kwartyla oceny hedonicz-
nej smaku tego roztworu wynosiły: Me = -1,0, 
Q1 = -4,5, Q3 = 3,7 w grupie C oraz Me = -4,0, 
Q1 = -5,0, Q3 = -1,9 w grupie K1.
Ocena hedoniczna smaku słodkiego i umami 
nie różniła się w sposób statystycznie istotny 
w grupach C i K1, chociaż wartości mediany 
oceny hedonicznej smaku roztworów sacharo-
zy i glutaminianu sodu były wyższe w grupie C 
niż w grupie K1.
Do potraw o największej deklarowanej przy-
jemności spożywania w grupie C należa-
ły: desery (Me = 9,8), wyroby czekoladowe 
(Me = 9,6), potrawy mączne (Me = 9,1) oraz 
makarony (Me = 8,6), natomiast w grupie K2: 
owoce (Me = 9,3), desery (Me = 8,7), wyro-
by czekoladowe (Me = 8,5) i pieczywo (Me = 
8,5; tab. IV). Dla dzieci i młodzieży z obu grup 
najmniej przyjemnymi potrawami były ostre 
potrawy i owoce morza. 

Tabela IV. Deklarowana przyjemność spożywania potraw w grupach dzieci z cukrzycą typu 1 (C) i dzieci zdrowych (K2) (Me – mediana, 
Q1 – dolny kwartyl, Q3 – górny kwartyl)

Table IV. Declared pleasure derived from eating various foods reported by diabetes mellitus type 1 child patients (group C) and healthy child 
volunteers (group K2), (Me – median, Q1 – lower quartile, Q3 – upper quartile)

Grupa C Grupa K2

Miejsce 
w rankingu potrawy Me Q1 Q3 Miejsce 

w rankingu potrawy Me Q1 Q3

1 desery 9,8 8,2 10,0 1 owoce 9,3 7,2 10,0

2 wyroby czekoladowe 9,6 7,6 10,0 2 desery 8,7 7,2 10,0

3 potrawy mączne 9,1 7,1 10,0 3 wyroby czekoladowe 8,5 6,2 10,0

4 makarony 8,6 7,5 9,5 4 pieczywo 8,5 6,2 10,0

5 napoje mleczne 8,2 5,4 9,5 5 fast food 8,2 5,5 10,0

6 owoce 8,2 7,4 10,0 6 rosół 8,0 6,0 9,7

7 dania z drobiu 8,1 6,5 9,1 7 dania drobiowe 7,4 5,6 9,1

8 pieczywo 8,1 6,5 9,5 8 potrawy z jajek 7,0 5,0 8,4

9 rosół 8,0 7,0 10,0 9 chipsy, chrupki 6,9 4,8 9,8

10
wołowina, cielęcina, 

wieprzowina
7,9 6,5 8,9 10 makarony 6,7 5,2 8,6

11 potrawy z jajek 7,6 5,0 8,6 11 napoje mleczne 6,7 5,6 9,0

12 chipsy, chrupki 7,5 4,5 9,6 12 warzywa, sałatki 6,7 4,9 9,4

13 słone przekąski 7,0 5,0 9,2 13 sery 6,6 5,0 8,3

14 fast food 6,9 5,0 9,7 14 potrawy mączne 6,5 5,0 9,0

15 sery 6,7 4,2 8,4 15
wołowina, cielęcina, 

wieprzowina
5,8 4,2 7,3

16 kwaśne potrawy 6,5 5,0 8,6 16 potrawy z ryb 5,7 4,8 7,4

17 warzywa, sałatki 6,0 4,9 7,9 17 słone przekąski 5,4 3,7 7,5

18 potrawy z ryb 6,0 3,9 7,9 18 kwaśne potrawy 5,0 3,2 6,4

19 ostre potrawy 4,1 1,8 9,0 19 ostre potrawy 4,6 2,2 8,0

20 owoce morza 2,0 0,3 7,0 20 owoce morza 1,5 0,4 4,5
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Dzieci i młodzież z grupy C wykazywały zna-
miennie statystycznie większą przyjemność 
spożywania potraw mącznych (p < 0,01), ma-
karonów (p < 0,05), wołowiny i wieprzowiny 
(p < 0,01) oraz słonych przekąsek (p < 0,01) 
niż dzieci i młodzież z grupy K2 (ryc. 3). Wy-
stępowała również tendencja do większego 
preferowania potraw kwaśnych w grupie C niż 
w grupie K2 (p = 0,055). 

DY S K U S J A

Wstępne badania zaprezentowane w niniejszej 
pracy wskazują, że u dzieci i młodzieży z cuk-
rzycą typu 1 (grupa C) już po 5 latach trwania 
choroby występuje obniżenie intensywności 
odbioru słodkiego smaku sacharozy o stężeniu 
1%. U osób chorych, częściej niż u zdrowych, 
dochodziło również do błędnego rozpozna-
wania smaku sacharozy. Z licznych danych 
literaturowych wynika, że w przebiegu cuk-
rzycy obserwuje się zaburzenia odczuwania 
smaku [7,8,9,10,11]. Hipogeuzję stwierdza się 
u większości osób z cukrzycą typu 1 [8,9]. Do-
tyczy ona zwłaszcza smaków słodkiego, słone-
go oraz gorzkiego, w mniejszym stopniu kwaś-
nego [10,17]. 
Obniżenie wrażliwości smakowej najsilniej 
wiąże się z neuropatią obwodową [9,18]. Do 
uszkodzenia nerwów dochodzi w wyniku 
przewlekłej hiperglikemii, która powoduje 

Ryc. 3. Deklarowana przyjemność spożywania potraw mącznych, 
makaronów, wołowiny, cielęciny i wieprzowiny, słonych przekąsek 
oraz potraw kwaśnych w grupach dzieci z cukrzycą typu 1 (C) 
i dzieci zdrowych (K2), **p < 0,01, *p < 0,05, +p = 0,055.

Fig. 3. Declared pleasure derived from eating farinaceous dishes, 
pasta, beef, veal and pork, salty snacks and sour products reported 
by diabetes mellitus type 1 child patients (group C) and healthy 
child volunteers (group K2), **p < 0.01, *p < 0.05, +p = 0.055.

zmiany w naczyniach włosowatych zaopatru-
jących nerwy obwodowe, prowadząc do ich 
rozpadu i demielinizacji oraz zmniejszenia ich 
liczby w pniu nerwowym [19]. Stwierdzono, 
że czas trwania cukrzycy pogłębia hipogeuzję, 
co może wiązać się z nasileniem powikłań 
choroby, w tym neuropatii [8,20]. U młodzieży 
neuropatia występuje zwykle po przynajmniej 
5 latach trwania choroby, a po 15 latach wystę-
puje u większości chorych z  cukrzycą typu 1.
Z kolei neuropatia subkliniczna występuje po-
wszechnie u dzieci już w wieku około 14 lat 
[18,21]. 
Doniesienia te sugerują prawdopodobień-
stwo istnienia zmian o charakterze neuropatii 
w badanej grupie. Zaburzenia odbioru sma-
ku w przebiegu cukrzycy mogą powstawać 
także na drodze innych mechanizmów, m.in. 
w wyniku zmian morfologicznych narządu 
smaku. W badaniach na szczurach z cukrzycą 
zaobserwowano zmniejszenie liczby komórek 
smakowych w brodawkach smakowych [22]. 
Dodatkowo, podczas choroby stwierdza się 
zmiany w jamie ustnej, które mogą negatyw-
nie oddziaływać na zmysł smaku. Należą do 
nich: suchość błon śluzowych, zmniejszone 
wydzielanie śliny, nalot na języku oraz skłon-
ność do infekcji [15]. Bardzo często stwierdza 
się kandydozę jamy ustnej [23]. W przebiegu 
choroby obserwuje się także zmniejszoną 
syntezę gustyny, która stymuluje dojrzewanie 
kubków smakowych w brodawkach języko-
wych [24]. Ponadto stwierdzono zwiększo-
ną ekspresję �-gustducyny odgrywającej rolę 
w transdukcji smaku słodkiego, co mogłoby 
być kompensacyjną reakcją organizmu zwią-
zaną z zaburzeniem odbioru tego smaku [10]. 
U dzieci i młodzieży z cukrzycą typu 1 (C), 
w porównaniu z dziećmi i młodzieżą zdro-
wą (K1), stwierdzono obniżoną wrażliwość 
na smak słony, co przejawiało się niższym 
odsetkiem prawidłowych rozpoznań sma-
ku roztworów chlorku sodu w grupie C niż 
w grupie K1 oraz większym odsetkiem błęd-
nych rozpoznań tego smaku u dzieci z cukrzy-
cą niż u dzieci zdrowych. 
Mechanizmy powstawania hipogeuzji sma-
ku słonego u osób chorych są podobne jak 
w przypadku smaku słodkiego, należy jedynie 
pominąć rolę zmian w ekspresji �-gustducyny, 
ponieważ nie bierze ona udziału w transduk-
cji smaku słonego. Ponadto dzieci z cukrzycą 
typu 1 wykazywały tendencję do mniej nega-
tywnego odbioru słonego smaku chlorku sodu 
o stężeniu 0,9% niż dzieci z grupy kontrolnej. 
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Zmianę w ocenie hedonicznej smaku roz-
tworu NaCl można tłumaczyć towarzyszącą 
chorobie hipogeuzją, która powodując pogor-
szenie odbioru sprawia, że wrażenie smakowe 
staje się mniej nieprzyjemne.
Dzieci z cukrzycą typu 1 częściej niż dzieci 
zdrowe określały smak roztworów chlorku 
sodu jako kwaśny. Oprócz zaburzeń smaku 
w postaci zmniejszenia wrażliwości smakowej, 
cukrzycy towarzyszy także zmiana smaku w ja-
mie ustnej, opisywana jako kwaśny, osobliwy 
smak [24]. Posmak w ustach mógł przyczyniać 
się do błędnego rozpoznawania smaku bada-
nych roztworów.
Odsetek prawidłowych rozpoznań smaku glu-
taminianu sodu był wyższy w grupie C niż 
w grupie K1, nie stwierdzono jednak różnic 
w progach rozpoznania smaku ani w inten-
sywności jego odbioru i ocenie hedonicznej. 
U dzieci z cukrzycą kładzie się duży nacisk na 
edukację żywieniową, więc zazwyczaj mają 
one większą wiedzę o odżywianiu niż dzieci 
zdrowe. Pojęcie smaku umami nie jest jeszcze 
powszechnie znane w naszym społeczeństwie. 
Być może, częstsze prawidłowe rozpoznania 
tego smaku wynikają z większej świadomości 
żywieniowej dzieci z cukrzycą, co także może 
się przekładać na większe prawdopodobień-
stwo znajomości piątego smaku podstawowe-
go, jakim jest umami.
Do potraw o największej deklarowanej przy-
jemności spożywania w grupie C należały: 
desery, wyroby czekoladowe, potrawy mączne 
oraz makarony, natomiast w grupie K2: owo-
ce, desery, wyroby czekoladowe i pieczywo. 
Najmniej przyjemnymi potrawami dla dzieci 
z obu grup były ostre potrawy i owoce morza. 
Dzieci z cukrzycą typu 1 wykazywały więk-
szą przyjemność spożywania potraw mącz-
nych, makaronów, mięsa wołowego, cielęce-
go i wieprzowego, a także słonych przekąsek, 
niż dzieci zdrowe. Występowała także u nich 
tendencja do większego preferowania potraw 
kwaśnych. 
W badaniu dotyczącym żywienia dzieci i mło-
dzieży z cukrzycą typu 1, przeprowadzonym 
w USA, badani jako ulubione potrawy wymie-
niali: pizzę, kurczaka, makaron, ziemniaki, 
owoce, lody, spaghetti i hamburgery [25]. Ze 
względu na różnice kulturowe i specyfi czny 
dla regionu sposób żywienia, wpływający na 
kształtowanie charakterystycznych preferencji 
pokarmowych, trudno jest porównać oba ba-
dania. Jednak należy zwrócić uwagę na fakt, że 
wspólną cechą większości najbardziej prefero-

wanych pokarmów w badanych grupach osób 
chorych jest wysoka zawartość węglowodanów. 
Można więc przypuszczać, że dzieci z cukrzycą 
wykazują upodobanie do pokarmów, które je 
zawierają. Większa przyjemność spożywania 
potraw mącznych i makaronów sugeruje zwięk-
szenie upodobania do węglowodanów. 
W literaturze pojawiają się doniesienia o wpły-
wie cukrzycy alloksanowej i streptozotocyno-
wej u szczurów na zmniejszenie preferencji 
dla węglowodanów, jednak badania przepro-
wadzone były na modelu zwierzęcym [26,27]. 
Należy także pamiętać, że badaną grupą są 
dzieci posiadające charakterystyczne dla swo-
jej grupy wiekowej preferencje pokarmowe. 
Większa przyjemność spożywania wołowiny, 
cielęciny i wieprzowiny przypuszczalnie może 
wiązać się ze zwiększoną w wyniku choro-
by preferencją pokarmów o dużej zawartości 
białka. W badaniach dotyczących szczurów 
z cukrzycą stwierdzono, że wykazują one wyż-
szą preferencję dla białka niż zdrowe gryzonie 
[26,27,28]. Być może, podobne zjawisko wy-
stępuje u ludzi. Większą przyjemność spoży-
wania słonych przekąsek oraz tendencję do 
większego preferowania potraw kwaśnych 
w grupie C, w porównaniu z grupą kontrol-
ną, można wiązać z obniżeniem wrażliwości 
smakowej w wyniku choroby, zwłaszcza że 
słony smak roztworów chlorku sodu u więk-
szości dzieci odbierany był jako nieprzyjemny, 
a kwaśne potrawy należały do najmniej przy-
jemnych dla dzieci grupy K2. 
W diecie osób z cukrzycą powinien znaleźć 
się błonnik, bowiem istnieją doniesienia 
o jego korzystnym wpływie na poziom glikemii 
[12]. Cennym jego źródłem są owoce i warzy-
wa, jednak warzywa i sałatki w grupie C na-
leżały do pokarmów mniej preferowanych niż 
w grupie K, a owoce, których spożycie dzie-
ciom zdrowym sprawiało największą przy-
jemność, u dzieci chorych nie wyzwalało tak 
dobrych odczuć. Niechęć do warzyw i sałatek 
u dzieci z cukrzycą może być związana ze zbyt 
dużym naciskiem na prawidłową dietę, wy-
wieranym głównie przez rodziców. Zbyt inten-
sywne namawianie lub zmuszanie dzieci do 
ich spożywania może powodować odwrotny 
efekt. Natomiast mniejsze preferowanie owo-
ców może z jednej strony wynikać z hipogeu-
zji, manifestującej się mniejszą intensywnością 
odbioru smaku słodkiego przez dzieci grupy C, 
a z drugiej – z nakazów żywieniowych, każą-
cych unikać zbytniego obciążenia węglowoda-
nami prostymi. 
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W N I O S K I

1. Badania wstępne wykazały, że u dzieci 
i młodzieży z cukrzycą typu 1 występu-
ją zaburzenia percepcji smaku słodkiego 
i słonego. Również preferencje pokarmowe 
tych dzieci są nieco inne niż dzieci zdro-
wych. 

2. Zasadne wydaje się rozszerzenie badań w celu 
potwierdzenia zaobserwowanych zależności. 

3. Uzyskane rezultaty mogą być pomocne 
w zrozumieniu relacji między percepcją 
smakową a preferencjami pokarmowymi 
młodych osób chorych na cukrzycę, co po-
winno się przyczynić do uatrakcyjnienia ich 
diety, stanowiącej istotny element terapii.
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