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Choć cukrzyca typu 2 występuje po-
wszechnie, a testy przesiewowe
i diagnostyczne są ogólnie dostęp-

ne, ta choroba pozostaje nie do końca roz-
poznana.1 U około 25% chorych na nowo
rozpoznaną cukrzycę występują już
powikłania mikronaczyniowe, co wskazu-
je, że do zachorowania doszło 4-7 lat
przed zdiagnozowaniem.2,3

Uważa się, że u tych chorych wcześniej-
sze rozpoznanie choroby i intensywne le-
czenie hiperglikemii mogą prowadzić
do zmniejszenia ryzyka powikłań mikrona-
czyniowych i sercowo-naczyniowych.4-6 Za-
kres hiperglikemii nie wyznacza jednak
wyraźnego progu, po przekroczeniu które-
go dochodzi do powikłań i należy wdrożyć
leczenie. W chwili pojawienia się pierw-
szych zaburzeń w stężeniu glukozy (po-
twierdzonych na podstawie zaleceń
dotyczących prawidłowych stężeń gluko-
zy), zaburzenia na poziomie komórkowym
są już wyraźnie zaznaczone, a powikłania
mogą występować nawet u osób z teore-
tycznie prawidłowymi stężeniami glu-
kozy.7-10 Mimo to dla przypadków, w któ-
rych stężenia glukozy tak naprawdę są pra-
widłowe, dowody przemawiające za
agresywnym wdrożeniem leczenia obniża-
jącego stężenie glukozy we krwi nie są
jednoznaczne.

Z tego powodu w zaleceniach wydawa-
nych przez różne organizacje występuje
rozbieżność dotycząca prowadzenia badań
przesiewowych. American Diabetes Asso-
ciation (ADA) zaleca badania przesiewowe

wszystkich pacjentów >45 r. ż., u których
występują czynniki ryzyka, natomiast takie
organizacje, jak U.S. Preventative Services
Task Force zalecają bardziej ograniczone,
celowane prowadzenie badań przesiewo-
wych.11,12 Ponadto występują różnice
w opiniach na temat tego, które z testów
diagnostycznych stanowią złoty standard.
Celem niniejszego przeglądu jest omówie-
nie dostępnych testów pod kątem cukrzy-
cy typu 2, przedstawienie dowodów
na poparcie różnych strategii przesiewo-
wych oraz omówienie testów stosowanych
w różnych strategiach diagnostycznych.

Przegląd dostępnych testów
Testów dostępnych do wykorzystania
w badaniach przesiewowych pod kątem
cukrzycy jest wiele, począwszy od kwestio-
nariuszy opartych na wywiadzie i cechach
antropometrycznych, a skończywszy na te-
stach szacujących ryzyko opartych na pro-
teomice.12-15 Choć niektóre z tych testów
mogą być przydatne, obecnie preferowa-
ne ograniczają się do dwóch grup: testów
opartych na stężeniu glukozy we krwi
i oceniających glikację białek. Testy pole-
gające na oznaczaniu stężenia glukozy
obejmują glikemię na czczo (fasting pla-
sma glucose, FPG), glikemię przygodną
(random plasma glucose, RPG) oraz do-
ustny test obciążenia glukozą (oral gluco-
se tolerance test, OGTT). Najlepszym
testem oceniającym glikację białek jest
ocena wartości HbA

1C
.

Wydane w 1997 r. zalecenia ADA doty-
czące rozpoznania cukrzycy skupiają się
na FPG, podczas gdy Światowa Organiza-
cja Zdrowia (WHO) koncentruje się
na OGTT. Praktykujący lekarze często się-
gają jednak po inne dodatkowe metody
diagnostyczne, takie jak oznaczanie stęże-
nia glukozy w moczu, RPG i HbA

1C
.

W jednej z ankiet, którą objęto lekarzy
pierwszego kontaktu, 89% uczestników
zgłosiło stosowanie FPG do badań przesie-
wowych w niektórych przypadkach, 58%
stosowało RPG, a 42% HbA

1C
. W celu po-

twierdzenia rozpoznania cukrzycy 80% le-
karzy stosowało oznaczenia HbA

1C
, 64%

korzystało z FPG. Tylko 7% lekarzy po-
twierdziło regularne korzystanie z OGTT
do rozpoznania upośledzonej tolerancji
glukozy (impaired glucose tolerance,
IGT).16 Badanie przeprowadzone przez
Ealovega i wsp.17 wykazało, że 95%
badań przesiewowych stanowiły RPG,
3% FPG, 2% HbA

1C
i <1% OGTT.

Oprócz identyfikacji właściwego testu
diagnostycznego kolejnym czynnikiem,
który należy wziąć pod uwagę, jest okre-
ślenie progu, którego przekroczenie ozna-
cza występowanie cukrzycy. W niektórych
badaniach oceniano punkty progowe od-
powiadające stężeniom przekraczającym
normę o dwa odchylenia standardowe.
W innych wykorzystano punkty odpowia-
dające naturalnej granicy między stanem
prawidłowym a hiperglikemią w popula-
cjach z dużą częstością występowania cu-
krzycy. Teoretycznym ideałem klinicznym
jest jednak określenie punktu, powyżej
którego wdrożenie leczenia typowego dla
chorych na cukrzycę istotnie obniży praw-
dopodobieństwo wystąpienia powikłań
cukrzycowych.

Badania poświęcone rozpoznaniu
cukrzycy na podstawie powikłań skupiały
się przede wszystkim na powikłaniach
mikronaczyniowych, ponieważ są one
swoiste dla cukrzycy i łatwe do oceny. Dys-
ponujemy coraz większą liczbą danych do-
tyczących powikłań makronaczyniowych.

Testy przesiewowe i diagnostyczne w cukrzycy
typu 2
Mary E. Cox, MD, David Edelman, MD

W skrócie
W niniejszym artykule omówiono testy wykorzystywane do badań przesiewowych
i diagnostycznych w cukrzycy typu 2. Dokonano w nim przeglądu dowodów na poparcie
różnych strategii przesiewowych i opisano testy wykorzystywane w różnych strategiach
diagnostycznych, ze szczególnym uwzględnieniem zaleceń American Diabetes
Association z 1997 r. dotyczących rozpoznania cukrzycy typu 2 oraz standardów
postępowania w cukrzycy z roku 2009. Omówiono też najnowsze sprawozdanie
International Expert Committee poświęcone roli badania wartości HbA

1C
w rozpoznaniu

tej choroby.
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Przeprowadzono też badania pod kątem
wartości progowych dla poszczególnych
testów i ryzyka zgonu. Takie wartości pro-
gowe omawiamy poniżej.

Bieżące zalecenia dotyczące
badań przesiewowych
i diagnostycznych
W stanowisku Standards of Medical Care
in Diabetes wydanym w 2009 r. ADA zaleca
wykonywanie badań przesiewowych
za pomocą FPG w celu wykrycia cukrzycy
lub stanu przedcukrzycowego u dorosłych
(z wyjątkiem kobiet w ciąży) >45 r.ż. lub
<45 r.ż. u osób z BMI ≥25 kg/m2, u któ-
rych występują dodatkowe czynniki ryzyka
cukrzycy (tab. 1). Testy należy powtarzać
w odstępach 3-letnich.11

Testami zalecanymi do prowadzenia ba-
dań przesiewowych są te, które się wyko-
rzystuje do rozpoznania, zatem dodatni
wynik testu przesiewowego jest równo-
znaczny z rozpoznaniem stanu przedcu-
krzycowego lub cukrzycy. W tabeli 2

przedstawiono obecne kryteria przesiewo-
we i diagnostyczne ADA. Określenie stan
przedcukrzycowy stosuje się wobec osób
z grupy zwiększonego ryzyka zachorowa-
nia na cukrzycę. Jest rozpoznawany wtedy,
gdy występuje jeden z następujących para-
metrów: 1) FPG w zakresie 100-125 mg/dl,
określane także jako nieprawidłowa
glikemia na czczo (impaired fasting gluco-
se, IFG) lub 2) test obciążenia 75 g gluko-
zy ze stężeniami we krwi 2 h po jej
podaniu w zakresie 140-199 mg/dl, co sta-
nowi też rozpoznanie IGT. Aby u chorego
rozpoznać cukrzycę, musi być spełniony
jeden z następujących warunków: 1) wy-
stępują objawy cukrzycy (wielomocz, nad-
mierne pragnienie i niewyjaśniony spadek
masy ciała) ORAZ RPG ≥ 200 mg/dl, 2)
FPG ≥126 mg/dl lub 3) stężenie glukozy
≥200 mg/dl po 2 h po obciążeniu 75 g glu-
kozy.18

W lipcu 2009 r. International Expert
Committee zalecił stosowanie dodatkowe-
go kryterium diagnostycznego w postaci
wartości HbA

1C
≥6,5% dla cukrzycy. Ten

komitet zaleca też stopniowe wycofywanie
się ze stosowania określenia przedcukrzy-
cowy, wymieniając jednocześnie wartości
HbA

1C
≥6,0 i <6,5% jako wskazujące

na osoby z grupy zwiększonego ryzyka wy-
stąpienia cukrzycy w przyszłości. Określe-
nie zwiększone ryzyko należy stosować
z zastrzeżeniem, że leczenie zapobiegaw-
cze można wdrożyć nawet u chorych
z niższymi wartościami HbA

1C
, jeśli wystę-

pują u nich inne czynniki ryzyka.19

Właściwości wszystkich dostępnych te-
stów przedstawiono w tabeli 3.

Testy oznaczające stężenie
glukozy we krwi
Testy oznaczające stężenie glukozy we
krwi są narzędziami z wyboru, ponieważ
służą oznaczeniu patofizjologicznego ob-
jawu cukrzycy (np. w postaci ilości nad-
miaru glukozy we krwi). Ponadto te testy
są tanie i względnie łatwe do wykonania
w trakcie rutynowej wizyty u lekarza. Po-
niżej prezentujemy przegląd testów FPG,
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Tabela 1. Standardy ADA opieki medycznej w cukrzycy: czynniki ryzyka stanowiące wskazania do badań przesiewowych
w kierunku cukrzycy

Osoby dorosłe (nieciężarne) Ciężarne Dzieci/młodzież

• Nieaktywne fizycznie • Wiek ≥25 lat • W wywiadzie rodzinnym cukrzyca typu 2
• Cukrzyca u krewnego pierwszego stopnia • BMI przed ciążą ≥25kg/m2 u krewnych I lub II stopnia
• Należy do grupy etnicznej zwiększonego ryzyka* • Należy do grupy etnicznej • Grupa etniczna zwiększonego ryzyka*
• Matka dziecka z masą urodzeniową zwiększonego ryzyka* • Objawy insulinooporności lub cechy

>�000 g lub rozpoznaną cukrzycą ciążową • Potwierdzona cukrzyca u krewnego związane z insulinoopornością
• Nadciśnienie >1�0/90 mm Hg pierwszego stopnia (rogowacenie ciemne, nadciśnienie,
• Cholesterol HDL <�5 mg/dl i/lub • Zaburzenia tolerancji glukozy dyslipidemia lub zespół policystycznych

stężenie triglicerydów >250 mg/dl w wywiadzie jajników)
• Zespół policystycznych jajników • Problemy z ciążą w wywiadzie • Matka chora na cukrzycę lub cukrzyca
• We wcześniejszych badaniach ciążowa

stwierdzono IFG lub IGT
• Inne zespoły chorobowe związane

z insulinoopornością (rogowacenie ciemne)
• Choroba naczyniowa w wywiadzie

*Afroamerykanie, Latynosi, Indianie amerykańscy, Azjaci lub mieszkańcy wysp Pacyfiku

Tabela 2. Kryteria diagnostyczne ADA w rozpoznawaniu stanu przedcukrzycowego i cukrzycy

Test IFG IGT Cukrzyca Cukrzyca ciążowa*

FPG 100-125 mg/dl Nie określono ≥126 mg/dl ≥95 mg/dl

RPG Nie określono Nie określono ≥200 mg/dl Nie określono

75 g OGTT glukoza Nie określono 1�0-199 mg/dl ≥200 mg/dl Nie określono
we krwi po dwóch h

100 g OGTT Nie określono Nie określono Nie określono po 1 h: ≥180 mg/dl,
po 2 h: ≥155 mg/dl,
po � h: ≥150 mg/dl

HbA
1C

Nie określono** Nie określono** ≥6,5% Nie określono

*Muszą wystąpić zaburzenia co najmniej dwóch parametrów związanych z glukozą.
**Duże ryzyko, nieswoiste względem IGT lub IFG, definiowane jako HbA

1C
≥6 i <6,5%
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nych przez różne organizacje występuje
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występują czynniki ryzyka, natomiast takie
organizacje, jak U.S. Preventative Services
Task Force zalecają bardziej ograniczone,
celowane prowadzenie badań przesiewo-
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Celem niniejszego przeglądu jest omówie-
nie dostępnych testów pod kątem cukrzy-
cy typu 2, przedstawienie dowodów
na poparcie różnych strategii przesiewo-
wych oraz omówienie testów stosowanych
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w badaniach przesiewowych pod kątem
cukrzycy jest wiele, począwszy od kwestio-
nariuszy opartych na wywiadzie i cechach
antropometrycznych, a skończywszy na te-
stach szacujących ryzyko opartych na pro-
teomice.12-15 Choć niektóre z tych testów
mogą być przydatne, obecnie preferowa-
ne ograniczają się do dwóch grup: testów
opartych na stężeniu glukozy we krwi
i oceniających glikację białek. Testy pole-
gające na oznaczaniu stężenia glukozy
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(random plasma glucose, RPG) oraz do-
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pują u nich inne czynniki ryzyka.19

Właściwości wszystkich dostępnych te-
stów przedstawiono w tabeli 3.

Testy oznaczające stężenie
glukozy we krwi
Testy oznaczające stężenie glukozy we
krwi są narzędziami z wyboru, ponieważ
służą oznaczeniu patofizjologicznego ob-
jawu cukrzycy (np. w postaci ilości nad-
miaru glukozy we krwi). Ponadto te testy
są tanie i względnie łatwe do wykonania
w trakcie rutynowej wizyty u lekarza. Po-
niżej prezentujemy przegląd testów FPG,
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Tabela 1. Standardy ADA opieki medycznej w cukrzycy: czynniki ryzyka stanowiące wskazania do badań przesiewowych
w kierunku cukrzycy

Osoby dorosłe (nieciężarne) Ciężarne Dzieci/młodzież

• Nieaktywne fizycznie • Wiek ≥25 lat • W wywiadzie rodzinnym cukrzyca typu 2
• Cukrzyca u krewnego pierwszego stopnia • BMI przed ciążą ≥25kg/m2 u krewnych I lub II stopnia
• Należy do grupy etnicznej zwiększonego ryzyka* • Należy do grupy etnicznej • Grupa etniczna zwiększonego ryzyka*
• Matka dziecka z masą urodzeniową zwiększonego ryzyka* • Objawy insulinooporności lub cechy

>�000 g lub rozpoznaną cukrzycą ciążową • Potwierdzona cukrzyca u krewnego związane z insulinoopornością
• Nadciśnienie >1�0/90 mm Hg pierwszego stopnia (rogowacenie ciemne, nadciśnienie,
• Cholesterol HDL <�5 mg/dl i/lub • Zaburzenia tolerancji glukozy dyslipidemia lub zespół policystycznych

stężenie triglicerydów >250 mg/dl w wywiadzie jajników)
• Zespół policystycznych jajników • Problemy z ciążą w wywiadzie • Matka chora na cukrzycę lub cukrzyca
• We wcześniejszych badaniach ciążowa

stwierdzono IFG lub IGT
• Inne zespoły chorobowe związane

z insulinoopornością (rogowacenie ciemne)
• Choroba naczyniowa w wywiadzie

*Afroamerykanie, Latynosi, Indianie amerykańscy, Azjaci lub mieszkańcy wysp Pacyfiku

Tabela 2. Kryteria diagnostyczne ADA w rozpoznawaniu stanu przedcukrzycowego i cukrzycy

Test IFG IGT Cukrzyca Cukrzyca ciążowa*

FPG 100-125 mg/dl Nie określono ≥126 mg/dl ≥95 mg/dl

RPG Nie określono Nie określono ≥200 mg/dl Nie określono

75 g OGTT glukoza Nie określono 1�0-199 mg/dl ≥200 mg/dl Nie określono
we krwi po dwóch h

100 g OGTT Nie określono Nie określono Nie określono po 1 h: ≥180 mg/dl,
po 2 h: ≥155 mg/dl,
po � h: ≥150 mg/dl

HbA
1C

Nie określono** Nie określono** ≥6,5% Nie określono

*Muszą wystąpić zaburzenia co najmniej dwóch parametrów związanych z glukozą.
**Duże ryzyko, nieswoiste względem IGT lub IFG, definiowane jako HbA

1C
≥6 i <6,5%
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RPG i OGTT oraz wskazań do ich zastoso-
wania.

Test FPG
Oznaczanie stężenia glukozy na czczo jest
prostym testem polegającym na pomiarze
stężenia glukozy w osoczu wykonywanym
po upływie co najmniej 8 h od ostatniego
posiłku (na ogół rano). Stanowi atrakcyjną
opcję badań przesiewowych i diagnostyki
ze względu na prostotę wykonania, niskie
koszty i względny brak ryzyka związanego
z jego wykonaniem. ADA rekomenduje
go jako test z wyboru zarówno w diagno-
styce stanu przedcukrzycowego, jak i cu-
krzycy. W bezpośrednim porównaniu
FPG wykazuje lepszą powtarzalność wyni-
ków niż oznaczanie stężenia glukozy
w osoczu 2 h po jej podaniu, ze współ-

czynnikami rozbieżności między oznacze-
niami wykonanymi u tego samego chore-
go wynoszącymi 6,4-11,4% dla FPG
w porównaniu ze współczynnikami wyno-
szącymi 14,3-16,7% dla oznaczeń stężenia
glukozy w osoczu 2 h po jej podaniu.20

Praktyczne wady testu FPG to wymóg,
aby pacjenci pozostawali na czczo, co nie za-
wsze jest przestrzegane, oraz fakt, że wyko-
nanie testów może wymagać dodatkowych
wizyt pacjentów z godzin popołudniowych.
Ponadto pobrana próbka musi być wyko-
rzystana do oznaczeń natychmiast (<2 h
od pobrania), w przeciwnym wypadku wy-
niki będą zaniżone.21 Wreszcie, choć po-
wtarzalność oznaczeń u poszczególnych
osób jest raczej dobra, wynik FPG należy
potwierdzić podczas kolejnej wizyty lub
za pomocą innego testu, aby uniknąć fał-
szywych wyników.14

W 2003 r. komitety ekspertów obniżyły
próg FPG decydujący o rozpoznaniu cu-
krzycy ze 140 do 126 mg/dl, co wiązano
z obawami, że poprzedni poziom nie był
wystarczająco czuły dla rozpoznania cu-
krzycy objawiającej się hiperglikemią po-
posiłkową. W tym samym czasie stężenie
FPG wymagane do rozpoznania IFG ob-
niżono do obecnie uznawanej warto-
ści 100-125 mg/dl.22

Mimo nowych obniżonych progów
dla rozpoznania cukrzycy FPG nadal ma
jedynie umiarkowaną czułość. Badanie
koreańskie23 wykazało, że stężenie FPG
≥126 mg/dl wykryto jedynie u 55,7% cho-
rych na cukrzycę rozpoznaną na podsta-
wie OGTT ze 100% swoistością. Ustalenie
wartości granicznej FPG >110 mg/dl po-
prawiało czułość do 85,2%, jednocześnie
jednak spadła swoistość testu do 88,5%
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Tabela 3. Charakterystyka testów diagnostycznych wykorzystywanych u dorosłych, z wyjątkiem ciężarnych

Test Za Przeciw Zalecany Wykorzystanie do badań
przesiewowych

Stężenie glukozy Nie wymaga pobrania krwi, Nie pozwala na oznaczenie Niezalecany Niezalecany
w moczu szybki, tani stężenia glukozy

przekraczającego próg
nerkowy
Nie w pełni ilościowy

FPG Pojedyncze oznaczenie Badany musi być na czczo, Rozpoznanie cukrzycy przy Nieformalnie zalecany jako
stężenia glukozy w osoczu, możliwe błędy przy procesie FPG ≥126 mg/dl, kolejne badanie przy FPG
silnie koreluje przygotowania próbki, rozpoznanie stanu ≥100 mg/dl
z występowaniem pomiar w określonym przedcukrzycowego przy
powikłań, tani momencie może zależeć FPG 100-126 mg/dl

od krótkotrwałych zmian
w stylu życia

RPG Pojedyncze oznaczenie Możliwość błędu przy procesie Rozpoznanie cukrzycy przy Nieformalnie zalecany jako
stężenia glukozy, element przygotowania próbek, RPG ≥200 mg/dl oraz objawy kolejne badanie przy RPG
rutynowych testów punktowy pomiar może zależeć wielomoczu, nadmierne ≥1�0 mg/dl
laboratoryjnych, tani od wielu czynników (czas od pragnienie, niezamierzony

spożycia posiłku, krótkotrwałe spadek masy ciała
zmiany w stylu życia i in.)

OGTT Najczulszy test dla IGT Niepraktyczny w warunkach Rozpoznanie IGT przy stężeniu Z kryteriami
szpitalnych, słabsza glukozy w osoczu 2 h po jej diagnostycznymi
powtarzalność wyników podaniu ≥200 mg/dl
w porównaniu z pozostałymi
testami diagnostycznymi

Oznaczanie Szybki, nie wymaga Niestandaryzowany Niezalecany do badań Potwierdza występowanie
glukozy we krwi klasycznego pobrania diagnostycznych hiperglikemii w połączeniu
włośniczkowej krwi z wynikami oznaczeń

laboratoryjnych stężenia
glukozy lub HbA

1C

HbA
1C

Złoty standard określania Możliwość wystąpienia HbA
1C
≥6,5% równoznaczne W grupach zwiększonego

kontroli stężeń glukozy, błędów niezwiązanych z rozpoznaniem cukrzycy, ryzyka HbA
1C
≥6% i <6,5%.

łatwy, nie wymaga, aby z glikemią należy potwierdzić Osoby z wartością HbA
1C

<6%
pacjent był na czczo, Nieczuły w IGT powtórnym oznaczeniem i innymi czynnikami ryzyka
dostępne testy HbA

1C
także powinny zostać

przyłóżkowe zakwalifikowane do działań
zapobiegawczych
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(pole pod krzywą [area under the curve,
AUC]: 0,944). Badacze proponują, aby ta-
kie stężenie FPG uznać za wartość progo-
wą dla rozpoznania cukrzycy. Badanie,
którym objęto młodych Afroamerykanów
ze stanem przedcukrzycowym określonym
na podstawie starych kryteriów ADA, wyka-
zało brak odpowiedniej czułości FPG
w diagnostyce upośledzonej tolerancji glu-
kozy w porównaniu z OGTT. FPG rów-
ne 110 mg/dl
pozwala na wykrycie jedynie 27,4% przy-
padków, podczas gdy pełny OGTT
wykrywa 87,1%. Nowy pułap FPG nie oka-
zał się wiele lepszy, umożliwił identyfikację
jedynie 28,9% przypadków upośledzonej
tolerancji glukozy.24

FPG koreluje silnie z powikłaniami cu-
krzycy, zwłaszcza retinopatią. Badanie
Atherosclerosis Risk in Communities oce-
niało chorych, u których nie rozpoznano
cukrzycy, podzielonych na kwartyle opar-
te na FPG. Najwyższy kwartyl FPG, ze stę-
żeniami >113 mg/dl wykazał istotnie
wyższe wskaźniki przypadków retinopatii
w porównaniu z osobami w kwartylu
FPG ≤113 mg/dl.10 W badaniu przeprowa-
dzonym na wyspie Mauritius, obejmują-
cym populacje o różnym pochodzeniu
etnicznym, wzrost FPG o 18 mg/dl kore-

spondował ze średnim ilorazem szans
równym 1,34 dla wystąpienia retinopatii.
Ten związek nie był jednak w pełni liniowy.
Gdy wynik FPG wynosił ≥108 mg/dl, przy-
padki retinopatii występowały bardzo
rzadko. Częstość występowania stopniowo
rosła wraz ze wzrostem FPG do 130 mg/dl,
a następnie przy FPG ≥135 mg/dl rosła
gwałtownie.25

Czułość obecnych progów FPG
w określaniu ryzyka powikłań pozostaje
kontrowersyjna. Badanie przeprowadzo-
ne z wykorzystaniem danych z Baltimore
Longitudinal Study of Aging (BLSA) wyka-
zało, że przy stężeniach FPG >110 mg/dl
rosło ryzyko zgonu. Ryzyko względne
zgonu w grupie ze stężeniami FPG
126-139 mg/dl wynosiło 2,02. Autorzy
dokonali systematycznego przeglądu
danych z innych badań dotyczących
związku między FPG a śmiertelnością
i wykazali, że zakres stężeń FPG wyno-
szący 110-125 mg/dl stanowi strefę
umiarkowanego ryzyka zgonu. Ryzyko
względne oszacowane na podstawie da-
nych BLSA wyniosło 1,41. Dane niejed-
noznacznie wskazują na wzrost ryzyka
zgonu w grupie ze stężeniami FPG
100-110 mg/dl, z ryzykiem względnym
oszacowanym w tym badaniu na 1,03.26

Dysponujemy rzetelnymi dowodami
wskazującymi, że przy obowiązujących
dziś progach dla rozpoznania cukrzycy
FPG jest wiarygodnym czynnikiem pre-
dykcyjnym powikłań tej choroby. Badania,
w których oceniano FPG, potwierdziły
wiele informacji na temat patologii cukrzy-
cy. Klinicyści powinni być jednak świado-
mi, że dane dotyczące uznanego progu dla
stanu przedcukrzycowego i jego związku
z powikłaniami nie są jednoznaczne. Po-
nadto badania oceniające skuteczność te-
rapii prowadzących do obniżenia stężeń
glukozy oraz zalecenia ADA dotyczące po-
stępowania w cukrzycy skupiają się
na oznaczaniu HbA

1C
, a nie FPG, jako para-

metrze oznaczanym w celu określenia
stopnia wyrównania glikemii. Dlatego roz-
poznając cukrzycę lub stan przedcukrzy-
cowy na podstawie FPG, warto także
określić wyjściowe wartości HbA

1C
, co uła-

twi podejmowanie dalszych decyzji doty-
czących leczenia.

Test RPG
Korzyści wynikające ze stosowania testu
RPG (glikemia przygodna) polegają
na tym, że można go wykonać w trakcie
wizyty w gabinecie lekarskim. Ten test nie
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RPG i OGTT oraz wskazań do ich zastoso-
wania.

Test FPG
Oznaczanie stężenia glukozy na czczo jest
prostym testem polegającym na pomiarze
stężenia glukozy w osoczu wykonywanym
po upływie co najmniej 8 h od ostatniego
posiłku (na ogół rano). Stanowi atrakcyjną
opcję badań przesiewowych i diagnostyki
ze względu na prostotę wykonania, niskie
koszty i względny brak ryzyka związanego
z jego wykonaniem. ADA rekomenduje
go jako test z wyboru zarówno w diagno-
styce stanu przedcukrzycowego, jak i cu-
krzycy. W bezpośrednim porównaniu
FPG wykazuje lepszą powtarzalność wyni-
ków niż oznaczanie stężenia glukozy
w osoczu 2 h po jej podaniu, ze współ-

czynnikami rozbieżności między oznacze-
niami wykonanymi u tego samego chore-
go wynoszącymi 6,4-11,4% dla FPG
w porównaniu ze współczynnikami wyno-
szącymi 14,3-16,7% dla oznaczeń stężenia
glukozy w osoczu 2 h po jej podaniu.20

Praktyczne wady testu FPG to wymóg,
aby pacjenci pozostawali na czczo, co nie za-
wsze jest przestrzegane, oraz fakt, że wyko-
nanie testów może wymagać dodatkowych
wizyt pacjentów z godzin popołudniowych.
Ponadto pobrana próbka musi być wyko-
rzystana do oznaczeń natychmiast (<2 h
od pobrania), w przeciwnym wypadku wy-
niki będą zaniżone.21 Wreszcie, choć po-
wtarzalność oznaczeń u poszczególnych
osób jest raczej dobra, wynik FPG należy
potwierdzić podczas kolejnej wizyty lub
za pomocą innego testu, aby uniknąć fał-
szywych wyników.14

W 2003 r. komitety ekspertów obniżyły
próg FPG decydujący o rozpoznaniu cu-
krzycy ze 140 do 126 mg/dl, co wiązano
z obawami, że poprzedni poziom nie był
wystarczająco czuły dla rozpoznania cu-
krzycy objawiającej się hiperglikemią po-
posiłkową. W tym samym czasie stężenie
FPG wymagane do rozpoznania IFG ob-
niżono do obecnie uznawanej warto-
ści 100-125 mg/dl.22

Mimo nowych obniżonych progów
dla rozpoznania cukrzycy FPG nadal ma
jedynie umiarkowaną czułość. Badanie
koreańskie23 wykazało, że stężenie FPG
≥126 mg/dl wykryto jedynie u 55,7% cho-
rych na cukrzycę rozpoznaną na podsta-
wie OGTT ze 100% swoistością. Ustalenie
wartości granicznej FPG >110 mg/dl po-
prawiało czułość do 85,2%, jednocześnie
jednak spadła swoistość testu do 88,5%
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Tabela 3. Charakterystyka testów diagnostycznych wykorzystywanych u dorosłych, z wyjątkiem ciężarnych

Test Za Przeciw Zalecany Wykorzystanie do badań
przesiewowych

Stężenie glukozy Nie wymaga pobrania krwi, Nie pozwala na oznaczenie Niezalecany Niezalecany
w moczu szybki, tani stężenia glukozy

przekraczającego próg
nerkowy
Nie w pełni ilościowy

FPG Pojedyncze oznaczenie Badany musi być na czczo, Rozpoznanie cukrzycy przy Nieformalnie zalecany jako
stężenia glukozy w osoczu, możliwe błędy przy procesie FPG ≥126 mg/dl, kolejne badanie przy FPG
silnie koreluje przygotowania próbki, rozpoznanie stanu ≥100 mg/dl
z występowaniem pomiar w określonym przedcukrzycowego przy
powikłań, tani momencie może zależeć FPG 100-126 mg/dl

od krótkotrwałych zmian
w stylu życia

RPG Pojedyncze oznaczenie Możliwość błędu przy procesie Rozpoznanie cukrzycy przy Nieformalnie zalecany jako
stężenia glukozy, element przygotowania próbek, RPG ≥200 mg/dl oraz objawy kolejne badanie przy RPG
rutynowych testów punktowy pomiar może zależeć wielomoczu, nadmierne ≥1�0 mg/dl
laboratoryjnych, tani od wielu czynników (czas od pragnienie, niezamierzony

spożycia posiłku, krótkotrwałe spadek masy ciała
zmiany w stylu życia i in.)

OGTT Najczulszy test dla IGT Niepraktyczny w warunkach Rozpoznanie IGT przy stężeniu Z kryteriami
szpitalnych, słabsza glukozy w osoczu 2 h po jej diagnostycznymi
powtarzalność wyników podaniu ≥200 mg/dl
w porównaniu z pozostałymi
testami diagnostycznymi

Oznaczanie Szybki, nie wymaga Niestandaryzowany Niezalecany do badań Potwierdza występowanie
glukozy we krwi klasycznego pobrania diagnostycznych hiperglikemii w połączeniu
włośniczkowej krwi z wynikami oznaczeń

laboratoryjnych stężenia
glukozy lub HbA

1C

HbA
1C

Złoty standard określania Możliwość wystąpienia HbA
1C
≥6,5% równoznaczne W grupach zwiększonego

kontroli stężeń glukozy, błędów niezwiązanych z rozpoznaniem cukrzycy, ryzyka HbA
1C
≥6% i <6,5%.

łatwy, nie wymaga, aby z glikemią należy potwierdzić Osoby z wartością HbA
1C

<6%
pacjent był na czczo, Nieczuły w IGT powtórnym oznaczeniem i innymi czynnikami ryzyka
dostępne testy HbA

1C
także powinny zostać

przyłóżkowe zakwalifikowane do działań
zapobiegawczych
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(pole pod krzywą [area under the curve,
AUC]: 0,944). Badacze proponują, aby ta-
kie stężenie FPG uznać za wartość progo-
wą dla rozpoznania cukrzycy. Badanie,
którym objęto młodych Afroamerykanów
ze stanem przedcukrzycowym określonym
na podstawie starych kryteriów ADA, wyka-
zało brak odpowiedniej czułości FPG
w diagnostyce upośledzonej tolerancji glu-
kozy w porównaniu z OGTT. FPG rów-
ne 110 mg/dl
pozwala na wykrycie jedynie 27,4% przy-
padków, podczas gdy pełny OGTT
wykrywa 87,1%. Nowy pułap FPG nie oka-
zał się wiele lepszy, umożliwił identyfikację
jedynie 28,9% przypadków upośledzonej
tolerancji glukozy.24

FPG koreluje silnie z powikłaniami cu-
krzycy, zwłaszcza retinopatią. Badanie
Atherosclerosis Risk in Communities oce-
niało chorych, u których nie rozpoznano
cukrzycy, podzielonych na kwartyle opar-
te na FPG. Najwyższy kwartyl FPG, ze stę-
żeniami >113 mg/dl wykazał istotnie
wyższe wskaźniki przypadków retinopatii
w porównaniu z osobami w kwartylu
FPG ≤113 mg/dl.10 W badaniu przeprowa-
dzonym na wyspie Mauritius, obejmują-
cym populacje o różnym pochodzeniu
etnicznym, wzrost FPG o 18 mg/dl kore-

spondował ze średnim ilorazem szans
równym 1,34 dla wystąpienia retinopatii.
Ten związek nie był jednak w pełni liniowy.
Gdy wynik FPG wynosił ≥108 mg/dl, przy-
padki retinopatii występowały bardzo
rzadko. Częstość występowania stopniowo
rosła wraz ze wzrostem FPG do 130 mg/dl,
a następnie przy FPG ≥135 mg/dl rosła
gwałtownie.25

Czułość obecnych progów FPG
w określaniu ryzyka powikłań pozostaje
kontrowersyjna. Badanie przeprowadzo-
ne z wykorzystaniem danych z Baltimore
Longitudinal Study of Aging (BLSA) wyka-
zało, że przy stężeniach FPG >110 mg/dl
rosło ryzyko zgonu. Ryzyko względne
zgonu w grupie ze stężeniami FPG
126-139 mg/dl wynosiło 2,02. Autorzy
dokonali systematycznego przeglądu
danych z innych badań dotyczących
związku między FPG a śmiertelnością
i wykazali, że zakres stężeń FPG wyno-
szący 110-125 mg/dl stanowi strefę
umiarkowanego ryzyka zgonu. Ryzyko
względne oszacowane na podstawie da-
nych BLSA wyniosło 1,41. Dane niejed-
noznacznie wskazują na wzrost ryzyka
zgonu w grupie ze stężeniami FPG
100-110 mg/dl, z ryzykiem względnym
oszacowanym w tym badaniu na 1,03.26

Dysponujemy rzetelnymi dowodami
wskazującymi, że przy obowiązujących
dziś progach dla rozpoznania cukrzycy
FPG jest wiarygodnym czynnikiem pre-
dykcyjnym powikłań tej choroby. Badania,
w których oceniano FPG, potwierdziły
wiele informacji na temat patologii cukrzy-
cy. Klinicyści powinni być jednak świado-
mi, że dane dotyczące uznanego progu dla
stanu przedcukrzycowego i jego związku
z powikłaniami nie są jednoznaczne. Po-
nadto badania oceniające skuteczność te-
rapii prowadzących do obniżenia stężeń
glukozy oraz zalecenia ADA dotyczące po-
stępowania w cukrzycy skupiają się
na oznaczaniu HbA

1C
, a nie FPG, jako para-

metrze oznaczanym w celu określenia
stopnia wyrównania glikemii. Dlatego roz-
poznając cukrzycę lub stan przedcukrzy-
cowy na podstawie FPG, warto także
określić wyjściowe wartości HbA

1C
, co uła-

twi podejmowanie dalszych decyzji doty-
czących leczenia.

Test RPG
Korzyści wynikające ze stosowania testu
RPG (glikemia przygodna) polegają
na tym, że można go wykonać w trakcie
wizyty w gabinecie lekarskim. Ten test nie
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wymaga, aby chory był na czczo i często
jest on już włączony w panel badań, któ-
rych wykonanie zlecane jest z innych
wskazań. Jego wadą, podobnie jak w przy-
padku FPG, jest to, że próbka musi być
szybko przygotowana oraz że może być
konieczna kolejna wizyta, aby wykonać
test potwierdzający.

Powszechnie uznawanym progiem
RPG jest wartość ≥200 mg/dl. Razem
z objawami w postaci wielomoczu,
nadmiernego pragnienia oraz niewyja-
śnionego spadku masy ciała stanowi
wskazanie do wykonania kolejnego
testu w celu potwierdzenia rozpoznania.
RPG wynoszące 140-199 mg/dl wskazuje
na stan przedcukrzycowy.18 W porówna-
niu z rozpoznaniem na podstawie OGTT
RPG ≥200 mg/dl nie jest testem czułym,
ale ma swoistość sięgającą 100%,27 co
w przypadku występowania objawów
z małym prawdopodobieństwem będzie
prowadzić do rozpoznania fałszywie do-
datniego.

Mimo względnie ustalonego progu
diagnostycznego nie jest jasne, jak nale-
ży interpretować stężenia RPG, które od-
notowuje się w rutynowych panelach
metabolicznych. W jednym dużym bada-
niu porównującym RPG i OGTT jako na-
rzędzia do badań przesiewowych
wskazano na wartość progową RPG wy-
noszącą 125 mg/dl jako użyteczny,
z punktu widzenia kosztów i skuteczno-
ści, „wskaźnik podejrzenia występowania
cukrzycy/stanu przedcukrzycowego”. Ta-
kie RPG charakteryzowało się 93% swo-
istością i 41% czułością. W przypadku
stanu przedcukrzycowego swoistość nadal
była wysoka i wynosiła 94%, jednak czu-
łość spadała do 23%.28 Niedawno grupa
ekspertów zaleciła stosowanie podobnej
wartości progowej RPG ≥130 mg/dl jako
wartości związanej z lepszym zrównoważe-
niem czułości (63%) i swoistości (87%),
przy rozpoznaniu potwierdzonym za po-
mocą OGTT.27

Przydatność RPG zakłóca fakt, że bra-
kuje danych wiążących go bezpośrednio
z częstością występowania powikłań
swoistych dla cukrzycy. Z tego względu
prawdopodobnie najlepszym sposobem
wykorzystania RPG jest stosowanie go
jako szybkiego, wykonywanego w dowol-
nym momencie testu o wysokiej swoisto-
ści u chorych z objawami.

OGTT
Doustny test obciążenia glukozą po raz
pierwszy zastosowano w 1922 r. Od po-
nad 80 lat stanowi on jeden z diagnostycz-
nych testów z wyboru.29 Obecnie ze
względu na jego długą historię OGTT

uznawany jest za złoty standard w diagno-
styce cukrzycy. Jest zalecany przez WHO
jako narzędzie diagnostyczne i wymienio-
ny jako opcja w zaleceniach ADA. Jego za-
stosowanie w warunkach klinicznych
pozostaje jednak kontrowersyjne. Stanowi
jedyną metodę formalnego rozpoznania
IGT, fundamentalnego patofizjologicznego
zaburzenia w cukrzycy typu 2 (czyli nie-
zdolności do odpowiedzi na uwalnianą in-
sulinę). W przypadku rozpoznania
cukrzycy OGTT pozwala na identyfikację
o 2% więcej chorych niż FPG.14 OGTT ma
słabą powtarzalność w porównaniu z inny-
mi opartymi na glukozie testami czy oceną
HbA

1C
.20,30 OGTT ma również oczywiste

wady praktyczne, do których należy wy-
móg pozostawania na czczo przez 8 h
przed wykonaniem testu, poświęcenie
większej ilości czasu przez personel me-
dyczny, długość trwania samego testu oraz
konieczność dodatkowej wizyty w gabine-
cie lekarskim.

Ryzyko wystąpienia powikłań mikrona-
czyniowych w cukrzycy postawiło wymóg
określenia progu dla stężenia glukozy we
krwi 2 h po obciążeniu. W badaniu, któ-
rym objęto Indian Pima, Rushforth i wsp.29

oceniali związek między FPG, stężeniem
glukozy w osoczu 2 h po jej podaniu a wy-
stępowaniem retinopatii i nefropatii cu-
krzycowej. Wykazano, że optymalne
stężenie dla rozpoznania cukrzycy, bazują-
ce na czułości i swoistości, wynosiło
136 mg/dl dla FPG i 250 mg/dl dla glukozy
w osoczu 2 h po jej podaniu. Kolejne ba-
danie9 wykazało, że przy obecnej wartości
progowej stężenia glukozy w osoczu 2 h
po jej podaniu równej 200 mg/dl czułość
wynosiła 87,5%, a swoistość 75,8% dla wy-
stępowania retinopatii cukrzycowej.
Wreszcie w badaniu Diabetes Epidemiolo-
gy: Collaborative Analysis of Diagnostic
Criteria in Europe,31 przeprowadzonym
przez europejską grupę specjalistów
z dziedziny epidemiologii cukrzycy, doko-
nano przeglądu wyników 13 prospektyw-
nych badań kohort europejskich
pod kątem ryzyka zgonu w zależności
od różnych kategorii związanych z meta-
bolizmem glukozy. Wykazano, że IGT,
w sytuacji niewystępowania IFG (de-
finiowane jako stężenie glukozy w oso-
czu 2 h po obciążeniu wynoszące
140-199 mg/dl), przy FPG <110 mg/dl,
wiązało się ze zwiększonym ryzykiem zgo-
nu. Iloraz zagrożeń wyniósł 1,8 dla męż-
czyzn i 2,6 dla kobiet.

Dodatkowe ryzyko wynikające z popo-
siłkowej hiperglikemii wykazuje, że IGT
jest parametrem istotnym klinicznie. Czy
OGTT stanowi wiarygodną metodę dia-
gnostyczną pozostaje kontrowersyjne.
Ponadto ten test jest niewygodny do prze-

prowadzenia i wielu lekarzy nie zleca go
regularnie.

Urządzenia do oznaczania
glukozy we krwi
włośniczkowej
Oznaczanie glukozy we krwi
włośniczkowej jest popularną metodą
oceny stężenia glukozy w czasie wizyty
w gabinecie lekarskim. Jest też zalecaną
metodą samodzielnego monitorowania
stężenia glukozy przez chorych. Ze
względu jednak na niską precyzję i du-
że różnice między poszczególnymi typa-
mi podręcznych glukometrów ich
zastosowanie w badaniach przesiewo-
wych i diagnostycznych jest ograniczo-
ne.14 Każda nieprawidłowość w stężeniu
glukozy wykryta za pomocą glukometru
powinna być potwierdzona testami la-
boratoryjnymi.

Oznaczanie wartości HbA
1C

Po raz pierwszy testy oceniające wartość
HbA

1C
wprowadzono jako narzędzie oceny

stopnia kontroli stężenia glukozy we krwi
w 1976 r.32 Dziś ten test urósł do miana
standaryzowanego pomiaru, powszechnie
stosowanego zarówno jako narzędzie ba-
dawcze, jak i kliniczne. Jego główną prak-
tyczną zaletą jest to, że pomiaru można
dokonać zarówno wtedy, gdy chory jest
na czczo, jak i po spożyciu posiłku. War-
tość HbA

1C
reprezentuje średnią kontrolę

stężenia glukozy w czasie obejmującym
kilka miesięcy w przeciwieństwie do poje-
dynczego momentu.

Chociaż od lat 90. XX wieku ten test
jest powszechnie uznawany za złoty stan-
dard w ocenie leczenia chorych i rokowa-
nia, dopiero w czerwcu 2009 r. został
zalecony przez ADA jako test pierwszego
rzutu dla badań przesiewowych i diagno-
stycznych. Mniej więcej w tym samym cza-
sie International Expert Committee wydał
formalne zalecenia uznające wartość
HbA

1C
≥6,5% za odpowiadającą rozpozna-

niu cukrzycy.19 Czas dzielący uznanie tego
testu za skuteczne narzędzie do monitoro-
wania od zastosowania go jako narzędzia
diagnostycznego w dużej części wynikał
z obaw związanych z brakiem standaryza-
cji tej metody oznaczeń. Problem roz-
wiązano, powołując w 1996 r. National
Glycohemoglobin Standarization Pro-
gram.33 Dodatkowe obawy wiązały się
z błędami wynikającymi z występowania
czynników niezwiązanych z glikemią. Takie
czynniki występują jednak rzadko i wyko-
nanie w takich przypadkach testów ozna-
czających glukozę może potwierdzić
rozpoznanie cukrzycy.27
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Czułość i swoistość testów HbA
1C

oce-
niano w licznych badaniach, bazując
na FPG, stężeniu glukozy w osoczu 2 h
po jej podaniu oraz występowaniu i czę-
stości powikłań. Dwie duże analizy wyko-
rzystujące próbę Third National Health
and Nutrition Examination Survey
(NHANES III) dokonały charakterystyki
oznaczeń HbA

1C
w odniesieniu do FPG.

W pierwszej analizie wykryto, że 61% cho-
rych z FPG w zakresie 110-125 mg/dl
miało prawidłowe wartości HbA

1C
(tzn.

w zakresie prawidłowym opartym na wyni-
kach testów przeprowadzonych w ramach
indywidualnych badań). Podobnie było
w przypadku 18,6% chorych, u których
FPG wyniosło 126-139 mg/dl. Nieliczne
przypadki nieprawidłowej wartości HbA

1C

stwierdzono w grupie FPG <110 mg/dl.34

W drugiej analizie wartości HbA
1C

ocenia-
no na podstawie odchyleń standardowych
od średniej prawidłowej (5,13%), a rozpo-
znanie cukrzycy oparto na FPG ≥126 mg/dl.
Na poziomie jednego odchylenia standar-
dowego (SD) powyżej wartości średniej
(HbA

1C
5,6%) czułość i swoistość testu

w wykrywaniu cukrzycy wyniosły odpo-
wiednio 83,4 i 84,4%. Na poziomie dwóch
SD powyżej wartości średniej (HbA

1C
6,1%)

czułość i swoistość wyniosły odpowied-
nio 63,2 i 97,4%. Na poziomie trzech
(HbA

1C
6,5%) i czterech SD powyżej warto-

ści średniej (HbA
1C

7,0%) swoistość osią-
gnęła niemal 100%, ale czułość spadła
odpowiednio do 42,8 i 28,3%. Czułość te-
stu w wykrywaniu IFG była niska (13,4%).35

Buell i wsp.36 przeprowadzili podobną
analizę, wykorzystując populację objętą
badaniem NHANES w latach 1999-2004.
U tych osób wartość HbA

1C
wynoszą-

ca 5,8% wiązała się z najwyższą czułością
(86%) i swoistością (92%) w rozpoznawa-
niu cukrzycy opartym na FPG 126 mg/dl.
Bennett i wsp.37 przeprowadzili systema-
tyczny przegląd dziewięciu badań, w któ-
rych oznaczano zarówno FPG, jak
i wartość HbA

1C
. Przy wartości progowej

HbA
1C

6,1% czułość wyniosła 78-81%,
a swoistość 79-84% w rozpoznawaniu
cukrzycy przy FPG 126 mg/dl.37

Aby ocenić użyteczność oznaczeń HbA
1C

w identyfikacji przypadków IGT, której nie
można rozpoznać na podstawie FPG, ba-
dacze porównali HbA

1C
ze stężeniami glu-

kozy w osoczu 2 h po jej podaniu. Early
Diabetes Intervention Program38 oceniał
stan przedcukrzycowy, opierając się
na FPG (100-125 mg/dl), a cukrzycę
na wartości stężenia glukozy w osoczu 2 h
po jej podaniu. U tych pacjentów potwier-
dzenie wartości HbA

1C
>6,1% zwiększało

czułość przesiewowego oznaczania FPG
z 45 do 61%. W grupie Indian Pima war-
tość HbA

1C
miała swoistość 91% i czu-

łość 85% w rozpoznaniu cukrzycy na pod-
stawie OGTT i jedynie 30% czułość wobec
IGT.39 W badaniu koreańskim analiza krzy-
wej ROC (receiver operating characteri-
stic) wykazała, że optymalna wartość
progowa HbA

1C
wynosi 6,1%, z czuło-

ścią 81,8 i swoistością 84,9% (AUC 0,923).
Jeśli u uczestników jednocześnie występo-
wała wartość HbA

1C
>6,1% i FPG ≥110

mg/dl, czułość wyniosła 71,6, a swo-
istość 95,7%.24

W innych badaniach podjęto próbę
charakterystyki oznaczeń HbA

1C
, posługu-

jąc się związkiem między wartością HbA
1C

a występowaniem powikłań. W 1988 r.
Klein i wsp.40 opisali dodatnią zależność
między stopniem glikacji hemoglobiny
(GHb) i występowaniem oraz postępem re-
tinopatii. McCance i wsp.9 wykazali, że war-
tość HbA

1C
6,1% wiąże się z czułością

równą 81,3 i swoistością 76,8% w przewidy-
waniu retinopatii. Przy wartości HbA

1C
7,0%

czułość wyniosła 78,1, a swoistość 84,7%.
Metaanaliza połączonych danych z 10 ba-
dań obserwacyjnych cukrzycy typu 2 wy-
kazała łączne względne ryzyko choroby
układu sercowo-naczyniowego wynoszą-
ce 1,18 przy 1% wzroście HbA

1C
. W nie-

dawnej pracy przeglądowej obejmującej
dane z NHANES III Saydah i wsp.41 wykaza-
li, że wyższe wartości GHb zarówno u cho-
rych na cukrzycę, jak i osób bez niej,
wiązały się ze zwiększonym ryzykiem zgo-
nu z wszystkich przyczyn (zagrożenie
względne 2,59), choroby serca (3,38) i ra-
ka (2,64). W przypadku dorosłych chorych
na rozpoznaną cukrzycę (na podstawie
całkowitej GHb) wartości GHb ≥8% vs
<6%, towarzyszyło zagrożenie względne
równe 1,68 dla zgonu z wszystkich przy-
czyn i 2,48 dla zgonu z powodu choroby
serca.

Podobnie jak w przypadku testów
opartych na oznaczaniu stężenia glukozy,
nie ma wyraźnego progu wartości
HbA

1C
, którego przekroczenie oznacza

cukrzycę. International Expert Commit-
tee podjął decyzję o wskazaniu wartości
progowej dla rozpoznania cukrzycy, opa-
trując to zalecenie komentarzem, że
określenie takiego progu „zrównoważy
piętno i koszty błędnego rozpoznania
cukrzycy, przy jednoczesnej minimaliza-
cji konsekwencji opóźnienia rozpozna-
nia tej choroby u osoby z wartością
HbA

1C
<6,5%.”19

Oznaczanie wartości HbA1C
we krwi włośniczkowej
Oznaczanie wartości HbA

1C
we krwi

włośniczkowej, zwane także testem
przyłóżkowym HbA

1C
, staje się popularną

metodą monitorowania stężenia glukozy

w gabinecie lekarskim. W badaniu42 obej-
mującym 597 chorych (79% kobiet i 96%
Afroamerykanów) szybkie oznaczenie
HbA

1C
prowadziło do częstszej intensyfika-

cji leczenia cukrzycy przy wartości HbA
1C

≥7%.42 W tym samym badaniu u 275 cho-
rych, którzy odbyli dwie wizyty kontrolne,
wartość HbA

1C
zmalała istotnie w grupie

poddawanej szybkim testom (z 8,4 do 8,1%),
ale nie w grupie poddawanej rutynowym
badaniom (z 8,1 do 8,0%).

W badaniu dotyczącym korelacji mię-
dzy określoną szybką metodą HbA

1C

(DCA 2000) a standaryzowaną wartością
laboratoryjną z Diabetes Control and
Complications Trial,43 oznaczane wartości
okazały się zbliżone, choć DCA 2000 wyka-
zało wartości nieco wyższe. Obecnie do-
stępne są nowsze urządzenia i choć
konieczne są dalsze badania, które po-
twierdzą ich rzetelność w porównaniu
z testami standardowymi, szybkie testy
wydają się obiecującym narzędziem
do wygodnego monitorowania kontroli
stężenia glukozy.

Podsumowanie
Cukrzyca typu 2 jest często występującą
chorobą związaną z istotną chorobowo-
ścią i śmiertelnością. W zapewnieniu wła-
ściwego leczenia kluczową rolę odgrywa
rozpoznanie. U chorych, u których wystę-
pują wskazania do badań przesiewowych,
zaleca się przeprowadzanie testów w cza-
sie wizyt w gabinecie lekarskim zarówno
mierzących stężenia glukozy, jak i warto-
ści HbA

1C
.

Clinical Diabetes, Vol. 27, No. 4, 2009, p. 132.
Tests for Screening and Diagnosis of Type 2
Diabetes.

Piśmiennictwo
1 Diabetes Public Health Resource, National Center for
Chronic Disease Prevention and Health Promotion:
http://www.cdc.gov/diabetes/pubs.estimates07.htm#1.
Accessed 5 June 2009
2 Harris MI, Klein R, Welborn TA, Knuiman MW: Onset
of NIDDM occurs at least 4–7 yr before clinical
diagnosis. Diabetes Care 15:815–819, 1992
3 Harris MI: Undiagnosed NIDDM: clinical and public
health issues. Diabetes Care 16:642–652, 1993
4 Stratton IM, Adler AI, Neil HA, Matthews DR, Manley
SE, Cull CA, Hadden D, Turner RC, Holman RR:
Association of glycaemia with macrovascular and
microvascular complications of type 2 diabetes
(UKPDS 35). BMJ 321:405–412, 2000
5 DCCT Research Group: The relationship of glycemic
exposure (A1C) to the risk of development and
progression of retinopathy in the Diabetes Control
and Complications Trial. Diabetes 44:968–983, 1995
6 Selvin E, Marinopoulos S, Berkenblit G, Rami T,
Brancati FL, Powe NR, Golden SH: Meta-analysis:
glycosylated hemoglobin and cardiovascular disease in
diabetes mellitus. Ann Intern Med 141:421–431, 2004
7 Muoio DM, Newgard CB: Mechanisms of disease:
molecular and metabolic mechanisms of insulin
resistance and beta-cell failure in type 2 diabetes. Nat
Rev Mol Cell Biol 9:193–205, 2008

Tom 7 Nr 1, 2010 Diabetologia po Dyplomie �9

34_40_cox:kpd 2010-03-05 16:21 Page 39

www.podyplomie.pl/diabetologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/diabetologiapodyplomie


wymaga, aby chory był na czczo i często
jest on już włączony w panel badań, któ-
rych wykonanie zlecane jest z innych
wskazań. Jego wadą, podobnie jak w przy-
padku FPG, jest to, że próbka musi być
szybko przygotowana oraz że może być
konieczna kolejna wizyta, aby wykonać
test potwierdzający.

Powszechnie uznawanym progiem
RPG jest wartość ≥200 mg/dl. Razem
z objawami w postaci wielomoczu,
nadmiernego pragnienia oraz niewyja-
śnionego spadku masy ciała stanowi
wskazanie do wykonania kolejnego
testu w celu potwierdzenia rozpoznania.
RPG wynoszące 140-199 mg/dl wskazuje
na stan przedcukrzycowy.18 W porówna-
niu z rozpoznaniem na podstawie OGTT
RPG ≥200 mg/dl nie jest testem czułym,
ale ma swoistość sięgającą 100%,27 co
w przypadku występowania objawów
z małym prawdopodobieństwem będzie
prowadzić do rozpoznania fałszywie do-
datniego.

Mimo względnie ustalonego progu
diagnostycznego nie jest jasne, jak nale-
ży interpretować stężenia RPG, które od-
notowuje się w rutynowych panelach
metabolicznych. W jednym dużym bada-
niu porównującym RPG i OGTT jako na-
rzędzia do badań przesiewowych
wskazano na wartość progową RPG wy-
noszącą 125 mg/dl jako użyteczny,
z punktu widzenia kosztów i skuteczno-
ści, „wskaźnik podejrzenia występowania
cukrzycy/stanu przedcukrzycowego”. Ta-
kie RPG charakteryzowało się 93% swo-
istością i 41% czułością. W przypadku
stanu przedcukrzycowego swoistość nadal
była wysoka i wynosiła 94%, jednak czu-
łość spadała do 23%.28 Niedawno grupa
ekspertów zaleciła stosowanie podobnej
wartości progowej RPG ≥130 mg/dl jako
wartości związanej z lepszym zrównoważe-
niem czułości (63%) i swoistości (87%),
przy rozpoznaniu potwierdzonym za po-
mocą OGTT.27

Przydatność RPG zakłóca fakt, że bra-
kuje danych wiążących go bezpośrednio
z częstością występowania powikłań
swoistych dla cukrzycy. Z tego względu
prawdopodobnie najlepszym sposobem
wykorzystania RPG jest stosowanie go
jako szybkiego, wykonywanego w dowol-
nym momencie testu o wysokiej swoisto-
ści u chorych z objawami.

OGTT
Doustny test obciążenia glukozą po raz
pierwszy zastosowano w 1922 r. Od po-
nad 80 lat stanowi on jeden z diagnostycz-
nych testów z wyboru.29 Obecnie ze
względu na jego długą historię OGTT

uznawany jest za złoty standard w diagno-
styce cukrzycy. Jest zalecany przez WHO
jako narzędzie diagnostyczne i wymienio-
ny jako opcja w zaleceniach ADA. Jego za-
stosowanie w warunkach klinicznych
pozostaje jednak kontrowersyjne. Stanowi
jedyną metodę formalnego rozpoznania
IGT, fundamentalnego patofizjologicznego
zaburzenia w cukrzycy typu 2 (czyli nie-
zdolności do odpowiedzi na uwalnianą in-
sulinę). W przypadku rozpoznania
cukrzycy OGTT pozwala na identyfikację
o 2% więcej chorych niż FPG.14 OGTT ma
słabą powtarzalność w porównaniu z inny-
mi opartymi na glukozie testami czy oceną
HbA

1C
.20,30 OGTT ma również oczywiste

wady praktyczne, do których należy wy-
móg pozostawania na czczo przez 8 h
przed wykonaniem testu, poświęcenie
większej ilości czasu przez personel me-
dyczny, długość trwania samego testu oraz
konieczność dodatkowej wizyty w gabine-
cie lekarskim.

Ryzyko wystąpienia powikłań mikrona-
czyniowych w cukrzycy postawiło wymóg
określenia progu dla stężenia glukozy we
krwi 2 h po obciążeniu. W badaniu, któ-
rym objęto Indian Pima, Rushforth i wsp.29

oceniali związek między FPG, stężeniem
glukozy w osoczu 2 h po jej podaniu a wy-
stępowaniem retinopatii i nefropatii cu-
krzycowej. Wykazano, że optymalne
stężenie dla rozpoznania cukrzycy, bazują-
ce na czułości i swoistości, wynosiło
136 mg/dl dla FPG i 250 mg/dl dla glukozy
w osoczu 2 h po jej podaniu. Kolejne ba-
danie9 wykazało, że przy obecnej wartości
progowej stężenia glukozy w osoczu 2 h
po jej podaniu równej 200 mg/dl czułość
wynosiła 87,5%, a swoistość 75,8% dla wy-
stępowania retinopatii cukrzycowej.
Wreszcie w badaniu Diabetes Epidemiolo-
gy: Collaborative Analysis of Diagnostic
Criteria in Europe,31 przeprowadzonym
przez europejską grupę specjalistów
z dziedziny epidemiologii cukrzycy, doko-
nano przeglądu wyników 13 prospektyw-
nych badań kohort europejskich
pod kątem ryzyka zgonu w zależności
od różnych kategorii związanych z meta-
bolizmem glukozy. Wykazano, że IGT,
w sytuacji niewystępowania IFG (de-
finiowane jako stężenie glukozy w oso-
czu 2 h po obciążeniu wynoszące
140-199 mg/dl), przy FPG <110 mg/dl,
wiązało się ze zwiększonym ryzykiem zgo-
nu. Iloraz zagrożeń wyniósł 1,8 dla męż-
czyzn i 2,6 dla kobiet.

Dodatkowe ryzyko wynikające z popo-
siłkowej hiperglikemii wykazuje, że IGT
jest parametrem istotnym klinicznie. Czy
OGTT stanowi wiarygodną metodę dia-
gnostyczną pozostaje kontrowersyjne.
Ponadto ten test jest niewygodny do prze-

prowadzenia i wielu lekarzy nie zleca go
regularnie.

Urządzenia do oznaczania
glukozy we krwi
włośniczkowej
Oznaczanie glukozy we krwi
włośniczkowej jest popularną metodą
oceny stężenia glukozy w czasie wizyty
w gabinecie lekarskim. Jest też zalecaną
metodą samodzielnego monitorowania
stężenia glukozy przez chorych. Ze
względu jednak na niską precyzję i du-
że różnice między poszczególnymi typa-
mi podręcznych glukometrów ich
zastosowanie w badaniach przesiewo-
wych i diagnostycznych jest ograniczo-
ne.14 Każda nieprawidłowość w stężeniu
glukozy wykryta za pomocą glukometru
powinna być potwierdzona testami la-
boratoryjnymi.

Oznaczanie wartości HbA
1C

Po raz pierwszy testy oceniające wartość
HbA

1C
wprowadzono jako narzędzie oceny

stopnia kontroli stężenia glukozy we krwi
w 1976 r.32 Dziś ten test urósł do miana
standaryzowanego pomiaru, powszechnie
stosowanego zarówno jako narzędzie ba-
dawcze, jak i kliniczne. Jego główną prak-
tyczną zaletą jest to, że pomiaru można
dokonać zarówno wtedy, gdy chory jest
na czczo, jak i po spożyciu posiłku. War-
tość HbA

1C
reprezentuje średnią kontrolę

stężenia glukozy w czasie obejmującym
kilka miesięcy w przeciwieństwie do poje-
dynczego momentu.

Chociaż od lat 90. XX wieku ten test
jest powszechnie uznawany za złoty stan-
dard w ocenie leczenia chorych i rokowa-
nia, dopiero w czerwcu 2009 r. został
zalecony przez ADA jako test pierwszego
rzutu dla badań przesiewowych i diagno-
stycznych. Mniej więcej w tym samym cza-
sie International Expert Committee wydał
formalne zalecenia uznające wartość
HbA

1C
≥6,5% za odpowiadającą rozpozna-

niu cukrzycy.19 Czas dzielący uznanie tego
testu za skuteczne narzędzie do monitoro-
wania od zastosowania go jako narzędzia
diagnostycznego w dużej części wynikał
z obaw związanych z brakiem standaryza-
cji tej metody oznaczeń. Problem roz-
wiązano, powołując w 1996 r. National
Glycohemoglobin Standarization Pro-
gram.33 Dodatkowe obawy wiązały się
z błędami wynikającymi z występowania
czynników niezwiązanych z glikemią. Takie
czynniki występują jednak rzadko i wyko-
nanie w takich przypadkach testów ozna-
czających glukozę może potwierdzić
rozpoznanie cukrzycy.27
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Czułość i swoistość testów HbA
1C

oce-
niano w licznych badaniach, bazując
na FPG, stężeniu glukozy w osoczu 2 h
po jej podaniu oraz występowaniu i czę-
stości powikłań. Dwie duże analizy wyko-
rzystujące próbę Third National Health
and Nutrition Examination Survey
(NHANES III) dokonały charakterystyki
oznaczeń HbA

1C
w odniesieniu do FPG.

W pierwszej analizie wykryto, że 61% cho-
rych z FPG w zakresie 110-125 mg/dl
miało prawidłowe wartości HbA

1C
(tzn.

w zakresie prawidłowym opartym na wyni-
kach testów przeprowadzonych w ramach
indywidualnych badań). Podobnie było
w przypadku 18,6% chorych, u których
FPG wyniosło 126-139 mg/dl. Nieliczne
przypadki nieprawidłowej wartości HbA

1C

stwierdzono w grupie FPG <110 mg/dl.34

W drugiej analizie wartości HbA
1C

ocenia-
no na podstawie odchyleń standardowych
od średniej prawidłowej (5,13%), a rozpo-
znanie cukrzycy oparto na FPG ≥126 mg/dl.
Na poziomie jednego odchylenia standar-
dowego (SD) powyżej wartości średniej
(HbA

1C
5,6%) czułość i swoistość testu

w wykrywaniu cukrzycy wyniosły odpo-
wiednio 83,4 i 84,4%. Na poziomie dwóch
SD powyżej wartości średniej (HbA

1C
6,1%)

czułość i swoistość wyniosły odpowied-
nio 63,2 i 97,4%. Na poziomie trzech
(HbA

1C
6,5%) i czterech SD powyżej warto-

ści średniej (HbA
1C

7,0%) swoistość osią-
gnęła niemal 100%, ale czułość spadła
odpowiednio do 42,8 i 28,3%. Czułość te-
stu w wykrywaniu IFG była niska (13,4%).35

Buell i wsp.36 przeprowadzili podobną
analizę, wykorzystując populację objętą
badaniem NHANES w latach 1999-2004.
U tych osób wartość HbA

1C
wynoszą-

ca 5,8% wiązała się z najwyższą czułością
(86%) i swoistością (92%) w rozpoznawa-
niu cukrzycy opartym na FPG 126 mg/dl.
Bennett i wsp.37 przeprowadzili systema-
tyczny przegląd dziewięciu badań, w któ-
rych oznaczano zarówno FPG, jak
i wartość HbA

1C
. Przy wartości progowej

HbA
1C

6,1% czułość wyniosła 78-81%,
a swoistość 79-84% w rozpoznawaniu
cukrzycy przy FPG 126 mg/dl.37

Aby ocenić użyteczność oznaczeń HbA
1C

w identyfikacji przypadków IGT, której nie
można rozpoznać na podstawie FPG, ba-
dacze porównali HbA

1C
ze stężeniami glu-

kozy w osoczu 2 h po jej podaniu. Early
Diabetes Intervention Program38 oceniał
stan przedcukrzycowy, opierając się
na FPG (100-125 mg/dl), a cukrzycę
na wartości stężenia glukozy w osoczu 2 h
po jej podaniu. U tych pacjentów potwier-
dzenie wartości HbA

1C
>6,1% zwiększało

czułość przesiewowego oznaczania FPG
z 45 do 61%. W grupie Indian Pima war-
tość HbA

1C
miała swoistość 91% i czu-

łość 85% w rozpoznaniu cukrzycy na pod-
stawie OGTT i jedynie 30% czułość wobec
IGT.39 W badaniu koreańskim analiza krzy-
wej ROC (receiver operating characteri-
stic) wykazała, że optymalna wartość
progowa HbA

1C
wynosi 6,1%, z czuło-

ścią 81,8 i swoistością 84,9% (AUC 0,923).
Jeśli u uczestników jednocześnie występo-
wała wartość HbA

1C
>6,1% i FPG ≥110

mg/dl, czułość wyniosła 71,6, a swo-
istość 95,7%.24

W innych badaniach podjęto próbę
charakterystyki oznaczeń HbA

1C
, posługu-

jąc się związkiem między wartością HbA
1C

a występowaniem powikłań. W 1988 r.
Klein i wsp.40 opisali dodatnią zależność
między stopniem glikacji hemoglobiny
(GHb) i występowaniem oraz postępem re-
tinopatii. McCance i wsp.9 wykazali, że war-
tość HbA

1C
6,1% wiąże się z czułością

równą 81,3 i swoistością 76,8% w przewidy-
waniu retinopatii. Przy wartości HbA

1C
7,0%

czułość wyniosła 78,1, a swoistość 84,7%.
Metaanaliza połączonych danych z 10 ba-
dań obserwacyjnych cukrzycy typu 2 wy-
kazała łączne względne ryzyko choroby
układu sercowo-naczyniowego wynoszą-
ce 1,18 przy 1% wzroście HbA

1C
. W nie-

dawnej pracy przeglądowej obejmującej
dane z NHANES III Saydah i wsp.41 wykaza-
li, że wyższe wartości GHb zarówno u cho-
rych na cukrzycę, jak i osób bez niej,
wiązały się ze zwiększonym ryzykiem zgo-
nu z wszystkich przyczyn (zagrożenie
względne 2,59), choroby serca (3,38) i ra-
ka (2,64). W przypadku dorosłych chorych
na rozpoznaną cukrzycę (na podstawie
całkowitej GHb) wartości GHb ≥8% vs
<6%, towarzyszyło zagrożenie względne
równe 1,68 dla zgonu z wszystkich przy-
czyn i 2,48 dla zgonu z powodu choroby
serca.

Podobnie jak w przypadku testów
opartych na oznaczaniu stężenia glukozy,
nie ma wyraźnego progu wartości
HbA

1C
, którego przekroczenie oznacza

cukrzycę. International Expert Commit-
tee podjął decyzję o wskazaniu wartości
progowej dla rozpoznania cukrzycy, opa-
trując to zalecenie komentarzem, że
określenie takiego progu „zrównoważy
piętno i koszty błędnego rozpoznania
cukrzycy, przy jednoczesnej minimaliza-
cji konsekwencji opóźnienia rozpozna-
nia tej choroby u osoby z wartością
HbA

1C
<6,5%.”19

Oznaczanie wartości HbA1C
we krwi włośniczkowej
Oznaczanie wartości HbA

1C
we krwi

włośniczkowej, zwane także testem
przyłóżkowym HbA

1C
, staje się popularną

metodą monitorowania stężenia glukozy

w gabinecie lekarskim. W badaniu42 obej-
mującym 597 chorych (79% kobiet i 96%
Afroamerykanów) szybkie oznaczenie
HbA

1C
prowadziło do częstszej intensyfika-

cji leczenia cukrzycy przy wartości HbA
1C

≥7%.42 W tym samym badaniu u 275 cho-
rych, którzy odbyli dwie wizyty kontrolne,
wartość HbA

1C
zmalała istotnie w grupie

poddawanej szybkim testom (z 8,4 do 8,1%),
ale nie w grupie poddawanej rutynowym
badaniom (z 8,1 do 8,0%).

W badaniu dotyczącym korelacji mię-
dzy określoną szybką metodą HbA

1C

(DCA 2000) a standaryzowaną wartością
laboratoryjną z Diabetes Control and
Complications Trial,43 oznaczane wartości
okazały się zbliżone, choć DCA 2000 wyka-
zało wartości nieco wyższe. Obecnie do-
stępne są nowsze urządzenia i choć
konieczne są dalsze badania, które po-
twierdzą ich rzetelność w porównaniu
z testami standardowymi, szybkie testy
wydają się obiecującym narzędziem
do wygodnego monitorowania kontroli
stężenia glukozy.

Podsumowanie
Cukrzyca typu 2 jest często występującą
chorobą związaną z istotną chorobowo-
ścią i śmiertelnością. W zapewnieniu wła-
ściwego leczenia kluczową rolę odgrywa
rozpoznanie. U chorych, u których wystę-
pują wskazania do badań przesiewowych,
zaleca się przeprowadzanie testów w cza-
sie wizyt w gabinecie lekarskim zarówno
mierzących stężenia glukozy, jak i warto-
ści HbA

1C
.

Clinical Diabetes, Vol. 27, No. 4, 2009, p. 132.
Tests for Screening and Diagnosis of Type 2
Diabetes.
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Retinopatia cukrzycowa jest główną
przyczyną ślepoty w Stanach Zjedno-
czonych wśród dorosłych w wie-

ku 20-74 lat, obejmując wyraźnie grupę osób
aktywnych zawodowo. Wczesne wykrycie
retinopatii cukrzycowej, przy odpowiednim
leczeniu, może w >90% przypadków uchro-
nić chorych przed utratą wzroku.

Uwzględniając korzyści, jakie można
osiągnąć przy wczesnym wykryciu retino-
patii cukrzycowej, towarzystwa naukowe,
takie jak: American Diabetes Association
(ADA) i American Academy of Ophthalmo-
logy (AAO) opracowały i wydały standardy
badań przesiewowych retinopatii cukrzy-
cowej. Niestety założenia standardów są
spełniane w Stanach Zjednoczonych śred-
nio u <50% chorych na cukrzycę.1-3 W rze-
czywistości 60% chorych wymagających
laseroterapii z powodu zagrożenia utratą
wzroku nie otrzymuje tego leczenia.4

Do barier, z powodu których nie są wyko-
nywane przesiewowe badania dna oka,
można zaliczyć: zbyt małą liczbę skiero-
wań na badania, czynniki socjoekonomicz-
ne i utrudniony dostęp do opieki
medycznej z przyczyn geograficznych.

Ostatnio dokonany postęp technolo-
giczny w cyfrowym obrazowaniu dna oka
stworzył nowe możliwości diagnozowania
retinopatii, umożliwiając łatwiejszy dostęp
do rozpoznawania i leczenia powikłań cu-
krzycy doprowadzających do pogorszenia
lub utraty wzroku. Ten artykuł przedsta-
wia epidemiologię, patofizjologię, klasyfi-
kację i wyniki wieloośrodkowych badań,
które stały się podstawą do sformułowa-
nia zaleceń skriningu i leczenia retinopatii
cukrzycowej. Omówiono też postęp tech-
nologiczny, jaki dokonał się w zakresie ba-

dań skriningowych w kierunku retinopatii,
a także rolę, jaką mogą spełnić w tym za-
kresie lekarze opieki podstawowej.

Epidemiologia
Cukrzycę w Stanach Zjednoczonych roz-
poznano u >23,6 miliona dorosłych i dzie-
ci, czyli u około 8% populacji.5

Rozpowszechnienie cukrzycy jest zróżni-
cowane etnicznie i dotyczy: 5,2% osób ra-
sy białej, 9% rdzennej ludności
amerykańskiej, 11% Afroamerykanów
i 10,4% Latynosów.6 Światowa Organizacja
Zdrowia ocenia, że na świecie jest >180
milionów chorych na cukrzycę. Ta liczba
prawdopodobnie podwoi się do 2030 ro-
ku. Przynajmniej u 10% z tej liczby cho-
rych nastąpi pogorszenie widzenia
na skutek retinopatii cukrzycowej.7

Częstość występowania retinopatii cu-
krzycowej jest wysoka: po 20 latach trwa-
nia choroby jakakolwiek jej postać
rozpoznawana jest u >90% chorych na cu-
krzycę typu 1 i u >60% chorych na cu-
krzycę typu 2.8,9 Do głównych czynników
ryzyka rozwoju retinopatii należą czas
trwania cukrzycy8,9 i stopień hiperglike-
mii.10-14 Innymi czynnikami ryzyka są nadci-
śnienie tętnicze15,16 i podwyższone
stężenie lipidów.17,18

Patofizjologia i klasyfikacja
Historia naturalna retinopatii cukrzycowej
ma ustalony i przewidywalny przebieg.
Długotrwała hiperglikemia powoduje
uszkodzenia śródbłonka wyrażające się
utratą komórek śródbłonka i pericytów.
W obrębie siatkówki powstają mikrotętnia-

ki, krwotoki śródsiatkówkowe i ogniska
niedokrwienia (ogniska waty). W tym sta-
dium retinopatię klasyfikuje się jako nie-
proliferacyjną cukrzycową (nonproliferative
diabetic retinopathy, NPDR).

W miarę postępu retinopatii naczynia
podlegają dalszemu uszkodzeniu, co po-
woduje większe obszary braku perfuzji
i niedokrwienia. Siatkówkę cechują wi-
doczne znamiona uszkodzenia naczyń:
poszerzenie naczyń żylnych, wewnątrz-
siatkówkowe nieprawidłowości mikrona-
czyniowe (intraretinal microvascular
abnormalities, IRMA), oraz cięższe posta-
cie krwotoków (ryc. 1). W tym stadium re-
tinopatię klasyfikuje się jako ciężką NPDR.
Nawet na tym etapie większość pacjentów
nie zgłasza objawów.

Dalsze niedokrwienne uszkodzenie
siatkówki powoduje uwolnienie mediato-
rów, zwłaszcza czynnika wzrostu śródbłon-
ka, co doprowadza do tworzenia nowych
naczyń o kruchych ścianach na wewnętrz-
nej powierzchni siatkówki.19 To stadium
określane jest jako retinopatia prolifera-
cyjna (proliferative diabetic retinopathy,
PDR). Do tworzenia nowych naczyń do-
chodzi na tarczy nerwu wzrokowego oraz
na pozostałych obszarach siatkówki.
Uszkodzenie kruchych ścian tych naczyń
doprowadza do krwotoków do ciała szkli-
stego, co powoduje pojawienie się plamek
w polu widzenia lub utratę wzroku.
Z upływem czasu w obrębie nowo utwo-
rzonych naczyń występują procesy włók-
nienia, co wywołuje trakcję mechaniczną
siatkówki i doprowadza do jej odwarstwie-
nia i następnie znaczącej utraty wzroku.

W przebiegu retinopatii na każdym jej
etapie może wystąpić obrzęk plamki żół-
tej, który jest jedną z głównych przyczyn
utraty wzroku w cukrzycy. Uszkodzenie
naczyń siatkówki doprowadza do wzrostu
przesączania przez ich ściany, akumulacji
płynu i lipidów, co można uwidocznić
za pomocą oftalmoskopii. Siatkówka wy-
gląda na pogrubioną i może zawierać żół-
tawe wysięki twarde (lipidy). Obrzęk

Badanie skriningowe retinopatii cukrzycowej
Seema Garg, MD, PhD, Richard M. Davis, MD

W skrócie
Retinopatia cukrzycowa jest jedną z najbardziej rozpowszechnionych i jednocześnie
stwarzającą możliwość jej unikniecia przyczyną ślepoty w Stanach Zjednoczonych.
Artykuł przedstawia patofizjologię, prewencję pierwotną i wtórną, a także tradycyjne
i rozwijające się strategie postępowania w retinopatii cukrzycowej.
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