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Zalecenia kliniczne dotyczące postępowania
u chorych na cukrzycę, na podstawie
wytycznych Amerykańskiego Towarzystwa
Diabetologicznego na 2010 rok — co nowego?
ADA Clinical Practice Recommendations for Diabetes for the 2010. What’s new?

STRESZCZENIE
W niniejszym artykule omówiono rekomendacje do-
tyczące postępowania u chorych na cukrzycę, na pod-
stawie wytycznych ADA na 2010 rok. W porównaniu
z edycją z 2009 roku, obecna wersja zaleceń zawiera
uzupełnienia i sporo zmian. Dodano nowy rozdział
o cukrzycy w przebiegu mukowiscydozy.
Do zestawu badań służących rozpoznaniu cukrzycy
dołączono kolejny parametr — hemoglobinę gliko-
waną (HbA1c). Wprowadzono nowe nazewnictwo
stanów przedcukrzycowych: „kategorie podwyższo-
nego ryzyka cukrzycy“ zamiast „diagnozowanie sta-
nów przedcukrzycowych“. ADA rozważa przyjęcie
nowych kryteriów rozpoznania cukrzycy ciążowej
zaproponowanych przez IADPSG.
W porównaniu z wytycznymi z 2009 roku, nastąpiło
dalsze osłabienie znaczenia kwasu acetylosalicylo-
wego w prewencji pierwotnej. Cele leczenia hipergli-
kemii u hospitalizowanych pacjentów złagodzono
i rozdzielono na krytycznie chorych i niekrytycznie
chorych (critically ill patients i non-critically ill pa-
tients). (Diabet. Prakt. 2010; 11, 2: 64–68)
Słowa kluczowe: cukrzyca, rekomendacje ADA, HbA1c

w diagnostyce cukrzycy, cukrzyca ciążowa,
hiperglikemia w szpitalu

ABSTRACT
The article presents the recommendations of
American Diabetes Association for Standards of
Medical Care in Diabetes for 2010.
In comparison with 2009, the 2010 edition contains
many changes and additions. New section on cystic
fibrosis-related diabetes has been added. Current
criteria for the diagnosis of diabetes have been
revised to include hemoglobin A1c. The section
previously titled “diagnosis of prediabetes“ has been
renamed to “categories of increased risk for
diabetes“.
ADA has been considering to accept new diagnostic
criteria for GDM proposed by IADPSG.
In comparison with 2009, the role of aspirin in
primary cardiovascular diseases‘ prevention has been
diminished.
Goals for inpatient blood glucose levels in the
hospital care have become less stringent and divided
between critically ill patients and non-critically ill
patients. (Diabet. Prakt. 2010; 11, 2: 64–68)
Key words: diabetes mellitus, ADA recommendations,
A1c-test for the diagnosis of diabetes, gestational
diabetes mellitus, inpatient glycemic control

Wstęp
Od wielu lat w diabetologii stosowane są stan-

dardy medyczne, czyli zbiory rekomendacji dotyczące
prewencji, diagnostyki i terapii cukrzycy. W Europie
tradycja tworzenia rekomendacji sięga co najmniej
20 lat. Pierwsze zalecenia europejskie przygotowa-
no oddzielnie dla cukrzycy typu 1 i typu 2. W wielu
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krajach, w tym także w Polsce, ukazują się zalecenia
lokalne. Polskie Towarzystwo Diabetologiczne (PTD)
opracowuje je od 6 lat.

Celem niniejszego artykułu jest omówienie re-
komendacji Amerykańskiego Towarzystwa Diabeto-
logicznego (ADA, American Diabetes Association),
które są publikowane co roku w styczniu w Diabe-
tes Care i adresowane do szerokiego grona odbior-
ców: zarówno lekarzy, jak i pacjentów oraz pozo-
stałych osób zaangażowanych w opiekę nad cho-
rym na cukrzycę [1].

Zawarte w nich informacje na temat badań
przesiewowych i diagnostyki cukrzycy oraz szeroko
pojętej terapii opracowano na podstawie dostępnych
danych naukowych najwyższej jakości, z uwzględnie-
niem ich hierarchii, a także bilansu korzyści, ryzyka
i kosztów z punktu widzenia pacjentów.

W zależności od jakości dowodów rekomen-
dacje sklasyfikowano na kilku poziomach:
— poziom A — dane pochodzą z dużych, dobrze

zaprojektowanych badań klinicznych z randomi-
zacją lub z metaanaliz;

— poziom B — dane pochodzą z badań kohorto-
wych typu case-control;

— poziom C — dane pochodzą z małych badań re-
trospektywnych, z rejestrów, na podstawie case
reports;

— poziom E — opinie ekspertów.
W opracowaniu obecnej wersji wykorzystano

wyniki nowych badań klinicznych, między innymi
Normoglycaemia in Intensive Care Evaluation and
Survival Using Glucose Algorithm Regulation (NICE-
SUGAR), Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Out-
comes (HAPO). Posłużono się także pogłębionymi
analizami opublikowanych w 2008 roku dużych prób,
jak: Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes
(ACCORD), Veterans’Affairs Diabetes Trial (VADT),
Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and
Diamicron MR Controlled Evaluation (ADVANCE) i ra-
portami międzynarodowych komisji ekspertów oraz
zaleceniami innych towarzystw naukowych.

W tym roku do zaleceń dodano po raz pierw-
szy nowy rozdział informujący o cukrzycy w prze-
biegu mukowiscydozy (CFRD, cystic fibrosis-related
diabetes) oraz wprowadzono sporo zmian, z któ-
rych większość dotyczy następujących rozdziałów:
— rozpoznawanie cukrzycy;
— diagnostyka stanów przedcukrzycowych;
— wykrywanie i diagnozowanie cukrzycy ciążowej;
— leki przeciwpłytkowe;
— badania przesiewowe i leczenie retinopatii cu-

krzycowej;
— opieka diabetologiczna w warunkach szpitalnych.

Rozpoznawanie cukrzycy
Do zestawu badań służących rozpoznaniu cu-

krzycy dołączono pomiar stężenia hemoglobiny gli-
kowanej — HbA1c. Jej odsetek odzwierciedla średnie
stężenie glukozy we krwi, w czasie około 3 miesięcy
poprzedzających oznaczenie. Jest to zatem retrospek-
tywny wskaźnik glikemii wykorzystywany do moni-
torowania efektów leczenia i modyfikowania terapii.

Dotychczas nie korzystano z tego parametru przy
diagnozowaniu tej choroby, między innymi ze wzglę-
du na brak standaryzacji metody jego oznaczania.

Amerykańskie Towarzystwo Diabetologiczne
wprowadziło HbA1c jako parametr zalecany w dia-
gnostyce cukrzycy, po zapoznaniu się z raportem
Międzynarodowej Komisji Ekspertów, utworzonym
w celu przeanalizowania metod rozpoznawania tej
choroby. Raport przedstawia punkt widzenia uzgod-
niony przez członków komisji na temat roli badania
HbA1c w diagnostyce cukrzycy [2].

Stężenie HbA1c wynoszące co najmniej 6,5%
uznano jako wartość progową do rozpoznania cu-
krzycy. Należy oznaczać HbA1c za pomocą standary-
zowanych metod certyfikowanych przez National
Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP)
lub metodami certyfikowanymi i kalibrowanymi
w odniesieniu do wytycznych stosowanych w bada-
niu Diabetes Control and Complications Trial (DCCT).
Należy podkreślić, że HbA1c nie może być wykorzy-
stana w diagnostyce cukrzycy u kobiet w ciąży, po-
nieważ obserwowane u ciężarnych zmiany czasu
przeżycia krwinek czerwonych uniemożliwiają inter-
pretację wyników. Inne schorzenia, w których do-
chodzi do skrócenia okresu życia erytrocytów, takie
jak anemia hemolityczna, anemia z niedoboru żela-
za, niewydolność nerek, także mogą zakłócać po-
miary (zaniżać lub zawyżać) i dlatego w takich sytu-
acjach należy nadal posługiwać się wcześniejszymi
rekomendacjami dotyczącymi rozpoznawania cu-
krzycy na podstawie pomiarów glikemii. Z kolei wy-
stępowanie nieprawidłowych hemoglobin, takich
jak: HbS, HbC, HbF i HbE, może interferować z ozna-
czeniami HbA1c, ale tylko w przypadku niektórych
metod pomiaru HbA1c.

Oznaczanie HbA1c ma wiele zalet w porówna-
niu z oznaczaniem glikemii na czczo i glikemii 2 go-
dziny po obciążeniu 75 g glukozy w diagnostyce
cukrzycy. Cechuje się znacząco mniejszą niestabil-
nością próbki w fazie przedanalitycznej, mniejszą
zmiennością biologiczną, nie wymaga oznaczania
na czczo lub o określonej porze, a krótkotrwałe wa-
hania glikemii (np. na skutek stresu) mają niewielki
wpływ na wynik badania. Aktualne kryteria diagno-
styczne cukrzycy według ADA są następujące:
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— HbA1c ≥ 6,5%; lub
— glikemia na czczo ≥ 126 mg/dl; lub
— glikemia w 120. minucie doustnego testu tole-

rancji glukozy ≥ 200 mg/dl; lub
— typowe objawy hiperglikemii: wzmożone pra-

gnienie, wielomocz, osłabienie, zmniejszenie
masy ciała plus glikemia przygodna ≥ 200 mg/dl.

Niezależnie od tego, który z dostępnych obec-
nie testów (HbA1c, glikemia na czczo, glikemia 2 godz.
po obciążeniu) stosuje się w diagnostyce cukrzycy,
badanie pierwsze i kolejne (potwierdzające rozpozna-
nie) powinny być wykonane z zastosowaniem tego
samego testu. Jedynym wyjątkiem od zasady potwier-
dzania diagnozy jest sytuacja, gdy u chorego wystę-
pują objawy podmiotowe charakterystyczne dla cu-
krzycy przy glikemii powyżej 200 mg/dl (11,1 mmol/l).

Jeżeli dysponujemy wynikami 2 różnych te-
stów, ale oba osiągnęły wartość progową dla cu-
krzycy, nie trzeba żadnego z nich powtarzać. Z kolei
gdy dysponujemy wynikami 2 różnych testów, a tyl-
ko jeden z nich osiągnął wartość progową dla cu-
krzycy, konieczne jest powtórzenie testu, którego
wynik wskazywał na cukrzycę.

W sytuacji, gdy dwukrotny pomiar HbA1c wy-
nosi > 6,5%, a dwukrotna glikemia na czczo jest
poniżej progu diagnostycznego, powinno się posta-
wić rozpoznanie cukrzycy.

Spośród wszystkich testów służących do dia-
gnostyki cukrzycy oznaczanie HbA1c cechuje się naj-
większą stabilnością pomiarów, nieco gorzej jest
z pomiarami glikemii na czczo, a najgorzej jest
z oznaczaniem glikemii 2 godziny po obciążeniu. Dla-
tego gdy wykonamy 2 pomiary w ramach każdego
testu diagnostycznego, największą szansę na po-
twierdzenie diagnozy cukrzycy lub jej wykluczenie
w ponownym oznaczeniu uzyskamy, mierząc HbA1c.

Diagnozowanie stanów
przedcukrzycowych

W zaleceniach na 2010 rok wprowadzono
nowe nazewnictwo w odniesieniu do stanów
przedcukrzycowych. Zmieniono tytuł rozdziału
z dotychczasowego „Diagnozowanie stanów przed-
cukrzycowych“ (Diagnosis of the prediabetes) na
„Kategorie podwyższonego ryzyka cukrzycy“ (Cate-
gories of increased risk for diabetes). Badania prze-
siewowe, których celem jest identyfikacja osób z pod-
wyższonym ryzykiem rozwoju cukrzycy, są takie same
jak badania diagnostyczne w kierunku cukrzycy.

Do kategorii hiperglikemii, która zwiększa ry-
zyko rozwoju cukrzycy, dodano, oprócz istniejących
do tej pory nieprawidłowej glikemii na czczo i nie-
prawidłowej tolerancji glukozy, także pomiar HbA1c.

Podobnie jak w przypadku diagnostyki cukrzycy,
pomiar HbA1c ma wiele zalet w porównaniu z labo-
ratoryjnymi pomiarami glikemii przy identyfikacji
osób z grupy ryzyka rozwoju cukrzycy. Uznano, że
HbA1c w przedziale 5,7–6,4% identyfikuje nie tylko
osoby o wysokim ryzyku rozwoju cukrzycy, ale tak-
że wskazuje na duże zagrożenie chorobami serca
i naczyń. U osób ze stężeniem HbA1c co najmniej
6,0%, ale poniżej 6,5% prawdopodobnie występuje
najwyższe ryzyko rozwoju cukrzycy i dlatego powin-
ny być poddane skutecznym działaniom interwen-
cyjnym. Osoby z HbA1c poniżej tej wartości nadal
znajdują się w grupie ryzyka i zależnie od występo-
wania u nich innych czynników ryzyka, mogą rów-
nież odnieść korzyści z działań prewencyjnych.

Osoby, które zaliczono do grupy ryzyka rozwoju
cukrzycy, powinny dążyć do utrzymania prawidłowej
masy ciała i jej redukcji w przypadku pojawienia się
nadwagi oraz do zwiększenia aktywności fizycznej.

Poniżej przedstawiono wszystkie kategorie
podwyższonego ryzyka cukrzycy:
— nieprawidłowa glikemia na czczo: 100–125 mg/dl

(5,6–6,9 mmol/l);
— upośledzona tolerancja węglowodanów: 2 go-

dziny po doustnym obciążeniu 75 g glukozy:
140–199 mg/dl (7,8–11,0 mmol/l);

— wartości HbA1c: 5,7–6,4%.

Wykrywanie i diagnozowanie
cukrzycy ciążowej

Rozdział ten uzupełniono o dyskusję na temat
potrzeby wprowadzenia w najbliższej przyszłości
zmian w definiowaniu i diagnozowaniu cukrzycy
u kobiet w ciąży (GDM, gestational diabetes mellitus).

Cukrzyca ciążowa to każdy rodzaj zaburzeń
gospodarki węglowodanowej, który wystąpił lub
został po raz pierwszy rozpoznany w ciąży. Ta defi-
nicja od wielu lat wzbudza wiele kontrowersji,
ponieważ nie wyklucza możliwości występowania
nierozpoznanej cukrzycy typu 2 przed ciążą lub jej
ujawnienia się na początku ciąży. Taką możliwość
należy brać pod uwagę tym bardziej, że rośnie licz-
ba zachorowań na cukrzycę typu 2 wśród kobiet
w wieku rozrodczym, zwiększa się zatem także licz-
ba przypadków niezdiagnozowanej cukrzycy typu 2
wśród ciężarnych. Cukrzyca ciążowa stwarza zagro-
żenie zarówno dla matki, jak i dziecka. Dotychcza-
sowe kryteria diagnostyczne cukrzycy ciążowej
w większym stopniu wykrywają zagrożenie cukrzycą
po porodzie dla matek niż ryzyko wystąpienia nie-
korzystnych wyników perinatalnych dotyczących
dziecka. Niektóre dane sugerują, że już niewielkie-
go stopnia hiperglikemia, znacznie niższa aniżeli do-
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tychczas obowiązujące kryteria GDM, może mieć nie-
korzystny wpływ na wynik ciąży. Dlatego od wielu
lat w literaturze zwraca się uwagę na potrzebę opra-
cowania nowych kryteriów diagnostycznych GDM.

Zagadnienie to udało się ostatecznie rozwią-
zać dzięki wynikom niedawno opublikowanego du-
żego badania klinicznego HAPO, które miało odpo-
wiedzieć na pytanie, czy hiperglikemia niespełniają-
ca kryteriów rozpoznania cukrzycy GDM zwiększa
ryzyko powikłań u noworodków [3]. Badanie obej-
mowało dużą populację kobiet — 25 tysięcy, zróż-
nicowaną pod względem etnicznym i kulturowym.
Wykluczono kobiety z rozpoznaną cukrzycą, z glike-
mią na czczo > 105 mg/dl (5,8 mmol/l), z glikemią
w przypadkowym pomiarze > 160 mg/dl (8,9 mmol/l)
i z glikemią > 200 mg/dl (11,1 mmol/l) po 2 godzi-
nach testu z 75 g glukozy.

U wszystkich badanych wykonano test obcią-
żenia 75 g glukozy w okresie między 24. a 32. tygo-
dniem ciąży. Oceniano wpływ wzrostu stężenia glu-
kozy na czczo, po 1 godzinie i po 2 godzinach ryzy-
ko poszczególnych punktów końcowych.

Grupę kontrolną stanowiły kobiety w ciąży
z prawidłowymi wynikami oznaczeń glikemii wyno-
szącymi odpowiednio: < 75 mg/dl (4,2 mmol/l),
< 104 mg/dl (5,8 mmol/l) i < 90 mg/dl (5,0 mmol/l).

Wyniki badania wykazały, że wraz ze wzrostem
glikemii zwiększa się ryzyko urodzenia dziecka o dużej
masie ciała, wystąpienia hiperinsulinemii lub hipogli-
kemii u noworodka, stanu przedrzucawkowego,
konieczności wykonania cięcia cesarskiego w pierw-
szej ciąży oraz urazu okołoporodowego dziecka.

Badanie dostarczyło zatem solidnych danych
potwierdzających, że podwyższone stężenie gluko-
zy we krwi stanowi ryzyko dla płodu. Ponadto wy-
kazano, że wartość progowa zmian w stężeniu glu-
kozy oddziałujących na płód jest niższa niż do tej
pory uważano. To sugeruje konieczność obniżenia
progu dla GDM. International Association of Diabe-
tes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) na pod-
stawie wyników HAPO przygotowuje nowe kryteria
rozpoznawania GDM. Amerykańskie Towarzystwo
Diabetologiczne rozpoczęło współpracę z organiza-
cjami położników w celu podjęcia ostatecznej decy-
zji co do przyjęcia zaproponowanych przez IADPSG
nowych kryteriów GDM.

Leczenie przeciwpłytkowe
W porównaniu z wytycznymi z 2009 roku na-

stąpiło dalsze osłabienie znaczenia kwasu acetylo-
salicylowego w prewencji pierwotnej. Dotychczas
zalecana była u wszystkich chorych na cukrzycę typu
1 lub typu 2 powyżej 40. roku życia obciążonych

zwiększonym ryzykiem sercowo-naczyniowym.
Obecnie ADA rekomenduje kwas acetylosalicylowy
w prewencji pierwotnej u osób z cukrzycą typu 1
i typu 2, których 10-letnie ryzyko sercowo-naczy-
niowe jest powyżej 10%. Dotyczy to większosci ko-
biet > 50. roku życia i mężczyzn > 60. roku życia,
którzy mają przynajmniej jeden dodatkowy poważ-
ny czynnik ryzyka, jak: dodatni wywiad rodzinny,
nadciśnienie, palenie tytoniu, dyslipidemia lub al-
buminuria.

Diagnostyka i leczenie retinopatii
W nowych zaleceniach rekomenduje sie użycie

fotografii siatkówki jako badania przesiewowego
w kierunku retinopatii. Jednocześnie zwrócono uwa-
gę, że nie należy go stosować zamiast pełnego ba-
dania okulistycznego, które wykonuje się zawsze na
początku choroby i następnie zgodnie ze wskaza-
niami okulisty. Wczesne wykrycie zmian na podsta-
wie dobrej jakościowo fotografii barwnej dna oka
poprawia skuteczność leczenia retinopatii.

Opieka diabetologiczna w szpitalu
Wytyczne w zakresie opieki diabetologicznej

w szpitalu sformułowano na podstawie stanowiska
ADA i American Association of Clinical Endocrinolo-
gists (AACE), które przedstawiono w czerwcowym
numerze Diabetes Care [4].

Po dokonaniu starannego i krytycznego prze-
glądu literatury odstąpiono od dotychczas obowią-
zujących wytycznych, które zalecały ścisłą kontrolę
glikemii (w zakresie 90–120 mg/dl), zwłaszcza u pa-
cjentów na oddziałach intensywnej terapii. Główny
wpływ na złagodzenie celów leczenia miały między
innymi wyniki badania NICE-SUGAR [5].

W tej dużej, międzynarodowej i randomizowa-
nej próbie klinicznej porównano wpływ intensyw-
nej kontroli glikemii (docelowe stężenie glukozy 81–
–108 mg/dl) z konwencjonalną kontrolą glikemii (do-
celowe stężenie glukozy 144–180 mg/dl) u pacjen-
tów przyjętych na oddział intensywnej opieki me-
dycznej. Głównym punktem końcowym był zgon
z dowolnej przyczyny w ciągu 90 dni od randomi-
zacji. Spośród 6104 pacjentów objętych randomi-
zacją 3054 osoby przypisano do intensywnej kon-
troli glikemii, a 3050 do konwencjonalnej kontroli
glikemii. Zmarło łącznie 829 pacjentów (27,5%)
w grupie intensywnej kontroli oraz 751 pacjentów
(24,9%) w grupie konwencjonalnej kontroli glikemii
(p = 0,02). Ciężką hipoglikemię (< 40 mg/dl) odno-
towano u 206 (6,8%) spośród 3016 pacjentów
w grupie intensywnej kontroli oraz u 15 (0,5%) spo-
śród 3014 pacjentów w grupie konwencjonalnej
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kontroli (p < 0,001). Wykazano zatem, że intensyw-
na kontrola glikemii zwiększała umieralność wśród
dorosłych pacjentów leczonych na OIOM-ie.

Najnowsze zalecenia zawierają oddzielne re-
komendacje dla critically ill patients i non-critically
ill patients.

Critically ill patients
Leczenie insuliną należy rozpoczynać, gdy glike-

mia przekracza wartość 180 mg/dl. Z chwilą włącze-
nia insuliny należy utrzymać glikemię w zakresie 140–
–180 mg/dl. Preferowane jest dożylne podanie insuli-
ny, któremu musi towarzyszyć częsta kontrola glike-
mii, w celu zminimalizowania ryzyka hipoglikemii.

Non-critically ill patients
W tej grupie chorych brakuje jednoznacznych

danych co do optymalnych wartości glikemii. Dla
osób leczonych insuliną docelowa wartość glike-
mii przed posiłkami wynosi < 140 mg/dl, a przy-
padkowej glikemii < 180 mg/dl (przypadkowa gli-
kemia oznacza pomiar glukozy o dowolnej porze
w ciągu doby). W starych zaleceniach rekomendo-
wano utrzymanie glikemii w ciągu doby w zakresie
90–150 mg/dl.

U chorych w stanie stabilnym, z wcześniej do-
brze kontrolowaną cukrzycą, należy rozważyć uzy-
skanie niższych docelowych wartości, a u pacjentów
terminalnych lub z poważnymi schorzeniami współ-
istniejącymi docelowe glikemie mogą być wyższe niż
zalecane dla większości chorych. Preferuje się mo-
del wielokrotnych podskórnych wstrzyknięć insuli-

ny zawierający 3 składowe: bazę, bolusy okołopo-
siłkowe i dawkę korygującą insuliny.

Podsumowanie
Zaktualizowane wytyczne ADA dotyczące po-

stępowania  u chorych na cukrzycę zawierają wiele
zmian, z których najwięcej dyskusji w środowisku
diabetologów wywołało wprowadzenie HbA1c do
diagnostyki tej choroby. Hemoglobina glikowana
jest wskaźnikem glikacji i w opinii niektórych diabe-
tologów europejskich nie powinna być wykorzysty-
wana w diagnostyce.

Podsumowując, warto podkreślić, że wpraw-
dzie dla praktyki klinicznej publikowanie wytycznych
stanowi ogromną pomoc, jednak należy także pa-
miętać o konieczności indywidualizacji postępowa-
nia z chorym na cukrzycę.
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