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Terminem cukrzyca okresla sie grupe schorzen
metabolicznych charakteryzujgcych sie wystepowa-
niem hiperglikemii, wynikajacej z uposledzenia wy-
dzielania insuliny, nieprawidtowego dziatania insuli-
ny lub obu tych czynnikéw. Cukrzyca typu 2, ktéra
jest najpowszechniejszg postacia tej choroby, czesto
w okresach poczatkowych jest bezobjawowa i moze
pozostac nierozpoznana przez wiele lat.

Przewlekta hiperglikemia w cukrzycy powodu-
je zaburzenia funkgcji, uszkodzenie i niewydolnos¢
réznych narzadoéw, szczegdlnie oczu, nerek, nerwéw,
serca i naczyn krwionosnych. Osoby z nierozpoznana
cukrzyca typu 2 charakteryzujg sie takze istotnie
wyzszym (niz ludzie zdrowi) ryzykiem wystgpienia
udaru mézgu, choroby wiencowej i choréb naczyn
obwodowych. Istnieje rowniez wieksze prawdopo-
dobienstwo rozwiniecia sie dyslipidemii, nadcisnie-
nia tetniczego i otytosci. Poniewaz wczesne rozpo-
znanie i bezzwtoczne leczenie moze powstrzymacd
rozwéj cukrzycy i jej powiktan, w okreslonych wa-
runkach wskazane bytoby wykonanie badan prze-
siewowych w kierunku cukrzycy. Niniejsza praca za-
wiera zalecenia dla praktyk lekarskich i innych pla-
cowek stuzby zdrowia dotyczace badan przesiewo-
wych w kierunku cukrzycy.

Artykut nie dotyczy wykrywania cukrzycy typu
1 lub cukrzycy ciezarnych (GDM, gestational diabe-
tes mellitus). Z uwagi na nagly poczatek choroby
wiekszos¢ przypadkdw cukrzycy typu 1 rozpoznaje
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sie wkrotce po wystgpieniu objawoéw. Obecnie nie
zaleca sie wykonywania masowo badan obecnosci
przeciwciat zwigzanych z cukrzyca typu 1 w celu zi-
dentyfikowania oséb ze zwiekszonym ryzykiem za-
chorowania. Przyczynami takiego stanu sa:
1. Brak wartosci odciecia dla oznaczen niektérych
wskaznikow immunologicznych okreslonych
w badaniach klinicznych;
2. Brak zgodnych wytycznych postepowania w przy-
padku pozytywnych wynikdw oznaczen przeciwciaf;
3. Niewielka czestos¢ cukrzycy typu 1 pozwala zi-
dentyfikowac jedynie bardzo maty odsetek osob
(< 0,5%), ktére w danym momencie moga by¢
w okresie ,, przedcukrzycowym®. Obecnie trwaja
badania kliniczne majace oceni¢ rézne metody
zapobiegania cukrzycy typu 1 u oséb wysokiego
ryzyka (np. rodzenstwa chorych na cukrzyce typu
1). Jesli dzieki tym badaniom wykryje sie skutecz-
ne sposoby zapobiegania cukrzycy typu 1, w przy-
sztosci celowane badania przesiewowe moga sta¢
sie wtasciwym sposobem postepowania.
Informacje dotyczace badan przesiewowych
w kierunku GDM znajdujg sie w dokumencie Ameri-
can Diabetes Association — Gestational Diabetes
Mellitus.

Czestos¢ cukrzycy i czynniki ryzyka

Czestos¢ cukrzycy u dorostych w 1995 roku
wynosita 7,4%. Oczekuje sig, ze odsetek ten w 2025
roku wzrosnie do 9%. Jednak w pewnych podgru-
pach populacji cukrzyca wystepuje znacznie czesciej
niz przecietnie. Te podgrupy majg okreslone cechy
lub czynniki ryzyka, ktore albo bezposrednio powo-
duja wystapienie cukrzycy, albo przyczyniaja sie do
rozwoju choroby.

Nigdy nie ma 100-procentowej zaleznosci mie-
dzy czynnikami ryzyka a rozwojem cukrzycy. Jednak
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im wiecej czynnikéw ryzyka u jednej osoby, tym wigk-
sze prawdopodobienstwo, ze ma ona, lub bedzie
miata, cukrzyce. Odwrotnie — istnieje stosunkowo
mate ryzyko, ze osoba bez objawoéw i czynnikow ry-
zyka jest lub bedzie chora.

Ryzyko wystapienia cukrzycy typu 2 rosnie
z wiekiem, otytoscig i brakiem aktywnosci fizycznej.
Cukrzyca typu 2 wystepuje czesciej u oséb z obcig-
zonym wywiadem rodzinnym i u cztonkéw pewnych
grup etnicznych/ras. Choroba ta jest powszechniej-
sza u kobiet z uprzednim GDM lub zespotem wielo-
torbielowatych jajnikéw oraz u oséb z nadcisnie-
niem tetniczym, dyslipidemia, uposledzong tole-
rancjq glukozy (IGT, impaired glucose tolerance) lub
nieprawidtowym stezeniem glukozy na czczo (IFG,
impaired fasting glucose).

Zasady oceny wartosci badan

przesiewowych w cukrzycy typu 2

Istnieje znaczna réznica miedzy badaniem dia-
gnostycznym i przesiewowym. Jesli u danej osoby
wystepuja podmiotowe lub przedmiotowe objawy
choroby, wykonuje sie badania diagnostyczne, kté-
re nie sg badaniami przesiewowymi. Celem badan
przesiewowych jest zidentyfikowanie oséb bezobja-
wowych, u ktérych nalezy sie spodziewac wystapie-
nia cukrzycy. Gdy wynik badan przesiewowych jest
pozytywny, to aby ostatecznie postawi¢ diagnoze,
nalezy wykona¢ oddzielne badania diagnostyczne,
stosujgc standardowe kryteria.

Przeprowadzanie badan przesiewowych u oséb
bezobjawowych jest uzasadnione, jesli spetnionych
jest siedem warunkéw:

1. Choroba stanowi powazny problem kliniczny i jest
obcigzeniem dla spoteczenstwa;

2. Znana jest naturalna historia choroby;

3. W przebiegu choroby istnieje mozliwe do rozpo-
znania stadium przedkliniczne (bezobjawowe),
w czasie ktérego mozna zdiagnozowac chorobe;

4. Dostepne sg wiarygodne i mozliwe do zaakcepto-
wania badania, za pomoca ktérych mozna wykry¢
przedkliniczne stadium choroby;

5. Zastosowanie leczenia po wczesnym wykryciu cho-
roby przynosi lepsze efekty niz woweczas, gdy terapia
sie opOznia;

6. Koszty wykrywania i leczenia przypadkéw choroby
sq mozliwe do zaakceptowania i zrbwnowazone
w stosunku do cafosci wydatkéw zwigzanych
z opiekg zdrowotng, dostepne sg udogodnienia
i srodki leczenia nowo wykrytych przypadkoéw;

7. Badania przesiewowe bedg procesem dtugofa-
lowym, a nie jedynie jednorazowym przedsie-
wzieciem.

W przypadku cukrzycy spetnione sq warunki 1-4.
Warunki 5-7 nie sg spetnione w catosci, poniewaz
nie wykonano randomizowanych badan, ktérych
wyniki wykazatyby skutecznos¢ badan przesiewo-
wych w zmniejszaniu umieralnosci i zachorowalno-
sci zwigzanej z cukrzyca. Ponadto, istniejg kontro-
wersje dotyczace badan przesiewowych — relacji
koszt-efekt oraz trybu, w jakim sg obecnie przeprowa-
dzane (czy stanowi on systematyczny i ciggty proces).

Randomizowane préby kliniczne bytyby najlep-
szym sposobem okreslenia korzysci i ryzyka zwigza-
nego z badaniami przesiewowymi i wczesnym lecze-
niem cukrzycy. Jak dotychczas nie przeprowadzono
badania dotyczgcego zastosowania obecnie dostep-
nych lekéw jedynie w grupie objetej badaniem
przesiewowym, a nie w grupie kontrolnej. Prawdo-
podobnie w najblizszym czasie badania takie nie beda
przeprowadzone ze wzgledu na trudnosci wykonania,
kwestie etyczne i koszty. Chociaz udowodniono, ze
leczenie cukrzycy rozpoznanej na podstawie stan-
dardowych kryteriéw skutecznie zmniejsza powikta-
nia mikroangiopatyczne, nie wiadomo, czy dodat-
kowe lata leczenia, uzyskane dzieki badaniom prze-
siewowym, przyniosg istotng klinicznie poprawe
dtugoterminowych wynikéw leczenia. Obecnie w Sta-
nach Zjednoczonych trwa duze badanie kliniczne
Diabetes Prevention Program (DPP), ktére ma przy-
nies¢ odpowiedz, czy leczenie za pomocg zmiany
stylu zycia lub stosowania metforminy zmniejszy cze-
stos¢ cukrzycy typu 2 u pacjentéw z IGT lub IFG,
wykrytych dzieki programowi badan przesiewowych.
Jesli badanie DPP wykaze zmniejszenie czestosci cu-
krzycy typu 2 w wyniku zastosowania jednego lub
kilku rodzajow leczenia, mozna bedzie uzasadnic
przeprowadzenie wiekszych badan przesiewowych
mogacych przypadkowo zidentyfikowac wiele oséb
z bezobjawowg cukrzyca.

Skutecznos¢ badan przesiewowych zalezy takze
od warunkdw, w jakich sie je wykonuje. Zwykle s one
przeprowadzane poza osrodkami opieki zdrowotnej,
wiec mogg by¢ mniej skuteczne z uwagi na brak dal-
szego nadzoru i leczenia pacjentéw z wynikiem pozy-
tywnym; lub zapewnienia powtérnych badan u oséb
z wynikiem negatywnym. Ponadto lekarz prowadzacy
moze nigdy nie uzyskac informacji o nieprawidfowych
wynikach testéw. Poza tym, stopien przestrzegania
zalecen jest niski, a dtugoterminowy wptyw przepro-
wadzenia badan na stan zdrowia — watpliwy. Przesie-
wowe badania populacji mogg takze zostac Zle zapla-
nowane, na przykfad zamiast grup najwiekszego ryzy-
ka moga objac¢ grupy niskiego ryzyka (the worried well
— zdrowi nadmiernie troszczacy sie o swe zdrowie)
lub nawet osoby juz zdiagnozowane.
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Ogolne zalecenia dotyczace badan
u os6b wysokiego ryzyka

Brakuje danych z badan prospektywnych doty-
czacych korzysci przeprowadzania badan przesiewo-
wych w kierunku cukrzycy. Proby kliniczne wykazaty
stosunkowo niewielkie korzysci w stosunku do kosz-
tow takich badan, wiec ostateczna decyzja o prze-
prowadzeniu badan w kierunku cukrzycy powinna
zaleze¢ od oceny klinicznej i wyboru pacjenta.

Wedtug opinii ekspertéw lekarze podstawowej
opieki zdrowotnej powinni ocenia¢ stan zdrowia
catosci populacji w 3-letnich odstepach, poczawszy
od 45 roku zycia. Przyjecie takich etapéw czasowych
sprawi, ze wyniki fatszywie negatywne zostang po-
wtérzone przed uptywem istotnego okresu. Dzie-
ki temu istnieje niewielkie prawdopodobienstwo, iz
w ciggu 3 lat od fatszywie ujemnego wyniku bada-
nia przesiewowego u pacjenta rozwing sie powi-
ktania cukrzycy znacznego stopnia. W przypadku
0s6b z jednym lub wigkszg liczbg czynnikéw ryzyka
wymienionych w tabeli 1 nalezy rozwazy¢ wykony-
wanie badan w mtodszym wieku lub czesciej je po-
wtarzac.

Lekarz powinien przeprowadzi¢ badania dia-
gnostyczne w kierunku cukrzycy, jesli u pacjenta
wystepuja objawy znacznej hiperglikemii: wielomocz,
zwigkszone pragnienie, utrata masy ciafa (czasem
z nadmiernym apetytem) i nieostre widzenie. Bada-
nia nalezy wykonac takze u chorych, u ktérych stwier-
dzi sie potencjalne powiktania cukrzycy lub jakikol-
wiek zespét kliniczny, gdzie w rozpoznaniu réznico-
wym uwzglednia sie cukrzyce. Jednak takie badania
nie sg badaniami przesiewowymi.

Wykazano, ze zwigksza sie czestos¢ cukrzycy
typu 2 u dzieci i mtodziezy. Zalecenia s takie same
jak w przypadku dorostych — nalezy badac jedynie
dzieci i mtodziez z istotnym ryzykiem obecnosci lub
wystgpienia cukrzycy typu 2. Mimo braku wystar-
czajacych danych, aby podac sprecyzowane zalece-
nia, American Diabetes Association wydato doku-

Tabela 1. Gtéwne czynniki ryzyka cukrzycy typu 2

ment Cukrzyca typu 2 u dzieci i mtodziezy. Wedtug
powyzszego opracowania badaniom przesiewowym
nalezy poddac dzieci i mtodziez, u ktérych stwierdzi
sie: nadwage (okreslong jako BMI > 85 percentyla
dla danego wieku i pfci, stosunek masy ciata do wzro-
stu > 85 percentyla lub mase ciata > 120% naleznej
[50. percentyl]) oraz jakiekolwiek dwa z czynnikéw
ryzyka wymienionych ponizej. Badania nalezy wyko-
nywac co 2 lata, poczawszy od 10 roku zycia lub od
poczatku okresu dojrzewania ptciowego, jesli wystapi
ono w miodszym wieku. Przeprowadzenie badan
mozna rozwazy¢ u innych oséb z grupy wysokiego
ryzyka, ktore charakteryzujg sie nastepujacymi ce-
chami: obcigzonym wywiadem rodzinnym (cukrzy-
ca typu 2 u krewnych pierwszego czy drugiego stop-
nia) lub naleza do okreslonej grupy etnicznej/rasy
(rdzenni Amerykanie, Afroamerykanie, Azjaci/rdzen-
ni mieszkancy wysp potudniowego Pacyfiku); lub
wystepuja u nich objawy insulinoopornosci lub cho-
roby zwigzane z opornoscig na insuline (rogowace-
nie ciemne, nadcisnienie tetnicze, dyslipidemia, ze-
spot wielotorbielowatych jajnikow).

Badania

Najlepsze badanie przesiewowe w cukrzycy —
stezenie glukozy na czczo (FPG, fasting plasma glu-
cose) — jest takze jednym z badan diagnostycznych.
Zarowno FPG, jak i test doustnego obcigzenia 75 g
glukozy (OGTT, 75-g oral glucose tolerance test) sa
wiasciwymi badaniami diagnostycznymi w cukrzy-
cy. Jednak w warunkach klinicznych preferuje sie
oznaczenie FPG ze wzgledu na tatwosc i szybkos¢
wykonania, nizsze koszty oraz wygode pacjentow.
Wynik FPG réwny 126 mg/dl lub wiekszy (7,0 mmol/l)
jest wskazaniem do powtdrzenia testu. Badanie na-
lezy powtodrzy¢ innego dnia, aby by¢ pewnym roz-
poznania cukrzycy. Jesli istnieje silne podejrzenie
cukrzycy, a FPG jest mniejsze od 126 mg/dl (7 mmol/l),
nalezy wykona¢ OGTT. Pozytywny wynik testu ob-
cigzenia glukoza rozpoznaje sie, jezeli stezenie glu-

Cukrzyca w wywiadzie rodzinnym (tzn. rodzice lub rodzenstwo choruje na cukrzyce)

Nadwaga (BMI = 25 kg/m?)

Styl zycia — brak aktywnosci fizycznej

Rasa/grupa etniczna (np. Afroamerykanie, Amerykanie pochodzenia latynoskiego, azjatyckiego, rdzenni Amerykanie i rdzenni

mieszkancy wysp Pacyfiku)
Uprzednio rozpoznane IFG lub IGT
Nadcisnienie tetnicze (= 140/90 mm Hg u dorostych)

Cholesterol frakcji HDL < 35 mg/dl (0,90 mmol/l) i/lub stezenie triglicerydéow = 250 mg/dl (2,82 mmol/Il)

GDM w wywiadzie lub urodzenie dziecka o masie ciata wiekszej niz 3,4 kg

Zespot wielotorbielowatych jajnikéw
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Tabela 2. Kryteria diagnostyczne w cukrzycy

Normoglikemia

IFG lub IGT

Cukrzyca*

FPG < 110 mg/dl
2 h PG* < 140 mg/dl

FPG = 110i < 126 mg/dl (IFG)
2hPG* = 140i < 200 mg/dl (IGT)

FPG = 126 mgy/dl
2 h PG* = 200 mg/dI
Objawy cukrzycy i przygodne stezenie

glukozy w osoczu = 200 mg/dl

*Rozpoznanie cukrzycy nalezy potwierdzi¢ w innym dniu przez oznaczenie FPG, 2 h PG lub badanie przygodnego stezenia glukozy w osoczu (jesli
obecne s3 objawy). Zazwyczaj preferuje sie test FPG, poniewaz tatwo go wykona¢, jest tanszy i akceptowany przez pacjentéw. Na czczo — oznacza
nieprzyjmowanie kalorycznego pozywienia przez co najmniej 8 godzin. * Test wymaga doustnego obcigzenia wodnym roztworem glukozy, w ilosci

odpowiadajacej 75 g bezwodnej glukozy

kozy po 2 godzinach jest rowne lub wieksze od 200
mg/dl (11,1 mmol/l). Badanie nalezy powtorzy¢ in-
nego dnia. Tabela 2 przedstawia kryteria diagnostycz-
ne cukrzycy. Na czczo oznacza powstrzymanie sie
od spozywania positkéw i picia jakichkolwiek napo-
jow (z wyjatkiem wody) przez co najmniej 8 godzin
przed badaniem.

U os6b bez cukrzycy z FPG réwnym lub wiek-
szym od 110 mg/dl (6,1 mmol/l), ale mniejszym niz
126 mg/dl (7 mmol/l) rozpoznaje sie IFG, zas u 0séb
ze stezeniem glukozy w drugiej godzinie OGTT réw-
nym lub wiekszym od 140 mg/dl (7,8 mmol/l), ale
mniejszym niz 200 mg/dl (11,1 mmol/l) rozpoznaje
sie IGT. Zaréwno IFG, jak i IGT sg czynnikami ryzyka
wystagpienia cukrzycy w przysztosci. Normoglikemie
okresla sie jako stezenie glukozy na czczo w osoczu
mniejsze od 110 mg/dl (6,1 mmol/l) i mniejsze od
140 mg/dl (7,8 mmol/l) w drugiej godzinie OGTT.

W razie potrzeby oznaczenie stezenia glukozy
w 0soczu mozna wykona¢ u osob, ktore spozyty
positek lub napoje krétko przed badaniem. Takie
badanie okresla sie jako przygodny pomiar stezenia
glukozy w surowicy i nie uwzglednia sie czasu, jaki
uptynat od ostatniego positku. Przygodne stezenie
glukozy w osoczu wieksze lub réwne 200 mg/dl
(11,1 mmol/l) u osoby z objawami cukrzycy uwaza
sie za diagnostyczne. Jedli pozwala na to stan kli-
niczny pacjenta, powinno sie wykonad potwierdza-
jace badanie FPG lub OGTT innego dnia.

Laboratoryjne oznaczenie stezenia glukozy
w osoczu wykonuje sie w krwi zylnej metodami en-
zymatycznymi. Wartosci wymienione powyzej opie-
rajg sie na oznaczeniach wykonywanych przy zasto-
sowaniu wiasnie takich metod. Oznaczenia warto-
$ci HbA, . pozostaja cennym narzedziem monitoro-
wania stezenia glukozy, ale obecnie nie zaleca sie
traktowania ich jako badan przesiewowych lub dia-
gnostycznych w cukrzycy. Testy penowe i paskowe,
takie jak testy ryzyka American Diabetes Association,
mog3a byc uzyteczne dla celéw edukacyjnych, ale nie

jako jedyne metody oznaczania glikemii. Oznacza-
nie glukozy we krwi wtosniczkowej z uzyciem gluko-
metru, z uwagi na brak precyzji, mozna stosowac
raczej do samodzielnego kontrolowania glikemii niz
do badan przesiewowych.

Inne uwagi

W badaniach przesiewowych w kierunku cu-
krzycy decydujgce znaczenie ma zapewnienie pra-
widtowej interpretacji otrzymanych wynikéw oraz
dostepnos¢ badan kontrolnych i leczenia. Nalezy tak-
ze uwzgledni¢ fakt, ze pewne leki (np. glikokortyko-
steroidy i kwas nikotynowy) moga wywotywac hi-
perglikemie.

Badania przesiewowe dotyczace
spoteczenstwa

Istnieje wiele dowodéw naukowych wskazuja-
cych, ze okreslone czynniki ryzyka predysponuja do
rozwoju cukrzycy (tab. 1). Jednak nie ma wystarcza-
jacych danych, pozwalajacych wnioskowa¢, ze ba-
dania przesiewowe dotyczace spoteczenstwa sg eko-
nomicznie optacalne i u przypuszczalnie zdrowych
0s6b zmniejszajg zachorowalnos¢ i umieralnos¢ zwig-
zang z cukrzycy. Chociaz dzieki badaniom przesie-
wowym dotyczacym spoteczenstwa moze wzrosngé
powszechna wiedza na temat cukrzycy i jej powi-
ktan, wtasciwsze bytoby zastosowanie tanszych me-
tod, zwtaszcza ze niewystarczajgco okreslono poten-
cjalne zagrozenia, ktore takie badania mogtyby wy-
krywac. Zatem wobec braku dowoddéw naukowych,
nie zaleca sie przeprowadzania badan przesiewo-
wych dotyczacych spoteczenstwa, nawet populac;ji
wysokiego ryzyka.

Whnioski

Cukrzyca czesto pozostaje nierozpoznana do
czasu wystgpienia powiktan. W przyblizeniu u 1/3 oséb
z cukrzycg choroba moze zostac¢ nierozpoznana.
Mimo ze dobrze znane jest obcigzenie spoteczenstwa
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Tabela 3. Podsumowanie gtéwnych zalecen

Zalecenia Klasyfikacja wedtug
wartosci dowodow*
Badania w kierunku cukrzycy typu 2 nalezy wykonywac w osrodkach opieki medycznej. E

Pacjentow nalezy badac w 3-letnich odstepach, poczawszy od 45 roku zycia;

przeprowadzenie badan nalezy rozwazy¢ w mtodszym wieku lub wykonywac je czesciej,

jesli wystepuja czynniki ryzyka cukrzycy.

Czynniki ryzyka cukrzycy to: cukrzyca w wywiadzie rodzinnym, nadwaga definiowana B

jako BMI = 25 kg/m?, nieprawidtowy styl zycia — brak aktywnosci fizycznej, przynaleznos¢

do grupy etnicznej/rasy wysokiego ryzyka, uprzednio stwierdzone IFG lub IGT,

nadcisnienie tetnicze, dyslipidemia, GDM w wywiadzie lub urodzenie dziecka o masie ciata

wiekszej niz 3,4 kg, zespot wielotorbielowatych jajnikdw.

Zalecanym badaniem przesiewowym jest FPG. OGTT moze by¢ potrzebne do postawienia C

diagnozy, jesli wynik FPG jest prawidtowy. Oznaczenie FPG preferuje sie w badaniach przesiewowych,

poniewaz wykonuje sie je fatwiej i szybciej, jest wygodniejsze, tansze i akceptowane przez pacjentéw.

Badania diagnostyczne nalezy wykonywac w kazdej uzasadnionej sytuacji klinicznej, E

w tym przypadku nie nalezy zastanawiac sie, czy pacjent spetnia kryteria wykonania

badan przesiewowych.

Nie wykazano korzysci z przeprowadzania badan przesiewowych poza osrodkami opieki E

medycznej lub badan przesiewowych populacji, a nawet stwierdzono, ze mogg one wprowadzic¢

w btad; nie zaleca sie wykonywania badan przesiewowych tego rodzaju.

* Dowody naukowe uszeregowano na podstawie systemu klasyfikacji American Diabetes Association. Najwyzszy stopien (A) odpowiada dowodom
pochodzacym z dobrze przeprowadzonych, umozliwiajacych uogdlnienie, randomizowanych, kontrolowanych préb o dostatecznej sile, tacznie
z dowodami z metaanalizy, w skfad ktérej wchodzi ocena jakosci. Posredni stopien (B) przyznano dowodom z dobrze przeprowadzonych badan
wybranych grup, rejestréw lub badan kontrolowanych. Nizszy stopien (C) przyznano dowodom z niekontrolowanych lub stabo kontrolowanych
badan, a takze jesli istnieje sporny materiat dowodowy z przewagg dowodoéw popierajacych zalecenia. Stopien (E) odpowiada uzgodnieniom
ekspertow. Szczegbtowy opis klasyfikacji znajduje sie w Diabetes Care 2002; 25 (supl. 1): S1

zwigzane z cukrzyca, naturalna historia choroby,
korzysci wynikajace z wiasciwego leczenia przypad-
kow wykrytych dzieki standardowej opiece medycz-
nej, jednak jak dotad nie ma randomizowanych ba-
dan swiadczacych o korzystnym wptywie wczesne-
go rozpoznania choroby za pomoca badan przesie-
wowych u oséb bezobjawowych. Jednak istnieje
wystarczajgco duzo posrednich dowodoéw, aby uza-
sadni¢ prowadzenie takich badan w osrodkach kli-
nicznych u oséb wysokiego ryzyka. Ponadto, klinicy-
$ci powinni aktywnie poszukiwac objawow klinicz-
nych sugerujgcych obecnos¢ cukrzycy.
Podsumowanie zalecen dotyczacych badan
przesiewowych przedstawia tabela 3.
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