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U chorych na cukrzyce istnieje zwiekszone ry-
zyko wystgpienia powiktan o typie mikroangiopatii
(retinopatii, nefropatii i neuropatii) oraz choréb ukta-
du sercowo-naczyniowego. Wyniki badan Diabetes
Control and Complications Trial (DCCT) [1] oraz U.K.
Prospective Diabetes Study (UKPDS) [2] wskazujg, ze
w wyniku stosowania programoéw terapeutycznych
poprawia sie kontrola glikemii (mierzona jako steze-
nie HbA, ) oraz zmniejsza sig¢ czestos¢ powikfan cu-
krzycy o typie mikroangiopatii. Badania te nie okre-
slity jednoznacznie wptywu programéw terapeutycz-
nych na zmniejszenie ryzyka wystapienia choréb
uktadu sercowo-naczyniowego. Jednak wyniki nie-
ktorych badan epidemiologicznych wskazuja, ze
moze istnie¢ zaleznos¢ miedzy wartoscig glikemii
a czestoscig tego typu choréb.

U chorych na cukrzyce kontrole glikemii zazwy-
czaj ocenia sie zaréwno na podstawie pomiarow ste-
zenia glukozy na czczo (FPG, fasting plasma gluco-
se) oraz przed positkiem, jak i stezenia HbA, .. Doce-
lowe stezenia HbA,_ i wartosci glikemii przedposit-
kowej ustalono na podstawie wynikéw kontrolowa-
nych préb klinicznych. Niestety, u wiekszosci cho-
rych na cukrzyce nie udaje si¢ osiggnac¢ zalecanych
wartosci glikemii. Podwyzszone stezenia glukozy po
positku (PPG, postprandial plasma glucose) moga
przyczyniac¢ sie do niezadowalajacej kontroli glike-
mii. Hiperglikemia popositkowa jest takze jedng
z najwczesniej wystepujacych nieprawidtowosci ho-
meostazy glukozy w przypadku cukrzycy typu 2. Ste-
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zenie glukozy popositkowej jest znaczaco podwyz-

szone u chorych z hipertriglicerydemia na czczo.

Obecnie dostepnych jest kilka rodzajow terapii
zmniejszajgcych amplitude PPG. Ich skutecznos¢ po-
twierdzono za pomocy oznaczen stezenia HbA, .
Jednak pozostaje wiele watpliwosci dotyczacych
definicji, a przede wszystkim znaczenia PPG w pato-
genezie powiktan cukrzycy. Nie wiadomo, czy PPG
powinna stanowi¢ odrebny cel leczenia. Aby wyja-
$ni¢ te zagadnienia i opracowac zalecenia dla leka-
rzy, American Diabetes Association (ADA) zorgani-
zowato konferencje naukowa, ktora odbyta sie
w dniach 24-26 stycznia 2001 roku w Atlancie (stan
Georgia).

Zespot ekspertdw (7 osdb) w dziedzinie cukrzy-
cy, endokrynologii i metabolizmu zaznajomit sie
z wybranymi streszczeniami i prezentacjami zapro-
szonych naukowcoéw. Nastepnie poproszono zespot
ekspertéw, aby uzgodnit wspélne stanowisko w na-
stepujacych kwestiach:

1. Jaka jest definicja PPG?

2. Jaka jest zalezno$¢ miedzy PPG, FPG i HbA, ?

3. W jaki sposob PPG przyczynia sie do rozwoju dtu-
goterminowych powiktanh cukrzycy?

4. W jakich przypadkach u chorych na cukrzyce na-
lezy kontrolowa¢ PPG?

5. Jakie korzysci i ryzyko wigzg sie z terapia ktadaca
szczegolny nacisk na obnizanie PPG w celu uzy-
skania lepszej kontroli glikemii?

6. Jakie badania nalezy dodatkowo wykona¢, aby
wyjasnic role PPG w terapii chorych na cukrzyce?

Pytanie 1: Jaka jest definicja PPG?
Glikemia popositkowa oznacza stezenie gluko-
zy W 0soczu po spozyciu positku. Profil PPG zalezy
od wielu czynnikéw. U ludzi zdrowych FPG (tzn. po
nocnym 8-10-godzinnym okresie nieprzyjmowania
pokarmu) wynosi zazwyczaj 70-110 mg/dl. Stezenie

www.dp.viamedica.pl 175

ISSN 1640-8497



Diabetologia Praktyczna 2002, tom 3, nr 3

glukozy zaczyna wzrasta¢ okoto 10 minut po rozpo-
czeciu positku w wyniku wchtaniania wodorowegla-
noéw. Profil PPG zalezy od wchtaniania wodorowe-
glanoéw, wydzielania insuliny i glukagonu oraz ich
wspolnego wptywu na metabolizm glukozy w wa-
trobie i tkankach obwodowych.

Wartos¢ i czas wystgpienia maksymalnego ste-
zenia glukozy zalezy od réznorodnych czynnikow,
tacznie z porg, iloscia i sktadem positku. U ludzi zdro-
wych maksymalne stezenie glukozy wystepuje oko-
to 60 minut po rozpoczeciu positku, rzadko przekra-
cza 140 mg/dl i powraca do wartosci sprzed positku
w czasie 2-3 godzin. Nawet, jesli glikemia powraca
do wartosci przedpositkowych w czasie 3 godzin,
wchfanianie spozytych wodoroweglanéw trwa co
najmniej 5-6 godzin po positku.

Poniewaz u chorych na cukrzyce typu 1 endo-
genna insulina nie wydziela sig, czas wystgpienia
i wartos¢ maksymalnego stezenia insuliny, a w re-
zultacie stezenia glukozy, zalezy od ilosci, rodzaju
i drogi podania insuliny egzogennej. W cukrzycy typu 2
maksymalne stezenia insuliny wystepujg z opdznie-
niem, a ich wartos¢ nie wystarcza do wtasciwej kon-
troli PPG. Zaréwno u chorych na cukrzyce typu 1, jak
i typu 2 zaburzenia wydzielania insuliny i glukago-
nu, watrobowego wychwytu glukozy, hamowania
wytwarzania glukozy w watrobie i obwodowego
wychwytu glukozy przyczyniaja sie do podwyzsze-
nia wartosci i przedtuzenia czasu trwania PPG
w poréwnaniu z osobami zdrowymi.

Poniewaz zaréwno u chorych na cukrzyce, jak
i U 0séb zdrowych wchtanianie pokarmu trwa 5-6 go-
dzin po positku, nalezy okresli¢ najwtasciwszy czas
pomiaru PPG. Wzgledy praktyczne ograniczaja liczbe
pobieranych préobek krwi. Oznaczanie stezenia glu-
kozy 2 godziny po rozpoczeciu positku jest postepo-
waniem praktycznym, a wynik pomiaru zazwyczaj jest
zblizony do wartosci maksymalnej u chorych na cu-
krzyce i zapewnia wiasciwg oceng PPG. W przypadku
okreslonych stanow klinicznych, takich jak cukrzyca
ciezarnych lub cigza powikfana cukrzycg, wtasciwsza
moze by¢ kontrola glikemii godzine po positku.

Pytanie 2: Jaka jest zaleznos¢ miedzy
PPG, FPG i HbA, ?

Hemoglobina A, jest miarg stopnia glikacji
hemoglobiny w erytrocytach, wyrazang jako procent
catkowitego stezenia hemoglobiny. Hemoglobina
glikowana odzwierciedla ekspozycje erytrocytéw na
nieodwracalne dziatanie glukozy, z efektem zalez-
nym od czasu trwania i stezenia. Stezenie HbA, , na
ktére wptywa zaréwno glikemia przed-, jak i popo-
sitkowa, wskazuje srednie stezenie glukozy we krwi
w czasie poprzednich 2-3 miesiecy.

Poniewaz u chorych na cukrzyce stezenie glu-
kozy we krwi zmienia sie w szerokim zakresie w cza-
sie doby oraz w czasie poszczegolnych dni, stezenie
HbA, _jest najlepszym wskaznikiem oceny dtugoter-
minowej kontroli glikemii. Jednak HbA, _ nie daje in-
formacji dotyczacych wartosci ani czestosci krétko-
trwatych wahan stezenia glukozy we krwi, szczegol-
nie wysokich w przypadku cukrzycy typu 1.

Ostatnio badano zaleznosci miedzy FPG i PPG
a HbA, .. Podczas konferencji przedstawiono dane do-
tyczace kilku duzych grup chorych na cukrzyce typu 1
lub typu 2. Zazwyczaj FPG, PPG, a szczegdlnie srednie
stezenie glukozy we krwi (MPG, mean plasma gluco-
se), okreslane jako srednia z licznych pomiaréw glike-
mii z doby, silnie wigza sie z HbA, .. Natomiast stabo
zwigzane z HbA, _ s3: amplituda PPG, okreslana jako
zmiana stezenia glukozy w czasie od momentu przed
do momentu po positku, oraz obszar narastania steze-
nia glukozy, okreslany jako powierzchnia pod krzywa
glikemii, ktéry jest ponad wartoscig sprzed positku
(lub sprzed doustnego testu tolerancji glukozy).

W kilku analizach wykazano silng wspotzalez-
nos¢ miedzy HbA,_ i MPG (r = 0,81-0,95) — kazda
zmiana HbA,_ o 1% odpowiadata zmianie sredniego
stezenia glukozy o okoto 35 mg/dIl. W ostatniej anali-
zie danych z badania DCCT prezentowanych podczas
konferencji oceniano zaleznos¢ miedzy czasem wy-
konywania pomiarow stezenia glukozy we krwi
i HbA,_ u chorych na cukrzyce typu 1. Stwierdzono
mate réznice w zaleznosciach miedzy HbA,_i steze-
niem glukozy w osoczu w réznych porach dnia
(r = 0,66-0,76), silniejszg zaleznos¢ HbA,_ i glikemii
w czasie spoczynku nocnego i po positku potudnio-
wym, stabszg w przypadku glikemii na czczo i po snia-
daniu. Stezenie glukozy w zadnym szczeg6lnym mo-
mencie lub okresach doby, tgcznie ze Srednim przed-
positkowym lub srednim popositkowym stezeniem
glukozy, nie koreluje tak dobrze z HbA, _ jak srednie
dobowe stezenie glukozy.

W badaniu dotyczgcym cukrzycy typu 2, prze-
prowadzonym wsréd Indian Pima, wykazano mie-
dzy HbA, . i FPG, ze zaleznos$¢ oraz HbA, i PPG mie-
rzonym po 1 i 2 godzinach od doustnego obcigze-
nia glukoza lub spozycia positku testowego (r = 0,6—
—0,7) jest taka sama. Na konferencji zaprezentowa-
no podobne wyniki dotyczace populacji europejskie;j.
W innym badaniu obejmujacym chorych na cukrzy-
ce typu 2 w czasie 24-tygodniowej randomizowanej
préby klinicznej okreslano wptyw réznych progra-
mow terapeutycznych na zaleznos¢ miedzy HbA,
FPG i PPG. Pacjentéw podzielono na cztery grupy: trzy
poddano leczeniu (szybkodziatajgce leki pobudzaja-
ce wydzielanie insuliny, leki zwiekszajgce wrazliwos¢
na dziatanie insuliny i potgczenie obu), a jedna przyj-
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mowata placebo. Stwierdzono, ze z HbA,_ najlepiej
koreluje FPG (r = 0,62-0,67), a korelacja z PPG jest
stabsza (r = 0,22-0,56) i ré6zna w poszczegdlnych
badanych grupach. Nie stwierdzono zadnej istotnej
wspotzaleznosci miedzy HbA, i amplituda PPG.

Podsumowujac, nie ma wystarczajacych danych
koniecznych do scistego okreslenia wzglednego
wptywu FPG i PPG na stezenie HbA, . Prawdopodob-
nie w przypadku cukrzycy typu 2 FPG jest nieco lep-
szym niz PPG wskaznikiem stezenia HbA, .

Pytanie 3: W jaki sposéb PPG
przyczynia sie do rozwoju
diugoterminowych powiktan cukrzycy?
Wyniki kontrolowanych badan klinicznych, ta-
kich jak DCCT [1] i Stockholm Diabetes Study [3] (do-
tyczacych cukrzycy typu 1) oraz Kumamoto Study [4]
i UKPDS [2] (dotyczacych cukrzycy typu 2), wykaza-
ty, ze leczenie ukierunkowane na utrzymanie prawi-
dtowego stezenia glukozy w osoczu skutecznie
zmniejsza czestos¢ i opdznia postep dtugotermino-
wych, mikroangiopatycznych powiktan cukrzycy.
Jeszcze przed zakonczeniem powyzszych préb
klinicznych, badania obserwacyjne wykazaty dodat-
nig zaleznos¢ miedzy retinopatiq a hiperglikemia.
Badania epidemiologiczne polegaty przewaznie na
pomiarach odzwierciedlajgcych przewlekia glikemie,
takich jak HbA, .. W stosunkowo nielicznych bada-
niach, w ktérych oznaczano HbA,_, FPG i stezenie
w 2 godzinie testu z doustnym obcigzeniem glukoza,
wszystkie wartosci w podobnym stopniu wigzaty sie
z ryzykiem retinopatii. Bioragc pod uwage opisane
w poprzedniej czesci wspotzaleznosci miedzy pomia-
rami glikemii, wyniki nie sg zaskakujace.
Zatozeniem badan interwencyjnych w cukrzy-
cy typu 1 byto zmniejszenie stezenia glukozy tak, aby
utrzymac HbA, _ na tyle zblizone do prawidtowych
wartosci, na ile pozwalato bezpieczenstwo. Gtow-
nym celem intensywnego leczenia cukrzycy w bada-
niu DCCT byto zmniejszenie glikemii kontrolowane;j
za pomocg samodzielnie wykonywanych pomiaréw
w okresie do 1 godziny przed positkiem i w czasie
spoczynku nocnego. Jesli nie osiggano docelowego
stezenia HbA, , starano sie zmniejszy¢ wartosci gli-
kemii w czasie 90-120 minut po positkach. W bada-
niu UKPDS dotyczacym cukrzycy typu 2 prowadzo-
no terapie hipoglikemizujgca, aby osiggna¢ docelo-
we wartosci FPG. Analizy epidemiologiczne wynikéw
badan DCCT [5] i UKPDS [6] potwierdzity istnienie
zaleznosci miedzy przewlekty hiperglikemig (mie-
rzong za pomoca HbA, ) i ryzykiem wystapienia p6z-
nych powiktan cukrzycy. Nie ma badan klinicznych
rozstrzygajacych, czy PPG (niezaleznie od innych

pomiaréw glikemii) odgrywa szczegdlng role w pa-
togenezie specyficznych powiktan cukrzycy. Podob-
nie, w zadnych badaniach klinicznych (poza bada-
niami dotyczacymi cukrzycy ciezarnych) nie ocenia-
no skutecznosci obnizania PPG w celu zapobiegania
powiktaniom cukrzycy.

Badania interwencyjne nie udowodnity korzyst-
nego wptywu obnizenia wartosci glikemii w choro-
bach uktadu sercowo-naczyniowego [1, 2]. W zad-
nym z badan nie oceniano, czy terapia, ktérej naj-
wazniejszym celem jest obnizenie PPG, zmniejsza
czestosc incydentow sercowo-naczyniowych. W kilku
badaniach epidemiologicznych wykazano zwigzek
miedzy chorobami ukfadu sercowo-naczyniowego
i czynnikami ryzyka tych schorzen a wartoscig glike-
mii w szerokim zakresie od prawidtowej do cukrzy-
cy. Kwestia, czy FPG lub glikemia po doustnym ob-
cigzeniu glukoza sa niezaleznymi czynnikami ry-
zyka choréb sercowo-naczyniowych, pozostaje kon-
trowersyjna i wymaga dalszych badan.

Pytanie 4: W jakich przypadkach

u chorych na cukrzyce

nalezy kontrolowa¢ PPG?

Korzystny wptyw kontroli PPG wykazano jedy-
nie w przypadku cukrzycy ciezarnych. W jednym
z badan kobiety ciezarne chore na cukrzyce losowo
podzielono na dwie grupy, w ktérych realizowano
rézne programy terapii. W pierwszej z nich celem
byto osiggniecie zaplanowanego FPG i okreslonych
wartosci PPG, w drugiej — glikemii przedpositkowej
i w czasie spoczynku nocnego [7]. W grupie z kon-
trolowana PPG stwierdzono nizsze stezenia HbA, .
U kobiet z tej grupy rzadziej wykonywano ciecia ce-
sarskie z powodu dysproporcji rozmiaréw gtowki
dziecka i miednicy matki, a u noworodkéw rzadziej
wystepowata makrosomia i hipoglikemia. Nie wia-
domo, czy mozna osiggng¢ podobne wyniki w gru-
pie kontroli glikemii przedpositkowej, jesli przyjmie
sie nizsze docelowe stezenia glukozy. Nie ma rando-
mizowanych klinicznych badan poréwnawczych
u chorych na cukrzyce typu 1 i typu 2 oceniajgcych
wptyw kontroli PPG na wyniki leczenia.

Czy istniejg inne sytuacje kliniczne, w ktérych
czescig planu terapeutycznego powinna by¢ kontrola
PPG? Nie ma wystarczajacych danych z randomizo-
wanych badan klinicznych, aby odpowiedzie¢ na to
pytanie, jednak w nastepujacych stanach klinicznych
nalezy rozwazy¢ kontrole PPG:

A. Podejrzenie hiperglikemii popositkowej. U pacjen-
tow osiggajacych docelowe wartosci glikemii
przedpositkowej, ale u ktérych stezenie HbA, _od-
zwierciedlajgce catosciowg kontrole glikemii jest
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znacznie podwyzszone, kontrola PPG i leczenie,
ktérego celem jest obnizenie amplitudy PPG,
moga przynies¢ korzysci.

B. Kontrola leczenia, ktérego szczegdlnym celem jest
obnizenie PPG. U chorych na cukrzyce typu 1 lub
typu 2, przyjmujgcych srodki przeciwcukrzycowe,
ktére przede wszystkim obnizajg PPG, kontrolo-
wanie leczenia moze poméc w dostosowywaniu
dawek i potwierdzeniu skutecznosci terapii. Moz-
liwe, ze kontrola PPG moze by¢ korzystna réwniez
w ocenie zmian odzywiania i wysitku fizycznego.

C. Hipoglikemia. Hipoglikemia w okresie popositko-
wym wystepuje rzadko. Wyjagtkowo moze jg wy-
woftac wysitek fizyczny lub szybkodziatajace ana-
logi insuliny.

Nie ma wystarczajacych danych, aby (poza okre-
sem cigzy) potwierdzi¢ lub wykluczy¢ potrzebe wy-
konywania szerokich lub rutynowych kontroli PPG
w cukrzycy. Poniewaz samodzielny pomiar glikemii
stanowi istotne finansowe i psychiczne obcigzenie
dla pacjentéw, decyzje dotyczacg kontroli PPG nale-
zy podja¢, uwzgledniajac potrzeby i reakcje na le-
czenie poszczegolnych chorych. Decyzje o zaleceniu
kontroli PPG nalezy podja¢ rozwaznie, powinna jej
towarzyszy¢ szczegdlna edukacja chorych. Zespot
leczacy powinien regularnie weryfikowa¢ i modyfi-
kowac przebieg leczenia.

Pytanie 5: Jakie korzysci i ryzyko wigza
sie z terapig kladacq szczegolny nacisk
na obnizanie PPG w celu uzyskania
lepszej kontroli glikemii?

Randomizowane badania kliniczne wykazaty, ze
stopien redukcji odlegtych powiktan cukrzycy jest
proporcjonalny do MPG, okreslanej za pomoca HbA, .
Jednak pozostaje niejasne, czy zmniejszenie PPG przy-
nosi dodatkowa poprawe wartosci HbA, .. Jakie udo-
wodnione korzysci (i czy w ogole takie istnieja), daje
terapia ukierunkowana na obnizenie PPG? Defini-
tywng odpowiedZ moga przyniesc jedynie dobrze za-
planowane, randomizowane préby kliniczne. Prze-
prowadzenie ich umozliwia dostepnosc lekéw do-
ustnych i analogéw insuliny, ktérych dziatanie jest
szczegoblnie ukierunkowane na zmniejszenie hiper-
glikemii popositkowe;j.

Inhibitory a-glukozydazy, szybkodziatajgce do-
ustne leki zwiekszajace wydzielanie insuliny i szybko-
dziatajgce analogi insuliny zmniejszajg gtéwnie PPG,
a takze obnizajg stezenie HbA, .. Jednak nie wiado-
mo, w jakim stopniu obnizenie stezenia HbA,  wyni-
ka z ich dziatania zmniejszajagcego PPG, a w jakim
— ze zmniejszenia FPG. Ponadto, nie wyjasniono,
czy programy terapeutyczne dazace do zmniejsze-

nia PPG przynoszg wiekszg korzys¢ w porédwnaniu
z innymi programami leczenia obnizajgcymi warto-
$ci HbA, .. Istotne znaczenie bedzie miato wykona-
nie badan wyjasniajacych te watpliwosci.

Pewne dane sugeruja, ze srodki, ktére specyficz-
nie obnizaja PPG, moga zmniejszac ryzyko hipoglike-
mii i przyrostu masy ciafa. Jednak nie udowodniono
tego przekonujgco za pomocy randomizowanych
badan kontrolnych. Prawdopodobnie ze specyficznym
obnizaniem PPG — w celu uzyskania docelowego ste-
zenia HbA, . — nie wiaze sie zadne szczeg6lne ryzyko.

Pytanie 6: Jakie badania nalezy

dodatkowo wykona¢, aby wyjasnic role

PPG w terapii chorych na cukrzyce?
Podczas planowania badan majacych ocenic

PPG trzeba uwzgledni¢ kilka zagadnien. Badania
nalezy przeprowadzi¢ w dobrze okreslonych grupach
chorych. Minimalnym wymogiem jest podziat pacjen-
téw w zaleznosci od typu cukrzycy. Prawdopodob-
nie wyniki badan beda rézne u oséb z podwyzszo-
nymi wartosciami FPG i/lub uposledzona tolerancja
glukozy i u chorych na cukrzyce typu 2 i réznym na-
sileniem hiperglikemii na czczo. Szczegdlnej uwagi
mogq wymagac starsi pacjenci, u ktérych hipergli-
kemia popositkowa moze stanowi¢ gtéwne zaburze-
nie homeostazy glukozy. Wazne, aby w badaniach
oceniajacych wptyw PPG na powikfania cukrzycy od-
rézni¢ kryteria zakonczenia badania dla powiktan
zwigzanych z mikroangiopatia i makroangiopatia.
Nalezy rowniez zwracac uwage na rozrdznienie pro-
gramoéw terapeutycznych (np. dieta vs. doustne leki
przeciwcukrzycowe vs. insulina) i rodzajéw stosowa-
nych doustnych lekéw hipoglikemizujgcych. Kieru-
jac sie tymi ogoélnymi zasadami, powinno sie odpo-
wiedziec na kilka szczegotowych pytan:

A. W jaki sposéb najlepiej oceni¢ hiperglikemie po-
positkows i zaleznos¢ miedzy FPG, PPG i HbA, ?
Termin ,hiperglikemia popositkowa"” stosuje sie
bardzo swobodnie, poniewaz jego definicji jed-
noznacznie nie okreslono. Niektére z najbardziej
oczywistych, nierozwigzanych kwestii dotycza-
cych definicji PPG to: 1) czy w badaniach nalezy
stosowac scisle okreslone positki, czy test doust-
nego obcigzenia glukozg; 2) zréznicowanie wiel-
kosci i zawartosci sktadnikéw pokarmowych po-
sitkéw; 3) czas pobierania probek krwi w stosun-
ku do czasu rozpoczecia standardowego positku
lub obcigzenia glukozg; 4) jak czesto nalezy wy-
konywad pomiary, aby uzyska¢ wiarygodne in-
formacje? Prawidfowo przeprowadzone badania
eksperymentalne przyniosa informacje, dzieki kté-
rym bedzie mozna precyzyjniej okresli¢ zalezno-
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$ci miedzy FPG, PPG i HbA,_, jak réwniez rozwa-
zy¢ szersze zagadnienia, takie jak wzgledne zna-
czenie PPG i FPG w ocenie kontroli glikemii i/lub
przewidywaniu ryzyka powiktan cukrzycy.

B. Na czym polega kliniczna uzytecznos¢ wykony-
wania pomiaréw PPG w celu poprawy kontroli
glikemii? Obecnie pomiar HbA, _jest , ztotym stan-
dardem” w ocenie dtugoterminowej kontroli gli-
kemii. Podstawowe pytanie brzmi: czy pojedyn-
cze lub skojarzone pomiary glikemii przedposit-
kowej, FPG lub PPG, zapewniag najskuteczniejsze
prowadzenie terapii, dzieki czemu mozliwe bedzie
osiagniecie docelowych stezer HbA, i zmniejsze-
nie ryzyka hipogikemii? Chociaz dzieki analizom
retrospektywnym uzyskano uzyteczne informacje
na temat tego zagadnienia, aby sformutowad
ostateczng odpowiedz, nalezy wykonac badania
interwencyjne, ktére pozwolg stwierdzi¢, czy pro-
gramy terapeutyczne opierajace sie na kontroli
FPG i PPG powoduja istotniejsze obnizenie HbA, ,
niz programy opierajgce sie gtéwnie na pomia-
rach FPG i/lub glikemii przedpositkowej.

C. Czy w przypadku takich samych wartosci HbA,
nadmierny wzrost PPG zwieksza czestos¢ odle-
gtych powiktan cukrzycy? Pozostaje niejasne, czy
niezaleznie od stezen HbA, wysokie wartosci PPG
istotnie wptywaja na rozwdj mikroangiopatycz-
nych i makroangiopatycznych powiktan cukrzy-
cy. Aby odpowiedzie¢ na te podstawowe pyta-
nia, nalezy zaplanowac badania oceniajace kon-
trole FPG w stosunku do PPG podczas terapii ukie-
runkowanej na osiggniecie zblizonych i zadowa-
lajacych stezen HbA, .

Poniewaz choroby ukfadu sercowo-naczyniowego
sg gtéwna przyczyng zachorowalnosci i umieralnosci
chorych na cukrzyce, szczegdlnie typu 2, zasadnicze
znaczenie ma zrozumienie wptywu terapii opartej na
specyficznym obnizeniu PPG na czestos¢ incydentéw
sercowo-naczyniowych. Ponadto, nalezy zbadac zalez-
nosci miedzy PPG a zaréwno dobrze znanymi czynni-
kami ryzyka, jak i mechanizmami patofizjologicznymi,
ktore ostatnio podejrzewa sie o wspdtudziat w powsta-
waniu choroéb uktadu sercowo-naczyniowego.
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