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Miejsce akarbozy w schematach leczenia
cukrzycy typu 2 — komentarz
Acarbose in type 2 diabetes algorithms of therapy — commentary

STRESZCZENIE
W algorytmie terapii hiperglikemii, opublikowanym
jako konsensus ADA/EASD, akarboza jest wymienio-
na jako dodatkowy lek. Obecnie ten algorytm jest
krytykowany i wymaga modyfikacji. W zaleceniach
PTD akarbozę wymienia się na II etapie leczenia. Jest
ona bezpieczną i skuteczną opcją w indywidualizacji
terapii cukrzycy typu 2. (Diabet. Prakt. 2009; 10, 2:
81–83)
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ABSTRACT
In algorithm of management of hyperglicaemia pub-
lished as ADA/EASD consensus acarbose is mentioned
as additional therapy. This algorithm is now criti-
cized and needs modifications. In Polish recommen-
dations acarbose is located on second step of thera-
py. It is safe and effective alternative in individuali-
zation of type 2 diabetes treatment. (Diabet. Prakt.
2009; 10, 2: 81–83)

Key words: acarbose, ADA/EASD recommendations,
PTD recommendations

Wstęp
Leki hamujące alfa-glukozydazę działają na

zasadzie kompetycyjnego łączenia się z rąbkiem
szczoteczkowym jelita, a przez to — spowolnienia
trawienia węglowodanów złożonych. Powoduje to
zmniejszenie jelitowego wchłaniania monosachary-
dów bezpośrednio po posiłku, co prowadzi do
obniżenia glikemii poposiłkowej u chorych na cukrzy-
cę. Akarboza jest najlepiej przebadanym i najczęściej
stosowanym lekiem z tej grupy preparatów. Posia-
da ona, w przeciwieństwie do pozostałych leków
tej grupy, budowę wielopierścieniową, co uniemoż-
liwia jej wchłanianie do krążenia, zabezpieczając
przed działaniem na przykład na glikozydazy wą-
trobowe [1]. Działania niepożądane leku nie dotyczą
więc całego organizmu, a tylko przewodu pokarmo-
wego, co decyduje z jednej strony o ich przejściowym
charakterze, z drugiej — o wysokim bezpieczeństwie
stosowania. Ogólny efekt hipoglikemizujący akar-
bozy sprowadza się do średniego obniżenia odset-
ka hemoglobiny glikowanej (HbA1c) o około 0,8%,
a glikemii poposiłkowej — o 2,71 mmol/l [2, 3]. Re-
dukcja glikemii następuje przy stosunkowo niewiel-
kiej stymulacji wydzielania insuliny, znacznie mniej-
szej niż na przykład po zastosowaniu pochodnych
sulfonylomocznika [4]. Leczenie akarbozą było sku-
teczne także w kontekście obniżania aterogennych
wskaźników lipidowych [5]. Wykazano również efekt
hamujący rozwój procesu miażdżycowego u chorych
na cukrzycę typu 2 [6, 7]. Wszystkie te cechy, po-
dobnie jak działanie prewencyjne w odniesieniu do
cukrzycy [8], zaliczają akarbozę do grupy skutecz-
nych i bezpiecznych leków przeciwcukrzycowych.
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Akarboza w schemacie leczenia
cukrzycy typu 2 ADA/EASD

W ostatnich latach opublikowano kilka wersji
schematów terapeutycznych dotyczących leczenia
cukrzycy typu 2, określanych jako konsensus Ameri-
can Diabetes Association/European Association Stu-
dy of Diabetes (ADA/EASD). Ten schemat, stworzony
głównie z udziałem amerykańskich autorów, zarów-
no w swojej pierwszej wersji [9], jak i w poprawionej
w związku z dyskusją o glitazonach [10], a także
w aktualnym, najnowszym wariancie [11], nie wy-
mienia akarbozy w głównym zestawie terapeutycz-
nym. Podstawowy nurt terapeutyczny powyższego
schematu zaleca stosowanie metforminy jako leku
I rzutu, zaś w II etapie wskazuje na opcję dodania
pochodnych sulfonylomocznika lub insuliny bazal-
nej albo też — jako leków słabiej sprawdzonych
— pioglitazonu lub egzenatydu. W III etapie, oprócz
dalszego stosowania metforminy, przewidziano
wprowadzenie intensywnej insulinoterapii. Poza le-
kami uwzględnionymi w podstawowym schemacie
Nathan i wsp. wspominają o inhibitorach alfa-glu-
kozydazy, glinidach, pramlitydzie i inhibitorach DPP-
4 jedynie jako o tak zwanej „innej terapii” [11]. Ten
niewątpliwie arbitralny wybór leków znajdujących
się w głównym nurcie terapeutycznym, jak i brak
podstaw w patofizjologii cukrzycy, a także nie-
uwzględnianie zasad medycyny opartej na faktach
stały się przedmiotem krytyki wspomnianego sche-
matu oraz propozycji innego podejścia do tego typu
zaleceń. Podejście patofizjologiczne, uwzględniają-
ce w leczeniu podstawowe mechanizmy podłoża
cukrzycy typu 2, a więc zarówno insulinooporność,
jak i dysfunkcję komórki beta, proponuje w swoim
schemacie De Fronzo [12]. Z kolei temu algorytmo-
wi, nigdy nieprzyjętemu przez gremia EASD i nie-
uwzględnianemu w rekomendacjach ADA [13], za-
rzuca się także, że pomija wiele leków istotnych
w terapii cukrzycy typu 2, jak również nie uwzględnia
badań i hierarchii znaczenia dowodów wynikających
z zasad medycyny opartej na faktach [14]. Wydaje
się więc, że marginalizowanie roli akarbozy w tym
schemacie nie sprzyja indywidualizacji terapii cukrzy-
cy typu 2 — ostatnio tak silnie podkreślanej [15].

Miejsce akarbozy w zaleceniach
Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne [16],
adaptując schemat Nathana i wsp. [11], nie w pełni
przyjęło ten algorytm. Biorąc pod uwagę trójstop-
niowy schemat postępowania w cukrzycy typu 2,
wynikający z progresywnego charakteru schorzenia,

uwzględniono jednak w poszczególnych etapach
leczenia większy zakres możliwości. Opierając się na
dużej liczbie publikacji i znacznym doświadczeniu,
w II etapie przewidziano stosowanie większej liczby
leków niż w schemacie Nathana i wsp. [11]. Do tej
grupy leków zaliczono między innymi akarbozę,
wymieniając ją wraz z innymi preparatami doustny-
mi i mimetykami receptora glukagonopodobnego
peptydu 1 (GLP-1, glucagon-like peptide 1) w spe-
cjalnej tabeli oceniającej skuteczność, działania nie-
pożądane i ryzyko sercowo-naczyniowe. W odnie-
sieniu do akarbozy warto podkreślić, że przy wspo-
mnianej średniej skuteczności (redukcja HbA1c o ok.
0,8%) nie tylko nie zwiększa ona ryzyka sercowo-
-naczyniowego, jak ma to miejsce na przykład w
przypadku glitazonów, ale wręcz przyczynia się do
zmniejszenia tego zagrożenia. Warto również przy-
pomnieć, że objawy niepożądane ze strony przewo-
du pokarmowego, wynikające z przedostawania się
produktów niestrawionych węglowodanów do jego
dolnych odcinków, nie stanowią zagrożenia dla pa-
cjenta, a jedynie wywołują pewien dyskomfort [1],
zresztą głównie u chorych nieprzestrzegających
ograniczenia węglowodanów w diecie. Trzeba też
podkreślić, że przy właściwym, stopniowym zwięk-
szaniu dawki objawy ze strony przewodu pokarmo-
wego nie wykazują znacznego nasilenia, a z czasem
maleją lub nawet ustępują [2].

Wnioski
W kontekście wspomnianej krytyki schematu

Nathana i wsp. [11], przy silnym uwzględnieniu akar-
bozy w zaleceniach PTD [16], a także długotrwałej
obecności leku sprawdzonego w zakresie bezpieczeń-
stwa, można stwierdzić, że akarboza może odgry-
wać ważną rolę w progresywnym leczeniu cukrzycy
typu 2, stanowiąc ciekawą opcję w indywidualizacji
postępowania w tym częstym schorzeniu.
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