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A hosszú hatású detemir inzulin semleges
vegyhatású, oldékony, beadását követôen ön-
asszociációra hajlamos bázisinzulin-analóg. A
B29-es pozícióhoz kötött 14 szénatomot tartal-
mazó zsírsavlánc – acilálás – következtében a
keringésbe kerülve reverzíbilisen albuminhoz
kötôdik. Ez a teljesen új elv – önasszociáció és
albuminhoz kötôdés – biztosítja az elhúzódó fel-
szívódást, valamint a hosszan tartó, kifejezett
csúcs nélküli és ismételten megegyezô erôsségû,
egészen akár 24 órát is elérô anyagcserehatást
mind 1-es, mind 2-es típusú cukorbetegek eseté-
ben.
Nagy betegszámú kontrollált tanulmányok ered-
ményei bizonyítják, hogy a detemir jól alkal-
mazható mind 1-es, mind 2-es típusú cukorbete-
geken bázisinzulinként a fôétkezések elôtt adott
humán reguláris inzulinnal vagy az aszpart inzu-
linnal kiegészítve. Az eddig végzett vizsgálatok
alapján egyértelmûen kitûnik ezen inzulin adá-
sakor a vércukorértékek variabilitásának csökke-
nése, valamint egyes vizsgálatokban – fôként az
éjjeli – hypoglykaemiás események kockázatá-
nak csökkenése. Fontos megfigyelés az is, hogy
az NPH inzulin adásához viszonyítva a dete-
mirrel kezelt betegek testsúlya kevésbé vagy
nem nôtt.
Hosszú távú, kiterjedt adásának kiértékelése to-
vábbi megfigyeléseket igényel, ilyen vizsgálat je-
lenleg világszerte folyik.

inzulinanalóg, bázisinzulin,
detemir inzulin, inzulinkezelés

THE LONG ACTING INSULIN ANALOGUE
DETEMIR IN THE DIABETOLOGICAL
PRACTICE: EVIDENCE AND POTENTIALS

Insulin detemir is a neutral, soluble, long-acting
insulin analogue in which the amino acid
threonineB30 has been removed and the LysB29
acylated with a 14-carbon fatty acid. The fatty
acid modification allows insulin detemir to
dihexamerisate and reversibly bind to human
albumin upon administration. This brand new
principle (self association and albumin binding)
ensures slow absorption and a prolonged and
consistent metabolic effect without a marked
peak for up to 24 hours in patients both with
type 1 and type 2 diabetes mellitus.  
Results of large clinical trials have shown that
detemir can be efficiently used as basal insulin,
supplemented with human regular insulin or
aspart insulin taken before the main meals, in
both type 1 and type 2 diabetes. Available data
clearly demonstrate that the use of this insulin is
associated with decreased variability of the
fasting blood glucose values. In some of the
studies the risk of (mostly nocturnal) hypogly-
caemic episodes also dropped. It is important to
note that patients using insulin detemir gained
less or no weight compared to the group of
patients treated with neutral protamine Hage-
dorn (NPH) insulin.
Evaluation of long-term and wide-spread appli-
cation of detemir needs further observations.
Such trials are being conducted worldwide.

insulin analogue, basal insulin,
insulin detemir, insulin treatment
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A ma alkalmazott intenzív inzulinkezelési rend-
szerek legfôbb alkotóeleme és egyben legna-
gyobb problémája a megfelelô bázisinzulin-

adagolás. Ezt eddig csak a folyamatos – és programozha-
tóan változtatható – inzulinbeadást lehetôvé tevô inzu-
linpumpák esetében sikerült egyértelmûen megoldani
(1). Így az inzulinanalógok fejlesztésének egyik fô irá-
nya a megfelelô hosszú hatású analógok elôállítása (2).

Elvárások 

Az ideális hosszú hatású inzulin több feltételnek is meg
kell hogy feleljen: hatása legyen hosszan tartó és hatás-
maximum nélküli, utánozva a normális hasnyálmirigy
bazálisinzulin-elválasztását. Ez a hatás legyen reprodu-
kálható és elôre megjósolható. Elvárás az is, hogy az
eddig alkalmazott készítményekhez képest kevésbé
okozzon (éjszakai) hypoglykaemiát, vagyis farmakodi-
námiás hatása legyen az inzulinpumpáéhoz hasonló.

Hosszú hatású inzulinanalógok 

Ma a glargin és a detemir inzulin van kereskedelmi for-
galomban. Használatukat több bizonyíték is támogatja
(2–4).

Detemir

A hosszú hatású bázisinzulin-analóg detemir inzulin
semleges vegyhatású, oldékony, a B29-es pozícióhoz kö-
tött, 14 szénatomot tartalmazó zsírsavlánc – acilálás –
következtében beadását követôen önasszociációra haj-
lamos (1. ábra). Dihexamerizáció, valamint a dimer és
a hexamer detemir albuminhoz kötôdése a beadás he-
lyén elhúzódóvá teszik felszívódását (5). A zsírsav-
lánccal végzett módosítás eredményeképpen a kerin-
gésbe kerülve reverzíbilisen albuminhoz kötôdik. Ez a

szabad detemir inzulin koncentrációjának csökkenésé-
hez vezet. Egyensúlyi állapotot elérve mindig csak az
inzulin csekély frakciója áll szabad és kötetlen formá-
ban rendelkezésre. Ez a teljesen új elv – önasszociáció
és albuminhoz kötôdés – biztosítja az elhúzódó – a
glarginnál rövidebb –, kifejezett csúcs nélküli hatást.
Hatáskezdete egy-két óránál van, hatástartama 10–16
óra, bár a dózist növelve hatása megközelítheti a 24
órát is (6). Farmakokinetikája életkortól független,
vércukorcsökkentô hatása a humán inzulinhoz viszo-
nyítva kisebb, így nagyobb (2,35-szoros) moláris dó-
zisban kell alkalmazni (7, 8). Ezt a különbözôséget ter-
mészetesen a kereskedelmi forgalomban használt ké-
szítmény esetében nemzetközi inzulinegységre szá-
molva – és a detemirt azonos biológiai hatáserejû adag-
ban kiszerelve – már figyelembe veszik. Az egyénen
belüli variabilitása ismételt éhomi vércukorértékekkel
vizsgálva az NPH-hoz viszonyítva kisebb, hatása job-
ban megjósolható elôre (8).

Heise és munkatársai a különbözô bázisinzulinok
(detemir, glargin, humán NPH inzulin) farmakodiná-
miás és farmakokinetikai jellemzôinek reprodukálható-
ságát 54, 1-es típusú cukorbetegségben szenvedô sze-
mélyen vizsgálták euglykaemiás glükóz clamp mód-
szerrel, randomizált módon, négy külön napon 0,4 E/
ttkg dózist subcutan adva (9). A betegen belüli legki-
sebb variabilitást valamennyi vizsgált paraméter tekin-
tetében a detemir inzulin adását követôen figyelték
meg. 

In vitro vizsgálatban a detemir inzulinreceptor-affi-
nitása a klinikumban észlelt kisebb vércukorcsökkentô
hatásnak megfelelôen csupán 46%, de a humán inzulin-
hoz képest (is) jelentôsen kisebb (16%) az IGF-I-
receptorhoz kötôdése, valamint mitogén képessége
(mintegy 11%) (10). 

Bizonyítékok

A detemir alkalmazása 

1-es típusú diabetes mellitus

Nyílt, keresztezett randomizált vizsgálatban, a napjá-
ban egyszer, lefekvés elôtt adott NPH inzulint és a
fôétkezések elôtt humán reguláris inzulint alkalmazó
1-es típusú cukorbetegségben szenvedôk esetében a le-
fekvés elôtt adott detemir az NPH-hoz hasonlóan ha-
tásos volt. Detemir adása mellett csökkent a hypoglykae-
miás epizódok gyakorisága (7). Az éhomi vércukorérté-
kek variabilitása kisebb volt és jobban megjósolható,
mint NPH inzulin adásakor. Hasonló módon csökkent
a kis hypoglykaemiás epizódok és az éjszakai hypogly-
kaemiák elôfordulása egy többcentrumos, randomizált
parallel csoportokat vizsgáló, 1-es típusú cukorbeteg-
ségben szenvedôkön végzett vizsgálatban (11). A bete-
geket a fôétkezések elôtt adott aszpart inzulinnal és ja-
vasoltan reggel és lefekvés elôtt – napjában kétszer –
adott, titrációs fázist követôen optimalizált NPH vagy
detemir bázisinzulint tartalmazó terápiás rendszerrel

A bázisinzulin-analóg detemir szerkezete

A B lánc 30. pozíciójából eltávolították a treonint; a B29 helyhez egy 14
szénatomú zsírsavláncot kapcsoltak.

1. ÁBRA



Tamás Gyula: A bázisinzulin-analóg detemir helye a diabetológiai gyakorlatban 321

LAM-TUDOMÁNY • TOVÁBBKÉPZÉS • ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

kezelték. A két csoport anyagcsere-állapota nem tért el
egymástól, azonban a hypoglykaemiák számának csök-
kenése mellett a detemircsoport testsúlya a vizsgálat vé-
gére szignifikánsan csökkent. Ugyancsak alacsonyabb
volt az önkontroll során mért éhomi vércukorértékek
variabilitása is, az NPH-val kezelt csoport hasonló
adataihoz hasonlítva. A korai megfigyelések: a hypo-
glykaemiák számának csökkenése, a testsúlynövekedés
kisebb foka és a jobban elôre jelezhetô, reprodukálha-
tó, kisebb változásokat mutató vércukorértékek a
késôbbi, nagyobb betegcsoportot vizsgáló tanulmá-
nyokban is a fontos eredmények között szerepelnek.

Russell-Jones és munkatársai 92 vizsgálóhelyen, Eu-
rópában és Ausztráliában összesen 749, 1-es típusú cu-
korbetegségben szenvedô egyént randomizáltak hat
hónapig tartó nyílt, parallel csoportú vizsgálatra,
amelyben a fôétkezések elôtt adott reguláris humán in-
zulint a lefekvéskor injiciált NPH vagy detemir inzu-
linnal egészítették ki (12). A detemirrel kezelt betegek
éhomi vércukorszintje csökkent és kisebb variabilitást
mutatott, és az éjszakai hypoglykaemiák is ritkábbá
váltak ebben a csoportban. 

Hasonló kezelési rendszereket hasonlítottak össze
Standl és munkatársai egy évre kiterjesztett vizsgála-
tukban: mindkét típusú bázisinzulint napjában kétszer
adták 252, 1-es típusú cukorbetegségben szenvedônek
(13). Megegyezô anyagcserekontroll mellett az egyet-
len lényegi különbséget a két csoport között a vizsgá-
lat végére abban találták, hogy az NPH-val kezelt bete-
gek testsúlya átlagosan 1,4 kg-mal növekedett, ezzel
szemben a detemirrel kezelteké nem változott. 

Hermansen és munkatársai nyílt, parallel csoportú
randomizált vizsgálat keretében 595, 1-es típusú cukor-
betegségben szenvedô személyt követtek 18 hétig
(14). A betegek egyik része „klasszikus” bázis-bolus
inzulinkezelésben részesült: reguláris humán inzulint
kaptak a fôétkezések elôtt, és NPH inzulint reggel, va-
lamint lefekvéskor. A másik csoport a napjában kétszer
– reggel és lefekvéskor – adagolt detemir inzulin mellé
a fôétkezések elõtt gyors hatású inzulinanalógot, asz-
part inzulint kapott. A detemir bázisinzulin-analóggal
kezelt csoportban a vizsgálat végére 0,22%-kal alacso-
nyabbnak találták a HbA1c-értéket, csökkent a betegek
súlya, alacsonyabbak voltak – és kisebb variabilitást
mutattak – az étkezéseket követô vércukorértékek.
Csökkent az összes, valamint az éjszakai hypoglykae-
miás epizódok gyakorisága is.

Home és munkatársai 408, 1-es típusú cukorbeteg-
ségben szenvedô egyént vizsgáltak 16 hétig nyílt,
randomizált parallel csoportos tanulmány formájában,
a fôétkezések elôtt adott gyors hatású inzulinanalógot
(aszpart) részben napjában kétszer adott humán NPH
inzulinnal, részben reggel és este, illetve reggel és lefek-
véskor adott detemir bázisinzulin-analóggal kiegészít-
ve (15). A detemirrel kezelt csoportokban csökkent a
kis hypoglykaemiás események kockázata, az NPH in-
zulinnal kezelt csoporthoz képest javult az éhomi vér-
cukorszint, valamint a detemirrel kezelt betegek együt-
tes HbA1c-értéke 0,18%-kal jobb volt, mint az NPH-
val kezelt betegeké. Az NPH-kezelés testsúlynöveke-

dést okozott, ez a detemircsoportokban nem jelentke-
zett. A két detemircsoport között különbséget nem
tudtak igazolni. A szerzôk véleménye szerint a detemir
beadása (vacsora elôtt vagy lefekvéskor) individuálisan
szabható meg, a beállítás eredményességét nem befo-
lyásolva. 

Hasonló eredményre jutottak Pieber és munkatársai
is, ôk 400, 1-es típusú cukorbeteget tanulmányoztak,
az elôzô tanulmányhoz hasonló felépítésû 16 hetes
vizsgálatban (16). Eredményeik alapján az anyagcsere-
helyzet alakulását nem befolyásolja, hogy a detemir in-
zulint vacsora elôtt vagy lefekvéskor adták be, és az
NPH-kezelésnél megfigyelt testsúlynövekedéshez ké-
pest a detemir adása során a testsúly csökkent. Ezzel
szemben nem mutatkozott különbség az NPH-, illetve
a detemirkezelés során észlelhetô hypoglykaemiás epi-
zódok elôfordulási gyakorisága között. 

De Leeuw és munkatársai hasonló jellegû vizsgálat-
ban (a detemirt lefekvéskor adva) 308, 1-es típusú
diabetesben szenvedô beteget követtek egy évig, és az
éjszakai hypoglykaemiák ritkábbá válását, valamint a
testsúly csökkenését figyelték meg (17).

2-es típusú diabetes mellitus

Néhány vizsgálatban 2-es típusú diabetesben szenvedô
betegeken is tanulmányozták a detemir inzulin terápi-
ás hatását. Egy 22 hetes nemzetközi, nyílt randomizált
parallel csoportos tanulmányban 395, 2-es típusú cu-
korbetegségben szenvedô személy kapott részben
aszpart-detemir kombinációt, részben klasszikus mó-
don reguláris humán inzulint a fôét-
kezések elôtt, NPH inzulin adásával ki-
egészítve (18). A vizsgálat során a de-
temirrel kezelt csoportban szignifikán-
san kisebb volt az önkontroll során
mért éhomi vércukorértékek variabili-
tása, valamint közülük kevesebb beteg-
nek nôtt a testsúlya. 

Egy másik, 26 hetes vizsgálatban
505, 2-es típusú diabetesben szenvedô
beteget randomizáltak napjában egy-
szer vagy kétszer adott detemir vagy
NPH inzulint tartalmazó kezelési
rendszerre, a fôétkezések elôtt aszpart
inzulint adva (19). A 26. hétre mindkét
csoport anyagcsere-egyensúlya javult, a
mutatók nem tértek el egymástól. Azonban a dete-
mircsoportban kisebb volt a mért éhomi vércukorérté-
kek variabilitása és a testsúlynövekedés.

Lehetôségek

A felsorolt eredményeket áttekintve látható, hogy a
vizsgálatok többségében nem mutatkozott különbség a
detemir inzulint, illetve az NPH inzulint bázisinzulin-
pótlásként alkalmazó eredmények anyagcserehatása
között. Hermansen és munkatársai „klasszikus” bázis-
bolus rendszerhez viszonyítva bizonyítottak szignifi-
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hatása a beadás
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órával

kezdôdik;
hatástartama
10–16 óra,

a dózist növelve
ez megközelít-
heti a 24 órát.



LAM 2006;16(4):319–324.322

káns HbA1c-csökkenést a detemir-aszpart kombináció
javára, amelynek hátterében – egyebek mellett – a post-
prandialis vércukorértékek aszpart inzulin segítségével
elért csökkenése szerepelhet (14). Mérsékelt HbA1c-
csökkenést említenek Home és munkatársai is (15).

Ezzel szemben a vizsgálatok jelentôs
többségében megfigyelhetô volt az
önellenôrzés során mért éhomi vércu-
korértékek viszonylagos stabilitása, va-
riabilitásának csökkenése, hiánya. Az
értékek napról napra jól reprodukálták
magukat, kiszámíthatóbbá téve a bete-
gek anyagcsere-beállítását (1. táblázat).
Ezek az eredmények jól alátámasztják
Heise és munkatársai már említett,
clamp módszerrel talált megfigyeléseit,
amely szerint a detemir inzulin felszí-
vódására és hatására nagyfokú reprodu-
kálhatóság jellemzô (9).

Az 1. táblázatban összefoglalt ered-
ményekbôl az is kiderül, hogy az 1-es
típusú cukorbetegségben szenvedôkön

végzett vizsgálatok többségében szignifikánsan csök-
kent – fôként éjszaka – a hypoglykaemiás események
kockázata. Ezt a két, 2-es típusú diabetesesek körében
végzett vizsgálat, valamint Standl és Pieber tanulmánya
nem támasztotta alá (13, 16, 18, 19). 

Valamennyi – mind 1-es, mind 2-es típusú cukorbe-
tegségben szenvedôkön végzett – vizsgálat egybecsengô
eredménye azonban a betegek testsúlyának kedvezô ala-
kulása. A detemir inzulinnal kezelt betegek súlya csök-
kent vagy nem változott, esetleg az NPH-val kezelt cso-
portokhoz képest kevésbé növekedett. További vizsgála-
tok szükségesek a háttérben álló okok tisztázására.

A detemir inzulin speciális májhatása

Élettani körülmények között a hasnyálmirigyben kivá-
lasztott inzulin a portális keringésen keresztül elsôként
a májba kerül, amely az odajutó inzulin mintegy 60%-át
kivonja és csak a maradék 40% oszlik el a szervezetben.
Vagyis a máj az inzulin egyéb célszerveihez – a zsírszö-
vethez, az izmokhoz – képest háromszoros inzulinha-
tásnak van kitéve. Gyógyszerként alkalmazva az inzulin
a subcutan depókból azonnal a keringésbe kerül, így
megközelítôleg azonos koncentrációban jelenik meg a
különbözô célszervekben. Elvész a fiziológiás portális-
perifériás gradiens, relatív perifériás hyperinsulinaemia
alakul ki, a májban keringô inzulin szintje a kívánatosnál
alacsonyabb lesz. Egyes irodalmi adatok szerint a máj
ezen inzulinhiányos állapota fontos szerepet játszhat a
microvascularis szövôdmények kialakulásában. 

Fôként az 1-es típusú diabeteses betegek jelentôs há-

A detemir
nagyobb hatást

gyakorol
a májra, mint
a perifériás
szövetekre,
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inzulingradiens.
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Bázisinzulinként alkalmazott detemir inzulinnal végzett nagyobb betegszámú kontrollált (randomizált, nyílt, parallel
csoportos) vizsgálatok jellemzôi és eredménye (11–19). A táblázatban található eredmények szignifikánsak, az IDet
csoport(ok)ra vonatkoznak a referenciacsoporttal szemben

Szerzô (irodalom) Év Vizsgált A kezelés Hypogl Variabilitás Testsúly
beteg (n) Formája Tartama

1-es típusú diabetes mellitus

Vague (11) 2003 448 2×IDet vs. 6 hó 22% ↓ éhomi ↓
2×NPH, 3×IAsp (éjjel 34% ↓) vércukor ↓

Russell-Jones (12) 2004 747 1×IDet vs. 6 hó éjjel ↓ éhomi kisebb 
1×NPH, 3×HRI vércukor ↓ növekedés

(–0,54 kg)

Standl (13) 2004 252 2×IDet vs. 6+6 hó nem nôtt 
2×NPH, 3×HRI (NPH+1,4 kg)

Hermansen (14) 2004 595 2×IDet, 3×IAsp vs. 18 hét 21% ↓ napról ↓
2×NPH, 3×HRI (éjjel 55% ↓) napra ↓

Home (15) 2004 408 2×IDet* vs. 16 hét ↓ (éjjel 53% ↓) éhomi nem nôtt 
2×NPH, 3×IAsp vércukor ↓ (NPH 0,6–0,8 kg)

Pieber (16) 2005 400 2×IDet* vs. 16 hét éhomi ↓
2×NPH, 3×IAsp vércukor ↓

De Leeuw (17) 2005 308 2×IDet, 3×IAsp 12 hó (éjjel 32% ↓) ↓
2-es típusú diabetes mellitus

Raslova (18) 2004 395 IDet, 3×IAsp vs. 22 hét éhomi 0,51 vs. 
NPH, 3×HRI vércukor ↓ NPH 1,13 kg 

Haak (19) 2005 505 IDet vs. 26 hét éhomi 1,0 vs. 
NPH, 3×IAsp vércukor ↓ NPH 1,8 kg

*Az IDet-csoportot 12 óránként adott, illetve reggel és lefekvéskor adott detemircsoportra bontották tovább.
IDet=detemir inzulin; IAsp=aszpart inzulin; HRI=humán reguláris inzulin; hypogl: a hypoglykaemiás epizódok gyakorisága
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nyadánál a hajnali, kora reggeli órákban a vércukor
jelentôs emelkedése figyelhetô meg. Ezt a hajnali jelen-
ségnek nevezett, részben a bioritmus és a hormonális
változások eredményeként létrejövô változást többek
között a májból történô glükózkiáramlás magyarázza,
amelynek kivédésére adekvát inzulinadagolás lenne
szükséges (20–22). Az erre a célra alkalmas Semilente
inzulin szállításának (gyártásának?) megszüntetése
megoldást sürget (23).

Hordern és munkatársai az utóbbi idôben
clamptechnikával vizsgálva azt találták, hogy azonos
hatáserejû detemir inzulin jobban visszaszorította a
máj glükóztermelését, mint az NPH inzulin (24). A
perifériás glükózfelhasználás alakulásában nem találtak
különbséget.

A detemir inzulin elhúzódó hatását a zsírsavlánc al-
buminhoz kapcsolódása, a szabad és az albuminkötés-
ben keringô analóg így kialakuló egyensúlyi állapota
biztosítja. Ahhoz, hogy a célszövetekben az inzulin ki-
fejthesse hatását, a detemirmolekuláknak szabad for-
mában kell átjutniuk a zsír- és izomszöveti kapillárisok
falán. A máj sinusoidjait ezzel szemben olyan epi-
thelsejtek bélelik, amelyek közötti rések lehetôvé te-
szik, hogy mind a szabad, mind az albuminhoz kötött
detemir inzulin elérje a hepatocytákat és hatását szaba-
don kifejthesse. Ez lehet az oka, hogy ennek az inzu-
linanalógnak nagyobb a májra, mint a perifériás szöve-
tekre gyakorolt hatása, alkalmazásával jobban megkö-
zelíthetô a fiziológiás inzulingradiens helyreállítása.

Az így létrejövô inzulingradiens és a nagyobb májha-
tás felveti azt a gondolatot, hogy a detemir inzulin az
eddigi készítményeknél alkalmasabb lehet a hajnali je-
lenség befolyásolására. Ilyen irányú vizsgálatok végzé-
se feltétlenül indokoltnak tûnik.

Összegzés

Mindezen tényeket és bizonyítékokat összefoglalva el-
mondhatjuk, hogy a bázisinzulin-analóg detemir napjá-
ban egyszer vagy kétszer adva alkalmas lehet mind az
1-es, mind a 2-es típusú diabetesben szenvedô betegek
kezelésére. 

– Adható fôétkezések elôtt adott reguláris humán
inzulin mellett, lefekvéskor (egyszer).

– Alkalmas lehet aszpartkezelés bázisinzulin-pótlá-
sára, 1-es típusú diabetesben feltétlenül kétszer adva,
inzulinelválasztással még rendelkezô 2-es típusú dia-
betes esetén esetleg egy injekcióban.

– A detemir a vizsgálatok eredményei alapján adható
individuálisan reggel és lefekvés elôtt, vagy reggel és va-

csora elôtt (12 óránként) az anyagcserehatás kedve-
zôtlen befolyásolása nélkül. 

A detemir kedvezô májhatását figyelembe véve el-
képzelhetô, hogy segítségével megoldható a hajnali je-
lenség befolyásolása, amelynek megoldására mai esz-
köztárunk rendkívül hiányos.

Költséghatékonyság
és széles körû alkalmazás

Négy, az Egyesült Királyságban végzett tanulmány
metaanalízise alapján azt találták, hogy a detemir alapú
bázis-bolus kezelés – az NPH alapú
rendszerekhez képest – 1-es típusú dia-
betesben 0,15% HbA1c-csökkenéshez
vezet, 2%-kal mérsékli a súlyos hypo-
glykaemiák kockázatát és 0,26 ttkg/m2-
rel a testtömegindexet (12, 14–16, 25).
Az úgynevezett CORE diabetesmo-
dellt alkalmazva ezeket az eredménye-
ket elôrevetítették a késôbbi diabeteses
szövôdmények kialakulásának kocká-
zatára. Azt találták, hogy a tanulmá-
nyokban megfigyelt rövid távú ked-
vezô eredmények a modell szerint vár-
hatóan csökkentik a szövôdmények ki-
alakulását, kissé növelik a várható élettartamot, és a ke-
zelés a megfelelô kritériumok figyelembevételével
költséghatékony.

Minden új gyógyszer esetében felmerül az a kérdés,
hogy a szigorúan ellenôrzött vizsgálati körülményekbôl
kikerülve ugyanazok az eredmények elérhetôk-e? Erre
egyre több eset, mellékhatás, gyógyszervisszavonás hív-
ta fel az utóbbi idôben a figyelmet. Nincs ez másként az
inzulinok terén sem. Várhatóan a néhány ezer beteget
követôen betegek tíz- és százezrei fogják alkalmazni a
detemirt is. Számos további adat, megfigyelés szükséges
a felmerült kérdések tisztázására. Nem vizsgálták eddig
a napjában kétszer adott detemir-aszpart rendszert a
napjában háromszor-négyszer adagolt NPH-bázis alapú
rendszerekkel szemben. Mit tegyünk a testmozgás
vércukorcsökkentô hatásának kivédésére? Számos ilyen
kérdésre várunk választ, és várhatóan fogunk is megol-
dást találni. A gyártó cég ugyanis a késôbbi esetleges
problémák kivédése, idôbeni észlelése miatt (is) a
detemir forgalomba kerülését követôen 25 000 részt
vevô beteggel és 5000 orvossal számolva az egész világra
kiterjesztett megfigyelést indított el PREDICTIVE né-
ven (26). Ez a követés mindenképpen elônyös, dicsére-
tes módon a betegek érdekeit és biztonságát szolgálja. 

LAM-TUDOMÁNY • TOVÁBBKÉPZÉS • ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

Elképzelhetô,
hogy kedvezô

májhatása miatt
a detemir

segítségével
könnyebben

befolyásolható
a hajnali
jelenség.

IRODALOM

1. Pickup J, Keen H. Continuous subcutaneous insulin infusion at 25
years: evidence base for the expanding use of insulin pump
therapy in type 1 diabetes. Diabetes Care 2002;25:593-8. 

2. Oiknine R, Bernbaum M, Mooradian AD. A critical appraisal of
the role of insulin analogues in the management of diabetes
mellitus. Drugs 2005;65:325-40.

3. Kerényi Zs, Tamás Gy. Inzulinanalógok. Diabetol Hung 2004;
12(Suppl2):33-41.

4. Chapman TM, Perry CM. Insulin detemir: a review of its use in the
management of type 1 and 2 diabetes mellitus. Drugs 2004;64:
2577-95. 

5. Havelund S, Plum A, Ribel U, Jonassen I, Volund A, Markussen J,
et al. The mechanism of protraction of insulin detemir, a long-
acting, acylated analog of human insulin. Pharm Res 2004;21:
1498-504. 

6. Plank J, Bodenlenz M, Sinner F, Magnes C, Gorzer E, Regittnig W,



LAM 2006;16(4):319–324.324

LAM-TUDOMÁNY • TOVÁBBKÉPZÉS • ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

et al. A double-blind, randomized, dose-response study investi-
gating the pharmacodynamic and pharmacokinetic properties of
the long-acting insulin analog detemir. Diabetes Care 2005;
28:1107-12.

7. Hermansen K, Madsbad S, Perrild H, Kristensen A, Axelsen M.
Comparison of the soluble basal insulin analog insulin detemir
with NPH insulin: a randomized open crossover trial in type 1
diabetic subjects on basal-bolus therapy. Diabetes Care 2001;
24:296-301.

8. Danne T, Lupke K, Walte K, Von Schuetz W, Gall MA. Insulin
detemir is characterized by a consistent pharmacokinetic profile
across age-groups in children, adolescents, and adults with type 1
diabetes. Diabetes Care 2003;26:3087-92.

9. Heise T, Nosek L, Ronn BB, Endahl L, Heinemann L, Kapitza C, et
al. Lower within-subject variability of insulin detemir in compa-
rison to NPH insulin and insulin glargine in people with type 1
diabetes. Diabetes 2004;53:1614-20. 

10. Kurtzhals P, Schaffer L, Sorensen A, Kristensen C, Jonassen I,
Schmid C, et al. Correlations of receptor binding and metabolic
and mitogenic potencies of insulin analogs designed for clinical
use. Diabetes 2000;49:999-1005. 

11. Vague P, Selam JL, Skeie S, De Leeuw I, Elte JW, Haahr H, et al.
Insulin detemir is associated with more predictable glycemic
control and reduced risk of hypoglycemia than NPH insulin in
patients with type 1 diabetes on a basal-bolus regimen with pre-
meal insulin aspart. Diabetes Care 2003;26:590-6.

12. Russell-Jones D, Simpson R, Hylleberg B, Draeger E, Bolinder J.
Effects of QD insulin detemir or neutral protamine Hagedorn on
blood glucose control in patients with type I diabetes mellitus
using a basal-bolus regimen. Clin Ther 2004;26:724-36. 

13. Standl E, Lang H, Roberts A. The 12-month efficacy and safety of
insulin detemir and NPH insulin in basal-bolus therapy for the
treatment of type 1 diabetes. Diabetes Technol Ther 2004;6:579-88. 

14. Hermansen K, Fontaine P, Kukolja KK, Peterkova V, Leth G, Gall
MA. Insulin analogues (insulin detemir and insulin aspart) versus
traditional human insulins (NPH insulin and regular human
insulin) in basal-bolus therapy for patients with type 1 diabetes.
Diabetologia 2004;47:622-9. 

15. Home P, Bartley P, Russell-Jones D, Hanaire-Broutin H, Heeg JE,
Abrams P, Landin-Olsson M, Hylleberg B, Lang H, Draeger E,
Study to Evaluate the Administration of Detemir Insulin Efficacy,
Safety and Suitability (STEADINESS) Study Group. Insulin detemir
offers improved glycemic control compared with NPH insulin in
people with type 1 diabetes: a randomised clinical trial. Diabetes
Care 2004;27:1081-7.

16. Pieber TR, Draeger E, Kristensen A, Grill V. Comparison of three
multiple injection regimens for type 1 diabetes: morning plus
dinner or bedtime administration of insulin detemir vs. morning
plus bedtime NPH insulin. Diabet Med 2005;22:850-7. 

17. De Leeuw I, Vague P, Selam JL, Skeie S, Lang H, Draeger E, et al.
Insulin detemir used in basal-bolus therapy in people with type 1
diabetes is associated with a lower risk of nocturnal hypogly-
caemia and less weight gain over 12 months in comparison to
NPH insulin. Diabetes Obes Metab 2005;7:73-82. 

18. Raslova K, Bogoev M, Raz I, Leth G, Gall MA, Hancu N. Insulin
detemir and insulin aspart: a promising basal-bolus regimen for
type 2 diabetes. Diabetes Res Clin Pract 2004;66:193-201. 

19. Haak T, Tiengo A, Draeger E, Suntum M, Waldhäusl W. Lower
within-subject variability of fasting blood glucose and reduced
weight gain with insulin detemir compared to NPH insulin in
patients with type 2 diabetes. Diabetes Obes Metab 2005;7:56-
64.

20. Atiea JA, Luzio S, Owens DR. The dawn phenomenon and dia-
betes control in treated NIDDM and IDDM patients. Diabetes Res
Clin Pract 1992;16:183-90.

21. Bolli GB, Perriello G, Fanelli CG, De Feo P. Nocturnal blood
glucose control in type I diabetes mellitus. Diabetes Care 1993;
16(Suppl3):71-89.

22. Trumper BG, Reschke K, Molling J. Circadian variation of insulin
requirement in insulin dependent diabetes mellitus: the relati-
onship between circadian change in insulin demand and diurnal
patterns of growth hormone, cortisol and glucagon during eugly-
cemia. Horm Metab Res 1995;27:141-7.

23. Holl RW, Teller WM, Heinze E. Semilente-insulin at bedtime is
superior to NPH-insulin for the suppression of the dawn-phe-
nomenon in adolescents with type-I-diabetes. Exp Clin Endocrinol
Diabetes 1996;104:360-4.

24. Hordern SV, Wright JE, Umpleby AM, Shojaee-Moradie F, Amiss J,
Russell-Jones DL. Comparison of the effects on glucose and lipid
metabolism of equipotent doses of insulin detemir and NPH
insulin with a 16-h euglycaemic clamp. Diabetologia 2005;48:
420-6. 

25. Palmer AJ, Roze S, Valentine WJ, Smith I, Wittrup-Jensen KU. Cost-
effectiveness of detemir-based basal/bolus therapy versus NPH-
based basal/bolus therapy for type 1 diabetes in a UK setting: an
economic analysis based on meta-analysis results of four clinical
trials. Curr Med Res Opin 2004;20:1729-46. 

26. Gough S. Post-marketing surveillance: a UK/European perspective.
Curr Med Res Opin 2005;21:565-70. 

A MAGYAR DIABETES TÁRSASÁG XVIII. KONGRESSZUSA

Helyszín: Club Tihany, 8237 Tihany, Rév u. 3.
Idôpont: 2006. április 20–23.

Akkreditáció: A kongresszus a háziorvos, belgyógyász, gyermekgyógyász, kardiológus, nefrológus,
neurológus, szemész, sebész, szülész-nôgyógyász, urológus, aneszteziológus és intenzív terápiás,
reumatológus és rehabilitációs szakorvosok és szakdolgozók számára hivatalos, pontszerzô to-
vábbképzô oktatási program. A Magyar Diabetes Társaság „diabetológus orvosa” címének meg-
szerzéséhez is elismert továbbképzésnek számít.
Az igazolások a program zárása után, a kongresszuson való teljes részvétel esetén vehetôk át!
Napijegy vásárlására csak a helyszínen lesz lehetôség, azonban ez esetben kreditpont-igazolás kiál-
lítására nincsen mód.
Részvételi díj: 
– az MDT 35 év feletti orvos tagjainak: 10 400 Ft, napijegy: 2400 Ft;
– az MDT szakdolgozó tagjainak, a 35 év alatti orvos, illetve nem orvos tagoknak: 6800 Ft, napi-
jegy 800 Ft;
– a nem MDT-tag orvosoknak: 12 800 Ft, napijegy: 3200 Ft.
Tudományos információ: prof. dr. Barkai László, a Magyar Diabetes Társaság fôtitkára, 3501 Mis-
kolc, Szentpéteri kapu 76. Telefon: (46) 515-255, e-mail: bato.korhig@bazmkorhaz.hu

HÍR



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


