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A hyperglykaemia kezelése
2-es típusú diabetes mellitusban
Az Amerikai és az Európai Diabetes Társaság
konszenzuson alapuló állásfoglalása

Jermendy György

A 2-es típusú diabetesben szenvedôk nagy szá-
ma, a terápiás lehetôségek napjainkban tapasz-
talható örvendetes bôvülése indokolttá tette,

hogy szakértôk nemzetközi szinten újra megfogalmaz-
zák a 2-es típusú cukorbetegség kezelésének elvét, a
gyógyszeres terápia bevezetésének és esetleges késôbbi
módosításának javaslatát. A közlemény erôssége, hogy
az Amerikai és az Európai Diabetes Társaság (ADA:
American Diabetes Association; EASD: European
Association for the Study of Diabetes) szakértôi közö-
sen tették közzé javaslatukat (a terápia megkezdésének
és módosításának algoritmusát). Bizonyos vonatkozás-
ban a javaslat „szakértôi szintûnek” minôsíthetô, miu-
tán e téren a megfelelô minôségû, kontrollált klinikai
vizsgálatok száma nem nagy, s ez különösen igaz az
egyes gyógyszereket közvetlenül összehasonlító tanul-
mányokat tekintve. A fogalmazás lényegre törô, a ke-
zelési algoritmust feltüntetô két ábrát megfelelô szöve-
ges leírás egészíti ki. Fontos ugyanis, hogy a betegek
kezelése kellô mérlegelés alapján, s ne csupán az algo-
ritmikus nyilakat követve, szinte gondolkodás nélkül
történjen.

Vezérelvek

Az állásfoglalás alapvetô elve, hogy a 2-es típusú dia-
betesben szenvedô beteg hyperglykaemiáját célérték-
orientált módon kezeljék, a nemzetközileg elfogadott
HbA1c-érték – az Egyesült Államokban 7,0%, Európá-
ban 6,5%, a jelenlegi konszenzusajánlás szerint 7,0% –
elérése érdekében. Az egyes terápiás lehetôségek kö-
zötti különbségek terén is legfontosabbnak a HbA1c-
értéket csökkentô hatás tekintendô. Valamely gyógy-
szer adásának megkezdésekor, illetve kombinációs ke-

zelés szükségessége esetén is a glykaemiás kontroll el-
ért mértéke a legfontosabb mérlegelendô körülmény.
Természetesen 2-es típusú diabetesben a komplex
anyagcserezavar minden összetevôjét
– a dyslipidaemiát, a hypertoniát, a fo-
kozott thrombogen állapotot – kezelni
kell, ez utóbbi részletekre azonban a
közlemény nem tér ki.

Az újonnan felismert 2-es típusú cu-
korbetegség esetében alapvetô jelentô-
ségû a betegek életmód-terápiája: a
megfelelô étrend tartása és a fokozott
fizikai aktivitás. Számos vizsgálat iga-
zolta, hogy a testsúlycsökkentést a gly-
kaemiás kontroll javulása kíséri. Leg-
markánsabbak a gyomorszûkítô mûté-
tek kapcsán tett megfigyelések: az elhí-
zottak körében a 20 kg-nál nagyobb
mértékû, megtartott testsúlycsökkenés
gyakorlatilag a diabetes megszûnését
eredményezi. Ugyanakkor kétségtelen,
hogy napjainkban a mindennapi életvi-
telbe nehéz beiktatni a rendszeres mozgást, sportolást.
A testsúlycsökkentést célzó gyógyszerek a diabetes
elsô kezelési lehetôségeként nem jönnek szóba. 

Gyógyszeres kezelés

Metformin

A 2-es típusú cukorbetegségben szenvedôk a diabetes
diagnózisát követôen gyógyszeres kezelésre is szorul-
nak. Elsôként választandó szerként a metformin szere-
pel. Érdekes körülmény, hogy az állásfoglalás a gyógy-
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szeres terápia elsô lépéseként az életmód-terápia meg-
kezdésével egyidejûleg ajánlja a metformint. Az nem
meglepô, hogy elsôként választandó orális antidiabeti-
kumként a metformin szerepel, hiszen kellôen haté-
kony, biztonságos, nem drága, s hatásmechanizmusa jól
korrigálja az inzulinrezisztencia egyes folyamatait. Míg

korábban csak inkább a testsúlyfeles-
leggel küzdô cukorbetegek kezelésére
használtuk, a napjainkban rendelkezés-
re álló megfigyelések alapján testsúly-
tól függetlenül, széles körben indokolt
e készítményt elsôként választani. Az
azonban kicsit szokatlan, hogy az aján-
lás a metformin adásának elkezdését az
életmód-terápia eredményességét – oly-
kor eredménytelenségét – meg sem
várva, azonnali indítással javasolja.

Metformin adásakor tekintettel kell lenni az ismert el-
lenjavallatokra (ezek között legfontosabb a renalis
funkció beszûkülése), de kontraindikáció hiányában a
metformint feltétlenül érdemes a betegek elsô kezelési
lehetôségeként választani. 

A kezelés következô lépcsôjeként az ajánlás három
lehetôséget sorol fel a megtartott metforminkezelés
mellett: szulfonilurea adása (elônye: ez a legolcsóbb),
glitazon adása (nem okoz hypoglykaemiát), illetve a
bazális inzulin adásának elkezdése (ez a leghatéko-
nyabb). 

Szulfonilureák

A szulfonilureák a HbA1c-értéket körülbelül 1,5%-kal
csökkentik. Bármely szulfonilurea adásakor növeked-
het a testsúly, s – inzulinsecretagog tulajdonságukból

adódóan – nemkívánatos hatásként
hypoglykaemia fordulhat elô. Ez utób-
bi olykor súlyos is lehet, fôleg idôs be-
tegek esetében, s hosszú hatástartamú
szulfonilurea adásakor. Korábban aggá-
lyok merültek fel a szulfonilureák
cardiovascularis megbetegedések koc-
kázatát fokozó hatásával kapcsolatban,
ezt az aggályt azonban megfelelôen ki-
vitelezett tanulmányok nem erôsítették
meg.  

Glitazonok

A glitazonok (hazai képviselôje a rosiglitazon) mérséklik
az inzulinrezisztenciát, fô támadáspontjuk a zsírszövet.
A lipidprofilra kifejtett hatásuk többnyire elônyös. Szá-
mos más cardiovascularis kockázati tényezôt is ked-
vezôen befolyásolnak. E téren a tényleges klinikai hasz-
not a PROACTIVE vizsgálat tesztelte (pioglitazon ver-
sus placebo), ahol az elsôdleges, összevont cardiovas-
cularis végpont alakulását tekintve szignifikáns javulást
nem figyeltek meg, míg a másodlagos végpontként anali-
zált halálozás, myocardialis infarctus és stroke 16%-os

csökkenése a szignifikancia határán mozgott. A gyógy-
szer mellékhatásaként vízvisszatartás, perifériás oedema,
ritkán a szívelégtelenség súlyosbodása fordulhat elô.

Inzulinterápia

Az inzulin a leghatékonyabb vércukorcsökkentô
gyógyszerünk. Szemben a többi antidiabetikummal,
dózisának elvi felsô határa nincs, azaz inzulin esetében
nincs olyan maximális adag, ami felett már nem várha-
tó további terápiás elôny. Elsôként gyakran esti bázis-
inzulin adásával indul a kezelés (megtartott metfor-
minterápia mellett), késôbb azonban szükségessé vál-
hat a prandialis inzulinszubsztitúció is. Az inzulinterá-
pia részleteivel a közlemény nem foglalkozik, csak álta-
lános elveket sorol fel. Az inzulinterápiát gyakran kísé-
ri a testsúly gyarapodása, mellékhatásként hypoglykae-
mia jelentkezhet. Mindazonáltal 2-es típusú cukorbe-
tegségben szenvedõk körében hypoglykaemia ritkáb-
ban fordul elô, mint 1-es típus esetén. Az inzulin-
analógok mérséklik a hypoglykaemia kockázatát. Az
inhalációs inzulint 2006-ban az Egyesült Államokban
jóváhagyták a 2-es típusú cukorbetegségben szenvedôk
kezelésére; hazánkban egyelôre nem elérhetô.  

A kettôs kombinációs kezelés eredménytelensége
esetén szóba jöhet három készítmény együttes adása
(metformin, glitazon, szulfonilurea), bár ez esetben az
inzulinra fordulás elôbb-utóbb elkerülhetetlenné válik.
Ha az inzulinterápia során az adott beteg nem éri el a
7% HbA1c-célértéket, a kezelési rendszer fokozatos
intenzifikálása kerül elôtérbe. 

Alfa-glükozidáz-gátlók, glinidek

Az ajánlás tárgyalja az alfa-glükozidáz-gátló szerek
(hazai képviselôje: akarbóz), illetve a glinidek (hazai
képviselôi: repaglinid, nateglinid) helyét, szerepét is a
terápiás rezsimben, noha a kezelési algoritmust feltün-
tetô ábrán e gyógyszerek nem szerepelnek. Az alfa-
glükozidáz-gátlók elsôsorban a postprandialis vércu-
korértéket csökkentik, antihyperglykaemiás hatékony-
ságuk elmarad a többi orális szer mögött; jól ismert
mellékhatásuk gastrointestinalis panaszok formájában
jelentkezhet.

A glinidek inzulinsecretagog készítmények (hazánk-
ban kevésbé használatosak), a prandialis inzulinválaszt
stimulálják, olykor hypoglykaemiát okozhatnak.

A közlemény röviden kitér két további, egyelôre
csak az Egyesült Államokban regisztrált készítményre
(exenatid, pramlintid) is. Elônyük, hogy testsúlycsök-
kentést okoznak, hátrányuk, hogy csak subcutan injek-
ciók formájában adhatók.

Az anyagcsere-dekompenzáció kezelése

Az ajánlás speciális körülményként tárgyalja a jelentôs
hyperglykaemiával [éhgyomri vércukorszint >13,9
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mmol/l, random vércukorértékek ismételten >16,7
mmol/l, HbA1c >10%], katabolizmussal járó, ketonu-
riával vagy tünetekkel (polyuria, polydypsia, testsúly-
csökkenés) kísért cukorbetegséget, amikor is az azon-
nali inzulinkezelés és az életmód-terápia párhuzamos
elkezdése javasolt. Az inzulindózis szükség esetén
emelhetô, mert ez vezet leggyorsabban az anyagcse-
rehelyzet rendezôdéséhez. A tünetek megszûnése
után a terápia kiegészíthetô orális antidiabetikummal
(metformin), illetve egyes esetekben az inzulin elhagy-
ható. 

Összegzés

A terápiás ajánlás hangsúlyos elemei az alábbiak: 
– A kezelés tengelyében a glykaemiás célérték eléré-

se és fenntartása áll.
– A terápia elsô lépése az életmód-változtatás és a

metforminkezelés.
– A kombinált kezelést vagy az új terápiás rezsim be-

vezetését haladéktalanul meg kell kezdeni akkor, ha a
korábbi terápiával nem sikerült a glykaemiás célértéket
elérni, illetve fenntartani.

– Az inzulinkezelés korai elkezdésével nem szabad
várakozni akkor, ha a beteg nincs terápiás célértéken.

A CIKKBEN EMLÍTETT HATÓANYAGOK
HAZAI GYÁRI NEVEI

Akarbóz: Glucobay

Metformin: Adimet, Gluformin, Meforal, Meglucon,
Merckformin, Metfogamma, Metrivin

Nateglinid: Starlix

Repaglinid: Novonorm

Rosiglitazon: Avandia

Rosiglitazon és metformin: Avandamet

A szerkesztôség összeállítása. Forrás: www.pharmindex.hu
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VIII. BUDAPEST DIABETES SZIMPÓZIUM
Prevenció és terápia a diabetológiai gyakorlatban

Idôpont: 2007. február 10.
Helyszín: Semmelweis Egyetem, Nagyvárad téri Elméleti Tömb, díszterem, 1089 Budapest, Nagy-
várad tér 4.
Szervezôk: dr. Halmos Tamás, dr. Jermendy György

Program:
9.00–9.30: Érkezés, helyszíni regisztráció
Üléselnök: dr. Jermendy György 
9.30–9.55: dr. Halmos Tamás – A 2-es típusú diabetes megelôzési lehetôségének újabb bizonyíté-
kai 
9.55–10.20: dr. Winkler Gábor – Megóvható-e a béta-sejt-funkció tiazolidindionok alkalmazásával
2-es típusú diabetesben?
10.20–10.45: dr. Wittmann István – Primer, szekunder és tercier prevenciós lehetôségek a cukorbe-
tegek nefrológiai gondozása során
10.45–11.15: Szünet
Üléselnök: dr. Halmos Tamás 
11.15–11.40: dr. Jermendy György – Metabolikus szindróma – kardiometabolikus kockázat –
cardiovascularis prevenció
11.40–12.05: dr. Paragh György – Az antilipaemiás kezelés új evidenciái diabetes mellitusban.
12.05–12.30: dr. Gerô László – Újabb megfigyelések inzulinanalógokkal.
12.30–12.55: dr. Kempler Péter – A neuropathia diabetica újabb terápiás lehetôségei
Zárszó
Tesztírás
13.30: Állófogadás

A részvétel az orvostovábbképzés keretén belül 10 kreditpont értékû.
A részvétel a Magyar Diabetes Társaság diabetológus minôsítése keretén belül 1 kreditpont értékû.
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