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BOVULO GYOGYSZERVALASZTEK, MODOSULT SZEMLELET
A 2-ES TiPUSU DIABETES VERCUKORCSOKKENTO KEZELESEBEN

DR. WINKLER GABOR® 2

Osszefoglalas: A 2-es tipusti diabetes névekv gyakorisagh korkép. Ez, valamint az allapotot kisérd
sz6védmények és tarsbetegségek jelentette comorbiditas igen jelentGs egyéni és tarsadalmi betegség-
terhet jelent. A minél hatékonyabb ellatast szem el6tt tartva folyamatosan valtoztak ¢és valtoznak a vér-
cukorcsokkentd kezelés irdnyelvei, és ezt szolgalja az egyre szélesedd gyogyszervalaszték is. A kozle-
mény attekinti az antidiabetikus kezelés f6 sarokpontjait, kitér a glikémias tridsz fogalmara és a kezelési
céltartomanyok jelentdségére, az iranyelvek modosulasanak okara és fobb jellemzoire. Ramutat a ke-
ringési kockazat csokkentésének jelentoségére és hangsulyozza az egyénre szabott kezelésvalasztas
sziikségességét.

Kulcsszavak: 2-es tipust diabetes, glikémids tridsz, kezelési céltartomany, kezelési iranyelvek, ke-
ringési kockazat

BEVEZETES

A cukorbetegség eléfordulasa vilagszerte exponencialis mértékben ndvekszik. Mig a maso-
dik ezredfordulo kiiszobén prevalencidjat 175 millio fo6t meghaladora becsiilték, a Nemzet-
kozi Diabétesz Szovetség (IDF) Diabétesz Atlaszdanak legijabb kiadasa szerint az érintett
felnbttek szama jelenleg 412 milliora tehetd, ami 2040-re elérejelzések szerint 642 millidra
néhet [1]. Az emelkedés elsésorban a 2-es tipust diabetes (T2DM) gyakoribba valasabol
ered, aminek hatterében donté mértékben az étkezési szokasok megvaltozasa — a sziikséges-
nél nagyobb energiatartalmu, zsirdus, alacsony telitd értékii étrend el6térbe keriilése —, a
mozgasszegény ¢életmod és ezek ereddjeként, a tulstly/elhizas mind riasztobb méreteket 61td
megjelenése all.

A T2DM fokozott keringési kockazattal jard allapot: az érintettek haldlozasanak tobb
mint 80%-a, korhazba utalasanak tobb mint 75%-a a coronaria betegség szamlajara irhato.
Egy kozel 2 milli6 felndtt — koziiliik 34 198, azaz 1,8% T2DM-es személy — adatait 5,5 éven
keresztiil kovetd, kdozelmultban kdzzé tett felmérés a cukorbetegek keringési kockazatanak
jelentds fokozddasat igazolta az azonos koru nem-cukorbetegekéhez képest. A periférids ér-
betegség relativ kockazatat (OR) 2:98 [95% CI 2-76-3-22], az iszkémias stroke-ét 1,62
[1,52-1,95], a nem fatalis szivinfarktusét 1,54 [1,42—1,67], az iszkémias szivbetegségre visz-
szavezethet6 keringési elégtelenségét 1,56 [1,45-1,69]-szorosnak talaltak [2]. A T2DM tehat
nemcsak a novekvo eléfordulas, hanem a sz6védmények és tarsbetegségek jelentette comor-
biditas folytan is igen jelent6s egyéni és tarsadalmi betegségterhet jelent.

Az epidemioldgiai sajatossagok jelentds kihivast jelentettek az elméleti kutatasok sza-
mara is, ennek eredményeként nagymértékben béviiltek a patogenezissel kapcsolatos isme-
reteink. Az 0j eredmények fényében sem valtozott, hogy a T2DM két meghatarozé koroki
tényezOje az inzulinhatds csokkenése (az inzulinrezisztencia) és az inzulin-elvalasztas
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karosodasa, mellettiik azonban tovabbi dsszetevok — kozottiik kiemelt jelentoséggel az ink-
retinhatas csokkenése — is felismerésre keriiltek. De Fronzo professzor 2008-as Banting em-
1ékeléadasaban még ,,omindzus oktettr6l”, azaz nyolc patogenetikai tényez6rdl beszélt [3],
az Ujabb Osszefoglalasokban azonban mar 11 komponens (“egregious eleven”, szabad ma-
gyar forditasban: ,,elrémiszt tizenegy™) szerepel [4].

A patogenetikai részletek megismerése ijabb ,,célszervek”, befolyasolasi lehetdségek fel-
ismeréseét is eredményezte. Ez id6 szerint nincs olyan készitmény, amely mind a nyolc, plane,
mind a tizenegy komponensre hatna, megfeleld kombinalasukkal azonban lehetévé valt a
koroki folyamatok mind komplexebb lefedése. A jelen dolgozat a ma rendelkezésre alld ké-
szitménycsoportokat tekinti at, kitérve a kezelési szemlélet és az ezt tiikr6z6 iranyelvek mo-
dosulasaira is.

NORMOGLYKAEMIA, GLYKAEMIAS TRIASZ, KEZELESI CELERTEK ES CELTARTOMANY

A vércukorszint élettani koriilmények kozott csak kis mértékben, 4,5—7,8 mmol/l kozott val-
tozik. Ezt az allapotot a szakirodalom normoglykaemianak nevezi, s a diabetes minden for-
majaban ennek lehetd legteljesebb megvaldsitasara, az un. kozel-normoglykaemias allapot
elérésére toreksziink. Mas-mas okok magyarazzak, hogy az esetek egy részében ezt sem T1-,
sem T2DM-ben nem sikertiil elérni, vagy hosszi tavon fenntartani. T2DM-ben — munkank a
T1DM sajatossagaival nem foglalkozik — ennek lehetséges okai kdzé tartozik az életmodke-
zelés figyelmen kiviil hagyasa vagy nem megfeleld alkalmazasa, a nem koriiltekintden ter-
vezett gyogyszervalasztas, a kelld gyakorisagu ellenérzések elmulasztasa, a nem megfeleld
beteg-egyiittmiikddés és — eléggé nem hangstlyozhatdo modon — a megbetegedés progressziv
természete.

Az anyagcserehelyzet pontos megitéléséhez elengedhetetlen az aktudlis vércukorértékek
(éhomi és étkezés utan 1,5 oraval mért postprandialis [pp] érték), valamint a hosszu tava
anyagcsere mutatd (nem-terhes allapotban a megel6z6 6—8 hét atlagos vércukorszintjét tiik-
r6z6 HbA1c) egyiittes ismerete. E harmat 0j keletd elnevezéssel glukoz vagy glykaemias tri-
aszként emlitik [5]. A glykaemias allapot megitélésében — az aktualis vércukorszint valtozas
kovetésében — nagy segitséget jelent a vércukor onellendrzés, amelyet ma minden T2DM-es
személynek ajanlunk, tekintet nélkiil kezelésiik formajara [6].

A vércukor onellendrzés kezeléesben betéltott szerepének részletezése meghaladja a jelen kéz-
irat terjedelmi lehetoségeit. Sziikséges azonban kiemelni, hogy nemcsak a kivantnal maga-
sabb (hyperglykaemias) vagy alacsonyabb (hypoglykaemias tartomanyu) vércukorszinttel
jaro — esetenként siirgosségi — allapotok korai felismerésében jelent tamaszt a betegnek és
hozzatartozdinak, orientdlo az elldtast végzok szamdra, hanem segit az alkalmazott vércu-
korcsokkentd kezelés hatékonysaganak megitélésében is: figyelmeztet(het) a kezelésvaltas
sziikségességére, ha a mért értékek rendszeresen eltérnek az egyeztetett kezelési céltarto-
manytol [7].

Ahhoz, hogy — a cukorbetegség kés6i (ér)szovodményeinek elkeriilését vagy legalabb kés-
leltetését biztositd — mar emlitett kozel-normoglykaemids anyagcsere allapot elérhetd és
hosszutavon fenntarthat6 legyen, az sziikséges, hogy mind az éhomi, mind a napszakos (ét-
kezések el6tti és pp.) vércukorszint céltartomanyban legyen. Az egyes anyagcsere mutatok —
kiemelten a kezelés hatékonysaganak megitélésére legszélesebb korben hasznalt HbAj¢ érték
— vonatkozasaban korabban kezelési célértéket hataroztak meg. Minthogy azonban ezek biz-
tonsagos megvalosithatosagat szamos, részben betegtdl fliggetlen — életkor, tarsbetegségek
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fennallasa —, részben beteg-fliggd — egylittmitkodési készség, €életvezetés, szocialis koriilmé-
nyek — tényez6 hatrozza meg, célérték helyett ma céltartomanyban gondolkodunk [8]. Ezen
beliil az adott esetben biztonsagosan — nem kivant vércukoresés ¢s kovetkezményei elkerii-
lésével — elérhetd és fenntarthatod legkedvezobb (legalacsonyabb) értéket tlizziik ki kezelési
célértékként. T2DM-ben az ¢éhomi vércukorszint vonatkozasaban az 5,0-6,0 (magasabb élet-
kort, tarsbetegségekkel érintett személyekben —6,5), a 1,5 éraval étkezések utan mért vércu-
kor tekintetében a 6,0-8,0 (magasabb életkorban a < 10,0) mmol/l kdzotti vércukorszint, a
HbA:c vonatkozasaban a 6,0-8,0% kozotti érték a kezelési céltartomany (1. tabldzat). A Ke-
zeléssel elérendd célt természetesen minden esetben az érintett személlyel egyetértésben kell
meghatarozni.

1. tablazat
A T2DM veércukorcsokkento kezelésének megvalasztasaban iranyt mutato HbA1c célértékek

A 2-es tipusu diabetes HDbA1c kezelési céltartomany
jellemz6 klinikai vonasa (%)

Ujonnan felismert eset ISZB mentes személyen <6,0-6.5

Hossza (> 10 év) ismert betegségtartam <70

ISZB fennallasa, diabetes tartamtol fiiggetlentil <70

Magasabb életkora (> 80 év) személyeken <8,0

Beszikiilt (< 5 év) életkilatasok < 8,0*

Jelolések: ISZB: ischaemias szivbetegség, * egyéni mérlegelés alapjan elegendd lehet csak a megfeleld
¢életmindséget biztositd kezelés folytatasa, célérték nélkiil

A VERCUKORCSOKKENTO KEZELES STRATEGIAJA. KEZELESI IRANYELVEK

A T2DM vércukorcsokkento kezelése hagyomanyosan szekvencialis természetli: az életmod-
valtassal kezd6do, s a napszakos inzulinadasra torténd attérésig, egymasra épiilo kezelési 1¢-
pésekben megvalosuld. Napjainkig is ezt titkrozi a legtobb nemzeti [9, 10], valamint az Ame-
rikai (ADA) és az Eurdpai Diabetes Tarsasag (EASD) konszenzusaként jegyzett legismer-
tebb nemzetko6zi kezelési itmutatas [8].

Ezen ajanlasok kozos vonasa, hogy a heveny anyagcsere-kisiklassal jaro esetek kivéetelével —
amikor inzulint kell adagolni, s az allapot rendezdédését kovetoen lehet attérni a kezelés va-
lamelyik lépcsdjére — a vércukorcsokkentés elsé lépése az intenziv életmodkezelés (egyes
ajanlasokban: életmodvaltas). Az elnevezés a szénhidrat- és energiatartalmdaban meghataro-
zott, ,,kvantalt” étrend, valamint a napi életritmusba épitett, esetenként legalabb 30 percnyi,
vagy kiizzadasig folytatott, a teherbiro képességhez igazodo, fokozodo intenzitasu fizikai ak-
tivitds egyidejii alkalmazadsat takarja. Amennyiben a kivant anyagcserehelyzet — a glykaemids
tridsz Osszetevdinek egyénre adaptdlt céltartomdanya — igy nem biztosithatd, oralis antidia-
betikus mono, ha igy sem, kombindlt terapia bevezetése a kévetkezd lépés. Ezt kovetheti har-
mas — nagy ritkan, specialis megfontolassal négyes — kombindcié [6, 10], vagy helyettiik,
inzulinadas valamely formdjanak inditasa. Inzulin adagoldsdara a leggyakrabban oralis ke-
zelés kiegészitéseként keriil sor (az angol elnevezés réviditésébdl képezett betiiszoval BOT,
helytelen magyar szohaszndlattal BOT kezelés). Inzulin bevezetését parenteralis vércukor-
csokkentoként megelozheti glukagonszerii peptid (GLP)-1 receptor agonista (RA) készitmény
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inditdasa, amit bazisinzulin-GLP-1 RA kombindacio kovethet. A kezelés fontos alapelve, hogy
az intenziv életmod terapiat a T2DM minden kezelési lépcsdjében fenn kell tartani!

A T2DM progressziv természetii megbetegedés. igy — egyénenként véltozo, elére nem meg-
hatarozhat6 id6 elteltével — kelléen hosszi betegségtartami esetekben nem keriilhet6 el a
maradék inzulintermelés megsziinése és napszakos inzulinadagolas (azaz étkezési és bazis-
inzulin adasat jelentd kezelési rendszer) bevezetése. Ennek minél késobbi idépontra tdrténd
kitolasa érdekében tehat igen nagy a jelentésége a korai felismerésnek — ennek érdekében
célzott lakossagi sziirések végzésének legalabb a diabetes tekintetében fokozott kockazatiak
korében [11] — mar ismert-kezelt korforma esetén a minél kisebb anyagcsere eltérés mellett
torténd kezelésvaltasnak [2, 12]. Ha ugyanis a vércukorcskkentd kezelés valtasara a kovet-
kezd terapias 1épésre valo attérésre mar a 7,0-8,0% kozotti HbAjc tartomanyban sor keriil —
a kezel6orvos és a paciens nemcsak mar hosszabb ideje fennallo és/vagy jelentdsebb anyag-
csere eltérés esetén szanja ra magat a megfelelé dontés meghozatalara —, j6 eséllyel megeldz-
het6 a gluko- és lipotoxicitas [13] béta-sejtet terheld, inzulin-elvéalasztast gatlo hatasa, vala-
mint elkeriilheté az attorésiikhoz sziikséges tal erélyes kezelés alkalmazasa. Ez utobbi
ugyanis felgyorsithatja a maradék béta-sejt miikodés kimeritését, ami a maradék (residualis)
inzulinszekrécid elégtelenné valasat eredményezi. A kezelésvaltas késése megnoveli
(nagy)érszovédmények kialakulasanak kockazatat is [14].

A T2DM vércukorcsokkentd kezelésében az utdbbi évek jelentds elérelépést hoztak, a pa-
togenezis két meghatarozo6 Osszetevdje, az inzulinhatas és az inzulin-elvalasztds mechaniz-
musai és befolyasolasi lehetéségeik pontosabb megismerésével. Altalanosan elfogadotta valt,
hogy a felépit6 (“step-up”) kezelés mellett van lehetdség leépité (“step-down”) 1épések al-
kalmazasara is, pl. ha az érintett személy fizikai aktivitasa jelentdsen fokozddik, vagy testsu-
lya szamottevden csokken (ezek ugyanis az inzulinhatés jelentds javulasat eredményezik).
fgy akar a napszakos inzulinadas is modosithaté BOT formara, vagy a csak oralis kombina-
ciora torténd attérésre [6, 8, 9]. A szemléletvaltozas masik jelentds eseménye az anyagcsere
allapothoz igazod¢ intenzitasu kezelés koncepcidjanak megfogalmazodasa, majd alkalmaza-
sanak elterjedése volt.

E koncepcio eloszor a Kanadai Diabetes Tarsasag kezelési utmutatasaban oltott testet, csak-
hamar atvette azonban az Amerikai Endokrinologiai Tarsasagok (AACE/ACE) kézos irany-
elve is [15]. Lényege, hogy a vércukorcsikkentd kezelés erélyesebb vagy kevésbé erélyes
voltdt a beteg észlelésekor fenndllo — HbAy értékkel jellemzett — anyagcserehelyzethez iga-
zitjak. Kisebb karosodas (mérsékeltebb HbA1c emelkedés) esetén elegendd lehet életmodke-
zelés és mellette oralis monoterdpia bevezetése, nagyobb méretii eltérés fennallasakor azon-
ban tamogatott két antidiabeticum egyidejii addsa, még jelentésebb eltérés esetén harmas
kombindcio, akadr inzulin azonnali inditdsa is. Korai (,, primer”’) kombindcios kezelés gondo-
lata mar kordbban felmeriilt hazai gyakorlatunkban is [16], finanszirozdsi elirdsok azonban
ennek korszerti vércukorcsokkento készitményekkel torténd alkalmazasat korlatoztak, sot,
korldtozzdk még ma is. Az vj kezelési iranyelv [6] megjelenése talan e téren is elmozduldst
hoz majd.

A 2017-ben hatalyba lépett 1j hazai modszertani ajanlas elényds modon egyesiti az el6z6ek-
ben attekintett valtozasokat (1. abra) [6]. Egyrészrdl, megbrzi az egymasra épiilé kezelési
lépéseket, valamint lehetséget kindl fel- és leépitd dontésekre is. Ugyanakkor atveszi az
anyagcsere allapothoz igazodo intenzitast vércukorcsokkentés elvét.
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Ha az anyagcsere karosodasa csak kismértekii, elsé kezelési lépésként intenziv életmodkeze-
lés bevezetését javasolja. Ha a kivant glykaemias kontroll igy nem biztosithato, oralis anti-
diabetikus monoterapia inditdasat ajanlja. A dontést a kezeléorvosra bizza a tekintetben, hogy
az életmodkezelés el6zze-e meg vércukorcsékkentd gyogyszer adasat, avagy egyidejii inditad-
suk legyen-e a valasztas. Jelentdsebb anyagcsere karosodds esetén tamogatja kettds kombi-
nacio bevezetését, akar elso terapias lépésként is. Még nagyobb eltérés esetén, diabetesre
Jellemzé panaszok és kifejezett katabolikus tiinetek észlelésekor inzulinadas mellett foglal al-
last, panaszok és tiinetek hianyaban azonban helye lehet kettes vagy harmas antidiabeticum
kombinacionak is.

| A 2-es tipusu diabetes mellitus diagnézisakor |

!

| Eletmdéd-terapia |

I ! ! !

HbA.,. 7,0-8,0% HbA,. 8,0-9,0% HbA, >5,0% HbA, >9,0%
tiinetek nélkil tinetekkel

l* £ " *%

Monoteréapia

(elsd szer) h k.
KetiGs Sttt Al Inzulinterapia
MET kombinacié r P
Harmas
MET-intolerancia/ 3 hénap MET / elsé szer kombinacié [--==- + MET
-kontraindikacio: +
DPP-4-G D DPP-4-G MET / elsé szer
SGLT-2-G SGLT-2-G +
suU GLP-1-RA 3honap | Kettds kombinacié
GLIN BAZIS INZ egy tagja
PIO PIO DR +
AGI suU Kettés kombinacié
GLIN masik tagja
Javasolt készitmény AGI
Adhatd készitmény VAGY
* Az elsd gyogyszeres kezelés térténhet az életmad-terdpia k.
megkezdésével egy idében vagy néhdny hénappal késébbi is. MET =+ SU += PIO Inzulinterapia
#* A kettds vagy harmas kombinacios elss kezelés, +5GLT-2-G £ BAZIS | 3 henap megkezdése /
illetve az inzulinterapidval térténd kezelésinditas INZ + GLP-1-RA > intenzifikalasa
az életmdéd-terdpidval eqy idében kezdddik.

+
Az elsd gydgyszeres kezelés megvalasztasara a kiinduldsi HbA, -érték GLP-1-RA + BAZIS
és a klinikai tinetek jelenléte vagy hianya figyelembevételével INZ fix kombinacié
keriil sor.

AGI: alfa-glukozidaz-inhibitor (akarbéz); BAZIS INZ: bazisinzulin; DPP-4-G: dipeptidilpeptidaz-4-g4tls; GLIN: glinid (prandialis glukézregu-
lator), GLP-1-RA: GLP-1-receptoragonista, MET: metformin, SU: szulfanilurea, PIO: pioglitazon, SGLT-2-G: natrium-glukdz-kotranszporter-2-
gatld

1. abra
Az Egészségiigyi Allamtitkarsag és a Magyar Diabetes Tarsasdg 2017. évi algoritmusa a
T2DM vércukorcsikkentd kezelésére ujonnan kezelésbe keriild esetekre vonatkozéan [6].

Az 1ij itmutatas korabbiakkal szembeni 0j vonasa, hogy metformin els6 vércukorcsokkentoként
torténd kotelez6 valasztasa mellett — intolerancia vagy ellenjavallat esetére — felkinalja a torzs-
konyve alapjan monoterapiasan rendelhet egyéb készitményeket is. Zolddel jelzi a vélaszta-
saban tamogatott, sargaval a megengedett valtozatokat. Tovabbi, lényeges 0j vonasként eme-
lend§ ki, hogy mas terapis 1épéseket ajanl Gjonnan felismert (els6ként kezelésbe/gondozasba
vett) esetekben és ettdl némileg kiilonbozot, ha mar kezelt/gondozott személy esetében mertil
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fel a terapiavaltoztatds sziikségessége. (Az 1. dbra a kdnnyebb kdvethetoség kedvéért csak az
ujonnan gondozasba vett esetek lehetséges kezelési 1épéseit szemlélteti.)

A korszerii kezelési elvek hazai megvalositasat és az uj gyogyszerkészitmények rendelését
hosszii ideje korlatozzdk egészséggazdasdgi kényszerbdl eredd finanszirozdsi korldatok. Ep-
pen ezért, a mindenkori szakmai utmutatasok, iranyelvek mellett egészen a legutobbi iddig
létezett — elvben létezik ma is — finanszirozasi szabalyozas is, amelynek szempontjai nem egy-
szer eltértek a szakmai ajanlasban szereploktol. Most, hogy az uj iranyelv nemcsak a Magyar
Diabetes Tarsasag dllasfoglalasa, hanem egyben az Egészségiigyi Szakmai Kollégiumé —
azaz az egészségiigyi iranyitdsé — is, nagy varakozas elozi meg az uj finanszirozdsi szabalyo-
zds megjelenését. Altaldnos a varakozds egyes gyégyszercsoportok rendelhetéségének eny-
hitését, egyszeriibbe tételét illetéen.

VERCUKORCSOKKENTO GYOGYSZEREK

2. tablazat
A vércukorcsokkentd készitmények uj hatdstani felosztdasa

Inzulin-fiiggé hatasmechanizmussal haté készitménycsoportok
1. Nem-inzulin természetii szerek
Oralisan alkalmazhat6 gyogyszerek
Az inzulinhatast javitd csoportok:
—  metformin*
—  pioglitazon**
—  acarbose***
Az inzulin-elvalasztast serkent6 csoportok:
— hagyomanyos secretagog szerek
o sulfanylureak
o ¢tkezési cukorszabalyozok (,.glinidek”, ,,meglitinidek’)
— 1 tipusu (incretin mechanizmusi) készitmények****
o dipeptidil peptidase-4 gatlok
Parenteralisan alkalmazhato6 szerek: GLP-1 receptor agonistak
2. Inzulin
Human inzulinok
Analég (human) inzulinok

Inzulintél fiiggetlen hatismechanizmussal hat6 készitmények: SGLT-2 gatlok

Jelolések: * eredetileg biguanid csoport, mara egyetlen képviseldjiik a metformin; ** eredetileg tiazo-
lidindion csoport, Eurdpaban egyediil forgalmazott szarmazékuk a pioglitazon; *** alfa-glucosidase
gatlok, nalunk csak az acarbose forgalmazott; **** oralisan alkalmazhaté GLP-1 receptor agonistaval
preklinikai vizsgalatok folyamatban vannak

A T2DM vércukorcsokkentd kezelésének eszkdztara az utdobbi években orvendetesen, jelen-
tésen boviilt. Mindez atrendezte e gyogyszerek csoportositasat is. Mig korabban nem-inzu-
lintermészetii szerekrdl és inzulinrdl, az elébbiek kézott inzulinhatast, illetve szekréciot erd-
sitd készitményekrdl beszéltiink, ma inzulin-fiiggd hatasu €s inzulintdl fliggetlen természeti
szereket, oralis és parenteralis gydgyszereket kiillonboztetiink meg (2. tabldzat).
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Az egyes gyogyszercsoportok hatastani sajatossagainak, rendelhetoségének és ellenjaval-
latainak attekintése meghaladja munkank kereteit. E tekintetben 6sszefoglald kozleményekre
utalunk [17-23]. Altalanossagban érvényes, hogy — a T2DM patogenetikai hatterét legszéle-
sebben lefedd hatasspektruma, a cardiovascularis kockazati tényezoket elonyosen befolya-
solo természete, biztonsagos és kedvezd aru volta folytan — ellenjavallat és intolerancia hia-
nyaban a metformin a T2DM els6ként valasztandd gydgyszere, s adasat a betegség egész
tartama soran fenn kell tartani [6, 8, 9, 18].

Amint azt mar emlitettiik, a T2DM a gyakran tarsul6 tulsuly/elhizas, magas vérnyomas
és vérzsir eltérések, valamint a ,,metabolikus tiinetegyiittes” tovabbi dsszetevoi folytan foko-
zott keringési kockazattal jaré allapot [2, 6, 8, 9, 10]. A vércukorcskkent6k cardiovascularis
biztonsaga, valamint a felsorolt tényezoket eldnyosen vagy hatranyosan befolyasold termé-
szete ezért kiemelt jelent6ségii. A kérdés kiilonosen kiélezetté valt, amidta egy 2007-ben
napvilagot latott meta-analizisben a tiazolidindion csoportba tartozo és addig széleskoriien
hasznalt rosiglitazon adasat kiséré fokozott keringési halalozas leirasra keriilt [24]. Az Egye-
sillt Allamok Elelmiszer- és Gyogyszerbiztonsagi Hivatala (FDA) iranyelvet dolgozott ki és
tett k6zz¢é a gyogyszeripar szamara, amelyben 6sszefoglalta a forgalomba hozatal el6tt kote-
lezéen elvégzendd cardiovascularis biztonsagossagi vizsgalatokkal kapcsolatos elvarasait
[25]. Ezek teljesiilése nélkiil gyogyszer nem keriilhet forgalomba az USA-ban.

Az eldnyds glykaemias és vércukorcsokkents hatasuktol fiiggetlen, kedvezd ,,pleiotrop”
tulajdonsagokkal rendelkezé uj gyogyszercsoportok koziil kiilondsen kettd, a GLP-1 RA szar-
mazékok és a vese glukoz visszaszivasanak donto részét végzo natrium-glukoz kotranszporter
(SGLT)-2-t gadtlo természetii molekulak, a ,,gliflozinok” alkalmazasdval kapcsolatos tanul-
manyok bizonyultak e tekintetben is kiilonésen kedvezonek. Az el6bbi csoportba tartozo lira-
glutiddal folytatott LEADER [26], és a még forgalomba sem keriilt semaglutiddal végzett
SUSTAIN-6 [27] tanulmdny nemcsak non-inferioritdst igazolt a kontroll agon alkalmazott
kezeléssel szemben, hanem kedvezébbnek is bizonyult (,, szuperioritds”). Ugyancsak szuperi-
oritdst igazolt az empagliflozinnal folytatott EMPA-REG OUTCOME tanulmdny is [28].

A megfeleld glykaemias kontrollt biztosito kezelésvaltas — részben a korabbi, megenge-
d6bb kezelési szemléletbil, részben a beteg-egyiittmiikodési akadalyokbol adédéan — ma
még gyakran késik [6, 12]. Pedig, az egyre széleseddé gyogyszervalaszték és a megvaltozott
terapias gyakorlat ma valoban egyénre szabott kezelést tesz lehetové. Nem szabad megfeled-
kezni arrdl sem, hogy minden kezelési forma — a jelen munkankban nem targyalt inzulinadas
is — csak megfelel6 életmdd, étrend és fizikai aktivitas mellett lehet eredményes. Az egész-
ségiigyi személyzet, az érintett személy (és kozvetlen kornyezete) kozos feladata és felelds-
sége, hogy hosszu tava egylittmiikodésben, az elérhetd legkedvezobb anyagcserehelyzet el-
érhet6 ¢és fenntarthatd legyen, s rendszeres id6kdzonként megtorténjenek a szovodmények
korai felismerését célzd vizsgalatok. Csak igy van esély a betegség progressziv természeté-
nek lassitasara, a késoi szovodmények elkeriilésére vagy késleltetésére.

KOSZONETNYILVANITAS

A kutatomunka a Miskolci Egyetem stratégiai kutatasi teriiletén miikodé Alkalmazott
Anyagtudomany és Nanotechnoldgia Kivalosagi Kozpont, Elettudomanyi Miihely kézremii-
kodésével valosult meg.
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