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Az orális szemaglutid terápiás 
helye a mindennapi gyakorlatban
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Összefoglalás

Számos evidencia igazolta, hogy a 2-es típusú diabétesz krónikus (mikro- és 
makro-) vaszkuláris szövődményei ugyan jelentősen visszaszoríthatók, illet-
ve megelőzhetők a korán bevezetett, célértékorientált, multifaktoriális rizi-
kókontrollal, ennek bevezetése mégis gyakran késik vagy elmarad. A komplex 
kockázatcsökkentő stratégiát szem előtt tartó antidiabetikum-választásnál ked-
vező helyzetben vannak a holisztikus hatásspektrummal rendelkező GLP-1-
receptoragonisták. Ugyanakkor a betegek többsége a betegségkarrier korai 
fázisában ódzkodik az injekciós kezeléstől. Ennek az ellentmondásnak a feloldá-
sára, a GLP-1-RA kezelés korai elfogadásának elősegítése céljából fejlesztették ki 
a szemaglutidtablettát. A korán, metformin után bevezetett orális szemaglutid
kezelés a korai erélyes glikémiás kontroll kialakítása, a testsúly kedvező befolyá-
solása, valamint a kardiovaszkuláris rizikófaktorokat csökkentő célzott kezelés 
kiegészítése révén jelentősen hozzásegíti 2-es típusú diabéteszes betegeinket 
a korai multifaktoriális rizikókontroll megvalósulásához, ami ideális pályára 
állítja őket a hosszú távú prognózis tekintetében.

The importance of cardiometabolic risk 
reduction in type 2 diabetes mellitus

Accumulated evidence has proven that the chronic (micro- and macro-) vascular 
complications of type 2 diabetes can be significantly reduced or prevented with 
an early, target-value driven, multifactorial risk control, but its implementation 
is often delayed or missed. GLP-1 receptor agonists with a wide spectrum of ac-
tion are in a favorable position when choosing an antidiabetic drug with a complex 
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risk reduction strategy in mind. At the same time, the majority of patients shy 
away from injection treatment in the early phase of their disease. Semaglutide tab-
lets were developed to resolve this contradiction and help the early acceptance of 
GLP-1-RA treatment. The oral semaglutide treatment introduced early, right after 
metformin therapy, significantly helps our type 2 diabetic patients to achieve ear-
ly multifactorial risk control by establishing early tight glycemic control, positive-
ly influencing body weight, and supplementing targeted cardiovascular risk factor 
reduction treatment, thereby improving long-term prognosis.

Jól ismert, hogy a 2-es típusú diabéteszes betegek életki-
látásai rosszabbak nem diabéteszes társaiknál. A betegek 
egyharmada kardiovaszkulásris betegségben szenved,1,2 
amely az esetek 85–90%-ában atherosclerotikus erede-
tű.1,2 T2DM-es betegeknél hozzávetőlegesen megkétszere-
ződik a miokardiális infarktus és a stroke kialakulásának 
kockázata,3 és ennek következtében évekkel korábban 
halnak meg a nem diabéteszesekhez képest.4

Számos evidencia igazolta, hogy a 2-es típusú diabé-
tesz krónikus (mikro- és makro-) vaszkuláris szövődmé-
nyei jelentősen visszaszoríthatók, illetve megelőzhetők 
a korán bevezetett, célértékorientált, multifaktoriális ri-
zikókontrollal, ennek megkezdése mégis gyakran késik, 
illetve elmarad. A UKPDS vizsgálat hosszú távú után-
követése hívta fel a figyelmet a korai erélyes glikémiás 
kontroll jelentőségére, a betegségkarrier korai fázisában 
kialakított közel normális anyagcsere-állapot hosszú tá-
von kifejtett előnyös hatására, ami glikémiás örökség (le-
gacy effect) néven vonult be a szakirodalomba.5,6 Ennek 
ellenére, egy friss tanulmány szerint a vércukorcsökken-
tő terápia intenzifikálására csak átlagosan 8,0%-os HbA1c 
felett kerül sor, függetlenül attól, hányadik vonalbeli anti-
diabetikus kezelés bevezetéséről van szó.7

A vérnyomáscsökkentő és a lipidcsökkentő kezelés vo-
natkozásában is leírták a „legacy” effektust. Ezen vizs-
gálatokban egyrészt a korai erélyes célértékre kezelésre, 
másrészt az előnyös vaszkuláris kimeneti eredmények 
tartós fennállására hívták fel a figyelmet.8,9,10 Emellett, 
hasonlóan az antidiabetikus kezeléshez, a vérnyomás-
csökkentő és a lipidcsökkentő kezelés vonatkozásában 
éppúgy jelen van a klinikai inercia.11,12 Valójában te-
hát multifaktoriális terápiás inerciáról beszélhetünk,13 
amelynek leküzdése, a korai, erélyes, multifaktoriális 

rizikófaktorkontroll hatékony megvalósítása alapvető 
fontosságú a T2DM-es betegek kezelésében.14

A korai multifaktoriális rizikócsökkentést szem előtt 
tartva antidiabetikum-választásnál kedvező helyzetben 
vannak a GLP-1-receptoragonisták: erőteljes glikémiás 
hatásuk van, érdemben csökkentik a testsúlyt, mérsé-
kelik a szisztolés vérnyomást, kedvezően befolyásolják 
a lipidprofilt, továbbá gyulladáscsökkentő, valamint di-
rekt érprotektív hatással is rendelkeznek.15,16 Ugyanak-
kor a betegek többsége a betegségkarrier korai fázisában 
ódzkodik az injekciós kezeléstől, ami a szúrás kellemet-
lenségén túl abból is adódik, hogy az injekciós terápiát 
a betegség előrehaladott stádiumával kötik össze.17 En-
nek az ellentmondásnak a feloldására, a GLP-1-RA keze-
lés korai elfogadásának elősegítése céljából fejlesztették 
ki a szemaglutidtablettát.18 A tablettás forma kifejlesztése 
kivételes technikai barvúr, hiszen egy peptid tápcsator-
nából való felszívódása felnőttkorban fiziológiás körül-
mények között nem képzelhető el. Az orális szemaglutid 
hatásspektruma szorosan korrelál a már jól ismert, heti 
egyszeri szubkután szemaglutidéval. Napi 14  mg sze-
maglutid bevéte mellett átlagosan akár 1,4 százalék-
pontos HbA1c-csökkenés,19 4,3  kg testsúlycsökkenés,20 
5  Hgmm-es szisztolés vérnyomáscsökkenés,21 kedvező 
lipidelváltozás21 és a C-reaktív protein (CRP) 18–37%-os 
csökkenése22,23 érhető el. A glikémiás kontroll jelentős ja-
vítása és a testsúly érdemi csökkenése mellett az orális 
szemaglutid jó kiegészíti az egyidejűleg alkalmazott vér-
nyomás- és lipidcsökkentő szerek hatását. Így tehát tu-
lajdonképpen egy holisztikus hatásspektrumú tablettás 
kezelésről van szó, amely jelentősen hozzásegíthet a ko-
rai, erélyes, multifaktoriális rizikófaktorkontroll kialakí-
tásához 2-es típusú diabéteszes betegekben.
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Az aktuális szakmai ajánlások is a betegségkarrier ko-
rai szakaszában helyezik el a GLP-1-receptoragonista ke-
zelést. Az ADA-EASD 2018-ban közzétett, majd 2019-ben 
frissített konszenzusnyilatkozata szerint metformin-mo-
noterápia elégtelensége esetén, amennyiben manifeszt 
atherosclerotikus CV betegség (ASCVD) vagy annak nagy 
kocázata áll fenn, GLP-1-RA típusú készítmény adása pre-
ferált, függetlenül a HbA1c-értéktől. Amennyiben a testsúly 
vagy a hipoglikémia-kockázat az elsődleges mérlegelési té-
nyező a terápiaválasztásnál, úgy metformin után a GLP-1-
RA kezelés szintén optimális választási lehetőség.24,25 
Az ADA éves kongresszusán már bemutatásra került 
az új ADA-EASD konszenzus legújabb tervezete, amely 
a szemaglutidot mind a glikémiás hatékonyság, mind 
a testsúlycsökkentés szempontjából a leghatékonyabb an-
tidiabetikumok között tervezi feltüntetni.26 A diabétesz 
vonatkozású európai kardiológiai ajánlás (ESC Guideline, 
2019) szintén preferáltan (az SGLT-2-gátlókkal egy szin-
ten) javasolja GLP-1-RA adását ASCVD fennállása vagy 
annak nagy/igen nagy kockázata esetén a T2DM korai sza-
kaszában, akár már első vonalban is. Bár a terápiás algo-
ritmusban nem került feltüntetésre, az ajánlás szövegében 
külön utalnak rá, hogy GLP-1-RA kezeléstől elsősorban 
az ASCVD vonatkozású klinikai események csökkené-
se, míg SGLT-2-i adásától a szívelégtelenség-eredetű vég-
pontok mérséklése várható.27 Egy neves szerzőkből álló 
grémium 2021-ben publikált közleményében javasolta be-
vezetni a „diabetes/disease modifying drugs” (DMD) fogal-
mát, amelynek körébe a vércukorcsökkentésen túlmutató 
előnyös hatásokkal rendelkező GLP-1-RA és az SGLT-2-i 
szereket sorolták be. Ajánlásuk szerint a T2DM gyógysze-
res kezelését metformin és egy DMD primer kombináció-
jával kellene indítani.28

Bár egyre gyakrabban vetődik fel a metformin first line 
pozíciójának megkérdőjelezése, a szakmai ajánlásokat 
és a finanszírozási környezetet figyelembe véve a T2DM 
gyógyszeres kezelését jelenleg reálisan metforminnal kell 
megkezdeni. Metformin-monoterápia elégtelensége ese-
tén előnyös választás orális szemaglutiddal kiegészíte-
ni a terápiát. A CALIBER program eredményeiből tudjuk, 
hogy T2DM-es betegeknél a CV betegség első manifesztá-
ciója az esetek 72%-ában atherosclerotikus természetű,29,30 
így egy antiatherogen tulajdonságokkal rendelkező gyógy-
szercsoporttól, nevezetesen a GLP-1-RA-któl jelentős 

előny várható. Ha a beteg már DPP-4-gátlót szed a met-
formin mellett, úgy megfontolandó a DPP-4-gátlót sze-
maglutidtablettára cserélni. A csere révén a betegek egy 
előnyösebb inkretin típusú szert kapnak, akár a glikémiás 
hatékonyságot, akár a testsúlyra kifejtett hatást, akár 
az egyéb CV rizikófaktorokra kifejtett hatást nézzük.

Az orális szemaglutid biztonságossági profilja nem tér 
el a GLP-1-receptoragonistáknál megismerttől. A betegek 
a PIONEER klinikai programban alapvetően jól tolerál-
ták a kezelést. Orális szemaglutid alkalmazásánál a többi 
GLP-1-RA-hoz hasonlóan elsősorban gasztrointesztiná-
lis mellékhatások fordulnak elő, ezek közül leggyakrab-
ban – az esetek kb. 15%-ában – a hányinger említhető. Ez 
jellemzően a kezelés korai időszakában jelentkezik, eny-
he-közép intenzitású és az idő előrehaladtával múlik. Hi-
poglikémia a glükózdependens hatásmechanizmusból 
következően monoterápiás alkalmazás vagy nem hipogli
kemizáló antidiabetikummal való kombinálás esetén 
gyakorlatilag nem fordul elő. Hipoglikemizáló antidiabe-
tikum mellé történő adás esetén viszont a szóban forgó 
szulfonilura vagy inzulin típusú szer dózisát csökkente-
ni kell.31,32

A többi GLP-1-RA-hoz hasonlóan az orális szemaglutid 
dózisát fokozatosan kell feltitrálni a gasztrointesztinális 
mellékhatások minimalizálása, illetve elkerülése céljából. 
A kezdő adag naponta 1×3 mg, amit egy hónap után napi 
1×7 mg-ra kell növelni. Újabb egy hónap elteltével a dózis 
napi 1×14 mg-ra emelhető a glikémiás kontroll további ja-
vítása érdekében.32

A szemaglutidtablettát éhgyomorra kell bevenni, célsze-
rűen a felkelést követően. A tablettát legfeljebb 1,2 dl-nek 
megfelelő, fél pohár vízzel kell bevenni és egészben kell le-
nyelni. Ezt követően legalább 30 percet kell várni, mielőtt 
étel, ital fogyasztására vagy bármely más gyógyszer bevé-
telére kerül sor.32 Összességében a szemaglutidtabletta be-
vétele jól beilleszthető a betegek reggeli rutinjába.

Az szemaglutidtabletta kifejlesztése jelentős előrelé-
pés a T2DM kezelésében. A tabletta formátum a betegek 
számára elősegíti a GLP-1-RA kezelés korai elfogadását. 
A korán, metformin után bevezetett GLP-1-RA kezelés ho-
lisztikus hatásspektumával jelentősen hozzásegít a korai, 
erélyes, multifaktoriális rizikófaktorkontroll kialakításá-
hoz, ezzel ideális pályára állítja betegeinket a hosszú távú 
prognózis tekintetében.
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