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A 2-es tipusu diabétesz kezelésének
hazai szemlélete és gyakorlata
a Delphi-konszenzus tiikrében
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Kulcsszavak Osszefoglalas

= klinikai inercia

= Delphi-konszenzus A 2-es tipusu diabétesz kezelésében 2008-ban jelent6s valtozast hozott, hogy
= betegségmébdosité terdpia a glitkocentrikus terdpids szemlélet kiegésziilt tovabbi olyan, a diabetolégidban
= 2-es tipusu diabétesz mérfoldkének tekinthetéd megallapitdssal, ami azonos fontossigra emelte a vér-
= ajanlas cukorcsokkentéssel a beteg globdlis allapotat figyelembe vevd, azt akdr befo-

lyasolni képes antidiabetikus kezelés fontossagat. Ha nem torténik meg idében
a megfeleld terdpia bevezetése vagy annak intenzifikdlasa, akkor az érintett be-
tegek életkilatdsa romolhat. Felmértiik tehat, hogy a terdpiat érinté elvek hogyan
épiilnek be a szakmai kéztudatba, lehetéséget adva arra, hogy megtalaljuk az esz-
kozoket a naprakész adatokkal aldtdmasztott terdpiainditas eléréséhez. A Delphi-
moédszert alkalmaztuk, melynek 1ényege a diabetolégidban jartas szakemberek
tobb forduléban térténd megkérdezése, majd a valaszok tobb iterdcién keresz-
tuli begytjtése. A résztvevik értékelték a feltett allitdsokat egy 1-5-ig terjedd
Likert-skalan. A hazai diabéteszellatasban dolgozé és licencvizsgaval rendelke-
z6 szakorvosokat kértiink fel, és dsszesen két iterdciéban értékeltiik a konszen-

zus meglétét, mértékét és egységességét. Az elsé iterdcidban 47 szakorvos vett
részt, mindkét kérdéivet 39 6 toltotte ki. Az eredmények szerint a diabetolé-
gusok egységesek a holisztikus megkozelitést illeten, a betegséget befolyasold
kezelés fontossagardl, illetve a korai kardio-renalis metabolikus kezelés megvalé6-
sitasardl. Ismerik a legtijabb nemzetkozi és hazai irdnyelveket, de azok atiiltetése
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a gyakorlatba nem valdésult meg maradéktalanul. Sziikséges lehet a metformin
utdni terdpiavalasztas pontositdsa, illetve annak eldéntése, hogy terdpias csopor-
tot vagy egyes evidenciaval biré gyégyszereket valasszanak-e. Fontosnak tartjak,
hogy a beteg ellatasaban részt vevé valamennyi fél egytittmtikodjon és kezdemé-
nyez6 legyen a terapiamddositasban, ha kardiovaszkularis és rendlis szempont-
bél elényos szer valik szitkségessé. A betegek gondozdsanak és 6nellenérzésének
javitasa is fontos cél a diabetolégusok szamara.

National approach and practice in the treatment of

- clinical inertia type 2 diabetes in the light of a Delphi consensus

= Delphi consensus

= disease modifying drug The treatment of type 2 diabetes significantly changed in 2008, when the glucocen-
= guideline tric therapeutic approach was supplemented by additional findings about the im-
= type 2 diabetes portance of treatment that takes the global condition of the patient into account.

These therapies may modify the metabolic disease nowadays. If the appropriate

treatment is not introduced or intensified in time, the life expectations of the pa-
tients may deteriorate. We therefore assessed how the principles of the therapy se-
lection are integrated into the professional public opinion, giving the opportunity
to support the decision making regarding the initiation of therapy. We applied the

Delphi method, the essence of which is to interview experts in diabetes in several

rounds, and then collect the answers through several iterations. The participants

rated the statements on a 1-5 Likert scale. We asked specialists who work in the

national diabetes care and have a license exam. The existence, the extent and the

uniformity of the consensus were evaluted in two iterations. 47 specialists partic-
ipated in the first iteration, 39 of them completed both questionnaires. According
to the results, the diabetologists are united in the holistic approach, the importance

of treatment modifying the disease, and the implementation of early cardio-renal

metabolic treatment. The participants are aware of the latest international and na-
tional guidelines, but these have not been fully implemented in practice. It may be

necessary to clarify the choice of therapy after metformin, and to decide wheth-
er to choose a therapeutic group or certain drugs with evidence. It is considered
important that all parties involved in the patient's care cooperate and play an ini-
tiative role in changing the therapy if a drug beneficial from a cardiovascular and
renal point of view becomes necessary. Improving patient care and self-monitor-
ing is also an important goal for diabetologists.

2-es tipust cukorbetegségben (T2DM) a terdpia si- felel6s kéroktani tényezék koztul mindazokat befolydsol-
kere sok tényez6n mulik, ami részben a rendkivil nunk kell, amiket a rendelkezésre 4ll6 terdpids opcidk
Osszetett etiolégidval, részben pedig az orvostél lehet6vé tesznek. Az anyagcsere-dllapotot fékuszba he-
és a betegtdl elvart teend8k sokasidgdval magyardzha- lyezé ,gluikocentrikus” terdpids szemlélet 2008 utan ki-
t6. Nem vitds, hogy a kialakuldsért és a progressziéért egésziilt tovabbi olyan, a diabetolégidban mérfsldkének
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tekintheté megallapitidssal, ami azonos fontossigra
emelte a vércukorcsokkentéssel a beteg globélis 4llapo-
tat figyelembe vevd, azt akar befolydsolni képes antidia-
betikus kezelés fontossagat.! Az SGLT-2-gatlékkal, illetve
a GLP-1-receptoragonistdkkal végzett kardiovaszkularis
(CV) végpont vizsgalatok robusztus elényt igazolé ered-
ményei szitkségessé tették a T2DM kezelésében alkalma-
zott terdpia 0j definidldsat, mely szerint ezen két terdpias
csoport betegséget befolydsolé kezelést biztosit (az ere-
deti angol elnevezés szerint ,disease modifying treat-
ment”). Az el8nyds hatdssal kapcsolatos meggydz8dést
tovabb erdsitette az a tény, hogy egyes SGLT-2-gatlék
mar nem diabéteszes populdcidban is terapids befolyas-
sal birnak a szivelégtelenség, illetve a krénikus vesebe-
tegség progresszidjara.>>*%7

Annak ellenére, hogy a 2000-es évtized kézepe 6ta
egyre bévuld terdpids innovacié tanti lehetink a diabe-
tolégidban, annak eredményei korldtozottan érvényesiil-
nek a mindennapi gyakorlatunkban mind a mai napig.
Egy nemzetkézi, 13 orszdgban végzett keresztmetsze-
ti vizsgalat egyrészt a T2DM-es betegek CV betegsége
prevalencidjanak megéllapitdsit, mésrészt az igazoltan
CV elénnyel biré antidiabetikumok felirdsdnak feltér-
képezését tuzte ki célul. A CAPTURE vizsgalatba kozel
10000 T2DM-es beteg keriilt bevélasztasra, akiknek
34,8%-a szenvedett CV betegségben.® Az Osszes be-
teg 21,9%-a részestlt GLP-l-receptoragonista és/vagy
SGLT-2-gatlé kezelésben; ez az ardny nem mutatott ér-
demi eltérést a CV betegségben szenved$ (21,5%) és nem
szenvedd (22,2%) betegek esetében. A betegek egyhar-
madaban tehdt szdmitanunk kell sziv- és érrendszeri be-
tegség jelenlétére, azonban koziilitk az dllapotot médositd
terdpidban csak egy6todik részesiil. A szitkséges kezelés
elmaradédsa komoly hétranyt okoz ennek a populéciénak,
hiszen ismert, hogy csékken a varhaté élettartam egyiit-
tesen fennallé T2DM és vaszkuléris tdrsbetegségek (akut
myocardialis infarctus [AMI], stroke) esetén, ennek koc-
kézata akdr 3,7-6,9-szeres is lehet.” Magyarorszagi ada-
tok szerint is tébb mint 152000 beteg adatait kdvetve
a T2DM-ben mar a diagndzistél szamitott elsé 4 héna-
pon belul szignifikdnsan magasabb a mortalitds a kont-
rollhoz képest (kockdzati esélyhédnyados [HR]: 2,16), és
a haldlozasi ardny 8,8% volt a kortkben 2,3 év alatt.*®
Ugyancsak hazai adatok szélnak a felirt innovativ szerek

2023. jalius

perzisztencidjanak drdmai romldsardl: 2 év alatt kozel
a felére csokken ezen szerek kivéltdsa." A beteg szdma-
ra tehat a metabolikus hatékonysdgon tul tovabbi cél-
szervvédelmet, illetve a mortalitdscsdkkenést biztositd
terapidk alkalmazdsa sok esetben elmarad, ami a kezelés
inercidjara utal. A kifejezés az értelmezd szétar szerint
erdtlenséget, tehetetlenséget jelent. A diabetolégidban ez
azt jelenti, hogy nem torténik meg idében a gydgyszeres
terdpia bevezetése vagy annak intenzifikdlasa olyan dia-
béteszes betegekben, akiknek az egészségi llapota vals-
szintileg javult volna ezektdl a beavatkozdsoktdl. Azt is
inercidnak tekintjiik, ha hidnyzik a megfelelé célok kitt-
zése, ami a kezelési eredményesség érdekében elenged-
hetetlen. Az inercia okaként az orvos oldaldrdl tébbek
kozott az id6hidnyt, az irdnyelvek ismeretének hidnyét,
az Uj terdpia kezdésével kapcsolatos késlekedést, a tit-
ralas elrendelésének elmaradését és a proaktiv szemlé-
let hidnyat emlitik." Az egészségiigyi rendszert illeten
az Uj szerekkel kapcsolatos burdkratikus akadélyokat,
a rendszeres tovabbképzés gyengeségét és a dontéshoza-
talban nyujtott tAmogatds hidnyat vetik fel."* A betegek
sz6védményeinek hatékony megeldzése céljabdél meg kell
tudnunk, hogyan gondolkodnak a betegeket gondozé or-
vosok, mi lehet résziikrél az oka az inercidnak. A fentiek
alapjan az 0j terapias lehet8ségek publikdlasra keriilnek,
részét képezik a mostandban mar évente megjelend ha-
zai és nemzetkézi irdnyelveknek. Nem tudjuk azonban,
hogy ezek az elvek, elvardsok hogyan éptilnek be a szak-
mai kdztudatba, ha igen, akkor hogyan és milyen gyor-
san valtoztatjdk meg az orvosok hozzaallasat. A kordbbi
inercidt célzé leird vizsgélatok statikus médon a gyégy-
szerirds preferencidit vizsgaltdk, sziikségesnek latszik
azonban tovabblépni és a szakmai meggyéz6dést, vala-
mint annak véltoztathatésigat vizsgdlni. Az ezeket meg-
adé 4j adatok lehet6séget adhatnak arra, hogy a betegek
érdekében megtaldljuk az eszkozoket a naprakész ada-
tokkal aldtdmasztott terdpiainditds eléréséhez.

MODSZERTAN

A kérdéivet és az értékelési kritériumokat egy harom fé-
bél 4ll6 steering committe dolgozta ki, melynek elngke
prof. dr. Vdrkonyi Tamds, tovébbi két tagja pedig dr. Balogh
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Zoltdn és dr. Brasnyé Pdl. A szponzor a Boehringer Ingel-
heim RCV GmbH & Co KG Magyarorszagi Fioktelepe volt.

A Delphi-médszer egy, a jovére vonatkozé csoportos

el6rejelzési kvalitativ metddus, melynek segitségével fel-
tarhatéak a fejlédés jov6beni f6 irdnyvonalai, a varha-
téan bekovetkezd események és azok idérendi sorrendje.
Az eljéras lényege adott témaban jartas szakemberek tébb
forduldban, iterdcidban torténé megkérdezése, majd a va-
laszok begyUjtése. Iteraciénak nevezzik valamely eljaras
ismétl6ds végrehajtasat. A Delphi-médszer alapjan elké-
sztlt kérdéiv mentén kérjuk a résztvevbket online fel-
mérés formdjdban, hogy értékeljék a feltett allitdsokat
egy 1-5-ig terjedd Likert-skdldn (1=egyaltaldn nem értek
egyet; 2=nem értek egyet; 3=valamennyire egyetértek;
4=egyetértek; 5=teljes mértékben egyetértek), amelyben
az 1-2-es valaszok az egyet nem értést, mig a 3-5-9s véla-
szok az egyetértést fejezik ki.

Az iterdcidkban kiilon-kiilén vizsgélhat6 hdrom £ leird

statisztikai jellemzé:

1. A konszenzus megléte: amennyiben a valaszaddk
tobb mint kétharmada (66,6%-a) 3, 4 vagy 5-6s va-
laszt adott, akkor az adott item kapcsén gy tekint-
juk, hogy kialakult a konszenzus. Az elemzés sordn
megkiilonbdztetiink konszenzust (66,6-90%-ig)
és erés konszenzust (90%-felett). Fontos kiemel-
ni, hogy ebben a médszertanban csak a pozitiv kon-
szenzus keresésére fokuszaltunk.

2. A konszenzus mértéke: azon itemeknél, amelyeknél
konszenzus sziletett, a kizarélag konszenzust je-
lentd (3, 4 és 5-6s) vélaszok 4tlagat szdmoljuk ki. Ez
az érték 3 és 5 kozé kell, hogy essen és amennyiben
kisebb, mint 4, Ggy alacsonyabb mértékd konszen-
zusrél beszélhetiink, mig ellenkezé esetben (4 és 5
kozotti 4tlagnal) magasabb mértékii konszenzust je-
lenthetiink ki.

3. A konszenzus egységessége: szintén azon kérdések-
re fékuszédlva, amelyeknél konszenzust taldltunk,
megvizsgaljuk a kizarélag konszenzust kifejezé va-
laszok relativ és abszolat gyakorisagat. Amennyiben
egy adott érték tartalmazza a konszenzust kifeje-
z6 vélaszok tébb mint kétharmadat (66,6%-4t), ugy
a konszenzust egységesnek nevezzik, mig, ha egyik
érték sem tartalmazza a vélaszok kétharmadat, gy
nem egységes konszenzust taldltunk.

Osszefoglald kozlemény

A részvételre olyan, magyarorszagi diabéteszellatdsban
dolgozé és diabetolégia licencvizsgaval rendelkezé szak-
orvosokat kértiink fel, akik a bevalasztési kritériumoknak
megfeleltek (aktiv diabetolégus, legaldbb heti 20 kezelt
T2DM-es beteg és legalabb 5 év relevans szakmai gyakorlat).

ELEMZES

A jelen vizsgalat egy két iterdciéval tervezett Delphi-tipu-
st konszenzuskutatds, melyben betegek bevondsa nem
tortént. A konszenzus kérd6ivét egy, a magyarorszagi dia-
betolégus szakértkbél 4ll6 steering committee segitségé-
vel allitottuk ossze.

A Delphi-konszenzuskérdéivek két iterdcidja kozott
tébb hénapos sziinetet tartottunk, igy az elsé iterdcié
2022. 03. 08. és 2022. 05. 20. kozott tortént, mig a méso-
dik iterdciéra 2022. 09. 16. és 2022. 10. 21. kozott keriilt
sor. Az elsé iterdcidban 47 szakorvos vett részt, mindkét
kérdéivet 39 £6 toltotte ki. A két iterdcid kozott a konszen-
zusban részt vevd orvosok megkaptak az elsé iteraci6 6sz-
szesitett eredményeit, valamint a steering committee
altal megfogalmazott szakmai visszajelzéseket, vélemé-
nyeket az adott allitdsok kapcsan.

A lecsokkent mintaelemszdm miatt az elsé iteracié hé-
rom f6 konszenzust leiré statisztikdjat Gjraszdmoltuk
azon 39 f8 vdlaszain is, akik mindkét iterdciéban részt
vettek, hiszen a vélaszok véltozasa vagy akér a konszen-
zus statisztikdinak nomindlis erésddése vagy gyengiilése
azonos mintaelemszadm mellett hasonlithatéak 6ssze egy
bizonyos kérdésre. Azonban minden kérdésben a legfon-
tosabb mutatd a végleges iterdciéban szerepld konszenzus
statisztikdi, amelyek a valaszok eloszldsara fokuszalnak,
igy az osszehasonlités folytatdlagos lehet.

Az 1. dbra alapjan a panelba bevont 47 szakorvosrdl el-
mondhatjuk, hogy 4tlagosan 265 beteget kezeltek, mig
atlagos szakmai tapasztalatuk 20,5 év volt. Megallapitha-
t6, hogy a kiugré értékek nem nyujtottdk el az eloszlést,
hiszen a medidn értékek nagyjabél megegyeznek az at-
laggal. Ha a két iteracié kozotti kiilonbséget nézziik, ak-
kor lathatd, hogy a mésodik iterdciéra mind a betegszam,
mind pedig a szakmai tapasztalat atlagos értéke minim4-
lisan csokkent, ez azonban nem mondhaté szignifikdns-
nak, tovdbba a median értékek ugyanakkorak maradtak.

Diabetologia Hungarica | XXXI. évfolyam 2. szam
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2. abra. A bevont szakorvosok teriileti megoszlasa - Els@ iteraciéban 47 orvos, mig a masodikban 39 orvos vett részt

A 2. dbrdn lathaté telepiiléstipus szerinti megoszlas
alapjdn a méasodik iterdciéban kisebb szdmban vettek
részt a févarosban, megyeszékhelyen vagy megyei jogi
varosban foglalkoztatott szakorvosok, az elsé iterdcié-
hoz képest 62%-rél 56%-ra csckkent aranyuk. Ez a kii-
16nb6z6 kérdésekre feltett valaszokban ugyan mutathat
hatdst, azonban a jelen elemzésben a mindkét iterdcié-
ban részt vevé 39 orvos vélaszaibdl kapott eredményt
vettitk alapul.

2023. jdlius

| EREDMENYEK ES SZAKERTOI VELEMENY

Szemlélet: hogy tekintik az orvosok
a betegséget és annak kezelését?

A T2DM gondozasa sordn alapvet8en fontos a szovédmé-
nyek és a korai haldlozds megelézése, a diabéteszes egyé-
nek életminéségének javitdsa.'* Ezt a szemléletet titkrozi
vissza a hazai felmérés is.
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»A 2-es tipusii diabéteszes kezelés
legfontosabb célja az életkildtdsok javitdsa,
a korai haldlozds csokkentése.”

A konszenzus az els6 és masodik iterdciéban egyarant
100% volt, a konszenzus mértéke igen magas 4,8, illet-
ve 4,7 volt.

Jollehet az egyénileg meghatdrozott HbA,.-célérték el-
érése tovabbra is kiemelt cél, azonban egyre inkébb eld-
térbe keriil a célszerv-kdrosoddsokat (vesék, sziv stb.)
megel6z6, preventiv terdpids szemlélet. Ebben a kérdés-
kérben a megkérdezett diabetologus szakemberek kozott
igen erds egyetértés volt tapasztalhaté.

»A 2-es tipusii diabétesz 6nmagdban

— tdrsbetegség nélkiil is — indokolja

a kardio-rendlis szempontbél védelmet
biztosité antidiabetikum korai inditdsdt.”

A konszenzus mindkét iterdciéban 100% volt, a konszen-
zus mértéke is igen magas, 4,7, majd a 2. iterdciéban még
magasabb, 4,8 volt.

A kardio-rendlis-metabolikus (CRM) megkozelités
mellett hatdrozottabba valt a rizikétényezbk alapjan ho-
lisztikus mdédon megvalésuld, az egyéni célértékek el-
érésére iranyuld torekvés. Ezt titkrozi az alabbi kérdésre
adott valasz:

»Kardiovaszkuldris riziké esetén euglikémids
betegnél is kardio-rendlis-metabolikus elonyokkel
rendelkezd antidiabetikumra kell viltani.”

A konszenzus az elsd iterdciéban 97,4%, a 2. iterdciéban
100% volt, a konszenzus mértéke 4,5-r8l 4,6-re emelke-
dett.

Igazolt CV betegség mellett 6nmagaban mar a fokozott
sziv- és érrendszeri riziké is szakmailag indokoltt4 teszi
az Un. betegséglefolydst médosité DMD-kezelés (disea-
se modifying drugs: SGLT-2-gatldk, igazolt CV elénnyel
rendelkezé GLP-1-receptoragonistak, 10-15%-os test-
stlycsokkentés) alkalmazésat, az aktualis HbA, -érték-
t6l fuggetleniil, euglikémia esetén is."** Ez a szemlélet
amegkérdezett diabetolégusok kozott is nagymértékben
elfogadott.

Osszefoglald kozlemény

»Kardiovaszkuldris tdrsbetegség esetén
indokolt a kardio-rendlis szempontbél védelmet
biztosito antidiabetikum korai inditdsa.”

A konszenzus az elsé és mésodik iterdciéban egyarant
100% volt, a konszenzus mértéke kiemelkedéen magas
4,9, illetve 5,0 volt.

»Kardiovaszkuldris tdrsbetegség esetén euglikémids
betegnél is kardio-rendlis-metabolikus elényokkel
rendelkezd antidiabetikumra kell vdltani.”

A konszenzus az elsd iterdciéban 100%, a 2. iterdciéban
97,4% volt, a konszenzus mértéke mindkét esetben 4,8 volt.

Kiilonb62z6 tényezok szerepe
a terapia megvalasztasakor

»A HbA,-érték megbizhatéan jelzi
a jé anyagcserekontrollt, megfeleld indikdtora
a kezelés eredményességének.”

Az allitds esetében megvolt a konszenzus mar az 1. ite-
raciéban is (84,6%), ami a masodik iterdciéra 94,9%-ra
emelkedett, igy a konszenzus er8ssé valt. A konszenzus
mértéke 3,3-rdl 3,5-re valtozott a mdsodik iteracidra, ez
mindkét esetben alacsonyabb mértékii egyetértésre utal.
Béar nem jelentésen, de emelkedett az ereje a HbA,. meg-
bizhat6sagardl sz6l6 allitasnak, a konszenzus ugyanakkor
gyenge maradt. Ez titkkrézi azt a némileg ellentmonddsos
allapotot, ami szerint a konszenzus-irdnyelvekben még
a HbA,. tovabbra is a glikaemids kontroll ,gold standardja”,
ami egyetlen vérvétellel (standardizalt laborban) az elé-
z6 1,5-2 hénap atlagos glitkézkontrolljt jellemzi, azon-
ban a vércukorértékek ingadozésait (a variabilitast) nem
tarja fel.'® A HbA,-érték meghatdrozasat zavard koriil-
mények (pl. anaemia, vérvesztés, krénikus vesebetegség,
polyglobulia, haemoglobinopathidk, a geszticiés diabé-
teszben gyakori hemodiltcié) nehezithetik.”” Mindezt j6l
kiegészitik a strukturalt és rogzitett ujjbegysztrassal ké-
sziilt vércukor-onellendrzési adatok, valamint a széveti
glitkézmonitoroz4s (CGM) paraméterei, amelyek a rejtett,
meg nem érzett hipoglikémidk, markans posztprandidlis
hiperglikémiak felderitésében egyediildllé fontossaguak.
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A folyamatos méréssel a glitkézszint variabilitasa, illetve
a céltartomdnyban vagy az alatt, illetve felett t6lt6tt idd is
szamszerlen kifejezhetd, melyek egyre inkdbb a HbA,-
vel azonos fontossaguiva valnak. Hozz4 kell tenni, hogy
a kezelés eredményességének megitélésére nem csupan
a glikémids kontroll alkalmas, hanem annak mérlegelése,
hogy a beteg a sziv- és érrendszeri, illetve mikrovaszku-
laris szovédményei szempontjabdl leginkdbb sziikséges
globalis terdpidban részestil-e. A fentiekre nyujtott egyér-
telm{ igazoldst a Steno-2 vizsgélat, valamint ennek élet-
év-nyereségben mérhetd utdnkovetési adatai.'®

»Magas HbA, esetén az elsddleges terdpids
cél a hatékony glikémids kontroll elérése.”

Az 4llitds mar az elsé iterdcié esetén 95%-os konszenzust
kapott, ami 100%-ra emelkedett, a mérték is 4 feletti volt
mindkét esetben (4,1, illetve 4,1), igy ez egy erds és magas
konszenzussal elfogadott 4llités.

A szakma egyetért abban, hogy a krénikus hipergli-
kémia okozta szévédmények megeldzésére, illetve azok
progresszi6janak csokkentésére a glikémids kontroll ha-
tékonyan bedllitandé, ezt szdmos evidencia aldtdmaszt-
ja a UKPDS vizsgalat 6ta mind a mai napig.”” Azonban
a korabbi tdlzottan gliikocentrikus kezelési elv helyett
az utébbi évek adatai és irdnyelvei alapjdn a holisztikus,
komplex sziv- és érrendszeri és rendlis célszervvédelmet
nyujté terdpids lehetéségeket kell elényben részesite-
ntnk. A glikémids célérték elérése onmagéban nem biz-
tositja a megfelelé sziv- és érrendszeri védelmet és a CV
haldlozds csokkenését.”® A fenti teljes konszenzus tehat ki
kell hogy terjedjen a globalis szemléletre, mert akkor tel-
jes a terapids hatékonysag, ha a betegkézpontisag elvét
figyelembe véve kerill a kezelés kivalasztasra.

»A mdsodik lépcsds szer megvidlasztdsdndl a HbA,-
szintet kell elsésorban figyelembe venni.”

Az els§ iterdcidban az egyetértés éppen elérte a konszen-
zus értékét (66,7%), ami a masodik iteracidban 69,2% lett.
A konszenzus mértéke 2,8, illetve 2,9 volt, ami alacsony-
nak tekintend®.

A hatdrérték és az alacsony mértékd konszenzus telje-
sen indokolt, hiszen a legutébbi ADA-EASD 4llasfoglalds
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mar egyértelmiivé teszi, hogy akar az elsé terapiavélasz-
tas alapelve is az, hogy a beteg CV rizikdstdtusza milyen
kezelést tesz szitkségessé. A gondolatmenet alapjan tehét
a metformin sem feltétleniil elséként vilasztand§ szer, ha
a beteg 4llapota miatt inkabb a betegségmddosité terapia-
nak szdmité GLP-1-receptoragonistat vagy SGLT-2-gatlét
kell indikalni.' A HbA,, figyelembevétele sem vesztett je-
lent6ségébdl, hiszen nagy esetszami RCT-k igazoltak
a kell6en koran elért jobb glikémids kontroll elényét el-
sésorban a mikrovaszkuldris, kisebb mértékben a mak-
rovaszkuldris szévédmények megelézését, késleltetését
illetéen.” A jelenleg érvényes ajéanlés szerint tehdt a te-
rapids dontés elétt fel kell mérni, hogy a betegnek van-e
atheroscleroticus sziv- és érrendszeri betegsége (athe-
roscleroticus sziv- és érrendszeri betegség [ASCVD], pl.
AMI, stroke, revaszkularizicid, instabil angina, tran-
ziens ischaemids cerebrovaszkuldris térténés,) vagy
az atherosclerosis fokozott rizikéja all-e fenn. Ezekben
az esetekben a rizikécsokkentésben evidencidval biré
GLP-1-receptoragonista vagy SGLT-2-gatlé preferdlan-
dé. Ha szivelégtelenség (megtartott vagy csokkent ejek-
ciés frakcié esetén egyarant) vagy krénikus vesebetegség
all a hattérben, akkor az igazolt elényt eléidéz6 SGLT-2-
gatlok valasztandbak elséként.

LA tilstlyos, 2-es tipusi diabéteszes betegeknél
a gyors teststlycsdkkenés elérésére kell torekedni.”

A konszenzus az elsd iterdciéban 92,3% volt, ami a méso-
dikban gyengult 87,2%-ra. A konszenzus mértéke is csok-
kent 3,8-ré4l 3,6-ra.

A masodik itericiéra tehéat gyengiilt az egyetértés és
a konszenzus mértéke, ami indokoltnak is l4tszik.

A teststly csokkenése mérsékli az inzulinreziszten-
cidt és enyhiti a CV rizikét, csokkenti a mortalitést, de
onmagdban a testsilycsokkentés természetesen nem
elegendd a kockazat lehetd legnagyobb mértékl csok-
kentésére. Legutébbi ajanldsok szerint 2-es tipusi dia-
béteszben 5-15% sulycsokkentés lehet a cél.* A nagyobb
mértékt sulycsokkenés jobb metabolikus hatast ered-
ményez, s anndl nagyobb mértékben érvényestl an-
nak betegségmddosité hatdsa. A testsilycsokkentésnek
semmiképpen sem elsédleges szempontja a gyorsaség,
annak sokkal inkabb tartésnak kell lennie. A Magyar
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Obezitolégiai és Mozgasterdpids Tarsasag allasfoglaldsa
és ajanldsa alapjan a testtomeg hat hénap alatti 5-10%-o0s
csokkentése lehetséges, vagy 0,5-1 kg/csékkenés heten-
te.? A testsulycsokkentd hatdsu gydgyszerek alkalmazdsa
el6tt és mellett feltétleniil szitkséges az életmdbdvaltas, be-
leértve a kalériaszegény étkezést és a megfeleld idétarta-
mu és intenzitdsy fizikai aktivitast.

»Atheroscleroticus tdrsbetegségekkel
rendelkezo 2-es tipusii diabéteszes betegeknél
a testsily csokkentése az elsédleges cél.”

Az elsd iterdcié konszenzusa 89,7%, a mésodiké szintén
89,7%, a konszenzus mértéke 3,6, illetve 3,9 volt.

Az atherosclerosis és a tulsuly egyitt komoly CV koc-
kazatnovekedést jelent T2DM-ben. A megkérdezett
szakért6k alacsony mértékli konszenzussal elfogadtak
azt, hogy a suly csokkentése elsédleges cél atheroscle-
roticus tarsbetegséggel bird 2-es tipusu diabéteszes be-
tegekben. Az igaz, hogy a sily csokkentése jelentésen
hozzdjarul a CV riziké mérsékléséhez, de ezenkivil fi-
gyelemmel kell lenni a glikémids éllapotra, a tenzidra,
a lipidszintekre, a vese allapotdra és az esetleges sziv-
elégtelenség fenndlldsdra. Az atherosclerosis jelenléte
nem véaltoztat a sullyal kapcsolatos terdpiavalasztison,
a suly csékkentése minden kéralmény kozott kivanatos
cél. A megéllapitds tehat abbdl a szempontbdl igaz, hogy
a testsuly befolyasolandé, de elsddlegességet nem élvez
a tovabbi rizikéfaktorokkal szemben, azokkal egyenran-
gunak tekintendé.

»A 2-es tipusi diabéteszes betegeknél szélesebb
kérben indokolt lenne a vércukor-énellendrzés.”

A konszenzus mindkét iterdciéban 100%, a mértéke 4,7, il-
letve 4,8 volt.

Orvendetesen erds konszenzus 6vezi a megéllapitast.
A jelenleg érvényes ajanldsok szerint a cukorbetegek
gondozasa soran alapvetd kérillmény az egyéni tulajdon-
sagok figyelembevétele, ami a vércukor-énellenérzés
egyénre szabott voltat is jelenti. Az MDT 2020-as irany-
elve szerint a vércukor-énellendrzés minden cukorbeteg
szadmdra ajanlott a diabéteszgondozas keretein belil.*
Az 6nellendrzés sordn a 2-es tipust diabéteszes beteg is

Osszefoglald kozlemény

informaciét kaphat kordbban kevéssé fontosnak tartott
adatokrdl, mint a posztprandidlis vércukor, az éjszakai
vagy fizikai aktivitds soran kialakulé hipoglikémia, a va-
ratlan helyzetek okozta vércukorvaltozas és kideriilhet
az alkalmazott terdpia dézisdnak emelését vagy csok-
kentését szitkségessé tévs helyzet. Edukdciés szempont-
bél is fontos lehet az énellenérzés a diétara vonatkozé
visszajelzés eszkozeként. Hipoglikemizald terdpia alkal-
mazdasa esetén gyakoribb vércukormérés javasolt, ezek
kozé tartozik a szulfonilurea-, illetve az inzulinkezelés
is. Sajndlatos médon a per os antidiabetikummal kezelt
betegek és naponta egyszer inzulinnal kezeltek nem ré-
szestilnek tdrsadalombiztositasi tAmogatdsban, ami je-
lentésen csokkenti az onellenérzést végz6 T2DM-es
betegek szamat. A szakért6i grémium egyértelmtien ki-
fejezte 4llasfoglaldsét az onellendrzés eszkalaldsdnak in-
dokoltsagardl.

»Szivelégtelenség esetén olyan
antidiabetikumot kell valasztani, ami
nefroprotektiv hatdssal is rendelkezik.”

A konszenzus mindkét iterdciéban 100%, a mértéke 4,6,
illetve 4,7 volt.

A lehet6 legerésebb konszenzus volt mindkét alka-
lommal arrél, hogy szivelégtelenség esetén az anti-
diabetikum nefroprotektiv hatdsa is fontos. A szakmai
konszenzus teljes mértékben aldtdmasztott az irodal-
mi adatok alapjan. J6l ismert tény, hogy a kardio-rendlis
tengely jelentds szerepet jitszik a szivelégtelenség hat-
ranyos kovetkezményeinek kialakuldsdban. A szivet vo-
lumenterhelés éri, mert nem képes a vénds rendszer fel6l
érkezd vérmennyiséget tovabbitani, a RAAS-aktivacid
miatt Na- és vizretencid, valamint a vesében fibrézis ala-
kul ki.>* A nefroprotektiv szerrel csékken a volumenter-
helés a fokoz6dé diuresis miatt, n6 a Na-iirités, csdkken
a vénds nyomds, csokken a RAAS-aktivités, javul az ar-
térids stiffness. J6l mikods vese nélkil tehat a szivelég-
telenség kezelése lehetetlen. Az EMPEROR Reduced
vizsgélat is igazolta, hogy a GFR éves csokkenése kisebb
volt empagliflozinnal kezelt cs6kkent bal kamrai ejekcids
frakciéjt szivelégtelen betegekben (cukorbetegekben és
nem cukorbetegekben egyarant), és a stlyos veseerede-
tl végpontok gyakorisdga is csokkent.”® A megtartott
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ejekcids frakciéval biré dekompenzélt betegek bevona-
saval végzett EMPEROR Preserved vizsgalatban is a GFR
szignifikdnsabb kisebb mértéki csokkenését észlelték
26 hénap alatt.’

»A 2-es tipusi diabétesz kezdd kezelése - kivéve
a kontraindikdciét és az intolerancidt — mindig
metformin-monoterdpia kell, hogy legyen.”

A konszenzus az elsd iterdciéban 94,9% volt, ami a méso-
dik iterdciéban 97,4%-ra nétt. A konszenzus mértéke: 4,3,
illetve 4,4.

A kezd§ terapiat illetéen nagyon erds konszenzus szii-
letett a metforminnal kapcsolatban, ami a mésodik iterd-
ciéra még novekedett is.

»A kombindlt kezelés megkezdése elbtt
minden esetben el kell érni a maximdlisan
tolerdlhaté metformindézist.”

A konszenzus az elsd iterdciéban 84,6% volt, ami a méso-
dik iterdciéban 89,7%-ra emelkedett. A konszenzus mér-
téke: 3,5, illetve 3,6.

A nagy t6bbség fontosnak tartotta a toleralhaté ma-
ximdlis dézis elérését is, mieldtt tovdbbi kombindciét
alkalmazndnk. Itt mar nem volt olyan erés a konszen-
zus, hiszen a napi maximalis dézis metformin esetében
3000 mg, ugyanakkor atlagosan napi 2000 mg felett mar
jelentés hatasnévekedés nem varhaté, ugyanakkor a mel-
lékhatdsok gyakoribbak.?¢

Osszességében a kollégdk a T2DM kezdé kezelésére (el-
lenjavallatok hidnyaban) mindig a metformin-monoters-
piét javasoljak. Ez osszhangban van a Magyar Diabetes
Térsasig legutébbi ajanldséval, amely alapjan a T2DM el-
séként valasztandd vércukorcsokkentd gydgyszereként
metformint kell alkalmazni (kivéve kontraindik4ciét és
az intoleranciat) az életmddi kezelés mellé.?® Ezt tdmo-
gatja, hogy a metformin a T2DM patogenetikai tényezit
kedvezben befolydsolja, alapvetéen biztonsdgos és ked-
vezd aru készitmény. Ugyanakkor a legijabb, 2022-es
ADA/EASD ajanlds mér egyéni mérlegelést javasolt a kez-
d8 gydgyszeres terdpidt illeten is. Javasolt figyelembe
venni a szévédmények megel6zését, koltséget, ellatds-
hoz vald hozzaférést, individualizalt terdpids igényt. Ezek
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alapjan a metforminkezelés helyett egyéb gydgyszeres te-
rapia korai elkezdése is kedvezé lehet pl. CV vagy rendlis
riziké korai csokkentése szempontjabol.'®

A metformin utdni mésodik szer kivalasztdsdban mar
nem volt teljes egyetértés, hiszen itt mér tébb szempontot
is figyelembe kell venni.

Az egyik legrégebbi és legolcsébb gydgyszercsoportként
a szulfoniluredk régéta a terdpids paletta részét képezik.
Az érvényes magyar ajanldsban az ,adhaté” készitmé-
nyek kategéridjaban vannak. Az ADA-EASD 4allasfoglalas
2019-es verzi6jaban is valamennyi valasztdsi opcié végén
szerepelnek a szulfoniluredk. Vélasztisi szempontként
kizardlag a financidlis elényt emeli ki ez az ajanlas. A fi-
nancidlis kérdéskér a 2022-es véltozatban kiillon, kiemelt
szempontként mar nem szerepel.'***

A fentiek szerint a szulfoniluredk bizonyos betegek
szdmdra, alapos mérlegelés alapjan masodik vonalbeli
kezelésként alkalmazhatéak. Ebben a kérdésben is kon-
szenzus szlletett, bar gyengébb, mint a metforminkeze-
1ést illetéen, ami megerdsiti masodlagos szerepiiket.

»A szulfonilurea bizonyos betegkdrben
indokolt és elfogadott mdsodik
vonalbeli, metformin utdni kezelés.”

A konszenzus az elsé iterdciéban 69,2% volt, ami a méso-
dik iterdciéban 74,4%-ra emelkedett. A konszenzus mér-
téke 3,2, illetve 3,1.

A fokozott hipoglikémia-riziké tekintetében az Gjabb
szulfoniluredk sem kivételek. A gliklazidot biztonsdgo-
sabb szernek tartjdk, de a ,val6 élet” CGMS-vizsgélat ezt
nem igazolta.”” Hasonlé eredmény sziiletett egy kohorsz-
vizsgalat soran is, ahol a gliklazid olyan hipoglikémia-ri-
zikét mutatott, mint a tébbi szulfonilurea.®

»Az Gjabb szulfoniluredk hipoglikémia
szempontjdbdl biztonsdgos szerek.”

Az egyetértés mindkét interdciéban 43,6% volt, az egyet-
értés mértéke mindkét esetben: 2,4.

Ebben a konkrét kérdésben tehdt nem sziiletett kon-
szenzus, azaz a vélaszad6k gyakorlati tapasztalata alapjan
sem lehet az Gjabb szulfoniluredk fokozott hipoglikémia-
rizikéjatdl eltekinteni.
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3. abra. A ,,Kardiovaszkularis betegség esetén nem elfogadhaté a szulfonilureakezelés” kérdésre adott valaszok megoszlasa

»Kardiovaszkuldris betegség esetén nem
elfogadhato a szulfonilureakezelés.”

A konszenzus az els§ iterdciéban 89,7% volt, atlag: 3,9,
ami mésodik iterdciéban tovdbb nétt: 92,3%. A konszen-
zus mértéke 3,9, illetve 4,1.

Nem meglepd, hogy ebben a tekintetben konszenzus
sziiletett (ami a 2. iterdciéra még erdsodétt is) (3. dbra).

Az all4sfoglalds teljesen 6sszhangban van a legtijabb ajan-
lasokkal,'® amelyek szerint igazolt CV betegség vagy nagy
sziv- és érrendszeri riziké esetén CV elényt mutaté SGLT-2-
gatlé, vagy GLP-1-receptoragonista kezelés ind{tdsa javasolt.

Tovabbi lehetéség metforminkezelés utdn a DPP-4-
gatld kezelés.

77 2

»A DPP-4-gadtlok korszerti és biztonsdgos készitmények.”

A konszenzus az els§ iterdciéban 69,2% volt, ami a méso-
dik iterdciéban 84,6%-ra emelkedett. A konszenzus mér-
téke 3,4, illetve 3,6.

Ebben a kérdésben is konszenzus sziiletett. A DPP-4-
gatlékkal végzett I11-a fazist vizsgélatok valéban igazoltdk,
hogy a mellettik megfigyelheté hipoglikémia-esemény-
rata alacsonyabb a szulfonilureakezeléshez képest,® és
egyéb mellékhatasok is nagyon ritkdk, ugyanakkor CV és
egyéb elényitk nem mutatkozott. Ezen tdlmenden a sza-
xagliptin- és az alogliptinterdpia esetén fokozédhat a sziv-
elégtelenség miatti hospitalizdcié kockdzata.*

A jelenleg legkorszeriibb készitmények - SGLT-2-g4tld,
GLP-1-receptoragonista - képesek a betegség lefolydsdnak,
szdvédményeinek megvéltoztatisira. A DMD-kezelésté! vér-
hat a legtobb, az anyagcsere-rendezésen talmutaté el6ny.!

»A DPP-4-gdtlék addsa a legtobb beteg szamdra
elényds vdlasztds-e metformin utdn?”

Ebben a kérdésben nem sziiletett konszenzus, azaz met-
formin utdn a DPP-4-gatlék sem az els6ként vélasztandé
készitmények.

Az egyetértés mindkét iterdcidban 46,2% volt, az egyet-
értés mértéke mindkét iterdcidban 2,5. Ezt tikrdzi, hogy
a magyar ajanlasban is ez a gyégyszercsoport a ,javasolt
vagy adhaté készitmény a mérlegelési korillménytél fig-
gben” kategéridban talalhato.

»Metformin utdn SGLT-2-gdtlé
legyen a kovetkezd 1épcsd.”

A konszenzus az elsé iterdciéban 94,9%, a masodik iterd-
ciéban 89,7% volt. A konszenzus mértéke 3,5, illetve 3,4.

»Metformin utdn GLP-1-receptoragonista
legyen a kovetkezd terdpids lépcso.”

A konszenzus az els8 iterdciéban 84,6%, a masodik itera-
ciéban 92,3% volt. A konszenzus mértéke 3,3, illetve 3,5.

Metforminkezelés utdni SGLT-2-gatld kezelést, illetve
GLP-1-receptoragonista kezelést egyarant fontosnak tar-
tottdk a megkérdezett diabetolégusok, mindkét kérdés-
ben konszenzus sztletett. Az érvényes magyar ajanlés
szerint metforminkezelés utdn ez a két gydgyszercsoport
keriilt a ,javasolt készitmény” kategéridba.

Amikor a terdpidt mérlegeljik, figyelembe kell ven-
ni a térsbetegségeket, szov8dményeket (ASCVD/kock4za-
ti tényezd, szivelégtelenség, idiilt vesebetegség jelenléte),
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valamint egyéb tényezdket (teststlyfelesleg, hipoglikémia-
kockdzat, életkor, betegségtartam, gy6gyszermellékhatds le-
hetésége, beteg preferencidja és anyagi teherbird képessége).

Az SGLT-2-gétlék igazoltan elényosek a szivelégtelen-
ség miatti hospitalizacidés igény csokkentésében, vala-
mint bizonyitott vesevédd hatdsuk is. Tovabbi elényik
az egyszer( alkalmazhatdsdg, az inzulintdl fuggetlen ha-
tasmechanizmus, illetve hogy barmilyen egyéb antidiabe-
tikummal kombinalhatéak.'®*® Az eddigi adatok alapjan
a 3 pontos MACE tekintetében ezen gydgyszercsoport
nem teljesen homogén.

ASCVD magas kockazata vagy manifeszticiéja esetén
metformin utdn igazoltan CV elénnyel biré SGLT-2-gatl6 ke-
zelés mellett hasonld tulajdonsigi GLP-1-receptoragonista
is valaszthaté, a HbA,-értéktdl fiiggetleniil. A legtjabb
ADA/EASD ajanlas alapjan ezen készitmények a fenti kér-
allapotok esetén, mar metforminkezelés el6tt, elsé gyogy-
szeres terdpiaként is javasolhatéak.'

A fentiek alapjan is lathat6, hogy a két gydgyszercso-
port kozott az ismert atfedések mellett kardio-rendlis-
metabolikus szempontbél van kilénbség.*"*?

Jol ismert, hogy szivelégtelenség, illetve krénikus ve-
sebetegség esetén az igazoltan elényds SGLT-2-gatlék
preferdlandék. Krénikus vesebetegségben az SGLT-2-
gatldk ellenjavallata, illetve intolerancia esetén GLP-1-
receptoragonista addsa javasolt, bar ezeknek renoprotektiv
hatésa kisebb mértékben igazolt, jelenleg dokumentéltan
a proteinuridt csékkentik. A GLP-1-receptoragonistik ko-
zOtt vannak olyanok, amelyek nagyobb mértékben csok-
kentik a testsilyt és a HbA,.-t, mint az SGLT-2-gatldk,
valamint stroke-preventiv hatdsukrél is van adat."®

»Az SGLT-2-gdtlék és a GLP-1-receptoragonistdk
kozaott nincs jelentds kiilénbség kardio-
rendlis-metabolikus szempontbél.”

Az egyetértés az elsé iterdcidban 53,8% volt, ami a méso-
dik iteraciéban tovabb emelkedett 61,5%-ra. Az egyetértés
mértéke mindkét iterdciéban 2,8.

Ebben a kérdésben, nem sziiletett konszenzus.

Ugyanakkor ez az eltérd, egymaéstdl fiiggetlen, tobb
szempontbdl is kedvezé hatdsmechanizmus teszi lehets-
vé kombindaciéjukat, aminek eredményeként egymas ha-
tésat akar potencirozhatjék is.*®

2023. jalius

»Az egyes gyogyszercsoportokon beliili
valasztasndl is az evidencidkra kell tamaszkodni,
a csoporthatds feltételezése nem elegendd

/ helytelen terdpids dontéshez vezethet.”

A konszenzus az els8 iterdciéban 92,3% volt, ami a ma-
sodik iterdciéban 97,4%-ra nétt. A konszenzus mértéke
mindkét iterdciéban 4,3 volt.

Csoporton belilli valasztasnal is javasolt figyelembe
venni az evidencigkat, ezt a megkérdezettek mindkét ite-
raciénal fontosnak tartottdk. Ezt titkrézi az ADA/EASD
2022-es ajanldsa is, ahol a készitmények nevesitve, rang-
sorolva helyezkednek el.'® Fontos azonban megemliteni,
hogy minden klinikai vizsgalatot az elsédleges végpont-
ra terveznek, {gy az esetleges masodlagos végpontokban
észlelt kiilonbségekben a véletlen szerepe sem zarhato ki.
A vizsgalatok elsédleges eredményei kozti kiilonbségek
hétterében pedig tobb tényezd mellett a bevéalasztasi kri-
tériumok, illetve az els8dleges végpontok eltérd volta is
allhat, {gy a vizsgélatok nem mindig hasonlithatéak 6ssze.
Két készitmény kozotti kiilonbségrol direkt 6sszehasonli-
t6 vizsgdlat esetén lehet egyértelmiien nyilatkozni.

T2DM-ben az akut, jelentés mértéki, akar katabolikus
tiineteket is mutatd anyagcsere-kisiklds esetén inzulinke-
zelés bevezetése indokolt, ugyanakkor a vércukorhdztar-
t4s megfeleld javuldséval (szérum C-peptid ellen8rzését
kdvetéen) az inzulinkezelés leépithetd bazisinzulinnal
kiegészitett oralis terdpidra, analég bazisinzulin-GLP-1-
receptoragonista fix kombindciéjara, vagy nemegyszer
ordlisantidiabetikum-kezelésre is (step down). A COVID-
jarvany idején viszonylag sok T2DM-es beteg keriilt in-
zulinra a fertézés, kérhdzi kezelés alatt, indokolt ezen
terapiak felilvizsgalata. Természetesen, ha nem inzulin-
alapu kezelés mellett a beteg egyéni célértékei nem érhe-
téek el, szintén inzulinkezelés bevezetése javasolt.

»Az indokoltndl tobb 2-es tipusii diabéteszes beteg
kap inzulint, sziikséges lenne ennek feliilvizsgdlata.”

A konszenzus az elsé iterdcidéban 94,9% volt, mig a méaso-
dik iterdciéban 100%. A konszenzus mértéke 4,3, illetve 4,5.

A megkérdezett diabetolégusoknak egydntetli vé-
leménye volt ebben a tekintetben, hiszen a T2DM pa-
togenetikai tényezdit figyelembe véve (az egyértelmil
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inzulinhidnyra utalé allapoton kiviil) 1étezik kedvezébb
terdpia cukorbetegeink szdmdra. A kérdés leegyszeriisi-
tése nem engedi meg annak a szintén megoldasra varé ki-
hivasnak a kifejezését, hogy ugyanakkor van olyan beteg,
aki nem kapja meg az inzulint annak ellenére, hogy sziik-
sége lenne ra.

Egyiittmi{ik6dés egymassal és a beteggel

A T2DM-es betegek szdmdra mindenképpen évenkénti
egynél tobb diabetoldégiai kontroll megvalésitdsa indokolt.
Ezt tikrozi a megkérdezett diabetolégusok véleménye is.

»A 2-es tipusii diabéteszes betegek
jelentds részénél évenkéntinél gyakoribb
szakorvosi ellenérzés lenne indokolt.”

A konszenzus mindkét iterdciéban 94,9% volt, a konszen-
zus mértéke 4,4-r8l 4,6-ra erdsddott a 2. iterdcid soran.

Jelent6s terdpiamddositds, valamint diabéteszes szo-
v8dmény, illetve sulyos tarsbetegség (pl. stroke, szivin-
farktus, malignus daganat, vesefunkcié lényeges romlésa,
indokolatlan fogy4s, anaemia stb.), vagy antidiabetikum
mellékhatdsa (genitélis mycosis, pancreatitis, silyos hi-
poglikémia stb.) kialakuldsa esetén soron kiviili, miel8bbi
diabetolégiai ellenérzés indokolt. A diabetolégus orvos-
nak a beteg gondozasba vételekor, majd legaldbb éven-
te egyszer, sulyos sz6védmény, tarsbetegség jelentkezése
esetén akdr tobbszor rizikébecslést sziikséges végeznie.
Egyuttal az aktudlis gy6gyszeres és életmdédi kezelést op-
timalizélni kell.

»A 2-es tipusi diabéteszes beteg gondozdsba
vételekor a diabetologusnak el kell végeznie
a kardiovaszkuldris rizikéstratifikdciot.”

A konszenzus az elsd iterdciéban 94,9% volt, ami a 2. ite-
rcién 97,4%-ra valtozott, a konszenzus mértéke 4,5-rél
4,6-ra erésddott a 2. iterdcid sordn.

Ebben a folyamatban a tarsszakmak szakorvosainak (pl.
kardiolégus, nefrolégus stb.) is indokolt részt vennie.

»A kardiolégusnak inditvdanyoznia kell az antidiabetikus
terdpia médositdsat, ha az kardiovaszkuldris
szempontbal indokolt vagy elényds.”

Erre a kérdésre adott vdlaszadéds sordn a konszenzus
mindkét iterdcidban 100% volt, a konszenzus mértéke
4.4-1r0] 4,6-ra er6sédott a 2. iterdcid sordn.

A betegtéjékoztatdsnak, a javasolt gybgyszeres kezelés
elényeinek-hétranyainak-koltségének alapveté szerepe
van a beteg terdpiahtiségében és nélkilszhetetlen a keze-
1és sikerének eléréséhez.®* E tekintetben a szakemberek
kozott erds konszenzus van.

»A kezelGorvosnak tdjékoztatnia kell a betegeket
a korszerii terdpidk nydjtotta vdrhaté elonyékrél.”

A konszenzus az elsé iterdciéban 97,4% volt, ami a 2. itera-
cién 100%-ra véltozott, a konszenzus mértéke 4,8-r8l 4,9-
re erds6dott a 2. iterdcid sordn.

Gyakori problémat jelent a korszeri betegellatast il-
letéen a szakmailag korrekt informdcié hidnya. Ezen

1. iteracio

M teljes mértékben egyetértek
W egyetértek

[ valamennyire egyetértek

[ nem értek egyet

[ egyaltalan nem értek egyet

25% 50%

75% 100%

4. abra. A kezelGorvosnak tajékoztatnia kell a betegeket a korszerli terapiak
nydjtotta varhat6 el6nydkrél” kérdésre adott vilaszok megoszlasa
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kérdéskorben az egyébként is erés konszenzus tovabb
erésodott a 2. iteraciéra (4. dbra). A szakma véleménye
egyértelmii: a kezelGorvos kotelessége a DMD terdpidval
kapcsolatos pontos tédjékoztatas.

»A betegek gyakran az informdciéhidny miatt
utasitjdk/hagyjdk el az antidiabetikum-terdpidt.”

A konszenzus az elsd iterdciéban 84,6% volt, ami a 2. ite-
racién 92,3%-ra valtozott, a konszenzus mértéke viszont
3,7, majd 3,6 volt.

A betegtajékoztatds tertiletén indokolt élni a szébe-
li, empatikus, alapos tdjékoztatds mellett az irdsos és
a hiteles online betegtdjékoztaté kiadvanyok nyujtotta
lehetbségekkel is. A folyamatnak ki kell terjednie a cu-
korbeteg-elldtasban részt vevé valamennyi egészségligyi
szakemberre, ami egyértelmlien szoros egyuttmikodést,
val4di csapatmunkét igényel (diabetolégus-belgydgyész,
kardiolégus, nefrolégus, szemész, neurolégus, bérgyd-
gyasz, négyogyasz, uroldgus, betegedukator, dietetikus,
poditer, gyégyszerész kozott).

A megkérdezett diabetolégus szakorvosok kozott erds
egyetértés van azt illetéen, hogy a korai, kombindlt an-
tidiabetikus terdpia megvalasztdsa alapvetSen diabetold-
giai feladat. Ezt tikkrozte az aldbbi felmérési adat:

»A metformin utani terdpidt a szakorvosnak
(diabetologus) kellene meghatdroznia.”

A konszenzus mindkét iterdciéban 94,9% volt, a konszen-
zus mértéke 4,1, valamint a 2. iterdciéban 4,3 volt.

A korai, célértékre torekvd, erélyes, holisztikus tera-
pids megkozelitést szolgalhatja a kdzeljovében az alapel-
l4tdsban és a foglalkozas-egészségiigyben célzottan (pl.
a FINDRISK kérdéiv alapjan) elvégzend§ szlirévizsgalatok
kiterjesztett alkalmazdsa.* Fontos a geszticids diabéteszes
nébetegek sztilés utani reklasszifikacidja, utdnkovetése.
A betegek varhatd életkil4tdsat javitand a szivinfarktuson,
stroke-on 4tesett, az ismeretlen eredeti neuropathids pa-
naszokkal rendelkezé, a manifeszt szivelégtelen vagy
a periférias érsziiklletes betegek 75 grammos OGTT vagy
HbA,. alapjan torténé sziirévizsgélata, korai életmdédte-
rapidja és a DMD tipust antidiabetikumok kiterjedtebb
alkalmazdsa.®® A diabétesz fiatalkori, halmozott csalddi
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el6forduldsa esetén a monogénes diabétesz felismerése ér-
dekében genetikai vizsgalat mérlegelends.

MEGBESZELES

Elvégzett vizsgilatunk 4j adatokkal béviti ismeretein-
ket a diabetoldgiai ellatdsban dolgozé magyar szakembe-
rek gondolkoddsmédjardl, szakmai véleményalkotasardl.
A kérdések elsérendtien a terdpiavélasztds szempontjai,
a kezelés folytatdsa, a kombindcidk vélasztdsanak krité-
riumrendszere és a szakmai, valamint a betegekkel torté-
né egyuittmiikodés részleteire irdnyultak. A konszenzus
eréssége és mértéke az egyes témakorokrsl meghiz-
hatéan jellemzi a gondozést vezérlé szempontok elter-
jedtségét és megoszlasat. Mindezek alapjan a szakma
szdndékai, elvdrdsai és a tovabbi teendék definidlhatdak.
A terdpiavélasztast illetéen a diabetolégusok egységesnek
bizonyulnak a holisztikus megkozelitést illetéen, a be-
tegséget befolyasolé kezelés fontossagardl, illetve a ko-
rai kardio-rendlis-metabolikus kezelés megvaldsitasarol.
A 2018 6ta megjelent ADA/EASD allasfoglaldsok alapve-
t6 megallapitdsa, mely szerint a T2DM-es beteg gondo-
zéasba vételekor a diabetolégusnak el kell végeznie a CV
rizikdstratifikaciét, erés és nagymértékt konszenzussal
tdmogatott hazdnkban is. A HbA,.-érték terdpids célként
torténé figyelembevétele kiegésziil a szivet és a vesét védd
terdpia korai biztositdsdnak fontossigaval. A testsuly-
cs6kkentés elsédlegessége tekintetében ugyan konszen-
zus volt a szakérték kozott, de annak alacsony mértéke
utal arra a térekvésre, amely a rizikdcsokkentést helyezi
elétérbe. Fontos tovabba, hogy a vesevédelemre és a CV
védelemre nem akkor kell gondolni, amikor mér kiala-
kul a betegség, hiszen tudjuk, hogy a legtébb betegnél
ez(ek) az elsd szév8dmény(ek).*” A metformin elséként
valasztandé szerként szerepel a diabetolégusok mérlege-
1ésekor. A szulfoniluredk magas hipoglikémia kockazatat
figyelembe veszik, és egyértelmt, hogy sziv- és érrend-
szeri betegség esetén nem alkalmazzdk ezeket a szere-
ket. A DPP-4-gétlékat biztonsdgos szernek tartjak, de
nem osztjak azt a véleményt, mely szerint a DPP-4-gatlék
addsa a legtobb beteg szdmdra elényds vélasztds len-
ne metformin utdn. Erés, de alacsony mértékd konszen-
zus sziletett arrél, hogy a metformin utdn SGLT-2-gatlé
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vagy GLP-1-receptoragonista legyen a valasztandd te-
rapia, ami a betegséget mddosité kezelés el6térbe ke-
rilését tukrozi. A konszenzus arrdl szél, hogy nemcsak
a manifeszt CV betegség, de maga a CV riziké, illetve
akar a T2DM 6nmagéban is felvetheti a DMD bevezeté-
sének igényét, HbA,-t8l figgetleniil. Abban a kérdéskor-
ben, hogy az SGLT-2-gatlék és a GLP-1-receptoragonistdk
kézott nincs jelentds kiillonbség kardio-rendlis-meta-
bolikus szempontbél, nem sziiletett konszenzus. Ezek
alapjan elmondhatd, hogy e tekintetben a két gydgyszer-
csoport kozott jelentds killonbséget latnak a vizsgélat
résztvevéi, ugyanakkor figyelemre mélté, hogy a va-
laszaddék tobb mint 6tven szazaléka egyetértett abban,
hogy nincs kiilénbség. Tudjuk, hogy mind a randomizalt,
kontrollos vizsgélatok, mind az ajanldsok egyértelmtivé
teszik, hogy mig ASCVD esetén igazolt sziv- és érrend-
szeri elénnyel rendelkezé SGLT-2-gatlé vagy GLP-1-
receptoragonista javasolt, addig szivelégtelenség esetén
SGLT-2-gatld, krénikus vesebetegség esetén pedig elsé-
ként SGLT-2-géatl6 adandé. Csoporton belilli vélasztas-
nal a hatéanyag szintjén kell az evidencidkat értékelni,
mert az 4ltaldnositds tévitra vezethet. A kialakult sziv-
elégtelenség esetén nefroprotektiv antidiabetikumot
valasztanak. Magas konszenzusa van annak a megélla-
pitasnak, hogy az indokoltnal tébb T2DM-es beteg kap
inzulint, és igény fogalmazédott meg az ilyen terdpia fe-
lulbirdlatara. A szakmak kozotti egytttmiikodés igénye
is igazolast nyert, mivel a lehet6 legerésebb konszen-
zus sziletett arrdl, hogy a kardiolégusnak inditvanyoz-
nia kell az antidiabetikus terdpia médositését, ha az CV
szempontbdl indokolt vagy elényds. Meggyézéen tdmo-
gatott volt az a vélemény, mely a kezelGorvos felelGssé-
gét veti fel abban, hogy tdjékoztatnia kell a betegeket
a korszer{l terdpidk nyujtotta varhaté el6nydkrél. Vizs-
galatunkban a hazai diabetolégusok kifejezték 6hajukat
a betegek edukiciéjanak javitdsira és az otthoni vércu-
kor-6nellenérzés tarsadalombiztositasi tAmogatottsaga-
nak kiterjesztésére T2DM-es betegek korében.
Vizsgalatunk limitacidjat jelenti az a tény, hogy a véle-
ményezésre iterdcidkban kikiildott megéllapitasok néhol
sommasak, egyiranyu, karakteres véleményt jelentenek,
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kategorikusak, finom differencidldsra nem adnak lehe-
téséget. Ilyen az ,A 2-es tipust diabétesz nmagdban
- tarsbetegség nélkil is - indokolja a kardio-rendlis szem-
pontbdl védelmet biztosité antidiabetikum korai ind{t4sat”
megallapitds, mely nem szerepel az érvényes ajanldsok-
ban. Hasonlé okbdl kiemelhetd a ,Kardiovaszkuléris
riziké esetén euglikémids betegnél is kardio-renalis-me-
tabolikus elényokkel rendelkezé antidiabetikumra kell
valtani” 4llit4s is, ami nem pontositja a kockdzatot. Célunk
a vizsgélat soran az volt, hogy a szakma képviseléi pozitiv
vagy negativ véleményt nyilvanitsanak terdpids déntése-
ket illet8en, aminek egyik eszkdze az akar provokativnak
is tekinthetd, szakmailag véleményutkoztetést kivalté al-
litdsok megfogalmazasa volt.

Az dltalunk elvégzett vizsgdlat igazolta, hogy a magyar
diabetolégiai ellatdsban dolgozé szakorvosok ismerik
a legijabb nemzetkdzi és hazai iranyelveket, de azok 4t-
ultetése a gyakorlatba nem mindig valésul meg maradék-
talanul. A tovabbiakban még szitkség lehet a metformin
utdni terdpiavalasztds pontositdsira, amibe a szulfoni-
luredk, illetve a DPP-4-g4tlék az eddigieknél korlatozot-
tabb hasznélata tartozhat, illetve annak eldéntése, hogy
terdpids csoportot vagy egyes evidencidval biré gydgy-
szereket valasszunk-e. Fontos, hogy a beteg elldtdsdban
részt vevs valamennyi fél (hdziorvos, diabetolégus, kar-
diolégus, nefrolégus) egyiittmiikddjon és kezdeményezé
legyen az elvégzendd terapiamddositdsban, ha CV és re-
nélis szempontbdl elényds szer valik szitkségessé. A bete-
gek gondozdsanak és dnellendérzésének jovébeni javitasa
fontos cél a diabetolégusok szdmara.

TAMOGATAS

A kézlemény megjelenését a Boehringer Ingelheim tdmogatta. Az itt
kézolt informécidk a szerzd véleményét titkrozik, amely eltérhet
a Boehringer Ingelheim alldspontjatél. A megemlitett készitmények
haszndlatakor az érvényes alkalmazési el6irds az irdnyadd. Az em-
pagliflozin nem javallott krénikus vesebetegségben szenvedék ke-
zelésére.

SC-HU-03078 « Lezéras ddtuma: 2023. 03. 30.

Diabetologia Hungarica | XXXI. évfolyam 2. szam



A 2-es tipusil diabétesz kezelésének hazai szemlélete és gyakorlata a Delphi-konszenzus tiikrében

ROVIDITESEK JEGYZEKE

AML: akut myocardialis infarctus; ASCVD: atheroscleroticus CV betegség (atherosclerotic CV disease); CGM(S): folyamatos széveti glitkézmonitoro-
z4s (continuous glucose monitoring [system]); CV: kardiovaszkularis (cardiovascular); DMD: betegségmédosité gyégyszer (disease modifying drug);
RAAS: renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer (renin-angiotensin-aldosterone system)
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