
A nem fertőző betegségek terjedésének ko-
rát éljük, élükön a diabetes mellitus járvá-
nyával. Az International Diabetes Federation
adatai szerint jelenleg a világon 415 millió di-
abéteszes beteg él, kétharmaduk urbanizált
életkörülmények között. Jelentős arányuk,
mintegy 327 millió aktív életkorú, 20–64 éves
(1). Fontos adat, hogy a betegek felénél a be-
tegséget nem ismerik fel. A hazai adatok azt
mutatják, hogy a lakosság 7,3%-a érintett és
a standardizált prevalencia jelentős mérték-
ben növekszik (2).
A diabetes mellitus, leginkább a 2-es típusú di-
abétesz ellátása jelentős mértékben az alapel-
látás feladata. Néhány lapszámmal korábban
olvashattunk a Háziorvosi Továbbképző Szem-
le hasábjain a 2017. évi szakmai irányelveknek
a háziorvosi vonatkozásáról. Cikkemben igyek-
szem az alapellátási tevékenységet érintő aján-
lásokat a mindennapi gyakorlatra lefordítani. 

MegelőzéS

A 2-es típusú diabétesz mellitus kialakulása
megelőzhető, illetve lassítható az életmód
megváltoztatásával. Egy korábbi, 815 páciens

adatait elemző tanulmányunkban azt tapasz-
taltuk, hogy a korai évtizedekben (férfiaknál
20–30-as évek, nőknél 30–40-es évek) bekö-
vetkező testsúlyemelkedés a diabétesz kiala-
kulása szempontjából nagyobb rizikót jelent
(OR: 1,044; p: 0,002, 95%, CI:1,01–1,07) (3).
A fiatal korosztály életmódja jelentősen eltér
attól, ahogyan a szüleik hasonló életkorukban
éltek, általánossá vált a mozgásszegény élet-
mód. A diabetes mellitus megelőzése a fiatal
életkorban kezdődik és az ebben az életkor-
ban történt intervenció a leghatékonyabb –
más kérdés, hogy ez a korosztály, amelyet leg-
kevésbé tudunk megszólítani. 
Fontos segítséget jelent a veszélyeztetett pá-
ciensek kiszűrésére a FINDRISK-kérdőív. A
FINDRISK-teszt nem, életkor, családi és
egyéni kórelőzmény, társbetegségek figyelem-
bevétele alapján, a cukorbetegség megjelené-
sének kockázatára vonatkozó pontszámot ad
meg. 12 vagy magasabb pontszám felett indo-
kolt orális glükóztolerancia-teszt (OGTT) el-
végzése, 12 pont alatt a laboratóriumban tör-
ténő vércukor-meghatározás nem indokolt,
de javasolt a befolyásolható kockázati ténye-
zők esetén az életmódváltás. A jelenleg hatá-
lyos diabéteszajánlás úgy fogalmaz, hogy a
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A­2-es­típusú­diabetes­mellitus­felismerésében,­diagnosztikájában­és
gondozásában­a­háziorvos­ feladata­alapvető.­A­szerző­cikkében­a
Magyar­Diabétesz­Társaság­2017-es­irányelvét­figyelembe­véve­össze-
foglalja­az­alapellátásra­háruló­feladatokat­a­gyakorlat­szemszögéből.
Szót­ejt­a­betegség­megelőzéséről,­a­megelőzést­segítő­lehetőségek-
ről,­valamint­a­veszélyeztetett­páciensek­kiszűréséről.­Részletesen­ír­a
betegség­diagnosztikájáról,­kiemelve­a­prediabétesz­jelentőségét.­Az
általános­terápiás­elveken­túl­röviden­ismerteti­az­egyes­orális­antidia­-
betikumok­ismérveit­és­a­használatos­inzulin­rezsimeket.­A­cikk­végén
összefoglalja­a­háziorvos­teendőit­a­2-es­típusú­diabétesz­ellátásában
és­a­felhívja­a­figyelmet­a­betegek­ellátását­nehezítő­problémákra.­
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„háziorvos megfelelő megelőzést kezdemé-
nyez, többek között segíti a beteget az ideális
testsúly elérésében, segíti a halmozott rizikó-
val rendelkező családokat a helyes életmód
kialakításában” (4). A jelenlegi háziorvosi
struktúrában nehéz ezeket az előírásokat be-
tartani, megfelelő minőségben pedig teljesen
lehetetlen. 
Némi elmozdulás megindult a primer pre-
venció területén, amely a primer prevenciót
az ideák világából a való világba vezeti. Az
egyik a praxisok csak szűkebb körét érinti, ez
az Európai Uniós forrásból meghirdetett
praxisközösség pályázat, amely során kialakí-
tandó praxisközösségek állapotfelméréssel,
egészségneveléssel erősítik a praxisok páci-
ensei számára a primer prevenció szakszerű
elérését. 
A másik, hogy a cikk megírásának idején
szintén Európai Uniós forrásból hazánkban
teljessé válik az Egészségfejlesztési Irodák
hálózata, ahol színtér programok során

egészségnevelést, állapotfelmérést visznek a
terület lakosságához, és a kiemelt páciensek
életmódváltó programokba csatlakozhatnak
be. Az irodák a járások, illetve a kistérségek
központi egészségügyi szolgáltatóinál mű-
ködnek. 

DiAgNoSzTikA

A veszélyeztetett egyének közt elvégzett vér-
cukorszint-meghatározáson túl indokolt a
szénhidrát-anyagcsere vizsgálata abban az
esetben is, ha a diabéteszre utaló klasszikus
tünetekkel jelentkezik a beteg. Polyuria, po -
lyidipsia, más okkal nem magyarázható fo-
gyás, pruritus, balanitis a leggyakoribb tüne-
tek, amelyek esetén a vércukorszint vizsgála-
ta javasolt. Nehezen gyógyuló infekciók, rossz
sebgyógyulás hívhatja fel a figyelmet a beteg-
ségre. A régebben fennálló hyperglykaemia és
inzulinhiány acidózishoz vezet, amely rossz
közérzetet, hányingert, étvágytalanságot okoz,
és a hasi fájdalmak hátterében húzódhat meg.
Természetesen tudatzavar, ismeretlen okból
kialakult eszméletlen állapot esetén is kötele-
ző a vércukorszint meghatározása. Tekintet-
tel arra, hogy a 2-es típusú diabétesz gyakran
sokáig tünetmentes maradhat, előfordul,
hogy már a célszervkárosodás vagy a kardio-
vaszkuláris betegség kivizsgálása során észlel-
jük a diabétesz fennálltát. 
Először éhgyomri vércukorszint-vizsgálatot
végzünk, amennyiben ez nem utal cukorbe-
tegségre, indokolt az OGTT elvégzése (1. táb-
lázat). A teszt alapján állítjuk fel a diagnózist
a 3. táblázatban szereplő kritériumok alapján.
A diagnosztikába bevonult a HgbA1c-megha-
tározás is, amelyet a magyar irányelv is elfo-
gad (4. táblázat).
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† A­vizsgálatot­reggel,­éhomra­kell­végezni,­előzetes­(minimum­10­órán
keresztül­tartó)­koplalást­követően.

† A­terhelést­megelőző­3­napon­keresztül­a­szokásos,­de­legalább­
150­gramm­szénhidrátot­tartalmazó­étrend­tartása­szükséges.

† A­vizsgálatot­megelőző­napokban­a­terhelendő­személynek­átlagos­
fizikai­tevékenységet­kell­végeznie.

† A­vizsgálatot­nyugalmi­körülmények­között,­dohányzás­és­fizikai­
aktivitás­mellőzésével­kell­lebonyolítani.

† A­vizsgálat­eredményét­és­értékelését­esetleg­befolyásoló­tényezők­
(infekciók,­gyógyszerhatások­stb.)­fennállását­figyelembe­kell­venni­–
egyes­esetekben­indokolt­lehet­a­terheléses­vizsgálat­halasztása­is.

† A­teszt­elvégzéséhez­szükséges­75­gramm­glükózt­250–300­ml­vízben
feloldva,­5­perc­alatt­kell­elfogyasztani.

† A­szénhidrát-anyagcsere­kategorizálásához­elégséges­a­terheléses­
vizsgálat­0.­és­120.­percében­mért­értéket­figyelembe­venni.­
egyéb­klinikai­és­experimentális­célok­további­időpontokban­történő
vizsgálatot­is­indokolttá­tehetnek.

ME G N E V E Z É S ÉR T É K M.E. ME G J E G Y Z É S ELT É R É S R E F E R E N C I A É R T É K E K

Klinikai kémia

glükóz 7,81 mmol/l kóros + 4,11 5,89

glükóz­–­2­órás 11,37 mmol/l + 3,50 7,80

iFcc­A1c 38,30­ mmol/l 20,00 42,00

Normál­érték 20,00 42,00

Diabétesz 20,00 53,00

Terápia­megváltoztatása 64,00 100,00

Haemoglobin A1c

Haemoglobin­A1c mért 5,32 % 4,00 6,00

1. táblázat:
Az OGTT helyes 
kivitelezése (4)

2. táblázat:
Egy frissen felfedezett
diabéteszes 
betegünk 
laboratóriumi értékei



Fontos néhány szót szólni a prediabetes fo-
galmáról, amikor a diabetes mellitus diagnó-
zisa nem állítható fel, de a szénhidrát-anyag-
csere már nem egészséges. Két típusa különít-
hető el: 
1. csökkent glükóztolerancia (impaired glu -

cosetolrenace-IGT) és/vagy
2. emelkedett éhomi vércukorszint (imparied

fasting glycaemia, IFG). 
Jelentőségét két dolog adja. Egyrészt az IGT-s
betegek 4-6%-a, az IFG-s betegek 6-9%-a, és
akikben egyszerre mindkét elváltozás kimu-
tatható 15-19%-a válik cukorbeteggé (5).
Ugyanakkor a szénhidrátanyagcsere-zavarhoz
köthető szövődmények, mind a makrovaszku -
láris szövődmények valószínűsége nagyobb,
mind a normoglikémiás populációban. 
Teendők diabetes mellitus diagnózisa esetén:
1. a diabétesz típusának meghatározása,

† Az 1-es típusú diabetes mellitus általá-
ban 35 éves életkor előtt, klasszikus tü-
netekkel jelentkezik. Minden esetben a
beteg kórházba utalandó, mert a dia-
bétesz progressziója kiszámíthatatlan,
igen gyorsan ketacidózis alakulhat ki.

Előfordul, hogy az 1-es típusú diabé-
teszt általában okozó autoimmun fo-
lyamat lassan halad előre (LADA =
lassan kialakuló autoimmun diabétesz
felnőttkorban), ilyenkor a beteg vi-
szonylag fiatal, és igen gyorsan inzulin-
terápiára szorul. Pankreatogen diabé-
tesz, gesztációs diabétesz, gyermekvál-
lalás előtt álló nők szénhidrátanyag -
csere-zavara a diagnózis felállításakor
már jelen levő súlyos szövődmények
vagy társbetegségek esetén a beteget
mindenképpen irányítsuk diabétesz -
gondozóba. 

† 2-es típusú cukorbeteg gondozását az
alapellátásban el kell kezdeni. Azt el
kell döntenünk egy adott beteg esetén,
hogy a diabéteszgondozó segítségét
igénybe vesszük-e vagy nem. A diagnó-
ziskor észlelt vércukorszint és HgbA1c-
értékek alapján az ajánlás nem fogal-
mazza meg azt az állapotot, amikor be
kell vonni a gondozót. Támpontot a
beteg állapota és a finanszírozási sza-
bályok jelentenek. Természetesen egy
katabolikus állapotban levő beteg (fo-
gyás, étvágytalanság, hányinger) szak-
orvoshoz küldendő, akár kórházba. Ha
szövődményt, társbetegséget észlelünk
szintén beutalandó a beteg. De be kell
látnunk azt is, hogy ha nincs szükség
még inzulinterápiára (általában 9%-os
HgbA1c-szint alatt) a gondozó sem tud
terápiásan továbblépni. Összegezve vé-
leményem az, hogy 9% feletti HgbA1c-
és/vagy magas vércukorértékek és/vagy
rossz általános állapot esetén utaljuk
be a beteget. 

2. kardiovaszkuláris rizikóstátusz felmérése,
3. szövődmények, társbetegségek kimutatása.
A betegnél a diagnózis felállításakor bizonyos
alapvető vizsgálatok elvégzendők:
† életmód-anamnézis, családi anamnézis,
† fizikális vizsgálat (BMI meghatározása,

bőr állapota, perifériás pulzusok tapintása,
esetleg boka/kar index meghatározása),

† EKG, szemészeti vizsgálat,
† laboratóriumi vizsgálat: lipidprofil, vese-

funkció, a vizelet általános vizsgálata mel-
lett kvantitatív mikroalbumin-meghatáro-
zás. Bár az ajánlás nem említi, érdemes-
nek látom a májfunkció meghatározását
egyrészt a nem alkoholos hepatitis kizárá-
sára, másrészt a metforminterápia terve-
zéshez is szükséges. 
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A S Z É N H I D R Á T-A N Y A G C S E R E

Á L L A P OT A

GL Ü K Ó Z K O N C E N T R Á C I Ó ,  M M O L/L

(V É N Á S P L A Z M A,  
L A B O R A T Ó R I U M I M É R É S )

Normális glükóztolerancia

† éhomi­vércukorszint £6,0

† ogTT­2­órás­érték <7,8

Emelkedett éhomi vércukorszint (IFG)

† éhomi­vércukorszint­és ³6,1­de­<7,0­(azaz:­6,1–6,9)

† ogTT­2­órás­érték <7,8

Csökkent glükóztolerancia (IGT)*

† éhomi­vércukorszint­és £7,0

† ogTT­2­órás­érték ³7,8­de­<11,1­(azaz:­7,8–11,0)

Diabetes mellitus

† éhomi­vércukorszint­vagy ³7,0

† ogTT­2­órás­érték ³11,1

*Ha­a­2­órás­értéket­nem­mérik,­akkor­a­kórisme­bizonytalan­marad.­Abban­az­esetben,­

ha­a­2­órás­érték­megfelel­az­igT-nek­és­az­éhomi­vércukorérték­<6,0­mmol/l,­akkor­izolált­

igT­áll­fenn.­Az­igT­egyéb­esetei­iFg­és­igT­együttes­fennállását­valósítják­meg,­a­hivatalos­

nevezéktan­azonban­csak­az­igT­kategória­nevet­használja­(4)

HBA1C- É R T É K AN Y A G C S E R E-Á L L A P OT

£5,6% normális

5,7–6,4% prediabetes

³6,5% diabetes­mellitus

3. táblázat:
A normális
glukóztolerancia 
és a szénhidrát-
anyagcsere-zavarok
diagnosztikai 
kritériumai

4. táblázat:
A HbA1c-érték 
kategóriái (4)



kezeléS

Betegünk esetében terápiás célokat határo-
zunk meg. 
† Mi legyen az antidiabetikus kezelés célér-

téke? Általánosságban elmondható, hogy
a HgbA1c-nek 6-8% között kell lennie,
azonban a beteg kora, betegségei finomít-
hatják az elérendő célt. Fiatal beteg eseté-
ben 6-6,5% közötti tartományt célozzuk
meg, míg idősebb, több betegségben szen-
vedő betegünknél inkább a felső határt,
8%-ot. 

† A kísérő rizikófaktorok (testsúly, vérnyo-
más, lipidértékek) célértékeit is meg kell
határozni és a szükséges kezelést elindíta-
ni. Tartsuk szem előtt, hogy a diabetes
mellitus és egy másik kardiovaszkuláris ri-
zikófaktor esetén a beteg nagy kardiovasz-
kuláris, kettő vagy több rizikófaktor esetén
már igen nagy kardiovaszkuláris rizikócso-
portba tartozik! 

NEM GYÓGYSZERES KEZELÉS

A magyar ajánlás szerint a cukorbetegség
minden formájában szükséges az egyénre
adaptált és az érintett személlyel egyeztetett
orvosi táplálásterápia alkalmazása a diagnó-
zis felállításától kezdve szakképzett dietetikus
közreműködésével. Itt megállok egy pillanat-
ra. Sajnos a terápiának ez a része nem megol-
dott a háziorvosi praxisokban. A szakképzett
dietetikusokhoz való hozzáférés lehetősége
szinte lehetetlen alapellátás szintjén. Előrelé-
pést hozhat e téren a néhány hónap múlva
már minden járásban vagy kistérségben meg-
alakuló Egészségfejlesztési Irodák hálózata,
ahol klubok, illetve egyéni tanácsadás formá-
jában lehetőség nyílik szakképzett dietetikai
tanácsadásra is. A nem gyógyszeres kezelés-
hez a rendszeres testmozgás propagálása is
hozzátartozik. Ez heti legalább 150 perc köze-
pes intenzitású aerob mozgást jelent. Az em-
lített irodák feladatai között szintén szerepel
a testmozgásprogramok szervezése. 

GYÓGYSZERES KEZELÉS

2-es típusú diabétesz kezelésére első válasz-
tandó szerként a metformint kell alkalmazni,
amennyiben intolerancia vagy ellenjavallat
nem áll fenn. Az első gyógyszeres kezelés be-
vezetése történhet az életmód-terápia meg-
kezdésével egy időben vagy néhány hónappal

később is. A metformin retardizált formái
prediabétesz esetén is adhatók. A metfor-
min dózisát érdemes feltitrálni 3-4 naponként 
500 mg-mal emelve a gyógyszer dózisát a
2×1000 mg-os napi dózisig vagy a még tole-
rálható napi dózisig. 
Intolerancia, ellenjavallat esetén a szakmai
protokoll más forgalomba hozatali engedély-
lyel rendelkező gyógyszert javasol – elsősor-
ban DDP4-gátlókat –, azonban a finanszíro-
zási protokoll miatt szulfanilurea jön elsősor-
ban szóba. Az 2. táblázatban látható labor-
eredmény kézhezvételekor nyilvánvaló, hogy
diéta és metformin+inkretin tengelyen ható
szer kombinációja jelentősen csökkentené a
betegség progresszióját. Azonban a finanszí-
rozási rendelet miatt a beteg nem kaphatja
meg a szakmai ajánlás szerint ideális kezelést.
Ez etikus eljárás…?
Jelentősebb anyagcsere-károsodás esetén, a
gyakorlatban 8-9% közötti HgbA1c-szint már
kombinációs kezelés, 9% felett már orális
és/vagy parenterális szereket tartalmazó hár-
mas kombináció javasolt. Kifejezett kata -
bolikus tünetek észlelésekor inzulinkezelés
elindítása célszerű. A szakmai ajánlás megen-
gedi, hogy induláskor, különösen magasabb
HbgA1c esetén kettes vagy hármas kombináci-
óval induljon a kezelés, amelyet a finanszíro-
zási szabály felülír. Ilyenkor a gyakorlatban
metformin és/vagy szulfanilurea vagy inzulin
megengedett a finanszírozási rendelet értel-
mében. 
A metforminon és a szulfanilureákon túl az
orális antidiabetikumok és/vagy inzulin beál-
lítása, nyomon követése jelenleg szakorvosi
feladat. A mindennapokban azonban a házi-
orvos találkozik a beteggel, és nekik kell meg-
beszélni az esetlegesen felmerülő terápiás
problémákat, ezért néhány szóban jellemez-
ném az egyes gyógyszercsoportokat. 

M E T F O R M I N

Mint előbb említettem, puffadást, hasmenést
okozó, elég gyakori mellékhatása miatt java-
solt fokozatosan feltitrálni a dózisát. Retar -
dizált formája kevesebb ilyen mellékhatással
bír, azonban a hagyományos formulákhoz ké-
pest jelentősen drágább. Inter kurrens beteg-
ségekben, idős betegeinknél figyeljünk a lak -
tátacidózis kialakulásának veszélyére! Megfe-
lelő táplálással, folyadékháztartás egyensúly-
ban tartásával megelőzhető, azonban hányin-
ger, hányás, tudatállapot-zavar esetén és/vagy
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ha dehidrálttá, táplálhatatlanná válik a bete-
günk, le kell állítani, és a vércukorszint szoros
ellenőrzés mellett rövid hatású inzulin be -
vezetése javasolt, ezért a beteg kórházba uta -
landó. Ez vonatkozik a kombinációs gyógy-
szerformáira is. Kontrasztanyaggal végzett
vizsgálatok, általános, spina lis vagy epidu -
ralis anesztéziában végzett műtétek esetén 
a beavatkozás előtt 48 órával fel kell függesz-
teni! 
Hypoglykaemiát önmagát kevésé okoz. Fon-
tos a máj- és a vesefunkció ellenőrzése és a
májelégtelenség esetén, illetve, ha a vese-
funkció 30 ml/min GFR alatt van, nem sza-
bad indítani, illetve adását fel kell függeszte-
ni! Csökkenti a B12-vitamin-szintet, amely ne-
urológiai problémákat és vérkép eltéréseit
okozhatja. 

T I A Z O L I D I N D I O N O K

Ma már alkalmazásuk háttérbe szorult, egyet-
len az Európai Unió országaiban törzsköny-
vezett molekula a piog litazon. Előnye, hogy
(tekintettel arra, hogy teljesen a májban
metabolizálódik) veseelégtelenségben adha-
tó. Adása ellenjavallt a hepatoparenchymás
enzimek kétszeresnél nagyobb emelkedésével
járó májműködési zavarban, keringési elégte-
lenség fennállásakor.

S Z U L F A N I L U R E Á K

Az étkezésre kialakuló inzulinválaszt fokoz-
zák, de emelik a bázisinzulin szintjét is. Ezek
a tulajdonságai jelentik a legfőbb mellékhatá-
sát, a hypoglykemizáló hatásukat is. A házior-
vosi gyakorlatban a met formin mellett a má-
sik szabadon írható anti diabetikum. 

I N K R E T I N H A T Á S Ú S Z E R E K

A tápcsatornába kerülő és onnan felszívódó
glükóz által kiváltott inkretin hatás jelentős
mértékű korai inzulinválaszt eredményez. Ez
a hatás 2-es típusú diabéteszben lassul, ella-
pul. Az inkretin hatású szerek direkt módon
(GLP-1-analógok) vagy a lebontó enzim gát-
lásával (DDP4-gátlók) igyekeznek erősíteni
az inkretin hatást, ezáltal az inzulin elválasz-
tást. A DDP4-gátlók per os készítmények, ön-
magukban vagy metfor minnal kombinálva.
Önmagukban ritkán találkozunk mellékha-
tással, nem hypoglykaemi zálnak. A linagliptin
beszűkült veseműködés esetén is adható,
egyébként beszűkült vese- és májfunkció kor-
látozza az alkalmazásukat. Ha betegünknél

ilyet tapasztalunk, konzultáljunk az illetékes
diabetológiai gondozóval. 
A GLP1-analógok parenteralisan adagolható
készítmények, egyes képviselőik hosszú hatá-
sú analóg inzulinnal kombinációban is forga-
lomban vannak. Általában a terápiás dózist
fel kell titrálni. 

A L F A - G L Ü K O Z I D Á Z - G Á T L Ó K
( A C A R B Ó Z )
A bélből történő glükóz felszívódást gátolják,
ezért elsősorban a posztpandriális vércukor-
szintet csökkentik. Mellékhatásaik a puffadás,
a hasmenés, amely miatt fokozatos dóziseme-
léssel kell beállítani 25 mg-ról indulva. 

S G LT 2  G Á T L Ó K

Vércukorszint-csökkentő hatásuk független
mind az inzulinelválasztástól, mind az inzu-
linhatástól, a vesék proximális tubulusainak
nátrium-glukóz kotranszporter (sodium/ glu -
cose cotransporter 2, SGLT-2) reverzibilis
gátl ása útján fokozzák a glykosuriát. Figyel-
nünk kell a húgyúti és genitális fertőzések fo-
kozottabb veszélyére. A gylcosuria folyadék -
ki vá lasztással is jár, amely dekompenzált be-
tegeinknél előnyös lehet, de idős betegeknél
fokozódhat az exsiccosis kialakulásának ve-
szélye. 

I N Z U L I N K E Z E L É S

Minden olyan esetben, amikor az életmódke-
zelés orális antidiabetikum megfelelő javallat-
tal és adagban történő alkalmazása három
hónap elteltével sem biztosítja a kívánt
glykaemiás kontrollt (HbA1c 6,0–8,0% kö-
zött), felmerül az inzulinkezelés bevezetésé-
nek szükségessége. Korábban általában két
vagy három különböző hatóanyagcsoportba
tartozó orális szer hatástalansága esetén ke-
rült sor az inzulin alkalmazására. Napjaink-
ban egyrészt az új irányelvek, az inzulin korai
bevezetésének béta-sejt-kímélő és a rövid
időn belül biztosítható jó anyagcsere-állapot
szövődménymegelőző hatását szem előtt tart-
va ezt már a kezelés korai fázisában, akár a
metformin-monoterápia sikertelensége ese-
tén – általában bázisinzulin kezelés formájá-
ban – alternatív választási lehetőségként te-
kintik. Inzulin tehát 2-es típusú cukorbete-
gekben már a kezelés második lépcsőjeként
alkalmazható. Ugyanakkor egyre több kedve-
ző adat jelent meg a hármas antidiabetikum-
kombinációk alkalmazásával kapcsolatban; 
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e betegekben az inzulinkezelés bevezetésére
csak e kombinációs kezelés elégtelensége ese-
tén kerül sor.
Az inzulint gyakran bázis inzulin formájá-
ban vezetik be az orális antidiabetikumok
mellé. Ilyenkor adhatunk humán intermedi-
er (NPH) inzulint, de ma gyakran hosszú ha-
tású analóg inzulinokkal (garglin, detemir,
degludek) indítják ezt a terápiás formát. Elő-
nyük a humán formához képest, hogy csak-
nem 24 órás a hatásuk, egyenletes bázisinzu-
lin-szintet biztosítanak. Mindezek a beadás
rugalmasságát teszik lehetővé: gyakorlatilag
bármely időpontban beadhatók. Kisebb a
hypoglykaemizáló hatásuk. A humán inter-
medier inzulinokat 8-12 E-ről indítják, míg
az analógokat általában 10 E-ről. Általában,
ha háromnapos átlagban mért reggeli éhomi
vércukor meghaladja a 6 mmol/l-t, az inzulin
dózisát 2E-gel emelik, így titrálják fel a szük-
séges dózist. Napi 40 E fölé nem érdemes
menni, illetve figyelni kell a hajnali hypo -
glykaemia jelentkezését. Előfordul, hogy ma-
gas inzulindózis mellett nem lehet elérni a kí-
vánt éhomi vércukorszintet és/vagy hypogly -
kaemia jelentkezik és/vagy a poszt pandriális
vércukorszint-értékek magasak maradnak,
ilyenkor intenzifikálják az inzulinterápiát: a
főétkezésekhez adnak rövid hatású inzulin-
készítményt. Ez a lépés pandriális analóg in-
zulinnal több lépésben is történhet.
Természetesen már intenzifikált terápiával is
lehet indulni, amikor a beteg anyagcserehely-
zete kifejezetten rossz. 
A 2-es típusú diabéteszben szenvedő, általá-
ban idősebb betegek jelentős része jól kezel-
hető napjában kétszer adott, bifázisos (gyors
és intermedier hatástartamú komponenst 
25-30/75-70 arányban tartalmazó) humán in-
zulinnal. Ilyen esetekben a reggeli és esti in-
zulinadagok aránya 2:1 vagy 3:2 szokott lenni.
E betegek életmódja, étrendje ugyanis eléggé
stabil, a konvencionális kezelés viszonylag
könnyen kivitelezhető, az esetek többségében
az elért eredmény is megfelelő.
Az inzulinanalógot tartalmazó bifázisos inzu-
linkészítmények is jól alkalmazhatók a 2-es tí-
pusú diabéteszesek kezelésére. Adásukra leg-
inkább akkor kerül sor, ha humán inzulint tar-
talmazó bifázisos inzulinkészítmények adása
mellett megfelelő anyagcserehelyzet nem biz-
tosítható. Bár adhatók napjában kétszer, reg-
gel, illetve az esti főétkezés előtt, egyre in-
kább terjed a napi háromszori, a három főét-
kezéshez kapcsolódó alkalmazásuk.

ÖSSzeFoglAláS

A háziorvos feladata a 2-es típusú diabetes
mellitus ellátása során a következőkben fog-
lalható össze:
† A veszélyeztetett páciensek megtalálása,

szűrés. E tekintetben a háziorvosok általá-
nosságban szólva magukra vannak hagyva.
Egy-egy modellprogram erejéig (Irányított
Betegellátási Modellkísérlet, Svájci modell)
tágabb-szűkebb régiók-ban kaptunk segítsé-
get. Biztató, hogy ezekben a hónapokban
uniós pályázatokból praxisközösségek ala-
kulhatnak, kifejezetten népegészségügyi
„profillal”. Ugyanakkor ezzel egy időben az
Egészségfejlesztési Irodák hálózata is orszá-
gossá válik. Mindez az alapellátás népegész-
ségügyi feladatait jelentős mértékben támo-
gathatja. Kérdés, hogy a kb. ötéves pályáza-
ti és fenntartási időszak után mennyire lesz-
nek életképesek ezek az intézmények. 

† Diagnosztika. A veszélyeztetett vagy pana-
szos betegeknél a diagnózis felállítása, a
kardiovaszkuláris rizikófak torok és az
esetleges szövődmények, társbetegségek
fel tárása. Ebben kiemelkedő szerepe van
az elhízottak sajnálatosan magas hazai
ará nyának, hiszen a felnőttkorú magyar la-
kosság 2/3-a túlsúlyos, ezen belül a felük
(1/3)  elhízott (6).   Nagyon gyakoriak a tár   -
sult me ta bolikus, nagy cardiovasculáris ve-
szélyforrást jelentő társbetegségek (7).
Fontos figyelembe venni az alapellátás sa-
játosságait és a sajnálatosan szerény pre-
venciót is fokozni szükséges (8).

† A nem gyógyszeres kezelés indítása. Eb-
ben is segítséget nyújthatnak az említett
intézmények klubok, dietetikai, mozgáste-
rápiás szolgáltatások révén.

† A gyógyszeres kezelés indítása vagy a be-
teg referálása járóbeteg- vagy fekvőbeteg-
szakellátás felé. 

† A beállított gyógyszeres kezelés nyomon
követése, időszakos kontrollvizsgálatok el-
végzése (státusz, laboratórium, szemészet,
dia be tológiai szakrendelés, szükség esetén
a szövődmények, társbetegségek szakorvo-
si kontrollja). A finanszírozási rendelet
alapján általában a HgbA1c 7%-os értéke
felett a terápia módosítása indokolt lehet,
erre figyeljünk. 

Fontos feladatok véleményem szerint a to-
vábblépés szempontjából:
† a háziorvosi képzés. A Magyar Diabé -

tesz Társaság Háziorvosi Munkacsoportja 
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dr. Oláh Ilona vezetésével nagyon sokat
tesz ez irányban. Az ország különböző ré-
gióiban szerveznek kifejezetten háziorvos-
ok számára színvonalas és gyakorlatias
képzéseket;

† a szakmai és finanszírozási elvek össze-
hangolása;

† a háziorvos szorosabb bevonása a gyógysze-
res terápia kontrollálásába és irányításába.
A licencvizsgával bíró háziorvos jogkörei-

nek tágítása: írhasson magasabb támoga-
tással orális antidiabetikumot, vagy állíthas-
son be inzulint legalább a saját praxisában.
De ezen az úton tovább haladva a finanszí-
rozási szabályok módosításával lehetőség
nyílhatna akár többszintű, csoportpraxis jel-
legű diabetológai ellátás kialakítására is;

† az alapellátásnak a háziorvos prevenciós
szerepét és gondozási munkáját segítő,
rendszerszintű átalakítása. 


