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A cukorbetegség korunk egyik népbetegsége, amely a
XXI. század elejének egyik legjelentősebb népegész-

ségügyi problémája.1 Magyarországon több mint 1,1
millió regisztrált cukorbeteg él, előfordulási gyakorisá-
ga felnőttkorban két évtized alatt 2,4-szeresére nőtt.2

A 2-es típusú diabetes mellitus (továbbiakban
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ÖSSZEFOGLALÁS: A 2-es típusú diabetes mellitus kezelésében az elmúlt időszakban paradigmaváltás volt
megfigyelhető, amely a legfrissebb hazai és nemzetközi irányelvekben is megjelent. Manapság a „CRM (kardio-
renális-metabolikus) szemlélet” került előtérbe, amely a diabetológián is túlmutató, kardio- és renoprotektív
előnyökkel bíró antidiabetikumok korai bevezetését szorgalmazza. E készítmények közé tartoznak az SGLT2-
gátlók, amelyeknek hatékonyságát diabetestől függetlenül több klinikai vizsgálat is igazolta. Antiglykaemiás
hatásaik mellett számos, a kórlefolyást is kedvezően befolyásoló tulajdonsággal rendelkeznek. Szívelégtelenség-
ben, illetve krónikus vesebetegségben is az elsővonalbeli kezelés fontos elemét képezik, azaz a kardiológusok és
a nefrológusok terápiás palettájának egyik hatékony eszközét jelentik. A fentiek alapján elmondható, hogy a 2-
es típusú diabetesben javasolt legmodernebb, egyénre szabottan kialakított kezelési stratégia felállítása során a
holisztikus „CRM szemléletet” a diabetológia ,,új ábécéjeként” kell értékelni, amely a terápiaválasztást meg-
határozó tényező. E megközelítést követve a kezelés során az antidiabetikumok közül az SGLT2-gátlók korai
bevezetése szükséges, figyelembe véve a hatékonyságukról és a hosszú távú előnyeikről rendelkezésre álló adato-
kat.
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Sőth SzT, Bagosi Z, Farkas A, Gasztonyi B, Bujtor Z: MODERN TREATMENT OF TYPE 2 DIABETES
MELLITUS – SGLT2 INHIBITORS IN FOCUS AS THE “NEW ABC” DRUGS FOR DIABETES

SUMMARY: A paradigm shift has happened in the treatment of type 2 diabetes mellitus recently, that is well
reflected in the latest domestic and international guidelines. This novel “CRM (cardio-renal-metabolic)
approach” advocates for the early introduction of antidiabetic drugs not only for the glycaemic effects but for
cardiac and renal benefits. These drugs include SGLT2 inhibitors that showed “CRM” benefits irrespective of
the presence of diabetes in several clinical trials. In addition to their glucose lowering effect, SGLT2 inhibitors
present physiological properties that could positively influence the course of the “CRM” diseases. These pro-
perties translate to clinical evidence that positions them as first-line treatment for heart failure and chronic kid-
ney disease making them effective elements of the therapeutic palette of cardiologists and nephrologists. Based
on the above, the currently accepted, individually tailored treatment strategy for type 2 diabetes should focus on
the holistic “CRM approach” – the „new ABC” of diabetes care. Along these lines, early introduction of SGLT2
inhibitors as a part of diabetes management is recommended based on hard evidence of their glycaemic effica-
cy and long-term “CRM” benefits. 
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T2DM) a cukorbetegség leggyakoribb formája (kb.
90–95%-ot tesz ki).3 Kezelésének szemlélete napjaink-
ban rohamosan változik. Alapvető különbség, hogy
míg régebben a vércukorcentrikus megközelítés volt
hangsúlyos, addig mára paradigmaváltás révén a ho-
lisztikus, multifaktoriális, betegközpontú „CRM (kar-
dio-renális-metabolikus) szemlélet” került előtérbe.4

A T2DM a jelenlegi álláspont alapján megelőzhető
betegség, ezért kiemelt fontosságú a prevenció.1

A terápiaválasztás szempontjából alapvető mérlege-
lési tényező a testsúlyra gyakorolt hatás, hiszen az elhí-
zással összefüggésben nő a cardiovascularis (CV) mor-
biditás és mortalitás, illetve a T2DM kialakulásának
kockázata is. A T2DM kezelésében a testsúlycentrikus
megközelítés is prioritássá vált az „ABCD-elvnek” (adi-
posity based chronic disease, azaz elhízás alapú króni-
kus betegség) megfelelően.5 Korai időszakban T2DM-
ban a legalább 10–15%-os fogyás betegségmódosító ha-
tással bír, illetve remisszióhoz is vezethet.6

A T2DM kezelése a legfrissebb irányelveknek
megfelelően 

A klinikai gyakorlatban a terápia legelső eleme az élet-
módbeli kezelés – a dietoterápia és a fizikai aktivitás –
megkezdése. Az Amerikai Diabetes Társaság (ADA)
és Európai Diabetes Társaság (EASD) közös konszen-
zus ajánlása még a kardiometabolikus egészségben a
megfelelő alvás jelentőségét is kiemeli, amelyet a leg-
frissebb hazai irányelv (2023) is hangsúlyoz.1, 6

A kezelés célja, hogy elérjük a glykaemiás célérté-
ket, azaz a HbA1c 7,0% alatt legyen. Manapság inkább
a terápiás céltartomány (HbA1c: 6,0–8,0%) elérését
szorgalmazzuk, amely alapul veszi az individualizált,
egyénre szabott kezelési elvet.

A Magyar Diabetes Társaság (MDT) által 2023-ban
kiadott legfrissebb hazai irányelvet figyelembe véve a
kezelés HbA1c-értéktől függő.1 Hazánkban az antidia-
betikus terápia beállítása szekvenciális, azaz lépcsőze-
tes felépítéssel történik a kívánt glykaemiás célérték
eléréséig (kivétel a heveny anyagcsere-kisiklás esetei),
HbA1c-értéktől függően monoterápia, kettős vagy hár-
mas antidiabetikus kombináció állítandó be (az aktuá-
lis anyagcsere-állapothoz igazodó intenzitású kezelés).1

A különböző nemzetközi ajánlásokban (ADA;
EASD; Európai Kardiológusok Társasága – ESC) a
metformin elsővonalbeli kezelésként való alkalmazása

az évek során fokozatosan háttérbe szorult, illetve
HbA1c-értéktől függetlenül a CV és renális előnyökkel
bíró készítmények korai adása vált hangsúlyossá. 2015
után hazánkban is a rizikóstratifikáció kiemelt fontos-
ságúvá vált, jelenleg a CV kockázati kategóriába való
besorolás a 2019-es ESC ajánlás alapján történik.1, 7

A metformin mellett, sőt egyes ajánlásokban
helyette, a „CRM szemlélet” elsődlegességét hangsú-
lyozva (HbA1c-től függetlenül) az úgynevezett DMD
szerek (diabetes vagy disease modifying drugs, azaz
diabetest vagy kórlefolyást módosító készítmények)
kerültek előtérbe.8 Ide sorolhatók az SGLT2-gátlók (pl.
dapagliflozin, empagliflozin; továbbiakban SGLT2i-k)
és a GLP-1 receptor agonisták (pl. dulaglutid, semag-
lutid; továbbiakban GLP-1 RA-k).

Az ADA-EASD közös konszenzus (2022) algorit-
musa alapján amennyiben szívelégtelenség, krónikus
vesebetegség, vagy igazolt atherosclerotikus szív-ér
rendszeri betegség (ASCVD), illetve ezek nagy kocká-
zatai állnak fenn, a DMD szerek adása javasolt.6 E ké-
szítmények egymással helyettesíthetők (pl. gyógyszer-
intolerancia fennállásakor), illetve kombinálhatók is.

A fenti kórállapotok (vagy nagy kockázatuk) hiá-
nyában a vércukorcsökkentő és testsúlycsökkentő fó-
kuszú terápiaválasztás a hangsúlyos (az SGLT2i-k gly-
kaemiás szempontból a hatékony, míg a testsúlyregulá-
ciós menedzselés szempontjából a közepes hatékony-
ságú szerek közé sorolandóak).

Ezt az iránymutatást követi a 2025-ben kiadott leg-
frissebb ADA irányelv is.9

A 2023-as frissített ESC irányelvben a DMD szerek
elsővonalbeli adását javasolják, míg a metformin adása
csak megfontolandó, illetve megfontolható készítmény
kategóriába került a CV kockázatbesorolástól függő-
en.10

A hatályos 2023-as hazai – MDT – ajánlás is hason-
ló iránymutatást jelöl meg, első vonalban javasolja a
DMD szerek alkalmazását előnyeik figyelembevételé-
vel (metformin ellenjavallat vagy intolerancia esetén).
Megemlítendő, hogy a korábbi, 2020-as ajánlásban is
már szerepelt, hogy adásuk az aktuális anyagcsere-
helyzettől függetlenül is mérlegelendő, ha CV vagy re-
nális szempontból az indikáció fennáll és a kezelés
nem tartalmaz ilyen szempontból dokumentáltan elő-
nyös készítményt.1

Az 1. ábra a T2DM kezelését szemlélteti az aktuá-
lis irányelvek tükrében. DMD szerek megválasztásánál

Rövidítések: Rövidítések: ACE-gátló: angiotenzin-konvertálóenzim-gátló; AKI: acute kidney injury (akut vesekárosodás);
ARB: angiotenzin-receptor blokkoló; ATP: adenozin-trifoszfát; BMI: body mass index (testtömegindex); CVD: cardiovascu-
lar disease (szív- és érrendszeri betegség); EF: ejekciós frakció; ESKD: end-stage kidney disease (végstádiumú vesebetegség);
GLP-1 RA: GLP-1 (glukagonszerű peptid-1) receptor agonista; HbA1c: hemoglobin A1c (glikált hemoglobin); HDL: high
density lipoprotein (nagy sűrűségű lipoprotein); HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction (enyhén
csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelenség); HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction (megtartott ejekciós
frakciójú szívelégtelenség); HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction (csökkent ejekciós frakciójú szívelégtelen-
ség); LDL: low density lipoprotein (kis sűrűségű lipoprotein); RA(A)S: renin-angiotenzin-(aldosteron)-rendszer; SGLT2i:
SGLT2-gátló – sodium-glucose cotransporter 2 inhibitor
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a ,,CRM szemlélet” mellett a testsúlycsökkentő elő-
nyök figyelembe vétele is hangsúlyos. Testsúlyreduk-
ció szempontjából a GLP-1 RA készítmények preferá-
landóak.

Az SGLT2-gátlókról általánosságban 

Az SGLT2i-k a vesék proximális tubulusainak epithel-
sejtjein elhelyezkedő nátrium-glükóz kotranszporter-2
reverzibilis gátlása révén csökkentik a glükóz reab-
szorpcióját, azaz glükózuriát okoznak (napi 60–80
gramm glükóz ürülését előidézve), ami kalóriavesztés-
sel is jár és fokozzák a nátriuresist (ozmotikus diuresis
révén).11 Antiglykaemiás hatásuk az inzulin elválasztá-
sától független, hyperglykaemiától függő. A glükózuri-
ás hatásuk önkorlátozó, így önmagukban hypoglykae-
mia kockázattal nem járnak.

Az SGLT2i-k jelentős pleiotrop hatással is rendel-
keznek. Ide tartozik az antiglykaemiás hatás mellett a
súlycsökkentés, a glükotoxicitás és az inzulinreziszten-
cia csökkentése, illetve az antihipertenzív hatás (a fo-
kozódó nátriuresissel és volumendeplécióval is össze-
függésben). Az atherosclerosis progresszióját lassítják
komplex mechanizmusuk révén.

A kedvező CV és renális hatásaik hátterében ki-
emelendőek a preload és afterload csökkenése, a szív-
izom metabolizmusának, energetikájának előnyös be-
folyásolása (pl. ketontestek, ATP-szint és mitokondriá-
lis kalciumszint növelésével), a hematokrit növekedé-
se, az eritropoetin- (EPO-) szint növekedése. További

előnyt jelentenek a lipidprofil javulása – triglicerid-
(TG-) szint csökkentése, HDL-szint növelése, de az
LDL-szint enyhén emelkedhet az LDL-receptorok
aktivitásának csökkenése miatt, illetve más elmélet
alapján az LDL alosztályok jótékony irányú befolyáso-
lása révén –, valamint a húgysavszint mérséklődése.12, 13

Utóbbi előnyök adatai klinikai vizsgálatokból szár-
maznak, de a szívizom energetikájára és a lipidanyag-
cserére gyakorolt kedvező hatásaik egyes obszervációs
vizsgálatokban is leírásra kerültek.12, 13

Az SGLT2-gátlók komplex hatásmechanizmusa a
mai napig sem ismert teljes mértékben. Egyes megkö-
zelítés alapján beszélhetünk kardiális, renális, hemodi-
namikai és vaszkuláris hatásokról és metabolikus elő-
nyökről.14 Nagy potenciállal rendelkeznek a kognitív
zavarok és az érelmeszesedés elleni védelemben, illet-
ve a neurodegeneratív betegségek progresszióját is elő-
nyösen befolyásolhatják (experimentális kutatások
alapján).15 T2DM és Alzheimer-kór közötti kapcsolatot
is kutatják, ami alapján az Alzheimer-kórt agyi cukor-
betegségnek vagy 3-as típusú diabetesnek is nevezik.16

Vesevédő hatásuk a hiperfiltráció és az intraglome-
ruláris nyomás csökkentésén alapul, az afferens arte-
riola összehúzása révén.17 E komplex folyamathoz az
antidiabetikus és diuretikus hatás mellett részben hoz-
zájárul az antifibrotikus hatás, az EPO termelés, illetve
a közvetlen tubuláris protektív hatás is (nefroprotektív
előnyeik igazolása elsősorban klinikai vizsgálatokon
alapulnak).17 Alkalmazásuk során obligát, átmeneti
glomeruláris filtrációs ráta (GFR) romlást észlelhetünk

1. ábra. A T2DM kezelése az aktuális irányelvek tükrében



a kreatininszint emelkedésével párhuzamosan (egyes
vizsgálatok alapján ezt a metformin tompítja), majd a
GFR stabilizálódása figyelhető meg (a hiperfiltráció
csökkentése és egyéb szinergista renoprotektív hatások
révén), amely által a GFR éves csökkenési üteme a
kiindulási értékhez képest lassul a diabetestől, a kezde-
ti GFR-értéktől és az albuminuriától is függetlenül.

Előnyösnek bizonyult RAS- (renin-angiotenzin-
rendszer) gátló gyógyszerekkel, azaz ACE-gátlókkal
vagy ARB-kkel történő kombinációjuk a diabeteses neph-
ropathia progressziójának csökkentésében, illetve a pro-
teinuria, albuminuria mérséklésében az intraglomeru-
láris nyomáscsökkentéssel összefüggésben. Utóbbiak
az efferens arteriola tágítása révén fejtik ki kedvező ha-
tásukat.11, 17

Klinikai vizsgálatok alapján – figyelembe véve a kü-
lönböző vizsgálatok felépítésében, metodikájában és a
bevont páciensek közti különbségeket – általánosság-
ban elmondható, hogy az SGLT2i-k csökkentik a CV
mortalitást és az összhalálozást. Igazolt CV betegség-
ben szenvedőkben a túlélést növelheti az SGLT2i-k
adása, amely minél fiatalabb életkorban történő beve-
zetéssel tovább fokozható.18 A közelmúltban közölt
EMPRISE vizsgálat alapján szívizominfarktus és stroke
tekintetében a kockázatcsökkentés szempontjából nem
volt szignifikáns különbség a GLP-1 RA terápiához ké-
pest.19 Megfigyelések alapján azonban az alkalmazá-
suk mellett nemcsak a macrovascularis, hanem a micro-
vascularis szövődmények kockázata is csökken (bizo-
nyított renoprotektív hatásaikon túl). 

SGLT2-gátlók és a kardioprotekció

Csökkent (HFrEF) és megtartott EF-jú szívelégtelen-
ség (HFpEF) esetén az SGLT2i-k ajánlottak. Egyéb
ASCVD, illetve ezek rizikói, valamint a legújabb 2025-
ös ADA ajánlás alapján veseelégtelenség, kóros albu-
minuria esetén mindkét DMD készítmény (SGLT2i és
GLP-1 RA) egyformán javasolható.9 SGLT2i-k a szív-
elégtelenség teljes spektrumában alkalmazhatóak, a
terápiához hozzáadva a CV halálozás és a szívelégte-
lenség súlyosbodásának kockázatát csökkentették dia-
betestől függetlenül. HFpEF-ben alapkészítményként
hatékony kezelési módnak bizonyultak, a szívelégte-
lenség miatti hospitalizációt szignifikánsan csökkent-
ve. Ebben a diuretikus hatás mellett közvetlen kardiá-
lis hatások is szerepet játszanak, illetve HFpEF-ben is
igazolták már kedvező hatásukat T2DM fennállásától
függetlenül. Fentiekre reagálva az amerikai kardioló-
gus társaságok ajánlásaikat megújították, majd a 2023-
as ESC ajánlás is frissült, amely szerint az SGLT2i-k
(dapagliflozin, empagliflozin) I/A evidenciával alkal-
mazandók HFrEF-ben, HFmrEF-ben (enyhén csökkent
EF-jú szívelégtelenség, 41–49%-os EF esetén) és
HFpEF-ben is.10

Kimutatták, hogy az SGLT2i-k EF-tól függetlenül
is kifejtik kedvező hatásukat (65%-os EF felett haté-
konyságuk gyengült).20 Elsősorban a bal kamrai diasz-

tolés funkcióra gyakorolnak kedvező hatást. Szelektív
intersticiális volumencsökkentő hatással bírnak a kacs-
diuretikumokkal szemben, amelyek intravaszkuláris
volumencsökkenést okoznak, illetve az utóbbiakkal
szemben urikozuriás hatásuk is van CV kimenetelre
kedvezően. A „differenciális térfogatszabályozás” hi-
potézise az úgynevezett elektrolitmentes diuresisen
alapul, ez a szívelégtelenségben kifejezetten előnyös-
nek bizonyul.21

Pitvarfibrillációban – obszervációs evidencia alap-
ján – az SGLT2i-k alkalmazása mellett a cerebrovasz-
kuláris események és incidens demencia, valamint a
szívelégtelenség, illetve a CV mortalitás rizikójának
csökkenését is megfigyelték.22

Az Európai Hypertonia Társaság (ESH) által 2023
júniusában kiadott, az artériás hypertonia kezelésére vo-
natkozó irányelvben az SGLT2i-k adása javasolt dia-
betesben (GLP-1 RA-k esetében kevésbé megalapozott
hatást említ), illetve CKD-ban is diabetes fennállásától
függetlenül, de pulmonalis hypertonia esetén is igazol-
tak kedvező hatásokat.23 A 2024-es ESH ajánlás alap-
ján SGLT2i adása javasolt szívelégtelenségben és
CKD-ban. Az ESC által 2024-ben kiadott hypertonia
kezelésére vonatkozó irányelvben CKD-ban és HFpEF-
ben is javasolt adásuk a kimenetel javítása érdekében.
A legfrissebb, 2025-ben kiadott hazai hypertoniára vo-
natkozó irányelvben az SGLT2i-k speciális javallatai is
feltüntetésre kerültek, bár jelenleg antihipertenzív indi-
kációval nem rendelkeznek. Mérsékelt vérnyomáscsök-
kentő hatással bírnak, de a stroke kockázatának tekin-
tetében bizonyított hatásról egyértelmű adat nem áll
rendelkezésre.

SGLT2-gátlók és a renoprotekció 

Az elsődlegesen renális végpontú vizsgálatok alapján –
az egyes vizsgálatokban részben eltérő kritériumok és
GFR korlát megjelölése mellett – a dapagliflozin és az
empagliflozin is renoprotektív előnnyel bír, azaz a dia-
beteses vesebetegség (DKD) progresszióját kedvezően
befolyásolhatják.1, 6 Előny mutatkozott a diabetes fenn-
állásától függetlenül is. CKD-ban igazolták, hogy a ko-
rai terápiaindítás kiemelten fontos, hiszen a kiindulási
GFR-érték függvényében a veseelégtelenség kialaku-
lása időben késleltethető, illetve a korai (magasabb
GFR-érték mellett történő) terápiaindítással a dialízis
is nagyobb számban kerülhető el.24

A nefrológiai ajánlásban (Kidney Disease Improv-
ing Global Outcomes – KDIGO, 2022) T2DM és CKD
fennállása esetén igazolt hatékonyságú SGLT2i készít-
mény adása javasolt renális és CV prevenció céljából,
HbA1c-től és metformintól is függetlenül. Az ADA
2023-as ajánlásában kihangsúlyozásra került, hogy az
SGLT2i kezelés a szabályos mértékű albuminuria tar-
tományban is hatékony lehet. A KDIGO által 2024-ben
kiadott, CKD-ra vonatkozó ajánlásban az SGLT2i-k el-
sővonalbeli kezelésként szerepelnek dialízisig vagy
vesetranszplantációig folytatva. GFR és albuminuria
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mértékétől függően eltérő keménységű evidenciával
javasolja az SGLT2i-k adását, illetve szívelégtelenség-
ben javasolt az adásuk az albuminuriától is függetlenül.

A hazai legfrissebb nefrológiai ajánlásban (2025) is
a CKD 1-5 stádiumokban a nem specifikus kezelés ré-
szét képezik az SGLT2i-k (dapagliflozin, empagliflo-
zin, T2DM-tól függetlenül), amelyek a vesepótló keze-
lés indításáig folytathatók, ez elsősorban a hatékony
renoprotektív hatásukon, az albuminuria csökkentésén
és a „maradék nefron hiperfiltráció” csökkentésén ala-
pul.25

DKD-ban az alapterápia részeként HbA1c-től füg-
getlenül igazolt vesevédő hatású SGLT2i kezelés el-
kezdése javasolt. Hosszú diabetestartamú, endogén hy-
poinsulinaemiás T2DM-ban a növekő ketózishajlam
miatt SGLT2i-k csak inzulinkezelés mellett és rendsze-
res vérketonszint ellenőrzésével javasolhatók (a finan-
szírozási előírásokat is figyelembe véve). SGLT2i kont-
raindikáció, illetve intolerancia esetén az SGLT2i elha-
gyása szükséges és igazolt vesevédő hatású GLP-1 RA
terápia elkezdése ajánlott. Jelenleg a dapagliflozin és
az empagliflozin alkalmazási előírásában is szerepel a
CKD, előbbi 25 ml/min GFR-ig, utóbbi 20 ml/min
GFR-ig indítható.

Összességében az SGLT2i-k GFR-től és albuminu-
riától függetlenül is kifejtik nefroprotektív hatásukat.
Alacsonyabb, 45 ml/min alatti GFR-érték esetén az
SGLT2i-k antidiabetikus hatása mérséklődik, így
ilyenkor az egyéb kedvező kardio- és renoprotektív kli-
nikai hatásaik helyezhetők a fókuszba az optimális te-
rápia megválasztása során.

DKD-ben a korai diagnózis és kezelés jelentős elő-
nyökkel jár a GFR-romlás progressziója és az életév
nyereség szempontjából. Nefroprotektív hatásukat
(szívelégtelenségre kifejtett hatásukhoz hasonlóan)
diabetestől függetlenül, sovány, valamint normotenzív
pácienseknél egyaránt kifejtik. 

Az akut vesekárosodás (AKI) kockázatát nem nö-
velik (kiindulási alacsony GFR-érték, hypovolemia,
hypotensio azonban fokozott óvatosságot vagy ellenja-
vallatot képezhet), illetve több adat alapján kb. 33%-
kal csökkentették a GFR-romlás, végstádiumú vesebe-
tegség (ESKD) vagy vesehalálozás együttes rizikóját.26

SGLT2-gátlók metabolikus és egyéb hatásai,
indikációi

SGLT2i terápiával hatékonyságuk révén a metabolikus
célkitűzések elérhetőek, HbA1c- és testsúlycsökkentés
is megvalósítható. Súlyredukciós hatásuk szempontjá-
ból közepes hatékonyság figyelhető meg (általánosság-
ban 1–3 kg-os fogyást eredményeznek).11 Kiindulási és
javuló HbA1c-értéktől függetlenül a CV mortalitásra
nézve kockázatcsökkenés figyelhető meg, illetve a
kiindulási BMI-től függetlenül az összhalálozás kocká-
zata is csökkenthető.

Potenciálisan hatásosak a diabetes megelőzésében a
nagy kockázatú prediabeteses populációban, hiszen a

dapagliflozin esetében igazolták, hogy az újonnan ki-
alakult diabetes kockázatát csökkentik krónikus vese-
és szívelégtelenségben HbA1c csökkentése nélkül.27 A
kiindulási glykaemiás állapottól függetlenül a CV és a
vese események kockázatcsökkenése volt igazolható. 

SGLT2i-k indikációs köre még tovább bővülhet.
A metabolikus diszfunkcióval társult zsírmájbeteg-

ség (MASLD) világszerte a leggyakoribb krónikus máj-
betegség, amely összefügg az elhízással és a T2DM-el,
így növelve a morbiditást és a mortalitást (CVD és
CKD rizikó is növekszik).

Az SGLT2i-k és a GLP-1 RA-k jótékony hatást
gyakorolnak a májenzimekre és a májfibrosisra.
T2DM, illetve májcirrhosis együttes fennállása esetén
a dekompenzáció és az encephalopathia kockázata is
nagyobb, a két szert közvetlenül összehasonlítva a de-
kompenzáció arányában nem volt szignifikáns különb-
ség.28 Vaszkuláris dekompenzáció esetén az SGLT2i-k
ascites csökkentő hatásában a nátriuresis és az ozmoti-
kus diuresis fokozása, a glükózanyagcsere és a táplált-
sági állapot javulása, a szimpatikus idegrendszerre ki-
fejtett hatása és a RAAS-gátlás is szerepet játszik. Elő-
nye, hogy alkalmazásukkor hyponatraemia nem alakul
ki, amely egy új terápiás alternatívát jelenthet.
SGLT2i-k farmakokinetikáját a májbetegségek szá-
mottevően nem befolyásolják, előnyük kiterjedhet a
portális hypertoniára is. MASLD-ben ezen DMD sze-
rek kombinálása is hatékonynak és biztonságosnak bi-
zonyult, bár szinergista hatásukról egyértelmű bizonyí-
ték még nem áll rendelkezésre. 

A 2025-ös ADA ajánlásban az MASLD fennállása
is a terápiás stratégia megválasztásának egy újabb fon-
tos elemét képezi (DMD-k közül egyelőre a GLP-1 RA
terápia adása javasolt).

Fentiek alapján a kezelésünk a jövőben a „CRHM-
szemlélet” (kardiovaszkuláris-renális-hepatikus-meta-
bolikus szindróma) követéséhez igazodhat.29

A GLP-1 RA-k és az SGLT2i-k a viszcerális zsír-
szövet csökkentése révén számos pozitív hatással ren-
delkeznek, hozzátéve, hogy az android fenotípusú elhí-
zás nagyobb CV betegség rizikónövekedéssel jár. Az
SGLT2i-k önmagukban nem elégségesek az obesitas
kezelésére a fokozott glükózuriával járó adaptív ener-
giabevitel növekedése miatt, ezért hatékonyabb élet-
módkezelés, valamint a kombinációs gyógyszeres ke-
zelés is szükségessé válhat, de a társbetegségek keze-
lésében a monoterápia is kimutatható előnyökkel jár
tartós súlycsökkenés mellett.30 SGLT2i-k alkalmazása
a köszvény kockázatának csökkenésével jár, vagyis ez
potenciálisan új kezelési lehetőséget jelenthet. 

SGLT2i-k mellékhatásai közül kiemelendő az uro-
genitalis infekciók gyakoribb volta, időseknél a volu-
mendepléciót, dehidrációt, hypotensiót okozó hatása,
illetve ritkán előfordulhat az úgynevezett euglykaemi-
ás ketoacidózis és a gát nekrotizáló fasciitise, vagyis a
Fournier-gangraena kialakulása. Várandósokban,
szoptatás alatt (teratogének), illetve diabeteses ketoaci-
dózisban nem alkalmazhatóak. 
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Az SGLT2-gátlók alkalmazása a ,,CRM szemlélet”
figyelembevételével

Az SGLT2i-k a diabetológián messzemenően túlmuta-
tó előnyökkel bírnak, valamint a DMD csoportba való
besorolás is alapvetőnek nevezhető. A „CRM szemlé-
letet” úgy is emlegetik, mint a diabetológia „új ábécé-
je”, hiszen terápiaválasztásunk alapját képezi. SGLT2i-k
a CRM kontinuum minden szakaszában előnyösek,
morbiditást és mortalitást csökkentő hatással bírnak,
jól tolerálhatóak. A holisztikus, betegközpontú megkö-
zelítés érvényesítése az alapellátásban, a maximalizált
kardiorenális előnyök integrálásával a betegek klinikai
eredményeit javítva költséghatékonysággal is jár, hi-
szen ezáltal a szövődmények csökkentése, az életévek
megnyújtása érhető el.

A hatályos MDT ajánlásban (2023) a metformin
mellett a DMD-k képezik az elsővonalbeli terápiát a
T2DM kezelésében.1 A „CRM szemléletet” is követve
az SGLT2i-k már nemcsak a diabetológusok terápiás
palettáját gazdagítják, indikációs körük kibővülése ré-
vén a kardiológusok és a nefrológusok terápiás arze-
náljának is egyik hatékony eszközét képezik diabetes-
től függetlenül is. A fentiek alapján az SGLT2i-k szív-
elégtelenség és CKD esetén T2DM hiányában is felír-
hatóak támogatott készítményként, amely kezelés a
legfrissebb kardiológiai és nefrológiai szakmai ajánlá-
sokat figyelembe véve kedvező kardio- és renoprotek-
tív hatásuk előtérbe helyezésén alapul. 

A klinikai gyakorlat szempontjából is leszögezhető,
hogy ha az alapkezelést megkezdtük, terápiánk kiegé-
szítésére elsősorban ezen új, innovatív készítmények
mielőbbi beépítése javasolt.

Szívelégtelenség és CKD esetében az SGLT2i-k
prioritása érvényes, primer és szekunder prevenció
szempontjából is kockázatcsökkentő hatással bírnak
(2025-ös ADA ajánlás alapján CKD-ban a GLP-1 RA-
k ugyanúgy preferálhatóak, 30 ml/min GFR-érték alatt
utóbbiak előnyben részesítendőek). Tünetes HFpEF és
obesitas fennállása esetén a GLP-1 RA-k közül a se-
maglutid is elsővonalban javasolt.9 GLP-1 RA-k kom-
binációja esetén additív hatás, sőt CV szempontból po-
tencírozó hatás figyelhető meg. A DMD szerek révén
T2DM-ben remisszió is elérhető, ugyanakkor alkalma-
zásuk hiányában – a nemzetközi és hazai irányelvek
ajánlásaival ellentétben – klinikai inercia, terápiás ku-
darc léphet fel.

Összegzésként elmondható, hogy a T2DM prog-
resszív betegség, ezért komplex kezelése révén a cél a
jó glykaemiás kontroll mielőbbi elérése és tartós fenn-
tartása, amelynek szerves részét képezi az intenzív
életmódkezelés, valamint a társbetegségek megfelelő
menedzselése. A „CRM szemléletet” követve prioritás
a DMD szereknek az alapterápiába történő mielőbbi
beillesztése, ezáltal megelőzve a káros késői utóhatá-
sokat, szövődményeket. A betegközpontú, individuali-
zált, egyénileg megválasztott legoptimálisabb terápiás
stratégia felállítása során ezeknek az új, innovatív sze-

reknek a bevezetése mind a betegek, mind az orvosok
számára sikerélményt tud biztosítani. A jól beállított
DMD kezeléssel a siker kulcsa időben, már a betegség
kezdetén is a kezünkben lehet, lassítva a betegség elő-
rehaladását a korai alkalmazássukkal a beteg „nyer-
het”, míg hiányukban „veszíthet”.
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