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Antidiabetikumok új szerepben  
– újdonságok a Magyarországon 
elérhető SGLT-2-gátlóknál

Simonyi Gábor  dr.

Összefoglalás

A 2-es típusú diabetes mellitus terápiájában az utóbbi években jelentős áttörés következett be, mivel az új hatóanyag-
csoportok (GLP-1-receptoragonisták, SGLT-2-gátlók) számos képviselőjéről igazolódott kedvező kardiovaszkuláris ha-
tásait. E nagy jelentőségű vizsgálatok eredményeinek nyomán módosultak a nemzetközi és hazai terápiás ajánlások 
cukorbetegségben. Ez főleg a kardiovaszkuláris és a renális kockázaton alapuló antidiabetikus kezelést jelentette, 
amelyben kiemelkedő jelentőséggel bírnak az atherosclerotikus vaszkuláris betegségek, a szívelégtelenség és a króni-
kus vesebetegség mint mérlegelendő szempontok. Mindezeken túlmenően az SGLT-2-gátlók kedvezőnek bizonyultak 
cukorbetegségben nem szenvedők szívelégtelenségére és krónikus vesebetegségére is. E mérföldkő-vizsgálatokban ki-
emelkedő sikerrel szerepelt a dapagliflozin. A jelen közlemény a hazánkban is elérhető SGLT-2-gátlókkal végzett vizsgá-
latok fontosabb eredményeit tartalmazza.

 ■ Kulcsszavak: 2-es típusú cukorbetegség, kardiovaszkuláris kockázat, dapagliflozin, szívelégtelenség, 
krónikus vesebetegség

Antidiabetics in a new role – news about SGLT-2 inhibitors available in Hungary
Summary: There has been a major breakthrough in the treatment of type 2 diabetes mellitus in the recent years, because 
several members of the new classes of drugs (GLP-1 receptor agonists, SGLT-2 inhibitors) have demonstrated their bene-
ficial cardiovascular effects. Following the results of these studies, international and domestic therapeutic recommenda-
tions for diabetes have changed. The cardiovascular and renal risk-based antidiabetic treatment is the main message, with 
particular emphasis on atherosclerotic vascular disease, heart failure and chronic kidney disease as aspects to consider. 
In addition, SGLT-2 inhibitors have also been shown to have beneficial effects in heart failure and chronic kidney disease 
in non-diabetics too. Dapagliflozin has been a major success in these milestone studies. This report presents the main re-
sults of trials with SGLT-2 inhibitors available in Hungary.

 ■ Keywords: type 2 diabetes, cardiovascular risk, dapagliflozin, heart failure, chronic kidney disease
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Rövidítések

ARNI: angiotenzinreceptor-neprilizininhibitor; CKD: krónikus vesebetegség (chronic kidney disease); CVOT: kardio-
vaszkuláris végpontú vizsgálat (cardiovascular outcome trial); ESC: Európai Kardiológus Társaság (European Society of 
Cardiology); ESRD: végstádiumú vesebetegség (end-stage renal disease); HF: szívelégtelenség (heart failure); HFrEF: 
csökkent ejekciós frakcióval járó HF (HF with reduced ejection fraction)

Az IDF (International Diabetes Federation) 
legfrissebb előrejelzése szerint a diabe-
tes mellitusban szenvedők száma a 2019-

es 463 millióról 2045-re 700 millióra nőhet, míg 
globális prevalenciája 9,3%-ról 10,9%-ra emel-
kedhet.1 Hazánkban 2005–2006-ban egy repre-
zentatív szűrővizsgálat során a diabetes hazai 
súlyozott gyakoriságát – a 20–69 éves teljes popu-
lációra vetítve – 7,47%-nak találták.2 Egy későbbi 
elemzésben 727 000 antidiabetikumot szedő, 2-es 
típusú diabeteses (T2DM-es) személyt találtak 
az Országos Egészségbiztosítási Pénztár 2014-es 
adatbázisában.3 A T2DM által érintettek növek-
vő száma nagy népegészségügyi problémát jelent 
világszerte.

Kardiovaszkuláris kockázati tényezők 
2-es típusú cukorbetegségben

A T2DM a kardiovaszkuláris (CV) és vesebeteg-
ségek független kockázati tényezője. Az antidia-
betikum-választék évtizedekig meglehetősen szűk 
keretek között mozgott, majd robbanásszerű fej-
lődésnek lehettünk szemtanúi az elmúlt másfél 
évtizedben. Korábban az antidiabetikumoknál el-
fogadható mellékhatás- és biztonságossági profil 
mellett lényegében csak a vércukorszint csökkenté-
se volt az elvárás, miközben meglehetősen limitált 
volt a kardiorenális előnyük és számos mellékha-
tással rendelkeztek. Ilyen pl. az inzulinok esetében 
a proliferatív retinopathia,4 a testsúlynövekedés és 

Kardiorenális védő hatás

SGLT-2-gátlás

Glucosuria

Negatív
energiaegyensúly

HbA1c ↓
Uricosuria ↑

Húgysavszint ↓

Plazmavolumen ↓
Vérnyomás ↓

Artériás sti�ness ↓

Atherosclerosis ↓

Tubuloglomeruláris
feedback ↑

Fogyás
Zsírtömeg ↓

In�ammáció ↓
Glükóztoxicitás ↓

Intraglomeruláris
hypertonia ↓

Hiper�ltráció ↓
Intrarenális

RAAS-aktivitás ↓
In�ammáció/hypoxia ↓

Preload ↓
Szívizom-

falfeszülés ↓
Perctérfogat ↑

A�erens
arteriola-

konstrikció ↓

Natriuresis

1. ábra. Az SGLT-2-gátlók igazolt pleiotróp hatásai (Vallianou NG et al.13 alapján)
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a hypoglykaemia veszélye, szulfanilureáknál a kar-
diovaszkuláris halálozás feltételezett növekedése, 
a hypoglykaemia kockázatának az emelkedése és 
a testsúly növekedése,5 míg tiazolidindionok ese-
tén az oedemahajlam, illetve a szívelégtelenség, 
a csonttörések kockázatának növekedése.6 A cu-
korbetegség gyógyszeres kezelésének engedélye-
zésében 2008-ban fordulat következett be, mivel 
az amerikai gyógyszerhatóság (FDA) ettől kezd-
ve minden forgalomba kerülő új antidiabetikum 
kardiovaszkuláris biztonságossági vizsgálatát is 
megkövetelte. Ennek a követelményrendszer-
nek jelenleg éppen az újraszabályozása zajlik egy 
2018-as (szűk többséggel elfogadott) határozatot 
követően,7 amelynek egyelőre egy nem végleges 
verziója az irányadó.8 Az új szabályozás szerint 
már a 3-as fázisú vizsgálatok időtartamát is hosz-
szabbra kell szabni (pl. min. 500 beteget kell 2 évig 
kezelni), a 3-as és 4-es stádiumú krónikus vesebe-
tegek számát is előírták (>500 beteg) és az ismert 
kardiovaszkuláris betegségben szenvedők minimá-
lis számát is megszabták (>600 beteg, pl. koráb-
bi szívizominfarktus, igazolt koronáriabetegség, 
megelőző stroke, perifériás artériás betegség), mi-
közben legalább 600, 65 évnél idősebb beteg bevo-
nását is megkövetelték.

A korábbi előírások szerint igazolták a dipepti-
dilpeptidáz (DPP)-4-gátlók majdnem mindegyiké-
nek kardiovaszkuláris biztonságosságát, alacsony 
hypoglykaemiás kockázatát és kismértékű testtö-
megcsökkentő hatását.9 Az antidiabetikumok fej-
lesztése ezt követően igazi sikertörténetté vált, 
mivel ezek két új osztálya, a nátrium-glükóz kot-
ranszporter (SGLT)-2-gátlók és a glukagonszerű 
peptid (GLP)-1-receptoragonisták (RA-k) egyes 
képviselői kardiovaszkuláris és renális szempont-
ból nemcsak biztonságosnak, hanem kimondottan 
előnyösnek bizonyultak.10,11

Az SGLT-2-gátlók antidiabetikumként kerültek 
forgalomba. A vércukorszintet teljesen új hatás-
mechanizmussal csökkentik, mivel a vesék proxi-
mális tubulusainak S1 szegmentumában található 
(SGLT)-2 reverzibilis gátlása útján fokozzák a glu-
cosuriát. Vércukorcsökkentő hatásuk független 
mind az inzulinelválasztástól, mind az inzulinha-
tástól.12 Ezen túlmenően az SGLT-2-inhibitorok 
fokozzák a nátriumürítést, ami miatt mérséklő-
dik a keringő vérvolumen, csökken a vérnyomás. 
A vesében csökken az intraglomeruláris nyomás, 

mérséklődik a hiperfiltráció, csökken az albu-
minuria. A mérséklődő preload miatt csökken 
a myocardialis falfeszülés, javul a kardiális ha-
tékonyság (1. ábra).13 Mindezen pleiotróp ha-
tások vezethettek az SGLT-2-gátlókkal végzett, 
nagy kardiovaszkuláris végpontú (CVOT) vizs-
gálatok kedvező kardiovaszkuláris és renális 
eredményeihez.14,15,16,17

Változások a kezelési ajánlásokban

Az SGLT-2-gátlókkal és a GLP-1-RA-kkal végzett 
vizsgálatok eredményeképpen alaposan megválto-
zott mind a cukorbetegek kezelésére vonatkozó 
nemzetközi (ADA/EASD), mind a hazai (MDT) 
ajánlás.18,19

Az életmódterápia mellett a metformin maradt 
az elsőként választandó antidiabetikum, ugyanak-
kor ezt követően nagy, igen nagy kardiovaszkulá-
ris kockázat vagy dokumentált atherosclerotikus 
kardiovaszkuláris betegség, krónikus veseműködé-
si zavar (CKD) vagy szívelégtelenség esetén a to-
vábblépést az aktuális HbA1c-értéktől függetlenül 
kell megterveznünk. Az irányelvek szerint kar-
diovaszkuláris előnnyel rendelkező készítmény 
(GLP-1-RA, SGLT-2-gátló) adását kell megfon-
tolni. Igazolt atherosclerotikus kardiovaszkulá-
ris betegség esetén a kardiovaszkuláris előnnyel 
dokumentáltan rendelkező GLP-1-RA készítmé-
nyek részesítendők előnyben, míg ha a CKD vagy 
szívelégtelenség dominál, akkor az SGLT-2-gátlók 
adása preferálandó, ha az eGFR értéke ezt lehe-
tővé teszi.

CVOT vizsgálatok (dapagliflozin, 
empagliflozin, ertugliflozin)

Az SGLT-2-gátlók CVOT vizsgálatai közül a ha-
zánkban elérhető készítmények közül legelőször 
az empagliflozin CV biztonságossági vizsgálatát 
publikálták EMPA-REG OUTCOME néven.14 
Ebben a tanulmányban a placebóhoz képest 
vizsgálták a standard terápiához adott 10 mg, 
illetve a 25 mg empagliflozin hatásosságát és 
biztonságosságát igazolt kardiovaszkuláris beteg-
ségben szenvedő, 2-es típusú cukorbetegeknél. 
Az átlagosan 3,1 éves követés során az elsődleges 
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végpont – a 3 pontos MACE megjelenéséig el-
telt idő – az összevont dóziscsoportban (10 mg 
és 25 mg) volt szuperior (HR: 0,86, 95%-os CI: 
0,74–0,99; p=0,04). Az egyes dózisokat külön 
vizsgálva non-inferioritás mutatkozott a 3 pontos 
MACE szempontjából (10 mg; HR: 0,85, 95%-os 
CI: 0,72–1,01; p=0,07, 25 mg; HR: 0,86: 95%-os 
CI: 0,73–1,02; p=0,09).Az elsődleges végpontnak 
számító 3 pontos MACE-t alkotó elemek közül 
a kardiovaszkuláris halálozás bizonyult a pla-
cebónál kedvezőbbnek (HR: 0,62, 95%-os CI: 
0,49–0,77; p<0,001).Mindezek mellett az össz-
mortalitás is szignifikánsan mérséklődött (HR: 
0,68, 95%-os CI: 0,57–0,82; p<0,001) az ösz-
szevont dóziscsoport értékelése során. A szív-
elégtelenség miatt történt hospitalizáció relatív 
kockázata is szignifikánsan mérséklődött (HR: 
0,65, 95%-os CI: 0,50–0,85; p=0,002).

A DECLARE-TIMI 58 (Dapagliflozin Effect 
on Cardiovascular Events) vizsgálatban a dapa-
gliflozin kardiovaszkuláris biztonságosságát érté-
kelték,20 amelyben a dapagliflozin (vs. placebo) 
nem befolyásolta a 3 pontos MACE gyakoriságát 
(HR: 0,93; 95%-os CI: 0,84–1,03; p=0,17), de ez-
zel ellentétben, szignifikánsan csökkentette a kar-
diovaszkuláris halál vagy a szívelégtelenség miatt 
szükségessé váló hospitalizáció összevont végpont-
ját (HR: 0,83, 95%-os CI: 0,73–0,95; p=0,005). 
A szívelégtelenség miatti hospitalizáció igényét 
is szignifikánsan mérsékelte a dapagliflozin (HR: 
0,73, 95%-os CI: 0,61–0,88). A kedvező változás 
hasonlónak bizonyult a primer és a szekunder 
prevenciós csoportban, függetlenül attól, hogy 
az előzmények között szerepelt-e szívelégtelenség 
vagy sem. A renális események szintén kedvezően 
csökkentek (HR: 0,76, 95%-os CI: 0,67–0,87), 
az összhalálozás numerikusan előnyösen alakult, 
de statisztikai különbség nem volt kimutatha-
tó (HR: 0,93, 95%-os CI: 0,81–1,04). A vizsgálat 
eredményei megerősítették, hogy a dapagliflozin 
a T2DM-ben érintettek legszélesebb körében al-
kalmazható, javítja a glykaemiás kontrollt, csök-
kenti a testsúlyt és a vérnyomást, mérséklődik 
a szívelégtelenség miatti hospitalizáció szükséges-
sége és a kardiovaszkuláris (CV) halálozás, mi-
közben a renális eseményekre is kedvezően hat. 
A DECLARE vizsgálat előre meghatározott al-
csoportjainak elemzése viszont robosztus klinikai 
előnyt igazolt a megelőző (az utolsó eseménytől 

medián 5,4 év elteltével) szívizominfarktuson át-
esett T2DM-es betegeknél mind a súlyos nemkí-
vánatos keringési események (MACE), mind a CV 
halál vagy a szívelégtelenség miatti hospitalizáció 
összevont végpontja vonatkozásában. A megelő-
ző szívizominfarktus esetén a dapagliflozin 16%-
kal csökkentette a MACE relatív kockázatát (HR: 
0,84, 95%-os CI: 0,72–0,99; p=0,04), míg megelő-
ző szívizominfarktus hiányában nem volt előnye 
(HR: 1,00, 95%-os CI: 0,88–1,13; p=0,97). A szer-
zők úgy értékelték, hogy a MACE vonatkozásá-
ban a dapagliflozin terápia megkezdése előtt 2 
éven belül elszenvedett szívizominfarktussal járó 
esetekben volt a legkifejezettebb előny (p=0,007, 
a trendre vonatozó interakció).

Az átlagosan 3,5 évig tartó VERTIS CV vizs-
gálat eredményei nemrég láttak napvilágot.16 Eb-
ben az ertugliflozin két dózásának (5 mg, 15 mg) 
CV biztonságosságát tanulmányozták a T2DM 
standard terápiájához adva. Az elsődleges össze-
vont végpont (MACE) non-inferioritása igazoló-
dott, a placebóval szemben (HR: 0,97, 95%-os CI: 
0,85–1,11, NS). A CV halál vagy a szívelégtelenség 
miatt történt hospitalizáció összevont végpontja is 
non-inferiornak bizonyult (HR: 0,88, 95%-os CI: 
0,75–1,03, NS).

A dapagliflozin és az empagliflozin 
a vércukorcsökkentésen túl

A multicentrikus, kettős-vak, placebokontrollos 
DAPA-HF (Dapagliflozin and Prevention of Ad-
verse-outcomes in Heart Failure trial) 3. fázisú 
vizsgálatban21 a dapagliflozin (vs. placebo) haté-
konyságát és biztonságosságát tanulmányozták 
csökkent ejekciós frakciójú (EF) szívelégtelen-
ségben (HFrEF) ± T2DM-ben szenvedő felnőt-
teknél. A betegek (NYHA II–IV. stádium, EF 
≤40%, emelkedett NT-proBNP-érték, eGFR ≥30 
ml/min/1,73 m2) szívelégtelenségük miatt az aján-
lások szerint kapták a gyógyszeres vagy eszközös 
kezelésüket. A betegek napi 10 mg dapagliflozint 
vagy placebót kaptak. Az elsődleges összevont vég-
pont a kardiovaszkuláris halálozás vagy a szívelég-
telenség rosszabbodása (szívelégtelenség miatti 
hospitalizáció vagy szívelégtelenség miatti sürgős 
orvosi ellátás) volt. A betegek követésének időtar-
tama medián 18,2 hónap volt. A vizsgálatban részt 
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vevő betegek kisebb hányada (45%) szenvedett 
csak T2DM-ben.

A dapagliflozin – a placebóhoz képest – az el-
sődleges végpont relatív kockázatát 26%-kal (HR: 
0,74, 95%-os CI: 0,65–0,85; p=0,00 001), a kardio-
vaszkuláris halálozásét 18%-kal (HR: 0,82, 95%-
os CI: 0,69–0,98; p=0,029), míg a szívelégtelenség 
rosszabbodásának relatív kockázatát 30%-kal (HR: 
0,70, 95%-os CI: 0,59–0,83; p=0,00 003) mérsékel-
te. Az elsődleges végpont relatív kockázatának 
csökkenése hasonló volt a T2DM-ben szenvedők 
(HR: 0,75, 95%-os CI: 0,63–0,90) és nem szenve-
dők (HR: 0,73, 95%-os CI: 0,60–0,88) esetében. 
A másodlagos végpontként szereplő összhalálozás 
relatív kockázata 17%-kal (HR: 0,83, 95%-os CI: 
0,71–0,97), míg a CV mortalitásé 18%-kal (HR: 
0,82, 95%-os CI: 0,69–0,98) csökkent. A DAPA-
HF volt az első vizsgálat, amelyben egy SGLT-2-
gátló (dapagliflozin) jelentősen csökkentette 
a szívelégtelenség vagy kardiovaszkuláris halálo-
zás kockázatát nemcsak T2DM-ben, hanem abban 
nem szenvedőknél is.

A DAPA-HF utólagos elemzései igazolták, hogy 
a dapagliflozin kedvező hatásai (CV és összhalálo-
zás, romló szívelégtelenség) függetlenek a kiindu-
láskor észlelt ejekciós frakció kategóriájától.22

A frissen publikált EMPEROR Reduced mul-
ticentrikus, kettős-vak, placebokontrolláltban vizs-
gálatban – a DAPA-HF-hoz hasonló beválasztási 
kritériumok mellett – az empagliflozin az átlago-
san 16 hónap alatt szignifikánsan, 25%-kal (HR: 
0,75, 95%-os CI: 0,65–0,86; p<0,001) mérsékel-
te a CV halálozás, illetve a szívelégtelenség miatt 
történt hospitalizáció relatív kockázatát a diabe-
tes jelenlététől függetlenül.23 Mindezek mellett 
a szívelégtelenség hospitalizációjának relatív koc-
kázatát 30%-kal, szignifikánsan csökkentette (HR: 
0,70, 95%-os CI: 0,58–0,85; p<0,001). A dapaglif-
lozinnal szemben az empagliflozin nem befolyásol-
ta a CV halál kockázatát (HR: 0,92, 95%-os CI: 
0,75–1,12, NS).

A DAPA-HF és az EMPEROR Reduced vizs-
gálatok metaanalízisében a két vizsgálatban részt 
vevő 8474 beteg adatait elemezték.24 Ezek sze-
rint az összhalálozás relatív kockázata 13%-kal 
(HR: 0,87, 95%-os CI: 0,77–0,98; p=0,018), míg 
a CV halálozásé 14%-kal (HR: 0,86, 95%-os CI: 
0,76–0,98; p=0,027) mérséklődött. Az SGLT-2-gát-
lás mindezek mellett a CV és a szívelégtelenség 

miatti hospitalizáció relatív kockázatát 26%-
kal (HR: 0,74, 95%-os CI: 0,68–0,82; p<0,0001), 
a szívelégtelenség miatti ismételt hospitalizáció 
vagy a CV eredetű halál összevont végpont koc-
kázatát 25%-kal (HR: 0,75, 95%-os CI: 0,68–0,84; 
p<0,0001) csökkentette. Az összevont renális vég-
pont szintén kedvezőbbnek bizonyult a placebóhoz 
képest (HR: 0,62, 95%-os CI: 0,43–0,90; p=0,013). 
Az eredmények heterogenitást nem mutattak, és 
az elemzés azt is igazolta, hogy ezek függetlennek 
bizonyultak az életkortól, a nemtől, a cukorbeteg-
ség jelenlététől, az alaphelyzetben észlelt eGFR-től 
és az angiotenzinreceptor-neprilizingátló (ARNI) 
terápiától. Összességében a két, egymástól függet-
len vizsgálat metaanalízise igazolta, hogy a dapa-
gliflozin és az empagliflozin teljesen konzisztensen, 
kedvezően befolyásolja a szívelégtelenség miat-
ti hospitalizációt, a vesevégpontokat és a CV és 
az összhalálozást csökkent ejekciós frakcióval járó 
szívelégtelenségben. Az eredményekkel összhang-
ban várható a szívelégtelenség kezelésével kapcso-
latos irányelvek felülvizsgálata, amelyben az eddigi 
terápián túl várhatóan helyet kap majd a dapaglif-
lozin és az empagliflozin is.

A DAPA-CKD vizsgálatban (The Dapagliflozin 
And Prevention of Adverse outcomes in Chro-
nic Kidney Disease) a dapagliflozin olyan ered-
ményesnek bizonyult a 2–4. stádiumú CKD-ban 
szenvedőknél, hogy az interim elemzést köve-
tően, a független Data Monitoring Committee 
(Adatelemző Bizottság) ajánlásának megfelelően 
– a nagymértékű, a dapagliflozin javára jelentke-
ző különbség miatt – idő előtt (2,4 év után) leállí-
tották.25 A multicentrikus, randomizált, kettős-vak 
vizsgálatban a 10 mg dapagliflozin hatásosságát ér-
tékelték placebóval szemben olyan, T2DM-ben 
szenvedő, vagy nem diabeteses, 2–4. stádiumú 
CKD-s betegeknél, akiknél kóros albuminuria je-
lentkezett A dapagliflozint napi egyszeri dózisban 
alkalmazták a standard kezelés mellett. Az ösz-
szetett elsődleges végpont a veseműködés romlá-
sa, illetve a halálozási kockázat (a meghatározás 
szerint az eGFR ≥50%-os romlása, ESRD vagy 
CV, illetve renális halálozás) volt. A másodlagos 
végpontok között találjuk az összetett renális vég-
pont (tartós, ≥50%-os eGFR-csökkenés, ESRD 
és renális halálozás) első megjelenéséig eltelt időt, 
a CV halálozás, a szívelégtelenség miatti hospi-
talizáció, illetve a bármely okból bekövetkező 
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halálozás összetett végpontját. A dapagliflozin 
a standard kezelés mellett alkalmazva a relatív 
rizikó 39%-os, szignifikáns csökkenését mutatta 
az elsődleges összetett végpont tekintetében a pla-
cebóhoz képest (HR: 0,61, 95%-os CI: 0,51–0,72; 
p<0,001), amely 5,3%-os abszolútrizikó-csökke-
nést (ARR) jelentett. Az eredmények 2-es típusú 
diabetesben szenvedő és nem diabeteses betegek-
nél egyaránt konzisztensnek bizonyultak. A vizsgá-
latban az összevont végpontok mellett a bármely 
okból bekövetkező halálozás is szignifikánsan 
csökkent (31%-os relatívkockázat-csökkenés, HR: 
0,69, [95%-os CI: 0,53–0,88; p=0,004])A dapaglif-
lozin biztonságossága és tolerálhatósága összhang-
ban állt a gyógyszer részletesen tanulmányozott 
biztonságossági profiljával. A vizsgálat során 
a dapagliflozin-kezelésben részesült betegeknél 
kisebb arányban tapasztaltak súlyos, nemkívána-
tos eseményt (29,5%), mint a placebót szedőknél 
(33,9%). A dapagliflozin volt az első hatóanyag, 
amely jelentősen meghosszabbította a 2-es típu-
sú diabetesben szenvedő, illetve a nem diabeteses 
krónikus vesebetegek túlélését egy renális végpon-
tú, betegség-kimeneteli vizsgálatban.

Konklúzió

Az elmúlt években a GLP-1-receptoragonistákkal 
és az SGLT-2-gátlókkal végzett kardiovaszkuláris 
biztonságossági vizsgálatok igazolták, hogy ezen új 
hatóanyagcsoportok számos képviselője nemcsak 
biztonságos, hanem kifejezetten előnyös a külön-
böző végpontokat illetően. E mérföldkő jelentő-
ségűnek nevezett új eredmények felgyorsították 
a cukorbetegek kezelésére vonatkozó nemzetközi 
és hazai terápiás ajánlások aktualizálását.18,19 A dia-
betes kezelésében is előtérbe került a kardiovasz-
kuláris szemlélet, ami megköveteli cukorbetegeink 
kockázatbesorolását. Mindezeken túl az SGLT-2-
gátlók esetében arra is fény derült, hogy nem 
csak diabetesben lehetnek kedvező hatásaik. Eb-
ben a vonatkozásban – a hazánkban forgalomban 
lévő készítmények közül – eddig a dapagliflozinnal 
és empagliflozinnal rendelkezünk evidenciákkal. 
Az SGLT-2-gátlók közül elsőként a dapagliflozin 
alkalmazási előírásába került bele egy új indikáció, 
miszerint csökkent ejekciós frakciójú (HFrEF) be-
tegek kezelésére – függetlenül a diabetesstátusztól 
– szívelégtelenségben is alkalmazható.
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